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ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PROVINCE  —  UiLLE.  —  Les  prix  d’externats 
«ont  décernés  à  AIM.  Arnould,  Delahaye,  D’Halluin,  Dubus, 
Jeanvoiné,  Lefebvre  (Daniel),  Lefebvre  (Frédéric),  Macquet, 
Six,  Swynghedauw,  Thomas,  Wattel,  Roiraut,  Dekester,  Les¬ 
caut  et  Piette. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  Les  étudiants  en 
inédecine  déférés  au  Conseil  de  l’Université  ont  reçu  commu¬ 
nication  de  1  avis  ci-dessous  adressé  au  recteur  de  l’Université 
de  Paris  par  M.  le  ministre  : 

«  Sans  préjuger  en  rien,  de  la  décision  du  Conseil  supérieur 
de  1  Instruction  publique,  mais  pour  en  permettre  éventuelle¬ 
ment  les  effets  possibles,  j’ai  l’honneur  de  vous  informer 
qu  après  en  avoir  conféré  avec  AL  le  doyen,  je  crois  équitable 
d  admettre  les  quatre  étudiants  en  médecine  de  première  et  de 
deuMème  année,  qui  bnt  fait  appel  des  jugements  du  Conseil 
de  1  Université  de  Paris,  à  prendre  part,  à  titre  bénévole,  aux 
travaux  pratiques  correspondant  à  leurs  années  d’études.  » 

D’autre  part,  il  a  été  affiché,  à  la  Faculté,  l’avis  ci-dessous  : 

«  L  ouverture  du  registre  d’inscription  est  reportée  au 
i''  mars  pour  les  étudiants  en  médecine  de  première  et  de 
deuxième  année.  M.  le  doyen  est  autorisé  à  prendre  les  me¬ 
sures  nécessaires  pour  qu’au  cas  où  M.  le  ministre  n’aurait 
ms,  d  ICI  cette  date,  à  prononcer  de  nouveau  la  fermeture  de 
la  Faculté,  les  étudiants  de  deuxième  année  puissent  se  faire 
inscrire  utilement  en  vue  du  premier  examen  de  doctorat.  » 

facultés  DE  MÉDECINE.  —  Lyon.  —  Le  Conseil  de  la 
Faculté  a  désigné  à  1  unanimité,  au  choix  du  ministre  de  l’Ins¬ 
truction  publique,  comme  professeur  de  clinique  des  maladies 
mentales,  en  remplacement  de  M.  Pierret,  admis  à  la  retraite, 
le  docteur  Jean  Lépine,  agrégé  à  la  Faculté,  médecin  en  chef 
de  1  asile  de  Bron. 

—  Lille.  —  Après  concours,  M.  le  docteur  Benoît  a  été 
proposé  pour  remplir  les  fonctions  d’aide  de  clinique  médicale 
infantile.  '■ 


CONSEIL  DE  l’université.  —  Dans 
Conseil  de  l’université  a  décidé  que  les 


sa  dernière  séance,  le 
étrangers,  docteurs  de 


l’Université  de  Lyon,  seraient  autorisés  à  porter  une  épitoge 
à  trois  rangs  d’hermine,  aux  couleurs  de  la  ville  de  Lyon. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Sont  nommés  dans  Tor¬ 
dre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Au  grade  de  commandeur.  —  M.  le  professeur  Le  Dentu  (de 
Paris);  M.  le  médecin  inspecteur  Martin;  M.  le  médecin 
principal  de  première  classe  Bassompierre;  M.  le  médecin 
inspecteur  (troupes  coloniales)  Rangé. 

Au  grade  d'officier.  —  MM.  les  médecins  principaux  de 
première  classe  Lafllle,  Marty  et  Villedary;  MM.  les  médecins 
principaux  dé  deuxième  classe  Gautier,  Uffoltz  et  Vincent; 
M.  le  médecin  en  chef  de  première  classe  de  la  marine  Gazeau. 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  médecins-majors  de 
première  classe  Gamichel,  Garret,  Gauran,  Giraud,  Hirtz, 
Job,  Maffre,  Michaud,  Paris,  Rémond  et  Vidal;  MM.  les  méde¬ 
cins-majors  de  deuxième  classe  Blan,  Folly  et  Mayer;  M.  le 
médecin  aide-major  de  première  classe  Muraz;  MM.  les 
médecins-majors  de  première  classe  (troupes  coloniales)  Aunac 
et  Thirion;  M.  le  médecinTmajor  de  deuxième  classe  (troupes 
coloniales)  Normet;  MM.  les  médecins  de  première  classe  de 
la  marine  Ghalibert,  Donnart,  Gras  et  Gristau. 

—  Sont  nommés  : 

Officiers  de  V Instruction  publique.  —  MM.  les  docteurs  De- 
rairleau  (de  Montmorency),  Houdart  (de  Brest)  et  Pages  (de 
Paris). 

Officiers  d’académie.  —  MM.  les  docteurs  Bibet,  Bing, 
Bourdier,  Carrelon  et  Lortat  (de  Paris),  Carretier  (de  Saint- 
Domineuc),  Esquirol  (dé  Francescas),  Gouret  (de  la  Turballe). 

POUR  LES  ÉTUDES  CLASSIQUES.  —  La  Société  de  l’internat 
des  hôpitaux  de  Paris  avait  récemment  institué  un  referendum 
parmi  ses  adhérents  sur  la  question  suivante  ; 

«  Etes-vous  d’avis  que  le  latin  et  le  grec  fassent  obligatoi¬ 
rement  partie  de  l’enseignement  secondaire  requis  pour  l’accès 
des  étudiants  aux  facultés  ou  écoles  de  médecine  et  que  cet 
enseignement  soit  coordonné  en  vue  de  forger  l’esprit  et  le 
caractère  ?  » 

Sur  1 2 1  votants  8  ont  répondu  non  ;  3  ont  répondu  oui  pour 
le  latin,  non  pour  le  grec;  iio  ont  répondu  oui  pour  l’adop¬ 
tion  du  vœu  dans  son  ensemble. 

SOCIÉTÉ  DE  l’internat.  —  Pour  le  comité  général  ont 
été  élus  :  MM.  Guinon,  Hartmann,  Jacquet,  Pozzi,  Vaquez, 
Vautrin.  Pour  le  bureau  de  1912  ;  MM.  Coudray,  président; 
Mbsny,  vice-président;  Jayle,  secrétaire  général;  Hallion,  tré¬ 
sorier;  Le  Fur,  archiviste;  E.  Agasse-Lafont  et  Clément- 
Simon,  secrétaires. 

CLINIQUE  MÉDICALE  DE  SAINT- ANTOINE.  —  La  leçon  inau¬ 
gurale  de  M.  le  professeur  Chauffard  aura  lieu  le  samedi 
i3  janvier,  à  dix  heures  et  demie,  dans  l’amphithéâtre  de  la 
clinique. 

NÉCROLOGIE.  —  No,us  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  M.  Paul-Emile  Michaut,  externe  des  hôpitaux. 
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HOTEL-DIEU 

LES  JIÉTBOSRAfilES  APRÈS  lA  MÉAKPAESE 

Par  M.  Paul  DALCHÉ  (i). 

Messieurs, 

Je  reprends  aujourd’hui  mes  leçons  de  gynécologie 
médicale  qui  avaient  été  interrompues  par  ma  venue 
à  rHôtel-Dieu. 

C’est  ici,  dans  ces  mêmes  salles,  qn’il  y  a  vingt- 
six  ans  j’ai  commencé  à  apprendre  les  maladies  des 
femmes  auprès  de  Gallard,  dont  j’étais  alors  l’in¬ 
terne.  Et  déjà  c’est  à  mon  tour  de  prendre  la  parole 
devant  vous. 

Personne  plus  que  moi  ne  rend  hommage  aux 
merveilleux  résultats  de  la  chirurgie  contemporaine, 
et,  ainsi  que  le  savent  tous  ceux  qui  fréquentent 
mon  service,  j’ai  lai’gement  recours  aux  conseils  et 
aux  interventions  des  chirurgiens  mes  collègues. 
Mais,  et  c’est  ce  que  je  voudrais  vous  montrer  au¬ 
jourd’hui,  si  beaucoup  de  malades  ont  à  bénéficier 
des  méthodes  de  la  chirurgie  actuelle,  il  en  est  un 
certain  nombre  auxquels  nous  pouvons  éviter  l’in¬ 
tervention,  et  qui  peuvent  guérir  par  les  seuls  soins 
médicaux. 

Cependant,  il  ne  faudrait  pas  pousser  cette  propo¬ 
sition  à  l’extrême  et  perdre  un  temps  souvent  pré¬ 
cieux  en  nous  illusionnant  sur  la  gravité  de  la  ma¬ 
ladie;  aussi,  dès  que  nous  jugeons  l’intervention 
nécessaire,  il  faut  que  nous  sachions  l’imposer  avec 
fermeté  à  une  famille  toujours  hésitante;  bien  sou¬ 
vent  le  salut  de  la  malade  en  dépend. 

Pour  vous  faire  apprécier  les  difficultés  diagnos¬ 
tiques  qui  peuvent  se  poser,  je  ne  saurais  choisir  de 
sujet  plus  démonstratif  que  l’exposé  de  certaines 
métrorragies  des  femmes  âgées  s’observant  plus  ou 
moins  longtemps  après  la  ménopause. 

Bien  rarement  votre  responsabilité  de  clinicien  se 
trouvera  plus  engagée  que  dans  ces  cas  :  vous  hési¬ 
terez  entre  le  diagnostic  de  tumeur  bénigne  et  celui 
de  tumeur  maligne,  et  vous  vous  demanderez  s’il  faut 
repousser  l’opération,  ou  au  contraire  intervenir  sans 
perdre  de  temps. 

Mon  collègue  et  ami  Armand  Siredey  a  très  jus¬ 
tement  mis  en  lumière  certaines  circonstances  qui 
viennent  encore  compliquer  le  diagnostic  en  nous 
donnant  à  tort  rillusion  d’une  tumeur  bénigne.  C’est 
ainsi  qne  paiTois  on  observe  au  début  des  pertes 
insignifiantes,  d’abord  jaunâtres  ou  rouillées,  pertes 
qui  augmentent  un  pen  à  la  suite  de  fatigues,  mais 
sans  s’accompagner  d’aucun  trouble  de  la  santé  gé¬ 
nérale. 

Puis,  après  des  semaines  ou  des  mois,  apparaît 
une  hémori’agie  abondante  ou  fétide.  On  examine 
alors  la  malade,  et  souvent  on  ne  constate  aucune 
lésion  appréciable  bien  qu’il  existe  un  épithélioma 
ou  un  sarcome  du  corps  utérin.  Dans  d’autres  cas, 
c  est  soit  une  niétrite  cei’vicale  ancienne,  soit  un 


(i)  Leçon  recueillie  et  publiée  par  M.  Paul  Roy,  ancien  interne 
des  hôpitaux. 


petit  polype  muqueux  qui  contribue  à  cacher  un 
néoplasme  profond.  Parfois,  enfin,  l’examen  fait 
découvrir  un  fibromyome  qui  suffirait  bien  à  expli¬ 
quer  la  métrorragie,  mais  qui  peut  être  lui-même 
suspect  de  dégénérescence. 

Toutes  ces  considérations  vous  montrent  donc  que 
les  métrorragies  survenant  chez  des  femmes  âgées 
doivent  toujours  vous  être  suspectes  et  souvent  vous 
faire  craindre  les  pires  éventualités.  Cependant  elles 
ne  sont  pas  toujours  d’un  pronostic  fatal,  et  dans 
quelques  cas,  malheureusement  trop  isolés,  leur 
constatation  ne  doit  pas  entraîner  le  diagnostic  de 
cancer. 

Je  vais  vous  en  citer  quelques  exemples  que  j’ai 
constatés  personnellement  et  dans  lesquels  j’ai  pu 
suivre  les  malades  assez  longtemps  pour  qu’aucun 
doute  ne  fût  permis.  Mais,  j’y  insiste  encore,  l’exis¬ 
tence  réelle  de  ces  cas  bénins  ne  doit  jamais  vous 
faire  négliger  la  prudence  et  vous  inciter  à  une 
expectative  funeste. 

Récemment,  une  malade  de  cinquante-sept  ans 
m’était  adressée  par  un  confrère  qui  me  demandait 
mon  avis  au  sujet  de  l’opportunité  d’une  interven¬ 
tion.  Cette  dame  avait  eu  sa  ménopause  à  l’âge  de 
cinquante-trois  ans;  puis,  il  y  a  deux  ans,  elle  eut 
pendant  deux  ou  trois  jours  un  écoulement  qui  se 
traduisit  par  quelques  taches  rouges  sur  le  linge;  cet 
écoulement  se  répéta  au  mois  de  juillet  1910.  En 
janvier  1911,  apparut  un  nouvel  écoulement  tantôt 
sanguin,  tantôt  roussâtre,  auquel  succéda  en  avril 
une  perte  de  sang  qui  dura  un  mois.  Le  médecin  de 
la  malade  ayant  alors  essayé  d’introduire  un  hysté- 
roinèlre,  cette  manœuvre  fut  suivie  d’une  recrudes¬ 
cence  de  l’hémorragie. 

Examinant  à  mon  tour  la  malade,  je  trouvai  un  col 
utérin  atrophié,  entouré  de  brides  fibreuses;  le  corps 
était  indolore,  mobile  et  de  volume  minime.  Rien 
ne  me  permettait  donc  de  conclure  à  une  tumeur 
maligne.  J’appris  alors  que  la  malade  avait  à  plu¬ 
sieurs  reprises  présenté  du  purpura,  et,  en  conti¬ 
nuant  mon  examen,  je  constatai  qu’elle  était  légère¬ 
ment  artério-scléreuse  et  qu’elle  présentait  de  la 
tachycardie  et  un  léger  souffle  aortique.  Je  conclus 
donc  qu’il  s’agissait  fi’iin  purpura  artério-scléreux 
accompagné  de  métrorragies.  Je  conseillai  néan¬ 
moins  un  curettage  explorateur.  Celui-ci  fut  pratiqué 
et  les  débris  de  muqueuse  utérine  furent  examinés 
par  un  histologiste  qualifié.  Ce  dernier  déclara  que 
rien  ne  pouvait  faire  penser  à  un  cancer  et  qu’il 
s’agissait  d’une  métrite  accompagnée  peut-être  de 
gonococcie  ancienne. 

Pendant  mes  dernières  Aacances  j’ai  eu  l’occasion 
d’examiner  une  autre  malade  très  analogue  à  celle 
dont  je  viens  de  vous  l’aconter  l’histoire.  C’était  une 
femme  de  soixante  ans  ayant  eu  sa  ménopause  vers 
la  cinquantaine,  qui  depuis  trois  ans  souffrait  de 
métrorragies  telles  qu’un  chirurgien  lui  avait  prati¬ 
qué  l’ablation  d’un  polype  du  col.  Après  l’opération 
les  métrorragies  persistèrent  avec  la  même  alion- 
dance.  J’examinai  la  malade  et  trouvai  la  matrice  tout 
à  fait  normale,  le  foie  et  la  rate  n’étaient  pas  hyper¬ 
trophiés;  le  cœur  et  les  urines  étaient  normaux.  Mais 
en  même  temps  je  découvris,  des  taches  de  purpura 
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disséminées  sur  le  corps  et  j’appris  que  depuis  long¬ 
temps  la  malade  avait  remarqué  que  le  moindre  trau¬ 
matisme  était  suivi  d’ecchymose.  Je  me  contentai  de 
prescrire  du  chlorure  de  calcium  et  dé  la  gélatine, 
et  j'ai  appris  depuis  que  les  pertes  n’avaient  pas 
reparu  et  que  l’état  de  santé  est  excellent. 

Dans  une  leçon  faite  autrefois  à  la  Pitié  j’ai  déjà 
rapporté  l’histoire  d’une  malade  que  j’ai  suivie  salle 
Valleix  d’abord,  à  la  consultation  ensuite,  pendant 
plus  d’un  an  et  demi.  Cette  malade,  quatre  ans  après, 
sa  ménopause,  fut  prise  de  métrorragies  à  répétition. 
Je  lui  trouvai  une  vulvo-vaginite  intense  accompa¬ 
gnée  de  rétro-déviation  et  de  congestion  du  col.  Je 
traitai  la  vulvo-vaginite  par  les  moyens  ordinaires, 
et,  dès  qu’elle  fut  guérie,  les  métrorragies  cessè¬ 
rent.  J’ai  eu  l’occasion  de  revoir  longtemps  après  la 
malade  et  de  constater  qu’elle  ne  présentait  rien 
d’anormal. 

Dans  les  observations  que  je  viens  de  vous  rap¬ 
porter,  vous  voyez  que  j’ai  pu  assigner  aux  métroi’- 
ragies  des  causes  palpables  :  métrite,  cong'estion 
utérine,  tendances  hémorragipares,  etc.  Mais  par¬ 
fois  on  se  trouve  en  présence  de  faits  vraiment  dé¬ 
concertants  où  l’on  ne  peut  assigner  aucune  cae..;e 
aux  hémorragies  utérines. 

Je  vais  vous  en  citer  quelques-uns  que  j’ai  obser¬ 
vés  moi-même. 

Une  dame  de  soixante-sept  ans  fut  prise  inopiné¬ 
ment  de  pertes  sanguines  à  répétition  en  même 
temps  que  de  trouiales  vésicaux  légers.  L’utérus  me 
semblant  un  peu  gros,  dur,  peu  mobile,  je  bs  part 
de  mes  craintes  à  la  famille  et  nous  appelâmes  en 
donsultation  un  chirurgien  de-s  plus  compétents  qui 
conclut  avec  moi  à  une  tumeur  maligne.  La  malade, 
qui  avait  deviné  nos  inquiétudes,  garda  un  calme 
imperturbable  et  ne  voulut  pas  entendre  parler  d’une 
intervention.  «  A  mon  âge,  me  dit-elle,  ma  mère  a 
eu  exactement  les  mêmes  accidents,  de  petites  pertes 
qui  durèrent  quelques  mois,  puis  disparurent,  et  la 
laissèrent  vivre  jusqu’à  un  âge  très  avancé.  Il  en  sera 
de  même  pour  moi.  »  Ce  fut  la  malade  qui  eut  rai¬ 
son  ;  les  pe-rtes  se  sont  arrêtées  depuis  ciorq  ou  six 
ans  et  la  santé  est  parfaite .  Nous  en  avons  été  réduits 
à  nous  demander  si  les  pertes  ne  relevaient  pas 
d’une  infection  vésicale  propagée  consécutiAemeat  à 
la  matoce.  • 

Je  puis  encore  vous  citer  l’exemple  d’mire  vieille 
demoiselle,  sans  aucun  passé  génital,  qui,  sept  ans 
après  la  ménopause,  fut  prise  de  métrorragies  et  de 
pertes  blanches. teintées.  Le  corps  utérin  était  un  peu 
gros,  irrégulier,  de  consistance  plutôt  molle.  Un 
chirurgien,  qui  avait  examiné  la  malade,  m’écrivit 
même  qu’il  avait  constaté  un  début  d’envahisse.»ent 
du  ligament  large.  Je  oonseillai  à  mou  tour  une  opé¬ 
ration  sans  tarder.  La  malade  refusa.  Ceci  se  passait 
au  début  de  1909.  Depuis  j’ai  eu  plusieurs  fois  des 
nouvelles  de  la  malad(?,  les  pertes  ont  ^>essé.;  la  santé 
est  excellente  et  il  n’y  a  aucnae  douleui*. 

Enfin  pour  termine]-,  A'oicJ  l’-histoii-e  d’nme  dame 
âgée  de  soixante  ans,  qui,  a-églée  régulièroment  jus¬ 
qu’à. cinquante-cinq  ans.  puis  iri‘(''gulièrc'meiit  ensuite, 
n’eut  sa  ménopause  qn’à  oin(|uante-sepl,  ans.  Km  .sep¬ 
tembre  agio  elle  éprouva  des  sensatiojis  analogues  à 


celles  qui  précèdent  la  venue  des  règles,  douleurs 
lombaires,  picotement  des  seins,  céphalée,  etc.;  puis 
elle  eut  une  perte  sanguine  qui  dura  huit  jours.  En 
octobre,  à  l’époque  correspondante,  elle  éprouva  des 
symptômes  analogues,  mais  au  lieu  d’avoir  une  perte 
sanguine,  elle  ne  présenta  qu’une  crise  de  diarrhée. 
Au  bout  d’un  mois  elle  eut  encore  un  léger  écoule¬ 
ment  qui  tachait  le  linge  en  rose.  Cette  dame  appar¬ 
tenant  à  une  famille  médicale,  son  entourage  s’effraya 
de  ces  pertes  et  la  malade  me  fut  conduite.  L’examen 
le  plus  minutieux  ne  me  fit  constater  aucune  lésion. 
Je  n’ai  pas  revu  depuis  cette  dame,  mais  il  est  sûr 
que,  si  quelque  symptôme  anormal  était  survenu, 
j’en  aurais  été  informé. 

J’ai  toujours  pensé  qu’il  s’agissait  dans  ce  cas  d’un 
rappel  de  poussée  menstruelle.  Du  reste  cette  dame, 
je  vous  le  fais  remarquer,  avait  été  réglée  jusqu’à 
cinquante-sept  ans;  faisant  ainsi  preuve  de  ce  que 
Raciborski  appelait  un  «  sens  génital  vigoureux  ». 

Ainsi,  Amus  le  voyez,  grand  est  l’embarras  du  méde¬ 
cin  qui  examine  une  femme  âgée  atteinte  de  métror¬ 
ragie.  S’il  ne  doit  pas  en  effet  porter  systématique¬ 
ment  le  diagnostic  dé  cancer,  il  doit  d’autre  part  se 
garder  de  tomber  dans  l’excès  contraire  et  de  perdre 
un  temps  précieux  en  voulant  attribuer  à  tout  prix  à 
la  métrorragie  une  cause  bénigne.  En  effet  si  ces 
causes  existent  réellement,  elles  ne  sont  pas  fré¬ 
quentes  ainsi  que  nous  allons  le  Amir. 

Quelles  sont  les  affections  susceptibles  de  prc- 
dnire  une  métrorragie  après  la  ménopause? 

Je  A'ous  citerai  d’abord  \&  métrite  ancienne.  Il  s’agit 
de  femmes  a.yant  présenté  autrefois  des  métrorragies, 
ayant  eu  des  grossesses  fréquentes  et  atteintes  de 
ptose  AÙscérale.  La  ménopause  s’est  effectuée,  puis 
tout  à  coup  les  pertes  sanguines  réapparaissent.  On 
examine  la  malade  et  tantôt  on  découvre  un  polype 
muqueux,  tantôt  on  découvre  une  aff  ection  générale 
comme  lithiase  biliaire  ou  rénale,  maladie  cardiaque 
qui  font  ranger  la  malade  dans  la  catégorie  des 
fausses  utérines. 

D’autres  femmes  présentent  un  tableau  .symptoma¬ 
tique  plus  grave  qui  peut  à  tort  ïab-e  cu'oâa-e  à  -mm 
cancer.  Ge  sont  des  malades  aLleiulcs  -de  .métrii^ 
sénile  qui  ont  une  leucorrhée  intermitl.enle  ou  con¬ 
tinue,  caractérisée  par  un  écoulement  de  liquidie 
épais,  sanieux,  souvent  sanguinolent  et  liorriblement 
fétide.  A  l’examen  local  le  col  tantôt  paraît  saina.., 
tantôt  il  présente  un  aspect  bourgeonnant  et  sphaoé- 
lique.  Vous  pensez  combien  ces  symptômes  peuAcnt 
faire  croire  à  un  cancer,  d’autantplus  que  Eclat  g{  ne- 
ral  est  souvent  altéré.  Eh  bien:!  .tous  ces  ])htnomenes 
ala.rmants  disparaissent  soit  par  le  cnrettaoc  soit  jiar 
la  dilatation  utérine  suivie  de  lav^e.  A  et  pi  opos  je 
Amus  recommande,  si  vous  pratiquez  le  curettag-e, 
de  Amus  méfier  de  -la  friabilité  habituelle  des  parois 
utéi’ines  qui  peut  proA  oquer  une  perforation. 

Dans  cet  ordre  de  faitl,  je  me  so-uviens  d’avoiir 
obserA'é  .à  l’hospice  Debrousse  une  vieille  femmie 
atteinte  d’une  métrite  sénile  d’odeur  tellement  infecte 
qu’elle  incommodait  toute  une  salle.  De  simples  dila¬ 
tations,  suivies  de  lavages  intra-utérins  sufliremt  .à 
o-uérir  la  malade.  Le  diagnostic  .se  basera  -en  particu¬ 
lier  sur  l’évolution  lente,  la  non-propagation  aux 
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a»iïexes-,  et  les-  earat-fè-Fes-  de  la  îetieepïfcée  efiti  est 
plutôt  séro-purulente,  alors  que  claus  le  caneep  elle 
est  sêrQ-san.gumoîeBte. 

La.  sclérose  itùérme  peut  aussi  oecasionaer  4Î(^s 
pertes  au  Moment  du  retour [d’àge,  mais  il  esl  rare 
qu’après  celui-ci  elle  provoque  encore  des  métrorra¬ 
gies.  Cela  peut  cependant  se  présenter,  mais,  dans 
ce  cas  il  faut  plutôt  cliërcher  la  cause  de  la-  perte  du 
côté  d’une  affection  générÉde égoutte,  litliiase  biliaire, 
maladie  cardiaque,  que  du  côté  de  Tuténis.  Il  faut 
néanmoins  rester  sur  ses  gardes,  car,  ainsi  que  la 
ditRichelot,  la  sclérose  utéidne  prédispose  au  cancer, 
de  même  que  l’ulcère  gastrique  peut  être  le  prélude 
d’un  épitbéh'oma.  Une  faut  pas  néanmoins  exagerer 
fa  gravité  de  la  situation^  car  le  cancer  est  bien  foin 
de  succéder  à  toute  métrîte. 

Toutes  les  dégénérescenees  des  m-tères  uiénties,. 
artério-sclérose,  athérome,  dégénérescence  tya.- 
line,:  etc.  ;  demeurent  à  leur  tou r  suscepl  ililes  de  pro¬ 
voquer  des  hémorragies,  surlout  lorsqu'il  y  a  coexis¬ 
tence  d.’afîeetioB:S.cardiaques,de néphrite  interstitielle, 
de  sclérose  généralisée,  etc. 

Pans-d’airtres  cas  la  perte  résulte  «l’un  petit pabjpe 
muqueux^  et  parfois  la  cause  occasionnelle  de  l’hé¬ 
morragie  est  due  à  Firritatiem  apportée  par  le  contact 
de  la  canule  cà  injection.  Ce  fait  est  surtout  fréquent 
quand  Putérns  est  abaissé.  On  reconnaît  facilement 
par  l’examen  local  le  polype,  qui  ne  détermine  du 
reste  qu’une  hémorragie  légère. 

Le  fibrome,  lui  aussi,,  peut  déterminer  des  métror¬ 
ragies.  Il  ne  s’agit  pas,  toujours  de  fihromes  volu¬ 
mineux,  faciles  à  découvrir  par  l’examen,  mais  sou¬ 
vent  de  petits  fibromyomes  sous-muqueux  fréquem¬ 
ment  accompagnés  d’endométrite.  Les  pertes  peuvent 
être  tellement  persistantes  que  l’on  est  conduit  à 
pratiquer  l’hystérectomie.  Dans  un  cas  de  ce  genre 
M.  Potherat  ne  trouva  qu’un  fibrome  sous-muqueux 
gros  comme  une  noisette. 

J’appellerai  spécialement  votre  attention  sur  la 
syphilis  à  laquelle  on  ne  pense  jamais  assez  dans  les 
affections  gynécologiques  *  et  pourtant  A.struc  pré¬ 
tendait  déjà  guérir  certaines  tumeurs  malignes  de 
Futérus  par  des  frictions  mercurielles  sur  le  bas 
ventre.,  M.  Pother.at  a  de  même  guéri  par*  le  traite¬ 
ment  hydrargyrique  une  femme  qui,  après  sa  méno¬ 
pause,  avait  présenté  des  pertes  abontlantes  sans 
ancnn  autre  symptôme. 

Les  affections  s}'philiti€|ues  de  Futérus  se  présen¬ 
tent  sous  trois  aspects  : 

D  Le  syphiïome  diffus  qui  forme  une  grosse  masse 
utérine  et  péri-utérine,  simulant  le.  cancer  ou  le 
fibrôme. 

a"  Le  syphi-lome  gommeux  qui  forme  sur  le  col 
une  masse  bourgeonnante,  friable  et  sanguinolente 
ressemblant  singulièrement  à  Fépithélioma  encépha- 
loîde. 

3“  Enfin  il  existe  des  scléroses  de  la  matrice  et 
des  artérites.  utérines  d’origine  syphilitique  qui 
donnent  lieu  à  des  métrorragies. 

Toutes  ces.  formes  guérissent  par  le  traitement 
spécifique. 

Je  dois  encore  vous,  citer  le  rappel  des  règles,  sur¬ 
venant  après  la  ménopause,  soit  régulièrement,  soit 


!  irrégmîîèrement.  Cés  béHmrragies  sont  en  rapp/®rt 
avec  des  ovulations  tar«liv©s  et  peuvent  s’accompai- 
;  gner  de  grossesse. 

i  Enfin,  les  métrorragies  peuvent  après  la  ro^©- 
i  pause,  comme  chez  la  femme  réglée,  être  dues  à 
des  causes  extra-génîtale.s,  en  un  mot  ce®  malades. 
rentre-Bt  dans  la  classe  des  fmwsses  utérine-s^. 

Parmi  les  causes  de  ces  pertes  on  peut  re-rDrontrer 

i“  Les  affections  eardmqites.  —  J©  ne  veux  pas 
parler  de  l’artériosclérose  que  j’ai  «léjà  citée,  mais 
.'  des  affections  mitrales  et  des  myocardites  ;■  le®  affec¬ 
tions  aortiques  sont  beaucoup  plus  rares.  Dans  e@s 
conditions  il  existe  de  la  congestion  utériH©,  et  Ses 
ïuala«t©s  ont  un  utérus  cardiaque  de  même  qu’elles 
auraient  un  poumon  ou  un  foie  cardiaques. 

2"  Les  affeeti&ns  hépatiques  ou  rénales.  —  Il  s’agit 
en  général  de  lithiase  biliaire  avec  congestion  du 
foie,  sans  grande  colique  hépatique.  Le®  anciennes 
maladies  utérines,  telles  que  la  métrile,  prédisposent 
beaucoup  alors  à  la  production  des  méti'orragies. 

3“  La  goutte.  —  Elle  cause  siuiout  des  hémorra¬ 
gies  avant  la  ménopause  ;  cependant  Laiicereaux  a 
vu  après  le  retour  «t’àge  des  métrorragies  doulou¬ 
reuses,  très  abondantes,  survenant  à  l’occasion.  «L’un 
accès  de  goutte  et  évoluant  à  grand  fracas  eoruHite 
l’accès  de-  goutte  lui-même. 

4°  La  mêvraigie  Mmbo-abêominmle.  —  J’ai  vu  un 
cas  de  métrorragie  post-ménopausique  survenu  au 
cours  d’une  névralgie  lombo-abdominale. 

5®  Obésité.  —  L’obésité  s’accompagne  le  plus,  sou¬ 
vent  de  diminution  des  règles  ;  néanmoins  Danee-l 
a  vu  des  métrorragies  survenues  chez  des  femme.® 
chargées  cFembonpoint.  Je  croîs  que  dans-  ees  cas  il 
faut  invoquer  des  influences  pluriglandulaires,  allant 
ainsi  plus  loin  qu’Apert  qui  n’incrimine  que  Fînsuflî- 
sance  de  la  glande  surrénale.  Je  me  réserve  du  reste 
de  vous  faire  une  leçon  spécialement  consacrée  à  ce 
sujet. 

Je  viens  d’étudier  devant  vous  nombre  de  causes 
■  qui  peuvent,  après  la  ménopause,  produire  des  mé¬ 
trorragies.  Mais  il  ne  faudrait  pas  que  la  connais¬ 
sance  de  ces  faits  vous  fît  perdre  toute  prudence  et 
vous  fît  toujours  porter  un  pronostic  bénin.  Sachezde 
bien,  toute  perte  survenant  après,  la  ménopause  est 
suspecte,  grandement  suspecte.  Vous  devez  exami¬ 
ner  les  malades  avec  le  pins  grand  soin,  et  si,  malgré 
un  examen  scrupideux ,  vous  ne  découvrez  rien 
d’anormal  aux  orgatues  génitaux,  alors  seulement 
vous  avez  le  droit  de  reehierehep  si  la  maJiade  ne  pré- 
se-nte  pas  comme  cause  de  ses  pertes  une  des  affec¬ 
tions  dont  je  viens  de  vous  parler. 

C’est  vous  dire  l’importance  de  l’examen  local. 
Vous  le  ferez  aussi  minutieux  que  possible,  et,  sans 
vous  contenter  du  toucher  et-du  palper,  vous  aurez 
recours  dans  les  cas  douteux  au  curettage  explora¬ 
teur,  à  la  biopsie  et  h  l’examen  intra-utérin. 

Le  traitement  varie  suivant  les  cas  : 

S’il  s’agit  d’nne  métrite  sénile,  vous  pratiquerez 
le  curettage,  en  vous  méfiant  de  la  friabilité  des 
parois  utérines,  ou  bien  la  dilatation  s,nxvie  de 
lavages. 

En  cas  de  s.jphilis,  et  l’on  n’y  pense  jainais  assez., 
instituez  le  traitement’  spécifique. 
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Enfin,  n’essayez  l’ergot  de  seigle  qu’avec  prudence, 
les  métrorragies  des  scléreuses,  des  hypertendues, 
n’aiment  pas  l’ergot,  suivant  la  formule  de  Huchard. 
Vous  réussirez  mieux  en  prescrivant  l’opium,  le 
chlorure  de  calcium  et  la  gélatine,  et  même  des  hy¬ 
potenseurs  comme  la  trinitrine  et  le  nitrite  d’amyle. 
Vous  aurez  aussi  recours  aux  tamponnements  vagi¬ 
naux  gélatinés,  aux  irrigations  tièdes,  parfois  à  la 
radiothérapie  ou  à  la  radiumthérapie. 

Bien  entendu,  vous  penserez  en  tout  cas  à  l’état 
général  et  vous  traiterez  les  cardiopathies,  les  affec¬ 
tions  hépatiques  ou  rénales,  la  goutte,  etc.,  suivant 
l’état  particulier  de  chaque  malade. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  26  DÉCEMBRE  1911) 

Sar  les  effets  de  certains  extraits  hypophysaires.  — 
MM.  H.  Claude  et  A.  Baudouin.  Pour  apprécier  les  effets 
d’un  produit  glandulaire  donné,  il  faut  tenir  le  plus  grand 
compte  de  l’étag  chez  le  sujet  examiné,  non  seulement  de  la 
glande  de  même  nom  qu’on  injecte,  mais  encore  des  autres 
glandes.  A  cet  égard,  ces  injections,  par  les  réactions  qu’elles 
engendrent,  pourront  fournir  peut-être  des  indications  sur 
l’état  d’hyper  ou  d’hypofonctionnement  de  certains  appareils 
glandulaires. 

Reproduction  expérimentale  de  la  rougeole  chez  le 
Bonnet  chinois.  Virulence  du  sang  des  malades  vingt- 
quatre  heures  avant  le  début  de  l'éruption.  —  MM.  Ch. 
Nicolle  et  E.  Conseil  confirment  expérimentalement  cette 
notion  classique  que  la  rougeole  est  contagieuse  avant  le  début 
de  l’éruption,  c’est-à-dire  à  une  époque  où  elle  ne  peut  être 
généralement  reconnue. 

Sur  la  toxicité  de  l’oronge  ciguë  (ammanite  phalloïdes, 
Fr.).  —  MM.  Radais  et  Sartohy.  L’oronge  ciguë  conserve 
son  pouvoir  toxique  après  avoir  subi  une  température  supé¬ 
rieure  à  celle  de  l’eau  bouillante  ;  la  toxicité  n’est  pas  atténuée 
au  bout  d’un  an  pour  le  champignon  desséché  et  subsiste  en¬ 
core  après  un  vieillissement  de  dix  années.  Enfin  le  poison 
est  fortement  retenu  par  la  trame  fongique,  même  après  coc- 
tion  dans  l’eau  à  loo  degrés. 

11  est  donc  imprudent  de  répandre  dans  le  public  la  notion 
inexacte  que  tous  les  champignons  vénéneux  peuvent  être 
rendus  inoffensifs  par  un  traitement  à  l’eau  bouillante  suivi 
de  lavages  à  l’eau  froide. 

Colorations  du  bacille  tuberculeux  et  granulations  de 
Much.  Non-spécificité  de  ces  granulations.  —  MM.  Rochaix 
et  Colin.  Chez  le  bacille  tuberculeux,  la  substance  qui  prend 
le  gram  ou  le  much  d  dès  tendances  à  se  concentrer  sur  les 
granulations  de  Much,  alors  que  la  substance  acido-résistante 
paraît  être  uniformément  diffusée. 

Les  granulations  de  Much  ne  sont  pas  spécifiques  du  ba¬ 
cille  tuberculeux.  Elles  peuvent  exister  chez  d’autres  bacilles 
acido-résistants. 

De  la  spécificité  des  sérums  antivenimeux.  Sérums  anti- 
cobraïque,  antibothropique  et  anticrotalique.  —  M.  Mau¬ 
rice  Arthus. 

Les  vacuolides  de  la  purpurase  et  la  théorie  vasculaire. 

—  M.  Raphaël  Dubois. 

Radioactivité  persistante  de  l'organisme  sous  l’influence 
des  injections  du  radium  insoluble.  Sérothérapie  radio¬ 
active.  —  MM.  H.  Dominici,  G.  Petit  et  A.  Jaboin. 


La  radiographie  instantanée  du  diaphragme  chez  les  ta¬ 
bétiques.  —  M.  Cluzet. 

Transformation  du  pigment  sanguin  en  pigment  biliaire 
sous  l’influence  de  l’adrénaline.  —  M.  Jacques  Parisot. 

Nouvelles  recherches  sur  la  thérapeutique  mercurielle 
de  la  syphilis  expérimentale  du  lapin.  —  MM.  Launoy  et 
Levaditi. 

De  la  vésicule  biliaire  prise  comme  lieu  d’inoculation. 

—  M.  Henri  Violle. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  2  JANVIER  I912) 

M.  Guéniot  donne  lecture  d’un  résumé  des  travaux  de 
l’Académie,  au  cours  de  l’année  qui  vient  de  s’écouler,  écrit  de 
la  main  du  professeur  Lannelongue. 

M.  Gariel,  devenu  président,  invite  MM.  Chauveau,  vice- 
président,  et  Blanchard,  secrétaire  annuel,  à  prendre  place  au 
bureau. 

La  pyélotomie  dans  les  calculs  du  rein.  —  M.  Bazy  fait 
sur  ce  sujet  une  deuxième  communication,  faisant  suite  à  un 
mémoire  lu  à  l’Académie  sur  le  même  sujet,  l’an  dernier. 

Elle  repose  sur  trois  nouvelles  opérations  de  calculs  rami¬ 
fiés  ou  volumineux  du  bassinet  et  des  calices.  Ces  opérations 
ont  été  faites  : 

L’une  sur  une  dame  de  cinquante-cinq  ans  ; 

Une  sur  une  dame  de  vingt-sept  ans; 

La  troisième  sur  une  dame  de  trente-cinq  ans,  qui  avait  en 
même  temps  un  calcul  vésical. 

Les  trois  opérées  étaient  infectées  et  ont  guéri  rapidement  : 
l’infection  a  disparu. 

Ces  opérations  ne  font  que  confirmer  les  conclusions  aux¬ 
quelles  était  arrivé  M.  Bazy  dans  son  précédent  mémoire  et 
qui  sont  les  suivantes  : 

Dans  l’ablation  des  calculs  du  rein,  la  pyélotomie  est  l’opé¬ 
ration  de  choix,  la  néphrotomie  l’opération  de  nécessité. 

La  pyélotomie  est  une  opération  qui  n’expose  pas  aux  hé¬ 
morragies,  soit  primitives,  soit  secondaires.  ' 

Elle  permet  le  lavage  des  cavités  du  rein,  bassinet  et  calices, 
et  par  conséquent  la  guérison  facile  des  pyélites  qu  on  observe 
si  souvent  en  pareille  circonstance,  et  que  la  néphrotomie  ne 
permet  pas  d’atteindre. 

Anastomose  épididymo-protubérantielle.  —  M-  Pierre 
Delbet.  L’épididymite  blennorragique  est  capable  d’entraîner 
l’oblitération  permanente  de  la  queue  de  l’épididyme,  et  consé¬ 
quemment  la  stérilité. 

Quand  l’azoospermie  a  été  constatée,  est-il  possible  dy 
remédier? 

Pour  permettre  à  la  sécrétion  testiculaire  d’arriver  jusqu’aux 
vésicules  séminales,  il  n’y  a  qu’un  moyen,  c’est  d  anastomoser 
deux  portions  des  voies  d’excrétion  situées  l’une  en  amont, 
l’autre  en  aval  de  l’obstacle. 

Des  expériences  qui  ont  été  faites,  on  peut  tirer  les  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

1“  La  sécrétion  testiculaire  peut  passer  par  la  voie  anasto¬ 
motique  artificiellement  établie  ; 

■j.°  L’anastomose  épididymo-déférenlielle  est  très  supérieure 
à  l’anastomose  testiculo-déférentielle. 

L’anastomose  testiculo-déférentielle  n’est  qu  un  pis-aller. 
L’anastomose  épididymo-déférenlielle  doit  être  préférée  toutes 
les  fois  qu’elle  est  possible. 

Or,  précisément  l’épididymite  blennorragique,  même  dans 
les  formes  graves,  sténosanles,  stérilisantes,  respecte  la  tête' 
ce  l’épididyme.  Celle-ci,  bien  loin  d’être  atrophiée  et  scléreuse, 
est  au  contraire  distendue  par  un  liquide  épais.  Quand  on  a 
ouvert  la  vaginale,  on  voit  les  canalicules  élargis  de  la  tête  au 
1 -avers  de  la  même  gaine  épididymaire.  H  existe  un  spermato- 
I  cèle. 
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Ainsi  la  disposition  anatomo-pathologique  eft  cas  d  épididy¬ 
mite  blennorragique  permet  d’exécuter  la  meilleure  anastomose 
des  voies  spermatiques. 

La  possibilité  de  faire  passer  la  sécrétion  testiculaire  par  des 
anastomoses  est  bien  établie  expérimentalement. 

Telle  est  la  question  qu’étudie  M.  Delbet  dans  tous  ses 
détails,  tant  au  point  de  vue  expérimental  qu’au  point  de  vue 
clinique. 

Après  avoir  rappelé  tous  les  faits  publiés  et  toutes  les  tenta¬ 
tives  qui  ont  été  faites,  M.  Delbet  communique  une  observa¬ 
tion  dont  voici  le  résumé  : 

«  Un  médecin  étranger  avait  perdu  la  fécondité  à  la  suite 
d’une  épididymite  double.  Il  avait  à  maintes  reprises  constaté 
l’absence  de  spermatozoïdes  dans  son  sperme. 

La  nodosité  scléreuses  de  ses  épididymes  était  perceptible. 

Ses  testicules  ne  semblaient  pas  atrophiés,  mais  il  affirmait 
qu’ils  avaient  diminué  de  volume. 

Dans  ces  conditions,  le  succès  paraissait  improbable,  mais 
on  pouvait  affirmer  que  l’opération  n’aurait  aucune  consé¬ 
quence  fâcheuse. 

M.  Delbet  opéra  ce  confrère  le  12  novembre  1909. 

Il  ouvrit  la  vaginale  et  constata  que  la  tête  de  l’épididymc 
était  légèrement  distendue  |)ar  un  liquide  jaunâtre.  Cette  sper- 
matocèle  était  d’un  bon  augure.  Il  sectionna  l’épididyme  per¬ 
pendiculairement  à  sa  diversion  au  ras  de  la  portion  rétractée, 
mais  cependant  dans  la  partie  dilatée.  Il  réséqua  le  corps,  la 
queue  de  Fépididyme  et  la  partie  inférieure  du  canal  déférent. 
Puis  il  implanta  le  moignon  de  ce  canal  dans  la  tête  de  l’épi- 
didyme  en  l’introduisant  par  la  section  précédemment  faite. 

Il  répéta  la  même  opération  suivant  la  même  technique  du 
côté  opposé.  Les  suites  opératoires  furent  de  la  plus  parfaite 
simplicité.  Les  fils  enlevés,  le  malade  disparut. 

M.  Delbet  termine  ainsi  : 

«  Je  désespérais  d’avoir  de  ses  nouvelles;  je  n’osais 'lui  en 
demander.  Je  croyais  que  l’observation  resterait  incomplète 
quand  je  reçus  de  notre  confrère  une  lettre  enthousiaste  datée 
du  21  août 191 I . 

Notre  confrère  me  disait  que  ses  testicules  ont  d’abord 
augmenté  de  volume  et  de  consistance,  que  les  spermatozoïdes 
ont  reparu  un  an  environ  après  l’opération  et  que  sa  femme 
est  devenue  enceinte  deux  mois  après  leur  réapparition,  c’est- 
à-dire  quatorze  mois  après  l’opération. 

Dans  une  seconde  lettre,  datée  du  18  novembre,  que  j’ai 
reçue  tout  récemment,  notre  confrère  m’annonce  que  sa  femme 
vient  d’accoucher  à  terme  d’une  fillette  bien  portante.  Il  ajoute 
que  l’examen  du  sperme  fait  par  lui  et  contrôlé  par  de.s 
hommes  de  laboratoire  montre  une  abondance  de  spermato¬ 
zoïdes  bien  développés.  Enfin,  il  me  demande  de  lui  indiquer 
la  technique  que  j’ai  suivie  dans  son  cas,  car  il  entreprend 
près  de.s  chirurgiens  de  son  pays  une  véritable  campagne  en 
faveur  de  l’anastomose  des  voies  spermatiques. 

On  ne  peut  supposer,  dans  ce  cas,  que  les  spermatozoïdes 
ont  passé  par  les  voies  naturelles  dont  la  perméabililé  se 
serait  rétablie  puisque  le  corps,  la  queue  de  Fépididyme  et  la 
partie  inférieure  du  canal  déférent  ont  été  réséqués.  Il  est 
donc  certain  que  l’anastomose  fonctionne,  au  moins  d’un  côté. 

Dans  la  coupe  de  la  portion  d’épididyme  réséqué,  on  n’a 
pas  trouvé  de  spermatozoïdes.  Comme  la  section  a  porté  dans 
la  spermatocèle,  il  est  très  probable  que  le  testicule  n’en  con¬ 
tenait  pas.  Le  malade  d’ailleurs  n’a  constaté  leur  présence 
qu’un  an  après  l’opération.  Il  semble  que  les  épithéliums  tes¬ 
ticulaires  étaient  en  léthargie  et  ont  reconquis  lentement  leur 
évolution  normale. 

Aussi,  la  ponction  exploratrice  du  testicule  ne  me  semble 
pas  très  recommandable,  d’une  part  parce  qu’elle  n’est  peut- 
être  pas  sans  inconvénient  pour  l’organe,  d’autre  part,  parce 
que  même  négative  elle  ne  doit  pas  faire  désespérer  de  l’opé¬ 
ration.  En  somme,  cette  observation  prouve  que  l’anastomose 
des  voies  spermatiques  est  capable  de  rétablir  la  fécondité 


supprimée  même  depuis  fort  longtemps  par  une  épididymite 
blennorragique  double. 

Le  temps  qui  m’est  mesuré  ne  me  permet  pas  d’entrer  dans 
des  détails  de  technique  opératoire,  mais  je  dois  dire,  parce 
que  cela  diffère  des  conclusions  du  mémoire  que  j’ai  publié 
avec  Chevassu,  que  l’implantation  termino-terrnin'ale  du  canal 
déférent  dans  la  tête  de  Fépididyme  me  paraît  actuellement  la 
meilleure  méthode  opératoire.  » 
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Le  pronostic  dans  le  mal  de  Bright  par  le  dosage  de 
Turée  du  sang.  Les  rémissions  temporaires  et  trompeuses 
del  azotémie.  —  M.  Fernand  VVidal.  Dans  la  question  sou¬ 
vent  si  difficile  à  résoudre  du  pronostic  de  l’insuffisance- 
rénale,  le  dosage  de  l’urée  dans  le  sang  est,  comme  il  l’a 
montré  avec  M.  Javal,  le  seul  élément  de  certitude  que  nous- 
possédions  actuellement. 

Il  s’est  efforcé  de  mettre  en  évidence  que  l’évolution  était 
différente  suivant  qu’il  s’agissait  d’insuffisance  rénale  avec 
rétention  des  chlorures  qui  aboutit  à  la  formation  des  œdèmes 
ou  suivant  qu’il  s’agit  d’insuffisance  rénale  avec  rétention 
d’urée,  rétention  qui  reste  sèche  sans  hydratation  des  tissus, 
mais  qui  détermine  toute  une  série  d’accidents  faisant  en. 
grande  partie  la  gravité  des  néphrites. 

Chez  des  malades  infiltrés  d’œdèmes  sous-cutanés  et  viscé¬ 
raux,  en  proie  aux  accidents  de  la  chlorurémie  la  plus  intense 
et  dont  l'aspect  est  parfois  si  impressionnant  que  l’on  redoute 
la  mort  à  très  brève  échéance,  l’évolution  de  la  maladie  peut, 
contre  toute  attente,  être  favorable,  tant  que  le  taux  de  l’urée 
du  sang  ne  dépasse  pas  la  proportion  normale. 

Dès  que  l’azotémie  se  constitue,  le  pronostic  devient,  au. 
contraire,  très  grave. 

L’étude  longtemps  poursuivie  de  nombreux  malades  azoté- 
miques  a  montré  à  M.  F.  "Widal  qu’il  était  généralement  pos¬ 
sible  de  baser  sur  le  taux  de  la  rétention  uréique  un  pronos¬ 
tic  au  moins  approximatif  de  la  durée  du  mal  de  Bright. 

Les  faits  récemment  apportés  ici  même  ont  confirmé  lest 
conclusions  qu’il  avait  formulées  à  ce  sujet. 

11  a  rassemblé  dans  son  service  trente  et  une  observations- 
de  brightiques  azotémiques  dont  le  sang  contenait  plus  de 
2  grammes  d’urée  par  litre. 

La  survie  la  plus  longue  a  été  dans  un  cas  de  quatre  mois, 
dans  un  autre  de  cinq  mois  et  dans  un  autre  de  six  mois.  La 
mort  est  survenue  le  plus  souvent  après  quelques  semaines  et 
dans  douze  cas  dans  la  semaine  qui  a  suivi  le  premier  examen, 

MM.  Decloux  et  Gauducheau  ont  rapporté  ici  l’observation 
d’un  azotémique  dont  le  sérum  sanguin  contenait  2^76  d’urée 
par  litre.  Cet  homme  s’est  senti  amélioré  par  son  séjour  à 
l’hôpital  et  en  est  sorti  manifestant  le  désir  de  reprendre  son 

C’est  là  un  de  ces  faits  de  rémission  temporaire  et  trom¬ 
peuse  âu  cours  de  l’azoléraie  sur  lesquels  il  a  précédemment 
attiré  l’attention.  M.  Widal  n’hésite  pas  à  porter  sur  ce-  ma¬ 
lade  un  pronosti'-.  redoutable,  et  il  est  convaincu  que  la  fin  de 
cette  observation  nous  sera  rapportée  d’ici  quelques  mois. 

L’intérêt  de  la  recherche  de  l’urée  dans  le  sang  des  brigh¬ 
tiques  est  précisément  de  nous  faire  souvent  juger  d’une  gra¬ 
vité  que  rien  dans  l’état  général  du  malade  ne  saurait  faire 
prévoir. 

Un  brightique  dont  le  sérum  a  contenu  plus  de  2  grammes- 
d’urée  s’achemine  fatalement  vers  la  mort,  malgré  les  rémis¬ 
sions  temporaires  qui  pourraient  faire  croire  à  une  rémission 
durable.  Au  point  de  vue  de  l’échéance,  le  pronostic  de  tels 
malades  comporte  plus  de  gravité  que  celui  de  beaucoup  de 
cancéreux. 

M.  DE  Massary.  Le  malade  de  M.  DeclouxauquelM.  Widal' 
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a  faitallasdoa  -eieat  ppécisément  de  rentrer  dans-  sont  seswice 
dans  un  état  lamentable,  et  ce  n’est  pour  lui  qu’une  epteslion 
de  jours. 


Rétrécîsseineiit  mitral  avec  arythmie  particulière.  — 
MM.  O.  JosüÉ  et  Pauï  Ghevalliee  communiq^uent  l'observa¬ 
tion  d’une  malade  atteinte  de  rétrécissement  mitral;  cette  ma- 
l'ade  avait  été  prise  avant  son  entrée  à  Fbopital  de  palpita¬ 
tions,  de  dyspnée  empêchantle  travail;  ily  avait  de  la  conges¬ 
tion  des  bases  ptrteomarres-.  L’éte-de  des-  tracés  simultanés  de 
la  jugulaire  et  de  la  radiale  met  en  lumière  une  arythmie  par¬ 
ticulière  dont  voici  les  caractères  :  tachyarythmie  auriculaire, 
i8()  systoles  auriculaires,  inégales  et  irrégulières  à  la  minute; 
tachyarythmie  ventriculaire,  lap  systoles  ventriculaires  iné¬ 
gales  et  irrégulières  ;  dissociation  auriculo-ventriculaire  un 
certain  nombre  de  contractions^  des  oreillettes:  restant  sans 
,  .  ,  FiSo  syst.  auricnlaires  ,  \ 

réponse  des  ventricules  venmculairea  = 

Sous  l'influence  de  la  digitale^  l’état  général  s’améliore,  la 
diurèse  s’établit,  la  congestion  pulmonaire  disparaît,. 
Farythmie  se  modifie  sans  disparaître. 

Tontd’abordla  dissociation  auriculo-ventriculaire  augmente 
par  accélération  des  oreillettes  et  ralentissement  des  i 
^282  syst.  auriculaires  _  ^  .  io.nt= 


trie  ni  es 


-^yst.  ventriculaires.  (ia  )• 

Ensuite  le  nombre  des  systoles  auriculaires  diminue  à  son 
/162  svst.  auriculaires 

tour  ( -T771 — - = — T—- -  =  2!, 3»).  Cinq  toups  apres 

V  68  syst.  ventriculaires  ,  J  ^ 

cessation  du  traitement,  les  contractions  auriculaires  re¬ 
viennent  à  233  et  les  systoles  ventriculaires  restent  à 

r  ^33  „ 

= 


Enlîn,  quinze  jours  après^.  cessation  du  traitement,  la  tachy¬ 
cardie  a  repris  ses  caractéristiques  primitives. 

La  délimitation  de  l’aire  de  projection  du  cœur  sur  la  paroi 
antérieure  du  thorax  a  été  pratiquée  à  l’aide  de  la  percussion 
et  du  phonendoscope.  La  formule  de  Potain  pour  le  calcul  de 
la  surface  (base  X  hauteur  X  o,83]i  donne  un  chiffre  différent 
de  celui  que  fournit  la  méthode  exacte  par  découpage  du  con- 
tour  de  la  matité  dans  du  carton,  puis  pesée  après  détermina¬ 
tion  du  poids  du  centimètre  carré  de  carton. 

Le  phonendoscope  fournit  des  renseignements  précieux.  Il 
permet  de  délimiter  le  hord  parahépatique  du  cœur  qui,  dans 
la  méthode  par  la  percussion,  est  représenté  par  une  ligne 
droite  fictive  unissant  le  bord  supérieur  du  foie  à  la  pointe. 
Dans  notre  cas,  ce  bord  très  abaissé  avant  le  traitement  est 
revenu  au  niveau  de  la  ligne  fictive  après  la  digitale. 

L’examen  du  phonendoscope  a  donc  montré  que  la  surface 
de  projection  a  en  réalité  beaucoup  plus  diminué  que  ne  l’in¬ 
diquait  la  percussion. 


A  propos  dei’azotémie.  —  M.  Gouget  dit  que  le  dosage  de 
l’urée  dans  le  sérum  a  non  seulement  le  grand  intérêt  pro- 
Hostic  qui  lui  a  été  fixé  par  le  professeur  Widal,  mais  encore 
qu’il  est  susceptible  de  rendre  service,  dans  certains  cas,  au 
point  de  vue  diagno.stic. 

Il  a  observé  récemment  une  femme  présentant  un  tel  syn¬ 
drome  clinique  que  le  diagnostic  était  pour  ainsi  dire  impos¬ 
sible  entre  la  méningite  et  l’urémie.  Le  dosage  de  l’urée  dans 
le  sang  montrant  une  quantité  normale,  alors  que  le  liquide 
eéphalo-rachidkn  était  clair,  sans  culot  de  centrifugation  et 
sans  leucocytes,  fit  écarter  le  diagnostic  d’urémie.  Et  à  l’au¬ 
topsie,  il  s’agissait  d’une  méningite  aignë,  probablement 
spécifique. 


Action  du  606  sur  la  syphilis  au  début.  —  M.  Queyrat 
montre  à  la  Société  un  malade  de  vingt-sept  ans  venu  le  con¬ 
sulter  pour  deux  chancres  syphilitiques  du  fourreau,  avec 
adénite  inguinale.  A  rultra-microscope,  on  constatait  la  pré¬ 
sence  du  tréponème  et  le  Wassermann  était  positif.  Le  début 
de  ces  chancres  remontait  au  10  décembre,,  il  y  a  donc  dix- 


neuf  jours ..  Le  UcS  oetohre,.  le  malade  était  allé  consulter  le  doe- 
te.Bflf-  B.riss0n  poror  un  cbancre  que  celuâ-ci,  après  esarnem, 
avait  déclaré  être  certainement  de  natnare  syphàMtjqiflie.  La 
maîtresse  de  cet  konBine  avait  d'a!iMefflr»,.ajJi  mênne  fflEO-Daient,  une 
roséole  typique. 

Devant  la  eertitode  du  diagnostic,  M.  Brisson  avait  fait  trois 
inj-ecliioaïs  intraveineuses  de  0,60  de  606..  La  guéris®®  avait  ëtë 
rapidement  obtenue,  et  il  n’y  eut  aucun  accident  secondaire. 
C’est  le  I»  déeeB'jibre  qmie  le  malade,,  ayant  eu  de,  BOjuvean  des 
rap.jwrls  avec  la  même  femme,  vit  appa:raà»tre  dam  les  délais 
convenus  les  nouveaux  chancres  qu’il  présente  actnellement. 

M.  Queyrat,  établissant  à  ce  suj'et  une  discussion  serrée, 
croit  pouvoir  admettre  la  nature  sypiiililk|,ue  du  premier 
accident  et  la.  nature  netteMent  ehancreuse  des-  nouveaux  plté- 
,Bi©»ènes  présentés..  L’allure  luêute  de  la  cicatrice  de  1  ancien, 
les  caractères  du  cbanere  actuel,  font  penser  qu’il  s’agit  bien 
d’un  chancre  syphilitique  no«veau  et  no»  d’u®  ehamere  redrux, 
parce  qu’il  est  troptard,  ni  d’une  ulcération  ehaBcriforniC. 

H  rapporte  à  ce  sujet  146  cas  de  clumcre  traités  par  le  606; 
il  écarte  tout  d’abord  68  malades  qu'il  n’a  pas  revus;  dans  les 
58  qu’il  a  pu  suivre,  ir,  dont  le  Wasserimuiii  était  pccsitif, 
eurent  des  accidents  et  des  récidives;  ï6„  ayant  un  Wasser¬ 
mann  positif,  n’ont  jamais  vu  survenir  de  nouveaux  accidents; 
>1,  enfin,  et  ce  chiffre  est  imposaîBit,  dont  le  Wa.ssermann  étaiit 
négatif,  non  seulement  ne  présentèrent  aucun  accident  secon¬ 
daire,  mais  le,  Wa.ssermann  suivi  chez  eux  ne  dc’vint  jamais 
positif. 

M.  Queyrat  croit  donc  intéressant  de  signaler  ees  faits  qui 
semblent  en  faveur  du  rôle  stérilisant  du  6q6,  lorsqu’on  l’ap¬ 
plique  dans  la  première  quinzaine  après  l’apparition  du 
chancre. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(séance  du  23  DÉCEMBRE  I9sI2)j 

Terrain  tuberculisable.  Intervention  de  la  glande  thy¬ 
roïde.  —  M.  Léopold-Lévi.  Le  terrain  tuberculisable,,  carac¬ 
térisé  par  l’exagération  des  échanges  respiratoires  et  la  démi¬ 
néralisation,  se  trouve  réalisé  dans  le  tempérament  byperthy- 
roïdien.  Inversement,  l’hypothyroïdie  constitue  un  terrain 
réfractaire  et  explique  l’antagondsme  relatif  de  rarthritisme 
et  de  la  tuberculose.  Le  traitement  thyroïdieik,  contre-indiqué 
chez  les  tuberculeux  byperthyroïdiens,  peut  être  appliqué  dans 
certaines  formes  de  tuberculose  on  de  prétuberculose. 

Curieuse  anomalie  de  l’estomac.  —  M.  Desternes  pré¬ 
sente,  avec  radiographies  à  l’appui,  un  homme  dont  l’estomac 
peut,  à  volonté,  admettre  ou  rejeter  une  énorme  quantité  de 
liquides  ;  il  s’agit  d’un  estomac  de  forme  normale,  s’adaptant 
d'une  façon  parfaite  à  son  contenu,  doué  d’une  tonicité  et 
d’une  élasticité  remarquables,  d’une  musculature  puissante 
renforcée  au  niveau  des  régions  sus-tubulaire  et  prépylo- 
rique,  possédant  enfin  à  un  très  haut,  degré  la  contractilité 
antipérîstakique  spontanée  et  volontaire. 

Les  hémorragies  graves  dans  les  petits  fibromes.  — 
M.  Peraire  communique  plusieurs  observations  de  malades 
chez  lesquelles  de  petits  fibromes  avaient  déterininé  des  hé¬ 
morragies  graves,' et  qu’il  a  traitées  par  l’hystérectoïnieabdo- 
minale  après  l’insuccès  des  moyens  hémostatiques  habituels. 
Il  préconise,,  en  pareil  cas,  rintervention  rapide,  car  des 
lésions  bénignes  en  apparence  peuvent  déterminer  des  hémot^ 
ragies  abondantes,  altérer  profondément  la  santé  et  même 
occasionner  la  mort. 

M.  Guelpa  voudrait,  avant  de  recourir  à  la  laparotomie, 
que  l’on  employât  l’électricité  qui  arrête  presque  toujours 
l’hémorragie  utérine  et  empêche  l’évolution  du  fibrome^ 

M.  Léopold-Lévi.  Les  troubles  de  coagulation  da  sang 
pourraient  expliquer  le  peu  de  parallélisme  entre  la  lésion 
locale  et  le  phénomène  hémorragie;  dans  ces  cas,,  le  chlorure 
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de  calcium,  le  sérrnn  de  cheval  en  mjectîon  et  le  corps  thy¬ 
roïde  awaient  pu  être  indiqués. 

M.  MotJCHET  insiste  sur  la  fréquence  de  la  métrite  intersti¬ 
tielle  qui  accroît  les  hémorragies,  et  sur  la  eoexi'stenoe  des 
lésions  annexielles  et  des  fibromes;  ces  lésions  annexielles 
sont  souvent  aggravées  par  le  traitement  électrique. 

M.  Ducor.  Il  peut  être  dangereux  de  recourir  à  des  traite¬ 
ments  électriques. ou  autres  qui,  en  retardant  l’intervention, 
rendent  l’opération  plus  délicate  et  ses  résultats  plus  aléa¬ 
toires;  il  J  a  d’ailleurs  grande  difficulté,  dans  iâen  des  cas,  à 
diagnostiquer  des  complications  annexielles  qui  ne  peuvent 
être  traitées  que  par  la  chirurgie. 

Art,  îadustrie,  Mbitat  de  Thumanité  prélustorique.  — 
M.  Maurice  Faebe,  d’après  une  série  de  projections,  montre 
que,  depuis  le  commencement  des  temps  quaternaires  anciens 
jusqu’à  l’aurore  des  temps  mudernes,  l’homme  a  laissé  des 
traces  de  son  industrie,  où  il  est  aisé  de  reconnaître  un  pro¬ 
grès  continu  :  au  début  de  cette  époque,  un  simple  caillou,  à 
peine  retonché,  constitue  tout  Touîiliage  ;  à  la  fin,  il  existe  une 
multitude  d’instruments  d’os  et  de  pierre,  servant  à  la  chasse, 
à  la  pêche,  à  la  guerre,  à  la  taille  du  bois,  à  la  gravure,  etc. 
C’est  dans  cette  époque  terminale  des  temps  quaternaires  an¬ 
ciens  que  l’art  apparaît  (sculpture,  peinture,  etc.).  Enfin,  l’ha¬ 
bitation  elle-même  suit  un  développement  constant  depuis 
l’utilisation  momentanée  de  ranfractuosité  de  rocher  jusqu’à 
la  construction  et  l’aœénagejne.-itdes  huttes  de  bois  et  des  ca¬ 
vernes  naturelles.  On  retrouve  encore  de  nos  jours,  chez 
beaucoup  de  peuplades  sauvages,  un  art  et  une  industrie 
reproduisant  certaines  étapes  de  Tart  et  de  l’industrie  préhis¬ 
toriques,  et  du  reste  souvent  inférieurs  aux  productions  que 
nous  fournissent  les  époques  de  la  préhistoire. 


JURISPRUDENCE 


DE  LA  RESPONSABILITÉ  DES  MÉDECINS  EXPERTS 

Les  expertises  médicales  ordonnées  par  les  tribunaux  sont 
de  plus  en  plus  fréquentes  ;  un  grand  nombre  de  procès  (acci¬ 
dent  de  droit  commun,  accident  du  travail,  procès  en  respon¬ 
sabilité  médicale...)  ont  toujours,  comme  conséquence  immé¬ 
diate,  la  nomination  de  médecins  experts. 

Si  le  fait  d’être  désigné  par  la  justice  dans  une  affaire  sou¬ 
vent  délicate  prouve  la  confiance  que  tous  doivent  avoir  dans 
le  médecin  commis,  cette  désignation  entraîne  pour  lui  un 
genre  de  responsabilité  tout  particulier. 

La  responsabilité  des  experts  varie  selon  les  circonstances, 
et  elle  est  soit  civile,  .soit  pénale. 

Il  nous  faut  dire  de  suite  que  \s..responsabilité  pénale  de  l’ex¬ 
pert  est  exceptionnelle  ;  mais  si  elle  est  exceptionnelle  elle  est 
du  moins  fort  rigoureuse.  L’article  147  du  code  pénal  prévoit 
une  peine  de  cinq  à  vingt  ans  de  travaux  forcés,  pour  celui 
qui  a  sciemment,  dans  le  but  de  nuire,  altéré  la  vérité  ;  il 
encourt  la  peine  du  faux  en  écrit  authentique.  L’article  177  du 
même  code  punit  de  la  dégradation  civique  et  d’une  amende 
égale  au  double  de  la  donation  ou  de  la  promesse  agréée  l’ex¬ 
pert  qui  accepte  des  dons  ou  agrée  des  promesses  pour  don¬ 
ner  un  avis,  même  sincère,  favorable  à  l’une  des  parties.  Enfin 
l’art.  81  paragraphe  premier  de  la  loi  du  21  mars  igoS  sur  le 
recrutement  de  l’armée,  punit  d’un  emprisonnement  de  deux 
mois  à  deux  ans  les  médecins,  même  civils,  qui,  appelés  pour 
donner  leur  avis  devant  un  conseil  de  révision,  reçoivent  des 
dons  ou  agréent  des  promesses  pour  être  favorables  aux  cons- 
crit.s  examinés. 

L’administration  ne  perd  pas  non  plus  ses  droits.  L’expert 
qui  ne  rédigerait  pas,  sauf  dans  les  cas  prévus  par  la  loi,  son 
rapport  sur  papier  timbré  s’expose  aux  termes  des  lois  i3brum. 
an  VII  (art.  26),  2  juiil.  1862  (art.  22);  23  août  1871  (art.  2), 
et  3o  déc.  1873  (art.  2),  à  une  amende  de  62  fr.  So. 


Plus  délicate  à  saisir  est  la  respons/oibüité  civile.  Elle  est 
de  deux  sortes  :  d’abord  lorsque  par  la  faute  4e  l’expert 
ses  opérations  sont  annulées  pour  viee  de  forme,  et  ensuite 
lorsqu’il  a  commis  une  faute  grave  dans  ses  appréciations 
GU  conclusions.  Il  reste  bien  entendu  que  cette  responsa¬ 
bilité  n’existera  que  quand  ü  en  résultera  un  préjudice 
quelconque  pour  Tun  des  deux  plaideurs  aux  termes  des  ar¬ 
ticles  i382  et  i383  dû  code  civil.  En  l’absence  de  faute  impu¬ 
table  à  l’expert,  il  ne  peut  encourir  de  responsabilité  (Trib. 
Seine,  16  novembre  1908,  Bulletin  Société  médecine  légale, 
igo5,  p.  5o). 

Les  expertises  qui  sont  considérées  comme  nulies  n’ea- 
traînent  pas  cependant  la  nullité  de  la  procédure,  et  tous  les 
vices  de  forme  n’entraînent  pas  celle  de  la  procédure,  si  elle 
a  été  découverte  en  temps  utile.  Mais  si  elle  a  été  ignorée,  et 
si  elle  a  servi  de  base  unique  à  la  décision  rendue  sur  le  fond 
de  l’affaire,  la  nullité  est  complète  et  absolue.  Découverte  en 
temps  utile,  la  nullité  de  l’expertise  peut  être  réparée  au 
moyen  d’une  expertise  nouvelle;  et  l’expert  sera  seulement 
condamné  à  payer  les  frais  des  opérations  qui  ne  peuvent  plus 
être  utilisées.  En  outre  rien  n’empêche  le  juge  de  considérer 
les  résultats  '  de  rexpertâse  nulle  comme  telle  à  titre  de 
simples  renseignements  susceptibles  en  les  complétant  par 
d’autres  éléments  quelconques  de  preuve,  de  faire  une  preuve 
parfaite  (Cass.,  6  août  igo6,  Z)aüos/»e>fotfi2Ke,  igo6,  impar¬ 
tie,  p.  384). 

Quels  sont  donc  les  vices  de  forme  les  plus  généralement 
relevés  dans  une  expertise  soit  civile,  soit  criminelle  ? 

{A  suivre.)  R. -MARCEL  petit, 

Avocat  à  la  Conr  d’appel. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDEaNE  DE  PARIS 

DU  8  AU  l3  JANVIER  igiî 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  8  janvier,  à  une  heure.  — 5®  (2'  partie),  Hôtel-Dieu 
(im  et  2®  séries). 

Mardi  9  janvier,  à  une  heure.  —  2'.  —  4'- 

Mercredi  10  janvier,  à  une  heure.  —  3' (2°  partie),  Labo¬ 
ratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique,  épreuve 
pratique. 

3®  (oral,  i”  partie). 

Jeudi  il  janvier,  à  une  heure.  —  3®  (oral,  i”  et  2®  par- 

Vendredi  12  janvier,  à  une  heure.  —  5'  (chirurgie,  1”  par¬ 
tie),  Necker  et  2®  séries). 

Samedi  13  janvier,  à  une  heure.  — Médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique. 

3®  (oral,  1®®  partie). 

THÈSES 

Mercredi  10  janvier,  à  une  heure.  —  M.  DE  Lombard  de 
Chateau-Arnoux.  La  scoliose.  {MM.  Kirmisson,  président  ; 
Segond,  Pierre  Duval  et  Ombrédanne.)  —  M.  Léguât.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  de  la  grenouiUette  sublinguale  congénitale. 
(MM.  Segond,  président;  Kirmisson,  Pierre  Duval  et  Ombré¬ 
danne.)  —  M.  Mabille.  Contribution  à  l’étude  du  traitement 
sanglant  des  fractures  du  col  du  fémur.  (MM.  Segond,  pré¬ 
sident;  Kirmisson,  Pierre  Duval  et  Ombrédanne.)  — M.  Peb- 
drigé.  Sarcomes  de  Tutérus.  (MM.  Segond,  président;  Kir¬ 
misson,  Pierre  Duval  et  Ombrédanne.)  —  M.  Szper.  De  la 
cystectomie  totale  chez  la  femme  dans  les  néoplasmes  vési¬ 
caux.  (MM.  Hartmann,  président;  Letulle,  Richaud  et  Proust. 
—  M"®  d’Argent.  Des  reins  kystiques.  (Etude  anatomique  et 
pathogénique).  (MM.  Letulle,  président;  Hartmann,  Ri¬ 
chaud  etProust.)  —  M'*®  van  Brakel  Doowbrth.  Ambroise 
Paré.  Médecin  légiste.  (MM.  Letulle^  président;  Hartmann, 
Richaud  et  Proust.) 

Jeudi  11  janvier,  à  une  heure.  —  M.  Guerbet.  La  lutte 
contre  la  tuberculose  dans  le  Royaume-Uni  de  Grande-Bre¬ 
tagne  et  d’Irlande.  (MM.  Chantemesse,  président;  Widal, 
Richaud  et  Gougerot.)  —  M.  Guerrin.  Traitement  de  la  leu- 
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coplasie  par  le  «  606  ».  (MM.  Widal,  président;  C.hante- 
TOCsse,  Richaud  et  Gougerot.)  —  M.  Mosquet.  Le  pansement 
par  le  collodion  salicylé  en  particulier  après  la  cure  radicale 
de  la  hernie  chez  l’enfant.  (MM.  Pozzi,  président;  de  Laper- 
sonne,  Lenormant  et  Terrien.)  —  M.  Moreae-Lajabeige. 
Contribution  à  l’étude  des  injections  intraveineuses  de  cya¬ 
nure  Hg  en  thérapeutique  oculaire.  (MM.  de  Lapersonne^  pré¬ 
sident;  Pozzi,  Lenormant  etTerrien.)  —  M.  Lefranc.  Indi¬ 
cations  et  contre-indications  de  l’intervention  en  cas  de  cata¬ 
racte  monoculaire.  (MM.  de  Lapersonne,  président;  Pozzi, 
•Lenormant  et  Terrien.) 


EUPIMINE  ViRiyAOE 

(Solut.  à  */io“  cVIodure  de  Caféine)  iiyui-opisie. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 

LE  RÉTRÉCISSEMENT  MITRAL  PUR 

(MALADIE  DE  DUROZIEZ) 

DÉFINITION.  —  Le  rétrécissement  mitral  pur  est  le  rétré¬ 
cissement,  sans  insulEsance,  sans  altération  du  myocarde, 
uniquement  dû  à  une  valvulite  marginale  ou  juxtamarginale, 
■avec  accotement  du  bord  libre  des  deux  valves  au  voisinage 
de  leur  insertion  à  la  zone  fibreuse.  Comme  l’écrit  M.  le  pro¬ 
fesseur  Debove,  cette  épithète  «  rétrécissement  pur  »  désigne 
une  variété  très  spéciale  de  sténose;  elle  est  spéciale  à  la 
femme^  elle  apparaît  en  dehors  de  l’intervention  de  toute 
endocardite  infectieuse  préalable  ;  elle  ne  se  rattache  à  aucune 
malformation  congénitale  ;  elle  se  manifeste  enfin  à  une  période 
assez  fixe  de  l’existence,  la  puberté.  Une  telle  définition  éli¬ 
mine  donc  de  cette  étude  le  rétrécissement  associé  à  l’insuf¬ 
fisance  [maladie  mitrale),  le  rétrécissement  des  artérioscléreux , 
ainsi  que  le  rétrécissement  mitral  spasmodique. 

ÉTIOLOGIE.  PATHOGÉNIE.  —  Duroziez  regardait  le  rétré¬ 
cissement  mitral  pur  comme  la  conséquence  d’une  endocardite 
rhumatismale  légère  :  le  fait  est  exact  dans  quelques  cas 
exceptionnels,  mais  le  plus  souvent  on  ne  retrouve  dans  les 
antécédents  du  malade,  ni  rhumatisme,  ni  chorée.  Peacock^ 
Goodhart  invoquent  une  endocardite  intra-utérine.  Tripier, 
Potain,  puis  Tessier  considèrent  le  rétrécissement  mitral  pür 
comme  le  résultat  d’une  endocardite  valvulaire  marginale, 
-scléreuse  d’emblée^  due  à  la  toxinémie  tüberculeuse.  Caubet 
et  Huchard  se  sont  élevés  contre  cette  théorie.  Pour  Caubet 
le  rétrécissement  mitral  résulte  simplement  de  V arrêt  de  déve¬ 
loppement  Ae  la  valvule  mitrale.  Cet  arrêt  de  développement 
demande  à  être  expliqué  ;  le  plus  souvent  il  serait  conditionné 
d’ailleurs  par  l’hérédité  tuberculeuse  (Landouzy,  Merklen).  Il 
peut  l’être  également  par  la  syphilis  (Jacquet^  Fournier, 
Rendu),  et  il. est  possible  de  supposer  que  d’autres /’uc/eurs 
dystrophiants ,  alcoolisme,  saturnisme,  infections,  intoxica¬ 
tions,  puissent  aussi  intervenir. 

Les  relations  pathogéniques  de  V infantilisme  avec  le  rétré¬ 
cissement  mitral  ont  donné  lieu  à  d’intéressantes  discussions  ; 
est-ce  le  rétrécissement  mitral  qui  est  jDrimitif  et  qui  condi¬ 
tionne  l’infantilisme;  ou  bien  le  rétrécissement  mitral  et 
l’infantilisme  sont-ils,  tous  deux,  la  conséquence  d’une  môme 
cause  dystrophiante  et  hypotrophiante  ? 

C’est  Maurice  Reynaud  qui  le  premier  admit  que  le  rétré¬ 
cissement  mitral  pouvait  créer  le  nanisme.  Au  contraire 
M.  le  professeur  Gilbert  dès  1884  enseignait  que  le  rétrécis¬ 
sement  mitral  et  l’hypoplasie  lui  paraissaient  être  des  lésions 
de  même  ordre,  simultanées  et  non  conséquentes,  résultant 
d’un  arrêt  de  développement.  Cette  théorie  du  nanisme  mitral 
a  été  développée  depuis  par  Rathery,  Servin,  Cochez.  A 
l’heure  actuelle,  c’est  à  la  syphilis,  c’est  à  la  tuberculose, 
affections  dont  l’action  dystrophiante  est  bien  connue,  que 
l’on  rapporte  à  la  fois  et  le  rétrécissement  mitral  et  le  nanisme 
ou  l’infantilisme. 

Le  rétrécissement  mitral  pur  s’observe  surtout  chez  la 
•femme,  exclusivement  même  cliez  la  femme  d’après  Debove  : 
pour  cet  auteur,  en  effet,  les  cas  signalés  chez  l’homme  se 
rapportent  à  des  sujets  malingres,  de  formes  plutôt  fémi- 
-•nines,  aux  organes  génitaux  peu  ou  pas  développés. 


Pour  expliquer  cette  fréquence  chez  la  femme  on  a  invoqué 
des  raisons  d’ordre  anatomique  (l’orifice  mitral  plus  étroit 
chez  la  femme,  que  chez  l’homme),  les  relations  fréquentes 
qui  unissent  la  chlorose  et  le  rétrécissement  mitral,  la  névro¬ 
pathie,  riiystérie  ;  en  réalité  la  cause  exacte  nous  échappe 
(Debove). 

En  résumé,  tout  ce  que  nous  savons  de  précis  sur  cette 
étiologie  se  résume  donc  en  l’apparition  à  peu  près  exclu¬ 
sive  du.  rétrécissement  mitral  chez  la  femme,  spécialement 
au  moment  de  la  puberté. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  — A  l’autopsie  d’un  sujet  ayant 
succombé  alors  que  la  lésion  était  encore  assez  bien  com¬ 
pensée,  à  l’occasion,  par  exemple,  d’accidents  gravido-car- 
diaques  ou  d’embolie,  on  constate  seulement  une  hypertrophie 
de  l’oreillette  gauche  contrastant  avec  l’intégrité  du  ventri¬ 
cule,  qui  serait  plutôt  ratatiné.  Lorsque  la  mort  est  survenue 
à  la  suite  d’accidents  asystoliques,  on  trouve  l’oreillette 
gauche  extrêmement  dilatée,  le  ventricule  droit  hypertrophié, 
et  les  lésions  habituelles  du  poumon  cardiaque  (stase,  œdème, 
hémorragies,  induration  cyanotique). 

A  la  coupe,  l’oreillette  montre  des  parois  hypertrophiées  ; 
elle  est  en  même  temps  dilatée,  mais  les  énormes  dilatations 
n’apparaissent  que  rarement  dans  le  rétrécissement  mitral 
pur.  On  trouve,  dans  l’oreillette,  des  caillots  fibrineux,  adhé¬ 
rents  à  la  paroi,  souvent  très  épais.  On  en  trouve  également 
dans  l’auricule  qui  est  également  distendu.  Sous  une  influence 
quelconque,  l’un  de  ces  caillots  pourra  se  désagréger,  passer 
dans  le  ventricule  et  être  lancé  dans  la  grande  circulation  ;  il 
deviendra  ainsi  l’origine  d’embolie.  La  valvule  mitrale  est 
souple,  sauf  au  niveau  de  ses  bords  ;  il  s’est  effectué,  à  ce 
niveau,  une  véritable  soudure,  ainsi  qu’un  plissement,  rétré¬ 
cissant  considérablement  l’orifice  auriculo-ventriculaire.  En 
même  temps,  souvent  les  cordages  se  raccourcissent. 

Le  ventricule  gauche  est  plutôt  rétracté  ;  il  n’est  pas  rare 
d’observer  au  niveau  des  ventricules,  des  hémorragies  et  des 
foyers  d’apoplexie  myocardique. 

PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE.  —  Le  sang  au  lieu  de  pas¬ 
ser  librement  dans  le  ventricule,  sous  l’influence  de  la  pres¬ 
sion  veineuse,  stagne  dans  l’oreillette  ;  le  ventricule  n  en 
reçoit  ainsi  qu’une  quantité  très  restreinte.  Pendant  long¬ 
temps  cette  quantité  restreinte  de  sang  suffira  aux  besoins  de 
l’organisme.  Lentement  cependant  l’oreillette,  dont  les  pai’ois 
se  sont  d’abord  hypertrophiées,  se  laisse  dilater.  Cette  longue 
période  constitue  la  phase  de  compensation.  Mais  qu’une  cause 
survienne  augmentant  les  lésions  de  l’organisme  (puberté, 
grossesse),  alors  le  cœur  précipite  ses  contractions,  il  en 
résulte  une  augmentation  de  la  stase  veineuse  auriculaire  ; 
cette  stase  s’accompagne  bientôt  de  dilatation  plus  accentuée 
de  l’oreillette,  puis  d’accidents  pulmonaires  (hémoptysie, 
dyspnée,  œdème,  asystolie)  à  moins  qu’une  complication  plus 
brusque  (syncope,  embolie)  ne  soit  intervenue. 

SYMPTOMATOLOGIE.  DÉBUT.  —  Rien  n’est  plus  variable 
que  le  mode  de  début  du  rétrécissement  mitral,  ou  ce  qui  est 
plus  exact,  rien  n’est  plus  déconcertant  que  la  manière  dont 
le  rétrécissement  mitral  pur  se  révèle  au  clinicien.  Il  est 
exceptionnel  qu’on  ait  l’occasion  de  le  diagnostiquer  dans  la 
première  enfance.  C’est  le  plus  souvent  au  moment  de  la 
puberté  qu’il  se  révèle,  et  il  prend  tour  à  tour  les  masques 
les  plus  divers,  au  point  que  c’est  le  plus  souvent,  acciden¬ 
tellement,  qu’il  est  constaté.  Il  s’agit  d’une  jeune  fille  que  l’on 
amène  au  médecin  parce  qu’elle  se  développe  mal,  parce 
qu’elle  est  chlorotique  ou  parce  que  ses  règles  sont  irrégu¬ 
lières,  ou  trop  abondantes  ;  d’autres  fois,  c’est  parce  qu’on 
redoute  une  tuberculose,  en  raison  de  la  faiblesse  générale 
ou  quelquefois  d’une  petite  hémoptysie;  d’autres  fois. enfin, 
c’est  soit  à  l’occasion  d'accidents  pulmonaires  au  cours  d’une 
grossesse,  soit  à  l’occasion  d’une  hémiplégie  ou  de  crises 
épileptiformes,  que  le  diagnostic  sera  posé.  C’est  très  excep- 
tionnnellement  pour  des  troubles  cardiaques  (palpitations, 
angoisse,  dyspnée),  que  la  malade  viendra  consulter.  Quoi 
qu’il  en  soit,  Texamen  physique  permettra  le  diagnostic. 

[A  suivre.) 


Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  IIVE  CASSETTE,  I7. 
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SOMMAIRE 

REVUE  GÉNÉRALE 

Le  cœur  des  tuberculeux,  par  M.  M.'Brelet. 

PRATIQUE  MÉDICALE 
,  CONGRÈS 

XXI1'‘  Congrès  des  médecins  aliénistes  et  neurologistes  de  France 
et  des  pays  de  langue  française  (Tunis,  l'u’-y  avril  1912). 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  lTntERNAT.  — 
Oral.  —  Séance  du  3  janvier.  —  Question  donnée  :  «  Anato¬ 
mie  descriptive  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien.  —  Signes 
et  diagnostic  de  l’extrémité  inférieure  du  radius.  » 

MM.  Lamare,  ri  +  18  =  29;  Renault  (André),  12  i5  = 
27  ;  Lambert,  8  -)-  1 3  =  2 1  ;  Boirac,  1 5  -J-  1 5  =  3o  ;  M“'  Lang, 
3  -|-  i3  =  16;  MM.  Michel,  ii  -{-  20  =:  3i;  Butin,  12  16 

=  28;  Delavierre,  i4  -)-  i3  =  27  ;  Touchard,  i3  -f  14  =:  27; 
Lebrun,  14  -j-  i5  =  29. 

—  Le  concours  pour  les  prix  à  décerner  à  MM.  les  élèves 
internes  en  médecine  de  quatrième  année  (année  1911-1912, 
concours  de  chirurgie  et  d’accouchements)  aura  lieu  le  jeudi 
.14  mars  1912,  à  quatre  heures,  dans  la  salle  de  concours  de 
l’hôpital  de  la  Charité. 

i'^Les  élèves  qui  désireront  y  prendre  part  seront  admis  à  se. 
faire  inscrire  au  service  du  personnel  de  l’administration  tous 
les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  onze  heures  à 
trois  heures,  jusqu’au  8  janvier  1912  inclusivement. 

Le  mémoire  prescrit  comme  épreuve  du  concours  devra 
être  déposé  au  service  du  personnel,  au  plus  tard  le  lundi 
8  janvier  1912,  à  trois  heures,  dernier  délai. 

A  l’ouverture  du  concours,  le  14  mars  1912,  à  quatre 
heures,  le  président  du  jury  tirera  immédiatement  au  sort  le 
nom  des  candidats  qui  seront  appelés  à  subir  une  épreuve 
théorique  orale  dans  cette  séance. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  BoRDEAU-X.  —  M.  le  docteur 
H.  Delaunay  est  chargé,  pour  l’année  scolaire,  des  fonctions 
d’agrégé  (section  de  physiologie),  en  remplacement  de  M.  le 
professeur  agrégé  Gautrelet,  appelé  à  d’autres  fonctions. 

GUERRE.  —  Par  décision  ministérielle  du  3  janvier  1912, 
M.  Gobinot,  médecin-major  de  deuxième  classe  au  2'  régi¬ 
ment  de  tirailleurs  algériens,  est  désigné  pour  les  troupes  de 
l’armée  de  terre  détachées  en  Indochine. 

E?  MÉDECINS  INSPECTEURS  DES  ÉCOLES.  —  M.  Gibert.est 
liommé  médecin  inspecteur  honoraire  des  écoles  de  la  ville  de 
Paris. 

MM.  les  médecins  inspecteurs  des  écoles  dont  les  noms  sui¬ 


vent  ont  reçu  une  nouvelle  affectation  et  sont  appelés  à 
exercer  leurs  fonctions  dans  les  arrondissements  ci-après 
désignés  : 

IV'  arrondissement,  cinquième  circonscription:  M.  Contet. 

X'  arrondissement,  première  circonscription  :  M.  Hu- 
guenin. 

XII'  arrondissement,  quatrième  circonscription  ;  M.  Mer- 
cereau  ;  onzième  circonscription  :  M.  Lehar. 

XIII'  arrondissement,  deuxième  circonscription  :  M.  Claude; 
troisième  circonscription  :  M.  Laffitte. 

XV' arrondissement,  treizième  circonscription  :  M'*'  Benoit. 

XIX®  arrondissement,  deuxième  circonscription  :  M.  Le 
Bas;  cinquième  circonscription  :  M.  Gange;  septième  cir¬ 
conscription  :  M.  Labady;  dixième  circonscription  :  M.  Per- 

.  Braunberger  est  nommé  médecin  inspecteur  des  écoles 
de  la  quatorzième  circonscription  du  XlX'  arrondissement. 

M.  Schwanhard  est  nommé  médecin  inspecteur  et  affecté 
provisoirement  à  la  septième  circonscription  du  XVII'  arron¬ 
dissement. 

ASSOCIATION  AMICALE  DES  INTERNES  EN  PHARMACIE  DES 
HOPITAUX  ET  HOSPICES  CIVILS  DE  PARIS.  —  Le  Comité  est 
ainsi  constitué  pour  1911-1912. 

Président  ;  H.  Miniot  (Nouvelle-Pitié)  ;  vice-présidents  : 
Weitz  (hospice  des  Ménages  d’issy)  ;  Lantenois  (Cochin)  ; 
trésorier  :  Â.  Gourand  (Charité)  ;  secrétaire:  Marcel  Benoist 
(Laënnec);  conseillers:  M.  Bourillot  (Salpêtrière),  Peltier 
(Cochin),  Guilleminot  (Nouvelle-Pitié),  Belgule  (Hôtel-Dieu), 
Drouet  (Tenon). 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Eug.  Gattala  (de  Cuxac),  Sognès  (de 
Nancy)  ;  M.  Papon,  médecin-major  de  première  classe. 

NOUVELLE  PUBLICATION.  —  On  annonce  la  publication 
d’une  nouvelle  revue  mensuelle,  L’Enfance  anormale,  qui 
paraîtra  à  partir  de  janvier  sous- la  direction  du  docteur 
A.  Courtois  (de  Lyon)  et  de  M.  Louis  Grandvilliers,  avec  un 
comité  de  patronage  et  de  rédaction  comprenant  les  noms  les 
plus  estimés  de  la  pédiatrie  européenne. 

HOPITAL  DE  LA  CHARITÉ. —  M.  le  docteur  Fernand  Bezan- 
çon  reprendra  ses  leçons  le  jeudi  1 1  janvier  à  onze  heures. 

Sujet  de  la  leçon  :  «  Notation  graphique  des  signes  d’aus¬ 
cultation  et  de  percussion.  » 

HOPITAL  SAINT-ANTOINE.  —  M.  le  docteur  Albert  Mathieu, 
médecin  des  hôpitaux  et  M.  le  docteur  Jean-Charles  Roux 
continueront,  tous  les  jeudis,  à  partir  du  ii  janvier,  la  série 
de  vingt  conférences,  dans  lesquelles  ils  étudient  les  grandes- 
médications  gastro-intestinales. 

Ces  conférences  auront  lieu  le  jeudi  à  onze  heures,  à  la'- 
Salle  de  la  consultation,  .20,  rue  de  Citeaux. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

LE  COEUR  DES  TUBERCULEUX 

Par  M.  M.  BRELET, 

Professeur  suppléant  à  l’École  de  médecin-e  de  Nantes. 

Le  tuberculeux  pulmonaire  est  toujours  un  malade 
complexe  qui  doit  être  examiné  très  attentivement 
par  le  médecin  voulant  faire  un  pronostic  aussi  exact 
que  possible  et  instituer  une  thérapeutique  ration¬ 
nelle.  A  ne  considérer  même  que  les  diverses  réac¬ 
tions  pleuro-pulmonaires  au  bacille  de  Koch,  quelle 
diversité  dans  les  lésions,  les  symptômes  et  les 
signes  physiques!  Leur  étude  minutieuse  fournira 
des  renseignements  utiles  sur  la  marche  probable 
de  l’affection.  Mais  il  faudra  scruter  ensuite  le  fonc¬ 
tionnement  du  foie,  des  reins,  du  cœur,  établir  le 
bilan  de  la  nutrition  pour  avoir  de  très  nombreuses 
données  qui  permettront  de  résoudre  ce  problème 
toujours  difficile  ;  Que  va  devenir  le  malade?  Dans 
quel  sens  va  évoluer  la  tuberculose? 

Ce  qui  complique  l’examen  général  du  malade  c’est 
que,  dans  tous  les  viscères,  on  peut  observer  des 
troubles  morbides  ressortissant  à  une  double  patho¬ 
génie  :  soit  des  symptômes  purement  fonctionnels 
et  des  signes  physiques  résultant  de  l’intoxication  de 
l’organisme,  de  la  gêne  apportée  à  l’hématose,  et 
n’ayant,  par  eux-mêmes,  rien  de  spécifique;  soit  des 
symptômes  et  signes  traduisant  la  présence  dans  tel 
ou  tel  parenchyme  de  lésions  tuberculeuses.  Cette 
loi  commande  les  troubles  cardio-vasculaires  surve¬ 
nant  chez  les  tuberculeux,  et  il  est  essentiel  de  dis¬ 
tinguer  le  cœur  des  tuberculeux  (tachycardies,  palpi¬ 
tations,  atrophie  ou  hypertrophie  du  cœur,  dilatation 
cardiaque)  de  la  tuberculose  du  cœur,  celle-ci  pou¬ 
vant  atteindre,  et  atteignant  avec  une  fréquence  que 
de  récents  travaux  ont  démontrée  très  grande,  l’endo¬ 
carde,  le  myocarde  ou  le  péricarde.  Nous  n’étudie¬ 
rons,  dans  cette  Revue  générale,  que  le  cœur  des 
tuberculeux. 

I 

Palpitations.  —  C’est  souvent  dès  le  début  de  la 
tuberculose  pulmonaire  que  se  manifestent  deux 
symptômes  cardiaques,  le  premier  perçu  par  le  ma¬ 
lade  :  palpitations  ;  le  second  révélé  par  l’examen  du 
cœur  et  du  pouls  :  tachycardie.  Ces  deux  symptômes 
sont  souvent  associés,  mais  ils  peuvent  aussi  exister 
l’un  sans  l’autre. 

Leur  connaissance  approfondie  est  d’un  grand 
intérêt,  car  elle  peut  faire  éviter  une  erreur  de  dia¬ 
gnostic  en  orientant  l’examen  clinique  vers  l’appareil 
respiratoire  autant  que  vers  le  cœur.  «  Quand  un 
malade  se  plaint  de  palpitations,  disait  Hirtz  (de 
Strasbourg),  il  faut  examiner  le  poumon,  et  examiner 
le  cœur  quand  il  se  plaint  d’essoufflement.  »  Cette 
assertion,  quelque  peu  exagérée  peut-être  à  dessein, 
et  sans  doute  pour  être  rendue  plus  frappante,  con¬ 
tient  cependant  une  bonne  part  de  vérité. 

Les  palpitations  des  tuberculeux  ont  été  bien  étu¬ 
diées  par  Peter,  Potain,  Huchard,  Barié;  tous  ces 
travaux  sont  clairement  exposés  dans  la  thèse  de 


Grosset.  11  est  difficile  de  dire  leur  fréquence  ;  Barié 
déclare  qu’elles  ne  sont  pas  rares,  sans  être  cepen¬ 
dant  d’observation  courante;  elles  surviennent  sur¬ 
tout,  au  début  cîe  la  tuberculose,  chez  les  jeunes 
filles  d’aspect  chlorotique,  chez  les  jeunes  garçons 
au  momentde  la  puberté;  elles  sontaussi  fréquentes, 
comme  l’a  fait  remarquer  Peter,  chez  les  femmes 
dont  la  tuberculose  débute  vers  l’âge  de  la  méno¬ 
pause,  chez  les  tuberculeux  dyspeptiques;  Rowlett, 
Jaccoud,  Daremberg  ont  signalé,  dans  la  tuberculose 
hémoptoïque,  des  palpitations  précédant  les  hémop¬ 
tysies. 

Les  palpitations  peuvent  survenir  sans  cause  ou 
être  provoquées  par  un  effort,  une  émotion.  Rares 
au  début,  peu  violentes,  et  réduites  à  la  sensation  de 
battements  cardiaques  douloureux,  elles  deviennent 
ensuite  plus  fréquentes  et  s’accompagnent  parfois 
d’angoisse  précordiale  et  même  de  troubles  vaso¬ 
moteurs,  ceux-ci  consistant  rarement  en  vaso-cons- 
triction  avec  pâleur  de  la  face,  plus  souvent  en  vaso¬ 
dilatation  avec  rougeur  et  sensation  de  chaleur  au 
visage.  On  observe,  dans  certains  cas,  en  même 
temps  que  les  palpitations,  de  l’instabilité  du  pouls, 
avec  accélération  quand  le  malade  change  de  posi¬ 
tion  ou  fait  un  effort;  Wells  a  noté  que  le  pouls  «  a 
quelque  chose  de  hâtif  et  de  tressautant  ».  La  pres¬ 
sion  artérielle  est  presque  toujours  abaissée. 

Quelquefois  le  malade  ressent  une  douleur  au  cou, 
d’un  côté  ou  des  deux  côtés,  là  où  passe  le  pneumo¬ 
gastrique,  et,  par  une  pression  en  ce  point,  on  pro¬ 
voque  de  la  douleur;  Peter,  qui  a  mentionné  ce  sym¬ 
ptôme,  fait  remarquer  que  parfois  cette  pression 
détermine  aussitôt  une  petite  quinte  de  toux  comme 
si  on  avait  appuyé  sur  le  bouton  d’une  sonnerie  élec¬ 
trique  ;  c’est  surtout  du  côté  gauche  que  le  pneumo¬ 
gastrique  est  ainsi  douloureux,  mais,  chez  certains 
malades,  les  nerfs  phréniques  le  sont  aussi  et  la 
pression  du  doigt  est  douloureuse  sur  l’origine 
même  du  phrénique,  en  avant  du  scalène  antérieur 
(Peter). 

Grosset  a  bien  décrit  les  diverses  formes  cliniques 
des  palpitations  chez  les  tuberculeux.  Voici,  par 
exemple,  une  jeune  femme  nerveuse,  d’aspect  chlo¬ 
rotique;  au  moindre  effort  ou  après  les  repas,  sur¬ 
tout  après  le  repas  du  soir,  son,  cœur  bat  douloureu¬ 
sement;  elle  vient  consulter  pour  ce  seul  symptôme, 
et  il  faut  la  questionner  plus  complètement  pour 
apprendre,  qu’elle  a  une  petite  toux  sèche,  que  son 
état  général  est  mauvais,  qu’elle  maigrit;  on  l’aus¬ 
culte,  pas  de  lésions  cardiaques,  mais  quelques 
signes  du  début  de  la  tuberculose  à  l’un  des  som¬ 
mets  du  poumon.  Chez  un  adolescent,  vers  l’âge  de 
la  puberté,  des  palpitations  surviennent  à  l’occasion 
d’une  marche  un  peu  rapide;  on  examine  le  malade, 
on  note  qu’il  est  maigre,  qu’il  a  un  thorax  étroit  dans 
lequel  le  cœur  bat  vigoureusement  et  paraît  hyper¬ 
trophié;  mais  de  plus,  et  surtout,  les  poumons  pré¬ 
sentent  des  lésions,  et  ces  tuberculeux  constituent 
une  partie  des  cas  étudiés  par  Germain  Sée  sous  le 
nom  d’hypertrophie  de  croissance. 

Ces  palpitations  intéressent  tout  particulièrement 
les  médecins  militaires.  Chavigny  a  beaucoup  insisté 
sur  l’importance  de  ces  faits;  d’après  cet  auteur. 


Tous  droits  de  reproduction  réserrés. 


GAZETTE  DES  HOPITA.UX 


«  les  quatre  cinquièmes-  au  moins,  des  soldats,  qni 
viennent  consulter  le  médecin  militaire  pour  se 
plaindre  à  lui  de  palpitations  sont  des  pulmonaires, 
et  presque  tous  ceux-là  sont  des  l&aeillaires  ignorés 
.  ou  méconnus  ». 

Signalons  encore  les  palpitations  des  tuberculeux 
dyspeptiques.  «  Il  y  a  des  tubeimuleux  qpai,,  ayant 
mangé,  toussent,  vomissent  et  palpitent  (Peter)..  » 
Ceci  se  voit  aussi  au  début  de  la  tuberculose,  mais 
plus  souvent  à  la  seconde  période,,  et  même  chez  les 
cavitaires. 

Les  palpitations  n’ont  pas  une  grande  valeur  pro¬ 
nostique;  en  tout  cas,,  elles  n’in,dic[uentpas  une  gra¬ 
vité  particulière  de  la  maladie,  nous  verrons  qu’U  en 
est  tout  autrementde  la  tachycardie..  Les  plus  inquié¬ 
tantes  sont  celles  qni  surviennent  dans  les  formes 
hémoptoïques  et  qui  permettent  de  prévoir,  un  jour 
à  deux  à  l’avance,  l’apparition  de  L’hémoptysie;  elles 
indiquent  une  tendance  congestive,,  mais  on  sait  que 
ces  hémoptysies  coingestives  ne  comportent  pas.  un 
pronostic  très  redoutable;,  il  existe  même  des  cas 
dans  lesquels  les  hémoptysies  à  répétitian  sont  par¬ 
ticulièrement  bénignes  et  se  rapportent  à  une  tuber^ 
culose  pulmonaire  du  type  abortif  (Bard,  Bezançon 
et  1.  de  Jong,  Piéry).  La  valeur  diagnostique  des  pal¬ 
pitations  est  beaucoup  plus  importante  et  nous 
l’avons  suffisamment  indiquée;  ce;  seul  symptôme 
peut  parfois  suffire  à.  faire  examiner  l’appareil  respi¬ 
ratoire  et  à  déceler  une  tuberculose  latente. 

ha.  pathogénie  des  palpitations,  tuberculeuses  a  été 
longuement  étudiée  par  un  très  g,caiid  nomlare  d’au¬ 
teurs.  On  les  expliquait  autrefois,  pa.r  une  dilatation 
du  cœur  droit,  celle-ci  dépendant  de  l’obstacLe 
apporté  parles  lésions  tubercideuse  s  à  la  circulation 
pulmonaire;  mais  alors  comment  comp.rendr.e  les 
palpitations,  du  début  de  la  tuberculose?  Aussi  cette 
théorie  est-eEe  abandonnée  ;  Jaccoud  attribue  les  pal¬ 
pitations  à  rhyp.og)Lohulie  ;  d’autres  auteurs  invoquent 
l’hypotension  artérielle  ;Eicbman.net  Heine  admettent 
des  altérations  du  sympathique.  On  croit  plutôt,,  avec 
Peter,  Barié,  cpi’il  s’agit  de  palpitations  réfl.exes, 
ayant  pour  point  de  départ  le  pneumogastrique  dans 
un  de  ses  territoires. d’innervation;  et  même,  comme 
le  dit  Peter,  chez  le  tuberculeux  qjui  tousse,  Ammiibet 
palpite,,  il  y  a  une  mise  en  branle  de  la  totalité  du 
pneumogastrique,  par  une  série  d’actions  réflexes 
allant  du  pneumogastrique  stomacal  a-u  pneumogas¬ 
trique  bronchique  ou  cardiaque.  Rappelonç.- enfin  que 
les  palpitations  ne  surviennent  guère  qrae  chez  des 
sujets  particulièrement  nerveux. 

Le  traitement  de  ce  symptôme  variera  selon  les 
cas-  Aux  tuberculeux  dyspeptiques,  o>n  donnera  avant  | 
tout  un  bon  régime  alimentaire  et  un  traitement  cor¬ 
respondant  à  leur  forme  de  dyspepsie  ;,  aux  nerveux,, 
on  évitera  tout  ce  qui  peut  accentuer  l’éréthismie  car¬ 
diaque,  et  il  faudra  se  préoccuper,  du  sym.ptônre  pal¬ 
pitations  en  ce  qui  concerne  le  choix  d’un  sanatoriumi 
ou  d’un  climat  nmrin.  Dans  les  cas  plus  accentués, 
les  applications  de  glace  sur  la  région  précordiale-,. 
les  divers  antispasmodiques  seront  indiqués-;  ne  pas. 
donner  de  digitale  qui  pourrait  exagérer  les.  palpita- 
tio-ns  en  entretenant  les  troubles  digestifs  (Po-tain,, 
Grosset). 


ir  ■ 

Tachycardie..  —  Avant  d’étudier  la  tachycardie  des 
tuberculeux,  nous-  devons  rappeler  qu’on  observe 
parfois,  mais  beaucoup  plus  rarement,  de  la  hracly 
cardia  ;  Guéneau  de  Mussy  avait  noté  dans  quelques 
cas  le  ralentissement  du  cœur  et  du  pouls,  jusqu’aux 
chifîres  de- 38  etaS  pulsatioiis  seufement  par  minute, 
et  il  attribuait  celte'  bradycardfe  à  U'ne  excitation  du 
pneumogastric|ue.  Potain  considère  la  bradycardie 
comme  tout  à  fait  exceptionnelle  et  déclare  ne  l’avoir 
jamais  observée.  Dans-  la  thèse  de  Chon,  Piéry  a 
relaté  un  cas  de  raJen-tissement  permanent  du  pouls 
chez  un  phtisique  fibreux  cachectique  ;  cette  brady¬ 
cardie  s’observerait  surtout  dans  les.  tuberculoses 
bénignes. 

La  tachycardie,  ou,  tont  au  moins,  l’aecélératron 
des  battements  cardiaques,  le  terme  tachycardie 
devant,  diaprés:  Merklen,  être  réservé  pour  les 
grandes  accélérations,  a»  été  signalée  depuis  long¬ 
temps.  chez'  les;  tuberculeux  par  Præbstmg,  bien  étir- 
diée  par  Potain,  Faisans,  Besançon,  Grosset,  Chon. 
La  tach'ycairdie  accompagne  toujours  la  fièvre'  tuber¬ 
cule  U'se;  elle  p.réaeBte  alors  moins  d’intérêt,  la  réac¬ 
tion  Ihernuique  étant  ici  au  premier  plan  ;  il  y  a  lieu 
toutefois  de  remarquier  que,  même  dans  ces  cas,  le 
cœur  et  le  pouls  sont  à  examiner,  car  on  voit  souvent, 
avec  unie  fièvre  peu  élevée,  an  pouls  très  rapide,  une 
tachycardie  plus  considérable  que  ne  le  ferait  sup¬ 
poser  L’élévation  de  la  température.  Nous  étudierons 
mniquementlaitacbycardiie  du  tuberculeux  apyrétique  , 
en  faisant,  cependant,  a^^ec  Marfan,  avec  Barbier', 
eettfee-  réserve  que  bien  des  tuberculeux  dits  apyré¬ 
tiques  ne  le  sont  pas.  en  réalité,  et  qu’on  ne  peut  dire 
qu’un  tuberculeux  est  réellement  apyrétique  que  si 
l’on  a  le  soin  de  faire  prendre  sa  température  à  plu¬ 
sieurs,  reprises  dansdes  vingB-quatre  heures.  La-  tachy- 
caoydie'  des  tubercufeux  est  permanente  ou  paro- 
xyS'tique. 

.  La  tadipeardie  permanente  s’observe  avec  une  fré¬ 
quence  extrême,  puisque,  d’après  Faisans,  yS-  à 
80  p.  100  des  tuberculeux  ont,  à  un  degré  variable, 
de  l’accélération  cardiaque;  et  c’est  un  phénomène 
très  précoce  qui  peut  passer  pour  un  symptônDe  pré- 
monito'ire  (Faisans).  Le  pouls,  bat  de  iro  à.  113©,  avec 
ou  sans  palpitations  ;.  le  pins  souvent,  la  tachycardi'© 
est  un  phénomène  pnrememt  ohjiectif,  ne  s’accom-. 
pagnant  d’aucime  sensation  anormale-  du  côté  dw 
j  cœur;  le  pouls  est  au.ss.i  très,  instable,  les-  repa®,  les 
émotions,  les  exercices  augmentant  beauGOup  le. 
nombre  des  pulsations  ;  cette  tachycardie-  imstable  est 
la-  véritable  caractéristique  des  formes',  de  la  tuber¬ 
culose,  dites  formes,  érétbiques  (Faisans.).. 

L’instabilité  du  poiuils  existe-  à  peu  près  chez,  ton®.' 
les  phtisiques  ;,  la  tachycardie-,  tout  en  étant  très  f ré 
quente,  ne  survient  que  dans  certaines  co-nditiio-ns., 
ce  qui  lui  donne-  une  grande  valeur  sémérolog’ique.. 
Grosset,  Piéry  ont  décrit  plusieurs  tyqaes  cliniques,: 
relevant  Ghaeun  d’une  pathogénie  différente.  Latachy 
cardiepar  cmnpres&ion  du  pneumogastrique  est  notée 
aussi  bien  chez  Faidnlte  que  chez  l’enfant  ;.  des  obser¬ 
vations  notrabreuses.  avec  autopsies  (Peter,  Merklen,. 
Joiuaimeau,.  Bezançon)-  ont  montré  que  le  pneumogais-: 
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trique  était  oomprîmé  dans  le  médiastin  soit,  et  c  est 
le  cas  le  plus  habituel,  par  des  ganglions  trachéo- 
bronchiques  caséeux,  soit  par  des  exsudais  pleuraux, 
péricardiques  ou  médiastinaux.  La  tachycardie 
coexiste  alors  souvent  avec  la  toux  coqueluchoïde-; 
elle  s’accompagne  aussi  de  palpitations.  La  tachy¬ 
cardie  est  d’abord  bien  supportée,  puis  la  dyspnée 
survient,  dyspnée  quelquefois  très  vive  allant  jusqu  à 
rorthopnée;  enfin,  le  cœur  se  fatigue,  se  dilate  et 
alors  on  voit  apparaître  l’oedème  des  membres  infé¬ 
rieurs,  l’augmentation  de  volume  du  foie,  et  le  tuber¬ 
culeux  devient  ainsi  un  asysto|ique  ;  cette  asystolie 
progressive,  irréductible,  conduit  à  la  mort.  La  tachy¬ 
cardie  par  névrite  du  pneumogastrique  (Pitres  et 
Yaillard)  atteint  habituellement  à  une  période  tardive 
des  malades  présentant  déjà  d’autres  manifestations 
de  polynévrite  tuberculeuse.  La  tachycardie  toxique, 
sans  lésions  du  cœur  et  des  nerfs,  a  une  pathogénie 
complexe  dans  laquelle  interviennent  sans  doute  plu¬ 
sieurs  facteurs  :  hypotension  artéa’ielle,  imprégna¬ 
tion  toxique  des  centras  bulbaires,  et  peut-être 
troubles  dans  la  sécrétion  des  glandes  vasculaires 
sanguines,  en  particulier  du  corps  thyroïde  (Huchard, 
Vitry  et  Giraud,  Faure-Beaulieu).  Quoiqu’il  en  soit, 
petite  tachycardieitoxique,  presque  toujours  peu  élevée, 
400  pulsations  à  la  minute,  permanente,  purement 
objective,  indique  une  atteinte  grave  de  l’économie 
eteomporte  un  pronostic  sérieux;  c’est  .dans  ces  cas 
que  la  analadie  brûle  les  étapes  et  fait  des  progrès 
ra,pides  en  très  peu  de  temps;  cette  tachycardie 
montre  que  ia  tuberculose  a  intoxiqué  tout  l’orga¬ 
nisme  (Grosse!). 

,  Gomment  traiter  la  tachycardie  des  tuberculeux? 
En  cas  d’adénopathie  'traohéo-lsronchique,  on  coai- 
seillera  la  révulsion  répétée  sur  les  régions  sternale 
et  inter-scapnlaire.  Pour  la  tachycardie  toxique,  on 
oïd'Onnera  le  repos  absolu,  et  un  cldmat  doux,  par 
exemple  Pau  ou  Arcachon. 

-  La  tachycardie  paroxystique  est  si  exceptionnelle 
dansla  tufoercnlose  pulmonaire 'que  Bertier  en  publiait 
en  iqo5  la  troisième  observation,  les  deux  premières 
dues  à  Tranfee  età  Moncorgé;  plus  récemment,  Ber- 
tier  en, a  relaté  deux  nouveaux  cas,  et  un  cas  d’aryth¬ 
mie  paroxystique  se  rapprochant  des  précédents.  Ces 
malades  présentaient  des  crises  de  tachycardie,  tout 
à  fait  analogues  au  syndrome  tachycardie  essentielle 
décrit  par  Bouveret  ;  début  brusque,  angoisse  qui, 
à  l’acmé  de  la  crise,  arrive  à  produire  une  sensation 
de  strangulation,  tachycardie  considérable  (jusq-n’à 
200  pulsations  par  minute),  pouls  filiforme  et  irrégu¬ 
lier,  hypotension  aiAérielle,  dyspnée  et  cyanose;, 
l’accès  dure  de  quelques  heures  à  un  jour  ou  deux. 
La  pathogénie  de  ces  crises  est  connue,  depuis  une. 
autopsie  faite  par  Paviot  et  Bertier,  et  dans  laquelle 
on  trouva  une  névrite  interstitielle  du  pneumogas¬ 
trique  ;  on  sait  que  ce  nerf  est  souvent  atteint  an  cours 
de  la  tuberculose  pulmonaire  et  cette  atteinte  est  la 
cause  de  crises  paroxystiques  dans  les  viscères  qu’il 
innerve,  par  exemple  dans  le  myocarde. 

Le  pronostic  de  la  tachycardie  paroxystique  tuber¬ 
culeuse  est  assez  sombre  ;  dans  les  trois  premières 
observations  relatées,  la  mort  était  toujours  survenue 
fnoins  die  cjuatorze  mois  après  la  première  crise.  K 


propos  de  trois  dernières  observations,  Bertier 
atténue  cette  sévérité  du  proaiostîc,  car,  de  ses  trois 
malades,  Pun  paraît  guéri,  les  deux  autres  sont  dans 
un  état  stationnaire.  Le  meilleur  traitement  de  l’accès 
consiste  à  donner  de  Pipéca  pour  faire  vomir  le 
malade;  la  crise  di,sparaît  immédiatement  après  que 
le  malade  a  vomi  (Bertier). 

Rappelons  seulement,  comme  autre  accident  car¬ 
diaque  paroxystique,  survenant  chez  les  tuberculeux, 
Vangine  de  poitrine,  quand  le  pneumogastrique  est 
comprimé  par  des  ganglions;  les  quelques  cas  pu¬ 
bliés  sont  d’ailleriTS  très  discutables  d’après  Huchard 
(Faure-Beaulieu) . 

III 

La  tension  .artérielle.  —  On  ne  peut  étudier  le 
cœur  des  tuberculeux  sans  indiquer  les  modifications 
de  la  pression  artérielle  qui  se  produisent  chez  ces 
maladqs.  Les  premiers  travaux  sur  le  sujet  sont  dus 
à  Marfan,  Potain,  Teîssier,  Papillon.  En  règle  géné¬ 
rale,  la  tension  artérielle  est  .abaissée  dans  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  et  la  recherche  de  oette  tension 
peut  même  donner  un  renseignement  utile  dans  les 
cas  de  diagnostic. difPicile,  au  début  de  la  bacillose, 
par  exemple  dans  la  tuberculose  chloro-anémique. 
Potain  insistait  sur  quatre  signes  dont  la  réunion 
doit  faire  penser  à  une  anémie  tuberculeuse  :  rap¬ 
port  entre  le  poids  du  sujet  (en  hec.togrammes)  et  la 
taille  (en  centimètres)  inférieur  à  ?>  ;  chiffre  Au  péri¬ 
mètre  thoracique  inférieur  au  chiffre  de  la  taille  di- 
Gsé  par  deux;  diminution  de  la  capacité  respiratoire; 
abaissement  de  la  tension  artérielle.  D’après  Teis- 
sier,  la  tuberculose  est  une  maladie  à  pression  basse, 
sur  les  confins  des  maladies  à  pression  très  basse., 
comme  la  maladie  d’Addison.;  cependant,  Teissier 
fait  remarquer  que  l’hypotension  artérielle  n’a  rien 
de  pathognomonique,  qu’on  l’observe,  par  exemple, 
parfois  dans  la  syphilis  secondaire. 

Un  mémoire  de  Marfan,  publié,  en  1907,  a  mis  au 
point  toute  cette  question  et  montré  que  l’étude  de 
la  tension  artérielle  pouvait  servir  au  pronostic  ;  Mar¬ 
fan  a  établi  ainsi  quelques  lois  générales. 

Dans  la  tuberculose  pulmonaire  chronique,  une 
pression  habituellement  normale  ou  supérieure  à  la 
normale  a  une  signification  favorable.;  elle  indique 
que  la  tuberculose  évolue  vers  l’amélioration  o,u  la 
guérison. 

Une  pression  habituellement  basse  est  un  signe 
défavorable;  toutefois,  cette  règle  comporte  des 
exceptions,  et  oette  loi  est  moins  générale  que  la 
première. 

Si  la  pression  artérielle,  d’abord  faillie,  s’élève  à 
la  normale  ou  au-dessus,  le  pronostic  est  favorable, 
mais  ces  cas  sont  rares.  Si  la  pression  artérielle, 
d’abord  normale,  vient  à  s’abaisser  et  reste  basse,  la 
tuberculose  .progresse . 

Alarfen  a  aussi  étudié  la  pression  artérielle  dans 
diverses  foimes  de  la  tuberculose.  Une  pression  nor¬ 
male,  au  moment  des  bémoptysies  du  début,  est  d’un 
bon  pronostic;  au  contraire,  ces  mêmes  hémoptysies, 
si  elles  sont  accompa.gnées  d’hypotension,  font  pré- 
’s'oir  une  phtisie  galop-ante  hémoptoïque. 

Bans  les  formes  fébriles  ou  tachycardiques,  il  faut 
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aussi  étudier  la  pression  artérielle,  car  ces  formes  ne 
sont,  d’après  Marfan,  particulièrement  graves  que 
si  la  pression  artérielle  est  abaissée.  La  tuberculose, 
survenant  chez  un  diabétique  ou  un  artério-scléreux 
hypertendu,  est  assez  bénigne,  si  l’hypertension  per¬ 
siste  ;  que  si  la  tuberculose  arrive  à  remplacer  l’hy¬ 
pertension  par  l’hypotension,  c’est  une  tuberculose 
grave.  Dans  tous  ces  cas  d’hypotension,  les  chiffres 
habituellement  trouvés,  avec  le  sphygmomanomètre 
de  Potain,  sont  12  à  i3  centimètres,  souvent  moins. 
Boschi,  avec  l’appareil  de  Gartner,  est  arrivé  à  peu 
près  aux  mêmes  conclusions  que  Marfan;  Batistessa, 
avec ‘l’appareil  de  Riva-Rocci,  a  trouvé  l’hypotension 
un  peu  moins  fréquente  et  il  lui  attache  peut-être 
moins  d’importance  pour  le  pronostic. 

Ce  n’est  pas  seulement  dans  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  que  la  pression  artérielle  a  été  étudiée  et  que 
l’on  observe  souvent  de  l’hypotension;  c’est  aussi 
dans  la  tuberculose  intestinale  (Potain,  Teissier), 
dans  la  tuberculose  pleurale  et  pleuro-péritonéale 
(Lamy).  Dans  la  tuberculose  rénale,  et  plus  encore 
dans  les  néphrites  bacillaires,  si  fréquentes  depuis 
qu’on  sait  les  diagnostiquer,  la  tension  ai’térielle 
présente  un  grand  intérêt;  car  la  plupart  des  né¬ 
phrites  entraînent  à  leur  suite  de  l’hypertension,  tan¬ 
dis  que  les  néphrites  bacillaires  seules  sont  hypo- 
tensives.  Ce  caractère  peut  permettre  de  rattacher  à 
la  tuberculose  une  néphrite  hydropigène  et  même, 
mais  plus  exceptionnellement,  une  néphrite  urémi- 
gène,  d’étiologie  imprécise. 

Notons  encore  que  la  tuberculose  surrénale  est 
particulièrement  hypotensive  ;  dans  la  maladie  d’Ad- 
dison,  la  pression  artérielle  est  toujours  très  basse, 
10  centimètres,  7,  6  et  même  au-dessous;  on  s’est 
demandé  si  les  capsules  surrénales  n’avaient  pas 
toujours  un  rôle  dans  l’hypotension  des  tuberculeux, 
et  s’il  n’existait  pas,  chez  les  tuberculeux  hypoten¬ 
dus,  un  certain  degré  d’insuffisance  surrénale;  les 
recherches  anatomo-pathologiques  de  Bernard  et 
Bigart,  les  expérimentations  de  Parisot  et  Lucien 
sont  en  faveur  de  cette  théorie;  toutefois,  la  patho¬ 
génie  de  l’hypotension  des  tuberculeux  relève  d’au¬ 
tres  facteurs  que  de  la  seule  insuffisance  surrénale  ; 
peut-être  d’autres  glandes  vasculaires  sanguines, 
comme  l’hypophyse,  présentent-elles  aussi  souvent 
des  lésions  (Garnier  et  Thaon). 

Ainsi  donc,  dans  la  tuberculose,  l’hypotension 
s’observe  avec  une  fréquence,  très  grande,  puisque 
d’après  Boschi,  on  la  constate  dans  70  p.  100  des  cas. 

Dans  les  autres,  la  pression  est  normale,  plus  ra¬ 
rement  supérieure  à  la  normale;  l’hypertension  est 
alors  transitoire  ou  permanente.  L’hypertension  tran¬ 
sitoire  peut  être  notée  chez  les  tuberculeux  surali¬ 
mentés  d’une  façon  excessive,  chez  les  femmes  aux 
époques  menstruelles,  chez  les  malades  traités  par 
les  injections  de  cacodylate  de  soude  ou  d’arrhénal 
(Piéry)  ;  l’hypertension  prémonitoire  des  hémoptysies 
a  été  étudiée  surtout  par  Barbary,  et  même,  pour 
cet  auteur,  l’hémoptysie  tuberculeuse  serait  presque 
toujours  la  conséquence  de  l’hypertension  artérielle, 
opinion  très  certainement  inexacte;  d’après  Piéry, 
c’est  seulement  l’hémoptysie  due  à  un  processus 
pneumonique  qui  s’accompagne  d’hypertension.  L’hy¬ 


pertension  permanente  s’observe  dans  la  tuberculose 
fibreuse  avec  emphysème,  et,  comme  nous  l’avons 
déjà  dit,  dans  les  tuberculoses  bénignes  survenues 
chez  un  sujet  antérieurement  hypertendu  du  fait  de 
l’artério-sclérose,  de  la  néphrite  interstitielle  ou  de 
l’arthritisme. 

Nous  terminerons  cette  étude  de  la  pression  arté¬ 
rielle  en  rappelajit  les  travaux  de  Recklinghausen, 
Amblard,  Josué,  sur  la  mesure  clinique  du  travail  du 
cœur,  en  recherchant  successivement  la  tension  ar¬ 
térielle  diastolique  et  la  tension  artérielle  systolique; 
le  rapport  entre  ces  deux  chiffres  permet  de  calculer 
au  moyen  de  diverses  formules  le  travail  dynamique 
du  cœur.  Ces  études  nouvelles  pourront  ainsi  ap¬ 
porter  de  nouveaux  documents  sur  la  valeur  fonc¬ 
tionnelle  du  cœur  des  tuberculeux  (Faure-Beaulieu). 

IV 

Asystolie. —  Après  avoir  examiné  les  divers  sym¬ 
ptômes  cardiaques  chez  les  tuberculeux  et  avoir 
constaté  la  fréquence  de  l’hypotension  artérielle, 
nous  ne  devons  pas  être  surpris  qu’un  certain  nom¬ 
bre  de  tuberculeux  meurent  par  le  cœur,  après  avoir 
présenté  le  tableau  plus  ou  moins  net  de  l’asystolie. 
Celle-ci  survient  dans  des  conditions  diverses.  Quel¬ 
quefois.  c’est  un  tuberculeux  tachycardique  dont  le 
cœur  se  fatigue  à  la  longue,  se  dilate  et  devient  infé¬ 
rieur  à  sa  tâche  (Merklen,  Jouanneau,  Bezançon). 
Souvent,  c’est  un  malade  atteint  de  phtisie  aiguë,  de 
granulie  ;  de  par  la  dissémination  rapide  des  lésions 
dans  les  poumons,  il  arrive,  avant  même  l’ulcération 
de  ces  lésions,  que  le  champ  de  l’hématose  se  trouve, 
en  très  peu  de  temps,  très  fortement  réduit;  dans 
ces  conditions  l’artère  pulmonaire  s’encombre  et  le 
cœur  droit  se  dilate.  Dans  d’autres  cas,  c’est  un 
tuberculeux  banal  parvenu  à  la  pdî’iode  cavitaire, 
qui,  peu  à  peu,  ou  brusquement  à  la  suite  d’efforts 
de  toux  particulièrement  pénibles,  présente  des  sym¬ 
ptômes  d’asystolie  sans  qu’on  puisse  en  découvrir  le 
pourquoi;  cômme  causes  prédisposantes  de  l’asys- 
tolie  chez  les  tuberculeux,  Barié  en  signale  trois  :les 
cas  dans  lesquels  une  cardiopathie  organique  est 
combinée  avec  la  tuberculose  pulmonaire,  et  l’on 
sait  que  personne  n’admet  plus  l’antagonisme  entre 
les  maladies  du  cœur  et  la  tuberculose  pulmonaire; 
la  coïncidence  d’un  rétrécissement  de  l’artère  pulmo¬ 
naire;  les  troubles  digestifs,  sur  l’importance  des¬ 
quels  Potain  attirait  l’attention  à  propos  de  la  patho¬ 
génie  de  l’asystolie. 

L’asystolie  peut  encore  être  observée  chez  les  ma¬ 
lades  atteints  d’épanchement  pleural  tuberculeux, 
que  celui-ci  soit  primitif  ou  secondaire  à  des  lésions 
du  poumon  ;  chez  les  tuberculeux  ayant  un  pneumo¬ 
thorax. 

Mais  c’est  surtout  dans  la  phtisie  fibreuse,  dans  la 
phtisie  avec  emphysème,  sclérose  pulmonaire,  dila¬ 
tations  bronchiques  et  adhérences  pleurales,  que 
l’asystolie  est  fréquente;  les  accidents  asystoliques, 
qui  sont  presque  l’exception  dans  les  autres  formes 
de  tuberculose,  sont  pour  ainsi  dire  la  règle  dans 
cette  bacillose  fibreuse. 

Notons  encore  l’asystolie  fréquente  dans  la  tuber-: 
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culose  surrénale  ;  et  Lœper  a  décrit  une  asystolie 
addisonienne. 

Comme  symptômes,  ce  sont,  le  plus  souvent,  ceux 
de  l’asystolie  banale  :  la  dyspnée  devient  con¬ 
tinue,  allant  jusc[u’<à  l’orthopnée,  les  extrémités 
sont  cyanosées,  l’œdème  infdtre  les  membres^  infé¬ 
rieurs;  en  examinant  le  cœur,  on  constate  qu  il  est 
dilaté  dans  le  sens  transversal,  avec  la  pointe  deviee 
en  dehors;  les  bruits  sont  sourds,  irréguliers;  on 
entend  quelquefois  un  souffle  systolique  xiphoidien 
d’insuffisance  tricuspidienne  et  alors  il  existe  un 
pouls  veineux  vrai. 

Cette  asystolie  peut  être  passagère  avant  de  deve¬ 
nir  définitive;  dans  ce  dernier  cas,  le  taljlean  se 
complète  par  l’apparition  de  l’ascite,  avec  un  foie 
gros  et  douloureux,  puis  survient  l’anasarque  et  le 
malade  succo-mbe  comme  un  cardiaque. 

Dans  quelques  cas,  les  accidents  prédominent  du 
côté  du  foie,  et  Pouliot  a  bien  décrit  l’hyposystolie 
hépatique  des  tuberculeux  avec  trois  symptômes  ré¬ 
vélateurs  :  augmentation  du  poids  du  malade  par 
suite  de  l’œdème,  douleur  hépatique,  vomissements. 
Après  plusieurs  crises  successives,  cette  hyposys- 
tolie  hépatique  devient  habitnellement  une  grande 
asystolie  définitive. 

L’asystolie  addisonienne  de  Lœper  débute  par 
deux  symptômes  :  l’oligurieet  Tœdème  des  mem])ros 
inférieurs  ;  puis  surviennent  la  congestion  hépatique 
avec  ou  sans  snbictère,  la  congestion  des  bases  pul¬ 
monaires,  la  stase  rénale.  Cette  forme  peut  être  amé¬ 
liorée  par  l’emploi  de  l’extrait  surrénal  ou  de  l’adré¬ 
naline. 

Dans  tous  ces  cas,  le  tuberculeux  étant  devenu  un 
cardiaque,  il  conviendra  naturellement  d’instituer, 
sitôt  l’apparition  des  premiers  symptômes,  le  traite¬ 
ment  classique  de  l’asystolie. 

Le  tuberculeux  peut  encore  mourir  par  le  cœur,  à 
la  suite  à' une  syncope  \  la  mOrt  par  syncope  a  dans 
ces  cas  une  pathogénie  complexe.  11  semble  que  des 
réflexes  puissent  suffire  à  déterminer  la  syncope; 
mais  celle-ci  dépend  plus  souvent  de  la  myocardite 
chronique  avec  dégénérescence  granulo-graisseuse 
(Hanot,  Baréty,  Vinay).  D’après  Huchard,  il  faut  tenir 
compte  de  l’anémie  cérébrale,  en  même  temps  que 
des  altérations  ou  de  la  parésie  du  myocarde’.  Enfin 
des  accidents  brusques  de  collapsus  cardiaque  sont 
parfois  observés  chez  les  tuberculeux  (Huchard),  ainsi 
qu’une  mort  imprévue  et  rapide  par  thrombose  car¬ 
diaque  (Barié). 

V 

An.aïomie  p.athologique.  —  Dans  tous  ces  divers 
cas  où  le  tu])erculeux  a  présenté  des  accidents  car¬ 
diaques,  on  ti’ouvera  à  l’autopsie  des  lésions  du 
cœur;  mais  on  en  pourra  même  trouver,  alors  que 
le  malade  n’aura  pas  eu  de  symptômes  fonctionnels 
attirant  l’attention  vers  l’appareil  circulatoire.  A 
toutes  les  autopsies  de  tuberculeux,  on  doit  donc 
examiner  le  cœnr,  se  rendre  compte  de  sa  situation, 
de  son  volume,  de  son  poids,  etc. 

Les  déplacements  du  cœur  sont  surtout  fréquents 
dans  les  pleurésies;  il  n’y  a  guèi’e  lieu  d’y  insister. 
Mais,  sans  épanchement  pleural,  le  cœur  ])eut  être 


(léj)lacé  par  suite  d’une  rétraction  pleuro-pulmonaire  ; 
qu’une  grande  caverne  vienne  à  se  cicatriser,  des 
adhérences  pleurales  se  forment  tout  autour,  englo- 
Inint  poumon,  plèvre,  paroi  thoracique  et  les  organes 
du  médiastin,  péricarde  et  cœur.  Alors  le  cœur  peut 
être  déplacé  en  divers  sens  :  si  le  cœur  est  attiré  à 
droite,  il  viendra  à  droite  du  sternum,  et  plusieurs 
cas  ont  été  publiés  de  dextrocardie  acquise,  consé¬ 
quence  d’une  tuberculose  du  poumon  droit;  Lortat- 
■lacob  et  Laignel-Lavastine  en  ont  relaté  une  belle 
observation,  et  Barbier  a  rappelé,  à  ce  propos, quelques 
cas  antérieurs.  Une  rétraction  pleuro-pulmonaire 
gauche  déplacera  surtout  le  cœur  dans  le  sens  ver¬ 
tical;  on  pourra  alors  percevoir  les  Imttements  du 
cœur  dans  le  premier  espace  intercostal  gauche  (Ha¬ 
not).  Du  vivant  du  malade,  ces  déplacements  du  cœur 
auront  donné  lieu  à  des  signes  physiques  assez  nette¬ 
ment  pei’ceptil)les,  que  la  radioscopie  aura  d’ailleurs 
pei’inis  de  vérifier.  Quelques  auteurs  ont  insisté  sur 
la  valeur  diagnosticjue  de  ces  déplacements  du  cœur 
dans  la  tuberculose;  d’après  Turban,  le  déplace¬ 
ment  de  la  matité  absolue  et  du  bord  droit  du  cœur 
vers  la  droite  est  un  symptôme  très  important  de  la 
tuberculose  du  sommet  droit. 

La  question  du  volume  du  cœur  chez  les  tubercu¬ 
leux  a  fourni  le  sujet  d’un  nombre  considérable  de 
travaux,  et  de  discussions  sans  fin,  les  uns  soute¬ 
nant  que  le  cœur  était  atrophié  dans  la  plupart  des 
cas,  les  autres  prétendant  que  le  cœur  était  plus  sou¬ 
vent  hyperti’ophié  et  dilaté;  Laënnec,  Bizot,  Louis, 
Stokes,  Briquet,  du  Castel  adoptaient  la  première 
opinion;  Jaccoud,  Liénart,  Palhier  ont  noté  surtout 
la  dilatation  du  cœur  droit.  En  réalité  les  uns  et  les 
autres’ ont  fait  des  constatations  exactes,  et,  pour 
s’entendre,  il  suffît,  comme  toujours,  de  distinguer. 
C’est  ce  qu’a  bien  fait  Sequer,  dans  sa  thèse  inspirée 
par  Letulle.  Quelquefois  le  volume  du  cœur  reste 
normal;  il  en  est  ainsi  surtout  chez  les  tuberculeux 
âgés,  ou  porteurs  de  lésions  tuberculeuses  anciennes 
et  relativement  bénignes  ;  ou  encore  chez  les  tuber¬ 
culeux  atteints  de  lésions  cà  marche  chronique,  même 
étendues,  mais  s’étant  laissé  influencer  par  le  trai¬ 
tement  (Sequer).  h' hypertrophie  du  cœur  s’observe 
dans  la  tuberculose  fibreuse  avec  sclérose  pulmo¬ 
naire,  emphysème  et  symphyse  pleurale;  on  l’ob¬ 
serve  aussi  dans  la  tuberculose  compliquée  de  lésions 
rénales,  et  Tripier  a  montré  qu’il  fallait  souvent  rap¬ 
porter  à  une  néphrite  chronique  l’hypertrophie  car¬ 
diaque  des  tuberculeux.  La  dilatation  du  cœur  droit 
survient  dans  les  cas  que  nous  avons  déjà  étudiés, 
et  qui  se  rapprochent  des  précédents;  il  faut  y  ajou¬ 
ter  toutes  les  circonstances  dans  lesquelles  la  circu¬ 
lation  pulmonaire  s’encombre,  ce  qui  transforme  le 
lu])erculeux  en  un  caixliaque. 

En  dehors  de  ces  cas,  on  peut  admettre,  comme 
règle  générale,  {'atrophie  du  cœur  chez  les  tubercu¬ 
leux,  atrophie  souvent  considérable,  le  poids  du 
cœur  n’étant  que  de  196  grammes  dans  une  observa¬ 
tion  de  Barié;  c’est  dans  la  tuberculose  pulmonaii’e 
chronique,  dans  la  tuberculose  avec  entérite  et 
diarrhée  persistante  que  l’atrophie  du  cœur  est  par¬ 
ticulièrement  frécjuente.  On  s’est  demandé  pourquoi 
le  cœur  était  ainsi  atrophié  et  l’opinion  la  plus  an- 
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cienne,  très  logique  et  très  simple,  est  que  le  cœur 
participe  à  l’amaigrissement  et  à  l’amyotrophie  géné¬ 
rales  du  tuberculeux  cachectique.  Mais  un  nouveau 
problème  s’est  posé  depuis  les  travaux  de  Bouchard 
et  Balthazard,  qui  ont  étudié  le  cœur,  du  vivant  des 
malades,  par  la  radioscopie,  au  moyen  du  procédé 
de  Guilleminot,  procédé  qui  permet  d’obtenir  le  tracé 
exact  de  la  projection  du  cœur  et  de  calculer  l’aire 
cardiaque.  Or,  chez  les  tuberculeux  examinés  par 
Bouchard  et  Balthazard,  le  cœur  a  été  bien  souvent 
trouvé  petit  dès  la  première  période  de  la  maladie, 
alors  que  le  sujet  n’est  pas  encore  très  amaigri. 
Destot  a  confirmé  ces  recherches;  il  insiste  même 
sur  la  radioscopie  orthogonale  pour  le  diagnostic  de 
la  tuberculose  au  début;  avec  son  procédé  de  l’or- 
thodiographe,  il  mensure  l’arre  cardiaque  et  faire 
pulmonaire  pour  en  établir  le  rapport.  Chez  les  indi¬ 
vidus  normaux,  faire  du  cœur  est  à  faire  pulmo¬ 
naire  comme  i  esta  '2,50;  chez  les  tuberculeux,  le 
rapport  est  de  i  à  4  ou  4,5o, 

De  là  à  dire  que  l’atrophie  du  cœur  était  antérieure 
à  la  tuberculose  pulmonaire  et  que  cette  atrophie  pré¬ 
disposait  à  devenir  bacillaire  il  n’y  avait  qu’un  pas; 
aussi  cette  théorie  a-t-elle  été  soutenue.  Voici  long¬ 
temps  d’ailleurs  que  Biermer  avait  décrit  une  micro- 
cardie  prétuberculeuse  ;  mais  on  admet  plutôt  aujour-  j 
•d’hui  que  cette  microcardie  se  voit  surtout  chez  les  j 
descendants  de  tuberculeux,  qu’elle  est  en  réalité  une  î 
manifestation,  héréditaire  ou  acquise,  en  tout  cas 
directe,  du  virus  tuberculeux  (Mosny,  Piéry);  ces 
faits,  sont  à  rapprocher  de  la  pathogénie  du  rétrécis¬ 
sement  mitral  pur. 

U  étude  histologique  du  cœur  des  tubercul.eux  ne 
retiendra  pas  longtemps  notre  attention,  puisque 
nous  avons  éliminé  de  cette  revue  générale  tout  ce 
qui  se  rapporte  à  la  tuberculose  du  cœur  et  du  péri¬ 
carde.  A  V endocarde^  on  trouve  quelquefois  de  f  en¬ 
docardite  par  infection  secondaire,  à  la  période  ter¬ 
minale  des  suppurations  cavitaires;  ces  faits  n’ont 
pas  grand  intérêt;  il  en  est  tout  autrement  de  l’endo¬ 
cardite  scléreuse  constituant  le  rétrécissement  mitral 
(Potain  et  Teissier),  ainsi  que  des  endocardites  bacil¬ 
laires,  signalées  par  Jousset  et  Bi’aillon;  très  fré¬ 
quentes  d’après  Landouzy  et  Gougerot.  Au  myocarde, 
c’est  la  dégénérescence  graisseuse,  c’est  la  myocar¬ 
dite  interstitielle;  dans  un  important  travail,  Fies- 
singer  a  bien  précisé  les  lésions  du  myocarde  des 
tuberculeux,  en  dehors  de  la  tuberculose  myocar¬ 
dique,  celle-ci  ayant  été  étudiée  très  complètement 
par  Raviart.  D’après  Fiessinger,  les  lésions  intersti¬ 
tielles  prédominent  et  sont  presque  constantes;  proli¬ 
fération  du  tissu  conjonctif,  surtout  autour  des  artères, 
tissu  de  sclérose  peu  dense  ;  la  fibre  elle-même  est 
souvent  indemne  ;  quand  elle  est  atteinte,  c’est  sous 
forme  soit  de  dégénérescence  graisseuse,  soit  de 
gigantisme  nucléaire,  soit  d’hyperplasmie.  Par  des 
injections  de  chlorofolrmo-bacilline,  Fiessinger  a  pu 
reproduire  expérimentalement  chez  l’animal  des 
lésions  identiques  à  celles  qu’il  aA^ait  trouvées  chez 
l’homme. 

Toutes  ces  études  cliniques  et  anatomiques  ont 
donc  fait  connaître,  d’une  façon  à  peu  près  complète, 


comment  réagissait  cliniquement  le  cœur  chez  les 
malades  atteints  de  tuberculose  pulmonaire  et  quelles 
étaient,  indépendamment  des  lésions  tuberculeuses, 
les  altérations  multiples  pouvant  être  troinVes  à  l’au¬ 
topsie. 

Il  ne  faudra  donc  jamais  négliger  d’étudier  avec 
soin  le  cœur  et  le  pouls  des  tuberculeux  ;  cette  étude 
sera  souAœnt  très  utile  pour  le  diagnostic  et  le  pro¬ 
nostic  de  la  maladie;  parfois,  une  thérapeutique  car¬ 
diaque  devra  primer  toute  autre  à  certaines  phases 
de  la  tuberculose  pulmonaire. 
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LE  KEPHALDOL  ANTINÉVBALGïaüB  ET  ANTIPATRÉTIQUE 

LeKephaldol,  qui'Tésurte  de  la  réaction  de  l’acide  citrique 
et  de  l’acide  salieylique  sur  las  phénétidines,  réaction  à  la 
suite  de  laquelle  tout  l’aeiée  libre  restant  est  fixé  par  la  qui¬ 
nine  ou  neutralisé  par  le  carbonate  de  soude,  vient  apporter 
une  nouvelle  preuve  à  l’appui  des  conceptions,  nouvellés  sur 
les  combinaisons  thérapeutiques,  car  il  esta  la  fois  antinévral- 
g-ique  et  antipyrétique. 

L’action  thérapeutique  de  cette  combinaison  est  beaucoup 
plus  efficace  et  plus  rapide  que  celle  qui  serait  obtenue  avec 
chacun  des  composants. 

Elle;  est  en  rairtre  d’une,  iiin acuité  presque  absolue',  ce  qui 
permet  d’augmenter  les  doses  pour  obtenir  un  effet  plus 
prompt  ou  plus  intense  et  ce  qui  en  facilite  l’administration 
prolongée. 

Les  propriétés  antinévralgiques  et  antipyrétiques  du 
Kephaldol  indiquent  ses  applications,,  elles  sont  nombreuses, 
depuis  la  simple  migraine^  jusqu’aux  douleurs; fulgurantes  du 
tabes,  les  douleurs  violentes  du  lumbago  et  de  lai  sciatique. 
De  nombreux  exemples  de  guérisons  sont  relatés  dans  les 
observations  scientifiques  scrupuleuaement,  décrites  par  plu¬ 
sieurs  maîtres  de  la  Faculté,  d(e  Vienne,  où  le  produit,  a  été 
expérimenté  dans  les  principaux  hôpitaux  par  MM.  Frit'sch 
dans  le  service  du  professeur  Ortner;  Manitu,,  assistant  du 
professeur  K.  von  Noorden;  Rosenthal,  assistant  du  profes¬ 
seur  von  S.tofielai;  Einhorn,  assistant  du  professeur  Schlesin- 
ger.  D’autres  en  Angleterre  et  en  Allemagne  confirmèrent  par 
leurs  expériences.  Les  résultats  déjà  obtenus. 

Le  docteur  Fritsch  déclare  que  le  Kephaldol  réussit  remar¬ 
quablement  dans  les  céphalalgies  purement  nerveuses,  tandis 
que  les  douleurs  d’origine  anémique  ou  hyperémique  ne  sont 
pas  aussi  heureusement  influencées. 

Dans  les  arthrites  gonococciques,  le  lumbago  et  surtout  la 
scrâtîque,  les  résultats  ont  été  excellents.  Le  docteur  Maniu  a 
cadra é  l'es  douleurs  occasiannées-par  une  tumeur  cérébrale,  il 
en  fut  de  même  dans  un  cas  de  tabes,  dans  plusieurs  cas  de 
sciatique,  et  chez  rte  malade  atteint  de  névralgies  d’origine 
paludéenne. 

Par  ces  quelques  affectioriiS  on  voit  qtte.les  doulenrs  calmées 
par  le  Kephaldol  sont  variées  dans  leur  localisation,  leur  ori¬ 
gine  et  leur  intensité-.  P'otir  obtenir  ces  bons'  résultats  il  a 
suffi  de  prendre  des  doses  variant  entre  o®5o  et  4  grammes, 
la  douleur  disparaissait  progressivement  au  bout  d’un  quart 
d’heure  à  une  demi-heure. 

Les  propriétés  antipyrétiques  du  Kephaldol  sont  aussi 
puissantes  ;  on  l’a  observé  dans  la  pneumonie,  la;  pleurésie, 
la  fièvre  typhoïde  et  l’influenza,  contre  laquelle  le  docteur 
H)aa,se  constate  qu’il  est?  un  spécifique  admirable.  L’érysipèle 
a  été  favorablement  influencé  alors  qu’habituellement  les 
remèdes  du  même  genre  sont  restés  sans  effets  dans  cette 
affection.  Le  Kephaldol  peut  même  être  employé  dans  les  cas 
(ï’endocard'Lte  et  de  péricardite,  ce  qui  n’est  pas  le  cas  des 
autres  antipyrétiques,  car  il  a  une  action  fortifiante  sur  le 
muscle  cardiaque. 

Il  est  curieux  d’observer  que  le  Kephaldol  a  été  efficace  en 
abaissant  la  température  même  dans  les  tuberculoses  très 
graves. 

La  durée  de  l’effet  antithermique  dépend  de  la  quantité 
prescrite.  A  la  dose  d’un  gramme  l’abaissement  thermique 
dure,  en  général,  de  deux  à  six  heures,  il  commence  rapide 
ment  et  d’habitude  atteint  son  maximum  au  bout  de  deux  heures. 

L’effet  produit  par  de  faibles  doses  successives,  de,  20  à 
40  centigrammes,  est  différent,  la  défervescence  se  produit 
alors  graduelièment,  en  lysis,  et  non  Brusquement,  comme  il 
arrive  après  les  doses  d’un  gramme» 


LE  XXM®  CONGRÈS  DES  MÉDECINS  ALIÉNISTES  ET  NEURO¬ 
LOGISTES  DE  FRANCE  ET  DES  PATS  DE  LANGUE'  FRANÇAISE 
se  tiendTa  à  Tunis  e®  19:12,  la  semaine  précédant  Haques, 
du  i®'  au  7  avril. 

Bureau  du  Congrès.  —  Président  ;  M.  le  docteur  MabiUe^ 
(de  La  Rochelle)  ;  vice-président  :  M.  le  docteur’ Arnaud  (de 
Vanves);  secrétaire  général:  M.  le  docteur  Pôrot{de  lunis). 

TRAVA.ÜS.  SCIENTIFIQUES. —  I.  Rapports  sur  les  questions  à 
Fordre  du  jour  ;  , 

a. ,  «  Les  perversions. instinctives.  »  (Rapporteur  :  M.  Du- 
pré,  professeur  agrégé,  Paris.) 

b.  «  Les- troubles  nerveux  et  mentaux  du  paludisme.  »  (  Ha,p- 
porteuE  M.  le  docteur  Chavigny,,  professeur  au  Val-de- 
Cirâce  ) 

c. .  «  L’assistance  des.  aliénés  aux  colonies.  » '(Rapporteur 
général:.  M.  le  professeur  Régis  (de  Bordeaux)  ;  rapporteur  : 

M.  Rebaul..) 

H.  €ammanications  originales  sur  des  sujets  de  neurologie 
et  de  psychiatrie. 

Renseignements  généraux.  —  Le  Congrès  comprend  : 

I®  des  membres  adhérents;  2,“  des  membres  associés  (dames, 
membres  delà  famille,,  étudiants  en  médecine)  présentés  par 
un  membre  adhérent.  •  ,  :  . 

Les  asiles  d’aliénés  inscrits  au  Congrès  sont  considérés 
comme  membres  adhérents.. 

Le  prix  de  la  cotisation  est  de  20  francs  pour  les  memUres 
adhérents  et  de  10  francs  pour  les  membres  associés. 

Les  membres  adhérents  recevront,  avant  l’ouverture  du 
Congrès,  les  rapports,  et,  après  le  Congrès,  le  volume  des 
comptes  rendus.  , 

Les  médecins  de  toutes  nationalités  peuvent  adhérer  a  ce 
Congrès',  mais  les  communications  et  discussions  ne  peuvent 
être  faites  qu’en  langue  française. 

Voyages  et  excursions.  PiEnseignements.  ■ —  1.  Jusqu  à 
Marseille..  —  Les  congre.ssistes  se  rendront,  individuellement 
jusqu’à  Marseille.  La  réduction  de  tarif  que  les  Compagnies  , 
de  chemin  de  fer  français  consentent  chaque  année  aux  con¬ 
gressistes  a  été  demandée  cette  année  pom-  se  rendre  a  Mar¬ 
seille,  port  d’embarquement. 

IL  De  Marseille  à  Tuais  et  retour  sur  Marseille .  —  Vu  le 
nombre  restreint  des  courriers  hebdomadaires,  le  nombre 
limité  des  places  à  bord  de  chaque  paquebot  et  l'encombrement 
habituel  des  bateaux  à  cette  époque  de  l’année,  les  arrange¬ 
ments  suivants,  approuvés  par  le  Comité  permanent  (séance 
du  28  octobre)  ont  été  pris  avec  la  Compagnie  générale  tran¬ 
satlantique  : 

La  Compagnie  générale  transatlantique  s  engage  a  assurer 
des  places  à  bo-rd  pour  tous  les  congressistes,  mais  à  la  con- 
dition  formelle  que  la  liste  des  passagers  à  transporter  lui  soit 
communiquée  fin  janvier.  . 

Le  départ  se  feraparlespaquehots  réguliers  du  jeudi  28  mars 
(direct  pour  Tunis)  et  vendredi  29.  mars  (viâ  Bizerte)  pour 
transporter  en  deux  groupes  à  peu  près  égaux  i5o  congres- 
sistes- voyageant  en  première  et  deuxième  classe  par,  parties 
éo-ales,  soit  environ  soixante-dix  à  soixante-quinze  passagers 
à'iransporter  par  chaque  paquebot.  Au  cas  où  le  nombre  des 
congressistes  serait  plus  considérable,  il  y  aurait  un  paquebot 
supplémentaire  partant  de  Marseille  vers  la  même  date. 

Cet  engagement  est  pris  moyennant  un  cautionnement  indi¬ 
viduel  de  3:5  francs  en  première  classe  et  de  25  francs  en  deu¬ 
xième  classe  qui  sera  perçu  avant  le  i  5  janvier  et -viendra  en 
déduction  du  prix  que  chaque  congressiste  paiera  en  prenant 
son  billet  à  Marseille. 

Nous  insistons  sur  la  nécessité  de  «  faire  bloc  »  au  départ, 
commandée  par  les  difficultés  du  transport. 

Ceux  des  congressistes  qui  voudraient  joindre  à  leur  voyage 
en  Tunisie  des  excursions  en  Algérie  ou  en  Italie  devront  en 
conséquence  les  faire  au  retour  (ou  alors  organiser  leur  voyage 
à  titre  privé  sans  droit  aux  réductions  et  sans  garantie  spé¬ 
ciale  de  place  sur  les  paquebots  toujours  chargés  à  cette  époque 
de  l’année) . 
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Le  retour  sera  facultatif  par  l’Algérie  ou  parla  Tunisie;  des 
places  seront  retenues  pour  les  paquebots  et  aux  ports  d’em¬ 
barquement  choisis,  à  condition  que  ces  points  et  jours  de 
retour  soient  également  fixés  avant  le  3o  janvier.  Les  coupons 
de  retour  ne  sont  valables  que  pour  les  bateaux  de  la  Compa¬ 
gnie  générale  transatlantique. 

Dates  des  courriers  à  l’aller  et  au  retour.  —  Aller  (Marseille- 
Tunis)  :  Départ  de  Marseille  les  lundi  25  mars,  jeudi  28  mars, 
vendredi  29  mars,  à  midi  (durée  de  la  traversée  :  trente  à  trente- 
six  heures). 

Retour  (Tunis-Marseille)  :  Départ  de  Tunis  les  vendredi  5 
et  12  avril,  à  deux  heures  du  soir  ;  les  samedis  6  et  i3  avril, 
à  neuf  heures  du  soir  et  les  mercredis  10  et  17  avril  à  midi 
(de  Bizerte  à  dix  heures  du  soir). 

Retour  (Alger-Marseille)  :  Départ  d’Alger  les  mardi,  jeudi, 
vendredi,  dimanche,  à  midi  trente  (durée  de  la  traversée 
Alger-Marseille  :  de  vingt-quatre  à  vingt-huit  heures). 

Prix  des  passages  aller  et  retour.  —  Les  congressistes  auront 
à  payer  au  déiaart  de  Marseille  pour  l’aller  et  retour  les  prix 
suivants  (moins  le  cautionnement  qu’ils  auront  versé  d’avance)  : 
première  classe  :  14 1  fr.  80;  deuxième  classe:  îo3  fr.  20. 
(Départ  par  les  paquebots  du  jeudi  28  et  du  vendredi  29  mars 
ou  laar  paquebot  spécial.)  Il  ÿ  aura  de  petits  suppléments  à 
payer  au  retour  : 

1°  Départ  de  Tunis  par  les  paquebots  du  mercredi  ou  du 
samedi.  Première  classe  :  4  francs  ;  deuxième  classe  :  3  francs. 

2'’  Départ  de  Tunis  par  le  paquebot  du  vendredi.  Première 
classe  :  16  francs  ;  deuxième  classe  :  1 1  francs. 

3“  Départ  d’Alger.  Première  classe  :  12  francs;  deuxième 
classe  :  8  francs. 

Dans  ces  prix  sont  compris  tous  les  frais  (passage,  nourri¬ 
ture  à  bord,  droits  de  port  et  de  canal). 

III.  Séjour  à  Tunis  (cinq  jours).  —  Réunions  scientifiques. 
Visites  aux  établissements  d’assistance.  Visite  de  la  ville,  des 
souks  et  des  quartiers  arabes.  Environs  de  Tunis  :  Carthage, 
la  Marsa,  le  Bardo. 

(Le  programme  détaillé  sera  adre.ssé  à  chaque  congressiste.) 

Les  frais  de  séjour  à  Tunis  doivent  être  estimés  (hôtel  et 
repas)  de  8  à  i5  francs  par  jour. 

IV.  Excursions.  — •  Des  excursions  sont  organisées  pour 
permettre  aux  congressistes  de  visiter,  outre  les  villes  orien¬ 
tales  de  Tunis  et  de  Kairouan,  les  antiquités  de  l’Afrique 
romaine  ainsi  que  le  Sud  tunisien  et  ses  oasis. 

1°  Excursion  facultative  aux  Ruines  de  Dougga  (en  automo¬ 
bile'.  Une  journée  :  35  francs. 

2“  Excursion  à  Kairouan  (deux  jours,  par  chemin  de  fer). 
Visite  des  mosquées.  Séance  d’Aïssaouas.  Prix  :  première 
classe  :  43  francs;  deuxième  classe:  38  francs;  tous  frais 
compris  (hôtels,  pourboires,  transports). 

3°  Excursion  dans  le  Centre  et  le  Sud  tunisien  (cinq  jours  et 
demi).  Kairouan,  avec  l’excursion  précédente  ;  Sousse  :  visite 
des  catacombes  d’Hadrumète  ;  El-Djern  :  visite  de  l’amphi¬ 
théâtre  ;  Sfax  :  visite  de  la  ville;  Gabès  :  l’Oasis,  les  villages 
indigènes,  Menzel  et  Djara.  En  chemin  de  fer  jusqu’à  Sfax, 
en  automobile  de  Sfax  à  Gabès.  Prix:  première  classe: 
i5o  francs  ;  deuxième  classe  :  140  francs;  tous  frais  compris 
(hôtels,  pourboires,  transports,  etc.).  Retour  à  Tunis  le 
10  avril  au  soir. 

Ces  excursions  sont  organisées  par  l'agence  Lubin  ;  si  le 
nombre  des  excursionnistes  est  supérieur  à  cinquante,  ils 
seront  partagés  en  plusieurs  groupes. 

4“  Excursion  à  Constanline,  Biskra,  Timgad  et  retour  par 
Alger.  —  Cette  excursion  bénéficiera  d’une  réduction  de 
5o  p.  100  sur  les  chemins  de  fer  algériens  et  tunisiens  à  la 
condition  de  réunir  un  minimum  de  vingt  partants. 

5“  Retour  possible  par  la  Sicile  et  I  Rcdie.  —  S’adresser  à 
l’agence  Lubin,  5,  avenue  de  France,  à  Tunis. 

Avis  uiPoiiTAXT.  —  Les  confrères  désireux  de  se  rendre  au 
Congrès  de  Tunis  sont  donc  instamment  priés  :  1“  d’envoyer 
leur  inscrijition  avant  le  i5  janvier;  2°  d’indiquer  la  classe 
qu’ils  choisissent  à  bord  ;  3“  d’adresser  au  secrétaire  général, 
avec  le  montant  de  leur  inscription,  le  cautionnement  afférent 
à  la  classe  choisie  à  bord;  4®  de  désigner  le  jour  et  le  port 
d'embarquement  pour  leur  retour,  s’ils  veulent  avoir  des 
places  retenues  à  bord. 

Prière  d’adresser  les  adhésions,  cotisations  et  toutes  com¬ 


munications  et  demandes  de  renseignements  au  docteur  Porot, 
5,  rue  d’Italie,  à  Tunis. 

Pour  les  excursions  4  et  5  s’adresser  directement  à  l’agence 
Lubin,  5,  avenue  de  France,  à  Tunis, 


S  T  O  V  A  ï  N  E 

LK  PLUS  ACTIF,  LE  MOINS  TOXIQUE 
des  anesthésiques  locaux. 

HAMAMELINE  ROYAcfapZ. act. prép'‘ d’Hamamelis. 

OUftTfiPLâSME 

WWflIftl  LaftWlflLs  Tktegmttties,Ectéma,  Brûluret,ete. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  l5  AD  20  JANVIER  I912 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 
Lundi  15  Janvier,  à  une  heure.  —  3®  (oral,  i'®  partie). 
Mardi  16 Janvier,  à  une  heure.  —  3®  (oral,  p®  partie).  —  4®. 
Mercredi  17  Janvier,  à  une  heure.  —  2®  —  3®  (oral, 

Jeudi  18  Janvier,  à  une  heure.  —  Méde'îES  opératoire, 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique. 

3®  (oral,  i®®  partie).  , 

Vendredi  19  Janvier,  à  une  heure.  -  -S’ ioï  .1,  i®®  et  2®  par¬ 
ties). 

Samedi  20  Janvier,  à  une  heure.  --  5®  (cb  jtétrique,  i®®  par¬ 
tie),  Clinique  Tarnier. 


CHRONIQUE  ET  NOUVCLLCS  SCIENTIFIQUES 

(SDITS) 

HOPITAL  DES  ENFANTS-MALADES.  —  Cours  de  clinique 
chirurgicale  infantile  (fondation  de  la  ville  de  Paris.  Profes¬ 
seur  ;  M.  Kirmisson).  —  MM.  les  docteurs  Perrin  et  Bailleul, 
chefs  de  clinique,  commenceront  le  lundi  8  janvier  1912,  à 
cjuatre  heures  et  demie,  un  cours  de  clinique  annexe  sur  la 
chirurgie  infantile  et  orthopédique. 

Le  cours  aura  lieu  tous  les  jours,  à  quatre  heures  et  demie, 
et  sera  complet  en  un  mois. 

Le  droit  à  verser  est  fixé  à  5o  francs.  ’ 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers  ainsi  que 
les  étudiants  titulaires  de  seize  inscriptions  sur  la  présenta¬ 
tion  de  la  quittance  du  versement  du  droit. 

Les  bulletins  de  versement,  relatifs  au  cours,  seront  déli¬ 
vrés  au  secrétariat  de  la  Faculté,  les  mardis,  jeudis  et  same¬ 
dis,  de  midi  à  trois  heures. 

EXERCICES  PRATIQUES  DE  PSYCHIATRIE  ÉLÉMENTAIRE 

(hospice  de  Bicêtre.  Docteur  J.  Roubinovitch).  —  M.  le 
docteur  J.  Roubinovitch,  médecin  de  l’hospice  de  Bicêtre, 
dirige  dans  son  service,  tous  les  jeudis,  de  neuf  heures  à 
onze  heures  et  demie  du  matin,  des  exercices  pratiques  indi¬ 
viduels  de  psychiatrie,  à  l’usage  des  étudiants  et  des  docteurs 
désireux  d’acquérir  les  notions  élémentaires  de  pathologie 
mentale. 

Programme  des  exercices. —  1°  Interrogatoire  et  examen  des 
malades  (adultes  et  enfants)  atteints  d’affections  ou  d’anomalies 
mentales  et  nerveuses  ; 

2°  Discussion  du  diagnostic,  des  indications  thérapeutiques, 
médico-pédagogiques  et  médico-légales  ; 

3“  Rédaction  de  consultations,  de  certificats  et  de  rapports 
médico-légaux. 

Nota.  —  Pour  suivre  ces  exercices,  prière  de  s’inscrire  à 
Bicêtre,  dans  le  cabinet  de  consultation  du  chef  de  service. 


Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVi,  I7,  RUE  CASSETTE,  I7. 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 


SOCIÉTÉ  eÉNÉRALE  DES  EAUX  MINÉRALES  DE  VAUS  1 

EAUX  MINÉRALES  NATURELLES  BICARBONATÉES  SODIQUES  et  BAZEUSES 

AFFECTIONS  de  F 

J  ESTOMAC 

P  EMBARRAS  GASTRIQUE 
I  DYSPEPSIE  -  GASTRALGIE 


S  CHEZ  L’AmLTE 


VALS 

SAINT-JEAN 


Eau  de  Régime  faiblement  minéralisée,  légèrement  gazeuse. 

VALS^PIIECIEU^i  GOUTTE  -  DIABÈTE  -  OBÉSITÉ 

EAU  MÉDICINALE  FORTEMENT  MINÉRALISÉE  et  GAZEUSE 

DANS  TOUTES  tES  BONNES  PHARMACIES  —  EN  BOUTEILLES  ET  1/2  BOUTEILLES 

el  deNoUces  à  MM.  Us  DBçtews  sur  demande  adressée 

DIRECTION-VALS-GéNÉRALE;.^,KHe  GreiTalbe,  PARIS  {'/^^^°)-Téiéph^TZ^ 


—  HERNIE” 

APPAREILS  PREVETÊS 

Nouveaux  modèles,  les  plus  perfectionnés,  assurant,  sans  gêne,  une  contention  douce, 
permanente  et  absolue  de  toutes  les  hernies,  inguinales,  scrotales,  crurales,  ombilicales. 

Nouvel  Appareil  Pneumatique,  Imperméable  et  sans  Ressort. 

“Le  Talisman”,  nouveau  bandage  à  double  pression  pour  hernies  volumineuses  on  fluides. 
Franco  Brochure  et  Feuilles  de  Mesures. 

Établissemenis  A.  CLAVERIE,  234,  Faubourg  Sainl-NarHn  PARIS 


TV  T  R  TV  Ù  ni  1?  d'amidon.  Le  pain  de  Soya  a  été  appn>u<K  pai'  1  de  Med  s  «  dm  sa 

[  1 1  U  K.  Hi  I  Pi  1888.  Pain  de  Soya  Desvülea,  boite  6';  Farine  de  Soya  Desviles,  prfaire  so 
i/iili/Ü  *  U  même  son  pain,  kilo4f.  E.  Desvilles,  PDsa, 24,  r.  EUenne-Marcel,  Pan 


Plasma  de  Quinton 

Captêprla STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION ,  54,  faub.  SLHonoré,  Par», 

FOURNISSEUR  EXCLÛSIÈ 
DES  DISPENSAIRES  MARINS  DE  PAB18 


ÂHTISEPTIQUE  DÊSIItFECTAHT 


LYSOL 


ÉCHANTILLON  GRATUIT 

â  MM.  les  Médecins  gtii  en  font  Is  demande 

SOÔIETÉ  française  du  LYSOL 

12,  Bue  Martre,  s  CLICHT  fSeine). 


ANTISEPTIQUE  ANALGÉSIQUE  HÉMQSTATICüEj 

ÜÉSODORISANT.CYTÛPUSTlQUf  eÉNÉRAL 
lŒRAT0PLASTlQUE“y^m7iZZ/rif/^^^ 
PLAlEb^BRÛLURES  SUPPURATIONS  fTcf 
URnRtTDIRFSMCT  V/ÂlieT  GRENOBLE  ET  TLES  PH'jÿ 


:  VIN  WAÜIANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 


MÉDICATION  OPOTMERAPIQUE 


Extraits  totaux  Choay 


PAH  DESSICCATION 


PROVENANT  DE  TOUS  ORGANES 


RAPIDE 


A  FROID 

[VERS  ÉR}  VIDE 


Donnent  SEULS  l’équivalence  thérapeutique  des  pulpes 

PIIIILES 
PAPITS 
CACHETS 

conpRtnES 


Choay 


ENTÉRIQUE, 

GASTRIQUE, 

HÉPATIQUE, 

HYPOPHYSAIRE, 

OVARIEN. 

I  PANCRÉATIQUE. 
RÉNAL, 
SURRÉNAL, 

(  thyroïdien,  etc. 


2i  8 

PAR  JOUR 


Dépôt  :  Pharmade  DEBRUÈRES,  aÆ,  rue  du  Four,  26,  PARIS 
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ETABLISSEMENT  ûe  SAINT-GALMIER  (LoirB) 

rrmi 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale^ 

I^a  'plus  Lég'ère  à,  l’Estoixit  ( 


NÉVROSTHÉNINE  FREYSSIN6E 


Gouttes  de  Glycérophosphates  de  Soude,  Potasse  et  Magnésie,  éléments  ^ 
principaux  des  tissus  nerveux  (Hoppe-SeylerJ.  —  XV  à  XX  gouttes  à  chaque  repas. 

Ne  contient  ni  Sucre,  ni  Chaux,  ni  Alcoo!.—  Le  flacon  compte-g*“  3'—  Rue  Abel,  e,  parisJ 


VENTE 

|20HiliiollSiiEoiltlifl> 

PAB  AX. 

Déclarée  d’Intérét  FnbUs 
Décret  du  12  Août  1287. 


CURE  DE 


RIINAIRESi 
GOUTTE  GRAVELLE 

ARTERIO-SCLEROSE 


-HEPATIQUES 


Extrait  complet  de  Bile  sélectionnée  steriiisee. 
0  gr.  30  par  pilule.-  Dose  moyenne  î  6- Pilules  par  jour. 

lithiase  biliaire 

Insuffisance  Hépatique 

Maladies  des  Pays  chauds 


Affections 

Hépatiques 


t  Rue  des  LorrOoaavèi.s» 


Entérü-Cûlite 
Tuberculose 


N»  3.  —  MARDI  9  JANVIER  1912. 
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MARDI  9  JANVIER  1912.  —  N»  3. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MAEDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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,  Le  prix  de  l’abônneiiieiif 
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SOMMAIRE 

CLINIQUE  MÉDICALE  INFANTILE 

Suv  une  dystrophie  spéciale  des  adolescents .  Rachitisme  tardif 
avec  impotence  musculaire,  nanisme,  obésité  et  retard  des  fonc¬ 
tions  génitales  (avec  2  ligures),  par  M.  V.  Hutinel. 

MÉDECINE  PRATIQUE 

L’examen  de  la  perméabilité  rénale  par  la  phénolsulphonaphta- 
léine,  par  M.  M.  Lance. 

XII'  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE  [Lyon,  32-25  octo¬ 
bre  1911  (suite)]. 

Communications  sur  les  hémolysines. 

JURISPRUDENCE 

Une  femme  peut-elle  faire  partie  de  la  commission  administrative 
d'un  hospice,  d’un  hôpital  ou  d’un  bureau  de  bienfaisance  ?  par 
M.  R.-M.  Petit. 

NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

INDEX  HIHLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CoNGOURS  DE  l’iNTERNAT.  — 
Oral.  —  Séance  du  5  janvier.  —  Question  donnée  ;  «  Rap¬ 
ports  de  l’uretère.  —  Symptômes  et  diagnostic  de  l’angine 
diphtérique.  » 

MM.  Cleitz,  i3  -f-  i8  =  3i;  Schulmann,  1 1  -]-  20  =‘3i; 
Léchelle,  ii-f-23  =  34;  Besnard,  la-j- 19  =  31;  Lecerf, 
i,y  34;  Philip,  Il  -f  i3  =  24  ;  Vernedal,  i3  -]•-  16  = 
29;  Thibierge,  i5  -)-  16  =  3i  ;  Leroy  (Maxime),  i3  -|-  18=  3i; 
Hue  (Edouard),  14  -j-  14  =  28. 

Séance  du  6  janvier. —  Question  donnée  :  «  Rapports  du 
pancréas.  —  Symptômes  et  diagnostic  des  paralysies  ra- 

M“'Monbiot,  10  -f-  16=:  26;  MM.  Maréchal,  i3  -f-  23  = 
36;  Moriez,  10  -|-  i5  =  aS;  Parin,  14  -)-  i3  =  27;  Viguerie, 
i3-|-i5  =  28;  Luquet,  i5-l-i6  =  3i;  M“'  Hovelacque, 
i3  23  =  36;  MM.  Fumet,  18  -|-  17  =  35;  Ghatellier,  i3  -f- 
17  =  3o. 

—  Hôpital  Gochin.  —  Sur  un  rapport  de  M.  Henri  Roussel^ 
le  Gonseil  municipal  de  Paris'vient  d’émettre  l’avis  qu’il  y  a 
lieu  d’approuver  le  projet  de  construction  d’un  amphithéâtre 
de  cours  à  l’hôpital  Gochin,  et  d’imputer  la  dépense  totale  de 
l’opération,  évaluée  à  iio  667  fr.  35  :  pour  80000  francs,  au 
moyen  d’une  subvention  que  l’administration  de  l’Assistance 
publique  est  autorisée  à  solliciter  de  l’Etat  et  à  provenir  des 
fonds  du  pari  mutuel;  pour  le  surplus,  au  moyen  d’une  con¬ 
tribution  personnelle  de  M.  le  professeur  F.  Widal. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Reims.  —  Uh  concours  s’ou¬ 
vrira,  le  24  juin  1912,  devant  l’Ecole  préparatoire  de  méde¬ 
cine  et  de  pharmacie  de  Reims,  pour  l’emploi  de  chef  des  tra¬ 
vaux  de  chimie  et  de  pharmacie  à  ladite  école. 

Le  registre’d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouver¬ 
ture  dudit  concours. 


MINISTÈRE  DE  L’INTÉRIEUR.  —  Des  médailles  d’honneur 
et  des  mentions  honorables  ont  été  décernées  aux  personnes 
ci-après  désignées  en  récompense  d’actes  de  courage  et  de 
dévouement  accomplis  en  Algérie  et  pour  services  rendus  à  la 
mutualité  : 

Médaille  de  vermeil.  —  M.  le  docteur  Gegé  (d’Alger). 

Médailles  d’argent.  —  MM.  les  docteurs  Gohen  Solal 
(d’Oran),  Auzimour  (d’Aïn-Témouchent),  Gapuron  (d’Aïn- 
Sidi-Ghérif),  Gasanova  (de  Bou-Hadjar). 

Médailles  de  bronze.  —  MM.  le  docteur  Babilée  (deDouéra), 
Laurent,  interne  en  médecine  à  l’hôpital  de  Gonstantine;  Ri- 
colfi,  interne  à  l’hôpital  de  Bône. 

Mentions  honorables.  —  MM.  les  docteurs  Dartigues  (de 
Saint-Arnaud),  Gardon  et  Labross  (d’Alger). 

LA  SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE  tiendra  sa  pro¬ 
chaine  séance  mercredi  10  janvier,  à  cinq  heures  (amphi¬ 
théâtre  de  chimie). 

SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE  DE  PARIS.  —  La  prochaine 
séance  de  la  Société  de  psychiatrie  aura  lieu  le  jeudi  18  jan¬ 
vier  1912,  à  neuf  heures  et  demie  du  matin,  à  l’asile  Sainte- 
Anne,  dans  le  service  de  la  clinique. 

UNION  FÉDÉRATIVE  DES  MÉDECINS  DE  LA  RÉÉERVE  ET 
DE  l’armée  territoriale.  —  La  prochaine  réunion  de  la 
Société  aura  lieu,  suivant  l’usage,  le  deuxième  mercredi  de 
janvier  (10  janvier  1912),  au,  Gercle  militaire,  à  neuf  heures. 

La  conférence  sera  faite  sur  le  sujet  suivant  :  «  La  lecture 
de  la  carte  au  1/80000  »,  par  le  commandant  Arnaud,  profes¬ 
seur  adjoint  dé  tactique  générale  à  l’Ecole  supérieure  de 
guerre. 

Tous  ceux  qui  désirent  suivre  la  conférence  sont  instam¬ 
ment  priés  de  se  procurer  la  carte  de  Bar-le-Duc  (quart. 
S.-E.)  qui  contient  toutes  les  particularités  du  sol. 

COURS  d’histoire  de  la  médecine  et  de  la  chi¬ 
rurgie.  —  M.  le  professeur  Maurice  Letulle  commencera 
son  cours  le  mardi  9  janvier,  à  six  heures,  au  grand  amphi¬ 
théâtre  de  la  Faculté. 

conférences  D’OPHTALMOLOGIE  PRATIQUE.  —  Le  doc¬ 
teur  Foulard  commencera  le  lundi  i5  janvier,  à  trois  heures, 
ses  conférences  d’ophtalmologie  pratique  et  les  continuera  les 
mercredis,  vendredis  et  lundis  suivants  à  la  même  heure. 

Ges  conférences,  avec  exercices  et  présentations  de  ma¬ 
lades,  sont  destinées  aux  étudiants  et  aux  médecins  praticiens. 
Elles  ont  pour  objet  l’étude  des  maladies  des  yeux  que  tout 
médecin  praticien  doit  connaître  et  traiter. 

Elles  auront  lieu  dans  l’amphithéâtre  des  cours  de  l’hôpital 
Lariboisière. 

Pour  faciliter  l’organisation  de  ces  conférences,  il  est  préfé¬ 
rable  de  s’inscrire  auprès  du  docteur  Ganque,  assistant  d’oph¬ 
talmologie  à  l’hôpital  Beaujon.  L’inscription  est  gratuite. 
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Peptonate  de  Fer  ROBIN 


IDJÉSaoüVJBItT  3PAR.  1^’ ATJTETJie.  £3»r  1>881 

Admis  officiellement  dans  les  HOPITAUX  DE  PARIS  et  par  le  IHINISTÈRE  DES  COLONIES 

ANEMIE  -  CHLOROSE  -  DEBILITE  | 

Ne  fatigue  pas  l’Estomac,  ne  noircit  pas  les  Dents,  ne  constipe  pas 

Ce  Ferrugineus  est  entièrement  assimilable. 

VENTE  EN  ERQE  !  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS.  —  BÉTAIL  :  Principales  Pharmacies. 


Maladies  du  Cerveau 
ÉPILEPSIE  -  HYSTÉRIE  -  NÉVROSES 

Tridtéea  depuis  40  ANS  avec  saccéa  par  les 

SIROPS  HENRY  MURE 

1*  Au  Bromure  de  Potassium.  1 3*  Polybromuré  (potaiiinm,  lodiam,  ammoniam). 
Au  Bromure  de  Sodium.  1 4®  la  Bromure  da  Strontium  (axeaipt  de  baryte). 

RlgourenseineDt  doiées,  2  grammeg  de  sel  chimiquement  pur  par  cuillerée  à  potage 
et  50  ceutig.  par  cuiUerée  i  calé  de  sirop  d'écorces  d'orwges  amères  irréprochable. 

Etabrlies  avec  des  soins  et  des  éléments  susceptibles  de  satisfaire 
le  praticien  le  plus  difficile,  ces  préparatioûs  permettent  de  comparer 
expérimentalement  dans  des  conditions  identiques,  la  valeur  tbéra* 
,,/autique  des  diVets  bromures  seuls  ou  associés.  —  Flacon  :  5  Ir. 
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CLINIQUE  MÉDICALE  INFANTILE 

(Hôpital  des  Enfants-Maladesj. 

SlIR  ME  DÏSTROPUIE  SPÉCIALE  DÉS  ADOLESCiSTS 

Raohltistne  tardif  aoeo  impotenos  musoulaire. 

Nanisme,  obésité  et  retard  des  fonctions  génitaies, 

‘  Par  V.  HÜTINEL  (i). 

Le  nombre  est  vraiment  considérable  des  enfants 
mal  venus  et  dystrophiques  que  l’on  apporte  chaque 
jour  aux  Consultations  de  l’hôpital.  Quand  je  vois  un 
de  ces  sujets  je  vous  engage  toujours  à  l’examiner 
■avec  soin.  Ne  vous  contentez  pas  de  dire  dédaigneu¬ 
sement:  c’est  un  dégénéré!  On  doit,  en  effet,  parmi 
ces  dégénérés,  rencontrer  des  types  morbides  qui, 
peu  à  peu,  s’isoleront  les  uns  des  autres  et  finiront 
par  se  classer.  C’est  ainsi  que,  jadis,  les  caractères 
du  myxœdème  et  de  l’acroiUégalie  ont  pu  être  déter- 
miués  et  que  s’est  établie  d’une  façon  définitive  la 
notion  de  plusieurs  dystrophies  extrêmement  inté¬ 
ressantes. 

A  l’origine  de  ces  troubles  plus  ou  moins  graves 
de  la  nutrition,  on  découvre  souvent  des  intoxica¬ 
tions  ou  des  infections;  mais,  entre  le  poison  ou  les 
germes  pathogènes  et  leur  résultante  dystrophique, 
on  voit  parfois,  si  l’on  cherche  bien,  intervenir 
l’altération  de  quelqu’une  des  glandes  endocrines. 

L’enfant  que  je  vous  présente  aujourd’hui  est  dystro 
phique  au  premier  chef.  Voyez-la  :  elle  pst  naine, 
elle  est  obèse  et  difforme,  elle  présente  les  manifes¬ 
tations  osséuses  lés  plus  nettes  d’un  rachitisme  tar¬ 
dif  et  spécial,  elle  est  atteinte  d’une  atonie  musculaire 
qui  va  presque  jusqu’à  la  paralysie  et  le  développe^ 
ment  de  son  appareil  génital  ne  promet  pas  de  se  , 
faire  de  sitôt. 

Nous  devrons  à  son  sujet  nous  poser  une  foule  de 
questions.  Certes,  il  nous  sera  difficile  de  répondre 
à  toutes  car,  à  l’heure  actuelle,  un  diagnostic  ptécis 
et  définitif  est  encore  impossible. 


Notre  fillette,  si  elle  est  difforme,  est  douce  et 
gentille,  toujours  souriante.  Elle  est  petite  ;  sa  taille 
atteint  à  peine  i™ii;  elle  a  cependant  treize  ans, 
mais  elle  ressemble  moins  à  une  grande  fille  qu’à  un 
enfant  de  six  ans.  On  nous  l’a  amenée,  parce  qu’elle 
ne  pouvait  plus  se  tenir  debout. 

Sa  mère  paraît  être  bien  portante  ;  elle  a  trois 
sœurs  ou  frères,  plus  âgés  qu’elle,  qui  jouissent,  dit-on, 
d’une  bonne  santé.  Son  père,  par  contre,  un  alcoo¬ 
lique  incorrigible,  est  mort  accidentellement.  Je  ne 
vous  apprends  rien  en  vous  rappelant  que  l’alcoo¬ 
lisme  des  parents  se  trouve,  fréquemment  à  l’origine 
des  tares  dystrophiques  des  enfants. 

Elle  est  née  avant  terme,  au  huitième  mois  et 
demi  de  la  grossesse,  petite,  pesant  2‘‘5oo  et  ne  me¬ 
surant  que  48  centimètres.  Elle  a  été  nonrrie  au  sein, 
par  sa  mère,  jusqu’à  l’âge  de  onze  mois, ^  puis  elle  a 
été  envoyée  à  la  campagne,  chez  les  parents  de  sa 


(i)  Leçon  du  1 6  décembre  1911. 


mère.  Son  développement  paraît  avoir  été  normal  ;  à 
huit  mois  elle  avait  eu  ses  premières  dents,  à  qua¬ 
torze  mois  elle  avait  commencé  à  marcher  et,  dès 
l’âge  de  dix  mois,  elle  avait  bégayé  quelques  mots. 

Jusqu’à  huit  ans  elle  n’avait  présenté  aucun  trouble 
morbide  inquiétant  ;  elle  marchait  bien  et  ne  parais¬ 
sait  avoir  aucune  déformation  des  membres  ;  mais 
elle  était  petite,  menue  et,  à  cinq  ans,  elle  ne  pesait 
que  i3  kilogrammes.  Vers  l’âge  de  trois  ans,  cepen¬ 
dant,  elle  avait  été  malade  pendant  une  quinzaine  de 
jours;  elle  avait  eu  des  douleurs  de  tête,  des  vomis¬ 
sements,  de  la  fièvre  et  le  médecin  avait  parlé  de 
méningite. 

A  huit  ans  et  demi,  alors  qu’elle  allait  chaque  jour 
à  l’école,  elle  commença  à  se  plaindre  du  genou 
gauche.  A  partir  de  cette  époque,  les  troubles  de 
nutrition  que  nous  constatons  aujourd’hui  se  sont 
montrés  dans  l’ordre  suivant: 

L’enfant,  souffrant  du  genou,  fut  conduite  à  l’hôpi¬ 
tal  Saint-Louis.  Là,  on  reconnut  l’existence  d’un  genu 
valgum  ;  on  le  réduisit,  on  appliqua  un  appareil 
plâtré  et  on  rendit  la  fillette  à  sa  mère.  Pendant  cinq 
mois  elle  resta  immobilisée  dans  le  plâtre  ;  c’est 
alors  qu’elle  commença  à  grossir  et  que  son  ventre 
prit  un  développement  exagéré.  Elle  avait  toujours 
soif  et  urinait  abondamment  ;  les  urines,  dit  la  mère, 
étaient  claires  et  mousseuses,  mais  on  ne  paraît  pas 
avoir  recherché  si  elles  contenaient  du  sucre  ou  de 
l’albumine.  Pas  d’œdèmes;  à  ce  moment,  l’abdomen 
seul  avait  augmenté  de  volume. 

La  malade  partit  ensuite  pour  Berck  ;  elle  y  resta 
trois  mois.  Quand  elle  revint,  elle  marchait  beau¬ 
coup  mieux  et  le  ventre  était  moins  gros. 

De  neuf  ans  à  onze  ans,  la  santé  fut  assez  bonne, 
mais  l’embonpoint  était  excessif  et  le  poids  atteignait 
,3o  kilogrammes.  La  soif  était  tonjours‘  vive  et,  à 
l’école,  l’enfant  se  cachait  pour  boire  ;  les,  urines 
étaient  très  abondantes  et  claires. 

En  mai  1910,  notre  fillette,  qui  avait  onze  ans,  fut 
prise  d’œdèmes  généralisés.  Elle  entra  a  Hérold  où 
elle  fut  soignée  pendant  cinq  mois.  On  trouva  alors 
i4  grammes  d’albumine  par  litre.  Quand  elle  quitta 
l’hôpital,  en  septembre  1910,  elle  était  très  améliorée, 
elle  pouvait  marcher  sans  peine  et  ne  pesait  plus 
que  27  kilogrammes.  , 

A  partir  du  mois  de  juin  1911,  elle  commença  à 
se  fatiguer  beaucoup  en  marchant;  Inentôt  elle  fut 
incapable  de  se  tenir  debout.  C’est  dans  cet  état 
qu’elle  fut  amenée  à  la  clinique,  le  2  août  1911,  salle 
Parrot,  n"  5. 

Dès  l’abord,  la  petite  taille  de  l’enfant  et  son  em¬ 
bonpoint  excessif  nous  frappèrent  au  moins  autant 
que  les  déformations  de  ses  membres  et  que  sa  fai¬ 
blesse. 

La  surcharge  graisseuse. n’était  pas  uniformément 
répartie  ;  elle  prédominait  sur  l’abdomen  et  sur  le.s 
cuisses  qui  étaient  zébrées  de  vergetures.  Le  teint 
était  rosé  et  éloignait  tonte  idée  de  cachexie  ;  pas 
trace  d’œdèmes. 

Les  membres  inférieurs  étaient  manifestement 
déformés.  Genu  valgum  très  accentué,  à  gauche, 
et  déviation  telle  que  cette  déformation  parUt  d’abord 
être  la  principale  cause  de  l’impotence..  Incurvation 
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des  fémurs,  surtout  à  droite.  Tuméfaction  très  nette 
des  épiphyses,  an  niveau  des  articulations  tibio-tar- 
siennes  et  des  genoux,  comme  chez  les  enfants 
rachitiques,  et  laxité  anormale  des  ligaments  permet¬ 
tant  anx  genoux  des  mouvements  de  latéralité  très 
étendus.  Les  cuisses  étaient  volumineuses,  mais 
molles  ;  en  les  prenant  à  pleines  mains  on  sentait, 
sous  dès  niasses  de  graisse,  des  muscles  grêles  et 
sans  énergie  ;  Tadipose  et  la  gracilité  des  musc  es 
semblaient  encore  plus  nettes  quand  on  palpait  les 
mollets.  Les  pieds  étaient  en  équinisme  marque, 
mais  cette  attitude,  facile  à  corriger,  dépendait  snr- 
tout  de  la  faiblesse  des  muscles  extenseurs.  Les 
ongles  des  orteils  étaient  striés  transversalement  et 
fortement  incurvés.  Ce  trouble  de  nutrition  se  retrou¬ 
vait  sur  les  ongles  des  doigts  ;  pas  de  cyanose,  pas 
de  lésions  cutanées,  si  ce  n’est  un  aspect  un  peu 
écailleux  et  un  certain  degré  de  sécheresse  du  tégu¬ 
ment. 

Le  ventre  était  volumineux  et  saillant,  avec  un 
pannicule  épais  ;  mais  le  foie  et  la  rate  n’etaient  nul¬ 
lement  hypertrophiés  ;  pas  d’ascite  ni  de  dilatations 

veineuses.  . 

De  même  que  chez  les  rachitiques,  le  thorax,  aplati 
latéralement,  semblait  trop  étroit  pour  l’abdomen 
qu’il  surmontait;  un  chapelet  costal  des  plus  nets 
complétait  la  ressemblance. 

Membres  supérieurs  grêles  et  sans  force  ;  muscles 
faibles  entourés  d’une  épaisse  couche  de  graisse. 
Gonflement  des  épiphyses  radiales  au  niveau  des  poi- 

^  Pas  de  lésions  pulmonaires,  pas  de  lésions  car¬ 
diaques,  pas  même  d’hypertrophie  du  cœur  ni  de 
troubles  dans  le  rythme  de  ses  battenients. 

Tête  peu  volumineuse,  mais  saillie  des  hosses 
frontales  et  pariétales;  nez  aplati  à  la  racine,  un  peu 
camard;  dents  saines,  respiration  nasale  sufhsante. 
Pas  de  céphalée,  pas  de  troubles  oculaires,  pupilles 
égales;  réflexes  rotuliens  un  peu  vifs; pas  de  clonus- 
pas  de  Babinski.  .  i 

On  avait  noté  dans  les  antécédents  une  néphrite 


o-rave;  les  urines  étaient  claires  et  abondantes; 
chaque  jour  on  en  recueillait  de  1 5oo  grammes  a 
2  000  grammes;  albumine  environ  o^So  par  litre;  pas 
de  sucre.  ™ 

La  tension  artérielle  (Pachon),  oscillant  entre  12  1 

maxima  et  8  T  minima,  était  normale. 

L’enfant  fut  soumise  au  régime  déchlorure  du 
[O  au  26  août  sans  que  son  poids  fût  modifié. 

'  Dans  les  semaines  qui  suivirent  son  entrée  a  1  hô¬ 
pital  notre  malade  présenta  de  loin  en  loin  des 
pous’sées  fébriles  au  cours  desquelles  la  température 
s’éleva  à  38“5,  Sg  degrés  et  même  4o‘’4  sans  autres 
symptômes  appréciables  et  qui  ne  durèrent  pas  plus 
de  trois  ou  quatre  jours. 

Nous  devons  noter  que  l’intradermo-réaction,  pra-  • 
tiquée  dès  l’entrée,  avait  été  positive,  et  que  la  polyu¬ 
rie  n’était  nullement  modifiée  pendant  les  crises 
fébriles.  .  , 

Au  mois  d’octobre,  on  institua  le  traitement  thy¬ 
roïdien  (nne  pastille  d’iodothyrine  chaque  jour  pen¬ 
dant  trois  semaines)  sans  obtenir  la  moindre  modifi¬ 
cation  du  poids  ni  de  la  diurèse.  La  reaction  de 
Wassermann  fut  négative. 

Depuis  quelques  semaines  nous  avons  fait  au  sujet 
de  cette  malade  un  certain  nombre  de  recherches.  Je 
vais  vous  les  exposer  en  discutant  le  fait  clinique 

dont  l’interprétation  est  difficile. 

Plusieurs  points  nous  ont  frappés  dans  1  histoire  de 
notre  fillette. 

Je  commence  par  les  altérations  osseuses.  A  pre¬ 
mière  vue,  elles  ressemblent  absolument  a  celles  du 
rachitisme.  Regardez  les  radiographies  :  vous  y 
reconnaîtrez  des  lésions  rachitiques.  Les  cartilages 
.épiphysaires,  considérablement  élargis,  se  divisent 
en  deux  zones  :  une  plus  pâle,  juxta-épiphysaire, 
zone  chondroïde;  une  autre  diaphysaire,  plus  som¬ 
bre,  chondro-calcaire,  nettement  séparée  de  l’os  voi¬ 
sin.  Les  épiphyses  sont  augmentées  de  volume,  les 
diaphyses  sont  incurvées,  leur  canal  central  est 
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élargi,  et,  par  places,  apparaissent  le  long  des  os 
compacts  ou  dans  les  épiphyses  ossifiées  des  taches 
plus  pâles  qui  correspondent  certainement  à  des 
zones  de  décalcification.  On  pouvait  d  abord  se  de¬ 
mander  si  l’on  n’était  pas  en  présence  d’une  ostéo¬ 
malacie  à  forme  spéciale.  J-  , 

Les  lésions  mises  sous  nos  yeux  par  les  radiogra¬ 
phies  sont  certainement  de  nature  rachitique  ;  mais 
la  dystrophie  osseuse  qu’elles  représentent  a  des  ca¬ 
ractères  particuliers,  assez  différents  de  ce  que  nous 
rencontrons  habituellement.  i-zr  -i 

A  quelle  date  remontent  ces  lésions  ?  Il  est  dillicile 
de  le  préciser.  Jusqu’à  huit  ans  l’enfant  marchait  et 
se  développait  normalement;  mais  Tien  ne  prouve 
qu’auparavant  ses  os  eussent  été  absolument  sains. 

On  a  discuté  longtemps  et  on  discute  encore  sur 
le  rachitisme  tardif  et  sur  la  façon  de  le  comprendre. 
Certes,  si  vous  exigez  que  les  manifestations  osseuses 
qui  apparaissent  chez  un  adolescent  soient  en  tous 
points  semblables  à  celles  qu’on  voit  chez  les  nour¬ 
rissons,  vous  aurez  le  droit  de  dire,  avec  Escherich, 
qu’après  quatre  ans  il  n’y  a  plus  de  rachitisme  vrai , 
mais  si,  derrière  ces  lésions,  vous  envisagez  une  dys¬ 
trophie  osseuse  à  lente  évolution,  imputable  à  des 
infections  ou  à  des  intoxications  chroniques,  vous 
découvrirez  de  nombreux  points  de  contact  entre  les 
malformations  des  adolescents  et  celles  des  babys 
rachitiques.  _  ^ 

Les  localisations  sont  différentes,  le  fait  n  est  pas 
douteux,  et  il  ne  saurait  en  être  autrement. 

Dans  l’adolescence,  on  observe  surtout  les  défor¬ 
mations  de  la  colonne  vertébralé,  scolioses,  cy¬ 
phoses,  lordoses,  le  genu  valgum,  le  valgus  pied 
plat,  la  coxa  vara  et  certaines  déformations  des  poi¬ 
gnets. 

Pourquoi?  Parce  que  les  os,  à  cet  âge,  ne  sont  plus 
au  même  point  de  leur  développement  que  chez  les 
nourrissons.  Les  déformations  n’apparaissent  plus  là 
où  les  épiphyses  sont  soudées  ;  elles  ne  se  montrent  • 
que  dans  les  points  où  l’ossification  n’est  pas  ache¬ 
vée.  Mais  je  n’insiste  pas.  Le  rachitisme  tardif  a  été 
admis  par  des  hommes  comme  Ollier,  Lannelongue, 
Kirmisson,  Marfan,  et  si  je  me  suis  laissé  attaquer 
sans  répondre  quand  on  a  critiqué,  il  y  a  quelques 
années,  une  leçon  que  j’avais  intitulée  Scoliose  et 
nutrition  chez  les  adolescents,  c’est  que  je  sentais 
venir  le  moment  où  l’accord  serait  unanime.  Ce  ra¬ 
chitisme  tardif  procède  souvent  d’un  rachitisme  de  la 
première  enfance  dont  il  n’est  que  la  prolongation 
ou  le  réveil. 

En  est-il  ainsi  dans  notre  cas?  C’est  possible; 
cependant,  par  son  siège,  par  son  évolution,  par  ses 
caractères  cliniques,  la  dystrophie  osseuse  que  nous 
avons  sous  les  yeux  diffère  essentiellement  de  ce 
que  nous  sommes  habitués  à  rencontrer. 

S’il  s’agit  là  d’un  rachitisme  tardif,  c’est  d’un 
rachitisme  spécial,  c’est  d’une  dysti'ophie  osseuse  à 
forme  anormale,  dystrophie  que  j’ai  déjà  rencontrée 
et  qui  a  sa  place  entre  les  déformations  osseuses  des 
adolescents  et  l’ostéomalacie. 

A  côté  des  altérations  du  squelette  je  vous  ai  fait 
remarquer  une  laxité  ligamenteuse  assez  considé¬ 
rable,  surtout  appréciable  au  niveau  des  genoux. 


Cette  laxité  existe  souvent  dans  le  rachitisme  et  nous 
n’avons  pas  à  nous  en  étonner.  ^ 

Plus  intéressant  est  l’affaiblissement  musculaire 
que  je  vous  ai  fait  constater.  Ce  n’est  pas  seulement 
la  marche,  c’est  la  station  verticale  qui  est  devenue 
impossible.  Si  on  demande  à  l’enfant  de  soulever  la 
jambe  au-dessus  de  son  lit  elle  y  arrive,  mais  péni¬ 
blement,  et  la  plus  légère  pression  suffit  à  paralyser 
son  effort.  Si  elle  cherche  à  repousser  la  main  qui 
presse  la  plante  de  son  pied  et  qui  lui  fléchit  la  jambe 
sur  la  cuisse,  elle  ne  développe  qu’une  force  insigni¬ 
fiante.  Veut-elle  se  tourner  dans  son  lit,  elle  exécute 
une  sorte  de  mouvement  de  reptation  lent,  pénible 
et  souvent  inefficace.  S’asseoir  est  pour  elle  une 
affaire  pleine  de  difficultés.  Les  mouvements  des 
bras  semblent  plus  faciles  et  les  mains  ne  sont  pas 
trop  maladroites;  mais  la  malade  ne  peut  pas  serrer 
et,  quand  on  lui  met  en  main  le  dynamomètre,  elle 
est  incapable  d’en  faire  bouger  l’aiguille.  Les  mus¬ 
cles  du  cou  et  de  la  face  sont  moins  affaiblis  :  elle 
siffle  et  tourne  la  tête  sans  aucune  peine.  La  lenteur  de 
ses  mouvements  rappelle  absolument  ce  que  l’on  ob¬ 
serve  chez  les  myopathiques.  Nous  avons  voulu  nous 
rendre  un  compte  exact  des  réactions  de  ses  muscles. 

M.  Larat,  qui  l’a  étudiée  avec  soin,  a  trouvé  une 
hypoexcitabilité  faradique  et  galvanique  très  accen¬ 
tuée,  surtout  à  gauche. 

Un  certain  degré  d’affaiblissement  musculaire  est 
commun. chez  les  rachitiques.  Il  explique,  en  partie, 
la  laxité  anormale  des  articulations  et  certaines  in¬ 
curvations  osseuses.  Hagenbach-Burckardt  [Jahrh. 
f  KincL,  1904)  et  Bing  ont  étudié  les  altérations  des 
muscles  dans  les  cas  de  ce  genre  et  ils  leur  attri¬ 
buent  une  grande  importance.  Bing  admet  qu  il 
existe  une  véritable  myopathie  rachitique,  différente 
des  autres  atrophies  musculaires  de  l’enfance.  Ses 
observations,  il  est  vrai,  ne  sont  pas  définitives  et 
ses  idées  n’ont  pas  encore  été  adoptées  d’une  façon 
unanime.  Je  ne  crois  pas,  cependant,  qu’il  soit  fré¬ 
quent  de  constater,  chez  des  nourrissons  rachitiques, , 
une  impotence  musculaire  comparable  à  celle  que 
vous  avez  pu  étudier.  C’est  ici  que  le  mot  de  myopa¬ 
thie  peut  être  prononcé  et  il  ne  semble  pas,  quand 
on  examine  les  membres  supérieurs  parfaitement 
mobiles,  que  l’atrophie  des  muscles  puisse  être  im¬ 
putée  uniquement  à  une  immobilisation  prolongée. 
Les  muscles  ont  été  troublés  dans  leur  nutrition 
comme  les  os  et  comme  d’autres  organes  dont  je  dois 
maintenant  vous  parler. 


Les  urines  sont  abondantes,  pâles  et  il  existe  une 
polyurie  habituelle.  L’enfant  est-elle  donc  diabétique  ? 
La  polyurie  et  la  polydipsie  maintes  fois  signalées 
pourraient  le  faire  croire  ;  mais  nos  analyses  ne  nous 
ont  jamais  donné  de  sucre.  Les  urines  en  auraient- 
elles  contenu  autrefois?  C’est  possible,  mais  difficile 
à  affirmer.  Ce  qui  nous  a  conduits  à  nous  poser  cette 
question,  c’est  que  l’épreuve  de  la  glycosurie  alimen¬ 
taire  a  été  positive.  Nous  avons  fait  prendre  à  l’enfant 
100  grammes  de  sirop  de  glucose;  le  sucre  apparut 
dans  l’urine  quatre  heures  après  et  ne  disparut 
qu’au  bout  de  dixheui’es. 
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L’albuminurie  est  constante.  La  dose  d’albumine 
varie  peu;  elle  est  habituellement  de  o^So  par  litre.  En 
1910,  elle  était  beancoup  plus  forte,  une  poussée 
grave  de  néphrite  s’étant  produite  à  cette  époque; 
peut-être  le  rein  était-il  sain  auparavant. 

Il  ne  s’agit  pas  ici  d’une  albuminurie  ortbostatique, 
l’enfant  restant  continuellement  étendue  dans  son  lit, 
ni  d’une  albuminurie  digestive,  mais  d’une  albuminn- 
rie  persistante  imputable  à  des  lésions  rénales.  Il 
était  donc  curieux  d’étudier  l’élimination  urinaire. 

Le  II  novembre,  nous  avons  injecté  sous  la  peau 
I  centigramme  de  bleu  de  méthylène.  Les  nrines  ne  se 
sont  jamais  colorées.  Cinq  heures  après  l’injection  on 
trouva  du  chromogène  et  l’élimination  de  ce  chromo¬ 
gène  dura  exactement  six  henres.  Le  hleu  passe  donc 
difficilement  dans  l’urine. 

Les  i3,  i4  et  i5  novembre  nous  avons  fait  ingérer 
chaque  jour  8  grammes  de  sel  ;  malgré  cela  le  taux 
dp  l’urine  n’a  pas  baissé  et  l’augmentation  dé  poids 
a  été  insignifiante  ;  la  rétention  chlorurée  a  donc  été 
inappréciable. 

Les  16,  17  et  18  novembre  nous  avons  administré, 
par  voie  gastrique,  20  .grammes  d’urée.  Il  s’est  pro¬ 
duit  d’abord  une  légère  diurèse,  mais  l’élimination  de 
l’urée  a  été  tardive  et  incomplète.  Il  ÿ  a  donc  eu  une 
rétention  urique  appréciable,  mais  faible. 

La  densité  des  urines  est  faible,  1004.  Le  chiffre  de 
l’urée  ne  dépasse  pas  5  grammes  par  vingt-quatre 
heures  et  le  coefficient  dè  déminéralisation  1/2,57 
assez  élevé. 

Le  rein  de  notre  malade  rappelle  celui  des  néphri¬ 
tes' urémigènes;  mais  sa  lésion  n’a  pas  eu  de  reten¬ 
tissement  sur  la  tension  artérielle  ni  sur  le  cœur. 

Je  me  suis  demandé  d’abord  s’il  ne  fallait  pas  attri¬ 
buer  à  la  néphrite  les  modifications  profondes  de  la 
nutrition  dont  nous  étions  témoins.  N’était-ce  pas  le 
vice  de  la  dépuration  urinaire  qui  avait  occasionné  les 
lésions  osseuses  et  musculaires,  l’adiposité  et  l’arrêt 
de  développement?  Mais  en  général,  dans  les  néphri¬ 
tes  que  nous  observons,  nous  ne  rencontrons  pas  de 
syndromes  dystrophiques  pareils  à  celui-ci.  D’ailleurs 
les  déformations  osseuses  sont  probablement  anté¬ 
rieures  aux  lésions  rénales'.  Et  d’où  viennent  ces 
lésions?  Elles  nous  paraissent  être  une  complication 
plutôt  qu’une  cause  de  la  dystrophie  que  nous  avons 
sous  les  yeux. 

Un  autre  trouble  de  la  nutrition  qui  doit  nous  frap¬ 
per  autant  que  le  rachitisme,  l’impotence  musculaire 
et  l’albuminurie,  c’est  la  petite  taille  et  l’embonpoint 
excessif  de  notre  malade.  Voici  ses  mensurations, 
comparées  à  celles  d’un  enfant  normal  de  treize  à 


quatorze  ans  : 

ENFANT 

NORMAL 

Taille . .  i“u  i“48 

Grande  envergure . , . . . .  i^io  i™46 

Tour  de  poitrine,  sous  les  aisselles .  o'nôS  o™673 

—  il  la  base  de  l’appen¬ 
dice  xypho'ide .  o“‘70  o™652 

Hauteur  du  thorax,  du  bord  supérieur 
de  la  clavicule  au  rebqrd  costal  sur  la 

ligne  mamelonnaire . .  g“2,o  o™248 

Bassin,  diamètre  bi-épineux .  o^aoS  o™225 

Circonférence  de  l’abdomen  à  l’ombilic.  0^69  o^ôa 

Circonférence  céphalique  (bosses  fron¬ 
tales  et  occipitales) .  Q™5i  o“533 


L’enfant  est  donc  naine  et  obèse;  mais,  malgré  sa 
néphrite,  elle  ne  présente  pas  d’œdèmes  et  il  n’eXiste 
pas  davantage  d’empâtement  myxœdémateux  du 
tégument.  Ses  cheveux  sont  soyeux,  son  intelligence 
est  normale,  sa  fontanelle  est  depuis  longtemps  fei’- 
mée;  elle  ne  présente  aucun  trouble  de  circulation  ni 
de  sensibilité.  Ses  monvements  sont  lents,  mais  son 
regard  est  vif  et  elle  n’est  nullement  arriérée. 

Nous  avons  cherché  si  cette  dystrophie  complexe 
n’était  pas  causée  par  l’altération  de  quelqn’une  des 
glandes  endocrines.  Celle  que  l’on  était  tenté  d’incri¬ 
miner  la  première  était  la  thyroïde  ;  or,  cette  glande 
semble  normalement  développée  et  il  n’existe  guère, 
chez  notre  malade,  de  symptômes  qui  prouvent  d’une 
façon  indiscutable  le  trouble  de  sa  fonction;  vous 
savez  d’ailleurs  qu’un  traitement  thyroïdien,  continué 
pendant  trois  semaines,  n’a  donné  aucun  résultat. 

Était-ce  donc  l’hypophyse  qu’il  fallait  accuser? 
Nous  avons  plusieurs  radiographies  de  la  selle  tur- 
cique;  ses  dimensions  ne  sont  pas  exagérées;  nous 
pouvons  en  conclure  que  le  volume  de  la  glande  n’est 
pas  augmenté.  Nous  avons  fait  examiner  les  yeux; 
ils  ne  présentent  aucune  altération  et,  notamment,  il 
n’existe  pas  d’hémianopsie  temporale.  Cela  suffit-il 
pour  démontrer  que  l’hypophyse  n’a  pas  été  lésée? 
Assurément  non. 

Vous  connaissez  les  dystrophies  qui  semblent  liées 
aux  altérations  hypophysaires.  Ce  sont  principale¬ 
ment  ;  V acromégalie,  le  gigantisme  el  la  dégénéres¬ 
cence  adiposo-génitale,  décrite  par  Frôhlich,  Bartels 
et  Launois.  Cette  dernière  est  caractérisée  par  une 
atrophie  des  organes  génitaux  et  par  un  développe¬ 
ment  exagéré  dn  tissu  adipeux. 

L’acromégalie  avec  ses  manifestations  curieuses, 
augmentation  de  volume  des  pieds,  des  mains,  du 
nez,  des  maxillaires,  de  la  langue,  et  ses  troubles  de 
la  fonction  génitale,  semble  liée  à  un  hyperfonction- 
nement  du  lobe  antérieur  de  l’hypophyse. 

Le  syndrome  adiposo-génital,  au  contraire,  paraît 
dû  à  un  hypofonctionnement  du  lobe  postérieur  de  la 
glande. 

Il  est  difficile  d’enlever  l’hypophyse  aux  animaux 
sans  les  faire  périr;  cependant  Aschner  a  pn  réussir 
cette  opération  sur  quelques  chiens,  et  il  a  noté, 
chez  ces  animaux,  un  arrêt  de  croissance  et  une  ré¬ 
gression  des  organes  génitaux. 

Notre  cas  se  rapproche  un  peu  des  exemples  de 
nanisme  hypophysaire  récemment  publiés  par  Bur¬ 
nier  {Presse  méd.,  26  nov.  1911).  H  semble  donc  que 
l’hypophyse  puisse  faire  des  géants  ou  des  nains  sui¬ 
vant  que  son  fonctionnement  est  exagéré  ou  amoin¬ 
dri.  Il  est  possible  qu’une  altération  de  cette  glande, 
par  exemple  un  hypofonctionnement  de  son  lobe  an¬ 
térieur,  puisse  être  incriminée  ;  mais  nous  nous  gar¬ 
derons  bien  de  rien  affirmer  à  ce  sujet. 

Souvent,  en  effet,  il  existe  des  lésions  simultanées 
de  plusieurs  glandes  endocrines,  et  ces  glandes  peu¬ 
vent,  jusqu’à  un  certain  point,  se  suppléer  dans  quel¬ 
ques-unes  de  leurs  fonctions.  Je  suis  tenté  cependant, 
après  avoir  essayé  sans  succès  le  traitement  thyroï¬ 
dien,  de  donner  à  la  malade  de  la  poudre  d’hypo¬ 
physe.  Je  ne  me  dissimule  pas,  d’ailleurs,  que  les 
préparations  hypophysaires  paraissent  jusqu’à  pré- 
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sent  beaucoup  moins  activés  que  les  préparations 
thyroïdiennes,  et  je  ne  fonde  pas  sur  cette  médication 
de  trop  brillantes  espérances. 


Si  l’observation  que  je  viens  de  vous  présenter 
était  isolée,  je  ne  vous  l’aurais  pas  exposée  aussi 
longuement;  niais  il  semble  bien  qüé  cette  dystrophie, 
caractérisée  par  un  rachitisme  tardif  h  forme  spéciale, 
par  une  impotence  musculaire  qui  rappelle  les  myo¬ 
pathies,  par  de  Vobésité,  par  du  nanisme  et  par  un 
retard  dans  le  développement  de  l’appareil  génital, 
constitue  un  véritable  type  morbide,  une  sorte  de 
syndrome  susceptible  d’être  rapproché  de  la  dégéné¬ 
rescence  adiposo-génitale. 

En  1897,  j’ai  présenté  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  (16  juillet),  avec  mon  interne  Auscher, 
quatre  fillettes  d’une  même  famille,  dont  les  deux 
aînées  rappelaient  beaucoup  notre  petite  malade. 
Placés  en  présence  d’un  syndrome  nouveau,  nous 
avions  décrit  ces  cas  sous  le  nom  de  rachitisme  tardif 
avec  paraplégie.  Voici  un  résumé  très  bref  des  ob¬ 
servations  : 

L’aînée  était  une  fille  de  dix-üeuf  ans,  qui  avait 
grandi  assez  régulièrement  jusqu’à  quinze  ans,  puis 
s’était  arrêtée  dans  sa  croissance  et  ne  mesurait  que 
i™4i.  Elle  avait  commencé  à  se  fatiguer  en  marchant, 
deux  ans  avant  son  entrée  à  l’hôpital;  elle  souffrait 
dans  les  chevilles  et  dans  les  genoux.  Bientôt  les 
membres  inférieurs  s’étaient  déformés  et  on  avait 
constaté  l’apparition  d’un  genu  valgum  très  accentué. 
Les  genoux  étaient  épais,  cubiques.  Chapelet  costal, 
tuméfaction  des  épiphyseS  aüx  poignets  et  aux  mal¬ 
léoles  ;  os  longs  peu  incurvés.  Pas  d’arthrites;  dents 
belles.  La  sensibilité  et  les  réflexes  étaient  normaux; 
par  contre,  la  faiblesse  était  très  grande;  les  muscles 
étaient  peu  développés  et  semblaient  atteints  d’une 
amyotrophie  généralisée;  leur  force  paraissait  être 
proportionnelle  à  leur  développement.  Les  pieds 
tombaient,  quand  la  malade  s’asseyait  sur  le  bord  de 
son  lit,  et  se  plaçaient  en  varus  équin;  La  démarche 
était  pénible,  irrégulière;  l’enfant  marchait  à  petits 
pas,  en  s’appuyant  sur  les  objets  qui  se  trouvaient  à 
sa  portée.  Quand  la  malade  était  soutenue,  elle  avan¬ 
çait  un  peu  plus  hardiment;  mais  elle  était  incapable 
de  faire  un  pas  quand  on  lui  fermait  les  yeux.  Pas 
d’ataxie  cependant,  pas  non  plus  de  réaction  de  dégé¬ 
nérescence,  mais  une  hypo-excitabilité  musculaire 
assez  marquée  dans  certains  groupes  de  muscles.  Le 
pannicule  graisseux  était  très  développé  et  on  voyait 
des  vei’getures  sur  les  fesses.  Pas  d’albumine  ni  de 
sucre  dans  les  urines;  digestions  bonnes.  Époques 
assez  régulières  depuis  trois  ans,  mais  peu  abom 
dantes.  Pas  de  syphilis  chez  les  parents;  la  mère  était 
tuberculeuse. 

L’examen  radiographique  avait  montré  des  lésions 
des  cartilages  épiphysaires  pareilles  à  celles  du  rachi¬ 
tisme  et  un  épaississemeait  des  têtes  osseuses. 

La  seconde  fille  avait  quatorze  ans  et  demi;  elle 
n’avait  commencé  à  souffrir  des,  membres  que  depuis 
un  an  et  demi.  Elle  avait  à  peu  près  la  même  taille 
que  sa  sœur  :  i’"43. 

Déformations  rachitiques  très  nettes  :  genu  valgum. 


chapelet  costal,  gonflement  des  épiphyses,  élargisse¬ 
ment  considérable  des  cartilages  épipbysaires  et 
tuméfaction  des  têtes  osseuses.  Démarche  pénible; 
cependant  la  force  était  mieux  conservée  que  chez  la 
sœur.  Adipose,  vergetures  sur  les  fesses. 

La  troisième  et  la  quatrième  fillettes  présentaient, 
elles  aussi,  des  déformations  rachitiques,  mais  moins 
accentuées  et  non  encore  accompagnées  de  faiblesse 
musculaire. 

Quatre  mois  après,  M.  Variot  présentait  à  la  même 
Société  trois  garçons  d’une  même  famillej  chez  qui 
les  déformations  rachitiques  étaient  évidentes  et  chez 
qui  il  existait  également  un  certain  degré  d’affaiblis¬ 
sement  musculaire.  Dans  ces  cas,  le  type  morbide  ne 
semble  pas  avoir  été  aussi  complet  que  dans  les 
nôtres.  M.  Variot  croyait  à  une  variété  spéciale  de 
rachitisme  et  M.  Marie  considérait  ces  faits  comme 
des  exemples  d’une  affection  non  encore  décrite. 

Il  s’agit,  d’après  ces  observations,  d’une  maladie 
familiale,  et  ce  caractère  rapproche  notre  syndrome 
des  myopathies. 

Tout  récemment,  M.  Pierre  Marie  me  disait  avoir 


vu  trois  enfants  d’une  même  famille  avec  des  mani¬ 
festations  pareilles. 

En  1884,  mon  ancien  interne,  M.  Bouygues,  avait 
publié  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique 
l’histoire  clinique  et  l’examen  des  organes  d’une 
jeune  fille  de  dix-sept  ans,  petite,  maigre,  mais  tu¬ 
berculeuse  à  un  degré  avancé,  chez  qui  il  existait  un 
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chapelet  costal  manifeste  et  surtout  un  genu  valgum 
très  accentué. 

La  faiblesse  musculaire  n’avait  pas  été  spéciale¬ 
ment  notée.  La  malade  avait  la  taille  d’un  enfant  de 
treize  ans.  Elle  n’était  pas  réglée. 

Je  vous  présente  les  os  de  cette  fillette  (fig.  p.  3i). 

Il  existe  une  altération  très  nette  des  épiphyses 
qui  sont  tuméfiées  et  spongieuses,  des  cartilages 
épiphysaires  qui  apparaissent  très  élargis,  et  de  la 
diaphyse  elle-même  qui  est  creusée  d’un  canal  beau¬ 
coup  trop  large.  Dans  ce  cas,  les  lésions  rappellent 
autant  l’ostéomalacie  que  le  rachitisme  ;  la  dystrophie 
osseuse  était  donc  complexe. 

Je  cherche  si  d’autres  cas  pareils  n’ont  pas  été  pu¬ 
bliés  çà  et  là  et  si  le  type  morbide  qui  apparaît  chez 
notre  petite  malade  n’est  pas  moins  exceptionnel 
qu’on  ne  pourrait  le  croire  au  premier  abord. 

Plusieurs  éléments  me  paraissent  constituer  ce 
syndrome;  mais  ces  éléments  ne  se  présentent  pas 
toujours  au  complet  et  ils  s’associent  de  différentes 
façons  dans  nos  observations. 

Voici  d’abord  la  dystrophie  osseuse  :  elle  a  bien  les 
allures  d’un  rachitisme  tardif,  avec  les  lésions  des 
épiphyses,  la  médullisation  exagérée  des  extrémités 
osseuses,  l’élargissement  du  canal  médullaire  et  la 
mollesse  des  os  qui  la  caractérisent;  mais  il  s’agit 
certainement  d’un  rachitisme  spécial  qui,  par  quel¬ 
ques  points,  confine  à  l’ostéomalacie. 

Puis  nous  notons  la  petitesse  de  la  taille.  Tous  nos 
enfants  ne  sont  pas  nains,  mais  tous  sont  petits  et 
arrêtés  dans  leur  croissance. 

L’impotence  musculaire  ne  vient  qu’après.  Ce  n’est 
pas  une  manifestation  précoce  de  la  maladie,  mais  un 
symptôme  tardif  qui  manque  chez  des  enfants  dont 
les  extrémités  osseuses  sont  déjà  déformées  et  qui 
n’apparaît  pas  nettement  lorsque  le  malade  est  en¬ 
levé  par  une  infection  intercurrente  comme  dans  le 
cas  de  Bouygues. 

L’adipose  s’est  rencontrée  dans  la  plupart  des  cas. 
La  présence  des  vergetures  sur  les  fesses  ou  les 
cuisses,  signalée  dans  plusieurs  observations,  semble 
prouver  que  l’embonpoint  a  augmenté  rapidement 
sous  l’influence  de  la  cause  dystrophiante.  Ce  sym¬ 
ptôme  faisait  défaut  chez  la  jeune  fille  qui  succomba 
à  une  tuberculose  généralisée. 

Le  retard  dans  l’établissement  des  fonctions  géni¬ 
tales  a  été  noté  dans  presque  tous  les  cas.  Une  de 
nos  fillettes,  cependant,  avait  été  réglée  à  seize  ans; 
mais  les  premiers  signes  de  la  dystrophie  ne  s’étaient 
montrés  qu’un  an  plus  tard.  Il  nous  avait  semblé  que 
les  filles  étaient  plus  souvent  atteintes  que  les  gar¬ 
çons;  cependant,  les  trois  enfants  présentés  par 
M.  Variot  à  la  Société  des  hôpitaux  étaient  trois 
frères. 

Les  troubles  urinaires  et  la  néphrite  qui  tiennent 
une  grande  place  dans  l’histoire  de  notre  malade  ne 
se  retrouvent  pas  dans  les  autres  cas.  Sans  pouvoir 
affirmer  qu’ils  ne  se  sont  montrés,  chez  elle,  qu’à 
titre  de  complication,  nous  sommes,  en  droit  de 
penser  qu’ils  ont  avec  la  dystrophie  générale  un  rap¬ 
port  moins  immédiat  que  les  autres  manifestations. 

Notre  fillette  nous  paraît  donc  atteinte  d’une  dys¬ 
trophie  spéciale,  ostéo-musculaire,  avec  nanisme, 


obésité  et  retard  dans  l’établissement  des  fonctions 
génitales;  et  cette  dystrophie  se  rapproche  par  plu¬ 
sieurs  points  de  celles  que  peuvent  causer  certaines 
altérations  des  glandes  endocrines,  particulièrement 
de  l’hypophyse. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


L’EXAMEN  DE  LA  PERMÉABILITÉ  RÉNALE 
PAR  LA  PHÉNOLSULPHONAPHTALÉINB 

L’examen  de  la  valeur  fonctionnelle  des  reins  est  d’une 
importance  capitale  en  chirurgie  pour  fixer,  d’après  la  valeur 
totale  de  l’urine  excrétée  par  les  deux  reins,  si  leur  état  permet 
au  malade  de  supporter  une  opération  (hypertrophie  de  la 
prostate  par  exemple),  ou  pour  savoir,  d’après  la  valeur  com¬ 
parée  de  l’urine  de  chaque  rein  recueillie  isolément,  quel  est  le 
côté  sain  et  si  sa  valeur  est  suffisante  pour  satisfaire  à  l’élimi¬ 
nation  urinaire  de  l’organisme  entier.  En  médecine,  cette  con¬ 
naissance  rend  des  services  inappréciables,  non  seulement 
pour  le  diagnostic  des  insuffisances  rénales,  se  traduisant  par 
peu  de  symptômes  cliniques,  mais  aussi  pour  l’appréciation 
du  pronostic  et  pour  le  contrôle  des  effets  produits  par  la 
médication  dans  les  affections  rénales.  Malheureusement,  il 
n’existe  pas  jusqu’à  ce  jour  de  méthode  idéale  donnant  facile¬ 
ment  et  de  manière  précise  cette  valeur  fonctionnelle.  Les 
méthodes  basées  sur  l’examen  du  sang  seul  ou  comparative¬ 
ment  à  l’examen  de  l’urine  restent  des  méthodes  de  labora¬ 
toire  inapplicables  à  la  pratique  journalière.  C’est  surtout  sur 
l’examen  de  l’élimination  urinaire  seule  qu’on  a  cherché  à 
établir  l’appréciation  de  la  valeur  fonctionnelle  des  reins.  Les 
méthodes  basées  sur  les  variations  des  propriétés  physiques 
des  urines,  la  densimétrie,  la  cryoscopie  qui,  par  les  varia¬ 
tions  du  point  de  congélation,  indique  la  concentration  molé¬ 
culaire  de  l’urine,  la  conductivité  électrique,  qui  donne  sa 
teneur  en  matériaux  minéraux,  sont  sujettes  à  de  nombreuses 
erreurs  et  impraticables  pour  le  praticien.  L’étude  de  la  toxi¬ 
cité  urinaire  est  encore  beaucoup  plus  complexe. 

On  a  surtout  cherché  la  solution  du  problème  en  étudiant 
les  modifications  de  l’élimination  d’une  substance  que  l’on 
faisait  absorber  à  l’organisme  (éliminations  provoquées). 

L’ingestion  d’eau  produit  de  la  polyurie.  Or  le  rein  malade 
ne  réagit  pas  autant  que  le  rein  sain  à  ce  travail  sprajouté, 
son  fonctionnement  est  beaucoup  plus  constant,  et  varie  d  au¬ 
tant  moins  d’un  moment  à  l’autre  que  son  parenchyme  est  plus 
déü’uit.  C’est  là  la  base  de  la  méthode  de  la  polyurie  expéri¬ 
mentale  de  mon  maître  le  professeur  Albarran.  Bien  qu’elle 
ait  été  l’objet  de  nombreuses  critiques,  elle  donne,  au  moyen 
du  cathétérisme  des  uretères,  des  renseignements  précieux 
dans  l’étude  de  la  valeur  comparative  des  deux  reins.  Elle 
n’est  d’aucun  secours  pour  l’évaluation  de  la  valeur  de  l’épu¬ 
ration  urinaire  totale. 

C’est  surtout  dans  l’ingestion  de  substances  s’éliminant 
rapidement  dans  les  urines,  où  on  décèle  leur  présence  par 
des  réactifs  chimiques  ou  simplement  par  la  coloration  qu’elles 
leur  donnent,  qu’on  a  pensé  trouver  des  procédés  pratiques. 

L’iodure  de  potassium,  le  bleu  de  méthylène,  laphloridzine, 
la  rosaniline,  l’indigo  carmin  ont  été  tour  à  tour  préconisés. 
La  plupart  sont  tombés  assez  vite  en  discrédit  pour  des  rai¬ 
sons  différentes.  L’iodure  de  potassium,  le  bleu  de  méthy¬ 
lène,  présentent  une  élimination  très  longue  demandant  une 
observation  très  prolongée,  de  plus  une  faible  partie  seule¬ 
ment  est  éliminée  par  les  reins. 

L’épreuve  de  la  phlorydzine  dont  l’ingestion  produit  une 
glycosurie  passagère  est  irrégulière  dans  ses  résultats.  On 
sait  maintenant  que  les  capsules  surrénales  jouent  un  rôle 
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dans  la  production  de  cette  action.  Leur  extirpation  expéri¬ 
mentale  empêche  la  réaction  de  se  produire. 

C’est  Heidenhain  qui  a  montré  que  l’indigo  carmin  est  éli¬ 
miné  par  l’épithélium  des  tubes  contournés  du  rein.  Deux 
assistants  de  Czerny,  Vœlcher  et  Joseph  ont  proposé  d’em¬ 
ployer  cette  propriété  à  l’examen  de  la  valeur  fonctionnelle 
du  rein.  Cette  méthode  a  rencontré  dans  ces  dernières  années 
beaucoup  de  partisans  en  Allemagne  et  quelques-uns  aux 
Etats-Unis  [Thelen,  Suter,  Kœnig,  Blum,  Prigl,  Roth,  Zan- 
genmeiser,  Dôderlein,  Kronig,  Thomas  (i)]. 

Sa  technique  est  simple.  On  injecte  dans  les  muscles 
20  centimètres  cubes  de  solution  à  o,4  P-  loo,  et  on  note 
l’heure  de  l’injection.  L’examen  cystoscopique  est  pratiqué  et 
chez  l’individu  normal,  de  dix  à  vingt  minutes  après,  1  urine 
apparaît  colorée.  Dans  les  cas  pathologiques,  on  observe  un 
retard  de  cette  apparition  ainsi  qu’une  diminution  de  1  inten¬ 
sité  de  la  coloration.  C’est  surtout  dans  les  cas  de  lésions 
unilatérales,  pour  la  détermination  du  rein  malade  que  les 
différences  sont  frappantes  et  donnent  des  renseignements 
précis  sur  la  valeur  de  l’épithélium  rénal.  Chez  1  individu 
sain  6o  p.  loo  de  la  substance  injectée  est  éliminée,  mais  cette 
élimination  se  continue  pendant  quatre  heures.  En  plus  de 
ce  petit  inconvénient,  on  en  a  opposé  de  plus  sérieux  à  1  em¬ 
ploi  de  l’indigo  carmin,  comme  celui  d’être  décoloré  par 
l’urine  purulente  alcaline.  La  coloration  est  aussi  masquée 
par  la  présence  d’une  quantité  notable  de  sang  dans  les  urines. 
Enfin  il  nécessite  l’emploi  et  l’habitude  de  l’examen  cystosco¬ 
pique,  et  n’est  donc  à  la  portée  que  des  spécialistes. 

Il  y  a  environ  dix-huit  mois,  on  a  proposé  l’emploi  d  une 
nouvelle  substance,  la  phénolsulphonaphthaléine,  qui  pré¬ 
senterait  des  avantages  considérables  sur  les  précédentes,  et 
permettant  d’exécuter  avec  une  technique  très  simplifiée 
l’examen  de  la  valeur  fonctionnelle  des  reins  de  manière  suffi¬ 
samment  précise. 

C’est  l’Américain  Ira  Ramsen  qui  a  découvert  cette  subs¬ 
tance  (2).  \Amer.  chem.  journ.,  VI,  p.  280.]  Elle  se  présente 
sous  la  forme  d’une  poudre  formée  de  petits  cristaux  très 
fins,  peu  soluble  dans  l’eau  et  l’alcool,  insoluble  dans  l’éther, 
très  soluble  au  contraire  en  milieu  alcalin.  En  présence  d’une 
solution  alcaline,  il  la  colore  en  un  rouge  vif,  brillant.  Le 
professeur  Abel  a  montré  qu’elle  n’était  pas  toxique  et  qu’elle 
est  excrétée  parles  reins  avec  une  rapidité  extraordinaire. 
L’urine  se  colore  quelques  minutes  après  l’injection  et  l’éli¬ 
mination  est  presque  totale  en  deux  heures,  la  plus  grande 
partie  ayant  été  éliminée  au  cours  de  la  première  heure. 

Au  mois  de  mai  igio,  Rowntree  et  Geraghty  (de  Baltimore) 
proposèrent  (Congrès  de  l’Assoc.  amér.  des  chir.  urolog., 
Washington,  3-5  mai  1910,  in  Medical  Record,  t.  LXXVIII, 
n®  14,  i®®  octobre  1910,  p.  SgS)  une  technique  pour  utiliser 
ce  nouveau  produit  dans  l’étude  de  la  perméabilité  rénale. 

Dans  des  publications  ultérieures  ils  ont  fait  connaître  les 
résultats  qu’ils  avaient  obtenus  [Ann.  des  mal.  des  org.  génito- 
urin.,  an.  XXIX,  t.  I,  n“  3,  février '191 1;  Académie  de  méde¬ 
cine  de  Ne-w-York,  4  mai  191 1,  in  Medical  Record,  t.  LXXIX, 
n®  22,  3  juin  1911,  p.  1.028;  The  Journ.  of  the  med.  assoc., 
vol.  LVIl,  n“  10,  2  sept,  ign,  p.  81 1),  d’autres  auteurs  sont 
déjà  venus  confirmer  leurs  conclusions  (Charles  Goodman  et 
Léo  Kristeller,  Surg.,  gyn.  and  obst.,  vol.  XII,  n°  i,  janvier 
1911,  p.  56  ;  Hugh  Cabot  et  Edward  L.  Yonng,  Roston  med. 
and  sur  g.  journ.,  vol.  CLXV,  n®  i5,  p.  549;  Thomas,  valeur 


(1)  Yoir  à  ce  sujet  les  nombreuses  publications  de  ce  dernier  ; 
Surgerj,  gynecology  and  ohst.,  avril  1909;  —  Penns.  med.  sept. 
,go9  ;  —  Zeitschrift  fur  Urologie,  avril  191 1  ;  —  Surgery,  gynecology 
and  ohstetrics,  mai  1911. 

Et  aussi  parmi  les  plus  récentes  publications  :  Tanaka.  Zeit¬ 
schrift  fur  Urologie,  1911,  t.  V,  fasc.  2;  —  Roth.  Id.,  fasc.  6,  1911  ; 
—  Germaue.  Il  siglo  medico,  n®  3oi5,  25  sept.  1911. 

(2)  Elle  est  actuellement  préparée  par  la  maison  Hynson  West- 
coot  et  C°,  Baltimore,  U.  S.  A. 


comparée  de  l’indigo  carmin  et  de  la  phénolsulphonaphta- 
léine  dans  l’examen  fonctionnel  du  rein,  The  am.  journ  of  the 
med.  SC.,  vol.  CXLII,  n®  3,  sept.  1911,  p.  474)-  Le  nombre 
des  cas  étudiés  est  déjà  assez  important  pour  se  faire  une  opi¬ 
nion  sur  la  valeur  de  la  méthode.  Voyons  tout  d’abord  la  tech¬ 
nique  suivie. 

L’introduction  du  médicament  peut  être  faite  par  lâ  bouche, 
injection  hypodermique,  intramusculaire  ou  intraveineuse.  On 
a  renoncé  aux  deux  premières  voies,  et  l’on  se  sert  surtout  de 
l’injection  intramusculaire.  On  ne  la  fera  pas  dans  les  membres 
inférieurs  (présence  possible  de  troubles  circulatoires,  œdèmes) 
mais  de  préférence  dans  les  muscles  des  lombes.  La  solution 
employée  est  la  suivante  :  dans  du  sérum  isotonique,  on  ajoute 
de  la  phénolsulphonaphtaléine  en  quantité  telle,  qu’un  centi¬ 
mètre  cube  de  la  solution  en  contienne  6  milligrammes.  La 
solution  est  alcalinisée  par  l’adjonction  d’une  goutte  de  solu¬ 
tion  à  8  p.  100  d’hydrate  de  sodium.  Le  tout  est  stérilisé  à 
l’autoclave.  J. -T.  Geraghty  et  L.-G.  Rowntree  conseillent  de 
faire  prendre  au  malade,  vingt  minutes  à  une  demi-heure  avant 
l’injection,  3oo  à  400  centimètres  cubes  d’eau  pour  produire 
de  la  polyurie.  H.  Cabot  et  Ed.  L.  Young  montrent  que  cette 
ingestion,  souvent  désagréable  au  malade,  n’est  d’aucune  uti¬ 
lité.  On  peut  la  supprimer  sans  inconvénient. 

Le  malade  est  cathétérisé  et  sa  vessie  vidée  ;  on  injecte  alors 
I  centimètre  cube  de  la  solution  et  on  note  l’heure  avec  soin. 
L’injection  est  indolore  et  n’est  pas  suivie  d’irritation  si  la 
solution  est  assez  alcaline.  L’urine  s’écoule  par  la  sonde  dans 
un  tube  qui  contient  un  peu  de  solution  à  25  p.  100  d’hydrate 
de  sodium.  Lorsque  la  phénolsulphonaphtaléine  commence  à 
être  éliminée  par  l’urine,  la  solution  se  colore  en  rouge  vif,  on 
note  avec  soin  à  nouveau  l’heure,  et  on  retire  la  sonde  si  le 
malade  ne  présente  pas  d’obstacle  à  la  naiction  (rétrécissement, 
hypertrophie  de  la  prostate)  et  est  susceptible  d’évacuer  sa 
vessie  au  commandement.  A  la  fin  de  la  première  heure,  puis 
à  la  fin  de  la  deuxième,  on  lui  fait  vider  sa  vessie  et.  on  con¬ 
serve  en  entier  les  deux  échantillons  pour  l’examen  colorimé- 
trique.  Si  le  malade  n’a  pas  un  urètre  libre,  on  laisse  au  con¬ 
traire  la  sonde  à  demeure  pendant  les  deux  heures,  on  la 
bouche  avec  un  fosset  dès  que  la  phénolsulphonaphtaléine 
commence  à  être  éliminée  et  on  recueille  ensuite  l’urine  par  la 
sonde  au  bout  d’une  heure  et  de  deux  heures. 

Telle  est  la  technique  à  suivre  lorsque  l’on  cherche  la  valeur 
totale  des  deux  reins.  Si  on  veut  établir  la  valeur  comparative 
et  absolue  de  chaque  rein,  il  est  nécessaire  de  pratiquer  d’abord 
le  cathétérisme  urétéral.  Dans  les  rares  cas  où  celui-ci  est 
impossible  (coudures,  calculs,  tumeur  propagée,  etc.)  la  mé¬ 
thode  serait  inapplicable,  et  les  partisans  de  la  méthode  cystos- 
copique  avec  l’indigo  carmin  montrent  que  celle-ci  s’impose 
alors.  Peut-être  pourrait-on  alors  utiliser  la  phénolsulpho- 
naphtaléinc  avec  la  division  vésicale  des  urines,  nous  n’avons 
pas  vu  signaler  de  tentatives  de  ce  genre.  On  laisse  en  place 
des  cathéters  assez  gros  pour  éviter  que  l’urine  s’échappe  à 
côté  (par  exemple  les  cathéters  n®  7  d’Albarran).  Pour  s’assu¬ 
rer  que  cette  déperdition  n’existe  pas,  on  laisse  un- troisième 
cathéter  dans  la  vessie.  Ceci  disposé,  on  pratique  l’injection, 
on  note  le  temps  d’apparition  des  deux  côtés,'  et  on  récolte 
isolément  ce  qui  coule  de  chaque  rein  pendant  une  heure. 

Il  reste  à  pratiquer  l’examen  des  échantillons  obtenus. 

Celui-ci  doit  être  pratiqué  presque  de  suite  (dans  les  deux 
heures),  si  le  liquide  est  alcalin.  Si  on  attendait  plus  longtemps 
on  verrait  la  coloration  s’atténuer  peu  à  peu.  Si  on  est  obligé 
de  retarder  cet  examen,  par  exemple  pour  envoi  à  un  labora¬ 
toire  dans  une  autre  ville,  on  peut  conserver  à  l’échantillon 
tout  son  pouvoir  colorant  en  y  ajoutant  peu  à  peu  de  l’acide 
jusqu’à  réaction  acide  franche,  puis  on  bouche  hermétique¬ 
ment.  On  en  sera  quitte  pour  l’épreuve  colorimétrique  à  rame¬ 
ner  l’échantillon  à  l’alcalinité. 

Voici  comment  l’examen  est  pratiqué  :  on  ajoute  goutte  à 
goutte  à  l’échantillon  de  la  solution  à  25  p.  100  d’hydrate  de 
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sodium  jusqu’à  l’obtention  du  maximum  de  la  coloration, 
et  ori  l’étend  d’eau  distillée  jusqu’à  ce  qu’on  ait  un  litre.  On 
filtre  alors  une  petite  partie  de  l’échantillon  et  on  compare  sa 
couleur  à  l’étalon  colorimétrique  ;  cet  étalon,  tout  à  fait  arbi¬ 
traire,  est  obtenu  par  la  dissolution  en  milieu  alcalin  de 
6  grammes  par  litre  de  phénolsulphonaphtaléine. 

La  comparaison  peut  se  faire  au  moyen  de  colorimètres 
divers.  Un  des  plus  précis  est  celui  de  Duboscq,  dont  le  prin¬ 
cipe  est  simple.  Une  petite  quantité  de  l’échantillon  à  exami¬ 
ner  et  de  l’étalon  sont  placées  dans  deux  réservoirs  en  verre 
éclairés  en  dessous  avec  un  réflecteur.  Dans  chaque  réservoir 
s’enfonce  d’une  hauteur' variable  un  cylindre  de  cristal,  cette 
hauteur  est  repérée  par  un  curseur  parcourant  une  réglette 
graduée.  On  examine  la  couleur  des  deux  solutions  à  travers 
les  deux  cylindres  de  cristal  avec  un  télescope  monoculaire 
terminé  par  deux  cristaux  parallélipipédiques  qui  juxtaposent 
les  deux  images.  L’intensité  de  la  coloration  dépend  de  l’épais¬ 
seur  de  liquide  coloré  examiné  et  par  conséquent  de  la  quan¬ 
tité  dont  les  cylindres  plongent  dans  les  récipients.  Le  cristal 
du  tube  étalon  est  descendu  au  lo  de  la  réglette.  On  regarde 
et  on  fait  monter  le  cylindre  du  liquide  à  examiner  jusqu’à  ce 
que  les  deux  colorations  soient  de  même  intensité.  Supposons 
que  ce  soit  à  20  de  la  réglette.  On  ramènera  en  centièmes  le 

chiffre  comparatif  ^  =  5o  p.  loo^  et  on  dira  que  le 

liquide  examiné  est  à  5o  p.  loo  par  rapport  à  l’étalon. 

Quand  le  malade  possède  une  urine  très  colorée  masquant 
celle  du  réactif,  on  sera  obligé  de  faire  un  étalon  comparatif 
avec  l’urine  même  du  malade.  En  cas  d’hématurie  ou  de  pus, 
on  coagulera  par  ébullition  avant  de  filtrer  le  liquide.  La  pré¬ 
sence  de  bile,  de  phosphates,  d’indican,  ne  modifient  pas  la 
coloration.  Le  colorimètre  de  Duboscq  donne  des  apprécia¬ 
tions  sensibles  à  2  p.  100  environ.  Mais  il  est  encombrant  et 
coûteux.  Géraghty  et  Rowntfee  décrivent  et  recommandent 
aussi  l’hémoglobinomètre  de  Hellige  [Joiirn.  ofthe  med.  ass.^ 

2  sept.  1911)  très  pratique  et  moins  coûteux. 

En  pratique,  on  peut  se  contenter  de  la  comparaison  avec 
une  série  de  tubes  étalons  comme  le  proposent  Cabot  et  Young. 
On  dispose  sur  un  support  à  tubes  d’essai  dix  de  Ces  tubes, 
contenant  des  solutions  de  f)hénolsulphonaphtaléine  depuis 
5  p.  100  jusqu’à  5o  p.  100  ;  les  tubes  sont  bien  remplis,  bou¬ 
chés,  paraffinés  et  leur  solution  se  conserve  indéfiniment.  Quand 
on  a  un  échantillon  à  examiner,  on  le  ramène  au  litre,  on  rem¬ 
plit  un  tube  identique  et  on  le  promène  le  long  des  tubes 
témoins  jusqu’à  ce  qu’on  ait  trouvé  la  teinte  dont  il  se  rap¬ 
proche  le  plus. 

On  peut  encore  fabriquer  extemporanément  un  étalon  foncé, 
de  concentration  connue^  et  le  diluer  peu  à  peu  de  quantités 
connues  jusqu’à  obtenir  un  tube  de  même  coloration  que  celui 
qu’on  examine. 

Sous  ces  formes,  moins  précises  que  par  l’emploi  des  colo¬ 
rimètres,  mais  suffisantes,  la  méthode  dévient  réellement 
simple,  et  à  la  portée  de  tous  les  cliniciens  pour  l’examen  de 
l’urine  totale,  l’examen  d’un  seul  rein  nécessitant  le  cathété¬ 
risme  urétéral.  Quels  sont  les  résultats  obtenus,  d’abord  chez 
les  sujets  normaux  et  pour  l’urine  totale  ? 

Après  injection  sous  la  peau  ou  dans  les  muscles,  la  couleur 
apparaît  dans  les  urines  dix  minutes  après  l’injection.  Dans 
le  cours  de  la  première  heure  il  s’élimine  3o  à  60  p.  100 
(injections  hypodermiques)  et  35  à  70  p,  100  (injection  intra¬ 
musculaire)  du  produit;  dans  la  deuxième  heure  de  10  à  3o 
p.  100,  et  ensuite  seulement  quelques  traces.  L’irgection  intra¬ 
veineuse  est  suivie  d’apparition  de  la  coloration  trois  à  cinq 
minutes  après,  et  au  bout  d’un  quart  d’heure  il  s’est  éliminé 
de  35  à  45  p.  100  de  la  phénolsulphonaphtaléine,  5o  à  65 
p.  100  au  bout  d’une  demi-heure,  et  63  à  80  p.  100  au  bout 
d’une  heure.  On  recueillera  les  urines  au  bout  d’un  quart 
d’heure  ou  une  heure.  Mais  l’injection  intramusculaire  est 
habituellement  employée.  Phénomène  capital^  le  volume  de 


l’urine  excrété  n’a  aucune  influence  sur  la  quantité  du  pro¬ 
duit  colorant  éliminé  pendant  ce  temps.  L’ingestion  de  diuré¬ 
tiques  à  action  osmotique  ou  cardiaque  n’influencè  pas  la 
réaction,  ceux  qui  agissent  sur  les  cellules  des  tubes  rénaux, 
employés  aux  doses  thérapeutiques,  augmentent  très  légère¬ 
ment  l’excrétion  de  la  phénolsulphonaphtaléine. 

Dans  l’exàmen  des  deux  reins  isolément  avec  le  cathété¬ 
risme  urétéral,  chez  les  sujets  normaux,  là  coloration  appa¬ 
raît  toujours  en  même  temps  des  deux  côtés,  dans  les  temps 
indiqués  précédemment,  et  en  additionnant  les  deux  quan¬ 
tités,  le  total  est  sensiblement  égal  à  la  quantité  totale  nor¬ 
male.  S’il  se  produisait  des  modifications  sécrétoires  dues  à  la 
présence  des  cathéters  (dans  6  cas  sur  6oj  Rowntree  et  Ge- 
raghty),  on  pourrait  facilement  rétablir  la  quantité  normale 
afférente  à  chaque  rein,  en  recueillant,  pendant  le  même 
temps,  l’urine  totale  sans  cathétérisme  urétéral.  Un  calcul 
très  simple  rétablira  le  supplément  qui  doit  revenir  propor¬ 
tionnellement  à  chaque  rein. 

Dans  les  eas  pathologiques,  la  méthode  semble  avoir  donné 
jusqu’ici  des  résultats  très  encourageants  et  d’une  utilité  con¬ 
sidérable. 

RoWntree  et  Géraghty  Tont  employée  chez  3i3  malades 
dont  60  cas  avec  cathétérisme  urétéral,  Goodman  et  Eristeller 
chez  58  malades  dont  7  avec  cathétérisme  urétéral.  Cabot  et 
Young  dans  117  cas  dont  lo  avec  cathétérisme  urétéral,  soit 
au  total  488  malades.  On  trouvera  dans  les  publications 
indiquées  le  détail  de  ces  observations  et  des  tableaux  des 
résultats  obtenus,  nous  ne  pouvons  ici  que  résumer  très  briè¬ 
vement  ces  derniers. 

Voyons  d’abord  les  résultats  fournis  par  l’examen  des  urines 
totales. 

Ce  sont  les  résultats  obtenus  dans  les  néphrites  qui  sont  les 
plus  importants  à  considérer.  C’est  là  la  pierre  de  touche  des 
méthodes  colorimétriques,  et  jusqu’ici  aucune  d’elles  n’a 
donné  dés  résultats  précis  et  constants  pour  établir  la  per¬ 
méabilité  rénale  dans  les  néphrites.  En  est-il  de  même  pour 
la  phénolsulphonaphtaléine. 

Rowntree  et  Géraghty  indiquent  des  résultats  très  con¬ 
cluants  dans  5  cas  de  néphrite  aiguë,  dans  22  cas  de  né¬ 
phrite  parenchymateuse  et  sürtoUt  dans  22  cas  de  néphrite 
interstitielle  chronique.  Il  y  a  un  retard  plus  ou  moins 
long  de  l’apparition  dé  la  coloration  (vingt  minutes,  uhe 
demi-heure),  celle-ci  peut  être  très  réduite,  ou  même  dis¬ 
paraître  totalement.  On  observe  parfois  une  discordance 
entre  les  symptômes  cliniques  et  l’examen  fonctionnel,  et 
toujours  le  dernier  mot  est  resté  à  ce  dernier.  C’est  surtout 
dans  les  néphrites  interstitielles  où  la  destruction  du  rein 
peut  être  complète  sans  signes  cliniques  nets,  que  la  réaction 
s’est  montrée  infaillible.  Ils  citent  en  particulier  4  de  ces  cas 
où  l’absence  presque  complète  d’élimination  fît  porter  Un  pro¬ 
nostic  très  sombre  malgré  l’absence  presque  absolue  de 
signes  cliniques  ;  quelques  jours  après,  les  malades  sont  em¬ 
portés  par  des  phénomènes  urémiques  et  trois  fois  l’aütopsie 
montre  une  atrophie  intense  des  deux  reins.  Dans  21  cas 
d’urémie  les  résultats  sont  aussi  très  nets  et  dans  les  cas 
graves  l’élimination  de  la  phénolsulphonaphtaléine  était  nulle 
pendant  la  durée  de  la  crise.  La  réapparition  de  la  perméabi¬ 
lité  coïncidait  avec  Une  amélioration  rapide  des  phénomènes. 
Goodman  et  Kristeller,  de  l’examen  de  7  néphrites  aiguës,  de 
3  néphrites  chroniques  interstitielles  et  de  10  néphrites  chro¬ 
niques  parenchymateuses  concluent  à  la  valeur  réelle  de  l’exa¬ 
men  à  la  phénolsulphonaphtaléine  dans  ces  cas. 

Cabot  et  Young  font  au  contraire  quelques  réserves.  Sur 
les  22  néphrites  examinées,  ils  ont  trois  fois  observé  une  dis¬ 
cordance  entre  les  signes  cliniques  et  l’examen  à  la  phénol- 
sulphonaphtalcine.  Mais  les  trois  fois  c’est  la  clinique  qui 
avait  raison.  C’est  ainsi  que  chez  un  malade  où  l’élimination 
de  3  p.  100  seulement  indiquait  un  état  grave,  la  guérison  se 
fit  bien,  tandis  qu’un  autre  qui  avait  20  p.  100  d’élimination 
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mourait  rapidement.  Ils  pensent  que  dans  ces  cas  il  faut  atta¬ 
cher  plus  d’importance  à  la  quantité  du  retard  dans  l’appari¬ 
tion  de  la  coloration  que  dans  le  pourcentage  du  colorant. 
C’est  la  seule  critique  faite  au  procédé  dans  les  publications 
,  que  nous  avons  citées.  Dans  tous  les  autres  cas,  la  réaction 
s’est  montrée  d’une  exactitude  remarquable  (voir  en  particu¬ 
lier  le  tableau  de  Cabot  et  Young  des  cas  où  l’autopsie  a  été 
pratiquée). 

Dans  les  lésions  cardiorénales,  les  auteurs  insistent  sur  la 
netteté  avec  lequel  le  procédé  montre  la  part  qui  revient  au 
cœur  ou  au  rein  dans  les  troubles,  la  perméabilité  restant 
presque  normale  si  c’est  surtout  le  cœur  qui  est  en  jeu,  s’il 
ne  s’agit  que  d’une  congestion  passive  duxein. 

Signalons  que  dans  lo  cas  de  pneumonie,  Rowntree  et 
Geraghty  ont  trouvé  que  la  diminution  de  la  perméabilité 
était  seulement  très  légère  et  non  parallèle  avec  l’excrétion 
des  chlorures. 

La  méthode  ne  s’est  pas  montrée  moins  utile  dans  les  cas 
chirurgicaux,  dans  les  cas  d’obstruction  de  la  partie  inférieure 
de  l’arbre  urinaire.  Cabot  et  Young  dans  8  cas  de  vieux 
rétrécis  urétraux  ont  trouvé  une  perméabilité  satisfaisante. 
Sur  les  i3o  cas  d’hypertrophie  de  la  prostate  examinés,  les 
résultats  ont  été  très  concluants  et  précis,  démontrant  bien 
que  l’examen  de  la  fonction  rénale  domine  l’établissement  de 
l’opportunité  opératoire. 

Avant  d’opérer,  il  est  indispensable  de  nos  jours  de  prati¬ 
quer  cet  examen  et,  si  l’élimination  est  insuffisante,  il  convient 
de  mettre  le  malade  au  régime  et  au  drainage  vésical.  Les 
examens  de  Young  et  Cabot  montrent  bien  que  par  ce  drai¬ 
nage  la  perméabilité  rénale  peut  s’améliorer.  Si  elle  devient 
suffisante,  le  malade  peut  alors  être  opéré.  L’examen  des 
deux  reins  isolément  au  moyen  du  cathétérisme  urétéral  a  été 
pratiqué  chez  7^7  malades.  On  a  recueilli  les  urines  pendant 
une  heure  si  l’injection  avait  été  faite  sous  la  peau,  ou  un 
quart  d’heure  quand  elle  avait  été  intraveineuse. 

Si  un  seul  rein  est  malade,  on  voit  un  retard  net  de  l’appa¬ 
rition  de  la  coloration  du  côté  malade  et  l’excrétion  est  très 
diminuée.  La  quantité  totale  de  l’urine  reste  normale  car  le 
rein  sain  sécrète  d’autant  plus  que  l’autre  est  plus  détruit. 
Dans  un  cas  examiné  après  néphrectomie,  le  rein  sain  excré¬ 
tait  plus  que  les  deux  reins  avant  l’opération.  Mais  la  mé¬ 
thode  donne  des  résultats  encore  plus  précieux,  si  les  deux 
reins  sont  malades,  en  permettant  de  comparer  leur  valeur. 
Gerachty  et  Rowntree  citent  3  cas  de  tuberculose  bilaté¬ 
rale  où  la  quantité  de  pus  sécrétée  des  deux  côtés  était  à 
peu  près  égale  et  où  la  phénolsulphonaphtaléine  montra  que 
l’un  des  reins  était  bien  meilleur  que  l’autre  et  suffisant  pour 
supporter  1  ablation  du  rein  malade.  Les  résultats  furent 
confirmés  après  l’opération. 

On  voit  donc  que  la  nouvelle  méthode  présentée  est  indis¬ 
cutablement  intéressante,  supérieure  sur  certains  points  aux 
méthodes  analogues  existant  jusqu’ici.  Etant  donnée  surtout 
la  grande  simplicité  qu’elle  présente  pour  l’examen  de  la 
valeur  fonctionnelle  totale  des  deux  reins,  il  nous  a  paru  utile 
de  la  signaler  aux  praticiens.  m.  lance. 


AVIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  aS  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 

—  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une 
des  dernières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement 
d’adresse,  aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de 
quelque  nature  que  ce  soit. 


iir  COM  nmm  de  MiDEciiE 

[Lyon,  22-25  octobre  1911  (i)]. 

COMMUNICATIONS  SUR  LES  HÉMOLYSINES 

Nature  et  valeur  physiologique  des  hémOlysines.  — M.  G. 

Froin  (de  Paris).  Les  substances  dénommées  hémolysines  ne 
se  produisent  pas  seulement  à  l’état  pathologique  :  elles  se 
forment  et  agissent  dans  les  conditions  physiologiques.  Pour 
élucider  leur  nature  et  leur  valeur  physiologique,  il  faut  tenir 
compte  de  trois  phénomènes  importants  que  j’ai  mis  eh  évi¬ 
dence. 

1“  J’ai  mis  hors  de  doute  par  la  constatation  du  phénomène 
de  la  globulolyse,  in  vivo,  que  l’hématie  est  constituée  par  de 
multiples  cavités  formant  autant  de  petites  vésicules  closes, 
ou  bien  d’une  multitude  de  particules  élémentaires  protéo- 
hémoglobiques  susceptibles  d’être  séparées  les  unes  des 
autres  sans  diffusion  de  l’hémoglobine. 

2“  J’ai  vu  que  les  divers  leucocytes  agissent  sur  l’hémolyse 
et  qu’il  existe  une  leucflcytose  hématolytique.  Avec  les  polynu¬ 
cléaires  neutrophiles  l’hématolyse  est  rapide  ;  avec  les  poly¬ 
nucléaires  éosinophiles,  elle  est  lente  ou  entravée.  Quant  aux 
lymphocytes,  leur  présence  dans  un  foyer  hématolytique 
coïncide  avec  le  phénomène  de  la  globulolyse. 

3°  Il  existe  indiscutablement  une  toxine  hématique.  Elle 
détermine  des  phénomènes  d’intoxication  très  nets  au -cours 
des  hémorragies  méningées  (signe  de  Kernig,  céphalée, 
coma,  etc.)  et  au  cours  des  hématolyses  brusques  intra  et 
extravasculaires.  Cette  toxine  a  été  longtemps  méconnue 
parce  qu’elle  est  en  général  parfaitement  neutralisée  par  une 
antitoxine  hématique  spécifique. 

Toute  une  série  de  faits  et  d’expériences  m’ont  fait  admettre 
que  le  plasma  sanguin  possède  la  fonction  de  transformer 
physiquement  la  toxine  hématique  en  antitoxine,  agglutinine 
et  sensibilisatrice  spécifiques.  Ces  quatre  corps  adhèrent  les 
uns  aux  autres  en  un  complexe  qui  va  se  fixer  sur  les  héma¬ 
ties  pour  la  réalisation  de  l’hématopoièse  et  de  l’hématolyse. 

L’agglutinine  assure  la  cohésion  et  l’agglomération  des 
cavités  ou  des  particules  élémentaires  constitutives  du  glo¬ 
bule  rouge.  La  sensibilisatrice  et  la  toxine  entretiennent  l’ex¬ 
citation  cellulaire  qui,  par  la  nutrition,  permet  à  l’élément 
figuré  de  s’édifier,  de  se  développer  et  de  fonctionner.  L’anti¬ 
toxine  empêche  les  actions  brutales  et  antibiologiques  des 
substances  isolées,  telles  qu’on  les  observe  in  vitro. 

Hémolyse  et  bilirubigénie.  —  M.  G.  Froin  (dé  Paris). 
L’étude  de  la  bilirubigénie  dans  les  hématomes  liquides  a 
pour  résultat  de  montrer  que  l’hémoglobinolyse  ou  désinté¬ 
gration  de  l’hémoglobine  peut  être  réalisée  en  dehors  de  la 
cellule  hépatique. 

.L’hématolyse  s’accompagne  de  leucocytose,  en  particulier 
de  la  diapédèse  de  polynucléaires  et  de  mononucléaires. 
Lorsque  cette  diapédèse  n’est  pas  entravée  et  que  l’hématolyse 
s’accomplit,  ôn  voit  apparaître,  aux  dépens  de  l’hémoglobine, 
de  la  bilirubine  et  parfois  de  l’urobiline. 

Si  l’hématolyse  est  lente,  toute  l’hémoglobine  qui  s’échappe 
des  globules  rouges  est  transformée,  au  fur  et  à  mesure  de  sa 
solubilisation,  en  bilirubine.  11  est  alors  impossible  de  déce¬ 
ler  la  présence  de  l’hémoglobine,  même  par  les  méthodes  les 
plus  sensibles.  Dans  ces  cas,  il  y  a  toujours  un  nombre  plus 
ou  moins  élevé  de  leucocytes  dans  l’hématome. 

Lorsque  l’hématolyse  est  assez  rapide,  la  diffusion  de  l’hé¬ 
moglobine  prédomine  alors  sur  sa  mutation  en  bilirubine,  et 


(i)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1911,  n“  125,  p.  1784;  n°  126, 
p.  1798;  n°  127,  p.  i8i4;  n"  12g,  p.  1862;  no  i32,  p.  1889;  n"  i35, 
p.  1937;  n“  iSg,  p.  1997. 
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le  liquide  prend  un  aspect  plus  ou  moins  laqué.  Assez  sou¬ 
vent,  le  liquide  conserve  une  teinte  hémoglobinique  persis¬ 
tante,  bien  que  l’hématolyse  ralentisse  son  allure.  La  persis¬ 
tance  de  l’hémoglobine  dans  la  cavité  est  due  à  la  destruction 
des  ferments  leucocytaires  par  la  toxine  hématique  ou  par  une 
toxine  exogène. 

En  résumé,  dans  les  humeurs  extravasculaires,  les  fer¬ 
ments  leucocytaires  assurent  la  digestion  de  l’hémoglobine. 

A  l’état  physiologique,  dans  le  système  vasculaire,  l’héma- 
tolyse  est  très  lente  et  l’activité  des  ferments  leucocytaires 
est  parfaite  ;  l’hémoglobine  qui  se  sépare  du  globule  rouge 
peut  être  immédiatement  transformée  en  bilirubine  dans  le 
plasma  sanguin  parles  ferments  leucocytaires. 

Rapports  de  l’hémolyse  et  des  hématies  granuleuses.  — 

M.  Noël  Fiessinger  (de  Paris).  Depuis  les  constatations  de 
Chauffard,  Widal  et  leurs  élèves,  on  sait  combien  sont 
étroites  les  relations  qui  unissent  les  processus  hémolytiques 
à  la  présence  dans  le  sang  des  hématies  granuleuses.  Ces  hé¬ 
maties  granuleuses  se  présentent  sous  deux  formes  :  granu¬ 
leuses  proprement  dites  et  granulo-réticjulo-filamenteuses.  Il 
s’agit  des  mêmes  éléments,  dont  la  différence  d’aspect  résulte 
d’une  différence  de  technique. 

Les  hématies  granuleuses  ne  sont  ni  plus  ni  moins  résis¬ 
tantes  à  l’hémolyse  que  les  hématies  non  granuleuses. 

Elles  peuvent  être  polychromatophiles,  mais  c’est  une 
erreur  de  considérer  la  polychromatophilie  des  hématies 
fixées  comme  de  même  nature  que  les  granulations  des  héma¬ 
ties  lion  fixées.  Certaines  hématies  sont  granuleuses  et  cepen¬ 
dant  autochromatiques.  La  polychromatophilie  peut  augmen¬ 
ter  durant  l’autolyse  sans  que  les  hématies  deviennent  granu¬ 
leuses. 

De  nouvelles"  expériences  et  de  nombreux  faits  cliniques 
démontrent  à  l’auteur  que  les  hématies  granuleuses  traduisent 
un  processus  atypique  de  rénovation  globulaire  et  non  d’auto- 
lyse,  comme  l’a  prétendu  récemment  M.  Feuillé. 

Le  déficit  organique  du  sang  des  hémolytiques,  démontré 
par  l’analyse  chimique  du  caillot,  ne  permet  en  aucune  façon 
d’apprécier  la  constitution  chimique  des  hématies  granuleuses 
car  il  porte  sur  l'ensemble  des  éléments  figurés  dans  le  sang. 
C’est  pourquoi  il  ne  peut  être  apporté  comme  preuve  de  la 
nature  non  protéique  des  granulations. 

Les  granulations  correspondent  à  des  grains  de  nature  pro¬ 
téique  qui  constituent  la  charpente  du  globule  jeune.  Les  hé¬ 
maties  granuleuses  traduisent  en  somme  l’effort  de  rénovation 
globulaire;  elles  ne  sont  que  les  témoins  indirects  de  l’hémo¬ 
lyse.  C’est  la  raison  qui  explique  leur  présence  au  cours  de 
certaines  anémies  ou  de  certaines  intoxications  anémiantes. 

Nouvelles  techniques  de  coloration  des  hématies  granu¬ 
leuses.  —  MM.  Noël  Fiessinger  et  Rondowska  (de  Paris).  Il 
s’agit  de  deux  techniques  de  préparation  : 

Dans  la  première,  les  hématies  sont  étalées,  séchées  et  à 
peine  fixées  par  la  chaleur,  on  colore  au  crésyl  bleu  ou  au 
bleu  de  méthylène  à  i  p,  loo  pendant  cinq  minutes,  on  lave  à 
l’eau  et  on  sèche. 

Dans  la  seconde,  on  colore  sans  fixation  par  le  crésyl 
bleu,  on  étale  et  on  colore  au  Leishmann  méthylique. 

Sur  l’origine  splénique  des  ictères  par  hyperhémolyse. 
—  MM.  A.  Gilbert  et  E.  Chabrol  (de  Paris)  rappellent  l’en¬ 
semble  des  arguments  qui  plaident  en  faveur  de  l’origine 
splénique  des  ictères  par  hyperhémolyse.  Non  seulement 
cette  conception  établit  la  synthèse  des  ictères  acholuriques 
simples,  avec  ou  sans  fragilité  globulaire,  mais  encore  elle 
permet  de  leur  rattacher  certaines  affections  en  apparence 
distinctes,  comme  l’hémoglobinurie  paroxystique  essentielle, 
qui  peut  évoluer  sur  le  terrain  des  ictères  par  hyperhémolyse. 

Les  auteurs  répondent  aux  objections  expérimentales  que 
M.  Widal  et  ses  élèves  ont  adressées  à  la  théorie  splénique. 
En  ce  qui  concerne  la  recherche  des  hémolysines  élaborées 


par  la  rate  dans  l’intoxication  diaminique,  la  divergence  des 
résultats  s’explique  par  des  différences  de  technique.  D’autre 
part,  la  présence  d’hémolysines  dans  le  sérum  a  été  vérifiée 
par  MM.  A.  Gilbert  et  E.  Chabrol  sur  deux  animaux.  Reste 
une  troisième  objection,  basée  sur  la  splénectomie.  AveC' 
Banti,  Pugliese,  Joannovics,  les  auteurs  continuent  à  penser 
que  l’extirpation  de  la  rate  modifie  l’intoxication  diaminique, 
dont  les  symptômes  n’apparaissent  que  tardivement,  avec  de 
fortes  doses  de  poison.  Celui-ci  provoque,  en  pareil  cas,  une 
suppléance  fonctionnelle  du  système  hématopoiétique,  notam¬ 
ment  de  la  moelle  osseuse;  les  auteurs  en  ont  d’ailleurs  décrit 
les  réactions  histologiques. 

Sur  l’origine  hépatique  de  la  bilirubine  établie  par  les 
injections  expérimentales  d’hémoglobine.  —  MM.  A.  Gil¬ 
bert,  E.  Chabrol  et  Henri  Bénard  (de  Paris).  On  sait  que 
les  injections  intraveineuses  d’hémoglobine  sont  suivies  d’une 
hypersécrétion  de  pigments  biliaires.  D’après  Tarchanoff, 
c’est  dans  le  sang  circulant  que  s’effectuerait  la  transformation 
de  l’hémoglobine  en  bilirubine,  et  le  foie  ne  ferait  qu’éliminer 
les  pigments  biliaires  formés  en  dehors  de  lui. 

Les  auteurs  ont  repris  les  expériences  de  Tarchanoff  sur 
quatorze  chiens  porteurs  de  fistules  cholédociennes  tempo¬ 
raires,  mais  en  étudiant  parallèlement  le  sérum  de  leurs  ani¬ 
maux  Us  n’ont  pu  y  déceler  de  pigments  biliaires  ni  par  la 
réaction  de  l’anneau  bleu,  ni  par  le  procédé  de  Grimbert. 

Il  résulte  de  ces  faits  que  la  transformation  de  l’hémoglo¬ 
bine  en  bilirubine  ne  s’effectue  pas  dans  le  sang  circulant, 
mais  au  niveau  de  l’appareil  spléno-hépatique.  Dans  le  but  de 
préciser  le  rôle  respectif  du  foie  et  de  la  rate,  les  auteurs  ont 
pratiqué  des  injections  d’hémoglobine  dans  deux  séries  d’ex¬ 
périences,  comprenant  l’une  six  chiens  normaux,  l’autre  six 
chiens  splénectomisés  :  ils  n’ont  point  constaté  de  différences 
notables  en  ce  qui  concerne  l’hypersécrétion  de  la  bilirubine 
pour  une  même  quantité  d’hémoglobine,  injectée  par  kilo¬ 
gramme  de  poids. 

Ils  concluent  que  le  foie  peut  transformes  sans  1  interme¬ 
diaire  de  la  rate  l’hémoglobine  fournie  expérimentalement,  et 
que  cette  élaboration  est  une  marque  de  l’activité  propre  de  la 
cellule  hépatique.  D’accord  avec  les  expériences  anterieures 
de  Naunyn  et  Minkowski,  où  l’extirpation  du  foie  ne  fut  point 
suivie  d’une  accumulation  de  pigments  biliaires  dans  le  sang 
circulant,  ces  conclusions  ne  présentent  pas  qu’un  interet 
purement  physiologique  :  transportées  dans  le  domaine  de  la 
pathologie,  elles  mettent  en  évidence  le  rôle  fondamental  du 
foie  au  cours  des  ictères  par  hyperhémolyse,  contrairement  a 
la  conception  de  la  biligénie  hématogène,  qui  se  poursuit 
encore  depuis  Tarchanoff. 

{A  suivre.)  Fernand  levv. 


JURISPRUDENCE 


UNE  FEMME  PEUT-ELLE  FAIRE  PARTIE  DE  LA  COMMISSION 
ADMINISTRATIVE  D'UN  HOSPICE,  D  UN  HOPITAL  OU  D  UN 
BUREAU  DE  BIENFAISANCE  ? 


Telle  est  la  question  qui  nous  est  posée  par  un  de  nos  lec¬ 
teurs.  Oui,  certainement,  répondrons-nous  à  notre  corres- 

présence  des  femmes,  dit  une  circulaire  du  ministre 
de  l’intérieur  du  g  septembre  1898,  dans  les  administrations 
des  établissements  de  bienfaisance  et  d’assistance  peut  en 
maintes  occasions,  constituer  une  mesure  des  plus  utiles, 
elles  sauront  sans  doute  apporter  dans  le  soulagement  de  la 
misère  et  de  la  maladie  cette  sollicitude  intelligente  et  douce 
qui  est  un  si  puissant  réconfortant  pour  les  malheureux  dont 
l’Assistance  publique  a  la  charge.  »  ,  j  •  du 

Cette  idée  avait  déjà  présidé  à  la  confection  du  decret  du 
5  novembre  iSgS  sur  l’assistance  a  domicile  a  Pans.  D  apres 
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l’article  4  de  ce  décret  les  femmes  peuvent  être  nommées  ad¬ 
ministratrices  des  bureaux  de  bienfaisance  de  I  ans. 

Mais  le  Conseil  supérieur  de  l’Assistance  publique  avait 
émis  en  1898,  le  vœu  que  les  femmes  pouvaient  etre  appelées 
à  faire  partie  des  commissions  administratives  des  etablisse¬ 
ments  publics  de  bienfaisance  comme  déléguées  de  1  adminis¬ 
tration.  Le  ministre  de  l’intérieur  était  d’ailleurs  de  cet  avis, 
cependant  il  se  retrancha  derrière  l’autorité  du  Conseil  d  Etat 
et  il  lui  demanda  son  avis.  La  haute  assemblée  adopta  la  meme 
manière  de  voir.  ,  .  ^  j 

Voici  d’ailleurs  l’avis  du  Conseil  d’Etat  délibéré  et  adopte 
dans  sa  séance  du  28  juillet  1898^,: 

<c  Le  Conseil  d’Etat  qui,  sur  le  renvoi  ordonné  par  le  mi¬ 
nistre  de  l’intérieur,  a  examiné  la  question  de  savoir  si  les 
femmes  peuvent  être  appelées  à  faire  partie  des  commissions 
administratives  des  établissements  publics  de  bienfaisance, 

Considérant  que  l’article  premier  de  la  loi  du  5  août  1879 
porte  que  les  commissions  administratives  des  hôpitaux,  hos 
pices  et  bureaux  de  bienfaisance  se  composent  du  maire  et 
de  six  membres  renouvelables,  dont  deux  sont  élus  par  le 
Conseil  municipal  et  quatre  nommés  par  le  préfet,  que  les 
expressions  dont  se  sert  la  loi  du  21  mai  1873  ne  contien¬ 
nent  aucune  exclusion  à  l’égard  des  femmes;  T  ,  1  •  J 

Considérant,  à  la  vérité,  que  l’article  4  §  5  de  la  loi  du 
5  août  1879  déclare  non  éligibles  les  membres  qui  se  troue¬ 
raient  dans  un  des  cas  d’incapacité  prévus  par  les  lois  élec¬ 
torales  et  qu’on  peut  en  inférer  que  le  Conseil  municipal  ne 
saurait  élire  des  femmes;  i  i.  ■  1  te 

Mais  considérant  que  le  paragraphe  4  de  1  article  5  ne  vise 
oue  les  membres  délégués  par  le  Conseil  municipal;  qu  au¬ 
cune  disposition  de  loi  n’interdit  au  préfet  d’user  du  pouvoir 
de  nomination  que  la  loi  lui  confère  pour  introduire  dans  les 
commissions  administratives  des  femmes  majeures  jouissant 
de  leurs  droits,  et  qu’il  ne  peut  y  avoir  que  des  avantages  a 
faire  participer  les  femmes  à  l’administration  des  etablisse¬ 
ments  de  bienfaisance,  où  leur  concours  rendrait  de  réels 
services  ; 

Est  d’avis,  1  -t 

Que  les  femmes  peuvent  être  nommées,  par  les  pretets, 
membres  des  commissions  administratives  des  établissements 
publics  de  bienfaisance.  » 

Le  ministre  de  l’intérieur  va  plus  loin  que  le  Conseil  d  Etat, 
malgré  la  réserve  relative  à  l’aptitude  des  femmes  à  etre 
nommées  membres  des  commissions  administratives  des  éta¬ 
blissements  de  bienfaisance  comme  déléguées  des  conseils 
municipaux,  et  ce  en  vertu  de  l’article  4  §  5  de  la  loi  du  5  août 
1879  se  référant  aux  lois  électorales,  et  relative  aux  inca¬ 
pacités. 

La  circulaire  précitée  du  9  septembre  1898  déclare  :  «  Ce¬ 
pendant  sur  ce  point  même  la  question  peut  faire  doute  et  je 
ne  vous  (c’est-à-dire  les  préfets)  conseillerai  pas  d’annuler 
une  délibération  d’un  Conseil  municipal  élisant  une  femme  en 
qualité  d’administrateur  d’un  établissement  de  bienfaisance,  si 
d’ailleurs  cette  femme  n’est  dans  aucun  des  cas  spécifiés  au 
texte  précité.  » 

Il  reste  bien  entendu  que  si  la  femme  est  placée  sous  l’au¬ 
torité  maritale,  il  convient  qu’elle  soit  autorisée  par  son  mari. 

R. -MARCEL  PETIT, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Chez  les  malades  où  cette  double  indication  se  trouve  po¬ 
sée,  prescrire  la  Poudre  de  Viande  de  Trouette-Perret  phos¬ 
phatée,  de  préférence  comme  apéritif,  soit  deux  heures  avant 
chaque  repas.  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  dans  de  l’eau 
sucrée  aromatisée,  et  même  davantage  en  cas  d’alimentation 
insuffisante.  Le  malade  soumis  à  ce  traitement  se  reminéra- 
lise,  cesse  de  maigrir,  retrouve  l’appétit  et  digère. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SOENIIFIQUES 

(suite) 

guerre.  -  Service  de  santé.  -  Par  décret  en  date  d^u 
27  décembre  1911,  ont  été  nommés  dans  le  cadre  des  offi¬ 
ciers  de  réserve  et  de  l’armée  territoriale  : 

Au  grade  de  médecin-major  de  premiers  classe  de  l  armee 
territoriale.  -  M.  le  médecin-major  de  première  classe  de 

l’armée  active  retraité  Winsenger. 

Au  'rrade  de  médecin-major  de  deuxieme  classe  de  l  ai¬ 
mée  territoriale.  —  M.  le  médecin-major  de  deuxieme  classe 

de  l’armée  active  démissionnaire  Lexa.  ’ 

Au  o-rade  de  médecin  aide-major  de  première  classe  de  ré- 
serce."—  M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe  de 

l’armée  active  démissionnaire  Simonin. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxieme  classe  de  ré¬ 
serve!^—  MM.  les  docteurs  en  médecine  Jullien,  Zaphiiiades, 
Bacquie,  Chaumat,  Houpert,  Reinburg  Bmet  Mo- 

rero  Rokeach,  Zalta,  Labuze,  Laederich,  Schott,  Haulefoit, 
Bousouet  Dumont,  Silbert,  Eliot,  David,  Braun,  Ghenot, 
Rasis!  Glénard,  Ghampomier,  R^dhet^Mer  e,  Couturier  Fer¬ 
rand  Griveaud,  Goure,  Gourdier,  Houzel  Tissier,  Duyal 
Smolizansky,  Uhlmann,  Rostagni,  Rouanet,  ^^mï 

Manec,  Espenel,  Hamaoua,  Courjon,  Gautie  Clement  Remu- 
sat  Pouget,  Ruaud,  Bobeau,  Baravellier,  Lavoine,  Yallerix, 
Rev  Onfroy  de  Bréville,  Toussaint,  Esclayissat,  Mas,  Roques, 
VaTv’rand,  Merle,  Briault,  L’Huillier,  Triquera,  Granval, 
Théry,  Blanc,  Giraud,  Garnaud,  Bonnet,  Chardin,  Vautier, 
Izard^  Sénez,  Bregeon,  Bra,  Lafaix  Niort  de  Baudre,  de 
Gournay,  Dupas,  Clogne,  Tufféry  Daure,  h rimaudeau,  Es¬ 
pagne  Daumas,  Pouget,  Banque,  Durif,  Gimrin,  Huet  Ber- 
nay,  Guyot,  Devaux,  Baillet,  Câlin,  Pesque  Druegne,  Closier 
Gaslang,  Ledermann,  Mouchet,  Régnier,  Bonnafoux,  Calazel, 

de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de  l  ar¬ 
mée  territoriale.  —  MM.  les  docteurs  en  medecine 
Khinitz,  Vichot,  Mahar,  Poisot,  Sotty,  Geay,  Loubier  Riba- 
deau-Dumas,  Ertzbischofî,  Boudet,  Bernasson,  Hollande. 

_  Par  décret  en  date  du  27  décembre  1 91 1,  ont  été  promus 
dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve  et  de  l’armée  territo- 

^^^^Au  grade  de  médecin-major  de  première  clause  de  l’armée 
territoriale.  -  M.  le  médecin-major  de  deuxieme  classe  de 
l’armée  territoriale  Tournier.  ^ 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe  de  reserve. 
MM.  les  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe  de  reserve 
Dumesnil,  de  Verbizier,  Lefèvre,  Capette,  Saurin,  Teulieres, 
Guérido,  Gai,  Colin,  Aton,  Pitre,  Miquel,  Roche,  Biscaye, 
Boloquy,  Weill,  Garés,  Guiard,  Bouriot,  Pion  Constantin, 
Lionnet,  Izard,  Chaignot,  Cacault,  Gifîard,  Vieille,  de  Melier 
de  Labarthe,  Castany,  Babeau,  Roddier,  Granier,  Moreau, 
Gateau,  Lemoyne,  Boutin,  Roux,  Ginet,  Ghatanay,  Pageix, 
Mora,  Tavernier,  Bourdinière,  Rabourdm,  IVfethieu,  Castex, 
Cibrie,  Cotte,  Athané,  Barbancey,  F^raut,  Tramblin  Dau- 
thuile,  Eck,  Albarede,  Emonet,  Albahary,  Adda  lUotz  Bi¬ 
chon,  Paul,  Thiriet,  Pottier,  Franck,  CaraguM,  Rolet,  Leyy, 
Gelly,  Bezançon,  Lafarcinade,  Petit,  Vanel  Brion  Rochaix, 
Duhain,  Petit,  Cazal,  Perretière,  Granier,  Kœnig,  Coltelloni, 
Boiet,  Labouré,  Meygret,  Daviau,  Majour,  Frison,  Auzimour, 
Gaillard,  Chardon,  Rome,  Trouette,  Ehringer,  Coustaing, 
Jacquet,  Muret,  Pinel,  Talichet,  Tanret,  Elloy,  Guichard, 
Chrétien  Morère,  Vernedal,  Texier,  Troussard,  Jacquet, 
Greze,  Levesque,  Maziûl,  Combris,  Richou,  Renouf,  Verdier, 
Leriche,  Glais,  Gendron,  Caillebard,  Leconte,  Bertholleç 
Costa,  Chauveau,  Couffon,  Barse,  Erlanger,  Bietrix,  Galli¬ 
mard,  Ballu,  Eynard,  Dalmon,  Leleux,  Landolt,  Bouret, 
Lebreton,  Dufays,  Mendelsshon,  Oppenheim,  Tref,  Lavillette, 
Marlier,  Bernard,  Petitjean,  Prost,  Sirantoine,  Charles,  Poi- 
rel,  Verhague,  Meynier,  Bonfils,  Arnaud,  Guichard,  Horand, 
Klein,  Hardyau,  Nandrot,  Herbier,  Plantier,  Reynier,  Couf¬ 
fon,  Julien,  Laurent,  Jegourel,  Nicod,  Le  Sourd,  Coste, 
Havet,  Wattez,  Broquin  Lacombe,  Bertrand,  PoUet,  Legras, 
Benoist,  Baros,  Fonce,  Bouisset,  Maréchal,  Dubois,  Picard, 
Houssin,  Rosenthal,  Naiier,  Delozière,  Labbey,  Gheylan,  Val¬ 
let,  Roqueplo,  Serfaty,  L’Hote,  Terre.  j  v 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe  de  l  armée 
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terriionale.  ■ —  MM.  îes  médecins  aides-majors  de  deuxième, 
classe  de  l’armée  territoriale  Marceau,  Murpas,  Payenne- 
YÜle,  Poulard,  Looten,  Canivenq,  Sorre,  Bonnet,  Besson, 
Xech,  Fargues,  Veillon,  Poupy,  Gillet,  Gauthier,  Royer, 
Brillaud,  Bonnefous,  Dénommé,  Lefebvre,  Sahut,  Désirât, 
Hôüzel,  Hau,  Pélicier,  Sesboue,  Pons,  Aujean,  Contencin’ 
Bozo,  Gochy  de  Moncan,  Ronneaux,  Dubrac,  Barthés,  Le 
Gambior,  Bourguet,  Monfrin,  De.sjardins,  Maystre,  Bregeon, 
Rouquette,  Boivin,  Mary,  Renon,  Ghappat,  Baiïet,  Devèzc, 
Simon,  Le  Maignana  de  Kérangat,  Duhen,  Bloch,  Hervoit' 
Gheÿnes,  Morange,  Martin,  Barreau,  Joyon,  Acher^Dubôis’ 
Simonin,  Kollitsch,  Ralliou,  Lacoste,  Gantonne,  Lejeune,  Ga- 
banne-Telle,  Lacomme,  Quentin,  Autefage,  Gompin,  Mevel, 
Grozelier,  Denis,  Simonet,  Jacquier^  Lefort,  Esménard,  Gi- 
roux,  Leichnam,  Pophillatj  Antoni,  Houillon,  Gomoy,  Bur- 
net,  Auburtin,  Blaire,  Lestelle,  Moürier,  Bridant,  Petit, 
Rascol,  Desbouis,  Gombes,  Damiens^  Schultz. 


^  QUIÉTOL 

modérateur 

du  SYSTÈME  NERVEUX 

DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 

CAPSULES  de  corps  TIÎŸRÔiDB  MlGtTKn  —  2  à  6  par  jour. 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRIfflPAlES  PIBlICAIIfll  FRAA'ÇAim 

ET  ÉTRANGÈRES 

Biologica.  —  (N°  n,  i5  nov.  ipu.)  R.  Legendre;  Les 
recherches  récentes  sur  la  survie  des  cellules,  des  tissus  et 
des  organes  isolés  de  l’organisme.  —  Deniker  :  Homo  sa¬ 
piens  et  homo  sylvestris. 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (8  nov.  igii.)  Gou- 
tiAbh  et  H.  PAillard  ;  L’opOthérapie  chez  les  tuberculeux. 

—  Bailliart  :  L’action  du  salvârsan  sur  les  vëUx.  _ 

(i5  nov.)  A.  Robin  :  Traitement  de  la  tuberculose". 

Bulletin  médical.  —  (N“  86,  4  nov.  ign.)  Gilbert  Ballet  : 
Sur  un  cas  de  délire  onirique  systématisé.  —  (N°  87, 
8  nov.)  Gilbert  Ballet  :  Sur  un  cas  de  délire  onirique  sys¬ 
tématisé  [firi).  —  (N°  88,  4  nOV.)  Raoül  BrunOn  :  Appendi¬ 
cite  chronique  et  tuberculose.  —  P.  GtjéniOt  :  La  césa¬ 
rienne  vaginale.  Ses  indications.  Sa  technique.  —  E.  Rey¬ 
mond  :  Les  réflexes  dans  l’aviation,  —  (N°  89,  i5  nov.)  E. 
Kibmisson  :  Ollier  et  son  œuvre  ;  applications  à  la  chirurgie 
infantile.  —  (N°  90,  i8nov.)  Bernhei.m  :  PeuGon  définir  le 
mot  maladie?— (N“  91,  22  nov.)  F.  Dumarest  £t  Bayle: 
Sur  la  stérilisation  de  l’expectoration  par  les  inhalations  de 
formol  dans  les  bronchites  infectieuses  et  particulièrement 
dans  certaines  formes  de  tuberculose  pulmonaire. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  44,  2  nov. 
1911.)  Nàunyn  :  Sur  l’angiocholite.  —  V.  Czerny  ;  Le 
traitement  du  cancer.  —  Fehling  :  Les  méthodes  de  dilata¬ 
tion  des  voies  obstétricales  molles  et  leurs  indications.  _ 

SchulTze  :  Sur  la  symptomatologie  de  la  maladie  de  Par¬ 
kinson.  —  Stierun  •  Trouble^  nerteux  et  psychiques 
aprè.s  les  catastrophes.  —  GhAFE  ;  Sur  la  connaissance  de 
l'hémoglohinürie  paroxystique.  —  L.  Pick  :  Sur  la  dy.s- 
trophie  adiposo-génitale  dans  les  héoformations  dans  le 
territoire  de  l’hypophyse,  particuliérement  au  point  de  vue 
de  la  chirurgie  pratique.  —  Hecht  :  Les  résultats  actuels  du 
traitement  abortif  de  la  .syphilis  par  l’excision,  le  salvârsan 
et  le  mercure,  — :  Tôllens  :  La  ristine,  médicament  contre 
la  gale.  —  Goldstein  :  Gontfibution  à  la  diminution  des 
dàtigers  post^opératoires, 


Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  42,  17  oct. 

1911.)  Hamburger  :  Sur  le  syndrome  vasonévritique  chez 
les  enfants.  —  Muller  et  Jaschke  :  Sur  la  question  du  vo-^ 
lume  du  cœur  à  la  fin  de  la  grossesse.  —  V.  Monakow  : 
Gontrihution  au  séro-diagnostic  des  tumeurs  malignes.  — 
Reiss  et  Gins  :  Bactériémie  grippale.  — Bittorf  :  Peut-on 
déceler  un  hyperfonctionnement  des  capsules  surrénales 
dans  le  diabète  sucré.  —  Sasse  ;  Sur  l’opération  radicale 
du  carcinome  gastrique.  —  Remesov  et  Basmannaer  :  Sur 
la  question  du  traitement  du  typhus  récurrent.  —  Beck  : 
Surdité  bilatérale  après  le  salvarsan.  —  Oppenheimer  et 
Landauer  :  Sur  l’état  de  nutrition  des  enfants  du  peuple  à 
Munich.  —  Neüberger  :  La  ristine,  nouveau  médicament 
antigaleux.  —  Ritschl  :  Vaisselle  de  table  comme  moyen 
de  diffusion  des  infections,  —  Albu  :  Nutrition  à  la  sonde  et 
sensation  de  satiété. 

Nord  médical.  BazetteMes  praticiens.  —  (N°  4n,  i5  nov. 
1911.)  Walther  :  Traitement  de  l’appendiche  chronique. 
—  L.  Bignon  :  Désinfection  de  l’intestin  par  le  régime  . 
hydrocarboné  à  base  de  composés  phosphatés  organiques. 
Revue  de  chirurgie.  —  (N»  n,  lo  nov.  tpi i.)  Ch.  Monod 
et  J.  Vanverts  :  Le  traitement  conservateur  des  anévrismes 
et  des  hématomes.  — P.  Barbet  :  Le  traitement  des  pseu- 
darthroses  eU  général  et  en  particulier  par  les  greffes  [fin). 
Revue  de  médecine.  —  (N°  n,  10  nov.  1911.)  Claude  : 
La  phlébite  des  Veines  cérébrales.  Piérÿ  et  Sarrazin  : 
La  phtislothérapie  en  Occident  pendant  le  moyen  âge  et  les 
temps  modernes.  —  Hartenberg  ;  Comment  on  mesure  le 
tonus  musculaire  avec  mon  myotOnomètre  (2  fîg.).  —  Jean 
Lépine  :  L’épilépsie  psychasténique.  Les  raptus. 

Revüe  hebdomadaire  de  laryugologie,  otologie  et  rhinologie. 
—  (N°  44,  4  nov.  1911.)  E.-J.  Moüre  et  F.  Ardenne  : 
L’inspection  oto-rhino-laryngologique  des  écoles  commu¬ 
nales  de  Bordeaux  (1910-1911).  —  H.  Massieh  :  Ihterpré- 
tâtion  diagnostique  d’un  cas  de  vertige  intense, postopéra¬ 
toire  par  1,’étude  du  vertige  nystagmique.  —  F.  Gault  : 
Quelques  moyens  de  recouvrements  des  plaies  pouvant  sup¬ 
pléer  les  âütoplastiés.  —  (N°  45,  il  iiOV.)  LabAhrièrè  :  Sur 
cinq  cas  mortels  de  méningite  d’origine  OtiqUè.  —  Kliâlil 
Santour  :  Contribution  à  l’étUde  du  traitement  opérâtOire 
des  àmÿgdales  palatines.  —  (N°  46,  18  nov.)  Jacques  : 
Përidésophagite  suppurée  âprès  extraction  de  corps  étran¬ 
gers. 

Revue  ueurologique.  —  (N°  20,  3o  oct.  1911.)  J.  Tinel  et 
Gastinel  :  Un  cas  de  sciatique  radiculaire  tuberculeuse 
avec  autopsie.  —  René  Horand  et  Puillet  :  Abcès  mie  de 
pain  ou  état  vermoulu  et  foyers  lacunaires  du  cerveau.  — 
(N°  21,  i5  hov.)  Alexandre  A.  Lambrior';  Un  cas  de  mala¬ 
die  de  Friedreich  avec  autopsie.  —  Campos  :  Remarques 
sur  le  phénomène  de  Piltz-Westphal  et  le  signe  de  Ch. 
Bell. 

Semaiue  gyuécologique.  —  (N°  45,  7  nov.  1911.)  Piche- 
viN  :  A  propos  de  la  stérilité  chez  la  femme.  — ,  (N°  46, 

4  nov.)  Felice  la  Torre  :  Pour  la  priorité  de  la  compres¬ 
sion  de  1  aorte  abdominale  au  moyen  d’un  bandage  serré  sur 
la  taille  (procédé  la  Torre  et  non  procédé  Momburg).  — 
(N°  47,  21  nov.)  Félice  la  Torre  :  Pour  la  priorité  de  la 
compression  de  l’aorte  abdominale  au  moyen  d’un  bandage 
serré  sur  là  taille  (pfdcëdé  la  Torre  et  non  procédé  Mom¬ 
burg). 

Semaine  médicale.  —  (N°  46,  i5  nov.  1911.)  M.  Roch  :  De 
l’inefficacité  de  la  teinture  d’  «  adonis  vernalis  »  comme 
toni-cardiaque.  —  (N°  47,  22  nov.)  Lejars  :  Le  diag-nostic 
des  cholécystites  suppurées. 


Le  Directeur-gérant  :  D""  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  iraPRIHESîÊ  t$VÈ,  17,  KÜË  CASSETTE,  17. 
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AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


ICHTHYOL 


PRESCRIRE  ICHTHYOL. 
Exiger  le  Produit  authentique. 

MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


Urétrite  chronique 

Blennorrhagie 

Rhumatisme  blennorrhagique 

DÉPÔTS  : 

Pharmacie  CARTERET 

9,  rue  des  Pyramides,  PARIS 

Pharmacie  P.  BRISSON 

3i,  r.  Boissy-d’Anglas,  PARIS 
et  dans  toutes  les  pharmacies 

Cystite 

Cystite  tuberculeuse 

Supprime  la  douleur 

de  la  miction 

LE 

“BUCCHU-BASMA  ” 

(MARQUE  DÉPOSÉE) 
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avis  du  médecin 

Jamais 
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ne  provoque  les  accidents 

si  fréquents 

dûs  à  remploi  du  Santal,  de  l’essence 
de  Santal,  ou  de  ses  dérivés 

N”  /|.  —  .lEUOl  M  JANVIER  191a. 
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SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Endocardite  végétante  de  l'orifice  aortique  avec  abcès  du  myo¬ 
carde,  simulant  un  abcès  du  foie,  par  MM.  L.  Babo.nneix  et 
Baron  . 

MÉDECINE  PRATIQUE 

Le  danger  des  flacons  compte-gouttes,  par  M.  L.  Pron. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  des  sciences. 

Académie  de  médecine 

Société  de  chirurgie. 

Société  de  biologie.  ‘ 

ANALYSES 

Médecine  :  Diagnostic  de  la  tuberculose  par  recherche  accélérée 
chez  l’animal. 

Médecine  infantile  :  Péricardite  éberthienne.  Formule  endothé- 
li;de  de  l'épanchement. 

Chirurgie  :  Kyste  ovarien  multiloculaire  extra-abdominal. 

Thérapeutique  :  Traitement  de  l’épilepsie  par  la  crotaline.  —  Un 
cas  de  goitre  e.xophtalmique  traité  et  guéri  par  l’antithyroïdine 
Mœbius. 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Le  rétrécissement  mitral  pur  (maladie  de  Duroziez)  [suite]. 

INDEX  RIRLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  -  CONCOURS  DE  l’iNTERNAT.  - 

Oral.  —  Séance  du  8  janvier. —  Question  donnée  :  «  Artère 
poplitée  et  ses  branches.  —  Symptômes  et  diagnostic  des 
cavernes  pulmonaires.  » 

MM.  Cousin,  9  -|-  i3  =  aa;  Bourgeois  (Francis),  lo  -j-  i5 
tjuj  aS  ;  Photiadès,  1 1  -[-  *5  =  a6  ;  Krebs,  i3  -)-  i8=  3i  ;  Bu- 
quet,  la  16=  28;  Durand  (Albert),  16  -)-  i8  =  34  ;  Mas- 
monteil,  12-)-  14  =  26;  Robert,  i6-)--i7  =  33;  Morisson- 
Lacombe,  12  +  19  =  3i  ;M”' Blanchier,  i5  -f  19  =  34. 

Séance  du  9  janvier. —  Question  donnée:  «  Anatomie  et 
physiologie  de  la  valvule  mitrale.  —  Signes  et  diagnostic  de 
l’angine  de  poitrine.  » 

MM.  Wiart,  12  -f  16  =  27;  Dantrelle,  i5  -j-  19  =  34; 
Dognon,  Il  +  i4  =  aS;  Scheikevitch,  i4-)-  i3  =  27;  Goret, 
i3  16  =  29;  Truffert,  1 1  +  16  =  27  ;  Hertz,  i5  *7  = 
32;  Quercy,  i5 -|-i8  1/2  =33  1/2. 

—  Concours  de  la  médaille  d’or  [Médecine).  —  Sont  dé¬ 
signés,  pour  faire  partie  du  jury  de  ce  concours,  MM.  Brocq, 
Gourtois-Suffit,  Lesné,  Renault  (J.),  Fournier  (L.). 

[Chirurgie  et  accouchements.)  —  Sont  désignés,  pour  faire 
partie  du  jury  de  ce  concours,  MAI.  Lemaître,  Grégoire,  Ro¬ 
bineau,  Paul  Riche,  Macé. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Lyon.  —  Mutation  dans  les 
h  ôpitaux.  —  A  dater  du  i"  janvier,  le  docteur  Gayet,  chirur¬ 
gien  de  l’hôpital  de  la  Croix-Rousse,  prend  à  l’hôpital  Saint- 


Pothin  le  service  de  chirurgie  des  voies  urinaires,  devenu 
vacant  par  le  départ  du  docteur  Rochet,  et  le  docteur  Delore, 
chirurgien  des  hôpitaux,  devient  titulaire  du  service  de  chi¬ 
rurgie  à  rhôpital  de  la  Croix-Rousse. 

LES  CLINIQUES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DANS  LES 
HOPITAUX  DE  PARIS.  —  Sur  la  demande  de  M.  Navarre,  le 
Conseil  municipal  de  Paris  vient  d’émettre  un  avis  favorable 
à  l’adoption  d’un  projet  de  règlement  concernant  les  cliniques 
de  la  Faculté  de  médecine  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  règle¬ 
ment  dont  voici  les  dispositions  essentielles  : 

Les  dépenses  de  premier  établissement  relatives  à  la  cons¬ 
truction  ou  à  l’appropriation  et  à  l’ameublement  des  amphi¬ 
théâtres  ou  salles  de  cours  et  des  laboratoires  annexés  aux 
services  de  cliniques,  ne  pourront  en  aucun  cas  être  mises  à 
la  charge  de  l’Assistance  publique. 

L’Assistance  publique  conserve  la  propriété  des  bâtiments 
et  reste  chargée  de  leur  entretien. 

Nul  travail  ne  pourra  être  exécuté  dans  ces  bâtiments  sans 
l’assentiment  de  l’administration  de  l’Assistance  publique  ; 
ses  architectes  seront  chargés  de  l’établissement  et  de  l’exé¬ 
cution  des  projets. 

En  dehors  des  heures  où  ils  sont  utilisés  pour  l’enseigne¬ 
ment  de  la  Faculté,  l’administration  de  l’Assistance  publique 
pourra  disposer  des  amphithéâtres,  à  l’exception  des  amphi¬ 
théâtres  de  l’enseignement  chirurgical. 

ÉCOLE  d’application  DU  SERVICE  DE  SANTÉ  MILITAIRE. 

_ Sont  nommés  élèves  de  l’école  d’application  du  service  de 

santé  militaire  :  MM.  Cleu,  Barandon,  Modot,  Lafaix,  Renoux, 
Cuinet,  L’Hermier  des  Plantes,  Larroque,  Feuillet,  Vuil- 
laume,  Vauvray,  Joly,  Fauquey,  Bigaud,  Diffre,  Greyfié  de 
Bellecombe,  Martin  (Marcel),  Fabre,  Bordes,  Roux,  Prost, 
Lhuissier,  Plantier,  Pauliac,  Sarrelabout,  Renazet,  La  Carre. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Eugène  Blanc  (de  la  Garde),  Emile  Ga- 
rand  (de  Marseille),  Manuel  Leven  (de  Paris). 

HOPITAL  LAENNEC.  —  M.  Legueu,  chef  de  service,  repren¬ 
dra  le  jeudi  18  janvier,  à  dix  heures  trois  quarts,  ses  confé¬ 
rences  d’urologie  et  les  continuera  tous  les  jeudis  à  la  même 
heure.  . 

M.  Papin,  assistant,  commencera  le  mardi  16  janvier  sa 
troisième  série  du  cours  de  cystoscopie  et  de  cathétérisme  des 
uretères  pour  les  étudiants  ou  docteurs  qui  se  seront  fait  ins¬ 
crire  à  l’avance  dans  le  service. 


RENSEIGNEMENTS 

43-  _  CESSIONS  DE  CLIENTÈLES.  AFFAIRES  PARA-MÉDI¬ 

CALES.  remplacements.  —  U  Intermédiaire  médical  (doc¬ 
teur  Cloître  et  Patin),  7,  place  Saint-Michel,  Paris. 
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Tics,  Hoquet,  Tremblements, Conoulsions,  Palpitations, 
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ESMCIRDITI ÏÉ6ÉTA1E 111  l’OMM  AMTIW 

AVEC  ABCÈS  DU  IVIYOCARDE,  SIMULANT  UN  ABCÈS 
DU  FOIÈ 

Par  MM.  L.  BABONNEIX  et  BARON. 

L’endocardite  maligne  est  une  affection  souvent 
difficile  à  dépister.  Ses  symptômes  locaux  sont  assez 
frustes;  ils  n’ont  rien  de  caractéristique;  parfois 
même  ils  font  défaut.  Dans  certains  cas,  alors,  l’en¬ 
docardite  peut  revêtir  le  masque  d’une  autre  affec¬ 
tion  et  égarer  le  diagnostic  par  la  présence  de  sym¬ 
ptômes  qui  lui  paraissent  totalement  étrangers. 

C’est  ainsi  que  nous  rapportons  l’observation  d’un 
malade  qui  s’est  présenté  avec  des  signes  de  suppu¬ 
ration  hépatique  assez  nets  pour  que,  de  concert  avec 
le  chirurgien,  nous  eussions  cru  devoir  le  faire  opé¬ 
rer,  et  qui  n’avait,  comme  nous  l’avons  constaté  à 
l’autopsie,  qu’une  endocardite  végétante  localisée 
aux  valvules  sigmoïdes  de  l’aorte  avec  un  petit  abcès 
myocardique  de  la  région  avoisinante. 

Le  18  août  1911,  le  nommé  R.  E...,  âgé  de  vingt-cinq  ans, 
cimentier,  entre  dans  le  service  du  docteur  Claisse  à  la  Nou¬ 
velle-Pitié  pour  une  vive  douleur  au  creux  épigastrique 
qu’accompagnent  de  grands  accès  de  fièvre. 

On  ne  relève  rien  dans  les  antécédents  héréditaires  ni  dans 
les  antécédents  personnels.  R...  n’a  jamais  été  malade.  lia 
fait  son  service  militaire  en  France;  n’a  pas  été  aux  colonies. 
L’interrogatoire  le  plus  minutieux  ne  permet  de  révéler  au¬ 
cun  antécédent  gastrique  ou  intestinal.  Il  n’y  a  pas  de  signes 
d’ulcus  ou  d’appendicite. 

Il  y  a  deux  mois  que  le  malade  commence  à  se  sentir  fati¬ 
gué  et  éprouve  des  douleurs  vagues  au  creux  épigastrique. 
Ces  douleurs  s’exagèrent  parfois  et  donnent  lieu  à  des  crises 
assez  marquées  pour  l’obliger  à  interrompre  son  travail. 
Mais  l’appétit  est  conservé,  sauf  au  moment  des  crises  dou¬ 
loureuses.  Il  n’y  a  ni  vomissements,  ni  hématémèse,  ni  me- 
læna.  Le  ii  août,  après  un  déjeuner  où  le  malade  dit  avoir 
fait  un  léger  excès,  il  ressent  assez  subitement  une  douleur  à 
Tépigastre.  Cette  douleur  bien  localisée  va  croissant  et  s’ac¬ 
compagne  de  vomissements  alimentaires  et  bilieux. 

A  la  suite  de  cet  incident,  le  malade  entre  à  l’hôpital. 

On  se  trouve  alors  en  présence  d’un  sujet  jeune,  vigoureux, 
bien  qu’un  peu  amaigri.  Il  est  légèrement  abattu  et  se  plaint 
d’une  douleur  continue  et  assez  intense  au  creux  épigastrique, 
mais  n’a  pas  vomi  depuis  la  veille. 

L’examen  de  l’abdomen  montre  l’existence  d’une  zone  très 
douloureuse  à  l’épigastre  où  l’on  note  une  défense  nette  de  la 
paroi.  Le  reste  de  l’abdomen  est  sensible,  mais  relativement 
souple. 

Les  autres  organes  sont  normaux.  Au  cœur,  les  bruits  sont 
rapides,  mais  bien  frappés.  Le  malade  a  un  peu  de  dyspnée, 
mais  on  ne  trouve  aucun  signe  pathologique  dans  la  poitrine. 

L’état  général  est  assez  bon;  les  traits  ne  sont  pas  tirés; 
l’intelligence  est  intacte;  la  température  oscille  entre  37“8  et 
38“5,  et,  hier  soir,  le  malade  a  eu  un  accès  fébrile  avec  frissons, 
«haleur  et  sueurs.  Le  pouls  suit  la  température,  il  est  assez 
rapide,  égal  et  régulier.  Les  urines,  en  quantité  normale,  ne 
contiennent  pas  d’albumine. 

La  brusquerie  du  début,  les  symptômes  locaux  nous  incli¬ 
nent  à  croire,  ainsi  que  le  chirurgien  auquel  nous  montrons  le 
malade,  qu’il  s’agit  d’un  incident,  d’une  perforation  par 
-exemple,  au  cours  d’un  ulcus  resté  latent.  Mais  le  faciès  du 
malade  est  si  peu  altéré,  l’état  du  pouls  si  satisfaisant,  que 
Ton  se  décide  à  rester  dans  l’expectative. 

Les  jours  suivants,  les  phénomènes  douloureux  s’amen¬ 


dent;  le  creux  épigastrique  se  laisse  mieux  palper  ainsi  que 
Thypocondre  droit.  Le  foie  paraît  un  peu  gros.  Il  n’y  a  aucun 
trouble  fonctionnel  digestif,  un  peu  d’inappétence  seulement, 
mais  ni  vomissements,  ni  diarrhée. 

Par  contre,  les  signes  généraux  persistent  et  même  sont 
plus  accentués.  La  température  monte,  elle  présente  des 
oscillations  avec  grands  accès  fébriles  le  soir.  Le  malade  est 
dyspnéique  et  tousse,  mais  toujours  sans  signes  pulmo- 

Dans  la  région  précordiale,  on  perçoit  un  petit  bruit  sur¬ 
ajouté,  mésodiastolique,  superficiel,  et  qui  paraît  un  frotte¬ 
ment.  Les  bruits  cardiaques  restent  normaux.  L’état  général 
est  moins  bon  ;  le  malade  maigrit  beaucoup  et  perd  ses  forces. 

Les  premiers  jours  de  septembre,  il  recommence  à  souffrir 
de  plus  en  plus  à  Tépigastre  et  à  Thypocondre  droit;  en  même 
temps,  les  signes  généraux  redeviennent  alarmants.  Les  accès 
fébriles  se  répètent  quotidiennement,  deux  fois  par  jour  quel¬ 


quefois,  et  toujours  intenses  (fig.  i].  Le  malade  ne  mange 
plus;  il  se  cachectise;  son  teint  devient  terreux.  Il  présente 
de  Tœdème  douloureux  des  pieds,  des  chevilles  et  de  la  région 
lombaire,  est  très  dyspnéique  et  accuse,  dans  les  grandes 
inspirations,  une  douleur  assez  vive  sous  les  fausses  cotes 
droites.  La  toux  est  sèche,  quinteuse  et  fréquente. 

L’examen  montre  l’abdomen  plus  souple  qu’au  début,  mais 
encore  résistant  à  sa  partie  supérieure;  on  peut  cependant 
sentir  le  foie  qui  déborde  les  fausses  côtes  de  deux  travers  de 
doigt.  Il  est  douloureux.  Vers  le  milieu  de  son  bord  inférieur, 
on  note  la  présence  d’une  masse  dont  la  délimitation  est  ren¬ 
due  difficile  par  la  douleur  particulièrement  vive  qu’on  décèle 
à  ce  niveau,  et  la  défense  musculaire  qui  se  fait  dès  qu’on 
veut  la  palper.  Le  creux  épigastrique  est  également  doulou¬ 
reux  et  se  défend.  Le  reste  de  Tabdomen  est  souple  et  nulle¬ 
ment  douloureux.  On  ne  perçoit  rien  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  Il  n’y  a  toujours  aucun  trouble  digestif  en  dehors  de 
l’anorexie.  Aux  poumons,  rien  n’explique  la  dyspnée;  la  per¬ 
cussion  de  la  base  droite  est  douloureuse,  mais  la  sonorité  y  est 
normale  et  le  murmure  vésiculaire  s’entend  partout.  Au  cœur, 
on  ne  perçoit  plus  le  frottement.  Les  bruits  sont  normaux,  un 
peu  rapides;  le  pouls,  dicrote,  bat  à  90. 

L’examen  du  sang  montre  une  légère  leucocytose 
(12000  globules  blancs)  avec  un  certain  degré  de  polynu¬ 
cléose  (83  p.  100  de  poly). 

En  présence  de  ces  symptômes,  malgré  l’absence  d’ictère 
et  de  troubles  digestifs  nets,  le  diagnostic  d’abcès  du  foie 
paraît  le  plus  probable  à  cause  des  accès  fébriles,  de  la  dou¬ 
leur  hépatique  bien  localisée  accompagnée  de  réaction  du 
phrénique  droit,  de  la  tumeur  qui  fait  saillie  sur  la  face  anté¬ 
rieure  du  foie.  Aussi,  malgré  le  mauvais  état  général  du  ma-- 
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lade,  nous  décidons  l’intervention,  d'aecord  avec  le  chi¬ 
rurgien. 

Le  malade  est  opéré  le  5  septembre.  On  fait  l’incision  en 
baïonnette.  On  arrive  alors  sur  un  péritoine  sain  aussi  bien  à 
l’épigastre  que  dans  l’hypocondre  droit.  Le  foie  apparaît 
groSj  congestionné.  Le  lobe  gauche  est  particulièrement  vo¬ 
lumineux,  il  occupe  tout  le  creux  épigastrique,  et  sa  face 
antérieure  forme  une  voussure  que  l’examen  avait  montré 
déjà.  Une  ponction  faite  dans  le  tissu  hépatique  à  ce  niveau 
ne  retire  qu’un  demi-litre  de  sang  pur.  On  dégage  ensuite 
assez  péniblement,  à  cause  d’une  périhépatite  marquée,  la 
face  antéro-supé¬ 
rieure  du  foie,  sans 
trouver  trace  de 
collection  puru¬ 
lente  ni  dans  le 
foie,  ni  dans  le 
péritoine  voisin. 

On  referme  après 
avoir  drainé. 

Le  malade,  très 
affaibli  au  moment 
de  l’intervention, 
meurt  le  lende- 

L’autopsie  est 
faite  le  8  septem¬ 
bre. 

Il  y  a  une  péri- 
viscérite  générali¬ 
sée,  mais  surtout 
marquée  autour  du 
foie,  des  poumons, 
du  cœur. 

Les  poumons  2^ 
sont  légèrement 
congestionnés.  On 
n’y  trouve  aucune 
trace  d’épanche¬ 
ment  diaphragma¬ 
tique  ou  de  granu- 
lie  pouvant  expli¬ 
quer  le  point  de 
côté  et  la  dyspnée. 

Le  foie  est  gros, 
congestionné,  il  ne 
présente  pas  d’ab¬ 
cès;  les  reins  sont 
normaux  ainsi  que 
les  capsules  surré¬ 
nales;  la  rate  est 
grosse,  conges¬ 
tionnée,  friable.  F 

Le  péricarde 
contient  200  à  3oo 
grammes  de  liquide 


•t  de  façon  à  montrer  le  ventricule  gauche. 
e;  —  3.  Abcès  myocardique;  —  4-  Végétal 


-  3.  Abcès  myocardiqi 

’O-fibrineux.  Sur  le  cœur,  on  voit  des 
taches  laiteuses  témoignant  de  l’existence  de  la  péricardite 
sèche  qu’on  avait  perçue  au  cours  de  l’évolution. 

Le  cœur  est  assez  volumineux;  l’endocarde  droit  est  intact. 

A  gauche,  les  valves  de  la  mitrale  sont  normales,  mais,  sur  les 
valves  aortiques,  on  trouve  de  grosses  végétations  en  chou- 
fleur,  surtout  dévéloppées  sur  la  valve  antérieure.  Immédia¬ 
tement  sous-jacent  à  cette  valve,  en  plein  myocarde,  il  y  a  un 
petit  abcès,  gros  comme  une  noisette,  rempli  de  pus  bien  lié, 
dont  l’examen  bactériologique  n’a  pu  être  fait  (fig.  2). 

Au  microscope,  les  parois  de  l’abcès  présentent  une  zone  de 
nécrose  bordant  la  cavité  avec  fond  se  colorant  mal,  sur 
lequel  apparaissent  de  nombreuses  cellules  de  type  leucocy- 


Par  places,  il  y  a  même  une  véritable  nécrose  fibrinoide;  le 
fond  se  colore  en  violacé  par  l’hématéine,  prend  un  aspect 
lamellaire  ou  granuleux  ;  il  n’y  a  plus  de  noyaux. 

Plus  loin,  il  y  a  une  infiltration  marquée  des  tis.sus  avec 
dilatation  des  capillaires,  nodules  infectieux  autour  des  vais¬ 
seaux,  œdème  dissociant  les  fibres  élastiques  et  conjonctives. 
Les  fibres  musculaires  ne  paraissent  pas  altérées,  elles  ont 
conservé  leur  striation. 

Les  végétations  apparaissent  formées  de  tissu  fibrinoïdo 
sans  noyaux. 

Ni  dans  les  parois  de  l’abcès,  ni  dans  les  végétations,  nous 
n’avons  pu  déceler 
d'éléments  micro¬ 
biens. 


En  somme,  ce 
malade  avait 
â  une  endocardite 
végétante  de 
l’orifice  aorti¬ 
que  avec  abcès 
du  myocarde. 

Les  accès  fé¬ 
briles,  la  dou¬ 
leur  hépatique 
vive,  avec  gros 
foie,  causée  par 
la  périhépatite 
et  la  congestion 
de  cet  organe, 
l’absence  de  si¬ 
gnes  cardiaques 
avaient  égaré  le 
diagnostic.  Il 
s’agissait  d’une 
forme  larvée 
simulant  une 
collection  puru¬ 
lente,  soit  de  la 
région  épigas¬ 
trique,  soit  plu¬ 
tôt  du  foie. 

Les  erreurs 
de  diagnostic  au 
cours  des  endo¬ 
cardites  végé- 
Aorle;  -  2.  Yeulricule  élites  malignes 
igétations  aortiques.  sont  assez  fré¬ 

quentes.  Tous 

_  auteurs  signalent  la  pauvreté  de  leurs  sym¬ 
ptômes  cardiaques.  Gorvisart  admettait  qu’il  n’y  a 
aucun  signe  particulier  pour  reconnaître  les  végéta¬ 
tions  qui  se  développent  sur  les  valvules  du  cœur. 
Laënnec  dit  qu’à  moins  d’être  fort  nombreuses,  ces 
végétations  ixe  doivent  gêner  que  fort  peu  le  mouve¬ 
ment  des  valvules,  et,  par  conséquent,  ne  donner 
lieu  à  aucun  bruit  de  souille.  Actuellement,  malgré 
les  progrès  de  l’auscultation,  les  auteurs  modernes, 


les 


Huchard,  Barié,  Teissier,  etc.,  s’accordent  pour  dire 
que  les  signes  locaux  des  endocardites  végétantes 
n’olîrent  rien  de  caractéristique,  et  que  même  ils 
peuvent  faire  défaut.  Ce  sont  les  symptômes  généraux 
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qui  dominent  la  -scène.  Malheureusement,  ils  sont 
communs  à  toutes  les  nombreuses  grandes  infections. 
II  suffit,  dès  lors,  qu’un  symptôme,  dû  soit  à  une  lo¬ 
calisation  pyohémique  de  l’endocardite,  soit  à  une 
manifestation  concomitante  de  l’infection  qui  a  déter¬ 
miné  cette  endocardite,  attire  l’attention  sur  un  autre 
organe  pour  que  l’endocardite  soit  non  seulement 
méconnue,  mais  encore  prise  pour  une  [tout  autre 
affection. 

Et  ce  n^est  pas  la  présence  de  l’abcès  du  myocarde 
compliquant  cette  endocardite  qui  aurait  pu  [éclairer 
le  diagnostic.  Car  la  symptomatologie  des  abcès  du 
myocarde  est  encore  plus  fruste  que  celle  des  endo¬ 
cardites.  Leurs  symptômes  généraux  se  confondent 
avec  ceux  de  l’endocardite  infectante  qui  leur  a  donné 
naissance.  Leurs  .symptômes  locaux  sont  minimes  et 
imprécis;  parfois  il  y  a  de  l’angoisse  précordiale,  de 
l’arythmie;  mais  souvent  ils  existent  sans  troubles 
notables  du  cœur  et  constituent  une  trouvaille  d’au¬ 
topsie  comme  dans  le  cas  célèbre  de  Benivenius. 
Aussi,  aujourd’hui,  pouvons-nous  encore  conclure, 
comme  le  faisait  Laënnec  dans  son  Traité  des  mala¬ 
dies  du  thorax  :  «  Il  est  impossible,  dans  l’état  actuel 
de  la  science,  d’indiquer  les  signes  auxquels  on  pour¬ 
rait  reconnaître  un  abcès  du  cœur.  » 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LB  DANGER  DES  FLACONS  COMPTE-GOUTTES 

Par  M.  L.  Pron  [d’Alger]  (i). 

Il  serait  banal  de  répéter  que  les  compte-gouttes  usuels  don¬ 
nent  au  gramme  un  nombre  de  gouttes  variable,  pour  un  même 
liquide. 

Mais,  je  crois  qu’il  y  a  lieu  d’insister  sur  les  inconvénients 
des  flacons  compte-gouttes. 

Outre  Cfu’ils  présentent  le  même  défaut  que  les  compte- 
gouttes,  il  est  quelquefois  impossible  avec  eux  d’arriver  à 
obtenir  que  le  liquide  sorte  sous  forme  de  gouttes  ;  c’est  ce  qui 
arrive  par  exemple  pour  la  teinture  d’iode,  qui  tombe  en  un 
mince  filet.  Mais,  surtout,  ils  débitent  des  gouttes  beaucoup 
trop  grosses,  quand  il  s’agit  de  liquides  aqueux  ou  alcooliques 
et  il  peut  en  résulter  de  graves  inconvénients  pour  les  malades. 

Ayant  prescrit  à  une  jeune  fille  de  seize  ans  un  mélange  de 
5  grammes  de  teinture  de  belladone  et  de  5  grammes  de  tein¬ 
ture  de  jusquiame,  à  prendre  à  raison  de  xxx  gouttes  a^  ant  le 
repas  du  midi  et  du  soir,  soit  LX  gbnttes  par  jour,  c'est-à-dire 
1  ôio  en  poids,  le  contenu  du  flacon,  qui  devait  durer  neuf  jours, 
a  été  épuisé  en  sept  repas,  soit  trois  jours  et  demi.  Si  la  dose 
de  belladone  prescrite,  au  lieu  d’être  de  xxx  gouttes  par  jour, 
dose  faible,  avait  été  de  lx  gouttes,  dose  moyenne  que  j’em¬ 
ploie  couramment,  la  quantité  réellement  ingérée  aurait  été  de 
CLX  gouttes,  soit  3  grammes.  Quoique  le  nouveau  Codex  en 
permette  4  grammes  par  jour,  cette  dose  de  3  grammes  est  très 
dangereuse. 

A  la  suite  de  ce  fait  et  après  avoir  con.staté  que  chez  presque 
tous  mes  malades  la  quantité  de  ce  médicament,  prescrite  sous 
forme  de  gouttes,  était  épuisée  sensiblement  avant  le  temps 
normal,  j’ai  voulu  me  rendre  compte  par  moi-même  si  cet 
écart  provenait  d'une  maladresse  des  patients  ou  d’une  défec¬ 
tuosité  du  contenant  médicamenteux. 

■Voici  le  nombre  de  gouttes  obtenu  avec  un  compte-gouttes 


ordinaire,  un  compte-gouttes  capillaire  et  un  flacon  compte- 


gouttes. 


On  arrive  à  des  insuffisances  d’un  tiers  pour  des  produits 
toxiques,  tels  que  la  liqueur  de  Fowler  ou  la  teinture  de  bella¬ 
done  (on  peut  dire  toutes  les  teintures)  ;  c’est  dire  que  quand  oa 
prescrit  0*70  d'une  substance  éminemment  active,  le  malade 
en  ingère  i  gramme,  en  employant  un  flacon  compte-gouttes. 

Cet  inconvénient  méritait  peut-être  d’être  signalé.  En  ce  qui 
me  concerne,  j’ai  soin  de -faire  suivre  mes  prescriptions  de 
gouttes  de  la  mention  «  dans  un  flacon  ordinaire  »  et  d  y 
ajouter  un  compte-gouttes  simple,  malgré  ses  défauts. 


SOCIÉTÉS  SAVANTéS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  2  JANVIER  1912) 

Sur  un  nouveau  moyen  de  défense  de  l’organisme  ;  la 
skeptophylaxie.  —  MM.  Lambert,  Ancel  et  Boum.  Les 
extraits  de  certains  organes,  broyés  finement  au  sable,  addi¬ 
tionnés  de  dix  fois  leur  poids  de  solution  physiologique  de 
NaCl,  centrifugés,  et  injectés  sans  filtration,  sont  doués  d’une 
grande  toxicité.  La  dose  mortelle  pour  le  lapin  est,  en  géné¬ 
ral,  inférieure  à  un  demi-milligramme  de  la  substance  en  sus¬ 
pension.  Il  en  est  ainsi  pour  le  corps  jaune,  la  glande  thy¬ 
roïde,  la  matière  cérébrale,  la  glande  interstitielle  du  testi¬ 
cule.  Une  injection  intraveineuse,  chez  le  lapin,  d’un  quart  à 
un  demi-centimètre  cube  des  extraits  précédents,  produit  des 
effets  foudroyants. 

Si,  au  lieu  de  faire  cette  injection  d’un  seul  coup,  on  admi¬ 
nistre  deux  à  trois  gouttes  seulement,  puis,  après  un  inter¬ 
valle  de  quelques  minutes,  le  reste  de  la  dose  toxique,  l’ani¬ 
mal  ne  présente  aucun  trouble.  Bien  plus,  on  peut  alors  in¬ 
jecter  impunément  une  dose  supérieure  à  la  dose  toxique  et 
répéter  de  semblables  injections  à  diverses  reprises  sans  dé¬ 
terminer  d’accidents  persistants  et  sans  entraîner  la  mort.  Il 
s’est  produit  une  protection  presque  instantanée,  pour  ainsi 
dire  foudroyante  (ci-/.ï]XTO(;)  de  l’organisme.  Les  auteurs  propo¬ 
sent  de  donner  à  ce  phénomène  le  nom  de  skeptophylaxie. 

Le  sang  d’un  lapin  qu’on  vient  de  mettre  en  état  de  skepto¬ 
phylaxie  est  éminemment  toxique  lorsqu’on  le  transfuse  à  un 
lapin  neuf.  Les  symptômes  que  présente  le  transfusé  sont 
très  différents  de  ceux  produits  par  l’extrait,  qui  donne, 
comme  on  vient  de  le  voir,  des  effets  immédiatement  mortels 
ou  des  troubles  passagers.  Ces  symptômes  se  caractérisent 
par  leur  longue  durée  et  se  terminent  souvent  par  la  mort  au 
bout  d’un  ou  plusieurs  jours.  Ils  se  traduisent  au  début  par 
des  convulsions  répétées,  sous  forme  de  crises,  puis  par  de  la 


(i)  Ce  chiffre  disparate  provient  de  la  consistance  plus  grande 
du  liquide,  de  son  adhérence  au  llacon  et  de  la  petitesse  des  goul- 


[i)  Communicatit 
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parésie,  de  la  torpeur,  de  l’abattement,  souvent  accompagnés 
de  dyspnée  et  d’émission  d’urines  sanglantes. 

La  skeptophylaxie  disparait  assez  rapidement  lorsqu’elle  est 
ainsi  obtenue  par  injection  intraveineuse.  De  plus,  au  bout  de 
quelques  heures,  le  sang  du  transfuseur  a  perdu  tout  pouvoir 
toxique  et  a  acquis  une  action  immunisante. 

L’animal  en  état  de  skeptophylaxie  à  la  suite  de  l’injection 
de  l’une  des  substances  que  les  auteurs  ont  étudiées,  l’est  éga¬ 
lement  pour  toutes  les  autres. 

La  skeptophylaxie  peut  être  produite  en  utilisant  les  voies 
d’absorption  différentes  de  la  voie  sanguine,  par  exemple  la 
surface  du  cerveau. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  9  JANVIER  IQIî) 

L’habitation  et  la  santé  publique  à  Paris.  — M.  G.  Mesu¬ 
reur,  directeur  de  l’Assistance  publique,  a  donné  lecture 
d’une  communication  particulièrement  intéressante  sur  l’habi¬ 
tation  et  la  santé  publique  à  Paris. 

«  L’habitation,  dit-il,  exerce  une  action  directe  sur  la  santé 
physique  et  morale  de  l’individu  et  on  peut  avancer  que,  sous 
certaines  conditions,  elle  est  la  sauvegarde  de  la  santé,  pu¬ 
blique.  » 

Le  problème  du  logement  et  du  loyer  a  d’ailleurs  été  de 
tout  temps  une  grave  et  pénible  préoccupation  pour  la  popu¬ 
lation  parisienne,  aussi  un  mouvement  important  auquel  a  par¬ 
ticipé  l’Assistance  publique  s’est-il  produit  depuis  quelques 
années  pour  la  construction  d’habitations  à  bon  marché  donnant 
des  garanties  sérieuses  au  point  de  vue  de  l’hygiène  et  de  la 
salubrité. 

Mais  ce  mouvement  n’est  pas  suffisant,  il  ne  faut  pas  seule¬ 
ment  construire  de  nouveaux  immeubles,  il  faut  aussi  détruire 
ceux  qui  sont  devenus  des  instruments  de  mort. 

«  Les  maisons  meurtrières,  conclut  M.  Mesureur,  sont  con¬ 
nues,  cotées,  elles  ont  leur  casier  qu’on  appelle  sanitaire,  sans 
doute  par  euphémisme.  A  chaque  nouveau  crime  de  leur  part 
on  ajoute  un  point  noir  sur  la  place  qu’elles  occupent  au  jilan 
de  Paris.  Mais  il  n’y  a  pas  seulement  des  maisons,  il  y  a  des 
rues  maudites  :  la  rue  de  la  Parcheminerie  a  compté  par  an, 
pour  1000  habitants,  i3,2  décès  par  tuberculose;  la  rue  Ga- 
lande,  12,9;  la  rue  des  Anglais,  12,2;  la  rue  Saint-Julien-le- 
Pauvre,  ii,5.  Si  nous  appliquions  ces  chiffres  à  l’ensemble  de 
la  population  parisienne,  nous  aurions  eu  à  déplorer  de  3oooo 
à  36 000  décès  dus  à  la  tuberculose  pulmonaire,  alors  qu’il  ne 
s’en  est  produit  heureusement  que  9879,  ce  qui  est  encore 
trop,  beaucoup  trop. 

Ce  tableau  sommaire  nous  montre  la  tâche  considérable  qui 
s’impose  à  la  ville  de  Paris  pour  doter  sa  démocratie  de  loge¬ 
ments  salubres.  Cette  tâche  demande,  pour  être  accomplie, 
beaucoup  de  courage,  des  vues  hautes  et  larges  et  aussi  beau¬ 
coup  de  millions,  mais  semer  de  la  santé,  c’est  préparer  pour 
les  nations  comme  pour  les  individus  une  récolte  d’activités  et 
de  richesses  incalculables.  » 

Sur  un  cas  de  crises  gastriques  combinées  à  des  crises  de 
réaction  colique.  —  M.  Mathieu.  On  sait  que  certaines  cir¬ 
constances  peuvent  rendre  les  crises  gastriques  beaucoup  plus 
fréquentes.  Il  en  est  ainsi  jtour  les  médicaments  irritants 
(Hayem).  La  morphinomanie  peut  créer  un  état  de  mal  continu. 
Chez  une  névropathe,  M.  Mathieu  a  observé  autrefois,  dans 
l’intervalle  des  crises  tabétiques  vraies,  des  crises  de  vomis¬ 
sements  hystériques,  qui  créaient  en  apparence  un  état  de  mal 
univoque. 

Récemment,  chez  une  femme  de  trente  ans,  dont  l’histoire 
fait  l’objet  de  la  présente  communication,  il  existait  en  même, 
temps  des  crises  gastriques  tabétiques  vraies,  et  dans  leur 
intervalle,  presque  tous  les  jours,  des  nausées  et  des  vomisse¬ 


ments  qui  coïncidaient  toujours  avec  des  coliques  intestinales. 
Ces  crises  de  nausées  et  de  vomissements  étaient  plus  inten¬ 
ses  et  plus  prolongées  en  cas  de  débâcle  diarrhéique.  Elles  ne 
cessaient  qu’avec  la  dernière  selle.  Ce  sont  là  les  caractères 
des  crises  de  réaction  colique,  telles  que  A.  Mathieu  et  ses  élè¬ 
ves  H.  Millon  et  Louis  Marre  les  ont  décrites  dans  des  travaux 
antérieurs. 

C’est,  d’autre  part,  un  exemple  nouveau  de  l’enchevêtre¬ 
ment  possible  entre  des  crises  gastriques  vraies  d’origine 
tabétique  et  des  crises  de  vomissement  d’autre  nature. 

Les  obsessions  dans  la  psychose  périodique.  —  M.  Gilbert 
Ballet.  L’obsession  est  un  des  symptômes  qui  occupent  une 
large  place  enpathologie  mentale;  elle  apparaît  ordinairementau 
cours  d’un  état  chronique  qu’elle  contribue  à  mettre  en  évidence. 

Mais,  assez  souvent,  elle  est  la  manifestation  d’un  état  con¬ 
stitutionnel  lui  aussi,  mais  à  déclanchements  intermittents,  la 
psychose  périodique.  Le  fait  est  particulièrement  évident  pour 
la  sitiomanie  et  la  dipsomanie. 

Les  phénomènes  obsédants  peuvent  être  assez  accusés  pour 
dissimuler,  si  l’on  n’est  averti,  les  phénomènes  sous-jacents 
de  dépression  ou  d’excitation.  Ce  sont  ceux-là  pourtant  plus 
encore  que  les  autres  qu’il  importe  de  ne  pas  méconnaître, 
car  ce  sont  ceux  qui  sont  importants  et  cliniquement  signifi¬ 
catifs,  puisque  ce  sont  eux  qui  impriment  au  proces.sus  mor¬ 
bide  son  caractère  et  commandent  son  évolution.  Or,  cette 
évolution  est,  dans  ces  cas,  essentiellement  intermittente  et 
par  accès,  tandis  que  chez  les  obsédés  d’un  autre  ordre  elle 
est  chronique.  Chez  ces  derniers,  on  ne  peut  jamais  prévoir 
ni  quand  finiront,  ni  si  finiront  les  obsessions;  chez  les  obsé¬ 
dés  affectés  de  psychose  périodique,  la  guérison  est  certaine, 
si  la  récidive  est  probable. 

Sur  la  pleurésie  purulente  tuberculeuse. —  M.  Marfan  a 
observé  un  cas  de  pleurésie  purulente  tuberculeuse  qui  con¬ 
tribue  à  éclaircir  quelques-unes  des  questions  encore  en  sus¬ 
pens,  notamment  la  gravité  de  cet  état  morbide  et  le  traitement 
sur  lequel  les  chirurgiens  et  les  médecins  ont  des  opinions, 
divergentes. 

Le  principal  enseignement  qu’apporte  l’observation  fie 
M.  Marfan  concerne  le  traitement  de  la  pleurésie  purulente 
tuberculeuse.  Il  a  eu  recours  aux  ponctions  simples  et  répé¬ 
tées  (trente  ponctions  en  dix-huit  mois)  qui  ont  amené  un 
résultat  favorable.  Ce  résultat  a  été  dû,  sans  doute,  à  l’intégrité 
du  poumon  sous-jacent,  au  jeune  âge  du  sujet,  à  la  date  ré¬ 
cente  de  l’infection  générale,  au  traitement  général  rigoureu¬ 
sement  suivi,  mais  surtout,  pense  M.  Marfan,  à  la  précocité 
de  la  première  ponction  et  la  répétition  des  ponctions  ulté¬ 
rieures.  En  vidant  la  plèvre  sans  attendre  et  en  renouvelant 
l’évacuation  assez  souvent,  le  poumon  ne  subit  pas  cette  sclé¬ 
rose  atrophique  qui  le  refoule  à  jamais  dans  la  gouttière  costo- 
vertébrale  et  ne  lui  permet  plus  de  se  dilater  assez  pour  com¬ 
bler  la  cavité  pleurale. 

Il  faudra  donc  traiter  la  pleurésie  purulente  tuberculeuse 
par  les  ponctions  simples  répétées;  mais,  pour  qu’on  ait  c£uel- 
ques  chances  de  voir  l’épanchement  se  tarir,  il  faudra  faire  la 
première  ponction  assez  tôt  et  répéter  les  ponctions  ultérieu¬ 
res  assez  souvent,  c’est-à-dire  toutes  les  fois  que  le  liquide  se 
sera  reproduit  en  quantité  suffisante. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  3  JANVIER  1912) 

De  la  réfection  vésicale.  -  M.  Marion  a  fait  un  rapport 
sur  une  intéressante  communication  de  M.  Gunéo,  qui  a  pré¬ 
senté  deux  jeunes  malades  atteints  d’exstrophie  de  la  vessie, 
chez  lesquels  il  a  constitué  une  nouvelle  vessie  à  l’aide  d’une 
anse  intestinale  incluse  dans  le  rectum  et  à  laquelle  il  avait 
abouché  les  deux  uretères. 
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Dans  ce  rapport,  M.  Marion  fait  l’historique  complet  de 
cette  question  et  apporte  aussi  deux  faits  personnels  d  un  réel 
intérêt.  ... 

Si,  en  effet,  il  nous  est  démontré  qu  on  peut  ainsi  reconsti¬ 
tuer,  de  toutes  pièces,  une  vessie  artificielle,  on  peut  donc 
pratiquer  la  cystectomie  totale,  non  plus  seulement  pour  des 
vessies  exstrophiées,  mais  aussi  pour  d’autres  indications. 

Voici,  résumée,  la  première  observation  de  M.  Cunéo  :  dans 
une  première  opération,  dilatation  de  Panus  et  incision  de  la 
muqueuse  sur  la  face  antérieure  du  rectum  et  de  l’anus,  décol¬ 
lement  de  la  muqueuse  et  de  la  peau. 

Dans  un  deuxième  temps  abdominal,  laparotomie;  M.  Cunéo 
va  chercher  une  anse  intestinale  grêle  qu’il  résèque  sur  une 
étendue  de  20  centimètres.  Il  réunit  bout  à  bout  les  deux 
portions  restantes  de  l’intestin,  ferme  I  anse  réséquée  à  ses 
deux  extrémités.  Cette  anse  étant  ainsi  isolée,  il  revient  au 
périnée  et,  à  l’aide  d’une  pince  introduite  d  avance,  attire  et 
fixe  cette  anse  intestinale  dans  la  loge  préalablement  consti¬ 
tuée  sur  la  face  antérieure  du  rectum  et  de  l’anus. 

Dans  une  troisième  intervention  par  l’abdomen,  M.  Cunéo 
implante  les  deux  uretères  sur  cette  anse  intestinale  et  enlève 
la  vessie  exstrophiée.  Chez  ce  premier  malade,  le  résultat 
obtenu  fut  satisfaisant. 

Dans  le  second  cas,  même  intervention,  même  procédé, 
même  résultat  favorable. 

Chez  son  premier  malade,  M.  Marion  procédadifféremment. 
Il  s’agissait  d’une  malade  atteinte  d’exstrophie  vésicale,  opérée 
il  y  a  douze  ans  par  M.  Pozzi,  atteinte  d’une  double  pyélo¬ 
néphrite  et  très  gravement  malade.  Le  17  novembre  1909, 
M.  Marion  commença  par  pratiquer  une  double  néphrostomie. 
Dix  jours  après,  il  fit  l’extirpation  totale  de  la  vessie  exstro¬ 
phiée.  Les  deux  orifices  urétéraux,  aboutissant  à  la  vessie, 
furent  liés.  Immédiatement  après  ces  deux  interventions,  l’état 
de  la  malade  s’améliora  considérablement,  la  lièvre  tomba,  les 
douleurs  disparurent,  la  malade  reprit  des  forces. 

Le  2  1  mai  1910,  M.  Marion  pratiqua  la  dilatation  de  l’anus 
et,  pour  constituer  la  nouvelle  vessie,  il  se  servit  du  rectum 
lui-même  :  au  niveau  de  la  deuxième  sacrée,  il  fit  une  incision 
et  sectionna  l’intestin  entre  deux  fils  avec  le  thermocautère.  Le 
rectum  ainsi  divisé  en  deux  parties,  c’est  la  partie  inférieure 
qui  constituera  la  nouvelle  vessie.  Quant  à  la  partie  supérieure, 
elle  est  attirée  en  bas  à  l’anus.  Dans  un  autre  temps  abdo¬ 
minal,  les  uretères  sont  abouchés  .à  la  nouvelle  vessie. 

En  résumé,  on  se  trouve  en  présence  de  deux  cavités  con¬ 
tiguës,  l’une  rectale,  l’autre  vésicale.  Les  suites  immédiates 
furent  bonnes.  On  put  cathétériser  cette  malade  et  on  vit  que 
l’uretère  du  côté  droit  avait  très  bien  pris,  tandis  que  celui  du 
côté  gauche  avait  lâché;  il  fallut  le  réimplanter  de  nouveau. 
Les  fistules  lombaires  se  fermèrent  toutes  seules. 

Quels  résultats  donnent  ces  opérations  ?  Les  deux  malades 
de  M.  Cunéo  gardent  leurs -urines,  pendant  le  jour,  deux  ou 
trois  heures,  mais  les  perdent  la  nuit.  Il  en  est  de  même  de 
l’opérée  de  M.  Marion;  elle  a  de  l’incontinence  nocturne,  mais 
elle  conserve  ses  urines  le  jour  et  n’urine  que  toutes  les  deux 
heures  et  demie  ou  trois  heures.  La  défécation  et  la  miction  se 
font  d’une  manière  tout  à  fait  indépendante. 

Voilà  les  faits  très  intéressants  de  MM.  Cunéo  et  IMarion. 

Après  l’exposé  de  ces  faits,  M.  Marion  passe  en  revue  tous 
les  procédés  qui  ont  été  imaginés,  à  l’étranger,  dans  le  but  de 
la  réfection  vésicale  fondée  sur  la  dérivation  intestinale. 

Sans  doute,  ce  sont  là  des  interventions  assez  graves,  parle 
fait  même  de  la  multiplicité  des  opérations.  Il  faut  sérier  les 
opérations  et  procéder  par  des  temps  successifs  dont  les  prin¬ 
cipaux  sont  :  1“  la  double  néphrostomie;  2°  l’ablation  de  la 
vessie  exstrophiée  ou  inutilisable;  3°  la  constitution  d’une  nou¬ 
velle  vessie  dans  l’intestin;  4°  l’implantation  des  deux  uretères 
dans  cette  nouvelle  vessie. 

M.  TuFFiEn  reconnaît  que  les  opérations  dont  vient  de  parler 
M.  Marion  constituent  un  véritable  progrès  sur  le  simple  abou¬ 
chement  des  uretères  dans  le  rectum. 


Arrachement  du  cuir  chevelu.  —  M.  Picqué  fait  un  rap¬ 
port  sur  un  cas  d’arrachement  complet  du  cuir  chevelu  chez 
une  jeune  fille  dont  la  chevelure  a  été  prise  dans  un  engrenage. 
La  gnérison  fut  très  difficile  à  obtenir.  Tous  les  pansements 
imaginables  sont  restés  sans  résultat. 

M.  Thiéry,  pour  enlever  un  épithéliome  du  cuir  chevelu 
chez  une  vieille  femme  de  soixante-quinze  ans,  a  dû  la  scalper 
presqne  entièrement.  Elle  a  guéri  en  trois  mois,  grâce  surtout 
à  l’emplâtre  de  Vigo. 

M.  Ombrédanne  rapporte  l’histoire  d’une  jenne  fille  qu’il  a 
vue  dans  le  service  de  Nélaton,  à  Boucicaut,  qui  avait  été 
scalpée  accidentellement  et  chez  laquelle  tous  les  traitements, 
toutes  les  tentatives  de  greffes  restent  sans  résultat  depuis 

Invagination  intestinale.  —  M.  Ombrédanne  fait  un  rap¬ 
port  sur  des  observations  d’invagination  intestinale  adressées 
par  MM.  Beau,  Lenormand  et  Lcbouché.  Dans  un  de  ces  cas, 
il  s’agissait  d’un  garçon  de  sept  ans  et  demi  atteint,  depuis 
douze  jours,  d’une  invagination  qu’on  avait  prise  pour  une 
appendicite. 

M.  Kirmisson  fait  observer  que  cette  erreur  est  fréquente 
dans  la  seconde  enfance.  Il  est  cependant  un  signe  qui  a  une 
grande  valeur,  c’est  la  mobilisation  de  la  tumeur,  dans  le  cas 
d’invagination. 

Diagnostic  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche  chez 
le  jeune  enfant  ne  marchant  pas  encore.  —  M.  Savariauu 
lit  un  travail  sur  ce  sujet. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  7  JANVIER  1912) 

Opsonisation  des  globules  rouges  par  les  sérums  hémoly¬ 
tiques.  —  MM.  Ch.  Achard  et  Ch.  Foix.  On  a  beaucoup  dis¬ 
cuté  sur  les  opsonines  et  même  on  n’a  pas  employé  toujours 
ce  mot  avec  le  même  sens.  Les  auteurs  croient  qu’il  convient 
de  maintenir  aux  opsonines  la  signification  que  leur  attribua 
Wright,  celle  de  substances  qni  agissent  sur  les  microbes,  à 
la  façon  des  anticorps,  en  les  rendant  plus  aptes  à  subir  la 
phagocytose. 

Une  grande  cause  de  confusion  leur  paraît  due  à  ce  que, 
pour  la  recherche  de  l’indice  opsoniqne,  on  mélange  ordinai¬ 
rement  au  sérum  les  microbes  et  les  leucocytes.  Or  le  sérum 
n’agit  pas  seulement  sur  les  microbes  pour  les  opsoniser,  mais- 
ausM  sur  les  leucocytes  pour  en  activer  le  pouvoir  phagocy¬ 
taire.  Or  ce  pouvoir  leuco-activant  du  sérum,  comme  ils 
l'ont  appelé,  varie  beaucoup  dans  les  maladies,  de  sorte 
que,  dans  le  résultat  final  de  l’épreuve,  les  deux  propriétés  du 
sérum,  à  l’égard  des  microbes  et  des  leucocytes,  peuvent  ren¬ 
forcer  leurs  effets  ou  les  contrarier,  d’où  des  résultats  incer¬ 
tains  et  contradictoires. 

C’est  pourquoi  ils  ont  proposé  de  faire  la  recherche  des¬ 
opsonines  en  deux  temps  ;  le  premier  consiste  à  opsoniser 
les  microbes  au  contact  du  sérum,  le  second  à  faire  phagocy¬ 
ter  les  microbes  ainsi  opsonisés  par  des  leucocytes  normaux 
dans  un  autre  milieu.  De  celte  manière,  ils  ont  reconnu  la 
spécificité  des  opsonines. 

Cherchant  à  étendre  la  notion  de  l’opsonisation,  les  auteurs 
ont  pu  la  réaliser  pour  les  globules  rouges,  en  prenant  soin 
d’éviter  la  présence  du  complément  qui  provoquerait  l'hémo¬ 
lyse.  Ils  ont  donc  opéré  avec  du  sérum  inactivé  à  56  degrés. 
Dans  ce  sérum,  naturellement  ou  artificiellement  hémolytique- 
pour  les  globules  d’une  espèce  déterminée,  ces  globules  sont 
très  facilement  phagocytés  par  les  leucocytes  appartenant  à  la- 
même  espèce  que  la  séreuse.  Il  n’en  est  pas  de  même  des  glo¬ 
bules  rouges  d’une  autre  espèce,  non  susceptibles  d’être  hémo- 
lysés  par  le  sérum  employé. 

I  On  peut,  en  somme,  à  volonté,  obtenir  avec  un  sérum  hémo- 
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lytiq.ue,  soit  l’hémoJyse,  soit  la  pkagocytose  des  globules 
rouges,  selon  qu’on  fait  suivre  l’action  sensibilisante  exercée 
par  le  sérum  soit  de  celle  du  complément,  soit  de  celle  des 
phagocytes  en  l’absence  de  complément.  La  sensibilisation  par 
le  sérum  a  donc  même  valeur  pour  les  phénomènes  lytiques 
que  pour  les  phénomènes  opsoniques  et,  par  suite,  les  sensi¬ 
bilisatrices  et  les  opsonines  sont  peut-être  identiques. 

Procédé  rapide  de  diagnostic  de  l’hypercholestérinémie 
à  l’aide  de  la  saponine.  —  MM.  Boidin  et  Flandin  ont  montré 
d'ans  une  note  récente  que  l’on  peut  tirer  un  procédé  clinique 
d’évaluation  approximative  du  taux  de  la  cholestérinémie  de 
la  propriété  bien  connue  que  possède  la  cholestérine  d’empê¬ 
cher  l’hémolyse  par  certaines  substances  et  en  particulier  par 
la  saponine. 

Les  nouvelles  recherches  poursuivies  par  les  auteurs  ont 
confirmé  leurs  premiers  résultats  et  leur  ont  permis  de  sim¬ 
plifier  leur  technique  de  façon  à  en  faire  un  procédé  extrême¬ 
ment  simple  et  rapide. 

Les  sérums  hypercholestériniques  examinés  étaient  soit 
d’apparence  normale^  soit  ictériques,  soit  lactescents. 

L’ictère,  la  htctescence  peuvent  exister  sans  hypercholes¬ 
térinémie  et  les  sérums  n’ont  alors  aucun  pouvoir  empêchant 
de  l’hémolyse t  les  sels  biliaires  en  particulier  n’ont  aucune 
action  antihémolytique. 

Ce  procédé  ne  donne  qu’une  évaluation  approximative  et  ne 
peut  nullement  se  substituer  aux  procédés  de  dosage  mais  sa 
simplicité  et  sa  rapidité  peuvent  servir  en  clinique  pour  se 
rendre  compte  si  un  sérum  est  ou  n’est  pas  nettement  hyper- 
cholestérinique. 

Microbes  peptonés  et  apeptonés.  — MM.  Beshedea,  Sthô- 
DEL  et  JupiLLE.  Divers  bacilles,  typhique,  diphtérique, 
méningocoque,  cultivés  sur  milieux  peptonés,  absorbent  la 
peptone  et  donnent  lieu,  sous  l’influence  du  sérum  frais  de 
co>baye,  à  un  poison  dit  peptotoxine.  Pour  préserver  les  ani¬ 
maux  neufs  contre  une  dose  mortelle  de  peptotoxine,  il  suffit 
de  leur  injecter,  au  préalable,  une  dose  de  peptone  de  Witte. 
O®  sait,  d’autre  part,  que  des  cobayes  auxquels  on  injecte  la 
veille  du  sérum  antidiphtérique  sont  foudroyés  lorsqu’on  leur 
injecte  le  lendemain  dans  les  veines  une  forte  dose  de  bacilles 
diphtériques  qui,  à  eux  seuls,  ne  déterminent  aucun  trouble 
immédiat  (Nicolle  et  Loiseau).  Ces  expériences,  appliquées 
aux  méningocoques  et  aux  bacilles  diphtériques  peptonés, 
montrent  que  ce  ne  sont  pas  les  germes  qui  exercent  cette 
influence  mortelle,  mais  bien  la  peptotoxine  dont  la  formation 
est  alors  particulièrement  rapide. 

Globuline  et  sérums  antihémotiques.  —  De  ses  expérien¬ 
ces,  M.  Aynaud  conclut  que  la  spécificité  du  sérumiantiglobu- 
laire  in  vitro  est  des  plus  relatives. 

Etude  comparative  du  pouvoir  cétogène  de  la  viande  et  de 
la  graisse  chez  le  chien.  —  MM.  Maignot  et  Morand.  L’acé- 
tonurie  observée  serait  plus  élevée  avec  la  viande  qu’avec  la 
graisse. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Diagnostic  de  la  tuberculose  par  recherche  accélérée  chez 
l’animal.  (R.  Oppenheimer.  Münch.  med.  Woch.,  looct.  19,11, 
n,”  41,  p.  ai64.)  —  Le  tissu  hépatique  se  prêtant  à  une  éclosion 
précoce  et  considérable  de  tubercules  chez  les  animaux  inocu¬ 
lés,  Oppenheimer  a  eu  l’idée,  pour  obtenir  un  diagnostic 
rapide,  d’injecter  directement  dans  le  foie  les  produits  suspects. 

L’animal  de  choix  est  le  cobaye.  On  enfonce  d’abord 
l’aigui'le  de  la  seringue  immédiatement  au-dessous  du  sternum 
et  on  la  pousse  une  première  fois  en  haut  et  à  droite  à  1/4  de 
centimètre  de  profondeur;  on  retire  l’aiguille  et  on  la  pousse 


une  deuxième  fois  en  haut  et  à  gauche  à  la  même  profondeur. 
On  fait  une  troisième  piqûre  immédiatement  au-dessoüs  du 
rebord  costal,  sur  la  ligne  mamillaire  droite,  en  enfonçant 
l’aiguille  à  a  centimètres  de  profondeur,  et  en  la  dirigeant  en 
haut  vers  le  diaphragme. 

Oppenheimer  n’a  encore  expérimenté  ce  procédé  d’inocula¬ 
tion  qu’avec  des  urines  suspectes.  Il  a  injecté  au  siège  de 
chaque  piqûre  i  centimètre  cube  dé  sédiment  urinaire.  Dans 
tous  les  cas  où  l’urine  contenait  des  bacilles  de  Koch,  non  seu¬ 
lement  le  foie,  mais,  encore,  la  rate  présentaient  au  seizième, 
jour  des  lésions  caractéristiques.  Lorsque  le  nombre  de  bacil¬ 
les  était  considérable  ces  lésions  furent  évidentes  d’une  façon 
bien  plus  précoce,  parfois  dès  le  cinquième  jour.  Ces  lésions 
consistaient  en  un  semis  de  petits  points  blanc  jaunâtre 
arrondis,  ou  en  forme  de  traînées,  non  saillants  à  la  surface 
dn  foie.  Souvent  même  le  ligament  suspenseur  du  foie  était 
criblé  de  granulations.  Les  lésions  de  la  rate  étaient  souvent 
encore  plus  intenses  qu’au  foie. 

Au  microscope  ces  points  étaient  constitués  de  cellules 
épithélioïdes  groupées  dans  les  espaces  périportaux,  sans 
grande  tendance  à,  la  formation  de  cellules  géantes.  Au  con¬ 
traire  dans  les  nodules  spléniques  les  cellules  géantes  étaient 
nombreuses  et  précoces. 

Jamais  les  produits  tuberculeux  n’ont  provoqué  la  formation 
de  lésions  semblables. 

Di.x-sept  urines  tuberculeuses  donnèrent  dans  tous  les  cas 
des  lésions  hépato-spléniques  typiques  le  seizième  jour  et 
parfais  plus  tôt.  Vingt-trois  urines  non  tuberculeuses  donnè¬ 
rent  des  résultats  négatifs.  A.  LEMIERRE. 

MÉDECINE  INFANTILE 

Péricardite  éberthienne.  Formule  endothéliale  de  l’épan¬ 
chement.  (Triboulet  et  Harvier.  La  Clinique  infantile,  août 
1911,  il“  16.)  —  Il  s’agit  d’une  péricardite  séreuse,  survenue 
chez  un  petit  malade,  atteint  de  fièvre  typhoïde  très  grave  et 
mort  de  perforations  multiples  de  l’intestin  grêle. 

centrifugation  du  liquide  de  la  péricardite,  recueilli  après 
la  mort,  donne  un  culot  très  appréciable,  constitué  uniquer 
ment  par  des  cellules  endothéliales,  volumineuses,  isolées, 
quelques-unes  très  rares,  réunies  en  placards.  A  l’examen 
direct,  aucun  microbe,  mais  par  culture,  bacilles  d’Eberth 
assez  nombreux;  le  liquide  possède  au  i/3o  des  propriétés 
agglutinantes. 

L’examen  histologique  du  péricarde  montre  par  places  la 
desquamation  totale  de  rendothélium,  avec  œdème  du  tissu 
sous-endothélial,  qui  est  infiltré  d’éléments  lymphocytaires  et 
de  plasmazellen. 

Ces  faits  tendraient  à  prouver  que  l’inflammation  éber¬ 
thienne  d’une  séreuse  ne  produit  ni  exsudât  de  nature  fibri- 
nemse,  ni  fausses  membranes,  et  que  la  formule  cytologique 
d’un  épanchement  à  bacilles  d’Eberth  est,  presque  unique¬ 
ment,  sinon  exclusivement  endothéliale  :  dans  une  pleurésie 
typhoïdique  en  effet,  MM.  Widal  et  Lemierre  ont  constaté 
également  la  présence  de  cellules  endothéliales. 

L.  babonneix. 

CHIRURGIE 

Kyste  ovarien  multiloculaire  extraabdominal.  (Thomas 
S.  CuLLEN.  Journ.  amer.  med.  assoc.,  vol.  LVII,  n“  16,  14  oc¬ 
tobre  1911,  pp.  i25i-i255.)  —  Chezune  femmede  cinquante- 
six  ans  qui  avait  une  tumeur  réniforme  un  peu  en  dessous  et 
à  droite  de  Tombilic,  Cullen  trouva  à  l’opération  l’utérus  et 
l’ovaire  gauche  normaux,  tandis  que  le  ligament  utéro-ova- 
rien  droit  était  étiré  en  un  cordon  d’à  peu  près  un  centimètre 
de  largeur  qui  se  dirigeait  obliquement  en  haut  vers  un  orifice 
herniaire  situé  çn.  dehors  du  bord  externe  du  muscle  droit.  Là, 
sous  la  peau,  entre  celle-ci  et  les  muscles  de  l’abdomen,  on 
trouva  une  tumeur  mi-solide,  mi-liquide,  de  l’ovaire.  Cette 
tumeur  mesurait  12  X  7  X  6  centimètres.  La  présence  de 
l’ovaire  dégénéré  dans  des  variétés  ordinaires  de  hernie  n’est 
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déjà  pas  très  frequente,  mais  dans  une  hernie  abdominale  près 
de  ou  à  travers  la  ligne  de  Spiegel,  elle  doit  être  excessivement 
rare,  puisqu’il  n’y  a  pas  d’autre  observation  publiée.  Pour 
■expliquer  rascension  deTovaire  dans  le  sac  haut  situé,  Cuîlen 
suppose  que  le  sac  herniaire  préexistait  depuis  longtemps  et 
que  lors  d’une  grossesse  l’ovaire  montant  avec  1  utérus  est 
tombé  dedans,  et  n’a  plus  pu  se  dégager  a  cause  de  l’augmen¬ 
tation  de  volume  inhérente  au  développement  kystique. 

F.  GARBNER. 

THÉRAPEUTI  QUE 

Traitement  de  l’épilepsie  par  la  crotaline.  (Jackenheim. 
Münchener  medizinische  Wochenschrift,  191 1,  n°  3a.)  —  Depuis 
quelque  temps.  Self  a  essayé  d’appliquer  la  crotaline  au 
traitement  de  l’épilepsie,  et  il  aurait  obtenu  des  succès  qui 
ont  -engagé  d’autres  cliniciens  à  renouveler  ces  tentatives. 
L’un  d’eux,  Jackenheim,  consacre  une  étude  à  cette 
question. 

La  crotaline  est  préparée  à  Philadelphie  avec  le  venin  du 
ürotalus  adamanteus  qui  appartient  par  conséquent  au  groupe 
des  serpents  à  sonnette.  Le  venin  desséché,  pulvérisé  et 
stérilisé  est  livré  au  commerce  sous  forme  de  solution  stéri¬ 
lisée,  enfermée  dans  de  petits  flacons.  Tout  ce  que  Ion  sait 
de  sa  constitution  chimique  c’est  qu’elle  renferme  des  subs¬ 
tances  albuminoïdes. 

Depuis  longtemps  Spangler  vante  les  effets  de  la  crotaline 
dans  le  traitement  des  affections  du  larynx  et  des  poumons, 
et  à  la  suite  des  expériences  de  Self  que  nous  signalons  plus 
haut,  il  a  utilisé  cette  substance  dans  ii  cas  d’épilepsie.  Tous 
les  malades  ont  été  rapidement  améliorés,  et  si  le  temps 
écoulé  n’était  pas  si  court,  soit  quatorze  mois,  on  pourrait 
pour  certains  d’entre  eux  parler  de  guérison.  L  amélioration 
concerne  aussi  bien  la  fréquence  des  accès,  lesquels  ont 
complètement  disparu  dans  certains  cas,  que  l’état  général 
du  système  nerveux. 

Spangler  commence  le  traitement  avec  une  solution  faible, 
puis  il  augmente  progressivement  les  doses  de  façon  à  em¬ 
ployer  au  bout  de  dix  semaines  une  solution  quatre  fois  plus 
forte.  On  introduit  le  médicament  par  la  voie  hypodermique  ; 
le  lieu  d’élection  est  le  bras,  et  l’on  pratique  d’abord  une 
injection  tous  les  huit  jours,  en  laissant  plus  tard  un  inter¬ 
valle  plus  considérable. 

Les  premières  injections  sont  suivies  de  phénomènes  réac¬ 
tionnels  intenses,  qui  cèdent  en  trois  ou  quatre  jours.  UJté- 
fieurement,  bien  qu’on  augmente  la, dose,  la  réaction  locale 
devient  de  moins  en  moins  considérable.  Les  phénomènes  de 
réaction  générale  manquent  complètement.  Jackenheim,  à  qui 
Spangler  avait  fourni  des  échantillons  de  crotaline,  les  a 
expérimentés  dans  cinq  cas  d’épilepsie,  et  en  a  retiré  à  son 
tour  d’excellents  effets  sans  avoir  jamais  à  noter  le  moindre 
inconvénient.  A.  gaullieur  l’hardt. 

Un  cas  de  goitre  exophtalmique  traité  et  guéri  par  l’An- 
tithyroïdine  Mœbius.  (Blanchod.  Province  médicale,  n”  /19, 
9  décembre  1911.)  —  Il  s’agit -d’un  instituteur,  âgé  de  qua¬ 
rante-cinq  ans,  atteint  de  goitre  exophtalmique  à  allures 
graves,  avec  troubles  nerveux  :  surexcitation  générale,  insom¬ 
nie,  palpitations,  amaigrissement,  asthénie  générale;  pouls 
à  i4o,  goitre  progressif  gênant  la  respiration,  exophtalmie 
notable. 

Le  repos  au  grand  air  n’ajnnt  pas  amené  de  sédation,  la  cure 
par  l’Antithyroïdine  Moebius  (sérum  démontons  ëthyroïdésj  est 
commencée  le  i®®  mars.  Le  18,  le  goitre  a  déjà  rétrocédé  et  le 
tremblement  diminué  ;  le  zS,  le  pouls  n’est  plus  qu’à  70  et  le 
.patient  moins  agité. 

Le  traitement  ayant  été  cessé,  les  symptômes  morbides  pro¬ 
gressent  de  nouveau,  le  cou  grossit,  le  pouls  remonte  à  i5o,,  la 
4yspnée  et  la  surexcitation  reparaissent.  Une  seconde  cure 
d’antithyroïdine  est  alors  instituée;  après  la  première  semaine, 
légère  amélioration  du  goitre,  de  la  dyspnée  et  de  l’appétit;  au 


dixième  jour,  le  pouls  est  descendu  à  75.  Au  vingtième,  le  ma¬ 
lade  reprend  la  direction  de  sa  classe,  avec  un  bon  état  géné¬ 
ral,  un  appétit  normal. 

Nouvelle  rechute  à  la  fin  de  cette  période  de -traitement  ;  mais 
une  troisième  cure  amène  à  la  fin  de  juin  une  amélioration  sen¬ 
sible  de  l’état  général  qui  va  en  s’accentuant  et,  fait  important, 
qui  s’est  maintenue.  Depuis  cinq  mois,  en  effet,  le  cou  est  peitn, 
les  pulsations  sont  à  80,  l’exophtalmle  a  beaucoup  diminué,  e 
poids  augmente  régulièrement,  et  le  malade  a  repris  son  ti-a- 
vail  habituel  sans  inci-dents.  Il  a  donc  tiré  du  traitement  par 
l’antithyroïdine  un  bénéfice  notable  cfu’on  peut  considérer 
comme  une  guérison.  n.  gayard. 
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ischio-reotal. 


Progrès  médical.  —  (N®  45,  n  oct.  1911.)  Mayor  :  Sur  le 
mécanisme  de  l’action  des  principaux  a,gents  diurétiques. 
—  Lian  ;  Du  pouls  lent  permanent  par  dissociation  et  sans 
accident  nerveux  à  aucune  période  de  son  évolution  (pouls 
lent  permanent  solitaire).  —  (N“  46,  ifi  nov.)  His  ;  Ua 
goutte  et  son  traitement  par  l’émanation  du  radium. 
Maüclai-re  :  Les  déformations  du  col  fémoral. 
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Aitério’clérnse. 
Angine  de  poitrine, 
luüaenza. 


EUPNINE  VËRNADE 

(Solut.  à  ‘/io°  d’Iodure  de  Caféine) 


Asthme. 

Emphysème. 

Uydropisie. 


LYSOL  —  Antiseptique.  —  Désinfectant. 
HAMAMELIWE  ROM P^.lapl.act.d^ prép^d’Hamamelis. 


OUATAPLASME 


du  W  LANGLEBERT 

PANSEMENT  COMPLET 
Fhlegmaties,  Ecséma,  Brûlures,  etc. 


NOTES  POUR  L’INTERNA'T 

LE  RÉTRÉCISSEMENT  MITRAL  PUR 

[MALADIE  DE  DUROZIEZ]  (i) 

SIGNES  PHYSIQUES.  —  h’ inspection  montre  qu’il  s’agit  le 
plus  souvent  de  sujet  gracile,  à  thorax  étroit;  la  région  pré¬ 
cordiale  est  animée  de  battements  assez  énergiques  et  préci¬ 
pités  indiquant  l’éréthisme  cardiaque  et  la  tachycardie. 

La  palpation  décèle  deux  signes  très  importants,  la  vibration 
mitrale  et  le  frémissement  cataire  présystolique.  La  vibration 
de  la  mitrale  est,  pour  Duroziez,  un  signe  de  première  valeur  ; 
elle  s’explique,  pour  cetauteur,par  «  l’ampleur  etl’épaisseur  de 
la  valvule  mitrale  en  entonnoir  »  et  pour  Bard  elle  n’est  que 
l’équivalent  tactile  de  la  dureté  et  de  l’éclat  du  premier  bruit  à 
l’auscultation.  La  sensation  ressentie  par  la  main  est  compa¬ 
rable  à  celle  d’un  ressort  qui  se  détend  ;  c’est  surtout  au  niveau 
de  la  pointe,  un  peu  en  dedans,  que  se  trouve  son  maximum. 
.La  vibration  mitrale  est  permanente  terminant  brusquement  le 
frémissement  cataire  présystolique.  Cette  dureté  clôturale  per¬ 
met,  pour  Bard,  de  faire  le  diagnostic  de  rétrécissement  mitral, 
quand  l’accélération  et  l’irrégularité  des  battements  empêchent 
la  production  des  bruits  ordinaires.  Le  frémissement  cataire 
diastolique  ou  présystolique  n’est  que  l’équivalent  tactile  du 
roulement  diastolique  et  du  souffle  présystolique.  Il  cesse 
brusquement  au  moment  de  la  vibration  de  la  mitrale  ;  il  est 
quelquefois  diffus  avec  maxi.num  un  peu  en  dedans  et  au-des¬ 
sus  de  la  pointe,  il  est  quelquefois  très  localisé.  Son  impor¬ 
tance  diagnostique  est  grande,  mais  inférieure  à  celle  de  la 
vibration  mitrale,  car  il  peut  s’observer  dans  le  faux  rétrécis¬ 
sement  mitral. 

La  percussion  antérieure  montre  que  le  volume  du  cœur  est 
normal,  parfois  il  est  même  plutôt  au-dessous  de  la  normale. 
A  la  phase  ultime  on  peut  noter  une  augmentation  transversale 
de  la  matité,  due  à  l’hypertrophie  du  ventricule  droit.  La  per¬ 
cussion  postérieure  de  l’oreillette  gauche  fournit  au  contraire 
les  plus  utiles  renseignements  :  cette  percussion  doit  se  pra¬ 
tiquer  dans  le  médiastin  postérieur  à  la  hauteur  des  sixième, 
septième,  huitième  vertèbres  dorsales  dans  l’espace  compris, 
d’une  part,  entre  le  rachis  et  le  bord  spinal  de  l’omoplate 
.gauche,  d’autre  part,  entre  deux  lignes  horizontales  passant 
par  l’épine  de  l’omoplate  et  l’angle  inférieur  de  cet  os  :  la  sub¬ 
matité  peut  atteindre  la  neuvième  et  la  dixième  vertèbre  dor¬ 
sale.  M.  Vaquez  insiste  sur  la  douleur  spontanée  siégeant  à  ce 
niveau  comme  sur  la  douleur  provoquée  par  cette  percussion  : 
cette  hypertrophie  de  l’oreillette  gauche  peut  encore  être 
appréciée  par  la  radioscopie,  en  position  oblique  :  l’espace 
clair  rétrocardiaque  est  diminué;  dans  les  cas  frustes  ou  dou¬ 
teux  on  peut  noter  la  dimension  de  cet  espace  clair,  et  le  men- 
surer  à  nouveau  quelques  mois  plus  tard;  s’il  a  diminué,  c’est 
incontestablement  parce  que,  en  raison  du  rétrécissement 
mitral,  l’oreillette  s’est  laissée  peu  à  peu  distendre. 

U  auscultation  permet  dans  les  cas  typiques  d’entendre  un 
rythme  bien  spécial  connu  sous  le  nom  de  rythme  de  Duroziez 
et  représenté  par  l’onomatopée,  rrou-ffout-ta-ta,  c’est-à-dire 
roulement  diastolique,  souffle  présystolique,  dédoublement  du 
second  bruit. 

Le  roulement  diastolique  donne  à  l’oreille  autant  l’impres¬ 
sion  d’une  vibration  tactile  que  d’une  impression  sonore.  Il 
manque  si  le  cœur  est  accéléré,  il  est  dû  au  passage  sous  pres¬ 
sion  du  sang,  à  travers  l’orifice  mitral  rétréci.  Il  siège  dans 
une  région  circonscrite  un  peu  au-dessus  et  en  dedans  de  la 
pointe;  son  timbre  est  variable  ;  s’il  est  grave,  il  indique  un 


(i)  Suite.  — -Voir  Gaz.  des  hâpit.,  1912,  i,  p.  10. 


rétrécissement  peu  serré,  il  s’accompagne  alors  toujours  d’un 
frémissement  très  net  à  la  palpation;  s’il  est  aigu,  il  corres¬ 
pond,  au  contraire,  à  une  sténose  très  serrée  :  dans  ce  cas  il 
peut  être  confondu  avec  le  souffle  diastolique  de  l’insuffisance 
aortique.  Le  souffle  présystolique  correspond  à  la  systole  auri¬ 
culaire  :  c’est  un  souffle  bref,  de  timbre  quelque  peu  rude,  qui 
cesse  brusquement  au  moment  de  la  systole,  en  se  terminant 
par  un  claquement  exagéré  et  éclatant.  Ce  premier  bruit  écla¬ 
tant  correspond  à  la  vibration  mitrale  déjà  étudiée.  Le  dédou¬ 
blement  du  second  bruit,  encore  appelé  bruit  de  rappel,  s’entend 
au  niveau  de  la  basé;  pour  avoir  une  valeur,  il  doit  être  per¬ 
manent  :  il  est  généralement  attribué  à  l’excès  de  tension  pro¬ 
duit  dans  la  petite  circulation  par  la  rétrostase  auriculaire, 
d’où  l’abaissement  anticipé  des  sigmoïdes  pulmonaires.  Pour 
Potain,  tout  au  début  de  l’afîection,  il  y  aurait  chute  anticipée 
des  sigmoïdes  aortiques  ;  puis,  au  fur  et  à  mesure  que  la  stase 
de  la  petite  circulation  s’accentue,  la  fermeture  des  sigmoïdes 
pulmonaires  se  fait  plus  tôt  :  le  synchronisme  se  rétablit  même 
pendant  un  temps,  puis  le  dédoublement  réapparaît  avec  pré¬ 
cession  pulmonaire.  Cette  théorie  n’est  pas  admise  par  tous 
les  auteurs  :  Leyden  explique  le  dédoublement  par  une  disso¬ 
ciation  des  contractions  des  deux  ventricules.  Pour  Gallavar- 
din  il  s’agirait  d’un  bruit  surajouté,  dû  au  claquement  des 
deux  valves  de  la  mitrale  l’une  contre  l’autre.  Ce  bruit  de  rap¬ 
pel  est  l’un  des  signes  les  plus  constants  du  rétrécissement 
mitral.  Il  est  le  premier  qui  apparaisse  chez  l’enfant.  Pour  le 
bien  constater  il  pourra  être  utile  de  faire  marcher  un  peu  le 
malade  avant  de  l’ausculter. 

Samson  et  Potain  ont  signalé  uii  dernier  signe  c’est  le  cla¬ 
quement  d' ouverture  de  la  mitrale,  très  rare  dans  le  rétrécisse¬ 
ment  mitral  pur  d’ailleurs,  puisqu’il  exige  pour  se  produire 
une  induration  spéciale  de  la  valvule  mitrale. 

Le  rythme  cardiaque  est  en  général  régulier  dans  le  rétré¬ 
cissement  mitral  pur  ;  l’on  peut  observer  cependant  de  V aryth¬ 
mie  transitoire.  Quelquefois  de  véritables  accès  d’arythmie, 
avec  tachycardie.  Le  pouls  est  petit  :  le  tracé  sphygmogra- 
phique  indique  une  impulsion  centrale  faible  (brièveté  de  la 
ligne  d’ascension,  forme  arrondie  du  sommet,  obliquité  de  la 
ligne  de  descente).  Ce  n’est  qu’à  la  phase  ultime  que  l’on  peut 
trouver  le  pouls  petit  inégal,  intermittent,  appelé  pouls  mitral. 

YL inégalité  des  deux  pouls  radiaux  a  été  signalée  par  PopoS  ; 
elle  résulterait  le  plus  souvent  de  la  pression  exercée  par 
l’oreillette  gauche  dilatée  sur  l'arc  aortique  entre  le  tronc 
brachio-céphalique  et  la  carotide  primitive  gauche.  Il  est  assez 
fréquent  d’observer  des  crises  très  pénibles  de  tachycardie. 
Tels  sont  les  signes  physiques  que  l’on  rencontre  dans  le 
rétrécissement  mitral  pur  :  quelquefois  ils  sont  au  grand  com¬ 
plet,  mais  bien  souvent  plusieurs  d’entre  eux  font  défaut;  il 
faut  alors  essayer  de  les  faire  apparaître,  en  examinant  à  nou¬ 
veau  le  malade  après  \ine  marche,  un  exercice,  il  faut  enfin 
compléter  cette  recherche  par  l’examen  des  phénomènes  géné¬ 
raux  et  fonctionnels. 

SYMPTOMES  GÉNÉRAUX  ET  FONCTIONNELS.  —  NouS  avons 
déjà  signalé  l’arrêt  de  développement,  l’aspect  gracile,  infan¬ 
tile,  l’association  fréquente  de  la  chlorose,  de  troubles  mens¬ 
truels,  digestifs,  etc.,  il  faut  ajouter  la  dyspnée,  les  palpitations, 
les  épistaxis,  les  métrorragies,  les  hémoptysies.  La  fréquence 
des  hémoptysies  soulève  à  nouveau  la  question  des  rapports 
du  rétrécissement  mitral  et  de  la  tuberculose.  Nous  y  avons 
suffisamment  insisté  pour  ne  pas  y  revenir,  signalons  simple¬ 
ment  que  la  stase  pulmonaire  succédant  au  rétrécissement 
mitral,  s’opposerait  aux  progrès  de  celte  tuberculose,  pour 
J.  Renaut  et  Lépine,  tandis  que  pour  Teissier,  si  cette  tuber¬ 
culose  pulmonaire  est  à  marche  torpide,  c’est  qu’il  s’agit  là 
d’une  tuberculose  particulièrement  atténuée.  Il  faut  ajouter  à 
ces  signes  généraux  la  constatation  fréquente  de  manifesta¬ 
tions  hystériques. 

Suivant  la  prédominance  de  l’un  quelconque  de  ces  phéno¬ 
mènes,  on  peut  édifier  de  multiples  types  cliniques,  type 
à’ infantilisme,  type  chlorotique,  type  pseudo-tuberculeux,  avec 
hémoptysie,  toux  sèche,  quinteuse,  type  dyspnéique,  avec  par¬ 
fois,  de  véritables  accès  d’asthme,  la  nuit,  forme  névropathique, 
avec  fausse  angine  de  poitrine,  troubles  neurasthéniques,  atta¬ 
ques  épileptiformes.  [A  suivre.) 

Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  Le  Sourd. 

PABIS.  -  IMPKIMERTE  LEVÉ,  I7,  HUE  CASSETTE,  I7. 
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POSOLOGIE 
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ASTHME,  guérison  dans 
presqué  tous  les  cas. 
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HÉRÉDO-SYPHILIS 
La  plus  riche,  la  plus  active,  la 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  -  CONCOURS  POUR  LA  NOMINATION 

A  CINQ  PLACES  DE  MEDECIN  DES  HÔPITAUX.  —  Ce  concouTS  Sera 
ouvert  le  lundi  26  février  1912,  à  midi,  dans  la  salle  des  con¬ 
cours  de  l’Administration,  rue  des  Saints-Pères,  n”  49. 
p6  MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  voudront  concourir 
devront  se  faire  inscrire  au  service  du  personnel  de  l’Admi¬ 
nistration  de  l'Assistance  publique,  de  midi  à  trois  heures,  du 
lundi  22  janvier  au  samedi  3  février  inclusivement. 

—  Concours  de  l’internat.  —  Oral.  —  Séance  du  10  jan¬ 
vier.  —  Question  donnée  :  «  Anatomie  descriptive  du  nerf 
cubital  à  partir  de  son  émergence  du  plexus  brachial.  — 
Symptômes  et  diagnostic  de  la  pblegmatia  alba  dolens  des 
accouchées.  » 

MM.  Lépine,  14  -)-  17  =  3i  ;  Duval,  16  21  =  37;  Guel- 

fucci,  i5  4-  16  =  3i  ;  Lefranc,  i4  -|-  16  =  3o;  Fitte,  14  -f-  16 
=  3o  ;  Morlot,  16  -|-  i5  =  3 1  ;  Reilly,  17  -|-  18  =  35  ;  Maz- 
zoléni,  14  +  14  =  28;  Salés,  i5  -(-  16  1/2  =:  3i  1/2;  Vigot, 
i5  _|_  16  =  3i. 

Séance  du  ii  janvier.  —  Question  donnée  :  «  Rapport  de 
la  trachée.  —  Signes  et  diagnostic  des  luxations  de  l’épaule  en 
avant.  » 

;  MM.  Larroque,  i3  -f  20  =  33  ;  Bordet,  11  -f-  16  =  27; 
Bourgeois  (Maurice),  i3  -|-  i8  ;=  3i  ;  Peltier  (M"'=),  i5  -)-  17 
=  32  ;  MM.  Audain,  1 5  -j-  1 5  —  3o  ;  Renaud  (Jean),  11  -f-  1 3  = 
24  ;  Fey,  iG  -f-  1 7  1/2  =  33  1/2  ;  Cardin,  lo  -j-  16  =  26  ;  Tur- 
nesco,  10  -f-  14  =  24;  Barraud,  i3  -f  i5  =  28. 

UNE  JUSTE  réparjW'ion.  —  On  n’a  pas  oublié  le  procès 
intenté  à  notre  maître  le  docteur  Bazy  par  une  malade, 
M“®  Rigoutta,'  qui  l’accusait  d’avoir  oublié  deux  compresses 
dans  son  ventre  au  cours  d’une  intervention.  Le  corps  médi¬ 
cal  tout  entier  s’était  vivement  ému  de  cette  accusation. 

Bien  que  le  docteur  Bazy  eût  affirmé  que  «  rien  n’établis¬ 
sait  que  les  compresses  eussent  été  oubliées  par  lui  dans  la 
cavité  abdominale  de  l’opérée  »,  et  malgré  ses  plus  énergiques 
dénégations  il  avait  été  condamné  en  première  instance  par  la 
première  chambre  du  tribunal  de  la  Seine,  à  5  000  francs  de 
dommages  et  intérêts.  Il  fit  appel  et  bien  lui  en  prit.  La  pre¬ 
mière  chambre  de  la  Cour  d’appel,  présidée  par  le  premier 
jirésident  Forichon,  vient  dans  son  arrêt  rendu  avant-hier 
d’infirmer  le  jugement  de  première  instance.  Après  avoir  à 
nouveau  constaté,  dans  des  motifs  très  précis,  que  M“®  Ri- 
goutta  doit  la  vie  à  l’opération  pratiquée  sur  elle  par  le  doc¬ 


teur  Bazy,  et  après  avoir  établi  que  rien  ne  justifie  ses  pré¬ 
tentions  et  que  la  responsabilité  du  chirurgien  ne  peut  être 
prouvée,  la  Cour  a  débouté  M”®  Rigoutta  et  l’a  condamnée 
aux  dépens. 

M®  Millerand  se  présentait  pour  le  docteur  Bazy  et  M®  Lu¬ 
cien  Leduc  pour  M“®  Rigoutta. 

UN  LAISSER-PASSER  SPÉCIAL  POUR  LES  MÉDECINS  PARI¬ 
SIENS.  —  M.  Emile  Massard,  le  sympathique  conseiller  muni¬ 
cipal,  vient  de  proposer  au  conseil  une  mesure  qui,  si  elle  est 
adoptée  rendrait  les  plus  grands  services  à  nos  confrères. 
Voici  le  texte  de  sa  proposition  : 

«  La  Préfecture  de  police  est  invitée  à  créer  un  laisser  passer 
spécial  pour  les  médecins,  leur  conféi;ant  le  droit  dè  priorité' 
dans  les  voitures  publiques,  la  faculté  de  monter  en  surcharge 
et  d’avoir  les  premiers  accès  au  métropolitain.  » 

Cette  mesure  serait  d’autant  plus  justifiée  que  les  médecins 
ne  sont  généralement  pas  riches,  et  en  fait  de  transports,  ils 
n’emploient  le  plus  souvent  que  les  moyens  mis-à  la  disposi¬ 
tion  de  tout  le  monde.  Cependant  leurs  déplacements  ont  tou¬ 
jours  un  caractère  d’urgence,  et  le  plus  souvent  ils  devraient 
passer  les  premiers. 

Les  coupe-files  donnés  aux  journalistes  sont  utiles,  mais 
un  coupe-file  spécial  serait  tout  aussi  légitime  et  certainement 
aussi  utile  pour  les  médecins,  qui  ne  doivent  pas  être  retardés 
dans  l’accomplissement  de  leur  devoir. 

La  proposition  a  été  renvoyée  à  l’examen  de  la  deuxième 
commission  et  de  l’administration. 

OFFICE  INTERNATIONAL  D  HYGIÈNE.  —  Le  gouvernement 
italien  a  notifié  au  gouvernement  de  la  République  française 
que,  conformément  aux  dispositions  de  l’artice  6  de  l’arrange¬ 
ment  signé  à  Rome,  le  9  décembre  1907,  portant  création  d’un 
office  international  d’hygiène  publique,  le  Portugal  a  adhéré 
audit  arrangement  [Journ.  officiel,  28  nov.  1911).  P. 

l’interdiction  DE  L’ABSINTHE  EN  FRANCE.  —  Parmi  les 
prochaines  discussions  qui  auront  lieu  au  Sénat  se  trouve  colle 
relative  à  la  proposition  de  M.  de  Lamarzelle  et  d’un  grand 
nombre  de  ses  collègues,  tendant  à  interdire  la  fabrication 
et  la  vente  de  l’absinthe.  M.  Guillaume  Poulie  en  soutiendra 
le  rapport.  P. 

L’HYGIÈNE  des  TRAVAILLEURS.  —  M.  Albert  de  Mun  a 
déposé,  le  ii  novembre,  sur  le  bureau  de  la  Chambre  des 
députés  une  proposition  de  loi  ayant  pour  objet  d'établir  la 
«  semaine  anglaise  »  dans  les  établissements  industriels  pour 
les  ouvriers  adultes.  Cette  proposition  a  été  renvoyée  à  la  Com¬ 
mission  du  travail.  P. 

SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE.  —  La  pro¬ 
chaine  séance  aura  lieu  le  lundi  i5  janvier,  à  trois  heures  et 
demie,  à  l’asile  Sainte-Anne,  1,  rue  Cabanis,  amphithéâtre  de 
l’admission.  , 
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Combinaisons  métallo-peptoniques  découvertes  par  l’auteur  en  1881. 

Communication  à  l’Académie  des  Sciences,  par  BERTHELOT,  en  1885. 

lODONE.— 7/>ése  sur  les  composés  loc(és,D''BoüLAiREl906F.  M.  P.—  Communication  â  l’Académie  de  médecine  £lePam(Séance  du  26  lars  1982)  J 
ADIVSIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS  ET  ÉTRANGER 

h'tOiiOKBf  combinaison  d’iode  et  de  Peptone  entièrement 
assimilable,  remplace  avec  avantage  VIode  et  les  lodmes,  sans 
craindre  les  conséquences  de  VIodisme. 

5  Gouttes  =  0  0i  cent,  d’iode  métallique. 

20  Gouttes  d’Iodone  correspondent  à  1  gr.  d’Iodure  alcalin. 

nncp  MnvFAïup  )  S  à  20  Gouttes  pour  Enfants,  j  2  fois 
^  DOSE  MOYENNE  j  ^  50  Gouttes  pour  Adultes,  i  par  jour. 

Se  prend  facilement  dans  du  luit  le  matin  à  jeûn  ou  aux  repas. 


h’Ioslone  est  un  véritable  Peptonate  d’iode.  Ce  produit  est  H 
bien  supérieur  aux  préparations  similaires,  dites  Iodés  organiques,  r 

1>  Par  son  procédé  de  préparation  spéciale; 

2*  Par  la  qualité  et  la  pureté  de  la  Peptone  employée,  ne  provenant  ni  d’orlt 
végétale,  ni  d’albumoses,  et  dépourvue  de  toutes  les  impuretés,  ptomaïnes,  c 
pouvant  amener  la  décomposition  et  la  précipitation  de  l'iode  organique, 

L’iotione  est  entièrement  assimilable  et  ne  contient  aucune  || 
:  trace  d’iode  en  liberté  (Voir  Thèse  du  D”  Boulaire  1906).  —  Les 
i  observations  recueillies  dans  les  Hôpitaux  ont  été  remarquables. 

APPUCATIOHS  THÉRAPEUTIQUES  !  Artériosclérose,  Affections  cardiaques,  Asthme,  Emphysème,  Obésité,  Goutte  Rhumatisme,  Faiblesse  générale  et  Lymphatisme.  | 


Dans  toutes  les  principales  Pharmao/ss.-VEBTEen  GEOS  :  *1'°  ROBIN, 13,Rue  de  Poissy,  PARIS. -Éc/iaufiV/o/ts  à  MM.  les  Médecins, 


ETABLISSEMENT  gp  SAINT-HaLMIEFI  (Loire) 


L’Eau  de  Table  sans  RIvalo 

La.  ^lus  I_iég-èr*e  à,  rEstoint  o 


fOHillloiisiiEooteii: 


Déclarée  d’Intérét  Fnblte 

Dinret  du  t2  Août  189f, 


COQ  U  E  LU  C  H  E 


^ CS6H36S6(AzHyoi2-SPÉCinQDE  NOH  I0XIQ8E-2à5aifll.àcdé.de5Berton8onpeseloiil'â^ 


¥m 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  filus  af(reable  ti  le  .plus  efficace 
des  Toniques  ne  constipant  jamais. 

Dose  :  Un  verre  à  bordeaux  avant  ou  après 


IX! 8  «  PILULES  GREZ  Tfw® 

OUpepsies,  anurexiCB  votïdoKMnenis.fiw 


Prurits,  Eczémas,  Prurigos 

Névralgie::  (la  Sciatique,  etc.) 


GtiiRIS  PAR  LA 


NISAMELINE 


TROUETTE-PERRËT 


TRAITEMENT  l 


J  SIROP....  Sfr.  le  flacon.  2  à  5  cuillerées  à  soupe  par  .jour. 


SAVON. 

FOUUADE.  4  fr.  le  pot. 

^i/is  la  plupart  des  cas^^pourjtre  efficace,  le  traitement  doit  être ^ 


is  interne  et  externe. 


ft’OOOOOOOOOOOOOOOOOOC 

I  Suc  de  Viande 

KRMZONE 


MODE  D’EMPLOI 


5.  fr.  LE  FLACON. 


ia  KRÉAZONE  (xpéx?  Gbair)  est  m  süg  c 
très  agréable  au  goût,  dont  les  indications  sont  celles 
de  la  Zomotbérapie.  Il  est  souvent  utile  de  donner  la 
KRÉAZONE  alternée  avec  POUDRE  DE  VIANDE 
de  Trouette-Perret  {20  jours  de  Tune,  20  jours  de 
l’autre). 


É.TROyETTE,  f  5,  RüB  üBs  ImmBUbles-lnüustriels,  PARIS.  —  Vente  réolementée  laissant  aux  Pharmaciens  un  bénÉfice  nonnaL 
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REVUE  GÉNÉRALE 

RHUMATISME  CÉRÉBRAL 

Par  M.  J.  DEBERTRAND, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

I 

Définition.  —  Par  rhumatisme  cérébral,  il  faut 
entendre  tous  les  accidents  cérébraux  qui  peuvent 
survenir  dans  le  cours  du  rhumatisme  sous  1  action 
du  virus  ou  de  la  toxine  du  rhumatisme  articulaire 
aigu.  Ce  n’est  pas  une  entité  morbide  spéciale  ;  il  ne 
possède  pas  encore  une  signature  bactériologique, 
une  formule  anatomopathologique,  une  spécificité 
pathogénique.  C’est  un  rhumatisme  avec  troubles 
nerveux  surajoutés  ;  c’est  un  ensemble  de  phéno¬ 
mènes  généraux  graves  parmi  lesquels  les  troubles 
encéphaliques  et  l’hyperthermie  occupent  le  premier 
rang.  Il  se  rapproche  des  fièvres  typhoïdes  et  des 
pneumonies  avec  délire.  Tel  quel,  il  constitue,  aux 
yeux  de  certains  auteurs,  la  plus  caractéristique  et  la 
plus  grave  des  complications  du  rhumatisme  articu¬ 
laire. 

II 

Historique.  —  C’est  Hervez  de  Chégoin  qui,  en 
1845,  crée  le  terme  de  rhumatisme  cérébral.  Déjà, 
nombre  d’auteurs  avaient  étudié  les  manifestations 
cérébrales  du  rhumatisme  articulaire  ;  parmi  eux, 
signalons  Sydenham,  Boerhave,  van  Swieten,  Stoll, 
Villeneuve,  Lorry,  Bâillon,  Andral,  Bouillaud. 

En  i85o,  Hippolyte  Bourdon,  dans  son  mémoire, 
dit  «  que  les  accidents  cérébraux  sont  plus  communs 
qu’on  ne  le  croit  généralement,  qu’il  s’agit  de  loca¬ 
lisations  encéphaliques  analogues  à  celles  des  articu¬ 
lations  et  qui  ont  une  marche  particulière,  une  extrême 
rapidité  et  une  épouvantable  gravité  ». 

Un  peu  plus  tard,  Menet  décrit  la  folie  rhumatis¬ 
male  ;  H.  Roger  étudie  le  rhumatisme  cérébral  de 
l’enfant.  Ollivier  et  Ranvier  dans  un  travail  resté 
classique  jusqu’en  ces  derniers  temps  étudient  les 
lésions  anatomopathologiques  du  rhumatisme  céré¬ 
bral  suraigu.  D’autres  auteurs  apportent  leur  con¬ 
tribution  à  l’étude  symptomatologique  du  rhuma¬ 
tisme  cérébral.  Trousseau  fait  un  tableau  célèbre  du 
rhumatisme  cérébral  suraigu  ;  et,  pendant  cette 
période  surtout  clinique  les  divisions  et  les  formes, 
aujourd’hui  désuètes,  abondent. 

Vers  1870,  les  auteurs  anglais,  spécialement  Wil¬ 
son  Fox,  font  connaître  les  heureux  effets  de  la  bal¬ 
néation  froide.  En  France,  Maurice  Raynaud  devient 
le  champion  ardent  de  cette  méthode.  Pendant  plu¬ 
sieurs  années,  l’orientation  des  travaux  sur  cette 
question  est  toute  thérapeutique. 

En  1873,  de  nouveaux  cas  de  folie  rhumatismale 
sont  publiés,  par  des  médecins  militaires  plus  parti¬ 
culièrement. 

Après  quoi,  la  question  paraît  épuisée.  Le  rhuma¬ 
tisme  cérébral  semble  se  faire  plus  rare  ou  du  moins 
on  l’étudie  moins.  If  faudra  la  découverte  d’agents 


pathogènes  plus  ou  moins  spécifiques  du  rhuma¬ 
tisme,  il  faudra  l’éclosion  de  l’idée  d’mfection  en 
matière  de  rhumatisme  pour  que  la  question  re¬ 
trouve  de  l’intérêt:  Alors  les  auteurs  vont  la  repren¬ 
dre  avec  ces  données  nouvelles,  avec  une  tech¬ 
nique  plus  précise  et  essayer  d’élucider  la  patho- 
o-énie,  l’anatomie  pathologique  et  la  bactériologie  du 
rhumatisme  cérébral.  Malgré  les  beaux  travaux 
d’Achalme,  de  Carrière,  de  Souques  et  de  Castaigne, 
de  Josué  et  Salomon,  de  Gandy  et  Bornait-Legueule, 
de  Rosenthal  et  Joffé,  de  Pic  et  Lesieur,  la  solution 
du  problème  n’est  pas  encore  trouvée. 

III 

Étiologie.  —  Deux  propositions  dominent  l’étiolo¬ 
gie  du  rhumatisme  cérébral  :  1“  les  manifestations 
encéphaliques  peuvent  se  produire  dans  toutes  les 
formes  et  à  toutes  les  périodes  du  rhumatisme  arti¬ 
culaire  ;  2“  le  rhumatisme  articulaire  aigu  n’éveille 
pas  volontiers,  comme  le  disait  Trousseau,  les  sym¬ 
pathies  cérébrales  chez  des  sujets  qui  n  ont  pas  de 
prédisposition  cérébrale  spontanée  ou  acquise. 

Toutefois,  les  accidents  cérébraux  seront  plus 
volontiers  l’apanage  des  rhumatismes  sévères,  aigus, 
généralisés,  hyperthermiques,  accompagnés  de  com¬ 
plications.  Leur  apparition,  souvent  brutale,  violente 
et  imprévue,  est  un  peu  réglée  par  la  rapidité  avec 
laquelle  ils  évolueront;  suraigus  et  aigus,  les  trou¬ 
bles  cérébraux  se  montreront- surtout  du  cinquième 
au  vingtième  jour  de  la  crise  articulaire,  parfois  tar¬ 
divement  en  pleine  convalescence  du  rhumatisme, 
plus  rarement  au  début;  chroniques,  ils  paraîtront 
généralement  pendant  la  convalescence. 

Par  ailleurs  le  rhumatisme  articulaire  a  peu  de 
tendance  à  frapper  le  cerveau  ;  Bouillaud  croyait  la 
chose  excessivement  rare  ;  d’autres  considèrent 
l’atteinte  cérébrale  comme  plus  fréquente,  dans  la 
proportion  de  i  à  3  ou  4  p-  d  arthrite 

rhumatismale.  Encore  faut-il  que  le  malade  s’y  prête 
par  une  tare  cérébrale  spontanée  ou  acquise  ;  les 
surmenés  du  cerveau,  les  déséquilibrés  du  système 
nerveux,  les  infantiles,  les  fils  de  dégénérés  et  de 
névropathes  —  à  l’exception  curieuse  des  descen¬ 
dants  d’hystériques  et  d’épileptiques  qui,  moins  que 
tous  autres,  paraissent  prédisposés  au  rhumatisme 
cérébral  —  tous  ceux  qui  ont  un  moral  déprimé,  des 
dispositions  à  la  mélancolie,  une  impressionnabilité 
nerveuse  extrême  sont  à  l’occasion  d’une  crise  rhu¬ 
matismale  candidats  aux  manifestations  cérébrales. 
C’est  ainsi  qu’après  une  période  de  surmenage  intel¬ 
lectuel,  Aran  mourut  de  rhumatisme  cérébral,  qu  un 
jeune  interne  fut  mortellement  frappé  le  lendemain 
de  son  concours  ;  c’est  parce  que  le  rhumatisme  céré¬ 
bral  s’attaque,  surtout  aux  intellectuels,  aux  personnes 
qui  travaillent  surtout  de  leur  cerveau  que  la  maison 
Dubois  a  été  appelée  la  terre  classique  du  rhuma¬ 
tisme  cérébral. 

Pour  toutes  ces  raisons,  il  ne  faut  pas  s’étonner  de 
voir  le  rhumatisme  cérébral  plus  fréquent  chez 
l’homme  adulte.  L’enfant  fait  plus  volontiers  de  la 
chorée.  H.  Roger  disait  :  «  La  chorée  est  1  accompa¬ 
gnement  presque  toujours  nécessaire  du  rhumatisme 
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cérébral  de  l’enfant,  si  même  elle  n’en  est  pas 
l’expression  sym,ptomatiqueSamais  je  n’ai  vu  celui-ci 
sans  celle-là.  » 

Dans  beaucoup  de  cas,  l’infection  rhumatismale  et 
la  tare  nerveuse  s’unissent  à  d’autresUintoxications 
pour  éveiller  les  sympathies  cérébrales.  L’alcoolisme 
est  très  souvent  signalé  et  joue  certainement  un  rôle 
des  plus  importants  dans  l’éclosion  des  accidents 
cérébraux  du  rhumatisme;  plus  rarement  le  satur¬ 
nisme  et  l’urémie  apportent  leur  appoint.  Chez  cer¬ 
tains  malades,  le  complexus  étiologique  est  tel  qu’il 
est  difficile  de  dire  si  les  accidents  observés  sont 
d’essence  rhumatismale  ou  d’essence  alcoolique,  sa- 
tui’nine,  urémique. 

On  a  également,  et  surtout  autrefois,  voulu  faire 
jouer  un  rôle  aux  médicaments  dans  l’éclosion  des 
accidents  cérébi’aux  :  les  saigneurs  et  les  quiniseurs, 
au  temps  de  Trousseau,  s’accusaient  réciproquement 
de  provoquer  le  rhumatisme  (Cérébral  ;  plus  tard,  le 
salicylate  de  soude  a  été  pareillement  suspecté.  Le 
rhumatisme  cérébral  médicamenteux  n’existe  pas.  Ce 
qui  semlile  mieux  établi,  c’est  qu’un  sujet,  qui  a  eu 
au  cours  d’une  première  attaque  >de  rhumatisme  un 
rhumatisme  cérébral,  fera  plus  facilement  des  acci¬ 
dents  cérébraux  au  cours  d’une  deuxième  crise  arti¬ 
culaire. 

En  somme,  l’étioiogie  du  rhumatisme  cérébral  est 
régie  surtout  par  la  qualité  du  virus  rhumatismal  et 
]>ar  la  prédisposition  de  rindividu.  Rhumatisme 
sévère,  sujet  taré  cérébralement  ou  alcooliique,  voilà 
les  facteurs  essentiels  du  rhumatisme  cérébral.  Ici, 
comme  ailleurs,  le'  rhumatisme  frappe  les  points 
faibles. 

IV 

Akatomie  pathologique.  —  Les  anciens  auteurs  — 
ceux  de  la  période  clinique  du  rhumatisme  cérébral 
—  avaient  remarqué  la  très  grande  diversité  des 
accidents  cérébraux,  le  siège  primitif  ou  essentiel  des 
lésions  dans  le  réseau  capillaire  sanguin  et  la  trame 
lamineuse  du  réseau  sanguin,  la  banalité  des  lésions 
œdémateuses  et  congestives  du  rhumatisme  céré¬ 
bral . 

Les  travaux  récents  ont  confirmé  cette  diversité, 
cette  localisation,  cette  banalité  qui  identifie  d’une 
façon  presque  absolue  les  lésions  du  rhumatisme 
cérébral  à  celles  observées  au  cours  des  maladies  in¬ 
fectieuses  à  manifestations  cérébrales.  Ils  y  ont 
ajouté  les  résultats  de  l’étude  microscopique  qu’une 
technique  imparfaite  rendait  impossible  aux  anciens. 
A  la  faveur  de  la  méthode  de  Nissl,  Josué  et  Salo¬ 
mon,  Gandy.  et  Bornait-Legueule  ont  vu  que  le  rhu¬ 
matisme  cérébral  offrait  de  fines  altérations  cellu¬ 
laires  profondes  et  étendues  ;  et  l’iiistologie  patholo¬ 
gique  est  à  son  tour  venue  soulig-ner  l’opinion 
ancienne,  en  montrant  que  les  lésions  constatées 
étaient  banales,  d’ordre  toxique,  pouvant  appartenir 
au  rhumatisme  comme  aux  diverses  infections  ou  in¬ 
toxications  aiguës  à  retentissement  céi’ébral;  elle  a 
permis  de  voir  et  d’apprécier  le  contraste  remar¬ 
quable  qui  existe  entre  le  faible  degré  des  lésions 
macroscopiques  et  l’intensité  des  lésions  microsco¬ 
piques. 


Cette'  identité  de  lésions  dans  des  cas  aussi  dis¬ 
semblables  est  cause  qu’il  ne  faut  pas  ajouter,  comme 
1  ont  montré  certains  auteurs,  une  valeur  de  dia¬ 
gnostic  ferme  aux  fines  altérations  cellulaires  rele¬ 
vées  dans  l’encéphale  de  sujets  morts  au  cours 
d’états  infectieux.  'D’aUtre  part,  le  /caractère  banal  de 
ces  lésions  a  poussé  nertains  à  se  demander  si  le 
rhumatisme  cérébral,  comme  les  autres  complica¬ 
tions  de  la  polyarthrite  aiguë,  était  de  la  même 
.  essence  que  l’arthrite. 

Quoique  banales,  les  altérations  du  rhumatisme 
cérébral  ont  par  certains  côtés  un  cachet  rhuma¬ 
tismal  :  le  processus  morbide  du  rhumatisme,  au 
point  de  vue  anatomique,  semble  être  partout  le 
même  et  résider  dans  la  production  «  d’un  œdème 
parenchymateux  plus  ou  moins  considérable  avec 
épanchement’  séreux  ou  séro-sanguinolent  dans  la 
séreuse  qui  enveloppe  le  parenchyme  »  ;  les  dégâts 
que  le  rhumatisme  provoque  sont  anatomiquement 
peu  intenses,  capables  de  rétrocéder  sans  produire 
d’altérations  matérielles  irrémissibles  ;  enfin,  la 
toxine  d’un  des  microbes  considérés  par  certains 
comme  le  générateur  de  la  polyarthrite  a  pour  le 
système  cardio-vasculaire  une  affinité  toute  spéciale. 
Or,  dans  la  majorité  des  cas,  les  lésions  du  rhuma¬ 
tisme  cérébral  sont  essentiellement  vasculaires, 
œdémateuses,  peu  intenées  et  susceptibles  de  guéri¬ 
son  complète,  anatomiquement  parlant. 

Les  oom'Statatîons  faites  à  l’autopsie  d’individns 
morts  de  rhumatism-e  cérébral  peuvent  se  présenter 
sous  trois  aspects  :  chez  certains  sujets,  il  n’y  a  au¬ 
cune  lésion  apparente  ;  les  méninges  ne  sont  nulle¬ 
ment  congestionnées;  le  liquide  arachnoïdien,  ven¬ 
triculaire  et  céphalo-raehidien  est  normal  ;  le  cerveau, 
tant  dans  la  substance  grise  que  dans  la  substance 
blanche,  est  de  consistance  normale  et  remarquable¬ 
ment  sain.  Chez  d’autres,  on  note  surtout  un  étal 
très  exsangue  diffus  ou  localisé.  Communément,  on 
observe  des  lésions  hyperémiques. 

Les  méninges  sont  opalescentes,  infiltrées,  œdé¬ 
matiées,  très  hyperémiées.  Elles  sont  le  siège  d’une 
congestion  intense,  diffuse  ou  localisée  spécialement 
aux  lobes  frontaux  et  à  la  base  du  cerveau.  Les  vei¬ 
nules  paraissent  violacées,  en  lacis,  plus  volumi¬ 
neuses,  plus  saillantes  que  normalement;  les  vais¬ 
seaux  fins  se  dessinent  mieux;  les  capillaires,  dis¬ 
tendus,  sont  devenus  variqueux.  Par  places,  et 
particulièrement  dans  la  région  frontale,  se  voientde 
larges  suffusions  sanguines  ou  séro-sanguinolentes, 
rouge  vif,  intrapie-mériennes. 

Dans  ces  cas  d’hyperémie,  le  liquide  arachnoïdien 
et  ventriculaire  est  souvent  augmenté  de  volume, 
parfois  louche  et  verdâtre;  parfois  le  cerveau  bai^e 
dans  une  sérosité  légèrement  trouble;  le  liquide 
céphalo-rachidien  est  plus  abondant,  non  hyper- 
toxique,  transparent.  On  note  de  l’œdème  arachnoï¬ 
dien  et  ventriculaire,  des  suffusions  intraventricu- 
laires  ou  siégeant  dans  le  tissu  cellulaire  sous-arach¬ 
noïdien.  La  ficongnstion  peut  aussi  s’étendre  aux 
plexus.' choroïdes  qui  sont  parfois  tuméfiés. 

La  substance  grise  du  cerveau  offre  des  degrés  va¬ 
riables  de  congestion;  elle  est  parfois  injectée;  pliis 
souvent  elle  a  une  teinte  rose. 
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La  siiLstamce  blanche  présente  un  piqueté  abon¬ 
dant  hémorragique,  diffus  ou  localisé. 

Ges  altérations  ne  peuvent  faire  prévoir  rétendue 
et  l’intensité  des  dégâts  que  révèle  le  microscope.  Si, 
au  niveau  des  méninges,  l’intégri  té  est  presque  com¬ 
plète,  s’il  n’y  a  pas  là  d’infiltration  leucocytaire,  de 
lésion  d’ordre  inflammatoire,  on  trouve  dans  les 
vaisseaux  pie-mériens  une  grosse  polynucléose.  Mais 
c’est  au  sein  de  la  substance  cérébrale  que  1  histolo¬ 
giste  va  trouver  ces  fines  altérations  cellulaires,  pro¬ 
fondes  et  étendues,  dont  nous  avoua  déjà  parlé  et 
qu’ont  bien  mises  en  lumière  Josué  et  Salomon, 
Gaudy  et  Borna-it-Legueule.  Très  marquées:  dans 
les  cellules  du  lobe  frontal,  ces  lésions  sont  plus  dis¬ 
crètes  dans  la  zone  motrice,  tout  en  y  étant  du  ruême 
ordre..  Aussi  étudierons-nous  seulement,  les  désor^ 
dres:  des  cellules  du  lobe  frontal. 

Une  altération  profonde,  remarquablement  diffuse, 
généralisée  à  toutes  les  cellules  de  la  substance  cé¬ 
rébrale,  à  toutes  les,  cellules  pyramidales  grandes  et 
petites  comme  à  toutes  les  celiules  de  la  couche  pro¬ 
fonde  à  éléments  polymorphes,  celles-ci  moins  tou¬ 
chées  que  celles-là,  voilà  la  lésion  topographique  du 
rhumatisme  cérébral.  La  cellule  paraît  avoir  con¬ 
servé  sa  morphologie;  elle  ne  semble  ni  tuméfiée,  ni 
déformée;  ses  prolongements  sont  demeurés  intacts. 
Cependant  toutes  les  parties  constituantes  de  1  élé¬ 
ment  sont  atteintes. 

Le  protoplasma  est  le  siège  d’une  chromatolyse 
diffuse  due  à  la  dissolution  de  la  substance  chroma¬ 
tique  ;  ü  a  une  coloration  homogène'qui  s’étend  dans 
la  partie  proximale  de  ses  prolongements,  un  aspect 
grenu,  une  tendance  à  la  fragmentation;  a  la  péri¬ 
phérie  se  voient  quelques  granulations  chromatiques 
qui  commencent  à  se  fragmenter.  On_  observe  aussi 
au  sein  du  protoplasma,  autour  du  noyau,  des  fis¬ 
sures  plus  ou  moins  étendues.  Enfin,  çà  et  là,,  se  pré¬ 
sentent  des  figures  de  neuronophagie,  rares  ou  nom¬ 
breuses,  complètes  ou  incomplètes;  dans  certains 
cas,,  le  protoplasma  est  entouré  par  deux  ou  trois 
neuronophages  qui  se  creusent  une  sorte  d’encocbe. 
Ces  neuronophages  offrent  deux  aspects  :  les  uns 
sont  de  gros  noyaux  clairs,  vésiculeux,  analogues  à 
un  macrophage  ;  les  autres  sont  de  petits  noyaux 
ronds  ressemblant  à  un  lymphocyte.  Leur  présence 
ne  permet  pas  d’attribuer  aux  lésions  constatées  une 
origme  cadavérique. 

Le  noyau,  parfois  mal  limité  d’avec  le  protoplasma, 
est  généralement  plus  coloré  que  normalement  ;  son 
réseau  dummatique  a  perdu  sa  netteté  ;  il  tend  à  l’ho- 
mogénéi  sation ., 

Le  nucléole  est  toujours  net;  à  côté  de  lui  se  voient 
quelques  grains  achromatiques  anormaux. 

Dans  quelques  cellules  plus  atteintes,  le  proto- 
plasma  a  presque  totalement  disparu  et  on  ne  voit 
dans  ces  cellules  que  le  noyau  avec  un  ou  plusieurs 
neuronophages  au  sein  d’une  vacuole.  Au  degré 
maximum  des  lésions,  l’aspect  est  le  suivant  :  fonte 
totale  du  protoplasma  et  du  noyau;  an  lieu  et  place, 
un  espace  clair  occupé  par  un  amas  de  neurono¬ 
phages. 

Au  milieu  de  ces  lésions,  on  est  surpri's  de  cons¬ 
tater  que  les  gaines  vasculaires  ne  sont  ni  œdéma¬ 


tiées,  ni  infiltrées,  ni  altérées  ;  que  les  capillaires  ne 
sont  pas  distendus. 

En  somme,  les  lésions  peuvent  se  résumer  en  une 
homogénéisatian  du  proitoplasma,  en  la  présence  de 
fissures  périnucJéaires  intraprotoplasmiques  et  de 
neuronophages,  en  une  intoxication  massive  du  lobe 
frontal. 

Il  est  malaisé  de  trouver  la  cause  essentielle  de 
cette  intoxication  massive,  car  la  plupart  des  indi¬ 
vidus  mnrts  de  rhumatisme  cérébral  sont  des  sujets 
qui  présentent  en  même  temps  à  l’autopsie  des  alté¬ 
rations  du  péricarde  et  de  l’endocarde,  des  altéra¬ 
tions  congestives  ou  dégénératives  diffuses  du  foie 
et  des  reins.  Et  ces  lésions,  souvent  profondes,  du 
foie  et  des  reins,  ont  permis  à  certains  de  supposer 
qu’elles  jouaient  un  rôle  important  dans  l’éclosion 
des  accidents  cérébraux  du  rhumatisme.  Ce  qui  a 
contribué  à  rendre  encore  plus  complexe  le  problème 
pathogénique  du  rhumatisme  cérébral. 

Y 

Bactériologie.  —  Cette  coinplexité  est  demeurée 
entière,  malgré  les  Uavaux  bactériologiques  de  ces 
derniers  temps.,  En  effet,  l’accord  est  loin  d’être  fait 
sur  l’agent  causal  de  la  polyarthrite  rhumatismale. 
On  peut  dire  actuellement  que  le  microbe  du  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu  est  inconnu  ;  non  pas  qu’on 
ne  possède  pas  de  résultats  positifs,  mais  ces  données 
positives  sont  rares,  inconstantes,  contradictoires. 

Parmi  les  agents  microbiens  constatés  au  sein  des 
lésions  rhumatismales,  deux  seulement  paraissent 
jouer  un  rôle  important  :  le  bacille  d’Achalme-Tbd- 
roloix  et  le  diplocoque  de  Triboulet-Goyon.  Tous 
deux  sont  des  germes-  banaux  ne  devenant  spéci¬ 
fiques  que  dans  la  maladie  de  Bouillaud  ;  tous  deux 
anaérobies,  ils  peuvent  tous  deux  s’aérobiser  ;  tous 
deux  ont  été  trouvés  dans  les  cas  les  plus  simples, 
comme  dans  les  cas  sévères  et  compliqués,  avec 
plus  de  fréquence  dans  ceux-ci  que  dans  ceux-là.  Au 
début  formellement  opposés  l’un  à  l’autre,  ils  se  sont 
ensuita^^approchés  ;  on  a  vu  des  cultures,  initiale¬ 
ment  pures,  de  bacille  d’Achalme  contenir  ultérieu¬ 
rement  du  diplocoque  ;  on  a  assisté  à  la  transforma¬ 
tion  du  bacille  en  coccus  ;  on  a  été  surtout  frappé  par 
la  coexistence  fréquente  en  pathologie  humaine  de 
ces  deux  éléments. 

Ces  constatations,  quoique  plus  rarement,  ont  été 
faites  dans  le  rhumatisme  céréliral..  Pendant  la  vie,  le 
diplocoque  et  le  bacille  ont  été  trouvés  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  de  sujets  atteints  d’accL 
dents  cérébraux  de  nature  rhumatismale;  en  règle 
générale,  le  liquide  céphalo-rachidien  s’est  montré 
stérile.  Parfois,  alors  que  le  malade  n’avait  pas  pré¬ 
senté  d’accidents  cérébraux,  le  liquide  céphalo- 
racliidien  contenait  cependant  des  germes,  mis  en 
évidence  par  l’examen  direct  ou  par  les  ensemence¬ 
ments. 

Les  recherches  faites  sur  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  prélevé  après  la  mort,  au  cours  de  l’autopsie, 
ont  abouti  à  des  résultats  analogues. 

De  plus,  le  bacille  d’Achalme  et  le  diplocoque  de 
Triboulet,  ont  été-  vus,  seuls  ou  associés,  dans  les 
vaisseaux  pie-mériens  de  la  zone  motrice,  dans  la 
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pie-mère,  dans  certains  capillaires  cérébraux,  dans 
l’œdème  louche  péricérébral,  dans  les  coupes  du 
cerveau. 

Le  vague  et  l’inconstant  de  ces  constatations  tien¬ 
nent  peut-être  à  ce  que  l’on  étudie  des  lésions  trop 
avancées,  à  ce  que,  selon  certains,  le  rhumatisme  est 
une  septicémie  intermittente.  Quoi  qu’il  en  soit,  la 
bactériologie  ne  peut  encore  qu’établir  cette  conclu¬ 
sion  :  la  présence  du  microbe  n’entraîne  pas  néces¬ 
sairement  l’encéphalopathie  rhumatismale.  Par  con¬ 
séquent,  elle  est  impuissante  à  illustrer  la  patho¬ 
génie  du  rhumatisme  cérébral. 

VI 

Pathogénie.  —  De  nombi’euses  théories  ont  été 
édifiées  pour  expliquer  la  pathogénie  du  rhumatisme 
cérébral;  il  n’en  est  pas  une  de  satisfaisante,  pas  une 
qui  ne  contienne  sa  part  de  vérité.  La  première  en 
date  fut  la  théorie  chimique  ou  humorale,  rapidement 
reconnue  comme  insuffisante.  Certains  auteurs,  ayant 
remarqué  que  l’apparition  des  accidents  cérébraux 
amenait  une  détente  dans  les  troubles  des  articula¬ 
tions,  crurent  à  un  transport  du  mal  des  jointures 
dans  l’encéphale,  à  une  métastase  ;  ce  fut  la  théorie 
de  la  délitescence  des  arthropathies  qui,  réellement, 
s’appuie  sur  quelques  faits  positifs. 

Les  auteurs  anglais  croyaient  surtout  à  l’influence 
des  cardiopathies,  à  telle  enseigne  que  pour  eux  le 
rhumatisme  cérébral  était  un  rhumatisme  cardiaque 
larvé. 

Pour  certains,  l’hyperthermie,  d’ailleurs  habituelle 
dans  le  rhumatisme  cérébral,  jouait  le  principal  rôle. 
Trousseau  croyait  à  une  névrose;  Legrand  du  Saulle, 
à  une  fluxion  méningée  véritable  analogue  à  la  pous¬ 
sée  fluxionnaire  articulaire.  Pour  quelques-uns  il 
.s’agissait  d’une  méningite  rhumatismale  tandis  que 
d’autres  ne  voyaient  dans  le  rhumatisme  cérébral 
qu’un  trouble  fonctionnel  de  l’encéphale  ou  qu’un 
trouble  trophique. 

En  favenr  de  l’origine  nerveuse  du  rhumatisme 
plaidaient  les  tares  nerveuses  acquises  ou  hérédi¬ 
taires  qui  se  rencontrent  chez  presque  tous  les  indi¬ 
vidus  frappés  au  niveau  de  leur  cerveau  par  le  rhu¬ 
matisme. 

Quelques  observateurs,  se  basant  sur  la  constata¬ 
tion  de  lésions  hépato-rénales  profondes,  ont  attribué 
à  l’insuffisance  rénale  ou  hépatique  un  rôle  de  pre¬ 
mier  plan  dans  la  genèse  des  accidents  cérébraux  du 
rhumatisme;  ces  lésions  sont  inconstantes,  et  parfois 
les  reins  et  le  foie  sont  indemnes. 

Il  n’est  pas  jusqu’aux  médicaments  qui  n’aient  été 
accusés  de  faire  naître  le  rhumatisme  cérébral.  Nous 
aAmns  déjà  dit  que,  au  temps  de  Trousseau,  saigneurs 
et  quiniseurs  s’accusaient  réciproqnement  de  provo¬ 
quer  par  leur  thérapeutique  l’éclosion  des  troubles 
encéphaliques,  et  que,  plus  près  de  nous,  le  salicylate 
de  soude  a  été  également  incriminé. 

Anjonrd’hui,  la  majorité  des  auteurs,  tout  en  fai¬ 
sant  des  réserves  sur  le  rôle  possible  et  peut-être 
important  des  altérations  hépato-rénales,  reconnaît 
au  rhumatisme  cérébral  une  origine  to xi-infectieuse. 
«  Tout  nous  fait  supposer,  dit  M.  le  professeur 
Widal,  que  le  l’humatisme  cérébral  résulte  de  la 


localisation  sur  l’encéphale  d’un  virus  doué  d’une 
action  violente.  »  S’agit-il  d’nne  septicémie  ou  d’une 
toxémie  quelconque?  On  bien  est-ce  une  tôxi-infec- 
tion  spécifique?  Il  sera  impossible  de  résoudre  ce 
problème,  tant  que  le  germe  du  rhumatisme  n’aura 
pas  été  découvert. 

VU 

Symptomatologie.  —  Cliniquement  le  rhumatisme 
cérébral  se  présente  sous  des  aspects  très  variables. 
La  polyarthrite  aiguë  est  susceptible  de  produire,  du 
côté  du  cerveau,  depuis  les  accidents  suraigus  à 
marche  foudroyante  jusqu’à  la  folie  chronique.  Ceci 
explique  les  nombreuses  formes,  aujourd’hui  dé¬ 
suètes,  créées  parles  anciens  auteurs. 

Le  type  le  plus  communément  observé  est  le  rhu¬ 
matisme  cérébral  aigu  :  c’est  lui  que  nous  prendrons 
comme  sujet  de  notre  tableau  clinique,  réservant 
pour  le  chapitre  des  formes  les  variantes  produites 
par  le  fait  d’une  évolution  plus  rapide  ou  plus  lente, 
par  le  fait  de  l’âge  ou  de  la  prépondérance  d’un  ou 
de  plusieurs  symptômes. 

Dans  certains  cas,  les  moins  nombreux,  le  rhuma¬ 
tisme  cérébral  aigu  paraît  d’une  façon  brutale,  ino¬ 
pinée.  Plus  volontiers,  son  apparition  est  annoncée 
par  des  symptômes  divers  faisant,  les  uns,  prévoir 
assez  longtemps  à  l’avance  les  troubles  cérébraux, 
les  autres,  annoncer  la  crise  comme  prochaine  ou 
immédiate. 

Chez  un  malade  atteint  d’un  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu  violent  et  généralisé,  une  céphalée  fron¬ 
tale  et  occipitale,  une  rachialgie  accusée,  de  la  dys¬ 
phagie;  un  délire  nocturne  léger,  transitoire,  qu’efface 
le  retour  du  jour  ;  des  sueurs  profuses,  des  éruptions 
miliaires  ;  une  température  qui  monte  rapidement 
et  devient  excessive  ;  une  sensibilité  extrême  pour 
des  arthrites  légères,  au  contraire  une  indifférence 
notable  ou  même  de  l’analgésie  pour  ,  des  arthrites 
sévères;  une  insomnie  relative,  mais  tenace;  voilà 
l’ensemble  des  prodromes  à  longue  échéance  du 
rhumatisme  cérébral  aigu. 

Plus  importante  parce  que  plus  voisine  de  la  crise 
est  la  série  des  symptômes  suivants  :  altérations 
brusques  du  caractère  du  malade  qui  offre  un  état 
intellectuel  particulier;  extrêmement  inquiet,  ayant 
peur  de  mourir,  ne  dormant  plus  du  tout,  dyspnéique 
sans  que  l’auscultation  reconnaisse  à  cette  dyspnée 
une  base  organique,  le  malade  a  le  regard  angoissé 
et  délire  plus  longtemps  et  plus  violemment. 

Enfin  la  crise  semble  imminente  quand  subitement 
la  vision  se  trouble,  quand  paraissent  des  vertiges, 
des  hallucinations,  une  gêne  dans  la  parole,  une 
répulsion  absolue  pour  les  aliments,  un  accroisse¬ 
ment  de  l’analgésie  articulaire,  des  soubresauts  ten¬ 
dineux,  de  la  raideur  du  cou  et  des  membres. 

A  la  période  d’état  le  rhumatisme  cérébral  se  tra¬ 
duit  par  un  ensemble  de  symptômes  qui  rappellent 
ceux  des  autres  encéphalopathies.  Les  troubles  céré¬ 
braux  du  rhumatisme  n’ont  pas  en  effet  de  signature 
clinique.  Ils  constituent  ce  qu’on  a  appelé  la  psychose 
rhumatismale,  plus  nette  ici  que  dans  les  autres 
formes  et  revêtant  le  type  de  la  confusion  mentale. 
Cette  confusion  mentale  affecte  une  forme  clinique 
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un  peu  différente  suivant  le  moment  de  son  appari¬ 
tion  au  cours  du  rhumatisme  :  au  début  de  la  crise, 
c’est  un  accès  de  manie  aiguë  ;  dans  le  cours  de  la 
crise,  ce  peut  être  soit  une  confusion  mentale  hallu- 
cinatoire  avec  délire  onirique  d’acuité  variable 
ou  une  confusion  mentale  stupide  —  ou  une  confu¬ 
sion  mentale  méningitique  ;  pendant  la  convalescence, 
il  s’agira  d’une  confusion  mentale  simple  avec  ou 
sans  délire  onirique,  avec  surtout  de  l’obtusion  men¬ 
tale,  de  la  désorientation  des  idées  et  une  amnésie 
des  plus  marquées. 

De  tous  les  symptômes  par  lesquels  se  manifeste 
la  confusion  mentale  rhumatismale,  le  plus  impor¬ 
tant  est  le  délire  qui  appartient  à  tous  les  rhumatismes 
cérébraux,  quelque  forme  qu’ils  empruntent,  et  qui  à 
lui  seul  peut  constituer  toute  l’encéphalopathie. 

Par  exception,  calme  et  tranquille,  le  délire  dans 
le  rhumatisme  cérébral  est  normalement  intense  et 
fui’ieux,  bruyant  et  agité,  avec  alternatives  de  dépres¬ 
sion  et  d’excitation.  C’est  un  délire  de  parole  et 
d’action  :  le  malade  parle  haut  et  sans  suite  ;  il  crie, 
il  vocifère,  il  injurie,  il  maudit.  D’aboi’d  nocturne,  ce 
délire  deAÔent  l’apidement  continu. 

A  ce  délire  s’associe  une  agitation  incessante  qui 
fait  que  le  malade  se  lève  de  son  lit,  lutte  avec  son 
entourage,  a  des  visions  terrifiantes,  des  hallucinations 
auditives,  des  impulsions  subites  et  violentes. 

On  constate  aussi  parfois  des  contractions  spasmo¬ 
diques  du  visage  survenant  par  intervalles,  des 
secousses  convulsives  des  membres  peu  intenses  et 
également  intermittentes,  des  mouvements  désor¬ 
donnés  peu  étendus  rappelant  les  mouvements  épi¬ 
leptiques  et  constituant  ce  qu’on  a  désigné  du  nom 
d’épilepsie  rhumatismale,  de  chorée  rhumatismale 
épileptiforme. 

En  dehors  de  ces  symptômes  nerveux,  il  en  est 
d’autres  d’ordre  général  :  la  température  est  très 
élevée,  souvent  excessive,  s’élevant  à  4o,  4i,  42  de¬ 
grés  ;  disons  en  passant  que  l’étude  de  la  courbe 
thermique  a  une  importance  primordiale  dans  l’éta¬ 
blissement  du  pronostic  ;  l’albuminurie  est  fréquente  ; 
on  note  de  la  dypsnée,  de  la  polypnée  et  un  désaccord 
fréquent  entre  l’intensité  des  fluxions  articulaires  et 
le  peu  de  douleurs  que  provoque  la  mobilité  des 
jointures. 

Enfin  l’aspect  du  malade  est  particulier;  le  faciès 
est  vultueux,  le  teint  animé,  les  pommettes  rouges, 
l’œil  bi’illant. 

A  cette  période  d’état  font  suite  des  phénomènes 
asphyxiques  et  le  coma.  Les  phénomènes  asphyxiques, 
compagnons  presque  obligés  du  coma,  consistent  en 
une  cyanose  généralisée  et  en  une  ataxie  circulatoire 
exti’ême  ;  le  coma  est  profond  ;  c’est  le  phénomène 
évolutif  ultime  du  rhumatisme  cérébral  aigu. 

VIII 

Formes  cliniques.  —  i.  D’après  l’évolution.  — 
a..  Rhumatisme  cérébralsuraigu. — C’est  une  forme  rare 
du  rhumatisme  cérébral.  Quand  il  s’accompagne  de 
prodromes,  ces  prodromes  consistent  en  céphalée, 
vertiges,  dyspnée  continue,  disparition  brusque  des 
douleurs  articulaires.  Dans  la  majorité  des  cas,  la 
maladie  éclate  d’une  façon  brutale,  imprévue,  presque 


foudroyante.  Le  tableau  le  plus  saisissant  en  a  été 
tracé  par  Trousseau  dans  sa  clinique  restée  célèbre  : 
«  ...Le  malade  se  félicite  de  son  état...  Cependant 
une  heure  plus  tard,  cet  homme  se  plaint  de  ne  plus 
A'oir  clair,  puis  bientôt  après  il  vocifère,  il  crie  au 
voleur,  s’élance  hors  de  son  lit,  tombe,  est  relevé, 
placé  dans  son  lit,  lutte  avec  deux  infirmiers  en 
déployant  une  force  considérable,  puis  s’affaisse  et 
meurt,  toute  cette  scène  ayant  à  peine  duré  un  quart 
d’heure.» 

Habituellement  la  scène  se  déroule  moins  vite  et 
après  une  violente  excitation,  le  malade,  épuisé, 
tombe  dans  le  coma  et  meurt  en  quelques  heures, 
en  un  jour,  en  deux  jours  au  maximum. 

b.  Rhumatisme  cérébral  subaigu  et  chroniciue.  — 
Cette  forme  se  montre  surtout  pendant  la  convales¬ 
cence  de  la  polyarthrite,  par  conséquent  tardivement. 
Si  parfois  elle  succède  à  des  phénomènes  aigus,  d’or¬ 
dinaire  elle  s’installe  d’emblée  telle  qu’elle  doit  être 
ultérieurement.  Elle  se  manifeste  sous  l’aspect  soit 
d’une  manie,  soit  d’une  mélancolie  simple,  soit  d’une 
mélancolie  avec  stupeur;  elle  ne  ressemble  pas  du 
tout  au  rhumatisme  cérébral  hyperpyrétique. 

Bien  étudiée  par  Menet  sous  le  nom  de  folie  rhu¬ 
matismale,  la  psychose  rhumatismale  lente  passe  par 
plusieurs  phases  au  cours  de  son  évolution;  au 
début,  le  malade  est  profondément  inquiet,  soup¬ 
çonneux,  coléreux,  méfiant;  il  se  croit  persécuté,  il 
s’accuse  de  méfaits  imaginaires;  il  a  des  terreurs 
subites  et  inexpliquées  ;  par-dessus  tout  il  redoute  la 
mort  qu’il  croit  menaçante  pour  lui,  à  un  tel  point 
qu’il  se  sent  mourir,  qu’il  se  croit  mort,  qu’il  fait 
parfois  constater  son  décès;  aussi  est-il  invincible¬ 
ment  triste,  taciturne  et  silencieux.  A  cette  tristesse 
s’associent  un  délire  mélancolique,  vésanique,  dé¬ 
pressif  et  non  fébrile,  des  hallucinations  visuelles  et 
auditives. 

Cette  période  peut  faire  place  à  une  phase  mar¬ 
quée  par  un  délire  violent  avec  jactation  et  agitations 
particulières.  Puis  le  malade  retombe  dans  son  état 
premier  de  mélancolie,  de  tristesse  invincible,  de 
silence  et  de  mutisme.  Ses  facultés  intellectuelles, 
affaiblies,  sont  plutôt  perverties  qu’abolies;  sa  mé¬ 
moire  est  obtuse;  quand,  à  de  rares  intervalles,  il 
parle,  le  langage  articulé  lui  est  difficile.  Des  mouve¬ 
ments  choréiformes  paraissent,  suivis  d’un  amaigris¬ 
sement  considérable,  de  gâtisme,  d’inertie  absolue 
et  de  cachexie.  Après  des  semaines  et  des  mois,  le 
malade  sort  de  cet  état,  guérit  peu  à  peu,  mais  avec 
un  déficit  intellectuel  fréquent. 

2.  D’après  l’age. —  Rhumatisme  cérébral  infantile. 
—  Si  la  chorée  est  chez  l’enfant  la  compagne  obligée 
du  rhumatisme  cérébral,  si  parfois  elle  est  sa  seule 
expression  symptomatique,  il  arrive  cependant  que 
l’enfant  présente  des  phénomènes  cérébraux  rappe¬ 
lant  ceux  observés  chez  l’adulte.  Ce  sont  des  impul¬ 
sions  subites  et  violentes,  un  délire  actif,  des  visions 
terrifiantes,  une  température  excessive,  du  mutisme. 
Bientôt,  en  un  ou  deux  jours,  ces  désordres  s’atté¬ 
nuent  et  font  place  à  la  chorée.  L’enfant  guérit  sou¬ 
vent,  mais  fréquemment  avec  un  certain  degré 
d’affaiblissement  intellectuel. 
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3.  D’après  la  prépoadébajs'Ce  de  certains  stm- 
PTÔMES.  —  Des  nonxbreuses  formes  décrites  par  iles 
anciens  auteurs,  deux  surtout  étaient  bien  dis¬ 
tinctes  :  la  forme  comateuse  et  la  forme  céphalal¬ 
gique. 

Dans  le  rhumatisme  cérébral  à  forme  comateuse^ 
le  coma  est  l’accident  initial  et  prépondérant  ;  il  s’ac¬ 
compagne  d’une  température  excessiAm  et  d’une 
ataxie  circulatoire  extrême  :  le  malade  meurt  par 
asphyxie  avec  une  cyanose  généralisée. 

Dans  la  forme  céphalalgique,  décrite  par  Gubler, 
on  note  une  céphalée  violente  et  des  vomissements, 
très  rares  dans  le  rhumatisme  cérébral. 

IX 

Marche  et  Evolution.  —  Dans  sa  forme  commune, 
le  rhumatisme  cérébral  aigu  dure  plusieurs  jours  ou 
plusieurs  semaines,  île  treize  à  vingt-cinq  jours;  son 
évolution  peut  offrir  des  rechutes.  La  durée  de  la 
maladie,  dans  les  cas  suraigus,  peut  se  réduire  à 
quelques  heures,  à  un  quart  d’heure  ;  elle  ne  dépasse 
guère  vingt-quatre  ou  trente-six  heures.  Dans  les 
formes  chroniques,  cette  durée  s’étend  à  plusieurs 
semaines,  à  des  mois;  et,  ainsi  que  nous  raA'o.ns  déjà 
dit,  on  assiste  à  une  alternance  fréquente  des  trou¬ 
bles  cérébraux  avec  les  désordres  articulaires. 

X 

Pronostic.  —  Fatal  dans  les  formes  suraiguës, 
beaucoup  moins  sombre  dans  la  folie  rhumatismale, 
le  pronostic  du  rhumatisme  cérébral  aigu  est  extrê¬ 
mement  sévère  ;  la  mort  est  la  terminaison  ordinaire 
de  la  maladie.  Trois  facteurs  font  plus  particulière¬ 
ment  prévoir  la  mort  :  ce  sont  la  disparition  brusque 
et  complète  de  la  douleur  articulaire,  le  coma  ou  la 
température.  Plus  le  thermomètre  monte,  plus  grave 
est  l’état;  un  chiffre  de  4i  degrés  et  restant  à  ce 
degré  pendant  quelque  temps  annonce  l’issue  fatale. 
De  l’étude  thermométrique  a  découlé  une  consé¬ 
quence  thérapeutique  heureuse,  la  nécessité  de  ré¬ 
frigérer  à  tout  prix  le  malade,  ce  qu’a  pu  réaliser  la 
balnéation  froide. 

XI 

Diagnostic.  —  Le  rhumatisme  cérébral  aigu  se 
reconnaît  aisément.  Il  s’annonce  chez  un  rhumatisant 
atteint  d’une  polyarthrite  aiguë  très  fébrile  et  très 
sévère,  soit  par  un  ensemble  de  prodromes,  soit  par 
une  atténuation  brusque  des  phénomènes  articulaires 
coïncidant  avec  l’éveil  des  manifestations  cérébrales. 
Toutefois,  du  fait  qu’elle  ne  possède  aucun  caractère 
clinique  spécifique,  la  psychose  rhumatismale  doit 
être  séparée  d’avec  certaines  affections. 

1.  Le  délire  nerveux  simple  peut  exister  au  cours 
d’un  rhumatisme  hyperpyrétique;  il  sè  reconnaît  à 
ce  qu’il  est  doux  et  tranquille. 

2.  Le  délire  salicylique  éclate  brusquement,  atteint 
d’emblée  son  apogée;  il  ne  s’accompagne  pas  de  tem¬ 
pérature;  le  pouls  du  malade  est  plutôt  ralenti;  il 
peut  coexister  d’autres  signes  de  l’intoxication  sali- 
cylée,  comme  les  éruptions. 

3.  Le  delirium  tremens  se  distingue  de  la  psychose 
rhumatismale  aiguë  par  ses  prodromes,  par  ses  ma¬ 


nifestations  de  la  période  d’état,  par  les  lésions  que 
montre  l’autopsie.  Dans  le  délire  alcoolique,  les 
prodromes  durent  longtemps;  alors,  le  sommeil  de 
l’alcoolique  est  troublé  par  des  rêves  et  par  des  cau¬ 
chemars;  on  note  une  hyperesthésie  généralisée,  un 
tremblement  de  la  langue  et  des  mains.  Eclose,  la 
crise  de  delirium  tremens  se  traduit  par  des  hallu¬ 
cinations,  terrifiantes  :  le  malade  voit  des  animaux  de 
toute  grandeur  courir  sur  son  lit  pour  le  mordre; 
par  un  tremblement  généralisé  à  tout  le  corps,  par 
uneparole  embarrassée,  parl’absencede  température. 
L’anatomie  pathologique  enfin  montre  les  altérations 
fréquentes  du  foie  de  l’alcoolique,  et  il  y  aurait  pour 
Klippel  des  lésions  cérébrales  particulières  au  deli¬ 
rium  tremens.  Il  faut  cependant  savoir  que,  si  le 
rhumatisme  aigu  éveille  rarement  le  delirium  tre¬ 
mens,  dans  la  majorité  des  cas  de  rhumatisme  céré¬ 
bral,  la  toxi-infection  rhumatismale  s’unit  à  l’intoxi¬ 
cation  éthylique  d’une  façon  telle  qu’il  est  impossible 
de  départager  la  part  qui  revient  à  l’un  et  à  l’autre  de 
cès  deux  facteurs. 

4.  Le  délire  urémique  est  un  délire  hallucinatoire 
continu,  sans  température  ;  l’analyse  des  urines,  le 
myosis,  l’hypertension,  les  mouvements  carpholo- 
giques  le  feront  reconnaître.  Le  diagnostic  peut  être 
difficile,  car  nous  savons  par  l’étiologie  le  rôle 
qu’exercent  parfois  dans  la  genèse  de  la  psycho>se 
rhumatismale  les  altérations  profondes  du  rein. 

5.  'L'acétonémie  nerveuse  se  traduit  par  une  agita¬ 

tion  extrême,  par  des  hallucinations  terrifiantes,  par 
une  odeur  spéciale  de  l’haleine  et  par  une  réaction 
particulière  de  l’urine.  j<i: 

6.  Certains  cas  de  méningite  grippale,  d’hémor- 
ragie  cérébrale  ou  méningée  pourraient  être  con¬ 
fondus  avec  la  forme  suraiguë  du  rhumatisme  céré¬ 
bral  ;  la  ponction  lombaire  fera  le  diagnostic. 


Traitement.  —  Les  moyens  employés  pour  lutter 
contre  le  rhumatisme  cérébral  sont  purement  empi¬ 
riques  ;  la  thérapeutique  pathog-énique,  la  seule 
rationnelle,  ne  pourra  être  envisagée  que  le  jour  où 
sera  connue  la  nature  de  l’affection  et  découvert  son 
agent  pathogène.  Le  traitement  n’est  guère  à  étu¬ 
dier  que  dans  les  cas  aigus  :  la  forme  suraiguë,  par 
son  évolution  foudroyante,  échappe  à  toute  interven¬ 
tion  ;  la  forme  chronique  réclame  le  traitement  habi¬ 
tuel  aux  maladies  mentales. 

Il  y  a  un  traitement  préventif  et  un  traitement 
curatif  du  rhumatisme  cérébral.  Le  traitement  pré¬ 
ventif  consiste  à  donner  du  salicylate  de  soude  qui, 
aux  yeux  de  certains,  non  seulement  ne  favorise  pas, 
mais  plutôt  empêche  l’apparition  de  la  psychose 
rhumatismale. 

Quand  la  crise  a  éclaté,  il  faut  suspendre  la  médi¬ 
cation  salicylée  et  recourir  à  divers  moyens,  les  uns 
d’efficacité  douteuse,  les  autres  indispensables. 

La  saignée,  la  purgation,  les  modérateurs  nervins 
peuvent  être  employés  ;  l’électrargol  a  été  essayé  et 
a  donné  des  résultats  infidèles  ;  la  ponction  lombaire  ; 
a  plus  d’utilité  ;  elle  décomprime  les  éléments  ner-  ; 
veux  et  éclaire  -le  diagnostic  dans  les  cas  douteux.  ) 
Tous  ces  procédés  le  cèdent  de  beaucoup  à  la  balnéa-  f 
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tion  froide  qui  reste  actuellement  le  traitement 
indispensable  du  rhumatisme  cérébral. 

Préconisée  surtout  en  Angleterre,  par  Wilson  Fox, 
introduite  en  France  par  Maurice  Raynaud,  la  bal¬ 
néation  froide  est  indiquée  chaque  fois  qu’un  rhu¬ 
matisant  délire,  voit  ses  troubles  articulaires  dimi¬ 
nuer  ou  disparaître,  sa  température  monter  à 
4’0  degrés.  On  peut  la  réaliser  sous  forme  d’applica¬ 
tions  réfrigérantes  locales  (glace  sur  la  tête  ou  sur  la 
colonne  vertébrale),  d’affusions  froides.  Le  bain  froid 
a  beaucoup  plus  d’efficacité. 

La  technique  de  cette  méthode  varie  :  certains, 
comme  Wilson  Fox,  donnent'  des  bains  tièdes  pro¬ 
longés  suivis  d’applications  froides  ;  d’autres  recou¬ 
rent  à  la  méthode  de  Brandt;  en  Allemagne,  le  bain 
se  donne  à  20  degrés  et  dui’e  quinze  minutes.  D’ordi¬ 
naire  la  température  du  bain  varie  de  aS  à  3o  degrés; 
on  la  refroidit  pz’Ogressivement  et  le  malade  reste 
dans  le  bain  une  demi-heure,  une  heure  ou  même 
une  heure  et  demie,  d’autant  moins  que  la  tempéra¬ 
ture  de  l’eau  est  plus  basse.  A  la  sortie  du  bain,  le 
malade  sera  réchauffé  avec  d’extrêmes  précautions, 
au  moyen  de  frictions  et  de  boissons  chaudes.  Les 
bains  seront  renouvelés  toutes  les  trois  heures,  tant 
que  la  température  ne  descendra  pas  au-dessous  de 
38"5,  et  ne  seront  arrêtés  que  si  la  température 
marque  37  degrés  sans  tendance  à  remonter. 

Sans  aller  jusqu’à  dire  avec  ses  enthousiastes  que 
la  méthode,  scrupuleusement  appliquée,  triomphe 
de  tous  les  accidents  cérébraux,  il  faut  avouer  que 
seule  la  balnéation  froide  «  agit  vite  et  fort  »  et  peut 
ramener  à  la  vie  des  malades  désespérés.  Elle  n'en¬ 
traîne  aucun  accident  immédiat  ;  elle  ne  reconnaît 
pour  ainsi  dire  pas  de  contre-indication. 
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CHHONIQÜE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

CLINIQUE  d’accouchements  ET  DE  GYNÉCOLOGIE  TAR- 
NiER  (89,  rue  d’Assas).  —  Professeur  :  M.  Paul  Bar.  — 
Cours  de  pratique  obstétricale,  par  MM.  Brindeau,  professeur 
agrégé,  accoucheur  des  hôpitaux;  Guéniot  et  Lequeux,  pro¬ 
fesseurs  agrégés;  Devraigne,  ancien  chef  de  clinique; 
Chirié,  chef  de  clinique;  Lemeland  et  Marioton,  chefs  de  cli¬ 
nique  adjoints;  assistés  de  MM.  Roullier,  Pellissier,  Brisson, 
Gaujoux,  Siguret  et  Roux,  moniteurs;  réservé  aux  étudiants 
ayant  seize  inscriptions  et  aux  docteurs  français  et  étrangers 
régulièrement  inscrits  à  la  clinique. 

Le  cours  commencera  le  17  janvier  1912.  Il  comprendra 
quatorze  leçons  qui  auront  lieu  tous  les  jours  à  cinq  heures  du 
soir.  Les  auditeurs  seront  personnellement  exercés  aux  ma¬ 
nœuvres  obstétricales. 

Programme  du  cours.  —  Mercredi  17  janvier  1912.  M.  De¬ 
vraigne,  à  cinq  heures.  Diagnostic  des  présentations  et  des 
positions  par  le  palper. 

Jeudi  18  janvier,  à  trois  heures.  Exercices  du  palper 
au  lit  des  malades.  —  M.  Devraigne,  à  cinq  heures.  L’auscul¬ 
tation  en  obstétrique. 

Vendredi  19  janvier,  à  trois  heures.  Exercices  d’ausculta¬ 
tion  au  lit  des  malades.  —  M.  Devraigne,  à  cinq  heures.  Le 
toucher  en  obstétrique. 

Samedi  20  janvier,  à  trois  heures.  Exercices  de  toucher. 

_  M.  Chirié,  à  cinq  heures.  Le  forceps  sur  le  sommet 

(positions  directes). 

Lundi  22  janvier,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques 
de  forceps.  —  M.  Guéniot,  à  cinq  heures.  Le  forceps  sur  le 
sommet  (positions  obliques  antérieures). 

Mardi  aS  janvier,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques  de 
forceps.  —  M.  Chirié,  à  cinq  heures.  Le  forceps  sur  le 
sommet  (positions  obliques  postérieures). 

Mercredi  24  janvier,  à  neuf  heures  et  demie  du  matin.  Con¬ 
sultation  des  femmes  enceintes,  par  M.  le  professeur  Bar; 
examen  des  malades  par  les  élèves  du  cours.  A  trois  heures  : 
Exercices  pratiques  de  forceps.  —  M.  Brindeau,  à  cinq 
heures.  Le  forceps  sur  la  face  et  le  front. 

Jeudi  25  janvier,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques 
de  forceps.  —  M.  Chirié,  à  cinq  heures.  Le  forceps  sur 
les  présentations  élevées. 

Vendredi  26  .janvier,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques, 
révision  des  diverses  applications  deforceps.  —  M.  Lemeland, 
à  cinq  heures.  La  version  par  manœuvres  internes  (version 
séparée). 

Samedi  27  janvier,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques 
de  version.  —  M.  Lemeland,  à  cinq  heures.  La  version  par 
manœuvres  internes  (extraction). 

Lundi  29  janvier,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques 
de  version. —  M.  Lequeux,  à  cinq  heures.  La  version  par  ma¬ 
nœuvres  internes  (difficultés  de  l’extraction). 

Mardi  3o  janvier,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques  de 
version  par  manœuvres  internes  (révision).  —  M.  Lemeland, 
à  cinq  heures.  L’embryotomie  céphalique  (basiotripsie). 

Mercredi  3  i  janvier,  à  neuf  heures  et  demie  du  matin.  Con¬ 
sultation  des  femmes  enceintes  par  M.  le  professeur  Bar; 
examen  des  malades  par  les  élèves  du  cours.  A  trois  heures  : 
Exercices  pratiques  d’embryotomie.  —  M.  Lemeland,  à  cinq 
heures.  L’embryotomie  céphalique  (cranioclasie). 

Jeudi  i""  février,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques  d’ein- 
bryotomie.  —  M.  Devraigne,  à  cinq  heures.  Embryotomie 
rachidienne. 
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Pour  renseignements  et  inscription,  s’adresser  à  M.  le  chef 
de  clinique,  à  la  clinique  Tarnier.  ^ 

Les  bulletins  de  versement,  relatifs  au  cours,  seront  délivres 
au  secrétariat  de  la  Faculté  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  de 
midi  à  trois  heures.  Le  droit  à  verser  est  de  5o  francs. 

HOPITAL  DE  LA  PITIÉ.  —  MALADIES  DU  CŒUR  ET  DES  VAIS¬ 
SEAUX.  —  Le  docteur  Josué^  médecin  de  l’hôpital  de  la  Pitie, 
fera  du  i5  avril  au  a  mai  1912  un  cours  de  révision  et  de  per¬ 
fectionnement  en  seize  leçons,  avec  le  concours  et  1  assistance 
de  MM.  les  docteurs  Uelherm,  chef  du  service  de  radiologie 
et  d’électrothérapie,  Démanché  et  Paillard,  anciens  internes 
des  hôpitaux,  de  MM.  Chevallier  et  Godlewski,  internes  des 
hôpitaux,  Glogne,  interne  en  pharmacie. 

Programme  du  cours. —  Première  leçon  :  Lundi  i5  avril, 
deux  heures  et  demie.  —  Généralités;  examen  du  cœur  :  per¬ 
cussion,  phonendoscopie;  les  foyers  d’auscultation. 

Deuxième  leçon  :  Mardi  16  avril,  dix  heures  et  demie. 
Examen  de  l’aorte.  Radioscopie  du  cœur  et  de  l’aorte. 

Troisième  leçon  :  Mercredi  17  avril,  deuxheures  et  demie. 

—  Examen  du  pouls;  pouls  artériel,  pouls  veineux;  méthode 
graphique;  électrocardiographie. 

Quatrième  leçon:  Jeudi  18  avril,  dix  heures  et  demie. 
Arythmies,  extrasystoles. 

Cinquième  leçon  :  Vendredi  19  avril,  deux  heures  et  demie. 

—  Bradycardies,  tachycardies. 

Sixième  leçon  :  Samedi  20  avril,  dix  heures  et  demie. 
L’insuffisance  aortique. 

Septième  leçon  :  Lundi  22  avril,  deux  heures  et  demie.  -- 
Les  maladies  de  la  valvule  mitrale.  Les  rétrécissements  mi¬ 
traux  latents. 

Huitième  leçon  ;  Mardi  28  avril,  dix  heures  et  demie.  — 
Les  insuffisances  cardiaques. 

Neuvième  leçon  :  Mercredi  24  avril,  deux  heures  et  demie. 

—  Hygiène  des  cardiaques.  _ 

Dixième  leçon  :  Jeudi  28  avril,  dix  heures  et  demie.  —  To¬ 
nicardiaques  ;  digitale;  démon.strations  pharmacologiques. 

Onzième  leçon  :  Vendredi  26  avril,  deux  heures  et  demie. 

—  Cœur  rénal.  Les  gros  cœurs. 

Douzième  leçon  :  Samedi  27  avril,  dix  heures  et  demie. 

La  syphilis  du  cœur  et  de  l’aorte. 

Treizième  leçon  :  Lundi  29  avril,  deux  heures  et  demie. 

La  pression  artérielle. 

Quatorzième  leçon  :  Mardi  3o  avril,  dix  heures  et  demie. 
Artériosclérose. 

Quinzième  leçon  :  Mercredi  i*'''  mai,  deux  heures  et  demie. 

—  Angine  de  poitrine.  Claudication  intermittente  et  gan- 
giène  sénile. 

Seizième  leçon  :  Jeudi  2  mai,  dix  heures  et  demie.  —  Trai- 
L  ment  de  l’artériosclérose. 

S’inscrire  auprès  de  l’interne  du  service  ou  par  correspon- 
d;  nce. 

Le  prix  de  la  série  de  leçons  est  de  3o  francs. 

HYDROLOGIE.  —  Les  conférences  suivantes  seront  faites 
à  la  Faculté  par  M.  Chassevant  : 

Lundi  i5  janvier.  ■ —  Eaux  sulfurées  sodiques  :  Amélie-les- 
Eains,  LaPresle,  Le  Vernet,  etc. 

Mercredi  17  janvier.  —  Eaux  sulfurées  chlorurées  sodiques  : 
Eaux-Bo  aies,  Challes,  Labassère,  etc.  Eaux  sulfurées  iodu- 
rées  sodiques  :  Marlioz,  etc.  Eaux  sulfurées  dégénérées: 
Aix-les-Bains,  etc. 

Vendredi  19  janvier.  —  Eaux  sulfurées  calciques  :  Euzet, 
Allevard,  Enghien,  etc.- 

Lundi  22  janvier.  —  Eaux  bicarbonatées  sodiques  :  Vichy, 
Vàls,  Le  Boulou,  etc. 

Mercredi  24  janvier.  —  Eaux  bicarbonatées  calciques  :  Alet, 
Bondonneau,  etc.'  - 

Vendredi  26  janvier."*!^  Eaux  bicarbonatées  mixtes  :  Con- 
dillac,  La  Malou,  Saint-Gfelmier,  Pougues,  etc. 

Lundi  29  janvier.  —  Eaux  oligométalliques  thermales  : 
Néris,  Ussat,  Dax,  Bagnoles,  Bains-les-Bains,  Plombiè¬ 
res,  etc. 

Mercredi  3 1  janvier.  —  Eaux  oligométalliques  froides  : 
Saint-Christau,  Evian,  etc. 

Vendredi  2  février.  —  Eaux  arsenicales.  Eaux  fcrrugi- 


CONFÉRENCES  SUR  LE  TRAITEMENT  DE  LA  SYPHILIS.  —7 

M.  le  docteur  Leredde  commencera,  le  dimanche  21  janvier,  à 
dix  heures  et  demie,  une  série  de  conférences  sur  le  traite¬ 
ment  de  la  syphilis,  et  les  continuera  les  dimanches  suivants, 
à  la  même  heure.  Ces  cours  auront  lieu  à  la  Maison  de  santé, 
3 1,  rue  La  Boétie. 

Ces  cours  sont  gratuits.  On  est  prié  de  se  faire  inscrire,  a 
l’avance,  en  écrivant  3i,  rue  La  Boétie,  Paris. 

FONDATION  PIERRE  BUDIN.  —  Leçons  de  puériculture,  par 
le  docteur  Aviragnet, médecin  de  l’hôpitaldesEnfants-Malades, 
le  mercredi,  à  cinq  heures,  à  partir  du  mercredi  3i  janvier. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  M.  le  docteur  Fichaux  (de  Tourcoing). 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINEp^^^,^^ 

“  Pkospho-Glycérate  de  Chaux  pur  ”. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  22  AU  27  JANVIER  1912 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  22  janvier,  à  une  heure.  —  5“  (chirurgie,  P'  partie), 
Hôtel-Dieu. 

5®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu. 

Mardi  23  janvier,  à  une  heure.  —  5®  (chirurgie,  P®  partie), 
Hôtel-Dieu  (P®  et  2®  séries). 

Mercredi  24  janvier,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique. 

3®  (2®  partie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d  anatomie 
épreuve  pratique. 

2®  II®®  et  2®  séries).  —  3®  (oral,  i®®  partie,  1®®  et  2®  séries). 

— 

Jeudi  25  janvier,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique. 

3®  (2®  partie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique. 

2e  —  3e  ^oral,  2®  partie).  —  4®  (P®  et  2®  séries). 

Vendredi  26  janvier,  à  une  heure.  --  5®  (chirurgie,  P®  par¬ 
tie),  Necker  (P®  et  2®  séries). 

5®  (obstétrique,  P®  partie).  Clinique  B audelocque. 

Samedi  21  janvier,  aune  heure.  --  5®  (2®  partie),  Beaujon 
(P®  et  2®  séries). 

5®  (obstétrique,  P®  partie),  Beaujon. 

THÈSES 

Mercredi  24  janvier,  à  une  heure.  —  M.  Monsaingeon.  De 
l’ostéomyélite  aiguë  de  l’os  iliaque.  (MM.  Kirmisson,  prési¬ 
dent  ;  Segond,  Hartmann  et  Ombrédanne.)  —  M.  Lebouc. 
Les  fractures  isolées  des  os  du  carpe  (scaphoïde  excepté). 
(MM.  Segond,  président;  Kirmisson,  Hartmann  et  Ombré¬ 
danne.)  _  M.  PÉBRiER.  Contribution  à  l’étude  du  traitement 

chirurgical  de  l’anthrax.  (MM.  Hartmann,  président;  Kirmis¬ 
son,  Segond  et  Ombrédanne.)  — M.  Lefebvre.  Contribution  a 
l’étude  clinique  des  polynévrites  (forme  ataxique,  forme 
amyotrophique.  (MM.  Déjerine,  président;  Reclus,  Marcel 
Labbé  et  Sicard.)  —  M.  Mâchefer.  Contribution  à  l’étude  de 
quelques  lésions  pulmonaires  consécutives  à  des  traumatismes 
crâniens.  (MM. Reclus,  président;  Déjerine,  Marcel  Labbé  et 
Sicard.) 

Jeudi  25  janvier,  à  une  heure.  —  M.  Maison.  Néphrite  et 
rougeole.  (MM.  Hutinel,  président;  Thoinot,  Nobécourt  et 
Rathery.)  —  M.  Latour.  Les  endocardites  infectieuses  à  évo¬ 
lution  prolongée.  (MM.  Thoinot.  président;  Hutinel,  Nobé¬ 
court  et  Rathery.) 

Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd. _ 

PABIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7>  “UE  CASSETTE.  I7. 
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I  FURONCULOSE  -  ANTHRAX-  EC  ÉMA 

PSORIASIS  -  LICHEN  -  LEUCORRHÉE 

Levure  DE  Bière 


I  APRIA JJ  SC. 


Kiir.HEPAT®  Aoses,  i,  Suppos.  i  &4;  5pliér.4At«- 
EXTRAIT  gastrique  :  4  à  i6  sphéruHnes  p' joui-. 
EXTRAIT  intestinal  :  2  à  6  sphérulines  par  jour. 
EX’f  RAIT  pancréatique  :  2  ft  10  sphèrul  p.  jour 
EXTR.  entéro-pancréatique  :  1  ft4  sphérul.  p.  j' 
SPHERE  LINES  Thyroïdiennes  (adulies)  :  i  à  6 
BONBONS  Thyroïdiens  (enlants)  ;  1  è.  4. 
SPHERÜLINES  ovariennes  :  1  é  3. 
SPHEROLINES  de  poudre  surrénale  :  3  é  H. 
SPHERÜLINES  cholagogues  àl’ext.  de  bile  :  2  à6. 

MONCOUR  49,av.Victor-Hugo. Boulogne-Paris 


CUR£  OE 


RINAIRE.5 
GOUTTE  .  GRAVELLE 

ARTÊRIO -SCLEROSE 


Le  plus  fidèle  —  Le  plus  constftut 
Le  plus  inofiensif  des  DIURÉTIQUES 


S.  PHOSPHATÉE 


S.  GAFÉINÉE 


S.  LITHINÉE 


s  Prêsclérose.Artério-solérose 
j  Goutte, Rhumatisme. 

La  SANTHÈOSE  ne  se  présente  qu’en  cachets 
ayant  la  forme  d’un  oœus.  Chaque  boite  renferme  24 
cachets  dosés  à  0.50  centigr.-  üose  :  1  a  4  par  jour. 

FXtTSS.  :  5  Fr. 

Vente  en  Gros  :  4,  rue  du  Roi-de-Sieile.  PARIS 
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Vin  Gira 


DE  DA  0HOIX  DE  GENEVE 

lODO-T^isrnsriQXJE  phosfh-A-Té 

EST  ORDONNÉ  par  plus  de  30,000  MÉDECINS, 
et  cela  s’explique  si  l’on  songe 
que  le  VIN  GIRARD 

REMPLACE  •  l’huile  de  foie  de  morue, 

EST  exactement  dose,  agréable  au 

goût,  EUPEPl IQLE,  il  stimule 
les  fonctions  digestives  et 
d’assimilation, 

ia  résolution  des  tubercules  et 
leur  transformation  crétacée, 

la  loux  et  l’oppression, 
la  misère  physiologique, 

considéré  par  beaucoup  comme 
le  spécifique  du  lymphatisme 
et  de  la  scrofule. 


FACILITE 

CALME 
COMBA  r 
EST 

EN  RÉSUMÉ 


c’est  la  meilleure  façon  de  faire 
absorber  l’iode  :  aux  FEMMES, 
aux  ADULTES,  aux  ENFANTS. 


SI  ROP  GI  RARD 

MÊME  GOMPOjSlTION 

S'ORDONNE  PLUS  SPÉCIALEMENT  EN  MÉDECINE  INFANTILE 


ACTUELLEMEIVX  s  AS,  i-iic  d’AlésîaS,  Paris. 


]^To  6   MARDI  i6  JANVIER  1&12. 


85'’  ANNÉE. 


MARDI  16  JANVIER  1912.  —  N»  6. 


Ge  journal  paraît  trois  lois  par  semaine, 

LE  MAHDI.  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 


•I  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


On  s’aliomie  sans  frais 

îans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
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CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

es  Etudiants  en  médecine  est  de  10' p 
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AFfEGTIOIlS  DES  VOIES  DESPIRATOIRES 

Tuberculose,  Bronchite,  Coqueluche,  etc. 

Tolérance  parfaite  Goût  agréable 


Dans  la  Gaïacose,  on  a  admirable¬ 
ment  réuni  TEFFET  SPÉCIFIQUE 
d’un  dérivé  NON  TOXIQUE  du 
gaïacol  aux  propriétés  bien  con¬ 
nues  de  la  SOMATOSE  (reconsti¬ 
tuantes  et  stimulantes  de  l’appétit). 
Par  sa  richesse  en  calcium,  enfin, 
la  Gaïacose  influence  favorable¬ 
ment  l’activité  cardiaque. 


PRINCIPE  ACTIF  : 

Sulfo-gaïacolate  de  calcium  (5  “/o) 
Formuler  : 

gaïacose  (1  flacon) 

Adultes  :  3  ou  4  cuillerées  à  café. 
Enfants  :  1  ou  2  cuillerées  à  café, 
U  par  jour,  après  les  repas. 


STIMULE  PUISSAMMENT  L’APPÉTIT 


ÉTATS  DE  FAIBLESSE  DE  TOUTE  NATURE 

SNÉIME,  GflliOROSE,  RAGHITISP 

Fortifiant  de  premier  ordre,  remède  tonique  et  préparateur 


SOLUTION  DE  FERRO-SOIVlftTOSE 

stérilisée, 
d’un  goût  agréable 
sans  aucune  addition 
d’alcool 

ou  d’autres  antiseptiques. 

TOLÉRANCE 
PARFAITE 
Ne  noircit  pas  les  dents. 
Régularise  la  digestion. 


FERRO-SOMflTOSE  LIQUIDE 

(t  façon.) 

Adultes  :  1  cuillerée  à  soupe, 

Enfants  ■.  i  ou  2  cuillerées  à 
café,  selon  l’àge, 

de2  à  4  fois  par  jour,  i/2  heure 
avant  les  repas,  étendu  dans  un 
peu  d’eau. 


Échantillons  et  littérature  :  LABORATOIRE  DES  PRODUITS  BAYER 

53,  Rue  Sedaîne,  PARIS  (IXe).  —  Marcel  SAVÉ,  phai*macien  de  Ire  classe. 
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LA  GÉNÉTIQUE 

Par  M.  J,  LAUMONIER. 

A  Paris  s’est  tenue,  en  septembre  dernier,  sous 
la  présidence  de  AI.  Yves  Delage,  la  quatrième  con¬ 
férence  internationale  de  génétique,  qui  a  réuni  bon 
nombre  des  biologistes  les  plus  qualifiés.  Mais,  tan¬ 
dis  que  la  presse  politique  soulignait  son  succès,  la 
presse  médicale  restait  muette.  Nous  allons  cepen¬ 
dant  essayer  de  montrer  que  la  médecine  ne  devrait 
pas  se  désintéresser  des  questions  qu’agite  cette 
science.. 

D’abord,  qu’est-ce  que  la  génétique?  Bateson,  qui 
a  été  son  parrain,  la  définit  :  Physiologie  de  la  des¬ 
cendance,  ou,  en  d’autres  termes,  étude  des  phéno¬ 
mènes  et  recherche  des  lois  de  l’hérédité  et  de  la 
variation.  Elle  ne  se  confond  donc  pas,  contraire¬ 
ment  à  ce  que  croient  quelques  auteurs,  avec  la 
Biologie  générale,  mais  elle  en  représente  une  branche 
fort  importante,  puisqu’elle  s’efforce  de  solutionner 
les  deux  problèmes  suivants  :  i°  pourquoi  les  des¬ 
cendants  ressemblent-ils  à  leurs  parents  ;  2“  com¬ 
ment  se  font  les  variations  capables  d’aboutir,  soit 
à  des  espèces  nouvelles,  soit  à  des  variétés  ou  à  des 
races  normales  et  pathologiques  ?  Ce  dernier  point 
doit  fixer  l’attention  du  médecin,  mieux  placé  que 
•quiconque  pour  faire  valoir  de  sérieux  arguments. 

Les  questions  que  débat  la  génétique  sont  en 
réalité  fort  anciennes  ;  seulement  des  découvertes 
récentes  semblent  les  orienter  dans  une  voie  nou¬ 
velle.  La  sélection  naturelle,  si  elle  permet  de  com¬ 
prendre  comment  les  variations  avantageuses  se 
maintiennent,  est  incapable  pourtant  de  montrer 
comment  elles  apparaissent  et  se  transmettent.  C’est 
surtout  pour  rendre  compte  de  cette  transmission, 
que  furent  imaginées  les  théories  microméristes  (ou 
particules  représentatives),  dont  le  système  de 
Weismann  est  l’expression  la  plus  parfaite.  En  vertu 
ffe  ces  théories,  tous  les  caractères  de  l’individu,  ou 
de  l’espèce,  sont  représentés  dans  l’œuf  par  des  par¬ 
ticules  matérielles  très  petites  ou  déterminants,  qui 
■leur  servent  de  support  et  se  comportent  comme 
des  sortes  de  microbes,  car  elles  se  multiplient  par 
-bipartitions  successives  et  passent  '  ainsi  dans  les 
diverses  cellules  auxquelles  elles  confèrent  les  carac¬ 
tères  qu’elles-mêmes  représentent.  Bien  que  la  diffi¬ 
culté  ne  soit  ainsi  que  reculée,  et  non  résolue,  l’héré¬ 
dité  semble  perdre  son  aspect  mystérieux  et  on  n’est 
plus  surpris  que  les  enfants  ressemblent  à  leurs 
parents.  Si  ingénieuse  qu’elle  fût,  la  théorie  de 
Weismann  restait  hypothétique,  quand,  remises  au 
jour  par  des  botanistes,  les  recherches  du  moine 
Gregor  Johann  Mendel,  dont  j’ai  parlé  dans  un  article 
précédent  (i),  parurent  donner,  de  l’existence  des 
particules  représentatives,  une  démonstration  expé- 
Timentale,  et,  dès  lors,  beaucoup  de  biologistes 
furent  portés  à  considérer  la  transmission  des  carac- 


(i  )  J.  Laumonihr.  Mutations  et  hérédité  morbide,  Gaz.  des  hôpit., 
1911,  no  112,  p.  i()o3.  —  Pour  plus  de  détails,  consulter  :  Dr  Gute- 
NOT,  Les  lois  de  Mendel,  Biologica,  i5  juin  igii,  et  Gadeceau,  Le 
JttenàéWsme,  Revue  scientif.,  23  déc.  igii. 
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tères  suivant  les  lois  de  Mendel  comme  la  forme  la 
plus  habituelle  de  l’hérédité.  Or,  la  génétique  paraît 
aujourd’hui  vouloir  se  consacrer  presque  exclusive¬ 
ment  à  la  vérification  obstinée  de  ces  lois. 

Cette  tendance  est  regrettable,  parce  que  le  men¬ 
délisme  n’est  pas  toute  l’hérédité  ;  il  n’en  représente 
certainement  qu’un  mode  restreint,  intéressant  sur¬ 
tout  certains  caractères  surajoutés  et  indivis  qui  ne 
font  pas,  comme  le  remaixiue  Le  Dantec,  partie  inté¬ 
grante  du  patrimoine  héréditaire,  et  que  nous  trou¬ 
vons  commodes  d’incorporer  à  des  particules  maté¬ 
rielles,  lesquelles  en  effet  se  ti’ouvent  ou  ne  se  trou¬ 
vent  pas  dans  l’œuf.  J’ai  indiqué,  dans  1  article 
ci-dessus  rappelé,  que  l’on  explique  de  cette  manière 
la  transmission  de  certaines  particularités,  1  hérédo- 
infection  (hérédo-syphilis ,  hérédo-tuberculose)  et 
l’hérédité  de  prédisposition  ou  du  terrain.  On  cher¬ 
che  aujourd’hui  à  expliquer  par  le  même  procédé, 
l’hérédité^du  daltonisme,  de  la  cataracte,  de  l’hé¬ 
mophilie  et  même  du  cancer.  Ainsi,  avec  l’intei’- 
prétation  mendélienne,  le  caractère  hémophilie  est 
dominant  chez  l’homme,  mais  récessif  ou  dominé 
chez  la  femme  ;  il  en  résulte  que  cette  dernière 
peut  communiquer  la  maladie  à  sa  progéniture 
masculine,  sans  en  être  elle-même  atteinte  objec¬ 
tivement,  le  caractère  demeurant  latent.  Pour  les 
rares  observations  d’hémophilie  féminine,  il  faut 
faire  intervenir  l’atténuation  ou  la  disparition  d  un 
facteur  encore  inconnu  mais  que  l’on  peut  supposer 
du  genre  des  sécrétions  internes,  ce  qui  rend  le 
caractère  hémophilie,  de  dominé  ou  latent  qu  il  est 
ordinairement,  dominant  et  manifeste. 

Mais,  à  côté  des  particularités  héritables  suivant 
les  lois  de  Alendel,  il  en  est  d’autres  qui  se  compor¬ 
tent  différemment.  Parmi  celles-ci,  on  doit  probable¬ 
ment  citer  les  diathèses  non  infectieuses,  et  en  parti¬ 
culier  Pai’thritisme  sous  ses  diverses  modalités. 
Ziegler  (i)  a  insisté,  un  des  premiers,  sur  la  forme 
non  mendélienne  de  l’hérédité  arthritique.  Pour  lui 
chaque  chromosome  exerce  une  influence  sur  l’orga¬ 
nisme  tout  entier,  et  ce  qui  importe  en  conséquence 
dans  les  maladies  qui  ne  se  transmettent  qu’à  cer¬ 
tains  descendants  —  les  autres  restant  indemnes 
c’est  la  proportion  des  chromosomes  tarés  dans  le 
nombre  total  des  cliromosomes.  Prenons  comme 
exemple  le  diabète.  S’il  n’y  a  que  5  ou  6  chromo¬ 
somes  (sur  24)  provenant  d’un  ou  de  plusieurs  ancê¬ 
tres  atteints  de  diabète,  les  chances  pour  que  le  sujet 
soit  lui-même  diabétique  se  trouvent  très  faibles. 
Si,  au  contraire,  le  nombre  des  chromosomes  tarés 
dépasse  12,  la  probabilité  pour  que  la  maladie  se 
manifeste  est  d’autant  plus  grande  que  ce  nombre  est 
plus  élevé.  Ainsi  s’explique  que  des  parents  puis¬ 
sent,  en  additionnant,  chez  leur  rejeton,  leurs  chro¬ 
mosomes  tarés,  léguer  une  diathèse  dont  ils  semblent 
n’avoir  eux-mêmes  jamais  souffert.  Ainsi  s’explique 
également  que  cette  diathèse  réapparaisse  de  temps 
à  autre  dans  une  lignée  ou  famille  dont  quelques 
ascendants  seulement  ont  été  touchés.  Ce  que  l’on 
est  souvent  porté  à  considérer  comme  une  acquisi¬ 
tion  morbide  personnelle  ne  serait  de  la  sorte  que  la 


|i)  Ziegler.  Archiv  f.  Rassen-  und  Gesellctiaftshiolog.,  igo6,  HL 
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mise  en  évidence,  par  le  hasard  des  combinaisons 
chromosomiennes,  de  caractères  ancestraux  persis¬ 
tants. 

Certains  autres  caractères  ne  se  transmettent  pas 
non  plus  suivant  les  lois  de  Mendel  je  veux  parler 
des  caractères  de  coloration.  On  a  prétendu  que  la 
tache  bleue,  dite  mongolique  (qui  n’a  point  sans 
doute  la  signification  ethnogénique  qu’on  lui  prête 
quelquefois),  se  comporte  comme  un  caractère  men¬ 
délien,  mais  la  preuve  manque,  et  l’interprétation  de 
Ziegler,  quelque  peu  satisfaisante  qu’elle  soit,  trou¬ 
verait  tout  aussi  bien  son  emploi  ici  ;  au  surplus,  la 
rareté  de  cette  tache,  chez  les  races  européennes, 
interdit  forcément  toute  conclusion  ferme.  Il  n  en 
est  plus  ainsi  quand  on  considère  la  répartition  d<'  la 
coloration  chez  les  métis  de  races  colorées  et  notam¬ 
ment  chez  les  métis  de  l)hmcs  et  de  nègres,  (.es 
derniers,  en  effet,  ont  une  coloration  régulièrement 
intermédiaire,  et,  unis  entre  eux,  ne  donnent  jamais 
ni  blancs  purs,  ni  noirs  purs.  On  ne  peut  donc  cons¬ 
tater  ni  dominance  ni  disjonction  des  caractères  et 
les  lois, de  Mendel  se  trouvent  en  défaut. 

Il  y  a  environ  une  quinzaine  d’années,  j’ai  publié 
des  recherches  assez  éteaidues  sur  les  résultats  des 
métissages  entre  individus  de  races  différentes  (i). 
Le  but  que  je  me  proposais  était  de  déterminer  les 
conditions  et  les  lois  de  la  ressemblance  des  enfants 
avec  leurs  parents,  en  utilisant  d’une  part  les  pro¬ 
cédés  anthropométriques  courants,  et  d’auti’e  part  la 
photographie  composite  suivant  la  méthode  de  Gal- 
ton.  On  n’avait  pas  alors  tiré  les  expériences  de 
Mendel  .de  l’oubli  où  elles  sont  restées  pendant 
trente-cinq  ans,  et  mes  recherches,  par  suite,  passè¬ 
rent  complètement  inaperçues.  Elles  mettaient  cepen¬ 
dant  en  lumière, et  pour  la  première  fois  chez  l’homme, 
ce  fait  singulier  que  les  produits  d’unions  mixtes 
ressemblent  plus  au  parent,  quel  que  soit  son  sexe, 
dans  le  pays  duquel  ils  vivent,  qu’à  l’autre.  En  d’autres 
termes,  les  enfants  issus  de  mariages  de  Français  et 
d’Allemands,  par  exemple,  sont,  au  point  de  vue  des 
caractères  somatiques  sur  lesquels  l’imitation  a  le 
moins  de  prise,  plus  français  qu’allemands  en  France, 
et  plus  allemands  que  français  en  Allemagne.  Si  l’on 
voulait  exprimer  cette  constatation  en  langage  men¬ 
délien,  on  dirait  que  les  caractères  de.  la  race  fran¬ 
çaise  (ou  celtique)  sont  dominants^  en  France,  par 
rapport  aux  caractères  de  la  race  germanique,  tandis 
qu’ils  sont  au  contraire  dominés^  en  Allemagne.  Il 
en  résulte  nécessairement  que  la  disjonction  des 
caractères  ou  retour  au  type  se  fait  en  faveur  de  la 
race  autochtome  et  maintient  ainsi  sa  fixité  relative 
contre  les  métissages  étrangers'.  J’expliquais  de  la 
sorte  —  mais  naturellement  en  dehors  de  toute 
interprétation  mendélienne,  que  j’ignorais  totale¬ 
ment  —  la  persistance  des  plus  vieilles  races  dans 
leur  aire  historique,  et  la  tendance  sui’prenante,  mais 
constatée  aujourd’hui  par  tous  les  anthropologistes, 
de  la  population  française  vers  l’homogénéisation. 

Néanmoins  tous  les  éléments  de  la  ressemblance 
ne  se  comportent  pas  de  la  môme  manière.  La  taille 


(i)  J.  Laumonier.  Les  pi’océdé.s  de  défen.se  de.s  races  humaines, 
Revue  nationaliste,  sept.  1896. 
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et  ses  rapports  avec  le  thorax  et  la  longueur  des, 
membres,  les  traits  du  visage  et  les  variations  de 
leurs  expressions  émotionnelles,  les  dimensions  des-i 
différents  segments  corporels,  etc.,  sont  des  carac¬ 
tères  tantôt  dominants,  tantôt  dominés,  suivant  l’habi¬ 
tat.  Au  contraire,  la  brachycéphalie,  la  couleur  fon¬ 
cée  de  l’iris  et  brune  des  poils  demeurent  constam¬ 
ment  dominantes  à  l’égard  de  la  dolichocéphalie, 
des  yeux  bleus  et  des  cheveux  blonds,  ce  qui  rend 
compte  de  la  diminution  de  fréquence,  non  seule- , 
ment  en  France,  mais  aussi,  en  Allemagne  et  en 
Angleterre,  du  type  réunissant  ces  derniers  carac¬ 
tères.  Or,  et  c’est  là  où  je  voulais  en  Venir  par  ce 
long  préambule,  le  type  décrit  par  le  professeur- 
Landouzy,  comme  indiquant  une  hérédité  ou  une 
prédisposition  tuberculeuses  —  cheveux  rouge  véni¬ 
tien,  longs  cils,  peau  fine,  pilosité,  etc.  —  possède 
une  dominance  remarquable,  supérieure  même, 
sem])le-t-il,  à  celle  du  type  brun.  Je  connais  en 
Poitou  une  famille,  issue  en  effet  dhine  mère  tuber¬ 
culeuse,  dont  tous  les  descendants,  malgré  les  croi¬ 
sements  avec  des  bruns  très  sains,  présentent  ce 
type,  sans  que  cependant  la  tuberculose  ait  fait 
parmi  eux  plus  de  victimes  qu’ailleurs.  Si  vraiment 
les  toxines  bacillaires  sont  capables  de  créer  ces- 
caractères  et  de  les  rendre  transmissibles,  on  peut 
concevoir  que  certaines  races  aient,  à  leur  origine,  ' 
des  phénomènes  pathologiques.  Il  y  a  déjà  long-  • 
temps,  du  reste,  que  Virchow  considérait  la  maladie  ;  f 
comme  un  facteur  de  l’évolution  ;  von  Kennel  lui  a  ; 
attribué  la  formation  des  bouledogues,  des  gnatos,  1 
des  narvals,  des  chats  anoures,  et,  tout  dernièrement,  j 
Prowazek  a  invoqué  l’influence  de  l’anaphylaxie  pour  ; 
expliquer  certaines  adaptations  brusques  et  défini-  ( 
tives  aboutissant  à  la  constitution  d’espèces  fixées.  ^ 
On  voit  donc,  ainsi  que  je  le  disais  au  début  de 
cet  article,  que  certains  des  problèmes  dont  s’occupe  < 
la  génétique  intéressent  directement  le  médecin.. 
Mais,  et  j’y  insiste,  le  mendélisme,  auquel  la  science  :- 
nouvelle  réserve  actuellement  ses  faveurs,  n  est  pas,, 
une  explication;  il  constitue  seulement  un  mojen  l 
commode  d’exposer  les  faits,  de  les  classer  et  de  les  | 
retenir  ;  il  ne  faut  donc  ni  lui  accorder  une  impor-  s 
tance  exagérée,  ni  surtout  vouloir  tout  plier  à  ses  | 
lois.  La  connaissance  du  mécanisme  réel  de  l’héré- | 
dité  nous  échappe  et  nous  échappera  sans  doute  | 
longtemps  encore.  Ayons  la  sincérité  de  ne  pas  nous  q 
bercer  d’illusions,  et  travaillons  patiemment  à  réunir  ^ 
les  matériaux  grâce  auxquels  s’édifiera  la  science,.  ^ 
plus  sûi'e,  de  demain. 

*  - 

MÉDECINE  PRATIQUE  | 


LE  SYNDROME  DIAPHRAGMATIQUE 

Dans  un  article  réce’nt(i),  le  P-' U.  Moniiier  a  étudié  très  i 
complètement  le  syndrome  diaphragmatique,  ■  ses  variétés- 
cliniques  et  les  difficultés  de  leur  diagnostic.  Cette  question| 
mérite  detre  examinée  de  près,  car,  depuis  Guéneau  de 
Mussy  qui  a  fort  bien  décrit  la  pleurésie  diaphragmatique,  omi 


(i)  U.  Monnier,  Le  syndrome  diaphragmalicpic,  Gaz.  méd.  dffi 
yantes,  1911,  n°  47- 
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a  montré  que  le  syndrome  du  même  nom  pouvait  être  observé 
dans  plusieurs  autres  affections  pulmonaires  ou  pleurales. 
AI.  Monnier  propose  la  classification  suivante  des  formes  cli¬ 
niques  du  syndrome  diaphragmatique  :  1°  la  forme  de  Gué- 
iiéau  de  Mussy,  on  pleurésie  diaphragmatique  proprement 
dite;  2“  la  forme  interlobaire;  3“  la  forme  congestive  delà 
base  (variété  pneumococcique  et  variété  tuberculeuse)  ;  4°  la 
forme  péritonéo-diaphragmatique. 

Voyons  tout  d’abord  la  pleurésie  diaphragmatique-,  pour  la 
bien  connaître,  il  faut  lire  Guéneau  de  Mussy  (i),  rien  n’ayant 
été  ajouté  depuis  au  tableau  clinique  que  cet  auteur  a  eu  le 
mérite  de  mettre  en  évidence.  Ses  causes  sont  toutes  celles 
de  la  pleurésie.  L’affection  (paraphrénésie  des  anciens)  débute 
brusquement  par  des  frissons  et  surtout  par  un  point  de  côté 
violent;  les  symptômes  fonctionnels  sont  au  premier  plan  :  toux 
pleurétique  parfois  incessante  ;  dyspnée  pouvant  aller  jusqu’à 
l’orthopnée  ;  hoquet,  nausées  et  vomissements;  et  surtout  dou¬ 
leur.  Cette  douleur  spontanée^  vive  et  poignante,  occupe  la 
partie  inférieure  du  thorax  et  l’une  des  régions  hypocondria¬ 
ques,  avec  des  irradiations  à  l’épigastre  et  en  divers  sens; 
elle  remonte  souvent  dans  la  région  sus-claviculaire  et  au 
moignon  de  l’épaule,  par  suite  des  relations  étroites  entre  le 
nerf  phrénique  et  le  plexu.s  cervical.  De  plus,  la  douleur  peut 
être  provoquée  au  niveau  des  divers  points  de  Guéneau  de 
Mussy,  particulièrement  au  bouton  diaphragmatique  (inter¬ 
section  d’une  ligpie  horizontale  prolongeant  la  partie  osseuse 
de  la  dixième  côte  avec  une  ligne  verticale  prolongeant  le 
bord  externe  du  sternum)  ;  les  autres  points  sont  situés  sur  le 
trajet  du  phrénique,  d’autres  corre.spondent  aux  branches 
terminales  de  ce  nerf;  ils  sont  classiques,  je  n’y  insiste  pas. 
Guéneau  de  Mussy  a  constaté  qu’on  provoquait  encore  une 
vive  douleur  par  une  pression  de  bas  en  haut  sur  l’hypocondre 
du  côté  malade. 

Avec  ces  symptômes  fonctionnels  très  marqués,  il  n’y  a, 
par  contre,  que  peu  de  signes  physiques  :  à  l’inspection,  on 
remarque  l’immobilité  des  dernières  côte.s,  conséquence  de  la 
paralysie  du  diaphragme;  les  côtes  supérieures  et  le  côté  sain 
sont  les  seuls  agents  de  l’ampliation  thoracique;  à  la  percus- 
slon,  la  sonorité  est  diminuée  tout  à  fait  en  bas,  dans  la  gout¬ 
tière  costo-diaphragmatique,  mais  il  faut,  poUr  constater  cette 
diminution,  faire  une  per'cu.ssiou  profonde;  au-dessus,  le  son 
est  plutôt  tympanique  ;  l’auscultation  ne  permet  de  constater 
qu’une  faiblesse  plus  ou  moins  grande  du  murmure  vésicu¬ 
laire;  on  perçoit,  dans  certains  cas,  quelques  frottements  ou 
quelques  râles  sous-crépitants.  Le  foie  est  un  peu  abaissé,  en 
cas  de  pleurésie  droite,  et  ce  cas  est  de  beaucoup  le  plus  fré¬ 
quent. 

L’état  général  du  malade  est  plus  ou  moins  atteint.  Le 
faciès  exprime  la  souffrance;  le  rire  sardonique,  ■  décrit  par 
Boerhaave  et  van  Swieten,  est  exceptionnel  et  paraît  sous  la 
dépendance  de  la  douleur.  La  température  oscille  entre  Sg  et 
40  degrés;  le  pouls  est  rapide;  le  délire  est  plus  fréquent  que 
dans  la  pleurésie  costo-pulmonaire,  mais  il  n’a  pas  l’impor¬ 
tance  que  lui  attribuaient  les  anciens  auteurs  (Netter).  Le  bal¬ 
lonnement  de  l’e.stomac  est  quelquefois  très  marqué  (Peter), 
ce  qui  s’explique  par  une  propagation  de  l’inflammation  pleu¬ 
rale  au  péritoine  diaphragmatique,  d’où  résulte  une  perte  de 
tonicité  de  la  musculature  gastrique  (a). 

Ainsi  donc,  peu  de  signes  physiques  et  généraux,  exagéra¬ 
tion  des  signes  fonctionnels,  telle  est  la  caractéristique  de 
cette  affection. 

La  pleurésie  diaphragmatic[ue  est  d’abord  une  pleurésie 
sèche  et  elle  peut  le  rester;  Jaccoud  (3)  a  bien  montré  la 
grande  fréquence  de  la  pleurésie  diaphragmatique  sèche,  ra- 


(1)  Gukiseaij  de  Mussy.  Clinique  médicale,  1874,  t.  I.  —  Voir 
aussi  une  Revue  générale  de  Marc  Sée,  Les  pleurésies  diaphrag¬ 
matiques,  Gaz.  des  hôpit.,  1893,  n»  36. 

(2)  Netter.  Maladies  de  la  plèvre,  Traité  de  méd.,  l.  ’V’II. 

(3)  Jaccoud.  Gaz.  des  hôpit.,  1887,  n°  21. 


rcment  primitive,  beaucoup  plus  souvent  secondaire  et  presque 
toujours  dépendant  d’une  tuberculose  pulmonaire  sous- 
jacente.  Le  malade  pré.sente  alors  le  syndrome  classique  pen¬ 
dant  cinq  à  sept  jours;  puis  la  pl’eurésie  guérit,  mais  en  lais¬ 
sant  des  adhérences,  et  celle.s-ci  se  reconnaissent  à  la  matité, 
à  l’absence  de  vibration,  au  silence  respiratoire,  mais  surtout 
à  un  signe  fourni  par  l’inspection  et  bien  décrit  par  Jaccoud  : 
rétraction  des  côtes  et  des  derniers  espaces  intercostaux  pen¬ 
dant  l’inspiration,  avec  retour  brusque  dans  leur  position  à 
l’expiration. 

La  pleurésie  diaphragmatique  avec  épanchement  séro-fibri¬ 
neux  peut  rester  diaphragmatique  ou  devenir,  par  l’augmen¬ 
tation  de  l’épanchement,  une  pleurésie  classique  de  la  grande 
cavité.  Les  anciens  cliniciens  regardaient  cette  forme  comnie 
très  grave,  tandis  que,  pour  Laënnec,  elle  était  plutôt-  béni¬ 
gne.  En  réalité,  d’après  Guéneau  de  Mussy,  la  vérité  est  entre 
ces  deux  opinions  extrêmes.  La  forme  da  plus  grave  est  la 
pleurésie  diaphragmatique  purulente;  sans  doute,  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  le  pus  fait  irruption  dans  les  voies  aériennes, 
après  ulcération  du  poumon  et  des  bronches,  et  une  vomique 
se  produit;  mais,  dans  d’autres,  le  pus  se  dirige  en  bas  et 
arrive  ainsi  dans  la  cavité  abdominale  (Andral),  ou  le  long  du 
rachis  jusqu’à  la  cuisse  (Niehr),  ou  encore  daus  la  région  lom¬ 
baire  (Rees). 

La  forme  interlobaire  du  syndrome  diaphragmatique  est 
beaucoup  moins  connue;  M.  iMonnier,  qui  en  a  vu  quelques 
exemples  très  nets,  fait  remarquer  que  la  prolongation  des 
plèvres  scissurales  aboutit  à  la  plèvre  diaphragmatique  et 
que,  par  conséquent,  un  processus  inflammatoire  interlobaire 
peut  gagner,  de  proche  en  proche,  la  plèvre  recouvrant  le 
diaphragme.  On  constate  alors,  plus  ou  moins  nettement,  les 
signes  de  pleurésie  interlobaire  indiqués  par  Dieulafoy,  aux¬ 
quels  s’ajoutent,  comme  seul  symptôme  diaphragmatique,  les 
points  douloureux  de  Guéneau  de  Mussy. 

Les  congestions  pulmonaires  de  la  base  donnent  aussi  quel¬ 
quefois  le  syndrome  diaphragmatique,  et  M.  Monnier  insiste 
sur  les  deux  grandes  causes  de  ces  congestions  aiguës  :  la 
pneumococcie  et  la  tuberculose.  Dans  la  pneumococcie,  c’est 
une  congestion  pulmonaire  type,  Woillez,  avec  points  de  Gué¬ 
neau  de  Mussy  ;  cette  forme  est  assez  rare,  elle  est  habituelle¬ 
ment  bénigne,  car  elle  évolue  suivant  le  cycle  pneumococcique 
habituel. 

Le  type  tuberculeux  est  beaucoup  plus  fréquent;  son  carac¬ 
tère  principal  est  la  latence,  il  faut  donc  dépister  ces  conges¬ 
tions  de  la  base  qui,  sans  les  points  douloureux  de  Guéneau 
de  Mussy,  seraient  presque  infailliblement  méconnues;  les 
congestions  pleuro-piilmonaires  de  la  base  .sont  très  com¬ 
munes  chez  les  tuberculeux,  et,  à  côté  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  débutant  par  le  sommet,  il  faut  faire  une  place  incon¬ 
testable  à  la  bacillose  débutant  par  la  base. 

Ce  type  tuberculeux  du  syndrome  diaphragmatique  se  ca¬ 
ractérise  par  l’existence  des  points  douloureux,  par  le  peu 
d’intensité  des  signes  généraux  et  par  des  symptômes  de  con¬ 
gestion  pulmonaire  banale,  sans  grande  réaction.  Il  survient 
soit  chez  un  tuberculeux  avéré,  soit  chez  un  malade  parais¬ 
sant  indemne  de  toute  autre  manifestation  tuberculeuse  ;  J1 
peut  donc  indiquer  le  début  d’une  tuberculose  pulmonaire. 

Reste  une  dernière  forme  du  syndrome  diaphragmatique,  la 
forme  péritonéo-diaphragmatique.  Ici,  le.s  accidents  ont  été 
primitivement  abdominaux  et  la  plèvre  n’est  atteinte  que  dans 
la  suite  de  l’évolution  clinique.  Abcès  et  kystes  hydatiques  du 
foie,  ulcère  et  cancer  de  l’estomac,  affections  de  la  rate  peu¬ 
vent  se  compliquer  de  péritonites  partielles  qui  gagnent  peu 
à  peu  la  plèvre.  La  tuberculose  est  aussi  une  cause  fréquente 
de  lésions  pleuro-péritonéales. 

De  cette  étude,  il  ressort  la  notion  que  pleurésie  diaphrag¬ 
matique  et  syndrome  diaphragmatique  ne  sont  pas  synonymes, 
d’autant  plus  que,  suivant  une  remarque  très  juste  de 
M.  Monnier,  il  peut  so  produire  un  épanchement  pleural  au- 
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dessus  du  diaphragme,  sans  syndrome  diaphragmatique; 
c’est  ce  qui  a  lieu  pour  la  pleurésie  des  cardiaques  et  pour 
quelques  pleuro-pneumonies'  de  la  base.  Le  syndrome  dia¬ 
phragmatique  est  donc  essentiellement  un  syndrome  doulou¬ 
reux  commun  à  plusieurs  affections. 

Bien  des  questions  de  diagnostic  différentiel  sont  à  résou¬ 
dre  en  présence  de  ce  syndrome.  Je  ne  ferai  que  les  rappeler 
très  rapidement.  ,  •  .  j- 

Pleurodynie,  névralgie  intercostale,  névralgie  du  dia- 
phrao-me  et  syndrome  scissural  de  Sabourin  doivent  etre  dis¬ 
tingués  du  syndrome  Guéneau  de  Mussy.  La  pleurodynie  est 
une  fluxion  rhumatismale  d’une  région  plus  ou  moins  etendue 
des  parois  du  thorax,  avec  douleur  vive  immobilisant  la  ré¬ 
gion  atteinte,  mais  sans  la  topographie  donloureuse  du  phre- 
nique.  . 

La  névralgie  intercostale  se  reconnaît  à  1  existence  des 
points  douloureux  de  Valleix. 

La  névralgie  du  diaphragme  est  très  rare,  ne  donne  lieu  a 
aucune  élévation  de  température.  Les  points  scissuraux  de 
Sabourin  n’ont  pas  le  même  siège  que  les  points  douloureux 
de  Guéneau  de  Mussy;  mais  rappelons  encore  l’association 
possible  du  syndrome  diaphragmatique  et  du  syndrome  scis- 

Voici  donc  un  malade  qui  présente  le  syndrome  diaphrag¬ 
matique.  Il  nous  faut  alors  remonter  à  la  cause  du  syndrome 
et  reconnaître  de  quelle  forme  clinique  il  s’agit.  Gest  dans 
ces  cas  que,  bien  souvent,  il  est  difficile  de  savoir  s  il  y  a  ou 
non  du  liquide  au-dessus  du  diaphragme  et  même  de  savoir  si 
le  liquide  est  au-dessus  ou  au-dessous  du  diaphragme. 

Jaccoud  a  minutieusement  étudié  les  diverses  hypothèses 
qui  peuvent  être  faite.s  et  les  signes  qui  permettent  d  arriver 
à  un  diagnostic  toujours  délicat  (i).  he  pneumothorax  partiel 
inférieur  peut  être  confondu  avec  une  pleurésie  diaphragma¬ 
tique;  mais  l’amphorisme  pleurétique,  quand  il  existe,  n  est 
jamais  aussi  éclatant  que  celui  du  pneumothorax;  il  n  est  pas 
également  fort  dans  tous  les  points;  il  est  grandement  in¬ 
fluencé  par  la  force  de  la  respiration;  il  s’accompagne  de 
matité. 

L’aècés  sous-phrénique,  collection  purulente  au-dessous  du 
diaphragme,  est  d’abord  une  affection  abdominale;  puis  un 
jour  vient  où  des  symptômes  thoraciques  se  produisent  parce 
qu’une  pleurésie  purulente  s’est  développée,  soit  à  la  suite 
d’une  perforation  du  diaphragme,  soit  à  la  suite  d  une  piopa- 
gation  par  continuité. 

Le  pyo-pneumothorax  sous-phrénique,  collection  de  liquide 
et  de  gaz  sous  le  diaphragme,  donne  une  symptomatologie 
pleurale  avec  tous  les  signes  d’un  pyo-pneumothorax  partiel 
inférieur,  parce  que,  le  diaphragme  étant  refoulé,  la  collection 
vient  répondre  à  la  paroi  costale.  L’histoire  de  la  maladie  am 
dera  au  diagnostic,  car,  ici  encore,  une  phase  abdominale  pré¬ 
cède  la  phase  de  symptômes  thoraciques. 

A  la  ponction  avec  un  appareil  Potain,  muni  d’un  mano¬ 
mètre,  on  constatera  le  signe  de  Pfuhl  :  la  colonne  manomé- 
trique  monte  pendant  l’inspiration  et  baisse  pendant  1  expira¬ 
tion,,  si  le  liquide  est  au-dessous  du  diaphragme;  c’est  le 
contraire  lorsqu’on  évacue  un  liquide  pleural.  Sans  mano¬ 
mètre,  on  pourra  reconnaître  la  situation  de  1  épanchementau 
signe  de  Jaffé  :  l’écoulement  du  liquide  esl-il  plus  rapide  pen¬ 
dant  l’inspiration,  le  pus  est  au-dessous  du  diaphragme  ;  ce 
signe  a  une  valeur  absolue  (Jaccoud). 

Il  est  presque  inutile  d’ajouter  que  la  radioscopie  et  la 
radiographie  apportent,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  des 
renseignements  fort  précis  qui  facilitent  grandement  la  tâche 
du  clinicien. 

On  ne  peut  donner  une  formule  générale  pour  le  pronostic 
du  syndrome  diaphragmatique,  car  la  gravité  du  syndrome 
varie  avec  sa  forme  ;  on  ne  saurait  comparer  une  pleurésie 


purulente  diaphragmatique  à  une  congestion  pulmonaire  de  la  - 
base  avec  syndrome  douloureux  de  Guéneau  de  Mussy. 

De  même,  la  question  du  traitement  pourrait  donner  lieu  à 
des  considérations  trop  longues  pour  trouver  place  ici  ;  il  faut, 
faire  d’abord  un  traitement  symptomatique,  calmer  la  douleur 
et  la  dyspnée,  mais  il  faut  faire  surtout  un  traitement  causal, 
et  parfois  une  intervention  chirurgicale  est  nettement  indi¬ 
quée. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


(i)  Jaccoud,  leçons  de  clinique  médicale. 
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Anémie  pernicieuse  mortelle  avec  fragilité  globulaire  au 
cours  d’une  fièvre  typhoïde.  —  MM.  J. -A.  Sicaud  et  R.-A, 
Gutmann  rapportent  le  cas  d’une  lièvre  typhoïde  classique,, 
d’allure  bénigne,  avec  Eberlh  pur  dans  le  sang  qui,  au  cours 
de  son  évolution,  s’est  compliquée  d’une  anémie  pernicieuse 
assez  rapidement  mortelle.  L’examen  du  sang  montra  l’exis¬ 
tence  d’une  fragilité  globulaire  notable  sans  auto  ni  iso-hémo- 
Usines  dans  le  sérum.  Il  existait  également  une  altérabilité 
spéciale  de  l’hémoglobine  qui  se  fonçait  rapidement  à  l’air.  Il 
n’y  avait  pas  d’ictère. 

Cette  observation  prend  son  intérêt  dans  1  extrême  rarete 
d’une  anémie  pernicieuse  aplastique  au  cours  de  la  lièvre 
typhoïde,  d’autre  part  dans  la  présence  de  la  fragilité  globu¬ 
laire  dont  les  rapports  avec  les  anémies  et  les  infections  sont 
encore  à  l’étude. 

Sur  un  cas  d’épilepsie  consécutive  à  la  méningite  céré¬ 
bro-spinale  épidémique.  —  MM.  Sainton  et  Chiray  rappor¬ 
tent  l’observation  d’une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans  qui,  a  la 
suite  de  l’évolution  d’une  méningite  cérébro-spinale,  présenta 
des  crises  épileptiques  absolument  analogues  à  celles  de  1  épi¬ 
lepsie  essentielle.  Ils  montrent  que  cet  accident^  mal  connu 
peut  également  s’observer  à  la  suite  des  complications  ménin¬ 
gées  de  la  fièvre  typhoïde,  comme  en  témoignent  certaines 
observations. 

La  malade  qu’ils  ont  observée  présentait  en  outre,  à  la  suite 
de  ces  crises,  une  réaction  polynucléaire  et  lymphocytaire  du 
liquide  céphalo-rachidien,  puis  dans  l’intervalle  des  crises 
cette  réaction  disparaissait.  Ce  fait  est  à  rapprocher  des  cons¬ 
tatations  analogues  faites  dans  l’épilepsie  dite  essentielle  par 
Mosny  et  Pinard,  par  Jules  et  Roger  Voisin.  Elles  tendent  à 
faire  penser  que  beaucoup  d’épilepsies  dites  essentielles  sont 
dues  à  des  complications  méningées  de  maladies  infectieuses 
ayant  évolué  pendant  la  première  enfance  et  non  à  une  in¬ 
fluence  héréditaire  comme  on  le  croyait  autrefois. 

L’urée  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  les  néphrites  de 
l’enfance.  —  MM.  Nobécourt  et  Darré  ont  dosé  l’uree  du 
liquide  céphalo-rachidien  chez  douze  enfants  atteints  de  né¬ 
phrites  aiguës,  subaiguës  ou  chroniques.  Chez  cinq,  la  quan¬ 
tité  était  faible,  inférieure  à  o^io  par  litre;  chez  quatre,  elle 
était  moyenne,  comprise  entre  os5o  et  i  gramme  par  litre; 
chez  trois,  elle  était  forte,  comprise  entre  i  gramme  et 
2  grammes  par  litre.  Les  auteurs  n’ont  jamais  observé  la 
grande  azotémie. 

L’absence  d’azotémie  s’observe  aussi  bien  dans  des  formes 
albumineuses  simples  que  dans  des  formes  chlorurémiques  et 
quelle  que  soit  la  durée  de  la  maladie.  L’azotémie  moyenne  a 
été  rencontrée  dans  des  formes  combinées,  associée  à  la  ré¬ 
tention  chlorurée  au  cours  de  néphrites,  à  début  aigu  mais  à 
évolution  prolongée,  elle  n’a  pas  entraîné  de  symptômepar- 
ticuliers.  La  forte  azotémie  a  été  trouvée  dans  des  néphrites 
franchement  aiguës  à  évolution  assez  courte;  elle  s’est  accom- 
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pagnéedans  deux  cas  d’inappétence,  de  yomissements  et  de 

^°Danries  cas  de  forte  azotémie,  le  pronostic  a  été  bénin  ; 
dans  les  cas  d’azotémie  moyenne,  le  pronostiî:  immédiat  ne 
semblait  pas  plus  sérieux  que  dans  les  cas  cliniquement  com¬ 
parables  où  l’azotémie  faisait  défaut. 

Ces  conclusions,  établies  d’après  un  petit  nombre  d  obser¬ 
vations,  ne  peuvent  être  que  provisoires. 

Zonas  atypiques  et  immunisation  zonateuse.  —  M.  Jean 
Minet  (de  Lille)  rapporte,  au  nom  de  M.  J.  Leclercq  et  au 
sien,  trois  observations  de  formes  rares  de  zonas  atypiques 
(zona  double,  zona  avec  placard  aberrant,  zona  avec  éruption 
généralisée). 

Ces  observations,  de  même  que  nombre  d  autres  relevees 
dans  la  littérature,  viennent  à  l’appui  des  idées  soutenues 
récemment  par  MM.  Gougerot  sur  l’immunisation  zonateuse  : 
la  seconde  éruption  y  est  en  effet  tout  particulièrement  atté¬ 
nuée,  qu’il  s’agisse  d’un  second  zona  où  les  vésicules  se  for¬ 
ment  à  peine,  ou  d’un  placard  érythémateux  pauvrement  ve- 
siculisé  représentant  à  lui  seul  la  seconde  éruption,  ou  encore 
d’une  éruption  généralisée  où  l’infection  zonateuse  a  bien  ete 
assez  intense  pour  atteindre  toutes  les  racines,  mais,  es^ 
trouvant  déjà  demi-immunisées,  n’a  pu  que  produire  çà  et  la 
des  vésicules  aberrantes  à  évolution  souvent  avortée.  Il  sem¬ 
ble  bien,  en  outre,  c^ue  les  faits  de  zona  ophtalmique  d’un 
côté  suivi  de  kératite  destructive  sans  zona  de  l’autre  côté 
sont  du  même  ordre  et  relèvent  eux  aussi  d’une  véritable 
immunisation  zonateuse,  grâce  à  laquelle  les  manifestations 
consécutives  à  un  premier  zona  sont  presque  fatalement 
moins  marquées  que  celles  de  la  première  éruption. 

Insuffisance  surrénale  aiguë  au  cours  de  la  scarlatine.  — 
MM.  Grysez  et  Dupuich,  présentés  par  M.  G. -H.  Lemoine 
(du  Val-de- Grâce),  rapportent  l’observation  d’un  jeune  soldat 
de  constitution  vigoureuse  n’ayant  jamais  été  atteint  d’aucune 
maladie  infectieuse  qui  présenta  au  quatrième  jour  d’une  scar¬ 
latine  grave  un  ensemble  symptomatique  caractérisé  par  du 
ballonnement  du  ventre  douloureux  cà  la  pression,  des  vomis¬ 
sements,  un  abaissement  progressif  de  la  température,  un 
affaiblissement  très  accentué  du  pouls  qui  bientôt  devint  im¬ 
perceptible,  de  la  céphalée,  une  asthénie  profonde  et  des 
menaces  de  collapsus. 

Sous  l’influence  d’un  traitement  par  la  solution  d’adréna¬ 
line  au  I /looo  en  ingestion,  l’état  général  s’améliora  progres¬ 
sivement,  le  pouls  qui  n’avait  pu  être  senti  pendant  quarante- 
huit  heures  redevint  perceptible,  la  tension  qui  trois  jours 
après  l’emiiloi  de  la  solution  d’adrénaline  n’était  encore  que 
de  9  centimètres  au  sphygmomanomètre  Potain  s’éleva  peu  à 
peu  et  atteignit  bientôt  i8  centimètres.  Le  malade  guérit  com¬ 
plètement  et  put  quitter  l’hôpital  après  un  isolement  de  qua¬ 
rante-six  jours. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(SÉ.«XE  DU  lO  JA>-VIER  I9I2) 

Infection  osseuse  aiguë  primitive  chez  l’adulte.  — 
M.  Mauclaire,  au  sujet  d’une  observation  de  M.  Guibal  (de 
Béziers)  relatant  un  cas  d’ostéomyélite  du  tibia  et  du  fémur 
chez  un  homme  de  soixante  ans,  qui  succomba  à  un  abcès  du 
cerveau,  montre  que  ces  infections  osseuses  primitives,  en 
dehors  de  toute  ostéomyélite  prolongée,  sont  rares.  . 

Dans  le  cas  de  M.  Guibal  on  avait  cru  à  une  ostéomyélite 
aiguë,  il  s’agissait  en  réalité  d’une  ostéomyélite  tuberculeuse 
suraiguë  ainsi  que  le  montra  l’examen  bactériologique. 

Tumeur  gazeuse  du  cou.  —  M.  Ombrédanne  fait  un  rap¬ 
port  sur  une  observation  de  M.  Pierre  Duval.  Un  malade 
pendant  qu’il  jouait  du  trombone  vit  sc  développer  dans  le 
cou,  une  tumeur  gazeuse. 


L’intervention  de  M.  Duval  montra  qu  il  s  agissait  non 
d’une  trachéocèle  mais  d’une  aérocèle  venant  du  médiastin. 

Le  malade  de  M.  Pierre  Duval,  étant  mort  de  tuberculose- 
pulmonaire,  il  y  a  lieu  de  penser  que  c’est  la-tuberculose  qui 
doit  être  incriminée,  comme  dans  un  cas  analogue  rapporte 
par  MM.  Chauffard  et  Lœderieh. 

Œsophagoscopie.  —  M.  Michaux  étudiant  de  nombreuse» 
observations  de  M.  Guisez  conclut  que  l’œsophagoscopie 
représente  le  procédé  de  choix  pour  l’extraction  des  corps 
étrangers  de  l’œsophage. 

Hématome  sus-hépatique  et  sous-phrénique.  —  M.  Sou- 
ligoux  présente  un  malade  qu’il  a  opéré  pour  un  volumineux 
hématome  sous-phrénique,  sur  la  pathogénie  duquel  il  est 
difficile  de  se  prononcer. 

Artériotomie  et  ablation  d’un  embolus.  —  M.  Labey  pré¬ 
sente  un  malade  chez  lequel  il  a  extrait  un  caillot  qui  oblité¬ 
rait  l’artère  fémorale.  L’artère  fut  suturée  à  la  soie  fine,  les 
battements  réapparurent  immédiatement  dans  la  poplitée,  le 
malade  va  bien. 
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communications  sur  les  hémolysines  [fin). 

Etude  sur  les  rapports  de  la  rate,  de  l’ictére  et  de  la  fra¬ 
gilité  globulaire.  —  M.  J.  Parisot  (de  Nancy).  Les  recherche» 
poursuivies  par  moi  prouvent  qu’il  est  possible,  chez  certain» 
sujets  atteints  d’affections  variées  (chlorose,  tuberculose, 
néphrites  et  surtout  splénomégalies),  de  mettre  en  évidence 
l’existence  de  fragilité  globulaire,  d’hématies  panuleuses, 
d’anémie  avec  anisocytose,  etc;,  c’est-à-dire  d’un  véritable 
syndrome  hémolytique  en  dehors  de  toute  trace  d’ictère. 
Celui-ci  peut  survenir  secondairement  et  n’avoir  aucun  rap¬ 
port  avec  le  syndrome  hémolytique.  Du  fait  qu’on  constate 
de  la  fragilité  globulaire  au  cours  d’un  ictère,  on  ne  doit  donc 
pas  conclure  qu’il  s’agit  nécessairement  d’un  ictère  hémoly- 
tique. 

Ces  recherches  cliniques  et  expérimentales  apportent  d  autre 
part  des  documents  en  faveur  du  rôle  actif  de  la  rate  dans  las 
pathogénie  du  syndrome  hémolytique. 

1»  C’est  tout  d’abord  l’existence  de  ce  syndrome  dans  cer¬ 
tains  cas  de  leucémie  et  de  splénomégalie. 

2»  C’est  son  atténuation  et  même  sa  disparition  (retour  à  lai 
normale  de  la  résistance  globulaire)  sous  Einfluence  de  la 
radiothérapie  splénique  qui  entraîne  en  même  temps  la  dimi¬ 
nution  de  volume  de  l’organe.  Dans  un  cas  d’ictère  hémoly¬ 
tique  congénital  ces  mêmes  améliorations  se  sont  produite» 
par  irradiation  de  la  rate  également., 

3“  Des  recherches  expérimentales  montrent  que  l’extrait  dé¬ 
rate  possède  un  pouvoir  hémolytique  certain,  plus  régulier  et 
plus  actif  que  celui  des  autres  organes  dont  plusieurs  sont 
hémolysants,  les  surrénales  en  particulier.  On  peut  même 
sous  l’influence  de  l’extrait  de  rate  voir  se  produire  dans  cer¬ 
tains  cas  une  désintégration  plus  avancée,  avec  présence  de 
méthémoglobine. 

Ces  faits  semblent  procurer  l’existence  de  splénomégalie» 
hémolysantes  simples,  ou  pouvant  s’accompagner  d’ictère, 
c’est-à-dire  de  splénomégalies  hémolysantes  ictérogent.s. 


Fathogénie  des  ictères.  —  MM.  Leurei  ci.  uauvenet  (de 
Bordeaux)  font  une  communicant  .  su.  étude  critique  de» 


(i)  Suite. — Voir  Gaz.  des  hôpit..  1911,  n°  i23.  p.  1784;  n"  126, 
p.  1798;  n°  127,  p.  i8i4;  n°  1-29,  p.  i852;  n»  182,  p.  1889;  n“  i35, 
p.  1937;  n°  139,  p.  1997;  1912.  n«  3,  p.  35. 
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bases  actuelles  de  nos  connaissances  sur  la  pathogénie  des 
ictères. 

A  leur  avis  la  question  des  ictères  hémolytiques  a  été  mal 
posée.  La  véritable  question  est  celle-ci  ;  existe-t-il  en  cli¬ 
nique  deux  espèces  différentes  de  jaunisse,  1  une  due  à  la 
résorption  des  pigments  élaborés  par  le  foie,  l’autre  due  à  la 
rétention  dans  le  sang  d’autres  pigments,  élaborés  ailleurs 
que  dans  le  foie  i* 

Ces  auteurs,  après  avoir  étudié  en  série,  par  une  méthode 
nouvelle,  la  pigmentométrie,  les  pigments  du  sang,  des  urines 
et  des  matières  des  malades  ictériques  du  service  du  profes¬ 
seur  Arnozan,  rapportent  un  cas  d’ictère  hémolytique  de  la 
grossesse  où  il  fut  possible  de  déceler  dans  les  humeurs  (sang, 
urines  et  selles)  l’hématoporphyrine. 

•  Ils  protestent  contre  la  conception  des  auteurs  parisiens 
qui  veulent  faire  de  la  présence  des  hématies  granuleuses  dans 
le  sang,  de  la  diminution  de  la  résistance  globulaire  ou  de  la 
présence  d  hémolysines,  les  caractères  essentiels  de  1  ictère 
par  hémolyse,  ces  symptômes  n’étant  ni  suffisants,  ni  néces¬ 
saires  pour  tracer  le  cadre  des  ictères  hémolytiques.  Ils  pré-' 
fèrent  considérer  comme  hémolytique,  suivant  la  conception 
de  Leuret  {1904),  tout  ictère  se  traduisant  par  une  hyperpig¬ 
mentation  spéciale  du  sérum  sanguin  par  l’hémoglobine  dis¬ 
soute  antécédente  aux  phénomènes  d’ictère.  Cette  hyperpig¬ 
mentation  amène  secondairement  un  syndrome  urologique 
spécial  et  toujours  acholurique. 

Ils  en  concluent  que  tous  les  ictères  par  hémolyse  sont 
acholuriques  et  que  tous  les  ictères  acholuriques  sont  des 
ictères  par  hémolyse  et,  réciproquement,  que  les  ictères  qui 
sont  eholuriques  ne  sont  pas  des  ictères  hémolytiques  et 
reconnaissent  toujours  pour  cause  une  rétention  des  pigments 
élaborés  par  le  foie. 

Au  point  de  vue  de  la  pathogénie  intime  des  ictères  ils  ne 
peuvent  admettre  que  les  ictères  acholuriques  le  soient  à 
cause  de  la  quantité  des  pigments  du  sang  mais  bien  à  cause 
de  leur  qualité  ;  en  d’autres  termes  que  les  ictères  acholuriques 
sont  tels  parce  qu’il  sont  acholémiques. 

La  cholémimétrie,  méthode  sur  laquelle  repose  la  théorie 
de  Gilbert,  leur  paraît  susceptible  des  plus  expresses  réserves. 

1“  La  réaction  bleue,  limite  que  Gilbert  considère  comme 
décelant  la  bilirubine,  ne  serait  pas  spécifique  de  ce  corps. 

2“  La  quantité  de  bilirubine  appréciée  d’après  la  méthode  de 
Gilbert  donne  un  pourcentage  qui  n’est  pas  proportionné  à  la 
pigmentation  du  sérum,  ce  qui  indique  que  plusieurs  pig¬ 
ments  concourent  à  la  coloration  du  sérum. 

3“  Les  pigments  contenus  dans  le  sang  des  ictériques  hémo¬ 
lytiques  sont  notablement  plus  rouges  au  début  que  dans  les 
ictères  par  rétention. 

4®  Enfin,  on  voit  des  ictères  hémolytiques  où  l’examen  du 
sérum  révélerait,  d’après  la  méthode  de  Gilbert,  des  doses  de 
pigments  supérieures  à  celles  d’ictères  eholuriques  bien  que 
restant  nettement  acholuriques.  La  cholurie  d’un  ictère  n’est 
donc  pas  fonction  de  la  quantité  mais  de  la  qualité  des  pig¬ 
ments  du  sang. 

Les  ictères  acholuriques  sont  des  ictères  acholémiques;  les 
ictères  acholémiques  sont  tous  des  ictères  par  hémolyse  exa¬ 
gérée  et  par  pigments  sanguins  modifiés. 

Ils  proposent  donc  d’en  revenir  intégralement  à  la  théorie 
de  Leuret. 

Dans  l’hémolyse  le  pigment  sanguin  est  dépouillé  de  son 
'  fer  par  le  leucocyte  macrophage  et  principalement  dans  la 
rate.  Il  naît  ainsi  des  pigments  qui  surcolorent  le  sérum  san¬ 
guin.  Si  l’élimination  est  suffisamment  assurée  par  le  rein  et 
parle  foie  (hypercholie  et  urobilinurie),  il  y  a  hémolyse  sans 
ictère;  si  le  foie  ne  suffit  pas  à  l’élimination  de  ces  pigments, 
il  y  a  rétention  et  coloration  des  téguments  (ictère  hémoly¬ 
tique)  en  même  temps  que  s’élimine  par  les  urines  l’urobiline 
qui  prend  naissance  dans  la  dégénérescence  du  pigment  san- 
’  guin.  Ainsi  s’expliquerait  quel’urobilinurie  soit  un  signe  con¬ 


stant  de  l’hémolyse  exagérée  et  atteigne  .son  maximum  dans 
l’hémolyse  ayec  insuffisance  de  la  cellule  hépatique.  A  cet 
ictère  sans  bilirubine  devrait  s’opposer  le  type  de  l’ictère 
cholurique,  la  cholurie  indiquant  toujours  que  la  rétention  des 
pigments  a  sa  cause  située  au-dessous  de  la  cellule  hépatique 
du  côté  des  voies  de  l’excrétion  biliaire.  La  biligénie  est  la 
signature  exclusive  du  travail  de  la  cellule  hépatique. 

Hémolyse  et  cirrhose  pigmentaire  chez  un  diabétique.  — 
MM.  J.  Chalier  et  L.  Novb-Josserand  (de  Lyon).  Un  malade, 
ancien  diabétique,  présente  des  signes  indubitables  de  cir¬ 
rhose  hépatique.  Comme  caractères  spéciaux,  on  relève  une 
ascite  chyleuse  et,  fait  plus  intéressant,  une  pigmentation 
accusée  des  téguments  et  particulièrement  de  la  face;  il  se 
surajoute  à  cela  du  subictère,  visible  surtout  aux  conjonctives 
et  aux  muqueuses.  Le  taux  de  la  glycosurie  est  faible.  La  mort 
survient  dans  la  cachexie. 

Le  diagnostic  de  cirrhose  pigmentaire  est  vérifié  par  l’au¬ 
topsie.  Le  foie,  en  plus  d’un  degré  très  prononcé  de  sclérose, 
offre  des  îlots  pigmentés  nombreux.  La  rate  est  volumineuse. 

La  recherche  du  fer  par  le  ferrocyanure  de  potassium  et  l’acide 
chlorhydrique  est  intensément  positive  pour  le  foie,  le  pan¬ 
créas,  la  rate,  qui,  rapidement,  deviennent  d’un  bleu  foncé-. 

Le  rein  devient  bleu  plus  tardivement  et  de  façon  moins 
intense. 

Les  dosages  du  fer  (Boulud)  pour  1 000  grammes  d’organe 
donnent  des  chiffres  particulièrement  élevés  par  rapport  à  la 
normale.  Ces  dépôts  ferrugineux  ont  leur  origine  dans  des 
phénomènes  hémolytiques  intenses. 

Ces  phénomènes  hémoljrtiquesnous  les  avons  in  vivo  mis  en 
évidence.  La  résistance  globulaire  se  trouve  notablement  dimi¬ 
nuée.  C'est  donc  dans  une  fragilité  globulaire  particulière^  dont 
il  est  difficile  de  préciser  la  causé,  qu'il  faut  chercher  la  raison 
d'être  de  cette  pigmentation  ferrugineuse  des  viscères.  Cette 
pigmentation  rappelle  de  tous  points  celle  que  l’on  relève  dans  j 
les  ictères  hémolytiques.  Or,  dans  ce  cas,  il  y  avait  du  sub-  j 
ictère  et  aussi  les  stigmates  hématologiques  essentiels  de  ces 
ictères  hémolytiques  acquis,  à  savoir  la  fragilité  globulaire, 
une  autoagglutination  il  est  vrai  incomplète  et  quelques  héma¬ 
ties  granuleuses.  Le  rapprochement  semble  s’imposer  d’autant 
plus  que  Castaigne,  J.  Chalier,  ont  établi  la  réalité  d’ictères 
hémolytiques  surajoutés  à  des  cirrhoses  hépatiques,  ces  cir¬ 
rhoses  étant  le  fait  de  l’alcool.  Gouget  a  bien  vu  aussi,  dans 
une  cirrhose  pigmentaire  typique,  une  hyporésistance  des 
hématies. 

Les  hémolysines  de  la  sangsue.  —  MM.  E.  Weill,  G. 
Mouriquand  et  J.  Chalier  (de  Lyon).  Recherches  sur  la  résis¬ 
tance  globulaire  et  la  coagulation  du  sang  in  vitro  en  présence 
du  plasma  hirudiné,  et  in  vivo,  après  application  de  sangsues 
chez  l’homme  et  l’animal. 

1“  Le  pouvoir  anticoagulant  de  l’hirudine  et  de  l’extrait  de 
têtes  de  sangsues  in  vitro  est  actuellement  bien  connu.  Les  au¬ 
teurs  ont  employé  pour  étudier  cette  action  une  méthode  nou¬ 
velle  :  elle  consiste  à  exprimer  le  sang  absorbé  par  la  sangsue 
(ou  à  le  recueillir  par  le  procédé  de  la  sangsue  dite  «  en  fon¬ 
taine  »),  puis  à  lui  faire  subir  une  centrifugation  immédiate. 
Cette  centrifugation  sépare  les  globules  du  plasma.  Les  au¬ 
teurs  ont  étudié  successivement  in  vitro  le  pouvoir  anticoagu¬ 
lant  de  ce  plasma  et  son  pouvoir  hémolytique.  Le  pouvoir 
anticoagulant  est  considérable.  Une  goutte  de  ce  plasma  très 
dilué  dans  du  sérum  physiologique  (jusqu’à  i/5o)  permet  de 
rendre  ce  sang  longtemps  incoagulable. 

L’action  de  ce  plasma  sur  la  résistance  globulaire  n’est  pas 
moins  nette.  Il  est  possible,  grâce  à  lui,  de  sensibiliser  les  glo¬ 
bules  et  d’apprécier  des  différences  de  résistance  que  les  mé-  : 
thodes  ordinaires  ne  font  pas  apparaître. 

Il  est  donc  certain  que  des  quantités  presque  infinitésimales 
suffisent  à  diminuer,  in  vitro,  la  coagulation  sanguine  et  a  fra-  . 
giliser  les  globules.  t 
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2“  In  vivo  ces  deux  actions  ont  pu  être  mises  en  relief  par  les 
auteurs.  Comme  d’autres  auteurs  l’avaient  déjà  montré,  le 
temps  de  coagulation  est  augmenté  du  simple  au  double,  et 
même  au  triple  chez  les  sujets  chez  lesquels  les  sangsues  vien¬ 
nent  d’être  appliquées.  Chez  l’animal  là  différence  est  encore 
plus  appréciable. 

Les  auteurs  ont  également  prouvé  que,  chez  les  sujets  à  qui 
des  sangsues  ont  été  appliquées,  la  diminution  de  la  résistance 
globulaire  est  légère  mais  elle  fut  constante  dans  leurs  cas. 

Il  y  a  donc  passage  «  d’hirudine  »  dans  le  torrent  circula¬ 
toire,  en  quantité  faible,  mais  suffisante  pour  produire  les 
phénomènes  décrits. 

Ces  recherches  expérimentales  ont  une  portée  pratique  : 
l’application  de  sangsues  constitue  une  méthode  à  action  non 
seulement  locale,  mais  générale. 

La  résistance  globulaire  dans  l’ulcère  et  dans  le  cancer  de 
l'estomac.  —  MM.  E.  Parmentier  et  Léon  Salignat  (de 
Paris).  Les  auteurs  ont  fait  connaître  le  résultat  de  leurs 
recherches  sur  la  résistance  globulaire  dans  l’ulcère  et  dans  le 
cancer  de  l’estomac. 

Dans  le  cancer  de  l’estomar  ; 

i' La  résistance  globulaire  est  souvent  mais  non  constam¬ 
ment  augmentée;  2“  l’écart  entre  le  début  et  la  fin  de  1  hémo¬ 
lyse  est  très  variable  ;  3”  la  résistance  globulaire  est  d’autant 
plus  augmentée  que  la  cachexie  est  plus  avancée  ;  4°  D  résis¬ 
tance  globulaire  peut  être  normale,  mais  elle  n’est  jamais  dimi¬ 
nuée. 

Dans  l’ulcère  de  l’estomac  : 

1“  La  résistance  globulaire  n’est  jamais  augmentée;  2“  elle 
est  le  plus  souvent  normale  ;  3“  elle  peut  être  parfois  diminuée, 
à  l’inverse  de  ce  qui  se  produit  dans  le  cancer;  4“  l’écart  entre 
le  début  et  la  fin  de  l’hémolyse  est  assez  variable,  étant  en 
général  moins  considérable  que  dans  le  cancer. 

La  recherche  de  la  résistance  globulaire,  sans  être  un  pro¬ 
cédé  de  diagnostic  différentiel  sûr,  présente  toutefois  un  grand 
intérêt. 

L’anémie  par  hémolyse  des  entéritiques.  —  MM.  M.  Lœ- 
PER  et  J.  Paeaf  (de  Paris).  Beaucoup  d’entéritiques  chro¬ 
niques  sont  anémiques,  quelques-uns  même  sont  légèrement 
ictériques,  et  l’ictère  apparaît  fréquemment  chez  eux  fonction 
de  l’anémie  elle-même  dont  il  accompagne  les  fluctuations. 
Histologiquement,  cette  anémie  n’a  rien  de  spécial  :  les  héma¬ 
ties  sont  diminuées,  mais  la  valeur  globulaire  reste  normale, 
le  nombre  des  globules  blancs  peut  être  légèrement  augmenté; 
il  existe  rarement  quelques  formes  de  rénovation  imparfaite. 
La  rate  est  souvent  hypertrophiée;  les  urines  contiennent  de 
Turobiline;  l’haleine  est  fétide;  la  tension  artérielle  est  basse. 

La  cause  de  cette  anémie  paraît  être,  non  dans  une  dimi¬ 
nution  de  résistance  des  hématies,  mais  dans  un  accroisse¬ 
ment  du  pouvoir  hémolytique  du  sérum  qui  dissout  rapide¬ 
ment  leshématies  saines  etdéplasmatisées  d’individus  témoins. 
L’accroissement  de  ce  pouvoir  hémolytique  est  dû  à  une 
substance  de  nature  albumineuse  précipitable  par  l’alcool  et 
,qui  passe  dans  les  urines  avec  certains  produits  hypotenseurs. 

Son  origine  est  triple  :  parasitaire  ou  microbienne,  alimen¬ 
taire,  fermentaire.  Les  parasites  ou  microbes  intestinaux, 
surtout  le  coli,  le  perfringens,  les  sécrétions  digestives  même 
•et  les  produits  de  transformation  de  la  muqueuse,  certaines 
peptones  jouent  un  rôle  dans  sa  formation. 

Le  traitement  de  ces  anémies  doit  donc  être  à  la  fois  intes¬ 
tinal  et  hématique,  c’est-à-dire  empêcher  la  formation  de  la 
substance  hémolytique,  la  détruire  ou  la  neutraliser  et  réparer 
les  désordres  qu’elle  a  causés  dans  le  milieu  sanguin. 

Ictère  par  hémolyse  après  injection  d’extrait  de  fougère 
mâle.  —  MM.  G.  Etienne  et  M.  Perrin  (de  Nancy)  ont 
observé  chez  un  adulte  un  ictère  survenu  très  rapidement 
après  l’ingestion  d’extrait  de  fougère  mâle. 


Cet  ictère  s’est  accompagné  d’une  déglobulisation  assez 
accentuée,  mais  passagère.  11  n’existait  pas,  à  1  état  habituel, 
de  diminution  de  la  résistance  globulaire,  non  plus  que  d  hé- 
mol3"sine  dans  le  sérum.  ■  1.  -j 

Il  s’agissait  nettement  d’un  ictère  d’origine  toxique,  1  acide 
filicique  ayant  exercé  une  action  hémolysante,  directe  ou 
indirecte,  sur  les  globules  du  malade. 

Ce  cas  est  à  rapprocher  des  constatations  anciennes  de 
Grawitz  sur  l’anémie  des  malades  atteints  d’ictère  à  la  suite 
d’absorption  de  fougère  mâle,  et  de  quelques  autres  faits  ana¬ 
logues. 

[A  suivre.)  fernand  levv. 


JURISPRUDENCE 

DE  LA.  RESPONSABILITÉ  DES  MÉDECINS  EXPERTS  (l) 

Nous  avons,  dans  une  précédente  note  de  jurisprudence,, 
examiné  les  deux  sortes  de  responsabilité  qui  peuvent  incom¬ 
ber  aux  médecins  chargés  d’une  expertise.  Nous  avions  réservé 
pour  notre  étude  d’aujourd’hui  les  nullités  des  expertises  résul¬ 
tant  des  vices  de  forme  qui  peuvent  entraîner  la  responsabilité 
de  l’expert.  . 

En  matière  criminelle,  toutes  les  règles  de  forme  doivent  etre 
observées  à  peine  de  nullité,  car  toutes  sont  considérées 
comme  garanties  essentielles  de  la  défense;  mais  cette  nullité 
n’engage  la  responsabilité  de  l’expert  que  si  elle  provient  de 
sa  faute  personnelle. 

D’ailleurs,  au  criminel,  il  n’j'  a  que  trois  vices  de  forme  : 
omission  de  serment,  opérations  manifestement  informes, 
dépôt  d’un  rapport  non  signé. 

En  matière  civile,  l’omission  d’une  formalité  de  l’expertise 
n’entraînè  la  nullité  que  lorsqu’elle  est  susceptible  de  compro¬ 
mettre  les  droits  du  plaideur  à  qui  on  l’oppose  (Cass.,  28  mars 
1905,  Gas.  Trib.,  16  mai  igoS;  et  16  juil.  1900,  S.  01.  i.  92). 
Si  donc,  par  un  moyen  quelconque,  il  lui  a  été  possible  de 
défendre  suffisamment  ses  prétentions,  l’expertise  ne  sera  pas 
annulée.  Les  vices  de  forme  les  plus  généralement  relevés 
dans  l’expertise  civile  sont  :  le  défaut  d’avis  aux  plaideurs 
relatif  au  commencement  des 'opérations,  le  refus  par  l’expert 
de  laisser  un  plaideur  assister  à  l’expertise,  la  confection  d’un 
rapport  manifestement  insuffisant  ou  non  signé. 

Sans  doute  les  experts  commis  par  justice  ne  peuvent  être 
rendus  responsables  que  de  la  faute  lourde  équivalente  au  dol 
ou  d’une  erreur  grossière;  et  la  jurisprudence  se  montre  d’au¬ 
tant  plus  sévère  pour  reconnaître  l’existence  d  une  faute  qu’il 
s’agit  de  médecins  qui,  aux  termes  de  l’article  23  de  la  loi  du 
3o  novembre  1892  sur  l’exercice  de  la  médecine,  sont  tenus, 
sous  peine  d’amende,  de  déférer  aux  réquisitions  de  la  justice 
(Trib.  corr.  Montpellier,  5  mai  1909,  France  judiciaire,  1909, 
2'  part.,  p.  260)  ;  mais,  dans  de  nombreux  cas,  les  tribunaux  Ont 
retenu  la  responsabilité  d’experts,  et  en  particulier  d’experts 
médecins.  •  ’ 

C’est  ainsi  qu’un  médecin  peut  être  recherché  en  raison  des 
fautes  par  lui  commises  dans  ses  appréciations  et  conclusions, 
lorsque  celles-ci  ont  été  la  base  principale  de  la  décision  du 
juge  (Cass.,  3o  janv.  1900,  Sirey,  00.  1.  4o3). 

Certains  tribunaux  ont  décidé  qu’en  sa  qualité  d  auxiliaire 
de  la  justice  il  ne  devait,  comme  le  magistrat,  ne  répondre 
que  de  son  dol,  de  faute  sciemment  commise  (Trib.  Seine, 
3odéc.  1903,  Pas.  belge,  04,  4-  n3;  Cour  Dijon,  25  juil.  i854, 
Dalloz  périod.,  54-  z.  249)- 

Il  a  été  jugé  notamment  que  les  experts  sont  passibles  de 
dommages-intérêts  lorsqu’ils  ont  ou  commis  des  fautes  gros¬ 
sières  ou  manqué  d’une  manière  essentielle  aux  devoirs  de  la 


(i)  Fin.  — Voir  Gaz.  des  hôpil..  2  janvier  1912,  n"  i,  p.  9. 
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prudence  ou  de  la  délicatesse  dans  l’accomplissement  de  leur 
mission  (Cour  Dijon,  aS  juillet  i854,  précité). 

Au  point  de  vue  des  expertises  médicales,  il  a  été  jugé  que, 
dans  le  cas  où  un  médecin  légiste  a  été  sommé  par  un  magistrat 
instructeur  de  s’expliquer  sur  le  point  de  savoir  si  une  femme 
accusée  d’infanticide  porte  les  traces  d’un  accouchement  récent 
«t  où,  sur  sa  réponse  affirmative,  un  mandat  de  dépôt  a  été 
décerné  contre  l’accusée,  il  est  responsable  de  son  erreur  de 
diagnostic  (Trib.  Saint-Nazaire,  26  février  1897;  La  loi, 
-24  mars  1897). 

Mais  en  règle  générale,  le  médecin  expert,  comme  dans  ses 
actes  médicaux,  répondra  donc,  comme  le  médecin  traitant,  de 
«a  faute  volontaire  et  de  sa  faute  lourde  (Rennes,  2  juin  1898, 
Sirey,  00.  i.  4o3;  et  Cass.,  3o  janv.  1900,  précité). 

n. -MARCEL  PETIT, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

POSOLOGIE  DE  LA  DIGITALINE  DANS  l’anGINE  DE  POITRINE 

(La  médication  réussit  surtout  dans  les  cas  d’insuffisance 
-cardiaque  commençante.) — Un  granule  à  i/iode  milligramme 
de  digitaline  Nativelle  ou  v  gouttes  de  la  solution  au  millième 
,4  ou  5  jours  de  suite.  Interrompre  quelques  jours  et  reprendre. 


VARIÉTÉS 


ORCHESTRE  MÉDICAL 

Le  jeudi  25  janvier  1912,  à  neuf  heures  très  précises  du 
soir,  l’Orchestre  médical  donnera  une  soirée  à  la  salle  Gâ¬ 
teau,  au  profit  de  l’œuvre  du  «  Secours  immédiat  ». 

]RJFlOOrï.A.]VX]VtE 

Première  partie. 


1.  Ouverture  de  Coriolan  [Op.  62) .  Beethoven. 

a.  Symphonie  italienne .  Mendelssohn  . 

{Andante  con  moto.  SaltareUo .) 

,3.  L’Enfant  Prodigue .  Cl.  Debussy. 

Air  de  Lia  :  Adda  Migcel. 

4;  Larghetto  [Quintette  en  la) .  ....  Mozart. 

Clarinettes  et  Cordes  :  M.  Michelin. 

5.  Marguerite  au  Rouet . .  ■  Schubert. 

(Orchestration  de  Liszt.) 

Mme  Grivot-Lanrezac. 

ffi.  Concerto  pour  Harpe .  Haendel. 

Allegro.  Larghetto.  Allegro  moderato. 

Mlle  Lily  Laskine, 

a.  En  Prière .  G.  Fauré. 

b.  Les  Roses  d’Ispahan .  » 

M“e  Claude  Gérard. 

S.  Menuet  Gothique  (Op.  2.5) .  L.  Boellmann. 

Deuxième  partie. 

•f.  Les  Elfes  [Symphonie  légendaire)  ......  B.  Godard. 


(Poème  de  Leconte  de  Lisle), 
récité  par  MUe  L.  Himmel. 

Contralto  solo  ;  M^e  Grivot-Lanrezac. 

Chœur  de  femmes. 

a.  Le  Roi  s’amuse  (Aù’s  cZe  tfanse) .  LéoDuLiBEs. 

Gaillarde.  Pavane. 

Lesquercarde.  Passepied.  Final. 

Chef  d’Orchestre  :  M.  II.  Büsser. 

Prix  des  places.  —  Rez-dc-chaussée.  —  Place  de  loge  et 
Jauteuilde  face,  5  francs;  fauteuil  de  pourtour,  3  francs. 

PremLr  balcon.  —  Fauteuil  de  face  et  de  premier  rangeôté. 


4  francs  ;  fauteuil  de  côté  autres  rangs,  3  francs  ;  fauteuil  de 
pourtour,  2  francs. 

Deuxième  balcon.  —  Fauteuil  de  face  et  premier  rang  coté,  ^ 
3  francs;  fauteuil  de  côté  autres  rangs  et  pourtour,. 2  francs. 

Promenoirs.  —  i  franc. 

On  trouve  des  billets  :  chez  MM.  Durand  et  C‘=,  h,  place  de 
la  Madeleine  (de  neuf  heures  à  onze  heures  et  de  deux  heures 
à  six  heures);  Grus  et  G*%  ii6,  boulevard  Haussmann; 
Eschig,  i3,  rue  Laffitte;  à  la  salle  Gaveau,  45,  rue  La  Boétie 
et  à  l’Agence  musicale  E.  Demets,  2,  rue  de  Louvois. 


^tvtoi>yive: 

ANALGESIQUE  SEDATIF 

SA-NS  ACTION  ANTITHERMIQUE 


digitaline  cristallisée  nativelle 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRISCIPAIES  PBBlKlATIOiïS  FRAWSES 

ET  ÉTRANGÈRES 


Centralhlatt  für  innere  Medizin.  —  X'’  46,  i8nov.  igii-) 
L.  d’Amato  :  Sur  les  échanges  d’albumine  et  sur  les  lois 
de  l’excrétion  du  sucre  dans  le  diabète  grave, 
presse  médicale.  —  (N»  87,  nov.  1911.)  E.  Weill  et 
Mouriquand  ;  L’hémorragie  secondaire  tardive  et  grave, 
consécutive  à  l’application  de  sangsues  (hémophilie  hiru- 
dinée).  —  {N“  88,  4  nov.)  Levaditi  et  A.  Latapie  :  Le  séro¬ 
diagnostic  de  la  syphilis  d’après  les  résultats  enregistrés 
à  Finstitut  Pasteur  au  cours  de  l’année  1910-1911.  — 
G.  Fischer  :  L’hygiène  du  lait,  ou  la  traite  aseptique.  — 
Th.  Legry,  m.  Parvu  et  Abel  Baumgartner  :  Diagnostic 
des  kystes  hydatiques  du  cerveau  par  la  recherche  des 
anticorps  spécifiques  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  — 
{N“  89,  8  nov.)  J.  JoLLY  :  L’avenir  des  sciences  morpho¬ 
logiques.  —  (N“  90,  Il  nov.)  Roger:  Importance  de  la 
pathologie  comparée.  —  A.  Martinet  :  Faut-il  prescrire 
Fiodure  de  potassium  aux  hypertendus?  —  (N» 91,  i5  nov.) 
Lesné,  Gérard  et  Françon  :  Les  capsules  surrénales  dans 
l’érysipèle.  —  R.  Démanché  et  P.-J.  Ménard  :  La  polyné¬ 
vrite  syphilitique  existe-t-elle  ? —  (N”  92,  18  nov.)  J.  Ber¬ 
tillon  :  Diminution  récente  de  la  consommation  d  eau-de- 
vie  dans  les  villes  françaises.—  C.  Pascheff  :  Sur  l’origine 
histiogène  de  l’éosinophilie  locale.  —  S.  Bonnamour  et 
A.  Imbert  :  Le  chlorure  de  calcium,  médicament  diurétique 
déchlorurant.  —  {N“93,  22  nov.)  Weiss  :  Cours  de  phy¬ 
sique  médicale,  cours  d’ouverture.  —  P.  Hardouin  :  De 
l’étranglement  rétrograde  de  l’intestin  dans  la  hernie  en  W, 
Province  médicale.  —  (N"  44.  4  nov.  1911.)  Ch.  Audry  : 
Sur  les  neuro-récidives  syphilitiques  postérieures  aux 
cures  d’arseno-benzol,  sur  leur  cause  et  le  moyen  de  les 
prévenir.  —  Rèné  Cruchet  :  Jusqu’à  quel  âge  peut-on 
parler  du  syndrome  de  Little  ?  —  Hanns  :  Hémophilie  fami¬ 
liale  chez  les  descendants  de  tuberculeux.  —  (N”  45, 1 1  nov.) 
G.  Gross  et  L.  Spillmann  :  Rhinoplastie  par  la  méthode 
indienne  pour  nez  en  selle  accompagné  de  perforation  de 
la  racine  du  nez.  —  Ch.  Roubier  et  M.  P.  Brette  :  De 
l’hémiplégie  terminale  dans  la  tuberculose  pulmonaire.  — 
Augistron  :  Dissociation  albumino-cytologique  du  liquide 
céphalo-rachidien.  —  (N»  46,  18  nov.)  Ch.  Audry  :  Syphi¬ 
lis,  arseno-benzol,  neuro-récidives  et  neuro-réactions.  -— 
Lafforgüe  :  La  formule  leucocytaire  de  la  pneumococcie 
méningée.  —  Emile  :  Etat  typhoïde  et  état  méningé  dans 
une  mélitose  à  évolution  courte  et  terminaison  heureuse. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  RUE  CASSETTE,  I7. 
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Le  “MAILLOT  CLAJjAMS” 

Ceinture  idéale 

sans  baleines,  pattes  ni  boucles 

Doit  être  reconmiandé,  de  préférence  aux  sangles  et  ceintures 
ordinaires,  dans  tous  les  cas  d’OBÉSITÉ  ou  d’ AFFECTIONS 
ABDOMINALES,  chez  l’Homme  ou  chez  la  Femme  :  Mala¬ 
dies  de  l’Estomac  et  de  l’Intestin,  Entéro-Colite,  Entéroptose, 
Rein  mobile.  Faiblesse  des  Reins,  Déviations  et  Déplacements 
utérins.  Grossesse,  Suites  d’opérations,  etc. 

"Plaquette  Illustrée"  et  Feuilles  de  Mesures  spéciales 
franco  à  MM.  les  Membres  du  Corps  Médical. 

Etabüssemenls  Â.  CLÂVERIE,  234,  Faubourg  Saint-Martin,  PARIS 


DYSPEPSIES,  ENTÉRITES  | 
DIARRHÉES,  VOMISSEMENTS 

rebelles  aux  rntjens  thérapentiqies  ordinaires 


KEPHIR  SALIERES 


Préparé  par  M.  SATiIÉres,  Ing' Agronome,  k 

sur  les  Indications  de  M.  DÜCI.AUX  (0'  Institut  Pasteur),  ■ 

avec  des  levures  pures  de  Képhir.  ■ 
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ALBUIÜINATE  OE  FER  LAPRADE 

Cllloro-ailëtaie.  —  l  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  G*'.  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph‘**. 
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DIIODOFORME  TAINE 

lodoforme  sans  odeur 

L’aspect  du  diiodoforme  pulvérisé  est  en  tout 
iemblable  à  celui  de  l’iodoforme,  il 
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CONTRE  DOULEUR 
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Alimentation 


Réminéralisation 


La  plus  puissante  concentration  de  protéine  et  de  lécithine 

reconstituantes. 

ANÉMIE,  TUBERCULOSE,  DÉCHÉANCE  ORGANIQUE,  CONSOMPTIONS 


LOUDENOT,  Pharmaoien.  30,  Boulevard  de  Strasbourg.  —  PARIS 


SULFUREUX  POUILLET 


Pommade  iodée  inaltérable.  5  p.  loo  d’iode. 
Absorption  parfaite  de  l’iode  libre.  Non  caustique. 
Ne  tachant  pas.  Toutes  les  indications  de  l’iode. 


Antiseptique  général 

sans  odeur  et  non  toxique 


LUSOFORME 


Échantillons  sur  demande. 

SOCIÉTÉ  D’ANTISEPSIE,  15,  rue  d’Argenteuil,  PARIS. 


Désinfectant 

Désodorisant 


N»  7.  —  JEUDI  18  JANVIER  1912. 
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JEUDI  18  JANVIER  1912.  —  N»  7. 
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Communications  sur  les  diurétiques. 
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Le  rétrécissement  mitral  pur  (maladie  de  Duroziez)  [suite]. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’inTERNAT.  —  Oral. 
—  Séance  du  i6  janvier.  —  Question  donnée  :  «  Tronc  de  la 
veine  porte.  —  Symptômes  et  diagnostic  de  la  rougeole.  » 

MM.  Lévy,  i3  -f-  17  =  3o;  Reloux,  12  16  =  28;  Brélé- 

gnier,  n-f-i3  =  24;  Gostantini,  16+14  =  30;  Garcin, 
14  +  18  =  32  ;  M"®  Landesmann,  14  +  17=31;  MM.  Mas- 
selot,  16  +  i5  =  3i  ;  Marcorelles,  i5  +  lo  =  34;  Eudel, 
14+17  =3i;  M»®  Delage,  14  +  12  =  26. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Un  décret  paru  à  l’Officiel 
détermine  les  règles  applicables  au  recrutement^  à  l’avance¬ 
ment  et  à  la  discipline  du  personnel  auxiliaire  des  Facultés  de 
médecine  (chefs  de  travaux  pratiques,  chefs  de  laboratoires, 
chefs  de  clinique,  préparateurs,  prosecteurs  et  aides  d’ana¬ 
tomie). 

Nous  en  publierons  le  texte  in  extenso  dans  notre  prochain 
numéro. 


l’attention  du  ministre  sur  la  nécessité  de  prendre  des  me¬ 
sures  immédiates  pour  y  mettre  fin.  » 

Ma  réponse  est  contenue  à  la  fois  dans  l’avis  du  conseil  de 
l’Université  et  dans  la  dépêche  de  mon  prédécesseur  en  date 
du  i3  décembre  dernier. 

En  vous  informant  que  suivant  cet  avis  il  fermait  la  Faculté 
pour  les  étudiants  de  première  et  de  deuxième  année  jusqu’au 
7  janvier,  mon  prédécesseur  vous  priait  de  faire  savoir  à 
l’administration  de  la  Faculté  et  aux  étudiants  «  que  si,  après 
la  réouverture,  l’ordre  venait  à  être  de  nouveau  troublé,  soit 
dans  un  cours,  soit  à  l’école  pratique,  soit  dans  tout  autre 
service  de  la  Faculté,  la  fermeture  serait  de  nouveau  pro¬ 
noncée  jusqu’à  la  fin  du  premier  semestre  de  l’année  scolaire, 
et  que  l’inscription  perdue  çar  les  étudiants  ne  leur  serait  en 
aucun  cas  rendue  rétroactivement  ou  cumulativement  avec 
les  inscriptions  suivantes  ». 

Puisque  l’ordre  a  été  de  nouveau  troublé,  je  reprends  pour 
mon  compte  cette  résolution,  conforme  à  l’avis  du  conseil  de 
l’université.  Toutefois,  ministre  nouveau  venu,  je  tiens,  avant 
de  l’appliquer,  à  faire  un  appel  à  la  raison  de  tous  les  étudiants 
et  à  donner  à  ceux  de  première  et  de  deuxième  année  un  der¬ 
nier  avertissement. 

Veuillez,  en  conséquence,  inviter  M.  le  doyen  à  faire  afficheF 
la  présente  dépêche. 

Si  malgré  cet  avertissement  l’ordre  est  encore  troublé  de 
quelque  façon  que  ce  soit,  soit  au  cours  d’anatomie,  soit  dans 
tout  autre  service  de  la  Faculté,  la  résolution  précitée  sera 
immédiatement  appliquée  avec  toutes  les  conséquences  qu’elle 
comporte.  »  gdisth’au. 

—  Leçons  inaugurales.  La  semaine  dernière  a  été  mar¬ 
quée  par  deux  leçons  inaugurables.  A  la  Faculté  de  médecine, 
M.  le  professeur  Letulle  a  pris  possession  de  la  chaire  d’his¬ 
toire  de  la  médecine.  A  l’hôpital  Saint- Antoine,  M.  le  profes¬ 
seur  Chauffard  succédait  à  M.  le  professeur  Hayem  dans  la 
chaire  de  clinique  médicale  de  la  Faculté. 

Les  collègues,  les  élèves  et  les  amis  des  deux  maîtres  sai¬ 
sirent  cette  occasion  de  leur  prouver  une  fois  de  plus  l’estime 
et  l’affection  qu’ils  ont  tous  deux  su  inspirer. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  Le  ministre  de  l’ins¬ 
truction  publique  a  entretenu  hier  le  conseil  des  ministres  des 
troubles  de  la  Faculté  de  médecine. 

Il  a  fait  approuver  le  texte  d’une  dépêche  qu’il  a  adressée 
au  vice-recteur. 

En  voici  le  texte  : 


■  Le  ministre  de  l’instruction  publique  et  des  beaux-arts 
a  M.  le  vice-recteur  de  l’Académie  de  Paris. 

«  Vous  m’avez  informé  que  dans  sa  dernière  séance  le  con¬ 
seil  de  la  Faculté  de  médecine  avait  voté  à  Tunanimité  la  mo- 

tinn  fsilivantû  . 


dnnt^^  ému.  des  iticidents  scandaleu 

dont  continue  a  etre  1  occasion  le  cours  de  M.  Nicolas,  appell 


COLLÈGE  DE  FRANCE.  —  M.  Rauvier,  professeur  d’anato¬ 
mie  générale  au  Collège  cle  France,  qui  a  pris  récemment  sa 
retraite,  est  nommé  professeur  honoraire. 

LES  IMMONDICES  DE  PARIS.  —  La  Campagne  vigoureuse 
menée  l’an  dernier  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  Raphaël  Blanchard  commence  à  porter  ses  fruits.  Une 
ordonnance  de  M.  le  préfet  de  police,  entrée  en  vigueur  le 
16  janvier  1912,  interdit  le  jet  des  papiers,  pelures,  éplu¬ 
chures  et  résidus  de  fruits  ou  de  légumes  sur  la  voie  pu¬ 
blique. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Sont  nommés  : 

Officiers  ■  de  l’Instruction  publique.  —  MM.  les  docteurs 
Acheray  (de  Paris),  Allain  (de  Brest),  Aumont  (de  Saint- 
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Iliideh  Êaadotfift  (de  Ctfriày),  Beandc^ftflrf  (de*  Bel- 

«rand  (de  Paris),  Bellot  (de  Paris),  Berelta  (de  Pane), Bernard 
(de  Forcàtottiei"),  Bésaguet  (de  Paris),  Bitdt  (de  Bordèaüx)^ 
Bize  (de  Paris),  Boîasôii  (de  Paris).  Bompairé  (de  Millau), 
Boiiain  (de  Paris)  j  Èoanefoy  (de  Sailafaches),  Bonnemaison 
(de  Maisd<ïs-Al£ort|,  Bonnet  (de  Paris],  Bonneville  (de  Ma- 
kraet),  Bouq[uet  (de  Bi-êst),  Èourïaux  (de  Villena.ye-d  OrnoS), 
Bousquet  (de  Paris),  Brassàrt  (d’Arras),  Briand  (de  Ville- 
juif),  Broudic  (de  Paris|,  Cassé  (de  Caen),  Charrasse  (de 
Malaucène),  Chesneau  (de  Sailif-Certiiain-en-Laye),  Clément 
(de  Paris),  Cola  (de  Mont-de-Marsâii),  Collet  (de  Noyei-s), 
Colonna  (de  Sârtêné),  CruveilWer  (de  Pai-is),  Dafflaha  (d  A1-- 
fort),  Desmaroux  (de  Vichy),  Budefoy  (de  Chartres),  Du- 
diont  (de  Paris),  Dupiellet  (dé  Cârlüx).  Dupüy  (de.  Neülfly- 
Sur-Seine),  Durand  (de  Maubourguet),  Emerit  (de  Saint- 
(lean-d’Angély)i  Ertzbischoiî  (de  Paris),  Estrabaüt  (de  Paris), 
Fabre  (du  Puy),  Panier  (de  Paris),  Favîer.(de  Yatry),  Fédou 
(d’Azille),  Filippi  (de  Sainte-Lucie-de-Tallano),  Fleury  (de 

Bücet),  Foücaiil  (de  fiodiefori),  Frenkel  (de  Paris),  Frogier 
(de  Paris),  Géraudel  (de  Paris),  Gibert  (de  Gornmentry), 
Giuli  (de  Marseille),  Goumy  (de  Mé_zériat),Gourbeyre  (d’Am- 
bert),  Gourivàud  (de  Limoges),  Gfîlîaui  (de  là  Mmfae^Saini- 
Heray),  Grosclaude  (d’Elbëtif),  GrdsfiÜêy  (de  Bbürg),  Güay 
(de  Paris)y  Hanotte  (de  Paris),  Hillairaud  (de  là  Bocîieffri, 
Hublé  (de  Reims),  Hurtrel  (d’Amiens),  Izac  (de  Parnicrs), 
Jahan  (de  Paris),  Joly  (de  Meftde),  Joi-dy  (de  Marseille),  Jmi- 
Ha  (de  Parts),  Joyau  (de  Paris),  Juppé  (d’Ariidy),  Lagardc 
(de  Paris),  Laraand  (de  Hasptes)-,  Larligué  (de  Lesparre), 
Lasne-Desyâreilles  (de  Paris),  Le Ckaplaili  (de  Ghàitelaudreti), 
Legrand  (de  Verneuil),  Lehmaiin  (de  Paris),  Léoflcitti  (de 
Nice),  Le  ftov  (d’Etaples),  Levére  (de  Béziers),  Lévy-Bi'ng 
(de  Paris),  Lougnon  (de  l^oùlinis),  Malerbe  (de  Paris),  i^latet 
(de  Cannes),  Malet  (de  BofdeaüX),  MarsOo  (de  Pau),  Meyer 
|de  Paris),  Mbrîenvalle  (dè  CfeaüîneS}^  NaChfüadfi  (cIê  Pai'îsjy 
Nollet  (de  Saint-Satur),  Penot  (de  Beilac),  Pezet  (de  Figeac), 
Plailtiér  fde  l’Epine  de  Noirraoutier),  Pôüillot  (de  Joigny), 
Poitpîriel  (dê  Baint-Ariionlt),  Prilhet  (de  Jars),  Battel  (de 
Paris),  Biffé  Goulanges-snr-rAotize),Rdbiifard  (de  Paris), 
Rocher  (de  Gabarret),  Rollin  (de  Levallois-Penet),  Rousseau 
(de  Paris),  Roux  (de  Nice),  Sarda  (d’AnnOnay),  Schetfcr 
(de  Saint-Etienne),  Seringe  (de  Paris),  Sieur  (de  Paris], 
Simard  (de  Paris),  Simon  (de  Paris),  Simon  (de  Saint- 
Mandé),  Subert  (de  Nevers)^  Tison  (de  Templeuve),  Tollemer 
ide  Paris),  Toürlet  (de  Paris],  Üilgaaer  (de  Paris),  Vergely 
fdé  Hôrd^eaüX),  YergOS  (de  Brest),  YlfiCent  (de  Nafiterrei, 
Vincent!  (d’Ajaccio),  Vitrât  (de  Elboarfle),  Vîtry  (de  Parts), 
Wagner  (de  Lleürey),  Wattêring  (de  Mérignac),  Weill  (de 
Paris). 

Officiers  d'Acadériiie.  —  MM.  les  docteürs  Agostini  (de 
Bastia),  Agricole  (d’Anableny),  Albournac  (de  Saffiatâfi),  Âf- 
quier  (de  Brassac),  Barbaux  (de  Paris),  Barré  (de  la  Jaudon- 
nière),  Barrère  (d’Avéron-Bergelle),  Barthélemy  (de  Nefites- 
Maisons),  Bêries  (de  Marseille),  Bernard  (de  Saulieu),  Bertîn 
(de  Brioriné),  Bertrand  (dé  Paris),  Bineaü  (de  Caluirê-et- 
Cuire),  Blairon  (de  Charleville),  Blanc  (de  la  CrOÎsille),  Bletizé 
(de  Lille),  Blussbft  (de  Béhatnériil),  feôcquet  (de  BeaucampS- 
le-Vieiix),  Bouchard  (de  Liboürtte),  BoUcher  (d’Issy-leS-Mofl- 
lineaux),  Bqurret  (de  Privas),  Bouvier  (de  Fontaine),  ËOyer 
(de  Paris), Brenans  (de  Beaumont-sur-Oise),Èresselle  (cFOiSy^ 
le-Verger),  Breton  (de  Dijon),  Brian  (du  Creusot),  Ëriche 
(de  Bailleul),  Brochard  (de  Chemillé),  Brumauld  des  Houil¬ 
lères  (de  Blellac),  Brüft  (dé  Cheylade),  Brunet  (de  Bar-Ié- 
Düc),  Brunetière  (de  Bordeaux),  .Camus  (de  Langeais),  Cap- 
depon  (de  Bordeaux),  Cbambrin  (de  Jugon),  Chantier  (de 
Bar-sur-Seine),  Gharpy  (de  Paris),  Chiffre  (de  Perpigna 
dlarac  (de  Bordeaux),  Cochet  (de  Lille),  Gonit  (d’Egll 
Neuve-de-Vergt),  Gantai  (d’Aütre-riîle) ,  Cohdray  (de  Nogent- 
le-Rotroü),  Co«gnot(de  Ghartipiëroy),  GoügOule  (dé  GftpjàC), 
Coulombe  (de  Paris),  Cuisset  (de  Tourcoing),  Davesne  (de 
Paris),  Defressine  (de  Toulon),  Degos  (de  Mugron),  DelfbSse 
(du  QaesttOy),  Deltttas  (de  Daglan),  Delplangue  (de  ta  Made- 
leinedês-Lîile),  Delsol  (d’AngOülême),  Demarest  et  Dédominc 
(de  Paris),  Derouau  (de  Châtellerault),  DesbarreS  (dèVâlgés), 
besbôrdeS  (dé  Givray),  DeSchainps  (de  Paris),  Dêshâyes  (de 
Mûr),  Desmoulins  (dé  Doüài),  Üésüèt  (d’fîerSin-Coüpigny), 
DêVars  (de  Barcelonnette),  Dhêrs  (de  LarrogUe),  Dleti  (dû 
Maris),  Drüéllé  (de  Nlrües),  Dubiquet  (d’Auby),  Dubois  (de 


Saint- Yktor-f’ Abbaye);  Bnelanx  et  Dopay  (de  Paris),  Dnssac 
(de  Tarbes),  Ernautène  (de  Saint-Palais),  Bspinasse  jd’Aiiié- 
le-Châteae),  Estéve  (de  Figeac),  Estienny  fele  Tbrilouse). 
Faüquet  (dé  Paris).  Fenayrou  ide  Bodet:),  Flbftret  (de  Yinso- 
bres),  Foticari  ((le'MarÈigBydcs^Bains|,  Fraai^ois  (de  Hanics- 
Bitiéres),  François-Dairtrille  (de  Paris),  Froissâri  (de 
Piefrefeu),  Gagnière  fde  Pionsa»),  Gale^owskt  |de  .  Pa¬ 
ris),  Garde  de  Lvoa),  Ciariii  (de'  Paris),  Georget  (d’Ahuillé), 
Gérard  (de  Ravières),  Giratid  (de  Tbneyts'',  Giraud  (de  Pa¬ 
ris),  de  Goyoft  tde  iîordeâttx),  Grinbert-Bercu  (de  Paris), 
Gros-Deyand  (de  YBaîict),  Guichard  (de  Château-Villain),Guy 
(de  Bonneyilfe),  Hamon  |de  Candé),  HénOri  (de  Mâtigny],. 
Herpin-Pielkicwiez  (de  Paris)^  Isaac  (de  Marseille},  Jacebsod 
(de  Clefÿ.),  .Jblfy  (dé  Brizatiibdun),.  J.euanne.(de  Paris),  Jouiiï 
(de  la  Robaile),  julien  (d’Oricaiis),  Klein  (d’Auxerre),  Laborie 
(de  Carins),  l)aden  (de  Paris),  Laurenti  (de  Nice),  Lanth  (do 
SâînbGefJnain-cii-.Laye),  Lebasteur  (de  Grasse),  Leconte  (d© 
Rouen),  Lemoine  (de  Mortagne),  Lepoutre  (de  Jenlainj,  Le- 
qtiiiif  (dellarnes).  Le  Bouric  (d.«  poulig'tien)^  Leroy,  (delfice!, 
Lesloquoy  (d’Arras),  Levis  (de  Belfort),  Loup  (de  Paris), 
Loyer  (de  Douchy),  Malot  (de  Lyon),  Marsan  (de  Saint-Bre- 
rin),  Martin  (^cle  .ÊyOn),  Masseret  (de  Vîeliy),-  Matliey  (de  .Mou- 
tliier.s),  Matfiteü  (de  Pürfs),  I^talbieu  (de  Cannes',  .Mauretfe 
(dé  Ppat--&l-Bonrcpeaux),  Mkbcl  (de  Tarbes),  Michel  (de 
Montrouge),  iMinjard  (de  Panjssières',  Molina  (de  Paris),  INlo- 
iiod.(d'Oazouer-l6-Marché)i  Moricet  (de  Nice),  Nattan-Larricr 
(de  Paris),  Nicbnllaud  (de  Lezay),  Nimier  (de  Saint-Brienc), 
OZurt  (de  Morilgaillard),  PanLBoncour  (de  Paris),  Payre  (de 
GrcrtObie),  PayrC--FicOt  fde  SoderOn),  Péraud  (de  lluzançaist, 
Piedallu  et  PiVioti  (de  Paris),  Pontier  (de  Lutnbres),  Poulain 
(de  Montmédy),  Prieur  (d’Orléans),  Prieur  (de  Sauzé-Vaus- 
sais);  Qiiér  y  (de  Mtramas),  ftatHond  (de  Paris),  Rafidon  (de 
Gabors),- Raymond  (dé  Yicfiy),  Rébillard  (du  Creusot),  Rey 
(d’Arles),  Roger  (de  Lattrens),  Roglet  et  Roucayrol  (de  Pa¬ 
ris),  Salles  (de  Rouen),  Sassier  (de  Paris),  Saurin  (de  Nice)^ 
Savouré  fde  Paris),  SenesSé  (de  Tarbes),  Siguret  (de  Paris), 
SiiUon  (de  Vaas),  Stanislas  (de  Saint-Poubes),  Szczypiqrski 
(de  Mont-Saint-Martin),  Tbéron  (de  Lacaune),  Trehet  (de 
Sairit-Sauveur-le  Vicontc),  Vasseur  (de  Baincthun),  Virol- 
leaud  (de  Jobzac),  Voînot  (d’Raroifé),  Weill  (de  Paris). 

CLINIQUÉ  'l’ARXIER.  —  CoURS  CnATÜtt  UÉ  FÉItifïrCTIONNE- 
MENT.  —  Le  jeudi  i8  janvier,  à  huit  heures  trois  quarts  du 
soir,  M.  Brindeau  traitera  le  sujet  suivant  ;  «  Traitement  de 
l’infection  puerpérale  »;  deuxième  conférence  ;  «  Traîteméftt 
des  formes  graves  ». 

HOSPICE  DE  LA  SALPÊTRIÈRE  (service  de  )\1.  le  professeur 
Pierre  Marie),  --a  MM,  les  doctèurs  C.rOuzon,  Foix,  Lérl, 
Roussy;  et  les  internes  dn  service,  MM.  Ghatelin  et  Kind» 
berg,  feront  tous  les  samedis;  à  partir  du  ao  janvier  ipia,  à 
l’amphithéâtre  de  l’école  des  infirmières,  à  dix  heures  et 
demie  du  matin,  une  série  de  conférences  portant  sur  les  ma¬ 
ladies  dü  système  nerveox  et  sur  les  maladies  chroniques. 

chaque  leçon  sera  consacrée  à  la  description  d’un  type  cli- 
flique  et  sera  accompagnée  dé  présentations  de  malades  et  de 
projections. 

Le  cours  est  gratuit  et  ouvert  à  tous  les  étudiants  et  méde¬ 
cins  français  et  étrangers. 

La  première  conférence  (samedi  20  janvier),  portera  sur 
«  raebondropiasie  dans  l’adolescefice  et  chez  l’adulte  ». 

HOTEL-DIEU  (service  chirurgical  du  docteur  E.  Pothe- 
rat).  —  Tons  les  jours,  à  neuf  heures  et  demie,  visité,  exa¬ 
men  des  malades  et  opérations. 

Les  mardis  et  vendredis,  gynécologie  cl  voies  urinaires. 

Le  jeudi,  à  dix  heures,  leçon  clinique  à  l’amphithéâtre  De- 
sâuit. 

La  leçon  d’onyêrftire  aura  lieu  lé  jeudi  a5  janvier. 


Formulaire  des  Agènlê  physiques,  par  J,  Larat,  chargé  du 
service  d’éfetftrothérâpiè  de  la  clmiqtre  des  maladies  infan¬ 
tiles;  G.  Dagron,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris; 
R.  DtniAXn-FARDEU,  secrétaire  général  de  la  Société  d’hy¬ 
drologie  médicale  de  Paris,  médecin  consultant  à  Vichy,  et 
Dunois,  directeur  de  l’Etablissement  hydrothérapique  de 
Saujon.  In-i8  jésus,  cart.  toile,  de  460 pages,  avec  lig.  dans 
te  texte,  —  Prix  :  6  francs.  —  Paris,  O.  Doin  et  fils. 
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Prix  : 

Le  Flacon  :  l‘25 


Prix  : 

Le  Flacon  :  l'25. 


GLYCÉROPHOSPHATÉ 


109,  Boulevard  Maussmans,  PARIS. 


"  FURONCULOSE.  DERMATOSES 

Acné,  Phlegmons,  Orgelets  palpébraux.  Gastro-entérite  infantile,  etc 


Prix  : 

LE  FLACON 

3  francs. 


DOSES  : 

de  3  à  6  pilules 
suivant 

les  indications. 


EXTRAIT  DE  LEVURE  DE  BIERE  PURE  en  PILULES  INALTERABLES 

I  doué  de  toute  l’efflcacité  de  la  LEVURE  FRAICHE 


Maison  de 


L’EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 

109,  Boulevard  Eaussmann,  PARIS 


P 

■  La  plus  agréable  à  prendre 
sans  odeur  ni  saveur, 
e.  THOUETTE.  15,  TU  des  ImmeuWes-lndastrieis,  PAMS 


OUOREosVIANDE  i 

deTROUEnEPERREI 


Plasma  de  Quinton 


Capté  p-- la  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  Si-Honoré,  Paru, 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF 
DES  DISPENSAIRES  MARINS  DE  PARIS 


SËDATBOI^  OE  LA  TOUX  et  de  la  DOULEUR 


et  VI gouttes  'd‘ Alcoolat,  de  i 


"“kûK,  II  gouttes  de  Bromoforme 
’.c.  d  aconit  titrée  par  cuillerée  à  bouche. 


DOSES  MOYENNES  : 

4  à  8  cuillerées  à  potage  (Adultes). 

2  à  4  cuillerées  à  potage  (Enfants  au-dessus  de  10  ans). 

3  a  6  cuillerées  a  café  (Enfants  au-dessous  de  10  ans). 


SIROP»,  D'BOUSQUFT 


nBl|TTESi.D'BOUSOUET 


DOSE  MOYENNE  : 

à  4  Tablettes  par  jour  (Adultes) . 


B  Notices  et  EchànMÎôns^ 


Comprimés  dosés- o  0.02  de  OIONIne-merck 


ie  du  p.  BOUSQUET.  140.  Faub-  St-Honoré,  PARIS  | 
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SÉANCE  ANNUELLE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

du  17  janvier  1912 

ÉLOG-B 


J. -N.  HENNEQUIN 

(1836-1910) 

Par  M.  E.  ROCHARD, 

Secrétaire  général  de  la  Société  de  chirurgie. 

Mes  chers  collègues,  vous  vous  le  rappelez  bien 
tous,  celui  que  notre  affectueux  respect  pour  son 
caractère  et  ses  travaux  faisait  appeler  le  père  Hen- 
nequin. 

Nous  ne  l’avons,  en  effet,  connu  que  dans  la  matu¬ 
rité  de  son  âge,  au  moment  où,  après  avoir  creusé  de 
lono-ues  années  le  même  sillon,  il  était  arrivé  au  point 
culminant  de  sa  carrière  et  était  devenu  un  maître 
dans  le  traitement  des  fractures. 

Sa  tête  toute  blanche  avec  des  cheveux  encore 
drus  quoique  de  couleur  de  neige,  sa  moustache  dé¬ 
colorée,  son  teint  pâle,  lui  avaient  donné  de  bonne 
heure  l’aspect  d’un  vieillard;  vous  le  voyez,  un  peu 
fatigué  par  l’âge  et  par  la  fréquentation  quotidienne 
des  hôpitaux  situés  bien  loin  les  uns  des  autres, 
venir  à  vous  le  torse  un  peu  courbé,  faisant  des  pas 
réguliers  mais  scandés  et  vous  donnant  la  main  avec 
un  bon  sourire. 

Lui  qui  ne  vivait  que  dans  le  plâtre  était  impertur¬ 
bablement  vêtu  d’une  redingote,  d’un  pantalon  et 
d’un  gilet  noirs  et  avait  le  plus  profond  mépris  pour 
toutes  les  l’echerches  de  la  toilette  et  les  si  futils 
détails  de  l’existence  élégante. 

Eh  bien!  cet  homme,  qui  par  son  allure  donnait 
plutôt  l’impression  d’un  bon  notaire  de  campagnè, 
était  tout  simplement  un  grand  bienfaiteur  de  l’hu¬ 
manité  et  un  de  ceux  qui  doivent  tenir  une  place  dans 
l’histoire  des  fractures. 

Aussi  ai-je  cru  qu’il  était  utile  de  fixer  dans  nos 
bulletins  l’image  de  ce  collègue  dont  la  valeur  éga¬ 
lait  la  modestie,  qui  vécut  comme  un  sage  et  dont 
beaucoup  d’entre  nous  restent  de  reconnaissants 
élèves. 


Jules-Nicolas  Hennequin  vit  le  jour,  le  i3  septem¬ 
bre  i836,  à  Trémery,  qui  faisait  alors  partie  de  la 
Lorraine  française.  Son  père,  François  Hennequin, 
né  dans  la  même  localité  le  3o  août  1802,  avait  épousé 
M"'  Anne  Zégut.  Il  était  agriculteur  et,  sans  avoir  à 
proprement  parler  de  fortune,  jonissait  cependant 
d’une  certaine  aisance.  Très  estimé  dans  son  pays,  il 
remplit  pendant  vingt  ans  les  fonctions  de  maire  de 
Trémery  et  y  subit  même  un  attentat,  dont  on  garde 
le  souvenir,  et  où  il  fit  preuve  d’un  grand  courage. 

G  était  au  mois  de  février  i843,  il  s’agissait  de 
mettre  la  main  sur  un  condamné  libéré,  originaire 
de  la  commune  et  malfaiteur  dangereux.  La  gendar¬ 
merie  le  recherchait  depuis  quelque  temps  sans  pou¬ 
voir  découvrir  sa  retraite,  quand  un  jour  on  vint 


prévenir  le  maire  de  son  apparition  dans  le  village. 
Suivi  de  plusieurs  personnes,  il  s’empresse  d’accou¬ 
rir  pour  procéder  à  l’arrestation  ;  mais  le  condamné 
prend  la  fuite,  et,  au  moment  où  on  allait  le  rejoin¬ 
dre,  il  se  retourne  menaçant  d’un  pistolet  celui  qui 
mettrait  la  main  sur  lui.  Le  père  de  notre  collègue 
n’hésita  pas,  s’élança  sur  le  malfaiteur  et  l’arrêta  non 
sans  subir  la  décharge  de  l’arme  à  feu,  qui  lui  fit 
une  blessure  au  bras.  Cet  acte  de  valeur  lui  valut,  du 
reste,  un  témoignage  de  satisfaction  du  ministre  de 
l’intérieur. 

C’est  tout  ce  qu’il  m’a  été  permis  de  savoir  sur  la 
famille  d’Hennequin.  Du  reste,  si  comme  les  peu¬ 
ples  les  hommes  heureux  n’ont  pas  d’histoire,  noti’e 
collègue  dut  toucher  presque  au  suprême  bonheur. 
Fils  unique,  célibataire,  mort  à  soixante-quatorze 
ans,  vivant  à  Paris  et  très  solitaire,  les  étapes  de  ses 
premières  années  nous  échappent  en  partie,  et  je’ 
n’ai  pu  reconstituer  à  peu  près  sa  vie  que  grâce  à 
l’obligeance  de  M.  Aubry,  le  fils  du  fabricant  d’ins¬ 
truments  de  chirurgie,  qui  m’a  mis  en  rapport  avec 
M.  Lefebvre,  son  plus  proche  parent  :  qu’il  me  soit 
permis  de  les  remercier  ici  tous  les  deux. 

Hennequin  passa  ses  premières  années  à  la  cam¬ 
pagne  dans  son  village,  dont  il  fréquentait  l’école 
primaire. 

Les  petits  faits  anecdotiques,  par  lesquels  le  jeune 
enfant  dénote  ses  tendances  et  qui  mettent  une  note 
parfois  si  pittoresque  dans  son  existence  banale, 
manquent  totalement.  Nous  savons  seulement  que  le 
commencement  de  ses  études  fut  assez  laborieux, 
qu’il  n’avait  pas  beauconp  de  facilité  pour  apprendre; 
mais  nous  voyons,  dès  son  début  dans  la  vie,  ses 
qualités  d’énergie,  de  volonté  et  de  persévérance  se 
montrer  :  il  est  penché  sur  ses  livres  et,  malgré  la 
peine  qu’il  a  à  apprendre,  il  s’acharne,  sur  le  métier 
met  et  remet  son  ouvrage,  puis  finit  ainsi  par  tirer 
tout  ce  qu’il  avait  à  apprendre  de  la  petite  école 
qu’il  fréquentait. 

C’est  cette  même  ténacité  qui  lui  a  sans  doute  per¬ 
mis  de  triompher  des  dures  épreuves  de  l’internat, 
et  c’est  elle  que  nous  retrouvons  encore  dans  l’étude 
et  le  perfectionnement  de  son  appareil  pour  les  frac¬ 
tures  de  cuisse,  que  nous  le  voyons  successivement 
transformer  pour  arriver  à  la  simplicité  qu’il  pré¬ 
sente  aujourd’hui. 

Son  instruction  primaire  achevée,  Hennequin  part 
pour  Metz,  où  il  entre  au  collège  Saint-Augustin  : 
il  a  treize  ans.  Gela  ne  paraît  point  avoir  dû  aller 
d’abord  tout  seul,  il  lui  fallut  probablement  redou¬ 
bler  des  classes,  car  ce  ne  fut  qu’en  i858,  à  l’âge  de 
vingt-deux  ans,  par  conséquent,  qu’il  quitta  Metz,  au 
mois  de  novembre,  pour  aller  passer  son  baccalau¬ 
réat  devant  la  Faculté  de  Strasbourg.  Ses  efforts  fu¬ 
rent  récompensés  :  il  fut  reçu. 

Est-ce  dans  cette  dernière  ville,  à  Metz  ou  à  Tré¬ 
mery,  que  l’idée  vint  à  ce  jeune  homme,  dont  les  pa¬ 
rents  étaient  agriculteurs  de  père  en  fils,  de  faire  ses 
études  médicales  ?  Nous  ne  le  savons  pas.  Du  reste, 
quoi  de  plus  curieux  que  ces  entraînements,  ces. 
espèces  de  vocations,  disons  le  mot,  qui  font  choisir 
par  un  enfant  une  carrière  tout  opposée  aux  habi¬ 
tudes  de  sa  famille,  tout  à  fait  étrangère  au  milieu 


Tous  droits  de  reproduction  réservés. 
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dans  leqHiel  il  p  yécu.  Ne  voy.oQ«-ijQus  p^s  soHYept 
d^js  jejipes  gens  se  destiner  an  dnr  nxétier  de  marin, 
euynés  dans  nn  département  dn  centre,  n’ayant  au^ 
çnn  navigateur  dans  leur  entourage,  n’ayant  même 
jamais  vil  la  met'  et  faisant  néanmoins  de  remar- 
qua'tles  üllieiers  !  Ce  sont  là  des  tendance®  que  les 
par -Dis  fout  Incn  de  respecter,  car,  contrariées, 
l’innnuie  fait  en  g'ardc  Lonjours  dane  le  tréfond  de 
son  cmur  un  rej-iain  regret,  et,  satisfaites,  elles  per.- 
mettent  souveni  à  celui  c|ui  }es  a  montrées  d’em¬ 
ployer  pour  le  mieux  l’énergie  dont  il  était  pa()aide- 

Il  seinlde  qu’IIennequin  ne  se  soit  pas  trompé  dans 
le  eljoiÿ  de  sa  carrière,  c.ar,  sorti  tout  modeste  de  son 
petit  village,  il  est  arrivé  daps  l’art  de  guérir  à  une 
situation  qui  le  fait,  par  ma  douche,  honorer  de  vous, 
mes  chers  collègues,  et  qui  lui  a  permis  de  servir 
son  prophain  dpns  la  plénitude  de  ses  moyens  et  le 
plus  efrmaçement  possilile. 

IjC  voilà  donc  décidé  à  faire  ses  études  médicales, 
et  il  ne  va  pas  les  pnlj'eprondn',  comme  pela  devait 
paraître  naturel,  à  la  Faculté  de  médecine  de  Stras- 
irnurg,  voisine  de  son  pays  nalal  et  qui  jouissait  à 
cette  époque  d’une  célehrité  justifiée  ;  UPU,  il  déplace 
toute  sa  famille,  qui  suit  le  fifs  unique  et  vient  se 
fiver  à  Paris-  U  prend  ses  inscriptions  à  l’jScole,  et 
fait  mieux,  entreprend  le  rude  concours  de  rinternflt- 
IMais  le  traYçiil  déjà  accompli  p  porté  ses  fruits.  Spn 
ceryeau  lui  peu  lent,  un  peu  paresseux  au  déhut, 
grâce  à  un  entraînement  régulier  est  maintenant  en 
pleine  activité,  et  trois  ans  après  son  arrivée  dans  la 
capitale  nous  voyons  Henneqnin  reçu  interne  le 
24  décemhre  i86i. 

Dans  ce  concours  toujours  didîcile,  il  est  loin  d’être 
à  la  fin  de  la  promotion.  If  estnommé  vingt-septième 
sur.  mie  liste  de  quaranterdeiix  élus  parmi  lesquels 
il  se  trouve  en  fort  honjie  compagnie.  Ce  sont  :  Par 
maschiiio,  Duguet,  Nicaise,  Cpuguenbeim,  Julljard, 
Gougeot,  Legroux,  tous  lipmmcs  marquant  pu  ayant 
marqué  leur  place  dans  ce  bouquet  4é  cbpix  que 
composent  les  membres  du  corps  des  hôpitaux  de 
Paris.  .  ' 


On  sait  rimportanpe  c|ue  peut  aypir  sur  certains 
esprits  l’influence  de  la  fréquentation  de  inaîtres 
éminents  et  combien  de  grands  clnrurgiens  qnt  im¬ 
primé  une  direction  prépondérante  sur  les  travaux 
de  leurs  élèves.  Il  eût  été  intéressant  de  rechercher 
s’il  en  avait  été  ainsi  pour  Hennequiii  et  de  voir  si 
c’était  dans  tel  qu  tel  service  qu’il  avait  puisé  sa  pré¬ 
dilection  pour  le  traitement  des  fractures.  Il  npus  a 
été  malheureusement  impossible  d’avoir  le  moimire 
renseignement  à  ce  sujet. 

Les  contemporains  d'I-Iennec|uin  n’pnt  pu  retrou¬ 
ver  que  des  souvenirs  très  vagues  .et  dont  jj  était 
impossible  de  faire  état. 

La  personnalité  de  notre  çpUègue  était,  du  reste, 
un  peu  effacée.  Il  apparleimit  à  cétte  catégorie  d’in¬ 
dividus  qui  vivent  plutôt  en  dedans  d’eux-mêmes  et 
qui  font  le  plus  souvent  leur  plaisjr  du  spectacle  de 
la  joie  des  autres.  Il  était,  aii  demeuraut,  paraîtril, 
assez  naïf,  et  dans  cette  vie  de  salle  de  garde  où  leg 
caractères  de  chacun  sont  passés  ap  crjhle  d’un  jur 
geinent  non  dissimulé,  et  où  la  belle  jeunesse  sait 
exploiter  avec  finesse  le  côté  pittoresque  de  cfiaqu.e 


nature,  je  me  suis  laissé  dire  que  notre  bon  Henne- 
quin  gravissait  volontiers  les  pentes  un  peu  raides 
que  ses  collègues  se  plaisaient  à  échelonner  devant 
lui  et  qu’il  était,  disons  le  mot,  un  peu  gobeur;  qug 
les  mânes  des  auteurs  français  du  xvii®  siècle  nie 
pardonnent  ce  néologisme  ! 

Son  internat  terminé,  la  thèse  fut  bien  vite  pas¬ 
sée;  elle  ayait  pour  titre  Du  Fongus  bénin  du  testi¬ 
cule,  sujet,  comme  on  le  voit,  sans  le  moindre  rap- 
port  avec  celui  de  ses  travaux  futurs.  Notre  collègue 
se  trouva  alors,  comme  tant  d’autres,  dans  celte 
situation,  toujours  un  peu  critique,  d’un  jeune 
homme  qui  a  beaucoup  travaillé,  a  dépensé  pas  mal 
d’argent,  est  arrivé  à  friser  la  treptaine,  et  n’a  pour 
tout  titre  et  pour  tout  gagne-pain  que  son  diplôme 
de  docteur  et  d’pncien  interne  des  hôpitaux  de  Pa¬ 
ris,  ce  qui  est  fort  élégant,  à  la  vérité,  mais  ne  nourrit 
pas  son  homme. 

Faut-il  demeurer  dans  la  capitale,.  aUer  en  prq- 
viqce  exercer  la  chirurgie  ou  la  njédecine,  ou  les 
deux,  prendre  une  spépialité?  C’est  là  la  dure  alter¬ 
native  devant  laquelle  se  trouva  Hennequin  comme  F 
se  sont  trouvés  et  se  trouveropt  toqs  les  internes  de 
toutes  les  générations  passées  et  futures.  i 

Il  choisit  la  province  et  vint  se  fixer  à  Metz  où  il 
avait  fait  ses  prejnières  études  sérieuses;  mais  ce  fut 
probablement  pour  répondre  aux  désirs  fie  ses  pa¬ 
rents,  car  il  n’y  fit  pas  un  long  séjour,  Paris  l’attjrait, 
et,  dès  le  déhpt  de  l’année  1867,  il  vipt  s’y  établir  ! 
pour  n.e  plus  le  quitter. 

A  cette  époque,  il  avait  déjà  dû  beaucoup  réfléchir 
sur  le  traitement  de  la  fracture  de  cujsse,  car,  deqx 
aps  après  son  arrivée  à  Paris,  Desormeaux,  en  1869, 
à  la  Société  de  chirurgie,  montrait  des  malades  sofi 
gpés  par  l’appareil  d’Henpequin  dans  son  service  de 
Necker  et  eh  faisait  le  plus  grand  éloge. 


Notre  collègue  s’es{  certaipepient  ' occupé  de  la 
tfiérapeptique  de  toutes  les  fraetpre®;  mais  ce  sont  [ 
ses  appareils  pour  le  bras,  les  fracture®  phliqueg  4®  1 
la  japibe  ef  sprtout  celui  pour  les  fracture^  de  cuisse  ' 
qpj  ont  fait  sa  célébrité.  F 

Ueppe.quip  ayait  du  reste  des  idées  bien  arrêtées  j 
et  ppe  Ptéthode  bftsée  spr  des  faits  exacts. 

Dans  tous  ses  appareils  il  est  parti  du  même  pri?)r 
cipe,  celui  de  l’extension  et  de  la  contre-extension; 
l’idée  n’était  certes  pas  neuve,  pas  de  lui,  mais  l’in- 
gépiosjté  avec  laquelle  ü  en  a  appHcjué  les  principes 
et  le§  résultatg  apxcjpels  il  egt  arrivé  sont  vraiment 
à  retepir  et  ont,  cqipme  je  l’ai  dit,  marqué  sa  place 
daps  cette  thérapeutique  spéciale. 

Il  faut  se  rendre  compte  de  topt  ce  qui  avait  été 
tenté  apparayapt;  il  faut  relire  la  liste  des  appareils 
cpippliqpés  mis  en  usage,  pour  adniirer  ha  difficulté 
vaincue  et  surtputla  facilité,  la  sipiplicité  des  moyens 
epaployés  et  epcpre  plus  l’excellence  des  résultats 
acquis. 

Les  premiers  appareils  de  1869  portaient  déjà  les 
gerpies  de  ceux  dont  npps  ppug  servops  aujovird’bui. 

Qp  y  trouve  la  fiexiop  de  la  jambe  sur  la  cuisse, 
celle-ci  restapt  horizontale  pqpr  supprimer  Faction  ; 
de  la  pesapteuiq  l’exteusion  s’appuyant  sur  les  con-  1 
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dyles  du  fémur;  mais  la  contre-extension  était  faite  à 
cette  époque  par  des  pelotes  fixées  sur  l’épine 
iliaque,  le  pubis  et  l’ischion,  et  c’était  à  l’aide  de 
liens  élastiques  qu’était  combattue  la  contraction 
musculaire.  A  l’heure  actuelle,  c’est  la  masse  du 
corps  qui  fait  la  contre-extengion,  l’extension  se 
pimduit  à  l’aide  de  poids  gradués,  le  matela.s  creusé 
à  son  extrémité  permet  de  ne  plus  mettre  la  Jambe 
hors  du  lit  et  le  malade  peut  facilement,  et  à  son 
orand  agrément,  quitter  la  position  horizontale  sans 
nuire  à  la  bonne  coaptation  de  ses  fragments. 

Nous  n’en  sommes  plus  à  constater  la  supériorité 
de  cet  appareil  et,  sans  aller  jusqu’à  dire,  avec  Desor¬ 
meaux,  dans  une  séance  de  notre  Société  le  4  mai 
1870,  «  que  les  chirurgiens  devraient  dorénavant 
plus  se  préoccuper  d’un  allongement  absolu  que 
d’un  raccourcissement  sensible  a,  on  peut  affirmer 
que  cet  appareil  bien  appliqué  donne  des  résultats 
qui  n’ont  été  obtenus  par  aucun  autre. 

Et  pourtant  le  nom  d’Hennequin  est  pour  ainsi  dire 
inconnu  à  l’étranger  et  son  appareil  est  à  peine  sorti 
du  territoire  français.  Il  est  vrai  qu’il  s’agit  là  d’un 
traitement  non  sanglant  et,  il  faut  bien  l’avouer,  on 
pourrait  presque  dire  qu’il  y  a  une  mode  en  chirur-  • 
gie.  Ce  qui  aujourd’hui  attire  le  plus  l’attention,  c’est 
l’acte  opératoire  et  surtout  celui  qui  s’adresse  à  la 
chirurgie  viscérale.  On  connaît  certainement  beau¬ 
coup  plus  le  nom  de  l’opération  de  Talma  que  celui 
de  l’appareil  Hennequin  et  combien  cependant  les 
services  rendus  à  l’humanité  par  le  second  sont  supé¬ 
rieurs  à  ceux  obtenus  par  la  première. 

Je  vous  demande  pardon,  mes  chers  collègues,  de 
m’être  un  peu  étendu  sur  les  qualités  de  çet  appareil, 
que  voua  connaissez  aussi  bien  que  moi  et  Je  n’insis¬ 
terai  pas  sur  celles  présentées  par  les  autres  créa¬ 
tions  d’Hennequin  pour  le  traitement  clés  fractures 
obliques  du  tibia  et  des  fractures  de  l’humérus.  Il  a 
su,  là  encore,  réaliser,  pour  le  mieux,  l’application 
de  l’extension  et  de  la  contre-extension  avec  beau¬ 
coup  d’ingéniosité  pour  la  jambe  et  aussi  pour  le 
bras,  tout  au  moins  pendant  l’application  du  ban¬ 
dage  plâtré. 

Tous  ces  travaux  lui  avaient  fait  obtenir  le  titre  de 
lauréat  de  TInstitut  de  France,  de  l’Académie  et  de 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Et  quand  on  pense  que  cet  homme  nous  a  dotés 
d’appareils  aussi  perfectionnés,  les  a  imaginés,  réa¬ 
lisés,  améliorés  par  son  seul  travail  et  sans  avoir 
même  un  service  d’hôpital  à  lui,  on  ne  peut  que  le 
trouver  digne  de  tous  les.  éloges  et  de  notre  parfaite 
reconnaissance. 

Mais  s’il  n’avait  pas  à  sa  disposition  des  malades 
lui  étant  adressés  en  propre,  il  a  toujours  trouvé 
parmi  nous,  non  seulement  le  plus  grand  encoura¬ 
gement,  mais  encore  le  plus  affectueux  respect. 

C’est  dans  tous  les  hôpitaux  de  Paris,  pouvons- 
nous  dire,  qu’il  a  expérimenté  ses  appareils.  Nous 
aimions  à  le  considérer,  non  seulement  comme  un 
collaborateur,  mais  encore  comme  un  maître  dont 
1  enseignement  nous  était  précieux. 

Qu  on  n’aille  pas  dire  après  cela  que  nos  hôpitaux 
ne  sont  pas  ouverts  à  toutes  les  activités!  Qu’on 
n  aille  pas  raconter  que  nos  seryices  sont  fermés  et 


que  les  détenteurs  de  ces  services  sont  de  petits 
hobereaux  cantonnés  dans  leurs  fiefs  et  rebelles  à 
tout  progrès  !  N’avons-nous  même  pas  lu  dans  un  des 
journaux  les  plus  recherchés  du  matin  que  nous 
opérions  nos  malades  sans  même  prendre  leur  avis 
et  n’essaie-t-on  pas  d’insinuer  dans  le  public  que 
nous  considérons  les  pauvres  souffrants  qui  nous  sont 
confiés  comme  de  la  matière  à  expériences  ?  Ce  sont 
là  d’infâmes  calomnies  qui,  avec  les  tristes  tendan¬ 
ces  actuelles,  peuvent  avoir  des  chances  de  se  répan¬ 
dre  au  détriment  de  tous  et  sont  proférées,  je  l’es¬ 
père,  par  des  malheureux  qui  n’ont  d’autres  titres 
que  celui  de  ne  pas  être  officiels. 

Je  pourrais  faire  les  mêmes  réflexions  en  çe  qui 
concerne  notre  Société  de  chirurgie. 

Dans  une  certaine  partie  du  public  médical  et  sur¬ 
tout  chirurgical  de  Paris  il  est  de  bon  ton  d’insinuer 
que  nous  formons  une  société  fermée,  ce  qui  est  une 
façon  grossièrement  dissimulée  de  dire  que  nous 
n'appelons  pas  dans  notre  sein  tous  les  chirurgiens 
éminents  de  France  et  que  notre  compagnie  est 
réservée  au  seul  corps  des  hôpitaux. 

Je  m’élevai  toujours  de  toutes  mes  forces  contre  cette 
façon  de  penser  et  j’en  prends  immédiatement  pour 
preuve  la  nomination  d’Hennequin  et  la  liste  si  bril¬ 
lante  des  chirurgiens  présents  et  passés  dont  les 
noms  ont  fait  la  gloire  et  la  réputation  de  nos  bul¬ 
letins. 

Est-ce  à  dire  que  la  porte  de  notre  Société  doit 
s’ouvrir  toute  grande  à  tout  venant  de  la  chirurgie 
sur  la  seule  recommandation  d’une  réputation  plus 
ou  moins  justifiée  :  je  ne  le  crois  pas. 

L’opinion  la  plus  répandue,  je  pense,  parmi  nous, 
opinion  qui  a  été  du  reste,  à  maintes,  reprises,  émise 
dans  cette  enceinte,  est  que  notre  Société  doit  se 
recruter  plutôt  parmi  les.  chirurgiens  consciencieux, 
laborieux,  assidus  à  ses  séances,  qu’au  milieu  de  ceux 
dont  le  nom  est  plus  ou  moins  justement  glorifié 
dans  le  grand  public.  Elle  aime  mieux  passer  pour 
une  assemblée  de  travailleurs  modestes  que  pour 
une  coquette  jalouse  de  s’enorgueillir  d’un  panache 
d’empi’unt  et  préfère  le  simple  ramage  des  membres 
qui  la  fréquentent  pour  elle-même,  au  fastueux  plu¬ 
mage  de  sociétaires  qui  seraient  plus  occupés  de 
leurs  intérêts  que  de  ceux  de  la  chirurgie. 

La  nomination  d’Hennequin  comme  membre  de 
notre  Société  fut  certainement  une  des  grandes  joies 
de  son  existence  et  sa  satisfaction  fut  d’autant  plus 
vive  que  cet  honneur  était  pour  lui  tout  à  fait  inat¬ 
tendu.  Il  nous  a  du  reste  prouvé  sa  reconnaissance 
en  faisant,  en  mourant,  le  joli  geste  de  nous  léguer 
une  somme  importante  pour  fonder  le  prix  qui  porte 
son  nom. 

C’est,  il  me  semble  bien,  sur  l’initiative  du  profes¬ 
seur  Terrier  et  de  notre  regretté  collègue  Nélaton 
que  fut  posée  sa  candidature  qui,  du  reste,  fut  ap¬ 
prouvée  de  tous,  et  le  10  juin  iSqfi  il  était  nommé 
membre  titulaire. 

Hennequin  avait  du  reste  par  ses  travaux  sa  place 
marquée  dans  notre  Société.  Il  y  avait,  comme  par¬ 
tout,  l’allure  modeste  et  n’intervenait  dans  nos  dis¬ 
cussions  que  lorsqu’on  traitait  des  sujets  où  son  avis 
était  prépondérant.  Il  n’avait  pas  d’élocution  et  c’était 
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pour  ainsi  dire  forcé  par  le  poids  même  de  sa  com¬ 
pétence  qu’il  prenait  la  parole  sans  la  redemander, 
mais  Euripide  n’a-t-il  pas  dit  que  le  silence  était  la 
réponse  des  sages. 


Je  voudrais  dire  un  dernier  mot  sur  la  pratique 
générale  d’Hennequin  touchant  la  thérapeutique  des 
fractures,  elle  me  paraît  devoir  résumer,  à  l’aurore  du 
XX®  siècle,  l’opinion  des  chirurgiens  qui,  au  courant 
des  progrès  de  la  science,  ne  sont  pas  entraînés  par 
le  trop  grand  amour  de  la  nouveauté. 

Cet  homme,  qui  avait  beaucoup  mûri  son  sujet, 
pensait  que,  dans  le  traitement  des  fractures,  la 
réduction  et  la  contention  dans  l’immobilité  des 
fragments  réduits  doit  être  la  règle  générale  dont 
on  ne  doit  se  départir  que  dans  de  rares  excep¬ 
tions. 

Qu’importent,  en  effet,  des  articulations  qui  jouent 
bien  si  elles  ne  sont  pas  les  aboutissants  d’os  conso¬ 
lidés  dans  une  bonne  direction  ? 

Quelle  est  l’utilité  d’une  articulation  tibio-tarsienne 
douée  de  tous  ses  mouvements  si  la  jambe  n’est  pas 
droite,  si  l’axe  du  tibia  et  du  péroné  ne  tombent  pas 
d’aplomb  sur  l’astragale  et  mettent  le  pied  en  varus, 
et  que  faire  d’une  articulation  radio-carpienne  sou¬ 
ple- si,  dans  une  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du 
radius,  la  réduction  n’a  pas  été  bien  faite  et  s’il  reste 
une  déformation  en  dos  de  fourchette? 

Il  ne  faut  pas  non  plus  que  cette  splendide  décou¬ 
verte  de  la  radiographie,  au  lieu  de  n’amener  que 
du  bien,  dans  la  thérapeutique  des  fractures,  soit  le 
témoin  sur  lequel  on  s’appuie  pour  imposer  le  traite¬ 
ment  sanglant  dans  les  fractures  fermées. 

Certes,  l’image  donnée  par  les  rayons  X  nous 
montre  souvent,  dans  des  membres  qui  ont  l’air  droit, 
des  fragments  qui  ne  sont  pas  juxtaposés  bout  à 
bout,  mais  qu’importe,  si  cette  déformation  est  si 
légère  qu’elle  ne  gêne  nullement  la  marche.  Et  ils 
pourraient  se  lever  par  milliers,  ceux  qui  traités  par 
les  anciennes  méthodes  ont  récupéré  l’intégralité 
normale  du  fonctionnement  de  leurs  membres!  Le 
tableau  serait  peut-être  plus  noir,  si  chaque  chirur¬ 
gien  venait  avec  courage  annoncer  le  résultat  de  ses 
traitements  sanglants,  avec  non  seulement  les  suc¬ 
cès  mais  aussi  les  cas  de  non  consolidation,  les  sup¬ 
purations  interminables  et  quelquefois  même  pis. 

Loin  de  moi  la  pensée  de  dire  que,  dans  certaines 
circonstances,  le  traitement  sanglant  ne  trouve  pas 
son  emploi.  Il  ne  faut,  du  reste,  pas  préjuger  de 
l’avenir  et  il  arrivera  peut-être  un  temps  où  il  pourra 
trouver  des  indications  plus  nombreuses,  mais  ce 
moment  n’est  pas  venu. 

Quand  on  pense  à  la  facilité  avec  laquelle  on  peut 
infecter  un  foyer  de  fracture,  quand  on  songe  à  la 
difficulté  de  la  mise  bout  à  bout  des  fragments,  même 
avec  une  instrumentation  compliquée  et  chère,  on 
ne  peut  encore  le  concevoir  qu’à  titre  exceptionnel 
et  qu’entre  les  mains  d’un  petit  nombre  de  chirui’giens 
de  métier.  On  doit  donc  le  proscrire  absolument 
comme  méthode  générale. 

G’est  ce  que  pensait  Hennequin  avec  beaucoup  de 
ses  collègues  de  cette  Société  et,  sur  ce  fait,  il  n’était 


pas  fermé  au  progrès,  comme  on  aurait  peut-être  eu  un 
peu  de  tendance  à  le  croire,  non,  il  était  simplement 
mû  par  son  bon  sens  pratique. 

Il  estimait  aussi,  et  pour  les  mêmes  raisons,  que 
les  appareils  de  marche  ne  doivent  pas  être  d’un 
emploi  courant,  mais  réservés  à  des  cas  très  spéciaux 
visant  la  nature  de  la  fracture  et  la  situation  du  frac¬ 
turé.  Il  en  appliquait  même,  de  temps  en  temps,  un 
de  son  invention,  ce  qui  prouve  bien  chez  lui  le 
désir  de  la  recherche  du  progrès  et  l’intention  bien 
décidée  d’expérimenter  les  méthodes  nouvelles. 

Ce  qui  contribuait  à  affirmer  sa  foi  dans  les  mé¬ 
thodes  anciennes,  c’étaient  la  rigueur  et  la  perfec¬ 
tion  avec  lesquelles  il  les  appliquait.  Il  fallait  le  voir 
faire  un  plâtre,  il  semblait  officier.  Il  prenait  exacte¬ 
ment  ses  dimensions,  ses  mesures,  maniait  la  matière 
malléable  avec  une  véritable  dextérité  et  arrivait 
parfois  à  faire  de  vrais  chefs-d’œuvre.  Puis  il  sur¬ 
veillait  ses  appareils  et  n’hésitait  pas  à  les  refaire, 
si  la  coaptation  n’était  plus  exacte,  et  vous  enseignait 
à  juste  raison,  que,  dans  ces  soins  quotidiens  et 
cette  surveillance  constante,  est  le  secret  des  résultats 
heureux. 

Il  n’était  pas  toujours  très  indulgent  pour  ceux 
auxquels  il  apprenait  à  poser  ses  appareils,  et  ne 
trouvait  volontiers  bien  que  ce  qu’il  avait  fait  lui- 
même.  Je  me  suis  même  laissé  dire  que  certains 
internes  lui  avaient  joué  le  mauvais  tour  de  changer 
de  place  le  lit  du  malade  appareillé  par  lui.  N’ayant 
pas  le  lendemain  reconnu  son  œuvre,  il  n’hésita  pas 
à  blâmer  ce  qui  avait  été  fait  par  lui-même  et  qu’à 
ce  moment  il  croyait  avoir  été  appliqué  par  d’autres. 

Ce  sont  là  de  petits  travers  bien  pai-donnables  à 
l’homme  qui  donnait  le  meilleur  de  sa  vie  aux  ma- 
lades  qui  lui  étaient  confiés.  j , 

Il  partait  dès  le  matin,  et  cela  depuis  de  longues 
années,  pour  se  rendre  dans  les  hôpitaux  les  plus 
éloignés.  Il  ne  craignait  pas  de  commencer  par  Necker 
pour  finir  par  Saint-Louis,  en  passant  par  Lariboi¬ 
sière,  et  cela  en  se  servant  des  omnibus  ou  bien 
encore  à  pied,  et  lorsque  l’automobile  tout  flambant 
d’un  jeune  praticien  l’éclaboussait,  il  ne  l’enviait  pas, 
peut-être  même  souriait-il  1 

Il  n’était  pas  de  ceux  qui  pensent  que  le  luxe  des 
voitures,  les  réceptions,  les  collections  d’objets  d’art 
sont  nécessaires  à  la  réputation  d’un  chirurgien; 
c’était  un  modeste,  un  simple,  et  lorsque,  ses  visites 
faites,  il  rentrait  dans  son  petit  appartement  de  la 
rue  de  Maubeuge,  il  y  trouvait  le  repos,  le  calme  que 
donne  la  satisfaction  du  devoir  accompli,  sans  qu’il 
puisse  s’y  mêler,  jamais,  le  moindre  petit  remords 
de  conscience.  Et  pourtant,  avec  ses  excellentes  mé¬ 
thodes  et  les  heureux  résultats  qu’il  savait  en  obte¬ 
nir,  il  lui  eût  été  facile,  à  l’aide  d’une  réclame  habi¬ 
lement  conduite,  d’arriver  à  la  fortune;  mais  il  était 
de  la  vieille  école,  il  préférait  la  bonne  renommée  à 
la  ceinture  dorée,  et  il  se  fût  bien  mal  accommodé 
d’une  vie  agitée,  des  obligations  mondaines  qui  lui 
eussent  enlevé  la  tranquillité  d’esprit  nécessaire  à  la 
réalisation  de  ses  idées  et  au  travail  patient  que  ré¬ 
clamait  la  création  de  ses  appareils. 

Il  n’était  pas  du  reste  sans  ressources;  il  avait  un 
petit  patrimoine,  et  la  clientèle  lui  rapportait  plus 


85“  ANNÉE. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


85 


cru’ilne  lui  fallait  pour  vivre.  Il  a,  paratt-il,  laissé  à  sa 
mort  plusieurs  centaines  de  mille  francs. 


Hennequin  possédait,  à  Trémery,  une  maison  qu’il 
avait  héritée  de  ses  parents.  Traditionnaliste,  il  n’a¬ 
vait  voulu  rien  y  changer  et  l’avait  laissée  telle  qu’il 
l’avait  connue,  aux  jours  heureux  de  son  enfance. 
Les  meubles  étaient  les  mêmes,  ils  occupaient  la 
même  place,  si  bien  que  revenant  dans  sa  province 
et  rentrant  chez  lui  tout  lui  rappelait  sa  jeunesse, 
les  belles  années  qui  précédèrentl’invasion,  et  l’aspect 
même  des  choses  faisait  revenir  cà  sa  mémoire  le 
souvenir  de  ceux  qui  n’étaient  plus. 

A  cette  maison  attenait  un  joli  jardin.  Ce  petit  coin 
de  terre  constituait  pour  lui  le  meilleur  de  sa  vie,  et 
il  s’en  occupait  jusque  dans  ses  moindres  détails. 

Depuis  une  dizaine  d’années,  il  avait  coutume  d’y 
revenir  régulièrement  deux  fois  par  an  :  d’abord 
pour  assister  au  miracle  du  printemps,  il  se  réjouis¬ 
sait  à  réclusion  des  premiers  bourgeons  qui,  dans 
leurs  petites  carapaces  brunes,  contiennent  tout 
un  avenir  de  feuilles,  de  fleurs  et  de  fruits,  et  plus 
tard  sur  la  fin  de  l’été,  il  assistait  mélancolique¬ 
ment  à  la  décoloration  des  pétales  qui  se  fanent  et  à 
la  chute  des  feuilles  qui,  avant  de  tomber,  emprun¬ 
tent  les  tons  des  ors  les  plus  précieux,  comme  pour 
mieux  souligner  leur  prix  et  se  faire  regretter  encore 
davantage. 

Je  le  vois  d’ici  élaguant  ses  arbustes,  coupant  avec 
le  sécateur  les  rameaux  fous  qui  dépassent  et  fixant 
à  de  solides  tuteurs  les  tiges  incurvées  de  ses  ro¬ 
siers!  N’était-ce  pas  continuer  pour  ses  plantes  ses 
occupations  favorites?  N’était-ce  pas  encore  là  faire, 
pour  les  fleurs  ses  amies,  ce  qu’il  aimait  à  réaliser 
pour  le  genre  humain  ? 

11  adorait  la  pêche  qui  était  une  de  ses  plus  grandes 
distractions,  et  pendant  ses  vacances,  la  ligne  à  la 
main,  suivait  souvent  les  riants  méandres  de  cette 
ravissante  Moselle,  qui  semble  en  Finance  déployer 
toutes  ses  grâces  pour  se  faire  pardonner,  plus  loin¬ 
taine,  de  devenir  allemande. 

Notre  collègue  faisait  partie  de  cette  catégorie  de 
célibataires  pour  lesquels  la  plus  jolie  moitié  du 
genre  humain  joue  un  très  petit  rôle  dans  sa  vie, 
qui,  s’exagérant  les  défauts  des  femmes,  n’ont  jamais 
pu  pénétrer  leurs  exquises  qualités  et  qui  remplacent 
volontiers  dans  leur  existence  l’épouse,  par  la  chasse, 
la  pêche  ou  l’amour  des  fleurs,  qui  ont  leur  charme, 
leur  grâce,  leur  parfum  et  quelquefois  même  aussi 
leurs  épines. 

11  aimait  la  solitude,  était,  m’a-t-on  dit,  assez  agréa¬ 
ble  en  famille,  mais  pas  très  expansif  et  plutôt  taci¬ 
turne  que  jovial.  Pour  ce  qui  est  de  la  table,  il  était 
très  sobre  et  quand  il  revenait  au  pays  il  ne  recevait 
jamais  personne.  Si,  pourtant,  les  nombreux  ma¬ 
lades  qui  venaient  des  environs  le  consulter  et  aux¬ 
quels  il  donnait  toujours  ses  soins  gratuitement. 

C’était  un  vrai  patriote,  un  de  ces  bons  Lorrains 
qui  ont  porté  toute  leur  vie  le  dur  poids  de  l’an¬ 
nexion  ;  mais  il  souffrait  sans  le  montrer,  se  gardant 
bien  d’afficher  ses  opinions  surtout  à  Trémeiy,  crai¬ 
gnant  par  des  paroles  inconsidérées  de.  se  voir 


refuser  le  permis  de  séjour,  ce  qui  eût  brisé  son 
existence. 

J’ai  vainement  recherché  ce  qu’il  avait  fait  pendant 
la  guerre  de  1870  :  exempté,  paraît-il,  du  service 
militaire,  il  dut  rester  à  Paris  pendant  le  siège, 
auprès  de  ses  parents  âgés,  qui  réclamaient  son 
assistance. 

Des  hommes  comme  Hennequin  ne  peuvent  qu’a¬ 
jouter  de  l’éclat  à  l’ordre  de  la  Légion  d’honneur. 
Mais  le  ruban  rouge  plus  que  centenaire  est  un  peu 
vieux  jeu;  il  est  affolé  par  tout  ce  qui  se  passe  autour 
de  lui  depuis  quelques  années  ;  parfois  il  ne  voit  plus 
bien  clair  et  il  se  trompe  souvent  d’adresse.  11  n’a 
pas  été  frapper  à  la  porte  d’Hennequin  qui  lui  eût 
été  certainement  ouverte  avec  la  plus  grande  joie. 
On  ne  peut  que  le  regretter  pour  l’ordre  et  pour  notre 
collègue. 


Nous  avions  quitté  Hennequin  avant  les  vacances 
de  Pâques  sans  que  rien  d’anormal  dans  son  état  pût 
nous  frapper,  quand  à  notre  retour  nous  apprîmes, 
les  uns  par  les  autres ,  qu’il  était  mort  et  enterré 
sans  qu’une  lettre  de  faire-part  vînt  nous  permettre 
de  lui  rendre  les  derniers  devoirs. 

H  était  diabétique,  paraît-il,  et  il  le  cachait,  mais, 
peut-être,  faut-il  expliquer  par  cette  diathèse  sa  phy¬ 
sionomie  plutôt  mélancolique  et  résignée. 

Habitué  aux  accidents  causés  par  cette  maladie,  il 
s’était  alité,  se  soignant  lui-même  et  restant  heureu¬ 
sement  en  relations  avec  M.  Aubry  fils  qui,  voyant 
la  situation  s’aggraver,  fit  appeler  Duguet,  un  de  ses 
camarades  de  promotion. 

Cet  ancien  ami  s’y  rendit  dans  la  journée  et  trouva 
notre  collègue  dans  son  appartement  de  la  rue  de 
Maubeuge,  logis  simple  et  des  plus  modestes,  sur 
un  pauvre  petit  lit  de  fer,  dans  sa  petite  salle  à  man¬ 
ger. 

11  constata  une  hémiplégie  incomplète  du  côté 
droit  accompagnée  d’un  état  de  somnolence  d’où  il 
eut  beaucoup  de  peine  à  le  tirer.  C’est  tout  juste  si 
Hennequin  le  reconnut  et  put  balbutier  quelques 
mots. 

On  le  remit  dans  sa  chambre  à  coucher  ;  le  côté 
gauche  se  prit  ;  peu  à  peu  il  tomba  dans  le  coma, 
sans  souffrance  apparente,  s’y  enfonça  de  plus  en 
plus  et  s’éteignit  dans  la  nuit  suivante,  le  24  mars 
1910. 

11  était  mort  solitaire  comme  il  avait  vécu,  sans 
avoir  dérangé  le  moindre  membre  de  sa  famille,  et 
c’est  à  peine  si  quelques  rares  personnes  suivirent 
à  Paris  son  cercueil.  Il  n’avait  pas  été  envoyé  de 
lettres  de  faire-part.  Seuls  de  ses  collègues,  Nélaton 
et  Demoulin,  mieux  informés,  purent  lui  rendre  les 
derniers  devoirs. 


Telle  fut  l’existence  d’Hennequin,  de  cet  homme 
dont  la  vie  fut  celle  d’un  sage  doublé  d’un  savant, 
qui  vécut  inconnu  du  grand  public,  même  de  sa 
famille,  et  dont  pourtant  le  nom  est  entré  dans  notre 
histoire. 

La  chirurgie,  le  plus  beau  fleuron  de  cette  cou- 
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ronne  composée  de  toutes  les  sciences  qui  ont  trait 
à  l’art  de  guérir,  a,  comme  aboutissant  de  toutes  ses 
activités,  le  travail  de  la  main,  qu’il  se  manifeste  par 
l’application  d’un  appareil  ou  par  une  opération  san¬ 
glante  ;  c’est  assez  dire  que  son  seul  but  est  l’acte 
duquel  devra  découler  la  guérison. 

A  l’encontre  de  la  médecine,  son  aînée,  qui,  limi¬ 
tée  dans  son  action,  attache  surtout  de  l’importance 
à  la  découverte  des  maladies  et  aux  moyens  de  les 
reconnaître,  la  chirurgie,  elle,  met  au  premier  plan 
la  question  la  plus  importante,  le  traitement  de  la 
lésion,  sa  thérapeutique  curative. 

Dans  l’une,  les  grands  maîtres  donnent  leur  nom 
à  une  maladie  ;  dans  l’autre,  c’est  à  une  opération  . 
Et  comme  le  progrès  est  incessant  dans  notre  art, 
comme  les  méthodes  thérapeutiques  changent  cons-: 
tamment,  puisqu’elles  se  perfectionnent,  le  nom  des 
chirurgiens  célèbres  ne  , s’attache  pas  à  une  décou¬ 
verte  définitive,  mais  bien  à  des  méthodes  qui  n’ont 
qu’un  temps  et  dont  l’importance  nous  est  rappelée 
seulement  par  l’histoire. 

Hennequin  prendra  sa  place  parmi  ceux  dont  le 
nom  ne  doit  pas  tomber  dans  l’oubli.  Certes,  ses 
traitements  seront  remplacés  par  des  procédés  plus 
parfaits,  par  des  méthodes  plus  nouvelles  ;  il  n’en 
restera  pas  moins  l’homme  qui  aura  doté,  pendant 
de  nombreuses  années,  la  chirurgie  d’appareils 
incomparables  et  qui  aura  rendu  les  plus  grands  ser¬ 
vices  à  des  milliers  de  ses  semblables. 

Il  a  bien  mérité  de  la  science  et  de  l’humanité. 


SOCIÉTÉS  SAVANTÉS 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  DÜ  8  JANVIER  I9I2) 

Possibilité  de  conserver  à  l’état  de  vie  ralentie,  pendant 
un  temps  indéterminé,  la  cornée  transparente  de  Tœil  bu^ 
main.  —  M,  Magitot  montre  que  la  cornée  peut  être  con¬ 
servée  avec  ses  qualités  optiques  (la  transparence)  dans  des 
conditions  lui  permettant  après  quinze  jours  d’être  transplan¬ 
tée  sur  un  autre  animal  de  même  espèce,  H  faut  poar  cela  la 
conserver  dans  un  milieu  approprié  constitué  par  le  sérum 
hémolyse  d’un  individu  de  même  espèce  et  à  une  température 
comprise  entre  -(-  4  degrés  et  -j-  7  degrés. 

A  l’intérêt  biologique  de  ces  constatations  s’ajoutera  cer¬ 
tainement  bientôt  un  intérêt  pratique  pour  l’homme. 

Elimination  de  l’azote  aminé  chez  le  chien  dépancréaté. 

—  MM.  II.  Labbé  et  L.  Viqlle. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  16  JANVIER  I912) 

La  vie  alternante  des  tissus  en  dehors  de  l’organisme.  — 
M.  Pozzi,  après  avoir  rappelé  sa  communication  du  8  juin 
1909  sur  les  recherches  de  M.  Carrel,  dit  que  celui-ci  a  con¬ 
tinué  ses  recherches  et  qu’il  est  parvenu  à  obtenir  une  durée 
de  vie  très  longue  des  tissus  séparés  de  l’organisme,  en  les 
mettant  alternativement  dans  deux  états  de  vie  :  «  Un  étçit  de 
vie  manifestée  pendant  lequel  le  tissu  se  développe,  épuise 


son  milieu  nutritif  et  s’entoure  des  produits  de  son  catabo- 
lisme,  et  un  état  de  vie  latente  pendant  et  après  lequel  il  se 
débarrasse  de  ces  substances  étrangères,  et  reçoit  un  milieu 
neuf.  »  Ces  expériences  ont  été  pratiquées  sur  des  cultures 
de  tissu  conjonctif  provenant  de  la  peau,  du  cœur,  de  la  rate 
des  muscles,  du  péritoine  et  des  vaisseaux  sanguins  de  fœtus 
de  poulets  de  quatorze  à  vingt  jours,  La  durée  maxima  de  la 
vie  de  ces  cultures  a  été  de  soixante  et  un  jours. 

Cette  communication  a  été  suivie  d’une  discussion  à  laquelle 
ont  pris  part  MM.  Henneguy,  A.  Gautier,  Dastre  et  Gley. 

Pronostic  des  vomiques  fétides.  —  M.  L.  Galhard  con¬ 
clut,  d’une  étude  sur  cette  question,  que  l’intervention  chi¬ 
rurgicale  contre  les  vomiques  fétides  n’est  pas  toujours  indis¬ 
pensable;  mais  pour  cela  il  est  nécessaire  que  la  localisation 
de  l’infection  soit  strictement  pleurale.  Aussitôt,  en  effet,  que 
le  parenchyme  pulmonaire  est  intéressé  par  la  suppuration  ou 
la  gangrène,  le  pronostic  s’assombrit  et  la  pleuro-pneumo- 
tomie  s’impose. 

Infantilisme  d’origine  hypophysaire.  —  Pour  M.  Souques, 
les  lésions  hypophysaires  capables  d’entraîner  l’infantilisme 
doivent  se  produire  dans  l’enfance,  circonstance  exception¬ 
nelle.  Les  faits  cliniques  et  expérimentaux  démontrent  que 
les  lésions  de  l’hypophyse,  soit  en  supprimant,  soit  en  alté¬ 
rant  les  fonctions  de  cette  glande,  déterminent  directement  ou 
indirectement  un  syndrome  d’infantilisme.  Ce  syndrome  a  sa 
place  naturellement  marquée  à  côté  de  l’infantilisme  d’ori. 
gine  thyroïdienne. 

La  localisation  des  lésions  comprimant  la  moelle.  De  la 
possibilité  d’en  préciser  le  siège  et  d’en  déterminer  la  limite 
inférieure  au  moyen  des  réflexes  de  défense.  —  M.  Babinski 
établit,  dans  un  travail  fait  en  collaboration  avec  M.  Jar- 
KOWSKi,  que  la  topographie  de  l’anesthésie  permet  générale¬ 
ment  de  reconnaître  la  limite  supérieure  d’une  compression 
spinale,  et  que  sa  limite  inférieure  peut  être  fixée  d’ordinaire 
par  la  hauteur  à  laquelle  s’élève  le  territoire  des  réflexes  de 
défense. 

Lorsque  l’écart  entre  la  frontière  de  l’anesthésie  et  celle 
des  réflexes  de  défense  est  considérable,  l’hypothèse  d’une 
compression  par  tumeur  extraduremérienne  ou  par  pachy^ 
méningite  est  la  plus  vraisemblable.  Quand,  au  contraire,  les 
deux  frontières  se  confondent  ou  sont  très  rapprochées,  il  est 
extrêmement  probable  qu'il  s’agit  d’une  tumeur  intradure- 
mérienne. 

Troubles  du  rythme  cardiaque  dans  les  oreillons.  — 
Dans  une  communication  sur  ce  sujet,  M.  Pierre  Tbissier 
expose  qu’au  cours  des  oreillons  la  bradycardie  est  de  beau¬ 
coup  le  trouble  rythmique  le  plus  fréquent.  Elle  y  constitue 
un  phénomène  habituel,  un  symptôme  plutôt  qu’une  comr 
pljcation. 

De  plus  de  i5o  observations,  prises  en  collaboration  avec 
MM.  Scheffer  et  Roux,  M.  P.  Teissier  conclut  que  cette  bra¬ 
dycardie  est  en  général  modérée,  5o  à  40  pulsations,  qu’elle 
est  précoce  et  plus  marquée  dans  les  formes  peu  fébriles,  et 
qu’elle  peut  disparaître  à  l’occasion  d'une  complication. 

La  ponction  lombaire,  pratiquée  dans  45  cas  de  brady¬ 
cardie,  a  montré  la  fréquence  des  réactions  méningées. 
L’épreuve  de  l’atropine,  effectuée  avec  MM.  Maillet  et  Roux, 
a  montré  une  accélération  généralement  très  modérée  et  de 
courte  durée  succédant  à  une  diminution  transitoire  et  peu 
accentuée  du  pouls. 

Ces  résultats  ne  permettent  donç  ni  de  confirmer  ni  d’in¬ 
firmer  la  nature  nerveuse  probable  des  hradycarflies  surve¬ 
nant  au  cours  des  oreillons. 
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SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  pu  j3  JANVIER  1913) 

La  cellule  dite  neuro-formative  dans  les  processus  de 
nliome  —  M.  D.  Anglade  (de  Bordeaux).  La  présence,  dans 
un  gliome  de  cette  variété  de  cellule  a  été  diversement  inter- 
nréL  On  s’est  même  dit  qu’il  s’agissait  de  quelque  forme 
tératologique  issue  de  la  cellule  germinative  de  l’ectoderme  et 

n’aboutissant  jamais  à  une  différenciation  nette.  ^ 

Gette  cellule  ne  s’observe  pas  aussi  rarement  qu  on  1  a  dit. 
Elle  se  voit  aisément  dans  tous  les  processus  d’hyperplasie 
et  notamment  dans  }a  gljose  corticale  etsous-çor- 
paralysie  générale.  Les  divers  aspects  sous  les- 
ur  l’a  vue  l’autorisent  à  dire  qu’e]le  est  bien  une 
eiters  dont  le  protopta^pia  seul  s’est  accru  et  mo- 

^^De  la  cellule  de  Deiters  norpiale,  sa  méthode  ne  polore  que 
les  fibrilles.  Dans  les  foyers  d’encéphalite  et  dans  les  gliomes, 
le  protoplasma  se  gonfle  et  se  colore.  La  double  coloration  est 
bien  nette  si  après  l’iode  on  fait  agir  une  solution  de  trypan- 
rpte  pipFiq.ué. 

Action  hémolytique  de  l’adrénaline.  —  M.  J.  Pabisot.  . 

L’adrénaline  est’ capable  de  transformer,  in  vitro,  le  pigment 
sanguin  en  pigment  biliaire.  Cettè  propriété  est  d’autant  plus 
intéreasapte  que  cette  substance  peut  hémolyser  directement 
les  globules  comme  le  prouvent  les  expériences  suivantes. 

In  vitro  son  pQpvoir  hépaplytique  est  manifeste  vis-à-vis  des 
fflobules  de  lapin,  de  mouton,  de  chien,  d’homme. 

II}  vivo  on  peut,  à  l’aide  d’un  procédé  technique  particulier, 
constater  que  l’injection  d’adrénaline  est  capable  de  faire 
apparaître  en  quelques  heures  un  certain  degré  d’hémoglobi¬ 
némie  en  dehors  de  toute  intervention  possible  du  foie  et  de 
la  rate.  Ces  organes  semblent  cependant  pouvoir  accentuer 
secondairement  l’héipolyse,  car  des  globules  sur  lesquels  on  a 
fait  agir  une  dose  d’adrénaline  incapable  de  produire  l’hémo-, 
lyse  peuvent  être  hénaolysés  secondairement  par  des  extraits 
de  foie  et  de  rate,  alors  que  ces  extraits  laissent  intacts  les 
globules  témoins. 

A  la  suite  d’injections  répétées  d’adrénaline,  on  peut  enfin, 
chez  le  lapin,  constater  la  production  d'un  syndrome  hémoly¬ 
tique  avec  anérqie,  anlsocjitose,  hématies  granuleuses,  urines 
hémaphéiques,  etc. 

Phénomènes  produits  par  la  transfusion  du  sang  des  ani¬ 
maux  skeptophylaxiés.  —  MM.  Bquin,  Ancel  et  Lambert. 
it  Le  sang  des  animaux  skeptophylaxiés  acquiert  très  rapide¬ 
ment  des  propriétés  toxiques  pour  des  animaux  neufs  de  même 
espèce. 

2“  Las  symptômes  présentés  par  les  animaux  transfusés  se 
caractérisent  essentieUeinent  par  leur  longue  durée  et  sont  très 
différents' de  cgiix  qu’entraînent  les  injections  d’extraits  d’or¬ 
ganes. 

3“  Les  prppriétég  toxiques  du  sang  transfusé  ne  sont  pas 
spécifiques. 

4°  Un  animal  skeptophylaxié  par  des  injections  d’extrait 
d’un  organe  est  protégé  contre  la  transfusion  du  sang  toxique 
d’un  animal  skeptophylaxié  par  des  injections  d’extraits  d’un 
autre  organe. 

Elimination  par  la  bile  de  microbes  introduits  dans  le 
tube  digestif-  —  Les  expériences  de  MM.  Breton,  Bruyant 
et  Mezie  plaident  en  faveur  de  la  fréquence  de  l’infectipn 
descendante  des  voies  biliaires;  elles  montrent  le  rôle  joué 
par  celles-ci  dans  l’élimination  habituelle  des  microbes  intro¬ 
duits  des  ypies  digestives  dans  le  sang. 

Autres  communications  : 

Rôle  antitQxique  des  patalases,  M.  Biplarp, 


névroglique 

ticaie  de  la 
quels  l’autei 
cellule  de  P 


Toxicitédes  extraits  d’organes  et  incoagulabilité  du  sang 

—  M.  Gley. 

Détermination  du  pouvoir  antigène  des  diverses  tuber- 
culines  et  titrages  des  sensibilisatrices  pu  anticorps  des 
sérums  des  tuberculeux.  —  MM.  Calmette  et  Massol. 

Dosage  des  lipoïdes  dans  les  tissus  animaux.  —  M.  Gérard. 

Flore  intestinale  de  l’homme  dans  un  cas  de  dysenterie 
amœbienne.  —  M.  Bomanovitch. 

Action  du  chloroforme  sur  le  foie.  —  M.  Doyon. 

Le  chondriome  du  réseau  de  Purkinje  du  cœur.  — 

M.  Mironesco. 

SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(séance  du  II  JANVIER  1912) 

Réactions  des  nerfs  crâniens  après  le  606,  —  MM.  Sicarp 
et  Gutmann.  Très  rares,  elles  peuvent  se  diviser  en  trois  ca¬ 
tégories  :  1“  atteinte  directe  de  la  huitième  paire  par  l’arseniç, 
d’où  bourdonnements,  vertiges,  nausées,  avec  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  nornaal;  2°  réaction  méningotropique  ayec 
albumine  et  cellules  dans  le  liquide,  il  s’agit  alors  d’une  véri¬ 
table  réaction  de  Herxeimer;  3°  enfin  des  accidents  tardifs, 
non  imputables  au  traitement  et  qui  sont  de  yérhables  neuro¬ 
récidives  survenant  deux  à  trois  mois  après  le  traitement.  — 
Ces  dernières  cependant,  d’après  les  statistiques  allemandes, 
remarque  M.  Lhermitte,  seraient  plus  fréquentes  depuis 
l’emploi  du  606.  —  A  une  question  de  M.  Babinski,  M.  Sicard 
répond  que  la  dose  nécessaire  pour  déterminer  des  accidents 
serait  de  40  centigrammes,  cependant  M.  Balzcr  en  a  ep  une 
fois  avec  3o,  etM.  Claude  après  quatre  injections  de  20, 

Ophtalmoplégie  mixte  totale  d’origine  traumatique.  — 
M.  Kœnig.  Une  femme  de  quarante  ans  tombe  le  4  novembre 
dernier  sur  le  côté  gauche  de  la  face  :  perte  de  connaissance 
d’une  heure  à  peine.  Puis  faciès  d’Hutchinson  typique  avec 
ptose  et  paralysie  pupillaire.  Malgré  l'absence  de  troubles  du 
trijumeau,  l’orateur  conclut  à  une  fracture  de  la  fente  sphé^ 
no'idale.  La  malade  qu’il  présente  est  actuellement  améliorée. 

Signe  de  Borner  après  goitre  plongeant.  —  M,  Cqptela. 
A  remarquer  qu’après  l’instillation  d’adrénaline  la  pupille  est 
pendant  quelques  instants  ep  mydriase  et  ovalaire. 

Présentation  d’appareils  dynamométriques.  — M.  Castex. 
Simples  et  peu  encombrants.  Le  présentateur  fait  remarquer 
l’utilité  de  pouvoir  apprécier  les  variations  de  force  d’un  effort 
à  l’autre  chez  les  simulateurs. 

Mensuration  de  la  vitesse  de  l’excitabilité  neuro-muscu-- 
laire.  —  M.  Bourguignon.  Méthode  dont  le  principe  est  dû  à 
M.  Lapicque,  Elle  permet  de  suivre  l’évolution  dans  1  un  des 
deux  sens  des  dégénérations  musculaires. 


[Lyon,  22N5  octobre  1911  (i)j. 


COMMUNICATIONS  SUR  LES  DIURÉTIQUES 

Opothérapie  hépatique  et  diurèse.  —  M.  Perrin  (de 
Nancy).  Les  effets  diurétiques  de  l’extrait  hépatique  dans  les 
cas  d’insuffisance  hépatique  (cirrhose)  avec  oligurie,  opsiurie, 
anisurie,  autorisent  à  espérer  théoriquement  un  effet  diuré¬ 
tique  indirect  dans  des  cas  d’oligurie  ressortissant  à  des 
causes  diverses,  quand,  pour  une  raison  quelconque,  on  ne 


(i)  Suite.— Yoir  Gaz.  des  liâpit.,  1911,  n 
p.  1598;  no  127,  p.  i8i4;  n°  129,  p.  i852j  u 
p.  1937;  n<!  i39,  p.  1997;  ?• 
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peut  employer  ou  continuer  len  diurétiques  cardiaux  ou 
rénaux. 

En  fait,  cette  action  diurétique  indirecte  s’obtient  parfois. 

Médication  diurétique  et  cure  de  diurèse  par  les  eaux 
minérales.  —  M.  J.  Gottet  (d’Evian).  Par  cure  de  diurèse, 
nous  entendons  cette  médication  hydrominérale  dont  un  cer¬ 
tain  nombre  de  stations  se  sont  fait  une  spécialisation  et  qui 
consiste  essentiellement  à  stimuler  physiologiquement  la 
fonction  rénale  par  l’ingestion  méthodique  d’eaux  appro¬ 
priées,  faiblement  minéralisées,  et  à  faire  ainsi  traverser  Tor- 
ganisme  par  un  flot  lixiviant  dont  puissent  bénéficier,  soit 
l’économie  tout  entière,  soit  tel  ou  tel  appareil  plus  spéciale¬ 
ment  visé.  La  cure  de  diurèse  représente  donc  une  forme  en 
quelque  sorte  physico-thérapique  de  la  médication  diurétique. 
Différente  dans  son  principe  de  celle  qui  est  réalisée  par  les 
médicaments,  tels  que  la  digitale  et  la  théobromine,  mais  sus¬ 
ceptible  de  s’associer  à  elle  et  de  la  compléter  heureusement 
dans  nombre  de  cas.  Elle  constitue  avant  tout,  au  point  de 
vue  thérapeutique,  un  procédé  de  lavage  du  sang,  des  tissus 
et  des  appareils  que  traverse  le  flot  diurétique,  et  parmi  les¬ 
quels  l’appareil  urinaire  se  place  au  premier  rang. 

A  l’état  normal,  l’ingestion  massive  d’une  certaine  quantité 
d’eau  appropriée,  surtout  dans  les  conditions  de  jeûne  mati¬ 
nal,  provoque  une  diurèse  si  remarquable  jsar  son  abondance 
et  sa  rapidité  que  souvent  le  volume  de  burine  éliminée  dans 
les  deux  heures  consécutives  à  l’ingestion  de  l’eau,  dépasse  de 
25  àSo  p.  100  celui  de  l’eau  ingérée,  en  même  temps  que  sa 
densité  s’abaisse  à  i  oo5  et  même  i  oo3.  Cette  polyurie  de 
cure,  qui  tranche  nettement  sur  l’ensemble  de  la  diurèse  du 
nycthémère  et  qui,  chez  de  nombreux  sujets,  ne  peut  être 
obtenue  que  dans  le  décubitus  horizontal,  est  le  fait  caractéris¬ 
tique  qu’il  faut  retenir.  Il  semble,  en  effet,  qu’il  soit  la  condi¬ 
tion  et  la  mesure  du  succès  thérapeutique. 

Le  rythme  urinaire  dépend  à  la  fois  :  i®  de  conditions 
extrinsèques  :  moment  d’ingestion  de  l’eau,  quantité  et  tem¬ 
pérature  de  l’eau  ingérée,  attitude  gardée  par  le  sujet  ;  2“  de 
conditions  intrinsèques  liées  à  l’état  des  appareils  d’absorp¬ 
tion,  de  circulation,  d’élimination. 

La  diurèse  et  les  diurétiques.  —  M.  L.  Becq  (de  Liège). 
En  reprenant  des  expériences  connues  sur  lesquelles  s’étaient 
basés  MM.  les  rapporteurs,  je  suis  arrivé  à  des  conclusions 
qui,  dans  certains  cas,  sont  assez  différentes. 

Tout  d’abord,  je  crois  que  le  vague  ne  contient  aucune 
fibre  vasoconstrictive  ou  sécrétoire  se  rendant  directement 
au  rein,  et  la  paralysie  temporaire  du  cœur  entraînant  l’is¬ 
chémie  bulbaire  serait  la  cause  de  la  diminution  de  la  pres¬ 
sion  générale,  de  la  courbe  oncométrique  et  de  l’arrêt  de  la 
diurèse. 

D’autre  part,  l’action  de  la  pilocarpine  et  de  l’atropine  sur 
la  diurèse  dépend  étroitement  des  modifications  cardio-circu¬ 
latoires  concomitantes.  Il  en  est  de  même,  contrairement  à 
l’opinion  de  V.  Schrôder,  des  diurétiques  xanthiques. 

Pour  ce  qui  est  de  l’agmine  et  de  la  théocine,  leur  action 
sur  l’appareil  vasculaire  du  rein  est  une  vaso-dilatation 
extrême  entraînant  une  polyurie  considérable;  cette  action 
existe  aussi  pour  les  vaisseaux  périphériques,  mais  d’une  ma¬ 
nière  moins  considérable;  enfin  leur  pouvoir  cardiotonique 
empêche  la  pression  sanguine  de  baisser  beaucoup  malgré  la 
vaso-dilatation. 

Gottlich  etMagnin  attribuent  la  diurèse  digitalique,  malo-ré 
la  vaso-constriction  rénale,  au  renforcement  de  l’activité  car¬ 
diaque  qui  accélère  la  vitesse  du  sang,  faisant  disparaître  la 
stase  veineuse. 

Nos  idées  concordent  avec  celles  de  ces  auteurs,  et  nous 
admettons,  en  outre,  que  les  diurétiques  xanthiques  n’ont  pas 
de  pouvoir  chlorurique  ou  déchlorurant  spécifique;  c’est  là 
un  phénomène  passif  qpi  se  produit  quand  brusquement  l’or¬ 
ganisme  se  libère  de  réserves  inutiles. 


Etude  expérimentale  sur  la  diurèse  et  la  résistance  glo¬ 
bulaire.  —  MM.  Bonnamour  et  Roubier  (de  Lyon).  Nos 
expériences  nous  ont  montré  qu’une  ingestion  intraveineuse 
de  diurétique  quelconque  amène  une  diminution  de  la  résis¬ 
tance  globulaire.  Cependant,  il  n’y  a  pas  corrélation  entre 
cette  hyporésistance  qui  se  produit  vingt-quatre  heures  après 
l’injection  et  la  diurèse,  qui,  elle,  est  immédiate. 

L’hyporésistance  globulaire  doit  être  attribuée,  soit  à  une 
action  directe  de  la  substance  diurétique  sur  le  globule  rouge, 
soit  à  une  modification  du  milieu  sanguin  par  la  diurèse. 

Il  est  probable  que  ce  phénomène  doit  s’observer  après 
l’injection  d’autres  médicaments  non  diurétiques. 

Action  diurétique  et  déchlorurante  du  chlorure  de  cal¬ 
cium.  —  M.  ViTRY  (de  Paris).  Le  chlorure  de  calcium  est  sur¬ 
tout  employé  dans  les  néphrites  aiguës  et  subaiguës,  mais 
une  observation  personnelle  m’a  montré  que  son  action  diu¬ 
rétique  peut  se  faire  sentir  en  dehors  de  toute  néphrite  et  de 
tout  trouble  circulatoire,  dans  les  cas  de  trouble  de  nutrition 
générale  amenant  de  la  rétention  chlorurée  (obésité,  par 
exemple). 

Les  troubles  de  la  diurèse  dans  les  affections  hépatiques. 
—  MM.  Gilbert  et  M.  Villaret  (de  Paris).  Comme  des  pu¬ 
blications  antérieures  l’ont  déjà  montré,  les  hépatiques  en 
état  d’hypertension  portale  présentent  des  troubles  de  l’éli¬ 
mination  urinaire  ou  opsiurie  :  les  maxima  normaux  de  la 
diurèse  provoquée  au  lieu  de  se  produire  immédiatement 
après  le  repas  n’ont  lieu  que  bien  plus  tard,  et  cela  peut  être 
rapproché  de  la  nycturie  des  maladies  cardio-vasculaires  et 
rénales;  normalement,  et  dans  le  cas  d’opsiurie,  les  maxima 
d’élimination  des  chlorures  et  de  l’urée,  du  bleu  de  mélhylène 
et  des  substances  chromogènes  coïncident  avec  ceux  de  la 
quantité. 

La  principale  cause  de  l’opsiurie  est  l’hypertension  portale. 
Dans  un  deuxième  genre  d’épreuves  (épreuves  de  six 
heures)  chez  l’individu  normal,  une  polyurie  abondante  se 
■produit  consécutivement  à  l’absorption  massive  d’eau,  tandis 
que  l’orthostatisme  reste  sans  effet.  Chez  un  hépatique,  on 
observera,  au  contraire,  de  l’oligurie  accentuée  encore  par 
l’orthostatisme. 

Consécutivement  à  l’hypertension  portale  se  produisent  la 
chute  de  pression  artérielle,  des  modifications  de  la  circula¬ 
tion  rénale  et  la  gêne  de  l’absorption  intestinale  qui  expli¬ 
quent  les  phénomènes  ci-dessus. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  nous  conclurons  que  l’oli- 
gurie  et  l’opsiurie  des  hépatiques  sont  moins  justiciables  des 
diurétiques  que  d’un  traitement  luttant  contre  la  gêne  de  la 
circulation  portale,  et  avec  M.  Arnozan  nous  pensons  que 
l’eau  n’est  pas  nécessairement  le  meilleur  des  diurétiques. 

{A  suivre,)  fernand  lévy. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


QUELQUES  COMPLICATIONS  NERVEUSES 
DE  LA  TUBERCULOSE 

Par  M.  le  docteur  J.  Meillant. 

Parmi  les  complications  fréquentes  de  la  tuberculose,  il 
faut  citer  les  névrites  périphériques.  Signalées  par  Joffroy, 
étudiées  par  Pitres  et  Vaillard,  ces  lésions  nerveuses  doivent 
être  mises  sur  le  compte  de  l’intoxication.  Elles  peuvent  exis¬ 
ter,  en  effet,  à  distance  et  se  trouver  fort  éloignées  du  foyer 
tuberculeux. 

On  connaissait  autrefois  les  névrites  des  nerfs  crâniens  en¬ 
globés  dans  des  exsudats  méningés  ou  les  lésions  portant  sur 
des  nerfs  du  médiastin  comprimés  par  un  ganglion  caséeux. 
Dans  ces  cas,  l’origine  en  était  facilement  reconnaissable;  il 
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s’agissait  d’inflammations  de  voisinage  ou  d’une  influence 
mécanique  pure.  _ 

Mais  fréquemment,  les  nerfs  de  régions  diverses  sans  con 
tiguité  avec  des  masses  tuberculeuses  présentent  les  altéra¬ 
tions  dégénératives  de  la  névrite  parenchymateuse.  ^ 

Ces  névrites  du  tuberculeux  ne  sont  pas  bacillaires,  elles 
sont  indépendantes  de  toute  lésion  des  centres  nerveux  et  sont 
dues  à  l’action  des  toxines. 

A  l’heure  actuelle,  on  attribue  aux  névrites  les  divers  trou¬ 
bles  de  sensibilité  observés  chez  le  tuberculeux  :  les  névral¬ 
gies  intercostales,  faciales,  du  membre  supérieur,  la  scia- 
dque,  les  douleurs  sans  localisation  exacte  et  siégeant  de  pré¬ 
férence  dans  les  muscles  (nuque,  cou,  épine  dorsale)  sont  de 
celles-là. 

Au-dessus  du  genou,  il  existe  souvent  une  douleur  exagé¬ 
rée  par  la  pression  et  s’étendant  à  tout  le  membre  inférieur 
appelée  mélalgie  des  phtisiques,  et  enfin  des  arthralgies 
diverses  d’origine  névritique. 

Ces  douleurs  sont  parfois  extrêmes,  enlevant  le  sommeil,  et 
apparaissant  avec  recrudescence  aux  moindres  mouvements. 
Les  applications  sédatives  habituelles,  les  topiques  ou  l’extrait 
d'opium  et  de  belladone  voisinant  avec  le  chloroforme  et 
l’huile  de  jusquiame  n’apportent  qu’un  soulagement  relatif. 
La  morphine  en  injection  est  dangereuse  chez  ces  malades 
dont  elle  raccourcit  l’existence  et,  parmi  les  analgésiques 
connus,  nous  ne  voyons  guère  à  préconiser  que  l’injection  de 
pantopon  ou,  si  l’injection  n’est  pas  acceptée,  le  pantopon 
«  Roche  »  (sirop). 

Dans  deux  cas  de  névrites  bacillaires  extrêmement  doulou¬ 
reuses  une  injection  d’une  ampoule  de  pantopon  (un  centi¬ 
mètre  cube  de  solution  ou  2  centigrammes  de  principe  actif) 
ont  amené  une  sédation  presque  immédiate.  Dans  les  cas 
rebelles,  il  ne  faut  pas  craindre  d’injecter  deux  fois' par  jour 
une  ampoule.  Cette  substance,  qui  renferme  sous  une  forme 
soluble  tous  les  alcaloïdes  de  l’opium  et  qui  est  en  un  mot 
l’opium  total,  n’a  pas  les  inconvénients  de  la  morphine  ou 
même  de  l’extrait  thébaïque.  Elle  n’amène  pas  d’opiomanie, 
elle  constipe  beaucoup  moins  que  les  opiacés,  s’élimine  rapi¬ 
dement,  et  cependant  ses  effets  analgésiques  et  hypnotiques 
sont  égaux  à  ceux  de  la  morphine. 

Contre  la  névrite  il  n’y  a  pas  à  s’attarder  à  des  moyens  par 
ailleurs  actifs,  mais  ici  insuffisants,  il  faut,  pour  soulager  et 
ramener  le  repos,  agir  par  ce  que  la  thérapeutique  nous  offre 
de  plus  puissant. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Maladies  des  os  (i),  par  Marfan,  professeur  à  la  Faculté  de 

médecine  de  Paris,  Apert,  Aviragnet,  Léon  Bernard, 

M.  Garnier,  J.  Halle,  Milian,  médecins  des  hôpitaux. 

Ce  bel  ouvrage  forme  le  fascicule  Sg  du  Nouveau  Traité  de 
médecine  et  de  thérapeutique  publié  sous  la  direction  de  A.  Gil¬ 
bert  et  L.  Thoinot. 

Il  comporte  une  description  très  complète  des  connaissances 
actuelles  sur  les  affections  osseuses  exposées  au  point  de  vue 
médical. 

Le  chapitre  le  plus  étendu  et  qui  comporte  près  d’un  tiers 
de  l’ouvrage  est  une  magistrale  description  du  rachitisme  par 
le  professeur  Marfan. 

L’auteur  y  développe  la  conception  personnelle  qu’il  s’est 
faite  du  rachitisme,  conception  déjà  exposée  plus  brièvement 
dans  des  publications  antérieures,  en  particulier  dans  un  petit 
volume  des  actualités  médicales  paru  en  igi  1. 

Pour  M.  Marfan,  les  lésions  osseuses  du  rachitisme  sont  la 
conséquence  des  réactions  que  peuvent  provoquer  dans  la 

(i)  In-8  raisin  broché  de  75S  pages  avec  160  ligures.  —  Prix  : 
i5  francs.  _  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 


moelle  osseuse  et  dans  le  cartilage  de  l’enfant  du  premier  âge 
toutes  les  infections  ou  intoxications  chroniques. 

Multiples  sont  donc  les  affections  qui  peuvent  leur  donner 
naissance  depuis  les  troubles  dus  à  des  vices  d’alimentation 
jusqu’aux  pyodermites  chroniques  en  passant  par  la  syphilis, 
la  tuberculose,  les  bronchopneumonies,  etc. 

De  plus,  les  lésions  osseuses  ne  sont  jias  tout  dans  le  rachi¬ 
tisme,  et  tous  les  organes  lymphoïdes  de  l’enfant  peuvent  se 
trouver  atteints.  Il  faut  élargir  le  cadre  du  rachitisme  et  y  rat¬ 
tacher  l’intumescepce  des  organes  hémolymphatiques,  la  ten¬ 
dance  aux  spasmes  de  l’enfance,  l’anémie. 

Le  rachitisme  comprend  donc  une  bien  plus  grande  part  de 
la  pathogénie  infantile  qu’on  ne  le  supposait,  surtout  si  on 
s’attache  à  le  dépister  dans  ses  formes  atténuées  si  fréquentes. 

Ce  travail,  le  plus  important  du  volume,  est  encadré  par  des 
articles  fort  intéressants  parmi  lesquels  nous  avons  remarqué 
une  description  des  ostéites  infectieuses  par  J.  Hallé,  dans 
laquelle,  après  la  description  des  ostéomyélites  et  des  os¬ 
téites  tuberculeuses,  on  trouvera  l’histoire  des  ostéites 
lépreuses,  mycosiques,  une  desci'iption  très  complète  de  la 
syphilis  des  os  et  des  articulations  par  Milian,  l’histoire  des 
ostéopathies  toxiques  (phosphorée,  des  nacriers)  due  à  la 
plume  d’Aviragnel,  une  belle  étude  sur  l’ostéomalacie  par 
Léon  Bernard. 

On  trouvera  ensuite  un  chapitre  sur  les  dystrophies  osseuses 
d’origine  obscure  par  Léon  Bernard,  comprenant  les  diverses 
affections  se  traduisant  par  l’atrophie  et  la  fragilité  des  os,  les 
exostoses  ostéogéniques,  l’ostéoarthropathie  hypertrophiante 
pneumique  et  diverses  autres  ostéopathies. 

Puis  des  descriptions  de  l’acromégalie,  du  gigantisme,  du 
nanisme  par  M.  Garnier. 

L’ouvrage  se  termine  par  la  description,  due  à  Apert,  des 
dystrophies  osseuses  congénitales,  et  une  séméiologie  de  la 
taille  due  à  la  plume  du  même  auteur. 

Somme  toute,  très  bel  ouvrage  d’où  chacun  puisera  avec 
intérêt  une  quantité  de  connaissances  utiles.  m.  lance. 


THÉRAPEUTIQUE  PRATIQUE 


DYSPEPSIE  PAR  FERMENTATION 

Pâtes  alimentaires,  légumes  en  purée;  aliments  très  cuits, 
préparés  à  l’eau  et  au  sel.  Ajouter  beurre  frais  au  moment  de 
servir.  Eau  pure  et  infusion  aromatique  chaude  après  le 
repas  (Robin). 

—  Comme  médication.  Elixir  ou  cachets  de  Trouette- 
Perret  à  la  papaïne,  surtout  au  moment  de  la  reprise  du 
régime  carné. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Agenda  médical  pour  1912,  contenant  :  1°  Mémorial  thérapeu¬ 
tique  du  praticien,  par  le  docteur  Bahth,  médecin  de  l’hôpital 
Necker. —  2°  Mémorial  obstétrical,  par  le  professeur  Pajot, 
revu  par  le  professeur  Paul  Bar. —  3“  Formulaire  magistral, 
révisé  conformément  au  Codex  de  1908,  par  M.  Paul 
Robin.  —  4“  Notice  sur  les  stations  hivernales  de  la  France 
et  de  l'étranger,  par  le  docteur  de  Valcourt.  —  5°  Méde¬ 
cine  thermale,  principales  stations  avec  l’indication  des  mé¬ 
decins  consultants,  par  le  docteur  Mâchez. 

Plus,  un  calendrier  à  un  ou  deux  jours  par  page,  sur  le¬ 
quel  on  peut  inscrire  ses  visites  et  prendre  des  notes  ;  la 
liste  des  médecins,  officiers  de  santé,  pharmaciens,  den¬ 
tistes  et  vétérinaires  du  département  de  la  Seine;  les  méde¬ 
cins  et  chirurgiens  des  hôpitaux  civils  et  militaires  de  Paris  ; 
les  médecins  du  bureau  de  bienfaisance  ;  les  médecins  ins¬ 
pecteurs  des  eaux  minérales  ;  maisons  de  santé  de  Paris  et 
des  environs;  la  liste  des  divers  journaux  scientifiques;  les 
Facultés  et  les  Ecoles  préparatoires  de  médecine  de  France; 
les  Ecoles  de  médecine  militaire  et  navale,  avec  le  nom  des 
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professeurs;  l’Académie  de  médecine  et  les  diverses  So¬ 
ciétés  médicales;  le  nouveau  tableau  des  rties  de  Paris,  etc. 

Prij;.  —  Broché  :  i  fr.  yS.  —  Cartonné  à  l’anglaise  : 
2  francs.  — •  Divisé  en  5  cahiers  et  doré  sur  tranche,  de 
façon  à  pouvoir  être  mis  dans  une  trousse  à  portefeuille  : 
trimestres  à  deux  jours  par  page,  3  francs  ;  trimestres  à  un 
jour  par  page,  3  fr.  5o;  trimestres  seuls  dorés  sur  tranches, 
à  deux  jours  par  page,  i  fr.  75;  à  un  jour  par  page,  2  fr. 

Reliures  diverses.  —  N°  i,  maroquin  à  patte,  avec  crayon, 
doublé  en  papier,  3  fr.  5o;  —  n"  2,  et  l'agenda  divisé  en 
cinq  cahiers,  doublé  eh  papier,  3  fr.  75;  —  h“  3,  et  petite 
trousse  en  soie,  5  fr.;  —  n°  4,  eh  maroquin,  7  fr.;  —  n“  5, 
avec  fermoir  en  nickel,  9  fr.  —  Paris,  Asselin  et  Houzeau. 


Artériosclérose. 
AugiAe  de  poitrine, 
luilaeiiza. 


EUPNINE  VERNADE 

(Solut.  à  i/10'  d’Iodure  de  Caféine) 


HAMAMELIi^E  RO YA> la- pl-  act. d- prép d’Ramamelis. 


OUATAPLASME 


LAt^GLEBERT 

PANSEMENT  COMPLET 
legmaties,  Hc^éma,  Brûlures,  e  t 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 

LE  KÉiRÉCïSSE3IENT  MITIUL  PUR 

[MALADIE  DE  DUROZIEZ]  (i) 

ÉVOLUTION.  —  Le  rétrécissement  mitral  pur  peut  être  par¬ 
faitement  bien  toléré  pendant  presque  toute  la  vie,  et  contrai¬ 
rement  à  l’opinion  classique,  on  pourra  voir  des  femmes 
mener  à  terme  de  nombreuses  grossesses  sans  incidents, 
tout  en  ayant  un  rétrécissement  mitral  tien  conqtensé.  Cepen¬ 
dant,  très  souvent,  à  roccâsioh  d'un  effort,  d’une  fatigue, 
d’un  surmenage,  de  la  grossesse,  d’une  affection  iiitercürrehfè, 
le  cœur  ne  suffira  plus  à  sa  tâche,  là  stase  pulmonaire  s’instal¬ 
lera  pour  ne  plus-elîsparaîfre,  elle  retentira  enfin  sur  le  cceur 
droit  et  l’asystolie  éclatera.  Souvent  ce  rétrécissement  mitral 
pur  se  compliquera,  au  cours  d’une  maladie  infectieuse,  du 
rhumatisme,  à! insuffisaAee  mitrale,  et  très  rapidement  alors 
l’asystolie  apparaîtra.  Mais,  le  plus  souvent,  ce  que  l’on 
otserve  au  cours  de  l’évolution  du  rétrécissement  mitral 
pur,  c’est  l’apparition  d’une  complication  souvent  mortelle. 

COMPLICATIONS.  —  11  faut  signaler  tout  d’abord  l’exagéra¬ 
tion  de  la  dyspnée,  de  la  toux,  des  palpitations,  de  la  tachy¬ 
cardie,  la  répétition  des  épistaxis,  des  hémoptysies;  on  a 
signalé,  ces  derniers  temps,  la  paralysie  du  récurrent,  surtout 
du  récurrent  gauche  (Ortner-Erause)  par  suite  de  la  compres¬ 
sion  du  récurrent  contre  la  crosse  aortiquci  par  l’oreillette 
dilatée.  Les  complications  les  plus  importantes  sanlV emholie 
et  les  accidents  gravido-cardiaques.  Il  s'agit  le  plus  souvent 
d’embolie  cérébrale,  résultant  de  la  mise  en  liberté  de  frag¬ 
ments  throtaboskjues  venus  de  l’oireillelte  gauche  ;  l’embolie 
prend  le  plus  souvent  la  voie  de  la  carotide  gauche  et  se  fixe 
dans  la  sylvienne  gauche  :  il  en  résulte  une  hémiplégie  droite 
avec  aphasie,  assez  frêqttemméht  mortelle.  Lorsque  fa  mort 
ne  sÉtrvieht  pas,  l’hémiplégie  persiste,  se  co'nfipfiqUè  rapide¬ 
ment  de  contractures,  d’atrophie  des  membres  paralysés^ 
d’âfhétose. 

Les  accidents  giavido-cardiaqiies  (Peter)  s’observent  sur¬ 
tout  au  cinquième  mois  de  fa  grossesse  et  c’est  souvéht  ainsi 
qn’ un  rétrécissement  mitral,  jusque-là  méconhtij  se  révèle  cli- 
mquemenf. 

Les  accidents  graVido-cardiaques  ont  été'  divisés  én  trois 
groupes  (P'orak)  :  i“  troubles  cârdio-ptîïmo'naîres  ;  a”  troubles 
de  l’innervation  cardiaque  ;  3“  asystolie  proprement  dite.  Les 
accidents  eard'io-pulm'o'n'aîres  se  caractérisent  par  fettr  début 
foudroyant,  rappeïaftt  la  crise  d’œdém'e  aigu  du  poumon;  la 
mort  peut  survenir  si  l’on  n’intervient  pas  rapidement  par  la 
saignée,  on,  si,  ce  qui  est  fréquent,  la  mort  diï  fœtus  et  Fac- 
eouchement  prématuré  ne  mettent  fin  à  l'a  crise.  Ces  phéno¬ 
mènes  peuvent  s’o'bfserver  à  la  fin  de  la  grossesse^  pondant  le 


travail,  après  l’accouchement.  Parmi  les  troubles  de  l’innerva¬ 
tion  cardiaque  il  faut  signaler  des  crises  de  tachycardie,  abou¬ 
tissant  ou  non  Soit  à  l’asystolie,  soit  à  l’œdème  du  poumon. 
Vaquez  invoque  dans  ces  cas  les  altérations  du  muscle  car¬ 
diaque,  spécialement  Vapoplexie  myocardique.  Il  ne  faut 
cependant  pas  exagérer,  autant  qu’il  est  classique  de  le  répéter 
depuis  Peter^  le  danger  de  la  grossesse  et  de  l’allaitement 
pour  une  femme  atteinte  de  rétrécissement  mitral  :  nombreux 
sont  les  exemples  de  grossesse  heureusement  terminée;  aussi, 
chez  une  femme  dont  le  rétrécissement  est  Bien  compensé, 
peut-on  autoriser  le  mariage  et  la  grossesse  Sous  la  réserve 
d’une  surveillance  Constante,  et  de  l’observation  rigou¬ 
reuse  d’une  hygiène  assez  sévère;  un  rétrécissement  mitral 
peut  encore  être  la  cause  de  métrorragies  pendant  la  gestation, 
d’avortement,  de  mort  du  fœtus. 

En  résumé,  le  rétrécissement  mitral  pur  nous  apparaît 
comme  une  affection  se  révélant  le  plus  souvènt  chez  des 
petites  filles,  exceptionnellement  chez  des  petits  garçons,  dé¬ 
biles,  malingres,  au  moment  de  la  puberté,  par  les  troublés 
les  plus  variés  (arrêt  de  développement,  chlorose, hémoptysie, 
métrorragies,  dyspnée,  palpitations)  se  tràdüisant  â  I'e:àamen 
physique,  par  des  signes  incontestables,  le  rythme  de  Dtiro- 
ziez,  et  se  caractérisant  essentiellement,  dans  son  évolution, 
par  ses  complications  (hémoptysies,  crises  de  palpitation.s  et 
de  tachycardie,  embolie  et  accidents  gravido-cardiaques).  La 
netteté  de  ces  symptômes  facilite  singulièrement  le  diagnostic 
de  cette  affection. 

DIAGNOSTIC.  —  a.  Positif.  —  Le  diagnostic  positif  reposé 
sur  la  constatation  des  symptômes  fonctionnels  et  génécanx 
déjà  énumérés,  sur  le  frémissement  cataire  et  la  vibration  de  la 
mitrale,  sur  l’augmentation  de  l’oreillette  gauche  appréciée  à 
la  percussion  et  à  la  radiographie,  sur  le  rythme  de  Duroziez, 
Il  est  rare  d’observer  au  complet  tous  ces  symptômes,  et  il 
sera  souvent  Utile  de  faire  marcher  le  malade  avant  de  l’aus¬ 
culter  ;  le  diagnostic  positif  pourra  être  posé  â  Foccasîoh  des 
complications  que  nous  àvoris  signalées  :  hém'optysîe  (lîtîpof- 
tànce  systématique  de  Fexamerî  du  cœtir  ail  cdilbs  de  toute 
hémoptysie),  enabolie,  accident  gTavido-Cardiaqttéj  hémi¬ 
plégie,  etc. 

b.  DiFFÉnENTiEL.  —  Ce  diagnostic  consiste’  Süffout  â  évîfef 
les  erreurs  de  diagnostic  que  peut  entCarner  chacun  des  SigrteS 
physiques  constatés  :  le  frémissement  cataire  peut  S’obsèrveT 
dans  Y  insuffisance  mitrale,  mais  alors  il  est  systolique;  il  peut 
s’observer  dans  Y  insuffisance  aortique,  mais  il  y  est  exception¬ 
nel;  s’il  y  a  une  hésitation,  la  constatation  de  la  vibration  mi¬ 
trale  doit  entraîner  le  diagnostic  de  rétrécissement  mitral;  le 
dédoublement  du  second  bruit  peut  être  transitoire ,  c’est  alors 
le  dédoublement  physiologique,  surtout  fréquent  chez  lés  sujets 
irapTessionnables  ;  il  s’observe  aussi,  d’une  manière  transi¬ 
toire,  chez  des  tuberculeux,  spécialement  dans  le  décubitus 
dorsal,  aux  périodes  dé  congestion  des  .sommets.  Cuffer  l’a 
signalé  également  chez  certains  hypertendus  de  la  grande  cir¬ 
culation,  soit  à  l’occasion  de  poussées  d’hypertension,  soit  à 
l’occasion  de  maladies  infectieuses;  il  s’agit  d’un  dédoublement 
à  précés.sion  aortique. 

Potâîfï  à  signalé  également  ce  dédouhfemeftt  dàfts  la  sym¬ 
physe  péricardique.  Gilbert  et  Garnier  ont  décrit  un  dédou¬ 
blement  du  premier  bruit  :  bruit  de  rappel  parado.xol. 

Le  roulement  diastolique  est  l’un  des  signes  les  plus  cons¬ 
tants,  mais  il  exige  pour  se  produire  une  certslfie  lenteur  dit 
cœur;  il  sera  facile  de  le  différencier  du  souffle  diastolique  de 
l’insuffisance  aortique. 

he  souffle  présystolique  peut  simuler  une  variété  de  souffle 
extraeardiacfue  de  la  pointe  ;  enfin  le  rétrécissement  trienspi- 
dien,  assez  exceptionnel  d’ailleurs,  peut  aussi  prêter  à  con¬ 
fusion. 

Le  rythme  de  Duroziez  est  rarement  observé  dans  sa  totalité, 
et  l’on  doit  faire  le  diagnostic  de  rétrécissement  mitral  même 
en  son  absence,  eii  se  basant  sur  la  coexistence  d’ati  môins 
deui  des  Signes  habituels  de  cette  lésion  ;  il  faut  retenir  d’ail¬ 
leurs  la  variabilité  extrême  de  ces  signes  d’auscültation;  il 
faudra  distinguer  également  ce  rythmé  de  celui  du  brtîif  de 
galop.  (A  suivre.) 


Lé  Directeur-gérant  :  ■D’’  Fraîiçois  Le  Sourd. 


(i)‘  Suite.  —  Voir  Gus.  des  hopif.,  igla,  no  i,p.  i6e£rio4)  P*  5o. 
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NUCLEARSITOL  ROBIN 


LANTI-TÜBERCUI^^rejSS^^tUÜN5>  1 1 III 

DOSE  :  2  à  3  comprimés  deux  fois  par  jour  au<  i 


>IIÊDieATION  NUCL.ÉOiâtlOSPHATÉE  ARSENICALE 

}  NifCZjJÊOPHOSPHATÊS  «te  CBATTIC  et  de  SOUUE  MÈTim,An81NÉlÉ 


i  mEReilLOSE,  'FfËVRES  PALUOEENHES,  CACHEXIE  DES  PAYS  6KAIIBS 

I IVMPHATISME,  SCROFULE,  < 


Ésass,  ■'«fes24fcei 


du  Docleur  Lë  TANNEURCdeParis) 


Albuminate  de  Vanadium  et  Manganèse 
[  1°  Fonction  BILE  s  Cbolagogue.  —  Entéro- Colites. 

J  S"  Fonction  FILTRE  ?  Antisepsie  intestinale. 

I  3»  Fonction  AWTILYIWPH  ATIQUE-  Succédané  :  Huile  de  foie 
F  de  Morue  et  Iode. 

ALïiciii'Cxîe.  —  TrotiTbles  digestifs.  —  Adynamie. 

E RIPANTS  :  Sonolnle.  —  Adénopatnies. 

NOURRISSONS  î  Grastro— EEnténite.  —  Lorscfue  tous  les  médicaments  ont  éetoué,  le  Tannurjyl 
donne  encore  un  grand  nombre  de  guérisons. 

PoSOlog-ie  i  PRESCRmE  VN  FLACON  :  Adultes,  i5  à  20  gouttes  dans  un  peu  d’eau  à  chacun  des  deux  repas; 

(  —  Enfants,  2  gouttes  par  jour  et  par  année  d^âge;  —  Nourrissons,  2  à  5  gouttes  par  jour  dans  eau  ou  lait. 

ÉCHANTILLONS  SOB  OEMANDE  :  Tannwgyl  du  Le  Tanneur,  8,  rue  de  parme,  paris _ 


Stimulant 

dimrses  FOI^GTIOMS 

du  FOIE 

ADULTES  ; 
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OVARIQÜES  VICIER 


DIABETES 


Le  pain  DesTÎlles  au  Soya  est  tendre  et  il  a  de  la  mie.  Il  contient  très  peu 
^'amidon.  Le  pain  de  Soya  a  été  approuvé  par  VAcad.  de  Méd.,  s'®  du  29  mai 
îfiQ  Ar.  «^ya  DesTÜles,  boîte  6^;  Farine  de  SoyaDesviles  p®fair«  ««î- 


,  r.  Etienne-Marcel,  Paris, 


f  Support  favorable  de  V Académie  de  Médec.i<M\. 

mnmssmrn 

■Antiseptique,  Cicatrisant, Hygiéniaue 


I  -Antiseptique,  Cicatrisant,Hygïéîû^!c 


[Précieux  pour  les  soins  Intimes  du  corns! 
^  Exittr  guQuê  d»  fàbriquô.—  TOUTES  FHARMAGl^  ^ 


RECONSTITUANT 


SYSTÈME  NERVEUX 


NEUROSINE 


PRUNIER 


‘  Phospho-Glycérate  de  Chaux  pur" 


1  verre  à  liqueur 

ALBUIKIINATE  DE  FER  LAPRADE  f 


Paris,  Collin  et  C 


TRAITEM  ENT  DE  UANÉMI  E,NEÜRASTHÉNIE 

^  ET  PE  TOUS  LES  ETATS  COWSOIVI PTIFS  ^  ^ 


Les  Etabli sseîvi ents 

GEIMTILI-V  {SEINE  ) 


ASSOC/É  A  LA  CATALASF  ETAm  OXrDASMS 


VfrPOS'^ 


LE  DEMI  FLACON 


PLUS  HAUTES 

■IIÉÇ^ENSES  J 

.aiSence  totale  deTOUS  germes  nOCIFS 


PRÉPARÉE 
etCONCENTRÉE 
A  FROID 
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SAMEDI  20  JANVIER  1912.  ^  N»  8. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  do  France. 
L’abonnement  part  du  1"  do  chaque  mois. 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  par  an.- 

L'abonnement  part  du  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE..  ......  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  ;  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  85  fr. 

DE9H.  AIIH.ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  0* 

Prix  du  Numéro  :  10  o.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  o. 

TÉLÉPM.  8ie-S2 

SOMMAIRE 

REVUE  GÉNÉRALE 

tes  kystes  congénitaux  de  la  région  latérale  du  cou,  par  M.  André 

COROXE, 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  de  médecine  de  Paris. 

DOCUMENTS  OFFICIELS 

Décret  déterminant  les  règles  applicables  au  recrutement,  à  l'avan¬ 
cement  et  à  la  discipline  du  personnel  auxiliaire  des  facultés 
de  médecine  et  des  facultés  mixtes  de  médecine  et  de  phamnacie. 
PRATIQUE  MÉDICALE 
HYGIÈNE  PUBLIQUE 
La  conférence  sanitaire  internationale. 

NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  l’ARlS.  —  CONCOURS  DE  l’iNTERNAT.  - Oi'al. 

—  Séance  du  17  janvier.  —  Question  donnée  :  «  Conforma¬ 
tion  extérieure  et  rapports  de  la  parotide.  —  Les  hémorragies 
intesiinales  dans  la  fièvre  typhoïde.  » 

MM.  Achard,  14  -|-  16  —  3o;  Powilewicz,  g  -f-  i5  =  24; 
Janet,  i4  -(-  14  =  28;  Brizard,  14  -j-  i5  =  29;  Rouffignac, 
i5  -f-  16  x=  3i  ;  Rabut,  6  i3  =  19;  Weiss,  10  -U  i3 
=  u3;  Mercier  iFernandi^,  i5  -|-  i 8  1/2  =  33  1/2. 

Séance  du  r8  janvier.  —  Question  donnée  ;  «  Configura¬ 
tion  extérieure  et  rapports  du  cæcum  et  de  l’appendice  iléo- 
cæcal.  —  Signes  et  diagnostic  des  fractures  du  col  dufémur.  û 
MM.  Belloir,  1 3  -f  1 7  =  3o  ;  Leroy  (René) ,  1 3  +  1 3  =  26; 
Barthélemy,  i3  -|-  18  =  3i  ;  Savidan,  14  -j-  t3  =  27;  Ri¬ 
chard  (André),  i3  -f  i5  =  28;  Rongier,  17  -f-  12  =29; 
Tartois,  14  -f-  20  =  34;  Frette,  12  -j-  16  =  28;  Pichon,  12  + 

13  =  25;  Alibert,  14 -)-  14  =  28. 

Prochaine  séance,  lundi  22  janvier,  à  cinq  heures,  à  la  salle 
des  Saints-Pères. 

—  Un  concours  pour  la  nomination  aux  places  d’élève 
interne  en  pharmacie  vacantes  au  1"  juillet  1912  dans  les 
hôpitaux  et  hospices  civils  de  Paris  sera  ouvert  le  jeudi 

14  mars,  à  dix  heures  du  matin,  dans  l’amphithéâtre  de  la 
pharmacie  centrale  des  hôpitaux  et  hospices,  47,  quai  de  la 

Les  élèves  qui  désireront  prendre  part  à  ce  concours  seront 
admis  à  se  faire  inscrire  à  l’Administration  centrale,  3,  avenue 
ictoria  (service  du  personnel),  tous  les  jours,  les  dimanches 
f.®®  pceptés,  de  dix  heures  à  trois  heures,  depuis  le  jeudi 
F  lévrier,  jusqu’au  samedi  24  du  même  mois  inclusivement. 
faculté  de  médecine  de  PARIS.  —  De  nouveaux  trou¬ 
es  s  étant  produits  jeudi  soir,  à  l’occasion  du  cours  de  M.  le 
pro  esseur  Nicolas,  le  ministre  a  cru  devoir  prendre  la  grave 


décision  de  ferme!*  la  Faculté  de  médecine  pour  les  étudiants 
de  première  et  de  deuxième  années  jusqu’à  la  fin  du  premieT 
semestre  de  l’année  scolaire. 

FACULTÉS  de  MÉDECINE.  —  Algèr.  —  M.  Argaud,  chargé 
des  fonctions  d’agrégé  (section  d’anatomie)  [fondation  de 
l’Université]  est  chargé,  en  ôutre^  pour  l’année  scolaire  igii- 
1912,  des  fonctions  de  chef  des  travaux  d’anatomie  patholo¬ 
gique. 

—  Bordeaux,  —  M.  Delaunay,  docteur  en  médecine,  est 
chargé,  jusqu’à  la  fin  de  l’année  scolaire  1911-1912,  das  fonc¬ 
tions  d’agrégé  (section  de  physiologie). 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Amiens.  —  M.  Sauné,  chef  de.s 
travaux  de  physique  et  de  chimie,  est  prorogé  pour  trois  ans- 
à  partir  du  i®*’  juin  1912,  dans  lesdites  fonctions. 

—  Dijon.  —  Un  concours  s’ouvrira,  le  22  juillet  1912,  de¬ 
vant  la  Faculté  mixte  dé  médecine  et  de  pharmacie  de  l’Uni¬ 
versité  de  Lyon  pour  l’emploi  de  suppléant  des  chaires  de 
pathologie  et  de  clinique  médicales  à- l’Ecole  préparatoire  de 
médecine  et  de  pharmacie  de  Dijon. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouver¬ 
ture  dudit  concours. 

—  Marseille.  —  Un  congé,  du  i®*'  décembre  1911  au 
29  février  1912,  est  accordé,  sur  sa  demande  et  pour  raisons 
de  santé,  à  M.  Guende,  professeur  ophtalmologique. 

M.  Fiolle,  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique 
chirurgicales  et  de  clinique  obstétricale,  est  chargé,  en  outre, 
du  i®*'  décembre  1911  au  29  février  1912  (durée  du  congé 
accordé  à  M.  Guende),  d’un  cours  de  clinique  ophtalmolo- 

Tx  ,  •  1  ■ 

—  Tours.  —  Ln  concours  s  ouvrira,  le  24  juin  191'J, 
devant  l’Ecole  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de 
Tours  pour  l’emploi  de  chef  des  travaux  de  physiologie  à 
ladite  école. 

,  Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouver¬ 
ture  dudit  concours. 

GUERRE.  —  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  — 
Spnt  promus  : 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe.  — 
MM.  les  médecins  aides-majors  dé  deuxième  classe  Flourens, 


RENSEIGNEMENTS 

437.  —  CESSIONS  DE  CLIENTÈLES.  AFFAIRES  PARA-MÉDI¬ 
CALES.  REMPLACEMENTS.  —  If  Intermédiaire  médical  (doc¬ 
teur  Cloître  et  Patin),  7,  place.  Saint-Michel,  Paris. 

438.  —  EXTERNE  DES  HOPITAUX,  ex-interne  des  hôpitaux 
grande  villeMe  province.  Habitude  des  .remplacements,  désire 
remplacer  médecin  à  Paris  les  journées  des  dimanches.  — 
S’adresser  chez  M.  Laurent,  6,  rue  Léopol-Robert,  Paris. 
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Glycérophosphates  originaux 


Identique  à  celui  de  l’organisme 


Villefranche  (Rhône)  L 


Echantillons  s  Établissements  JACQUEMAIRE 


uemaire 


Tuberculose  =  Anémie  =  Surmenage 
Débilité  =  I^eurasthénie  =  Convalescences 


Le  Diurétique  rénal 

par  excellence 


THEOSE 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT 
LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURÉTIQUES 
i’Adjpanl  le  pins  sûb  des  Cntes  de  OéchloruratioD 


SOÜS  SES  QUATRE  FORMES 


cafeimee: 

Le  médicament  de  choix  des  cardio- 
ithiés,  fait  disparaître  les  oedèmes 

_ _ _  ,  -Jiqme  pour  le  brightique  comme  est  |  la  dyspnée,  renforce  la  systole,  régul-  .  — .  - »  .  . 

l’albuminurie,  l’hydropisie  I  la  digitale  pour  le  cardiaque.  •  rise  le  cours  du  sang.  solubilise  les  acides  unnaires. 

:  2  à  4  cacïieSB  par  jo-ur.  —  Ces  cachets  sont  en  FORME  DE  CŒUR  et  se  présentent  eu  boites  de  24.  —  Prix  :  5  fr. 


PERE  j  PHOSPHATEE 

-dv  médicament  régulaiteat  par  ex-  f  L’adj.uvant  le  plus  sûr  des  cures  ,  — - - - -  ^  , 

^ellence,  d»une  efficacité  sans  égaie*  \  déchloruration,  le  remède  le  plus  h^-  patines,  fait  disparaître  les  œdèmes  et  tisi 
dans  Partério-sclérose,  la  présclérose,  j  ïMsii^ue  pour  le  brightique  comme  est  j  la  dyspnée;,  renforce  la  systole,  régula-  les 


EITHIMEE 

Le  traitement  rationnel  de  l’arinri- 
tisme  et  de  ses  manifestations;  jugule 
■  ■  enraye  la  diathèse  urique, 


PRODUITS  FRA  NÇAIS  -<«'»  DÉPÔT  GÉNÉRAL  :  4,  r.  du  Rol-de-Sioile,  4.  —  Paris  PRODUITS  FRANÇAIS 
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Sarramon,  Jamot,  Moreau,  Soulayrol,  Chastel,  Boileau,  Baus, 
Moutet,  Vincens. 

médecins  poursuivis  pour  infraction  a  ea  loi  du 

6  février  1902  SUR  LA  DÉCLARATION  DES  MALADIES  CON¬ 
TAGIEUSES.  —  Au  mois  d’août  dernier,  on  apprit  tout  à  coup 
crue  deux  cas  de  choléra  avaient  été  constatés,  l’un  à  Fou¬ 
gères,  l’autre  à  Saint-Suliac,  petits  ports  des  bords  de  la 
Rance.  Cette  nouvelle  fit  grand  bruit,  et  pour  ne  pas  inciter 
les  baigneurs  à  chercher  des  cieux  plus  cléments  les  munici¬ 
palités  intervinrent  et  déclarèrent  que  le  bruit  était  Sans  fon¬ 
dement.  ,  ,  ,  .J.  ■  J, 

Quelques  jours  après,  on  apprenait  qu  une  epidemie  et  en¬ 
térite  cholériforme  ravageait  Saint-Suliac  et  les  localités  envi¬ 
ronnantes,  et  certains  foyers  avaient  à  déplorer,  disait-on,  la 
perte  de  plusienrs  de  leurs  membres.  Le  fait  était  exact.  Le 
chiffre  des  décès  dans  cette  localité  des  bords  de  la  Rance  fut 
considérable  pendant  les  deux  mois  que  dura  l’épidémie  d’en¬ 
térite  cholériforme.  L’administration  préfectorale  fit  ouvrir 
une  enquête  pour  établir  les  responsabilités. 

A  la  suite  de  cette  enquête  des  poursuites  ont  été  décidées 
contre  quatre  confrères  de  la  région  qui  auraient  négligé  de 
faire  les  déclarations  prescrites. 

LES  EMPOISONNEMENTS  DE  BERLIN.  —  On  n’a  pas  oublié 
l’épidémie  singulière  qui  sévit  il  y  a  quelques  jours  à  Berlin 
sur  la  population  pauvre  de  Charlottenbourg  et  en  particulier 
sur  les  habitués  d’un  asile  de  nuit. 

Attribués  d’abord  au  botulisme  ces  accidents  étaient  dus  en 
réalité  à  l’absorption  en  énorme  quantité  d’alcool  méthylique 
incorporé  à  une  liqueur  connue  sous  le  nom  de  liqueur  des 
nuages.  Telles  sont  les  constatations  qu’a  pu  faire  M.  Bordas, 
membre  du  Conseil  supérieur  d’hygiène  de  France,  au  cours 
d’uiie  mission  ofBcielle  dont  il  a  été  chargé  à  ce  sujet. 

L’épidémie  qui  a  tant  ému  nos  voisins  était  donc  une  épi¬ 
démie  d’alcoolisme  aigu  analogue  à  d’autres  épidémies  du 
même  genre  observées  déjà  en  Amérique,  en  Russie  et  en 
Hongrie. 

LE  LABORATOIRE  MUNICIPAL  DE  PARIS  ET  l’aNALYSE  DES 
ÉCHANTILLONS.  —  Un  arrêté  du  26  décembre  1911  [Journal 
officiel,  4  janvier  1912)  a  autorisé,  en  vertu  des  articles  ii  et 
12  du  décret  du  3i  juillet  1906,  portant  règlement  d’adminis¬ 
tration  publique  rendu  pour  l’application  de  la  loi  du  i®''  août 
iqoS  sur  la  répression  des  fraudes,  le  laboratoire  municipal 
de  Paris  à  procéder  à  l’analyse  des  échantillons  de  boissons 
et  denrées  alimentaires  prélevés  en  vue  de  la  répression  des 
fraudes  dans  le  ressort  de  la  Préfecture  de  police.  p. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  M,  le  professeur  Albarran,  décédé  à  la  suite  d’une  longue 
maladie  qui  depuis  trois  ans  lui  avait  fait  abandonner  la  cli¬ 
nique  des  voies  urinaires  de  l’hôpital  Necker  ;  de  M.  le  doc¬ 
teur  Paul  Clément  (de  Paris). 


HYGIÈNE  PUBLIQUE 


LA  CONFÉRENCE  SANITAIRE  INTERNATIONALE 

^  Cette  conférence,  qui  a  été  convoquée  à  Paris  sur  l’initia¬ 
tive  du  gouvernement  français  et  à  laquelle  quarante-deux 
pays  se  sont  fait  représenter,  a  commencé  ses  travaux  en  no¬ 
vembre  dernier  et  vient  de  les  terminer.  Trois  grands  rap¬ 
ports  y  ont  été  discutés  sur  la  peste,  le  choléra  et  la  fièvre 

M.  Calmette  (de  Lille),  dans  son  rapport  sur  la  peste,  in¬ 
siste  sur  le  rôle  des  insectes  piqueurs  et  suceurs  dans  la  trans¬ 
mission  de  la  maladie  du  rat  au  rat  et  du  rat  à  l’homme.  La 
prophylaxie  doit  donc- viser  la  destruction  dés  insectes  et  des 
rats.  Enfin,  les  personnes  ayant  été  en  contact  avec  un  malade 
atteint  de  peste  doivent  être  soumises  à  une  surveillance  pen¬ 
dant  cinq  jours. 

M.  van  Ermengen  (de  Gand)  a  été  chargé  du  rapport  sur  le 
Choiera;  après  avoir  porté  son  étude  sur  les  cas  avérés,  les 
cas  suspects,  les  porteurs  de  germes,  il  arrive  à  cette  conclu¬ 
sion  prophylactique  qu’en  temps  d’épidémie  il  faut  surveiller 
non  seulement  les  malades  atteints  de  choléra, avéré,  mais  en¬ 
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core  rechercher  les  porteurs  de  germes.  Enfin,  la  commission 
a  insisté  sur  la  nécessité  d’assainir  les  villes  maritimes,  de  les 
pourvoir  d’une  distribution  d’eau  protégée  contre  toute  con¬ 
tamination  et  d’un  réseau  d’égouts  évitant  la  souillure  fécale 
de  leurs  bassins  et  de  leurs'rades. 

M.  Agramonte  (de  Cuba),  chargé  du  rapport  sur  la  fièvre 
jaune,  termine  par  cette  conclusion  qu’il  faut  isoler  les  ma¬ 
lades  pendant  la  période  infectante,  les  personnes  en  incuba¬ 
tion,  et  surtout  faire  la  chasse  aux  moustiques.  Dans  ce  but,  il 
faut  disposer  les  navires  qui  voyagent  dans  les  pays  à  fièvre 
jaune  de  façon  à  se  prêter  aussi  peu  que  possible  à  l’existence 
des  stegomias,  moustiques  qui  sont  les  agents  de  transmission 
du  virus  amarie.  La  sulfuration  est  le  meilleur  moyen  de  des¬ 
truction  de  ces  moustiques. 

Telles  sont  les  conclusions  pratiques,  importantes  au  point 
de  vue  de  la  prophylaxie  de  ces  maladies,  qui  ont  été  votées 
par  la  conférence. 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  29  JANVIEB  AU  3  FÉVRIER  I912 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  29  janvier,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire; 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique j 

2®.  —  3®  (oral,  i'®  partie).  —  4®* 

5®  (chirurgie,  partie),  Hôtel~Dieu  (U“  et  2®  séries). 

Mardi  30  janvier,  à  une  heure.  —  5®  (chirurgie,  i®®  partie); 
/ydteZ-DîÇK  (i®®  et  2®  séries). 

Mercredi  31  janvier,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique. 

3®  (2®  partie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique. 

2®  (i®®  et  2®  séries).  —  3®  (oral,  i®®  partie). 

5®  (obstétrique,  i®®  partie),  Clinique  B audelocqüe. 

Jeudi  i®®  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoifé. 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique. 

2®  (i®®  et  2®  séries).  —  4®. 

Vendredi  2  février,  à  une  heure.  5®  (chirurgie,  1®®  par¬ 
tie),  Necker  (i®®  et  2®  séries). 

5®  (obstétrique,  i®®'  partie).  Clinique  Baudelocque. 

Samedi  3  février,  à  une  heure.  —  5®  (2®  partie),  Beaujoh 
(i®®  et  2®  séries). 

5®  (obstétrique,  1®®  partie),  Beaujon. 

THÈSES 

Jeudi  i®®  février,  à  une  heure.  —  M.  Weil.  Les  hémop¬ 
tysies  tuberculeuses.  (MM.  Alb.  Robin,  président;  Bar, 
Brindeau  et  Rathery.)  —  M“®  Dounaievski.  Contribution  à 
l’étude  de  l’achondroplasie  au  point  de  vue  obstétrical. 
(MM.  Bar,  président;  Alb.  Robin,  Brindeau  et  Rathery.) 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

L’Orient  et  l'Egypte  via  Marseille.  ■ —  Billets  simples,  valables 
45  jours,  i®®et2®  classes,  délivrés  à  la  gare  de  Paris  P.-L.-M.  et 
dans  les  agences  des  compagnies  des  Messageries  maritimes, 
Fraissinet  et  Paquet,  pour  l’un  quelconque  des  ports  ci-après  : 
Alexandrie,  Beyrouth^  Constantinople,  Le  Pirée,  Smyrne, 
Jatîa,  Port-Saïd,  Batouin,  Calairiata,  Trébizonde,  Samsoun,  etc. 

Billets  d'aller  et  retour,  valables  '120  jours,  i®®  et  2®classes, 
délivrés  à  la  gare  de  Paris  P.-L.-M.,  et  dans  agences  des 
compagnies  des  Messageries  maritimes  et  PaqueVpour  certains 
des  ports  indiqués  ci-dessus. 

Arrêts  facultatifs  sur  le  réseau  P.-L.-M;;  ie. trajet  de  Paris 
à  Marseille  peut  être  etïectué  soit  par  Ifl^ourgogne,  soit  par 
le  Bourbonnais.  ■  j,. 

Pendant  la  saison  d’hiver,  Paris  et  Marseille  sont  rejiés  par 
des  trains  rapides  et  de  luxe  composés  de  confortables  voi¬ 
tures  à  bogies.  Trajet  rapide  de  Paris  à  Marseille  en  10  h.  1/2 
par  le  train  «  Côte  d’Azur  rapide  »  (1®®  classe). 

Consulter  le  livret-guide-horaire  P.-L.-M.,  en  vente  dans 
les  gares  :  o-fr.  5o. 
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Suc  DE  VIANDE  ADRIAN 

Une  cnillèP*  h  honohe  équivaut  A  128  gr.  de  viande. 

P(0E  VIANDE  ADRIAN 
QUDRES  DE  BIFTECK  ADRIAN 
(deLENTILLES  ADRIAN 

Aliment  complet  adrian 

Tontes  les  fols  que  l’inanition  flevient 
menaçante  remploi  des  Suc  et  Poudrea 
de^Vîaade  Adrian  est  indiqué.  «3 
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REVUE  GÉNÉRALE 

les  kystes  congénitaux 

DE  LA  RÉGION  LATÉRALE  DU  COU 

par  André  CORONE, 

Interne  des  hôpitaux  de  Montpellier. 

Les  kystes  congénitaux  constituent  une  catégorie 
importante  de  ces  «  maladies  chirurgicales  d’origine 
congénitale  »  si  magistralement  étudiées  en  1886  par 

Kirmisson.  i  -  • 

Répandus  dans  la  plupart  des  organes,  la  région 
latérale  du  cou  est  un  de  leurs  sièges  de  prédilec¬ 
tion  Ils  y  prennent  une  physionomie  spéciale  qui 
leur  donne  une  place  à  part  dans  le  groupe  si  com¬ 
plexe  et  si  intéressant  pour  le  chirurgien  des  tumeurs 
de  la  région  latérale  du  cou.  Des  caractères  patho- 
o-éniques  et  cliniques  leur  appartiennent  en  propre 
qui  permettent  d’autre  part  de  les  étudier  indépen¬ 
damment  des  kystes  de  la  région  médiane. 

C’est  l’anatomie  pathologique  qui  seule  permet  de 
classer  les  nombreuses  .  espèces  de  kystes  congéni¬ 
taux;  c’est  d’elle  aussi  que  découlent  les  théories 
pathogéniques  et  jusqu’à  un  certain  point  les  carac¬ 
tères  séméiologiques  de  l’affection.  C  est  donc  elle 
que  nous  prendrons  comme  base  de  notre  étude. 

I 

Anatomie  pathologique.  — -  I.  Classification.  — 
Depuis  les  travaux  de  Lannelongue  et  de  Kirmisson, 
il  est  classique  de  diviser  les  kystes  congénitaux 
de  la  région  latérale  du  cou  en  deux  groupes  : 

1“  Kystes  branchiogènes  simples,  comprenant  : 
a.  les  kystes  dermoïdes  ;  b.  les  kystes  mucoïdes  ; 
c.  les  kystes  mixtes  ; 

2°  Kystes  séreux  multiloculaires. 

Cette  classification  ne  peut  à  l’heure  actuelle  être 
maintenue  dans  son  intégrité.  D’une  part,  en  effet, 
on  a  récemment  mis  en  lumière  l’existence  de  tumeurs 
kystiques  du  cou  qui  ne  trouvaient  pas  place  dans 
les  cadres  que  nous  venons  d’indiquer;  d’autre  part 
il  existe  des  kystes  dits  branchiogènes  et  multilocu¬ 
laires. 

Aussi  adopterons-nous  la  classification  suivante 
proposée  par  Estor  et  Massabuau  : 

1°  Kystes  uniloculaires  :  a.  dermoïdes  ;  b.  mu¬ 
coïdes  ;  c.  épithélio-lymphoïdes  ; 

2“  Kystes  multiloculaires  ;  a.  kystes  séreux  congé- 
nitaux  ou  lymphangiome  kystique  ;  b.  tumeurs  kys¬ 
tiques  branchiogènes  multiloculaires  ;  c.  tumeurs 
kystiques  parathyroïdiennes. 

II.  Kystes  uniloculaires.  —  Ainsi  que  leur  nom 
l’indique,  ils  sont  creusés  d’une  cavité  unique. 

En  se  basant  exclusivement  sur  la  structure  de 
leur  paroi,  on  peut  diviser  ces  kystes  en  trois  classes  : 
kystes  dermoïdes,  mucoïdes,  épithélio-lymphoïdes. 

A.  Kystes  dermoïdes.  —  Ils  siègent  dans  la  région 
sterno- mastoïdienne  à  différentes  hauteurs.  Leur 
forme  est  très  variable  ;  généralement  arrondie,  elle 
peut  être  bilobée  ou  allongée  (kyste  canaliculé  de 


Larrey).  Le  volume  de  ces  tumeurs  peut  atteindre 
celui  d’un  poing  et- même  le  dépasser.  Le  plus  sou¬ 
vent  elles  siègent  dans  les  plans  superficiels  sans 
contracter  de  connexions  avec  la  peau. 

1“  Paroi.  —  Son  aspect  et  sa  structure  sont  ceux 
du  tégument  externe.  La  surface  interne  est  tantôt 
lisse,  unie,  à  reflets  nacrés,  tantôt  tomenteuse,  irré¬ 
gulière,  rappelant  la  muqueuse  de  l’estomac  ou  une 
vessie  à  colonnes  suivant  la  comparaison  de  Mahot. 
On  peut  trouver  en  certains  points  de  la  paroi  des 
poils  implantés,  des  glandes  sudoripares  ;  plus  rare¬ 
ment  des  ongles  et  des  dents.  Au  microscope  la 
paroi  de  ces  kystes  apparaît  constituée  par  les  mêmes 
éléments  que  la  peau.  Le  derme  est  formé  de  fibres 
conjonctives  entrelacées  ;  sa  seule  caractéristique  est 
de  n’avoir  pas  de  papilles  ;  on  considère  cette  parti¬ 
cularité  comme  un  caractère  fœtal  du  derme. 

L’épiderme  possède  ici  les  mêmes  couches  que 
dans  la  peau. 

A  noter  que  dans  la  paroi  de  certains  kystes  der¬ 
moïdes  du  cou,  on  a  trouvé  des  éléments  parfaite¬ 
ment  différenciés  du  tissu  osseux,  cartilagineux 
(Virchow). 

2“  Contenu.  —  Il  est  surtout  formé  par  de  la  matière 
sébacée  qui  apparaît  sous  la  forme  d’un  magma  blan¬ 
châtre  ayant  la  consistance  d’une  bouillie,  ce  qui  a 
fait  dénommer  ces  kystes  dermoïdes,  kystes  athéro¬ 
mateux,  par  les  Allemands.  Celse  comparait  ce  con¬ 
tenu  à  du  miel  ;  on  l’a  aussi  comparé  à  du  beurre,  à 
du  mortier,  à  des  châtaignes  cuites.  Au  sein  de  cette 
matière  on  peut  retrouver,  comme  sur  la  paroi,  des 
poils,  des  dents,  et  aussi  des  fragments  osseux  ou 
cartilagineux.  D’autres  fois  le  contenu  de  ces  kystes 
est  simplement  liquide  [kystes  huileux).  Il  peut  subir 
dans  d’autres  cas  la  transformation  calcaire  (kystes 
pierreux). 

B.  Kystes  mucoïdes.  —  Bien  étudiés  par  Lanne¬ 
longue,  ils  diffèrent  des  premiers  par  la  structure 
de  leur  paroi  et  par  la  nature  de  leur  contenu. 

1“  Paroi.  —•  Elle  a  la  structure  d’une  muqueuse 
avec  un  épithélium  cylindrique  garni  parfois  de  cils 
vibratiles. 

2“  Contenu.  —  C’est  une  masse  filante,  muqueuse. 

Ces  kystes  mucoïdes,  beaucoup  moins  fréquents 
que  les  dermoïdes,  occupent  surtout  la  région  mé¬ 
diane  du  cou  ;  dans  la  région  latérale,  on  trouve  plu¬ 
tôt  des  kystes  mixtes,  dont  la  paroi  est  en  partie 
cutanée  et  en  partie  muqueuse.  Neumann  et  Baum- 
garten  nous  en  ont  laissé  quelques  observations. 

G.  Kystes  épithélio-lymphoïdes.  —  Lannelongue  ne 
les  mentionne  pas  dans  son  traité  ;  à  son  époque,  en 
effet,  on  ne  les  considérait  pas  comme  des  tumeurs 
congénitales. 

Ils  sont  caractérisés  par  leur  siège  profond,  leur 
adhérence  intime  aux  gros  vaisseaux,  la  structure  de- 
leur  paroi  ;  celle-ci  est  formée  par  un  épithélium  de 
revêtement  doublé  d’une  lame  toujours  épaisse  de 
tissu  lymphoïde.  C’est  pourquoi  on  les  appelle  kystes 
épithélio-lymphoïdes. 

Terrier  et  Lecène  qui  ont  insisté  sur  la  fréquence 
de  ces  kystes,  frappés  par  l’analogie  de  leur  structure 
avec  celle  de  l’amygdale,  les  nomment  kystes  amyg- 
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daloïdes.  Ils  siègent  surtout  dans  la  région  latérale 
du  cou  ;  mais,  fait  important  à  retenir  au  point  de 
vue  de  la  pathogénie,  ce  n’est  pas  là  un  siège  exclu¬ 
sif.  On  en  a  trouvé  sur  la  ligne  médiane,  au-devant  du 
sternum  et  même  dans  la  région  naso-génienne. 

A  l’encontre  des  kystes  dermoïdes  ils  sont  sous- 
aponévrotiques  et  présentent  des  adhérences  presque 
constantes  avec  les  vaisseaux  et  le  squelette  de  la 
région. 

1°  Paroi. —  Elle  est  formée  de  trois  couches  super¬ 
posées  :  un  revêtement  épithélial  interne  ;  une  couche 
sous-épithéliale  lymphoïde  ;  une  couche  fibreuse. 

a.  Le  revêtement  épithélial  est  constitué  par  un 
épithélium  pavimenteux  stratifié. 

h.  La  couche  sous-épithéliale  est  formée  par  du 
tissu  lymphoïde  ;  c’est  elle  qui  caractérise  ces  tumeurs. 
Cette  nappe  adénoïde  est  parfois  si  épaisse  qu’elle 
offre  au  microscope  l’aspect  d’une  coupe  de  ganglion. 

c.  La  couche  fibreuse  externe  est  formée  de  larges 
faisceaux  ondulés. 

2“  Contenu.  - —  C’est  tantôt  un  liquide  huileux, 
tantôt  un  liquide  blanc  ou  jaunâtre  d’aspect  purulent. 

III.  Kystes  multiloculaires.  —  Ce  groupe  des 
tumeurs  congénitales  complexes  renferme  trois 
espèces  bien  distinctes. 

A.  Kystes  séreux  congénitaux.  —  Longtemps  étu¬ 
diées  sous  le  nom  de  lymphangiome  kystique  qui 
indique  leur  nature  hypothétique,  ces  tumeurs  sont 
les  seules  que  décrive  Lannelongue  parmi  les  tumeurs 
multiloculaires. 

Elles  siègent  sur  les  côtés  du  cou  et  quelquefois 
leur  volume  est  assez  considérable  pour  qu’elles 
occupent  toute  la  hauteur  du  cou  depuis  la  clavicule 
jusqu’au  maxillaire  inférieur.  Kirmisson  a  bien  mis 
en  lumière  la  caractéristique  de  ces  kystes  :  la  facilité 
avec  laquelle  on' les  voit  s’infiltrer  de  proche  en 
proche  dans  les  tissus  voisins  à  la  manière  dès  néo¬ 
plasmes.  Ils  peuvent  ainsi,  partis  de  la  région  sous- 
maxillaire,  gagner  la  nuque,  la  région  sternale,  l’ais¬ 
selle,  le  médiastin. 

Ces  prolongements  rendent  excessivement  irrégu¬ 
lières  la  surface  et  la  forme  de  ces  tumeurs,  diffuses 
leurs  limites.  Ces  kystes  sont  remarquables  aussi  par 
leurs  adhérences  avec  la  gaine  des  gros  vaisseaux 
du  cou,  et  par  le  volume  qu’ils  peuvent .  atteindre. 
On  en  a  vu  qui  formaient  une  masse  énorme  pendant 
au-dessous  de  la  mâchoire  inférieure  et  retombant 
comme  une  besace  au-devant  de  la  poitrine  qu’elle 
recouvrait  jusqu’aux  seins. 

1°  Structure.  —  Macroscopiquement  ces  kystes  sont 
constitués  par  une  masse  plus  ou  moins  irrégulière 
de  petits  kystes  accolés.  Lannelongue  en  a  compté 
plus  de  800  dans  une  même  tumeur. 

Au  microscope  on  voit  que  parois  et  cloisons  sont 
constituées  par  un  stroma  conjonctif  tapissé  d’un 
épithélium  qui  par  endroits  prend  les  caractères  d’un 
endothélium. 

2"  Contenu.  —  C’est  généralement  une  sérosité 
limpide  que  du  sang  extravasé  “peut  transformer  en 
une  boue  brun  chocolat. 

B.  Kystes  hrancJiiogénes  multiloculaires.  Quelle 


que  soit  la  valeur  de  la  théorie  pathogénique  qui 
attribue  à  ces  kystes  une  origine  branchiale,  il  est 
indiscutable  qu’ils  forment  un  groupe  à  part  parmi 
les  tumeurs  polykystiques  congénitales,  La  com¬ 
plexité  très  nette  de  leurs  tissus  constituants  les 
sépare  des  lymphangiomes  kystiques. 

Ce  sont  des  tumeurs  rares.  On  a  pu  recueillir  dans 
la  littérature  16  cas  de  ces  tumeurs,  et  fixer  ainsi 
leurs  caractères  anatomiques  et  histologiques. 

Elles  siègent  en  n’importe  quel  point  de  la  région 
latérale  du  cou. 

Leur  volume  ne  dépasse  pas  celui  d’un  œuf  de 
•  poule. 

Les  parois  de  ces  kystes  sont  constituées  par  un 
stroma  revêtu  d’un  épithélium. 

a.  Le  stroma  a  une  structure  complexe  ;  à  côté 
d’éléments  du  tissu  conjonctif  et  des  vaisseaux,  on  y 
trouve  presque  toujours  des  tisSus  multiples  à  struc¬ 
ture  variée  :  tissu  fibreux,  myxomateux,  lymphoïde, 
cartilagineux,  musculaire.  On  a,  dans  certains  cas, 
trouvé  des  éléments  nerveux  bien  différenciés. 

h.  L’épithélium  est  généralement  aussi  polymorphe. 
Dans  une  même  tumeur,  on  trouve  à  côté  des  kystes 
tapissés  par  un  épithélium  pavimenteux  stratifié, 
d’autres  poches  dont  le  revêtement  est  constitué  par 
des  cellules- cylindriques,  ou  endothéliales. 

Ce  qu’il  faut  surtout  retenir  de  cette  description, 
c’est  qu’on  trouve  dans  ces  tumeurs  des  dérivés  de 
tous  les  feuillets  embryonnaires. 

C.  Kystes parathyroidiens.  —  Au  Congrès  de  chi¬ 
rurgie  de  1857,  le  professeur  Berger  donne  des 
observations  de  tumeurs  kystiques  siégeant  dans  la 
région  latérale  du  cou  et  présentant  la  structure  des 
épithéliomes  thyroïdiens. 

Elles  sont  caractérisées  au  point  de  vue  anato¬ 
mique  par  : 

Leur  siège.  —  Elles  sont  profondes,  occupant  la 
gaine  des  vaisseaux. 

Leurs  connexions.  —  Elles  s’étendent  rapidement 
vers  la  peau  qu’elles  ulcèrent;  elles  adhèrent  aux 
gros  vaisseaux. 

Leur  structure.  —  Dans  la  paroi  on  est  frappé  par 
l’existence  de  vésicules  closes,  indépendantes,  limi¬ 
tées  par  des  cellules  cubiques,  absolument  identiques 
aux  vésicules  de  la  glande  thyroïde. 

Leur  contenu.  —  C’est  tantôt  un  exsudât  muqueux, 
tantôt  de  la  substance  colloïde,  comme  celle  que 
sécrète  la  thyroïde  normale. 

Cette  description  ne  peut  laisser  place  au  doute; 
il  s’agit  bien  d’un  épithélioma  thyroïdien  indépen¬ 
dant  de  la  thyroïde;  d’où  le  nom  à' épithélioinas  pa-, 
rathyroîdiens  cpL a.  donné  Berger  à  ces  tumeurs  pour 
en  bien  marquer  la  structure  et  l’origine. 

n 

Historique.  Pathogénie.  —  L’origine  et  la  nature  des 
différentes  tumeurs  kystiques  que  nous  venons 
d’étudier  sont  encore  aujourd’hui  entourées  de  beau¬ 
coup  d’obscurité;  il  est  cependant  très  intéressant 
de  rechercher  quelles  sont  les  principales  théories 
émises  à  ce  sujet,  et  surtout  de  montrer  comment 
ces  doctrines  se  sont  développées  parallèlement 
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avec  nos  connaissances  anatomiques  et  embryolo-, 

^^l/évôlution  des  idées,  touchant  la  nature  des  diffé¬ 
rents  kystes  congénitaux  de  la  région  latérale  du 
cou,  a  subi  trois  phases  : 

lO  Phase  préemhryoÏQgique.  -^Jusque  vers  le  mi¬ 
lieu  du  xix«  siècle  on  ne  sait  rien  de  l’origine  de  ces 
tumeurs  dont  on  méconnaît  même  le  caractère 
d’affection  congénitale. 

3»  Phase  embryologique.  —  A  ce  moment  on  com¬ 
mence  à  connaître  le  développement  de  la  région 
cervicale  ;  on  a  étudié  la  structure  et  l’évolution  des 
arcs  branchiaux,  et  on  tend  à  leur  rapporter  la  plu¬ 
part  des  malformations  congénitales  de  la  région  : 
c’est  l’ère  de  la  théorie  branchiale. 

3»  Phase  actuelle.  Depuis  les  travaux  réceûts 
du  professeur  Vialleton  sur  la  formation  du  cou  et  le 
rôle  topographique  des  arcs  branchiaux,  on  attribue 
aux  formations  branchiales  un  rôle  moins  important 
dans  la  pathogénie  des  kystes  congénitaux  du  cou, 
ceux-ci  devenant  des  tumeurs  mixtes,  vulgaires, 
comparables  à  celles  des  divers  organes. 

A.  Phase  préembryologique.  —  Ces  kystes  congé¬ 
nitaux  ont  été  observés  dans  l’antiquité.  Celse  parle 
de  tumeurs  enkystées  situées  dans  le  cou  et  conte^ 
nantune  matière  semblable  à  du  miel,  parfois  même 
des  poils  et  des  petits  os,  interdum  etiam  mihutis  os- 
sibus  pili  irrimixti. 

Au  moyen  âge  on  ne  trouve  aucune  observation 
sur  ces  kystes  qu’on  confondait  probablement  avec 
les  tumeurs  de  la  glande  thyroïde. 

B.  Phase  embryologique.  —  En  iSSg,  Heusingerj 
le  premier,  montra  les  relations  de  ces  kystes  avec 
les  formations  branchiales  de  l’embryon.  Vinrent 
alors  les  travaux  de  Hawkins  et  Holriies  Coote,  en 
Angleterre;  de  Kolmann  et  Sultan,  en  Allemagne; 
de  Lannelongue,  Achard,  Kirmisson,  en  France; 
ceux  des  embryologistes  His,  Rathke,  Balfour.  De 
l’ensemble  de  ces  travaux  sort  la  théorie  de  l’origine 
branchiale  de  presque  tous  les  kystes  congénitaux 
du  cou  ;  théorie  encore  aujourd’hui  classique  et  sur 
laquelle  nous  allons  maintenant  insister. 

D’après  cette  théorie,  les  kystes  branchiogènes  en¬ 
globent  la  plupart  de  nos  tumeurs. 

En  dehors  de  ce  groupe  existent  des  lymphan¬ 
giomes  kystiques,  néoplasmes  d’origine,  lympha¬ 
tique,  et  des  kystes  parathyroïdiens,  tumeurs  d’ori¬ 
gine  parathyroïdienne. 

I.  Théorie  branchiale.  Kystes  branchiogènes.  — 
Cette  théorie  a  pour  base  les  notions  classiques 
d’embryologie  sur  la  formation  du  cou. 

Rappelons  rapidement  que  pour  les  classiques  le 
cou  se  forme  aux  dépens  de  quatre  arcs  branchiaux 
et  des  fentes  qui  les  séparent. 

La  région  cervicale  latérale  serait  pour  eux  sil¬ 
lonnée  à  un  certain  stade  par  des  bourrelets  et  des 
fentes.  Ils  admettent  qu’à  ce  niveau  des  pincements 
puissent  se  produire,  intéressant  soit  l’ectoderme, 
soit  l’entoderme.  Dès  lors  il  pourra  exister  par  la 
suite,  enclavés  dans  le  mésenchyme,  des  sacs  de 
peau  ou  de  muqueuse  qui  donneront  naissance  à 
des  kystes. 


Ils  admettent  en  outre  que,  par  suite  du  dévelop¬ 
pement  prépondérant  du  deuxième  arc,  les  deux 
derniers  sont  enfouis  vers  la  base  du  cou,  formant 
là  le  sinus  præcervicalis .  A  ce  niveau  il  existerait 
dans  le  mésenchyme  des  éléments  appartenant  aux 
trois  feuillets  et  qui  pourraient  donner  naissance  à 
des  tumeurs  kystiques  complexes. 

Telle  est,  dans  ses  grandes  lignes,  la  tliéorie  bran¬ 
chiale.  Voyons  comment  elle  s’applique  aux  divers 
types  de  kystes  que  nous  avons  étudiés. 

i“  Pour  les  dermoïdes,  les  mucoïdes  et  les  kystes 
mixtes  leur  développement  s’explique  aisément  dans 
cette  hypothèse  par  des  enclavements  au  niveau 
d’une  fente  branchiale. 

2°  L’origine  branchiale  des  kystes  épithélio-lym- 
phoïdes  a  été  soutenue  par  Pilliet,  et  surtout  par 
Terrier  et  Lecène. 

On  sait  depuis  les  travaux  de  Retterer  que  l’épi¬ 
thélium  pharyngien  forme,  au  niveau  de  la  deuxième 
fente  branchiale,  des  invaginations  en  doigts  de 
gant  qui  sont  la  première  ébauche  de  l’amygdale.  La 
paroi  de  ces  digitations  épithéliales  s’épaissit,  et  de 
ces  épaississements  épithéliaux  dérivent  l’épithélium 
de  revêtement  et  le  tissu  lymphoïde  de  l’organe. 
Terrier  pense  qu’une  de  ces  digitations  peut  s’in¬ 
clure,  être  inutilisée,  et  donner  naissance  à  une 
tumeur  kystique  dont  la  paroi  contiendra  à  la  fois 
un  épithélium  et  du  tissu  lymphoïde. 

Cette  théorie  pathogénique  des  kystes  amygda- 
loïdes  est  évidemment  séduisante  ;  nous  verrons  ul¬ 
térieurement  quels  sont  ses  points  faibles. 

3“  Enfin,  si  l’on  en  croit  les  auteurs  de  cette  pé¬ 
riode,  les  prétendus  restes  branchiaux  pourraient 
aussi  être  le  point  de  départ  de  kystes  multilocu¬ 
laires  à  structure  complexe. 

C’est  la  théorie  allemande  dont  Veau  s’est  fait  en 
France  le  défenseur. 

Telle  serait  la  pathogénie  des  divers  types  de 
kystes  branchiogènes. 

IL  Lymphangiome  kystique  ou  kyste  séreux  congés 
nital.  —  Les  classiques  lui  attribuent  depuis  long¬ 
temps  une  individualité  pathogénique  incontestable. 

L’origine  lymphatique  de  ces  tumeurs  a  été  sou¬ 
tenue  en  Allemagne  dans  le  travail  fondamental  de 
Wegner  (1877),  en  France  par  Lannelongue. 

Cette  théorie  a  été  reprise  et  rajeunie  par  Veau. 

Veau  pense  que  ces  kystes  sont  dus  à  un  «  arrêt 
de  développement  du  système  lymphatique  de  la  ré¬ 
gion  cervicale  ». 

Nous  verrons  ultérieurement  sur  quels  faits  il  base 
sâ  théorie  et  comment  les  arguments  qu’il  invoque 
peuvent  être  discutés. 

III.  Kystes  parathyroïdiens.  —  Ce  sont  ceux  dont 
l’origine  paraît  le  mieux  établie. 

(c  C’est,  dit  Berger,  dans  les  glandes  thyroïdes 
accessoires,  ou  tout  au  moins  dans  des  amas  cellu¬ 
laires  voisins  de  la  thyroïde,  quoique  séparés  d’elle, 
et  procédant  de  l’involution  embryonnaire  qui  a 
donné  lieu  à  la  formation  de  ses  lobes  latéraux; 
qu’il  faut  chercher  le  siège  anatomique  et  l’origine 
réelle  de  ces  épithéliomas  profonds  bien  distincts 
des  épithéliomas  branchiogènes.  » 
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Les  mieux  connues  de  ces  thyroïdes  accessoires 
sont  celles  qui,  siégeant  sur  la  ligne  médiane,  pro¬ 
cèdent  du  canal  de  Bochdaleck.  Elles  donnent  nais¬ 
sance  à  des  kystes  médians  que  Martin  a  étudiés 
dans  une  thèse  récente,  et  dont  nous  ne  parlons  ici 
que  pour  indiquer  leur  analogie  avec  les  kystes  laté¬ 
raux  parathÿroïdiens. 

Ceux-ci  dérivent  d’une  évolution  anormale  des 
bourgeons  épithéliaux  qui  partent  du  pharynx  au 
niveau  de  la  quatrième  fente  branchiale  pour  don¬ 
ner  naissance  aux  lobes  latéraux  de  la  thyroïde. 

Rien  d’étonnant  à  ce  qu’un  épithélioma,  analogue 
à  ceux  de  la  thyroïde,  vienne  à  se  développer  dans 
ces  restes  épithéliaux  parathÿroïdiens,  véritables 
ectopies  de  tissu  thyroïdien,  qu’une  aberration  dans 
le  développement  de  la  thyroïde  a  semés  dans  le 
tissu  cellulaire  profond  du  cou. 

C,  Phase:  contemporaine.  Critique  de  la  théorie 
HRANCHiALE.  CONCEPTIONS  ACTUELLES.  — Telles  étaient 
les  idées  admises  jusqu’à  ces  dernières  années  sur 
la  pathogénie  des  kystes  congénitaux  de  la  région 
latérale  du  cou. 

On  peut  les  résumer  ainsi  : 

La  plupart  des  tumeurs  kystiques  du  cou  dérivent 
des  restes  de  l’appareil  branchial. 

,  Indépendamment  des  tumeurs  branchiogènes  pré- 
^.^ondérantes,  peuvent  se  former  de  rares  tumeurs 
.  flux  dépens  des  lymphatiques  (kystes  séreux)  et  des 
lobes  aberrants  de  la  thyroïde  (kystes  parathyroï- 
'  diens). 

A  l’heure  actuelle,  des  conceptions  nouvelles  (For- 
gue,  Massabuau)  se  sont  fait  jour.  Elles  s’appuient 
sur  les  idées  développées  par  le  professeur  Vialle- 
ton  dans  un  mémoire  paru  en  1908  sur  le  rôle  topo¬ 
graphique  des  arcs  viscéraux  et  la  formation  du  cou. 

L’idée  essentielle  qui  domine  ce  travail  c’est  que 
l’appareil  branchial  n’a  qu’une  part  insignifiante  dans 
la  formation  du  cou.  Nous  n’avons  pfas  d’arcs  bran¬ 
chiaux;  nous  n’avons  que  des  ébauches,  des  rudi¬ 
ments  d’arcs  branchiaux,  et  la  durée  de  cet  appareil 
branchial  rudimentaire  est  extrêmement  transitoire. 

Sur  un  embryon  de  i5  millimètres  on  ne  trouve 
déjà  plus  trace  de  ce  dernier. 

On  a  tort  de  considérer  le  cou  comme  formé  d’an¬ 
neaux  successifs  répondant  chacun  à  une  paire 
d’arcs  branchiaux.  M.  Vialleton  a  montré  que  toute 
la  région  du  cou  comprise  approximativement  entre 
l’os  hyoïde  et  les  clavicules  ne  dérive  pas  du  tout  des 
arcs  branchiaux,  mais  d’une  portion  de  la  paroi  mé¬ 
diane  ventrale  interposée  entre  les  extrémités  anté¬ 
rieures  de  ces  arcs  et  qu’il  nomme  paroi  prépéricar¬ 
dique;  cette  masse  de  tissu,  qui  sépare  sur  la  ligne 
médiane  les  arcs  branchiaux,  dans  laquelle  les  fentes 
branchiales  externes  ne  se  prolongent  pas,  n’a  rien 
à  faire  avec  l’appareil  branchial. 

Nous  ne  pouvons  insister  sur  les  détails  que  donne 
Vialleton  sur  le  développement  du  cou;  mais  il  en 
résulte  très  nettement  que  ces  enclavements  de  tissu 
entre  deux  arcs  branchiaux  qui  s’accolent  sont  maté¬ 
riellement  impossibles  soit  dans  la  région  jiaroti- 
dienne,  soit  dans  la  région  carotidienne  ou  sous- 
maxillaire. 


La  base  de  la  théorie  branchiale  s’effondre  ainsi, 

Comment  la  remplacer  ? 

Il  est  un  fait  qui,  en  même  temps,  qu’il  nous 
éloigne  de  l’idée  de  l’origine  branchiale  des  kystes 
congénitaux,  peut  nous  guider  dans  la  recherche 
d’une  interprétation  pathogénique.  Ce  fait  est  le  sui¬ 
vant  :  il  existe  une  analogie  fi'appante.  entre  les  kystes 
congénitaux  du  cou  et  les  tumeurs  mixtes  des  autres 
régions  (Forgue,  Massabuau). 

1“  Pour  les  prétendus  kystes  branchiogènes  mul¬ 
tiloculaires,  leur  ressemblance  avec  la  maladie  kys¬ 
tique  du  testicule,  par  exemple,  est  hors  de  doute, 
Il  s’agit, là  de  véritables  tumeurs  mixtes,  de  véri¬ 
tables  kératomes  absolument  comparables,  par  l’or¬ 
ganisation  souvent  très  avancée  des  tissus,  aux  em- 
bryomes  trouvés  dans  tous  les  autres  organes. 

2“  Les  kystes  dermoïdes  du  cou,  nous  l’avons  vu, 
ont  bien  rarement  une  structure  dermoïde  pure; 
dans  leur  paroi  on  trouve  fréquemment  des  éléments 
cartilagineux,  etc.  Or,  ne  voit-on  pas  un  fait  ana¬ 
logue  dans  l’ovaire?  Les  tumeurs  mixtes  de  cet  organe 
se  présentent  toujours  avec  une  prédominance  des 
éléments  ectodermiques  :  elles  revêtent  le  type  de 
kystes  dermoïdes  ou  dermo-mucoïdes,  absolument 
comparables  aux  kystes  mixtes  du  cou  (Neumann  et 
Baumgarten).  Ainsi  que  Chevassu  le  soutenait  pour 
les  kystes  dermoïdes  du  testicule,  les  kystes  der¬ 
moïdes  du  cou  sont  des  tumeurs  mixtes  simplifiées, 

3“  On  en  pourrait  dire  autant  des  kystes  épithélio- 
lymphoïdes.  La  théorie  branchiale  ne  s’appliquait 
pas  sans  difficultés  à  tous  ces  kystes.  Pouvait-on 
parler  de  malformation  branchiale  pour  ceux  qu’on  a 
trouvés  dans  la  région  présternale  et  sur  la  ligne 
médiane  de  la  poitrine?  Et  même  dans  ce  cas,  com¬ 
ment  expliquer  la  genèse  d’un  kyste  dermo-lym- 
phoïde  siégeant  au-devant  de  l’os  maxillaire  supé¬ 
rieur?  On  ne  le  peut  qu’en  assimilant  d’une  manière 
très  légitime  les  kystes  amygdaloïdes  à  des  tumeurs 
mixtes. 

4“  Et,  sans  doute,  la  même  interprétation  peut-elle 
s’appliquer  aux  kystes  séreux  congénitaux,  dont  l’ori¬ 
gine  lymphatique  ne  paraît  pas  suffisamment  démon¬ 
trée  par  les  recherches  de  Veau. 

En  effet.  Veau  base  sa  théorie  sur  trois  ordres  de 
faits  : 

a.  Constatations  faites  au  niveau  du  cou  des  em¬ 
bryons  normaux  ; 

b.  Contenu  de  ces  kystes  ;  ' 

c.  Structure  histologique  de  leur  paroi. 

De  ces  faits,  aucun  ne  constitue  une  preuve  indis¬ 
cutable  : 

a.  Les  cavités  vues  par  Veau  dans  le  cou  de  ses 
embryons  existent,  mais  l’interprétation  qu’il  en 
donne  (il  les  considère  comme  dés  lacunes  dues  à 
une  aberration  de  développement  des  vaisseaux  lym¬ 
phatiques  de  la  région)  demande  à  être  confirmée 
par  des  recherches  plus  approfondies.  Il  est  bien 
difficile  d’admettre  que  des  tumeurs  d’origine  lym¬ 
phatique  siègent  de  prédilection  dans  la  zone  pro¬ 
fonde  du  cou,  alors  que  les  lymphatiques  se  dévelop¬ 
pent  tardivement  et  mal  dans  cette  région. 
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•  ô.  La  nature  du  contenu  des  kystes  n’a  aucune 
valeur  quand  il  s’agit  de  donner  une  interprétation 
pathoo-énique,  car  à  côté  de  cavités. à  contenu  séreux 
on  en^trouve  qui  renferment  des  matières  toutes  dif¬ 
férentes.  ...  , 

c.  La  structure,  enfin,  des  parois  kystiques  n  est 
pas  telle  qu’il  en  puisse  sortir  une  certitude.  Dans 
bien  des  cas,  les  caractères  du  revêtement  cellulaire 
s’éloignent  du  type  endothélial  pur;  dans  bien  des 
cas,  la  structure  des  kystes  rappelle  celle  des  tumeurs 
mixtes  d’autres  organes  beaucoup  plus  que  celle  des 
vaisseaux  lymphatiques. 

En  résumé,  pour  en  finir  avec  cette  déjà  longue 
étude  de  pathogénie,  nous  conclurons  qu’on  doit 
considérer  la  plupart  de  nos  tumeurs  comme  des 
tumeurs  mixtes.  On  n’a  plus  le  droit,  pour  expliquer 
les  kystes  congénitaux  du  cou,  de  s’en  tenir  à  la  con¬ 
ception  étroite  d’une  origine  branchiale. 

A  côté  des  tumeurs  mixtes,  il  faut  admettre  l’exis¬ 
tence  de  tumeurs  spéciales  au  cou  ;  ce  sont  les  kystes 
développés  aux  dépens  des  ébauches  thyroïdiennes  ; 
kystes  parathyroïdiens  de  Berger. 

Tumeurs  mixtes  de  nature  inconnue,  et  tumeurs 
thyroïdiennes,  résument  les  espèces  pathogéniques 
des  kystes  congénitaux  de  la  région  latérale  du  cou. 

III 

Symptomatologie.  —  Ces  tumeurs  se  manifestent 
par  deux  ordres  de  symptômes  :  des  signes  phy¬ 
siques  et  des  symptômes  fonctionnels. 

1.  Signes  physiques.  —  A  l’examen  du  malade  on 
constate  l’existence  d’une  tumeur,  siégeant  indiffé¬ 
remment  dans  la  région  claviculaire,  dans  le  creux 
sus-claviculaire,  dans  la  région  sous-maxillaire,  caro¬ 
tidienne.  Quelquefois  elle  est  superficielle,  et,  dans 
ce  cas,  tantôt  la  peau  est  libre,  mobile  sur  la  tumeur, 
tantôt  elle  est  infiltrée,  ulcérée. 

D’autres  fois,  elle  est  profonde,  et  alors  sa  mobilité 
est  souvent  limitée  par  ses  adhérences  aux  plans  pro¬ 
fonds. 

La  consistance  est  variable  ;  le  plus  s'ouvent  la  tu¬ 
meur  est  fluctuante  ;  la  fluctuation  pouvant  n’occuper 
qu’une  partie  de  la  masse  néoplasique.  Dans  quelques 
cas  la  tumeur  est  dure,  osseuse. 

Elle  est  presque  toujours  irréductible. 

Le  volume  est  celui  d’un  œuf,  d’un  poing,  d’une 
tête  d’enfant. 

La  forme  est  généralement  arrondie..  Quelquefois 
elle  est  bosselée,  bilobée  ou  multilobée.  On  a  observé 
des  tumeurs  de  forme  allongée  :  kyste  canaliculé. 

Enfin,  caractère  très  important,  il  n’y  a  pas  de  reten¬ 
tissement  ganglionnaire. 

IL  Symptômes  fonctionnels.  —  Ils  sont  générale¬ 
ment  peu  marqués.  La  douleur  est  nulle  au  début. 
Les  phénomènes  de  compression  n’apparaissent  que 
tardivement,  quand  la  tumeur  a  pris  un  volume  con¬ 
sidérable. 

La  compression  des  nerfs  se  traduit  par  des  dou¬ 
leurs,  de  la  céphalée.  La  compression  des  jugulaires 
entraîne  de  la  congestion  de  la  face  et  de  la  tête. 
Lorsque  la  tumeur  se  développe  contre  la  trachée. 


il  en  peut  résulter  des  troubles  de  la  phonation  :  dys¬ 
phonie,  aphonie;  et  de  la  respiration  :  dyspnée,  cor¬ 
nage.  La  compression  de  l’œsophage  entraîne  de  la 
dysphagie. 

Tous  ces  symptômes,  répétons-le,  n’apparaissent 
qu’à  un  .stade  avancé  de  l’évolution  de  ces  tumeurs. 

IV 

Évolution.  —  L’âge  auquel  a  débuté  la  tumeur  est 
très  variable  ;  le  plus  souvent  elle  existait  à  la  nais¬ 
sance  ;  d’autres  fois  elle  est  apparue  pendant  les  pre¬ 
mières  années,  pendant  l’adolescence,  ou  même  pen¬ 
dant  l’âge  mûr. 

On  la  voit  généralement  se  développer  lentement 
et  progressivement.  Rarement  ces  kystes  mettent  les 
jours  de  l’enfant  en  danger. 

Leur  début  et  leur  mode  d’évolution  peuvent  cepen¬ 
dant  être  différents.  On  a  trouvé  des  kystes  volumi¬ 
neux  chez  le  fœtus  de  trois  ou  quatre  mois. 

D’autres  fois  ils  peuvent  menacer  directement  la 
vie  de  l’enfant,  soit  par  compression  mécanique,  soit 
par  une  sorte  de  cachexie  résultant  des  difficultés  de 
l’alimentation.  Des  complications  peuvent  survenir 
et  modifier  cette  évolution. 

V 

Complications.  — Elles  sont  de'  deux  ordres  :  méca¬ 
niques  ou  infectieuses. 

i“  Les  complications  mécaniques,  nous  les  avons 
déjà  signalées  ;  elles  consistent  surtout  en  phénomè¬ 
nes  d’asphyxie. 

2°  Les  complications  infectieuses  consistent  dans 
l’inflammation,  la  suppuration  du  kyste  et  la  fistuli¬ 
sation  secondaire. 

V 

Formes  cliniques.  —  Il  serait  vain  de  vouloir  dans 
l’état  actuel  de  nos  connaissances,  calquer  absolu¬ 
ment  des  types  cliniques  sur  nos  types  anatomiques. 
Toutefois,  on  peut  distinguer,  au  point  de  vue  de  la 
symptomatologie  et  de  l’évolution,  trois  formes  clini¬ 
ques  que  nous  allons  opposer  l’une  à  l’autre. 

1.  Kyste  dermoïde.  . — Il  s’agit  d’une  tumeur  qui 
n’existe  généralement  pas  à  la  naissance.  Superficielle, 
sous-cutanée,  elle  a  une  forme  arrondie  qu’on  précise 
aisément.  La  peau  est  mobile  sur  la  tumeur,  qui  est 
elle-même  mobile  sur  les  plans  sous-jacents.  Le 
développement  est  lent;  le  volume  dépasse  très  rare¬ 
ment  celui  d’un  poing  d’adulte. 

IL  Kyste  séreux  congénital.  —  Il  s’agit  d’une 
tumeur  ordinairement  remarquée  à  la  naissance, 
tumeur  profonde,  sous-aponévrotique.  La  forme  est 
irrégulière  ;  à  la  palpation,  on  sent  des  bosselures  et 
les  limites  de  la  tumeur  sont  diffuses,  surtout  quand 
elle  est  volumineuse  au  point  d’occuper  toute  la 
région  cervicale  latérale. 

Les  symptômes  fonctionnels  sont  quelquefois  mar¬ 
qués;  ils  le  sont  toujours  dans  un  type  spécial  de 
kyste  séreux  que  nous  allons  décrire. 

III.  Kyste  séreux  a  prolongement  thoracique.  — 
La  tumeur  visible  siège  à  la  partie  inférieure  du  com 
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A  la  palpation  on  peut  se  rendre  compte  parfois  de 
l’existence  d’un  pédicule  profond  sans  qu’on  puisse 
préciser  l’étendue  et  la  direction  de  ce  pédicule  .  La 
tumeur  est  réductible  ;  par  la  pression,  on  entraîne 
la  disparition  ou  l’affaissement  de  la  tumeur,  sans 
qu’il  se  produise  de  tuméfaction  AÛsible  en  un  autre 
point. 

Lannelongue  insiste  sur  un  autre  signe  également 
précieux  pour  le  diagnostic  de  ces  prolongements 
thoraciques.  Pendant  l’expiration,  les  efforts,  les 
cris,  la  tumeur  subit  un  mouvement  d’expansion;  elle 
s’affaisse  au  contraire  pendant  les  fortes  inspirations. 

VI 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  kystes  congénitaux 
de  la  région  latérale  du  cou  se  fait  en  deux  étapes  ; 

Y  a-t-il  kyste  congénital  (diagnostic  général)? 

2"  De  quel  type  s’agit-il  (diagnostic  différentiel)? 

1.  Diagnostic  général.  —  Il  doit  se  fonder  sur  les 
signes  physiques,  les  symptômes  fonctionnels  et,  en 
dernier  lieu,  sur  les  résultats  fournis  par  la  ponction. 
Nous  pouvons  d’abord  éliminer  toutes  les  tumeurs 
siégeant  sur  la  ligne  médiane  :  kystes  médians  con¬ 
génitaux  nés  du  canal  tbyréo-glosse,  tumeurs  de  la 
thyroïde,  hygromas  du  cou,  cancer  de  l’œsophage. 

Il  faut  distinguer  nos  kystes  des  autres  tumeurs 
latérales  acquises  ou  congénitales. 

A.  Tumeurs  acquises.  Ce  diagnostic  est  facile 
dans  le  cas  où  le  kyste  est  apparu  à  la  naissance. 
Dans  le  cas  contraire,  il  faut  éliminer  : 

i"  L’abcès  froid  ganglionnaire.  L’évolution  est  dif¬ 
férente  ;  la  tnberculose  ganglionnaire  évolue  plus  vite 
vers  le  ramollissement  et  la  fistulisation;  elle  s’ac¬ 
compagne  d’nn  état  général  plus  ou  moins  atteint;  au 
contraire,  l’enfant  porteur  d’un  kyste  est  le  plus  sou¬ 
vent  florissant.  Cette  même  raison  empêchera  de  con¬ 
fondre  la  fistule  branchiale  consécutive  à  un  kyste 
avec  une  fistule  bacillaire. 

2“  Le  sarcome  des  ganglions  évolne  également  plus 
vite,  retentit  sur  l’état  général  et  s’accompagne  de 
phénomènes  douloureux. 

3“  Le  lymphadénome  fait  des  tumeurs  au  niveau  du 
cou;  mais  la  diffusion  des  lésions,  qui  existent  en 
même  temps  aux  aisselles  et  aux  aines,  leur  bilatéra¬ 
lité  permettront  toujours  le  diagnostic: 

4“  Les  tumeurs  de  la  parotide  ont  pu  être  confon¬ 
dues  avec  un  kyste  congénital.  Le  kyste  de  la  glande 
sera  caractérisé  par  son  siège  spécial;  la  tumeur 
mixte  par  son  évolution  bien  particulière. 

5“  Les  goitres  aberrants  de  la  thyroïde  penvent 
créer  des  difficultés  de  diagnostic,  surtout  s’ils  ne 
coïncident  pas  avec  une  hypertrophie  de  la  glande. 
On  se  fondera  pour  ce  diagnostic  sur  les  notions  étio¬ 
logiques  (pays  à  goitre,  hérédité)  et,  à  la  rigueur,  sur 
la  ponction. 

6“  Les  kystes  hydatiques  musculaires  ne  pourront 
guère  être  distingués  que  par  la  ponction.  • 

7°  L’anévrisme  de  la  carotide  oii  du  tronc  brachio¬ 
céphalique  se  caractérise  parles  battements,  l’expan¬ 
sion,  la  réductibilité  et  les  signes  d’auscultation. 

8“  Les  tumeurs  de  la  glande  carotidienne  sont 
impossibles  à  diagnostiquer  cliniquement. 


B.  Tumeurs  congénitales.  —  Le  diagnostic  ici 
devient  plus  délicat.  Il  s’agit  de  tumeurs  pouvant 
exister  à  la  naissance  et  qu’il  s’agit  de  séparer  des 
kystes  congénitaux.. 

1“  La  grenouillette  congénitale  est  due  à  l’oblitéra¬ 
tion  du  canal  de  Warton.  Géhéralemènt,  son  siège 
dans  le  plancher  de  la  bouche,  son  volume  qui  ne 
dépasse  pas  celui  du  petit  doigt,  suffisent  à  la  dis, 
tingtier.  Dans  quelques  cas  du  reste,  la  grenouillette 
n’est  autre  chose  qu’un  kyste  congénital  identique  à 
ceux  du  cou  (Jeanbrau). 

2“  Le  lipome  congénital  est  quelquefois  très  diffi¬ 
cile  à  diagnostiquer  d’aveC  un  kyste;  la  peau  qui  le 
recouvre  prend  cependant,  lorsqu’on  la  plisse,  un 
aspect  gaufré  particulier,  qui  est  l’indice  de  l’adhé¬ 
rence  du  lipome  au  derme.  La  ponction  ici  encore 
peut  être  nécessaire. 

3“  L’angiome,  non  pas  l’angiome  cutané,  mais  l’an¬ 
giome  profond  pourra  être  très  malaisé  à  reconnaître. 
On  se  basera  sur  la  réductibilité  presque  complète 
de  la  tumeur  angiomateuse,  sur  son  augmentation  de 
volume  et  de  tension  pendant  les  efforts.  La  ponction 
doit  être  employée  en  dernier  ressort,  dans  les  cas 
difficiles  ;  dans  le  cas  d’angiome  elle  donne  issue  à  un 
liquide  sanguin  dont  l’écoulement  est  continu. 

4"  L’épithélioma  branchiogène,  enfin,  pourra  être 
confondu  avec  un  kyste  congénital.  On  éliminera 
cette  hypothèse  en  se  fondant  sur  l’allure  très  aiguë 
de  l’affection;  la  tumeur  moins  mobile,  se  fixant,  s’ul¬ 
cérant  très  vite,  et  donnant  lieu  à  des  phénomènes 
douloureux  très  pénibles  dans  le  bras  et  l’oreille  du 
côté  correspondant. 

II.  Diagnostic  oifférentiel. —  Ainsi  nous  sommes 
arrivés  à  admettre  l’existence  d’un  kyste  congénital. 
A  quelle  variété  avons-nous  affaire  ? 

Nous  connaissons  trop  mal  les  caractères  cliniques 
appartenant  à  chaque  variété  de  kystes  pour  que  ce 
diagnostic  soit  facile.  En  réalité,  il  faut  l’avouer,  on 
ne  le  fait  généralement  pas.  Tout  au  plus  peut-on  dire 
qu’en  face  d’un  kyste  superficiel  on  pensera  plutôt  à  • 
un  kyste  dermoïde.  Pour  les  autres  variétés  de  kystes, 
la  confusion  règne  ;  le  diagnostic  préopératoire  est 
souvent  entaché  d’erreur.  L’examen  histologique  seul 
permet  des  conclusions  nettes. 

VII 

Pronostic.  Indications  opératoires.  —  D’une  manière 
générale  les  kystes  congénitaux  du  cou  constituent 
une  affection  bénigne.  Ils  évoluent  lentement  sans 
'  s’accompagner  de  complication,  sans  retentir  sur 
l’état  général.  C’est  là  la  règle.  Elle  comporte  des 
exceptions,  et  on  a  signalé  des  cas  de  kystes 
congénitaux  qui  se  sont  comportés  comme  des 
tumeurs  malignes  ;  même  dans  un  cas  de  Samter, 
une  récidive  survint  après  l’ablation  de  la  tumeur 
et,  à  l’autopsie,  on  trouva  des  métastases  néopla¬ 
siques  dans  l’appareil  pleuro-pulmonaire  et  dans 
le  foie.  Des  cas  semblables  donnent  raison  à  notre 
conception  des  kystes  congénitaux  considérés  comme 
des  tumeurs  mixtes,  comme  des  productions  néo-. 
plasiques  plus  ou  moins  proches  parentes  du  cancer. 

,  C’est,  ajoutée  aux  considérations  tirées  de  Vesthé- 
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tiaue  une  raison  de  plus  pour  intervenir  opératoire- 
ment.  Les  indications  opératoires  varient  un  peu 

I»  L’âge  du  sujet.  Un  tout  jeune  enfant  n  est  pas 
susceptible  de  supporter  impunément  les  frais  d’une 
opération  sanglante.  Il  est  préférable,  en  ce  cas,  de 
s’abstenir  et  d’attendre  pour  intervenir  qu’il  ait 
atteint  l’âge  de  deux  ans. 

2“  Le  sexe  du  sujet.  Chez  une  fillette,  en  dehors 
des  cas  de  nécessité  urgente,  il  sera  sage,  surtout  si 
le  kyste  est  peu  volumineux,  d’être  radical  le  moins 
possible,  pour  ne  pas  déterminer  une  cicatrice  plus 
disgracieuse  peut-être  que  le  kyste  ou  la  fistule. 

VIII 

Traitement.  —  Le  traitement  de  choix  consiste  dans 
\ extirpation  complète.  Il  s’applique  à  toutes  les  for¬ 
mes,  fistulisées  ou  non.  Il  faut  autant  que  possible 
enlever  la  poche  sans  la  rompre  ;  c’est  le  plus  sou¬ 
vent  impossible  dans  le  cas  d’adhérences. 

Tous  les  autres  procédés  sont  des  moyens  pallia¬ 
tifs  à  repousser.  La  ponction  suivie  d’injection  de 
teinture  d’iode  est  purement  illusoire.  On  en  peut 
dire  autant  de  l’ignipuncture.  Ce  sont  là  méthodes 
aveugles,  et  le  plus  souvent  inefficaces,  qu’il  convient 
d’appliquer  seulement  dans  les  cas  où  l’intervention 
sanglante  est  impossible. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(séance  du  12  JANVIER  I9I2) 

Installation  du  bureau  —  M.  Gayla,  président  sortant, 
prononce  une  allocution,  à  laquelle  répond  M.  Bourdel,  pré¬ 
sident  pour  l’année  1912. 

Rapport  du  secrétaire  général.  —  M.  Paul  Guillon  lit 
son  rapport  sur  les  travaux  scientifiques  de  l’année  ainsi  que 
les  notices  nécrologiques  sur  les  membres  décédés. 

Les  hémorragies  graves  dans  les  petits  fibromes. — M .  Léo- 
pold-Lévi  a  fait  cette  double  constatation  :  1“  les  myomes  uté¬ 
rins  s’accompagnent  souvent  de  goitres  que  la  myomectomie 
et  l’hystérectomie  peuvent  faire  disparaître;  2“  le  traitement 
thyroïdien  agit  sur  l'es  hémorragies  fibromateuses. 

M.  Gazin  insiste  sur  la  gravité  des  accidents  que  peuvent 
occasionner  les  petits  fibromes  et  sur  la  nécessité  de  les  pré¬ 
venir  par  un  traitement  radical  et  précoce  ;  on  est  en  droit  de 
formuler  nettement  la  nécessité  de  l’hystérectomie  dans  les 
cas  de  très  petits  fibromes  hémorragiques  lorsque  tous  les 
moyens  non  chirurgicaux  ont  été  impuissants  et  surtout  lors¬ 
qu’il  s’agit  de  malades  pour  lesquelles  l’ hystérectomie  n’avance 
la  ménopause  que  de  quelques  années.  Parmi  les  moyens  non 
chirurgicaux  qui  peuvent  avoir  une  réelle  efficacité,  M.  Gazin 
signale  l’emploi  du  radium  qui,  dans  deux  observations  qu’il 
rapporte,  a  amené  entre  les  mains  de  M.  Ghéron,  la  suppres¬ 
sion  totale  des  hémorragies. 

Éducation  des  mouvements  de  la  nutrition.  —  M.  Mau¬ 
rice  Faure  a  déjà  établi,  en  iqoB,  que  les  fonctions  de  la  vie  de 
nutrition  telles  que  la  respiration,  la  miction,  la  défécation, 
le  vomissement  n’échappaient  pas  aux  lois  de  l’éducation;  ces 
fonctions  sont  pour  une  grande  part  sous  la  dépendance  des 
muscles  du  thorax,  de  l’abdomen  et  du  périnée,  qui  sont  par¬ 
faitement  éducables.  Les  muscles  lisses  des  viscères  ne  sont 
pas  eux-mêmes  aussi  complètement  réfractaires  à  l’éducation 
qu’on  le  suppose. 


Même  chez  les  sujets  atteints  de  contracture,  d’ataxie, 
d’atonie,  on  peut  agir  utilement  par  une  éducation  appro¬ 
priée. 

L’examen  radiologique  dans  les  maladies  du  tube  digestif. 

_  Par  une  série  d’observations,  accompagnées  de  clichés 

démonstratifs,  M.  E.  Lacaille  montre  à  nouveau  combien  la 
radiographie  est  souvent  utile  et  quelquefois  indispensable 
au  diagnostic  des  maladies  du  tube  digestif. 

M.  Kolbé  insiste  sur  l’importance  de  la  radioscopie  de  l’ap¬ 
pareil  digestif  pour  l’étude  du  chimisme  de  la  digestion;  il  a 
étudié  ainsi  l’action  des  eaux  minérales  à  la  source  par  les 
rayons  X  et  il  préconise  l’emploi  de  ces  rayons  comme  agent 
psychothérapique,  chez  les  névropathes  réels  ou  imaginaires. 

La  gymnastique  électrique  généralisée  dans  les  maladies 
de  la  nutrition.  —  MM.  Laquerrière  et  Nuytten  présentent 
les  résultats  qu’ils  ont  obtenus  jusqu’à  présent  avec  la  méthode 
de  gymnastique  artificielle  électrique  du  professeur  Bergonié. 
Gette  méthode  consiste  à  provoquer  électriquement  des  con¬ 
tractions  musculaires  de  tout  le  corps  et  n’oiïre  aucun  des 
inconvénients  de  l’exercice  volontaire;  elle  est  indiquée  dans 
les  différents  troubles  de  la  nutrition,  en_  particulier  dans 
l’obésité  et  dans  les  cas  où  l’exercîcè  volontaire  est  difficile  ou 
impossible;  elle  permet  aussi  «  d’entraîner  »  les  asthéniques 
et  les  déprimés. 

M.  Heckel  n’est  pas  convaincu  de  l’efficacité  de  ce  traite¬ 
ment;  pour  lui,  l’exercice  doit  être  neuro-musculaire  et  non 
pas  seulement  périphérique  dans  la  fibre;  1  action  trophique 
du  corps  musculaire  du  neurone  ne  peut  pas  être  supprimée 
sans  désavantage,  car,  seule,  elle  permet  l’adaptation  fonc- 
‘  tionnelle  nerveuse  si  indispensable  aux  obèses  et  aux  ralentis 
de  la  nutrition,  qui  ont  toujours  plus  ou  moins  de  l’insuffi¬ 
sance  nerveuse.  De  plus,  il  est  à  craindre  que  ce  mode  d’exer¬ 
cice  incomplet  ne  mette  pas  à  l’abri  des  récidives. 


DOCUMÉNTS  OFFICIELS 

DÉCRET  DÉTERMINANT  LES  RÈGLES  APPLICABLES  AU 
RECRUTEMENT,  A  l’AVANCEMENT  ET  A  LA  DISCIPLINE 
DU  PERSONNEL  AUXILIAIRE  DES  FACULTÉS  DE  MÉDECINE 
ET  DES  FACULTÉS  MIXTES  DE  MÉDECINE  ET  DE  PHAR¬ 
MACIE. 

Le  Président  de  la  République  française. 

Sur  le  rapport  du  ministre  de  l’instruction  publique  et  des 
beaux-arts. 

Vu  le  décret  du  9  mars  i852  ; 

Vu  le  décret  du  24  mai  1895; 

Vu  les  décrets  du  14  juillet  1875  et  du  i'”'  août  i883  concer¬ 
nant  les  écoles  de  plein  exercice  de  médecine  et  de  phar- 
macie;  o  •  -n 

Vu  les  décrets  des  10  août  1877,  i''  août  i883  et  3i  juillet 
1893  concernant  les  écoles  préparatoires  de  médecine  et  de 
pharmacie  ; 

Vu  le  décret  du  21  juillet  1897  J 
Vu  la  loi  du  27  février  1880; 

Le  conseil  supérieur  de  l’instruction  publique  entendu, 
Décrète  : 

TITRE  premier 

;DU  personnel  AUXILIAIRE  DES  FACULTÉS  DE  MÉDECINE  ET  DES 
FACULTÉS  MIXTES  DE  MEDECINE  ET  DE  PHARMACIE 

Article  premier.  —  Le  personnel  auxiliaire  des  facultés 
ide  médecine  et  des  facultés  mixtes  de  médecine  et  de  phar¬ 
macie  comprend  : 

Les  chefs  de  travaux  pratiques; 

Les  chefs  de  laboratoires  de  recherches; 

Les  chefs  de  laboratoires  de  clinique; 

'  Les  préparateurs  ; 

Les  chefs  de  clinique  ; 

Les  prosecteurs  ; 

Les  aides  d’anatomie. 
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TITRE  II 

DES  CHEFS  DE  TRAVAUX  PRATIQUES  ET  DES  CHEFS 
DE  LABORATOIRES  DE  RECHERCHES 

Art.  a.  — Nul  ne  peut  être  nommé  chef  de  traVaux  pra¬ 
tiques  ou  chef  de  laboratoire  de  recherches  dans  une  faculté 
de  médecine  ou  dans  une  faculté  mixte  de  médecine  et  de 
pharmacie  s’il  ne  justifie  soit  du  grade  de  docteur  en  méde¬ 
cine,  soit  du  grade  de  docteur  ès  sciences,  soit  du  titre  de 
pharmacien  de  première  classe  et  s’il  ne  figure  sur  la  liste  des 
candidats  reconnus  aptes  aux  fonctions  de  chef  de  travaux 
pratiques  et  de  chef  de  laboratoire  de  recherches  par  la  com¬ 
mission  de  médecine  et  de  pharmacie  du  comité  consultatif  de 
l’enseignement  public. 

En  vue  de  l’établissement  de  cette  liste,  la  commission  exa¬ 
mine  chaque  année  les  diverses  candidatures  qui  se  sont  pro¬ 
duites  et  qui  sont  accompagnées  des  rapports  des  doyens  et 
des  avis  motivés  des  recteurs. 

Les  agrégés  des  facultés  de  médecine  et  des  facultés  mixtes 
de  médecine  et  de  pharmacie,  qui  en  font  la  demande,  sont 
inscrits  d’office  sur  cette  liste. 

Art.  3.  —  Les  chefs  de  travaux  pratiques  sont  nommés 
par  le  ministre,  après  proposition  du  doyen  et  avis  du  rec- 

Les  chefs  de  laboratoire  de  recherches  sont  nommés  pour 
six  ans  par  le  ministre,  après  proposition  du  professeur  inté¬ 
ressé  et  avis  du  doyen  et  du  recteur. 

Ils  peuvent  être  prorogés  dans  les  mêmes  conditions  et 
pour  des  périodes  de  même  durée. 

TITRE  III 

DES  CHEFS  DE  LABORATOIRES  DE  CLINIQUE 

Art.  4.  —  Nul  ne  peut  être  nommé  chef  de  laboratoire  de 
clinique  dans  une  faculté  de  médecine  ou  dans  une  faculté 
mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  s’il  ne  justifie  soit  du 
,  grade  de  docteur  en  médecine,  soit  du  grade  de  docteur  ès 
sciences,  soit  du  titre  de  pharmacien  de  première  classe. 

Art.  5.  —  Les  chefs  de  laboratoires  de  clinique  sont  nom¬ 
més  pour  un  an  par  le  ministre,  après  proposition  du  profes¬ 
seur  intéressé  et  avis  du  doyen  et  du  recteur. 

Leur  nomination  peut  être  renouvelée,  dans  la  même  forme, 
année  par  année. 

TITRE  IV 

DES  PRÉPARATEURS 

Art.  6.  —  Dans  les  facultés  de  médecine  et  dans  les  facul¬ 
tés  mixtes  de  médecine  et  de  pharmacie,  les  préparateurs  se 
divisent  en  deux  catégories  : 

1“  Préparateurs  de  travaux  (travaux  pratiques  et  labora¬ 
toires  de  recherches)  ; 

a®  Préparateurs  de  laboratoires  de  clinique  et  préparateurs 
de  cours. 

Art.  7.  —  Nul  ne  peut  être  nommé  préparateur  titulaire 
s’il  n’est  pourvu  soit  du  grade  de  docteur  en  médecine,  soit 
du  grade  de  licencié  ès  sciences,  soit  du  titre  de  pharmacien 
de  première  classe; 

Soit  de  seize  inscriptions  et  du  titre  d’interne  en  médecine 
des  hôpitaux  donné  au  concours  dans  une  ville,  siège  de 
faculté  de  médecine  ou  de  faculté  mixte  de  médecine  et  de 
pharmacie  s’il  s’agit  d’un  emploi  de  préparateur  de  Tordre  de 
la  médecine; 

Soit  de  douze  inscriptions  et  du  titre  d’interne  en  phar¬ 
macie'  des  hôpitaux  obtenu  dans  les  conditions  prévues  au 
paragraphe  précédent  s’il  s’agit  d’un  emploi  de  préparateur 
de  Tordre  de  la  pharmacie. 

Art.  8.  —  Les  préparateurs  de  travaux  (travaux  pratiques 
et  laboratoires  de  recherches)  sont  astreints  à  un  stage  de  deux 
ans  au  moins. 

Les  agrégés  des  facultés  de  médecine  et  des  facultés  mixtes 
de  médecine  et  de  pharmacie  qui  en  font  la  demande  sont  dis¬ 
pensés  du  stage. 

Peuvent  être  dispensés  du  stage  par  le  recteur  les  candi¬ 
dats  pourvus  soit  du  grade  de  docteur  en  médecine  et  du 
grade  de  docteur  ès  sciences,  soit  du  titre  de  pharmacien  de 
première  classe  et  du  grade  de  docteur  ès  sciences,  soit  du 
diplôme  supérieur  de  pharmacien. 


Art.  9.  —  Les  préparateurs  stagiaires  de  travaux  (travaux 
pratiques  et  laboratoires  de  recherches)  sont  délégués  pour 
deux  ans  par  le  recteur,  après  proposition  du  professeur  inté¬ 
ressé  et  avis  du  doyen. 

Leur  délégation  peut  être  rapportée,  dans  la  même  forme,  à 
un  moment  quelconque  de  sa  durée. 

Elle  peut  être  renouvelée  pour  une  troisième  et  une  qua¬ 
trième  année  seulement,  si,  au  bout  de  deux  ou  de  trois  ans, 
ils  ne  satisfont  pas  à  une  des  conditions  de  grade  ou  de  titre 
énoncées  à  l’article  7. 

Art.  10.  —  Les  préparateurs  titulaires  de  travaux  sont 
nommés  par,  le  recteur,  après  proposition  du  professeur  inté¬ 
ressé  et  avis  du  doyen. 

Les  préparateurs  de  laboratoires  de  clinique  et  les  prépa¬ 
rateurs  de  cours  sont  nommés  pour  un  an  sans  condition  de 
stage.  Leur  nomination  peut  être  renouvelée,  année  par 
année,  après  proposition  du  professeur  intéressé  et  avis  du 
doyen. 

TITRE  V 

DISPOSITIONS  COMMUNES  AUX  CHEFS  DE  TRAVAUX  PRATIQUES, 

AUX  CHEFS  DE  LABORATOIRES  DE  RECHERCHES  ET  AUX  PRÉ¬ 
PARATEURS  DE  TRAVAUX  (TRAVAUX  PRATIQUES  ET  LABORA¬ 
TOIRES  DE  recherches).  . 

Art.  II.  — Le  service  des  chefs  de  travaux  pratiques,  des 
chefs  de  laboratoires  de  recherches  et  des  préparateurs  de 
travaux  (préparation  des  cours,  exercices  pratiques  et  recher¬ 
ches,  interrogations,  explications,  conférences  complémen¬ 
taires,  examens,  etc.)  des  facultés  de  médecine  et  des  facultés 
mixtes  de  médecine  et  de  pharmacie  est  déterminé  dans  chaque 
faculté  par  le  doyen,  sur  la  proposition  des  professeurs  inté¬ 
ressés. 

Les  réclamations  relatives  à  l’organisation  des  services  sont 
adressées  au  recteur,  lequel  les  transmet  au  conseil  de  l’uni¬ 
versité,  qui  statue,  conformément  à  l’article  7  du  décret  du 
21  juillet  1897  portant  règlement  pour  les  conseils  des  uni¬ 
versités. 

Art.  12.  —  Il  est  dressé,  chaque  année,  au  mois  de  décem¬ 
bre,  pour  Paris  et  pour  les  départements  : 

1°  Un  tableau  d’ancienneté  des  chefs  de  travaux  pratiques; 

2“  Un  tableau  d’ancienneté  des  chefs  de  laboratoires  de 
recherches; 

3“  Un  tableau  d’ancienneté  des  préparateurs  titulaires  de 
travaux  (travaux  pratiques  et  laboratoires  de  recherches). 

Les  uns  et  les  autres  prennent  rang  : 

I®  Dans  la  dernière  classe,  d’après  le  nombre  de  leurs 
années  de  service  dans  l’enseignement  public,  y  compris  le 
temps  de  stage; 

2®  Dans  chacune  des  autres  classes,  à  partir  du  jour  de  leur 
promotion. 

Quand  la  date  de  la  promotion  est  la  même,  la  priorité  est 
déterminée  par  l’ancienneté  totale. 

Dans  le  cas  où  l’ancienneté  totale  est  la  même,  la  priorité  , 
est  déterminée  par  la  date  de  nomination  comme  chef  de  tra¬ 
vaux  pratiques,  comme  chef  de  laboratoire  de  recherches  ou 
comme  préparateur  de  travaux. 

Le  temps  passé  en  congé  pour  cause  de  mission  ou  de  ma¬ 
ladie  dûment  constatée  est  compté  comme  service  actif  pour 
une  durée  maxima  de  six  mois  dans  le  calcul  de  l’ancienneté 
des  services  en  ce  qui  concerne  l’inscription  au  tableau. 

Le  fonctionnaire  ne  peut  bénéficier  à  nouveau  de  cette  der¬ 
nière  disposition  s’il  ne  justifie  d’un  an  au  moins  de  service 
actif  après  l’expiration  du  précédent  congé. 

Art.  i3.  —  Le  nombre  des  promotions  à  faire  chaque 
année  est  fixé  par  le  ministre  dans  la  limite  des  crédits  dispo- 
nibles.  ,  ,  . 

Après  avis  de  la  commission  dé  médecine  et  de  pharmacie 
du'comité  consultatif  de  l’enseignement  public,  les  promotions 
ont  lieu  moitié  à  l’ancienneté,  moitié  au  choix. 

Art.  14.  —  Pour  les  promotions  au  choix,  la  commission 
de  médecine  et  de  pharmacie  du  comité  consultatif  de  l’ensei¬ 
gnement  public  établit  une  liste  de  présentations  portant  un 
nombre  de  noms  double  du  nombre  des  promotions  à  faire  au 

Art.  i5.  —  En  vue  des  présentations  à  faire  pour  promo- 
tions  au  choix,  sont  communiqués  à  la  commission  de  méde- 1 
cine  et  de  pharmacie  du  comité  consultatif  :  - 
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0 1  pq  tableaux  d’ancienneté  arrêtés  au  3o  décembre; 

'  Les  proSsitions  motivées  des  recteurs,  celles  des  doyens 

et  celles  de  °?rofesseurs  intéressés,  transmises  par  voie  hie- 

""Æ'iiste  des  travaux  et  publications  des  chefs  de  travaux 
.ciiaue  des  chefs  de  laboratoires  de  recherches  et  des  pre- 
PSs’de  travaux  (travaux  pratiques  et  laboratoires  de 

-  Nul  ne  peut  être  promu  à  une  classe  supérieure 
s’il  n’a  passé  deux  ans  au  moins  dans  la  classe  immédiatement 
inférieure.  ^  .  , 

de.  chefs  de  laboratoire, 
de  recherches  et  des  préparateurs  de  travaux  pourvus  du  titre 
d’agrégé  des  facultés  de  médecine  et  des  facultés  mixtes  de 

“Defc\'efsde  ?a“^âtiques  et  des  chefs  de  laboratoires 
de  recherches  qui  justifient  soit  du  grade  de  docteur  en  méde¬ 
cine  et  du  grade  de  docteur  ès  sciences,  soit  du  titre  de  phar- 
maLn  de  première  classe  et  du  grade  de  docteur  es  sciences, 

soit  du  diplôme  de  pharmacien  ; 

Des  préparateurs  de  travaux  qui  justifient  soit  du  grade  de 
docteur  en  médecine  et  du  grade  de  licencié  ès  sciences,  soit 
du  titre  de  pharmacien  de  première  classe  et  du  grade  de 
licencié  ès  sciences,  soit  du  diplôme  supérieur  de  phar- 

'^'ces  chefs  de  travaux  pratiques,  ces  chefs  de  laboratoires  de 
recherches  et  ces  préparateurs  de  travaux  pourront  être  pro¬ 
mus  après  un  an  passé  dans  la  classe  immédiatement  infé- 

Art.  17.  —  Le  ministre  statue  sur  les  présentations  qui 
lui  sont  faites  pour  l'avancement. 

Les  promotions  sont  publiées  au  Journal  officiel. 

Les  tableaux  d’ancienneté  des  chefs  de  traviiux  pratiques, 
les  tableaux  d’ancienneté  des  chefs  de  laboratoires  de  recher¬ 
ches  et  les  tableaux  d’ancienneté  des  préparateurs,  titulaires 
de  travaux  sont  publiés  par  les  soins  du  ministère  de  l’ins¬ 
truction  publique. 

TITRE  VI 

DES  CHEFS  DE  CLINIQUE,  PROSECTEURS  ET  AIDES  d’ANATO.MIE 

18.  —  Les  chefs  de  clinique,  les  prosectcurs  et  les 
aides  d’anatomie  restent  soumis,  quant  au  recrutement  et  au 
service,  aux  conditions  fixées  par  les  divers  règlements  qui, 
dans  chaque  faculté, -constituent  leur  statut. 

Dans  les  facultés  où  des  règlements  spéciaux  déterminent  le 
mode  de  recrutement  et  le  service  des  chefs  de  travaux  anato¬ 
miques,  il  n’est  pas  dérogé  à  ces  statuts,  et  ces  chefs  de  tra¬ 
vaux  sont  soumis,  quanta  l’avancement,  aux  conditions  fixées 
par  les  articles  12,  i3,  i5,  16  et  17  du  présent  décret. 


DE  LA  DISCIPLINE 

Art.  ig.  —  Les  peines  disciplinaires  applicables  au  person¬ 
nel  auxiliaire  des  facultés  de  médecine  et  des  facultés  mixtes 
de  médecine  et  de  pharmacie  sont  : 

1°  La  réprimande; 

2°  Le  blâme  entraînant  le  retard  d’un  an  dans  l’avancement 
à  l’ancienneté; 

3“  La  rétrogradation  de  classe  ; 

4°  La  suspension  avec  privation  partielle  ou  totale  de  trai¬ 
tement; 

5“  La  révocation; 

6°  L’interdiction  à  temps; 

7“  L’interdiction  à  toujours. 

À  l’ouverture  de  toute  procédure  relatiyc  à  l’application  de 
chacune  des  peines  mentionnées  ci-dessus,  l’intéressé  est  avisé 
qu’il  a  le  droit,  conformément  aux  dispositions  de  l’article  65 
de  la  loi  de,  finances  du  22  avril  igoS,  de  demander  la  com¬ 
munication  personnelle  et  confidentielle  des  notes,  feuilles 
signalétiques  et  tous  autres  documents  constituant  son  dossier 
administratif. 

Art.  20.  —  La  réprimande  est  prononcée  par  le  recteur, 
après  proposition  du  doyen. 

Le  blâme  entraînant  le  retard  d’un  an  dans  l’avancement  à 
l'ancieiinete  et  la  rétrogradation  de  classe  sont  prononcés  par 


le  ministre,  après  avis  de  la  commission  de  médecine  et  de 
pharmacie  du  comité  consultatif  de  l’enseignement  public, 
siégeant  comme  conseil  de  discipline. 

Ces  diverses  peines  ne  sont  susceptibles  d  aucun  recours. 
Art.  21.  —  Le  ministre,  sur  le  rapport  du  recteur,  décide 
l’envoi  du  fonctionnaire  devant  le  conseil  de  discipline. 

Le  conseil  de  discipline  nomme  son  président,  s’il  n’est  pas 
désigné  par  les  règlements.  Pour  chaque  affaire  il  nomme  un 
rapporteur.  Celui-ci  informe  l’intéressé  que  le  dossier  de 
l’affaire  sera  à  sa  disposition  sur  place,  aux  jour  et  heure  qui 
lui  sont  indiqués.  ,  . 

Le  conseil  instruit  l’affaire  par  tous  les  moyens  qu  il  juge 
propres  à  l’éclairer. 

Le  rapporteur,  lorsqu’il  a  terminé  son  enquete,  en  consigne 
les  résultats  dans  un  rapport  qu’il  adresse  au  président. 

Le  conseil  entend  successivement  la  lecture  du  rapport,  les 
témoins  qu’il  a  cru  devoir  convoquer  et  l’intéressé  lui-même. 

Les  convocations  sont  faites  par  lettres  recommandées. 
Elles  doivent  être  adressées  trois  jours  au  moins  avant  la 
séance  et,  s’il  s’agit  de  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de 
pharmacie  de  l’Université  d’Alger,  huit  jours  au  moins  avant 
la  séance.  ,  .  . 

Si  l’intéressé,  sans  excuse  reconnue  légitime,  ne  se  pré¬ 
sente  pas  aux  convocations,  il  est  passé  outre. 

Le  conseil  délibère  et  vote  au  scrutin  secret.  . 

L’avis  du  conseil  de  discipline  est  pris  à  la  majorité  abso¬ 
lue  des  membres  présents  et  votants.  Il  doit  etre  motivé.  Il  est 
transmis  au  ministre  avec  les  pièces  du  dossier. 

S’il  y  a  partage,  un  procès-verbal  détaillé  de  la  sfjance  est 
soumis  au  ministre  avec  les  pièces  du  dossier. 

Le  ministre  statue. 

Art  22  —  La  suspension  avec  privation  partielle  ou  totale 
de  traitement,  la  révocation  et  l’interdiction  sont  prononcées 
par  le  conseil  de  l’université  dans  les  conditions  et  les  formes 
prévues  par  la  loi  du  27  février  1880  et  par.les  articles  17,  18, 
ig,  20,  21  et  22  du  décret  du  21  juillet  1897  portant  regle¬ 
ment  pour  les  conseils  des  universités. 

Dans  le  jugement  des  affaires  disciplinaires  concernant  les 
chefs  de  travaux  pratiques,  les  chefs  de  laboratoires  de 
recherches  et  les  préparateurs  de  travaux  des  facultés  de  mé¬ 
decine  et  des  facultés  mixtes  de  médecine  et  de  pharmacie,  il 
est  adjoint  soit  au  conseil  de  discipline,  soit  au  conseil  de 
l’université,  avec  voix  délibérative  :  s’il  s  agit  d  un  chef  de 
travaux  pratiques,  deux  chefs  de  travaux  pratiques  élus  pour 
trois  ans,  au  scrutin  secret,  par  l’ensemble  des  chefs  de  tra¬ 
vaux  pratiques  de  la  faculté;  s’il  s’agit  d’un  chef  de  labora¬ 
toires  de  recherches,  deux  chefs  de  laboratoires  de  recherches 
élus  pour  trois  ans,  au  scrutin  secret,  par  l’ensemble  des  chefs 
de  laboratoires  de  recherches  de  la  faculté;  s  il  s  agit  d  un 
préparateur  de  travaux,  deux  préparateurs  de  travaux  élus 
pour  trois  ans,  au  scrutin  secret,  par  l’ensemble  des  prépa¬ 
rateurs  de  travaux  de  la  faculté.  ,  ,  c 

Sont  élus  dans  les  mêmes  formes  deux  suppléants  des  chels 
de  travaux  pratiques  délégués,  deux  suppléants  des  chefs  de 
laboratoires  de  recherches  délégués  et  deux  suppléants  des 
préparateurs  de  travaux  délégués. 

Dans  le  jugement  des  affaires  disciplinaires  concernant  les 
chefs  de  laboratoires  de  clinique,  les  chefs  de  clinique,  les 
préparateurs  de  laboratoires  de  clinique,  les  préparateurs  de 
cours,  les  prosecteurs  et  les  aides  d’anatomie  des  facultés  de 
médecine  et  des  facultés  mixtes  de  médecine  et  de  pharmacie , 
il  est  adjoint  soit  au  conseil  de  discipline,  soit  au  conseil  de 
l’université,  avec  voix  délibérative,  deux  délégués  élus  pour 
trois  ans  au  scrutin  secret,  par  les  membres  du  personnel 
auxiliaire  de  la  faculté  appartenant  à  l’une  des  deux  catégories 
ci-après  désignées  :  ,  ,  ,  i-  ■ 

1»  Chefs  de  laboratoires  de  clinique,  chefs  de  clinique,  pro- 
secteurs;  ,  , 

2“  Préparateurs  de  laboratoires  de  clinique,  préparateurs 
de  cours,  aides  d’anatomie. 

Sont  élus  dans  les  mêmes  formes  deux  suppléants  des  dele¬ 
gués  de  chacune  de  ces  deux  catégories  du  personnel  auxi¬ 
liaire  de  la  faculté.  ,  „  ,  J  Ji- 

En  cas  d’absence  ou  d’empêchement  de  1  un  des  deux  dele¬ 
gués,  le  suppléant  est  désigné  par  le  sort. 

®  Si  au  cours  de  sa  délégation  un  délégué  ou  un  suppléant 
'  n’est  pa.s  prorogé  dans  la  fonction  qu’il  occupe  a  la  faculté,  il 


toé  GAZETTE  DES  HOPITAUX  85«  annéeJ 


est  procédé  immédiatement  à  de  nouyelles  élections  en  vue  de 
son  remplacement  comme  délégué  ou  comme  suppléant. 

Appel  peut  être  interjeté  par  les  intéressés  ou  par  le  rec¬ 
teur  au  conseil  supérieur  des  décisions  du  conseil  de  l’univer- 
sité  dans  les  conditions  fixées  par  les  articles  aS,  24,  aS  et  26 
du  décret  du  21  juillet  1897. 

Il  est  statué  sur  l’appel  dans  les  formes  prévues  par  l’ar¬ 
ticle  7  de  la  loi  du  27  février  i88o. 

Art.  23.  Les  dispositions  des  articles  19,  20,  21  et  22 
du  présent  décret  sont  applicables  au  personnel  auxiliaire  des 
écoles  de  plein  exercice  et  des  écoles  préparatoires  de  méde¬ 
cine  et  de  pharmacie. 

TITRE  VIII 

DBS  MONITEURS,  AIDES  DE  aWNIQUE  ET  AIDES  PRÉPARATEURS 

Art.  24.  —  Suivant  les  besoins  du  service  et  dans  la  limite 
des  crédits  disponibles,  le  recteur  peut,  après  proposition  du 
professeur  intéressé  et  avis  du  doyen,  déléguer  annuellement 
des  docteurs  ou  des  étudiants  en  médecine  comme  moniteurs, 
aides  de  clinique  ou  aides  préparateurs. 

Sur  le  rapport  du  doyen,  la  délégation  peut  être  retirée  au 
cours  de  l’année. 

Art.  25.  —  Sont  et  demeurent  abrogées  toutes  les  disposi¬ 
tions  antérieures  contraires  à  celles  du  présent  décret. 

Art.  26.  —  Le  ministre  de  l’instruction  publique  et,  des 
beaux-arts  est  chargé  de  l’exécution  du  présent  décret  qui 
sera  inséré  au  Bulletin  des  lois  et  publié  a.\i  Journal  officiel. 

Fait  à  Paris,  le  12  janvier  1912'. 

A.  FALLIÈRES. 

Par  le  Président  de  la  République  : 

Le  ministre  de  l’instruction  publique 
et  des  heaux-arfs, 

T.  STEEG. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


LE  KÉPHALDOL  EST  ANTISUDORIPIQUB 

Les  propriétés  antinévralgiques  et  antipyrétiques  du 
képhaldol,  qui  ont  fait  l’objet  d’un  précédent  article,  étaient 
prévues  et  recherchées  par  l’inventeur,  le  docteur  Stohr  (de 
Vienne)  en  raison  de  sa  composition  chimique,  mais  au  cours 
des  nombreuses  expérimentations  qui  furent  pratiquées  avec 
ce  produit  nous  fûmes  assez  heureux,  quoique  surpris,  de 
constater  qu’il  joignait  à  ses  principales  propriétés  celle  non 
moins  intéressante  d’être  antisudorifique. 

Or  il  était  intéressant  de  trouver  un  nouvel  antisudorifique, 
car  ceux  que  possède  la  thérapeutique  actuelle  sont  loin  de 
remplir  tous  les  desiderata. 

La  belladone  et  l’atropine  sont  les  plus  fréquemment  em¬ 
ployés,  mais  nous  savons  combien  ces  corps  sont  toxiques 
même  à  très  faible  dose.  L’acide  camphorique  provoque  de  vio¬ 
lentes  douleurs  d’estomac.  Le  tellurate  de  soude  a  l’inconvé-r 
nient  de  donner  une  haleine  fétide  à  odeur  alliacée.  L’agaric 
n’a  qu’un  effet  temporaire;  de  plus,  la  transpiration  suppri¬ 
mée  est  souvent  remplacée  par  de  la  dyspnée. 

L’acétate  de  thallium  occasionne  des  douleurs  des  membres 
inférieurs  et  même  parfois  la  chute  des  poils. 

Aucun  de  ces  troubles  n’est  observé  après  l’adminislration 
du  képhaldol. 

Dans  le  rapport  du  docteur  Fritsch,  assistant  du  professeur 
Ortner,  on  lit  textuellement  qu’il  suffit  d’une  dose  d’un 
gramme  de  képhaldol  prise  le  soir,  avant  le  coucher,  ou  au 
commencement  'de  la  transpiration  pour  abaisser  la  tempéra¬ 
ture  et  empêcher  l’apparition  des  sueurs  nocturnes  si  péni¬ 
bles.  L’effet  n’a  jamais  manqué  de  se  produire,  seule  la  durée 
en  a  pu  varier  suivant  les  cas. 

Il  est  important  de  remarquer  que  ce  médicament  n’a  au¬ 
cune  action  sur  l’estomac  et  le  tube  digestif,  il  est  très  heureux 
de  pouvoir  administrer  un  antisudoriflque  aux  pauvres  tuber¬ 
culeux  qui  présentent  très  souyent  de  l’intolérance  gastrique 
ou  même  de  la  diarrhée  profuse. 


Dans  toutes  les  Observations  du  docteur  Fritsch  on  remar¬ 
que  que  lorsque  les  sueurs  sont  calmées  le  malade  éprouve 
une  sensation  de  fraîcheur  qui  se  prolonge  pendant  plusieurs 
heures  pendant  lesquelles  il  peut  se  reposer  et  dormir. 

Le  képhaldol  n’est  pas  seulement  antisudorifique  pour  les 
tuberculeux,  mais  aussi  pour  les  malades  atteints  d’autres  ma¬ 
ladies  occasionnant  des  sueurs.  Le  docteur  Fritsch  fit  à  ce 
sujet  une  expérience  concluante.  Ayant  vérifié  antérieurement, 
qu’un  gramme  de  salicylate  de  soude  le  faisait  transpirer  for- 
tement  au  bout  d’une  demi-heure,  il  prit  en  même  temps  un 
gramme  de  salicylate  de  soude  et  un  gramme  de  képhaldol,  et 
la  transpiration  ne  se  produisit  pas. 

Cette  propriété  antisudorifique  fut  aussi  constatée  dans  de 
nombreuses  observations  par  le  docteur  Rosenthal,  dans  le 
service  du  professeur  von  Stoffella,  le  docteur  Hugo  Einhorn 
sous  la  direction  du  professeur  Schlesinger.  Le  docteu|r, 
Gluck,  sous  la  direction  du  professeur  Glax,  déclare  que  le 
képhaldol  possède  non  seulement  la  propriété  d’atténuer  les 
sueurs  nocturnes  mais  encore  de  les  faire  disparaître. 

Ce  médicament  a  de  plus  l’avantage  de  pouvoir  être  admi¬ 
nistré  pendant  longtemps  sans  produire  ni  accoutumance,  ni 
intoxication,  puisque  le  docteur  Stransky  a  pu  sans  inconvér 
nient  le  prescrire  à  doses  élevées  pendant  plus  de  sept  se¬ 
maines. 

Nous  ne  connaissons  pas  de  produit  pharmaceutique  jouis¬ 
sant  de  propriétés  aussi  actives  tout  en  étant  dépourvu  de 
toxicité,  aussi  sommes-nous  convaincus  que  le  képhaldol  trou¬ 
vera  de  nombreuses  indications,  non  seulement  comme  antb 
sudorifique,  mais  aussi  comme  antinévralgique  et  antipyré-  ) 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’iNTERNAT.  —  Oral. 
—  Séance  du  i8  janvier.  —  Erratum.  —  Dans  le  numéro  du 
20  janvier,  lire  :  Rougier,  17  "U  ^9i  Rongier, 

17  +  12. 

LA  MÉDAILLE  DE  L’ASSISTANCE  PURLIQUE.  —  Une  com¬ 
mission  composée  de  MM.  Poirson,  .sénateur,  Louis  Rrunet, 
député,  Rruman,  Mirman,  Rondel,  Mesureur  et  Morgan,,  est 
instituée  en  vue  de  l’examen  des  dossiers  de  propositions  pour 
médailles  d’or,  d’argent  et  de  bronze  de  l’Assistance  publique. 

On  sait,  en  efîet,  qu’un  arrêté  ministériel  du  16  août  1886  a 
institué  une  «  médaille  des  établissements  généraux  de  bien¬ 
faisance  ». 

Cette  médaille  devait  être  accordée  par.  le  ministre  «  en  té¬ 
moignage  de  reconnaissance  ou  de  satisfaction  aux  jpersonnes 
qui  aui’ont  rendu  des-serviees  aux  établissements  .généraux  de  , 
bienfaisance  ou -auront  contribué,  par  leur  générosité,  à  leur 
prospérité  et  à  leur  dévéloppement  ».  U’arrêté  indiquait  ainsi 
qu’elle  pourrait  êtreiaccoTdée  «  aux  fonctionnaires  de  ces  éta¬ 
blissements  qui  seront  signalés  parleur  bonne  administration, 
ainsi  qu’aux  employés  et  agents  qui,  par  leurs  longs  et  bons  ^ 
services,  seront  jugés  dignes  d’une  récompense  exception- 
nelle  ».  .  ^  ,  , 

Le  i'5  janvier  1891,  le  ministre  de  Fîntérieur  ‘décidait  très  ' 
justement  que  cette  médaille,  réservée  jusqu’.à  .ce  jour.au  per¬ 
sonnel  et  aux  bienfaiteurs  des  établissements  d’assistance 
directement  administrés  pard’Etat,  pourrait  être  accordée  «  à 
toutes  les.personnes  ayant. rendu  des  services  à  la  cause. Üe 
l’Assistance  publique  »,  - qu’élle 'serait  désormais  appelée 
«  médailleide  l’Assistance  .publique  »,  et  enfin  qu’ellejpourrait 
être  attribuée,  selon  le  mérite,  en  bronze,  en  argent  ou  en  or. 

Enfin,  le  décret  du  3 1  décembre  igod  disposait  que  la  mé¬ 
daille  de  bronze  et  d’argent  est  suspendue  par  une  bélière  à 
un  ruban  .rayé  blanc  et  jaune,  et  la  médaille  d’or  au  même 
ruban  app’énieilté  d’une  rosette. 


On  devait  s’attendre,  à-  ce  que  le  nombre,  des'  demandes  s’ac¬ 
crût  considérablement  ;  c’est,  en  effet,  ce  qui  se.  produisit. 

Aussi  le  ministre  a-t-il  pensé  qu’il  seràit  utile  que  les  dos¬ 
siers  des  propositions  "pour  la  médaille  'd’assistance  fussent 
examinés,  de  façon  minutie.use,  par  les  soins  d  une  commis¬ 
sion  spéciale,  dont  les  membres  eussenttoute  liberté  de 'dis¬ 
cussion  et  d’appréciation,  et  dont  la  jurisprudence. put  etre 
plus  aisément  opposée  aux  postulants  dont  les  titres  sont 
insufiSsants. 

C’est  ainsi  qu’a  été  instituée  la  commission  dont  nous 
venons  do  donner  la  composition.  P. 

HYGIÈNE  DES  ÉCOLES.  —  iLe  Conseil  supérieur  de  l’Ins¬ 
truction  publique  vient,  sur  le  rapport  du  docteur  Netter,  de 
fixer  la  durée  d’isolement  à  prescrire  pour  les  élèves  des  éta¬ 
blissements  publics  atteints  de  maladies  contagieuses. 

Durée  d’éviction  des  élèves  malades  : 

Diphtérie  :  Trente  jours  après  guérison  clinique  constatée 
par  certificat  médical.  —  Variole  et  scarlatine  :  Quarante  jours 
après  le  début  de  la  maladie  (présentation  d’un  certificat  médi¬ 
cal  constatant  qu’il  n’existe  plus  de  croûtes  ou  de  squames  et 
que  l’élève  à  pris  un  bain).  —  Rougeole  :  Seize  jours. 

•  Oreillons  -.  Vingt  et  un  jours.  —  Coqueluche  :  Trente  jours 
après  la  disparition  absolue  des  quintes  spasmodiques,  con¬ 
statée  par  certificat  médical.  —  Varicelle  et  .rubéole  :  Seize 
jours  après'Te.  début  de  la  maladie. — 'Fièvre  typhoïde  et  para¬ 
typhoïde,  dysenterie  \  Vingt-huit  jours  après  guérison  con¬ 
statée. —  Méningite  cérébro-spinale-:  Quarante  jours  après 
guérison  clmique  constatée  , par  certLfmat  .médioal,  la  réad¬ 
mission  ne  pouvant  (d’ailleurs  avoir  lieu  que  sur  attestation 
que  l’enfant  n’est  pas  ou  n=est  plus,  atteiiit'de  coryza  chro¬ 
nique  rebèlle  conséeutif  à  la  malnAie.  —  Poliomyélite  :  Trente 
jours  après  le  début  de  la  maladie. —  Teignes  (faveuse  ou  tri- 
cophytique)  ;  jusqu’'À guérison. —  Trachome  :  jusqu’à  guérison. 

Durée  d’éviction  des  frères  et  sœurs  : 

Si  le  malade  n’a  pas  été  isolé,  ses  frère?  et  sœurs  rentrent 
en  même  temps  que. lui,  À  moins  qu’ils  n’aient  été  eux-mêmes 
atteints;  si  les  malades  ont  été  isôlés,  la  réadmissdon  ■  des 
frères  et  sœurs  a  lieu  après  un  délai  correspondant  à  la 
;pérdode  d’incubation  de  la  maladie  augmenté  de  deux  jours, 
et;pour  la  diphtérie  et  la  méniimgite  cérébro-sp'inale,  sur  la 
production  d’un  certificat  bactériologique. 

ACCIDENTS  DU  TRAVAIL.  —  Le  Journal  officiel  du  19, jan¬ 
vier’ publie  le  tarif  applicâbde  à  partir ‘du  1"  juillet  1912  aux 
frais  pharmaceutiques  en  matière  d’accidents  du  travail. 

SOCIÉTÉ  DE  l’internat.--^  La  Société  de: l’internat  consa¬ 
crera  sa  séance  du  28  janvier  àTa  radiogra^ihie  des  viscères. 
Une  conférence  avec  proj-ections  de  clichés  sera  faite  par 
MM.  Aubourg  (estomac,  intestin),  Delherm  (poumon,  médiàs- 
-tin), -.Belot  (rein,  uretère,  vessie),  Beaujard  (foie, .rate),  Lebon 
(cœur,  aorte).  [Salle  de  la  Société  de  chirurgie,  12,  rue.-de 
Seine,:2’5  janvier,  à  quatre  heures  et  demie.] 
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BROMONE  ROBIN 


ir  la  première  fois  en  France  en  1902  par  Maurice  ROBIN,  auteur  des  combinaisons  mélaiio-peplonigues  eu  1881. 
Thèse  faite  à  la  Salpêtrière,  par  le  Mathieu,  en  1906,  F.  M.  P. 

Communication  à  l’Âcadémie  de  médecine  de  Paris  (Séance  du  26  Mars  1907). 

ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS  ET  DE  L’ËTRANfiER 


Le  BromonCs  combinaison  de  Brome  et  de  Peptone 
entièrement  assimilable,  est  un  véritable  Peptonate  de 
Brome.  Il  remplace  avec  avantage  les  Bromures,  sans 
craindre  les  conséquences  du  Bromisme, 

COMPOSITION  S  „ 

co?™apmdeItcoÆffettaérape^^^^  f  de  Potissium. 

_  I  5  a  20  STOuttes  pour  Knfants.  1  2  fois 
DOSE  I  i5  à  50  gouttes  pour  Adultes.  |  par  jour. 

Co  nrPTirt  facilement  dans  du  lait  le  maKn  à  jeûn  ou  dans  un  peu  de  vin 
sucréSüoMé  S.  avant,  pendant  ou  apr^s  les  principaux  repas. 


Le  Sromone  trouvera  une  indication  formelle  et  précise: 
1®  Dans  les  Affections  convulsives; 

2»  Dans  les  Phénomènes  d’excitation  cérébrale  ; 

3®  Dans  certains  désordres  nerveux  du  Cœur  ; 

4®  Dans  certaines  Affections  iodiopathiques  ou 
essentielles  :  Asthme,  Coqueluche,  etc. 

5»  Excitabilité  nerveuse  des  états  fébriles  ;  Céphalée 
des  Surmenés  et  des  Congestifs; 

6®  Epilepsie,  Hystérie; 

7°  Insomnie  des  Vieillards. 


CAPS  U  LES  DA  R  TO I S 


DYSPEPSIES,  ENTÉRITES 
DIARRHÉES,  VOMISSEMENTS 

rebelles  anx  moyens  thérapeatignes  ordiMures 


3  à  oliaque  repas. 


■  ^  0,05  Créosote  de  hêtre  titrée 

\^CATARRHES  et  BRONCHITES  CHRONIQUES.  —  6,  Rue  Abel,  PARIS. 


rODO-MAISIN 


31  reueuBS  aux  laujenb  lueiapeuiuiuca  uiuuiauoo  ^ 

I  Préparé  par  M.  SALIÈRES,  üss,®,lng' Agronome,  ■ 
sur  /es  Indicitlons  de  M.  DUCLAUX  (0'  Inst/lut  Pasteur),  ■ 

avec  des  levures  pures  de  Képhir.  ■ 

Un  seul  numéro,  non  caillebotté  J 

’  CONSERVATION  PARFAITE  | 

Le  Flacon-Caneite  :  lfr.25.—  2  à  4  verres  par  jour-  ■ 
rsrai:  LAITERIE  SCIENTIFIQUÊde  PONTOISE  (S.-sl-O.),  J 

Déotitk  Par/s;LesI.aboratoiresVADAM.9,R  Mogador,  J 


Gastro-Entérites  des  Nourrissons 


Le  Sirop  de 
Trouette  -  Perret 
à  la  “Papaïne”  digère 
le  lait,  combat  la  Dyspepsie, 
et  permet  aux  muqueuses 
de  réparer  leurs  lésions. 


La  “Papaïne”  est 
un  ferment  digestif  végétal 
qui  digère  et  peptonise, 
quelle  que  soit  la  réaction 
du  milieu. 

Facilite  le  sevrage  et 
favorise  la  reprise  du  lait, 
après  les  diètes  et  régimes. 


Il  DIARRHÉES  INFANTILES 

Troubles  dyspeptiques 

de  la  première  Enfance  | 

Pi*escrire! 

1/2  a  1  cuillerée  û  café  de 

Sirop  Jrouette-Perretl 

à  la  “PAPAÏNE” 

avant  ou  après  chaque  tétée  ou  biberon. 


IIUDIES«,ESTOIIIC,<«IIIII!ITIIIS.  JIIFillTS„.,,IIDIILTES 

Sirop  fleTrouette-Perret  Élixir  de Troiiette-Perret  CaclielsdeTroiiette-Perret 


à  la  papaïne 

Une  cuillerée  à  soupe  à  chaque  repas 

Le  Flacon  :  4  fr. 


à  la  papaïne 

Un  verre  à  liqueur  à  chaque  repas 
Le  Flacon  :  5  fr. 


àla  papaïne 

Un  à  deux  cachets  à  chaque  repas 
La  Boîte  :  4  fr. 
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WALFORMATIONS  IflULTIPLES  DE  L’AXE  CÉRÉBRO-SPINAL 
ET  DE  SON  ENVELOPPE  OSSEUSE 

ITAI  RillCHAIRE  DE  LA  ÏOETE  (IRANIENl 

Par  MM.  L.  PA  Y  AN  et  Gh..  MATTEI, 

Internes  des  hôpitaux  de  Marseille. 

Il  nous  a  été  donné  d’étudier  le  cas  d’un  nouveau- 
né  porteur  de  malformations  cranio-rachidiennes 
congénitales  qui  nous  ont  paru  intéressantes  et  par 
leur  multiplicité  et  par  .  la  rareté  surtout  de  certaines 
d’entre  elles  :  nous  voulons  parler  notamment  d’une 
aplasie  considérable  de  l’enveloppe  crânienne  déter¬ 
minant  un  véritable  éiat  réticulaire  de  la  voûte. 

Si  les  perforations  acquises  sont  relativement  fré¬ 
quentes  et  ont  été  signalées  dès  longtemps,  nous  ne 
relevons  parmi  les  cas  les  plus  connus  de  perfora-, 
tions  congénitales  que  ceux  de  Bonnaire,  de  Conda- 
min,  de -Rivière,  de  .Bryok  et  de  Vibert  [Précis  de 
médecine  légale)  qui  puissent  être  rapprochés  de 
celui  dont  la  relation  va  suivre. 

Observation  clinique. — ^  Le  8  iuin,‘M“®  Roux,  sage-femme, 
amène  dans  le  service  de  notre  maître,  M.  le  docteur  Brun, 
l’enfant  D...  H...,  du  sexe  féminin,  âgée  de  dix  jours.  Aucun 
■antécédent  héréditaire  immédiat;  aucun  stigmate  de  syphilis 
chez  les  ascendants.: La  grand’mère  et  un  grand  oncle  mater¬ 
nels  seraient  morts  tuberculeux;  son  grand-père  paternel  est 
un  alcoolique  invétéré.  Grossesse  normale.  Accouchement  à 
terme.  Le  travail  a  duré  douze  heures  dont  trois  pour  la  période 
d’expulsion.  Présentation  frontale  ;  l’accouchement  n’a  pour¬ 
tant  nécessité  aucune  manœuvre.  Le  placenta  pesait  600 
grammes. 

L’enfant  présente  une  encéphalocèle  médio-frontale  du 
volume  d’une  orange,  un  strabisme  divergent  et  du  nystagmus 
rotatoire 'inconstant.  La  tête  est  dans  son  ensemble  compa¬ 
rable  à  un  bonnet  phrygien  dont  le  sommet  répondrait  à  l’en- 
céphalocèle  et  la  base  à  la  portion  basilaire  du  crâne  et  au 
massif  facial  ;  la  face  très  réduite  dans  ses  différents  diamètres 
est  comme  tassée  au-dessous  et  en  arrière  de  la  tumeur  large¬ 
ment  proéminente. 

La  palpation  du  crâne  fait  percevoir,  anormalement  géné¬ 
ralisées  à  toute  la  voûte  existante,  des  dépressions  analogues 
à  des  fontanelles  ;  au  niveau  de  l’encéphalocèle  absence  totale 
d’ossification  et  saillié  d’une  tumeur  molle  bien  que  de  consis¬ 
tance  solide. 

On  note  de  plus  un  spina  biiida  dorso-lombaire  du  volume 
et  de  la  forme  d’une  poire  moyenne,  ulcérée  dans  sa  partie 
droite  ;  la  palpation  de  l’axe  vertébral  montre  nettement 
l’atrophie  considérable  de  la  masse  sacro-coccygienne  et 
l’existence  d’une  scoliose  cervico-dorsale  à  convexité  droite. 

Ces  anomalies  coïncident  avec  une  paralysie  flasque  des 
deux  membres  inférieurs,  prédominant  toutefois  du  côté 
gauche.  Aucun  trouble  trophique  apparent.  La  sensibilité 
abolie  à  gauche  est  conservée  à  droite.  -Pied  droit  en  varus 
équin.  L’examen  des  divers  viscères,  des  téguments  et  des 
muqueuses,  ne  révèle  rien.autre  de  pathologique  ni  d'anormal. 

La  radiographie  confirme  la  scoliose  cervico-dorsale  et 
1  atrophie  du  sacro-coccyx;  elle  révèle  de  plus  l’absence  des 
deux  tiers  gauches  du  point  d’ossification  médian  de  la  onzième 
vertèbre  dorsale.  La  réaction  de  Wassermann  est  négative. 

L  enfant  ne  manifeste  aucun  phénomène  convulsif.  Som¬ 
meil  calme.  Selles  jaune  d’or  ;  fonctions  digestives  normales  ; 
si  bien  que  le  poids  s’élève  en  quinze  jours  de  3'‘24oo  à  3’‘K9oo. 
Seule  la  température  dès  l’arrivée  de  la  malade  oscille  entre 
_  7  degrés  et  'dg  degrés  se  tenant  le  plus  souvent  au-dessus  de 
moyenne.  Dans  les  cinq  derniers  jours,  chute  thermique 


appréciable.  A .  cette  période  signes  d’encombrement  bron¬ 
chique  ;  l’ulcération  déjà  notée  au  niveau  du  spina  bifida  tend 
à  se  sphacéler,  cependant  que  se  montrent  de  la  raideur  delà 
nuque  et  des  vomissements  ;  avec  pes  manifestations  ménin- 
.gitiques  l’enfant  succombe  lé  28  juin  au  matin. 

Autopsie.  —  Du  côté  des  viscères  pas  d’autre  lésion  que  de 
la  congestion  des  poumons. 

Rachis.  —  Vu  par  sa  face  antérieure  il  présente  trois  ano¬ 
malies  remarquables  :  i®  absence  totale  du  coccyx  ;  2“  atro¬ 
phie  considérable  du  sacrdm  possédant  seulement  trois  trous 
sacrés  où  passent  des  racines  très  atrophiées  ;  3°  l’existence 
d’une  scoliose  à  concavité  gauche  portant  sur  les  trois  seg¬ 
ments  inférieurs.  Le  sacrum  surtout  est  dévié  sur  son  axe  si 
bien  que  sa  face  antérieure  regarde  en  avant  en  bas  et  à  gauche,, 
Vue  par  sa  face  postérieure  la  colonne  vertébrale  offre  béante 
•une  large  ouverture  s’étendant  de  la  septième  dorsale  à  la 
première  sacrée  inclusivement.  Cette  ouverture  donnant  inser¬ 
tion  aux  parois  du  spina  bifida,  livrait  issue  à  son  contenu-; 
une  étude  attentive  de  la  tumeur  nous  a  montré  que  nous 
étions  en  présence  d’une  myélocystoméningocèle  à  type 
ventral. 

Crâne.  —  L’encéphalocèle  est  symétrique  impaire  et  mé¬ 
diane.  Elle  est  ovalaire  à  grand  axe,  antéro-postérieure,  elle 
a  le  volume  d’un  gros  œuf  ;  elle  fait  saillie  par  une  large  ouver¬ 
ture  osseuse,  creusée  aux  dépens  du  frontal  et  des  pariétaux 
mesurant  10  centimètres  de  long  sur  8  centimètres  de  large. 

En  disséquant  plan  par  plan,  nous  rencontrons  successive¬ 
ment  :  1“  le  cuir  chevelu  normal  ;  2“  un  revêtement  membra¬ 
neux  épaissi  sur  lequel  s’insère  la  faux  du  cerveau;  3“  la 
pie-mère  normale  recouvrant  les  circonvolutions  frontales 
externes. 


Hémicrâne  vide  de  son  contenu. 


La  membrane  qui  revêt  la  tumeur  se  confond  avec  la  paroi 
ostéo-membraneuse  du  crâne  sur  le  pourtour  de  l’orifice  lais¬ 
sant  saillir  l’encéphalocèle.  Cette  paroi  crânienne  recouverte 
par  la  peau  normale  présente  un  véritable  état  réticulé  :  elle 
se  montre  en  effet  composée  de  trabécules  osseuses  dessinant 
un  réseau  dont  les  mailles  répondent  aux  dépresssions  pseudo- 
fontanellaires  déjà  soupçonnées  à  l’examen  clinique.  Ces 
mailles  ont  leur  Lumière  occupée  par  des  tentes  membraneuses 
minces  (un  tiers  de  millimètre  d’épaisseur)  transparentes, 
très  dépressibles  au  doigt  et  se  fusionnant  à  leur  périphérie 
avec  les  trabécules  osseuses  qui  les  enserrent.  Irrégulière¬ 
ment  arrondies  et  inégales,  elles  sont  symétriquement  distri¬ 
buées  dans  toute  l’étendue  de  la  voûte,  respectant  le  massif 
osseux  de  la  face  et  la  portion  basilaire  du  crâne  sauf  pourtant 
la  partie  inférieure  de  l’écaille  occipitale.  Celle-ci  d’ailleurs 
fait  embryologiquemenl  partie  de  la  voûte.  On  ne  peut  distin¬ 
guer  ni  fontanelles  ni  sutures.  Vue  par  sa  face  interne,  la 
calotte  crânienne  présente  la  même  conformation  avec  cette 
différence  que  les  trabécules  se  dessinent  en  relief,  pénètrent 
dans  le  cerveau,  accentuant  les  scissures  normales  et  creusant 
des  scissures  anormales.  C’est  ainsi  que  l’on  distingue,  en 
arrière  de  la  scissure  de  Rolando,  deux  sillons  surajoutés  qui 
lui  sont  parallèles  et  égaux.  Ils  divisent  le  .  lobe  pariétal  en 
quatre  lobes  verticaux.  De  même  à  l’extrémité  postérieure  de 
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ee  lobe,  il  ’existe  un  sillon  profond  très  large  qui  se  branche 
sur  la  partie  terminale  de  la  scissure  de  Sylvius.  Ce  sillon 
renferme  un  pli  de  passage.  Rien  de  particulier  par  ailleurs. 
Ici  encore  pie-mère  normale. 

Quant  à  la  dure-mère  sa  différenciation  nous  paraît  peu  pro¬ 
bable  et  l’insertion  de  la  faux  du  cerveau  sur  la  membrane 
recouvrante  antérieure  ne  saurait  tirer  à  conséquence  puis- 
qu’en  arrière  l’ébauche  osseuse  affirme  l’absence  de  difiéren- 
©iation  dure-mérienne  et  n’en  donne  pas  moins  insertion  à  la 
faux  du  cerveau.  Il  est  impossible  de  différencier  1  arachnoïde. 

Le  cerveau  à  la  coupe  se  montre  creusé  d’une  vaste  cavité 
unique  impaire  médiane  et  symétrique  du  volume  d’une  grosse 
mandarine,  elle  est  formée  aux  dépens  des  trois  ventricules 
cérébraux  latéraux  et  moyen  que  l’on  ne  saurait  d  ailleurs 
individualiser.  Le  contenu  cavitaire  est  purulent,  la  substance 
cérébrale  est  très  atrophiée  sauf  cependant  au  niveau  de  1  en- 
céphalocèle.  Représentant  la  paroi  interne  de  chaque  hémis¬ 
phère,  on  trouve  un  mince  voile  membraneux  (un  demi-milli¬ 
mètre  d’épaisseur),  fenêtré  par  endroit  et  vraisemblablement 
formé  de  tissu  nerveux.  Les  diverses  formations  interhémis¬ 
phériques  sont  méconnaissables  ;  pas  d’anomalies  du  mésen- 
céphale,  du  bulbe,  du  cervelet,  ni  des  replis  dure-mériens 
(faux  du  cerveau  et  du  cervelet,  tentes  du  cervelet  de  l’hypo¬ 
physe,  du  ganglion  de  Gasser). 

La  base  du  crâne  est  normale,  seules  les  crêtes  pétreuses 
sont  ondulées  et  arrondies. 

En  résumé  nous  trouvons  chez  le  même  sujet  une 
paraplégie  flasque  et  des  malformations  multiples, 
savoir  :  atrophie  remarquable  du  sacro-coccyx,  spina 
bifida  dorso-lombaire,  encéphalocèle  médio-frontale, 
modifications  notables  de  la  configuration  cérébrale, 
état  réticulaire  de  la  voûte  crânienne. 

Ce  que  nous  voudrions  d’abord  et  surtout  mettre 
en  lumière,  c’est  la  singularité  de  cette  observation. 
Les  publications  énoncées  au  début  en  diffèrent 
notablement  (i).  Les  malformations,  les  pertes  de 
substance  osseuse  qu’elles  relatent  ne  sauraient  ni 
par  le  nombre  ni  par  la  disposition  s’en  rapprocher. 

Que  dire  maintenant  de  la  pathogénie  ?  Ces  mons¬ 
truosités  relèvent  toutes  vraisemblablement  d’arrêt 
de  développement.  Les  différentes  théories  émises 
au  sujet  du  spina  bifida  et  de  l’encéphalocèle  nous 
dispensent  certainement  d’insister  sur  ces  deux 
points  ;  l’une  et  l’autre  d’ailleurs  de  ces  lésions  ont 
comme  facteur  principal  l’aplasie  osseuse.  C’est  au 
sujet  de  l’état  réticulaire  de  la  voûte,  manifesta¬ 
tion  la  plus  curieuse  de  cette  aplasie,  que  le  pro¬ 
blème  pathogénique  se  pose  surtout.  Arrêt  de  déve¬ 
loppement,  avons-nous  dit.  Rappelons  ici  brièvement 
le  développement  normal  du  crâne.  Au  début  de  la 
vie  fœtale,  l’encéphale  formé  aux  dépens  d’un  repli 
de  l’ectoderme  est  entouré  par  une  membrane  em¬ 
bryonnaire  d’origine  mésodermique  :  c’est  le  crâne 
primordial.  Vers  la  fin  du  premier  mois  naît  de  la 


(i)  Bonnaire.  Anomalie  d’ossification  par  défaut,  perforation 
trilobée  limitée  à  la  partie  antérieure  du  pariétal  gauche,  Progrès 
rtiéd.,  1891,  nos  24,26. 

CoNDAMiN.  Absence  d’ossification  de  la  voûte  crânienne  chez  le 
nouveau-né,  Province  méd.,  Lyon  1891,  p.  SSp-Spi. 

Betk  (de  Vienne).  Elargissement  des  fontanelles  normales,  per¬ 
foration  de  l’occipital,  encéphalocèle  occipitale. 

Rivière.  Perte  de  substance  osseuse  chez  le  nouveau-né,  Gaz. 
hebd.  des  sc.  méd.  de  Bordeaux,  1908,  XXIX,  p.  291. 

ViBERT.  Trois  perforations  de  la  voûte  localisées  au  pariétal 
gauche  (Précis  de  médecine  légale). 


face  interne  de  cette  enveloppe  primordiale  un  feuillet 
qui  deviendra  la  pie-mère. 

Au  second  mois,  la  base  du  crâne  s’infiltre  de  chon- 
drine  et  devient  cartilagineuse  avant  de  subir  la 
transformation  finale  en  tissu  osseux.  Cependant  la 
voûte  reste  à  l’état  membraneux  ;  du  second  au  troi¬ 
sième  mois,  on  y  voit  apparaîti’e  des  travées  osseuses 
se  développant  autour  de  noyaux  déterminés. 

Au  troisième  mois  seulement,  après  l’apparition 
des  noyaux  d’ossification,  la  dure-mère  se  différencie 
procédant  toujours  de  l’ébauche  membraneuse  de  la 
voûte.  Elle-même,  vers  la  fin  de  la  vie  fœtale,  don¬ 
nera  naissance  à  l’arachnoïde. 

Si  nous  comparons  ces  données  embryologiques 
et  les  malformations  présentées  par  notre  sujet,  il 
nous  semble  permis  d’admettre  que  l’arrêt  de  déve¬ 
loppement  remonte  approximativement  à  la  fin  du 
deuxième  mois.  L’évolution  de  la  voûte  membraneuse 
s’est  arrêtée  au  stade  des  premières  productions 
osseuses,  l’absence  de  la  dure-mère  confirme  ce  fait. 

Ce  début  d’évolution  a-t-il  été  normal  ?  Certaine¬ 
ment  non  et  ce  caractère  nous  paraît  des  plus  curieux. 
En  effet  aux  noyaux  habituels  systématisés  a  fait 
place  une  disposition  réticulée  bien  différente  du 
type  classique  et  dans  laquelle,  argument  précieux, 
les  fontanelles  et  les  sutures  font  elles-mêmes  défaut. 

La  distribution  du  réticulum  localise  la  dystrophie 
à  la  voûte  membraneuse  respectant  le  crâne  basilaire. 

A  ces  anomalies  quelle  cause  assignerons-nous? 
L’incertitude  des  antécédents,  le  caractère  négatif  de 
la  réaction  de  Wassermann  nous  empêchent  de  nous 
prononcer  sur  la  cause  initiale  des  phénomènes 
observés.  A  défaut  de  syphilis  probable  et  de  toute 
lésion  des  glandes  à  sécrétion  inteime,  notamment 
des  capsules  surrénales,  nous  eussions  volontiers 
incriminé  l’hérédité  tuberculeuse  :  la  bacillose  ayant 
existé  chez  les  grands  parents  de  notre  sujet.  Cette 
hérédité  tuberculeuse  a  été  tout  récemment  mise  en 
relief  par  une  communication  du  professeur  Lan- 
douzy  à  l’Académie  de  médecine. 

Envisageons  enfin  l’intérêt  pratique  d’un  pareil 
cas.  Puisqu’il  s’agit  surtout  de  malformations  cépha¬ 
liques  chez  un  nouveau-né  nous  ne  négligerons  pas 
le  point  de  vue  obstétrical. 

i"  La  grossesse,  comme  dans  notre  cas,  sera  peu 
modifiée  dans  son  allure. 

2“  L’engagement,  puisqu’il  n’est  pas  douteux  que 
nos  malformations  remontent  au  deuxième  mois, 
différera  le  plus  souvent  du  type  normal  (dans  notre 
cas,  présentation  du  front).  Et  cela  sera  imputable  à 
la  plasticité  spéciale  de  la  tête  et  aux  modifications 
de  ses  diamètres. 

3“  Le  diagnostic  de  la  présentation  en  cas  de  som¬ 
met  sera  difficile,  vu  l’absence  de  toute  suture  et 
fontanelle.  Celui  des  anomalies  ne  se  fera  pas.  De 
plus  la  constitution  spéciale  du  crâne  fournira  sim¬ 
plement  au  toucher  des  sensations  anormales  pou¬ 
vant  faire  penser  à  l’hydrocéphalie  ou  à  l’anencé¬ 
phalie. 

4'  En  tous  cas  la  notion  de  ces  sensations  insolites 
incitera  à  veiller  au  moment  du  travail.  Non  pas  qu  il 
faille  redouter  une  dystocie  ou  un  obstacle  sérieux 
car  les  anomalies  crâniennes  n’entraveront  pas  Tac- 
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couchement:  il  s’agira  plutôt  d’un  mécanisme  bizarre, 
atypique,  impossible  à  schématiser. 

5"  Après  l’accouchement,  l’inspection,  la  palpation 
attentive  et  la  radiographie  donneront  un  ensemble 
de  signes  suffisant  pour  éclairer  le  cas.  Les  relations 
certaines  entre  les  malformations  cranio-vertébrales 
évidentes  et  la  paraplégie  assigneront  à  celle-ci  sa 
nature  congénitale. 

Nous  n’insistei’ons  pas  sur  la  gravité  du  pronostic 
et  la  quasi-inutilité  de  tout  traitement  actif  chez  l’en¬ 
fant.  Plus  efficaces  pourront  être  à  l’occasion .  les 
efforts  de  thérapeutique  préventive  envers  les  dia¬ 
thèses  ou  les  infections  des  ascendants. 

En  somme  rareté  d’observations  semblables,  inté¬ 
rêt  pathogénique  non  douteux,  tels  sont  les  deux 
points  qui  nous  ont  paru  surtout  motiver  la  publica¬ 
tion  de  ce  cas. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


PUBLICATIONS  RÉCENTES  SUR  LE  LAVEMENT 
ÉLECTRIQUE 

Dans  le  courant  des  trois  dernières  années  on  a  beaucoup 
écrit  sur  le  lavement  électrique  et  son  emploi  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’iléus  de  l’intestin.  De  nombreuses  discussions  ont  eu 
lieu  à  son  sujet  soit  aux  Congrès  pour  l’avancement  des 
sciences  àLille  (1909),  à  Toulouse  (1910),  à  Dijon  (1911), àla 
Société  de  médecine  de  Paris  (25  juin,  ii  nov.  1910,  25  nov. 
1911),  à  la  Société  d’électrothérapie  et  de  radiologie. 

Ces  travaux  ont  modifié  sur  certains  points  la  technique,  la 
conception  qu’on  se  faisait  du  mode  d’action  du  lavement 
électrique,  enfin  et  surtout,  établi  d’une  manière  un  peu  plus 
précise  les  indications  et  contre-indications  de  son  appli¬ 
cation. 

Nous  allons  passer  en  revue  ces  différents  points.  Nous  ne 
décrirons  pas  en  détail  la  technique  du  lavement  électrique 
qu’on  trouvera  bien  exposée  dans  des  publications  récentes 
(voir  à  la  bibliogp-aphie  :  Lacaille,  Vogt,  Castaigne  et  Gou¬ 
raud,  A.  Weil).  Disons  seulement  qu’il  consiste  essentielle¬ 
ment  dans  l’introduction  dans  le  rectum  de  5oo  grammes  envi¬ 
ron  d’eau  salée,  au  moyen  d’une  longue  sonde  formée  d’un 
corps  métallique  recouvert  d’un  isolant.  La  partie  métallique 
de  la  sonde  est  reliée  au  pôle  négatif  d’une  batterie  de  piles. 
On  applique  sur  l’abdomen  une  large  électrode  imbibée  d’eau 
salée  et  reliée  au  pôle  positif.  Quand  le  rectum  contient 
5oo  grammes  d’eau  salée  on  fait  passer  un  courant  de  i5  à  40, 
5o  M.  A.  d’intensité  et  on  continue  à  faire  arriver  lentement 
1  eau  salée  du  réservoir  qui  en  contient  2  litres.  La  durée  de  la 
seance  est  de  quinze  à  vingt  minutes  environ  pendant  les¬ 
quelles  on  peut  faire  trois  ou  quatre  renversements  du  cou¬ 
rant,  et  on  peut  la  terminer  par  une  série  de  renversements 
plus  rapprochés. 

Parmi  les  modifications  préconisées  récemment,  tous  les 
auteurs  conseillent  de  remplacer  la  classique  sonde  de  Boudet 
par  une  longue  sonde  molle,  plus  facile  à  introduire  et  surtout 
que  1  on  peut  introduire  beaucoup  plus  haut,  premier  point 
important.  Telles  sont  les  sondes  qui  ont  été  préconisées  par 
Lacaille,  par  Auhourg  et  Lebon  (Société  de  radiologie,  avril 
1911).  De  pluSj  il  est  nécessaire  que  l’eau  ne  ressorte  pas  du 
rectum  le  long  de  la  sonde  pendant  la  séance,  et  si  on  a  affaire 
a  des  sujets  à  sphincter  relâché  comme  les  vieillards,  il  sera 
®'aiployer  la  sonde  à  collerette  de  Bergonié,  ou  la  sonde 
®  et  Loubier  qui  présente  un  ballonnet  anal  qui  se 

gonfle  d  air.  Cela  permet  d’introduire  une  plus  grande  quan¬ 


tité  d’eau  salée  sous  pression  et  de  faire  progresser  le  lave¬ 
ment  plus  haut,  deuxième  point  important. 

La  plupart  des  auteurs  conviennent  que  l’emploi  d’une  ten¬ 
sion  élevée  est  inutile,  et  que  3o  à  40  M.  A.  sont  suffisants, 
5o  M.  A.  ne  deviennent  utiles  que  chez  les  obèses  à  paroi 
très  épaisse. 

De  plus,  on  a  de  plus  en  plus  tendance  à  supprimer  les  ren¬ 
versements  du  courant  qui  n’amènent  que  des  contractions  des 
parois  abdominales,  peuvent  être  douloureux  et  seraient  com¬ 
plètement  inutiles.  C’est  depnis  longtemps  l’opinion  de  Laquer- 
rière  et  Delherm,  et  A.  Weil,  Castaigne  et  Gouraud  se  rangent 
à  cet  avis. 

Dans  certains  cas  bien  déterminés,  lorsqu’on  est  absolument 
sûr  qu’il  n’y  a  pas  d’obstacle  mécanique  à  la  progression  des 
matières,  Delherm  et  Laquerrière  ont  proposé  d’adjoindre 
l’emploi  de  l’électricité  faradique  au  courant  galvanique.  Lou¬ 
bier  et  Delherm  ont  aussi  proposé  de  renforcer  l’action  du 
lavement  par  l’emploi  de  la  thermoluminothérapie. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  son  mode  d’application,  l’efficacité  du 
lavement  électrique,  dans  certaines  catégories  d’iléus  intesti¬ 
nal,  n’est  pas  douteuse.  Elle  n’est  pas  en  général  immédiate. 
Les  besoins  de  défécation  qui  se  produisent  pendant  le  lave¬ 
ment  sont  d’ordinaire  de  faux  besoins  (Nogier)  qui  ne  doivent 
pas  faire  cesser  son  application.  C’est  en  général  plusieurs 
heures  après  que  l’effet  se  produit  :  des  gaz  sont  d’abord  ren¬ 
dus,  puis  peu  à  peu  la  débâcle  des  matières  se  produit.  Tout  à 
fait  exceptionnellement  un  seul  lavement  suffit  à  produire  ce 
résultat  (une  seule  fois  sur  42  cas,  Zimmern)  ;  deux,  trois  lave¬ 
ments  sont  d’ordinaire  nécessaires,  c’est  un  minimum  (Zim¬ 
mern),  et  dans  des  circonstances  que  nous  définirons  plus 
loin  on  est  autorisé  à  multiplier  les  tentatives,  la  débâcle 
n’ayant  souvent  été  obtenue  qu’à  sept,  huit,  neuf  lavements. 
Dans  quelques  cas  d’obstruction  chronique  le  traitement  élec¬ 
trique  a  pu  être  prolongé  ainsi  après  une  longue  période  d’oc¬ 
clusion  (quatorze  jours,  Lobligeois;  quinze  jours,  Zimmern). 

Comment  le  lavement  électrique  agit-il  ? 

La  première  idée  qui  vient  à  l’esprit  est  de  supposer  que  le 
courant  galvanique  amène  des  contractions  de  la  fibre  muscu¬ 
laire  lisse  intestinale.  C’est  l’opinion  classique  jusqu’à  ces 
derniers  temps  et  le  grand  argument  des  adversaires  du  lave¬ 
ment  électrique,  c’est-à-dire  de  beaucoup  de  chirurgiens,  les 
contractions  violentes  de  l’intestin  devant  rester  sans  effet  en 
face  d’un  obstacle  insurmontable  (étranglement,  volvulus,  etc.) 
et  risquant  de  perforer  l’intestin  dans  tous  les  cas  où  la  paroi 
est  déjà  très  altérée  (néoplasmes,  etc.). 

Cette  façon  de  concevoir  l’action  du  lavement  électrique 
semble  fort  battue  en  brèche.  Fleurot  déjà  (Th.  de  Paris,  1875) 
avait  avancé  que  le  lavement  électrique  n’amène  pas  de  con¬ 
tractions  de  l’intestin.  De  nombreux  arguments  cliniques  ten¬ 
dent  à  montrer  que  son  action  est  toute  autre.  Labadie-La- 
grave  et  Régnier,  puis  Galliard,  Belin  ont  montré  qu’il  cons¬ 
titue  le  traitement  de  choix  de  la  colique  de  plomb  dans  lequel 
il  triomphe  de  la  constipation  opiniâtre  en  faisant  cesser  les 
douleurs  et  le  spasme  intestinal.  Dans  son  rapport  au  Congrès 
pour  l’avancement  des  sciences  (Lille  1909),  M.  Lejars  émet 
des  doutes  sur  la  possibilité  de  l’efficacité  du  lavement  élec¬ 
trique  dans  le  cas  d’obstruction  par  calcul  biliaire,  car  ces  cal¬ 
culs  sont  de  volume  beaucoup  moindre  que  la  lumière  intesti¬ 
nale,  et  c’est  un  spasme  de  la  paroi  intestinale  à  leur  niveau 
qui  cause  l’occlusion  ;  dans  un  cas,  dit-il,  après  incision  de  la 
paroi,  il  fallut  un  véritable  effort  pour  extraire  le  calcul.  Dans 
deux  observations  publiées  par  Lacaille,  d’occlusion  intesti¬ 
nale  par  calcul  biliaire,  on  voit,  dès  le  premier  lavement,  sans 
émission  de  gaz  et  de  matières,  le  ballonnement  diminuer,  les 
douleurs  s’atténuer.  Dans  la  première  observation,  le  calcul 
est  expulsé  après  le  sixième  ou  septième  lavement;  dans  la 
seconde,  la  débâcle  se  produit,  bien  que  le  calcul  soit  toujours 
là  peu  de  jours  après,  l’occlusion  se  reproduit,  et  M.  Marion 
en  opérant  trouve  le  côlon  transverse  «  spasmé  »  sur  le  calcul. 


GAiZKTTE  DES  HOPI,TAUX 


85=  ANNÉE.. 


Quel!  exemple  plus  net  peut-on  trouver  de  l’action  antispas¬ 
modique  du  lavement  électrique  ? 

Loubier.et.Delkerm.,  au. Congrès  de  Dijon,  l’ont  également 
signalée  et  ont, rapporté  une  o-bservation  typique  où  le  lave-- 
ment électrique  avait, agi,  de  cette-  manière. 

Lebon  et  Aubourg  ont  montré  expérimentalement  l’action 
du  lavement  électrique.  Remplissant  le  gros  intestin  avec  un 
litre  cl’.eau  salée  contenant  loo  grammes- de  carbonate  de  bis¬ 
muth,  et  donnant- un,  lavement  >électriq.ue  sous  le  contrôle  de. 
la  radioscopie,  dis  ont.  pu  «  voir;  »  l’action  du  courant  galva-^ 
nique  sur.le  gros  intestin.  Les -contractions  sont  nulles  sur  les 
côlons,  insignifiantes  sur  l’ampoule  rectale,  même  lorsque  le 
malade  accuse  de  vives  coliques. . 

Les  interruptions  de  courant ,  amènent  des:  contractions  peu 
étendues  des'côlons  descendant  et. transverse,  surtout  si  la 
tension  est  peu  élevée  (ï5  à  ,3o  Mf  A.).  Le  courant  faradique 
ne.  produit  aucune  contraction,  intestinale,  mais  agit  sur  la 
paroi  abdominale.  Les-auteurs-.eooaçoivent  que  l’action  du  la¬ 
vement  électrique  doit  être  assez  complexe.  Tout  d’abord, 
c.’est  un  grand  lavement,  un  lavage  intestinal  porté  le  plus 
haut  possible,  dans  l’intestin  et  - sous  pression  (nous  avons  vu 
au  début  que  tout  le  monde  accorde  que  ce  sont  des  conditions 
favorables  à,  son  action).  Avec;  un  litre  de  liquide,  et  parfois 
plus,  il  doit  remplir  tout  le  gros  intestin  et  peut  refluer  dans 
la.  terminaison  de  l’iléon.  Gn.  conçoit,  son  action  possible 
comme  lavement  sous  pression,  par  exemple  dans  l’invagina¬ 
tion,  intestinale  (Lacaille).  De  plus,  c’esp un: lavement  d’eau 
saiée,  concentrée  ;  à  ce  titre  il  présente  une  action  purgative 
et, une  action  osmotique.  Enfin,  il  possède  par  l’action  du 
courant  galvanique  une  action  antispasmodique  manifeste.  On 
conçoit  l’action  possible  de  ces  divers  facteurs  du  lavement 
électrique-  sur  les  divers  facteurs  (accumulation  des  matières, 
spasme,  atonie  des  parois)  de  l’occlusion  intestinale-. 

Nous  voilà  loin  de  la  théorie  des  -«  contractions  violentes  » 
dél  ia  paroi  intestinale. 

C’est  pourquoi  il  ne  faut  pas  accepter  sans  inventaire  l’accu¬ 
sation  partout  reproduite  contre  le  lavement  électrique  de  pou¬ 
voir  occasionner  une  perforation  intestinale  et  que  M.  Souli- 
goux  formulait  récemment  à,  la  Société  dé  chirurgie  :  «  Sous 
l’influence  Aes  contractions  violentes  déterminées  j^ar  l’électri¬ 
cité,  l’intestin  peut  se  rompre.  Les  exemples  n'en  sont  pas 

Zimmern,  dans  sa  communication  à  la  Société  de  médecine 
de  Paris,  avoue  qu’il  ne  connaît  que  deux  observations  sem¬ 
blables,  l’une  de  Prepgrueber,  l’autre  de  M.  Ghaput,  et  la  lec¬ 
ture  de  ces  observations  montre  que  rien  ne  prouve  que  les 
perforations  n’existaient  pas  avant  l’application  du  lavement 
électrique. 

M.  Lejars  ne  cite  itas  d’autre  cas.  M.  Souligoux  en  rapporte 
un  cas  personnel  :  «  J’ai  vu  une  malade  atteinte  d’obstruction 
intestinale,  à  laquelle,  on  avait  donné  un  lavement,  et  que  je 
dus  opérer  d’urgence  pour  péritonite  ;  or  je  lui  trouvai  dans  le 
péritoine  tout  le  liquide  du  lavement.  »  La  présence  même 
d’une  si  grande  quantité  de  liquide  dans  le  péritoine  est  en 
faveur  de  1-existence  antérieure  de  la  perforation;  s’il  y  avait 
eu  des-  contractions -assez  violentes  pour  amener  une  perfora-r 
tion  de  l’intestin,  la  plus  grande  partie  du  lavement  n’aurait- 
elle  pas  été  expulsée  au  dehors  ? 

Un,  second  reproche  formulé  contre  le  lavement  électrique 
est,  de  fatiguer  le  malade,  de  pouvoir  susciter  l’apparition  du 
hoquet,  des  vomissements.  Nous  verrons  que  dans  les-  cas  où 
ces  phénomènes  se  produisent,  ils  constituent  autant  de  contre- 
indications, à  la  continuation  .des  séances. 

Le  reproche  capital  qu’on  puisse  faire  au  lavement  électri¬ 
que;  c’est,  en  cas  d’échec  de,  sa  part,  d’avoir  fait  p.erdre  un 
temps  précieux  en  retardant  l’opération.  La-stercorémie  a  fait 
son  chemin,  et  lorsque  le  malade,  est  opéré,  Tanus  ihaque  éta¬ 
bli,  il  est  trop  tard  et  il  succombe  néanmoins  à  l’intoxication 
de  l’organisme.  Ici  encore,  ce  n’est  pas  la  méthode  qui  est  cri¬ 


tiquée,  mais  la  façon  de  l’employer.  C’est, affaire  d’indications- 
et  c’est  ce  chapitre  si  important  qui  nous  reste  à  aborder. 

Pour  étudier  les  indications  et.  contre-indications,  du  lave¬ 
ment  électrique  avec  fruit,  il  nous  semble  indispensable  de 
séparer  trois  questions  bièn  distinctes 

1°  Quelles  sont  les  variétés  d’occlusion  où  Ton  doit  et  celles 
où  l’on  ne  doit  pas  appliquer  le  lavement  électrique  ? 

2“  Dans  chacune  de  ces  variétés  pathogéniques,  quel  est  lé 
délai  d’application,  c’est-à-dire  quand  est-il  trop  tard  pour 
tenter  son  emploi  ? 

3“  Dans  chaque  cas  -particulier  quels  sont’lés-dndications  -  et 
contre-indications  de  la  répétitio-n  des  -séair-ces  ? 

Le  premier  point,  lés  indications  du  lavement  électrique 
selon  les -diverses  variétés  pathogéniques  de  l’occlusion  a  été 
magistralement  exposé  par  M.  Lejars  dans -son  rapport  déjà 
cité  et  dans  deux  articles  de  la.  Semaine  médicale  et  Aes- Archi¬ 
ves  d’électricité  expérimentale  et. clinique.  Nous  ne.  pou  vous  ici 
que  donner  les  grandes  lignes  de  ces-  publications.  L’iléus 
dynamique  s’observe  dans  deux  circonstances  différentes.  Ou 
bien  il  est  dit  primitif,  d’emblée,  ou  il  est  au  contraire  secon¬ 
daire  à  diverses  affections.  Dans  le  premier  cas  il  survient  chez 
les  sujets  âgés,  chez  les  vieux  constipés  chroniques,  parfois 
chez  des  myopathiques  (voir  Huet  et  Baudouin),  enfin  chez  les 
accouchées  (voir  Maygrier  et  Lemelandj.  Dans  ces-  cas,  le 
début  des  accidents  est  en  général  traînant,  les  accidents  atté¬ 
nués  pendant  un  assez  long.temps,  et  le  météorisme  extrême 
et  indolore.  —  Ici,  le  lavement  électrique  est  absolument  indi¬ 
qué  et  il  est  d’ordinaire-  nécessaire  de  répéter  l’applic.ation 
un  grand  nombre  de  fois.  On  y  sera  autorisé  tant. qu’une 
contre-indication  ne  surviendra  pas  du  fait  du  malade. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  sdgit  de  crises  de  spasme  ou  d’ato-, 
nie-  intestinales -consécutives  à  des- lésions  du  jjéritoine,  oui  des 
organes  abdominaux.  Dans -les-cas  qui  succèdent  à,  des  e-ntéro^ 
colites,  à  la  dysenterie,  à; certaines  collections -de  l’abdomen,  le 
lavement  électrique  pourra  donner  quelques  résultats  mais 
devra  être  manié  avec  la  plus  grande  prudence.  Dans  tous  les 
cas  où  l’appendice  est  en  jeu,  toutes  les  fois  où  il  y  a. de  la 
péritonite  non  douteuse,  le  lavement  électrique  est  absolument 
proscrit.  Il  faut  faire  une  exception  pour  les  obstructions -dè  la 
péritonite,  tuberculeuse;  dans -lesquelles  le  lavement!  électrique 
a  pu  donner  de- bons  résultats.  Nous- en  avons  vu. un  exemple 
où  la  débâcle  intestinale  est -survenue  après  le  deuxième  lave¬ 
ment. 

Dans  les  iléus  post-opératoires,  le  lavement  électrique  est 
parfaitement  légitime  et  a  donné  de  nombreux  succèsi.  .Mais  -il 
rencontre  là  un  nouveau  rival  dangereux,  l’hormon  péristalti-; 
que,  dont  , l’emploi  est  encore  trop  récent  pour  que  saivaleur 
soit  définitivement  établie,  mais  qui  présente-  sun  le  lavement 
électrique  l’avantage  de  la  grande  simplicité  d’administration; 
On  peut  encore  rapprocher  de  ces-  cas  d’iléu-s  les  coliques  de 
plomb  et  nous -avons -dit  les  bons  résultats  que  donnait  ici  lé 
lavement  électrique. 

Mais  la  principale  indication-du  lavement  électrique-,  celle  où 
il  adonné  les  résultats- les  plus  constants,- c’est  l’obstruction 
stercorale.  Il  faut  en  rapprocher  lés  obstructions  par  corps 
étranger,  en  particulier  par  calculs  biliaires  dont  nous  avons 
déjà  parlé.  Dans  ces  cas  il  est  logique  d’appliquer  le  lavement 
électrique  à  moins  de  contre-indication  tirée  de  l’état  du  ma¬ 
lade  comme  nous  le  verrons  plus-  loin.  On  n’obliend-ra  guère 
d’échec  que  si  l’on  a  fait  une  erreur  de  diagnostic,  et  celle-oi 
est  malheureusement  facile  à  faire  avec  les  obstructions  stercorar 
les  survenant  dans- les  cancers  de  l’intestin.  Ce  n’est  pas  sem- 
lement  par  amas  stercoral  que-  se  crée  l’obstruction  dans  -la 
sténose  cancéreuse.  Il  s’y-joint  en  plus  l’obstacle  pariétal,  fise 
et  le  plus-souvent  du  spasme.  Aussi,  après  un  certain  nombre 
de- petites- crises,  cédant  par  les  purgatifs- ou  des:  lavements 
variés,  la  crise  se  com-plète-t-elle  parfois  bru-squement  comme 
dans  Tiléus  aigu.  Il  faudra  rechercher  avec  soin  les  antéc^ 
dents  pour  pouvoir  soupçonner  le  diagnostic.  Quelle  que  soit. 
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la  façon  dont  se  présente  lai  crise  d’iléus  dans  le  cancer  intes¬ 
tinal,  les  chirurgiens  se  montrent  peu  disposés  à.  employer  le 
lavement  électrique  pour.  la.  combattre  (voyez- Lejars,  Souli- 
o-oux).  A  quoi  bon  faire  contracter  l’intestin  sur  un  obstacle 
mécanique  qui  ne  se  dilatera  pas  ?  Après  ce  que  nous  avons  dit 
plus  haut  duimode  d’action  du  lavement  électriqpe  d’une  part, 
.et  d’autre  part  de  l’élément  spasmodique  fréquentdans  la  crise 
diocclusion  des  sténoses  cancéreuses,  il  convient  peut-être  de 
se  montrer  moins  sévère,  tout  en  l’employant,  avec  la  plus 
grande  circonspection.  Nous  avons  eu  üoccasion  dans  un:  cas 
inopérable  de  l’S  iliaque,,  chez  un  malade  qui  refusait  énergi¬ 
quement  l’anus  iliaque,  de  voir  par  deux  fois  le  lavement  élec¬ 
trique  venir  à  bout  de  crises  d’occlusion. complète. 

Quant  aux  occlusions  de-cause  mécanique,  par  compression 
extérieure,  étranglement,  volvulus,  torsion,  il  semble  bien  qpe, 
lorsque  l’occlusion  est  complète,  le  lavement  électriqpe  ne 
puisse  avoir  aucune  action.  Mais,  tout  à  fait  au  début,  dit- 
M.  Lejars,  il  existe  «  une  période  plus  ou  moins  brève  de  pré¬ 
paration,  d’achèvement,  et  la  musculature  intestinale,  le  péris¬ 
taltisme  et  l’antipéristaltisme  jouent,  à  n’en  pas  douter,  un  rôle 
important  dans  ce  mécanisme  en  évolution...  C’est  pour  cela 
qu’à  mon  sens  l’épreuve  électrique,  toute  précoce,  pourrait 
réussir  dans  un  nombre  élevé  des  occlusions  mécaniques  dont 
nous  parlons  et  couper  court  cà  l’achèvement  du  barrage.  » 
Mais  M.  Lejars  ne  dissimule  pas  les  difficultés  d’un  diagnostic 
aussi  précoce. 

Dans  l’invagination  intestinale  du  nouveau-né  (quatre  mois 
et  demi),  contre  tout  espoir,  alors  que  l’intervention  chirurgie- 
cale  était  impossible  étant  donné  l’état  du  malade,  le  lavement 
électrique  a  pu  donner  un  succès  à  M.  Lacaille.  Nous  connais¬ 
sons  -une  observation  tout  à  fait  analogue.  Nous  avons  vu 
comment  d’après  Lebon  et  Aubourg  on  peut  expliquer  un  tel 
résultat  par  l’action  antispasmodique  et  (^lavage  sous  pression. 

Voici,  pour  résumer;  les  conclusions  Me  M.  Lejars,  sur  les 
indications  selon  la  variété  pathegéniqué  de  l’occlusion  : 

«  En  présence  d’une  occlusion  incomplète,  d’une  constipa¬ 
tion  prolongée  qui  tourne  à  l’arrêt' stercoral,  le  lavement  élec¬ 
trique  sera  le  meilleur'  moyen,  dès  que  l’entéroclyse  aura 
■^échoûé,  d’en  finir  vite  et  de  prévenir  les  accidents  de  sterco¬ 
rémie  progressive. 

Dans  lès  pseudo-occlusions^  les  iléus  dynamiques,  les 
■obstructions  stercorales,  le  lavement  électrique,  appliqué  de 
bonne  heure,  est  de  pratique  excellente;  on  pourra  le  répéter, 
sous  la  condition  expresse  cjue  les  accidents  généraux  ne' 
-s’aggravent  pas. 

Dans  lès  occlusions  par  cancer,  il  ne  devra  être  utilisé 
qu’avec  beaucoup  de  réserves  et  à  titre  dë  ressource  tempo¬ 
raire;  si  la  tumeur  est  bien  appréciable,  l’entérostomie  d’em¬ 
blée  vaudra  mieux,  presque  toujours. 

Lors  d’iléus  aigu,  confirmé,  on  pourra  encore  employer  le 
lavement  électrique  à  titre  d’épreuve,  mais  avec  modération  et 
■sans  insistance.  Si  l’épreuve  est  négative,  on  ne  la  répétera 
pas,  et  l’on  interviendra  en  pratiquant  la  laparotomie  ou  l’en¬ 
térostomie. 

Toutes  lès  fois  qu’on  a  des  raisons  de  penser  à  la  péritonite 
ou  à  l’appendicite,  le  lavement  électrique  est  contre-indiqué  et 
dangereux.»  [A  suivre.) 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  DU  19  -JANVIER  1912) 

Erysipèle  de  la  face;  signes  d’insuffisance  surrénale.  — 

•  Lesné.  Au  cours  de  l’érysipèle,  de  la  face  on  peut  constater 
es  signes  d  insuffisance  surrénale,  dont  les  conséquences: 
peuvent  etre  très  graves.  Le  traitement  par  la  solution  d’adré¬ 


naline  à  i.p.  1000  donne  de  bons  résultats,  à  la  condition  que 
ce  médicament  soit  donné  à  forte  dose  (2  à  3  milligrammes  par 
vingt-quatre  heures)  et.que  le  traitement-soit  précoce,  continu 
et  prolongé. 

Le  métabolisme  de  la  chaux  dans  un  cas  d’ostéomalacie 
sénile.  —  MM.  G.  Étienne  et  Dauplais  suivent  là  chaux 
depuis  d’une  part  son  absorption  alimentaire  et  d’autre  part 
la  décalcification  osseuse  pathologique,  jusqu’à  son  éliinination 
ou  son  dépôt  dans  les  organes. 

Elle  s’élimine  par  lès  urines  et  surtout  dè  façon  massive 
par  les  fèces.  Mais  elle  se  fixe  aussi  sur  les  tissus  anormaux, 
fibromyome,  aorte  scléreuse  déformée  faisant  là  succédfer 
l’athérome  à  l'artérib-sclérose  et  réalisant'  spontanément'  ce 
qui  se  produit  expérimentalement,  lorsque  faisant  absorber 
GaCD  à  haute  dose  à  un  lapin  adulte,  alors  que  par  l’adréna¬ 
line  on  lèse  la.  paroi  des  vaisseaux,  on  fait  fixer  sur  ces  lésions 
vasculaires  GaD  mis  en  liberté  par  décomposition  de  GaGl? 
dans  l’organisme,  et  GaO  enlève  un  squelette  décalcifié. 

Ge  résultat  est  en  opposition  avec  ce  qui  se  passe  dans  l’os¬ 
téomalacie  de  l’adulte,  où  les  parois  artcriélles  non  lésées  ne 
fixent  pas  GaO  de  fonte  calcique  jeté  en  masse  dans  le  torrent 
circulatoire;  ici  se  produit  spontanément  ce  qui  a  été  établi 
expérimentalement  en  montrant  que  l’absorption  des  sels  de 
chaux,  notamment  de  GaGF-^  à  haute  dose,  ne  produit  pas  la 
calcification  des  vaisseaux,  sa  chaux  s’éliminant  en  totalité. 

Et  l’opposition,  chez  la  malade  étudiée  entre  la  calcification 
de  la  paroi  aortique  s’effectuant  alors  que  se  décalcifie  le 
squelette,  montre  nettement  que  le  mécanisme  de  l’ostéoma¬ 
lacie  ne  doit  pas  être  cherché  dans  une  cause  générale,  modi¬ 
fication  chimique  du  sang  ou  autre,  qui  agirait  aussi  bien  sur  la 
paroi  aortique  que  sur  l’os;  mais  qu’elle  réside  bien  plutôt 
dans  la  perte  pour  la  cellule  osseuse  de  son  pouvoir  de  fixer  la. 
chaux,  soit  par  altération  histologique  du  tissu  osseux,  soit 
par  transformation  de  l’osséine  en  albumine  de  Bence  Jones, 
soit  par  un  autre  mécanisme  noii  encore  étudié. 

Cancer  et  tuberculose  du  poumon.  —  MM.  Gâlliard  et 
Donzelot.  Une  femme,  âgée  de  soixante-huit  ans,  présente 
des  signes  d’arthrite  chronique  avec  un  épanchement  pleuré¬ 
tique  occupant  les  deux  tiers  supérieurs  du  thorax  à  gauche, 
sans  refoulement  du  cœur  et,  par  conséquent,  sans  matité  dè 
l’aire  de  Traube. 

La  pleurésie  suspendue  est  multiloculaire  et  même  poly¬ 
morphe,  car  les  ponctions  avec  l’aiguille  fine  fournissent,  en 
avant  et  en  arrière,  du  liquide  hémorragique  et,  dans  l’aisselle, 
de  la  sérosité  citrine. 

Après  évacuation  de  1100  centimètres  cubes  de  liquide,  les 
signes  physiques  ne  subissent  aucune  modification.  Même 
matité  absolue,  même  silence  au-dessous  de  la  clavicule.  Il  y 
avait  donc  un  bloc  pulmonaire  qui  devait  être  de  nature  can¬ 
céreuse. 

La  malade  succomba  au  bout  de  quatre  mois. 

Dans  la  plèvre,  à  gauche,  on  trouva  un  peu  de  liquide  hé¬ 
morragique,  au  niveau  du  lobe  supérieur,  sans  nodule  cancé¬ 
reux.  A  la  base,  des  adhérences  très  résistantes. 

Le  poumon  offre  des  granulations  tuberculeuses  dans  ses 
deux  lobes.  En  outre,  le  lobe  supérieur  présente  des  nodules 
d’épithélioma  cylindrique. 

Paralysie  saturnine  généralisée  ayant  débuté  par  le  type 
brachial  avec  lymphocytose  rachidienne.  —  MM.  E.  de  Mas- 
SARY  et  Pasteur  Vallery-Radot  présentent  un  malade  atteint 
de  paralysie  saturnine  généralisée  ayant  débuté  par  les  muscles 
du  groupe  Duchenne-Erb  et  quelques  muscles  de  la  ceinture 
scapulaire;  atrophie  considérable  de  ces  muscles,  ainsi  que 
du  trapèze  et  du  rhomboïde;  réaction  de  dégénérescence  très 
prononcée. 

Tout  en  restant  prédominante  sur  ces  muscles,  la  paralysia 
a  atteint  secondairement  les  muscles  du  groupe  antibrachial, 
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a  touché  légèrement  les  muscles  du  groupe  Aran-Duchenne, 
enfin  les  membres  inférieurs. 

La  ponction  lombaire  a  montré  6,  8  lymphocytes  par  milli¬ 
mètre  cube. 

C’est  là  une  forme  tout  à  fait  exceptionnelle  de  la  paralysie 
saturnine  :  quand  existe  une  paralysie  du  type  brachial,  elle 
succède  presque  toujours  à  une  paralysie  du  type  antibrachial. 

Il  s’agit  évidemment  d’une  névrite  périphérique  :  mais  sans 
revenir  sur  les  anciennes  discussions  sur  l’origine  médullaire 
ou  périphérique  de  la  paralysie  saturnine,  ne  pourrait-on 
concilier  les  deux  opinions  et  répudier  l’exclusivisme  actuel? 
Certes^  la  névrite  périphérique  jouerait  toujours  le  rôle  pré¬ 
pondérant,  mais  une  cause  centrale,  une  réaction  méningée, 
avec  les  lésions  radiculaires  qu’elle  comporte,  aurait  un  rôle 
prédisposant  ou  adjuvant  qu’il  serait  illogique  d’oublier. 

États  méningés  avec  hypertension  marquée  du  liquide 
céphalo-rachidien;  guérison  rapide  par  la  ponction  lom¬ 
baire.  —  MM.  Gaussade  et  Logre  rapportent  trois  observa¬ 
tions  concernant  des  états  méningés  survenus  rapidement  et 
accompagnés  de  température  élevée  (40  degrés),  de  céphalée 
intense,  de  signe  de  Kernig,  d’herpès,  de  raideur  de  la  nuque, 
d’érythème,  de  trépidation  épileptoïde  et  même  de  torpeur 
cérébrale. 

Dans  les  deux  premiers  cas,  la  seule  ponction  lombaire 
pratiquée,  alors  que  tous  ces  signes  étaient  très  accentués,  a 
amené  une  guérison  en  vingt-quatre  et  quarante-huit  heures. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  était  tellement  hypertendu 
qu’il  giclait  à  plus  de  20  centimètres  de  la  colonne  vertébrale: 
il  était  limpide,  ne  contenait  aucun  élément  cytologique;  il  fut 
trouvé  amicrobien. 

L’inoculation  au  cobaye  fut  négative  au  point  de  vue  tuber¬ 
culose;  sa  composition  chimique  était  normale  quant  à  l’urée, 
au  glucose,  à  l’hémoglobine  et  à  l’albumine. 

Quatre  heures  et  six  heures  après  la  ponction,  la  fièvre,  la 
céphalée,  le  signe  de  Kernig,  la  raideur  de  la  nuque  avaient 
diminué  dans  de  notables  proportions  ou  avaient  disparu. 

La  quantité  du  liquide  soustrait  fut  de  3o  à  40  centimètres 
cubes  en  une  seule  fois. 

Le  troisième  cas,  bien  que  semblable  aux  deux  premiers,  en 
différa  cependant  en  ce  que  la  durée  fut  plus  longue  (plus  de 
six  jours)  et  qu’une  seconde  ponction  lombaire,  faite  quatre 
jours  après  la  première  (identique  comme  composition  cytolo¬ 
gique,  chimique  et  physique  à  celle  des  deux  premières  ob¬ 
servations)  fut  nécessaire,  pour  faire  cesser  tous  les  phéno¬ 
mènes  méningés.  Mais  la  seconde  ponction  décela  de  nombreux 
lymphocytes  qui  n’existaient  plus  huit  jours  après. 

Les  auteurs  concluent  que,  dans  certains  états  méningés, 
l’hypiertension  du  liquide  céphalo-rachidien  commande  seule 
ou  à  peu  près  à  elle  seule  le  tableau  clinique. 

En  invoquant,  en  outre,  les  améliorations  semblables  qui 
surviennent  dans  les  mêmes  conditions  chez  certains  brigh- 
tiques,  ils  pensent  qu’il  y  a  un  syndrome  dû  à  l’hypertension 
du  liquide  céphalo-rachidien  et  que  celui-ci  peut  être  réalisé 
par  des  causes  infectieuses,  toxiques  et  mécaniques. 
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LES  MÉDECINS  ET  LA  DÉCLARATION  DES  MALADIES 
ÉPIDÉMIQUES 

La  presse  quotidienne  publiait  ces  jours-ci  une  informa¬ 
tion  par  laquelle  le  monde  médical  apprenait  que  quatre 
médecins  d’Ille-et-Vilaine  avaient  été  déférés  au  parquet 
par  l’administration  préfectorale  pour  s’être  mis  en  contra¬ 
vention  avec  la  loi  du  5  février  1902  sur  les  maladies  épidé¬ 
miques. 

Il  nous  a  paru  intéressant,  à  la  veille  d’un  procès  qui  fera 


grand  bruit  dans  le  monde  médical,  d’étudier  quels  étaient  lés 
devoirs  du  médecin  en  présence  de  maladies  contagieuses. 

D'après  l’article  i5  de  la  loi  du  3o  novembre  1892,  «  tout 
docteur,  officier  de  santé  ou  sage-femme  est  tenu  de  faire  à 
l’autorité  publique,  son  diagnostic  établi,  la  déclaration  des 
cas  de  maladies  épidémiques  tombées  sous  son  observation  et 
visées  dans  le  paragraphe  suivant.  —  La  liste  des  maladies 
épidémiques  dont  la  divulgation  n’engage  pas  le  secret  pro¬ 
fessionnel  sera  dressée  par  arrêté  du  ministre  de  l’Intérieur, 
après  avis  de  l’Académie  de  médecine  et  du  comité  consultatif 
d’hygiène  publique  de  France.  Le  même  arrêté  fixera  le  mode 
des  déclarations  desdites  maladies  »,  et  ce  sous  peine  d’une 
amende  de  5o  à  200  francs.  «  Le  docteur  en  médecine  ou  l’offi¬ 
cier  de  santé  qui  n’aurait  pas  fait  la  déclaration  prescrite  par 
l’article  i5  sera  puni  d’une  amende  de  5o  à  200  francs.  »  Il  est 
à  remarquer  que  ce  dernier  article  ne  mentionne  pas  les 
sages-femmes;  celles-ci,  d’après  la  loi  de  1892,  ne  sont  passi¬ 
bles  d’aucune  peine  pour  défaut  de  déclaration. 

En  conformité  des  prescriptions  de  l’article  i5  un  arrêté 
ministériel  du  23  novembre  1893  contenait  l’énumération  des 
maladies  dont  la  déclaration  était  obligatoire.  Le  défaut  de 
déclaration  d’une  de  ces  maladies  était  un  délit  puni  correc¬ 
tionnellement. 

Mais  le  i5  février  1902  était  promulguée  la  loi  relative  à  la 
protection  de  la  santé  publique.  L’article  5  de  cette  loi  dis¬ 
pose  que  «  la  déclaration  à  l’autorité  publique  de  tout  cas  de 
l’une  des  maladies  visées  à  l’article  4  (c’est-à-dire  figurant  sur 
la  liste  dressée  par  décret  du  président  de  la  République)  est 
obligatoire  pour  tout  docteur  en  médecine,  officier  de  santé  ou 
sage-femme  qui  en  constate  l’existence  ».  Le  10  février  iqoS 
paraissait  le  décret  énumérant  les  maladies  auxquelles  étaft 
applicable  la  loi  de  1902.  Et  le  même  jour,  un  arrêté  du  minis¬ 
tre  de  l’Intérieur  établissait  les  conditions  dans  lesquelles 
devait  être  faite  la  déclaration  ;  il  rapportait  en  même  temps 
l’arrêté  du  23  novembre  1893. 

Il  n’est  pas  nécessaire  ici  d’énumérer  les  maladies  pour  les¬ 
quelles  la  déclaration  est  obligatoire.  Nos  lecteurs  n’ont  qu’à 
se  reporter  au  décret  du  10  février  1903,  rendu  sur  les  avis  du 
comité  consultatif  d’hygiène  publique  de  France  et  de  l’Acadé¬ 
mie  de  médecine,'  qui  contient  la  liste  desdites  maladies,  révi¬ 
sable  d’ailleurs  par  les  autorités  qui  l’ont  dressée. 

Cependant  il  est  utile  de  faire  remarquer  de  suite  que,  dans 
les  cas  où  la  déclaration  est  obligatoire,  le  médecin  n’est  tenu 
de  la  faire  que  lorsque  son  diagnostic  est  établi;  il  ne  suffit  pas 
qu’il  puisse  soupçonner  l’existence  d’une  maladie  contagieuse 
pour  être  astreint  à  la  déclaration,  il  faut  que  son  diagnostic 
soit  certain.  La  jurisprudence  en  décide  ainsi  (Trib.  corr. 
Remiremont,  i3  mars  1907,  La  Loi  du  16  avril  1907).  Le 
même  décret  de  1903,  qui  oblige  à  la  désinfection  dans  les  cas 
de  maladies  obligatoirement  déclarées  (art.  i'"' et  loi  i5fév. 
1902,  art.  7),  énumère  un  certain  nombre  de  maladies  dont  la 
déclaration  est  facultative. 

Ici  se  pose  un  point  délicat  où  le  secret  professionnel  joue 
un  certain  rôle.  Que  doit-on  entendre  par  déclaration  faculta¬ 
tive?  Le  médecin  peut-il  déclarer  de  sa  propre  autorité  la  ma¬ 
ladie  contagieuse,  ou  ne  doit-il  le  faire  qu’autorisé  par  le 
malade  ou  parla  famille  de  celui  auquel  il  donne  ses  soins? Il 
n’est  pas  douteux  que  le  médecin  ne  peut  faire  de  déclaratien 
facultative  qu’avec  ladite  autorisation.  En  effet,  dans  le  cas  de 
la  déclaration  obligatoire,  il  est  délié  légalement  du  secret 
professionnel,  mais  il  ne  l’est  pas  dans  le  cas  de  la  déclaratio» 
facultative,  la  loi  ne  le  forçant  point  à  dénoncer  la  maladie; 
l’utilité  même  de  la  déclaration  ne  pourrait  l’excuser. 

Et  puisque  nous  en  sommes  au  chapitre  du  secret  profes¬ 
sionnel,  examinons  comment  ce  secret  se  concilie  avec  la  loi 
de  1902.  Tout  de  suite  il  vient  à  la  pensée  que,  si  le  médecia 
ou  la  sage-femme  sont  astreints  par  la  loi  à  faire  connaître  a 
l’autorité  publique  certains  faits  par  eux  constatés  dans 
l’exercice  de  leur  profession,  il  ne  s’ensuit  nullement  qu  en 
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ce  qui  touche  ces  faits  ils  soient  déliés  du  secret  professionnel 
«t  puissent  les  divulguer  publiquement.  Ils  ne  sont,  au  con¬ 
traire,  relevés  du  secret  professionnel  que  dans  la  limite 
de  leur  obligation  légale^  c’est-à-dire  de  la  déclaration  à 
faire  à  l’autorité. 

C’est  en  ce  sens  qu’il  faut  entendre  ces  mots  de  l’ar¬ 
ticle  i5  I  2  de  la  loi  du  3o  novembre  1892  :  «  ...  maladies  épi¬ 
démiques  dont  la  divulgation  n’engage  pas  le  secret  profes- 
■isionnel.  »  Si  nous  nous  reportons  en  effet  à  un  arrêt  rendu  le 
i3  mars  1907  par  la  Chambre  criminelle  de  la  Cour  de  cassa¬ 
tion  (v.  Dalloz  périodique^  1897,  i"  partie,  p.  233)  nous  y 
lisons  «  qu’il  ressort  des  dispositions  et  des  travaux  pré¬ 
paratoires  de  la  loi  du  3o  novembre  1892  que  c’est  dans  un 
but  exclusif  d’hygiène  que  la  déclaration  des  maladies  épidé¬ 
miques  est  exigée  des  médecins  ou  sages-femmes,  et  que 
ceux-ci  ne  sont  relevés  de  l’obligation  du  secret  professionnel 
•à  l’égard  de  ces  maladies  que  dans  une  mesure  nécessaire  aux 
communications  qu’ils  doivent  adresser  à  l’autorité  chargée  de 
protéger  la  santé  publique  » . 

En  outre,  la  Cour  ajoute  «  que  ces  communications,  confi¬ 
dentielles  par  leur  nature,  conservent  le  même  caractère  aux 
mains  des  représentants  de  l’autorité  auxquels  elles  parvien- 
aient  ». 

L’article  5  de  la  loi  du  i5  février  1902,  imposant  aussi  la 
déclaration  des  maladies  épidémiques,  ne  reproduit  pas  la 
disposition  de  l’article  premier  de  la  loi  de  1892,  disposition 
qui  pouvait  donner  lieu  à  une  interprétation  et  qui  a  en  effet 
été  interprétée  par  la  Cour  de  cassation.  Ainsi  donc  se  rendrait 
coupable  de  violation  du  secret  professionnel  le  médecin  qui, 
après  avoir  fait  la  déclaration  légale  d’une  fièvre  typhoïde 
constatée  chez  un  malade,  ferait  part  à  des  tiers  de  la  consta¬ 
tation  ou  de  la  déclaration  par  lui  faite. 

Quelles  seront  les  sanctions  pénales  que  peuvent  encourir 
les  médecins  et  les  sages-femmes? 

D  après  l’article  27  de  la  loi  de  1902,  «  sera  puni  des  peines 
portées  à  l’article  47 1  du  Code  pénal  (amende  de  i  à  5  francs 
prononcée  par  le  tribunal  de  simple,  police)  quiconque,  en 
dehors  des  cas  prévus  par  l’article  21  de  la  loi  du  3o  novem¬ 
bre  1892,  aura  commis  une  contravention  aux  prescriptions 
des  règlements  sanitaires  prévus  aux  articles  i  et  2,  ainsi  qu’à 
celles  des  articles  5,  6,  7,  8  et  14  ». 

Mais  que  vient  faire  ici  l’article  21  de  la  loi  de  1892? 
Appliquera-t-on  au  médecin  les  amendes  correctionnelles  de 
cet  article  21,  comme  les  dispositions  de  l’article  27  de  la 
îoi  de  1902  porteraient  à  le  croire.  Evidemment  non.  En 
effet,  1  article  i5  de  la  loi  de  1892  est  devenu  sans  applica- 
lion,  par  suite  de  la  substitution  du  régime’de  la  loi  de  1902 
à  celui  de  la  loi  de  1892.  L’article  21  de  la  loi  de  1892  visant 
expressément  le  défaut  de  déclaration  prescrite  par  l’arti¬ 
cle  i5,  et  celui-ci  étant,  ainsi  qu’on  vient  de  le  dire,  devenu 
sans  objet,  les  médecins  se  trouveront  toujours  en  dehors 
des  cas  prévus  par  ledit  article  21,  et  ils  ne  commettront 
plus  qu’une  contravention  punissable  par  le  tribunal  de 
simple  police  d’une  amende  de  i  à  5  francs,  quand  ils  n’au¬ 
ront  pas  déclaré  une  des  maladies  énumérées  dans  le  décret 
du  10  février  1908. 

En  résumé,  le  défaut  de  déclaration  de  certaines  maladies 
cpidémiques  constitue  seulement  aujourd’hui  pour  les  doc¬ 
teurs  en  médecine  et  officiers  de  santé,  comme  pour  les  sages- 
ïemmes,  une  simple  contravention. 

Disons  pour  terminer  qu’aux  termes  d’un  décret  du  26  juin 
>900  la  correspondance  de  service  que  les  médecins  des  épi- 
emies  ont  à  échanger  avec  les  maires  de  leur  circonscription 
«s  admise  à  circuler  en  franchise  par  la  poste,  sous  bande, 
avec  faculté  de  fermer  en  cas  de  nécessité.  La  franchise  existe 
gaiement  pour  leurs  correspondances  avec  le  préfet  et  les 

sous-préfets. 

R. -MARCEL  PETIT, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


THÉRAPEUTIQUE  PRATIQUE 


BRONCHITE  AIGUE 

Prescrire  à  chaque  repas  deux  à  quatre  des  capsules  sui¬ 
vantes,  à  prendre  entre  deux  plats  : 

Gouttes  Livoniennes  de  Trouette-Perret  :  Un  flacon. 

Pris  dès  le  début  des  accidents,  ce  médicament  constitue 
un  véritable  traitement  abortif;  plus  tard,  il  facilite  le  pas¬ 
sage  à  la  période  de  coction,  puis  tarit  les  sécrétions  et  évite 
le  passage  à  l’état  chronique. 


(joachim-marie) 

Albarran  est  mort,  après  une  longue  maladie,  qui  le  tenait, 
depuis  près  de  trois  années,  éloigné  de  l’hôpital  Necker  qu’il 
aimait  tant. 

Bien  que  sa  fin  fût  chaque  jour  attendue,  elle  n’en  est  pas 
moins  poignante  parce  qu’elle  est  venue  le  faucher  au  moment 
où  jeune  encore  il  avait  atteint  au  sommet  des  honneurs. 

Sa  disparition  est  d’autant  plus  brutale  que  la  vie  avait 
jusqu’alors  glorieusement  souri  à  cette  intelligence  d’élite. 


Cliché  Waléry. 


Né,  en  mai  1860,  dans  l’île  de  Cuba,  à  Sagua  la  Grande, 
Albarran  était  venu  de  bonne  heure  habiter  la  France,  qui  fut 
sa  seconde  patrie.  A  vingt-quatre  ans,  il  était  nommé  le 
premier  de  sa  promotion  d’internat;  derrière  lui  se  trouvaient 
Guinon,  Sébileau,  Méry,  Delbet,  Rieffel,  Widal,  Vaquez,  etc. 
Ceux  qui  connaissent  le  concours  de  l’internat  savent  que 
cette  place  ne  s’obtient  ni  par  l’intrigue,  ni  par  la  faveur.  Elle 
va  au  plus  digne,  à  celui  que  son  intelligence  et  ses  qualités 
personnelles  élèvent  indiscutablement  à  cette  place  d’honneur. 
D’ailleurs,  quatre  ans  après,  la  médaille  d’or  vint  couronner 
l’internat  d’Albarran  et  lui  permit  de  rester  une  deuxième 
année  près  de  son  maître  Guyon,  et  d’affirmer  déjà  sa  prédi¬ 
lection  pour  les  maladies  des  voies  urinaires. 

A  trenjte-deux  ans,  en  1892,  Albarran  est  nommé  agrégé  de 
chirurgie,  avec  Lejars  et  Delbet;  en  1896,  chirurgien  des 
hôpitaux,  avec  Beurnier,  et  en  1901  chef  de  service.  Il  avait 
quarante  et  un  ans.  Cinq  ans  plus  tard,  à  la  retraite  de  son 
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maître,  il  était  promu. professeur  de  clinique' des  maladies  des 
voies  urinaires  et  prenait  possession  du  magnifique  service  de 
«  la  Terrasse  »  de  l’hôpital  Necker.  Le  choix  des  professeurs 
de  la  Faculté  fut  cette  fois  unanimement  ratifié  par  l’opinion 
publique. 

Succéder  à  Guyon  était  une  lourde  charge.  Que  de  fois  n’a- 
t-on  pas  vu  une  chaire  illustrée  par  de  grands  professeurs 
tomber  en  déchéance  entre  les  mains  trop  débiles  de  leurs 
élèves,  insuffisamment  armés  pour  recueillir  leur  succession. 
Il  ni’en  fut  rien  ici.  La  réputation  lie  Ta  chaire,  illustrée  par 
Guyon,  fut  encore  portée  plus  haut,  s’il  est  possible,  par 
Albarran  qui,  pendant  les  quelques  courtes  années  qu’il  passa 
à  Necker,  revivifia,  modernisa  la  chirurgie  des  voies  uri¬ 
naires.  La  renommée  de  l’école  de  Necker  continua  à  resplen¬ 
dir  intacte  et  à  rayonner-surTe  monde  entier.  C’est  qu’ Albar¬ 
ran  connaissait  tout  de  sa  spécialité  :  bactériologiste,  anatomo¬ 
pathologiste,  technicien  de  premier  ordre,  d’une  hardiesse  et 
d’une  habileté  incontestées,  il  était  l’âme  du  service  de  Necker 
et  le  Maître  dans  toute  l’acception  du  mot. 

-Ceux  qui  l’ont  connu  n’oublieront  jamais  les ‘traits  'si  carac¬ 
téristiques  de  sa  figure,  son  front  largement  découvert,  aux 
traits  accentués,  «oni  teint  mat,  ses  grands  yeux  où  pétillaient 
l’intelligence  et  Ta  bonté,  sa  démarche  spéciale,  et  le  ter¬ 
rible  accent  qu’il  avait  rapporté  de  sa  première  patrie. 
Albarran,  qui  était  devenu^si  Parisien,  ne-pouvait  renier- son 
origine  première. 

Ils  sont  rares,  chez  nous,  ceux  qui  sont  arrivés  aussi  jeunes 
au  faîte  des  grandeurs.  De  son  vivant,  mais  hélas  !  à  une  période 
déjà  avancée  de  sa  maladie,  les  compatriotes  d’Albarran  lui 
avaient  rendu  un  exceptionnel  honneur,  en  lui  élevant  une 
statue  sur  la  place  de  sa  ville  natale. 

Mais  une  telle  activité  scientifique  et  professionnelle  Ibrise 
les  résistances  les  mieux  trempées.  A  quarante-sept  ans, 
Albarran  se  sentit  atteint  d’un  mal  qui  ne  devait  pas  par¬ 
donner.  Il  partit  une  première  fois,  revint,  mais  dut  repartir 
définitivement,  entouré  des  siens, 'vers  un  ciel  plus  clément 
où  il  assista,  stoïque  et  dans  la  plénitude  de  sa  belle  intelli¬ 
gence,  aux  incessants  progrès  du  mal  qui  devait  l’emporter. 

Albarran  eut  la  douce  satisfaction 'de  se  sentir  jusqu’au  bout 
entouré  de  l’estime  et  de  l’affeetiori  de  ceux  qui  l’avaient 
approché.  Sa  perte  est  vivement  ressentie  par  tous  ceux  qui 
ont  pu  apprécier  les  éminentes  qualités  de  ce  chirurgien 
prématurément  enlevé. :à  la  science.  a.  ricard. 


Les- ôbsèques  du  professeur  Albarran  ont  euilieu  dimanche 
au  cimetière  de  Neuilly. 

Des  discours  émouvants  ont  été  jprononcés  par -ses  amis  et 
ses  élèves,  les  docteurs  Ernest  Dupré,  Jalaguier,  Chevassu, 
Picot,  'Bernard,  Heitz-Boyer. 

Le  vénéré  professeur  Guyon,  retenu  , par  sa  santé,  n’a  pu 
dire  son  adieu  suprême  à  son  élève  préféré.  Il  avait  chargé  le 
professeur  Fernand  Widal,  camarade  d’internat  du  professeur 
Albarran,  de  lire,  en  son  nom,  les  lignes  suivantes  : 

«  Mon  cher  Albarran, 

'VouS'êtes.de  ceux  qui  sont(de-.stinés  à, vivre  aprèsTeur  mort. 
L’œuvre  que  vous,  avez  accomplie  pendant  votre  courte  exis¬ 
tence  préservera  votre  nom  .de  l’oubli.  Il -semble  que  vous 
ayez  eu  le-sentiment  de  la  brièveté  de-vos  jours  et  voulu  com¬ 
penser  leur  petit  nombre  ipar  liardente  continuité  .de  votre 
brillant  labeur. 

Après  avoir  acquis  au  cours  de  vos  études  un  savoir  très 
exceptionnel,  vous  avez  répandu -sur  les  sujets  les  plus  im¬ 
portants!  de  la  chirurgie  de  1,’ appareil  urinaire  les  indispen¬ 
sables  clartés  qui  lui  faisaient  encore  défaut.  Vos  .fécondes 
recherches  et  de  . très  importants  ouvrages  vous  qnt  fait  obte¬ 
nir  ces  grands  résultats. 

•Cette  belle  et  tant  remarquable. évolution  s’est  acconaplk  à 
l’hôpital  Necker,  Vous  y  avez,  comme  interne,  comme. mé¬ 


daille  d’or,  comme  chef  de  élinique,  comme  agrégé,  comme 
titulaire  .de  la  chaire  que  j’y  ai  occupée,  passé  vingt  ans  de- 
votre  existence.  J’y  ai  moi-même  vécu  près  de  quarante 
années. 

Je  vous  y  ai  vu  grandir,  et  c’est  ainsi  que  se  sont  formés  et 
toujours  resserrésTes Tiens  qui  nous  unissent.  Votre  dispari¬ 
tion  ne  saurait  les  dénouer. 

Mais  j’accomplis  en  ce  moment  un  devoir  qui  ne  devait  pas 
m’appartenir.  Ge  n’était  pas  à  moi  qu’aurait  dû  s’imposer  la 
mission  si  douloureuse,  si  cruelle  de  vous  dire  le  dernier 
adieu.  C’est  vous  qui  deviez  .me  donner  ce  témoignage  su¬ 
prême  de  votre  fidèle  affection.  La  douleur  que  je  ressens 
s’ajoute  aux  si  grandes  désolations  de  la'fin  de  mon  exis¬ 
tence.  » 


DICITALINE  ‘C-RISTALLISÉE  NATIVELLE 

CAPSULES  O'VABIQDES  ^VIGÏER.— Ménopause,  Chlorose.. 


On  éprouve  souvent  de  la  difficulté  à  faire  prendre  aux.  malades- 
l’huile  de  foie  de  morue  :  le  MORRHUOIÏIALTOL  ECALLE  a  les 
mêmes  qualités  et  est  d’une  digestion  beaucoup  plus  facile. 


OUATAPLASME 


du  D®  LANGLEBERT 

PANSEMENT  COMPLET 
Phlegmaties,  Mcséma,  Brûlures,  etc. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(swm) 

MINISTÈRE  DE  L’INTÉRIEUR.  —  M.  Te  docteur  Huguet  est 
nommé  au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe 
dans  le  corps  des  sapeurs-pompiers  à  Palaiseau. 

NÉCROLOGIE.  ; —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  Ta  mort 
de  M.  le  docteur  Meslier  (de  Saint-Julien-de-Vouvantes). 

COURS  DE  PSYCHIATRIE  MÉDICO-LÉGALE.  —  M.  Laignel- 
LavaStine  commencera  ce  cours  à  l’Asile  clinique,  i,  rue  Ca¬ 
banis,  à  l’amphithéâtre  de  la  clinique  des  maladies  mentales  et 
de  l’encéphale  le  lundi  i-a  février  igra,  à  dix  heures  trente,  et 
le  continuera  les  jeudis  et  lundis  suivants  àTa  même  heure. 

1.  Division  du  cours;  l’expertise  médico-légale  psychia¬ 
trique. 

il.  La  capacité  pénale. 

III.  Les  réactions  antisociales  des  alcooliques. 

IV.  Les  réactions  antisociales  des  toxicomanes. 

V.  Les  réactions  antisociales  des  déments. 

VL  Les  réactions  antisociales  des  maniaques  et  des  mélan¬ 
coliques. 

VII.  Les  réactions  antisociales  des  délirants  systématisés.. 

VIII.  -Les -réactions  antisociales  des  neurasthéniques  et  des. 
obsédés. 

'.IX.  Les  réactions  antisociales  des  épileptiques. 

X.  Les  .réactions  .antisociales  des  hystériques. 

XI.  Les  réactions, antisociales  des  .dysgénésiques  débiles  et 
pervers  instinctifs. 

XII.  Le  vol  pathologique. 

XIII.  Les  violences  et  l’homicide  pathologiques. 

XIV.  Le  suicide. 

XV.  Attentats  aux  mœurs  et  vagabondage  des  psyéhopathes.. 

XVI.  La  capacité  civile- des  psychopathes. 

XVII.  Les  trouhles  psychiques  dans  les' accidents  du'travail.. 

XVIII .  Les  réactions  antisociales  des  psychopathes  dans 

l’enfanceœt.T’adolescence,  à  la  caserne  et  au-x.colonies. 

XIX.  L’aliéné  au  point  de  vue  social  et  administratif. 

XX.  Le  criminel  .au  point  de  vue  biologique. 

^vis. - Il  n!est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 

non.  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  a5  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  lo  centimes  jpour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 


.Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  lÆVÉ,  .I7,  RUE  CASSETTE,  I7. 
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lODALOSE  GALBRUN 


I. 

■  Rempls 


IODE  PHYSIOLOGIOUE,  SOLUBLE,  ASSIIM 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  VIode  avec 
Découverte  en  1896  par  E.  GALBRUN,  docteur  en  phai 

ace  toujours  Iode  et  lodures  sans  Iodisme. 

Vingt  gouttes  lODALOSB  agissent  comme  un  gramme  todure  alcalin. 

LiTTtRiTDRB  ET  ÉCHiRTILI.ONS  C  LABORtT^RE  OALBRUN,  18.  RUB  Oberkampf,  PARIS. 


He  pas  confondre  l’iodalose,  produit  original,  avec  les  nombreux  similaires 

parus  depuis  notre  communication  au  Congrès  international  de  Méd^e de ParisJ9^ 


disme.  H 


PHOSPHOPINAL  JUIN 


I  Reconstituant  général, aussi  énergique  qu’inoffensif, est  au  phosphore  ce  que  le  cacodylate  esta  I  arse>J|p 

J^iqutdr, Capsules. A  mpogles, -Littérature, Echantillons :I.aboratoire^39^R"°*i’*"'°tFT-dgr»i  PARIS. 


ANTISEPTIQUE  MAL6ÉS10UE  HÉHÛSTATipUE 
ÜÉSODORISANT.CYTÛPLASTlQUe  GÉNÉRAL 
AssorvE 

PLAIES' BRÛLURES  SUPPURATIONS  ÊTC 
ÜBDIIATOIRESW.fff/1  VMEr  fiRéNOBLE  ET  TTES  PH'iF 


BYMÉCOLOGIE,  DERMATOLOGIE 
TUBERCULOSE 

ICHTHYOL 

PRESCRIRE  ICHTHYOL 
Exiger  le  Produit  authentique. 

MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 

Société  française  de  Produits  sanitaires. 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 

iVlAKVÙli  DKPOSEB 

35,  r.  des  Francs-Bourgeois.  Paris. 
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CONDITIONS  SPÉblALES 

POUR  MM.  LES  MÉDECINS 

[ÏFFECTIOIIS  CARDIAIIOES 

CONVâLLARIA  MMAUS 

LANGLEBERT 

:  SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour, 
PILULES:  6  par  jour. 

SRARULES  de  COHVALLAIARIHE:  4  par  jour. 

L’iodovasogène  à  6%. 

N'irrite  ni  ne  colore  la  peau.  Absorption  Lmnié-  .  Po 
diate  action  certaine,'  élimination  rapide.  Pas  ■  amé 
d’iodisme.  Très  .supérieur  à  la  teinture  d’iode  et  aux  apr 
iodures.  Vente  en  flacons  de  1  fr.  60  et  4  francs.  ma.. 

Xtes  phies,  prts  documents  échant.  :  USINES  PEARSO 

udre  spécifique  galactogène,  augmente  et 
ore  la  sécrétion  lactée  ;  la  rétablit,  même 
ès  une  interruption  de  plusieurs  sé¬ 
nés.  La  boité  :  3  fr.  60. 

»,  43,  r.  Pinel,  S‘-Denis  (Seine)-.  Tel. 456-38, 

BEHCK-^-MERî'Æ 

JUBERCULOSE  OSSEUSE.  ET  GANGLIONNAIRE 

•  Cotta^è  dés  Dunes 

Mictions  des  Voies  Respiratoires,  Maladies  de  la  Peau 

SIROP  CROSMIER 

MINËRAL-SUl.FyREyX 

AU  MONOSUUFUBE  DE  SODIUM  1 N  A  UTÉB  A  BUE  ET  QOUDBON 

1  Succétiané  des  Eaux  Sulfureuses  ? 

■  ^  Adoltbs  î  One  cuillerée  à  bouche,  2  ou  3  fois  par  jour,  1  heure  avant  ou  2  heures  après  les  repas. 

A  ces  divers  points  de  vue  la  préparation  de  Crasnier  vient  donc  ' 
combler  une  véritable  lacune  en  permettant  aux  Praticiens  de 
’  compter  sur  la  bonne  conservation  d’un  médicament  bien  dose  et 

facile  à  faire  accepter  par  les  personnes -les  plus  délicates.  _ 

Elirait  du  Rapport  officiel  de  1  Académie  de.  Médecine  de  iParis  (7  Aoit  1877).  J 

■■■''.'■■.MafsoB  de  ■  Sanfe.  r^.i.Ouverle  a  lous^  les  Kwleurs 

SpecialcTicni  orgâoisee  pour  Malades  Coucn* 

100  chAiDbres  et  Appartements  avec  tout  le  Mort 
Moderne.  Chauffage  Central.  Electricité.  ÂSCOiSER, 
Possède  4  Salles  d’opération,  et  Galeries  de  m, 

REÇOIT  enfants  non  ACCOMPAGNÉS 

Pour  Renseignements,  écrire  a.u  Directwr 

AlBUMINATE  DE  FER  LAPRAIt 

Chloro-anémi©-  — cuillerée  .par  repas. 
Paris,  Collin  «t  G*',  49.  r.de.Maubeuge,  et  Ph*M. 

1  LABORATOIRES  CLIN 

1  Medical 

ion  arr 

hénique 

CACODYLATE dtSOUDE  CLIN  MÊTHARSINATE  CLIN 

J  (Diméthylarsinate  monosodique)  jpaonométbylarsinate  disodique,  arrbénal) 

J  gouttes  :  1  ogr.  par  cinq  gouttes.  GOUTTES  :  1  ogr.  par  cinq  gouttes. 

J  tubes  STÉRU-ISES  pou? injections  hypodermiques:  globules  ;  1  ogr.  par  globule.  j  g 

\  1“  Solution  titrée  à  5  centigr.  par  o.  c.  tubes  STERILISES  pour  injections  hypodermiques! 

i  2»  Solution  titrée  a  10  centigr.  par  o.  0.  Solution  titrée  à  5  cgr.  par  c.  C. 

MARSYLE  CLIN  MÊTHARSINATE. FER  CLIN 

c  de  DrotoarvdedeÆ’er,  renfermant  le  Fer  etl’Acide  ... 

(  cacodylique  combinés  dans  des  proportions  tbérapevtiquea.  ÇHêtbylarsînate  ferrique) 

Une  dose  moyenne  de  0:gr.  10  par  jour  corresDond  a  :  .  _ 

0  gr.  025  de  Fer  au  minimum  ^oxydation  et  0  gr.  05  ü’Aoide  GOUTTES  ;  1  cgr  par  cinq  gouttes. 

'  cacodylique.  globules  :  1  cgr.  par  globule. 

'  GOUTTES  :  0  gr  025  par  cinq  gouttes,  tubes  STÉRILISÉS  pour  injections  hypodermiques! 

'  1  GLOBULES  :  0  gr.  025  par  globule.  SOLUTION  titrée  ù  5  ogr.  par  o.  o. 

•  i  tubes  stérilisés  pour  inj  eptions  hypodermiques: 

;  1 1  Solution  titrée  à  5  ogr.  par  o.  c.  i289 

1  CO  MAR  &  C' -PARIS  ^ 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


.  Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française 

'  LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI  ’ 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaijue  mois. 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIYILS  ET  MILITAIRES  pourles  Etudiants  on  médeoinoestdelO^parau. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts,, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6* 


FRANCE . 

UNION  POSTALE.  . 
Prix  du  Num. 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ; 

3  mois  :  4  fr.  50.  —  Il  mois  :  8  fr.  —  i  an  : 
3  mois  :  7  fr.  ».  —  C  mois  :  13  fr.  —  1  an  : 
âro  ;  10  e.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  35 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

TÉLÉPH.  319-82 


SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Érythème  noueux  et  méningite  luherculeuse,  iiar  M.  A.  Sézary. 
Action  du  sah'Ctrsnn  sur  la  nérrite  optique  tabétique,  parM,  Laca- 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  de  médecine 
Société  de  biologie. 

FIGURES  MÉDICALES 

l>  professeur  Démosthen,  médecin  inspecteur  général  de  l'armée 
roumaine  (avec  i  portrail),  par  M.  Bonnette, 

INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 
Une  juste  réparation. 

PRATIQUE  MÉDICALE 
LIVRES  NOUVEAUX 
NOTES  POUR  L’INTERNAT 
l.e  rétrécissement  mitral  pur  (maladie  de  Duroziez)  [fin]. 
BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 
I.NDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’iNTERNAT.  —  Oral. 
—  Séance  du  29  janvier.  —  Qtie.stîon  donnée  ;  «  Muscle.s 
grands  droils  de  l’abdomen.  —  Causes,  signes  et  diagnostic 
du  pneumothorax  médical.  » 

MM.  Chichmanian,  i/,  -(-  16  =  3o;  Hue  (Georges),  i3  + 
i/i  =  9.7;  Galland,  i5^  16=  3i  ;  Marcassus,  i5  -f-  i5==3o,-  ■ 
Bourdoaux  et  Ecot  (Fernand),  iS-]--  =  26;  Charrier,  17  + 

ifi  =  33;  Feldstein,  i5  ^  i5  =  3o;  Bigot,  12  -(-  =  *5; 

l’irard  (Pierre),  14  -f-  17  ==  3i  ;  Papillon,  lo-j-  i3  =  23. 

Séance  du  23  janvier.  —  Question  donnée  :  «  Tronc  des 
artères  sous-clavières.  —  Causes,  signes  et  diagnostic  du 
zona  intercostal.  » 

MM.  Jacquemin,  12  -j-  i3  =  a5  ;  Jacob,  16  -f-  14  =  3o  ; 
Cheorghiii,  12  -f-  1 4  1/2  =  26  1/2;  Delotte,  14  -f-  16  =  3o; 
Bisson,  14  -]-  i5  =:  29;  Claude  et  Borel  (Paul),  12  -)-  i5  = 
27 ;  Fredault,  i3  -)-  i5  =  28  ;  Queyroi,  i5  -|-  i5  =  3o;  Binèt,  ' 
>4  +  (7=31;  Massart,  i4  -f;  i8  =  32. 

facultés  de  médecine.  —  Lyon.  —  La  chaire  de  patho¬ 
logie  et  thérapeutique  générales  de  la  Faculté  mixte  de  méde¬ 
cine  et  de  pharmacie  de  l’Université  de  Lyon  est  déclarée 
vacante. 

Un  délai  de  vingt  jours,  à  partir  de  la  publication  du  pré¬ 
sent  arrêté,  est  accordé  aux  candidats  pour  produire  leurs 
titres. 

Toulouse.  —  M.  Rispal,  agrégé  libre,  chargé  d’un  çoiifs 
complémentaire  de  bactériologie,  est  chargé  d  un  cours  de 
bactériologie. 


ÉCOLES  DE  Médecine.  —  Caen.  —  M.  Chrétien,  sup¬ 
pléant  des  chaires  de  physique  et  de  chimie,  est  chargé,  en 
outre,  du  i®*' janvier  au  3i  octobre  1912,  d’un  cours  de  chimie 
et  toxicologie. 

—  Di.roN.  —  M.  Petitjean,  suppléant  des  chaires  de  patho¬ 
logie  et  de  clinique  médicales,  est  nommé,  à  partir  du  jan¬ 
vier  1912,  professeur  de  pathologie  interne. 

—  Grenoble.  —  Un  concours  s’ouvrira,  le  10  juillet  1912, 
devant  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de  FUni- 
versité  de  Lyon  pour  l’emploi  dé  suppléant  des  chaires  de 
pathologie  et  de  clinique  médicale  à  l’Ecole  préparatoire  de 
médecine  et  do  pharmacie  de  Grenoble. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouver¬ 
ture  dudit  concours. 

ÉCOLE  SUPÉRIEURE  DE  PHARMACIE  DE  NANCY'.  —  M.  Hol 
lande,  pharmacien  supérieur  de  première  classe,  docteur  es 
sciences,  est  nommé  chef  des  travaux  pratiques  de  microgra¬ 
phie,  à  partir  du  i'‘"  janvier  1912. 

M.  Hollande,  pharmacien  supérieur  de  première  classe, 
docteur  ès  sciences,  est  chargé,  jusqu’à  la  fin  de  l’année  sco¬ 
laire  1911-1912,  d’un  cours  complémentaire  d’histoire  natu¬ 
relle. 

MUTUELLE  AIÉDICALE  FRANÇAISE  DE  RETRAITES.  —  Nou.S 
rappelons  à  nos  lecteurs  cette  œuvre  purement  philanthro¬ 
pique  fondée  par  le  Syndicat  médical  de  l’arrondissement  de 
Sanmur,  approuvée  par  arrêté  ministériel  du  10  mai  1900,  pa¬ 
tronnée  par  l’Association  des  médecins  de  Maine-et-Loire. 

Elle  s’étend  à  tous  les  médecins  de  France  et  àleui*s  femmes 
et  est  destinée  à  donner  à  ses  adhérents  une  retraite'  de  droit 
et  non  de  faveiii-,  soit  entière  (après  cinquante  ans  d’âge  et 
vingt  ans  de  participation),  soit  proportionnelle  (après  cinq 
ans  de  participation)  —  dans  tous  les  cas  la  pratique  médicale 
étant  abandonnée  —  par  une  cotisation  annuelle  de  60  francs. 

Au  i®''  décembre  dernier,  ,  lé  nombre  des  sociétaires 
(hommes  et  femmes)  s’élevait  à  8i3,  l’avoir  social  à 
254600  fr.  5o. 

La  veuve  d’un  sociétaire  (y  ayant  droit)  est  retraitée  à 
375  francs'  pour  l’année  1912. 

Un  sociétaire  infirme  à  45o  francs  et,  une  autre  veuve  à 
600  francs. 

S’adresser  au  secrétaire,  docteur  Terrien,  à  Varennes-snr- 
Loire,  pour  tous  renseignements. 

SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS.  —  Le  bureau  pour 
1912  est  ainsi  cornposé  : 

Président,  M.  Verchère;  vice-président,  M.  Delaunay  (Eu¬ 
gène);  secrétaire  général,  M.  Ozenrie;  secrétaire  général  ad¬ 
joint,  M.  Lœwy  (Robert)  ;  secrétaires  des  séances,  MM.  Buvty 
et  Desjardins;  trésorier,  M.  Delbet  (Paul) ;'trésôiTer  adjoint, 
M.  Judet;  archiviste,  M.  Monnier,^.. 
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8f)®  année. 


Le  Flacon  :  l'25. 


DEÜARDIN 


Le  Flacon  :  l'25. 


MÊME  PRODUIT 


6LYCÉR0PH0SPHATÉ 


Prix  ;  le  flacon,  2^ 


IFFEGTIOHSdal’ESTOi&O 


PA8SIHE  mm 

OHACÉES  à  25  mill.  deQUASSIRE  AlORPHe. 
I3RANULES  à  2  mili.  de  QUASSIRE  CRISTALLISÉE. 

Une  Dntgit  ou  un  GranuU  avmi  choqui  repus. 


I  109,  Boulevard  Raussmanu,  PARIS. 

Plasma  de  Quinton 

Capté  pGa  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  S‘-Honoré,  Pari», 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF 
DES  DISPENSAIRES  MARINS  DE  PARIS 


PEPSIQUES 

Dispepsies,  anorexies  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C'a,  49.  r.  de  Manbeuge,  et  Pb*“*. 


PKINCIPE  PHOSPHO-ORGAWIQUE  NATUREL 

RECOHSTiw/uiT  cnesaouE.  APÉivr/F  PU/sSAur 


RRPERÂ2INE  IWIDY 


4f/^/>^V|RGINIE 

NYRDAHL 


(HAMAMELISet  CAPSICUM) 


Souverain  contre  : 

VARICES  -  Varicocèle  -  Phlébilcs  -  HÉMORROÏDES 

Accidents  de  la  Puberté  et  de  la  Ménopause  (Ceajestms  et  Hémorragies) 

EN  VENTE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 

Prix  du  Flacon  ;  4  fr.  50. 
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les  certificats  médicaux  devant  ea  justice.  —  La 
6“  Chambre  du  Tribunal  civil  de  la  Seine  a  rendu  le  17  janvier 
,Qi2  un  jugement  intéressant,  relatif  aux  certificats  que  des 
médecins  délivrent  imprudemment  afin  de  les  verser  aux 
débats  d’un  procès. 

Voici  quel  était  le  point  particulier  soumis  au  tribunal. 

«  Un  médecin  peut-il,  sans  s’exposer  au  paiement  de  dom- 
mages-iutérêts,  délivrer  un  certificat  médical  dans  lequel  il  ne 
fait  que  relater  la  déposition  d’une  fillette  de  neuf  ans,  et  non 
le  relevé  de  ses  observations  personnelles  ?  » 

Ce  fait  constitue  un  manquement  grave  aux  obligations 
professionnelles  du  médecin  et  cause  un  dommage  à  celui  au¬ 
quel  ce  certificat  porte  préjudice  et  dont  le  médecin  doit  répa¬ 
ration,  en  vertu  de  l’article  1882  du  Code  civil. 

«  Attendu  que  ce  certificat  uniquement  consacré  au  récit 
fait  par  l’enfant  ne  contient  aucune  constatation  médicale  faite 
personnellement  par  le  docteur  qui  ne  semble  même  pas  avoir 
examiné  le  jeune  L... 

Attendu  que  la  rédaction  de  cette  pièce  dépasse  singulière¬ 
ment  le  cadre  dans  lequel  se  placent  les  certificats  délivrés 
par  des  médecins,  dépourvus  de  toute  autorité  spéciale  et  de 
tout  mandat  judiciaire,  à  l’elfel  de  relever  les  faits  étrangers  à 
l’exercice  de  leur  profession  et  dont  ils  sont  incapables  de 
contrôler  par  eux-niêjnes  la  véracité  ; 

Attendu  qu’on  ne  saurait  admettre  qu’un  médecin,  non  mis 
en  œuvre  par  la  justice,  relate  sous  l’apparence  d’un  certificat 
médical  le  récita  lui  fait  sans  aucune  preuve,  à  l’appui  de  pré¬ 
tendus  attentats  à  la  pudeur,  dont  il  ne  peut  par  des  constata¬ 
tions  personnelles  établir  l’existence  ; 

Attendu  que  les  règles  de  juste  réserve  et  de  pudeur,  que 
l’exercice  de  leur  profession  impose  aux  médecins,  ne  leur 
permettent  à  aucun  titre  de  délivrer  des  attestations  éman- 
gères  à  l’exercice  de  leur  profession,  en  dehors  de  constata¬ 
tions  par  eux  faites  à  l’aide  de  leurs  investigations  personnelles  ; 

Attendu  qu'il  appartenait  à  la  dame  L...,  si  elle  soupçonnait 
son  mari  de  s’être  livré  sur  la  personne  de  son  enfant  à  des 
actes  injmoraux,  de  provoquer  par  une  instruction  judiciaire 
la  commission  d’un  médecin  expert  qui  aurait  pu  examiner  ses 
enfants  et,  pour  éclairer  la  relation  du  juge,  relater  les  récits 
qu’ils  auraient  jm  lui  faire,  corroborés  par  son  examen  per¬ 
sonnel; 

Mais,  attendu  que,  dépourvu  de  ce  caractère  d’auxiliaire  de 
la  justice,  il  n’appartient  pas  au  docteur  de  X...,  défendeur  au 
procès,  de  se  faire  l’écho  des  récits  qu’un  enfant  de  sept  ans 
pouvait  avoir  été  porté  à  lui  faire  par  ceux  qui  avaient  auto¬ 
rité  et  influence  sur  son  jeune  esprit,  dans  un  but  qu’il  ne 
nous  appartient  pas  d’apprécier; 

Attendu  que,  ce  faisant,  le  docteur  dont  s’agit  a  outrepassé 
ses  droits  en  mettant  sciemment,  ou  môme  inconsciemment, 
une  personne  quelconque  à  même  de-  faire  usage  de  certificats 
revêtus  en  apparence  d’un  caractère  d’authenticité  de  nature  à 
nuire  au  demandeur  et  à  faire  confusion  sur  ceux  qui  étaient 
appelés  à  en  prendre  connaissance.  »  p. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret, d’annoncer  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Henri  Nicolas,  chirurgien  honoraire  des 
hôpitaux  de  Marseille;  Alfred  Peigné,  médecin  sanitaire  ma¬ 
ritime;  M™®  Dehan-Dikansky,  docteur  en  médecine  à  Cassis. 

CLINIQUE  TARNIER.  -  CoURS  GRATUIT  DF.  PERFECTIONNE¬ 

MENT.  —  Le  jeudi  25  janvier,  à  huit  heures  trois  quarts  du 
soir,  M.  Brindeau  traitera  le  sujet  suivant  :  «  Traitement  des 
hémorragies  de  la  délivrance  ». 

HOPITAL  DES  ENFANTS-MALADES.  —  LeçONS  SUR  LA  DIPH¬ 
TÉRIE.  —  M.  le  docteur  E.-C.  Aviragnet,  médecin  des  hôpi¬ 
taux,  chargé  d’un  cours  do  clinique  annexe,  commencera  le 
mardi  ’io  janvier  1912,  à  neuf  heures  du  malin  (hôpital  des 
Enfaiits-Malades,  pavillon  do  la  diphtérie),  un  enseignement 
pratique  du  diagnostic  et  du  traitement  do  la  diphtérie  (bacté¬ 
riologie,  sérothérapie,  tubage  et  trachéotomie). 

Tous  les  matins  ;  visite;  examen  des  malades.  —  Avant  et 
après  la  visite  :  leçon  théorique  et  travaux  pi’atiques. 

Programme  des  leçons.  —  Première  et  deuxième  leçons  : 
Généralités  sur  la  diphtérie.  Tubage. 

Troisième  leçon  :  Trachéotomie. 

Quatrième  leçon  ;  Diagnostic  bactériologique. 

Cinquième  et  sixième  leçons  :  Etude  clinique  de  l’angine 


Septième  leçon  :  Etude  clinique  du  croup. 

Huitième  leçon  :  Paralysie  diphtérique. 

Neuvième  leçon  ;  Sérothérapie. 

Dixième  leçon  ;  Traitements  adjuvants.  Prophylaxie  de  la 
diphtérie. 

Seront  admis  à  süivre  cet  enseignement,  MM.  les  étudiants 
pourvus  de  16  inscriptions  et  MM.  les  docteurs  en  médqcine. 

Les  inscriptions  seront  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté 
(guichet  n“  2),  tous  les  jours,  de  midi  à  trois  heures. 

Les  élèves  seront  classés  par  série  de  quinze  et  pour  une 
période  de  trois  semaines.  MM.  les  docteurs  en  médecine 
devront  justifier  de  leur  grade,  soit  en  produisant  le  diplôme 
de  docteur,  soit  toute  autre  pièce  énonçant  leur  identité. 

M.  le  docteur  Bloch-Michel,  chef  du  laboratoire,  et  M.  Huber, 
interne  du  service,  dirigeront  les  travaux  pratiques. 

HOPITAL  SAINT-ANTOINE  (service  du  docteur  Le  Noir).  — 
Conférences  cliniques  tous  les  vendredis,  à  dix  heures,  salle 
Axenfeld. 

Le  docteur  Le  Noir  fera  la  première  conférence  le  ven¬ 
dredi  26  janvier. 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRINCIPALES  PLBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 


Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N“  4a,  9  nov. 
191 1 .)  Hochhaus  :  Sur  le  diagnostic  de  l’oblitération  subite 
des  artères  coronaires.  —  Freund  :  Sur  la  question  de 
l’opération  césarienne.  —  Flemming  :  Actions  physiolo¬ 
giques  et  pathologiques  du  climat  élevé  dans  les  voyages 
élevés,  en  ballon  libre.  —  Zieler  :  La  sensibilité  à  la  toxine 
de  la  peau  du  tuberculeux.  —  Kogel  :  Sur  la  question  de 
l’infectiommixte  chronique  dans  la  tuberculose  pulmonaire. 
— ■  Ephraim  :  Bases  et  résultats  du  traitement  local  des 
affections  bronchiques  inflammatoires  chroniques.  — 
Einhorn  :  Constitution  à  la  clinique  et  à  la  pathogénie  du 
cœur  myofibreux.  —  Siebert  et  Mironescu  :  Sur  l’emploi 
de  la  réaction  de  la  syphilis  d’après  Karvouen.  . —  Pick  : 
Sur  la  dystrophie  adiposo-génitale.  —  Gudden  :  Hématose 
arsenicale  dans  l’épuisement  nerveux  et  psychique.  — 
Meyer  :  La  morbidité  et  la  mortalité  des  nourrissons  pen¬ 
dant  l’été  1911.  —  (N®  46,  16  nov.)  Brieger  ;  Indications 
et  technique  des  douches.  —  Axenfeld  :  Traitement  endo- 
nasal  des  mucocèles  orbitaires. —  Kümmel  ;  Complications 
graves  de  la  broncho  et  de  Tœsophagoscopie.  —  Rolly  : 
Sur  la  nature  et  la  signification  de  la  fièvre.  . —  Jacoby  : 
La  doctrine  des  hormones  et  la  possibilité  de  son  utilisa¬ 
tion  pratique.  —  Krusius  :  Recherches  avec  la  tuberculine 
sur  l’œil.  —  Roth  et  Herzfeld  :  Sur  la  présence  de  Turo- 
biline  et  de  la  bilirubine  dans  le  sérum  humain.  —  Flem¬ 
ming  :  Actions  physiologiques  et  pathologiques  du  climat 
élevé  dans  les  ascensions  en  ballon  libre.  —  Hinz  :  Con¬ 
tribution  à  la  plastique  articulaire  libre.  —  Kulenkampf  : 
Sur  l’ivresse  du  chloréthyle.  —  Moses  :  Orthonal,  un 
nouvel  anesthésique.  —  Winckler  :  Sur  le  traitement  des 
inflammations  phlegmoneuses  de  l’anneau  de  Waldeyer. 

Pédiatrie  pratique.  —  (N“  3i,  5  nov.  1911.)  Schreiber  : 
Le  traitement  médical  de  la  poliomyélite  antérieure  aiguë 
(maladie  de  Heine-Medin).  —  Delfosse  :  Leucémie  myé- 
lo'ide  chez  les  nourrissons.  —  Weill  et  Dauvergne  :  Sur 
un  cas  de  traumatisme  cérébral  chez-  un  enfant,  suivi 
d’hypersécrétion  du  liquide  céphalo-rachidien  traité  par 
des  ponctions  rachidiennes  successives.  —  (N“  82,  i5  nov.) 
A.  Ëroca  :  Traitement  orthopédique  et  chirurgical  de  la 
maladie  de  Little.  —  Chaton  :  Un  cas' de  mégacolon  con¬ 
génital  (maladie  de  Hirschprung).  —  (N“  33,  25  nov.)  Ba- 
BONNEix  :  Epilepsie.  —  L.  Marchand  et  G.  Petit  ;  Etat 
de  mal  épileptique  chez  un  enfant  de  cinq  jours.  Mère 
atteinte  d’imbécillité  et  d’épilepsie.  Considérations  patho¬ 
géniques. 
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TAHNORGYL 


.  —  - 

du  Docteur  LE  TANNEURCde Paris) 


Âlbuminate  d@  Vanadium  et  Manganèse 

StiinulSUt  (  1°  BILE  :  Gholagogue.  —  Entéro- 

DEs  \  Colites. 

diverses  FONCTIONS  i  Fonction  FILTRE  :  Antisepsie  intestinale, 
I  3°  Fonction  ANTILYMPHATIQUE  :  Succé- 
du  FOIE  [  dané  :  Huile  de  foie  de  Morue  et  Iode. 

ADULTES  J  A.noi*exî©.  —  Ti'Oïilïles  <]i§;estif*s.  —  A<lyn»inîe. 
ENFANTS  ;  Scs-ofule.  —  Adénopathies. 
NOURRISSONS  :  GastPO-Entêi'ite.  —  Lorsque  tous  les  médi¬ 
caments  ont  échoué,  le  Tannurgyl  donne  encore  un  grand  nombre  de  guérisons. 


(  PRESCRIRE  UN  FLACON  :  Adultes,  i5  à  20  gouttes  dans  un  peu 
Posologie  d’eau  à  chacun  des  deux  repas;  —  Enfants,  2  gouttes  par  jour  et  par 

(  année  d’âge;  —  Nourrissons,  2  à  5  gouttes  par  jour  dans  eau  ou  lait. 

ÉCHANTILLONS  SUR  DEiVIANDE  :  Tannurgyl  du  D'’  Le  Tanneur,  8,  RUE  DE  PARME,  PARIS 


Urétrite  chronique 

Blennorrhagie 

Rhumatisme  blennorrhagique 

DÉPÔTS  : 

Pharmacie  CARTERET 

9,  l’ue  des  Pyramides,  PARIS 

Pharmacie  P .  B  R I S  S  0  N 

3i,  r.  Boissy-d’Anglas,  PARIS 
et  dans  toutes  les  pharmacies 

Cystite 

Cystite  tuberculeuse 

Supprime  la  douleur 

de  la  miction 

LE 

‘‘BUCCHU-BASMA  ’ 

(MARQUE  DÉPOSÉE) 

EST  UN  DIURÉTIQUE  PUISSANT 

Aucun  des  Balsamiques  employé  jusqu’à  présent  n’est  diurétique 

Pyélites 

Pyélonéphrites 

Prostatite 

De 

6  à  12  perles  par  jour 

suivant 

avis  du  médecin 

Jamais 

le  “  BUCCHU-BASmA  ” 
ne  provoque  les  accidents 

si  fréquents 

dûs  à  l’emploi  du  Santal,  de  l’essence 
de  Santal,  ou  de  ses  dérivés 
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ÉRYiHÈVn:  NOÜKUX 


méningite  tuberculeuse 

Par  .\.  SliZARY, 

Chef  de  clinique  adjoint  à  la  Faculté. 

On  connaît  les  rapports  étroits  (pii  unissent  l’éry-* 
thènni  noueux  à  la  tuberculose.  Dénoncés  par  M .  Inm- 
donzy  iT\  il»  «ont  actuellement  admis  par  la  plupart 
des  auteurs  :  si  tout  érythème  noueux  n’est  pas  fata¬ 
lement  d’origine  bacillaire,  tout  érythème  noueux 
(pii  ne  fait  pas  sa  preuve  peut  être  fonction  de  bacil- 

lose.  ,  .  ,  , 

L’assertion  de  iM.  Landouzy  était  basee  iiiinpie- 
meut  sur  des  faits  cliniques  et  en  particulier  sur 
nette  constatation  analogue  à  celle  qu’il  avait  faite 
pour  la  pleurésie  dite  primitive,  à  savoir  querérythème 
noueux  se  développe  quelquefois  chez  des  tubercu¬ 
leux  avérés,  le  plus  souvent  chez  des  sujets  atteints 
de  lésions  latentes  ou  torpides. 

Ou  a  voulu  étayer  cette  opinion  sur  d’autres 
preuves.  .Mais  les  données  anatomo-pathologiques 
lie  sont  nullement  démonstratives  [Afallein  (2}]  et  les 
recherches  liaclériologiques  sont  demeurées  néga¬ 
tives,  en  dehors  peut-être  du  cas  discutable  de  Hilde- 
hrandt  (ÎL,  (jui,  chez  un  phtisique,  décela  le  bacille  de 
Ivoch  dans  le  sang  recueilli  au  niveau  d’un  élément 
éruptif. 

Plus  récemment,  on  a  yherché  des  arguments 
d’ordre  biologique.  ALM.  Chauffard  et  Troisier  i4)  ont 
réalisé  expérinientalement  l’érythème  noueux  par 
des  injections  intradermiques  de  tulierculine,  pra¬ 
tiquées  selon  la  méthode  de  iMantoux.  En  réalité,  011 
ne  reproduit  de  la  sorte  (pi’un  élément  éruptif  et  non 
la  dermatose  elle-même.  De  [dus,  cette  réaction 
n’est  pas  toujours  positive  [Thibicrge  et  Castinel  cU]. 
Comme  nous  l’avons  constaté,  elle  peut  s’observer 
chez  des  sujets  qui  n’ont  jamais  eu  d’érythème  noueux 
(nous  l’avons  notée  en  particulier  chez  deux  tuber¬ 
culeux  gras).  Le  résultat  nous  parait  bien  plus  en 
rapport  avec  la  réaction  cutanée  projirc  au  sujet  qu’à 
la  nature  de  l’agent  employé  ((ii. 

D’ailleurs,  toute  considération  inorphologiipie  mise 
à  part,  nous  ne  regardons  pas  les  données  de 
l’intradermoréaction  comme  la  preuve  absolue  de 
l’origine  bacillaire  de  rérythème  noueux,  car,  comme 
M.  Bezançon,  nous  n’attribuons  aucune  valeur  pra¬ 
tique  à  cette  méthode  (i(!  diagnostic  chez  l’adulte. 

Il  résulte  de  ces  laits  (|u’en  dehors  de  la  [mssi- 
hilité  d’une  coiilirmatioii  bactériologitpie  npii  prouve' 
la  bacillémie  plnteàtqne  la  nature  bacillaire  de  l’érup- 


(i)  LAXDorzy.  Ecylhùmes  uoueu.'!.  cl  polymoi'plies  b;u'lllairt'.s, 
Cuilgrès  de  l’Assoc.  pour  l’aranc.  des  sciences,  Reims'  1907,  p.  .'î.'i;, 
(z)  Mallein.  L'Erythème  noueux,  'l'ii.  de.  Paris,  J910. 

|3)  Hildebkandt.  Milnch.  med.  Woch.,  fév.  1907. 

14)  Chauffard  et  Troisier.  Erythème  noueux  expérimeutul  par 
injection  intradermique  de  tuberculine,  Soc.  méd.  des  hôpit., 
,janv.  1909, 

(5)  Tiiieierge  et  Gastinel.  Soc.  méd.  des  Iwpit.,  3o  avril  1909. 

(6)  Sézary.  Soc.  de  bioL,  8  juillet  igii.  , 


tion),  la  doctrine  de  l’origine  bacillaire  de  certains 
érythèmes  noueux  s’appuie  presque  exclusivement 
sur  des  considérations  cliniques,  qui  sont  d’ailleiir:.; 
bien  suirisantes  pour  entraîner  la  conviction. 

Donc  à  propos  de  l’érythème  noueux  doit  se  [loser 
la  (juestion,  déjà  bien  étudiée  à  propos  de  la  pleurésie, 
de  l’avenir  des  malades  ({ui  ont  été  atteints  de  cette 
dermatose.  C’est  à  ce  sujet  que  je  voudrais  insister 
sur  une  particularité  qui  me  paraît  intéressante  a 
divers  titres:  sur  la  fré((uence  de  la  méningite  luber- 
ciileuse  chez  les  sujets,  et  surtout  chez  les  enfants, 
qui  ont  en  de  l’érythème  noueux. 

:Mon  attention  a  été  attirée  sur  ce  point  par  un  fait 
que  je  résume  ici. 

Le  5  février  igio,  je  suis'  appelé  auprès  d'une  TîlleUe  de 
liuil  ans  qui  présente  un  érythème  noueux  floride.  L’éruption 
siège  sur  les  membres  inférieurs  et  supérieurs.  Elle  s’accom¬ 
pagne  d’une  légère  élévation  de  température  qui  ne  persista 
(pie  (rois  jours.  La  langue  est  saburrale,  la  gorge  rouge.  L’en¬ 
fant  est  pâle  et  affaiblie.  On  ne  trouve  aucune  cause  avérée  de 
la  dermatose  et  l’exploration  des  divers  appareils  ne  révèle 
rien  de  pathologique.  Cependant,  l’examen  du  poumon  gauche 
montre  l’existence  incontestable  d’une  adénopathie  trachéo- 
bronchique^  avec  inspiration  rude  au  sommet;  l’origine 
hacil  aire  de  la  dermatose  nous  paraît  fort  probable  et  nous 
recommandons  aux  parents  de  surveiller  de  près  la  santé  de 
leur  enfant,  lorsqu’elle  aura  été  guérie  do  son  éruption. 

Celle-ci  s’atténue  au  bout  de  quelques  jours.  L’état  général 
ne  s’améliore  que  plus  tard  et  plus  lentement.  Mais  un  séjour 
do  trois  semaines  à  Cannes  active  la  convalescence  et  l’enfant 
rentre  à  Paris,  où  elle  reprend  sa  vie  habituelle  avec  toutes 
les  apparences  d’une  bonne  santé  et  un  poids  supérieur  à 
celui  qu’elle  avait  avant  sa  maladie. 

Au  début  du  mois  de  juillet,  je  suis  rappelé  auprès  de  la 
fillelte  qui,  depuis  plusieurs  jours,  maigrissait  et  [irésentait 
une  lièvre  v'espérale  suivie  de  transpirations  nocturnes.  En 
dehors  de  ces  symptômes,  l’état  général  n’est  pas  alléré.  Les 
signes  stéthoscopiques  du  pciiimon  gauche  persistent  iden¬ 
tiques  à  ceux  que.j’avais  notés  en  février.  Sans  (|uc  ceux-c:i 
se  soient  jamais  modifiés,  je  vois  évoluer  alors  une  septicé¬ 
mie  bacillaire  qui,  au  bout  d’un  mois,  se  termine  par  une 
méningite  tuberculeuse  typique,  à  laquelle  la  fillette  succornbe 

En  somiiu',  dans  ce  cas,  nous  voyons  une  septicé¬ 
mie  liacillaire  et  une  méningite  Inliercnlense  snccé- 
dei'  à  lin  érythème  noueux,  dont  elles  sont  séparées 
par  un  intervalle  de.  ([uafre  mois,  jiendant  lestjnels 
il  n’existe  aucun  troiilde  de  la  santé. 


De  lelles  oliservations  ne  sont  pas  rares  dans  la 
lilUdaltire  médicale.  .Mais,  selon  les  cas,  les  faits  cli- 
niijnes  s’enchaînent  de.  façons  diirérentes. 

Une  notion  déjà  bien  acquise  est  que  rérythème 
noueux  [leut  se  terminer  ou  être  suivi  [lar  une  pous¬ 
sée  de  tuberculose  aiguë. 

(’.ertains  auteurs,  précisant  davantage,  ont  signale 
que  rérythème  noueux  pouvait  être  un  symptôme  de 
la  méningite  tuberculeuse  [Sorel(i)].  En  effet,  on  la 


(i|  SoKEL.  Arch.  méd.  de  Toulouse,  i“c  juin  kjuq,  p.  afg;  — 
LAiriTTE.  Th.  de  Toulouse,  nuii  1909. 


Tous  droits  de  reproduction  reserv 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


85°  ANNÉE. 


VU  se  développer  au  cours  d’uné  méningite  tuber- 
çiileuse.  Mais,  inversement  celle-ci  peut  éclater  au 
cours  d’un  érythème  noueux  préexistant.  Telles  sont 
les  observations  de  Hallé(i),  Baumler  (2),  Schmitz{3), 
Rochon  (4),  Marfan  (5),  Buisine  (6).  En  dehors  de  la 
tuberculose,  Loiseleur  et  Monziois  (7)  ont  vu  une 
septicémie  à  méningocoques  aVec  érythème  noueux 
se  compliquer  de  méningite  cérébro-spinale. 

Plus  intéressants  sont  les  faits  comparables  au 
nôtre,  où,  après  un  érythème  noueux,  l’on  voit,  à 
échéance  plus  ou  moins  lointaine,  apparaître  une 
méningite  tuberculeuse.  Tels  sont  les  cas  de  Œhne  (81, 
où  la  méningite  survient  huit  semaines  après  l’éry¬ 
thème  noueux,  de  Marfan  (9)  où  elle  éclate  six  se¬ 
maines  après,  de  Perel  (10)  où  elle  se  montre  un 
mois  plus  tard,  d’Appert  (1 1)  où  elle  éclôt  au  bout  de 
six  mois,  de  Schmitzf  12)  où  une  méningite  tubei’culeuse 
accompagnée  d’érythème  noueux  fut  elle-même  pré¬ 
cédée,  deux  mois  auparavant,  par  une  pi’emière 
poussée  d’érythème  noueux. 

Donc  l’érythème  noueux  bacillaire  n’est  pas  seule¬ 
ment  en  relation  avec  une  méningâte  tuberculeuse  en 
évolution. 11  peut  encore  précéder  celle-ci  de  plusieurs 
semaines  ou  de  plusieurs  mois.  C’est  là  un  fait  qui 
a  une  grande  importance  pratique,  car  on  peut  se 
demander  si,  dans  certains  de  ces  cas,  un  traitement 
approprié  n’eût  pas  permis  à  l’organisme  de  se 
défendre  mieux  contre  la  nouvelle  agression  Ijacil- 
hiire  et  empêché  le  développement  de  la  méningite 
tuberculeuse. 

Il  faut  donc  considérer  tout  enfant  atteint  d’éry¬ 
thème  noueux  bacillaire  comme  menacé  de  ménin¬ 
gite  tuberculeuse,  et  au  point  de  vue  thérapeutique, 
il  ne  faut  pas  négliger  l’indication  fournie  par  cette 
éruption. 


On  doit  encore  se  demander  pourquoi  la  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  est  si  fréquente  au  cours  ou  au 
décours  de  l’érythème  noueux. 

Ces  rapports  peuvent  être  interprétés  de  deux 
façons. 

On  sait  que  la  méningite  est.  une  des  plus  fré¬ 
quentes  expressions  symptomatiques  de  la  bacillose 
chez  l’enfant.  On  peut  donc  prétendre  que  rérythème 
noueux  et  la  méningite  sont  deux  manifestations 
d’une  septicémie  qui,  en  dehors  de  sa  localisation 
cutanée,  se  révèle  par  sa  détermination  préférée  sur 
les  méninges.  L’atteinte  des  deux  appareils  peut  être 
simultanée,  comme  dans  notre  premier  groupe 
d’observations,  ou  peut  se  faire  à  un  intervalle  de 


(i  |  IIallii.  Cilé  par  jMallein,  obs.  ii°  XVII. 

(■i)  Baumler.  Arch.  f.  Min.  Med.,  1893,  t.  X. 

(3)  ScHMiTz.  Wien.  med.  Blàiter,  1887. 

(4)  Rochon.  Médecine  moderne, 

(5)  Marfan.  Presse  méd.,  a6  juin  1909. 

(6)  Buisine.  Th.  de  Bordeaux,  1891-1892. 

(7)  Loiseleur  et  Monziols!  Soc.  méd.  des  hopit.,  lo  juin  1910. 
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plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois,  comme  dans 
les  cas  analogues  à  celui  dont  nous  rapportons  un 
exemple. 

Cette  première  hypothèse  suppose  que  l’éruption 
est  elle-même  de  nature  bacillaire  ou  toxique. 

IJnè  autre  pathogénie  pourrait  être  invoquée  ;  elle 
aurait  le  mérite  d’expliquer  le  déterminisme  de  la 
complication  méningée.  On  connaît  la  fréquence  des 
réactions  méningées  au  cours  des  érythèmes  infan¬ 
tiles  [Ferrand  (1),  Ilutinel  (2)].  En  particulier,  l’éry¬ 
thème  noueux,  comme  l’a  montré  Lévy-Franckel  (3), 
s’accompagne  souvent  de  lymphocytose  du  liquide 
céphalo-rachidien. 

On  peut  se  demander,  en  rajeunissant  la  théorie 
angionévrotique  de  Lewin  (4),  si  l’érythème  noueux 
n’est  pas  en  définitive  l’expression  cutanée  d’un  syn¬ 
drome  méningé  fruste,  qui  pourrait  être  de  nature 
bacillaire  (5).  On  connaît  en  effet  (Jacquet)  le  rôle 
prépondérant  du  système  nerveux  dans  la  pathogé¬ 
nie  des  dermatoses  dont  certaines,  dénommées  jus¬ 
tement  réactions  cutanées  par  Broci],  sont  manifes¬ 
tement  d’origine  nerveuse.  On  sait  aussi,  comme  l’a 
montré  Grenet,  (|ue  le  purpura,  (jui  souvent  se  déve¬ 
loppe  dans  des  circonstances  analogues  à  celles  qui 
accompagnent  l’érythème  noueux  et  (|ui  peut  s’asso¬ 
cier  à  ce  dernier  comme  l’avait  déjà  vu  Lailler,  est 
conditionné  par  une  lésion  nerveuse  ou  une  irritation 
méningée,  qui  cause  l’éruption,  et  par  une  lésion 
hépatique,  (|ui  détermine  son  caractère  hémoVragiipie. 

Puis([ue  la  nature  tulmrculeusc  de  l’érujition  n’est 
jirouvée  ni  par  l’histologie,  ni  par  la  liactériologie, 
là  théorie  de  son  origine  nerveuse  peut  être  soutenue. 

La  lésion  nerveuse  pourrait  être  la  méningite 
elle-même.  Elle  pourrait  aussi  consister  simplement, 
comme  dans  le  zona  tuberculeux,  dans  la  réaction 
méningée  que  révèle  la  ponction  lombaire.  Cette 
dernière,  malgré  sa  bénignité,  pourrait  jouer  un  rôle 
décisif  dans  l’éclosion  ultérieure  de  la  méningite,  en 
sensilnlisant  les  méninges  et  les  rendant  plus  sus¬ 
ceptibles  vis-à-vis  du  bacille  de  Koch.  Celles-ci,  chez 
ces  sujets  toujours  en  puissance  de  bacillose,  pré¬ 
senteront  au  moment  d’une  poussée  de  bacillémie 
une  sensibilité  spéfciale  pour  le  bacille  ;  c’est  là  une 
hypothèse  analogue,  mais  non  semblable,  à  celle 
qu’ont  émise  Landouzy,  Gougerot  et  Salin  (6),  pour 
expliquer  la  pathogénie  des  arthrites  bacillaires. 

A  son  appui,  on  pourrait  invoquer  l’intéressantà 
observation  de  Pons  (7)  qui,  ayant  pratiqué  à  une 
malade  suspecte  de  bacillose  une  injection  sous- 
cutanée  de  tuberculine,  vit  survenir  chez  elle  des 
phénomènes  nerveux  intenses  et  graves  :  céphalée 
violente,  photopho])ie,  diplopie,  raideur  de  la  nuque, 
hvperesthésie,  délire,  tachycardie.  Ces  symptômes, 
qui  imposaient  le  diagnostic  de  méningite,  s’amen¬ 
dèrent  cinq  jours  plus  tard.  Mais  deux  jours  après 
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(4)  Lewin.  Charité  Ann.,  1870,  t.  IIL 

(5)  Voir  Gougelet.  Episodes  méningés  tuberculeux  curables  che: 
l'enfant,  Th.  de  Paris,  nov.  1911. 

(6)  Landouzy,  Gougerot  et  Salis.  Revue  de  Méd.,  1.910. 

(7)  Pons.  Th.  de  Lyon,  1905-1906. 
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cette  amélioration  apparut  un  érythème  noueux  :  la 
dérinatôsê  ést  ici  nettement  consécütivê  à  rirritatiôfi 
nerveuse. 

On  conçoit  donc  que  si  1  on  envisage  commé  pré¬ 
dominant  le  rôle  du  système  nerveux  dans  la  patho- 
o-énie  de  l’érythème  noueux  (et  cette  conception  cadre 
bien  avec  la  pathologie  générale  dès  dermatoses),  la 
fréquence  de  la  méningite  tuberculeuse  consécutive 
s’éxpliqüérait  aisément  par  l’hypothèse  dè  la  sensibi¬ 
lisation  nerveuse  que  nous  avons  énoncée. 


Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  question  de  pathogénie, 
un  fait  doit  être  retenu  des  considérations  précé¬ 
dentes  :  c’est  la  fréquence,  surtout  chez  les  enfants, 
dé  la  méningite  tuberculeuse  après  l’érythème 
noueux.  Il  invite  aux  plus  grandes  réserves  en  ce  qui 
concerne  le  pronostic  et  à  la  plus  vive  sollicitude  en 
ce  qui  concerne  la  thérapeutique  de  cette  affection 
d’apparence  si  bénigne. 


ACTION  DU  SALVARSAN 

SUR  LA  NÉVRITE  OPTIQUE  TABÉTIQUE 

Par  M.  LACAPÈRE, 

Médecin  de  Saint-Lazare. 

Contre  une  affection  aussi  grave  que  la  névrite 
optique  tabétique,  les  moyens  les  plus  énergiques 
ont  échoué  jusqu’à  présent.  Les  traitements  mercu¬ 
riels  les  plus  intensifs  n’ont  pu  empêcher  l’affection 
d’aboutir  fatalement  à  la  cécité.  Par  le  salvarsan, 
dont  on  connaît  l’action  profonde  et  rapide  sur  la 
syphilis  cutanée,  viscérale  et  nerveuse,  on  peut  espé¬ 
rer,  sinon  guérir  les  lésions  établies,  du  moins 
enrayer  l’atrophie  du  nerf  optique.  Le  nom  même 
d’atrophie  nous  empêche,  en  effet,  de  songer  à  la 
possibilité  d’un  retour  à  l’état  normal,  mais  ce  serait 
déjà  un  important  succès  que  d’immobiliser  la  marche 
de  la  névrite. 

Les  résultats  obtenus  me  semblent  des  plus  encou¬ 
rageants. 

Je  rapporte  ici  l’observation  de  deux  malades 
atteints  d’atrophie  optique  quê  j’ai  traités  par  les 
injections  intraveineuses  de  salvarsan  ;  d’autres  ma¬ 
lades  sont  actuellement  en  traitement  et  j’aurai,  dans 
quelques  mois,  l’occasion  d’exposer  les  résultats 
d’une  plus  longue  expérience. 

PRËMiÈnE  OBSERVATION.  —  M.  X...,  âgé  (le  qüâraùtc  ànSj 
est  atteint  de  syphilis  depuis  l’âge  de  dix-sept  ans,  il  a  été  fort 
mal  soigné  et  ses  accidents  de  tabes  ont  commencé  par  des 
douleurs  des  jambes,  il  y  a  huit  ans.  Trois  ans  après  l’appa¬ 
rition  des  douleurs  fulgurantes,  la  névrite  optique  débutait. 

Actuellement  les  douleurs  surviennent  par  violentes  crises, 
répétées  presque  tous  les  jours.  L’incoordination  motrice 
empêche  le  malade  dè  tnarcher  salis  qu’on  le  soutienne.  Des 
mouvements  des  membres  Supérieurs  sont  désordonnés,  et  le 
malade  a  complètement prerdu  le  sens  musculaire. 

Le  i®®  novembre  1910,  je  constate  que  la  vision  est  suppri¬ 
mée  à  droite  ;  que  de  Tcèil  gauche,  le  malade  peut  compter  le 
nombre  des  bougies  allumées  placées  à  i  ou  2  mètres  de  lui  et 
peut  distinguer  une  silhouette  passant  devant  la  fenêtre.  Cette 
nevriie  optique  s'est  aggravéê'très  rapidement  et,  en  quelques 


mois,  la  vue,  excellente  au  début,  a  presque  complètement 
disparu.  Le  malade  est  très  maigre,  extrêmement  nerveux,  et 
à  des  périodes  d’excitation  nerveuse  succèdent  des  péricideg 
de  dépression  complète. 

Il  vient  d’être  traité  par  plusieurs  sériés  de  piqûres  de  calo¬ 
mel  sans  aucun  résultat. 

La  réaction  de  Wassermann  est  franchement  positivé  chez! 
lui. 

Le  14  novembre  1910,  je  lui  injecte  20  céntigrammés  de 
salvarsan  dans  les  muscles  de  la  fesse. 

A  la  suite  de  cette  unique  injection,  lé  Wassermann  devient 
négatif. 

Le  malade  signale  une  légère  ameTioration  de  la  marche  ;  il 
lui  semble  que  la  vue  s’améliore  également,  mais  cette  sensa¬ 
tion  de  bien-être  succède  souvent  à  Tinjection  de  salvarsan  et 
dépend  surtout  du  relèvement  de  l’état  général  dû  au  traite¬ 
ment  arsenical. 

Une  injection  intraveineuse  de  12  centigrammes  est  prati¬ 
quée  un  mois  après.  Quelques  jours  plus  tard,  le  malade 
alErmè  qu’il  éprouve  un  mieux  réel.  Il  distingue  les  objets 
sur  la  table  et  peut  compter  lés  fourchettes  et  les  couteaux. 
Gèpéndant,  après  quelques  semaines,  l’amélioration  cessé  et 
là  vision  redevient  indistincte,  bien  qu’un  peu  plus-  lîèttê 
(pi  avant  le  traitement  arsenical. 

Eh  juillet  191 1,  j'injecte  de  nouveau  dans  les  veines  20  cen¬ 
tigrammes  de  salvarsan.  Je  ne  revois  le  malade  qu’au  mois  de 
novembre.  L’acuité  visuelle  est  restée  la  même,  mais  lés  dou¬ 
leurs  fulgurantes  ont  reparu  depuis  un  mois.  Les  Crises,  assez 
espacées  au  début  de  la  reprise,  ont  tendance  à  devenir  plus 
fréquentes  et  plus  intenses.  Je  fais  un  prélèvement  de  sang  et 
je  constaté  que  le  Wassermann  est  de  nouveau  devenu  positif. 
Cette  aggravation,  due  à  une  suspension  trop  prolongée  du 
traitement,  me  détermine  à  injecter  i5  centigrammes  dè  sal¬ 
varsan  et  trois  semaines  après  i5  centigrammes  de  nouveau. 

Actuellement,  les  crises  douloureuses  ont  complètement 
cessé,  la  réaction  de  Wassermann  est  redevenue  négative, 
l’atrophie  optique  né  paraît  pas  s’aggraver. 

Dès  la  première  injection,  pratiquée  chez  ce  ma¬ 
lade,  l’atrophie  optique,  qui  marchait  à  grands  pas, 
semble  donc  s’être  brusquement  arrêtée  ;  s’il  y  a  une 
amélioration,  celle-ci  est  extrêmement  minime,  mais 
ce  que  le  malade  m’affirme  chaque  fois  que  je  le  vois, 
c’est  que  son  acuité  visuelle  n’a  pas  diminué  depuis 
le  commencement  du  traitement  arsenical. 

J’appelle  également  l’attention  sur  ce  fait  que, 
après  un  traitement  arsenical,  lorsque  la  suspension 
des  injections  a  été  trop  longue,  les  douleurs  fulgu¬ 
rantes  reparaissent,  la  vue  recommence  à  baisser  et 
on  constate  que  le  Wassermann  redevient  positif.  Si 
l’on  intervient  par  de  nouvelles  injections,  les  dou¬ 
leurs  disparaissent  et  le  Wassermann  retlevient  né¬ 
gatif. 

On  verra  que  dans  l’observation  suivante  les  faits 
se  présentent  avec  une  succession  identique. 

Deuxième  observation.  —  M.  X...,  âgé  de  quarante-huit 
ans,  est  atteint  de  tabes  hérédo-spécifique  ;  il  n’a  jamais  êu  de 
syphilis  acquise  ;  c’est  un  prédisposé,  car  sa  sœur,  conta¬ 
gionnée  par  son  mari  spécifique,  est  atteinte  aussi  de  tabes. 

Le  malade  dont  nous  nous  occupons  est  un  homme  très 
intelligent  et  actif,  extrêmement  impressionnable  et  que  son 
atrophie  optique  affecte  au  plus  haut  point. 

C’est  en  1904  que  les  premières  manifestations  du  tabes 
sont  apparues  ;  vers  le  mois  de  juin  1904,  on  a  constaté  l’appa¬ 
rition  des  douleurs  fulgurantes  et  l’abolition  des  réflexes  rotu- 
liens. 

En  décembre  1904,  le  malade  s’aperçoit  brusquement,  en 
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fermant  l'œil  gauche,  que  la  vision  de  l’œil  droit  est  complè¬ 
tement  éteinte. 

Le  professeur  de-Lapersonne  constate,  en  elïet,à  rexanien, 
que  Fucuité  visuelle,  à  droite,  est  nulle  et  que  l’acuilé  de  l’œil 
gaïu'lie  est  égale  à  0,9.  11  ordonne  un  traitement  intensif  par 
le  biiodure  de  mercure  et  des  injections  de  strychnine.  Il 
semble  (|u’en  igotî  et  1907  la  vision  n'ait  pas  diminué.  L’ex.t- 
men  aurait  même  montré  une  légère  amélioration,  mais  il  n’a 
étéjiraliqiK'  qu’un  examen  oculaire,  etil  ne  faut  pas  oublier  que 
le  malade  est  un  nerveux,  que.  scs  troubles  visuels  n’ont  jamais 
été  absolument  fixes,  mais  sujets,  comme  dans  tous  les  cas 
analogues,  à  do  petites  variations  journalières. 

11  ne  s'agit  donc  peut-être  que  d’une  fausse  amélioration. 

En  1908,  malgré  qu’on  ait  continué  un  traitement  mercLi- 
riel  intensif,  les  troubles  de  e.oordination  motrice  apparaissent 
et  l’acuité  visuelle  de  l’œil  gauche  tombe  à  o,'l  ;  quelques 
troubles  sphinctériens  font  leur  apparition. 

En  septembre  1910,  l’acuité  visuelle  de  l’œil  gauche  est 
tombée  à  i/i5  ;  le  malade  consulte  le  jarofesseur  Ehrlich  qui 
le  renvoie  au  docteur  Alt  de  Berlin.  Celui-ci  constate  que  le 
séro-diagnostic  est  fortement  positif.  Il  pratique  une  injection 
intramusculaire  de  25  centigrammes  de  salvarsmn .  Cette 
injection  est  suivie  d’une  amélioration  passagère;  du  i5au 
80  Octobre  1910,  la  vue  semble  s’améliorer;  le  malade  peut 
lire  des  lettres  écrites  à  la  main. 

Au  mois  de  décembre  1910,  le  professeur  Ebrlicb  conseille 
une  deu.xième  injection. 

Le  docteur  Alt  fait  une  injection  intramusculaire  d(;  80  cen¬ 
tigrammes  en  suspension  huileuse  ;  cette  injection  est  suivie 
d'une  fatigue  prolongée.  Puis  l’état  s’améliore  ;  les  jambes 
qui  étaient  devenues  raides  reprennent  leur  souplesse,  mais 
la  réaction  de  Wassermann  se  montre  encore  positive. 

Le  professeur  de  Lapersonne  constate  que  l’acuité  xûsuelle 
de  l’œil  gauche  est  d’environ  i/io.  Il  conseille  les  injections 
intraveineuses  de  salvarsan.  C’est  alors  que  le  malade  vient 

J’examine  donc  le  malade  au  mois  d'avril  191 1  ;  son  Wasser¬ 
mann  est  devenu  négatif  k  la  suite  des  deux  injections  intra¬ 
musculaires  de  salvarsan.  La  vision  de  l’œil  droit  est  toujour.s 
supprimée;  (;elle  de  l’œil  gauche  est  très  faible,  mais,  grâce  à 
sa  volonté,  le  malade  se  dirige  seul,  vient  seul  à  Paris  d’une 
ville  très  éloignée.  11  a  conservé  la  perception  très  nette  de  la 
valeur  des  teintes  les  ])lus  délicates,  au  point  qu’il  ne  laisse 
à  personne  le  soin  de  choisir  les  pièces  d’étoffes  teintes  qu’il 
emploie  dans  son  industrie. 

Je  fais  le  i5  avril  1911  une  injection  intraveineuse  de  3o  cen¬ 
tigrammes  de  salvarsan,  injection  très  bien  supportée.  Le 
2  mai,  le  Wassermann  est  toujours  négatif,  une  seconde 
injection  de  80  centigrammes  est  encore  pratiquée  ;  à  la  suite 
de  CCS  deux  injections,  je  conseille  une  suspension  de  traite¬ 
ment  de  deux  mois. 

Je  revois  le  malade  le  18  juillet  ;  à  mon  examen  je  constate 
que  le  Wassermann  est  devenu  franchement  positif  ;  et  le 
malade  me  dit  que,  depuis  quelques  semaines,  la  vision  s’est 
affaiblie,  que  les  brouillards  qui  lui  troublent  la  vue  ont  aug¬ 
menté,  et  que  Faculté  visuelle  est  retombée  à  i/i5.  Je  réin¬ 
jecte  aussitôt  3o  centigrammes  dans  les  veines.  A  la  suite  de 
cette  injection,  Faculté  visuelle  reste  la  même  jusqu’au  début 
d’octobre.  La  réaction  de  Wassermann  ne  peut  être  faite,  le 
malade  habitant  loin  de  Paris. 

A  cette  époque  les  douleurs  fulgurantes,  qui  avaient  disparu 
depuis  les  dernières  injections,  réapparaissent  et  deviennent 
très  violentes.  La  brume  augmente  devant  les  yeux.  Je  revois 
le  I  -i  novembre  le  malade  trèsdéprimé,  très  affecté  par  la  crainte 
de  la  cécité.  Je  lui  explique  qu’à  mon  avis  et,  d’après  d’autres 
cas  dont  je  suis  l’évolution,  je  suppose  que  l’effet  des  der¬ 
nières  injections  est  terminé  et  je  constate  que  la  réaction  de 
Wassermann  est,  en  effet,  de  nouveau  fortement  positive.  Je  j 
fais  immédiatement  une  injection  inft'aveineuse  de  25  centi-  j 


grammes  que  je  répète  quinze  jours  plus  tard.  Avant. la  der-. 
nière  injection,  le  Wassermann  est  encore  positif,  mais  l’état 
général  est  meilleur  et  la  brume  est  moins  intense  devant  les 
yeux.  L’appréciation  des  couleurs  est  toujours  conservée. 

I^a  médication  par  les  injections  intraveineuses  de  salvar-  . 
San  à  la  dose  de  25  centigrammes  sera  continuée  jusqu’à  ce 
que  la  réaction  de  Wassermann  soit  devenue  négative.  A  ce 
moment  un  repos  de  quelques  semaines  sera  permis,  mais  les 
examens  du  sang  pratiqués  à  des  dates  rapprochées  permet¬ 
tront  de  prévoir  les  reprises  de  l’atrophie  optique. 

Ce  malade  s’est  donc  régulièrement  atnélioré  chaque  fois 
que  des  nouvelles  injections  de  salvarsan  ont  été  pratiquées. 
Mais,  jusqu’à  présent,  l’effet  de  ces  injections  a  été  passager, 
et  on  peut  constater  que  la  réaction  de  Wassermann  est  rede¬ 
venue  positive  chaque  fois  que  le  processus  tabétique  s’accen¬ 
tuait,  à  la  suite  d’un  arrêt  trop  prolongé  du  traitement. 

De  nouvelles  injections  ont  amené  chaque  fois  l’amendement 
des  symptômes,  et  tendent  à  ramener  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  à  la  négative,  et  nous  espérons  bien  arriver  à  l’arrêt 
définilif  de  l’évolution  de  l’atrophie  optique. 

\'()ici  il  riieure  aciiielle  l’état  de  ces  deux  ■ 

malades,  .l’aurai  pltis  tard  roccasioii  d’en  reparler 
pour  montrer  ce  ipi’ils  sont  devenus. 

Ce  (pii  semble  résulter  de  ces  deux  observalion.s 
calcpiées  l’iint;  sui' l’aulre,  ce  sont  les  points  suivants. 

Apri's  les  injeclions  de  salvarsan  et  lorsque  celles- 
ci  ont  été  snflisamment  répétées,  le  Wassermann 
devient  nég'alif,  les  douleurs  fulgurantes  disparais¬ 
sent  ou  s’atténuent  notablement,  l’affaiblissement  de 
l’acuité  visuelle  s’arrête.  Cet  arrêt  de  l’atrophie  a 
déjà  été  signalé  à  la  suite  de  ce  traitement,  et  le 
docteur  Wecliselmann  (de  Berlini  nous  a  conununi- 
([ué  oralement  des  observations  tout  à  fait  identiques. 

Ces  modifications  cliniques  sont  absolument  ana¬ 
logues  à  celles  ipii  se  produisent  chez  la  plupart  des 
tabétiques  tpie  nous  avons  soignés. 

IjC  docliuir  .Milian  a  montré  ipie,  parallèlement  aux 
signes  cliniques,  la  lymphocytose  rachidienne  dimi¬ 
nue  rapidement.  Paid'ois  l’amélioration  va  plus  loin 
et  j’ai  vu,  à  plusieurs  reprises,  une  diminution  très 
nette  des  troubles  d’incoordination  motrice. 

Lorsque  le  tabes  s’accompagne  d’atrophie,  optique, 
cette  manifestation  se  modifie  parallèlement  aux 
autres  symptômes.  Malheureusement  il  semble  bien 
qu’on  ne  regagne  pas  le  terrain  perdu,  aussi  importe- 
t-il  d’agir  énergiquement  etde  surveiller  étroitement 
le  malade  pendant  les  périodes  de  suspension  do 
traitement. 

Cette  surveillance  doit  être  basée  sur  les  synip-  . 
tomes  cliniques  et  sur  la  réaction  de  Wassermann 
qu’il  importe  de  répéter  fréquemment  ( une  fois  par  • 
mois  au  moins,  au  début).  Dès  que  la  réaction  rede- 
vienj.  positive  et,  à  plus  forte  raison,  quand  les 
symptômes  somatiques  ou  oculaires  s’accentuent,  il 
faut  reprendre  énergiquement  le  traitement.  s 

Quant  aux  doses  qui  doivent  être  employées,  nous 
insistons  sur  le  fait  qu’elles  doivent  être  assez  mi- 
nimes  pour  éviter  la  réaction  immédiate  et  la  déju'cs-  4 
sion ultérieure  qu’on observeavec  des  dosesfortesi  i)-  » 


(i)  Il  va  sans  dire  qu  il  s'agit  ici  d’injections  intraveineuses,  les  J 
injections  intr.vmusculaires  pouvant  s’enkyster  et  rester  inofficacesC^M 
Ce  sont  aussi  les  seules  dont  la  diffusion  dans  l’organisme  est  I 
assez  complète  pour  pénétrer  jusque  dans  le  liquide  céphalp.;'! 
rachidien,  comme  l  a  montré  A.  Sicaïd. 
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Aussi,  les  doses  de  3o  centigrammes  que  j’emploie 
chez  l’adulte  vigoureux  doivent-elles  être  réduites. 
Je  ne  dépasse  pas  30  à  ao  centigrammes  au  début, 
si  le  tabétique  est  vigoureux  et  si  ses  émonctoires 
fonctionnenl  bien.  Lorsque  plusieurs  injections  ont 
été  bien  supportées,  j’augmente  parfois  un  peu  ces' 
doses.  S’il  est  âgé,  s’il  est  cachectique,  je  baisse, 
suivant  son  état,  à  i;i  centigrammes,  quelquefois 
10  centigrammes,  âfais  j’insiste  sur  le  fait  que  les 
injections  doivent  être  fréquemment  répé.tées.  Elles 
doivent,  lorsqu’elles  sont  bien  supportées,  être  espa¬ 
cées  de  dix  il  douze  jouj'S  au  début,  plus  tard  d’une 
quinzaine  de  jours  et  répétées  quatre  ;i  cinq  fois. 

Après  cette  série,  le  Wassermann  est  habituelle¬ 
ment  devenu  négatif,  mais  il  ne  faut  pas  attendre, 
pour  agir  de  nouveau,  que  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  soit  redevenue  positive.  Après  deux  mois  de 
repos,  plus  tôt  même  si  les  symptômes  menaçants 
ont  reparu,  il  faut  reprendre  une  nouvelle  série. 
Qu’on  ne  s’effraie  jms  de  ces  doses  répétées;  cer¬ 
tains  de  nos  malades  (int  subi  un  nomlire  considé¬ 
rable  d’injections  sans  présenter  aucun  symptôme 
d’intolérance. 

Quant  à  l’arseno-résistance  (|ue  l’on  a  pu  craimlre 
parfois,  il  semble  démontré,  jiar  refficacité  générale 
des  traitements  continués  longtemps,  que  c’est  une 
notion  erronée.  Le  j)rofesseur  Ehrlich  (|ue  nous 
avons  interrogé  à  ce  sujet,  il  y  a  [leu  de  jours,  nous 
affirmait  que  l’arseno-résistance  est  aussi  impossible 
à  obtenir  in  vivo  qu’m  vilro. 

En  ce  qui  concerne  les  altérations  oculaires  dues 
au  salvarsan  nous  n’en  avons  observé  aucun  cas  chez 
nos  malades  dont  les  yeux  ont  (dé  examinés  régulic'-- 
rement.  C’est,  je  crois,  un  médicament  aljsolumenl 
inoffensif  ])Oiir  la  vision. 

Qn  peut  attendre  un  (leu  plus  longtemps  après  les 
deux  premières  séries,  mais  l’action  du  médicament 
me  semble  trop  passagère  pour  qu'on  puisse  espérer 
s’en  tenir  là  et  j’estime  que  la  médication  peut  et  doit 
être  renouvelée  par  la  suite  jusqu’à  ce  que  l’on 
puisse  espérer  que  le  résultat  soit  définitif. 

Dans  quelque  temps,  j’espère,  je  reparlerai  de  nou¬ 
veaux  cas  d’atrophie  optique  traités  par  cette  Jiu*- 
thode  et  je  compléterai  les  deux  observations  que  je 
viens  de  rappbrtci'. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 
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Sur  un  procédé  d’orchidopexie.  —  Avec  une  extrême  pré¬ 
cision  de  détails,  M.  Waltheu  expose  les  divers  temps  d’un 
procédé  d  orchidopexie  au(|uel  il  a  recours  depuis  igoo. 

Le  principe  consiste  à  utiliser  l’élasticité  de  la  cloison  des 
«ourses  pour  maintenir  en  position  le  testicule  abaissé.  Cette 
tQction  élastique  permanente  de  la  cloison  est’ réalisée  très 
amplement  par  le  passage  du  testicule  à  travers  une  incision 
aite  a  la  cloison  des  bourses,  et  sa  fixation  indirecte  dans 
cette  position  par  le  rétrécissement,  au  moyen  de  quelques 
points  de  suture,  delà  brèche  de  la  cloison. 

i^I.  \\  althcr  a  pu  présenter  à  la  Société  de  chirurgie  une 


série  d’opérés  chez  lesquels  il  avait  pratiqué  depuis  plusieurs 
années  l’orchidopexie  par  ce  procédé,  et  chez  tous  b\  testicule 
restait  complètement  abaissé,  absolument  libre  et  mobile,  .la- 
mais  il  n’a  été  constaté  de  tendance  au  raccourcissement  du 
cordon,  de  rétraction  en  haut  du  testicule,  pas  plus  que  la 
moindre  douleur  ou  la  moindre  gêne,  soit  du  côté  du  cordon, 
soit  au  niveau  du  testicule. 

L’efficacité  et  la  simplicité  de  ce- procédé  semblent  à  M.  Wal- 
ther  devoir  en  faire  une  technique  de  choix  pour  l'orcbido- 
pexic. 

M.  Haniuot  a  lu  un  rapport  sur  l’hygiéne  de  l'enfance 
que  nous  n’avons  pu  entendre,  puis  l’Académie  s'est  consli- 
tuée  en  comité  secret. 


Traitement  de  la  pellagre.  —  Au  cours  de  la  séance  du 
9  janvier  1912,  une  communication  intéressante  a  été  faite  par 
le  secrétaire  annuel,  M.  le  professeur  R.  Blanchard,  sur  un 
nouveau  traitement  de  la  pellagre  au  moyen  d’un  sérum 
'  organo-minéralisé  et  radio-activé  dû  au  docteur  Jean  Nico- 
laïdi  (de  Paris). 

Dn  sait  que  la  pellagre,  maladie  toxi-alirnenlairc,  sévit  dans 
certains  pays  où  elle  cause  d’énormes  ravages  en  décimant  les 
populations  rurales  qui  s’alimentent  surtout  de  maïs  souvent 
avarié;  elle  a  jusqu’ici  résisté  à  tous  les  efforls  thérapeutiques 
mis  en  œuvre.  Dès  1909,  les  premiers  résultats  encourageants 
de  sérothérapie  antipellagreuse,  obtenus  par  le  docteur  Jean 
Nicolaïdi,  lui  ont  valu  d’être  chargé  d’une  première  mission 
en  Roumanie,  d’une  seconde,  en  Italie,  pays  ravagés  tous 
deux  par  le  fléau. 

En  ce  qui  concerne  les  résultats  de  la  première  mission,  le 
professeur  R.  Blanchard,  lors  d’un  voyage  en  Roumanie,  a 
constaté  lui-même  que  «  les  malades  furent  guéris  ou  amé¬ 
liorés  de  la  façon  la  plus  notable  » . 

En  Italie,  la  direction  générale  de  l’hygiène  publique  avait 
chargé  le  professeur  Antonini,  l’éminent  pellagrologiste,  de 
l’organisation  et  du  contrôle  des  essais  thérapeutiques  entrepris 
par  les  docteurs  Grillo  et  Maj,  au  moyen  du  sérum  Nicolaïdi. 
Dansla  «  Rivista  pellagrologica  italiana  »  (novembre  1911), 
ces  médecins  ont  publié  m  extenso  le  résultat  de  ces  essais. 
Ainsi  que  le  relate  le  professeur  R.  Blanchard,  le  docteur  Jean 
Nicolaïdi,  «  reçu  d’abord  avec  la  plus  grande  courtoisie,'  mais 
aussi  avec  un  scepticisme  mal  contenu,  vit  peu  à  peu  s’éveiller 
l’attention  des  médecins  traitants,  puis  leur  intérêt  se  mani¬ 
fester,  leur  satisfaction  éclater  enfin,  à  mesure  que  les  cas -les 
plus  rebelles  à  tout  traitement  et  jusqu’alors  les  plus  incu¬ 
rables,  choisis  pour  mieux  se  rendre  compte  de  l’efficacité  du 
traitement,  allaient  en  s’améliorant  d’un  jourà  l’autre,  jusqu’à 
complète  guérison  ».  Entre  autres  symptômes  fréquents  de 
la  pellagre,  «  des  entérites,  rebelles  à  tous  les  traitements 
depuis  fort  longtemps,  avec  5  à  3o  selles  diarrhéiques  par 
jour,  ont  guéri  après  10  ou  12  injections  ». 

«  Ce  n’est  pas  par  empirisme,  mais  en  s’inspirant  de  con¬ 
ceptions  scientifiques  très  positives  que  M.  Nicolaïdi  a  réalisé 
son  traitement  »,  «  intéressante  nouveauté  thérapeutique  qui 
méritait  d’être  signalée  à  l’Académie  ». 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  ao  .lAxvinii  191a) 

Modifications  du  sang  chez  les  radiologues.  —  M.  Al'Seu- 
TiN.  On  a  observé  plusieurs  cas  de  leucémie,  soit  lymphoïde, 
soit  myéloïde,  survenus  chez  des  radiologues.  Or,  idant  donné 
que  les  rayons  X  qui,  à  forte  dose,  produisent  une  destruction 
des  organes  hématopoïètiques,  produisent,  à  doses  faible, 
une  excitation  de  ces  organes  qui  se  traduit  par  de  la  leueo- 
cytose,  il  est  permis  de  se  demander  si  les  rayons  X  n’ont  pas 
joïié  un  rôle  dans  la  productiou  de  ces  leucémies. 
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Nous  avons  examiné  le  sang  de.  7  radiologues  exerçant 
depuis  six  à  onze  ans,  indémnes  d’aecidents  et  en  bonne  santé. 
Le  chiffre  des  leucocytes  est  normal  ou  abaissé  (jusqu’à  4000). 
Quant  à  la  formule  leucocytaire,  elle  présente  deS  modifica¬ 
tions  légères,  mais  constantes,  qui  peuvent  se  ramener  à  trois 
types  : 

i”  Polynucléose  avec  éosinophilie  (3  cas). 

2“  Eosinophilie  (2  cas). 

3°  Mononucléose  légère  (2  cas). 

Les  deux  premiers  types  traduisent  un  hyperfonctionne- 
ment  léger  de  la  moelle  osseuse,  sans  apparition  de  formes 
anormales  dan.s  le  sang.  Le  dernier  est  peut-être  en  rapport 
avec  une  diminution  de  l’activité  médullaire. 

A  propos  des  syndromes  ovaro-thyroïdiens  et  thyro-ova- 
riens.  —  M.  LÉopold-Levi.  A.  Un  même  état  ovarien  peut 
provoquer  des  conséquences  thyroïdiennes  exactement  inverses 
(apparition,  disparition  d’un  goitre),  entraîner  des  syndromes 
symétriquement  opposés  (myXœdème  et  Basedo^v). 

B.  Des  syndromes  thyroïdiens  opposés  déterminent  même 
conséquence  utéro-ovarienne  (aménorrhée,  hémorragies). 

C.  \ï infanlilo-sénïlisme  iiléro-ovarien  peut  être  d’origine  thy¬ 
roïdienne. 

D.  Les  troubles  utéro-ovariens  înodifiés  par  la  thyroïdothé- 
rapie  sont  une  localisation  de  neuro-arthritisme  thyroïdien. 

L’étude  des  syndromes  thyro-ovariens  permet  de  conclure 
soit  itV antagonisme,  soit  à  la  synergie  ihyro-ovariennes. 

Expériences  d’inhalation  de  matière  tuberculeuse  hu¬ 
maine  chez  le  chat.  —  M.  P.  Chaussé.  Sur  14  chats  soumis 
à  l’inhalation  do  virus  humain,  quatre  seulement  sont  infectés. 
Cependant,  étant  données  les  conditions  dans  lesquelles  on  a 
opéré,  tous  les  animaux  auraient  dû  être  fortement  tubercu- 
lisés.  11  existe  de  plus  une  réceptivité  très  variable  selon  les 
individus  et  indépendante  de  l'âge. 

Base  expérimentale  des  récentes  modifications  du  traite¬ 
ment  antirabique.  —  M.  Basés.  La  série  de  troisàzéro  jours 
ne  suffit  pas  toujours  à  garantir  le  chien  contre  les  manifesta¬ 
tions  delà  rage,  et  il  est  prudent  de  ne  pas  commencer  le  trai¬ 
tement  chez  l’homme  par  le  virus  de  trois  ou  quatre  jours.  Au 
contraire,  on  peut  impunément,  même  dès  le  premier  jour  du 
traitement,  inoculer  la  moelle  d’un  à  deux  jours,  à  condition 
de  préparer  l’organisme  le  même  jour,  le  jour  avant,  ou  deux 
jours  avant,  par  la  série  des  moelles,  èn  commençant  par 
celle  de  six  jours. 

Traitement  du  tétanos  par  le  sulfate  de  magnésie,  par 
l’acide  phénique,  par  le  sérum  antitétanique.  —  M.  Jean 
Camus  a  traité  comparativement  des  chiens  tétaniques  par  le 
sulfate  de  magnésie,  par  l’acidé  phénique,  par  le  sérum  anti¬ 
tétanique  pur  ou  digéré  par  la  pepsine. 

Il  résulte  de  ses  recherches  que  le  sulfate  de  magnésie  et 
l’acide  phénique  sont  dépourvus  d’action  sur  l’évOlution-  du 
tétanos  à  quelque  dose  qu’ils  soient  employés  et, à  quelque 
moment  qu’on  intervienne  au  cours  de  l’intoxication  téta¬ 
nique.  Le  sulfate  de  magnésie  diminue  momentanément  les 
contractures  et  l’eXcitabilité.  Il  est  possible  que  l’acide  phé¬ 
nique  ait  un  pouvoir  antiseptique  sur  le  bacille  tétanique,  il 
n’a  pas  d’action  sur  la  toxine  tétanique  fixée  ou  en  voie  de 
fixation  sur  les  centres  nerveux.  L’acide  phénique  aux  doses 
employées  ne  paraît  pas  avoir  d’inconvénients  immédiats;  il 
n’en  est  pas  de  même  du  sulfate  de  magnésie  qui,  injecté  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien,  peut  provoquer  des  accidents 
redoutables. 

Un  chien,  traité  à  la  fois  par  te  sutfate  de  magnésie.et  par 
l’acide  phénique,  n’a  pas  eu  de  survie  sur  les  autres  chiens  du 
même  groupe. 

Le  traitement  par  le  sérum  antitétanique  seul  injecté  simul- 
taaiément  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  dans  les  veines  et 
SQUS  la  peau,  donne  des  résultats  très  supérieurs  à  ceux  des 
méthodes  précédentes. 


Quant  au  traitement  par  le  sérum  antitétanique  digéré  au 
préalable  à  l’étuVè  par  la  pepsine,,  é’est  uné  méthode  dont 
l’essai  paraît  logique. 

En  dissociant  la  substance  albuminoïde,  en  réduisant  le  vo* 
lume  de  ses  molécules,  véhicules  de  la  matière  immunisante, 
on  peut  espérer  que  celle-ci  agira  plus  vite,  plus  complète, 
ment  sur  la  toxine. 

Les  résultats  obtenus  par  cette  méthode  in  vitro  sur  k 
toxine  et  in  vivo  sur  l’animal  tétaniques  ont  été  irréguliers. 

Autres  communications  : 

Diverses  conditions  de  culture  du  bacille  tuberculeux. 

MM.  Tiffeneau  et  A.  Marie. 

Détermination  des  matériaux  solides  de  Turine  à  Laide 
de  la  densité.  —  M.  Boucher. 

Le  foie  est  incapable  de  détruire,  in  vitro,  l’acide  oxa¬ 
lique.  — ■  M.  Sarvonat. 

Comparaison  de  trypanosome  gambiense  et  rhodesiense. 

—  MM.  Mesnil  et  Ringenbach. 

Recherches  sur  l’excitabilité  du  pneumogastrique.  — 
MM.  Lapicque  et  Meyerson. 

Action  des  sérums  agglutinants  sur  les  cils.  —  M.  Proca. 


FIGURES  MÉDICALES 


LE  PROFESSEUR  DÉMOSTHEJV 

Médecin  inspecteur  général  de  l’armée  roumaine. 

Le  professeur  Démosthen  est  une  figure  bien  connue  en 
France.  II  a  fait  une  partie  de  ses  études  médicales  à  l’école 
de  Montpellier  avec  le  professeur  Grasset,  le  professeur 
agrégé  Balestre,  de  Nice,  et  cette  fameuse  pléiade  de  profes¬ 
seurs  agrégés  de  Strasbourg,  les  Kiener,  Lereboullet,  Lacas- 
sagne,  qui  se  sont  retirés  à  Montpellier  après  nos  sanglants 
revers  de  1870-1871. 

Entré  au  service  en  i863,  Démosthen  est  nommé  successi¬ 
vement  médecin  sous-lieutenant  en  1866,  médecin  lieutenant 
en  1868,  médecin  capitaine  en  1872,  médecin-major  de  pre¬ 
mière  classe  en  1875  et  médecin  principal  en  1884.  II  est 
alors  désigné  comme  chef  du  service  de  chirurgie  de  Fhôpital 
central  de  l’armée  à  Bucarest  et  membre  du  Comité  technique 
de  santé  militaire. 

En  1888,  Démosthen  est  promu  médecin  colonel  et  nomiffié 
directeur  du  service  de  santé,  au  ministère  de  la  guerre,  tout 
en  conservant  son  service  hospitalier. 

Deux  ans  plus  tard,  il  est  promu  médecin  inspecteur  et,  en 
1902,  médecin  inspecteur  général  de  l’armée  et  président  du 
Comité  technique  de  santé. 

En  vingt-sept  ans  de  service,  le  {Frofessear  Démosthes  i 
donc  franchi,  grâce  à  son  énergie,  à  sa  science,  à  ses  talents 
chirurgicaux,  tons  les  degrés  de  la  hiérarchie  militaire. 

En  1894,  il  fut  nommé  tour  à  tour  membre  correspondant 
de  la  Société  de  chirurgie  et  de  l’Académie  de  médecine  de 
Paris. 

Pendant  la  guerre  russo-turque  (1877-1878),  ce  vaillant 
patriote,  qui  rêvait  à  l’indépendance  complète  de  son  pays, 
n’hésita  pas  à  abandonner  sa  place  de  médecin  adjoint  à 
l’hôpital  des  Enfants-malades  —  place  obtenue  au  concours 
—  pour  suivre  les  troupes  roumaines  mobilisées. 

Nommé  médecin  en  chef  de  la  brigade  Vladesco  (division 
Gerkez),  Démosthen  assista  aux  trois  furieux  assauts  livrés 
contre  le  camp  retranché  de  Plewna,  durant  lesquels  les 
Russes,  après  six  jours  de  combat,  perdirent  12  5oo  hommes 
et  3oo  officiers  et  les  Roumains  2  5oo  hommes  et  5o  officiers.  ■ 
Durant  cette  épidémie  de  traumatismes,  le  brillant  chirurgien 
déploya  tous  ses  talents  ope'ratoires,  au  grand  profit  de 
ses  nombreux  blessés.  Il  put  aussi  apprécier  les  avantagea 
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indéniables  de  Y  application  immédiate  du  paquet  de  panse¬ 
ment  individuel  que  chaque  soldat  roumain  avait  reçu  sous 
l’heureuse  instigation  du  médecin  inspecteur  général  Davila, 
illustre  médecin  d’origine  française  qui  fut,  en  Roumanie,  le 
fondateur  de  .l’Ecole  du  service  de  santé  militaire. 

Après  la  chute  de  Plewna  (lo  décembre  1877),  Démosthen 
accompagna  les  prisonniers  turcs  à  Bucarest,  mais  il  ne  tarda 
pas  à  être  rappelé  à  Calarashi,  où  sévissait  dans  les  armées 
alliées  une  terrible  épidémie  de  typhus,  qui  les  décimait.  Son 
service  fut  là  très  pénibh^,  car  les  malades  roumains  et  russes 
occupaient  quatre  hôpitaux.  Grâce  à  sa  robuste  constitution, 
notre  camarade  surmonta  toutes  les  fatigues  et  tous  les  dan¬ 
gers  de  contamination. 

En  1897,  avec  l’autorisation  du  ministre  de  la  Guerre, 
Démosthen  fonda  la  Rcvista  sanitara  militara,  journal  officiel 
du  service  de  santé  roumain  qui,  sous  sa  haute  impulsion, 
acquit  rapidement  une  valeur  scientifique  bien  justifiée. 


Publications.  —  Parmi  ses  principaux  travaux  nous  cite- 

1°  Le  traitement  des  tuberculoses  chirurgicales  dans  l'armée 
avec  une  statistique  de  429  cas  et  le  traitement  chirurgical  de 
la  péritonite,  communications  .faites  au  Congrès  de  chirurgie, 
Paris  1889. 

2“  Le  traitement  chirurgical  de  la  pleurésie  purulente  avec 
résection  costafe  portant,  sur  68  cas,  tous  suivis  de  bons 
résultats,  à  condition  d’une  intervention  précoce  (1897). 

Principales  opérations  faites  à  l’hôpital  militaire  de  Buca¬ 
rest  de  1886  à  1896,  avec  une  statistique  de  3  4i3  interven¬ 
tions,  ayant  fourni  une  mortalité  de  0,7  p.  100. 

4°  Un  nouveau  procédé  d' amputation  partielle  du  pied.  — 
Ingénieuse  modification  du  Chopart  avec  sciage  horizontal 
des  surfaces  astragalo-calcanéennes  et  fixation  par  la  suture 
osseuse.  Ce  procédé  donne  un  résultat  orthopédicjuc  bien 
supérieur  au  Chopart  (in  Revista  sanitara  militara,  1906). 

j°La  (picstion  des  hernies  inguinales  dans  l’armée.  Après 
avoir  montré  que  les  hernies  sont  fréquentes  dans  le  milieu 
militaire,  que  l’Italie  réforme  5414  hernieux,  l’Allemagne 
7877,  la  France  7845  et  la  Roumanie  1162,  Démosthen 
réclame  au  nom  de  l’humanité,  de  la  société  et  de  l’armée, 
que  les  hernieux  incorporés  soient  débarrassés  de  leur  infir¬ 
mité  par  la  cure  radicale  si  bénigne,  pourvu  qu’elle  soit  faite 
avec  toutes  les  précautions  d’une  rigoureuse  asepsie.  «  Il  est 
temps,  écrivait-il  en  1894,  qu’il  se  produise  dans  l’opinion  ■ 
publique  un  courant  actif  et  jjersuasif  en  faveur  du  traite¬ 
ment  le  plus  efficace  de  ces  hernies.  L’armée  qui  ne  .faisait 


rien  jadis  pour  les  hernieux  doit  donner  aujourd’ hui  un  salu¬ 
taire  exemple.  » 

«  L’armée  et  la  société  nous  seront  recOnnàissàntés  d’amé¬ 
liorer  ainsi  l’existence  de  cês  milliers  de  hernieux,  qui  feront 
un  service  effectif  dans  le  rang  et  rendront  au  pays  des  hommes 
valides.  » 

6°  Contribution  à  l’étude  des  blessures  chez  V homme  vivant 
par  la  balle  cuirassée  de  petit  calibre,  avec  trois  figures 
[\n  Revista  sanitara  militara,  1897). 

7"  Etude  expérimentale  sur  l’action  du  projectile  cuirassé  du 
fusil  Mannlicher  (nouveau  modèle  roumain  de  6““5).  Etude  de 
soixante-seize  pages  avec  cent  vingt  figures.,  1894. 

Dans  ce  remarquable  travail,  Démosthen, a  étudié  les  effets 
dynamiques  et  vulnérants  des  projectiles  de  petit  Calibre,  à 
enveloppye  métallique. 

A  l’encontre  des  autres  expérimentateurs, Chauvel,  Delorme, 
Chavasse  et  Nimier  en  France,  Bruns  et  Reger  en  Allemagne, 
Habart  en  Autriche,  qui  ont  tiré  des  projectiles  à  charges  ré¬ 
duites,  Démosthen  s’est  servi  de  cartouches  de  guerre  à  pleine 
charge  et  a  fait  tirer  les  projectiles  à  des  distances  réelles, 
variant  entre  5  mètres  et  i  400  mètres.  Les  résultats  ainsi  obte¬ 
nus  sont  plus  conformes  à  la  réalité  et  ses  expériences  sont 
devenues  classiques. 

Les  tirs  ont  été  exécutés  :  1°  sur  des  plaques  métalliques, 
des  planches,  des  troncs  d’arbre.s,  d(^  la  sciure  de  bois,  de  la 
poudre,  du  soufre  en  poudre  ;  2"  sur  des  cadavres  humains 
habillés  avec  des  vêtements  militaires  ;  3“  sur  des  chevaux 
vivants. 

Voici  ses  conclusions  : 

Sur  les  parties  molles,  les  lésions  de  ces  petits  projectiles 
sont  très  bénignes,  sur  les  os  ils  déterminent  des  fêlures,  des 
esquilles  nombreuses,  sur  les  artères  des  sections  très  nettes 
et  sur  les  organes  splanchni(jues,  en  particulier  dans  le  crâne, 
des  désordres  considérables  ;  aussi  il  dénie  à  ces  projectiles 
le  nom  de  balles  humanitaires,  donné  par  certains  expérimen¬ 
tateurs,  qui  ont  utilisé  des  charges  réduites. 

Il  signale  également  le  danger  des  balles  ricochées,  défor¬ 
mées,  qui  infectent  les  plaies  et  qui  sont  d'autant  plus  nom¬ 
breuses  que  les  distances  sont  plus  grandes. 

En  raison  de  la  grande  portée  des  balles  modernes,  Démos¬ 
then  conseille  de  porter  en  arrière  du  front  de  bataille,  à 
3  5()()  mètres  ou  4  000  mètres,  les  postes  de  secours,  «  si  l’on 
ne  veut  pas  que  le  personnel  médical  se  trouve  clans  la  néces¬ 
sité  d’être  pansé  et  soigné  à  côté  de  ses  blessés  ».  Mais  pour 
remédier  à  cet  éloignement  forcé,  il  conseille  également  de 
créer  des  nids  de  blessés  dans  la  zone  dangereuse,  où  ils  seront 
groupés,  pansés,  puis  transportés  durant  les  accalmies  du  feu 
par  un  nombreux  personnel  de  brancardiers  instruits,  sachant 
faire  un  pansement  méthodique,  appliquer  un  lien  compres¬ 
seur  et  manier  un  brancard  sans  aggraver  l’état  ou  les  souf¬ 
frances  des  patients. 

Dans  les  guerres  futures,  l’emploi  d’une  troupe  sanitaire 
bien  instruite  est  donc  à  prévoir. 


Mis  à  la  retraite  depuis  deux  ans,  le  piédecin  inspecteur 
général  Démosthen  peut,  à  bon  droit,  être  fier  de  sa  brillante 
carrière  médico-militaire.  Il  laisse  de  nombreux  élèves,  qui 
continueront  son  œuvre  si  largement  ébauchée.  Quant  à  nous, 
nous  sommes  heureux  de  la  constante  s'ympathie  cju’il  nous  a 
toujours  témoignée  et  des  relations  amicales  que  nous  gardons, 
en  Roumanie,  avec  le  médecin  principal  Butza,  notre  distingué 
camarade  du  Val-de-Grâce  et  avec  le  professeur  Jonesco, 
doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Bucarest,  qui  fut  notre 
brillant  prosecteur  d’anatomie  au  huitième  pavillon  de  dissec¬ 
tion  à  Paris. 

D"’  BONNETTE, 

Lauréat  de  l’Institut, 

Chef  de  service  au  Sj®  d'artillerie. 
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.  UNE  JUSTE  RÉPAKATION 

Nous  avons  annoncé  dans  notre  numéro  du  i3  janvier  der¬ 
nier  (v.  Gaz.  des  hôpit.,  n”  5^  p.  53)  comment  la  Cour 

d'appel  de  Paris  avait  rendu  justice  ati  docteur  Bazy.  Il  nous 
a  paru  intéressant  de  pulilier  in  extenso  l'arrêt  qui  a  fait  une 
si  juste  appréciation  des  faits  de  la  cause. 

«  La  Cour  : 

Considérant  que  la  dame  H...,  cuisinière  dans  un  débit  de 
vins  de  Champigny-sur-Marnr,  âgée  de  cinquante-quatre  ans, 
souffrait  beaucoup,  en  juillet  1906,  d’une  tumeur  abdomi-' 
nale;  que  son  médecin  a  déclaré  qu'alors  «  son  état  était 
épouvantable  et  son  transport  à  Paris  impossible,  et,  que, 
par  commisération,  il  lui  avait  fait,  le  10,  une  ponction  et 
avait  retiré  6  ou  7  litres  de  pus  »  ;  qu’une  intervention  chi¬ 
rurgicale  avait  été  jugée  indispensable  et  urgente  et  que  la 
malade  avait  désiré  les  soins  du  docteur  Bdzy,  dans  son  ser¬ 
vice  de  riiôpital  Beaujon,  où  elle  n’entra  que  le  3i  octobre 
1 906  ; 

Considérant  qu’elle  y  fut,  dès  le  6  novembre,  opérée  par  le 
docteur  Bazy  qui  se  trouva  en  présence  non  d’un  kyste  ordi¬ 
naire,  mais  d’un  kyste  de  l’ovaire  adhérant  à  l’intestin  grêle 
et,  de  toutes  parts,  au  petit  bassin  et  impossible  à  extraire; 
que,  d’après  la  relation  de  l’opération,  il  fallut  seulement 
i(  l’ouvrir  largement,  le  racler,  exciser  scs  végétations  et  le 
marsupialiser  »;  que  la  dame  R...  courut  de  graves  dangers 
et  que,  devant  le  Tribunal,  puis  devant  la  Cour,  les  deux  par¬ 
ties  ont  eu  raison  de  proclamer  que  le  chirurgien  lui  avait 
sauvé  la  vie  ; 

Que,  cependant,  le  i3  février  1908,  elle  l’a  assigné  en, 
5oooo  francs  de  dommages-intérêts,  prétendant  que,  le  6  no¬ 
vembre  190G,  il  avait  laissé,  par  inattention,  dans  son  ventre, 
entre  l’intestin  et  la  matrice,  deux  compresses  longues  d’un 
mètre  et  larges  de  plusieurs  centimètres,  et  que  ces  tampons 
avaient  pu  pénétrer  dans  l’intestin  et  en  sortir  par  le  rectum 
en  octobre  1907,  c’est-à-dire  onze  mois  après  leur  intro¬ 
duction  ; 

Considérant  que  le  docteur  V...  a,  en  effet,  extrait  à  celte 
date  et  dans  ces  conditions  deux  compresses  qui  onféfé  soi¬ 
gneusement  lavées  et  conservées,  mais  que,  une  enquête  avec 
expertise  ayant  été  ordonnée  par  les  premiers  jours,  il  a 
refusé  tout  renseignement  et  a  seulement  déclaré  avoir  donné 
le  conseil  de  jeter  au  feu  ces  deux  bandes  de  tissu; 

Considérant  qu’il  appartenait  pourtant  à  la  demanderesse 
de  faire  la  preuve  de  sa  prétention;  qu’elle  a  entendu  l'admi¬ 
nistrer  et  que  le  Tribunal  l’a  recherchée  par  une  enquête  et 
une  contre-enquête  soigneusement  suivies;  qu’il  a  voulu  que 
de  savants  médecins  les  connussent  avant  d’examiner  la  dame 
R...,  d’entendre  les  parties  et  de  conclure;  qu’il  a  désigné  les 
docteurs  Schwartz,  Reclus  et  Monod  pour  donner  leur  avis 
sur  toutes  les  questions  soulevées  par  le  procès; 

Considérant  que  ces  trois  experts,  dignes  de  toute  con¬ 
fiance,  ont  déposé  leur  rapport  ;  que  le  Tribunal  a  tenu  à 
obtenir  d’autres  précisions;  qu’il  les  leur  a  demandées  par 
une  deuxième  décision  avant  faire  droit  et  qu’elles  ont  été 
fournies  dans  un  second  rapport; 

Considérant  qu’il  résulte  de  ces  documents,  des  autres 
pièces  produites  et  des  débats  ;  1"  qu’il  est  établi  que  le  doc¬ 
teur  Bazy  n’a  pas  oublié  deux  compresses  laissées  entre  l  in- 
testin  et  la  matrice  de  la  malade;  z®  que  si  la  première  hypo¬ 
thèse,  celle  de  l’abandon  des  compresses  dans  la  poche  kys¬ 
tique,  était  fondée,  l’état  actuel  de  la  dame  R...  ne  serait 
aucunement  en  relation  avec  ce  fait;  3°  qu’au  même  cas,  il 
serait  impossible  d’affirmer  que  les  compresses  aient  été  lais¬ 
sées  pendant  l’opération  ou  pendant  les  soins  donnés  à  l’hô- 


pilal,  après  le  6  novembre  1906,  ou  après  le  retour  de  la  ma¬ 
lade  à  Champigny;  4°  qu’il  est  impossililc  de  se  prononcer 
sur  l’identité  des  compresses  incriminées; 

Sur  le  premier  point,  en  effet  : 

Considérant  que  les  experts  estiment  l’hypothèse  du  doc¬ 
teur  V...  inadmissible  et  que  cette  allégation  de  la  dame  R... 
a  d’ailleurs  été  abandonnée  par  elle  à  la  barre; 

Sur  le  deuxième  point  : 

Considérant  que  les  trois  experts  déclarent  que  l’état  actuel 
de  la  dame  R...  n’a  aucun  rapport  avec  la  prétendue  faute, 
qu’elle  accuse  à  tort  d’en  être  la  cause,  et  qu’ils  ajoutent  lex-, 
tuellement  0  qu’il  doit  être  rattaché  à  l’t  xistence  par  nous 
constatée  du  développement  de  la  portion  de  la  tumeur  qui 
n’avait  pu  être  enlevée  »  ; 

Que  la  Cour  adopte,  sur  ces  dpx  questions,  leur  opinion; 

Sur  le  troisième  point  : 

Considérant  qu’aucune  preuve  de  l’omission  imputée  au 
docteur  Bazy,  au  cours  de  l’opération,  n’est  produite;  que, 
vainement,  tous  les  témoins  de  ses  soins  ont  été  interrogés; 
qu’aucun  n'a  pu  en  donner  un  indice  et  qu’au  contraire  il 
ressort  de  leurs  dépositions  et  de  la  relation  minutieuse  de 
l’opération  écrite  à  sa  date  sur  un  registre,  qu’aucun  incident 
ne  s’est  produit,  que  la  chloroformisation  n’a  jamais  inquiété 
le  maître  et  ses  collaborateurs,  ni  précipité  les  mouvements 
du  chirurgien; 

Considérant  que  l'intimée  a  été  ensuite  soignée  peu  de 
temps  à  l’hôpital;  que  ses  pansements  ont  été  régulièrement 
faits  par  des  personnes  compétentes  et  qu’elle  n’allègue  rien 
qui  puisse  faire  croire  à  une  faute  de  leur  part; 

Considérant,  dès  lors,  que  l’abandon  des  compresses  a  pu 
se  produire  pendant  les  onze  mois  suivants,  en  dehors  du 
docteur  Bazy  ou  de  ses  élèves  et  des  infirmières;  qu’interro¬ 
gés  deux  fois  sur  cette  supposition,  les  experts,  loin  de  la 
rejeter,  ont  déclaré  que  les  compresses  avaient  pu  être  mises 
et  laissées  après  l’opération  et  qu’ils  ont  affirmé  textuellement 
«  ne  pouvoir  déterminer  d’une  laiton  plus  précise  le  moment 
exact  de  leur  abandon  »  ; 

Sur  le  quatrième  point  : 

Considérant  que  les  experts,  pressés  d’en  faire  une  nou¬ 
velle  étude,  ont  écrit  :  «  Il  nous  est  impossible  de  nous  pro¬ 
noncer  sur  l’identité  des  compresses  incriminées  avec  celles 
employées,  soit  pour  les  opérations,  soit  pour  les  pansements 
en  1 906  »  ; 

Que  la  Cour  n’a  pas  d’autres  éléments  pour  reconnaître  la 
vérité  à  ce  sujet  et  que  la  dame  R...  n’a  fourni  aucun  rensei¬ 
gnement  pour  l’éclairer  ; 

Considérant  que  les  motifs  qui  viennent  d’être  déduits  éta¬ 
blissent  que  la  preuve  imposée  à  la  dame  R...  par  sa  qualité 
de  demanderesse  n’a  pas  été  faite,  et  que,  dès  lors,  sa 
demande  doit  être  rejetée; 

Par  ces  motifs  : 

Infirme  la  décision  dont  (^st  appel  ; 

Et,  statuant  à  nouveau,  rejette  comme  mal  fondées  toutes 
les  demandes,  fins  et  conclusions  de  l’intimée; 

Ordonne  la  restitution  de  l’amende;  et  condamne  la  dame 
R...  en  tous  les  frais  de  première  instance  et  d’appel.  » 

Cet  arrêt  a  fait  une  saine  application  des  règles  qui  doiui- 
nent  ce  chajiitre  important  de  la  responsabilité  à  lacfiielle 
notre  collaborateur  juridique,  M"  R. -Marcel  Petit,  a  consacré 
une  série  d’articles  (v.  Gaz.  des  hôpii.,  1911,  p.  i33i,  1367, 
i3g2,  i43o,  i4G5,  i5oi,  1537). 


AVIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 
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l'LCÉRATIONS  TUBERCULEUSES 
Par  M.  E.  Lardièees. 

La  description  des  ulcérations  tuberculeuses  est  dans  tous 
les  traités  classiques,  et  il  nous  paraît  inutile  de  la  donner 
ici  à  nouveau.  Nous  devons  seulement  insister  sur  certaines 
précisions  importantes  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  aussi 
sur  quelques  indications  thérapeutiques. 

Les  ulcérations  tuberculeuses  ont  une  longue  durée,  une 
forme  irrégulière,  un'  caractère  douloureux  presque  cons¬ 
tant,  une  sécrétion  peu  abondante  et  aucune  fongosité  mol¬ 
lasse  à  leur  surface.  En  général,  les  ulcérations  se  dévelop¬ 
pent  sur  un  terrain  nettement  tuberculeux,  c’est-à-dire  chez 
des  individus  porteurs  de  lésions  pulmonaires  ou  viscérales, 
et  dans  ces  cas  le  diagnostic  est  facile.  Mais  il  peut  arriver 
que  les  tuberculoses  ulcéreuses  de  la  peau  soient  une  pre¬ 
mière  localisation  de  la  bacillose,  les  cas  doivent  être  connus. 
Il  s’agit  alors  d’une  plaie  ou  d'une  excoriation  cutanée  infec¬ 
tée  par  des  substances  bacillifères,  cela  a  été  signalé  parfois  à 
la  suite  de  la  circoncision,  lorsque  l’opérateur  est  tubercu¬ 
leux;  la  maladie  se  généralise  alors  rapidement  et  prend  un 
caractère  de  grande  gravité. 

Gomme  pour  toute  tuberculose,  le  traitement  reconstituant , 
est  indispensable  ;  huile  de  foie  de  morue,  recalcification,  gli- 
dine  (protéine  végétale  lécithinée),  zomothérapie,  tout  moyen 
rerainéralisateur  doit  être  employé.  Puis  on  agira  sur  l  ulcé- 
l'alion  par  un  topique  modificateur.  On  utilisait  autrefois  l’io- 
doforme,  on  préfère  aujourd’hui  l’iodex,  topique  renfermant 
L)  p.  100  d’iode  libre  et  dépourvu  d’inconvénients.  On  recouvre 
l'ulcération  avec  cette  pommade  iodée  et  on  constate  qu’assez 
souvent  la  cicatrisation  de  l’ulcère  est  obtenue  par  ce  seul 
moyen.  Il  est  des  cas  où  la  destruction  des  ulcérations  s’im¬ 
pose  soit  par  des  caustiques  (acide  chromique,  chlorure  de 
zinc),  soit  par  le  thermocautère.  Mais  après  cos  destructions 
l’application  de  l’iodex  est  encore  utile  pour  modifier  la  vita¬ 
lité  des  tissus  et  amener  la  cicatrisation. 

Chez  l’adulte  présentant  des  lésions  viscérales,  le  pro¬ 
nostic  de  l’affection  cutanée  sera  celui  de  l’état  général  bacil¬ 
laire,  on  devra  essayer  à  l’intérieur  le  traitement  gaïaeolé,  la 
glidine  à  raison  de  quatre  à  six  cuillerées  à  soupe  par  juur,  et 
enfin  les  arsenicaux. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Marat  inconnu  [i),  par  le  docteur  CAnANÈs. 

Sous  ce  titre  Marat  inconnu,  V homme  prioé,  le  médecin,  le 
savant,  M.  Cabanès  vient  de  faire  paraître  un  nouveau  volume. 
De  Marat,  le  vulgaire  ne  connaît  généralement  que  le  révolu- 
tionnaire^  rendu  surtout  célèbre  par  son  assassinat;  mais  il 
existe  un  autre  Marat  d'avant  la  Révolution  dont  les  travaux, 
les  découvertes,  le  succès  comme  médecin  méritent  l’atten¬ 
tion.  C’est  ce  côté  peu  connu  de  la  figure  de  Marat  qu’a  étu¬ 
dié  M.  Cabanès  avec  son  souci  habituel  de  l’exactitude  do¬ 
cumentaire,  de  la  vérité  historique  et  scientifique. 

Ce  livre  contient  nombre  de  documents  inédits  ou  peu  con¬ 
nus;  il  donne  une  idée  de  la  jasyrhologie  de  Marat  et  permet 
de  comprendre  son  évolution.  Il  eût  été  particulièrement  favo¬ 
risé  du  sort  si  son  immense  orgueil  ne  l’avait  empêché  de  jouir 
des  faveurs  dont  il  fut  comblé. 

Il  exerça  d’abord  la  médecine,  avec  succès,  à  Londres.  Il 
vint  à  Paris  où  il  fut  nommé  médecin  des  gardes  du  comte 


d’Artois  et,  bien  qu’il  ne  fût  muni  d’aucun  diplôme  français,  il 
arriva  très  rapidement  à  se  faire  une  nombreuse  et  brillante 
clientèle. 

Puis  il  SC  lassa  et  publia  divers  travaux  de  physique.  II  eut, 
paraît-il,  de  grands  succès  mondains.  JL  Cabanes  nous  cite 
la  marquise  de  Laubcspinc^  M'‘“  Fleury  de  la  Comédie-Fran¬ 
çaise,  Angélinc  Kauffmann,  etc.,  et  dans  les  derniers  jours  il 
eut  pour  maîtresse  Simone  Evrard  qui  l’aida  môme  de  son 
argent. 

Il  avait  un  grand  talent  de  plume  et  de  parole  cl  il  était  un 
redoutable  polémiste.  11  avait  tout  ce  qu’il  fallait  pour  être 
heureux,  mais  dévoré  d’ambition,  d’un  caractère  jaloux  et 
toujours  mécontent  il  devint  un  véritable  persécuté  d’abord, 
puis  bientôt  un  persécuté  persécuteur.  C’est  ainsi  qu’il  estima 
qu’une  société  aussi  injuste  à  son  égard  devait  périr  et  faire 
place  à  une  société  nouvelle  qui  rendra  justice  à  son  génie 
méconnu. 

Tel  est  en  raccourci,  en  très  raccourci,  le  curieux  jterson- 
nage  dont  Cabanès  nous  coule  l'histoire  dans  son  style  tou¬ 
jours  élégant  et  agréable. 

Entre  l’opinion  de  ceux  qui,  (;omine  M‘"®  Roland,  le  consi¬ 
dèrent  comme  un  monstre  et  l’opinion  de  Fabre  d’Eglantine, 
par  exemple,  qui  lui  trouve  «  du  génie,  de  l’esjtrit,  du  goût, 
de  grandes  vertus,  quelc|ues  défauts,  mais  point  de  vices  »,  il 
y  a  place  pour  bien  des  jugements  différents.  Après  l’avoir 
scrupuleuseuÉent  étudié,  Cabanès  seniblerail  incliner  vers  une 
certaine  indulgence.  Peut-être  ceux  qui  auront  la  bonne  idée 
de  lire  Marat  inconnu  partageront-ils  (■l'Ile  opinion. 

Qu’on  veuille  bien  nous  permettre  d’ajouter  ici  un  petit 
document  personnel  qui  pourra  intéresser  notre  ami  Cabanès. 

En  présentant  à  ses  lecteurs  le  jàlan  de  la  maison  de  Marat, 
Cabanès  mot  en  note  :  «  A  l’heure  actuelle,  il  est  assez  ma¬ 
laisé  de  situer  le  logis  de  Jlarat.  On  doit,  croyons-nous,  le 
localiser  à  l’endroit  où  sont  situés  les  bureaux  du  secrétariat 
de  la  Faculté.  » 

Ayant,  dans  mon  enfance,  habité  la  rue  Larrey,  ancienne¬ 
ment  rue  du  Paon,  j’ai  le  souvenir  très  jtrécis  que  cette  rue 
Larrey,  commençant  rue  du  .lardinet,  aboutissait  rue  de  l’EcoIe- 
de-Médecine  pre.S([ue  lUi  face  la  rue  Dnpuytren  (jiii  existe 
encore. 

La  maison  de  Marat  faisait  le  coin  de  la  rue  Larn-y  et  de  la 
rue  de  l’Ecole-de-Médecine.  J\y  vois  encore  au  rez-de-chaus¬ 
sée  un  épicier  et,  à  l'enlresol,  une  fenêtre  ogivale  que  monpère 
m’a  souvent  montrée  comme  étant  l’endroit  où  Charlotte  Cor- 
day  avait  assassiné  Marat.  C’était  le  n°  3(.  do  la  rue  des  Cor¬ 
deliers,  devenue  la  rue  de  l’Ecole-de-Médccine.  Or,  la  porte 
d’entrée  de  la  maison  de  Marat,  c’est-à-dire  ce  n"  3o,  se  trou-  ■ 
vait  juste  en  face  la  rue  Dupuytren,  et  l'angle  de  la  rue  de 
l’Ecole-de-Médecine  et  de  la  rue  Larrey  se  trouvait  un  peu 
plus  loin,  vers  l’emplacement  actuel  de  la  statue  de  Danton. 

L'appartement  de  .Marat  correspondrait  donc  aujourd’hui  à 
peu  près  au  coin  du  trottoir  qui  se  trouve  en  face  la  porte 
d’entrée  des  appartements  du  doyen. 

Ce  fameux  coin  de  rue,  devant  lequel  je  suis  passé  si  sou¬ 
vent  dans  mon  enfance  et  où  je  voyais  toujours  Charlotte 
Corday  poignarder  Marat  dans  sa  baignoire,  est  resté  pour 
moi  un  souvenir  très  vivace.  ,  n’’  brochin. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 

LE  RÉTRÉCISSEMEXÏ  MITRAL  PUR 

[MALADIE  DE  DUROZIEZ]  (t) 

h'aux  rétrécissement  mitral.  —  Dans  certains  cas,  on  peut 
constater  l’existence  de  plusieurs  des  signes  du  rétrécissement 
mitral,  alors  qu’il  n’en  existe  pas  en  réalité;  il  s’agit  alors  de 


(i)  Fin.  —  Voir  Gaz,  des  liôpit.,  igia,  i,p.  lo,  n«  .f,  p.  5o,  et 
n»  7,  p.  go. 


(i)  Paris,  Alban  Michel,  22. 


Huygheus. 
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faux  rétrécissement  mitral,  ou  de  rétrécissement  mitral  relatif, 
ou  de  rétrécissement  mitral  spasmodique. 

Chez  certains  malades  pprteurs  d’insuffisance  aortiCfUê,  on 
entend  au  voisinage  de  la  pointe  un  roulement  occupant  la  fm 
de  la  diastole  [souffle  de  Flint)-,  c'est  le  faux  rétrécissement 
mitral. 

Dans  la  plupart  des  cas,  l’orifice  mitral  est  absolument  in¬ 
demne,  ce  roulement  étant  dû  à  la  mise  en  vibration  de  la 
grande  valve  de  la  mitrale,  sous  l’influence  de  l’ondée  rétro¬ 
grade  aortique.  Il  pourrait  y  avoir  cependant,  dans  certains 
cas,  véritable  rétrécissement  mitral,  en  même  temps  qu’insuf- 
flsance  aortique.  Ce  rétrécissement  mitral  relatif,  étudié  ré¬ 
cemment  par  MM.  Chalier  et  Nové-Josserànd,  est  d'un 
.diagnostic  délicat  et  ne  peut  être  éclairci  que  par  I’électro- 
CARDIOCRAPHIE.  Le  rétrécissement  mitral  donne  en  effet  un 
électrocardiogramme  où  l’ondulation  A  est  habituellement  très 
renforcée,  très  amplifiée. 

Dans  d’autres  cas  le  rythme  mitral  est  perçu  comme  seule  ' 
anomalie  révélée  par  l’auscultation,  mais  d’une  manière  inter¬ 
mittente,  spécialement  chez  les  chloro-anémiqnes,  comme 
aussi  chez  certaines  femmes  névropathes;  il  s’agit  alors  de  la 
«  chlorose  mitrale,  du  pseudo-rétrécissement  mitral  fonction¬ 
nel,  ou  spasmodique  ».  Si  l’existence  de  ces  rythmes  est  incon¬ 
testable,  leur  pathogénie  en  est  très  discutée  :  on  invoque  en 
général  un  spasme  localisé,  pour  les  uns,  à  l’oreillette,  pour 
d’autres,  à  l’anneau  mitral,  pour  certains  auteurs  enfin,  aux 
muscles  papillaires.  Pour  le  professeur  Teissier  (de  Lyon),  il  • 
n’y  aurait  pas  à  proprement  parler  un  rétrécissement  mitral 
spasmodique,  mais  chez  les  anémiques,  l’hyperkinésie  cardia¬ 
que  pourrait  simuler  la  sténose  et  donner  naissance  au  syn¬ 
drome  mitral.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  diagnostic  entre  le  rétré¬ 
cissement  mitral  pur  et  le  faux  rétrécissement  est  souvent  fort 
délicat  ;  il  pourra  se  confirmer  dans  tous  les  cas  par  la  consta¬ 
tation  de  l’hypertrophie  auriculaire  révélée  par  la  percussion 
et  la  radioscopie  (Vaquez). 

Mais  ce  n’est  pas  tout  que  poser  le  diagnostic  de  rétrécisse¬ 
ment  mitral  :  il  faut  encore  différencier  du  rétrécissement 
mitral  pur  que  nous  avons  étudié,  le  rétrécissement  mitral 
associé  à  l’insuffisance  mitrale  [maladie  mitrale],  le  rétrécisse¬ 
ment  mitral  avec  artériosclérose,  ï\  faut  enfin  être  en  mesure 
d’apprécier  le  degré  de  la  sténose  mitrale,  la  cause  de  ce  rétré¬ 
cissement,  la  part  qui  peut  revenir  dans  son  étiologie,  à  'a 
syphilis  ou  à  la  tuberculose. 

Le  rétrécissement  mitral  associé  h  l'insuffisance  mitrale  ne 
survient  qu’à  la  suite  des  formes  prolongées  et  graves  du  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu;  à  l’auscultation  l’on  entend,  en  plus 
du  rythme  de  Duroziez,  le  souffle  systolique  de  .l’insuffisance. 
La  maladie  mitrale  évolue  rapidement  vers  l’asystolie,  et  spé¬ 
cialement  vers  l’asystolie  irréductible. 

Le  rétrécissement  mitral  avec  artériosclérose  s’observe  dans 
le  saturnisme,  la  néphrite  interstitielle;  à  l’auscultation  l’on 
entend  le  claquement  d'ouverture  de  la  mitrale. 

Le  DIAGNOSTIC  DU  DEGRÉ  DE  LA  STÉNOSE  est  admirable¬ 
ment  schématisé  dans  ce  tableau  que  nous  empruntons  au  Traité 
de  M.  Barié. 

!"■  DKGRÉ  a®  DEGRl':  3'  DEGRÉ 

Claquement  d'ou-  ) 

verture  de  la  [  Nul,  Assez  fréquent.  Nul. 

mitrale. . ) 


Roulement  dias-  j  Tonalité  basse, 
tolique .  )  Timbre  grave. 


Premier  bruit  .... 


Eclatant. 


Haute. 

Aiguë. 

Disparition 

du 

flédouble- 


Nul. 


Dédouble-  Accentuation  Dédouble- 

Deuxième  bruit. .  .  ‘à'iCdère'  précesliou 

aortique.  pulmonaire.  pulmonaire. 

Le  diagnostic  de  la  cause  dti  rétréci.ssement  mitral  pur  sera 
souvent  difficile  à  préciser.  Il  faudra  songer  à  la  tuberculose 
et  à  la  syphilis,  ausculter  le  poumon  pour  essayer  de  dépister 
un  foyer  latent  tuberculeux,  et  rechercher  les  autres  stigmates, 
de  syphilis. 

PRONOSTIC.  —  Le  pronostic  du  rétrécissement  mitral  pur 
dépend  essentiellement  de  la  manière  dont  le  myocarde  com-' 


pense  la  lésion  orificielle  et  du  degré  de  la  sténose  mitrale. 
Pour  apprécier  cette  compensation  on  se  basera  sur  l’état  de 
dilatation  de  l’oreillette  gauche  que  l’on  jugera  par  la  percus¬ 
sion  et  la  radioscopie,  et  sur  la  rétrostase  de  la  circulation 
pulmonaire  ;  nous  avons  insisté  longuement,  d’autre  part,  sur 
la  manière  d'apprécier  le  degré  du  rétrécissement  mitral. 
D’une  manière  générale,  le  pronostic  du  rétrécissement  mitraP 
pur,  tout  en  restant  sévère  en  rai.son  des  complications  qui 
])cuvent  survenir  (embolie,  hémoptysie,  asystolie,  accidents 
gravido-cardiaques),  est  loin  d’être  aussi  grave  que  lorsqu’au 
rétrécissement  s’associe  l’insuffisance  mitrale  :  ce  prono.stic 
doit  être  plus  réservé  si  la  femme  devient  enceinte,  mais  il  ne 
faut  pas  exagérer  outre  mesure  la  fréquence  des  accidents 
gravido-cardiaques.  Aussi  ne  croyons-pous  pas  que  l'on  puisses 
interdire  systématiquement  le  mariage  à  toute  femme  présen¬ 
tant  un  rétrécissement  mitral.  Toutefois  avant  d’autoriser  le 
mariage  il  faudra  s’assurer  que  la  lésion  est  bien  compensée  ; 
il  faudra  avertir  la  femme  des  dangers  auxquels  elle  sera 
exposée,  lui  prescrire  des  règles  d’hygiène  très  sévères  et  la 
surveiller  assez  fréquemment  pendant  le  cours  de  la  grossesse. 

TRAITEMENT.  —  Lc  traitement  .sera  surtout  un  traitement 
hygiénique.  Tout  porteur  d’un  rétrécissement  mitral  est  un 
peu  un  infirme  du  cœur  ;  il  devra  toute  sa  vie  s’astreindre  à 
un  régime  physique  modéré  ;  éviter  les  efforts  violents,  les 
courses,  les  marches  prolongées  ;  il  devra  également  surveiller 
son  régime  alimentaire,  éviter  les  excès  de  nourriture  et  de 
boissons  ;  si  des  accidents  apparaissent  au  cours  de  la  gros¬ 
sesse  on  pourra  être  autorisé  à  provoquer  un  accouchement 
prématuré.  Comme  médicaments,  tout  au  plus  devra-t-on,  à  la 
phase  de  compensation,  prescrire  de  temps  à  autre  un  anli- 
nervin,  valérianate  d’ammoniaque,  pour  lutter  contre  l’élé-v 
ment  nerveux  spasmodique  fréquemment  associé  au  rétréci.s¬ 
sement. 

Il  est  classique  de  répéter  que  l’on  doit  proscrire  la  digi¬ 
tale  dans  le  traitement  du  rétrécissement,  même  parvenu 
à  la  phase  d’asystolie.  Une  médication  digitalique  intem¬ 
pestive  serait,  en  effet,  souvent  suivie  d’embolie  pulmo¬ 
naire.  Néanmoins  cet  ostracisme  ne  doit  pas  être  absolu  et, 
tout  récemment  encore,  M.  Petit  exposait  dans  quelles  condi¬ 
tions  il  fallait  prescrire  la  digitale  ;  elle  est  inutile,  au  début, 
quand  la  lésion  est  bien  compensée  ;  elle  peut  être  indiquée 
lorsque  la  compensation  cesse  d’être  parfaite,  mais  alors,  il  , 
ne  faut  l’employer  qu’à  de  très  petites  doses  (v  gouttes  de 
solution  de  digitaline  cristallisée  au  i/iooo).  Enfin  à  la  période^ 
d’ asystolie,  il  faudra  encore  yé  avoir  recours,  mais  à  doses 
modérées  et  quotidiennes,  afin  d’obtenir  une  action  progressive. 

Bibliographie.  —  Debovr.  Sur  quelques  particularités  du  rétré- 
cissoiiieiil  mitral  pur.  Gaz.  des  hôpit.,  1909,  n'>  38.  —  J,  Ciia- 
i.iER  et  Nové-Jossuraxd.  Du  rélrécissèinenl  mitral  relatif  au 
cours  de  l’insufllsance  aortique,  Gaz.  des  hôpit.,  1911,  p.  ib97' 
—  Marcel  Labbiî.  Rétrécissement  mitral  et  nanisme,  Presse  inéd., 
1908.  —  A.  Gougkt.  Deux  complications  peu  connues  du  réti'c- 
cissement  mitral,  Presse  méd.,  déc.  1910.  —  A.  Petit.  L'emploi  de 
la  digitaline  dans  le  rétrécissement  mitral.  Progrès  méd.,  mars 
1911.  —  Traités  classiques  :  Barié;  art.  Merklen,  in  Brouardei.  et 
Gilbert;  art.  Petit ,  in  Charcot-Bouchard  ;  Séméiotique  du  aeur, 
par  P.  Merki.ex  et  J.  Heitz. 


(  Soliit.  à  dTodure  de  Caféine)  Hydroplsie. 


HAMAaWELINE  RO\Si,lapl.act.d>prép»d'Hamamel^ 

LYSOL  —  Antiseptique. — Désinfectant. 


La  Vivisection.  Erreurs  et  abus,  par  le  docteur  Poveau  de 
CoiîRMELLEs.  Nombreuses  illustrations,  i  vol.  de  2104  pages, 
Prix  :  8  francs.  —  Paris,  Basset. 

Vocabulaire  médical  allemand-français  (3'  édition),  parle 
docteur  Hahn.  i  vol.  de  353  pages.  —  Prix  :  6  francs,— 
Paris,  Steinheil. 
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OVULES  “ROCHE 
AU  THICÊNOL 


AROME 

GOÛT 

PARFAITS 

Hotige  et  Gros  ; 

MAX  Frères 

H,  r.  Petites-Ecuries 
PARIS 


SANS  ACTION 

SUR 

NERFS, 

CAFÉ  NA  TUREL  en  Grains 

CŒUR, 

DÉCAFÉINÉ 

SOMMEIL  i 

EdiaDilllonnürlleraanfle  i 

DIABÈTE 


Le  pain  DesTÜles  au  Soya  est  tendre  et  il  a  de  la  mie.  Il  contient  très  peu 
d’amidon.  Le  pain  de  Soya  a  été  approuvé  par  l'Acad.  de  Méd.,  s"®  du  29  mai 
1888.  Pain  de  Soya  Desvilles,  boite  6^;  Farine  de  Soya  Desviles  polaire  soi- 
même  son  pain,  kiIo4t.  E.  Desvilles,  Ph'»a, 24,  r.  Etienne-Ma roel,  Paris. 


"Bandage 

ClaVerie 

Supprime  le  ressort  —  Procure, 
sans  gêne,  une  contention 
douce  et  parfaite  de  tous 
les  cas  t/e  HERl^IE 

Franco  Brochure  et  Feuilles  de  Mesure. 

Établissements  A.  CLAVERIE 

234,  faubourg  Saint-Martin,  PARIS 
Ouverts  tous  les  jours  (même  dimanches  et  fêtes) 
de  9  heureé  à  7  heures. 
TÉl_ÉP»HOr\IE  :  a403-7  1 


Affections  sctuammses  et  prurigineuses  de  la.  peau 


Pha  rméLCie  Pierre  BRIS  SON  ,  57 ,  rue  Boiss^  -  d  Ang-tAS  ,  PARIS 
Pdnsemenlô  de jour  pour  la  dermatologie ,  Onguent  a  la  cas^ne 


GYNï:COI^OGœ 

THIGENOL  "  ROCHE" 

I  MedicâJnent  sgnthéfiyue  à  base  de  Soupe,  Soluble  eau ,  alcool ,  ûlucérine . 

I  -  lîtODORl; -NON  CAUSTIQUE  -  NON  TOXIQUE 


OVULES  “ROCHE 

thig'Ënou 

dosés  à  30  % 

parcs  pa' Cb- W  paRis 


A-NALrGESIQUE^ 

A.N'TISBPTIQUE 

KÉRATOPLASTIQUB 
i\ction  calmante  ënerdit^ue 
Dëcondestion  puissante . 

Suppression  rapide  des  Ecoulem^ts 

...u:  1X15106001  Rocbfc”  30  ou453' 
ilode  d  emploi  70oa35- 

1  tampons  tous  les  deu^  jours 
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VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  ti  le  plus  efficace 
des  Tonicjues  ne  cnnsiipanl Jamais. 

Dose  :  Un  verre  à  bordeaux  avant  on  aprèi 
chaque  repas. 

MARIANI,  Ph>®°,  41,  boni.  Baussmann, 
et  dans  toutes  les  pharmacies. 


Dépat  pour  Pari.  :  H.GARR10N&C‘’,S4,Faub»SmoiioH 


ligeonnages,  pur 


SALENAL 


ETABL/SSEMEHT  de  SAINT-GALMIER  (Loire) 


SOURCE  BADOIT 


ut.au  de  Table  sans  Rivale.' 

La  -plus  Léçjèro  à.  l’Estoxxii  o 


VENTE 

I  lOHilliiDSiiBootalll» 


Déclarée  d’Intérét  Fnblli 
Décret  du  7S  Août  1187. 


re 


HORNONOTHERAPIE 


[THYRATOXIWEBm 


THYROÏDINE 


PRIVEE  DES  TOXO-LiPOIDES 
&'des  TOXO-LEUCOiVlAÏNES 


rvoiv  TOXIQUE 
MAXIIVIUIVI  D  ACTIVITÉ 

i  PAS  D  ACTION  SUR  LE  COEUR 


Toutes  les  INDICATIONS 
DE  LA  THYROÏDINE 
SANS  LES  INCONVÉNIENTS 

DE  CELLE-CI 

En  Flacon  de  80  Tablettes 

dosées  à  O  gr.  02S 
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LES  ÊTABLISSEiyiENTS  BYLA  JEUNE 


L  V 


GENTILLV  (Suike) 


N»  II.  —  SAMEDI  27  JANVIER  1912. 


85«  ANNÉE. 


SAMEDI  27  JANVIER  1912.  —  N“ 


.Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française 

'  ^  LE  MARDI.  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


DES  HOPITAUX 
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SOMMAIRE 

REVUE  GÉNÉRALE 

Étiologie  et  pathogénie  des  tuherculides  cutanées  :  les  tuherculides 
expérimentales,  par  MM.  H.  Gougerot  et  G.  Laroche. 
SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Atadémie  des  sciences. 

Société  de  chirurgie. 

XII"  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE  [Lyon,  22-25  octo¬ 
bre  1911  (suite)]. 

Communications  sur  les  diurétiques  (fin). 

FORMULAIRE 

INDEX  DIHLIOGRAPHIQUE 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’iNTERNAT.  —  Oral. 

—  Séance  du  24  janvier.  —  Question  donnée  :  «  Rapports 
du  rectum.  —  Symptômes,  complications  et  diagnostic  des 
oreillons.  » 

M.  Baudin,  14  +  ï8  =  82;  M”"^  Pouzin,  i5  +  18  =  33; 
MM.  Desaux,  i3  22  =  35  ;  Brouet,  i5  i5  =  3o;  Flan- 
drin,  i5-|-  17  =  82;  Escudié,  14  -f-  17  =  3i  ;  Perrier,  11  -j- 
14  =  25;  Bel,  16  16  =  82  ;  Schoofs,  i4‘-l-  22  =  36;  Ku- 

delski,  i5  -)-  21  =  36. 

Séance  du  25janvier.  —  Question  donnée  :  «  Trompes  uté 
rines.  —  Causes,  signes  et  diagnostic  du  mal  perforant 
plantaire.  » 

MM.  Noël,  12  17  1/2  =  29  1/2;  Clap,  16  -j-  21  =  87; 
Gineste,  12  -j-  14  =  26;  Aubin,  i4  +  i4  =  28;  Cambes- 
sedès,  12  -j-  17  =:  29;  Lory,  i4  +  i3  =  27;  Lucas-Cham.» 
pionnière,  i6-|-  20=  36;  Sebillotte,  12  -)-  14  =  26;  Bau¬ 
douin,  16  i5  =  3i . 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  Dans  sa  dernière 
réunion,  le  Conseil  de  la  Faculté  a  voté  à  l’unanimité  l’adresse 
suivante  : 

«  Le  Conseil  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  en  séance 
du  25  janvier  1912,  tient  à  exprimer  à  son  doyen  ses  senti¬ 
ments  de  gratitude  pour  le  dévouement  incessant  et  la  haute 
raison  qu’il  met  au  service  de  la  Faculté,  en  l’assurant  une 
fois  de  plus  du  concours  absolu  de  tous  ses  collègues.  » 

asiles  d’aliénés  de  la  seine.  —  Un  concours  pour  la 
nomination  aux  places  d’interne  titulaire  en  médecine  dans  les 
asiles  publics  d’aliénés  du  département  de  la  Seine  (Asile  cli¬ 
nique,  asiles  de  Vaucluse,  Ville-Evrard,  Villejuif,  Maison- 
Blanche,  Moisselles  et  l’Infirmerie  spéciale  des  aliénés  à  la 
préfecture  de  police)  sera  ouvert,  le  lundi  18  mars  1912,  à 
deux  heures  précises,  à  l’Asilç  clinique,  i,  rue  Cabanis,  à 
ravis,  * 


Les  candidats  qui  désirent  prendre  part  à  ce  concours  de¬ 
vront  se  faire  inscrire  à  la  préfecture  de  la  Seine,  service  des 
aliénés,  annexe  de  l’hôtel  de  ville,  2,  rue  Lobau,  tous  les 
jours,  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  dix  heures  à  midi  et  de 
deux  à  cinq  heures. 

Le  registre  d’inscription  sera  ouvert  du  jeudi  i5  au  jeudi 
29  février  1912  inclusivement. 

CONSEIL  GÉNÉRAL  DES  SOCIÉTÉS  MÉDICALES  d’aRRON- 
DISSEMENT  DE  LA  SEINE.  —  Le  bureau  du  Conseil  général 
des  sociétés  d’arrondissement  de  Paris  est  ainsi  constitué  pour 
l’année  1912  : 

Président,  M.  le  docteur  Dubreuil;  vice-présidents,  MM.  les 
docteurs  Piot  et  Ducor;  secrétaire  général,  M.  le  docteur 
d’Ayrenx;  secrétaire  général  adjoint,  M.  le  docteur  Betuel; 
trésorier,  M.  le  docteur  Toledano;  secrétaires  des  séances, 
MM.  les  docteurs  Goldefy  et  Drevet. 

HOMMAGE  A  M.  CHAMPETIER  DE  RIBES.  — Au  moment  OÙ 
M.  Champetier  de  Ribes  a  quitté  les  hôpitaux,  ses  élèves  ont 
pensé  que  tous  ceux  qui  ont  pour  lui  de  l’affection  et  de  la 
reconnaissance  seraient  heureux  de  lui  en  donner  un  témoi- 
gnage. 

Ils  ont  prié  le  statuaire  Coutan,  membre  de  l’Institut,  de 
faire  de  lui  un  haut  relief  en  marbre,  qui  est  actuellement  ter¬ 
miné. 

Une  souscription  est  ouverte  dans  ce  but. 

Le  chiffre  de  la  cotisation  n’est  pas  limité  et  toute  souscrip¬ 
tion  de  25  francs  donnera  droit  aune  reproduction  en  bronze. 

La  souscription  sera  close  le  i5  février  1912. 

Les  cotisations  sont  reçues  par  MM.  J. -B.  Baillière  et  fils, 
19,  vue  Hautefeuille,  Paris. 

L’ASSISTANCE  PUBLIQUE  ET  LES  FONDS  DU  PARI  MUTUEL. 
—  L’administration  de  l’Assistance  publique  de  Paris  étudie 
en  ce  moment,  sur  l’invitation  qui  lui  a  été  faite  par  le  Conseil 
njunicipal,  une  question  délicate  relative  au  mode  de  réparti¬ 
tion  des  fonds  du  pari  mutuel. 

En  application  des  lois  de  1891  et  de  1895,  c’est  à  une  com¬ 
mission  spéciale  siégeant  au  ministère  de  l’agriculture  qu’in¬ 
combe  la  répartition  de  ces  fonds  spéciaux.  Or,  la  ville  de 
Paris  et  le  département  de  la  Seine,  qui  par  leurs  hippo¬ 
dromes  contribuent  pour  la  grosse  part  aux  recettes,  ne  reçoi¬ 
vent  pas  le  tiers  de  l’ensemble  des  sommes  distribuées.  De 
1891  à  1901,  ils  ont  encaissé  10  millions  sur  44  millions  dis- 


RENSEIGNEMENTS 

437.  —  CESSIONS  DE  CLIENTÈLES.  AFFAIRES  PARA-MÉDI¬ 
CALES.  REMPLACEMENTS.  —  U  Intermédiaire  médical  (doc¬ 
teur  Cloître  et  Patin),  7,  place  Saint-Michel,  Paris. 
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FARINES  MALTEES  JAMMET 


de  la  Société  d’ÀiimentaUon  diététique 

pour  le  régime 

des  MALADES,  CONVALESCENTS,  VIEILLARDS 
et  VALIMENTATION  DES  ENFANTS 


FARim  TRÈS  LÈG'ERèS 

RIZINE 

Crème  de  riz  maltée 

ARISTOSE 

A  BASE  DE  Blé  et  O'AVOINE  maltés 

CÉRÉMALTINE 

Arrow-Root,  Blé,  Orge,  Maïs 

ORGÉOSE 

Cr^me  D'Orge  maltéE 


FA  R!  R  ES  LÉGÈRES 

GRAMENOSE 

Avoine,  Blé.  Maïs,  Orge 

BLÉOSE 

Crème  de  Blé  total  maltéb 

AVEN  OSE 

Farine  o'Avoine  maltée 

LENTILOSE 

Farine  de  Lentilles  maltée 


CACAO  GRANVILLE,  Cacao  a  VAreme,  à  l'Orgéose,  etc.. 

MUT  GRANVILLE  -  MUTS  TORRÉFIÉS  -  MATÉ  SANTA  mSA 
CÉRÉALES  spécialement  préparées  pour  DÉCOCTIONS 

USfSE  ET  laboratoires  A  LEVALLpiS-PERRET 
BROCHURES  ET  ÉCHAHTILLOWS  SUR  DEMANDE 


Dépôt  général  M""  JAMMET,  Rue  de  Miroraesnil,  47,  Paris 


MÉDICATION  OPOTHÉRAPIQUE 


Ues 

Extraits  totaux  Choay 


PA/i  DESSICCATION 


PROVENANT  DE  TOUS  ORGANES 


RAPIDE 


A  FROID 


[VERS  tP) 


VIDE 


Donnent  8EUL.S  l’équivalence  thérapeutique  des  pulpes 
PILULES 
PAQUETS 
CACHETS 
COMPRIHiES 


Choay 


ENTÉRIQUE, 

GASTRIQUE, 

Hépatique, 
HYPOPHYSAIIIE, 
PYARIEH, 
PANCRÉATIQUE, 
RÉNAL, 
SURRÉNAL, 
thyroïdien,  etc. 


2  à  8 

PAR  JOUR 


:  PjliarniBçie  DEBRUÈRES,  26,  rue  du  Four,  26,  PARIS 
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trijjués,  soit  un  peu  moins  du  quart.  En  Jgio^  jls  ont  reçu 
(4585000  francs  sur  460Q000,  et  eu  1911,  i563opo  sur 
4611000,  soit  environ  le  tiers. 

Chaque  ann^e,  m  raiornent  du  vole  du,  budget,  Je  Conseil 
municipal  de  Paris  a  protesté,  par  la  bouçhe  de  igs  rappor¬ 
teurs  généraux,  contré  cette  infériorité.  M.  Daugget,  çctte 
année,  proteste  encore.  De  l’étude  des  lois  et  des  discussions 
qui  en  ont  précédé  le  vpte,  il  résulte  pour  lui  qup,  réserve  faite 
de  la  loi  de  iSgS,  qui  pour  développer  l’assistance  médicale 
gratuite  a  privé  Paris  d'un  tiers  des  prélèvements  effectués 
sur  ses  hippodromes,  les  deux  autres  tiers  doivent  être  inté¬ 
gralement  versés  à  la  Ville  — ^  et  qu’en  tout  cas  pas  un  cen^. 
time  des  revenus  réalisés  sur  les  champs  de  course  parisiens 
ne  doit  quitter  le  département  pour  être  attribué  à  des  œuvres 
charitables  de  province. 

Cette  thèse  a  été  sputenne  devant  les  pouvoirs  publics  et  la 
commission  de  répartitipn.  Mais  les  'démarchés  amiables 
n’ayant  donné  que  des  résultats  médiocres,  M.  Daugset  a  en¬ 
visagé,  et  le  Conseil  municipal  avec  lui,  l'hypothèse  d’un 
recours  à  la  juridiction  compétente.  L’Assistance  a  donc  été 
invitée  à  se  pourvoir  devant  le  Conséil  d'Etat. 

Et  la  question  délicate  est  suivant  le  rapporteur  d’apprécier 
s’il  convient  de  former  un  recours  pour  excès  de  pouvoir  ren¬ 
trant  dans  le  contentieux  de  l’annulation  on  si,  la  matière 
étant  considérée  comme  ressortissant  au  contentieux  de  pleine 
juridiction,  il  est  possible  de  demander  que  le  Conseil  d’Etat, 
après  avoir  «îi^  à  néant  la  répartition  critiquée,  en  établisse 
lui-même  ung  autre,  conforme  aux  prescriptions  de  loi. 


ACTES  PE  LA  FACBWl  DE  MÉPEONE  PE  PAWS 

nu  5  AU  iç  vnvHîpn 


MXAMENS  de  DQÇTQgAf 
LunAi  5  février,  à  une  heure.  ^  a®  2"=  et  3®  séries). 
=  3®  (oral,  i''®  et  2®  parties). 

5?  (obstétrique,  i’’®  partie), 

S®  (2'  partie),  Hôtel-Dieu. 

Mardi  6  février,  à  une  heure.  ^  Médcoiné  opératoire.  Ecole 
pratique,  épreuve  pratique. 

2®  (i’’’,  2®  et  3“  séries), 

Mercredi  7  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique. 

2“  1 1'®,  2®,  3®  et  4®  séries).  —  3*  (oral,  i'*  partie). 

5?  (chirurgie,  i'®  partie),  Laënneo  (i®®  et  séries). 

Sf  (2®  partie),  Laënneo. 

Jeudi  8  février,  à  une  heure.  —  2®  (i®®  et  2®  séries).  — ■. 
4*  (ï‘'s  et  2®  séries). 

Vendredi  9  février,  à  une  heure.  —  2®  (j''®,  a®,  3e  et  4®  Sé¬ 
ries).  —  3®  (oral,  i®®  et  2®  parties). 

5°  (chirurgie,  i®®  partie),  Aecfer  (i®®  et  2®  séries). 

6®  (obstétrique,  i'®  partie).  Clinique  Baudelocque. 

Samedi  10  février,  à  une  heure,  -pw  2®  (ri*  et  a®  séries). 

5®  (obstétrique,  i®'  partie),  Clinique  Tarnier. 

THÈSES 


LES  RESSORTS  DES  LABORATQIltEa  POUR  ANALYSER  LES 
ÉCHANTILLONS  PHARMACEUTIQOES-  Le  journal  officiel  du 
I®®  janvier  1912  publie  un  arrêté  du  19  décembre  1911  qui 
fixe  le  ressort  des  laboratoires  appelés  à  procéder  à  l’anglyse 
des  échantillons  prélevés  par  les  pharmaciens  inspecteurs. 


l’hygiène  des  fumeurs.  ™  La  régie  vient  de  décider  le 
congédiement  des  cigariàres  qu’elle  employait  à  la  confection 
de  nos  cigares. 

Des  machines  qui  affineront  les  pointes  des  cigares  vont  les 
remplacer  prochainement.  P. 


POUR  COMBATTRE  L’ALCOOLISME.  —  La  Compagnie  muni¬ 
cipale  du  gaz,  à  Berlin,  pour  arracher  ses  ouvriers,  au  nombre 
de  3200  environ,  aux  dangers  de  l’intempérance,  a  pris  les 
mesures  suivantes  :  distribntion  gratuite  de  café  noir  allongé 
d’eau,  boisson  très  appréciée  des  ouvriers;  mise  en  vente,  à 
des  prix  très  réduits/d'un  lait  de  bonne  qualité,  provenant  de 
certains  domaines  municipaux.  En  outre,  des  peines  très 
sévères  ont  été  édictées  contra  ceux  qui  introduiraient  de 
1  eau-de-vie  dans  les  usines,  La  mise  en  vigueur  de  ces 
mesures  a  été  couronnée  d’un  pleiq  succès.  p. 

UN  MÉDECIN,  NON  POURVU  DU  DIPLOME  DE  DENTISTE,  A- 
T-IL  LE  DROIT  DE  S’ATTBIRVEH  LE  TITRE  DE  MÉDECIN 

dentiste?  —  Sur  cçtte  question,  qui  a  déjà  été  soumise  plu¬ 
sieurs  fois  à  l’appréciation  des  tribunaux  allemands,  la  Cour 
suprême  de  justice  du  royaume  de  Saxe  vient  de  se  prononcer 
dans  le  sens  négatif.  Toutefois,  elle  a  reconnu  au  médecin, 
non  muni  d’un  diplôme  spécial,  le  droit  d’exercer  la  médecine 
ueiïtaire,  au  même  titre  que  toute  autre  spécialité  relevant  de 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Carnaval  de  Nice.  Tir  aux  pigeons  de  Monaço.  —  Billets  d’aller 
et  retour  de  1®®  et  de  2®  classes,  à  prix  réduits,  de  Paris  pour 
annes,  Nice,  Monaco,  Monte-Carlo  et  Menton,  délivrés  du 
0  au  19  février  1912. 

rnmf  Y^lables  vingt  jours  (dimanches  et  fêtes 

pris);  leur  validité  peut  être  prolongée  une  ou  deux  fois 
DiPiit  jours  (dimanches  et  fêtes  compris),  moyennant  le  paie- 
t,  pour  chaque  prolongation,  d’qn  supplément  de  ro  p.  100 
l’allf  '^l'oiî  à  deux  arrêts  en  cours  de  route,  tant  à 

'82  fr^lo  %ou>  Marseille  :  i®®  classe  : 


®  classe  : 


I  fr.  5o. 


Mercredi  7  février,  à  iine  heure,  r—  M*>®  KononovA,  AtrOr, 
pbie  croisée  du  cervelet  cqngécu{ive  aux  lésions  oépébraleg 
che*  l'adujte.  (JIM,  Déjerine,  président;  Roger,  Sipard  ef 
André  Jougset.)  —  M.  Garoup.  Lg  tuberculine  Réraueck  dans 
les  phtisies  du  deuxième  et  troisième  degré.  (MM,  Roger, 
président;  Déjerine,  Sieard  et  André  Jpussét.) 

Jeudi  8  février,  à  une  heure.  —  M”®  Rœssler,  L'oscellos 
métrie  appliquée  à  l’étude  de  la  tensifin  artérielle  sbez  les  eq- 
fants,  (MM.  HutineL  président:  Bar,  Quénu  @t  Nqbécpnrt,) 
—  M.  Nouvian.  L’opération  césarienne  extrapéritonéale  ou 
apcouebement  suprasytnphysaire,  (M¥,  Rar,  prégideut;  Huti- 
nel,  Quénu  et  Nohécourt.) M.  Zwihn.  De  la  vaso-vésiculec¬ 
tomie  par  la  voie  coccy-périnéale.  (MM.  Quépu,  président; 
Hutinel,  Bar  et  Nobépourt.) 


BTOL^TIN  BIBIIOGRAPHIQUE 


Préeig  de  lîédeqiBe  infgBfjle,  par  Je  docteur  P.  Nobécourt, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  mé¬ 
decin  des  hôpitaux.  2®  éditipn,  eutièremeut  refondue.  i  vol. 
in-8  (de  la  Côlleetion  de  Précis  médicaux)  de  xiv-932  pages, 
avec  i36  figurg.s  dans  le  te^cte  et  2  planches  hors  texte  en 
couleurs,  cartonné  toile  souple.  ---  Prix  :  1 4  francs.  — 
Paris,  Masson  et  C*% 

Précis  de  Pathologie  externe,  par  les  docteurs  Faure,  Om- 
RRÉDANNE,  Grevassu,  Scrwartz,  ppqfesseurs  agrégés  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris;  Alglave,  chirurgien  des 
hôpitaux;  Gauchoix  et  Matrieu,  chefs  de  clinique.  4  vol. 
in-8  de  5oq  pages,  avec  i  poo  fig.  noires  et  coloriées.  Ghaque 
volume  se  vend  séparément,  cartonné,  10  francs.  ---  Paris, 
J. -B.  Baillière  et  fils. 

Précis  d’alimentation  des  jeunes  epfapts  (état  normal,  états 
pathologiques),  par  le  docteur  Eugène  Terrien,  ancien  chef 
de  la  clinique  infantile  de  Ja  Faculté,  à  l’hêpRal  dés  Enfants- 
Malades.  3®  édition,  revue  et  augmentée,  i  vpl.  in-j6  de 
400  pages,  avec  graphiques.  —  Prix':  cartonné, '4  francs.— 
Paris,  G.  Steinheil. 

Le  Choix  des  verres  et  de  leurs  montures  en  ophtalmologie, 

par  le  docteur  M.  Caillaud,  assistant  d’ophtalmologie  des 
hôpitaux  de  Paris,  avec  préface  du  docteur  Rochon-Duvi- 
GNEAUD.  (Gollection  moderne.)  i  joli  vol.  in-iB  jégus,  çart.' 
toile,  de26o  pages,  avec  92  figures  dans  le  fexte.  —  Prix  : 

3  fr.  5o.  —  Paris,  0.  Doin  et  fils. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1 


Slvcérophosphate^ 


Le  seul  Phosphate 

"“TaT™  Sim^es  OS,  CROISSANCE  ch.  ENFANTS 

1  ÏSSSt,  «Veï— 

VEJUTE  en  aBOS  ;  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS.  -  . » 


La  plus  puissante 


Pommade  iodée  inaltérable.  5  ^  loo  ^ 
Absorption  parfaite  de  l'iode  libre  fl  2  ' 

ivr.  t»p1,ant  nas.  Toutes  les  indications  de  1  lod 


H  (Créosote. 

Quatre  capsules  par  jour 


SÜLFÛREUÏrPmÏÏlXET 


85“  ANNÉE.' 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


REVUE  GÉNÉRALE 

i'IlOlOÈlE  &  MTIIOfiilE  DES  TIIBMCeLiDES  CDTASÉES 

LES  TUBERCÜLIDES  EXPÉRIMENTALES 

I  Démonstration  de  la  nature  bacillaire  des  ■<  tuberculides  «  (1) 
cutanées,  par  la  reproduction  expérimentale  des  lésions 
sur  la  peau  épilée  du  cobaye  au  moyen  de  simples  frottis 
de  cultures  pures  de  bacilles  de  Koch, 
il  Pathogénie  des  tuberculides  cutanées  éclairée  par  l’expéri¬ 
mentation  :  Hypothèses  pathogéniques  anciennes  et  nou¬ 
velles. 

H.  GOUGEROT,  et  G.  LAROCHE, 

Professeu.'  affi'égé,  Chef  de  clinique  adjoint, 

Ancien  interne  médaille  d’..r  Ancien  inlerne  lauréat 

des  hôpitaux  de  Paris. 

«  Les  tuberculoses  cutanées  (cette  désignalion  com¬ 
prenant  toutes  les  lésions  cutanées  cléterminées  par 
le  bacille  tuberculeux  ou  ses  toxines)  se  divisent  en 
deux  groupes,  disions-nous  ici  même  en  1906(2): 
tuberculoses  typiques  ou  folliculaires  et  tuberculoses 
atypiques  où  non  follicnlaires  (3),  reliées  entre  elles 
par  toutes  les  transitions. 

«  Les  premières  (lupus  vulgaire  de  Willan,  tuber¬ 
culose  verruqueuse  et  végétante  de  Vidal,  de  Riehl 
et  Paltauf,  gommes  tuberculeuses  de  Brissaud  et 
Josias,  ulcérations  tuberculeuses  miliaires  aiguës, 
etc.)  sont  admises  par  tous,  car  elles  sont  caracté¬ 
risées  par  une  structure  histologique  typique,  pré¬ 
sence  de  follicule  et  de  cellules  géantes,  parfois  de 
caséification  —  par  la  constatation-de  bacilles  tuber¬ 
culeux  h  l’examen  direct  —  par  la  virulence  aux  ino¬ 
culations  . —  par  la  réaction  générale  et  locale  cà  la 
tuberculine. 

«  Les  secondes,  ou  tuberculides  [lichen  scrofulo- 


(1)  Nous  employons  le  mot  de  tuberculides  parce  qu’il  est  con¬ 
sacré  par  l’usage.  Ce  mot,  créé  par  M.  Darier  (excellent  au  début, 
parce  qu’il  définissait  un  groupe  d’attente),  ne  comporte  «  aucune 
idée  théorique,  il  désigne  seulement  des  éruptions  qui  ne  sur¬ 
viennent  que  chez  des  tuberculeux  »...  Avec  les  progrès  des 
observations,  il  faut  lui  préférer  celui  de  bacillo-tuberculose,  les 
unes  typiques  ou  folliculaires  caractérisées  par  le  follicule  tuber¬ 
culeux  (groupe  A  de  Darier)  et  admises  par  presque  tous  les  au¬ 
teurs,  les  autres  «  atypiques  »  ou  «  non  folliculaires  »  (type  B  de 
Darier)  encore  discutées.  ïuberculide  ne  servira  plus  qu  à  dési¬ 
gner  les  faits  d’attente  dont  la  pathogénie  est  encore  discutée  ;  en 
agiss.ant  ainsi  on  conserve  au  mot  le  sens  que  lui  avait  donné  si 
justement  son  auteur,  M.  Darier. 

(2)  Gougerot.  Tuberculoses  cutanées.  Revue  générale.  Gaz.  des 
hôpit.,  16  et  18  août  1906,  n"  gS,  p.  1107;  25  août,  n“  96,  p.  ii43; 
3o  août,  n°  98,  p.  iili;.  Cette  Revue  générale  do  igo6  résumait 
l’histoire  et  l’étude  anatomo-ilinique  des  tuberculides  cutanées, 
elle  donnait  un  aperçu  d’ensemble  de  l’état  actuel  de  la  question, 
en  montrant  nos  incertitudes.  La  présente  Revue  générale,  résu¬ 
mant  les  publications  de  1906  à  1911  et  nos  propres  travaux,  mon¬ 
tre  les  progrès  accomplis  dans  l’étude  de  l’étiologie  et  de  la  pa¬ 
thogénie  des  tuberculides. 

(3)  «  Non  folliculaire  »,  c’est-à-dire  lésion  ne  présentant  pas,  à 
l’examen  histologique,  la  struclure  du  follicule  tuberculeux  à  cel¬ 
lules  épithélioïdes  avec  ou  sans  cellule  géante.  Ponr  l’élude  d’en¬ 
semble  des  Bacillo-tubercidoses  non  folliculaires  se  reporter  à 
Gougerot,  Th.  de  Paris,  igo8  (bibliographie). 


sorum  (i),  érythème  induré  de  Bazin  (i),  papulo-nécro- 
tiques,  pityriasis  rubra  grave  de  Hébra  (i),  lupus 
érythémateux,  lupus  pernio,  etc.]  sont  au  contraire 
discutées  :  beaucoup  se  refusent  à  admettre  leur, 
nature  bacillaire,  car  d’après  eux  ces  «  soi-disant 
tuberculides  »  se  caractériseraient  par  des  caractères 
inverses  de  ceux  des  tuberculoses  cutanées:  les 
lésions  sont  non  folliculaires  de  structure  inflamma¬ 
toire  banale,  les  bacilles  manquent  sur  coupe,  les 
inoculations  au  cobaye  restent  inofîensives,  les  injec¬ 
tions  de  tuberculine  ne  donnent  que  des  résultats 
négatifs  ou  inconstants. 

«  Cette  opposition  entre  les  tuberculoses  cutanées 
folliculaires  et  les  tuberculides  non  folliculaires  ne 
doit  pas  être  maintenue  :  la  série  des  lésions  est  con¬ 
tinue  et  de  virulence  décroissante,  une  tuberculose, 
atypique  aujourd’hui,  sera  reconnue  demain  typi¬ 
que  (i),  et  tous  les  jours  des  faits  nouveaux  s’ajoutent 
montrant  qu’il  faut  élargir  le  cadre  classique  trop 
étroit  de  la  tuberculose,  qu’il  est  d’autres  lésions  ba¬ 
cillaires  que  le  tubercule  ou  le  follicule  de  Schuppel.  » 

,  Malgré  le  nombre  croissant  des  faits  anciens  et 
nouveaux,  les  incertitudes  restaient  grandes  en  1906  : 
si  l’étude  clinique  et  anatomique  des  dermatoses 
appelées  tuberculides  se  précisait  grâce  à  de  nom¬ 
breux  travaux  français  et  étrangers  (2),  1  étiologie  et 
la  pathogénie  de  ces  lésions  étaient  encore  sujettes  à 
controverses. 

Beaucoup  d’auteurs,  à  l’étranger  surtout,  doutaient 
de  la  nature  bacillaire  de  la  plupart  des  dermatoses 
appelées  tuberculides;  il  fallait  donc  accumuler  le 
plus  grand  nombre  de  preuves  cliniques,  consta¬ 
tation  de  bacilles,  inoculations  au  cobaye,  réactions 
tuberculiniques;  la  reproduction  expérimentale  des 
tuberculides  sur  la  peau  épilée  du  cobaye  par  simple 
frottis  de  cultures  pures  de  bacilles  tuberculeux  a 
apporté  une  preuve  décisive. 

Beaucoup  d’auteurs  discutaient  sur  la  pathogénie 
de  ces  lésions  et  les  théories  émises  étaient  le  plus 
souvent  des  hypothèses  que  n’appuyaient  pas  des  faits 
démonstratifs.  La  reproduction  expérimentale  des 
tuberculides  a  permis  d’atteindre  plus  de  précision; 
en  effet,  en  faisant  varier  les  différents  facteurs  de 
production  des  lésions,  l’expérimentateur  dégage 
certaines  constantes  et  substitue  des'  faits  aux  hypo¬ 
thèses. 


I 

DÉMONSI RATION  DE  LA  NATURE  BACILLAIRE  DES  TUBERCULIDES 
CUTANÉES; 

PREUVE  APPORTÉE  PAR  LA  REPRODUCTION  EXPÉRIMENTALE 

Depuis  les  premiers  travaux  de  Bazin,  de  Lan- 
douzy  (3),  de  Besnier,  d’Hutchinson,  de  Bœck,  la 


(1)  Ces  tuberculides  furent-  au  début  rangées  dans  le  groupe  des 
tuberculoses  atypiques;  en  réalité,  elles  ont,  souvent,  une  structure 
typique,  les  coupes  montrant  des  follicules  et  des  cellules  géantes. 

(2)  Voir  dans  notre  Revue  générale,  Gaz.  des  hôpit.,  igo6, 
p.  1171,  la  bibliographie  détaillée  avant  1906. 

(3)  Il  y  a  près  de  trente  ans,  notre  maître,  le  professeur  L.  Lan- 
douzy,  enseignait  dans  ses  Cliniques  de  la  Charité  (1883-1890)  les 
rapports  qui  existent  entre  la  tuberculose  et  certaines  affections 
cutanées.  Véritable  précurseur  en  dermatologie  comme  en  phti- 
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question  des  tuberculoses  cutanées  a  fait  dé  grands 
progrès,  grâce  surtout  aux  observations  accumulées 
de  l’école  française,  de  Bœck  et  ses  élèves,  dé 
Jadassohn,  grâce  aux  rapports  si  remarquables  de 
Hallopeau,  N.  Hyde  et  R.  Croker  au  Congrès  dé 
Londres  en  1896,  de  Bœck,  Golcott-Fox,  Campana, 
Riehl,  Darier  (1)  au  Congrès  de  Paris  en  igoo  :  le 
rapport  de  Darier  est  le  travail  fondamental  auquel 
il  faudra  toujours  revenir. 

Les  tuberculides  ont  encore  suscité  de  nombreux 
travaux  ;  à  l’étranger  ceux  de  Jacobi,  Neisser,  IJnna, 
Kaposi,  Jadassohn,  Politzer,  Sack,  Lukasiewicz,  Phi- 
lippson,  Wolf,  Pelizarri,  Haushalter,  Mac  Leod, 
et  Ormsby,  Schwenniger  et  Bruzzi,  KliiigmUller 
et  Scholtz,  Wietowieyski  et  Kopitowski,  Bruus- 
gaard,  etc.,  et  en  France,  ceux  de  Barthélémy,  Jac¬ 
quet,  Hardy,  Ladite,  Milian,  Thibierge  et  Ravaut, 
Leredde,  Pautrier,  Roussy  (2),  etc. 

Gaucher  rappelant  ses  travaux  antérieurs  sur  le 
purpura  des  tuberculoses  aiguës  insiste  sur  la  nature 
bacillaire  de  nombre  de  purpuras  (3).  Landouzy  (4) 
attire  à  nouveau  l’attention  sur  les  érythèmes  noueux 
et  les  purpuras  bacillaires  :  ce  que  confirment  pour 
les  purpuras  les  observations  de  Bensaude  et  Rivet  (5), 
Carnot  (5),  Mosny  et  Harvier  (6)  pour  les  érythèmes 
noueux,  les  observations  de  Hildebrandt,  Chauffard 
et  Jean  Troisier,  de  Marfan,  de  Milian  (7). 

Milian  découvre  Pétiologie  bacillaire  d’un  certain 
nombre  de  sclérodermies  et  d’ulcères  de  jambe 
dits  «  variqueux  »  (8),  du  pityriasis  rubra  pilaire  (g) 


sîologîe  gétiérale,  ii’éci-ivait-ll  t)as,  en  1893,  à  propos  de  l’emploi 
diagnostique  de  la  tuberculine  ;  «  Je  ne  doute  pas  que  si  les  der- 
matologistes  se  mettent  à  faire  couramment  appel  ft  la  tuberculine 
comme  aide  diagnostique,  ils  n’arrivent  à  inscrire  au  chapitre  des 
localisations  tuberculeuses  toute  une  série  de  pathies  assez  mal 
dénommées,  assez  mal  classées  qui  vont  dans  leurs  expressions 
symptomatiques  depuis  les  états  érythémateux,  lichénoïdes,  ver- 
ruqueux,  kélo'idiens,  éléphantiasiques,  depuis  l’état  bulleux  ou 
pempbigoïde  jusqu’aux  états  ulcéreux...  etc.  »  (Les  Sérothérapies.) 

(1)  Darier.  Rapport  au  Congrès  de  Paris,  igoo,  et  Leçons  cli¬ 
niques  de  l’hôpital  Broca,  igoS-igoJ. 

(2)  Voir  bibliographie.  Gat.  des  hôpit.,  igo6,  p.  1171. 

(3)  Gaucher.  Traité  des  maladies  de  la  péaii,  i8g8,  II,  p.  303. 

(4)  Landouzy.  A'A'A'VL'’  session  de  l’Assoc.  frariç.  pour  l'aranc. 
des  sciences,  Reims,  i<n'-6  août  1907. 

(5)  Bensaude  et  Rivet.  Presse  méd.,  25  juillet  igo6.  —  Carnot, 
Bensaude  et  Rivet.  Un  cas  de  purpura  hémorragique  grave  pré- 
tuberculeux,  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.,  6  avril  igo6,  p.  374. 

(6)  Mosny  et  Harvier.  Purpura  rhumatoïde  tuberculeux  avec 
fluxions  pleurale.s,  survenu  spontanément,  puis  réveillé  par  des 
injections  de  tuberculine,  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.,  8  fév. 
1907,  p.  i34. 

(7)  Hildebrandt.  Sur  l’étiologie  de  l’érythème  nouetlx  aigu, 
Münch.  med.  Woch.,  12  fév.  1907,  p.  3io.  —  Chauffard  et  Jean 
TroisièR.  Erythème  nOUetix  e.xpérimental  par  injection  intradermi¬ 
que  de  tuberculine.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  i5  janv.  1909.  —  Mar- 
fan.  Erythème  noueux  et  tuberculose.  Presse  méd.,  26  juin  1909, 
n'’  5i,  p.  457.  —  Voir  encore  Milian.  Rhumatisme  chronique 
déformant  développé  au  cours  d’une  ostéite  tuberculeuse  ;  nodosités 
juxta-articulaires  à  structure  tuberculoïde,  Bull,  de  la  Soc.  méd. 
des  hôpit.,  i3  mai  1910,  p.  58o. 

(8)  Milian.  La  sclérodermie  tuberculeuse.  Bull,  de  la  Soc.  méd. 
des  hôpit.,  22  mars  1907,  p.  298;  — Ulcère  de  jambe  sclérotuber- 
cltleüx,  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.,  26  juillet  1907,  p.  gSS. — 
P.  CouRMONT  et  ColomBet.  Syndrome  sclérodermique  et  lésions 
cutanées  d'origine  tuberculeuse.  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Lyon, 
17  déc.  1907. 

(g)  Milian.  Nature  tuberculeuse  du  pityriasis  rubrâ  pilaire. 
Bull,  de  la  Soc.  de  dermat.,  S  déc.  1907,  p.  1067. 


déjà  signalée  par  Gaucher,  des  infiltrations  séreuses 
hypodermiques  aigues  (i). 

Danlos  et  Patault  (2),  Audry  (3)  montrent  le  rôle 
de  la  tuberculose  dans  la  production  de  certaines 
leucoplasies  et  des  épithéliômas  qui  en  .dérivent. 

Civatte  (4)  révèle  l’origine  tuberculeuse  de  plu¬ 
sieurs  variétés  de  parapsoriasis. 

Après  Pôverlein  (5),  j;Petit  et  Bender  (5),  Dujarier 
et  Laroche  (6),  Carnot  (7)  réunissent  plusieurs  cas 
de  tuberculoses  éléphantiasiques,  etc.  j 

Depuis  plusieurs  années,  l’un  de  nous  a  tenté  de  1 
réunir  le  plus  grand  nombre  de  preuves  bactériolo¬ 
giques  afin  d’apporter  confirmation  aux  faits  an¬ 
ciens  (8).  Il  a  pu  individualiser  quelques  faits  nou¬ 
veaux.  Plusieurs  de  ces  observations  ont  été  pré¬ 
sentées  à  la  Société  française  de  dermatologie  et 
syphiligraphie  :  épithélioma  et  tuberculose  de  l’amyg-  , 
dalé  et  du  voile  du  palais  (9),  angiokératome  de  i 
Mibelli  (10),  lichen  plan  palmaire  à  pointillé  rouge  (i  i), 
dermite  faciale  atrophohypertrophique  en  aires  à 
progression  excentrique,  dermite  analogue  des  mem¬ 
bres  chez  une  lupique  avec  grains  lupiques  au  milieu 
des  placards  atrophohypertrophiques  (12),  érythème 
polymorphe  et  purpura  d’ôrigine  tuberculeuse  (i3), 
tuberculoses  cutanées  multiples  :  papulo-nécrotiques, 
angiomateuses  lichénoïdes  verruqueuses  [formes 
de  transition  (i  4)],  cicatrices  chéloïdiennes  consécu¬ 
tives  à  des  engelures  ulcérées  chez  une  scrofulo- 
lymphatique  (i5),  érythème  circiné  centrifuge  mobile 
chez  un  tuberculeux  non  syphilitique,  tuberculose  ■ 


(1)  Milian.  Hypodermotuberculose  aiguë  sérofibrineuse.  Bull, 
de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.,  8  juillet  1910,  p.  18. 

(2)  Danlos  et  Patault.  Tuberculose  vulvaire  et  lêucoplasie, 
Ann.  de  dermat.,  juillet  1906,  p.  675. 

(3)  Audry.  Leucoplasie  et  épithéliomatose  surtuberculeuse, 
Ann.  de  dermat.,  1906,  p.  1078. 

(4)  Civatte.  Parapsoriasis,  Th.  de  Paris,  1906.  —  Milian.  Bail, 
de  la. Soc.  de  dermat.,  3  janv.  1907,  p.  36.  —  Milian  et  Pinard. 
Parapsoriasis  en  goutte.  Sa  nature  tuberculeuse.  Bull,  de  la  Soc. 
méd.  des  hôpit.,  26  avril  1907,  p.  368. 

(5)  Pœverlein.  Inaug.  dissert.,  München  1902.  —  Petit  et 
Bender.  Aerae  de  gyn.  et  de  chir.  abdom.,  igod,  no  6,  p.  947.  — 
Bender.  Idem.,  1906,  n"  5,  p,  867  (bibliographie). 

(6)  Du.iahier  et  Laroche.  Bevue  de  chir.,  10  déc.  igo8. 

(7)  Carnot.  Eléphantiasis  tuberculeux,  Bull,  de  la  Soc.  méd. 
des  hôpit.,  20  mai  1910,  p.  677. 

(8)  Gougerot.  Tuberculoses  cutanées  et  les  dernières  venue.s 
des  tuberculides.  Gaz.  des  hôpit.,  11°®  gJ  et  96,  p,  1107,  ii43,  1167. 

(9)  De  Beurmann  et  Gougerot.  Soc.  de  dermat.,  juin  1905,  in 
Annales,  p.  624. 

(10)  De  Beurmann  et  Gougerot.  Soc.  de  dermat.,  nov.  igo5,  in 
Annales,  p.  876. 

(11)  De  Beurmann  et  Gougerot.  Soc.  de  dermat.,  nov.  igoS,  m 
Annales,  p.  877. 

(12)  De  Beurmann  et  Gougerot.  Soc.  de  dermat.,  nov.  igoS,  in 
Annales,  p.  881,  présentation  qui  a  été  l'occasion  du  travail  de 
M.  Thibierge  paru  dans  les  Annales,  déc.  igoS,  p.  giS.  —  Voir 
aussi  Nicolas  et  Favre.  Erythème  cutané  ou  larges  placards  exten¬ 
sifs  avec  atrophodermie  à  type  maculeux  chez  nn  tuberculeux, 
Ann.  de  dermat.,  juillet  1906,  p.  626.  —  Gougerot.  Nouveau  cas 
de  dermite  atrophohypertrophique  bacillaire.  Fait  de  transition  : 
présence  de  grains  lupiques  au  milieu  des  placards  atropliiques. 
Soc.  de  dermat..  février  1911. 

(13)  Gaucher,  Gougerot  et  Guggenhei.m.  Bull,  de  la  Soc.  de  der¬ 
mat.,  2  mars  1911,  n“  3,  p.  102. 

(14)  Gaucher,  Gougerot  et  Goggenhéim.  Bull,  dé  la  Soc.  de  der¬ 
mat.,  a  mars  1911,  .n*  3,  p.  98. 

(t5)  Gôügerot  et  G.  Levy-FAancXEl..  Sôc.  de  dermat.,  4  mai  igif, 
no  5,  p.  178. 
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érythémateuse  [?J  (i)i  association  de  lupus  pernio  et 
de  lupus  érythémateux  fixe  (i),  etc; 

il  isolait  en  1906  un  type  nouvéau  de  sarcoïde  :  la 
lymphosarcoïde  (2).  En  1906,  dans  la  Revue  géné¬ 
rale  de  la  Gazette  des  hôpitaux,  il  citait  plusieurs 
observations  inédites  :  ulcération  linguale  aiguë  non 
folliculaire  riche  en  bacilles,  lupüs  érythémateux 
ayant  fait  sa  preuve  par  l’inoculation,  etc. 

Peu  après,  dans  la  Revile  de  la  tuberculose,  il  réu¬ 
nissait  l’ensemble  de  ses  observations  (3)  et^  il 
donnait  la  preuve  de  la  constatation  directe  du  bacille 
dans  un  cas  de  «  lymphadénome  »  de  la  lèvre  avec 
lésions  métastatiques  (4),  dans  un  cas  de  fibrome  (4); 
—  les  preuves  de  l’inoculation  au  cobaye  dans  un 
cas  d’érythème  induré  de  Bazin  (3),  deux  cas  de  papulo- 
nécrotiques  (3),  un  deuxième  cas  de  lupus  érythéma¬ 
teux  fixe  (3)  (5),  un  cas  d’ulcère  de  jambe  (3),  un  cas 
d’éléphantiasis  vulvaire  (3),  un  cas  nouveau  de  lym¬ 
phosarcoïde  (4),  un  cas  de  «  sarconle  fusocellu- 
laire  »  (4),  un  cas  de  leucoplasie  vulvaire  (3)  ;  —  les 
preuves  de  la  réactivation  par  la  tuberculine  (3)  dans 
un  cas  d’érythème  nouenx  ;  —  les  preuves  de  la  réac¬ 
tion  générale  et  locale  à  la  tuberculine  sous-cuta 
née  dans  un  cas  de  pityriasis  rubrapilaire  (3),  un 
cas  d’érythème  en  plaques  [angiodermite  (3)],  un  cas 
de  lupus  érythémateux  aigu  (3),  un  cas  d’éléphantia- 
sis  (3),  etc.  Il  résumait  d’autres  cas  cliniques  (3)  et 
groupait  les  arguments  en  favenr  de  l’origine  bacil¬ 
laire  d’un  certain  nombre  de  chéloïdes  (6). 

Dans  un  mémoire,  couronné  par  la  Société  de 
dermatologie  (prix  Zambaco,  1907-1908),  il  faisait 
l’étude  critique  des  méthodes  de  démonstration  de 
la  tuberculose  cutanée  (7)  et  de  l’état  actuel  de 
la  démonstration  des  tuberculides  (8). 

Sa  thèse  a  résumé  l’ensemble  de  ces  travaux  jus¬ 
qu’en  1908  (9)  et  il  s’est  efforcé  de  classer  les  faits. 


(1)  CoYON  et  Gougekôt.  Soc.  de  dermat.,  •}  déc.  191 1,  n°  lo,  p.  4a4- 

(2)  Gougerot.  Lymphosarcoïde  (variété  nouvelle  de  sarcoïde), 
Ann.  dé  dermat.  èt  de  syphit.,  aôût-sëpt.  1906  (2  planches  hors  testé). 

(3)  GoùgèRôt.  ïûbëfculôses  cutàtiéeâ  (atJ'piqUes)  nôn  follicu¬ 
laires,  Revue  de  là  tubefculùsë,  août,  oct.,  déc.  1908,  n»'  4,  5  et  6, 
p.  345,  432,  509  (bibliographie). 

(4)  Gougerot.  Réactions  néoplasiques  des  tissus  conjonctifs  au 
bacille  do  Koch,  Journ.  de  physiol.  et  de  pathol.  gén.,  nov.  1908, 
n“  5,  p.  1066  [i  plàüche  en  cotïletlr]  (bibliographie). 

(5)  J’ai  donc  GU  deux  cas  de  lupus  érythémateux  (caractéris¬ 
tiques  cliniquement  et  histolo'giqUemeûl)  qui  ont  tuberculisé  le 
cobaye.  Ges  deux  cas,  les  premiers  publiés,  parurent  «  extraordi¬ 
naires  »  ;  nous  connaissons  des  recherches  encore  inédites  qui  les 
confirment  entièfémeiit. 

(6)  GouGERot  èt  Lamy.  Chéloïdes  èt  tubèrcülose,  Gai.  des  hôpit., 
i"  sept.  1908,  u®  99,  p.  1179  (bibliographie). 

(7)  Voir  encore  Gougerot.  De  l’utilité  de  reconnaître  à  leur 
ombre  les  parasites  dépourvus  d’électivité  colorante,  BuU.  de  la 
Soc.  de  hioi.,  27  nov.  1909,  t.  LXVII,  p.  578. 

(8)  J’ai  montré  notamment  en  19Ô6-1907  (Ann.de  dermat.,  19Ù7, 
p.  677,  et  Êull.  de  la  Soc.  de  liol.,  4  déc.  1909,  t.  LXVIII,  p.  65i) 
que  certaines  lésions  de  type  «  papulonécrotique  »  n’étaient  pas 
des  tuberculides  mais  des  suppurations  nodulaires  dues  à  des 
staphylocoques  et  streptocoques.  J’ai  depuis  lors  retrouvé  plu¬ 
sieurs  cas  semblables  tout  à  fait  démonstratifs  :  — -  Gougerot.  Les 
infections  cutanées  banales  d’aspect  tuberculoïde.  Congrès  inter¬ 
national  de  dermatologie,  Rome  1912.  —  Gougerot.  Le  follicule 
tuberculeux.  Sa  signification,  Bull,  de  la  Soc.  de  la  tuberculose, 
mai  1911,  a®  3,  p.  90.  —  Gougerot  et  Vabôher.  Psendô-tiibèr- 
culose  par  corps  étrangers  (inoculation  de  poudre  de  poivre) ,  ïôur'n. 
de  méd.  interne,  3o  avril  1909,  n®  la,  p.  117. 

.  (9)  GôuèiftôT.  Êààiltô-tubérculose  lion  fôïlîéulàire .  Ètiidé  gêûé- 


de  faire  le  bilan  des  preuves,  de  distinguer  :  les  faits 
démontrés  par  des  preuves  bactériologiques  incon¬ 
testables,  les  faits  probables,  les  faits  possibles  mais 
non  démontrés, 

Malgré  cette  accumulation  de  faits  et  de  preuves, 
beaucoup  d’auteurs,  étrangers  surtout,  niaient  la 
nature  bacillaire  d’un  grand  nombre  de  tuberculides, 
sous  prétexte  que  leur  structure  n’était  pas  «  tuber¬ 
culeuse  »,  que  les  lésions  étaient  dépourvues  de  fol¬ 
licule  tuberculeux  et  de  cellule  géante,  qu’elles  ne 
renfermaient  pas  de  bacilles  colorables  par  la  méthode 
de  Ziehl-Nielsén,  qu’elles  ne  tuberculisaient  pas  le 
cobaye;  il  fallait  donc,  dit  M.  Darier,  donner  des 
preuves  décisives...  En  outre,  ceux  mêmes,  qui 
admettent  l’origine  bacillo-tuberculeuse  des  tuber- 
culide§,  proposent  des  théories  pathogéniqües  dif¬ 
férentes  :  les  uns  avec  Hallopeau,  Bœck,  croient  à  une 
origine  toxinique;  les  autres  avec  Haury,  Darier, 
.îadassohn,  Neisser,  Riehl,  admettent  l’action  locale 
des  bacilles  dans  les  tissus  ;  on  discute  sur  1’  «  état  » 
de  ces  bacilles  ;  bacilles  de  race  spéciale  ou  bacilles 
ordinaires,  bacilles  atténués  ou  morts  ? 

Il  fallait  donc  demander  des  clartés  à  la  médecine 
expérimentale. 

Nous  croyons  être  les  premiers  à  avoir  reproduit 
expérimentalement  les  tuberculides  cutanées  (i). 
«  Jusqu’ici,  disent  en  1906  Darier  et  Roussy  (qui  font 
autorité  en  la  matière),  on  n’a  jamais  pu  repro¬ 
duire  chez  l’animal  rien  qui  mérite  actuellement  le 
nom  de  tuberculide  (2).  » 

Les  essais  pourtant  avaient  été  nombreux,  mais 
tous  les  expérimentateurs  avaient  obtenu  des  tuber¬ 
culoses  typiques  à  structure  folliculaire,  ulcéra¬ 
tions,  quelquefois  infiltrats  lupiques  ou  verruqüeux, 
toutes  lésions  différentes  de  ce  que  sont  clinique¬ 
ment  et  anatomiquement  les  «  tuberculides  »  humai¬ 
nes  :  R.  Koch,  en  1891,  à  la  suite  de  scarifica¬ 
tions  (3),  avait  observé  des  nodules  dermiques 
ulcéreux;  Cornet,  en  1899, par  frottis, des  ulcérations, 
des  lésions  lupiformes,  «  maintes  fois,  de  simples 
lésions  squameuses  à  peine  notables  »  (4)  ;  Fritsche  (5), 
en  1902,  à  la  suite  de  frottis  sur  la  peau  rasée,  des 
nodules  verruqueux  et  des  «  ulcères  tuberculeux 
typiques  »  à  structure  folliculaire  ;  Nagelschmidt, 
par  scarifications,  en  1902,  des  infiltrats  rouge 
brunâtre  recouverts  de  squames  et  de  croûtes  qui 


râle  historique,  analytique  et  synthétique,  clinique  et  expérimen¬ 
tale,  des  réactions  non  folliculaires  des  tissus  au  bacille  de  Koch, 
Paris  1908.  [Coüt-oftné  par  l’Acadéitiie  de  médecine  (prix  Marie 
ChevallièT)  et  par  la  Faculté  de  médecine].  Bilan  des  preuves 
apportées  pour  chaque  variété  de  tuberculides,  p.  1S2-128.  -- 
Démonstration  des  bacilloses  cutanées  non  folliculaires,  p.  i3o-i34, 

(1)  Gougèrot  et  Laroche.  Reproduction  expérimentale  des  tn- 
berculines  cutanées  humaines,  Bull,  de  la  Soc.  de  biol.,  7  déc. 
1907,  t.  LXIII,  p.  637. 

(2)  Darier  et  Roussy.  Sarcoïde  hypodermique,  Arch.  de  méd. 

expérim.,  1906,  n"  ï,  p.  i.  _  .  -i  ■  i 

(3)  Koch  (R.).  FortsetZung  der  Mitteilüng  über  em  Heilmitlel 
gegen  Tuberkulose,  Beut.  med.  Ihoch.,  1891,  p.  loî. 

(4)  Cornet.  Die  Tuberkulose,  Wien  1899.  —  Cornet  u.  Mèyéh 
(A.).  «  Der  Tuberkelbazillüs  »  und  «  Immunitatbei  Tuberkulose  », 
iîi  Kolle-Wassermanns  Handbuch,  Bd.  II  u.  IV,  2. 

(5)  pRitsCBE  (E.).  Vérsuchë  ûbef  Infektion  durch  kutane  Imp- 
füfig  bèi  Tieréfi,  Arh.  aus  dem  Kais.  Gesund.,  10,01,  Bd.  XVIII, 

p.  453. 
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avaient  la  structure  histologique  des  «  tissus  tuber¬ 
culeux  de  granulations  »  (i)  ;  Meyer,  en  igoS,  des 
nodules  (2);  Klingmüller  et  Halberstiidter,  en  igoS, 
par  scarifications,  des  ulcérations  torpides  (3)  ;  Kraus, 
Kraus  et  Grosz,  en  igo5,  sur  le  singe,  des  lésions 
analogues  au  lupus  ou  au  scrofuloderme  (4)  ;  Baei’- 
niann  et  Halberstadter,  en  igo6,  sur  le  singe,  par 
scarifications,  des  ulcérations  ou  des  lupus  à  struc¬ 
ture  typique  renfei’mant  des  bacilles  et  inocula¬ 
bles  (5)  ;  Gourmont,  Lesieur  et  André,  en  igo7  (6), 
par  frottis,  sur  la  peau  des  cobayes,  des  infiltrats 
verruqueux  et  des  ulcérations  à  structure  tubercu¬ 
leuse  folliculaire  (7),  etc.  Lewàndowsky,  dans  son 


(1)  Nagelschmidt  (F.).  Zur  Théorie  der  Lupusheilung  durch 
Licht,  Arch.  f.  Dermat.,  1902,  Bd.  LXIII,  p.  335. 

(2)  Meyer  (J.).  Ueber  experimentelle  Hauttuberkulose,  Berl. 
klin.  Woch.,  1903,  p.  io38. 

(3)  Klingmüller.  Beitrage  zur  Tuberkulose  der  Haut,  Arch.  f. 
Dermat.,  1904,  Bd.  LXIX,  und  Berl.  klin.  Woch.,  1903.  —  Kling¬ 
müller  U.  Halberstadter.  Ueber  die  bakterizide  Wirkung  des 
Lichtes  der  Finsenbehandlung,  Beat.  med.  Woch.,  1905,  n»  14. 

(4)  Kraus  (A.).  Ueber  Yersuche  mit  T.  O.  A.  (Hôchst),  Arch.  f. 

Dermat.,  1908,  Bd.  XCII.  —  Kraus  (R.).  Ueber  experimentelle 
Erzeugung  von  Hauttuberkulose  bei  Afîen,  Wien.  klin.  Woch., 
1905,  p.  ii3i  U.  i366.  —  Kraus  u.  Kren.  Experimentelle  Tuber¬ 
kulose  bei  Affien,  Sitzungsh.  der  K.  K.  Akad.  d.  Wissensch.,  Wien 
,go5.  _  Kraus  u.  Grosz.  Ueber  experimentelle  Hauttuberkulose 
bei  Affen,  Wiener  klin.  Woch.,  1907,  p.  798,  und  Centralbl.  f. 
Bakt.,  1903,  LUI,  p.  58o.  i,  tr  ..  l  1 

(5)  Baermann  u.  Halberstadter.  Experimentelle  Hauttuüerku- 
lose  bei  Affen,  Berl.  klin.  Woch.,  1906,  p.  199. 

(6)  Gourmont  et  André.  Sur  les  tubercules  cutanés  par  passage 
des  bacilles  à  travers  la  peau,  C.  r.  de  la  Soc.  de  biol.,  1907,  p.  16. 

Gourmont  et  Lesieur.  Passage  du  bacille  tuberculeux  à  travers 
la  peau  chez  le  cobaye,  le  veau,  le  lapin,  C.  r.  de  la  Soc.  de  biol, 
1907,  etJourn.  de  physiol.  et  pathol.  gén.,  1907,  t.  X,  p.  999.  — 
Fraenkel  (G.).  Ueber  die  Wirkung  der  TB.  von  der  unverletzten 
Haut  aus,  Hyg.  Bund.,  1907,  XVII,  p.  903. 

(7)  Poursuivant  la  reproduction  expérimentale  des  luberculides 
depuis  1905,  l'un  de  nous  (Gougerot)  a  obtenu  par  exception  de 
ces  tuberculoses  typiques. 

«  Une  fois,  il  a  obtenu  une  tuberculose  verruqueuse  avec  hyper- 
kératose  papillomateuse  très  prononcée  sans  ulcération  sur  la 
peau  d’un  lapin  inoculé  par  scarification  superficielle  ;  la  lésion 
était  très  proche  de  la  tuberculose  humaine  de  Riehl  et  Paltauf. 

«  Une  fois  il  a  obtenu  sur  la  peau  du  cobaye  de  petites  nodules 
intradermiques  translucides  de  i  à  2  millimètres  de  diamètre,  non 
ulcérées.  Gliniquement  les  nodules  ressemblaient  aux  grains  du 
lupus  vulgaire.  Histologiquement  les  nodules  avaient  la  structure 
épithélioïde  des  sarcoïdes  dermiques  sans  cellules  géantes.  De 
même  que  dans  la  sarcoïde  dermique  humaine,  il  fut  impossible 
de  déceler  le  bacille  dans  la  lésion  expérimentale  et  1  inoculation 
à  un  cobaye  neuf  resta  négative;  les  nodules  épithélioïdes  expéri¬ 
mentaux  ébauchaient  donc  la  sarcoïde  de  Bœck  ou  lupoide  der¬ 
mique  de  Darier. 

«  Une  fois  un  cobaye  inoculé  sous  la  peau  de  Faîne  avec  un 
fragment  de  lupus  érythémateux  présenta  un  ulcère  tuberculeux 
torpide  à  rebords  indurés  scléreux;  histologiquement  Fulceration 
était  creusée  dans  une  infiltration  lymphoconjonctive  diffuse,  par¬ 
semée  de  rares  follicules,  les  bords  et  la  partie  profonde  sous- 
jacente  à  l’ulcération  étaient  sclérosés,  formés  d’un  tissu  fibreux 
collagène  dense  analogue  à  celui  des  chéloïdes. 

«  Une  fois  l’inoculation  sous-cutanée  de  bacilles  tuberculeux 
atténués  cà  un  animal  injecté  de  petites  doses  répétées  de  tubercu¬ 
line  reproduisit,  au  point  d’inoculation,  une  réaction  fibreuse  sous- 
cutanée;  l'hypoderme  était  épaissi,  scléreux,  parcouru  de  quel¬ 
ques  traînées  lympboconjonctives  contenant  d’exceptionnels  ba¬ 
cilles.  (Ge  cobaye  présentait  en  même  temps  une  cirrhose 
hypertrophique  tuberculeuse  atypique  du  foie.  Gobaye  Wj  {n“  90 
de  notre  mémoire  de  médaille  d’or)  inoculé  sous  la  peau  a\ec 
oom33  d’une  culture  retirée  d’un  lupus  et  vieille  de  quatre  mois, 
traité  tous  les  huit  jours  environ  par  des  injections  de  tuberculine 
{o“g‘-ooi),  sacrifié  au  bout  de  cinq  mois  méthode  personnelle 


récent  mémoire  de  igog,  ne  relate  que  des  lésions 
tuberculeuses  typiques  :  infiltrations  et  ulcérations, 
tuberculoses  verruqueuses(i). 

Manfredi,  en  i8gg(2),  semble  pourtant  à  la  suite 
de  frottis  sur  la  peau  rasée  du  cobaye  avoir  obtenu 
des  lésions  qui  jusqu’à  un  certain  point  se  rappro¬ 
chaient  des  nôtres,  il  cite,  en  effet,  «  de  petits  nodules 
hypodermiques  qui  peu  après  se  transformaient  en 
ulcérations  et  guérissaient  lentement  ».  Mais  il 
s’agissait  de  lésions  «  tuberculeuses  »  typiques,  plus 
virulentes  que  les  tuberculides,  car  «  dans  les^  cica-. 
trices,  les  bacilles  étaient  encore  décelables  micros¬ 
copiquement  deux  mois  après  et  l’inoculation  sous- 
cutanée  au  cobaye  de  ces  cicatrices  était  constam¬ 
ment  positive  ». 

Fritsche  a  observé  lui  aussi  des  lésions  curables, 
mais  qui,  lors  de  leur  évolution,  avaient  la  structure 
folliculaire  typique. 

Gourmont  et  André  citent  incidemment  des  lésions 
déclinantes  en  voie  de  guérison  de  structure  non 
folliculaire,  mais  l’on  peut  supposer  que  le  tissu 
tuberculeux  avait  disparu  du  fait  de  la  cicatrisation 
des  lésions. 

Barmann  et  Halberstadter  notent  dans  un  cas  «  une 
infiltration  intense  de  cellules  rondes  avec  de  rares 
bacilles  et  sans  formation  de  tubercules  caractéris¬ 
tiques  »,  etc. 

Aucun  de  ces  auteurs  n’a  réalisé,  croyons-nous,  la 
reproduction  d’une  tuberculide.  «  D  aussi  sagaces 
observateurs  et  aussi  bons  histologistes  n  auraient 
pas  manqué,  disions-nous,  d’insister  sur  les  ressem¬ 
blances  des  lésions  expérimentales  avec  les  tubercu¬ 
lides  humaines.  » 

En  résumé,  si  des  tuberculides  ont  été  obtenues 
dans  des  expériences  antérieures  aux  nôtres,  ce  qui 
nous  paraît  peu  probable,  tout  au  moins  aucun 
des  auteurs  ne  remarque  l’identité  clinique  et  ana¬ 
tomique  des  lésions  expérimentales  et  des  tuber¬ 
culides  humaines,  aucun  ne  se  sert  de  ces  lésions 
du  cobaye  pour  contribuer  à  la  démonstration  des 
tuberculides  humaines  et  éclairer  leur  pathogénie. 
La  plupart  des  auteurs  étudient  même  la  question 
à  d’autres  points  de  vue,  ils  ne  citent  les  lésions 
cutanées  qu’à  propos  de  la  description  complète  de 
leurs  expériences  ;  ils  étudient,  les  uns,  les  voies  de 
pénétration  du  bacille  (Cornet,  Baumgarten,  Cour- 
•  mont  et  Lesieur)  ;  les  autres,  le  problème  de  l’immu; 
nité  à  la  suite  d’une  première  inoculation  (B.  Koch); 
d’autres,  la  virulence  comparée  des  bacilles  humains. 


ermettant  d’obtenir  en  série  les  cirrhoses  tuberculeuses  du  foie 
-  [Revue  de  méd.,  1909,  u»  2,  p.  81,  6  figures].  Stôrk  et  récem 
leut  encore  Lewàndowsky  ont  observé  des  cas  semblables  de  cir. 
hose.)  Ges  deux  expériences  ébauchaient  donc  la  chéloïde  humaine. 

«  Plus  souvent  enfin  de  petites  lésions  ulcéreuses  et  verru- 
ueuses,  identiques  à  celles  de  Gourmont  et  Lesieur,  furent 
eproduites  par  simple  frottis  sur  la  peau  épilée  ou  rasee.  loutes 
es  lésions,  sauf  la  chéloïde  du  cobaye  cirrhotique,  étaient  des 
uberculoses  follicLilaires  histologiquement  typiques.  »  (Arcli.  a 

il)  Lewàndowsky  (F.).  Hauttuberkulose  bei  Tieren,  Verhand. 
1er  Beat.  derm.  Ges.  IX  Kongress,  Bern  iQoô  ;  -  Ex^erimenteUe 
Itudien  über  Hauttuberkulose,  Arch.  f.  Dermat.,  Bd.  XCVii  , 

'■(5  Manfredi.  I  gangli  linfatici  nella  difesa  delF  organistno  co»- 
rala  tuberculosi,  Ref.  Arch.  f.  Dermat.,  1908,  Bd.  LXV,  p.  4 
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l^nvins  aviaires  (Fritsche ,  Kraus)  ;  d’autres ,  les  toxines 
biliaires  (Zieler);  d’autres,  l’action  thérapentique 
He  la  lumière  (Nagelschmidt). 

Nous  nous  sommes  donné  au  contraire  comme 
but  principal  d’éclairer  le  problème  des  tubercu- 
lides  cutanées  ;  nous  voulions  :  i“  reproduire  en  série 
les  tuberculides  afin  d’apporter  une  preuve  nouvelle 
à  leur  démonstration  ;  2“  sachant  reproduire  ces 
tuberculides,  préciser  leur  patbogénie  en  faisant 
varier  les  différents  facteurs  de  leur  production. 
Lono-temps  nos  essais  ont  échoué  parce  que,  partant 
d’une  idée  théorique,  nous  employions  des  bacüles 
trop  atténués  ou  avirulents  et  parce  que,  pensant  faci¬ 
liter  la  pénétration  des  germes,  nous  scarifions  1  epi- 
derme  et  le  derme.  La  reproduction  expérimentale 
des  tuberculides  atypiques  nous  fut  facile  du  jour  ou 
nous  avons  inoculé  des  bacilles  virulents^  par  simple 
frottis  de  cultures  pures  sur  la  peau  épilée. 

La  technique  est  très  simple  ;  le  dos  du  cobaye  est 
épilé,  en  arrachant  les  poils  avec  les  doigts,  sur  une 
surface  de  3  à  4  centimètres.  Un  grumeau  de  culture 
pure  sur  pomme  de  terre  est  déposé  sur  l’épiderme, 
on  l’étale  soit  avec  un  gros  fil  de  platine,  soit  avec  le 
bord  d’une  lame  de  verre  en  appuyant  et  en  frottant. 
Les  cultures  employées  étaient  huit  races  de  bacilles 
cleKoch  toutes  virulentes,  mais  de  virulence  variable, 
les  séries  d’expériences  les  plus  fructueuses  furent 
obtenues  avec  la  race  la  plus  virulente,  ?  L.  de  No- 
card,  qui  d’après  le  professeur  Vallée  (d’Alfort)  est 
une  des  plus  fixes  que  l’on  connaisse. 

Nos  recherches  résumées  à  la  Société  de  biologie 
en  1907  (i)  et  dans  la  thèse  de  l’un  de  nous  (i)  ont  été 
publiées  en  détails  dans  deux  mémoires  en  1908  (2) 
et  1909  (3).  Une  note  complémentaire  sur  la  repro¬ 
duction  expérimentale  de  la  chéloïde  tubercvdeuse 
était  présentée  de  la  Société  de  biologie  (4)- 

Les  faits,  que  nous  avons  observés  depuis,  n’ont  pu 
que  confirmer  ces  premiers  travaux  et  sont  venus 
affirmer  certaines  de  nos  conclusions  alors  hypothé¬ 
tiques,  en  particulier  les  reviviscences  de  foyers 
éteints  sous  l’influence  de  décharges  toxiniques. 


REPRODUCTION  EXPÉRIMENTALE  DES  TUBERCULIDES 
SUR  LA  PEAU  ÉPILÉE  DU  COBAYE  PAR  SIMPLE  FROTTIS  DE  CULTURES 
PURES  DE  BACILLES  DE  KOCH 

Les  tuberculides  expérimentales  peuvent  revêtir 
des  aspects  multiples  : 

Quelques-unes  de  nos  tubercnlides  expérimentales 
sont  analogues  au  lichen  scrofulosorum  à  structure 
«  tuberculeuse  »  folliculaire. 

La  plupart  sont  identiques  cliniquement  et  anato¬ 
miquement  aux  tuberculides  papulonécrotiques  hu- 


(IJ  IjOC.  Clt. 

(2)  Godgerot  et  Laroche.  Reproduction  expérimentale  des  tuber¬ 
culides  cutanées  non  folliculaires  histologiquement  atypiques, 
Arch.  de  méd.  expérim.,  sept.  1908,  n°  5.  p.  58i  (iGllg.)  [pnemier 
mémoire], 

(3)  Gougerot  et  Laroche.  Pathogénie  des  tuberculides  cutanées 
non  folliculaires  éclairées  par  l’expérimentation,  Arch.  de  méd. 
expérim.,  mai  1909,  n“  3,  p.  324  (deuxième  mémoire). 

(4)  Gougerot  et  Laroche.  Chéloïde  expérimentale ,  24  oct.  1908, 

l.  LXV,  p.  342. 


maines  ou  au  lichen  scrofulosorum  atypiques  histo¬ 
logiquement;  ce  sont  les  plus  importantes. 

Quelques-unes,  nodulaires  et  dermo-hypodermi- 
ques,  ressemblent  aux  érythèmes  indurés  ;  elles  évo¬ 
luent  sans  envahir  l’épiderme  et  restent  indurées 
durant  toute  leur  évolution,  puis  finissent  par  se 
résorber  sans  laisser  de  cicatrice  ;  histologiquement 
les  infiltrats  lymphoconjonctifs  périvasculaires  sont 
comparables  aux  lésions  de  l’érythème  induré  de 
Bazin  ;  dans  la  profondeur  de  l’hypoderme  nous  pûmes 
découvrir  une  thrombovascularite  caséeuse  avec  fol¬ 
licules  et  cellules  géantes,  avec  bacilles,  identique 
aux  thrombophlébites,  décrite  par  Philippson  au-des¬ 
sous  des  érythèmes  indurés  humains  (angiodermite) 
[premier  mémoire,  loc.  cit.^  p.  6i3]. 

D’autres  reproduisent  ou  ébauchent  certaines  des 
réactions  épidermiques  des  tuberculides  :  —  l’epi- 
dermite  vésiculeuse  et  spongoïde  bacillaire,  la  spon- 
giose,  l’hyperkératose  et  la  parakératose  avec  lé¬ 
sions  dermiques  minimes  ou  milles  de  ce  qu’on  a 
appelé  l’eczéma  scrofulosorum  {loc.- cil.,  p.  6i4  et 
6i5,  fig.  i4);  —  l’hyperkératose  ponctuée,  les  cônes 
cornés,  la  congestion,  les  traînées  d’infiltration  cellu¬ 
laire  périvasculaire  des  lupus  érythémateux  et  pai- 
fois  l’infiltration  dermique  autour  des  ponctuations 
kératosiques  {loc.cit..,  p.  6i5,  616,  617,  fig.  i5);  une 
épidermite  bacillaire  atrophique  avec  hyperkératose 
(en  dehors  de  toute  ulcération),  ressemblant  k  l’atro¬ 
phie  cicatricielle  des  lupus  érythémateux  (/oc.  c/L, 
p  ;  —  une  épidermite  bacillaire  avec  dissociation 
et  dégénérescence  de  la  germinative,  hyperacanthose 
en  palissade  avec  légère  exocytose..'.  «  ressemblant 
cà  certaines  lésions  du  parapsoriasis  »  {loc.  cU., 
p.  617,  618,  619,  fig.  16).  Notons  à  ce  propos  que 
nous  n’avons  jamais  prétendu  avoir  reproduit  «  le 
lupus  érythémateux  »,  «  le  parapsoriasis  »^  ;  nous 
avons  toujours  eu  soin  de  préciser  qu’il  ne  s’agissait 
que  de  «  lésions  analogues,  rappelant...  »,  «  lésions 
ressemblant  à. . .  »,  «  lésions  ayant  quelque  ressem¬ 
blance  avec...  »,  «  ébauche  des  lésions  du  lupus  éry¬ 
thémateux  »,  etc.;  si  nous  insistons,  c’est  que  l’on 
nous  a  fait  dire  le  contraire  de  ce  que  nous  avions 
pensé  et  écrit. 

Enfin,  par  une  technique  différente,  nous  avons 
une  fois  obtenu  une  chéloïde  sur  un  cobaye  tu- 
berculisé  et  tuberculinisé  :  la  chéloïde  développée 
lentement  au  point  d’une  des  injections  de  tuber¬ 
culine  au  i/ioo  avait  25  millimètres  de  longueur, 
5  millimètres  de  largeur;  sa  structure  était  celle 
des  chéloïdes  humaines  ;  dans  l’un  de  ses  segments, 
la  partie  profonde  était  parsemée  de  quelques  tuber¬ 
cules  tuberculeux  comme  dans  les  bords  chéloïdiens 
des  lupus. 

Identité  des  tuberculides  papulo-nécrotiques 
expérimentales  et  humaines. 

De  toutes  ces  lésions  expérimentales  les  tubercu¬ 
lides  papuleuses  et  papulo-nécrotiques  sont  celles  qui 
s’identifient  le  plus  complètement  aux  tuberculides 
humaines.  Il  importe  de  souligner  ces  ressemblances 
cliniques,  anatomiques  et  bactériologiques. 

«  I®  La  papule-nécrotique  du  cobaye  commence 
trois  semaines  après  l’inoculation,  par  un  nodule  der- 
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mique  plus  oü  moins  superficiel,  qui  se  nécrose 
'au  centre,  êt  s’ombiliqüe.  Puis  vers  la  huitième, 
dixième  semaine,  le  centre  s’incruste,  la  papulomé- 
crotique  est  constituée.  La  croûte  tombe,  laisse  une 
ulcération  qui  lentement  se  cicatrise  de  la  douzième 
à  la  quinzième  semaine.  C’est  la  même  évolution  que 
la  papulo-nécrotique  humaine,  qui  commence  par  un 
nodule,  s’ombilique,  puis  s’incruste,  s’ulcère,  enfin  se 
cicatrise  [loc.  cit.,  p.  606  et  607,  fig.  12  et  i3).  Les 
deux  lésions,  humaine  et  animale,  ont  à  peu  près  la 
même  durée. 

«  2“  La  papulo-nécrotique  du  cobaye,  arrivée  à  son 
complet  développement,  à  le  même  que  la  papulo- 

nécrotique  humaine  :  petite  papulation  à  centre  croû- 
teux;  la  croûte  est  petite,  brunâtre,  arrondie,  sou¬ 
vent  entourée  d’une  collerette  squameuse  étroite  ; 
elle  recouvre  une  ulcération  petite  et  profonde,  putéi- 
forme  [toc.  cit.^  p.  588,  SSq,  Sqo,  fig.  i  et  2). 

(c  3®  Yé adénite  tuberculeuse  régionale  est  fréquente 
chez  le  cobaye;  elle  est  comparable  aux  adénites 
scrofuleuses  des  malades  atteints  de  tuberculides.  » 
Les  animaux  meurent  de  tuberculose  généralisée. 

Cliniquement,  les  lésions  expérimentales  et  hu¬ 
maines  sont  donc  identiques. 

4°  L’examen  histologique  révèle  des  lésions  diffé¬ 
rentes  à  débuts  variables. 

«  Il  existe  deux  types  principaux  de  papulo-nécro- 
tiques  expérimentales  :  le  premier  avec  nécrose  pro¬ 
fonde  et  peu  d’infîltrat  cellulaire  (loc.  cit.,  p.  Sgi, 
fig.  3  et  4)  ;  le  second  avec  nécrose  moins  intense  et 
plus  étalée,  aVec  infiltrât  plus  marqué  (loc.  cit., 
p.  5g3,  5g4,  SgS,  fig.  5).  Ces  deux  types  correspondent 
aux  deux  principales  variétés  des  papulo-nécrotiques 
humaines.  » 

«  Le  second  type  de  papulo-nécrotiques  expéri¬ 
mentales  présente  quelques  variantes  »,  comparables 
aux  variétés  des  papulo-nécrotiques  humaines  : 
variétés  ecthymatiforme,  impétiginoîde,  dégénéra¬ 
tive  et  vésiculeuse  mais  non  ulcéreuse,  ulcéreuse  et 
suppurative,  superficielle,  profonde  (cette  dernière 
superposable  à  l’acnitis  humaine). 

«  Des  biopsies  successives,  l’association  sur  un 
même  fragment  de  lésions  jeunes  et  de  lésions  adultes 
nous  ont  permis  de  surprendre  les  différents  modes 
de  début  des  tuberculides  pülpulo-nécrotiques  expé¬ 
rimentales.  Dans  les  unes,  le  bacille  envahit  le  derme 
par  les  follicules  pileux,  déterminant  d’abord  une 
folliculite  nécrotique  {loc.  cit.,  p.  600  et  601,  fig.  8). 
Dans  les  autres,  le  bacille  attaque  l’épiderme  en  sur¬ 
face  ;  tantôt  la  lésion  commence  par  une  épidermite 
très  loéalisée  nécrosante  en  bloc  sans  vésiculation  et 
sans  nécrose  dermique  sous-jacente  au  Aéh\i\.{loc.cit., 
p.  601,  602,  6o3,  fig.  9)  ;  —  tantôt  la  lésion  débutante 
est  une  épidermite  spongoïde  en  surface  avec  vésicu¬ 
lation  intra-malpighieune  sans  nécrose  épidermique 
diffuse  et  sans  nécrose  sous-épidermique  au  début 
{loc.  cit.,  p.  6o3  et  6o4)  ;  ces  lésions  débutantes  sont 
donc  presque  exclusivement  épidermiques;  —  tantôt 
enfin  la  lésion  débutante  est  à  la  fois  épidermique  et 
dermique,  mais  surtout  dermique.  En  effet,  l’épi¬ 
derme,  quoique  enflammé,  persiste  non  nécrosé;  au- 
dessous  de  lui  au  contraire,  les  couches  papillaires  et 
sous-papillaires  sont  dès  le  début  entièrement  nécro- 


:  sées.  On  peut  donc  dire  qu’il  y  a  «  début  par  épi¬ 
dermite  sans  nécrose  et  nécrose  dermique,  c’est-à- 
dire  vésiculation  sous-épidermique  »  {loc.  cit.,  p.604, 
6o5,  606,  fig.  10  et  1 1). 

«  5“  La  papulo-nécrotique  du  cobaye  est,  le  ’  plug 
souvent,  «  non  folliculaire  »;  «  atypique  histologù 
quement  »  ;  c’est-à-dire  que  rien,  dans  sa  structure, 
ne  rappelle  le  schéma  classique  du  follicule  tubercu¬ 
leux  {loc.  cit.,  p.  Sgô).  De  mêzne,  la  plupart  des 
tuberculides  papulo-nécrotiques  humaines  sont  aty- 
pic[ues,  et  appartiennent  au  groupe  B  de  Darier. 

«  Plus  rarement  la  papulo-nécrotique  expérimen¬ 
tale  a  la  structure  tuberculoïde  folliculaire  classique. 
Il  en  est  de  même  de  la  tuberculide  humaine,  que 
Darier  et  d’autres  auteurs  ont  vn  avoir  parfois  la 
structure  du  follicule  tuberculeux.  Mais  ces  lésions  à 
structure  histologique  typique  sont  rares,  aussi  bien 
pour  les  tuberculides  expérimentales  que  pour  les 
tuberculides  humaines. 

«  Dans  la  papulo-nécrotique  humaine,  aussi  bien 
q  ue  dans  la  papulo-nécrotique  expérimentale,  l’aspect, 
clinique  est  le  même  que  la  structure  histologique, 
soit  typique  ou  atypique.  Rien,  à  l’examen  clinique, 
ne  peut  faire  préjuger  de  la  structure  histologique. 

«  6“  Dans  la  papulo-nécrotique  expérimentale  his¬ 
tologiquement  atypique  (ce  qui  est  le  cas  le  plus  fré¬ 
quent),  on  voit  exceptionnellement  (i)  un  follicule 
tuberculeux  typique  à  belle  cellule  géante  centrale. 
Ces  follicules,  quoique  exceptionnels,  sont  impor¬ 
tants  à  signaler,  car  ils  sont  la  signature  histologique 
de  la  nature  tuberculeuse  de  ces  lésions,  partout 
ailleurs  atypiques.  Ces  quelques  papulo-nécrotiques 
expérimentales  à  follicules  tuberculeux  exceptionnels 
servent  de  transition  entre  les  tuberculides  typiques 
(variété  A  de  Darier)  et  les  atypiques  (variété  B).  11 
en  est  de  même  dans  les  papulo-nécrotiques  humaines; 
parfois,  sur  une  coupe,  on  surprend  un  follicule  tuber¬ 
culeux  typique  qui  affirme  histologiquement  la  nature 
bacillaire  du  processus,  et  l’on  voit  tous  lés  intermé¬ 
diaires  entre  les  papulo-nécrotiques  typiques  et  aty¬ 
piques. 

«  7“  Les  papulo-nécrotiques  expérimentales,  qui 
sont  des  nodules  superficiels  dermiques,  s’accom¬ 
pagnent  souvent  de  foyers  profonds  hypodermiques 
périvasculaires  et  vasculaires.  Les  lésions  dermiques 
sont,  le  plus  souvent,  atypiques;  les  lésions  hypo¬ 
dermiques  sonttoujours  typiques  formées  d’un  agglo¬ 
mérat  de  follicules  tuberculeux  épithélioïdes,  avec 
belles  cellules  géantes,  et  centre  caséifié  {loc.  cit., 
p.  596,  597,  598,  599,  fig.  6  et  7),  Dans  les  tuber- 
cülides  humaines,  il  n’est  pas  rare  de  trouver  dans 
l’hypoderme  les  mêmes  foyers  profonds  vascu¬ 
laires  histologiquement  typiques  (thrombophlébite 
nécrosante  de  Philippson,  vascularites  de  Leredde),  et 
l’on  observe  le  même  contraste  que  chez  l’animal 
entre  l’atypie  du  nodule  superficiel  et  la  structure 
typique  folliculaire  et  caséeuse  de  la  traînée  hypo¬ 
dermique.  On  sait  quelle  importance  les  auteurs,  avec 
Leredde  et  Bautrier,  ont  attaché  à  céS  vascularites 
profondes,  à  ces  nodules  hypodermiques  :  ils  en  font 
la  lésion  commune  à  toutes  les  tuberculides,  la  lésion 


(i)  Une  coupe  sur  100  ou  200  et  sur  quelques  pièces  seuleiüent. 
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tmi  cai‘âctérise  les  tübêrculides  nodulaires.  Aussi 
doit-on  souligner  leur  fréquence  dans  nos  tubercu- 
lides  expérimentales. 

«  Anatomiquement,  les  lésions  humaines  et  expé¬ 
rimentales  sont  donc  identiques. 

«  8“  Les  tubercülides  expérimentales  ne  contiennent 
que  de  très  rares  bacilles.  Une  patiente  recherche  en 
découvre  à  peine  un  sur  dix  coupes  au  centre  des 
lésions  (et  seulement  dans  les  nodules  débutants  ;  les 
bacilles  sont  presque  toujours  impossibles  à  colorer 
dans  les  lésions  adultes  et  à  plus  forte  raison  dans  les 
lésions  en  voie  de  régression).  La  constatation  du 
bacille  est  donc  l’exception.  Il  en  est  de  même  dans 
les  tuberculides  papulo-nécrotiques  humaines,  où  le 
bacille  n’a  été  que  très  exceptionnellement  trouvé,  et 
semble  plus  rare  encore  que  dans  les  lésions  expéri¬ 
mentales. 

«  9®  Les  inoculations  des  papulo-nécrotiques  expé¬ 
rimentales  à  des  cobayes  neufs  donnent  des  résultats 
positifs  mais  inconstants  :  une  fois  sur  deux,  dans  nos 
essais  avec  des  lésions  débutantes.  Cette  inconstance 
de  la  virulence  de  la  lésion  expérimentale  est  iden-^ 
tique  à  celle  de  la  lésion  humaine  ;  dans  la  lésion  hu¬ 
maine,  l’inoculation  positive  est  encore  beaucoup  plus 
rare. 

«  On  peut  donc  conclure  que  cliniquement,  anato¬ 
miquement  et  BACTÉRIOLOGIQUEMENT,  l’iDENTITÉ  eSt 
COMPLÈTE  entre  les  tuberculides  papulo-nécrotiques 
HUMAINES  et  EXPÉRIMENTALES.  » 

Critiques  des  faits  expérimentaux. 

«  L’importance  de  ces  reproductions  expérimen¬ 
tales,  ajoutions-nous,  nous  semble  assez  grande 
pour  qu’il  ne  soit  pas  inutile  de  revenir  sur  leur  va¬ 
leur  démonstrative  et  d’en  faire  la  critique.  Trois 
points  sont  à  fixer. 

«  1°  Il  faut  d’abord  démontrer  que  les  lésions  obte¬ 
nues  sont  dues  au  bacille  de  Koch. 

«  Les  preuves  sont  multiples  :  la  peau  a  été  inocu 
lée  avec  des  cultures  pures;  les  bacilles  employés 
étaient  des  bacilles  virulents;  —  les  lésions  ne  se 
développent  qu’après  une  longue  incubation  de 
trois  a  quatre  semaines;  — l’évolution  est  torpide  et 
lente;  —  l’adénite  tuberculeuse  régionale  est  fré¬ 
quente,  et  la  nature  bacillaire  de  cette  adénite  régio¬ 
nale  est  affirmée  par  la  constatation  des  bacilles 
dans  le  caséum  des  ganglions.  —  Si  la  structure  his¬ 
tologique  de  la  lésion  dermique  obtenue  est  le  plus 
souvent  atypique,  parfois  il  existe  un  follicule  tuber¬ 
culeux  typique,  qui,  sans  conteste,  affirme  histolo¬ 
giquement  la  tuberculose.  —  Il  n’est  pas  rare  que  la 
lésion  dermique  atypique  et  non  folliculaire  coexiste 
avec  Un  foyer  profond  hypodermique  périvasculaire 
et  vasculaire,  de  structure  tuberculeuse  incontes¬ 
table,  typique,  avec  cellules  épithélioïdes,  cellules 
géantes,  centre  caséifié  et  bacilles  exceptionnels.  — 
Les  follicules  tuberculeux,  e.xceptionnels  dans  la 
esion  dermique  elle-même,  ces  foyei’s  profonds, 
irequents,  caséifiés,  sont  la  «  signature  »  histolo¬ 
gique  de  la  nature  tuberculeuse  des  lésions  papulo- 
nécrotiques  presque  toujours  atypiques.  —  Des  ba- 

fes  ont  pu  être  décelés  Sur  coupes  dans  les  lésions 
comiques  mêmes.  —  Inoculée  à  un  cobaye  neuf,  la 


pâpulo-nécrotique  expérimentale  (biopsie  au  début 
de  la  période  d’état)  tubercülise  le  nouveau  cobaye 
une  fois  sur  deux  environ.  —  Lorsque  l’animal  meurt 
ou  est  sacrifié,  il  est  atteint  de  tuberculose  gan¬ 
glionnaire  et  viscérale.  —  Enfin,  ces  résultats  n’ont 
pas  été  obtenus  une  fois  par  hasard  ;  gS  papulo-nécro¬ 
tiques  ont  été  reproduites  par  cette  méthode  dans 
une  première  série  (et  bien  d’autres  depuis  lors).  » 

Ges  preuves  sont  plus  que  suffisantes.  «  On  ne 
peut  objecter  qu’il  s’agit  de  lésions  cocciennes  dues 
à  des  cocci  inoculés  par  frottis  ;  en  effet,  l’incubation 
n’aurait  pas  été  aussi  longue,  les  cocci  auraient  été 
constatés  sur  lame,  au  contraire  On  a  trouvé  des  ba¬ 
cilles  tuberculeux;  enfin,  jusqu’ici,  avec  des  cocci,  il 
nous  a  été  impossible  de  reproduire  (sur  là  peau 
du  cobaye  adulte)  des  lésions  nodulaires  nécrotiques 
ayant  cette  lente  évolution. 

«  2“  La  nature  bacillaire  de  nos  lésions  expéri¬ 
mentales  étant  démontrée,  il  faut  prouver  qu’elles 
sont  atypiques,  c’est-à-dire  dépourvues  du  follicule 
tuberculeux  classique. 

«  Cette  atypie  s’impose  dès  le  premier  examen 
histologicjue,  et  l’étude  systématique  des  coupes  en 
série  après  épuisement  du  bloc  affirme  que  cette 
structure  non  folliculaire  n’est  pas  due  au  hasard 
d’une  coupe  :  les  follicules  tuberculeux  sont  tout  à 
fait  exceptionnels.  Tel  point,  nous  disait  M.  Darier, 
rappelle  la  bordure  d’un  chancre  syphilitique,  tel 
autre  avec  ses  grosses  cellules  conjonctives,  baso¬ 
philes,  multinucléées,  une  infiltration  lépreuse.  Au 
simple  examen  histologique,  il  serait,  en  un  mot, 
impossible  de  dire  «  tuberculose  »  et  si  on  suspecte 
la  bacillose,  c’est  en  raison  de  l’identité  de  structure 
avec  la  pâpulo-nécrotique  humaine  que  l’on  sait  être 
bacillaire  malgré  sa  structure  atypique. 

(c  3“  Les  lésions  expérimentales  étant  démontrées 
d’origine  bacillaire  et  de  structure  atypique  non  fol¬ 
liculaire,  il  faut  enfin  prouver  qu’elles  sont  iden¬ 
tiques  aux  tuberculides  humaines. 

«  Le  parallèle  cjue  nous  en  avons  tracé  nous  semble 
le  prouver  surabondamment.  On  peut  dire  que  dès 
le  premier  examen  clinique,  lorsqu’on  cherche  à 
définir  les  lésions  expérimentales,  la  dénomination 
de  pâpulo-nécrotique  vient  immédiatement  à  l’esprit; 
à  l’examen  histologique,  la  comparaison  des  coupes 
humaines  et  expérimentales  l’impose  une  fois  de 
plus . . . 

«  D’ailleurs,  nous  n’avons  pas  voulu  nous  en  rap¬ 
porter  à  nous  seuls  et  nous  avons  soumis  les  faits 
que  nous  avions  obtenus  et  les  conclusions  que  nous 
en  avions  tirées  à  M.  Darier,  que  nous  ne  saurions 
trop  remercier.  Ce  maître  qui,  plus  que  tout  autre,  a 
contribué  à  établir  l’existence  des  tuberculoses  aty- 
pi((ues  cutanées  et  qui  créa  la  conception  des  tuber¬ 
culides,  voulut  bien,  en  novembre  1907,  examiner 
nos  coupes  et  confirmer  nos  conclusions. 

«  De  par  l’exposé  de  notre  technique,  des  faits  cli¬ 
niques  et  anatomiques,  M.  Darier  admit  que  les 
lésions  étaient  des  tuberculoses  cutanées.  De  par 
l’examen  histologique,  il  lui  apparut  que  ces  tuber¬ 
culoses  étaient  très  spéciales,  ne  répondant  nulle¬ 
ment  au  schéma  du  tubercule  classique,  qu’elles  ne 
possédaient  pas  de  follicule  tuberculeux,  donc  qu’elles 
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étaient  atypiques.  Cherchant  les  ressemhlances  de 
ces  lésions  expérimentales  avec  les  lésions  humaines, 
il  confirma  les  rapprochements  et  l’identification  que 
nous  en  avions  faits  avec  les  papulo-nécrotiques  et 
parfois  le  lichen  scrofulosorum. 

«  M.  Darier  nous  demanda  de  refaire  une  nouvelle 
série  d’expériences  afin  qu’il  pût  examiner  les 
lésions  sur  l’animal  vivant;  en  février  1908,110113  lui 
avons  présenté  trois  animaux  porteurs  de  nom¬ 
breuses  papulo-nécrotiques.  Il  n’hésita  pas  à  dire 
que  nos  lésions  expérimentales  ressemblaient  plus 
aux  papulo-nécrotiques  humaines  que  la  peau  du  co¬ 
baye  ne  ressemble  à  la  peau  de  l’homme.  » 

«  Nous  avions  donc  le  bonheur  de  voir  confirmer 
nos  faits  et  nos  déductions  par  celui  qui  a  des  tiiber- 
culides  la  plus  longue  expérience  et  la  connaissance 
la  plus  approfondie  (i).  » 

Importance  de  ces  faits  expérimentaux  pour  la  démons¬ 
tration  de  la  nature  bacillaire  des  lésions  humaines. 

On  sait  combien  est  discutée  la  nature  bacillo- 
tuberculeuse  des  lésions  cutanées  étiquetées  tuber- 
culides. 

Lorsque  l’on  fait  l’étude  critique  des  méthodes  de 
démonstration  de  cestubei’culides  cutanées,  on  arrive 
à  cette  conclusion  que  la  plupart  des  preuves  citées 
et  des  techniques  employées  sont  sujettes  à  l’erreur. 
Seules  les  constatations  directes  du  bacille  et  les 
inoculations  positives  au  cobaye  sont  des  preuves 
absolues  de  la  nature  bacillaire  d’une  tuberculide. 
Mais  ces  preuves  sont  rarement  données  :  on  compte 
les  constatations  directes  des  bacilles  dans  les  coupes 
et  les  inoculations  positives  au  cobaye;  quelques 
auteurs  même  ci’itiquent  ces  résultats  positifs,  ils 
objectent  qu’un  bacille  chez  un  tuberculeux  a  pu 
échouer  dans  une  lésion  cutanée  sans  que  la  lésion 
soit  due  à  ce  bacille;  ils  contestent  la  valeur  des 
rares  cas  d’inoculations  positives  au  cobaye,  en  rai¬ 
son  de  leur  rareté,  en  raison  des  cas  de  tuberculoses 
spontanées  du  cobaye  ;  ils  se  demandent  si  ce  ne 
sont  pas  des  erreurs  ou  des  faits  de  hasard. 

La  reproduction  expérimentale  échappe  à  ces  ob¬ 
jections  :  si,  employant  une  même  technique,  on  peut 
reproduire  la  lésion  humaine,  non  pas  une  fois  par 
hasard,  mais  en  série  de  vingt,  trente  et  plus,  la  dé¬ 
monstration  est  faite. 

L’aspect  clinique,  l’évolution,  la  structure  des 
lésions  expérimentales  et  humaines  sont  identiques, 
nous  y  avons  assez  insisté  pour  n’y  pas  revenir  et 
nos  figures  parues  dans  les  Archives  de  médecine 
expérimentale  en  1908  en  font  foi  :  mêmes  variétés 
de  lésions  dermiques,  les  unes  folliculaires,  les  au¬ 
tres  non  folliculaires  avec  mêmes  traînées  profondes 
hypodermiques  souvent  caséo-tuberculeuses. 

La  reproduction  expérimentale  est  donc  l’une  des 
meilleures  preuves  de  la  nature  bacillaire  des  tuber- 
culides  humaines,  et  M.  Darier  (qu’il  faut  toujours 
citer  lorsqu’on  parle  de  tuberculides)  conclut  après 


(i)  Quelques-uns  de  nos  animaux  montés  dans  le  liquide  de 
Kayzerling  sont  conservés  au  Musée  du  laboratoire  d’anatomie 
pathologique  et 'de  bactériologie  du  professeur  Pierre  Marie  à  la 
Faculté- de  médecine  de  Paris. 


avoir  énuméré  les  preuves  de  la  nature  bacillaire  de 
ces  lésions.  «  De  plus,  Gougerot  et  Laroche  ont 
réussi  récemment  à  produire  expérimentalement 
plusieurs  tuberculides  par  friction  de  cultures  pures 
de  bacilles  de  Koch  sur  la  peau  épilée  du  cobaye  et 
cela  tranche  véritablement  la  question  (i).  » 

Al  suivre.) 


SOCiÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  i5  ja.wier  igia) 

Sur  les  caractères  morphologiques  de  61  meurtriers  ou 
homicides  volontaires  français.  —  MM.  A.  Mahie  et  Léon 
Mac  Auliffe. 

Nouveau  caractère  distinctif  des  bacilles  tuberculeux 
humain  ou  bovin.  —  M.  P.  Chaussé. 

Sur  la  vaccination  anticlaveleuse  au  moyen  du  virus 
sensibilisé.  —  MM.  J.  Bridué  et  A.  Boquet. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  a4  JANVIER  igiu) 

Présentations  de  malades.  —  ;M.  Bouvillois  présente  un 
soldat  qui  a  reçu  au  Maroc  une  balle  dans  la  tête.  11  présente 
une  hémiplégie  et  hémihypoesthésie  gauche,  hémianopsie  ho¬ 
monyme  avec  ptosis  droit.  La  radiographie  montre  la  balle  à 
l’union  du  lobe  temporal  ou  occipital.  D’après  les  symptômes 
elle  doit  siéger  à  la  zone  postérieure  de  la  capsule  interne  em¬ 
piétant  sur  le  pédoncule  droit.  Le  malade  a  été  amélioré  par 
la  ponction  lombaire.  M.  Bouvillois  .est  davis  de  s  abstenir 
d’opérer,  à  moins  de  complications.  C  est  aussi  1  avis  de 
M.  Quénu. 

M.  Waltheii  présente  une  fracture  transversale  sans  aucun 
déplacement  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur.  Les  sym¬ 
ptômes  étaient  si  atténués  qu’on  avait  pensé  à  une  contusion. 

_  En  raison  de  la  mort  de  M.  Albarran,  la  séance  est 
levée  en  signé  de  deuil. 


Sir  eosfiUÈs  mmm  de  medecisb 

[Lyon,  22-25  octobre  1911  (2)]. 

COMMUNICxATIONS  SUR  LES  DIURÉTIQUES  [fin] 

Bains  carbo-gazeux.  -  M.  A.  Mougeot  (de  Royat).  l.BN 

■'esc  de  cure  par  les  bains  carbo-gazeux  naturels  a  temperatuie 
ndiiïérente  de  Royat  chez  les  préscléreux  et  artérioscléreux -,  a 
léchloruration  spontanée  consécutive.  —  La  diurese  des  ving 
luatre  heures,  môme  en  cas  de  lésions  rénales  indubitable  , 
m  dehors  des  cas  de  néphrosclérose  avancée  peut  atteindr 
,00p.  100  en  plus  de  ce  quelle  était  habituellement,  cl 
itteint  fréquemment  33  p.  100.  Elle  est  constante,  a  de  très 
'ares  exceptions  près. 


(i)  Darier.  Précis  de  dermatologie 
L  Suite.— ‘Voir  Gaz.  des  liôpit., 
i7g8;  n»  127.  p.  i8i4;  129,  p.  1 

..  ig37;  n°  iSg,  p.  1997;  >2“  3 
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I  «  diurèse  des  trois  heures  qui  suiveut  le  bain  matinal 
.  -nt  des  55o-7ûo  centimètres  cubes,  alors  que  le  meme 

::;t  en  te4^^  ordinaire  n’élimine  que  .00  à  x.5  centimètres 

"parallèlement  à  cette  importante  diurèse,  on  observe  chez 
les  arthritiques  âgés,  pré  ou  artérioscléreux,  avec  stases, 
rcdèmes  viscéraux  interstitiels,  une  diininution  rapide  du 
noidîdu  corps,  accompagnée  de  retour  de  la  tension  arterielle 
P  la  normale,  de  disparition  des  œdemes,  de  la  dyspnee, 
bien  que  le  taux  des  chlorures  des  ingesta  soit  reste  celui 
habituel.  C’est  la  déchloruration  spontanée  par  amelioration 

de  la  perméabilité  rénale. 

II  Recherches  sur  la  diurèse  comparée  de  Veau  et  des  chlo¬ 
rures  chez  l'homme  sain  sous  V influence  des  bains  carbo-sazoux 
naturels  à  température  indifférente  de  Royat. 

En  temps  normal  le  sujet  élimine  en  trois  heures  de  la 
.Batinée,  soit  pendant  les  ia,5op.  100  de  la  duree  du  nyc- 

îémère  :  6,53  p.  100  du  volume  total  des  vingt-quatre  heures, 

‘  Ta  58  p  loo  du  taux  total  des  chlorures  des  vingt-quatre 
Lurès.  Le  bain  pris  au  début  des  trois  heures  correspon- 
Ltes  et  accompagné  de  l’ingestion  de  a  fois  i5o  grammes 
d’eau  de  la  source  César,  fait  éliminer  dans  les  trois  heures 

18,  3ip.  100  du  volumedes  vingt-quatre  heures  et  18,46p.  100 
des  chlorures  des  vingt-quatre  heures. 

Le  bain  fait  passer  la  diurèse  des  vingt-quatre  heures,  de 
iq6o  à  2875  centimètres  cubes;  la  diurèse  des  trois  heures 
matinales  de  128  à  435  centimètres  cubes;  les  chlorures  des 
trois  heures  matinales  de  1^78  à  U  tandis  que  les  chlo¬ 
rures  des  vingt-quatre  heures  restent  a  un  taux  fixe,  parce 
une  c’est  celui  des  chlorures  ingérés  pendant  ce  temps  et  que 
cette  ingestion  a  été  remarquablement  équivalente  d  un  jour 

DoT  le  bain  de  Royat  produit  une  diurèse  abondante, 
d’autant  plus  précieuse  qu’elle  porte  d’une  façon  élective  sur 
les  toxines  et  les  chlorures. 

III.  Du  mécanisme  physiologique  de  la  diurèse  produite  par  le 
bain  carbo-gazeux,  sujets  sains  et  hypertendus.  —  Lé  bain  en 
question,  bain  à  température  indifférente  de  Royat,  est  hypo¬ 
tenseur  dès  son  début,  donc  en  aucun  cas  il  ne  peut  produire 
une  diurèse  par  augmentation  de  la  pression  sanguine  dans 
les  artères  rénales.  11  produit  chez  l’homme  sain  une  diurese 
parréllexe  sur  les  nerfs  excito-sécrétoires  du  rem  dont  1  exis¬ 
tence  est  des  plus  probables  ;  le  point  de  départ  étant  1  exci- 
laiion  des  nerfs  sensitifs  cutanés  par  l’acide  carbonique  libre, 
,  t  probablement  aussi  par  des  propriétés  physico-chimiques 
encore  inconnues  des  eaux  thenrio- minérales  prises  au 
griffon. 

La  diurèse  produite  est  intense  pendant  les  trois  pre¬ 
mières  heures,  elle  est  éteinte  au  bout  de  vingt-quatre  heures. 


Chez  l’hyperlendu  soumis  à  la  cure  méthodique,  on  con¬ 
state  cette  diurèse  immédiate,  et  une  diurèse  secondaire  con- 
sistant  en  ce  que  le  volume  des  vingt-quatre  heures  suU  une 
marche  ascendante  en  même  temps  que  la  tension  arterielle 
3’ahaisse  vers  la  normale.  La  diurèse  immédiate  est  a  rappor¬ 
ter  au  même  mécanisme  que  celle  de  l’individu  sam.  La 
diurèse  secondaire  est  due  à  la  diminution  progressive  du 
spasme  des  vaisseaux  afférents  du  glomérule  rénal,  consé¬ 
quence  de  la  sédation  du  système  nerveux  vaso-constricteur 
splanchnique,  effet  des  bains  quotidiens  à  température  mdit- 
férente.  * 

Action  diurétique  de  l’adonis  vernalis.  -  M.  G.  Lemoine 
(de  Lille).  L’adonis  vernalis  se  comporte  comme  un  agent 
cardiotonique  de  tout  premier  ordre  et  comme  un  diur^ique 
dont  l’action  est  aussi  puissante  que  certaine.  Les  expériences 
physiologiques  concordent  avec  les  faits  cliniques,  pour 

établir  cette  double  propriété. 

Dans  les  cardiopathies,  pendant  les  périodes  d  erethisme, 
ou  à  la  phase  de  tachycardie,  l’adonis  agit  comme  sédatif  car¬ 
diaque  Sous  son  influence  le  pouls  diminue  de  fréquence^,  et 
de  iio  par  exemple  il  descend  rapidement  à  80  et  meme 
au-dessous  et  s’y  •maintient.  Cette  action  sur  le  cœur  se  mani¬ 
feste  dès  les  premiers  jours  de  l’emploi  de  l’adonis  et  se 
maintient  d’une  façon  régulière  et  fidèle  pendant  toute  la 
durée  de  son  emploi.  A  la  phase  d’insuffisance  myocardique, 
l’adonis  agit  comme  un  toni-cardiaque  énergique,  il  relève  la 
tension  artérielle  et  renforce  les  battements  du  cœur.  Un 
de  mes  élèves,  Henneton,  a  noté  dans  plusieurs  cas  une  aug¬ 
mentation  de  tension  trè.s  appréciable.  L  adonis  possédé  en 
outre  une  action  régulatrice  sur  1  arythmie  cardiaque.  Contre 
les  œdèmes  d’origine  cardiaque,  l’adonis  agit  avec  une  remar¬ 
quable  efficacité;  au  bout  de  deux  à  trois  jours,  il  provoque 
une  diurèse  abondante,  telle  que  le  taux  des  urines  peut  pas¬ 
ser  de  quelques  centaines  de  grammes  a  deux  et  meme  a 
trois  et  quatre  litres.  Celle  diurèse  se  mainiient  tant  que  les 
œdèmes  persistent,  elle  diminue  au  fur  et  à  mesure  qu  ils 
disparaissent.  L’action  diurétique  de  1  adonis  est  aussi 
puissante  que  celle  de  la  digitale  et  doit  le  faire  préférer 
à  cette  dernière,  car  il  n’est  pas  toxique,  ne  s  accumule 
pas  dans  l’organisme  et  ne  provoque  pas  d  intolérance  gas- 

‘"îTction  diurétique  de  l’adonis  est  remarquable  dans  le  cas 
d’œdème  cardiaque,  car  ce  médicament  paraît  agir  beaucoup 
plus  sur  la  fibre  cardiaque  que  sur  l’épithelium  rénal.  L  ado¬ 
nis  rend  de  grands  services  dans  l’insuffisance  cardiaque  qui 
se  manifeste  au  cours  des  maladies  infectieuses,  la  fievre 
lyphoïde  et  la  pneumonie,  en  particulier,  et  il  doit  être  pré¬ 
férable  à  la  digitale  à  cause  de  sa  non  toxicité. 

(yl  suivre.)  FEBNAND  LÉVY. 
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FOEMULAIRE 


GASTRO-EIVTÉRITÉS  DES  NOURRISSONS 

[Diarrhée  verte.  Choléra  infantile.) 

Suivant  la  gravité,  diminuer  ou  supprimer  le  lait.  Diète 
hydriqije  (maximum  trois  jours). 

Dès  le  début  des  accidents,  faire  prendre  à  l’enfant  iiii 
quart,  une  demi  ou  une  cuillerée  à  café  de  airop  de  Trouette- 
Perret  à  la  papaïne  avan,t  chaque  tétée,  biberon  ou  repa?. 
Cette  prescription  permettra  le  plus  souvent  de  ne  pas  sup¬ 
primer  le  lait  et  amènera  la  guérison  en  évitant  de  recourir 
aux  bouillons  de  légumes,  toujours  compliqués  et  fastidieux. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PEBIICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 


Boston  medical  and  surgical  Journal.  —  (Vol.  CLXV, 
n“  17,  26  octobre  1911.)  Les  écoles  en  dehors  delà  ville  et 
les  chambres  en  plein  air  pour  enfants.  —  David  Suedden  : 
Les  écoles  en  plein  air.  —  Thomas  F.  Lekn  :  Les  chambres 
et  écoles  en  plein  air.  —  John  B.  Hawes  :  Rapport  sur  les 
réponses  à  une  circulaire  sur  les  écoles  à  la  campagne  et  les 
chambres  en  plein  air,  envoyée  parle  comité  de  lutte  contre 
la  tuberculose  de  la  société  médicale  des  Massachusetts.  — 
L.  B.  Aeford  :  L’épilepsie  de  Brov^n-Séquard  sur  les 
cobayes  (2  tableaux).  —  W.  D.  Reid  :  i58  cas  de  coup  de 
chaleur  traités  à  l’hôpital  de  la  cité  de  Boston  du  a  au 
i3  juillet  1911  (3  tableaux). —  I.  Ghandler  Walker  :  Ob¬ 
servations  sur  le  coup  de  chaleur.  —  (N“  i8,  2  nov.)  Edv^in 
Welles  Dwight  :  Les  maladies  circulatoires.  Leur  fré¬ 
quence  dans  le  New-England,  les  Massachusetts  et  Boston 
(9  tableaux).  —  W.  B.  Gaunon  :  Les  facteurs  étiologiques 
des  modilîcations  de  la  pression  sanguine,  physiologiques 
et  pathologiques.  —  James  Marsh  Jackson  :  Remarques 
sur  l’hypertension  sanguine  et  rartério-spiérose.  —  Horace 
D. Arnold  :  Le  traitement  des  troubles  de  la  circulatipn.  — 
Fred  T.  Murphy  et  Beth  Vincent  :  Etude  expérimentale 
sur  les  causes  de  la  mort  dans  l’occlusion  intestinale  aiguë 
(5  tableaux,  4  figures).  —  (N°  19,  9  nov.)  Simon  Flexner  ; 
La  base  biologique  de  la  thérapeutique  spécifique.  — 
Edward  R.  Williams  :  L’association  de  symptômes  men¬ 
taux  avec  les  contusions  de  l’œil.  —  Edwin  H.  Place  : 
L’angine  de  Vincent  (avec  3  figures).  —  James  A.  Honeij  : 
Les  épithéliomas.  Rapport  montrant  l’irritation  habituelle 
comme  un  facteur  étiologique  très  fréquent  (avec  2  tableaux). 
--  George  Loring  Tore  y  :  Un  cas  de  sarcome  primitif  de 
l’oreille  moyenne  et  de  la  mastoïde;  opération,  guérison.  — 
[N"  2Qi  j6  noy.)  ■ —  Eugène  A.  Darling  :  L’epiploi  du  lait 
entier  et  des  laits  déjgraissés  dans  l’alimentation  des  enfants. 

George  G.  Sears  :  Observations  personnelles  sur  le  cli¬ 
mat  du  sud  de  la  Galifornie.  —  Louis  A.  Goddu  :  Le  vis¬ 
sage  et  le  maintien  des  os  par  des  plaques  métalliques  dans 
les  résections  du  genou  (avec  14  radiographies).  —  Mark 
H.  Rogers  ;  Etiologie  et  traitement  de  la  sciatique.; — 
(N“  21,  23  npy.)  Ed-win  A.  Locke  et  OJeavcland  Floyd  : 
Etude  au  point  de  vue  économique  de  5qo  phtisiques  traités 

à  l’hôpital  des  tuberculeux  de  Boston  (5  tableaux).  _ 

Edward  H.  Risley  :  Le  traitement  du  cancer  par  l’émulsion 
vaccinante  de  gilmann-coca.  —  Harry  w!  Goodale  : 
Etudes  sur  le  métabolisme  d^ns  le  diabète  insipide  (6  ta^ 
bjeaux).  —  George  S.  Ç.  Badger  et  John  B.  Hawes  :  Les 
écoles  et  les  ehambres  en  plein  air-  Douglas  G.  Mac 
ISIüRTRiE  :  L’hôpital  pour  estropiés  dg  Oppenhague,  son 
Histoire^  ses  travaux,  ses  résultats  (3  taîileanx), 

Münçhener  medizinische  Wochenschrift.  (N'  43,  24  oct. 
1911.)  Gbafe  et  Gbaham  :  Recherches  sur  l’isolyse.  ^ 
Deycke  :  Les  résultats  actuels  du  traitement  de  la  lèpre  par 


la  nastine.  —  Gennerich  ;  Les  buts  d’une  thérapeutique 
antisyphilitique  suffisante  et  l’injection  provocatrice  de  sal- 
yarsan  dans  la  syphilis  douteuse.  Bascr  :  La  sécrétion 
lactée  de  l’enfant  comme  mesure  de  l’aptitude  de  la  mère  à 
l’allaitement.  —  Stepp  :  Sur  l’influenza  cérébrale.  —  Pfann- 
müller  ;  Recherches  sur  le  hormone  péristaltique  hormo¬ 
nal  dans  la  constipation  habituelle.  —  Bôrner  :  Sur  le  trai¬ 
tement  des  blessures  par  le  pansement  au  mastisol  d’après 
von  CEttingen.  —  Blühdorn  :  Un  cas  de  septicémie  strep- 
tococcique  avec  œdème  purulent  après  la  varicelle.  — 
Hüfler  :  La  technique  de  l’injection  de  salvarsan.  — - 
(N'  44,  3 1  oct.  )  ScHULTZB  :  Sur  l’excitabilité  musculaire  dans 
la  tétanie  et  le  phénomène  de  la  langue.  , —  Gierke  ;  Les 
ferments  cellulaires  oxydants.  —  Meyer  :  Sur  la  réaction 
de  Wassermann  chez  les  lapins  infectés  avec  la  dourine.  — 
WuLACH  :  La  durée  de  la  présence  des  différentes  sub¬ 
stances  alimentaires  dans  l’estomac.  —  Viernstein  : 
Recherches  médicales  sur  les  prisonniers  de  Kaisheim.  — 
Werner  !  Nouveaux  résultats  de  la  statistique  badoise  du 
cancer.  Gbissler  :  Nouvel  hématimèfre,  — ^  Grüber  : 
Infarctus  de  la  mamelle.  ^  SquiLLiNG  :  Sur  }e  traitement 
de  l’hémophilie.  ---  Willich  :  Contribution  idu  traitement 
du  scalp  total.  —  Westphal  :  Observations  sur  le  traite¬ 
ment  par  le  salvarsan  à  l’ambulance  de  Windhuc  (sud-ouest- 
africainj.  —  Hartwich  :  Réussite  du  salvarsan  dans  upeas 
de  malaria.  —  Klausner  :  Un  cas  de  réinfection  après  le 
salvarsan.  — Voss  ;  Intoxication  grave  ajarès  injection  intra¬ 
veineuse  de  salvarsan.  —  Klotz  :  Traitement  biologique 
de  la  péritonite.  —  Grafe  et  Ghaham  :  Recherches  sur 
l’isolyse.  —  (N“  45,  7  nov.)  Anton  et  Braman  :  Nouvelles 
communications  sur  la  diminution  de  la  pression  cérébrale 
au  moyen  de  la  ponction  du  eprps  calleux.  —  Noguchi  : 
Allergie  cutanée  dans  la  syphilis  ;  son  importance  diagnos¬ 
tique  ét  pronostique.  —  Fl'u  :  Rapport  sur  le  traitement  de 
700  cas  de  Framboesia  tropica  et  de  4  cas  de  Pian  Bois  par 
le  salvarsan.  —  Haenisch  ;  Examen  radioscopique  dans  les 
rétrécissements  du  gros  intestin.  Diagnostic  radiologique 
précoce  du  carcinome  du  gros  intestin.  —  Paschkis  :  Sur 
la  question  de  la  dénudation  exploratrice  des  deux  reins  dans 
la  tuberculose.  —  Friedenth^l  :  Sur  le  rôle  des  sels  du 
lait  de  femme  dans  la  nutrition  du  nourrisson  et  de  l’enfant. 

—  Asch  :  Gonstipation  habituelle  et  organes  urinaires.  — 
Ast  :  La  fièvre  typhoïde  dans  l’hôpital  d’Eglfing.  —  Bei- 
SELE  :  Sur  un  cas  d’ascaris  mystax  chez  l’homme.  — Viern¬ 
stein  :  Recherches  médicales  chez  les  prisonniers  de 
Kaisheim. 

Paris  médical.  —  (N“  48,  28  oct.  1911.)  A.  Gilbert  ;  Gho- 
lémie  simple  familiale  et  ictère  chronique  simple.  — ■  Lai- 
gnel-Lavastine  :  Les  troubles  psychiques  dans  les  acci¬ 
dents  du  travail.  —  Milian  :  Le  traitement  du  prurit.  — 
(N°  49,  4  nov.)  P.  Garnot  :  La  thérapeutique  en  1911-  — 
Richaud  :  Le  nouveau  codex.  Son  utilité  pour  le  médecin. 

—  Mayor  :  L’emploi  méthodique  de  la  digitale  à  faible 
dose  dans  le  traitement  préventif  del’asystolie.  — •  Rathery  : 
Les  injections  intraveineuses  de  bicarbonate  de  soude  dans 
le  coma  diabétique.  —  Dominici  et  Ghéron  :  Radiumthé- 
rapie  des  fuberculoses  profondes  extrapulmonaires.  — 
Besrbdka  :  Anti-anaphylaxie,  —  (N“  5o,  ii  nov.)  Josué  : 
L’ancien  hôpital  de  la  Pitié  et  la  nouvelle  Pidé.  Lévy- 
Valbnsi  :  Numération  des  éléments  cellulaires  du  liquide 
céphalo-rachidien  (méthode  de  Nageotte).  —  Gilbert  et 
Hebscher  :  Sur  la  cholélimétrie.  --  Gorsy  et  Dor  :  Occlu¬ 
sion  intestinale  haut  située  par  bride  (syndrqme  dilatation 
aiguë  de  l’estomap)- 


STO  VAÏ  N  E 

LE  PLUS  ACTIF,  I-B  MOINS  TOXIQUE 
des  aneBthêM<me»  locaux. 

HUILE  GRISE  VÏGIER  à  40  '/o  p'  inject.  mercurielles. 

OUATAPLASME  Phlegmaiiea,  Bctéma,  Brûlures,  ets. 


Le  Directeur-gérant  :  D”  François  Le  Sourd. 

paris.  —  ÏMPiUMEBîE  LEVÉ,  17,  EUE  CASSETTE,  17. 
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p-TIÏÏÏFRRuTbSE  -  ASTHME  -  AMEMIE  -  CHLOROSE  -  DIABÈTE 

Les  Métastases  ovariques  (les  cancers 
(Hgestifs,  par  le  docteur  Metzger. 
(Tb.  de  Paris.)  —  Paris,  Steinheil. 

CDâlUIII  CC  1  nAntîn,  9  .5  K  % 

bnANULES  a  iGentig.  |a  Q  ^  ê 

Traitejrieht spéfiijiqne et ç^bQÜif delà  SYB131hï§,  ^ 

lODO-MAÏSlNE 


Prescrive^  les  _  _  _  „ 

Eaux  dENGHIEN 

LIS  PLUS  SULFUREUSES  DE  FRANCE 

Souveraines  dans  le  tvùitemont  I>OMIC^3tL' Eî 

de§  itliMiees,  L.arysïsUe§ ,  ilsroaicîiîtes 
Aflfectl®ïis  rliMmatisinaleü ,  Malaflies  de  la  peau 

S’EXPÉDIENJ  EN  1/4,  1/2  &  BOUTEILLES  ENTIËRES 


TAHNURGYL 


du  Docteur  LE  TXNNEUR  (de  Pari  s) 

Albuminaie  de  Vanadium  et  Manganèse 


Stimulant  | 

diverses  FONCTIONS  ' 

F/.  FOIE  I 


1°  Fonction  BILE  :  Cholagogue.  —  Entéro¬ 
colites. 

2“  Fonction  FILTRE  :  Antisepsie  intestinale. 
3“  Fonction  ANTILYMPHATIQIJE  :  Succé¬ 
dané  :  Huile  de  foié  de  Morue  et  Iode. 


adultes  ;  iVnorexie.  -rrr  Troubles  digestifs.  ^  Adynamie. 
ENFANTS  :  Scrofule.  —  Adénopathies. 
nourrissons  :  Oastro-Entérite.  — r  Lorsque  tous  les  médi¬ 
caments  ont  échoué,  le  Tannurgyl  donne  encore  un  grand  nombre  de  guérisons. 

(  PRESCRIRE  UN  FLACON  :  Adultes, 
j  d’eau  à  chacun  des  deux  repas;  —  EnfaB 
(  année  d’âge;  ^  Nourrissons,  a  à  5  gouttes  par  jour  dans  e 

ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE  :  Janmrqy!  du  /?’’  Lf>  Tanneur,  8,  NPi  DE  PARME,  PARIS 


N  ÉVROST  HÉN I N  E  F  RE  YSSI N  G  E 


Gouttes  de  Glycérophosphates  de  Soude,  Potasse  et  Magnésie,  éléments 
principaux  des^tissus  nerveux  (Hoppe-SeylerJ.  -  XV  à  XX  gouttes  a  chaque  repas. 
Ne  contient  ni  Sucre,  ni  Chaux,  ni  Aicooi.-  Le  flacon  compte-g»'  3‘-  Bue  Abel,  g,  pari^ 
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Eliminateur  Physiologique  de  rAcide  urique 

SOLUROL 

(éC/ûâ  WÏMimUE  PUR) 

«  L’acide  thyminique  est  l’éliminateur  physiologique  de  V acide 
«  urique.  Son  absence  chez  les  goutteux  détermine  la  rétention 
((  des  urates  et  leur  dépôt  dans  les  tissus  ». 

Le  SOLUROL  (Acide  thyminique)  doit  être  employé  dans  tous  les  cas  où  l’acide  urique 
est  formé  en  quantité  supérieure  à  la  normale,  et  notamment  dans  les  diverses  manifestations 
de  l’arthritisme.  ,  ,  ,  , 

Dans  la  Goutte  aiguë,  le  SOLUROL  diminue  l’intensité  des  crises  et  les  espace  de  plus  en  ^us. 

Dans  la  Goutte  chronique,  les  Lithiases,  les  Coliques  néphrétiques,  le  Rhu¬ 
matisme  déformant  et  dans  la  Diathèse  urique  en  général,  le  SOLUROL,  en  assurant 
une  élimination  complète  de  l’acide  urique,  fait  disparaître  les  symptômes  causés  par  1  uricémie. 

Le  SOLUROL  s’administre  sous  forme  de  Comprimés  dosés  à  O"'’’ 25. 

DOSE  IVlOYENNE  :  0ir75  de  SOLUROL  par  jour,  soit  3  COMPnirïlÉS. 

On  peut  sans  inconvénient  porter  cette  dose  à  l®'  25  et  même  19'  50,  suivant  1  intensité  de  la 

Le  SOLUROL  ne  fatigue  pas^l’estonnac. 

(Demander  la  Littérature  aux  Laboratoires  CLIN) 

Laboratoires  CQMAR &Gie,.gO,ÆHedesJ’ossésWaognes,Pifiî5. 


MÉDICATION  PHOSPHORÉE 


D  X 


OH 


tn  H 


Eclianllllons  et  Littérature 

SOCIÉTÉ  POUR  L’INDUSTRIE  CHIMIQUE 

Départem.  pharmaceutique  St-Fons  (Rb.). 


I  Oxsmtiles  de  Catilloa 

-  EXTRAIT  TITRÉ  PB 


STR0PHANTUS 


C’est  avec  ces  granules  qu’ont  été  laites  les  o 
tiens  discutées  à  l’Académie  en  1889,  eUes  proutni 
que  a  à  ♦  par  jour  donnent  une  dlurese  rapltg 
relèvent  vite  le  cœar  affaibli,  dissipent 
A8Y8T0LH  -  0Y8P8ÉE  -  OPPRESSIM  -  ŒDHIl 
Cardiopathies  dts  Enfantset  Vieillards,  tu, 
. *  'atolérance,  ni  vasoconstriotln 


I  CBANULES  PE  CATILLQN 

I  ooool 

\  TONIQUE  DU  COEUR  PAR  EXOELLENCI 

f  NON  DIURtTiaue  -  TOLtRANÇE  INDÉFINIE 
!  nombre  ti  SttoehaBtai  lont  iaertei  ;  la  teiitires  mt  ioljjyu 
1  Exiger  la  signature  C ATHLON,  Prix  de  l’Aeadimlt, 
Méputts  p’Or.  1900.  Paris,  3,  Boul'St-Mai 


RECONSTITUANT 
SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE 

PRUNIER 

“Phospho-Glyoérate  de  Chaux  pur" 


,2.  —  MARDI  3o  JANVIER  1912. 


85«  année: 


MARDI  3o  JANVIER  1912.  —  N«  12. 


,  fnio  nnr  «semaine  .  Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine,  Lancette  française 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI  MARDI,  LE  JEUDI 

GAZETTE  DES  HOPITAUX 


On  s'abonne  sans  frais 

Sans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l^^de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  FAiidiants  en  médecine  est  de  lO'p; 
L’abonnement  part  du  l'**  de  chaque  mo; 


administration 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6' 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  — 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ï.  - 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

TÉLÉPH.  819-82 


SOMMAIRE 

travaux  originaux  . 

Compression  du  tronc  veineux  hrachio-céphalique  droit  chez  unt 
malade  atteinte  d’anévrisme  de  la  crosse  de  l’aorte.  Disparition 
de  l’œdême  et  de  la  cyanose  par  le  traitement  mercuriel,  par 
MM.  L.  Babonneix  et  Baron. 

La  carie  dentaire,  par  MM.  L.  Dieul.apé  et  A.  Herpin. 


médecine  pratique 

Publications  récentes  sur  le  lavement  électrique  (fin),  par  M.  M. 
Lance. 

Le  signe  du  sou  dahs  la  pleurésie  et  dans  l’ascite ,  par  M.  Brelet. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  médicale  des  hôpitaux, 
société  d’études  scientifiques  sur  la  taherculose. 


Médecine  :  Bactériémie  due  au  bacille  de  l’influenza. 

Chirurgie  :  Un  cas  de  sténose  de  l’iléon  probablement  d’origine 
syphilitique.  '  - 

Thérapeutique  :  L’antipyrine  comme  hémostatique  dans  les  plaies 
des  viscères. 

PRATIQUE  MÉDICALE 
LIVRES  NOUVEAUX 
INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 
BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’iNTERNAT.  —  Oral. 
—  Séance  du  26  janvier.  —  Question  donnée  :  «  Artère  de 
l’avant-bras.  — Symptômes  et  diagnostic  de  la  méningite 
tuberculeuse  de  l’enfant.  » 

MM.  Plaisant,  i3  -j-  23  =  36;  Dubois,  18  -f  20  =  38; 
Hagueneau,  14  -j-  17  =  3i;  Moreau,  i5  -f-  21  =:  36;  Dupon- 
chel,  10  -j-  i4  =  24;  Lascaux,  i3  -I-  i5  =  28;  Auvigne, 
I/)  -j-  13  =  27;  Berthod,  14  -f-  12  =  26. 

—  Le  concours  s’est  terminé  par  les  nominations  sui¬ 
vantes  ; 

1°  Internes  titulaires.  —  i.  MM.  Dubois,  Clap,  Duval,  Fol¬ 
let,  Plaisant  (Eugène),  Maréchal,  Lucas-Ghampionnière, 
Schoofs,  Alary,  Moreau, 

II.  Rougier,  M™®  Hovelaçque,  MM.  Kudelski,  Bouttier, 
Desaux,  Reilly,  Fumet,  Barat,  Marcorelles,  M"”  Blanchier, 
21.  MM.  Lecerf,  Durand  (Albert),  Jjéchelle,  Robert,  Tar- 
tois,  Dantrelle,  Mercier  (Fernand),  Fey,  Quercy,  Vinay, 

3i.  Charrier,  Larroque,  M'’®Pouzin,  M.  Michaux,  M^^Pel- 
tier,  MM.  Bel,  Bardon  (Clément), Hertz,  Galop,  Garcin, 

4i.  Maurel,  Massart,  Baudin,  Flandrin,  Salés,  Krebs, 
Avezou,  Barthélemy,  Baudouin,  Haguenau, 

5i.  M"®  Landesmann,  MM.  Bonnet,  Michel,  Rouffignac, 
Marchack,  Guelfucoti,  Dedet,  Morisspp-Lacombe,  Besnard 
(Jean),  Thibier,^e, 


61.  Gleisz,  Luquet,  Escudié,  Leroy  (Maxime),  Eudel,  Mas- 
selot,  Morlot. 

•x”  Internes  provisoires.  —  i.  MM.  Lépine,  Galland,  Bour¬ 
geois  (Maurice),  Braine,  Schulmann,  Vigot,  Picard  (Pierre), 
Moulonguet,  Binet,  M"®  Leven^ 

II.  MM.  Paraf,  Achard,  Fitte,  Brouet,  Lefranc,  Harte- 
mann,  Percepied,  Ghatellier,  Marcassus,  Belloir, 

21.  Boirac,  Delotte,  Audain,  Feldstein,  Queyroi,  Vazeux, 
Jacob,  Costantini,  Noël,  Goret, 

3i.  Lamare,  Monod  (André),  Angot,  Gambessédès,  Küss, 
Boyer,  Bisson,  Geillier,  Brizard,  Verdenal,  Carpanetti, 

41.  Lascaux,  Lebrun,  Butin,  Frette,  Lévi-Eranckel,  Colle- 
ville,  Pilatte,  Mazzoléni,  Bnquet,  Parent, 

5i.  Beloux,  Hue  (Edouard),  Barraud,  Richard  (André), 
Frédault,  Antoine,  Aubin,  Alibert,  Janet,  Barbary, 

61.  Hue  (Georges),  Renault  (André),  Touchard,  Wiart, 
Parin,  Claude,  Trufîart,  Delavierre,  Borel  (Paul),  Lory, 

71.  Bordet,  Auvigne,  Savidan,  Scheikevitch,  M“®*  Delage, 
Monbiot,  MM.  Berthod,  Sébillotte,  Photiadês,  Brun, 

81.  Bourdeaux,  Leroy  (René),  Masmonteil,  Bloch,  Gardm, 
Ecot  (Fernand),  Peltier,  Gineste,  Grandjean,  Bourgeois 
(Francis], 

91.  Gaux,  Dognon,  Baude,  Ramadier  (Henri),  Ruelle,  Bi¬ 
chon,  Berthelot,  Lascombe,  Bigot,  Perrier, 

LOI.  Léger. 

_  Les  candidats  dont  les  noms  suivent  étant  parvenus  à 

l’expiration  de  leur  sixième  année  d’externat  ne  peuvent  pas, 
au  terme  du  règlement,  être  nommés  internes  provisoires  et 
en  exercer  les  fonctions  : 

MM.  Lévy,  Escallier,  Chichmanian,  Viguerie,  Gheorgiu, 
Moriez,  Jacquemin. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  M.  Guisth’au  a 
entretenu  samedi  le  conseil  des  ministres  de  la  demande  de 
réouverture  des  cours  de  première  et  de  deuxième  année  à  la 
Faculté  de  médecine.  Les  communiqués  aux  journaux  nous 
annoncent  que,  les  engagements  indispensables  en  ce  qui  con¬ 
cerne  l’ordre  et  la  discipline  à  la  Faculté  n’ayant  pas  été  pris, 
le  conseil  a  décidé  de  maintenir  la  fermeture  des  cours. 

Le  ministre  de  l’Instruction  publique  a  été  autorisé  à  créer 
une  commission  supérieure  des  études  médicales. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Sont  promus  ou  nommés 
dans  l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Intérieur.  —  Au  grade  d’officier.  —  MM.  les  docteurs  Mar- 
fan  et  Renault. 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Edouard  Julia, 
Legry,  Grepel,  Macé,  Milian,  Soula,  Baduel,  Jan-Kerguistel 
et  Drouin. 

Instruction  publique.  —  Au  grade  d'officier.  —  M.  le  pro¬ 
fesseur  Bergonié. 

Au  grade  de  chevalier’.  —  MM.  les  docteurs  Villard  et  y  quK 
Boncour, 
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BIBROM.  Hg  VICARIO 


17,  Boulevard  Haussmann,  PARIS 


Anorexie  -  Tuberculose  -  Anémie  -  Chlorose  -  Surmenage  -  Neurasthénie 


VANADARSINE 

GOUTTES 

Solution  d'arsêniate 
de  Vanadium. 

Plus  active  et  mieux 
tolérée  que  la 
liqueur  de  Fowler. 
Même  posologie. 


VANADARSINE 

GUILLAUlVIIN 


% 


SÉRUM 

VANADARSINE 

EN  AMPOULES 

Une  injection 
indolore  de  t  c.  c.  tous 
les  jours 

ou  tous  les  deux  jours. 


Prix  :  3  fr.  50 
(vente  réglementée). 


AUGMENTE  I-'aPPÉTIT 

Labordtoife  A.  Guillaumin,  D'  en  Ph*',  Ex-Int.  des  hopit.,  168,  Bd.  Saint-Germuin,  PARIS 


Prix  :  4  fr.  50 
(vente  réglementée), 


CULTURE  LIQUIDE 

EN  BOITES  DE  10  PETITS  FLACONS 
A  PRENDRE  1  PAN  JOUR 


CULTURE  SECHE 

EN  FLACONS  DE  60  COMPRIMÉS 
A  PRENDRE  ÔaS  PAR  JOUR 


BlOLACTyt. 

ADAPTÉ  PAR  L  - ASSISTANCE  PUBLIQUE 


Ferment  Lactique  Fournier 

^TRAITEMENT  DES  AFFECTIONS  GASTRO-INTpSTlNALES 


Labohatoires  Fournier  frères 

S6,,  Boulevard  de  l'Hôpital 
PARIS 

[TÜl  •  Adi-.THégr. 


êNTER!  TES  GLAIREUSES,CALmEUSES,lilUCO-HEHaRAHEUSES. 

INFECTIEUSÉS 

APPENDICITES 

DERMATCSES^^^cz^Mjf^^on^ 

DYSENTERIES 


à 
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Guerre. _ Am  grade  de  commandeur.  —  M.  le  professeur 

Chantemesse  (au  titre  civil).  , 

M  le  médecin  principal  de  première  classe  en  retraite 
Bassompierre,  ancien  chef  du  service  de  santé  au  Maroc. 

Cette  tardive  distinction  tient  récompenser  âôisânte-dix  ans 
de  services  (campagnes  comprises).  Rappelons  que  notre  émi¬ 
nent  confrère,  lorsqu'il  entra  dans  le  service  de  santé  en  1873, 
était  déjà  décoré  de  la  médaille  militaire  qu’il  avait  brillam¬ 
ment  gagnée  comme  engagé  volontaire  en  1870. 

(Au  titre  de  la  réserve  et  de  l’armée  territoriale) 

Au  grade  d'officier.  —  M.  le  médecin  principal  de  deuxième 
classe  de  l’armée  territoriale  Durand. 

mm.  les  médecins-majors  de  première  classe  de  l’armée 
territoriale  Lasserre  et  ’Vercoutre.  '  . 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  médecins-majors  de 
première  classe  Gervais,  Jeanton,  du  Magny  et  Moulinier. 

^  MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Delaunai, 
Albertin,  Deschamps,  Mougin  et  Vigier, 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  Laugier, 
Monin  et  Pratx. 

Colonies.  —  Au  grade  de  chevalier.  (Au  titre  civil)  : 
M.  le  docteur  Achalme. 

(Au  titre -militaire)  : 

M.  le  médecîrt-rnajor  de  deuxième  classe  Aubert  (destroupés 
coloniales). 

guerre.  —  Service  de  santb.  —  Par  décision  ministé¬ 
rielle  du  23  janvier  1912  : 

Médecin  principal  de  première  classe.  — _  M.  Godet  est 
nommé  directeur  du  service  de  santé  de  la  division  d’Alger, 

Médecins  principaux  de  deuxième  classe.  —  M.  Uffoltz  [  asse 
à  l’hôpit.  d’Amélie-les-Bains  (médecin  chef)  ;  Lapasset  est 
nommé  médecin  chef  de  l’hôpit.  du  Dey  à  Alger. 

Médecins-majors  de  première  classe.  —  MM.  Mûrie  passe  à 
l’hôpit.  milit.  de  la  Rochelle  (médecin  chef);  Vigerie,  aux 
salles  milit.  de  l’hospice  mixte  de  Poitiers;  Moutet,  auxhôpit. 
de  la  division  d’occupation  de  Tunisie.  ;  Steinmetz,  au  4“  tir. 
algériens. 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Mahaut  passe 
au  33®  d’inf.  ;  Lahaussois,  à  l’hôpit.  milit.  d’Oran;  Picqué,  au 
22®  d’art. ;  Talabère,  au  6®  escadron  du  train  des  équipages; 
Coudeyras,  aux  hôpit.  de  la  division  d’Oran;  Ducourthial, 
aux  troupes  . d’occupation  des  confins  marocains  ;  Hornus,  à  la 
place  d’Alger;  Peyre,  au  47®  d’inf. 

i  Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Clerc 
passe  aux  hôpit.  de  la  division  d’Oran;  Playoust,  au  83®  d’inf.; 
Walther,  au  69®  d’inf.  ;  Théobalt,  à  la  compagnie  saharienne 
de  la  Saoura. 

Médecin  aide-major  de  deuxième  classe.  —  M.  Birat  passe 
aux  hôpit.  de  la  division  d’Alger. 

—  Sont  nommés  dans  lé  cadre  du  corps  de  santé  militaire, 
au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe,  pour 
prendre  rang  du  3i  décembre  1911,  les  élèves  de  l’école  du 
service  de  santé  militaire  dont  les  noms  suivent  : 

MM.  Adde,  Amsier,  Armand,  Aübriot,  Aycard,  Baufle, 
Bellon,  Benazet  la  Carre,  Bertet,  Bigaud,  Bonnefoy,  Botte, 
Brugeas,  Cleu,  Cuinet,  Delrieu,  Détis,  Didier,  Difîre,  Ehrin- 
ger,  Fabre,  Feuillet,  Fournier,  Galou,  Gauthier,  Giacardy, 
Goursolas,  Greyfié  de  Bellecombe,  Hanin,  Héraud,  Houléz, 
Joly,  Lacassagne,  Lafaix,  Lafon,  Le  BoUrdellès,  Lèques, 
Lhuissier,  Liégeois,  Maury,  Modot,  Nivière,  Noël,  Pauliac, 
Plantier,  Prost,  Baux,  Renoux,  Rome,  RouqUier,  Routaboul, 
Roux,  Sarrat,  Sarrelabout,  Sayer,  Séchapi  Sieur,  Sondag, 
Texier,  Theveney,  Trotabas,  Vermalle,  "Vialatte,  'Voizard, 
Vuillaume,  "Walter,  Wolff,  Zoeller. 

Pour  prendre  rang  du  8  janvier  1912  : 

MM.  Aveline,  Colin  et  Labanowski. 

Pour  prendre  rang  du  lî  janvier  1912  : 

M.  Martin. 

—  Par  décision  ministérielle  du  20  janvier  1912,  la  listé  des 
membres  externes  de  la  section  technique  du  service  de  saijté 
a  été  arrêtée  comme  suit  pour  1912  : 

M.  le  médecin  principal  de  deuxième  classe  Braun. 

MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Arnould, 
Thooris,  Schneider,  Rieux,  Lafîorgue. 

mm.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Fischer, 


Mellies,  Dupuy,  Uzac,  Hochwelcker,  Reverchon,  Duguet, 
Guilhaumon,  Dreyfuss. 

LES  MËDECiNâ  EXPERTS.  =-  Là  quatrième  châfibre  du  tri¬ 
bunal  présidée  par  M.  Lemercier,  statuant  comme  juridiction 
d’âppcl  du  juge  dé  paix,  vient  de  déclarer  radicalement  nulle 
une  expertise  qu’en  matière  d’accident  du  travail  le  juge  du 
premier  degré  avait  confiée  à  un  docteur  choisi  en  dehors  de 
la  liste  des  experts. 

l’affaire  des  sérums.  —  On  n’a  pas  oublié  l’affaire  des 
sérums  dont  notre  collaborateur  Marcel  Petit  a  entretenu  les 
lecteurs  de  la  Gazette  des  hôpitaux  dans  une  de  ses  notes  de 
jurisprudence  [Gaz.  des  hôpit.,  1911,  p.  3o8). 

La  question  ayant  vivement  ému  le  corps  médical  Un  cer¬ 
tain  nombre  de  membres  de  l’Académie  de  médecine  parmi 
le.squels  MM.  Roux,  Chantemesse,  Vaillard,  Debove  et  Netter 
viennent  d’adresser  au  président  de  l’Académie  de  médecine 
la  lettre  qui  suit  : 

«  Monsieur  le  président, 

La  loi  du  28  avril  iSqS  dit,  à  l’article  premier,  que  les 
virus,  sérums  thérapeutiques,  toxines  et  produits  analogues 
ne  pourront  être  débités,  même  à  titre  gratuit,  qu'après  une 
autorisation  donnée  dans  des  circonstances  spéciales.  Devant 
l’obscurité  de  ce  texte,  le  corps  médical  demande  qu’il  soit 
modifié  de  façon  à  ne  pas  entraver  des  tentatives  thérapeu¬ 
tiques  justifiées  tout  en  mettant  le  public  à  l’abri  des  tenta¬ 
tives  d’interprétation  fâcheuse.  Dans  ces  conditions,  nous 
avons  l’honneur  de  solliciter  la  nomination  d’une  commission 
qui  discuterait,  s’il  y  a  lieu  d’émettre  le  vœu  qu’une  modifi¬ 
cation  soit  apportée  au  texte  de  la  loi.  » 

UN  NOUVEAU  LABORATOIRE  DE  RADIOLOGIE  ET  D’ÉLEC¬ 
TROTHÉRAPIE.  —  Le  préfet  de  la  Seine  vient  de  prendre  un 
arrêté  décidant  la  création  à  Paris  d’un  laboratoire  départe¬ 
mental  de  radiologie  et  d’électrothérapie  plus  spécialement 
affecté  au  traitement  des  malades  de  la  banlieue.  C’est  le 
23  décembre  dernier  que  le  Conseil  général  votait,  sur  l’ini¬ 
tiative  de  M.  Marquez,  représentant  du  canton  de  Clichy,  le 
principe  de  cette  création,  ainsi  que  les  crédits  nécessaires  : 
10000  francs  pour  frais  de  premier  établissement  (installation, 
achat  d’appareils  et  de  matériel)  et  12000  francs  pour  le  fonc¬ 
tionnement  du  nouvel  établissement  en  1912  (loyer,  person¬ 
nel,  entretien  des  appareils,  etc.). 

L’empressement  inaccoutumé  de  l’administration  prouve 
l’utilité  de  cette  création.  En  effet,  il  existe  bien,  à  la  Salpê¬ 
trière,  un  institut  municipal  d’éleotrothérapie;  mais  il  est 
fermé’aux  malades  dé  la  banlieue  et  il  ne  suffit  plus  à  ceux  de 
Paris;  dans  quelques  hôpitaux,  des  laboratoires  de  radiogra¬ 
phie,  d’ailleurs  dirigés  par  un  personnel  non  médical,  ne  sont 
pas  non  plus  suffisants. 

L’institut  départemental  sera  établi  dans  un  des  quartiers 
du  nord-ouest  de  Paris,  non  loin  de  l’arrondissement  surpeu¬ 
plé  de  Saint-Denis  aux  grosses  agglomérations  ouvrières, 
plus  tard,  on  pourra  créer  une  annexe  du  laboratoire  dans  la 
région  périphérique  sUd-est  pour  l’arrondissement  de  Sceaux 
ou  dans  deux  ou  trois  communes  importantes.  Pour  un  début, 
il  était  impossible  d’installer  cet  établissement  ailleurs  qu’à 
Paris  auquel  Sont  si  bien  reliées  toutes  les  villes  de  la  ban¬ 
lieue  qui  ont,  par  contre,  peu  de  moyens  rapides  et  écono¬ 
miques  de  communiquer  entre  elles.  P. 

les  «  ARCHIVES  GÉNÉRALES  DE  MÉDECINE  »  porteront 
désormais  le  sous-titre  de  Revue  médico-chirurgicale  des  voies 
respiratoires,  et  paraîtront  sous  la  direction  du  docteur  Georges 
Rosenthal. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  M.  le  docteur  Jean  CaUssade  (de  Saint-Philippe-d’Aiguille, 
Gironde). 

HOPITAL  BROUSSAIS.  —  Le  docteur  Auvray  commen¬ 
cera  le  mercredi  7  février  1912  à  dix  heures  et  demie,  dans  le 
service  de  chirurgie,  des  conférences  de  clinique  chirurgicale, 
avec  examens  de  malades  faits  par  les  élèves,  et  les  conti¬ 
nuera  les  mercredis  suivants,  à  la  même  heure,  jusqu’au  mois 
de  juillet. 


IeTROUETTE'.  15  Rue  des  ImmeuMes  Industriels.PARl^ 

Contre  :  MALADIES  DES  VOIES  RESPIRATOIRES 
5  TOUX,  BRONCHITES  AIGUËS  et  CHRONIQUES 
^  CATARRHES,  TUBERCULOSE,  GRIPPE,  etc. 


3  MOYENNE  ;  Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 


S 

fl  Les  piopriétés  antiseptiques  de  leurs  composants  les  font  souvent  ordonner  avec  succès  j 
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pour  réaliser  ïantisepsie  des  voies  digestives  et  urinaires. 

PRIX  :  S**"-  LE  FLACON 


TROÜETTE,  /5, Rue  Ues  Immeubles-Industriels, Parls.-M\R  rÉglementée  laissant  aux  Pharmaciens  un  bénéfice  normah 


papaïne  trouette-perret 


mir 

les 

Enfants 


POUVOIR  DIGESTIF  ÉNERGIQUE 

Elixir,  Sirop,  Cachets 


1  <Sirop  de  Papaïne  1 

Pour 

GASTRO-ENTËRiTES 

1  DES  1 

NOURRISSONS 

les  / 

Adultes 

1  Une  demie  ou  une  cuillerée  à  café  avant  ou  après  1 

1  chaque  repas  ou  tétée.  ^  1 

[  A  souvent  réussi  après  échec  1 
\  de  toute  autre  médicationm  1 

alcaline. 

INDICATIONS  ; 

TOUTES  LES  FOIS 
QUE  L’OW  DIGERE  MAL 

ÉLIXIR  TROUETTE-jFiRRET  A  LA  PAPAÏNE  : 
SUiop‘^tVoi?et¥e-¥erre¥‘Yi!a^papa{^e“:°°'’‘ 
CACHe“s“t1rO^^TeÎpERR^T®aÏa  PApÿi^! 
Deux  cachets  aprè.s  cliaque  repas. _  la  boite. 


Là  Poudre  de  Viande 

de  TROUETTE-PERRET 

DI.ÆLS'Sr.A.SIÉE: 

est  composée  de  POIRE  dB  VIÂNDE,  ÛB  LACTOSE  et  de  MALT  ÛB  LENTILLES. 


C'est  donc  un  aliment  complet  ^ 
et  entièrement  assimilable,  qui, 
depuis  plus  de  25  ans,  a  rendu  ^ 
les  plus  grands  services  à  i 
ceux  qui  font  employé. 

Indications:  TUBERCULOSE,  Affections  de  l-ESTOMAC,  CONVALESCENCES 
ALIMENTATION,  SURALIMENTATION,  ETC. 

Mode  d’EmploI  :  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  matin  et  soir,  dans  de  l’eau  ou  du  lait  froid,  ou  du  café  au  lait,  sucré  m  non,  jamais  d^s  du  bouillon  ni  du  p 

N’ayant  ni  goût  ni  odeur  désagréables,  elle  est  facilement  acceptée  par  les  Malades. 

j  5f  LE  FLACON  —  2^75  LE  DEMI-FLACON  | _ 


■■«■■■■■■■■HH  réglementée  laissant  eux  Ph^rmaçiens  un  bénéfice  mmU 
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tronc  veineux  BRICBIO-CÊPDALIOCE  DROIT 

Chez  une  malade  atteinte  d'anévrisme  de  la  crosse 
de  l'aorte. 

disparition  DK  L’ŒDÈME  &  DE  LA  CYANOSE 
PAR  LE  traitement  MERCURIEL 

Par  MM.  L.  BABONNEIX  et  BARON. 

M”"  H.  M...,  âgée  de  quarante  et  un  ans,  cuisinière  dans  un 
restaurant,  entre  le  12  septembre  dernier  dans  le  service  du 
docteur  Claisse,  à  la  Nouvelle-Pitié,  pour  une  dyspnée  vive 
avec  toux  spasmodique  et  pour  un  gonflement  œdémateux  du 

sein  et  du  membre  supérieur  droits. 

Le  début  de  ces  accidents  remonte  à  un  mois  environ.  La 
malade  se  plaint  d’avoir  été,  dès  ce  moment,  facilement  essouf- 
Qée;  elle  avait  une  toux  quinteuse,  coqucluchoïdc,  qui  aug¬ 
mentait  sa  dyspnée.  Elle  nous  dit  encore  que,  lorsqu’elle  était 
obligée  de  se  baisser  pour  ramasser  un  objet,  elle  avait  du  ver¬ 
tige  et  manquait  de  tomber. 

Presque  aussitôt  après  le  début  de  ces  troubles,  elle  remar¬ 
que,  à  droite  du  sternum,  à  la  hauteur  des  deux  premiers 
espaces  intercostaux,  l’apparition  d’une  petite  tumeur.  Bientôt 
le  sein  droit  enfle;  puis  le  gonflement  gagne  le  bras  droit  et 
s’étend  à  la  main.  Il  s’accompagne  d’une  sensation  de  lassi¬ 
tude,  de  lourdeur  du  membre.  Le  cou  lui-même  augmente  de 
volume.  Malgré  tout,  la  malade  continue  son  travail  tout  en  se 
faisant  soigner  à  la  consultation  de  la  Pitié. 

11  y  a  huit  jours,  en  lavant  le  parquet,  elle  eut  un  accès  de 
suffocation  particulièrement  grave  et  dut  se  mettre  au  repos 
absolu.chez  elle,  et,  comme  elle  ne  voyait  aucune  amélioration 
à  son  état,  elle  se  décida  à  entrer  à  l’hôpital. 

On  ne  note  rien  dans  les  antécédents  de  la  malade.  Elle  nie 
la  syphilis;  on  n’en  trouve  aucun  stigmate;  seule,  une  fausse 
couche  peut  paraître  suspecte.  Il  y  a  de  l’éthylisme  évident, 
mais,  jusqu’à  il  y  a  un  mois,  aucune  affection  n’avait  arrêté  cette 
femme. 

A  l’entrée  à  l'hôpital,  la  malade  est  très  oppressée,  la  dys¬ 
pnée  augmente  au  moindre  effort.  Elle  s’accompagne  de  toux 
quinteuse,  fréquente,  qui  est  particulièrement  marquée  quand 
la  malade  s’allonge  dans  son  lit,  et  la  force  à  rester  constam¬ 
ment  assise.  Depuis  quelques  jours  même,  cette  dyspnée  est 
entrecoupée  de  crises  de  suffocation  très  vives.  Il  n’y  a  pas  de 
modifications  de  la  voix,  pas  de  troubles  de  la  déglutition; 
aucune  douleur,  ni  angineuse,  ni  névralgique,  mais  de  l’in¬ 
somnie  avec  un  peu  d’agitation  et  des  cauchemars. 

A  l’examen,  on  est  frappé  par  l’œdème  de  la  partie  supé¬ 
rieure  droite  du  corps  et  la  cyanose.  L’œdème  a  envahi  le 
sein  droit,  le  membre  supérieur  droit  qui  est  assez  tuméfié 
pour  qu’on  ne  puisse  plus  sentir  battre  la  radiale  dans  la 
gouttière  du  pouls,  la  moitié  droite  du  thorax;  le  sein  droites 
énorme.  Là  il  est  nettement  limité  en  bas  par  le  rebord  des 
fausses  côtes,  en  dedans  par  le  sternum,  en  dehors  par  la 
ligne  axillaire  moyenne.  Le  dos  est  intact. 

Le  cou  est  le  siège  d’un  gonflement  diffus;  la  face  est  légè¬ 
rement  bouffie,  mais,  ce  qui  y  domine,  c’est  la  cyanose  :  les 
lèvres,  le  nez,  les  pommettes  sont  d’un  rouge  violacé  qui 
contraste  avec  la  teinte  blanchâtre  du  menton  et  du  front  où 
l’on  note  des  cicatrices  de  brûlure  étendue.  Cette  cyanose  est 
d’ailleurs  très  marquée  sur  tout  le  membre  supérieur  et  l’hé- 
mithorax  droits  où  l’on  peut  voir,  notamment  au-dessous  du 
sein,  une  véritable  tache  ecchymotique  qui  franchit  la  ligne 
médiane  et  s’étend  un  peu  sous  le  sein  gauche.  Un  réseau  vei¬ 
neux  sous-cutané  assez  discret  s’est  développé  sur  tout  le  côté 
droit  de  la  poitrine  et  sur  l’épaule.  Les  veines  sont  surtout 
grosses  vers  la  partie  inférieure  du  thorax. 
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Au  cou,  les  jugulaires  sont  gonflées,  mais  souples,  et  on  n’y 
sent  pas,  non  plus  que  sur  la  veine  axillaire,  des  traces  de 
phlébite. 

Sous  la  clavicule  droite,  à  la  hauteur  de  la  partie  interne  des 
deux  premiers  espaces  intercostaux,  on  remarque,  malgré 
l’œdème,  une  petite  voussure  de  la  dimension  d’une  pièce  de 
5  francs.  A  son  niveau,  pas  de  thrill,  ni  d’expansion  nette, 
mais  la  main  perçoit  un  battement  systolique.  L’auscultation 
décèle  un  double  claquement  :  l’un  systolique,  l’autre  diasto¬ 
lique.  Le  cœur  est  gros;  sa  pointe  bat  dans  le  sixième  espace; 
ses  bruits  sont  normaux  ;  il  n’y  a  pas  de  souffles  notamment  à 
l’orifice  aortique.  Le  pouls  est  perceptible  seulement  à  gau¬ 
che  ;  l’œdème  du  bras  suffit  à  expliquer  sa  disparition  à 
droite;  il  est  un  peu  rapide,  faible,  mais  égal  et  régulier. 

L’examen  des  poumons  décèle  une  diminution  notable  de  la 
respiration  à  droite  avec  conservation  de  la  sonorité  et  des 
vibrations. 

Il  n’y  a  pas  de  troubles  digestifs,  mais,  à  l’examen,  on  note 
l’augmentation  légère  du  volume  du  foie  qui  déborde  d’un  bon 
travlirs  de  doigt  les  fausses  côtes.  Le  système  nerveux  est 
normal;  les  réflexes  patellaires  existent;  il  n’y  a  pas  de  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité,  sauf  au  niveau  du  membre  œdématié,  un 
peu  de  diminution  de  la  sensibilité  thermique  s’associant  à  une 
légère  baisse  de  la  température  locale.  Il  n’y  a  pas  d’inégalité 
pupillaire  ni  de  signe  d’Argyll. 

Nous  avons  recherché  en  vain  le  signe  d’Oliver  Carderelli. 

L’état  général  est  assez  bon;  il  n’y  a  pas  de  fièvre;  toute¬ 
fois,  depuis  le  début,  l’appétit  est  diminué  et  la  malade  a 
maigri. 

En  somme,  nous  pensons  à  ce  moment  qu'il  s’agit  d’une 
compression  du  tronc  veineux  brachiocéphalique  droit  par  un 
anévrisme  de  la  crosse  aortique  développé  à  la  hauteur  du 
premier  coude  de  l’aorte.  L’état  de  la  malade  empêche  de 
faire  pratiquer  un  examen  radioscopique,  mais  les  symptômes 
d’ectasie  sont  assez  nets  pour  permettre  de  se  passer  de  ce 
mode  d’exploration,  si  utile 'dans  certains  cas. 

L’anévrisme  semble  avoir  une  marche  relativement  aiguë, 
puisque  les  troubles  qu’il  a  entraînés  remontent  à  un  mois  à 
peine  et  sont  déjà  considérables.  Aussi  décidons-nous  défaire 
le  traitement  mercuriel  :  2  centimètres  cubes  de  biiodure  en 

injections  intramusculaires  tous  les  jours. 

Quatre  jours  après,  on  constate  une  amélioration  très  nette. 
La  dyspnée  est  moins  vive.  Il  n’y  a  plus  d’accès  de  suffoca¬ 
tion,  la  toux  quinteuse  a  presque  disparu  et  ne  se  manifeste 
plus  guère  que  lorsque  la  malade  se  couche  sur  le  dos. 
L’œdème  a  diminué  sur  le  thorax  et  surtout  au  bras,  où  main¬ 
tenant  on  perçoit  le  pouls.  Les  pulsations  y  sont  plus  faibles 
qu’à  gauche  et  semblent  retardées. 

Le  23  septembre,  douze  jours  après  le  début  du  traitement, 
l’œdème  s’est  encore  amélioré.  Le  bras  a  presque  complète¬ 
ment  repris  son  aspect  normal,  le  cou  est  dégonflé;  la  région 
carotidienné  est  plus  souple,  les  jugulaires  moins  tendues.  Au 
thorax,  on  voit  maintenant  d  une  façon  nette  la  voussure  que 
forme  l’anévrisme;  on  perçoit  à  son  niveau. un  thrill.  Les 
symptômes  fonctionnels  se  sont  surtout  très  amendés.  La 
dyspnée  a  presque  disparu,  la  toux  a  cessé;  la  malade  peut- 
s’étendre  sans  être  prise  de  suffocations  comme  au  début.  Elle 
peut  aller  à  la  Salpêtrière  se  faire  examiner  aux  rayons  X.  La 
radioscopie  montre  une  ombre  étendue  sur  toute  la  partie 
supérieure  du  médiastin,  mais  ne  permet  pas  de  distinguer 
nettement  le  sac  anévrismal,  ni  d’en  percevoir  les  battements. 
La  radiographie  ne  montre  également,  outre  l’augmentation 
de  volume  du  cœur,  qu’une  grosse  masse  d’ombre  sur  tout  le 
médiastin  supérieur. 

Cinq  jours  après,  la  malade,  se  trouvant  très  améliorée,  veut 
sortir  malgré  notre  avis.  A  ce  moment,  elle  n’a  plus  de  dys¬ 
pnée,  sauf  lorsqu’elle  fait  un  effort.  Elle  se  lève  et  peut  rester 
debout  longtemps  sans  grande  fatigue.  Elle  ne  tousse  presque 
plus  et  dort  bien.  L’œdème  a  complètement  disparu.  Le  pouls 
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radial  droit  apparaît  aussi  bien  frappé  qu’à  gauche,  mais  un 
peu  retardé.  Le  cou  est  dégonflé,  la  face  n’est  plus  bouffie  et 
iDien  moins  cyanosée.  Le  thorax  est  redevenu  normal,  et  cette 
disparition  de  l’œdème  s’est  faite  sans  grande  augmentation 
du  réseau  veineux  sous-cutané  qui  est  à  peine  plus  marqué 
qu’au  m ornent  ou  la  malade  est  entrée  à  l’hôpital.  11  y  a  encore 
des  varicosités  nombreuses  à  la  partie  inférieure  du  thorax  à 
droite,  et  la  teinte  ecchymotique  sous  le  sein  n’a  pas  complè¬ 
tement  disparu.  La  vou.ssure  thoracique  anévrismale  est  tou¬ 
jours  bien  visible  et  ne  semble  pas  changer  de  volume. 

Depuis,  nous  avons  eu  l’occasion  de  voir  la  malade  deux 
fois  en  l’espace  de  trois  semaines.  Elle  avait  pu  recommencer 
à  travailler  un  peu,  mais  le.s  efforts  lui  occasionnaient  tou¬ 
jours  une  dyspnée  vive.  Toutefois,  il  n’y  avait  plus  trace 
d’œdème  du  côté  droit.  La  circulation  collatérale  était  la  même 
que  lors  de  son  départ.  Par  contre,  l’état  général  de  la  malade 
est  moins  bon.  Elle  maigrit  et  semble  se  cachectiser  rapide¬ 
ment.  Nous  ne  pouvons  la  décider  à  rentrer  à  l’hôpital,  et, 
depuis,  nous  n’en  n’avons  plus  entendu  parler. 

La  guérison  rapide,  par  le  traitement  mercuriel, 
des  signes  de  compression  du  tronc  veineux  brachio¬ 
céphalique  nous  a  fait  penser  que  le  diagnostic  que 
nous  avions  porté  au  début  de  compression  veineuse 
par  un  anévrisme  aortique  n’était  pas  assez  précis. 
L’anévrisme  ne  paraît  pas  s’être  amélioré  ou  aggravé 
depuis  que  nous  avons  suivi  la  malade,  à  peine  ses 
signes  étaient-ils  devenus  plus  nets  par  la  dispari¬ 
tion  du  gonflement  thoracique.  Et  cependant  l’oedème 
«t  la  cyanose,  témoignant  de  la  compression  de  la 
veine  brachiocéphalique  droite,  ont  complètement  ; 
disparu,  et  cela  d’une  façon  nette,  grâce  au  traitement 
mercuriel.  Le  repos  ne  peut  sufiire  à  expliquer  : 
l’amélioration  de  la  malade  qui  s’était  déjà  couchée  ; 
depuis  huit  jours  chez  elle  sans  éprouver  la  moindre 
amélioration.  Ce  n’était  donc  pas  simplement  la 
poche  anévrismale  qui  comprimait  la  veine  brachio¬ 
céphalique,  mais  bien  plus  exactement  une  inflam¬ 
mation  spécifique  du  médiastin,  développée  autour 
de  l’anévrisme,  et  qui  aura  régressé  sous  l’influence  • 
du  traitement  spécifique,  alors  que  l’ectasie  restait 
stationnaire. 

Dès  i863,  Oulmont,  dans  son  mémoire  sur  les  , 
oblitérations  de  la  veine  cave  supérieure,  mettaitces 
faits  en  évidence.  Il  signalait  que  l’anévrisme  de 
l’aorte  pouvait  comprimer  les  veines  par  sa  seule  ' 
présence,  mais  que,  plus  souvent,  il  y  avait  des  lésions 
de  tous  les  tissus  avoisinant  l’aorte,  et  particulière¬ 
ment  des  vaisseaux,  des  veines  surtout.  11  rappelle 
une  observation  caractéristique  de  Martin  Solon  pu¬ 
bliée  en  i836  dans  les  Archives  générales  de  méde¬ 
cine.  Chez  un  individu  mort  après  avoir  présenté  des 
signes  de  compression  de  la  veine  cave  supérieure, 
cet  auteur  avait  constaté  l’oblitération  complète  de  la 
veine  cave  supérieure  dont  le  tissu  était  entièrement 
confondu  avec  les  parois  d’un  anévrisme  de  l’aorte 
ascendante  et  la  disparition  du  tronc  veineux  brachio¬ 
céphalique  gauche  sur  une  étendue  de  deux  pouces.- 
Aorte  et  veines  se  trouvaient  entourées  d’un  tissu 
fibreux  dense  occupant  une  partie  du  médiastin  an¬ 
térieur  et  supérieur  et  qui  semble  analogue  à  ce  qu’a 
décrit  M-  CoHiby  chez  le  malade  atteint  de  médiasti-' 
nitedont  il  a  rapporté  l’observation  clinique  en  1892- 
1893  et  les  détails  de  l’autopsie  en  1906  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux. 


Notre  maître  et  ami,  E.  Sergent,  a  publié  un  cas 
analogue. 

Récemment,  enfin,  MM.  Thiroloix  et  Miginiac  ont 
présenté  à  la  Société  médicale  une  observation  mon¬ 
trant  l’invasion  du  tissu  médiastinal,  des  parois  des 
oreillettes  du  cœur,  des  parois  aortiques,  sans  for¬ 
mation  d’anévrisme  toutefois,  par  des  gommes  syphi¬ 
litiques. 

11  semble  bien  que,  chez  notre  malade,  nous  ayons 
assisté  à  un  processus  analogue.  11  s’est  développé  à 
la  fois  une  syphilis  gommeuse  des  parois  aortiques 
ayant  abouti  à  la  formation  rapide  d’un  anévrisme 
suivant  le  processus  que  Benda,  dans  son  rapport  au 
Congrès  pour  l’avancement  des  sciences  en  Allemagne 
(1903)  sur  l’histologie  des  lésions  des  maladies  de 
l’aorte,  signale  comme  le  plus  habituel  dans  le  déve¬ 
loppement  des  ectasies  aortiques,  en  même  temps 
qu’une  syphilis  médiastinale  périanévrismale  ayant 
amené  des  symptômes  de  compression  du  tronc  vei¬ 
neux  brachiocéphalique. 

Quelques  auteurs  ont  bien  mis  en  évidence  le  rôle 
de  la  médiastinite  syphilitique  dans  l’étiologie  des 
syndromes  de  compression  médiastinale.  Gomby, 
ainsi  que  nous  le  rappelions  précédemment,  a  publié 
l’observation  d’un  malade  ayant  présenté  des  sym¬ 
ptômes  d’oblitéi’ation  de  la  veine  cave  supérieure 
améliorés  grâce  au  développement  d’une  circulation 
collatérale  abondante  et  qui  mourut  douze  ans  plus 
tard  de  paralysie  générale.  A  l’autopsie,  on  trouva 
une  médiastinite  fibreuse  intense  dont  l’origine  spé¬ 
cifique  paraissait  probable.  Barth,  en  1906,  rappor¬ 
tait  le  cas  d’un  malade  entré  à  l’hôpital  pour  com¬ 
pression  de  la  Éi’onche  droite  et  de  la  veine  cave 
supérieure  qui  paraissait  due  à  une  adénopathie  tra- 
chéobronchique  tuberculeuse.  A  cause  du  dévelop¬ 
pement  d’une  arthropathie  syphilitique  intercur¬ 
rente,  on  mit  le  malade  au  traitement  mercuriel;  les 
symptômes  articulaires  et  médiastinaux  rétrocédè¬ 
rent  l’apidement. 

Récemment,  le  professeur  Dieulafoy,  dans  une  de 
ses  dernières  cliniques,  présentait  un  malade  atteint 
de  compression  de  la  veine  ca-èe  supérieure  et  chez 
lequel  tous  les  symptômes  disparurent  par  les  injec¬ 
tions  de  biiodure. 

Notre  conclusion  sera  donc  la  suivante.  Dans  les 
cas  d’oblitération  de  la  veine  cave  supérieure  ou  des 
troncs  veineux  brachio-céphaliques,  il  faut  toujours 
penser  à  la  syphilis  et  instituer  le  traitement  mercu¬ 
riel,  même  lorsque,  comme  dans  le  cas  que  nous 
rapportons,  il  semble  y  avoir  à  cette  oblitération  une 
cause  que  le  mercure  ne  peut  influencer.  Car,  dans 
l’anévrisme  de  l’aorte  il  y  a  presque  toujours  un 
degré  plus  ou  moins  marqué  de  médiastinite  spéci¬ 
fique  périanévrismale  qui  est  la  cause  d’une  partie 
des  troubles  pathologiques  imputés  à  l’ectasie  et  dûs 
en  réalité  à  ces  lésions  sur  lesquels  le  traitement 
mercuriel  a  souvent  une  action  remarquable. 
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la  carie  dentaire 

Par  MM.  L.  DIEULAFÉ, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse, 

et  A.  HERPIN, 

Dentiste  des  Quinze-Vingts. 

Les  dents  présentent  dans  leur  constitution  plu¬ 
sieurs  ordres  de  tissus,  les  uns  complètement  arri¬ 
vés  au  terme  ultime  de  leur  évolution  et  sans  aucune 
relation  avec  leurs  éléments  générateurs,  les  autres 
pourvus  de  moyens  de  nutrition,  soit  par  l’intermé¬ 
diaire  de  ces  éléments,  soit  par  leur  vascularisation 
propre  qui  les  mettent  en  relation  avec  le  restant  de 
l’organisme  :  l’émail,  substance  fondamentale,  diffé¬ 
renciée,  sécrétée  par  un  organe  préformé,  qui  dis¬ 
paraît  lorsque  la  dent  a  atteint  son  entier  développe¬ 
ment;  la  pulpe,  tissu  conjonctif  vascularisé,  innervé, 
en  connexion  par  ses  vaisseaux  et  par  ses  nerfs  avec 
les  tissus  voisins,  présentant  à  la  périphérie  une 
assise  cellulaire,  jouissant  de  la  propriété  d’élaborer 
une  substance  fondamentale,  la  dentine,  se  prolon¬ 
geant  à  l’intérieur  même  de  cette  dentine  par  des 
expansions  nommées  fibres  de  Tomes;  la  dentine, 
produit  de  sécrétion  de  l’activité  odontoblastique, 
substance  parcourue  d’une  façon  régulière  par  des 
canalicules  destinés  à  loger  les  fibres  de  Tomes;  le 
cément,  couche  de  tissu  osseux,  résultant  de  la  calci¬ 
fication  des  zones  conjonctives  enveloppant  le  bulbe 
dentaire,  couche  qui,  chez  l’homme,  se  trouve  limitée 
à  la  région  radiculaire  et  correspond  à  toute  l’éten¬ 
due  de  l’articulation  ajvéolo-dentaire. 

L’inflammation  peut  atteindre  ces  tissus  par  la 
voie  interne,  sanguine,  endogène;  elle  se  localise 
alors  aux  zones  vascularisées,  c’est-à-dire  à  la  pulpe 
ou  au  cément,  ou  mieux  au  ligament  alvéolo-den- 
taire  qui  relie  le  cément  aux  procès  alvéolaires.  Elle 
peut  être  d’origine  exogène  et  intéresser  les  tissus  à 
découvert,  l’émail,  ou  le  cément  en  cas  de  déchaus¬ 
sement. 

L’inflammation  qui  survient  dans  la  pulpe  dentaire 
ou  dans  ,1e  ligament  alvéolo-dentaire  offre  les  pro¬ 
cessus  généraux  de  l’inflammation  des  tissus  con¬ 
jonctifs.  Dans  le  cément,  comparable  par  sa  structure 
au  tissu  osseux,  on  observera  des  processus  analo¬ 
gues  à  ceux  de  l’ostéite.  Dans  l’ivoire  et  dans  l’émail, 
tissus  de  sécrétion,  l’inflammation  revêt  des  aspects 
tout  à  fait  particuliers  ;  et,  il  y  a  encore  lieu  de  dis¬ 
tinguer  entre  cès  deux  ordres  de  tissus  :  l’ivoire, 
par  sa  face  profondè,  est  en  contact  des  odonto- 
blastes,  et  dans  toute  l’épaisseur  de  sa  substance  en 
relation  avec  ceux-ci  par  les  fibres  de  Tomes;  c’est 
un  produit  de  sécrétion  encore  en  relation  avec  ses 
éléments  formateurs,  éléments  qui  sont  en  même 


temps  des  éléments  nourriciers  ;  les  lésions  de 
l’ivoire  pourront  être  suivies  de  phénomènes  réac¬ 
tionnels  provenant  des  cellules  formatives,  et  là, 
comme  dans  tous  les  tissus,  l’inflammation  se  mani¬ 
festera  par  des  phénomènes  d’invasion  et  de  destruc^ 
tion,  par  des  phénomènes  de  réaction  et  de  défense; 
l’émail,  lui,  est  indépendant  de  connexions  vascu¬ 
laires,  dénué  de  toute  relation  avec  des  éléments 
générateurs  et  nourriciers,  simplement  nourri  à 
l’état  normal  par  ses  relations  de  contiguïté  avec  les 
assises  superficielles  de  l’ivoire  qui  présentent  un 
aspect  particulier,  celui  de  la  zone  granuleuse  ;  dans 
ce  tissu,  les  phénomènes  réactionnels  ne  seront  pas 
possibles,  et  l’inflammation  se  caractérisera  unique¬ 
ment  par  des  phénomènes  de  destruction. 

Dans  l’étude  des  inflammations  dentaires,  il  y  a 
donc  lieu  de  considérer  des  lésions  de  l’émail,  de 
l’ivoire,  de  là  pulpe,  du  cément,  se  traduisant  essen¬ 
tiellement  par  des  lésions  destructives  des  tissus 
durs,  des  phénomènes  réactionnels  de  la  pulpe,  des 
lésions  inflammatoires  de  la  pulpe.  Si  l’on  suit  là 
filiation  des  phénomènes  pathologiques  on  les  voit 
se  dérouler  ainsi  : 

Processus  d’attaque, 

Processus  de  destruction. 

Processus  de  défense. 

Processus  d’invasion  profonde  et  d’inflammation 
ou  même  de  destruction  pulpaire. 

Deux  images  schématiques  montrent  l’ensémble  d« 
ces  processus  qui  aboutissent  essentiellement  à  la 
combinaison  suivante  des  lésions. 

i"  Destruction  des  tissus  durs  et  réaction  pulpaire. 

Au  niveau  de  l’émail,  cavité  plus  ou  moins  anfrac¬ 
tueuse,  avec  fragments  de  tissu  adamantin  et  nom- 
breùx  microorganismes;  invasion  plus  ou  moins 
profonde  du  tissu  adamantin  ou  du  tissu  dentinaire 
par  les  microorganismes;  zone  de  défense  dans  le 
tissu  dentinaire,  s’étendant  plus  ou  moins  profondé¬ 
ment,  pouvant  atteindre  jusqu’à  la  cavité  pulpaire. 
Les  phénomènes  peuvent  se  résumer  ainsi  : 
Destruction  de  l’émail. 

Envahissement  de  la  dentine. 

Défense  de  la  dentine. 

2“  Destruction  des  tissus  durs  et  inflammation 
pulpaire. 

Au  niveau  de  l’émail,  grande  brèche,  grande  perte 
de  substance,  invasion  microbienne  plus  ou  moins 
étendue  sur  les  bords  de  cette  brèche  ;  au  niveau  de 
l’ivoire,  perte  de  substance  plus  ou  moins  profonde 
tout  autour  de  laquelle  le  tissu  dentinaire  présente 
des  zones  obscures,  des  corps  granuleux,  des  zones 
claires  irrégulières  parsemées  de  points  foncés  et  de 
microorganismes;  assises  profondes,  limitant  la  ca¬ 
vité  pulpaire,  effondrées  ou  bien  granuleuses  et  in¬ 
filtrées  de  microorganismes;  dans  la  cavité  pulpaire, 
inflammation  du  tissu,  trame  conjonctive  bourrée 
de  cellules  inflammatoires,  dilatations  vasculaires, 
diapédèse;  parfois  formation  de  pus;  à  un  degré 
ultime,  nécrose  du  tissu  pulpaire.  Les  phénomènes 
observés  consistent  essentiellement  en  : 

Destruction  des  tissus  durs, 

Inflammatiottde  la  pulpe. 
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Selon  que  l’évolution  des  lésions  sera  lente  ou  ra¬ 
pide,  que  la  virulence  des  microorganismes  sera 
légère  ou  très  marquée,  que  la  pulpe  sera  saine  ou 
aplasiée  par  vice  de  nutrition  ou  nécrosée  à  la  suite 
de  lésions  internes,  on  verra  les  phénomènes  réac¬ 
tionnels  être  plus  ou  moins  intenses  et  plus  ou  moins 
efficaces  dans  leur  rôle  de  protection.  C’est  dans  les 
variations  des  facteurs  étiologiques  et  pathogéniques 
que  se  trouvent  le  secret  des  différences  anatomo¬ 
pathologiques  et  des  différences  d’évolution  clinique 
des  lésions.  Le  plus  souvent  ces  lésions  arrivent  à  se 
combiner,  se  complétant  les  unes  les  autres  et  édi¬ 
fient  ainsi  le  tableau  anatomo-pathologique  et  cli¬ 
nique  de  la  carie  dentaire. 

Ce  terme  de  carie  dentaire  ne  correspond  plus 
aujourd’hui  à  ces  processus  pathologiques  généraux. 
Le  nom  de  carie  désignait  autrefois  toutes  les  lésions 
destructives  du  tissu  osseux.  Des  observations  clini¬ 
ques  ou  anatomo-pathologiques  de  Bonnet,  Néla- 
ton,  Ranvier,  Ollier  sont  arrivées  à  faire  réserver 
le  terme  de  carie  aux  lésions  osseuses  destructives 
de  nature  tuberculeuse.  La  carie  dentaire  a  été 
définie,  une  destruction  des  tissus  durs  de  la 
dent,  et  cette  définition  remonte  à  l’époque  où  tou¬ 
tes  les  lésions  destructives  des  os  étaient  rangées 
sous  le  nom  de  carie.  La  définition  même  de  la 
carie  dentaire,  telle  que  la  donnent  les  anciens 
auteurs,  se  ressent  de  cette  influence  de  la  patho¬ 
logie  générale.  La  définition  donnée  par  Magitot 
est  :  «  La  carie  dentaire  est  caractérisée  par  un 
ramollissement  progressif  et  une  destruction  conti¬ 
nue  des  tissus  durs  de  la  dent,  procédant  constam¬ 
ment  de  l’extérieur  à  l’intérieur  de  la  couronne  et 
entraînant  de  proche  en  proche  la  disparition  d’une 
partie  plus  on  moins  étendue  et  même  de  la  totalité 
de  l’oi’gane.  » 

A  l’époque  même  où  les  auteurs  ont  parlé  de  carie 
dentaire,  les  observateurs,  les  cliniciens  avaient  en 
vue  de  soigner  les  lésions  dentaires  tant  qu’elles 
étaient  limitées  aux  tissus  de  substance  dure.  A  cette 
époque,  en  effet,  dès  que  la  cavité  pulpaire  était  ou¬ 
verte,  le  praticien  était  désarmé  contre  les  lésions  de 
la  pulpe  et  celles-ci  ne  l’intéressaient  plus  ;  lorsque 
la  carie  était  pénétrante,  la  dent  n’avait  plus  de  va¬ 
leur  fonctionnelle  et  elle  était  destinée  à  l’avulsion. 
Aussi  ne  soyons  pas  étonnés  que  l’affection  dentaire 
qui  nous  occupe  ait  été  définie  par  les  lésions  les 
plus  évidentes,  les  plus  superficielles,  celles  qui 
semblent  mériter  véritablement  le  nom  de  carie. 

Le  terme  de  carie  dentaire,  désormais  consacré 
par  l’usage,  ne  donne  que  la  notion  d’une  partie  des 
lésions  ohsei'vées  au  niveau  des  organes  atteints.  En 
effet,  si  l’on  envisage  l’ensemble  des  phénomènes 
qui  se'produisent  dans  une  dent  en  proie  à  la  carie, 
on  observe  l’altération  successive  des  tissus  durs  et 
du  tissu  pulpaire.  11  faut  donc,  à  conserver  le  terme 
de  carie,  lui  donner  une  définition  tout  à  fait  spéciale 
et  oublier  qu’il  est  né  de  la  comparaison  des  lésions 
destructives  de  la  dent  ayéc  celles  du  tissu  osseux. 

Nous  définirons  donc  la  carie  dentaire  ainsi  : 

La  carie  dentaire  est  l’inflammation  des  dents  au 
cours  de  laquelle  se  produisent  des  lésions  destruc¬ 
tives  .et  des  réactions  inflammatoires  dans  l’.organe 


intéressé  ;  les  lésions  destructives  peuvent  atteindre 
tous  les  tissus;  les  réactions  inflammatoires  n’inté¬ 
ressent  que  les  tissus  à  trame  organisée. 
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PUBLICATIONS  RÉCENTES  SUR  LB  LAVEMENT 
ÉLECTRIQUE  (l) 

Voyons  maintenant  dans  chacune  de  ces  variétés  pathogé¬ 
niques  quel  est  le  délai  d’application  du  lavement  électrique, 
autrement  dit,  quelles  sont  les  indications  et  contre-indications 
tirées  du  malade  lui-même.  , 

L’état  du  malade  est  bien  différent  selon  qu’il  s’agit  d’iléus 
survenant  brusquement  ou  progressivement. 

Dans  le  premier  cas,  les  phénomènes  de  stercorémie  appa¬ 
raissent  vite,  les  vomissements  fécaloïdes  surviennent,  l’état 
s’aggrave  très  rapidement.  Il  n’y  a  pas  de  temps  à  perdre,  et  si 
Ton  est  autorisé  par  la  nature  probable  de  l’affection  à  prati¬ 
quer  le  lavement  électrique,  on  ne  le  fera  pas,  ainsi  (jue 
MM.  Lejars  et  Zimmern  y  insistent,  comme  un  mode  d«  trai¬ 
tement  qu’on  doit  répéter  et  qui  doit  réussir  coûte  que  coûte, 
mais  comme  une  simple  «  épreuve  thérapeutique  »  qu’on  ne  con¬ 
tinuera  que  si  des  circonstances  favorables  (que  nous  verrons 
plus  loin)  y  autorisent.  Pendant  ce  temps,  le  chirurgien  aura 
tout  fait  préparer  pour  une  intervention  et  se  tiendra  près  à 
opérer  d’autant  plus  rapidement  que  Tétat  général  du  malade 
sera  inquiétant. 

Dans  l’occlusion  débutant  progressivement,  le  chirurgien  ou 
Télectrothérapeute  auraient  beaucoup  plus  de  temps  devant 
eux  pour  les  tentatives  de  lavement  électrique,  mais  bien  sou¬ 
vent,  ils  ne  sont  appelés  qu’à  une  période  déjà  avancée  de 
l’occlusion  lorsque  tous  les  purgatifs,  lavements,  lavages  d’in¬ 
testin  ont  été  tentés  sans  résultat.  Si  Tétat  général  du  malade 
est  inquiétant  on  devra  se  comporter  comme  plus  haut  et 
réduire  l’emploi  du  lavement  électrique  à  une  épreuve  théra¬ 
peutique.  Mais  on  ne  doit  jamais  désespérer  de  son  efficacité 
en  face  d’un  état  jugé  très  grave,  et  en  attendant  la  venue  du 
chirurgien  ou  pendant  les  préparatifs  de  l’opération  on  tentera 
son  emploi.  M.  Lejars  rapporte  deux  cas  personnels  d’obstruc¬ 
tion  qui  semblaient  nécessiter  l’entérostomie  immédiate  et  où 
contre  toute  attente  le  lavement  électrique  amena  la  débâcle. 
On  l’emploiera  de  même  dans  le  cas,  comme  celui  que  nous 
avons  cité,  où  le  malade  refuse  toute  intervention;  ou  encore, 
suprême  ressource,  lorsque  Tétat  est  tel  qu’une  opération  est 
jugée  impossible,  comme  dans  les  deux  cas  d’invagination  du 
nouveau-né  que  nous  avons  rapportés. 

Il  nous  reste  à  dire  sur  quoi  Ton  se  base  pour  fixer  la  répé¬ 
tition  des  séances. 

Ceci  soulève  deux  question»  différentes  : 

Quel  intervalle  doit-on  laisser  entre  les  séances  1' 

Quand  doit-on  cesser  les  séances  en  cas  d’échec  et  passer 
la  main  au  chirurgien  ? 

La  règle  établie  par  Boudet  était  que,  si  le  premier  lave¬ 
ment  électrique  n’avait  pas  produit  d’effet  au  bout  de  six  à 
sept  heures,  on  était  autorisé  à  le  répéter,  et  que  trois  lave¬ 
ments  étaient,  en  général,  nécessaires  pour  obtenir  un  résul¬ 
tat.  Leur  application  s’étendait  donc  sur  une  période  de  près 
de  vingt-quatre  heures. 

La  plupart  des  électrothérapeutes  (voir  Lacaille,  Zimmern, 
de  Keating-Heart)  conviennent  maintenant  que  le  chiffre  de 
trois  lavements  n’est  qu’un  minimum.  Lacaille  a  bien-  montré 
que,  dans  la  grande  majorité  des  cas  d’obstruction,  six  à  neuf 
lavements  sont  nécessaires  pour  obtenir  la  débâcle,  et,  si 
Ton  s’en  tient  au  chiffre  de  trois,  on  sera  amené  à  opérer  un 
grand  noînbre  de  malades  qui  auraient  échappé  à  Tinterven- 


(i)  fin.  —  Yoy.  Gaz  des  hôpil.,  igia,  n“  9,  p.  iè3. 
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tion  en  dépassant  ce  chiffre;  mais  l’augmentation  du  nombre 
L  lavements  augmente  forcément  le  rapprochement  des 
séances.  En  effet,  même  dans  les  cas  d’obstruction  chronique 
ù  l’état  général  reste  souvent  bon  très  longtemps,  pendant 
Lux  jours,  trois  jours  et  plus,  on  le  voit  s’aggraver  subite¬ 
ment,  et  alors  il  est  souvent  trop  tard,  l’opération  ne  sauvera 
pas  lè  malade  frappé  trop  profondément  par  la  stercorémie, 
n  Y  a  donc  un  temps  limité,  même  dans  les  cas  les  plus  favo¬ 
rables  en  apparence,  pour  l’application  du  lavement  élec¬ 
trique,  aussi,  pour  multiplier  les  séances,  est-on  obligé  de 
les  rapprocher,  c’est  la  tendance  de  tous  les  auteurs.  Lacaille 
donne  au  moins  trois  séances  par  jour,  Laquerrière  et  Lou- 
bier  les  rapprochent  le  plus  possible,  Albert  Weil,  Zimmern 
conseillent  de  l’appliquer  toutes  les  trois  heures,  et  Zimmern 
se  demande,  dans  les  cas  où  le  malade  n’est  pas  trop  fatigué 
par  les  séances,  si  on  ne  pourrait  pas  les  rapprocher  encore 
en  laissant  un  temps  de  repos  très  court.  En  tout  cas,  on  ne 
devra  jamais  se  laisser  entraîner  à  multiplier  coûte  que  coûte 
les  séances,  avec  la  conviction  que  le  lavement  doit  aboutir 
forcément  à  la  débâcle.  On  devra  avoir  toujours  présent  à 
l’esprit  que  c’csl  une  épreuve  thérapeutique  et  se  laisser 
guider  pour  cesser  ou  continuer  son  emploi  sur  un  ensemble 
de  phénomènes  qui  ont  été  bien  étudiés  par  Lacaille,  Zim- 
luern,  Loubier  et  Laquerrière. 

Ces  indices  sont  tirés  soit  de  l’état  du  malade  lui-même, 
soit  des  circonstances  du  lavement. 

Si  les  symptômes  peuvent  faire  penser  à  un  iléus  aigu,  si 
après  le  lavement  l’état  général  du  malade  tend  à  s’aggraver, 
si  le  pouls  s’accélère  et  s’affaiblit,  si  les  urines  deviennent 
rares,  si  l’abattement  du  malade  augmente,  que  son  faciès 
devienne  péritonéal,  que  les  vomissements  fécaloïdes  per¬ 
sistent,  que  le  hoquet  apparaisse,  il  n’y  a  pas  à  hésiter,  il  faut 
cesser  les  applications. 

Si  au  contraire  on  est  en  face  d’une  forme  d’obstruction 
chronique  lentement  établie,  si,  après  le  lavement,  l’état  géné¬ 
ral  reste  stationnaire  et  surtout  s’il  s’améliore,  les  douleurs 
se  calmant,  la  stercorémie  diminuant,  autant  de  signes  en 
faveur  d’une  nouvelle  application  du  lavement. 

Pendant  l’application  du  lavement,  on  peut  noter  certaines 
circonstances  favorables  ou  défavorables  à  une  nouvelle  appli¬ 
cation. 

La  présence  de  douleurs  très  violentes,  même  en  l’absence 
d'interruptions  et  de  renversement  du  courant,  dont  il  faut 
s’abstenir  dans  ces  cas,  la  propreté  complète  de  l’eau  rendue, 
sa  sortie  en  bavant  et  en  suintant  au  lieu  d’être  expulsée  plus 
ou  moins  brusquement,  surtout  si  le  suintement  se  prolonge 
après  plusieurs  séances,  l’absence  de  tout  besoin  de  déféca¬ 
tion,  ou  sa  suppression  dès  que  le  courant  est  interrompu, 
constituent  autant  de  signes  nettement  défavorables. 

Au  contraire,  la  présence  de  douleurs  modérées,  avec  un 
besoin  de  déféquer  qui,  au  lieu  de  s’atténuer  après  la  séance, 
tend  là  augmenter,  l’expulsion  de  l’eau  du  lavement  plus  ou 
moins  teintée  et  entraînant  des  débris  de  matières,  surtout 
l’émission  aprèsJe  lavement  d’un  gaz  authentique  (il  faut  se 
méfier  des  bulles  d'air  qui  auraient  pu  être  entraînées  avec  le 
lavement  et  prendre  des  précautions  pour  éviter  cette  intro¬ 
duction),  autant  de  signes  favorables  qui  doivent  encourager 
à  répéter  le  lavement  électrique  si  l’état  général  est  resté 
satisfaisant.  On  voit  que,  bien  qu’elles  soient  très  probable¬ 
ment  très  incomplètes  encore,  un  grand  nombre  de  notions 
nouvelles  sont  venues  modifier  les  idées  que  nous  nous  fai¬ 
sions  de  l'action,  et  préciser  la  technique  et  les  indications  du 
lavement  électrique. 

Peut-être  les  praticiens  seront-ils  encouragés- à  en  faire  un 
emploi  plus  étendu.  Ce  serait  à  souhaiter  car,  ainsi  que  le 
disait  M.  Lejars  au  début  de  son  rapport,  «  il  vaut  mieux  que 
sa  réputation  présente,  dans  l’opinion  publique  médicale 
s  entend,  et  on  ne  l'utilise  dans  la  pratique  ni  assez  souvent, 
»i  assez  tôt  ».  m.  lance. 
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LE  SIGNE  DU  SOU  DANS  LA  PLEURÉSIE 
ET  DANS  l’ ASCITE 

Voici  déjà  trente  ans,  en  1881,  le.  professeur  Pitres  (de 
Bordeaux)  décrivit  un  nouveau  signe  des  épanchements  pleu¬ 
raux,  basé  sur  l’étude  de  la  transsonance  du  bruit  obtenu  par 
la  percussion  de  deux  pièces  de  monnaie;  ce  «  signe  du  sou  » 
est  à  peine  indiqué  dans  les  traités  classiques  et  n’est  que  très 
rarement  recherché.  Si  l’on  se  demande  pourquoi  le  signe  dm 
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sou  est  peu  cofinu,  on  jie  trouve  qu’une  bonne  raison  :,l6  pro¬ 
fesseur  Pitres  enseigne  la  clinique  médicale  à  Bordeaux,  et 
iiùl  n’ignore  que,  vers  i88i,  les  plus  beaux  temples  d’Eseu- 
lape  étaient  tous  bâtis  sur  les  rives  de  la  Seine;  il  s’en  est 
édifié  quelques  autres,  depuis,  un  peu  partout  en  France. 

Dans  une  thèse  récente  (i),  le  docteur  Janney  a  montré  que 
le  signe  de  Pitres  pouvait  aider  au  diagnostic,  souvent  diffi¬ 
cile,  des  épanchements  pleuraux  ;  il  a  de  plus  vulgarisé  une 
application  nouvelle  du  signe  du  sou,  application  faite  par 
MM.  Lesieur  et  Rebattu  à  la  recherche  dé  l’ascite. 

Pour  constater  le  signe  de  Pitres  en  cas  de  pleurésie,  la 
technique  est  très  simple  :  un  aide  muni  de  deux  pièces  de 
dix  centimes  applique  une  pièce  sur  le  thorax,  en  avant, 
un  peu  au-dessus  du  sein,  et,  avec  la  deuxième  pièce,  il 
percute  perpendiculairement  sur  la  première;  pendant  ce 
temps,  le  médeoin  ausculte  la  partie  postérieure  et  latérale  du 
thorax;  il  entend  alors  le  bruit  dé  percussion  avec  un  timbre 
clair,  limpide  et  argentin,  s’il  existe,  à  l’intérieur  de  la  cavité 
thoracique,  un  milieu  homogène,  solide  ou  liquide,  meilleur 
conducteur  des  sons  que  le  tissu  pulmonaire  normal.  Le  signe 
du  sou  n’est  donc  pas  pathognomonique  d’un  épanchement 
pleural;  mais  comme  les  indurations  massives  du  parenchyme 
pulmonaire  sont  beaucoup  plus  rares  que  les  épanchements 
pleuraux,  le  signe  de  Pitres,  s’ajoutant  d’ailleurs  à  la  série  plus 
ou  moins  complète  des  autres  signes  physiques,  indiquera, 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  présence  d’un  épanche¬ 
ment  liquide  libre  dans  Iti  cavité  pleurale.  Sieur,  Davezac, 
Golleville,  Lamarque,  Verger,  Mollard,  Cruchet  et  Lautier, 
ont  étudié  le  signe  de  Pitres  et  en  ont  fait  connaître  la  valeur. 
Jacobson  et  Dianelopoulo  écrivaient  même  en  iqii  qu’ils  con¬ 
sidèrent  le  signe  du  sou  «  comme  le  meilleur  signe  de  l’épan¬ 
chement  pleural  de  la  grande  cavité  » ,  et  le  professeur  Achard, 
rapporteur  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris  de  la 
communication  de  ces  deux  médecins  roumains,  concluait 
ainsi  ;  «  Ce  signe  mérite  d’être  étudié  d’une  façon  métho¬ 
dique  et  la  simplicité  de  sa  recherche  le  recommande  aupra- 
tifcien.-  » 

Les  lois  de  la  transmission  des  sons  devant  être  les  mêmes 
au  niveau  de  l’abdomen  qu’au  niveau  de  la  poitrine,  Lesieur 
et  Rebattu  Ont  suppo'sé  que  le  signe  du  sou  pouvait  être 
recherolié  dans  l’ascite.  Voici  leur  technique.  Le  malade  est 
couché  sur  le  dos,  un  oreiller  est  glissé  sous  le  bassin  pour 
rendre  plus  facile  la  percussion  et  l’auscultation  des  parties 
déclives;  on  aura  soin  ensuite,  pour  apprécier  la  mobilité  du 
liquide  péritonéal,  de  faire  coucher  le  malade  sur  le  côté,  de 
le  faire  asseoir  et  même  de  le  faire  mettre  dans  la  position 
genu-pèclorale.  Un  aide  applique  sur  la  paroi  abdominale 
(fosse  lombaire  et  fosse  iliaque,  un  peu  au-dessus  de  la  crête 
du  même  nom)  une  pièce  de  monnaie  qu’il  fixe  solidement  avec 
deux  doigts.  Tenant  dé  l’autre  main  une  deuxième  pièce,  il 
frappe  perpendiculairement  sur  la  première  ;  le  choc  sera 
proportionné  comme  force  à  l’épaisseur  des  tissus  à  traverser, 
on  commencera  par  une  percussion  légère  dont  on  augmentera 
progressivement  l’intensité.  Pendant  ce  temps,  l’observateur 
ausculte,  avec  un  stéthoscope,  dans  la  région  diamétralement 
opposée  de  l’abdomen.  Cette  première  recherche  du  signe  du 
sou  étant  terminée,  on  peut  déplacer  les  points  de  percussion 
et  d’auscultation,  pour  préciser  les  limites  de  l’épanchement, 

M.  Janney  indique  les  résultats  obtenus  en  recherchant  le 
signe  du  sou  dans  un  certain  nombre  de  cas  physiologiques 
ou  pathologiques. 

Abdomen  normal.  —  On  entend  un  bruit  prolongé  vibrant  et 
renforcé,  rappelant  plus  ou  moins  le  bruit  d’airain  décrit  par 
Trousseau  dans  le  pneumothorax.  Quelquefois  dans  les  parties 
déclives  de  l’abdomen,  c’est  un  son  un  peu  sourd  et  un  peu 
étouffé  [.s«n.  de  - bois),  mais  gardant  cependant,  en  grande 


(i)  Heiiri- Janney.  Le  signe  dn  sou  abdominal,  conlrihiition  .à  la 
sêrnéiàlùgie  dre  l'àscife.  Th.  de  Lyon,  191 1,  Maloine. 


partie,  son  timbre  métallique.  Ces  résultats  correspondent  aux 
données  théoriques  de  Pitres.  Lorsqu’il  existe,  entre  le  point 
percuté  et  le  point  ausculté,  une  cavité  pleine  de  gaz,  le  bruit 
transsonant  est  vibrant  et  renforcé  (bruit  d’airain)  ;  s’agit-il 
d’une  couche  continue  de  tissu  spongieux,  aréolaire,  le  bruit 
transsonant  est  assourdi  (son  de  bois),  mais  jamais,  si  l’ab. 
domen  est  normal,  on  n’entend  un  son  clair  et  argentin  ;  le 
signe  du  sou  est  donc  négatif. 

Obésité.  —  Le  signe  du  sou  est  toujours  négatif;  on  cou. 
State  un  bruit  se  rapprochant  du  bruit  d’airain. 

Météorisme  et  tympanisme.  — -  Mêmes  résultats. 

Ascite.  —  D’après  35  observations  (Lesieur  et  Rebattu, 
Janney),  dans  lesquelles  les  malades  avaient  de  l’ascite, 
Janney  donne  les  résultats  suivants  :  3i  fois,  le  signe  du  sou 
a  été  très  nettement  positif,  c’est-à-dire  qu’on  entendait  un 
son  clair  et  argentin;  dans  4  cas,  il  fut  douteux  ou  légèrement 
positif.  Ainsi  donc,  lorsqu’il  existe,  entre  le  point  percuté  et 
le  point  ausculté,  une  couche  continue  de  liquide,  le  bruit 
transsonant  est  clair,  aigu,  argentin.  Comment  expliquer  les 
quatre  cas  douteux?  Dans  l’un  d’eux,  l’ascite  était  volumi¬ 
neuse,  le  liquide  hypertendu,  et  cette  augmentation  de  tension 
a  pu  gêner  la  transsonance;  pour  les  autres  cas,  peut-être  des 
adhérences  péritonéales  retenaient-elles,  au  milieu  du  liquide, 
des  anses  intestinales  qui  cloisonnaient  l’épanchement  et 
empêchaient  ainsi  la  production  du  signe  du  sou.  Dans  la 
plupart  de  ces  cas  d’ascite,  il  fut  possible,  en  déplaçant  le 
point  de  percussion  ou  le  point  d’auscultation,  de  tracer  la 
limite  de  l’épanchement  péritonéal.  Le  bruit  argentin  devient 
vibrant  et  prolongé  dès  qu’on  dépasse  le  niveau  du  liquide. 

Fibrome.  —  Mais  il  faut  savoir  qu’une  masse  homogène 
solide  entre  le  point  percuté  et  le  point  ausculté  donne  le 
même  bruit  qu’une  masse  liquide;  par  conséquent  on  peut 
trouver  le  signe  du  sou  dans  les  fibromes  utérins  (deux  obser¬ 
vations  de  Janney),  dans  la  grossesse  (quatre  observations  de 
Janney).  On  peut  également  l’observer  dans  les  kystes  de 
l’ovaire. 

En  résumé,  le  signe  du  sou  n’est  pas  pathognomonique  de 
l’ascite,  il  indique  seulement  l’existence  dans  l’abdomen  d’un 
milieu  homogène,  solide  ou  liquide,  disposé  en  couche  inin¬ 
terrompue.  Cependant,  le  signe  du  sou  étant  positif,  on  peut 
encore  différencier  l’ascite  d’un  fibrome,  ou  d’une  grossesse 
par  le  fait  que,  dans  le  premier  cas,  il  faut,  pour  obtenir  le 
bruit  argentin,  percuter  dans  les  parties  déclives  de  l’ab¬ 
domen,  tandis  que  le  signe  du  sou,  en  cas  de  fibrome  ou  de 
grossesse,  est  constaté  si  l’on  percute  et  si  l’on  ausculte  au 
niveau  de  Thypogastre.  Le  signe  du  sou  n’ayant  fait  défaut 
que  4  fois  sur  35  cas  d’ascite,  Janney  le  considère  comme  un 
excellent  signe  de  l’ascite,  méritant  de  prendre  place,  à  côté 
de  la  matité  mobile  et  de  la  sensation  de  flot,  dans  la  descrip¬ 
tion  du  syndrome  ascite.  m.  brelet. 
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Syndromes  méningés  aigus  au  cours  des  états  infectieux. 
—  M.  H.  Grenet.  Chez  ,un  enfant  de  six  ans,  qui  présentait 
depuis  quelque  temps  des  troubles,  digestifs  légers,  ont  éclate 
brusquement  des  accidents  méningés  intenses  (signe  de  Ker- 
nig,  raideur  de  la  nuque,  crises  convulsives  généralisées, 
température  élevée)  qui  ont  fait  craindre  une  méningite  céré¬ 
bro-spinale.  La  ponction  lombaire  a  donné  issue  à  un  liquide 
normal,  légèrement  hypertendu.  Les  symptômes  se  sont  rapi¬ 
dement  calmés,  et,  au  bout  de  quarante-huit  heures,  on  peuvai 
considérer  l’enfant  comme  guéri. 
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Cette  observation  présente  de  grandes  analogies  avec  celles 
ou’ont  relatées  MM.  Caussade  et  Logre  à  la  dernière  séance. 
Mais  contrairement  à  ce  qui  s’est  passé  dans  les  eas  rapportés 
par  ces  auteurs,  la  ponction  lombaire  n’a  pas  produit  de  soü- 
lageraent  :  les  secousses  dans  les  membres  ont  persisté  pen¬ 
dant  plusieurs  heures,  et  la  céphalée  ne  s’est  manifestée 

'après  la  rachicentèse.  Sans  doute  l’hypertension  du  liquide 
céphalo-rachidien  peut  augmenter  l’intensité  des  accidents  ; 
mais  elle  ne  paraît  pas  assez  constante  ni  toujours  assez  mar- 
(luée  dans  des  cas  semblables,  pour  qu’on  puisse  lui  faire  jouer 
un  rôle  primordial  et  lui  rattacher  une  forme  clinique  spé¬ 
ciale. 

Anorexie  mentale  chez  un  nourrisson.  —  M.  Buffet- 
Delmas  (de  Poitiers).  Garçon  né  à  terme  le  i"  juin  1906, 
pesant  3o3o  grammes,  nourri  au  sein  par  sa  mère,  sevré  à  un 
an  pour  cause  de  nouvelle  grossesse.  Mère  arthritique  et  ner¬ 
veuse.  Le  29  janvier  1908,  à  dix-neuf  mois,  l’enfant  pèse 
joiaS  grammes  et  commence  à  marcher.  11  prend  chaque  jour 
un  litre  de  lait,  du  pain  et  de  l’eau. 

Brusquement,  le  21  avril,  à  l’âge  de  vingt-deux  mois  et  demi, 
il  refuse  tout  aliment  et  dépérit  avec  rapidité.  A  peine  s'il  con¬ 
sent  à  grignoter  quelques  fragments  de  pain  et  à  sucer  une 
éponge  imbibée  d’eau.  A  ce  régime  il  perd  bientôt  i  et  2  kilo¬ 
grammes  et  sa  maigreur  devient  effrayante. 

M.  Buffet-Delmas,  conseillé  par  MM.  Hutinel  et  Comby,  se 
décide  à  nourrir  l'enfant  avec  la  sonde  œsophagienne.  Il  intro¬ 
duit  ainsi,  dans  l’estomac,  matin  et  soir,  puis  trois  fois  par 
jour,  une  certaine  quantité  de  lait,  de  bouillies  et  de  jaunes 
d’œuf.  Ce  fut  une  résurrection.  Le  poids  augmenta  graduelle¬ 
ment  pour  atteindre  12  325  grammes  à  trois  ans,  1 4 83o  gram¬ 
mes  à  quatre  ans.  Mais  il  fallait  toujours  continuer  les  gavages, 
l'enfant  se  refusant  à  toute  ingestion  naturelle.  Cependant,  le 
3o  janvier  1911,  ayant  déjà  quatre  ans  sept  mois,  il  veut  bien 
boire  un  peu  d’eau  au  verre.  Le  3  mars,  après  une  lutte  de 
plusieurs  heures  avec  sa  mère  et  son  grand-père,  il  prend  du 
lait  à  la  tasse.  Dès  le  lendemain,  on  supprime  le  gavage  du 
matin.  Le  i5  mai,  suppression  du  gavage  du  soir.  L’enfant  a 
guéri  après  2o5o  gavages  faits  en  deux  ans  et  demi. 

Un  cas  de  diabète  bronzé.  —  MM.  Marcel  Labbé  et  H. 
Bith  rapportent  un  cas  de  diabète  bronzé.  Il  s’agissait  con¬ 
trairement  à  l’habitude  d’une  femme  qui  ne  présenta  les  pre¬ 
mières  manifestations  qu’à  l’âge  de  soixante-trois  ans.  On 
constata  sur  les  muqueuses  une  mélanodermie  très  marquée 
bien  qu’anatomiquement  on  n’ait  trouvé  aucune  lésion  des  cap¬ 
sules  surrénales  à  part  de  la  pigmentation  des  cellules  corti¬ 
cales,  Tous  les  viscères  d’ailleurs  étaient  infiltrés  de  pigment 
ocre,  même  le  corps  thyroïde  et  l’hypophyse. 

Les  auteurs  pensent  que  l'on  peut  comprendre  le  diabète 
bronzé  comme  une  variété  de  diabète  par  cirrhose  pancréatico- 
hépatique  auquel  s’ajoute  un  symptôme  de  plus,  la  pigmenta¬ 
tion. 

Il  faut  admettre  trois  étapes  dans  la  pathogénie  du  diabète 
bronzé  ; 

1°  Un  processus  toxique  dont  l’origine  même  nous  est 
encore  inconnue  ; 

2°  Une  action  hémolysante  et  sclérosante  résultant  de  ce 
processus  et  donnant  naissance,  d’une  part  à  un  ictère  hémo¬ 
lytique  suivi  d’hémosidérose,  d’autre  part  à  une  cirrhose 
bépato-pancréatique  ; 

3°  Ces  lésions  se  traduisent  en  clinique  par  la  pigmentation 
cutanée  et  cutanéo-muqueuse  et  par  le  diabète. 

Les  auteurs  employèrent  comme  thérapeutique  les  injections 

e  bicarbonate  de  soude  et  durent  les  - abandonner  à  la  suite 

CS  œdèmes  et  de  la  diarrhée  qu’ils  provoquèrent  de  cette 
manière.  -1  r  u 


SOCIÉTÉ  D’ÉTUDES  SCIENTIFIQUES 
SUR  LA  TUBERCULOSE 

.(séance  du  II  JANVIER  I9I2) 

MM.  Léon  Bernard  et  L.  Baron  apportent  une  statistique 
de  170  réactions  cutanées  à  la  tuberculine  intradermo  ou 
cuti  faites  dans  leur  service  de  tuberculeux  à  Laënnec.  Il  leur 
a  été  difficile  de  juger  de  la  valeur  diagnostique  de  la  réaction 
presque  tous  leurs  malades  étant  des  tuberculeux  avérés.  Tou¬ 
tefois  ils  admettent  que,  quand  elle  est  négative  chez  l’adulte 
suspect  seulement  de  tuberculose,  elle  écarte  le  diagnostic  de 
tuberculose;  les  réactions  positives  sont  bien  moins  pro¬ 
bantes,  elles  montrent  seulement  que  le  sujet  a  des  lésions 
tuberculeuses  dans  son  organisme,  mais  non  que  l’afîection 
dont  il  se  plaint  est  tuberculeuse.  Dans  certains  cas,  cepen¬ 
dant,  elle  a  permis  de  rattacher  à  de  la  tuberculose  des  sym¬ 
ptômes  qui  n’avaient  rien  de  caractéristique. 

L’importance  pronostique  de  la  réaction  chez  des  adultes 
convaincus  de  tuberculose  leur  a  paru  beaucoup  plus  mani¬ 
feste.  Dans  122  cas  où  la  réaction  était  positive,  il  s’agissait 
de  tuberculeux  avec  assez  bon  état  général;  46  tuberculeux 
qui  ont  eu  une  réaction  négative  ou  faible  avaient  au  con¬ 
traire  un  mauvais  état  général  et  se  défendaient  mal  contre 
les  poisons  tuberculeux.  La  réaction  négative  ou  faible  chez 
des  tuberculeux  avérés  semble  donc  dénoter  la  défaillance  de 
l’organisme  et  impliquer  un  mauvais  pronostic. 

M.  Darier  demande  quelle  dose  les  auteurs  ont  employée. 

M.  Bernard  s’est  servi  de  la  tuberculine  brute  pour  la 
cuti,  et  de  la  solution  de  Mantoux  pour  les  intradermo. 

Pour  M.  Kuss,  la  dose  de  Mantoux  paraît  trop  forte,  il  croit 
préférable  de  n’employer  que  des  doses  faibles.  Elles  lui  per¬ 
mettent  d’apprécier  l’intensité  des  réactions.  Or,  il  faut  savoir 
qu’en  fin  de  poussée  un  individu  peut  ne  pas  présenter  de 
réaction  avec  une  dose  faible  de  tuberculine,  et  pourtant  le 
pronostic  est  favorable.  Il  pourra  réagir  plus  tard 

M.  Bezançon  confirme  le  fait  avancé  par  M.  Kuss.  Ha  vu  la 
réaction  à  la  tuberculine  n’apparaître  que  lorsque  là  poussée 
s’améliorait  et  augmenter  d’intensité  parallèlement  à  cette 
amélioration. 

M.  JoussET  défend  la  cuti-réaction.  La  vraie  cause  d’erreur 
réside  surtout  dans  les  réactions  cutanées  individuelles. 

M.  Darier  reste  fidèle  à  l’intradermo  avec  la  dose  de  Man¬ 
toux.  Si,  comme  le  croit  M.  Kuss,  cette  dose  est  trop  forte,  cela 
explique  peut-être  pourquoi  Nicolas  (de  Lyon)  a  vu  tant  de, 
réactions  positives  chez  les  syphilitiques. 

M.  Sergent  a  vu  chez  l’enfant  syphilitique  la  réaction  posi¬ 
tive,  seulement,  dans  les  cas  où  la  tuberculose  était  associée  à 
la  syphilis.  Les  adultes  syphilitiques  réagissent  si  souvent  à 
la  tuberculine  parce  qu’ils  sont  en  même  temps  tuberculeux. 

Un  cas  de  myocardite  tuberculeuse  spontanée  chez  le 
chien.  Granulie  terminale.  —  M.  Philibert.  Observation 
avec  examen  histologique. 

M.  Petit  (d’Alfort)  rappelle,  à  ce  propos,  la  fréquence  de 
la  tuberculose  spontanée  du  chien  et  de  son  début  par  le  péri¬ 
carde. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Bactériémie  due  au  bacille  de  l’influenza.  (E.  Reiss  et 
H.  A.  Gins.  Münchener  med.  Woch.,  17  oct.  1911,  n“  42j 
p.  2211.)  —  Pendant  la  convalescence  d’une  rougeole  sur¬ 
vinrent  brusquement,  chez  une  enfant  de  huit  mois,  des  sym¬ 
ptômes  d’infection  grave  avec  phénomènes  pulmonaires,  qui 
entraînèrent  finalement  la  mort.  A  l’autopsie,  on  découvrit  une 
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double  otite  suppurée,  des  foyers  de  bronchopneumonie  bila¬ 
térale  et  des  abcès  miliaires  du  rein. 

Une  hémoculture,  pratiquée  dix-sept  jours  avant  la  mort, 
donna  en  culture  pure  un  bacille  absolument  identique  au 
bacille  de  Pfeiffer.  Le  même  micro-organisme  fut  retrouvé  à 
l’autopsie  dans  les  foyers  bronchopneumoniques. 

Les  auteurs  pensent  qU'il  s'agit  ici  d’une  bronchopneumonie 
à  bacille  de  Pfeiffer  ayant  été  le  point  de  départ  d’une  bacté¬ 
riémie. 

Ils  insistent  sur  l’extrême  rareté  de  cette  bactériémie  :  jus¬ 
qu’ici,  les  seules  observations  démonstratives  sont  celles  de 
Spât,  de  Jchle,  de  Harder  et  de  Smith.  Mais  la  plupart  des 
médecins  qui  ont  pratiqué  l’hémoculture  au  cours  de  la  grippe 
ont  toujours  obtenu  des  résultats  négatifs,  tout  au  moins  en  ce 
qui  concerne  le  bacille  de  Pfeiffer.  a.  lemieiire. 

CHIRURGIE 

Un  cas  de  sténose  de  l’iléon  probablement  d’origine  syphi¬ 
litique.  (Frank  Van  der  Bozeut,  Arch.  ofpediat.,  août  igi  i.) 
—  Il  s’agit  d’un  enfant  de  deux  mois,  le  cinquième  dans  la 
série  suivante  :  une  fausse  couche  de  trois  mois,  une  de  cinq 
mois  et  demi,  un  enfant  venu  à  sept  mois  ayant  vécu  quinze 
mois  et  demi,  un  enfant  actuellement  vivant  âgé  de  trois  ans 
et  quatre  mois  atteint  de  strabisme,  celui  qui  nous  occupe, 
venu  à  terme. 

Vers  l’âge  de  trois  semaines,  les  selles  régulières  jusque-là 
ne  se  produisirent  plus  que  tous  les  deux  ou  trois  jours. 
L’abdomen  devint  gonflé,  puis  à  six  semaines,  vomissements 
brunâtres  précédés  depuis  quelques  jours  de  régurgitations  de 
lait  non  modifié.  L’enfant  était  cependant  nourri  régulière¬ 
ment  et  uniquement  au  sein. 

Sa  constipation  alarme  la  mère  qui  le  présente  à  la  consulta¬ 
tion  le  II  janvier  ign.  Le  malade  est  très  amaigri  et  l’abdo¬ 
men,  très  distendu,  laisse  se  dessiner  à  travers  sa  paroi  les 
anses  intestinales.  On  observe  ce  jour-là  des  mouvements  anti- 
péristaltiques  qu’on  ne  retrouve  plus  depuis.  Vomissements 
nettement  fécaloïdes.  Un  petit  lavage  intestinal  évacua  quel¬ 
ques  matières. 

L’enfant  entre  à  l’hôpital.  Quelques  lavages  intestinaux  haut 
portés  assurent  quelques  bonnes  évacuations.  Malgré  cela  la 
distension  abdominale  ne  cède  pas,  on  voit  toujours  les  anses 
intestinales  repousser  la  paroi  :  mort  le  i4  janvier  igii. 

A  l’autopsie  on  trouve  un  rétrécissement  de  l’intestin  grêle 
à  5o  centimètres  environ  du  cæcum. 

Au-dessus  l’iléon  était  considérablement  dilaté  avec  une 
hypertrophie  de  la  tunique  musculaire  sur  une  hauteur  de  5  à 
6  centimètres;  au-dessous  il  était  affaissé.  De  l’eau  introduite 
dans  le  bout  supérieur  passait  dans  l’inférieur,  mais  très  len¬ 
tement. 

La  portion  sténosée  avait  4  à  5  millimètres  de  long  à  son 
niveau,  l’épaisseur  de  la  paroi  était  de  i  à  a  millimètres.  Le 
rétrécissement  était  rigide  et  impossible  à  dilater  sans  risque 
de  déchirure. 

Au  microscope  une  moitié  de  la  circonférence  paraissait 
normale  sauf  tuméfaction  de  la  muqueuse  et  infiltration  de 
cellules  rondes  dans  la  sous-muqueuse.  L’autre  moitié  amincie 
montrait  seulement  les  couches  musculaire  et  sous-muqueuse 
infiltrées  de  leucocytes.  La  muqueuse  avait  disparu  laissant  à 
sa  place  une  ulcération  couverte  d’une  couche  de  fibrine  rete¬ 
nant  des  cellules  nécrosées  et  de  nombreux  leucocytes. 

Ces  constatations  et  l’histoire  du  malade  ont  permis  de  sus¬ 
pecter  une  origine  syphilitique. 

L’auteur  insiste  sur  la  difficulté  du  diagnostic  chez  un  nour¬ 
risson  affaibli.  On  sait  que  la  distension  abdominale  due  à  la 
production  de  gaz  donne  souvent  le  même  tableau. 

L’intestin  paraissait  s’évacuer  facilement  et  quand  les 
vomissements  fécaloïdes  ont  apparu,  le  malade  était  dans  un 
état  trop  précaire  pour  qu’une  intervention  pût  être  tentée. 

J.  ANDRIEU. 


THÉRAPEUTIQUE 

L'antipyrine  comme  hémostatique  dans  les  plaies  des 
viscères.  (Amante.  La  Medicina  degli  infortuni  del  lavoro^ 
dclle  assicurazioni  sociali,  avril  igu.)  —  Au  cours  de  travaux 
sur  la  chirurgie  hépatique.  Amante  eut  l’idée  de  rechercher  si 
l’antipyrine  peut  exercer  son  pouvoir  hémostatique  en  cas  de 
plaies  du  foie.  Après  tâtonnements,  il  s’arrêta  à  la  solution  à 
5()  p.  loo,  soit  dans  l’eaü  distillée,  soit  dans  le  sérum  physio- 
logique. 

Il  pratiqua  alors  sur  des  lapins  l’ablation  de  fragments  du 
foie,  et  constata  que  l’hémorragie  s’arrêtait  par  l’application 
de  quelques  gouttes  de  la  solution.  A  l’autopsie  des  animaux 
il  ne  constata  jamais  l’existence  d’hémorragies  secondaires. 

Amante  répéta  ses  expériences  sur  des  chiens,  enlevant  des 
fragments  de  foie  du  poids  de  ah  grammes.  Un  des  chiens  fut 
sacrifié  vingt-huit  heures  nt  un  autre  cent  heures  après  l’opé- 
ration,  et  en  aucun  cas  l’autopsie  ne  révéla  d'hémorragie.  Sut 
la  surface  de  section  on  notait  un  dépôt  défibriné  composé  de 
deux  couches  :  l’une  superficielle,  en  forme  de  réseau  agres¬ 
ses  mailles,  l’autre  compacte  adhérente  au  tissu  hépatique 
auquel  elle  s’agrippait  par  de  fins  prolongements  qui  péné¬ 
traient  par  l’ouverture  des  vaisseaux.  Le  tissu  glandulaire  lui- 
même  ne  présentait  aucune  altération. 

Encouragé  par  ces  expériences  l’auteur  les  renouvela  sur  la 
rate,  avec  un  grand  succès;  sur  le  rein,  où  les  résultats  furent 
beaucoup  moins  bons,  l’action  hémostatique  se  montrant 
beaucoup  plus  lente,  sur  le  cerveau  enfin,  où  les  résultats 
furent  excellents.  Comme  conclusions  Amante  soutient  que 
l’antipyrine  est  supérieure  au  perchlorure  de  fer,  car  elle  ne 
provoque  pas  d’altération  des  tissus  ;  qu’elle  est  supérieure  au 
thermo-cautère  et  aux  autres  moyens  hémostatiques  du  même 
genre,  car  elle  ne  produit  pas  d’escarres  pouvant  s’accompa¬ 
gner  d’hémorragies  au  moment  où  elles  se  détachent,  escarres 
qui  d’ailleurs  constituent  un  excellent  milieu  de  culture  pour 
les  germes  pathogènes.  D’autre  part,  l’antipyrine  a  une  action 
plutôt  rapide  et  n’est  pas  toxique  aux  doses  maniables;  enfin, 
non  seulement  elle  n’introduit  pas  dans  le  champ  opératohe 
de  substances  capables  de  l’infecter,  mais  encore  elle  est  par 
elle-même  un  puissant  antiseptique,  comme  l’ont  démontré  de 
nombreux  expérimentateurs.  Durante  en  particulier. 

Pour  ce  qui  est  de  l’application  de  ce  procédé  à  l’homme, 
il  reste  à  déterminer  quelle  sera  la  forme  la  meilleure. 

A.  GAULLIEUR  l’hARDY. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


L  MÉDICATION  CRÉOSOTÉE 


Les  médecins  de  ma  génération,  je  veux  parler  de  ceux  qui 
it  quelque  peu  dépassé  la  cinquantaine,  ne  sont  pas  sans  se 
uvenir  de  l’enthousiasme  général  qui  salua  l’introduction, 
r  MM.  Bouchard  et  Gimbert,  de  la  créosote  dans  la  thera- 
utique  désaffections  pulmonaires.  Gela  se  passait  en  i»;?; 
L  créosote  ne  devait  pas,  dans  la  suite,  échapper  a  la  loi 
mmune  qui  veut  qu’un  certain  dédain  succède  aux  engouc- 
»nts  excessifs;  elle  devait  subir  cette  loi  parce  que,  comme 
at  d’autres  idoles,  elle  fut  mal  adorée  ou,  pour  parler  e 
agage  moins  imagé,  parce  qu’elle  fut  mal  administrée,  dans 
s  cas  où  l’expérience  devait  la  montrer  contre-indique  • 
opuis  plusieurs  années  déjà,  elle  a  de  nouveau  conquis  a 
veur  du  monde  médical,  et  je  crois  que  cette  fois  la  conqu 
t  définitive  :  mieux  connue,  utilisée  avec  un  esprit  ^cie 
[ue  plus  rigoureux,  la  créosote  donne  tous  les  resu 
n  doit  attendre 


1  en  doit  attenare.  g 

lel  que  soit  son  mode  d’action,  simple  ou  complexe, 
bservateurs  sont  d'accord  pour  reconnaître  que  la 
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comme  dans  la  laryngo-tracliéo-bronchite  simple,  soit  qu  il 

Lisse  de  la  fonte  purulente  du  tissu,  comme  dans  la  tubcr- 
'LlLe  Sous  son  influence,  l’expectoration  diminue,  la  toux 
amende,  l'appétit  renaît.  On  voit  très  rapidement  dans  k 
ub”rculose,  surtout  à  la  période  initiale,  les  raies  devenir 
moins  abondants,  la  matité,  le  souffle  d’induration  s  atténuer 
et  disparaître. 

la  créosote  a  ses  indications  dans  les  laryngites,  tra¬ 
chéites  bronchites  simples,  dans  les  différentes  formes  de 
bronchites  capillaires,  dans  la  broncho-pneumonie,  dans  la 
pneumonie  grave  (action  indéniable  sur  le  pneumocoque  et  le 
streptocoque),  dans  les  tuberculoses  à  marche  lente,  à  lésions 
limitées,  torpides,  tandis  qu’elle  est  contre-indiquée  dans  la 
tuberculose  à  poussées  congestives,  avec  fièvre  et  hémop- 


^  Pourquoi  un  médicament  aussi  précieux  que  la  créosote 
a-t-il  pu,  pendant  quelque  temps,  connaître  le  discrédit  ?  Cela 
tient  à  deux  causes  ;  i»  à  un  emploi  qui  n’en  a  pas  été  judi¬ 
cieusement  fait,  c’est-à-dire  à  son  utilisation  avec  mépris  des 
contre-indications;  2“  aux  doses  excessives  employées  et  à 
son  mode  d’administration.  Nous  nous  sommes  expliqué  sur 


le  premier  point.  Reste  le  second. 

Les  doses  excessives  sont  inutiles  sinon  dangereuses.  Ici 
encore  l’accord  est  presque  unanime  entre  les  cliniciens  ;  on 
doitpréférer  les  doses  faibles,  souvent  répétées. 

On  a,  pour  l’administration  de  la  créosote,  employé  la  voie 
hypodermique.  Nous  croyons,  avec  Daremberg,  que  cette 
voie  est  mauvaise  quand  on  veut  obtenir  un  effet  continu  et 
permanent;  l’absorption  et  l’élimination  du  médicament  se 
font  trop  rapidement.  On  a  eu  recours  à  la  voie  rectale.  Quand 
on  songe  qu’il  est  nécessaire  d’administrer  le  médicament 
plusieurs  fois  par  jour  on  comprend  combien  peu  est  pra¬ 
tique  cette  façon  de  procéder.  D’ailleurs,  l’intolérance  rec- 
tale  ne  tarde  pas  à  se  manifester. 

Reste  la  voie  buccale,  la  plus  rationnelle,  et  qui  aurait 
rallié  tous  les  suffrages  si  l’on  n'avait  craint  l’intolérance  gas¬ 
trique.  Or,  s’il  est  démontré  qu’avec  telle  préparation  cette 
intolérance  n’existe  pas,  toutes  les  objections  tombent.  Tel 
est  le  cas  des  Gouttes  Livoniennes  de  Trouette-Perret.  Elles 
sont  des  plus  efficaces,  actives,  bien  tolérées,  et  cela  grâce  à 
l’association  heureuse  qui  a  été  faite,  dans  leur  composition, 
du  goudron  de  Norwège,  du  tolu  et  de  la  créosote. 

C’est  donc  à  ce  produit  qu’il  faut  avoir  recours  quand  on 
veut  faire  un  emploi  iudicieux  de  la  créosote  et  quand  on  veut 
en  retirer  le  maximum  d’effets  utiles.  g.  c. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Précis  de  thérapeutique  oculaire  (i),  par  le  docteur  C.  Adam, 
de  la  clinique  ophtalmologique  de  Berlin,  traduit  par  le 
docteur  L.  IIaun,  avec  une  préface  du  docteur  Moeax. 

Ce  livre,  comme  l’écrit  dans  sa  préface  le  docteur  Morax, 
s’adresse  à  la  fois  au  praticien  et  au  spécialiste.  Sous  un  petit 
format  facile  à  consulter,  ce  petit  précis  est  appelé  à  rendre 
de  précieux  services.  Nous  signalons  spécialement  à  l’attention 
du  lecteur,  le  formulaire  qui  se  trouve  à  la  fin  du  volume, 
ainsi  que  le  chapitre  qui  a  trait  aux  accidents  du  travail,  et  qui 
comprend  un  barême  d’évaluation  de  l’infirmité  qui  résulte 
d’une  perte  ou  d’une  diminution  de  la  vision.  Le  chapitre  des 
blessures  de  l’oeil  et  des  soins  qu’elles  comportent  est  parti¬ 
culièrement  développé,  ce  sera  là  le  chapitre  que  tout  méde¬ 
cin,  non  spécialiste,  lira  avec  le  plus  de  profit,  car,  tout  pra¬ 
ticien  peut  être  appelé,  un  jour,  à  soigner  d’urgence  une 
blessure  des  yeux,  et  l’on  sait  que  de  ces  premiers  soins,  plus 
ou  moins  judicieux,  dépend  le  plus  souvent  l’évolution  de  la 
blessure.  Quant  au  spécialiste  il  trouvera  sans  doute  quelque 
intérêt  non  seulement  au  formulaire  étendu  joint  à  ce  précis 
mais  aussi  à  la  partie  générale  qui  renferme,  présentées  sous 
les  lumières  d’une  critique  sévère,  toutes  les  données  de  la  thé¬ 
rapeutique  moderne.  u.  babonneix. 
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ARTICLES  ORIGINAUX 


PRMPAIB  PMICAHOKS  PRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 


Académie  royale  de  médecine  de  Belgique.  —  [Procès-verbal 
de  la  séance  du  aS  nov.  1911.)  F.  Gonbau  :  Sur  la  réparr 
tition  de  la  nucléohistone  dans  les  tissus  des  mammifères. 

_ A.  Lippens  :  La  tuberculose  dite  primitive  de  la  paroi 

abdominale,  à, propos  d’un  cas  de  tuberculome  du  grand 
oblique.  —  F.  de  Myttenaere  :  Le  dosage  de  l’essence 
dans  l’eau  de  laurier  cerise.  Action  de  l’acide  cyanhydrique 
sur  les  aldéhydes  et  les  cétones.  Un  nouveau  procédé  de 
dosage  des  aldéhydes.  —  Van  Gehuchten  et  Molhant  : 
Contribution  à  l’étude  anatomique  du  nerf  pneumogas¬ 
trique  chez  l’homme.  —  C.  Moreau  et  A.  Debray  :  Obser¬ 
vation  d’un  cas  de  fixation  d’une  balle  de  revolver  dans  la 
substance  cérébrale. 

Æsculape.  —  (N"  u,  nov.  1911.)  L.  Nass  :  Les  hermaphro¬ 
dites  dans  l’antiquité  et  aujourd’hui.  —  Foveau  de  Cour- 
MEELES  :  Les  abus  de  la  vivisection.  — -  Casseus  :  Pour  la 
race  noire.  —  J.  Régnault  :  Les  divinités  pathologiques. 
—  P.  Lequeux  :  Mona  Lisa  était-elle  rachitique  ? 

Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie.  —  (N°  n, 
nov.  1911.)  De  Beurman,  Verdun  et  Bith  :  Tumeur  de  la 
lace  et  du  cuir  chevelu  à  type  de  cyliridrome  (5  fîg.)  —  J. 
Beault  et  Lucien  Masselot  :  Etude  sur  une  nouvelle  my¬ 
cose  (7  fig.)  —  Nicolas  et  MoUtot  ;  Les  antipyrinides  bul¬ 
beuses  de  la  cavité  buccale.  —  Noël  :  Nævus  vasculaire 
plan  systématisé  (i  fig.) 

Annales  des  maladies  de  l’oreille,  du  larynx,  du  nez  et  du 
pharynx.  —  (N“  10,  oct.  1911.)  Sieur  et  Rouvillois  :  Cinq 
cas  de  laryngostomie.  —  Jacques  ;  Peri«esophagite  sup- 
pUrée  après  extraction  des  corps  étrangers.  —  Aboulker  : 
A  propos  d’une  méningite  consécutive  à  un  évidement. 
Faut-il  ouvrir  la  fosse  cérébelleuse  dans  les  labyrinthites 
suppurées  ?  —  R.  Foy  :  Contribution  au  traitement  de 
l’ozène  par  la  rééducation  respiratoire  nasale.  —  J.  Labou¬ 
ré  :  Un  cas  d’abcès  du  cervelet,  opération,  guérison.  — 
GAULTet  Lucien  :  Sur  un  cas  de  médiastinite  syphilitique. 

_ (N»  ji^  nov.  1911.)  Lermoyez  :  Principes  de  crénothé- 

rapie  oto-rhino-laryngologique.  —  Robert  Leroux  :  Les 
dangers  du  menthol  en  rhinologie.'  —  Labanière  :  Sur  cinq 
cas  mortels  de  méningite  d’origine  otique.  —  Chavanne  : 
Simple  constatation  à  propos  d’un  article  du  professeur 
Mermod  (de  Lausanne],  intitulé  :  Comment  remédier  à 
l’écartement  du  pavillon  de  l’oreille. 

Archives  d’électricité  médicale.  —  (N“  822,  26  nov.  1911.] 
Laquerriere  et  Nüytten  ;  Nos  neuf  premiers  cas  traités 
par  la  méthode  de  Bergonié,  exercice  électriquement  pro- 

yoque. _  Rëgaud  et  Th.  Nogier  :  Estimation  différente 

des  doses  de  rayons  X  suivant  les  divers  modes  d’éclairage 
du  chromoradiomètre.  —  H.  Bordier  :  Mesure  de  la  quan¬ 
tité  de  rayons  X  reçue  par  la  moelle  épinière.  —  Zimmern 
et  Battez  :  Action  des  rayons  X  sur  le  corps  thyroïde  du 
lapin.  —  Frédéric  Dessaüer  :  Technique  et  développement 
du  procédé  instantané-»  Blitz  »  en  radiographie.  —  Fran¬ 
çois  Menuet  :  Fistule  gastro-colique,  gastro-entérostomie, 
examens  radioscopiques  avant  et  après  l’intervention. 

Archives  des  maladies  de  l’appareil  digestif  et  de  la  nutri¬ 
tion, _  (N"  II,  nov.  1911.)  Bickel  :  Régime  et  putréfac¬ 

tion  intestinale.  —  Talma  ;  Etudes  rôntgenographiques 
sur'la  situation  de  l’estomac.  —  Mathieu  ;  Influence  de  l’in- 
geslioïi  du  bicarbonate  de  soude  et  du  citrate  de  soude  sur 


l’élimination  du  chlorure  de  sodium  par  l’urine  et  sur  la 
sécrétion  chlorhydrique  aU  cours  des  gastropathies,-  .u. 
Cade  :  Les  symptômes  œsophagiens  et  pseudo-œsophagiéj^ 
dans  le  cancer  de  l’estomac  à  forme  lissitique. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N“  46,  14  nov, 
191 1)  Kehr  :  Comment  pouvons-nous  restreindre  ou  éviter 
les  récidives  après  les  opérations  pour  lithiase  biliaire,.-, 
Dittler  et  Mohr  :  Sur  l’action  de  l’hormonal.  —  Staubli; 
Sur  le  dosage  de  l’hémoglobine.  —  Heubner  :  Sur  la  fièvre 
consécutive  aux  injections  intraveineuses.  —  VocEL  ylia 
teneur  en  purine  des  aliments.  ■ — ■  Meuzer  :  Le  traitement 
causal  de  la  gonorrhée  aiguë  et  chronique  chez  l’homme..^. 
Fries  :  Expériences  cliniques  et  policliniques  avec  la  pitui- 
trine.  —  Neu  et  Kreis  :  Contribution  à  la  méthode  d’éva¬ 
luation  de  la  coagulabilité  du  sang.  —  Küster  :  Influence 
de  la  coagulation  sanguine  pour  la  production  de  la  thrûni. 
bose.  —  Hayman  :  Sur  les  processus  de  guérison  spontanée 
dans  la  thrombose  des  sinus.  —  Hoffmann  :  Instruments 
optiques  à  axe  mobile  et  leur  application  à  la  gastroscopiè, 
—  VuLPiNS  :  L’appareil  à  pied  bot  de  Heidelberg.  —  Blut- 
ZENGEiGER  :  La  chirurgie  des  abcès  du  lobe  frontal. 
Heuck  :  Les  exanthèmes  tardifs .  après  les  injections  de 
salvarsan.  —  (N"  47,  21  nov.)  Ehrlich  ;  Sur  le  salvarsan. 

_ Erb  ;  Sur  la  clinique  de  la  claudication  intermittente. 

_ Kolb  :  Une  nouvelle  méthode  de  rétrécissement  du  tho¬ 
rax  dans  la  tuberculose  pulmonaire  et  l’empyème  total;  ^ 
Stoffel  :  Nouvelle  opération  pour  l’amélioration  des  para¬ 
lysies  spasmodiques.  —  Wælsch  :  Indications  et  action 
des  petites  doses  de  salvarsan.  —  Umber  :  Syphilis  viscé¬ 
rale  ;  guérison  par  le  salvarsan.  —  Hennburger  :  Sur  les 
œdèmes  par  le  sel  chez  les  grands  enfants.  —  Gerber  : 
Traitement  du  lupus  et  vestibule  nasal.  —  Kæstle  :  La 

•  d’arsonvalisation  unipolaire.  —  Spiess  :  Tumeur  de  la 
région  hypophysaire  opérée  avec  succès  par  voie  endona- 
sale.  —  Papaïvaunou  :  Un  cas  rare  de  cicatrices  après 
une  brûlure.  —  Kanngiesseb  :  Intoxication  par  les  baies 
d’atropa  belladona.  —  Von  Hœsslin  :  Sur  les  bains  d’oxy¬ 
gène.  —  Kræmer  :  Le  traitement  de  l’érysipèle.  —  Kehr  : 
Comment  pouvons-nous  restreindre  ou  éviter  les  récidives 
après  les  opérations  pour  lithiase  biliaire. —  Krecke  ;  Doit- 
on  dire  au  cancéreux  et  à  son  entourage  la  nature  de  son 
affection.  —  (N°  48,  28  nov.)  Singer  et  Holzknecht  ; 
Constatations  objectives  dans  la  constipation  spasmodique. 

_  Grœdel  et  ScHENK  :  Modifications  de  forme,  de  réplé- 

tion  et  de  situation  de  l’estomac  et  du  gros  intestin.  — 
Heubner  :  Recherches  sur  le  phosphore  alimentaire,  - 
Saathoff  :  Diagnostic  spécifique  et  traitement  de  la  tuber¬ 
culose.  —  SvENSON  ;  Fièvre  récurrente  traitée  par  le  sal¬ 
varsan.  —  Leede  :  Sur  la  néphrite  scarlatineuse.  —  Font- 

.  MANN  :  Solution  chlorurée  sodique  de  la  nouvelle  pharma¬ 
copée  et  réaction  de  Wassermann.  —  Fritzschb  :  Sur  la 
périmétrie  des  articulations.  —  Harbitz  :  Cas  d’angioné- 
yPQse.  —  Nussbaüm  :  Une  blessure  rare  de  la  cage  thora¬ 
cique.  —  Bockenheimer  :  Luxation  divergente  de  l’avant- 
bras  guérie  opératoirement.  —  Walther  :  L’avaradentl- 
ferrine  en  gynécologie.  —  Jacquet  :  Traitement  des 
tænias  par  l’extrait  de  foùgère.  -—  Weinberg  :  Statistique 
badoise  du  cancer.  —  Hock  :  Sur  l’étiologie  de  l’hyper¬ 
trophie  de  la  prostate  et  son  traitement  par  les  rayons  X. 

Paris  médical.  —  (N”  5i,  18  nov.  1911.)  Hallion  :  L’immu¬ 
nité  et  l’anaphylaxie  dans  leurs  rapports  réciproques.-^ 
Albert  Wbil  :  La  localisation  des  corps  étrangers  intro¬ 
duits  accidentellement  dans  l’organisme.  —  Maurice  Villa- 
ret  et  E.  Chabrol  :  La  pancréatite  tuberculeuse  à  forme 
ictérique. 

Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  EUE  CASSETTE,  17. 
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du  Docteur  LB  TaNNEUR  (de  Paris) 

Albuminate  de  Vanadium  et  Manganèse 

StilYlulBnt  i  1°  Fonction  BILE  :  Cholagogue.  —  Entéro- 
DEs  \  Colites. 

diuerses  FONCTIONS  i  Fonction  FILTRE  :  Antisepsie  intestinale. 

I  3“  Fonction  ANTILYMPHATIQUB  ;  Suceé- 
du  r  W I  Ë  [  dané  :  Huile  de  foie  de  Morue  et  Iode. 


ADULTES  ;  A.norex.ie.  —  Xroubles  digestifs.  —  Adynamie. 
ENFANTS  ■  Scrofule.  —  AdénopatUies. 
NOURRISSONS  ;  Gastro-Entérite.  —  Lorsque  tous  les  médi¬ 
caments  ont  échoué,  le  Tannurqyl  donne  encore  un  grand  nombre  de  guérisons. 


P  .  j  PRESCRIRE  UN  FLAGOKf  :  Adultes,  i5  à  ao  gouttes  dans  un  peu 

rOSOlOgle  \  d’eau  à  chacun  des  deux  repas;  ^  Èüfants,  a  gouttes  par  jour  et  par 

(  année  d’âge;  —  Nourrissons,  a  à  5  gouttes  par  jour  dans  eau  ou  lait. 

ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE  :  Tannurgyl  du'D’^  U  Taiinêur,  g,  RUE  DE  PARME.  PARIS 


BAUDON 

ANTimONIO-PHOSPHATÉ 

EXCELLENT  SUCCÉDANÉ 

de  l’HUILE  DE  FOIE  DE  MORUE 
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avec  plaisir 

par  les  malades. 


Affaiblissement  général, 

I  Anémié,  Lymphatisme,  Scrofule, 
Rachitisme, 

____  Suppurations  prolongées, 

1 BAU  DONff  Croissance,  Maladies  des  Os,  etc. 

Très  utile  dans  la 

grossesse  &  l’ALLAITEMENT 

Un  verre  à  Madère  aux  repas. 

ÉtlHAÏ%fXIEEOI¥S 
VAUDIN  et  GUILLAUMIN,  12,  rue 
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SECRETINE 
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Protéiques 


L’ELIXIR  EUPEPTIQUE  TISY, 
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PAS  DE  PRODUITS  TOXIQUES,  N’EST  JAMAIS 
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Charles-]/,  PARIS  et  toutes  pharmacies. 
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Traitement  du  Rhumatisme  et  des  Affections  d’origine  infectieuse 

GRIPPE,  INFLUENZA,  ETC. 

Erséol  Prunier 


(SULFOSALICYLATE  DE  QÜINOLÉINE  PUR)  ,  {C“H^  SO=H 
[Cachets  de  0  gr.  25) 


GO'H  =  G^H’N  +  H'O) 


l  Adultes  :  a  à  4  cachets  par  jour  i 
DOSES  :  I  Enfants  ;  i  cachet  par  jour  ' 


à  prendre  au  cours  des  repas. 


Échantillon  gratuit  sur  demande  adressée  à 

et  0%  O,  A. venue  Victoria, 


EN  VENTE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


^LiDOC^EiniE) 


Procédé  de  Désinfection 
Sans  Appaî^cil  et  sans  Feu 
PAR  SimPLE  RÉACTION  CHIRIIQUE 


Approuvé  par  le  Conseil  supérieur 
d’Hygiène  de  France. 


Se  vend  en  boites  toutes  préparées 
pour  la  désinfection  de  ; 

20  métrés  cubes. 

15  - 


Échantillon  et  brochure  sur  demande 
gratuitement  aux  médecins. 
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Ooaiias  de  Glycérophosphates  de  Soude,  Potasse  et  Mapnésie,  éléments 
principaux  des  tissus  nerveux  (Hoppe-SeylerJ,  —  XV  à  XX  gouttes  à  chaque  repas. 
Ne  contient  ni  Sucre,  ni  Chaux,  ni  Alcool.-  Le  flacon  compte-g‘"  3--  Rue  Abel,  6.  pakis^ 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

CONSEIL  SUPÉRIEUR  DE  lTnSTRUCTION  PUBLIQUE.  —  Le 
•conseil  supérieur  de  l’instruction  publique  a  continué  l’examen 
des  affaires  contentieuses  et  disciplinaires.  Il  a  confirmé  l’avis 
du  conseil  de  l’Université  de  Paris  en  ce  qui  concerne  les  péna¬ 
lités  disciplinaires  à  infliger  aux  étudiants  qui  ont  pris  part 
aux  derniers  troubles  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

En  conséquence,  M.  Tournay  reste  frappé  de  six  mois  de 
suspension  et  MM.  Guignard^  Thibault  et  Couturier  de  trois 
mois  de  la  même  peine. 

Puis  le  conseil  supérieur  s’est  occupé  de  l’organisation  des 
études  pratiques  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris;  afin  que 
le  nouveau  projet  que  prépare  en  ce  moment  le  conseil  de  la 
Faculté  de  médecine  puisse  aboutir  dans  le  plus  bref  délai  pos¬ 
sible,  le  conseil  supérieur  a  donné  son  approbation  au  projet 
■  de  décret  suivant  : 

«  L’organisation  de  l’école  pratique  de  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  l’Université  de  Paris  et  les  règles  relatives  à  la  nomi¬ 
nation  et  aux  attributions  de  son  personnel  sont  déterminées 
par  arrêtés  ministériels  pris  en  section  permanente  du  conseil 
supérieur  de  l’instruction  publique,  après  avis  du  conseil  de  la 
Faculté.  )) 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  — M.  Okinczyc,  agrégé, 
est  chargé,  en  outre,  jusqu’à  la  fin  de  l’année  scolaire  1911- 
1912,  d’un  cours  de  pathologie  externe. 

ministère  de  L’INTÉRIEUR.  —  Médailles  des  épidémies. 
—  La  médaille  en  argent  est  décernée  à  MM.  les  docteurs 
Farrain  (de  Guéret)  et  Gaudier  (de  Lille). 

La  médaille  en  bronze  est  décernée  à  MM.  les  docteurs 
Ruines),  Gachet  (de  Lormont),  Bolot  (de  Varzy). 

MM.  Bonnet,  Feil,  Gouguet  de  Girac,  Léon  Kindberg,  in- 
®  m!®  hôpitaux  de  Paris. 

M  externe  des  hôpitaux  de  Paris. 

M.  Dhérissart,  interne  des  hôpitaux  d’Amiens. 

TT  VUNcouns  de  l’adjuvat.  —  Le  jury  du  concours  de 

eaeciii  adjoint  des  asiles  d’aliénés  est  constitué  comme  suit  : 


Président  :  M.  Granier,  inspecteur  général  des  services  admi¬ 
nistratifs  du  ministère  de  l’intérieur. 

Membres  titulaires  :  MM.  Mairet,  Dupré,  Malfilâtre,  Du- 
pain,  Marie,  Lalanne. 

Membres  suppléants  :  MM.  Jacquin,  Vigouroux. 

POUR  L.A  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  ET  l’iIOPITAL  FRANÇAIS 
DE  BEYROUTH. —  H  y  a  quelques  mois  le  Syndicat  de  la  presse 
ouvrit  une  souscription  pour  la  Faculté  de  médecine  de  Bey¬ 
routh.  Cette  souscription,  un  peu  oubliée  à  la  suite  de  la  ten¬ 
sion  politique  de  cet  été,  vient  d’être  rouverte  sur  l’initiative 
de  M.  le  professeur  Raphaël  Blanchard.  Nous  n’avons  pas  à 
insister  sur  l’intérêt  national  que  les  Français  ont  à  soutenir 
cette  institution  qui  est  un  des  plus  précieux  instruments  de 
la  pénétration  française  dans  le  Levant.  Aussi  devons-nous 
applaudir  le  geste  généreux  du  prince  Roland  Bonaparte  qui, 
par  l’intermédiaire  de  l’Académie  des  sciences,  vient  de  faire 
don  de  35. 000  francs  à  la  Faculté  de  Beyrouth. 

Espérons  qu’il  trouvera  de  nombreux  imitateurs. 

LA  SOCIÉTÉ  D  ÉTUDES  SCIENTIFIQUES  SUR  LA  TUBERCU¬ 
LOSE  a  nommé  son  bureau  pour  1912  :  président,  M.  Vallée; 
vice-président,  M.  Darier  ;  secrétaire  général,  M.  F.  Bezan- 
çon;  trésorier,  M.  Nobécourt;  secrétaire  des  séances,  M.  Louis 
Paris;  secrétaire  adjoint,  M.  de  Jong. 

Nous  rappelons  que  les  séances  de  la  société  sont  publiques. 
Elles  ont  lieu  le  deuxième  jeudi  de  chaque  mois  à  cinq  heures 
de  l’après-midi  à  la  Faculté,  salle  des  thèses,  n“  2.  Toute 
communication  d’ordre  scientifique  sur  la  tuberculose  est 
acceptée  alors  même  qu’elle  n’est  pas  faite  par  un  membre  de 
la  société. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  jeudi  8  février.  Tout  ren¬ 
seignement  au  sujet  des  communications  devra  être  demandé 
au  secrétaire  général,  le  docteur  Fernand  Bezançon,  76,  rue 
de  Monceau. 

ASSOCIATION  DES  JOURNALISTES  MÉDICAUX  FRANÇAIS.  — 
La  prochaine  assemblée  générale  statutaire  aura  lieu  le  sa¬ 
medi  3  février  prochain,  à  cinq  heures  précises,  à  la  Faculté 
de  médecine,  salle  des  thèses  n»  2. 

Ordre  du  jour  :  1“  lecture  du  procès-verbal  de  la  précé¬ 
dente  réunion;  2»  lecture  de  la  correspondance,  candidatures; 
3“  M.  Laumonier.  A  propos  de  la  question  :  que  demandent;  à 
leurs  journaux,  les  médecins?  4“  mise  à  l’étude  de  questions 
nouvelles. 

LE  NOMBRE  DES  FEMMES-MÉDECINS  EN  ALLEMAGNE.  — 
Il  est  en  voie  d’accroissement,  comme  dans  la  plupart  des 
autres  pays  d’Europe.  De  55  en  1908,  il  est  passé  à  69  en 
1909  et  à  102  en  1910.  P. 

HOPITAL  CIVIL  FRANÇAIS  DE  TUNIS.  —  Deux  places  d’in-  ■ 
ternes  vont  être  vacantes  prochainement.  Pour  être  candidat 
avoir  i6  inscriptions  ou  deux  ans  d’externat  et  adresser  une 
demande  avec  dossier  contenant  état  civil  et  scolaire  au 
directeur. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


85'  ANNÉj 


Peptonate  de  Fer  ROBIN 


x>:É:corr'V’ER'a7  i:.’^t77£:uR  eint  1881 

Admis  offlciellement  dans  les  HOPITAUX  DE  PARIS  et  par  le  MINISTÈRE  DES  COLONIES 


G-u£:Rxa*  : 


ANEMIE  -  CHLOROSE  -  DEBILITE 

Ne  fatigue  pas  l’Estomac,  ne  noircit  pas  les  Dents,  ne  constipe  pas 

Ce  PerrugineusE  est  entièrement  assimilable. 

VERTE  EN  GROS  :  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS.  —  BÉTAIL  :  Principales  Pharmacies. 


Plasma  de  Quinton 

Capte  p-- la  STATION  BIOLOGIÇUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  S‘-Honoré,  PxBia, 

FOUItNISSElîR  EXCXBSIP 


ASPHALENE 


ANTISEPTIQUE  MALSESipUE  HEMOSTATIQUE 
■SODORISANT.GYTOPLASTIQLI^  GÉNÉRAL 
'H/ŒQPLASIlQUEi-ÆVûm?r£ASSO/-^£ 
PLAI  ES- BRÛLURES  SUPPURATKÏNS  ETC 
- - ET  TB»  ; - 


ALBUMJNATE  DE  FER  LAPRAflf 


as.  Bue  de  Trévtae.  —  ÎÊLÊPHOUB  148-7» 


Antiseptique  général 


sans  odeur  et  non  toxique 


LUSOFORME 


Ëcliantilloiis  sur  demande. 

SaaiÈTÉ  D'ANTI&EPSIE^  15,  rue  ■d.ÂTgenteml,  PARU. 


Désinteütant 

Désodorisant 


85'  ANNÉE. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


LA 

Débilité  motrice  palpébrale 

Par  Prosper  MERKLEN. 

Si  l’adulte  normal  fait  en  général  mouvoir  simul¬ 
tanément  les  paupières  droites  et  gauches,  il  lui  est 
cependant  possible  de  garder  immobiles  les  paupières 
de  l’un  des  côtés  pendant  qu’il  contracte  celles  du 
côté  opposé;  il  régit  à  sa  guise  la  bilatéralité  ou 
l’unilatéralité  des  mouvements. 

Anormalement,  certains  sujets  sont  incapables  de 
dissocier  le  synchronisme  palpébral.  Plusieurs  causes 
doivent  à  coup  sûr  être  rendues  responsables  de  cette 
particularité.  Sans  doute  convient-il  d’incriminer, 
entre  autres,  des  anomalies  anatomiques  neuro-mus¬ 
culaires,  dont  les  anomalies  physiologiques  sont  les 
conséquences  naturelles.  Du  reste  il  n’est  pas  dans 
notre  intention  de  rechercher  tous  les  facteurs  qui 
empêchent  l’hémilatéralisation  des  mouvements  pal¬ 
pébraux.  Nous  ne  voulons  que  mettre  en  relief  une 
variété  d’anomalie  palpébrale  par  troubles  fonction¬ 
nels  de  la  motilité.  Elle  se  rattache,  croyons-nous, 
à  l’histoire  de  la  déséquilibration  motrice  et  notam¬ 
ment  à  celle  de  la  débilité  motrice  de  Dupré.  Aussi 
nous  paraît-il  indiqué  d’esquisser  tout  d’abord  en 
quelques  lignes  l’exposé  de  ce  dernier  syndrome 
et  de  profiter  de  cette  circonstance  pour  grouper  les 
quelques  travaux  qui  lui  ont  été  consacrés  jusqu’à 
présent. 

Les  troubles  de  développement  du  cerveau  psy¬ 
chique  se  sont  pendant  longtemps  imposés  à  l’atten¬ 
tion  médicale,  sans  se  compléter  par  l’étude  parallèle 
de  l’insuffisance  de  développement  du  cerveau  mo¬ 
teur  et  de  ses  dépendances. 

En  faisant  connaître  le  syndrome  auquel  il  est 
légitime  d’attacher  son  nom,  notre  maître  E.  Dupré  ' 
réalisait  le  premier  effort  qui  coordonnât  en  un 
ensemble  clinique,  la  débilité  motrice  (i),  divers  élé¬ 
ments  symptomatiques  de'cette  insuffisance.  Il  cons¬ 
tatait  l’association  chez  certains  individus  de  troubles 
delà  réflectivité  —  exagération  desréflexespatellaires, 
perturbations  des  réflexes  plantaires  dont  le  signe 
de  Babinski  constitue  le  degré  le  plus  accusé —  à  un 
état  àéhyperLonie  musculaire  diffuse.  Il  caractérisait 
cette  dernière  par  la  paratonie  ou  impossibilité  de 
réaliser  volontairement  la  résolution  musculaire,  par 
l’existence  d'attitudes  cataleptoides ,  par  la  syncinésie 
ou  production  de  mouvements  involontaires  syn¬ 
chrones  et  souvent  homologues  à  des  mouvements 
volontaires  déterminés. 

On  ne  saurait  trop  répéter  c[ue  la  paratonie  réside 
dans  l’impossibilité  d’obtenir  volontairement  la  ré¬ 
solution  du  muscle.  Plus  les  paratoniques  veulent 
relâcher  ce  dernier,  plus  il  se  contracte,  et  cela  pro¬ 
portionnellement  aux  efforts  tentés  pour  obtenir  l’hy- 
potonie.  L’influx  volontaire  ne  commande  pas  la 
î'ésolution  musculaire. 

Semblables  anomalies  entravent  l’exécution  de 

(i)  E.  Dupké.  Soc.  de  neurol.,  6  juin  1907. 

Toits  droits  de  reproduction  réservés^ 


certains  'gestes,  des  gestes  délicats  surtout,  et 
engendrent  une  variété  de  maladresse  constitution¬ 
nelle,  plus  ou  moins  accentuée. 

Pénétrant  leur  pathogénie,  Dupré  rapportait  ces  ma¬ 
nifestations  à  une  insuffisance  du  faisceau  pyramidal, 
dont  on  connaît  le  rôle  frénateur  dans  l’exercice  de 
la  motilité.  Le  trouble  pyramidal  entraîne  une  dimi¬ 
nution  du  pouvoir  d’inhibition  du  tonus  muscu¬ 
laire,  et  tous  les  symptômes  signalés  plus  haut 
représentent  l’expression  clinique  de  cet  état  d’in¬ 
fériorité.  Son  origine  se  trouve  soit  dans  un  état 
d’agénésie  ou  mieux  cl’hypogénésie  essentielle,  soit 
dans  un  reliquat  d’encéphalopathie  légère  des  pre¬ 
mières  années. 

Congénitale  ou  tout  au  moins  acquise  dès  le  jeune 
âge,  la  débilité  motrice  est  souvent  héréditaire  et 
familiale.  Essentiellement  constitutionnelle,  elle 
petit  se  présenter  sous  de  multiples  variétés,  con- 
•  ditionnées  avant  tout  par  l’intensité  des  symptômes 
(forme  franche,  forme  légère,  etc.)  et  par  leur  grou¬ 
pement  (forme  totale,  formes  partielles,  etc.). 

La  communication  de  Dupré,  en  même  temps 
qu’elle  interprétait  un  cas  de  débilité  motrice  d’Ar- 
mand-Delille  (i),  constituait  un  heureux  commen¬ 
taire  aux  remarques  antérieures  et  postérieures  de 
Meige  (2)  sur  les  aptitudes  des  ticjueurs  et  le  phé¬ 
nomène  de  la  chute  des  bras. 

Dupré  signalait  aussi  la  concomitance  fréquente 
de  la  débilité  motrice  et  de  la  débilité  mentale.  Cette 
donnée  devait  servir  de  jioint  de  départ  à  la  thèse 
deNaudascheriil);  elle  se  retrouve  dans  une  présen¬ 
tation  de  Mérv  et  Armand-Delille (4). 

Nous  avons  en  l’occasion  de  démontrer  l’existence 
d’une  variété  d’énurésie  infantile  relevant  du  syn¬ 
drome  de  débilité  motrice  (5).  Tandis  que,  mises  de 
côté  les  mictions  involontaires  nocturnes  relevant 
d’une  cause  bien  déterminée,  nous  trouvions  une 
proportionde  6,8p.  lood’énurésiqueschezles  enfants 
normaux,  nous  en  trouvions  87  p.  100  chez  les  débiles 
moteurs.  Inversement,  parmi  les  énurésiques  dits 
essentiels  nous  comptions  69  p.  100  débiles  moteurs 
et  3o  p.  100  sujets  normaux.  En  raison  de  sa  patho¬ 
génie  que  nous  avons  exposée,  nous  avons  appelé 
cette  variété  d’énurésie  énurésie  hypogénésique. 

Avec  E.  Dupré  nous  sommes  revenus  sur  l’étude 


(1)  An.MA>'D-DF,Lii.i.E.  lJ(jiil)le  p.arésie  des  extenseurs  de  l’avanl- 
bras  chez  un  enfaiil  dégénéré  débile  ratatonique,  Soc.  de  pédiat., 
Il  mai  1907,  et  Soc.  de  neurol.,  6  juin  1907. 

(2)  Meige,  L’aptitude  ratatonique  et  l’aptitude  échopraxique  des 
tiqueurs.  Les  exercices  thérapeutiques  de  détente,  Congrès  intern. 
de  méd.,  Madrid,  avril  190!  ;  — ■  Le  phénomène  de  la  chute  des 
bras.  Congrès  des  alién.  et  neurol.,  XIIIi^  session,  Bruxelles,  août 
1903;  —  Soc.  de  neurol.,  3  déc,  1908,  in  Reçue  neurol.,  p.  i334; 
—  Le  phénomène  de  la  chute  des  bras.  Sa  signification  clinique, 
ses  conséquences  thérapeutiques,  Gac.  des  hdpit.,  26  oct,  1909, 

(3)  Naudascher,  Syndrome  de  débilité  motrice  dans  les  débilités 
mentales,  Th,  de  Paris,  1907-1908, 

(4)  Méry  et  Armand-Delille,  Syndrome  de  débilité  motrice 
chez  deux  enfants  atteints  de  débilité  mentale.  Soc.  de  neurol., 
6  fév,  1908, 

(,5)  Prosper  Mekklek,  De  l’énurésie  hypogénésique  des  enfants. 
L'énurésie  élément  du  syndrome  de  débilité  motrice  d’inhibition. 
Soc.  de  pédiat.,  juin  1909,  et  Tribune  méd.,  4  juillet  1909;  — 
Présentation  d’un  enfant  atteint  de  débilité  motrice  d’inhibition 
avec  énurésie  hypogénésique,  Soc.  de  psycliiut.,  i.\  juin  1909,  in 
Rniéphale,  juillet  1909. 


17-2 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


85“  ANNÉB. 


de  la  débilité  motrice  (i),  en  insistant  à  nouveau 
sur  ses  rapports  avec  la  débilité  mentale  ;  nous  ajou¬ 
tions  que  l’infériorité  mentale  peut  aussi  coïnci¬ 
der  avec  l’intégrité  du  système  moteur,  comme  le 
développement  normal  du  cerveau  psychique  aller 
de  pair  avec  des  manifestations  de  débilité  motrice. 

En  outre,  expliquions-nous,  «  le  nourrisson  repré¬ 
sente  un  débile  mental  et  moteur  physiologique  ». 
On  observe  chez  lui  les  attributs  de  la  débilité  mo¬ 
trice  :  hypertonie  avec  attitudes  en  flexion,  amplitude 
des  réflexes,  syncinésie,  énurésie,  etc.  La  persis¬ 
tance  ultérieure  ou  de  la  déhilité  mentale,  ou  de  la 
débilité  motrice,  ou  de  l’une  et  l’autre,  implique 
une  anomalie  de  développement  dans  les  zones  ner¬ 
veuses  correspondantes.  La  physiologie  du  nour¬ 
risson  projette  en  cette  matière  une  vive  lueur  sur 
la  pathologie  de  l’adulte. 

Ces  derniers  mois  voient  paraître  quelques  travaux 
sur  la  question. 

Dupré,  avec  son  élève  Gelma  (2),  publie  une  obser¬ 
vation  qui  met  bien  en  évidence  l’association  de  la 
débilité  motrice  et  de  la  débilité  mentale,  et  à  pro¬ 
pos  de  laquelle  Maillard  (3)  signale  un  cas  person¬ 
nel.  Plus  tard  il  en  relate  une  seconde,  aussi  pro¬ 
bante,  avec  son  interne  Collin  (4). 

Armand-Delille  (5)  apporte  de  son  côté  un  cas  de 
débilité  motrice  pure,  sans  débilité  psychique. 

Dans  sa  thèse  inspirée  par  Dupré,  Strœhlin  (6)  en¬ 
treprend  l’histoire  des  syncinésies  au  cours  de 
divers  états  morbides.  11  montre  l’intérêt  des  mou¬ 
vements  associés  dans  la  débilité  motrice  et  s’étend 
sur  les  syncinésies  liées  aux  lésions  acquises  des 
voies  pyramidales. 

Collin  (7)  dépiste  un  intéressant  signe  d’hypertonie 
chez  les  enfants  de  dix-huit  mois  à  deux  ans  et  demi, 
âge  auquel  le  système  nerveux  est  encore  en  voie  de 
développement.  Leur  place-t-on  un  bras  en  l’air,  ils 
le  gardent  longtemps  immobilisé  dans  cette  position, 
sans  fatigue,  et  ne  paraissent  pas  songer  à  leur  mem¬ 
bre,  Vers  trois  ans  environ,  ils  se  comportent  par  con¬ 
tre  comme  les  adultes  ;  ils  supportent  l’épreuve  avec 
peine  et  témoignent  de  la  fatigue  ;  leur  bras  tremble 
et  ne  tarde  pas  à  retomber. 

Meige  (8)  rapproche  judicieusement  de  l’état  mo¬ 
teur  de  l’enfant  son  état  mental,  essentiellement 


(1)  E.  Dupré  et  Prosper  Merklen.  La  débilité  motrice  dans  ses 
rapports  avec  la  débilité  mentale  et  l’insuffisance  pyramidale  phy¬ 
siologique  "  du  premier  âge,  Congrès  des  alién.  et  neurol., 
XIX«  session,  Nantes  1909. 

(2)  Dupré  et  Gelma.  Débilité  mentale  et  débilité  motrice  asso¬ 
ciées,  Soc.  de  psjchiat.,  16  juin  1910,  in  Encéphale,  juillet  1910. 

(3)  Maillard,.  Ibid. 

(4)  Dupré  et  Collin.  Débilité  mentale  et  débilité  motrice  asso¬ 
ciées.  Signe  de  Babinski  permanent,  Congrès  des  alién.  et  neurol., 
XXD  session,  Amiens  1911. 

(5)  Armand-Delille.  Débilité  motrice  congénitale  pure,  sans  dé¬ 
bilité  psychique,  chez  un  hémiplégique  infantile.  Soc.  de  neurol., 

(6)  Strœhlin.  Les  Syncinésies.  Leurs  rapports  avec  les  fonctions 
d’inhibition  motrice,  Hh.  àe  VvLv'is,  1910-1911. 

(7)  A.  Collin.  Procédés  de  recherche  de  la  résistance  à  la 
fatigue  chez  l’enfant.,  Gaz.  des  hâpit.,  20  juin  1911;  —  La  résis¬ 
tance  des  enfants  de  deux  ans  et  demi  à  la  fatigue,  Congrès  des 
alién.  et  neurol.,  XXI“  session,  Amiens  igii. 

(8)  Meige.  Infantilisme  mental,  infantilisme  moteur.  Congrès  des 
alién.  et  neurol.,  Id. 


caractérisé  par  un  défaut  d’équilibre  et  de  mesure,  par 
de  l’inaptitude  à  la  coordination  des  idées  et  des 
actes.  Sous  le  nom  d’infantilisme  moteur,  il  met 
en  relief  «  l’instabilité  des  attitudes,  la  maladresse 
des  mouvements,  les  troubles  du  tonus  musculaire, 
la  perturbation  des  réflexes,  l’agitation  intempestive, 
les  réactions  d’allure  spasmodique  ».  A  la  faveur  de. 
ce  parallélisme  d’une  exactitude  indéniable,  l’anteur 
est  amené  à  évoquer  presque  tous  les  éléments  cons¬ 
tituants  du  syndrome  de  la  débilité  motrice. 

Ajoutons  enfin  que  nous  avons  décrit  la  débilité 
motrice  palpébrale,  qui  fait  l’objet  de  ce  travail,  au 
Congrès  de  Lyon  de  1911  (i). 


En  étudiant  les  mouvements  palpébraux  de  syn¬ 
chronisme  et  de  dissociation  chez  plusieurs  individus 
en  série,  on  constate  des  réactions  variées. 

Les  sujets  normaux  commandent  à  leur  guise  les 
mouvements  palpébraux.  Ils  ouvrent  ou  ferment  iso¬ 
lément  l’une  ou  l’autre  paupière,  avec  la  même  faci¬ 
lité  qu’ils  ouvrent  ou  ferment  les  deux  paupières  à  la 
fois-.  Les  deux  releveurs,  muscles  d’ouverture  palpé¬ 
brale,  manœuvrent  simultanément  ou  séparément; 
de  même  les  deux  orbiculaires,  muscles  de  ferme¬ 
ture  palpébrale. 

Les  sujets  anormaux  se  rangent  en  plusieurs  ca¬ 
tégories,  toutes  spécifiées  par  des  troubles  de  la  dis¬ 
sociation  palpébrale. 

Les  uns  ne  peuvent  dissocier  le  synchronisme  des 
releveurs  lorsqu’ils  ouvrent  l’œil  droit,  d’autres  lors¬ 
qu’ils  ouvrent  l’œil  gauche  ;  les  troisièmes  ne  peu¬ 
vent  manœuvrer  isolément  aucun  des  deux  releveurs. 
Mêmes  variétés  pour  les  mouvements  de  ferme¬ 
ture  de  l’orbiculaire,  susceptibles  au  surplus  de 
coïncider  avec  telle  ou  telle  anomalie  d’ouverture. 

On  devine  par  ce  simple  aperçu  la  multiplicité  des 
asynergies  palpébrales  en  rapport  avec  le  nombre  et 
la  forme  des  mouvements  qui  entraînent,  sans  disso¬ 
ciation  possible,  des  mouvements  homologues  du 
côté  opposé.  Nous  avons  tenté  de  les  grouper,  de 
façon  à  mettre  en  relief  .les  différentes  modalités 
d’un  état  qui  mérite  la  dénomination  de  débilité  mo¬ 
trice  palpébrale^  Celle-ci  comporte  en  outre  bien 
des-  degrés,  et  entre  la  synergie  permanente  et  la 
dissociation  franche  il  y  a  place  dans  tous  les  types 
pour  des  dissociations  partielles. 

Tatë  A.  —  Aucun  des  deux  yeux  ne  s’ouvre  ou  ne 
se  ferme  isolément  :  persistance  de  la  syncinésie  des 
releveurs  ainsi  que  des  orbiculaires,  sans  aucune 
dissociation  motrice. 

Type  B.  —  Aucun  des  deux  yeux  ne  s’ouvre  lao- 
lément,  ou  aucun  d’eux  ne  se  ferme  isolément,  les 
mouvements  respectivement  opposés  pouvant  se 
dissocier  dans  les  deux  cas  :  persistance  de  la  syn¬ 
cinésie  soit  des  releveurs,  soit  des  orbiculaires,  avec 
dissociation  dans  chaque  cas  des  muscles  antagO' 
nistes. 


(i)  Prosper  Merklen.  La  débilité  motrice  palpébrale,  fonÿds 
français  de  méd.,  XIL^  session,  Lyon  1911  .(section  de  l’enfanoe 
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Variétés.  —  a.  Mouvements  syncinétiques  d’ou¬ 
verture  ou  de  fermeture,  mais  avec  mouvements 
ouposés  ne  se  dissociant  qu’au  niveau  d’une  pau¬ 
pière  •  persistance  de  la  syncinésie  soit  des  rele- 
veurs,  soit  des  orbiculaires,  avec  respectivement 
persistance  de  la  syncinésie  à  propos  des  mouve¬ 
ments  d’un  des  muscles  antagonistes  et  dissociation 
â  propos  des  mouvements  de  l’autre  muscle. 

b.  Dissociation  de  la  syncinésie  dans  les  mouve¬ 
ments  d’ouverture  ou  de  fermeture,  mais  avec  mou¬ 
vements  opposés  ne  se  montrant  syncinétiques  qu’au 
lûveau  d’une  paupière  :  dissociation  soit  des  rele- 
veurs,  soit  des  orbiculaires,  avec  respectivement 
dissociation  à  propos  des  mouvements  d  un  des 
muscles  antagonistes  et  persistance  de  la  syncinésie 
à  propos  des  mouvements  de  l’autre  muscle. 

On  peut  schématiser  les  données  nn  peu  complexes 
du  type  B  dans  les  tableaux  ci-dessous. 

La  lettre  S  indique  la  persistance  des  mouvements 
Syncinétiqnes,  la  lettre  D  leur  Dissociation.  Par 
exemple  S  inscrit  en  face  d’ouvEnruHE  et  sous  œil 
droit  signifie  que  l’ouverture  de  l’œil  droit  provoque 
un  mouvement  syncinétique  de  la  paupière  opposée  ; 
D  inscrit  en  face  de  fermeture  et  sous  œil  gauche 
signifie  que  la  fermeture  de  l’œil  peut  se  faire  isolé¬ 
ment  et  se  dissocie  du  mouvement  homologue  de  la 
paupière  opposée. 

Le  premier  tableau  correspond  aux  deux  moda¬ 
lités  générales  du  type  B. 


Ouverture . 
Fermeture. 

Ouverture . 
Fermeture . 


S  S 

D  D 

D  D 

S  .S 


Le  deuxième  tableau  correspond  à  la  variété  a. 


Ouverture .  S  S 

Fermeture .  D  S 


Ouverture .  S  S 

Fermeture .  S  D 


Ouverture .  D 

Fermeture .  S 

Ouverture .  S 

Fermeture.....  S 


S 

S 

D 

S 


Le  troisième  tableau  correspond  à  la  variété  b. 


Ouverture . 
Fermeture. 

Ouverture . 
Fermeture. 


ŒIL  DROIT  ŒIL  GAUCHE 

D  D 

S  D 

D  D 

D  S 


Ouverture .  S 

Fermeture .  D 

Ouverture .  D 

Fermeture .  D 


D 

D 

S 

D 


Type  G.  — L’un  des  deux  yeux  engendre  des  mou- 
veifflents  syncinétiques  opposés  en  s’ouvrant,  mais 
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se  ferme  isolément;  l’autre  engendre  des  mouve¬ 
ments  syncinétiques  en  se  fermant,  mais  s’ouvre 
isolément  persistance  de  la  syneinésm  à  propos  des 
mouvements  du  releveur  d’un  côté  et  de  l’orbicu- 
laire  de  l’autre,  avec  dissociation  à  propos  des  mou¬ 
vements  du  releveur  et  de  l’orbieulaire  respective¬ 
ment  opposés. 

Type  D.  —  Les  anomalies  palpébrales  sont  locali¬ 
sées  à  un  seul  œil;  ou  l’ouverture,  ou  la  fermeture,  ou 
toutes  deux  provoquent  des  mouvements  synciné¬ 
tiques  de  l’appareil  palpébral  opposé.  Les  divers 
mouvements  de  ce  dernier  se  dissocient. 

Type  E.  —  On  peut  enfin  décrire  un  type  où  la 
fermeture  isolée  d’une  paupière  ne  s’obtient  qu’après 
quelques  mouvements  préalables,  rapides,  involon¬ 
taires,  à  peine  conscients  ou  même  inconscients. 

Ordonne-t-on  au  sujet  de  fermer  l’un  des  deux 
yeux,  il  les  ferme  d’abord  tous  deux  et  relève  en¬ 
suite  la  paupière  supérieure  de  l’œil  qui  doit  rester 
ouvert  en  affermissant  la  fermeture  de  l’autre;  ou 
bien  il  les  ferme  tous  deux,  les  ouvre  immédiate¬ 
ment  tous  deux  et  abaisse  alors  seulement  la  pau¬ 
pière  désignée. 

C’est  un  type  intermédiaire  entre  le  type  normal 
et  les  types  franchement  anormaux. 

Nous  n’avons  rien  observé  d’analogue  au  cours 
des  mouvements  d’ouverture  palpébrale  que  nous 
avons  eu  l’occasion  d’examiner. 


Les  constatations  qui  précèdent  appellent  quelques 
réflexions. 

Il  convient  tout  d’abord,  pour  éviter  toute  mé¬ 
prise,  de  bien  différencier,  dans  révolution  ontogé- 
nique  de  leurs  mouvements  de  coordination  respec¬ 
tifs,  les  paupières  et  les  globes  oculaires. 

Coutela  (i)  a  récemment  repris  l’étude  de  la  mo¬ 
tricité  des' globes.  A  l’aide  de  ses  investigations 
appuyées  sur  l’autorité  de  documents  antérienrs  il 
conclut,  avec  la  majorité  des  observateurs,  à  l’exis¬ 
tence  après  la  naissance  d’une  période  d’incoordina¬ 
tion  motrice  des  globes  oculaires.  Avant  même  d’ar¬ 
river  à  la  coordination  définitive,  le  bébé  passe  en¬ 
core  par  nue  phase  intermédiaire  où  il  règle  la 
direction  de  son  regard  en  mobilisant  la  tête  on  le 
corps. 

Les  mouvements  palpébraux  sont  au  contraire, 
croyons-nons,  coordonnés  dès  la  naissance  et  res¬ 
tent  longtemps  constamment  coordonnés  ;  dans  les 
premières  années  l’enfant  ouvre  ou  ferme  toujours 
les  deux  yeux  à  la  fois,  pour  n’ouvrir  ou  fermer  que 
plus  tard  un  senl  des  deux  yeux  à  Tétaf  isolé. 

Commande-t-on  à  plusienrs  groupes  d’enfants  de 
dissocier  les  mouvements  palpébraux,  le  degré  de 
réussite  dans  chacun  de  ces  groupes  est  propor¬ 
tionnel  à  l’âge  des  enfants  qui  le  composent.  A 
coup  sûr  intervient  l’influence  de  l’intelligence  des 
enfants,  qui  éprouvent  plus  ou  moins  de  difficulté  a 
saisir  ce  qu’on  leur  demande.  C’est  en  exécutant  soi- 


(i)  CoDTELA.  Essai  sur  la  coordination  des  mouvements  des  yeux 
â  Vétat  normal  et  à  l'état  pathologique,  Th.  de  Paris,  1907-1908. 
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même  les  mouvements  dissociés  des  yeux  qu’on 
ai’i'ive  avec  le  plus  de  sûreté  à  se  faire  comprendre, 
l’appel  à  l’imitation  étant  à  cet  âge  le  mieux  entendu. 

De  quatre  à  six  ans,  nous  avons  trouvé  3o  p.  loo 
d'enfants  fcapables  de  dissocier  les  mouvements  pal¬ 
pébraux  de  fermeture,  i8  p.  loo  capables  de  dissocier 
ceux  de  fermeture  et  d’ouverture.  De  six  à  dix  ans, 
ao  p.  loo  des  enfants  environ  jouissaient  de  la  liberté 
de  tous  les  mouvements  de  chaque  paupière,  et 
5o  p.  loo  présentaient  un  trouble  plus  ou  moins 
marqué  de  la  dissociation.  Chez  les  adolescents  et 
les  adultes  la  proportion  s’élevait  encore,  et  65  à  70 
p.  100  d’entre  eux  avaient  dans  nos  recherches  la 
faculté  de  dissocier  tous  les  mouvements  des  pau¬ 
pières. 

La  dissociation  palpébrale  marque  un  progrès  évo¬ 
lutif  dans  le  jeu  de  l’appareil  musculaire  qui  protège 
les  globes  oculaires.  Celui-ci  au  surplus  est  relati¬ 
vement  simple;  ses  mouvements,  limités  dans  leur 
forme,  contrastent  avec  la  complexité  des  mouvements 
des  yeux,  dont  les  multiples  modalités  exigent  l’in¬ 
tervention  d’un  système  neuro-musculaire  très  diffé¬ 
rencié. 

Le  synchronisme  des  globes  constitue  un  des 
éléments  importants  d’une  bonne  vision,  et  dans  sa 
perfectibilité  l’enfant  tend  et  arrive  en  somme  assez 
vite  à  la  convergence  indispensable  des  impressions 
lumineuses.  Tout  au  contraire,  le  synchronisme  des 
paupières,  congénital  en  quelque  sorte  et  suffisant 
pour  les  besoins  du  premier  âge,  devient  plus  tard 
une  entrave  à  l’exécution  des  mouvements  précis  ou 
des  travaux  délicats  qui  demandent  la  vision  mono¬ 
culaire.  L’asynergie  palpébrale  est  inutile  chez  l’en¬ 
fant  ;  elle  devient  nécessaire  à  l’adulte.  Son  dévelop¬ 
pement  est  parallèle  d’une  part  au  développement 
individuel  du  pouvoir  d’inhibition  motrice,  de  l’autre 
au  besoin  social  de  son  usage. 

L’importance  des  mouvements  palpéJjraux  est 
cependant  atténuée  par  ce  fait  que  souvent,  tout  en 
gardant  les  deux  yeux  ouverts,  nous  ne  nous  servons 
que  de  l’un  d’eux  ;  à  bien  des  gens  l’expérience  a 
appris  qu’ils  ne  regardent  qu’avec  un  œil. 

La  dissociation  palpébrale  trouve  principalement 
à  s’exercer  dans  les  mouvements  de  fermeture,  cons¬ 
tatation  à  rapprocher  du  nombre  plus  élevé  des 
sujets  capables  de  dissocier  les  seuls  mouAœments 
de  fermeture  (orbiculaire),  et  du  nombre  plus  faible 
des  individus  capables  de  dissocier  les  seuls  mou¬ 
vements  d’ouverture  (releveur). 

Un  bel  exemple  de  dissociation  des  mouvements 
d’ouverture  nous  est  fourni  par  le  chien.  L'n  bruit 
le  surprend-il  pendant  son  sommeil,  le  chien  n’ouvre 
d’abord  qu’un  œil,  pour  se  livrer  immédiatement  à 
une  première  enquête;  juge-t-il  son  intervention 
justifiée,  il  ouatc  le  second  oui  et  se  réveille  com- 
jilètement.  Ne  dit-on  pas  vulgairement  que  les  gens 
au  sommeil  h'ger  ne  dorment  que  d’un  œil  ? 

La  débilité  motrice  palpébrale  de  l’adulte,  il  est  à 
peine  besoin  de  l’indiquer,  entraîne  des  conséquences 
pratiques  variables  selon  les  conditions  indhûcluelles  : 
jirofessioii,  occupations,  genre  de  vie,  etc.  Dans  ses 
formes  hémilatérales,  les  plus  fréquentes,  elle  incite 
simplement  le  sujet  à  se  servir  de  l’oul  t)pposé  ;  dans 


ses  formes  totales,  elle  peut  engendrer  une  gêae 
telle  que  le  sujet  y  supplée  en  fermant  et  en  ouvrant 
les  paupières  avec  les  doigts  et  qu’elle  se  prend  pom» 
ainsi  dire  sur  le  fait. 


La  débilité  motrice  palpébrale  coexiste  souvent 
avec  le  syndrome  dé  débilité  motrice  de  Dupré. 

Lorsque  dans  nos  recherches  nous  relevions  l’ini. 
possibilité  de  dissocier  le  synchronisme  palpébral, 
nous  nous  trouvions  maintes  fois  en  face  de  parato- 
niques  ou  tout  au  moins  d’individus,  enfants  on 
adultes,  porteurs  de  quelques  éléments  de  débilité 
motrice. 

Cependant  .cette  règle  n’est  pas  absolue  ;  le  défaut 
de  dissociation  palpébrale  s’observe  aussi  chez  des 
sujets  indemnes  de  toute  manifestation  paralonique, 
et  cela  atout  âge,  mais  plus  encore  peut-être  chez 
les  enfants. 

11  n’est  pas  rare  enfin,  chez  les  débiles  palpébraux, 
de  constater  simplement  des  mouvements  synciné- 
tiques  des  doigts  en  flexion,  par  exception  en  exten¬ 
sion,  à  l’occasion  de  mouvements  rmlontaires  homo¬ 
logues  en  flexion  du  côté  opposé. 

Sans  entrer  dans  le  détail  de  nos  statistiques,  nous 
indiquerons  que  chez  33  débiles  palpébraux  âgés  de 
huit  à  trente-neuf  ans  nous  avons  compté  aS  parato- 
niques  avérés  ou  frustes,  multi  ou  oligosymptoma- 
tiques,  et  8  sujets  normaux,  soit  une  proportion  de 
75  p.  100  paratoniques.  D’autre  part  34  paratoniques 
de  huit  à  quarante-cinq  ans  nous  ont  fourni  aS  débiles 
palpébraux,  soit  une  proportion  de  73  p.  100,  et 
a7  sujets  normaux  de  neuf  à  trente-six  ans  nous  ont 
fourni  8  débiles  palpébraux,  soit  une  proportion  de 
aq  p.  100. 

Ces  chiffres  permettent  de  considérer  dans  bien 
des  circonstances  la  débilité  palpébrale  comme  une 
manifestation  de  même  ordre  que  la  débilité  motrice, 
et  par  suite  de  rattacher  à  cette  dernière  le  trouble 
fonctionnel  des  paupières. 

Dans  le  même  sens  plaide  le  parallélisme  entre  la 
fréquence  des  deux  débilités  suivant  les  âges.  Syn¬ 
dromes  physiologiques  chez  le  nourrisson  et  le  jeune 
enfant,  la  débilité  motrice  et  la  débilité  palpébrale 
s’atténuent  peu  à  peu  jusqu’à  disparaître  chez  l’indi¬ 
vidu  sain.  Nos  comparaisons  numériques,  relatée» 
plus  haut,  prouvent  l’exactitude  de  cette  donnée  pour 
la  débilité  palpébrale.  Les  adultes,  atteints  de  trouble» 
de  la  dissociation  des  paupières,  ont  gardé  un  des 
attributs  de  la  première  enfance,  devenu  anormal  par 
sa  persis  tance  ;  c’est  le  même  processus  qu’on  retrouve 
à  l’origine  de  la  paratonie. 

Dans  la  débilité  palpébrale,  comme  dans  la  débi¬ 
lité  motrice,  on  est  conduit  à  incriminer  un  défaut 
de  l’inhibition  des  mouvements.  Ce  trouble,  que 
Dupré  a  montré  être  à  la  base  du  syndrome  parato- 
nique,  empêche  de  suspendre  volontairement  le» 
contractions  musculaires  et  de  refréner  les  mou¬ 
vements  syncinétiques  des  membres  ;  il  fait  obs¬ 
tacle  chez  les  débiles  palpébraux  à  l’inhibition  de 
la  synergie  des  paupières  et  à  la  dissociation  héinila- 
térale  consécutive.  De  telle  sorte  Amit-on,  dans  un 
même  syndrome,  le  déséquilibre  musculaire  d’une 
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part  maintenir  en  permanence  au  niveau  des  pau¬ 
pières  un  synchronisme  d’ailleurs  normal  dans  son 
origine,  en  s’opposant  à  l’élaboration  d’un  état  de 
dissociation  motrice  physiologique,  et  d’autre  part 
provoquer  au  niveau  des  membres  un  synchronisme 
anormal  dans  ses  manifestations,  en  suscitant  l’ap¬ 
parition  d’un  état  d’association  motrice  pathologique. 

La  débilité  palpébrale  isolée,  sans  autre  symp¬ 
tôme  paratonique,  représente-t-elle  une  forme  fruste 
du  syndrome  de  débilité  motrice?  Dans  certains  cas 
probablement,  au  même  titre  que  l’exagération  isolée 
des  réflexes  ou  que  tel  autre  élément  isolé  du  syn¬ 
drome.  Tout  débile  moteur  offre  une  ou  plusieurs 
localisations  personnelles  de  son  infirmité,  et  les 
modalités  individuelles  sont  fort  nombreuses.  Il  arrive 
en  effet  que  le  clinicien,  au  lieu  de  devoir  évoquer 
un  groupement  clinique  déterminé,  n’ait  à  relever 
qu’une  seule  anomalie  fonctionnelle,  telle  que  hyper¬ 
réflectivité  patellaire,  troubles  de  réflexe  plantaire, 
paratonie,  syncinésie,  ou,  ajouterons-nous,  modifica¬ 
tions  de  la  dissociation  palpébrale.  Entre  les  cas  de 
débilité  motrice  totale  et  ceux  de  débilité  motrice 
élective  s’échelonne  une  série  d’intermédiaires. 

•  On  se  gardera  de  confondre  la  débilité  motrice, 
palpébi-ale  avec  les  diverses  parésies  du  releveur  et 
del’orbiculaire.  Parésie  musculaire  et  débilité  motrice 
constituent  deux  états  bien  dissemblables.  Dans  le 
premier  la  force  musculaire  est  diminuée  ;  dans  le 
second  elle  est  intacte,  mais  les  fonctions  motrices 
ne  répondent  plus  aux  besoins  coui’ants  de  l’individu. 
La  parésie  traduit  un  déficit  moteur;  la  débilité 
exprime  une  insuffisance  à  coordonner  l’effort  muscu¬ 
laire  vers  un  but  déterminé  et  à  l’adapter  à  la  nie.sure 
des  nécessités  du  moment. 

La  suppression  du  pouvoir  d’inhibition  volontaire, 
qui  représente  l’élément  fondamental  de  la  débilité 
motrice,  laisse  sans  régulateur  l’exercice  de  la  moti¬ 
lité.  L’hypertonie  persistante  engendre  le  déséqui¬ 
libre  musculaire;  elle  ne  permet  qu’une  exécution 
imparfaite  des  divers  mouvements  qui  exigent,  pour 
se  poursuivre  de  façon  normale  et  régulière,  la  sus¬ 
pension  des  contractions  musculaires  en  temps  op¬ 
portun. 

Le  déséqtiili])rc  musculaire  qui  réalise  la  débilité 
motrice  palpébrale  témoigne  d’une  hypertonie  loca¬ 
lisée  ou  diffuse  des  muscles  de  fermeture  et  d’ouver¬ 
ture  des  paupières.  Le  syndrome  revêt  ici  un  double 
intérêt. 

En  aucune  autre  région  tout  d’abord  il  n’est  aussi 
facile,  grâce  à  la  simplicité  de  l’appareil  palpébral, 
de  pousser  à  fond  l’analyse  du  déséquilibre  moteur 
a  l’aide  de  la  détermination  des  muscles  en  hyper¬ 
tonie. 

De  plus  cette  forme  de  débilité  motrice  s’indivi¬ 
dualise  par  l’atteinte  d’un  système  de  muscles  con¬ 
jugués,  orbiculaires  ou  releveurs,  qui  peuvent  sous 
l’effet  de  la  volonté,  se  contracter  isolément  k  l’état 
normal.  Le  déséquilibre  moteur  provoqué  par  l’byper- 
tonie  réside  dès  lors  dans  l’impossibilité  d’entraver 
momentanément  par  la  volonté  la  synergie  d’éléments 
homologues  ;  ces  conditions  ne  se  réalisent  en  aucun 
autre  point  de  l’économie  avec  la  même  pureté. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Les  odeurs  de  Paris.  —  M.  O.  Bocdouabd.  Les  odeurs  de 
Paris  ont  été  particulièrement  incommodes  au  cours  de  l’été 
de  1911,  à  un  tel  point  que  la  presse  politique  s’est  emparée 
de  la  question  en  demandant  aux  pouvoirs  publics  de  faire  le 
nécessaire  pour  endiguer  le  flot  des  odeurs  qu’une  année 
exceptionnelle  dans  ses  conditions  climatériques  a  rendu  plus 
odieuses. 

M.  Boudouard  a  étudié  systématiquement  l’influence  des 
conditions  climatériques  sur  la  production  et  la  diffusion  des 
odeurs  de  Paris  qui  sont  dues  surtout  aux  usines  de  fabrica¬ 
tion  des  superphosphates  destinés  à  l’agriculture. 

Son  enquête  lui  a  montré  que  les  conditions  de  travail  dans 
les  usines  d’une  part,  et  les  conditions  climatériques  (pression 
atmosphérique,  température,  état  électrique)  d’autre  part,  ont 
une  action  très  grande  sur  la  production  et  la  diffusion  des 
odeurs  de  Paris,  et  l’on  ne  peut  songer  à  atténuer  l’apparition 
de  ces  odeurs  sur  la  ville  que  par  une  réglementation  très 
sévère  du  travail  à  l’intérieur  même  des  usines. 

Arriération  infantile  et  polyopothérapie  endocrinienne. 
—  M.  Raoul  Dupuy. 

Sur  le  rythme  utéro-ovarien  chez  la  femme.  —  M.  Sta- 

PFER. 

Du  thymus  considéré  comme  glande  à  sécrétion  interne. 
- MM.  R.  PiGACHE  et  J.  WORMS. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  3o  janvier  1912) 

Au  début  de  la  séance,  M.  Netter  a  lu  un  rapport  sur  un 
travail  du  docteur  Gantas  (d’Athènes)  relatif  au  lieu  d’élec¬ 
tion  pour  les  injections  de  sérum  antiméningococcique.  Ce 
point  d’élection  se  trouverait,  pour  M.  Gantas,  au  niveau  de 
la  région  dorsale  supérieure. 

Pathologie  comparée  des  diverses  variétés  d'aérophagies 
et  de  leur  bruit  éructant  chez  l’homme  et  chez  le  cheval.  — 
M.  PÉcus,  vétérinaire  de  l’école  d’application  de  Fontaine¬ 
bleau,  établit  qu’il  existe  chez  le  cheval  comme  chez  l’homme 
des  gaslropathes  chroniques  déglutisseurs  d'air^  des  aéro- 
phages  silencieux  ou  bruyants.  Pour  lui,  les  chevaux,  dits 
liqueurs  par  la  loi  française  sur  les  vices  rédhibitoires,  sont 
des  aérophages  éructants.  Jusqu'à  présent  on  avait  nié  la  pos¬ 
sibilité  de  l’éructation  chez  le  cheval,  vu  la  constitution  ana¬ 
tomique  spéciale  du  cardia,  infranchissable  au  retour. 

Election.  —  M.  le  professeur  Gilbert  Ballet  a  été  élu,  au 
premier  tour,  membre  titulaire  de  l’Académie  de  médecine 
dans  la  section  de  pathologie  médicale  par  Sg  voix  sur  61  vo- 
tant.s.  MM.  Souques  et  Babinski  ont  eu  chacun  une  voix. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

A  propos  de  la  réaction  de  Kastle-Meyer.  —  MM.  Deh 
LÉARDE  et  Benoit,  en  réponse  aux  critiques  récemment 
adressées  au  procédé  de  recherche  du  sang  à  l’aide  du  réactif 
de  Kastle-Meyer,  exposent  les  résultats  de  leurs  recherches 
au  sujet  de  la  sensibilité  et  de  la  spécificité  de  la  réaction. 
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La  réaction  de  Kastle-Meyer,  pour  être  moins  sensible  en 
milieu  urinaire  que  dans  l’eau  distillée,  n’en  est  pas  moins 
capable  de  déceler  le  sang  dans  l’urine  au  taux  de  1  /26000  en- 

Ce  pouvoir  atténuant  de  l’urine  est  attribuable  à  l’acide 
urique  et  à  ses  sels,  substances  réductrices  dont  la  présence 
est  constante  dans  l’urine. 

On  peut  obtenir  la  réaction  de  Kastle-Meyer  avec  des  sub¬ 
stances  autres  que  le  sang,  notamment  à  l’aide  d’oxydants 
énergiques  tels  que  les  persulfates  alcalins  sous  addition  d’eau 
oxygénée. 

Les  réactions  positives  obtenues  par  M.  Sartory  à  l’aide  des 
eaux  bicarbonatées  sodiques  (Vais,  Vichy),  des  bicarbonates 
alcalins  et  de  nombreux  composés  chimiques,  ne  peuvent  être 
reproduites  qu’en  présence  d’un  réactif  phtalinique  altéré  par 
Faction  de  Fair  atmosphérique. 

Le  réactif  de  Kastle-Meyer  non  altéré  n’est  influencé  ni  par 
Faction  de  la  chaleur,  ni  par  celle  des  solutions  de  bicarbo¬ 
nate  de  soude,  de  sulfate  de  magnésie,  etc. 

En  résumé,  la  phénolphtaline  constitue  un  réactif  suffisam¬ 
ment  sensible  et  tout  aussi  spécifique  du  sang  que  la  teinture 
de  gaiac  et  la  benzidine,  sur  lesquelles  elle  présente  l’avantage 
de  ne  pas  être  influencée  par  la  présence  du  pus. 

,  Lessecteurs  naso-bulbaires.  —  M.  P.  Bonnier  détermine 
les  segments  de  la  muqueuse  nasale  au  niveau  desquels  l’irri¬ 
tation.  du  bout  périphérique  du  trijumeau  permet  d’aller,  à 
Fétage  bulbaire  conjugué  au  point  touché,  actionner  tel  centre 
visé  et  faire  disparaître  les  troubles  anatomo-physiologiques 
liés  au  désarroi  de  ce  centre.  Une  figure,  résumant  cinq  ans 
de  recherches  systématiques,  donne  la  topographie  normale 
de  ces  correspondances  naso-bulbaires. 

Propriétés  des  albuminoïdes  du  cerveau.  —  M.  Marie. 

Les  émulsions  de  matière  cérébrale  provenant  de  cerveaux 
de  rabiques,  de  paralytiques  généraux,  d’épileptiques,  se 
montrent  plus  toxiques  que  celles  provenant  d’un  cerveau 
normal. 

Les  glandules  parathyroïdes.  Etude  macroscopique.  — 
MM.  Laignel-Lavastine  et  Paul  Ddhem  rapportent  les  résul¬ 
tats  des  dissections  de  parathyroïdes  faites  chez  82  sujets, 
adultes  et  vieillards. 

Réservant  actuellement  la  question  des  parathyroïdes  inter¬ 
nes,  c’est-à-dire  complètement  incluses  dans  la  glande  thy¬ 
roïde,  ils  insistent  sur  le  nombre,  te  volume,  la  forme  et  la 
situation  des  parathyroïdes  externes. 

Les  parathyroïdes  externes,  en  général  du  volume  d’un  gros 
grain  de  blé,  de  forme  lenticulaire  ou  ovalée,  sont  dites  supé» 
pleures  ou  inférieures,  selon  qu’elles  occupent  la  partie  supé¬ 
rieure  ou  inférieure  du  bord  postérieur  des  lobes  thyroïdiens. 

Sur  32  sujets  les  auteurs  n’ont  trouvé  que  6  fois  les  4  para¬ 
thyroïdes;  chez  9  sujets,  il  en  fut  découvert  3;  chez  9  seule¬ 
ment  2;  chez  7  autres  une  seule;  et  dans  un  dernier  cas 
aucune. 

Autres  communications  : 

Rôle  du  chondriome  dans  la  formation  des  cristaux  intra¬ 
cellulaires  de  la  cellule  hépatique.  —  M.  Policard. 

Modifications  de  la  cellule  hépatique  sous  l’influence  de  la 
congélation.  —  MM.  Doyon  et  Policard. 

Composition  minérale  du  suc  pancréatique  de  chien  et  de 
vache.  —  MM.  Frouin  et  Gérard. 

Non  spécificité  de  la  réaction  anaphylactique  aux  taches 
de  sperme.  —  M.  Verger. 


La  Scarlatine,  par  A.  Lesage,  médecin  de  l’hôpital  des  En¬ 
fants  (Hérold).  In-8  (19  X  izj  de  i58  pages  avec  10  figures. 
(Encyclop.  scient,  des  aide-mémoire.)  —  Prix  :  broché, 
2  fr.  5o;  cartonné,. 3  francs. — •  Paris,  Masson  et  G‘®. 
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COMMUNICATIONS  SUR  LES  MÉNINGITES 
ET  LES  MALADIES  NERVEUSES 

Le  procédé  de  Bruynoghe  et  le  diagnostic  de  la  méningite 
cérébro-spinale.  —  MM.  Job  et  Raymond.  Ce  procédé  très 
sensible  (culture  sur  milieu  composé  de  mi-partie  bouillon, 
mi-partie  liquide  céphalo-rachidien  du  malade)  est  excellent 
quand  l’examen  direct  et  les  cultures  sur  milieux  ordinaires 
sont  restés  négatifs. 

Sur  quelques  cas  de  méningite  cérébro-spinale  guéris 
avec  ou  sans  séquelle  :  étiologie  et  pronostic.  —  M.  Gareiec 
(de  Montpellier).  L’étude  de  ces  cas  montre  qu’au  point  de  vue 
étiologique  la  contagion  a  été  difficile  à  dépister  ;  ils  paraissent 
tous  avoir  été  des  cas  sporadiques,  malgré  l’absence  de  toute 
règle  d’hygiène.  Il  n’y  a  qu’un  cas  de  contagion  qui  semble 
net  :  celui  d’un  fils  à  son  père. 

Les  séquelles,  depuis  que  la  mortalité  de  la  méningite 
cérébro-spinale  est  tombée  à  10  p.  100,  ainsi  que  cela  s’était 
montré  pour  les  paralysies  post-diphtériques  après  l’emploi  du 
sérum,  paraissent  augmenter  de  fréquence;  leur  localisation 
est  extrêmement  variable  et  le  clinicien  devra,  dès  maintenant, 
s’attacher  à  les  dépister  d’une  manière  précoce  pour  assurer 
son  pronostic. 

Deux  cas  de  pneumococcie  méningée.  —  M.  Lafforcue, 
G’est  surtout  au  point  de  vue  bactériologique  et  cytologique 
que  ces  observations  présentent  de  l’intérêt. 

Dans  un  cas  très  sévère,  terminé  parla  mort,  une  première 
ponction  lombaire  a  donné  les  résultats  suivants  ;  pas  de  mi¬ 
crobes,  lymphocytose  à  peu  près  pure  et  très  marquée;  une 
deuxième  ponction,  quarante-huit  heures  après,,  montre,  au 
contraire ,  une  polynucléose  complète  et  des  pneumocoques  très- 
nombreux  :  cette  ponction,  faite  en  deux  fois,  permit  de  con¬ 
stater  que  les  polynucléaires  contenaient,  au  contraire,  des  mi¬ 
crobes  englobés  dans  un  coagulum  fibrineux,  ce  qui  confirme 
l’hypothèse  de  Widal,  dans  les  méningites  sans  réaction  leu¬ 
cocytaire. 

Dans  le  second  cas,  bénin,  il  fut  constaté  que  le  pneumoco¬ 
que  peut  coloniser  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  pour 
disparaître  très  vite,  s’accompagnant,  d’aiileurs,  de  lympho¬ 
cytose  sans  polynucléose  consécutive. 

Traitement  des  méningites  aiguës  par  la  dilution  du 
liquide  céphalo-rachidien  au  moyen  d'injections  multiples 
‘de  liquide  rachidien  artificiel.  —  M.  Henri  Aboulker  (d’Al¬ 
ger).  Dans  le  traitement  des  méningites  aiguës,  la  ponction 
lombaire  agit  :  i®  en  permettant  l’injection  de  substances 
curatives,  c’est  Faction  thérapeutique;  2“  en  supprimant  une 
certaine  quantité  d’éléments  infectieux  et  toxiques,  c’est  1  ac¬ 
tion  préventive. 

Il  est  admis  que  les  ponctions  répétées  contribuent  à  la  gué¬ 
rison  des  méningites  aiguës.  Si  une  ponction  qui  évacue 
10  centimètres  cubes  de  liquide  méningé  supprime  une  quan¬ 
tité  appréciable  d’éléments  infectieux  et  toxiques,  on  est  en 
droit  de  rechercher  le  moyen  d’étendre  cette  action  préven¬ 
tive.  Le  plus  simple  consiste  à  multiplier  les  ponctions  et  a 
faire  le  plus  grand  nombre  possible  d’évacuations  dans  la 
même  séance.  Pour  ne  pas  modifier  l’équilibre  de  l’axe  céré¬ 
bro-spinal,  il  semble  théoriquement  suffisant  de  remplacer  le 
liquide  aspiré  par  une  quantité  égale  de  liquide  injecté  imine- 


(i)  Suite. — Voir  Gaz.  des  hâpit.,  1911,  n“  i25,  p.  1784:  n°  ^26, 
p.  1798;  127,  p.  i8r4;  n°  129,  p.  i852;  n»  iSn,  p.  1889;  n®  x35, 
p.  1937;  n»  139,  p.  1997;  1912,  m»  3,  p.  35;  n®  6,  p.  71;  n“  7, 
p.  87;  n°  II.  p.  148. 
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diatement  et  réalisant  la  composition  du  liquide,  céphalo-.rachi- 
dien  normal.  Le  meilleur  sera  le  Uquide  céplialo-racliidien 
artifioi-el  stérilisé  et  tiède.  L’aiguille  restant  en  place,  par  aspi¬ 
rations  et  injections  ■succes.sdYes,  -on  dilue  progressivement  üe 
liquide  septique  et  Ton  peut  pousser  théoriquement  cette  dilu¬ 
tion  jusqu’à  .obtenir  un  liquide  .méningé  ramené  très  jwès  de 
la  normale.  Si,  par  exemple,  'on  pratique  vingt  aspirations  en 
une  séance,  on  n’aura  fait  qu’exécuter  pour  ainsi  «üre  en  dix 
minutes  le  traitement  qui  est  fait  d’nrdinaire  .en  dix  jours.  Les 
conditions  physiques  et  chimiques  principales,  qui  comman¬ 
dent  Téquilibite  de  Taxe  Eérehr-o-spinal,  n’-étant  pas  sensihle- 
anent  modifiées,  ce  traitement  paraît  permis,  et  semble  même 
théoriquement  4evoir'être  un  adjuvant  appréciable  du  traite¬ 
ment  classique.  La  dernière  aspiration  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  ferait  place  à  l’injection  d’électrargol  ou  de  sérum  ; 
et,  suivant  les  indications  fournies  par  l'évolution  de  la  mala¬ 
die,  les  bains  chauds,  les  médications  de  hétat  général,  le  trai¬ 
tement  de  la  porte  d’entrée  (désinfection  du  plrarynx,  .des 
fosses  nasales,  des  sinus,  de  l’oreille)  trouveririent  leur  appli¬ 
cation  suivant  les  règles  classiques. 

Gette  méthode  des  dilutions  successives  et  progressives  du 
liquide  méningé  me  paraîtrait  indiquée  : 

1“  Dans  toutes  les  méningites  aiguës.; 

2“  Dans  les  hémorragies  méningées  dans  lesquelles  1  action 
■toxique  de  l’absorption  du  sang  épamohé  es'tà  redouter. 

Je  sais  bien  que  l’infection  du  liquide  céphalo-rachidien  ire 
constitue  pas  à  elle  seule  la  méningite.  Elle  n’en  est  qu’un  des 
symptômes,  un  des  signaux  avertisseurs  de  Tétat  de  la  surface 
arachnoïdo-pie-mérienne.  Mais  ce  liquide  septique  infecté 
■mcessamment  par  le  contact  avec  les  méninges  enflammées 
réagit  à  son  tour  sur  elles  et  sur  l’organisme  entier. 

Le  liquide  de  méningite  dilué  ne  restera  pas  sans  doute 
longtemps  dans  le  même  état  d’asepsie  relative.  Son  pouvoir 
infectieux  et  toxique  tendra  rapidement  à  s’élever  à  nouveau. 
L’expérience  fixerait  roppa.rtuniibé  d’une  .nouvelle  séance  de 
dilution  à  faire  le  même  jour  ou  les  jours  suivants.  En  tous 
cas,  le  cerveau,  la  moelle  et  l’organisme  tout  entier  auront  été 
soustraits  à  l’action  des  éléments  infectieux  et  toxiques  du 
liquide  pathologique  pendant  un  temps  appréciable,  durant 
lequel  les  forces  défensives  locales  et  générales  de  l’organisme 
réagiront  plus  facilement  et  avec  plus  d’efficacité.  ; 

Sur  un  cas  de  septicémie  gonococcique  terminé  par  une 
méningite  cérébro-spinale.  —  M.  Gimbert  (de  Cannes). 
M.  X...,  âgé  de  vingt-six  ans,  ancien  paludéen,  touché  par  le 
paludisme  à  neuf  ans,  puis  à  l’âge  de  vingt-deux  ans,  contracte 
une  blennorragie  en  1906  ;  il  fait  de  la  cystite,  puis  de  la  pyé¬ 
lonéphrite  ascendante,  puis  des  phénomènes  généraux  ;  on 
voit  successivement  évoluer  sa  pyélonéphrite,  puis  une  endo¬ 
cardite  mitrale.  Trois  ans  plus  tard,  alors  que  sa  néphrite 
s’améliorait,  que  la  lésion  cardiaque  commençait  à  être  bien 
compensée,  il  fait  une  périsplénite,  puis  un  peu  d'infection 
respiratoire,  et  une  méningite  cérébro-spinale  l’emporte  en 
vingt- quatre  heures,  en  février  1909. 

La  question  est  de  savoir  si  c’est  le  même  gonocoque  qui, 
après  les  diverses  localisations  viscérales,  a  déterminé  la  mé¬ 
ningite,  ou  si  le  méningocoque  s’est  substitué  à  lui  dans  cette 
localisation. 

Dans  le  liquide  de  la  ponction  lombaire,  louche,  albumineux, 
nous  avons  trouvé  des  leucocytes  polynucléaires  très  altérés 
et,  dans  l’intérieur  de  leur  protoplasma  ou  dans  leur  inter¬ 
valle,  des  diplocoques  en  abondance,  qui  semblaient  peut-être 
un  peu  plus  volumineux  que  le  méningocoque  et  ne  se  plaçaient 
pas  en  tétrade.  Ce  microbe  a  poussé  sur  gélose-ascite,  il  se 
décolorait  par  le  gram,  le  sérum  antiméningococcique  n’agglu¬ 
tinait  pas  la  culture.  Nous  n’avons  malheureusement  pu  ni 
l’inoculer,  ni  rechercher  les  microbes  dans  le  sang,  ni  étudier 
leur  action  fermentative . 

Retenons  seulement  l’absence  d’effet  de  la  sérothérapie, 


l’absence  d’agglutination,  Thistoire  clinique,  pour  dire  que, 
dans  certains  cas,  il  est  possible  au  gonocoque  de  se  localiser 
sur  les  méninges  pour  donner  des  méningites  cérébro-spinales 
d’autant  plus  graves  que  le  sérum  antiméningococcique  ne 
peut  avoir  sur  elles  aucune  action. 

[A  suivre.)  fernand  lévv.. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Précis  des  maladies  des  vieillards  (i),  par  les  docteurs 
A.  Pic  et  S.  Bonnamo’UB. 

Ce  livre  fait  partie  de  la  collection  Testut,  justement  célèbre 
aujourd’hui  dans  le  monde  des  étudiants  comme  dans  celui  des 
praticiens.  Le  but,  que  se  sont  proposé  .les  auteurs  en  écrivamt 
ce  précis,  a  été  de  différencier,  aussi  nettement  que  possible, 
ce  qui,  chez  le  vieillard,  est  fonction  de  Tinvolution  sénile  de 
ce  qui  est  le  fait  de  maladies  surajoutées  à  cette  involution 
régre^ssîve.  Les  travaux  antérieurs  du  professeur  Pic  sur  la 
pathologie  sénile  du  cœur,  Tathérome,  d’artériosclérose,  1  indi- 
quaienttout  spécialement  pour  écrire  un  pareil  traité. 

Ce  précis  commence  par  une  définition  de  la  sénilité,  'et  par 
la  description  des  troubles  qui  précèdent,  tant  chez  l’homnie 
que  chez  la  femme,  le  début  de  cette  sénilité.  L’étude  de  cette 
phase  présénile,  de  l’âge  critique,  chez  l’homme,  constitue  un 
chapitre  assez  nouveau  de  pathologie  extrêmement  intéressant 
à  lire. 

Puis,  vient  l’exposé  de  ce  qu’il  faut  entendre  sous  le  nom  de 
■cœur  sénile-,  la  conclusion  de  cette  étude  est  que  chez  tout 
vieillard,  atteint  d'une  maladie  quelconque,  on  doit  toujours 
surveiller  le  cœur,  même  s’il  paraît  indemne  de  toute  altéra¬ 
tion  et  à  plus  forte  raison  s’il  est  atteint  d’une  quelconque  des 
affections  cardiaques  qui  sonit  -étudiées  ensuite  tout  au  long 
(cardiopathies  artérielles,  myocardites,  troubles  du  rythme 
cardiaque,  péricardite,  symphyse  cardiaque). 

Nous  signalons  l’extrême  importance  de  toute  cette  patholo¬ 
gie  cardiaque  du  vieillard,  ainsi  que  la  description  clinique 
très  instinctive  qui  suit,  et  qui  a  trait  à  l’artérite  chronique,  à 
l’athérome,  à  l’artériosclérose. 

Aux  affections  de  l’appareil  bronchopulmonaire  si  fréquen¬ 
tes  chez  le  vieillard,  sont  consacrés  de  longs  développements, 
tout'  spécialement  à  la  tuberculose  pulmonaire. 

Signalons  enfin  les  maladies  du  système  nerveux  de  l’appa¬ 
reil  digestif,  des  organes  génitaux  urinaires  et  des  affections 
cutanées,  etc. 

Nous  ne  pouvons  énumérer  ici  tous  les  chapitres  traités, 
mais  il  convient  d’insister  sur  la  clarté  de  chacun  d  eux,  sur 
les  qualités  d’une  exposition  essentiellement  clinique  qui  ne 
s’embarrasse  pas  d’une  pathogénie,  souvent  trop  complexe. 
C’est  un  précis,  et  non  un  traité  complet  que  les  auteurs  ont 
écrit.  Il  faut  dire  qu’ils  ont  parfaitement  atteint  leur  but;  et 
dans  ce  petit  livre,  d’un  format  agréable,  illustré  de  bonnes 
figures  (il  y  en  a  80  et  le  volume  a  870  pages),  en  quelques 
instants  l’étudiant  ou  le  praticien  trouvera  le  renseignement 
qu’il  cherche,  le  conseil  dont  il  a  besoin.  l.  babonneix. 


„  EUPNiNE  VERNAOE 

■  (Solut.  à  ^lio^  d’Iodure  de  Caféine)  Hydropisïe. 


HAMAiVfELINE  ROYA.lapl-act-d‘prép'^d'Hamamelis. 


OUATAPLASME 


(i)  Paris,  O.  Doin. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 

LES  PAHALYSIES  SATURNINES 

GÉNÉRALITÉS.  —  Après  la  colique  de  plomb  et  les  encé¬ 
phalopathies^  les  paralysies  représentent  l’un  des  accidents 
le  plus  fréquent  de  l’intoxication  saturnine.  La  connaissance 
de  ces  paralysies  remonte  à  Tanquerel  des  Planches  (i834)  ; 
leur  étude  s’est  complétée  depuis,  grâce  aux  travaux  de 
Remak,  Erb,  Duchenne  (de  Boulogne),  Gombault  et  de 
M“"  Déjerine-Klumpke.  Ces  dernières  années  la  question  du 
saturnisme  en  général  a  pris  un  intérêt  nouveau,  en  raison 
des  multiples  enquêtes  qui  ont  été  prescrites  en  vue  de  pré¬ 
ciser  la  fréquence  de  ces  accidents  et  leur  déterminisme  exact, 
et  la  manière  d’y  remédier  par  des  mesures  d’hygiène  générale 
(enquêtes  de  MM.  Mosny,  Dieulafoy,  Ghantemesse).  Enfin 
l’étude  de  ces  paralysies  suscite  un  intérêt  tout  spécial  en 
raison  des  liens  qui  les  unissent  à  Y  hystérie. 

DÉFINITION.  —  Les  paralysies  sont  un  accident  tardif, 
quelquefois  cependant  précoce,  de  l’intoxication  par  le  plomb; 
elles  apparaissent  fréquemment  chez  un  saturnin  à  l’occa¬ 
sion  d’un  écart  de  régime,  surtout  d’un  excès  alcoolique  ;  elles 
intéressent  de  préférence  le  membre  supérieur,  et  sont  le  plus 
souvent  BILATÉRALES,  mais  toujours  plus  marquées  d’un  côté, 
en  général  du  côté  qui  travaille  le  plus.  Elles  s’accompagnent 
rapidement  de  troubles  trophiques  et  de  modification  des  réac¬ 
tions  électriques-,  elles  comportent  un  pronostic  assez  réservé, 
surtout  en  raison  des  récidives  fréquentes. 

ÉTIOLOGIE.  —  Ces  troubles  paralytiques  s’observent  de 
préférence  au  cours  des  intoxications  saturnines  lentes,  excep¬ 
tionnellement  des  intoxications  aiguës.  Elles  sont  précédées, 
le  plus  souvent,  d’autres  complications  du  saturnisme  (colique 
de  plomb,  encéphalopathies,  méningites,  arthrites,  albuminu¬ 
rie).  Toutes  les  professions  qui  touchent  plus  ou  moins  au 
plomb  y  conduisent  :  nous  n’insisterons  pas  sur  cette  étiolo¬ 
gie  qui  est  plus  celle  du  saturnisme  en  général,  que  celle  des 
paralysies  saturnines  en  particulier. 

Causes  prédisposantes.  —  11  faut  spécialement  invoquer 
armi  celles-ci,  la  mauvaise  hygiène,  le  rôle  incontestable  de 
alcoolisme,  l’hérédité  névropathique,  le  rôle  du  travail  mus¬ 
culaire  (c’est,  en  effet,  toujours  le  bras  qui  travaille  le  plus, 
qui  est  pris  le  premier,  bras  gauche  chez  les  gauchers). 

ANATOMIE  p.ATuoLOGiQUE.  —  a.  Lésious  des  nerfs.  —  Les 
lésions  des  nerfs  ont  été  bien  étudiées  par  Go.mbault  ;  elles 
consistent  d’abord  en  névrite  segmentaire  périaxile,  portant 
essentiellement  sur  les  fibres  motrices,  plus  rarement  sur  les 
fibres  sensitives,  exceptionnellement  sur  les  fibres  vaso-mo¬ 
trices  ;  le  tissu  conjonctif  entourant  le  nerf  n’est  pas  touché. 
Le  segment  interannulaire  peut  être  intéressé  en  totalité,  ou 
seulement  en  partie  ;  on  observe  une  désintégration  de  la 
gaine  de  myéline  qui  s’émulsionne  en  de  fines  granulations, 
et  tend  de  plus  en  plus  à  disparaître,  seuls  persistent  assez 
longtemps  les  noyaux  ;  le  cylindre  axe  est  ininterrompu  dans 
sa  continuité,  aussi  la  restauration  de  la  fibre  est-elle,  en 
général,  assez  rapidement  effectuée,  lorsque  la  lésion  n’a  pas 
dépassé  ce  stade. 

Dans  certains  cas  cependant,  le  cylindre  axe  peut  être  tou¬ 
ché,  et  l’on  observe  alors  les  lésions  de  névrite  parenchyma¬ 
teuse,  rappelant  celles  de  la  dégénérescence  ivallérienne  (végé¬ 
tation  protoplasmique,  prolifération  des  noyaux,  segmentation 
grossière  de  la  myéline,  section  du  cylindre  axe,  atrophie  du 
tube  nerveux).  Cette  lésion  diffère  de  la  dégénérescence  tval- 
lérienne,  en  ce  que  toutes  les  fibres  d’un  nerf  ne  sont  pas  éga¬ 
lement  atteintes,  mais  que  les  altérations  dépendent  essen¬ 
tiellement  de  l’âge  des  lésions. 

b.  Lésions  médullaires.  —  Certains  auteurs  ont  décrit 
quelques  lésions  légères,  des  racines  et  des  cellules  des  cornes 
antérieures  ;  spécialement  ils  ont  signalé  la  diminution  de 
nombre  et  de  volume  des  cellules  du  groupe  antérieur  et 
interne;  pour  Cari  Ceni,  iUexisterait  deux  processus,  l’un 
central,  consistant  en  une  dégénérescence  granulo-graisseuse 
et  diffuse  des  éléments  ganglionnaires  avec  encéphalo-myélite 
disséminée,  l’autre  périphérique,  la  iiévrile  segmentaire 
périaxile  ;  pour  bon  nombre  d’auteurs  enfin  ces  lésions  spi¬ 


nales  feraient  toujours  défaut.  Il  nous  faut  signaler  enfin  la. 
fréquence  d’une  réaction  méningée  plus  ou  moins  légère  au 
cours  de  ces  paralysies.  Cette  réaction  se  traduit  par  la  pré. 
sence  de  quelques  lymphocytes  dans  le  liquide  céphalo-rachii 
dien;  et  tout  récemment  encore,  M.  de  Massary  rapportait  un 
cas  de  paralysie  saturnine  généralisée,  ayant  débuté  par  le 
type  brachial,  avec  lymphocytose  rachidienne. 

c.  Lésions  des  muscles.  —  Les  muscles  présentent  trois 
états  :  soit  souples  et  sains,  soit  décolorés  et  couleur  chair  de 
saumon,  soit  durs  et  rigides,  couleur  de  viande  fumée;  au 
microscope  l’on  note  tous  les  degrés  de  l’atrophie  simple, 
depuis  la  diminution  de  volume  de  quelques  fibres,  jusqu’à  la 
destruction  complète  de  certaines  fibres  qui  ne  présentent 
plus  que  leurs  gaines  de  sarcolemme.  On  note  une  multipli- 
cation  très  considérable  des  noyaux  du  sarcolemme  qui  finit 
par  étouffer  l’élément  contractile,  un  peu  de  myosite  intersti¬ 
tielle,  sans  véritable  sclérose,  un  certain  degré  d’endo  et  de 
périartérite,  des  vaisseaux  musculaires.  Cet  épaississement 
des  vaisseaux  peut  d’ailleurs  aboutir  au  rétrécissement  ou  à 
l’oblitération  complète. 

PATHOGÉNIE.  —  On  a  d’abord  invoqué  pour  expliquer  ces 
paralysies  une  théorie  musculaire  :  d’après  cette  théorie,  le 
plomb  s’accumule  spécialement  au  niveau  des  fibres  muscu¬ 
laires,  qui  rapidement  sont  ainsi  altérées,  puis  détruites; 
pour  certains  auteurs,  la  lésion  se  localiserait  électivement  au 
niveau  de  la  plaque  motrice.  Contre  cette  théorie  on  a  invoqué 
le  fait  clinique  de  la  bilatéralité  des  lésions  et  de  la  localisa¬ 
tion,  toujours  identique  ou  à  peu  près  du  processus,  et  la 
constatation  chimique  de  l’accumulation  constante  du  plomb 
dans  le  système  nerveux. 

On  a  invoqué  ensuite  une  théorie  vasculaire,  expliquant 
l’intégrité  relative  des  fléchisseurs  par  le  fait  que,  se  corn 
tractant  plus  énergiquement  que  les  extenseurs,  ils  chassent, 
plus  énergiquement,  le  sang,  chargé  de  plomb. 

La  théorie  nerveuse  est  seule  admise  de  nos  jours;  cette 
théorie  invoque  soit  une  origine  nerveuse  centrale,  soit  une 
origine  périphérique^  Les  partisans  de  la  théorie  centrale 
s’appuient  sur  :  a.  les  lésions  anatomiques  décrites  au  niveau 
des  cellules  des  cornes  antérieures,  interprétant  les  lésions 
périphériques  comme  une  conséquence  des  lésions  de  leurs 
cellules  trophiques  ;  è.  l’intégrité  du  long  supinateur  ;  c.  (Ma¬ 
rie  et  Babinski)  la  bilatéralité,  le  manque  de  parallélisme 
entre  la  localisation  des  troubles  et  le  trajet  des  troncs  ner¬ 
veux,  l’insignifiance  fréquente  des  lésions  des  nerfs  par  rap¬ 
port  au  tableau  clinique;  d.  sur  la  constatation  de  réaction 
méningée  (lymphocytose  rachidienne)  avec  les  lésions  radi¬ 
culaires  qu’elle  comporte.  Certains  auteurs,  dont  Vulpian, 
ont  eu  recours  ji  l’expérimentation  pour  démontrer  l’existence 
de  ces  lésions  centrales,  à  la  suite  d’une  injection  de  plomb; 
pour  Kôrster,  on  peut  assister  suivant  les  cas,  soit  à  un  début 
spinal,  soit  à  un  début  périphérique,  pour  Brissaud  enfin  le 
rôle  de  la  moelle  est  incontestable,  mais  il  n’est  pas  encore 
précisé. 

Les  partisans  de  la  théorie  de  la  névrite  périphérique  pri¬ 
mitive  (Bemak,  Charcot;  Gombault)  se  basent  essentielle¬ 
ment  sur  les  preuves  anatomiques,  en  particulier  sur  la  névrite 
segmentaire  périaxile  qui  existe  indépendamment  de  toute 
lésion  des  centres.  Suivant  Remak,  la  paralysie  saturnine  est 
due  à  une  lésion  toxique  de  la  portion  périphérique  du  neu¬ 
rone  moteur,  et  nullement  à  une  lésion  médullaire,  dont  l’exis¬ 
tence  n’est  ni  assez  constante,  ni  assez  démontrée;  d’après 
Gombault,  cette  névrite  doit  entrer  dans  la  catégorie  des 
œdèmes  inflammatoires,  débutant  au  niveau  de  la  porte  d’en¬ 
trée  dans  le  nerf  des  liquides  .nutritifs. 

M.  Raymond  adoptait  une  théorie  mixte,  le  poison  intéres¬ 
sant  à  la  fois  et  simultanément  tous  les  éléments  du  neurone 
moteur  ;  pour  Perrin  il  y  aurait  d’abord  névrite  périphérique, 
puis  cellulo-névrite. 

L’explication  de  la  localisation  de  la  paralysie  au  groupe 
des  extenseurs  à  l’avant-bras  est  assez  difficile  à  trouver  :  on 
invoque  soit  le  contact  direct  du  plomb,  soit  la  vascularisa¬ 
tion  spéciale  de  ces  muscles,  soit  une  origine  nerveuse  spé¬ 
ciale.  [A  suivre.) 


l,p  Directeur-gérant  :  D"  François  Le  Sourd. 
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s  a  SO  par  j  our. 


O  VA  I R I N  E  F  LO  U  R  E  N  S 


AMENOHRHÈE  -  MENOPAUSE  -  CHLOROSE  -  TROURLES  POST-OVARIOTOMIQUES 

PILULES  DOSEES  à  10  centigrammes  :  S  à  lO  par  jour. 

Soat  également  préparées  à  la  Phie  FLOURENS,  62,  rue  Notre-Dame,  BORDEAXJX  les  pUules  de 

CAPSULE  SURRENALE  -  ENCEPHALINE  -  HEPATINE  -  MEDULLOSSINE 
MYOCARDINE  —  NEPHROSINE  —  ORKITINE  —  PNEUMONINE  —  PROSTATINE 
SEMINALINE  —  SPLENINE  —  TUMOSINË 


PSIX  ! 

Le  Flacon  :  1*25. 


même  produit 


GLYCÉROPHOSPHATË 


Paix  le  flacon,  | 


t09,  Boulevard  Eaussmann,  PARIS. 


perfectionnés 

VARWES 


A.  CLAVERIE 

PARIS 


Capsules 


Liquide 


^  Bromovalérianate  de  Soude  : 

Ogr  50  I  Ogr.25 

■par  cuillerée  à  café  I  par  Capsule 

(2  6  6  par  jour).  |  (4  a  12  par  jour). 


Gros  •  DARFfASSE  Frères.  13,  Rue  Pavée.  -  Détail;  TOUTES  PHAHMACIBS 


m Die  Am  NS 

ENFANTS  stramenx,  lym¬ 
phatiques,  adénoïdiens. 
ARTÉRIOSCLÉROSE, 
ASTHME,  guérison  dans 
pi-esque  tous  les  cas. 
SYPHILIS  TERTIAIRE 

et 

HÉRÉDO-SYPHILIS 


U  JAMAIS  D’IODISME  » 


UPIODOL 

LAFAY 


à  40  "/o  d'iode  sans  aucune  trace  de  chlore 

54,  Chaussée-d’Antln,  PARIS _ 


La  plus  riche,  la  plus  active,  la  mieux  toieree  de  tout^-s  les  préparations 


,  POSOLOGIE 


INJECTION  (indolore], 

(i  cent,  cub  =  a  gram .  84,  Kl.) 
1,  2,  3,  5  /.ent.  cubes  et  même 
plus  {tolérance  parfaite). 

CAPSULES 

(i  ca;jsule.  =  i  gramme  Kl.) 
2  à  â  par  jour  en  moyenne. 

EMULSION 

(i  cnil,  à  café.  =  i  gr.  Kl.) 
Adultes,  2  à  5  cull.  à  café  par 

Enfants,  A  à  g  cuit,  à  café  par 


iodées  organiques. 


SOLUTION 

d’Antipyrine  du  CLIN 

D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue. 

Évite  aux  malades  les  effets  accessoires  de  l'Antipyrine. 

Un  gramme  d’ Antipyrine  pure  par  cuillerée  à  soupe. 
Vingt-cinq  centigr.  d’Antipyrine  pare  par  cuillerée  à  oatà. 

Se  oend par  naoons  et  par  demi-flacons. 

SOLUTION  ^ 

Salicylate  ^  Soudel  D’'  CLIN 

D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue, 
d’un  goût  agréable. 

s  gr,  de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  soupe, 
GOcgr.de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  caté. 

Le  Meilleer  Mode  d’administration  du  Salicylate  de  Sonde.^ 

A  LECITHINE  CLIN  ^ 

Phosphore  â  l’état  de  Combinaison  organisée  naturellé. 

Pilules  Clin  0  gr.  05  de  lécithine  par  PUul». 

rirnnillA  r'.lîn  administration  facile,  convient  au* Enlint». 

UrdtlUlC  ^1111  0  gr.  10  de  LECITHINE  par  cuillerée  à  oafA 

3olution  Clin  pour  injections  b^noderminaes. 

Titrée  à  0  gr.  OS  de  LÉCITHINE  par  cent.  cube,  i 
INDICATIONS:  1065  ^ 

^^lEÜRASTHÊNIE,  FAIBLESSE  GÉNÉRALE, SURHENAGE,  RACHITISME,  DIABÈTE^T 

DRAGÉES  ^ 

de  Fer  Rabuteau’ 

Lauréat  de  l'Institut,  Prix  de  Théraneutlque. 
à  base  de  Protochlorure  de  Fer  chimiquement  pur 
Facilement  solubles  dans  l’estomac,  absorbées  à  l’état 
de  Chloro-Albuminate  de  fer. 

Considérées  dans  les  travau*  les  plus  récents  comme  le 
.  Véritable  spécifique  de  la  Chloro-Anémie. 

L  INDICATIONS  :  Chloro-Anémie,  Convalescence,  Épuisementy 
Ne  déterminent  ni  constipation,  ni  diarrhée.  OU  Æ 

iiæ 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  M.  le  docteur  Monthus  a  pris  le 
service  d’ophtalmologie  de  la  Pitié. 

M.  le  docteur  Cantonnet  a  pris  le  service  d’ophtalmologie 
de  Cochin. 

—  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  — Un  concours 
pour  la  nomination  à  deux  places  de  chirurgien  des  hôpitaux 
de  Paris  sera  ouvert  le  lundi  25  mars  1912,  à  midi,  dans  la 
salle  des  concours  de  l’administration,  rue  des  Saints-Pères, 
U”  /l9- 

MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  voudront  concourir 
devront  se  faire  inscrire  à  l’administration  centrale,  3,  ave¬ 
nue  Victoria  (service  du  personnel),  de  dix  heures  à  trois 
heures,  du  lundi  26  février  au  samedi  9  mars  1912,  inclusive¬ 
ment. 

—  Répartition  dans  les  services  hospitaliers  de  MM.  les 

ÉLÈVES  internes  ET  EXTERNES  EN  MEDECINE  POUR  L’ANNÉE 

1912-1913.  —  MM.  les  élèves  internes  et  externes  en  méde¬ 
cine  actuellement  en  fonctions  et  ceux  qui  ont  été  nommés  à  la 
suite  des  derniers  concours  sont  prévenus  qu’il  sera  procédé, 
aux  jours  et  heures  fixés  ci-après,  dans  la  salle  des  concours 
de  l’administration,  rue  des  Saints-Pères,  n“  49,  à  leur  répar¬ 
tition  dans  les  établissements  de  l’administration,  pour  l’année 
1912-1913,  savoir  : 

MM.  les  élèves  internes  (pour  entrer  en  fonctions,  ceux  des 
première  et  deuxième  années  le  i5  février  1912,  et  ceux  des 
troisième  et  quatrième  années  le  i®''  mai  1912)  :  internes  et 
internes  provisoires,  le  lundi  12  février,  à  deux  heures. 

MM.  les  élèves  externes  (pour  entrer  en  fonctions  le 
i"mars  1912)  :  ceux  de  septième  année  (militaires),  de  sixième, 
de  cinquième  et  de  quatrième  années  (externes  ayant  concouru 
en  1905,  1906,' 1907,  ■  1908),  le  samedi  17  février,  à  deux 
heures;  —  ceux  de  troisième  année  (externes  ayant  concouru 
en  1909)^  le  lundi  19  février,  à  deux  heures;  —  ceux  de 
deuxième  année  (externes  ayant  concouru  en  1910),  le  jeudi 
22  février,  à  deux  heures  ;  —  ceux  de  première  année  (exter- 
‘concouru  en  1911),  le  samedi  24  février,  à  deux 

iV.  fi.  __  mm.  les  élèves  seront  appelés  suivant  leur  numéro 
de  classement  aux  concours.  ■ 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  Sujet du prix  Saintour 
pour  1912  :  «  Variolo-Vaccine  ». 

Sujet  du  prix  Corvisart  pour  1912  :  «  Hépatite  tubercu¬ 
leuse  ». 

Sujet  du  prix  Bêhier  pour  1912  :  «  Syphilis  rénale  ». 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Alger.  —  M.  Viguîer,  doc¬ 
teur  en  médecine,  est  chargé,  du  i®”  décembre  1911  au  3o  oc¬ 
tobre  igiS,  des  fonctions  d’agrégé  (section  de  parasitologie  et 
sciences  naturelles  appliquées  à  la  médecine). 

M.  Raynaud,  docteur  en  médecine,  chef  de  clinique  médi¬ 
cale,  est  chargé,  du  i®"'  décembre  1911  au  3o  octobre  iqiS, 
des  fonctions  d'agrégé  (section  de  médecine  générale). 

—  Montpellier.  —  Un  congé,  du  1"  janvier  au  3o  dé¬ 
cembre  1912,  est  accordé  sur  sa  demande  et  pour  raisons  de 
santé,  à  M.  Rodet,  professeur  de  microbiologie. 

M.  Lagriffoul,  agrégé,  est  chargé,  en  outre,  du  i"  janvier 
au  3i  décembre  1912  (durée  du  congé  accordé  à  M.  Rodet), 
d’un  cours  de  microbiologie. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  MARSEILLE.  —  Un  Congé  du 
I®'' janvier  au  3o  juin  1912,  est  accordé,  sur  sa  demande  et 
pour  raisons  de  santé,  à  M.  Gauthier,  chargé  d’un  cours  com¬ 
plémentaire  de  pathologie  et  bactériologie  des  maladies  exo¬ 
tiques. 

M.  Raybaud,  docteur  en  médecine,  est  chargé,  du  i"'  jan¬ 
vier  au  3o  juin  1912  (durée  du  congé  accordé  à  M.  Gauthier), 
d’un  cours  complémentaire  de  pathologie  et  bactériologie  des 
maladies  exotiques. 

DISTINCTION  HONORIFIQUE.  —  M.  le  docteur  Gallard  (de 
Biarritz)  est  nommé  chevalier  de  la  Légion  d’honneur  comme 
capitaine  d’artillerie  territoriale  àl’ état-major  de  la  18® région. 

DÉCRET  INSTITUANT  UNE  COMMISSION  SUPÉRIEURE  DE 
L’ENSEIGNEMENT  MÉDICAL.  —  ho  Journal  officiel  du  3i  janvier 
1912  publie  le  décret  et  l’arrêté  suivants  : 

«  Le  président  de  la  République  française, 

Sur  le  rapport  du  ministre  de  l’instruction  publique  et  des 
beaux-arts, 

Décrète  : 

Article  premier.  —  Il  est  institué  au  ministère  de  l’ins¬ 
truction  publique,  sous  la  présidence  du  ministre,  une  com¬ 
mission  supérieure  de  l’enseignement  médical.- 

Art.  2.  —  Les  membres  de  cette  commission  sont  nommés 
pour  cinq  ans  par  arrêté  ministériel.  '  •  _ 

Art.  3.  ~  La  commission  examine  toutes  les  questions 
dont  elle  est  saisie  par  le  ministre.  Elle  se  réunit  deux  fois 
par  an.  Elle  peut  être  convoquée  par  le  ministre  en'  session 
extraordinaire.  ' . 

Art.  4.  —  Tout  membre  a  le  droit  de(soumettre  au  ministre, 
sciit  pendant  la  session;  «oit  eh  dehors  des  sessions,  des  pro¬ 
positions  ou  vœux  sur  les  questions  qui  sout  de  la  compétence 
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de  la  commission.  Les  propositions  ou  yœux  doivent  être 
formülés  par  écrit  et  signés. 

Art.  5.  —  Les  propositions  ou  vœux  sont  renvoyés  de  droit 
à  une  sous-commission  qui  comprend  un  des  vice- présidents 
de  la  commission,  trois  membres  nommés  par  Le  ministre  et 
six  membres  élus  par  la  commission  au  scrutin  secret  pour  la 
durée  des  pouvoirs  de  la  commission.  La  sous-commission 
examine  les  propositions  ou  vœux  et,  après  avoir  entendu  les 
auteurs,  s’ils  en  font  la  demande,  donne  son  avis  au  ministre, 
qui  statue  ou  qui  renvoie  à  l’examen  de  la  commission  en 
séance  plénière. 

Art.  6.  —  Le  ministre  de  l’instruction  publique  et  des 
beaux-arts  est  chargé  de  l’exécution  du  présent  décret. 

Fait  à  Paris,  le  3o  janvier  1912.  » 

A.  FALLIÈRES. 

Par  le  pi-ésideut  de  la  République  : 

Le  ministre  de  Vinstruction  publique 
et  des  beaux-arts , 
cuist’hau. 

. —  «  Le  ministre  de  l’instruction  publique  et  des  beaux-arts, 
Arrête  : 

Sont  nommés  membres  de  la  commission  supérieure  de 
l’enseignement  médical  instituée  par  le  décret  du  3o  janvier 
1912: 

Le  vice-recteur  de  l’académie  de  Paris,  vice-président. 

Le  directeur  de  l’enseignement  supérieur,  vice-président. 

Les  représentants  des  facultés  de  médecine  en  conseil  supé¬ 
rieur  de  l’instruction  publique. 

Les  membres  de  la  commission  de  médecine  et  de  pharmacie 
du  comité  consultatif  de  l’enseignement  public  (première 
section). 

Les  membres  de  la  section  de  médecine  et  de  chirurgie  de 
l’Académie  des  sciences. 

Les  doyens  des  facultés  de  médecine  et  des  facultés  mixtes  de 
médecine  et  de  pharmacie. 

Le  président  et  le  secrétaire  perpétuel  de  l’Académie  de  mé¬ 
decine. 

Le  directeur  de  l’assistance  et  de  l’hygiène  publique  au  mi¬ 
nistère  de  l’intérieur. 

Le  directeur  général  de  l’administration  générale  de  l’assis¬ 
tance  publique  à  Paris. 

Le  directeur  de  l’école  d’application  du  service  de  santé  mili- 
'  taire  du  Val-de-Grâce. 
mm.  Cazeneuve,  sénateur, 

Debierre,  sénateur. 

Goy,  sénateur. 

Labbé,  sénateur. 

Reymond  (Emile),  sénateur. 

Augagneur,  député. 

Doizy,  député. 

Dron,  député. 

Plouzané,  député. 

Barth,  médecin  des  hôpitaux. 

Bazy,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Brocq,  médecin  des  hôpitaux. 

Butte,  docteur  en  médecine. 

Carnot,  agrégé  près  la  faculté  de  médecine  de  l’univer¬ 
sité  de  Paris. 

Chapon,  docteur  en  médecine. 

Courmont  (Jules),  professeur  à  la  faculté  mixte  de  mé¬ 
decine  et  de  pharmacie  de  l’université  de  Lyon. 
Delbet,  professeur  à  la  faculté  de  médecine  de  l’univer¬ 
sité  de  Paris. 

Dignat,  dooteur  en  médecine. 

Ducor,  docteur  en  médecine. 

Fournier,  médecin  des  hôpitaux. 

Gairal,  docteur  en  médecine. 

Gley,  professeur  au  Collège  de  France,  membre  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine. 

Grasset,  professeur  à  la  faculté  de  médecine  de  l’univer¬ 
sité  de  Montpellier. 

Helme,  docteur  en  médecine. 

Jeanne,  docteur  en  médecine. 

Jagot,  directeur  de  l’écple  préparatoire  de  médecine  et 
de  pharmacie  d’Angers, 


MxM.  Le  Gendre,  médecin  des  hôpitaux. 

Livon,  directeur  de  l’école  de  plein  exercice  de  médecin^ 
et  de  pharmacie  de  Marseille. 

Mirallié,  professeur  à  l’école  de  plein  exercice  de  méde¬ 
cine  et  de  pharmacie  de  Nantes. 

^Moure,  professeur  adjoint  à  la  faculté  mixte  de  médecine 
et  de  pharmacie  de  l’université  de  Bordeaux. 

Pelisse,  docteur  en  médecine. 

Pozzi,  professeur  à  la  faculté  de  médecine  de  l’univer- 
^  sité  de  Paris. 

Peugniez,  professeur  à  l’école  préparatoire  de  médecine 
et  de  pharmacie  d’Amiens. 

Regaud,  agrégé  près  la  faculté  mixte  de  médecine  et  de 
pharmacie  de  l’université  de  Lyon. 

Routier,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Roux,  directeur  de  l’Institut  Pasteur,  membre  de  l’Aca- 
démie  des  sciences,  membre  de  l’Académie  de  méde- 

Siredey,  médecin  des  hôpitaux. 

Teissier  (Pierre) ,  professeur  à  la  faculté  de  médecine  de 
l’université  de  Paris. 

Widal,  professeur  à  la  faculté  de  médecine  de  l’imiver- 
sité  de  Paris. 

Fait  à  Paris,  le  3o  janvier  1912.  » 

guist’hau. 

GUERRE.  —  Par  décret  en  date  du  25  janvier  1912,  les  mé¬ 
decins  aides-majors  de  deuxième  classe  dont  les  noms  suivent 
ont  été  promus  au  grade  de  médecin  _  aide-major  de  première 
classe  pour  prendre  rang  du  i5  janvier  1912,  et  ont  été  main¬ 
tenus  à  leurs  postes  actuels. 

MM.  Pilod,  de  l’hôpit.  milit.  du  Val-de-Grâce  (bactériolo¬ 
gie);  Basse,  de  l’hôpit.  milit.  du  Val-de-Grâce  (diagnostic 
chirurgical  spécial);  Bernard,  du  i58“  d  inf.  ;  Bolotte,  du 
67“  d’inf.  ;  Barrai,  du  lao"  d’inf.  ;  Bureau,  du  g*’  bat.  de  ohass. 
à  pied;  Bertet,  du  58“  d’inf.  ;  Barbier,  du  106“  d’inf.;  Lam¬ 
bert,  du  10“  bat.  de  chass.  à  pied  ;  Rougeux,  du  14°  bat.  de 
chass.  à  pied;  Bendon,  du  io“  d’inf.;  Martin,  du  71“  d  inf.; 
Rolland,  du  ï25“  d’inf.  ;  Lombardy,  des  hôpit.  de  la  division 
de  Gonstantine;  Ehringer,  du  139“  d’inf.  ;  Ferry,  du  8“  bat. 
de  chass.  à  pied;  Scharenberger,  du  17“  d’art.  ;  Brunhammer, 
des  hôpit.  de  la  division  de  Gonstantine;  Soderlindh,  du 
i52“  d’inf.;  Rossi,  des  hôpit.  de  la  division  de  Gonstantine; 
Renaud,  du  147“  d’inf.;  Ayrolles,  du  162“  d’inf.;  You,  du 
i32“  d’inf.;  Wulliam,  du  62“  d’art.;  Olive,  du  i48“_ d’inf.; 
Bret,  du  3“  bat.  de  chass.  à  pied;  Larnaudie,  du  49'  d’mf. 

—  Ont  été  désignés  pour  faire  partie  de  la  mission  mili¬ 
taire  française  au  Maroc  ; 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  Ihéo- 
balt  et  Glot,  aux  hôpit.  milit.  de  la  division  d’Oran  ;  Morras, 
aux  hôpit.  milit.  de  la  division  de  Gonstantine. 

HOMMAGE  AU  PROFESSEUR  GRASSET.  —  La  souscription  . 
ouverte  pour  offrir  à  M.  le  professeur  Grasset,  à  l’occasion  | 
de  la  trentième  année  de  son  professorat,  son  buste  et  une  j 
médaille,  œuvres  du  sculpteur  Injalbert,  est  sur  le  point  d  être  ! 
close.  Le  tirage  des  exemplaires  de  la  médaille  destinés  aux 
souscripteurs  est  en  voie  d’exécution. 

La  remise  solennelle  du  buste  et  de  la  médaille  aura  heu  à 
Montpellier  en  avril  prochain.  La  date  exacte  sera  ultérieu¬ 
rement  fixée. 

LE  SALON  DES  MÉDECINS.  —  Pour  la  troisième  fois  le 
Salon  des  médecins  s’ouvrira  du  12  au  24  mars  prochain  a 
l'institut  Berlitz,  3i,  boulevard  des  Italiens,  de  neuf  heures 
du  matin  à  six  heures  du  soir.  Les  deux  premiers  furent,  on 
s’en  rappelle,  un  succès  et  nous  révélèrent  chez  nos  confrères 
de  réels  talents  inconnus.  Gomme  précédemment  tous  les 
membres  de  la  famille  médicale  sont  conviés  à  prendre  part 
à  cette  curieuse  manifestation  artistique  ;  professeurs,  prati¬ 
ciens,  internes,  étudiants;  de  même  que  sont  admises  toutes 
les  œuvres  :  peinture,  sculpture,  aquarelle,  gravure,  pastel, 
dessin,  art  décoratif,  inédites  ou  ayant  déjà  été  exposees 
ailleurs.  Gette  année  également  une  section  de  ce  salon  sera  | 
consacrée  à  une  exposition  de  médailles  et  objets  d’art  ayant 
trait  à  là  médecine  (la  médecine  dans  l’art).  A  ce  propos  un 
appel  tout  particulier  est  adressé  à  nos  confrères  collection- 
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heurs  qui  voudraient  bien  rehausser  de  leurs  richesses  cette 
très  intéressante  exposition.  , 

Pour  les  inscriptions  et  renseignements,  s  adresser 
ganisateur,  M.  le  docteur  P.  Radier,  3,  rue  Samt-Louis-... 
l’Ile,  Paris. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
he  M.  le  docteur  Bénech,  médecin  inspecteur  du  cadre  de 
réserve,  ancien  directeur  du  service  de  santé  au  20®  corps 
d’armée. 

STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  de  la  vîUe 
de  Paris  a  compté,  pendant  la  quatrième  semaine,  lo'iq  décès 
au  lieu  de  961  pendant  la  semaine  précédente,  et  au  lieu 
de  1078  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  L’état  sanitaire  est 
donc  normal.  Cependant  la  rougeole  continue  à  être  assez 
répandue  dans  les  quartiers  pauvres,  et  la  fievre  typhoïde 
n’est  pas  aussi  rare  que  d’ordinaire. 

laboratoire  d’anatomie  pathologique  (professeur  : 
M  Pierre  Marie).  —  Cours  pratique  et  technique  d  ana¬ 
tomie  PATHOLOGIQUE  DU  SYSTEME  NERVEUX.— MM,  G.  RoUSSy, 
agrégé  chef  des  travaux,  et  J.  Lhermitte,  ancien  chef  de  labo¬ 
ratoire’  de  la  clinique  du  système  nerveux,  ont  commencé  le 
vendredi  2  février  à  trois  heures,  au  laboratoire  d’Anatomie 
pathologique  (salle  Gombault),  un  cours  pratique  et  technique 
d’Anatomie  pathologique  du  système  nerveux. 

Ce  cours  s’adresse  essentiellement  aux  médecins  français 
et  étrangers,  aux  internes  ou  aux  étudiants  qui  désirent  se 
mettre  au  courant  des  techniques  employées  actuellement 
dans  l’étude  anatomique  du  système  nerveux. 

Les  séances  ont  lieu  trois  fois  par  semaine,  les  lundis, 
mercredis,  vendredis,  de  trois  heures  à  cinq  heures.  Au 
début  de  chaque  séance,  il  sera  fait  une  courte  démonstration 
au  moyen  de  préparations  choisies  comme  type;  les  élèves 
seront  ensuite  exercés  individuellement  aux  différentes  tech¬ 
niques  histologiques  et  à  la  lecture  des  préparations  qu’ils 
auront  faites.  Ces  préparations  resteront  leur  propriété  per¬ 
sonnelle,  , 

La  durée  du  cours  est  d’un  mois;  ib  comprend  douze 
séances  de  démonstration,  mais  le  laboratoire  sera  ouvert  tous 
les  jours,  à  partir  de  trois  heures,  pour  les  élèves  qui  désire¬ 
ront  y  travailler. 

Les  microscopes  et  les  réactifs  sont  fournis  par  le  labora¬ 
toire,  à  l’exception  des  lames,  lamelles  et  de  l’alcool  absolu. 

Les  auditeurs  qui  auront  fait  preuve  d’assiduité  pourront, 
s’ils  le  désirent,  recevoir  un  certificat  à  la  lin  de  la  série  des 
conférences. 

Sont  admis,  les  docteurs  français  et  étrangers  et  les  étu¬ 
diants  titulaires  de  seize  inscriptions  immatriculés  à  la  Faculté, 
sur  la  présentation  de  la  quittance  du  versement  du  droit. 
MM.  les  étudiants  devront  produire,  en  outre,  la  carte  d’im¬ 
matriculation. 

Les  bulletins  de  versement  sont  délivrés  au  secrétariat 
do  la  Faculté  (guichet  n“  3),  les  mardis,  jeudis  et  samedis. 

Le  droit  à  verser  est  de  5o  francs.  Le  nombre  des  auditeurs 
est  limité. 

HOPITAL  DE  LA  PITIÉ  (SERVICE  N®  9).  —  M.  le  docteur 
Paul  Thiéry  agrégé,  chirurgien  de  la  Pitié,  fera  trois  confé¬ 
rences  sur  les  accidents  de  travail,  les  jeudi  8,  lundi  12  et 
jeudi  i5  février  à  dix  heures  et  demie  du  matin. 

Les  conférences  auront  lieu  dans  le  service  9  de  la  Pitié, 
boulevard  de  l’Hôpital,  83. 

—  Maladie  des  yeux.  — M.  le  docteur  Monthus,  ophtal¬ 
mologiste  de  la  Pitié,  fait  tous  les  jours  à  neuf  heures,  à  la 
consultation  d’ophtalmologie,  des  présentations  de  malades 
avec  examen  individuel  par  les  élèves. 

Tous  les  jeudis  à  onze  heures,  conférence  sur  un  sujet 
d’ophtalmologie  élémentaire  à  l’usage  des  étudiants  et  des 
ihédecins  praticiens. 

Le  mardi  à  dix  heures  :  opérations  oculaires. 

COURS  DE  PERFECTIONNEMENT  DE  MALADIES  VÉNÉ¬ 
RIENNES  ET  DE  MALADIES  DES  VOIES  URINAIRES.  — 

mm.  Queyrat,  médecin,  et  Michon,  chirurgien  de  l’hôpital 
Cochin-Ricord,  feront  à  cet  hôpital,  du  lundi  12  février  au 
dimanche  3i  mars,  un  cours  de  perfectionnement  de  maladies 
vénériennes  et  de  maladies  des  voies  urinaires  avec  l’assis¬ 


tance  de  MM.  Louis  Fournier,  médecin  de  l’hôpital  Cochin- 
Ricord;  Monthus,  ancien  ophtalmologiste  de  l’hôpital  Cochin- 
Ricord,  ophtalmologiste  de  la  Pitié  ;  Cantonnet,  ophtalmolo¬ 
giste  de  l’hopiial  Cochin-Ricord;  Démanché,  ancien  interne, 
assistant  de  consultation  de  l’hôpital  Cochin-Ricord;  Paul 
Ertzbischoff,  ancien  interne  de  l’hôpital  Cochin-Ricord,  an¬ 
cien  chef  de  clinique  de  la  Faculté  (voies  urinaires)  ;  Marcel 
Pinard,  ancien  interne  de  l’hôpital  Cochin-Ricord,  chef  de 
clinique  de  la  Faculté;  Laroche,  ancien  interne  de  l’hôpital 
Cochin-Ricord,  chef  de  clinique  adjoint  de  la  Faculté  ;  Ben¬ 
jamin  Bord,  ancien  interne  des  hôpitaux,  assistant  d’oto-rhino- 
laryngologie  de  jl’hôpital  des  Enfants-assistés.  _ 

Ces  cours  auront  lieu  tous  les  jours  sauf  les  dimanches  et  le 
mardi-gras  20  février,  et  comprendront  une  leçon  théorique 
et  des  exercices  pratiques. 

Les  conférences  théoriques  auront  lieu  dans  la  salle  du 
musée  de  l’hôpital  Cochin-Ricord  (avec  présentation  de  ma¬ 
lades  et  de  moulages),  les  exercices  pratiques,  dans  les  labo¬ 
ratoires  de  MM.  Queyrat  et  Fournier  ou  dans  la  polyclinique 
de  M.  Michon. 

Le  prix  d’inscription  est  de  soixante  francs. 

On  peut  s’inscrire  tous  les  matins  à  l’hôpital  Cochm-Riçord, 
m,  boulevard  de  Port-Royal,  aux  laboratoires  de  M.  Quey¬ 
rat  ou  de  M.  Michon. 

AVIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  jq  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  12  AU  17  FÉVRIER  1912 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  12  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  épreuves  pratiques  (T®  et  2®  séries), 

_  3e  (oral,  i'®  et  2®  parties). 

5®  (a®  partie),  HôteUDieu  (P®  et  2®  séries). 

Mardi  13  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire,  Ecole 
pratique,  épreuves  pratiques  (P®  et  2®  séries). 

3®  (2®  partie),  Laboratoire  des  travaux;  pratiques  d.' anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique. 

2®  (P®  et  2®  séries). 

5“  (chirurgie,  P®  partie),  Hotel-Dieu  (P“  et  2®  séries). 

Mercredi  Ht  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique,  épreuves  pratiques  (P®  et  2®  séries). 

3®  (2®  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique. 

2®  .  —  3®  (oral,  P®  partie,  P®,  2®  et  3®  séries),  4°. 

Jeudi  15  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  épreuves  pratiques  (P®  et  2®  séries).  _ 

3®  (2®  partie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique, 

2®  (P®  et  2®  séries).  —  3®  (oral,  P®  partie). 

Vendredi  16  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  épreuves  pratiques  (P®  et  2®  séries). 

2®.^ — 3®  (oral,  Impartie). 

5®  (chirurgie,  P®  partie),  Necker  (P®  et  2®  séries). 

5®  (obstétrique,  P®  partie),  Clinique  Baudelooque. 

Samedi  11  février,  h  une  heure.  ---  Médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  épreuves  pratiques  (P®  et  2®  séries). 

2®  (P®  et  2®  séries).  —  3®  (oral,  P"  partie,  P®  et  2®  séries). 

5®  (2®  partie),  Beaujon  (i®®  et  2®  séries). 

5®  (obstétrique,  P®  paviie),  Beaujon. 

THÈSES 

Mercredi  Ik  février,  à  une  heure.  —  M.  Lavabbe.  Dé¬ 
chéance  sociale  et  éducation.  (MM.  Blanchard,  président; 
Gaucher,  Richaud  et  Gougerot.)  —  M.  Dupbey.  Contribution 
à  l’étude  du  prurit  tabétique  simple  ou  compliqué.  (MM.  Gau¬ 
cher,  président;  Blanchard,  Richaud  et  Gougerot.) 
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REVUE  GÉNÉRALE 


taies,  animales  et  humaines  (i),  nous  a  amenés  à  la 
conception  suivante. 


ÉTIOlOmi  k  PAWiïll  DIS  TliBIlICtllDIS  «AlIlS 

lES  Tl’BERCÜLlDES  EXPÉRIMENTALES  •'> 

I  Démonstration  de  la  nature  bacillaire  des  «  tuberculides  >> 

cutanées,  par  la  reproduction  expérimentale  des  lésions 
sur  la  peau  épilée  du  cobaye  au  moyen  de  simples  frottis 
de  cultures  pures  de  bacilles  de  Koch. 

II  Pathogénie  des  tuberculides  cutanées  éclairée  par  l’expéri¬ 

mentation  :  Hypothèses  pathogéniques  anciennes  et  nou¬ 
velles. 

H.  GOÜGEROT,  et  G.  LAROCHE, 

Professeur  agrégé,  Chef  de  clinique  adjoint, 

Ancien  interne  médaille  d'or  Ancien  interne  lauréat 

des  hôpitaux  de  Pai-is. 

Il 

PATHOhÉNIE  DES  TUBERCULIDES  HUMAINES  ÉCLAIRÉE 

PAR  L’EXPÉRIMENTATION  ;  HYPOTHÈSES  PATHOCÉNIQUES 

Nos  travaux  de  1906  et  1907,  annoncés  à  la  Société 
de  biologie,  résumés  dans  notre  premier  travail  de 
1908  et  dans  la  thèse,  de  l’un  de  nous,  détaillés  dans 
notre  deuxième  travail  jraru  dans  les  Archives  de 
médecine  expérimentale  en  1909,  ont  tenté  d’éclairer 
le  problème  pathogénique  en  s’appuyant  à  la  fois  sur 
les  observations  humaines  et  sur  nos  séries  d’expé¬ 
riences  (2). 

<t  Sachant  reproduire  ces  tuberculides  en  série, 
il  fallait,  disions-nous,  se  demander  si  l’expérimen¬ 
tation  ne  pouvait  éclairer  le  problème  si  contro¬ 
versé  de  leur  pathogénie.  Haury,  Darier  ont  dé¬ 
montré  que  ces  tuberculides  étaient  dues  à  l’action 
locale  des  bacilles...  Nos  expériences  s’ajoutaient  à 
toutes  ces  preuves  pour  confirmer  la  nature  bacillaire 
locale  de  ces  lésions  et  il  n’y  avait  plus  lieu  de  s’at¬ 
tarder  à  la  démonstration  de  cette  théorie  pathogé¬ 
nique.  Il  fallait  surtout  préciser  le  mécanisme  de 
cette  action  bacillaire  locale  en  étudiant  le  rôle  du 
germe  et  du  terrain.  Pour  ce  (usant  de  la  même 
technique,  frottis  de  bacille  sur  épiderme  épilé,  afin 
que  les  résultats  fussent  comparables  entre  eux),  il 
suffisait  de  faire  varier  les  qualités  du  bacille  et  de 
modifier  le  teinain...  Autant  qu’on  peut  conclure  de 
l’animal  à  l’homme,  et  sur  des  séries  forcément  peu 
nombreuses,  l’expérimentation  apporte  une  grande 
clarté  dans  cette  difficile  question.  » 

L’étude  comparée  des  observations  expérimen- 


(1)  Fin.  — Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1912,  no  ii'  p.  141. 

(2)  Le  problème  pathogénie  des  tuberculoses  cutanées  n’est 
qunne  des  parties  du  problème  pathogénique  des  bacillo-tuber- 
culoses  non  folliculaires  en  général.  Voir  Léon  Bernard  et  Gou- 
GEROT.  Pathogénie  des  lésions  non  folliculaires  de  la  tuberculose, 
Soc.  de  la  tuberculose,  ii  juin  1908,  in  Bull,  méd.,  8  juillet  1908, 
et  Rôle  de  l’atténuation  des  bacilles  dans  le  déterminisme  des 
lésions  non  folliculaires  de  la  tuberculose,  Soc.  de  biol.,  i3  juin 
1908.  —  L’étude  d’ensemble  est  faite  dans  Gdugerot.  Th.  de  Pa¬ 
ris,  1908,  p.  185  (bibliographie). 


1.  Toutes  les  tuberculides,  sauf  peut-être  quelques 
érythèmes  et  eczéma  scrofulosorum,  sont  dues  à  l’action 
locale  du  bacille  tuberculeux  (ou  de  ses  débris),  présent 
dans  la  lésion  (Haury-Darier),  agissant  à  la  fois  par  ses 
toxines  adhérentes  et  par  ses  toxines  solubles  diffu¬ 
sant  autour  de  lui. 

La  première  théorie  pathogénique  des  tubercu¬ 
lides,  qui  fut  proposée,  fut  la  théorie  toxinémique  : 
d’un  foyer  tuberculeux,  ganglionnaire  par  exemple, 
diffusent  dans  la  circulation  générale  des. toxines  qui 
vont  déterminer  les  lésions  cutanées.  Après  avoir 
eu  la  plus  grande  faveur,  la  théorie  toxinémique  ou 
des  toxi-tuberculides,  à  laquelle  les  noms  d’Hallo¬ 
peau  (2)  et  de  Bœck  (3)  ont  donné  tant  d’éclat,  est  de 
plus  en  plus  délaissée.  On  lui  a  fait  des  objections 
puissantes. 

«  La  première  objection,  disions-nous,  a  été  que 
dans  ces  tuberculides  on  pouvait  parfois  mettre  en 
évidence  le  bacille  de  Koch,  soit  par  la  coloration 
directe  des  coupes,  soit  surtout  par  les  inoculations 
au  cobaye.  Il  est  vrai  que  la  présence  inconstante  de 
très  rares  bacilles  n’est  pas  pour  Hallopeau  une 
objection  à  la  théorie  des  toxi-tuberculides  :  «  Des 
bacilles  circulant  dans  le  sang  s’arrêteraient  aux 
points  cutanés  déjà  lésés  par  les  toxines,  d’autant 
plus  qu’il  existe  déjà  là  des  troubles  circulatoires  :  il 
n’y  aurait  donc  rien  d’étonnant  à  ce  qu’une  toxi- 
tuberculide  se  transforme  par  prolifération  et  déve¬ 
loppement  des  bacilles  embolisés  tardivement  en 
une  vraie  bacillo-tuberculide  (tuberculose  cutanée)  »  ; 
d’après  eux  la  tuberculide  avec  follicule  tuberculeux 
et  bacilles  ne  serait  qu’une  transformation  secondaire 
d’une  lésion  primitivement  toxinique. 

«  La  deuxième  objection,  et  la  jilus  puissante,  est 
que  jamais  on  n’a  pu  reproduire  ces  lésions  avec  la 
tuberculine  ni  chez  l’homme,  ni  chez  l’animal 
[Riehl  (4),  Neisser  (5)].  De  nombreux  expérimenta¬ 
teurs  ont  essayé,  tous  ont  échoué  et  nous-mêmes, 
dans  de  nombreux  essais,  nous  n’avons  pu  y  réussir. 

«  Les  observations  analogues  à  celle  de  Sch-wennin- 
ger  (6),  qu’Hallopeau  et  Bœck  citent  en  faveur  de  la 
théorie  toxinienne  (apparition  de  lichen  scrofuloso¬ 
rum  à  la  suite  d’une  injection  sous-cutanée  de  tuber¬ 
culine),  doivent  être  interprétées  dans  un  sens  tout 
différent;  la  tuberculine  n’a  pas  créé  la  lésion,  elle 


(1)  Observations  humaines  spontanées  et  expérimentales.  En 
effet,  les  injections  de  tuberculine  réalisent  chez  l’homme  de  véri¬ 
tables  expériences,  ces  injections  de  tuberculine  sont  faites 
soit  dans  un  but  diagnostique,  soit  surtout  pour  juger  de  l’état  de 
sensibilisation  ou  d’immunisation,  avant  de  tenter  le  traitement 
luberculinique  souvent  si  efficace  chez  ces  tuberculeux  torpides. 

(2)  Hallopeau.  Congrès  de  Londres,  1896,  et  de  Paris,  igoo,  et 
Revue  de  la  tuberculose,  1897. 

(3)  Bœck.  Mêmes  Congrès;  —  Die  Exanthème  der  Tuberkulose, 
Arcli.  f.  Dermat.  und  Syphil.,  1898,  t.  XLII. 

(4)  Riehl.  Mêmes  Congrès. 

(5)  Neisser.  Mêmes  Congrès;  —  Die  Tuberkulose  Hautkrank- 
heiten,  Deut.  Klin,  de  von  Leyden,  1902,  t.  X,  f.  2.  ^ —  Neisser  et 
.Tadassohn.  In  Hand.  der  prakt.  Med.,  von  Ebstein  und  Schwalbe, 
1902,  t.  IIL 

(6)  ScHWENNiNGER.  Monut.  f.  prakt.  Dermat.,  1890,  n»  12.  : 
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n’a  fait  que  mettre  en  évidence  des  foyers  latents 
encore  non  visibles,  car  il  est  difficile  d’admettre 
qu’il  ait  suffi  de  deux  ou  trois  jours  pour  édifier  des 
lésions  aussi  différenciées;  par  contre,  on  sait  que  la 
tuberculine  met  en  évidence  des  lésions  naissantes 
encore  latentes  autour  des  foyers  tuberculeux  lu¬ 
piques  dans  la  zone  d’envahissement  et  fait  renaître 
des  nodules  ignorés  dans  des  cicatrices  lupiques 
(Klingmûller  et  Scholtz). 

«  La  ressemblance  plus  ou  moins  nette  des 
lésions  de  cuti-réactions  avec  certaines  tubercu- 
lides,  lichen  scrofulosorum  et  papulo-nécrotiques 
[Lemaire  et  Ferrand  (i),  Gougerot,  Zieler],  pui’pura 
[Olmer  et  Terras  (i)],  lupus  érythémateux  [de  Beur¬ 
mann  et  Gougerot  (s)],  érythème  noueux  [Chauffard 
et  Troisier  (3)],  n’est  pas  non  plus  un  argument 
en  faveur  de  la  théorie  tuberculinique  des  tuber- 
cülides  (4).  »  Il  en  est  de  même  des  expériences 
si  remarquables  et  si  intéressantes  de  Zieler  (5)  qui, 
chez  des  tuberculeux,  inoculant  différentes  tubercu- 
lines  débarrassées  de  débris  bacillaires  et  des  dialy- 
sats  de  cultures,  a  obtenu  par  cuti-réaction  des  lé¬ 
sions  de  structure  tuberculeuse  avec  cellules  géantes 
et  follicules.  Au  contraire,  ces  lésions  étant  pro¬ 
duites  par  des  doses  fortes  de  tuberculine  déposées 
localement,  sont  comparables  à  des  bacilloses  locali¬ 
sées;  CAR  SEULS,  DES  BACILLES  ARRÊTÉS  EN  UN  POINT, 
PEUVENT  APPORTER  ASSEZ  DE  TUBERCULINE  POUR  CREER 
UNE  LÉSION  IDENTIQUE  A  CES  CÜTl-RÉACTIONS  (6).  » 


(1)  In  LemaIRe.  Th.  de  Paris,  igoS. 

(2)  De  BéühAiann  et  GouOeRot.  Placard  érytliémato-squameiix 
persistant  depuis  six  semaines  à  la  suite  d'une  cuti-réaction  tuber- 
rulinique,  Bull,  de  la  Soc.  de  dertnat.,  7  déc.  igoy.  p.  48a. 

(3)  Chauffard  et  Troisier.  Loe.  cit. 

(4)  Voir  les  travaux  de  von  Pirkett,  de  Wiedbolz  (H.).  Die  Ku- 
lane  und  die  Konjunklivale  Tubei'killhireaktioli  am  Tiore,  Berl 
klin.  IVoch.,  1908,  n”  n.  —  WoLff-Eisnf.r.  Ergebilisse  der  loka- 
len  Tuberkulininjekectioneii  zur  Diagnose  und  Tberapie  des  Lu¬ 
pus,  Bermat.  Cenfralbl.,  1908,  n»  12;  — Üeber  Pirquetsche  Kutan 
und  Wollt-Elsnersche  Kunjuuktivalreaktlon  und  ihre  spezifiscbe 
Bedeüluiig  für  die  DéWnatologie,  Devinât.  Centralhl.,  1908,  u»  5; 

^ — ■  Ueber  Yersuche  mit  versehiedeuen  TB.  Derivalen,  Berl.  klin. 
Woch.,  1908,  n°“  3o-3i.  —  Wolff-Eisner  und  Teichmann  (F.).  Die 
prognostische  Bedeutung  der  kongenitalen  und  kutanen  Tüberku- 
linreaktion,  Berl.  klin.  Woch.,  1908,  no  2; —  Friidia gnose  und 
Tuherkulose-Immunitat,  Würzbürg  1909,  etc. 

(5)  ZiëleR.  Experimentelle  Untersuchungen  über  Tuberkulose 
Yeründerungen  der  Haut  ohne  Mitwirkung  von  Tuberkel-Bazil- 
lus,  Münch.  Tiied.  Woch.,  ii  août  1908,  no®  3a  u.  89;  — Neue 
Auschauungen  über  einige  Bizieh.  zwischen  Tulierkulose  und 
Erkrankungen  der  Haut  (sog  «  Exanthème  der  Tul)erhulose,  Tu- 
bei'kulide  «),  Zeit.  f.  lirztl.  k'orthildung,  igo8,  n»  18;  —  Ueber 
«  toxisehe  Tuberkuloseii  »  der  Haut,  Verhandl.  d.  Dent,  putho!. 
Gesell,  1908;  —  Experimentelle  Untersuchungen  zur  allgeraeiucn 
Pathologie  der  HauUuberkuloce,  Phys.-med.  Gesell.,  zu  Würz- 
burg,  2  juin  1910,  in  Berl.  ined.  Woch.,  18  juillet  19I0,  p.  i388; 
—  Arch.  f.  Dermat.,  ma'i-juin  igib,  p.  87  et  287;  —  Ëxperimen- 
telle  und  kliiilsch  untersuchungen  zaïr  Prage  (fén  «  Toxischen  »  Tu- 
berkuloseii  der  Haut,  Arch.  f.  Dermqt.,  Bd.  Cil,  h.  i,  p.  37,  h.  2- 
3,  p.  237. 

(6)  Lèvcandowsky,  élevé  de  Jadassohn,  dans  ses  remarquables 
«  Experiméntelle  Studien  über  Hauttuberkulose  »  (Àtvh.  f.  Dermat. 
und  Syphil.,  Bd.  XCVIIÎ,  a  und  3  helt,  p.  i)  se  range  à  notre  opi¬ 
nion  «  Es  erscheint  apriori  immer  noch  recht  uiiwarscheinlich,  das 
gelôste  Sloffe  von  Tuberkulôsen  Organen  aus  auf  hiimatogenem 
Wege  in  solcher  Conzentratioii  in  die  Haut  kommen  wîe  sie 
Zieler  bel  seinem  Ycrsuchen  ange-weildet  hat  »,  et  il  cite  à  l’appui 
(p.  56)  une  phrase  de  noire  thèse  (1908)  :  «  Ces  inoculations 
locales  d’une  dose  forte  de  tuberculine  sont  idèntiques  à  une 


«  Donc,  la  théorie  des  toxi-tuberculides,  soutenue 
avec  l’exclusivisme  des  premiers  temps,  nous  semble 
trop  absolue  et  inexacte.  Les  toxines  diffusibles  pro¬ 
voquent  peut-être  les  érythèmes  tuberculeux  et  le 
plus  important  de  toüs,  le  lupus  érythémateux 
fug'ace,  mobile;  car  on  connaît  le  pouvoir  congestif 
de  la  tuberculine.  Peut-être  encore  certains  éry¬ 
thèmes  squameux  vésiculeux  eczématoïdes  sont-ils 
dus  à  l’élimination  cutanée  dés  produits  toxiques 
complexes  du  tuberculeux  ?  Mais  pour  expliquer  les 
tuberculides  nodulaires,  la  théorie  de  Faction  locale 
des  bacilles  due  à  Haury  (i)  et  â  Darier  (2),  et  adoptée 
dès  le  début  par  Jadassohn,  semble  nécessaire. 

«  Les  bacilles  partis  d’un  foyer  primitif,  viscéral, 
ganglionnaire  ou  cutané,  embolisent  et,  au  point 
d’arrêt  cutané,  déterminent  la  lésion  dermatologique. 
Les  bacilles  agissent  par  leur  présence  même,  par 
leurs  toxines  adhérentes  et  nous  ajoutons  par  leurs 
toxines  solubles  qui  diffusent  autour  d’eux  locale¬ 
ment  et  non  plus  à  distance. 

«  Cette  théorie  a  pour  elle  des  preuves  convain¬ 
cantes  :  constatations  directes  de  bacilles  dans  les 
lésions,  inoculations  positives.  Ces  faits,  quoique 
encore  jrares,  deviennent  de  plus  en  plus  nombreux 
et  l’un  de  nous  en  a  apporté  plusieurs  exemples  nou¬ 
veaux  dans  la  Revue  de  la  tuberculose  en  1908  et 
dans  sa  thèse.  Nos  séries  de  reproduction  expé¬ 
rimentale  des  papulo-nécrotiques,  des  érythèmes 
indurés,  par  simple  frottis  de  bacilles  sur  la  peau 
épilée  du  cobaye  viennent  aux  preuves  anciennes 
ajouter  une  preuve  nouvelle  irréfutable.  »  Si  les 
bacilles  paraissent  absents  dans  la  plupart  des  cas 
des  tuberculides  humaines,  c’est  que  la  phagocy¬ 
tose  et  Faction  bactéricide  des  tissus  les  détruisent 
rapidement  :  la  tuberculide  d’abord  bacillaire  devient 
«  déshabitée  ».  L’expérimentation  en  donne  encore  la 
preuve  ;  «  Les  bacilles  sont  extrêmement  rares  dans 
les  lésions  jeunes,  disions-nous  (on  les  retrouve 
pourtant  une  fois  sur  dix  coupes  environ)  ;  ils  sont 
presque  toujours  impossibles  à  colorer  dans  les 
papulo-nécrotiques  adultes  et  vieilles.  » 

En  résumé,  nous  croyons  que  les  tuberculoses 
cutanées  (sauf  de  rares  exceptions  dont  il  faudrait 
donner  la  démonstration)  sont  dues  à  Faction  locale 
du  bacille  et  de  ses  toxines  agissant  localement 
quelque  soit  l’état  du  bacille  :  bacille  vivant  virulent, 
bacille  atténué,  bacille  mort,  débris  de  bacille  (gra¬ 
nules  de  Much  ou  autres),  extracellulaires  ou  intrà- 
leiicocytaires  (3). 


rtion  bacillaire  locale,  car  seuls  des  bacilles  agissant  localemenl 
euvent  sécréter  autour  d'eui-(ou  mettre  en  liberté  par  leur  lyse) 
ne  aussi  forte  dose  de  tuberculiile,  et  jainai.s  la  concentration  de 
I  tuberculine  n  atteint  un  tel  degré  dans  le  sang.  Ces  expériences 
rouvent  donc,  non  pas  que  ces  lésions  sont  dues  à  la  tuberculi- 
émie  ■  (toxémie)  générale  du  tubefculeüx  produite  par  un  foyer 
>intain,  mais  à  l’action  locale  de  bacilles  sécrétant  autour  d’eux 
t  localement  des  toxines...  »  (p.  199). 

(1)  Haury.  Th.  de  Paris,  Zoc.  cH.,  1899. 

(2)  D.arier.  Gongrèà  de  1900,  loc.  cit.  ;  —  Des  tuberculide 
ntanées  et  des  tuberculoses  atténuées,  Bull,  inêd.,  igoS,  11“  gU' 

(3)  Nous  ne  croirons  pas  à  l’origine  tubercullnémiqüe  des  tuber- 
ulides  (eu  dehors  de  toute  action  bacillaire  locale)  tant  qu’on  11  aura 
as  démontré  qu’un  élément  quelconque  du  sang  (leucocyte,  hématiCi 
ématoblastes ,  granulation)  peut  fixer  et  accumuler,  après  séjour  dans 
n  foyer  profond  viscéral,  une  grosse  dose  de  tubércnline,  qu  il  veHl- 
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II  Le  bacille  (ou  ses  débris),  qui  va  produire  les  tuber- 
cuiides,  arrive  à  la  peau  par  deux  voies  principales  : 
voie  vasculaire  et  inoculation  épidermique. 

«  Les  théories  classiques  ne  citent  que  la  voie  de 
dissémination  vasculaire  sanguine,  l’embolie  cuta¬ 
née  de  bacilles  partis  d’un  foyer  pulmonaire  ou 
ganglionnaire,  que  tant  de  faits  ont  démontré  et  qui 
reste  incontestée  (i).  .  .  .  , 

«  L’expérimentation  ajoute  la  voie,  épidermique, 
disions-nous.  Elle  prouve  que  les  bacilles  peu¬ 
vent  pénétrer  dans  l’organisme  par  voie  épider¬ 
mique  de  la  superficie  vers  la  profondeur,  l’étude 
des  lésions  expérimentales  en  série  permet  en  effet 
de  surprendre  les  stades  du  début  de  cet  enva¬ 
hissement  :  tantôt  épidermite  en  surface,  tantôt 
folliculite  (a).  Des  coupes  heureuses  mettent  en  évi¬ 
dence  l’envahissement  des  plans  profonds,  dont  est 
témoin  la  traînée  hypodermique  à  centre  caséeux; 
cette  lymphangite  ou  cétte  phlébite  profonde  (3) 
explique  l’envahissement  des  ganglions  régionaux 
et  de  là  la  généralisation,  viscérale...  L’expérimen¬ 
tation  montre  donc  le  rôle  possible  de  l’inoculation 
exogène  épidermique  chez  l’homme  ;  un  tuberculeux 
pulmonaire  inoculerait  son  épiderme  avec  les  bacilles 
de  ses  crachats,  comme  parfois  il  s’inocule  au  revers 
de  la  main  une  tuberculose  verruqueuse,  en  s’es¬ 
suyant  la  bouche  souillée  de  crachats  bacillifères 
(auto-inoculation)...  Un  tuberculeux  porteur  de 
lésions  viscérales  fermées  aurait  un  épiderme  inoculé 
par  des  bacilles  apportés  d’une  autre  source  (hétéro- 
inoculation  et  superturberculisation).  Un  individu 
indemne  de  tuberculose  pourrait  être  contaminé  par 
cette  voie  épidermique  (4)...  La  multiplicité  fréquente 
des  lésions  consécutives  à  des  inoculations  épidermi¬ 
ques  ne  doit  pas  étonner  ;  les  lésions  sont  partout 
disséminées  parce  que  les  bacilles  ont  été  véhiculés 
partout  et  que  les  inoculations  ont  été  répétées  ;  la 


culera  au  loin  et  qui  s'arrêtant  dans  la  peau  produira  ce  que  pro¬ 
duit  la  goutte  de  tuberculine  concentrée  déposée  par  la  cuti-réac- 

(i)  Nous  n’avons  jamais  mis  en  doute  le  rôle  de  la  dissémina¬ 
tion  septicémique.  Bien  au  contraire  nous  avons  cité  des  cas  de 
lupus  disséminés  d’origine  vasculaire  sanguine  :  Gougerot.  Tuber¬ 
culoses  cutanées  postexanthématiques,  tuberculoses  cutanées  mul¬ 
tiples  disséminées  postmorbilleuses  et  poussée  lupique  postvario¬ 
leuse,  Revue  de  méd.,  lo  sept.  1906,  p.  724.  —  Nous,  avons  insisté 
sur  l’envahissement  de  l’épiderme  par  la  profondeur  à  propos  des 
sporotrichoses  généralisées  du  rat  [Soc.  méd.  des  hop.,  1908, 
n"  18  et  20)  et  nous  avons  pu  suivre  dans  la  granulie  mycosique 
cutanée  tous  les  stades  de  cet  envahissement. 

{2)  Le  bacille  pénètre  par  l’orifice  du  follicule  pileux  eu  remon¬ 
tant  le  long  du  poil.  Nous  avons  pu  donner  la  démonstration  du 
même  processus  dans  la  sporotrichose  (malade  n»  VI,  in  Tribune 
médicale ,  2  nov .  1907). 

(3)  Il  faut  même  remarquer  que  dans  l’hypothèse  d’une  dissé¬ 
mination  yasculaire  artérielle  des  bacilles,  on  s’explique  mal  que 
les  lésions  vasculaires  siègent  sur  les  veines,  c’est-à-dire  sur  los 
voies  sanguines  dfe  retour;  elles  devraient  exister  surtout  sur  les 
voies  sanguines  d’apport  ;  l’hypothèse  de  l’inoculation  épidermique 
et  de  la  propagation  de  la  tuberculose  de  la  superficie  vers  la  pro¬ 
fondeur  rend  compte  au  contraire  du  fait  anatomique  de  l’atteinte 
des  veinules. 

(4)  Gougerot  {1907)  a  expliqué  ainsi  la  pathogénie  de  certains 
lupus  érythémateux  fixes  à  l’autopsie  desquels  on  ne  trouve  pas  de 
tuberculose  viscérale.  La  tuberculide  cutanée  serait  la  première 
lésion  tuberculeuse. 
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multiplicité  des  lésions  dans  les  infections  cocciem 
nés  inoculées  par  voie  externe  est,  en  effet,  bien 
connue  :  les  suppurations  de  la  gale,  l’acné,  la  furon¬ 
culose  en  sont  des  exemples  classiques... 

«  La  théorie  pathogénique  nouvelle  n’a  nullement 
la  prétention  de  ruiner  l’hypothèse  ancienne;  les 
deux  mécanismes  d’infection  existent  dans  la  bacil¬ 
lose  de  Koch  de  même  que  dans  les  infections  coc- 
ciennes  (i),  dans  les  sporotrichoses  (a)  :  la  même  lésion 
dermo-épidermique  peut  être  due  soit  à  une  inocu¬ 
lation  externe  épidermique  soit  à  une  inoculation 
profonde  vasculaire  sanguine  (3).  » 

Un  troisième  mode  d’inoculation  de  la  peau  est 
encore,  possible.  «  La  peau  peut  être  inoculée  de  la 
profondeur  vers  la  superficie  par  un  foyer  profond 
tuberculeux.  Les  bacilles  arrivent  au  derme  par  les 
vaisseaux  lymphatiques  ou  sont  inoculés  directement 
par  propagation  de  la  lésion  et  envahissement  de 
proche  en  proche  :  telles  sont  les  tuberculides  nées 
autour  d’une  fistule  cutanée  tuberculeuse.  » 

111.  Les  bacilles  producteurs  de  tuberculides  sem¬ 
blent  pouvoir  être  de  qualité  différente  (4)  : 

1“  Bacilles  virulents  et  rares  a  l’état  d’umtk 

ISOLÉE. 

9.“  Bacilles  atténués  encore  vivants. 

3"  Bacilles  morts. 

4“  Débris  racillaires  (5). 


(1)  Il  est  démoatré  depuis  loagtemps,  notamment  par  Cornil, 
qù’à  côté  des  ecthymas  coccieiis  dus  à  l’inoculation  épidermique 
il  existe  des  ecthymas  généralisés  dns  à  une  infection  sanguine. 

(2)  Voir  note  i  de  la  colonne  précédente. 

(3)  Aussi  nous  ne  pouvons  admettre  que  certains  auteurs  (Lewan- 

dowsky)  restreignent  la  définition  des  tuberculides  aux  seules 
lésions  «  d’origine  hématogène  »,  ou  du  moins  «  endogène  » 
(p.  3i).  Cette  restriction  a  priori  est  contredite  par  les  faits. 

(4)  Une  première  théorie  soutenue,  dès  1896,  par  Hallopeau  à 
propos  du  lupus  érythémateux  et  rééditée  par  certains  auteurs  pour 
toutes  les  autres  tuberculides,  suppose  des  races  spéciales,  atté¬ 
nuées,  peu  virulentes.  Elle  se  fonde  sur  l’évolution  clinique  spé¬ 
ciale  de  ces  tuberculoses  atypiques,  et  ses  auteurs  donnaient 
comme  argument  principal  qu’il  était  difficile  de  concevoir  que  des 
bacilles  ordinaires  puissent  créer  des  lésions  aussi  différentes  des 
lésions  folliculaires  typiques. 

Cette  théorie  a  contre  elle  les  faits  cliniques  que  les  malades 
porteurs  de  tuberculides  cutanées  sont  presque  toujours  atteints 
de  tuberculose  viscérale  vulgaire  ;  il  faudrait  donc  .supposer  que 
les  lésions  pulmonaires  ont  été  créées  par  un  bacille  tuberculeux 
ordinaire  et  les  lésions  cutanées  par  un  bacille  spécial;  or  il  sei-ait 
surprenant  qu’un  même  malade  fût  infecté  par  plusieurs  races  de 
bacilles  à  la  fois  ! 

L’expéi'imentatiou  est  peu  favorable  à  cette  théorie.  Sur  la 
peau  du  cobaye  sain,  les  races  spéciales  ou  spécialisées  ne  créent 
pas  de  tuberculides;  sur  la  peau  du  cobaye  tuberculeux,  elles 
ne  les  produisent  que  par  exception. 

«  Les  races  spéciales  (9  aviaire)  ne  dbnnent  aucun  résultat, 
disions-nous;  les  races  spécialisées  (9  homogène  d’Arloiug  et 
Courmont,  et  <p  homogène  PC)  ne  donnent  que  des  résultats  excep¬ 
tionnels.  Dans  cette  longue  série  d’inoculations,  Arloinget  Cour- 
mont  n’a  déterminé  qu'un  érythème  papulo-squameux,  qui  a  rétro¬ 
cédé  eu  quelques  jours  ;  Cobaye  T  14  de  la  quatrième  série  (tuber¬ 
culisation  et  tuberculinisation  combinées)  ;  et  ç  homogène  PC  n  a 
créé  aucune  lésion. 

.  «  Nos  expériences  ne  contredisent  donc  pas  ces  hypothèses  des 
l'aces  spéciales  atténuées,  disions-nous  en  , 1908,  mais  elles  en 
laissent  supposer  la  rareté.  » 

(5)  Pour  faire  varier  la  qualité  du  germe,  upus  avons  dans  nos 
séries  d’expériences  frotté  sur  la  peau  des  cobayes  des  bacilles 
spéciaux  (bacilles  aviaires),  des  bacilles  autrefois  vulgaires,  mais 
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1  “  La  théorie  des  bacilles  virulents  et  rares  a  été 
soutenue  par  l’un  de  nous,  dans  sa  thèse  en  igo8  (i). 

«  Du  foyer  viscéral,  pulmonaire  et  ganglionnaire 
partent  des  bacilles  virulents  mais  rares  (décharge 
bacillémique).  Provenant  d’un  foyer  profond  viscéral, 
ces  bacilles  sont  de  même  race  que  ceux  des  tuber¬ 
cules  pulmonaires;  résultant  de  la  multiplication  des 
bacilles  d’un  foyer  actif  (actif  puisqu’il  y  a  multiplica¬ 
tion  et  dissénaination),  ces  bacilles  sont  des  germes 
virulents  (2).  Ils  arrivent  à  la  peau,  à  l’état  d’unité 
isolée  :  là  ils  sont  immédiatement  entourés  d’une 
réaction  défensive  puissante. 

«  La  réaction  des  tissus  peut  être  intense,  préci¬ 
sément  parce  que  les  bacilles  sont  assez  virulents 
pour  susciter  une  vive  prolifération  cellulaire  et  un 
afflux  leucocytaire;  mais  cette  réaction  nodulaire 
reste  non  folliculaire,  parce  que,  les  bacilles  étant 
rares  et  isolés,  leur  action  toxinique  est  insuffisante 
pour  créer  un  tubercule  vulgaire.  Si  la  biopsie  est 
faite  à  ce  moment,  on  pourra  parfois  colorer  dans  les 
coupes  un  de  ces  exceptionnels  bacilles;  mais  cette 
recherche,  si  souvent  infructueuse,  prouve  leur  rareté 
et  plus  souvent  il  faudra  recourir  à  l’inoculation 
pour  révéler  leur  présence. 

«  Devant  cette  vive  réaction  cutanée,  le  ou  les 
bacilles  ne  peuvent  se  multiplier,  ils  restent  isolés; 
aussi  la  lésion  reste-t-elle  non  folliculaire.  Bientôt  la 
phagocytose  les  atténue  et  finit  par  les  détruire  ; 
virulents  à  l’arrivée,  ils  ont  été  atténués  secondaire¬ 
ment.  Ils  restent  vivants  un  certain  temps  et  ne 
meurent  qu’à  la  fin  de  l’action  défensive  des  tissus. 
La  biopsie  faite  à  ce  moment  ne  montrerait  aucun 
bacille  et  l’inoculation  au  cobaye  serait  négative. 

«  Une  fois  les  bacilles  détruits  et  résorbés,  la 
lésion  se  cicatrise  spontanément.  « 

Les  preuves  en  faveur  de  cette  théorie  sont  nom¬ 
breuses. 

En  faveur  de  la  virulence  des  bacilles,  on  peut  invo¬ 
quer  ce  premier  argument  que  les  bacilles  embolisés 
à  la  peau  sont  le  résultat  de  la  décharge  bacillémique 
de  bacilles  multipliés  dans  des  foyers  de  tubercu¬ 
loses  vulgaires.  On  peut  invoquer  ce  second  argu 
ment  qu’inoculés  au  cobaye  les  fragments  de  tuber- 
culides  déterminent  parfois  des  lésions  caséo-tuber- 
culeuses  typiques  généralisées  (3)  et  l’inconstance  de 


artificiellement  spécialisés  (iacilles  homogènes  d’Arloing  et  Cour- 
mont,  culture  PC),  des  bacilles  virulents  (ç  L.  Nocard,  ç  humaine), 
des  bacilles  autrefois  virulents,  mais  secondairement  atténués  par 
vieillissement  (ç  L.  Nocard),  des  bacilles  atténués  (ip  vaccinale  de 
Behring),  des  bacilles  atténués  morts  (bacilles  de  Behring),  bacilles 
autrefois  virulents,  mais  morts  (ç  L.  Nocard,  ç  humaine).  Un  même 
cobaye  est  frotté  le  même  jour  en  quatre  ou  cinq  zones  distinctes 
avec  des  cultures  différentes,  afin  de  pouvoir  mieux  comparer 
Faction  de  bacilles  différents  sur  un  même  terrain. 

(1)  Goügerot.  Loc.  cit.,  p.  i34- 

(2)  Mais  il  est  possible  que  le  séjour  dans  la  peau  de  bacilles 
ordinaires  les  transforme  en  bacilles  spéciaux  par  leur  virulence 
et  leur  affinité  localisatrice  ;  on  connaît  en  effet  l’adaptation  de  cer¬ 
tains  germes  à  tel  système  anatomique.  Nous  pensons  donner 
bientôt  des  arguments  en  faveur  de  cette  hypothèse;  le  séjour 
dans  la  peau,  par  Faction  lytique  du  tégument,  semble  atténuer  des 
bacilles  primitivement  très  virulents  ;  il  semble  en  outre  leur  con¬ 
férer  une  tendance  à  se  localiser  à  la  peau. 

(3)  Ce  n’est  qu’assez  rarement  qu’on  txuuve  chez  les  cobayes 
inoculés  des  lésions  qui  ne  sont  pas  caséo-tuberculeuses  :  Milian, 
Gougerot  ont  cité  des  tuberculoses  scléreuses.  Mais  pour  les 


ces  inoculations  s’explique  mieux  par  la  rareté  et  la 
destruction  rapide  que  par  l’atténuation  primitive  des 
bacilles. 

En  faveur  de  la  rareté  des  bacilles,  on  peut  citer 
l’extrême  difficulté  de  colorer  des  bacilles  dans  les 
lésions,  l’impossibilité  souvent  de  les  déceler  sur 
coupes,  alors  que  pourtantles  inoculations' démontrent 
leur  présence,  enfin  l’inconstance  même  de  ces  ino¬ 
culations. 

Des  arguments  encore  plus  puissants  sont  donnés 
par  nos  expériences  de  1906-1907-1908. 

Des  bacilles  virulents  reproduisent  des  papulo- 
nécrotiques  non  folliculaires  identiques  cliniquement, 
anatomiquement  et  bactériologiquement  aux  tuber- 
culides  humaines  ;  la  proportion  des  résultats  posi¬ 
tifs  est  beaucoup  plus  forte  avec  des  bacilles  viru- 
lents  qu’avec  les  bacilles  spéciaux  et  atténués.  C’est  la 
race  la  plus  virulente  (p  L  de  Nocard  qui  nous  a  donné 
les  plus  forts  pourcentages  de  succès.  La  proportion 
est  :  «  Sur  les  cobayes  neufs  (i”  série)  63,6  p.  100; 
sur  les  cobayes  tuberculisés  (2®  série)  3o  p.  100;  sur 
les  cobayes  tuberculinisés  (3°  série)  100  p.  loo;  sur 
les  cobayes  tuberculisés  et  tuberculinisés  (4“  série) 
85,7  p.  100;  sur  les  cobayes  lécithinés  (5®  série) 
100  p.  100;  sur  les  cobayes  lécithinés  et  tuberculisés 
(6®  série)  60  p.  100. 

«  Ces  résultats  sont  en  faveur  <le  la  théorie  des 
bacilles  virulents  et  rares.  Nous  disons  virulents, 
parce  que  cette  culture  est  parmi  les  races  les  plus 
virulentes  connues,  que  les  bacilles  employés  ne  sont 
âgés  que  de  un  à  trois  mois,  que  l’on  sait  qu’ils  déter¬ 
minent  une  tuberculose  rapide  du  cobaye,  et  que  la 
virulence  de  f  L  Nocard  est  une  des  plus  constantes 
que  l’on  connaisse  en  expérimentation  (Vallée).  Nous 
disons  rares,  parce  que  les  bacilles  sont  exception¬ 
nels,  sur  les  coupes,  qu’on  ne  les  y  décèle  qu’à  l'état 
d’unités  isolées  :  leur  mode  de  pénétration  par  la 
voie  épidermique  rend  compte  de  cette  rareté.  » 

Seuls  les  bacilles  virulents  donnent  ces  lésions 
'expérimentales  sur  les  cobayes  non  préalablement 
tuberculisés;  avec  les  bacilles  atténués  les  résultats 
sont  nuis  chez  le  cobaye  non  tuberculeux,  et  très 
inconstants  chez  le  cobaye  tuberculeux.  «  C’est  donc, 
disions-nous,  la  théorie  des  bacilles  virulents  qui 
réunit  le  plus  grand  nombre  de  preuves  expérimen¬ 
tales.  » 

2“  La  deuxième  hypothèse,  celle  des  bacilles  très 
atténués,  est  due  à  Haury;  adoptée  dès  le  début  par 
Darier,  par  Jadassohn,  elle  est  maintenant  la  plus 
généralement  admise.  «  Les  tuberculides  résultent 
d’pmbolie  de  bacilles  fort  atténués,  infiniment  peu 
virulents,  arrivés  à  la  peau  par  voie  sanguine  et  qui 
succombent  promptement  dans  leur  lutte  contre  la 
réaction  phagocytaire  ou  bactéricide  des  tissus 
envahis.  »  (Haury.)  «  Les  tuberculides,  dit  encore 
M.  Darier,  clans  son  excellent  Précis  de  Dermatologie 
(p.  55o),  résulteraient  d’embolie  de  bacilles  morts  ou 
atténués  par  le  fait  peut-être  de  la  lutte  qu’ils  ont  eue 
à  subir  contre  les  éléments  défensifs  de  l’organisme 


expliquer,  on  peut  invoquer  autant  le'  petit  nombre  des  bacilles 
inoculés  que  leur  atténuation. 
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dans  un  premier  foyer  d’infection  ganglionnaire  on 
autre.  Ces  bacilles  arrivent  à  la  peau,  capables 
encore  de  susciter  une  réaction  locale  temporaire 
■et  même  de  petits  foyers  de  nécrose  ;  mais  ils 
succombent  ou  disparaissent  plus  ou  moins  rapide¬ 
ment,  d’où  guérison  spontanée  et  non  inoculabilité 
des  lésions...  Les  tuberculides  ne  seraient  donc  autre 
chose  ffue  des  tuberculoses  cutanées  d’origine  san¬ 
guine,  bacillaires  pendant  quelque  temps,  inhabitées 
ensuite.  »  (Darier.) 

Cette  théorie  s’appuie  sur  la  bénignité  habituelle 
des  tuberculides,  elle  explique  «  la  rareté  du  bacille 
à  leur  niveau  et  leur  présence  accidentelle  »,  l’in¬ 
constance  des  inoculations  positives.  Les  preuves 
sont  nombreuses  et  nos  expériences  prouvent  que 
l’inoculation  de  bacilles  atténués  ou  même  morts  sur 
des  animaux  tuberculeux  peut  déterminer  des  papu- 
lo-nécrotiques,  cette  théorie  pathogénique  est  donc 
incontestable. 

Toutefois,  elle  ne  nous  senilile  pas  répondre  à  tous 
les  cas. 

Quelques  inoculations  positives  au  cobaye  montrent 
que  le  germe  tuberculeux  retiré  des  tuberculides  est 
parfois  doué  d’une  virulence  ha])ituelle  et,  même 
lorsque  cette  virulence  est  atrail)lie,  le  bacille  peut 
déterminer  encore  des  tubercules  généralisés,  il  ne 
s’agit  donc  pas  de  bacilles  «  très  atténués  prêts  à 
mourir  ». 

Les  résultats  expérimentaux  ne  sont  pas  favoraJjles 
à  l’hypothèse  de  l’att^iuation  :  les  reproductions 
expérimentales  avec  les  bacille.s  atténués  sont  des 
plus  difficiles.  Les  races  primitivement  virulentes  et 
secondairement  atténuées  ne  donnent  que  des  résul¬ 
tats  inconstants  ; 

La  culture  !p  humaine  atténuée  par  vieillissement  ne  nous 
adonné  sur  les  cobayes  tuberculisés  aucun  résultat;  sur  les 
cobayes  tuberculinisés  16  p.  100;  sur  les  cobayes  tubercu¬ 
lisés  et  tuberculinisés  33  p.  loo. 

La  bovine  ç  L  Nocard,  atténuée  par  vieillissement  de  sept 
mois,  nous  a  donné  dans  des  séries  antérieures  des  résultats 
analogues  et  dans  une  récente  série  elle  ne  donne  que  des 
résultats  très  faibles  alors  que  virulents,  ses  succès  sont 
parmi  les  plus  constants. 

La  culture  tp  vaccinale  de  Behring,  que  l’on  peut  considé¬ 
rer  comme  une  race  virulente  atténuée,  donne  des  résultats 
très  inconstants  ;  une  seule  papulo-nécrotique  sur  le  cobaye 
D72. 

Donc,  sur  les  cobayes  neufs  non  tuberculeux,  les  races 
atténuées  échouent  presque  constamment,  les  insuccès  sont 
moins  rares  sur  les  cobayes  tuberculisés. 

En  résumé,  si  les  bacilles  atténués  créent  des 
tuberculides,  ils  les  créent  beaucoup  plus  difficile¬ 
ment  que  les  bacilles  virulents  et  rares  ;  pour  s’en 
persuader,  il  suffit  de  comparer  les  pourcentages 
obtenus  avec  la  race  de  bacilles  œ  L  virulents.  Autant 
qu’on  peut  conclure  de  l’animal  à  l’homme,  il  semble 
que  les  bacilles  atténués  créent  moins  facilement 
des  tuberculides  que  les  bacilles  virulents  et  rares. 
A  notre  avis,  cette  hypothèse  des  bacilles  très 
atténués  ou  mourants  ne  s’applique  qu’aux  tuber¬ 
culeux  torpides  hypersensibilisés  :  l’organisme  hu¬ 
main-  triomphe  rapidement  de  ces  bacilles  atténués 
ou  presque  morts  embolisés  à  la  peau,  et  c’est  ce 


qui  explique  la  bénignité,  la  faible  intensité  des 
lésions,  l’absence  de  nécrose  et  d’atrophie,  la  rapide 
guérison  :  ainsi  en  est-il  de  certains  lichens  scrofu- 
losorum. 

3"  La  troisième  hypothèse,  celle  des  bacilles 
morts,  n’est  qu’un  corollaire  de  la  deuxième  théorie 
[Haury  (i),  Darier  (2)].  Les  bacilles  embolisés  d’un 
foyer  profond  sont  déjcà  morts  ou  mourants,  ils  ne 
tardent  pas  à. succomber  sous  l’influence  de  l’action 
bactéricide  du  sang  et  de  la  phagocytose  leucocytaire. 
Entraînés  dans  le  plasma  ou  inclus  dans  un  inonomi- 
cléaire,  ils  arrivent  à  la  peau  et  créent  chez  le  malade 
tuberculeux,  donc  sensibilisé,  des  réactions  cutanées. 

Cette  hypothèse  avait  été  admise  sans  preuves. 
Nous  croyons  avoir  réuni  un  faisceau  de  preuves 
cliniques  et  expérimentales  qui  en  démontrent  la 
réalité. 

—  Les  inoculations  à  l’hoinme  ^claiis  un  but  diagnos¬ 
tique  ou  thérapeutique)  de  bacilles  tués  ou  de  tuber¬ 
culine  donnent  parfois  des  lésions  identiques  clini¬ 
quement  ethistologiquement  aux  papulo-nécrotiques, 
aux  érythèmes  squameux,  etc. 

—  Les  inoculations  coni[)arative.s  de  bacilles  atté¬ 
nués,  de  bacilles  tués,  de  tuberculine  concentrée  sur 
la  peau  scarifiée  de  cobayes  sains  et  de  cobayes  tuber¬ 
culeux  (3),  nous  a  donné  des  lésions  semblables; 
l’incubation  est  très  courte,  de  deux  à  dix  jours,  la 
durée  n’est  que  de  quelques  jours,  la  cicatrisation 
est  rapide;  l’évolution  totale  ne  dépasse  guère  quinze 
à  vingt  jours.  Les  lésions  obtenues  avec  les  bacilles 
atténués  et  morts  se  rapprochent  plus  des  lésions 
humaines  et  des  papulo-nécrotiques  expérimentales 
déterminées  par  les  bacilles  virulents,  que  ne  s’en 
rapprochent  les  lésions  des  cutiréactions  tuberculi¬ 
niques.  Quelques-unes  des  lésions  produites  par  les 
bacilles  atténués  sont  identiques  aux  lésions  habi¬ 
tuelles  des  papulo-nécrotiques  humaines  avec  les 
mêmes  traînées  profondes  infiltrées  dans  l’iiypo- 
derme.  Sur  les  cobayes  tuberculeu.x,  on  peut  donc 
avec  des  bacilles  atténués  créer  les  mêmes  lésions 
que  sur  l’épiderme  du  cobaye  non  tuberculeux  avec 
des  bacilles  virulents. 

Que  le  bacille  atténué  ou  mort  soit  apporté  du 
dehors  par  l’épiderme,  ou  qu’il  arrive  dans  la  pro¬ 
fondeur  du  derme  par  artérioles,  il  apporte  avec  lui 
une  certaine  dose  de  tuberculine  (4)  et  il  agit  chez 
l’homme  et  chez  l’animal  tuberculeux  comme  le  ferait 
une  goutte  de  tuberculine  sur  la  peau  scarifiée.  Le 
bacille  est  une  g'OMWe^eWe  concrétée  de  tuberculine, 'û 
produit  une  réaction  analogue  à  une  cutiréaction  ou 
à  une  intradermoréaction. 

Entre  ces  diverses  lésions  produites  par  des  bacilles 
ti’ès  atténués,  des  bacilles  morts,...  il  n’existe  que  des 


(1)  Haury.  Essai  sur  les  tuberculoses  cutanées,  Th.  de  Paris, 

1899- 

(2)  Darier.  Loc.  cit. 

(3)  Par  frottis  sans  éraillure,  les  résultats  sont  trop  exception¬ 
nels  avec  les  bacilles  morts. 

(4)  De  nombreuses  expériences  ont  montré  que  les  poisons 
bacillaires  sécrétés  in  uivo  différaient  de  la  tuberculine  de  Kocb. 
Mais  nous  nous  servons  du  mot  tuberculine  pour  désigner  les 
poisons  du  bacille  tuberculeux,  parce  que  le  mot  est  court,  connu 
de  tous,  et  s’homologue  avec  les  cutiréactions  tuberculiniques. 
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différences  de  degi'é  et  de  durée.  Les  lésions  créées 
par  les  bacilles  atténués  sont  presque  semblables  à 
celles  provoquées  par  les  bacilles  morts  mais  leur 
durée  est  inégale  :  en  effet  le  bacille,  atténué  mais 
vivant,  sécrète  de  la  tuberculine  d’une  manière  con¬ 
tinue,  il  entretient  la  lésion  et  il  y  a  tout  lieu  de  sup¬ 
poser  que  la  lésion  humaine  ou  expérimentale  due  à 
des  bacilles  vivants  ne  se  cicatrise  que  lorsque  la 
phagocytose  a  détruit  ou  neutralisé  les  bacilles.  Au 
contraire  le  bacille  mort  n’apporte  qu’une  «  quantité  » 
limitée,  restreinte  de  toxine,  il  est  rapidement 
détruit, -sa  tuberculine  est  vite  épuisée  et  résorbée; 
la  lésion  est  par  conséquent  de  courte  dui'ée. 

Nos  expériences  confirment  donc  la  théorie  clas¬ 
sique  :  des  bacilles  très  atténués  et  mourants,  des 
bacilles  morts  peuvent  créer  des  tuberculides,  sur 
des  individus  tuberculeux  sensibilisés. 

Mais  cette  hypothèse  des  bacilles  atténués  et  mou¬ 
rants,  des  bacilles  morts  ne  saurait  s’appliquer 
à  la  majorité  des  tuberculides  humaines  qui  pour 
la  plupart  sont  des  lésions  de  longue  durée,  souvent 
intenses,  nécrosantes,  et  parfois  s’étendent  progres¬ 
sivement.  .  Les  lésions  créées  par  des  bacilles  mou¬ 
rants  ou  morts,  sont  au  contraire  fugaces,  de  très 
courte  durée,  très  légères  et  exceptionnellement 
nécrosantes,  limitées  et  jamais  extensives;  l’éry¬ 
thème  noueux  aigu  en  est  le  type.  On  peut  donc 
appliquer  cette  hypothèse  des  bacilles  morts  à  des 
tuberculides  papuleuses  passagères,  à  des  érythèmes 
fugaces,  aux  érythèmes  noueux,  à  des  éruptions 
lichénoïdes  et  eczémateuses  de  coui’te  durée,  mais 
non  aux  papulonécrotiques  dont  l’évolution  atteint 
une  trentaine  de  jours,  aux  érythèmes  indurés  de 
longue  durée,  aux  lupus  érythémateux  si  tenaces. 
Nous  ci’oyons  que  dans  ces  cas  les  bacilles  arrivent 
vivants  à  la  peau  et  ne  sont  tués  par  le  derme  que 
secondairement  après  avoir  créé  les  lésions. 

En  résumé,  l’expérimentation  confirme  qu’il  existe 
des  tuberculides  dues  aux  bacilles  morts  chez  l’homme, 
mais  elle  indique  que  cette  pathogénie  ne  peut  s’appli¬ 
quer  qu’à  des  lésions  passagères,  superficielles,  de  très 
courte  évolution. 

4"  La  quatrième  hypothèse  est  celle  des  débris 
bacillaires,  libres  ou  inclus  dans  des  leucocytes, 
granules  de  Much  ou  endotoxines  solubilisées  conte¬ 
nues  dans  une  cellule,  qui  embolisés  à  la  peau  pro¬ 
duiraient  des  lésions  cutanées. 

Cette  hypothèse  est  possible,  niais  n’est  appuyée 
encore  sur  aucune  preuve  en  clinique  humaine.  On 
n’a  pas  encore  démontré  chez  l’homme  la  dissémina¬ 
tion  septicémique  de  cos  débris  bacillaires  et  des 
endotoxines  fixées  sur  les  leucocytes. 

Expérimentalement  cette  hypothèse  semble  pro¬ 
bable,  nous  avons  dès  1908  invoqué  les  résultats 
des  injections,  chez  l’homme  et  les  animaux  tuber¬ 
culeux,  des  différentes  tuberculines  ;  les  remarqua¬ 
bles  séries  d’expériences  de  Zieler  appuyent  cette 
hypothèse. 

IV.  Le  terrain  a  une  influence  des  plus  nettes  sur 
la  production  des  tuberculides.  —  L’expérimen¬ 
tation  confirme  la  clinique  et  met  en  évidence  le  rôle 


favorisant  de  la  résistance  du  terrain  (i)  dans  k 
développement  des  tuberculides  cutanées. 

En  effet,  les  deux  méthodes  connues  pour  accroître 
expérimentalement  la  résistance  du  terrain,  tubercii- 
linisation  (2)  et  lécithinisation  (3),  donnent  des  pour- 
centages  nettement  supérieurs  à  ceux  des  autres 
méthodes.  Avec  une  même  race  ?  L,  la  tuberculinb 
sation  simple  et  la  lécithinisation  simple  donnent 
toutes  deux  loo  p.  100  de  résultats  positifs  alors  que, 
dans  la  série  témoin  (cobayes  neufs),  la  proportion 
n’est  que  de  63  p.  100;  les  lésions  sont  extrêmement 
nombreuses,  117  papulo-nécrotiques  sur  6  cobayes 
tuberculinisés,  i5o  papulo-nécrotiques  sur  5  cobayes 
lécithinisés, alors  que  sur  7  cobayes  neufs  on  ne  compte 
que  76  lésions;  la  survie  des  animaux  ainsi  traités 
est  plus  longue  que  celle  des  témoins. 

Ces  données  expérimentales  s’accordent  avec  les 
données  de  la  clinique  humaine  :  depuis  longtemps,  en 
effet,  les  cliniciens  avaient  remarqué  que  les  tubercu¬ 
lides  ne  se  développent  que  rarement  chez  des  phtisi¬ 
ques  avancés  ;  les  porteurs  de  tuberculides  sont  le  plus 
souvent  des  scrofulo-tuberculeux  torpides  à  lésions 
viscérales  plus  ou  moins  latentes  qu’il  faut  parfois 


(1)  Pour  faire  varier  la  qualité  du  terrain,  nous  avons  expéri¬ 
menté  six  séries  d’animaux  ; 

La  première  série  comprend  des  cobayes  neufs,  et  sert  dê 
témoin. 

La  deu.xième  série  comprend  des  cobayes  tuberculisés.  Ces  ani¬ 
maux  ont  reçu  une  injection  sous-cutanée  ou  intrapéritonéale  de 
1/2  centimètre  cnbe  (9  homogène  ou  ç  humaine)  et  ont  suhi  le 
frottis  cutané  trois  semaines  après. 

La  troisième  série  comprend  des  cobayes  tuberculinisés,  Ces 
animaux  ont  été  traités  par  des  injections  sous-cutanéeS  de  1/2  et 
1  centimètre  cube  de  tuberculine.  La  solution  employée  a  été  la 
tuberculine  pour  animaux,  délivrée  par  l’Institut  Pasteur  de  Paris, 
diluée  à  I  p.  100.  Les  injections  ont  été  faites  tous  les  cinq  jours, 
pendant  deux  mois  environ,  puis  tous  les  huit  jours. 

La  quatrième  série  comporte  des  cobayes  à  fa  fois  tuberculiséS 
par  Ç  humaine  et  ç  homogène  (Arloing  et  Courmont)  et  tubercti- 
linisés,  suivant  les  mêmes  techniques  que  les  deuxième  et  troi¬ 
sième  séries. 

La  cinquième  séi-ie  comprend  des  cobayes  modifiés  par  des 
injections  sous-cutanées  de  lécithine  de  oBoa  par  centimètre  cube 
pendant  un  mois  tous  les  deux  jours,  puis  ensuite  tous  les  huit 
jours. 

Les  cobayes  de  la  sixième  série  ont  été  tuberculisés  par  injec¬ 
tion-  intrapéritonéale  de  (p  atténuée  (homogène),  puis  léelthinés 
suivant  la  même  méthode  que  les  cobayes  de  la  cinquième  série. 
(Voir,  loc.  cit.,  p.  3^7  à  343,  les  tableaux  de  ces  séries  d’expé¬ 
riences.)  ,  . 

(2)  La  méthode  de  la  tuberculinis.ation  pour  accroître  la  résis¬ 
tance  des  animaux  tuberculisés  est  due  à  Koch,  et  l’on  sait  que 
c’est  sur  les  survies  prolongées  d’animaux  tuberculinisés  que  cet 
auteur  s’était  appuyé  pour  préconiser  le  traitement  tuberculinique. 
Cette  méthode  de  la  tuberculisation  et  tuberculinisation  combinées 
a  permis  à  l’un  de  nous  de  reproduire  en  série  les  cirrhoses  tu¬ 
berculeuses  (GoUgekot.  Reproduction  des  cirrhoses  tuberculeuse» 
du  foie.  Revue  de  médecine,  fév.  1909,  n»  2).  Mais  cette  méthode 
est  des  plus  délicates  :  des  doses  trop  fortes  tuent  l’animal  par 
poussée  aiguë,  des  doses  trop  faibles  n’enrayent  pas  la  marche  e 
la  tuberculisation. 

(3)  La  méthode  de  la  lécithinisation  est  due  à  M.  H.  Claude,  t-e 
auteur  a  montré  que  des  cobayes  tuberculisés  et  lécithinés  résis¬ 
taient  plus  longtemps  et  avajent  une  survie  de  trois,  quatre,  cinq, 
six,  sept  et  même  dix  mois,  alors  que  les  cobayes  témoins  luber- 
culisés,  mais  non  lécithinés.  mouraient  en  deux  mois.  Les  lésions 
des  cobayes  non  lécithinés  étaient  des  tubercules  caséeux  inflltr^ 
étendus  ;  les  lésions  des  cobayes  lécithinés  étaient  torpides,  scle- 
reuses  et  discrètes  (Claude.  Revue  de  la  tuberculose,  19,02,  ®- 
Soc.  niéd.  des  liâpit.,  igoS). 
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recherchei-  systématiquement  pour  les  dépister. 

Au  contraire  la  tuberculisation  profonde  anté¬ 
rieure  du  terrain  n’a  pas  été,  dans  nos  expériences, 
favorable  à  la  naissance  des  tuberculides  papulo- 
nécrotiques  (loc.  cit.,  p.  337  à  342  etp.  347).  La  pre¬ 
mière  tuberculisation  a-t-elle  immunisé  «  partielle¬ 
ment  »  l’animal,  empêchant  l’éclosion  de  nouvelles 
lésions  ?  Ne  serait-ce  pas  plutôt  la  diminution  de  ré¬ 
sistance  du  terrain  produite  par  la  tuberculisation 
o-énérale  qui,  chez  ces  animaux  profondément  infec¬ 
tés  et  souvent  cachectiques,  empêcherait  les  tissus 
de  réagir  et  l’éruption  d’évoluer.  Il  en  serait  de  même 
cju’eii  clinique  humaine  :  on  se  souvient,  en  effet, 
que  les  tuberculides  sont  exceptionnelles  chez  les 
phtisiques  avancés. 

En  résumé  : 

Tous  ces  faits  mettent  en  évidence  le  hôlk  du  ter- 
r.un,  et  autant  qu’il  est  possible  de  conclure  de  l’ani¬ 
mal  à  l’homme,  on  voit  que  V augmentation  de  résis¬ 
tance  de  l’animal  (obtenue  soit  par  lécithinisation, 
soit  par  tuberculinisation)  favorise  l’éclosion  des  lu- 
berculides  cutanées,  que  la  diminution  de  résistance 
(réalisée  par  une  tuberculisation  antérieure)  agit  en 
sens  contraire. 

On  voit  que  l’imprégnation  toxinique  aide  puissam¬ 
ment  au  développement  des  lésions  cutanées  :  la 
tiiberculinisation  lente  sensibilise  l’organisme,  ce  qui 
permet  des  réactions  nettes  à  une  embolie  bacillaire 
même  minime,  mais  elle  laisse  à  l’organisme  ses 
moyens  de  défense,'  ce  qui  explique  l’intensité  de 
réaction  à  une  action  microbienne  souvent  si  faible. 
Elle  immunise  partiellement  l’organisme  et  la  réac¬ 
tion  défensive,  destruction  de  la  masse  bacillaire  qui 
se  traduit  par  une  vive  réaction  des  tissus,  est  une 
réaction  d’immunité...  On  ne  saurait  trop,  dans  la 
pathogénie  des  tuberculoses,  insister  sur  cet  état  de 
sensibilisation  et  de  demi-immunité  qu’a  provoqué 
l’imprégnation  toxinique  de  l’organisme. 

V.  La  réaction  locale  des  tissus  cutanés  aux  ba¬ 
cilles  suit  les  lois  générales  qui  régissent  les  tuber¬ 
culoses  des  autres  tissus. 

Les  bacilles  partis  d’un  foyer  viscéral  ganglion¬ 
naire  ou  osseux,  passant  par  le  sang  qui,  peut-être, 
les  atténue  (Jadassohn),  arrivent  à  la  peau  et  susci¬ 
tent  des  réactions  différentes  suivant  leur  nombre, 
leur  virulence  et  leur  mode  de  disposition,  suivant  la 
sensibilisation  du  terrain  ;  ce  sont  sans  doute  ces 
facteurs  qui,  joints  à  certaines  prédispositions  régio¬ 
nales,  expliquent  le  dévelopimment  de  telle  ou  telle 
forme  de  tuberculides. 

Les  tuberculides  typiques'  à  structure  folliculaire 
et  giganto-celliilaire  sont  dues  à  une  action  toxique 
dé  moyenne  intensité,  telle  que  la  réalisent  des  ba¬ 
cilles  isolés  très  virulents  ou  des  micro-amas  de 
deux,  trois,  quatre  bacilles  de  moyenne  virulence  ou 
inêïûe  des  amas  de  bacilles  atténués  ou  morts.  De- 
P'uis  plusieurs  années  (i)  l’un  de  nous  soutient  en 
effet  que  le  follicule  luberculeux  est  à  la  fois  un  mode 


(_i)  In  Th.  de  Goügerot,  1008,  p.  ao8,  et  Soc.  de  la  tuhceculose, 
-911,  no  3,  p.  90. 


de  défense  et  de  déchéance  :  «  Pour  ci'éer  le  follicule, 
c’êst-à-dire  ce  double  processus  de  réaction  et  de  dégé¬ 
nérescence  cellulaire,  il  ne  faut  pas  une  action  trop 
forte,  sinon  la  réaction  de  défense  ne  pourrait  se 
produire  et  il  y  aurait  nécrose  brutale  ;  il  ne  faut  pas 
une  action  trop  faible,  sinon  la  réaction  de  défense 
ne  serait  pas  suscitée  ou,  si  elle  était  suscitée,  l’ac¬ 
tion  microbienne  serait  trop  faible  pour  provoquer  la 
dégénérescence  épithélioïde  centrale  qui  est  la  défi¬ 
nition  même  du  follicule  (1).  » 

Les  tuberculides  atypiques  a  structure  non  follicu¬ 
laire  sont  dues  à  une  action  toxinique  de  faible  in¬ 
tensité  telle  que  la  réalisent  des  bacilles  de  moyenne 
virulence  isolés  ou  des  micro-amas  de  bacilles  très 
atténués. 

«  Il  n’v  a  donc  pas  de  différences  essentielles  entre 
les  lésions  non  folliculaires  et  folliculaires;  elles  for¬ 
ment  au  contraire  une  longue  chaîne  ininterrompue  ; 
ce  ne  sont  que  des  aspects  réactionnels  différents 
répondant  à  des  actions  toxiques  inégales...  C’est 
l’intensité  d’action  toxique  du  bacille  dans  le  tissu 
envahi  qui  commande  la  réaction  de  celui-ci  (2).  » 

VL  La  luberculide.  est  le  plus  souvent  une  réaction 
défensive  et  destructive  de  l’embolie  bacillaire,  chez 
un  individu  sensibilisé,  en  état  de  demi-immunité. 

Les  Imcilles  agissent  tout  d’abord  localement  par 
la  sécrétion  de  toxines  solubles,  et  les  expériences  si 
remarquables  de  Zieler  prouvent  surabondamment 
que  l’injection  locale  d’une  forte  dose  de  tuberculine 
(c’est-à-dire  de  poisons  solubles)  suffît  à  créer  chez 
un  sujet  «  sensibilisé  »  des  réactions  folliculaires  et 
giganto-cellulaires  sans  l’intervention  des  endo¬ 
toxines. 

Puis,  les  bacilles  sont  détruits  ])lus  ou  moins  rapi¬ 
dement,  soit  par  la  phagocytose  (Metchnikoff)  et  les 
lysines  circulantes  (Pirquet),  soit  par  une  action  bac¬ 
téricide  spéciale  du  tissu  cutané.  En  effet,  l’action 
bactéricide  de  certains  tissus,  du  tissu  nerveux  par 
exemple,  visant  des  bacilles  de  Koch  est  maintenant 
démontrée  :  Deycke  et  Much  l’ont  mise  en  évidence 
par  les  mélanges  in  vitro  de  bacille  et  de  tissu  ner¬ 
veux;  Gougerot,  J.  Troisier  et  Laroche,  par  la  inême 
technique  et  surtout  par  les  inoculations  de  ces  mé¬ 
langes  au  cobaye.  Nous  publierons  bientôt  dés  faits 
de  même  ordre  en  ce  qui  concerne  les  tissus  cutanés. 

La  destruction  des  bacilles  aboutit  à  ce  que  Gou¬ 
gerot  et  .lean  Troisier  ont  appelé  la  solubilisation 
du  bacille,  c’est-à-dire  à  la  inise  en  liberté  de  la  tota¬ 
lité  des  toxines  contenues  dans  les  corps  bacillaires-. 
«  Or,  on  sait,  disions-nous  (3),  que  le  bacille  tué  est 
toxique,  que  le  squelette  même  du  bacille  débarrassé 
de  toutes  ses  toxines  solubles  et  insolubles  est 


(i)  Pour  juger  de  notre  théorie  pathogénique,  «  il  ne  faut  tenir 
compte,  disions-nous,  que  des  follicules  jeunes.  Dans  les  folli¬ 
cules  adultes  ou  anciens,  les  bacilles  sont  le  plus  souvent  j-ésorbés 
par  la  phagocytose  ou  nécrosés,  incolorables,  si  bien  que  le  folli¬ 
cule  est  déshabité  suivant  l’heureuse  expression  de  Gilbert  ». 

(a)  Gougerot.  f.oe.  cit.,  Thèse,  p.  i85-2i5. 

(3)  Gougerot  et  .leau  Troisier.  Contribution  à  l’étude  de  la 
il.xation  des  toxines  tuberculeuses  sur  le  tissu  nerveux,  à  propos 
d’un  cas  de  paralysie  de  Landry  de  nature  bacillaire,  Soc.  méd, 
des  hâpit.  de  Paris,  18  mars  1910. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


■8S»  annéï; 


îga 


encore  toxique,  et  il  n’est  peut-être  pas  exagéré  de 
soutenir  que  le  bacille  mort’  «  solubilisé  »  est  plus 
toxique  que  le  bacille  vivant.  »  On  peut  supposer  que 
c’est  cette  solubilisation  qui  contribue  pour  la  plus 
grande  part  à  créer  la  nécrose  des  papulo-nécrotiques, 
puisque  c’est  elle  qui  met  en  liberté  d’une  façon  mas¬ 
sive  les  toxines;  ainsi  s’expliquerait  que  dans  les 
tuberculides  adultes  à  centre  nécrosé  il  soit  si 
exceptionnel  de  retrouver  des  bacilles  intacts. 

Bientôt  donc  les  bacilles  disparaissent  de  la  lésion; 
on  les  reconnaît  parfois  encore  sous  la  forme  de 
débi’is  colora])les  au  Ziehl  (Levandowsky),  d’ombre 
incolorable  1 1\  de  granulation  de  Much.  C’est  parce 
que  les  Ijacilles  sont  détruits  que  la  tuberculide 
guérit. 

En  somme,  la  réaction  n’a  été  si  nette  au  début 
que  parce  que  le  terrain  était  sensibilisé  par  la  toxé¬ 
mie  (2),  les  lésions  ne  sont  si  bénignes,  passagères 
et  curables  que  parce  que  la  peau  détruit  les  ba¬ 
cilles.  On  peut  admettre  que  la  réaction  plus  ou 
moins  intense  que  donne  le  terrain  sensibilisé  à 
l’inoculation  de  bacilles  et  de  toxines  est  témoin 
d’un  effort  défensif,  donc  d’immunisation ;'CeÙe  im¬ 
munisation  agit  par  des  substances  lytiques  ;  celles-ci, 
détruisant  les  bacilles,  mettent  en  liberté  plus  ou  moins 
brusquement  les  toxines  contenues  dans  les  corps 
bacillaires,  d’où  résulte  la  réaction  cutanée  intense; 
la  destruction  des  bacilles  étant  ainsi  rapide,  la  gué¬ 
rison  de  la  lésion  est  rapide.  Nous  sommes  donc 
tout  à  fait  d’accord  avec  Zieler  lorsque,  à  la  fin  de 
son  remarquable  travail,  il  conclut  «  dass  wir  die 
Tuberkulide  als  durch  verschleppte  T  B  ausgelôste 
Uberempfindlichkeitsreaktionen  der  Haut  tuberkii- 
lôser  Menschen  ansehen,  die  in  der  Regel  zur  Ver- 
nichtung  der  Metastasiei’ten  T  B  fübren  »  (p.  87). 

VII.  Des  causes  prédisposantes  aident  à  l’éclosion 
des  tuberculides  :  les  unes  sont  communes  à  toutes 
les  tuberculoses  (3);  les  autres,  imprégnation  toxi¬ 
nique  de  l’organisme,  nous  semblent  avoir  une  impor¬ 
tance  spéciale  que  l’on  na  pas  assez  mise  en  lumière. 

L’imprégnation  toxinique,  lente  ou  brusque  (telle 
que  la  réalisent  expérimentalement  des  injections  de 
tuberculine)  a  des  actions  multiples  : 

i"  Les  DÉCHARGES  TOXINIQUES  peuveiit  mettre  en  évi¬ 
dence,  c’est-à-dire  provoquer  ou  tout  au  moins  accé¬ 
lérer  le  développement  de  bacilles  latents;  «  certains 
faits,  disions-nous,  nous  incitent  à  penser  que  parfois 
des  bacilles  (disséminés  par  la  septicémie  ou  inocu¬ 
lés  par  l’extérieur)  peuvent  échouer  à  la  peau,  y  res¬ 
ter  plus  ou  moins  longtemps,  sans  provoquer  de 

(1)  Gougkrot.  De  l  ulililé  de  veconiiailre  à  leur  ombre  les  pa¬ 
rasites  dépourvus  d’électivité  colorante,  Bull,  de  la  Soc.  de  bioL, 
1909,  t.  LXVII,  p.  578. 

(2)  La  sensibilisation  du  terrain  explique  que  chez  les  indi¬ 
vidus  tuberculeux  des  bacilles  atténués  suffisent  à  créer  des 
lésions  souvent  intenses,  alors  que  chez  l’animal  sain  (donc  non 
sensibilisé)  il  faut  des  bacilles  virulents. 

(3)  Tels  sont  les  facteurs  de  résistance  individuelle  ou  au  con¬ 
traire  de  prédisposition  individuelle,  prédisposition  soit  innée 
comparable  à  celle  des  individus  de  teint  vénitien  (Landouzy), 
soit  acquise  semblable  à  celle  des  variolisés  (Landouzy). 

Les  différences  régionales  n’ont  pas  en  clinique  humaine  une 
'  grande  importance;  on  a  vu.  en  effet,  toutes  les  variétés  de  liiber- 
culides  se  développer  dans  toutes  lès  régions. 


réaction  appréciable  cliniquement.  Puis,  .sous  l’in, 
fluence  d’une  décharge  toxinique  (analogue  à  ce  que 
réalise  expérimentalement  l’injection  de  tubercu¬ 
line),  le  bacille  se  met  à  proliférer,  à  sécréter  des 
toxines  actives  et  la  lésion  cutanée  apparaît  ».  Tels 
sont  ces  cas  de  lichen  scrofulosorum,  de  nodules 
lupiques,  apparaissant  après  une  injection  de  tuber- 
culine. 

Cette  hypothèse  a  déjà  été  soutenue  par  Alexan¬ 
der  et  Lubowsky. 

2"  L’imprégn.ation  toxinique  lente  favorise  le  dé¬ 
veloppement  des  tuberculides,  car  elle  sensibilise  k 
terrain. 

Nos  expériences  sur  les  animaux  en  sont  la  preuve; 

a.  l'ne  meme  race  ®  L  donne,  chez  les  cobayes 
neufs,  63,6  p.  100;  chez  les  tuberculisés  et  tuberculi- 
nisés,  83,7  P-  chez  les  cobayes  tuberculinisés, 
100  p.  ioo,  et  les  éléments  cutanés  sont  beaucoup 
plus  nombreux. 

Donc  avec  une  même  race  la  proportion  est  d’au¬ 
tant  plus  forte  que  la  tuberculinisation  est  plus  in¬ 
tense. 

p.  Sur  les  cobayes  neufs,  les  l'aces  atténuées  ne 
donnent  que  des  résultats  négatifs  ou  très  e.xcep- 
tionnels  ;  au  contraire  sur  les  cobayes  lubei'culinisés 
ou  sur  les  cobayes  tuberculisés  et  tuberculinisés,  les 
insuccès  sont  moins  rares  :  i  résultat  positif  sçir  6  avec 
les  cobayes  tuberculinisés,  a  résultats  positifs  sin 
7  avec  les  cobayes  tuberculisés  et  tuberculinisés. 

Donc,  avec  des  races  différentes,  la  proportion  des 
succès  croît  au  fur  et  à  mesure  qu’augmente  la  toxi- 
némie  tuberculeuse.  Les  bacilles  atténués  font  sur  les 
cobayes  tuberculisés  et  tuberculinisés,  ce  qu’ils  sont 
incapables  de  faire  sur  les  cobayes  neufs,  c’est-à-dire 
non  intoxiqués. 

On  en  peut  déduire  que  la  toxinémie- tuberculeuse 
est  un  facteur  presque  nécessaire  pour  que  des  ba¬ 
cilles  atténués  puissent  créer  des  tuberculides  (sensi¬ 
bilisation). 

y.  Les  tuberculides  semblent  plus  variées  et  les 
épidermites  bacillaires  semblent  plus  fréquentes  sur 
les  cobayes  tuberculeux  et  tuberculinisés  que  sur  les 
cobayes  neufs.  Nous  venons  de  voir  cinq  cas  d’épi- 
dermites  particulièrement  démonstratifs.  Détail  in¬ 
téressant  à  relever  :  quatre  de  ces  placards  ont  ré¬ 
trocédé,  puis  il  s’est  développé  au  même  point  des 
papulo-nécrotiques  caractéristiques;  cette  évolution 
en  deux  temps  témoigne  de  la  persistance  au  niveau 
de  la  peau  de  bacilles  capables  de  déterminer  à  in¬ 
tervalles  plus  ou  moins  éloignés  des  lésions  non  fol¬ 
liculaires  de  caractère  différent.  C’est  encore  sur  un 
cobaye  tuberculinisé  que  nous  avons  oliservé  notre 
cas  de  chéloïde  ;  la  traînée  chéloïdienne  s’est  déve¬ 
loppée  au  point  d’une  des  injections  de  tuberculine. 
Mais  la  lésion  n’est  pas  pour  cela  uniquement  toxi¬ 
que  :  en  effet,  dans  la  profondeur  du  derme,  encas¬ 
trés  dans  le  tissu  scléreux,  ressortent  quelques  rares 
follicules  tuberculeux,  ces  nodules  typiques  témoi¬ 
gnent  de  la  nature  bacillaire  locale  du  tissu  chéloï- 
dien. 

3“  L’imprégn.ation  toxinique  lente,  agissant  tou¬ 
jours  par  «  SENSiRiLis.ATioN  »  clu  terrain,  h.ate  l.appA" 

RITION  DES  TUBERCULIDES. 
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La  date  d’éclosion  des  tuberculides  est  avancée 
sur  les  cobayes  imprégnés  de  tuberculine  :  quinze 
‘ours  dans  certains  cas  au  lieu  de  quatre  semaines. 
Tette  brièveté  de  l’incubation  est  en  faveur  du  rôle 
adjuvant  de  la  toxémie  qui  a  sensibilisé  le  malade. 

VIII-  Les  DÉCHARGES  TOXINIQUES  peU\>ent  RÉACTIVER 
des  lésions  éteintes  contenant  des  bacilles  plus  ou 
moins  latents  inclus  dans  la  cicatrice. 

En  effet,  des  lésions  tuberculeuses,  qui  parais¬ 
sent  cliniquement  guéries,  peuvent  contenir  des  fol¬ 
licules  latents  ou  des  bacilles,  qu’une  injection  de 
tuberculine  va  réactiver,  ainsi  verra-t-on  réappa¬ 
raître  des  lésions  nouvelles  aux  places  des  anciennes 
tuberculides  par  réactivation  des  bacilles  restés 
vivants  ou  des  débris  de  bacilles  morts  dont  la  toxé¬ 
mie  va  provoquer  la  solubilisation,  c’est-à-dire  la  mise 
en  liberté  d’une  dose  massive  de  toxines. 

Les  DÉCHARGES  TOXINIQUES  pcuvcnt  eucorc  provo¬ 
quer  la  RÉACTIVATION  do  lésious  dont  les  bacilles  sont 
détruits  :  en  ces  points  il  ne  persiste  plus  qu’une 
imprégnation  des  tissus  par  les  poisons  bacillaires, 
mais  cette  imprégnation  a  laissé  une  sensibilisation 
locale,  la  réactivation  que  produit  une  décharge  toxi¬ 
nique  révèle  cette  sensibilisation  latente  et  suffît  à 
donner  une  lésion. 

Les  preuves  en  faveur  de  cette  hypothèse  sont 
nombreuses  : 

—  En  effet,  ne  voit-on  pas  quelquefois  une  cuti- 
réaction,  une  intradermoréaction  (c’est-à-dire  une 
lésion  toxinique  ahacillaire),  éteinte  depuis  plusieurs 
jours,  se  ranimer  sous  l’influence  d’une  injection  sous- 
cutanée  de  tuberculine  faite  en  Un  autre  point  du 
corps.  De  nombreux  auteurs  et  nous-mêmes  avons 
maintes  fois  observé  ce  fait  et  dernièrement  encore 
Zieler  citait  sous  l’influence  d’une  sous-cutiréaction 
l’apparition  de  lichen  scrofulosorum  au  siège  d’une 
ciitiréaction  deux  mois  après  la  cutiréaction  (p.  i5). 

—  En  effet  dans  des  faits  plus  proches  des  pro¬ 
cessus  spontanés,  «  nous  avons  vu,  disait  l’un  de 
nous  (i),  des  intradermoréactions  et  des  oculoréac- 
tions  se  réactiver  spontanément  à  la  suite  d’une  pous¬ 
sée  bacillaire  pulmonaire  sans  nouvelle  injection  de 
tuberculine  «. 

—  En  effet,  nous  avons  démontré  la  persistance  de 
la  sensibilisation  locale  par  des  intradermoréactions 
et  cutiréactions  faites  dans  les  cicatrices  récentes  ou 
clans  les  points  exacts  des  lésions  guéries.  Des  intra¬ 
dermoréactions  témoins  étaient  praticjuées  en  inême 
temps  les  unes  à  quelques  centimètres  de  la  cica¬ 
trice,  les  autres  en  un  point  exactement  symétrique, 
sur  l’autre  membre.  La  réaction,  plus  intense  dans 
la  cicatrice  que  dans  les  points  témoins,  prouvait  la 
persistance  d’une  sensibilisation. 

En  un  mot,  le  point  cutané,  qui  a  «  guéri  »  en  détrui¬ 
sant  ses  bacilles  et  neutralisant  leurs  toxines,  peut 
rester  sensibilisé  pendant  un  certain  temps.  Vienne 
alors  une  décharge  toxémique  suffisamment  intense, 
Is  point  cutané,  en  raison  de  la  persistance  de  cette 


(i)  In  Laxdoüzy,  Gougerot  et  Salin.  Arthrites  séreuses  bacil- 
aires  experimentales.  Contribution  à  l’étude  pathogéniques  des 
arthropathies  bacillaires,  Revue  deméd,,  1910,  p.  869. 


sensibilisation  locale,  réagira,  sans  que  des  bacilles 
aient  besoin  de  se  fi.xer  à  nouveau  dans  la  peau. 

Si  la  première  imprégnation  l'c’est-à-dire  l’embolie 
bacillaire  à  la  peau)  s’est  traduite  par  une  lésion, 
la  réaction  de  sensibilisation  (anaphylactique)  cutanée 
à  une  décharge  toxémique  paraît  une  récidive. 

Si  au  contraire  lu  première  imprégnation  est  restée 
latente,  si  les  bacilles  embolisés  à  la  peau  ont  été 
détruits  sans  provoquer  de  lésions  (ce  qui  e.rpérimen- 
talement  est  fréquent),  la  réaction  de  sensibilisation 
créée  par  une  décharge  toxémique  semble  la  première 
lésion  cutanée,  alors  quelle  n’est  en  réalité  que  la 
mise  e7i  évidence  d’un  point  préalablement  intoxiqué. 
Grâce  à  cette  sensibilisation  locale  une  toxémie 
jusque-là  impuissante  à  provor[uer  des  tuberculides 
pourra  les  provoquer. 

Un  foyer  profond  de  bacillose,  par  exemple  une 
adénite,  une  ostéo-arthrite,  peut  imprégner  la  peau 
par  ses  toxines  diffusibles  et  créer  un  état  de 
sensibilisation  locale  qui  favorisera  dans  ce  terri¬ 
toire  cutané  l’éclosion  de  tuberculides  (i).  C’est  là  une 
des  raisons  qui  expliqueraient  la  fréquence  des  tuber¬ 
culides  sur  un  segment  de  membre  atteint  de  tuber¬ 
culose  profonde  (2). 

La  sensibilisation  locale  n’est  pas  de  durée  indé¬ 
finie.  Les  intradermoréactions  et  cutiréactions  faites 
en  série  sur  d’autres  lésions  guéries  du  même 
malade  montrent  en  effet  qu’au  bout  de  six  à  huit 
mois  la  sensibilisation  locale  avait  disparu  :  les  réac¬ 
tions  tuberculiniques,  au  début  si  intenses,  s’affai¬ 
blissent  peu  à  peu  ;  plusieurs  fois  même  (mais  non 
constamment)  il  nous  a  semblé  qu’une  immunisation 
locale  s’était  établie  :  la  réaction  à  l’injection  de 
tuberculine  était  nulle  ou  plus  faible  en  ces  points 
que  sur  la  peau  saine  dans  les  points  non  préala¬ 
blement  atteints  de  tuberculide. 

Ces  notions  nouvelles  de  sensibilisation  générale 
de  l’organisme  par  la  toxémie  générale,  de  sensi¬ 
bilisation  locale  cutanée  par  la  destruction  locale  des 
bacilles  en  un  point,  de  réviviscence  des  points  sen¬ 
sibilisés  sous  l’influence  de  décharges  toxéiniques, 
ouvrent  en  clinique  humaine  des  horizons  nou¬ 
veaux  (3). 


En  résumé,  dans  la  question  si  discutée  des  tuber¬ 
culides  cutanées  humaines,  la  médecine  expérimen¬ 
tale  a  apporté  une  grande  clarté  :  elle  a  donné  une 
preuve  décisive  de  la  nature  bacillaire  de  quelques- 
unes  des  tuberculides,  elle  a  permis  de  rénover  les 
hypothèses  pathogéniques  et  de  préciser  le  déter¬ 
minisme  de  ces  lésions. 


(1)  Certains  faits  nous  semblent  indiquer  que  cette  prédisposi¬ 
tion  locale  n’est  pas  strictement  localisée  au  siège  de  la  lésion 
cutanée  guérie,  elle  peut  s’étendre  à  la  peau  environnante. 

(2)  Cette  fréquence  nous  a  été  signalée  par  le  prof.  Jadassohn; 
dans  plusieurs  de  nos  observations  elle  nous  a  vivement  frappés. 

(3)  Ces  notions  nouvelles  s’appliquent  en  effet  à  la  pathogénie 
d’autres  lésions  bacillaires,  en  particulier  des  arthrites,  comme 
Landouzy,  Gougerot  et  Salin  Font  montré.  Elles  expliquent  encore 
bien  des  points  restés  obscurs  dans  le  déterminisme  des  localisa¬ 
tions  tuberculeuses. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(séance  du  25  JANVIER  1912) 

Examen  histologique  d’un  cas  d’atrophie  musculaire  pro¬ 
gressive  avec  lésions  périphériques.  —  M.  Long.  Autopsie 
d’un  jeune  sujet  ayant  fait  une  amyotrophie  progressive  à 
début  par  les  muscles  de  la  main,  et  aboutissant  à  l’impotence 
complète  du  bras  gauche  avec  impotence  de  la  main  et  de 
Tavant-bras  droits  :  contractionsfibrillaires,  steppage  et  vagues 
douleurs  aux  membres  inférieurs  sans  troubles  de  la  sensibilité 
objective.  A  l’autopsie,  démyélinisation  partielle  des  nerfs, 
hyperplasie  atténuée  des  éléments  de  la  gaine  de  Schwann, 
lésions  musculaires  discrètes.  En  rapprochant  ce  fait  d’un 
autre  qu’il  a  publié  il  y  a  cinq  ans,  l’auteur  croit  devoir  rap¬ 
procher  ces  cas  des  formes  neurotiques  d’atrophie  musculaire. 
M.  Marie  s’élève  contre  cette  interprétation  ;  dans  les  formes 
neurotiques,  existent  toujours  des  lésions  importantes  de  la 
moelle  qui  font  défaut  ici. 

Polynévrite  généralisée  dans  la  cirrhose  du  foie.  — 
MM.  liHERMiTE  et  Chatelin.  Chez  une  femme  morte  en  neuf 
jours  avec  paraplégie  et  psychose  de  Korsakoff,  les  auteurs 
ont  trouvé  un  gros  foie  stéatosé  avec  cirrhose  annulaire  légère, 
et  des  lésions  centrales  du  névraxe  qu’ils  considèrent  comme 
contemporaines  aux  lésions  périphériques  et  qui  consistent 
en  chromatolyse  et  lésions  des  neurofibrilles  intracellulaires. 

Dégénération  progressive  et  familiale  des  noyaux  lenti¬ 
culaires  et  cirrhose.  — M.  Wilson  (de  Londres)  décrit,  sous 
ce  nom,  une  affection  qu’il  a  observée  cinq  fois  chez  des  sujets 
de  dix  à  vingt-cinq  ans.  Elle  se  caractérise  par  un  tremblement 
intentionnel  des  segments  distaux^  avec  rigidité  prédominante 
aux  segments  proximaux  des  membres,  s’accompagnant  de 
rétractions  et  finissant  par  une  contracture  véritable.  L’orteil 
est  en  flexion.  Dès  le  début  apparaissent  la  dysarthrie,  puis  la 
dysphagie,  il  n’y  a  pas  de  troubles  sensitifs.  Ayant  pu  auto¬ 
psier  trois  de  ces  malades,  M.  Wilson  a  trouvé  la  dégénération 
des  noyaux  lenticulaires  par  un  processus  de  désintégration 
périvasculaire  avec  prolifération  névroglique  discrète.  Dans 
les  trois  cas  existait  une  cirrhose  non  sans  analogies  avec  le 
foie  ficelé,  mais  la  syphilis  ne  paraît  pas  en  cause. 

Présentation  de  coupes  sériées  d’un  cas  d’aphasie  motrice 

pure.  _  MM.  Déjerine  et  Pélissier.  L’intégrité  des  noyaux 

gris  centraux  rend  nécessaire  l’hypothèse  d’une  lésion  corti¬ 
cale.  D’autre  part^  on  ne  peut  se  baser  sur  la  conservation  du 
langage  intérieur  pour  diagnostiquer  l’aphasie  sous-corticale 
puisqu’il  s’agit  d’une  femme  polyglotte  qui  avait  eu  d’abord 
une  aphasie  totale  puis  une  aphasie  de  Broca  avec  restauration 
du  langage  intérieur. 

Atrophie  croisée  du  cervelet.  —  M.  A.  Thomas  dans  quatre 
cas  de  lésions  cérébrales  de  l’adulte  a  vu  une  atrophie  croisée 
du  cervelet,  moins  évidente  que  chez  l’enfant  et  portant  sur 
les  lobes  latéraux,  noyaux  dentelés  et  écorce,  spécialement  le 
lobe  quadrilatère,  tandis  que  le  vermis  et  les  noyaux  du  toit 
sont  intacts.  Le  pédoncule  cérébelleux  inférieur  est  légèrement 
atteint  du  même  côté  que  la  lésion  cérébelleuse,  l’auteur  attri¬ 
bue  cette  lésion  à  celles  du  faisceau  central  de  la  calotte. 

Huit  nouveaux  cas  de  pachyméningite  hémorragique.  — 
MM.  P.  Marie,  Roussy  et  Laroche.  Les  lésions  sont  identi¬ 
ques  comme  siège  et  étendue,  bilatérales,  atteignant  parfois  la 
faux  du  cerveau,  latentes  et  de  nature  inflammatoire. 

Radiculite  avec  autopsie.  —  MM.  Babinski,  Jarkowski  et 
JuMENTiÉ.  Femme  ayant  présenté  une  paraplégie  avec  douleurs 
radiculaires  par  pachyméningite  des  quatrième,  sixième  raci¬ 


nes  cervicales  qui  sont  comprimées  dans  une  gangue  fibreuse, 
s’étendant  au-devant  du  bulbe  et  à  la  base  du  cerveau.  Pas  de 
grosse  dégénération  de  la  voie  motrice. 

Tubercule  de  l’hypophyse.  —  M.  Cerise.  Femme  de  qua. 
rante-cinq  ans,  ayant  fait  une  paralysie  complète  du  moteur 
oculaire  gauche  avec  ptosis,  parésie  faciale  surtout  gauche, 
prédominante  sur  le  facial  inférieur,  pouls  à  55-6o,  respira¬ 
tion  suspirieuse  avec  pauses.  Mort  de  syncope.  A  l’autopsie: 
énorme  hémorragie  sous-dure-mérienne,  ramollissement  de  la 
couche  optique,  hypophyse  de  j  centimètre  1/2  de  diamètre 
envahie  par  la  tuberculose  avec  jioints  respectés. 

Cerveau  d’aphasique-  — -M.  Touche  présente  une  plaque 
de  méningite  des  lobes  pariétal  et  temporal,  ayant  déterminé 
une  aphasie  sensorielle  avec  paraphasie,  jargonaphasie  après 
un  ictus,  surdité  verbale. 

Atrophie  du  lobe  frontal.  Hémiplégie  infantile.  —  M.  Tou¬ 
che.  Hémiplégie  avec  contracture  en  flexion  du  membre  supé¬ 
rieur,  atrophie  du  lobe  frontal  avec  dilatation  ventriculaire, 
lésions  croisées  du  cervelet. 

Présentation  de  coupes  de  la  moelle  dans  un  cas  de  tabes 
infantile.  —  MM.  Déjerine,  Thomas  et  Heuyer.  Le  malade 
avait  été  étudié  cliniquement  par  MM.  Raymond  et  Touchard.  j 
Les  lésions  spinales  sont  exactement  celles  du  tabes  de  l’adulte. 

Emploi  de  l’hématoxiline  au  fer  pour  la  coloration  de  la  1 
myéline.  —  M*'®  Loyez  vient  dire  que  l’hématoxyline  au  fer  à 

I  p.  200  colore  la  myéline  sur  les  pièces  fixées  au  formol  ou 
même  à  l’alcool  après  inclusion  à  la  paraffine,  pourvu  que  les 
coupes  soient  bien  collées,  et  elle  projette  des  préparations 
fort  démonstratives. 

Syringomyélie  par  compression  bulbaire.  —  MM.  Lher- 
MITTE  et  Boveri.  Dans  un  cas  de  syringomyélie,  existait  une 
cavité  étendue  de  la  première  cervicale  à  la  dixième  dorsale  et 
détruisant  à  peu  près  toute  la  largeur  de  la  moelle  :  plus  bas, 
elle  prend  la  forme  classique  d’une  fente  transversale  en 
arrière  de  l’épendyme.  Il  n’y  avait  ni  lésions  vasculaires,  ni 
prolifération  névroglique,  mais  une  exostose  de  la  lame  basi¬ 
laire  de  l’occipital  qui  paraît  être  la  cause  par  compression  de 
l’artère  spinale  antérieure.  Ce  qui  semble  le  prouver,  c’est 
que  l’introduction  d’une  tige  de  laminaire  dans  le  canal  rachi¬ 
dien  en  arrière  de  la  moelle,  chez  des  chiens,  a  toujours  pro¬ 
duit  une  lésion  semblable,  mais  au-dessus  de  la  compression. 

Tumeur  du  cône  terminal.  — •  MM.  Thomas  et  Jumentié. 

II  s’agit  d’une  surcharge  graisseusé  plutôt  que  d’un  lipome 
vrai,  sans  travées  fibreuses  ni  matzellen,  ayant  refoulé  le  cône 
terminal  d’arrière  en  avant  et  comprimé  les  racines  cinquième 
lombaire  et  première  sacrée.  Début  il  y  a  treize  ans. 

Cinq  tumeurs  de  la  moelle  opérées.  —  MM.  Babinski  et 
Jumentié.  L’une  est  un  lipome  extra-dural,  une  autre  est  un 
psammone  sous-dural;  les  trois  autres,  situées  sous  la  dure- 
mère,  mais  extra-médullaires,  sont  en  réalité  des  gliomes,. 
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Maladies  de  l’Œsophage,  par  M.  Gangolphe,  professeur  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Lyon,  i  vol.  de  ii5  pages  avec 
39  figures.  —  Prix  :  broché,  3  francs;  cartonné,  4  h’- 
—  Paris,  J. -R.  Baillière  et  fils. 

Traitement  du  tétanos  [Consultations  médicales  françcivs^i 
fasc.  34),  par  le  docteur  Bosc,  ancien  interne  des  hôpitaux 
de  Paris,  médecin  adjoint  de  l’hôpital  de  Tours.  In-i6  de 
20  pages .  —  Prix  :  5o  centimes  ;  abonnement  annuel  (  1 2  fas¬ 
cicules)  :  4  francs.  —  Paris,  A.  Poinat, 

“  Le  Directeur-gérant  :  D"  François  Le  Sourd. 
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»  B  ^  n  wwm  n  Le  pain  DesTÜles  au  Soya  est  tendre  et  il  a  de  la  mie.  Il  contient  très  peu 

iVI  A  La  L*  '  u"  d’amidon.  Le  pain  de  Soya  a  été  approMi-d  par  rjcttii.  Jtfeti.,  s'e  du  ag  mai 

1  / 1  H  f>  Tl  r  Pi  "***•  P*»'"  «i®  Soya  Desvilles,  boite  fit;  Farine  de  Soya  Desviles  pf  faire  soi- 

“  AI  1-4  A  A-4  même  son  pain,  kilo 4*.  E.  DesvIUes,  Ph'sa,  24,  r.  Etienne-Marcel,  Paris, 
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SOURCE  BADOIT 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

ILia.  plus  Légère  à  l’Estoinep 


VENTE 

üOIlIiioiiSjiIODteiau 

PAB  AX. 

Séolarèe  d’IntérSt  Failli 

Oécrtt  du  12  Août  1187. 


*^*y.OPAU8E(WATDBIlLEetP0ST-0PERAT01RE),  Aménorrhée,  Chloro-Anëmie 


CAPSULES  OVARIQUES  VICIER 


■  PH‘*  VIGIER,  12.  B"  BONNE-NOUVELLE,  PARIS,  it  louKs  flarmatii 


i  Ôraaxiles  de  Catillos 

•  A  0,001  EXTRAIT  TITRÉ  PB 


STR0PHANTUS 


R  C’est  avec  ces  sranules  qu'ont  été  faites  les  obseni. 
R  tiens  discutées  S  l'Académie  en  1889,  elles  prcuTegij 
R  que  2  à  4  par  jour  donnent  une  dlarèse  rapide 
I  relèvent  vite  le  cœur  affaibli,  dissipent 
(  ASVSTOlll  -  DYSPNÉE  -  OPPRESSION  -  ŒDÈME 
I  Cardiopathies  du  Enfantset  Vieillards,  ite, 

J  ^^InnociütAusaae'coatrnu  sans  InconTénieat** 

I  GBAWULE8  PE  CATU.LON 

î  0.0001 


STROPHANTINE 


Roffliin  di  Stroehutei  uot  iMitei  ;  lu  teiitnrei  mt  iifidRu 
[  Exiger  la  signature  CATILLON,  Prix  de  l’Acadimh, 


VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  tt  Ze  plus  efficaee 
des  Toniques  ne  constipant  jamais. 
Dose  :  Un  verre  à  bordeaux  avant  ou  après 
'chaque  repas. 

MARIANI,  41, boni.  Haussmann, 
et  dans  tontes  les  pharmacies. 


Dispep! 

Paris,  Co 


PEPSigUES 

tsies,  anorexies  vomissements,  etc. 

■  G'e,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phl“. 


IMMUNISATION  BACILLAIRE 


V'>; 


y/ré 7// éé/éaMéi/é/é  ri/  -’iÛ'Z^y7ir.w/k"  é/fl 

é:)lé/^yéyé>é4rémr;rx/i/4^é  y/  /2./ér‘// h <7.  ■ 


Immunisant  &  Antibacillaire 
Lym  PHAGOGU  E.  Hypotenseur 
Diurétique  ,  Antithermique 

LIODÉOL  résout  les  ADÉNOPATHIES,  favorise  1 
LEUCOCYTOSE  et  ÉLÈVE  L'I N DEX  OPSONIOUE  dai 
la  PNEUMONIE,  ta  TUBERCULOSE,  etc. 

1NDOLOR  E  hdn  càustique.riODÉOL  ne  s  accu  mule 'p 


E.VIEL&CJr.^-Kue  Sainl-Paül.  PARIS 


POSOLOGIE 


GYNÉCOLOGIE,  DERMATOLOGIE 
TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHîfMATISMALES 


ICHTHYOL 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 
Exiger  le  Produit  authentique. 

MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35.  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 
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CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Etudiants -en  médecine  est  de  10' par  an. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  )  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 
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Plaie  du  crâne  par  usure  (avec  2  fîg.),  par  MM.  C.  Lepouthe  et 
J.  Sablé. 

MÉDECINE  PRATIQUE 

Pe  l’auscultation  dorsale  du  cœur,  par  M.  Brelet. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  chirurgie. 

Société  de  médecine  de  Paris. 
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Migration  des  projectiles  dans  l’organisme,  par  M.  Bonnette. 

FORMULAIRE 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
ACTUALITÉS 

le  budget  des  affaires  étrangères  et  les  œuvres  médicales  françai¬ 
ses  à  l'étranger. 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HÔ 
piTAüx.  —  Le  jury  est  provisoirement  composé  de  MM.  Ma 
thieu,  Brouardel,  Tapret,  Gaucher,  Gouget,  Parmentier 
Vaquez,  Hirtz,  Guinon,  Bezançon,  Pierre-Marie  et  TuîRer 
Candidats  ayant  deux  admissibilités  antérieures.  —  MM.  Lor 
tat-Jacob,  Balthazard,  Camus,  Grouzon,  Léri,  Merklen. 

I.  MM.  Grouzon,  Tanon,  Moutier,  Camus,  Lortat-Jacob 
Verliac,  Ramond,  Babonneix,  Glaret,  Agasse-Lafont, 
n.Villaret,  Vincent,  Lian,  Dreyfus-Rose,  Sauphar,  Lévi' 
Valensi,  Voisin,  Gougerot,  Faure-Beaulieu,  Læderich, 
ai.  Gaultier,  Lévy-Franckel,  Nathan,  Trémolières,  Géné- 
vrier,Lemierre,  Lippmann,  Armand-Delille,  Abrami,  Halbron. 

3i.  Darré,  Du  Castel,  Bory,  Lemaire  (Henry),  Foix,  Tou- 
■chard,  Baudouin,  Herscher,  Chabrol,  Aubertin, 

4i.  Tinel,  Esmein,  Chiray,  Brulé,  Troisier,  Giroux,  Paris, 
Salomon,  Milhit,  Géraudel,  .  -  .  ■ 

5i.  Rivet,  Le  Sourd  (Louis),  Schæffer,  Roussy,  Nattan- 
Larrier,  Jomier,  Audistère,  Boidin,  Vitrÿ,  Renaud, 

61.  Faroy,  Léri,  Fiéssinger,  Beaufumé,  Debré,  Louste, 
"inard,  Clunet,  Lévi  (Léopold),  Detot, 

71.  Paisseau,  Lemaire  (J.-L.-D.),  Duvoir,  Balthazard,  Des- 
comps,  Gourcoux,  de  Brunei  de  Serbonnes,  Bloch,  Ambard, 
Merklen,  •  ’ 

81.  Lévy  (Fernand),  Malloizel,  Lejonne,  Tixier,  Leconte, 
Hirvier,  Rostaine,  Rendu,  François  (M.-L.),  Joltrain, 

91.  Ameuille,  Ga’wadias,  Bénard,  Ferrand,  Froin,  Fouquet, 
sraels  de  Jong,  Philibert,  Deguy,  Appert, 
loi  Peuillié,  Civatte,  Monier-Vinard,'  Sézary,  Norero 

Lyon-Gaen,  Bergeron,  Durand  (Gaston-Louis): 

Erratum.  _  Concours  de  l’internat  [Gaz.  des  hôp., 


1912,  n"  12).  —  Ajouter  à  la  liste  des  candidats  parvenus  à 
l’expiration  de  leur  sixième  année  d’externat  et  ne  pouvant 
au  terme  du  règlement  être  nommés  internes  provisoires  et 
en  exercer  les  fonctions,  le  nom  de  M.  Angot. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  Un  décret  en  date  du 
3t  janvier  1912  dispose  que  l’organisation  de  l’école  pratique 
de  la  Faculté  de  médecine  de  l’université  de  Paris  et  les  règles 
relatives  à  la  nomination  et  aux  attributions  de  son  personnel 
sont  déterminées  par  arrêtés  ministériels  pris  en  section  per¬ 
manente  du  conseil  supérieur  de  l’Instruction  publique  après 
avis  du  conseil  de  la  Faculté. 

Sont  et  demeurent  abrogées  toutes  les  dispositions  contraires 
des  règlements  antérieurs. 

EXERCICE  ILLÉGAL  DE  LA  MÉDECINE.  — ‘  NoS  lecteurs  se 
souviennent  certainement  du  cas  de  M.  Valanet  qui,  sans  être 
docteur,  exerça  pendant  douze  ans  la  médecine  à  Paris  et  fit 
même  partie  du  Syndicat  des  médecins  de  la  Seine.  Mais  tout 
a  une  fin,  et,  poursuivi  devant  le  tribunal  correctionnel  pour 
exercice  illégal  de  la  médecine,  le  pseudo-docteur  Valanet  fut 
condamné  à  i  000  francs  d’amende  et  à  3  000  francs  de  dom¬ 
mages-intérêts  envers  le  Syndicat  des  médecins  de  la  Seine  et 
le  Syndicat  médical  de  Paris. 

R  fit  appel  de  ce  jugement,  que  la  Cour  a  confirmé  après 
avoir  entendu  M"  Lagasse,  Groslard  et  Fallois  pour  les  par¬ 
ties  en  cause. 

«  Considérant,  dit  notamment  l’arrêt  de  la  Cour,  qu’en 
exerçant  illégalement  la  médecine,  Valanet  a  non  seulement 
causé  un  préjudice  personnel  et  particulier  aux  médecins 
exerçant  leur  profession  au  même  endroit,  mais  encore  un 
préjudice  direct,  atteignant  les  intérêts  collectifs  que  l’un  et 
l’autre  syndicats  sont  chargés  de  défendre,  par  la  déconsidé¬ 
ration  que  les  actes  dont  il  s’est  reconnu  coupable  jettent  sur 
la  corporation  des  médecins...  » 

M.  Valanet  se  pourvoit  en  cassation.  p. 

LES  ACCIDENTS  DU  TRAVAIL.  —  Le  Journal  officiel  publie 
la  statistique  des  accidents  du  travail  survenus  pendant  le 
troisième  trimestre  de  1911.  Leur  nombre  relevé  d’après  les 
ordonnances  et  les  jugements  s’élève  à  6.463.  Ce  chiffre 
comprend  5i3  affaires  relatives  à  des  cas  de  mort,  24  à  des 
cas  d’incapacité  permanente  totale  et  5.921  à  des  cas  d’incapa¬ 
cité  permanente  partielle. 

^  Les  accidents  mortels  se  sont  produits  notamment  dans  les 
industries  suivantes  :  67  dans  les  mines,  minières  et  salines, 
19  dans  les  carrières,  16  dans  les  industries  chimiques,  28 
dans  la  métallurgie,  loi  dans  les  entreprises  de  travaux  pu¬ 
blics  et  de  bâtiment,  46  dans  les  transports  parterre,  74  dans 
les  transports  par  voie  ferrée,  12  dans  ,  les  transports  par 
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Un  seul  numéro,  non  caille Jjottê 

CONSERVATION  PARFAITE  1 

Le  Flacon-Canette  :  1  fr.25.— S  à  4  Terres  par  jour.  I 


ANTISEPSIE 

DIIODOFORHE  TAINE 


L’aspect  du  dijodoforme  p»flvér«é  est  en  tout 
semblable  à  celui  de  riodoforme,  il  est  iusqu  a 
présent  le  seul  composé  organique  stable  qui 
- 1 - A - ntA  l’iodoforme 


_ _  ,  L™  wioDOMEME  lAlBE  peut  donc^ 


iOO  cbambres  et  Appartements  avec  tout  le  Coifiii 
Moderne.  CbauHage  Central.  Electricité.  ASCnSEim. 
Possède  4  Salles  d’opération  et  Galeries  de  cnn. 

REÇOIT  ENFANTS  NON  ACCOMPAGNÉS 

Pour  Renseisnements,  écrire  au  Direc 


Alimentation  —  Rémmérahsation 


La  plus  puissante  concentration  de  protéine  et  de  lécithine 

reconstituantes. 

nNÉMlE,  TUBERCÜ.LOSE,  DÉCHÉftNCC  ORGnNIQUE,  CONSflMPTIOWS 


Médication  iodée  externe 


I 


Pommade  iodée  inaltérable.  5  p.  loo  d’iode. 
Absorption  parfaite  de  l’iode  libre.  Non  caustique. 
Ne  tachant  pas.  Toutes  les  indications  de  Piode. 


LOUDENOT,  Pharmacien.  30,  Boulevard  de  Strasbourg.  —  PARIS 


TANNÜRGYL 


du  Docteur  LE  TXNNEÜR  (de Paris) 


Âlbuminate  de  Vanadium  et  Manganèse 

Stîiinill8flt  ^  Fouiction  BILE  :  Çholagogue.  —  Entéro- 

dwerses  FONCTIONS 


du 


FOIE 


1“  Foiiiction  BILE  :  Çholagogue. 

Coûtes. 

2®  Fonction  FILTRE  :  Antisepsie  intestinale. 
3"  Fonction  ANTILYMPHATIQUE  :  Succé¬ 
dané  :  Huile  de  foie  de  Morue  et  Iode. 


ADULTES  :  Anorexie.  —  Xroubles  digestifs.  —  Adynamie. 
ENFANTS  :  scrofule.  —  AdénopatWes. 
NOURHISSONS  :  Gastro-Entérite.  —  Lorsque  tous  les  médi¬ 
caments  ont  échoué,  le  Tannurgyl  donne  encore  un  grand  nombre  de  guérisons. 


PoSOilOffiC  I  d’eau  à  chacun  des  deux  repas;  —  Enfants,  2  gouttes  par  jour  et  par 

“  (  année  d’âge;  —  Nourrissons,  2  à  5  gouttes  par  jour  dans  eau  ou  lait. 

ÉCHANTILLONS  SUR  OEMANÜE  :  Tannurgyl  du  D’^  Le  Tanneur,  8,  RUE  DE  PARME,  PARIS 
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PLAIE  Dü  CRANE  PAR  ÜSÜRE 

C.  LEPOUTRE  et  J-  SABLÉ 

Chef  de  clinique  chirurgicale  Chef  de.  clinique  médicale 

à  l’hôpital  de  la  Charité  (de  Lille). 

Le  26  octobre  1907,  dans  le  service  de  notre 
maître,  M.  le  professeur  Duret,  nous  observions  un 
cas  de  plaie  du  crâne  dont  les  caractères  semblaient 
dès  l’abord  bien  particuliers.  La  surface  de  section 
des  os  se  continuait  avec  celle  du  cerveau  contus, 
régulièrement  et  suivant  un  même  plan  ;  il  y  avait 
absence  d’esquilles  et  de  fissures.  C’était  Vabrasion 
d’une  portion  de  la  sphère  cranio-cérébrale  comme 
pouvait  le  produire  le  fameux  coup  de  sabre  des  an¬ 
ciens  chirurgiens  militaires  (i). 

L’impression  première  était  que  nous  avions 
affaire  à  une  plaie  du  crâne  par  instrument  tran¬ 
chant. 

L’enquête  ultérieure  et  une  visite  que  nous  fîmes 
sur  les  lieux  de  l’accident  nous  démontrèrent  qu’il 
n’en  était  rien. 

Cette  plaie,  si  régulière,  avait  été  produite  par  un 
engrenage  denté.  Tournant  à  toute  vitesse,  cet  engre¬ 
nage  avait  rodé  le  crâne,  l’usant  progressivement 
pendant  quelques  minutes. 

C’était  en  somme  une  plaie  par  usure. 

Il  s’agit  là  d’une  véritable  curiosité  dont  nous 
n’avons  pas  trouvé  l’analogue  au  moins  dans  la  chi¬ 
rurgie  crânienne. 

Les  plaies  par  usure  ont  été  étudiées  et  parfaite¬ 
ment  décrites  par  M.  le -professeur  Guermonprez  (2) 
[de  Lille].  Chauvel,  dans  l’article  plaie  du  Diction¬ 
naire  encyclopédique  des  sciences  médicales,  les  dis¬ 
tingue  lui  aussi  des  autres  variétés  de  plaies  et  em¬ 
prunte  la  description  de  M.  Guermonprez. 

Le  type  de  la  plaie  par  usure  est  la  plaie  par  coup 
de  meule.  Le  meuleur  présente  à  l’outil  un  bloc  de 
fer  ou  de  fonte,  et  il  doit,  pour  obtenir  une  pression 
convenable,  exercer  une  pesée  de  tout  son  corps 
vers  la  machine  ;  que  le  bloc  vienne  à  basculer  ou  à 
glisser,  la  main  du  meuleur  arrive  en  présence  de 
l’instrument  vulnérant  et,  de  par  l’attitude  préalable, 
elle  lui  est  livrée  d’une  façon  nécessairement  prolon¬ 
gée.  Dans  cet  espace  dé  temps  l’outil  rode,  lime,  use 
en  un  mot  le  membre  atteint,  c’est  la  plaie  par  usure, 
«par  coup  de  meule  ».  Mais  cette  variété  de  plaie 
peut  aussi  se  produire  par  d’autres  mécanismes.  Le 
frottement  rude  et  prolongé  de  la  main  sur  une  mu¬ 
raille  en  briques,  tel  qu’il  se  produit  dans  une  chute, 
peut  la  provoquer.  Elle  l’a  été  aussi,  dans  une  obser¬ 
vation  de  M.  Guermonprez,  par  un  métier  utilisé 
dans  les  filatures  de  coton  et  appelé  basculeur.  Nous 

(i)  Cette  abrasion,  dont  Matignon  a  encore  observé  un  exemple 
dans  la  guerre  russo-japonaise,  nécessite  une  vigueur  extraordi¬ 
naire  (Matignon.  Presse  méd.,  1907).  Il  s’agit  ici  des  plaies  dues 
à  Une  propulsion  oblique  de  l’arme  ;  dans  ces  conditions  un  lam¬ 
beau  du  cuir  chevelu  peut  être  seul  enlevé,  ou  bien  emporter 
avec  lui  une  sorte  de  lambeau  osseux  adhérent  (diacope)  ou  enfin 
‘^'’nnte  pourra  être  abrasée  complètement  (aposkeparnismos). 
(Nimier  et  Laval,  Les  Armes  blanches.) 

(a)  Guermonprez.  Pratique  des  accidents  industriels,  Baillière 
i885.  —  Guillois.  Des  Plaies  par  usure,  Th.  de  Paris,  1898. 


rappelons  ce  fait  car  le  mécanisme  est  en  quelque 
sorte  intermédiaire  entre  le  coup  de  meule  et  le 
traumatisme  subi  par  notre  malade. 

Jusqu’ici  les  plaies  par  usure  n’ont  été  .rencon¬ 
trées  qu’aux  doigts  et  aux  mains.  La  peau,  le  tissu 
cellulaire,  les  tendons,  l’os  lui-même  peuvent  etre 
atteints. 

Rappelons  en  quelques  mots  les  principaux  carac¬ 
tères  de  ces  plaies.  Elles  sont  ovalaires,  allongées, 
parfois  même  circulaires.  Les  bords  en  sont  nets  et 
légèrement  tuméfiés.  Le  fond  est  uniformément  use. 
Enfin,  et  surtout,  la  plaie  est  limitée  aux  couches 
superficielles  dans  la  périphérie,  mais  intéresse  des 
couches  de  plus  en  plus  profondes,  avec  maximum 
de  profondeur  au  centre  même  de  la  plaie.  Quand  la 
tuméfaction  périphérique  est  tombée,  la  plaie  a  un 
aspect  presque  parfaitement  nivelé. 

Ces  caractères  se  retrouvent  dans  l’observation 
suivante. 

Observation.  —  Usure  du  crâne  par-  un  engrenage  en  rota¬ 
tion.  Contusion  cérébrale.  Hémiplégie  et  aphasie  traumatiques. 
Guérison.  —  L.  S...,  vingt  ans,  fileuse,  entre  le  a6  octobre 
1,907,  à  rhôpital  de  la  Charité,  salle  Saint- Augustin  n»  5  (ser¬ 
vice  de  M.  le  professeur  Duret).  Elle  travaillait  à  son  métier 
quand,  en  se  baissant  pour  ramasser  un  objet,  elle  s  est  ap¬ 
prochée  de  l’arbre  de  transmission.  Sa  chevelure  se  prend  et 
s’enroule  autour  de  l’arbre  tournant  à  toute  vitesse.  En  quel¬ 
ques  secondes  la  tête  vient  s’appliquer  contre  l’engrenage  de 
transmission,  maintenue  en  cette  position  par  l’enroulement 
des  cheveux.  Les  dents  de  l’engrenage  lui  labourent  le  crâne 
pendant  quelques  minutes,  car  on  ne  peut  songer  à  la  délivrer 
qu’ après  avoir  arrêté  la  machine  de  l’usine.  L’enroulement  des 
cheveux  est  d’ailleurs  si  complet  qu’il  faut  les  couper  presque 
tous  avant  de  pouvoir  dégager  la  blessée.  Elle  a  perdu  con¬ 
naissance  ;  le  sang  coule  abondamment.  Un  pansement  som¬ 
maire  fait  par  le  médecin  de  l’établissement  permet  de  1  en¬ 
voyer  à  l’hôpital. 

A  son  entrée,  état  de  stupeur;  il  n’y  a  d’ailleurs  ni  paralysie 
ni  troubles  de  la  sensibilité  et  les  réflexes  divers  sont  nor¬ 
maux.  Pouls  à  120;  température,  37“6. 

Le  pansement  enlevé,  on  aperçoit  sur  la  région  pariétale 
gauche  une  vaste  plaie  ovalaire  à  grand  diamètre  antéro-pos¬ 
térieur  mesurant  8  centimètres  de  long  sur  6  de  large.  Cette 
plaie  déchiquetée,  recouverte  en  partie  par  un  lambeau  de 
cuir  chevelu  décollé,  commence  en  avant  à  4  centimètres  de 
l’arcade  sourcillière  gauche.  En  dedans  elle  n  atteint  pas  la 
ligne  médiane.  Sa  limite  inférieure  se  trouve  à  5  centimètres 
au-dessus  du  conduit  auditif  externe.  Elle  est  traversée  en  sa 
partie  moyenne  par  la  ligne  bi-auriculaire.  En  soulevant  le 
lambeau  on  aperçoit  un  orifice  crânien  dont  le  fond  est  cons¬ 
titué  par  le  cerveau  contus,  souillé  de  caillots  et  de  cheveux. 
Il  n’y  a  aucune  esquille,  soit  dans  la  plaie,  soit  autour  d  elle. 
Après  nettoyage,  on  peut  se  rendre  compte  de  la  forme  et  de 
l’étendue  de  la  perte  de  substance  osseuse  qui  apparaît  comme 
un  trou  elliptique  de  la  grandeur  d’une  pièce  de  5  francs  en¬ 
viron,  situé  sur  le  trajet  de  la  ligne  bi-auriculaire  à  a  centi¬ 
mètres  de  la  ligne  naso-inienne.  Ce  qu’il  y  a  de  plus  intéres¬ 
sant  dans  cette  plaie,  c’est  la  forme  des  bords.  Au  lieu  d  etre 
irréguliers,  taillés  à  pic,  ces  bords  sont  taillés  horizontale¬ 
ment  et  assez  régulièrement,  formant  avec  la  surface  cérébrale 
qu’ils  continuent  un  véritable  plan.  On  dirait  qu’une  portion  de 
la  sphère  cranio-cérébrale  a  été  sectionnée  par  un  instrument 
tranchant  suivant  un  même  plan  (fig.  i  et  2).  Il  n’y  a  pas  de 
fissures  apparentes,  pas  d’anfractuosités,  pas  d’enfoncement 
du  voisinage. 

Après  nettoyage  minutieux  de  la  plaie,  le  lambeau  de  peau 
est  suturé.  Drainage.  Pansement. 


Tous  droits  de  reproduction  réservés. 
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Le  27.  L’état  général  Teste  bon.  Température,  ^7  ;  pouls, 
110-  maïs  la  malade  présente  de  la  parésie  à  la  (face  et  au  bras 
du  côté  droit. 

Le  soir,  cette  paralysie  s’est  accentuée^  il  y  a  une  Téritable 
iiémipairésie  droite..  La  figure  est  .asymétrique,  les  traits  tirés 
à  gauche.  L’occlusiion  de  l’œil  droit  est  incomplète.  La  langue 
semble  déviée  du  côté  paralysé. 


P’iG.  1  et  2.  —  Sahéma. 


Le  membre  -supérieur  droit  est  presque  complètement 
inerte . 

Au  membre  inférieur  i'I  y  a  seulement  un  peu  plus  de  fai¬ 
blesse  et  la  malaide  n’arrive  pas  à  soulever  ce  membre  au- 
dessus  du  plan  du  lit. 

Les  réflexes  tendineux  et  cutanés  n’ont  pas  disparu. 

La  sensibilité  explorée  rapidement  ne  laisse  percevoir  au¬ 
cun  trouble  'grossier  du  côté  droit.  Un  autre  symptôme  beau¬ 
coup  plus  intéressant  est  apparu  :  l’aphasie  du  type  moteur. 
La  malade  ne  peut  plus  désigner  par  leur  nom  les  divers 
objets  usuels  qu’on  Ini  présente.  Elle  appelle  cependant  la 
religieuse  qui  passe  du  nom  de  «  ma  sœur  ».  Elle  ne  peut  plus 
se  faire  comprendre  et  s’impatiente  vivement  de  ne  pouvoir 
exprimer  ses  idées.  Si  l’aphasie  motrice  S'emble  à  peu  près 
complète,  il  n’y  a  pas  en  revanche  d’aphasie  sensorielle.  La 
malade  comprend  ce  qu'on  'lui  dît  et  exécute  divers  ordres 
que  nous  lui  faisons  (porter  le  doigt  à  sou  nez,  tirer  la  lan¬ 
gue,  etc.). 

Lui  met-on  à  côté  d’elle  plusieurs  objets  et  lui  désigne-t-on 
un  de  ces  objets  elle  porte  le  doigt  sur  oet  objet.  Absence  de 
paraphasie.  La  lecture  ue  semble  pas  troublée,  la  malade  lit 
correctement  quelques  titres  d’articles  de  journaux.  En  raison 
de  son  hémiplégie  droite  nous  ne  pouvons  rechercher  les 
troubles  de  récriture. 

Le  28.  L'hémiplégie  et  l’aphasie  persistent  sans  modifica¬ 
tions.  Dans  la  matinée  survî'ennent  deux  crises  d’épilepsie 
faciale  sans  perte  de  connaissance.  M'ouvemenls  saccadés, 
'grimaces  intéressant  les  deux  côtés  dont  la  malade  s’est  d’ail¬ 
leurs  rendu  compte. 

Le  29,  l’aphasie  rétrocède,  la  malade  peut  désigner  par 
leur  nom  les  objets  les  plus  usuels';  toutefois  élle  hésite,  cher¬ 
che  parfois  assez  longtemps  et  ne  trouve  pas  le  nom  d’objets 
moins  familiers. 

Ï1  n’y  a  rien  â  signaler  du  côté  de  la  plaie  qui  ne  suppure 
pas,  n’est  pomt  douloureuse  ;  la  température  ne  dépasse  pas 
'Sy  degrés,  le  pouls  oscille  autour  de  80. 

Dans  les  jours  qui  suiveut,  l’aphasie  a  disparu  complète¬ 
ment,  rii'ëmiplégîe  s’est  mise  à  régresser  à  sou  tour  ue  lais¬ 
sant  bientôt  aucun  défaut  dans  la  motilité  volontaire. 

La  malade  a  présenté  quelques  autres  crises  de  mouvements 
cloniques  de  la  face  (épilepsie  jacksouuîenne)  auxquelles  d’ail¬ 
leurs  nous  n’avons  pas  assisté. 


Le  1.5  décembre  tout  est  neutre  dans  l’ordre,  la  plaie  est 
cicatrisée,  une  légère  dépression  animée  de  battements  ij. 
dique  seule  l’existence  de  la  perforation  crânienne. 

La  malade  quitte  l’hôpital  complètement  guérie  et  reprend 
son  travail  qu’eBe.a  continué  sans  autreis  incidents. 

Laissant  de  côté  les  détails  cliniques  de  cette  ob- 
.sefvntion  int.'éressante  à  bien  des  points  de  vue 
(grande  bénignité  des  nocidents,  présemce  d’héiia.i- 
plégie,  d’apbasie  et  d’épilepsie  ja'cLsonnienne  traa- 
.sitoires  en  rapport  vraisemblablement  avec  les  lé¬ 
sions  cérébrales  rtramimatiques  o.u  les  réactions 
voisinage)  nous  voulons  surtout  faire  ressortir  In 
mécanisme  si  particulier  de  cette  plaie  du  crâne  et 
du  cerveau. 

Il  s’agit  ici  d’une  plaie  du  crâne  par  usure  et  ]« 
fait  ressort  à  la  fois  des  anamnestiques  de  l’accideiit 
et  de  V examen  de  l’engrenage  de  transmission. 

•  L’engrenage  de  transmission,  dont  le  .schéma  ci- 
joint  (fig.  3)  fait  d’après  une  photographie  donne  une 
reproduction  assez  exacte,  se  compose  de  deux 
roues  dentées  A  et  B. 


La  roue  A  tient  son  mouvement  de  Tarbre  de 
transmission  relié  à  la  machine  motrice  de  l’usine  et 
met  en  branle  sa  congénère. 

Le  mouvement  des  roues  se  fait  suivant  le  sesns 
indiqué  par  les  flèches  du  sciiëma.  Aussi  à  la  partie 
supérieure  où  les  deux  flèches  convergent,  un  corps 
mis  en  contact  avec  l’une  des  deux  roues  est  forcé¬ 
ment  entraîné  vers  l’engrenage.  C’est  la  partie  dan¬ 
gereuse  de  l’engrenage,  celle  que  la  législation  in¬ 
dustrielle  oblige  à  recouvrir. 

Il  en  était  ainsi  dans  le  métier  occupé  par  L.  S..- 
Au  contraire,  ù  la  partie  inférieure  de  l’engrenage, 
nous  voyons  le.'S  -deux  flèches  (indices  du  sens  d» 
mouvement)  s’écarter  l’iune  de  l’antre. 

Ici  un  corps  mis  en  contact  avec  l’une  des  denx 
l’oues  est  repoussé  et  ne  peut  entrer  dans  l’engr^ 
nage.  Il  semble  donc  n’y  avoir  a.ucune  raison  de 
protéger  cette  partie  inférieure  de  l’engrenage,  et 
la  loi  n’oblige  pas  les  industriels  à  la  recouvrir- 
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iioutons  cl’aUleurs.  que  cette  zoue  dite  non  dange- 
Î-Puse  est  assez  basse  et  voisine  du  sol. 

C’est  cependant  sur  cette  partie  de  1  engrenage 
nue  L.  S...  vint  se  blesser.  EMe  s’était  baissée  pour 
ramasser  un  objet,  ses  cheveux  se  prirent  et  s’en¬ 
roulèrent  autour  de  rarbre  de  transmission  T.  Ainsi 
l'a  tête  fut  attirée  et  maintenue  contre  la  partie  den¬ 
telée  de  la  roue  A  (il  fallut  d’ailleurs  couper  les  che¬ 
veux  pour  la  dégager).  La  roue  tournant  à  toute 
vitesse  put  roder,  user  progressivement  le  crâne 
créant  cet  orifice  régulier.  En  somme  l’action  de 
cette  roue  dentelée  A  peut  se  comparer  à  celle  d’une 
meule  de  repasseur  sur  un  instrument  de’  fer,  Fusure 
étant  propxBrtionnelle  à  la  vitesse  de  rotation,  à  la 
durée  de  l’application  et  à  la  pression'de  la  tête  sur 
la  roue.  .  ,  J 

On  s’explique  bien  ainsi  les  divers  caractères  de 
Forifice  osseux,  sa  régularité,  l’horizontalité  des 
bords,  l’absence  d’esquilles,  de  fissures.  Sans  doute 
•on  ne  retrouve  pas  ici  tous  les  caractères  décrits 
dans  les  plaies  par  coup  de  meule.  Si  le  trauma¬ 
tisme  en  était  resté  aux  parties  molles  il  eût  produit 
une  plaie  contuse,  mais  la  dureté  particulière  des 
.fflis;  permit  au  mécanisme  de  l’usure  d’entrer  en  jeu  et 
de  produire  progressivement  la  lésion  observée. 

Il  s’agit  donc  d’une  variété  spéciale  de  plaie  par 
usure  des  os,  l'a  violence  du  traumatisme  ayant  au 
préalable  produit  une  plaie  contuse  des  parties 
moUes. 

Nous  avons  déjà  dit  que  des  instruments  tran¬ 
chants,  telle  sabre,  pouvaient  produire  de  sembla¬ 
bles  blessures  par  le  mé’CanLsme  de  la  section  sui¬ 
vant  un  plan  unique. 

Au  premier  abord  nous  avons  songé  à  une  plaie  de 
-ce  genre  déterminée  par  un  instrument  tranchant, 
mais  l’enquête  et  la  vue  de  l’engrenage  de  transmis¬ 
sion  ne  nous  permirent  pas  de  justifier  cette  hypo¬ 
thèse.  Les  dents  de  la  rtnie  A  sont  beaucoup  trop 
courtes  et  beaucoup  trop  épaisses,  surtout  à  leur 
base,  pour  pouvoir  produire  ces  sections.  Nous 
croyons  donc  avoir  justifié  pleinement  Le  terme  de 
plaie  du  crâne  par  usure. 

Devons-nous  employer  le  terme  de  fracture? 
Comme  nous  l’a  fait  remarquer  notre  maître  M.  Du- 
ret,,  la  fracture  est  une  solution  de  coaatinnité  osseuse  : 
ici  il  s’agit  plutôt  d’une  perte  de  substance.  D’ail- 
lews  la  nature  même  du  traumatisme  justifie  plei¬ 
nement  le  terme  de  «  plaie  ». 

Sans  doute,  dans  certaines  fractures  crâniennes 
l’on  peut  trouver  des  orifices,  comparables  à  celui 
que  nous  avons  décrit,  au  moins  par  leurs  dimen¬ 
sions;  mais  ce  qui  justifie  alors  le  terme  de  fracture, 
■cem^est  pas  cet  orifice,  mais-  la  présence  d’esquilles 
et  surtout  de  fiissures  linéaires  partant  des  bords.  Ici 
rien  de-  semblable.  Ef’ailleurs  dams,  les  traumatismes 
par  coup  de  sabre  reproduisant  exactemient  la  même 
lésion,  le  terme  de  plaie  est  le  plus  souvent  em'ployé. 

En  terminant  l’étude  de  cette  exceptionnelle  va¬ 
riété  de  plaie  crânienne  nous  ne  ferons  que  signaler 
les  difficultés  du  diagnostic  en  l’absence  d’une  en¬ 
quête  sur  les  lieux  de  l’accident.  Que  dire  du  pro- 
aostic  et  du  traitement  sinon  que  dans,  notre  cas  ils 
■ont  été  particulièrement  simples,,  et  pourtant  la  zone 


cérébrale  intéressée  (région  sensitivo-motricei  droit©) 
était  l’une  des  plus  nobles  et  des  plus  dangereuses. 

Peut-être  faut-il  voir  dans  le  mécanisme  et  la  na¬ 
ture  de  ces  plaies  (régularité,  absence  d’esquilles,  de 
fissures,  facilité  de  désinfection)  la  raison  de  cette 
bénignité  remarquable,  encore  rare  dans  les  trau¬ 
matismes  cranio-cérébraux  importants. 


MÉDECINE  PRA'nQUE 


DE  t.’AUSCUI.TX’norî  DORSALE  DU  CCEUR 

Pour  rompre  la  monntame  de  l’existencev  il  est  bon  de 
varier,  dans  la  mesure  du  possible,,  les  gestes  néeessaires  et 
quotidiens. 

Nous  allons  pouvoir  appliquer  désormais  ce  principe  à 
l’auscultation  de  nos  malades;  nous  auscultio'ns  toujours  te 
cœur  en  appliquant  l’oreille  sur  la  paroii  thoracique  anté¬ 
rieure;  l’auscultation  dorsale,  signalée  dans  les  traités  clas¬ 
siques,  était  rarement  pratiquée.  Et  cependant  elfe  peut  four^ 
nir  au  clinicien  des  renseignements  précieux  en  complétamt 
les  données  fournies  par  l’auscultation  traditionnelle. 

M.  Montalier,  ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux  de  Bor¬ 
deaux,  a  recherché.,  sur  les  conseils  du  professeur  Arnozaiu,' 
ce  que  pourrait  donner  l’auscultation  dorsale,  aussi  bien  à 
l’état  normal  qu’à  l’état  patholosgique;  on  trouvera,  dans  sa 
remarquable  thèse  (i),  une  étude  très  complète  de  cette  mé- 
thnde.  d’examen  du  cœur. 

Et,  tout  d’abord,  quelle  méthode  suivre  pour  auseultei-  le 
cœur  dans  le  dos?  «  L.e  malade  sera  assis, le  corps  légèreimiejait 
incliné  en  arrière,  à  l’efiet  de  rapprocher  cet  organe  de-  la 
paroi  postérieure  du  thorax..  ».  Cette  phrase  est.  de  Piorry,  ee 
qui  montre  bien  que  l’auscultation  dorsale  du  cœur  avait  été 
conseillée  depuis  fort  longtemps.  Le  médecin  devra  toujours, 
en  auscultant  le  camp  en  arrière,  prendre  k  pouls  du  malade:, 
car,  cette  auscultation  ne  laissant  parfois  percevoir  qu’un  bruit, 
il  serait  difficile  de  savoir  s’il  s’agit  du  premier  ou  du  second. 
Pas  de  stéthoscope  ;  inviter  le  malade  à  respirer  le  plus  dou¬ 
cement  possible. 

Sur  des  sujiets  sains,  on  entend  généralement  les  deux 
bruits  à  la  partie  pos,térieupe,  mais  il  arrive  aussi  qu’on  n’en 
entende  qu’un,,  le  premier;  ces  bruits  peuvent  être  perçus  dans 
toute  la  région  thoracique  postérieuore,  pins  fortement  cepen¬ 
dant  à  gauche  qu’à  droite  ;.  leur  summum  d’intensité  se  trouve 
dans  l’espace  omo-vertébral  gauche,  puis  dans  la  /esse  sus-épi¬ 
neuse  droite.  Il  n’y  a  toutefois  pas  de  règle  absolue. 

La  propagation  plus  ou  moins  nette  des  bruits  du  cœur 
dans  le  dos  est  directement  proportiGnnelle  à  la  force  de  con¬ 
traction  du  myocarde  ;  la  constitution  des  parois  thoraciques 
pent  exercer  aussi  une  certaine  iniluence.  Aussi  la  transmis¬ 
sion  sera-t-elie  plus  nette  si  le  thorax  est  réduk  pour  aimsi 
dire  aux  pièces  osseuses  (enfants,  personnes  maigres),  sans 
interposition  de  tissu  adipeux.  Chez  les  enfants,  M.  Montalier 
a  toujours  perçu  très  nettement  les  bruits  du'.  cœur  des  deux 
cô.tésen.  arrière  et  depuis  le  sommet  jusqu’à  la  base,  des  pom¬ 
mons;  souvent,  les.  bruits  dépassaient  même  la  limite  de  la 
régjon  thoracique  et  on.  po'uvait  les.  entendre  encore:  an  niveau 
de  la  région  sacrée;  chez  les  enfants,  les  battements  présen¬ 
tent  presque  toujioars  la  même  intensité  à  droite  et.  à  gauche  ; 
quelquefois  il  existe  une  légère  différence  en  faveur  du  côté 
gauche.  A  l’état  normal,,  la  respiration  n’enti’aîne  aucnne- mo¬ 
dification  des  bruits  cardiaques. 

Voici  maintenant  les  cas  de  malades  ayant  le  cœur  sain  et 
des  lésions  thoraciques.  Les  résultats  de  l’auscultation  seront 
alors  très  vai’iahles,  car,  pour  que  la  propagation  du  son  en 


(ii)i  MoœTALiEBi.  Th.  de  Bordeaux,  19.1,1  ;  Imprimerfe  moderne. 
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arrière  se  produise,  il  est  nécessaire  qu’il  y  ait  entre  le  coeur 
et  les  organes  transmetteurs  une  juxtaposition,  une  continuité 
parfaite  qui  est  rarement  réalisée.  Quand  cette  condition  se 
trouve  remplie,  on  trouve  une  meilleure  propagation  dans  la 
congestion  pulmonaire,  la  pneumonie,  la  sclérose  pulmonaire, 
les  lésions  tuberculeuses,  la  pleurésie,  l’adénopathie  trachéo- 
bronchique. 

En  cas  d’emphysème,  de  pneumothorax,  de  cavernes,  la 
propagation  ne  diffère  guère  d’avec  l’état  normal.  Dans  cer¬ 
taines  cavernes  et  dans  le  pneumothorax,  les  bruits  du  cœur 
ont  parfois  un  timbre  métallique  spécial  en  rapport  avec  la 
quantité  d’air  contenue  dans  les  cavités;  cette  dernière  parti¬ 
cularité  est  intéressante;  Barth,  Friedreich,  Gardner,  Masing 
l’avaient  déjà  notée.  M.  Montalier  n’a  jamais  observé  la 
résonance  métallique  des  bruits  du  cœur  dans  la  tuberculose 
cavitaire  ;  mais,  chez  un  malade  atteint  de  pneumothorax,  il  a 
entendu,  dans  le  dos,  à  droite,  du  côté  où  était  l’épanchement 
gazeux,  un  véritable  tintement  métallique  absolument  ana¬ 
logue  au  tic-tac  d’un  réveil;  le  premier  bruit  était  synchrone 
à  la  pulsation  radiale,  il  s’agissait  donc  de  la  transmission  des 
battements  du  cœur  auxquels  la  cavité  gazeuse  donnait  une 
tonalité  particulière;  il  faut  alors  bien  distinguer  le  tintement 
métallique  réel  du  pneumothorax  de  ce  tic-tac  métallique. 

M.  Montalier  aborde  ensuite  l'étude  de  l’auscultation  dor¬ 
sale  en  cas  de  cœur  lésé  et  appareil  respiratoire  normal.  La 
perception  des  bruits  du  cœur  en  arrière  sera  plus  parfaite 
qu’à  l’état  normal  dans  l’éréthisme  cardiaque,  dans  le  cas  de 
palpitations  et  dans  l’hypertrophie  cardiaque.  Au  contraire, 
les  bruits  seront  diminués  dans  la  dilatation  du  cœur,  la  sur¬ 
charge  graisseuse,  la  myocardite,  à  l’exception  de  la  myocar¬ 
dite  scléreuse.  Retenons  surtout  que  les  bruits  du  cœur  sont 
bien  transmis  en  arrière  dans  l’hypertrophie,  tandis  qu’on  les 
entend  mal  dans  la  dilatation  cardiaque  ;  voici  donc  un  signe 
important  pour  aider  au  diagnostic  différentiel  de  ces  deux 
affections.  Dans  la  péricardite  avec  épanchement,  la  présence 
du  liquide  à  l’intérieur  de  la  séreuse  gêne  la  contraction  du 
cœur  et,  par  suite,  la  propagation  dans  le  dos  est  faible  ou 
nulle.  ' 

.  Le  bruit  de  galop  est  généralement  perçu  en  arrière; 
M.  Montalier  l’a  ainsi  plusieurs  fois  entendu  et  la  littérature 
médicale  est  muette  sur  ce  point.  Au  sujet  du  dédoublement 
du  second  bruit,  Cicconardi  a  noté  sa  propagation  en  arrière; 
Palasne  de  Champeaux  dit  que  le  dédoublement  du  rétrécisse¬ 
ment  mitral  s’entend  parfois  dans  la  gouttière  omo-vertébrale 
gauche  ;  d’après  les  observations  de  Montalier,  le  dédouble¬ 
ment  peut  être  quelquefois  perçu  dans  une  étendue  beaucoup 
plus  considérable. 

Pour  les  bruits  anormaux  du  cœur,  on  se  souviendra  que  les 
souffles  intracardiaques  seuls  s’entendent  en  arrière,  tandis 
que  les  souffles  extracardiaques  et  les  frottements  péricar¬ 
diques  ne  sont  pas  perçus,  sauf  les  frottements  dus  aux  péri¬ 
cardites  postérieures  ou  aux  péricardites  brightiques;  quant 
aux  souffles  intracardiaques,  ceux  qui  dépendent  du  cœur 
droit  (sauf  celui  du  rétrécissement  pulmonaire)  ne  sont  pas 
propagés  dans  le  dos  ;  seuls,  ceux  qui  tirent  leur  origine  du 
cœur  gauche  ont  une  transmission  postérieure.  C’est  ainsi 
qu’il  est  classique  d’ausculter  V insuffisance  mitrale  dans  l’es¬ 
pace  omo-vertébral  gauche  ;  pour  le  rétrécissement  mitral,  le 
roulement  diastolique  se  retrouve  dans  le  dos,  mais  il  n’en  est 
pas  de  même  du  souffle  présystolique,  telle  est  du  moins  l’opi¬ 
nion  de  Cicconardi  et  de  Montalier,  car  Huchard  enseignait 
que  le  souffle  présystolique  se  propage  loin  et  qu’on  le 
retrouve  parfois  à  la  région  postérieure  du  thorax  à  gauche  ; 
la  question  mérite  donc  d’être  encore  étudiée. 

Les  souffles  dus  à  des  lésions  de  l’orifice  mitral  s’entendent, 
en  arrière,  dans  la  région  omo-vertébrale  gauche,  avec  maxi¬ 
mum  d’intensité  au  voisinage  de  la  pointe  de  l’omoplate.  No¬ 
tons  encore  une  différence  entre  le  souffle  systolique  de  l’in¬ 
suffisance  mitrale  organique  et  le  souffle  de  l’insuffisance  fonc¬ 
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tionnelle  ;  celui-ci  s’étend  moins  loin  en  arrière  que  celui.]j 
il  ne  dépasse  généralement  pas  la  pointe  de  l’omoplate.  ' 

Les  souffles  de  rétrécissement  et  d’insuffisance  aortiques  se 
propagent  à  la  partie  interne  de  la  fosse  sus-épineuse  droite. 
Dieulafoy,  Noorden,  Niemeyer,  Hutinel,  Cicconardi  avaient 
signalé  qu’on  entend  le  souffle  systolique  du  rétrécissemeni 
aortique  dsLïis  le  dos  à  droite  de  la  colonne  vertébrale;  Monta, 
lier  précise  le  foyer  du  souffle  qui  se  trouve  à  la  partie  tout  J 
fait  interne  de  la  fosse  sus-épineuse  droite  ;  pour  Y  insuffisance 
aortique,  Eichhorst,  de  la  Rue,  Cicconardi,  Palasne  de  Chant, 
peaux  ont  entendu  souvent  le  souffle  diastolique  en  arrière. 
Montalier  a  constaté  que  ce  souffle  est  perçu  dans  la  région 
postérieure,  très  souvent  mais  non  toujours;  le  maximum 
d’intensité  se  trouve  à  la  partie  interne  de  la  fosse  sus-épi. 
neuse  droite,  comme  pour  le  souffle  systolique,  mais  le  souffle 
de  l’insuffisance  aortique  est  toujours  bien  moins  fort  en 
arrière  que  celui  du  rétrécissement. 

L’éclat  exagéré  du  second  bruit  par  athérome  aortique  se 
perçoit  en  arrière  des  deux  côtés  ;  il  est  d’autant  plus  accusé 
et  d’autant  plus  rugueux  que  les  lésions  sont  plus  généra¬ 
lisées. 

Dans  les  affections  congénitales  du  cœur,  on  entend  le 
souffle  en  arrière  en  cas  de  communication  interventriculaire 
de  rétrécissement  pulmonaire  et  de  persistance  du  canal 
artériel. 

M.  Montalier  consacre  aussi  un  chapitre  à  l’auscultation 
dorsale  de  l’aorte;  mais  ce  chapitre  est  très  court,  l’auteur 
n’ayant  pu  recueillir  beaucoup  d’observations. 

Cet  exposé  rapide  des  principales  notions  contenues  dans 
la  thèse  de  Montalier  montre  que  l’auscultation  dorsale  du 
cœur  doit  être  faite  d’une  façon  systématique;  souvent  sans 
doute  cette  auscultation  ne  fera  que  confirmer  les  résultats 
obtenus  par  l’auscultation  classique,  mais,  dans  certains  cas 
dont  le  diagnostic  est  difficile,  elle  permettra  de  rechercher 
et  de  constater  quelques  signes  nouveaux  de  diagnostic  diffé¬ 
rentiel.  .  M.  BBELET. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  2  FÉVRIER  I912) 

Tubercule  solitaire  du  cervelet.  —  MM.  Garnier  et 
J.  Thieus.  L’évolution  clinique  des  tubercules  solitaires  du 
cervelet  est  souvent  latente  ou  masquée  par  des  lésions  asso¬ 
ciées;  dans  l’observation  que  les  auteurs  communiquent  les 
symptômes  cérébelleux  étaient  nets  :  leur  rapport  sur  la  loca¬ 
lisation  de  la  tumeur  rend  la  constatation  intéressante. 

Il  s’agit  d’une  femme  âgée  de  quarante-quatre  ans  qui  pré¬ 
sentait  des  signes  de  tuberculose  pulmonaire  et  des  troubles 
nerveux  :  décubitus  latéral  droit  en  déviation  conjuguée  delà 
tête  et  des  yeux  du  même  côté,  nystagmus  bilatéral,  de  la 
dilatation  et  de  l’immobilité  de  la  pupille  gauche,  des  troubles 
de  l’équilibre  :  rétropulsion  et  latéropulsion  gauche,  et  de  ce 
même  côté  une  hémiparésie  avéc  diminution  de  la  sensibilité 
cutanée,  exagération  des  réflexes  tendineux  et  signe  de  Ba¬ 
binski  en  extension.  Le  pouls  est  ralenti  :  Sa.  Température, 
37  degrés  matin  et  soir.  A  la  ponction  lombaire,  liquide  nor¬ 
mal  sans  hypertension. 

La  mort  survient  huit  jours  après,  les  symptômes  ne  sont 
guère  modifiés,  il  faut  signaler  toutefois  l’élévation  terminale 
de  la  température  qui  monte  à  39“6.  A  l’autopsie  on  trouve 
une  masse  caséeuse  occupant  presque  tout  le  lobe  gauche  qn> 
est  déformé,  aplati  et  triangulaire;  l’amygdale  saillante  refoule 
à  droite  le  bulbe  et  la  protubérance;  sur  la  coupe,  à  la  péri¬ 
phérie,  pas  de  réaction  du  tissu  nerveux,  de  nombreuses  cel¬ 
lules  géantes  et  des  bacilles  de  Koch. 
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Les  auteurs  insistent  sur  l’absence  de  certains  symptômes 
(titubation  ébrieuse,  tremblement,  etc.),  sur  l’absence  de 
réaction  méningée  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  sur  la 
déformation  du  lobe  gauche  du  cervelet  dont  la  partie  la  plus 
interne  refoulait  le  bulbe  et  la  protubérance. 

Myélite  post-érysipélateuse.  —  MM.  Lesné  et  François. 
Une  malade  en  convalescence  d’un  érysipèle  de  la  face,  dont 
l’évolution  avait  été  classique,  et  avant  que  la  température 
n’ait  atteint  la  normale,  présenta  de  la  rétention  d’urines,  puis 
de  la  paraplégie  des  membres  inférieurs.  Cette  myélite  se 
compliqua  d’escarres  profondes,  la  température  resta  élevée 
avec  grandes  oscillations  et  la  malade  mourut  dans  l’hecticite', 
un  inois  après  le  début  des  accidents.  Plusieurs  ponctions 
lombaires  furent  pratiquées  ;  elles  donnèrent  issue  à  un  liquide 
clair  qui,  au  début  des  symptômes  médullaires,  renfermait 
de  la  fibrine  et  de  l’albumine,  et,  dans  tous  les  cas,  de  nom¬ 
breux  lymphocytes,  témoins  d’une  réaction  méningée.  L’au¬ 
topsie  révéla  une  suppuration  qui,  partie  d’une  escarre, 
avait  envahi  par  les  trous  sacrés  la  région  périméningée  et, 
de  là,  gagné  la  cavité  sousTarachno’idienne  au  niveau  de  la 
moelle  lombaire.  Quant  aux  lésions  médullaires,  elles  étaient 
localisées  dans  la  région  dorso-lombaire  et  consistaient  dans 
la  disparition  d’un  grand  nombre  de  cellules  radiculaires  des 
coupes  antéro-externe  et  antéro-interne.  Ces  cellules  sem- 
lent  avoir  été  détruites  par  simple  histolyse.  L’agent  patho¬ 
gène  à  incriminer  n’a  pu  être  mis  en  évidence,  car  l’hémo¬ 
culture  pratiquée  dès  le  début  des  accidents  a  été  négative  ; 
à  l’examen  direct  et  par  inoculations  multiples  et  variées 
chez  les  animaux  de  laboratoire,  le  liquide  céphalorachidien, 
recueilli  pendant  la  vie  à  plusieurs  reprises,  s’est  toujours 
montré  stérile;  enfin,  sur  les  coupes  de  la  moelle,  il  n’y 
avait  pas  de  germes  apparents  dans  le  tissu  nerveux.  Il  est 
vrai  qu’on  peut  incriminer  les  toxines  et,  en  particulier,  les 
toxines  streptococciques  avec  lesquelles  différents  expéri¬ 
mentateurs  ont  réalisé  les  myélites  par  inoculation  aux  ani¬ 
maux.  ■ 

Le  signe  des  spinaux  et  la  fréquence  de  la  pleurésie  séro¬ 
fibrineuse.  —  M.  Félix  Ramond.  Toute  séreuse  enflammée 
provoque  une  contracture  réflexe  des  muscles  environnants  ; 
c’est  ainsi  que  l’on  observe  la  raideur  de  la  nuque  et  du  rachis 
dans  les  méningites  cérébro-spinales,  la  contracture  des 
muscles  abdominaux  dans  l’appendicite  et  la  péritonite,  l’im¬ 
mobilisation  de  toute  articulation  enflammée  par  suite  de  la 
raideur  musculaire.  11  en  est  de  même  pour  la  séreuse  pleurale 
qui  provoque  une  contracture  réflexe  des  muscles  spinaux,  et 
que  Félix  Ramond  a  été  le  premier  à  décrire  sous  le  nom  de 
signe  des  spinaux.  Ce  signe  est  surtout  marqué  de  part  et 
d’autre  de  la  ligne  médiane  dans  la  région  lombaire,  sous  la 
douzième  côte.  Pour  bien  l’observer,  le  malade  doit  avoir  son 
tronc  vertical,  et  éviter  la  moindre  inclinaison  en  avant.  On 
constate  alors,  par  la  vue  et  le  toucher,  une  saillie  et  un  élar¬ 
gissement  de  la  masse  des  muscles  spinaux,  en  même  temps 
que  ceux-ci  prennent  une  consistance  rénitente  spéciale,  ana¬ 
logue  à  celle  du  caoutchouc  tendu.  Avant  d’attribuer  à  ce 
symptôme  toute  son  importance,  il  faut  éliminer  toute  cause 
de  contracture  réflexe  musculaire  ;  névralgie  intercostale  et 
zona  bas  situés,  rhumatisme  vertébral,  tuberculose  osseuse, 
sciatique  douloureuse,  certaines  myélopathies,  et  enfin,  sur¬ 
tout  chez  la  femme,  la  lordose  physiologique  exagérée.  Mais 
ces  causes  d’erreur  éliminées,  le  signe  est  caractéristique 
d’une  inflammation  pleurale,  et  se  rencontre  encore  très  sou¬ 
vent  en  clinique,  marquant  ainsi  la  fréquence  de  la  pleurésie. 
Sans  doute  il  s’agit  presque  toujours  d’épanchements  minimes, 
ne  donnant  que  peu  ou  pas  de  symptômes,  et  d’ordinaire  pas¬ 
sant  inaperçus.  Mais  la  présence  du  signe  des  spinaux,  que 
peut  contrôler  la  ponction  exploratrice  systématique,  prouve 
que  la  séreuse  est  enflammée. 

Unilatéral  le  plus  souvent,  il  peut  néanmoins  exister  des 


deux  côtés  ;  cette  contracture  bilatérale  est  due  soit  à  une  con¬ 
tracture  réflexe  vicariante  du  côté  sain’,  soit  à  une  double 
pleurésie.  La  pleurésie  bilatérale  est  fréquente  en  effet,  ainsi 
que  l’a  soutenu  l’auteur  à  diverses  reprises,  toute  pleurésie 
ayant  tendance  à  iqfecter  la  plèvre  opposée  par  le  réseau  lym¬ 
phatique  anastomotique  du  diaphragme.  Mais  cette  pleurésie 
secondaire  est  toujours  minime,  et,  de  ce  fait,  ne  serait  sou¬ 
vent  pas  diagnostiquée,  si  le  signe  des  spinaux  et  la  ponction 
exploratrice  n’en  venaient  démontrer  la  réalité. 

Opération  unilatérale  de  Freund  au  cours  d’un  syndrome 
asthmo-symphysémateux.  —  MM.  Sicard  et  Gutmann  pré¬ 
sentent  une  jeune  femme  de  vingt-six  ans  qui  dès  sa  quin¬ 
zième  année  était  sujette  à  des  crises  d’asthme  nocturne  com¬ 
pliquées  depuis  trois  ou  quatre  ans  d’emphysème. 

Les  crises  dyspnéiques  étaient  devenues  à  peu  près  perma¬ 
nentes,  entravant  tout  travail.  Devant  cet  état  fonctionnel 
précaire,  à  cause  également  d’une  déformation  thoracique 
antérieure  avec  angle  de  Louis  proéminent  et  portion  infé¬ 
rieure  du  sternum  en  gouttière,  l’opération  de  Freund  fut 
décidée. 

M.  Robineau  réséqua  les  six  cartilages  costaux  du  côté 
droit  sur  une  étendue  de  deux  centimètres  environ.  Le  béné¬ 
fice  opératoire  fut  de  très  courte  durée  et  quinze  jours  après 
l’intervention,  les  crises  reparaissaient  avec  leur  intensité 
première.  Les  auteurs  se  demandent,  devant  cet  échec  théra¬ 
peutique,  s’il  y  a  indication  à  une  chondrectomie  similaire  du 
côté  gauche. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  3l  JANVIER  I9I2) 

A  propos  de  l’observation  présentée  à  la  séance  du  24  jan¬ 
vier  par  M.  Souligoux  d’une  collection  sanguine  trouvée  entre 
le  foie  et  le  diaphragme,  M.  QüÉnu  fait  remarquer  que  ces 
hématomes  sous-pleurétiques  ne  sont  pas  aussi  rares  qu’on 
pourrait  le  penser.  D’habitude  ils  siègent  à  gauche,  entre  le 
diaphragme  et  la  rate.  M.  Quéuu  a  pu  observer  deux  de  ces 
cas.  Chez  un  de  ces  malades,  on  ne  relevait  ni  paludisme,  ni 
syphilis,  ni  traumatisme;  c’était  un  gros  mangeur  ayant  pré¬ 
senté  à  plusieurs  reprises  des  crises  de  gastrite  aiguë  avec 
réaction  péritonéale,  puis  phénomènes  simulant  une  pleurésie 
de  la  base  gauche.  11  est  envoyé  à  M.  Quénu  avec  le  diagnostic 
kyste  hydatique  de  la  rate.  L’opération  montre  un  hématome 
sous-diaphragmatique  bien  enkysté  d’origine  inconnue.  Peu 
après,  M.  Quénu  observe  un  cas  analogue  chez  un  éthylique 
avec  signes  de  gastrite  et  de  pleurésie  de  la  base  gauche.  La 
radioscopie  montre  un  épanchement  sous-diaphragmatique. 
Les  deux  malades  ont  bien  guéri  par  l’opération. 

MM.  Morestin,  Lejars,  Heurteaux  ont  publié  des  cas  sem¬ 
blables  et  les  ont  rapportés  à  une  rupture  de  la  rate  à  la  suite 
d’un  traumatisme  surtout  chez  des  paludiques  à  rate  friable. 
C’est  la  pathogénie  que  leur  attribue  Camus  dans  sa  thèse 
(Paris,  1905-1906,  n“  34,  Hématomes  intra  et  périspléniques 
consécutifs  aux  contusions  et  ruptures  traumatiques  de  la  rate), 
bien  que  sur  les  cas  qu’il  cite  9  fois  on  ne  relève  pas  de  trau¬ 
matisme  dans  les  antécédents. 

M.  Quénu  n’admet  pas  cette  origine  splénique  et  traumati¬ 
que  comme  démontrée  jusqu’ici. 

L’observation  de  M.  Souligoux  semble  bien'  être  d’origine 
hépatique.  Ce  sont  des  cas  plus  rares.  M.  Quénu  peut  citer  un 
cas  que  M.  Meslay  lui  avait  communiqué;  chez  un  enfant  de 
treize  ans,  après  une  chute,  on  observe  de  la  fièvre,  des  trou¬ 
bles'  gastriques,  des  vomissements.  La  ponction  ramène  un 
liquide  louche  et  la  laparotomie  permet  d’évacuer  un  vaste 
hématome  interhépato-diaphragmatique.  Sacquépée,  Léon 
Bernard  ont  signalé  des  cas  semblables  probablement  par 
lésions  d’artérite. 
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Enfin  dans  un  cas  de  A.  Schwartz  et  un  autre  de  Reynier, 
réfanchemenit  pauvaLt provenir  d’une  capsule  surrénale.  L’ori^ 
gine  de  ces  hématomes  est  donc  vraisemblablement  très  variée. 

M.  Broca  fait  un  rapport  sur  une  observation  envo-yée  par 
M.  So-URDAT  (d’Amiens).  O  s'agit  d’une  ulcération  de  l’artère 
péronière  par  une  exostose  du  tibia,  ayant  déterminé  la  for¬ 
mation  d’un  hématome.  M.  Broca  cite  deux  antres  observations 
analogues  de  cette  curieuse  complication. 

M.  Michon  rapporte  une  observation  de  fistule  vésico-vagi- 
aale  traditée:  et  guérie  par  lai  ttoie  sus-puMeime  due  à 
M.  Chevassb.  Il  s’agissait  d’une  fistule  censé ctutive  a  une  sup¬ 
puration  pelvienne  siégeant  en  arrièDe  de  l’abouchement  des 
uretères  comme  le  montre  la  eytoacopie  et  par  où  s’écoule  la 
totalité  des  urines,  on  avait  tenté  sans  snccès  la  fermeture  par 
la  voie  vaginale  l’induration  des  tissus  ne  permettant  pas  son 
abaissement,  on.  pratique  la  taille  médiane  hypogastrique,,  la 
fistule  est  avivée  et  suturée  en  deux  plans.  La  guérison  est 
complète. 

M..  Michon  rappelle  que  cette  manière  d’aborder  les  fistules 
vésico-vaginales  est  classique.  Dans  sâ  thèse,  Charles  Martin 
(Paris  18916-97,  n“  600)  en  rapporte  14,  cas,,  et  Sarin  (Thèse 
dé.  Lyon,  1.908)  en  cite  ar  cas.  A  la  Société  de  chirurgie, 
M.  Bazy  a  déjà  fait  un.  rapport  sua  une  observation  analogue 
de:  M.  Delbet.  Mais,  pour  M.  Michon,  c’est  une  méthode 
d’eisaeption  réservée  aux  cas  d,’ atrésie  du  vagin^  à  l’impossi¬ 
bilité  d’abaisser  la  fistule  par  suite  d’adhérences. 

M.  Marion  a  eu  récemment  l’occasion  dans  un  cas  de 
fistule  très  élevée,  au  contaet  du  col  utérin  et  ne  s’abaissant 
pas,  d’opérer  par  voie  vésicale.  Il  persiste  encore  un  petit 
pertuis  qu’iî  se  propose  (H’obturer  par  voie  vaginale.  — 
M.  Second  est  intervenu  deux  fois  par  voie  abdominale  dans 
le  cas  de  fistule  vésico-vaginale.  Il  est  intervenu  par  voie 
paravésicale  et  a  réussi  à  suturer  la  fistule. 

M.  Kirmisson  présente  l’observation  d’un  cas  de  scalp  du 
cuir  chevelu  traité  et  guéri  par  les  grefies  italiennes  et  dermo- 
épidermiques. 

M.  Waetber  présente  un  cas  de  luxation  des  quatre  der¬ 
niers  inètatarsiensj  et  M.  Savariaüd  un  cas  d’appendicite. 
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Gymnastique  électrique  et  obésité.  —  M.  Dagron  estime, 
à  propos  du.  traitement  de  l’obésité,  que  le  fait  d’agir  excltoi- 
vament  sur  le  tissu  musculaire  chez. des  sujets  qui  devront  se 
servir  de  cesi  muscles.^  est  insuffisant,  mieux  vaut  ne  pas.  sépa¬ 
rer  les  diverse^  fomctioms,  de  la  locomotion.. 

Ténosite  de  la  j,ambe  occasionnée  par  les  talons  élevés.  — 
M:.  Dagron  montre  que  les  talons  élevés  peuvent  non  seule¬ 
ment  occasionner  des  douleurs  et  des  contractures,  mais 
encore  déterminer  une  véritable  inflammation  des  tendons  de 
la  région  postéro-inférieure  -de  la  jambe  ;  cette  affection  peut 
simuler  un  état  variqueux  profond  ou  même  un  abcès  froid, 
entraînant  une  thérapeutique  appropriée,  alors  qu’îT  suffit, 
pour  tout  faire  rentrer  dans  l’ordre,  de  conseiller  le  repas  et 
la  rééducation  de  la  marche  sans  talon. 

La  radinmthérapie  desfibromes  hémorragiques.  — M.  H. 

Chéron  rapporte' lés  résultaits  obtenu  s  à  Ifoide  de  sa  technique 
dUans  rao  cas'  d!e‘  petits  fibromes  hémorragiques.  Stnr  ces 
120  cas,  il  a  obtenu  117  fois- urne  hémostase  définitive' par  l'a 
provoeation  de  la  miéiiopatise;  dans  108  cas,  il  a  observé  la 
régression  consécutive  du  fibrome;  daws  ^cas,  la  tumeur  resta 
stotionnake  et,  dans  3  cas,  augmenta  très  nettement.  Pour  les 
gros  fibromes,  12  fois  seulement  sur  aS',  la  mén'opause  fut 
obtenue. 


La  radiumthérapie,  guérissant  si  facilement  les  petits  fibro¬ 
mes,  doit  donc  être  préférée  à  toute  autre  méthode;  en  revan¬ 
che,  l’échec  du  radium  commande  rintervention  chirurgicale'. 

M.  PoCLtOT  hésite  à  admettre  le  mode  d’action  invoqué  par 
M.  Ghéron;  il  pense  que  la  régression  des  fibromes  et  la  mé¬ 
nopause  précoce  ne  s’obtiennent  que  par  l’atrophie  des  ovaires 
avec- les  conséquences  que  celle-ci  comporte. 

M.  Peraire  reste  partisan  dans  les  cas  de  petits  fibromes 
hémorragiques  de  l’hystérectomie  abdominale,  seul  traitement 
curatif.  Exception  est  faite  pour  les  jeunes  femmes  chez  les¬ 
quelles  le  radium  peut  être  essayé;  si  le  radium  échoue, 
l’hystérectomie  abdominale  subtotale  est  le  procédé  de  choix; 
rien,  n’est  plus  facile  que  de  respecter  un  ovaire  pour  éviter  les 
inconvénients  de  la  ménopause  chirurgicale. 

La  réaction  de  Hecht-Weinberg  chez  les  syphilitiques.  Sa 
valeur  dans  les  affections  oculaires.  —  MM.  Leredde  et 
Rubinstein.  Le  procédé  de  Hecht,  modifié  par  Weinberg,  est 
plus  sensible  que  le  procédé  original  de' Wassermann  et  aussi 
fidèle  quand  on  suit  certaines  règles.  Il  permet  de  reconnaître 
l’existence  de  la  syphilis  dans  des  cas  où  le  procédé  de  Was¬ 
sermann  ne  donne  aucun  résultat,  en  particulier  dans  des  for¬ 
mes  tertiaires  limitées. 

En  ophtalmologie  le  procédé  de  Hecht-Weinberg  est  posi¬ 
tif  deux  fois  plus  souvent  que  celui  de  Wassermann.  Ces  don¬ 
nées,  tirées  des  statistiques  présentées  par  les  auteurs,  peu¬ 
vent  donc  avoir  une  grosse  importance  aux  points  de  vue 
pratique  et  thérapeutique. 

Pour  M.  Gastoü,,  le  séro-diagnostic  de  la  syphilis,  si  utile 
pour  suivre  et  vérifier  l’action  du  traitement,  est  un  excellent 
moyen  de  renseignement,  mais  ne  doit  jamais  être  séparé  de 
la  clinique. 

DiagnoBtic  précoce  de  la  fièvre  typhoïde  chez  les  enfants. 
—  M.  Dépassé  a  constaté,  dans  un  tiers  des  cas,  que  si  deux 
jours  d'e  suite,  chez  un  enfant,  la  température  du  soir  dépasse 
40  degrés,  avec  rémission  matinale  et  100  pulsations  au  plte, 
on  est  en  droit,  en.  l’absence  de  tout  symptôme  d’un  autre 
ordre,,  de  conclure  aune  fièvre  typho'ide. 

M  -  Toledano.  Il  est  imprudent  de  faire  semblable  diagnos¬ 
tic  lorsqu’on  est  simplement  en  présence  d’une  température 
de:  40  à  41  degrés;  d’autres  affections  telles  que  l’influeuza  ou 
la  scarlatine  avant  l’éruption  peuvent  donner  de  semblables 
températures. 

M.  Smester  a  observé  que  la  plupart  des  maladies  aiguës 
chez  les  enfants  débutent  brusquement,  par  des  températures, 
très  élevées;  ce  qui  est  intéressant  ici,  c’est  la  dissociation  du 
pouls  et  de  la  température. 

M.  Gillet  insiste  sur  la  nécessité  de  recourir  à  l’agglutina¬ 
tion  du  bacille  pour  le  diagnostic  ferme  de  fièvre  typho'ide;. 
dans,  les  paratyphoïdes',,  l’allure  de  l’iiifection  se  modifie  et 
peut  donner  lieu  à  un  début  brusque. 

M.  Paul:  BOiURDEL  insiste  sur  la  différence  de  la  marche  de 
la  fî.«vre  typhoïde  chez  l’enfant  et  chez  l’adulte  :  chez  renfant, 
te  début  brusque,  sans  prodromes^u’estpaisrare,.  etladiscar“ 
danffie  entre  le  pouls  et  la  température  semble  avoir  une  grande 
importance  pour  établir  un  diagnostic  précoce. 

Corps  thyroïde  et  appareil  utéro-ovarien.  —  M..  Léopold- 
Lévi  étudie  :  1“  les  troubles  thyroïdiens,  secondaires  aux  trou¬ 
bles  de  l’appareil  génital,,  lors  de  ménopause  chirurgicale, 
naturelle,  précoce^  dans  Les.  affections,  utéro-ovariennes,  à  la 
puberté,  pendant  les  menstruations  et  la  grossesse;  2“  l’iif 
fluence  du  corps  thyroïde  sur  le  développement  thyro-ovarien 
et  sur  les  troubles  du  fonctionnement  génital  (d.ysménorrhée, 
métrorragie,,  aménorrhée,  leucorrhée)  ;  8°  les.  syndromes 

thyro-ovariens  complexes  avec  participation  de  l’hypophysTr 
des  glandes  surrénales  et  parathyroïdes. 


8S«  awnot. 
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ÉBidémie  de  paludisme.  -  M.  Ghatinières  relate  une  épi- 
dérde  de  paludisme  qui  sé^it  l’an  dernier  a  Berkane  (Maroc), 
dont  il  attribue  l’intensité  (la  mortalité  atteint  dans  les  mik^x 
indigènes  aS  p.  loo)  a  des  causes  climatériques  et  a  un  traite¬ 
ment  quinique  insuffisant.  La  quinothérapie  ^éventtt^e  s  est 
montrée  insuffisante  et  la  quinothérapie  curatiTe  n  a  ete  effi 
cace  qu’à  de  très  fortes  doses  [i^^o  à  2  grammes)  administrées 
avant  et  pendant  l’anoès.  L’augmentation  du  taux 'd’impalu- 
disation  est  d’un  pronostic  fâcheux  pour  l’avenir  de  la  région, 
surtout  si  l’on  continue  à  ne  rien  faire  pour  lutter  contre  le 
paludisme  • 

Sporotrichose  cutanée.  —  MM.  Niclot,  Véron  et  Petges 
rapportent  une  observ-atiron  de  sporotricàose  cutanée  causée 
par  un  sporotrichum  à  formu  courte  «  levure  »,  et  montrent 
que  l’on  doit  envisager,  dans  les  groupements  militaires  en 
particulier,  l’hypothèse  de  la  sporotrichose,  et  ne  pas  oublier 
que  cette  affection  longtemps  méconnue  est  fréquente  sous  le 
couvert  de  la  syphilis,  de  la  tuberculose,  de  T’ecthyma,  des 
pyodermites  rebelles,  qui  doivent  faire  leur  preuve  avant 
d’étre  affirmées. 


Plaies  periforantes  de  la  région  tboraco-abdeminale- 
MM.  Reverchon,,*E.  Jagob  et  DuquET  relatent  deux  observa¬ 
tions  de  plaies  perforantes  de  la  région  thoraco-abdominale^  et 
insistent  sur  la  complexité  des  lésions  osseuses  et  sur  les  voies 
d’accès  à  utiliser  en  pareil  cas. 


La  balnéothérapie  dans  les  rougeoles.  —  M.  Latfoïigue 
signale  les  bons  résultats  qu’il  a  obtenus  dans  le  traitement 
des  rougeoles  sévères,  mais  non  malignes  d  emblée,  par  la 
balnéothérapie  chaude  précoce,  combinée  aux  injections  sous- 
cutanées  d’oxygène. 

Épithélioma  de  la  région  mastoïdienne.  —  M.  Basse  pré¬ 
sente  un  malade  porteur  d’un  épithélioma  de  la  région  mastoï¬ 
dienne,  évoluant  depuis  quatorze  ans,  ayant  occasionné  une 
lésion  nerveuse  grave,  à  la  guérison  duquel  a  contribué  une 
légère  infection  érysipélateuse. 


VARIÉTÉS 


un  au  dessous  du  nœud  de  la  gorge,  tout  prcrche  la  canne  du 
poulmon„  passant  près  la  nucque  duicol  et  la  baie  y  est  encore 
à  présent  :  au  moyen  dequoy  lui  survindrent  plusieurs  grands 
et  cruels  accidens,  c®mme  fièvre,  grande  tumeur  alentour  du 
col  :  de  sorte  qu’il  fut  dix  jours  sans  pouvoir  rien  avaler,  fors 
quelques  bouillffiiin;s  liquides  et  nonobstant  toutes  ces  choses  a 
recouvré  santé  et  est  à  présent  encone  vivant  et  fut  panse  par 
.maifitre  Jacques  Dalam,  chirurgien  fort  expert,  demeurant  en 
la  ville  de  Montélimar.  » 

«  Alexandre  Benedîct  fut  blessé  de  traict  au  dos  et 

fut  tiré,  mais  le  fer  demeura  dedans  le  corps,  lequel  estait  long 
de  deux  doigts  en  travers  et  estait  barbelé  aux.costez.  Le  chi¬ 
rurgien  Tayaut  longibemps  cherché  sans  le  pouvoir  trouver, 
ferma  la  plaie  lët  deux  mois  après  ce  fer  sortit  par  le  siège..  » 

«  A  Venise,  une  fille  avalla  une  aiguille,  laquelle  deux  ams 
•après  elle  jétta  en  urinant,  couverte  d’une  matière  pierreuse, 
amassée  alentour  de  quelques  humeurs  gluans.  » 

«  Catherine  Parlan  allait  aux  châmps  en  trousse  su-r  un 
cheval  :  une  aiguille  de  son  tabouret  entra  dedans  sa  fesse 
dextre,  de  sorte  que  l’on  ne  la  peust  tirer  dehors.  Quatre  mois 
après  elle  m’envoya  quérir,  se  plaignant  que  hrsque  son  mcsry 
l’embrassait,  elle  sentait  en  Taine  dextre  une  grande  douleur 
picquanfce,  à  raison  qu’elle  pressait  dessus.  Ayant  mis  la  main 
sur  la  douleur,  trouvay  une  aspérité  et  dureté  et  fis  en  sorte 
que  lui  tinay  ladite  aiguille  toute  enTouiilée.  Cecy,  ajoute  le 
brave  Paré,  doit  bien  être  mis  au  rang  des  choses  monstrueu¬ 
ses.,  veu  que  Tacier  qui  est  pesant,  monta  contre-mont  et  passa 
au  travers  des  muscles  de  la  cuisse  sans  faire  apostume.  » 

Depuis  le  xvi'  siècle,  la  migration  des  corps  etrangers  (pro¬ 
jectiles,  aiguilles,  etc.)  à  travers  le  tube  digestif,  la  vessie,  les- 
masses  musculaires,  a  été  si  .souvent  constatée  que  ces  phéno¬ 
mènes  ambulatoires  ont  perdu  les  propriétés  merveilleuses- 
ou  monstrueuses  que  l’âme  pure  et  naïve  de  Paré  leur  prêtait. 


Une  des  migrations  de  projectile  les  plus  surprenantes  a 
été  constatée  et  citée  par  Makins,  dans  la  guenre  du  Sud- Afri¬ 
cain,  chez  un  blessé  qui,  ayant  reçu  une  balle  pénétrante  dims 
Tabdomen,  ne  s’en  aperçut  qu’en  voyant  son  caleçon  rempli 
de  sang.  Ce  blessé,  éprouvant  quelques  coliques,  avait  cru 
d’abord  qu’il  était  atteint  de  dysenterie. 

D’’  BONNETTE, 

■Lauréat  de  l’Institut, 

Chef  de  service  eu  39*  d’artillefrie. 


MIGRATION  DES  PROJECTILES  DANS  l' ORGANISME 

On  sait  que  les  projectiles  reçus  dans  l’organisme,  s’ils  ne 
peuvent  être  extraits  après  débridement  de  la  plaie  ou  à  laide 
■d’une  pin  ce  itdre-balle,  finissent  par  s’enkyster  et  rester  indéfini- 
Bïient  sur  place  ou  errer  à  travers  Torganisme^en  obéissant  auy 
lois  de  la  pesanteur,  en  suivant  les  aponévroses  musoulaires 
et  viienaent,  longtemps  après,  paraître  dams  les  selles  ou  sous 
la  peau,  à  une  distance  très  éloignée  de  l’orifice  d  entrée. 

Nos  .traités  de  chirurgie  d’armée  en  citent  de  nombreux  cas, 
mais  nous  nous  contenterons  de  signaler  quelques  exemples 
fournis  par  Ambroise  Paré,  qui  les  signal(e  ccmune  des  Mtoses 
.monstrueuses  advenues  en  maladies  accidentales. 

«  Devant  Sainct  Jean  d’Angely,  un  soldat  nomjjué  Fran¬ 
cisque,  de  la  compagnie  du  capitaine  Muret,  fut  blessé  d  un 
■coup  d’ arquebuze  mi  vemtre,  entre  l’ombilic  et  les  Ils  :  la  baie 
ne  luy  fut  tirée,  parce  qu’on  me  la  pouvait  trouver  au  moyen 
deqiuoy  il  eut  de  grandes  et  extrêmes  doflleurs  :  neuf  jours 
après  la  blessure,  feita  la  baie  par  le  siège  et  trois  »epmaines 
après  fut  guary  :  il  fut  traicté  par  maistre  Simon  Crinay,  chi¬ 
rurgien  des  bandes  françaises.  » 

«  Jacques  Pape,  Seigneur  de  S.  Auham  aux  Baronniers  en 
Dauphiné  fut  blessé  à  l’escarmouche  de  Ghasenay  de  trois 
coups  d’arquebuse,  penetrans  en  son  corps,  dont  il  y  en  avait 


FORMULAIRE 


RHUME  ORDINAIRE 
(trachéo-bRonchite  a  frïgore.) 

Pour  réaliser  l’antisepsie  des  voies  aériennes,  câliner  la 
toux,  faciliter  l’expectoration,  prévenir  la  généralisation  et 
l’infection,  prescrire  de  prendre  .à  chaque  repas,  entre  deux 
plats,  deux  des  capsules  suivantes  ; 

Gouttes  Livoniennes  de  Trouette-Perret  :  Un  flacon. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PAMS 

Dü  12  AU  17  FEVRIER  11,912 


THÈSES 

Jeudi  15  février,  à  une  heure.  —  M.  Jaillard.  Tes  douleurs- 
hroniques  précordiales  dans  les  maladies  orificielles  du  cœur . 
MM.  Debovè,  président-,  Gbauffard,  Widal  et  Rathery.) 

d.  PAüL-B®NCOtia.  Méthodes  anesthésiantes  ou. analgésiasnlies 

mpioyées  contre  la  dysphagie  des  tuberculeux  laryngés,  et 

:n  particulier  les  injeclionsd’alcool  dams  le  nerf  laryngé  supe- 

■ieur.  (MM.  Chauffard,  président;  Debove,  Widal  et  Rathe- 
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ry.)  —  M.  Tchertkoff.  Contribution  à  l’étude  des  anémies 
graves  de  la  grossesse.  (MM.  Widal,  président;  Debove, 
Chauffard  et  Rathery.)  —  M"®  Drabkine.  Contribution  à 
l’étude  de  la  psychose  hallucinatoire  chronique.  (MM.  Gil¬ 
bert  Ballet,  président;  Pierre  Marie,  Claude  et  Roussy.)  — 
M.  Winaver.  Le  signe  d’Argyll-Robertson.  Etude  anato¬ 
mique,  physiologique,  pathogénique  et  séméiologique.  (M.  P. 
Marie,  président;  Gilbert  Ballet,  Claude  et  Roussy.) 


ACTUALITÉS 


AIVTOI>YrVEl 

ANALGESIQUE  SEDATIF 

SANS  ACTION  ANTITHERMIQUE 

DIGITALINE  CeiSTALLISÉE  NATIVELLe" 

CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  — 2  à  6  par  jour. 


OUATAPLASME 


>  D'  LANGLEBERT 

PANSEMENT  COMPLET  ' 
^hlegmaiies.  Eczéma^  BrûlweSy  efc. 


LE  BUDGET  DES  AFFAIBES  ÉTRANGÈRES  ET  LES  ŒUVRES 
MÉDICALES  FRANÇAISES  A  L  ÉTRANGER.  —  Dans  le  rapport 
sur  le  budget  des  affaires  étrangères,  qui  vient  d’être  distribué 
au  Sénat,  M.  Pichon  signale  une  fois  de  plus  la  modicité  déri¬ 
soire  des  sommes  destinées  à  soutenir  les  œuvres  françaises  à 
l’étranger  et  constate  que  les  crédits  demandés  sont  manifes¬ 
tement  insuffisants  à  côté  des  sacrifices  énormes  que  font  les 
autres  nations  pour  soutenir  leurs  missions. 

Parmi  les  crédits,  signalons  : 

Une  somme  de  80000  francs,  qui  sera  répartie  entre  la 
Faculté  de  médecine  de  Beyrouth,  et  les  lycées  d’Alexandrie 
et  de  Beyrouth. 

«  Il  est  superflu,  écrit  le  rapporteur,  d’insister  sur  le  service 
rendu  en  Orient  par  nos  écoles,  sur  les  liens  d’amitié  qu’elles 
développent  entre  la  France  et  les  populations  auxquelles  elles 
apprennent  à  parler  notre  langue  et  à  se  pénétrer  de  nos 
idées  et  de  nos  traditions. 

Tous  les  ministres  des  affaires  étrangères  sans  exception, 
à  quelque  nuance  de  l’opinion  qu’ils  appartiennent,  ont 
reconnu  la  nécessité  de  maintenir,  d’encourager  et  de  dévelop¬ 
per  cet  enseignement.  Nous  ne  saurions  trop  y  insister.  » 

La  propagande  médicale  en  Chine  prévoit  les  crédits  sui¬ 
vants  : 

A.  Mission  médicale  du  Sé-Tchouen.  —  Ecole  de  médecine 
et  hôpital  : 

Docteur  Mouillac . Fr.  12000 

Sergent  infirmier  Castel . .  5  425 

Interprète  indigène .  1875 

Médicaments . . .  i  628 

Institut  Pasteur  : 

Docteur  Jouveau-Dubreuil. .  12000 

Caporal  infirmier  Triffault .  4000 

B.  Médecins.  —  1“  En  Chine  : 

Pékin.  —  Docteur  Hazard .  12000 

—  Brigadier  Ducrot . . .  3  000 

Hankéou.  —  Docteur  Mesny .  2400 

Tchongking.  —  Docteur  Guillemet .  8000 

Shanghaï.  —  Docteur  Fresson .  2000 

Long-Tchéou.  —  Docteur  Pouthion-Lavielle .  1800 

2“  Au  Siam  ; 

Bangkok.  —  Docteur  Poix .  3  000 

—  Docteur  Pin . . .  2000 

G.  Entretien  d’établissements  hospitaliers: 

Ecole  de  médecine  de  Canton .  6000 

Ecole  de  médecine  de  Yunnanfou .  3  000 

Hospitalisation  des  indigents  à  l’hôpital  de  Pékin  . . .  3  000 

Institut  Pasteur  de  Tchentou . .  7  5oo 

Total . Fr.  90628 

M.  Pichon  demande  en  outre  des  crédits  pour  les  œuvres 
médicales  françaises  au  Japon. 

Au  Maroc,  l’installation  d’un  hôpital  civil  à  Casablanca  est 
prévu  pour  80000  francs. 

Un  crédit  de  5oooo  francs  est  inscrit,  enfin,  pour  la  mission 
médicale  française  de  Harrar  que  dirige  un  médecin-major 
des  troupes  coloniales  assisté  d’un  infirmier  français,  ainsi 
que  pour  la  mission  vétérinaire  qui  l’accompagne. 


L’Affaiblissement  intellectuel  chez  les  déments,  par  le  doc¬ 
teur  G.  Revault  d’Allonnes.  i  vol.  in-8“  de  288  pages. — 
Prix  :  5  francs.  —  Paris,  F.  Alcan. 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PKIMPAllS  PPBlICAÏIOffi  FRAACAU 

ET  ÉTRANGÈRES 

Archives  générales  de  chirurgie.  — (N“  n,  28  nov.  igu.) 
Sencert  :  Perforation  de  l’œsophage  abdominal  par  ulcère. 

—  A.  Chalier  et  F.  Tomasset  :  Des  ulcérations  et  des  per¬ 
forations  intestinales  à  distance  dans  le  cancer  du  rectum. 

—  Thévenot  et  Ch.  Rey  :  Thrombose  de  l’artère  mésenté¬ 
rique  supérieure  simulant  une  tumeur  abdominale.  —  Ch. 
Monod  et  J.  Vanverts  :  De  l’anévrismorraphie  [fin). 

Archives  médico-chirurgicales  de  province.  — (N“  ii,nov. 
1911.)  Dei.agenière  et  Hamel  :  Evolution  des  symptômes 
cliniques  et  des  hémorragies  occultes  chez  un  malade  atteint 
d’ulcère  juxtapylorique  traité  médicalement  et  chirurgica¬ 
lement.  —  Gaudeau  :  Statistique  du  service  de  médecine 
de  l’asile  Gatien  de  Clocheville.  —  Morichau-Beauchant  ; 
Les  zones  d’hyperesthésie  cutanée  de  Head  dans  le  diagnos¬ 
tic  des  affections  abdominales.  —  Renaudin  :  Les  raisons 
du  cœur. 

Boston  medical  and  surgical  Journal.  —  (Vol.  CLXV, 
n"  22,  3o  nov.  1911.)  Robert  Coleman-Kemp  :  Infection 
par  le  colibacille,  avec  description  d’un  cas  de  pneumonie 
double  et  bronchite  purulente  (infection  d’origine  intesti¬ 
nale)  avec  guérison.  —  F.  B.  Lünd  :  Expériences  d’un 
débutant  dans  l’emploi  des  plaques  de  A.  Lane  dans  les 
fractures  (avec  7  figures).  —  Ernest  Boyen-Young  et  John 
T.  Williams  :  Les  rapports  des  fibromes  et  de  la  stérilité. 

—  Stephen  Rudhmore  :  Opération  pour  les  grands  pro¬ 
lapsus  de  l’utérus.  —  (Vol.  CLXV,  n"  23,  7  déc.)  Arthur 
T.  Cabot  :  La  Société  médicale  des  Massachusetts  et  les 
services  publics.  —  F.  J.  Cotton  ;  Quand  et  comment 
opérer  les  fractures.  —  Elbridge  G.  Cütler  :  Les  soins  à 
donner  au  cœur  dans  certains  cas  intéressant  le  praticien 
général.  —  John  H.  Cunningham  :  Faits  montrant  les  rap- 

.  ports  de  la  tuberculose  du  rein  et  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  —  W.  Pearce-Coues  :  Le  diagnostic  et  traitement 
du  bubon  inguinal.  —  (Vol.  CLXV,  n®  24,  i4  déc.)  C.  E.  A. 
WiNSLOw  :  Le  début  de  l’amygdalite  et  des  angines  sep¬ 
tiques  dans  l’est  des  Massachusetts,  en  rapport  avec  la  dis¬ 
tribution  d’un  lait  infecté  (3  tableaux).  —  Eugène  A.  Dar- 
ling:  Aspects  cliniques  de  l’épidémie  d’angine  à  Cambridge 
en  mai  1911  (3  tableaux).  —  Mark  W.  Richardson  ;  Une 
épidémie  d’amygdalite  due  à  du  lait  infecté.  —  J.  L.  Goo- 
dale  :  Observations  sur  l’épidémie  d’angine  survenue  à 
Boston  et  dans  ses  environs  en  mai  1911  (i  graphique),  -y 
Edtvard  H.  Risley  :  Les  applications  pratiques  de  la  chi¬ 
rurgie  des  vaisseaux  (2  figures).  —  J.  Dellinger-Barney: 
L’épididymite  tuberculeuse  ;  analyse  de  i53  cas. 

Gazette  médicale  de  Nantes.  —  (N°  47,  25  nov.  1911)  U. 
Monnier  :  Le  syndrome  diaphragmatique. 

Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  imprimerie  LEVÉ,  I7,  RUE  CASSETTE,  17. 
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^^^^^^^^o^^toînaîson^nétallo-peptonlques  découvertes  par  „ 

Communication  à  l'Académie  des  Sciences,  par  BERTHELOT,  en  1885 

lOPOWE»  admis  dans  les  HOPITAUX  DE  PARIS  ET  ETRANGER 

VÊodOUe,  combinaison  â’Iod®  et  de  Peptone  entièrement 
asBimil"",  remplace  avec  avantage  l’Joie  et  les  lodur es,  «oiS 
craindre  les  conséquences  de  VIodtsme.  ^ 

S  Gouttes  =  O.M  cent,  d’iode  métalli<pe. 

20  Gouttes  dTodone  correspondent  à  1  gr.  dlodure  alcalin. 

i  5  a  20  Gouttes  pour  Enfants.  1  2  ft/s 
DOSE  MOYENNE  {  jq  ^  50  Gouttes  pour  Adultes,  i  par  jour. 

K«  prend  facilement  dans  du  lait  le  matin  à  jeûn.ou  aux  repas. 


Sciences,  par  BERTHELOT,  en  1885.  | 

-  Compiunication  à  V Académie  de  médecine  de  Paris(Séwee  du  26  Hars  1907)  I 
AUX  DE  PARIS  ET  ÉTRANGER  | 

J^iodOUB  est  un  véritable  Peptonate  d’iode.  Ce  produit  est  | 
bien  supérieur  aux  préparations  similaires,  dites  Iodés  organiques.  | 

!•  Par  »on  procédé  de  préparation  spéciale-,  •  I 

2-  Par  la  qcSité  et  la  pureté  de  la  1 

;XanramlS?ïrdé“mJos1&S“«t  la  précipitation  de  liode’organiqne.  1 

V lodone  est  entièrement  assimilable  et  ne  contient  aueime| 
trace  d’iode  en  liberté  (Voir  Thèse  dv,  BouUire  i906y.-  Lesl 
observations  recueillies  dans  les  Hôpitaux  ont  été  remarquables.  ] 
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■  La  plus  agréable  à  prendre 

*  sans  odeur  ni  saveur, 

e.  TBOUÉTTE.  15,  ra»  dn  Immenlles-Indastrieis,  FABIS- 
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Gbloro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Cl»,  49,  r.  de  Manbeuge,  et  Ph'*». 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine,  Lancetle  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
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it  ouverts  tous  les  jours, 
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SOMMAIRE 

travaux  originaux 

£ur  l’anémie  pernicieuse  tuberculeuse,  par  MM.  Paul  Courmont  et 
André  Düfourt. 

sociétés  savantes 

Académie  de  médecine 
Société  de  biologie.  _ 

VARIÉTÉS 

Une  dangereuse  pratique  anticonceptionnelle,  par  M.  A.  Gaüllieur 
L’Hardt, 

notes  pour  L’INTERNAT 

Les  paralysies  saturnines  (suite). 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  -  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HÔ¬ 

PITAUX.  —  Le  jury  est  provisoirement  composé  de  MM.  Ma¬ 
thieu,  Parmentier,  Pierre  Marie  (qui  ont  accepté),  Brouardel, 
Tapret,  Gaucher,  Gouget,  Vaquez,  Hirtz,  Guinon,  Bezançon 
et  Tuffier  (qui  n’ont  pas  fait  connaître  leur  acceptation). 

■  MINISTÈRE  DE  L’INTÉRIEUR.  —  Sont  nommés  dans  le 
corps  des  sapeurs-pompiers  : 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  :  M.  le  doc¬ 
teur  Leroy,  au  Havre. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe  : 
IVIM.  les  docteurs  Crespin,  à  Calais  ;  Verdière,  à  Bertincourt; 
Six, 'à  Laventie  ;  Bruneau,  à  Houdain  ;  Prifichet,  au  Havre. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  :  M.  le 
docteur  Gamblin,  à  Fruges. 

GUERRE.  —  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  — 
Les  onze  médecins  dont  les  noms  suivent,  qui  ont  satisfait 
aux  épreuves  du  concours  ouvert  les  20  0127  novembre  1911, 
à  Paris  et  à  Marseille,  ont  été  nommés  au  grade  de  médecin 
aide-major  de  deuxième  classe,  pour  prendre  rang  du  i5  jan¬ 
vier  1912  et,  provisoirement,  dans  l’ordre  alphabétique  ci- 
après. 

Ces  aides-majors  sont  pourvus  de  l’emploi  de  médecin 
aide-major  de  deuxième  classe  élève  à  l’école  d’application  du 
service  de  santé  des  troupes  coloniales. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe.  — 
MM.  Bordes,  Bourgeon,  Conil,  Dëscuns,  DuSours,  Fauquey, 
Laquièze,  L’Hermier  des  Plantes,  Péré,  Rehm,  Tournier. 

— Les  vingt-quatre  élèves  de  l’école  principale  du  service 
de  santé  de  la  marine,  reçus  docteurs  en  médecine,  dont  les 
noms  suivent,  ont  été  nommés  au  grade  de  médecin  aide- 
major  de  deuxième  classe,  pour  prendre  rang  du  i5  janvier 
^1912,  et  provisoirement  dans  l’ordre  alphabétique  ci-après. 

-Ces  aides-majors  sont  pourvus  de  l’emploi  '  de  médecin 


aide-major  dè  deuxième  classe  élève  à  l’école  d’application  du 
service  de  santé  des  troupes  coloniales. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe.  — 
MM.  Astié,  Bérard,  Ghagnaud,  Gayot,  Giudicelli,  Hébert, 
Kérébel,  Kervrann,  Labernadie,  Laborit,  Laurence,  Le  Bris, 
Le  Maux,  Louarn,  Martin,  Moracchini,  Muraz,  Pautet,  Quë- 
méner,  Rault,  Raynaud,  Suldey,  Tregan. 

ÉCOLE  ALLEMANDE  DE  MÉDECINE  A  SHANGHAI.  —  Le 
Münc/iener  medizinische  Wochenschrift  donne  quelques  rensei¬ 
gnements  sur  l’Ecole  de  médecine  que  les  Allemands  ont 
fondée  à  Shanghaï,  à  l’usage  des  Chinois.  Cette  création  date 
de  1907,  et  provient  du  triple  concours  de  la  fondation  Koppel 
pour  le  développement  des  rapports  intellectuels  de  l’Alle¬ 
magne  avec  l’étranger,  de  la  Société  germano-asiatique  et  de 
l’hôpital  allemand  de  Shanghaï. 

L’école  est  sous  la  haute  surveillance  du  consul  général 
allemand.  Elle  est  dirigée  par  un  Comité  qui  comprend  :  les 
trois  plus  anciens  médecins  de  la  Société  médicale  allemande 
de  Shanghaï,  trois  commerçants  désignés  par  les  fondateurs, 
le  président  de  la  Société  allemande  de  Shanghaï,  trois  fonc¬ 
tionnaires  du  consulat  général  allemand,  un  représentant  de 
la  fondation  Koppel,  et  quatre  citoyens  chinois. 

Les  études  sont  divisées  en  trois  cycles  :  l’enseignement  de 
la  langue,  le  vorklinicum  et  le  klinicum.  Les  trois  premières 
années,  les  élèves  chinois  apprennent  l’allemand,  sufSsamment 
pour  pouvoir  suivre  une  conférence  facile,  et  lire  les  livres 
scientifiques  en  s’aidant  du  dictionnaire.  A  cette  étude  de 
l’allemand  s’ajoutent  les  mathématiques,  la  physique,  la  chi¬ 
mie,  la  géographie,  l’histoire,  le  latin,  la  gymnastique,  ainsi 
que  l’enseignement  de  la  langue, et  de  la  littérature  chinoises. 

Le  vorklinicum  et  le  klinicum  durent  respectivement  deux 
et  trois  ans,  et  correspondent  plus  spécialement  à  l’enseigne¬ 
ment  médical,  lequel  comporte,  dans  le  klinicum,  la  théorie  et 
la  pratique  au  lit  du  malade,  la  chirurgie  dans  la  salle  d’opé- 
l’alion,  etc. 

On  compte  actuellement  64  élèves,  et  comme  professeurs  : 
les  docteurs  von  Schab,  Krieg,  du  Bois-Reymond,  Amman, 
assistés  par  les  docteurs  Gerngross,  Birt  et  Blumenstock, 
plus  quatre  privatdocenten  qui  sont  chargés  de  l’école  de 
Langues. 

Il  parait  que  le  gouvernement  chinois  s’intéresse  à  cette 
école  allemande  de  Shanghaï,  dont  le  but  principal  est  évi¬ 
demment  de  propager  la  culture  et  l’influence  allemandes  dans 
l’empire  du  milieu.  P. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Bézu  (de  La  Bassée)  et  Lasfargues  [de 
Saint-Gilles). 

CLINIQUE  TARNIER.  -  CoURS  GRATUIT  DE  PERFECTIONNE¬ 

MENT.  —  Le  jeudi  i5  février,  à  huit  heures  trois  quarts  du 
soir,  M.  Brindeau  traitera  le  sujet  suivant  :  «  Le  traitement 
de  la  syphilis  dans  ses  rapports  avec  la  grossesse.  » 
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MEME  PRODUIT 


lODALOSE  GALBRUN 


IODE  PHYSIOLOGIQUE,  SOLUBLE,  ASSIMILABLE 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  llode  avec  la  Feptone 
- PAR  E.  GALBRUN  -  — 


DÉCOUVERTE  EN  1896  PAR  E.  GALBRUN,  docteur  en  pharmacie 

Remplace  toujours  Iode  et  lodures  sans  Iodisme. 

Vingt  gouttes  lODALOSE  agissent  comme  un  gramme  lodure  alcalin, 

LiTTèRATO*.  ET  ÉCB*irr.Li.o,.s  :  t-ABOR ATo. RE  GAUBRUN.  18.  Bue  Oherkampf,  PARIS. 


.ITTERATÜKE  ET  i;.CHAl»TILl.OWS  . 

Ne  pas  confondre  l’Iodalose,  produit  original,  avec  les  nombreux  similaires 

parus  depuis  notre  communication  au  Congrès  Internstionm  de  Médec/n9rie_Pam  1900. 
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idisme.  ■ 


ACTION  RAPIDE 
TOLÉRANCE  PARFAITE 
SOMMEIL  NATUREL 
RÉVEIL  NORMAL 


ANTISPASMODIQUE 


POUR  ÉVITER 

CONTREFAÇONS 
ET  SUBSTITUTIONS, 

Prescrire . 

TABLETTES  MERCK 

de  VÉRONALoudeVÉRONAL  SODIQUE 


L’action  duVéronal  sodique  est,  à  cause  de  sa  grande 
solubilité,  beaucoup  plus  rapide  que  celle  du  Véronal. 


^K> 
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ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTI-MIGRAINE,  ANTI-NÉYRALGIQUE,  ANODINE 

_ .... .  .....  A  w  •  A  A  iu/>i7  c'T  lUR  i>DnrkiTiSAiUT  «lAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 


Mfcaiions.-Maux  de  tête.  Migraine,  Insoi 


lynjCif  /\niir  aa m t  i w a *»*,*.  *.^ — . . . 

NE  DONNANT  PAS  LIEU  A  L’ACCOUTUMANCE  ET  NE  PRODUISANT  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES  _ 
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l’AmiE  PERNICIEUSE  TUBERCULEUSE 

Par  Paul  COURMONT, 

Professeur  de  médecine  expérimentale,  médecin  des  hôpitaux 

et  Aindré  DUFOURT, 

Interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

I 

Si  l’anémie  est  un  phénomène  pour  ainsi  dire  con¬ 
stant  dans  la  tuberculose,  et  en  particulier  dans  la 
forme  chronique  de  la  tuberculose  pulmonaire,  les 
origines  de  cette  anémie  sont  encore  mal  élucidées. 
En  général,  il  ne  s’agit  que  d’anémies  légères,  se 
manifestant  soit  comme  phénomène  prémonitoire  et 
indicateur  de  la  tuberculose  (forme  pseudo-chloro¬ 
tique),  soit  comme  conséquence  d’une  tuberculose 
évoluant  plus  ou  moins  ouvertement,  d’une  façon 
aiguë  (granulie)  ou  d’une  façon  chronique  (tubercu¬ 
loses  avancées  des  divers  organes  et  notamment  du 
poumon).  Mais  à  côté  de  ces  formes  légères  il  y  a 
des  anémies  plus  graves  et,  parmi  celles-ci,  on  a  eu 
l’occasion  au  cours  de  ces  dernières  années  d’obser¬ 
ver  à  plusieurs  reprises  le  type  pernicieux  progressif, 
tel  que  l’a  décrit  Biermer. 

Sans  doute,  l’origine  tuberculeuse  de  ces  anémies 
graves  peut  se  discuter.  Bien  des  fois  l’on  a  occasion 
d’observer  en  même  temps  chez  ces  malades  des 
lésions  diverses  qui  pourraient  revendiquer  leur  part 
dans  la  production  du  syndrome.  Ponfik  a  considéré 
autrefois  la  dégénérescence  graisseuse  du  cœur  comme 
le  primum  movens.  Zuinke,  Ferwick,  Banti,  Jurgens, 
Ewald,  invoquèrent  les  lésions  gastro-intestinales, 
ulcérations  ou  atrophie  delà  muqueuse.  Pour  Grawitz 
il  s’agirait  d’une  auto-intoxication  d’origine  diges¬ 
tive  ;  la  maladie  aurait  une  origine  entérogène.  On 
sait  d’autre  part  depuis  les  recherches  de  Planchard, 
de  Hunter,  Gilbert  et  Garnier  que  le  foie  présente 
des  lésions.  Ces  lésions  ont  été  particulièrement  étu¬ 
diées  à  Lyon  par  MM.  Bret  et  Cade  (i),  et  dans  les 
thèses  de  Gaudin  (2)  et  de  Guillon  (3).  Les  organes 
hématopoïétiques  furent  incriminés  par  Conheim, 
Gsler.  Vincenzo  attribua  un  rôle  considérable  aux 
lésions  du  système  nerveux.  Plus  récemment  Labbé 
invoqua  la  néphrite,  on  peut  faire  à  toutes  ces 
diverses  pathogénies  un  reproche  identique  :  les 
lésions  dont  elles  se  prévalent  sont  inconstantes,  et 
leur  rôle  dans  l’anémie  est  fort  hypothétique. 

Maintenant  que  le  rôle  des  infections  dans  la  pro¬ 
duction  des  anémies  graves  commence  à  être  mieux 
connu,  il  est  permis  d’envisager  comme  plus  pro¬ 
bable  l’action  du  microbe  ou  de  ses  produits,  et  de 
faire  découler  le  syndrome  anémique  soit  de  leur 
action  directe,  soit  des  lésions  organiques  plus  ou 
®oins  placées  sous  leur  dépendance. 


(1)  Bbet  et  Cade.  Contribution  à  l'étude  du  foie  dans  l’anémie 
■pernicieuse  protopathique.  Lyon  médical,  1902. 

(2)  Gaudin.  Considérations  sur  Vanatomie  pathologique  de  l'ané- 
pernicieuse  progressive,  Th.  de  Lyon,  1897. 

(  )  Guillon.  Contribution  à  l'étude  du  tube  digestif  et  du  foie 
«■ns  la  maladie  de  Biermer,  Th.  de  Lyon,  1902. 


Ces  considérations  s’appliquent  tout  particulière¬ 
ment  à  ce  qui  concerne  la  pathogénie  des  anémies 
pernicieuses  chez  les  tuberculeux.  On  est  obligé  de 
convenir  de  leur  assez  grande  rareté,  si  l’on  n’en¬ 
visage  que  les  cas  qui  ont  été  publiés.  C’est  à  titre 
de  contribution  à  ces  anémies  que  nous  rapportons 
les  faits  suivants. 

II 

Voici  d’abord  notre  observation,  avec  les  résultats 
de  l’examen  du  sang  et  de  l’autopsie  : 

Observation.  —  Anémie  pernicieuse  à  formule  sanguine 
du  type  aplastique,  induration  du  sommet  gauche,  adénite 
tuberculeuse  cervicale  suppurée,  séro-diagnostic  tuberculeux, 
positif  à  20. 

Autopsie.  —  Moelle  en  état  de  réviviscence  nette,  tubercules 
anciens  des  deux  sommets,  symphyse  pleurale  gauche  étendue, 
organes  gras,  ganglions  caséeux  du  cou  tuberculisant  le 
cobaye. 

Br...  (Marie),  cinquante-six  ans,  ménagère, entre  à  l’hôpîtal 
le  21  septembre  1909.  Elle  se  plaint  d’être  très  lasse,  de  mal 
digérer  et  de  ne  pouvoir  faire  aucun  travail. 

Elle  n’a  pas  d’antécédents  héréditaires.  N’est  pas  mariée, 
n’a  pas  eu  d’enfants.  Ses  antécédents  personnels  se  bornent  à 
une  attaque  de  rhumatisme  qu’elle  aurait  eue  il  y  a  deux  ans. 
Son  affection  actuelle  remonte  à  un  an  et  aurait  débuté  par 
une  «  grippe  »  assez  suspecte  au  cours  de  laquelle  elle  dit 
avoir  craché  du  sang.  Elle  a  toussé  beaucoup  à  cette  époque 
et  ne  s’est  pas  remise  depuis.  En  effet  si  la  toux  a  disparu  dans 
la  suite,  elle  a  vu  survenir  des  phénomènes  d’anémie  crois¬ 
sante  avec  prédominance  de  troubles  digestifs. 

A  son  entrée,  la  malade  est  très  pâle,  les  muqueuses  sont 
décolorées;  il  y  a  un  léger  reflet  jaunâtre  dans  l’angle  des  con¬ 
jonctives.  L’embonpoint  cependant  ne  paraît  pas  atteint  de 
façon  appréciable. 

Elle  se  plaint  d’une  grande  faiblesse  avec  vertiges,  lour¬ 
deur  de  tête,  céphalée,  mouches  volantes,  nausées.  Elle  a  des 
digestions  pénibles,  suivies  de  coliques  deux  heures  après  les 
repas.  Les  aliments  liquides  sont  seuls  à  être  bien  digérés. 
Elle  a  du  dégoût  pour  les  solides.  Douze  jours  avant  de  venir, 
elle  prétend  avoir  traversé  une  période  de  diarrhée,  au  cours 
de  laquelle  elle  a  eu  des  selles  noires  comme  du  charbon;  ses 
selles  sont  normales  actuellement;  un  Weber  est  négatif. 

L’examen  révèle  d’abord  dans  la  région  cervicale  gauche 
un  assez  volumineux  paquet  de  ganglions  gros  chacun  comme 
une  petite  noix.  Il  y  en  a  aussi  dans  le  creux  sus-claviculaire. 

Aux  poumons,  il  n’y  a  rien  de  net.  Le  cœur  est  normal  : 
cependant  il  y  a  un  raccourcissement  du  grand  silence  avec 
rythme  pendulaire.  11  existe  un  bruit  de  diable  dans  les  veines 
cervicales  des  deux  côtés.  Le  sang  est  ti  ès  pâle. 

L’examen  du  tube  digestif  ne  i  évèle  rien.  Le  foie  est  nor¬ 
mal.  La  rate  n’est  pas  perceptible  et  ne  paraît  pas  augmentée 
de  volume. 

Rien  aux  organes  génitaux  ;  pas  de  pertes  blanches. 

Rien  de  nerveux. 

Température  37"5-38  degrés. 

Urines  claires,  quantité  moyenne,  sans  albumine  ni  sucre. 

Cet  état  demeura  à  peu  près  stationnaire  pendant  toute 
l’année  1910. 

Au  mois  de  mai  on  ne  notait  aucune  amélioration.  La  malade 
avait  les  mêmes  troubles  digestifs,  les  mêmes  symptômes 
d’anémie,  sans  signes  pulmonaires  nets.  On  notait  une  sup¬ 
puration  d’un  des  ganglions  du  cou  qui  donna  lieu  à  une  fis¬ 
tule  pendant  six  mois. 

En  novembre,  mômes  signes:  diarrhée  à  peu  près  cons¬ 
tante,  dégoûts  pour  toute  nourriture.  Pas  de  vomissements. 
Le  foie  et  la  rate  sont  normaux. 


Tons  droits  de  reproduction  réservés. 
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A  partir  de  janvier  ign,  le«  symptômes  vont  s’accentuant. 

Etat  d'anémie  extrême,  ojDligeant  la  malade  à  rester  CQur- 
Bée  presque  tout  le  temps.  Teint  paille  très  pâle,  avec  conser¬ 
vation!  relative  du  panicule  adipeux.  Essoufflement.  Vertiges. 
Céphalée.  Pas  d’hémorragies,  à  part  une  fois  dans  les  selles 
où  un  Weber  fut  faiblement  positif.  Persistance  de  l’anorexie 
die  la  diarrhée. 

Au  cœur  :  souffle  systolique  dans  toute  la  région  précor¬ 
diale,  presque  râpeux  à  la  base^  doux  et  mésosystolique  à  la 
pointe. 

Aux  poumons  :  la  base  gauche  sonne  et  respire  moins  bien. 
Au  sommet  gauche  la  respiration  est  saccadée  ;  il  j"  a  un  peu 
de  submatité  et  de  la  bronchophonie. 

Le  foie  est  normal,  mais  la  rate  donne  trois  travers  de  doigts 
de  matité  et  son  pôle  inférieur  est  perçu. 

Les  urines  renferment  un  peu  d’albumine. 

L’état  de  cachexie  alla  en  croissant,  la  malade  ne  s’alimen¬ 
tant  presque  plus.  Elle  mourut  le  i3- mai  iqn. 


Examens  de  sang.  —  1°  Quantitatifs.  —  22  octobre  1909  : 


Globules  rouges .  i  863'ooc) 

Globules  blancs .  8200 


2/1  février  1910  : 

Globules:  rouges. . 
Valeur  globulaii-e. 
3i  décembre  1910  ; 

Globules  rouges. 
Valeur  globulaire 
a  février  191 1  : 

Globules  rouges. . 
Globules  blancs .  . 
Valeur  giobulaire. 
i6  mars 191 i  : 

Globules  rouges. . 
Valeur  globulaire. 
Globules  blancs .  . 
3  mai  .9.1  : 


I  333 000 

1,85 


aoiSooo 

1,090 


I 55oooo 
6'88o 
i,4i 


Globules  rouges .  80G000 


Hémoglobin 

Valeur  globulaire . 

lai  191 1  (deux  jours  avant  la  mort)  : 


14  p. 


Globules  rouges .  434000 

Hémoglobine .  ’  9  p.  o 

Valeur  globulaire .  1,2 


2“  Qualitatifs.  —  3  mars  1911  : 
Polynucléaires  neutro  .... 

—  éosino . 

Grands  mono. . . 

Moyens  mono . 

Grands  l'ympho . 

Petits  lympho . 

Myélocytes . 

Globules  nucléés . 

3  mai  1911: 

Polynucléaires  neutro.  .  . . 

—  éosino . 

Grands  mono . 

Grands  lympho . 

Petits  lympho . 

Myélocyte.s  ... . . 

Globules  nucléés . 

12  mai  1911  ; 

Polynucléaires  neutro . . . . 

—  éosino . 

Grands  mono . 

Grands  lympho . 

Petits  lympho . 

Myélocytes . 

Globules  nucléés . . . 


Ainsi,  on  a  toujours  noté  à  ces  trois  examens  et  à  d’autres 
Y  absence  totale  de  globules  rouges  à  noyau.  Les  myélocytes  se 
trouvaient  en  très  petit  nombre  et  d’une  façon  assez  incons¬ 
tante  pendant  la  majeure  partie  de  l’évolution  de  la  maladSe  : 
ils  disparurent  les  derniers  mois.  La  valeur  globulaire  fut 
constamment  supérieure  à  la  normale.  La  quantité  d’hémo¬ 
globine  (Sahli)  était  très  abaissée  (14  à  9  p.  100). 

Outre  ces  caractères,  le  sang  présentait  de  la  poikylocy-: 
tose,  une  anisocytose.  assez  accentuée  et  un  peu  de  polychro- 
matophilie. 

Le  nombre  des  polynucléaires  resta  constamment  aux  en¬ 
virons  de  40  à  45  p.  100.  Au  contraire,  les  lymphocytes  et 
toute  la  série  mononucléaire  furent  depuis  le  début  et  jusqu’à 
la  fin  en  proportion  exagérée.  Les  derniers  jours  on  put 
assister  à  une  sorte- de  disparition  presque  complète  des 
grands  mononucléaires,  tandis  que  le  sang  était  envahi  par 
des  lymphocytes  de  tonte  taillé,  et  notamment  par  des  élé¬ 
ments  analogues  au  grand  lymphocyte  eu  myélocj'te  em¬ 
bryonnaire. 

L’examen  des  urines  fut  paraitiqué  complètement  le  8>niîi 
191 1  (cinq  jours  avant  la  mort)  .. 


Volume  (ï®’’’^jour) ..... 

4'oo°‘,  réactioiii  acidn 

Densité . . 

roi2 

PAn  LITRE 

400  g^p. 

Acidité . 

2,jfi5 

1,06 

Ltnée . .  . 

II, .85 

4t„74. 

Azote  uréique . 

5,A5- 

2„i8 

Azote  total. . 

7  26' 

2,90 

Rapport  azoturique.  .  . 

o-.tA 

Ghloranes . . 

0',23; 

0>O9 

. 

r,,8“2 

0,73. 

Acide  urique. .  . . . 

0,62 

0^‘aS. 

Albumine . 

0,17 

o>07 

Glucose . .  . 

néant 

Pigments-  biliaires. .  .  . 

néant 

Urobiline. . . 

présence 

Indoxyle . . 

néant 

Autopsie.  —  On  est  frappé  de  la  persistance,  dun  épais 
panicule  adipeux. 

Plèvres.  —  A  droite,  adhérences  anciennes  du  sommet  se 
déchirant  difficilement  ;  à  gauche,  symphyse  pleurale  totale  et 
serrée,  on  arrache  la  plèvre  pariétale  en  enlevant  le  poumon. 

Poumons.  —  Pâles,  le  parenchyme  paraît  lavé.  En  pres¬ 
sant  on  fait  sourdre  un  peu  de  liquide  spumeux.  Il  n’y  a  au¬ 
cune  poussée  récente  de  tuberculose,  mais  à)  chaque  sommet 
il  y  a  des  cicatrices  et  dies  noyaux  fibreux  indurés  ancmns. 

Tube  digestif.  —  Malgjré  un.  examen  minutieux,  on  ne  relèiœ 
aucune  lésion  sur  tout  son  trajet.  L’estomac  est  petit,  verti¬ 
cal.  La  muqueuse  est  absolument  saine,  sans  suffusions  hé¬ 
morragiques.  Il  n’y  a  pas  d’hypertrophie  du  pylore.  L  lûtes-' 
tin  est  normal,  sans  ulcération  de  la  muqueuse.  Rien  au. 
duodénum,  rien  à  l’appendice.  Pas  de  ganglions  mésenté¬ 
riques. 

Pancréas.  —  Normal.  Pas  de  noyaux  indurés. 

Reins.  —  Droit,  170  grammes;  gauche,  r5o  grammes. 
Pâles  avec  un  peu  d’atrophie  de  la  substance  corticale  et  quel¬ 
ques  petits  kystes  superficiels. 

Rate.  —  iro  grammes,  plutôt  petite,  assez  consistante,  coït- 
leur  rouge  lie  de  vin.  Pas  de  périsplénite. 

Paie.  —  i38o  grammes,  couleur  normale,  friable,  pas  w’ 

sclérose  appréciable  ni  de  périhépatite. 

Péricarde.  — ■  Non  symphysé,  couvert  de  suffusions  hémor¬ 
ragiques. 

Cœur.  —  38o  grammes,  gros,  très  gras,  couleur  jaune  put  > 
le  myocarde  gauche  est  très  épais.  Athérome  de  la  crosse’ 
aortique  et  des  valvules  sigmoïdes,  sans  insuffisance.  Le  bor 
des  valves  de  l’orifice  mitral  est  un  peu  sclérosé  ;  il  en  est  de 
même  de  l’orifice  tricuspidien. 


aknée. 
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üanelions  du  cou.  —  On  en  retire  deux,  l’un  coname  une 
aiBande,  l’autre  plus  petit.  Tous  deux  sont  caséeux  à  la  coupe. 
Inoculés  à  des  cobayes,  ils  les  rendront  tuberculeux. 

Moelle  osseuse.  —  Rouge  au  fémur  et  au  sternum.  Des 
frottis  sont  faits. 

'Examen  histologique  (résumé).  —  Ganglion  du  cou.  — 
Contient  de  nombreux  follicules  tuberculeux  avec  cellules 

^Mxlie  osseuse.  —  Réaction  myéloïde  nette  :  nombreux  glo- 
Jjales  nucléés,  myélocytes  granuleux  et  agranuleux,  lympho¬ 
cytes  nombreux,  quelques  mégacaryocytes,  quelques  polynu¬ 
cléaires. 

j^te.  —  Ni  cirrhose,  ni  tuberculose,  mais  hypertrophie  du 
tissu  lymphoïde,  nombreux  lymphocytes  et  mononucléaires, 
quelques  polynucléaires. 

,  Paie.  —  Surcharge  graisseuse  des  cellules,  peu  de  cir¬ 
rhose.  Toutefois,  les  espaces  portes  sont  élargis  et  contien¬ 
nent  quelques  cellules  inflammatoires.  Les  capillaires  sont 
ectasiés  partout,  surtout  au  centre  des  lobules. 

„  Gceur.  —  Surcharge  graisseuse  considérable;  situation  à 
peine  visible;  un  peu  de  sclérose  interfasciculaire. 

Peins.  —  Sclérose  diffuse  légère  contenant  quelques  cel¬ 
lules  inflammatoires. 

Examen  des  frottis  de  moelle  osseuse  (Giemsa  et  triacide 
(TEhrlich).  —  La  moelle  est  en  état  de  réaction  suivant  tous 
ses  modes  érythro  et  leuco-formateurs.  Elle  est  parfaitement 
pouge  au  fémur  et  au  sternum.  On  trouve  une  grande  quantité 
de  globules  rouges  dont  environ  un  sur  huit  est  nucléé.  Il  y  a 
line  assez  forte  proportion  de  mégaloblastes.  Les  noyaux  sont 
nets,  quelques-uns  sont  bilobés  on  trilobés  ou  ont  un  aspect 
cérébriforme. 

H  semble  que  l’on  ait  toutes  les  transitions  entre  le  grand 
lymphocyte  ou  myélocyte  embryonnaire  et  les  myélocytes 
adultes.  Outre  les  lymphocytes  types,  on  voit  en. effet  des 
éléments  plus  grands,  à  gros  noyau  ovoïde,  à  protoplasma 
basophile. 

Puis  ces  éléments  semblent  se  charger  de  granulations 
dans  leur  protoplasma  qui  s’agrandit.  Dans  certains  éléments 
elles  sont  encore  rares  et  occupent  la  périphérie. 

Enfin,  elles  finissent  par  occuper  tout  le  protoplasma  (myé¬ 
locytes  adultes).  Parmi  ceux-ci,  il  y  en  a  un  sur  six  qui  pré¬ 
sente  des  granulations  éosinophiles.  Les  autres  sont  des  myé¬ 
locytes  neutrophiles. 

II  y  a  quelques  polynucléaires  neutrophiles  el  éosinophiles. 

III 

Ainsi  cette  observation  présente  ce  caractère  par¬ 
ticulier  d’une  moelle  osseuse  en  réaction  myéloïde 
coexistant  avec  une  aplasie  sanguine  qui,  presque 
complète,  est  devenue  totale  sur  la  fin. 

Il  s’agit  d’une  anémie  pernicieuse  à  forme  intermé¬ 
diaire  (Labbé)  ou  hypoplastique  (Cbauiïard).  Cette 
sorte  d’anémie  sert  ainsi  de  trait  d’union,  comme  ces 
deux  auteurs  l’ont  montré,  entre  les  anémies  plas¬ 
tiques  où  la  moelle  et  le  sang  sont  tous  deux  en  état 
de  réviviscence  fœtale,  et  les  anémies  aplastiques  où 
^’om  trouve,  avec  un  sang  sans  aucun  signe  de  réac- 
Ron,  une  moelle  jaune  et  en  pleine  dégénérescence 
à  l’autopsie. 

,  Labbé  (i)  fait  rentrer  dans  le  groupe  des  anémies 
pernicieuses  intermédiaires,  non  seulement  les  ané- 
•fflies,  telles  que  la  nôtre,  où  la  réaction  sanguine  est 
absente  ou  minime,  tandis  que  la  réaction  médullaire 


;  (j)  Labbé.  Les  formes  intermédiaires  de  l’anémie  pernicieuse, 
■Soc.  méd.  des  liôpit.  de  Paris,  12  juin  1908. 


est  conservée  pu  même  intense,  mais  encore  les  ané¬ 
mies  à  type  myéloïde  embryonnaire  dont  Aubertin, 
Lesné,  Clerc,  et  Laedericb(i)  ont  rapporté  de  jolis 
cas,  et  qui,  embryologiquement,  sont  les  formes  qui 
se  rapprochent  le  plus  des  anémies  aplastiques 
pures  ;  le  sang  et  la  moelle  ne  renferment  ni  héma¬ 
ties  nucléées  ni  myélocytes,  mais  seulement  une 
grande  quantité  de  grands  lymphocytes,  éléments 
primordiaux  qui  ont  passé  dans  le  sang  et  n’ont  pas 
eu  le  temps  d’évoluer. 

Depuis  que  Chauffard  et  Laedericb  (2)  ont  créé,  ce 
nouveau  groupement,  qui  a  eu  pouf  base  les  cas  de 
Labbé  et  Lortat-Jacob  (3),  Labbé  et  Salomon  (4), 
d’assez  nombreuses  observations  sont  venues  l’étayer, 
et  leur  quantité  serait  encore  beaucoup  plus  grande 
si  l’on  n’étiquetait  pas  plastique  ou  aplastique  des 
anémies  dont  les  formules  sanguine  et  médullaire 
montrent  une  dissociation  évidente.  On  trouve  une 
hématie  nucléée  pour  100  dans  le  cas  d’Evans,  i  pour 
I  000  dans  le  cas  de  Lavenson.  Dans  l’observation  de 
Gaussade  et  Schœfer  le  premier  examen  révéla  une 
hématie  nucléée  (5).  Cette  dissociation  se  retrouve 
plus  nette  dans  les  observations  d’Enriquez,  Clerc 
et  Rathery  (6),  de  Widal,  Abrami  et  Brulé  (7).  Babon- 
neix  et  Paisseau  (8)  ont  eu  l’occasion  de  voir  évoluer, 
chez  un  enfant  de  onze  ans,  une  anémie  pernicieuse 
dans  laquelle  il  y  avait  une  aplasie  sanguine  com¬ 
plète  avec  à  l’autopsie  peu  de  réaction  de  la  moelle 
osseuse  mais  réaction  myéloïde  embryonnaire  de  la 
rate  et  des  ganglions.  Il  y  a  d’ailleurs  des  cas  où 
l’activité  médullaire  est  partout  éteinte,  sauf  en  un 
ou  deux  points  qu’un  examen  attentif  révèle  seul; 
c’est  ainsi  que,  dans  le  cas  publié  par  Cade,  elle  per¬ 
sistait  seulement  dans  les  côtes  et  le  sternum,  et 
dans  le  cas  de  Blumer  au  niveau  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale. 

Les  vraies  anémies  aplastiques,  comme  le  dit 
Labbé,,  où  l’aplasie  est  à  la  fois  médullaire  et  san¬ 
guine  sont  donc  extrêmement  rares. 

Quoique,  d’une  façon  générale,  on  ne  puisse  juger 
de  l’état  de  la  moelle  par  l’état  du  sang,  il  nous  était 
permis  chez  notre  malade  de  pronostiquer  une  moelle 
en  état  de  réaction,  car  outre  les  rares  myélocytes 
que  l’on  avait  pu  apercevoir  quelques  mois  avant  la 
mort,  les  examens  de  sang  montraient  de  l’anisocy- 
tose  et  de  la  polyebromatophilie  que  Vaquez  consi¬ 
dère  comme  un  indice  de  réaction  médullaire. 

Un  problème  intéressant  que  soulève  notre  obser- 
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vation  est  celui  de,  sa  pathogcnie.  Quelle  fut  ici  la 
cause  déterminante  de  l’anémie  ? 

La  solution  est  complexe  et  ne  peut  être  donnée 
de  façon  certaine.  Nous  trouvons  réunis  ici  plusieurs 
facteurs,  qui,  chacun  en  particnlier,  ont  été  trouvés 
tour  à  tour  suffisants  en  eux-mêmes  pour  la  concep¬ 
tion  du  syndrome. 

Nous  avons  vu  que  l’autopsie  avait  révélé  des  reins 
dont  la  substance  corticale  légèrement  atrophiée 
offrait  quelques  petits  kystes,  et  l’examen  histolo¬ 
gique  montrait  une  sclérose  diffuse  peu  intense  avec 
présence  de  quelques  cellules  inflammatoires.  On 
connaît  le  rôle  attribué  par  Lahhé  à  la  néphrite  ;  la 
rétention  d’eau  qu’elle  occasionne  dilue  la  masse 
sanguine,  phénomène  mis  en  évidence  par  Achard 
et  Lœper,  Widal  et  Lemierre.  Nous  ne  croyons  pas 
que  les  lésions  observées  ici  soient  suffisantes  pour 
justifier  la  production  de  l’anémie  par  un  pareil 
mécanisme,  et  à  ce  propos  nous  faisons  remarquer 
que  la  malade  n’a  présenté,  durant  sa  vie,  aucun  signe 
de  brightisme,  et  que  l’albumine  n’a  été  constatée 
chez  elle  que  d’une  façon  terminale. 

11  est  possible  que  les  troubles  digestifs  assez 
caractérisés  qui  se  manifestèrent  au  cours  de  l’évo¬ 
lution  de  l’anémie  soient  en  partie  responsables  de 
celle-ci.  Mais  en  sont-ils  uniquement,  et  même  d’une 
façon  prépondérante,  la  cause?  N’a-t-on  pas  exagéré 
leur  rôle?  Herzberg(i),  au  cours  d’un  travail  récent, 
a  vu  que  dans  l’anémie  pernicieuse  les  lésions  de 
l’estomac  sont  constantes,  que  ce'  qui  les  caractérise 
c’est  la  disparition  des  glandes  avec,  par  places,  des 
essais  de  régénération,  et  il  conclut  que  ces  lésions 
découlent  du  même  processus  que  l’anémie  elle- 
même.  D’autre  part,  le  foie  de  la  malade  présentait 
les  lésions  décrites  par  Bret  et  Cade.  Etaient-elles 
en  rapport  de  causalité  avec  la  destruction  des  glo¬ 
bules  rouges  ?  Ce  que  l’on  peut  dire  c’est  que  les 
troubles  digestifs  n’ont  jamais  prédominé  la  scène  ; 
ils  se  sont  manifestés  assez  longtemps  après  le  début 
de  la  maladie,  et  l’autopsie  ne  nous  a  rien  révélé  de 
grave  les  concernant.  Néanmoins  il  est  fort  possible 
qu’ils  aient  exagéré  la  déglobulisation,  et  l’on  doit 
tenir  compte  des  hémolysines  d’origine  gastro-intes¬ 
tinale. 

N’est-il  pas  plus  rationnel,  au  lieu  de  s’arrêter  à 
des  causes  probablement  secondaires,  à  des  lésions 
d’organes,  de  rechercher  plus  haut  la  cause  du  pro¬ 
cessus  anémiant  et  de  ces  lésions  elles-mêmes,  et  de 
faire  au  bacille  de  Koch  une  part  plus  grande  que 
celle  qu’on  lui  a  faite  en  pareil  cas. 

Notre  malade  était  notoirement  tuberculeuse.  Son 
affection  a  débuté  par  une  poussée  de  bronchite,  cer¬ 
tainement  bacillaire  puisqu’elle  s’est  accompagnée 
d’une  hémoptysie.  Sans  doute  à  l’hôpital,  nous  n’avons 
pas  noté  de  tuberculose  pulmonaire  évoluant,  mais 
un  sommet  était  induré,  une  base  sonnait  et  respi¬ 
rait  mal,  un  ganglion  donnait  lieu  à  une  fistule 
caractéristique  suppurant  pendant  six  mois.  Le  séro¬ 
diagnostic  d’Arloing-Courmont  était  très  positif  -f-  20. 
L’autopsie  confirmait  l’examen  du  vivant  en  montrant 
des  sommets  scléreux  avec  des  nodules  et  des  cica¬ 


(i)  Hsrzberg.  Arch.  f.  Path.,  Anat.  et  Phys.,  1911, 


trices,  et  une  symphyse  pleurale  gauche  étendue.  Un 
morceau  d’un  ganglion  du  cou  inoculé  à  un  cobaye 
le  tuberculisa. 

lY 

L’anémie  des  tuberculeux  mise  en  relief  par  An- 
dral  et  Gavaret  en  i84o,  puis  par  Hayem,  Malassez,. 
n’est  ordinairement  pas  considérable.  Labbé  (1)  en  a 
décrit  les  différentes  modalités  et  récemment  Faure- 
Beaulieu  (2)  a  consacré,  dans  la  Revue  de  la  tubercu^ 
lose,  une  étude  complète  aux  éléments  et  à  la  compo¬ 
sition  du  sang  dans  cette  affection.  L’expression  la 
plus  avancée  de  cette  anémie  revêt,  mais  combien 
peu  souvent,  le  type  pernicieux.  Bezançon  et  Labbé 
en  rapportent  quelques  exemples  dus  à  Malassez, 
Hayem,  Leussbach  et  Grawitz. 

Au  cours  de  ces  dernières  années,  les  faits  publiés- 
se  comptent. 

Pater  et  Rivet  (3)  rapportent  un  cas  d’anémie  per¬ 
nicieuse  ayant  évolué  au  cours  d’une  tuberculose- 
pulmonaire  chronique.  Le  chiffre  des  globules  rouges 
était  tombé  à  488  000,  celui  des  globules  blancs  à  8oooj 
il  y  avait  des  hématies  nucléées  et  des  myélocytes 
dans  le  sang  ;  la  moelle  était  en  état  de  réaction  légère. 

Même  observation  faite  par  Labbé  et  Agasse-La- 
font  (4)  chez  une  femme  de  trente-six  ans  atteinte 
aussi  de  tuberculose  des  poumons  à  évolution  chro¬ 
nique.  Ribadeau-Dumas  etPoisot  (5)  ont  vu  fanémie 
pernicieuse  accompagner  un  cas  de  granube  qui  a 
évolué  en  six  semaines.  Cette  granulie  était  surtout 
intense  sur  les  organes  hématopoïétiques.  Léon 
Tixier  (6)  relate  le  même  fait  chez  un  homme  de  qua¬ 
rante-deux  ans  atteint  de  broncho-pneumonie  bacil¬ 
laire.  Ici  l’aplasie  sanguine  était  complète,  mais  la 
moelle  était  rouge,  ce  que  permettait  d’entrevoir  une 
leucocytose  légère  et  la  polynucléose  du  sang,  chose 
rarement  notée. 

Landouzy,  Gougerot  et  Salin  (7)  ont  publié  une 
anémie  intense  avec  léger  ictère  chez  un  phtisique 
pulmonaire.  Les  globules  rouges  étaient  descendus- 
à  loSoooo,  l’hémoglobine  à  10  p.  100;  la  résistance 
globulaire  était  cette  fois-ci  diminuée  o,54.  11  y  avait' 
des  hématies  granuleuses,  des  hématies  nucléées  et 
des  myélocytes  dans  le  sang,  cette  anémie  fut  amé¬ 
liorée  par  le  traitement. 

Enfin  Macaigne  et  Vallery-Radot  (8)  ont  vu  chez 
un  homme  de  soixante-quinze  ans  atteint  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  à  marche  rapide  une  anémie  per¬ 
nicieuse  avec  résistance  globulaire  normale  et  pré¬ 
sence  d’une  hémolysine  dans  le  sang. 


(1)  Labbé.  Les  anémies  des  tuberculeux,  JReme  de  méd-,  i9“®- 

(2)  Faure-Beaulieu.  Eléments  figurés  du  sang  et  tuberculose, 

Revue  de  la  tuberc.,  1911.  , 

(3)  Pater  et  Rivet.  Un  cas  d’anémie  pernicieuse  au  cours  de  » 
tuberculose  pulmonaire  chronique,  Tribune  méd.,  23  avn 

(4)  Labbé  et  Agasse-Lafoxt.  Anémie  pernicieuse  et  tuberculine, 
Soc.  méd.  des  hôp.  de  Paris,  19  juin  1908. 
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maladies  infectieuses  aiguës,  Presse  méd.,  18  mai  1907,  p. 
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T  -anémie  pernicieuse  d’origine  tuberculeuse  para, 
mi  eSter  nettement.  Bien  que  notre  malade  n  a.t 
fnrésenté  de  tuberculose  ouverte  ou  a  maimhe 
Üfe  nous  pensons  que  c’est  au  bacil  e  de  Koch 
3il  faut  quLd  même  rapporter  l’etiologie  de  a 
T  nWisation  11  s’agit  probablement  la  de  qualité 
Ïutôt  que  de  quantité.  Peut-être  certaines  races  de 
Cue  sont-elles  plus  déglobulisantes  que  d  autres, 
r  rouvent-elles  dans  le  terrain  sur  lequel  elles  evo- 
Lent  des  conditions  particulières  qui  les  rendent 
ulus  aptes  à  faire  de  l’anémie.  t  f  t 

^  Cesiémies  graves  disent  Labbe  et  Agasse-Lafont, 

ne  s’expliquent  ni  par  la  fragilité  globulaire  ni  par 
les  propriétés  hémolytiques  des  microbes  des  infec¬ 
tions  siondaires  et  il  faut  admettre  que  le  bacille 
de  Koch  lui-même  peut  en  certains  cas  manifester 

des  propriétés  hémolytiques. 

En  ce  qui  concerne  la  fragilité  globulaire,  nous 
avons  vu  que,  contrairement  à  l’opinion  precedente, 
Landouzy,  Gougerot  et  Salin  l’avaient  mentionne 
dans  leur  observation.  Aussi  disent-ils  qu  il  faut 
compter  avec  des  anémies  par  fragilité  globulaire 
comme  avec  des  anémies  par  hémolyse.  Mais  au  fond 
le  mécanisme  reste  le  même,  les  hématies  fragiles 
sont  des  hématies  sensibilisées.  D’ailleurs  le  fait  de 
ne  pas  constater  de  la  fragilité  globulaire  ne  veut 
pas  dire  qu’elle  ne  puisse  pas  exister,  car,  ainsi  que 
le  disent  Guillain  et  Troisier,  «  la  fragilité  globulmre 
peut  rester  localisée  dans  certains  territoires  de  1  or¬ 
ganisme  ».  Il  en  est  de  même  pour  ce  qui  est  de  la 
constatation  des  hé'molysines  '  qui  «  agissant  dans 
un  point  quelconque  peuvent  fort  bien  ne  pas 
s’extérioriser  dans  le  sang  circulant.  Il  existe  des 
états  hémolytiques  qui  ne  peuvent  donner  leurs 
preuves  »  (i)- 

Au  cours  des  anémies  tuberculeuses  graves,  on 
admet  actuellement  qu’il  y  a  production  d’hémoly¬ 
sine,  libre  ou  fixée  sur  les  hématies.  La  présence 
d’isolysine  a  été  constatée  assez  fréquemment  chez  les 
tuberculeux.  Crile  a  trouvé  des  isolysines  48  fois  sur 
Sa  cas,  Mello  42  fois  sur  60.  Les  autolysines  seraient 
■plus  rares. 

Expérimentalement  Romanelli  (2)  a  remarqué  que 
l’inoculation  de  bacilles  de  Koch  à  des  animaux  pro¬ 
voquait  une  hypoglobulie  considérable,  avec  chute 
des  hématies  jusqu’au  trois  cinquièmes  ou  à  la  moitié, 
leucocytosé  mononucléaire,  diminution  de  la  valeur 
globulaire  et  apparition  de  quelques  hématies  nu- 
cléées.  Si  la  dose  injectée  est  très  forte,  outre  une 
chute  plus  marquée  du  nombre  des  globules  rouges 
il  y  a  de  la  leucopénie. 

La  tuberculine  a  une  action  discutée.  Romanelli  a 
obtenu  avec  elle  les  mêmes  résultats  qu’avec  le  bacille 
lui-même,  ce  qui  semble  confirmer  les  expériences 
de  Hulot  et  de  Ramond.  Mais  Rebaudi  et  Alfonso  (3) 
ont  obtenu  au  contraire  de  l’hyperglobulie  après  les 
injections. 

Quant  à  ce  qui  est  du  pouvoir  hémolytique  direct 


du  bacille  de  Koch,  Raubitschek  (i)  l’aurait  observé 
avec  des  extraits  alcooliques  de  bacilles  broyés.  , 

En  somme,  bien  qu’il  y  ait  encore  des  inconnues 
en  ce  qui  concerne  la  pathogénie  des  anémies  per¬ 
nicieuses  de  la  tuberculose,  il  semble  que  dès  à  pré¬ 
sent  il  faille  faire  une  plus  large  part  aux  processus 
hémolytiques  et  l’on  peut  désormais  concevoir  et 
synthétiser  les  anémies  tuberculeuses  de  la  façon 
suivante.  . 

Le  bacille  de  Koch  et  ses  toxines  agissent  direc¬ 
tement  sur  le  sang  et  les  organes  hématopoïéti¬ 
ques,  ou  bien  ils  n’agissent  que  par  rintermediaire 
des  lésions  d’organes.  Dans  le  premier  cas,  le  bacille 
fait  sentir  son  action  soit  en  produisant  des  lésions 
spécifiques  des  organes  hématopoïétiques  (lympha- 
dénie  par  exemple),  soit  en  diffusant  des  produits 
hémolytiques  qui  agissent  in  Idco  ou  qui  passent 
dans  le  sang  circulant  (hémolysines  locales  ou 

libres).  '  ,  ' 

Dans  le  second  cas,  le  bacille  ne  produit  pas  ces 
lésions  directement,  mais  altère  des  organes  (foie, 
tube  digestif,  rein),  qui  à  leur  tour  produisent  des 
toxines  et  des  produits  hémolytiques  (hémolysines 
gastro-intestinales,  hépatiques,  etc.). 

La  première  pathogénie  peut  avoir  pour  elle  deux 
sortes  d’arguments  ;  les  expériences  faites  in  vitro 
avec  le  bacille  de  Koch  et  prouvant  son  action  h eino- 
Ivtique,  et  les  expériences  montrant  que  certains  ba¬ 
cilles  produisent  in  vivo  de  la  déglobulisation. 
Ces  deux  points,  quoique  ayant  des  bases  solides, 
demandent  à  être  contrôlés.  La  deuxième  pathoge- 
nie  aurait  le  mérite  de  cadrer  avec  les  faits  anatoino- 
nalhologiques  de  lésions  de  divers  organes,  capables 
d’engendrer  eux-mêmes,  une  fois  lésés,  les  produits 
anémiants. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  6  février  1912) 

Nouveaux  cas  de  mort  par  le  606.  -  M-  Gaucher  ap¬ 
porte  trois,  nouveaux  cas  de  mort  à  la  .suite  d  m|ecUons  intra¬ 
veineuses  de  606.  11  rappelle  que  M.  Ricklin,  dans  un  travail, 
en  a  déjà  réuni  AJ  cas.  En  outre,  MM.  Milian,  Queyrat,  Rou¬ 
get  et  Balzer  ont  également  rapporté  des  laits  d  accidents 
mortels.  Enfin,  MM.  Vaubourdolle  et  Yahoub  viennent 
d’adresser  à  M.  Gaucher  de  nouvelles  observations  suivies  de 

™°Dans  la  première  observation  relatée  par  M.  Gaucher,  il 
s’agit  d’un  jeune  homme  de  vingt-quatre  ans  ayant  contracté 
la  syphilis  il  y  a  deux  ans,  ne  présentant  pas  d  accidents 
actuels,  qui  vient  à  Paris  trouver  un  médecin  dont  il  avait  vu 
le  nom  dans  les  journaux  et  qui  lui  lait  trois  injections  de 
3o  centimètres  cubes  de  G06.  Six  jours  après,  ce  jeune  homme 
mourait,  sans  même  que  le  médecin  1  eût  revu. 

Dans  le  second  cas,  c’est  un  homme  de  cinquante-trois  ans 
qui  avait  contracté  la  syphilis  en  1894,  et  depuis  1897  n 
présenté  d’accidents,  qui  vient  demander  à  M.  Gaucher  de  lui 
faire  une  injection  de  606.  M.  Gaucher  refuse.  11  va  trouver 
un  autre  médecin  qui  la  lui  fait  et  il  meurt. 


(i)  Raubitschek.  Zür  Kennfniss  der  alkoollisehen  Baolitcrien- 
hœinolysine,  Ceniral.  f.  Baktcriol.,  p.  5o8,  18  avril  1908. 
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EnfÎTi,  M.  Yahoub  (de  Constantinople)  écrit  à  M.  Gaucher 
une  lettre  d’excuses  et  de  remords,  car  après  l’avoir  com¬ 
battu  dans  une  conférence  publique  il  se  rallie  aujourd’hui 
•onaplètement  à  sa  manière  de  voir.  Il  s’agit  ici  d’une  femme 
enceinte  de  six  mois,  ayant  été  contaminée  par  son  mari,  et 
qui  a  succombé  après  une  seule  injection  intraveineuse  de 
3o  centigrammes  de  606. 

M.  Gaucher  maintient  donc  les  conclusions  qu’il  a  déjà  for¬ 
mulées  dans  sa  première  communication  du  9  novembre  191 1 . 

Méthode  d  évaluation  de  la  valeur  protectrice  des  vête¬ 
ments  par  des  mesures  de  laboratoire.  —  M.  Guilbert  fait 
sur  ce  sujet, une  communication  dont  voici  les  conclusions  : 

■  i®  Les  vêtements  d’origine  animale,  laine  et  soie,  ont  un 
coefficient  de  protection  supérieur  à  celui  des  tissus  d’origine 
végétale. 

2“  La  laine  présente  sur  la  soie  l’avantage  de  se  mouiller 
moins  rapidement  et  de  perdre  moins  rapidement  sa  valeur 
protectrice. 

3®  Le  mélange  de  matières  textiles  diminue  la  valeur  pro¬ 
tectrice  de  l’élément  dominant  dans  des  proportions  qui  ne 
sont  point  en  rapport  avec  le  pourcentage  des  matériaux 
employés. 

4“  La  façon  dont  est  présenté  industriellement  le  tissu  a 
une  grande  influence  sur  l’efficacité  de  protection.  Les  tissus 
à  chaîne  (tissés)  ont  été  supérieurs  aux  tissus  maillés  (tricotés) 
dans  tous  les  cas  étudiés. 

Extraction  avec  guérison  par  la  bronchoscopie  de  deux 
corps  étrangers  (agrafes)  chez  un  enfant  de  huit  mois  et 
demi.  —  M.  Guisez  rapporte  l’observation  d’un  enfant  por¬ 
teur  de  corps  étrangers  dans  les  voies  naturelles. 

.  Une  première  bronchoscopie  permit  d’enlever  aisément, 
malgré  le  jeune  âge  de  l’enfant  (huit  mois  et  demi),  une  agrafe 
de  corsage  incluse  dans  la  bronche  droite. 

Les  phénomènes  dyspnéiques  et  la  fièvre,  39  degrés,  40  de¬ 
grés,  reparurent  trois  jours  après  cette  première  inter¬ 
vention. 

Soupçonnant  un  autre  corps  étranger,  une  deuxième  bron¬ 
choscopie  fut  faite  qui  permit  d’enlever  de  la  trachée  une 
deuxième  agrafe  semblable  à  la  précédente. 

La  guérison  survint  sans  complication. 

C’est  la  première  fois  que  l’on  observe  deux  corps  étrangers 
chez  le  même  sujet,  et  c’est  peut-être  le  plus  jeune  enfant  qui 
ait  jamais  été  bronchoscopé  avec  succès. 

Les  corps  étrangers  chez  les  tout  jeunes  enfants  ne  sont 
point  très  rares  :  Fauteur  a  extrait  un  os  de  la  bronche  d’un 
enfant  de  douze  mois  et,  tout  récemment,  des  écailles  d’œufs 
de  la  trachée  d’un  enfant  de  seize  mois.  La  majorité  des  corps 
étrangers  observés  par  l’auteur  (une  centaine  environ)  concer¬ 
naient  des  enfants  de  trois  à  huit  ans. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  3  FÉVRIER  I9I2) 

Sur  le  pouvoir  auto-hémolysant  du  suc  de  rate.  — 

M.  Nolf  rappelle  les  discussions  que  soulève  la  recherche 
des  hémolysines  spléniques.  L’existence  de  ces  hémolysines, 
reconnue  par  MM.  Gilbert,  Chabrol  et  Bénard,  a  été  contestée 
par  MM.  Widal,  Abrami  et  Brulé,  Foix  et  Salin,  Iscovesco. 
M.  Nolf  reconnaît  à  la  rate  un  pouvoir  antihémolytique  con¬ 
stant,  et  il  précise  la  technique  qui  permet  de  le  vérifier. 

A  propos  de  la  recherche  des  hémolysines  spléniques.  — 
MM.  A.  Gilbert,  E.  Chabrol  et  Henri  Bénard.  Parmi  les 
.-causes  4’erreur  qui  r.eadent  négative  la  recherche  des  hémoly- 
.  sines  spléniques,  il  faut  tenir  grand  compte  de  la  proportion  des 
globules  rouges  dans  le  milieu  où  l’hémolysine  doit  s’effectuer. 


Un  extrait  splénique  qui  se  montre  inactif  vis-à-vis  d’une 
quantité  déterminée  de  globules  rouges  devient  franchement 
hémolytique  lorsqu’on  emploie  une  quantité  moindre  d’héinj 
ties.  Avant  de  conclure  à  l'absence  d’hémolysines  spléniques 
il  est  donc  nécessaire  non  seulement  de  recourir  à  des  dilu! 
tions  successives  d’extrait,  mais  encore  d’employer  pour  cha. 
cune  de  ces  dilutions  des  proportions  variables  de  globules 
rouges. 

Recherches  expérimentales  sur  les  effets  de  l’intotaca- 
tion  oxy-carbonée  sur  le  système  nerveux.  —  MM.  H, 
Claude  et  J.  Lhermitte,  dans  une  première  série  d’expé- 
riences,  ont  déterminé  chez  des  chiens  des  intoxications 
aiguës  et  chroniques  par  l’oxyde  de  carbone.  Aucun  de  ce? 
animaux  n’a  présenté  de  paralysie  et  les  centres  nerveux 
ainsi  que  les  nerfs  périphériques  ont  été  reconnus  sains,  même 
par  l’étude  à  l’aide  de  méthodes  histologiques  fines  ;  on  Hotaii 
seulement  des  hémorragies  dans  la  substance  grise  de  la 
moelle  et  du  cerveau.  Ayant  associé,  chez  4  chiens,  à  l’intoxi- 
cation  oxycarbonée,  l’intoxication  diphtérique,  les  auteurs  ont 
observé  l’existence  de  névrites  parenchymateuses,  dans  un  fait, 
et  des  lésions  du  cortex  et  de  la  moelle,  dans  deux  autres.  Ces 
faits  démontrent  que  si,  à  elle  seule,  l’intoxication  oxycar¬ 
bonée  est  incapable  de  produire  des  lésions  du  système  ner¬ 
veux,  la  sommation  des  intoxications  telle  qu’on  la  rencontre 
en  clinique  humaine  peut  déterminer  facilement  des  modifica¬ 
tions  grossières  des  centres  et  des  nerfs  périphériques. 

La  conductivité  des  liquides  de  l’organisme.  —  MM.  Ja- 
VAL  et  Boyet  ont  étudié  par  la  méthode  de  Kofalrauschla  con¬ 
ductibilité  électrique  de  certains  liquides  organiques  (sérum, 
liquides  pleuraux,  liquides  céphalo-rachidiens),  en  même  temps 
qu’ils  dosaient  leur  teneur  en  chlorure  de  sodium.  Ils  ont 
observé  que,  lorsque  les  chlorures  varient  dans  ces  sérosités, 
les  électrolytes  non  chlorés  semblent  rester  immuables,  et  que 
les  variations  de  la  conductivité  paraissent  dues  exclusivement 
aux  variations  des  chlorures. 

La  part  qui  revient  dans  la  conductivité  totale  aux  électro¬ 
lytes  non  chlorés  équivaut  à  peu  près  à  celle  que  donnerait 
I  gramme  de  NaCl  supplémentaire  par  litre.  Ainsi  un  sérum 
qui  renferme  5  grammes  de  NaCl  par  litre  a  une  conductivité 
sensiblement  égale  à  celle  d’une  solution  de  NaCl  pur  à 
6  grammes  par  litre. 

Détermination  de  l’acidité  urinaire.  — MM.  L.  Grimbert 
et  J.  Morel  montrent  que,  si  on  prend  soin  d’éliminer  la  chaux 
de  l’urine  et  de  corriger  par  la  méthode  de  Ronchèse  l’erreur' 
due  à  la  présence  des  sels  ammoniacaux,  le  procédé  de  titrage 
de  l’acidité  urinaire,  en  présence  de  phtaléine,  offre  des  ga¬ 
ranties  suffisantes  et  qu’il  permet,  en  le  faisant  suivre  d’un 
dosage  d’acide  phosphorique,  de  déterminer  dans  une  urine 
non  seulement  l’acidité  réelle,  mais  aussi  l’acidité  absolue, 
l’acidité  phosphatique  et  l’acidité  organique.  La  connaissance 
de  la  part  qui  revient  à  cette  dernière  dans  l’acidité  totale  peut 
offrir  un  certain  intérêt  à  la  clinique. 

Défaillances  bulbaires  unilatérales.  —  M.  Pierre  Bon¬ 
nier.  Les  cas  cliniques  dans  lesquels  tous  les  troubles  obser¬ 
vés  siègent  sur  une  même  moitié  du  corps  démontrent  le  rôle 
prépondérant  des  centres  bulbaires  dans  le  maintien  des  équi¬ 
libres  fonctionnels,  de  l’intégrité  organique  et  de  la  défense 
contre  l’infection.  Chaque  moitié  du  bulbe  tient  directeinedî 
sous  sa  dépendance  la  moitié  correspondante  du  corps,  or¬ 
ganes  et  fonctions  ;  et  dans  la  défense  même  si  les  organes 
mobiles  et  circulants  de  cette  défense,  phagocytes  et  suc,  pré¬ 
parant  l’activité  phagocytaire  semblent  hors  de  la  portée 
directe  du  système  nerveux,  la  réceptivité  unilatérale 'indique 
bien  que  la  capacité  pour  tous  les  tissus  d’élaborer  ces  sucs 
reste  immédiatement  sous  la  régie  des  centres  bulbaires, 
comme  les  autres  fonctions  organiques.  L’auteur  rapporte 
quelques  observations  typiques. 
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portion  réfléchie  du  tendon  du  long  pe¬ 
nser  laSral  du  chimpanzé.  -  MM.  Ed.  Rettekek  et  Aug. 
îSlf  Un  chimpanzé,  dont  l’age  correspondait  a  celui 
enfant  de  douL  à  quatorze  ans,  possédait  des  tendons 
fléchis  du  long  péronier  latéral  de  même  structure  que  ceux 
fl*  n  enfant  d’un  deux  ans.  Si  l’on  compare  le  mode  de  pro- 
Î  “ssion  de  l’enfant  de  cet  âge  à  la  marche  bipede  du  chim- 
fanzé  il  est  légitime  de  conclure  que  cette  structure  em- 
Lvonnaire  estmaintenue  sur  cet  anthropomorphe  par  le  peu 
KÔttement  exercé  par  la  portion  réfléchie  du  tendon  sur  la 
trocUée  cuboïdienne. 

Fixation  des  doses  minima  mortelles,  toxiques  et  thera- 
neutiques,  de  chlorure  de  baryum  donne  par  la  voie  sous- 
Ltanée  à  la  grenouille,  au  pigeon  et  au  lapin.  pre. 

Sfempoisonnements  par  le  chlorure  de  baryum  qui  se  sont 
5”d.its  »ne  petite  ville  do  Midi,  M-  Moo.ot,  .  eo  1  tdee 
d'étudier  l’action  toxique  et  physiologique  de  ce  sel;  et  dans 
cette  première  note,  il  donne,  pour  ces  trois  animaux,  les  doses 
mhiima  mortelles,  ceUes  qui,  sans  être  mortelles,  produisent 
îesefiets  toxiques,  et,  enfin,,  celles  que  l’on  peut  considérer 
comme  pouvant  servir  pour.étudier  Faction  thérapeutique. 

La  dose  minima  morteUe  serait  de  i  gramme  pour  la  gre¬ 
nouille,  de  0B08  pour  le  pigeon,  de  oBqo  pour  le  lapin.  Au- 
dessous  de  ces  doses  viennent  les  doses  toxiques;  et,  pour 
arriver  à  celles  que  l’on  doit  considérer  comme  propres  a 
étudier  les  effets  thérapeutiques,  il  faudrait  descendre  a  o^io 

pour  la  grenouille,  o?o3pour  le  pigeon  et  à  0*^02  pour  le  lapin. 


VARIÉTÉS 


tlNE  DANGEREUSE  PRATIQUE  ANTICONCEPTIONNELLE 

Depuis  un  peu  plus  de  deux  ans  il  existe,  paraît-il,  en  Alle¬ 
magne  une  méthode  anticonceptionnelle,  qui  consiste  àmtro- 
fl.,;rp  rlps  fil.s  de  soie  dans  la  cavité  utérine.  Les  fils  de  soie 


duire  des  fils  de  soie  dans  la  cavité  utérine, 
sont  disposés  en  forme  de  petit  tampon  arrondi,  et 


mènes  d’insuffisance  ovarienne  dont  une  opothérapie  appro¬ 
priée  eut  facilement  raison.  ,  , 

La  cause  des  lésions  était  certainement  le  tampon  de  hls  de 
soie  introduit  dans  la  cavité  utérine,  car  la  recherche  (^s  , 
gonocoques  dans  le  vagin  et  au  niveau  du  col  demeura  com¬ 
plètement  négative.  A.  GAULLIEUR  L  HARDI. 

Artériosclérose.  EUPNINE  VERNADE  - 
Ansrine  de  poiinne.  ^  ,  .  #  „  rnfÂînpA 


SUlii.  ^  - _ JT _  i  long  fil 

de  même  nature  les  maintient  ainsi  réunis.  On  pousse  le  tam¬ 
pon  jusqu’au  contact  du  fond  de  l’utérus,  et  le  fil  de  maintien 
est  alors  sectionné  au  ras  de  l’orifice  externe  du  col.  Le  paquet 
de  fils  de  soie  reste  ainsi  à  demeure,  pendant  des  mois  entiers 
s’il  le  faut,  et  il  suffit,  paraît-il,  à  empêcher  la  fécondation,  soit 
en  déterminant  une  excitation  continue,  non  douloureuse,  de 
l’organe,  soit  en  provoquant  une  légère  endométrite. 

Au  dire  de  Richter  [Deut.  med.  Woch.,  1911,  n”  19),  cette 
méthode  passe  à  tort  dans  le  public  pour  inotîensive.  11  suffit 
cependant  d’y  réfléchir  pour  se  rendre  compte  que,  laissant 
de  côté  la  question  morale  sur  laquelle  il  ne  saurait  y  avoir  de 
contestation,  l’innocuité  du  procédé  est  absolument  illusoire. 

L’observation  suivante,  publiée  par  Richter,  en  est  la  preuve  : 

Une  jeune  femme  de  vingt-huit  ans  s’élait  ainsi  introduit 
un  tampon  de  fil  de  soie  dans  l’utérus  en  janvier  1910.  A  la 
fin  du  mois  d’août  suivant,  elle  fut  prise  de  fièvre  très  élevée 
et  de  diarrhées,  puis,  au  bout  de  dix  jours,  il  y  eut  élimination 
de  pus  et  de  sang  par -le  rectum,  et  la  fièvre  tomba. 

Souffrant  toujours,  la  malade  se  présenta  quatre  semaines 
plus  tard  à  la  consultation  de  Richter,  et  celui-ci  reconnut 
l’existence  d’un  pyosalpinx  bilatéral  déterminant  une  tumeur 
para-utérine.  Guidé  par  l’interrogatoire,  il  retira  de  la  cavité 
delà  matrice,  au  moyen  d’une  curette  mousse,  le  tampon  de 
soie  introduit  en  janvier,  lequel  était  recouvert  d’une  mince 
membrane.  Trois  jours  après,  Richter  pratiquait  la  laparo¬ 
tomie  et  rencontrait  de  vastes  adhérences  qui  unissaient  l’épi¬ 
ploon,  les  anses  de  l'intestin  grêle  et  la  courbure  du  côlon  aux 
organes  du  petit  bassin.  L’adhérence  était  telle  qu’il  était  dif¬ 
ficile  de  distinguer  les  organes  les  uns  des  autres.  La  trompe 
droite  était  tendue  par  la  présence  d’un  contenu  purulent,  et 
l’ovaire  droit  avait  subi  la  dégénérescence  kystique.  A  gauche, 
trompe  et  ovaire  étaient  complètement  purulents, 
i  L'intervention  consista  à  enlever  les  deux  abcès,  avec  tam¬ 
ponnement  consécutif  du  cul-de-sac  de  Douglas.  Les  suites  de 
l  opération  furent  bonnes,  sauf,  au  début,  quelques  phéno- 


WH-»»*'  — — —  Empliy'èuie. 

(Soliit.  à  ‘/lo®  d’Iodnre  de  Caféine)  Hyaropisie. 


HAMAMELINE  RO  Y  A.  prép»d'üamameLis. 

i.YS01>  —  Antiseptique.  —  Désinfectant. 
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LES  PARALYSIES  SATURNINES" 

SYMPTOMATOLOGIE.  -  La  caractéristique  clinic^e  esseï^ 
tielle  de  ces  paralysies  consiste  en  leur  bilatéralité  leur  sj  m^ 
trie  et  leur  prédominance  au  membre  supérieur.  11  s  a^it  «e 
sujets  ayant  présenté  déjà,  d’autres  manifestations  dii  satw 
nisme,  en  particulier  des  coliques  de  plomb,  et  chez  lesquels 
on  retrouve  nettement  des  signes  de  celte  intoxication  (paro¬ 
tidite,  liseré  de  Burton,  albuminurie,  anémie,  hematies  granu- 

peut  être  brusque,  à  la  suite  d’une  colique  de 
plomb,  d’une  crise  épileptoïde,  quelquefois  a  la  suite  dune 
intoxication  aiguë  alcoolique.  Parfois  il  s  annonce  par  des 
prodromes  légers  et  de  courte  durée  (fourmillements,  engour¬ 
dissements),  plus  rarement  par  des  douleurs  fulgurantes, 
général  la  paralysie  met  plusieurs  semaines  à  s  installer 

A  la  période  d’état,  plusieurs  éventualités  sont  a  envisag  , 
ou  bien  il  s’agit  de  paralysies  typiques  localisées  ou  généra¬ 
lisées,  ou  de  paralysies  atypiques-,  nous  allons  adopter  m 
classification  établie,  par  M- Déjerme  Klumpke,  et  e tudi^ 
tout  d’abord  les  paralysies  localisées-,  parmi  celles  ci 

encore  distinguer  plusieurs  variétés. 

A.  Paralysies  typiques.  —  I.  Formes  localisées. 

1»  Type  antibrachial  [Remak).  -  C’est  la  forme  la  plus  com¬ 
mune;  dans  cette  variété  ce  sont  les  muscles  innerves  par  le 
radial,  extenseurs  de  la  main  et  des  doigts,  qui  sont  intéressés; 
au  début,  la  paralysie  est  unilatérale,  mais  elle  ne  tarde  pas 
à  devenir  bilatérale  ;  la  paralysie  porte  d’abord  sur  1  extenseur 
commun  des  doigts;  l’index  et  le  petit  doigt  peuvent  encore 
fonctionner  grâce  à  leur  extenseur  propre,  il  s  ensuit  que 
seuls  les  deux  doigts  du  milieu  retombent  ;  on  dit  que  le  malade 

fait  les  cornes;  cet  état  peut  persister  pendant  des  années 

rarement  c’est  l’index  ou  l’auriculaire  qui  sont  paralyses  les 
premiers.  Lorsque  la  paralysie  progresse,  elle  atteint  ensuite 
les  radiaux,  le  cubital  postérieur;  la  flexion  de  la  main  s  exa¬ 
gère  encore.  La  paralysie  peut  intéresser  aussi  e  territoire  du 
médian  ou  du  cubital  (muscles  de  la  main  et  lombicaux)  .  A 
noter  cependant  l’intégrité  assez  fréquente  du  long  abducteur 
du  pouce.  La  paralysie  s’étend  au  triceps  et  au  deltoïde  mais 
elle  épargne  l’anconé,  le  court  sujnnateur  et  surtout  le  long 
supinateur  (signe  de  Duchenne).  Ce  signe  est  precieux  pour  le 
diagnostic  avec  la  paralysie  radiale,  banale^  a  frigore  ,  pour  e 
recLrcher,  il  suffit  de  tirer  sur  l’avant-bras  fléchi  volontaire¬ 
ment,  on  constate  alors,  facilement,  lacordedulong  supinateur. 

Les  membres  prennent  une  attitude  très  caractéristique; 
l’avant-bras  est  fléchi  sur  le  bras,  quelquefois  la  main  tombe 
à  angle  droit  sur  l’avant-bras  en  pronation,  les  doigts  sont  en 

flexion  dans  la  paume  de  la  main.  . 

Le  malade  ne  peut  redresser,  ni,  les  doigts,  ni  la  main. 
Cependant  en  raison  de  l’intégrité  des  interosseux^,  si  1  on 
soulève  la  première  phalange,  l’extension  des  deux  derniere 
phalanges  est  alors  possible;  de  même,  les  mouvements  de, 
latéralité  des  doigts  peuvent  se  faire,  la  main  étant  mise  en 
I  extension.  Le  pouce  est  fléchi  et  en  adduction  II  est  impos- 
'  sible  au  sujet  de  porter  la  main  en  extension;  la  face  aors^ie 
:  en  est  saillante,  la  face  palmaire  creuse;  la  flexion  est  dithciie, 
et  l’exploration  au  dynamomètre  atteste  bien  cette  diminu- 


(i)  Suite.  —  Voy.  Gaz  des  hôpit.,  1912 
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tion  de  la  flexion  qui  est  due  soit  à  l’inaction  des  fléchisseurs, 
soit  plutôt  au  rapprochement  des  points  de  leurs  insertions; 
la  force  de  flexion  se  retrouverait  toute,  en  effet,  si  elle  était 
•cherchée  après  que  l’on  eût  pris  soin  de  porter  la  main  en 
extension.  L’examen  de  l’avant-bras  permet  de  constater  la 
corde  du  long  supinateur,  et  souvent  une  déformation  spé¬ 
ciale  due  à  l’atrophie  des  extenseurs. 

L’étude  clinique  d’une  paralysie  saturnine  doit  se  compléter 
par  la  recherche  des  modifications  électriques,  des  troubles 
sensitifs,  trophiques,  etc. 

a.  Modification  des  réactions  électriques,  —  On  observe  assez 
précocement  l’inexcitabilité  galvanique  ou  faradique  des  nerfs 
et  des  muscles,  puis  la  perte  de  l’excitabilité  galvanique  des 
nerfs  coïncidant  avec  la  conservation  de  la  contractilité  galva¬ 
nique  des. muscles,  enfin  l’inversion  de  la  formule  des  réac¬ 
tions  musculaires  (réaction  de  dégénérescence).  En  général 
les  troubles  électriques  se  produisent  dans  le  même  ordre  que 
l’installation  de  la  paralysie,  et  la  contractilité  volontaire 
réapparaît  avant  la  contractilité  électrique. 

b.  Troubles  trophiques.  —  L’atrophie  musculaire  est  précoce 
et  assez  rapide;  elle  s’observe  surtout  au  niveau  de  la  main; 
dans  le  type  antibrachial,  on  observe  la  déformation  dite  en 
poing  ;  parmi  les  autres  troubles  trophiques  constatés  dans  le 
type  que  nous  venons  de  décrire,  il  faut  signaler  la  tumeur 
dorsale  du  poignet  de  Gübler,  et  le  gonflement  de  la  tête  des 
métacarpiens.  La  tumeur  dorsale  du  poignet  est  une  tuméfac¬ 
tion  indolente,  occupant  le  dos  du  poignet,  s’accompagnant 
de  ténosite  crépitante,  au  niveau  de  l’avant-bras  ;  elle  serait 
due  pour  Brissaud  à  une  ténosite  hypertrophique;  pour 
Mme  Déjerine  Klumplce  à  une  infiltration  œdémateuse  des 
parois  des  gaines. 

c.  Troubles  de  la  sensibilité.  —  Us  font  défaut  le  plus  sou¬ 
vent,  en  dehors  d’association  avec  l’hystérie.  Pour  expliquer 
cette  intégrité  relative  on  a  invoqué  soit  une  résistance  plus 
grande  de  ces  filets,  soit  le  phénomène  de  la  sensibilité  récur¬ 
rente;  dans  le  type  antibrachial  on  peut  observer  une  zone 
d’anesthésie  au  niveau  de  la  partie  externe  de  la  main,  de  la 
face  postérieure  du  pouce  et  de  l’index. 

d.  Troubles  des  réfle.res.  —  Les  réflexes  tendineux  et  cuta¬ 
nés  sont  presque  toujours  abolis;  lorsque  l’on  constate  du 
tremblement,  il  est  dû  soit  à  l’hystérie,  soit  à  l’alcoolisme 
concomitant. 

2"  Type  supérieur.^  brachial  [Erb- Duchenne) .  —  La  paralysie 
intéresse  alors  le  deltoïde,  le  brachial  antérieur^  le  long  supi¬ 
nateur,  le  grand  pectoral,  sauf  son  chef  claviculaire;  elle  peut 
être  primitive  et  isolée,  ou  succéder  à  la  forme  précédente; 
elle  est  alors  souvent  le  prélude  d’une  paralysie  généralisée 
lente.  Le  long  supinateur  se  prend  le  dernier  et  guérit  le  pre¬ 
mier.  Le  bras  tombe  inerte,  en  rotation  interne,  collé  contre 
le  tronc;  l’élévation,  la  rotation  en  dehors  sont  impossibles; 
l’avant-bras  est  en  demi-pronation,  la  supination  est  impos¬ 
sible  (paralysie  des  supinateurs).  Les  troubles  trophiques  et 
électriques  sont  en  général  peu  accusés.  Dans  quelques  cas 
assez  rares  les  muscles  deltoïdes  sont  pris  les  premiers. 

3"  Type  Aran-Duchenne.  —  Ce  type  assez  rarement  observé 
est  réalisé  lorsque  la  paralysie  envahit,  après  le  territoire  du 
radial,  celui  du  médian  et  du  cubital;  la  main  prend  l’aspect  de 
la  main  en  griffe  (extension  de  la  première  phalange,  flexion 
des  deuxième  et  troisième)  ;  le  pouce  est  en  abduction  et  en 
demi-flexion  ;  V atrophie  porte  surtout,  sur  le  court  abducteur  et 
les  interosseux,  l’éminence  thénar  et  hypothénar  ;  l’aspect  rap¬ 
pelle  celui  de  l’atrophie  musculaire  progressive;  mais  cette 
paralysie  en  diffère  par  l’existence  des  troubles  électriques  et 
la  coexistence  d’atrophie  et  de  paralysie;  cette  variété  succède 
en  général  aux  formes  précédentes,  cependant  Remak  a  décrit 
une  amyotrophie  limitée  exclusivement  aux  muscles  du  pouce, 
cette  localisation  serait  due  à  certaines  attitudes  profession¬ 
nelles. 

4°  Type  inférieur  ou  péronier.  —  La  paralysie  peut  d’emblée 
revêtir  ce  type,  surtout  chez  l’enfant  ;  plus  souvent  elle  est 
secondaire  aux  localisations  précédentes;  elle  porte  d’abord 
sur  les  muscles  péroniers,  puis  sur  l’extenseur  commun,  enfin 
sur  Textenseur  propre;  lejambier  antérieur,  comme  le  long 
supinateur  dans  le  type  supérieur,  est  le  plus  souvent  indemne; 
cependant  il  peut  être  pris  quelquefois,  ainsi  que  le  biceps 
crural;  le  malade  marche  en  fauchant  et  en  posant  le  pied  sur 
le  bord  e.xterne;  il  steppe.  Contrairement  à  ce  que  l’on  observe  [ 


dans  les  formes  précédentes,  les  réflexes  sont  exagérés;. lé. 
troubles  de  la  sensibilité  sont  très  marqués  et  s’accompagnem 
souvent  d’arï/im/gte  du  cou-de-pied  ;  on  peut  observer  de  h 
douleur  à  la  pression  des  masses  musculaires  comme  dans  les 
paralysies  alcooliques.  Très  intéressants  sont  les  troubles  tro. 
phiques  dans  cette  variété  :  le  pied  se  met  en  varus  équin,  lej 
espaces  interosseux  sont  accusés,  le  bord  du  pied  est  aplati 
les  fléchissseurs  commun  et  profond  font  saillie;  c’est  le  pied 
en  griffe  (sans  contractures  cependant).  La  réaction  de  dégéné. 
rescence  est  assez  nette.  Nombreuses  sont  les  variations  de  ce 
type  ;  ce  peut  être  par  exemple  le  jambier  antérieur  et  le  triceps 
qui  sont  pris  ;  Kôster  a  signalé  une  forme  caractérisée  par  h 
participation  des  interosseux  et  des  lombicaux  du  pied,  associée 
au  type  antibrachial. 

IL  Formes  généralisées.  —  Les  formes  généralisées 
rares,  succèdent  en  général  aux  formes  précédentes;  elles 
s’annoncent  par  une  diminution  rapide  de  la  contractilité  élec¬ 
trique,  l’abolition  des  réflexes  :  elles  peuvent  évoluer  lente¬ 
ment  ou,  au  contraire,  présenter  une  marche  rapide.  Elles 
débutent  par  des  douleurs  très  vives  ;  la  pression  des  nerfs  et 
des  musefes  est  douloureuse;  la  paralysie  progresse  delà 
périphérie  vers  la  racine  du  membre,  puis  elle  intéresse  les 
muscles  du  thorax,  de  l’abdomen,  du  diaphragme,  et  quelque¬ 
fois  le  territoire  des  nerfs  bulbaires  (aphonie,  dyspnée,  par 
,  paralysie  du  diaphragme,  des  intercostaux,  et  des  muscles 
laryngés).  La  mort  est  exceptionnelle  ;  elle  se  produit  par 
asphyxie.  La  régression  de  la  paralysie  est  lente. 

Forme  fébrile.  —  Le  début  est  marqué  par  l’apparition  de 
symptômes  généraux  fébriles,  qui  peuvent  durer  plusieurs 
jours,  puis  la  paralysie  s’installe  ;  elle  porte  d’abord  sur  les 
membres,  puis  elle  gagne  le  dos,  le  thorax,  l’abdomen;  elle 
se  généralise  en  quelques  jours,  les  réflexes  sont  abolis,  les 
sphincters  épargnés.  La  guérison  est  assez  fréquente,  surtout 
quand  les  nerfs  .bulbaires  sont  indemnes;  maison  observe  tou¬ 
jours  une  atrophie,  souvent  très  accusée,  et  même  irrémé¬ 
diable  suivant  la  localisation  de  la  paralysie;  on  décrit  encore 
des  formes,  hémiplégique,  paraplégique,  monoplégique,  très 
rares. 

B.  Paralysies  atypiques.  —  Sous  ce  nom  on  décrit  des 
paralysies  des  nerfs  crâniens,  qui  dans  de  nombreux  cas. 
d’ailleurs  relèvent  de  l’encéphalopathie  saturnine,  de  ménin¬ 
gite  saturnine.  On  observe  ainsi  des  paralysies  du  récurrent, 
avec  manifestations  laryngées  et  modifications  des  cordes 
vocales,  visibles  au  laryngoscope,  on  a  signalé  un  cas  de 
paralysie  du  grand  hypoglosse,  du  facial.  Plus  intéressantedt 
sont  les  paralysies  qui  portent  sur  les  nerfs  de  l'œil.  Elles 
peuvent  être  d’origine  centrale,  elles  comportent  alors  un 
pronostic  très  sévère  ;  elles  peuvent  être  d’origine  péri¬ 
phérique,  ce  qui  est  plus  fréquent,  et  l’on  observe  du  ptosis, 
du  strabisme,  de  la  diplopie.  On  a  décrit  enfin  une  poly¬ 
névrite  cérébrale  saturnine.  Mais  il  s’en  faut  que  tous  ces  faits 
soient  admis  sans  conteste  par  tous  les  auteurs  :  d’ailleurs 
l’existence,  bien  admise  aujourd’hui  d’une  méningite  saturnine; 
explique  sans  aucun  doute  bon  nombre  de  ces  formes. 

Signalons,  enfin,  des  variétés  de  paralysies  saturnines, 
suivant  l’âge.  Chez  V enfant,  l’on  peut  observer  une  forme 
héréditaire,  rare,  et  le  plus,  souvent  fatale  ;  dans  la  forme 
acquise,  le  type  que  l’on  rencontre  le  plus,  c’est  le  type  pé¬ 
ronier,  qui  se  caractérise  par  une  atrophie  peu  marquée  et  une 
absence  presque  constante  de  la  réaction  de  dégénérescence| 

C.  Paralysie  hystéro -saturnine.  —  Une  mention  toute 

spéciale  doit  être  accordée  à  l’association  fréquente  de  l’hys¬ 
térie  et  du  saturnisme.  Le  début  de  celte  variété  est  soit 
brusque,  apoplectiforme,  soit  lent  et  insidieux.  L’on  observe 
d’ün  seul  côté  le  type  antibrachial,  mais  avec  participation  du 
long  supinateur,  il  n’y  a  pas  ou  très  peu  d’atrophie,  les  réflexes 
sont  normaux,  la  réaction  de  dégénérescence  fait  défaut.  Les 
troubles  sensitifs  sont  très  accusés  et  l’on  relève  d’autres  stig¬ 
mates  d’hystérie  (influence  de  la  suggestion,  guérison  paf 
l’aimant).  L’évolution  peut  être  progressive,  ou  brusque:' 
on  peut  observer  une  guérison  immédiate,  ou  bien  la  para¬ 
lysie  peut  durer  quinze  à  vingt  jours,  ou  s’éterniser.  j 

{A  suivre.) 

Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  RUE  CASSETTE,  17. 
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(de  Rethel),  Montier  (d’Angers),  Pouy,  Roucayrol,  Salathé 
(de  Paris). 

MARINE.  —  Modification  a  la  tenue  des  médecins  de  la 
MARINE.  —  Dans  toutes  les  circonstances  où  le  veston  blanc 
est  admis,  les  galons  mobiles  sont  supprimés  et  remplacés 
par  des  pattes  d’épaule  semi-rigides  en  toile  blanche  pour  les 
officiers  de  marine  et  en  drap  bleu  ou  en  velours  pour  les 
autres  corps. 

Cette  patte  de  i3  centimètres  de  long  et  d’une  largeur  de 
6  millimètres  à  l’emmanchure,  4  centimètres  au  milieu  et  à  la 
tête,  est  fixée  au  veston  au  moyen  de  trois  agrafes,  et  porte  à 
la  tête  un  bouton  doré  avec  ancre. 

La  patte  des  médecins,  en  velours  grenat,  porte  pour  les 
officiers  généraux  :  un  écusson  brodé  formé  d’une  ancre  de 
35  millimètres  de  hauteur.  Elle  est  encadrée  d’un  guipé  en 
cannetille  dorée  matte  de  a  millimètres. 

Pour  les  officiers  supérieurs  et  subalternes,  la  patte  porté' 
fine  sucre,  et  des  galons  de  grade, 


ASSOCIATION  DES  MÉDECINS  DE  LANGUE  FRANÇAISE 
(xiii'  CONGRÈS  DE  MÉDECINE.)  —  Le  xiii®  Gongrès  français  de 
médecine  se  tiendra  à  Paris,  du  dimanche  i3  octobre  1912  au 
mercredi  16  octobre  inclusivement. 

Les  questions  choisies  pour  être  l’objet  de  rapports  et  de 
discussions  sont  au  nombre  de  trois  : 

I»  L’oxalémie  et  Voxalurie.  —  Rapporteurs.  MM.  Lœper 
(de  Paris)  :  Exposé  général  du  sujet;  Lambling  (de  Lille)  : 
Etude  chimique  de  l’oxalémie  et  de  l’oxalurie. 

2°  Les  colites  infectieuses  aiguës.  —  Rapporteurs.  MM.  C_ade 
(de  Lyon)  :  Colites  infectieuses  aiguës  chez  l’adulte;  Hutinel 
et  Nobécourt  (de  Paris)  :  Colites  infectieuses  aiguës  de  l’en¬ 
fance. 

3°  Thérapeutique  des  syndromes  hémorragiques.  —  Rappor¬ 
teurs.  MM.  Carnot  (de  Paris)  :  Exposé  général  du  sujet;  Sa- 
brazès  (de  Bordeaux)  :  Examen  du  sang  dans  le  diagnostic 
des  syndromes  hémorragiques;  Nolf  (de  Liège)  :  Physio-patho- 
logie  de  la  coagulation  du  sang. 

Le  bureau  estimant,  sans  vouloir  rompre  avec  les  tradi¬ 
tions  et  s’opposer  aux  communications  sur  des  sujets  divers, 
qu’il  est  d’un  réel  intérêt  scientifique  d’éviter  l’abus  des  com¬ 
munications  dispersées  et  de  favoriser  leur  groupement  sur 
les  questions  d’actualité,  propose  à  l’orientation  des  travaux 
des  futurs  adhérents  du  Congrès  les  deux  questions  suivantes  : 

1°  Les  états  anaphylactiques  en  clinique; 

2°  La  vaccination  antityphique. 

LABORATOIRE  d’hygiène.  —  Les  travaux  pratiques  de 
bactériologie  dirigés  par  M.  Macaigne,  agrégé,  commenceront 
le  lundi  19  février. 

CLINIQUE  DES  MALADIES  MENTALES  BT  DE  l'eNCÉPHALE. 
(Professeur  :  M.  Gilbert  Ballet.)  — Cours  complementaire 
DE  PSYCHIATRIE,  SOUS  la  direction  du  docteur  Laignel-Lavas- 
tine,  professeur  agrégé,  médecin  des  hôpitaux.  —  Ce  cours, 
consistant  en  conférences  élémentaires  suivies  d’exercices 
pratiques,  sera  fait  en  douze  leçons,  avec  la  collaboration  des 
chefs  de  clinique  et  de  laboratoire  de  la  Clinique,  l’après-midi 
de  deux  heures  à  quatre  heures,  à  l’Asile  clinique,  i,  rue  Ca 


RENSEIGNEMENTS 


43g.  _  ON  DEMANDE  EXTERNE  devant  passer  sa  thèse  en 
avril-mai  et  n’ayant  pas  encore  donné  sa  démission.  Rempla¬ 
cement  au  mois  payé  5o  francs.  —  On  laisserait  en  outre  au 
remplaçant  l’indemnité  hospitalière  si  le  service  choisi  est 
rétribué.  —  S’adresser  au  journal. 


43^.  —  CESSIONS  DE  CLIENTÈLES.  AFFAIRES  PARA-MÉDI¬ 
CALES.  REMPLACEMENTS.  —  If Intermédiaire  médical  (doc¬ 
teur  Cloître  et  Patin),  7,  place  Saint-Michel,  Paris. 
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banig,  du  mercredi  ai  février  au  mercredi  6  mars  191a.  Cha- 
oue  élève  sera  exercé  individuellement. 

^  Programme  des  leçons,  —  I,  Technique  de  l’examen  d’un 
psychopathe.  —  IL  Troubles  psycho-sensoriels,  --  III,  Ob¬ 
sessions.  —  IV.  Etats  d’excitation.  —  V.  Etats  de  dépres- 

gjpn_ _ VI.  Etats  confusionnels.  —  VII.  Etats  délirants. 

VIII.  Etats  dysgénésiques  et  démentiels.  — -  IX.  Réactions 
viscérales  et  humorales  des  psychopathes,  X.  Diagnostic 
séméiologique,  syndromique,  nosographique,  étiologique  des 
états  psychopathiques.  —  XI.  Thérapeutique  d’urgénce  :  le 
certificat.  —  XII.  Expertise  et  rapport  médico-légal. 

Le  montant  du  droit  à  verser  est  de  5o  francs. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi  que 
les  étudiants  pourvus  de  seisse  inscriptions,  immatriculés  à  la 
Faculté,  sur  présentation  de  la  quittance  du  versement  dû. 

Les  bulletins  de  versement  relatifs  au  cours  seront  déli¬ 
vrés,  dès  à  présent,  jusqu’au  17  février  191a,  au  secrétariat 
de  la’ Faculté  (guichet  n“  3)  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  de 
midi  à  trois  heures. 

HOPITAL  DE  LA  cHAHiTÉ.  —  M.  le  docteuf  Émüe  Sergent 
commencera,  le  mardi  20  février,  à  dix  heures  et  demie,  ses 
conférences  cliniques,  avec  présentation  de  malades,  sur  la 
tuberculose  et  les  maladies  des  voies  respiratoires,  et  les  con¬ 
tinuera  les  mardis  suivants  à  la  même  heure  (amphithéâtre 
Potain). 

Sujet  de  la  première  conférence  :  «  Les  médiastinites  ». 

ÉCOLE  d’enseignement  MÉDICAL.  —  CoUBS  PRATIQUES 
complémentaires,  par  un  groupe  de  médecins  et  chirurgiens 
des  hôpitaux  libres,  d’anciens  chefs  de  clinique,  d’anciens 
internes  et  de  praticiens  spécialistes. 

Peuo:  séries  par  an  :  sérié  d’hiver,  novembre  et  décembre  ; 
série  d’été,  mai  et  juin.  —  La  série  d’été  commencera  le 
V  mai  1913. 

M,  le  docteur  Arnould  :  Chirurgie  pratique  (douze  leçons). 

M.  le  docteur  Le  Fur  ;  Maladies  des  voies  urinaires  (douze 
leçons). 

M.  le  docteur  Leuret  :  Gynécologie  (dix  leçons). 

M:  le  docteur  Pierra  :  Pratique  obstétricale  (douze  leçons). 

M.  le  docteur  Mayet  :  Chirurgie  infantile  et  orthopédie 
(douze  leçons). 

M.  le  docteur  d’Ayrenx  ;  Pratique  ophtalmologique  (dix 
leçons). 

MM.  les  docteurs  Cauzard  et  Fa.seuille  :  Oto-rhino-laryn¬ 
gologie  (douze  leçons). 

M.  le  docteur  Réal  :  Chirurgie  dentaire  et  soins  de  la 
bouche  (six  leçons). 

M.  le  docteur  F.  de  Grandmaison  de  Bruno  :  Clinique  thé¬ 
rapeutique  pratique.  Hygiène  alimentaire  (douze  leçons), 

M.  le  docteur  Meslay  :  Pathologie  infantile,  Diphtérie 
(diagnostic  et  traitement). 

M.  le  docteur  Roger  :  Puériculture. 

M.  le  docteur  Lenglet  :  Maladies  de  la  peau  (huit  leçons). 

M.  le  docteur  André  Thomas  :  Maladies  du  système  ner¬ 
veux  (huit  leçons) . 

M.  le  docteur  de  Laqnerrière  :  Radiologie,  radiothérapie 
(cinq  leçons),  —  Electrothérapie  (huit  leçons). 

M.  le  docteur  Dubois  de  Saujon  :  Hydrothérapie  et  physio¬ 
thérapie  (trois  leçons). 

M.  le  docteur  Debonnesset  :  Massage  (six  leçons). 

M.  le  docteur  Lorrain  :  Méthodes  générales  de  laboratoire 
(douze  leçons). 

M.  le  docteur  Philippe  Rondeau  :  Accidents  du  travail. 

Des  conférences  sur  des  questions  d’actualité  médicale  et 
chirurgicale  seront  faites  en  outre  pendant  chaque  série. 

Tous  ces  cours  se  font  avec  démonstrations  pratiques,  pré¬ 
sentations  de  malades  et  d’instruments.  Les  élèves  sont  exer¬ 
cés  individuellement  au  maniement  des  instruments  et  à  la 
pratique  des  opérations  courantes. 

Un  programme  détaillé  de  chaque  cours  se  trouve  au  siège 
de  l’association,  18,  rue  du  Luxembourg. 

L’enseignement  pratique  a  lieu  dans  divers  hôpitaux  (Saint- 
Joseph,  Saint-François)  et  cliniques  (Sainte-Geneviève, 
Saint-Luc). 

Droits  d’inscription  :  aS  francs  pour  un  cours,  35  francs 
pour  deux  cours,  5o  francs  pour  l’ensemble  des  cours. 

Un  droit  de  10  francs  géra  perçu  en  plus  pour  les  ma- 


ncBuvres  obstétricales,  pour  les  travaux  pratiques  de  radio¬ 
logie  ou  ceux  de  laboratoire. 

Pour  tous  renseignements,  s'adresser  au  secrétariat  de 
l’Ecole  de  l'enseignement  médical,  1 8,  rue  du  Luxembourg,  tous 
les  jours,  le  dimanche  excepté,  de  deux  heures  à  six  heures. 

CBEMmS  DE  FÉR  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Fêtes  du  Carnaval.  —  A  l’occasion  des  fêtes  du  Carnaval, 
les  coupons  de  retour  des  billets  d’aller  et  retour  délivrés 
à  partir  du  i5  février  1912  seront  valables  jusqu’aux  derniers 
trains  de  la  journée  du  21  février,  étant  entendu  que  les  billets 
qui  auront  normalement  une  validité  plus  longue  conserveront 
cette  validité. 

La  même  mesure  s’étend  aux  billets  d’aller  et  retour  collec¬ 
tifs  délivrés  aux  familles  d’au  moins  quatre  personnes. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  19  AU  24  février  1912 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Mercredi  2i  février,  à  une  heure.  — Médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  épreuves  pratiques  (i™  et  3“  séries). 

3®  (2®  partie).  Laboratoire  des  travaux:  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique. 

4®. 

5*  (chirurgie,  P*  partie),  Laënnec  (P“  et  2*  séries). 

5*  (2* partie),  Laënnec. 

Jeudi  22  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique,  épreuves  pratiques  (P®  et  2°  séries). 

3*  (2®  partie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique. 

3®  (oral,  P*  partie,  P®  et  a®  séries). 

Vendredi  23  février,  à  une  heure,  —  Médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  épreuves  pratiques  (i’’®  et  2®  séries). 

4®. 

5®  (chirurgie,  P®  partie),  Neoker  (P®  et  a*  séries). 

5®  (obstétrique,  i®®  partie),  Clinique  Baudelocque. 

Samedi  24  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  épreuves  pratiques  (P®  et  2®  séries). 

3®  (oral,  P®  partie). 

5®  (9®  partie),  Beaujon  (i'®,  2®  et  3®  séries). 

5®  (obstétrique,  P®  parue),  Beaujon. 

THÈSES 

Mercredi  21  février,  à  une  heure,  —  M,  Combres.  Les 
traitements  du  chancre  mou.  (MM.  Gaucher,  président;  Se- 
gond,  Letulle  et  Pierre  Duval.)  — M.  Delylle.  Ligature  de 
l’artère  vertébrale  dans  sa  portion  sgus-occipitale,  (MM.  Se- 
gond,  président;  Gaucher,  Letulle  et  Pierre  Duval.)  — 
M.  Bougeant.  Suralimentation  et  repos  dans  la  tuberculose 
pulmonaire.  (MM,  Letulle,  président;  Gaucher,  Segond  et 
Pierre  Duval.) 

Jeudi  22  février,  à  une  heure.  —  M.  Barré,  Etude  critique 
sur  les  arthropathies  tabétiques.  (MM.  Pierre  Marie,  prési¬ 
dent;  Achard,  Roussy  et  Rathery.)  ^  M.  Baisoju.  Contri¬ 
bution  à  l'étude  cliniq^ue  de  l’ulqus  duodénal  (symptômes  et 
diagnostic).  (MM.  Achard,  président;  Pierre  Marie,  Roussy 
et  Rathery.) 


Précis  des  exEtmens  de  laboratoire  employés  en  clinique, 
par  L-  Bard,  professeur  de  clinique  médicale  à  l’Université 
de  Genève,  correspondant  de  l’Académie  de  médecine  de 
Paris,  avec  la  collaboration  de  MM.  G.  Humbert  et  H. 
Mallet,  anciens  chefs  de  clinique  médicale,  médecins  ad¬ 
joints  de  l’hôpital  cantonal  de  Genève.  2®  édition,  revue  et 
augmentée,  i  vol.  in-8“  (de  la  Collection  de  Précis  médi¬ 
caux),  de  xxvi-766  pages,  avec  162  figures  en  noir  et  eu 
couleurs,  cartonné  toile,  —  Prix  :  10  francs.  —  Paris,  Masson 
et  G‘®, 
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REVUE  GÉNÉRALE 

LES  VOMIQUES 

Par  M.  Louis  BODINEAU, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

I 

Définition.  —  On  désigne  sous  le  nom,  d'ailleurs 
étymologiquement  impropre,  de  vomiques  (vomere, 
vomir)  :  le  rejet  d’une  collection  purulente  passée  par 
effraction  par  les  voies  respiratoires  (Dieulafoy);  — 
révacuation  par  les  bronches,  de  collections  puru¬ 
lentes  du  poumon,  des  plèvres,  de  l’abdomen  supé¬ 
rieur  (Dupré). 

Ce  qui  caractérise  la  vomique,  c’est  l’abondance 
de  l’évacuation,  c’est  aussi  la  brusquerie  avec  laquelle 
le  pus  est  rejeté  à  l’extérieur.  Certains  malades 
atteints  de  dilatation  bronchique,  de  gangrène  pul¬ 
monaire,  certains  tuberculeux  cavitaires  crachent 
une  quantité  considérable  de  pus,  ils  n’ont  pas.  de 
véritables  vomiques. 

Cependant,  si  la  vomique  est  généralement  subite 
et  massive,  elle  est  parfois  assez  lente  dans  sa  durée, 
fractionnée  dans  son  débit  et  l’on  conçoit  dès  main¬ 
tenant  que  ces  cas  soient  d’un  diagnostic  malaisé. 

Le  liquide  rejeté  par  vomique  est  par  définition 
toujours  constitué  par  du  pus.  Il  est  des  cas,  excep¬ 
tionnels  il  est  vrai,  où  un  kyste  hydatique  non  sup¬ 
puré  du  poumon  ou  une  pleurésie  séro-fibrineuse 
s’évacuent  par  les  bronches  ;  ce  n’est  que  par  exten¬ 
sion  que  1  on  peut  parler  de  vomiques  séreuses. 


cine  et  du  Traité  des  maladies  de  l’enfance  marquent 
une  date  dans  l’histoire  des  pleurésies  purulentes. 

Bouveret,  en  1888,  fixe  l’état  des  connaissances 
sur  les  vomiques  pleurales.  L’année  suivante.  Tuf- 
fier  (ii)  étudiant  les  fistules  rénales  parle  des  fistules 
réno-pulmonaires  qu’il  reprend  dans  le  Traité  de  chi¬ 
rurgie.  A  partir  de  cette  date  paraissent  des  travaux 
et  des  thèses  nombreuses  .sur  les  vomiques  et  sur 
leurs  causes  les  plus  fréquentes  :  les  pleurésies 
purulentes.  Citons  entre  autres  les  thèses  de 
Borde  (12),  de  Frey  (i3),  de  Courtois-Suffit  (i4),  le 
livre  de  Comby  (i5)  sur  l’empyème  pulsatile,  l’article 
de  Dupré  (16)  sur  les  vomiques  dans  le  Manuel  de 
médecine,  la  thèse  de  Cestan(i7)  sur  la  thérapeutique 
des  empyèmes. 

Dieulafoy  (18)  publie,  en  1899,  une  leçon  capitale 
sur  la  pleurésie  interlobaire  à  propos  de  deux  obser¬ 
vations  personnelles;  Sergent (19),  en  1900,  un  article 
sur  les  fausses  guérisons  par  Vomiques  dans  la  pleu¬ 
résie  interlobaire  métapneumonique. 

Ajoutons  à  cette  liste  la  chirurgie  du  poumon,  de 
Tuffier,  la  chirurgie  de  la  plèvre  et  du  poumon,  de 
Terrier  et  Raymond,  les  mémoires  de  Béclère  sur 
les  rayons  X  dans  les  affections  thoraciques,  la  thèse 
de  de  Jaegher(2o),  celles  plus  récentes  de  Roqueta- 
nière(2i),de  Cauderay  (22),  les  revues  générales  d’In- 
gelrans  (28)  sur  les  vomiques  en  général,  de  Detot  (24) 
sur  les  pleurésies  partielles,  les  thèses  de  Pasteau  (25), 
de  Houpert(26),  de  Simacourbe  (27),  les  revues  géné¬ 
rales  de  Paillard  (28)  sur  les  pleurésies  enkystées,  et 
de  Rebattu  (29)  sur  l’empyème  du  médiastin. 

III 


II 

Historique.  —  Connues  des  auteurs  anciens,  citée 
par  Hippocrate,  les  vomiques  ont  été  fort  longtemp 
con, sidérées  comme  un  mode  de  terminaison  d’un^ 
affection  pulmonaire,  comme  l’évacuation  d’un  abcè 
du  poumon.  Pinel  en  1798  fait  encore  la  confusion  e 
cest  Bajdo  (i)  qui  le  premier  fait  une  distinctioi 
clans  f  etiologie  des  vomiques  entre  les  inflamma 
tions  pulmonaires  et  pleurales.  Après  lui  Laênnei 
montre  combien  les  abcès  du  poumon  sont  rares  pai 
rapport  aux  pleurésies  purulentes. 

Gayol  (2)  étudie  les  vomiques  consécutives  au? 
pleiiresies  interlobaires.  Chomel  fait  l’article  Pleu¬ 
résie,  du  dictionnaire  en  trente  volumes.  Marconnet(3 
choisit  les  vomiques  comme  sujet  de  thèse.  Guérf 
neau  (4)  étudié  dans  la  sienne  la  terminaison  pai 
vomicjue  de  certains  abcès  par  congestion.  Les  pleu- 
esies  purulentes  fournissent  à  Dainaschino  (5)  le 
Sujet  de  sa  these  d  agrégation. 

WoiIIez  dans  son  Traité  des  maladies  aiguës  des 
PnSZ^- reconnaît  que  les  pleurésies  méta- 
L  presque  toujours  purulentes  et 

les  Srî  Citons  ensuite 

ion  n  Chenieux(6)  sur  les  abcès  par  conges- 

lon  ouverts  dans  les  bronches,  celles  de  Vignes  (7) 
de  Laurent  (8),  de  Martinelli  (9). 

importante  consacre  une 

Les  tra  vomiques  peripneumoniques. 

■  ia\aux  de  Netter,  ses  articles  du  Traité  de  méde- 


Etude  clinique.  —  II  est  malaisé  de  donner  lors¬ 
qu’on  la  dégage  de  toute  considération  étiologique 
une  description  clinique  exacte  et  univoque  d’un 
syndrome  aussi  variable  que  la  vomique  (Dupré). 

La  vomique  étant  un  accident  consécutif  à  la  for¬ 
mation  d’une  collection  liquide  et  presque  toujours 
d’une  collection  purulente  dans  un  organe  thoracique 
ou  abdominal,  il  en  résulte  qu’elle  est  habituelle¬ 
ment  précédée  de  symptômes  et  de  signes  physiques 
évoluant  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long.  La 
vomique  survient  donc  chez  un  malade  déjà  soigné 
pour  une  pleurésie  purulente,  enkystée  ou  non,  pour 
:  un  abcès  du  foie,  etc. 

Parfois  cependant  le  diagnostic  exact  n’était  pas 
fait,  la  collection  purulente  s’était  formée  insidieu¬ 
sement  et  la  vomique  constituant  alors  un  des  pre¬ 
miers  signes  cliniques  acquiert  de  ce  fait  une  grande 
valeur  séméiologique. 

Dans  bien  des  cas,  il  est  impossible  de  rattacher  la 
vomique  a  une  cause  occasionnelle  quelconque; 
dans  d’autres,  elle  s’est  produite  à  la  suite  d’un 
effort,  d’une  quinte  de  toux,  d’une  thoracentèse 
[BristOAve  (3o),  Prunac  (3i),  Variot  et  Roy  (82)]. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  vomique  est  subite  ou  annon¬ 
cée  par  des  prodromes  :  dans  la  pleurésie  interlo¬ 
baire,  la  formation  de  la  fistule  pleuro-bronchique 
et  par  suite  1  apparition  de  la  vomique  peuvent  être 
prévues  par  l’odeur  fétide  de  l’haleine  du  malade 
(Dieulafoy).  Les  pyopérihépatites  qui  s’ouvrent  dans- 
les  bronches  donnent  souvent  une  expectoration- 
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purulente  et  fétide  indiquant  la  prochaine  rupture 
de  l’abcès. 

Dans  les  kystes  hydatiques  du  poumon  ou  du  foie 
tendant  à  la  vomique,  l’haleine  prend  une  odeur  de 
marmelade  de  prunes  [Eichorst  (33)].  Quelquefois 
une  élévation  thermique,  une  dyspnée  plus  vive,  une 
douleur  thoracique  correspondant  au  siège  de  l’abcès, 
indiquent  l’imminence  de  la  vomique  ;  puis  le  ma¬ 
lade  se  met  à  tousser  et  rejette,  dans  des  efforts 
synergiques  de  toux  et  de  vomissement,  une  quan¬ 
tité  plus  ou  moins  considérable  de  pus,  <|ui  peut  aller 
de  quelques  grammes  à  plusieurs  litres. 

Dans  ces  cas  de  vomiques  très  abondantes,  où  le 
pus  est  rejeté,  à  la  fois  par  la  bouche  et  le  nez,  le 
malade  peut  succomber  à  l’asphyxie  (Moutard-Mar¬ 
tin),  terminaison  d’ailleurs  exceptionnelle.  Le  plus 
souvent,  pendant  la  vomique,  on  observe  de  l’angoisse 
respiratoire,  du  refroidissement  et  de  la  cyanose  des 
extrémités,  de  la  tendance  à  la  syncope  ;  le  pouls  est 
petit,  rapide  ;  puis  ces  phénomènes  s’atténuent,  dis¬ 
paraissent  et  le  malade  se  sent  soulagé,  en  même 
temps  que  la  fièvre  tombe. 

Variable  selon  son  abondance,  la  vomique  l’est 
également  suivant  sa  durée,  suivant  qu’elle  s’effec¬ 
tue  en  une  fois  ou  qu’elle  est  fractionnéé,  pouvant 
alors  passer  inaperçue. 

Le  pus  possède  souvent  des  caractères  particuliers 
(|ui  permettent  d’affirmer  sa  provenance.  De  cou¬ 
leur,  de  consistance  et  d’odeur  variables,  on  peut  y 
trouver  des  débris  d’échinocoques,  des  crochets,  des 
séquestres  osseux.  L’examen  bactériologique  sera 
souvent  d’un  grand  secours  pour  le  diagnostic,  en 
révélant  la  présence  de  pneumocoques,  de  strepto¬ 
coques,  de  bacilles  de  Koch,  etc.  Nous  signalerons 
d’ailleurs,  à  propos  de  chaque  vomique,  les  carac¬ 
tères  particuliers  du  pus. 

L’examen  clinique  du  malade  fournit  les  symp¬ 
tômes  et  les  signes  de  l’affection  dont  la  vomique  est 
un  accident  :  état  général,  état  des  poumons,  de  la 
plèvre,  des  organes  sous-diaphragmatiques.  Comme 
signes  physiques  dépendant  directement  de  la 
vomique,  on  trouve,  suivant  les  cas,  des  signes  cavi¬ 
taires  (souffle  caverneux,  gargouillement)  ou  des 
signes  de  pyopneumothorax  (souffle  amphorique, 
bruit  de  glou-glou  à  la  succussion  hippocratique,  etc.). 
Une  ponction  exploratrice,  la  radioscopie  sont  sou¬ 
vent  utiles,  nous  y  reviendrons  plus  loin. 

A  la  suite  d’une  vomique,  le  malade  peut  quelque¬ 
fois  être  guéri  définitivement  :  le  fait  a  été  signalé 
dans  quelques  observations  de  pleurésies  pnei^o- 
cocciques;  mais  le  plus  souvent  il  n’en  est  pa^  ainsi, 
la  collection  purulente  se  reforme  et  le  lendemain 
ou  les  jours  suivants  à  l’occasion  d  un  changement 
dé  position,  d’une  quinte  de  toux  survient  une  nou¬ 
velle  vomique  ;  on  cite  ainsi  des  malades  qui  en  un 
temps  plus  ou  moins  long  rendent  des  quantités  con¬ 
sidérables  de  pus  [4o  litres  dans  un  cas  de  Trous¬ 
seau  (34)].  A  la  longue  la  cavité  purulente  peut  se 
rétrécir  et  la  secrétion  se  tarir  peu  à  peu;  môme 
dans  ce  cas  la  sclérose  pulmonaire  avec  ou  sans  dila¬ 
tation,  bronchique  compromet  tôt  ou  tard  la  vie  de 
l’individu. -D’ailleurs  le  plus  souvent' à  rgniélioration 
passagère  qui  suit  la  vomique  succède  une  exacerba¬ 


tion  de  la  toux  et  de  la  température  qui  prend  peu  à 
peu  le  type  hectique,  le  malade  maigrit,  perd  tout 
appétit,  se  plaint  de  sueurs  profuses  et  finit  par  suc¬ 
comber. 

IV 

Diagnostic  différentiel.  —  Dans  la  plupart  des  cas 
le  diagnostic  différenciel  n’est  pas  difficile.  C’est  seu¬ 
lement  si  la  quantité  de  pus  est  peu  considérable,  si 
ce  pus  est  craché  sans  grands  efforts  que  l’on  pour¬ 
rait  confondre  une  vomique  avec  l’évacuation  d’un 
ahc'es  dentaire,  d’un  kyste  suppuré  du  plancher  de  la 
bouche,  d’une  amygdalite  phlegmoneuse,  d’un  abcès 
rétro-pharyngien  :  dans  tous  ces  cas  l’angine,  la  dou¬ 
leur,  la  dysphagie  appelleront  l’attention  sur  la  cavité 
bucco-pharyngée  et  l’examen  direct  permettra  de 
préciser  le  diagnostic. 

Il  est  en  revanche  beaucoup  plus  difficile  de  dis¬ 
tinguer  la  vomique  des  expectorations  abondantes 
qu’on  observe  dans  la  dilatation  des  bronches,  la 
gangrène  pulmonaire,  les  cavernes  pulmonaires  et 
qui  constituent  les  pseudo-vomiques. 

Dans  la  bronchectasie,  le  malade  a  une  ou  plu¬ 
sieurs  fois  par  jour  une  expectoration  abondante, 
verdâtre,  opaque,  dont  la  couleur  rappelle  la  purée 
de  pois  et  dont  l’odeur  serait  analogue  à  celle  du 
plâtre  frais.  Au  repos  cette  expectoration  se  divise 
en  trois  couches,  l’une  superficielle,  muqueuse, 
grisâtre,  une  moyenne  filante,  la  troisième  pro¬ 
fonde  seule  puriforme  ;  dans  l’intervalle  des  pseudo¬ 
vomiques  l’expectoration  reste  abondante.  D  autre 
part  les  signes  physiques,  l’évolution  de  la  maladie, 
l’installation  lente  de  la  bronchorrée  contribuent  à 
différencier  la  dilatation  d'es  bronches  des  affections 
dans  lesquelles  on  peut  observer  des  vomiques. 

La  gangrène  pulmonaire  peut  avoir  une  expecto¬ 
ration  intermittente  procédant  sous  forme  de  vo¬ 
miques,  mais  l’odeur  de  matières  fécales,  de  pourri¬ 
ture  qu’elle  présente  est  caractéristique.  Ici  encore 
l’expectoration  sé  divise  en  trois  couches  :  dans  h 
couche  sédimenteusé,  inférieure,  le  microscope 
montre  la  présence  de  bouchons  de  Dittrich,  de 
débris  de  parenchyme  pulmonaire. 

A  la  période  cavitaire  de  la  tuberculose  pulmonaire, 
le  malade  remplit  souvent  tout  un  crachoir  en  tous¬ 
sant  le  matin  nu  réveil.  Dans  la  plupart  des  cas  le 
diagnostic  est  facile,  le  tuberculeux  à  cette  periôde 
présentant  un  aspect  ti’ès  particulier.  Nous  verrons 
cependant  plus  loin  que  certaines  vomiques  frag- 
menteuses,  nummulaires,  peuvent  en  imposer  poiu 
une  caverne  pulmonaire.  L’examen  microscopique 
des  crachats  et  l’inoculation  au  cobaye  en  révélant  la 
présence  du  bacille  de  Koch  donneront  alors  la  clef 
du  diagnostic.  , 

h' actinomycose,  V aspergillose  peuvent  donner  ega¬ 
lement  des  bronchôrrées  abondantes.  Dans  ces  cas 
encore,  l’examen  microscopique  des  crachats  sera  dé 
la  plus  grande  utilité. 

Malgré  toutes  ces  différences,  nombreux  sont  te 
cas  où°on  peut  croire  à  une  vomique  qui  n’existe  pas 
et  vice  versa  méconnaître  une  voinique  réelle,  si  elle 
est  très  fragmentée  ou  s’il  s’agit  d’un  enfant  qu 
déglutit  ses  crachats.  Le  diagnostic  reposera  sur  le 
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antécédents,  les  signes  physiques,  Pexamen  radios- 
eopiquê,  les  caractères  macroscopiques  et  microsco¬ 
piques  de  l’expectoration,  l’état  général  du  malade. 
Les  mêmes  caractères  seront  en  même  temps  des 
éléments  de  diagnostic  étiologique. 

V 

Diagnostic  étiologique.  —  Les  vomiques  ont  de  mul¬ 
tiples  origines,  mais  les  collections  purulentes  de  la 
plèvre  constituent  leurs  causés  les  plus  habituelles. 
Celles  qui  proviennent  du  poumon  et  du  foie  viennent 
ensuite  par  ordre  de  fréquence,  enfin  les  vomiques 
reconnaissent  parfois  des  causes  beaucoup  plus  rares 
qu*il  importe  cependant  de  bien  connaître. 

Nous  étudierons  successivement  : 

i^Les  vomiques  d’origine  pleurale; 

2"  Les  vomiques  d’origine  pulmonaire  ; 

3“  Les  vomiques  d’origine  médiastinale  ; 

4"  Les  vomiques  d’origine  sous-diaphragmatique. 

I®  VoMtQUES  n  origine  pleurale.  — -  Nous  avons  vu 
que  dans  des  cas  exceptionnels  unô  pleurésie  séro¬ 
fibrineuse  pouvait  s’évacuer  par  vomique.  Les 
exemples  en  sont  rares  [Ogier  (35),  Ribat  y  Perdigo 
•  (36),  Toussaint  (37),  Dujol  (38)].  Nous  n’y  insisterons 
pas. 

En  règle,  la  vomique  survient  au  cours  de  l’évolu¬ 
tion  soit  d’une  pleurésie  purulente  de  la  grande 
cavité,  soit  plus  fréquemment  encore  d’une  pleurésie 
purulente  enkystée. 

A.  Vomiques  au  cours  dès  pleurésies  purulentes  de 
la  grande  cavité.  —  a.  C’est  au  cours  des  pleurésies 
à  pneumocoques  qu’elles  s’observent  le  plus  souvent, 
leur  fréquence  étant  cependant  diminuée  de  ^ce  fait 
que  le  diagnostic  de  Ces  pleurésies  occupant  toute  la 
cavité  pleurale  est  relativement  facile,  et  qu’un  trai¬ 
tement  chirurgical  (thoracentèsé  Ou  pleurotomie)  per¬ 
met  d’éviter  la  formation  de  la  fistule  pleuro-bron- 
chique. 

La  date  d’apparition  dê  là  Vomique  est  variable. 
Rare  avant  le  trentième  jour  elle  survient  habituelle¬ 
ment  du  trentième  au  cinquantième,  du  moins  chez 
l’adulte.  D’après  Trousseau  en  effet  chez  les  enfants 
et  chez  les  femmes  en  état  puerpéral  elle  serait  sou¬ 
vent  plus  précoce,  survenant  alors  du  quinzième  au 
vingtième  jour. 

Le  diagnostic  de  pleurésie  purulente  est  donc  déjcà 
fait  depuis  longtemps,  quand  la  vomique  a  lieu  ;  nous 
n  avons  pas  à  revenir  sur  la  description  de  ces 
grandes  Vomiques  au  cours  desquelles,  avons-nous 
dit,  la  mort  peut  survenir  par  asphyxie  mais  qui 
plus  souvent  sont  suivies  d’un  grand  soulagement.  ^ 

La  quantité  de  pus  rejeté  peut  atteindre  plusieurs 
litres.  Jaunâtre,  épais,  bien  lié,  inodore,  parfois  strié 
de^  rares  filets  de  sang,  il  est  facile  d’y  mettre  en 
évidence  le  pneumocoque  soit  par  examen  direct, 
soit  par  inoculation  à  la  souris  blanche  qu’il  tue  en 
vihgt^quatre  heures. 

Après  la  vomique,  il  existe  un  notable  changement 
dans  les  signes  physiques.  Le  nivéau  de  la  matité  a 
beaucoup  baissé  et  le  plus  souvent  on  observe  tous  ' 
les  signes  d’un  pyopneumothorax.  La  disposition  de  i 
là  fistule  pleuro-bronchiqué  étant  aèSez  variable,  : 


quelquefois  le  mécanisme  du  pneumothorax  à  sou¬ 
pape  se  trouve  réalisé.  Dans  l’autre  cas  il  peut  ne 
pas  y  avoir  de  pneumothorax,  la  fistule  étant  dispo¬ 
sée  de  telle  sorte  qu’elle  permet  la  sortie  du  pus 
mais  qu’elle  s’oppose  à  l’entrée  de  l’air,  formant 
ainsi  clapet  (Chomel). 

Nous  avons  envisagé  précédemment  les  diverses 
éventualités  qui  pouvaient  se  produire  après  la 
vomiqUe.  Ajoutons  que  dans  certains  cas  l’haleine  et 
les  crachats  prennent  une  fétidité  extrême.  Il  s’est 
alors  produit  un  noyau  de  'gangrène  pulmonaire  au 
contact  de  l’abcès  pleural. 

b.  Dans  Vempyème  à  streptocoques ,  là  vomique  est 
beaucoup  plus  rare  que  dans  lâ  pleurésie  purulente 
à  pneumocoques. 

c.  Dans  les  pleurésies  putrides,  la  vômique  ne  sê 
produit  point,  sans  doute  à  cause  de  la  trop  grande 
rapidité  de  l’évolutiOn. 

d.  Dans  les  pleurésies  purulentes  tuberculeuses,  la 
vomique  est  tout  à  fait  exceptionnelle.  Un  fait  montré 
combien  peu  ces  pleurésies  ont  tendance  à  la  vomique  ; 
c’est  que  l’hydro-pneumothorax  qui  vient  assez  sou¬ 
vent  les  compliquer  èt  qui  est  produit  par  la  rupture 
d’un  tubercule  à  la  surface  du  poumon  n’ést  jamais 
précédé,  suivi,  ni  accompagné  de  vomique. 

Une  fois  seulement  Netter  qui  a  observé  cet  hydro¬ 
pneumothorax  4  fois  sur  i5  cas  a  constaté  la  présence 
dans  le  crachoir  d’ün  liquide,  louche,  verdâtre,  mal 
lié,  ayant  le  caractère  du  liquide  des  pleurésies  tuber¬ 
culeuses.  Cependant  la  vomique  a  été  vue  dans 
quelques  cas  d’empyème  pulsatile  d’origine  tuber¬ 
culeuse*  On  sait  que  l’empyème  pulsatile  est  beau¬ 
coup  plus  fréquent  au  cours  de  la  pleurésie  purulente 
tuberculeuse  que  dans  n’importe  quelle  autre.  Gour- 
by  écrit  que  la  vomique  est  fréquente  dans  l’empyème 
pulsatile,  mais  on  n’ignore  combien  celui-ci  est  rare 
et  la  vomique  reste  la  grande  exception  dans  la  pleu¬ 
résie  tuberculeuse. 

B.  Vomiques  au  cours  des  pleurésies  purulentes 
enkystées.  —  Si  la  vOmiqué  est  presque  l’exception 
dans  la  pleurésie  purulente  de  la  grande  cavité,  êllê 
est  presqué  la  règle  dans  la  pleurésie  enkystée  dont 
le  type  est  la  pleurésie  interlobaire. 

a.  Vomiques  dans  les  pleurésies  interlobaires.  — ^ 
Presque  toujours  pneUMococCique  la  pleurésie  inter¬ 
lobaire  donne  lieu  à  la  VOmiqué.  Chez  l’adulte  dans 
la  moitié  des  cas,  chez  l’enfant  une  fois  sur  10  seu¬ 
lement.  Il  faut  noter  cependant  qu’à  cet  âge  la  perfo¬ 
ration  bronchique  d’ordinaire  étroite  se  manifeste 
par  une  vomique  fractionnée  et  d’autre  part  que  l’en¬ 
fant  déglutit  ses  crachats.  La  vomique  pour  ces  deux 
raisons  risque  de  rester  souvent  inaperçue. 

La  pleurésie  interlobaire  et  son  évolution  vers  la 
vomique  ne  sont  bien  connues  que  depuis  la  leçon 
magistrale  de  Dieulafoy,  faite  à  propos  de  deux 
observations  personnelles. 

Dans  cette  forme  la  vomique  semble  survenir  d’une 
façon  plus  précoce  :  dans  les  deux  observations  de 
Dieulafoy  elles  étaient  apparues  respectivement  le 
quinzième  ou  le  dix-huitième  jour. 

Onpeut  la  prédire  douze  heures, vingt-quatre  heures 
ou  même  plus  longtemps  à  l’avance,  grâce  à  l’appari- 
tiôn  d’un  signé  décfit  par  lé  même  auteur  :  la  féti- 
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dité  de  Fhaleine  ;  à  ce  moment  en  effet  des  exhalaisons 
fétides  s’échappent  de  la  cavité  par  une  fissure. 

Quant  à  la  vomique  elle-même,  elle  peut  revêtir 
trois  aspects  cliniques  différents  suivant  qu’elle  est 
massive,  fractionnée  ou  nummulaire.  Il  y  a  d’ailleurs 
entre  ces  trois  formes  tous  les  intermédiaires. 

La  vomique  massive  la  plus  rare  est  la  seule  qui 
soit  un  peu  dramatique  :  plusieurs  quintes  de  toux 
se  succèdent,  le  malade  est  pris  subitement  d’une 
dyspnée  angoissante,  quelquefois  une  sensation  dé 
douleur  aiguë  ou  de  déchirure  à  l’intérieur  de  la  poi¬ 
trine,  puis  une  dernière  quinte  de  toux  évacue  au 
dehors  200,  3oo,  4oo  grammes  de  pus  jaune  verdâtre 
et  plus  ou  moins  fétide. 

Beaucoup  plus  souvent  la  vomique  est  fractionnée. 
Le  pus  en  effet  n’est  pas  rendu  à  flots  comme  dans  la 
vomique  massive.  C’est  par  petites  gorgées  qu’elle 
s’effectue,  si  bien  que  faute  d’attention  elle  pourrait 
être  prise  pour  une  simple  expectoration  bronchique. 
Dieulafoy  insiste  sur  ces  petites  vomiques  fragmen¬ 
tées  qui  simulent  la  bronchorrée  ou  la  bronchite 
fétide. 

Les  vomiques  nummulaires  décrites  récemment  par 
Hirtz  et  Beaufumé  (Sq)  prêtent  encore  plus  à  confu¬ 
sion.  «  Ici  c’est  toujours  en  minime  quantité  que 
le  pus  ou  le  muco-pus  est  rejeté,  l’expectoration  s’ac¬ 
compagne  d’une  toux  violente  quinteuse,  tantôt  de 
véritables  coups  de  glotte,  tantôt  elle  est  presque 
silencieuse.  La  dypsnée  est  modérée  ou  manque  tota¬ 
lement,  sans  angoisse.  La  douleur  thoracique  peut 
faire  défaut  mais  existe  parfois  comme  dans  une  de 
nos  observations.  Le  pus  est  rendu  soit  chaque  jour, 
soit  d’une  façon  intermittente  avec  des  périodes  plus 
ou  moins  longues  d’absence  totale  d’expectoration 
purulente.  Mais  dans  cette  forme  l’expectoration 
indépendamment  de  sa  petite  quantité  a  encore  pour 
caractère  essentiel  de  se  faire  uniquement  par  cra¬ 
chats  isolés,  aussi  bien  dans  le  cours  de  la  journée 
que  le  matin,  aussi  bien  dans  la  position  verticale  que 
dans  la  position  horizontale  et  le  rejet  de  ces  cra¬ 
chats  se  fait  à  des  intervalles  plus  ou  moins  longs. 
En  raison  de  leur  constitution  muco-purulente  ou 
purulente  ils  ressemblent  totalement  de  par  leur 
cohérence  et  de  par  leur  forme  dans  un  crachoir  con¬ 
tenant  un  peu  de  liquide  aux  crachats  nummulaires  de 
la  tuberculose  pulmonaire  ou  chronique  cavitaire.  » 

Quel  que  soit  son  aspect  clinique  la  vomique  de  la 
pleurésie  interlobaire  est  le  plus  souvent  précédée  ou 
accompagnée,  suivant  la  remarque  de  Dieulafoy,  d’hé¬ 
moptysies  d’abondance  variable  consistant  tantôt  en 
quelques  crachats  sanglants,  pouvant  dans  d  autres 
cas  devenir  inquiétantes  de  par  leur  abondance.  Elles 
sont  dues  à  l’ulcération  de  l’artériole  satellite  de  la 
bronche  perforée. 

Après  la  vomique,  souvent  la  température  tombe 
et  l’état  général  redevient  meilleur  au  moins  tem¬ 
porairement  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin.  Les 
signes  physiques  sont  ceux  d’un  pyopneumothorax 
partiel  enkysté,  c’est-à-dire  des  signes  cavitaires 
(souffle  caverneux,  gargouillement),  et  si  la  cavité  est 
volumineuse,  ces  bruits  prennent  un  timbre  ampho¬ 
rique. 

.  L’évolution  de  la  pleurésie  interlobaire  après  vo¬ 


mique  est  très  variable  suivant  les  cas.  Dans  les  cas 
favorables,  au  bout  de  plusieurs  jours,  de  plusieurs 
semaines  l’expectoration  diminue  et  perd  sa  fétidité, 
la  fistule  bronchique  se  ferme,  les  signes  d’ausculta¬ 
tion  deviennent  à  peu  près  normaux;  à  l’écran  radios¬ 
copique  on  ne  constate  plus  aucune  ombre.  En  même 
temps  l’état  général  s’est  amélioré ,  la  fièvre  est  tombée, 
l’appétit  est  revenu,  le  jmalade  a  engraissé.  Il  faut 
toutefois  ne  conclure  à  la  guérison  parfaite  qu’après 
un  laps  de  temps  très  long.  Sergent  ayant  montré  la 
fréquence  des  fausses  guérisons  par  vomiques  dans 
les  pleurésies  interlobaires  métapneumoniques  et  la 
reprise  possible  des  phénomènes  morbides  après  un 
silence  prolongé.  D’ailleurs  dans  bien  des  cas  l’évo¬ 
lution  n’est  pas  aussi  favorable  :  si  la  cavité  se  draine 
mal  l’état  général  loin  de  s’améliorer  devient  de  plus 
en  plus  mauvais.  Le  malade  prend  souvent  1  aspect 
d’un  tuberculeux  quand  il  ne  le  devient  pas  en  réa¬ 
lité  (Dieulafoy).  Il  en  a  les  signes  généraux,  l’aspect 
extérieur  jusqu’aux  ongles  hippocratiques  ;  il  en  a 
aussi  les  signes  stéthoscopiques  et  parfois  même 
l’expectoration  (Hirtz  et  Beaufumé),  on  le  considère 
souvent  comme  tel  si  l’on  a  pas  reconstitué  l’histoire 
exacte  de  la  vomique.  Barement  une  suppuration 
aussi  prolongée  arrive  à  se  guérir  spontanément.  En 
l’absence  d’un  traitement  chirurgical,  la  plupart  du 
temps  le  malade  meurt  cachectique  [Martinez-Mesa 
(4o)].  Cette  période  de  cachexie  peut  d’ailleurs  se 
prolonger  fort  longtemps.  On  l’a  vue  durer  neuf  mois 
(Martinez-Mesa,  Hirtz  et  Beaufumé),  dix-huit  mois 
(Sergent),  plusieurs  années  [Prengrueber  et  de  Beur¬ 
mann  (4i)]. 

Presque  toujours  pneumococcique  la  pleuresie 
interlobaire  peut  cependant  reconnaître  une  autre 
origine  et  donner  lieu  à  des  vomiques. 

Widal  et  Froin  (42)  ont  observé  une  vomique  frag¬ 
mentée  survenue  au  vingt-deuxième  jour  chez  un 
malade  atteint  de  pleurésie  interlobaire  streptococ- 
cique.  ^  . 

De  même  les  formes  tuberculeuses  de  pleurésie 
interlobaire  peuvent  produire  par  vomique  un  pyo¬ 
pneumothorax  partiel  bien  étudié  par  Sabourin  (43), 
U.  Monnier  (44),  Durbin  (43),  L.  Robert  (46). 

b.  Vomiques  dans  les  pleurésies  diaphragmatiques. 
—  On  sait  que  la  pleurésie  diaphragmatique  est 
dans  l’immense  majorité  des  cas  séro-fibrineuse  et 
tuberculeuse.  H  existe  cependant  des  pleurésies  dia¬ 
phragmatiques  purulentes  à  pneumocoques,  ces  pleu¬ 
résies  vers  le  vingt  ou  vingt-cinquième  jour  abou¬ 
tissent  souvent  à  la  vomique  qui  est  quelquefois  leur 
mode  de  guérison. 

Dans  d’autres  cas  la  pleurésie  diaphragmatique 
purulente  représente  une  étape  de  l’évolution  vers 
les  bronches  de  certaines  collections  sous-diaphrag¬ 
matiques.  Nous  retrouverons  ces  faits  en  étudiant  les 
vomiques  d’origine  abdominale. 

c.  Vomiques  dans  les  pleurésies  médiastines.  —  On 
peut  observer  la  vomique  soit  dans  les  empyèmes  du 
médiastin  antérieur  [Mollard  et  Rebattu  (47)],  soit 
plus  fréquemment  dans  ceux  du  médiastin  postérieur. 
Telles  étaient  les  deux  observations  qui  ont  permis  à 
Dieulafoy  (48)  de  décrire  le  syndrome  médiastinal. 
Chez  ses  deux  malades  la  vomique  était  survenue  res- 
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pectivement  cinq  semaines  et  deux  mois  et  demi 
après  le  début  de  la  maladie.  Dans  les  deux  cas  elle 
fut  peu  abondante  (8o  et  200  grammes)  et  amena  la 
D-uërison. 

cl.  Vomiques  dans  les  pleurésies  purulentes  dusom- 
__  On  ne  compte  actuellement  que  18  observa¬ 
tions  de  pleurésies  purulentes  du  sommet,  que  l’on 
trouvera  réunies  dans  la  thèse  de  Pasteau.  Un  certain 
nombre  de  ces  cas  ont  donné  lieu  à  des  vomiques 
fractionnées  suivies  de  l’apparition  de  signes  cavi¬ 
taires,  qui  très  souvent  ont  fait  croire  à  l’existence 
d’une  caverne  pulmonaire  tuberculeuse. 

2“  Vomiques  d’origine  pulmonaire.  —  Les  vomiques 
d’origine  pulmonaire  sont  beaucoup  plus  rares  que 
les  vomiques  d’origine  pleurale. 

On  les  observe  dans  les  abcès  ou  dans  les  kystes 
hydatiques  du  poumon. 

.  A.  Vomiques  dans  les  abcès  du  poumon.  —  On  sait 
que  les  abcès  du  poumon  peuvent  se  diviser  en  abcès 
pyohémiques,  migrateurs,  pneumoniques  ou  embo¬ 
liques  suivant  la  cause  qui  leur  a  donné  naissance. 

Or  les  abcès  du  premier  groupe,  pyohémiques,  sont 
de  petite  dimension;  de  plus,  l’infection  générale 
qui  les  a  produits  a  une  évolution  trop  rapide  pour 
qu’ils  aient  le  temps  d’aboutir  à  la  vomique.  Au  con¬ 
traire  celle-ci  est  la  terminaison  habituelle  des  abcès 
migrateurs  et  la  terminaison  fréquente  des  abcès 
emboliques  et  des  abcès  consécutifs  à  une  pneumo¬ 
nie. 

a.  Abcès  migrateurs.  —  Ces  abcès  ont  pour  origine 
une  inflammation  voisine  propagée  au  parenchyme 
pulmonaire,  soit  directement  de  proche  en  proche, 
soit  par  voie  lymphatique.  Suivant  les  cas  il  s’agit 
d’une  pleurésie  interlobaire,  d’un  abcès  du  médiastin, 
d’un  abcès  du  rein  ou  de  la  rate,  d’un  abcès  ou  d’un 
kyste  hydatique  suppuré  du  foie,  d’une  tuberculose 
vertébrale  ou  costale.  La  vomique  est  la  règle  dans 
cette  classe  d’abcès  ordinairement  uniques  et  volu¬ 
mineux. 

b.  Abcès  einboliques .  — ■  Tantôt  petits  et  multiples, 
s’il  s’agit  d’embolies  capillaires,  tantôt  uniques  et 
plus  volumineux,  susceptibles  dans  ce  cas  de  donner 
lieu  à  une  vomique,  les  abcès  emboliques  peuvent 
provenir  d’une  phlébite,  d’une  endocardite  maligne, 
ulcéreuse  ou  végétante  du  cœur  droit,  de  coagula¬ 
tions  intraveineuses  au  cours  de  suppurations  des  os 
ou  d’escarres  diverses. 

c.  Abcès  pneumoniques.  —  Les  abcès  .métapneu- 
moniques  constituent  une  complication  rare  de  la 
pneumonie  (Laënnec,  Graves,  Trousseau,  Grisolle). 
Ils  sont  surtout  l’apanage  des  vieillards,  des  alcoo¬ 
liques,  des  convalescents,  des  surmenés,  des  diabé¬ 
tiques,  en  un  mot  de  tous  les  débilités. 

Ils  se  forment  rapidement,  du  cinquième  (Woillez) 
au  douzième  jour  de  la  pneumonie.  Ils  sont  d’un  dia¬ 
gnostic  difficile  et  la  vomique  constitue  souvent  le 
symptôme  révélateur.  Le  malade  a  présenté  une 
défervescence  à  date  régulière  parfois  complète. 
Après  une  ou  deux  semaines,  il  est  repris  de  frissons, 
de  fièvre  et  de  toux  et  vers  le  vingtième  jour,  à  la 
suite  d’une  quinte  de  toux,  survient  la  vomique.  Elle 
est  constituée  par  00  à  200,  grammes  de  pus  épais. 


phlegmoneux,  verdâtre,  inodore,  souvent  teinté  de 
sang.  L’examen  microscopique  y  décèle  la  présence 
de  pneumocoques  seuls  ou  associés  aux  germes  habi¬ 
tuels  de  la  suppuration  (Netter,  Griffon),  on  y  trouve 
aussi  des  fibres  élastiques,  des  parcelles  de  paren¬ 
chyme  pulmonaire,  des  cristaux  d’hématoidine  et 
d’acides  gras.  Après  la  vomique,  on  entend  à  l’aus¬ 
cultation  un  foyer  de  signes  cavitaires. 

Dans  les  cas  favorables  au  bout  de  quelques  jours 
l’expectoration  se  tarit  peu  à  peu,  l’état  général  s’amé¬ 
liore  et  le  malade  guérit  par  cicatrisation  de  l’abcès. 
Mais  le  plus  ordinairement,  au  soulagement  momen¬ 
tané  qui  suit  la  vomique  succède  une  nouvelle  aggra¬ 
vation  des  symptômes  et  le  malade  succombe  à  l’hec- 
ticité,  à  moins  qu’une  intervention  chirurgicale  ne 
soit  faite  avec  succès. 

La  vomique  de  l’abcès  métapneumonique  est,  on 
le  voit  d’après  ce  que  nous  venons  de  dire,  facile  à 
distinguer  de  la  vomique  succédant  à  une  pleurésie 
purulente  de  la  grande  cavité  pleurale,  car  elle  sur¬ 
vient  beaucoup  plus  rapidement  après  le  début  de  la 
maladie  et  la  quantité  de  pus  est  beaucoup  moins 
considérable,  mais  il  est  souvent  presque  impossible 
de  différencier  une  vomique  d’abcès  métapneumo¬ 
nique  et  une  vomique  de  pleurésie  interlobaire  éga¬ 
lement  métapneumonique  et  d’ailleurs  beaucoup 
plus  fréquente. 

B.  Vomiques  dans  les  kystes  hydatiques  dupoumon. 
—  Les  kystes  hydatiques  du  poumon  constituent  une 
affection  rare  mais  non  toutefois,  exceptionnelle  et 
dont  il  existe  d’assez  nombreuses  observations.  Ils 
siègent  habituellement  dans  le  lobe  inférieur  du  pou¬ 
mon  droit  et  peuvent  acquérir  les  dimensions  d’une 
tête  d’adulte.  Ces  kystes  sont  parfois  tolérés  pendant 
fort  longtemps,  mais  dans  la  règle  ils  aboutissent  à  la 
rupture  et  peuvent  suppurer  avant  ou  après  leur 
ouverture.  • 

Quand  ils  sont  sur  le  point  de  s’ouvrir  dans  les 
bronches,  le  malade  a  la  sensation  de  quelque  chose 
qui  se  rompt  dans  la  poitrine  en  même  temps  qu’il 
est  pris  de  suffocation.  Si  le  kyste  n’est  pas  suppuré, 
le  liquide  rejeté  à  flots  par  la  bouche  est  clair,  lim¬ 
pide  comme  de  l’eau  de  roche,  de  saveur  salée. 

On  peut  voir  dans  ce  liquide  des  vésicules  filles, 
des  fragments  de  la  membrane  anhiste  feuilletée.  En 
l’absence  de  ces  éléments  on  recherchera  au  micros¬ 
cope  des  crochets  d’échinocoques. 

Lorsque  le  kyste  hydatique  est  suppuré  avant  sa 
rupture  dans  les  bronches,  le  pus  présente  le  carac¬ 
tère  pathognomonique  de  contenir  des  vésicules  filles 
ou  des  débris  de  membranes. 

Cependant  clans  certains  cas  la  vomique  hydatique 
purulente  s’est  faite  insidieusement  sous  forme  de 
vomique  nummulaire  (Hirtz  et  Beaufumé,  obs.  III),  et 
le  pus  ne  contient  alors  aucun  élément  spécifique. 

La  vomique  hydatique  peut  être  complète  en  une 
seule  fois  ou  se  répéter  pendant  plusieurs  jours.  Elle 
est  souvent  précédée  ou  accompagnée  d’hémoptysies. 
Les  effets  de  la  rupture  dans  les  bronches  sont 
variables  :  mort  au  moment  de  la  vomique  par  obs¬ 
truction  des  bronches  ou  hémoptysie  due  à  ulcération 
de  l’artère  pulmonaire,  suppuration  de  la  poche  et 
septicémie  consécutive,  cicatrisation  et  guérison. 
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Notons  enfin  que  clans  certains  cas  les  kystes  se 
rompent  à  la  fois  dans  le  poumon  et  dans  la  plèvre  ; 
on  observe  alors  un  hydro  ou  un  pyo-pneumothorax. 

3". Vomiques  d’origine  médiastinale.  —  Les  abcès 
elles  kystes  du  médiastin  peuvent  s’ouvrir  dans  les 
bronches  et  provoquei^  une,  vomique  :  ces  cas  sont 
tout  à  fait  exceptionnels  et  d’un  diagnostic  difficile. 
Dans  une  observation  de  kyste  dermoïde  du  médias¬ 
tin  rompu  dans  les  bronches,  on  a  signalé  un  phé¬ 
nomène  caractéristique;  l’expectoration  de  poils 
(Marfan). 

En  cas  à' adénopathie  trachéo-bronchique  tubercu¬ 
leuse^  l’ouverture  dans  les  bronches  d’un  ganglion 
ramolli  est  rarement  suivie'  d’une  petite  vomique, 
car  pour  que  celle-ci  se  produise  il  faut  que  le  con¬ 
tenu  ganglionnaire  soit  liquide.  Ce  contenu  est  beau¬ 
coup  plus  souvent  caséeux  et  les  accidents  observés 
sont  plutôt  ceux  de  coTps  étrangers  des  bronches. 

Les  abcès  par  congestion  provenant  d’un  mal  de 
Pott,  atteignant  les  dix  premières  vertèbres  dor¬ 
sales,  peuvent  contracter  des  adhérences  avec  la  plèvre 
et  le  pouuion  et  se  vider  dans  les  bronches.  Ghé- 
nieux  (6)  en  a  rapporté  une  quinzaine  d’observations. 
On  trouvé  alors  quelquefois  mêlé  à  ce  pus  tubercu¬ 
leux  des  séquestres  osseux  [Guérineau  (4),  Ghénieux, 
Fraenkel  (49),  Remy  (5o),  Bentz  (5i)].  Il  nous  reste  à 
signaler  les  vomiques  qui  peuvent  se  produire  au 
cours  de  l’évolution  d’un  cancer  de  l’œsophage  lors¬ 
que  le  néoplasme  a  perforé  la  plèvre  et  le  poumon  : 
les  malades  rejettent  alors,  en  toussant,  des  débris 
alimentaires,  des  mucosités  et  du  sang  [Galliard(5:j)|. 
De  plus,  le  contenu  des  abcès  périnéoplasiques  trouve 
ainsi  moyen  de  s’évacuer  par  vomique. 

4"  Vomiques  d’origine  sous-diaphragmatique.  — 
Elles  s’observent  surtout  au  cours  de  l’évolution  des 
affections  hépatiques  et  en  particulier  des  abcès  et 
des  kystes  hydatiques  de  cet  organe. 

a.  Abcès  du  foie.  —  L’évacuation  spontanée  des 
abcès  du  foie  et  plus  particulièrement  des  grands 
abcès  dysentériques  peut  se  faire  vers  la  peau,  le 
péritoine,  les  viscères  abdominaux,  la  plèvre,  le 
péricarde,  les  bronches.  La  vomique  est  assez  fré¬ 
quente  étant  donné  le  siège  habituel  de  ces  collec¬ 
tions  purulentes  (face  convexe  du  lobe  droit  du  foie). 
L’ouverture  dans  les  bronches  est  préparée  par  un 
long  travail  de  symphysé  phréno-hépatique  et  phréno- 
pulmonaire.  La  convexité  du  foie,  le  diaphragme,  la 
base  du  poumon  droit  sont  intimement  soudés.  L’évo¬ 
lution  de  l’abcès  vers  le  poumon  est  indiquée  par 
une  toux  sèche  et  quinteuse,  de  la  dyspnée,  un  point 
de  côté  droit,  de  la  température.  Les  signes  phy¬ 
siques  dénotent  un  foyer  broncho-pneumonique  de 
la  base  droite,  puis  la  vomique  a  lieu,  habituelle¬ 
ment  sans  très  grand  fracas.  C’est  plutôt  une  expec¬ 
toration  à  début  souvent  douloureux  et  angoissant 
qui  évacue  en  quelques  heures  un  litre  au  plus  de 
liquide’.  Ge  pus  bien  lié  ou  grumeleux  a  une  colora¬ 
tion  variable,  tantôt  noirâtre  et  fétide  ou  lie  de  vin. 
Il  est  plus  souvent  brun  rougeâtre  ressemblant  à  du 
chocolat  épais.  On  y  trouve  des  globules  blancs,  des 
cellules  hépatiq'ùès  nécrobiosées,  de  la  graisse,  de  , 
la  cholestérine,  etc.  [Rronier  (53),  Fontan  (54),  Hus- 


senet  (55)].  Dès  que  l’abcès  du  foie  s’est  fait  jour 
dans  l’arbre  bronchique,  ôn  constate  à  la  partie  infé¬ 
rieure  du  poumon  droit,  dans  une  région  auparavant 
mate  et  silencieuse,  des  signes  cavitaires  quelque¬ 
fois  amphoro-métalliques.  Ces  signés  sont  d’ailleUrs 
variables  suivant  l’évacuation  plus  ou  moins  com¬ 
plète  du  liquide. 

Après  l’ouverture  bronchique  la  tumeur  s’affaisse, 
la  fièvre  et  les  troubles  fonctionnels  s’atténuent, 
mais  l’amélioration  dure  peu.  Le  drainage  de  la  poche 
étant  insuffisant,  la  collection  se  reforme,  est  éva¬ 
cuée  à  nouveau  et  ainsi  pendant  un  laps  de  temps 
plus ,  ou  moins  long.  Souvent  le  décubitus  a  une 
influence  sur  ces  vomiques.  Quand  le  sujet  est  debout 
on  conçoit  que  la  quantité  de  pus  rejetée  à  l’extérieur 
puisse  se  réduire  beaucoup,  car  dans  cette  position 
l’écoulement  se  fait  mal. 

En  règle  ces  vomiques  comportent  un  mauvais 
pronostic;  la  gangrène  pulmonaire  étant  une  com¬ 
plication  fréquente  et  redoutable. 

b.  Kystes  hydatiques.  —  L’ouverture  intrathora¬ 
cique  est  propre  aux  kystes  de  la  convexité  du  foie. 
Elle  est  assez  fréquente  et,  sur  84  cas,  Frerichs  et 
Davaine  ont  observé  23  fois  l’ouverture  dans  les 
bronches  et  les  poumons.  Dans  quelques  cas  elle 
s’est  faite  d’une  façon  aseptique,  le  plus  souvent 
elle  est  précédée  et  préparée  par  la  suppuration. 
Nous  avons  vu  plus  haut  que  la  rupture  est  quelque¬ 
fois  annoncée  quelques  jours  à  l’avance  par  une 
odeur  spéciale  de  l’haleine  et  de  l’expectoration, 
odeur  d’échinocoques,  aromatique,  pénétrante,  com¬ 
parable  à  celle  de  la  marmelade  fraîche  de  prunes. 

La  douleur  vive  lors  de  la  rupture  du  diaphragme 
serait  un  signe  important  pour  Gadet  de  Gassicourt. 
L’ouverture  se  fait  d’habitude  à  la  base  du  poumon 
droit,  quelquefois  exceptionnellement  à  gauche  [La- 
tham  (56),  Rissieii-Russel  (5^)]. 

Dans  le  pus  rejeté  on  trouve  des  lambeaux  de 
membranes  des  petites  vésicules  que  l’on  a  compa¬ 
rées  à  des  grains  de  raisin  sucés.  Par  ailleurs,  tout 
ce  que  nous  avons  dit  à  propos  des  abcès  du  foie 
peut  s’appliquer  aux  kystes  hydatiques.  Ici,  comme 
dans  le  cas  précédent,  l’ouverture  dans  les  hronches 
est  une  terminaison  des  plus  dangereuses,  qu’il  faut 
savoir  prévenir  et  éviter  [Ghauffard  (58)]. 

En  même  temps  qu’elles  s’ouvrent  dans  les  bron¬ 
ches,  les  collections  purulentes  intrahépatiques  peu¬ 
vent  s’ouvrir  dans  les  voies  biliaires  [Gayla  (Sg), 
Gasella  (6d),  Gorsy  et  Payan  (61)].  Il  peut  y  avoir 
alors  une  grande  quantité  de  bile  expectorée,  3oo  à 
700  grammes  dans  les  vingt-quatre  heures.  Le  pus 
est  coloré  soit  en  jaune  oCre  par  la  hiliruhine,  soit 
en  vert  par  la  bilivérdine.  L’expectoration  qui  suc¬ 
cède  à  la  vomique  les  jours  suivants  présente  sou¬ 
vent  les  mêmes  caractères. 

D’ailleurs  ces  vomiques  biliaires  qui  révèlent 
l’existence  d’une  fistule  broncho-biliaire  ne  s’obser¬ 
vent  pas  uniquement  dans  les  abcès  et  kystes  sup- 
purés  du  foie  ;  on  les  a  vus  se  produire  dans  la  lithiase, 
voire  même  dans  certains  cas  de  syphilis  hépatique 
et  pulmonaire  [Bruhl  et  Lyôn-Gaen  (62),  Dupont  et 
Lyon-Gaen  (63)].  ■ 

C.  Dans  les  'pydpérihépatites,  l’ouverture  dans  les 
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bronches  est  asseiî  fréquente.  On  observe  dans  les 
collections  suppurées  des  loges  phreno-hepatiques 
droite  et  gauche,  quelle  que  soit  leur  ongme  :  affec¬ 
tion  hépatique  stomacale,  appendiculaire  [Gai¬ 
llard  (63  bis)].  Elle  est  précédée  des  signes  de  pleuré¬ 
sie  sèche  de  la  base  droite  puis,  après  plusieurs  jours 
d’angoisse,  de  toux  et  de  dyspnée,  la  vomique  se 
produit  accompagnée  pu  non  d’hémoptysie.  Le  pus 
reieté  phlegmoneux  ou  grumeleux  possède  souvent 
une  couleur  gris  sale,  verdâtre,  s’il  est  mélangé  de 
bile.  Aussitôt  après  la  vomique,  la  tuméfaction  pén- 
hépatique  s’affaisse  et  des  signes  cavitaires  ou  am¬ 
phoriques  se  montrent  à  la  base  du  poumon  droit. 
Il  y  a  production  d’une  pyopneumopérihépatite.  De 
même  les  abcès  gazeux  sous-phréniques  s’évacuent 
quelquefois  par  les  bronches.  La  vomique  est  sou¬ 
vent  alors  annoncée  par  des  crachats  purulents  et 
fétides.  Dans  les  deux  cas  à  la  suite  de  l’ouverture 
dans  les  bronches  survient  soit  une  broncho-pneu¬ 
monie,  soit  de  la  gangrène  pulmonaire. 

Des  abcès  sous-phréniques  rapprochons  certains 
cas  de  péritonite  tuberculeuse  enkystée  tout  à  fait 
exceptionnels  que  l’on  a  vu  évoluer  de  la  même  façon 
vers  les  bronches  [Caussade  (64)]. 

d.  Les  vomiques  d’origine  splénique  consécutives 
aux  abcès  et  aux  kystes  hydatiques  de  la  rate  sont 
également  fort  rares,  il  nous  suffira  de  les  signaler 

ici.  .  .  ,  1 

e.  Les  vomiques  d'origine  rénale  sotxI  un  peu  plus 
fréquentes,  elles  peuvent  reconnaître  pour  .ctiuse  un 
phlegmon  périnéphrétique,  une  pyélonéphrite,  un 
kyste  hydatique  suppuré  du  l’ein. 

-  La  périnéphrite  suppurée  a  sa  propagation  la  plus 
fréquente  en  haut  vers  la  plèvre  et  le  poumon 
(0.4  p.  loo).  Elle  détei’mine  alors  une  pleurésie  puru¬ 
lente  ou  une  vomique  (Tuffiêi’).  Cette  dernière  don¬ 
nerait  .40p.  100  de  guérisons.  Les  fistules  réno-pul¬ 
monaires  sont  loin  d’être  rares,  l’ouverture  dans,  les 
poumons  étant  une  terminaison  fréquente  des  abcès 
périnéphrëtiques.  Elles  persistent  en  général  assez 
longtemps  en  donnant  lieu  à  une  évacuation  incom¬ 
plète  et  elles  sont  l’origine  d’abcès  à  répétition. 

La  rupture  d'une  pyonéphrosê  dans  le  poumon  est 
une  cause  beaucoup  plus  rare  de  vomique,  on  l’a 
pourtant  vu  se  produire  dans  ce  cas.  De  même  la 
vomique  est  rare  dans  les  kystes  hydatiques  du  rein, 
affection  d’ailleurs  elle-même  exceptionnnelle.  Boec- 
kel  (65)  en  a  rapporté  deux  cas  terminés  par  la  mort. 


'  ■  VI  ' 

Mécanisnae.  —  Le  processus  qui  aboutit  à  l’ouver¬ 
ture  d’une  bronche  est  entièrement  comparable  à 
celui  de  la  perforation  de  la  peau  ou  des  aponévrosçs 
dans  les  cas  de  suppurations  superficielles  ou  pro¬ 
fondes. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathôlogique,  la  forme 
et  les  dimensions  du  trajet  fistuleux  sont  variables. 
Il  est  parfois  très  large,  d’autres  fois  étroit  et  sinueux  ; 
particulièrement  chez  les  enfants.  Dans  ce  dernier 
cas,  il  peut  être  difficile  à  l’autopsie  de  trouver  la 
fistule  ;  il  faut  insuffler  le  poumon  soit  à  l’air  libre 
soit  dans  l’eau.  Nous  avons  vu  que,  dans  certains 
cas,  la  vomique  pouvait  ne  pas  être  suivie  ■  de 
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pneumothorax.  Il  existe  alors  au  niveau  de  l’orifice 
un  débris  membraneux  formant  clapet. 

VII 

Marche.  Durée.  Pronostic.  Complications.  Che¬ 
min  faisant  nous  avons  indiqué  la  longue  durée  pos¬ 
sible  des  vomiques.  Sans  doute  elles  peuvent  mar¬ 
quer  la  guérison  d’une  pleurésie  interlobaire,  d’un 
abcès  du  poumon,  voire  même  d’un  abcès  du  foie, 
mais  en  général  la  fistule  bronchique  a  peu  de  ten¬ 
dance  à  la  cicatrisation  spontanée.  Souvent  elle  ne 
s’oblitère  pas  ou  ne  s’oblitère  que  d’une  façon  tran¬ 
sitoire,  quitte  à  se  reproduire  après  un  laps  de  temps 
qui  peut  aller  de  quelques  mois  à  un  an  et  même 
plus.  On  ne  doit  donc  parler  de  guérison  qu’après  un 
silence  complet  d’au  moins  plusieurs  mois. 

D’ailleurs  le  pronostic  de  la  vomique  est  encore 
assombri  par  l’apparition  possible  de  complications. 

Si  la  mort  subite  par  asphyxie  au  moment  de  la 
vomique,  est  rare,  en  revanche,  il  est  fréquent  de 
voir  le  pus  qui  a  envahi  les  bronches  et  la  trachée 
couler  en  partie  dans  le  poumon  sain  et  l’infecter 
secondairement  (Ingelrans). 

De  même  on  peut  observer  des  hémoptysies  inquié¬ 
tantes  par  leur  abondance  dues  à  des  ulcérations  de 
rameaux  plus  ou  moins  volumineux  de  l’artère  pul¬ 
monaire.  . 

Nous  avons  également  insisté  à  plusieurs  reprises 
sur  la  gangrène  pulmonaire  qui  succède  souvent  aux 
vomiques  des  abcès  métapneumoniques,  des  suppu- 
:  rations  hépatiques  ou  périhépatiques. 

La  péricardite  purulente  a  été.  signalée  à  la  suite 
de  vomiques  pleurales. 

Souvent  aussi  en  l’absence  de  toutes  complications 
le  malade  succombe  à  la  cachexie.  La  suppuration 
'  persistante  entraîne  un  état  d’anémie,  d’amaigrisse¬ 
ment  extrême,  on  voit  apparaître  la  fièvre  hectique, 
une  diarrhée  profuse,  des  oedèmes,  de  l’albuminurie 
et  désormais  la  mort  est  Inévitable. 

Il  faut  enfin  savoir  que  les  malades  guéris  après 
une  suppuration  prolongée  offrent  un  terrain  favo¬ 
rable  à  l’évolution  d’une  tuberculose  pulmonaire  et 
que  d’autre  part  l’affection  causale  laisse  souvent 
après  elle  des  séquelles  variées  ;  sclérose  pulmonaire, 
dilatation  bronchique,  déformations  thoraciques,  etc. 

VIII 

Traitement.  —  Il  ressort  de  tout  ce  que  nous  venons 
de  dire  que  la  vomiqüè  qüi  possède  toujours  une 
grande  valeur  séméiologique  comporte  en  général 
un  pronostic  des  plus  réservés.  C’est  un  accident 
qui  préside  souvent  au  diagnostic  et  rarement  à  la 
guérison  (Sergent).  Aussi  doit-on  s  efforcer  de  la 
prévenir  chirurgicalement  par  ponction  ou  pleuro¬ 
tomie.  Une  réserve  cependant  est  à  faire  en  ce  qui 
'  concerne  la  pleurésie  interlobaire;  la  guérison  pos¬ 
sible  après  vomique,  les  difficultés  souvent  grandes 
de  l’intervention  chirurgicale  font  que  certains 
auteurs  préfèrent  attendre  l’évacuation  spontanée  de 
la  collection  purulente,  quitte  à  intervenir  secondai¬ 
rement.  . 

Souvent  d’ailleurs  le  diagnostic  n’est  pas  osé  ayant 
’  la  formation  de  la  fistule  bronchique,  la  voipiqué 
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constitue  le  premier  signe  révélateur,  on  doit  alors 
au  moment  où  elle  se  produit,  veiller  à  la  facile  éva¬ 
cuation  du  pus.  On  a  quelquefois  à  intervenir  contre 
l’asphyxie  ou  la  syncope  par  les  injections  d’éther, 
la  respiration  artificielle.  Dans  les  jours  qui  suivent 
on  cherchera  à  vider  le  mieux  possible  la  collection 
purulente.  Raynaud  a  conseillé  de  placer,  chaque  jour 
pendant  quelques  instants,  le  malade  sur  le  bord  du 
lit,  la  tête  en  bas. 

Pour  désinfecter  le  foyer  purulent,  on  donnera  des 
balsamiques  (térébenthine,  benjoin,  baume  de  tolu), 
on  peut  faire  des  inhalations  d’acide  phénique, 
d’acide  salicylique,  d’acides  benzoïque  ou  thymique. 
On  pourrait  également  prescrire  des  antiseptiques 
tels  que  gaïacol,  créosote,  iodoforme,  eucalyptol, 
hyposulfite  de  soude.  Les  toniques,  l’alcool,  la  sura¬ 
limentation  seront  indiqués  pour  soutenir  et  amé¬ 
liorer  l’état  général. 

Si  l’évacuation  spontanée  du  pus  amène  une  chute 
franche  de  la  température,  si  l’expectoration  reste 
inodore  et  se  tarit  rapidement,  on  se  contentera  de 
ce  traitement  médical,  sinon  on  devra  recourir  au 
traitement  chirurgical  qvii  seul  permet  l’évacuation 
large  et  le  di’ainage  du  pus.  Variable  suivant  les 
causes  de  la  vomique,  il  consiste  en  cas  de  vomiques 
pleuro-pulmonaires  de  beaucoup  les  plus  fréquentes 
en  pleuro  ou  pijeumotonie.  Pour  régler  le  siège  de 
l’intervention,  le  chirurgien  devra  se  baser  sur  les 
signes  stéthoscopiques,  sur  les  résultats  de  la  ponc¬ 
tion  exploratrice  et  de  l’examen  radioscopique  qui 
devra  toujours  être  pratiqué,  son  importance  étant 
grande  tant  au  point  de  vue  diagnostique  qu’au  point 
de  vue  thérapeutique. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  29  JANVIER  I912) 

Morphologie  des  assassins,  homicides  volontaires  et 
meurtriers  français.  —  MM.  A.  Marie  et  Léon  Mac-Auliffe, 
continuant  leurs  intéressantes  recherches  sur  la  morphologie 
des  criminels  (séance  du  i5  janvier),  arrivent  à  cette  conclu¬ 
sion  que  la  plupart  des  assassins,  meurtriers,  homicides,  ont 
subi  un  développement  massif  portant  sur  l’ensemble  du 
corps  (à  l’exception  du  buste,  du  moins  dans  le  sens  de'  la 
hauteur,  et  des  extrémités  distales  des  membres  supérieurs). 

La  surface  de  l’intestin  chez  les  mammifères.  —  M.  A. 
Magnan  qui,  dans  des  travaux  antérieurs,  a  déjà  montré  l’in¬ 
fluence  du  régime  alimentaire  sur  la  longueur  de  l’intestin 
des  mammifères,  a  recherché  quelle  était  la  surface  de  l’in¬ 
testin  chez  les  dilïérents  mammifères.  Il  a  trouvé  que  ce  sont 
ceux  qui  se  nourrissent  d’animaux  qui  ont  le  moins  de  sur¬ 
face  intestinale. 

Les  végétariens  ont  la  plus  grande  surface,  et  cette  règle 
n’a  pas  d’exceptions. 

Les  omnicarnivores  qui  se  trouvent  avoir  une  grande  lon¬ 
gueur  d’intestin  possèdent  une  petite  surface  intestinale  qui 
les  classe  avec  les  autres  espèces  à  régime  carné. 

Les  auteurs  ont  omis  à  dessein  l’étude  des  replis  de  la  mu¬ 
queuse  (villosités,  etc.)  qui  forment  un  nouvel  élément  auquel 
ils  consacreront  de  nouvelles  recherches. 

L'usure  des  dents  de  première  et  de  seconde  dentition 
des  hommes  de  la  période  néolithique  est  due  au  géopha- 
gisme.  —  M.  Marcel  Baudouin. 

—  L’élection  au  siège  laissé  vacant,  par  la  mort  de  M.  le 
professeur  Lannelongue,  dans  la  section  de  médecine  aura 
lieu  dans  un  mois  environ.  ■ 

Les  candidats  connus  jusqu’ici  sont,  par  ordre  alphabé¬ 


tique,  MM.  le  médecin  inspecteur  général  Delorme,  le  pro¬ 
fesseur  Le  Dentu,  Just  Lucas-Championnière,  les  professeurs 
Pozzi,  Reclus  et  Richet. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(séance  du  i*‘'  février  1912) 

Monoplégie  brachiale  dissociée  d’origine  corticale.  — 
MM.  Déjerine  et  Regnard.  Depuis  un  an,  le  malade,  âgé  de 
trente-sept  ans,  perd  la  sensibilité  des  doigts  de  la  main  avec 
astéréognosie  complète:  ces  troubles  paraissent  dus  à  l’écar¬ 
tement  considérable  des  cercles  de  Weber  :  il  faut  plusieurs 
centimètres  d’écart  pour  que  les  deux  pointes  du  compas 
soient  perçues.  Depuis  cinq  mois  s’ajoutent  des  crises  jackson- 
niennes  débutant  par  la  main  ou  la  face  et  avec  perte  de  con¬ 
naissance  à  la  fin.  Lymphocytose  de  dix  éléments  par  milli¬ 
mètre  cube,  pas  de  stase.  Il  s’agit  vraisemblablement  d’une 
méningite  localisée  à  la  frontale  et  pariétale  ascendantes. 
Amélioration  par  le  traitement  mercuriel. 

Paralysie  radiculaire  du  plexus  brachial.  —  MM.  Sicard 
et  Descomps.  Immédiatement  après  une  blessure  du  creux 
sus-claviculaire,  une  femme  fait  une  paralysie  du  plexus  bra¬ 
chial  supérieur  avec  intégrité  de  l’inférieur  et  troubles  de  la 
sensibilité  dans  le  domaine  des  cinquième  et  sixième  racines 
cervicales.  Les  auteurs  pensent  que  les  troncs  du  plexus  ont 
été  lésés  en  dehors  de  la  dure-mère,  et  discutent  l’opportu¬ 
nité  d’une  intervention. 

Sciatique  radiculaire.  —  MM.  Déjerine  et  Regnard.  Un 
homme  de  trente-sept  ans  a  eu  plusieurs  poussées  de  scia¬ 
tique  avec  points  de  Valleix  et  signe  de  Lasègue  :  on  trouve 
une  anesthésie  dans  le  domaine  de  Si  avec  paralysie  des 
muscles  antéro-externes  de  la  jambe  moins  le  jambier  anté¬ 
rieur,  et  réaction  de  dégénérescence.  Le  réflexe  achilléen  est 
légèrement  diminué,  la  ponction  lombaire  montre  :  hyperten¬ 
sion,  albumine,  lymphocytose.  M.  Déjerine  profite  de  cette 
occasion  pour  dire  que  depuis  qu’il  connaît  la  sciatique  radi¬ 
culaire,  il  la  rencontre  839  fois  sur  10.  —  M.  Thomas  appuie 
cette  opinion  en  remarquant  qu’on  peut  voir  des  troubles 
douloureux  ou  moteurs  dans  le  domaine  du  crural,  la  para¬ 
lysie  des  adducteurs.  —  M.  Sicard  estime  que  souvent  la 
cause  est  extradurale,  on  trouve  alors  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  de  l’albumine  sans  lymphocytose,  il  invoque  comme 
argument  la  scoliose  qui  pour  M.  Thomas  pourrait  être  due 
à  la  paralysie  des  muscles  sacro-lombaires  et  a  vérifié  l’exac¬ 
titude  de  son  hypothèse  à  une  autopsie.  La  réaction  de  W'asser- 
mann  ne  s’est  montrée  positive  que  2  fois  sur  47  Cas. 

Paralysie  radiculaire  traumatique  du  sciatique.  — 
.VIM.  Chiray  et  Clarac. 

Syringomyèlie  et  clidromégalie.  —  M.  Foix  montre  un 
adolescent  avec  cheiromégalie  chez  lequel  il  n’y  a  aucun  paral¬ 
lélisme  entre  les  troubles  trophiques  et  ceux  très  légers  de  la 
sensibilité.  Aux  membres  inférieurs,  signe  de  Babinski,  à 
droite  surtout,  abolition  des  réflexes  rotuliens. 

M.  Thomas  présente  un  homme  de  vingt-six  ans,  avec  syriri- 
gomyélie  fruste,  simple  retard  de  la  sensibilité.  Abolition  des 
réflexes  aux  membres  supérieurs,  exagération  de  ceux  des 
membres  inférieurs.  Ce  malade  présente  des  panaris  analgé¬ 
siques,  l’hypertrophie  des  mains  dont  la  peau  est  épaissie, 
crevassée,  main  en  griffe,  sans  atrophie  musculaire,  cypho¬ 
scoliose. 

Réactions  chimiques  du  liquide  céphalo-rachidien.  — 
M.  Mestrezza  (de  Montpellier)  expose  les  recherches  qu’il  a 
entreprises  depuis  quelques  années  sur  les  modifications  chi- 
, iniques  du  liquide  (chlorure,  cendre,  glbijinine,  extrait)  dans 
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les  différent?  syndromes  neurologiques.  Cette  étude  permet 
parfois  de  faire  ou  de  réformer  le  diagnostic. 

Sclérose  en  plaques  à  forme  cérébelleuse.  —  M.  Jumentié. 
Le  malade  âgé  de  vingt-six  ans  présente  :  troubles  de  la  pa¬ 
role,  tremblement,  nystagmus,  exagération  des  réflexes, 
troubles  moteurs  qui  relèvent  de  grosses  perturbapons  de  ; 
l’appareil  cérébelleux.  Epreuve  de  Barany  et  vertige  vol¬ 
taïque  négatifs. 

Inversion  du  réflexe  olécranien  dans  un  cas  de  paraplégie 
spasmodique.  —  MM.  Déjebine  et  Heuvet.  Paraplégie  syphi¬ 
litique  classique,  dans  laqnelle  l’inversion  du  réflexe  olécra¬ 
nien  (la  percussion  du  tendon  tricipital  donne  la  flexion  et  non 
l’extension  de  l’ayant-bras)  prend  une  valeur  de  signe  locali¬ 
sateur.  Dans  un  cas  où  le  centre  du  quadriceps  crural  était 
détruit.  M.  Claupe  a  de  même  vu  la  percussion  du  tendon 
rotulien  produire  la  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse. 

Crises  jacbsonniennes  strictement  faciales  améliorées  par  i 
le  606.  —  MM.  Déjebine  et  Tinel.  Ces  crises  qui  ne  se  sont  , 
Généralisées  que  deux  fois  avaient  fini  par  se  répéter  cin-  : 
quante  à  soixante-dix  fois  par  vingt-quatre  heures.  Plusieurs  ^ 
lavements  contenant  ao  centigrammes  de  606  ont  amené,  ’ 
après  une  aggravation  initiale,  une  amélioration  remarquable.  , 
Le  malade  n’a  plus  eu  de  crises  depuis  quatre  semaines. 

Agoraphobie  labyrinthique.  -  M.  Gaelet.  A  la  suite  d'un  ; 
accident,  le  malade,  antérieurement  sourd,  fit  des  crises’ 
d’agoraphobie.  L’examen  ayant  montré  des  troubles  labyrin-  j 
thiques  (épreuve  du  vertige  voltaïque)  on  fit  des  ponctions  j 
lombaires  qui  améliorèrent  l’agoraphobie.  j 

Maladie  de  Friedreich  fruste.  —  M.  Thomas.  Garçon  de  ; 
seize  ans  qui  marche  en'  élargissant  la  base  de  sustentation,  : 
ne  peut  rester  complètement  immobile,  surtout  les  yeux  fer-  j 
méf  abolition  des  réflexes  tendineux,  exagération  des  cuta-  ; 
nés  Babinski,  lordo-scoliose  légère,  déformation  des  pieds,  î 
Barany  nul  à  gauche,  faible  à  droite,  Wassermann  positif' 
dans  le  sang. 

Syndrome  pédonculaire.  —  M.  Claude.  Homme  de  cin¬ 
quante-six  ans,  albuminurique,  fait  en  novembre  une  para¬ 
lysie  complète  de  la  troisième  paire  droite  et  des  troubles  de 
l’équilibration  :  asynergie  et  latéropulsion  gauches.  L  aspect  ; 
est  celui  d’un  pseudo-bulbaire  avec  pleurer  spasmodique,  dy-  ; 
sarthrie  et  dysphagie,  sans  troubles  intellectuels.  La  lésion  ; 
occuperait  le  noyau  rouge  et  les  régions  voisines. 

Hémorragies  cérébrales  multiples.  —  M.  Kindbebg.  Elles 
occupent  le  centre  des  deux  hémisphères  et  la  protubérance. 
Mort  en  dix-huit  heures. 

Grosse  lésion  syringomyélique,  intégrité  de  la  sensibilité. 
_  Il  s’agit  du  malade  dont  la  moelle  a  été  présentée  à  la  der¬ 
nière  séance  d’anatomie  pathologique  par  M.  Lhermitte.  — 
MM  Marie  et  Chatelin  mettent  en  opposition  l’intégrité 
presque  complète  de  la  sensibilité  avec  les  lésions  énormes  de 
toute  la  région  cervico-dorsale. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

(séance  du  10  FÉVRIER  iglï) 

Discussion  sur  la  prophylaxie  du  paludisme.  —  MM.  Ni- 
CLOT  Granjux  et  Morr  citent  des  faits  qui  montrent  que  la 
nrophylaxie  en  matière  de  paludisme  ne  saurait  se  résumer 
Lns  l’administration  de  quinine  préventive.  La  discussion 
des  lieux  l’interrogatoire  et  surtout  l’examen  des  indigènes  et 
de  leurs  enfants,  sinon  l’établissement  d’un  index  endémique, 
le  diagnostic  prévu  du  paludisme  de  première  invasion,  1  eta¬ 
blissement  des  mesures  de  défense  classique  (quinine,  assai¬ 


nissement)  s’imposent  au  commandement,  renseigné  par  le 
médecin  d’armée  avant  l’installation  temporaire  ou  définitive 
des  troupes. 

Désinfection  de  la  peau  et  des  mains  par  la  solution 
■alcoolique  d'iode  dilué.  —  M.  Biscous  signale  les  bons 
résultats  qu’il  a  obtenus  dans  l’asepsie  de  la  peau  et  des 
mains  par  la  teinture  d’iode  diluée  à  un  tiers  d’alcool  à  90  de¬ 
grés,  et  demandé  que  soient  introduits  dans  les  formations  du 
service  de  santé  ces  deux  composants,  iodp  en  ampoules 
scellées,  alcool  en  flacons,  peu  volumineux,  permettant  de 
préparer  la  «  teinture  d’iode  instantanée  ». 

M.  Febbaton,  après  avoir  montré  qu’il  compte  depuislong- 
temps  et  avant  les  travaux  récents  sur  l’aseptisation  par  la 
teinture  d’iode  parmi  ses  partisans,  indique  avec  minutie  la 
pratique  qui  lui  donne  toute  satisfaction  par  la  propreté  des 
téguments  de  l’opéré  et  des  mains  de  l’opérateur,  et  pouf  la 
stérilisation  de  la  vaisselle  utilisée,  cuvettes  et  plateaux. 

Méthodes  de  gymnastique  utilisées  ou  utilisables  dans 
l’armée.  —  M.  Arnaud,  après  avoir  résumé  les  deux  opi¬ 
nions  soutenues  dans  cette  discussion,  la  première  ayant  une 
préférence  marquée  pour  le  muscle  qui  est  roi  et  dont  toutes 
les  autres  formations  sont  les  vassales,  la  seconde  qui  jup  le 
fonctionnement  musculaire  comme  secondaire,  se  rallie  à 
cette  dernière  opinion  et  pense  qu’il  faut  déterminer  par  l’exer¬ 
cice  une  activité  neurovisoérale  qui  doit  entraîner  simultané¬ 
ment  une  amélioration  musculaire  généralisée. 

M.  MANQUAT,  préconise  la  respiration  .physiologiquement 

réglée  dans  son  rythme  et  dans  sa  vitesse  au  cours  des  mar¬ 
ches  et  de  la  course. 

M.  BoübguignQN,  étudiant  la  gymnastique  educative  con¬ 
sidérée  comme  gymnastique  utilitaire  et  physiologique,  mon¬ 
tre  qu’elle  doit 'être  complète,  splanchnique,  musculaire  et 
respiratoire. 

Diphtérie  fruste  et  syphilis-  -  M.  Batut  présente  l’ob¬ 
servation  d’un  malade  atteint  de  syphilis  amygdahenne  con¬ 
sidérée  à  son  début  comme  une  angine  diphtérique;  dans  un 
Vecond  cas,  il  s’agissait,  au  contraire,  de  la  coexistence  de  la 
syphilis  avec  une  diphtérie  amygdalienne. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  -  CONCOURS  DE  MEDECIN  DES  HÔ¬ 

PITAUX.  —  Le  jury  est  provisoirement  composé  de  MM.  Ma¬ 
thieu,  Brouardel,  Tapret,  Gouget,  Parmentier,  Vaquez,  Hirtz, 
Bezançon,  Pierre  Marie,  Guinon  (qui  ont  accepté).  Gaucher 
et  Marion  (qui  n’ont  pas  fait  connaître  leur  acceptation). 

—  M.  le  professeur  Hayem  est  nommé  médecin  honoraire 
des  hôpitaux  de  Paris. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Lyon.  —  Le  docteur  Charles 
Lesieur,  agrégé,  a  été  élu^  à  la  presque  unanimité  du  Conseil 
de  la  Faculté,  professeur  de  pathologie  générale  à  la  chaire 
vacante  par  le  passage  de  M.  le  professeur  Paul  Courmont  à 
la  chaire  de  médecine  expérimentale  qu’illustra  le  regretté 
maître  Arloing. 

Nous  sommes  heureux  d’adresser  nos  félicitations  au  jeune 
et  brillant  professeur. 

—  M.  le  docteur  M.  Piéry,  ancien  chef  de  clinique  médi¬ 
cale,  a  été  chargé  des  fonctions  d’agrégé. 

l’interpellation  sur  les  TROUHLES  DE  LA  FACULTÉ 
DE  MÉDECINE  A  LA  CHAMBRE  DES  DÉPUTÉS.  —  La  Chambre 
des  députés  a  entendu  vendredi  l’interpellation  de  M.  Léon 
Perrier,  député  de  l’Isère,  «  sur  les  incidents  qui  depuis  de 
longues  années  ont  lieu  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  à 
propos  du  cours  d’anatomie,  et  sur  les  mesures  prises  par  le 
gouvernement  pour  y  donner  fin  » . 

Tous  les  orateurs  qui  se  sont  succédés  à  la  tribune  ont 
déploré  les  troubles,  réprouvé  comme  il  convenait  les  vio¬ 
lences  commises  et  approuvé  le  ministre  de  l’Instruction  pu-  - 
hliqùe  tout  en  lui  demandant  un  prochain  acte  de  clémence.' 


L’origine  des  troubles  a  été  envisagée  de  façon  différente 
par  les  orateurs.  Les  uns,  comme  M.  Léon  Perrier,  attri- 
îiuent  les  manifestations  à  des  vengeances  personnelles  ou  à 
des  causes  politiques,  .d’autres,  comme  M.  G.  Laurent,  y 
voient  la  conséquence  directe,  logique  et  fatale,  de  la  crise 
actuelle  du  corps  médical,  et  surtout  de  l’organisation  vicieuse 
de  l’enseignement  médical  en  France,  plus  particulièrement  à 
la  Faculté  de  Paris. 

M.  Monprofit  ne  croit  pas  que  les  étudiants  aient  protesté 
parce  que  «  des  professeurs  venant  de  province  avaient  été 
nommés  à  Paris  ».  Et  il  donne  l’exemple  de  M.  de  Lapersonne 
qui  est  venu  de  Lille  à  Paris  pour  enseigner  l’ophtalmologie, 
et  de  M.  Prenant,  le  compagnon  de  voyage  de  M.  Nicolas,  qui 
a  été  bien  accueilli,  après  quelques  résistances  au  début,  et  qui 
depuis  cinq  ans  fait  son  cours  dans  le  calme  absolu. 

Il  a  l’impression  qu’il  y  a  autre  chose.  En  parcourant  l’ex¬ 
posé  des  titres  de  M.  Nicolas,  il  voit  qu’il  s’est  occupé  d’une 
façon  toute  spéciale  d’embryogénie,  du  développement,  de 
l’anatomie  dans  ses  rapports  avec  l’embryogénie  et  avec  l’his¬ 
tologie.  Mais  il  ne  s’est  jamais  occupé  d’anatomie  descriptive. 

M.  Monprofit  reconnaît  que  M.  le  professeur  Nicolas  est  un 
savant  et  un  anatomiste  de  premier  ordre,  mais  il  estime  qu’il 
n’est  peut-être  pas  à  sa  place  dans  la  chaire  où  Farabeuf  don¬ 
nait  l’enseignement  qui  a  fait  tant  de  chirurgiens  de  premier 
ordre. 

Et  il  conclut  au  rétablissement  de  l’enseignement  de  l’Ecole 
pratique  tel  qu’il  existait  autrefois,  avec  un  chef  des  travaux 
qui  apporte  dans  sa  fonction  une  grande  expérience  et  qui 
revienne  vers  un  enseignement  utile  aux  étudiants  au  point 
de  vue  pratique.  Ceci  n’empêcherait  pas  M.  le  professeur  Ni¬ 
colas  de  rester  chargé  de  l’enseignement  théorique  au  Collège 
de  France,  à  la  Sorbonne,  au  Muséum  ou  même  à  la  Faculté 
de  médecine. 

Dans  une  brève  réponse,  le  ministre  a  demandé  à  la  Cham¬ 
bre  de  voter  l’ordre  du  jour  pur  et  simple  lui  demandant  par 
là  de  lui  faire  entière  confiance  pour  assurer  le  service  régu¬ 
lier  des  cours  et  pour  lui  laisser  le  soin  d’apprécier  les 
mesures  de  bienveillance  qu’il  doit  prendre  de  son  initiative. 

LE  DEUXIÈME  BANQUET  ANNUEL  DE  LA  SOCIÉTÉ  DES 
MÉDECINS  EN  CHEF  DES  THÉÂTRES  ET  CONCERTS  DE  PARIS 
aura  lieu  le  vendredi  i»’’  mars  1912  à  sept  heures  et  demie  du 
soir  chez  Marguery. 

Prix  :  12  fr.  5o.  Tenue  de  soirée. 

Tous  les  médecins  faisant  partie  d'un  service  médical  de 
théâtre  pourront  assister  à  ce  dîner. 

Une  soirée  artistique,  qui  sera  aussi  brillante,  sinon  plus, 
que  celle  de  Tannée  dernière,  suivra  le  banquet. 

Le  nombre  des  convives  étant  forcément  limité,  les  con¬ 
frères  sont  priés  d’envoyer  leur  adhésion  au  secrétaire  géné¬ 
ral  de  la  Société,  docteur  Fouineau,  108,  boulevard  Richard- 
Lenoir,  le  plus  tôt  possible. 
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VIN  MÂRIANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

te  plus  agréable  et  le  plus  efficace 
des  Toniques  rie  constipant  jamais. 
Dose  :  ün  Terre  à  bordeaux  avant  ou  après 
cba^é  repas. 

MARIANI,  Ph>'“,  41, boni.  Haussmann, 
et  dans  tontes  les  pharmacies. 


iiiiHiiiiiiiiiimmrrm 


papaïne  trouette-perret 

POUVOIR  DIGESTIF  ÉNERGIQUE 


1  <Sirop  de  ‘Papaïne 

Pour  GASTRO-ENTÉRITES 

I  DES 

,  NOURRISSONS 

Enfants 


_ _ ae  culUerée  &  café  avant  ou  après 

chaque  repas  ou  tétée. 

A  souvent  /•éussiappès  éoheo 
de  toute  autre  médication. 


Pour 

les 


Elixir,  Cachets  i 

Digère  les  produits  azotés,  quelle  que  soit  i 
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lette  (nanisme  hypophysaire).  — Albert  Frouin  :  Nouvelle 
technique  de  la  fistule  d’Eck.  —  (N“  gS,  29  nov.)  Déjerine  ; 
La  claudication  intermittente  de  la  moelle  èpinièré.  —  H. 
Vincent  :  Remarques  sur  la  vaccination  antityphique.  Effi¬ 
cacité  des  vaccins  polyvalents  :  vaccin  par  autolyse  et  vac¬ 
cin  bacillaire. 

Progrès  médical.  —  (N"  47,  25  nov.  191 1.)  Goügébot  :  J,.e3 
polymycoses  ;  les  cosensibilisations  mycosiques.  ---  Ma- 
LHEBBE  :  L’étude  du  Cancer. 

Pro'vince  Biédicale.  (N®  4^)  25  nov.  1911.)  Léon  Ber¬ 
nard  :  Indications  et  résultats  du  traitemenl  sanglant  dans 
les  fractures  fermées  et  récentes  des  membres.  —  Revil- 
lEt  :  Le  myxœdème  endémique  dan.s  1rs  Alpes  dauphi¬ 
noises.  Ses  cause.s  expliquées  par  .sa  disparition.  Son  trai¬ 
tement  prophylactique  et  curatif. 

Revue  de  psychothérapie.  —  (N“  5,  i'”'  nov.  ign.)  Béril- 
LON  ;  La  défense  psychologique  de  l’organisme.  Rôle  de  la 
volonté  dans  la  résistance  contre  le  froid.  —  Saint-Yves  ; 
Les  résurrections  d’enfants  mort-nés  et  les  sanctuaires  à 
répit.  — -  "Van  dEr  Chus  :  La  suggestion  en  psychothérapie. 

Revue  hebdomadaire  de  lâryngologie,otologie  et  rhinologie. 
—  (N"*  4?)  a5  nov.  ign.)  Delobel  :  VoluminçiitX;  calcul 
de  l’amygdale. 

Revue  neurologique.  ■—  (N“  22,  3o  nov.  191t.)  Vurpas  et 
PoRAK  •  Succession  d’accès  d’agitation  et  d’états  soporeux 
dans  un  cas  de  démence  épileptique.  —  Ch.  Ladawe  :  La 
structure  cyto-architectonique  de  l’écorce  cérébrale. 

Semaine  gynécologique.  —  (N“  48,  28  nov.  1911.)  Piche- 
viN  ;  L’exploration  de  la  cavité. cervicale. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


85*  ANNKB. 


Prix  : 

Le  Flacon  :  l‘25.  H 


SEUL  VERITABLE 


/ToiMALTFR 

DÉJARDIN 


Prix  : 

Le  Flacon  :  1*25. 


MÊME  PRODUIT 


GLYCËROPHOSPHATÉ 

109,  Boulevard  Eaussmann,  PMIS.  BHHHH 


Prix  :  le  flacon,  2^ 


FURONCULOSE.  DERMATOSES 


Prix  : 

LE  FLACON 
3  francs. 

EXTRAIT  DE  I 


llv 

1  /  i  /  Ê  de  3  à  6  pilules 

J/j/i Imm  ,  “r; 

1 

SjBÈ 

|pt  J  les  indications. 

doué  de  toute  refflcacité  de  la  LEVURE  FRAICHE 

Maison  de  lEXTRAIT  de  MALT  FRANÇAIS 

Boulevard  Eaussmann,  PARIS 


Et 


ÉchâAtillon  gratuit  : 
Produits  NYROAHL 
>o  r  de  La  Rochefoucauld 
PARIS  . 


EN  VENTÉ 
DANS  TOUTES  LES 
PHARMACIES 


Souverain  contre  : 

VARICES 

Hémorroïdes 

Varicocèles,  Phlébite. 

Accidents  de  la  Puberteet  deia  IVlenopause 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


causée  par  un  staphylobacille 

Par  MM.  J.  PERQUIS  et  F.  CHEVREL 
(de  Rennes). 

Si  l’on  fait  abstraction  de  la  tuberculose  et  de  la 
cvnhilis  c’est  parmi  les  représentants  du  guoupe  des 

vroses  qu’il  faut  chercher  les  agents  habituels  des 
Ziines  chroniques.  Exceptionnellement,  toutefois, 
n  neut  en  pareille  circoûstance,  avoir  à  compter 
avec  d’autres  germes  susceptibles  de  produire  des 
pvsudats  récidivants  extrêmement  rebelles  a  la  the- 
raneutique  et  dont  le  diagnostic  défie  toutes  les  res¬ 
sources  de  la  clinique.  C’est  le  cas,  par  exemple, 
nour  certaines  angines  à  pneumobacille  bien  étu¬ 
diées  par  Ch.  Nicolle  et  Hébert  (i),  et  dont  Sacque- 
née  et  Assicot  (2)  ont  rapporté  une  observation.  Ni¬ 
colas  (3)  et  Vernet  (4)  ont  également,  au  cours  d  une 
ano-ine  chronique,  isolé  un  bacille  spécial. 

A  ces  faits  rares  s’ajoute  l’observation  suivante  ; 

Observation.  -  L’enfant  V...,  huit  ans  et  demi,  de  Bé- 
cherel  (Ille-et-Vilaine),  présente  dans  les  derniers  jours  d  oc¬ 
tobre  1Q09  un  exsudât  blanchâtre  sur  les  deux  amygdales.  Cet 
exsudât,  constaté  par  les  parents,  gêne  modérément  la  déglu¬ 
tition  mais  ne  s’accompagne  d’aucun  trouble  général. 

La  petite  malade  est  vue  par  l’un  de  nous  le  3  novembre 
,000  L’examen  de  lâ  gorge  montre,  en  effet,  quelques  exsu¬ 
dais  punctiformes  disséminés  sur  les  deux  amygdales.  Celles- 
ci  sont  de  volume  et  de  coloration  normaux.  Il  n’existe  pas 
de  ganglions  cervicaux.  Les  divers  appareils  sont  sains.  Pas 
d’élévation  de  la  température.  Rien  d'anormal  dans  les  urines. 
On  prescrit  un  simple  gargarisme  sans  prêter  beaucoup  d’at¬ 
tention  à  ces  lésions  d’apparence  bénigne. 

Le  lendemain,  4  novembre,  l’aspect  de  la  gorge  s’est  modi¬ 
fié  Sur  l’amygdale  gauche,  les  îlots  blanchâtres  ont  pro¬ 
gressé  tout  en  restant  isolés  les  uns  des  autres.  A  droite,  au 
Mntraire,  ils  sont  devenus  confluents  et  constituent  une  véri¬ 
table  fausse  membrane  d’un  blanc  grisâtre  à  surface  chagri¬ 
née.  Tout  autour  de  ce  placard,  existent  des  îlots  tendant  à  se 
réunir  à  la  masse  centrale.  La  couche  superficielle  de  cet 
exsudât  se  détache  assez  facilement,  mais  la  partie  profonde 
adhère  très  fortement  à  la  muqueuse.  Celle-ci  est  légèrement 
hyperémiée,  mais  saigne  fort  peu.  Il  est  impossible  de  déter- 
ger  complètement  l’amygdale,  quelque  insistance  que  l’on 
mette  à  cette  opération.  Il  reste  toujours  quelques  grumeaux 
qui  semblent  enracinés  dans  la  profondeur  des  cryptes.  L’ex- 
sudat  se  reproduit,  d’ailleurs,  en  quelques  heures. 

Cette  angine  est  indolore.  Il  n’existe  aucun  ganglion.  Il  n  y 
a  pas  de  troubles  des  diverses  fonctions  et  l’état  général  est 
absolument  normal. 

Bien  que  les  caractères  de  cette  angine  fussent  differents  de 
ceux  de  l’angine  diphtérique,  l’examen  bactériologique  ne 
pouvant  être  fait  extemporanément,  une  injection  de  sérum 
antidiphtérique  (20  centimètres  cubes)  est  pratiquée  le  même 
jour  (4  novembre). 

Le  5  et  le  6  novembre,  les  deux  amygdales  sont  recou¬ 
vertes  en  totalité  par  un  enduit  blanc,  d’abord  vernissé  puis 
d’aspect  crémeux.  Il  n’y  a  aucun  symptôme  d’ordre  general. 
Une  nouvelle  injection  de  sérum  (10  centimètres  cubes)  est 


Nicolle  et  Hébert.  Ann.  de  VInstitut  Pasteur,  1897,  P- 
méd.,  1899,  no  7,  et  ^1902,  n»  44. 


pratiquée.  Cette  injection  est  suivie  d’un  vomissement  abon¬ 
dant,  une  heure  après  l’opération.  Dans  la  soirée,  apparaît  un 
exanthème  urticarien  léger.  Pouls  à  90.  ^ 

Le  7  novembre  au  soir,  l’aspect  de  la  gorge  restant  le  meme, 
on  décide  de  tenter  une  dernière  injection  de  sérum  de  10  cen¬ 
timètres  cubes.  Comme  la  veille,  cette  injection  détermine  des 
vomissements  qui  se  répètent  pendant  deux  heures.  Dans  la 
nuit,  l’enfant,  très  abattue,  présente  une  température  de  dS-b. 
Le  pouls  est  à  iio.  Les  urines  rares  et  foncées  contiennent 
une  petite  quantité  d’albumine.  L’exanthème  sérique  reappa¬ 
raît  plus  intense.  L’enfant  accuse  une  douleur  assez  vive  dans 
le  genou  droit  qui  est  un  peu  tuméfié.  Au  niveau  des  amyg¬ 
dales  on  constate  une  régression  légère  des  exsudais. 

Le  lendemain,  8  novembre,  les  accidents  aigus  se  sont  cal¬ 
més.  La  température  est  descendue  à. 38  degrés,  le  pouls  est  à 
100.  Mais  les  exsudais  amygdaliens  ont  repris  leur  extension 
primitive.  , 

Le  9  novembre,  l’analyse  bactériologique  montre  qu  il  ne 
s’agit  pas  de  diphtérie  mais  de  microbes  divers  parmi  les¬ 
quels  un  bacille  dont  les  caractères  sont  décrits  ci-apres  pré¬ 
dominé  d’une  façon  absolue.  On  décide  de  renoncer  défimti- 
vement  au  sérum  antidiphtérique.  Le  régime  lacté  est  insti¬ 
tué.  Localement,  on  fait  alterner  les  grands  lavages  de  la 
gorge  avec  des  attouchements  phéniqués  répétés  trois  fois 

par  jour.  .  ,  , 

Les  jours  et  les  semaines  qui  suivent,  bien  que  1  état  gene¬ 
ral  soit  parfait,  aucune  modification  durable,  aucune  amélio- 
ration  n’apparaissent  du  côté  des  amygdales.  Chaque  net¬ 
toyage  amène  une  diminution  dans  l’épaisseur  des  exsudats, 
voire  même  la  disparition  d’un  ou  de  plusieurs  fragments  qui 
laissent  des  îlots  de  muqueuse  détergés.  Mais,  apres  quel¬ 
ques  heures,  l’enduit  crémeux  s’est  reformé  et  constitue  un 
placard  uniforme. 

Le  i6  décembre,  la  malade  est  envoyée  à  Rennes,  dans  une 
maison  de  santé,  où  elle  reçoit  les  soins  des  docteurs  Assmot 
et  Boulay.  L’état  des  amygdales  étant  toujours  stationnaire, 
on  continue  le  traitement  antérieur  en  lui  adjoignant  le  ra¬ 
clage  à  la  curette  et  les  cautérisations  à  l’acide  chromique  pur. 
Sous  l’influence  de  cette  médication  énergique,  au  bout  de 
plusieurs  semaines,  on  constate  une  diminution  d’intensité 
dans  le  processus  exsudatif.  Il  n’existe  plus  de  placard  uni¬ 
forme  sur  les  amygdales,  mais  il  persiste  toujours  à  la  surface 
et  dans  les  cryptes  des  îlots  à  contour  déchiqueté,  très  adhé¬ 
rents  à  la  muqueuse  et  qui  se  reproduisent  en  dépit  des  cau¬ 
térisations  répétées.  La  malade  quitte  la  maison  de  santé  le 

26  février  et  s’en  va  dans  le  Midi.  .  ,■  •  j  ai  i 

Le  traitement  fut  continué  suivant  les  indications  de  M.  le 
docteur  Assicot  pendant  cinq  mois.  Ce  fut  seulement  à  la  fin 
de  juillet  que  la  guérison  apparut  définitive.. 

Examens  de  laboratoire.  —  Bactériologie.  —  Le  9  no¬ 
vembre,  l’examen  direct  de  l’exsudât  étalé  sur  lames  montre 
la  présence  presque  exclusive  d’un  bacille  à  bouts  légèrement 
effilés,  de  2  à  5  9.  de  long  sur  01J.8  de  large,  et  se  colorant 

énergiquement  par  la  méthode  de  Gram. 

Cet  examen  a  été  renouvelé  le  20  décembre  avec  des  résul¬ 
tats  identiques.  Le  même  jour,  des  ensemencements  ont  été 
pratiqués  sur  gélose,  gélose-ascite,  sérum  de  bœuf  solidifie, 
en  même  temps  que  des  cultures  anaérobies  faites  sur  bouil¬ 
lon  bouillon-ascite,  bouillon  glucosé  et  bouillon  lactose.  Ces 
cultures  qui  n’ont  pas  donné  de  bacilles  diphtériques  nous 
ont  permis  d’isoler  deux  bactéries  :  l’une  présentant  les  carac¬ 
tères  du  micrococcus  catarrhalis,  l’autre,  beaucoup  plus  abon¬ 
dante  se  présentant  sous  la  forme  d’un  bacille  tantôt  isolé, 
tantôt  en  amas  (i),  coloré  par  la  méthode  de  Gram  et  présen¬ 
tant  les  caractères  de  culture  suivants  : 


{îf^slcQvÉpÉÊ  et  Assicot.  Pull,  de  la  Soc.  scient,  et  n 


(3)  Nicolas.  Arch.  de  méd.  expéri, 

(4) Yernet.  Th.  de  Lyon,  i894-i895' 


lr\  Cpr  imas  de  volume  très  variable,  sont"  constitués  par  une 
vingtaine  d’éléments  accolés  en  palissade,  formant  ainsi  quaire  ou 
cinq  rangées  mises  les  unes  derrière  les  autres. 


Tous  droits  de  reproduction  réservés. 
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Bouillon  ovdinaive,  Culture  grêle,  floconneuse,  se  préci¬ 
pitant  en  un  culot  assez  abondant  au  bout  de  vingt-quatre  à 
quarante-huit  heures  au  fond  du  tube.  Le  milieu  reste  absolu¬ 
ment  clair  et  limpide. 

Bouillon  laotosé.  —  Le  microbe  pousse  avec  les  mêmes  ca¬ 
ractères  que  sur  le  milieu  précédent,  mais  donne  une  culture 
beaucoup  plus  abondante.  Le  bouillon  reste  trouble.  Il  ne  se 
produit  pas  de  dégagement  gazeux, 

Solution  de  peptone  de  Witte  (3  p,  loo),  —  Aucun  déve¬ 
loppement  apparent, 

.  Gélose  simple.  ^  Colonies  punctiformes,  blanches,  formant 
une  strie  extrêmement  mince^  d’aspect  bleuté. 

Gélose  glyoérinée  et  gélose  au  moût  de  bière.  —  Memes  ca¬ 
ractères, 

Sérum  de  bœuf  solidifié.  —  Petites  colonies  blanchâtres, 
très  adhérentes,  en  strie  très  mince. 

Pait.  —  Coagulé  dès  le  deuxième  jour. 

Gélatine.  —  Culture  très  grêle.  Pas  de  liquéfaction. 

Ce  bacille  est  inactif  chez  le  cobaye  et  le  lapin  en  inocula¬ 
tions  sous-cutanées  et  intrapéritonéales  à  la  dose  de  2  centi¬ 
mètres  cubes.  Déposé  sur  les  muqueuses  nasale,  vaginale  et 
conjonctivale  préalablement  irritées,  il  ne  détermine  la  pro¬ 
duction  d’aucune  lésion  inflammatoire  ni  d’exsudàts.  Ppur 
obtenir  des  effets  nocifs,  il  a  été  nécessaire  d’inoculer  une 
dose  considérable  (5  centimètres  cubes  d’une  culture  en  bouil¬ 
lon  de  vingt-quatre  heures)  en  injection  intraveineuse  chez  le 
lapin,  en  lui  adjoignant  un  demi-centimètre  cube  de  teinture 
d’opium.  Au  bout  d’un  mois  l’animal. devenu  cachectique,  pa¬ 
ralysé  du  train  postérieur,  a  été  sacrifié.  Les  seules  lésions 
constatées  à  l’autopsie  sont  les  suivantes  : 

Beins  très  altérés,  surtout  le  rein  droit  dont  le  volume  est 
réduit  d’un  tiers  et  qui  présente  une  coloration  jaunâtre.  Le 
rein  gauche,  très  pâle,  a  un  volume  normal  mais  sa  consis¬ 
tance  est  diminuée. 

Examen  «isTOLOGiquE.  —  Bein  droit.  —  Zone  corticale 
complètement  dégénérée  dans  ses  deux  tiers  externes.  La 
capsule,  triplée  de  volume,  est  scléreuse.  Dans  le  tissu  qui 
lui  est  adjacent,  on  ne  reconnaît  aucune  trace  de  l’organe 
dont  les  éléments  normaux  ont  fait  place  à  un  lacis  de  fibrilles 
et  de  cellules  conjonctives,  Au-dessous,  on  devine  le  pour¬ 
tour  des  tubuli  et  des  corpuscules  de  Malpighi,  mais  les  cel¬ 
lules  sont  nécrosées  et  ne  se  colorent  plus.  Vers  la  partie 
médiane  de  la  EOne  corticale,  la  lumière  des  tubuli  est  encom¬ 
brée  de  nombreux  cylindres  d’apparence  colloïde.  Le  tissu 
conjonctif  interposé  est  considérablement  hypertrophié.  Sur 
les  confins  de  la  zone  médullaire  se  voient  quelques  glomé- 
rules  sclérosés  noyés  dans  une  gangue  conjonctive  en  voie 
d’organisation. 

Dans  la  région  des  pyramides,  les  tubes  excréteurs  sont 
rares  encombrés  de  débris  cellulaires  et  dépourvus  de  tout 
revêtement  épithélial.  Le  fonds  de  cette  région  est  constitué 
par  du  tissu  conjonctif  presque  adulte.  On  y  rencontre  des 
formations  nodulaires  beaucoup  plus  jeunes,  arrondies  ou 
ovalaires,  présentant  un  diamètre  variant  entre  lOO  et  3oo  ix. 
Au  centre  de  ces  formations,  ou  bien  disposés  en  couronne  à 
la  périphérie,  se  voient  de  nombreux  bacilles  en  amas  et  pre¬ 
nant  le  Gram.  Les  cellules  environnantes  sont  petites,  arron¬ 
dies,  tassées,  et  pour  la  plupart  en  nécrose  totale.  On  n’y 
colore  aucun  noyau,  Dans  tout  l’organe,  on  constate  des  alte¬ 
rations  grossières  d’endo-périartérite- 

Rein  gauche,  —  Dégénérescence  diffuse  des  épithéliums 
corticaux  dont  le  protoplasma  est  réduit  à  l’état  de  granula¬ 
tions  acidophiles  sans  traces  de  noyau.  Les  glomérules  de 
Malpio'hi  sont  infiltrés  de  cellules  rondes,  Il  existe  quelques 
cvlindres  granuleux  visibles  aussi  dans  la  région  médullaire. 
Les  cellules  des  tubes  de  Bellini  sont  relativement  respectées. 
Le  tissu  conjonctif  de  l’ensemble  de  l’organe  n’a  pas  proli¬ 
féré  On  ne  constate  nulle  part  l’existence  de  nodules  inflam- 


Les  cultures  faites  avec  le  sang  du  cœur  et  la  pulpe  rénale 
ont  donné  des  cultures  abondantes  du  bacille  inoculé. 

En  résumé,  staphylobacille  blanc,  prenant  le  Gram,  très 
peu  virulent  pour  le  cobaye  et  le  lapin,  sauf  en  injections 
intraveineuses  à  fortes  doses. 


Hématologie.  —  L’examen  du  sang  de  la  malade  a  été  pra¬ 
tiqué  le  21  janvier  igio.  La  numération  des  globules  a  donné, 
les  résultats  suivants  : 

Globules  rouges .  4  35oooo  par  mill.  cube 

Globules  blancs .  7000 

Formule  leucocytaire  : 

Polynucléaires  neutrophiles .  82,6  p.  100 

Mononucléaires  moyens  et  grands.  62,9 

Lymphocytes . ',5 

Eosinophiles .  2,8 

Cellules  de  Turck .  0,2 

Nous  avons  cherché  dans  le  sérum  s’il  existait  des  antU 
corps  susceptibles  d’affirmer  le  rôle  étiologique  du  bacille 
incriminé, 

A  cause  de  la  pusillanimité  de  l’enfant  et  de  son  entourage, 
il  nous  a  été  impossible  de  nous  procurer  assez  de  sérum  pour 
y  déceler  des  sensibilisatrices;  par  contre,  la  réaction  d'ag 
glutination  nous  a  donné  les  résultats  suivants  (i)  : 


de  l’opération 

1/5 

1/8 

.1/10 

j/i5 


SÉRUM  SÉRUM  NORMAL  SÉBUM 
V...  témoin  artificiel 

+  -  - 

+  -  - 

+  -  - 


Cette  observation  présente  nn  double  intérêt.  La 
durée  insolite  de  la  maladie  —  environ  neuf  mois  — 
sa  résistance  aux  moyens  thérapeutiques  les  plus 
énergiques  constituent  une  histoire  clinique  peu 
banale.  Par  son  étiologie  toute  particulière,  elle 
rentre  dans  un  groupe  de  faits  encore  très  rares  que 
M.  Pilod  (2),  au  coujs  d’une  récente  revue  générale 
sur  la  bactériologie  des  angines,  classe  sous  la  ru¬ 
brique  :  angines  à  bacilles  spéciaux. 

Certes,  il  est  particulièrement  délicat,  dans  le  cas 
d’une  angine  à  évolution  chronique  prolongée,  d’at¬ 
tribuer  avec  certitude  à  une  bactérie  isolée  d’exsu- 
dats  polymicrobiens  un  pouvoir  pathogène.  Cepep- 
dant,  il  nous  semble  résulter  de  ces  recherches  que 
le  bacille  décrit  précédemment  a  réellement  joué  un 
rôle  étiologique.  L’identité  morphologique  qu’il  pré¬ 
sente  avec  les  germes  si  abondamment  répartis  dans 
l’exsudât,  sa  persistance  au  cours  des  divers  exa¬ 
mens,  et  par-dessus  tout  la  présence  d’agglutines 
spécifiques  dans  le  sérum  de  la  malade  nous  confir¬ 
ment  dans  cette  opinion. 

Il  s’en  faut,  d’ailleurs,  que  ce  staphylobacille  soit 
inconnu.  Il  a  été  signalé  et  décrit' avec  les  mêmes 
caractères  par  E.  Sacquépée  (3)  qui  l’a  rencontré 
dans  diverses  circonstances  ;  à  titre  d’infections 
secondaires  dans  deux  cas  de  méningite,  l’une  à 
méningocoque,  l’autre  tuberculeuse;  dans  deux 


(i)  Le  bacille  cultivant  en  amas,  il  a  été  nécessaire  de  filtrer  les 
butions  pour  avoir  une  culture  homogène  susceptible  de  fournir 
es  résultats  valables.  Cette  filtration  a  été  faite  sur  papier  filtre 

'"u'rM'^Wop.  Les  angines,  Gaz.  des  hôpit.,  1911,  p.  1747- 
3)  E  Sacquépée.  Sur  les  infections  secondaires  au  cours  des 
léningites  cérébro-spinales,  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris, 
I  juillet  1902. 
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échantillons  différents  de  liquide  d’ascite  au  cours 
de  cirrhoses  atrophiques;  en  compagnie  du  bacte- 
rium  coli  et  du  staphylocoque  dans  le  mucus  intesti¬ 
nal  d’un  sujet  mort  d’entérite  aiguë  ;  avec  l’entéro¬ 
coque  et  le  tétragène  dans  le  sang  d’un  malade  sep¬ 
ticémique.  Il  est  vraisemblable,  ainsi  que  l’indique 
Sacquépée  d’après  ces  derniers  faits,  que  ce  bacille 
habite  volontiers  l’intestin. 

Nul  doute  que  l’on  doive  rattacher  à  la  réaction 
générale  de  l’économie  contre  ce  germe  les  modifi¬ 
cations  si  particulières  de  la  formule  leucocytaire  : 
pénurie  de  polynucléaires  au  bénéfice  des  mononu¬ 
cléaires  moyens  et  grands,  nombre  extrêmement  ré¬ 
duit  des  lymphocytes.  ,  ■ 

Il  y  a  tout  lieu  de  penser  que  1  analyse  bactério¬ 
logique,  systématiquement  mise  en  œuvre  au  cours 
des  angines  à  évolution  chronique,  ferait  apparaître 
comme  moins  exceptionnelles  qu’on  ne  le  suppose 
ces  infections  insolites  du  pharynx.  Est-il  néces¬ 
saire  de  dire  quels  avantages  pourrait  y  trouver  la 
clinique,  si  impuissante  en  pareil  cas  ?  On  éviterait 
ainsi  d’appliquer  inconsidérément  des  médications 
qui,  cette  observation  le  démontre  une  fois  de  plus, 
ne  sont  pas  toujours  sans  danger.  Peut-être,  au  con¬ 
traire,  la  thérapeutique  si  décevante  dans  l’espèce 
pourrait-elle  bénéficier  des  nouvelles  méthodes  bio¬ 
logiques,  la  vaccinothérapie,  par  exemple,  dont  la 
spécificité  rigoureuse  et  les  succès  récents  permet¬ 
tent  de  beaucoup  espérer, 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LE  traitement  DE  l’ILÉUS  PARALYTIQUE  ET  DE  LA  CONS¬ 
TIPATION  REBELLE  PAR  L  HORMON  PÉRISTALTIQUE 

L’organisme  n’est  pas  formé  de  la  simple  juxtaposition  de 
ses  parties  distinctes  et  indépendantes.  Il  possède  une  unité, 
complexe  il  est  vrai,  mais  indéniable.  L’agent  physiologique 
de  cette  unité,  celui  qui  règle  et  commande  dans  la  maison, 
est  le  système  nerveux.  Mais  il  n’est  pas  le  seul  maître,  et  les 
progrès  de  la  physiologie  ont  montré  que  bien  des  actions  à 
distance  des  organes  les  uns  sur  les  autres  s’effectuent  dans 
son  intervention,  au  moyen  de  substances  spéciales  véhicu¬ 
lées  par  «  les  humeurs  ».  Ces  substances  sont  sécrétées  dans 
des  glandes  spéciales  qui  ne  possèdent  que  cette  seule  sécré¬ 
tion  (thyroïde,  parathyroïdes,  thymus,  glande  pinéale,  etc.) 
ou  au  contraire  par  des  glandes  possédant  déjà  d’autres  fonc¬ 
tions,  parfois  multiples  (ovaire^  testicule,  surrénale,  pan¬ 
créas,  hypophyse,  glandes  intestinales,  placenta,  glande  mam¬ 
maire).  Cette  action  des  sécrétions  internes,  agissant  à  dis¬ 
tance  en  dehors  de  l’action  du  système  nerveux  et  par  leurs, 
propriétés  chimiques,  avait  déjà  été  indiquée  par  CL  Bernard 
à  propos  de  la  fonction  glycogène  du  foie,  et  nettement  for¬ 
mulée  dès  1889  par  Brown-Séquard. 

C’est  un  physiologiste  anglais,  Starling,  qui  a  créé  pour  la 
désigner  le  nom  d’Hormons  (de  ôpp.âw,  je  stimule)  qui  a  fait 
fortune.  On  désigne  ainsi  des  substances  à  formule  chimique 
définie  (elle  est  connue  jusqu’ici  seulement  pour  l’adrénaline 
et  l’iodothyrine),  sécrétées  en  quantités  très  petites,  au  sein 
de  tissus  spéciaux  hautement  différenciés,  transportées  par  la 
circulation  au  niveau  d’organes  éloignés  sur  lesquels  elles 
exercent  une  action  physiologique  élective  très  puissante. 
Cette  action,  due  à  leur  constitution  chimique,  s'exerce  en 
dehors  de  toute  intervention  et  en  dehors  de  la  présence 
même  du  système  nerveux.  (Voir,  par  exemple,  les  expé¬ 


riences  de  Goltz  et  Ewald,  de  K.  Basch  pour  l’hormon  mam¬ 
maire,  les  expériences  de  Schwartz  sur  l’action  de  l’adréna¬ 
line  sur  les  levures,  etc.)  L’intervention  des  horroona  ne 
crée  ni  ne  détruit  rien,  mais  semble  exciter  seulement  une 
action  physiologique  de  l’organe,  ce  qui  explique  la  rapidité 
et  la  durée  de  leur  action. 

Elargissant  cette  conception  de  la  sécrétion  interne,  cer¬ 
tains  auteurs  l’étendent  des  glandes  à  sécrétion  interne  aux 
échartges  intérieurs  des  cellules.  On  en  arrive  ainsi  à  consi¬ 
dérer  certains  produits  du  métabolisme  cellulaire  et  déchets 
de  l’organisme  comme  des  hormons.  L’açide  carbonique  agit 
comme  excitant  du  centre  respiratoire,  l’urée  comme  exci¬ 
tant  du  rein,  etc.  Nous  n’insisterons  pas  sur  cette  conception 
et  sur  les  hormons  en  général,  renvoyant  aux  travaux  indi¬ 
qués  à  la  bibliographie. 

C’est  en  1904  que  Enriquez  etHallion,  dans  une  communi¬ 
cation  à  la  Société  de  biologie  sur  les  propriétés  excito-péris- 
taltiques  de  certains  extraits  d’organes  annoncent  qu’ils  ont 
montré  dans  certains  extraits  de  muqueuse  duodénale,  par 
«  des  expériences  spéciales  instituées  avec  une  méthode  gra¬ 
phique  »,  une  substance  «  qui  jouit  vis-à-vis  de  l’intestin 
d’une  propriété  excito-motrice  très  marquée,  une  motiline,  si 
l’on  veut  bien  lui  attribuer  un  nom  en  rapport  avec  cette  pro¬ 
priété  ».  Ils  ajoutent  qu’ils  poursuivaient  des  expériences, .à 
ce  point  de  vue,  sur  «  des  extraits  préparés  avec  d’autres 
organes  que  la  muqueuse  duodénale  et  par  des  procédés 
divers  ». 

Dès  cette  époque  aussi,  ils  exposent  les  applications  thé¬ 
rapeutiques  qu’on  peut  espérer  tirer  de  l’emploi  opothéra¬ 
pique  de  cet  extrait. 

C’est  seulement  quatre  années  plus  tard  que  Zuelzer, 
Dohrn  et  Marxer,  reprenant  ces  expériences,  montrent  que 
l’hormon  péristaltique  est  sécrété  en  petite  quantité  dans  l’es¬ 
tomac  et  la  partie  supérieure  du  duodénum,  au  moment  seule¬ 
ment  de  la  digestion. 

On  peut  l’obtenir  par  macération  de  la  muqueuse  intesti¬ 
nale  dans  du  sérum,  mais  le  produit  ainsi  obtenu  est  relative¬ 
ment  peu  actif  et  on  ne  peut  l’injecter  par  voie  intraveineuse 
à  cause  de  la  difficulté  de  l’obtenir  stérile. 

Dans  de  nouvelles  expériences  les  mêmes  auteurs  trouvè¬ 
rent  que  l’hormon  péristaltique  existe  en  quantités  beaucoup 
plus  considérables  au  niveau  de  la  rate  où  il  semble  s’em- 
maganiser  au  fur  et  à  mesure  de  sa  sécrétion.  De  plus,  l’hor- 
mon  recueilli  en  ce  point  s’est  montré  beaucoup  plus  actif 
et  peut  être  recueilli  aseptiquement. 

Depuis  deux  ans,  à  la  suite  des  travaux  de  Zuelzer,  l’essai 
thérapeutique  de  l’hormon  péristaltique  ou  hormonal  a  été 
tenté  à  maintes  reprises  en  Allemagne;  les  résultats  de  ces 
tentatives  sont  aujourd’hui  connus  par  de  nombreuses  publi¬ 
cations,  par  la  discussion  du  dernier  Congrès  allemand  de 
chirurgie. 

En  France,  ses  applications  chirurgicales  au  traitement  de 
l’iléus  ont  été  exposées  par  Lenormant  dans  la  Presse  médi¬ 
cale  et  L.  Arnaud  dans  le  Lyon  chirurgical. 

Dans  une  revue  très  documentée  à  laquelle  nous  ferons  ici 
de  très  larges  emprunts,  le  docteur  Bernai  (de  Nice)  vient 
d’exposer  aussi  ses  applications  au  traitement  de  la  constipa¬ 
tion  rebelle,  il  en  est  de  même  dans  un  récent  article  de  Qua- 
drone. 

D’après  ces  documents,  voyons  l’action  de  1  hormonal,  la 
technique  de  -son  emploi,  les  applications  thérapeutiques 
qu’on  en  a  faites  à  l’homme  et  les  résultats  déjà  obtenus. 

L’expérimentation  a  montré  que  l'hormon  péristaltique 
provoque  l’apparition  rapide  de  mouvements  péristaltiques 
qui  ont  l’aspect  de  mouvements  physiologiques,  mouvements 
de  contraction  puissants,  mais  lents,  coordonnés,  se  propa¬ 
geant  dans  toute  la  longueur  du  tube  digestif,  par  conséquent 
absolument  favorables  à  la  progression  des  matières  et  des 
gaz.  Cette  action  est  bien  différente  de  celle  qu’on  obtient  par 
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l’injection  de  certains  alcaloïdes  comme  l’ésérine,  très  em¬ 
ployée  depuis  les  travaux  de  Vogel  (1902)  pour  provoquer  de 
violentes  contractions  intestinales. 

Au  Congrès  allemand  de  chirurgie,  Denks  a  bien  mis  sous 
les  yeux  de  l’assistance  la  différence  d’action  des  deux  sub¬ 
stances  et  montré  l’avantage  de  l’ hormonal  par  la  projection 
de  films  cinématographiques.  M.  Bernai  a  récemment  repro¬ 
duit  cette  démonstration  à  la  Société  de  médecine  de  Nice,  et 
voici  les  différentes  phases  de  l’expérience  représentée  :  «  Un 
lapin  laparotomisé  est  fixé  sur  une  planche,  les  intestins,  hors 
de  l’abdomen,  baignant  dans  une  solution  de  sérum  physiolo¬ 
gique  à  37  degrés.  Ils  flottent  donc  dans  l’eau;  ils  ne  sont  pas 
absolument  immobiles,  car  la  respiration  de  l’animal  et  la 
pulsation  des  vaisseaux  mésentériques  leur  transmettent  un 
certain  mouvement  rythmé  mais  qui  ne  saurait  être  confondu 
le  moins  du  monde  avec  un  péristaltisme  intestinal.  Nous 
injectons  maintenant  l’hormonal  dans  la  veine  marginale  de 
l’oreille  du  lapin;  au  bout  de  quelques  minutes,  il  s  établit  un 
péristaltisme  s’accompagnant  d’expulsion  de  matières  fécales; 
nous  injectons  maintenant  un  demi-milligramme  de  physos- 
tigmine  dans  la  même  veine;  immédiatement  le  péristaltisme 
de  l’intestin  est  remplacé  par  des  contractions  localisées  téta¬ 
niques  et  qui  ne  font  pas  progresser  les  matières.  Toute  la 
paroi,  du  reste,  est  secouée  par  des  contractions.  »  L’hormo¬ 
nal  produit  bien  une  simple  excitation  du  péristaltisme  dans 
sa  forme  physiologique,  excitations  dont  l’action  est  durable 
comme  nous  le  verrons  plus  loin. 

Ceci  dit  sur  son  action,  voyons  la  technique  de  son  emploi. 

L’hormonal  est  livré  dans  le  commerce  (i)  sous  forme  de 
flacons  ou  d’ampoules  contenant  20  centimètres  cubes  de 
liquide  qui  est  injecté  soit  dans  les  muscles  soit  dans  les 
veines. 

Pour  injection  intramusculaire  on  emploie  une  solution 
contenant  25  centigrammes  de  chlorhydrate  d’eucaïne  par 
flacon,  tandis  que  le  liquide  pour  injection  intraveineuse  n’en 
contient  pas. 

L’injection  intramusculaire  se  fait  à  la  partie  externe  de  la 
fesse  au  moyen  d’une  longue  aiguille  (7  à  8  centimètres)  abso¬ 
lument  comme  les  injections  mercurielles  insolubles.  L’injec¬ 
tion  doit  être  poussée  très  lentement  et  bien  dans  le  muscle, 
sous  ces  conditions,  elle  est  peu  ou  pas  douloureuse;  tout  au 
plus  observe-t-on  de  l’endolorissement  de  la  région.  Si  l’on 
injecte  20  centimètres  cubes  en  une  seule  fois,  il  sera  bon 
d’injecter  la  moitié  dans  une  fesse,  la  moitié  dans  l’autre. 

L’injection  intraveineuse,  qui  est  absolument  indolore,  se 
fait  dans  les  veines  du  pli  du  coude,  de  la  manière  habituelle. 
Zuelzer  emploie,  entre  la  seringue  et  l’aiguille,  un  petit  rac¬ 
cord  en  baïonnette  qui  lui  permet  de  maintenir  l’aiguille  bien 
dans  l’axe  de  la  veine  et  d’éviter  la  piqûre  de  ses  parois. 

La  dose  injectée  chez  l’adulte  a  été  habituellement  de  12  à 
20  centimètres  cubes,  mais  Zuelzer  a  injecté  40  centimètres 
cubes  en  2  fois  à  deux  ou  trois  heures  d’intervalle  sans  incon¬ 
vénient.  Quadrone  a  employé  de  20  à  3o  centimètres  cubes 
selon  les  cas.  Chez  l’enfant,  Henle  a  injecté  i  centimètre  cube 
chez  un  nourrisson  de  quatre  mois,  et  7  centimètres  et  demi 
chez  un  enfant  de  sept  ans.  Tous  les  auteurs  qui  ont  employé 
l’hormonal  recommandent  de  favoriser  l’expulsion  des  matières 
en  administrant  au  malade  quelques  heures  auparavant  un  pur¬ 
gatif  léger,  en  général  de  l’huile  de  ricin;  on  peut  employer 
aussi  les  lavages  d’intestin,  l’entéroclyse  glycérinée  (Henle), 
le  chauffage  abdominal  (Heussner)  qui  excite  aussi  le  péri¬ 
staltisme  intestinal. 

L’injection  sera  faite  de  préférence  le  matin  (Saar)  de  façon 


(i)  Jusqu’à  ces  derniers  temps,  l’hormonal  allemand  était  fabri¬ 
qué  uniquement  par  la  chemische  Fabrik  auf  Actien  de  Berlin,  et  à 
cause  des  difficultés  douanières  ce  produit  ne  pouvait  pas  péné¬ 
trer  en  France. 

Depuis  longtemps  déjà  un  produit  français  identique  est  fabri¬ 
qué  par  la  maison  Carrion. 


à  ce  que  la  petite  poussée  fébrile  causée  par  l’injection  soit 
terminée  le  soir.  Il  restera  au  lit  toute  la  journée.  En  effet, 
deux  à  trois  heures  après  l’injection,  on  observe  un  peu  de 
malaise,  de  faiblesse,  parfois  des  frissons,  des  nausées, 
quelques  vomissements  et  une  poussée  fébrile  légère.  Le 
malade  ressent  une  bouffée  de  chaleur,  c’est  «  un  médicament 
qui  donne  bonne  mine  ».  Le  thermomètre  marque  38,  38“5, 
rarement  il  atteint  ou  dépasse  3g.  Au  bout  de  six  à  douze  heures 
la  température  redevient  normale.  Dans  un  cas  Quadrone  a 
observé  89“  5  pendant  trois  jours. 

Dittler  et  Mohr  ontnoté  que,  d’une  façon  constante,  l’injection 
était  suivie  d’une  chute  de  la  pression  sanguine,  d’ordinaire 
considérable,  mais  brève  (deux  à  cinq  minutes).  Comme  on  peut 
craindre  des  accidents  graves  de  collapsus  (ils  en  ont  observé 
un  cas),  si  le  médicament  agit  brusquement,  ils  préconisent 
d’utiliser  toujours,  sauf  les  cas  d’extrême  urgence,  l’injection 
intra-musculaire. 

En  cas  de  répétition  des  injections,  on  n’a  jamais  noté  de 
phénomènes  anaphylactiques. 

L’action  sur  le  péristaltisme  intestinal  se  fait  sentir  au  bout 
de  deux  à  quatre  heures  en  cas  d’injection  intramusculaire, 
un  quart  d’heure  à  une  demi-heure  en  cas  d’injection  intra¬ 
veineuse;  à  cause  de  ce  fait,  comme  de  son  indolence  absolue, 
on  tend  à  employer  presque  exclusivement  l’injection  intra¬ 
veineuse.  Nous  venons  de  signaler  ses  dangers. 

Le  péristaltisme  n’occasionne  pas  de  coliques,  mais  un 
endolorissement  abdominal,  intermittent,  qui  traduit  les  mou¬ 
vements  des  anses  intestinales,  d’ailleurs  visibles  sous  la 
paroi  chez  les  individus  à  ventre  flasque  ou  quand  les  anses 
sonttrès  distendues.  L’émission  de  gaz  se  produit  rapidement, 
et  enfin,  après  six  à  douze  heures,  une  selle  a  lieu. 

Cette  action  sur  le  péristaltisme  semble  être  intermittente, 
c’est  une  succession  de  périodes  de  contraction  d’une  demi- 
heure  environ  de  durée,  séparées  par  des  phases  de  repos 
plus  ou  moins  longues. 

Enfin,  ainsi  que  le  prouve  l’action  sur  certains  cas  de  con¬ 
stipation,  l’action  excitatrice  peut  être  durable;  l’intestin,  qui 
avait  perdu  l’habitude  de  se  contracter,  l’a  repris  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  seule  excitation.  Malgré  la  comparaison  ingé¬ 
nieuse  de  Saar  qui  évoque  le  coup  de  pouce  qui  remet  en 
marche  un  pendule  arrêté,  on  est  actuellement  dans  l’igno¬ 
rance  complète  du  mécanisme  de  ce  rétablissement  durable  du 
péristaltisme  intestinal. 

Dans  des  cas  rares,  aussi  bien  expérimentalement  que  chez 
l’homme,  on  a  rencontré  des  sujets  réfractaires  à  l’action  de 
l’hormonal;  c’est  du  reste  l’exception. 

Les  indications  de  l’emploi  de  l’hormonal  sont  multiples. 
Toutes  les  fois  que  le  péristaltisme  intestinal  est  diminué  ou 
détruit,  et  que  la  présence  d’un  obstacle  mécanique  insurmon¬ 
table  ne  rend  pas  son  rétablissement  inutile  ou  dangereux, 
l’emploi  de  l’hormonal  est  justifié. 

En  pratique  on  l’a  employé  surtout  dans  deux  ordres  d’af¬ 
fections  bien  distinctes. 

En  chirurgie,  dans  les  paralysies  aiguës  de  l’intestin,  dans 


l’iléus  d’origine  dynamique. 

En  médecine,  dans  le  traitement  de  la  constipation  chro¬ 
nique. 

Voyons  d’abord  brièvement  les  résultats  obtenus  dans  les 
affections  chirurgicales  (pour  plus  de  détails  nous  renvoyons 
aux  articles  de  Lenormant,  Arnaud  et  Bernai). 

La  paralysie  intestinale  des  péritonites  aiguës  est  le  type 
de  la  paralysie  aiguë  d’ordre  dynamique,  pure  de  tout  obstacle 
mécanique.  Que  ces  malades  soient  opérés  ou  non,  l’emploi 
de  l’hormonal  facile  à  manier,  amenant  peu  de  shock,  est 
absolument  indiqué.  Il  devait  donner  et  il  a  ici  donné  de  très 
beaux  résultats. 

Zuelzer,  Borchardt,  Henle,  Kirscher,  Kauert  ont  rapporté  de 
ces  observations.  Sur  6  péritonites  généralisées  citées  par 
Kauert,  consécutives  presque  toutes  à  l’appendicite,  rhormo’ 
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nal  a  ramené  rapidement  le  cours  des  matières  dans  5  cas  et 
on  n’a  enregistré  qu’un  seul  échec. 

A  côté  de  ces  cas,  il  faut  ranger  les  occlusions  intestinales 
r,nst-opératoires  qui  se  divisent  naturellement  en  2  groupes. 
^  Dans  les  cas  où  il  n’y  a  pas  d’infection,  il  s’agit  d  atonie 
intestinale  pure,  et  l’effet  de  l’hormonal  doit  etre  très  favo- 

bie  Sur  6  cas,  Henle  a  eu  6  succès.  Zuelzer,  Denks,Heuss- 
ner  Quadrone  en  ont  enregistré  de  semblables.  Lorsqu’il 
exis’te  de  l’infection,  quelle  soit  consécutive  à  l’opération,  ou 
fiu’elle  existe  avant  elle,  la  paralysie  intestinale  n’est  plus  seule 
en  cause  lé  plus  souvent  et  il  s’y  allie  un  degré  plus  ou  moins 
crrand  d’obstacle  mécanique,  dû  en  particulier  aux  adhérences 
néritonéales.  Le  succès  de  l’hormonal  peut  donc  être  incons¬ 
tant  •  cependant  Henle  dans  2  cas,  Zuelzer,  en  ont  obtenu  de 
beaux  succès  dans  des  cas  de  péritonite  avec  adhérences  mul¬ 
tiples  et  Henle  dans  un  cas  d’invagination  intestinale. 

Au  total,  sur  iS  cas  d’occlusion  post-opératoire,  Goldmann 
a  obtenu  10  succès,  5  échecs  et  10  succès  douteux.  Ces  succès 
obtenus  dans  la  paralysie  intestinale  d’origine  péritonitique 
recommandent  l’hormonal  à  titre  prophylactique  dans  les  opé¬ 
rations  longues  où  l’infection  est  possible  du  fait  de  la  rup¬ 
ture  de  poches  purulentes,  d’ouverture  de  viscères  à  contenu 
septique,  de  présence  de  larges  surfaces  dépéritonisées.  Le 
rétablissement  précoce  du  péristaltisme  intestinal  peut  préve¬ 
nir  la  formation  d’adhérences  et  éviter  l’iléus. 

L.  Arnaud  recommande  aussi  son  emploi  à  titre  prophylac¬ 
tique  dans  les  grands  traumatismes  du  thorax,  du  rachis,  où 
lii  paralysie  intestinale  réflexe  est  fréquente.  Quadrone  a  obte¬ 
nu  des  succès  dans  des  cas  analogues  (iléus  réflexe  dans  un 
calcul  du  rein,  paralysie  post-infectieuse  dans  une  pneumonie) . 

L’emploi  de  l’hormonal  dans  les  occlusions  intestinales 
aio'uës,  comme  Zuelzer  l’a  proposé  à  titre  de  traitement 
d’épreuve  lorsqu’il  y  a  doute  sur  la  présence  d’un  obstacle 
inéMnique  infranchissable,  soulève  de  grosses  objections.  On 
peut  se  demander  si,  au  cas  où  il  existerait  un  obstacle  méca¬ 
nique,  une  lésion  de  la  paroi,  les  contractions  intestinales  ne 
viendront  pas  provoquer  une  perforation  de  l’organe.  Zuelzer 
et  Umbreit  ont  répondu  à  cette  objection.  Dans  des  expé¬ 
riences  sur  l’animal,  ils  ont  remarqué  que  si  on  fait  une  lésion 
intestinale,  l’onde  péristaltique  s’arrête  en  amont  du  point 
malade,  pour  reprendre  en  aval,  la  région  friable  restant  im¬ 
mobile.  Lenormant  remarque  que  l’on  peut  craindre  que 
l’auo-mentation  de  la  tension  intra-intestinale,  résultat  de  la 
conmaction  en  amont  de  l’obstacle,  ne  sufflse  à  déterminer 
ces  perforations.  Il  rejette  d’ailleurs  tous  les  traitements  pal¬ 
liatifs  de  l’occlusion  à  cause  de  la  perte  de  temps  et  du  retard 
apporté  à  l’opération,  «  seule  thérapeutique  rationnelle  et 
sLe  ».  Zuelzer,  qui  a  employé  l’hormonal  dans  plusieurs  cas 
d’occlusion  aiguë,  a  obtenu  un  seul  succès. 

Mais,  après  l’opération  pour  occlusion  aiguë,  une  fois  l’ob¬ 
stacle  levé  ou  une  bouche  intestinale  établie,  l’emploi  de  l’hor¬ 
monal  est  tout  indiqué  pour  rétablir  les  contractions  sur  un 
intestin  dilaté  et  paralysé.  Dans  un  cas  semblable  d’iléus 
biliaire,  où  l’occlusion  persistait  après  l’ablation  du  calcul, 
Henle  a  obtenu  un  beau  succès  par  son  emploi. 

Dans  l’obstruction  chronique,  surtout  lorsqu’il  s’agit  de 
l’aboutissant  d’une  constipation  rebelle  ancienne,  dans  l’ob¬ 
struction  intestinale,  l’essai  de  l’hormonal,  avant  de  recourir  à 
une  intervention,  est  pleinement  justifié.  S’il  s’agit  d’un  cancer 
méconnu,  on  n’obtiendra  rien,  comme  dans  un  cas  de  Zuelzer, 
sans  faire  courir  de  gros  risques  au  malade,  et  s’il  s’agit  bien 
d’obstruction  stercorale  pure,  la  guérison  sera  de  règle  comme 
dans  un  cas  de  Zuelzer  et  deux  cas  de  Matchle. 

Ces  cas  d’obstruction  stercorale  chez  les  constipés  rebeltes 
nous  amène  directement  à  parler  des  essais  tentés  du  traite¬ 
ment  de  la  constipation  chronique  par  l’hormonal. 

Ici  les  résultats  sont  beaucoup  plus  inconstants  que  dans 
les  cas  chirurgicaux,  et  les  succès  comme  les  échecs  sont 
déconcertants,  car  en  présence  de  deux  cas  cliniquement  sem¬ 


blables,  l’un  sera  guéri  par  l’hormonal,  alors  que  l’autre  n’en 
tirera  aucun  bénéfice. 

Ceci  tient  certainement  à  ce  que  la  constipation  chronique 
est  encore  mal  connue,  à  ce  que  la  classification  actuelle  de 
ses  variétés  est  encore  vague  et  probablement  établie  sur  de 
mauvaises  bases.  Il  est  possible  que  l’action  même  de  l’hormo¬ 
nal  véritable  étalon  physiologique  du  péristaltisme,  serve  de 
base  même  à  une  nouvelle  classification  des  constipations.  En 
tout  cas,  nous  l’avons  vu,  l’action  de  l’hormonal  sur  la  consti¬ 
pation,  quand  elle  est  positive,  n’est  pas  simplement  passagère 
comme  celle  d’un  laxatif,  mais  bien  permanente.  Il  s’agit  véri¬ 
tablement  d’un  rétablissement,  qui  semble  durable,  de  la  fonc¬ 
tion.  Zuelzer  a  maintenant  des  cas  de  guérison  datant  de  plus 
de  deux  ans. 

Une  autre  particularité  très  curieuse  est  que  cette  action  de 
l’hormonal  n’est  parfois  pas  immédiate;  il  ne  faut  pas  croire  à 
un  échec  si  le  régime  régulier  des  selles  ne  s’établit  pas  immé¬ 
diatement.  Parfois  l’action  d’un  purgatif  est  nécessaire  les 
premiers  jours,  puis  les  selles  spontanées  s’établissent  d’une 
façon  plus  ou  moins  complète.  Cette  sorte  de  période  d’incu¬ 
bation  peut  être  longue,  et  Quadrone  cite  un  cas  où  l’effet 
utile  n’est  apparu  qu’au  bout  de  quinze  jours  et  une  autre  fois 
au  bout  de  vingt-cinq  jours. 

Pris  en  bloc,  sans  dictinction  de  variétés  de  constipation, 
voici  les  résultats  que  les  divers  auteurs  ont  obtenus  par  l’em¬ 
ploi  de  l’hormonal  Zuelzer  sur  Sa  cas  a  obtenu  3i  guérisons 
(avec  une  moyenne  de  neuf  mois  de  durée)  ;  il  s  agissait  de  cas 
graves;  Quadrone  sur  3o  cas  a  eu  19  guérisons  et  7  améliora- 
üons  passagères;  Pfannmüller  sur  20  cas,  5  guérisons,  4  amé¬ 
liorations;  Matchle  sur  24  cas,  18  succès;  Kauert  sur  9  cas, 
5  succès  dont  3  passagers;  Saar,  i3  guérisons,  plusieurs 
échecs;  Strauss,  sur  5  cas)  i  succès;  Goldmann,  12  succès  et 
plusieurs  échecs  ;  Bernai,  sur  4  cas ,  3  guérisons  ;  enfin,  Unger, 
Plehn,  Fôrkel,  rapportent  chacun  i  succès. 

La  moyenne  reste  partout  à  peu  près  la  même  et  on  note 
AS  à  3o  p.  100  d’échecs  plus  ou  moins  complets.  Si  l’on  cher¬ 
che  à  classer  les  résultats  obtenus  solon  les  diverses  variétés 
de  constipation,  voici  ce  que  l’on  observe. 

Les  résultats  les  plus  constants,  de  l’aveu  de  tous  les  auteurs, 
sont  obtenus,  comme  on  pouvait  le  prévoir,  dans  le  traitement 
de  la  constipation  par  atonie  intestinale.  La  guérison  com¬ 
plète  peut  être  obtenue  même  dans  les  formes  graves.  Pfann¬ 
müller  sur  5  cas  a  eu  5  guérisons,  Matchle  sur  14  cas  en  a  vu 
Il  guérir  et  3  échecs  partiels,  Quadrone  sur  21  cas  note 
i4  guérisons  complètes  et  durables,  4  cas  sur  lesquels  l’action 
a  été  seulement  passagère  et  3  échecs. 

Dans  beaucoup  de  cas  donc  la  guérison  est  complète,  avec 
productions  de  selles  spontanées  régulières;  parfois  le  résul¬ 
tat  est  moins  complet  et  l’exonération  a  besoin  d’être  provo¬ 
quée  par  un  lavement.  On  note  une  rapide  amélioration  de 
l’état  général  des  malades,  de  l’amaigrissement,  de  l’asthénie, 
de  l’état  nerveux,  de  l'anémie  qu’ils  présentent  souvent;  Qua¬ 
drone  dans  un  cas  a  noté  la  disparition  d’une  albuminurie  avec 
cylindrurie. 

Certains  des  échecs  observés  s’expliquent  par  une  particu¬ 
larité  présentée  par  la  constipation  ;  il  peut  s’agir  de  dilatation 
considérable  du  cæcum  et  du  côlon  ascendant  (2  cas  de  Qua¬ 
drone  où  l’hormonal  ne  provoque  que  quelques  évacuations 
de  gaz),  de  dilatation  considérable  de  l’ampoule  rectale  (Pfann¬ 
müller). 

Mais,  dans  certains  échecs  complets,  comme  dans  3  cas  de 
Quadrone,  il  s’agissait  de  malades  avec  parésie  intestinale  et 
gastro-entéroptose  absolument  semblables  à  d  autres  cas  qui 
ont  complètement  guéri  avec  Thormon  péristaltique. 

Lorsque  la  constipation  résulte  d’un  obstacle  mécanique, 
présence  d’annexites  anciennes,  compression  par  un  fibrome, 
par  une  grosse  prostate,  l’hormonal  a  été  sans  effet  :  Pfann¬ 
müller  a  observé  4  échecs,  Kauert  i  échec,  Matçhle  i  échec  et 
I  succès  dans  ces  conditions. 
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Quadrone  a  obtenu  aussi  2  succès  dans  2  cas  de  constipation 
atonique  à  type  Cramer,  c’est-à-dire  avec  fermentation  intes¬ 
tinale  putride,  selles  répétées  mais  insuffisantes  comme  quan¬ 
tité.  L’action  de  l’hormonal  a  augmenté  la  quantité  des  selles, 
en  même  temps  que  diminué  ies  fermentations  intestinales. 

Pour  les  constipations  avec  spasme  intestinal,  se  traduisant 
par  des  selles  divisées  en  petites  billes  très  ,  dures,  ayant 
séjourné  longtemps  dans  l’intestin,  présence  de  mucus  dans 
les  selles  et  crises  douloureuses,  il  semble  logique  d’admettre 
que  l’action  de  l’hormonal  doive  être  nulle  ou  exagérer  plutôt 
la  contracture  de  la  musculature,  partant  de  la  constipation. 

En  fait,  dans  ces  cas,  on  a  observé  un  grand  nombre 
d’échecs.  Sur  n  cas,  Pfannmüller  note  6  échecs  complets  et 
5  améliorations;  Matchle  sur  3  cas  1  échec  et  2  guérisons; 
Quadrone  sur  4  cas,  i  effet  nul  et  3  résultats  partiels.  Bien  que 
Pfannmüller  constate  que  chez  ces  malades  les  résultats  de 
l’hormonal  sont  inférieurs  à  l’usage  de  la  belladone,  cepen¬ 
dant  les  résultats  sont  loin  d’être  nuis.  Quadrone  note  chez  . 
3  de  ses  malades  une  régulation  relative  des  selles  qui  repren¬ 
nent  la  forme  normale  et  la  disparition  du  mucus.  On  note 
aussi  souvent  de  l’atténuation  des  douleurs;  il  est  vrai  que 
comme  il  s’agit  le  plus  souvent  de  névropathes,  on  peut  se 
poser  la  question  de  la  part  que  la  suggestion  peut  jouer  dans 
cette  action. 

Il  faut  rapprocher  ces  cas  des  cas  de  coliques  de  plomb,  où 
le  spasme  intestinal  est  intense.  Dans  un  cas,  Matchle  a 
obtenu  un  beau  succès  avec  l’hormonal. 

Reste  enfin  les  constipations  liées  aux  lésions  du  système 
nerveux.  Ici  encore,  on  trouve  les  contradictions  les  plus  net¬ 
tes  dans  les  résultats  obtenus.  Zuelzer  et  la  plupart  des  auteurs 
pensent  que  l’action  de  i’hormonal  doit  être  nulle  dans  ces  cas. 

Dans  un  cas  de  paralysie  agitante  Kauert  a  eu  un  échec; 
chez  les  hémiplégiques,  Zuelzer  plusieurs  échecs,  Matchle 
I  succès;  Quadrone  a  obtenu  2  améliorations  passagères  dans 
un  cas  de  compression  médullaire  et  une  polynévrite  des 
membres  inférieurs.  Dans  le  tabes,  Krauss  n’a  noté  aucun 
effet,  Borchardt  a  enregistré  un  succès,  Matchle  sur  2  cas,  un 
succès  complet  et  un  succès  partiel;  chez  les  épileptiques,  sur 
7  cas,  Alt  note  4  guérisons,  et  dans  2  cas  de  paralysie  géné¬ 
rale,  Bernai  a  observé  2  guérisons. 

Au  total,  on  voit  que  dans  le  traitement  de  la  constipation, 
si  l’emploi  de  l’hormonal  a  donné  des  résultats  intéressants  et 
encourageants,  ils  sont  le  plus  souvent  contradictoires.  Cette 
étude  est  donc  à  reprendre  entièrement  pour  arriver  à  fixer 
des  indications  et  contre-indications  nettes.  C’est  un  vaste 
champ  d’étude  ouvert  à  la  sagacité  des  physiologistes  et  des 
cliniciens.  m.  lance. 
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Deux  cas  d’hémophilie.  Etude  des  réactions  sanguines. 
Traitement  par  le  nucléinate  de  soude.  —  MM.  Sicard  et 
Gutmann  rapportent  les  observations  de  deux  cas  d’hémo¬ 
philie  traités  par  les  injections  sous-cutanées  ou  intramuscu- 
iaires  de  nucléinate  de  soude  à  la  dose  de  10  centigrammes  à 
20  centigrammes  par  injection. 

Les  auteurs  insistent,  en  outre,  sur  la  discordance  possible, 
au  cours  de  l’hémophilie,  des  signes  cliniques  et  biologiques, 
sur  la  provocation  facile,  par  exemple,  d’une  ecchymose  cuta¬ 
née  à  la  suite  d’une  pression  digitale  légère,  et  cela  indépen¬ 
damment  de  tout  retard  de  coagulation  sanguine. 

Ils  ont  également  étudié  la  fragilité  globulaire  et  le  pouvoir 
lytique  du  sang  de  leurs  malades.  Chez  l'un  d'eux,  ils  ont  pu 
constater,  avec  l’absence  de  tout  vice  de  coagulation,  l’exis¬ 
tence  d’une  fragilité  globulaire  notable  et  la  réaction  positive 
des  épreuves  d’Ehrlich  et  de  Donath.  Dans  les  deux  cas,  les 
injections  de  nucléinate  de  soude  ont  ramené  le  sang  à  son 
équilibre  normal  tonique  et  plasmatique  en  même  temps  que 
les  signes  cliniques  d’hémophilie  disparaissaient. 

Cirrhose  de  Laënnec.  —  M.  F.  Baudouin  (de  Tours)  com¬ 
munique  l’observation  d’un  malade  qui  présenta  pendant  sept 
mois  un  syndrome  complet  et  typique  de  cirrhose  de  Laënnec 
et  mourut  de  granulie. 

L’autopsie  montra  un  foie  clouté  de  65o  grammmes,  dimi¬ 
nué  proportionnellement  de  volume,  montrant  de  nombreux 
follicules  tuberculeux  situés  auprès  des  gaines  glissoniennes. 

L’organe  très  altéré  présentait  de  l’infiltration  amyloïde, 
avec  dégénérescence  graisseuse,  on  constatait  par  endroits  des 
zones  d’hyperplasie  parenchymateuse  périportale  contrastant 
avec  des  zones  d’atrophie  parenchymateuse  péri-sus-hépa- 

’hyperplasie  conjonctive,  en  général  peu  développée, 
atteignait  surtout  les  gaines  glissoniennes  où  se  trouvaient 
parfois  de  nombreux  néo-canalicules  biliaires  ;  il  y  avait  de 
l’hyperplasie  fibrillaire  discrète  en  certains  points  du  paren¬ 
chyme. 

L’auteur  conclut  que  le  syndrome  clinique  cirrhose  de 
Laënnec  ne  correspond  pas  à  des  lésions  bystologiques  cons¬ 
tantes,  qu’il  cache  parfois  et  peut-être  souvent  des  hépatites 
infectieuses  d’origine  bacillaire. 

Il  ajoute  qu’il  serait  préférable  de  qualifier  ces  états,  hépa¬ 
tites  chroniques,  appellation  plus  claire  et  plus  générale  que 
celle  de  cirrhose  qui  ne  correspond  pas  à  une  forme  spéciale 
d’hépatite. 

Tétanos  guéri  par  la  sérothérapie.  —  M,  Achabd  rapporte 
l’histoire  d’une  malade  qui  à  la  suite  d’une  plaie  superficielle 
d’un  doigt  présenta  après  douze  jours  d’incubation  des  symp¬ 
tômes  très  accusés  de  tétanos  :  trismus,  contractures,  etc-  On 
lui  fit,  dès  son  entrée  à  l’hôpital,  un  e  injection  intraveineuse 
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de  ao  centimètres  cubes  de  sérum  puis  de  40  centimètres 
cubes  les  jours  suivants.  Les  premiers  jours,  les  contractures, 
loin  de  céder,  s’étendaient  au  contraire  à  la  nuque  et  à  l’abdo¬ 
men  mais  à  partir  du  quatrième  jour,  elles  diminuèrent  d’in¬ 
tensité  et  avaient  disparu  au  bout  de  huit  jours.  Actuellement 
l’état  du  malade  est  excellent.  Il  a  reçu  en  tout  33o  centimètres 
cubes  de  sérum  et  aucun  autre  médicament. 

M.  WinAL  insiste  à  propos  d©  cette  communication  sur  la 
nécessité  d’injecter  des  doses  massives  de  sérum  et  sur  la  fré¬ 
quence  de  la  guérison  dans  les  cas  où  le  tétanos  succède  à  une 
plaie  superficielle. 

A  propos  do  2  cas  d’appendicite  chronique  à  symptoma¬ 
tologie  anormale,  rapportés  il  y  un  an,  M.  Walther  insiste 
sur  un  signe  que  l’on  rencontre  fréquemment  dans  ces  genres 
d’appendicite  et  qui  consiste  en  une  toux  opiniâtre,  quinteuse, 
qui  s  ajoutant  à  ramaigrissement  et  aux  troubles  dyspeptiques 
des  malades  peut  même  passer  quelquefois  pour  de  la  tuber¬ 
culose.  Chez  les  deux  malades  opérées  il  y  a  un  an,  l’état 
général  s’est  amélioré  considérablement  et  la  toux,  en  parti¬ 
culier,  a  disparu.  Du  reste^  même  chez  des  tuberculeux  avérés, 
l’appendicectomie  peut  améliorer  considérablement  l’état  du 
tube  digestif  en  facilitant  l’alimentation. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séANCE  DU  7  FÉVRIER  101 2) 


Ulcération  d’une  veine  par  une  exostose.  —  M.  Souli- 
Goux,  à  propos  d’une  observation  communiquée  par  M.  Pho- 
cas,  rapporte  le  cas  d’une  ulcération  d’une  veine  par  une 
exostose  du  fémur. 

Fistules  vésico-vaginales.  —  M.  Hartmann,  à  l’occasion 
du  rapport  de  M.  Michon,  reconnaît  que  le  traitement  des  fis¬ 
tules  vésico-vaginales,  à  la  suite  des  hystérectomies  vagi¬ 
nales  généralement  haut  situées,  est  difficile.  Toutefois,  en 
faisant  le  débridement  vulvo-vaginal  aussi  haut  que  possible, 
on  se  crée  une  voie  d’accès  qui  permet  d’aborder  plus  facile¬ 
ment  l’orifice  ûstuleux  et  de  l’abaisser  pour  lé  fermer. 

Hématomes  enkystés  sous-phréniques.  —  M.  Souligoux 
rappelle  que  M.  Quénu  a  insisté  sur  la  grande  rareté  de  ces 
hématomes  dont  la  pathogénie  reste  très  obscure.  Il  analyse 
deux  observations  adressées  par  M.  Dionis  du  Séjour  (de 
Clermont-Ferrand).  Le  premier  cas  a  trait  à  une  femme  de 
cinquante-cinq  ans  qui  portait  une  grosse  tumeur  au  niveau 
de  la  région  ombilicale,  qu'on  croyait  être  une  hernie.  L’in¬ 
tervention  montra  qu’iP  s’agissait,  en  effet,  d’une  hernie 
engouée  et  d’une  poche  contenant  du  sang  et  des  caillots  et 
remontant  jusqu’à  la  face  inférieure  du  foie.  M.  Dionis  du  Sé¬ 
jour  .examina  tous  les  organes  et  ne  trouva  nulle  part  la  cause 
de  cette  hémorragie.  Il  draina  cette  poche,  réduisit  la  hernie 
et  la  malade  guérit.  Il  pense  qu’il  avait  eu  affaire  à  un  héma¬ 
tome  sous-phrénique. 

Dans  la  seconde  observation,  il  s’agit  d’un  homme  de  qua¬ 
rante-cinq  ans  qui  semblait  atteint  d’une  hernie  ombilicale 
étranglée.  L’opérateur  tomba  sur  une  masse  remontant  jus¬ 
qu’au  foie  et  remplie  de  caillots  sanguins.  Il  incisa  la  paroi 
postérieure  de  la  poche  et  trouva  une  agglomération  de 
caillots  remplissant  la  fosse  iliaque  droite.  Il  examina  tous 
les  organes  et  ne  trouva  rien. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  évidemment  d’une  hémorragie 
dans  un  sac  herniaire.  Quant  au  second  cas,  M.  Souligoux 
pense  qu’il  s’agit  d’un  hématome  du  muscle  grand  droit  qui 
s’est  ouvert  secondairement  dans  la  cavité  abdominale. 

M.  Lejars  fait  observer  qu’on  ne  peut,  au  point  de  vue 
étiologique,  n’émettre  que  des  hypothèses.  Dans  un  des  cas 
qu’il  a  observés,  il  y  avait  eu  un  traumatisme  antérieur  dix 
jours  avant  l’apparition  des  accidents.  Dans  ce  cas,  M.  Lejars 
tomba  sur  une  vaste  poche  remplie  de  caillots  sanguins.  Il 
draina  et  la  malade  guérit.  Dans  certains  cas,  on  peut  donc 
invoquer  un  traumatisme,  mais  ces  hématomes  peuvent 
reconnaître  des  causes  multiples  et  variées.  En  opérant  ces 


247 


cas,  il  faut  se  contenter  de  vider  la  poche  et  de  drainer,  et  il 
ne  faut  pas  trop  s’appliquer  à  rechercher  le  point  d’origine 
de  ces  hémorragies.  Pour  un  grand  nombre  de  ces  cas,  la  pa¬ 
thogénie  reste  obscure. 

M.  Quénu  souscrit  parfaitement  à  l’origine  traumatique  de 
certains  cas  d’hématomes  sous-phréniques,  pourvu  toutefois 
qu’il  ne  s’écoule  pas  un  temps  trop  long  entre  le  traumatisme 
et  l’apparition  des  accidents.  Pour  être  qualifiées  d’héma¬ 
tomes  sous-phréniques,  il  faut  que  ces  tumeurs  soient  enkys¬ 
tées  et  sous  le  diaphragme,  et  ils  doivent  être  distingués  des 
simples  kystes  hémorragiques. 

Enfoncement  crânien.  —  M.  Savariaud  analyse  une  ob¬ 
servation  de  M.  Rastouil  (de  La  Rochelle).  Un  enfant  de  cinq 
ans  a  la  tête  prise  entre  une  pierre  et  une  roue  de  voiture  ; 
enfoncement  de  la  région  temporo-pariétale  gauche,  coma; 
pas  d’inégalité  pupillaire,  pas  de  paralysie.  Relèvement  et 
ablation  de  la  portion  crânienne  enfoncée,  incision  de  la  dure- 
mère,  drainage,  guérison.  C’est  là  un  beau  résultat.  Toute¬ 
fois,  M.  le  rapporteur  aurait  hésité  à  inciser  la  dure-mère. 

Imperforation  anale.  —  Dans  un  second  rapport,  M.  Sa¬ 
variaud  résume  une  observation  de  M.  Douriez  (d’Abbe¬ 
ville).  Petite  fille  de  neuf  semaines,  à  faciès  vieillot,  très 
amaigrie,  le  ventre  ballonné.  On  constate  un  anus  imperforé. 
On  incise  la  peau  et  la  muqueuse  jusqu’à  l’ampoule  rectale. 
Il  en  résulte  une  débâcle  qui  dure  quinze  jours.  L’enfant  va 
bien  et  le  nouvel  orifice  est  continent,  bien  qu’il  n’y  ait  pas  de 
sphincter.  On  sait  que,  dans  ces  cas,  les  résultats  éloignés 
sont  souvent  déplorables. 

M.  Souligoux  a  opéré  une  fillette  de  cinq  ans  d’une  imper- 
foration  complète  de  l’anus  avec  fistule  vaginale.  Il  a  recons¬ 
titué  l’anus  et  fermé  la  fistule  vaginale.  Elle  a  parfaitement 
guéri.  Elle  s’est  mariée  et  est  actuellement  enceinte.  Son  anus 
est  continent.  Elle  ne  perd  un  peu  ses  matières  qu’en  cas  de 
diarrhée . 

M.  Kirmisson  dit  qu’il  est  difficile  de  faire  un  pronostic  en 
bloc  pour  ces  cas  d’imperforation  anale,  H  y  en  a  de  favora¬ 
bles,  il  y  en  a  de  défavorables,  En  général,  les  cas  comme 
celui  de  M.  Souligoux  avec  fistule  vulvaire  guérissent  bien. 
Mais  il  est  bien  rare  que  l’anus  soit  continent  quand  il  n’y  a 
pas  de  sphincter. 

M,  Arou  a  opéré  un  cas  analogue  à  celui  de  M.  Souligoux. 
Il  a  fait  la  transplantation  et  a  même  fait  un  ou  deux  tours  de 
torsion.  Sa  malade  a  un  sphincter  qui  fonctionne  très  bien. 

M.  Savariaud  s’explique  difficilement  qu’un  anus  puisse 
être  continent  quand  il  n’y  a  pas' de  sphincter. 

De  la  dérivation  de  l’urine  dans  les  opérations  de  Furè- 
tre.  —  M.  Marion  étudie  cette  question  et  considère  la  déri¬ 
vation  de  l’urine  comme  applicable  à  un  grand  nombre  de 
cas,  quand  il  s’agit  d’opérations  à  pratiquer  sur  le  canal  de 
l’urètre.  Jusqu’ici,  on  avait  recours  à  la  sonde  à  demeure. 
Quand  on  la  place  elle  est  aseptique,  mais  elle  s’infecte  bientôt 
et  devient  elle-même  un  agent  d’infection.  Aujourd’hui,  plu¬ 
sieurs  chirurgiens  ont  renoncé  à  l’emploi  de  la  sonde  à  de¬ 
meure  et  pratiquent  la  dérivation  de  l’urine  vésicale  pendant 
tout  le  temps  nécessaire  à  la  cicatrisation  de  la  plaie  urétrale 
(rupture,  déchirure  ou  plaie  opératoire).  On  peut,  suivant  les 
cas,  recourir  à  l’urétrostomie  ou  à  la  cystostomie.  Quand  il 
faut  agir  sur  la  portion  bulbaire  de  l’urètre,  il  vaut  mieux 
recourir  à  la  cystostomie.  En  dehors  des  cas  d’hypospadias, 
cette  dérivation  de  l’urine  peut  rendre  les  plus  grands  services 
dans  les  cas  d’opérations  sur  l’urètre  pour  blessures,  sutures 
ou  pour  rétrécissement  infranchissable.  Le  calibre  de  l’urètre 
obtenu  après  ces  opérations  persiste,  même  sans  sonde  à 
demeure,  Mêmes  avantages  de  cette  dérivation  dans  les  cas  de 
fistules  urétro-périnéales.  Ces  malades  sont  guéris  en  douze 
jours  après  la  résection  de  la  fistule  et  la  suture  de  l’urètre 
faites  après  la  dérivation  de  l’urine  par  l’urétrostomie  ou  par 
la  cystostomie.  Sur  21  malades  opérés  par  M.  Marion,  un  seul 
n’a  pas  guéri  et  a  eu  un  abcès  urineux.  La  fistule  ainsi  consti¬ 
tuée  se  ferme  d’elle-raême  très  rapidement. 

Gomment  traiter  l’urètre  après  ces  opérations?  Il  n’y  faut 
pas  toucher.  Il  faut  surtout  bien  se  garder  de  mettre  une  sonde 
à  demeure, 


248 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


85®  ANNÉE. 


Les  faits  apportés  par  M.  Marion  à  l’appui  de  sa  thèse  sont 
des  plus  probants  et  des  plus  encourageants. 

Traitement  du  pied  plat  par  la  tarsectomie.  — M.  Pierre 
D UVAL  lit  un  travail  sur  ce  sujet. 

Chirurgie  réparatrice.  —  M.  Morestin  présente  une  série 
de  malades  des  plus  intéressants  : 

Chez  un  malade  atteint  d’un  épithélioma  de  la  lèvre  infé¬ 
rieure  ayant  envahi  une  partie  du  maxillaire  inférieur,  M.  Mo¬ 
restin  commence  par  le  curage  ganglionnaire  du  cou,  des 
deux  côtés,  l’ablation  de  la  lèvre  inférieure  en  totalité,  la 
résection  partielle  du  maxillaire  inférieur,  la  reconstitution 
d’abord  de  la  lèvre  seule,  puis  de  la  région  mentonnière  à 
l’aide  de  lambeaux  empruntés  sur  les  joues  et  la  lèvre  supé¬ 
rieure.  Gela  comporte  une  série  de  six  ou  sept  opérations  suc¬ 
cessives.  Le  résultat  final  est  des  plus  brillants. 

Ce  sont  ensuite  deux  jeunes  filles  qui  portaient  des  cica¬ 
trices  cervicales  enfoncées  et  larges;  destruction  de  ces  cica¬ 
trices,  réfection  et  remplissement  des  parties  creuses  par 
des  greffes  adipeuses  empruntées  soit  à  la  fesse,  soit  dans  le 
creux  axillaire.  Résultat  esthétique  très  satisfaisant. 

Enfin,  c’est  une  femme  qui  portait  une  énorme  éventration 
avec  une  volumineuse  hernie  ombilicale.  Résection  d’un 
énorme  paquet  cellulo-cutané,  cure  radicale  de  la  hernie  et 
réfection  d’une  sangle  aponévrotique  musculaire  et  cutanée 
à  l’aide  de  lambeaux  dissociés  et  rapprochés,  si  bien  que  cette 
femme  présente  aujourd’hui  une  véritable  inventration. 

Rupture  du  duodénum.  —  M.  Quénu  présente  une  jeune 
fille  de  dix-sept  ans  sur  laquelle  est  passée  une  voiture.  Rup¬ 
ture  du  duodénum.  Opération  une  heure  après  par  M.  Guibé. 
Suture  de  deux  ruptures  duodénales,  gastro-entérostomie. 
Guérison. 

Résection  atypique  de  la  mâchoire  supérieure.  —  M.  Sébi- 
LEAU  présente  un  malade  chez  lequel  il  a  fait  une  exérèse 
extrêmement  étendue  pour  épithélioma  de  la  voûte  et  du  voile. 
Résection  atypique  qui  permettra  l’application  d’un  appa¬ 
reil  prothétique.  Grand  avantage  de  ces  résections  écono¬ 
miques. 

Présentations  d’appareils.  —  M.  Savariaud  présente  une 
petite  plaque  d’argent  à  rallonge  destinée  à  combler  les  trous 
crâniens  résultant  de  trépanations. 

M.  Lucas-Championnière  ne  voit  pas  la  nécessité  de  boucher 
ces  trous. 

M.  Second  présente  un  spéculum  bivalve  très  ingénieux 
permettant  de  faire  seul  beaucoup  de  petites  opérations  gyné¬ 
cologiques. 

—  Toutes  nos  félicitations  à  M.  le  président  Bazy,  qui,  le 
premier,  a  obtenu  que  les  membres  de  la  Société  restent  à 
leurs  places  pendant  les  présentations,  ce  qui  permet  au  public 
de  voir  enfin  quelque  chose. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


LES  CAS  DE  RÉFORME  AU  CONSEIL  DE  REVISION 

Nous  sommes  à  la  veille  du  jour  où  les  jeunes  gens  appelés 
au  service  vont  passer  la  visite  médicale  du  conseil  de  révi¬ 
sion.  Bon  nombre  d’entre  eux  sont  susceptibles  d’être  réfor¬ 
més  ;  et  à  l’appui  de  leur  demande  de  réforme  ils  produisent 
un  certificat  de  leur  médecin  qui  constate  leur  incapacité 
physique.  Il  ne  saurait  être  sans  intérêt  de  passer  rapidement 
en  revue  les  différents  cas  de  maladie  susceptibles  de  procurer 
l’exemption. 

Ceux  bien  constitués,  de  santé  parfaite,  sont  immédiate¬ 
ment  déclarés  «  bons  pour  le  service  ».  Quant  aux  autres,  ils 
sont  ajournés  à  un  an,  pour  être  alors  l’objet  d’un  nouvel 
examen,  s’ils  sont  de  ceux  dont  l’état  physiologique  paraît 


susceptible  d’amélioration,  ou  ils  sont  tout  de  suite  écartés 
définitivement,  réformés. 

Les  motifs  pouvant  déterminer  l’ajournement  ou  la  réforme 
définitive  sont  fort  nombreux. 

D’après  l’instruction  du  22  octobre  igoS,  la  nomenclature 
des  maladies,  infirmités  ou  difformités  qui  rendent  impropre 
au  service  actif  ou  armé  comprend  exactement  282  articles; 
quant  à  celles  des  maladies,  infirmités  et  difformités  qui  sont 
incompatibles  avec  le  service  actif  ou  armé,  mais  qui  ne  ren¬ 
dent  pas  impropre  au  service  auxiliaire,  elle  en  comporte 
S'y  seulement. 

En  ce  qui  concerne  la  faiblesse  de  constitution,  la  circu¬ 
laire  déclare  : 

«  La  constitution  physique  trop  faible  peut  se  traduire  soit 
par  la  faiblesse  générale  de  complexion,  l’amaigrissement, 
l’état  malingre  de  l’ensemble  de  l’organisme,  soit  par  la  débi¬ 
lité  résultant  d’une  maladie  aiguë  ou  d’une  cause  accidentelle 
et  transitoire. 

Suivant  ses  degrés  et  son  pronostic,  cet  état  d’insuffi¬ 
sance  physique  peut  motiver  l’ajournement  à  Tannée  suivante 
ou  l’exemption,  la  réforme  temporaire  ou  la  réforme  défini¬ 
tive.  » 

Pour  être  soldat  il  ne  faut  pas  être  trop  gros;  ne  pas  avoir 
de  cachexies  paludéennes,  saturnine,  mercurielle,  pella¬ 
greuse  profondément  accusées;  de  rhumatisme,  de  goutte,  de 
gravelle,  de  diabète  et  d’albuminurie,  de  morve,  de  lèpre  ou 
d’actinomycose,  de  cicatrices  étendues,  difformes,  sujettes  à 
s’ulcérer;  de  tumeurs  ou  de  productions  cornées  non  cura¬ 
bles;  de  tumeurs  malignes;  de  varices  ou  des  fistules  lym¬ 
phatiques  très  développées.  La  leucocythémie,  Tadénie,  la 
îymphadénie,  Tadénite  chronique  et  volumineuse,  les  nævi, 
les  tumeurs  érectiles,  les  névralgies  à  troubles  trophiques, 
les  névralgies  faciales  rebelles  justifient  la  réforme.  Les  para¬ 
lysies  sont  susceptibles  d’entraîner  l’exemption,  si  elles  sont 
incurables.  Les  contractures  musculaires,  symptomatiques  de 
lésions  des  centres  nerveux,  les  névromes  multiples  et  dou¬ 
loureux,  les  tics,  les  contractions  musculaires  spasmodiques 
involontaires,  le  tremblement  naturel  rendent  impropre  au 
service  militaire.  La  périostite,  Tostéjte,  Thydarthrose  peu¬ 
vent  également  exempter. 

L’ossification  imparfaite  des  os  du  crâne,  les  cicatrices  ké- 
loïdiennes  volumineuses,  l’idiotie,  le  crétinisme,  le  myxœ- 
dème,  l’épilepsie,  la  tétanie,  le  somnambulisme,  les  diverses 
formes  de  myélite  chronique,  les  amyotrophies  motivent 
l’exemption. 

En  ce  qui  concerne  les  organes  de  l’audition,  l’hypertro¬ 
phie,  l’atrophie,  la  perte  du  pavillon,  Tatrésie,  les  polypes 
persistants,  la  surdité,  la  surdi-mutité  sont  encore  des  cas  de 
réforme. 

Une  laideur  exîtrême,  des  exostoses  du  frontal  volumi¬ 
neuses,  une  myopie  inférieure  à  un  quart,  une  hypermétropie 
trop  développée,  les  affections  des  paupières,  des  voies  lacry¬ 
males,  de  la  conjonctive,  de  la  cornée,  de  la  sclérotique  et  de 
Tiris,  du  cristallin,  de  la  choroïde,  etc.,  empêchent  d’être 
soldat. 

Le  bégaiement,  le  bec-de-lièvre,  la  grenouillette,  les  lan¬ 
gues  trop  copieuses  qui  sortent  constamment  de  la  bouche, 
celles  divisées  en  deux  pointes  à  la  façon  des  langues  de  ser- 
,pent,  ou  encore  celles  réduites  à  rien,  enlèvent  tout  droit  à 
l’uniforme. 

Il  est  encore  indispensable  de  posséder  une  voûte  palatine 
normale,  de  ne  point  avoir  le  téton  trop  accentué,  ni  un  tho¬ 
rax  en  carène,  et  de  ne  présenter  enfin  aucune  tare  du  côté 
des  organes  génitaux. 

Le  soldat  français  n’a  pas  le  droit  d’être  un  hermaphrodite, 
il  ne  doit  pas  non  plus  être  bossu,  ni  posséder  des  membres 
difformes,  inégaux,  incurvés,  allongés  ou  raccourcis,  fussent- 
ils  par  ailleurs  parfaitement  solides  et  robustes. 

La  main  militaire  ne  saurait  demeurer  en  flexion  ou  en 
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extension  permanentes.  Les  doigts  doivent  toujours  etre  en 
ToXe,  Jnt  au  pied  qu’à  la  main,  et  jamais  en  exces;  aucune 

membrane  ne  doit  les  réunir.  .  , 

Les  pieds,  est-il  besoin  de  le  dire,  sont,  eux  aussi,  1  objet 

prescriptions  minutieuses  et  sévères.  Il  leur  est  formelle¬ 
ment  interdit  d’être  plats  ou  déviés,  de  posséder  des  orteils 
Adoptant  la  disposition  dite  en  marteau  ou  munis  d  ongles 
avant  la  regrettable  habitude  de  s’incarner,  d  être  pourvus 
d’exostoses  ou  de  toutes  lésions  des  orteils  s’opposant  au 
port  de  la  chaussure.  La  sueur  fétide  et  abondante,  tant  aux 
pieds  qu’aux  mains,  n’est  pas  un  cas  de  réforme. 

En  ce  qui  concerne  la  tuberculose  voici  ce  que  ditl  article  b 
de  l’instruction  : 

«  Les  tuberculoses  viscérales,  si  légers  qu’en  soient  les  in¬ 
dices  motivent  toujours  l’exemption  et  la  réforme.  Il  importe 
de  ne  pas  attendre  les  déclarations  des  malades  et  d’assurer 
par  les  enquêtes  et  examens  nécessaires  l’exclusion  absolue  et 
aussi  rapide  que  possible  des  militaires  atteints  de  cette  affec- 


Les  tuberculoses  locales  qui  paraissent  susceptibles  de  gué¬ 
rison  motiveront  d’abord  la  réforme  temporaire.  On  prendra 
la  même  décision  vis-à-vis  des  sujets  dont  l’état  d’afîaiblisse- 
ment  morbide  ferait  craindre  une  imminence  de  tuberculisa- 


La  tuberculose  pulmonaire,  quel  qu’en  soit  le  degré,  néces¬ 
site  la  réforme  immédiate,  ainsi  que  la  bronchite  et  la  pneu¬ 
monie  chronique,  l’emphysème  pulmonaire,  l’asthme  et  la 
pleurésie  chronique  entraînent  la  réforme. 

Pour  les  maladies  de  cœur,  la  cyanose,  la  péricardite  et 
l’endocardite,  l’hypertrophie  du  cœur,  l’anévrisme  de  l’aorte, 
les  affections  organiques  du  cœur  sont  incompatibles  avec  le 
service  militaire. 

Relativement  à  la  syphilis  et  aux  autres  maladies  véné¬ 
riennes,  le  paragraphe  7  dispose  : 

«  Les  ulcères  phagédéniques  étendus,  les  accidents  ter¬ 
tiaires  tels  que  syphilides  ulcéreuses  graves,  nécroses  syphi¬ 
litiques  avec  perte  de  substance  et  déformation  notable, 
lésions  syphilitiques  du  système  nerveux  et  des  viscères  peu¬ 
vent  motiver  l’exemption. 

Les  mêmes  accidents,  après  échec  d’un  traitement  rationnel 
et  prolongé,  justifient  la  réforme. 

La  blennorragie,  la  blennorrhée,  les  ulcères  vénériens 
simples,  les  bubons,  les  ulcères  syphilitiques  et  les  accidents 
secondaires  ne  sont  jamais  une  cause  d’exemption.  » 

Voilà,  énumérés,  un  certain  nombre  de  ces  cas  si  divers 
que  nous  sommes  loin  d’avoir  examinés  au  complet.  Les  mé¬ 
decins  pourront  se  reporter  à  cette  circulaire  68  èis  qui  a  été 
publiée  par  la  librairie  Lavauzelle. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


LES  ARTHRALGIES  SYPHILITIQUES 
Par  M.  Ma-Ukal. 

Les  désordres  que  la  syphilis  provoque  dans  les  articula¬ 
tions  sont  tantôt  précoces,  arthralgies  contemporaines  de  la 
roséole,  tantôt  secondaires,  arthrites  subaiguës,  hydartroses, 
tantôt  enfin  tertiaires,  arthropathies  proprement  dites. 

Pour  certains  auteurs,  l’arthralgie  syphilitique  serait  telle¬ 
ment  précoce  qu’elle  pourrait  précéder  l’apparition  du  chancre 
lui-même.  Elle  serait  le  premier  des  accidents  secondaires. 
On  l’observerait  chez  un  quinzième  des  syphilitiques. 

Les  symptômes  sont  les  suivants  :  une  lassitude  extreme, 
une  vive  sensibilité  des  jointures.  La  nuit  elles  sont  parfois  le 
siège  de  douleurs  vives.  Les ,  mouvements  et  la  pression  y 
réveillent  des  douleurs  et  une  sensation  de  brisure. 


On  ne  constate  ni  gonflement,  ni  rougeur,  ni  chaleur.  Les 
tissus  paraissent  normaux  et  le  traitement  spécifique  dissipe 
l’arthralgie  qui  laisse  cependant  comme  vestige  quelques  cra¬ 
quements  articulaires.  L’affection  est  polyarticulaire,  les  join¬ 
tures  le  plus  souvent  frappées  sont  l’épaule,  le  genou,  le  cou- 
de-pied  et  le  poignet,  l’articulation  est  un  peu  douloureuse, 
l’épanchement  dans  la  synoviale  est  presque  nul. 

Il  faut  un  examen  attentif  pour  distinguer  cette  affection 
d’une  attaque  de  rhumatisme  simple,  mais  la  rapide  guérison 
par  le  traitement  mixte  vient  lever  tous  les  doutes  quand  1  im¬ 
précision  des  symptômes  fait  hésiter  le  praticien.  Le  meilleur 
traitement  avec  l’utilisation  du  mercure  à  l’intérieur  est  la  fric¬ 
tion  iodée.  On  emploie  l’iodex,  pommade  d’iode  bisublimée 
renfermant  5  p.  100  d’iode  thérapeutiquement  libre  et  sans 
inconvénients.  _  _ 

On  frictionne  légèrement  pendant  deux  à  trois  minutes  1  ar¬ 
ticulation  malade  avec  gros  comme  une  noisette  d  iodex  et  on 
peut  laisser  sur  la  jointure  une  légère  couche  du  topique  sans 
avoir  à  redouter  d’inconvénients  secondaires.  Cette  prépara¬ 
tion  iodée  pour  l’usage  externe  n’est  pas  caustique,  n’irrite  pas 
les  tissus,  ne  tache  pas  la  peau  et  permet  ainsi  des  frictions  ou 
des  applications  aussi  répétées  et  aussi  prolongées  qu’il  est 
nécessaire. 

Les  effets  de  ce  traitement  mixte  sont  rapides  et  fort  actifs, 
la  fluxion  articulaire  ne  persiste  pas  et  si  elle  s’accompagne 
d’un  peu  de  fièvre,  de  courbature  et  d’insomnie,  ces  symptô¬ 
mes  sont  les  premiers  à  disparaître.  Au  contraire,  quand  ce 
traitement  spécifique  n’estpas  institué,  l’arthralgie  persiste,  se 
développe  et  c’est  alors  qu’on  peut  observer  un  léger  épanche¬ 
ment  articulaire. 

Dans  tous  les  cas  d’arthralgie  il  faut  donc  songer  à  la  syphi¬ 
lis  et  rechercher  la  roséole.  En  cas  de  difficulté  pour  le  dia¬ 
gnostic,  l’application  de  la  pommade  iodex,  à  laquelle  on  peut 
incorporer  la  belladone  ou  les  opiacés,  ne  peut  être  qu’utile  et 
toujours  indiquée. 


VARIÉTÉS 


LES  BLESSURES  DE  GUERRE 
D’après  le  professeur  Weiss. 

L’éminent  professeur  de  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy, 
M.  Weiss,  médecin  principal  de  réserve,  a  fait  au  Cercle 
militaire  une  remarquable  conférence  avec  projections  lumi¬ 
neuses  sur  les  Blessures  de  guerre  et  leur  traitement. 

Il  a  tour  à  tour  étudié  les  perfectionnements  de  l’armement, 
qui  ont  entraîné  des  modifications  dans  la  technique  chirurgi¬ 
cale  (car  si  l’art  de  détruire  s’est  perfectionné,  l’art  de  guérir 
a  fait  aussi  de  grands  progrès),  la  physionomie  spéciale  des 
diverses  blessures,  suivant  qu’elles  sont  faites  par  l’arme  blan¬ 
che  (sabre,  baïonnette),  par  les  projectiles  d’artillerie  (balles 
de  shrapnels,  éclats  d’obus),  ou  par  les  projectiles  d’infante¬ 
rie  (balle  D  française,  balle  S  allemande),  dont  les  traumatis¬ 
mes  sont  plus  nombreux,  affirmant  ainsi  la  supériorité  de  cette 
arme,  qui  reste  malgré  tout  la  Reine  des  batailles. 

Il  a  ensuite  montré  la  variabilité  et  la  gravité  de  ces  blessu¬ 
res  suivant  les  régions  anatomiques  atteintes  :  bénignes,  qua¬ 
lifiées  même  à! heureuses,  dans  les  parties  molles;  gmees,  quand 
elles  frappent  l’ossature,  surtout  celle  des  membres  inférieurs  ; 
mortelles,  celles  qui  traversent  et  font  éôlater  la  boîte  crâ¬ 
nienne  ou  les  organes  splanchniques,  qui  déversent  leur  con¬ 
tenu  dans  le  péritoine  ou  le  médiastin. 

M.  Weiss  est  loin  de  croire  que  les  balles  cuirassées  de  petit 
calibre  soient  des  balles  humanitaires  et  si,  dans  le  centre  africain 
ou  dans  la  bataille  d’Adoua,  elles  ,  n’ont  pas  toujours  eu  une 
puissance  d’arrêt  suffisante,  il  estime  que  dans  les  armées 
européennes,  le  choc  sera  assez  grand  pour  arrêter  les  plus 
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beaux  élans  :  aussi  il  flétrit  l’idée  des  balles  anglaises  Dum- 
Dum^  Véritables  balles  explosives. 

Dans  une  série  de  projections,  il  nous  a  montré  les  diverses 
phases  d’Un  projectile  en  mouvement,  avec  ses  ondes  vibra¬ 
toires  d’air  chassé  et  refoulé  par  ses  parois  qui  s’évasent  et  le 
remous  aérien  qui  se  produit  au  culot  de  la  balle  :  le  projectile 
glisse  sur  l’air  en  faisant  un  sillage  comme  un  bateau  sur  l’eaü, 
Puis  il  nous  a  montré  une  balle  traversant  un  os  sec  et  un 
os  frais  avec  sa  moelle,  pour  mieux  nous  faire  saisir  toute  l’im¬ 
portance  de  la  théorie  hydrostatique,  qui  prouve  que  les  liqui¬ 
des  sont  incompressibles  et  qUê  la  force  vive  communiquée 
aux  sues  organiqués  explique  la  différence  des  dégâts  constatés. 

Après  avoir  étudié  la  balle  physiologique  en  action, 
M.  Weiss  a  déérit  la  balle  pathologique,  ricochée,  déformée^ 
source  d’infections  redoutables,  la  balle  pirouettante  qui  aborde 
l’organisme  obliquement  ou  de  plein  travers  :  à  ce  propos,  il 
nous  a  fait  le  très  grand  honneur  de  citer  nos  études  sur  les 
balles  déformées  oU  pirouettées  et  de  projeter  sur  son  écran  les 
photographiés,  qui  accompagnent  ces  travaux,  parus  dans  les 
Archives  de  rnédecihë  militaire. 

Au  sujet  des  plaies  tangeUtielles  de  la  boîte  crânienne,  le 
conférencier  a  attiré  notre  attention  sur  les  faibles  dégâts  de 
la  table  externe,  qui  contrastent  singulièrement  avec  les  écla¬ 
tements  nombreux  siégeant  sur  la  table  interne  :  aussi  con¬ 
seille-t-il  vivement;  dans  ces  cas-là,  d’appliquer  quelques 
couronnes  de  trépan  poür  parer  aux  surprises  désagréables  de 
ces  traumatismes  en  apparence  bénins. 

Traitement  des  blessures  de  guerre.  — -  Là  chirurgie  de 
guerre  doit  être  simple  et  expéditive.  Lés  postes  de  secours 
seront,  suivant  l’expression  de  Rapp,  des  postes  d’ emballage  et 
d' expédition.  Î1  ne  faut  intervenir  là  qu’en  cas  d’êxlrême 
urgence,  ce  qui  est  une  rare  exception.  L’unique  sôüci  doit 
être  de  protéger  les  plaies  contré  l’infection  ;  aussi  le  paquet 
de  pansement  individuel  rendra-t-il  de  grands  Services?  Lès 
plaies  étant  souvent  multiples,  les  Allemands  viennent  de  doter 
leurs  hommes  de  deux  paquets  de  pansements  individuels.  Ne 
pourrait-on  pas  les  imiter  ? 

Partisan  convaincu  de  l’évacUàtion  à  outrance,  il  fait  pour¬ 
tant  une  exception  pour  les  blessés  du  crâne,  du  poumon  (dans 
les  régions  centrales)  et  de  l’abdomen  surtout,  car  V immobilité, 
l’opium  et  la  diète  complète  favorisent  tout  particulièrement 
les  adhérences  péritonéales,  qui  sauvent  les  patients.  L’éva¬ 
cuation  de  ces  blessés  abdominaux  constitue,  pour  eux,  un 
arrêt  de  mort. 

Pas  de  lavage  des  plaiés  :  moins  on  fait,  mieux  on  /’aft  (Tavel). 
Cependant  il  recommande  vivement  l’attouchement  des  bords 
des  plaies  par  la  teinture  d’iode  fraîche,  qui  est  le  stérilisateur 
idéal  des  blessures  de  guerre. 

Il  souhaite  que  tous  leS  médecins  militaires  soient  bientôt 
dotés  d’un  nécessaire  de  comprimés  (morphine,  quinine,  antipy. 
rine,  cocaïne,  etc.),  comme  celui  qui  fut  fourni  aux  médecins  an¬ 
glais  pendant  la  guerre  du  Sud-Africain  (nécessaire  de  tabloïds) . 

En  campagne,  la  chloroformisation  paraît  à  M.  Weiss  un  ^ 
procédé  trop  long  [time  is  life,  le  temps  c’est  de  la  viej  en 
campagne);  aussi  conSeille-t-il  d’employer  surtout  l’anesthé¬ 
sie  locale  plus  rapide  et  très  suffisante  pour  la  très  grande 
majorité  des  interventions. 

Enfin,  il  demande  que  nos  formations  sanitaires  soient  large¬ 
ment  dotées  de  teinture  d’iode  et  de  gants  en  caoutchouc,  si 
facilement  stérilisables,  pour  parer  à  l’irréalisable  stérilisation 
des  mains,  au  milieu  de  ces  terribles  épidémies  de  traumatismes. 

Grâce  à  cés  préparatifs  et  à  ce  traitement  des  plaies,  la  chi¬ 
rurgie  militaire  remportera  de  nouveaux  triomphes  sur  les 
champs  de  bataille  de  l’avénir  et  restera,  en  atténuant  encore 
la  mortalité  des  blessés,  à  la  hauteur  de  sa  mission  conserva¬ 
trice,  durant  les  heures  rouges  des  conflits  européens. 

D'  bonnette. 

Lauréat  de  l’Institut, 

Chef  de  service  au  Sg'  d’artillerie. 


FORMULAIRE 


alimentation  des  opérés  et  convalescents 


Si  le  la4t  est  mal  toléré,  y  suppléer  par  le  bouillon  suivant 
(Walter)  à  faire  bouillir  à  petit  feu  pendant  quatre  heures  : 


Eau . 

Carottes . 

Poireau . . 

Pois  secs  et  haricots  secs 
décortiqués . 


4  litres 
200  grammes 
N<’  I 

I  cüill.  à  soupe 


Trois  fois  par  jour,  donner  au  malade  une  cuillerée  à  soupe 
de  Poudre  de  Viande  de  Trouette-Perret,  délayée  dans  un  peu' 
d’eau  sutrée  aromatisée  (rhum,  kirsch,  fleur  d’oranger,  etc.). 


LIVRES  NOUVEAUX 

La  Fatigue  et  le  repos  (i),  par  le  docteur  Fernand  Lagrange, 

lauréat  de  l’Institut,  publié  avec  le  concours  du  docteur 

F.  de  Grandmaison. 

L’ouvrage  que  nous  présentons  aujourd’hui  est  une  œuvre 
posthume  de  ce  remarquable  esprit  que  fut  Fernand  Lagrange. 
Lorsqu’il  mourut,  le  manuscrit  était  inachevé  mais  fort  avancé 
déjà,  aussi  M.  de  Grandmaisoh,  qui  était  un  familier  de  l’au- 
teur  et  qui  aVàit  souvent  discuté  àVeC  lui  les  idées  contenues 
dans  le  nouvel  ouvrage,  put-il  mieUx  que  personne  continuer 
et  achever  ce  dernier. 

Le  livre  est  divisé  en  trois  parties  qui  traitent  respective¬ 
ment  de  la  fatigue,  de  la  conservation  des  forces,  enfin  de  la 
médication  par  le  repos;  et,  comme  le  dit  fort  justement  M.  dé 
Grandmaison,  «  pour  connaître  à  fond  les  effets  salutaires  du 
repos  et  les  indications  des  cures  reposantes,  il  fallait  tout 
d’abord  être  instruit  des  avantages  et  des  inconvénients  de 
l’exercice  et  du  mouvement  ».  On  nous  Concédera  que  per¬ 
sonne  n’était,  sur  Ce  point,  plus  indiqué  qüe  Fernand 
Lagrange.  a.  gaüllieür  l’hardY. 

Urologischer  Jahresbericht  (2),  par  Kollmann 
et  Jacoby, 

Ce  volume  est  présenté  comme  un  complément  de  Is  Folia 
urologica  ;  cette  dernière  publie  des  travaux  originaux  et  deS 
revues  générales,  tandis  que  le  Jahresbericht  est  un  résumé 
méthodique  des  publications  qui,  en  l’année  1910,  ont  été  con¬ 
sacrées  à  l’étude  des  maladies  des  voies  urinaires  et  de  l’appa¬ 
reil  génital  de  l’homme.  Suivant  la  locution  consacrée,  on 
peut  affirmer  qü’un  volume  de  ce  genre  échappe  à  l’analyse 
puisqu’il  n’est  lui-même  qu’üne  réunion  d’analyses.  Les  au¬ 
teurs  allemands  excellent  depuis  longtemps  dans  ce  genre  de 
publications  qui  n’a  jamais  séduit  beaucoup  les  travailleurs 
français.  Le  Jahresbericht  de  Kollmann  et  Jacoby  a  toutes  les 
qualités  des  Centralblatt  ;  il  est  consciencieusement  rédigé  et 
paraît  complet;  je  crois  que  le  lecteur  français  serait  heureux 
d’y  trouver  un  peu  plus  d’esprit  critiqué,  une  mise  au  point 
mieux  étudiée;  une  analyse  n’est,  semble-t-il,  utile  et  vraiment 
vivante  que  si  elle  apprécie  le  travail  original  et  ne  se  borne 
pas  à  un  pur  ét  simple  résumé. 

Tel  qu’il  est,  ce  volume  rendra  service  aux  travailleurs  et 
il  serait  certes  injuste  de  méconnaître  l’effort  qu’il  représente. 

L.  IMBERT. 
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LE  PLUS  ACTIF,  LE  MOINS  TOXIQUE 
des  anesthésiques  locaux. 
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GAZETTE  DES  HOPITAÜX 


""tuberculose  —  ASTHME  —  ANEMIE 

~  GÔÜTÏES 

AIÜIPOULES 


CHLOROSE  -  DIABÈTE 


lillig,  12  à  20  par  jour  i 
. .  âSO  -  H  2  -  ’ 

COIÏIPRIIIIIÉSâ^S  -  1  â  3  - 
GRANULES  â  Iceiitig.  2  à  6  - 

Trditemént  spécifique  ét  abortif  dé  id  SYPHILIS. 


HERNIE” 

APPAREILS  "BREVETÉS 

Nouveaux  modèles,  les  plus  perfectionnés,  assurant,  salis  gêné,  une  contention  dbücéi 
permanente  et  absolue  de  toutes  les  hernies,  inguinales,  scrotales,  crurales,  ombilicales. 

Nouvel  Appareil  Pneumatique,  Imperméable  et  sans  Ressort. 

“Le  Talisman”,  nouveau  bandage  à  dbuble  pression  pour  hernies  volumineuses  ou  fluides. 
Franco  Brochure  et  Fëüilles  Je  Klesures. 

Établissements  A.  GLAVËRIE,  234,  Faubourg  Saint-Martin  PARIS 
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ROZET 


COQUELUCHE 


,a  DTSPEPSIE  ATOHitQVË, 

les  ËIÈIVBES  INTEttilliTTEXTESi  | 

les  Cachexies  d’origine  pMùiiéentie  | 
et  oonsêoutiVBS  àu  khg  Sêjduf  dAhs  lés  jiSys  châUds  | 

Oti  prescrit,danyëa  hÔpitÊlÜx,  â  ifàris  ëb  à  Viènÿ,  F 

boldo¥erne 

Ott  4  ouilierées  à  café  d’EUXIR  de  B0LD0-T£RNE 
Dépôt  .-VERNE.  PntssW  i  l'Émle  de  Ki< 

QRÉNCSBUÊ  (France) 

Ét  daSS  lês  prÎDoipâles  Pharinaoîes  de  6t  fle  j 


ANTISEPTIQUE  MALeÉSIQUE  HÉMOSTATIQUE 
ÜÉSODORlâANT.CYTOPLASTlQU.^  GÉNÉRAL 
KÉRArOPUSTlQUE^y{>'Aî7£’-i'/7if  ÀSSÛ/-  ü£ 
PLA1EJ:'*BRÛLURËS  SUPPUPAtlONS  ETC 
LAflORATOIRESg/?/«/i’g  MlËr  EREIiOBLE  ÉT  PH  g 
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98,  Rue  dé  Trévlae.  —  TÈLÈPHOUMï^^-'J^ 


Prescrive^  les  _ 

Eaux  dENGHIEN 

LES  PLUS  SULFUREUSES  DE  FRANCE 

Souveraines  d.ans  le  traitement  A  I>0]VII0ILiE 

des  iHiumeN,  Laryn^çites,  Bronchites 
Affections  rliumatismales ,  Maladies  de  la  |)eau 

S’EXPÉDIENT  EN  114,  112  &  BOUTEILLES  ENTIÈRES 


Alimefitatioh  Réminéralisation 


t  de  lécithine 

ANÉIflIE,  TUBERCULOSE,  DÉCHÉANCE  ORGANIQUE,  CONSOMPTIONS 


Médication  iodée  externe 


1 


Pommade  iodée  inaltérable.  5  p.  loô  d’iodé. 
Absorption  parfaite  de  l’iode  libre.  Nôn  éaustique. 
Ne  tachant  pas.  Toutes  les  indications  de  Piodé. 


P.  LOUDENOT,  Pharma\  ien,  30,  Boulevard  de  Strasbourg.  —  PARIS 


SULFUREUX  POUILLET 
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IRGOTÎME  et  Dragées 


ER60TINE  BONÜEAH 


p: 

SS  Médaille  d’Or  de  la  Société 

doi  HÉMOSTATiQUE  LE  PLUS  PUISSANT 
SOLUTION  Stérilisée  et  Titrée 
Quinee  centigr.  par  Dragée.  —  Accouchement 
Hémorragies  de  toute  nature. 
AMPOULES  STÉRILISÉES 
pour  Injections  Hypodermiques. 
LABÈLONYE  &  C‘',99,  Rue  d’Aboukir,  PARIS 


et  toutes  Pharmaoies, 


mH||TOUTESMÉD!OATlONSWB| 


ETABLISSemtfH  ae  SAINT-GALMIER  (Loire) 


Extr.HEPAT®  :  doses,  I.  Suppos.  i  à4;  spliér.4ài6 
EXTRAIT  gastrique  ;  4  à  i6  spRérulines  pr  joui 

T?TTU  A  TOI  ...  X  a - U  A - 


SOURCE  BÀDOIT 


|2QHilli0DSdeB0Dteil!es 

PAU  AN. 


EXTRAIT  intestinal  :  a  à  6  sphérulines  par  joi 
EXTRAIT  pancréatique  ;  aà  10  spRérul.  p.  joui 
itéro-pancrér*' —  -1-— 


EXTR.  entéro-pancréatique  ;  i  à  4  sphérul.  p. 
SPHERDLINES  Thyroïdiennes  (adultes)  :  i  à' 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

La  ï>lus  Légère  à  rEstora&o 


Séolarée  d’intérêt  FaWs 

Décret  du  12  Août  1297. 


SPHERULINES  ovariennes  ; _ 

SPHERULINES  de  poudre  surrénale  :  3  à  6. 

..  de  bile  :  a  à6, 


MONCOUR  ^ 


rODO-MAISINE 


Plasma  de  Quinton 


DIABÈTE 


Le  pain  Desvilles  au  Soya  est  tendre  et  il  a  de  la  mie.  Il  contient  très  pe 
d’amidon.  Le  pain  de  Soya  a  été  approuvé  par  VAcad.  de  Méd.,  s'«  du  ag  mi 
1888.  Pain  de  Soya  Desvilles,  boîte  6* ;  Farine  de  Soya  Desviles  pr  faire  so: 
même  son  pain,  kilo4f.  E.  Desvilles,  Ph''»i, a4,  r.  Etienne-Marcel,  Paris 


Capté  pria  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcaclion. 
H.  CARRION,  54,  faub.  S‘-noBoré,  PAWi. 


PIPERAZINE  MIPY 


LABORATOIRES  CLIN 


IOI>OT.é^.ïiTÉ 

Exempt  de  tout  iodure  alcalin;  goût  agréable; 
assimilation  parfaite. 

é  de  l’HUILE  de  FOIE  de  MORUE. 


Cinq  centigrammes  d’iode,  dix  centigrammes  de  Tanin. 
indications  !  Lymphatisme,  Anémie,  Menstruation 
difficile,  Affections  pulmonaires  torpides. 

.  Adultes,  une  cuill.  à  soupe  j  -ux  repas. 

■  Enfants,  une  cuill.  à  calé  j 


^  Capsules  et  Dragées 

de  Bromure  de  Camphre 

du  Docteur  CLIN 


Les  Dragées  du  CLIN  renferment  O.lO  centigr.  \  pur. 
indications  :  Épilepsie,  Hystérie,  Chorée,  Insomnie, 
Palpitations  de  _cœur,  Érections  douloureuses, 
L  Spermatorrhée,  Éréthisme  du  Système  nerveux.j^ 
doses  :  De  deux  à  cinq  Capsules;  de  quatre  à  dix  Dragées. 


VIN  NOURRY \ /ÉLIXIR  DÉRETN 


bi-i03cd:éi 

Solution  Dîneuse  à  base  ü’iodure  double 
de  Tanin  et  de  Mercure. 

Chaque  cuillerée  correspond  à  un  centigrainme  de  biiodure  de  mercure. 

Ne  provoque  ni  Hydrargyrisme,  ni 
Diarrhée,  évite  par  la  façon  dont  il  est  présente 
soupçons  de  l’entourage.  j 

DOSE  :  De  une  à  deux  cuillerées  à  soupe  par  jour. 


PILULES  > 

DU 

Dr  MOUSSETTE 


Chaque  Pilule  exactement  dosée  contient  : 

Un  cinquième  de  milligramme  d’Aconitine  cristallisée, 

5  centigrammes  de  Quinium. 

INDICATIONS  :  Névralgies,  Migraines, 
Sciatique,  Affections  rhumatismales. 

DOSES  :  Deux  par  jour  :  une  le  matin  et  une  le  soir  en  augmenta”* 

c>5l  iv'o  liûii  Cl  - - ^  - - *:u:i:iA  j..  oan 


s’il  y  a  lieu,  suivant  la  susceptibilité  d 


COMAR  &  D -PARIS 
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LE  MARDI,  LE  JECDI  ET  LE  SAMEDI  /  ^  EE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  Franco. 
L’abonnement  part  du  J"  de  chaque  mois. 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  poulies  Etudiants  en  médecino^esU 


administration 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  ;  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  toui 

S  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  ;  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE9H.  A  11  H.ETD 

E  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6* 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 
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SOMMAIRE 

CLINIQUE  MÉDICALE 

Sur  la  maladie  de  Raynaud  (avec  2  %•),  par  M.  Variot. 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Viabilité  des  nouveau-nés  à  l’occasion  de  la  survie  d’un  produit 
abortif,  par  M.  L.  Tissier. 

.  .  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  de  médecine 

Société  de  biologie. 

ANALYSES 

Médecine  .-  Sur  l’absorption  par  le  gros  intestin. 

Médecine  infantile  :  Quelques  cas  anormau.v  de  rougeole  (un  cits 
de  rougeole  hémorragique). 

Stomatologie  :  Recherches  expérimentales  sur  la  stomatite  mer¬ 
curielle. 

Chirurgie  :  ïransplantation  du  genou  gauche.  —  Transplantation 
d'uii  segment  d’intestin  grêle  pour  combler  une  brèche  faite 
par  la  résection  d’une  partie  de  l’anse  sigmoïde. 

PRATIQUE  MÉDICALE 

LIVRES  NOUVEAUX 

NÉCROLOGIE 

Lord  Lister. 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Les  paralysies  saturnines  (fin). 

INDEX  HIHLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  -  CoNCOUHS  DE  MEDECIN  DES  HÔ¬ 

PITAUX.  —  Le  jury  est  définitivement  composé  de  MM.  Ma¬ 
thieu,  Brouardel,  Tapret,  Gaucher,  Gouget,  Parmentier, 
Vaquez,  Hirtz,  Guinon,  Bezançon,  Pierre  Marie  et  Marion. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE  —  LiMOGEs.  —  Le  26  mars  1912 
s'ouvrira,  à  la  clinique  ophtalmologique  des  Quinze-Vingts  à 
Paris,  un  concours  pour  une  place  d’ophtalmologiste  des 
hôpitaux  de  Limoges. 

Les  docteurs  en  médecine  qui  désirent  concourir  devTont 
s'inscrire  au  secrétariat  des  hospices  de  Limoges  jusqu’au 
26  février  inclusivement. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Nantes.  —  M.  le  docteur  Fa- 
vreul  est  institué  pour  une  période  de  neuf  années  suppléant 
des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique  chirurgicales,. 

l’assistance  MÉDICALE  A  DOMICILE.  —  Un  concours 
pour  la  nomination  à  dix  places  de  rnédecin  de  l’assistance 
médicale  à  domicile  sera  Quvert  le  jeudi  i8  avril  1912,  à  midi, 
à  la  salle  des  concours  de  l’administration,  rue  des  Saints- 
Pères,  n”  49. 

MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  voudront  concourir 
devront  se  faire  inscrire  à  l’administration  centrale,  3,  avenue 
Victoria  (service  du  personnel),  de  dix  heures  à  trois  heures, 
du  lundi  n  mars  1912  au  samedi  3ü  du  même  mois  inclusi- 
''’ement,  v  _ ,  .....  .  ,  -  -  : 


CONGRÈS  DE  l’internat  DES  HOPITAUX.  —  Le  II"  Con¬ 
grès  de  l’internat  des  hôpitaux  se  tiendra  à  Nancy  les  24  et 
25  mai,  à  l’occasion  delà  célébration  du  centenaire  de  l’Inter¬ 
nat  de  Strasbourg. 

nécrologie.  ^  Nous  avons,  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  M.  le  docteur  Gaventou,  ancien  président  de  l’Académie 
de  médecine,  fils  de  Gaventou  qui,  avec  Pelletier,  préconisa 
le  premier  le  sulfate  de  quinine;  et  de  M.  le  docteur  Hénaff, 
médecin  principal  de  première  classe  des  troupes  coloniales. 

les  notions  récentes  sur  les  MALADIES  DU  FOIE,  DU 
PANCRÉAS  ET  DE  LA  RATE.  —  CoDRS  DE  VACANCES  ET  DE 
PERFECTIONNEMENT.  (Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu,  pro¬ 
fesseur  :  M.  A.  Gilbert.)  —  Un  cours  de  vacances,  commen¬ 
çant  le  i"  avril  1912,  aura  lieu  à  la  clinique  médicale  de 
l’Hôtel-Dieu,  sous  la  direction  de  M.  le  professeur  A.  Gil¬ 
bert,  le  matin  à  dix  heures  et  demie  et  l’après-midi  à  trois 
heures. 

Ce  cours  comprendra  vingt-cinq  leçons  et  sera  terminé  en 
douze  jours. 

Les  élèves  seront  exercés  individuellement  à  l’examen  des 
malades  présentés,  à  la  rédaction  d’ordonnance,  au  manie¬ 
ment  des  appareils,  aux  travaux  de  laboratoire,  et  pourront 
emporter  les  préparations  exécutées  par  eux. 

Un  certificat  leur  sera  donné  à  l’issue  du  cours. 

L’enseignement,  essentiellement  pratique,  sera  fait  par 
M.  le  docteur  Herscher,  ancien  chef  de  clinique  ;  MM.  les 
docteurs  Lippmann,  Jomier  et  Maurice  Villaret,  chefs  de  cli¬ 
nique;  M.  le  docteur  Paul  Descomps,  chef  du  laboratoire 
d’anatomie  pathologique,  et  M.  Deval,  chef  du  laboratoire  de 
chimie,  avec  l’aide  de  M.  le  docteur  Etienne  Chabrol  et  de 
M.  Henri  Bénard,  interne  du  service;  et,  pour  les  spécialitéSi 
par  MM.  les  docteurs  Guilleminot,  Durey,  Dausset,  assistants 
de  la  clinique. 

Le  droit  à  verser  est  de  100  francs. 

PHYSIOTHÉRAPIE.  —  CoURS  DE  VACANCES.  —  Le  cours  de 
physiothérapie  organisé  par  MM.  Albert-Weil,  Dausset,  De- 
grais,  Durey,  Kouindjy,  Leroy,  Sandoz  et  Wetterwald,  à 
l’école  des  Hautes  Etudes  sociales  et  dans  divers  hôpitaux  et 
cliniques,  aura  lieu  du  i5  avril  au  7  mai  1912. 

S’adresser  pour  ries  inscriptions  au  pour  l’envoi  du  pro¬ 
gramme  détaillé  à 'MM.  Vigot,  éditeurs,  23,  place  de  l’Ecole- 
de-Médecine. 


RENSEIGNEMENTS 

439.  —  ON  DEMANDE  EXTERNE  devant  passer  sa  thèse  en 
avril-mai  et  n’ayant  pas  encore  donné  sa  démission.  Rempla¬ 
cement  au  mois  payé  5o  francs.  —  On  laisserait  en  outre  au 
remplaçant  l’indemnité  hospitalière  si  le  service  choisi  est 
rétribué.  —  S’adresser  au  j.ournal. 


50  ans  de  Succès 

ISÆédieatioft  sulfureuse  à  domicile 


Sulfureux 

POUiLLET 


SE  PRESCRIT: 

EN  BOISSON 

Une  mesure  pour  1  verre 
d'eau  sulfureuse. 
la  loue  jonr  10  litre!!  a^so 
EN  BAINS 
1  flacon  pour  1  bain  sulfur. 
Q  Prix  4n  Flacon:  i  iranc. 


Pour  la  préparation  instantanée  des  eaux  sulfureuses 
Rhumes,  Catarrhes,  Bronchites,  Enrouements,  etc.  ( 


BON  pour  un  écbantilou 
Sulfureux  Pouîllet 
«  BOISSON  > 


Docteur. . 
Rue.. 


Département. . 


VINdeBAUDON 

ANTimONIO-PHOSPHATÉ 

EXCELLENT  SUCCÉDANÉ 

de  l’HUlLE  DE  FOIE  DE  MORUE 

Recalcifiant  accepté 
avec  plaisir 

par  les  malades. 


Affaiblissement  général, 
Anémié,  Lymphatisme,  Scrofule 
Rachitisme, 

Suppurations  prolongées, 
Croissance,  Maladies  des  Os,  etc 

Très  utile  dans  la 

GROSSESSE  &1’ALLAITBMENT 


ELIXIR 


DIGESTIF  COMPLET  I 


eupeptique 


TISY 


DIGÈRE; 

les 

Corps  gras 
Amylacés 
Protéiques 


MAKQWB  DÉPOSÉE 


JJn  verre-  à  Madère  aux  repas 
VAUUîN  et  GUILLAUMIN,  12,  rue 


L’EUXIR  eupeptique  TISY, 

DE  SAVEUR  TRÈS  AGRÉABLE,  NE  RENFERMANT 
PAS  DE  PRODUITS  TOXIQUES,  N’EST  JAMAIS 
CONTRE-INDIQUÉ 

SUR  REMA-i«OE 

Ghar!es-y,  PARIS  et  toutes  pharmacies. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


lord  lister 


Lister  est  mort.  Nulle  part  sa  disparition  ne  sera  ressentie 
„lus  vivement  cp’en  France,  car  le  nom  de  Lister  et  le  nom 

Uo  PTsteur  restent  indissolublement  liés. 

Nous  avons  encore  à  la  mémoire  les  acclamations  enthou¬ 
siastes  qui  saluèrent  Pasteur  et  Lister  lorsqu  on  les  vit  se 
donner  l’accolade,  le  27  décembre  1892,  dans  le  grand  amphi- 
ihTâtre  de  la  Sorbonne  où  se  célébrait  le  jubilé  de  notre  immor- 


trl  Pasteur.  •  ,  -  i 

Et  c’était  justice,  car,  le  premier.  Lister  eut  le  mente  de 
rendre  pratiques  les  découvertes  pastoriennes,  en  publiant 
con  admirable  ouvrage  Chirurgie  antiseptique  et  théorie  des 
o-ernies,  et  en  imposant  au  monde  chirurgical  le  pansement 

Il  faut  se  rappeler  ce  qu’était,  avant  l’avènement  de  1  anti¬ 
sepsie  la  mortalité  opératoire  et  post-opératoire  pour  mesu¬ 
rer  la  reconnaissance  qui  est  due  à  la  mémoire  de  1  illustre 
chirurgien  anglais.  n-u  ■ 

Introduit  en  France  par  notre  maître  Just  Lucas-Champion 
nière,  le  pansement  de  Lister  connut  bientôt  la  rare  fortune 
d'être  adopté  par  la  presque  unanimité  des  chirurgiens  dans 
le  monde  entier.  On  sait  en  quoi  il  consistait  :  au  heu  de  lais¬ 
ser  les  plaies  s’infecter  au  contact  des  germes  extérieurs, 
Lister  recommandait  de  les  laver  à  l’eau  phéniquée  et  de  les 
panser  à  l’aide  de  pièces  de  pansements  imprégnées  de  sub¬ 
stances  antiseptiques  tout  en  purifiant  l’air  extérieur  à  1  aide 
de  pulvérisations  phéniquées.  Dans  la  suite  l’abus  des  anti¬ 
septiques,  en  particulier  de  l’acide  phénique  concentré,  pro¬ 
voqua  des  accidents  et,  peu  à  peu,  à  l'ère  de  1  antisepsie  suc¬ 
céda  l’ère  de  l’asepsie. 

Avant  de  mourir  cependant,  lord  Lister  aura  eu  la  conso¬ 
lation  d’assister  à  la  renaissance  de  l’antisepsie  chirurgicale 
par  la  teinture  d’iode  et  l’alcool. 

Né  le  27  avril  1827,  John  Lister  prit  ses  premiers  grades  à 
Londres.  En  i855  il  devint  fellow  du  collège  de  chirurgie 
d’Edimbourg.  Il  occupa  ensuite  les,  chaires  de  clinique  chirur¬ 
gicale  à  Glasgow,  puis  à  Edimbourg  de  1860  à  1877.  A  cette 
époque,  il  succéda  à  Fergusson  dans  la  chaire  de  clinique 
chirurgicale  du  King’s  College  à  Londres. 

Président  de  la  Société  royale,  président  de  la  .Société  bri¬ 
tannique  pour  l’avancement  des  sciences,  doyen  des  associés 
étrangers  de  l’Académie  des  sciences,  associé  étranger  de 
l’Académie  de  médecine,  médecin  du  roi.  Lister  fut  créé 
baronnet  en  1884,  et  il  y  a  quelques  années  élevé  à  la  pairie. 

Jamais  honneurs  ne  furent  plus  mérités.  C’est  très  sincè¬ 
rement  et  très  cordialement  que  les  médecins  de  France 
s’associent  au  deuil  de  l’Angleterre. 
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HOPITAL  DES  ENFANTS-ASSISTÉS 


SUR  LA.  MALADIE  DE  RAYNAUD 

Par  M.  VARIOT  (i), 

Médecin  de  l’hôpital  des  Enfants-Assistés. 

En  1862,  dans  sa  thèse,  et  quelques  années  plus 
tard  dans  l’article  «  Gangrène  »  du  dictionnaire  en 
4o  volumes,  Maurice  Raynaud  a  décrit  d’une  façon 
remarquable  un  nouveau  syndronie  sous  le  nom  de 
oangrène  symétrique  des  extrémités..  Voici  la  défi¬ 
nition  qu’il  donne  de  cette  affection  que  l’on  appelle 
auioui’d’hui  couramment  maladie  de  Raynaud  : 

(c  C’est  une  variété  de  gangrène  sèche  affectant  les 
extrémités,  qu’il  est  impossible  d’expliquer  par  une 
oblitération  vascukire.  C’est  une  variété  caractérisée 
surtout  par  une  remarquable  tendance  à  la  symétrie, 
en  sorte  qu’elle  affecte  toujours  des  parties  simi¬ 
laires,  les  deux  membres  supérieurs  ou  inférieurs 
ou  les  quatre  à  la  fois,  plus  dans  certains  cas  le  nez 
et  les  oreilles.  » 

Nous  allons  rapidement  faire  l’histoire  de  cette 
maladie  avant  de  vous  présenter  un  enfant  qui  pré¬ 
sente  une  forme  de  gangrène  symétrique  particuliè¬ 
rement  grave. 

Voyons  tout  de  suite  quels  sont  les  symptômes 
habituels  : 

Chez  un  sujet,  jeune  d’ordinaire,  de  vingt-cinq  à 
trente  ans,  l’affection  se  manifeste  d’abord  par  des 
accès  d’asphyxie  ou  de  syncope  locale  des  extrémités, 
et  la  maladie  peut  d’ailleurs  en  rester  là  sans  aboutir 
à  la  gangrène.  Sous  l’influence  du  froid  le  plus  sou¬ 
vent,  les  doigts,  quelquefois  aussi  les  orteils,  le  nez, 
les  oreilles  pâlissent,  prennent  une  teinte  cireuse, 
ils  deviennent  froids,  leur  sensibilité  est  diminuée  ; 
c’est  la  syncope  locale  des  extrémités  dont  la  durée 
varie  de  quelques  minutes  à  quelques  heures  ;  la 
douleur  est  nulle  ou  modérée  à  cette  première 
période. 

Dans  d’autres  cas,  il  s’agit  non  de  syncope,  mais 
d’asphyxie  locale  ;  les  extrémités  atteintes  sont  bleues 
ou  violacées,  engourdies,  refroidies,  aspect  très  ana¬ 
logue  à  celui  de  l’acro-asphyxie  avec  engelures  que 
l’on  voit  chez  certains  sujets  ;  l’asphyxie  locale  est 
moins  caractéristique  que  la  syncope  locale,  mais 
l’évolution  par  crises  et  la  succession  possible  des 
deux  états  est  habituelle.  D’ailleurs  la  maladie  passe 
habituellement  à  une  seconde  période  mieux  indivi¬ 
dualisée  que  caractériseront  les  douleurs  et  la  forma¬ 
tion  de  petites  escarres. 

Les  crises  douloureuses  sont  d’une  durée  variable, 
leur  répétition  n’est  pas  régulière  ;  il  y  a,  comme 
précédemment,  des  accès  de  cyanose  ou  plus  sou¬ 
vent  de  syncope  locale,  et  pendant  les  accès,  le  malade 
se  plaint  d’une  sensation  de  brûlure,  de  broiement 
qui  peut  être  très  pénible  ;  dans  certains  cas  cette 
douleur  manque  presque  complètement.  Un  phéno- 


(i)  Conférence  technique  faite  à  lTu$titut  de  puériculture  par  le 
docteur  Vahiot,  le  lundi  i5  janvier  1912,  recueillie  par  M.  Mo- 
MNCÉ,  interne  du  service.  (Phot.  de  M.  J.  Malassez.) 
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mène  très  important  de  cette  période  est  la  forma¬ 
tion  d’escarres. 

Dans  la  région  atteinte,  une  tache  brune  apparaît, 
une  minuscule  escarre  se  forme  au  bout  d  un  doigt 
ou  d’un  orteil,  et  la  chute  de  cette  escarre  donne  heu 
à  une  petite  cicati’ice  blanchâtre  étoilée  ;  dans  certains 
cas  ces  cicatrices  sont  multiples. , 

Ce  n’est  pas  encore  là  la  vraie  gangrène  symétrique 
des  extrémités  ;  elle  se  montre  plus  tard  après  des 
années  où  se  sont  produits  les  divers  phénomènes 
des  premières  périodes  ;  elle  peut  au  contraire  être 
très  précoce. 

La  o-angrène  se  montre  presque  toujours  à  l’extre- 
mité  des  doigts  ou  des  orteils  ;  le  siège  aux  oreilles 
et  au  nez  est  rare,  et  Raynaud  ne  l’a  jamais  constaté 
lui-même  ;  il  n’a  vu  en  cette  place  que  la  syncope  et 
l’asphyxie  locale.  Le  plus  souvent  la  gangrène  est 
superficielle  et  très  limitée,  n’atteignant  qu’une  por¬ 
tion  de  phalange  unguéale,  quelquefois  plus  étendue 
elle  atteint  des  doigts  ou  des  orteils  entiers.  Les 
parties  atteintes  sont  noires,  dures  et  sèches  ;  la 
douleur  peut  être  très  intense  ;  elle  peut  aussi  man¬ 
quer  plus  ou  moins  complètement. 

Les  parties  mortifiées  tendent  à  s’éliminer  spon¬ 
tanément,  et  la  durée  de  cette  période  d’élimination 
est  extrêmement  variable;  en  moyenne  de  deux  à 
trois  mois,  elle  peut  atteindre  huit  ou  dix  mois  ;  il 
faut  remarquer  que  la  perte  de  substance  est  en  géné¬ 
ral  moindre  qu’on  n’aurait  pu  le  craindre  ;  la  cica¬ 
trice  ultérieure  est  blanche  et  indolore. 

L’évolution  de  la  maladie  est  très  variable  et  sa 
durée  peut  atteindre  un  grand  nombre  d’années  ;  la 
guérison  est  habituelle.  Mais  le  tableau  clinique  est 
bien  variable  et  l’on  pourrait  décrire  un  grand  nom¬ 
bre  de  formes  ;  nous  reviendrons  sur  les  formes  sui¬ 
vant  l’âge  et  nous  nous  contenterons  de  rappeler  que 
Raynaud  insiste  surtout  sur  la  gravité  très  différente 
suivant  les  cas  ;  il  divise  lui-même  ses  observations 
en  plusieurs  groupes,  depuis  celles  où  il  s  agit  de 
((  syncope  ou  asphyxie  locale  à  l’état  de  simplicité  », 
jusqu’aux  cas  de  ce  gangrène  symétrique  à  forme 
grave  »  avec  chute  de  phalanges  unguéales. 

Le  diagnostic  de  la  gangrène  symétrique  p  fait 
surtout  par  la  symétrie  très  remarquable  des  lésions, 
qui  est  le  grand  caractère  de  cette  curieuse  affection, 
et  il  faut  remarquer  que  le  nez,  organe  médian  qui 
peut  être  considéré  comme  formé  de  deux  moitiés 
symétriques,  est  quelquefois  atteint. 

Un  autre  caractère  important  est  que  la  gangrène 
est  toujours  précédée  de  crises  plus  ou  moins  dou¬ 
loureuses  d’asphyxie  ou  de  syncope  locale  ;  enfin 
l’absence  de  cause  évidente  de  gangrène  est  aussi 
un  facteur  du  diagnostic. 

■  On  doit  différencier  la  maladie  de  Raynaud  dans 
ses  formes  bénignes  de  l’acro-asphyxie  et  des  enge¬ 
lures  ;  dans  ses  formes  graves  de  toutes  les  autres 
gangrènes  ;  les  gangrènes- infectieuses,  traumatiques, 
diabétiques,  séniles,  nerveuses  ne  sont  en  général 
pas  difficiles  à  éliminer  ;  le  diagnostic  peut  être  plus 
délicat  quelquefois,  surtout  en  l’absence  de  commé¬ 
moratifs  avec  les  froidures,  les  carbonisations,  les 
gangrènes  phéniquées,  les  gangrènes  ergotiques. 

Quelle  est  la  cause  de  la  maladie  de  Raynaud  ?  Ce 


Tous  droits  de  reproduction  réservés. 
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point  est  encoi’e  mal  élucidé.  Raynaud,  dès  tSôa, 
admettait  un  simple  spasme  des  vaisseaux  périphé¬ 
riques,  dû  à  un  vice  d’innervation  des  vaisseaux 
capillaires  ;  depuis  de  nombreux  travaux  ont  paru 
sur  ce  sujet,  invoquant  des  lésions  de  névrite,  ou 
des  lésions  centrales  portant  sur  les  centres  vaso¬ 
moteurs  ;  il  semble  qu’on  tende  à  admetLre  b'  plus 
souvent  qu’il  existe  des  lésions  des  petits  vaisseaux 
(artérioles  et  capillaires)  et  que  le  vice  d’innervation 
vaso-motrice  sur  ces  petits  vaisseaux  malades  est  la 
cause  de  la  gangrène  :  c’est  la  théorie  de  Raynaud 
appuyée  sur  une  base  anatomique. 

Les  autopsies  n’ont  pas  éclairé  la  question  de  façon 
définitive  et  les  lésions  les  plus  diverses  ont  été 
trouvées  ;  signalons  seulement,  que  dans  quelques 
cas  on  a  trouvé  nettement  de  l’hyperplasie  de  la 
tunique  interne  des  vaisseaux  les  plus  ténus  des 
extrémités,  alors  que  les  grosses  artères  étaient  nor¬ 
males. 

Voilà,  très  rapidement  résumée,  l’histoire  de  la 
maladie  de  Raynaud  qui,  connue  depuis  cinquante 
ans  à  peine,  a  déjà  suscité  d’innombrables  travaux. 
L’enfant  qui  vous  est  présenté  est  un  cas  très  excep¬ 
tionnel,  tant  en  raison  de  l’évolution  que  de  l’étendue 
des  lésions. 

Voici  son  observation (i)  ; 

Gangrène  du  lobule  du  nez  et  du  rebord  des  pavillons  des  oreilles . 
—  Gangrène  des  deux  mains  et  de  la  partie  inférieure  des 
avant-bras.  —  Gangrène  des  orteils  des  deux  pieds  et  d'une 
partie  de  la  région  métatarsienne  du  pied  droit.  —  G. . .  (Alfred)^ 
enfant  assisté,  en  nourrice  dans  l’agence  d’Issoire,  âgé  de 
trois  ans  et  trois  mois,  entré  à  l’hospice  des  Enfants-Assistés, 
le  29  décembre  1911.  Poids:  iPiSo;  taille  :  86;  circonfé¬ 
rence,  tête  :  48;  ventre  :  5o. 

Sourd-muet,  mais  intelligent. 

Voici  la  description  des  lésions  actuelles  de  gangrène  qu’il 
présente  ; 

A.  Visage.  —  1°  Nez.  —  Vus  de  face,  les  orifices  présentent 
l’aspect  en  feuille  de  trèfle.  Le  lobule  du  nez  est  en  grande 
partie  détruit,  remplacé  par  une  croûte  brune  qui  est  tombée, 
puis  s’est  reformée.;  cette  croûte  est  entourée  d’un  liseré 
rouge  ;  elle  est  circulaire  et  du  diamètre  d’un  centimètre  envi¬ 
ron. 

Les  ailes  sont  respectées,  la  sous-cloison  est  intacte  dans  sa 
moitié  postérieure. 

2“  Oreille  droite.  —  Le  pavillon  est  rouge;  le  bord  posté¬ 
rieur  est  occupé  par  une  croûte  épaisse  brun  noirâtre  qui 
empiète  sur  la  face  externe  jusqu’au  bord  de  la  conque  et  peu 
sur  la  face  crânienne. 

La  croûte,  large  de  i5  à  20  millimètres,  haute  de  4  centi¬ 
mètres,  est  irrégulière  et  s’est  partiellement  éliminée,  laissant 
une  surface  suintante. 

Le  lobule  est  complètement  respecté. 

3“  Oreille  gauche.  —  Une  escarre  régulière  occupe  l’ourlet 
postérieur  de  l’oreille;  elle  est  très  noire,  adhérente,  en  forme 
de  cédille,  et  descend  jusqu’à  mi-hauteur  du  bord  postérieur 
du  lobule. 

B.  Membres  inférieurs.  —  i“  Pied  droit.  —  La  zone  gan- 
grénée  comprend  les  orteils  et  une  bonne  partie  de  la  région 
métatarsienne;  elle  est  plus  étendue  à  la  face  plantaire;  la  sur- 


(i)  Cet  enfant  a  été  présenté  à  la  Société  de  pédiatrie  le  9  jan¬ 
vier  1912  par  MM.  Yariot  et  Morancé  (Un  cas  très  grave  de  ma¬ 
ladie  de  Raynaud). 


face  de  raccordement  avec  les  régions  saines  forme  un  plan 
oblique  d’avant  en  arrière,  et  de  haut  en  bas. 

A  la  face  dorsale,  la  zone  gangrénée  occupe  un  peu  plus  du 
tiers  antérieur  du  pied;  à  la  face  plantaire  un  peu  moins  de  la 
moitié  antérieure. 

La  zone  gangrénée  est  assez  uniformément  noire  ou  violet 
très  foncé,  les  orteils  sont  noirs  et  momifiés;  à  leur  base  à  lu 
face  dorsale  existe  une  bande  de  peau  plus  claire. 

Un  sillon  d’élimination  peu  profond  sépare  la  zone  noire  des 
parties  saines  avoisinantes  qui  sont  rouges  sur  une  largeur 
d’un  centimètre;  ce  sillon  se  creuse  et  s’élargit  progressive¬ 
ment  depuis  l’arrivée  de  l’enfant.  Les  lésions  changent  assez 
rapidement  d’aspect  surtout  à  la  face  dorsale.  L’odeür  est  peu 
marquée.  .  . 

Fait  remarquable,  la  chaleur  est  conservée  dans  les  parties 
malades,  la  se/isîifZûé  paraît  intacte  sinon  exagérée;  l’enfant 
remue  spontanément  un  peu  les  orteils. 

Il  semble  que  la  gangrène  soit  moins  profonde  qu’elle  no 
paraît  au  premier  abord. 

2“  Pied  gauche.  — ■  Le  pied  gauche  est  peu  touché  relative¬ 
ment,  car  seules  les  phalanges  unguéales  sont  atteintes. 

Le  gros  orteil  est  plus  atteint,  sur  une  longueur  de  2  centi¬ 
mètres  environ,  plus  sur  la  face  interne  que  sur  l’externe;  il 
est  dans  cette  région  dur  et  très  noir. 

Le  denxième  et  le  troisième  orteils  ont  leur  phalange 
inguéale  duré  et  noire  ;  le  quatrième  est  moins  noir;  le  cin¬ 
quième  orteil  ne  présente  qu’une  petite  tache  brune  à  son 
extrémité. 


G.  Membres  supérieurs.  —  Les  deux  membres  supérieurs 
sont  frappés  d’une  façon  à  peu  près  rigoureusement  symé¬ 
trique  ;  la  main  et  un  peu  moins  du  tiers  de  l’avant-bras  sont 
de  couleur  très  sombre,  et  séparés  des  parties  saines  par  un 
sillon  d’élimination  auquel  fait  suite  sur  la  peau  un  liseré 
rouge. 

Les  mains  sont  fléchies  à  angle  droit  sur  l’avant-bras.  Dans 
les  parties  mortifiées  on  peut  distinguer  deux  zones. 

Les  doigts  et  une  petite  partie  du  métacarpe  sont  très  noirs, 
durs,  secs,  présentant  l’aspect  que  l’on  rencontre  sur  les  mo¬ 
mies  d’Egypte;  les  doigts  sont  rétractés,  ne  pouvant  être  que 
peu  et  difficilement  étendus. 

Le  reste  de  la  main,  le  poignet  et  la  partie  inférieure  de 
l’avant-bras  sont  de  couleur  brune,  marron  foncé  assez  uni¬ 
forme;  on  dirait  que  l’enfant  a  des  gants;  ces  régions  sont 
souples,  sauf  la  région  hypothénar  qui  a  la  dureté  du  carton; 
à  la  face  dorsale  de  la  main  droite  une  zone  dure  résulte  d’une 
grosse  phlyctène  qui  a  séché  sous  le  pansement;  une  phlyctène 
s’est  produite  à  gauche  aussi  et  s’est  desséchée,  rendant  dure 
et  cartonneuse  la  face  dorsale  du  poignet. 

Toute  la  partie  malade  des  membres  supérieurs  est  froide, 
sauf  sur  une  zone  de  2  ou  3  centimètres  près  du  sillon  d’éli¬ 
mination.  L’odeur  est  nulle. 

La  sensibilité  k  la  piqûre  paraît  abolie-,  les  mouvements 
spontanés  sont  nuis,  les  mouvements  provoqués  font  pousser 
des  cris  à  l’enfant. 

Examen  des  divers  appareils  : 

Appareil  circulatoire.  —  Le  cœur  semble  normal  à  l’aus¬ 
cultation  ;  à  la  radioscopie  il  nous  a  paru  un  peu  petit. 

Les  artères  sont  très  perceptibles  jusqu’aux  limites  des  ré¬ 
gions  malades;  les  pédieuses  en  particulier  sont  très  faciles  à 
sentir  dans  toute  leur  étendue. 

Pouls  80. 

La  tension  artérielle  (Pachon)  est  :  maxima  161/2,  minima  10. 

Le  sang,  examiné  par  le  docteur  Marcel  Ferrand,  est  très 

sensiblement  normal  (légère  polynucléose). 

Globules  rouges  :  4800000.  Globules  blancs  :  9000  (poly-: 
nucléaires  :  68;  lymphocytes  :  28;  grands  mononucléai¬ 
res  :  4).  _  ■ 

Valeur  globulaire  =  100  p.  loo. 
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Autres  appareils  : 

^e„cw- 

il  comprend  très  .ieém.nt 
1  .fffestes  et  paraît  plus  intelligent  que  la  des  enfants 

deeon  2» -  il  '*  ”  P"*" P”  ■*'  ” 

P.S  d'albnmine;  .rde,  chlorures, 
Tihosphates  en  quantité  normale. 

EVOISÜTION  DELA  MALADIE.  -  On  n’a  pas  de  renseignements 


trois  mois;  la  maladie  de  Raynaud  est  assez  rare 
avant  vingt  ans  bien  que  ce  soit  vraiment  une  gan- 
o-rène  «  iuvénile  »  ;  la  question  de  la  gangrène  symé¬ 
trique  chez  l’enfant  a  été  très  bien  étudiée  dans  la 
thèse  de  Sommelet  de  igoS  ;  la  these  de  Rossipot  de 
i88q  en  rapportait  aussi  quelques  cas.  Chez  les 
enfants  la  maladie  de  Raynaud  ne  pré^sente  pas  de 

particularités,  les  gangrènes  sont  très  limitées  d  or¬ 
dinaire.  ,  , 

Ce  qui  est  plus  curieux  chez  cet  enfant,  c  est  1  ali- 


-  On  voit  sur  cette  photogi 


le  les  deux  mains  gangrenées  ainsi  que  les  orteils.  Lescaire  du 
(Clichés  de  M.  Jean  Malassez.) 


est  déjà  tombée. 


sur  les  antécédents  hérédi¬ 
taires.  A  part  la  surdi-mu¬ 
tité,  cet  enfant  n’aurait  rien 
présenté  d’anormal  jusqu’au 
début  de  décembre  dernier. 
A  ce  moment,  il  fut  soigné 
par  le  médecin  de  l’agence 
d’Issoire  pour  une  broncho¬ 
pneumonie;  le  médecin  si¬ 
gnale  qu’il  remarqua  que  les 
mains  et  les  pieds  étaient 
brûlants. 

Le  i3  décembre,  le  méde¬ 
cin  constate  des  plaques 
manifestes  de  sphacèle  sur 
le  lobule  du  nez  et  les  pavil¬ 
lons  des  deux  oreilles.  A  ce 
moment  il  ny  a  rien  aux 
extrémités  des  membres.  Des 
frictions  mercurielles  sont 
prescrites. 

Le  20  décembre,  rien  de 
nouveau. 

Le  26  décembre,  le  méde¬ 
cin  constate  les  symptômes 
qui  existent  actuellement  : 
les  mains  auraient  donc  été 
frappées  d’emblée  et  de  façon 


laire  à  côté  du  moignon  dont 
l’avant-bras 


assive;  les  doigts  auraient  été  dès 
leminés. 


e  moment  trouvés  par- 


G’est  alors  que  l’enfant  est  envoyé  à  l’hospice  des  Enfants- 
Vssistés,  et  depuis  son  arrivée  les  lésions  paraissent  un  peu 
m  progression  au  nez,  à  l’oreille  droite  et  au  pied,  station- 
aaires  dans  les  autres  points. 

Cette  observation  présente  plusieurs  particularités 
jemarquables  :  d’abord  l’âge  du  sujet,  trois  aps  et 


sence  au  moins  proba¬ 
ble  des  crises  de  syn¬ 
cope  et  d’asphyxie  locale 
avant  la  production  de  la 
gangrène  ;  il  est  vrai  que 
l’enfant  est  sourd-muet 
et  qu’il  était  élevé  à  la 
campagne,  peu  surveillé 
peut-être  et  que  les  com¬ 
mémoratifs  sont  bien  va¬ 
gues  ;  ces  symptômes  ont 
pu  à  la  rigueur  passer 
inaperçus.  Nous  ne  trou¬ 
vons  pas  de  cause  occa¬ 
sionnelle  apparente  ;  la 
syphilis  héréditaire  est 
possible  (l’enfant  est 
sourd-muet  (i)]. 

Enfin  ce  qui  est  tout  à 
fait  anormal,  c’est  l’éten¬ 
due  énorme  des  lésions 
de  gangrène  que  nous  ne 
trouvons  signalée  dans 
aucune  observation  ;  la 
gangrène  est  véritable¬ 
ment  massive  aux  mem¬ 
bres  supérieurs;  il  n’y  a 

nard  Henry  dans  la  thèse  de  Raynaud  ou  les  lésions 
ont  quelque  analogie  topographique  avec  celles  que 

^°li^slmble  pourtant  bien  que  le  diagnostic  de  ma- 


(lî  Deouis  lors  la  réaction  de  Wassermann  a  été  tronvée  posi¬ 
tive,’ i^H’ enfant  Lcab.it  alors  une  rougeole,  qui  est  guerie  m.iu- 


a6o 
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ladie  de  Raynaud  ne  puisse  g-uère  être  mis  en  doute, 
car  aucun  autre  diagnostic  ne  paraît  possible  et  il 
s’agit  ici  d’une  forme  rare  et  particulièrement  grave, 
telle  que  Raynaud  lui-même  n’en  a  jamais  vue. 

On  ne  peut  se  défendre  de  penser  que  Faction  du 
froid  doit  avoir  été  importante  dans  ce  cas,  et  que 
peut-être  la  gelure  se  superpose  et  se  mêle  à  la 
maladie  de  Raynaud  proprement  dite. 

Quel  est  l’avenir  de  cet  enfant?  Ces  escarres  vont 
s’éliminer  ;  le  sillon  de  séparation  s’élargit  de  plus 
en  plus  au  pied  et  il  commence  à  se  creuser  nette¬ 
ment  aux  membres  supérieurs  ;  il  est  difficile  de  pré¬ 
voir  l’étendue  des  parties  qui  disparaîtront,  mais  la 
perte  des  deux  mains  est  certaine  ;  si  une  maladie 
intercurrente  ne  vient  pas  l’enlever,  l’enfant,  qui  déjà 
est  sourd-muet,. sera  en  outre  amputé  des  deux  mains 
et  d’une  partie  du- pied  droit;.  Notre  thérapeutique 
ne  peut  rien  contre  des  lésions  aussi  considérables, 
et  se  bornera  à  empêcher  le  pins  possible  l’infection 
pendant  la  période  d’élimination  qui  sans  doute  sera 
longue  (i). 


YÏABILITÉ  DES  NOUVEAU-IVÉS 

A  L’OCCASION  DE  LA  SURVIE  D’UN  PRODUIT  ABORTIF 

Par  M.  L.  TISSIER  (2), 

Accoucîieur  de  rhôpital  de  la  Charité. 

Dans  le  , Code  civil,  aux  paragraphes  3i4,  725  et 
906  (ayant  trait  à  la  filiation  et  la  successibilité,  aux 
donations  et  transferts  d’héritage),  comme  clause 
restrictive,  il  est  fait  mention  de  la  non  viabilité. 

Des  médecins  peuvent  être  et  ont  été  commis  en 
effet  pour  certifier  que  tel  enfant  était  ou  avait  été  , 
viable;  et  leurs  attestations,  parfois  délicates  à  for¬ 
muler,  entraînent  des  conséquences  du  plus  grand 
intérêt  ;  le  nouveau-né  tenu  pour  non  viable  étant  , 
par  cela  même  tenu  pour  inexistant  :  non  ncisci  idem 
est  ac  non  passe  vivere  (De  Posthumis). 

La  pensée  qui  guida  le  législateur  est  facile  à  sai¬ 
sir.  La  société  accepte  pour  sien  et  fait  bénéficier  des 
privilèges  accordés  à  ses  membres  l’enfant  qui  naît, 
pourvu  qu’elle  puisse  compter  sur  un  nouvel  adhé¬ 
rent,  pourvu  que  le  nouvel  être  «  habilis  eitse  »  soit 
apte  à  devenir  un  citoyen,  qu’il  puisse  vraisembla¬ 
blement  un  jour  coopérer  à  l’œuvre  commune  par 
son  intelligence,  son  labeur  et  sa  sève.  Si  non  ?  Si  non, 
si  le  nouveau  venu  est  dès  le  principe  un  déchet 
inutilisable,  menacé  dès  l’origine  de'  mort  irrémis- 


(i)  Depuis  cette  leçon,  l’élimination  s’est  faite  rapidement  aux 
membres  supérieurs;  le  sillon  s’est  creusé,  l’odeur  gangréneuse 
est  apparàe;  la  main  gauche  s’est  détachée  la  première  et  a  été 
tiouvée  dans  le  pansement  le  i'”'  février,  la  main  droite  s  est 
détachée  le  7  février;  la  séparation  s’est  faite  au  niveau  de  I  inter- 
ligne  du  poignet,  et  des  deux  côtés  on  voit  sortir  d’un  moignon 
conique  l’extrémité  des  deux  os  de  l’avant-bras  dénudés  et  mor¬ 
tifiés  sur  une  longueur  de  2  centimètres  environ. 

Les  lésions  ont  peu  changé  d’aspect  aux  oreilles,  au  nez  et  au 
pied  gauche;  mais  au  pied  droit  toute  la  peau  mortifiée  à  la  face 
dorsale  s’est  peu  à  peu  éliminée  ainsi  que  celle  des  orteils,  et  l’on 
voit  à  nu  les  phalangettes  osseuses. 

(a)  Gomrounicatiou  à  la  Société  de  médecine  légale,  séance  du 
12  février  igiz. 


sible  et  immédiate  :  à  Sparte,  on  Fenvoyait  à  FEuro 
tas  ;  chez  nous,  cet  être  manqué,  non  désirable,  en 
marge  de  la  collectivité,  est  rejeté  de  la  liste  civile 
parce  que  incapable  de  commencer,  encore  moins  de 
faire  son  chemin.  Via  ne  doit  pas  être  confondu 
avec  vita^  ni  viabilité  avec  vitalité. 

C’est  assurément  l’interprétation  exacte  de  l’esprit 


de  la  loi. 

Mais,  dans  les  textes  juridiques,  nous  ne  trouvons 
pas  la  définition  de  la  viabilité  précise,  hors  de 
tout  conteste,  comme  nous  la  voudrions.  Le  Code, 
les  gloses  et  commentaires  du  Code,  les  pandectes 
et  répertoires  du  droit  français  que  j’ai  eu  l’audace 
d’explorer,  sont  sur  ce  sujet  les  unn  d’une  discré¬ 
tion  extrême,  les  autres  d’un  mutisme  à  peu  près 
absolu.  Nos  traités  de  médecine,  au  contraire,  de 
même  que  les  grands  dictionnaires-de  vulgarisation, 
sont  plus  explicites  ainsi  que  le  prouvent  le?  multi¬ 
ples  extraits  suivants  : 


Pour  Fodéré  :  la  viabilité  èSt  Fétat  du  nouveau-né 
qui  le  fait  déclarer  assez  fort,  assez  parfait  pour  es¬ 
pérer  qu’il  vivra. 

Pour  Capuron  :  c’est  la  possibilité  de  vivre  com¬ 
plètement  et  aussi  longtemps  que  le  commun  des 
hommes. 

Pour  Marc  :  Fétat  du  fœtus  qui  le  rend  apte  à 
vivre  et  à  continuer  d’exister  hors  du  sein  maternel 
de  manière  à  pouvoir  parcourir  la  carrière  ordinaire 
de  la  vie  humaine. 

Pour  Orfila  :  la  possibilité  de  parcourir  aussi  long¬ 
temps  que  le  commun  des  hommes  la  carrière  de  la 
vie  extra-utérine. 

Pour  Sédillot  :  l’enfant  est  viable  qui  offre  le  déve¬ 
loppement  nécessaire  à  la  continuation  de  son  exis¬ 
tence. 

Pour  OUivier  (d’Angers)  :  c’est  l’aptitude  à  la  vie 
extra-utérine. 

Pour  Duranton  :  si  l’enfant  n’est  pas  conforme  de 
manière  à  pouvoir  vivre  parce  que,  par  exemple, 
une  partie  notable  du  temps  de  la  gestation  lui  a 
manqué,  bien  que  né  en  vie,  l’enfant  n’est  pas  viable. 

Pour  Velpeau  :  c’est  la  possibilité  qu’a  le  fœtus  de. 
parcourir  les  diverses  phases  de  la  vie  humaine. 

Pour  Devergie  .'l’aptitude  à  la  vie  extra-utérine,  ca¬ 
ractérisée  par  la  maturité  de  l’enfant,  la  bonne  con¬ 
formation  et  Fétat  sain  des  principaux  organes  de 
l’économie  à  l’époque  de  la  naissance. 

Pour  Tardieu  :  être  né  viable  c’est  être  né  vivant 
et  avoir  vécu  d’une  vie  autre  que  la  vie  intra-utérine, 
présenter  en  outre  un  développement  général,  une 
conformation  et  un  état  de  santé  non  incompatibles 
avec  la  continuation  définitive  de  la  vie. 

Pour  Littré  :  l’état  du  fœtus  qui  présente,  au  moment 
de  la  naissance,  une  conformation  assez  régulière  et 
assez  de  développement  pour  que  les  fonctions  de  la 
vie  puissent  s’exécuter  d’une  façon  plus  ou  moins 
durable. 

Pour  Brouardel,  plus  concis  :  être  viable,  c’est 
être  né  vivant  capable  de  vivre. 

Pour  Larousse  :  viable  , se  dit  d’un  enfant  dont  les 
organes  sont  conformés  de  manière  qu’il  puisse  vivre. 
Un  enfant,  né  avant  le  septième  mois,  n’est  pas  viable; 


.85“  ANNÉE. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


nos  lois  civiles  ne  font  dater  la  viabilité  que  du  cent 
quatre-vingtième  jour.  ,  .  ,  ,  .  i  •  ^ 

^  Pour  la  grande  encyclopédie{AvPc\e  de  Langlois)  : 
on  considère  qu’un  fœtus  de  six  mois  n’est  pas 

viable.  ...  --  -  -  i 

Pour  Lacassagne  (p.  8i4)  :  d  une  maniéré  generale 
la  viabilité  ne  s’observe  jamais  avant  le  cent  quatre- 

vinartième  jour.  -  ,  i  • 

Enfin  Chaussier,  en  1826,  avait  proposé  d  introduire 
dans  la  législation  cet  article  :  est  réputé  non  viable 
l’enfant  qui  naît  avant  les  trois  derniers  mois  de  la 
grossesse. 

De  ces  diverses  définitions,  à  peine  dissemblables, 
on  peut  déduire  que  les  non  viables  doivent  être 
répartis  entrois  groupements. 

i"  Certaines  variétés  de  monstres  ou  d’anormaux  : 
anencéphales,  hydrorachis  compliquées,  individus 
congénitalement  privés  de  viscères  indispensables 
(absence .d’estomac,  d’intestins,  etc.). 

2“  Les  nouveau-nés  entachés  d’emhlée  d’un  germe 
de  mort  immédiate  en  raison  des  circonstances  spé¬ 
ciales  de  leur  naissance.  Dans  cet  ordre  entrent  les 
fœtus  brutalement  extraits  et  mortellement  blessés 
au  cours  d’une  dystocie  ;  des  enfants  nés  (spontané¬ 
ment  ou  par  opération  césarienne),  par  hasard  vivant 
et  respirant,  après  mort  maternelle,  celle-ci  ayant  été 
précédée  d’une  longue  agonie;  et  bien  d’autres. 

3"  Les  avortons. 

Il  serait  possible  de  discuter  éperdûment  (on  n’a 
d’ailleurs  pas  manqué  de  le  faire)  sur  les  genres  de 
monstruosités  et  d’anomalies  incompatibles  avec  la 
vie.  De  même  on  pourrait  amplement  épiloguer, 
ergoter  et  chicaner  sur  les  viables  et  non  viables  de 
la  deuxième  catégorie.  Je  ne  m’occuperai  pour  l’ins¬ 
tant  ni  des  premiers  ni  des  seconds,  mais  seulement 
des  cas  ressortissant  au  ti’oisième  groupe,  des  avor¬ 
tons. 

Sous  cette  dénomination  il  faut  englober  les  em¬ 
bryons  et  fœtus  humains  n’ayant  point  séjourné  dans 
le  sein  maternel  un  temps  sufiisant  pour  qu’expulsés 
prématurément  ils  puissent  être  considérés  comme 
aptes  à  la  vie. 

La  maturité  du  fœtus  (c’est-à-dire  l’état  du  fœtus 
qui  a  passé  dans  la  cavité  utérine  le  minimum  du 
temps  nécessaire  pour  être  viable)  avait  été  fixée  jadis 
par  Hippocrate  à  cent  quatre-vingt-deux  jours  et 
quinze  heures. 

Mais  les  médecins  seraient  bien  embarrassés 
aujourd’hui  pour  déterminer  une  date  absolument 
précise  au  delà  de  laquelle  la  maturité  est  acquise, 
en  deçà  de  laquelle  il  n’y  a  qu’un  avorton  —  d’autant 
que  le  point  de  départ  initial,  le  moment  de  la  con¬ 
ception,  n’est  que  rarement  nettement  connu. 

Au  point  de  vue  juridique? 

En  Allemagne,  la  maturité  du  fœtus  pour  la  trans¬ 
mission  des  héritages  n’a  pas  été  inscrite  dans  la 
loi.  Il  suffît  que  la  preuve  de  la  vie  de  l’enfant  ait  été 
faite. 

En  Angleterre,  pour  que  les  droits  de  l’enfant 
soient  reconnus,  il  faut  que  l’enfant  ait  donné  quel¬ 
ques  signes  de  vie  après  la  naissance. 


En  Espagne,  l’article  3o  du  Gode  civil  exige  que 
l’enfant  ait  «  figure  humaine  »  et  vive  au  moins  vingt- 
quatre  heures  complètement  séparé  de  sa  mère. 

En  France,  qui  nous  intéresse  davantage,  selon 
Brouardel  {Mariage,  p.  179),  le  Code  civil  donne 
cent  quatre-vingts  jours  comme  durée  de  vie  utérine 
pour  que  le  nouveau-né  soit  viable.  Cette  assertion 
est  reproduite  par  maints  auteurs,  comme  nous 
l’avons  vu  plus  haut.  Ou  peut  en  outre  lire  dans 
Lacassagne  (p.  SSg)  :  «  Dans  le  cas  de  désaveu  de 
paternité,  l’âge  de  la  viabilité  étant  fixé  par  la  loi  à 
cent  quatre-vingts  jours,  ce  n’est  qu’à  partir  de  cet 
âge  qu’on  doit  admettre  la  viabilité  légale.  » 

«  L’enfant  n’est  pas  légalement  viable,  dit  Paillet, 
lorsqu’il  est  né  avant  le  cent  quatre-vingtième  jour 
de  la  conception.  » 

Toulier  {Cours  de  droit  civil)  écrit  :  «  En  raison  de 
l’article  3i2,  le  législateur  fait  clairement  entendre 
que  ce  n’est  qu’à  six'  mois  que  l’enfant  doit  être 
reconnu  viable.  »  ... 

Voilà  des  affirmations  concordantes,  visant  bien  la 
conception  et  non  seulement  le  mariage,  émanant  de 
personnalités  compétentes  qui  méritent  créance. 
Pourtant  il  n’y  a  dans  le  Gode  aucun  article  péremp¬ 
toire  auquel  on  se  puisse  référer.  Toutefois  il  faut 
convenir  que,  à  la  lecture  attentive,  cette  limitation  de 
la  viabilité  à  six  mois  de  grossesse  se  dégage  mani¬ 
festement  des  articles  3i2,  3i3  et  3i4,  comme  Pont 
compris  les  auteurs  précités.  De  plus  nous  savons 
que,  lors  de  la  préparation  du  Code,  le  Conseil 
d’Etat  traitant  du  désaveu  de  paternité  et  fixant  cent 
quatre-vingts  jours  comme  minimum  de  gestation 
compatible  avec  la  viabilité,  estimait  la  limitation 
très  précoce  et  ne  croyait  pas  à  la  possibilité  de 
vie  ultra-utérine  avant  sept  et  huit  mois  de  gesta¬ 
tion. 

On  a  objecté  des  cas  de  prématurité  extraordinaire 
avec  très  longue  survie,  comme  ceux  du  fameux  pro¬ 
fesseur  de  Padoue,  Fortunio  Liceti  ainsi  que  du 
maréchal  de  Richelieu,  reconnu  viable  par  arrêt  du 
Parlement  bien  que  venu  au  monde  cinq  mois  après 
le  mariage  de  ses  parents;  et  d’autres  encore,  au 
sujet  desquels  les  historiens  ne  s’entendent  guère 
et  qui  tous  manquent  d’une  suffisante  authenticité. 

Laissons  les  anecdotes.  D’aprèstoutcequi précède, 
nous  sommes  fondé  à  considérer  légalement  comme 
abortif  le  produit  expulsé  vivant  avant  'six  mois.  Si 
l’avorton  n’est  pas  déjà  mort,  il  est  moribond  et  va 
mourir.  A  nous  en  tenir  étroitement  à  la  lettre  et 
poussant  à  l’extrême,  nous  n’aurions  même  pas  à  le 
déclarer  à  l’état  civil,  n’ayant  qu’à'  nous  conformer 
aux  arrêtés  préfectoraux  concernant  l’avortement. 

Théoriquement  donc,  acceptant  qu’on  ait  pu  con¬ 
naître  l’époque  de  la  conception,  avant  six  mois,  un 
fœtus  né  vivant  n’est  pas  viable  ni  susceptible  d’hé¬ 
riter  ou  transmettre  des  biens. 

Contre  toute  hypothèse,  que  cet  éphémère  tarde  à 
succomber  et  même  prolonge  son  existence  en  dépit 
des  plus  légitimes  probabilités!  l’enfant,  en  droit 
n’était  pas  viable.  Sophisme!  dira-t-on-  Nullement. 
Des  règles  ont  été  formulées  qui  s’appliquent  a  la 
généralité  des  cas,  sauf  à  souffrir  des  amendements 
pour  les  circonstances  d’exception. 
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Pour  établir  que  ma  supposition  n’est  pas  fictive, 
je  vous  apporte  non  pas  un  nouveau-né  (j’ai  craint 
que  le  transport  ne  fût  dangereux)  mais  l’observa¬ 
tion  d’un  enfant  né  le  4  janvier  à  l’hôpital  de  la  Cha¬ 
rité,  à  l’heure  pi'ésente  encore  bien  précaire  mais  tout 
de  même  vivant. 

A  la  naissance  son  poids  était  de  990  grammes  et 
sa  longueur  de  3i  centimètres.  Le  milieu  du  corps 
correspondait  au  milieu  du  sternum,  les  yeux  étaient 
clos  à  peine  s’entr’ouvrant,  les  ongles  incomplèle- 
ment  formés,  la  face  couverte  de  duvet,  la  coloration 
générale  de  la  peau  rouge,  presque  rouge  pourpre,  et 
les  mouvements  réduits  au  minimum.  Au  début  il 
fallut  recourir  au  gavage  ;  peu  à  peu  l’enfant  déglutit, 
maintenant  il  commence  à  téter. 

L’important  est  de  savoir  si  vraiment  on  est  auto¬ 
risé  à  prétendre  que  ce  débile  est  né  avant  six  mois. 
J’ai  toutes  raisons  de  le  penser. 

■  D’une  part  la  mère  avait  eu  ses  dernières  règles 
fin  de  juin  et  débnt  de  juillet,  ce  qui  permettrait  de 
dater  la  conception  du  10  au  la  juillet.  D’autre  part 
cette  primipare,  non  mariée,  cuisinière  en  maison 
bourgeoise,  naïvement  ajoute,  avec  détails  à  l’appui, 
que,  par  motifs  spéciaux,  elle  ne  put  devenir  en¬ 
ceinte  avant  le  i4  juillet,  jour  de  la  fête  nationale 
qu’elle  célébra  à  sa  façon. 

Aucun  intérêt  d’aucune  sorte  n’étant  en  jeu,  nous 
n’avons  pas  à  suspecter  cet  aveu:  D’un  autre  côté  nos 
constatations  :  le  poids,  les  dimensions,  l’aspect  du 
nouveau-né,  renforcent  le  témoignage  de  la  mère. 
Nous  pouvons  donc  très  plausiblement  évaluer  que 
l’enfant  est  né  avant  six  mois.  Or  cet  avorton,  stric¬ 
tement  non  viable,  est  actuellement  vivant,  assez 
bien  vivant  après  trente-six  jours,  respirant,  criant, 
tétant,  digérant,  se  mouvant,  et  peut-être  est-il  voué 
à  de  glorieuses  destinées. 

Cette  survie,  due  au  hasard  aidé  du  gavage,  de  la 
couveuse  et  des  soins  attentifs  prodigués  inlassable¬ 
ment  dès  le  début,  constitue  un  fait  exceptionnel, 
mais  patent  et  probant. 

L’exception  n’est  d’ailleurs  pas  unique.  On  connaît 
et,  si  on  cherchait  bien,  on  trouverait  d’autres  cas 
similaires  dans  les  statistiques  de  Budin  et  Maygrier 
et  dans  les  récentes  études  sur  les  prématurés. 

A  quelle  conclusion  aboutir? 

Il  va  de  soi  que,  pour  être  viable,  il  faut  que  l’en¬ 
fant  soit  vivant.  Il  n’en  résulte  pas  que  la  vie  présume 
la  viabilité,  ainsi  que  sembleraient  l’impliquer  cer¬ 
tains  arrêts  de  diverses  cours.  La  présomption  visée 
par  les  juges  ne  se  trouve  pas  dans  le  Code.  On 
peut  très  bien  subsister  pendant  un  certain  laps  de 
temps  sans  pour  cela  devoir  être  considéré  comme 
viable.  Malheureusement,  il  est  très  malaisé  de  fixer 
une  limite  s’appliquant  uniformément  à  tous  les  cas, 
qu’il  s’agisse  de  monstruosités  ou  d’états  patholo¬ 
giques  congénitaux ,  ou  que  la  maturité  soit  en 
cause. 

Si,  comme  nous  le  croyons,  malgré  les  objections 
et  malgré  la  difficulté  de  connaître  l’âge  précis  d’une 
grossesse,  le  législateur  a  cru  devoir  fixer  un  terme 
et  le  terme  de  six  mois  pour  diviser  leS'  enfants 
viftbles  des  enfants  pop  viables  par  défaut  de  matu¬ 


rité,  il  se  peut  que  certains  faits  viennent  lui  donner 
tort  en  infirmant  cette  division  schématique. 

Mon  observation  en  est  une  preuve. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

[sf.XNC.F.  DU  l3  FÉVRIER  I9I2) 

M.  LE  Président  annonce  la  mort  de  sir  Lister  (de  Londres) 
et  de  M.  Caventou,  ancien  président  de  l’Académie.  La  séance 
est  levée  en  signe  de  deuil. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

•(séance  du  10  FÉVRIER  1912) 


Toxicité  du  chlorure  de  baryum  injecté  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien.  —  M.  J.  Camus,  à  l’occasion  de  la  note 
de  M.  E.  Maurel  parue  dans  le  dernier  compte  rendu  de  la 
Société,  publie  des  résultats  qu’il  a  obtenus  par  injection  de 
chlorure  de  baryum  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

La  dose  mortelle  est,  par  cette  voie,  chez  des  lapins  de 
2  kilogrammes,  inférieure  à  un  dixième  de  milligramme  et  la 
dose  de  un  vingtième  de  milligramme  eet  encore  très  toxique. 

Ces  doses  sont  mille  fois  inférieures  à  celles  qui,  d’après 
les  recherches  de  M.  Maurel,  se  montrent  mortelles  chez  le 
lapin  par  injection  sous-cutanée. 

Le  chlorure  de  baryum  se  présente  ainsi  comme  un  poison 
extrêmement  actif  du  système  nerveux  central.  Les  animaux 
injectés  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  ont  en  effet  été 
atteints  de  phénomènes  convulsifs  rapides  et  des  plus  violents. 


Fonction  cholestérigénique  du  corps  jaune.  Preuves 
histologiques.  —  MM.  A.  Chauffard,  Guy  Laroche  et 
A.  Gricaut.  Les  recherches  antérieures  des  auteurs  sur 
l’hypercholestérinérnie  gravidique  leur  avaient  fait  admettre 
que,  chez  la  femme  enceinte,  l’excès  de  cholestérine  dans  le 
sérum  reconnaît  pour  cause  une  hypergénèse  de  la  cholesté¬ 
rine  par  les  glandes  à  sécrétion  interne  et  en  particulier  par 
les  capsules  surrénales.  Ils  apportent  aujourd’hui  les  preuves 
histochimiques  d’une  élaboration  de  lipoïdes  et  spécialement 
d’éther  de  la  cholestérine  par  les  cellules  du  corps  jaune  de  la 
truie  et  de  la  vache.  Les  colorations  par  l’osmium,  le  sudan  111, 
le  hellblau,  le  neutralrot  et  l’existence  de  corps  biréfringents 
leur  permettent  d’affirmer  que  la  cellule  à  lutrine  est  le  siege 
d’une  sécrétion  lipoïdique  très  active  qui  débute  dès  la  nais¬ 
sance  du  corps  jaune  et  se  poursuit  en  s’accusant  jusqu  a  la 
sclérose  terminale  de  l’organe.  , 

La  cellule  du  corps  jaune  est  donc  douée  d  une  activité 
spécifique  de  courte  durée  qui  fait  de  cet  organe  un  adénome 
temporaire,  véritable  organe  de  renfort  pour  la  protection 
antitoxique  de  l’organisme  maternel. 


Corps  biréfringents  dans  les  glandes  génitales.  —  M.  F. 
duLON.  Les  corps  biréfringents  graisseux  trouvés  dans  les 
urrénales  et  quelques  autres  tissus  normaux  ou  pathologiques 
xistent  en  grand  nombre  dans  les  glandes  génitales  :  corps 
aune  (corps  jaune  de  Munstren  chez  la  femme,  corps 
aune  au  début  chez  la  femelle  de  cobaye),  cellules  de  a 
hèque,  des  faux  corps  jaunes  et  de  la  glande  interstitielle,  s 
lemblent  être  plus  fréquents  dans  des  cellules  jeunes  et 
l’être  à  aucun  degré  un  signe  de  dégénérescence. 

On  en  trouve  également  dans  le  testicule  et  particulierc- 
nent  dans  le  testicule  ectopique. 

Ces  corps  biréfringents,  qu’avec  Windaus,  Achofi,  Kaw 
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„„ra  il  convient  de  considérer  comme  des  mélanges  com- 
Îîeres  de  phosphatide  et  de  cholestérine,  peuvent  etre  consi¬ 
dérés  comme  spécifiques. 

Le  dosage  des  lipoïdes  des  organes.  —  M.  H.  Iscovesco. 
.0  T  es  tissus  animaux  sont  constitués  par  trois  groupes  de 
Substances  :  les  protéines,  les  hydrates  de  carbone,  les 

On  ne  peut  doser  directement  aucun  de  ces  groupes.  On 
doit  se  contenter  de  doser  l’azote  pour  les  protéines,  le  pou¬ 
voir  réducteur  pour  les  hydrates  de  carbone,  les  produits  de 

la  saponification  pour  les  lipoïdes. 

3»  L’éther  ne  peut  extraire  qu’environ  5o  p.  loo  des  lipoïdes 
des  tissus,  quelle  que  soit  la  manière  dont  on  les  ait  desseches. 
En  se  servant  successivement  de  solvants  différents  on  peut 
i  en  extraire  20  à  aS  p.  100. 


Influence  de  la  voie  d’administration  sur  les  doses  minima 
mortelles  et  sur  les  doses  thérapeutiques  pour  le  chlorure 
de  baryun.  —  M.  Mauhel  a  opéré  sur  la  grenouille,  le  pipon 
et  le  lapin.  Ses  conclusions,  rapportées  au  kilogramme  d  ani¬ 
mal,  sont  les  suivantes  :  Grenouille.  Pour  les  doses  minima 
mortelles,  la  voie  gastrique  ne  serait  inférieure  à  la  voie  mus¬ 
culaire  que  d’un  quart  soit  :  0^40  pour  la  première,  o^So  pour 
la  seconde.  L’écart  reste  le  même  pour  les  doses  thérapeu¬ 
tiques.  Pigeon.  Pour  les  doses  minima  mortelles,  la  voie  gas¬ 
trique  a  été  environ  dix  fois  moins  active  que  la  musculaire 
soit  :  osSo  pour  la  première,  0^08  pour  la  seconde.  Pour  les 
doses  thérapeutiques,  la  voie  gastrique  n’est  que  2  fois  moins 
active  que  la  musculaire  soit  ;  o®o5  et  o^oS.  Lapin.  Pour  les 
doses  minima  mortelles,  la  voie  gastrique  est  au  moins  dix 
fois  moins  active  que  la  voie  sous-cutanée;  et  celle-ci  deux 
fois  moins  active  que  la  veineuse. 

L’animal  a  résisté  à  os5o  par  la  voie  gastrique,  et  il  a  suc¬ 
combé  à  o”o5  par  la  voie  sous-cutanée  et  o^oS  par  la  voie  vei¬ 
neuse.  Les  doses  thérapeutiques  seraient  de  0*^02  par  la  voie 
sous-cutanéè  et  de  o^ooS  par  la  voie  veineuse. 


La  muqueuse  nasale  et  les  vers  intestinaux.  —  M-  P- 
Bonnier.  Les  mêmes  voies  nerveuses  par  lesquelles  l’irrita¬ 
tion  vermineuse  intestinale  peut  se  projeter  en  prurit  nasal 
permettent  inversement  à  l’excitation  nasale  de  provoquer 
l’intervention  bulbaire  qui  modifiera  les  sécrétions  intestinales 
et  déterminera  l’expulsion  du  parasite.  L’auteur  rapporte  sept 
nouveaux  cas  de  lombrics  et  d’oxyures  expulsés  immédiate¬ 
ment  à  la  suite  de  cautérisations  nasales  systématiques. 


Présentation  d’un  appareil  pour  ponction  veineuse.  — 
MM.  Hallion  et  Bauer  emploient,  pour  les  ponctions  intra¬ 
veineuses,  un  appareil  particulier.  C’est  un  flacon  dont  le 
bouchon  est  traversé  par  deux  tubes  capillaires  ;  sur  l’un  de 
ces  tubes  est  fixée  directement  l’aiguille  ;  1  autre  aboutit  à  un 
tube  de  caoutchouc  qui  permet  de' faire  aspiration  pendant  la 
ponction.  La  ponction  faite,  il  suffit  de  retirer  les  deux  tubes, 
et  de  faire  fondre,  à  l’aide  d’une  allumette,  une  couche  de 
paraffine  dont  le  bouchon  est  enduit,  pour  transformer  l’ap¬ 
pareil  en  un  récipient  clos,  où  le  sang  pourra  être  conservé. 


—  Communication  faite  à  la  réunion  biologique  de  Bor¬ 
deaux  (6  février  1912)  : 

Dégénérescence  colloïde  dans  l’hyperplasie  conjonctivale 
suite  de  trachome  ancien.  —  MM.  J.  Sabrazès  et  J.  Cazaux 
(de  Bordeaux).  Sur  des  pièces  recueillies  en  Indochine  par 
le  docteur  Cazaux  on  note  une  énorme  accumulation  de  corps 
colloïdes  élaborés  par  les  fibroblastes,  par  des  plasmodes 
géants  et  résultant  aussi  d’une  transformation  du  collagène 
préformé  en  colloïde  et  non  en  hyaline. 

L’ancienneté  des  lésions,  les  injures  extérieures  qu’elles 
ont  subies  dans  le  tissu  palpébral,  l’action  des  ferments  cellu¬ 
laires  rendent  compte  de  ces  dégénérescences.  Un  autre 


exemple  est  relatif  à  un  fibrome  du  pli  de  l’aine,  très  ancien, 
exposé  à  toutes  sortes  de  traumatismes  professionnels,  chez 
une  savonneuse. 
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Sur  l’absorption  par  le  gros  intestin.  (Diena.  Archives  des 
maladies  de  l’appareil  digestif  et  de  la  nutrition.^  août  191 1 .) 

Du  travail  très  intéressant  de  cet  auteur,  nous  reproduisons 
les  conclusions  qui  montreront  parfaitement  à  quel  point  de 
vue  spécial  la  question  a  été  envisagée.  ha.pression  osmotique 
a  une  valeur  remarquable  selon  le  but  que  l’on  veut  obtenir 
avec  les  lavements.  Si  le  but  est  de  s’opposer  à  la  déshydrata¬ 
tion  de  l’organisme  le  maximum  de  rendement  sera  donné  par 
les  solutions  hypotoniques  :  il  ne  faut  cependant  pas  se  servir 
de  solutions  trop  faiblement  hypotoniques,  qui  peuvent  pro¬ 
voquer  chez  l’homme  une  réaction  colique.  Si  on  donne  des 
lavements  pour  obtenir  une  absorption  de  substances  alimen¬ 
taires  ou  médicamenteuses,  le  liquide  doit  être  isoionique  au 
sérum  sanguin  :  il  y  aura  ainsi  une  forte  absorption  de  sub¬ 
stance  par  le  gros  intestin  sans  causer  une  élimination  d’eau 
de  l’organisme,  et  sans  causer  une  irritation  et  une  inflamma¬ 
tion  consécutive  de  la  muqueuse  intestinale. 

On  doit  recourir  aux  solutions  hypertoniques  dans  les  cas 
seulement  où  est  nécessaire  une  rapide  élimination  d  eau  de 
l’organisme.  L-  RABonneix. 

MÉDECINE  INFANTILE 

Quelques  cas  anormaux  de  rougeole  (un  cas  de  rougeole 
hémorragique).  (G-  Baldini.  Arch.  de  màd.  des  enfants,  juin 
,g,  I _  L’auteur  rapporte  trois  observations  :  dans  un  pre¬ 
mier  cas  l’anomalie  est  représentée  par  une  hyperthermie  très 
accentuée  (4i  degrés)  sans  aucune  complication  et  suivie  de 
guérison. 

Le  deuxième  cas  est  celui  d  une  rougeole  survenant  au  qua¬ 
trième  jour  d’une  pneumonie,  le  troisième  enfin  est  celui  d’une 
rougeole  hémorragique  avec  purpura,  hémorragie  intestinale  et 
mort  après  une  période  de  vomissements,  diarrhée,  enfin  de 
coma  :  l’auteur  insiste  spécialement  sur  ce  dernier  cas,  en 
raison  de  la  rareté  de  la  variété  hémorragique  de  la  rougeole 
et  de  sa  gravité  cxceplionnelle.  l.  babonneix. 

STOMATOLOGIE 

Recherches  expérimentales  sur  la  stomatite  mercurielle. 
(R.  Le  Blave.  Th.  de  Paris,  1911.)  —  La  stomatite  mercu¬ 
rielle  donne  encore  lieu  à  de  nombreuses  discussions,  les  uns 
tenant  au  rôle  direct  du  mercure  dans  la  production  des  lé¬ 
sions,  les  autres,  les  plus  nombreux,  admettant  qu’elles  sont 
l’effet  d’une  injection  locale,  le  mercure  ne  créant  qu’une  pré¬ 
disposition  de  terrain,  et  la  faisant  rentrer  dans  le  cadre  des 
stomatites  ulcéreuses.  L'auteur  s’est  livré  à  des  expériences 
intéressantes  qui  l’ont  amené  à  se  ranger  à  cette  dernière 
opinion.  S’adressant  à  des  lapins  et  des  cobayes,  il  constata 
leur  immunité  absolue  quelle  que  soit  la  dose  de  mercure  em¬ 
ployée  ;  les  chiens,  avec  une  dose  cinq  à  dix  fois  plus  forte  que 
celles  employées  chez  l’homme,  présentaient  au  contraire  des 
lésions  fort  nettes  de  stomatite  ;  dans  l’exsudât,  on  trouvait  à 
l’examen  microscopique  de  nombreux  bacilles  fusiformes  et 
des  spirochètes  identiques  à  ceux  décrits  par  Vincent  dans 
l’angine  ulcéreuse.  Au  point  de  vue  histologique,  l’auteur  a 
pu  distinguer  deux  zones,  une  zone  de  nécrose  avec  une  flore 
polymicrobienne  très  riche  et  une  zone  de  réaction  inflamma¬ 
toire  où  on  ne  trouve  plus  de  bacilles  fusiformes,  mais  des 
spirochètes  de  Vincent.  Cette  deuxième  zone  comprend  une 
couche  superficielle  de  dégénérescence  25yknotique  et  une 
couche  profonde  d’infiltration  polynucléaire.  Les  conclusions 
sont  que  la  stomatite  paercvirielle,  comme  toutes  les  stoma- 
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tites  ulcéreuses,  ne  semble  pas  due  aux  microbes  pyogènes 
vulgaires  de  la  bouche,  mais  à  l’action  de  microbes  nécro- 
gènes  pénétrant  les  tissus  :  c’est  une  spirillose;  le  mercure 
agissant  comme  prédisposant.  a.  herpin. 

CHIRURGIE 

Transplantation  du  genou  gauche.  (George  T.  Vadghan. 
Surg. J  Gynec.  and  Ohslet.,  juillet  igii.)  —  Dans  un  cas  de 
tuberculose  avancée  du  genou  avec  destruction  avancée  du 
genou,  Vaughan  transplanta  un  genou  pris  sur  un  cadavre  frais 
moins  de  trois  heures  après  la  mort.  Les  os  furent  suturés  avec 
du  fil  d’argent  et  du  catgut.  Il  y  eut  amélioration  notable  dans 
les  phénomènes  généraux,  fièvre  et  suppuration.  L’opéré  mou¬ 
rut  cependant  d’entérite  tuberculeuse  sept  mois  après  l’opéra¬ 
tion.  A  la  dissection  l’on  trouva  qu’au  moins  deux  tiers  de  l’os 
transplanté  s’étaient  résorbés,  et  avaient  été  remplacés  par  de 
l’os  nouveau.  Il  n’y  avait  que  peu  d’union  du  côté  du  fémur  et 
une  bonne  union  du  côté  du  tibia.  Les  surfaces  articulaires 
étaient  restées  libres,  sauf  une  portion  de  la  rotule  ;  cependant 
tout  le  cartilage  avait  disparu.  Il  était  évident  qu’il  y  avait  un 
processus  d’atrophie  de  l’os  transplanté,  au  fur  et  à  mesure 
qu’il  était  remplacé  par  de  l’os  nouveau.  F.  gafdner. 

Transplantation  d’un  segment  d’intestin  grêle  pour  com¬ 
bler  une  brèche  faite  par  la  résection  d’une  partie  de  l'anse 
sigmoïde.  (W.  S.  Fenwick. .Brft.  med.  Journ.,  7  octobre  191 1.) 
—  Dans  un  cas  de  cancer  de  l’anse  sigmoïde,  Penwick  trouva 
un  raésocôlon  de  moins  de  cinq  centimètres  de  largeur.  L’état 
du  malade  contre-indiquantune  résection,  il  se  contenta  de  faire 
d’abord  une  colotomie  iliaque,  ce  qui  fut  difficile  à  cause  de  la 
brièveté  du  méso.  Dix  semaines  après, la  masse  cancéreuse  fut 
excisée  avec  un  V  de  méso.  Une  anse  d’intestin  grêle  (lequel 
était  fort  dilaté  par  suite  de  l’obstruction  chronique)  fut  déta¬ 
chée  avec  son  mésentère  et  transplantée  dans  la  brèche  coli¬ 
que.  Double  anastomose  avec  deux  boutons  de  Murphy.  Gué¬ 
rison  sans  incidents.  L’anse  grêle  joue  parfaitement  son  rôle 
de  gros  intestin.  f-  gardner. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


RÉFLEXIONS  SUR  LA  RECALCIFICATION 

Les  publications  de  M.  le  professeur  Robin  et  du  docteur 
Ferrier  nous  ont  révélé  toute  l’importance  de  la  reminéralisa¬ 
tion  ou  de  la  recalcification  dans  le  traitement  de  la  tubercu¬ 
lose.  Ces  observateurs  avaient  du  reste  eu  peut-être  un  pré¬ 
curseur.  En  1869,  le  docteur  Jules  Boyer  publiait  un  ouvrage 
intitulé  :  «  Guérison  de  la  phtisie  pulmonaire  et  de  la  bron¬ 
chite  chronique  à  l’aide  d’un  traitement  nouveau  »,  Le  traite¬ 
ment  consistait  dans  l’absorption  de  la  poudre  salino-calcaire 
composée  de  carbonate  et  de  phosphate  de  chaux  et  d’un  peu 
de  bicarbonate  de  soude.  Il  donna  d’ailleurs  d’excellents  ré¬ 
sultats  et  il  se  serait,  sans  aucun  doute,  répandu,  généralisé 
peu  à  peu  si  dix  ans  plus  tard  Koch  n’avait  pas  découvert 
le  bacille  qui  porte  son  nom  et  si,  comme  conséquence,  le 
monde  médical  n’avait  pendant  longtemps  fermé  l’oreille  à 
tout  ce  qui  ne  visait  directement  l’ennemi  démasqué. 

Inutile  d’insister  sur  les  échecs  répétés  auxquels  devait, 
dans  la  pratique,  nous  exposer  la  nouvelle  découverte.  Le 
bacille  de  Kocb  se  montra  réfractaire  à  tous  les  antiseptiques. 
On  en  revint  à  se  préoccuper  du  terrain,  et  depuis  de  longues 
années  déjà  tous  les  efforts  du  médecin  tendent  non  point  à 
tuer  le  microbe,  mais  à  améliorer  les  tissus  sur  lesquels  il 
évolue,  à  les  mettre  en  état  de  défense.  L’aération,  le  repos, 
l’alimentation  surveillée  et  souvent  aussi  la  suralimentation 
raisonnée  et  bien  faite  sont  les  principaux  éléments  du  traite¬ 
ment.  La  reminéralisation  est  venue  s’ajouter  à  ces  moyens  et 
occuper  dans  la  thérapeutique  de  la  tuberculose  une  place 
considérable. 


L’organisme  des  tuberculeux  est  le  siège  d’une  suractivité 
des  actes  chimiques  de  la  nutrition  qui  se  traduit  par  l’exagé¬ 
ration  des  échanges  respiratoires,  par  une  aptitude  à  fixer,  à 
consommer  trop  d’oxygène  et  à  produire  trop  d’acide  carbo¬ 
nique.  Ces  excès  d’échange  ne  s’observent  pas  seulement  chez 
les  tuberculeux,  mais  dans  les  pyrexies,  chez  les  alcooliques, 
chez  tous  les  surmenés  du  travail  ou  du  plaisir,  chez  les  gens 
fatigués  ou  chez  ceux  qui  sont  déprimés  par  des  préoccupa¬ 
tions  pénibles.  Chez  ces  malades  on  constate  une  déminérali¬ 
sation  des  tissus,  déminéralisation  qui  expose  à  de  graves 
dangers.  En  dehors  des  observations  cliniques  on  en  a  pour 
preuve  les  expériences  faites  sur  les.  animaux.  Ces  expé¬ 
riences  sont  d’une  clarté  parfaite.  Nous  ne  pouvons  ici  entrer 
dans  les  détails.  Qu’il  nous  suffise  de  retenir  que  la  résistance 
aux  ingestions  de  liquides  infectieux  ou  de  virus  est  énormé¬ 
ment  plus  considérable  chez  les  animaux  surminéralisés  que 
chez  les  autres. 


La  déminéralisation,  quels  que  soient  son  mécanisme  et  ses 
causes,  doit  être  combattue.  Elle  l’est  efficacement  par  l’in¬ 
gestion  de  sels  de  chaux  et  de  magnésie  insolubles.  Pourquoi 
des  sels  insolubles?  C’est  parce  que  ces  sels  doivent  saturer 
les  acides  qu’ils  rencontrent  dans  l’organisme  et  qui  sont  des 
décalcifiants.  Cela  est  si  bien  admis  qu’on  considère  les  phos¬ 
phates  acides  comme  des  agents  de  déminéralisation. 

La  prescription  des  sels  minéraux  insolubles  ne  doit  se 
faire  qu’accompagnée  d’un  régime  spécial  dont  la  base  est  la 
défense  absolue  de  faire  usage  d’acides.  Il  nous  est  impossible 
à  cette  place  de  dresser  la  diététique  complète  du  tuberculeux. 
Retenons  cependant  quelques  préceptes  du  professeur  Ro- 

^^Vlu  fixation  des  matières  inorganiques  est  corrélative 
d’une  bonne  évolution  des  matières  ternaires.  »  _ 

«  Si  vous  voulez  reminéraliser  un  malade  et  si  vous  voulez 
que  les  éléments  minéraux  pénètrent  jusqu’aux  cellules,  il  faut 
augmenter  la  proportion  des  aliments  ternaires  et  assurer  la 
digestion  avec  des  ferments  tels  que  la  maltine.  »  , 

Ce  sont  ces  principes  qui  ont  inspiré  les  préparateurs  de  la 
Ternosode  Trouette-Perret,  produit  qui  répond  bien  aux  indi¬ 
cations  données.  Il  y  répond  par  l’association  des  substances 
ternàires  [sucres,  féculents,  maltine]  aux  sels  minéraux,  par  ses 
facultés  A’ assimilation  et  par  le  choix  de  ses  composants  sa¬ 
lins  A  côté  des  phosphate  et  carbonate  de  chaux,  nous  y  trou¬ 
vons  le  fluorure  de  calcium  d’un  si  grand  intérêt  pour  la 
reminéralisation  osseuse  et  le  carbonate  de  magnésie  moins 
irritant  pour  le  tube  digestif  que  la  magnésie  calcinée 

La  Ternose  se  présente  sous  la  forme  granulée.  Elle  est 
très  agréable  au  goût.  Elle  peut  être  prise  dans  un  peu  d  eau 
ou  croquée  à  la  dose  de  trois  cuillerées  à  café  par  jour  corres¬ 
pondant  aux  doses  utilisées  généralement  dans  la  recalcilica- 
tion.  Elle  est  précieuse  auprès  des  enfants  qui  ne  peuvent 
avaler  les  cachets,  et  qui  la  prennent  avec  plaisir. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Les  Affections  des  os  à  l’époque  néolithique  d’après  les  dé¬ 
couvertes  de  la  sépulture  de  Vendrest  (0,  P^;; 

Marcel  Baudouin,  secrétaire  general  de  la  Société  prehis 
torique  française. 

Un  examen  attentif  des  ossements  humains  découverts  dans 
la  sépulture  néolithique  de  Vendrest  (Seine-et-Marne)  a  per¬ 
mis  à  M  Marcel  Baudouin  de  constater  que  ces  ossements 
présentent  des  anomalies  d’ordre  congénital  ou  acquises  de 
lésions  pathologiques,  des  lésions  dentaires  ;  d  autre  part, 

(i)  Une  brochure  de  78  pages 
çaise,  ai,  rue  Linné, 


à  la  Société  préhistorique  fran- 
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Découvert  pour  la  première  fois  en  France  en  18Ü4  par  Mauric 
Thèse  faite  à  la  Salpètnere.  par  le  i 
Communication  â  l’Académie  de  médec 

t,  '’Æ'  ‘pÆnrT 

^OSE  I  10  à  50  gouttes  pour  Adultes.  ï  par  jour. 


,$  metaiio-peptoniques 


f,  en  1906,  F.  M.  P. 


Le  CrowiOfietrouvera  une  indication  formelle  et  précise  : 
l»  Dans  les  Affections  convulsives; 

2»  Dans  les  Phénomènes  d’excitation  cérébrale  ; 

3»  Dans  certains  désordres  nerveux  du  Cœur; 

4»  Dans  certaines  Affections  iodiopathiques  ou 
essentielles  ;  Asthme,  Coqueluche,  ^c. 

50  Excitabilité  nerveuse  des  états  fébriles  :  Céphaxee 
des  Surmenés  et  des  Congestifs  ; 

6»  Epilepsie,  Hystérie  ; 

70  Insomnie  des  Vieillards. 


Gros  ;  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS.  —  Détail  :  PRINCIPALES  PHARMACIES. 


Antiseptique  général 

sans  odeur  et  non  toxique 


LUSOFORME 


Désinfectant 


Échantillons  sur  demande. 

SOCIÉTÉ  D’ANTISEPSIE,  15,  rue  d’ Argenteuil,  PARIS. 


Désodorisant 
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jour  dau  - - - 

do  lait  on  do 

Calme  la  TOUX,  relève  l’APPÉTIT 
et  CICATRISE  les  lésions  , 

I  Bien  tolérée  -  ParP  absoroée. 


UBERCULOSES 

CATARRHES  -H' MARCHAIS 
GRIPPES.BROKICHITES 


IRGOTINE  et  Dragées 


ERGOTINE  BONJEAN 


F _ 

1  I  muaille  d’Or  de  la  Sooiété  de  Pharmaeie  de  Paris. 

■■  HÉMOSTATIQUE  LE  PLUS  PUISSANT 
SOLUTION  Stérilisée  et  Titrée 
Quinze  centigr.  par  Dragée.  —  Accouchement 
Hémorragies  de  toute  nature. 
AMPOULES  STÉRILISÉES 
pour  Injections  Hypodermiques. 
LABÉLONTE  &  C‘S99,  Rue  d’Aboukir,  PARIS 
!s  Pharmacies. 
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KAGÉES  anLactate  deFer  de 


GÉLIS&CONTÉ 
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U  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 
Contre  AHÊHIIE,  CHLOROSE,  etc. 

Dose  :  Cinq  centigramme»  par  Dragée. 
LASÉLONVE  a  d^Abouklr.  PARIS 


S 
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LABELONYE 


TITR.Ê 

suivant  sa  teneur  en  DIGITALINE  CRIST. 

“Mode  le  plus  sûr  et  le  plus  rationnel 
de  l’emploi  de  la  Digitale.” 

Dose  normale  î  3  cuillerées  à  bouche,  eu  heures. 
LABÉLONYE  Sl  C*",  99,  Rue  d’Aboukir.  PARIS 


digitaline 


Ioiiioiie*0!ieïe«he 

usée  par  l'Académie  de  médecine  I 

laille  d’Or  de  la  Société  de  Pharmacie  ■ 

GRANULES  :  1  &  3 
riON  d»  DIGITALINE  or 

U.  Rue  de.  Beaux-Arti.'PARlS.  | 


DYSPEPSIES,  ENTÉRITES  \ 
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sur  lia  Indications  de  M.  DUGLAÜX  (0'  Institut  Hsteur), 

avec  des  levures  pures  de  Képhir. 

Un  seul  numéro,  non  calllebotté 

’  CONSERVATION  PARFAITE 

Le  Flacon-Canette  :  lfr.25.— 2  à  4  verres  par  jour- 
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traces  d’actions  humaines  sur  des  crânes  vivants,  soit  une 
déformation  d’origine  ethnique  obtenue  par  des  appareils 
spéciaux  pendant  l’enfance,  enfin  la  trépanation  d  ordre  opé¬ 
ratoire. 

C’est  à  l’étude  de  ces  différents  faits  qu’est  consacrée  1  in¬ 
téressante  brochure  que  nous  présentons  ici. 

A.  GAULLIEUR  l’hARDY. 


Artériosclérose.  EUPNINE  VERNADE  E,^pty”èm- 
ïnttne^za.'””*'  (Solut.  à  */io°  d’Iodure  de  Caféine)  ityaropisi 


Le  VIN  tannique  ECALLE,  à  la  Kola  et  à  la  Ccea,  ne  fatiguant 
pas  et  n’irritant  pas  l’eslomac,  est  un  spécifique  dans  les  affai¬ 
blissements  nerveux. 

HAMAMELINE  Rpy PiMpl-aot-d' prép^^d-Hamamelis. 

du  D'  LANGLEBERl 

PANSEMENT  COMPLET 
Fhlegmaties,  Eezéma,  Brûlures,  etc. 


OUATAPLASME 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


LES  PARALYSIES  SATURNINES"' 

ÉVOLUTION.  —  Le  plus  souvent  les  paralysies  saturnines 
suivent  une  marche  subaiguë,  et  guérissent  en  quelques 
semaines  ;  lorsque  l’affection  suit  une  marche  chronique,  on 
observe  les  déformations  sur  lesquelles  nous  avons  insiste, 
et  qui  dépendent,  sans  doute,  de  l’action  simultanée  du  poison 
sur  le  nerf  et  les  cellules  des  cornes.  On  peut  observer  des 
formes  généralisées  d’emblée,  enfin  des  récidives. 

DIAGNOSTIC. — a.  Positif. — Ce  diagnostic  est  basé  sur  1  allure 
spéciale  de  la  paralysie  (bilatéralité,  localisation)  et  sur  la 
constatation  des  symptômes  d’intoxication  saturnine  (anémie, 
hématies  granuleuses,  liseré  de  Burton,  autres  accidents  du 
saturnisme,  etc.).  ... 

b.  Diagnostic  différentiel.  —  Ce  diagnostic  varie  suivant  les 
formes,  et  nous  allons  l’étudier  pour  chacune  des  formes  énu¬ 
mérées  :  -7  ;  •  7  1 

i“  Il  faut  tout  d’abord  éliminer,  dans  le  type  antibrachial ,  la 
contracture  hystérique  des  fléchisseurs,  l’atrophie  musculaire 
progressive;  nous  avons  assez  insisté  déjà  sur  ce  dernier  dia¬ 


gnostic  pour  ne  pas  yri 


'.  En  second  lieu  il  faut  savoir  si  la 


paralysie  observée  est  d’origine  périphérique,  ou  d’origine 
centrale.  La  paralysie  centrale  ne  s’accompagne  pas  de  troubles 
des  réflexes,  ni  de  troubles  trophiques  ;  elle  s’accompagne 
souvent  d’épilepsie  et  de  contractures.  Il  faut  éliminer  égale¬ 
ment  l'es  paralysies  succédant  aux  paralysies  spinales  infan¬ 
tiles,  ou  les  paralysies  rencontrées  chez  les  tabétiques,  mais 
chez’ ces  derniers,  les  réactions  électriques  sont  conservées, 
le  biceps  et  l’adducteur  du  pouce  sont  souvent  indemnes,  la 
guérison  est  rapide,  et  l’on  note  d’autres  symptômes  du  tabes. 

Il  faut  ensuite  discuter  la  possibilité  d’une  variété  quel¬ 
conque  de  paralysie  radiculaire,  autre  qu’une  paralysie  satur¬ 
nine.  Le  diagnostic  avec  la  paralysie  par  compression  d’un 
cal  est  facile,  plus  difficile  est  le  diagnostic  avec  la  paralysie 
a  frigore,  ou  avec  la  paralysie  alcoolique  ;  néanmoins,  dans 
l’intoxication  alcoolique  l’on  observe  rarement  le  type  anti¬ 
brachial,  les  troubles  de  la  sensibilité  sont  très  accusés,  et  il 
existe  d’autres  symptômes  de  l’intoxication  alcoolique.  Il  faut 
rappeler  néanmoins  la  coexistence  fréquente  des  deux  facteurs 
d’intoxication,  plomb  et  alcool. 

Mentionnons  encore  les  paralysies  observées  dans  1  intoxi¬ 
cation  par  l’oxyde  de  carbone,  comme  les  paralysies  que  l’on 
peut  rencontrer  au  cours  de  toutes  les  inféctions. 

1°  Dans  le  type  Duchenne-Erb ,  le  diagnostic  sera  discuté 
avec  un  certain  nombre  d’affections  d’origine  médullaire, 
myopathiqiie  on  périphériiiue  -,  ce  sont  l’atrophie  progressive 
mj^élopathique,  du  type  scapulo-huméral  de  Vulpian,  les 
myopathies  du  type  façio-scapulo-huméral  de  Landouzy- 


Déjerinne,  la  myopathie  juvénile  d’Erb  ;  certaines  paralysies 
radiculaires  du  plexus  brachial,  à  type  Duchenno-Erb  ;  l’on 
constate  alors  l’existence  du  syndrome  sympathique  de 
Déjerinne  (troubles  oculô-pupillaires)  enfin  des  paralysies 
tabétiques,  ou  syringomyéliques. 

3“  Dans  le  type  Aran-Duchenne,  on  aura  egalement  a  envisa¬ 
ger,  pour  le  diagnostic,' des  affections  d’origine  médullaire,  péri¬ 
phérique  ou  myopathique;  parmi  les  affections  d  origine 
médullaire,  il  faut  citer  la  paralysie  spinale  infantile,  la  syrin- 
gomyélie  (scoliose,  sensibilité  dissociée,  main  succulente),  la  , 
sclérose  en  plaques,  la  sclérose  latérale  amyotrophique,  îa 
myélite  transverse,  les  compressions  de  la  moelle,  1  atrophie 
musculaire  progressive.  Le  diagnostic  de  toutes  ces  maladies 
se  fait  en  général  assez  facilement  par  la  constatation  des 
signes  habituels  de  ces  affections. 

Parmi  les  affections  d’origine  périphérique,  signalons  des 
paralysies  radiculaires  inférieures  ou  totales  du  pléxus  bra^ 
chiai  (troubles  oculo-pupillaircs),  les  paralysies  traumatiques, 
certaines  paralysies  toxiques  et  quelques  rares  paralysies 
infectieuses  (syphilis,  lèpre).  _ 

Il  faut  enfin  éliminer  la  myopathie  du  type  facio-scapulo- 
huméral  (simple  diminution  de  la  contractilité  electrique, 
longue  intégrité  des  réflexes  tendineux),  la  maladie  de  Mor¬ 
van  (panaris  multiples,  troubles  trophiques,  analgésie  totale  du 
bras  et  de  l’avant-bras).  .  t 

4»  Dans  le  type  inférieur,  le  diagnostic  devra  etre  discuté 
avec  la  paralysie  spinale  infantile,  la  paralysie  alcoolique,  les 
paralysies  succédant  aux  maladies  infectieuses  ;  avec  la  para¬ 
plégie  syphilitique  d’Erb  (contractures,  paralysie  des  réser¬ 
voirs),  avec  l’atrophie  Charcot-Marie  (caractère  familial, 
début  à  la  puberté,  absence  de  réaction  de  dégénérescence) 
avec  l’atrophie  musculaire  progressive.  .  ,  ,  . 

5“  Le  diagnostic  des  formes  généralisées  doit  être  fait  avec  la 
paralysie  spinale  antérieure  subaiguë  de  Duchenne,  avec  la 
paralysie  ascendante  aiguë,  ou  maladie  de  Landry,  enfin  avec 
la  poliomyélite  antérieure  ;  ces  diagnostics  sont  basés  essen¬ 
tiellement  sur  la  notion  étiologique,  sur  l’évolution  plus  lente 
des  paralysies  dans  l’intoxication  saturnine,  ainsi  que  1  ab¬ 
sence  de  contractions  fibrillaires.  Le  diagnostic  positif  des 
formes  atypiques  sera  toujours  très  délicat  d  une  part  en  fai- 
■  son  de  la  méningite  et  de  l’encéphalopathie  saturnine  et  d  autre 
part  en  raison  des  multiples  causes  de  paralysies  isolées  d  un 
nerf  crânien. 

n”  La  paralysie  hystéro-saturnine  est  d  un  diagnostic  en 
général  facile  ;  elle  est  unilatérale,  ne  s’accompagne  pas  d  atTO- 
phie,  ni  de  réaction  de  dégénérescence;  par  contre  elle  ottre 
de  nombreux  stigmates  d’hystérie,  ces  caractères  permettront 
delà  différencier  d’une  monoplégie  d’origine  corticale,  dune 
paralysie  radiculaire  supérieure,  etc. 

pitONOSTlC.  —  L’apparition  d’une  paralysie  au  cours  de  Fin-  ' 
toxication  saturnine  est  une  preuve  que  cette  intoxication  est 
profonde,  sérieuse;  cette  paralysie  constitue  une  tare  pour 
l’individu  et  ses  descendants  ;  la  gravité  de  la  paralysie 
est  intimement  liée  à  l’état  de  la  contractilité  électrique.  Nean¬ 
moins  la  guérison  pourra  s’observer,  même  lorsqu  il  y  aura 
eu  réaction  de  dégénérescence.  Le  pronostic  est  encore 
assombri  par  la  fréquence  des  récidives,  l’atrophie  musculaire, 
les  troubles  trophiques  et  l’association  fréquente  de  manifes¬ 
tations  hystériques. 

TRAITEMENT.  —  a.  Prophylaetique  :  mesures  générales,  éco¬ 
nomiques,  interdisant  l’emploi  de  substances  particulièrement 
toxiques;  observation  des  règles  d’hygiène  (fréquents  lavages 
des  mains,  abstention,  d’alcool,  etc.).  .  ,  t  • 

b.  Traitement  de  la  cause  (purgatifs,  diurétiques,  miel  soufre, 
bains  sulfureux). 

c.  Traitement  local  :  massages,  rééducation  des  mouvements, 
bains  de  vapeur,  électricité,  pourant  interrompu  ou  continu,  ■ 
S’il  s’agit  d’hystérie  on  aura  recours  à  la  suggestion. 

Bibliographie.  —  Voir  la  revue  générale  de  M  Vii.laret,  Cat- 
des  hôp.,  igoS;  —  Marcel  Pinard.  Etude  clinique  de  la  iiieningue, 
saturnine,  revue  générale,  Gaz.  des  hôp.,  1908. 


(i)  Fin.  — Voy.  Gaz  des  hôpit., 


,  no  i3,  p. 


Le  Directeür-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

paris.  —  imprimerie  levé,  17,  rue  cassette,  17. 
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Sous  foi-me  do  Cirauulé 

Facile  et  Agréable  à  prendre,  même  par  les  Enfants. 


CROISSANCE,  SCROFULE,  NEURASTHÉNIE,  TURERCULOSE 

et  toutes  les  Déminéraiisations 


O,-  I  aux  Adultes  :  3  cuillerées  b  café  par  jour. 
PRESCRIRE  i  aux  Enfants  :  1  à  2  cuül.  ft  café  saivant  l’âge, 


Prix  :  3‘50  LA  Boîte. 


Préparé  par  E,  TROUETTE,  15,  Rue  des  Immeubles-Industriels,  à  PARIS. 


E.TRÔDETTE'.  15 Rue  des  ImmeuEIes IndustrielsPARISa 

Contre  :  MALADIES  DES  VOIES  RESPIRATOIRES 
TOUX,  BRONCHITES  AIGUËS  et  CHRONIQUES  Ù 
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DOSE  MOYENNE  :  Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 


Les  piopriétés  antiseptiques  de  leurs  composants  les  font  souvent  ordonner  avec  succès 
pour  réaliser  l’antisepsie  des  voies  digestives  et  urinaires, 

PRIX  "  S**"’  LE  FLACON  _ _ _ 

Wi  E.  TROUETTE,  1 5,Rue  des  lnmeuliles-lnüustriels,Paris.-Ml%  réolementée  laissant  aux  Pharmaciens  un.bénéfiCB  normal 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Nancy.  —  M.  Lamy,  prépa¬ 
rateur  de  radiographie,  est  nommé  jusqu’à  la  fin  de  l’année 
scolaire  préparateur  des  travaux  pratiques  de  physique. 

M.  Hamant,  ancien  prosecteur  et  chef, de  clinique,  a  été 
nommé  jusqu’à  la  fin  de  l’année  scolaire  préparateur  de  radio¬ 
graphie. 

MARINE.  —  La  médaille  d’honneur  des  épidémies  en  argent 
est  décernée  à  M.  le  médecin  de  première  classe  Balcan  (E.-E.), 
médecin-major  de  la  flottille  de  torpilleurs  de  Saigon. 

La  médaille  d’honneur  des  épidémies  en  bronze  est  décernée 
à  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  J.aurent  (Ii.-C.-E.-G.), 
médecin  de  l’infirmerie  de  division. 

LA  RÉFORME  DU  CONCOURS  DE  l’AGRÉGATION.  Le 
ministré  de  l’Instruction  publique  a  demandé  à  l’Association 
des  membres  du  Corps  enseignant  des  Facultés  de  médecine 
de  lui  fournir  un  projet  de  réforme  de  l’agrégation.  L’Assem¬ 
blée  générale  de  cette  association  qui  doit  se  réunir  les  19  et 
■Al)  février  va  donc  discuter  les  rapports  qui  ont  été  écrits  sur 
ce  sujet.  ■ 

MM.  les  professeurs  Roger,  Pierre  Delbet  et  Weiss  ont  été 
chargés  d’un  rapport  sur  le  recrutement  des  agrégés-,  chacun 
d’eux  a  traité  une  des  trois  sections  :  médecine,  chirurgie  et 
sciences  proprement  dites,  entre  lesquelles  doit  se  subdiviser 
le  concours  de  l’agrégation. 

Le  professeur  Roger  préconise,  en  ce  qui  concerne  la  méde¬ 
cine,  après  un  concours  d’admissibilité  commun  comportant 
une  leçon  de  trois  quarts  d’heure  et  l’exposé  des  titres,  la 
création  de  six  spécialités  :  1“  médecine  interne;  2“  dermato¬ 
logie;  3“  neurologie;  4“  hygiène  et  médecine  légale;  5°  anato¬ 
mie  pathologique;  6“  pathologie  expérimentale  et  comparée. 

Les  spécialités  de  la  chirurgie  seraient  la  gynécologie,  la 
chirurgie  infantile,  les  maladies  des  voies  urinaires.  Mais  le 
professeur  Delbet  pense  que  ces  spécialisations  sont  d’ordre 
plus  pratique  (jue  scientifique.  Il  attribue  (Tailleurs  une  impor¬ 


tance  toute  particulière  aux  épreuves  pratiques  qu’il  voudrait 
développer  fortement.  Il  ne  craint  pas  au  surplus,  à  l’encontre 
de  ses  collègues  et  même  de  la  tendance  générale,  d’exiger  des 
candidats  beaucoup  de  mémoire.  A  son  sens,  un  professeur 
de  clinique  doit  pouvoir  faire  pour  ainsi  dire  ex  abrupto  une 
leçon  sur  le  sujet  qui  se  présente. 

Le  professeur  Weiss  subdivise  la  section  des  sciences  en 
agrégation  :  1“ pour  l’anatomie  et  l’histologie;  2»  pour  l’his¬ 
toire  naturelle;  3»  pour  la  physiologie,  la  physique  et  la  chi¬ 
mie;  4»  pour  la  pharmacologie. 

MM.  Carnot  et  Jeanbrau  ont  étudié  \e  statut  legal  des  agré¬ 
gés.  Ils  demandent  notamment,  et  tout  le  monde  semble  d’ac¬ 
cord  sur  ce  point,  que  l’agrégé  soit  nommé  à  vie  et  non  pour 
une  période  de  neuf  ans". 

SYNDICAT  DES  MÉDECINS  DE  LA  smNE.  —  Le  conseü  d’ad- 
ministration  du  Syndicat  des  médecins  de  la  Seine,  réuni  le 
5  février  1912,  après  avoir  étudié  le  décret  du  3o  janvier  qui 
institue  une  commission  supérieure  d’enseignement  médical, 
remarque  : 

a.  Que  cette  commission  ne  comprend  aucun  représentant 
mandaté  de  syndicats  ou  d’une  organisation  professionnelle 
quelconque,  provinciale  ou  parisienne; 

b.  Que  sur  les  5o  membres  qui  la  composent,  8  seulement 
sont  des  médecins  praticiens  et  que  ces  méciecins  désignés 
par  le  ministre  ne  l’ont  pas  même  été  en  qualité  de  délégués 
officiels  des  groupements  auxquels  ils  appartiennent  ; 

c.  Que,  par  conséquent,  la  commission  nommée  le  3o  jan¬ 
vier  repose  sur  des  conceptions  absolument  opposées  aux 
idées  exprimées  par  le  Corps  médical  ;  qu’elle  ne  correspond 
nullement  au  conseil  médical  supérieur  ré(;lamé  par  les  Con¬ 
grès  des  praticiens,  puisque  ce  conseil  était  basé  sur  la  colla¬ 
boration  des  syndicats  avec  les  pouvoirs  publics  et  que  le 
décret  récent  repousse  cette  collaboration. 

Constate  avec  regret  : 

Que  le  ministre  de  l’Instruction  publique  n’a  tenu  aucufi 


RENSEIGNEMENTS 

43^.  —  CESSIONS  DE  CLIENTÈLES.  AFFAIRES  PARA-MÉDI¬ 
CALES.  REMPLACEMENTS.  —  If  Intermédiaire  méilical  [àoc- 
teur  Cloître  et  Patin),  7,  place  Saint-Michel,  Paris. 

440.  —  MÉDECIN  ASSISTANT  est- demandé  à  la  Colonie 
familiale  d’aliénés  d’Ainay-le-Château  (Allier).  Ce  poste  con¬ 
viendrait  plus  particulièrement  à  médecin  âgé  ou  retraité  ou 
à  médecin  se  contentant  d’une  situation  modeste. 

Traitement  tout  compris  2.5oo  francs  avec  augmentations 
successives  de  3oo  francs  tous  les  trois  ans  jusqu’à  4.000  francs. 
Pas  de  clientèle.  . 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  au  méiJecin  directeur 
de  la  Colonie  familiale  d’Ainay-le-Ghâteàu  (Allier). 

— - - - : - ' 
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compte  des  légitimes  demandes  faites  par  les  syndicats  médi¬ 
caux  et  des  vœux  exprimés  par  tout  le  Corps  médical  en  ses 
Congrès,  vœux  qui  ont  été  maintes  fois,  et  tout  récemment 
encore,  portés  à  la  connaissance  des  pouvoirs  officiels; 

Oue  les  pouvoirs  publics  semblent  avoir  voulu  tenir  systé-i 
matiquement  à  l’écart  les  syndicats  médicaux,  groupements 
cependant  constitués  d’après  la  loi,  groupements  profession¬ 
nels  qui  sont  particulièrement  aptes  à  discuter  des  choses  de 
la  profession  médicale  ; 

Que  la  commission  nommée  le  3o  janvier  ne  peut  que  ren¬ 
forcer  la  puissance  des  bureaux  et  ne  donne  aucune  garantie 
au  Corps  médical. 

Pour  toutes  ces  raisohs,  le  conseil  d’administration  du  Syn¬ 
dicat  des  médecins  de  la  Seine  décide  ; 

i“  De  protester  énergiquement  auprès  des  pouvoirs  publics, 
contre  la  composition  de  la  commission  instituée  par  décret 
du  3o  janvier  191a  ;  ’  _  _ 

2»  De  saisir  de  cette  affaire  le  Comité  de  vigilance,  1  Union 
des  syndicats,  tous  les  syndicats  médicaux  de  France,  les 
associations  corporatives  d’étudiants  en  médecine  ; 

3“  De  faire  appel  à  l’opinion,  pour  qu’enfln  cesse  l’obstruc¬ 
tion  des  bureaux  en  ce  qui  concerne  la  réorganisation  des 
études  médicales  et  que  soient  appelés  à  réformer  ceux  qui 
ont  intérêt  à  faire  des  réformes  et  qui  sont  compétents  pour 
les  faire. 

STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  de  la  ville 
de  Paris  a  compté,  pendant  la  sixième  semaine,  12 10  décès  au 
lieu  de  1102  pendant  la  semaine  précédente,  et  au  lieu  de 
1124  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  La  rougeole  continue 
à  être  assez  fréquente  et  a  causé  21  décès  au  lieu  de  ja, 
chiffre  moyen, 

HOPITAL  iVECKER.  —  Le  docteur  Louis  Rénon  fera  le  ven¬ 
dredi  matin  23  février  à  dix  heures  et  demie  à  l’amphithéâtre 
Laënnec  une  conférence  professionnel  sur  :  «  lie  médecin 
dans  la  pratique  médicale.  » 

HOPITAL  cooHiN  (  1 1 1 ,  boulevard  de  Port-Royal.  )  — ,  Mala¬ 
die  DES  YEUX.  —  Le  docteur  A,  Cantonnet,  ophtalmologiste 
des  hôpitaux,  fait  tous  les  jours  à  neuf  heures  et  demie,  à  la' 
consultation  d’ophtalmologie,  des  présentations  de  malades 
avec  examen  individuel  par  les  élèves. 

En  outre,  le  lundi  matin,  à  onze  heures,  conférence  sur  un 
sujet  d’ophtalmologie  élémentaire  à  l’usage  des  étudiants  et 
des  médecins  praticiens. 

Le  mercredi,  à  dix  heures,  opérations  oculaires. 
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ET  ÉTRANGÈRES 

Münchener  medizinische  Wochenschrift-  (N®  49,  5  déc. 
1911.)  ScHRiDDE  :  Importance  des  cellules  éosinophiles  dans 
le  thymus  humain.  — Fohel  ;  Alcool  et  cellules  germina¬ 
tives.  —  Yakimoff  :  Influence  des  microbes  sur  l’action  du 
salvarsan.  —  Merkel  :  Oblitération  des  artères  mésenté¬ 
riques  et  ses  conséquences.  —  Tobnniessen  :  Sur  la  pneu¬ 
monie  causée  par  le  bacille  de  Friedlander.  Lindemann  : 
La  mydriase  cocaïnique,  -r-  Wunpeii  :  L’appréciation 
simple  de  la  minéralisation  et  do  la  dureté  de  l’eau.  —  Brü- 
NiNG  :  Procédé  simple  pour  découvrir  les  gauchers. 
Levinsohn  :  Contribution  au  traitement  opératoire  de  l’as¬ 
tigmatisme.  —  Rübsamen  :  Technique  des  injections  intra¬ 
veineuses.  —  Dreuw  :  Nouvelle  canule  pour  prise  de  sang 
à  la  veine.  —  V.  Hueber  :  Un  cas  d’intoxication  par  l’ada- 
line.  —  Kehr  ;  Comment  pouvons-nous  prévenir  et  limiter 
les  récidives  après  les  interventions  sur  les  voies  biliaires. 
—  Brdck  :  Traitement  causal  delà  gonorrhée  chez  l’homme. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N®  5o,  14  déc.  1911,) 
Alfred  Gützl  ;  L’hématoporphyrinurie  dans  le  saturnisme., 


—  Egon  Ranzi  :  Sur  les  blessures  du  cœur.  —  Paul  Fran- 
6BNHEIM  :  Sur  le  remplacement  artificiel  de  l’œsophage.  — ■ 
Oskar  Bemeleder  :  Contribution  au  traitement  du  pied  bot. 

—  Oskar  Hanasiewicz  :  Hernie  vésicale  propéritonéale.  — 
(N®  5i,  21  déc.)  Ernst  Freund  et  Gisa  Kaminer  ;  Sur  le 
diagnostic  du  carcinome,  —  Rupert  Franz  :  Toxicité  uri¬ 
naire  dans  la  grossesse,  l’accouchement  et  les  suites  de 
couches,  —  Arnold  Funker  :  Sur  la  question  de  la  conta¬ 
gion  du  crétinisme.  —  Alfred  Stupbny  :  Emploi  de  la  pitui- 
trine  dans  la  clinique  obstétricale  de  Brüms.  H.  Bar- 
PACH  :  Nouvelle  méthode  pour  la  guérison  des  proliféra¬ 
tions  de  la  gencive  autour  des  bords  des  racines  dentaires. 

—  fN®  52,  28  déc.)  M.  Weisz  et  B.  Smiecjuszewski  : 
L’uroroséine  et  sa  signification  clinique.  —  J.  Brudzjnski  : 
Sur  le  réflexe  contralatéral.  —  Ad.  Novak  :  Sur  le  diagnos¬ 
tic  radiologique  du  rétrécissement  de  l’intestin  grêle.  — 
J.  Philipowicz  :  Un  porteur  de  bacille  typique  pendant 
trente-huit  ans. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

PU  26  FÉVRIER  AU  2  MARS  I912 


EXAMENS  PE  DOCTORAT 

Lundi  26  février,  à  nue  heure.  —  3®  {oral,  U®  partie,  B®, 
2®,  3®  et  4“  séries  ;  a®  partie), 

5®  (chirurgie,  i”®  partie),  HâteLPieu  (P®  et  2®  séries). 

Mardi  27  février,  à  une  heure.  5®  (chirurgie,  p®  partie), 
HâteUDieu  (i'®  et  2®  séries). 

5®  (obstétrique,  P®jiartie),  Clinique  Tarnier. 

Mercredi  28  février,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie),  Labora¬ 
toire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique,  épreuve 
pratique. 

3®  (oral,  i®®  partie,  i”®,  2®  et  3®  séries  ;  2®  partie). 

5®  (chirurgie,  i®®  et  2®  parties),  Laënnec. 

Jeudi  29  février,  aune  heure.  —  3®  {2®  partie),  Laboratoire 
des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique,  épreuve  pra¬ 
tique. 

3®  (oral,  P®  partie,  P®  et  a®  séries). 

4®. 

Vendredi  i®®  mars,  à  une  heure.  —  2®, 

3®  (P®  partie,  P®  et  9®  séries;  9®  partie), 

4"- 

5®  (chirurgie,  P®  partie),  Neeher  (P®  et  2®  séries). 

5®  (obstétrique,  i'®  partie),  Clinique  Raudelooque, 

Samedi  2  mars,  à  une  heure.  — -  Dissection,  Ecole  pratique, 
épreuve  pratique. 

3'  (oral,  P®  partie,  P®  et  a®  séries). 

4®. 

5®  (2®  partie),  Beaujon  (P®  et  2®  séries), 

5®  (obstétrique,  p®  partie),  Reaujon. 

THÈSES 

Mercredi  28  février,  à  une  heure.  —  M,  Bertrand,  La  sté¬ 
rilité  d’origine  blennorragique,  (MM.  Pinard,  président;  Gau¬ 
cher,  Couvelaire  et  Gongerot.)  —  M.  JoLiVET,  Des  réactions 
méningées  observées  au  cours  de  la  syphilis,  (Leur  enohaïne- 
ment,  leur  pronostic).  (MM.  Gaucher,  président;  Pinard, 
Couvelaire  et  Gongerot,) 

Jeudi  29  février,  à  une  heure,  • —  M.  Bourlon.  Rhumatisme 
cérébral  chez  l’enfant,  (MM-  Hutinel,  présid.ent;  Achard,  No- 
bécourt  et  Rathery.)  —  M.  Grunbehg.  Hérédité  et  tuberculose. 
Hérédité  pulmonaire  générale.  (MM-  Achard,  président;  Hu¬ 
tinel,  Nobécourt  et  Rathery.)  —  M.  Klefstap-Sillonville. 
Recherches  statistiques  sur  l’étiologie  du  cancer.  (MM.  Achard, 
président;  Hutinel,  Nobécourt  et  Rathery.)  M.  M.  Miiiza 
Said  Khan.  Amblyopie  toxique  par  l’alcool  (variations  séméio¬ 
logiques).  (MM.  de  Lapersonne,  président;  Widal,  Terrien  et 
Roussy.)  —  M.  Narboni.  Contribution  â  rétude  de  la  fièvre 
récurrente  en  Algérie.  Relation  d'une -épidémie  à  Alger. 
(MM.  'Widal,  président;  de  Lapersonne,  Terrien  ei  Roussy.) 
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REVUE  GÉNÉRALE 

diagnostic  et  traitement 

tumeurs  de  L’HYPOPHYSE 

Par  M.  Rei^é  TOUPET, 

Prosecteur  des  hôpitaux. 

Les  tumeurs  de  l’hypophyse  se  traduisent  par  une 
série  de  symptômes  qu’on  peut  ranger  en  trois 

^  i“  Les  symptômes  qui  manifestent  l’altération  de 
la  fonction  glandulaire  ; 

3»  Les  symptômes  qui  indiquent  l’existence  d  une 
lésion  en  foyer  siégeant  au  niveau  de  la  partie  de  la 
face  inférieure  du  cerveau  qui  repose  sur  la  selle  tur- 
cique  ;  ' 

3“  Les  symptômes  diffus  communs  a  presque 
toutes  les  tumeurs  cérébrales  et  qui  indiquent  seu¬ 
lement  l’hypertension  intracrânienne  et  n’impliquent 
nullement  la  localisation  hypophysaire. 

En  dehors  de  ces  symptômes  nous  possédons  un 
mode  d’investigation  qui  permet  dans  la  grande 
majorité  des  cas  d’afTirmer  le  diagnostic  :  c’est-  la 
radiographie,  mais  il  faut  qu’elle  soit  faite  dans  des 
conditions  déterminées. 

Nous  allons  passer  successivement  en  revue  ces 
différents  éléments  de  diagnostic. 

I 

Symptômes  traduisant  l’altération  de  la  fonction 
hypophysaire.  —  Ce  sont  les  syndromes  hypophy¬ 
saires  proprement  dits.  Ils  sont  au  nombre  de  trois 
et  ont  été  successivement  isolés  : 

L’acromégalie,  le  gigantisme,  le  syndrome  de 
Frôlich. 

L’acromégalie  et  le  gigantisme  sont  trop  connus 
pour  que  nous  en  retracions  les  caractères  cliniques, 
mais  le  syndrome  de  Frôlich  est  encore  peu  connu, 
en  France  du  moins,  il  était  même  presque  totale¬ 
ment  ignoré  avant  le  travail  de  Launois  et  Cléret. 

C’est  en  1901  seulement  que  ce  syndrome  fut  isolé 
par  Frôlich  et  le  malade  qui  servit  de  type  à  sa  des¬ 
cription  fut  opéré  en  1907  par  Eiselsberg.  L’opération 
fut  d’ailleurs  un  très  beau  succès  puisque,  deux  ans 
et  neuf  mois  après  l’intervention,  le  malade  qui  avait 
pu  reprendre  sa  profession  d’employé  était  encore  en 
excellent  état. 

Le  syndrome  de  Frôlich  est  caractérisé  par  trois 
éléments  : 

L’adiposité, 

Les  troubles  génitaux, 

La  tumeur  hypophysaire. 

L’adiposité  est  généralisée,  aussi  bien  superficielle 
que  profonde.  La  peau  est  capitonnée  de  graisse, 
lisse,  froide,  impossible  à  plisser,  le  doigt  n’y  marque 
pas  son  empreinte  et  cette  infiltration  des  téguments 
rappelle  beaucoup  celle  qui  caractérise  le  myxœdème. 
Launois  et  Cléret  ont  publié  des  photographies  de 


malades  à  qui  la  surcharge  adipeuse  avait  fait  perdre  • 
toute  forme  humaine. 

D’ordinaire  l’adiposité  est  moins  marquée,  elfe  est 
généralisée  à  tout  le  corps  et  n’est  pas  douloureuse 
contrairement  à  l’adiposité  de  la  maladie  de  Dercum 
qui  est  généralement  localisée  et  symétrique  et  dont 
le  caractère  essentiel  est  d’être  douloureuse.  On  peut 
d’ailleurs  se  demander  si  l’hypophyse  ne  joue  pas 
un  certain  rôle  dans  la  maladie  de  Dercum,  puisque 
sur  cinq  autopsies  que  cite  Dialti  on  a  trouvé  trois 

fois  une  lésion  hypophysaire.  ^ 

Les  troubles  génitaux  sont  très  précoces,  c  est 
l’infantilisme  et  l’absence  de  développement  des 
caractères  sexuels  chez  les  jeunes  sujets  ;  chez  les 
adultes  c’est  la  frigidité  et  chez  la  femme  l’arrêt  des 
règles,  symptôme  précoce  qui  ouvre  souvent  la  scène 
tout  comme  dans  l’acromégalie. 

Fait  très  curieux  il  y  a  dans  le  syndrome  de  Frôlich, 
et  aussi  d’ailleurs  dans  l’acromégalie,  une  sorte  d’in¬ 
version  des  caractères  sexuels. 

L’homme  a  un  système  pileux  à  peine  développé, 
les  seins  chargés  de  graisse  et  la  voix  haute  d’une 
femme. 

La  femme  a  des-  poils  longs  et  rudes  sur  le  ventre 
et  les  aisselles,  elle  porte  une  ombre  de  moustache 
et  de  barbe,  sa  voix  est  rude. 

Ces  faits  prouvent  les  relations  intimes  qui  existent 
entre  les  glandes  à  sécrétion  interne  en  général  et 
entre  les  glandes  génitales  et  l’hypophyse  en  parti¬ 
culier.  Mais  c’est  l’hypophyse  qui  paraît  jouer  le  rôle 
prépondérant,  puisque  l’hypophysectomie  peut  faire 
disparaître  ces  troubles  des  caractères  sexuels. 

Deux  malades  de  Hochenegg  voient  disparaître 
après  l’opération  les  poils  anormaux  qui  les  défigu¬ 
raient  et  par  contre  le  malade  de  Schloffer,  qui  à 
trente  ans  était  encore  glabre,  se  félicitait  de  l’ap¬ 
parition  d’un  léger  duvet  sur  ses  joues  ;  mais  il 
mourut  deux  mois  et  demi  après  l’opération. 

Le  troisième  terme  du  syndrome  est  la  tumeur 
hypophysaire.  Est-elle  constante?  C’est  là  une  ques¬ 
tion  encore  discutée  et  nous  verrons  plus  loin  jusqu’à 
quel  point  l’existence  du  syndrome  de  Frôlich  peut 
permettre  de  conclure  à  une  tumeur  hypophysaire. 

Les  trois  syndromes,  acromégalie,  gigantisme  et 
Frôlich,  sont  loin  d’être  constants  en  cas  de  tumeur 
de  l’hypophyse  et  d’ailleurs  lorsqu’ils  existent  ils  ne 
sont  pas  toujours  à  l’état  de  pureté.  Launois  a  isolé 
le  type  du  géant  infantil  dans  l’observation  du  grand 
Charles,  le  gigantisme  peut  se  compliquer  d’acro¬ 
mégalie  quand  les  cartilages  de  conjugaison  se 
soudent  chez  le  géant;  l’acromégalie  et  le  syndrome 
de  Frôlich  peuvent  se  combiner  et  donner  un  syn¬ 
drome  mixte  comme  chez  un  des  malades  d  Eisels¬ 
berg. 

Une  tumeur  de  l’hypophyse  ne  s’accompagne  pas 
nécessairement  d’un  des  trois  syndromes  pur  ou  com¬ 
biné  ;  mais  quand  un  de  ces  syndromes  existe  peut- 
on  conclure  d’une  façon  formelle  à  l’existence  d’une 
tumeur  de  l’hypophyse  ? 

Én  ce  qui  concerne  l’acromégalie  la  tumeur  hypo¬ 
physaire  peut  être  considérée  comme  constante. 
Woods-Hutchinson  réunissant  48  autopsies  d’acro- 
mégaliques  trouva  44  fois  une  tumeur  de  l’hypo- 


Tous  droits  de  reproduction  réservés 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


274 


85* 


ANNÉE. 


physé  et  en  nota  l’absence  dans  4  cas  et  encore  ceS 
quatre  cas  ne  résistent-ils  pas  à  l’examen,  même  celui 
de  Bonardi  puisqu’il  n’y  eut  pas  d’examen  histolo¬ 
gique. 

Dans  le  gigantisme  la  lésion  hypophysaire  ne  fait 
jamais  défaut  pour  Launois  et  Roy,  quant  au  syn¬ 
drome  de  Frolich  il  semble  bien  que  dans  certains  cas 
tout  au  moins  il  n’implique  pas  forcément  l’existence 
d’une  tumeur  de  l’hypophyse. 

Erdheim  soutient  que  le  syndrome  de  Frolich  est 
dii,  non  pas  à  une  lésion  de  l’hypophyse,  mais  à  une 
lésion  de  là  région  hypophysaire  et  en  particulier 
de  la  région  de  Finfundibulum  du  troisième  ventri¬ 
cule  et  à  l’appui  de  sa  thèse  il  cite  les  cas  de  Selke 
et  de  Berger  dans  lesquels  l’hypophyse  était  intacte 
et  où  il  s’agissait  d’une  tumeur  de  Finfundibulum, 
il  cite  aussi  une  observation  fort  curieuse  de  Made- 
lung  qui  concerne  une  petite  fille  de  six  ans  ;  celle-ci 
ayant  reçu  Une  balle  qui  s’était  logée  dans  la  région 
infundibulaire  doubla  de  poids  en  trois  ans. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas  cependant^  il  y  a 
une  tumeur  de  l’hypophyse  et  au  point  de  vue  diag¬ 
nostic  peu  nous  importe  que  la  tumeur  agisse  seu¬ 
lement  en  comprimant  la  région  infundibulaire,  ou 
agisse  par  elle-même  en  altérant  la  fonction  hypo¬ 
physaire  ;  le  syndrome  de  Frolich,  l’acromégalie  et  le 
gigantisme  doivent  faire  immédiatement  songer  à 
Une  tumeur  de  l’hypophyse  et  il  faut  en  rechercher 
les  autres  symptômes. 

II 

SYMPrÔMES  tUADUISANt  L’EXISTENCE  u’üNE  TÜMEUR 

UE  LA  KÉGioN  HYPapliYSAiaK.  Gcs  symptômes  sont 
de  deux  ordres  = 

Les  troubles  oculaires, 

La  glycosurie. 

a.  Troubles  oculaires,  Ils  sont  fréquents  dans 
les  tumeurs  de  Fhypophyse  puisque  Hertel  sur  un 
total  de  iy4  observations  d’acromégalie  les  trouve 
notés  dans  yi  cas.  Nous  avons  pu  réunir  42  cas  dé 
tumeurs  de  rhypo[)hyse  traitées  chirurgicalement, 
dans  toutes  les  observations  suffisamment  détaillées 
les  troubles  visuels  existent  ;  mais  il  faut  tenir 
compte  de  ce  fait  que  jusqu’ici  on  n’a  opéré  que  les 
cas  graves  et  que  les  trouilles  visuels  constituent  la 
principale  indication  opératoire. 

Les  rapports  intimes  de  l’hypophyse  et  du  chiasma 
des  nerfs  optiques  expliquent  la  fréquence  des  trou¬ 
bles  visuels. 

Depuis  longtemps  Panas  insistait  sur  ce  fait  que 
le  chiasma  repose  non  pas  sur  la  gouttière  dite 
optiijUe  mais  beaucoup  plus  en  arrière  sur  le  plafond 
de  latente  hyjiophysaire.  Zander 'arrive  aux  mêmes 
conclusions  et  nous  avons  pu  nous  rendre  compte 
que  dans  la  majorité  des  cas  le  bord  antérieur  du 
chiasma  répond  au  pommeau  de  la  selle  turcique  et 
que  le  bord  postérieur  s’étend  plus  ou  moins  loin  en 
arrière,  ne  laissant  souvent  entre  la  lame  quadrila¬ 
tère  et  lui  qu’un  espace  très  étroit  dans  lequel  passe 
la  tige  pituitaire.  C’est  donc  le  segment  chiasma¬ 
tique  de  la  voie  optique  qui 'f  era  lésé  dans  la  plupart 
•des  cas.  '  .  .  . 


Rappelons  que  le  nerf  optique  est  composé  de 
trois  faisceaux  :  un  faisceau  direct,  un  faisceau  croisé 
et  un  faisceau  maculaire  partiellement  entrecroisé. 

Henschen  a  montré  que  les  fibres  directes  éma¬ 
nées  du  segment  temporal  de  la  rétine  et  les  fibres 
croisées  émanées  du  segment  nasal  conservent  dans 
tout  leur  trajet  une  disposition  identique,  les  fibres 
directes  restant  au  côté  externe  des  fibres  croisées. 

On  peut  diviser  la  voie  optique  en  trois  segments  : 

Préchiasmatique, 

Chiasmatique, 

Rétro-chiasmatique. 

Toute  lésion  du  segment  préchiasmatique  donnera 
des  troubles  visuels  dans  l’œil  correspondant,  trou¬ 
bles  allant  du  rétrécissement  du  champ  visuel  à 
l’amhlyopie  et  à  l’amailrose. 

Toute  lésion  du  chiasma  tendra  à  supprimer  la 
sensibilité  du  segment  nasal  des  deux  rétines,  don¬ 
nant  une  diminution  plus  ou  moins  étendue  du 
champ  visuel  dans  le  segment  temporal,  la  destruc¬ 
tion  complète  du  chiasma  aboutissant  à  l’hémianop¬ 
sie  bitemporale.  Cette  hémianopsie  bitemporale  est 
le  symptôme  le  plus  fréquent  des  tumeurs  de  l’hypo¬ 
physe  en  raison  de  la  situation  du  chiasma  ;  elle  peut 
aussi  résulter  comme  le  fait  remarquer  Zander  de 
la  destruction  des  parties  internes ‘des  deux  nerfs 
optiques  qui  contiennent  les  fibres  nasales. 

Toute  lésion  du  segment  rétro-chiasmatique  ten¬ 
dra  à  abolir  la  sensibilité  de  la  portion  temporale  de 
la  rétine  dn  côté  lésé  et  de  la  portion  nasale  de  la 
rétine  du  côté  opposé  et  à  réaliser  l’hémianopsie 
homonyme. 

Suivant  les  points  de  la  voie  optique,  comprimés 
ou  détruits,  suivant  que  la  lésion  est  partielle  ou 
totale,  les  altérations  du  champ  visuel  seront  des 
plus  variables,  l’hémianopsie  bitemporale  restant  la 
lésion  la  plus  fréquente  mais  rarement  pure.  Toutes 
ces  lésions  passent  d’ailleurs  fréquemment  inaper¬ 
çues  car  le  faisceau  maculaire  reste  souvent  intact, 
et  c’est  lui  (|ui  transmet  les  impressions  visuelles  de 
la  macula,  la  partie  la  plus  Sensible  de  la  rétine,  la 
seule  qui  nous  donne  la  vision  nette  des  objets. 

Les  troubles  dé  l’aCuité  visuelle  sont  également 
très  fréquents  et  varient  de  l’amaurose  légère  à  la 
cécité  complète  ;  d’après  Uthofî,  il  y  aurait  amaurose 
unilatérale  dans  33  p.  loo  des  cas  et  bilatérale  dans 
16  p.  100  des  cas. 

Erdheim,  Cange,  Schlofïer  insistent  sur  les  grandes 
variations  que  subit  l’amaurose  dans  les  tumeurs  de 
l’hypophyse, et  pour  Erdheim, les  alternatives  d’aggra¬ 
vation  et  d’amélioration  seraient  dues  aux  modifica¬ 
tions  de  volume  de  la  tumeur  surtout  quand  elle  est 
kystique. 

La  marche  de  l’amaurose  est  quelquefois  très 
rapide  et  d’autres  fois  très  lente  ;  sa  lenteur  surprend 
même  lorsqu’on  constate  à  l’autôpsië  les  désordres 
considérables  de  la  voie  optique.  Mevel  explique 
cette  tolérance  des  fibres  nerveuses  par  la  lenteur 
des  phénomènes  de  compression  et  compare  la  tolé¬ 
rance  des  fibres  optiques  à  celle  de  la  moelle  com¬ 
primée  lentement  par  un  abcès  ossifluent  de  mal  de 
Pott. 
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T  eg  âitéï-ations  dü  fond  dé  roeil  sont  ptêgqug  anssi 
frédüentês  que  cëlles  du  dhamp  Visüél  et  dê  racüité. 
Bartels  se  basant  sur  4o  obséïVàtiônS  sUiviés  d  au¬ 
topsie  donne  le  poui’éentâgê  snitant  : 


5o  p.  100  d’atrophie  simple  ; 
i5p.  loo  d’œdème  bilatéral  ; 
iD  p.  100  de  névrite  suivie  d’atrophie  ; 

20  p.  100  de  papilles  complètement  normales. 


Ce  qui  frappe  c*est  la  rafèté  de  l’oedèinê  de  la 
papille  et  c’est  là  un  fait  admis  par  presque  tous  les 
auteurs;  Seul  Berger  consldèfe  î’œdème  de  la  papille 
comme  fréquent.  Pour  Raymond  Tœdèflie  de  la 
papille  existe  dans  gO  p.  loO  des  tuffleUrS  céfébràles, 
ga  careté  en  cas  de  tumenr  de  l’hypophySe  est  donc 
intéressante  ;  mais  d’est  un  fait  qu’il  faut  constater 
sans  l’expliquer,  puisque  nous  ignOfOUS  êncore  la 
pathogénie  exacte  de  l’œdèmê  de  la  pâpillè.  Les 
réflexes  pupillaires  sont  presque  toujours  profondé¬ 
ment  altérés,  plus  ou  moins  patesseUx  suivant  que 
l’amaUrose  est  plus  Ou  moins  complète  èt  lorsqu’il  y 
a  hémianopsie  on  a  constaté  quelquefois  la  réaction 
pupillaire  hémianopsique  de  Wernidké.  c’esLà-dire 
l’impossibilité  pour  un  champ  visuel  de  donner  la 
réaction  pupillaire. 

Pour  Déjerine  cette  réaction  serait  caractéristique 
d’une  interruption  des  fibres  optiques  siégeant  entre 
le  chiasma  et  les  tubercules  quâdrijuffièaüx  et  ferait 
partie  intégrante  et  presque  explusive  du  syndrome 
dé  la  région  hypophysaire. 

Quant  au  système  moteur  de  l’œil  il  est  rarement 
atteint,  cela  tient  sans  doute  à  ce  fait  que  les  nerfs 
moteurs  sont  dans  la  paroi  externe  dü  sinus  caver¬ 
neux  protégés  par  une  dOilblé  épaisseur  de  dure- 
mère.  Signalons  enfin  un  dernier  symptôme  qui 
dans  le  cas  de  Cushing  avait  uüê  intensité  extrême  : 
c’est  la  photophobie,  elle  fut  d’ailleurs  guérie  par 
l’hypophysectomie.  • 

b.  Glycosurie.  —  La  glycosurie  est  un  symptôme 
très  fréquent  dans  les  tumeurs  de  l’hypophyse,  on 
la  rencontre  aussi  d’ailleurs  dans  d’autres  tumeurs 
cérébrales  aussi  ü’a-Lelle  qu’une  valeur  relative  pour 
le  diagnostic. 

Pour  Pierre  Marie  on  rencontre  la  glycosurie  dans 
la  moitié  ou  même  les  deux  tiers  des  cas  d’acromé¬ 
galie. 

Hansemann,  sur  i3o  cas,  ne  note  que  i4  diabé¬ 
tiques  ;  mais  il  faut  dire  que  dans  la  plupart  des  cas 
le  sucré  n’âvait  pas  été  recherché,  on  né  peut  donc 
tenir  compte  de  sa  statistique. 

Lattnois  et  Roy  rapportent  i6  cas  d’acroinégaliê 
avec  diabète  où  l’aütopsie  montra  la  présence  d’üne 
tumeur  pituitaire. 

Dans  les  cas  de  tumeUrs  de  l’hypophysè  opérés 
chirurgicalement  que  nous  avons  réuni,  la  glycosurie 
est  rarement  signalée  parce  que  dans  la  grande  majo¬ 
rité  dés  cas  lés  auteurs  ont  complètement  négligé  de 
rapporter  tout  ce  qui  dans  les  observations  n’était 
pas  purement  chirurgical. 

Le  diabète  hypophysaire  s’accompagne  de  polyurie 
étde  polyphagie;  il  est  très  variable  comme  inten¬ 
sité  mais  généralement  assez  prononcé.  Un  malade 
que  nous  avons  observé  chez  le  professeur  Widal  éli¬ 


minait  d’une  façon  régulière  dé  1 000  à  I  200  grammes 
de  sucré  par  jour. 

La  question  de  la  Cause  du  diabète  dans  l’aCroine- 
galie  est  importante  au  point  de  vue  opératoire.  Si  le 
diabète  est  un  symptôme  de  lésion  pancréatique  Ou 
hépatique  il  devient  un  facteur  d’aggravation  dans  le 
pronostic  opératoire  ;  si  au  contraire  le  diabète  est 
dû  à  la  tumeur  hypophysaire  l’ablation  dé  la  tumeur 
sera  le  traitement  logique. 

Dallemagné,  Pineles,  Hansemann,  ont  trouvé  des 
lésions  du  pancréas  et  leur  attribuent  la  présence  du 
sucre  dans  leS  urinés. 

Pour  la  grande  majorité  des  auteurs  c’êst  la  tumeur 
de  l’hypophyse  qui  est  la  cause  du  diabète. 

Quant  à  savoir  si  la  glycosurie  est  due  à  l’hyper¬ 
sécrétion,  à  la  dysécrétion  ou  à  l’hyposécrétioû  de 
l’hypophyse  c’eêt  Une  question  encore  pendante. 

Borchard  a  pu  obtenir  la  glycosurie  d’une  façon 
constante  chez  les  lapins,  par  injection  d’extrait 
hypophysaire.  Gaselli  a  au  contraire  constaté  la  gly¬ 
cosurie  après  ablation  de  l’hypophyse. 

Loeb  soutient  que  la  glycosurie  est  due  a  la  com¬ 
pression  du  tuber  cinereum,où  il  suppose  1  existence 
d’un  centre  glycogénique.  Gaselli  confirmé  la  manière 
de  voir  de  Loeb  ayant  pu  chez  un  chien  déterminer 
le  diabète  par  la  lésion  isolée  du  lobe  postérieur  de 
l’hypophyse  et  du  tüber  cinèreum. 

L’accord  est  donc  loin  d’être  fait,  mais  cô  qui 
importe  c’est  que  la  glycosurie  semble  bien  être  en 
relation  directe  avec  la  tumeur  hypophysaire  et  ne 
constitue  pas  une  contre-indication  au  traitement 
chirurgical. 

III 

Symptômes  diffus  traduisant  l’exïstëncë  d  unë 
tumeur  INTRACRANIENNE.  — Ges  symptomés  ne  mettent 
sur  la  voie  du  diagnostic  qu’ên  attirant  1  attention  du 
malade  et  du  médecin  sur  une  affection  cérébrale  ; 
ils  n’ont  rien  dé  particulier  dans  leS  tumeurs  dê  l’hy- 
pophysé. 

La  céphalée  est  le  plus  constant  de  ces  symp¬ 
tômes;  tantôt  légère,  tantôt  tellement  intense  qu’elle 
rend  la  vie  impossible  aux  malades,  continue  OU  sür 
venant  par  crises  ;  généralement  diffuse,  d’aUtrefois 
frontale  Occipitale  ou  rétro-orbitaire.  Gètte  céphalée 
est  due  probablement  à  l’hyper  tension  intracrânienne 
et  nous  verrons  combien  elle  peut  être  améliorée  par 
l’hypophysectomie . 

Elle  peut  d’ailleurs  manquer  complètement  même 
avec  des  tumeurs  très  volumineuses  ayant  largement 
comprimé  le  cerveau  ;  Rath  et  Fuchs  en  signalent 
des  cas  remarquables. 

Les  vomissements  à  type  cérébral  et  les  vertiges 
existent  mais  sont  moins  constants.  Les  crises  épi¬ 
leptiformes  peuvent  dans  Certains  cas  comme  celui 
de  Lecène  être  très  fréquentes  et  très  intenses. 

L’état  psychique  est  altéré  dans  les  deux  tiers  des 
cas.  Shuster  qui  s’est  particulièrement  occupé  des 
troubles  psychiques  dans  les  tumeurs  cérébrales,  les 
a  trouvés  dans  66,3  p.  lOo  des  tumeurs  de  1  hypo¬ 
physe.  Ge  sont  d’ailleurs  des  troubles'  très  divers 
sans  Caractères  particuliers  ;  on  a  signalé  la  déinence, 
la  confusion  mentale,  l’excitation,  l’euphorie,  la 
mélancolie. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX; 


85« 


Le  pouls  présente  parfois  une  accélération  qui  con¬ 
traste  avec  le  ralentissement  normal  dans  les  tu¬ 
meurs  cérébrales. 

Quant  à  la  température,  elle  est  généralement  nor¬ 
male;  mais  dans  un  cinquième  des  cas  d’après 
Frankl-Hochwart  il  y  a  un  léger  mouvement  fébrile 
qui  ne  dépasse  pas  38  et  que  rien  n’explique  ;  quel¬ 
quefois  la  température  est  très  élevée,  elle  atteignit 
42®4  dans  le  cas  de  Landau  et  43°8  après  la  mort. 

Par  contre  on  a  également  signalé  un  abaissement 
anormal  de  la  température.  Chez  un  malade  de  Bar- 
tels  elle  se  tint  pendant  des  semaines  enti’e  34  et 
.36  degrés,  chez  un  malade  d’Erdheim  elle  s’abaissa 
jusqu’à  33  degrés. 

Les  trois  ordres  de  symptômes  que  nous  avons 
passé  en  revue,  et  qui  existent  suivant  les  cas  dans 
des  proportions  très  variables,  permettent  ert  général 
de  faire  le  diagnostic.  Mais  les  syndromes  caracté¬ 
ristiques  peuvent  faire  défaut  et  souvent  on  est  en 
présence  de  foi’mes  frustres  qui  se  traduisent  seule¬ 
ment  par  de  la  céphalée  et  des  troubles  visuels  plus 
ou,  moins  marqués.  Toutes  les  fois  qu’on  pourra 
soupçonner  l’existence  d’une  tumeur  de  l’hypophyse 
il  faudra  compléter  l’examen  par  une  radiographie 
qui  viendra  dans  l’immense  majorité  des  cas  lever 
tous  les  doutes.  Mais  pour  que  la  radiographie  donne 
des  renseignements  précis,  il  faut  qu’elle  soit  faite 
dans  des  conditions  déterminées. 

IV 

Diagnostic  radiographique  des  tumeurs  de  l’hypo- 
■  PHYSE.  —  C’est  Oppenheim  qui  le  premier,  en  1899, 
songea  à  utiliser  la  radiographie  pour  ex])lorer  la 
selle  turcique. 

En  1903,  Béclère  publia  une  étude  du  radio-diag- 
Uostic  de  l’acromégalie  et  signala,  outre  les  déforma¬ 
tions  de  la  selle  turcique,  la  dilatation  quelquefois 
énorme  des  sinus  et  en  particulier  du  sinus  frontal, 
l’épaississement  inégal  des  parois  du  crâne  et  la  pré¬ 
sence  du  ressaut  post-lambdoïdien. 

La  technique  précise  et  l’interprétation  exacte  des 
radiographies  de  la  selle  turcique  avaient  besoin 
d’être  précisées,  car  jusqu’à  présent  on  n’avait  tenu 
aucun  compte  des  erreurs  produites  par  la  mauvaise 
orientation  de  la  tête  et  des  différences  considérables 
que  présentent  les  selles  turciques  entre  elles  à  l’état 
normal.  Dans  une  communication  à  la  Société  de 
neurologie  nous  avons  indiqué,  avec  M.  Infi  oit,  une 
technique  très  simple  qui  permet  d’obtenir  des 
radiographies  toujours  comparables  entre  elles  et 
nous  avons  montré  combien  la  selle  turcique  était 
variable  à  l’état  normal.  Il  suffit  de  regarder  les 
radiographies  reproduites  ici  qui  sont  empruntées  à 
pia  thèse  pour  se  convaincre  qu’il  n’y  a  pas  qu’un 
type  de  selle  turcique. 

Pour  qu’une  radiographie  de  la  selle  turcique  soit 
valable,  il  faut  que  le  rayon  normal  passe  le  plus 
près  possible  de  Taxe  de  la  gouttière  turcique  et 
que  cet  axe  soit  lui-même  rigoureusement  perpendi¬ 
culaire  à  la  plaque  sensible. 

Dans  ces  conditions,  la  selle  turcique  se  présente 
parfaitement  de  profil  ;  les  deux  apophyses  clinoïdes 
antérieures  et  les  deux  postérieures  se  superposent 


respectivement,  la  lame  quadrilatère  se  présente  de 
champ  et  le  contour  de  la  gouttière  est  marqué  par 
un  trait  net  et  régulier. 

Les  tumeurs  de  l’hypophyse  emprisonnées  primi¬ 
tivement  dans  la  loge  hypophysaire  vont  d’une  façon 
très  précoce  détruire  certains  points  de  la  selle  tur¬ 
cique  et  ce  n’est  qu’exceptionnellement  qu’elles  se 
développent  d’emblée  vers  l’encéphale. 

Les  altérations  les  plus  précoces  portent  sur  les 
apophyses  clinoïdes  postérieures  et  la  lame  quadri¬ 
latère  qui  est  usée  peu  à  peu  par  la  tumeur  et  finit 
par  se  fracturer  et  disparaître  plus  ou  moins  com¬ 
plètement. 

Le  plancher  de  la  selle  turcique  est  lui  aussi  rapi¬ 
dement  atteint,  la  lame  compacte  qui  la  constitue 
disparait  et  le  contour  de  la  selle  devient  plus  clair 
et  irrégulier  sur  la  radiographie. 

C’est  en  avant,  vers  le  sinus  sphénoïdal  que  la 
tumeur  tend  à  faire  hernie  dans  la  majorité  des  cas, 
usant  le  pommeau  de  la  selle,  usant  et  refoulant  la 
paroi  postérieure  du  sinus  jusqu’à  produire  une 
excavation  de  la  grosseur  d’une  noix  et  parfois  plus. 

Quand  la  tumeur  se  développe  vers  la  base  de 
l’encéphale  l’orifice  supérieur  de  la  selle  turcique  est 
agrandi  mais  lion  d’une  façon  constante  et  la  radio¬ 
graphie  est  impuissante  à  nous  renseigner  sur 
l’existence,  le  nombre,  le  volume  et  la  direction  des 
prolongements  intracrâniens,  la  clinique  est  impuis¬ 
sante,  elle  aussi,  à  les  découvrir  et  c’est  là,  comme 
nous  le  verrons,  le  grand  point  noir  de  la  chirurgie 
hypophysaire. 

Certains  auteurs  et  en  particulier  Mills  et  Pfahler 
ont  pu  radiographier  des  tumeurs  cérébrales,  mais 
en  ce  qui  concerne  les  tumeurs  de  l’hypophyse,  je  ne 
connais  qu’un  seul  cas  où  la  tumeur  elle-même  ait 
pu  être  radiographiée  ;  c’est  celui  de  Horsley  qui  put 
diagnostiquer  un  kyste  de  l’hypophyse  avec  concré¬ 
tions  calcaires  dans  la  paroi  et  vérifia  le  diagnostic 
à  l’intervention. 

En  cas  d’acromégalie,  outre  les  lésions  de  la  selle 
turcique,  on  constate  sur  la  radiographie  la  dilata¬ 
tion  des  sinus,  l’épaississement  inégal  des  os  du 
crâne  et  le  ressaut  post-lambdoïdien. 

Les  tumeurs  de  l’hypophyse  sont,  on  le  voit,  les 
plus  faciles  à  diagnostiquer  des  tumeurs  cérébrales; 
grâce  aux  symptômes  multiples  qui  les  accompa¬ 
gnent  et  grâce  à  la  radiographie  qui  permet  d’affir¬ 
mer  le  diagnostic. 

Elles  sont  d’un  pronostic  très  grave  et  livrées  à 
elles-mêmes  entraînent  la  mort  à  plus  ou  moins 
brève  échéance,  après  avoir  fait  horriblement  souffrir 
les  malades  et  les  avoir  aveuglés. 

Toutes  les  audaces  thérapeutiques  sont  donc  per¬ 
mises  en  présence  de  cas  aussi  désespérés. 

V 

Th.aitement.  — ^  Contre  les  tumeurs  de  l’hypophyse 
les  ressources  thérapeutiques  sont  de  trois  ordres  : 

L’opothérapie,  la  radiothérapie,  le  traitement  chi¬ 
rurgical. 

I®  V opothérapie  que  Marinesco  tenta  le  premier  en 
traitant  trois  malades  par  dés  tablettes  de  corps 
pituitaire  n’a  rien  donné,  elle  a  même  aggravé  les 
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symptômes  acromégaliques  chez  une  malade  de  Ré¬ 
non  et  Delille. 

D’ailleurs,  ce  traite- 
mentn’estpas  logique, 
car  s’il  peut  améliorer 
les  troubles  causés  par 
la  viciation  de  la  sécré¬ 
tion  hypophysaire 
ne  peut  espérer  fa 
rétrocéder  la  tumeur 
qui  comprime  les  voies 
optiques  et  augmente 
la  tension  intracrâ¬ 
nienne. 

.le  ne  crois  donc  pas 
à  l’avenir-  de  l’opothé¬ 
rapie  thyroïdienne 
ovarienne  ou 
saire. 

2»  La 

—  Elle  fut 
•907  P^ii’  Oramégna  et 
l’année  suivante  par 
Béclère. 

Gramégna  obtint  des 
résultats  à  peu  près 
nuis  en  faisant  des 
irradiations  par  voie 
buccale. 

Béclère  fit  des  irra¬ 
diations  par  voie  fron- 
to-temporale  et  obtint 
l’amélioration  des  trou¬ 
bles  visuels.  La  thèse 
de  son  élève  .Jaugeas 
est  consacrée  à  la  ma¬ 
lade  qui  fut  traitée  par 
ce  procédé  et  celui-ci 
conclut  que  «  en  rai¬ 
son  de  l’action  néces¬ 
sairement  incomplète 
et  purement  palliative 
du  traitement  chirur¬ 
gical  la  radiothérapie 
doit  toujours  lui  être 
préférée  ». 

C’est  là  une  conclu¬ 
sion  un  peu  rapide,  elle 
est  tout  au  moins 
'  inexacte  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  résultats  du 
traitement  chirurgical 
Nous  verrons  que  la 
chirurgie  de  l’hypo¬ 
physe  compte  à  son 
actif  de  très  beaux  suc¬ 
cès  et  que  ce  ne  sont  ^ 

pas  des  résultats  éphé¬ 
mères.  2-  —  *•  'FyPe  normal.  --  2 

4.  Anomalie.  Soudure  d’une  apophys 


,  —  I.  Selle  turcique  normale  (radiographie  prise  sur  le  v 


intracrânienne  par  un  volet  de  décompression  ou 
l’incision  de  la  dure-mère  qui  enveloppe  la  tumeur. 

Curatif,  c’est  l’hypo- 
physectomie. 

La  première  tentati¬ 
ve  d’hypophyseciomie 
fut  pratiquée  par  Caton 
et  Paul  en  189,3. 

Ils  se  proposaient 
d’opérer  par  voie  tem¬ 
porale  en  deux  temps, 
mais  ils  ne  purent  pra- 
que  la  taille  du 


C’est  Giordano  ([ui, 
en  1898,  proposa  le 
premier  d’aborder  l’hy¬ 
pophyse  non  plus  par 
voie  intracrânienne 
mais  par  voie  tran- 
sphénoïdale  en  pas¬ 
sant  par  les  fosses  na¬ 
sales. 

Scbloffer,  en  1907, 
pratiqua  la  première 
hypophysectomie.  Ce 
fut  un  succès  opératoi- 
l’e,  mais  le  malade  mou¬ 
rut  deux  mois  et  demi 
après  l’opération  d’hy¬ 
drocéphalie,  la  tumeur 
avait  dépassé  les  limi¬ 
tes  de  la  selle  turcique 
et  était  inopérable. 

Depuis,  les  hypophy¬ 
sectomies  se  sont  mul¬ 
tipliées  et  j’ai  pu  en 
réunir  4i  ces. 

Sur  ces '4*  ]'*yp<^ph,y" 

sectomies,  une  seule  a 
été  pratiquée  en  France 
par  Lecène. 

La  chirurgie  de  l’hy¬ 
pophyse  est  d’ailleurs 
encore  peu  connue 
chez  nous.  Auvray  est 
le  premier  qui  en  fait 
mention  dans  le  Traité 
de  Le  -Dentu  et  Del- 
bet  ;  Proust  publia  en¬ 
suite  un  excellent  arti¬ 
cle  dans  le  Journal  de 
chirurgie-,  Pierre  Del- 
bet  présenta,  au  Con¬ 
grès  de  Bruxelles,  une 
série  de  pièces  expéri¬ 
mentales  sur  les  voies 
d’abord  de  l’hypophy¬ 
se  ;  enfin  Lecène  prati¬ 
qua  une  hypophysecto- 


Type  fermé.  —  3.  Type  ouvert. 

0  cliuoïde  antérieure  à  la  postérieure 


‘à"  Le  traitement  chi-  ,  t'+'rlo 

rurgical.  —  l\  peut  être  palliatif  ou  curatif.  1  C’est  peu  si  l’on  compare  cela  a  la  quantité  ae 

Palliatif,  il  se  contente  de  diminuer  la  prfession  j  travaux  parus  sur  cette  question  a  1  etranger. 
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Parmi  ces  4i  hypOphyséctômiég,  2  ont  été  prati- 
qüéës  par  voie  intra-cranienne  et  âp  par  voie  êxtra- 
cranienne,  la  plupart  par  voie  nasale. 

Il  nous  faut  étudier  successivement  : 

Le  choix  d’une  méthode; 

La  technique  à  suivre; 

Les  résultats  de  l’hypophysectotnie. 

A.  Choix  d’une  méthode,  Faut-il  enlever  l’hypO» 
physe  par  voie  endocranienne  ou  par  voie  extracra^ 
nienne? 

La  voie  intracrânienne  ne  présente  que  dèUx  avan¬ 
tages,  d’ailleurs  bien  théoiûqüesi  La  possibilité 
d’opérer  aseptiquement  et  d’enlever  lés  prolonge¬ 
ments  intracrâniens. 

L’asepsie  est  certainement  beaucoup  plus  sûre  par 
la  voie  intracrânienne,  à  condition  toutefois  dê  ne 
pas  ouvrir  le  sinus  frontal  et  de  né  pas  effondrer  le 
plafond  du  sinus  sphénoïdal,  quelquefois  si  mince, 
en  curettant  la  tumeur  ;  à  condition  aussi  de  n’avoir 
pas  de  méningite  opératoire  si  fréquente,  on  le  sait, 
dans  les  opérations  sur  l’encéphale. 

Quant  à  la  possibilité  d’enleVer  les  prolongements 
intracrâniens,  elle  est  illusoire.  Les  prolongements, 
quand  ils  existent,  sont  inaccessibles,  infiltrés  dans 
le  troisième  ventricule  et  le  sinus  caverneux  au-des¬ 
sus  des  ressources  chirurgicales. 

Donc  un  seul  avantage,  l’asepsie  incontestablement 
plus  sûre.  Mais  que  d’obstacles. 

Il  me  paraît  impossible,  quelle  que  soit  la  voie 
employée,  temporo-frontale,  temporale  OU  frontale, 
de  pouvoir  enlever  la  tumeur  hypophysaire  sans 
blesser  le  chiasma  qui  repose  sur  la  tente  de  l’hypo¬ 
physe  et  sans  sectionner  la  tige  pituitaire,  ce  qui  est 
un  accident  grave,  puisque,  pour  Paulesco,  il  donne¬ 
rait  les  mêmes  symptômes  que  l’hypOphysectomie 
totale  et  entraînerait  la  mort. 

La  voie  transphénoïdalê  expose  davantage  aux 
complications  septiques;  mais  il në  faut  pas  exagérer 
le  danger. 

La  cage  dure-mérienne  qui  entoure  l’hypophyse  ne 
communique  avec  la  boîte  crânienne  que  par  un  tout 
petit  orifice  qui  laisse  juste  passer  la  tige  pituitaire, 
c’est  un  cul-de-sac  isolé  comparable  au  cul-dé-sae  de 
Douglas.  Une  hypophysectomie  transphénoïdalê  ne 
risque  guère  plus  de  donner  une  méningite  généra¬ 
lisée  qu’une  colpotomie  une  péritonite  généralisée. 
Et,  de  fait,  il  n’y  a  que  trois  cas  de  mort  par  infec¬ 
tion,  deux  malades  d’Eiselsberg  morts  de  méningite 
généralisée  parce  que,  opérés  avec  un  catarrhe  nasal 
aigu  et  malgré  l'avis  des  rhinologistes,  et  le  malade 
de  Lecène  mort  le  trente-sixieme  jour  d’un  abcès 
dans  le  reste  de  la  tumeur; 

Par  la  voie  transphénoïdalê  ht  tumeur  qui  4)0mbe 
le  plus  souvent  dans  le  sinus  est  facilement  acces¬ 
sible,  le  choc  opératoire  êlt  beaucoup  moindre  et 
surtout  on  ne  risque  pas*  de  îeser  le  chiasma  -  et  la 
tige  pituitaire  à  moins  de  faute  de  technique. 

La  voie  transphénoïdalê  est  donc  le  procédé  de 
choix.  Mais  pour  atteindre,  le  sinus  sphénoïdal  on 
peut  suivre  des  voies  muitiples.  On  a  tout  proposé, 
mais  deux  méthodes  seulement  restent  actuellement 
en  présence  :  , 


La  voie  nasale  et  la  voie  endo-nasale  qui  sont  les 

plus  économiques. 

La  voie  nasale  est  celle  qUi  â  été  suivie  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  la  voie  endo-nasale  n’â  été 
employée  que  par  Hirsch,  qui  a  pratiqué  avec  cette 
technique  9  interventions  sur  Fhypophyse,  2  fois  il 
g’est  contenté  de  ponctionner  un  kyste,  2  fois  il  a 
fait  une  simple  incision  de  la  dure-mère,  5  fois  il  a 
fait  une  hypophysectomie  et  sur  ces  5  cas  il  a  eu 
deux  morts. 

La  voie  endO-naSale  consiste  à  aborder  là  tUmeur 
par  les  fosses  nasales  sans  faire  de  rhinotomie.  Hirscti 
Opère  à  Vtiheslhésie  locale,  fait  une  résection  sous- 
muqUeUse  dé  la  partie  antérieure  de  la  cloison,  enlève 
complètement  la  partie  postérieure,  résèque  les  deux 
cornets  supérieurs  èt  arrive  ainsi  sur  le  sinus  Sphé¬ 
noïdal  dont  il  résèqne  la  cloison,  puis  effondre  la 
paroi  postérieure.  Cette  intervention  demande  une 
grande  habitude  de  la  chirurgie  du  nez,  la  voie  est 
étroite  et  un  peu  aveugle  ;  Hirsch  est  le  seul  qui  l’ait 
employée,  tous  les  autres  ont  suivi  la  voie  nasale  qui 
est  la  technique  de  choix, 

B.  Technique  de  ^hypophysectomie par  voie  nasale. 

Nous  ne  pouvons  que  la  décrire  très  rapidement. 

Avant  Tepération  préparer  très  soigneusement  le 

champ  opératoire  par  des  injections  nasales  d’huile 
goménolée  ou  résorcinée. 

Anesthésie  générale. 

Trachéotomie  avec  la  canule  trocart  de  Butlin  et 
tamponnement  du  larynx. 

Désinfection  des  fosses  nasales  à  la  teinture  d’iodé 
diluée. 

Rhinotomie  à  la  manière  d’Ollier,  résection  de  là 
cloison  jusqu’au  bord  postérieur  duvomer;  curettage 
des  fosses  nasales  surtout  au  niveau  du  plafond  oü 
les  cellules  ethmoïdales  doivent  être  soigneusement 
enlevées  en  évitant  d’effondrer  la  lame  criblée. 

Ouverture  du  sinus  sphénoïdal  et  résection  de  là 
cloison  du  sinus. 

La  paroi  postérieure  du  sinus  repoussée  par  la 
tumeur  est  effondrée  à  la  curette'  ou  au  ciseau. 

Incision  de  la  dure-mère. 

Curettage  de  la  tumeur  dont  on  enlève  avec  précau¬ 
tion  tout  ce  qu*6n  peut  sans  craindre  de  faire  une 
opération  trop  large,  car  Paulesco  a  montré  qu’il 
suffît  de  fragments  histologiques  de  l’hypophyse  pouf 
éviter  les  accidents  mortels  consécutifs  à  l’hypophy- 
sêctomié  totale. 

Drainage  de  la  selle  turcique  et  tamponnement  des 
fosses  nasales. 

Remettre  le  nez  en  place  et  le  suturer. 

L’hémorragie  assez  abondante  au  cours  de  l’opéra¬ 
tion  est  arrêtée  par  des  tamponnements  serrés  à 
l’adrénaline. 

11  faut  éviter  la  blèssUré  du  sinus  caverneux  et  du 
êhiasma. 

Les  suites  opératoires  sont  généralement  simples, 
il  faut  faire  lever  les  malades  le  plus  tôt  possible 
pour  éviter  les  complications  pulmonaires,  les  mèches 
sont  enlevées  le  troisième  ou  le  quatrième  jour.  Le 
drain  laissé  de  six  à  huit  jours. 

C.  Résultats  dé  ThypopkysHtomie.  —  La  chirurgie 
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de  l’hypophysê  est  encore  grevée  d’une  lourde  mor*- 

J^ai  pu  réunir  43  cas  d’interventions  sur  l’hypo¬ 
physe.  Ces  43  interventions  se  décomposent  ainsi  : 

39  hypophysectomies  par  voie  extracranienne, 
dont  32  par  voie  nasale, 

y  par  voie  endo-nasale, 

2  hypophysectomies  par  voie  intraci’anienne, 

2  incisions  de  la  dure-mère  hypophysaire  par  voie 

endo-nasale. 

Les  39  hypophysectomies  extracraniennes  ont  donné 

ïamorts,  donc  38,9  p.  100. 

i3  morts  pour  les  3.2  opérations  nasales,  4o,6p.  100, 

2  morts  pour  les  7  opérations  endo-nasalés 
28,5  p.  100. 

'  Les  2  hypophysectomies  intracrâniennes  ont  donné 
2  morts,  100  p.  100.  ^ 

Les  2  incisions  de  la  dure-mère  hypophysaire  n  ont 
donné  aucun  cas  de  mort. 

Les  statistiques  brutes  n’ont  qu’une  signification 
très  restreinte  surtout  quand  il  s’agit  d’nne  chirur¬ 
gie  neuve  où  les  meilleurs  chirurgiens  sont  des 
apprentis.  Trois  chirurgiens  de  Vienne,  von  Eisels- 
berg,  Hochenegg  et  Hirsch  ont  à  eux  seuls  pratiqué 
phirde  la  moitié  des  hypophysectomies  et  ce  sont 
leurs  statistiques  qui  sont  les  plus  instrnctives,  ce 
sont  elles  qui  nous  donnent  les  chiffres  les  plus 
proches  de  la  l’éalité. 

Von  Eiselsberg  a  pratiqué  1 2  hypophysectoniies  ayec 
4  morts,  33  p.  100,  Hochenegg  4,  1  mort,  25  p.  100, 
Hirsch  7,  2  morts,  28,5  p.  100. 

On  voit  de  suite  que  les  opérations  endo-nasales 
pratiquées  par  Hirsch  perdent  leur  supériorité  quand 
on  serre  de  plus  près  la  question  et  qu’entre  des 
mains  expérimentées  la  voie  nasale  n’a  pas  une  mor¬ 
talité  plus  considérable,  or  elle  est  à  la  portée  de 
tous  et  permet  de  voir  clair. 

Sur  les  i5  cas  de  mort,  12  ont  suivi  de  près  l’in¬ 
tervention,  4  sont  survenues  plus  tardivement  :  le 
trente-sixième  jour  (Lecène),  après  deux  mois  et  demi 
(SchlofEer),  trois  mois  et  demi  (Bode),  huit  mois 
(Hirsch).  . 

Voici  les  causes  de  mort  incriminées  : 

Méningite  suppuréê.  2  Eiselsberg. 

Abcès  du  cerveau.,  i  Lecène. 

Hydrocéphalie .  2  Kocher.  Schloffer, 

Coma  diabétique...  i  Moscowicz. 

Collapsus  cardiaque.  1  Hochenegg. 

Pneumonie .  2  Smoler.  Hirsch. 

Hémorragie .  1  Hirsch. 

Parotidite  suppuréê.  i  Bode. 

(  Halstead. 

Cause  non  indiquée.  4)  W^Oélder. 

f  Eiselsberg  2. 

i5 

Il  est  à  remarquer  que  dans  tous  les  cas  de  mort, 
sauf  I  (Eiselsberg),  la  tumeur  était  inopérable,  ayant 
formé  des  prolongements  intracrâniens. 

Les  2  cas  de  méningite  d’Eiselsberg  auraient  pu 
■être  évités  si  on  n’avait  opéré  les  malades  en  période 


de  catarrhe  nasal  aigu  et  contre  l’avis  des  rhinolo- 
gistes.  Les  2  cas  de  pneumonie  sont  dus  à  une  faute 
de  technique,  on  avait  négligé  de  faire  la  trachéoto¬ 
mie  préalable  et  lé  tamponnement  du  larynx.  Le  Cas 
de  mort  par  hémorragie  est  imputable  à  la  Voie 
endo-nasale  qni  ne  permet  pas  de  voir  clair. 

Ceci  nous  permet  de  supposer  que  la  mortalité 
opératoire  baissera  beaucoup  avec  une  technique 
pins  sûre  et  lorsqu’on  opérera  les  tumeurs  avant 
qn’elles  aient  poussé  des  prolongements  intracrâ¬ 
niens. 

Qnels  sont  maintenant  les  résultats  thérapeu- 
ti(|ues’.’  * 

Ils  sont  surprenants. 

Dans  aucune  observation  l’opération  n’a  pas  donné 
de  résultats.  La  céphalée  est  très  améliorée  ou  dis¬ 
paraît  complètement.  Les  troubles  visuels  sont  eux 
aussi  améliorés,  mais  à  un  degré  moindre,  et  cela  se 
conçoit,  car  souvent  les  lésions  sont  définitives.  Ce 
qu’il  y  a  de  plus  extraordinaire,  ce  sont  les  résultats’ 
de  l’hypophysectomie  en  ce  qui  concerne  les  sym¬ 
ptômes  de  l’acromégalie  et  le  syndrome  de  Frolich. 

Dans  tous  les  cas  d’acromégalie,  on  assiste  a  une 
régression  parfois  invraisemblable  des  déformations. 

Cette  régression  se  fait  avec  une  rapidité  extrême 
dès  le  cinquième  ou  sixième  jour  après  l’interven¬ 
tion.  La  face,  les  pieds,  les  mainS  reprennent  nn 
aspect  presque  normal,  les  règles  reparaissent. 

Dans  le  syndrome  de  Frolich,  l’adiposité  diminue 
(20  kilogs  dans  un  cas  d’Eiselsberg),  les  érections 
reviennent,  les  poils  anormaux  tombent  chez  la 
femme,  ils  poussent  au  contraire  chez  l’homme  encore 
glabre. 

Ces  résultats  ne  sont  pas  éphémères.  Ils  se  main¬ 


tenaient  encore  après  : 

Deux  ans . .  Hochenegg. 

Deux  ans  neuf  mois . J 

Deux  ans  trois  mois . |  Eiselsberg. 

Quatorze  mois .  . . ) 

Trois  mois .  Borchardt. 

Il  n’y  a  que  3  cas  de  récidive  signalés  après  : 

Six  mois .  Hochenegg. 

Huit  mois .  Hirsch. 

Trois  mois . .  Bode. 


Ces  deux  derniers  malades  furent  opérés  une 
seconde  fois  et  monrnrent  de  l’opération. 

H  est  bien  probable  que  ces  3  cas  ne  sont  pas  les 
seuls,  étant  donné  qu’on  ne  peut  jamais  affirmer  que 
l’opération  a  été  complète  et  que  l’on  ignore  s’il 
existe  des  prolongements  intracrâniens.  Il  faut 
compter  aussi  avec  la  malignité  possible  des  tumeurs 
de  l’hypophyse,  êt  jusqu’à  présent  leur  classification 
histologique  est  tellement  obscure  qu’on  ne  peut 
rien  conclure  de  précis  d’après  leur  structure. 

Les  résultats  actuels  de  la  chirurgie  de  l’hypophyse 
sont  très  encourageants  et  ils  s’amélioreront  certai¬ 
nement  beaucoup,  à  mesure  que  les  chirurgiens  ac^ 
qnéreront  l'expérience  de  l’hypophysectomie,  et  sur¬ 
tout  lorsqu’on  opérera  les  tumeurs  au  début. 

Il  faut  pratiquer  l’hypophysectomie  par  voie  nasale 
aussitôt  le  diagUOStic  pôSe;  maig  a  ùflê  condition, 
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c’est  que  la  radiographie  permette  de  constater  un 
agrandissement  de  la  selle  turcique  vers  le  sinus 
sphénoïdal. 

Si  la  tumeur  se  développe  d’emblée  vers  l’encé¬ 
phale,  la  chirurgie  ne  peut  plus  faire  que  des  opéra¬ 
tions  purement  palliatives  :  volet  de  décompression 
ou  incision  de  la  düre-mère  hypophysaire  par  voie 
endo-nasale  à  la  manière  de  Hirsch. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  14  FÉVRIER  I912) 

M.  LE  Président,  en  annonçant  la  mort  de  lord  Lister,  rap¬ 
pelle  les  éminents  services  qu’il  a  rendus  à  la  chirurgie. 

Luxation  irréductible  du  pouce.  —  M.  Moty  rappelle 
avoir  présenté,  en  1898,  un  ]  rocédé  de  réduction  de  luxation 
du  pouce  à  l’aide  de  la  flexion  forcée  de  la  main  sur  le  poignet. 

MM.  Kirmisson  et  Broca  estiment  qu’il  n’y  a  qu’un  procédé 
vraiment  efflcace  de  luxation  du  pouce;  c’est  le  procédé  que 
nous  a  enseigné  Farabeuf. 

Malformation  génito-urinaire  congénitale.  —  M.  Pauchet 
(d’Amiens)  communique  une  intéressante  observation  de  cure 
d’une  malformation  génito-urinaire  congénitale;  abouchement 
de  l’intestin  et  de  la  vessie  dans  le  vagin;  absence  d’urètre  et 
d’anus;  incontinence  urinaire  et  fécale.  Guérison.  11  s’agit 
d’une  jeune  fille  de  seize  ans,  dont  le  périnée  est  représenté 
par  un  canal  unique,  véritable  cloaque  où  débouchent  l’intes¬ 
tin,  la  vessie  et  les  deux  vagins;  là  se  mêlaient  les  matières 
fécales,  l’urine  et  les  menstrues.  Pas  d’anus  périnéal  ;•  pas 
d’urètre,  pas  de  sphincter;  incontinence  fécale  et  vésicale  con¬ 
tinue  et  absolue.  L’enfant  porte  un  appareil  qui  collecte  nuit 
et  jour  les  fèces,  l’urine  et  les  règles. 

Diarrhée  fréquente,  érythème  pénible  sur  les  cuisses  et  le 
périnée  dû  à  la  souillure  constante  par  les  matières  et  l’urine. 

Inspection  du  périnée  :  orifice  vulvaire  ovalaire,  unique; 
il  y  a  deux  vagins  et  deux  cols  utérins;  les  deux  vagins  son! 
séparés  par  un  éperon.  Aux  extrémités  antérieure  et  posté¬ 
rieure  de  l’éperon  on  voit  en  avant  l’orifice  vésical,  et  en 
arrière  l’orifice  anal.  Ces  deux  orifices  sont  à  trois  centimètres 
de  la  vulve;  il  n’y  a  pas  d’urètre.  L’électrisation  du  périnée 
fait  constater  les  contractions  d’un  muscle  constricteur  qui 
entoure  l’orifice  du  cloaque. 

Première  opération.  Libération  du  rectum;  création  d'un 
anus  avec  sphincter.  Le  sphincter  a  été  créé  à  l’aide  du  tiers 
postérieur  du  constricteur  vulvaire.  Le  résultat  a  été  la  for¬ 
mation  d’un  véritable  périnée  et  d’un  anus  continent. 

Deuxième  opération.  Création  d’un  urètre.  Deux  incisions 
transversales  au  niveau  du  vestibule  libèrent  un  pont  musculo- 


muqueux  au-dessous  duquel  le  col  vésical  est  amené  après 
avoir  été  libéré. 

Bon  résultat.  La  malade  ne  porte  plus  d’appareil  collecteur 
L’incontinence  d’urine  est  supprimée  pendant  le  jour;  elle 
ne  se  reproduit  que  pendant  le  sommeil;  le  succès  est  donc 
presque  complet. 

Relation  de  l’appendicite  avec  la  dysenterie  amibienne. 
—  M.  O.mbrédanne  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Leroy 
des  Barres  (d’Hanoï).  Il  résulte  des  recherches  de  M.  Leroy 
des  Barres  qu’il  n’existe  jamais  d’infection  amibienne  de  l’ap¬ 
pendice  sans  infection  préalable  concomitante  ou  consécutive 
du  côlon.  Voici  une  |premiére  observation.  Homme  de  trente- 
quatre  ans,  présentant  tous  les  symptômes  d’une  crise  d’ap. 
pendicite.  Traitement  médical  ;  dix  jours  après,  dysenterie 
amibienne.  Dans  un  second  cas,  l’appendicite  a  coexisté  avec 
la  dysenterie  et,  ce  malade  ayant  été  opéré,  on  en  a  eu  la  preuve; 
on  a  trouvé  un  appendice  perforé  et  un  abcès  péri-cæcal.  Dans 
un  troisième  cas  l’appendicite  a  été  consécutive  à  une  crise 
aiguë  de  dysenterie.  Dans  ces  cas,  l’appendicite  n’existe  pas 
en  tant  que  complication  isolée  de  la  dysenterie.  Quels  sont 
donc  les  agents  microbiens  de  ces  appendicites?  M.  Leroy  des 
Barres  pense  que  l’infection  appendiculaire  est,  comme  celle 
du  côlon,  d’origine  purement  amibienne.  Mais  il  n’en  donne 
pas  la  preuve. 

Au  point  de  vue  étiologique,  l’auteur  admet  une  malforma¬ 
tion  de  l’appendice.  M.  Ombrédanne  ne  croit  pas  à  cette  mal¬ 
formation  de  l’appendice. 

Quant  au  traitement,  selon  M.  Leroy  des  Barres,  il  faut 
s’abstenir  de  toute  intervention  dans  les  cas  douteux;  mais  en 
cas  d’appendicite  très  nette,  même  légère,  survenant  au  cours 
d’une  dysenterie  grave,  il  faut  intervenir.  Il  propose  même, 
dans  ces  cas,  l’ouverture  du  cæcum  au  thermocautère. 

Gangrène  génitale  d’origine  dystocique.  —  M.  Morestin 
fait  un  rapport  sur  une  observation  adressée  par  M.  Potel 
(de  Lille).  Voici  le  résumé  de  cette  intéressante  observation  : 
jeune  femme  primipare,  dystocique,  rupture  prématurée  des 
membranes,  présentation  par  le  siège,  membranes  infectées, 
température  à  38“5,  pouls  à  i4o,  pas  d’urine. 

Le  médecin  accoucheur  essaye,  en  vain,  une  application  de 
forceps,  il  cherche  à  appliquer  un  crochet  sur  le  pli  de  l’aine, 
d’attirer  un  pied;  toutes  ces  tentatives  échouent.  (L’enfant 
étant  mort,  il  cherche  à  pratiquer  l’évidement  de  la  tête,  il  fait 
la  basiotripsie,  enfin  il  arrive  à  extraire  l’enfant.  Le  périnée 
ayant  été  complètement  déchiré  il  le  répare  de  son  mieux. 
Les  sutures  ne  tiennent  pas  ;  il  se  fait  un  sphacèle  étendu  du 
vagin,  des  perforations  vésico  et  recto-vaginales.  Enfin  deux 
mois  après,  cette  malade  entre  dans  le  service  de  M.  Potel; 
toute  la  zone  génitale  est  dans  un  état  déplorable  ;  l’urètre 
est  détaché  de  la  vessie;  le  bas-fond  vésical  a  disparu;  on  est 
en  présence  d’un  cloaque  où  s’accumulent  l'urine,  les  matières 
fécales,  des  concrétions  épaisses.  Une  bride  fibreuse  sépare 
ce  cloaque  vaginal  en  deux  parties  ;  il  y  a  un  calcul  dans  la 
vessie;  la  matrice  est  éliminée  presque  en  totalité  ;  il  n’en 
reste  qu’un  moignon  insignifiant.  La  brèche  faisant  commu¬ 
niquer  le  rectum  avec  le  cloaque  est  énorme;  il  n’y  a,  pour 
ainsi  dire,  plus  de  vagin.  Après  avoir  procédé  à  la  désinfection 
de  ce  cloaque,  coupé  la  bride  fibreuse  le  séparant  en  deux, 
enlevé  le  calcul  de  la  vessie  et  les  concrétions  calcaires  de 
toutes  sortes,  M.  Potel  procède  à  la  réparation.  Il  libéra  la 
vessie  en  avant,  la  disséqua  sur  ses  deux  côtés  et  arriva 
ainsi  à  décoller  toute  sa  face  antérieure.  Il  ferma  latéralement 
les  deux  côtés  de  la  vessie,  libéra  un  fragment  d’urètre  qui 
restait,  le  sutura  à  la  vessie  et  consolida  cet  abouchement  en 
y  apportant  le  petit  moignon  qui  restait  de  l’utérus.  Puis  il 
refit  le  rectum,  l’ampoule  rectale  et  l’anus.  Il  mit  une  sonde  a 
demeure.  Les  sutures  vésicales  ont  bien  tenu  ;  celles  de  l’in¬ 
testin  ont  cédé  sur  une  étendue  de  2  centimètres.  Deux  mois 
après,  il  ne  restait  qu’une  petite  fistule  rectale  et  une  fis- 
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,  ».  vésico-vaginale  qui  furent  bouchées.  La  malade  guérit. 
t"  ioL  rectales  sont  parfaites.  Quant  aux  fonctions 

•  Is  eues  présentent  une  incontinence  intermittente. 
Tfrl  les  fonctions  génitales.  Comment  s  accomphssent- 
M  Morestin  voudrait  bien  le  savoir.  Des  notions  pre- 
:!ses  manquent  à  cet  égard.  Qu’est  devenu  le  vagin?  On  ne 

Morestin  examine  en  détail  cette  observation  et,  tout 

dniniit  M.  Potel  de  ce  beau  succès,  il  fait  quelques  cri- 
r,ies  II  pense  qu’il  aurait  mieux  valu  intervenir  en  deux 
tiques.  11  P  J  particulièrement  intéressant  dans  e 

dé  employé  par  Potel,  c’est  le  décollement  de  la 
SsTe  en  avant.  C'est  là  une  manieuvre  fort  heureuse. 

Subluxation  volontaire  de  la  hanche.  -  M.  Ombrédanne 
t,rLente  une  jeune  fille  qui  produit  à  volonté  une  subluxation 
II  L  hanche  gauche  avec  un  gros  bruit  trochanterien. 

Svohilome  de  la  parotide.  -  M.  Morestin  présente  un 
malIL  qui  portait  une  tumeur  de  la  parotide  avec  des  gan- 
ïïts  cervicaux  présentant  tout  à  fait  l’aspect  d’une  tumeur 
”  aliéné  Un  examen  attentif  du  malade  permit  de  reconnaître 
U  Te  qu’on  prenait  pour  des  ganglions  était  une  gomme 
rscuJre:  injection  de  bi-iodure  de  mercure,  guérison 
complète  en  trois  semaines.  ,  .  •  j 

ArROU  a  observé  une  tumeur  analogue  sur  la  région  du 
masséter.  Dans  le  doute,  il  eut  recours  au  mercure  et  la  gue- 
rison  fut  très  rapide. 

M.  SÉBILEAU  fait  observer  que  les  syphilomes  musculaires, 
tels  que  celui  dont  vient  de  parler  M.  Arrou,  sont  assez  fre¬ 
quents.  Mais  les  syphilomes  purement  parotidiens  sont  très 

*^^M  Michaux  rappelle  avoir,  dans  sa  thèse  sur  les  sarcomes 
de  la  parotide,  insisté  sur  ces  deux  caractères  :  le  relèvement 
du  lobe  de  l’oreille  et  la  douleur. 

Traitement  des  arthrites  tuberculeuses  par  le  chlorure 
de  zinc  —  M.  Walther  présente  plusieurs  malades  qui 
étaient  atteints  de  tumeurs  blanches  graves  et  qui  ont  été  gué¬ 
ris  par  des  injections  périphériques  de  chlorure  de  zinc 
jointes  au  grattage  et  au  curettage. 

Fracture  comminutive  du  bras  par  balle  de  fusil.  — 
M.  Ferbaton  présente  un  jeune  officier  de  l’armée  coloniale 
qui  avait  reçu  une  balle  de  fusil  Lebel  dans  le  bras. 

Fracture  comminutive,  accidents  consécutifs  graves.  Trai¬ 
tement  de  la  fracture,  incisions  multiples,  ablation  d’es¬ 
quilles,  etc.  Restait  une  paralysie  complète  du  membre  par 
destruction  du  radial.  Huit  mois  après  la  guérison  des  acci¬ 
dents,  suture  du  radial,  retour  complet  des  mouvements  du 
bras  et  de  la  i.iain. 

M.  OuÉNU  félicite  M.  Ferraton  de  ce  très  beau  résultat 
qu’il  a  obtenu  surtout  parce  qu’il  a  attendu  assez  longtemps 
avant  de  pratiquer  la  suture  du  nerf. 

VARIÉTÉS 


LE  JOURNALISME  MÉDICAL  FRANÇAIS 
JUGÉ  PAR  UN  ITALIEN 

Au  mois  de  novembre  dernier,  le  docteur  Marco  Luzatlo 
(de  Padoue),  appelé  à  ouvrir  la  session  1911-1912  de  l’Ecole 
de  médecine  pratique  fondée  par  le  professeur  Minich,  consa¬ 
crait  cette  séance  inaugurale  à  l’étude  du  journalisme  médical. 

Après  avoir  étudié  le  rôle  que  doit  jouer  la  presse  médi¬ 
cale  dans  l’évolution  du  mouvement  scientifique,  le  docteur 
Luzzatto  examine  quelle  a  été  dans  le  passé  et  quelle  est  à 
l’heure  actuelle  la  situation  du  journalisme  médical  dans  cha¬ 
que  pays.  11  serait  certes  fort  intéressant- de  reproduire  en 
entier  toute  cette  étude,  mais  la  place  nous  manque,  et  nous 
jiçus  bornerpqs  à  traduire  ici  ce  qui  est  relatif  à  la  France, 


renvoyant,  pour  le  reste,  les  lecteurs  à  la  Rwista  veneta  di 
scienze  rnedic/ie  du  i5  janvier  fasc.  i. 

«  En  France  aussi  le  journalisme  médical  revendique  d  an¬ 
ciennes  et  glorieuses  traditions  :  la  Gazette  médicale  de  Pans 
remonte  au  début  du  xix-^  siècle,  la  Gazette  des  hôpitaux,  tou¬ 
jours  très  florissante  (floridissima)  à  l’heure  actuelle  s  enor¬ 
gueillit  de  quatre-vingt-quatre  années  d’existence,  Revue  de 
médecine  et  la  Revue  de  chirurgie,  la  Semaine  médicale,  ceWe-ci 
certainement  un  des  journaux  médicaux  les  plus  répandus 
dans  le  monde,  se  font  gloire  de  trente  ans  de  publication 

ininterrompue  et  très  importante. 

La  littérature  médicale  française  se  distingue  de  1  allemande 
surtout  par  la  prédominance  de  la  clinique  proprement  dite 
sur  la  médecine  scientifique  et  de  laboratoire.  Ce  fait  est  cer¬ 
tainement  dû  à  plusieurs  causes,  à  savoir  le  tempérament  plus 
synthétique  qu’analytique  de  la  race,  l’exemple  et  1  influence 
des  grands  cliniciens  dont  les  premiers  entre  tous  furent 
Laënnec,  Trousseau  et  Charcot,  enfin,  l’abondante  produc¬ 
tion  hospitalière.  Alors,  en  effet,  que  jusqu  à  il  y  a  peu  d  an¬ 
nées  le  labeur  scientifique  allemand  provenait  presque  tout 
entier  des  instituts  universitaires,  par  contre,  depuis  le  début 
du  xix=  siècle,  les  hôpitaux  de  Paris  devinrent  Mes  centres 
d’étude  clinique,  sévère  et  attrayante  tout  à  la  fois. .  .  . ... .  . . 

Cet  esprit  clinique  qui  inspire  toute  la  littérature  medicale 
française  nous  oblige  à  rechercher  soigneusement  dans  les 
journaux  qui  en  font  partie  tout  ce  qui  a  trait  aux  distinctions 
les  plus  subtiles  dans  le  domaine  de  la  nosographie  et  de  la 
séméiotique  physique.  Personne,  mieux  que  les  Français, 
n’est  capable  de  reconnaître  les  caractéristiques  d  un  nouveau 
syndrome  morbide  ou  de  ses  variétés,  personne,  mieux 
qu’eux  ne  sait  les  présenter  de  façon  parlante,  un  peu  sché¬ 
matique  peut-être,  mais  claire,  facile,  accessible  à  tous.  Nous 
citerons  comme  preuves  les  nombreux  syndromes  cliniques 
si  magistralement  dessinés  par  Charcot  et  plus  récemment 
par  Pierre  Marie,  tandis  que  dans  le  domaine  de  la  semeio- 
tique  une  attirante  et  merveilleuse  simplicité  caractérisé  la 
découverte  du  signe  de  Babinski  et  le  séro-diagnostic  deWidal. 

Tout  naturellement,  cette  tendance  se  manifeste  surtout 
dans  les  Revues  qui  paraissent  dans  le  courant  de  chaque 
semaine,  parmi  lesquelles  trônent  la  Semaine  médicale,  la 
Presse  médicale,  la  Gazette  des  hôpitaux.  Ces  journaux  savent 
associer  aux  comptes  rendus  des  sociétés  savantes  aux  revues 
synthétiques  qui  constituent  la  mise  au  point  (sic)  d  une  ques¬ 
tion,  des  mémoires  originaux  qui  souvent  sont  de  véritables 
prémices  scientifiques.  Nous  ne  signalerons  dans  cet  ordre 
d’idées  que  l’article  révolutionnaire  de  Pierre  Marie  sur  les 
aphasies,  paru  dans  la  Semaine  médicale  et  qui  fut  suivi  do  la 

vive  et  intéressante  polémique  avec  Déjerine. 

Ces  périodiques,  du  reste,  ne  se  refusent  pas  à  traiter  sérieu¬ 
sement  le  côté  social  de  la  médecine,  et  ils  savent  le  faire  .avec 
cette  o-ràce  inimitable  qui  fait  partie  intégrante  de  1  esprit  et 
de  la  langue  de  nos  frères  latins.  Quiconque  a  lu  les  très  spi¬ 
rituelles  causeries,  souvent  bourrées  d’anecdotes,  de  cette 
Union  médicale,  injustement  disparue  depuis  quelques  années, 
en  a  certainement  gardé  l’agréable  souvenir.  Etaujourdhui 
encore  on  lit  très  volontiers  les  aclualilés  de  la  Presse  médicale 
quoiqu’elles  soient  parfois  un  peu  trop  portées  au  nationa¬ 
lisme  ou  au  chauvinisme  (1). 

Au  cours  des  vingt  dernières  années  le  journalisme  rnedi- 
cal  français  a  nécessairement  perdu  un  peu  de  cet  exclusi¬ 
visme  clinique  qui  le  mettait  à  part,  et  les  recherches  de  labo¬ 
ratoire  ont  été  mises  à  leur  place  légilime.  Et  c  est  ainsi  qu  en 
peu  de  temps  ont  vu  le  jour  des  archives,  lesquelles  acquièrent 
peu  à  peu  une  importance  voisine  de  celle  présentée  par  les 
archives  allemandes.  Les  Annales  et  le  Rulletin  de  l  Institut 


U)  Nous  n’hésitons  pas  à  reproduire  cette  critique  de  notre 
.confrère  italien  parce  que  nous  la  considérons,  quant  a  nous, 
comme  un  éloge.  (N,  du  Tred,) 
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Pasteur,  sont ,  désormais  classiques  et  indispensables  à  qui¬ 
conque  s’occupe  de  bactériologie;  les  Comptes  rendus  de  la 
Société  de  biologie  constituent  une  mine  de  faits  nouveaux  dans 
le  champ  expérimental,  de  même  que  le  Bulletin  de  la  Société 
anatomique,  classique  lui  aussi  et  très  ancien,  renferme  une 
immense  documentation  anatomo-pathologique.  'Ue  Journal  de 
Physiologie  et  de  Pathologie  générale,  les  Archives  de  médecine 
expérimentale  traduisent  la  tendance  vers  une  production 
rigoureusement  moderne  et  scientifique.  Et  désormais,  grâce 
à  Hayem,  Dieulafoy,  Vaquez,  Labbé,  Sabrazès,  Letulle  et 
■  tant  d’autres,  parmi  lesquels  il  ne  faut  point  oublier  les  vieux 
maîtres  Gornil,  Ranvier  et  Malassez,  on  peut  dire  qu’en 
France  l’antique  tendance  clinique  s’est  harmonieusement 
accommodée  avec  les  nouvelles  tendances  scientifiques.  Seule, 
la  chimie  physiologique  et  pathologique,  à  part  quelque  louable  ' 
exception,  est  encore  bien  loin  du  large  et  puissant  développe¬ 
ment  qu’elle  a  déjà  acquis  en  Allemagne, 

La  France  excelle  par  contre  dans  le  domaine  de  la  neuro¬ 
logie.  Charcot  n’a  pas  laissé  seulement  une  oeuvre  monumen¬ 
tale;  il  a  créé  encore  une  école,  et  ses  élèves,  Pierre  Marie, 
Déjerine,  Raymond,  Rabinski,  pour  n’en  citer  que  les  som¬ 
mités,  continuent,  celui-ci  dans  un  sens,  celui-là  dans  un  autre, 
à  maintenir  resplendissant  le  flambeau  transmis  par  le  maître. 
Et  cela  se  révèle  aussi  dans  le  journalisme  technique . 

La  Revue  neurologique  peut  lutteravec  les  meilleurs  «  Cen- 
tralblatter  »  d’outre-Rhin ,  si  môme  elle  ne  leur  est  pas 
supérieure,  et  je  ne  crois  pas  qu’il  y  ait  rien  d’égal  dans 
une  autre  littérature,  à  cette  merveilleuse  Iconographie  de 
la  Salpêtrière  où  revit  l’esprit  de  Charcot  dans  l’association  , 
du  charme  de  l’artiste  avec  le  sérieux  du  savant,  où  la  j 
a-echerche  historico-artistique  et  une,  subtile  maîtrise  de  ' 
reproduction  photographique  extrêmement  fine  nous  per-  • 
mettent  de  faire  de  la  clinique  rétrospective  parmi  les  tableaux 
et  les  statues.  » 

Nous  arrêtons  là  cette  citation,  déjà  longue,  que  l’auteur 
termine  par  une  appréciation  peut-être  exagérée  de  la  prédo-  : 
minance  de  la  presse  médicale  parisienne  sur  celle  de  la  pro¬ 
vince.  Il  est  toujours  intéressant  de  savoir  ce  que  les  étran-  , 
gers  pensent  des  productions  scientifiques  de  notre  pays,  et 
c’est  pourquoi  nous  avons  tenu  à  mettre  ces  lignes  sous  les  , 
yeux  de  nos  lecteurs.  a.  gaulliedr  l’hardy. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


LA  TOUX  ET  l’opium 

Par  M.  Trabel. 

L’opium  reste  toujours  le  remède  sédatif  de  la  toux  et  il  n’y 
a  pas  de  formule  qui  puisse  se  passer  de  lui.  Les  bromures, 
les  solanées,  le  droséra,  la  lobélie  ont  leurs  indications  mais 
trouvent  le  plus  souvent  leur  activité  dans  l’opium  qu’on  leur 
ajoute. 

Le  réflexe  tussigène,  quelle  que  soit  son  origine,  respira¬ 
toire  (bronchique,  laryngée,  pulmonaire,  nasale)  ou  sympa¬ 
thique  (hystérique,  gastrique,  utérine,  hépatique)'  est  rapide¬ 
ment  influencé  par  la  codéine  et  la  morphine. 

Reaucoup  de  praticiens  utilisent  l’extrait  thébaïque  ou  le 
sirop  diacode,  d’autres  la  dionine,  l’héroïne.  Cette  divergence 
dans  les  opinions  ou,  si  l’on  préfère,  cette  diversité  dans  l’uti¬ 
lisation  thérapeutique  d’une  même  médication,  ne  s’explique 
pas  seulement  par  le  grand  nombre  des  formes  médicamen¬ 
teuses  qu’elle  revêt,  mais  surtout  par  ce  fait  que  ni  l’un  ni 
l’autre  de  ces  remèdes  ne  remplit  seul  les  conditions  requises 
par  un  puissant'  sédatif  de  la  toux  sans  inconvénients  et  de 
longue  durée. 

Or,  1  introduction  récente,  à  la  suite  de  plusieurs  commu¬ 
nications  scientifiques  et  de  différentes  thèses,  du  Pantopon 


en  médecine,  semble  être  un  perfectionnetnent.  apporté  à  la 

médication  opiacée  de  là  toux. 

Le  Pantopon,  en  effet,  est  l’opium  total,  soluble,  pur,  ri, 
goureusement  préparé,  injectable,  de  constitution  constante 
et  K  n’ayant  pas  d’action  secondaire  quelle  que  soit  la  voie  de 
son  introduction  ».  Ses  effets  sur  la  toux  sont  rapides,  cons, 
tants  et  très  énergiques.  Quelle  que  soit  l’origine  du  réflexe 
tussigène  et  qu’il  s’agisse  de  toux  quinteuse  spasmodique  ou 
de  touxbanale,  deux  à  quatre  cuillerées  à  soupe  par  jour  de 
Pantopon  sirop  suffisent  à  l’arrêter;  chaque  dose  renferme  un 
centigramme  de  principe  actif.  On  a  signalé  des  cas  où  des 
tuberculeux  ont  pu  absorber  pendant  deux  et  trois  mois,  sans 
arrêt,  une  dose  de  deux  cuillerées  à  soupe  par  jour  sans  res, 
sentir  aucune  euphorie,  aucune  accoutumance,  aucun  effet 
secondaire,  pas  même  de  la  constipation,'  et  la  toux  de  ces 
malades  était  calmée  à  la  fin  comme  au  début  du  traitement; 

Quand  il  existe  des  hémoptysies,  et  à  la  période  cavitaire, 
lorsque  les  secousses  de  la  toux  favorisent  la  rupture  des 
vaisseaux  ou  des  anévrismes  de  Rasmussen,  l’absorption  de 
trois  et  même  quatre  cuillerées  à  soupe  par  vingt-quatre 
heures  arrête  l’hémorragie.  Les  malades  reposent  et  n’éprou, 
vent  pas  au  réveil  la  céphalalgie  habituelle. 

L’opium  total  est  donc  le  remède  véritable  de  la  toux  parce 
que  son  action  est  constante,  sans  accoutumance,  parce  que 
sa  toxicité  est  diminuée  et  parce  que,  sans  effets  fâcheux  sur 
l’estomac  et  l’intestin,  il  est  peut-être  plus  puissant  que  n’im¬ 
porte  quel  autre  opiacé. 

Les  observations  relevées  dans  les  services  des  professeurs 
Landouzy,  Albert  Robin,  Gourmont,  Lyonnet,  Sicard,  Lere- 
boullet,  Morel-Lavallée,  Laffitte  confirment  ces  constatations. 

On  peut,  chez  les  enfants,  utiliser  le  Pantopon  (sirop) 
contre  la  toux  laryngée,  la  coqueluche,  les  bronchites,  et  à  la 
dose  d’une  à  quatre  cuillerées  à  café  par  jour,  il  est  sans 
dangers. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

POSOLOGIE  DE  LA  DIGITALINE  DANS  l'hYPOSYSTOLIE 

Un  granule  à  i/4  de  milligramme  de  digitaline  Nativelle  ou 
XII  gouttes  de  la  solution  au  millième  pendant  4  ou  5  jours, 
Interrompre  8  à  i5  jours,  puis  reprendre.  Les  doses  de  i/io 
de  milligramme  poursuivies  lo  jours  et  interrompues  lo  jours 
sont  encore  préférables. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Atlas  pour  l’étude  clinique  de  la  trachéo-bronchoscopie 
d’après  Killian,  ao  planches  en  couleurs  d’après  des  pré¬ 
parations  anatomo-pathologiques,  provenant  de  cas  exami¬ 
nés  pendant  la  vie  à  l’aide  de  la  trachéo-bronchoscopie,  par 
M.  Mann,  oto-rhino-laryngologiste  de  l’hôpital  municipal  de 
Dresde-Friedrichstadt;  traduction  par  le  docteur  S.  Laüt- 
MANN,  des  Facultés  de  Paris  et  de  Vienne.  i  vol.  in-folio, 
cartonné,  dos  toile.  —  Prix  :  27  fr.  So.  —  Paris,  O.  Doin 
et  fils. 

Les  Cavités  péri-nasales  chez  l’enfant,  reproduction  photo¬ 
graphique,  grandeur  nature,  de  102  préparations,  par  le 
professeur  docteur  A.  Onodi,  directeur  de  la  Clinique  rhino- 
laryngologique  de  l’Université  de  Rudapest;  préface  du 
professeur  docteur  W.  Waldeyer,  directeur  de  l’Institut 
anatomique  de  Berlin  ;  traduction  française  par  le  docteur 
LadtmanNj  des  Facultés  de  Vienne  et  de  Paris,  i  vol-  g^- 
in-8“  jésus,  cartonné,  avec  102  planches  hors  texte.  — Prix: 
25  francs.  —  Paris,  O.  Doin  et  fils. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE,  I7. 
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^  appareils  de  L'ART  MÉDICAL  PERFECTIONNÉS  « 

Orthopédie.  Prothèse 

Cyphose,  ScoUose  aux  3  degrés.  Coxalgie,  Paralpie  Infantile,  Luxation,  etc. 

jambes  et  bras  ARTIFICIELS.  MODÈLES  PERFECTIONNES 

Modlh.  spéciaux  éiablu  sur  les  indications  doMM,  les.Mcmhres  du  Corps  ’nédjc^ 

Etablissements  A,  CLAVERIE.  334,  FaMbouij^L-Warl^^ 


tOOTTES  LIVONIEEEES 


GO 

üsTBOBEnE-PERRET 

(Créosote,  Cfoudron  Ot  Tolu) 
La  Eemède  le  plus  puissant  eoÿre  les 
Affeotio»”  il®*  vole»  respiratoire». 
Quatre  mpsuiee  par  jour  aux  repas, 
e.  TBPUETTE,  15,  rp  des  Immenliles-Indnstriels,  PARIS 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  'pepsÎques 

Dlspepsiesi  anorexies  vomissements,  etc. 
Paris.  Coniii  et  C‘e,  jç),  y.  de  Maubenge.  et  Ph»». 


Âffeclions  sqiminmses  et  prurigineuses  de  U  peau 


U  EN  ICADE 

basé  d’Huile  de  Cade  ddcoloree  et  desodonsee 


Phermene  Pierre  BRIS  S  ON , 

Paneemenh  de jour  pour  la.  dermatologr.e ,  Qng’uml  i  h  caserne 


TAMNÜRGYL 


du  Docteur  LE  TANNEUR  (de Paris) 

Albumînate  de  Vanadium  et  Manganèse 


0'^j|y||j|g||'^  /  1“  Fonctiou  BILE  :  Cholagogue.  —  Entéro- 

DEs  \  Colites. 

2“  Fonction  FILTRE  :  Antisepsie  intestinale. 
3“  Fonction  ANTILYMPHATIQUE  ;  Succé¬ 
dané  :  Huile  de  foie  de  Morue  et  Iode. 


diverses  FONCTIONS 

du  FOIE 


ADULTES  ;  Anorexie.  Troubles  digestifs.  —  Adynamie. 
ENFANTS  ;  Scrofule,  —  Adénopathies, 

NOURRISSONS  :  Gastro-Entérite.  --  Lorsque  tous  les  médi¬ 
caments  ont  échoué,  le  Tannurgyl  donne  encore  un  grand  nombre  de  guérisons. 

r,  (  PRESCRIRE  UN  FLACON  ;  Adultes,  i5  à  ao  gouttes  dans  un  peu 

rOSOlogie  d’eau  à  chacun  des  deux  repas;  —  Enfants,  3  gouttes  par  jour  et  par 
(  année  d’âge;  —  Nourrissons,  4  à  5  gouttes  par  jour  dans  eau  ou  lait, 

ÉCHIINTILLONS  SUR  DEMANDE  :  Tannurgyl  du  P''  Le  Tanneur,  8,  RUE  DE  PARME,  PpS 
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Affections  des  Voies  Respiratoires, 


e  la  Peau 


SIROP  CROSNIER 

MINÉRAL-SULFUREUX 

AU  MONOSULFUBE  OE  SODIUM  INALTÉRABLE  ET  GOUDRON 

SuccÊtiané  ties  Eaux  Sulfureuses 

Adultes:  üne  cuillerée  à  bouche,  2  ou  3  fois  par  jour,  1  heure  avant  ou  2  heures  après  les  repas. 
....  A  ces  divers  points  de  vue  la  préparation  de  Crosnier  vient  donc 

Sïœï . - . . 


L’iodovasogène  à  6%. 

L’extrait  des  graines  du  cotonnier,  le 

N’irrite  ni  ne  colore  la  peau.  Absorption  imraé- 
diate  action  certaine,  élimination  rapidé.  Pas 
d’iodisme.  Très  «upérieur  à  la  teinture  d’iode  et  aux 
iodures.  Vente  en  flacons  de  1  fr.  60  et  4  francs. 
Ttes  pitiés,  prts  documents  échant.  :  USINES  PEj 

Poudre  spécifique  galactogène,  augmente  et 
améliore  la  sécrétion  lactée;  la  rétablit,  même 
après  une  Interruption  de  plusieurs  se¬ 
maines.  La  boite  :  3  fr.  50. 

IRSON,  43,  r.  Pinel,  St-Denis  (Seine).  Tél. 456-38. 

TRAITENENTdeL'ANËMIE.NEURASTHÉNIE 


ET  PE  TOUS  LES  ETATS  COWSOIVI PTIFS 


.  DOSE  MOYENNE  . 
[4  Cuillerées  à  soupe] 
I  par  Jour  pourAdultes.l 
[ACuilleréesà  dessert  1 


Les  Etablissements  Byla 


M5S0C/É  À  LA  CATALANE  ETAUX  OXYDASES 


LE  FLACON 
ENTIER  ^ 
8  FRANCS 


p,o  21.  —  MARDI  20  FÉVRIER  igi^. 
Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

gazette 

On  s'abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  i"de  chaque  mois. 


85“  ANNÉE.  MARDI  20  FÉVRIER  1912.  --  N“  21. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française 

DES  HOPITAUX 

Le  prix  de  l’abonnement 

CIYILS  ET  MILITAIRES  étudiants  en  médecine  est  de  io-paran, 

■  L'abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


administration 
19,  rue  St-André-des-A.rts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6* 


FRANCE . 

DNION'POSTALB.  . 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ; 

3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  8  fr.  -  t 

3  mois  :  7  fr.  ».  -  C  mois  :  13  fr.  -  t 


Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi 


an  :  15  fr. 
an  :  25  fr. 
25  c. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

^  TÉLÉPH.  810-S2 
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travaux  originaux 

Grandeur  et  décadence'  de  la  séro-réaction  de  la  fievre  de  MaUe. 
Le  séro  de  Wright  a-t-il  une  valeur  diagnostique?  par  MM.  Eu- 
ziÈRE  et  Roger.  . 

médecine  pratique  . 

Exploration  manuelle  de  Vestomac,  sa  palpation  directe  et  pro¬ 
fonde,  par  M.  Brelet.  . 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de. médecine  de  Paris. 

XII“  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE  [Lyon,  2Q-12S  octo¬ 
bre  1911' (suite)].  _ 

Communications  sur  les  méningites  et  les  maladies  nerveuses  (lin). 
Communications  sur  la  syphilis, 

JURISPRUDENCE 

Médecins  et  établissements  thermaux,  par  M.  R.-Marcel  Petit. 

NÉCROLOGIE 
Étienne  Cestan. 

NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PROVINCE  —  Reims.  —  Une  place  de  méde¬ 
cin  suppléant  à  l’hôpital  civil  de  Reims  est  mise  au  concours. 
Les  épreuves  commenceront  le  mercredi  8  mai  1912,  à  huit 
heures  et  demie  du  matin. 

Conformément  aux  dispositions  du  règlement  du  27  dé¬ 
cembre  i88i  les  concurrents  devront  s’inscrire  au  secrétariat 
des  hospices,  avant  le  80  avril  1912. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  RÉOUVERTURE  DE  LA 
Faculté  POUR  les  étudiants  de  première  et  de  deuxième 
ANNÉE.  —  Le  ministre  de  l’Instruction  publique  vient  d’adres¬ 
ser  au  vice-président  de  l’Académie  de  Paris  la  lettre  suivante  ; 

Monsieur  le  vice-recteur, 

«  La  Faculté  de  médecine  sera  rouverte  pour  les  étudiants 
de  première  et  deuxième  année  le  1““  mars  prochain. 

Suivariulés  propositions  que  vous  m’avez  adressées  d’ac-, 
cordavecM.  le  doyen,  j’ai  arrêté  les  mesures  suivantes  qui' 
me  paraissent  de  nature  à'concilier,  autant  que  faire  se  peut, 
les  divers  intérêts  en  présence  :  ceux  de  la  discipline  grave¬ 
ment  méconnue  qui  exigeait  réparation  ;  ceux  des  étudiants 
qu’il  serait  excessif  de  placer  indéfiniment  en  cours  irrégu¬ 
liers  d’études;  ceux  enfin  des  études,  où  il  faut  combler  la 
lacune  résultant  de  la  fermeture. 

Etudiants  de  deuxième  année. 

Ces  étudiants  ne  seront  pas  en  situation  de  subir  à  la  date 
ordinaire,  le  premier  examen  de  doctorat  (anatomie)  ;  leur 
sixième  inscription,  qu’ils  prendront-  seulement  au  début  de  ( 
prs,  ^  liett-ÿç'  l’îlvçir  prise  -  copuneiicepiept  de  janvier  j  ^ 


ne  sera  pas  révolue;  ils  n’auront  pas  les  certificats  réglemon- 
taires  de  dissection;  enfin,  il  est  douteux  qu’après  une  inter¬ 
ruption  de  deux  mois  dans  leurs  études  théoriques  et  pra¬ 
tiqués,  ils  soiént  en  état  de  subir' l’èxamen. 

En  ce  qui  les  concerne,  voici  ce  que  j’ai  décidé  : 

Ils  seront  appelés  à  reprendre  les  travaux  pratiques  de  dis¬ 
section  dès  le  1““  mars  et  ils  les  continueront  en  mars  et  en 
avril.  •  . 

Pendant  cette'  période,  des  conférences  d  anatomie  leur 
seront  faites,  trois  fois  par  semaine,  par  un  agrégé  de  la 
Faculté. 

L’époque  du  premier  examen  sera,  exceptionnellement, 
reportée  pour  eux  du  mois  de  mars  au  mois  de  mai,  à  la  date 
que  fixera  M.  le  doyen. 

Etudiants  de  première  année. 

Ils  n’ont  pas  d’examen  à  subir  en  1912.  —  Ils_  prendront 
la  deuxième  inscription  en  mars  et  la  troisième  en  juillet. 

Leur  instruction  anatomique  présente  la  même  lacune.  Il 
est  impossible  de  la  combler  aux  mêmes  dates.  La  nécessité 
de  pourvoir  simultanément  aux  travaux  pratiques  de  méde¬ 
cine  opératoire  et  aux  travaux  supplémentaires  de  dissection 
des  étudiants  de  deuxième  année  ne  le  permet  pas. 

•  Pour  eux,  les  travaux  pratiques  d’anatomie  commenceront 
en  1912-1913,  non  le  3  novembre,  mais  le  i"  octobre,  et,  s’il 
y  a  lieu,  ils  pourront  être  continués  au  delà  du  28  février. 
J’espère  que  les  circonstances  me  permettront  de  les  autoriser 
à  prendre  la  sixième  inscription  en  temps  utile  pour  pouvoir 
subir,  en  1918,  le  premier  examen,  à  la  date  ordinaire. 

Pour  les  étudiants  de  cette  catégorie,  une  conséquence 
grave  de  la  fermeture  serait  l’impossibilité  de  se  présenter  au 
concours  de  l’externat  des  hôpitaux,  pour  lequel  quatre  ins¬ 
criptions  sont  requises  et  qui  s’ouvre  d’ordinaire  à  la  fin  de 
septembre.  Sur  votre  demande,  M.  le  directeur  général  de 
l’Assistance  publique  a  bien  voulu,  et  je  l’en  remercie,  prendre 
exceptionnellement  des  mesures  spéciales  pour  permettre  à 
ceux  qui  le  désireront  de  participer  à  ce  concours. 

Ils  seront  admis  à  s’y  faire  inscrire  conditionnellement,  à 
la  date  ordinaire,  en  justifiant  seulement  de  trois  inscriptions. 
Cette  inscription  deviendra  définitive,  si,  entre  le  i'"'  et 
le  8  octobre,  ils  justifient  de  la  quatrième  inscription  en  vue 
du  doctorat.  A  cet  effet,  le  registre  d’inscription  sera  ouvert 
à  la  Faculté,  pour  la  quatrième  inscription,  du  1““  au  5  octobre 
-  inclus. 

Je  compte  pour  assurer  l’exécution  de  ces  dispositions  sur 
le  dévouement  de  la  Faculté  et  spécialement  sur  celui  du  per¬ 
sonnel  de  l’Ecole  pratique.  Je  compte  aussi  que,  par  leur  tra¬ 
vail  et  par  la  correction  de  leur  attitude,  les  étudiants  atteints 
i  par  la  fermeture  me  permettront,  le  moment  venu,  de  com¬ 
pléter,  en  vue  de  la  régularité  de  leurs  études,  les  présentes 
mesures, '^ont  le  caraçtèpe  ' bienveillant  •  ne  'leur  échappera 

’■  — ppi^'^’RAV'. 
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MÊME  PRODUIT  GLYCÉROPHOSPHATÉ  “  • 


i09,  Boulevard  EaussmanSj  PABIS. 


HORMONOTHERAPIE 


Toutes  les  INDICATIONS 
DE  LA  THYROÏDINE 
Sans  inconvénients 

.  OE  CELLE-CI 

En  Flâcon  de  80  Tablettes 
dosées  à  O  gr.  02S 

PRIX  8  FR. 


THYROÏDINE 

PRIVÉE  DES  TOXO -LIPOÏDES 
&  DES  TOXO-LEUCOMAINES 

I^ON  TOXIQUE 
MAXIIVIUM  D  ACTIVITE 

PAS  O  ACTION  SU  R  LE  COEUR 

Echantillon  &  Littérature  au  Corps  Médical 

LES  ÉTABLISSEMENTS  BYLA  JEUNE 

GENTI  LLY  (  Seine  ) 
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f-coLES  DE  MÉDECINE.  -  PoiTiERS.  -  U  concours  pour 
P  Xce  de  suppléant  des  chaires  de  médecine  s  est  terminé 
par  la  nomination  de  M.  le  docteur  Le  Blaye, 

msTiNCTioNS  HONORIFIQUES.  —  M.  le  docteur  Linossier 
/Up  Vichv)  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Lyon,  est  nommé  chevalier  de  la  Légion  d’honneur. 

ministère  de  L’INTÉRIEUR.  —  Par  arrêté  ministériel, 
M  Léon  Labbé,  sénateur,  membre  de  l’Institut,  est  nominé 
Ve  président  de  la  commission  instituée  en  vue  de  répartir  le 
Prélèvement  de  1 5  p.  100  opéré  sur  le  produit  des  jeux  en 
faveur  des  œuvres  d’assistance,  de  prévoyance,  d  hygiene  ou 
fl’iitilité  publique.  .  , 

_  Sont  nommés  membres  du  jury  du  concours  qui  doit 
avoir  lieu  à  Paris  le  26  mars  1912,  pour  la  nomination  d’un 
médecin  titulaire  de  la  clinique  ophtalmologique  des  hospices 
deLimoRes,MM.  les  docteurs  Faivre,  inspecteur  général  des 
services  administratifs  au  ministère  de  l’Interieur  ;  Weiss, 
membre  de  l’Académie  de  médecine;  Morax,  médecin  ophtal¬ 
mologiste  des  hôpitaux  de  Paris  ;  Chevallereau,  médecin  ophtal¬ 
mologiste  de  l’hospice  national  des  Quinze- Vingts;  Reymond, 
sénateur  de  la  Haute-Vienne,  chirurgien  honoraire  et  adminis¬ 
trateur  des  hospices  de  Limoges. 

M.  le  docteur  Faivre  remplira  les  fonctions  de  president. 
les  FUNÉRAILLES  DE  LORD  LISTER.  —  Vendredi  a  eu  lieu 
à  l’abbaye  de  Westminster,  le  service  funèbre  de  lord  Lister. 

Outre  un  grand  nombre  de  savants,  on  remarquait  dans 
l’assistance  sir  Frederick  Treves,  représentant  le  roi,  les 
membres  du  corps  diplomatique,  M.  Asquith,  premier  minis¬ 
tre,  et  lord  Lansdo’wne 

Les  universités  et  les  sociétés  médicales  de  l’Angleterre  et 
de  l’étranger  s’étaient  fait  représenter.  La  France  était  repré- 
.sentée  par  MM.  Gabriel  Lippman,  président  en  exercice  de 
l’Académie  des  sciences;  Chauveau,  professeur  au  Muséum  ; 
Dastre,  professeur  à  la  Sorbonne,  et  Roux,  directeur  de 
l’Institut  Pasteur.  M.  le  professeur  Pozzi  représentait  l’Aca¬ 
démie  de  médecine. 


SERVICE  DE  VACCINATION  ANTITYPHIQUE.  —  Depuis  le 
mois  de  juin  dernier  un  service  de  vaccination  préventive 
contre  la  fièvre  typhoïde  fonctionne  tous  les  vendredis  matins, 
à  l’Hôtel-Dieu,  service  du  professeur  Chantemesse. 

Les  médecins  qui  désirent  se  procurer  du  vaccin  antity¬ 
phique  sont  priés  d’en  demander  au  laboratoire  d’hygiène  de 
la  Faculté.  Il  est  délivré  gratuitement. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  du  professeur  Giuria 
(de  Gênes). 

clinique  des  maladies  mentales  et  le  l’encéphale. 

_ M.  le  professeur  Gilbert  Ballet  ne  fera  pas  de  leçons  les 

dimanche  25  février  et  mercredi  28.  Les  cours  du  semestre 
d’été  seront  repris  le  dimanche  3  mars. 


ÉTIENNE  GESTAN 


Nous  avons  le  profond  regret  d’apprendre  la  mort  de  notre 
ami  le  docteur  Etienne  Gestan,  ancien  interne  des  hôpitaux 
de  Paris,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de 
Toulouse.  Gestan  disparaît  à  l’âge  de  quarante-fjuatre  ans 
après  une  longue  maladie  qui  depuis  longtemps  déjà  le  tenait 
éloigné  de  la  chaire  qu’il  occupait  si  brillamment. 

Grand  travailleur,  doué  d’une  intelligence  vive  et  d’une 
grande  faculté  d’assimilation,  Etienne  Gestan  avait  acquis 
chez  ses  maîtres  Verneuil,  Ricard,  Reclus,  Guyon  et  LeDentu, 
une  grande  expérience  chirurgicale,  en  même  temps  que  sous 
la  direction  de  Farabeuf  et  de  Poirier  il  devenait  un  anato¬ 
miste  de  premier  ordre. 

Nommé  à  trente  ans  agrégé  et  chirurgien  des  hôpitaux  à 
Toulouse  après  de  très  brillants  concours,  professeur  de  cli¬ 
nique  chirurgicale  à  trente-sept  ans,  Gestan  apporta  dans  son 
enseignement  ces  qualités  de  clarté,  d’originalité  et  de,  bonté 
qui  étaient  la  caractéristique  de  son  esprit,  en  même  temps 
qu’il  s’imposait  comme  opérateur. 

Etienne  Gestan  était,  nous  l’avons  dit,  un  grand  travailleur. 

Sa  thèse  sur  les  hémorragies  intrapéritonéales  et  V hématocèle 
pelvienne  considérées  particulièrement  dans  leurs 'rapports  avec 


la  grossesse  tubaire  est  restée  classique  et  nos  lecteurs  n’ont 
pas  oublié  la  Revue  générale  qu’il  publia  sur  le  même  sujet 
en  1896  dans  la  Gazette  des  hôpitaux. 

Depuis  il  publia  un  grand  nombre  de  travaux  et  d’ouvrages 
qui  montrent  tous  le  grand  sens  chirurgical,  l’esprit  critique 
judicieux  de  notre  regretté  collègue, 

Nous  adressons  à  sa  veuve,  à  son  père  le  docteur  Eugène 
Gestan,  à  son  frère  notre  excellent  ami  le  docteur  Raymond 
Gestanî  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  Toulouse,  l’expression  de  notre  très 
douloureuse  sympathie. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRIMES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 


Æsculape.  —  (N“  12,  déc.  1911.)  Peugniez  :  La  suggestion 
par  la  beauté  :  Agnès  Sorel  et  Charles  VIL  —  Casseus  : 
Pour  la  race  noire  [fin).  — Avalon  ;  Les  enterrés  vivants. 

—  Chilot  :  L’expansion  française  par  les  étudiants.  —  P. 
PuECH  :  La  bête  du  Gévaudan. 

Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie.  (N»  19, 
déc.  1911.)  S.  Nicolau  :  Recherches  biologiques  sur  la 
graisse  cutanée.  —  A.  Civatte  :  La  chimie  de  la  peau 
d’après  les  travaux  récents  de  Unna  et  de  ses  collabora¬ 
teurs.  —  Pied  ;  Mastites  gommeuses  syphilitiques  simulant 
le  cancer  du  sein. 

Annales  d’hygiène  publique  et  de  médecine  légale.  —  (Déc. 
1911.)  Vaillahd  !  Les  déchets  utilisés  sous  le  nom  de  lai- 
jiette.  —  Gustave  Reynaud  :  Les  hôpitaux  actuels  et  futurs 
de  Marseille..  —  Paul  Adam  :  Etablissements  dangereux, 
insalubres  et  incommodes.  —  Charles  Paul  et  Maxime 
Ménard  :  De  l’utilité  de  la  radiographie  dans  les  affaires 
relevant  «  du  criminel  ».  —  A.  Rodiet  :  Les  actes  des 
mélancoliques  et  leur  étude  médico-légale. 

Archives  d’électricité  médicale.  —  (N°  323,  iodée.  1911.) 
A.  Kôhler  :  A  propos  de  la  téléradiographie  et  de  son 
outillage.  —  Chartier  et  Delherm  :  Radiothérapie  de  la 
talalgie  blennorragique.  —  JosserAKd  :  Radiodiagnostic  de 

■  la  lithiase  urinaire.  —  H.  Marquès  :  Lymphangite  et  ion 
2inc;  —  L’ion  magnésium  dans  le  traitement  des  verrues. 

—  Buisson  :  Exostose  ostéogénique  du  genou.  —  Delherm 
et  LaquerriÈrb  :  Sonde  pour  le  lavement  électrique. 

Archives  de  médecine  des  enfants.  —  (N“  12,  déc.  i9”-) 
Gh.  Leroux  et  R.  Labbé  ;  Le  séro-diagnostic  dans  Thérédo- 
syphilis  infantile  et  la  syphilis  familiale.  —  Rozbnblat  : 
Contribution  à  l’étude  des  réactions  locales  à  la  tubercu¬ 
line.  CoMBY  :  Sarcomatose  cutanée  infantile. 

Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires.  -—  (N“  12, 
déc.  1911.)  Bassères  et  Goste  :  Sept  cas  de  mélitococcie 
observés  dans  les  Pyrénées-Orientales.  —  Grysez  et  Du- 
puiCH  :  La  rage  et  sa  prophylaxie  dans  l’armée  française.  — 
O.  Levêque  ;  Notice  sur  un  genre  de  traumatisme  utilisé 
chez  les  Arabes.  .  . 

Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  navales.  —  (N“  1 2,  déc. 
191 1 .)  Bartet  :  Quatre  ans  au  senvice  de  tuberculeux  àl’hô- 
pital  maritime  de  Rochefort,  ®^zamian  :  Rapport  médi¬ 
cal  d’inspection  général  du  çrdi^nr  cuirassé  Amiral-Aube. 

_ _  Gachet  ;  Prostatectomie  frimsvésicale.  Du  rôle  pri¬ 
mordial,  dans  la  rétention  vésical:e  de  la  déformation  pros¬ 
tatique  comparée  à  l’pgmentatipn^^de- volume. 

Archives  des  maladies  de  rappai-eil'digestif  et  de  la  nutri¬ 
tion.  —  (N"  12,  déc.  1911.)  Roüx'et' Taillandier  :  Valeur 
séméiologique  de  la  créatinine  et  sa  diminution  dans  les 
urines  de  certains  malades  àsthéniques.  —  Leriche  et 
Blanc-Perducèt  :  Un  cas  d’occlusion  aiguë  gastro-duodé- 
nale  primitive  par  compression  actinomésentérique.  -— 
Goürtellemont  ;  Diabète  suraigu  au  cours  d  une  septicé¬ 
mie,  coma.acétonur.iqae,  mort.,  ■  •  ■ 
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IFFECTI0MS  CÀBDUQUES 

CONVALLABIi  HAIAUS 

UINGLEBERT 

SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES:  6  par  jour. 

SRARULES  de  CDKVALLAIARIIIE  ;  4  par  jour. 


FURONCULOSE- ANTHRAX -EC  ÈMA 
PSORIASIS  -  LICHEN  -  LEUCORRHÉE 


Levure  DE  Bière 


A3PRIAPT  SC,  C*” 


MODE  D’EMPLOI 
Applications,  frictions,  l 
digeonnages,  pur  ou  en  sol 


SALÉNAL 

iguentà  33  %  %  dosai. 
1  tubes . 


KTin=<i;i=< 


,  ,  jiiCuanniiuuM  rv  iiiieruiurt: 

^onj^rEpOjiiNDus^mïEmn^^ 


WABÈTE 


Le  pain  Desvilles  au  Soya  est  tendre  et  il  a  de  la  mie.  Il  contient  très  peu 
d’amidon.  Le  pain  de  Soya  a  été  approuvé  par  VAcad.  de  Méd.,  s'c  du  29  mai 
1888.  Pain  de  Soya  Desvilles,  boîte  6t;  Farine  de  Soya  Desviles  pf  faire  soi- 
même  son  pain,  kiIo4f.  E.  Desvilles,  Ph''a.24,  r.  Etienne-Marcel,  Paris. 


HUNYADi  JÂMOS 

dite  EAU  de  JANOS 


'Eau  Purgative  Naturelle 


EFFET  PROMPT,  SüR  ET  DOUX 


Pour  éviter  toutes  substitutions 
prière  à  MM.  les  Docteurs 
de  bien  spécifier  sur  leurs 
ordonnances  la  MARQUE 

HÜNYADI  MAOS 

Andréas  SAXLEHNER  Budapest 


GYNÉCOLOGIE,  DERMATOLOGIE 
TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


ICHTHYOL 


MARQUE  DEPOSEE 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 
Exiger  le  Produit  authentique. 

MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  des  Francs-Jiourgeois,  Paris. 
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grandeur  ET  DÉCADENCE 

SÉRO-BEACTION  de  la  fièvre  de  MALTE 

Le  séro  de  Wright  a-t-il  une  oaleur  diagnostique? 

Par  MM.  EUZIÈRE  et  ROGER  (*) 

(de  Montpellier). 

La  fièvre  fie  Malte  est  la  plus  déconcertante  des 
maladies.  Ses  allures  cliniques  sont  des  plus  variables 
et  il  semble  que  les  médecins  aient  pris  plaisir  à  exa- 
□■érer  encore  sa  variabilité  par  leur  façon  de  poser  ce 
diacrnostic.  Il  est  rare  que  ce  soit  à  cause  d’une  appa¬ 
rence  clinique  caractérisée,  le  plus  souvent  c  est 
(luand  une  maladie  a  des  allures  anormales  qu’on 
pense  à  la  liaptiser  fièvre  de  Alalte  ;  ce  n’est  pas  de 
la  tuberculose,  ce  n’est  pas  de  la  fièvre  typhoïde,  ce 
n’est  pas  du  rhumatisme...  ce  doit  être  delà  meli- 
tococcie.  Cette  étiquette  qu’on  applique  ainsi  par  éli¬ 
mination  sert  à  couvrir  les  cas  qu’on  ne  sait  comment 
désigner  ;  voilà  comment  la  fièvre  de  Malte  présentée 
par  ce  malade  ressemble  à  une  maladie  de  cœur  et 
par  cet  autre  à  une  affection  abdominale.  Si  on  réu¬ 
nissait  les  observations  publiées  on  ferait  un  com¬ 
pendium  d’anomalies  pathologiques  toutes  différentes 
entre  elles  et  réunies  seulement  par  l’arrangement 
typographique,  un  titre  commun  et  la  constatation 
ci’un^séro  de  Wright  positif.  Qe  séro  était  il  y  a 
queh|ues  mois  encore  l’argument  aux  allures  scien¬ 
tifiques  devant  leciuel  tout  le  monde  s’inclinait. 
Aujourd’hui  les  temps  sont  changés  ;  sitôt  qu’un  dia¬ 
gnostic  s’appuie  sur  cette  preuve,  tout  le  monde  s’em¬ 
presse  de  formuler  des  réserves  ([ui  vont  parfois  jus¬ 
qu’à  la  négation.  Ne  pouvant  s’appuyer  que  rarement 
sur  l’allure  clinique,  l’hémoculture  n’étant  pas  tou¬ 
jours  des  plus  commodes  à  pratiquer,  si  le  séro  de 
Wright  est  réellement  sans  valeur  bientôt  les  méde¬ 
cins  rougiront  de  porter  ce  diagnostic  qu’ils  ne  poiu-- 
ront  étayer  sur  aucune  preuve;  et  voilà  comment 
après  avoir  fait  une  entrée  sensationnelle  dans  le 
monde  des  maladies  journalières,  avoir  été  quelque 
temps  la  maladie  à  la  mode  et  menacé  de  devenir 
l’unique  maladie,  avoir  fait  parler  beaucoup  d’elle  et 
changé  cinq  à  six  fois  de  nom,  la  melitococcie  dis¬ 
paraîtra  non  pas  devant  les  mesures  hygiéniques  mais 
devant  le  scepticisme  médical. 

Tant  que  les  auteurs  anglais  furent  seuls  à  parler 
de  fièvre  de  Alalte  la  valeur  du  séro  de  Wright  ne  fut 
guère  contestée;  il  faut  lire  le  mémoire  fondamental 
d’Eyre  (i)  pour  voir  quelle  confiance  on  avait  alors 
dans  cette  méthode  de  diagnostic.  Elle  y  est  étudiée 
en  détail  et  ses  avantages  longuement  exposés,  on  y 
voit  comment  l’agglutination  apparaît  chez  les  médi- 
tei’ranéens  dès  la  première  semaine  et  arrive  à  se 
produire  à  des  dilutions  extrêmes  (i/oooooo).  Alors 
que  «  le  sérum  d’individus  sains  ou  atteints  de  mala¬ 
dies  autres  que  la  fièvre  de  Malte  ne  donne  jamais  une 
réaction  complète  pour  une  épreuve  faite  à  la  dilution 

(*)  Travail  du  laboratoire  des  cliniques  de  l’hôpital  suburbain 
Saint-Eloi  (service  de  MM.  lés  professeurs  Carrieu  et  Rauzier). 


de  i/io  (Birt  et  Lamb)  ni  une  réaction  partielle  à  la 
dilution  de  1/20  »,  Eyre  a  autant  de  confiance  dans 
la  sensibilité  et  la  spécificité  du  séro  de  Wright  que 
dans  celui  de  Widal,  il  utilise  à  la  constatation  du 

premier  toutes  les  méthodes  employées  pour  le  second, 

la  microscopique  aussi  bien  que  la  macroscopic[ue, 
pour  lui  enfin  la  recherche  du  taux  d’agglutination 
peut  servir  de  base  à  un  séro  pronostic  de  la  fièvre 
de  I»Ialte,  calqué  sur  celui  de  la  fièvre  typhoïde. 

Une  confiance  aussi  complète  que  celle  traduite 
dans  le  travail  d’ Eyre  se  trouve  dans  nombre  d’autres 
travaux,  même  récents;  la  conclusion  naturelle  au 
point  de  vue  pratique  est  catégoriquement  exprimée 
par  cette  phrase  de  Conor  (2)  :  «  Le  diagnostic  ferme 
de  la  maladie  ne  peut  être  posé  que  par  la  séro-réac- 
tion  comme  Ta  montré  Wright  en  1897,  cette  réaction 
est  spécifique  et  à  la  valeur  de  celle  de  Widal  pour 
la  typhoïde,  elle  est  en  général  faible,  variant  de  i/io 
à  1/20  le  plus  habituellement.  »  Du  reste  on  est  allé 
encore  plus  loin,  Pollaci  et  Ceraulo  (3),  Modinos  (4) 
ont  pratiqué  la  réaction  agglutinante  non  seulement 
avec  le  sérum  sanguin  mais  encore  avec  la  sérosité 
des  vésicatoires  ou  même  avec  la  salive.  Cependant 
malgré  les  résultats  fréquemment  positifs  de  Spa- 
quolio  et  Singer,  cette  dernière  agglutination  leur 
paraît  trop  inconstante  pour  être  préconisée  dans  la 
pratique  courante.  Ils  se  contentent  de  lui  trouver  des 
indications  dans  les  cas  observés  chez  des  enfants  ou 
des  sujets  pusillanimes.  Gillot  (5),  d’autre  part,  trouve 
le  séro-diagnostic  de  Wright  tellement  sensible  et 
particulier  qu’il  invente  pour  distinguer  une  fièvre 
de  Malte  d’une  typhoïde  la  double  séro-réaction  : 
«  Une  même  dilution  de  sérum  peut  agglutiner  le 
seul  micrococcus  melitensis  s’il  s  agit  de  fièvre  de 
Malte,  le  seul  bacille  typhicpie  s’il  s’agit  de  typhoïdq. 
La  double  agglutination  se  reconnaîtrait  s’il  y  avait 
association  des  deux  maladies.  Les  agglutinations  des 
deux  espèces  microbiennes  sont  en  effet  très  diffé¬ 
rentes  d’aspect,  celle  du  micrococcus  melitensis  étant 
plus  large  et  plus  irrégulière  que  celle  du  bacille 
d’Eberth.  » 

Il  est  bien  regrettable  qu’une  telle  confiance  n’ait 
pas  été  partagée  par  tout  le  monde  et  qu’entre  les 
mains  de  tous  les  expérimentateurs  les  résultats 
n’aient  pas  été  également  favorables.  Mais  alors  même 
que,  à  l’usage,  les  défauts  du  séro  de  Wright  ne  se 
seraient  pas  ouvertement  révélés,  certaines  particu¬ 
larités  inquiétantes  de  cette  réaction  devaient  éveiller 
la  méfiance.  C’est  ainsi  qu’on  peut  la  voir  disparaître 
pendant  un  jour  pour  la  retrouver  ensuite  sans  qu’il 
soit  possible  d’expliquet  raisonnablement  ces  varia¬ 
tions.  Voilà  un  premier  fait  déconcertant.  On  com¬ 
prendrait  très  bien  que  l’agglutination  ne  soit  jamais 
obtenue  avec  le  sérum  de  tel  malade  melitococcique 
évident;  le  fait  est  bien  connu  pour  la  fièvre  typhoïde 
et  l’on  sait  qu’il  est  un  signe  d’assez  fâcheux  augure, 
puisqu’il  indique  l’absence  d’un  processus  de  défense, 
mais  il  est  inexplicable  que  le  pouvoir  agglutinatif, 
qui  met  au  moins  cinq  à  six  jours  pour  s’établir, 
puisse  disparaître  un  jonr  pour  réapparaître  le  lende¬ 
main.  Une  autre  anomalie  est  ce  qu’on  appelle  le 
phénomène  paradoxal  ;  «  On  rencontre  parfois  des 


Tout  droits  de  reproduction  réservés. 


290 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


SS*  ANNÉE. 


sérums  qui  ne  produisent  aucune  agglutination  à  des 
dilutions  faibles  au  j/ao  et  même  au  ijio  et  qui  par 
contre  agglutinent  nettement  et  complètement  à  des 
dilutions  supérieures  »  [Dubois  (6)],  particularité 
qui  elle  non  plus  n’est  pas  faite  pour  inspirer  confiance 
en  une  séro-réaction,  car  elle  la  met  à  part  de  toutes 
les  autres.  Mais  on  a  relevé  contre  elles  des  faits  bien 
plus  graves  et  qui  mettent  en  doute  la  qualité  fonda¬ 
mentale  d’une  épreuve  de  cet  ordre  :  la  spécificité. 

Les  premières  observations  faites  à  ce  sujet  sont 
déjà  anciennes,  elles  ne  furent  d’ailleurs  pas  toutes 
interprétées  dans  un  sens  défavorable.  C’est  ainsi 
que  Gritien  (7)  ayant  constaté  9  agglutinations  (à  i/io 
ou  1/20)  sur  i4  cas  de  tuberculose  avec  bacilles  dans 
les  crachats  admet  non  pas  que  le  sérum  des  tuber¬ 
culeux  agglutine  le  micrococcus  melitensis  mais 
qu’il  y  a  fréquemment  association  des  deux  maladies. 
C’est  de  la  même  façon  que  Lagriffoul,  Arnal  et 
Roger  (8)  interprètent  la  concomitance  de  l’agglutina¬ 
tion  pour  l’Ebertli  et  le  melitensis.  Mais  le  nombre 
des  séro  de  Wright  positifs  constatés  chez  des  sujets 
sains  ou  atteints  d’autres  maladies  va  en  augmen¬ 
tant  si  bien  que  le  doute  sur  sa  valeur  s’impose  aux 
esprits.  Les  recherches  de  contrôle  entreprises  déjà 
sur  une  grande  échelle  lors  de  l’apparition  du  tra¬ 
vail  de  Wright  se  multiplient,  et  c’est  alors  que  les 
contradictions  apparaissent  aussi  marquées  qu’il  est 
possible  de  l’imaginer.  Les  résultats  des  uns  sont 
très  favorables  au  séro  de  Wright  alors  que  d’autres 
auteurs  publient  des  statistiques  déplorables. 

Parmi  les  auteurs  favorables,  on  peut  citer  :  Car¬ 
don  (9)  [10  tuberculeux  examinés,  10  résultats  néga¬ 
tifs];  Kvangelista  (lo)  [3a  tuberculeux  examinés, 
3i  négatifs,  i  positif  ancien  méditerranéen];  Gil¬ 
lot  (il)  [lo  sérum  de  cobaye  tuberculeux  n’agglutine 
pas  le  mic-melit]  ;  Basset,  Smith,  Nicolle  qui  étudient 
la  séro-réaction  chez  les  tuberculeux;  Gardon,  Le¬ 
maire  (12),  Wright  et  Smith,  Durand  [de  Cottes]  (i3), 
Birt  et  Lamb  (i4)  pour  la  typhoïde  et  la  paraty¬ 
phoïde;  enfin,  pour  les  sujets  sains.  Gardon,  Birt  et 
Lamb  et  bien  d’autres.  Pour  tous  ceux-là  la  valeur 
du  séro  de  Wright  ne  saurait  être  mise  en  doute, 
mais  les  contradicteurs  ne  manquent  pas.  Nicolle  et 
Comte  (i5)  constatent  «  la  présence  fréquente  du 
pouvoir  agglutinatif  vis-à-vis  du  micrococcus  meli¬ 
tensis  dans  le  sang  de  malades  atteints  de  typhus 
exanthématique  »;  Bontley  (16)  trouve  la  séro-réac¬ 
tion  positive  au  1/20  et  au  i/3o  dans  le  kola-azar; 
Konrich  (17)  trouve  la  séro-réaction  positive  chez 
nombre  d’individus  sains,  de  même  Nègre  (18)  (pii 
est  amené  à  dire  «  ((ue  les  sérums  d’individus  nor¬ 
maux  agglutinent  fréquemment  le  micrococcus  me- 
litc^nsis  à  i/3n  et  même  à  i/5q  après  quatre  à  cinq 
heures  de  contact  à  la  température  du  laboratoire  » 
et  «  que  ce  même  pouvoir  agglutinant  se  retrouve 
dans  le  sérum  d’animaux  sains  ».  Vallet  (19)  avait 
déjà  abouti  à  la  même  conclusion  :  «  L’agglutination 
du  micrococcus  mêlitensis  est  constatée  dans  un  très 
grand  nombre  de  cas,  disait-il  le  i5  décembre  1910, 
et  pour  ma  part  c’est* à  peine  si  5  à  10  p.  100  des  sé¬ 
rums  qui  m’ont  été  envoyés  sont  restés  inactifs  vis- 
à-vis  du  melitensis.  Éa  majorité  des  sangs  adressés 
ont  fourni  une  séro-ré'àction  positive  au  i/5o.  » 


Ce  même  auteur  (20)  a  ultérieurement  constaté  une 
agglutination  au  i/ioo  plus  ou  moins  nette  au  cours 
d’une  épidémie  de  paratyphoïde  B. 

Nous  arrêtons  là  nos  citations  de  recherches  de 
contrôle,  on  voit  assez  cominen  elles  sont  contradic¬ 
toires  et  quelle  défiance  inspirent  les  dernières 
citées.  Aussi  ne  manqua-t-on  pas  de  critiquer  forte¬ 
ment  le  séro  de  Wright.  Lucitelli  (21)  déclare  que 
chez  les  animaux  sains  les  réactions  dites  spécifujues 
existent  comme  chez  l’animal  malade  ;  c’est  une 
question  de  degré.  Voilà  une  critique  modérée  qui 
laisse  l’espoir  d’une  révision  du  procès  sur  une  ques¬ 
tion  de  dilution  ;  mais  la  défiance  ne  s’est  pas  arrê¬ 
tée  en  si  beau  chemin,  la  spécificité  du  séro  de 
Wright  étant  devenue  suspecte,  Laplanche  (22)  a  nié 
celle  de  tous  les  séro-diagnostics  :  «  Etait-il  besoin, 
disait-il,  de  ces  résultats  a  posteriori  pour  faire  son¬ 
ger  à  l’hypothèse  de  M.  Vallet  que  peut-être  l’agglu¬ 
tination  du  micrococcus  melitensis  est  banale  ?  Est-ce 
qu’a  priori  le  monde  n’est  pas  d’accord  pour  admet¬ 
tre  que  la  propriété  agglutinative  des  sérums  est  un 
mode  de  réaction  défensive  de  l’organisme  ?  Depuis 
longtemps  Charrin  a  dit  et  prouvé  que  (t  les  pro¬ 
cessus  réactionnels  dont  dispose  l’économie  sont 
infiniment  moins  nombreux  que  les  causes  qui  les 
actionnent  »  ;  et  peut-on  encore  ne  pas  s’étonner  que 
la  réaction  agglutinante  étant  essentiellement  une 
propriété  du  terrain  on  ait  songé  à  en  faire  une  ca¬ 
ractéristique  du  germe  ?  » 

L’anathème  de  Laplanche  est  peut-être  le  fruit 
d’une  généralisation  hâtive;  il  convient  de  ne  pas  se 
laisser  entraîner  à  un  élargissement  aussi  inattendu 
du  problème.  Mais  pour  se  tenir  dans  les  limites  du 
procès  du  seul  séro  de  Wright,  il  faut  reconnaître 
combien  sa  clause  est  compromise  par  les  contradic¬ 
tions  que  nous  venons  de  signaler.  Toutefois,  avant 
de  le  rejeter  complètement  à  cause  d’elles,  il  est  tout 
naturel  de  chercher  à  les  expliquer;  c’est  là  que  se 
trouve  peut-être  le  terrain  de  conciliation  et  le  salut 
du  séro  lui-même. 

La  première  idée  (jui  vient  lorsc^u’on  envisage  la 
question  sous  ce  jour  est  d’incriminer  des  diffé¬ 
rences  de  technique.  C’est  l’explication  la  plus 
simple  ;  elle  paraît  rapidement  n’être  pas  conforme 
à  la  vérité.  La  technique  eihployée  parles  différents 
auteurs  et  que  beaucoup  rapportent  en  détail  est  a 
peu  près  la  même  chez  tous.  Il  n’y  a  guère  que  les 
résultats  de  Nègre  et  Raynaud  (2.3)  qui,  défavorables 
au  séro  de  Wright,  puissent  être  récusés  à  cause  de 
la  manière  particulière  d’opérer.  Ils  recherchent 
l’agglutination  par  le  procédé  micro.scopique  alors 
(|ue  (c  le  plus  grand  nombre  des  observateurs  s’en 
rapportent  à  l’épreuve  macroscopique  qui  comporte 
dans  un  temps  déterminé  non  seulement  l’aggluti¬ 
nation  microbienne,  mais  encore  la  classification 
totale  de  l’émulsion,  par  une  sorte  de  précipitation 
niassive  des  microcoques  dans  le  fond  du  tube  à  expé¬ 
rience  ».  C’est  là  l’observation  de  Rouslacroix  (24) 
qui  avait  déjà  à  plusieurs  reprises  (aS)  «  signalé  les 
erreurs  iqui  pouvaient  résulter  de  l’appréciation  mi¬ 
croscopique  de  l’agglutination.  Cette  façon  de  pro¬ 
céder,  dit-il,  'excellente  pour  un  bacille  mobde 
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comme  le  bacille  d’Eberth  ou  le  vibrion  diolengé, 
—  dont  l’immobilisation,  puis  la  réunion  en  amas,  ne 
laissent  sur  le  champ  du  microscope  aucun  doute  à 
l’observateur  —  devient  défectueuse  vis-à-vis  de 
l’émulsion  d’un  fin  coccus  qui  présente  une  tendance 
manifeste  à  la  formation  de  faux  amas,  sous  une 
influence  dermiotactique  des  plus  légères  ». 

L’objection  de  Rouslacroix  est  fort  juste,  mais  elle 
ne  s’applique  qu’airx  résultats  de  Nègre  et  ne  peut 
expliquer  comment  d’autres  auteurs  qui  ont  employé 
le  procédé  habituel  dans  toute  sa  rigueur  aboutissent 
aux  résultats  les  plus  contradictoires.  Le  problème 
reste  donc  entier  et  chacun  sur  ses  positions.  Aussi 
])ien  Nègre  et  Raynaud  proclament-ils  dans  les 
termes  que  nous  avons  vu  la  faillite  du  séro  de 
Wright  et  en  même  temps  proposent  sa  réhabilita¬ 
tion 'en  préconisant  un  artifice  de  technique  de  leur 
invention.  Se  basant  sur  les  résultats  de  leurs 
recherches  ils  considèrent  «  comme  essentiel  de  ne 
pratiquer  la  séroréaction  de  Wright  qu’avec  des 
sérums  inactifs  et  de  n’accepter  comme  réellement 
infectés  par  le  micrococcus  melitensis  que  ceux  qui 
après  chauffage  à  56  degrés  pendant  une  demi-heure, 
continuent  à  montrer  une  agglutination  indiscutable  ». 
Nous  ne  voulons  pas  discuter  ici  la  valeur  de  la  modi¬ 
fication  proposée  par  Nègre  et  Raynaud  mais,  quelle 
qu’elle  soit,  il  est  évident  qu’elle  n’explique  pas  pour¬ 
quoi  pratiqué  selon  l’ancienne  formule  le  séro  de 
Wright  parait  aux  uns  excellent  et  détestable  aux 
autres.  Personnellement  ayant  dans  notre  pratique 
même  rencontré  la  même  discordance  de  résultats 
nous  pensons  devoir  rapporter  ici  les  conditions  dans 
lesquelles  elles  se  sont  produites  ;  comme  on  le  verra 
sans  donner  la  clef  définitive  de  leurs  causes  elles 
restreignent  les  hypothèses  possibles  et  dirigent  les 
recherches  dans  un  sens  particulier. 

Depuis  le  commencement  de  l’année  iqii,  nous 
avons  eu  l’occasion  de  faire  un  nombre  assez  consi¬ 
dérable  de  séro-réaction  de  Wright.  Dans  tous  les 
cas  la  même  technique  a  été  suivie.  Nous  employons 
une  émulsion  dans  l’eau  distillée  d’une  culture  sur 
gélose  de  micrococcus  melitensis  datant  de  trois  à 
cinq  jours.  Toutes  nos  réactions  ont  été  faites  à  i/'jS. 
Pendant  longtemps  nous  avons  employé  une  culture 
de  micrococcus  provenant  des  collections  de  l’Insti¬ 
tut  Pasteur  et  nous  avons  avec  elle  fait  une  centaine 
de  réactions  (dont  nous  donnoins  ief  le  détail. 

L  Cas  positifs  .* 

1.  —  D...  Baptiste,  salle  Fouquet,  n“  8',  service  de  M.  le 
professeur  Rauzier,  habitant  Montpellier,  cultivateur.  La 
durée  de  la  maladie  a  été  au  moins  de  cinq  mois,  le  malade 
étant  sorti  de  l’hôpital  encore  malade,  il  est  impossible  de  la 
préciser  autrement.  Les  caractéristiques  cliniques  étaient  les 
suivantes.  Bon  état  général-  Fièvre  ondulante.  Constipation 
opiniâtre,,  céphalée  persistante.  Arthralgies,  douleurs  à  la 
base  thoracique  sans  signes  d’auscultation.  Les  anti thermiques 
les  plus  variés  n’ont  eu  aucune  action  sur  la  marche  de  l'a 
fièvre.  Séro  Widal  négatif. 

2.  —  V...  Ernest,  salle  Fouquet,  n“  4,  service  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Rauzier,  cultivateur,  habitant  Soudarque  (Gard),  can¬ 
ton  die  Lassall'e-  (région  inlestéej,  durée  de  lai  maladie’,  au 
moins  cinq  mois,  fièvre  ondulante  atteignant  juss’epï’à  SgfSi. 


Sueurs  abondantes.  Douleurs  sous-maxillaires.  Constipation. 
Bon  état  général.  Séro  Widal  négatif. 

3.  —  Malade  non  hospitalisé.  Homme  plein  de  vigueur  non 
suspect  de  tuberculose,  se  plaint  de  lassitude,  d’anorexie,  on 
songe  à  la  fièvre  typhoïde.  La  maladie  a  duré  un  minimum  de 
trois  mois,  avec  fièvre  résistant  aux  antithermiques,  sueurs 
abondantes,  faiblesse  générale.  Séro  de  Widal  négatif.  Le 
malade  est  aujourd’hui  tout  à  fait  guéri. 

4.  —  R.  Auguste,  salle  Fouquet,  n“  82,  service  de  M,  le  pro¬ 
fesseur  Rauzier.  Garde  champêtre  à  Gaudillarque  (pays  in¬ 
festé).  Malade  au  minimum  pendant  trois  mois  et  demi,  fièvre 
peu  élevée  (maximum  89),  constipation  opiniâtre.  Ancien 
paludéen  maïs  sans  accès  actuels,  sans  augmentation  du  volume 
de  la  rate,  sans  que  la  quinine  administrée  ait  la  moindre  action 
sur  la  température.  Pas  de  bacillose,  se  plaignait  de  sueurs 
abondantes,  de  douleurs  multiples  épigastriques  et  articulaires 
(épaule,  main,  arti-sacro-iliaque.) 

5.  —  F.  Pierre,  salle  Combal,n“  11,  service  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Carrieu.  Fièvre  de  Malte  typique  au  point  de  vue  cli¬ 
nique  a'été  vérifiée  par  l’hémoculture. 

6.  —  B.  Abel,  salle  Combal,  n°  n,  service  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Carrieu.  Comme  le  précédent,  ce  malade,  berger  de 
son  état  a  fait  une  fièvre  de  Malte  caractéristique  et  la  diagnos¬ 
tic  a  été  confirmé  par  l’hémoculture. 

7.  —  B.  Antoine,  salle  Fouquet,  3i,  service  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Rauzier.  Ce  malade,  entré  à  la  fin  août  1911,  est  encore 
malade  au  3i  décembre,  lassitude  an  début,  Arthralgies,  fièvre 
peu  élevée  avec  ondulation,  eonstipation,  bémoeulture  posi¬ 
tive. 

II.  Cas  négatifs.  —  Soit  dans  un  but  d«  contrôle, 
soit  à  cause  de  l’allure  clinique  nous  avons  pratiqué- 
un  nombre  assez  important  de  séro-réaction  qui  ont 
été  négatives.  Les  cas  se  répartissent  comme  suit  : 


Fièvre  typhoïde . . .  -  84 

Embarras  gastrique .  9 

Bacillose  pulmonaire .  n 

Typho-bacillose .  i 

Pleurésie .  7 

Pneumonie .  ^ 

Gangrène  pulmonair* .  i 

Pneumo-typhns . i 

Broncho-pneumonie . i 

Rhumatisme  aigu  et  subaigu . .  3 

.  Abcès  du  foie . .  - .  i 

Septicémie  à  tétragène . . .  i 

Olwtruction  intestinale .  i 

Gysto-urétéro-pyélite . i 

Anémie  pernicieuse . 1 


Névralgie  lombo-abdominale .  i 

Auxquels  il  faut  joindre  1 1  cas  sur  lesquels  nous 
manquons  de  renseignements  cliniques. 

Comme  on  peut  en  juger  les  résultats  donnés  par 
le  séro  de  Wright  dans  cette  série  d’épreuves  sont 
parfaitement  d’accord  avec  les  données  cliniques  et 
favorables  à  la  valeur  de  cette  méthode  de  diagnostic. 
Nous  n’avons  eu  dans  cette  première  partie  de  nos 
essais  qu’un  seul  cas  dont  l’interprétation  fût  diffi¬ 
cile.  Il  s’agissait  d’un  jeune  homme  qui,  après  une 
fièvre  typhoïde  bien  caractérisée  à  tous  les  points  de 
vue,  présenta  pendant  plus  d’un  mois  une  fébricule 
allant  de  â7"5  à  38  degrés  et  en  même  temps  une  séro- 
réaction  de  Wright  positive.  Ici  nous  ne  pouvons  rien 
affirmer }  mais  on  peut  faire  abstraction  de  ce  cas  et 
alors  les  résultats  de  cette  première  expérience  sont 
singulièrement  éloquents. 
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Nous  étions  donc  parfaitement  convaincus  de  la 
valeur  diagnostique  du  séro  de  Wi’ight  et  étonné  des 
contestations  qu’elle  soulevait  lorsque  la  culture  que 
nous  employons  à  la  préparation  de  nos  émulsions 
dut  être  remplacée.  Nous  nous  servîmes  alors  de 
deux  micrococci  isolés  par  hémoculture.  Les  résul¬ 
tats  devinrent  dès  lors  tout  à  fait  en  désaccord  avec 
la  clinique.  Sur  21  séro-réactions  faites  avec  la  même 
technique  que  précédemment,  sept  furent  positives 
et  cela  chez  des  malades  dont  la  plupart  ne  pouvaient 
pas  être  suspectés  de  fièvre  de  Malte  :  c’étaient  une 
endocardite  infectieuse,  une  cirrhose  hypertrophique, 
trois  dothiénentéries,  des  deux  autres  un  est  sûrement 
une  fièvre  de  Malte,  quant  au  septième  le  diagnostic 
est  à  son  sujet  encore  hésitant. 

Voilà  quelle  est  notre  expérience  du  séro-diagnos- 
tic;  comme  on  le  voit,  pour  nous,  il  mérite  à  la  fois 
tout  le  bien  et  le  mal  qu’on  en  a  dit.  Suivant  des  con¬ 
ditions  que  nous  ne  pouvons  préciser  il  donne  des 
renseignements  exacts  ou  erronés,  cela  dépend  de 
l’échantillon  que  l’on  possède.  La  conclusion  pra¬ 
tique  s’impose.  Le  séro  de  Wright  n’est  pas  à  rejeter, 
il  peut  donner  d’utiles  indications,  mais  en  atten¬ 
dant  de  connaître  de  façon  exacte  les  conditions  qui 
le  rendent  infaillible,  il  faut  choisir  avec  soin  la  cul¬ 
ture  qui  doit  être  utilisée.  Sa  vérification  patiente  et 
sévère  permettra  seule  d’avoir  quelque  confiance  en 
cette  méthode  de  diagnostic. 
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MÉDECINE  PRATIQUE 

exploration  manuelle  de  l’estomac,  sa  palpation 

DIRECTE  ET  PROFONDE 

Dans  les  ouvrages  classiques,  même  les  meilleurs,  le  cha¬ 
pitre  des  maladies  de  l’estomac  est,  aujourd’hui  encore,  d’une 
assez  «  obscure  clarté  »  ;  sans  doute  certaines  affections  gas¬ 
triques,  l’ulcère,  le  cancer,  les  sténoses  du  pylore  sont  décrites 
avec  précision;  mais,  fait  curieux  à  signaler,  ce  sont  les  affec¬ 
tions  les  plus  rares  qui  sont  ainsi  les  mieux  connues.  Le  méde¬ 
cin  qui  sera  consulté  par  cent  dyspeptiques,  avant  d’avoir  l’oc- 
casion  d’examiner  un  cancéreux,  aimerait  beaucoup  mieux 
trouver  dans  les  livres  une  doctrine  sur  les  dyspepsies,  une 
classification  de  ces  affections,  une  symptomatologie  suffisam¬ 
ment  nette,  enfin  et  surtout  un  traitement  adéquat,  lui  per¬ 
mettant  de  guérir  quelques  malades,  de  soulager  les  autres. 

L’accord  n’est  pas  encore  fait  sur  la  physio-pathologie  de 
ces  maladies  de  l’estomac;  parmi  les  spécialistes,  les  uns 
mettent  au  premier  plan  les  fonctions  motrices,  les  autres  la 
sensibilité  de  la  muqueuse,  alors  que,  voici  quelques  années, 
l’étude  de  la  sécrétion  gastrique  paraissait  devoir  tout  primer. 
Mieux  encore,  l’accord  n’est  même  pas  fait  sur  la  forme  et  les 
dimensions  de  l’estomac  normal!  Qui  nous  dira,  décidément, 
si  l’estomac  est  vertical  ou  horizontal  ? 

Aurons-nous  une  opinion  définitive  sur  ces  questions 
discutées,  après  avoir  lu  l’ouvrage  de  M.  Pron  (i),  consacré 
à  l’exploration  manuelle  de  l’estomac  ?  Je  ne  le  crois  pas;  mais 
nous  aurons  certainement  acquis  quelques  idées  nouvelles 
d’un  grand  intérêt  pratique.  Après  un  premier  chapitre  de 
remarques  sur  l’inspection  générale  du  malade  venant  consul¬ 
ter  pour  une  affection  gastrique,  M.  Pron  étudie  la  sensibilité 
objective  de  l’estomac  ;  on  recherchera  la  sensibilité  profonde 
de  la  région  épigastrique,  à  la  pression  digitale  ou  avec  l’es- 
thésiomètre  de  Roux  et  Millon;  M.  Pron  préfère  apprécier  la 
douleur  avec  l’extrémité  des  doigts ,  en  faisant  une  pression  d  in¬ 
tensité  moyenne,  sans  aller  jusqu’à  comprimer  l’estomac,  le 
pancréas  et  les  filets  nerveux  qui  les  entourent  sur  le  plan  osseux 
vertébral,  ce  qui  déterminerait  une  douleur  traumatique, 
n’ayant  aucune  valeur  séméiologique;  on  complétera  cette 
recherche  de  la  sensibilité  profonde,  par  quelques  tapotements 
ou  chiquenaudes.  A  l’état  normal,  la  région  épigastrique  est 
insensible,  on  peut  y  appuyer  avec  force  sans  déterminer 


(i)  L  Pkon.  Exploration  manuelle  de  l’estomac  et  en  particulier 
-ta  palgf4ipn  directe  et  profonde.  -  Prix  ;  2  fr.  5o.  -  Pans,  J- 
Roussét. 
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anrune  douleur.  Au  contraire,  chez  la  plupart  des  gastropathes 
i  a  ü.  loo)  la  région  sous-xiphoïdienne  est  très  sensible  a  la 
ilcssion-  la  douleur  provoquée  est  médiane  ou  latérale.  La 
louleur  médiane  siège,  en  un  point  presque  invariable  entre 
f  tiers  supérieur  et  le  milieu  de  la  ligne  xipho-ombilicale, 
même  si  l’este  mac  est  ptosé  ;  elle  est  presque  toujours  un  peu 
Hroite  de  la  ligne  médiane,  Elle  ne  correspond  d’ailleurs 
nas  à  l’estomac,  mais  au  plexus  solaire,  et  en  particulier  aux 
énais  tractus  nerveux  qui  descendent  du  ganglion  solaire  sur 
le  tronc  cœliaque  (Leven,  J.-Ch.  Roux).  Indépendamment 
d’une  douleur  d’intensité  variable,  la  pression  au  creux  épi¬ 
gastrique  détermine  souvent,  chez  les  dyspeptiques,  (jivers 
svmptômes  plus  ou  moins  pénibles,  sensation  de  constriction 
à  la  gorge,  angoisse,  tendance  au  vertige,  impression  d’anéan¬ 
tissement,  ou  encore  une  irradiation  abdominale  vers  le  cæcum , 
rS  iliaque,  ha.  douleur  latérale  est  provoquée  sur  le  tiers  infé¬ 
rieur  de  la  ligne  xipho-ombilicale  ou  dans  la  région  para- 
ombilicale,  le  plus  souvent  à  droite,  quelquefois  à  6  ou  8  cen¬ 
timètres  de  l’ombilic  et  elle  est  alors  nettement  pylorique 
(périgastrite,  ulcère),  plus  rarement  à  gauche,  et,  dans  ce  cas, 
son  niveau  correspond  presque  toujours  au  bord  inférieur  de 
l’estomac.  Cette  dernière  variété  de  la  douleur  s’observe  quand 
l’estomac  ptosé  forme  à  gauche  une  poche  sous-ombilicale 
hypersensible. 

Après  examen  de  la  sensibilité  profonde,  on  cherchera 
l’état  de  la  sensibilité  superficielle.  Quelquefois  il  existe  une 
hyperesthésie  localisée  à  l’épigastre,  le  malade  ne  peut  sup-. 
porter  la  moindre  pression,  le  plus  léger  contact;  cette  hyperes¬ 
thésie  superficielle  est  en  corrélation  avec  une  phase  aiguë  de 
l’affection  gastrique.  Dans  d’autres  cas,  c’est  une  hyperesthésie 
cutanée  sans  localisation,  aussi  prononcée  à  l’ombilic  que 
dans  les  flancs  ou  l’épigastre;  il  s’agit  alors  d’un  symptôme 
purement  nerveux.  Une  hyperesthésie  de  tout  l’abdomen  est 
encore  notée  chez  les  femmes  ayant  une  ptose  de  tous  les 
organes  sous-diaphragmatiques. 

La  recherche  de  la  sensibilité  gastrique  peut  servir  à  déli¬ 
miter  le  bord  inférieur  de  l’estomac.  Ce  procédé  a  été  décrit 
par  G.  Leven  :  la  douleur  médiane;  sur  la  ligne  xipho-ombili¬ 
cale  diminue  notablement  et  même  disparaît,  dès  que  le  doigt 
atteint,  pour  la  relever,  la  limite  inférieure  de  l’estomac.  Le 
malade  se  place  debout  devant  le  médecin  ;  celui-ci  détermine 
tout  d’abord  la  région  douloureuse  à  la  palpation  profonde  et 
prie  le  malade  de  placer  les  deux  pouces  à  ce  point  sensible 
pour  y  exercer  la  pression  douloureuse  ;  puis  le  médecin 
exerce  des  pressions  sur  la  ligne  médiane,  de  bas  en  haut,  en 
commençant  au-dessus  du  pubis,  et  en  remontant  peu  à  peu  ; 
le  malade  est  prié  d’avertir  aussitôt  que  la  douleur  à  la  pres¬ 
sion  épigastrique  diminue  ou  prend  fin,  au  cours  de  ces  pres¬ 
sions  successives  ;  à  cet  instant,  on  a  abordé  et  relevé  la 
limite  inférieure  de  l’estomac.  Ce  procédé  Aeladouleur-signal 
donne  des  renseignements  exacts,  confirmés  par  la  radiosco¬ 
pie;  il  n’est  naturellement  utilisable  que  dans  la  délimitation 
d’un  estomac  malade,  puisque  l’hyperesthésie  solaire  est 
nécessaire  pour  donner  naissance  à  la  douleur-signal. 

M.  Pron  aborde  ensuite  l’examen  de  la  motricité  et  de  la 


tonicité  gastrique,  et  par  conséquent  du  bruit  de  clapotage. 
Pour  rechercher  ce  bruit,  il  est  nécessaire  que  la  paroi  abdo¬ 
minale  soit  relâchée  le  plus  possible;  au  point  de  vue  de  la 
facilité  avec  laquelle  se  produit  le  clapotage,  M.  Pron  dis¬ 
tingue  trois  degrés  :  i"  la  moindre  secousse  à  la  région  sus- 
ombilicale  et  même  la  moindre  pression  exercée  sur  Pabdomen 
pendant  la  palpation  d’un  organe  autre  que  l’estomac,  produit 
le  bruit  de  clapotage  ;  cette  facilité  exagérée  du  clapotage 
devient  même  une  gêne  pour  apprécier  le  niveau  auquel  il 
cesse  de  se  produire;  c’est  un  clapotage  atone  ou  d’épuisement 
complet,  indiquant  non  pas  un  estomac  très  dilaté,  mais  un 
estomac  très  atone  et  recouvert  d’une  paroi  abdominale 
encore  plus  atone;  sous  cette  légère  enveloppe,  l’estomac  gît 
comme  une  vessie  inerte;  2“  le  bruit  de  clapotage  est  moyen 


c’est-à-dire  assez  facilement  produit  au  niveau  de  l’estomac; 

3»  le  bruit  de  clapotage  est  difficile  à  produire  et,  pour  le  pro¬ 
voquer,  il  faut  s’adresser  au  procédé  du  glaçon,  employé  pour 
l’examen  du  foie  ;  les  doigts  allongés,  rigides  et  bien  verti¬ 
caux,  sont  enfoncés  aussi  profondément  que  possible  dans  la 
paroi,  puis  retirés  vivement;  le  contenu  gastrique  déplacé 
fait  entendre  un  bruit  hydro-aérique  en  revenant  à  sa  position 
primitive  ;  ce  dernier  clapotage  peut  être  désigné  sous  le  nom 
de  clapotage  tonique.  Il  est  essentiel,  d’après  M.  Pron,  de  bien 
remarquer  que  le  clapotage  est,  avant  tout,  un  indice  d’atonie 
musculaire,  accessoirement  un  indice  d’ectasic  stomacale;  il 
renseigne  donc  sur  la  motricité  gastrique  et  sur  la  muscula' 
ture  de  l’estomac  et  de  la  paroi  abdominale.  On  peut  avoir  un 
estomac  de  grandes  dimensions,  dans  lequel  le  clapotage  fait 
défaut  ou  se  perçoit  difficilement;  un  estomac  de  dimensions 
moyennes  ou  petites  donnant  très  facilement  le  clapotage.  Il 
convient  aussi  de  tenir  compte  du  moment  auquel  on  constate 
le  bruit  de  clapotage;  car,  chez  la  plupart  des  sujets  en  bonne 
santé,  on  provoque,  peu  de  temps  après  le  repas,  un  bruit  de 
clapotage,  mais  sourd  et  tonique.  Le  clapotage,  cinq  ou 
six  heures  après  le  repas,  indique  un  estomac  malade;  de 
même  pour  le  clapotage  à  jeun.  On  dit  souvent  que  le  clapo¬ 
tage  n’est  pathologique  que  s’il  se  produit  au-dessous  d’une 
ligne  allant  de  l’ombilic  aux  fosses  côtes  gauches  ;  M.  Pron 
estime  que  ces  points  de  repère  ont  peu  de  valeur,  car  un 
estomac  ptosé  peut  avoir  des  dimensions  normales  ou  infé¬ 
rieures  à  la  moyenne,  et,  d’autre  part,  la  distance  ombilico- 
costale  n’a  qu’une  valeur  très  approximative  pour  apprécier 
les  dimensions  de  l’estomac.  Pour  ce  qui  est  de  délimiter  1  es¬ 
tomac  par  la  recherche  du  bruit  de  clapotage,  M.  Pron  admet 
que  ce  procédé  donne  des  résultats  exacts  en  cas  de  clapotage 
moyen  et  de  clapotage  tonique  ;  c’est  surtout  pour  apprécier 
l’extension  de  l’estomac  vers  l’hypocondrc  droit  que  la  loca¬ 
lisation  du  bruit  de  clapotage  est  utile. 

Dans  un  quatrième  chapitre,  M.  Pron  expose  les  résultats 
fournis  par  la  palpation  de  V estomac,  et  surtout  par^  la  pal¬ 
pation  profonde  (méthode  de  Haussmann)  qui  permet  de  diffé¬ 
rencier  le  côlon  transverse  dü  bord  inférieur  de  1  estomac,  et 
la  région  pylorique  de  la  vésicule  biliaire.  Le  malade  est 
couché  sur  une  chaise  longue  ou  un  divan  plutôt  dur,  les 
épaules  légèrement  relevées,  les  jambes  repliées  à  moitié,  il 
respire  simplement,  lentement,  en  faisant  une  longue  pause 
après  l’expiration.  Le  médecin,  assis  à  droite  du  malade, 
déprime  la  paroi  abdominale  avec  la  main  allongée  en  prona¬ 
tion  forcée  et  faisant  effort  de  son  bord  radial;  une  fois  la 
paroi  déprimée,  la  main  exécute  des  mouvements  de  palpa¬ 
tion,  en  empêchant  tout  glissement  de  la  peau;  la  main,  la 
peau  et  la  paroi  sous-jacente  doivent  former  un  seul  plan 
explorateur.  Chez  les  sujets  plutôt  maigres  et  n’ayant  pas  une 
paroi  abdominale  trop  tendue,  cette  méthode  permet  de  palper 
l’estomac  en  bloc  et  surtout  de  limiter  le  bord  inférieur  de 
l’estomac.  Les  trois  caractères  fondamentaux  du  bord  inférieur 
de  l’estomac  sont  ;  un  ressaut,  Comparable  à  ce  que  donne  un 
pli  de  vêtement;  un  bruit  de  gargouillis,  se  produisant  à 
chaque  mouvement  que  la  main  exécute  de  haut  en  bas;  un 
mouvement  d’ascension  ou  de  descente  spontané,  au  contact 
des  doigts,  parce  que  la  pression  de  la  main  détermine  une 
contraction  gastrique.  A  côté  de  ces  caractères,  il  faut  encore 
signaler  la  douleur  à  la  pression  tant  qu’on  appuie  sur  le  bord 
inférieur  de  l’estomac  ou  au-dessus  de  lui,  et  qui  cesse,  dès 
que  la  pression  porte  au-dessous;  l’abaissement  du  bord  infé¬ 
rieur  pendant  l’inspiration,  quand  on  diminue  la  pression, 
exercée  par  la  main  tenue  immobile. 

En  faisant  la  palpation  profonde  à  droite  de  la  ligne 
médiane,  on  sent,  aussi  bien  à  jeun  qu’après  un  repas,  une 
masse  allongée,  de  consistance  ferme,  qui  se  continue  vers  la 
gauche  avec  le  bord  inférieur  de  l’estomac.  C’est  le  boudin 
pylorique,  avec  une  contractilité  et  une  dureté  intermittentes. 
Chez  les  sujets  sains,  le  boudin  pylorique  est  très  haut,  près 
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de  l’appendice  xiphoïde;  chez  les  gastropathes  ou  les  ptosés, 
il  est  au-dessus  ou  au-dessous  de  l’ombilic,  mais  toujours  à 
droite. 

Il  faut  distinguer  le  bord  inférieur  de  l’estomac  du  côlon 
transverse  :  celui-ci  donne  l’impression  d’un  cylindre  aplati, 
avec  un  bord  inferieur  faisant  un  ressaut  beaucoup  moindre 
que  celui  de  l’estomac;  le  côlon  transverse  est  rarement  le 
siège  d’un  bruit  de  gargouillis  ;  il  ne  change  pas  de  niveau  par 
contraction  sous  l’influence  de  la  palpation  profonde.  Le  bou¬ 
din  pylorique  sera  facilement  différencié  de  la  vésicule  biliaire, 
la  forme  allongée  du  pylore,  ses  alternatives  de  contraction  et 
de  relâchement,  sa  continuation  avec  le  bord  inférieur  de 
l’estomac  constituent  des  caractères  vraiment  très  nets. 

Comment  se  présente  le  bord  inférieur  de  l’estomac  à  la 
palpation?  Le  plus  souvent  c’est  une  ligne  horizontale  ou 
oblique,  plus  ou  moins  régulièrement  concave  en  haut;  quel¬ 
quefois  c’est  une  poche  horizontale;  rarement  un  sac  pendant 
verticalement  ou  a  peu  près.  Dans  quelle  proportion  le  bord 
inférieur  et  le  pylore  sont-ils  palpables?  Chez  les  sujets  dont 
la  paroi  abdominale  est  atone,  M.  Pron  a  trouvé  la  palpation 
du  pylore  possible  3o  fois  sur  looet  la  palpation  du  bord 
■inférieur  dans  70  p.  100. 

C’est  ensuite,  dans  le  travail  de  M.  Pron,  une  étude  sur 
la  percussion  de  l’estomac,  et  en  particulier  sur  le  procédé  de 
la  chiquenaude  pour  délimiter  le  bord  inférieur;  on  obtient, 
en  arrivant  sur  l’estomac,  soit  une  ébauche  de  clapotage, 
soit  un  bruit  de  vessie  incomplètement  pleine,  et  presque 
toujours  une  augmentation  du  changement  de  tonalité. 

Les  résultats  obtenus  par  la  palpation  et  la  percussion  per¬ 
mettent  d’apprécier  la  forme  et  la  direction  de  l’estomac.  Si 
le  malade  est  couché,  l’estomac  affecte  le  plus  souvent, 
d’après  Pron,  la  forme  d’une  poire  oblique  à  grosse  extrémité 
gauche,  il  est  fréquemment  encore  presque  horizontal;  rare¬ 
ment  la  direction  est  voisine  de  la  verticale.  Alors,  comment 
interpréter  les  résultats  fournis  par  la  radioscopie,  qui  nous 
montre  l’estomac  comme  un  tube  vertical?  C’est  que  la  radios¬ 
copie  se  pratique  le  plus  souvent  sur  un  malade  à  jeun,  sur 
un  malade  debout;  c’est  que  le  bismuth  ingéré  pour  l’examen 
radioscopique  est  un  constricteur  qui  resserre  l’organe  et 
diminue  son  calibre.  M.  Pron  croit  que  «  l’estomac  normal 
*e  rapproche  de  l’horizontale  ».  Le  haut  de  la  calotte  gas¬ 
trique  correspond  au  sixième  espace  intercostal;  le  bord  droit 
dépasse  la  ligne  médiane  de  deux  travers  de  doigt;  le  bord 
inférieur  a  une  situation  assez  variable  même  chez  les  sujets 
normaux;  on  peut  admettre  qu’il  est  généralement  situé  à  3 
ou  4  centimètres  au-dessus  de  l’ombilic.  Tout  estomac  dont  le 
bord  inférieur  est  sensiblement  au-dessous  de  l’ombilic,  dans 
la  position  couchée,  est  un  organe  malade  depuis  des  années. 
Tout  estomac,  qui  dépasse  de  6  ou  8  centimètres  la  ligne 
médiane  est  atteint  de  dilatation  transversale. 

Pour  terminer,  M.  Pron  montre  l’importance  de  l’explora¬ 
tion  manuelle  dans  le  diagnostic  des  affections  gastriques.  Un 
estomac  malade  a  toujours  une,  symptomatologie  objective,  qui 
peut  exister  alors  que  fait  défaut,  qu’est  reléguée  au  second 
plan  ou  qu’a  disparu  toute  symptomatologie  subjective.  On 
recherchera  surtout  :  la  douleur  à  la  pression;  le  clapotage 
tardif  ou  à  jeun;  la  dilatation  ou  la  ptose. 

Quelques-uns  des  résultats  obtenus  par  M.  Pron  s’écartent 
notablement  des  notions  classiques;  leur  valeur  séméiologique 
sera  donc  sans  doute  discutée,  elle  l’a  même  été  déjà,  puisque 
M.  Leblanc  (i),  parlant  du  procédé  de  la  palpation  directe  du 
bord  inférieur  de  l’estomac,  soutient  que  ce  procédé  clinique 
est  «  peut-être  un  peu  aventureux  »  et  ajoute  :  «  Aussi  me 
paraît-il  nécessaire  d’écarter  les  erreurs  incontestables  qui  en 
sont  les  conclusions.  »  D’après  Leblanc,  «  il  est,  dans  presque 
tous  les  cas,  impossible  d’arriver  directement,  par  la  palpa- 


(i)  Lçblanc.  Le  boi’d  inférieur  do  rustoinaq  et  le  côlon  trans¬ 
verse.  Le  Bulletin,  médical  de  l’Algérie.,  a5  août  igti. 


tion,  sur  le  bord  inférieur  de  l’estomac  masqué  par  le  côlon 
transverse  et  on  évite  difficilement  de  prendre  ce  dernier  pour 
l’estomac  lui-même  ».  La  polémique  ainsi  engagée  s’est  pour¬ 
suivie,  M.  Pron  ayant  naturellement  répondu  (i)  à  la  critique 
de  M.  Leblanc;  M.  Pron  reconnaît  que  la  méthode  qu’il  cherche 
à  vulgariser  «  n’est  pas  à  l’abri  de  toute  erreur  »  ;  mais  «  elle 
ne  mérite  pas  l’épithète  de  procédé  aventureux,  ni  les  autres 
qualificatifs  contenus  dans  l’argumentation  purement  théo¬ 
rique  de  M.  Leblanc  ».  Mon  rôle  n’est  point  ici  de  prendre 
parti  pour  M.  Pron  ou  pour  M.  Leblanc;  je  n’ai  d’ailleurs 
aucune  compétence  pour  le  faire,  connaissant  depuis  peu  la 
méthode  d’examen  préconisée  par  Haussmann  et  Pron,  et  com¬ 
mençant  seulement  à  m’exercer  à  la  palpation  de  l’estomac. 
Mais  il  me  semble  que  cette  délimitation  de  l’estomac  par 
le  palper  présente  le  plus  grand  intérêt  clinique,  et  il  me  paraît 
très  désirable  que  de  nouveaux  travaux  viennent  confirmer  ou 
infirmer  les  .conclusions  de  M.  Pron.  m.  brelet. 
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(séance  du  16  FÉVRIER  igi-j) 

Emphysème  et  opération  de  Freund.  —  M.  Hirïz  s’associe 
au  scepticisme  de  M.  Sicard  à  propos  de  l’opération  de  Freund. 
Avant  d’opérer  il  est  indispensable  de  se  rendre  compte  si  le 
malade  se  trouve  dans  les  conditions  où  l’intervention  chirur¬ 
gicale  est  indiquée.  Rien  n’est  plus  difficile  que  de  faire  ce 
travail  critique,  et  de  bien  préciser  si  le  malade  a  chance  de 
profiter  d’une  opération  toujours  émouvante  et  délicate,  pen¬ 
dant  laquelle  il  n’est  pas  toujours  facile  d’éviter  l’effraction 
pleurale  et  la  production  d’un  pneumothorax.  Avant  tout  il 
faut  bien  distinguer  entre  les  dyspnées  emphysémateuses  et 
les  dyspnées  asthmatiques,  les  premières  continues  avec  exa¬ 
cerbations,  les  autres  intermittentes.  Les  premières  seules 
sont  justiciables  de  l'opération.  Les  accès  asthmatiques  même 
subintrants  ne  tireront  de  l’opération  aucun  bénéfice  définitif,, 
ni  même  durable. 

M.  Hirtz  apporte  à  l’appui  de  cette  opinion  l’histoire  toute 
récente  d’un  malade  opéré  par  une  Freund  unilatérale  droite. 
L’intervention  n’avait  amené  qu’une  amélioration  passagère. 
Ce  n’était  pas  un  emphysémateux  vraâ,.  mais  un  asthmatique  à 
crises  intermittentes,  violentes,  qui  dans  les  phases  interca¬ 
laires  respirait  librement. 

Le  malade  entre  dans  le  service  médical  pour  une  fièvre 
typhoïde  grave  et  meurt  d’hémorragies  intestinales.  A  1  auto¬ 
psie  on  trouve  des  poumons  adhérents  aux  côtes,  un  emphy¬ 
sème  partiel  dans  les  lobes  supérieurs  seulement.  Les  crises 
asthmatiques  s’expliquent  par  la  présence  de  ganglions  péri¬ 
bronchiques  emprisonnant  les  deux  pneumogastriques  et 
l’origine  du  récurrent  gauche.  L’opération  ne  pouvait  rien  sur 
ces  lésions. 

M.  Hirtz  montre  le  plastron  sterno-costal,  dont  l’autopsie  est 
d’un  grand  intérêt.  Du  côté  opéré  droit,  les  deuxieme  et  troi¬ 
sième  côtes  sont  seules  mobiles,  les  quatrième  et  cinquième 
sont  immobilisées.  Après  l’intervention  au  niveau  de  la  sec¬ 
tion,  les  quatrième  et  cinquième  cartilages  se  sont  ossifiés, 
l’adhérence  chondro-costale  est  complète.  Une  épreuve  radio¬ 
graphique  très  bien  faite  par  le  docteur  Lesage  montre  nette¬ 
ment  que  le  côté  gauche  intact  a  une  transparence  parfaite, 
tandis  que  le  côté  sectionné  a  subi  une  transformation  cal¬ 
caire.  Dès  lors  l’inconvénient  est  certain,  le  bénéfice  douteux, 
la  dyspnée  s’est  accentuée.  Il  faut  donc  éviter  la  soudure  chon- 


(i)  A  propos  du  bord  inférieuir  de  l’estomac  et  du  côlon  trans¬ 
verse.  Le  BuUejtin  médical  de  l’Algérie,  aS  se-  ‘  igti. 
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Arn  costale  en  enlevant  le  périchondre  complètement  ou  en 
interposant  comme  on  l’a  proposé,  entre  les  fragments,  des 

lambeaux  musculaires. 

Une  femme  franchement  emphysémateuse,  a  clyspnee  conti¬ 
nue  avec  exacerbations  asthmatiques,  arrivée  à  la  période 
d’asystolie  et  âgée  de  soixante-quatre  ans  fut  soumise  inutile¬ 
ment  à  toutes  les  médications  plus  ou  moins  spécifiques. 
M.  Hirtz  la  confia  au  professeur  Delbet,  pour  une  operation 
de  Freund.  Celle-là,  malgré  la  gravité  de  son  état,  malgré  son 
âge,  tira  le  plus  grand  bénéfice  de  l’intervention  en  tant  qu  em-  ^ 
physémateuse  vr^iie,  et  va  bien  après  plus  d’un  an.  Les  cotes  ^ 
sont  restées  mobiles.  M.  Hirtz  insiste  sur  le  bénéfice  qu  en  a 
retiré  le  cœur  et  la  circulation  générale.  Il  croit  que  la  disten¬ 
sion  cardiaque,  une  cardiopathie  même  sont  des  indications 
de  plus  pour  l’intervention. 

Il  rappelle  le  remarquable  résultat  obtenu  dans  un  cas  de 
symphyse  cardiaque  publié  par  lui  avec  le  professeur  Delbet. 


Un  cas  d’empoisonnement  mortel  par  l’oxycyanure  de 
mercure  (étude  clinique,  anatomique  et  expérimentale). 
—  MM.  L.  Rénon,  E.  Géraudel  et  J.  Sevestke  rapportent 
l’histoire  clinique  et  anatomique  d’un  cas  d’empoisonnement 
mortel  causé  par  l’ingestion  volontaire  de  i  gramme  d’oxycya- 
nure  de  mercure. 

Outre  une  céphalée  et  une  stomatite  légères,  l’intoxication 
s’est  manifestée  par  des  douleurs  abdominales,  des  vomisse¬ 
ments,  de  la  diarrhée,  puis  par  de  l’anurie.  Le  peu  d’urine 
émis  par  la  malade  ne  contenait  aucun  cylindre,  mais  seule¬ 
ment  des  cellules  endothéliales  vésicales. 

Anatomiquement,  les  auteurs  ont  constaté  des  lésions  intes¬ 
tinales  intenses,  caractérisées  par  une  nécrose  hémorragique 
de  la  muqueuse  de  certains  segments  de  l’intestin  grêle.  Il 
existait,  en  plus,  au  niveau  du  gros  intestin,  une  inflammation 
phlegmoneuse  considérable  de  la  sous-muqueuse.  Les  reins 
présentaient  des  lésions  conjonctives  et  épithéliales  de  tout 
le  système  urinifère,  surtout  marquées  au  niveau  du  glomé- 
rule,  du  segment  contourné  et  de  la  branche  large  de  l’anse 
de  Henle.  Il  faut  encore  noter  l’absence  de  tout  cylindre  ainsi 
que  la  rapidité  de  l’épaississement  du  tissu  conjonctif  péri- 
glomérulaire  et  péritubulaire,  la  survie  de  la  malade  ayant 
été  de  neuf  jours  seulement. 

Des  recherches  expérimentales  faites  sur  i5  cobayes  ont 
permis  de  reproduire  les  lésions  intestinales  observées. 


Syndrome  hémorragique  mortel  dans  la  fièvre  typhoïde. 
Hémoglobinurie  par  hématurie.  —  MM.  Achard  et  Saint- 
Girons  ont  observé  un  cas  de  fièvre  typhoïde  d’allure  assez 
bénigne  chez  un  jeune  homme  de  dix-sept  ans  qui,  au  ving¬ 
tième  jour,  se  compliqua  d’hémorragies  multiples  et  abon¬ 
dantes  :  épistaxis,  mélæna,  hématuries,  ecchymoses  gingi¬ 
vales,  labiales  et  cutanées.  La  mort  survint  au  bout  de  six 
jours  de  ce  symptôme  hémorragique. 

L’hématurie  présenta  des  particularités  intéressantes. 
L’urine  fraîche  étant  souvent  presque  purement  hémoglobi- 
nurique,  l’hémoglobine  dissoute  s’y  trouvait  en  proportion 
10  fois  et  même  8a  fois  supérieure  à  l’hémoglobine  restée 
fixée  sur  les  globules.  Mais  dans  les  dernières  heures  de  la 
vie,  l’hématurie  devint  tout  à  fait  pure. 

Il  est  à  remarquer  que  le  sérum  ni  le  plasma  n’étaient 
laqués,  que  le  sérum  n’était  nullement  hémolytique  et  que  les 
globules  rouges  n’étaient  point  fragiles.  Il  n’y  a  donc  pas 
lieu  de  songer  à  une  hémoglobinurie  par  hémoglobinémie. 
D’ailleurs,  la  coexistence  d’hémorragies  multiples  et  la  pré¬ 
sence  d’hémorragies  rénales  vérifiée  à  l’autopsie  montrent  qu’il 
s  agissait  d’une  hémoglobinurie  par  hémolyse  intra-urinaire. 

La  dissolution  des  globules  rouges  dans  certaines  urines 
est  attribuée  souvent  à  la  réaction  trop  acide  ou  trop  alcaline 
ainsi  qu’à  la  teneur  insuffisante  en  chlarùr-es-  En  réalité,  le 
plus  grand  nombre  des  urinos  ne  sont  pa.s  hémolytique^  et 
Mm.  Achard  et  âaint-Girons  ont  vu  le  taux  des  chlorures 


s’abaisser  à  i^So  par  litre  sans  entraîner  l’hémolyse.  Le  mé¬ 
lange  du  sang  à  l’urine  diminue  d’ailleurs  son  pouvoir  hémo¬ 
lytique.  Si  l’on  verse  directement  du  sang  dans  de  l’eau 
distillée,  il  y  a  toujours  une  certaine  hémolyse;  mais  si  l’on 
prépare  d’abord  des  dilutions  homogènes  de  plasma  et  d’eau 
distillée  pour  ajouter  ensuite  les  globules,  on  voit  que  le 
sang  peut  être  mélangé  avec  son  volume  d’eau  sans  que  les 
globules  se  dissolvent.  C’est  peut-être  ce  qui  explique  les 
cas  où  coexistent  l’hémoglobinurie  et  l’hématurie  :  les  glo¬ 
bules  qu’une  hémorragie  rénale  verse  dans  l’urine  hémoly- 
sante  s’y  dissolvent  jusqu’à  ce  que  la  proportion  de  plasma 
devienne  assez  grande  pour  abolir  le  pouvoir  hémolytique. 

Comme  les  urines  du  malade  ont  renfermé  jusqu’à  plus  de 
la  moitié  de  sang,  on  ne  peut  attribuer  l’hémolyse  ni  à  une 
réaction  trop  acide  ou  trop  alcaline,  ni  à  une  insuffisance  de 
concentration  minérale.  L’hémoglobinurie  relèverait  d’un 
mécanisme  analogue  à  celui  qu’ont  étudié  MM.  Achard  et 
Feuillié  dans  l’hémoglobinurie  expérimentale  produite  par 
l’injection  de  suc  musculaire  dans  les  veines. 

Hydro-pneumocystes  post  opératoires.  —  MM.  Chauffard 
et  Rousseau  rapportent  l’observation  d’une  malade  porteur 
d’un  grand  tyste  hépatique  du  foie  qui  fut  opérée  par  M.  Le- 
jars.  On  constata  sur  une  radiographie  faite  après  1  opéra¬ 
tion,  à  la  place  du  kyste,  une  collection  hydro-aérique  volu¬ 
mineuse,  fait  qui  fut  observé  déjà  par  Devé.  M-  Chauffard 
propose  de  dénommer  ces  faits  :  hydro-pneumocystes  post¬ 
opératoires. 

Sur  le  dosage  exact  de  la  cholestérine  dans  le  sérum.  — 
MM.  G.  Lemoine  et  E.  Gépard  (de  Lille).  Depuis  que  les 
auteurs  ont  démontré  le  rôle  antitoxique  de  la  cholestérine 
dans  l’organisme  humain  la  connaissance  du  chiffre  exact  de  ce 
produit  contenu  à  l’état  normal  dans  un  litre  de  sang  prend 
une  importance  de  plus  en  plus  grande.  On  ne  peut  en  effet 
dire  qu’il  y  a  hypo  ou  hypercholestérinémie  que  lorsque  les 
quantités  trouvées  chez  un  sujet  sont  supérieures  ou  infé¬ 
rieures  à  ce  taux  normal. 

Toutes  ces  recherches  n’ont  de  valeur  que  si  elles  sont 
exécutées  avec  un  procédé  exact  de  dosage  de  la  cholestérine 
dans  le  sérum.  Les  auteurs  indiquent  une  méthode  de  dosage 
rigoureusement  exacte  qui  leur  a  permis  d’établir  que  la 
quantité  normale  de  cholestérine  par  litre  de  sang  était  de 
40  à  5o  centigrammes. 

A  leur  avis,  toutes  les  déductions  basées  sur  des  chiffres 
supérieurs  donnés  par  d’autres  procédés  sont  enta«hés  d’une 
erreur  fondamentale. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(séance  du  9  rivRiEE  igii) 

Séro-diagnostic  de  la  syphilis.  —  M.  Hallion  déclare  que 
dans  la  méthode  de  Hecht  l’amélioration  attribuée  à  Weinberg 
(et  qui  consiste  à  tenir  compte  du  pouvoir  hémolytique  du 
sérum  à  examiner)  a  été  décrite  antérieurement  par  MM.  Hal¬ 
lion  et  Bauer. 

M.  Leredde  insiste  sur  la  nécessité  de  traiter  tous  les  ma¬ 
lades  dont  la  réaction  de  Wassermann  est  positive  jusqu’à  la 
disparition  définitive  de  celle-ci  ;  bien  entendu,  une  réaction 
négative  ne  permet  jamais  de  conclure  à  la  disparition  de  la 
syphilis  ou  même  à  la  disparition  de  sa  virulence.  Il  est  né¬ 
cessaire,  chez  tous  les  syphilitiques  traités,  de  contrôler  les 
résultats  du  traitement  par  l’étude  des  modifications  appor¬ 
tées  à  la  réaction  de  Wassermann. 

Traitement  des  furoncles.  —  M.  P.  Gallois  considère 
que  la  furonculose  est  une  maladie  purement  locale,  résultant 
d’inoculations  successives;  le  traitement  de  cette  affection  est 
donc  exclusivement  affaire  de  pansement. 

Bannissant  l’emploi  de  l’eau  et  des  cata.plasmes,  1  auteur 
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préconise  la  méthode  suivante.  Pour  faire  avorter  les  furon¬ 
cles  si  possible,  employer  une  goutte  d’iodacétone;  appliquer 
localement  une  compresse  de  gaze  largement  imprégnée  de 
gjycérolé  d’amidon  additionné  d’acide  borique  ou  d’oxycya- 
nure  de  mercure;  recouvrir  de  coton  hydrophile,  en  évitant 
surtout  l’emploi  d’un  imperméable,  et  maintenir  le  tout  par 
une  bande.  Ce  pansement  doit  être  renouvelé  tous  les  jours 
ou  deux  fois  par  jour,  puis,  pour  faire  sécher,  il  suffit  de  sau¬ 
poudrer  la  plaie  avec  de  la  poudre  de  talc  additionnée  d’un 
peu  de  paraffine. 

Par  ce  procédé,  on  obtient  une  guérison  du  furoncle  en 
moins  de  quinze  jour.s,  et  on  évite  toutes  les  inoculations  suc¬ 
cessives. 

Les  coliques  hépatiques.  —  Par  un  nombre  considérable 
d’observations  personnelles,  avec  statistique.s  à  l’appui, 
M.  Bouloumié  montre  que  la  colique  hépatique  est  souvent 
liée  à  la  cholécystite,  mais  souvent  aussi  à  la  présence  et  à  la 
migration  des  sables  et  des  calculs  biliaires.  La  colique  hépa¬ 
tique  fruste,  à  forme  gastralgique  surtout,  plus  fréquente  chez 
la  femme  que  chez  l’homme,  est  souvent  méconnue,  mais 
précède  ordinairement  et  accompagne  parfois  ia  colique  hépa¬ 
tique  franche.  Dans  le  traitement,  il  faut  tenir  compte  non 
seulement  de  la  notion  d’infection  et  de  lithiase,  mais  encore, 
de  l’état  général  de  la  nutrition;  l’arthritisme,  notamment,  est 
un  facteur  important  qui,  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
comme  l’auteur  a  pu  le  constater  à  Vittel,  donne  lieu,  chez  les 
lithiasiques  biliaires,  à  de  multiples  complications,  la  gra- 
velle  et  la  goutte  entre  autres. 

Pour  M.  Salignat,  la  cholécystite  est  la  cause  unique,  du 
moins  la  cause  la  plus  fréquente  de  la  colique  hépatique.  Dans 
la  grande  majorité  des  cas,  en  effet,  on  trouve  les  symptômes 
de  l’inflammation  :  la  fièvre  qui  peut  être  de  courte  durée  ou 
se  manifester  seulement  le  lendemain  ou  le  surlendemain  de  la 
crise  ;  l’hyperleucocytose,  déjà  constatée  autrefois  par 
M.  Parmentier,  et  enfin  la  douleur  localisée.  La  cholécystite 
est  curable  le  plus  souvent  par  un  traitement  médical,  mai.s 
parfois  aussi  par  la  chirurgie. 

M.  Guelpa  insiste  sur  les  bienfaits  de  la  glycérine  dans  le 
traitement  de  la  colique  hépatique  et  sur  les  bons  résultats 
qu’il  en  a  obtenus. 

Les  principaux  produits  de  substitution  du  café.  — 

M.  Camille  Guillot,  à  l’appui  de  sa  candidature,  fait  une 
étude  comparative  sommaire  des  principaux  produits  de  sub¬ 
stitution  du  café  :  chicorée,  glands,  figues,  céréales,  châtai¬ 
gnes,  pois  chiches.  Toutes  ces  substances  qui  ne  s’emploient 
que  torréfiées  sont  souvent  douées  de  caractères  organolep¬ 
tiques  très  voisins  de  ceux  du  café  ;  sans  toutefois  contenir  la 
moindre  trace  de  caféine,  elles  pourraient  donc  être  en  diété¬ 
tique  utilisées  avantageusement. 


SU*  coN'URis  nmm  de  midecise 

[Lyon,  22-25  octobre  1911  (i)]. 

COMMUNICATIONS  SUR  LES  MÉNINGITES 
ET  LES  MALADIES  NERVEUSES  (fin) 

Etat  histologique  du  cerveau  humain  dans  deux  cas  mor¬ 
tels  d’état  de  mal  épileptique  :  recherches  expérimentales 
sur  l’état  histologique  du  cerveau  du  chien,  dans  l’état  de 
mal  épileptique  provoqué  par  l’absinthe.  —  MM.  Bouchct 
et  L.  Nové-Josserand  (de  Lyon).  Dans  le  cerveau  de  deux 
malades  observés  dans  le  service  de  MM.  Mouisset  et  Péhu, 


(i)  Suite.— Voir  Gaz.  des  hôpit.,  igii,  no  laS,  p.  1784;»“  126, 
p.  1798;  no  127,  p.  i8i4;  n»  129,  p.  i852;  no  iSa,  p.  1889;  n»  i35, 
p.  1987;  nû  189,  p.  1997:  1912,  B»  3,  p.  35;  n°  6,  p.  71;  n“  7, 
p.  87;  n"  II,  p.  148;  n“  i3,  p.  176. 


et  morts  en  état  de  mal  épileptique,  après  avoir  présenté  res- 
pectivement  pendant  trois  ans  et  onze  ans  une  épilepsie  tardive 
typique,  nous  avons  trouvé  une  accumulation  considérable  de 
cellules  jeunes  dans  l’épaisseur  du  parenchyme  cérébral,  accu¬ 
mulation  diffuse,  généralisée  aux  deux  hémisphères,  sans 
méningite. 

Avant  d’admettre  qu’il  s’agisse  sûrement  là  d'une  encépha- 
lite,  il  fallait,  savoir  si  cette  infiltration  de  cellules  jeunes  ne 
pourrait  pas  être  un  phénomène  physiologique  en  quelque 
sorte,  lié,  par  exemple,  aune  diapédèse  abondante  s’effectuant 
à  la  faveur  et  sous  l’influence  de  la  vaso-dilatation  des  vais¬ 
seaux  du  cerveau  pendant  les  crises  subintrantes.  Cet  état 
histologique,  qui  nous  avait  frappés,  a  déjà  été  vu  et  décrit 
par  différents  auteurs;  mais,  et  c’est  là  le  point  original  de 
notre  travail,  on  n’avait  pas  songé  à  vérifier  s’il  n’était  pas, 
par  hasard,  un  effet  des  accès  plutôt  que  leur  cause. 

Pour  cela,  nous  avons  examiné  histologiquement  le  cerveau 
d’un  sujet  mort  d’une  encéphalite  hémorragique  avec  vastes 
hémorragies  en  foyer  de  la  corticalité,  et  ayant  eu,  pendant 
les  trente-six  heures  qui  se  sont  écoulées  entre  l’ictus  et  la 
mort,  au  moins  une  dizaine  de  crises  épileptiques  générali¬ 
sées  ;  or,  en  dehors  des  régions  avoisinant  les  foyers  sanguins 
et  où  régnait  une  encéphalite  localisée,  il  n’y  avait  pas,  dans 
les  parties  voisines,  d’infiltration  leucocytaire  diffuse,  généra¬ 
lisée  ;  celle-ci  aurait  dû  exister  si  un  pareil  état  histologique 
était  sous  Indépendance  des  crises. 

Enfin,  nous  avons  expérimenté  sur  deux  chiens  : 

Chien  A,  i3  kilogrammes.  —  Etat  de  mal  épileptique  par 
injection  intraveineuse  d’essence  d’absinthe  ;  epinze  crises 
en  une  heure  et  demie  ;  mort. 

Chien  B,  i5  kilogrammes.  —  Etat  de  mal  épileptique  par 
le  même  procédé  ;  vingt- quatre  crises  en  vingt-quatre  heures  ; 
mort. 

Dans  les  deux  cas,  la  mort  est  survenue  au  cours  d’une 
série  de  crises  subintrantes,  et  le  cerveau  ne  présentait  pas 
d’infiltration  leucocytaire  autour  ou  en  dehors  des  vaisseaux. 

Quand,  chez  les  malades  morts  en  état  de  mal,  on  rencontre 
une  infiltration  leucocytaire  diffuse  et  généralisée  aux  hémis¬ 
phères,  il  ne  faut  pas  interpréter  cette  lésion  comme  un  effet 
des  crises,  mais  comme  un  état  inflammatoire  tenant  sous  sa 
dépendance  les  crises  subintrantes. 

Les  faits  que  nous  rapportons  plaident  en  faveur  de  l’orga¬ 
nicité  de  l’état  de  mal  épileptique. 

Recherches  dynamométriques  à  l’état  normal  et  patho¬ 
logique.  —  MM.  Alph.  Baudouin  et  H.  Français  (de  Paris).  II 
est  intéressant  dans  bien  des  cas  de  pouvoir  mesurer  exacte¬ 
ment  la  force  musculaire.  Aussi  les  auteurs  se  sont  efforcés 
d’en  réaliser  une  exploration  aussi  étendue  et  aussi  précise  que 
possible,  grâce  à  un  appareil  composé  d’un  dynamomètre 
hydraulique,  gradué  de  i  à  100  kilogrammes,  fixé  au  bord 
d’une  table  solide  sur  laquelle  est  étendu  et  immobilisé  le 
sujet  en  expérience.  L’effort  exercé,  réfléchi  par  une  poulie 
que  l’on  peut  placer  à  une  hauteur  variable,  va  actionner  le 
dynamomètre. 

Au  moyen  de  cet  appareil,  les  auteurs,  se  plaçant  dans  des 
conditions  bien  déterminées,  toujours  les  mêmes,  ont  mesure 
la  force  musculaire  des  divers  segments  du  corps  :  abduction  ^ 
et  adduction  des  bras,  flexion  et  extension  de  l’avant-bras,  ’ 
flexion  et  extension  de  la  main,  de  la  cuisse,  de  la  jambe  et 
du  pied. 

Après  avoir  cherché  à  déterminer  les  moyennes  de  la  torce 
des  principaux  groupements  musculaires,  à  l’état  normal,  les 
auteurs  en  ont  étudié  les  variations  à  l’état  pathologique-  Us 
ont  examiné  les  hémiplégiques  et  constaté  que  le  déficit  mo¬ 
teur  existe  pour  tous  les  groupements  musculaires  à  peu  près 
au  même  taux.  Au  membre  postérieur,  en  particulier,  ce  déficit 
existe  sur  les  extenseurs  du  pied,  de  la  jambe  et  de  la  cuisse, 
au  prorata  de  leur  force  normale.  Les  constatations  ainsi 
faites  ne  s’accordent  pas  avec  la  loi  de  Mann  et  de  Wernicke 
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sur  la  prédominance  de  l’hémiplégie  au  niveau  des  muscles 
fléchisseurs. 

Il  résulte  dé  leurs  études  chez  les  sujets  atteints  de  rayo- 

thie  qu’il  ne  parait  pas  exister  de  forme  de  cette  affection 
Lttement  localisée,  et  le  dynamomètre  apporte  ainsi  sa  con¬ 
tribution  à  la  négation  de  la  doctrine  de  la  spécificité  étroite 
de  chaque  forme  de  myopathie. 

L’exploration  dynamométrique  des  malades  atteints  de  pa¬ 
raplégie  spasmodique  retient  encore  l’attention  des  auteurs. 
Us  cherchent  à  dégager  des  types  divers  de  paraplégie  spas¬ 
modique  certains  caractères  propres  à  chaque  forme  étio¬ 
logique. 

Sur  un  cas  d’aphasie  motrice.  —M.  Bernheim  (de  Nancy). 
L’auteur  rapporte  l’observation  et  le  compte  rendu  d’autopsie 
d’une  malade  qui  lui  permit  de  tirer  les  conclusions  suivantes  : 
la  région  de  Broca  n’est  pas  un  centre  phonétique,  la  région 
lenticulaire  n’est  pas  non  plus,  comme  le  pense  P.  Marie,  un 
centre  pour  la  coordination  des  mouvements  phonétiques;  de 
plus,  la  voie  des  deux  capsules  blanches,  interne  et  externe, 
n’est  pas  la  seule  voie  de  transmission  entre  la  parole  céré¬ 
brale  (lobe  frontal)  et  le  bulbe;  il  faut  donc  admettre  que  la 
transmission  se  fait  dès  le  début  par  d’autres  voies  détournées 
et  se  perfectionne  dans  la  suite. 

Enfin  cette  observation  montre  que  la  fonction  de  l’évoca- 
cation  et  de  la  réalisation  de  la  parole  articulée  n’est  pas  pro¬ 
portionnelle  au  déficit  intellectuel,  la  malade  ayant  perfectionné 
sa  parole  alors  que  l’intelligence  déclinait. 

M.  Ballet  considère  l’observation  comme  ne  correspondant 
pas  à  la  vraie  aphasie  motrice.  Il  s’agit  plutôt  d’une  surdité 
verbale  incomplète. 

La  complexité  pathologique  de  cette  malade  s’oppose  à  ce 
que  l’on  tire  des  conclusions  nettes  qui  ne  peuvent  être  for¬ 
mulées  qu’à  l’occesion  de  cas  simples. 

Le  signe  de  Babinski  dans  la  myopathie  primitive  pro¬ 
gressive.  —  M.  O.  Crouzon  (de  Paris).  Dans  cette  affection, 
l’état  des  réflexes  est  exactement  parallèle  à  l’état  des  muscles, 
puisque  cette  myopathie  est  une  affection  musculaire.  Or, 
M.  Crouzon  a  pu  observer  un  enfant  de  huit  ans,  myopathique, 
où  le  réflexe  du  gros  orteil  se  faisait  en  extension,  semblant 
indiquer  par  là  une  lésion  du  faisceau  pyramidal;  mais  il  faut 
bien  tenir  compte  que  le  signe  de  Babinski  existe  chez  l’enfant 
n’ayant  pas  marché,  ce  qui  était  presque  le  cas  du  malade 
observé.  Aucune, conclusion  formelle  ne  peut  donc  être  tirée. 

la  réflexothérapie.  —  ^I.  Jaworski  (de  Paris)  présente 
une  communication  sur  la  répercussion  lointaine  des  lésions 
organiques  (réflexopathie)  et  sur  l’action  thérapeutique  utile 
que,  par  aiqion  réflexe,  on  peut  produire  à  distance.  Bons 
effets  de  la  dilatation  de  l’urètre  dans  le  tabes  (réflexothé¬ 
rapie  urétrale)  et  des  cautérisations  nasales  (réflexothérapie 
nasale)  dans  les  troubles  menstruels,  les  entérites  et  l’asthme. 

communtcations  sur  la  syphilis 

Du  traitement  de  la  syphilis  par  le  606.  —  Jusqu’à  nouvel 
avis,  MM.  Durreuilh  et  Petges  (de  Bordeaux)  concluent  que 
le  606  est  un  antisyphilitique  précieux,  mais  ses  succès  d’un 
an  ne  permettent  pas  de  dire  qu’il  est  en  mesure  de  remplacer 
définitivement  le  mercure,  connu  et  employé  avec  des  résul¬ 
tats  que  l’on  connaît  depuis  quatre  cents  ans.  ■ 

Un  an  de  pratique  du  606  à  la  clinique  vénéorologique  de 
1  Antiquaille  de  Lyon.  —  MM.  Joseph  Nicolas  et  H.  Mou- 
TOT  (de  Lyon).  Entre  nos  lUains,  l’arseno-benzol  est  resté 
inefficace  dans  4  cas  de  psoriasis,  4  de  néoplasmes,  3  de  lupus 
nodulaire,  mais,  dans  un  cas  présentant  tous  les  caractères 
cliniques  et  histologiques  de  ce  dernier,  il  a  accusé  une  désin- 
filtration  certaine  et  une  guérison  presque  complète. 

Par  contre,  il  s’est  montré  tout  particulièrement  efficace 
contre  dee  man^estations  syphilitiques  en  ^vqlution  ii36  fpis 


accidents. 

Les  chancres  (48  cas)  ont  demandé  souvent  plusieurs  injec¬ 
tions  et  de  vingt  à  trente  jours  pour  se  cicatriser  complète¬ 
ment.  L’adénopathie  satellite,  moins  heureusement  influencée, 
persiste  souvent  après  quatre  injections  en  un  mois. 

Inaction  sur  les  accidents  de  modalité  secondaire  (89  ma¬ 
lades)  est  excellente  :  la  roséole  simple  ou  de  retour,  les 
syphilides  érosives  cutanées,  les  plaques  muqueuses  géni¬ 
tales  ou  bucco-pharyngées,  la  céphalée,  les  douleurs  de  pé¬ 
riostite  disparaissent  en  deux  à  cinq  jours;  les  condylomes 
hypertrophiques  en  dix  à  douze  jours,  les  syphilides  granu¬ 
leuses,  lichenoïdes,  papulo-squameuses  en  trois  semaines  à 
un  mois.  Les  syphilides  ulcéreuses,  les  syphilis  secondaires 
malignes  précoces  sont  le  vrai  triomphe  de  l’arseno-benzol 
avec  la  guérison  en  quinze  jours  à  trois  semaines.  Les  syphi¬ 
lides,  dans  tous  ces  cas,  laissent  comme  séquelle  des  pig¬ 
mentations  très  longues  à  disparaître.  L’état  général  est  très 
rapidement  modifié,  avec  augmentation  de  poids,  plusieurs 
kilogrammes  en  quelques  jours. 

Les  lésions  tertiaires  (i3  cas)  sont  rapidement  guéries  : 
gommes  cutanées,  infiltrations  gommeuses,  bucco-pharyn¬ 
gées,  du  nez,  syphilides  tertiaires  cutanées. 

La  leucoplasie,  les  syphilides  pigmentaires  du  cou  ne  sont 
pas  influencées. 

Le  tabes  (4  cas),  la  paralysie  générale  (6  cas)  n'ont  pas  été 
améliorés. 

L’arseno-Benzol  a  donc  une  valeur  curative  certaine  sur  tous 
les  accidents  syphilitiques  en  évolution,  et  avec  une  rapidité 
d’action  plus  grande  que  celle  du  mercure.  11  agit  d’ailleurs 
dans  des  cas  où  celui-ci  a  échoué.  Cependant,  dans  quelques 
cas  (4  sur  140),  il  peut  rester  sans  action. 

La  valeur  préventive  de  l’arseno-benzol  nous  paraît  moins 
certaine. 

Les  récidives  sont  fréquentes  après  une  ou  deux  injections. 

L’injection  d’arseno-benzol  n’est  pas  toujours  sans  danger. 

Aussi,  les  contre-indications  doivent  être  soigneusement 
respectées.  Ce  sont:  l’âge  avancé,  les  troubles  nerveux  graves, 
bulbaires  surtout;  les  troubles  circulatoires,  les  troubles  ocu¬ 
laires,  les  cachexies  non  syphilitiques.  L’albuminurie  ne  sera 
qu’une  contre-indication  relative;  par  une  faible  dose,  on 
pourra  tâter  le  terrain. 

L’arseno-benzol  a  des  contre-indications,  il  peut  donner 
des  accidents  graves;  aussi,  malgré  sa  valeur  curative  réelle, 
il  doit  être  réservé  à  certaines  indications  qui  sont  : 

Les  tentatives  de  stérilisation  de  la  syphilis  au  début  du 
chancre  ; 

Les  cas  où  le  mercure  a  échoué; 

Les  cas  où  le  mercure  n’est  pas  toléré  ; 

Les  cas  où  il  y  a  nécessité  d’agir  vite  et  fort,  soit  qu’il 
s’agisse  d’accidents  graves,  soit  qu’il  s’agisse  de  conditions 
prophylactiques  à  remplir. 

L’arseno-benzol  est  donc  un  médicament  très  actif  qui 
mérite  de  rester  dans  la  thérapeutique  antisyphilitique,  mais 
il  ne  saurait  exclure  le  mercure.  C’est  avant  tout  un  médica¬ 
ment  d’attaque  excellent  contre  les  accidents  en  évolution. 
Aussi,  même  lorsqu’il  est  indiqué,  le  mieux  est-il  de  lui  asso¬ 
cier  le  mercure  comme  médicament  de  fond. 

Modifications  des  globules  sanguins  après  injection  de 
006.  — MM.  Lucien  Thévenot  et  E.  Brissaud.  L’étude  des 
modifications  déterminées  dans  le  sang  par  les  injections  de 
606  a  été,  jusqu’à  ce  jour,  l’objet  de  peu  de  travaux.  La  plu¬ 
part  des  auteurs  signalent  une  leucocylose  notable.  Yakimofl', 
sur  des  rats  et  quelques  singes,  aurait  noté  une  leucopénie, 
pendant  vingt-quatre  heures,  par  de.struction  globulaire  et 
inhibition  des  organes  hématopoïétiques,  puis  une  hyperleu¬ 
cocytose;  il  conclut  à  une  rénovation  du  sang  par  le  606, 
lequel  détruirait  les  glofeul??  speieng  et  çjçciterait  <es  pr». 
gapea  héjiiatopoïétic[ues. 
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Nous  nous  sommes  attachés,  depuis  février  1911,  à  l’étude 
de  cette  question. 

Voici  les  résultats  de  nos  recherches  faites  sur  huit  ma¬ 
lades  : 

1“  Les  hématies  subissent,  après  l’injection  de  606,  une 
augmentation  très.accusée,  précédée  d’une  diminution  passa- 
gère. 

2°  Les  globules  blancs^  contrairement  à  l’opinion  de  la  plu¬ 
part  des  auteurs,  n’ont  pas  subi  d’augmentation.  Au  con¬ 
traire,  il  existait  presque  toujours  une  diminution  de  i  000  à 
3  000  leucocytes  après  deux  à  trois  jours,  moins  accentuée  en 
général  après  quinze  jours. 

3“  La  formule  leucocytaire  normale  avant  le  traitement  s  est 
très  peu  modifiée  ;  la  leucopénie  portait  plus  sur  les  mononu¬ 
cléaires  que  sur  les  polynucléaires. 

4”  La  formule  d’Arneth  accusait,  avant  le  traitement,  une 
augmentation  des  II  et  III  avec  diminution  des  IV,  souvent  de 
plus  de  moitié;  on  ne  trouvait  presque  jamais  de  V. 

Après  l’arseno-benzol,  on  constatait  une  augmentation 
légère  des  IV. et,  seulement  après  quinze  jours,  les  V  appa¬ 
raissaient  dans  4  cas  sur  8. 

(A  suivre.)  fernand  lévy. 


JURISPRUDENCE 


A. 

MÉDECINS  ET  ÉTABLISSEMENTS  THERiMAUX 

Un  de  nos  lecteurs  nous  a  adressé  la  lettre  suivante  :  «  Je 
suis  attaché  à  la  personne  d’une  très  grande  notabilité  étran- 
o-ère.  Tous  les  ans,  je  me  rends,  avec  mon  client,  dans  une 
ville  d’eau,  où  celui-ci  suit  un  traitement  rigoureux;  mais  il 
désire  que  moi  seul  le  lui  administre.  Or  j’ai  regu  dernière¬ 
ment  une  lettre  de  la  direction  de  l’établissement  thermal,  me 
faisant  pressentir  que  je  ne  serais  plus  admis  comme  autrefois 
dans  toutes  les  dépendances  de  rétablissement,  qu’il  ne  me 
serait  plus  permis  d’administrer  la  douche  et  de  manipuler 
les  appareils  en  usage  dans  ledit  établissement.  Cette  mc.sure 
serait  prise  à,  mon  égard,  pour  éviter  certains  abus  qui  ne 
manqueraient  pas  de  se  produire,  rn’assure-t-on.  Quels  sont 
exactement  mes  droits  ?  » 

La  question  qui  nous  est  posée  est  assez  délicate,  et  les  tri¬ 
bunaux  n’ont  eu,  à  notre  connaissance,  qu’une  seule  fois  à 
trancher  ce  cas  tout  particulier.  En  effet  une  espèce,  visant 
le  cas  tout  particulier  qui  intéresse  notre  correspondant,  a  été 
soumise,  en  1896,  à  la  cour  d’appel  de  Besançon.  Voici  d’ail¬ 
leurs  le  sommaire  de  cet  arrêt  rendu  le  2  décembre  1896  et 
qui  se  trouve  rapporté  au  Dalloz,  1897,  2'  partie,  page  25. 

Le  médecin  particulier  d’un  malade  a  le  droit,  à  la  demande 
de  celui-ci,  de  l’accompagner  et  de  l’assister  médicalement 
dans  tout  établissement  d’eaux  minérales  naturelles  sans  avoir 
l'autorisation  préalable  de  l’établissement.  Dès  lors,  il' peut 
pénétrer  dans  les  divers  cabinets  de  l’établissement,  lorsqu’il 
y  sera  demandé,  et  donner  au  prsonnel  technique  les  indica¬ 
tions  utiles  à  son  malade  relativement  au  dosage  et  au  mode 
d’emploi  des  eaux  à  consommer  sur  place,  à  la  température 
des  bains,  au  mode  d’application  des  douches  et  à  leur  durée, 
relativement  enfin  à  tout  ce  qui  touche  à  la  médication 
balnéaire. 

Mais  s’il  lui  appartient  de  surveiller  sur  les  lieux  l’exécu¬ 
tion  conforme  de  ses  prescriptions,  il  ne  peut  se  servir  lui- 
même  des  appareils  qui  sont  la  propriété  de  l’établissement; 
spécialement  il  ne  peut  donner  les  douches  à  ses  malades  dans 
le  cas  où  il  reconnaîtrait  que  cette  opération  ne  serait  pas 
exécutée  suivant  ses  prescriptions  ou  qu’elle  serait  faite  sui¬ 
vant  des  procédés  qu’il  estime  défectueux. 

Les  mesures  d’ordre  et  dé  police  de  l’établissement,  rela¬ 
tives  notamment  à  la  circulation  et  au  stationnement  des  méde¬ 
cins  particuliers  des  malades  dans  l’établissement  appartiennent 


â  l’autorité  administrative  ;  l’autorité  judiciaire  ne  saurait' 
intervenir  à  cet  égard  sous  peine  de  méconnaître  le  principe' 
de  la  séparation  dès  pouvoirs. 

L’exercice  non  abusif  d’un  droit  ne  peut  donner  lieu  à  des 
dommages-intérêts. 

Quelques  commentaires  ne  sont  certes  pas  inutiles  pour 
compléter  le  sommaire  précité.  Il  existe,  dans  les  établisse¬ 
ments  thermaux,  des  médecins  qui  y  sont  attachés  et  leur  mis- 
sion  est  de  soigner  les  malades  qui  viennent  y  subir  le  traite¬ 
ment.  Vont-ils  se  trouver  en  présence  d’un  acte  de  concurrence^ 
professionnelle,  susceptible  d’être  réprimé,  et  d’entraîner  en 
leur  faveur  une  action  en  dommages  et  intérêts,  lorsqu’ils 
se  rencontrent  avec  le  médecin  particulier  du  malade?  Ce 
médecin  a-t-il  le  droit  de  pénétrer  dans  l’établissement  ther¬ 
mal?  Tels  sont  les  points  délicats  que  l’arrêt  de  Besançon  a 
tranchés. 

Il  est  de  toute  évidence  que  les  solutions  données  par  la 
décision  que  nous  citons  sont  absolument  exactes  et  elles  sont 
en  conformité  avec  l’ordonnance  du  18  juin-27  juillet  1823  et 
du  décret  du  28  janvier  1860  (art.  9),  non  abrogé  par  la  loi 
du  1 3  février  1 883. 

On  sait  que,  pendant  la  saison  des  eaux,  le  médecin  inspec¬ 
teur  exerce  la  surveillance  .sur  toutes  les  parties  de  1  établisse¬ 
ment  affectées  aux  traitements.  Mais  ces  dispositions  ne 
peuvent  être  entendues  de  manière  à  restreindre  la  liberté 
qu’ont  les  malades  de  suivre  la  prescription  de  leurs  propres 
médecins,  ou  d’être  accompagnés  par  lui,  s’ils  le  demandent. 
L’article  9  précité  le  déclare  expressément.  Aussi  une  société 
thermale  ne  peut  trouver  dans  son  droit  de  propriétaire  de 
l’établissement  la  faculté  de  prendre  toutes  les  mesures  utiles 
pour  le  bon  fonctionnement,  le  fait  de  refuser  l’accès  dudit 
établissement  aux  médecins,  ou  de  leur  permettre  qu’avec  une 
autorisation. 

L’administration  préfectorale  elle-même  doit  une  protec¬ 
tion  toute  particulière  aux  malades  dans  tout  établissement 
(v.  décret  28  janv.  1860,  art.  16;  Cassation  crimin.,  26  sept. 
i856,  Dalloz  périod.,  i856,  i'’' partie,  p.  421  ;  Cassation  civile, 
28  janv.  1861,  Dalloz  poriod.,  1861,  i.  121;  Cassation  cri¬ 
min.,  i8  janv.  1866,  Dalloz  périod.,  1866,  5.  i5i). 

Telle  est,  résumée,  la  réponse  à  la  demande  posée  par  notre 
correspondant,  qui  a,  on  le  voit,  une  importance  considérable 
pour  les  médecins  des  établissements  thermaux  comme  pour 
les  médecins  particuliers. 

R. -MARCEL  PETIT, 

Avocat  a  la  Cour  d’appel. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

TROUBLES  GASTRIQUES  DANS  LA  GROSSESSE 
Dès  qu’apparaissent  des  troubles  gastriques  chez  une  femme 
enceinte,  instituer  le  traitement  suivant  : 

Prendre,  après  chaque  repas,  un  verre  à  liqueur  d’Elixirou 
2  cachets  de  Trouette-Perret  à  la  papaïne. 


QUIÉTOL 

MODÉRATEUR  gYsxÈMB  NERVEUX 

DIGITALInTe  cristallisée  NATiVELLË  _ 

CAPSULES  OVARIQUES  VIGIBR— Jf’énopause,  Chlorose. 

OÜATAPLASWE 


Le  Directeur-gérant  ;  D''  François  Le  Souan- 

PABI8..r-r  IMPRIMBRîE  ISVÉ,  I7,  BUE  CASSETTE,  IJ. 
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Slvcérûphosphate/^ ROBIN 


GLYCeROPHOSPHATË  DE  CHAUX  et  de  SOUDE 

Z,e  Seul  Phosphate  assimilable  ne  fatiguant  pas  r Estomac 

^X>1MCXS  DANS  DES  I1:0I*ÏTA'CTX  de 

Wailliwe  contre:  RACHITISME,  FAIBLESSE  de.  OS,  MSSANCE  chez  les  ENFANTS 
ALLAITEMENT,  GROSSESSE,  NEURASTHÉNIE,  SURMENAGE  INTELLECTUEL,  etc, 

COMPRIMÉS  pour  les  Diabétiques  0.15  centig.  de  glycérophosphate  de  chaux  par  comprim^ 
IHJECTABLEf chaque  ampoule  dosée  à  0.20  centig.  de  glycérophosphate  de  soude  par  centim.  cube. 

f  6-BOS  :  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS.  —  DÉTAII4  :  Principales 


NÉVROSTHÉNINE  FREYSSINGE 


le  çonlient  ni  Sucre,  ni  Ch»ux,  ni  fticooi.-  Le  flacon  compte-g‘«  3>-  Bue  Abei.  e,  pabis 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Ci»,  49,  r-  de  Maubeuge,  et  Ph‘«* 


CITRATE  " 
TRISÇ^DIQUE 

Oastme 


immédiatement 
fait  disparaître  les  crises  douloureuses 


de  l’estomac  de  toute  origine,  mieux  que  ne 

le  font  les  alcalins  couramment  usités  i  bicar--  ,  _  _ 

■  '  bonate,  craie,  magnesie,  etc.  -  .  ,  .  . 

'brtt'Sq-UCmentt  les  vomissements  gui  termirtent  les  crises' de  doufeurs 

- — ^ ■■■  •  tardfv'és,  les  vomissements  pituiteux  des  alcooliques,  les  vomisseménts  des  nourrissons.^ 

■T^  j  y||<^  ^  ■%||  i’ixypert^êcrétîonr  active  l’élfminaïiôn  gastrique  et  modifie  favorable- 

. .  .  ment'Iecliimisme  gastrique,  .  ?' 

r  '  /^r>vttACAnnW  s»  décompose  dans  l’estomaD  pour  former  du  chlorure  de  sodium  et  de  l'acide 
La  ClTROûOJ/iNL  ce  dernier  assure  i'actuité  des  ferments  digestifs  qui  n  agissent  quen  milieu  a 

FORMES  PHARMACEUTIQUES  &  DOSES  : 

COMPRIMÉS  aolûbfe  de  CITROaODINE  correspondant  a  atralcf  trünafqna  pur  < 

CtTROSODlNE  granulée corresf>ondant  a  1  gf  cilratetnsodique pnrparcuiHereeacafe  S  , 

ADULTES  î  L®i“?f  0X06 granulé.  I  ENFANTS  î  ?  ^,UMf4'’i"'ctféd6granuiè.  • 

1  1  comorime  avant  ohaaue.têtèë./aWeUisso'utlre  le  oompnme  dans  und  cuillerée  t 

NOURRISSONS  j  L  irfa.reibsorber  à  renfant,  suresl  au  sein,  du-rajoutêfau  b.berdn  dans  -  - 


‘  contrair 


P.  LONGUET,  50,  rue  des  Lombards,  PARIS 
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ÉE,  I 


1|i  '  ''— Raoon-Canettb  2  à4  verres  par  jour. 


DIABETE 


Champagne  lacté,  sans  sacre 
riche  en  Levures  antidiabétiques  ;  ’ 
il  diminne  rapidement  la  Glycosurie. 

Un  seul  numéro,  non  caillebottô 

CONSERVATION  PARFAITE 

Le  Raoon-Canettb  :  1  fr.as.—  2  à  4  verres  par  jour. 
LAITERIE  SCIENTIFIQUE  de  PONTOISE  (S.-it-d.). 


Lill.et  ech.f^  J6U  r{ie  S^Honoré .  Pak-is 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

BOUCHARDAT  GUBLIR  TROUSSEAU  CHARCOT 

Tr.  Pharm.,  page  300.  Com.  du  Codex,  page  813.  Thérap.,  page  314.  Clinique  de  la  Salpétrière. 

leVALERIANATEdgPIERLOT 

®st  un  antispam odique  et  un  puissant  sédatif 

Ides  NÉVROSES 

des  NËVRAL8IËS 
de  la  NEURASTHÉNIE 


Tics,  Hoquet,  Tremblements, Conoulslons,  Palpitations, 
Epuisement  neroeux.  Surmenage,  Toux  neroeuse, 
Asthme,  Affections  mentales.  Hystérie,  Epilepsie, 
Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 
Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation, 
de  l’Age  critique,  de  la  ChlorO'Anémie, 
de  la  Grippe,  des  Conoalescences  difficiles,  etc. 
Action  sûre  et  inoffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT  _ 

En  cas  d'intolérance  complètB;j|inalade,  prescrire  les  CAPSUIES  de  Vaiérianate  Pierlot  sans  odaur  ni  saveur. 


CAPSULES 


SÂNTÂL  iREÏONHEÂtl  I  L'ilSTiON^sBREÏONNEAU 


Spécialement  recommandé  par  les  Docteurs 

et  adopté  dans,  les  Hôpitaux  de  Paris. 
CHAQUE  CAPSULE 

contient  0  gr.  35  d’Essence  authentique  et  pure. 


au  BENZOATE  de  MERCURE 

Le  seul  Sel  soluble  de  Hg  ne  provoauant  ni  DOULEUR 
.  ni  INDURATION,  m  INTOXICATION.  . 

I  (Un  centimètre  cube  de  Liqueur  contient  0.01  de  Sel  soluble) . 


LANCELOT  ^  et  Cie,  Pharmaciens.  20,  Rue  Saint-Claude,  Paris. 
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Ou  s’abonne  sans  frais 

lans  tous  les  bureaux  do  poste  de  Frai 


Le  prix  de  {'abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Etudiants  en  R.édeciue  est  de  lO- par  ar 

L’abonnement  part  du  l®'"  de  chaque  mois. 
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Les  tumeurs  inflammatoires  des  meinhres  simulant  le  sarcome, 
par  M.  E.  Mériel. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  BoRDEADX.  —  Un  emploi  de 
chargé  de  cours  complémentaire  de. climatologie  et  d’hydrolo¬ 
gie  médicale  (fondation  de  l’Université)  est  vacant  à  la  Faculté 
de  médecine.  Les  candidats  doivent  faire  parvenir  leur 
demande  avec  titres  à  rappui,  à  M.  le  recteur,  président  du 
conseil  de  l’Université. 

ASSOCIATION  DES  JMÉDECINS  DE  LANGUE  FR.ANÇAISE 
(xiii®  CONGRÈS  DE  MÉDECINE.)  —  Le  XIII®  Congrès  français  de 
médecine  se  tiendra  à  Paris,  du  dimanche  i3  octobre  1912  au 
mercredi  16  octobre  inclusivement,  sous  la  présidence  de  M.  le 
professeur  Chauffard.  Le  secrétaire  général  est  M.  le  profes¬ 
seur  Pierre  Teissier. 

Les  questions  choisies  pour  être  l’objet  de  rapports  et  de 
discussions  sont  au  nombre  de  trois  : 

L’oxalémie  et  l’oxalurie.  —  Rapporteurs.  MM.  Lœper 
(de  Paris)  :  E.xposé  général  du  sujet;  Lambling  (de  Lille)  : 
Etude  chimique  de  l’oxalémie  et  de  l’oxalurie. 

1°  Les  colites  infectieuses  aiguës. — -Rapporteurs.  MM.  Cade 
(de  Lyon)  :  Colites  infectieuses  aiguës  chez  l’adulte;  Hutinel 
et  Nobécourt  (de  Paris)  :  Colites  infectieuses  aiguës  de  l’en¬ 
fance. 

3°  Thérapeutique  des  syndromes  hémorragiques.  —  Rappor¬ 
teurs.  MM.  Carnot  (de  Paris)  :  Exposé  général  du  sujet;  Sa- 
brazès  (de  Bordeaux)  :  Examen  du  sang  dans  le  diagnostic 
des  syndromes  hémorragiques;  Nolf  (de  Liège)  :  Physio-patho- 
logie  de  la  coagulation  du  sang. 

Le  bureau  estimant,  sans  vouloir  rompre  avec  les  tradi¬ 
tions  et  s’opposer  aux  communications  sur  des  sujets  divers, 
qu’il  est  d’un  réel  intérêt  scientifique  d’éviter  l’abus  des  com¬ 
munications  dispersées  et  de  favoriser  leur  groupement  sur 
les  questions  d’actualité^  propose  à  l’orientation  des  travaux 
des  futurs  adhérents  du  Congrès  les  deux  questions  suivantes  : 

1°  Les  états  anaphylactiques  en  clinique; 

2°  La  vaccination  antityphique. 

ACADÉMIE  ROYALE  DE  MiÉDECINE  DE  BELGIQUE.  —  M.  le 
docteur  Ch.  Richet,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  a  été  élu  correspondant  étranger. 


CONTRE  l’alcoolisme.  —  Sur  la  proposition  de  MM.  les 
docteurs  Brouardel,  Chauffard,  Jacquet,  Laubry,  Lereboullet, 
Rist,  Siredey,  Vaquez  et  P. -Emile  Weil,  la  Société  médicale 
des  hôpitaux,  dans  sa  séance  de  vendredi  dernier,  a  émis  à 
l’unanimité  le  vœu  suivant  r 

«  La  Société  médicale  des  hôpitaux  exprime  le  regret  que 
la  Chambre  des  députés,  semblant  se  désintéresser  du  péril 
alcoolique,  de  plus  en  plus  menaçant,  ait  prononcé  le  renvoi 
à  la  Commission  des  propositions  de  loi  relatives  à  la  limita¬ 
tion  des  débits  de  boisson.  » 

LES  DENTISTES  DES  HOPITAUX  ET  l’ASSISTANCE  PUBLI¬ 
QUE.  —  La  Société  des  dentistes  des  hôpitaux  de  Paris  s’est 
pourvue  contre  une  décision  du  directeur  de  l’Assistance  publi¬ 
que  qui  a  confié  à  l’Ecole  dentaire  de  Paris  le  service  de 
l’hospice  de  Brévannes. 

La  Société  faisait  remarquer  qu’aux  termes  du  règlement 
général  du  service  de  santé  de  l’Assistance  publique,  c’est  aux 
dentistes  des  hôpitaux,  nommés  au  concours  que  doit  revenir 
le  service  dentaire  dans  tous  les  établissements  qui  dépendent 
de  cette  administration. 

Le  Conseil  d’Etat,  conformément  aux  conclusions  du  com¬ 
missaire  du  gouvernement  Helbronner,  vient  de  lui  donner 
raison. 

Certes  l’Assistance  publique  pourrait,  tout  en  maintenant 
son  règlement  général,  prendre  des  mesures  concernant  spé¬ 
cialement  l’hospice  de  Brévannes,  qui  est  situé  hors  Paris. 

Mais  en  l’absence  de  toute  exception  de  ce  genre  au  règle¬ 
ment  général,  le  directeur  de  l’Assistance  publique  devait  se 
conformer  aux  dispositions  en  vigueur. 

Jje  Conseil  d’Etat  vient  donc  d’annuler  la  décision  attaquée 
qui  confiait  à  l’Ecole  dentaire  le  service  de  l’inspection  sani¬ 
taire  et  du  traitement  du  personnel  à  Brévannes.  [Le  Temps.) 

NOUVELLE  SOCIÉTÉ.  —  Il  vient  de  se  fonder  à  Toulouse, 
une  Société  de  chirurgie  qui  prend  le  nom  de  Société  de  chi¬ 
rurgie  de  Toulouse.  Le  bureau  est  ainsi  composé  :  président, 
M.  Jeannel  ;  vice-président,  M.  Tapie;  secrétaire  général, 
M.  Dambrin;  secrétaire  trésorier,  M.  Baudet. 

SOCIÉTÉ  DE  l’internat.  La  prochaine  séance  aura 
lieu  le  jeudi  22  février  1911,  à  quatre  heures  et  demie  du 
soir,  12,  rue  de  Seine,  dans  les  locaux  de  la  Société  de  chi¬ 
rurgie. 

La  séance  est  réservée  à  la  discussion  des  accidents  attri¬ 
bués  à  Tarsenobenzol. 

Orateurs  inscrits  :  MM.  Leredde,  Milian,  Paul-L.  Tissier 
(insuccès  et  accidents  attribués  au  salvarsan),  Lenglet,  Mau¬ 
rice  Faure  (pourquoi  Tarsenobenzol  n’est  pas  un  médicament 
de  pratique  courante),  Salmon,  Gaston,  Lévy-Bing,  Clément 
Simon. 

NÉCROLOGIE.  —  On  annonce  la  mort  de  M.  le  docteur  Ch. 
Guende,  professeur  de  clinique  ophtalmologique  à  l’Ecole  de 
médecine  de  Marseille. 
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QSâssiîiE  mm 


9SA6ÉES  à  25  mill.  de  QUASSINE  llORPHt. 
SBA8ULES  à  2  mUl.  de  QUASSINE  CRISTALLISÉE. 

cr»e  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  repas. 


ciilôro-anemie.  I  verreàliquearàcliamierepai 

Collin  ftt  G^®,  4.p^  l’u®  Maubeu^e. 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  *^PEPsloUÊS° 

I  verre  à  liqueur  ou  2  ou  3  piltiles  par  repas. 

ALBUIÏIINATE  DE  FER  LAPRADE 


ALIMERTATiaNtoHALADES 


Suc  DE  VIANDE  ADRIAN 

Une  onfllèr^à  bouche  équivaut  à  125  gri  de  viande. 

P  (DE  VIANDE  ADRIAN 
QUDRES  DE  BIFTECK  ADRIAN 
(deLENTILLES  ADRIAN 
ÂLIMENT  COMPLET  ADRIAN 


Toutes  les  fols  que  rinanitlon  devient 
menaçante  remploi  des  Suc  et  Poudres 
de,Viaade  Adrian  est  Indiqué. 
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milElIRS  IJiFUMRATOIRES  DES  «EMRRES 

SIMULANT  LE  SARCOME 

Par  E.  MÉRIEL, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse, 

Chargé  de  cours  de  clinique  chirurgicale, 

Chirurgien  en  chef  des  hôpitaux. 

L’impression  qui  demeure  de  la  discussion  qui  eut 
lieu  cette  année  à  la  Société  de  chirurgie  sur  cet 
intéressant  sujet  est  que  le  domaine  anatomo-cli¬ 
nique  du  sarcome  est  constitué  d’éléments  variés 
et  dont  le  pronostic  et  la,  thérapeutique  sont  par  suite 
très  opposés.  Les  cas  de  prétendus  sarcomes,  méri¬ 
tant  même  cette  étiquette  histologique,  et  guéris¬ 
sant  sans  opération,  ou  par  une  simple  incision, 
voire  même  par  les  rayons  X,  montrent  bien  le  défaut 
d’une  classification  en  bloc  et  trop  rapide,  à  tel  point 
qu’on  ne  peut  plus  se  reconnaître  dans  ce  «  chaos 
pathologique  »  qu’est  le  sarcome.  Le  mot  est  de  Tuf- 
fier,  il  est  juste  et  frappe  fort,  pour  montrer  la  pau¬ 
vreté  de  nos  connaissances  ou  tout  au  moins  nous 
inviter  «à  une  sage  réserve.  L’histologiste  ne  peut, 
dans  l’espèce,  nous  renseigner  suffisamment  sur  la 
nature  vraie  du  fragment  de  tumeur  que  nous  lui 
envoyons  puisque  les  coupes  sont  comparables,  à  s’y 
méprendre,  s’il  s’agit  d’un  sarcome  vrai,  tumeur 
maligne,  ou  d’une  de  ces  étranges  tumeurs  inflam¬ 
matoires  dont  on  a  parlé  à  la  .Société  de  chirurgie  (i), 
et  qui  sont  susceptibles  de  guérir  par  des  moyens 
différents  (intervention  palliative,  résection  écono¬ 
mique,  traitement  général,  radio  et  radiumthéra- 
pie,  etc.)  et  de  présenter  une  guérison  durable  main¬ 
tenue  pendant  des  années.  Il  y  aura  même  lieu  de 
se  demander  si  la  nature  particulière  et  par  endroits 
encore  indéterminée  de  ces  tumeurs  inflammatoires 
n’a  pas  utilement  servi  la  cause  de  ces  divers  traite¬ 
ments,  sans  action  généralement  sur  des  sarcomes 
véritables,  d’une  -  si  fatale  malignité.  Les  succès 
bruyants  et  les  échecs  inavoués  de  certaines  mé¬ 
thodes  récentes  trouveraient  peut-être  là  une  satis¬ 
faisante  explication. Quoi  qu’il  en  soit,  on  ne  peut  se 
défendre  de  constater  que  sous  les  coups  que  lui 
portent  de  toutes  parts  la  tuberculose,  la  syphilis, 
les  diverses  mycoses  et  les  inflammations  chroniques, 
le  vieil  édifice  du  sarcome  s’effondre  et  qu’il  y  a  lieu 
d’espérer  plus  d’esprit  critique  dans  la  classification 
•des  faits  disparates  qui  le  constituaient. 

A  tort  peut-être  on  a  parlé  de  la  faillite  de  l’histo¬ 
logie  devant  ces  méj)rises  de  diagnostic  :  il  semble 
plus  sage  de  se  garder  d’admettre  trop  vite  le  dia¬ 
gnostic  de  sarcome.  Ces  ei’reurs  de  diagnostic  ont  une 
énorme  importance  puisqu’elles  conduisent  à  des 
interventions  opératoires  excessives,  telles  que  l’am¬ 
putation  d’un  membre  alors  qu’il  n’en  était  nul 
besoin,  comme  le  démontre  parfois  l’abstention  ou 
le  refus  d’opérer  exprimé  par  le  malade.  J’ai  eu  l’occa¬ 
sion  défaire  ces  réflexions  à  propos  d’un  cas  person¬ 
nel  dont  l’histoire  ne  manque  pas  d’intérêt.  Les  faits 

(i)  Soc.  dp  chir.,  séances  des  24  juin,  26  juin,  22  et  '29  novem- 
Jire,  6  décembre  19H. 

J'iiii’  droils  de  vrproduclion  vé.'iervés . 


remontent  déjà  à  deux  ans,  ce  qui  a  bten  sa  valeur 
pour  juger  de  la  nature  de  la  tumeur. 

Au  mois  de  février  1909,  mon  confrère  et  ami  le 
docteur  F...,  de  .Saint-Snlpice  (Tarn),  m’adressait  à 
l’Hôtel-Dieu  un  malade  de  quarante-sept  ans,  culti¬ 
vateur  vigoureux  et  bien  portant,  sans  antécédents 
svphililiques  ni  tiiberciileiix,  et  qui  présentait  à  la 
racine  de  la  cuisse  droite,  dans  la  région  des  adduc¬ 
teurs,  une  tuméfaction  du  volume  des  deux  poings 
environ,  ferme  au  toucher,  dure  même,  et  peu  mo¬ 
bile  dans  le  sens  transversal.  Cette  tumeur  s’était 
développée  en  quelques  mois.  Elle  était  peu  dou¬ 
loureuse  ;  elle  était  dépendante  de  la  peau,  laquelle 
n’était  pas  chaude  à  ce  niveau,  mais  laissait  voir 
au-dessous  d’elle  de  larges  réseaux  variqueux.  Après 
avoir  constaté  sa  relative  immobilité  dans  le  sens  an¬ 
téro-postérieur,  on  sentait  que  la  masse  était  attachée 
par  un  large  pédicule  à  la  branche  ischio-pubienne. 
Cette  tumeur  s’étendait  un  peu  vers  La  région  péri¬ 
néale  et  l’index  introduit  dans  le  rectum  ne  pouvait 
trouver  de  signes  d’extension,  vers  la  fosse  ischio-rec- 
tale.  C’était  donc  bien  dans  la  région  des  adducteurs, 
sans  plus,  qu’elle  s’était  nettement  formée  et  déve¬ 
loppée.  Pas  d’adénopathie  inguinale  ou  crurale;  pas 
d’autre  manifestation  morbide  sur  le  reste  du  mem¬ 
bre  ou  sur  le  bassin.  Pas  d’œdème  des  malléoles, 
mais  une  douleur  dans  la  racine  de  la  cuisse,  évidem¬ 
ment  dans  le  territoire  du  nerf  obturateur.  Le  ma¬ 
lade  se  plaignait  en  somme  d’une  gêne  douloureuse 
pendant  la  marche;  mais  à  la  pression,  la  tumeur 
était  indolore.  A  aucun  moment,  il  n’y  avait  eu  de 
la  fièvre  ;  jamais  menace  de  suppuration,  pas  d’œdème 
local.  La  région  était  cependant  plus  chaude  que  du 
côté  opposé. 

Le  diagnostic  neqiouvait  guère  se  limiter  qu  entre 
deux  affections  ;  un  néoplasme  malin,  le  sarcome 
dont  tous  les  signes  existaient — et  une  inflammation 
chronique,  le  phlegmon  ligneux  par  exemple,  puisque 
la  syphilis,  la  tuberculose,  l’actinomycose  --  d’après 
l’anamnèse  et  les  signes  cliniques  —  devaient  être 
mises  hors  de  cause. 

Or  le  médecin  traitant  m’avait  dit  qu  avant  1  appa¬ 
rition  de  la  tumeur,  le  malade  avait  eu  quelques 
accidents  urinaires  mal  caractérisés  ;  il  avait  pensé 
à  une  prostatite  ou  à  une  péri-urétrite  subaiguê  qui 
aurait  cédé  à  un  traitement  local  anodin.  Dans  lin- 
certitude  où  nous  fûmes  plus  tard  de  trouver  une 
cause  à  la  tuméfaction  inflammatoire  des  adducteurs, 
nous  pensâmes  un  instant  à  attriljuer  a  ces  accidents 
])éri-urétraux  une  part  étiologique  ;  mais  on  ne  peut 
raffirmer  car  il  s’agit  là  d’un  diagnostic  rétrospectif, 
toujours  critiquable,  et  d’autre  part  ce  n’eiait  guère 
l’évolution  des  infections  péri-uiaHrales.  Ces  acci- 
. dents  inflammatoires  se  rapporteraient  plutôt  a  une 
ostéite  ischio-pubienne,  dont  la  nature  reste  indé¬ 
terminée. 

Ce  point  de  départ  infectieux  n’a  été  connu  qu  après 
coup  ;  aussi  en  présence  des  symptômes  objectifs 
a-t-on  pensé  tout  de  suite  au  sarcome,  et  la  plupart 
de  ceux  qui  successivement  examinèrent  la  tumeur 
furent  ilu  même  avis.  Peu  nombreux  étaient  ceux 
qui  pensaient  à  une  tumeur  inflammatoire,  a  un 
phlegmon  ligneux.  Pour  trancher  le  différend,  je 
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pratiquai  le  G  mars  1909  uiw  iiicisiaii  au  milieu  de 
la  tumeur.  Pas  une  goutte  de  pus  ou  de  liquide  n’en 
sortit,  mais  mon  bistouri  avait  traversé  un  tissu 
épais,  lardaeé,  gris  blanc,  très  peu  bémorragique. 
D’autres  incisions  en  des  direetions  différentes  me 
moirtrèrent  toujours  le  même  aspect.  Le  diagnostic 
de  phlegmon  ligneux  pei'dait  done  du  terrain  au 
profit  du  diagnostic  plus  vraisemblable.de  sarcome. 

En  outre,  la  tumeur  occupait  entièi’emsent  la  place 
des  muscles  dont  il  ne  restait  aucune  fibre  appré¬ 
ciable,  et  elle  tenait  solidement  à  l’os  d’une  part, 
aux  vaisseaux  d’autre  part.  Une  extirpation  totale 
s’annonçait  pleine  de  périls  et  malgré  tout  incom¬ 
plète,  aussi  décidai-je  de  ne  pas  la  tenter,,  et  après 
avoir  prélevé  en  deux  points  des  tranches  de  la 
masse  lardacée,  je  bourrai  la  plaie  avec  une  lanière 
de  gaze  et  fis  le  pansement. 

Les  suites  furent  sans  incidents  ;  la  brèche  se 
referma  assez  vite  et  je  fis  part  au  médecin  traitant 
de  mes  constatations  opératoire.s  et  du  mauxais  pro¬ 
nostic  qui  en  découlait.  A  qnehfues  jours  de  là,  je 
connus  le  résultat  de  l’examen  histologique  qui  ne 
laissa  pas  de  m’étonner.  Il  avait  été  couüé  à  deux 
histologistes  différents  qui  tous  deux  me  deman¬ 
daient  des  pièces  à  examiner.  L’un  d’eux  me  fit  savoir 
qu’il  s’agissait  de  sarcouie  fuso-cellulaire,  tandis  que 
le  second,  après  avoir  examiné  diverses  coupes  de  la 
tumeur  ne  pouvait  se  prononcerqu’en  faveur  du  tissu 
fibreux  qui  la  constituait.  En  présence  de  ces  deux 
opinions  radicalement  opposées,  sareome  et  fibrome, 
j’étais  bien  embarrassé.  Je  demandai  confirmation 
sur  de  nouveJles  coupes  de  ce.  dernier  diagnostic  et 
de  l’avis  de  plusieurs  histologistes  du  même  labo¬ 
ratoire  on  ne  pouvait  penser  qu’à  du  tissu  fibreux  ; 
quant  au  sarcome,  on  déclara  qu’il  n’y  en  avait  point. 

Impressionné  toujours  par  les  signes  cliniques  de 
la  tumeur,  un  doute  persista  dans  mon  esprit  et  ce 
(ïoute  était  favorable  à  l’idée  du  sarcome.  Ne  voulant 
pas  toutefois  entreprendre  une  interventiontrès  grave, 
la  désarticulation  de  la  hanche,  avec  une  telle  incerti¬ 
tude,  je  renvoyai  le  malade  chez  lui,  eu  faisant  part 
à  son  médecin  de  mes  craintes,  des  discordances 
histologiques  et  finalement  expliquant  ma  conduite. 
Je  pensais  que  le  malade  avait  dû  par  la  suite  suc¬ 
comber  aux  progrès  de  sa  tumeur  lorsque  huit  mois 
après,  de  passage  à  Saint-Sulpice,  j’en  demandai  des 
nouvelles  à  son  médecin.  Je  ne  pus  dissimuler  ma 
surprise  et  môme  ma  confusion  en  apprenant  que  le 
malade  se  portait  très  bien,  que  sa  tumeur  —  sans 
aucun  traitement  —  avait  peu  à  peu  régressé,  qu  elle 
avait  ainsi  fondu  en  presque  totalité,  et  qu’actuelle- 
ment  notre  homme  marchait  sans  souffrance  et  menait 
la  charrue  dans  son  champ.  Gomme  nous  devisions  sur 
cet  étrange  cas,  le  hasard  nous  fit  rencontrer  à  la 
gare  la  fille  aînée  du  malade  qui  confirma  les  excel¬ 
lentes  nouvelles  que  je  venais  d’apprendre. 

A  l’heure  où  j’écris,  il  y  a  tieux  ans  passés  depuis 
le  départ  du  sujet  et  les  dernières  nouvelles  que  j  eu 
ai  eues  sont  toujours  satisfaisantes  :  il  n  y  a  pas  trace 
de  récidive,  et  l’ancienne  tumeur  n  a  laisse  comme 
souvenir  qu’une  minime  induration  dans  la  région 
de  la  branche  ischio-pul)ienne. 

A  vrai  dire,  si  je  n’avais  été  témoin  d’un  seml)lahle 


fait,  je  pourrais  le  mettre  en  doute.  Aussi  cette 
curieuse  histoire  demeura-t-elle  pour  moi  pleine  de 
mystère  jusqu’au  moment  où  l’on  apporta  des  faits 
analogues  dans  la  discussion  à  la  Société  de  chirur¬ 
gie,  à  la  suite  du  rapport  de  Le  jars  sur  deux  faits  de 
tumeurs  inflammatoires  observés  par  M.  Sénéchal. 
L’un  concernait  une  inflammation  chronique  des 
gaines  synoviales  des  tendons  extenseurs  de  la  main 
gauche,  simulant  nn  fibro-sareome,  et  l’autre  était 
un  cas  d’ostéomyélite  subaigùë  simulant  un  ostéo-  , 
sarcome  de  la  cuisse.  En  dépit  de^s  appaFemces  l’évo¬ 
lution  clinique  post-opératoire  et  l’examen  histolo¬ 
gique  ont  fait  la  preuve  de  la  nature  inflammatoire 
chronique  de  ces  cas. 

C'elte-ci  peut  être  la  tuberculose,  la  syphilis,  îa 
sporotrichose,  et  l’inoculation  dans  ces  cas  lèverait 
bien  des  doutes.  Maïs  à  première  vue,  et  par  la  cli¬ 
nique  seule,  le  diagnostic  à  faire  n’e&*t  plus,  même 
dans  des  cas  en  apparence  typiques,  à  l’abri  de  la 
critique,  et  Fon  doit  maintenant  se  montrer  réservé 
dans  le  diagnostic  de  sarcome  des  muscles.  Sans 
doute  son  existence  n’est  pas  niable  en  tant  que 
tumeur  d’une  haute  malignité,  mais  il  n  est  pas  rare 
aussi  de  trouver  en  clinique  courante  des  faits  de 
néoplasies  inflammatoires  pseudo- sarcomateuses. 
En  trois  séances  de  la  Société  de  chirurgie  les  mem¬ 
bres  présents  ont  pu,  en  effet,  apporter  16  obserxa- 
tions  inédites  analogues  (R.  Picqué,  Poncet,  Tiiflier, 
Morestin,  Sébileau,  Delbet,  Arrou,  Routier,  Sava- 
riaud). 

.\u  fond,  la  question  n’était  pas  entièrement  nou¬ 
velle,  et  l’on  connaissait  des  faits  comparables  en 
d’autres  points  de  l’organisme.  De  Rovis,  il  y  a 
quelques  années,  etLejars,  en  ipoÿi  avaient  déjà  parlé 
de  ces  tumeurs  inflammatoires  juxta-intestinales  dont 
la  régression  spontanée  s’observait  parfois.  On  peut 
voir  aussi  dans  des  cas  qui  sont  nettement,  au  point 
de  vue  clinique  comme  au  point  de  vue  histologique, 
des  cancers  épithéliaux,  des  sarcomes  généralisés, 
la  maladie  s’arrêter  brusquement,  les  tumeurs  fondre 
et  disparaître,  l’état  général  s’améliorer,  l’embonpoint 
renaître.  Cette  amélioration  peut  être  définitive  ou 
n’être  que  momentanée  ;  dans  ce  cas,  plusieurs  mois 
après,  la  maladie  reparaît  et  emporte  le  malade.  Mais 
ce  dernier  ordre  de  faits  qui  est  bien  connu  (Auga- 
gneur,  Frenot,  Pettit  et  Moucliet,  Schwarz,  Lenger,. 
Remiet,  Romme,  Potel,  etc.)  n’est  pas  comparable 
avec  le  sujet  qui  nous  occupe,  car  la  réapparition  de 
la  tumeur  fait  la  preuve  de  sa  malignité.  Or  dans  le 
cas  que  je  rapporte  et  dans  ceux  donnés  à  la  dis.cus- 
sion  de  la  Société  de  chirurgie,  la  gueAison  se  main¬ 
tenait  depuis  de  longs  mois,  depuis  même  des  années 
iquatre  et  huit  ans  dans  deux  cas  de  Morestin,  onze 
ans  dans  celui  d’Arrou,  vingt  ans  dans  celui  de  Rou¬ 
tier).  La  guérison  qui  depuis  plus  de  deux  ans  ne 
s’est  pas  démentie  dans  mon  cas,  pas  plus  que  dans 
celui  de  Savariaud  nous  permet  d’écarter  l’hypotliese 
d’une  régression  momentanée  d’une  tumeur  maligne.. 
C’est  donc  une  autre  explication  qu’il  faut  trouxei. 

Mayo  Robson  en  {Gazette  des  hôpitaux)  déclare- 
aussi  qu’il  existe  de  nombreuses  tumeurs  inflamma¬ 
toires  simulant  les  tumeurs  malignes,  mais  leur  évo¬ 
lution  montre  qu’il  s’agissait  de  tumeurs  inflamina- 
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les  .idus  fréqueiïtes  se  trouvent  dans 'l.abdoiiien 
Y^sopha^e,  côlon,  estomac,  foie  et  .vésicule,  ovaires). 

^  -fl  Y  a  donc  de  nombreuses  tumeurs  inflammatoires 

mauvais  mot  si  on  le  considère  .autrement  -que  ; 
dans  le  sens  descriptif —et  qui  prennent  toutes  les  ; 
«pparences  des  tumeurs  malignes,  .à  1  examen  ch-  i 
nique,  pendant  l’opération  et  même  sous  1  objectif  | 
du  microscope.  .  i 

Les^cas  de  .Routier  et  dl’Arrou  sont,  a  ce  dernier  , 
point  de  vue,  absolument  décevants.  Je  puis  y  ajou-  ^ 
ter  de  cas  que  j’ai  relaté  plus  haut,  car  il  est  en  tout 
comparable  à  celui  d’Arroiq  et  cette  analogie  me  sur¬ 
prit  agréablement.  31  s’agissait,  dans  le  cas  d  Arrou, 
d’une  fillette  de  neuf  ans  qui  portait  dans  le  creux 
poplité  une  tumeur  de  lo  centimètres  de  .diamètre, 
de. consistance  ferme,  indolente, -avec  .circulation  vei- 
neuse'sous-cutanée  et  que  pour  . cela  on  avait  cru  pou- 
voir :diagnostiquer:sarcome  développé  dans  le  muscle 
biceps.  Une  partie  de  la  tumeur  enlevée  fut  envoyée 
à  un  Iflboratoire  de  la  Faculté  qui  répondità  quelques 
jours 'de  là  qu’il  s’agissait  d’un  sarcome  musculaire. 
•Une  autre  particenvoyée  à  Macaigne  ne  pei’init  pas 
de  .confirmer  cette  réponse,  car  il  déclara  que  les 
•diverses  préparations  qu’il  avait  faites  ne  lui  mon¬ 
traient  partout  que  du  tissu  inflammatoire.  ;L’avenir 
devait  donner  raison  à  Macaigne  puisque  la  tumeur, 
loin  de  se  généraliser  et  de  .tuer  la  malade,  comme 
æ’est  le  cas  dans  les  sarcomes  musculaires,  n’a  plus 
a^eparu  et  il  y  a  onze  ans  de  cela.  Ce  cas  n’est-il  pas 
(Superposable  à  celui  que  j’ai  relaté  où  les  diagnos¬ 
tics  faits  dans  deux  laboratoires  de  la  Faculté  furent 
•sarcome  d’une  part  et  tissu  fibreux  d!autre  part?  A 
.cela  Quénu  répondait  qu’  «  il  est  souvent  impossible 
aujourd’hui  d’établir,  sur  le  simple  examen  de 
•quelques  coupes  histologiques,  le  diagnostic  anato¬ 
mique  différentiel  entre  le  groupe  sarcome  et  le 
groupe  tumeurs  inflammatoire.  Il  faut  ajouter  à  cet 
examen  des  coupes  les  inoculations  et  la  séroméac- 
tion;  aussi  ne  suis-je  pas  étonné  que  deux  histolo¬ 
gistes  aient  émis  sur  le  tissu  présenté  deux  opinions 
•différentes  »  (p.  i254)- 

Cette  contradiction  n’est  peut-être  au  fond  qu’appa¬ 
rente,  et  pourrait  trouver  une  explication  dans  l’hy¬ 
pothèse  —  encore  mal  assise  il  est  vrai  —  des  rap¬ 
ports  qui  existent  entre  l’inflammation  et  le  néo¬ 
plasme,  M.  Poncet  a  abordé  franchement  la  question 
mais  à  un  point  de  vue  spécial,  la  relation  de  la 
tuberculose  avec  les  tumeurs. 

Dans  un  premier  groupe  de  faits,  il  -montre  que  la 
tuberculose  et  la  syphilis  peuvent  produire  des  tü- 
meurs  d’apparence  sarcomateuse,  et  cependant  mani¬ 
festement  inflammatoires,  comme  toute  inflammation 
ou  irritation  chronique. 

Un  deuxième  groupe  de  faits  comprend  des  obser¬ 
vations  singulièrement  troublantes  dans  lesquelles 
une  tumeur  osseuse  ou  synoviale  est  considérée  par 
plusieurs  chirurgiens  comme  un  sarcome  typique  ; 


l’intervention  met  .en  main  une  pièce  qui  .a  l’aspect 
caractéristique  du  sarcome,  l’histologie  confirme  ce 
diagnostic,;  et  l’évolution  montre  quiil  .s’agit  cepen¬ 
dant  d’une  syphilis  ou  d’une  tuberculose.  La  syphilis 
peut  donc  édifier  des  pseudo-sarcomes  qui  guéri¬ 
ront  par  le  traitement  d’épreuve.  J’ai  vu  cette  année 
même,  en  ville,  une  malade  qui  présentait  un  .épais¬ 
sissement  fusiforme  du  tibia  gauche  quiu.cédé  à  l’io- 
dure  et  . chez  laquelle  le  Wassermann,  .fait  après  mon 
diagnostic,  avait  été  positif. -Ces  faits  sont  monnaie 
courante  -en  clinique,  je  n’y  insiste  pas,  on  en  .trou¬ 
vera  d’analogues  dans  .la  thèse  de  Cheselot|[i9i.O  ;(i)]. 

Poursuivant  sa  démonstration,  Poncet  déclare  que 
la  tuberculose,  comme  la  syphilis,  peut  donner  nais¬ 
sance  à  des  sarcomes  «  .reconnus  valables  par  l’histo- 
logie,:ét.que  par 'sa  .poussée  irritative  .elle  .crée  peut- 
être  bien  des  réactions  sarcomateuses  comme  plie 
•fait  naître  des  adénomes  ou  des  lipomes  bénins  »  (a). 

A  son  tour,  Delbet  affirme  sa  conviction  -des  rela¬ 
tions  existant  entre  les  myéloplaxes  et  les.cellules 
géantes  de  la  tuberculose  ;  avec  Gougerot,  il  a  sur¬ 
pris  des  transitions  histologiques  entre  les  unes  et 
es  autres,  et  par  suite  '  coexistence  sur  une  même 
coupe. 

Dans  mon  cas,  il  n’y  avait  pas  de  myéloplaxes  dans 
les  coupes,  et  j’ai  dit  déjà  que  par  la  clinique  on 
n’avait  pu,  depuis  l’opération  et  depuis  les  contradic- 
tions.des  histologistes,  rien  découvrir  pour  suspecter 
tuberculose  ou  syphilis  dans  le  reste  de  l’organisme. 
Je  ne' crois  pas  davantage  que  la  sporotrichose  ou 
l’actinomycose  puissent  être  en  cause..  Reste  donc 
l’inflammation  chronique,  banale,  sans  étiquette,  si 
l’on  .veut,  puisqu’il  n’y  a  pas  eu  d’inoculation  ex,pé- 
rimentale;  je  crois  cependant  que  l’idée  d’une  pous¬ 
sée  d’ostéite  antérieure  au  niveau  de  la  branche 
ischio-pubienne  n’est  pas  .à  écarter. 

Il  est  vraisemblable  que,  sans  cette  cause,  nous 
avons  eu  affaire  à  une  sorte  de  phlegmon  ligneux 
qui  s’est  résorbé  après  le  débridement. 

Il  resterait  à  savoir,  dit  encore Lejars,  «  le  pourquoi 
de  ces  inflammations  d’ailleurs  si  particulières  et 
d’apparence  néoplasique  ».  Pourquoi  ces  réactions 
inflammatoires  deviennent-elles  une  sclérose  eu 
masse?  Quels  agents  septiques,  de  virulence  atténuée 
sont  en  cause  ?  Autant  de  problèmes  dont  la  solution 
reste  à  découvrir.  C’est  l’oeuvre  de  demain  qui  mettra 
un  peu  d’ordre  dans  le  groupe  confus  et  hétéroclite 
qui  correspond  au  sarcome,  mot  .de  plus  en  plus 
dépouillé  de  sens  précis  et  d’ex,plication  inatta¬ 
quable. 

En  attendant,  le  clinicien  devra  se  montrer  cir¬ 
conspect  en  présence  d’un  sarcome  des  membres  et 
ne  négliger  aucune  ressource  du  laboratoire  (inocu¬ 
lation,  séro-réaction,  etc.),  avant  de  poser  définitive¬ 
ment  le  diagnostic  qui  amène  à  l’amputation  du 
membre.  Ce  ne  seront  plus  de  minimes  prélèvements 
fragmentaires  qui  seront  faits  mais  des  lambeaux 
assez  volumineux  de  la  masse  ou  d’un  segment  péri¬ 
phérique  (Lejars). 

On  connaît  des  cas  de  mutilations  inutiles  pour  des 


(i)  M.  le  professeur  Tapie  a  rapporté  récemment  (Arch.  méd.  de 
Toulouse  1911)  uu  cas  analogue  de  tximeur  inflammatoire  du  sein 
■Chez  l’homme  simulant  un  cancer. 


(1)  Cheselot,  Gommes  syphilitiques  simulant  les  sarcomes,  Th. 
de  Lyon,  igio. 

(2)  Soc.  de  chir.,  191 1,  p. 
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pseudo-sarcomes  inflammatoires  [cas  de  Delbet  (i)]. 
Combien  Routier  s’est  applaudi  de  ne  pas  avoir  dans 
nn  cas  semblable  écouté  le  conseil  de  Verneuil  et  de 
Tillaux,  appelés  en  consultation  et  qui  proposaient 
une  amputation  de  cuisse  chez  un  jeune  enfant  atteint 
d’une  tumeur  inflammatoire  pareillement  trompeuse. 
ITexamen  histologique  avait  été  fait  par  Cornil  et 
l’on  concluait  à  une  amputation  fémorale  ou  à  une 
désaiTiculation  du  genou.  Routier  craignant  une  réci¬ 
dive  viscérale  refusa  d’opérer,  envoya  l’enfant  à 
Berck,  et  il  guérit.  «  L’enfant  est  aujourd’hui  un 
homme,  père  de  famille  et  se  porte  à  merveille.  Je 
frémis  en  pensant  qu’il  s’en  est  fallu  de  peu  que  j’en 
fisse  un  infirme.  » 

La  conclusion  à  tirer  est  que  le  microscope  est  sou¬ 
vent  impuissant  à  distinguer  les  lésions  inflamma¬ 
toires  des  simples  sarcomes,  peut-être  parce  qu’il  y 
a  coexistence  ou  transition  des  unes  aux  autres,  sui¬ 
vant  certaines  idées  qui  font  leur  chemin,  et  qu’il  ne 
faut  jamais  se  presser  pour  ampuler. 

A  mon  tour,  je  dirai  que  la  discordance  dans  le  dia¬ 
gnostic  histologique  qui  me  fil  reculer  devant  une 
désarticulation  de  la  hanche  a  indirectement  servi  les 
intérêts  de  mon  malade  qui  a  guéri  d’une  façon 
inattendue  et  repris  ses  travaux  agricoles  depuis 
deux  ans. 

La  clinique  peut-elle  nous  donner  de  meilleurs 
indices  pour  dépister  à  temps  ces  productions  inflam¬ 
matoires  capables  de  prendre  les  apparences  mor¬ 
phologiques  du  cancer  ?  Lejars  pense  que  les  poussées 
fébriles  antérieures  auraient  une  certaine  valeur  pour 
faire  penser  à  ces  productions.  A  cela  Tufliei'  objecte 
aussitôt  que  «  la  fièvre  n’a  ici  aucune  valeur  dia¬ 
gnostique,  elle  peut  exister  dans  le  sarcome,  ainsi 
que  l’avait  fait  constater  Verneuil  »,  et  cela  non  pas 
dans  les  infections  sarcomateuses,  ni  dans  les  tumeurs 
inflammatoires  mais  dans  des  néoplasmes  authen¬ 
tiques  dont  il  avait  constaté  la  généralisation.  Il  n’y 
a  donc  pas  là  nn  élément  de  diagnostic  suffisant  entre 
les  productions  néoplasiques  d’une  analogie  aussi 
frappante.  «  Bien  des  tumeurs,  répond  Delbet,  que 
l’on  appelle  sarcomes  et  auxquelles  on  conservera 
longtemps  encore  ce  nom,  donnent  des  élévations  de 
température;  mais  il  s’agit  précisément  de  savoir  si 
ces  prétendues  tumeurs  ne  sont  pas  des  néoplasies 
inflammatoires.  .Toute  la  question  est  là.  »  Or  le 
microscope  ne  peut  souvent  la  trancher,  nous  l’avons 
vu;  l’examen  du  sang  d’autre  part  est  bien  souvent 
en  défaut.  Et  finalement  de  toutes  ces  contradictions, 
la  lumière  n’est  pas  venue.  Seule  la  généralisation 
reste  jusqu’à  présent  le  critérium  valable  de  la  mali¬ 
gnité  de  ces  productions,  ür  celte  métastase,  cette 
greffe  spontanée  viscérale  sur  l’individu  lui-même 
peut  tarder  à  se  montrer  et  nous  laisser  ainsi  pen¬ 
dant  longtemps  dans  la  cruelle  incertitude  de  l’am¬ 
putation  ou  de  la  conservation. 

Cette  discussion  à  la  Société  de  chirurgie  a  montré 
ainsi  que  la  question  des  tumeurs  inflammatoires 
était  entièi’ement  à  faire,  car  l’histologie  et  la  cli¬ 
nique  ne  peuvent  pas  souvent  s’entr’aicler,  et  qu’en 


(i)  Cornil  reprit  plus  lard  les  coupes  de  ee  sarcome  qii  il  avait 
ainsi  dénommé  et  y  relronva  des  bac’lles  de  Koch. 


définitive  nous  ne  pouvons  demeurer  dans  l’incertn 
tude  pour  formuler  un  traitement.  Il  semlfle  cepen¬ 
dant  que  l’origine  inflammatoire  des  tumeurs  ma¬ 
lignes  a  été  soutenue  avec  autorité  et  écoutée  sans 
soulever  d’objections  de  principe.  Les  preuves  ana¬ 
tomiques  fournies  par  Poucet  et  Delbet  ont  fait  im¬ 
pression,  et  il  n’est  pas  douteux  que  cette  hypothèse 
ne  soit  bientôt  reprise  avec  de  nouvelles  données. 
Peu  à  peu  on  enlèvera  au  sarcome  ce  qu’on  lui  avait 
jusqu’ici  trop  généreusement  attribué  et  les  produc¬ 
tions  tumorales  se  feront  plus  nomljreuses.  La  tuber¬ 
culose,  la  syphilis,  les  diverses  mycoses  qui  les 
simulent  et  que  nous  ap]n’enons  chaque  jour  à  mieux 
connaître  auront  sans  nul  doute  une  large  part  dans 
le  chaos  pathologique  du  sarcome.  Et  peut-être  cer¬ 
tains  résultats  thérapeutiques  déconcertants  appa¬ 
raîtront  sous  un  nouveau  jour.  Il  n’est  pas  douteux 
que  les  réactions  cellulaires  de  ces  inflammations 
pseudo-sarcomateuses,  précisément  à  cause  de  leur 
nature  inflammatoire,  puissent  être  favoraljlement 
influencées  par  les  agents  physiques.  Delbet  n’a-t-il 
pas  vu  une  tumeur  du  crâiise  fondre  sous  les  rayons  X, 
alors  qu’elle  semblait  une  métastase  d’une  tumeur 
de  l’humérus  diagnostiquée  sarcome  par  Weinberg 
et  Herrenschmidt,  et  comme  telle  opérée  par  résec¬ 
tion  de  la  diaphyse  humérale  par  P.  Duval?  Que 
devient,  dans  l’espèce,  le  critérium  favorable  au  sar¬ 
come,  tiré  de  la  métastase,  de  la  greffe  spontanée 
sur  l’individu  lui-même  ? 

«  Reprenez,  ditTuffier,  toute  l’histoire  des  rayonsX 
et  du  radium,  voyez  les  superbes  photographies  et 
les  malades  présentés,  et  vous  constaterez  que  ces 
brillants  résultats  s’adressent  le  plus  souvent  à  des 
tumeurs  dites  sarcomateuses.  »  Ce  qui  favorise  de 
telles  guérisons,  c’est  la  nature  inflammatoire  indé¬ 
terminée  de  ces  pseudo-sarcomes.  On  a  eu  grand 
tort  de  conclure  et  de  généraliser  trop  vite  l’applica¬ 
tion  de  ces  agents  physiques  au  vrai  sarcome  et  au 
cancer  é[)ithélial.  Les  déceptions  ont  suivi,  mais  on 
n’en  a  pas  avoué  le  nombre.  Et  quand  je  parle  des 
agents  physiques,  je  pourrais  parler  aussi  des  inter¬ 
ventions  opératoires  dites  économiques  qui  sont  un 
véritable  recul  dans  la  chirurgie  du  cancer  et  qui  pro¬ 
bablement  ne  doivent  réussir  que  dans  les  formes 
pseudo-sarcomateuses. 

Pour  conclure,  nous  recevons  de  cette  discussion 
une  leçon  de  modestie  concernant  l’affirmation  de 
nos  diagnostics  de  sarcome  ainsi  que  nos  succès 
trompeurs  contre  ledit  sarcome  par  des  moyens  thé¬ 
rapeutiques  divers.  Ce  qu’il  faut  savoir  c’est  l’exis¬ 
tence  assez  fréquente  de  ces  productions,  de  nature 
inflammatoire  variée  et  souvent  indéterminée,  qm 
simulent  le  sarcome  pour  le  clinicien  comme  pour 
l’histologiste,  et  il  faut  que  cette  notion  de  l’inflam- 
mation  préside  pour  tous  deux  à  des  recherches  pous¬ 
sées  davantage  dans  ce  sens.  La  nature  inflamma¬ 
toire  de  ces  pseudo-sarcomes  doit  donc  être  posée 
et  résolue  a  priori,  avant  de  conclure  au  sarcome,, 
par  exclusion,  si  l’on  songe  aux  graves  et  irrémé¬ 
diables  déterminations  opératoires  qui  eu  seront  la 
consécpience.  On  voit  par  là  la  gravité  autant  que  la 
difficulté  du  problème,  et  il  était  extrêmement  utile 
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recherches  sm-  celle 
;  ueSon  bien  mal  connue  des  lumeurs  mflamma- 
ïhres  simulanl  le  sarcome. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

académie  des  sciences 

(séance  du  5  FÉVRIER  101  a) 


Formes  prolongées  du  diabète  pancréatique  experimen¬ 
tal  ™MM  J.  Thiroloix  et  Jacob  ont  fait  une  série  d  expé¬ 
riences  qui  montrent  qu’il  e.st  possible,  par  une  simple  modi¬ 
fication  dans  la  technique  de  l'ablation  du  pancréas  de  créer 
des  formes  diabétiques  qui  se  rapprochent  du  diabete  gras 
humain. 


Sur  quelques  cas  d  ossification  de  l’ovaire  et  de  la  trompe. 
_  M.  S.  Pozzi. 

Sur  la  détermination  de  l’acidité  urinaire.  MM.  L. 
GiiiMBEiiT  et  J.  Morel. 


(séance  du  12  FÉVRIER  I9I2) 

Sur  un  sphygmo-oscillographe  optique.  —  M.  Bouchard, 
au  cours  d’essais  qu’il  a  entrepris  avec  M.  Balthazard  en 
vue  de  la  détermination  de  la  tension  moyenne  du  sang  dans 
les  artères  périphériques,  a  eu  la  pensée  de  diminuer 
autant  que  possible  l'inertie  du  sphygmographe  de  Marey. 

C’est  ainsi  qu’il  est  arrivé,  avec  la  collaboration  de  M.  Weiss, 
à  faire  construire  un  appareil  auquel  il  donne  le  nom  de 
sphygmo-oscillographe  optique  et  qui  permet  d’enregistrer 
des  tracés  photographiques. 

L’appareil  en  question,  dont  la  précision  et  la  délicatesse 
sont  extrêmes,  est  plutôt  un  appareil  de  laboratoire  qu  un 
appareil  d’un  emploi  courant. 

Stérilisation  des  eaux  d’alimentation  par  action  de  l’oxy¬ 
gène  ozonisé  et  des  composés  chlorés  à  l’état  naissant. 
Depuis  quelques  années,  de  nombreuses  villes  d  Amérique, 
d’Angleterre,  de  Belgique  emploient  d’une- façon  permanente 
le  chlore  et  ses  dérivés  pour  la  stérilisation  des  grandes  masses 
d’eau  d’alimentation  publique.  Les  résultats  obtenus  sont  sa¬ 
tisfaisants. 

On  a  utilisé  ainsi  les  hypochlorites  de  chaux,  de  soude,  de 
potasse,  -avec  parfois  addition  de  pcrchlorure  de  fer,  sulfate 
d’alumine,  etc. 

Les  eaux  de  la  Marne,  à  Saint-Maur,  ont  été  traitées  l’été 
dernier  par  l’hypochlorite  pour  servir  à  1  alimentation  en  eau 
potable  de  Paris. 

M.  E.  IlotiQUETrE  a  obtenu  les  meilleurs  résultats  par 
l'action  simultanée  sur  l’eau  du  peranhydrosulfate  de  sodium 
S-O^Na^  et  du  chlorure  de  peroxyde  de  sodium  Na'-O'-Cl,  en 
proportions  respectives  de  i/io  en  moyenne. 

11  estime  que  c'est  un  excellent  procédé  de  stérilisation 
rapide  des  eaux  d’alimentation,  procédé  économique,  d’une 
efficacité  certaine  pour  prévenir  les  épidémies  d’origine  hy¬ 
drique,  dans  les  villes  et  agglomérations  dépourvues  d’instal¬ 
lations  filtrantes  et  de  tout  procédé  de  stérilisation  nécessi¬ 
tant  de  longs  travaux. 

Le  cæcum  chez  les  mammifères.  —  M.  Magnan,  poursui¬ 
vant  chez  les  mammifères  ses  recherches  sur  l’influence  du 
régime  alimentaire  sur  le  tube  digestif,  montre  que  les  régimes 
herbivores  et  granivores  développent  le  ou  les  cæcums.  Ils 
paraissent  jouer  dans  ce  cas  un  rôle  anlitoxique  contre  les  fer¬ 


mentations  qui  se  forment  chez  les  animaux  par  suite  de  la 
stase  intestinale.  Par  contre,  chez  les  espèces  qui  se  nourris¬ 
sent  de  chair,  quelle  qu’elle  soit,  le  cæcum  s’atrophie  ou  dis¬ 
paraît  complètement,  son  action  cessant  d’être  nécessaire  dans- 
ce  cas. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  20  FÉVRIER  I9I2) 


M.  LE  PRÉSIDENT  pi’ononce  l’éloge  de  Lister  et  de  Caventou, 

Le  606.  _ M.  Netter  le  considère  comme  un  bon  moyen 

de  traitement  et  il  croit  que  les  accidents  qui  ont  été  constatés 
sont  dus  soit  à  un  défaut  d’asepsie,  soit  à  l’inexpérience  de 
ceux  qui  l’ont  employé. 

M.  Gaucher  fait  observer  que  les  accidents  mortels  obser¬ 
vés  ont  bien  été  dus  à  l’arsenic  et  non  à  des  fautes  d’asepsie. 
Il  a  en  outré,  cité  des  cas  de  mort  survenus  entre  des  mains 
très  expérimentées.  Il  ne  nie  pas  que  le  606  puisse  avoir  son 
utilité.  Mais  c’est,  pour  M.  Gaucher,  un  médicament  d  excep¬ 
tion  qui  ne  doit  être  employé  que  dans  des  cas  spéciaux  et 
avec  la  plus  grande  réserve. 

Les  aérophagies  gastropathiques  de  l’homme  et  du  che¬ 
val.  —  M.  Hayem  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Pécus,. 
vétérinaire. 

On  sait  que  M.  le  professeur  Hayem  a  distingué  dans  1  aé¬ 
rophagie  humaine  deux  grands  types  : 

I»  Les  sialophages  ou  avaleurs  de  salive,  se  remplissant  le 
tube  digestif  d’air  par  avalage  réflexe  de  salive  pendant  le 
cours  des  mauvaises  digestions;  ^ 

2"  Les  aérophages  proprement  dits  qui  avalent  de  1  air  par 
spasmes  pharyngo-œsophagiens. 

M.  Pécus  qui  s’est  occupé  de  la  question  des  tics  aéropha¬ 
giques  chez  le  cheval  en  s’inspirant  des  travaux  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Hayem  a  reconnu  l’existence  de  ces  deux  grandes- 
formes  d’aérophagie  chez  les  équidés,  c  est-k  dire  : 

I»  Des  animaux  sialophages  ayant  en  raison  de  leur  état 
gastrique  ou  gastro-intestinal  une  exagération  de  la  sécrétion 
salivaire  ; 

2“  Des  avaleurs  d’air  par  spasmes  appelés  tiqueurs  propre¬ 
ment  dits  quand  ces  spasmes  sont  accompagnés  d’un  bruit 
éructant  qui  se  produit  comme  chez  l’homme  dans  la  cavité 
pharyngienne. 

Cette  similitude  entre  les  aérophagies  humaine  et  équine 
présente  un  très  grand  intérêt  au  point  de  vue  de  la  pathologie 
comparée  et  des  différents  modes  de  traitement  qu  on  peut 
opposer  à  cet  état  pathologique. 

M.  Pécus  a  déjà  d’ailleurs  obtenu  des  résultats  pratiques  : 

1°  En  trouvant  un  procédé  facile  de  diagnostic  rapide  et 
simple  des  gastropathies  chroniques  chez  le  cheval  ; 

2“  Enernpôchantl'avalage  spasmodique  d’air,  source  de  dila¬ 
tation  mécanique  de  l’estomac,  en  utilisant  un  appareil  auto- 
éducateur  «  le  contre-tic  »,  dont  il  est  l’inventeur,  basé  sur 
l’action  des  muscles  antagonistes. 

Persistance  du  diverticule  de  Meckel  ouvert  à  l’ombilic; 
excision  par  laparotomie;  guérison.  —  M.  E.  Kirmisson, 
rapporte  l'observation  d’un  petit  garçon  âgé  d’un  mois, 
opéré  par  lui,  le  16  janvier  dernier,  par  laparotomie  et  exci¬ 
sion  du  diverticule  avec  enfouissement  du  moignon  dans  le& 
parois  de  l’intestin.  L’enfant  a  guéri  très  simplement,  san» 
complications.  Il  y  a  ceci  de  particulier  dans  le  cas  actuel  que 
la  ligature  du  cordon  avait  séparé  en  deux  parties  le  diverti¬ 
cule,  de  sorte  qu’on  voyait  à  la  surface  de  la  tumeur  ombili¬ 
cale  deux  orifices  muqueux,  au  lieu  d  un  seul,  comme  c  est  le- 
cas  habituellement.  De  ces  deux  orifices,  le  supérieur  seul 
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■donnaît  issue  aux  gaz  et  aux  matières  fécales.  Du  reste,  Tissue 
des  gaz  et  des  Tuatières  par  l’orifice  diverticulaire  est  loin 
d’étre  un  'fait  constant.  Dans  bien  des  cas,  il  s’écoule  unique¬ 
ment  du  mucus  ;  c’est  ce  qui  existait  dans  le  cas  opéré  précé¬ 
demment  par  M.  Kirmisson,  en  mai  1901,  à  l’hôpital  Trous¬ 
seau,  et  qui  s’est  terminé  également  par  la  guérison. 

Pendant  longtemps,  le  traitement  de  ces  fistules  diverticu- 
laires  de  l’ombilic  a  été  une  véritable  pierre  d’achoppement 
pour  la  chirurgie,  qui  n’avait  à  leur  opposer  que  des  méthodes 
à  la  fois  dangereuses  et  insuffisantes,  la  compression,  la  cau¬ 
térisation,  la  ligature.  Aujourd’hui,  le  traitement  classique, 
c’est  l'excision  du  diverticule  après  laparotomie. 

Dans  une  monographie  sur  ce  sujet,  MM.  Forgue  et  Riche 
(de  Montpellier)  relèvent  :25  opérations  de  cette  nature,  avec 
4  morts,  soit  une  mortalité  de  16  p.  loo.  Depuis  lors, 
M.  Ardouin  (de  Cherbourg)  a  publié  deux  nouveaux  .succès, 
■ce  qui,  avec  le  cas  actuel,  porte  à  28  le  nombre  des  cas  opérés, 
et  diminue  le  taux  de  la  mortalité.  Il  est  ,à  croire  d’ailleurs 
que  les  résultats  iront  en  s’améliorant  au  fur  et  à  mesure  que 
les  indications  seront  mieux  comprises  et  mieux  remplies.  A 
cet  égard,  la  distinction  entre  les  cas  dans  lesquels  il  y  a 
simple  écoulement  de  mucus,  et  ceux  qui  s’accompagnent 
d’issue  des  gaz  et  des  matières  présente  une  grande  impor¬ 
tance.  Dans  ce  dernier  cas,  en  effet,  il  importe  de  commencer 
l’opération  par  la  ligature  de  l’orifice  fistuleux,  de  façon  à 
s’opposer  à  l’issue  des  matières  et  des  gaz,  et  à  prévenir  l’in¬ 
fection  du  champ  opératoire. 

Abcès  pelviens  d’origine  appendiculaire.  —  M.  Routier 
fait  une  communication  sur  ce  sujet  qu’il  appuie  de  dix  obser¬ 
vations,  toutes  suivies  de  guérison.  Pour  l’intervention  qui 
s’impose  dans  ces  cas,  deux  voies  s’offrent  au  chirurgien,  la 
voie  abdominale  et  la  voie  rectale.  C’est  à  cette  dernière  que 
M.  Routier  donne  la  préférence. 

Le  traitement  mécanique  des  psyeho-névroses.  —  M.  M. 
Soulier  (de  Eoulogne-sur-Seine)  lit  un  travail  sur  ce  sujet. 
La  solidarité  étroite  de  la  sensibilité  et  de  la  motricité  au 
point  de  vue  physiologique  se  traduit  dans  les  névroses  et  les 
psycho-névroses  par  des  troubles  toujours  associés  de  l’une  et 
de  l’autre. 

Par  suite  de  cette  union  intime,  la  modification  de  l’élé¬ 
ment  sensitif  et  affectif  modifie  l’élément  moteur,  c’est  sur 
cette  constatation  qu’est  basée  la  psychothérapie,  d’autant  que 
l’élément  moteur  des  psycho-névroses  (obsessions,  phobies, 
doutes,  délires  émotifs,  etc.)  paraissait  réduit  à  très  peu  de 
chose  et  était  jusqu’ici  négligé. 

Or  il  présente,  au  contraire,  des,  modifications  très  impor¬ 
tantes  dont  la  plus  essentielle  est  un  état  de  contraction  mus¬ 
culaire,  de  tension  physique,  permanent,  volontaire  d’abord, 
puis  automatique,  liée  à  un  état  semblable  au  point  de  vue 
moral. 

En  agissant  mécaniquement  sur  cet  élément  moteur  — 
dont  les  signes  sont  multiples  —  on  peut  modifier  l’élément 
affectif,  émotionnel,  moral,  sans  suggestion  ni  persuasion  d’au¬ 
cune  sorte,  ni  même  traitement  psychothérapique  sinon  à 
titre  secondaire  et  complémentaire  quand  le  relâchement  est 
obtenu. 

Tel  est  en  effet  le.but  du  traitement  mécanique,  car  de  la  dis¬ 
parition  de  cette  tension  musculaire  dépend  celle  de  la  tension 
morale.  Ce  but  est  obtenu  par  la  réduction  de  la  résistance 
passive  des  muscles,  par  leur  assouplissement  et  leur  adapta¬ 
tion  plus  aisée,  par  leur  mise  en  activité  et  leur  mise  ru  repos 
alternativement  et  à  volonté. 

Les  résultats  de  ce  traitement  sont  une  démonstration  de  la 
nature  psycho-physiologique,  et  non  pas  seulement  psycholo¬ 
gique,  des  psycho-névroses  et  permettent  de  le  considérer 
comme  ayant  une  valeur  aussi  grande  que  la  psychothérapie. 
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(séance  du  17  FÉVRIER  igia)  ’ 

Accidents  dus  au  606  et  anaphylaxie.  —  MM.  Lesné  et 
Lucien  Dreyfus  pensent  que  les  accidents  observés  à  la  suite 
d’injections  répétées  de  606  ne  doivent  pas  être  considérés 
comme  des  accidents  d’anaphylaxie,  car  ils  en  diffèrent  par 
leur  allure  clinique.  Ce  sont  des  phénomènes  d’intoxication 
relevant  d’une  hypersensibilité  naturelle,  d’une  idiosyncrasie 
envers  l’arsenic  chez  certains  individus.  Aussi  bien  les  auteurs  | 
n’ont  pu  réaliser  par  injection  au  lapin  et  au  cobaye  l’anaphy, 
laxic  an  606  ;  leurs  expériences  confirment  donc  cette  n^le 
générale,  à  savoir  que  seules  les  substances  albuminoïdes 
peuvent  anaphylactiser  soit  cliniquement  soit  expérimentale- 

Evaluatiou  du  taux  de  la  chloruration  des  liquides  de 
l’organisme  par  la  mesure  de  leur  conductivité.  —  MM. 
Javal  et  iRoyet.  Dans  les  liquides  de  l’organisine  (sérum, 
liquide  pleural,  liquide  céphalo-rachidien)  les  électralytes 
non  chlorés  existent  en  petite  quantité  et  varient  peu.  Les 
variations  de  la  conductivité  sont  attribuables  pour  la  plus 
grande  part  aux  variations  du  NaCl. 

On  peut  tirer  de  cette  observation  un  procédé  rapide  et 
simple  pour  l’évaluation  de  la  chloruration  de  ces  liquides 
par  la  mesure  de  leur  conductivité  :  il  suffit  de  retrancher 
12  10— f  de  la  conductivité  totale  et  de  voir  sur  un  tableau  à 
quelle  chloruration  conrespond  la  conductivité  résiduelle, 
ainsi  que  nous  l’a  montré  une  moyenne  de  cinquante  expé¬ 
riences. 

Influence  de  la  voie  d’administration  sur  la  production 
delà  diarrhée  par  le  chlorure  de  baryum.  ^ — Au  cours  de  ses 
recherches  sur  l’action  physiologique  et  toxique  du  chlorure 
de  baryum,  le  docteur  Maurel  a  constaté  que,  sur  le  lapin  et  le 
pigeon,  ce  sel  produit  la  diarrhée  .à  dose  plus  faible  par  la 
voie  musculaire  que  par  la  voie  gastrique.  Il  en  conclut  que 
cette  diarrhée  ne  peut  pas  être  expliquée  par  une  action  directe 
sur  l’intestin  ;  et  il  la  considère  comme  un  nouveau  cas  de 
diarrhée  d’ élimination,  se  plaçant  après  celles  qu’il  a  déjà- 
signalées  pour  la  colchicine,  l’arséniate  de  jsoude,  et  le  bichlo- 
rure  de  mercure.  -Ces  faits,  comme  ceux  indiqués  tout  récem¬ 
ment  par  MM.  Grigaultet  Charles  Richet  fils,  pourlaglucoss, 
l’urée  et  le  chlorure  de  sodium,  établissent  bien  que  l’intestin, 
au  moins  dans  certains  cas,  peut  devenir  un  organe  d’élimi¬ 
nation. 

Extraction  totale  de  la  cholestérine  du  sérum  sanguin. 

—  M,  H.  IscovESCO  montre  que  pour  extraire  la  totalité  de  la 
cholestérine,  il  est  indispensable  de  saponifier  le  sérum  pen¬ 
dant  deux  heures  avec  un  quart  de  son  poids  de  soude  caus¬ 
tique  pure. 

Election.  — M.  Wintrebert  est  nommé  membre  titulaire. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


LE  D.^NGER  DES  PURGATIFS  DITS  SYNTHÉTIQUES 
A  BASE  DE  PHÉNOLPHT.ALÉINE 
Le  praticien,  submergé  par  le  nombre  toujours  croissant 
des  spécialités  laxatives  ou  purgatives,  ne  sait  plus  lesquelles 
il  doit  prescrire  et  lesquelles  il  a  le  devoir  d’écarter.  Un  cas 
d’intoxication,  publié  récemment  par  Kobert  jDeiit.  med.Woch- 
20  avril  1911,  n°  i6,page743)  et  analysé  dans  la  ivresse 
cale  (octobre  1911),  n’est  pas  fait  pour  lui  donner  confiance 
dans  les  laxatifs  à  base  de  phénolphtaléine. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  soixante-sept  ans  qui,  après  avoir 
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nris  trois  iotirs  de  suite  une,  deux  et  trois  tablettes  dW  laxa- 
tfdece  genre,  fut  pris  de  douleurs  abdominales' violentes 
avec  vomissements,  pouls  petit  et  fréquent,  tendance  à  la  syn- 
cone-  La  première  évacuation  ne  se  produisit  qu  après  une 
semaine  et  dans  des  conditions  telles  que  le  docteur  Zabel  de 
Rostock  fut  appelé.  Il  constata  que  les  selles  étaient  rougeâtres, 
neüetBient  sanguinolentes,,  avec  une  partie  aqueuse  couleui’ 
roseilk.  Cette  coloratioM  n'était  pas  due  au  sang  mais,  ainsi 
nue  le  montra  l’analyse  chimique,  à  n®  produit  de  transfor¬ 
mation  du  principe  ehromogène  du  purgatif  du  groupe  de 

l’oxyméthylantraquinone. 

La  conclusion  de  Tauteur  est  qu’il  faut  se  méfier  de  ces  pur¬ 
gatifs  à  base  dephénolphtaléine  car,  même  pris  à  faibles  doses 
mais,  répétées.,  on  peut  observer  des.  accidenta  fâcheux  dus  à 
raccumulation  du  produit. 

Aucun  danger  de  ce  genire  n’est,  à  craindre  avec  les  prépa¬ 
rations  végétales  à  base  de  mueilagineux.  C’est  ce  qui  explique 
le  suceès  toujours  croissant  dans  la  pratique  médicale  des 
préparations  à  Tagar  ;•  «  thaolaxine  »,  «  laxagarine  »  simple 
oubeïtactonée.  Ni  toxiques,  ni  irritantes,  seulement  adoucis¬ 
santes,  elles  facilitent  l’exonération  du  tube  digestif  et  gué¬ 
rissent,  par  leur  usage  prolongé,  les  cas  les  plus  invétérés  de 
constipation  chronique. 


COURS  ET  CONFÉRENCES 


HOPITAL  sAiNT-ANTaiNE  (Service  de  M.  le  docteur  Albert 
Mathieu.).  —  Leçons  sur  les  ihé.thodes  d’exploration  de 
L’APPAUJainniGESTiE. —  Sous  la  direction  de  M.  le  docteur 
Albert  Mathieu,  une.  série  de  leçons  sur  la  valeur  séméiolo¬ 
gique  des  méthodes  d’exploration  et  sur  les  indications  théra¬ 
peutiques  quelles  fournissent  commencera  le  4  mars  1912. 

Chaque  leçou  comportera  des  exercices  pratiques. 

Les  leçons  théoriques  auront  lieu  dans  la  salle  de  consulta¬ 
tion  de  onze  heures  à  midi,  les  lundi,  mercredi,  vendredi  et 
samedi. 

Les  exercices  pratiques  auront  lieu  les  mêmes  jours  de  trois 
heures  à  cinq  heures  au  laboratoire. 

S’inscrire  au  service  de  la  consultation,  tous  les  matins  de 
huit  heures  à  midi,  23,  rue  de  Giteaux. 

Les  leçons  théoriques  et  les  exercices  pratiques  auront  lieu 
dans  l’ordre  suivant  ; 

1°  Lundi  4  mars.  —  L’examen  extérieur  de  l’abdomen,  par 
M..  Jean-Charles  Roux. 

Mercredi  ê  mars.  —  L’examen  du  suc  gasti’ique;  les 
méthodes  d’analyse,  par  M.  Taillandier.  —  Travaux  pratiques  ; 
Repas  d’épreuve,  son  extraction.  Recherches  qualitatives  : 
Acide  chlorydcique.  libre,,  acide  cblorydrique  combiné,  acides 
de  fermentation  ('lactique,  butyrique,  acétique),  pepsine,  lab. 
ferment. 

3°  Vendredi  8.  mars.  —  La  sécrétion  gastrique,  ses  vicia¬ 
tions.  Le  chimisme  normal  et  pathologique,  par  M.  Taillan¬ 
dier.  —  Travaux  pratiques  :  Acidité,  son.  dosage.  Dosage 
chlnrométrique  d’après  MM.  Hayem  et  Winter. 

4“  Samedi  9  mars. —  Le  transit  stomacal.  Appréciation  de 
sestroubles,  par  M.  Laboulais.  —  Travaux  pratiques  :  Varia¬ 
tions  de  la  concentration.  Méthode  de  mesure  du  volume  total 
du  contenu  gastrique  (méthode  Mathieu-Remond) .  Le  transit 
stomacal  :  Son  appréciation. 

Lundi  11  mars.  —  Applications  cliniques  et  thérapeu¬ 
tiques  des  notions  ainsi  obtenues,  par  M.  Jean-Charles  Roux. 
—  Travaux  pratiques  ;  Transit  stomacal  [suite].  L’examen 
microscopique  du  contenu,  gastrique  à  jeun.^  Recherche  du 
sang.. 

6?  Mercredi  13  mars..  —  La  digestion  intestinale,  (physio¬ 
logie),  par  M.  GoiSon.  —  Travaux  pratiques  ;  Produits  de  la 
digestion  gastrique  des  matières  albuminoïdes  et  des  matières 
amylacées.  Dosage  de  la  pepsine  et  du  lab.  ferment. 

7°  Vendredi  15-  mars.  —  L’examen  histologique  des  selles, 
par  M.  Goiffon.  Travaux  pratiques  ;  Préparation  du  régime 
d’épreuve.  Examen  extérieur  des  selles,  examen  macrosco¬ 
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pique  après  trituration  (mucus,  tissus  conjonctifs  et  muscu¬ 
laires,  débris  végétaux). 

Samedi  16  mars.  —  L’examen  clinique  et  biologique  des 
selles,  par  M.  Goiffon.  —  Travaux  pratiques  :  Examen  micros¬ 
copique,  fibres  musculaires,  amidon,  cellules  végétales, 
graisses  neutres  et  acides  gras,  savon,  levures,  parasites. 

Lundi  18  mars. —  La  motricité  intestinale,  sestroubles, 
par  M.  Moutier.  — .  Travaux  pratiques  ;  Matières  fécales, 
examen  chimique,  réaction,  pigments  biliaires,  stercobiline, 
sang.  Epreuve  de  la  fermentation  de  la  putréfaction. 

10°  Mercredi  20  mars.  —  L’application  de  la  coprologie  à  la 
clinique,  les  syndromes  coprologiques,  par  M.  Jean-Charles 
Roux.  — Trava;ux  pratiques  :  Examens  complets  de  selles. 

ir“‘et  12»  Vendredi22  et  samedi  23  mars.  — h&vectoseiopie, 

par  M.  Friedél. 

13“  Lundi  25  mars.  —  Le  massage  et  l’électrickè  dans  les 
affections  du  tube  digestif,  par  M.  Friedel.  —  (Les  exercices 
pratiques  ayant  pour  objet  l’étude  de  la  reetoscopie,  du  mas¬ 
sage  et  de  l’électricité  auront  lieu  les  22,  23  et  25  mars.) 

Mercredi  27  mars.  — L’examen  du  sang,  du  sérum,  de 
l’urine  dans  les  maladies  du  tube  digestif,  par  M.  Moutier. 

—  Travaux  pratiques  :  Etude  ,de  coupes  histologiques  et 
pièces  anatomiques. 

i5“  Vendredi29  mars.  —  La  radioscopie,  par  M.  Laboulais. 

—  Travaux  pratiques  :  Etude  des  coupes  histologiques  et 
jiièees  anatomiques. 

HOPITAL  DE  LA  PITIÉ  (service  du  docteur  JosuÉ)  .  — -  Ma¬ 
ladies  DU  CŒUR  et  des  vaisseaux.  Leçons  du  mardi  (dix 
heures  )  ; 

février  :  Leçon  de  choses.  —  5  mars  :  Pronostic  des 
affections  du  cœur.  —  12  mars  :  Leçon  de  choses.  —  19  mars  : 
Pronostic  dés  affections  du  cœur  (suite)'. 

CLINIQUE  NATIONALE  DES  QUINZE-VINGTS  (;ï3,  me  Mo- 
reau).  —  Le  docteur  J.  GhaUlous  fera,,  à  la  clinique  des  Quinze— 
Vingts,  une  série  de  conférences  (avec  prqje.etions)  sur  les 
symptômes  oculaires  des  tumeurs  de  l’encéphale.  Ces  confé¬ 
rences,  qui  auront  lieu  le  mardi  à  une  heure  et  demie,  com¬ 
menceront  le  2.7  février. 

27  février  :  Névrite  œdémateuse.  —  5  mars  :  Névrite  œdé¬ 
mateuse.  —  12  mars  :  Cécité  sans  lésions  ophtalmoscopiques. 
Hémianopsie.  Kératite  neuro-paralytique.  —  19  mars  Trou¬ 
bles  dans  la  musculature  intrinsèque  et  extrinsèque  de  l’œil. 
Ptosis.  Lagophtalmos.  —  26  mars  :  Troubles  oculaires  dans 
les  principaux  syndromes  consécutifs  aux  tumeurs  de  1  encé¬ 
phale.  Syndromes  :  protubérantiel,  bulbaire,  ponto-céréhel-; 
leux,  cérébelleux. 


Artériosclérose. 
Angpie  de  poitrise. 
Inflnenza. 


EUPNINE  VERNApE 

(Solut.  à  ^/io“  d'Iodure  de  Caféine) 


Asthme. 

Emphysème. 

HydropIsie. 


HA  M  AM  E  Ll  N  E  ROY  A,  tapi.  act.  d-prép^dHamamelis. 


LYSOL  —  Antiseptique. — Désinfectant. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


CAPSULES  SURRÉNALES 

I«IIT0I«IE,  fHISIOLOCIE  ET  HISIOLOSIE 

Les  capsules  surrénales  sont  des  organes  glandulaires-,  à 
type  de  glandes  closes,  à  systématisation  para.vascul'aire, 
situées  à  la  partie  supéro-interne  de  la  région  rénale,,  dans  la 
partie  postéro‘T«upérieure  de  l’abdomen,,  en.  arrière  du  péri¬ 
toine.  Leur  dénomination  est  mauvaise  pour  Albarran  ;  en 
effet  le  terme  de  capsule  est  basé  sur  une  erreui?  nécropsique  : 
la  substance  interne  s’altérant  très  vite  après  la  mort,  il  se 
produit  une  fonte  simulant  une  cavité  centrale.  De  plus  même 
in  vivo  on  peut  rencontrer  une  disposition  cavitaire,  mais 
seulement  à  la  suite  de  processus  infectieux. 

«  Les  organes  surrénaux  sont  des  corps  pleins  qui  ne  se 
capsulisent  cpi  en  présence  dé  phénomènes  infectieux  »  (Albar- 

^^Pour  ce  qui  est  du  qualificatif  de  surrénal,  l’étude  des  rap- 
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porls  nous  montrera  qu'il  est  très  inexact  et  que  celui  de 
vertébro-rànal  lui  est  de  beaucoup  préférable. 

NOMBRE.  — Normalement  au  nombre  de  deux  chez  l’homme, 
droite  et  gauche,  il  peut  exister  des  anomalies  par  défaut, 
c’est-à-dire  qu’il  n’existe  qu’une  surrénale,  l’absence  totale 
signalée  par  quelques  auteurs  étant  des  plus  contestables  ;  ou 
<ies  anomalies  par  excès.  Dans  ces  cas  il  existe  des  surrénales 
acc.^ssoires  très  variables  comme  nombre,  comme  taille, 
comme  situation,  comme  constitution.  Il  semble  donc  que 
l’on  puisse  décrire  un  système  surrénal,  analogue  au  système 
.thyro'idien  par  exemple  (Delamare). 

FORME.  —  On  compare  habituellement  la  forme  des  capsu¬ 
les  surrénales  à  celle  d’un  bonnet  phrygien  ou  d’un  casque. 
Mais  cette  descrijttion  est  inexacte,  du  moins  chez  l’adulte. 
Pouvant  être  triangulaires,  ovoïdes,  ellipsoïdales,  en  crois-, 
sant,  les  capsules  surrénales,  pour  Albarran  et  Cathelin, 
affectent  le  plus  communément  la  forme  d’une  grosse  virgule 
renversée  dont  la  tète  est  au-dessus  du  pédicule  rénal,  la 
queue  embrassant  le  rein  par  sa  concavité  et  atteignant  le 
pôle  supérieur.  Il  faut  noter  l’asymétrie  ordinaire  de  ces 
•organes  pairs.  Sur  la  face  antérieure  existe  un  gros  sillon 
plus  ou  moins  vertical  et  médian,  appelé  classicjuement  hile 
de  la  glande.  La  glande  ayant  trois  pédicules,  ce  terme  est 
fort  inexact  et  il  est  préférable  de  lui  substituer  celui  de  sillon 
antérieur  médian. 

COULEUR.  CONSISTANCE.  —  Jaunâtre  à  l’état  frais,  grisâ¬ 
tre  à  l’état  d’altération  elle  est  très  variable.  De  même  la  con¬ 
sistance  diffère  selon  les  cas  :  généralement  friables,  les  cap¬ 
sules  offrent  parfois  la  sensation  d’une  glande  lobulée  comme 
Je  pancréas,  par  exemple,  ou  d’un  organe  élastique,  comme 

DIMENSIONS.  POIDS.  —  La  hauteur  est  d’environ  '!  centi¬ 
mètres;  la  largeur  de  4»'“5,  l’épaisseur  de  2  à  6  ou  8  millimè¬ 
tres.  La  hauteur  est  la  plus  variable  mais  ne  dépasse  pas 
5'  centimètres  et  ne  descend  pas  au-dessous  de  2  centimètres. 
Le  poids,  encore  plus  variable,  est  de  4  grammes  en  moyenne, 
pouvant  atteindre  8  grammes.  Le  plus  souvent  la  capsule 
:gauche  l’emporte  sur  la  droite  comme  poids. 

SITUATION.  —  Déjà  Winslow,  Henle,  Frey,  Constantinesco 
avaient  figuré  dans  leurs  travaux  des  capsules  ne  coiffant  pas 
exactement  le  pôle-supérieur  rénal,  selon  la  description  clas¬ 
sique.  Albarran  et  Cathelin  ont  précisé  la  situation  des  capsu¬ 
les.  Elles  se  trouvent  situées  en  dedans  du  bord  interne  du 
rein,  contre  le  flanc  de  la  colonne  vertébrale,  au-dessus  du 
pédicule  rénal,  flanquant  les  gros  vaisseaux  :  aorte  à  gauche, 
veine  cave  à  droite. 

Chez  l’embryon,  la  glande  est  peut-être  surrénale,  au  sens 
propre,  mais  l’accroissement  progressif  des  reins,  la  régres¬ 
sion  probable  des  capsules,  expliquent  cette  situation  chez 
l’adulte. 

La  description  que  nous  venons  de  donner  répond  à  la 
position  basse,  la  plus  fréquente  pour  Albarran  et  Cathelin. 
Dans  la  situation  haute,  plus  rare  et  n’existant  qu’à  droite,  la 
glande  est  logée  dans  le  dièdre  hépatico-cave,  sans  contact 
avec  le  pédicule  rénal. 

Enfin  exceptionnellement  on  rencontre  la  situation  surrénale 
classique,  mais  alors  il  existe  toujours  une  languette  descen¬ 
dante  sus-pédiculaire. 

DIRECTION.  —  Les  capsules  surrénales  ne  sont  point  trans¬ 
versales  et  aplaties  d’avant  en  arrière,  mais  plaquées  sur  le 
flanc  vertébral.  C’est  dire  que  leur  axe  est  dirigé  en  arrière 
et  en  deljors,  faisant  avec  le  plan  sagittal  médian  un  angle  de 
3o  degrés  au  moan'mKin (Albarran  et  Cathelin).  Cette  direction 
est  capitale  :  elle  nous  explique  l’orientation  des  faces  [postéro- 
interne,  antéro-externe),  des  bords  'antéro-interne,  postéro- 
externe),  des  angles  (supérieur,  inféro-interne,  inféro-externe). 
De  plus  nous  voyons  qu’elle  est  parallèle  à  celle  du  pédicule 
rénal  qui  s’enfonce  du  plan  vasculaire  prévertébral  vers  le 
hile  rénal,  parcourant  un  trajet  situé  dans  un  plan  plus 
antérieur  qué  celui  des  reins  logés  dans  les  fosses  de 
Corbon. 

RAPPORTS.  —  Nous  commencerons  par  étudier  les  rap¬ 
ports  médiats  des  capsules  dans  leur  région  vertébro-rénale. 
Nous  verrons  ensuite  comment  elles  se  trouvent  fixées  et 
maintenues  dans  leur  situation. 


A.  La  face  postéro-inteune  presque  lisse,  plane  ou  légè¬ 
rement  convexe,  peut  être  dite  oertébro-diaphragmatique .  bes 
rapports  squelettiques  sont  variables  avec  la  situation:  en 
situation  haute  la  capsule  est  en  rapport  avec  la  douzième 
vertèbre  dorsale,  les  extrémités  vertébrales  des  onzième  et 
douzième  côtes.  En  position  basse  ce  sera  plutôt  avec  la  der¬ 
nière  côte  et  la  première  lombaire.  Pour  Albarran  la  capsule 
droite  répond  plus  particulièrement  à  la  douzième  dorsale;  la 
première  lombaire  et  le  disque  intervertébral  séparant  la  pre¬ 
mière  et  la  deuxième  lombaire  ;  la  capsule  gauche  repose  sur  le 
flanc  gauche  de  la  première  et  de  la  deuxième  lombaire.  Ces 
rapports  squelettiques  ne  sont  point  directs.  A  droite  la 
colonne  vertébrale  est  recouverte  par  le  pilier  droit  du  dia¬ 
phragme  qui  descend  jusqu’à  la  troisième  ou  même  quatrième 
lombaire.  Plus  en  arrière  nous  trouvons  successivement  l’ar¬ 
cade  du  psoas,  puis  le  ligament  cintré  du  diaphragme.  L’épais¬ 
seur  du  diaphragme  sépare  donc  les  capsules  du  dernier 
espace  intercostal  ;  elle  les  sépare  encore  du  cul-de-sac  infé¬ 
rieur  de  la  plèvre,  tissu  costo-diaphragmatique .  On  sait  en  effet 
que  ce  cul-de-sac  descend  sur  les  parties  latérales  de  là 
colonne  vertébrale  à  i  centimètre  et  demi  au-dessous  du  col 
de  la  douzième  côte.  Il  se  porte  alors  en  bas  et  en  dehors, 
coupe  la  douzième  côte  oblique  à  huit  ou  neuf  centimètres  de 
la  ligne  des  apophyses  épineuses,  croisé  le  dernier  espace  ' 
intercostal  et  aborde  la  onzième  côte  à  ii  ou  12  centimètres 
de  la  ligne  épineuse  pour  devenir  horizontal  puis  ascendant.  ’ 
Cette  face  répond  encore  au  grand  sympathique  qui  s’insinue 
entre  l’arcade  du  psoas  et  le  bord  externe  du  pilier  correspon¬ 
dant  pilier  externe  et  pilier  moyen  des  Allemands).  Mais  entre 
la  portion  vertébrale  et  costale  du  diaphragme,  c’est-à-dire  en 
dehors  de  l’arcade  du  psoas,  des  fibres  du  ligament  cintré 
peuvent  manquer,  d’où  la  constitution  de  V hiatus  costo-lombaire 
de  Farabeuf,  qui  répond  au  tiers  supéro-moyen  du  rein, 
mais  qui  néanmoins  peut  être  très  proche  de  la  capsule,  sur¬ 
tout  à  droite  où  la  capsule  «  affleure  la  margelle  du  puits  ». 
Itnfin  à  droite  nous  trouvons  la  naissance  de  l’azygos  aux 
dépens  de  la  veine  lombaire  ascendante,  la  terminaison  de  la 
veine  diaphragmatique  inférieure  Arohe  ;  à  gauche  le  canal  anas¬ 
tomotique  veineux  réno-azygo-lombaire  àe  Tuffier  etLejars. 

B.  En  suivant  cette  face  en  dedans  nous  arrivons  sur  le  , 
bord  ANTÉiio-'iNTERNE  OU  VASCULAIRE,  qui  tantôt  est  rectili¬ 
gne,  vertical,  tantôt  convexe  en  dedans. 

Ses  rapports  sont  très  importants.  A  droite  le  bord  est 
séparé  du  pilier  diaphragmatique  par  la  veine  cave  inférieure, 
énorme,  qui  tend  à  cacher  le  pilier.  Parfois  cependant  il  s’in¬ 
sinue  sous  la  face  postérieure  du  vaisseau.  Nous  verrons  dans 
un  chapitre  spécial  les  moyens  d’union  solides  qui  existent  à  , 
ce  niveau  entre  les  deux  organes,  ligament  surréno-cave  d’Al- 
barran.  En  avant  de  la  veine  cave  inférieure  se  trouve  la  pre¬ 
mière  portion  du  duodénum,  puis  l’hiatus  de  Winslow  qui  la 
sépare  de  la  veine  porte,  dans  le  bord  libre  du  petit  épiploon. 
A  gauche  les  rapports  avec  l'aorte  sont  moins  directs.  Les 
adhérences  ne  sont  pas  constantes.  C’est  le  point  de  naissance 
du  tronc  coeliaque,  de  l’artère  mésentérique  supérieure,  qui 
n’est  "séparée  de  la  capsule  gauche  que  par  l’angle  duodéno-  ’ 
jéjunal  et  le  muscle  de  Treiz.  Entre  les  deux  capsules,  en' 
avant  des  gros  vaisseaux  se  trouve  le  plexus  solaire  avec  les 
deux  ganglions  semi-lunaires  droit  et  gauche,  et  à  droite  l’anse 
mémorable  de  Wrisberg  [opii  pour  Laignel-Lavastine  existerait' 
également  à  gauche).  Ce  plexus  se  confond  à  la  périphérie  avec 
les  capsules,  tellement  sont  abondants  les  filets  qu’il  leur 
abandonne.  Un  peu  plus  bas  c’est  la  région  coeliaque  de  Lus- 
chka.  Du  tronc  cœliaque  naissent,  en  plus  de  la  coronairè: 
stomachique,  l’hépatique  qui  se  dirigeant  à  droite  croise  très 
superficiellement  la  direction  de  la  capsule,  et  la  splénique 
qui  chevauche  le  pancréas  et  que  nous  retrouverons  aux  rap¬ 
ports  antérieurs  de  la  capsule  gauche. 

C.  Si  nous  suivons  la  face  postérieure  en  dehors,  nous  arri¬ 
vons  sur  le  BORD  EXTERNE,  convexe,  régulier  ou  sinueux  dit 
encore  bord  rénal.  Ce  bord  contourne  l’extrémité  sus-pédi¬ 
culaire  du  bord  interne  du  rein,  séparé  de  lui  par  un  tissu 
cellulaire  lâche  facilement  décollable. 

[A  suivre.) 


Le  Directeur-gérant  :  D»  François  Le  Sourd. 
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Ceinttare  idéale 

sans  baleines,  pattes  ni  boucla 

Doit  être  recommandé,  de  préférence  aux  sangles  et  ceindra 
ordinaires,  dans  tous  fe  cas  d’OBESlTE  onid-AFFECTONS, 
ABDOMINALESi  chez  ITTomme  ou  chez  la  Femme  :  ffiTalk- 
dies  de  l’Estomac  et  de  l’Intestin,,  Entàn-Gàlite;,  Entâ»ptose^ 
Rein  mobile,  Fàiblesse  des  Rema,  EJraratibnR  et  Déglaeements, 
ntérins,  Grossesse,  Suites  d’opérations,  etc. 

"Plaquette  llluetrée"  et  Feuilles^  de  Mewim-  spéciales 
n  -  sJ  c—  sii  franco  à  léU.  les  Membres  du  Corps  Hédicah 

Missments  A.  CLAVERÎE,  234,  Fatiboarj  Sainfc-Hartm,  PARIS 


P 


APAlNE 


TROœTTE-PERRET 

plus  paissant ’^dlpestif  conmD 

_ _ L  Uqnenr  d’EUXlB,  SlROP-  ou  VU»  *) 

Ptpslne,dB:Tf,(UiMe-Perret  après- ohaqnai 


GELIS&CONTE 


Dl 

Àppuouvétt par  l'Acsimle  de.  Xadtciae 

Le  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 
Contre  ÜIIÉWE^  ©fLOBOSE,.  etc. 

Dose  :  Cinq  oentlgis»mnifla  par  Dragéa. 
LABéLOMYE  A  0»,.9ai  BaB-d.’AboalÜ3f;j;jglg 


OVULES  «ROCHE 
AU  THICÊNOS 


Echantillons &iLrlepaaire  i’.HotTmanri-LaBocbe  à-C".  J-Eue  Saint  Claude ,  PAniS, 


GYN£COI^OGie 

THIGÉNOL “ROCHE” 

I  Médù&mmt  synthétique  à  base  de  Soufre,  Soluble  eau,  alcool,  ùlycérine. 

I  INODORE.  -  NON  CAUSTIQUE?-  NON  TOXIQUE 


ÛVÜLES 

twgencm^ 
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ANAt/GESIQUEi 

ANTISEPTIQUE 

KaÉRATO  PUASTI  QUE 
Action,  calmante  ëner^i(|ue 
Décondestion  puissante . 

Suppression  rapicfe  des  Eeouleine 

,n  tampsns  toui  lei  dAa»jour^ 


II 

Urétrite  chronique 

Blennorrhagie 

Rhumatisme  blennorrhagique 

DÉPÔTS  : 

Pharmacie  CARTERET 

9,  rue  des  Pyramides,  PARIS 

Pharmacie  P.  BRISSON 
3i,  r.  Boissy-d’Anglas,  PARIS 
et  dans  toutes  les  pharmacies 

Cystite 

Cystite  tuberculeuse 

Supprime  la  douleur 

de  la  miction 

LE 

“BUCCHU-BASMA  ” 

(MARQUE  DÉPOSÉE) 

EST  UN  DIURÉTIQUE  PUISSANT 

Aucun  des  Balsamiques  employé  jusqu’à  présent  n’est  diurétique 

Pyélites 

Pyélonéphrites 

Prostatite 

i 

De 

6  à  12  perles  par  jour 

suivant 

avis  du  médecin 

Jamais 

le  “  BUCCHU-BASMA  ” 
ne  provoque  les  accidents 

si  fréquents 

dûs  à  l’emploi  du  Santal,  de  l’essence 
de  Samtal,  ou  de  ses  dérivés 
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Sérums  artificiels  et  médicamenteux  d'appUcaünn  pratique^  :  défi¬ 
nitions,  formules  et  principales  propriétés,  par  M.  Cli.  Elkig. 
XII“  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE  [Lyon,  22-Q5  octo¬ 
bre  1911  (&n)]. 

Communications  sur  la  syphilis  (fin). 

Communications  sur  la  tuberculose. 

Communications  diverses. 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HÔ¬ 
PITAUX.  —  M.  Guinon  n’ayant  pas  accepté,  le  jury  définitif 
est  ainsi  composé':  MM.  Mathieu,  Brouardel,  Tapret,  Gau¬ 
cher,  Gouget,  Parmentier,  Vaquez,  Hirtz,  Galliard,  Bezançon, 
Pierre  Marie  et  Marion. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Lyon.  —  M.  Guillemard, 
agrégé,  est  nommé,  en  outre,  du  i'"' janvier  au  3 1  octobre  1912, 
chef  des  travaux  de  chimie  organique,  en  remplacement  de 
M.  Sambuc,  appelé  à  d’autres  fonctions. 

LA  COMMISSION  SUPÉRIEURE  DES  ÉTUDES  MÉDICALES 
s’est  réunie  au  ministère  de  l’Instruction  publique. 

Après  un  discours  d’ouverture  du  ministre,  M.  Liard,  vice- 
recteur  de  l’académie  de  Paris,  a  pris  la  présidence  de  la 
séance.  La  commission  supérieure  a  décidé  de  nommer  une 
sous-commission  de  huit  membres,  qui  serait  chargée,  sous  la 
présidence  de  M.  Bayet,  directeur  de  l’enseignement  supé¬ 
rieur,  de  rédiger  un  rapport  sur  la  question  des  examens. 
Celte  sous-commission  comprend,  en  outre  de  M.  Bayet  :  les 
docteurs  Chapon,  Dignat,  Gairal,  les  professeurs  Courmont 
(de  Lyon),  Grasset  (de  Montpellier),  Reclus  (de  Paris);  Gley, 
professeur  au  collège  de  France;  Regaud,  agrégé.  MM.  Com- 
bemale,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Lille,  et  Livon, 
directeur  de  l’école  de  médecine  de  Marseille,  sont  adjoints  à 
la  sous-commission. 

Celle-ci  a  commencé  immédiatement  ses  travaux. 

MINISTÈRE  DE  LA  GUERRE.  —  Le  COMITÉ  DE  SANTÉ.  —  Le 
ministère  de  la  Guerre  communique  la  note  suivante  ; 

Comme  suite  à  un  précédent  avis  du  conseil  d’Etat,  un  décret 
en  date  de  ce  jour  vient  d’apporter  des  modifications  dans  la 
composition  du  Comité  de  santé,  qui  ne  comprendra  plus, 
désormais,-conformément  à  la  loi  du  16  mars  1882  sur  l’admi¬ 
nistration  de  l’armée,  que  des  membres  du  corps  de  santé  des 
troupes  métropolitaines  et  coloniales,  à  l’exclusion  d’officiers 
d’antres  armes  ou  services. 

La  mise  en  application  de  ce  décret  a  provoqué  certaines 
mutations  au  nombre  desquelles  figure  celle  du  médecin 
inspecteur  général  directeur  du  service  de  sa;nté  nw  rninjstëve. 


de  la  guerre,  qui  est  nommé  membre  du  comité  consultatif  de 
santé. 

Cette  mutation  était  d’ailleurs  prévue.  Lors  de  sa  promotion 
au  grade  supérieur,  le  directeur  du  service  de  santé  au  minis¬ 
tère  de  la  guerre  n’avait  été  maintenu  qu’à  titre  provisoire  en 
attendant  qu’il  lui  soit  attribué  un  autre  emploi  en  rapport  avec 
son  grade. 

Les  quatre  médecins  inspecteurs  généraux  de  l’armée,  qui 
sont  actuellement  tous  réunis  à  Paris,  seront  placés  au  fur  et  à 
mesure  des  vacances,  à  la  tête  des  directions  des  services  de 
santé  des  principaux  centres  de  commandement,  tels  que 
Paris,  Alger,  Nancy,  etc. 

M.  Troussaint,  médecin  principal  de  première  classe,  direc¬ 
teur  du  service  de  santé  du  12=  corps  d’armée,  à  Limoges, 
remplace  M.  le  médecin  inspecteur  général  Février,  à  la  direc¬ 
tion  du  service  de  santé  au  ministère  de  la  guerre. 


STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  de  la  ville 
de  Paris  a  compté,  pendantla  septième  semaine,  1 143  décès  au 
lieu  de  1210  pendant  la  semaine  précédente,  et  au  lieu  de 
1124  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

La  rougeole  a  causé  3i  décès  au  lieu  de  21  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  12)  ;  le  nombre  des  cas  nou¬ 
veaux  signalés  parles  rnédecins  continue  à  être  élevé,  il  atteint 
le  chiffre  de  619  comme  la  semaine  précédente  (moyenne  264). 

La  rougeole  est  rare  dans  les  arrondissements  du  centre  et 
n’est  fréquente  que  dans  les  quartiers  populeux  de  la  péri¬ 
phérie.  Les  quartiers  les  plus  atteints  sont  à  peu  près  toujours 
les  mêmes,  ce  sont  :  le  Père-Lachaise,  26  cas  nouveaux;  Bel¬ 
le  ville,  20;  Clignancourt,  19;  les  Grandes-Carrières,  28;  les 
Epinettes,’ 25  ;  Grenelle,  21;  Necker,  17;  Plaisance,  21.  Les 
autres  quartiers  présentent  des  chiffres  incomparablement 
moindres. 

Devant  la  recraidescence  de  l’épidémie  de  rougeole  1  Assis¬ 
tance  publique  a  fait  préparer  des  locaux  nouveaux  aux  En¬ 
fants-Assistés. 

Rappelons  que  pendant  les  trois  dernières  années  la  statis¬ 
tique  a  donné  les  chiffres  suivants  pour  la  rougeole  au  mois 
de  janvier  : 

1910  :  à  Paris,  1269  cas;  en -banlieue,  366. 

T911:  —  275  cas;  —  47- 

1912:  —  1426  cas;  —  218. 

l’incorporation  des  malingres.  —  M.  Quesnel,  séna¬ 
teur  de  la  Seine-Inférieui-e,  avait  appelé  l’attention  de  M.  le 


RENSEIGNEMENTS 

437.  —  CESSIONS  DE  CLIENTÈLES.  AjFFAIRES  PARA-MÉDI¬ 
CALES.  remplacements.  —  If Intermédiaire  médical  (doc¬ 
teur  Cloître  et  Patin),  7,  place  Saint-Michel,  Paris. 
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FARINES  MALTÉES  JAMMET 


de  la  Société  d’Alimentation  diététique 

pour  le  régime 

des  MALADES,  CONVALESCENTS,  VIEILLARDS 
et  r ALIMENTATION  DES  ENFANTS 


FARINES  TRÈS  LÉGÈRES 

RIZINE 

Crème  de  Riz  maltée 

ARISTOSE 

,  BASE  DE  Blé  et  D’Avoine  maltés 

CÉRÉMALTINE 

Arrow-Root,  Blé,  Orge,  Maïs 

ORGÉOSE 

Crème  d'Orqe  maltée 


FARINES  LÉGÈRES 

GRAMENOSE 

Avoine,  Blé,  Mais,  Orge 

BLÉOSE 

Crème  de  Blé  total  maltée 

AVEN  OSE 

Farine  o’Avoine  maltée 

LENTILOSE 

Farine  de  Lentilles  maltée 


CACAO  GRANVILLE,  Cacao  i  TAvcaose,  à  FOriéose.  etc... 

MUT  GRANVILLE  -  MUTS  TORRÉFIÉS  -  MATÉ  SANTA-ROSA 
CÉRÉALES  spécialement  préparées  pour  DÉCOCTIONS 


USINE  ET  LABORATOIRES  A  LE V ALLOIS-PERRET 
BROCHURES  ET  ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE 


<Ste<r^V|R6INIE 

NYRDAHL 


IHAMAMELISet  CAPSICUM) 


Souverain  contre  : 

VARICES  -  Varicocèle  -  Phlcbilcs  -  hémorroïdes 

Accidents  de  la  Puberté  et  de  la  Ménopause  (Congestions  et  Hémorragies) 


Échantillon  gratuit  ï  PKOOUITS  NYRDAHL. 
ue  de  La  Rochefoucauld,  PARIS. 


EN  VENTE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 
Prix  du  Flacon  :  4  fr.  50. 
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;ni«tre  de  la  guerre  sur  les  inconvénients  que  présente  l’in- 
eo^oration  des  malingres  dans  l’armée.  Il  en  résulte  qu’on 
rpnvoie  dans  leurs  familles  20000  incorpores  par  an  :  «  La  plu¬ 
part  rentrent  chez  eux  avec  la  réforme  n'  2  qui  n’est  souvent 
ffiie  le  droit  de  mourir  à  la  charge  de  leur  lamille.  » 

*  M  Millerand,  dans  sa  réponse  à  M.  Quesnel,  reconnaît  que 

si  le  nombre  des  militaires  réformés  annuellement  est,  en 
Vet  voisin  de  20000,  ce  nombre  comprend  des  hommes  de 
toutes  classes  parmi  lesquels  certains  engagés  ou  rengagés 
comptent  plusieurs  années  de  service  et  qu’un  très  grand  nom- 
bre  de  réformes  sont  prononcées  dans  le  mois  qui  suit  1  incor- 
poration  et  portent  sur  les  jeunes  gens  venant  d’arriver  sous 

les  drapeaux  ». 

Le  ministre  de  la  guerre  estime  que  1  incorporation,  meme 
momentanée,  des  hommes  impropres  au  service  nriilitaire  est  a 
éviter.  Il  fait  dans  ce  but  étudier  un  projet  de  loi  aux  termes 
duquel  le  fonctionnement  simultané  de  deux  ou  plusieurs  con¬ 
seils  de  révision  sera  autorisé  dans  les  départements  où  cette 
mesure  sera  justifiée  par  le  grand  nombre  des  jeunes  gens 
inscrits  sur  les  tableaux  de  recensement. 

En  attendant  le  vote  de  ce  projet  de  loi,  M.  Millerand  a 
apporté  certaines  améliorations.  C’est  ainsi  que  le  nombre  des 
médecins  à  désigner  pour  la  visité  des  inscrits  dans  un  mênae 
canton  a  été  augmenté,  et  qu’il  a  été  prescrit  de  régler  les  iti¬ 
néraires  de  manière  que  les  conseils  de  révision  n’aient  à  exa¬ 
miner  chaque  jour  que  3o  hommes  par  heure  au  plus,  en  deux 
séances  d’une  durée  maximum  de  trois  heures  chacune. 


association  française  des  médecins  inspecteurs 
des- ÉCOLES.  —  Cette  association  a  pour  but  : 

1°  De  créer  des  relations  entre  tous  les  médecins  scolaires 
de  France  ; 

2°  De  défendre  leurs  intérêts  professionnels; 

3“  D’étudier  les  questions  se  rattachant  à  leurs  fonctions. 

Elle  se  compose  de  membres  titulaires  (médecins  inspec¬ 
teurs  des  écoles  français)  et  de  membres  associés  (médecins 
scolaires  de  pays  de  langue  française  et  médecins  s’intéres¬ 
sant  à  la  médecine  et  à  l’hygiène  scolaires). 

Le  prix  de  la  cotisation  annuelle  est  de  5  francs. 

L’Association  doit  se  réunir  cette  année'  à  la  fin  du  mois  de 
mai  en  un  congrès  dans  lequel  seront  mises  à  l’ordre  du  jour 
les  deux  questions  suivantes  : 

i“  Organisation  de  l’inspection  médicale  en  France; 

2“  L’éducation  physique. 

Une  fête  en  l’honneur  des  congressistes  et  organisée  avec  le 
concours  de  la  Société  des  médecins  inspecteurs  des  écoles  de 
la  Seine  clôturera  le  congrès. 

Le  bureau  de  la  nouvelle  Association  est  ainsi  constitué  : 
MM.  les  docteurs  L.  Butte  (de  Paris),  président;  Weigert  (de 
Lyon),  vice-président;  Meyer  (de  Paris),  chargé  des  relations 
avec  l’Association  internationaledes  médecins  scolaires,  et  Cha- 
pon  (de  Paris),  chargé  des  relations  avec  les  sociétaires  fran¬ 
çais,  secrétaires  généraux;  Fouineau  (de  Paris),  trésorier. 

Les  médecins  français  ou  de  langue  française  qui,  sans  vou¬ 
loir  faire  partie  de  l’Association,  désireraient  participer  au 
Congrès,  auront  à  verser  une  cotisation  de  5  francs. 

Les  demandes  de  renseignements  et  les  lettres  d’adhésion 
soit  à  l’Association,  soit  au  Congrès,  doivent  être  adressées  à 
M.  le  docteur  Chapon,  secrétaire  général,  2i,  rue  du  Louvre 
à  Paris.  Les  cotisations,  doivent  être  envoyées  à  M.  le  docteur 
Fouineau,  trésorier,  io8,  boulevard  Richard-Lenoir  à  Paris, 
soit  directement,  soit  par  l’intermédiaire  du  docteur  Chapon. 


(EUVRE  PARISIENNE  DE  SECOURS  IMMÉDIAT  ET  d’aSSIS- 

tance  a  la  famille  médicale.  —  Demandes  d’emploi.  — 
1°  Veuve  de  médecin,  quarante-cinq  ans,  bonne  éducation, 
connaissant  machine  à  écrire,  comptabilité;  excellentes  réfé¬ 
rences  commerciales,  désire  situation  commerciale  ou  dame 
de  compagnie,  à  Paris  ou  en  province. 

2“  Veuve  de  médecin,  excellente  éducation,  habitude  du 
monde,  parlant  un  peu  l’anglais,  désire  emploi  dame  de  com¬ 
pagnie;  accompagnerait  jeunes  filles,  Paris  et  étranger. 

3“  Veuve  de  médecin,  possédant  brevet  simple,  ayant  dirigé 
un  grand  hôtel,  désire  emploi  directrice  maison  de  santé  ou 
dame  de  compagnie,  Paris  et  banlieue. 

4“  Filles  de  médecin  possédant  talent  d’aquarellistes,  pein¬ 
ture  sur  porcelaine,  désirent  donner  leçons.  Feraient  objet 
pour  vente  de  charité. 


5“  Veuve  de  médecin.  Caissière  en  province  et  à  Paris, 
excellentes  références.  Demande  situation  commerciale. 

6“  Veuve  de  médecin.  Ayant  été  caissière,  demande  cet 
emploi. 

Fille  de  médecin,  possédant  machine  à  écrire,  désire 
travaux  dactylographiques  ou  emploi  secrétaire. 

8“  Fille  de  médecin,  quarante  ^ns,  brevet  simple,  demande 
emploi  dame  compagnie,  garderait  neurasthénique,  commen¬ 
cerait  jeunes  enfants,  irait  à  l’étranger. 

S’adresser  à  M®'  Berruyer,  secrétaire  des  dames  patron- 
nesses,  177,  boulevard  Saint-Germain. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE. 

La  compagnie  P.-L.-M.  rappelle  que  de  confortables  voi¬ 
tures  automobiles  (coupés  à  deux  places  ou  omnibus  à  six 
places)  assurent  le  service  à  domicile  des  voyageurs  débm-- 
quantà  la  gare  de  Paris-Lyon,  ou.  venant  y  prendre  un  train. 

Adresser  les  commandes  ; 

I»  Pour  l’arrivée  à  Paris,  par  lettre  à  M.  le  chef  de  gare 
de  Paris-Lyon  ou  par  dépêche  (Parlyo-Paris),  en  indiquant 
l’heure  exacte  d’arrivée  du  train,  le  type  de  la  voiture 
demandée  (coupé  ou  omnibus  automobile),  le  nombre,  et  le 
poids  approximatif  des  bagages.  .  •  ,  ' 

Les  commandes  remises  à  la  gare  initiale  de  départ  ou  .1  • 
toute  gare  d’arrêt  intermédiaire  sont  transmises  gratuitement 
par  dépêche. 

2°  Pour  le  départ  de  Paris,  trois  heures  au  moins  à  l'avance,: . 
au  bureau  des  omnibus  à  la  gare  de,  Paris-Lyon  ou  dans  les 
bureaux  de  ville  de  la  Compagnie,  en  indiquant  l’heure-  à 
laquelle  la  voiture  (coupé  ou  omnibus  automobile)  devra  se 
présenter  au  domicile  ainsi  que  lé  nombre  et  le  poids  appro¬ 
ximatif  des  bagages.  .i 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  4  AU  9  MARS  1912 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  4  mars,  à  une  heure.  —  3°  (oral,  i"  partie,  i'',  2% 
3' et  4' séries). 

Mardi  5  mars,  à  une  heure.  —  3'  (oral,  2'  partie,  i"  et 
2'  séries). 

4*. 

Mercredi  6  mars,  'k  une  heure.  —  3'  (oral,  i"  partie,  D®, 
2®,  3' et  4®  séries). 

Jeudi  1  mars,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie).  Laboratoire 
des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique,  épreuve  pra¬ 
tique. 

3®  (oral,  i®®  partie). 

4®.  ■  ' 

Vendredi  8  mars,  à  une  heure.  —  5®  (chirurgie,  i®®  partie), 
AecÆer  (1®®  et  2®  séries). 

Samedi  9  mars,  à  une  heure.  —  5®  (2®  partie),  Beaujon  (i®®, 
2®  et  3®  séries), 

5®  (obstétrique,  i®®  partie),  ^eaiyon. 

THÈSES 

Mercredi  0  mars,  à  une  heure.  —  M.  Porri.  Repères  métal¬ 
liques  externes  dans  les  recherches  et  l’extraction  des  corps 
étrangers  des  extrémités  à  l’aide  de  la  radiographie. 
(MM.  Hartmann,  président;  Pierre  Duval,  Proust  et  Okinc- 
zyc.)  —  M.  DE  Rio  Branco.  Essai  sur  l’anatomie  et  la  méde-  ' 
cine  opératoire  du  tronc  cœliaque  et  de  ses  branches,  de  l’ar¬ 
tère  hépatique  ou  articulée.  (MM.  Hartmann,  président; 
Pierre  Duval,  Proust  et  Okinczyc.) 

Jeudi  J  mars,  à  une  heure.  — M.  'Vigderovitch.  Les  hémor¬ 
ragies  utérines  justiciables  du  traitement  électrique  (courant 
continu).  (MM.  Pozzi,  président;  Bar,  Gilbert  Ballet  et  André 
Broca.)  —  M.  Pénard.  L’appendicite  chez  la  femme  enceinte. 
(MM.  Bar,  président;  Pozzi,  Gilbert  Ballet  et  André  Broca.) 

_ M.  Gollin.  Symptôme  infantile  normal  psycho-neuro- 

rnusculaire.  (MM.  Gilbert  Ballet,,  président;  Pozzi,  Bar  et 
André  Broca.) 
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€ultnre  pure  de  Ferments  lactiques  bulgares  sur  milieu  yégétal 


GINGIVO-STOMATITES  DYSENTERIES 

GASTRO-ENTÉRITES  t/Æ'JX’  INFECTIONS  HÉPATIQUES  ItusMâie) 

DIARRHÉES,  CONSTIPATIONS  DERMATOSES,  FURONCULOSES 

Prophylaxie  de  la  FIÈVRE  TYPHOÏDE  et  du  CHOLÉRA 


Sucer  DEUX  COMPRIMÉS  de  Bulgarîne  ou  boire  un  verre  à,  madère  de  BOUILLON  de  Bulgariua 
une  demi-heure  avant  le  repas. 


Phosphates  et  diastases  des  Céréales  germées 


ENTÉRITES  et  DYSPEPSIES 

Préparation  des  BOUILLIES  MALTÉES 

PALPITATIONS  d’origine  digestive 

DIGESTION  RAPIDE 


TUBERCULOSES,  RACHITISMES 
NEURASTHÉNIES 
SURALIMENTATION 
des  FECULENTS 


lodiastase 

ÉPÉNIER 


Croquer  DEUX  COMPRIMÉS  d’Amylodiastase  ou  prendre  deux  cuillerées  à.  café  de  Sirop  Amylodlastase 

après  les  repas. 

Préparation  des  bouillies  :  délayer  une  cuillerée  à  café  de  Sirop  Amylodiastase  dans  la  bouillie  très  chaude  mais  non  bouiüC—te. 


fféparés  par  le  Laboratoire  4es  Terments  ”  4,  TflËPËNlËR,  2,  boul.  des  Filles-du-Calvaire,  PARIS 
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REVUE  GÉNÉRALE 

SÉRUMS  ARTIFICIELS  ET  lEDICAME^TElX 

D’APPLICATION  PRATIQUE 
Définitions,  formules  é  principales  propriétés 

Par  Ch.  FLEIG  (i). 

So.MMAiRE.  —  Défnition  du  terme  «  sérum  artificiel  ».  Sérum.s  arti- 
ÇicieXs physiologiques .  sérums  artificiels  thérapeutiques,  sérum!» 
artificiels  médicamenteux. 

gériims  artificiels  à  minéralisation  complexe  plus  on  moins 
proche  de  la  minéralisation  du  plasma  sanguin  (avec  ou  sans 
■  fer  insülukle).  Formules.  Préparation.  Modifications  de  ces 
formule»  suivant  l’indication  thérapeutique.  Posologie  et  prin¬ 
cipales  indications. 

Sérums  artificiels  achlorurés  sucrés.  Formules.  Posologie,  pro¬ 
priétés  et  indications  des  sérum»  achlorurés  isotoniques  et 
hypertoniques.  Sérums  achlorurés  hypotoniques;. 

Je  désire  donner  ici  un  aperçu  synthétique  sur 
([uelques  sérums  artificiels  ou  ruiédicauteuteux  que 
j’ai  étudiés  depuis  la  publication  de  mes  recherches 
antérieures  sur  les  sérums  artificiels  à  minéralisa¬ 
tion  complexe  en  général  et  que  j’ai  eu  l’occasion 
d’utiliser  oit  de  faire  utiliser  en  clinique  à  divéï’ses 
reprises.  Ces  sérums,  outre  l’intérêt  physiologique 
présenté  par  certains  d’entre  eux,  peuvent  être  d’une 
application  pratique  très  courante  et  sont  suscep¬ 
tibles  de  rendre  des  services  dans  des  cas  cliniques 
extrêmement  variés,  où  une  intervention  thérapeu¬ 
tique  active  est  nécessaire. 

Ils  répondent,  suivant  leur  nature,  principalement 
aux  indications  générales  suivantes:  rétablissement 
(le  la.  masse  du  sang  après  les  hémorragies,  augmen¬ 
tation  de  la  coagulabilité  du  sang,  excitation  hépia- 
topoïétique,  lavage  du  sang,  lavage  ou  drainage  des 
cavités  séreuses  ou  des  organes  creux,  pansement 
des  plaies  atones  ou  ulcéreuses,  excitation  de  la 
nutrition  générale  et  réalisation  d’un  apport  nutritif 
supplémentaire,  augmentation  de  la  diurèse,  déshy¬ 
dratation  tissulaire  (dans  les  œdèmes,  anasarque, 
épanchements  séreux),  désintoxication,  augmenta¬ 
tion  de  l’activité  cardiaque  et  de  la  pression  arté¬ 
rielle,  etc. 

Ainsi  qu’on  le  voit,  ces  indications  sont  multiples  ; 
elles  seront  précisées  plus  loin  à  propos  de  chaque 
formule  de  sérum.  On  peut  remarquer  dès  mainte¬ 
nant  que,  de  par  leur  nature,  elles  se  présenteront 
souvent  comme  devant  être  remplies  d’nrgence  et 
dans  des  états  pathologiques  fort  différents  :  d’où 
l’intérêt  général  et  le  caractère  essentiellement  pra¬ 
tique  des  formules  qui  vont  être  étudiées. 


ùlais,  avant  d’aborder  cette  étude  proprement  dite, 
il  me  paraît  indispensable  de  préciser  les  termes  de 
sérum  artifiçiel  et  de  sérum  médicamenteux.  ques¬ 
tion  a  été  déjà  traitée  avec  détail  dans  un  de  mes 


(i)  Travail  du  laboratoire  de  physiologie  de  la  Faculté  de  mé- 
deciae  de  Montpellier. 


précédents  mémoires  (i)  ;  j’en  présenterai  néanmoins 
ici  les  principaux  points. 

Théoriquement,  il  faudrait  appeler  sérum  artificiel 
une  solution  de  composition  identique  à  celle  ilu 
plasma  ou  du  sérum  sanguin,  laquelle,  on  le  conçoit, 
est  impossible  à  réaliser.  Donc,  pratiquement  et  rigou¬ 
reusement,  on  devrait  déjà  restreindre  le  terme  de 
sérum  artificiel  à  une  solution  contenant  les  princi¬ 
paux  sels  du  plasma  ou  du  sérum  sanguin,  dans  les 
proportions  respectives  où  ils  se  trouvent  dans  ces 
milieux  et  telles  ([ue  le  point  cryoscopiqiie  de  la 
solution  fût  de  —  55  ou  voisin  de  ce  dernier.  C’est 
ce  que  j’ai  cherché  à  réaliser  dans  les  sérums  à  miné¬ 
ralisation  complexe  que  j’ai  antérieurement  étudiés. 
(Néanmoins,  il  faut  bien  remarquer  que  les  sérums; 
ainsi  obtenus  ne  correspondront  jamais  à  la  minéra¬ 
lisation  vraie  du  plasma  sanguin,  puisqu’ils  sont  pré¬ 
parés  avec  des  sels  représentant  les  groupements 
kypolhétiques  des  acides  et  des  bases  trouvés  à  l’ana¬ 
lyse  du  sang,  alors  qu’on  ignore  les  groupements  et 
l’équilibre  chimique  vrais  de  ces  fragments  molécu¬ 
laires  dans  le  sang,  par  suite  de  leur  tonisation  et  de 
leurs  comljinaisons  multiples  avec  les  corps  orga¬ 
niques  du  milieu.) 

Mais,  pour  rester  simplement  et  exclusivement 
sur  le  terrain  pratique  et  s’affranchir  de  la  rigueur 
étymologi<[ue  d’une  définition  qui  donnerait  un  sens 
eiicore  trop  étroit  an  terme  à  définir  et  ne  permet¬ 
trait  pas  de  l’appliquer  à  la  plupart  des  solutions 
(|ue  la  clinique  a  depuis  fort  longtemps  désignées 
sous  ce  ternie,  on  peut  considérer  d’une  façon  géné¬ 
rale  comme  sérum  artificiel  : 

Toute  solution  artificiellement  réalisée  ou  de  prove¬ 
nance  naturelle  autre  qu’une  provenance  animale, 
simple  ou  complexe,  minérale  organique  ou  organo- 
minérale,  avec  ou  sans  gaz  dissous,  avec  ou  sans  élé¬ 
ments  insolubles,  radio- active  ou  non,  pouvant  : 

a.  Soit  entretenir  la  vie  d  organe,  de  systèmes  ou 
d’éléments  cellulaires  isolés  de  l’organisme  (de  quel¬ 
ques  heures  à  plusieurs  jours,  suivant  1  clément 
vivant,  la  nature  de  la  solution  et  de  la  température) 
et,  à  cet  effet,  présentant  itn  point  cryoscopique  voi¬ 
sin  de  celui  du  sang  de  Vesp  'ece  animale  correspon¬ 
dante  ; 

b.  Soit  être  injectée  dans  le  sang  en  grande  quantité 
sans  effets  toxiques  beaucoup  plus  marqués  que  ceux 
du  chlorure  de  sodium  à  9  p.  1000  si  elle  est  isotonique 
ou  voisine  de  l’isotonie  et  être  transfusée,  après  des 
saignées,  avec  des  effets  restaurateurs  analogues  à  ceux 
de  la  solution  chlorurée  sodique  ; 

c.  Soit,  si  elle  est  franchement  anisotonique,  être 
injectée  aussi  en  assez  grande  quantité,  mais  à  une 
vitesse  plus  lente  que  dans  le  cas  précédent  ou  après 
addition  d’eau  distillée  ou  de  chlorure  de  sodium. 

Cette  définition  générale  a  certes  le  grand  défaut 


(i)  Cf.  Charles  Fleig.  Encoi’e  sur  le  droit  de  cité  d’une  créno- 
ihérapie  intratissulaire.  Qu’cst-cc  qu’uu  sérum  artificiel?  Mont¬ 
pellier  médical  (a»  série,  XXXI,  3i  juillet  1910,  97-119).  Extrait 
de  Notes  critiques  de  crénothérapie  intratissulaire.  Iu-8,  i3i  p. 
Paris,  Maloiue,  1910.  On  trouvera  dans  ce  dernier  ouvrage 
les  indications  bibliographiques  concernant  l’ensemble  de  mes 
recherches  antérieures  sur  les  sérums  artificiels  à- minéralisation 
complexe,  les  eaux  minérales  en  tant  que  sérums  artificiels  et  les 
sérums  achlorurés  glucosés. 


Tous  droits  de~rBprO!ÎUClion  héserréS. 
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de  n’être  pas  brève,  mais  elle  a  l’avantage  de  préci¬ 
ser  les  diverses  conditions  possibles,  nécessaires  et 
suffisantes,  auxquelles  doit  satisfaü’e  une  solution 
injectable  pour  pouvoir  être  désignée  sous  le  nom 
de  sérum  artificiel.  Pour  son  explication  détaillée, 
je  renvoie  au  mémoire  précédemment  cité. 

.T’insiste  seulement  à  nouveau  sur  le  point  suivant. 
Les  solutions  capables  d’ «  entretenir  la  vie  d’organes, 
de  systèmes  ou  d’éléments  cellulaires  isolés  de  l’or¬ 
ganisme  »  ou  de  faire  réapparaître  leurs  manifesta¬ 
tions  fonctionnelles  après  qu’elles  ont  cessé  de  se 
montrer  objectivement  (i),  doivent  avoir  un  point 
cryoscopique  voisin  de  celui  du  sang  de  l'espèce  ani¬ 
male  d’où  provient  l’élément  ou  le  système  cellulaire 
en  question,  c’est-à-dire  ne  présenter  aucune  action 
toxique  par  osmonocivité. 

Cette  dernière  condition  n’est  au  contraire  pas 
nécessaire,  lorsqûe  les  solutions  étudiées,  au  lieu 
d’être  mises  au  contact  d’éléments  vivants  séparés 
de  l’organisme,  sont  injectés  dans  l’organisme  lui- 
même,  car  celui-ci  est  capable,  de  par  son  mécanisme 
de  régulation  osmotique,  de  rétablir  rapidement 
Véquilibre  physique  modifié  et  de  parer  ainsi  aux 
phénomènes  d’osmonocivité. 

De  meme,  certaines  solutions  qui  seraient  clnmi- 
quement  toxiques  pour  des  éléments  vivants  séparés 
du  corps,  par  conséquent  privés  des  moyens  de  régu¬ 
lation  et  de  défense  généraux  de  l’organisme  entier, 
ne  le  sont  plus  lorsqu’elles  sont  injectées  dans  ce 
dernier  lui-même,  car  celui-ci  peut  rétablir  sponta¬ 
nément  son  équilibre  chimique;  elles  sont  au  con¬ 
traire  capaliles  d’effets  très  utiles,  en  particulier  de 
le  restaurer  après  des  saignées  abondantes,  ce  qui 
permet  de  les  considérer  aussi  comme  vrais  sérums 
artificiels  (2). 


(1)  C’est-à-dire  capables  de  faire  passer  ces  systèmes  de  l'état 
de  «  vie  latente  »  ou  «  vie  ralentie  ou  «  vie  non  manifestée  »  on 
«  mort  apparente  »  à  l’état  de  vie  manifestée  (action  de  survie  et 
non  de  reviviscence  proprement  dite). 

(•2)  .T’ai  fortement  insisté  sur  cette  notion  dans  mon  livre  sur  les 
Eaux  minérales,  milieux  vitaux,  et,  comme  elle  est  de  première 
imporlaiice,  je  cite  ici  un'passage  qui  la  développe  : 

Dans  l’examen  de  l’action  des  eaux  minérales  ou  des  milieux 
nutritifs  artificiels  en  général,  U  est  un  point  sur  lequel  il  est 
utile  d’insister  pour  prévenir  des  erreurs  d’interprétation  en  pré¬ 
sence  de  certains  résultats  obtenus.  A  un  milieu  qui  maintiendra 
la  vitalité  normale  d’un  organe  ou  d'un  système  cellulaire  isolé  du 
corps,  on  pourra,  sans  aucun  doute,  attribuer  la  valeur  de  milieu 
nutritif  vrai ,  de  sérum  artificiel,  de  milieu  vital.  Mais  on  ne  pourra 
pas  dire  inversement  qu'un  milieu  n’entretenant  pas  de  façon  nor¬ 
male  le  fonctionnement  du  .système  eh  question  ne  puisse  pas  avoir 
aussi  la  valeur  d'un  sérum  artificiel  proprement  dit  et  l'on  ne 
pourra  pas  conclure  du  résultat  obtenu  in  vitro  au  résultat  obtenu 
in  vivo,  c’est-à-dire  sous  l’influence  de  l’injection  du  même  liquide 
dans  l’organisme  lui-ménie  à  l'individu  entier. 

Il  peut  se  faire  en  effet  qu'une  même  solution  saline  complexe 
soit  inapte  à  entretenir  la  vie  d’un  organe  isolé  du  corps  et  exerce 
même  sur  cet  organe  une  certaine  action  toxique  et  qu’au  con¬ 
traire  elle  réalise  un  excellent  sérum  artificiel,  un  vrai  milieu  vital 
même,  lorsqu'elle  est  injectée  dans  un  organisme  tout  entier, 
pourvu  de  ses  moyens  de  défense  et  de  régulation,  soit  physique, 
soit  chimique.  De  ce'  que  l’eau  de  mer  isfl tonique,  par  exemple, 
exerce  sur  le  cœur  en  circulation  artificielle  une  action  novice  et 
l’arrête  même,  ainsi  que  je  l’ai  montré  avec  M.  Hédon,  peut-on 
lui  refuser  la  valeur  de  milieu  vital  de  premier  ordre  !'  Ce  même 
milieu  qui,  en  circulation  artificielle,  est  mauvais  pour  le  cœur, 
convient  d'ailleurs  très  bien  pour  d’autres  organes  (intestin,  etc.). 
Il  né  peut  donc  pas  être  question  de  vouloir  conclure  de  ses  effets 


Enfin,  des  solutions  qui,  sans  avoir  aucunement 
la  propriété  d’entretenir  la  vie  d’éléments  vivants 
séparés  du  corps  ni  de  pouvoir  être  injectées  telles 
quelles  en  grande  masse  dans  l’organisme,  parce 
que,  sans  être  toxiques  à  proprement  parler,  elles 
sont  trop  hypotoniques  ou  trop  hypertoniques, 
peuvent  néanmoins  être  rendues  injectables  en  assez 
grande  quantité  si  on  les  ramène  au  voisinage  de 
l’isotonie  par  addition  d’eau  ou  de  sel  ou  si  l’injec¬ 
tion  est  faite  à  une  vitesse  assez  lente  ]  elles  sont 
susceptibles  alors  de  rendre  des  services  analogues 
à  ceux  des  solutions  injectables  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions  que  la  solution  chlorurée  sodique  à  9  p.  1000 
et  d’être  employées  dans  des  cas  de  même  genre  que 
pour  cette  dernière.  Si,  pratiquement,  elles  sont, 
d’après  leurs  indications  thérapeutiques  spéciales, 
injectées  telles  quelles,  c  est-à-dire  anisotoniques, 
et  à  petites  doses  (sérothérapie  dite  «  minima  »), 
comme  c’est  le  cas  du  sérum  de  Truneeek  par  exem¬ 
ple,  théoriquement  il  n’est  pas  impossible,  si  on  les 
ramène  à  l’isotonie  ou  si  on  les  injecte  très  lente¬ 
ment,  de  les  administrer  à  haute  dose  pour  viser  à 
des  indications  thérapeutiques  différentes  de  leurs 
indications  habituelles,  et  ce  fait  permet  de  les  clas¬ 
ser  encore  parmi  les  sérums  artificiels. 

Au  contraire,  il  existe  des  solutions  cataloguées 
classiquement  dans  l’arsenal  thérapeutique  comme 
sérums  artificiels,  telle  sérum  de  Chéron,  qui  con-, 
tiennent,  dans  un  but  déterminé  (antiseptique  ou 
autre),  des  corps  toxiques  en  proportions  assez  éle¬ 
vées  (acide  phénique  dans  le  cas  du  sérum  de  Chéron) 
et  qui  dès  lors  ne  me  paraissent  plus  devoir  être 
appelées  logiquement  sérums  artificiels,  puisqu’elles 
ne  peuvent  être  injectées  qu’à  très  petites  doses, 
étant  donnée  leur  toxicité.  Je  leur  ai  réservé  le  terme 
de  sérums  médicamenteux,  que  je  conserve  aussi 
pour  les  solutions  à  base  de  chlorure  de  sodium  et 
additionnées  de  substances  plus  ou  moins  toxiques, 
telles  que  les  sels  de  strychnine,  de  caféine,  les  caco¬ 
dylates,  etc.  Dans  ces  dernières  évidemment  l’exci¬ 
pient  est  le  plus  souvent  un  sérum  artificiel  propre¬ 
ment  dit,  mais  la  solution  totale  ne  répond  plus  aux 
conditions  que  j’ai  établies  précédemment;  c’est  un 
mélange  de  sérum  artificiel  proprement  dit  et  de  sub¬ 
stances  d’une  categorie  toute  différente.  De  même  si 
l’on  associe  dans  une  solution  unique  un  sérum  arti¬ 
ficiel  et  du  sérum  sanguin  ou  des  sucs  d’organes. 


a  valeur  en  tant  que  s. 


n  artifi- 


sur  un  organe  isolé  du  corps  a  s 

ciel  proprement  dit.  ^  . 

Or,  les  mêmes  considérations  s’appliquent  aux  résultats  a  tirer 
de  l’étude  des  eaux  minérales  sur  les  organes  séparés  du  corps  ; 
un  fait  positif  démontre  parfaitement  la  théorie  de  l’eau  mine- 
raie.  milieu  vital,  un  fait  négatif  ne  va  nullement  à  l’encontre 
de  cette  théorie.  Il  peut  se  faire  que  certaines  eaux  soient  de 
mauvais  milieux  pour  un  organe  isolé  du  corps,  par  suite  de  la 
présence  de  petites  quantités  d’éléments  toxiques  ou  de  propor¬ 
tions  anormales  de  certains  de  leurs  éléments  entre  eux,  alors  que 
les  mêmes  corps  toxiques  sont  fixés  ou  éliminés  et  rendus  inoffen¬ 
sifs  dans  un  organisme  entier  et  que  les  éléments  en  proportions 
anormales,  fortement  dilués  d’ailleurs  dans  celui-ci,  peuvent  res-^ 
ter  sans  nocivité  aucune  si  l'eau  est  soumise  aux  actions  régu  a 
trices  au  moyen  desquelles  l’organisme  maintient  son  intégrité  0 
composition  humorale  (pp.  224-226).  (C.  Fleig.  ies  eaiix  inine 
raies,  milieux  vitaux.  Sérothérapie  artificielle  et  balnéotherapie 
tissulaire  par  leur  injection  dansT organisme.  In-8,  5i3p.,  fan  , 
Maloine,  igog.) 
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Je  répète  que  les  conditions  ici  précisées  pour  spé¬ 
cifier  la  nature  •  et  les  propriétés  des  solutions  que 
l’on  est  en  droit  de  désigner  sous  le  terme  de  sérums 
artificiels  visent  à  établir  la.  définition  du  terme  dans 
son  acception  la  plus  large.  Dans  cette  définition,  en 
effet,  sont  comprises  les  solutions  les  plus  diverses, 
depuis  la  simple  solution  chlorurée  sodique  isoto¬ 
nique  et  les  sérums  à  minéralisation  complexe  à  com¬ 
position  très  voisine  de  la  composition,  minérale  du 
plasma  sanguin  jusqu’aux  solutions  de  constitution 
chimique  extrêmement  différente  de  ces  dernières, 
minérales  ou  non,  sucrées  par  exemple,  et  à  point 
cryoscopique  plus  ou  moins  éloigné  du  taux  isoto¬ 
nique.  Mais  si  une  définition  aussi  générale  est  auto 
risée  et  convient  au  point  de  vue  pratique.!  une  dis¬ 
tinction  importante  s’impose  à  un  point  de  vue  scien¬ 
tifique  plus  rigoureux.  11  y  a  lieu  de  considérer  au 
terme  sérum  artificiel  un  sens  physiologique  strict 
d’une  part  et  un  sens  clinique  d’autre  part. 

Au  sens  physiologique  strict,  ne  peuvent  être  définies 
comme  sérums  artificiels  que  les  solutions  injectables 
en  grande  quantité  dans,  les  tissus  sans  nocuité  et 
capables  d’entretenir  pendant  un  temps  appréciable 
la  vie  de  systèmes  ou  d’éléments  cellulaires  séparés 
du  corps,  ce  qui  implique  pour  elles  :  i”  un  état  phy¬ 
sique  de  concentration  moléculaire  au  moins  voisin 
de  l’isotonie;  2“  une  composition  chimique  appropriée 
partiellement  minérale  au  moins,  et  généralement 
plus  ou  moins  complexe  (NaCl  pur  isotonique  étant 
le  plus  souvent  un  milieu  peu  favorable  à  la  survie 
prolongée  d’éléments  isolés  du  corps).  De  telles  solu¬ 
tions  sont  naturellement  très  aptes  cà  être  substituées 
en  proportions  plus  ou  moins  fortes  au  milieu  vital 
normal,  le.  sang,  et  permettent  de  vraies  restaurations 
après  des  saignées  importantes.  Le  terme  de  sérum 
artificiel  est,  dans  ce  cas,  synonyme  de  milieu  nutri- 
ij/’proprementdit,  de  milieu  vital,  artificiel,  vicariant. 

Au  sens  clinique,  sont  encore  naturellement  sérums 
artificiels  les  solutions  jjrécédentes,  mais  sont  aussi 
à  classer  sous  lé  même  terme  les  solutions  qui,  bien 
que  ne  présentant  pas  les  deux  sortes  de  propriétés 
de  ces  dernières,  sont  cependant  injectables  en  assez 
grandes  quantités  dans  les  tissus,  soit  en  nature  si 
l’injection  n’est  pas  trop  rapide,,  soit  après  isotonifi¬ 
cation  si  l’injection  est  rapide,  et  sont  capables  dans 
ces  conditions  d’être  substituées  dans  une  certaine 
mesure  au  milieu  vital  normal. 

Pour  fixer  les  idées,  je  propose  d’étiqueter  les 
trois  sortes  de  solutions  examinées  par  les  termes 
suivants  : 

1“  Sérums  artificiels  proprement  dits  ou  sérums 
artificiels  physiologiques  ; 

2"  Sérums  artificiels  thérapeutiques  ; 

3"  Sérums  médicamenteu.T. 

Il  est  d’ailleurs  bien  entendu  que  les  séi’ums  arti¬ 
ficiels  physiologiques  eux-mêmes  peuvent  jouer  le 
rôle  de  sérums  artificiels  thérapeuticjues. 


Dans  l’exposé  des  formules  de  sérums  que  je  vais 
grouper  dans  ce  travail,  je  rappellerai  tout  d’abord, 
pour  préciser  la  genèse  de  la  question,  les  premières 


formules  des  principaux  sérums  artificiels  complexes 
proprement  dits,  qui  ont  été  les  plus  étudiés  au 
point  de  vue  physiologique. 

Ce  sont  les  suivantes  : 


Sérum 

Sydney  Ringer. 


F. 


Sérum 

de 


(  NaCl . 

\  KCl . 

I  CaCP..  .  . 
1  COSNaH  . 
[  Eau  d.  q. 


p.... 


NaCl . 

KCl . 

CaC12 . 

C03NaH 
Glucose .... 
Eau  d.  q.  s. 
Oxygène  dis; 


INaCl . 

KCl... . ...; . 

CaC12  (fondu) . 

SO^Mg  (crist.) - .' . 

PO<HNa3  (crist.) . . 

C03NaH  . . . . 

Glucose  (crist.)  .  . . . . . 

Eau  d.  q.  s.  P . • 

Oxygène  dissous  à  saturation. 


*  Ou  0S146  en  SO^Mg  anhydre. 

**  Ou  0S19S  en  PO^HNa^  anhydre. 


6«ooo 

0S075 

06100 


9S0 


6so 

oï3 

os3  * 
os5  ** 
is5 

ISO 


Dans  mes  études,  antérieurement  publiées,  sur 
les  sérums  à  minéralisation  complexe,  avec  ou  sans 
fer  insoluble,  injectables  dans  les  veines,  j’ai  pro¬ 
posé  la  formule  suivante,  comme  type  de  formule  gé¬ 
nérale  : 


Chlorure  de  sodium .  6  à 

Chlorure  de  potassium .  o,a  à 

Chlorure  de  calcium  fondu  ......  o,  i  à 

Sulfate  de  magnésium  (crist.) -  0,2  à 

Glycérophosphate  de  soude .  0,7  à 

Bicarbonate  de  soude .  0,5  à 

Glucose  (crist.) .  1,0  à 

Eau  distillée  q.  s.  p . 

Oxygène  dissous  à  saturation. 


8  grammes 

0.5 


2’,  5 
5,0 

1000  -  (,) 


Partant  de  cette  formule  type,  je  me  suis  servi 
couramment  en  clinique  des  formules  suivantes 
qui  sont  actuellement  devenues  d’un  usage  fré- 
quént  : 


Sérum  artificiel  à  minéralisation  complexe,  de  Ch.  Fleig. 


Chlorure  de  sodium . . .  6s5o  ou  7g5û 

Chlorure  de  potassium .  os3o 

Chlorure  de  calcium  (fondu) .  0620 

Sulfate  de  magnésium  (crist.) .  o83o 

Glycérophosphate  de  soude  * .  1800 

Bicarbonate  de  soude .  i^'OO 

Glucose  crist.  pur .  i®oo  ou  Skoo 

Eau  distillée  q.  s.  p . . .  1000'='= 


Oxygène  dissous  à  saturation. 

*  Partir  de  la  solution  officinale  à  5o  p.  100. 


(()  Dans  certains  cas,  on  peut,  pour  les  besoins  cliniques,  aug¬ 
menter  encore  la  dose  de  chlorure  de  calcium  (jusqu’à  3  grammes 
par  litre  par  exemple). 

(2)  J’ai  parfois  ajouté  divers  corps  qui  ne  se  trouvent  dans  le 
sang  qu’à  l’état  de  traces  ou  fixés  sur  les  globules  ou  même  ne 
paraissent  pas  y  exister  normalement,  tels  que  la  silice,  1  iode,  le 
fer,  le  manganèse,  l’arsenic,  le  vanadium,  les  hyposulfites,  etc. 
(certains  d’entre  eux  pouvant  se  trouver  dans  le  sérum  à  l’état 
insoluble).  Si  le  corps  ajouté  n’est  point  de  nature  physiologique, 
ou  si.  tout  en  étant  de  nature  physiologique,  il  est  employé  à  des 
doses  extra-physiologiques’,  le  sérum  réalisé  est  dit  alors  a  médi¬ 
camenteux  11.  .  ' 
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Sérum  artipxiel  à  minéralisation  complexe  et  fer  insoluble, 
de  Ch.  Fleig,  injectable  dans  les  veines  *. 


Chlorure  de  sodium  ....  6sSo  ou 

Chlorure  de  potassium . 

Chlorure  de  calcium  (fondu) . 

Sulfate  de  magnésium  (crist.) . 

Glycérophosphate  de  soude . 

Bicarbonate  de  soude . 

Chlorure  ferrique . 

Glucose  crist.  pur .  iSoo  ou 

Eau  distillée  q.  s.  p . 

Oxygène  dissous  à  saturation. 


’jSÔo 

ok3o 


os3o 

iSoo 


oko55  (en  FeSCie) 
5soo 


sulfurique).  C’est  pour  cette  raison  que,  dans  les 
formules  qui  suivent,  j’ai  substitué  au  sulfate  de 
magnésium  des  proportions  de  sulfate  de  soude  et  de 
chlorure  de  magnésium  rappelant  de  plus  près  celles 
des  liquides  physiologiques. 

SÉRUMS  A  MINÉRALISATION  COMPLEXE,  1)Ê  CH.  ELÈIG 
RÉPONDANT  d’aussi  PRÈS  QUE  POSSIBLE  A  LA  COMPOSITION  MINÉRALE 
DU  PLASMA  SANGUIN  ET  DES  TRANSSUDATS  PHYSIOLOGIQUES 

Formule  A. 


*  Pour  obtenir  la  précipitation  du  fer  sous  un  état  physique  suf¬ 
fisamment  divisé  pour  permettre  l'injection  intraveineuse  sans 
danger  de  nocuité  d'ordre  mécanique  (par  embolies),  il  faut  suivre 
rigoureusement  le  procédé  de  préparation  que  j’ai  antérieurement 
indiqué.  Cette  préparation  est  d’ailleurs  délicate  et  ne  doit  être 
confiée  qu’à  un  pharmacien  expérimenté. 

La  stérilisation  de  ces  sérums,  qui  sont  isotoniques 
au  sérum  sanguin  ou  très  voisins  de  l’isotonie,  doit 
se  faire  en  ampoules  scellées,  afin  d’éviter  la  décom¬ 
position  du  bicarbonate  (non  caustique)  en  bicarbo¬ 
nate  neutre  (caustique). 

Depuis  la  publication  des  précédentes  formules, 
d’autres  auteurs  en  ont  fourni  de  plus  ou  moins  voi¬ 
sines,  qu’ils  ont  utilisées,  au  point  de  vue  physiolo¬ 
gique,  pour  l’étude  de  l’irritabilité  de  divers  organes 
séparés  du  corps  (Adler,  Tyrode).  Les  formules  de 
ces  deux  derniers  se  trouvent  dans  un  mémoire  dont 
je  donne  en  note  l’indication  bibliographique  (i). 

Mais  en  réalité,  bien  que  les  formules  en  question, 
ainsi  que  toutes  celles  qui  ont  été  précédemment 
citées,  contiennent,  en  outre  du  glucose,  les  princi¬ 
paux  éléments  minéraux  rencontrés  en  proportions 
appréciables  dans  le  plasma  sanguin,  aucune  d’entre 
elles  ne  les  renferme  aux  doses  et  proportions 
respectives  auxquelles  ils  se  trouvent  dans  ce  der¬ 
nier. 

J’ai  donc  cherché  à  donner  à  mes  formules  primi¬ 
tives  de  sérum  artificiel  à  minéralisation  complexe 
une  composition  plus  voisine  encore  de  la  composi¬ 
tion  minérale  du  plasma  sanguin  ou  des  transsudats 
physiologiques  de  l’homme  et  des  mammifères.  Les 
formules  suivantes  contiennent  les  principales  bases 
et  les  principaux  acides  décelés  normalement  dans 
ces  derniers  et  à  des  doses  et  proportions  sensible¬ 
ment  les  mêmes  que  celles  indiquées  par  les 
moyennes  d’analyse  chimique  des  milieux  physiolo¬ 
giques  en  question.  Les  sérums  correspondants  con¬ 
stituent  donc  les  milieux  artificiels  de  composition  à 
prédominance  minérale  les  plus  physiologiques  qui 
aient  été  actuellement  réalisés  au  point  de  vue  de  la 
biologie  animale. 

On  a  pu  voir  que,  dans  les  formules  ci-dessus  rap¬ 
portées,  les  sulfates  et  la  magnésie  du  sang  se 
trouvent  sous  forme  de  sulfate  de  magnésium  ;  or; 
une  molécule  de  sulfate  de  magnésium  contient 
_8p  parties  de  SO’’  et  4o  parties  de  MgO,  c’est-à-dire 
beaucoup  plus  d’acide  sulfurique  que  de  magnésie, 
à  l’inverse  des  proportions  normales  du  sérum  san¬ 
guin  ou  des  transsudats  physiologiques  (dans  lesquels 
la  magnésie  est  nettement  plus  abondante  que  l’acide 


(i)  Maurice  Vejux  Tyrode.  The  mode  of  action  of  some  Purga¬ 
tive  Salts.  (Arch.  internat,  de  pharmacodynamie  et  de  thérapie, 
XXII,  fasc.  3-4,  igio,  pp.  aoS-aaS.) 


NaCl . 

:  Na20 . 

4 

KCl . 

K20 . 

. .  0 

CaCH . 

0  20  J 

1  CaO . 

. .  0 

MgCH . 

0,10 

MgO . 

PO*HK2 . 

0  10  \ 

1  Cl  total  en  HCl. . . . 

S0*Na2 . 

1  Cl  total  en  NaCl... 

COSNaH . 

CO2 . 

Glucose . 

'  P208 . 

0 

Eau  distillée,  q.  s. 
Oxygène  dissous 

p.  1000" 
à  saturation.  1 

S03 . 

Formule  B. 


NaCl .  6,.3o 

KCl .  o,3o 

CaCP .  o,ao 

MgCP .  0,10  I 

PO*HK2 .  0. 10 

S0+Na2 .  o,o5  , 

COWaH .  2,4o  j 

Glucose .  i,5o 

Eau  distillée,  q.  s.  p.  looo" 
Oxygène  dissous  à  saturation.  . 


Na^O .  4i35c 

K20 .  0,243 

CaO .  0,100 

MgO .  0,042 

Cl  total  en  HCl .  4'4io 

Cl  total  en  NaCl . ■  7,069 

CO'-i.... .  1,267 

P-0“ .  U, 040 

S03.'. .  0,028 


NaCl . 

KCl. . 

CaCr^ . 

MgCH . 

PO^HNa’^ . 

SO^-NaS. ....... 

C03NaH . 

Glucose  . 

Eau  distillée,  q. 
Oxygène  dissou 


Formule 


Na^O 


K^O. 
CaO. 
MgO. 
Cl  toi 
Cl  toi 
CO2. 
P^Os. 
SO'b. 


lal  eu  HCl.  . 
tal  en  NaCl. 


de  D. 


NaCl .  6,60 

KCl .  0,40 

CaCH .  0,20 

MgCH .  0,10 

PO‘HNi  0,10 

S0*Na2 .  o,o5 

C03Na.H .  2,00 

Glucose .  i,5o 

Eau  distillée,  q.  s.  p.  1000" 
Oxygène  dissous  a  saturation. 


I'NVO . 

K20 . 

CaO . 

MgO . 

Cl  total  en  HCl... 
Cl  total  en  NaCl .  . 

CO2 . 

P^Oü . 

SO» . 


4,288 

0,189 

0,042 


NaCl . 

KCl . 

CaCH . 

MgCH . 

PO^HNa^ . 

SO^Na* . 

COSNaH . 

Glucose  . 

Eau  distillée,  q.  s 
Oxygène  dis.sous 


iule  E. 

I  Na^O .  4.263 

IK20 .  0,262 

CaO .  0,100 

MgO .  0,042 

Cl  total  en  HCl .  4,397 

Cl  total  eu  NaCl .  7.<>43 

CO2 .  i,i52 

paQiî .  o,o5o 


Formule  F. 


NaCl . '.  ....  6,40 

KCl .  0,40 

CaCH . '.  0,20 

MgCH . 

PO'HNTP .  0,10 

S0*Na2 .  0,06 

CQSNaH .  2,40 

Glucose . i,5o 

Eau  distillée,  q.s,  p.  1000" 
Oxygène  dissous  à  saturation. 


Na^O . 

K20 . 

CaO . 

MgO . 

Cl  total  en  HCl . 

Cl  total  en  NaCl..  .  . 

CO2 . . . 

P205 . 

SOS . 


4,336 

0,042 

4,397 

7,048 

1,267 

o,o5o 

0,028 
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Formule  G. 


XaCl. . .  - 

KCl . 

CaCl-.-  • 
MgCP. . . 
PO»Na2.. 


CO^NaK .  ï.oo  \  I 

Glucose .  i,5o  1  r 

Eau  distillée,  q.  s.  P .  iooo“'  j  ] 
Oxygène  dissous  à  saturation..  ;  \ 


Na^O . 

K^O . 

CaO . 

MgO . 

Cl  total  en  HCl  .  , 
Cl  total  en  NaCl. 

co^ . . 

P20^ . . 

S03 . 


Formule  H. 


4, ■246 

0,252 


o,o5o 

0,028 


NaCl . .  • 

. . 

CaCP . 

MgCP . 

P0*HNa2 . 

SOW . 

COSNall . 

Glucose  . 

Eau  distillée,  q.  s.  p.  .101 
Oxygène  dissous  à  satura 

A  chacun  de  ces  sérum 
pondant  aux  diviïrs  eoiis 
'sérum,  raulre  à  la  quant- 
base  du  même  sérum. 


/  Na=0 . 

1  K^O  . 

..  4.319 

l  CaO . 

.  .  0.100 

1  MgO . 

J  Cl  total  en  HCl.  ... 

. .  4,459 

)  Cl  total  en  NaCl ... 

. .  7,148 

J  CO2 . 

..  :,i52 

1  p-206 . 

f  S08 . 

.  .  0,028 

is  se  rapportent  deux  formules,  l’une  ré- 
ti tuants  employés  pour  la  fabrication  du 
ité  globale  de  chaque  acide  et  de  chaque 


Dans  Lotîtes  ces  formules,  la  dose  de  U^iO  de  PO^HNcd 
peut  être  remplacée,  et  souvent  avec  avantage,  par  une 
dose  correspondante  de  Glycérophosphate  de  soude, 
soit  045. 

Les  quantités  de  sels  de  ces  formules  sont  calculées 
en  sels  anhydres.  Pour  certains' d’entre  d’eux,  la 
quantité  d’eau  de  cristallisation  est  extrêmement 
tdevée  et  il  est  indispensable  d’en  tenir  compte  si 
l’on  elîectue  les  préparations  en  partant  de  sels  cris¬ 
tallisés  (i). 

Dans  la  préparation  elle-même,  il  faut  avoir  soin 
de  ne  mélanger  les  divers  sels  pouvant  précipiter 
entre  eux  qu’après  les  avoir  mis  en  solution  suffisam¬ 
ment  étendue  (notamment  en  ce  qui  concerne  CaCP, 
PO‘HNa®  et  CO^’NaH)  ;  cette  précaution  est  cepen¬ 
dant  moins  indispensable  lorsqu’on  se  sert  de  gly¬ 
cérophosphate  de  soude  au  lieu  de  phosphate. 

Les  formules  données,  je  le  répète,  sont  celles  qui 
répondent  par  excellence  aux  sérums  artificiels  à 
minéralisation  complexe  dans  le  sens  physiologique 
strict  du  mot  (2);  mais  il  est  bien  évident  qu’on  peut 
les  modifier  suivant  l’ indication  thérapeutique  h 
laquelle  on  vise,  augmenter  la  dose  de  glucose  ou  de 


(1)  Poids  moléculaires  des  sels  anhydres  et  cristallisés  : 
CaC12=ni;  CaCH-f  6H20=2I9;  MgCH  — gS;  MgCH-f6H20  = 
203;  S04Mg=:  120;  SO-'Mg-l-  7H20=,246;  SO*'Na2=  142  ;  SO^Na^ 
q-ioH20  =  322;  PO‘HNa2=i42:  PO'>HNa2+ i2H20  =  358. 

(2)  Ces  sérums,  qui  représentent  d’excellents  milieux  nutritifs, 
ne  contiennent  pas  de  substances  azotées  ;  l’effet  de  l’addition  de 
minimes  proportions  de  nitrates,  de  sels  ammoniacaux,  d'acides 
aminés,  d’urée,  de  certains  sels  d’acides  organiques  (savons  en 
particulier)  ou  de  diverses  matières  extractives  trouvées  normale¬ 
ment  dans  le  sérum  sanguin  ou  dans  les  transsudats,  pourrait  taire 
1  objet  de  recherches  spéciales  au  point  de  vue  physiologique. 
Pour  conserver  aux  sérums  leur  isotonie  malgré  la  présence  des 
différentes  substances  en  question  (ajoutées  aux  taux  où  on  les 
rencontre  dans  les  humenrs  précitées),  il  suffirait  d’abaisser  légè¬ 
rement  le  chiffre  des  chlorures. 

Dans  un  ordre  d’idées  voisin,  il  serait  intéressant,  après  avoir 
précisé  la  composition  chimique  qualitative  et  quantitative  des 
differents  liquides  obtenus  par  dialyse  du  sang  ou  par  filtration 
de  celui-ci  sur  des  filtres  de  perméabilité  variée,  de  ramener  ces 
liquides  à  l’isotonie  et  d’en  étudier  l’action  physiologique,  pour  la 
comparer  à  celle  des  sérums  artificiels  proprement  dits. 


certains  sels  (en  particulier  de  CaCP  ou  de  glycéro¬ 
phosphate),  ou  ajouter  de  nouvelles  substances  dont 
on  recherehe  l’effet  thérapeutique.  Les  sérums  en 
question  constituent  en  tout  cas  un  excellent  exci¬ 
pient  pour  beaucoup  de  substances  médicamenteuses 
injectables  dans  les  veines  à  un  taux  de  dilution  con¬ 
venable. 

En  augmentant  la  dose  de  glycérophosphate  de 
soude  comme  dans  les  formules  précédentes  de  sérum 
à  fer  insoluble  et  en  ajoutant  les  ot’ooo  de  Fe-'CP, 
on  réalise  un  sérum  du  même  genre,  mais  dont  la 
texture  générale  de  minéralisation  se  rapproche  plus 
encore  de  la  minéralisation  physiologique  du  sang 
que  dans  les  formules  initiales  de  sérum  ferrugineux. 

Au  point  de  vue  clinique  et  même  au  point  de  vue 
physiologique ,  on  peut  d’ailleurs  obtenir  déjà  de  très 
bons  résultats  avec  des  sérums  dont  la  form  ule  s  éloigne 
notablement  des  types  très  physiologiques  de  formule 
que  fai  donnés.  Je  n’en  cite  pour  preuve  que  le  cas 
de  certaines  eaux  minérales  utilisables  en  tant  .que 
sérums  artificiels,  en  particulier  de  l’eau  de  Balaruc, 
qui,  comme  je  l’ai  montré,  est  naturellement  isoto¬ 
nique  au  sérum  sanguin  (A  — —  55)  et  constitue  à  la 
fois  un  bon  milieu  nutritif  pour  les  organes  isolés  du 
corps  et  un  excellent  sérum  artificiel  pour  l’injection 
intratissulaire  (i). 

Tous  les  sérums  artificiels  dont  il  a  été  question 
jusqu’ici  ne  présentent  aucune  toxicité  d’ordre  chi¬ 
mique,  puisqu’ils  ne  contiennent,  et  seulement  en 
|)elites  quantités,  que  des  substances  enti'ant  norma¬ 
lement  dans  la  composition  des  humeurs  ^physiolo- 

Les  doses  maxuna  injectables  sont  donc  représen¬ 
tées  par  la  quantité  il’eau  salée  que  peut  tolérer  le 
malade  en  injection  intratissulaire  (intraveineuse  ou 
autre).  Expérimentalement,  la  tolérance  de  l’orga¬ 
nisme  à  l’injection  de  liquide  est  même  plus  élevée, 
ainsi  que  je  l’ai  déjà  montré,  dans  le  cas  de  ces 
sérums  à  minéralisation  complexe  que  dans  le  cas  de 
la  simple  solution  chlorurée  sodique  à  9  [).  1000 
(l’élimination  se  faisant  plus  rapidement  que  pour 
cette  dernière  et  l’équilibre  chimique  du  milieu  humo¬ 
ral  normal  étant  moins  profondément  modifiée).  C’est 
dire  ([ue  ces  sérums  s’emploient  aux  mêmes  doses 
que  le  sérum  artificiel  ordinaire  ou  à  doses  plus  fortes, 
et  par  les  mêmes  voies  que  ce  dernier. 

Les  doses  peuvent  être  faibles  et  fréquemment 
répétées  (10  à  5o  centimètres  cubes  tous  les  deux 
jours  par  exemple),  en  injection  sous-cutanée  ou 
intramusculaire;  ou  bien/»^M5  élevées  et  moins  fré¬ 
quentes  (aSo  à  5oo  centimètres  cubes)  ;  ou  encore 
massives  suivant  les  cas  (750  à  i  000  centimètres  cubes 
en  injection  intraveineuse). 


(i)  A  titre  documentaire,  et  pour  permettre  la  comparaison  avec 
les  formules  de  sérum  précédemment  données,  voici,  par  litre,  la 
quantité  des  principales  matières  minérales  de  l’eau  de  Balaruc 
(d’après  Béchamp  et  Armand  Gautier)  ; 


NaCl .  7®<J45i 

MgCD .  0,8890 

SO*K2 .  0,1459 

SO*Ca .  0,9960 

Bicarb.  de  chaux. . . .  o,835o 

— ■  de  magnésie.  0,2167 


]N.GO 
h -O 


^03° 


Cl  total 
Cl  total 


38933 

0,078 

0,698 


0,653 

5,077 

8.139 
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Les  principales  indications  de  ces  sérums  sont 
celles  du  sérum  artificiel  ordinaire  et  de  l’eau  de 
mer.  Leur  emploi  est  plus  particulièrement  indiqué 
après  les  grandes  hémorragies  de  quelque  nature 
qu’elles  soient  (post-opératoires,  du  post-partum,  des 
grands  traumatismes,  etc.),  dans  les  cas  d’anémies 
diverses  ou  lorsqu’on  cherche  à  augmenter  la  coagu- 
labilité  du  sang  (i),  à  modifier  la  nutrition  générale., 
à  augmenter  les  moyens  de  défense  dans  les  toxi- 
infections  ou  à  augmenter  la  diurèse  chez  les  sujets 
à  reins  normaux.  Il  est  indiqué  aussi  pour  le  lavage 
du  sang,  pour  le  lavage  des  plaies  de  diverse  nature, 
et,  en  irrigations  locales,  pour  le  lavage  et  le  drai¬ 
nage  des  cavités  purulentes,  des  cavités  séreuses  ou 
des  organes  creux  (vessie,  etc.)  ;  enfin,  en  applica¬ 
tions  locales  sous  forme  de  pansements,  ces  sérums 
peuvent  hâter  la  cicatrisation  des  plaies  ulcéreuses, 
réalisant  au  contact  des  tissus  malades  un  milieu  non 
irritant,  non  toxique,  non  caustique,  vicariant  en 
(juelque  sorte  le  milieu  humoral  normal. 

I^s  indications  des  sérums  à  fer  insoluble  sont  plus 
spécialement  limitées  aux  hémorragies  (d’origine 
post-opératoire,  toxi-infectieuse  '  ou  dyscrasique)  et 
aux  états  anémiques  en  général,  dans  lesquels  les 
résultats  thérapexitiques  peuvent  être  très  rapide¬ 
ment  remarquables. 


A  part  ces  divers  sérums,  de  nature  très  physiolo¬ 
gique,  j’ai  proposé,  sous  le  nom  de  sérums  artificiels 
achlorurés,  des  solutions  isotoniques  ou  hyperto- 
nicjues  de  sucres,  dépourvues  par  consécjuent  de 
tous  sels  minéraux  et  au  sujet  desquels  je  renvoie  à 
mes  articles  spéciaux  dont  on  trouvera  l’indication 
bibliographique  au  début  de  l’ouvrage  déjà  cité  dans 
ce  mémoire. 

.le  me  contente  ici  d’en  rappeler  seulement  les 
formules,  avec  leurs  principales  propriétés  et  indi¬ 
cations  : 


SÉRU.MS  ARTIFICIELS  ACHLORURÉS,  DE  CH.  FLËIO 


I  Sérum  glucose  iodotonique. 

GhicoSe  cristallisé  pur. . .  47  grammes*.- 

fiau  distillée,  q.  s.  p .  looo  ceutim.  cubes. 

Sérum  lactose  isotonique. 

Lactose  cri.stallisée  pure .  ** 

Eau  distillée,  q.  s.  p .  looo  ceutim.  cubes. 

Sérum  à  la  mannite  isoionique. 

Maunite  cristallisée  pure.  5o  grammes. 

Eau  distillée,  q.  s.  p .  looo  ceutim.  cubes. 

I  Sérum  glucosé  hypertonique. 

Glucose  cristallisé  pur. .  .  3oo  grammes. 

Eau  distillée,  q.  s.  p .  looo  ceutim.  cubes. 


IIYPERTOJilQUES  . 


Sérum  lactosé  hypertonique . 

Lactose  cristallisée  pure.  3oo  grammes. 

Eau  distillée,  q.  s.  p .  looo  ceutim.  cubes. 


Sérum  à  la  mannite  hypertonique . 
Manuite  cristallisée  pure.  3oo  grammes. 

Eau  distillée,  q.  s.  p .  looo  ceutim.  cubes. 


*  Pratiquement ,  on  peut  prenitre  45  grammes  au  lieu  de 
47  grammes. 

**  Pratiquement,  on  peut  prendre  go  grammes  au  lieu  de 
gaSS. 


Les  sérums  achlorurés  isotoniques,  et  en  particu- 
lier  le  sérum  glucosé,  sont  moins  toxicques  encore  que 
les  sérums  artificiels  minéraux.  Il  n’est  pas  sans  inté-  ' 
rêt  de  souligner  ici  que,  de  toutes  les  substances  con¬ 
nues,  le  glucose  est  de  beaucoup  la  moins  toxique 
(beaucoup  moins  toxique  même  que  le  chlorure  de  * 
sodium). 

Ils  ont  une  action  diuréticque  beaucoup  plus  mar¬ 
quée  que  celle  des  sérums  minéraux  isotoniques; 
clans  le  cas  du  sérum  glucosé,  la  diurèse,  bien  que 
qdus  active  qu’avec  le  sérum  chloruré,  s’accompagne 
en  outre,  ainsi  que  je  l’ai  démontré,  d’un  travail 
rénal  beaucoup  moindre,  le  glucose  étant  utilisé  par 
l’organisme  (fixation  partielle  et  passagère  dans  le 
foie,  utilisation  par  les  muscles,  et  élimination  sous 
forme  d’eau  et  de  CO’'  presque  en  totalité  par  les 
poumons  et  la  suenr). 

Leur  action  diurétique  peut  aider,  par  lavage  des 
tissus,  à  r élimination  de  produits  organiques  chimi-  '■ 
quement  toxiques  ou  de  sels  minéraux  physiquement 
nocifs  (élimination  des  chlorures  dans  un  organisme 
en  état  de  rétention  chlorurée  et  diminution  des 
œdèmes). 

Le  sérum  glucosé  représente  pour  l’organisme  un 
apport  nn/r A?/ important. 

Il  a  enfin  des  propriétés  cardiotoniques,  le  glucose 
étant  un  excellent  aliment  pour  le  cœur  aussi  bien 
que  pour  les  muscles. 

Les  sérums  achlorurés  hypertoniques  ont  une  action 
diurétique  beaucoup  plus  intense  encore  que  les 
séi’ums  achlorurés  isotoniques.  Il  s’agit  ici,  non  plus 
d’une  diurèse  par  lavage,  comme  dans  le  cas  précé¬ 
dent,  mais  d’une  diurèse  par  déshydratation  tissu¬ 
laire,  due  à  l'attraction  dans  le  sang  de  l’eau  des 
tissus  sous  l’influence  de  l’excès  de  concentration 
moléculaire  réalisé  par  l’injection  intraveineuse  de 
la  solution  hypertonique. 

Cette  déshydratation  a  pour  résultat  un  certain 
degré  de  désimprégnation  des  tissus  au  point  de  vue 
des  substances  toxiques  organiques  ou  minérales 
qu’ils  peuvent  retenir,  et  en  conséquence  une  cer¬ 
taine  action  antitoxique,  qu’on  peut  expérimentale¬ 
ment  démontrer,  vis-à-vis  par  exemple  des  substances 
injectées  simultanément  (bromures,  iodures,  etc.). 

Le  sérum  glucosé  hypertonique  possède  enfin  la 
même  action  nutritive  et  cardiotonique  que  le  sérum 
glucosé  isotonique  ;  il  est  de  plus  nettement  hyper- 
tenseur. 

Au  point  de  vue  de  l’emploi  général  des  sérums 
achlorurés,  ce  sont  les  sérums  glucosés  qui  me  pa¬ 
raissent  devoir  être  préférés,  car  le  glucose  repré¬ 
sente  le  sucre  le  plus  physiologique  de  l’organisme 
et  c’est  celui  qui  est  le  mieux  utilisé. 

La  caractéristique  des  sérums  sucrés  est  de  n’ap¬ 
porter  aucune  surcharge  saline  à  l’organisme,  qu’ils 
arrivent  au  contraire,  de  par  leur  action  diurétique, 
à  dessaler  plus  ou  moins. 

Le  sérum  glucosé  isotonique,  étant  encore  moins 
toxique  que  tous  les  sérums  minéraux,  s’emploie 
naturellement  au  moins  à  doses  égales  à  celles  de 
ces  derniers,  et  par  toutes  les  voies. 

Quelques-unes  de  ses  indications  sont  représen¬ 
tées  par  .les  indications  générales  des  sérums  artifi- 


(i)  Renforcer  alors  la  proportion  de  CaCP. 
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„ipls  ordinaires  ;  mais  il  est  plus  spécialement  indi- 
nup  lorscfu’on  cherche  à  réaliser  une  diurèse  par 
toa<se  du  sang  et  des  tissus  sans  viser  à  une  sous- 
ractlon  d’eau  aux  tissus  eux-mêmes,  ou  lorsqu  on 
herche <à  réaliser  une  action  nutritive  importante 
pvemnle  dans  les  oliguries  et  anuries  toxi-infectieuses 
nu  les  insuffisances  rénales,  dans  le  lavage  du  sang 

ronrement  dit  (saignée-transfusion),  dans  les  intoxi¬ 
cations  diverses,  dans  l’acidose  (diabétique  ou  autre), 
dans  l’éclampsie,  dans  les  accidents  de  rétention 
chlorurée,  dans  les  états  asthéniques  divers,  dans 
l’alimentation  des  cachectiques,  etc. 

Le  sérum  glucose  hypertonique  s’emploie  unique¬ 
ment  en  injection  intraveineuse,  par  doses  de  5oo  à 
r-3o  centimètres  cubes  (jusqu’à  i  5oo  centimètres 
cubes  en  vingt-quatre  heures). 

Au  point  de  vue  de  son  action  diurétique,  il  est 
réservé  aux  cas  où  il  y  a  indication  urgente  à  réta¬ 
blir  rapidement  la  diurèse  et  à  soumettre  les  tissus 
à  une  déshydratation  importante,  en  vue  d’une  élimi¬ 
nation  aqueuse  abondante  ou  d’une  désintoxication  : 
oliguries  et  anuries  diverses,  rétention  chlorurée, 
œdèmes,  asystolie,  épanchements  séreux,  anasarque, 
urémie,  éclampsie,  états  épileptiformes  avec  insufïi- 
sance  rénale  (i),  acidose  et  coma  diabétique,  intoxi¬ 
cations  diverses  (morphine),  collapsus  post-anesthé¬ 
sique,  etc. 

En  ce  qui  concerne  le  cas  spécial  de  l’anesthésie, 
rintérêt  des  injections  de  sérum  glucosé,  isotonique 
ou  mieux  hypertonique,  est  multiple,  ainsi  que  je  l’ai 
montré  :  ces  injections  diluent  l’anesthésique  restant 
dans  l’organisme,  augmentent  sa'  désimprégnation 
des  tissus,  par  suite  de  la  diurèse  abondante  qu’elles 
provoquent,  atténuent  en  conséquence  ses  manifes¬ 
tations  secondaires  possibles  et  donnent  lieu  à 
réveil  plus  rapide  ;  elles  ont  de  plus  un  effet  toni- 
cardio-vasculaire  (a)  qui  s’oppose  à  l’abaissemei 
de  pression  et  au  collapsus  post-anesthésique  et  une 
action  nutritive  qui  peut  être  des  plus  utiles.  Au 
point  de  vue  de  l’action  nutritive,  le  lévulose  serait 
probablement  la  meilleure  forme  de  sucre  à  em¬ 
ployer  (3)  ;  malheureusement  le  prix  élevé  de  ce 
produit  le  rend  peu  maniable.  En  tous  cas,  l’action 
nutritive  des  sucres  en  question  augmente  tout  spé¬ 
cialement  l'activité  du  foie  qui  en  fixe  une  partie  sous 
forme  de  réserve  ;  les  fonctions  antitoxiques  de  cet 
organe  doivent  être,  de  ce  fait,  hyperactivées  aussi, 
et  les  troubles  résultant  de  la  toxémie  chloroformique 
semblent  pouvoir  être  ainsi  atténués  (4). 


(i)  Dans  les  cas  de  ce  genre,  soit  qu’on  emploie  le  sérum  glu¬ 
cosé  isolouique,  soit  qu'on  emploie  le  sérum  glucosé  hyperloniqi 
il  faut  se  servir  de  sérum  glucosé  pur.  M.  Marie  a  par  exemple 
utilisé  dans  l’épilepsie  la  formule  suivante  :  glucose,  23b5  ;  sulfate 
(le  soude,  i8  grammes  ;  eau  distillée,  t  ooo  centimètres  cubes.  Ce  n' 
en  l’espèce  qu’iin  mélange  de  sérum  sucré  et  de  sérum  salé,  qui 
peut  par  conséquent  donner  lieu,  non  aux  troubles  de  rétenlio 
chlorurée  proprement  dite,  mais  à  des  troubles  de  rétention  miné 
raie,  la  proportion  de  SO^Na^  du  liquide  étant  assez  élevée.  Le 
mêmes  essais  seraient  donc  à  refaire  avec  du  sérum  glucosé  iso 
to'nique  ou  hypertonique  pur. 

(a)  On  associe  dans  ce  but  utilement  le  chlorure  de  calcium  a 
glucose, 

(3)  De  môme  dans  le  cas  de  coma  diabétique. 

(4)  D’assez  nombreux  auteurs  attribuant  aujourd’hui  les  vomis 
sements  ’post-chloroformiques  à  la  toxémie  d'origine  hépatique, 


Les  sérums  achlorurés  sucrés,  isotoniques  ou 
hypertoniques,  présentent  en  somme  une  série  d’avan¬ 
tages  considérables,  qui  justifient  et  imposent  même 
leur  emploi  dans  une  foule  de  cas  cliniques  où  l  indi¬ 
cation  d'une  thérapeutique  par  les  sérums  artificiels 
est  nettement  posée  et  où  les  sérums  minéraux  sont 
cependant  formellement  contre-indiqués.  Ils  me  pa¬ 
raissent  donc  constituer  une  acquisition  thérapeu¬ 
tique  extrêmement  importante,  et  d’autant  plus  pré¬ 
cieuse  que  les  agents  mis  en  œuvre  sont  les  moins 
toxiquGS  qui  soient  connus.  Je  ne  saurais  donc  trop 
les  recommander  à  l’ attention  des  cliniciens  qui  en 
général  les  connaissent  encore  trop  peu  et  ne  les  ont 
employés  jusqu’à  aujoui'd’hui  que  dans  un  nomhi  e 
de  cas  beaucoup  trop  restreint  (i). 

Il  n’a  été  question  jusqu’ici  que  «des  sérums  achlo¬ 
rurés  isotoniques  ou  hypertoniques.  Dans  certains 
cas  cependant  où,  à  la  suite  de  spoliations  aqueuses 
abondantes  (vomissements,  diarrhées,  etc.),  on  a 
intérêt  à  hydrater  l’organisme  au  lieu  de  le  déshy¬ 
drater,  il  y  a  lieu  d’employer  les  mêmes  sérums, 
mais  à  un  titre  hypotonique.  Pour  ne  pas  provoquer 
d’hémolyse,  l’hypotonie  ne  doit  naturellement  pas 
descendre  au-dessous  d’un  certain  taux  (20  grammes 
par  litre  de  glucose  par  exemple,  ou  4o  grammes  par 
litre  de  lactose).  Sous  l’influence  des  injections  hypo¬ 
toniques,  il  y  a  fixation  d’eau  par  l  organisme  ;  cette 
fixation,  qui  n’est  que  momentanée  dans  le  cas  d’un 
organisme  normal,  est  plus  ou  moins  durable  ou 
définitive  dans  le  cas  d’un  organisme  préalablement 
soumis  à  un  certain  degré  de  déshydratation  (2). 


A  côté  des  sérums  sucrés  purs,  il  peut  y  avoir 
avantage  en  clinique  à  utiliser  des  solutions  injec¬ 
tables  contenant,  à  côté  de  foi’tes  proportions  de 
sucre,  certains  sels  minéraux  ou  organiques  dont  on 
recherche  les  propriétés  plus  ou  mo'ns  spécifiques, 
.l’cn  viens  ainsi  à  quelques  autres  formules  de  sérums 


on  saisit  l’importance  pratique  que  pourraient  avoir  les  injections 
sucrées  pour  lutter  contre  ces  vomissements. 

(1)  Je  rappelle  encore,  pour  montrer  tout  l’intérêt  qui  s  attache 
à  la  question,  que  les  sucres  m’ont  servi  aussi  à  réaliser  l’isotonie 
des  liquides  médicamenteux  mis  au  contact  des  surfaces  cutanées 
ou  muqueuses  lésées  ou  des  tissus  profonds,  dans  les  cas  où  il  y 
avait  incompatibilité  chimique  entre  le  chlorure  de  sodium  (ou 
d’autres  sels)  et  la  .substance  médicamenteuse  ou  dans  le  cas  où 
l’on  avait  intérêt  à  ne  pas  introduire  de  chlorures  dans  l’orga- 

Parlant  de  ces  données,  Desmoulières  et  Lafay  ont  utilisé  les 
solutions  sucrées  à  la  place  du  sérum  artificiel  dans  les  prépara¬ 
tions  des  formules  de  benzoate  de  mercure  et  de  biiodure  et  ont 
constaté  que  les  injections  de  ces  sels  devenaient  ainsi  beaucoup 
moins  douloureuses  (sensiblement  aussi  indolores  que  celles  qui 
sont  laites  avec  des  solutions  additionnées  de  cocaïne). 

Récemment  encore,  j’ai  appliqué  le  sérum  glucosé  isotiiniquo 
comme  excipient  de  l’arseuobenzol  en  solution  acide  ou  alcaline  ou 
en  suspension  neutre,  et,  dans  çes  cas  encore,  sa  substitution  au 
sérum  chloruré  présente  une  série  d’avantages  des  plus  impor- 
tants. 

(2)  Les  mêmes  solutions  sont  à  employer,  ainsi  que  je  lai  pro¬ 
posé,  lorsqu’on  cherche  à  provoquer  une  diurèse  par  ingestion  de 
grandes  quantités  de  liquides  ou  par  lavements  abondants,  lorsque 
les  muqueuses  gastro-intestinales  présentent  des  lésions  qui  contre- 
indiquent  l’emploi  de  l’eau  pure  et  lorsque  l’organisme  est  suspect 
de  rétention  chlorurée.  Lorsque  cette  dernière  n’est  pas  à  craindre, 
on  peut  employer  aussi  les  solutions  hypotoniques  de  NaCl. 
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que  je  propose  de  grouper  sous  le  terme  de  sérums 
artificiels  glyco-minéraux. 

Les  sérums  artificiels  à  minéralisation  complexe 
dont  j’ai  déjà  donné  les  formules  contiennent  bien, 
outre  les  substances  salines  qui  en  font  la  base,  un 
peu  de  glucose,  mais  ce  dernier  est  en  quantité  beau¬ 
coup  moins  importante  que  dans  les  sérums  dont  il 
va  être  question  ;  aussi  le  terme  de  et  sérums  glyco- 
minéraux  »  me  parait-il  bien  convenir  pour  les 
nouvelles  formules  de  solutions  injectables  qui 
suivent  (i). 


SÉRUMS  ARTIFICIELS  GLTCO-.MIXÉRAUX,  DE  CH.  FLEIG 


Isotuniques 


para-isotoniques . 


Glucose  pur  cristalli.sé .....  3o  à 
J  Chlorure  de  calcium  (anh.).  2  à 

1  ■  .Glycérophosphate  de  soude .  4  à 

1  Eau  distillée,  q.  s.  p . 

I  Glucose  pur  cristallisé . 

j  II.  Bicarbonate  de  soude . 

1  Eau  distillée,  q.  s.  p.. . 

f  Glucose  pur  cristallisé . 

III.  Bicarbonate  de  soude . 

Eau  distillée,  q.  s.  p . 


35s 

4s 

Ü8 


Hypertoniques  ;  . . 


/  Glucose  pur  cristallisé ....  1  5o  à 
j  J  Chlorure  de  calcium  (anh.).  3  à 

I  ■  Glycérophosphate  de  soude.  5  à 
I  Eau  distillée,  q.  s.  p . 

j  Glucose  pur  cristallisé . 

\  II.  Bicarbonate  de  soude . 

1  Eau  distillée,  q.  s.  p . 

1  Glucose  pur  cristallisé . 

III.  Bicarbonate  de  soude . .  .  .  . 

J  Eau  distillée,  t{.  s.  p . 


lOOS 

3og 


Les  doses  de  ces  sérums  sont,  par  vingt-([Lialre 
heures,  de  5oo  à  looo  centimètres  cultes  pour  les 
sérums  isotoniques,  et  de  doo  à  600  centimètres  cubes 
pour  les  sérums  hypeiToniques,  en  injections  inlra- 
veineuses. 

Les  formules  I  sont  indiquées  surtout  dans  les 
cardiopathies  à  la  période  d’asystolie  (bons  résultats 
au  point  de  vue  de  la  diurèse  et  de  l’état  général), 
dans  les  toxi-infections,  dans  les  états  Iiémorragi- 
pares. 

Les  formules  II  et  III  sont  indiquées  dans  l’acidose, 
dans  le  diabète  avancé,  avant  la  période  de  coma  et 
pour  le  traitement  du  coma  diabétique  lui-même. 

Il  est  bien  évident  que  ces  formules  sont  seule¬ 
ment  données  comme  types  du  genre  et  que,  suivant 
le  cas  clinique,  on  pourra  avec  avantage  les  modi¬ 
fier,  ou  réunir  dans  une  même  solution  des  doses 
convenables  de  glucose,  de  glycérophosphates,  de 
chlorure  de  calcium,  de  bicarbonate  de  soude  ou  de 
phosphate  de  soude.  Il  suffit  d’avoir  soin,  lorsqu’on 
met  en  présence  des  sels  pouvant  précipiter  en  solu¬ 
tion  concentrée  par  réaction  réciproque,  de  ne  les 
utiliser  qu’en  solution  suffisamment  étendue  pour 
éviter  la  précipitation.  ' 


.le  crois  utile  enfin  de  donner  quelques  formules 
de  sérums  médicamenteux,  injec  tables  dans  les  veines. 


(i)  Un&  formule  simple  de  sérum  glyco-minéral  s’obtient  en 
associant  à  parties  égales  un  des  sérums  à  minéralisation  com¬ 
plexe  cités  plus  haut  et  le  sérum  glucose  isotonique. 


85^ 


année, 


et  qui  ne  sont  point  sans  rapport  avec  les  précé- 
dents,  puisque  l’isotonie  y  est  réalisée  plus  ou  moins 
exclusivement  par  le  glucose. 

Voici  par  exemple  une  formule  de  sérum  broinuré 
que  j’ai  fait  utiliser  récemment  pour  une  injectiop 
intraveineuse  dépressive  .  (5oo  centimètres  cultes)  et 
qui  peut  être  employée  aussi  pour  l’injection  intrg. 
rachidienne  : 

Bromure  de  sodium .  10  grammes. 

Glucose .  i5  — 

Eau  distillée,  q.  s.  p .  looo  centim.  cubes. 


Les  sérums  dont  je  donne  les  formules  ci-après 
présentent,  en  injections  intraveineuses,  des  pro¬ 
priétés  diurétiques  remarquables,  (jue  j’ai  vu  .se 
manifester  après  l’échec  complet  de  diverses  autres 


médicatioris  diurétiques 
cubes). 

Sérums  médicamenteux  diu¬ 
rétiques  isotoniques. 

(  Théobromiiie .  IK 

^1  Phosphate  trisod.*  4® 

)  Glucose  crist.  pur.  20s 

(  Eaudist.,  q.  .s.  p.,  joo-^^ 

(  Diurétinc .  28 

B  Glucose  pur  rrisl.  20B 

I  Eau  dist.,  q.  s.  p. .  àoo'*’ 

*  Pour  dissoudre  la  théohroni 


(doses  :  5oo  centimètres 


Sérums  médicamenteux  diu¬ 
rétiques  hypertoniques. 

Phosphate  trisod.  4b 
I  Glucose  crist.  pur.  i2üB 
'  Eau  dist.-,  q.  s.  p. .  5oo« 

;  Diuréline .  xf 

1)  j  Glucose  pur  crist.  120S 
(  Eau  dist.,  q.  s.  p..  5oo“ 


La  combinaison  des  propriétés  diurétitjues  de  la 
théobromine  ou  de  la  diurétine  avec  les  propriétés 
de  même  nature  du  glucose  isotonique  ou  hyperto¬ 
nique,  l’introduction  directement  dans  le  sang  île 
ces  agents  diurétiques  et  le  degré  élevé  de  dilution 
auquel  sont  portées  la  théobromine  et  la  diurétine, 
tels  sont  les  facteurs  ([ui  e.xpliquent  d’une  part  l’acti¬ 
vité  thérapeutique  de  ces  sérums,  d’autre  part  leur 
innocuité. 

De  bonnes  formules  de  sérum  diurétique  sont 
encore  les  suivantes  [sérum  caféiné  diurétique)  : 


Sérum  caféiné  glucosé 
isotonique. 

Caféine .  oBao 

Glucose  pur  crist.  .  .  ayS 
Eau  dist.,  q.  s.  p....  500““ 


Sérum  caféiné  glucosé 
hypertonique. 

Caféine .  oS'ao 

Glucose  pur  crist...  120® 
Eau  dist.,  q.  s.  p. . . .  5oo“' 


Le  sérum  hypertonique,  injectable  seulement  dans 
les  veines  (5oo  centimètres  cubes),  est  particulière¬ 
ment  diurétique  et  cardiotonicpie. 

D’une  façon  générale,  la  solution  de  glucose,  à 
Litre  isotonique  ou  hypertonique,  me  paraît  un  exci¬ 
pient  très  approprié  pour  l’injection  intraveineuse 
de  substances  médicamenteuses  à  toxicité  assez  éle¬ 
vée  (strychnine,  etc.)  ;  les  propriétés  des  sérums  glu- 
cosés,  résumées  plus  haut,  représentent  en  elîet  un 
ensemble  de  facteurs  capables,  suivant  les  cas,  de 
compléter  ou  de  modifier  très  heureusement  l’action 
des  agents  employés.  Il  y  a  donc  lieu,  chaque  fois 
que  se  pose  l’indication  d’une  injection  médicamen¬ 
teuse  dans  les  veines,  de  se  demander  si  l’on  ne  doit 
pas  mettre  en  pratique  les  notions  précédentes: 
car,  schématiquement,  on  peut  dire  que  les  sérums 
glucosés  présentent,  au  point  de  vue  clinique  général, 
à  peu  près  tous  les  avantages  des  sérums  chlorures 
(en  tous  cas  du  sérum  artificiel  ordinaire),  sans  en 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


avoir  les  inconvénients,  et  possèdent  d  importantes 

propriétés  physiologiques  et  thérapeutiques  que  ces  der¬ 
niers  n’ont  pas.  .  -  ,  .  1 

précaution  importante  et  generale  a  prendre 
dans  la  préparation  de  tous  les  sérums  artificiels, 
cVst  de  n’employer  que  de  Veau  aussi  fraîchement 
stérilisée  cjue  possible  après  sa  distillation.  Une  eau 
stérilisée  longtemps  après  sa  distillation  contient  en 
effet  des  impuretés  organiques  dues  à  la  destruction, 
nendant  la  stérilisation,  de  la  flore  et  de  la  faune 
qui  s’y  était  développée  ;  or,  c’est  surtout  à  ces  impu¬ 
retés,  d’après  Wechselmann,  que  sont  dus  les  phé¬ 
nomènes  réactionnels  consécutifs  aux  injections  de 
sérum  artificiel,  ces  phénomènes  étant  fortement 
atténués  ou  même  complètement  supprimés  par  l’em¬ 
ploi  d’un  sérum  préparé  avec  de  l’eau  fraîchement 
distillée. 


Sir  COKGRIS  FRAKCMS  DR  HiDECIlSe 

[Lyon,  22-35  octobre  1911  (i)]. 

COMMUNICATIONS  SUR  LA  SYPHILIS  (fin). 

Sur  une  nouvelle  interprétation  des  lois  de  1  hérédo- 
syphilis  à  la  lumière  des  recherches  modernes.  —  M.  Garle 
(lié  Lyon).  ï  °  Certaines  formules  sont  actuellement  adoptées  par 
tous  les  classiques  pour  résumer  les  faits  observés  au  sujet 
de  l’hérédo-syphilis.  La  loi  de  Colles  assure  l’immunité  de  la 
mère  qui  a  engendré  un  enfant  syphilitique.  La  loi  de  Profeta 
reconnaît  cette  même  immunité  chez  l’enfant  né  de  parents 
syphilitiques.  Enfin,  avec  la  syphilis  conceptionnelle,  on  ad¬ 
met  qu’un  fœtus  malade  peut  contaminer  sa  mère  saine  par 
l’intermédiaire  de  la  circulation  placentaire. 

2°  Déjà,  avant  la  période  expérimentale  actuelle,  quelques 
auteurs  dont  nous  sommes  (Augagneur  et  Carie)  avaient  déjà 
fait  ressortir  le  caractère  hypothétique  de  ces  lois  et  combien 
cette  immunité  était  inexplicable.  Nous  basant  sur  les  nom¬ 
breuses  exceptions,  la  difficulté  de  l’observation  réelle  et  les 
cas  contrôlés  par  nous,  nous  soutenions  que  la  loi  de  Colles  et 
la  syphilis  conceptionnelle  s’expliquaient  beaucoup  plus  aisé¬ 
ment  par  la  syphilis  méconnue  de  la  mère,  normalement  con¬ 
tractée,  mais  passée  inaperçue,  cas  très  fréquent  chez  la 
femme,  enceinte  ou  non.  Et  la  loi  de  Profeta  nous  paraissait 
simplement  explicable  par  la  syphilis  de  l’enfant,  dont  le  dia¬ 
gnostic,  cas  également  fréquent,  n’aurait  pas  été  fait  au  cours 
des  premiers  mois. 

3”  Les  recherches  hémalologiques  sont  venues  donner  un 
appui  sérieuxà  ces  conceptions.  La  réaction  de  Wassermann 
a  permis  de  soupçonner  la  syphilis,  môme  en  l’absence  de 
toute  lésion.  Depui,s  trois  ans,  on  a  systématiquement  soumis 
à  cet  examen  des  mères  et  des  enfants,  tout  à  fait  sains  en 
apparence.  Et,  très  souvent,  la  réaction  fut  nettement  posi¬ 
tive,  mémo  en  l’absence  de  tout  signe  clinique.  Souvent  aussi, 
l’attention  étant  éveillée,  on  a  vu  survenir  plus  tard  des  acci¬ 
dents  caractéristiques  de  la  maladie.  Il  semblerait  donc  que, 
dans  la  plupart  des  cas  prévus  par  les  lois  de  Colles  et  de 
Profeta,  il  s’agisse,  non  pas  d’immunité,  mais  bien  de  syphi¬ 
lis  latentes  susceptibles  de  se  manifester  plus  tard,  ou  de 
syphilis  insuffisamment  observées.  Du  même  coup  peut  s’ex¬ 
pliquer  la  syphilis  conceptionnelle  qui  serait  due,  non  au 
fœtus,  mais  à  un  rapport  sexuel  normal,  l’accident  primitif 
ayant  passé  inaperçu,  cas  habituel,  peut-on  dire,  chez  la 
femme. 

4°  Dans  ce  sens  ont  déjà  conclu  d’intéressants  travaux  dont 
le  nombre  s’accroît  chaque  jour.  Citons,  parmi  les  plus  corn- 


(i)  Fin. — y o\r  Gaz.  des  hôpit.,  igii,  n»  laS,  p.  1784:  n“  126, 
p.  1798;  n“  127,  p.  i8i4;  n“  129,  p.  1862;  n“  i3a,  p.  1889;  n"  i35, 
P.  1937;  n“  139,  p.  1997;  1912,  a»  3,  p.  35;  n»  6,  p,  71;  no  7, 
P<  87;  no  p.  i|8;  n°  j3,  p.  176,  et  21,  p.  296. 


plets,  ceux  de  Bauer,  Behring,  Wassermann,  Engelmann, 
Knœpfelmacher  et  Lehndorf,  Harlund,  Gurd,  Carie. 

COMMUNICATIONS  SUR  LA  TURERCULOSK 

Doit-on  traiter  les  tuberculoses  fébriles  par  la  tubercu¬ 
line.  —  M.  Louis  Rénon  (de  Paris).  J’estime  que  la  fièvre 
doit  être  prise  en  grande  considération  pour  la  décision  d’une 
cure  de  tuberculine.  Comme  je  n’ai  cessé  de  le  répéter  depuis 
trois  ans,  la  première  indication  pratique  de  la  tuberculine  me 
paraît  être,  d’abord  et  avant  tout,  l’apyrexie  «  relative  »  du 
malade  dont  la  température  rectale  ne  doit'pas  dépasser  37“8 
le  soii’.  L’expression  «  relative  »  indique  suffisamment  que  je 
ne  suis  pas  opposé  au  traitement  des  fébricules  de  37“2,  87  3, 
37°4,  37°5,  et  des  fièvres  légères  de  37“6,  37“7,  37°8.  On  peut 
même  traiter  des  malades  atteints  de  38  degrés,  mais  le  trai¬ 
tement  doit  s’effectuer  dans  un  sanatorium  ou  dans  un  hôpital, 
sous  la  surveillance  exclusive  et  constante  d’un  médecin  habi¬ 
tué  à  manier  la  tuberculine;  cette  condition  est  indispensable. 
Sinon,  à  part  de  rares  exceptions,  dans  la  pratique  médicale 
courante  il  faut  limiter  la  tuberculinothérapie  aux  tubercu¬ 
loses  franchement  apyrétiques. 

Quand,  après  mûre  réflexion,  on  se  sera  décidé  à  traiter 
par  la  tuberculine  une  tuberculose  subfébrile  (37“4  à  37‘’8)  il 
faudra  recourir  aux  doses  infinitésimales,  les  plus  faibles,  des 
diverses  tuberculines,  avec  une  prudence  extrême  dans  la 
progression  des  doses. 

Avec  une  bonne  tuberculine,  avec  des  soins  attentifs,  avec 
la  grande  habitude  de  la  tuberculinothérapie,  avec  une  sur¬ 
veillance  incessante,  le  traitement  des  tuberculoses  légère¬ 
ment  fébriles  peut  se  faire  sans  trop  de  risques.  Mais,  dans  la. 
pratique  courante,  traiter,  comme  je  l’ai  vu  faire  récemment 
sous  la  foi  d’opinions  erronées,  des  tuberculoses  vraiment 
fébriles  par  la  tuberculine,  quand  on  n’est  pas  rompu  à  la 
pratique  de  la  médication,  c’est  faire  courir  de  sérieux  dan¬ 
gers  aux  malades,  courir  à  des  désastres  et  se  créer  des  diffi¬ 
cultés  parfois  insurmontables  dans  la  direction  du  traitement. 

De  l’influence  de  la  transplantation  climatérique  et  de 
l’état  évolutif  actuel  sur  les  combustions  organiques  des 
tuberculeux  pulmonaires.  [Recherches  expérimentales  faites 
comparativement  à  Lyon  (180  mètres)  et  au  sanatorium  F. 
Mangini  à  Hauteville  (900  mètres).]  —  MM.  F.  Dumarest  et 
F.  Maignon  (de  Lyon). 

Vaccination  antituberculeuse  préventive  et  curative 
chez  l’homme.  —  M.  Duquairf.  (de  Lyon).  J’ai  d’abord  repris 
les  expériences  de  vaccination  préventive  humaine  de  Marü- 
gliano  qui  n’avaient  suscité  aucun  imitateur. 

”  Dès  avril  1910^  je  vaccinai  contre  la  tuberculose  cinq  per¬ 
sonnes,  dont  moi-même  en  tout  premier  lieu,  afin  de  m’assu¬ 
rer  de  l’innocuité  de  cette  petite  intervention. 

Or,  l’un  de  ces  sujets  était  légèrement  atteint  de  tuberculose 
du  poumon  à  la  première  période,  il  fut  guéri  très  rapidement 
et  son  pouvoir  agglutinant  fut  quadruplé.  Ce  fut  le  point  de 
départ  de  mes  essais  de  vaccination  curative. 

Je  me  mis  alors  à  vacciner  des  tuberculeux  aux  différentes 
périodes,  n’allant  qu’avec  la  plus  grande  prudence  lorsqu’il 
s’agissait  de  franchir  un  échelon  dans  l’échelle  de  la  gravité. 
Je  lis  ces  essais  principalement  dans  ma  clientèle,  mais  aussi 
ilans  le  service  du  professeur  Ti  issier,  qui  avait  bien  voulu 
le  mettre  gracieusement  à  ma  disposition'.  J’obtins  les  résul¬ 
tats  plus  qu’encourageants  que  je  viens  de  vous  décrire. 

Du  vaccin  Maragliano,  uni<|uement  préventif  jusque-là,  j'ai 
fait  un  agent  thérapeutique  de  la  tuberculose. 

Le  vaccin  de  Maragliano  n’agit  pas  à  la  façon  des  sérums, 
en  conférant  une  immunité  passive,  en  apportant  à  l’orga¬ 
nisme  des  anticorps  tout  formés.  Il  agit,  au  contraire;  à  la 
façon  des  tuberculines,  en  conférant  une  immunité  active,  en 
présentant  à  l’organisme  des  antigènes  qui  sollicitent  de  sa 
part  la  formation  d’anticorps  correspondants.  Mais,  compara¬ 
tivement  aux  tuberculines,  le  traitement  par  le  vaccin  est  : 
a.  plus  simple  d’emploi  (une  seule  séance  de  scarifications 
comme  pour  la  vaccination  jennerienne,  et  non  des  injections 
hypodermiques  graduées  tous  les  deux  ou  trois  jours)  ;  h.  plus 
inoffensif,  à  cause  de  la  faible  quantité  des  éléments  micro¬ 
biens  morts  qui  pénètrent  dans  l’organisme,  aussi  le  vaccin 
de  Maragliano  ne  m’a  jamais  donné  un  coup  de  fouet  à  une 
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lésion  tuberculeuse,  ce  qui  est  fréquent  avec  les  tuberculines; 
c.  plus  rapidement  efficace,  parce  que  ce  petit  nombre  d’élé¬ 
ments  microbiens  travaillent  continuellement;  d.  applicable  à 
des  cas  plus  fébriles  et  plus  évolutifs  que  les  tuberculines,  qui 
n’admettent  que  des  cas  torpides  ;  il  est  facile  de  voir,  par  ce 
qui  précède,  que  les  indications  du  procédé^  que  je  ne  suis 
pas  encore  à  même  de  délimiter,  sont  assez  étendues  ;  e.  capable 
de  fournir  un  réactif  de  la  tuberculose,  comme  la  tuberculine, 
mais  une  seule  opération,  celle  qui  assure  le  diagnostic,  sert 
également  pour  amener  la  guérison.  On  croit  vacciner  un 
prédisposé  à  la  tuberculose,  une  belle  éruption  de  pustules 
démontre  qu’on  a  vacciné  un  tuberculeux  latent,  puis  la  pus¬ 
tule  s’eiïace,  non  sans  avoir  entraîné  avec  elle  la  disparition 
do  quelque  malaise  dont  on  n’avait  pas  soupçonné  la  nature 
tuberculeuse. 

Quant  à  V action  préventive  du  vaccin  Maragliano,  je  suis  de 
plus  en  plus  porté  à  la  croire  réelle  et  suffisante. 

En  elïet,  je  constate  le  pouvoir  agglutinant  plus  que  triplé 
au  bout  d’un  an  après  la  vaccination;  je  constate,  d’autre 
part,  que  le  vaccin  est  capable  de  reprendre  de  l’activité 
sous  l’influence  d’une  agression  de  toxines  microbiennes 
très  longtemps  après  n’avoir  plus  donné  signe  d’existence  ; 
je  constate,  dans  les  nombreuses  observations  qui  pré¬ 
cèdent,  avec  quelle  facilité  il  guérit;  j’en  conclus  qu’il  est 
très  probable  qu’en  présence  d’une  agression  microbienne, 
le  vaccin  agirait  comme  s’il  s’agissait  de  guérir,  et  cette  effi¬ 
cacité  préventive  durerait,  selon  toute  probabilité,  d’après 
moi,  aussi  longtemps  que  persiste  l’activité  latente  du  vaccin 
se  manifestant  par  l’augmentation  du  pouvoir  agglutinant,  , 
c’est-à-dire  de  cinq  à  six  ans,  au  moins,  d’après  Maragliano. 

Etude  comparative  des  procédés  de  coloration  de  Ziehl  et 
de  Much  (Gram  modifié)  pour  la  recherche  des  bacilles  de 
Koch  dans  les  crachats.  —  MM.  F.  Dumahest  et  Ch.  Mdraud 
(d’Hauteville). 

Diagnostic  précoce  de  la  tuberculose  pulmonaire  et  aus¬ 
cultation.  —  M.  Berthier. 

Tuberculose,  tuberculine  et  leucocytes.  —  M.  Bauer  (de 
Neuchâtel  en  Suisse).  Les  conclusions  de  ce  travail  sont  les 
suivantes.  La  tuberculose  interne,  même  à  ses  débuts,  lors¬ 
qu’elle  est  floride,  peut  produire  de  l’hyperleucocytose.  Par 
contre,  lorsque  cette  maladie  évolue  lentement,  on  n’observe 
souvent  pas  d’augmentatipn  des  corpuscules  blancs,  même 
lorsque  la  maladie  est  relativement  très  avancée.  Le  chiffre 
des  leucocytes  du  tuberculeux  ne  dépend  pas  tant  du  dévelop¬ 
pement  de  la  maladie  que  de  la  virulence  de  l’infection,  bien 
que  naturellement  il  soit  plus  fréquent  de  trouver  de  l’hyper¬ 
leucocytose  chez  des  malades  avancés  que  chez  des  bacillaires 
du  début. 

L’augmentation  des  lymphocytes  dans  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  est  en  général  d’un  bon  pronostic. 

Le  système  leucocytaire  du  tuberculeux  est  d’une  extrême 
sensibilité  à  l’égard  de  la  tuberculine.  Des  doses  minimes  de 
tuberculine  peuvent  déjà  déclancher  des  variations  dans  le 
nombre  absolu  des  globules  blancs  du  malade  et  dans  le  rap¬ 
port  numérique  des  diverses  formes  de  leucocytes.  L’hyper¬ 
leucocytose  que  produit  l’inoculation  de  tuberculine  dans  l’or¬ 
ganisme  malade  est  de  nature  neutrophile.  Cette  hyperleuco¬ 
cytose  a  une  courbe  assez  régulière;  le  nombre  des  leucocytes 
s’accroît  insensiblement  pour  atteindre  son  maximum  huit  à 
vingt-quatre  heures  après  celle-ci.  Cette  leucocytose  peut  se 
prolonger  encore  quarante-huit  heures  après  l’injection  de 
tuberculine.  Il  est  donc  utile  d’intercaler  entre  deux  inocula¬ 
tions  un  espace  d’au  moins  trois  jours  afin  de  ne  pas  tomber 
encore,  lors  d’une  nouvelle  injection  de  tuberculine,  en  pleine 
phase  leucocytaire. 

L’étude  du  sang  des  malades  tuberculinisés  met  enfin  en 
relief  l’extrême  diversité  de  la  sensibilité  spécifique  des  tuber¬ 
culeux  à  l’égard  de  la  tuberculine.  Cette  sensibilité  s'exprime 
par  des  réactions  leucocytaires  bien  différentes;  chez  certains 
bacillaires,  la  répétition  de  la  même  dose  amène,  du  moins 
pendant  un  certain  temps,  toujours  la  même  leucocytose;  chez 
d’autres,  l’effet  de  la  réaction  leucocytaire  s’épuise  très  vite 
si  la  dose  de  tuberculine  n’est  pas  augmentée.  Enfin  il  peut 
arriver  que  la  répétition  d’une  même  dose  produise  une  leu¬ 
cocytose  toujours  plus  intense.  Il  sera  utile  de  tenir  compte  , 


des  indications  que  nous  fournit  l’image  leucocytaire  dans  1^ 
mode  d’emploi  de  la  tuberculine.  .7 

L’étude  de  la  leucocytose  dans  le  cours  d’une  cure  de  tubér- 
culinothérapie  peut  parfois  être  d’une  grande  utilité  en  indi¬ 
quant  d’une  part  le  degré  de  sensibilité  des  malades  à  la  tuber 
culine,  et  d’autre  part  leurs  capacités  de  réaction  leucocytaire 
à  ce  médicament. 

COMMUNICATIONS  DIVERSES 

Nouveaux  arguments  pour  la  genèse  endothéliale  des 
mononucléaires  du  sang.  —  M.  Patella  [de  Sienne  (Italie)], 

Premières  recherches  urologiques  sur  l’albumine  à  l’aide 
des  sérums  précipitants.  —  MM.  Bret  et  Ch.  Porcher  (de 
Lyon). 

Autonomie  clinique  de  «  l’infantilisme  tardif  s.  __ 
MM.  V.  CORDIER  et  Rerattu  (de  Lyon). 

Contribution  à  la  pathogénie  et  à  la  thérapeutique  du  syn¬ 
drome  de  Basedow.  —  M.  Maurice  (de  Lyon). 

FERNAND  LÉVY. 


COURS  ET  CONFÉRENCES 


MÉDECINE  LÉGALE  (professeur  M.  Thoinot.)  —  L’ensei¬ 
gnement  du  semestre  d’été  comprendra  : 

1“  Conférences  de  médecine  légale  pratique.  Ces  confé¬ 
rences  auront  lieu  les  lundis,  mercredis,  vendredis  à  deux 
heures,  à  la  Morgue,  à  dater  du  i®''  mars  1912. 

Elles  seront  faites  en  mars  et  avril,  par  M.  Balthazard, 
agrégé;  en  mai  et  juin,  par  M.  Descout,  chef  des  travaux. 

2“  Conférences  pratiques  d’anatomie  pathologique  et  dé 
chimie  appliquées  à  la  médecine  légale  et  à  la  toxicologie. 

Ces  conférences  seront  faites  au  laboratoire  de  toxicologie 
(caserne  de  la  Cité,  2,  quai  du  Marché-Neuf),  les  mardis, 
jeudis,  samedis. 

3“  Conférences  de  médecine  légale  psychiatrique  :  les 
samedis  à  l’infirmerie  spéciale  du  dépôt,  3,  quai  de  l’Horloge, 
par  M.  Dupré,  agrégé,  médecin  en  chef  adjoint  de  l’infirmerie 
du  dépôt. 

Ces  conférences  sont  réservées  aux  docteurs  en  médecine, 
aux  internes  des  hôpitaux  et  aux  étudiants  ayant  subi  le  troi¬ 
sième  examen  du  doctorat.  Les  cartes  d’admission  sont  déli¬ 
vrées  au  secrétariat  de  la  Faculté. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUflOSIME 

PRUNIER 

“  Phospho-Glycérate  de  Chaux,  pur”. 


HUILE  GRISE  VIGIER  à  40  “/o  p'  inject.  mercurielles. 


OUATAPLASME 


du  O'^  LANGLEBERT 

PANSEMENT  COMPLET 
Pklegmaties^  Beséma.,  Brûlures^  tU. 


Des  Fractures  du  rachis  cervical  sans  symptômes  médul¬ 
laires,  par  MM.  Jules  Boeckel,  chirurgien  dé  l’hôpital  de 
Strasbourg,  correspondant  de  l’Académie  de  médecine  et  de 
la  Société  de  chirurgie  de  Pàris,  lauréat  de  l’Institut,  et 
André  Boeckel,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Nancy,  aide 
de  chirurgie  à  la  Faculté,  lauréat  de  la  Société  de  chirurgie 
de  Paris,  i  vol.  in-S"  de  208  pages  avec  20  planches  radio- 
ffraphiques  inédites,  hors  texte.  —  Prix  :  8  francs.  —  Paris, 
F.  Alcan. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

RABIS,  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE,  17. 
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peptonate  âe  Fer  ROBIN 


I>3É;COXJVïîI£T  far  r.’ATJTJBTTR  E3W  3L881 

Admis  offlolellement  dans  Iss  HOPITAUX  DE  PABIS  et  par  Is  MINISTÈRE  DES  COLONIES 

cs-ufsRxrrs  I 

ANEMIE  -  CHLOROSE  -  DEBILITE 

Ne  fatigue  pas  l’Estomac,  ne  noircit  pas  les  Dents,  ne  constipe  pas 

Ce  Ferï^ugixieus  est  eaitièretMLeiit  ^ssizs^ileble- 

VENTE  EN  GROS  :  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS.  —  DÉTAIL  ;  Principales  Pharmacies. 


mode  D'EMPLOI 


SALÊNAL 

guentà33  ;i»/,desi 


SALiNl 


ENTIÈREMENT  DEPOURVU  D’ACTION  IRRITANTE  LOCALE 


iOPTÉTTÎ!  prr,'INnTTSTRIEORnnQrrK,r>én.T>liarm. 


AHTISEPTIQUE  DÉSINFECTANT  ^ 


LYSOL 


ÉCHANTILLON  GRATUIT 

i  MM.  les  l/lédeoint  gui  en  font  la  demande  \ 

SOCIETË  FRANÇAISE  OU  LYSOL 

la.  Rue  martre,  k  CUCHT  (Seine). 


lODO-MAlSINE 


TANNOR6YL 


du  Docteur  LE  DlNNEÜRCde Paris) 

Albuminate  de  Vanadium  et  Manganèse 

StilYluIsnt  (  Fonction  BILE  :  Cholagogue.  —  Entéro- 


Cholagogue. 

Colites. 

diverses  FONCTIONS  1  Fonction  FILTRE  :  Antisepsie  intestinale, 
j  3“  Fonction  ANTILYMPHATIQUE  :  Succé- 
du  r  W 1 1  [  dané  :  Huile  de  foie  de  Morue  et  Iode. 


ADULTES  ;  A.uorexie.  —  Troubles  digestifs.  —  Adynamie. 
ENFANTS  :  Serofule.  —  Adénopathies. 
nourrissons  :  Gastro-EIntérite.  —  Lorsque  tous  les  médi¬ 
caments  ont  échoué,  le  Tannurgyl  donne  encore  un  grand  nombre  de  guérisons. 

P  ,  (  PRESCRIRE  UN  FLACON  :  Adultes,  i5  à  ao  gouttes  dans  un 

rOSOJOgie  <  d’eau  à  chacun  des  deux  repas;  —  Enfants,  2  gouttes  par  jour  el 

(  année  d'âge;  —  Nourrissons,  4  à  5  gouttes  par  jour  dans  eau  ou  lait. 

ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE  ;  Tannurgyl  du  Le  Tanneur,  8,  RUE  DE  PARME,  PARIS 
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TUBERCULOSE  -  ASTHME  -  ANEMIE  -  CHLOROSE  -  DIABÈTE 


GOUTTES  à  2  millig,  12  à  20  par  jour  0 

AMPOULES  à50  -  1  à  2  - 
COMPRIMÉSà25  -  1  à  3  - 
GRANULES  à  Icentîg.  2  à  6  - 

Traitement  spécifique  et  abortif  delà  SYPHILIS.  ! 


IGHTHYOL 


c 


CAPSULES  DARTOIS 


0,05  Créosote  de  hêtre  titrée  e 

CATARRHES  et  BRONCHITES  Cl 


1  Gaïaool,  -  2  à  3  à  chaque  repas.  ^ 

IRONIQUES,  —  6,  Rue  Abel,  PARIS.  J 


Granules  de  Catillon 


,001  EXTRAIT  TITRÉ  1 


STRePHAlMTUS 


**^cI?dlopatWM"|Entoteetv!lilL^ 


ÉLIXIR  S,  PILULES  EREZ  ‘K,'i,T 


VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DF  PÉROU 


I^ABORATOIRES  CLIN 


METAUX  COLLOÏDAUX  ELECTRIQUES 


STÉRILES  -  INJECTABLES  -  STABLES 

en  ampoules  éi&  5  et  lO  ce. 


ÉLEGTRARGOL 

Argent  colloïdal  électrique  à  petits  grains. 

ELEGTRAUROL 

Or  colloïdal  électrique  à  petits  grains. 

ËLEGTROGUPROL 

Cuivre  colloïdal  électrique  à  petits  grains. 

ELEGTR-Hg 


Uercvwe  colloïdal  électrique  à  petits  grains. 


ELEGTROPLATINOL 

Platine  colloïdal  électrique  à  petits  grains, 

ELEGTROPALLADIOL 

Palladium  colloïdal  électrique  A  petits  grains, 

ELEGTRORHODIOL 

Rhodium  colloïdal  électrique  à  petits  grains, 

ELEGTRIRIDIOL 


Iridium  colloïdal  électrique  à  petits  grains. 


APPLICATIONS  THÉRAPEUTIQUES  :  Maladies  Infectieuses. 


CO  M  A  R  &  C"  ^  P  A  RI  S 


—  MARDI  27  FÉVRIER  1912 


MARDI  27  FÉVRIER  1912.  —  N“  24. 


.  ,  .  ,  .  „  Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine,  Lancette  française 

lE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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abonnement  part  du  l^'^de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

os  lïtiidiants  en  médecine  est  de  10' par 


administration 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS, 


PRIX  DE  L’ABONNEtlIENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  (1  mois  :  S  Ir.  —  1  an  : 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  o.  —  «  mois  :  13  fr.  —  1  an  : 
Prix  du  Numéro  :10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  23 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 


TÉLÉPH.  819-B2 


SOMMAIRE 


CLINIQUE  DERMATOLOGIQUK 

Phagéàémsmp  Uih'prculeiix  de  la  yvh'O  (avoc 
Brault. 


lig,.).  par  M.  .1. 


médecine  pratique 

Les  hémorragies  méningées  du  nuureaii-tié  el  leur  trailement  chi¬ 
rurgical,  par  M.  M.  Lance. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  chirurgie. 

Société  de  médecine  militaire  française. 

JURISPRUDENCE 

I,es  médecins  attachés  exclusivement  à  une  compagnie  d  assurances, 
ou  à  un  établissement  doivent-ils  lu  patente  i'  L.es  cas  d  exem¬ 
ption,  par  M.  R.-M.  Petit. 

ANALYSES  .  .  ,  •  ,  ■ 

Médecine  :  Le  diagnostic  clinique  et  sérologique  des  affeclioiis 
syphilitiques  du  rein.  ^  ^ 

Médecine  infantile  :  Un  cas  d’anasarque  chez  un  nourrisson  de 
deux  mois,  sans  lésions  rénales. 

Thérapeutique  Evolution  des  idées  ihérapentlqne.s  dans  l'em|ilol 
clinique  des  opiacés.  .  .  ' 

FORMULAIRE 
LIVRES  NOUVEAUX 
INDEX  bibliographique 
BULLETIN  bibliographique 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  -  CONCOURS  DF.  MKIIEClN  DES  HÔ¬ 

PITAUX.  —  Epreuve  écrite. —  Questions  données  :  Symplôno  s 
et  diagnostic  des  accidents  cardiaques  dan.s  la  fièvre  typhoïde. 
—  Anatomie  pathologique  et  bactériologie  des  pancréatite^s 
aiguës.  »  , 

Le  jury  s’est  divisé  en  deux  parties  pour  la  correction  de.s 
copies. 

Section  de  clinique.  — MM.  Vaquez^  Parmentier,  Broiiar- 
del,  Marion,  Gouget  et  Mathieu. 

Section  d'anatomie  pathologique.  —  MM.  Pierre  Marie, 
Hirtz,  Gaillard,  Bezançon,  Gaucher  et  Tapret. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  Sont  et  demeurent 
rapportées  les  dispositions  de  l’arrêté,  en  date  du  25  no¬ 
vembre  1911,  par  lequel  un  congé  d’inactivité  pour  l’année 
scolaire  1911-1912  a  été  accordé  à  M.  Blanc,  préparateur  de 
parasitologie. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Rennes.  —  Un  coucours  s’ou- 
vrira,  le  4  novembre  1912,  devant  l’Ecole  supérieure  de  phar¬ 
macie  de  l’Université  de  Paris  pour  l’emploi  de  suppléant  des 
chaires  de  pharmacie  et  matière  médicale  à  l’Ecole  de  plein 
exercice  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Rennes. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos: un  mois  ftvanp  la  date, 
d’ouverfure  dudit  concours. 


—  A  partir  du  i"  novembre  1912,  M.  Lenormand,  profes- 
sciir  de  chimie,  sera  transféré  dans  la  chaire  de  chimie  analy¬ 
tique  et  toxicologie;  M.  Seyot  sera  nommé  professeur  de 
pharmacie  ;  M.  Laurent,  professeur  de  pharmacie,  sera  trans¬ 
féré  dans  la  chaire  de  chimie  générale;  M.  Perrier  est  nommé 
suppléant  des  chaires  de  chimie. 

ÉCOLE  SUPÉRIEURE  DE  PHARMACIE.  --  M.  Delépine  est 
chargé  d’un  cours  d’hydrologie  et  minéralogie. 

MUSÉUM  d’histoire  NATURELLE.  —  M.  Anthony  est 
nommé  assistant  de  la  chaire  d’anatomie  comparée. 

GUERRE.  —  Un  décret  en  date  du  22  février  dispose  que  le 
comité  technique  de  santé,  institué  auprès  du  département  de 
la  guerre,  en  vertu  des  textes  susvisés,  portera  désormais  le 
nom  de  «  comité  consultatif  de  santé  ». 

Cè  comité  sera  composé  de  onze  membres,  savoir  :  _ 

Huit  membres  au  plus  choisis  parmi  les  médecins  inspec¬ 
teurs  généraux  ou  médecins  inspecteurs  du  corps  de  santé 
militaire;  '  j  •  • 

■  Deux  membres  au  moins  choisis  parmi  les  médecins  ins¬ 
pecteurs  généraux  ou  médecins  inspecteurs  du  corps  de  santé 
des  troupes  coloniales; 

Le  pharmacien  inspecteur  du  corps  de  santé  militaire. 

—  Par  décision  ministérielle,  sont  nommés  membres  du 
comité  consultatif  de  santé  : 

M.  Février,  médecin  inspecteur  général. 

M.  Gallay,- médecin  inspecteur  des  troupes  coloniales,  dre- 
ponible..^ç:''  , 

ministère  de  L’INTÉRIEUR.  —  Médailles  pour  services 
exceptionnels  rendus  à  l’Assistance  publique  : 

Médailles  d’argent..—  MM.  les  docteurs  Pilleyre  (de  Pré¬ 
montré),  Ghisgant  (du  Nord),  Baumgartner  (de  Paris.) 

Médailles  de  bronzé.  —  MM.  les  docteurs  Guichard  (de  Mar- 
■  cïSlc),  Gauja  èt  Raulin  (de  Bordeaux),  d’Aurelle  de  Paladines, 
H.  Dufour  et  Golescéano  (de  Paris.) 

LA  RÉFORME  DE  L’AGRÉGATION.  —  Voici  les  dispositions 
adoptées  par  l’Association  des  membres  du  corps  enseignant 
des  facultés  de  médecine  dans  ses  réunions  des  19  et  20  février 
tgi'A.  Elles  seront  soumises  à  l’agrément  du  ministre  : 

Le  concours  comprendra  deux  séries  d’épreuves  qui  seront 
subies  devant  deux  jurys  différents  : 

Pour  V admissibilité ,  les  candidats  seront  répartis  entre 
quatre  grands  groupes  :  médecine,  chirurgie,  anatomie  et  phy¬ 
siologie,  sciences  physico-chimiques. 

Les  oto-rhino-laryngologistes  pourront  à  leur  choix,  pour 
l’admissibilité,  concourir  en  médecine  ou  en  chirurgie. 

Les-  épreuves  consisteront  en  une  composition  écrite  d’ana- 
tomié,  une  composition  écrite  de  physiologie,  et  une;épreuve 
orale'  d’une  heure  après 'quarante-huit  heures  de  préparation 
libre:'  Pour  la- section  d’anatomie  et  physiologie,  les  épreuves 


-  MÊME  PRODUIT  GLYCÉROPHOSPHATÉ  ’kix  :  le  flacon,  2^ 
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GLÜGOSIDE  SOLUBLE  DU  CASCARA  SAGRADA 

Rég:ularise  les  fonctions  de  l’Intestin 

ACfiON  LENTÈ,  SANS  COÉlQDÉS,  SANS  ACCOUTUMANCE 

Constipation  chronique  :  Comprimés  à  Ô  gr.  05 
Atonie  intestinale  post-opératoire  :  Ampoules  à  o  gr.  so 


ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  : 


SOCIÉTÉ  pour  l’INBOSIillE  CHIBQÜE,  Dépîrtfm.  pharai.  SlINT-FOBS  (Rhône). 


I  PRODUIT  FRANCAISl 


SMTHIlKi 


Le  plus  fidélé  —  Le  plüs  constant 
Le  plus  inoffensif  des  dlUftËTiQüES 

L’adjuvant  le  plus  sût  des  ODBBS  de  Déchlorupàtioo 

EXISTE  sous  LES  QUATRE  FORMES  SUIVANTES' 

SANTHÉOSE  PURE  i  ^eetionscàrdlo Anales 

w«n  ■  iiuuob  runb  j  Albuminurie,  Hydropisie 


S.  PHOSPHATÉE 


S.  GAFÉiNÈË 


S.  LITHINÉE 


«  Asthénie,  Asÿstolid 
I  Maladies  infeuiieüses 


(  Goutte,  Rhumatisine. 


La  SANTHÉOSE  1 

ayant  la  forme  d’un  c _ _ _ 

cachets  dosés  à  0.60  centigr.-  Dosé  :  1 
r>fe±x:  Z  5  Féi 

Vente  en  Gros  :  4,  rtie  du  Roi-de-Sicile.  PARIS 
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•crites  porteront  sur  un  sujet  de  médecine,  cé  mot  étant  pris 
Lns  son  sens  le  plus  général. 

Pour  V admission  les  sections  suivantes  ont  ete  adoptées  : 

,0  Médecine,  huit  sections,  cinq  jurys.  _ 

Médecine  générale,  y  compris  pédiatrie,  neurologie, 
thérapeutique;  b.  dermatologie  et  syphiligraphie  un  jury); 

médecine  légale;  d.  psychiatrie  (un  jury);  e.  hygiene  (un 
iurv)  ■  f-  anatomie  pathologique  (un  jury)  ;  g.  medecine  expe- 
rimentaie;  h.  bactériologie  (un  jury).  _ 

2»  Chirurgie,  quatre  sections,  quatre  jurys. 

Chiruro-ie  générale  comprenant  la  gynécologie  et  les 
voies  urinaires;  b.  obstétrique;  c.  oto-rhino-laryngologie  ; 
d  ophtalmologie.  _  .  . 

1“  Sciences  paramédicales,  neuf  sections,  cinq  jurys. 

«  Anatomie;  b.  histologie  (un  jury)  ;  c.  histoire  naturelle; 
d.  parasitologie  (un  jury);  e.  physiologie;  /.  pharmacody¬ 
namie  (un  jury);  g.  physique;  /(.chimie;  i.  pharmacie  (un 

^"Zes  épreuves  consisteront  en  :  i“  titres  et  travaux  scienti¬ 
fiques;  2°  épreuves  de  trois  quarts  d’heure  après  trois  heure 
de  préparation  sans  livres;  3“  épreuves  pratiques. 

Notation.  —  Depuis  le  concours  de  igio,  chaque  epreuVe 
est  appréciée  par  un  point  rendu  public  après  chaque  seance. 
U  est  apparu  à  l’assemblée  que  pour  un  concours  aussi  long 
que  celui  de  l’agrégation,  à  candidats  aussi  notnbreux,  il  est 
à  peu  près  impossible  d’établir  la  «  cote  »  dès  la  première 
séance  et  de  s’y  tenir.  Aussi,  a-t-elle  décidé  de  procéder, 
après  la  dernière  séance,  à  une  révision  de  classement. 

Enfin,  comme  il  était  prévu,  l’assemblée  a  émis  le  vœu  à 
l’unanimité  que  les  agrégés  soient  nommés  à  vie  et  non  plus 
pour  une  période  de  neuf  années. 


A  PROPOS  DES  TROUBLES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE. 
—  M.  Thiéry  nous  communique  la  lettre  ouverte  qu’il  vient 
d’adresser  à  M.  Léon  Perrier,  député  de  l’Isère,  qui  l’avait  mis 
en  cause  le  9  février  dans  son  interpellation  sur  les  troubles 
de  la  Faculté  : 

«  Paris,  le  22  février  1912. 


Monsieur  le  Député, 

C’est  seulement  à  là  date  du  16  février  que,  sur  le  conseil 
de  maîtres  et  d’amis,  j’ai  lu  dans  l’Officiel  votre  interpellation 
sur  les  troubles  de  la  Faculté;  quoique  inconnu  de  vous,  j’y 
suis  cité  avec  une  désobligeante  instance. 

Ayant  puisé  sans  contrôle  vos  documents  a  une  source  uni¬ 
que,  malveillante  et  intéressée,  il  vous  plaît  de  m  accuser  sans 
preuves  de  désordres  que  des  faits  connus  de  tous  suffisent  à 
expliquer  ;  il  me  faut  vous  dire  que  voüs  avez  agi  à  la  légère  ou 
que  votre  bonne  foi  a  été  surprise. 

Sachez  que  je  n’ai  pas  à  exciter  les  étudiants  et  que,  lorsque 
j’ai  des  remarques  à  faire  sur  la  décadence  de  l’enseignement 
de  l’anatomie,  je  les  fais  courtoisement  et  fermement  devant 
l’assemblée  de  la  Faculté,  dont  vous  avez  négligé  de  consulter 
les  procès-verbaux. 

Vous  me  reprochez  de  n’avoir  pas  signé  le  «  satisfecit  », 
délivré  à  M.  le  professeur  d’anatomie;  j’ignorais,  malgré  le 
nombre  d’adhésions  recueillies  et  malgré  quelques  confidences, 
que  la  signature  en  fût  obligatoire  et  qu’à  côté  de  Cette  protes¬ 
tation  on  dût  dresser  une  liste  de  suspects',  non,  je  n’ai  pas 
signé  ce  document  dont  le  ton  emphatique  m’a  paru  inopportun. 

Avions-nous  un  «  anatomiste  intégral,  conducteur  de  jeunes 
hommes  »  ?  Telle  n’était  pas  ma  conviction  :  mon  abstention 
vous  paraît  accablante  pour  moi  ;  elle  est  seulement  éloquente 
et  loyale  et,  puisque  le  latin  est  entendu  à  la  Chambre,  per- 
mettez-moi  de  vous  rappeler  l’adage  Amicus  Plato... 

Parmi  les  erreurs  qui  abondent  dans  votre  discours,  j'en 
relèverai  une  seule  :  nommé  agrégé  six  ans  avant  M.  Riejîel, 
trop  âgé  pour  concourir,  je  n’ai  jamais  dû  lui  succéder  comme 
chef  des  travaux  anatomiques  ;  un  jeune  agrégé  auquel  son 
âge  permettait  le  concours  désirait  cette  succession.  Il  n’a 
donc  pu  y  avoir,  il  n’y  a  eu  ni  combinaison  entre  M.  Rieffel 
et  moi,  ni  appétit  inavouable  et  déçu  ;  sur  ce  point  encore  on 
vous  a  mal  renseigné  et  quelque.s  modestes  succès  d’enseigne¬ 
ment  m’ont  valu  une  jalousie  qui  est  devenue  pour  vous  mau¬ 
vaise  conseillère. 

En  vous  documentant  d’une  façon  plus  précise  vous  auriez 
pu  trouver,  très  près  de  vous,  les  véritables  causes  du 
désordre,  et  vous  auriez  fait  oeuvre  utile  et  méritoire  en  les 


dénonçant  avêe  impartialité  sâns  mettre  én  causé  des  collè¬ 
gues,  des  prosecteurs,  des  aides  d’anatomie  qui  peuvent  avoir 
leur  opinion,  mais  n’ont  ni  ordres^  ni  conseils  à  recevoir  de 

Votre  interpellation,  bien  regrettable,  a  jeté  le  soupçon 
sur  des  hommes  honorables,  mais  elle  n’a  pas  résolu  la  crise 
évidente  et  maintes  fois  affirmée  de  l’enseignement  de  l’ana¬ 
tomie. 

Veuillez  agréer,  monsieur  le  député,  l’assurance  de  ma 
considération  distinguée.  n"'  paul  thiéry.  » 

l’assistance  aux  mères.  —  A  la  prochaine  session  du 
Conseil  municipal,  MM.  Dausset  et  Galli  présenteront  un 
projet  d’assistance  obligatoire  aux  femmes  qui  sont  sur  le 
point  de  devenir  mères  et  dont  les  ressources  ne  dépassent 
pas  I  800  francs  par  an.  On  exigera  en  outre  que  les  secourues 
soient  domiciliées  à  Paris  depuis  deux  ans  au  moins. 

NÉCROLOGIE.  —  On  annonce  la  mort  de  M.  le  docteur  Bon¬ 
net  (de  Neuville). 

ERRATUM.  —  N»  21  (article  de  MM.  Euzière  et  Roger), 
p.  290,  col.  2,  ligne  5.'>,  au  lieu  de  classification,  lire  c/ac()îca- 
lion-,  p.  291,  col.  I,  ligne  1,  au  lieu  de  diolengé,  lire  cholé¬ 
rique;  p.  291,  col.  I,  ligne  7,  au  lieu  de  dermiotactique,  \\re 
chimiotactique. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Le  Péril  alimentaire  (i),  par  le  docteur  A.  Raffray, 
avec  une  préface  du  docteur  Le  Gendre. 

Il  est  devenu  classique  de  répéter  que  l’homme  meurt  le 
plus  souvent  par  intoxication,  mais  ce  que  l’on  ne  sait  pas 
suffisamment  c’est  en  quoi  consiste  cette  intoxication.  Comme 
l’écrit  en  sa  préface  le  docteur  Le  Gendre,  «  il  faut  entendre  ce 
mot  dans  le  sens  le  plus  large  :  poisons  alimentaires  intro¬ 
duits  dans  l’organisme,  poisons  qui  se  développent  dans  le 
tube  digestif  aux  dépens  deS  résidus  d’aliments  mal  choisis  ou 
(rop  Copieux,  poisons  issus  du  fonctionnement  même  de  nos 
organes  ». 

Cette  intoxication,  c’est  le  plus  souvent  une  alimentation 
mal  dirigée  qui  la  réalise,  aussi  est-ce  avec  juste  raison  que 
l’auteur  intitule  son  ouvrage  le  Péril  alimentaire. 

âi  ce  péril  menace  chaque  individu,  il  ne  menace  pas  tout 
le  monde  de  la  même  manière  ;  c’est  pourquoi  l’auteur  com¬ 
mence  tout  d’abord  par  établir  une  classification  des  indivi¬ 
dus  en  normau.Vi  sus-normaux,  sous-normaux. 

Une  fois  cette  classification  bien  exposée,  l’auteur  s’attache 
à  mettre  en  évidence  les  divers  symptômes  par  lesquels  se 
traduit  l’intoxication  de  l’organisme.  C’est  d’elle  que  relèvent 
le  syndrome  fatigue,  les  crises  vasculaires  par  angiospasme  ou 
vaso-dilatation;  c’est  à  elle  qu’il  faut  attribuer,  pour  une  large 
part,  X o,rtério-sclérose. 

A  l’aide  d’observations  très  scrupuleusement  dépouillées, 
l’auteur  établit  ces  différentes  conclusions,  et  tous  ces  cha¬ 
pitres  sont  d’une  lecture  particulièrement  agréable,  abondants 
en  faits  cliniques  extrêmement  intéressants,  ainsi  qu’en 
aperçus  nouveaux,  comme  par  exemple  l’étude  de  la  densité 
de  l'urine  au  réveil. 

Le  livre  se  termine  par  l’éxpbsé  d’un  traitement,  très  diver¬ 
sement  envisagé  suivant  les  cas  et  que  l’on  consultera  tou¬ 
jours  avec  le  plus  grand  intérêt,  en  raison  des  multiples  indi¬ 
cations  fort  judicieuses  qu’il  renferme.  Nous  avons  trop  briè¬ 
vement  résumé  cet  excellent  ouvrage  qui  comprend  plus  de 
5oo  pages,  mais  la  notoriété  de  l’auteur  déjà  connue  par  son 
livre  sur  Les  Déséquilibrés  du  système  nerveux  nous  dispense 
d’insister  plus  longuement.  l.  babonneix. 


(i)  Iu-8.  —  Paris,  Asseliu  et  Houzeau. 
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flFFEGTIOfiS  ,DES  VOIES  RESPIRATOIRES 

Tuberculose,  Bronchite,  Coqueluche,  etc. 

Tolérance  parfaite  Goût  agréable 


Echantillons  et  littérature  :  LABORATOIRE  DES  PRODUITS  BAYER 

53,  Rue  Sedainc,  PARIS  (IXiî).  —  Marcel  SAYÉ,  pliarinacîen  de  Ire  classe. 


STIMULE  PUISSAMMENT  L’APPÉTIT 


ÉTATS  DE  FAIBLESSE  DE  TOUTE  NATURE  \ 


Dans  la  Gaïacose,  on  a  admirable¬ 
ment  réuni  l’EFFET  SPÉCIFIQUE 
d’un  dérivé  NON  TOXIQUE  du 
gaïacol  aux  propriétés  bien  con¬ 
nues  de  la  SOMATOSE  (reconsti¬ 
tuantes  et  stimulantes  de  l’appétit). 
Par  sa  richesse  en  calcium,  enfin, 
la  Gaïacose  influence  favorable¬ 
ment  l’activité  cardiaque. 


PRINCIPE  ACTIF  : 
Sulfo-gaïacolate  de  calcium  (5  “/„) 

Formuler  : 

gaïacose  (1  flacon) 

Adultes  :  3  ou4  cuillerées  à  café. 
Enfants  :  i  ou  2  cuillerées  à  café, 
par  jour,  après  les  repas. 


A|iE|yiIE,  CRüOROSE.  RAGRITISP 

Fortifiant  de  premier  ordre,  remède  tonique  et  préparateur 


SOLUTION  DE  FERRO-SOMATOSE 

stérilisée, 
d’un  goût  agréable 
sans  aucune  addition 
d’alcool 

ou  d’autres  antiseptiques. 

TOLÉRANCE 

PARFAITE 

Ne  noircit  pas  les  dents. 
Régularise  la  digestion. 


Formuler  : 

FERRO-SOMATOSE  LIQUIDf 

(t  flacon.) 

Adultes  :  i  cuillerée  à  soupe, 

Enfants  :  i  ou  2  cuillerées  à 
café,  selon  l’âge, 

de2  à  4  fois  par  jour,  1/2  heure 
avant  les  repas,  étendu  dans  un 
peu  d’eau. 
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PH4CWMSME  TOBlRCDLlllX  DI  14  ÏI'IVB 


Par  M.  J.  BRAULT, 

,  de  clinique  des  maladies  des  pays  chauds  i 

Professeur  U  U  ^  cutanées  à  la  Faculté  de  médecin 


syphilitiques  e 


t  des  maladies 

T  PS  ulcérations  tuberculeuses  de  la  vulve  sont 
relativement  rares,  on  trouve  cependant  quelques 
Observations,  mais  dans  ces  cas,  il  s  agit  cl  ulcéra¬ 
tions  plutôt  peu  étendues  (i). 

Vu  contraire,  dans  l’observation  que  nous  allons 
rphter  les  lésions  étaient  très  développées  et  pré- 
seiitaient  le  caractère  envahissant  d’un  véritable 
phagédénisme. 


OnsEnvATioN.  -  X...,  sept  ans,  Française  née  à  Laghouat, 
séiourné  successivement  à  Bouira  et  a  Alger.  Elle  entre 
dans  le  service,  salle  Leloir,  le  g  janvier  i  gi  i ,  pour  gangrène 
de  la  vulve  de  nature  indéterminée;  de  fait  elle  présente 
un  phagédénisme  de  la  vulve  occupant  les  petites  lèvres,  le 
clitoris  et  une  bonne  partie  de  la  face  interne  des  grandes 
lèvres  qui  est  prise  dans  les  deux  tiers  de  sa  hauteur. 

Voici  ce  que  nous  apprenons  au  point  de  vue  des  antécé¬ 
dents,  le  père  est  en  bonne  santé,  la  mère  se  porte  également 
bien,  rien  comme  bacillose,  deux  frères  plus  jeunes  sont  en 


parfait  état.  .  , 

Personnellement,  l’enfant  en  question,  a  eu  des  accès  de 
paludisme  à  Bouira,  mais  la  fièvre  avait  cessé  depuis  igio. 

^  En  janvier  igii,  à  Bouira,  la  mère  remarque  des  pertes 
jaune  verdâtre,  la  petite  malade  au  même  moment  souffre  des 
yeux,  nous  ne  relevons  cependant  aucune  trace  d’affection 
gravg  de  ce  côté.  En  somme  sans  être  très  affirmatif,  il  semble 
que  la  petite  fille  a  présenté  à  ce  moment  une  vulvo-vaginite 
peut-être  gonococcique. 

En  avril,  les  parents  commencent  à  remarquer  des  plaies 
sur  les  petites  lèvres  et  le  capuchon  clitoridien,  la  malade  est 
pâle,  faible,  mais  n’a  pas  de  fièvre. 

Elle  est  soignée  en  ville,  sans  résultat,  ni  les  cautérisations 
chimiques,  ni  les  cautérisations  ignées,  ni  l’air  chaud,  ne 
donnent  d’amélioration  notable. 

C’est  alors  qu’elle  entre  dans  le  service,  le  g  juin  igii. 
Nous  avons  déjà  indiqué  au  début  de  l’observation  quelle 
était  l’étendue  des  lésions  à  ce  moment  ;  arrivons  maintenant 
à  leur  aspect.  Les  bords  étaient  en  pentes  raides,  non  décol¬ 
lés,  le  fond  des  ulcérations  rouge  foncé  et  gris  jaunâtre  sem¬ 
blait  un  peu  greîiu  et  suppurait  assez  abondamment.  Les  par¬ 
ties  atteintes  par  les  lésions,  lèvres,  clitoris,  étaient  le  siège 
d’une  infiltration  marquée, d’un  œdème  pseudo-éléphantiasique. 
Grosses  adénopaties  inguinales,  la  malade  est  apyrétique,  les 
urines  sont  normales;  à  l’auscultation,  on  ne  trouve  aucune 
lésion  pulmonaire. 

Dans  les  frottis,  nous  ne  décelons  ni  gonocoques,  ni 
Ducrey  (a),  ni  bacilles  fusiformes,  ni  spirilles.  Nous  trou¬ 
vons,  par  contre,  du  streptocoque  et  du  pyocyanique,  le  strep¬ 
tocoque  est  surtout  abondant. 

Divers  topiques  sont  appliqués:  eau  bouillie,  poudre  de 
charbon,  quinquina  et  camphre,  attouchements  à  la  teinture 
d'iode  et  au  nitrate  d’argent,  bleu  de  méthylène,  etc. 

Quelques  jours  plus  tard,  je  quitte  le  service  pendant  la 
période  des  vacances,  la  malade  sort  elle-même,  peu  après, 
l’état  local  s’est  peu  amélioré,  mais  l’état  général  reste  bon. 


(1)  Aui.'v  et  Combeleran  rapportent  un  cas  personnel  et  citent 
uu  cas  de  IJeschamps  (Soc.  de  dermat.,  1906).  Secchi  donne  aussi 
un  cas  [Giurn.  malat.  délia  pelle,  1901,  p.  046).  —  Voir  également 
Hamburger,  Semaine  méd.,  1906,  p.  46- 

(2)  Bien  que  les  parents  parlent  d’un  attentat  commis  sur  leur 
fdle. 


A  ma  rentrée,  en  octobre,  la  petite  fille  n’est  plus  hospita¬ 
lisée,  mais  elle  vient  se  montrer  de  temps  à  autre,  à  la  cli¬ 
nique.  .  ^ 

Bien  qu’il  n’existe  aucun  signe  stéthoscopique,  et  quil. 
n’y  ait  rien  dans  les  antécédents,  je  pense  à  la  tuberculose 
par  élimination. 

Lesparents,  eux,  sont  hantés  par  l’idée  de  syphilis  Q)  et,  sur 
leurs  instances  répétées,  nous  faisons  un  Wassermann  qui 
reste  négatif.  A  ce  moment,  le  phagédénisme  vulvaire  s  est 
étendu,  le  clitoris  est  disséqué,  les  faces  internes  des  grandes 
lèvres  sont  prises  à  peu  près  dans  leur  totalité,  les  ulcéra¬ 
tions  droite  et  gauche  se  sont  réunies  au  niveau  de  la  four¬ 
chette  et  la  plaie  phagédénique  gagne  le  vagin.  (Voir  le  dessin 
ci-joint.)  Les  plaies  sont  très  douloureuses,  la  petite  pousse 
des  cris  quand  [on  écarte  ses  cuisses  pour  la  panser.  Je  pra¬ 
tique  une  biopsie. 


Phagédénisme,  tube, -caïeux  calcaire  a  son  dernier  perioae. 

L’état  général  périclite  rapidement,  amaigrissement  notable, 
pouls  très  fréquent,  fièvre  hectique,  urines  albumineuses. 

Comme  topique  modificateur,  pour  combattre  le  phagede- 
nisme  envahissant,  on  fait  des  applications  de  chlorure 
d’éthyle  qui  semblent  améliorer  l’état  local.  ^ 

Gomme  traitement  général  :  toniques,  antipyrétiques. 

La  petite  malade  ne  peut  plus  être  transportée,  elle  est  soi¬ 
gnée  à  domicile  par  mon  chef  de  clinique.  La  fievre  continue, 
le  pouls  varie  de  i3o  à  160  ;  de  gros  ganglions  sont  sentis 
dans  les  fosses  iliaques  ;  la  jeune  X...  est  prise  de  vomisse¬ 
ments  et  meurt  avec  des  symptômes  péritoneaux. 

Bien  entendu  l’autopsie  n’a  pu  être  pratiquée. 

Examen  histo-bactériologique.  -  Au  cours  de  Lobsérvation, 
i’ai  déjà  parlé  de  nos  premiers,  examens.  • 

Dans  les  frottis,  comme  je  l’ai  indiqué  on  a  trouve  du  pyo^ 
cyanique  et  surtout  du  streptocoque.  Ainsi  que  je  1  ai  déjà 


(il  Sauf  peut-être  certains  caractères  des  bords  des  plaies,  r 
cependant,  ni  actuellement,  ni  dans  les  antécédents,  ne  vient  c 
roborer  cette  opinion. 


Tout  droits  de  reproduction  réservés. 
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dit  et  écrit  maintes  fois,  ce  sont  ces  espèces  et  les  fluorescents, 
que  nous  rencontrons  le  plus  et  le  mieux  :  soit  dans  le  phagé¬ 
dénisme  sî'm/iZe  (i),  soit  encore  daps  les  lésions  frambœsî- 
formes  que  nous  observons  assez  fréquemment  comme  com¬ 
plication  de  plaies  diverses  dans  ce  pays. 

Biopsie.  —  L’examen  des  prélèvements  biopsiques  a  été 
fait  en  partie  double  et  à  l’Institut  Pasteur  d’Algérie,  par 
M.  le  docteur  Nègre,  et  dans  notre  laboratoire.  Nos  conclu¬ 
sions  ont  été  identiques. 

L’examen  histologique  ne  nous  a  pas  permis  de  déceler 
des  follicules  constitués  avec  leurs  trois,  zones  classiques, 
mais  par  contre,  dans  les  coupes  colorées,  soit  par  le  Ziehl 
seul,  soit  par  double  coloration,  nous  avons  trouvé  au  milieu 
de  vastes  amas  de  cellules  rondes  de  très  nombreux  bacilles 
tuberculeux  graciles  et  parfois  incurvés. 

Ce  foisonnement  des  bacilles  va  bien  avfec  le  caractère  un 
peu  aigu  de  l’affection  (2);  mais  à  notre  avis,  ce  qui  explique 
surtout  la  tendance  nettement  phagédénique  des  lésions,  c’est 
la  présence  des  microbes  secondaires  :  streptocoque,  pyo¬ 
cyanique. 

Inoculations.  —  Avec  les  fragments  prélevés,  M.  le  docteur 
Nègre  a  inoculé  deux  cobayes  qu’il  a  sacrifié  au  bout  d’une 
quinzaine  de  jours,  tous  les  deux  présentaient  de  gros  gan¬ 
glions  tuberculeux  ramollis. 

Nous-mème,  nous  avions  également  inoculé  un  cobaye  le 
i5  novembre,  ce  cobaye  a  maigri  et  a  présenté  un  chancre 
tuberculeux  de  l’aine  avec  une  grosse  nodosité.  L’animal  a 
succombé  le  8  décembre.  Les  coupes  de  la  nodosité  dont  nous 
venons  de  parler  nous  ont  révélé  la  présence  de  nombreux 
bacilles  tuberculeux. 

Telle  est  cette  observation  de  phagédénisme  tuber- 
culeii.x,  je  le  nomme  ainsi,  parce  que  la  tuberculose 
en  était  le  fond  ;  mais,  je  le  répète,  le  caractère  pha¬ 
gédénique  était  commandé  par  des  espèces  secon¬ 
daires  bien  définies  que  nous  retrouvons  depuis  pas 
mal  d’années,  à  la  base  de  tout  phagédénisme  simple, 
non  compliqué  de  pourriture  d’hôpital  et  pouvant  se 
greffer  sur  toutes  les  lésions  de  nos  téguments, 
qu’elles  soient  spécifiques  ou  non. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LES  HÉMORRAGIES  MÉNINGÉES  DU  NOÜVEAU-JVÉ 
ET  LEUR  TRAITEMENT  CHIRURGICAL 

Depuis  un  certain  nombre  d’années  les  accoucheurs  ont 
bien  montré  l’importance  des  hémorragies  méningées  pro¬ 
duites  au  moment  de  l’accouchement.  Elles  sont  une  des 
causes  les  plus  fréquentes  de  la  mort  au  moment  même  de  la 
naissance  ou  dans  les  quelques  heures  ou  jours  qui  suivent. 

A  côté  de  ces  hémorragies  très  graves  et  à  pronostic  très 
sombre,  il  en  existe  un  nombre  peut-être  aussi  considérable 
de  gravité  moindre.  L’enfant  guérit  momentanément,  puis 
plus  tard  on  voit  apparaître  des  lésions  nerveuses  variées.  On 
a  mis  très  longtemps  à  s’apercevoir  de  ce  rapport  entre  les 
trauniafismes  de  l’accouchement  et  les  lésions  nerveuses  tar¬ 
dives,  Gela  tient  à  ce  que,  entre  l’apparition  de  ces  dernières 


(1)  Non  compliqué  de  pourriture  d’hôpital.  (Voir,  en  particu¬ 
lier,  Soc.  de  dermat.,  27  avril  1908;  Id.,  4  Juin  1908,  et  Janvier- 
août  1910.,  etc).  . 

(2)  Dans  ces  formes  aiguës,  soit  pures,  soit  associées  à  une 
autre  infection,  on  ne  trouve  parfois  aucun  des  attributs  histolo¬ 
giques  de  la  tuberculose,  mais  on  rencontre  des  bacilles  à  la 
coupe,  et  souvent  on  en  rencontre  de  nombreu.v.. 


et  les  accidents  du  moment  de  la  naissance  se  place  une  pé. 
riode  de  calme  parfois  très  longue,  pouvant  atteindre  plu, 
sieurs  années.  Les  neurologistes  qui  observent  le  petit  en¬ 
fant  atteint  de  paralysie  ont  rarement  connaissance  de  l’his¬ 
toire  de  l’accouchement  et  des  accidents  qui  l’ont  suivi.  Une 
des  plus  fréquentes  de  ces  séquelles  est  la  paraplégie  spasmo¬ 
dique  ou  maladie  de  Little.  Little  avait  bien  vu  que  dans 
beaucoup  de  cas  il  s’agissait  d’un  accouchement  anormal,  en 
particulier  de  jirématurés,  aussi  pense-t-il  que  l’alfection  est 
due  à  un  arrêt  de  développement  du  système  nerveux.  C’est 
Sarah  Mac  Nutt  qui  semble  avoir  bien  montré  le  premier  le 
rapport  entre  la  production  de  la  maladie  de  Little  et  la  pré¬ 
sence  de  cicatrices  résultant  de  l’organisation  d’anciens 
foyers  d’hémorragies  méningés. 

A  côté  de  la  paraplégie  spasmodique  on  peut  voir  certaines 
hémiplégies  spasmodiques,  de  l’hémiathétose,  certains  cas 
d’épilepsie  jacksonienne  ou  non,  des  paralysies  oculaires 
(strabisme),  certaines  formes  de  cécité,  de  surdité,  probable¬ 
ment  des  cas  de  pieds  bots  et  de  torticolis,  relever  de  la 
même  origine. 

L’état  mental  de  ces  malades  est  parfois  intact  ou  ils'peu- 
vent  présenter  des  altérations  de  l’intelligence  allant  de 
simples  bizarreries  du  caractère,  d’un  peu  de  paresse  intel¬ 
lectuelle  jusqu’à  une  inintelligence  absolue. 

Ces  hémorragies  méningées,  mais  bien  plus  rarement  que 
chez  le  nouveau-né,  peuvent  se  produire  dans  la  deuxième  en¬ 
fance  à  la  suite  de  convulsions,  d’une  quinte  de  coqueluche, 
d’un  traumatisme,  parfois  sans  causes  apparentes  (voir  d’Es- 
pinc,  Griolet). 

La  fréquence  de  ces  hémorragies  est  considérable.  Les 
accoucheurs  qui  les  recherchent  systématiquement  au  moyen 
de  la  ponction  lombaire  les  rencontrent  chez  de  nombreux 
enfants  nés  en  état  de  mort  apparente. 

Après  un  accouchement  pénible,  et  si,  comme  l’a  fait  Cu¬ 
shing,  on  les  recherche  systématiquement  aux  autopsies  des 
mort-nés  ou  des  nouveau-nés  morts  peu  après  la  naissance, 
on  les  trouve  dans  un  pourcentage  de  cas  considérable.  Cela 
ne  veut  pas  dire  qu’elles  soient  toujours  la  cause  de  la  mort, 
mais  leur  existence  est  fréquente  dans  les  cas  où  l’accouche¬ 
ment  a  pu  être  particulièrement  pénible. 

On  trouve  en  effet  toujours  un  accouchement  difficile  à  la 
base  de  leur  étiologie,  soit  qu’il  s’agisse  d’un  enfant  volumi¬ 
neux,  à  tête  grosse,  très  ossifiée  (Alphand)  ou  une  présenta¬ 
tion  défectueuse,  siège,  épaule,  soit  qu’il  y  ait  une  cause  de 
dystocie  maternelle,  première  grossesse  (la  moitié  des  cas 
pour  Gowers),  surtout  .si  c’est  une  primipare  âgée  à  bassin 
étroit.  Souvent  on  a  été  obligé  de  faire  «ne  intervention 
obstétricale,  le  plus  souvent  une  application  de  forceps.  Mais 
on  ne  s’entend  pas  très  bien  sur  le  rôle  joué  par  le  forceps, 
alors  que  les  étrangers  (Anglais,  Américains)  attribuent  j)eu 
d’importance  à  l’action  traumatisante  directe  de  forceps  dans 
la  production  de  l’hémorragie  et  font  surtout  intervenir  l’as-' 
phyxie  de  l’enfant,  par  suite  de  la  longueur  de  l’accouchement, 
conditions  qui  ont  nécessité  l’application  du  forceps;  les  ac¬ 
coucheurs  français  font  jouer  au  contraire  un  rôle  important 
au  traumatisme  du  forceps  appliqué  brutalement  ou  mal  appli¬ 
qué  et  ayant  dérapé.  Dans  ces  cas,  mais  c’est  l’exception,  on 
peut  voir  des  fracture.s  ou  des  enfoncements  du  crâne,  La 
version  avec  extraction  de  la  tête  dernière  (un  cinquième  des 
cas  d’après  Gowers),  surtout  dans  1ns  bassins  rétrécis,  expose 
à  l’enfoncement  des  bosses  pariétales  par  l’angle  sacro-verté¬ 
bral  ou  le  pubis,  lien  est  de  même  de  la  manoeuvre  de  Mori- 
ceau  ou  celle  de  Ghampetier  de  Ribes  (pression  de  haut  en 
bas  sur  la  tête  foetale)  si  elles  sont  faites  sans  ménagements. 
Get  enfoncement  des  pariétaux  peut  d’ailleui’s  exister  dans 
l’accouchement  des  bassins  rétrécis  terminé  sans  intervention 
(voir  Alphand). 

En  dehors  de  toute  intervention  dans  les  accouchements 
pénibles,  ou  encore  dans  un  accouchement  très  rapide  avec 
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un  prématuré  dont  le  crâne  est  beaucoup  plus  fragile,  la  cpip^ 

piicatjon  n’est  pas  rare.  ,  ,  , 

Enan  ce?  hémorragies  peuvent  se  produire  spontanément 
hez  le  nouveau-né  en  dehors  de  tout  traumatisme  obstétrical, 
Lut-être  par  asphyxie  par  compression  du  cordon,  ou  même 
«ans  cause  apparente.  Demelin  a  observé  une  hémorragie  me, 
niLée  quelques  heures  après  la  naissance  chez  un  enfant 
pvtrait  par  opération  césarienne.  H  semble  donc  qu  il  y.  ait 
me  prédisposition  à  l’hémorragie,  On  la  voit  chez  les  préma¬ 
turés  les  jumeaux,  les  débiles  (Demelin),  dans  le  cas  d’akoo- 
lisme',  de  saturnisme  et  surtout  de  syphilis  des  parents  (Froin) 
ou  encore  par  toxi-infeçtion  du  fœtus  (Lequeux). 

Une  statistique  de  Carmichaël  résume  bien  la  plupart  de 
ces  facteurs.  Sur  i4  cas  de  paralysie  cérébrale  d’origine  trau¬ 
matique  avec  dystocie,  il  a  trouvé  :  lo  enfants  mâles  (tètes 
plus  grosses),  2  prématurés,  lo  premiers  accouchements, 
Il  accouchements  par  le  sommet,  i  siège,  2  épaules,  12  ac¬ 
couchements  très  pénibles,  il  y  a  eu  4  applications  de  for¬ 
ceps,  et  les  enfants  sont  arrivés  au  monde  8  fois  cyanoses  et 
2  fois  en  état  de  mort  apparente. 

D’après  ces  chiffres,  l’auteur  pense  que  l’asphyxie  joue  un 
rôle  bien  plus  important  que  l’action  traumatisante  de  l’ac- 


couctieroeni,  .  ,  , ,  . 

Quoi  qu’il  en  soit  de  l’interprétation  patbogenique,ia  lésion 
primordiale  est  la  rupture  d’une  des  veines  sous-arachnoï¬ 
diennes,  le  plus  souvent  de  l’étage  supérieur  du  crâne,  excep¬ 
tionnellement  au-dessous  de  la  tente  du  cervelet.  Ces  veines 
sortant  de  l’encéphale  cheminent  dans  la  pie-mère  sur  un 
long  trajet  avant  d’aller  se  jeter  dans  les  sinus.  Les  veines  de 
la  partie  postéro-inférieure  du  cerveau  se  rendent  au  sinus 
latéral,  celles  de  toute  la  partie  antéro-supérieure  au  sinus 
longitudinal.  Ce  dernier,  depuis  son  origine  sur  l’ethmoïde 
jusqu’à  sa  terminaison  au  pressoir  d’Hérophile,  reçoit  dix  à 
douze  de  ces  veines  de  chaque  côté,  dont  cinq  à  six  volumi¬ 
neuses.  Selon  la  remarque  de  Carmichaël,  les  plus  volumi¬ 
neuses  de  ces  veines  sont  situées  au  niveau  des  bords  antérieur 
et  postérieur  du  pariétal,  c’est-à-dire  des  sutures  lambdoïdes 
et  coronaires,  surtout  de  cette  dernière.  Ce  fait  expliquerait 
la  possibilité  de  leur  lacération  dans  le  chevauchement  des  os 
pendant  l’accouchement.  De  plus,  ainsi  que  Cunningham  et 
Horsley  l’ont  montré,  chez  le  fœtus  et  le  nouveau-né  la  suture 
coronaire  correspond  à  la  zone  rolandique,  aussi  une  hémor¬ 
ragie  se  produisant  en  ce  point  correspondra  à  la  région  des 
centres  moteurs. 

Les  veines  présentent  la  disposition  anatomique  particu¬ 
lière,  au  moins  pour  les  moyennes  et  surtout  les  postérieures, 
de  ne  pas  se  terminer  à  angle  droit  dans  le  sinus, mais  de  che¬ 
miner  dans  la  faux  du  cerveau,  longeant  le  sihus  d’arrière  en 
avant  pendant  1  ou  2  centimètres  avant  de  s’y  jeter.  Il  en 
résulte  pour  ces  veines  une  partie  fixe,  rigide,  succédant  à 
une  portion  très  souple  dans  l’intérieur  de  l’espace  sous- 
arachnoïdien.  De  plus  Carmichaël  a  observé  plusieurs  cas  où 
le  sinus  ne  siégeait  pas  sur  la  ligne  médiane,  les  veines  du 
côté  opposé  traversant  par  conséquent  la  suture  sagittale 
avant  de  s’y  jeter.  On  comprend  combien  ces  dispositions 
peuvent  favoriser  la  rupture  de  ces  veines. 

On  peut  concevoir  au  moment  de  l’accouchement  deux  mé¬ 
canismes  de  rupture  de  ces  veines  :  la  rupture  par  augmenta¬ 
tion  de  tension  veineuse  au  cours  de  l’asphyxie,  celle  qui 
se  produira  plus  tard  au  cours  d’une  convulsion  ou  d’une 
quinte  de  coqueluche,  ou  la  rupture  traumatique  vraisembla¬ 
blement  par  chevauchement  exagéré  des  os  du  crâne.  On  sait 
que  le  crâne  du  fœtus  subit  pendant  la  traversée  pelvienne 
une  compression  considérable.  Il  s’y  adapte  très  bien  par  le 
chevauchement  des  os  les  uns  sur  les  autres  que  permet  la 
présence  des  fontanelles.  La  compression  latérale  surtout 
amène  un  chevauchement  des  deux  bords  supérieurs  des 
pariétaux.  Il  est  très  marqué  dans  le  cas  de  bassin  rétréci, 
chez  les  primipares  âgées,  dans  le  cas  de  gros  enfant,  d’appli¬ 


cation  de  forceps,  d’expulsion  rapide  de  prématuré.  Comme 
le  remarque  Cushing,  le  cerveau  du  nouveau-né  supporte 
merveilleusement  ces  traumatismes,  que  ne  tolérerait  pas  un 
cerveau  d’adulte,  parce  qu’il  est  encore  très  peu  développé  ; 
c’est  seulement  dans  les  jours  qui  suivent  la  naissance  que 
le  cerveau  se  développe  très  rapidement  et  entre  réellement 
en  fonctions.  Les  veines  du  cerveau  supportent  moins  bien  le 
traumatisme  ;  tiraillées  par  le  chevauchement,  elles  peuvent 
se  déchirer  au  niveau  de  leur  entrée  dans  la  faux  du  cerveau. 
C'est  là  que  d’ordinaire  dans  les  opérations  et  les  autopsies, 
on  a  trouvé  le  maximum  des  caillots,  ce  qui  semble  indiquer 
le  siège  primitif  de  l’hémorragie,  ou,  quand  on  a  pu  la  voir, 
la  déchirure  vasculaire.  Cushing  1  a  trouvée  dans  deux  de  ses 
premières  opérations  et,  dans  l’observation  IV,  le  sinus  lui- 
même  était  arraché. 

Souvent  un  seul  côté  est  atteint.  Mais  il  semble  que  plus 
fréquemment  l’hémorragie  soit  bilatérale,  les  autopsies  et 
surtout  la  grande  fréquence  de  la  diplégie  le  démontrent. 
Bien  plus  rarement  des  fractures  de  la  base  du  crâne  entraî¬ 
nent  une  hémorragie  au-dessous  de  la  tente  du  cervelet  ou  à 
la  partie  inférieure  du  cerveau. 

La  symptomatologie  de  ces  hémorragies  est  forcément 
extrêmement  variée  et  nous  ne  pouvons  en  donner  qu’un 
aperçu  schématique.  Cliniquement,  on  peut  distinguer  trois 
aspects  très  différents. 

Dans  certains  cas,  les  symptômes  existent  dès  le  moment 
de  la  naissance.  L’enfant  est  en  état  de  mort  apparente  parfois 
blanc,  le  pins  souvent  cyanosé.  On  essaye  de  le  ranimer,  il 
respire  un  peu,  fait  quelques  mouvements  des  membres,  ouvre 
les  yeux,  mais,  phénomène  très  important,  ne  crie  pas;  puis 
peu  à  peu  il  entre  dans  le  coma,  le  pouls  se  ralentit,  la  respi¬ 
ration  devient  irrégulière  avec  des  temps  d’arrêt,  et  il  meurt. 

Dans  d’autres  cas,  les  efforts  que  l’on  fait  pour  le  ranimer 
réussissent  à  le  sortir  de  l’état  asphyxique  où  il  se  trouvait.  Il 
s’agite,  crie,  mais  reste  hébété,  et  signe  très  important,  on 
ne  peut  arriver  dans  les  jours  qui  suivent  à  lui  faire  prendre 
le  sein  ou  à  avaler  un  peu  de  lait  à  la  cuiller.  Le  pouls  reste 
lent.  Au  bout  de  deux,  trois,  quatre,  cinq  jours,  apparaissent 
■les  signes  de  la  compression  cérébrale,  brusquement,  par  une 
crise  d'épilepsie,  ou  progressivement. 

Enfin  dans  les  derniers  cas,  qui  ne  sont  pas  très  rares,  l’en¬ 
fant  est  né  en  bon  état  apparent,  un  peu  étourdi  seulement,  il 
:  se  remet  vite  du  traumatisme  obstétrical  et  se  porte  bien  pen¬ 
dant  quelques  jours  (six  jours  dans  un  cas  de  Murphy).  Puis 
apparaissent  les  signes  de  la  lésion  vasculaire. 

Le  plus  souvent  c’est  le  refus  de  prendre  le  sein,  l’agi¬ 
tation,  les  cris,  auxquels  succèdent  après  quelques  heures  uïi 
aspect  hébété,  stupide,  qui  attirent  l’attention,  on  constate 
alors  que  le  pouls  est  ralenti  à  loo,  90,  on  peut  trouver 
la  raie  vaso-motrice,  la  respiration  devient  rapide,  superfi¬ 
cielle,  plus  tard  elle  sera  irrégulière.  La  température  est  en 
général  normale  ou  abaissée,  si  elle  s’élève  dans  les  quelques 
jours  qui  suivent  cela  est  d’un  heureux  pronostic  (fièvre  de 
résorption  de  l’épanchement,  Froin).  Les  fontanelles  sont 
tendues,  les  battements  y  ont  plus  ou  moins  complètement 
disparu.  Elles  peuvent  être  tellement  tendues,  saillantes  qu  on 
ne  peut  délimiter  leur  rebord  osseux  (Cushing).  On  peut  voir 
apparaître  un  léger  suintement  sanguin  au  niveau  des  narines 
(de  Normandie,'  J.  C.  Hubbard,  G.  L.  Morse).  Il  peut  arriver 
que  l’on  ne  constate  que  ces  signes  de  compression  cérébrale 
générale  sans  signes  de  localisation  et  sans  qu  il  y  ait  de  para¬ 
lysies  et  de  modifications  de  la  tonicité  des  muscles. 

Plus  souvent  on  observe  des  troubles  moteurs,  des  secous¬ 
ses,  des  crises  convulsives  survenant  spontanément  ou  en 
réponse  à  une  excitation  sensitive,  irrégulières  et  généralisées 
a'a  début,  plus  tard  localisées  à  un  côté  ou  à  un  membre,  au 
membre  inférieur  surtout  dont  le  centre  est  plus  exposé.  Dans 
l’intervalle  des  crises  convulsives  le  membre  frappé  reste 
plus  ou  moins  contracturé.  Les  '  réflexes  sont  exagérés. 
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on  trouve  le  signe  de. Babinski.  La  pupille;  du  côté  atteint  est 
dilatée,  elle  réagit  paresseusement,  de  même  que  les  réflexes 
palpébraux.  En  quelques  heures  ou  quelques  jours  les  symp¬ 
tômes  s’aggravent,  le  pouls  s’accélère,  s’afîaiblit,  la  respira¬ 
tion  devient  irrégulière  et  l’enfant  succombe  en  état  d’asphyxie; 
si  au  contraire  la  guérison  spontanée  doit  survenir,  on  voit 
les  crises  convulsives  disparaître,  et  les  symptômes  s’amélio¬ 
rer  progressivement.  Il  peut  cependant  persister  des  séquelles. 
Plus  tard,  dans  les  années  qui  suivent  on  peut  constater  (jue 
l’intelligence  ne  se  développe  pas  normalement,  des  crises 
d’épilepsie  survenir,  ou  une  maladie  de  Little  évoluer. 

Le  diagnostic  de  ces  hémorragies  présente  des  difficultés 
sérieuses  au  début,  mais  il  est  capital  de  l’établir  de  façon 
précoce  si  l’on  veut  avoir  recours  avec  quelque  chance  de  suc¬ 
cès  aux  méthodes  de  thérapeutique  active  préconisées  dans 
ces  dernières  années. 

Au  moment  delà  naissance  la  distinction  est  très  difficile  à 
établir  avec  l’asphyxie  simple.  Lorsque  les  symptômes  appa¬ 
raissent  tardivement,  on  pourrait  penser  à  de  la  tétanie,  de 
l’éclampsie,  du  tétanos  par  infection  du  cordon,  mais  surtout 
à  des  toxi-infections  du  nouveau-né  ou  aux  résultats  de  l’ina¬ 
nition  (Torbert,  Murphy).  L’attention  devra  être  éveillée  sur¬ 
tout  par  la  tension  de  la  fontanelle  (Murphy),  par  les  troubles 
du  pouls  et  de  la  respiration,  par  l’écoulement  de  sang  par  le 
nez  (Morse)  et  on  devra  alors  pratiquer  la  ponction  lombaire. 
Le  rôle  diagnostic  de  la  ponction  lombaire  dans  ces  cas  a  été 
mis  en  évidence  par  Devraigne  et  plus  récemment  par  Delmas. 
Ils  ont  insisté  sur  son  innocuité  et  sa  grande  facilité  chez  le 
nouveau-né.  Dans  tous  les  cas  d’asphyxie  du  nouveau-né, 
quand  on  ne  peut  ranimer  rapidement  l’enfant  parles  moyens 
ordinaires,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  pratiquer  la  ponction  lom¬ 
baire.  Si  le  liquide  est  clair,  c’est  qu’il  s’agit  de  phénomènes 
asphyxiques,  le  pronostic  est  favorable,  et  il  faut  poursuivre 
inlassablement  pendant  des  heures  la  respiration  artificielle. 
Si  le  liquide  est  hémorragique  il  ne  faut  pas  conclure  immé¬ 
diatement  à  une  hémorragie  méningée.  L’aiguille  a  pu  ne  pas 
pénétrer  dans  le  cul-de-sac  méningé  mais  a  piqué  une  grosse 
veine  sous  la  peau  ou  dans  le  rachis.  Il  s’écoule  alors  un  sang 
pur  qui  se  coagule  vite  dans  l’aiguille,  on  s’aperçoit  vite  de 
l’erreur  de  technique.  On  a  pu  aussi  pénétrer  trop  profondé¬ 
ment  et  piquer  une  veine  du  côté  opposé  du  rachis,  du  sang 
se  mêlera  au  liquide  céphalo-rachidien  qui  sortira  fortement 
coloré. 

Dans  les  hémorragies  méningées,  le  liquide  est  souvent 
faiblement  coloré,  il  reste  en  général  rosé,  parfois  prenant 
une  teinte  verdâtre  si  l’hémorragie  est  déjà  ancienne. 

Pour  faire  un  diagnostic  complet,  il  reste  à  établir  si  l’hémor¬ 
ragie  est  bilatérale,  ou,  si  un  seul  côté  est  pris,  lequel  est 
atteint. 

Souvent  on  n’a  aucun  signe  de  localisation.  C’est  ce  qui  se 
produit  vraisemblablement  dans  les  cas  d’hémorragie  très 
abondante,  bilatérale,  ou  débutant  dans  le  groupe  postérieur 
des  veines  cérébrales.  Mais  lorsque  l’hémorragie  a  pour  siège 
une  veine  voisine  de  la  région  rolandique,  qu’elle  se  produit 
progressivement,  comme  dans  les  cas  où  les  symptômes  ne 
débutent  qu’au  bout  de  quelques  jours,  on  observe  parfois  des 
signes  de  localisation  :  crises  convulsives  ou  paralysie  surtout 
sur  un  seul  membre,  hémiplégie,  parfois  déviation  conjuguée 
de  la  tète  et  des  yeux,  inégalité  pupillaire.  Murphy  a  remar¬ 
qué  aussi  dans  un  cas  d’hémorragie  unilatérale  vérifiée  à  l’au¬ 
topsie,  qu’il  existait  une  différence  de  tension  manifeste  entre 
les  deux  côtés  de  la  fontanelle. 

Jusqu’à  CCS  dernières  années,  le  traitement  classique  des 
hémorragies  méningées,  si  graves  immédiatement  pour  la  vie 
même  de  l’enfant  ou  dans  un  avenir  éloigné  par  les  affection.s  à 
peu  près  incurables  qui  peuvent  en  découler,  a  été  à  peu  près 
négatif  :  saignée,  sangsues  derrière  l’oreille,  massages,  fric¬ 
tions,  bains,  révulsifs,  toutes  médications  qui  ne  s’adres¬ 
saient  pas  à  la  cause  même  des  accidents  et  devaient  rester 


inefficaces.  Depuis  peu,  les  accoucheurs  et  les  chirurgiens  ont 
fait  d’heureuses  tentatives  pour  instituer  un  traitement  plus 
rationnel  et  plus  actif.  En  France,  les  bons  résultats  donnés 
par  la  décompression  au  moyen  de  la  ponction  lombaire,  dans 
les  fractures  de  la  base  du  crâne  chez  l’adulte,  ont  donné  a 
Devraigne  l’idée  de  tenter  cette  médication  chez  le  nouveau-né. 
A  sa  suite,  Braillon,  Gathala,  Jeannin,  Bonnaire,  Delmas, 
ont  préconisé  la  méthode.  Elle  donne  dans  beaucoup  de  cas 
d’excellents  résultats,  on  note  une  amélioration  instantanée  des 
symptômes  et  parfois  une  guérison  définitive,  mais  il  y  a  des 
échecs;  Dans  la  thèse  récente  de  Montet  sur  ce  sujet,  sur 
7  observations  on  note  5  guérisons,  ce  qui  est  très  beau,  mais 
2  fois  les  signes  de  compression  ont  persisté  et  l’enfant  a  fini 
par  succomber  (obs.  V  et  Vil).  L’autopsie  montra  une  hémor¬ 
ragie  diffuse. 

La  ponction  lombaire,  qui  a  pour  elle  les  avantages  énormes 
de  sa  facilité  d’exécution  et  de  son  innocuité,  est  donc  impuis¬ 
sante  dans  certains  cas  à  évacuer  une  collection  très  étendue, 
on  peut  se  demander  si,  en  présence  de  son  échec  on  ne  doit 
pas  tenter  plus,  et,  à  l’exemple  de  ce  qu’ont  fait  les  chirur¬ 
giens  américains,  s’il  ne  convient  pas  d’aller  ouvrir  largement 
le  foyer  hémorragique.  —  Cette  manière  de  faire  aurait  de 
plus  l’avantage  d’enlever  les  caillots  de  la  surface  du  cerveau, 

car,  contrairement  à  ce  que  l’on  a  longtemps  cru,  le  sang  épan¬ 
ché  chez  les  nouveau-nés  se  coagule  très  rapidement  dans 
l’espace  sous-arachnoïdien  et  à  l’opération  on  y  trouve  toujours 
de  très  gros  caillots.  On  peut  se  demander  ce  que  ceux-ci 
deviendront  plus  tard  chez  les  petits  malades  guéris  par  la 
ponction  lombaire,  ne  sont-ils  pas  destinés  à  devenir  l’origine 
d’adhérence  et  causer  de  l’épilepsie  comme  Harvey  Cushing 
en  a  montré  un  bel  exemple  dans  un  de  ses  articles  [Amer. 
Journ.  of  the  med.  sc.,  octobre  igoS). 

C’est  à  ce  chirurgien  américain  que  revient  le  mérite  d’avoir 
le  premier  proposé  l’intervention  chirurgicale  large  dans  ces 

cas.  Il  l’a  pratiquée  g  fois  jusqu’à  ce  jour  avec  5  décès  et  4  gué¬ 
risons.  La  technique  opératoire  est  très  simple.  L’enfant, 
enroulé  dans  des  couvertures,  entouré  de  bouillottes  d’eau, 
chaude  pour  éviter  le  refroidissement,  est  placé  sur  la  table 
d’opération  la  tête  sur  un  coussin.  On  donne  quelques  bouffées 
de  chloroforme.  Le  crâne  a  été  préparé  selon  la  technique  habi¬ 
tuelle.  Un  tourniquet  est  appliqué  pour  opérer  sans  perte  de 
sang.  Une  large  incision  des  téguments,  concave  en  bas,  est 
tracée  en  suivant  les  bords  du  pariétal,  puis  à  l’aide  de  forts 
ciseaux  courbes  le  tissu  fibreux  des  fontanelles  tout  autour  du 
pariétal  est  rabattu  en  dehors.  On  découvre  ainsi  la  dure- 
mère  sur  une  longue  étendue.  Elle  apparaît  tendue,  immobile, 
noirâtre.  Alors  seulement  on  l’incise.  Si  on  l’incisait  plus  tôt, 
avant  d’avoir  tracé  tout  son  lambeau,  selon  la  remarque  de 
J.  L.  Morse,  on  aurait  une  hernie  du  cerveau  qui  rendrait  dif¬ 
ficile  l’agrandissement  de  l’incision.  Par  l’ouverture  de  la 
dure-mère  du  sang  et  des  caillots -s’échappent.  On  lave  rapi¬ 
dement  la  cavité  sous-arachnoïdienne  avec  du  sérum  chaud,  de 
façon  à  enlever  les  caillots  le  plus  complètement  possible.  On 
enlève  le  tourniquet  pour  diminuer  au  maximum  la  tension 
sanguine  et  l’on  referme  la  dure-mère  et  les  téguments  sans 
suture.  En  cas  d’hémorragie  bilatérale,  la  tension  du  côté  non 
opéré  peut  empêcher  la  fermeture  en  faisant  faire  hernie  au 
cerveau  (Cushing)  et  on  sera  obligé  d’ouvrir  le  second  côté 
pour  les  fermer  tous  les  deux  ensuite. 

La  technique  de  Cushing  a  été  suivie  par  différents  chirur¬ 
giens  avec  peu  de  succès  ;  Seitz  (i  cas,  i  décès),  Meara  et 
Taylor  (i  cas,  i  décès),  Hubbard  (i  cas,  i  décès),  Murphy 
(3  cas,  2  décès,  i  guérison,  mais  décès  peu  de  temps  après  de 
gastro-entérite). 

Tout  récemment,  Chaiining  C.  Simmons  (de  Boston)  vient 
de  publier  2  cas  avec  2  guérisons,  dans  lesquels  il  a  employé 
une  technique  différente.  Partant  de  ce  principe  que  chez  les 
êtres  moribonds  on  doit  réduire  le  traumatisme  au  strict 
minimum,  il  se  contente  d’ouvrir  la  fontanelle  par  une  très 
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incision  curviligne  (2  centimètres  à  2  centimètres  et 
P  n  le  long  du  bord  supérieur  du  pariétal,  siege  le  plus 
M^tLl  de  l’hémorragie;  la  dure-mère  est  ouverte  et  le  sang 
,,  [jappe;  on  referme  ensuite  l’incision.  Cette  méthode  ne 
nlus  à  être  complète  avec  évacuation  de  tous  les  caillots, 
rime  le  conseille  Cushing.  Il  est  possible  que  par  la  suite  on 
nbserve  des  adhérences  causant  des  signes  irritatifs,  mais  la 
bénignité  de  l’intervention  est  manifeste,  et  les  deux  observa¬ 
tions  de  l’auteur  sont  là  pour  prouver  son  efficacité. 

Vu  total,  le  traitement  par  l’incision  a  été  pratiqué  17  fois 
avec  7  guérisons,  ce  qui  donne  un  pourcentage  de  /,i  p.  100. 
C’est  déjà  un  beau  résultat,  si  l’on  considère  l’état  précaire 
dans  lequel  étaient  les  malades  opérés.  Mais,  selon  la  remarque 
de  ceux  qui  l’ont  employée,  la  méthode  est  appelée  à  donner 
des  résultats  bien  supérieurs  lorsque  le  diagnostic  aura  été 
posé  de  façon  beaucoup  plus  précoce.  On  sera  alors  amené  à 
opérer  dans  des  conditions  bien  meilleures  et  non  chez  des 
enfants  qui  n’ont  pu  prendre  aucune  alimentation  depuis  les 
cinq  ou  huit  jours  qui  se  sont  écoulés  depuis  leur  naissance, 
dans  le  coma,  avec  une  respiration  et  un  pouls  sur  le  point 
de  s’arrêter;  _  .....  , 

En  résumé,  nous  voyons  combien  l’histoire  clinique  des 
hémorragies  méningées  du  nouveau-né  s’est  éclairée  depuis 
plusieurs  années,  combien  le  diagnostic  en  est  facilité  par 
l’emploi  facile  et  anodin  de  la  ponction  lombaire.  Cellc-ci 
constitue  aussi  un  mode  de  traitement  c[ui  suffit  à  faire  dispa- 
railre  les  accidents  dans  les  cas  légers;  mais  dans  les  cas  plus 
graves,  elle  échoue  ou  bien,  apres  une  rémission  qui  suit  la 
décompression,  les  accidents  se  reproduisent.  Dans  ces  cas,  cl 
sans  attendre  que  l’enfant  soit  absolument  moribond,  il  con¬ 
vient  d’intervenir  rapidement  pour  évacuer  le  foyer  hémorra¬ 
gique;  entre  la  technique  de  Cushing  et  celle  de  Simmons, 
jusqu’à  nouvel  ordre,  nous  donnons  la  préférence  à  cette  der¬ 
nière  qui,  simple,  très  rapide,  donne  le  minimum  de  shock 
avec  de  grandes  chances  de  succès.  m.  lance. 
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Nous  avons  reçu,  trop  tard  pour  pouvoir  Tinserer  dans 
notre  article  du  i3  février  sur  l’hormon  péristaltique,  une 
lettre  du  docteur  Bernai  (de  Nice)  indiquant  que  le  produit 
employé  par  lui  dans  les  observations  qu’il  a  publiées  était 
1’  «  hormonal  »  de  Zuelzer  fourni  par  une  maison  de  Nice  qui 
s  est  assuré  le  monopole  de  sa  fabrication  en  France. 


SOCIETES  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

.  (séance  du  16  FÉVRIER  I9I2)  [fjl] 

Sur  le  dosage  exact  de  la  cholestérine  dans  le  sérum.  — 

MM.  Lemoine  et  Gérard  (de  Lille).  (V.  Gaz.  des/wpit.,  1912, 
n"2i,p.  295.) 

Discussion.  —  M.  Chauffard  (i)  fait  remarquer  que  les 
chiffres  donnés  comme  normaux  par  MM.  Lemoine  et  Gérard 
sont  assez  semblables  à  ceux  qu’avait  obtenus  M.  Grigaut 
lorsqu’il  employait  le  procédé  d’extraction  par  lesoxhlet.  Or, 
par  cette  méthode,  on  n'extrait  qu’une  partie  des  lipoïdes  du 
sérum.  C’est  une  méthode  longue,  par  cela  même  peu  cli¬ 
nique,  et  qui  ne  donne  qu’une  extraction  insuffisante. 

M.  Chauffard  fait  passer  un  échantillon  du  produit  obtenu 
par  M.  Grigaut.  Ce  produit  a  toutes  les  constantes  physiques 
de  la  cholestérine.  C’est  là  un  fait,  on  possède  le  corps  ob- 
t(  mi,  on  le  pèse.  Si  le  chiffre  normal  est  plus  élevé  que  celui 
obtenu  par  MM.  Lemoine  et  Géiard,  c’est  que  le  procédé 
d'extraction  est  supérieur  au  leur;  en  tout-cas,  rien  ne  peut 
autoriser  ces  auteurs  à  affirmer  que  les  déductions  basées  sur 
des  chiffres  autres  que  les  leurs  sont  erronées  tant  qu  ils 
n’auront  pas  démontré  que  le  produit  obtenu  par  M.  Grigaut, 
et  qui  est  présenté  à  la  Société,  n’est  pas  de  la  cholestérine. 

De  l’action  du  sélénium  A  colloïdal  électrique  sur  les 
adénopathies  épithéliomateuses  secondaires  du  cancer.  — 
MM.  J.  Thiroloix  et  a.  Lancien.  Après  la  communication  de 
von  'Wassermann  et  de  von  Ilansemann  (de  Berlin),  les 
auteurs  ont  étudié  l’action  du  sélénium  A  colloïdal  électrique 
sur  un  malade  considéré  en  chirurgie  comme  inopérable  et 
qui  se  trouvait  dans  le  service  du  docteur  Thiroloix,  à  l’hôpi¬ 
tal  de  la  Pitié.  Il  s’agissait  d’un  cancer  de  la  langue,  extrême¬ 
ment  grave,  avec  adénopathies.  Le  malade  elait  dans  1  im¬ 
possibilité  absolue  de  manger,  si  bien  que  l’on  se  proposait  de 
le  nourrir  à  la  sonde.  11  s’agissait  d’un  homme  de  trente-neuf 
ans,  alcoolique,  grand  fumeur,  non  syphilitique. 

Après  avoir  fait  quelques  injections  de  sélénium  A  colloïdal 
électrique,  obtenu  en  partant  du  sélénium  pur  (pulvérisation 
cathodique  et  application  de  la  technique  A.  Lancien)  à  des 
animaux  pour  en  éprouver  la  toxicité,  les  auteurs  ont  fait  le 
17  janvier  une  injection  intraveineuse  do  ce  sélénium  spécial, 
isotonique,  infiniment  .stable  et  à  particules  de  6  (Ap.,  au  ma¬ 
lade.  Une  réaction  grave  s’ensuivit,  et  l’on  eut  un  frisson 
énorme  qui  dura  sept  heures  environ,  et  une  fièvre  de  3g  à 
4o  degrés.  Le  lendemain  le  malade  allait  mieux,  et  à  partir  de 
ce  jour  jusqu’au  i3  février  on  lui  fit  une  injection  de  5  centi¬ 
mètres  cubes  tous  les  huit  jours,  intraveineuse.  Chaque  fois  il 
y  a  eu  un  grand  frisson.  Du  a5  janvier  au  2  février  un  gan¬ 
glion  devint  un  peu  douloureux  et  très  fluctuant.  Une  pre¬ 
mière  ponction  donna  3  centimètres  cubes  de  liquide;  le 
i5  février  une  deuxième  ponction  donna  10  centimètres  cubes  ; 
le  16  février  une  troisième  ponction  donna  3  centimètres 
cubes.  Après  chaque  ponction  le  ganglion  s’affaisse  et  devient 
très  flasque.  Le  liquide  de  la  ponction  est  visqueux,  rose, 
rempli  de  grumeaux  ;  ce  liquide  est  inodore  et  aseptique.  Au 
point  de  vue  histologique,  il  y  a  des  masses  amorphes  non 
colorables,  de  gros  mononucléaires,  de  grosses  cellules  épi¬ 
théliales  et  endothéliales,  avec  vacuoles  ;  le  noyau  de  ces  cel¬ 
lules  est  uniformément  coloré.  A  l’ultramicroscope  (outillage 
complet  en  quartz  avec  éclairage  très  ultraviolet)  on  décèle 
dans  le  liquide,  à  côté  de  ces  grains  colloïdaux  naturels  très 
gros,  des  grains  très  fins  de  sélénium,  qui  vibrent  parfaite- 


(i)  Par  suite  d’une  erreur  de  mise  en  pages,  cette  discussion 
n’avait  pas  été  insérée  dans  le  dernier  compte  rendu. 
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ment  ;  de  plus  les  cellules  petites  et  grandes  contiennent  des 
grains  identiques  de  sélénium.  On  peut  confirmer  cette  iden¬ 
tification  du  sélénium  A  (après  modification  chimique) 
par  les  réactions  très  sensibles  de  la  microchimie. 

Il  est  un  fait,  c’est  que  le.  malade  peut  s’alimenter  depuis 
ces  injections,  et  que  le  sélénium  A  colloïdal  électrique, 
inaltérable,  non  toxique  et  extrêmement  fin,  a  considérable¬ 
ment  modifié  les  adénopathies  épithéliomateuses  secon¬ 
daires  de  ce  cancer.  Dans  une  affection  aussi  grave  que  le 
cancer  où  la  thérapeutique  actuelle  est  nulle,  ce  résultat  est 
e.xtrêmement  intéressant. 

Les  auteurs  poursuivent  activement  leurs  recherches. 


(séance  du  a3  février  191  a) 

Opération  de  Freund.  —  M.  Garnier  présente  un  jeune 
homme  qui  a  été  opéré  par  M.  Baudet.  Ce  malade,  emphysé¬ 
mateux  pur,  sans  crises  d’asthme,  a  été  considérablement 
amélioré  par  l’opération  pratiquée  en  deux  temps,  d’abord  à 
droite,  puis  à  gauche,  à  trois  semaines  d’intervalle. 

Réinfection  syphilitique  après  traitement  par  le  606.  — 

MM.  Belin,  Milian  et  Amodrüt.  Un  malade,  contaminé  par 
sa  femme,  présente  en  novembre  igii  une  angine  syphili¬ 
tique,  de  la  céphalée  nocturne,  des  syphilides  ulcéro-croû- 
teuses  disséminées  consécutives  à  un  chancre  syphilitique 
survenu  deux  mois  auparavant. 

Il  reçoit  en  novembre  191 1  quatre  injections  de  606,  et  le 
3  janvier  1912  il  sort  de  l’hôpital.  Le  8  janvier,  il  reprend  ses 
rapports  avec  sa  femme  syphilitique  qui  l’avait  une  première 
fois  contaminé  et  qui  présente  encore  des  plaques  muqueuses 
vulvaires,  faute  de  traitement.  Le  i'*' février,  c’est-à-dire  dans 
les  délais  requis  pour  la  contamination,  il  présente  un  chancre 
syphilitique  du  méat  typique  accompagné  de  son  ganglion 
satellite. 

MM.  Lemoine  et  Géraru  font  une  communication  ayant 
pour  titre  ;  Théorie  de  l’artério-sclérose  basée  sur  la  choles- 
térinémie. 

Cette  communication  de  MM.  Lemoine  et  Gérard  donne 
naissance  à  une  discussion  à  laquelle  prennent  part  MM. 
Chauffard  et  Josué,  et,  au  point  de  vue  chimique,  MM.  Gérard 
et  Grigaut,  collaborateurs  de  MM.  Lemoine  et  Chauffard. 

M.  Chauffard,  désirant  ne  pas  insister  sur  la  nouvelle 
théorie  de  M.  Lemoine  sur  l’artério-sclérose,  reprend  les 
arguments  qu’il  a  développés  dans  la  dernière  séance  (voir 
plus  haut)  et  demande  la  nomination  d’une  commission  com¬ 
posée  de  trois  chimistes  et  de  deux  médecins  chargée  de  véri¬ 
fier  les  procédés  qu’emploie  M.  Grigaut  pour  extraire  et  do¬ 
ser  de  la  cholestérine.  M.  Lemoine  accepte  cette  proposition. 

MM.  Grigaut  et  Gérard  engagent  ensuite  une  discussion 
d’ordre  chimique  sur  leurs  procédés  d’extraction  de  la  choles¬ 
térine. 

M.  Josué,  se  plaçant  exclusivement  sur  le  terrain  médical, 
déclare  que  s’il  est  intéressant  de  constater  la  présence  de 
cholestérine  dans  les  foyers  athéromateux  on  ne  peut,  de  là, 
établir  une  théorie  générale  cholestérinémique  de, l’artério¬ 
sclérose. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Rupture  du  rein.  —  M.  Legueu  fait  un  rapport  sur  une 
observation  de  rupture  traumatique  du  rein  gauche  chez  un 
homme  qui  a  été  précipité  violemment  d’uue  voiture  sur  le 
sol.  On  le  transporta  à  l’hôpital;  il  avait  de  l’hématurie,  mais 
l’état  général  restait  bon.  On  mit  de  la  glace,  on  fit  des  injec¬ 
tions  de  sérum  et  on  prescrivit  du  chlorure  de  calcium.  M.  Le 
Moniet,  qui  le  reçut  dans  son  service  hospitalier,  trouvant 


que  l’état  général  restait  bon,  attendit  malgré  la  persistance  de  I 
l’hématurie.  Mais  le  septième  jour,  le  blessé  devenant  pâle  | 
étant  menacé  de  syncope,  M.  Le  Moniet  se  décida  à  intervenir'  3 
Il  mit  le  rein  à  nu  et  y  trouva  une  fissure  sur  tout  son  bord  î 
externe.  Il  ferma  cette  fissure  par  quatre  ou  cinq  points  de  ! 
suture,  assura  ainsi  l’hémostase,  remit  le  rein  en  place,  draina  ij 
et  ferma  la  plaie.  Le  malade  guérit.  Il  refusa  de  se  laisser  pra-  i 
tiquer  le  cathétérisme  de  l’uretère. 

La  rupture  du  rein,  dans  ce  cas,  n’a  pas  été  le  résultat 
d’une  contusion  directe  par  corps  étranger,  mais  bien  d’une 
simple  chute  sur  le  sol.  C’est  donc  une  rupture  par  pression 
hydraulique. 

Quels  sont,  dans  ces  cas,  les  indications  opératoires?  Il  est 
souvent  bien  difficile  de  différencier  les  contusions  du  rein 
qui  doivent  guérir  spontanément  de  celles  cpii  ne  doivent  pas 
guérir  sans  intervention.  La  radiographie  est,  jusqu’ici,  d’un 
faible  secours.  Cependant,  on  est  arrivé  à  de  tels  résultats 
récemment  qu’il  y  a  lieu  d’espérer  qu’on  pourra  se  rendre 
compte  d’une  lésion  du  rein,  si  l’on  en  juge  par  une  ra¬ 
diographie  que  montre  M.  Legueu  et  sur  laquelle  on  voit 
parfaitement  les  reins  et  les  uretères  sains.  Le  cathétérisme 
de  l’uretère  ne  donne  pas  de  renseignements  utiles  au  point  de 
vue  de  l’intervention.  Nous  en  sommes  donc  réduits  aux  seules 
données  cliniques. 

L’hématurie  n’est  pas,  à  elle  seule,  un  signe  suffisant  pour 
indiquer  l’intervention.  Il  faut  savoir,  au  reste,  que  dans  la 
grande  majorité  des  cas  les  contusions,  même  graves,  du 
rein  guérissent  toutes  seules.  Depuis  la  discussion  qui  a  e.u 
lieu  en  1908  à  la  Société,  à  l’occasion  d’un  rapport  de  M.  Mo- 
restin,  M.  Legueu  a  vu  six  cas  de  contusions  rénales  avec 
hématurie;  il  n’en  a  pas  opéré  un  seul  et  tous  ont  guéri. 

Dans  son  cas,  M.  Le  Moniet,  voyant  le  Jolessé  s’affaiblir,  pâlir 
et  être  menacé  de  syncope,  a  cru  devoir  intervenir.  Il  a  bien 
fait.  En  cas  d’hémorragie,  on  ne  sent  pas  l’hématome.  Mais 
on  sent  la  contracture  de  la  paroi,  qui  a  une  très  grande  im¬ 
portance.  M.  Legueu  estime  qu’en  cas  de  rupture  il  faut  recou¬ 
rir  à  la  suture  simple,  plutôt  qu’à  la  néphrectomie  partielle. 
C’est  ce  qu’a  fait  M.  Le  Moniet.  Il  s’est  montré  conservateur 
dans  l’indication  et  conservateur  dans  l’opération;  il  a  bien 
fait. 

M.  Tuffier  s’estime  heureux  de  voir  soutenir  aujourd’hui 
les  idées  qu’il  a  défendues  il  y  a  vingt  ans.  Dans  la  grande 
majorité  des  cas,  les  ruptures  du  rein  doivent  être  respectées. 

La  grande  difficulté  réside  dans  l’indication  opératoire.  Avons- 
nous  un  signe  pathognomonique  qui  puisse  nous  renseigner? 
Non.  C’est  la  persistance  seule  des  accidents  qui  doit  guider 
le  chirurgien.  1 

Suites  éloignées  de  deux  opérations  de  spina  bifîda.  — '  j 

M..Perier,  à  propos  d’un  rapport  de  M.  Savariaud  sur  une  j 
opération  de  spina  bifîda  suivie  de  guérison  rapporte  deux  cas  | 
de  spina  bifîda  qu’il  a  opérés  il  y  a  une  vingtaine  d’années  et  ( 
dont  il  est  intéressant  de  constater  les  résultats  éloignés.  : 

Dans  le  premier  cas  il  s’agit  d’une  jeune  femme,  qui  vient  , 

d’accoucher  dans  le  service  de  M.  Bonnaire  d’un  enfant  pesant 
3  425  grammes,  et  que  M.  Perier  a  opérée  d’un  spina  bifida  à 
l’âge  de  six  semaines.  Elle  avait  été  élevée  au  sein  par  une 
nourrice  mercenaire.  M.  Perier  la  revit  à  l’âge  de  dix  ans; 
elle  avait  de  l’incontinence  d’urine.  Réglée  à  treize  ans,  elle 
fut  opérée  à  Lariboisière;  on  fit  la  dissection  et  la  torsion  de 
l’urètre.  Après  cette  opération,  elle  n’eut  plus  que  de  lin- 
continence  nocturne .  Elle  présenta  quelques  ulcérations 
trophiques,  des  varices;  l’incontinence  d’urine  augmenta 
pendant  la  grossesse.  L’accouchement  fut  lent,  mais  nor-  , 
mal.  La  malade  a  été  examinée  au  point  de  vue  de  son  sys¬ 
tème  nerveux  par  M.  Babinski  cjui  a  constaté  une  parésie  des 
membres  inférieurs,  une  diminution  des  réactions  électriques, 
pas  de  réaction  de  dégénérescence,  des  réflexes  rotuliens  plu¬ 
tôt  exagérés,  un  mal  perforant  plantaire.  A  la  suite  de  1  ac¬ 
couchement,  il  y  eut  un  relâchement  de  la  sphère  génitale,  du 
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rolapsus  utérin.  Il  faudra  une  réparation  périnéale.  L’opé¬ 
ration  du  spina  bifida  date  aujourd’hui  de  vingt  et  un  ans. 

Le  second  cas  a  trait  à  un  homme  qui  est  ne  avec  un 
nina  bifida  qui  s’est  rompu  après  treize  années  d’evolution. 
rétait  un  enfant  vif  et  turbulent.  Il  n’a  jamais  porté  d’appa¬ 
reils  protecteurs.  Il  avait  une  incontinence  d’urine  diurne  et 
nocturne,  de  la  constipation.  M.  Perier  l’opéra  douze  jours 
rès  la  rupture.  L’incontinence  d’urine  diurne  a  cessé  deux 
ans  après.  L’incontinence  nocturne  a  duré  jusqu  à  1  âge  de 
vingt-deux  ans.  Aujourd’hui  les  fonctions  urinaires  sont  par¬ 
faites  c’est  un  homme  très  robuste,  dont  les  facultés  intellec¬ 
tuelles  sont  très  développées.  Les  fonctions  viriles  s’accom¬ 
plissent  régulièrement,  cependant  il  est  marié  et  n’a  pas  d’e" 


tants.  „  .  , 

M.  Kirmisson  demande  à  M.  Perier  quelques  renseigne¬ 
ments  sur  l’état  anatomo-pathologique  des  spina  bifida  opérés 
par  lui.  . 

M.  Perier  répond  que  chez  l’homme  il  n  y  avait  pas 
d’éléments  nerveux  dans  le  sac.  Il  y  en  avait  chez  la  femme. 


Paralysie  radiale.  —  M.  Auvray  à  propos  de  l’observa- 
lion  de  M.  Ferraton,  communiquée  dans  la  dernière  séance, 
fait  connaître  un  cas  de  paralysie  radiale  par  contraction  vio¬ 
lente  du  triceps  brachial.  Ce  sont  là  des  faits  rares.  Cet  homme 
fit  une  chute  dans  un  escalier  et  tomba  sur  la  main  très  pliée 
sur  l’avant-bras  et  l’avant-bras  en  flexion  et  en  abduction  sur 
le  bras,  mais  le  bras  lui-même  n’ayant  pas  touché  le  sol. 

Il  ressentit  aussitôt  une  violente  douleur  dans  le  bras  et  se 
trouva  paralysé  de  ce  bras,  M.  Auvray  mit  à  nu  le  nerf  au 
niveau  de  la  gouttière  de  torsion.  Il  ne  trouva  rien  de  particu¬ 
lier.  Quarante-trois  jours  après  l’accident  la  sensibilité  repa¬ 
raît;  puis  les  mouvements.  Douze  semaines  après  l’accident, 
ce  malade  était  complètement  guéri.  M.  Auvray  ne  croit  pas 
pouvoir  expliquer  l'origine  de  cette  paralysie  radiale  autre¬ 
ment  que  par  la  contraction  musculaire. 

M.  Quénu  rapproche  de  ce  fait  celui  d’un  malade  observé 
dans  le  service  de  M.  Tillaux.  Il  s’agissait  d’une  plaie  du  nerf 
médian  suturée  par  M.  Tillaux.  Guérison.  Cet  homme  tombe 
de  nouveau  sur  la  paume  de  la  main  et  sa  paralysie  reparaît. 
M,  Tillaux  va  pour  l’opérer  de  nouveau,  convaincu  que  sa 
suture  s’est  désunie  sous  l’influence  du  traumatisme  et,  con¬ 
trairement  à  son  attente,  il  trouve  le  nerf  parfaitement  normal 
et  la  suture  parfaite.  C’était  là  encore  un  cas  de  paralysie  par 
contracture  musculaire. 


complications,  MM.  Tersen  et  Dupuy  signalent  un  phlegmon 
du  bras  chez  un  malade  atteint  de  chancre  phagédénique,  la 
céphalalgie  dans  4  cas,  des  vomissements  dans  6  cas,  et  de  la 
diarrhée  dans  6  cas;  trois  fois  les  malades  ont  présenté  pen¬ 
dant  quelques  jours  de  l’albumine  et  deux  fois  des  troubles 
auriculaires  bénins.  Ils  observèrent  également  deux  syncopes, 
un  zona,  un  purpura  localisé. 

Malgré  quelques  récidives  et  ces  divers  incidents,  les  au¬ 
teurs  pensent  que  l’on  peut  considérer  le  6o6  comme  un  excel¬ 
lent  agent  thérapeutique  mais  dont  le  maniement  et  la  prépa¬ 
ration  sont  délicats,  son  emploi  doit  être  restreint,  au  moins 
dans  le  milieu  militaire. 

Paralysie  faciale  périphérique  chez  un  syphilitique  traité 
par  le  606.  —  MM.  Debombourg  et  Laffort  ont  observé  un 
malade  qui  présenta,  trois  mois  après  un  chancre  induré  et 
un  mois  et  demi  après  a  injections  de  6o6,  une  paralysie 
faciale  périphérique,  qui  céda  sous  l’influence  du  traitement 
mercuriel. 

Bourse  séreuse  professionnelle  des  cavaliers  indigènes 
d’Algérie.  —  M.  Ouin  signale  l’existence  d’une  bourse  séreuse 
professionnelle  située  à  la  partie  antérieure  du  cou-de-pied 
«  la  bourse  séreuse  du  spahi  »  qu’il  a  eu  l’occasion  d  obser¬ 
ver  en  Algérie  et  qui  serait  déterminée  par  la  pression  répétée 
de  l’arc  supérieur  de  l’étrier. 

Fracture  parcellaire  de  la  grosse  tubérosité  de  l’humérus. 
—  M.  Billet  relate  l’observation  d’un  malade  atteint  de  frac¬ 
ture  parcellaire  de  la  grosse  tubérosité  de  l’humérus,  longtemps 
méconnue  et  déterminant  des  troubles  très  graves  dans  le 
,  fonctionnement  de  l’épaule. 

Fracture  comminutive  de  I  humérus  par  balle  M,  avec 
destruction  du  nerf  radial.  —  M.  Basse  présente  un  blessé 
qui  eut  à  la  suite  d’une  blessure  par  balle  M  une  fracture  com¬ 
minutive  de  l’humérus  avec  destruction  du  nerf  radial  au 
niveàu  de  la  gouttière  de  torsion.  M.  Ferraton  pratiqua  neuf 
mois  après  le  traumatisme  une  suture  du  radial,  quatorze  mois 
api'ès  l’intervention  la  motilité  de  l’avant-bras  et  la  sensibilité 
sont  normales. 


JURISPRUDENCE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

(SÉANOR  DU  l5  FÉVRIER  igia) 

Plaie  par  arme  à  feu  de  la  face  inférieure  du  foie.  — 

M.  Mercier  rapporte  l’observation  d’un  malade  qui  présente, 
à  la  suite  d’une  tentative  de  suicide  par  balle  de  revolver  ayant 
pénétré  au  niveau  du  septième  espace  intercostal  gauche,  une 
plaie  de  la  face  inférieure  du  foie,  qui  guérit,  malgré  la  gra¬ 
vité  de  la  blessure  après  une  laparotomie  large  pratiquée 
quinze  heures  après  la  blessure  et  un  tamponnement  profond. 

Une  année  de  606  à  la  garde  républicaine.  —  MM.  Tersen 
et  Dupuy  signalent  les  résultatg  obtenus  à  la  garde  républi¬ 
caine  ou  ils  ont  eu  l’occasion  de  pratiquer  i3o  injections  intra¬ 
veineuses  de  salvarsan  sur  5o  malades. 

Après  avoir  indique  le  mode  de  préparation  et  le  mode  opé¬ 
ratoire  qu’ils  ont  employé,  les  auteurs  montrent  les  résultats 
et  les  accidents  du  reste  sans  gravité  qu’ils  ont  observé. 

Sur  38  syphilitiques  présentant  des  accidents,  ils  obtinrent 
dans  3o  cas  des  guérisons  sans  récidives  jusqu’à  ce  jour;  les 
8  autres  ont  dû  être  qjostérieurement  traités  par  des  injections 
d’huile  grise. 

92  injections  n’ont  été  suivies  d’aucune  indisposition,  38  ont 
donné  lieu  à  des  incidents,  d’ailleurs  sans  gravité.  Parmi  ces 


LES  MÉDECINS  ATTACHÉS  EXCLUSIVEMENT  A  UNE  COMPA¬ 
GNIE  d’assurances,  ou  a  un  ÉTABLISSEMENT  DOIVENT- 
ILS  LA  PATENTE  •?  LES  CAS  D  EXEMPTION. 

Tel  est  le  point  de  droit,  nouveau  nous  semble-t-il,  que  vient 
de  trancher  le  Conseil  d’Etat  dans  un  arrêt  du  19  janvier  1912. 
D’après  la  décision  que  vient  de  rendre  cette  haute  assemblée 
statuant  au  contentieux,  n  exerce  pas'la  médecine  le  médecin 
qui  na pas  de  clientèle  particulière  mais  est  exclusivement  au 
service  d’ une  compagnie  d’ assurances  contre  les  accidents  et  dont 
les  fonctions  consistent  uniquement  à  examiner  soit  au  siège  de 
la  compagnie,  soit  à  leur  domicile  les  personnes  victimes  d'acci¬ 
dent  et  à  donner  à  ladite  compagnie  son  avis  sur  la  nature,  la 
gravité  et  les  conséquences  des  blessures  ou  maladies  dont  elles 
sont  atteintes .  Rémunéré  par  un  traitement  fixe  et  non  par  des 
honoraires  pour  chaque  cas,  il  est  employé  d  gage  de  ladite  com¬ 
pagnie.  Par  suite,  il  n’est  pas  imposable  à  la  contribution  des 
patentes  en  qualité  de  médecin. 

Voici  du  reste  les  principaux  considérants  ; 

...«  Attendu  que  d’après  la  jurisprudence,  sont  seuls  pas¬ 
sibles  de  la  contribution  des  patentes  les  médecins  exerçant 
réellement  leur  profession;  que  l’exercicc  de  la  médecine  com¬ 
porte  l’examen  des  malades  et  la  prescription  d’un  traitement, 
ainsi  qu’il  résulte  des  travaux  préparatoires  de  la  loi  du  3o  no¬ 
vembre  1892  ;  que  le  requérant  n’a  aucune  clientèle  et  ne  donne 
aucune  consultation,  qu  se  borne  à  exaininer  les  malades 
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victimes  d’accidents  pour  le  compte  de  la  Compagnie  d’assu¬ 
rances  «  La  Prévoyance  »  qu’il  renseigne  àTégal  des  autres  spé¬ 
cialistes,  au  concours  desquels  ladite  compagnie  fait  appel; 
qu’il  est  d’ailleurs  rémunéré  par  un  traitement  fixe  et  non  par 
des  honoraires  pour  chaque  cas;  qu’ainsi  il  est  employé  à 
gages  de  ladite  compagnie;  que,  par  suite,  c’est  à  tort  qu’il  a 
été  imposé  et  maintenu  à  la  contribution  des  patentes  ; 

...  Considérant  qu’il  résulte  de  l’instruction  que  le  sieur 
B.  .  .  n’a  pas  de  clientèle  particulière  et  qu’il  est  exclusive¬ 
ment  au  service  de  la  Compagnie  d’assurances  contre  les  acci¬ 
dents  «  La  Prévoyance  »  ;  que  ses  fonctions  consistent  uni¬ 
quement  à  examiner,  soit  dans  le  cabinet  qui  est  mis  à  sa  dis¬ 
position  rue  de  Londres,  au  siège  de  ladite  Compagnie,  soit 
à  leur  domicile,  les  personnes  victimes  d’accidents  et  à  donner 
à  la  Compagnie  son  avis  sur  la  nature,  la  gravité  et  les  consé¬ 
quences  des  blessures  ou  maladies  dont  elles  sont  atteintes  ; 
qu’il  ne  délivre  pas  d’ordonnance  et  qu’il  ne  prescrit  aucun 
traitement;  que  dès  lors,  il  ne  saurait  être  regardé  comme  se 
livrant  à  l’exercice  de  la  profession  de  médecin,  au  sens  de  la 
loi  du  i5  juillet  i  880  ; 

Considérant  d’autre  part  que  le  sieur  B...  reçoit  un 
traitement  fixe  que,  dès  lors,  il  a  droit,  tant  à  raison  de  ce 
mode  de  rémunération  qu’eu  égard  aux  conditions  dans  les¬ 
quelles  il  est  au  service  de  la  Compagnie  «  La  Prévoyance  » 
à  l’exemption  établie  par  l’article  17  de  la  loi  du  1 5  juillet  1880 
en  faveur  des  commis  et  personnes  travaillant  à  gages  ;  que, 
par  suite,  c'est  à  tort  qu’il  a  été  imposé  et  maintenu  à  la  con¬ 
tribution  des  patentes  en  qualité  de  médecin  et  qu’il  y  a  lieu 
de  lui  accorder  décharge  du  droit  proportionnel  auquel  il  a 
été  assujetti  d’après  la  valeur  locative  du  cabinet  qu’il  occupe 
rue  de  Londres  ; 

Décide, 

11  est  accordé  au  sieur  B .  .  . ,  décharge  du  droit  propor¬ 
tionnel  de  patente  auquel  il  a  été  imposé,  pour  l’année  1909, 
d’après  la  valeur  locative  du  cabinet  qu’il  occupe  rue  de 
Londres,  sur  le  rôle  de  la  ville  de  Paris.  » 

L’importance  de  cet  arrêt  ne  peut  échapper.  Tout  d’abord 
il  donne  l’interprétation,  au  point  de  vue  fiscal,  de  ce  que  l’on 
doit  entendre  par  exercice  de  la  médecine. 

Ensuite  il  ajoute  un  nouveau  cas  d’exemption  de  patente  à 
ceux  qui  sont  prévus,  et  qu’il  n’est  pas  inutile  de  rappeler. 
Pour  qu’un  médecin  soit  impo.îé,  il  faut  qu’il  ait  une  clientèle 
à  lui,  personnelle. 

Tant  qu’il  ne  soigne  personne,  ou  lorsqu’il  cesse  complète¬ 
ment  de  le  faire,  il  ne  pratique  pas  la  médecine  ;  et  la  qualifi¬ 
cation  inscrite  sur  sa  plaque  de  porte  ou  ses  cartes  de  visite 
n’est  qu’un  titre  universitaire,  dont  l’usage  est  exempt  d’im¬ 
pôt.  En  conséquence,  la  patente  n’atteint  pas  le  médecin 
prouvant  qu’il  s’abstient  de  pratiquer  son  art  (G.  E.,  27  déc. 
1854,  Dalloz  périodique,  i855,  3'  part.,  p.  65),  le  pratiquerait- 
il  même  d’une  façon  purement  accidentelle  (G.  E.,  18  juin- 
1869,  D.  P.,  60.  3.  40;  22  mars  1895,  Rec.  arrêts  G.  E., 
1890,  p.  278);  par  exemple  qu’un  médecin  qui,  après  avoir 
cessé  de  pratiquer  son  art,  remplace  quelquefois  son  fils 
(G.  E.,  [3  mai  iSôa,  D.  P.,  “vi.  3.  /jo61.  On  est  donc  d’accord 
pour  reconnaître  que  c’est  la  profession  médicale  que  la  loi 
a  voulu  atteindre  et  non  le  titre  de  docteur  en  médecine. 

La  jurisprudence  va  plus  loin.  Lorsque  le  médecin  prouve 
que  les  soins  par  lui  donnés  sont  essentiellement  gratuits  (indi¬ 
gents,  parents,  amis),  il  est  dispensé  de  payerpatente  (G.  IG, 
24  juin.  1 8ja,  Rec.  arrêts  G.  E.,  1802,  p.  3i3;  ifijuin  18J9, 
D.  P.,  60.  3.  3o;  i  )  août  iSi>o,  Rec.  Lebon,  p.  6(8i.Gelte 
solution  est  inattaquable  depuis  que  la  loi  du  19  avril  1900 
affranchit  de  la  patente  médicale  les  immeubles  destinés  à 
des  clini(jucs  gratuites  (tableau  D,  §  taux  du  1/12  et  du 

Mais  une  difficulté  se  présente  à  cet  égard  pour  les  mé¬ 
decins  de  certaines  lignes  de  chemins  de  fer,  qui,  ne  touchant 
aucune  indemnité  pécuniaire,  reçoivent  seulement  une  carte 


de  circulation  sur  le  réseau  de  leur  compagnie.  L’Administra-  1 
tion  des  contributions  directes  voit  de  véritables  appointe-  fi 
ments  dans  les  avantages  résultant  de  ces  cartes,  qui  font  I 
rechercher  les  postes  de  médecin  de  chemin  de  fer.  Mais  cette 
carte  de  circulation  n’est-elle  pas  un  don  rémunératoire, 
aussi  elle  ne  doit  pas  être  confondue  avec  des  honoraires. 

Un  médecin  est  donc  toujours  patentable,  même  malgré  la 
nature  des  actes  de  son  ministère.  On  a  été  jusqu’à  déclarer 
patentable  un  médecin  se  bornant  à  la  pratique  de  la  vaccina-  j 
tion  (G.  E.,  6  fév.  1880,  D.  P.,  80.  -3.  274).  Et  en  effet,  la  vac¬ 
cination  est  un  acte  médical,  permis  seulement  aux  personnes 
spécialement-autorisées  par  la  loi  ou  par  un  long  usage'. 

Exceptionnellement  les  médecins  sont  exempts  de  patente, 
comme  fonctionnaires  publics  de  l’Etat,  des  départements  ou 
des  communes,  dans  l’exercice  de  leurs  fonctions  (loi  1880, 
art.  17,  i"!.  Mais  ils  doivent  non  pas  seulement  collaborer 
d’une  manière  quelconque  à  l’exécution  des  services  publics, 
ils  doivent  aussi  faire-  partie  intégrante  du  cadre  officiel  et 
permanent  des  agents  de  l’Etat,  du  département  ou  de  la 
commune. 

Ainsi  sont  affranchis  de  la  patente  les  médecins  militaires 
et  ceux  de  la  marine  de  l’Etat,  les  inspecteurs  des  eaux  miné¬ 
rales,  le.s  médecins  directeurs  des  asiles  publics  d’aliénés  jj 

(G.  E.,  23  avril  (832,  D.  P.,  32.  3.  28;  (3  avril  18', 3,  Rec.  j 

arrêts  G.  E.,  i853,  p.  442').  Au  contraire,  y  sont  assujettis  les  j 

médecins  de  l’Institut  national  des  .sourds-muets  (G.  E,,  ;] 

27  nov.  1903,  D.  P.,  93.  3.  386),  des  cliémins  de  fer  de  l’Etat  | 

(G.  E.,  1.4  mars  1890,  D.  P.,  91.  3.  386),  des  établissements  |jl 

de  bienfaisance  (G.  E.,  21  sept.  i863,  D.  P.,  64.  0.275;  S 

18  mars  1860,  D.  P.,  60.  3.  3o),  ou  des  asiles  publics  d’alié-  j 

nés  [autres  que  le  dlrecteurj  (G.  E.,  ('‘'juil.  1887,  S.  87,3.  ■ 

37  ;  27  fév.  18)2,  D.  P.,  52.  3.  21). 

Aucune  exemption  n’est  accordée  pour  les  attributions 
exercées  auprès  d’un  établissement  ou  d)une  compagnie  privi¬ 
légiée  par  l’Etat,  comme  une  compagnie  de  chemin  de  fer  j 
(G.  E.,  12  nov.  1902,  D.  i’.,  04.  3.  3o2  ;  12  mars  1890,0./’., 

91.  3.  386),  non  érigé  en  service  public. 

D’un  autre  côté  l’exemption  ne  profitant  au  fonctionnaire 
que  dans  l’exercice  de  ses  fonctions,  n’en  bénéficierait  pas 
pour  sa  clientèle  libre  le  médecin  qui  exercerait  son  art  indé-  j 

pendamment  de  ses  attributions  officielles.  11  en  est  ainsi,  | 

lorsqu’ils  font  de  la  clientèle,  des  médecins  militaires  (G.  E.,  j 

8  fév.  1890,  Rec.  arrêts  G.  E.,  1890,9.  i53),  des  inspecteurs  j 

des  eaux  minérales  (G.  E.,  26  juil.  1860,  D.  P.,  60.  3.  82),  | 

des  directeurs  d’asiles  d’aliénés  (G.  E.,  27  déc.  i834, /).  /’.,  1 

55.  3.  62),  ou  des  médecins  sanitaires  (G.  E.,  3i  janv.  i856,  | 

D.  P.,  37.  3.  18), 

R. -MARCEL  PETIT,  j 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Le  diagnostic  clinique  et  sérologique  des  affections  syphi¬ 
litiques  du  rein.  (R.  Baceu.  Wicn.  klin.  Work.,  19  oct.  igii, 
n»  42.)  —  L’auteur  a  recherché  parmi  les  nombreux  cas  de 
néphrite  observés  dans  le  service  du  professeur  Neusser  (cio 
Vienne),  et  notamment  parmi  les  néphrites  sans  étiologie  prei- 
cise,  celles  qui  pourraient  être  rattachées  à  la  syphilis.  Depuis 
deux  ans  il  n’a  pu  en  dépister  que  trois  cas. 

Ges  trois  cas  présentaient  certains  caractères  communs,  que 
Bauer  considère  comme  d’une  grande  importance  pronostique  : 
une  albuminurie  de  25  à  40  grammes  p.  1000,  coexistant  avec  j 
une  diurèse  relativement  abondante  et  un  sédiment  peu  riche;  ! 
d’autre  part  l’absence  d’hypertension  artérielle,  d’hypertro- 
phie  cardiaque,  de  symptômes  urémiques,  et  la  présence 
d’hydropisies  abondantes.  De  tels  symptômes  devaient  faiK 
■  penser  à  la  dégénérescence  amyloïde  du  rein  :  mais  si  cette 
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dégénérescence  portant  non  seulement  sur  le  rein  mais  sur  la 
l?nartdes  viscères  fut  établie  par  l’autopsie,  1  amylase  faisait 
îtéfaiitou  devait  être  très  minime  dans  les  deux  autres  cas  qui 
„Lrirent  sous  l’influence  du  traitement  spécifique.^ 

,  „  r-éaction  de  Wassermann  fut  fortement  positive  dans  les 
as  avec  le  sérum  des  malades.  Elle  fut  également  forte- 
menVîositive  avec  l’urine  riche  en  albumine  et  l’auteur  a  pu 
Uablir  que  c’est  dans  les  globulines  que  résidaient  les  anti- 
s  spécifiques.  Or,  des  recherches  antérieures  lui  ont 
Montré  que  ni  l’urine  des  syphilitiques  non  albuminuriques,  ni 
l’urine  albumineuse  et  riche  en  globulines  de  sujets  non 
Idlitiques  ne  donne  la  réaction  de  Wassermann. 

"  Bauer  se  demande  seulement  si  l’existence  de  cette  réaction 
dans  l’urine  albumineuse  d’un  syphilitique  indique  sûrement 
nue  la  lésion  rénale  est  spécifique,  causée  par  le  spirochète 
lui-même;  ou  si  une  néphrite  d’autre  nature  survenant  chez  un 
svphiliti'îi®'  présentant  dans  son  sérum  la  réaction  de  Was¬ 
sermann,  peut  faire  apparaître  la  réaction  dans  l’urine.  Il 
manque  encore  de  données  certaines  pour  conclure. 


MÉDECINE  INFANTILE 

Un  cas  d’anasarque  chez  un  nourrisson  de  deux  mois, 
sans  lésions  rénales.  (P.  Nobécouht  et  Paisseau.  BMI.  de  la 
Soc.  depédini.,  juin  1911.)  —  Une  enfant  de  deux  mois  est 
atteinte  d’un  œdème  qui  se  généralise  rapidement,  rési.ste  aux 
tentatives  thérapeutiques,  et  entraîne  la  mort  en  trois  à  quatre 
semaines.  Cet  œdème  est  apparu  sans  cause  nettement  appré¬ 
ciable  :  d’autre  part,  on  ne  peut  s’arrêter  au  diagnostic  de 
néphrite,  caries  urines  étaient  abondantes,  limpides^  ne  ren¬ 
fermant  ni  albumine,  ni  cylindres,  ni  aucun  élément  cellu¬ 
laire. 

A  l’autopsie  les  lésions  rénales  étaient  insignifiantes,  au 
contraire  il  existait  des  lésions  considérables  du  foie.  Pour 
M.  Hutinel,  ces  œdèmes  relèvent  plus  de  troubles  profonds 
de  la  nutrition  que  de  l’état  du  rein  :  il  semble  que  les  tissus 
de  ces  enfants  acquièrent  une  aptitude  spéciale  à  fixer  le  chlo¬ 
rure  de  sodium,  d’où  rétention  d’eau,  augmentation  de  poids 
et  œdèmes.  Plus  l’enfant  est  jeune,  plus  il  semble  que  l’attrac¬ 
tion  du  chlorure  de  sodium  pour  les  tissus  soit  manifeste.  Les 
troubles  digestifs  même  légers  exagèrent  encore  cette  ten¬ 
dance  et  modifient  les  éliminations  salées. 

Le  rôle  des  lésions  hépatiques,  reste  assez  obscur.  Ces 
lésions  peuvent  être  considérées  comme  le  témoin  d’une  toxi- 
infection  initiale.  Il  serait  hypothétique  de  les  regarder  comme 
une  cause  du  trouble  de  la  nutrition  des  tissus  qui  engendre 
la  rétention  chlorurée.  l.  haboxneix. 


Troubles  de  la  diadococinésie  dans  la  chorée.  (Mabfan. 
Soc.  dePédiat.,  21  mars  1911.)  — Dans  la  chorée  commune 
la  diadococinésie  est  constamment  troublée  :  cette  existence 
de  dysdiadococinésie  prouve  la  participation  au  processus 
choréique,  du  cervelet  ou  tout  au  moins  des  voies  qui  unissent 
le  cervelet  à  l’écorce  cérébrale.  Ce  signe  permet  en  outre  de 
juger  l’évolution  de  la  chorée  ;  il  est  en  effet  précoce  ;  on  le 
constate  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  et  persiste 
même  quelque  temps  après  la  guérison’ 

L.  babonneix. 

THÉRAPEUTIQUE 

Évolution  des  idées  thérapeutiques  dans  l’emploi  clinique 
des  opiacés.  (Soncodbt.  Th.  de  Nancy,  20  janv.  1912.)  — 
M.  Soncourt  a  montré,  dans  sa  thèse  remarquablement  docu¬ 
mentée,  que  l’opium,  employé  de  tout  temps  par  les  méde¬ 
cins,  présente  un  certain  nombre  d’inconvénients  :  il  est 
insoluble  et,  par  conséquent,  ne  peut  être  injecté  sous  la 
peau;  de  plus,  les  principes  actifs  qu’il  renferme  y  sont  mé¬ 
langés  à  des  impuretés  ou  enrobés  dans  des  substances  inertes 
qui  contrarient  son  action;  il  possède,  en  outre,  des  propriétés 
constipantes  très  intenses,  ce  qui  est  un  grave  inconvénient 
dans  certains  cas.  Enfin,  suivant  son  oi’igine,  sa  composition 
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est  variable,  de  sorte  qu’on  ne  peut  doser  ses  effets  avec 
certitude. 

D’autre  part,  parmi  les  dérivés  de  l’opium,  il  n’en  est 
point  qui  reprcsenic  fidèlement  sa  composition  ou  son  action, 
d’où  l’emitloi  constant,  dans  ces  dernières  années,  de  la  mor¬ 
phine,  alcalo'ide  toujours  identique  à  lui-même,  mais  dont  on 
sait  toutefois  les  multiples  inconvénients. 

Depuis  quelque  temps,  une  évolution  se  fait  en  thérapeu¬ 
tique;  on  tend  à  revenir  à  l’emploi  de  la  substance  totale  elle- 
même,  dont  l’action  est  plus  sûre,  ou,  en  tout  cas,  plus  com¬ 
plète  que  celle  d’un  des  alcaloïdes  qu’elle  contient. 

Partant  de  ce  point  de  vue^  M.  Soncourt  a  étudié  le  pan- 
topon  qui  représente,  comme  on  le’ sait,  tous  les  alcaloïdes  de 
l’opium  sous  forme  de  chlorhydrates  solubles.  Ses  essais 
ont  été  faits  dans  la  Clinique  médicale  de  M.  le  professeur 
Schmitt. 

Au  point  de  vue  clinique,  le  pantopon,  qui  est  de  Vopium 
total  injectable,  a  réussi  dans  tous  les  cas  où  l’on  peut  em¬ 
ployer  l’opium,  la  morphine  ou  leurs  dérivés;  il  possède  un 
certain  nombre  d’avantages  sur  ces  divers  produits  :  tout 
d’abord,  son  nom  est  inconnu  du  public;  de  plus,  son  emploi 
n’est  jamais  suivi  d’actions  accessoires  désagréables  telles 
que  nausées,  céphalée,  somnolence  au  réveil;  d’autre  part, 
il  ne  possède  pas  d’action  parésiante  sur  le  péristaltisme  intes¬ 
tinal,  ce  qui  atteste  son  utilité  dans  les  divers  états  post-opé¬ 
ratoires;  enfin,  il  ne  détermine  pas,  comme  la  morphine,  cette 
sensation  d’euphorie  qui  pousse  le  malade  à  revenir  toujours 
à  son  médicament  favori. 

M.  Soncourt  a  donc  pu,  avec  avantage,  substituer  le  pan¬ 
topon  à  l’opium,  la  morphine  et  leurs  dérivés,  dans  tous  les 
cas  où  il  est  nécessaire  d’obtenir  une  action  hypnotique,  séda¬ 
tive  ou  analgésique.  Mais  ce  n’est  pas  tout,  le  pantopon  peut 
être  employé  comme  adjuvant  des  anesthésiques  généraux  et 
se  substituer  efficacement  à  la  scopolamine-morphine  ;  de 
môme,  certains  accoucheurs  ont  obtenu  une  action  constante 
du  pantopon,  pour  atténuer  les  douleurs  de  l’accouchement, 
sans  danger  pour  la  mère,  ni  pour  l’enfant  ;  enfin,  son  admi¬ 
nistration  sous  forme  de  comprimés  ou  de  sirop,  est  particu¬ 
lièrement  utile  dans  la  thérapeutique  des  maladies  mentales 
et  chez  les  enfants.  t-  uavahd. 


FORMULAIRE 


bronchite  chronique  (CATARRHE  BRONCHIQUE) 
i^'  Tisane  d’eucalyptus,  édulcorée  avec  le  sirop  suivant  : 
Sirop  de  bourgeons  de  sapin.  .  .  i,^jo  grammes 

Sirop  de  codéine .  100  — 

Eau  de  laurier-cerise .  10  — 

2"  Compresses  térébenlhinécs  sur  la  poitrine.  Fumigations 
phéniquées. 

3“  Deux  gouttes  Livoniennes  de  Trouette-Perret  à  chaque 
repas,  entre  deux  plats. 

Soigner  la  diathèse  (goulle,  herpétisme,  scrofule). 


INT  T  O  I>  Y  IV  E 

ANALGESIQUE  SEDATIF 

SATSIS  ACTION  ANTITHERMIQUE 

DIGITALINE  CBISTALLISÉE  NATIVELLE 


La  Chirurgie  des  vésicules  séminales,  par  les  docteurs  J. 
Fiolle,  professeur  suppléant  à  l’Ecole  de  médecine,  chirur¬ 
gien  des  hôpitaux  de  Marseille,  et  P.  Fiolle,  ancien  interne 
des  hôpitaux  et  de  la  clinique  des  voies  urinaires  de  Mar¬ 
seille.  In-8  de  36  pages  (de  l’Œuvre  médico-chirurgical),’ 
avec  figures  dans  le  texte.  —  Prix  :  1  fr.  26.  —  Paris, 
Masson  et  C'®. 


342 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


85“  ANNÉs, 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRIMIPAIES  PDBllCATIOIIS  FRAA’ÇAW 

ET  ÉTRANGÈRES 

Archives  générales  de  chirurgie.  —  (N°  12,  25  déc.  ign.) 
Legueu  et  Lorin  :  L’éclatement  sous-cutané  traumatique  de 
la  paroi  abdominale.  —  A.  Chalier  et  F.  Tomasseï  :  Des 
ulcérations  et  des  perforations  intestinales  à  distance  dans 
le  cancer  du  rectum  [fin).  —  Mauclaire  :  Un  cas  de  poi¬ 
gnet  à  ressort  par  rétraction  des  tendons  fléchisseurs. 

Archives  internationales  de  neurologie.  —  (Déc.  1911.) 
WiNTERNiTZ  :  Les  agents  physiques  dans  les  maladies  men¬ 
tales  et  nerveuses.  —  A.  Marie  et  Nachmann  :  Considéra¬ 
tions  sur  les  données  obtenues  avec  l’appareil  chronomé¬ 
trique  enregistreur  d’Arsonval  au  sujet  de  l’ouïe  et  du  tact. 

Archives  médicales  d’Angers.’  —  (N"  12,  20  déc.  ign.) 
Levis  :  Abcès  cérébral  d’origine  otitiqiie.  . —  Legros  : 
Ecoulement  spontané  de  liquide  céphalo-rachidien  par  les, 
fosses  nasales.  —  Grios  :  Quelques  indications  de  la  théra¬ 
peutique  par  le  mouvement. 

Archives  médico-chirurgicales  de  province.  —  (N“  12,  déc. 
igii.)  Maurice  Pierre  :  Les  ptoses  abdominales  en  patho¬ 
logie  infantile.  —  Henri  Hamel  :  Paralysie  dans  le  domaine 
du  crural  avec  réaction  albumineuse  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  chez  un  malade  adulte  jadis  atteint  de  paralysie 
infantile.  —  A.  Oreillard  et  Héron  :  Invagination  intes¬ 
tinale  chez  un  enfant  de  six  mois.  Laparotomie  douze  heures 
après  le  début  des  accidents.  Guérison.  —  I.  de  Fourmes- 
TRAUX  :  Les  données  actuelles  sur  le  traitement  des  périto¬ 
nites  aiguës  généra|,isées. 

Gazette  des  praticiens.  —  (N°  412,  i^Méc.  igii.)REviLLET  : 
Le  myxœdèrne  endémique  dans  les  Alpes  dauphinoises.  Ses 
causes  expliquées  par  sa  disparition.  Son  traitement  pro- 
ph3dactique  et  curatif.  —  Picard  :  Autoprotection  de  l’or¬ 
ganisme  par  les  lipoïdes.  —  V.  Pauchet  :  Etude  sur  le  can¬ 
cer  du  rein  en  général. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 
—  (N®  4g,  3  déc.  igii.)  Paul  Lemaire  :  Sur  la  composition 
et  la  prescription  de  quelques  sirops  officinaux.  —  M“°Mer- 
cier-Bellevue  :  Zona  facial  et  paralysie  faciale.  —  (N°  5o, 
10  déc.)  Sabrazès  et  Edgar  Dubodrg  :  Neuro-fibromatose 
aiguë  tégumentaire.  Etude  clinique  et  anatomo-patholo¬ 
gique  (2  fig.).  —  (N®5i,  17  déc.)  Ginestous  :  La  lumière 
colorée  en  ophtalmologie.  Test  et  rétablissement  de  la 
vision  binoculaire.  —  Brandeis  :  L’interprétation  des 
résultats  d’analyse.  —  (N°  52,  24  déc.)  R.  Dupérié  :  Sur 
un  cas  d’endocardite  infectieuse  à  évolution  prolongée  chez 
un  enfant  de  huit  ans. 

Gazette  médicale  de  Nantes.  —  (N“  48,  2  déc.  ign.)  Tis- 
siER  et  Lebeaupin  :  Sur  un  cas  de  scarlatine  fruste.  — 
Renaudin  :  Du  rôle  de  la  virginité  dans  l’étiologie  de  la 
neurasthénie.  —  (N“  4g,  g  déc.)  Louis  Poisson  ;  Goitres 
multiples  aberrants.  —  {N“  5o,  16  déc.)  Le  Calvé  et 
H.  Malherbe;  Mélano-sarcomatose  cutanée.  —  (N“  5i, 
23  déc.)  Alphonse  Labbé  :  La  pathogénie  de  la  maladie  de 
Riga-Fede  (subglossite  diphtéroïde  de  Comby).  —  (N“  52, 
3o  déc.)  A.  Monnier  :  Un  cas  de  vomissement  pituiteux 
hémorragique. 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N“  49;  3  déc.  191 1.) 
Mongour  :  Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  et  des 
adénites  tuberculeuses  par  le  sérum  de  mannouk.  —  H.-L. 
Rocher  :  Quatre  cas  d’ostéomes  (ostéomes  musculaires  du 
brachial  antérieur,  du  muscle  iliaque,  ostéome  tendineux 


du  quadriceps  crural,  ostéoifie  cicatriciel  de  la  jambe. 
M‘“®  Mercier-Bellevue  :  Carcinomatose  généralisée  avec 
métastase  rare.  - —  (N°  5o,  10  déc.)  Dubreuilh  et  Petges  • 
Du  traitement  de  la  syphilis  par  le  G06  d’Ehrlich.  —  (N“  5i 
17  déc.)  1.  Goürdon  :  La  clinique  orthopédique  de  la  Fa¬ 
culté  de  Bordeaux.  —  P.  Mauriac  :  En  lisant  les  rapports 
sur  les  hémolysines  en  pathologie.  —  H.-L.  Rocher  et 
Sodchet  :  Fracture  des  deux  extrémités  supérieures  tibiales. 

Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  —  (lo  déc. 
igii.)  Lucas-Ghampionnière  :  Les  attaques  contre  les 
Sociétés  de  secours  aux  blessés.  Leur  rôle.  Les  abus  de 
cliniques  gratuites  et  payantes. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N°  48,  2  déc. 
1911.)  A.  Bonneï-Laborderie  :  Etude  sur  les  mamelles 
axillaires  supplémentaires.  —  Desurmont  :  Sur  un  cas  de 
tumeur  solide  bilatérale  de  l’ovaire. 

Journal  scientifique  et  médical  de  Poitiers.  —  (N“  10,  déc. 
'  19  II.)  Delaunay  :  Le  véritable  mécanisme  du  diabète  pan¬ 
créatique.  —  Faivre  :  Anaphylaxie  séro-hectinique. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  5o,  12  dé¬ 
cembre  1911.)  Falta  et  Fleming  :  Sur  l’action  de  l’a¬ 
drénaline  et  de  la  pituitrine  sur  l’utérus  de  lapin  survi¬ 
vant  et  sur  l’utilisation  de  la  méthode  utérine  pour  la 
recherche  de  l’adrénaline  dans  le  sérum.  —  L.  Hell  :  Sur 
l’ulilisation  de  la  pituitrine  dans  l’avortement.  —  Félix 
Deutsch  ;  Sur  l’action  de  l’atophan  sur  les  normaux  el  les 
goutteux.  —  H.  Herzog  :  Examen  bactériologique  du  sang 
dans  la  thrombose  du  sinus.  —  Oscar  Gros  ;  Action  bacté¬ 
ricide  des  préparations  d’argent  dans  les  milieux  chlorurés. 

—  Hans  Ritter  :  Mesures  quantitatives  des  rayons  de 
Roentgen  en  thérapeutique.  —  Walther  Hankes  :  Patholo¬ 
gie  et  thérapeutique  de  la  hernie  ombilicale.  —  S.  Wein- 
MANN  :  Sur  l’atténuation  des  douleurs  dans  les  accouche¬ 
ments  normaux.  —  Ludwig  Nürnberger  :  Traitement  de  la 
tuberculose  parle  gaïacol  et  l’arsenic.  —  M.  Tuschinsky  et 
G.  Invaschenzoud  ;  Traitement  du  scorbut  par  le  salvarsan. 

—  Emil  Oberholzer  ;  Récidive  de  la  méningite  cérébro- 
spinale  après  le  salvarsan.  —  Edward  Borchers  :  Localisa¬ 
tion  des  centres  du  langage  dans  le  cerveau.  —  A.  v.  Lich¬ 
tenberg  :  Pince  perfectionnée  pour  les  sutures  gastro-intes¬ 
tinales.  —  C.  Bachem  :  L’iodostarine,  nouvelle  préparation 
de  l’iode.  —  (N°  5i,  ig  déc.)  Hermann  Hoiilwrg  ;  Diagnos¬ 
tic  et  traitement  de  la  tuberculose  rénale.  —  Heinrich  Wi- 
chern  :  Diagnostic  des  anévrismes  perforants  des  artères 
cérébrales.  — Max  Ki.otz  :  Cure  de  froment  on  d'avoine?. 

—  Frantz  Best  et  Otto  Cohnheim  :  Examen  radiologique 
du  tube  digestif.  —  Emil  Vogt  :  Expériences  obstétricales 
avec  la  pituitrine.  . — ■  Salzer  :  Pseudonévrites  et  autres 
anomalies  congénitales  des  nerfs  optiques.  —  Paul  Th. 
Muller  :  Teneur  en  bactéries  de  l’eau  distillée  des  pharrna- 
cies.  —  Hammer  :  Technique  des  mensurations  dans  hs 
consultations.  —  Hofmann  :  Nouvel  instrument  pour  le 
cathétérisme  tubaire  pérorai.  —  (N“  52,  26  déc.)  Alfred 
Hegar  :  Le  martyre  de  l’appareil  sexuel.  —  H.  '\^’oLFl'  et 
Wiewiorowski  :  Clinique  et  traitement  du  charbon  ex¬ 
terne;  —  F.  Rover  :  Sur  l’hyperglobulie.  —  L.  Crin  : 
Emanations  de  radium  comme  diurétique.  —  Paul  Soiu- 
merfeld  :  Excrétion  du  bleu  d’indigo  dans  l’urine.  —  Schu- 
BiG  :  Une  pantoufle  pliante  pour  faciliter  l’ascension  des 
escaliers.  —  Mendes  de  Léon  :  Sur  le  danger  d'infection 
des  plaies  par  la  parole  pendant  l’opération.  — -  Ernst 
Fritzsche  :  Sur  la  périmétrie  des  articulations.  —  Ase- 
MANN  :  Conjonctivite  et  rosacées.  —  R.  Weuner  :  Statis¬ 
tique  badoise  du  cancer.  —  Helferich  :  Transplantation  du 
cartilage  intermédiaire.  — Drenkhahn  :  L’administration, 
de  l’extrait  de  fougère  mâle. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  SoüRd. 
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LES  CORSETS  DE  A.  CL  AVER!  E  —  PARIS  ■■■■ 

CORSETS  MÉDICAUX 

Corsets-Ceintures  Corsets  réformateurs 

Nouveaux  modèles  brevetés,  de  coupe  rigourèüsement  anatomique,  pour  la  toilette, 
pour  maladies  de  l’estomac,  du  cœur,  de  l’appareil  respiratoire,  névralgies,  affections 
abdominales,  ptose,  entéro-colite,  rein  mobile,  déviations  ou  déformations  de  la  colonne 
vertébrale  et  des  hanches,  etc. 

Motfé/es  spéciaux,  établis  sur  les  indications  de  m.  les  Membres  du  corps  médical. 

Etablissements  A.  CLÂVERIE,  234,  Faubourg  Saint-Martin  PARIS 

Tél.  403-71.  A/t)um  franco. 


etablissement  de  SAINT-GALMIER  (Loire) 


SOURCE  BADOlî 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale' 

La  plus  Léçyère  à  FEstoxx-: 


VENTE 

IsOMloDSiiBooteii! 


Séolarée  d’intérêt  FnbMë 

Décret  du  Ig  Août  1S97. 


IOUDREde  VIANDE 

deTROUETTE-PERRET 


P' 

H  La  plus  agréable  à  prendre 
sans  odeur  ni  saveur. 

E.  TROUETTE,  15,  TOt  des  ImmeüIiIes-IadDStrieiS,  PARIS 


DYSPEPSIES,  ENTÉRITES 
DIARRHÉES,  VOMISSEMENTS 

relelles  ani  moyens  thdrapentignes  ordinaires 


_ l 


Préparé  par  M.  SALIÈRES,  Ing' Agronome, 

sur  les  Indications  de  M.  DUCLADX  (fl'  Institut  Pasteur), 

avec  des  levures  pures  de  Képhir. 

Un  seul  numéro,  non  caUlebotté 

'  CONSERVATION  PARFAITE 

Le  Flacon-Canette  :  1  fr.25.—  2  à  4  verres  par  jour- 
BSIM:  LAITERIE  SCIENTlFlQUEde  PONTOISE  (S.-»t-0.), 


_  .  Ede  PONTOISE  (S.-»t-0.),  1^ 

té  ParB.-Le9l.aboratoiresVADAM.9,iaMoq^l\jg| 


fANTlSEPTlQUE  ANALGESipUE  HEMOSTATIpU  E 


administration  prolongée 

Wjr  GAÏACOL  INODORE 

jp^  a  hautes  doses  ^ 

W  sans  aucun  inconvénient 

parleTHIOCOL  PROCHE” 

Uniquement  sous  forme  de 

^  SIROP  "ROCHE” 

COMPRIMÉS"ROCHE” 

;  -  CACHETS  “BOCHE”- 


cicnavs  -t&cHt 

:  »irTh:0.,Cu 


Maladies  du  Cerveau 
ÉPILEPSIE  -  HYSTÉRIE  -  NÉVROSES 

Traitéea  depuis  40  ANS  avec  succès  par  les 

SIROPS  HENRY  MURE 


2°  Âu  Bromure  de  Sodium.  1 4°  An  Bromure  de  Strontium  (exempt  de  baryte). 

Rigoureusement  dosées,  2  grammes  de  sel  chimiquement  pur  par  cuillerée  à  potage 
et  50  centig.  par  cuillerée  A  caié  de  sirop  d'écorces  d’oranges  amères  irréprochable. 

Etablies  avec  des  soins  et  des  éléments  susceptibles  de  satisfaire 
le  praticien  le  plus  difficile,  ces  préparations  permettent  de  comparer 
expérimentalement  dans  des  conditions  identiques,  la  valeur  tnëra 
^utique  des  divers  bromures  seuls  ou  associés.  —  Flacon  :  5  fr. 

■■  on  HENRY  MURE.  A.  GAZAGNE,Pt”(m"el»iii,eiiil»itiiite»,Pont  Salnt-Esprit({iH). 


as.  Bue  de  Trôvieo.  —  TÈLÉPHOm  149-71 


ILBUMINATE  DE  FER  LIPMI! 


Assimilation  de 
la  Chaux 

et  des  Phosphates 

PAR  ADDITION  DE  COMPOSÉS  TERNAIRES 


,  TBOUETTE-PERRET 


Soxxs  for-me  de  C3-raxi.-u.lé 

Facile  et  Agréable  à  prendre,  même  par  les  Enfants. 


Composé  ternaire  à  base 

de  Maltine  et  de  Sels  de  Calcium.  _ 

CROISSAÜCE,  SGROFOLE,  ilURASTHÉNIE,  TUBERCULOSE 

&t  t&isies  les  Bêminéi^aiisatÈons 

I  sux  Adultes  :  3  cuillerées  à  café  par  jour  .  3‘50  LA  BOÎTE. 

PRESCRIRE  j  aux  Enfants  :  1  à  2  cuill.  ô  café  suivant  lâge. 

Préparé  par  E»  TROUETTE,  15,  Rue  des  Immeubles-Industriels,  à 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française  . 
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Ou  s’abonne  sans  frais 

L'abonnomont  part  du  )  "  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’aboMïicmcnf 

pour  les  Ktiuli’ants  en  niédocinc  e.stflo  lO'para 


administration 

49,  rüe  St-André-cles- Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ-DE  MÉDECINE  * 

PARIS,  6* 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE........  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  3  fr.  -  t  an  :  15  fr. 

UNION  POSTALE.. .  3  mois  :  7  fr.  J>.  —  C  mois  :  13  fr.  —  i  an  .:  2o  fr. 
Prix  du  Numéro  :  10  e.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

TÉLÉPH.  819-B2 

SOMMAIRE 

HOPITAUX  ET  HOSPICES  CIVIUS  DE  PARIS 
Répartition  des  chefs  de  service,  des  chefs  de  clinique,  des  inter- 
■  nés  et  externes,  pour  l'année  191i>-191-'t'. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  de  médecine 

INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

A  propos  de  renseignement  stomatolngique  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  l’UnieersiLé  de  Paris. 

CONGRÈS 

YIP  Congrès  de  gynécologie,  d'ohstélriquc  et  de  pédiatrie. 

NOTES  POUR  L’INTERNAT  . 

Capsules  surrénales  :  anatomie,  physiologie  et  histologie  (suilo). 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CoNCOUnS  DE  MÉDECIN  DES  HÔ¬ 
PITAUX.  —  Epreuve  écrite.  —  Questions  i-estées  dans  l’urno  : 
«  Anatomie  pathologique  et  bactériologie  de  la  syphilis  de 
l’aorte.  —  Anatomie  pathologique  et  bactériologie  de  la 
syphilis  pulmonaire.  » 

'  «  Signes  et  diagnostic  de  la  leucémie  aigue.  —  Signes  et  dia¬ 
gnostic  de  l’hémoglobinurie.  » 

Soixante-dix-sept  copies  ont  été  remises.  Le  jury,  divisé 
en  deux  sections  comme  nous  l’avons  indiqué,  procédera  à  la 
correction  des  copies  les  lundis  et  vendredis,  à  cinq  heures, 
et  les  jeudis,  à  huit  heures  et  demie  du  soir,  à  1  hôpital  Reau- 
jpn. 

—  Concours  pour  la  nomination  :  1“  à  trois  places  d  in¬ 
terne  en  médecine  à  l’hospice  de  Brévannes  (Seine-et-Oise)  ; 
2“  à  deux  places  d’interne  en  médecine  à  l’institution  Sainte- 
Périne  et  aux  fondations  Chardon-Lagache  et  Rossini,  pour 
entrer  en  fonctions  le  i'”' mai  1912. 

Ce  concours  sera  ouvert  le  mercredi  17  avril  1912  à  midi, 
dans  la  salle  des  concours  de  l’administration,  rue  des  Saints- 
Pères,  n°  49. 

Les  candidats  qui  désireront  concourir  se  Seront  inscrire  à 
l’administration  centrale  (service  du  personnel),  à  partir  du 
lundi  18  mars  jusqu’au  samedi  3o  mars,  de  dix  heures  à  trois 
heures. 

,  —  CoNcouBS  DE  l’internat  EN  PHARMACIE.  —  Le  jury  est 
composé  de  MM.  Sommelet,  Cousin,  Iléret,  Guinochet,  Coii- 
tière,  Cordier,  Ch.-P.  Thibault. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Lille.  —  Un  concours  pour 
l’emploi  de  prosecteur  d’anatomie'  s’ouvrira  le  lundi  22  juil¬ 
let  1912,  à  neuf  heures  du  matin,  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Lille. 

Les  candidats  à  ces  fonctions  devront  se  faire  inscrire  au 
secrétariat  de  la  Faculté,  avant  le  i3  juillet  1912. 

GUERRE. —  Service  de  santé.  —  Par  çlécision  ministé¬ 
rielle  du  23  février  1912  ; 


Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Demill}’- passe 
à  la  direction  du  service  de  santé  du  3®  corps  d  armée;  Dey^- 
rolle,  au  28®  d’art.  ;  Picqué,  au  1 1®  d’art.  ;  Gaud,  au  22®  d’art.; 
Dargein,  au  83®  d’inf. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Pérot 
passe  au  U®  zouaves,;  Ferras,  au  65®  d’inf.;  Vincent,  à  la  lé¬ 
gion  de  la  garde  républicaine  à  Paris;  Théron,  au  i3/i*  d  inf.  ; 
Vendeuvre',  aux  hôpit.  de  là  division  d’Oran;  de  Brisson  de 
Laroche,  aux  hôpit.  de  la.division  de  Constanline;  Wateau,  à 
la  compagnie  saharienne  duTbuat. 

COMMISSION  SUPÉRIEURE  DES  ÉTUDES  MÉDICALES.  --  La 
commission  a  terminé  ses  travaux,  les  principales  résolutions 
prises  sont  les  suivantes  :  ... 

I®  Introduction,  dans  les  jurys  d’examens  de  chirurgie,  de 
médecins,  chirurgiens  et  accoucheurs  des  hôpitaux  agréés  par 
les  Facultés  comme  chargés  de  cours  de  clinique  annexe; 

2“  Interdiction  à  un  étudiant  de  poursuivre  ses  études  s’il  a 
subi  quatre  échecs  à  un  même  examen  (bien  que  votée  par  la 
Commission,  cette  disposition  soulève  certaines  difficultés 
légales,  aussi  a-t-elle  été  envoyée  à  l’examen  de  la  section  ;de 
contentieux'du  conseil  d’Etat); 

3°  Introduction,  dans  le  dernier  examen  de  fin_  d  annee, 
d’une  épreuve  pratique  très  simple  de  stomatologie  (autre¬ 
ment  dit  d'art  dentaire)  ; 

4“  Examen,  à  chaque  examen  de  clinique,  de  deux  a  trois 
malades  dont  un  atteint  d’affections  spéciales  (yeux,  oreilles, 
larynx,  peau,  maladies  vénériennes,  etc.); 

5“  Ajournement  de  tout,  candidat  ayant  mérité  la  note 
«  mal  »,  et  obligation  pour  lui  de  recommencer  pendant 
quatre  mois  son  stage  avafit  de  pouvoir  se  présenter  à  nou¬ 
veau  au  même  examen  ; 

6“  Epreuve  pratique  à  chaque  examen; 

7"  Maintien  de  la  thèse. 

La  Commission  se  réunira  probablement  en  juin  prochain. 

CONTRE  LA  TUBERCULOSE.  —  Un  nouveau  groupe  vient 
de  se  constituer  à  la  Chambre  pour  lutter  contre  la  tubercu¬ 
lose.  •  '  -J 

Le  bureau  provisoire  a  été  ainsi  constitué  :  president, 
M.  J.  Reinach;  vice-présidents,  MM.  de  Villebois-Mareuil, 
Devèze  et  Maurice  Spronck;  secrétaires,  MM.  Borrel  et  Ga- 
rat;  questeur,  M.  Ch.  Ueloncle. 

Le  groupe  a  examiné  quelles  seraient  les  mesures  législa¬ 
tives  à  prendre  pour  combattre  la  tuberculose,  entre  autres 
la  création  d’un  enseignement  tuberculeux,  la  construction  de 
maisons  à  bon  marché,  la  nécessité  de  la  déclaration  de  mala¬ 
die,  etc. 

CONTRE  l’alcoolisme.  —  Le  groupe  antialcoolique  s  . est 
réuni  sous  la  présidence  do  M.  Joseph  Reinach.  Il  a  émis  le 
vœu  que  la  commission  d’hygiène  saisisse  la  Chambre,  dans 
le  plus  bref  délai  possible,  de  la  proposition  tendant  à  la  sup¬ 
pression  de  l’absinthe,  et  à  nouveau  de  la  proposition  tenda,rit 

^  ja  jimjlation  du  nombre  des  ^ébifs. 
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THAOLAXINE 

Ni  purgatif,  ni  laxatif,  mais  simple  régulateur  4es  fonctions  intestinales. 

THAOLAXINE 

a  remplacé  dans  le  formulaire  du  praticien  tous  les  laxatifs  et  purgatifs  dont 
les  dangers  ont  été  dénoncés  par  tous  les  cliniciens. 

THAOLAXINE 

est  prescrite  et  employée  dans  tous  les  services  des  hôpitaux  de  Paris  : 
Saint-Antoine,  Lariboisière,  Andral,  Broca,  Beaujon,  Maison  municipale  de 
santé,  etc- 

THAOLAXINE 

a  déjà  une  littérature  médicale  importante  :  D"  Bardet,  Paul  Carnot, 
D"  Kolbé,  D>  Paul  Le  Gendre,  D"  Martinet,  D"  Jean-Charles  Roux  (1). 

THAOLAXINE 

d’origine  exclusivement  végétale,  est  garantie  sans  addition  d’aucun  principe 
chimique  obtenu  par  voie  de  synthèse. 

THAOLAXINE 

est  un  produit  de  fabrication  française  qui  ne  doit  pas  être  confondu  avec  les 
imitations  que  son  succès  a  provoquées. 

THAOLAXINE 

ne  devant  la  faveur  dont  elle  jouit  auprès  du  public  qu’apx  seules  prescriptions 
des  médecins,  ne  fait  de  publicité  que  dans  les  journaux  médicaux. 

LAXAGARINE 

M.  le  A.  Mathieu,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Antoine  à  Paris,  nous  ayant 
fait  remarquer  qu’il  y  aurait  intérêt  à  graduer  l’action  des  extraits  de 
rhamnées  incorporés  à  l’agar,  nous  préparons,  sur  $0S  indications,  sous  le 
nom  de  Laxagarine,  une  variété  de  Thp-olaxine  sans  addition  d'aucun 
extrait. 

CHOLÉOKINASE 

Dragées  ovoïdes  kératinisées  d’extrait  spécial  de  fiel  de  bcpuf  et  de  kinaSÇ. 
spécifique  de  l’entérocolite  muco-membraneuse. 


ÉOHAINTTILLOINS  et  LITTJBR  A^TXJRE 

sur  demande  adressée  : 

Laboratoires  DU  R  ET  et  RABY  ^  Marly-le-rRoi 


(i)  Bakdet  [Bulletin  de  Thérapeutique,  8  juillet  jgpÇ).  —  P.  Cajikot  (Progrès  médiml,  17  pct.  1908).  IVPLpÉ  (Atchm 
des  Maladie^  de  l’Bstomac,  du  D--  Mathieu,  1998,  et  Presse  médicale,  ii  août  1909).  —  P.  Le  Gendre  [Journal  des  Praticien^,. 
8  mai  1909).  —  Majitinet  [Presse  médicale,  5  déc.  1908  et  3o  mars  1910).  —  P.  Ls  Genpbe  et  MAnîmisT  :  les  Pégiines  m‘w 
(Paris,  Massop  et  Ç'“,  1999,  p.  3-43).  —  J. -Charles  B,oux  [les  Consultations  médicales  françaises,  fasc,  XIY  :  Lp  PPlil*^  mwfl" 
membrai-ieuse,  Poinat,  édit.). 
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«nSPICE  DE  LA  SALPÊTRIÈRE.  —  CLINIQUE  DES  MALADIES 

JSes  (professeur  M.  Déjerine).  -  M._  le  professeur 
n^^Prine  commencera  son  enseignement  clinique  des  mala. 
j-T^.i  système  nerveux,  le  vendredi  i"  mars  igiï,  a  dix 
L^nres  du  matin  à  l’amphithéâtre  Charcot,  et  le  continuera 
I  =  mardis  et  vendredis  suivants,  à  la  même  heure. 

A  partir  du  mois  d’avril  il  sera  fait  une  série  de  conférences 
ries  affections  oculaires  et  auriculaires  dans  leurs  rapports 
avec  les  maladies  du  système  nerveux  et  un  cours  de  psycho¬ 
thérapie.  _ _ „ 

intérêts  professionnels 


PROPOS  DE  l’enseignement  stomatologique  a  la 
faculté  de  médecine  de  L’UNIVERSITÉ  DE  PARIS 

La  réforme  des  études  médicales  prévoit  pour  la  Faculté  de 
Paris  (ie  ne  parle  que  de  celle-là  et  non  de  nos  Facultés  de 
province)  un  enseignement  de  la  stomatologie  destiné  aux 
étudiants  en  médecine  de  quatrième  ou  cinquième  année. 

Mais  sera-t-il  aussi  réservé  aux  étudiants  dentistes  ? 

Autrement  dit,  la.  Faculté  va-t-elle  créer  une  chaire  de  sto¬ 
matologie  pour  donner  aux  uns  l’enseignement  spécial  riidi- 
mentaire  indispensable  à  tout  médecin,  aux  autres  l'enseigne¬ 
ment  complet  indispensable  au  spécialiste  ? 

La  question  est  d’importance;  car  si  la  Faculté  trouve  dans 
les  services  hospitaliers  de  l’Assistance  publique  et  dans  ses 
laboratoires  les  éléments  d’un  enseignement  à  tous  les  degrés 
pour  l’ophtalmologie  et  la  laryngologie,  il  n’en  est  pas  de 
mcinc  pour  la  stomatologie. 

Cette  dernière  comporte  sans  doute  des  interventions  que 
tout  étudiant,  quel  qu’il  soit,  peut  apprendre  à  pratiquer  dans 
les  cliniques  de  l’Assistance,  mais  il_  en  est  d’autres  nom¬ 
breuses  et  délicates  (prothèse  de  cabinet,  prothèse  de  labo¬ 
ratoire,  incrustations  d’or,  de  porcelaine)  qui  ne  sont  pas 
d’ordre  hospitalier  et  réclament  un  long  apprentissage  dans 
les  écoles  professionnelles  spéciales. 

S’il  ne  s’agit  que  de  faire  connaître  les  rudiments  d’une 
spécialité  au  futur  médecin,  la  chaire  est  absolument  inutile. 
Un  enseignement  rudimentaire  ne  comporte  pas  la  création 
d’une  chaire.  Les  cliniques  des  hôpitaux,  les  écoles  existantes 

—  beaucoup  ont  déjà  fait  leurs  preuves  et  depuis  longtemps 

—  peuvent  largement  suffire  aux  exigences  théoriques  et  tech¬ 
niques  de  cet  enseignement,  dont  l’organisation  me  paraît 
répondre  à  une  formule  simple.  Elle  a  déjà  été  on  partie  réa¬ 
lisée  par  l'Ecole  de  Lyon  et  le  Val-de-Grâce. 

S’il  s’agit  au  contraire  de  l’enseignement  complet,  le  pro¬ 
blème  mérite  un  examen  approfondi.  D’une  façon  générale, 
toute  chaire  d’une  Faculté  de  médecine  repose  comme  base 
d’enseignement  sur  deux  éléments  fondamentaux  :  l’un  tech¬ 
nique,  l’autre  scientifique. 

Elle  ne  doit  être  ni  exclusivement  professionnelle  ni  exclu¬ 
sivement  scientifique,  elle  doit  être  à  la  fols  l’uu  et  l'autre, 
graduant  ce  double  enseignement  suivant  la  qualité  dé  l'otu^ 
diant  auquel  elle  s’adresse,  ainsi  qu’il  est  pratiqué  dans  les 
chaires  de  cliniques  médicale,  chirurgicale,  ophlalmologiqué 
et  obstétricale. 

Dans  l’enseignement  de  la  stomatologie,  la  technique  et  la 
théorie  doivent  marcher  également  de  pair. 

Pour  donner  l’enseignement  teplmique  complot,  la  P^actilté 
disposera-t-elle  des  crédits  nécessaires  ?  J’en  doute.  11 
me  suffit  de  rappeler  qn’à  l'Université  de  Berlin  oii  cet  ensei¬ 
gnement  existe,  les  dépenses  annuelles  (d’après  les  indications 
du  professeur  Dieck  lui-même)  s’élèvent  à  i8i  aSo  francs. 
Sur  cette  somme,  los  malades,  qui  tous  sont  payants,  four¬ 
nissent  83  laS  francs.  Le  reste  est  donné  par  l’Etat.  Je  ne 
Vois  pas  notre  Faculté  entrant  dans  la  voie  d’une  gestion 
financière  et  fixant  des  tarifs  souvent  élevés,  comme  coviN  de 
Berlin  et  d’antres  Universités  allemandes. 

L’enseignement  scientifique,  donné  qtar  la  chaire  de  stoma„ 
tologie,  serait  complété  par  les  chaires  d’anatomie,  d’histolo¬ 
gie,  d’anatomie  pathologique,  etc.;  mais  serait-il  alors  suffi¬ 
samment  adapté  aux  étudiants  dentistes,  auxquels  il  s’adres¬ 
serait?  Cet  enseignement  existe,  du  reste,  dans  les  écoles; 
>1  y  est  fait  en  grande  partie  par  des  agrégés  de  la  Faculté. 

D’après  ce  qui  précède,  il  semblerait  qu’en  dehors  de 
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l’organisation  simplq  d’un  enseignement  élémentaire  pour 
les  étudiants  en  médecine,  la  Faculté  ne  puisse  rien  pour  la 
stomatologie  et  les  étudiants  dentistes.  Je  ne  dis  pas  cela  ; 
car  la  stomatologie,  par  ses  cliniques  hospitalières,  par  ses 
écoles,  n’est  pas  arrivée  à  la  perfection  pédagogique.  Elle 
aurait  besoin  d’une  intervention  supérieure.  Il  ÿ  a  dans  l’élé¬ 
ment  technique  et  dans  l’élément  scientifique  de  l’enseigne¬ 
ment  privé,  tel  qu’il  existe  actuellement,  des  défauts  auxquels 
notre  Faculté  peut  remédier;  enfin  les  recherches  origi¬ 
nales  sont  isolées  et  manquent  de  la  haute  direction  qu’elle 
pourrait  également  leur  donner. 

Sans  doute,  au  point  de  vue  scientifique,  l’enseignement  des 
écoles  est  suffisant;  mais,  en  raison  du  milieu  professionnel 
où  il  est  donné,  il  pousse  peu  aux  travaux  personnels  et  ne' 
leur  offre  que.des  moyens  de  laboratoire  tout  à  fait  restreints. 
Ces  travaux,  quand  U  s’en  manifeste,  manquent  de  souffle; 
nulle  part  à  Paris  je  ne  vois  encore  l’effort  scientifique  coor¬ 
donné,  régularisé  V effort,  groupé  qui  fait  école. 

Au  point  de  vue  technique,  au  contraire,  le  progrès  est 
général  et  constant,  car  nous  sommes  sortis  de  la  période 
d'empirisme  et  de  virtuosité  exclusive,  nos  méthodes  sont 
devenues  rationnelles.  Je  n'émets  qu’une  seule  critique  :  les 
professeurs  sont  dévoués  autant  qu’instruits  et  habiles,  mais 
ce  qui  fait  défaut  dans  leur  enseignement  c’est  une  discipline 
supérieure  basée  sur  une  critique  large  et  impartiale  des 
diverses  techniques  ;  ils  exposent  leurs  procédés  dè  choÎN  Ot 
leur  enseignement  s’on  ressent  il  est  quelque  peu  parti- 
çulariste. 

Que  pourra  donc  la  Faculté  contre  oet  isolement  de  larecheP; 
che  seientifique  et  contre  pe  partieularismo  technique  le.i 
j’entrevois  pour  elle  un  rôh’  bien  intéressant,  dont  volpi 
l’exposé  rapide  : 

Elle  nomme  un  chargé  de  cours,  lui  confie  cr  un  cours  m 
supérieur  —  cours  hebdomadaire  seulement  mais  qui  durera 
toute  l’année  scolaire  —  la  mise  au  point  des  grandes  ques¬ 
tions  de  la  stomatologie  :  carie,  pyorrhées,  malpositioos,  sio-;. 
piatites,  etc.  ;  elle  lui  ouvre  un  hboratoire  où  il  peut  grouper 
tous  les  chercheurs  et  les  diriger.  Ç’est  ce  iahoratoiro  qui  ali¬ 
mente  le  cours. 

Pour  la  technique,  le  chargé  de  cours,  avec  quatre  ou  oinifi 
confrères  délégués  par  les  différentes  écoles,  form.e  un  coiuité 
directeur-  Ce  conseil  élabore  pour  ces  écples  les  prQgram"ie« 
détaillés  et  précis  de  l’enseignement  théorique,  des  procédés 
techniques,  et  U  en  contrôle  l’epécuûon. 

De  la  sorte,  la  Faculté  de  Paris  tient  la  haute  main  sur 
l’évolution  de  la  stomatologie  et  sur  son  enseignement.  Elle 
profite  des  institutions  existantes,  mais  leur  donne  le  relief  de 
sa  direction  supérieure, 

Dégagée  de  l’encombrement  aoolaive,  elle  reste  la  tutrice  et 
directrice  qu’elle  doit  être. 

Peu  lui  importent  les  luttes  d’écoles  concurrentes  !  Coite 
concurrence  est  une  chose  excellente  en  soi;  la  fi’aculté  se  con¬ 
tente  de  ia  surveiller,  de  la  canaliser  vers  un  idéal  toujours 
plus  élevé. 

La  combinaison  que  je  propose  possède  les  avantages  sans 
présenter  les  inconvénients  des  diverses  institutions  -odonlo- 
stomalologiques  de  l'Etranger.  C’est  la  libre  et  loyale  concur¬ 
rence  des  écoles  anglaises  et  américaines;  mais  sous  la  haute 
d.iroction  scientifique  et  technique  et  sous  le  contrôle  de  la 
Faculté,  le  particularisme  dont  elles  souffrent,  elles  aussi,  n’est 
plus  à  craindre. 

C’est  le  grand  essor  scientifique,  comme  en  Allemagne, 
grâce  an  cours  supérieur  et  grâce  à  son  laboratoire  ■  c'est  le 
groupement  discipliné  de  tons  los  chercheurs,  tuais  sans 
aucune  des  énormes  charges  matérielles,  sans  aucun  dfs 
détails  administratifs  fastidieux  qui  incombent  aux  universi|és 
allemandes. 

En  résumé  ;  pour  les  étudiants  en  médecine,  enseignement 
rudimentaire  et  fqrmnle  tout  à  fait  simple;  ponr  les  étudiants 
dentistes  formule  un  peu  pins  complexe,  mais  facile  à  réaliser 
à  Paris  avec  les  éléments  existants  i  nn  chargé  de  oours,  un 
cours,  un  laboratoire,  un  comité  directeur  pour  renseigne¬ 
ment  théorique  et  pratique  dans  les  écples  —  minimum  de 
dépenses,  maximum  de  rendement. 

P'  LÉON  pnEY, 

Anpjcn  interne, 

Dentiste  (Ips  iippitaq?. 
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Combinaisons  métallo-peptoniques  découvertes  par  l’auteur  en  1881. 

Communication  à  l’Académie  des  Sciences,  par  BERTHELOT,  en  1885. 

lODONE.— T/iése  sur  les  composés  /oc(és,D''BouLAiREl906F.  M.  P.—  Communication  à  i’Académie  de  médecine  deParisCSéanceda  26  Bars  1907) 

ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS  ET  ÉTRANGER 


L'iodonBf  combinaison  d’iode  et  de  Peptone  entièrement 
assimilable,  remplace  avec  avantage  VIode  et  les  lodures,  sans 
craindre  les  conséquences  de  VIodisme. 

5  Gouttes  =  O  01  cent,  d’iode  métallique. 

20  Gouttes  d'Iodone  correspondent  à  1  gr.  d’Iodure -alcalin. 

DOtE  MOYENNE  1  ^  à  20  Gouttes  pour  Enfants.  1  2  fois 
uuiE  MurtNNt  1 10  à  50  Gouttes  pour  Adultes,  i  par  jour. 

Se  prend  facilement  dans  du  lait  le  matin  à  jeûn  ou  aux  repas. 

APPLICATIOHS  THÉRAPEUTIQUES  :  Artériosclérose,  Aflections  cardiaques,  Asthme,  Emphysème,  Obésité,  Goutte  .Ihumatisme,  Faiblesse  générale  et  Lymphatisme. 


h'ÊodonB  est  un  véritable  Peptonate  d’iode.  Ce  produit  est 
bien  supérieur  aux  préparations  similaires,  dites  Iodés  oigiiniques. 

!•  Par  son  procédé  de  préparation  spéciale; 

2-  Par  la  qualité  et  la  pureté  de  la  Peptone 
pouvant  amener ^a’décomposition  et  la  précipitation  de  l'iode  organique. 

L'iBdonB  est  entièrement  assimilable  et  ne  contient  aucune 
trace  d’iode  en  liberté  {Voir  Thèse  du  TP  Boulaire  1906).  —  Les 
observations  recueillies  dans  les  Hôpitaux  ont  été  remarquables. 


Dans  toutes  les  principales  Pharmacies. -WiT&m  GROS  :  IB’"  ROBIN,13,Rue  dePoissy,  'PARIS, -Échantillons  à  MM.  les  Médecins, 


NOVOCAïNE'CREiL' 


ÏpR( 

h 


PRODUITS  PHARM.  SPÉCIAUX ’CREIL’.  | 
tflîOMRE  E"bupu“i\“E  U»  Cï  PARISIEMNEI 
’HftR.DErCL.  m 

CRBIU  (Oise)  ^ 


ACCIDENTS 


COULEURS  i 

ANILINE 


9.  F?  POISSONNIÊFIE,,  Paris.  J 


LU  SEUL  SUCCEDANE  QUI  N  IRRITE  PAS  ET  QUI  NE  DONNE  JAMAIS  HEU  A  DI 

ADOPTÉ  DANS  LES  HOP  TAUX 

'  Spécialités  dosées  :  Solutions  et  Comprimés  de  Novocaine  «  Creil  »  et  de 
Novocaïne-Suprarénine  «  Creil  »  préparés  spécialement  pour  l’anesthésie 
médullaire,  régionale,  locale  et  dentaire,  prêts  à  servir. 

Laboratoire  E.  Duputel  à  Creil.  —  Vente  en  gros,  échantillons  gratuits  etlitiérat 


PIPERAZINE  IMIDY 


PRINCIPE  PHQSPHO-ORGANIQUE  NATUREL 


P 

H  CKe  pins  pnlsaant  digreatlf 
*  Wa  verre  à  Uqnenr  d’ELIXIR,  SIROP  on  Vm  fe 
’  «  Papaïne  de  Trouette-Perret  après  chaque  repas, 
a  ^«OIBaTTE.  15.  me  des  Immeubles-Indastrieli,  PAm 


lAPAlNE 

TROUETTE-PBiRET 


Plasma  de  Quinton 

Capté  pr la  STATION  BIOLOGIQUE  d'Arcaebon. 
H.  CARRION,  54,  Gaub.  St-Honoré,  Pabi», 


as.  Hue  de  Trévlae.  ^  ÎÈLtPHQIU  Î46-7I8 


i  iSranxiles  de  Catilloi  I 

~  A  0.001  EXTRAIT  TITRÉ  DR  P 


LES  OVARIQUES'VIGIER 


C’est  avec  ces  granules  qn’ont  été  faites  les  $ 

lions  diecutées  à  l’Académie  en  1889,  elles  F™,.,  | 
que  2  à  4  per  jour  donnent  une  dlureae  Wpiav, 
relèvent  vite  le  cœar  affaibli,  dissipent, g 

ASVITOIIE  -  DYSPNÉE  -  OPPRESSION  - 

r<ttva/)Enno4>>>4Aa  dae  TTMfant.aAt  VieillaTl 


nTiiüüTnTïïd’SnH::; 


Iles  an  Soya  est  tendre  et  il  a  de  la  mie.  Il  contient  très 
lain  de  Soya  a  été  approunP  par  Y  Acad,  de  Méd.,  s'c  du  29 
.  Joya  Desvi'Ues,  boite  fif;  Farine  de  Soya  Desviles  pcfaire  soi- 
pain,  kilo  41,  E.  pesville^.  Pb>°»,24,  r.  Etienne-Marcel,  paris. 
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HOPITAUX  ET  HOSPICES  CIVILS  DE  PARIS 

répartition  des  chefs  de  service 

DES  CHEFS  DE  CLINIQUE 

des  internes  et  externes 

POUR  L'ANNÉE  1912-1913 

A  Hôtel-Dieu.  —  i.  Médecin  :  M.  le  professeur  Gilbert; 
de  clinique  :  M.  Lippmann  ;  chefs  de  clinique  adjoints  : 
MAI.  Jomier  et  Villaret;  interne  :,M.  Baufle;  externes  : 
MM.  Pierquin,  Mathieu,  Andral,  Pichancourt,  Lubetzki, 

^*^2*  Médecin  :  M.  Petit;  interne  :  M.  Kœchlin;  e.xternes  : 
MM  Lerapérière,  Doulut,  Peignaux,  Deguignand. 

i  Médecin  :  M.  Chanternesse;  internes  :  ,M.  Mercier, 
M'‘“  Leven;  externes  :  MM.  Farhat,  Gourcerol,  Langlet,  Ga- 
iiachaud,  Bruant,  Andréoli,  Perrin,  Langagne. 

4.  Médecin  :  M.  Roger;  interne  :  M.  Chevallier;  exter¬ 
nes  :  MM.  Quiquandon,  Toutey,  Tarrius,  Lucas. 

5.  Médecin  :  M.  Dalché;  interne  :  M.  Vigot;  externes  : 
yjuiE  piness,  MM.  Loyauté,  Kahn  (Georges),  Mandras,  Beaud. 
‘  G  Médecin  :  M.  Caussade;  interne  :  M“«  Blanchier; 
externes  :  MM.  Duroselle,  Tiphine,  Clérnenccau,  Pruvost 

^  7.  Chirurgien:  M.  le  professeur  Reclus;  chef  de  clinique; 
M.  Piquand;  chefs  de  clinique  adjoints  :  MM.  Kendirdjy  et 
Poupardin;  internes  :  MM.  Bloch  (Jacques),  Lucas-Chaïu- 
pionnière.  Charrier,  Pollet  ;  externes  :  MM.  Thoyer,  Coudy, 
Esseca,  Capoulade,  Moreau,  Lavaux,  Uzan,  Suyeux. 

8.  Chirurgien  :  M.  Potherat;  internes  :  MM.  Schoofs, 
Bardon  ;  externes  :  MM'.  Lapidus,  Laurent  (Louis),  Enriquez, 
Garnier,  Pierson,  Deschildre. 

q.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  de  Lapersonne  ;  as.sis- 
tant  :  M.  Coutela;  chef  de  clinique  ;  M.  Cerise;  chef  de 
clinique  adjoint  :  M.  Chenet;  internes  :  MM.  Prélat,  Tou- 
lant;  externes  ;  MM.  Lefort,  Chéron,  Leclerc,  Boussin,  Bra- 
lez,  Besson,  Farhat. 

10.  Consultation.  [Médecine.) —  Assistant  :  M.  Lereboullet; 
assistant  suppléant  :  M.  Chabrol;  interne  provisoire  : 
M.  Verdenal;  externes;  MM.  Lorain,  Benoist,  Lannes,  Mo- 
ricand. 

11.  [Chirurgie.)  —  Assistant  :  M.  Guibé  ;  assistant  sup¬ 
pléant  :  M.  Gasne;  externes  :  MM.  Waisberg,  Soubaigue, 
Goubert. 

B.  Hôpital  de  la  Pitié.  —  i.  Médecin  :  M.  Babinski; 
interne  :  M.  Chauvet;  interne  provisoire  :  M.  Lépine;  exter¬ 
nes  :  MM.  Nora,  Chaperon,  M“=  Rosenblutn,  MM.  Dagnan- 
Bouverpt,  Marx,  M'*®  Trélat. 

2.  Médecin  ;  M.  Lion;  interne  :  M.  Nicaud  ;  externes: 
M““  Besson  (Marianne),  Besson  (Plélène),  Popelin,  MM.  Lè¬ 
vent,  Guilhaman,  Raison. 

3.  Médecin  :  M.  Claisse  ;  interne  ;  M.  Gillard  ;  externes  : 
MM.  Bonnerot,  Mordret,  Petit  (Raoul),  Loiseau,  Cornil, 
Thierry  (Henry). 

4.  Médecin  :  M.  Thiroloix;  interne  :  M.  Garsaux;  exter¬ 
nes  :  MM.  Dehau,  Boulanger,  Quesnel,  Dardanne,  Errard, 
Bechmann. 

5.  Médecin  :  M.  Enriquez;  interne  :  M.  Gutmurin  ;  exter¬ 
nes:  M.  Younès,  M"'  Moiroud,MM.  Collette  (A.),  Renardicr. 
Barbier  (G.-E.),  Malet. 

6.  Médecin  :  M.  Josué;  interne  ;  M.  Godlewski;  exlei  - 
nes  :  MM.  Gambier,  Mercier  (J.),  Saint-Yves  Ménard,  Guil¬ 
laume  (Joseph),  Gouriou,  Dellac,  Jacquelin  (Ch.),  Boulay. 

7.  Chirurgien  ;  M.  Walther;  assistant  ;  M.  Baumgartner; 
internes  :  MM.  Lechevallier,  Mutel,  Prigent  ;  externes  : 
mm.  Mirine,  Léonét,  Gur,  Oddo,  Vignard,  M"®  DennicI, 
mm.  Samoyeau,  Guillaume,  Leroux. 

8.  Chirurgien  :  M.  Arrou;  ■  internes  :  MM.  Miégevillc, 

Tsanck,  Rougier;  externes  :  Honnoré,  MM.  Bocage, 

Frelizeau,  Giraud  (Alb.),  Laurent  (D.),  M"“  Labeaume, 
Mm.  Picard  (Joseph),  Théodoresco. 

9-  Chirurgien  :  M.  Thiéry  ;  internes  :  MM.  Lory,  Photiadès, 


Le  Roy  (René);  externes  :  MM.  Polonowski,  Suruii,  Lewin- 
sohn,  Caracache,  Mordagne,  Douiner  (Armand),  Jacques, 
M"“  Vinokour. 

10.  Accoucheur,  :  M.  Potocki;  interne:  M.  Bcloux;  exter¬ 

nes  ;  MM.  Lavalée,  Monceau,  Paillard,  Casarès,  Busson, 
M'"’ Albessard.  ^  ■ 

11.  Consultation.  [Ophtalmologie.)  —  Ophtalmologiste 
M.  Monthus;  externes  :  MM.  d’Hotel,  Laugier. 

12.  Service  d'oto-rhino-laryngologie.  —  ÎM.^  Bourgeois 
assistant  :  M.  Payet;  externes  :  MM.  Echavarria,  Roulland 

13.  Service  de  radiologie.  — Radiologiste  :  M.  Delherm 

externe  :  M.  Baye.-  ai-  1  1 

14.  Consultation.  [Médecine.)  —  Assistant  :  M.  «|ichcl 
assistant  suppléant  :  M.  Lasnier;  interne  provisoire  :  M.  bu 
lin;  externes  :  M.  Lemoussu,  M“'^  Borch,  M.  Vinit. 

/s  (C/i/r«7’gm.)  —  Assistant  ;  M.  Alglave;  assistant  sup¬ 
pléant  :  M.  Bloch;  externes:  MM.  Mallet  (Lucien),  Guérin, 
.Vl"“Lévy. 

C  hôpital  de  la  Chahité.  —  I.  Médecin  :  M.  Moutard- 
Alartin;' interne:  M.  F.  Bonnet;  externes:  MM.  Bilbaut, 
Roullé,’M‘'"  Schechter,  MM.  Brousse,  Chauvel. 

■2.  Médecin:  M.  Legry  ;  interne;  M.  Malarte  ;  externes; 
MM.  Toupance,  Salles,  Marquestc,  M"»  Caesar. 

3  Service  temporaire  de  médecine.  —  Externe  ;  M.  Rama- 
dier  (Fernand). 

4.  Médecin  ;  M.  Belin;  interne  :  M.  Araaudrut;  externes  . 

MM.  Lépinay,  Labrue,  Mignot,  Prunier.  _ 

5.  Médecin:  M.  Bezançon  ;  interne:  M. Carné;  externes: 
MM.  Giraud  (Pierre),  André,  M"'"  Homme,  MM.  Furet, 
Imbert  (Georges). 

G  Médecin  :  M.  M.  Labbé  ;  interne  ;  M.  Gendron  ;  externes  : 
MM.  Kahn,  Diimet,  Wallon  (Emile),  M"'  Samet,M.  Dauphin. 

7.  Médecin  :  M.  Sergent;  interne  :  M.  Philippon;  exter¬ 
nes  :  MM.  Brossier,  Ohier,  Durand  (Marcel),  M''=  Sériot. 

8  Chirurgien:  M.  Mauclaire  ;  internes:  MM.  Dubois,. 
Bloih  (René),  Maurel;  externes:  MM.  Greder,  111,  Colombet, 

Cavaillès,  Proust,  M‘‘»  Le  Soudier. 

n.  Chirurgien':  M.  Souligoux  ;  inlernes  ;  MM.  Latil,  Plai¬ 
sant,  Durand  (Gustave)  ;  externes  :  MM.  Jeanjean,  Boisnier, 
Foubert,  Mineur,  Buffet,  Labarraque,  Designole. 

10.  Accoucheur:  M.  Tissier;  interne:  M.  Labourdette; 
externes  :  MM.  Mercier  (P. -H.),  Vivier,  Yacoël,  M''“  Giboulot. 

1  I  Consultation.  (Mérfecme.)  —  Assistant:  M.  Milian  ;  assis¬ 
tant  suppléant:  M.  Sauphar;  externes  :  MM.  Pautel,  Sebenq, 
Patrikios,  Yoyotte. 

12  [Chirurgie.)  — ■  Assistant:  M.  Lardennois;  assistant 
suppléant  :  M^  Liné  ;  externes  :  MM.  Houssiaux,  Delestre. 

iL  Service  de  radiologie.  —  Radiologiste:  M.  Turchini; 
externe:  M.  Beaudequin. 

14.  Electrothérapie.  —  M.  Labbé  (D.) 

D  Hôpital  Saint- Antoine.  —  i.  Médecin  :  M.  le  profes¬ 
seur  Chauffard  ;  chef  de  clinique  :  M.  Rendu  ;  chef  de  cli¬ 
nique  adjoint  :  M.  Laroche;  internes  :  MM.  Brodin,  Caillé; 
externes  :  MM.  Detourbe,  Walther,  Debray,  Lemoine,  Chai¬ 
semartin. 

2  Médecin  :  M.  Siredey  ;  interne  :  M‘'“do  Jong;  externes. 
M.  Lavergne,  M“'’  Béclère  (H.),  M'‘“  Gcrman,  MM.  Arbassier, 

'"'s^Médecin  :  M.  Béclère  ;  interne  :  M.  Dubois  (Robert) ; 
externes  ;  MM.  Chevalley,  Dufilhol,  Bonnard,  Malassez, 
lioulbcrt,  Narcy.  ■ 

4.  Médecin  ;  M.  Vaquez;  interne  :  M.  Chirac;  interne  pro¬ 
visoire  :  M.  Moulonguet  (Pierre)  ;  externes  :  MM.  Carrière, 
Giroux,  Penot,  Weiss,  de  Butler  d’Ormond,  Grimbert. 

5  Médecin  :  M.  Jacquet;  interne;  M.  Durand  (Albert); 
externes  :  M.  de  Léobardy,  M‘“=  Thivolet,  MM.  Bruneau,  Fis- 
che.-,  Blindmann. 

G.  Médecin  :  M.  Le  Noir;  interne  :  M.  Théry;  externes  : 
MM.  Daudet,  Morigny,  Bretignier,  Weill,  Schoux,  Sécheret. 

7.  Médecin  :  M.  Mosny;  interne  :  M.  Pruvost;  externes  : 
MM.  Stiassnie,  Cavaillon,  Picard  (René),  Dufraisse. 

8.  Médecin  :  M.  Mathieu;  interne  ;  M.  Girault;  externes  : 
MM.  Duguet,  Bouchet,  Ulmann,  Bardet  (H.),  Haristoy. 

9.  Médecin  :  M.  Claude;  interne  ;  M.  Porak;  externes  : 
MM.  Mora,  Fournier  (Prosper),  Gras,  M‘“  Safontzeff. 
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10.  Médecin  :  M.  Lerinoyez;  internes  :  MM.  Moulonguet, 
Dutheilhet  de  Lamothe;  externes  :  MM.  Perrin  (Lucien), 
Vautrain,  Bazile,  Gapdevila,  Solal. 

11.  Chirurgien  :  M.  Lejars;  internes  :  MM.  Le  Grand, 
Boügot,  Bontemps;  externes:  MM.  Binard,  Guennou,  Maire, 
Modiano,  Think,  Daspres. 

12.  Chirurgien  :  M.  Ricard;  assistant  :  M.  Labey;  inter¬ 
nes  :  MM.  Séguinot,  Miginiac,  Girou;  externes  :  MM.  Bar¬ 
reau,  Latour,  Parat,  M“®  Patte,  MM.  Crocquefer,  Seme- 
laigne. 

13.  Accoucheur  :  M.  Doléris;  assistant  :  M.  Cathala;  in¬ 
terne  ;  M.  Delivet;  externes:  M.M.  Bénit,  Malleterre,  Castex, 
Pierrot. 

14.  Consultation.  [Médecine.)  —  Assistant  :  M.  Ramond; 
assistant  suppléant  :  M.  François;  interne  provisoire  : 
M.  Ceillier;  externes  :  MM.  Chevrolet,  Cathala. 

15.  [Chirurgie.)  —  Assistant  :  M.  Wiart;  suppléant  : 
M.  Giret;  externes  :  MM.  Lucchini,  Lesueur,  Maleix,  Quar- 

16.  Consultation  d’ophtalinolof^ie.  —  Ophtalmqîogiste  : 
M.  Dupuy-Uuieiiips;  assistant  :  M.  Joseph;  externes  :  MM. 
Alich,  Le'fort(R.). 

E.  Hôpital  Necker. —  i.  Médecin  :  M.  Barth  ;  interne: 
M.  Petit  (Henri)  ;  externes  :  MM.  Herbland  Morin,  Mérigot 
de  Treigny,  Garnier  (H.),  Apard,  M'*”  Trouveller. 

2.  Médecin  :  M.  Hirtz;  interne  :  M.  Croissant;  externes  : 
MM.  Gallot-Lavallée,  Dèche,  M*'®  Nawicka,  MM.  Calderon, 
Poucy. 

3.  Médecin  :  M.  Achard;  interne  :  M.  Uesbouis;  externes  : 
MM.  Lavedan,  Hudelo,  Ollier,  Silvestrc. 

4.  Médecin  :  M.  Rénon;  interne  :  M.  Thibaut;  externes  : 
MM.  Mitton,  Laloux,  Xoudis,  Turnesco. 

5.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  N...  ;  chef  de  clinique  : 

M.  Picot;  chef  de  clinique  adjoint  :  M.  Marsan;  internes  : 
MM.  Huygues  de  Beaufond,  Morisson-Lacombe,  Besnard; 
externes  :  MM.  Pineau,  Marchand,  Fontaine,  Bouchard, 
Castera,  Cerf,  de  Brun  du  Bois  Noir,  Forgeron.  Lamarche, 
Thébaut.  * 

6.  Chirurgien  ;  M.  le  professeur  Delbet;  chef  de  clinique  : 
M.  Cauchoix;  internes  :  MM.  Brucl,  Brocq,  de  Berne-La- 
gardc;  externes  :  MM.  Jousscaume,  Hissard,  IMarquézy, 
Sabadini,  M’*”  Kahn,  MM.  Cabonat,  Barry. 

7.  Chirurgien  :  M.  Routier  ;  internes  :  MM.  Richard, 
Jumon;  externes  :  MM.  Isch-Wall,  Perrier,  Pasquier,  Le- 
drain,  Boiteux. 

8.  Consultation.  [Médecine.)  —  Assistant  ;  M.  Pissavy; 
assistant  suppléant  ;  M.  Lyon-Caen;  interne  provisoire  : 
M.  Chatellier;  externes:  MM.  Serrand,  Durand  (René). 

c).  [Chirurgie.)  — Assistant:  M.  Chevassu  ;  assistant  sup¬ 
pléant  :  M.  Hautefort;  externes  :  MM.  Fouchard,  Pidoux. 

F.  Hôpital  Coenm.  —  i.  Médecin  :  M.  Œttinger  ;  in¬ 
terne  :  M.  Baron;  externes  :  MM.  Coudray,  Polony,  Bo¬ 
rd,  M""  Bredul,  MM.  Forestier,  Le  Poittevin,  Joui  dan-Cor- 
ncille. 

2.  Médecin  :  M.  Widal;  internes  :  MM.  Gautier,  Weis- 
senbach;  externes  :  MM.  Hutinel,  Marie,  Ach,  Viala,  Robin¬ 
son,  Simard,  Imbert  (Jean),  M““  Pertat,  M.  Parisi. 

3.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Quénu;  chef  de  clinique: 
M.  Mathieu;  internes  :  MM.  Gatellier,  Métivet,  Monod  (R.'i; 
externes  :  MM.  Gallois,  Oberlin,  Coulaud,  Duchon,  Grellety- 
Bosviel,  Feuillié,  Lauret,  M'*®  Kouriansky. 

4.  Chirurgien  :  M.  Schwartz;  internes  :  MM.  Massart, 
Lefranc;  externes  :  MM.  Steibel,  Koerner,  Lefèvre,  Gand, 
Laurent  (Marcel),  Kolsovas. 

5.  Chirurgien  :  M.  Faure;  internes  :  MM.  Vincent  ;M.), 
Virenque;  externes  :  MM.  de  Nabias,  Réglade,  Doumer, 
Lignac,  Roubakinc. 

6.  Consultation.  [Médecine.)  —  Assistant  :  M.  Ribierre; 
adjoint  :  M.  Duvoir;  interne  provisoire  :  M.  Percepii  d; 
externes  ;  M'*«  Urion,  M.  Deville. 

7.  [Chirurgie.)  —  Assistant  :  M.  Chevrier  ;  assistant  si.ip- 
pléant  :  M.  Muret;  externes  :  MM.  Rousseau  (J.),  Odiret, 
Binet,  Plait. 

Radiologie.  —  Radiologiste  :  M.  Ménard;  externe  : 
M.  Boulva. 


G.  Hôpital  Cochin  annexe.  —  1 .  Médecin  ;  M.  Queyrai. 
interne  :  M.  Bouttier;  externes  :  MM.  Trifaud,  Berthomieul 
Lamer,  Brabander,  Michalowski,  Aujay  de  la  Dure,  Bozbnet 

2.  Médecin  :  M.  Fournier;  interne  :  M.  Duval;  externes' 
iMM.  Courtois  (R.),  Favory,  Rongier,  Monod  (L.),  Chas- 
scray. 

3.  Chirurgien  :M.  Michon ;  interne  :  M.  Leroy  (M.);  interne 

ju'ovisoire  :  M.  Fitte;  externes  :  MM.  Poisson,  SchwarzfelJ 
M"®  Schmutz,  MM.  Bavachi,  Anasievicz,  Séguin.  ’ 

8.  Consultation  d’ophtalmologie.  —  Ophtalmologiste  • 
iM.  Cantonnet;  externe  :  M.  Selter. 

H.  Hôpital  Beaujon.  —  i.  Médecin  :  M.  le  professeur 
Debove;  chef  de  clinique  :  M.  Chiray;  chefs  de  clinique  ad¬ 
joints  :  MM.  Esmein,  Lian;  interne  :  M.  Rolland;  externes' 
MM.  Neau,  Rosset,  Rousseau  (Pierre),  Tisné,  Ratel,  Guille.! 
inet  (P-). 

2.  Médecin  :  M.  le  professeur  A.  Robin;  chef  de  clinique; 
M.  Gy;  chefs  de  clinique  adjoints  :  MM.  Fiessinger,  Cawa- 
dias;  interne  :  M.  Bith;  externes  :  MM.  Bureau,  Bardet(D.), 
Bodet,  Sartre. 

3.  Médecin  :  M.  Ouhnont;  interne  :  M.  Noël;  externes  ; 
M.  Caussé,  M“®  Kaufmann,  MM.  Babalian,  Stravopoulo. 

4.  Médecin  :  M.  Faisans;  interne  ;  M.  Barthélemy;  e.x- 
ternes  :  MM.  Festal,  Sebald,  Mathelin,  Murga,  Fris-Larrouy, 

5.  Chirurgien  :  M.  Bazy;  internes  ;  MM.  Viel,  Ramadier; 
externes  :  MM.  Duchamp  de  Lageneste,  Sfez,  Dascalopoulos 
Bougault,  M"®  Gillot,  MM.  Gorschenovitsch,  Marceron. 

6.  Chirurgie  (chroniques). —  Interne  :  M.  Hue  (Edouard); 
externe  :  M“'  Lemperl. 

7.  Chirurgien  :  M.  Tuffier;  internes  :  MM.  Vignes,  Loewy; 
externes  ;  MM.  Besse,  Moore,  Périer,  Besson  (Henri), 
Féron,  Raphaël. 

8.  Chirurgien  :  M.  Michaux  ;  internes  :  MM.  Brouet,  Pilatte; 
externes  :  M'‘“  Bagot,  M.  Sédillot,  M"®®  Verrier,  Zvigoul, 
M.  Nast. 

g.  Accoucheur  :  M.  le  professeur  Ribemont-Dessaignes; 
chef  de  clinique  ;  M.  Villelte  ;  chef  de  clinique  adjoint  :  M.  Le- 

10.  Consultation.  [Médecine.)  —  Assistant  :  M.  Jous.set; 
assistant  suppléant  :  M.  Gaultier;  interne  provisoire  :  M.  Bo¬ 
yer  ;  externes  :  M““  Halperson,  MM.  Mégret,  Parcheminey. 

11.  [Chirurgie.)  —  Assistant  :  M.  Descomps;  assistant  sup¬ 
pléant  :  M.  Planson;  e.xternes  :  M.  Weisweillor,  M"' Lang, 
^I.  Boissier. 

12.  Consultation  d'ophtalmologie,  —  Ophtalmologiste  : 
M.  Poulard  ;  assistant  :  M.  Canque;  externes  :  MM.  Boussi, 
Lavat. 

13.  Service  de  radiologie.  —  Radiologiste  :  M.  Desternes; 
externe  :  M.  Le  Cocq. 

1.  Hôpital  Laiuboisière.  —  i.  Médecin  :  M.  Brault;  in¬ 
terne  :  M.  Desaux;  externes  :  MM.  Broussin,  Leduc,  Cha- 
vasse,  Kermorgant,  Lumière,  Rousse. 

2.  Àlédecin  :  M.  Galliard;  interne  :  M.  Weber  ;  e.xternes  : 
MM.  Dioudonnat,  Cerni,  Bouillette,  Haddad,  Delmas,  Callot, 
M”®  Simon. 

3.  Médecin  :  M.  Le  Gendre;  interne  :  M.  Delort  ;  externes: 
M'‘®  Brailowsky,  MM.  Renard  (Jean),  Marais,  Mage,  M"'®Le 
Conte,  Ter-Grégoriantz,  M.  Pinault  (A.). 

4.  Médecin  :  M.  Launois;  interne  :  M.  Maréchal:  externes; 
MM.  Petit  (Louis),  Ledoux,  Duvelleroy,  Broussin  (Pierre); 
Renard,  Toupet. 

5.  Médecin  :  M.  Florand  ;  interne  :  M.  Segard  ;  externes  : 
MM.  Poissonnier,  Riberolles,  Codet,  Major,  Loiigevialle, 
Duneaii. 

6.  Chirurgien:  M.  Reynier;  internes:  MM.  Lascaux, 
Touchard,  Sébillotte  ;  externes  :  MM.  Béon,  Dariau,  Pecker, 
iSIaliniak,  Gourdin,  Desfarges,  Adam. 

7.  Chirurgie  (chroniques).  —  Interne  :  M.  Grandjean  ; 
externes  ;  MM.  Blondet,  Dantheuil. 

8.  Chirurgien:  M.  Chaput;  assistant  :  M.  Lapointe  ;  in" 
ternes  :  MM.  Vinay,  Escudié  ;  externes  :  MM.  Duclos,  Tour- 
nay,  Coffîn,  Tzancoff,  Salanier,  Taberlet. 

9.  Chirurgien:  M.  Picqué;  internes  :  MM.  Bonnet, 
externes:  MM.  de  Siéramski,  Mouzon,  M“®  Blechmann,  MM. 
Boutelier,  Morlot,  Calvet, 
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n  Ghirurffien  :  M.  Marion;  assistant  :  M.  Germain;  in- 
=  ■  MM  Pakowski,  Paris;  externes:  MM.  Lantier,  Cor- 
Wneau,’  Pena,  Figowski,  Pépin,  M»'  Konichowsky,  MM. 

M.  Sebileau;  assistant:  M.  Halphen; 

‘  ilrnes  •  MM.  Pâsseau,  Dufourmentel  ;  externes  :  MM. 
Géhard,  Vigouroüx,  Chenet  (H.),  Zermati,  Apard  (Ed.), 

^'!'rODhtalmologiste  :  M.  Morax;  assistants  :  MM.  Magitot, 
Andrieux;  internes  :  MM.  Monbrun,  Robert;  externes  :  MM. 
Mouriès,  Piémont,  Lambert,  David  (H-  S.). 

,3  Accoucheur:  M.  Boissard;  interne  :  M.  Villechaise  ; 
Pxternes  :MM.  Rivet,  Joyes-Nouguier,  Vayssie^res  Autier. 

li.  Service  d'électrothérapie.  —  Médecin  :  M.  Hlschmann  ; 
externes  :  MM.  Dariaux,  Gaillard.  ,,,  c.  • 

i5  Consultation.  [Médecine.)  —  Assistant  ;  M.  Sainton; 
assistant  suppléant:  M.  Lian;  interne  provisoire  :  M.  Vazeux; 
externes:  MM.  Gastaud,  Grisoni,  Cousin,  Garderes. 

i6.  (chirurgie.)  Assistant  :  M.  Cbifoliau;  assistant  sup¬ 
pléant  :  M.  Capette;  externes  :  MM.  Péroni,  Saxe,  Viard. 

J  Hôpital  Tkndn.  —  i.  Alédecin  :  M.  Ménétrier  ;  in¬ 
terne  :  M.  Legrain;  externes:  MM.  Gaujard,  Remilly,  Bru- 

non,  Lebrun  (Ch.),  Laburthe-Tolra. 

■1  Médecin  :  M.  Klippel;  interne  :  M.  Levy  (Alfred); 
externes  :  MM.  Lapique,  Dalls;  Daniel  (Ch.),  Marquet.  ^ 

3,  Setvice  temporaire  de  médecine»  —  Externes  :  MM.  Po- 

^°4’ Médecin  :  M.  Parmentier;  interne  :  M.  Durand  (H.); 
externes  :  MM-  Michaniewski,  Maufrais,  Facturier,  Rougeulle, 
M’*®  Pommay,  M.  Marié. 

5.  Médecin  :  M.  Gouget;  interne  :  M.  Moreau;  externes  ; 
MM.  Persillard,  Rouffiac,  Alartin  de  Laulerie,  Guédon. 

6.  Médecin  :  M.  Macaigne  ;  interne  :  M.  Girard;  externes  : 
MM.  Broca,  Bertaux,  Chanson,  Deffins,  Pénoyée. 

n.  Médecin  :  M.  Carnot;  interne  :  M.  Dumont;  externes  : 
MM.  Balteau^  Brachat,  M'‘“  Hochberg,  MM.  Lebée,  Zivy, 
Rabéau. 

8.  Médecin  :  M.  Laffitte;  interne  :  M.  Nadal;  e.xternes  : 
MM.  Chemin^  Claverie,  M^  Smiechovska,  M.  Touflet. 

g.  Médecin:  M.  Lesné,  interne:  M.  Besset;  externes  : 
MM.  Vivès,  François,  Texier,  Renaud  (Jean). 

10.  Chirurgien  :  M.  Morestin  ;  internes  :  MM.  Maurcr,  Sour- 
dille,  Mondor;  externes  :  MM.  Letellier,  Michon,  Pierre,  de 
Gaudart  d'Allaines,  Perriot;  Wallet. 

11.  Chirurgien  :  M.  Riche;  internes  :  MM.  Galop,  Picard, 
Audain;  externes  :  MM.  Fouquet,  Kleimann,  Marmier,  Lebre- 
ton,  Migot,  Lefort. 

12.  Chirurgien  :  AL  Robineau;  internes  :  AIM.  Léchelle, 
GuelfuüCi;  interne  provisoire  :  M.  Achard;  externes  :  MAL  de 
Carvalho,  Antony,  Vincentelli,  Tournadour  d’Albay,  AIou- 
quin. 

13.  Accoucheur  :  AL  Bouffe  de  Saint-Biaise;  interne 
M.  Barraud;  externes  :  MM.  Gaymard,  Vallerant,  Petit(Ant.) 

14.  Consultation.  (Médecine.)  Assistant:  M.  Rathery 
assistant  suppléant  :  AL  David;  interne  provisoire  :  M.  Bi 
net;  externes  :  MM.  Boucheron,  Liénard,  Goader. 

15.  (Chirurgie.)  —  Assistant  :  AI.  Grégoire;  assistant 
suppléant:  AL  Delaunay;  externes  :  MAL  Denoyelle,  Alozer. 
Le  Rochais. 

16.  Service  de  radiologie.  —  Radiologiste  :  M.  Legros  ; 
externe  :  M.  Roussel, 


■K.  Hôpital  Labnnec.  —  i.  Alédecin  :  AL  le  professeur 
Landouzy;  chef  de  clinique  :  M.  Pinard;  chef  de  clinique 
adjoint  :  M.  Sézary;  interne  :  M.  Salés;  externes  :  MM.  Ber- 
thelot  (A.),  Colombier,  Ladroitte,  Iscovesco,  Pana. 

2.  Crèche  et  femmes  tuberculeuses.  —  Interne  :  M.  Lévy- 
Franckel;  externes  :  MAL  delf  Amore,  AI’*®  Fremte,  M.  Grille, 
M™®  de  Tannenberg. 

3.  Médecin  :  M.  Barié  ;  interne  :  AL  Colombe;  externe's  : 
AIAL  Boyau,  Thibon  de  Courtry,  Fliniaux,  Auclair. 

i.  Alédecin  :  AL  BourCy;  interne  :  AI.  Hischmann;  exter¬ 
nes  :  M”®AIoulard,  AIM.  Bachelet,  Posnel  de  Verneaux,  Stock. 

s.  Médecin  :  M.  Thoinot;  interne  MM.  Baumgartner 
et  Donzelot  (2®  sem.);  externes  ;  AIM.  Konteschkweller, 
Funck,  Dayras,  Bigot. 


6.  Quartier  spécial  de  tuberculeux.  —  N“  i .  Médecin  ^  : 

Al  Léon  Bernard;  Interne  :  M.  Cain;  externes  :  MAL  Lévi- 
Alvarès,  Chick,  Thierry  (J.),  Eltrich,  Imbert  (Alaurice) , 
AI“®  Lecoq.  . 

7.  Quartier  spécial  de  tuberculeux.  —  N°  2.  Alédecin  :  AL  Bist; 
interne  :  AL  Pignot;  externes  :  M.  Barabeau,  AI"®  Raphaël, 
AIM.  Vasselle,  Alalgat,  Chabert,  Al“®  Halpern,  AIAL  Dalsace, 
Granet. 

8.  Dispensaire  antituberculeux  ou  dispensaire  Léon  Bour¬ 
geois.  —  Alédecin  :  M.  le  professeur  Landouzy;  assistants  : 
MM.  L.  Bernard,  Rist. 

8‘.  Alédecin  :  AL  le  professeur  Landouzy;  externes  :  AIAL 
Payen,  Ghopinet. 

8L  Alédecin  :  M.  Bernard;  externes  :  AIAL  Avramoff,  Salasc. 

8L  Alédecin  :  M.  Rist;  externes  :  AIAL  Souplet,  Joffroy. 

9.  Chirurgien  :M.  Legueu;  internes  :  AIAL  Leveuf,  Garcin, 
Bergeret;  externes  :  MAL  Gaumc,  Levesque,  Chabanier, 
AI"®  Hartmann,  MAI.  Alagnillat,  Soupault. 

10.  Ophtalmologie.  —  Ophtalmologiste  :  M.  Rochon-Duvi- 
gneaud;  assistant  :  M.  Gaillaud;  adjoint  :  AL  Godéchoux; 
interne  :  M.  Rousseau  (Ferdinand);  externes  :  MAL  Besnard, 
Basset,  Boissier. 

11.  Oto-rhino-laryngologie.  —  Oto-rhino-laryngologiste  : 

M.  Lombard;  assistant  :  M.  Le  Mée;  interne  :  AI.  Bloch  (An¬ 
dré);  externes  :  MAL  Cuvillier,  Anglès  d’Auriac,  Heurtel, 
Doumenge.  •  t  ■  1  t 

12.  Consultation.  (Médecine.)  -—  Assistant  :  M.  Laignet-La- 
vastine;  assistant  suppléant:  M.  Vitry;  externes  :  MM.  Por- 
tret,  Andrieu  (Ray.). 

13.  (Chirurgie.)  —  Assistant  :  AL  Schwartz  (Anselme)  ;  assis¬ 
tant  suppléant  :  M.  Burgaud;  externes  :  AIM.  Farrugia,  Adler. 

14.  Service  de  radiologie.  — Radiologiste  :  AI.  Alaingot; 
externe  :  M.  Chopinet. 


L.  Hôpital  Bichat.  —  i.  Alédecin  :  AL  Talamon;  in¬ 
terne  :  AL  Alarcorelles  ;  externes  :  AIAL  Chailley-Bert,  Rey- 
naud.  Chalut,  Hemmerdinger.  • 

2.  Médecin  :  AL  Bruhl;  interne:  AL  Bue;  externes  : 
AlAI.  Alisrachi,  Guiollot,  Plichet,  M’’®  Chmerson. 

3.  Chirurgien  :  AI.  Hartmann;  internes  :.  AIAL  •  Legal- 
Lassalle,  Couinaud  (François)  ;  externes  :  MAL  Cumine,  Alé- 
lik-Parsadaniantz,  Vinçotte,  Caron,  Le  Basser,  Lermoyez, 
Couinaud,  Kahn. 

4.  Consultationt  (Médecine.)  —  Assistant  :  Al.  Coyon; 
assistant  suppléant;  M.  Oppert;  interne  provisoire;  AL  Le¬ 
brun  (Alaxime)  ;  externes  ;  AIM.  Monguilan,  Mauranges. 

5.  (Chirurgie.)  —  Assistant  :  AL  Lecène;  assistant  sup¬ 
pléant  :  AL  Sénéchal;  externes  :  MM.  Beck,  Bouché. 

6.  Service  de  radiologie. —  Radiologiste  ;  M.  Beaujard; 
externe  :  M.  Renaud  (Louis). 


M.  Hôpital  Broussais.  —  i.  Médecin  :  M.  Bergé;  in¬ 
terne  :  M.  Pernet;  externes  :  M.  Vallet,  AI"®  Denis, 
AIM.  Guyot,  Charon,  Baudet  (Ch.). 

2.  Médecin  :  AI.  Dufour;  interne  ;  AL  Mairesse;  externes  : 
MM.  Lacaze,  Andrieux  (Albert),  Legras,  Dupuy  (Lucien), 
Bertin-Mourot. 

3.  Chirurgien  :  M.  Auvray  ;  internes  :  MM.  Bel,  Euclel; 
externes  :  AIM.  Fournier  (L.),  Aloing,  Dupêchez,  Heilz,  Hu- 
gon,  Morice  (André). 

4.  Consultation.  (Médecine.)  —  Assistant;  M.  Pagniez  ; 
assistant  suppléant:  M.  Feuillié;  externes  ;  MM.  Chicandard, 
Bertin. 

5.  (Chirurgie.)  —  Assistant  :  M.  Desmarest;  assistant  sup¬ 
pléant  :  M.  Lutaud;  externes  :  MM.  Socquet,  Guillot. 

6.  Service  de  radiologie.  —  Radiologiste  :  AI.  Bonniot  ; 
externe  ;  M.  Bideaux. 

N.  Hôpital  Boücicaut. —  i .  Alédecin  :  M.  Letulle  ;  interne  : 
AI.  Heuyer;  interne  provisoire:  AI.  Hartmannn;  externes  : 
AI"®  Halberstadt,  AIM.  Tourneix,  Sibot,  Lefèvre  (G.),  Bort- 
nowsky.  Cornet  (D.),  Evrard,  Hartglass. 

2.  Chirurgien  ;  M.  Demoulin;  internes  :  AIM.  Dedet,  Lu- 
quet  ;  externes  ;  MM.  Lanos,  Lowenthal,  Trémolières,  Alorin 
(Alex.),  Adler,  Vérut,  Camino,  Frucht. 

3.  Accoucheur:  AL  Lepage;  interne  :  AL  Vaudeàcal;  exter- 
j  nés  :  MAI.  Gauchon,  Aloutier',  Hiblot. 
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4.  Consulialion.  [Médecine.]  —  Assislanl  ;  M.  Lœper  ;  assis¬ 
tant  suppléant  :  JVl.  Auburtin  ;  interne  provisoire  :  M.  Schul- 
mann;  externes  :  MM.  Buneau,  Ranijean. 

5.  [Chirurgie.)  —  Assistant  :  M.  Dujarier;  assistant  sup¬ 
pléant  :  M.  Ehrenpreis;  externes  :  MM.  Decrop,  P’averet, 
Bardou,  Bertrand  (André). 

6.  Service  de  radiologie.  —  Radiologiste  :  M.  Aubourg; 
externe  :  M.  Meugé. 

O.  llôiMi'AL  Sain'i -l.outs.  —  1;  Médecin  :  M.  le  professeur 
Gaucher  ;  chef  de  clinique  :  M.  Levi-Franckel;  chefs  de  cli¬ 
nique  adjoints  :  MM.  Giroux,  Bory  ;  internes  :  MM.  Hébrard, 
Meaux  Saint-Marc  ;  externes  ;  MM.  Duclos  (Paul),  Audebert, 
•Maréchal,  Valiadis  (J.),  Larrousse,  Raoul. 

■2.  Médecin:  M.  Balzer;  internes  :  MM.  Belloir,  Laiiiare; 
externes  ';  MM.  Deron,  Hanriot,  Féret,  Delïaut,  Amat. 

3.  Médecin  :  M.  de  Beurmann;  internes  :  MM.  Feil, 
Larroque  ;  externes  :  MM.  Eissen,  Lidy,  Gauthier  (Ad.), 
Riffaud,  Humbert. 

4.  Médecin  :  M.  Brocq;  internes  :  MM.  May,  Françon; 
externes  :  MM.  Millet,  Gros,  M"''*  Ricard,  Mille,  MM.  Zié- 
linski,  Balland  (M.),  Lafage. 

5.  Médecin  :  IM.  ïhibierge;  interne  :  M.  Mignot;  externes  : 
MM.  David  (Eiii.),  Huguet,  Alajouanine,  Roubeau,  Géraud. 

6.  Médecin  :  M.  Darier;  interne  :  M.  Morancé  ;  externes  ; 
M““  Rist,  MM.  Fournier  (J.),  Jamïn,  Libert,  M““  Bitchounsky, 
M.  Oulié. 

IJ.  Chirurgien  :  M.  Rochard;  internes  :  MM.  Pellot,  Rous¬ 
seau  (Fernand),  Pizon  ;  externes  :  MM.  Laffineur,  Lacourbes, 
Chirol,  Doubi  ère,  Blot,  Roberti. 

8.  Chirurgien  ;  M.  Beurnicr;  internes  :  MM.  Marchak, 
Collevillf,  Renault;  externes  :  IMM.  Soret,  Meyer,  Gour- 
vitch,  IM‘"“  Vérillotte  (A.),  M.  Maupoix. 

g.  Chirurgien  :  M.  Kicllél;  internes  :  MM.  Pont,  Roy, 
Gouguet  dé  Girac;  externes  :  MM.  Capelle,  Ohaniantz,  Des¬ 
champs,  Fornairon,  Flot,  de  Pontich. 

10.  Accoucheur  ;  M.  Demelin  ;  interne  :  M.  Samson; 
externes  :  MM.  Orphanidès,  Devaux,  Bardet  (Georges),  Bar¬ 
bier  (G.  Ch.  P.). 

11.  Consukation.  [Chirurgie.)  —  •Vssislant  :  M.  Mouchet  ; 
assistant  suppléant:  M.  Martin;  e.xlerne.s  :  MM.  Guillc,  Ra- 
breau,  Gaufroy. 

12.  Service  d'ulcères  variqueu.c.  t—  M.  Rochard;  interne  pro¬ 
visoire  :  M.  Costantini;  externes:  MM.  Ernst,  Bordier. 

13.  Service  de  radiologie:  —  Radiologiste  :  M.  Gaston;  ex¬ 
terne  :  M.  Cavaillès. 

1.4.  Annexe  Grancher.  —  Médecin  :  M.  Renault;  interne  : 
M.  Lévy;  externes  :  MM.  Robin,  Chatenoud,  Cornet  (A.), 
Blum,  Jolivet. 

i5.  Chirurgien  :  M.  Lenormant;  internes:  MM.  Galland, 
Bourgeois  (Maurice),  Thibierge;  externes  :MM.  Wallon  (A.), 
•Phocas,  Gillard,  M'‘“  Jacob,  MM.  Tafalis,  Cardot,  M’'“  Derna- 
dières . 

P.  Hôpital  Broca.  —  i.  Médecin:  M.  Jeanselme;  internes  : 
M?tl.  Bloch  (Marcel)  (i"  sem.),  Jacciuet  (2“  sem.);  externes  : 
MM.  Loré,  Pinard,  Richon,  Réau,  Fatou,  Dauptain,  Thomas, 
Pradignac. 

a.  Médecin;  M.  Hudelo  ;  interne  :  M.  Bodineau;  externes: 
MM.  Bernard  (P.),  Béthoux,  Prieur,  Vigneron,  Morice,  Klé- 
bansky,  Brocheré,  Jouet,  M"»  Le.Bouédec. 

3.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Pozzi;  chef  de  clinique; 
M.  Deverre;  chef  de  clinique  adjoint  :  M.  Rouhier;  internes; 
MM.  Séjournci,  Kiiss,  Bmiuei;  externes  :  MM.  Jeannet, 
.Vlicruiau,  Vallée,  Pinalie,  Majnoni  d'Intignano,  Plotkine, 
Lepelleticr. 

Q.  Maison  municipai.e  nn  santé.  —  i.  Médecin  :  M.  Coiir- 
lois-Sullil;  interne  :  IM.  Gassicr';  externes  :  IMIM.  Dclaliayc, 
Cassau,  Laiilicr,  Schutzenlierger,  Jacquet. 

a.  Médecin:  M.  Brouardel;  inlorne  :  M.  Masselot;  exter¬ 
nes:  M-M.  Brave,  Bourdier,  Woillez. 

3.  Chirurgien  ;  AI.  Launay;  internes  :  MM.  \ielle,  Cas- 
sard,  Bollach;  externes  :  MAL  Chatellier,  Féron,  Viollct, 
Breitman,  Abrial,  Winter,  M‘'“  Hourvilz,  M.  Rivalier. 

4.  Chirurgien  :  M,  Cunéo;  interne.^  ;  AIAI.  de  Cumont, 

Dufour;  externes  :  MM.  Crétin,  Ravina,  Piuppe,  Paris,  Dax, 
Frémond.  I 


5.  Service  de  radiologie.  —  Radiologiste  :  M.  Bouchacoiiri. 
externe  :  M.  Bertrand.  ’ 

R.  Hôpital  des  Enfants-Malades.  —  i .  Médecin  :  M.  k 
professeur  Hutinel  ;  chef  de  clinique  :  M.  Lemaire  ;  chefs 
de  clinique  adjoints:  MM.  Harvier  et  Ferrand;  interne' 

M.  Maillet;  externes  :  MM.  Richard,  Roussillon,  Lesage 
M““  Chauvet,  M.  Wurtz,  AP'“  Feygin.  ’ 

2.  Médecin  :  M.  Comby;  interne  :  M.  de  Vaugiraud- 
externes  :  MM.  Richoux,  Balizeaux,  Olivieri,  M‘'“  Bruyère.  ' 

3.  Médecin  ;  M.  Richardière;  interne  :  M.  Reilly;  exter¬ 
nes  :  MM.  Larangot,  AI““  Ratuld,  M.  Monpin,  M““*  Roudow- 
ska,  Schapiro. 

4.  Médecin  :  M.  Alarfan;  interne  :  M.  Saint-Girons;  exter¬ 
nes  :  AL  Vallery-Radot,  M"“  Billoud,  M.  Poisvert,  AI'‘“  Rei. 
chenecker. 

5.  Médecin  :  AI.  Aléry  ;  interne  :  M.  Vilbort;  externes  ; 
AIM.  Roustan,  Trousset,  Cojan,  Petit  (Ch.),  Dragatzis. 

6.  Médecin  :  M.  Aviragnet;  interne  :  M.  Jacquet  (1“''  sem.), 
Bloch  (M.)  [2“  sem.];  externes  ;  MM.  Mollet,  Pernet,  Leroux 
(L.),  AI"”  Cosmovici,  M.  de  Champs  de  Saint-Léger. 

7.  Crèche.  —  Médecin  :  M.  Marfan;  interne  provisoire  ■ 

AI.  Goret. 

8.  Chirurgien  :  AL  le  professeur  Kirmisson;  chef  de  cli¬ 
nique  :  AI.  Perrin;  chef  de  clinique  adjoint  :  M.  Bailleul; 
internes  :  AIAI.  Avezou,  Berthelot  (A.),  Bigot  (Ch.);  exter¬ 
nes  :  AP‘“  Harel,  MAL  Eusèbe,  A'^eaux,  Éisenstein,  Lehuche, 
Defiol. 

g.  Chirurgien  :  AL  Broca;  assistant  :  AL  Français  (Ray.); 
internes  :  MM.  Mossé,  Monod  (Raoul)  ;  interne  provisoire  : 

AI.  Braine  ;  externes  :  M'’®“  Dons-Kaufmann,  Ber,  Stakhevitch, 
AIAI.  Lautmann,  Denoël,  de  Galard,  Daban,  Kamer. 

10.  Service  ophtalmologique.  —  Ophtalmologiste  :  AL  Terrien; 
assistant  :  AI.  Hillion;  interne;  AL  Dantrelle;  externes; 
AIAI.  Bertaux,  Caillet,  M"“  Cabialo,  AL  Logeais. 

11.  Service  de  la  sélection.  — Interne  provisoire  :  AI.  De- 
lotto. 

l'A.  Service  de  la  diphtérie.  —  Chef  de  laboratoire  : 

Al.  Bloch-AIichel. 

S.  Hôpital  Trousseau.  —  1.  Alédecin:  AI.  Netter;  in¬ 
terne  :  M.  Philbert;  externes  :AIAI.  Meyerson,  Boncorapain, 
Gallas,  AI”“  Wahl,  AI““  Walfromm,  AI““  Schmerling. 

2.  Alédecin:  M.  Triboulet;  interne  :  AL  Fabre;  externes  : 
AIM.  Alonprofit,  Cléret,  Resmond,  Lebossé,  Monestier, 
Gibert. 

3.  Service  de  la  diphtérie.  —  Interne  provisoire  :  M.  Paraf; 
externe  :  AL  Bouthillier. 

4.  Chirurgien;  M.  Savariaud  ;  internes  :  AIAI.  Queyroi,  Jacob, 
Alonod  (André);  externes  :  MAL  Lelongt,  Chanut,  César,  Gi- 
rardot,  Tribaut,  M““  Perl,  AIAI.  Duponchel,  Chenet  (Charles), 
Jeannest. 

5.  Consultation.  [Médecine.)  —  Assistant  :  AL  Guillemot; 
suppléant  :  M.  Bory;  interne  provisoire  :  AL  Boirac;  exter¬ 
nes:  AIM.  Goy,  Le  Hello,  AI"“  Goldenfann. 

6.  Service  de  radiologie.  —  Radiologiste  :  M.  Weil  (Alberlj; 
externe  :  AI.  Netter  (Fernand). 

T.  Hospice  DES  Enfants-Assistés.  —  i.  Alédecin  :  AI.  Va- 
riot;  assistant  de  puériculture  :  AL  Grenet  ;  internes  :  MM. 
Sédillot,  Rousselot;  externes  :  AIAI.  Rabut,  Gardies,  Alougenc 
de  Saint-Avid,  Lacau  Saint-Guily,  Floquet,  Bouhéret. 

2.  Chirurgien  :  M.  Jalaguier;  assistant  ;  AL  Veau;  internes  ; 
AIM.  Alontet,  Rudelle  ;  externes  :  AIAI.  Forget,  Borrien,  Pié-  |j 
delièvre,  Crantm,  AI““  Rappoport,  AL  Deniarue,  AP‘“  Her- 

3.  Service  de  radioloÿie.  —  Radiologiste  :  AI.  Barrel;  1 

externe  :  AI.  Rémonit.  j 

U.  Hôpi'iai,  Andral.  —  I.  Alédecin  :  AI.  Apert;  interne: 

AI.  Rouillard;  e.xternes  :  AIAI.  Decléty,  Dohen,  Barteinent; 
Collin. 

a.  Alédecin;  AL  de  Alassary;  interne:  AL  Gautruche  ; 
externes  :  MAL  Gasiglia,  Vessélle,  Guillouet,  Gallerand. 

3.  Consultation.  —  Assistant  :  AL  Comte  ;  assistant  sup¬ 
pléant  :  AL  Alilhit;  interne  provisoire  :  AI.  Brizard;  externes  : 

AIAI.  Donzé,  Minvielle.  -  -  ‘  "  ■  ' 
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Y  Hospice  de  Bicèïre.  —  i.  Médecin  :  M.  Souques; 

•  tornps  •  MM.  Routier,  Vallery-Râdot  (Pasteur). 

‘  a  Chirurgien:  M.  Duval;  internes:  MM.  Clap,  fartois, 

des  aliénés.  —  3.  Médecin  :  M.  Nageotte;  interne  : 

M  Mazzoleni;  interne  provisoire  :  M.  Truftcrt. 

-1  Médecin  :  M.  Roubinoviteh  ;  interne  :  M.  Borel  , 

inierne  provisoire  :  M.  Gardin.  ,  . 

5  Médecin  :  M.  Riche;  interne  :  M.  Fumet;  interne  provi¬ 
soire  :  M.  Hue  (Georges). 

6.  Médecin  :  M.  Vurpas;  interne  :  M.  Wiarl;  interne  pro¬ 
visoire  :  M.  Claude. 

Y  Hospice  de  la  Salpétrière.  —  i.  Médecin  :  M.  le 
professeur  Déjerine;  chef  de  clinique  :  M^  Tinel;  chefs  de 
,dinique  adjoints  :  M.  de  Jurnentié,  M-  Long;  internes  : 
MM.  Ducamp,  Quercy,  M"“  Peltier;  externes  :  MM.  Vincent 

H,]'  Regnauld  de  la  Soudière,  Cochez,  Manne,  Barrés. 

'  '2  Médecin  :  M.  le  professeur  Pierre  Marie;  internes  : 
.MM  Chatelin,  Thiers  ;  externes  :  M.  Langle,  M'*'*  Spa- 
iiowski,  Athanassiu,  MM.  Clément,  Béhaguc. 

3.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Segond  ;  chef  de  clinique  : 
Al  Sauvé;  internes  :  MM.  Lorin,  Desplas,  Madier;  exter- 
Iics  :  M.  Lozès,  M'‘“  Rornanet,  MM.  Breton,  Chapotel,  ‘de 
Pcrelli  délia  Rocca^  Apechiri. 

4.  Service  des  aliénés.  —  Médecin  :  M.  üeiiy  ;  inlerne  ; 
M  krebs-  externes  :  MM.  Rabourdin,  Garnier  (Gaston). 

'  5.  Médecin  :  M.  Séglas;  interne  :  M.  Barat;  externes  : 
JIM.  Evintaris,  Barrieu.  ,,  ,,  , 

6.  Médecin  :  M.  Chasliti;  interne:  M'«  Hovelacquc;  cx- 
lurnes  :  M.  Liacre,  M"‘'  Uacre. 

Y  Hôpital  Bretonneau.  —  i.  Médecin  :  M.  Gninon; 
interne  -  M‘“  Vaudet  ;  externes  :MM.  Guibert,  Mugel, 
Proust  iJ.),  Guillard,  M"'  Bouderlique,  M.  Philardeau. 

2.  Médecin  ;  M.  Boulloche;  interne  ;  M.  Ferry;  externes. 
JIM.  Plaut,  Radenac,  Allot,  Constantin,  Monnot,  M'‘'=  Tas- 

3.  Chirurgien  :  M.  Ombrédanne  ;  intèrnes  :  MM.  Coppin, 
Gouverneur,  Dupradeau  ;  externes  :  M.  Romain,  M"®  Cramer, 
JIM.  Herdner,  Fradkine,  Solentc,  Morlotz,  Sikorav. 

4.  Consultation.  [Médecine.)  —  Assistant  :  M.Weill-Uallé  (B.); 
assistant  suppléant  :  M.  Vigneron  d’Heucqueville  ;  interne 
provisoire  :  M.  Feldstein  ;  externes  :  MM.  Bricaire,  Lantué- 
loul,  Besnard  (Jacques). 

'  5.  Service  de  radiologie.  —  Radiologiste  :  M.  Lobligeois, 
externe  ;  M.  Gilson. 

Z.  Hospice  des  Incurables  (Ivry).^ —  i.  Médecin  :  M.  Sicard; 
interne  :  M.  Leblanc;  interne  provisoire  :  M.  Cambessédès; 
externe  ;  M.  Senèque. 

2.  Chirurgien  :  M.  Gosset;  internes  :  MM.  Caudrelier, 
Bachy;  externe  :  MM.  Jacquot,  N.... 

Aa.  Hôpital  de  la  Maternité.  —  i.  Accoucheur  :  M.  Bon- 
luiire;  assistant  :  M.  Jeannin;  accoucheur  adjoint  ;  M.  Brin- 
deau;  internes:  MM.  Ecalle,  Carpanetti;  externes  :  MM.  N... 

2.  Médecin  :  M.  Garnier;  interne  :  M“®Condat;  externes  : 
MM.  Sasportès,  Jacquelin,  Deschamps,  Guillaume. 

Ab.  Hôpital  Hérold.  —  i.  Médecin:  M.  Barbier  ;  interne  : 
Jl.  Aine;  externes  :  M"*^  Jacquey,  MM.  Morel,  Simon,  Fritz, 
N'ioente,  Gresset. 

2.  Médecin  :  M.  Lesage;  interne  :  M.  Gauchery;  externes  : 
JIJL  Le  Gouellec,  Hufnagel,  Boucher,  Eschalier,  M'‘°  Ar- 

.  ïiiand,  M.  Epstein. 

3.  Service  de  la  garde  et  de  la  sélection.  —  Internes  provi¬ 
soires  :  MM.  Marcassus,  Bisson. 

Ac.  Hôpital  Claude-Bernard.  —  i.  Médecin  :  M.  Teis- 
■sier;  internes  :  MM.  Huber,  Pierret,  Donzelot;  externes  : 
JIM.  Durand  (Jacques),  Wilmoth,  Goudet,  Laget,  Le  Gac, 
Joanny,  Malherbe,  Muller. 

Ad.  Hôpital  de  la  Clinique  d'accouchements  (Tarnieii). 
—  1.  Accoucheur  :  M.  le  professeur  Bar  ;  chef  de  clinique  ; 
M.  Chirié;  chefs  de  clinique  adjoints  :  MM.  Lemeland,  Mario- 
ton;  externes  ;  MM.  Guillermain,  Papillon,  Ignard,  M‘“’- 
Dvorctzky,  M.  Noël  (H.).  ^  ' 


Ae.  Clinique  Baudelocque.  —  i.  Accoucheur  :M.  le  pro¬ 
fesseur  Pinard;  chef  de  clinique  :  M.  Pottet;  chef  de  cli¬ 
nique  adjoint  :  M.  Le  Masson;  externes  ;  MM.  Powilewicz, 
Lartigau,  M''-^  Schmiergeld,  MM.  Philip,  Geigermacher , 
Gaulène. 

Af.  Hospice  des  Ménages  (Issy).  —  i.  Médecin  :  - 
M.  Wurtz;  interne  :  M.  Pichon  ;  interne  provisoire;  M.  Las- 
combe  ;  externe  :  M.  Breger. 

Ag’.  Hospice  Debrousse.  —  i.  Médecin  ;  M.  Gandy; 
interne  :  M.  Le  Maux. 

Ab.  Bastion  29.  —  i.  Médecin  :  M.  Auclair;  interne  : 
M"=  de  Pfeffel;  externes  ;  MM.  Wroezinski,  Pignet,  Hour- 
quet,  Gaumet. 

2.  Médecin  :  M.  Papillon;  interne  :  M.  Parin;  externes  ; 
MM.  Jay  y  Ruiz,  Barois,  Schilman,  Lipschitz. 

Ai.  Institution  Sainte-Périne  et  maisons  de  retraite 
Chardon-Lagache  et  Rossini.  —  i.  Médecin,:  M.  Morel- 
Lavallée;  internes  :  MM.  N... 

Aj.  Maison  de  retraite  de  Lauochefoucauld.  --  i.  Mé¬ 
decin  :  M.  Dupré  ;  interne  :  JL  Logre  ;  externe  ;  M.  Gerber. 

Ak.  Hôpital  de  Berck-sur-Mer.  —  1.  Chirurgien  : 
M.  Ménard;  chirurgiens-adjoints  :  MM.  Andrieu  et  Calvé; 
internes  :  M.  Héricourt,  M'-*^"  Pouzin,  Landesmann,  Léger. 

Al.  Hospice  de  Brévannes.  —  i.  Médecin  :  M.  René  Ma¬ 
rie;  adjoints  :  MM.  Clément,  Carton,  Ferrand;  internes  : 
MJI.  Rouèche,  Ecot,  Vosy,  Durville. 

Am.  Asile'Sainte-Anne.  —  i.  Médecin  :  M.  le  professeur 
Gilbert  Ballet;  chef  de  clinique  :  M.  Barbé;  chef  de  clinique 
adjoint  ;  M.  Boudon. 

An.  Fondation  Vallée.  —  i.  Médecin  :  M.  Nageotte; 
interne  :  M.  Ecot. 

Ao.  Sanatorium  d’Angicourt.  —  i.  Médecin  :  M.  Küss. 

Ap.  Sanatorium  d’Hendaye.  —  i.  Médecin  :  M.  Camino; 
internes  :  MM.  Achard  et  Burguct. 


INDEX  ALPHABÉTIQUE 

O  CHEFS  DE  SERVICE  (MÉDECINS,  CHIRURGIENS,  ACCOUCHEURS,  SERVICE 
DES  consultations)  ;  2“  CHEFS  DE  CLINIQUE  (MÉDECINE,  CHIRURGIE, 

accouchements)  ;  3°  internes  titulaires  ;  4°  internes  provisoires  ; 
5“  E.XTERNES. 

N. -B.  —  Chaque  nom  de  cet  Index  est  suivi  d’une  lettre  et  d'un 
ckillre.  La  lettre  correspond  à  celle  qui  est  placée  devant  chaque  hôpital 
dans  le  classement  ci-dessus.  Le  chiffre  correspond  au  service. 

Exemple  :  M.  Coppin,  Y-j  =  Y.  Hôpital  Bretonneau,  3.  Service  de 
W.  Ombrédanne. 


MÉDECINS 


Achard,  E-3. 

Apert,  U-i. 

Auclair,  Ah-i. 
Aviragnet,  R-6. 
Babinski,  B-i. 
Ballet,  Am-i. 
Balzer,  O-2. 
Barbier,  Ab-i. 
Barié,  K-3. 

Barth,  E-i . 

Béclère,  D-3. 

Belin,  C-4. 

Berge,  M-i . 
Bernard  (Léon),  K-6 

Beurmann  (de),  0-3. 
Bezançon  (F.),  C-5. 
Boulloche,  Y-2. 
Bourcy,  K-4. 
Brault,  I-i. 

Brocq,  O-4. 
Brouardel  (G.),  Q-2. 


Bruhl,  L-2. 

Camino,  Ap-i. 
Carnot,  J-7. 

Carton,  Al-i. 
Caussade,  A-6. 
Chantemesse,  A-3. 
Chaslin,  X-6. 
Chauffard,  D-i. 
Claisse,  B-3. 
Claude,  D-g. 
Clément,  Al-i. 
Comby,  R-2. 
Courtois-Sufiil,  Q-i. 
Coyon,  L-4. 

Dalché,  A-5. 

Darier,  0-6. 
Debove,  H-i. 
Déjerine,  X-i. 
Deny,  X-4. 

Dufour,  M-2. 
Dupré,  Aj-i. 
Enriquez,  B-5. 
Faisans,  H-4. 
Ferrand,  Al-i. 
Florand,  1-3. 
Fournier,  G-2. 


Galiiard,  I-2. 

Gandy,  Ag-i, 
Garnier,  Àa-2. 
Gaucher,  O-i. 
Gilbert,  A-i. 
Gouget,  J-5. 

Grenet,  T-i. 
Guillemot,  S-5. 
Guiuou,  Y-i.  . 
Hirtz,  E-2. 

Hudelo,  P-2. 
Hutinel,  R-i. 
Jacquet,  D-5. 
Jeanselme,  P-i. 
Josué,  B-6. 

Jousset,  H-io. 
Klippel,  J-2. 

Küss,  Ao-i . 

Labbé  (Marcel),  C-6. 
Laffitte,  J-8. 
Laignel-  Lavastine , 
K-12. 

Landouzy,  K  -  i  et 
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Legry,  C-i. 

Le  Noir,  D-6. 
Lèrêboullet,  A-iô. 
Lèrmôyéz,  D-io. 
Lesage,  Ab-2. 
Lesné,  J-g. 

Letulle,  N-i. 

Lion,  B-2. 

Laper,  N-4. 
Macaigne,  J-6. 
Marfan,  R-4  et  R-7. 
Marie  (A.),  Al-i. 
Marie  (P.),  X-2. 
Massary  (de),  U-2. 
Mathieu,  D-8. 
Ménétrier,  J-ï. 
Méry,  R-5. 

Michel,  R-14. 
Milian,  C-i  i. 
Morel-Lavallée,  Ai- 

Mosny,  IV7- 
Moutard-Martin, 
C-i. 

Na|eotte,  V-3  et 

Netter,  S-i. 
Œttinger,  F-i. 
Oulmont,  H-3. 
Pagniéz,  M-4. 
Papillon,  Ah-2. 
Parmentier,  J-4. 
Petit,  A-2. 

Pissavy,  E-8. 
Queyrat,  G- 1 . 
Ramond  (F.),  D-14. 
Rathery,  J- 14. 
Renault  (J.),  O-14. 
Rénon,  E-4- 
Ribierre,  F-6. 
Richârdière,  R-3. 
Riche  (A.),  V-5. 
Rist,  K-7  et  K-8. 
Robin,  H-2. 

Roger,  A-4. 
Roubinovitch,  V-4. 
Sainton,  I-i5. 

Séglas,  X-5. 

Sergent,  C-7. 

Sicard,  Z-i. 

Siredey,  D-2. 
Souques,  V-i. 
Talamon,  L-i. 
Teissier,  Ac-i. 
Thibierge,  0-5. 
Thiroloix,  B-4, 
Thoinot,  K-5. 
Triboulet,  S-2. 
Vaquez,  D-4. 

Variot,  T-i., 

Vurpas,  V-6. 
Weill-Hallé(B.), 

Widaî,  F- 2. 

Würtz,  Af-i. 


CHIRURGIENS 

et  assistants. 


Alglave,  B-i5. 
Andrieu,  Ak-i. 
Arrou,  B-8. 
Auvray,  M-3. 
Baumgartüer,  B-7. 
Bazy,  H-5. 
Beurnier,  0-8. 
Broca,  R-g. 

Calvé,  Ak-i. 
Chaput,  1-8. 
Chevassü,  E-g. 
Chevrier,  P-7. 
Chifoliau,  I-ï6. 
Coutela,  A-g. 
Cunéô,  Q-4, 
Demoulin,  N-2. 
DescompS,  H-iï. 


Desmarest,  M-5. 
Dujarièr,  N-S. 

Ûüval  (Piêrrê),  V-2. 
Faure,  F-»5. 
Français,  R-g. 
Gosset,  Z-2. 
Grégoire,  J-i5. 
Guibé,  A-ii. 
Halphen,  I-ti. 
Hartmann,  L-3. 
Jalaguier,  T-2. 
Kirnlissôn,  R-8. 
Labey,  D-12, 
Lardennois,  C-12. 
Launay,  Q-3. 
Lecène,  L-S. 
Legueu,  K-g. 
Lejars,  D-ii. 
Lenormant,  0-i5. 
Marion,  l-iô, 
Mauclaire,  C-8. 
Ménard,  Ak-i. 
Michaux,  H-8. 
Michon,  G-3. 
Morestin,  J-io. 
Mouchet,  O-ii. 
Ombrédanne,  Y-3. 


Pozzi,  P-3. 

Quénu,  F-3. 

Reclus,  A-7. 
Reynier,  1-6. 
Ricard,  D-12. 
Riche,  J-ir. 

Rieffel,  0-g. 
Robineau,  J-12. 
Rochard,  O-7  et  O- 

Routier,  E-7. 
Savarîaud,  S-4. 
Schwartz,  F'-4. 
Schwartz  (  Anselme) , 
K-i3. 

Sebileau,  l-ii. 
Segond  .k-3. 
Souligoüx,  C-g. 
Thiéry,  B-g. 

Tuffier,  H-7. 

Walther,  B-7. 
Wiart,  D-iS. 


Bar,  Ad-i. 
Boissard,  I-i3. 
Boiinaire,  Aa-i. 
Bouffe  de  Saint- 
Biaise,  J-i3. 
Brindeau,  Aa-i. 
Demelin,  O-io. 
Doléris,  D-i3. 
Jeannin,  Aa-i. 
Lepage,  N-3. 
Pinard,  Ae-i. 
Potocki,  B-io. 
Ribemont  -  Dessai  - 
gués,  H-g. 
Tissier,  C-io. 


OPHTALMOLO¬ 

GISTES 

Audrieux,  1-12. 
Caillaux,  K-io. 
Canque,  H-12. 
Cantonnet,  G-4. 
Dupuy-Dutemps,  D- 
16. 

GodechouN,  K- lu. 
Joseph,  D-16. 
Hillion,  Pi-io. 
Lapersonne(de),A-g. 
Magitot,  I-i2. 


Monthus,  B-ii. 
Morâx,  î-ia. 
Poülàrd,  H-12. 
Rochon-Duvi- 
gneaud,  K-Jô. 
Terrien  (F.),  R-io. 

OTO- 

RHINO-LAlRYN- 

GOLOGISTES 

et  assistants. 
Bourgeois,  B-12. 
Lombard,  K-ii. 

Le  Mée,  K-u. 
Poyet,  B-ia. 

ÉLECTROTHÉRA - 
PEUTES  ET 
RADIOLOGISTES 
Aubourg,  N-6. 
Barrêt,  T-3. 
Beaujard,  L-6. 
Bonniot,  M-6. 
Bouchacourt,  Q-5. 
Delherm,  B-i3. 
Desternes,  H-i3. 
Gaston,  0-i3. 
Hischmann,  I-14. 
Labbé  (D.),  C-i4. 
Legros,  J-16. 
Lobligeois,  Y-5. 
Maingot,  K-14. 
Ménard,  F-8. 
Turchini,  C-i3. 

VYeîl  (A.),  S-6. 


Lévy-Franckel,  O-i 
Lippmann,  A-i. 
Mathieu,  F-3. 
Perrin,  R-8. 

Picot,  E-5. 
Pièquand,  A-7. 
Pinard,  K-i. 

Pottet,  Ae-i. 
Rendu,  D-i. 

Sauvé,  X-2. 

Tinel,  X-i. 

Yillette,  H-g. 
Adjoints  et  aides. 
Bailleul,  R-8. 

Bory,  O-i. 

Boudon,  Am-i. 
Cavvadias,  H-2. 
Chenet,  A-g. 
Esmein,  H*i. 
Ferrand,  R-i. 
Fiessinger,  H-2. 
Giroux,  O-i. 
Harvier,  R-i. 
Jumentié(de),  X-2. 
Kendirdjy,  A-7. 
Laroche,  D-i. 
Lecomte,  H-g. 

Le  Masson.  Ae-i. 
Lemeland,  D-i. 
Lian,  H-i. 
Marioton,  D-i . 
Marsan,  E-5. 
Poupardin,  A-7. 
Rouhier,  P-3. 
Sézary,  K-i. 


SUPPLEANTS 

de  consultations. 
MÉDECINE 

Auburtin,  N-4. 
Bory,  T-5. 
Chabrol,  A-io. 
David,  J-14. 
Duvoir,  F-6. 
Feuillid,  M-J. 
François,  D-14. 
Gaultier,  H- 10. 
Lasnier,  B- 14. 
Lian,  I-i5. 
Lyon-Caen,  E-8. 
Milhit,  U-3. 
Oppert,  L-4. 
Sauphar,  C-ii. 
Vigneron  d’HeUc- 
queville,  Y-4. 
Vitry,  K- 12. 

CHIRURGIE 

Bloch,  B-14. 
Burgaud,  K-i3. 
Capette,  I-16. 
Delaunay,  J-i5. 
Ehrenpreis,  N-J. 
Gasne,  A-ii. 
Giret,  D-14. 
Hautefort,  E-g. 
Liné,  C-ii. 
Lutaud,  M-4. 
Martin,  O-ii. 
Muret,  P-6. 
Planchon,  H-io, 
Sénéchal,  L-5. 

CHEFS 
DE  CLINIQUE 

Barbé,  Ara-i. 
Cauchüix,  E-(i. 
Cerise,  A-g. 
Chiray,  H-i. 
Chirié,  Ad-i. 
Déverre,  P-3. 

Gy,  h-2. 

Lemaire,  R-i. 


INTERNES 


Achard,  Ap-i. 

Aine,  Ab-i. 

Alary,  I-g. 
Ainaudrut,  G-4. 
Audaih,  J-ii. 
Avezou,  R-8. 
Bachy,  Z-2. 

Barat,  X-5. 

Bardon,  A-8. 

Baron,  F’-i. 
Barraud,  J-i3. 
Barthélemy,  H-4. 
Baufle,  A- 1. 
Baumgartner,  K-5. 
Bel,  M-3. 

Belioir,  0-2. 
Beloux,  B-io. 
Bergeret,  K-g. 
Berne-Lagarde  (de), 
E-6. 

Berthelot  (A.),  R-8. 
Besnard,  E-5. 
Besset,  J-g. 

Bigot  (Ch.),  R-8. 
Bi'th,  H- 2. 

Blanchier  (Ml''=), 
A-6. 


Bloch  (A.),  K-ii. 
Bloch  (Jacques), 

Bloch  (M.),  (i='se- 
m.),  P-i;  {2B  se- 
m.j,  R-6. 

Bloch  (René),  C-8. 
Bodineau,  P-2. 
Bonnet  (F.),  C-i. 
Bonnet,  I-g. 
Bontemps,  D-i  i. 
Bougot,  D-i  I. 
Bourgeois  (Mau¬ 
rice),  0-i5. 
Bouttier,  (i-r. 
Brocq,  E-6. 

Brodin,  D- 1 . 
Brouet.  H-8. 

Bruel,  E-6. 

Bue,  L-g. 

Buquet,  P-3. 


Caillé,  D-i. 

Gain,  K-6. 
Carpanetti,  Aa-i. 
Carrié,  C-5. 
Cassard,  Q-3. 
Caudrelier,  Z-2. 
Charrièr,  A.-'), 
Chatèlin,  X-2, 
Chauvet,  B-i. 
Chevallier,  A-4. 
Clap,  V-2. 

Clarac,  D-4, 

Cleisz,  V-2. 
Colleville,  0-8. 
Colombe,  K-3. 
Condat  (Mii‘),  Aa-2. 
Coppin,  Y-3. 
Costantini,  O- 12. 
Couinaud,  L-3. 
Croissant,  L-2. 
Gumout  (de),  Q-4. 
Dantrelle,  R-io. 
Dedet,  N-2. 

Delivet,  D-i3. 
Delort,I-3. 
Desaux,'I-i . 
Desbouis,  E-3. 
Desplas,  X-3. 
Donzelot,  Ac-i, 


(2"  sem.  ). 

Dubois  (J.),  C-8. 
Dubois  (Robert), 
D-3. 

Ducamp,  X-i. 
Dufour,  Q-4. 
Dufourmentel,  I-ii. 
Dumont,  J-7. 
Dupradeau,  Y'-J. 
Durand  (Albert), 
D-5. 

Durand  (Gustave), 
C-g. 

Durand  (H.),  J. -4. 
Durville,  Al-i. 
Dutheilhet  de  La¬ 
mothe,  D-iü. 
Duval,  G-2. 

Ecalle,  Aa-i, 
Escudié,  1-8. 

Eudel,  M-3. 

Fabre,  S-2. 

Feil,  0-3. 

Ferry,  Y-2. 
François,  1,-3. 
Françon,  O-4. 
Fumet,  V-5. 

Galland,  0-i5, 
Galop,  J-ii. 

Garcin,  K-g. 
Garsaux,  B-4. 
Gassier,  Q-i. 
Gatellier,  F-3. 
Gauchery,  Ab- 2. 
Gautier,  F'-a. 
Gautruche,  U-2. 
Gendron,  C-6. 
Gillard,  B-3. 

Girard,  J-6. 

Girault,  D-8. 

Girou,  D-12. 
Godlewski,  B-6. 
Gouguet  de  Girac, 
O-g. . 

Gouverneur,  Y-3. 
Grandjean,  I-7. 
Guelfucci,  J-12. 
Gutmann,  B-.5. 
Hébrard,  O-i. 

Héri court,  Ak- 1 , 
Heuyer,  N-i. 
Hischmann,  K-4. 
Hovelacque,  X-6. 
Huber,  Ac-i. 

Hue  (Edouard),  H-6. 
Huygues  de  Beau- 
fond,  E-5. 


Jacob,  S.4, 
Jacquet  (i^r 
R-6;  (2^  s 


sein.), 


Jong  (MH®  dè),  B.j 
Jumon,  E-7. 
Koechliu,  A-2. 
Krebs,  X-4. 

Küss,  P-3. 


Larrôque,  0-3. 
Lascaux,  1-6. 
Latil,  C-g. 
Leblanc,  Z-i. 
Léchelle,  J-12. 
Lechevallier,  B-7. 
LefraUc,  F-4, 
Legal-Lassalle,L-3, 

Legrain,  J-i. 
Legrand,  D-ii. 

Le  Maux,  Ag-i, 
Leroy  (M.),  G-3. 
Leroy  (René),  B-g, 
Leven^(M“e),  A-3. 

Lévy,  O-14. 

Lévy  (Alfred),  J.2, 
Lévy-Franckel,  K-2. 
Loewy,  H-7. 
Logre,  Aj-i. 

Lorin,  X-3. 

Lory,  B-g. 
Lucas-Champion- 
nière,  A-7. 


l,  n-2. 
,  X-3. 


Madi 

Maillet,  R-i. 
Mairesse,  M-  j 
Malarte,  C-2, 
Marcorelles,  L-i. 
Maréchal.  I-4. 
Marchak,  0-8. 
Massart,  F-J. 
Masselot,  Q-2. 
Maurel,  C-8. 
Maurer,  J-io. 

May,  O-4. 
MeaUx-Saint-Marc, 
O-i. 

Mercier,  A-3. 
Métivet,  F-3. 
Miégeville,  B-8. 
Miginiac,  D-12. 
Mignot,  0-5. 
Monbrun,  I-12. 
Mondor,  J-10. 
Monod  (André),  S-4. 
Monod  (Raoulh  R-g. 
Monod  (R.),  F-3. 
Montet,  T-a. 
Morancé,  0-6. 
Moreau,  J-5. 
Morisson-Lacombe, 


Mosset,  R-g. 
Moulonguet,  D-io. 
Mutel,  B-7. 
Nadal,J-8. 

Nicaud,  B-2. 

Noël,  H-3. 
Pakowski,  I-io. 
Parin,  Ah-2- 

Passeau,  I-ii. 
Pellot,  O-7. 
Peltier  (M'^'),  X-i. 
Pernet,  M-i. 

Petit  (Henri),  E-i. 
Pfeffel  (Mli°  de), 
Ah-i. 

Picard,  J -11. 
Pichon,  Af-i. 
Pierret,  Ac-i. 
Pignot,  K-7. 
Pilatte,  H-8. 
Philbert,  S-i. 
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Philippoû'  C-1- 

photiadès,  B-g. 
Plaisant,  C-g. 

Pollet,  A-7. 

Pont.  O-g. 

Porak,  ü-g. 

Prélat,  A-g. 

Prigent,  B-7. 
Pruvost,  U-7. 
Quercy,  X-i. 
Quoyroi,  S-4. 

Ramadier,  H-a. 

Rcilly,  Rf- 
Renault  (A.),  0-8. 
Richard,  E-7. 

Robert,  I-ia- 
Rolland,  H-i. 
Rouèche,  Al-i. 
Rougier,  B-S. 
Rouilland,  U-t. 
Rousseau  (Ferdi¬ 
nand),  K-iO. 

Rousseau(Fei‘tland), 

0-7. 

Rousselot,  T-i. 
Routiet-,  V-i. 

Roy,  O-g. 

Rudelle,  T-a. 

Saint- Girons,  R-4- 
Salés,  K-i . 

Samson,  O-io. 
Schoofs,  A-8 
■Schulraaun,  N-4. 
Sébillotte,  1-6. 
Sédillot,  T-i. 
Ségard,  1-5. 
Ségüinot,  D-12. 
Séjournet,  P-3. 
Sourdille,  J-io. 
Tartois,  V-a. 

Théry,  T)-6. 

Thibaut,  L-4. 
Thibierge,  0-i5. 
Thiers,  X-u. 
Touchard,  1-6. 
Tonlaul,  A-g. 
Tzanck,  B-8. 
Vallery- Radot -Pas¬ 
teur',  V-i. 
Vaudescal,  N-3. 
Vaudet  (M®»),  T-i 
Vaugiraud  (de),R“2 

Viel,  H- 3. 

Vielle,  Q-3. 

Vignes,  H-7. 

Vigot,  A-5. 

Vilbort,  R-5. 
Villechaise,  1-13. 
Vinay,  1-8. 

Vincent  (M.),  F-5. 
Virenque,  F’-5. 

Vosy,  Al-i. 

Weber,  I-2. 
Weissenbach,  F-3 

Nota  —  Dam  la 
liste  ci-dessus  figurent 
quelques  internes  pro¬ 
visoires  qui  occupent 
des  places  habituelle- 


Achartl,  3-12. 
Binet,  J-14. 

Bisson,  Ab-3. 
Boirac,  S-5. 

Borel,  V-4. 

Boyer,  H-io. 
Braine,  R- g. 
Brizard,  11-3. 
Butin,  B-i4. 
Cambessédès,  Z-i 
Ceillier,  D-14. 
Chatellier.  E-8. 


Claude,  V-0. 
Delotte,  R-ii. 

Ecot  (F.),  Aii-t. 
Feldstein,  Y-4- 
Fitte,  G-3. 

Gardin,  V-4- 
Goret,  R-7. 
Hartmann,  N-l- 
Huc  (Georges),  V-5. 
Lebrun  (Maxime), 
L-4- 

Lépine,  B-i. 
Marcassus,  Ab-3. 
MazZoléni,  V-3. 
Moulonguet  (Pier¬ 
re),  D-4. 

Paraf,  S-3. 
Percepied,  F-6. 
Truffert,  V-3. 
Vazeux,  I-i5. 
Verdenal,  A-iO. 
Wiart,  V-6. 

EXTERNES 

Abrial,  Q-3. 

Acb,  F-2. 

Adani,  1-6. 

Adler  (E.),  K-i3. 
Adler  (H.),  N-a. 
Alajouanine,  0-5. 
Albessard  (M''»), 
B-io. 

Alich,  D-i5. 

Allot,  Y-3. 
Alterman,  P-3. 
Amat,  0-2. 
Anasievicz,  G-3. 
Andral,  A-i. 

André,  C-5. 
Andréoli,  A-3. 
Andrieu  (Raymond), 
K-12. 

Andrîeux  (Albert), 
M-2. 

Anglès-d’Aurlac, 

Antony,  J-12. 
Apard,  E-i. 

Apard  (Ed.),  H-i  i . 
Apecbin,  X-3. 
Arbassier,  D-a. 
Armand(Mll»),  Ab-a 
Athanassiu,  X-2. 
Auclair,  K -3. 
Audebert,  O-i. 
Aujay  de  la  Dure, 
G-i. 

Autier,  H-l3. 
Ayramoft,  K-8'^. 
Babalian,  H-3. 
Bachelet  (M**»J,  K-4. 
Bagol,  H-8. 
Balizeaux,  R-2. 
Balland  (M.),  O-4. 
Balteau,  J-7. 
Barabeau,  K-". 
Barbier  (G. -E.),B-5. 
Barbier  (G.-Ch.-P.), 
O-io. 

Bardet  (D.),  H-2. 
Bardet  (Georges), 
O-io. 

Bardet,  D-8. 

Bardon,  N-5. 
Barois,  Ah-2. 
Barrés,  X-i. 
Barrieu,  X-5. 
Bartement,  U-i. 
Basset,  K-iO. 
Baudet  (Cb.),  M-i. 
Bavachi,  G-3. 

Baye,  B-i3. 

Bazile,  D-io. 

BeafLid,  A-5. 
Beaudequin,  G-i3. 
Bechmann,  B-4. 


Beck,  L-5. 

Beclëre  (M^a»),  D-2. 
Béhague,  X-2. 

Bénit,  D-i3. 

Benoist,  A-io. 

Beon,  1-6. 

Ber,  R-g. 

Bernard  (P.),  P-i. 
Bertaux  (A.),  R-io. 
Bertaux  (R.),  J-6. 
Berthelot,  K-t. 
Bertbomieu-Lamer, 

G-i. 

Berlin,  M-4. 
Bertin-Mourot,  M-a. 
Bertrand,  Q-5. 
Bertrand  (André), 

N-5. 

Besnard,  K-io. 
Besnard  (Jacque.s). 

■  Y-4. 

Besse,  H-7. 

Besson  (E.),  A-g. 
Besson  (H.),  H-7. 
Besson  (Hélène), 
B-2. 

Besson  (Marianne), 

B-2. 

Bétboux,  P-2. 
Bideaux,  M-5. 
Bigot,  K-5. 

Bilbaiilt,  C-t. 
Billoud  (M''»),  R-4- 
Binard,  D-ii. 

Binet,  F-7. 
Bitcbounsky  (M"»), 
0-6. 

Blecbmann  (MH»), 

1-9- 

Blindmaun,D-5. 
Blondet,  I-7. 

Blot,  O-7. 

Blum,  0-14. 
Bocage,  B-8. 

Bodet,  H-2. 
Boisnler,  C-g. 
Boissier,  K-io. 
Boiteux,  E-7. 
Boneompain,  S-t. 
Bonnard,  D-  3. 
Bonnerol,  B-3. 
Borch  (Mil»),  B.14. 

Bordier,  O-12. 
Borel,  F’-i. 

Borrien,  T-2. 
Borlnowski,  N-i. 
Boucbard,  B-5. 
Boucher,  Ab-2. 
Boucheron,  J-i4. 
Bouchet,  D-8. 
Bouderlique  (M"»), 
Y-i. 

Bougault,  H-5. 
Bouhéret,  T-i. 
BouiUette,  I-2. 
Boulanger,  B-4. 
Boulay,  B-6. 
Boulv'a,  F-8. 
Bourdier,  Q-2. 
Boussi,  H-12. 
Boussin,  A-g. 
Boutelier,  I-g. 
Bouthillier,  S-3. 
Boyau,  K-3, 
Bozonet,  G-i. 
Brabander,  G-i. 
Brachat,  J-7. 
Braïlowsky,  1-3. 
Bralez,  A-g. 

Braye,  Q-2. 

Bredul  (M''»),  F-i. 
Breger,  Af-i. 
Breitman,  Q-3. 
Brétignicr,  D-6. 
Breton,  X-3. 
Brîcaire,  Y-4. 
Broca,  J-6. 


Brocheré,  P-2. 
Brossier,  C-7. 
Brousse,  C-i. 
Broussin,  I-i. 
Br-oussin  (P.),  1-4- 
Bruant,  A-3. 

Brun  du  Bois  Noir 

(de),  E-5. 

Bruneau,  D-5. 
Bi’uUon,  J-i. 

Bruyère  (MH«),  R- 2. 
Buffet,  C-g. 

Biineau,  N-4-. 
Bureau,  H-2. 
Busson,  B-iô. 

Butler  d’Ormond 
(de),  D-4. 

Cabiale,  K-io. 
Caesar  (M"»),  C-2. 
Caillet,  R-io. 
Calderon,  E-2. 
Callot,  1-2. 

Calvel,  I-g. 

CaminO,  N-2. 
Capdevila,  D-10. 
Capoulqde,  A-7. 
Cappelle,  O-g. 
Caracacbe,  B-g. 
Cardol,  0-i5. 
Caron,  L-3. 
Carrière,  D-4. 
Carvalho  (de),  J-12. 
Casarès,  B-io. 
Cassan,  Q-i. 
Castera,  E-5. 
Castex,  D-i3. 
Cathala,  D-i4- 
Caussë,  H-3. 
Cavaillès,  0-i3  et 

Cavaillon,  D-7.  . 
Cerf,  E-5. 

Cerni,  I-2. 

César,  H-2. 
Cbabanier,  K-g. 
Chabert,  K.-7. 
Chailley-Bert,  L- 1 . 
Chalut,  L-i. 

Champ  de  Saint-Lé¬ 
ger  (de),  R-6. 
Chanson,  J-6. 
Chanut,  S-4. 
Chaperon,  B-i. 
Chapolel,  X‘3. 
Charon,  M-i. 
Chasseray,  G  2. 
Chatellier,  Q-3. 
Chatenoud,  O-tJ. 
ChauVel,  C-t. 
Chauvet  (MH»),  R-i. 
Chavassc,  I-i. 
Chemin,  J-8. 

Chenet  (Ch.),  S-4. 
Chenet  (H.),  I-ii. 
Chéron,  A-g. 
Chevalley,  D-3. 
Chevrolet,  D-iJ- 
Chicandard,  M-J- 
Chick,  K-6. 

Chirol,  O-7. 
Chmerson  (M"»), 
L-2. 

Chopinet,  K-8L 
Chopinel,  K-i3. 
Claverie,  J-8. 
Clemenceau,  A-6. 
Clément,  X-2. 
Cléret,  S-2. 

Coader,  J-14. 
Cochez,  X-i. 
Codet,I-5.- 
Coffiu,  1-8. 

Cojan,  R-5. 

Collette  (A.),  B-5. 
Collin,  U-i. 
Colombet,  G-8. 
Colombier,  K-1. 


Constantin,  Y-2. 
Corbineàu,  I-io. 
Cornet  (A.),  O-14. 
Cornet  (P.),  N-i. 
Cornil,  B-3. 
Cosmovici  (Mt'»), 
R-6. 

Coty,  D-2. 

Coudray,  F-i. 
Coudy,  A-7. 
Couinaud,  L-3. 
Coulalid,  F-3. 
Courtois  (R.),  G-2. 
Cousin,  H-i5. 
Cramer  (MH»),  Y-3. 
Crautin,  T-2. 

Crétin,  Q-4.  ' 
Crocqliefer,  D-12. 
Cumine,  L-3. 
Cuvillier,  K-ii. 
Daban,  R-g. 

Dagnan  -  Bouveret, 

Dalle,’j-2. 

Dalsace,  K-7. 

Daniel  (Ch.),  J-2. 
Dantheuil,  I-7. 
Dardanne,  B-4. 
Dariau,  1-6. 

Dariaux,  H-14. 
Dascalopoulos,  H-5. 
Daspres,  D-i  t. 
Daudet,  D-6. 
Dauphin,  C-6. 
Dauptain,  P-i. 

David  (Enn.),  0-5. 
David  (H.-L),  H-12. 
Dax,  Q-4- 
Dayras,  K-5. 
Debray,  D-i. 

Dèche,  E-2. 

Dccléty,  U-i. 
Decrop,  N-5. 

Deffaut,  0-2. 

Deffins,  J-6. 

Deliol,  R-8. 
Deguignand,  A-2. 
Dehaü,  B-4. 
Delahaye,  Q-i. 
Delestre,  C-12. 
Dellac,  B-6. 
Dell’Amore,  K-2. 
Delmas,  I-i. 
Demâdières  (MH»), 
0-i5. 

Deniarue,  T-2. 

Denis  (MH»),  M-i. 
Donniel(MH»),  B-7. 
Denoél,  R-g. 
Denoyelle,  J-t5. 
Deron,  O-2. 
Deschamps,  Aa-2. 
Desrhamps,  O-g. 
Deschildre,  A-8. 
De.sfarges,  1-6. 
Designole,  C-g. 
Detourbe,  D-i. 
Devaux,  Q-to. 
Deville,  F’-6. 

Dietz,  H-ii. 
Dioudonnat,  I-2. 
Doheu,  U-i . 

Dons  -  Katiffmann 
R-g. 

Donzé,  U-3. 
Doubrère.  O-7. 
Doulut,  A-2. 
Dûuiùenge,  K-ii. 
Düumer  (Armand), 
B-g. 

Doumer,  P-5. 
Dragatzis,  R-5. 
Duchamp  de  Lage- 
neste,  H-S. 
Ducbon,  F-3. 

Duclos  (Paul),  0-1. 
Duclos,  1-8. 


Dufilhol,  D-3. 
Dufraisse,  D-7. 
Duguet,  D-8. 

Dumet,  C-6. 

Duneaü,  I-S. 
Dupêchez,  M-3. 
Dupouchel,  S-4. 
Dupuy  (Lücîea), 

M-2. 

Durand  (J.),  Ac-i. 
Durand  (Marcêl, 
C-7. 

Durand  (René),  E-8. 
Durosèlle,  A-6. 
Duvellerûy,  I-4. 
Dvorctzky  (MH»), 

Ad-i. 

Echavarria,  B-ia. 
Ecot,  Al-i. 
Eisenstein,  R-8. 
Eissen,  0-3. 

Eltrich,  K-6. 
Enriquez,  A-8. 
Epstein,  Ab-2. 

Ernst,  O-ii' 

Errard,  B-4. 
Eschalier,  Ab-2. 
Eseca,  A-7. 

Eusèbe,  R-8. 
Evintaris,  X-5. 
Evrard,  N-i. 

Farhat,  A-3. 

Farhat,  A-g.  ' 
Farruglà,  K-t3. 
Fatou,  P-i. 

Faveret,  N-S. 
Favory,  G-2. 

Féret,  O-2. 

Féron,  H-7. 
Féron,Q-3. 

Festal,  H-4.  . 
F’euillié,  F-3. 
Feygin(MHe),  R-i. 
Figowski,  I-io. 
Fischer,  D-5. 
Fliniaux,  K-3. 
Floquet,  T-i. 
Fontaine,  E-5. 
Forestier,  F-i. 
Forgeron,  E-5. 
Forget,  t-2. 
Foubert,  C-g. 
Fouchard,  E-g. 
Fouquet,  J-ii. 
Fournier  (J.),  0-6. 
F’ournier (L.),  M-3. 
Fournier  (Prosper), 
D-g. 

François,  J-g. 
F'relizeau,  B-8. 
Fh-émond,  Q-4- 
Fremte  (MH0),K-2. 
Fris-Larrouy,  H-4. 
Fritz,  Ab-i. 

Frucht,  N-2. 

Funck,  K-5. 

Furet,  C-5. 
Gaillard,  H-i4. 
Galard  (de),  R-g. 
Gallerand,  U-2, 
Gallas,  S-i . 

Gallois,  F-3. 

Gallot-Lavallée,E-2 . 
Gambier,  B-6. 
Ganachaud,  A-3. 
Gand,  F -4. 
Gardères,  H-i5. 
Gardies,  T-i. 
Garnier  (Gaston), 
X-4. 

Garnier  (H.),  E-i. 
Garnier,  A-8. 
Gasiglia,  U-2. 
Gastaud,  H-ï5. 
Gauchon,N-3. 
Gaudart  d’Allaîne» 
(de),  J-ïO. 


356 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


85'  ANNÉE 


Gaufrdy,  O-ii. 
Gaujard,  J-i. 
Gaulène,  Ae-i. 
Gaume,  K-g. 
Gaumet,  Ah-i. 
Gauthier  (Adrien), 
0-3. 

Gaymard,  J-i3. 
Géhard,  I-ii. 
Geigermacher, 

Ae-i . 

Géraud,  0-5. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  37  FÉVRIER  igia) 

606  et  hectine.  —  M.  Hallopeau,  rappelant  les  cas  de 
mort  causés  par  le  606,  montre  que  l’hectine  peut  être  admi¬ 
nistrée  sans  danger,  elle  est  plus  efficace  que  le  mercure.  In¬ 
jectée  dans  la  périodé  primaire,  au  voisinage  de  l’accident 
initial,  elle  fait,  six  fois  sur  sept,  avorter  la  maladie.  Celle-ci 
peut  récidiver  après  une  nouvelle  infection. 

Eaux  minérales.  —  M.  Ménière  donne  lecture  du  rapport 
sur  les  eaux  minérales. 

Les  ascarides.  —  M.  Perhoncito,  l’illustre  parasitologue 
de  Turin,  assiste  à  la  séance.  Il  expose  ses  recherches  sur  les 
raisons  pour  lesquelles  les  ascarides  étaient  tantôt  inertes  et 
immobiles,  tantôt  animés  de  mouvements  et  erratifs.  A3mnt 
pris  des  ascarides  sortis  de  l’économie  et  inertes,  il  les  a 
placés  dans  de  l’eau  à  35  degrés  et  les  a  vus  reprendre  aussitôt 
leurs  mouvements.  Il  en  conclut  qu’ils  ne  sont  animés  de  mou¬ 
vements  que  quand  ils  trouvent  un  milieu  favorable, 


L’hypodipsie  et  les  oligopotes.  —  M.  Paul  Fabre  (de  Com- 
mentry),  correspondant  national.  Le  nombre  des  cas  d  adip- 
sie,  d’oligadipsie  —  termes  qu’il  propose  de  remplacer  par 
ceux  à’ oligopotisme  et  A  oligopoles  —  commencent  à  représen¬ 
ter  un  chiffre  sérieux  depuis  que  l’attention  a  été  attirée  sur 
ce  sujet. 

Il  ne  paraît  pas  absolument  indispensable  de  boire  souvent 
et  beaucoup,  même  en  mangeant;  c’est  plutôt  une  habitude 
qu’une  nécessité.  Les  potages,  soupes,  sauces,  fruits,  entre¬ 
mets  peuvent  fournir  à  l’organisme  une  quantité  de  liquide 
suffisante  à  favoriser  la  mastication,  la  déglutition  et  la  diges¬ 
tion  stomacale.  Cependant  la  privation  ou  une  diminution 
exagérée  d’aliments,  les  fatigues  musculaires  extrêmes,  l’expo-- 
sition  aune  température  élevée,  les  transpirations  abondantes, 
l’usage  exclusif  d’aliments  secs,  les  évaporations  pulnaonaires 
excessives  peuvent  justifier  le  besoin  d’ingestion  de  liquides. 
Mais  la  présence  d’un  grand  verre,  et  souvent  de  plusieurs 
verres,  sur  les  tables  en  face  de  chaque  convive  ne  semble-t- 
elle  pas  une  concession  servile  à  des  habitudes  dès  longtemps 
prises,  au  désir  de  satisfaire  le  goût,  la  mode,  par  une  sorte 
d’accoutumance  enracinée  qui  crée  une  sorte  d  entrainement 
irrésistible,  plutôt  que  par  un  besoin  réel  de  l’organisme  nor¬ 
mal,  sain,  bien  équilibré  ?  Le  régime  sec  contre  l’obésité,  et 
la  facilité  avec  laquelle  est  supportée  par  les  obèses  l’absten¬ 
tion  presque  absolue  de  liquides  pendant  les  repas,  justifie¬ 
raient  suffisamment  l’opinion  que  nous  buvons  trop,  beaucoup 
plus  que  nos  besoins  physiologiques  ne  le  réclament. 

La  lithiase  rénale.  —  M.  Hartmann  lit  un  travail  sur  les 
opérations  dirigées  contre  la  lithiase  rénale.  S  appuj'ant  sur 
une  statistique  de  5o  opérations,  sur  4°  malades,  dont 
29.  hommes  et  18  femmes,  il  tait  observer  que  grâce,  aujour¬ 
d’hui,  aux  renseignements  de  la  radiographie  sur  le  volume 
et  le  siège  des  calculs  rénaux  on  peut  trouver  des  indications 
précises  de  telle  ou  telle  intervention. 


CONGRÈS 


vil'  CONGRÈS  DE  GYNÉCOLOGIE,  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE 
PÉDIATRIE  (Lille,  25-2911131-8  igi.l).  —  Le  VII'  Congrès  de 
gynécologie,  d’obstétrique  et  de  pédiatrie  se  réunira  à  Lille, 
du  25  au  29  mars  1913,  sous  la  présidence  de  M.  le  professeur 
Pozzi,  président  de  la  section  dé  gynécologie. 

La  section  d’obstétrique  sera  présidée  par  M.  le  professeur 
Audebert  (de  Toulouse);  la  section  de  pédiatrie,  par  M.  le 
professeur  Gaudier  (de  Lille). 

Questions  mises  àt ordre  dit  jour. —  «  Chorio-épithéliome.  » 
[Rapporteurs  :  M.  le  professeur  Aug.  Pollosson  (de  Lyon), 
MM.  le  docteur  Bender  et  le  professeur  agrégé  Proust  (de 
Paris)]. 

«  Kystes  de  l’ovaire  et  grossesse.  »  [Rapporteurs  :  MM.  le 
professeur  Puech  (de  Montpellier)  et  le  professeur  agrégé 
Vunverts  (de  Lille)]. 

«  Evolution  de  la  tuberculose  chez  le  nourrisson.  »  [Rap¬ 
porteurs  :  MM.  les  professeurs  agrégés  Frœlich  (de  Nancy) 
et  Cruchet  (de  Bordeaux)]. 

Secrétaire  général  du  Congrès  :  M.  le  professeur  Oui, 
201,  rue  Solférino,  à  Lille. 


EUPNINE  VERNADE  Emphysème. 
(Solui.  à  ’/io'  d’Iodure  de  Caféine)  Hyaropisie. 


HAMAMELINE  RO  YA.  pl-  d’Hamamelis. 


OUATAPLASME 


àn  D'  LANGLEBERT 

EANSKMENT  COMPLET 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 


CAPSULES  SURRÉNALES 

HKITOmlE.  PHVSIOLOGIE  ET  HISTOLOGIE  (i) 

D.  De  tous  ces  rapports  il  va  résulter  que  la  face  anté¬ 
rieure  (antéro-externe,  hépatique)  va  nous  apparaître  enca¬ 
drée  véritablement  entre  le  rein  et  les  gros  vaisseaux.  Mais 
avant  de  l’aborder  dans  cette  région  toute  postérieure  et 
fétropéritonéale  il  faudra  écarter  de  nombreux  organes  qui 
varient  à  droite  et  à  gauche. 

A  droite  si  on  soulève  le  foie  on  voit  que  la  capsule  se  met 
en  rapport  avec  le  bord  postéro-inférieur  [face  postérieure 
des  modernes,  face  inférieure  des  classiques)  du  lobe  droit.  Il 
existe  là  une  facette  surrénale,  plus  ou  moins  triangulaire, 
en  arrière,  au-dessus  de  la  facette  quadrilatère  rénale.  Le  foie 
et  la  capsule  peuvent  être  en  rapport  immédiat,  le  péritoine 
passant  directement  du  rein  sur  le  foie,  et,  comme  le  fait 
remarquer  Charpy,  quand  pn  extrait  le  foie,  on  trouve  sou¬ 
vent  la  capsule  adhérente.  Dans  quelques  cas  on  trouve  au 
contraire  un  cul-de-sac  péritonéal  qui  s’est  insinué  entre  les 
organes,  dépendant  du  ligament  cpronaire,  c’est  \e  ligament 
hépato-surrénal,  cpntinué  par  les  ligaments  duodéno-rénal  et 
hépato-rénal.  En  avant  npus  trouvons  encore  V angle  xous-hépa- 
tique  du  duodénum  et  l’hiatus  de  Winslow,  dont  nous  avons 
déjà  parlé,  prolongé  parfois  à  droite  par  le  prévestibule 
d’Ancel  et  Sencert. 

A  gauche  la  capsule  surrénale  est  divisée  en  deux  portions 
par  le  bord  supérieur  du  pancréas.  Au-dessus  de  ce  bord,  la 
capsule  recouverte  par  le  péritoine  pariétal  postérieur  qui 
forme. le  fond  de  l’arrière-cavité  des  épiploons,  répond,  par 
l’intermédiaire  de  cette  cavité,  à  la  face  postérieure  do  la 
grosse  tubérosité  storoachale.  I,e  bord  postérieur  de  la  rate 
n’atteint  la  capsule  qu’exceptionnellement.  Au-dessous  du 
bord  supérieur  du  pancréas,  la  capsule  est  recouverte  parla 
queue  du  pancréas,  ou  par  l’épiploon  pancréatico-splénique 
.selon  que  la  queue  pancréatique  est  courte  ou  longue. 

Les  vaisseaux  spléniques  qui  chevauchent  le  bord  supérieur 
du  pancréas  croisent  cette  face  antérieure.  Albarran  et  Cathe- 
lin  ajoutent  :  la  face  antéro-externe  est  toujours  en  rapport 
avec  la  face  inférieure  du  lobe  gauche  du  foie,  tout  à  fait  en 
arrière.  Pour  Lecènc  ef  Delamare  le  lobe  gauclie  est  toujours 
séparé  de  la  surrénale  gauche  par  la  grosse  tubérosité  gastri¬ 
que. 

.  II.  U’angle  supérieur,  diaphragmatique  (pôle  supérieurl 
répond  seul  à  la  coupole  diaphragmatique  proprement  dite. 

A  gauche  il  effleure  le  pôle  supérieur  rénal. 

La  base-  dç  la  capsule,  nous  l'avons  dit,  reppse  le  plus  sou¬ 
vent  sur. le  pédicule  rénal:  l’angle  inféro-interne  est  logé 
dans  le  dièdre  formé  par  la  veine  cave  et  la  veine  rénale  à 
droite,  l’aorte  et  la  veine  rénale  à  gaucho;  l’angle  inféro- 
externe  est  logé  dàns  le  dièdre  formé  par  la  -veine  rénale  et  le 
bord  interne  au  rein. 

Tels  sont  les  rapports  des  glandes  surrénales.  Elles  occu¬ 
pent  donc  la  région  dite  quadrilatère  surrénal  par  Albarran  et 
Çathelin,  comprise  entre  le  bord  interne  du  rem  et  la  colonne 
vertébrale,  le  foie  et  le  pédicule  rénal. 

MOYENS  DE  FIXITÉ.  —  Il  nous  reste  à  voir  comment  les 
capsules  sont  lixées  en  cette  région  de  fagon  solide.  On  sait 
que  jamais  le  rein  mobile  n’entraîne  avec  lui  la  capsule  surré¬ 
nale  :  c’est  dire  la  qualité  de  ses  moyens  d’attacbé.  Albarran  a 
pu  dire  que  la  capsule  surrénale  est  un  des  organes  les  plus 
fixes  de  l’organisme.  Si  l’on  dissèque  la  capsule  on  voit  que 
parmi  ces  cordages  et  ligaments,  les  uns  lui  sont  propres,  les 
autres  dépendent  du  fascia  périrépal. 

En  effet  alors  que  pour  les  classiques  et  Sappey  le  fascia 
propria  de  Velpeau,  qui  s'était  dédoublé  en  fascias  pré  et 
rétrorénal  pour  engairier  cet  organe,  se  reformait  en  s’insi¬ 
nuant  entre  le  rein  et  la  capsule  surrénale,  les  recherches  de 
Glanteray  et  Gpsset  ont  montré  que  çhez  le  nouveap-né  on 
peut  détruire  cette  erreur,  provenant  en  général  de  la  pré¬ 


sence  de  graisse  intermédiaire  aux  deux  organçs.  Les  deux 
feuillets  pré  et  rétro-rénal  montent  au  contraire  en  avant  et 
en  arrière  de  la  capsule  surrénale,  et  contractent  des  adhéren, 
ces  solides  avec  la  face  inférieure  du  diaphragme.  Si  nous 
ajoutons  que  la  glande  surrénale  est  unie  à  la  loge  fibreuse 
par  de  nombreux  tractus  fibreux,  nous  comprenons  que  Gerota 
ait  signalé  cet  organe  comme  un  moyen  de  fixation  du  rein. 

De  plus  existent  des  ligaments  propres  :  A.  ligament  surré-- 
no-cace  (surréno-aortique  à  gauche)  membrane  transversale  et 
résistante  étendue  de  la  veine  à  la  capsule;  B.  ligament  sur¬ 
réno -hépatique  véritable  feutrage  fibreux  dans  l’angle  hépati- 
co-cave  ;  G .  ligament  surréno-diaphragmatique ^  le  plus.résistant 
le  mieux  visible.  G’est  un  faisceau  doublement  triangulaire 
qui  joue  le  rôle  actif  dans  la  suspension  delà  glande. 

Gomme  autres  moyens  de  fixité  il  faut  citer  :  a.  avec  Albar¬ 
ran  et  Gathelin  la  masse  intestinale  ;  b,  le  péritoine  pariétal; 
c.  le  lacis  nerveux  solaire;  d.  les  vaisseaux.  Ge  sont  eux  que 
nous  allons  étudier  maintenant. 

ARTÈRES  ET  VEINES.  —  Très  largement  vascularisées,  les 
capsules  surrénales  reçoivent  trois  artères  d’origine  différente,, 
richement  anastomosées. 

A.  Artère  capsulaire  supérieure.  —  Née  de  la  diaphrag¬ 
matique  inférieure,  cette  artère  longe  le  bord  supérieur,  se 
bifurquant  bientôt  pour  donner  des  rameaux  à  la  face  anté¬ 
rieure  et  au  bord  externe. 

B.  Artère  capsulaire  moyenne.  —  Née  de  l’aorte  abdomi¬ 
nale,  au-dessus  de  la  rénale,  la  plus  importante,  pouvant 
manquer,  cette  artère  atteint  le  bord  interne  et  se  ramifie 
sur  les  deux  faces.  La  droite  passe  sous  la  veine  cave. 

C.  Artère  capsulaire  inférieure.  —  Née  de  l’artère 

rénale,  ou  d’une  de  ses  branches,  ou  issue  du  pôle  rénal,  elle 
monte  vers  la  base  de  la  glande.  ' 

G  es  vaisseaux  forment  un  plexus  péri-caps  ulaire  d’où  par¬ 
tent  des  rameaux  intra-capsulaires,  les  uns  nourriciers  allant 
jusqu’à  la  substance  médullaire,  les  autres  capillaires  de  la 
corticalité. 

he  système  veineux  comprend  une  veine  principale  et  des 
veines  accessoires. 

La  veine  glandulaire  principale  ou  collective  (veine  centrale 
de  Tcstut)  est  le  tronc  collecteur.  Elle  émerge  du  tiers 
inférieur  de  la  face  antérieure  de  la  glande  après  avoir  suivi 
.  le  sillon  médian-  La  glande  fait  légèrement  pont  au-dessus 
d’elle,  d’où  un  véritable  cul-de-sac  sous-operculaire  (Albarran 
et  Gathelin).  Elle  émergé  au  niveau  du  tiers  inférieur, 
avons-nous  dit  :  elle  n’est  donc  point  centrale  mais  plutôt 
marginale.  Elles  se  dirigent  ensuite,  la  droite  oblique  en 
haut,  la  gauche  oblique  en  bas  vers  la  veine  cave.  Mais  la 
gauche  se  jette  plutôt  dans  la  veine  rénale  gauche.  Gette  veine 
grosse  comme  la  basilique  est  avalvulée. 

Les  veines  accessoires  ont  été  décrites  parLejars.  Veines  de 
la  substance  corticale,  en  nombre  variable,  elles  sont  tribu¬ 
taires  de  la  veine  principale,  des  veines  diaphragmatiques,  des 
veines  rénales,  des  veines  de,  k  capsule  adipeuse, 

Par  suite  des  anastomoses  on  peut  décrire  un  canal  réno- 
capsulo-diaphragmatique  —  on  note  encore  la  voie  d’union 
entre  les  deux  systèmes  caves  —  et  signalons  le  groupe  cap- 
sulo-surrénal  de  Lojars,  terminaison  de  l’arc,  jjérirénal  de 
Tuffier  et  Lejars. 

ly'MPHATiques.  —  Nés  par  de  fins  capillaires  dans  la  subs¬ 
tance  corticale  et  dans  la  substance  médullaire,  les  lymphati¬ 
ques  forment  un  riche  réseau  capsulaire  et  un  autre  réseau 
sateilite  de  la  veine  centrale.  Pour  Gunéo  et  Marcille  ces 
lymphatiques  se  résument  en  trois  troncs  collecteurs,  hephs 
antérieur  Y^sse  devant  la  veine  cave  et  aboutit  au  groupe  latéro- 
aortique  précave.  Le  deu.vième  groupe  se  termine,  en  dedans, 
dans  un  ganglion  situé  sur  le  pilier  du  diaphragme,  groupe 
latéro-aortique  rétrocave.  Le  troisième  groupe  traverse^  le 
diaphragme  avec  le  petit  splanchnique  et  gagne  un  ganglion 
latèro-vertéhral.  Pour  Grégoire  les  lymphatiques  se  disposent 
de  chaque  côté  en  deux  groupes  ;  l’un  est  antérieur  par  rap 
port  aux  vaisseaux  prévertébraux  et  sous-pédieulaire,  l’autre 
èal  postérieur  cl  sus-pédiculaire.  ■  [A  suivre.) 

Le  Directeur-gérant  :  D"  Frangoia  Le  SqurÛ- 


(i)  Suite.  —  Vûy.  Gaz  des  Mpit.,  1912, 
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Les  fractures  de  l’astragale  (avec  7  fig.),  par  MM.  A.  Moeaz  et 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  AlGBR.  —  M.  le  docteur 
Argaud,  docteur  en  médecine  et  ès  sciences  naturelles,  pro¬ 
fesseur  suppléant  à  l’Ecole  de  médecine  de  Clermont,  est 
chargé  des  fonctions  d’agrégé  (section  d’anatomie  et  embryo¬ 
logie)  pour  les  années  scolaires  1911-1912  et  1912-1913  (fon¬ 
dation  de  rUniversité). 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Angers.  —  M.  le  docteur  Léon, 
oto-rhino-laryngologiste  de  l’Hôtel-Dieu,  a  été  chargé  d’un 
•cours  libre  de  clinique  oto-rhino-laryngologique. 

ÉCOLE  SUPÉRIEURE  DE  PHARMACIE.  —  Un  congé,  pour 
le  deuxième  semestre  de  l’année  scolaire  1911-1912,  est  ac¬ 
cordé,  sur  sa  demande  et  pour  raisons  de  santé,  à  M.  Bou- 
chardat,  professeur  d’hydrologie  et  minéralogie. 

HOPITAL  SAINT-JOSEPH.  —  CONCOURS  d’iNTERNAT.  —  Le 
•concours  annuel  sera  ouvert  à  l’hôpital,  7,  rue  Pierre-Larousse 
(Paris,  XIV®),  dans  la  deuxième  quinzaine  de  juin  1912  (une 
affiche  ultérieure  fera  connaître  la  date  exacte  du  concours), 
pour  la  nomination  de  sept  internes  titulaires  dont  un  pour 
les  spécialités  (maladies  des  oreilles,  du  larynx  et  du  nez)  et 
de  plusieurs  internes  provisoires.  Les  internes  titulaires  sont 
nommés  pour  deux  ans,  les  provisoires  pour  un  an. 

Pour  les  inscriptions  et  tous  renseignements,  écrire  à 
M.  l’administrateur  délégué,  à  l’hôpital,  7,  rue  Pierre- 
Larousse. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Sont  nommés  : 

Officiers  de  l’Instruction  publique.  — •  MM.  les  docteurs 
Acquaviva  (de  Marseille),  Baudoin  (de  Tours),  Benoit  (de 
l’Arba),  Bloch  (de  Neuilly-sur-Seine),  Bories  (de  Marseille), 
Brindel  (de  Bordeaux),  Brongniart  (d’Asnières),  Cayrol  (de 
Paris),  Colombani  (d’Oran),  Cortot  (de  Paris),  Daniel  (de 
Mila),  Dejean  (de  Decize),  Dupouy  (de  Paris),  Duvivier  (de 
Caen),  Eudlitz  (de  Paris),  Gélibert  (du  Moulin-à-Vent),  Go- 
billot  (de  la  Trimouille),  Harlay  (de  Paris),  Huchard  (d’Al¬ 
ger),  Husson  (d’Ofiranville),  Jacowsky  (de  Vermaud),  Jac¬ 
ques  (de  Saint-Bonnet),  Lajotte  (de  Longjumeau),  Lebrun  (de 
Paris),  Lecoq  (de  Meudon),  Lefèvre  (de  Paris),  Liagre  (de 
Constantine),  Menier,  Millant  et  Moundlic  (de  Paris),  Mouly 
(de  Ganet-d’Àude),  Péradon  (de  Paris),  Peraldi  (de  Toulon), 
Petit  (de  Saint-Cyr),  Piétri  (de  Nice).  Poulain  et  Radiguet 


(de  Paris),  Saizy  (de  Rouillac),  Simon  (de  Dinard),  Soufîrain 
(de  Longuyon),  Testevin  (de  Paris),  Testevuide  (de  Bour- 
bonne-les-Bains),  Vanderquand  (de  Dolus),  Verliac  (de  Ro- 
chefort-sur-Mer),  Vimont  (de  Paris),  et  M.  André  Maillard, 
chef  des  services  administratifs  de  l’Association  générale  des 
médecins  de  France,  qui  s’est  consacré  depuis  vingt-cinq  ans 
avec  tant  de  dévouement  aux  services  de  l’Association. 

Officiers  d’ Académie.  —  MM.  les  docteurs  Ahond  (du  Mont- 
Dore),  Amat,  ancien  médecin-major,  à  Courbevoie;  Andret 
(d’Aubusson),  Aune,médecin-majorau9i'  d’infanterie;  Beaus- 
senat  (de  Mussidan),  Bernard  (de  Chauny),  Bessière  (de 
Mende),  Billon  (de  Marseille),  Bordes  (de  Brades),  Botcazo 
(de  Marcoussis),  Bouvier  (de  Saint-Chaptes),  Buizard  (de 
Paris),  Carretier  (de  Saint-Domineuc),  Carrus  (de  Nice|, 
Chanoine-Davranches  (de  Paris),  Cohen-Solal  (de  Paris), 
Condo  de  Satriano,  Constantin  (P.-A.-D.)  et  Constantin  (P.- 
M.)  (de  Marseille),  Crapez  (de  Landrecies),  David  (de  Mon¬ 
treuil-Bellay),  Delsaux(de  Portovecchio),  Drouart  (de  Béthe- 
niville),  Duboucher  (de  Teniet-el-Haâd),  Dumont  (de  l’Isle- 
de-Noé),  Florenville  (de  Paris),  Fraisse  (de  Feurs),  Giliard, 
médecin-major  de  inclusse  au  1 10®  régiment  d’infanterie; 
Goldenberg  (de  Nîmes),  Gontard  (de  Serres),  Graziani  (d’Her- 
billon),  Guilloteau,  médecin-major  (de  Rabat),  Guiraud  (de 
Marseille),  Halbron  (de  Paris),  Hannebelle  (de  Friville-És- 
carbotin).  Jambon  (de  Rennes),  Juillet  (de  Villepreux),  de 
Lacombe  (de  Digne),  Landaud  (de  Verneuil-sur-Vienne), 
Lannois  (de  Lyon),  Lartet  (de  Dieppe),  Latreille  (de  Rennes), 
Lenoir  (de  Saulx),  Malosse  (d’Alger),  Meynet  (de  Marseille), 
Millat  (de  Paris),  Noble  (de  Lalinde),  Nogier  (de  Paris),  Pa¬ 
tin  (de  Bresle),  Patte  (d’Alby-Saint-Chéron),-  Patterson, 
médecin-major  à  Settat  (Maroc);  Pellissier  (de  Marseille), 
Peyrou(de  Paris),  Piollene  (de  Marseille),  Poisson  (de  Paris), 
Proby  (de  Oullins),  Proust  (de  Paris),  Reynès  (de  Marseille), 
Rives  (de  Perpignan),  Rupeau  (de  Bordeaux),  Sacreste  (de 
Bourges),  Schmitt  (de  Nancy),  Sécheret  et  Sénéchal  (de 
Paris),  Siou  (du  Pré-Saint- Gervais),  Sondaz  (d’Albertville), 
Topart  et  Traverse  (de  Paris),  Trilhes,  médecin  principal  de 
l’armée;  Vassal  (de  Charleville),  Vialard  (de  Frontenac),  Vou- 
tier  (de  Chambéry),  Worms,  aide-major  au  79'  d’infanterie. 

STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  de  la  ville 
de  Paris  a  compté,  pendant  la  huitième  semaine,  1044  décès  au 
lieu  de  ii43  pendant  la  semaine  précédente,  et  au  lieu  de 
1124  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

La  rougeole  a  causé  Sg  décès  au  lieu  de  3i  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  12)  ;  le  nombre  des  cas  nou¬ 
veaux  signalés  par  les  médecins  est  de  717,  au  lieu  de  619  la 
semaine  précédente  (moyenne  264).  Les  quartiers  les  plus 
atteints  sont  à  peu  près  toujours  les  mêmes;  tous  sont  des 
quartiers  pauvres  de  la  périphérie  :  Charonne,  23  cas  nou¬ 
veaux;  Père-Lachaise,  24;  Combat,  28;  Goutte-d’Or,  35;  Cli- 
gnancourt,  34;  Grandes-Carrières,  45;  Epinettes,  28;  Plai¬ 
sance,  29. 
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Glycérophosphates  originaux 


Identique  à  celui  de  l’organisme 


Echantillons  ;  Établissements  JACQUEMAIRE  -  Villefranche  (Rhône) 


Phosphate  vital 

Si  Jacquemaire 


Tuberculose  =  Anémie  =  Surmenage 
Débilité  =  Neurasthénie  =  Convalescences 


Le  Diurétique  rénal 

par  excellence 


SANTHÉOSE 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CON;STANT 
LE  PLUS  INQFFENSlIF  DES  DlUlRÉTlQUES 
L’A4jBT30:l  Ifr  ^lu8  snir  des  Gnces  de  Déchlororatioa 


SOÜS  SES  QÜATHE  FaMCES, 


pvRi: 

ent  régnlatenp  par  eir 
llesM,  a-une  efficacité  sans  égale 
BS  farté rio-solérese,  la  présclérose, 
ItaaiOTirrê,  Ithytopisie 

BOSES  ;  2  i  4  cachets  par  jo, 


PHOiSPH/tTÎ:i: 

L’adjuvaat  le  pins 


CAlFF^IMÎIR 

Le  médicament  de  choix  des  cardio- 


déchloruration,  le  remède  le  plus  hé-  pathiesi  teit  dispantftre  les  œrïtoas'el:  Hisme 


reique  pour  le  brightiquo  i 
U  digitale  pour  le  cardiaqii 


dyspnée,  renforce  la  systole}  régula- 


filTillMFP 

Le  traitement  rationnel  ' 


solubilise  les  acides  urinaires. 


-  Ce&  cachets  sont  en:  FORME  DE.  CŒUR  et  se  présentent  en  boites  de  24.  —  Prii  :  5  lir. 


produits  français  ^  OÉPOT  GÉHÉRAL  ;  4,  r.  du  Roi-de-Sieile,  4.  —  PRQBtUlTS  FRANÇAI». 
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REVUE  GÉNÉRALE 


LES  FRACTURES  DE  L’ASTRAGALE 

Par  MM.  A.  FORAZ  et  L.  SALLE, 

I 

Historique.  —  C’est  un  truisme  de  dire  que  la 
radiographie  a  révolutionné  l’étude  des  fractures, 
une  banalité  s’iL s’agit  des  fractures  de  l’astragale. 

Avant  1898,  considérées  comme  très  rares  et  n’allant 
pas  sans  délabrements  considérables  de  la  'région, 
elles  sont  mal  connues.  Rognetta  en  signale  deux 
cas  chez  le  vivant  (i833  et  i843),  Malgaigne  en  donne 
une  description  très  sommaire. 

Parmi  les  premières  études  de  quelque  impor¬ 
tance,  citons  les  thèses  de  Monahan  (Buffalo,  i858), 
de  Psarrat  (Montpellier,  1868),  Dupeyroux  (Paris, 
1880),  l’article  deLallé  dans  le  Dictionnaire  encyclo¬ 
pédique  [}%(>']).  En  1880,  Daniel  Mollière  attire  l’atten¬ 
tion  sur  les  déformations  consécutives  aux  fractures 
anciennes  de  l’astragale.  Shepherd,  en  1882,  décrit 
un  type  spécial.  En  1890  paraît  le  travail  conscien¬ 
cieux  de  Ballenghien. 

Kummer,  en  1898,  réunit  94  cas  antérieurs;  la  thèse 
de  Bergeret  précise  les  divers  types  de  lésions,  mon¬ 
tre  la  fréquence  des  fractures  isolées,  inappréciables 
à  l’examen  clinique. 

Depuis,  les  travaux  se  sont  multipliés  à  Paris,  à 
Lyon,  à  l’étranger.  Successivement  se  sont  élucidés  : 

—  La  pathogénie  :  articles  de  Bastian,  d’Ombré- 
danne  dans  la  Revue  de  chirurgie,  nombreux  travaux 
de  Destot. 

—  Les  formes  symptomatiques  :  thèse  de  Joubaire 
(Paris,  1901),  sur  les  fractures  simples;  de  Petit(Lyon, 
1900),  sur  la  fi’acture  avec  luxation  du  pied  en  avant; 
de  Paget  (Lyon,  1901),  sur  les  fractures  malléolaires 
et  astragaliennes  combinées  et  les  cals  vicieux  qui 
en  résultent;  de  Petiteau  (Paris,  1909),  sur  les  fractu¬ 
res  avec  déplacement. 

—  Le  traitement  enfin.  Les  indications  de  l’astra- 

alectomie  s’étendent  de  plus  en  plus  sous  l’influence 

e  l’Ecole  lyonnaise  (thèses  de  Louis,  de  Rollet, 

1903,  article  de  Gayetdans  Lyon  chirurgical,  1909). 

II 

Etiologie.  —  La  fracture  de  l’astragale  est  beaucoup 
moins  rare  qu’on  ne  l’avait  admis  jadis  et  l’ancienne 
statistique  de  Leisrink  (1872),  i  fracture  sur  5oo,  doit 
être  augmentée  de  tous  les  cas  inconnus  aujourd’hui 
décelés  par  la  radiographie.  C’est  ainsi  que  Destot  en 
put  réunir  3o  cas  en  quatorze  mois. 

Il  ne  paraît  pas  y  avoir  de  prédisposition  particu- 
here.  C’est  une  fracture  de  l’âge  adulte,  plus  fré¬ 
quente  chez  l’homme  en  raison  de  son  genre  de 
travail. 

Quelques  cas  de  fracture  spontanée  ont  été  obser¬ 
ves  par  Lévy  chez  les  tabétiques. 

La  cause  occasionnelle  ordinaire  est  une  chute  d’un 
leu  élevé,  cependant  la  torsion  de  plain-pied  a  pu 
causer  une  fracture  du  col  de  l’astragale. 

III 

Mécanisme.  —  C’est  par  l’astragale  que  le  poids  du 
corps  se  répartit  sur  la  voûte  du  pied,  mais  d’une 
açon  très  diverse  suivant  qu’appuient  la  plante  dans 


la  station,  la  marche  en  avant,  ou  la  pointe  dans  le 
saut,  la  descente  d’un  escalier,  le  pas  à  reculons. 

Dans  le  premier  cas,  l’asti’agale  n’est  qu’une  super¬ 
structure  de  l’arche  postérieure  de  la  voûte,  formée 
parle  calcanéum  et  il  transmet  intégralement  la  force 
à  cet  os,  en  arrière  par  son  corps  au  thalamus,  en 
avant  par  son  col  et  sa  tête  à  la  grande  apophyse.  On 
n’observe  guère  sa  fracture  isolée  dans  cette  attitude 
de  chute,  exception  faite  de  certaines  fractures  du 
col  par  torsion.  Ordinairement  ce  sont  les  malléoles 
ou  le  calcanéum  qui  cèdent. 

Par  contre,  dans  la  flexion  plantaire  ou  dorsale  du 
pied,  simple  ou  compliquée  de  torsion,  J’astragale 
prolongeant  le  scaphoïde  et  les  ti'ois  premiers  méta¬ 
tarsiens  forme  le  sommet  d’un  ressort  en  arc  de  cer¬ 
cle  qui  supporte  la  majeure  partie  du  poids.  C’est 
alors  que  s’observent  les  fractures  de  l’astragale. 

Mais  le  trauma  agit-il  directement  ou  par  l’inter¬ 
médiaire  des  ligaments?  Y  a-t-il  écrasement  (Erich- 
sen,  Destot)  ou  arrachement  (Ombrédanne)?  Etudions 
successivement  le  mécanisme  dans  les  différentes 
attitudes  de  flexion  plantaire,  de  flexion  dorsale,  de 
torsion,  d’aplomb  du  pied. 

i"  Chute  en  flexion  pl.4.nt.4,ire.  —  H  y  a  fracture 
de  la  tète  astragalienne  ou  fracture  du  corps. 

Sur  la  première  l’accord  paraît  établi.  La  mortaise 
tibio-péronière  appuie  violemment  sur  le  quadrant 
postérieur  de  la  poulie  astragalienne  et  tend  à  chas¬ 
ser  l’os  en  avant,  suivant  le  plan  incliné  du»thalamus, 
et  en  dedans,  en  raison  de  l’angle  de  déclinaison.  Il 
se  produit  alors  soit  une  luxation  de  l’astragale  (expé¬ 
riences  de  Rochet),  soit  une  luxation  du  scaphoïde 
(observations  de  Bœckel),  soit  le  plus  souvent  un 
télescopage  des  deux  os.  L’astragale  veut  passer  en 
dessous  ne  pouvant  fuir  en  dedans  en  raison  du  tu¬ 
bercule  du  scaphoïde,  d’oû  subluxation  avec  fractures 
complexes  prédominant  tantôt  sur  le  scaphoïde,  tan¬ 
tôt  snr  la  tète  astragalienne.  C’est  le  type  astragalo- 
scaphoïdien  de  Destot  et  Bergeret,  observé  chez  des 
tabétiques  par  Lévy  (Soc.  chir.,  Breslau,  1909).  II  se 
fait  un  pied  plat  tréumatique  oû  le  rôle  du.  tassement 
semble  avéré. 

Il  n’en  va  plus  de  même  si  dans  cette  altitude  c’est 
le  corps  de  1  astragale  qui  se  fracture. 

A.  Ombrédanne  compai’e  l’os  à  un  levier  dont  la 
résistance  appliquée  à  l’extrémité  antérieure  est  repré¬ 
sentée  par  le  plancher  de  la  loge  de  la  tête  astraga¬ 
lienne  :  petite  apophyse  du  calcanéum,  facette  calca- 
néenne  antérieure  et  ligament  glénoïdien  solidement 
inséré  au  scaphoïde.  Les  ligaments  tibio  et  péronéo- 
aslragaliens  postérieurs,  tirant  sur  le  bras  postérieur 
du  levier,  se  tendent  et  cassent  l’astragale  contre  la 
lèvre  antérieure  du  tibia  immédiatement  en  arrière 
du  ligament  en  haie,  à  la  jonction  du  col  et  du  corps. 
Secondairement  ce  bord  antérieur  de  la  mortaise 
disjoint  les  fragments  en  pénétrant  entre  eux  comme 
un  coin. 

Les  principaux  arguments  que  donne  l’auteur  en 
faveur  de  cette  théorie  sont  : 

0'.  L’expérimentation  sur  le  cadavre; 

h.  L’insertion  constante  du  ligament  en  haie  au 
fragment  antérieur; 

L’intégrité  des  ligaments  tibio  et  péronéo-astra- 
galiens  postérieurs,  qui  exclut  la  possibilité  d’une 
pression  énergique  primitive  du  bord  antérieur  de  la 
mortaise  sur  le  col  astragalien; 

d.  L’existence  de  tous  les  intermédiaires  entre 
cette  sorte  d’arrachement  bilatéral  du  grand  1  ras  du 
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levier  astragalien  et  les  arrachements  unilatéraux, 
avec  trait  de  fracture  sagittal. 

B.  Les  partisans  de  l’écrasement  direct  répondent 
avec  Destot. 

a.  Les  recherches  expérimentales  ne  peuvent 
guère,  élucider  ce  qui  se  passe  chez  le  vivant.  Un 
corps  mort  ne  se  reçoit  point  sur  le  sol  comme  un 
corps  vivant  qui  tomïje.  Deux  choses  capitales  ne  le 
peuvent  remplacer  :  la  tonicité  et  la  contraction  mus¬ 
culaire  qui  maintiennent  la  fixité  de  l’attitude  de 
chute. 

h.  Les  constatations  cliniques  montrent  l’existence 
de  fractures  comminutives  où  le  fragment  postérieur 
est  écrasé  et  le  tibia  se  trouve  fixé  dans  1  os  :  i  cas 
de  Vallas,  i  cas  de  Villard  (charpentier  qui  tombe 
d’une  voiture,  soldat  qui  saute  le  mur). 

c.  Dans  certains  cas  il  se  joint  à  la  fracture  astra- 
galienne  un  tassement  ou  une  fracture  de  la  lèvre 
antérieure  du  til)ia,  signature  de  son  rôle  dans  le 
traumatisme. 

d.  Les  observations  publiées  de  fractures  sagittales 
concernent  en  réalité  soit  des  fissurations  longitudi¬ 
nales,  épiphénomène  d’une  fracture  type,  soit  sim¬ 
plement  des  fractures  obliques.  Cette  obliquité  du 
trait  de  fracture,  rencontrée  9  fois  sur  ii  cas  par 
Destot,  est  presque  la  règle  et  correspond  précisé¬ 
ment  à  une  obliquité  pareille  de  la  lèvre  antérieur*' 
du  tibia,  l’axe  bimalléolaire  faisant  un  angle  do 
3o  degrés  avec  le  ]>lan  transversal.  L’empreinte  se 
marque  sur  le  quadrant  postérieur  de  la  poulie  en 
raison  de  la  flexion  plantaire  qui  en  découvre  la 
partie  antérieure. 

2“  Chute  en  flexion  dobs.ale.  —  Le  quadrant  anté¬ 
rieur  de  la  poulie  astragalienne  se  trouve  ici  recou¬ 
vert  et  c’est  à  la  limite  du  corps  et  du  col  que  le  pilon 
tibial  vient  décapiter  l’os. 

3“  Chute  avec  torsion.  — Si  l’avant-pied  est  refoulé 
de  bas  en  haut  avec  la  tête  astragalienne,  tandis  que 
le  pilon  tibio-péronier  fixe  en  tombant  la  partie  pos¬ 
térieure,  le  col  tend  à  s’ouvrir  et  se  rompt  au  point 
le  plus  faible  soit  dans  son  insertion  ligamenteuse, 
soit  en  avant  de  celle-ci.  Ce  mécanisme  est  très  net 
dans  un  cas  où  Durand  fit  la  reposition  sanglante 
(Soc.  chir.,  Lyon,  1909)  :  un  ouvrier  déchargeait  des 
sacs  de  farine  par  une  planche  formant  pont  entre  la' 
voiture  et  le  quai  d’embarquement.  La  planche  casse, 
notre  homme  tombe  de  façon  que  le  bord  interne  de 
son  avant-pied  bute  sur  le  fragment  de  planche, 
alors  que  le  talon  porte  à  Taux  et  sous  le  choc  tend  à 
s’enfoncer  dans  le  vide.  11  y  eut  fracture  compliquée 
du  col. 

4"  Chute  d’aplomu.  —  (Lest  alors,  nous  l’avons  vu, 
que  le  choc  s’épuise  dans  la  mortaise  tibio-péronière 
ou  le  calcanéum,  mais  souvent  l’astragale  porte  la 
trace  des  coups  reçus.  D’où  lésions  combinées  à  type 
malléolaire  ou  calcanéen.  Noüs  insisterons  sur  ce 
dernier  type  en  raison  de  la  discussion  pathogénique 
qu’il  soulève.  Il  s’agit  de  la  fracture  de  l’apophyse 
lostérieure  de  l’astragale,  constatée  pour  la  première 
ois  par  Shepherd,  et  coïncidant  en  général  avec  un 
tassement  ou  une  fracture  du  thalamus. 

Pour  Bergeret  et  Destot  cette  apophyse  en  forme 
d’onglet  resterait  sur  le  dos  du  calcanéum  tandis  que 
l’astragale  s’enfonçe  dans  cet  os  et  le  fait  éclater 
(thèse  de  Morel). 

Jaboulay  a  montré  que  cette  apophyse  postérieure 
se  formait  par  un  point  d’ossification  spécial,  l’os 


trigonum  et  il  y  aurait  pour  lui  décollement  épiphy, 
saire. 

Enfin  pour  Ombrédanne,  c’est  un  arrachement  des 
lèvres  de  la. gouttière  osseuse  du  fléchisseur  propre 
par  les  lames  fibreuses  qui  s’y  insèrent  respective¬ 
ment,  avec  fréquence  égale  des  lésions  des  deux 
tubercules,  et  souvent  coexistence  de  l’arrachement 
des  deux. 

IV 

Anatomie  pathologique.  — Nous  étudierons  succes¬ 
sivement  dans  les  fractures  de  l’astragale,  les  frac¬ 
tures  de  la  tête,  celles  du  col  et  celles  du  corps.  Ces 
dernières  sont  de  beaucoup  les  plus  communes  : 
35  cas  pour  5  fractures  du  col  dans  les  observations 
de  Destot.  Le  type  astragalo-scaphoïdien  est  inter 
médiaire  comme  fréquence. 


1“  Fr.actures  de  la  tête.  —  L’astragale  est  subluxée 
dans  la  voûte  du  pied,  la  tête  écrasée  a  tamponné  le 
scaphoïde  dont  la  partie  inférieure  est  arrachée, 
laminée,  tandis  que  la  partie  supérieure  remonte  sur 
le  col  de  l’astragale.  Il  se  fait  un  pied  plat  trauma¬ 
tique. 

2°  Fractures  du  col.  —  Cette  fracture  est  définie 
par  deux  caractères  anatomo-cliniques  essentiels. 

A.  Su  délimitation. -—Le  col,  partie  moyenne  du 
trépied  astragalien,  est  une  sorte  d’arche  jetée  par¬ 
dessus  le  sinus  du  tarse,  entre  l’articulation  calcanéo- 
astragalienne  postéro-externe  et  les  deux  articula¬ 
tions  antérieures  :  antéro-interne  avec  la  petite  apo¬ 
physe,  antéro-externe  avec  la  grande  apophyse  du 
calcanéum.  Au  delà  de  cette  dernière,  le  col  se  corn 
tinue  avec  la  tête  astragalienne  ;  la  limite  postérieure 
est  beaucoup  plus  difficile  à  fixer  par  suite  de  1  obn- 
quité  du  sinus  du  tarse.  Il  est  suffisant  et  commode, 
parce  que  facile  à  noter  sur  les  radiographies,  e 
prendre  le  point  de  repère  que  propose  Destot, je 
tubercule  externe  de  l’astragale.  On  aura  fracture  du 
col  toutes  les  fois  que  ce  tubercule  restera  en  arrier^ 
du  trait  de  fracture;  si  par  contre  le  fragment  une 
rieur  l’a  entraîné,  il  y  a  fracture  du  corps,  frac  u 
articulaire. 

B.  La  nature^  en  effet,  de  la  fracture  du  onl  est  ^ 
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laisser  intacte  toute  articulation,  médio  ou  tibio-tar- 
sienne,  sous-astragalienne  postéro-externe. 

Nous  adopterons  la  division  de  Destot  en  fractures 
pré,  intra  ou  rétro-ligamentaires  par  rapport  au  liga¬ 
ment  en  haie  tout  en  remarquant  que  si,  dans  les  cas 
légers,  ce  ligament  est  respecté,  il  se  trouve  arraché 
dans  les  traumatismes  graves  et  la  distinction  devient 
alors  assez  factice.  C’est  ainsi  que  dans  le  cas  de 
Durand,  déjà  cité,  il  existait  un  déplacement  notable 
et  visible  à  travers  une  plaie  transversale  au  niveau 
même  de  la  fracture,  bien  que  celle-ci  fût  intraliga- 
m  en  taire. 

a.  Le  trait  de  fracture  passe  en  avant  du  ligament 
interosseux.  La  tête  détachée  est  mobile,  elle  peut 
rester  en  place,  mais  le  plus  souvent  elle  se  luxe  sur 
le  dos  du  pied,  directement  sous  la  peau,  ou  même  à 
travers  une  plaie. 

b.  Le  trait  passe  au  milieu  du  ligament  intei’osseux. 
Les  fragments  maintenus  en  place  ne  subissent  sou¬ 
vent  aucun  changement  jusqu’au  jour  où  un  cal  exu¬ 
bérant  vient  faire  exostose. 

c.  Le  trait  est  postérieur.  Le  col  est  séparé  du  corps 
à  sa  limite  suivant  un  trait  dont  l’obliquité  se  dirige 
en  arrière  et  en  dedans.  Le  col  reste  en  général  en 
place;  quant  au  corps,  son  sort  dépend  de  l’état  de 
ses  attaches  ligamenteuses  ou  ce  qui  revient  au  même 
de  la  violence  du  traumatisme.  Si  tous  les  ligaments 
résistent,  à  peine  voit-on  sur  le  cliché  un  léger  glis¬ 
sement  suivant  le  plan  incliné  de  la  surface  thala- 
mique.  Si  les  ligaments .  péronéo-calcanéens  sont 
arrachés,  le  corps  de  l’os  est  entraîné  avec  le  plateau 
tibial  sur  le  dos  du  calcanéum.  Si,  au  contraire,  les 
lésions  des  ligaments  tibio  et  péronéo-astragaliens 
jrédominent,  le  corps  de  l’os  devient  mobile  «  comme 
a  roulette  d’un  grelot  »  :  tantôt  il  vient  faire  saillie 
au-devant  des  malléoles,  tantôt  il  s’énuclée  en  arrière 
sous  le  tendon  d’Achille  (Albertin,  Destot,  Durand), 
ou  encore  se  retourne  complètement,  la  face  inférieure 
en  l’air  (cas  de  Molin). 

3"  Fractures  du  corps.  —  Le  corps  de  l’astragale 
se  trouve  compris  entre  la  surface  thalamique  et  la 
mortaise  tibio-péronière  de  sorte  que  son  atteinte 
crée  une  fracture  articulaire  dont  les  effets  se  font 
sentir,  et  dans  la  tibio-tarsienne,  et  dans  la  sous-astra- 
galienne. 

La  forme  du  trait  est  la  même  dans  la  plupart  des 
cas.  Il  traverse  obliquement  la  face  supérieure  de  la 
poulie,  de  dedans  en  dehors,  d’avant  en  arrière,  de 
telle  sorte  que  l’extrémité  antérieure  vient  couper  la 
face  interne  à  l’union  du  tiers  antérieur  avec  les  deux 
tiers  postérieurs,  tandis  que  l’extrémité  postérieure 
divise  la  face  externe  en  deux  parties  inégales,  l’an¬ 
térieure  représente  les  deux  tiers  de  la  face  externe, 
la  postérieure  est  très  petite.  Sur  la  face  inférieure 
de  l’os  le  trait  passe  obliquement  et  partage  en  deux 
parties  égales  la  surface  articulaire  calcanéo-astra- 
galienne  postérieure. 

Tantôt  les  fragments  restent  en  place,  le  postérieur 
bascule  légèrement,  l’angle  d’inclinaison  est  effon¬ 
dré,  l’astragale  s’est  simplement  aplati  et  allongé. 
Ailleurs  le  fragment  postérieur  fuit  en  arrière  sur 
le  dos  du  calcanéum,  ou  s’écrase  directement,  le 
tibia  restant  fixé  dans  le  foyer  de  fracture.  Dans  ces 
derniers  cas  où  le  trait  général  se  trouve  compliqué 
d’écrasement,  on  voit  souvent  une  fisturation  longi¬ 
tudinale  qui  s’étend  jusque  sur  le  col,  comme  si 
l’astragale  voulait  se  partager  en  deux  à  la  partie 
antérieure. 


Pour  terminer  cet  exposé  anatomo-pathologiqug 
il  nous  reste  à  dire  que  les  fractures  de  l’astragalè 
sont  quelquefois  bilatéi’ales  et  symétriques,  comme 
dans  le  cas  de  Vallas. 

Enfin  survenant  à  l’occasion  de  traumatismes  vio, 
lents,  elles  s’accompagnent  volontiers  d’autres  frac, 
tures,  sur  lesquelles  nous  reviendrons.  Signalons 
la  fréquence  de  la  fracture  de  l’apophyse  postérieure 
de  l’astragale  unie  à  une  fracture  du  calcanéum  ou 
une  luxation  sous-astragalienne. 

V 

Symptomatologie.  —  Les  formes  cliniques  se  super¬ 
posent  assez  exactement  aux  formes  anatomiques. 

i“  Type  astragalo-scaphoïdien.  —  Le  gonflement 
et  les  douleurs  prédominent  au  niveau  de  la  médio, 
tarsienne.  Par  contre  l’examen  des  malléoles  et  du 
calcanéum  ne  révèle  aucune  déformation,  aucun  point 
douloureux.  Tout  se  passe  dans  l’avant-pied  :  la  plante 
est  affaissée,  comme  on  le  voit  dans  un  pied  plat 
typique,  mais  le  pied  est  plus  cambré  que  normale* 
ment.  Le  bord  interne  est  épaissi,  douloureux,  plus 
court  que  celui  du  côté  opposé,  le  tubercule  du  sca¬ 
phoïde,  si  on  peut  le  percevoir,  est- rapproché  de  la 
malléole  interne. 

C’est  un  cas  qu’il  faut  savoir  reconnaître,  car  la  bas¬ 
cule  de  l’astragale  et  sa  subluxation  dans  la  voûte  du 
pied  entraînent  des  troubles  fonctionnels  durables. 
La  douleur  et  l’impotence  persistent  indéfiniment.  Il 
se  produit  de  l’arthrite  médio-tarsienne.  La  marche 
et  la  station  sont  pénibles  et  douloureuses. 

2°  Fractures  du  col.  —  La  fracture  siège  en  avant 
du  ligament  interosseux,  la  tête  de  l’astragale  est 
mobile  et  souvent  vient  faire  sailHe  sur  le  dos  du 
pied  en  se  luxant.  On  la  sent  alors  très  facilement, 
qu’il  existe  ou  non  une  plaie.  Le  symptôme  domi¬ 
nant  est  le  ballottenient  du  pied  auquel  on  peut 
imprimer  de  grands  mouvements  de  latéralité,  sur¬ 
tout  en  dedans  où  on  peut  obtenir  un  varus  considé¬ 
rable. 

—  Le  trait  siège  au  niveau  de  l’insertion  ligamen¬ 
teuse,  les  symptômes  sont  très  frustes  au  moment 
de  l’accident.  On  croit  avoir  affaire  à  une  entorse 
banale.  Un  seul  signe  peut  attirer  dès  l’abord  l’atten¬ 
tion  :  une  douleur  exquise  en  pinçant  entre  deux 
doigts  le  col  de  l’astragale,  au  point  où  il  devient 
accessible,  immédiatement  en  avant  de  la  malléole 
externe.  Mais,  plus  tard,  quand  le  cal  se  forme,  son 
exubérance  détermine  des  exostoses  appréciables  au 
palper.  Les  mouvements  de  flexion  et  d’extension 
du  pied  se  limitent  et  deviennent  douloureux.  La 
radiographie  donne  la  clef  des  symptômes. 

La  fracture  passe  à  l’union  du  corps  et  du  col.  La 
symptomatologie  se  confond  sensiblement  avec  celle 
des  fractures  du  corps  proprement  dites  et  la  distinc¬ 
tion  peut  paraître  subtile.  On  y  songera  néanmoins 
si  l’on  constate  un  déplacement  considérable  du 
fragment  postérieur,  seul  ou  accompagné  du  fût  de 
la  jambe,  si  la  mobilité  du  pied  se  trouve  conser¬ 
vée  ou  exagérée.  Par  contre  la  rigidité  dans 
tude  de  déformation  est  plutôt  en  favèur  de  la  variété 
suivante. 

a.  Dans  un  premier  type,  les  ligaments  péronéo  et 
tibio-calcanéens  ont  cédé,  le  corps  de  l’astragale  est 
entraîné  avec  le  plateau  tibial  sur  le  dos  du  calca¬ 
néum.  Ce  qui  frappe  à  l’examen,  c’est  la  luxation  du 
pied  en  avant.  Le  talon  paraît  avalé,  les  malléoles 
sont  plus  élevées  au-dessus  du  sol,  les  gouttières 
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mlléolaires  disparues.  Sur  le  clos  du  pied  on  sent 
sous  le  gonflement  considérable  le  col  de  l’os  dou- 


Dans  un  second  type,  les  ligaments  latéraux 
i’ rattachent  l’astragale  à  la  mortaise  ont  cédé  à 
leur  tour,  on  a  un  pied  ballant,  donnant  la  sensation 
d’un  sac  de  noix  (signe  de  Rognetta)  et  le  corps  de 
l’os  peut  prendre  toutes  les  positions.  La  plus  fré- 
uente  est  son  énucléation  sous  le  tendon  d’Achille 
où  on  peut  très  facilement  le  percevoir.  Les  malléoles 
ne  sont  plus  à  leur  place  ;  au  lieu  de  se  trouver  a  leur 
hauteur  noritiale,  elles  sont  abaissées  et  la  déforma- 
tion  est  typique.  On  voit  ainsi  que  les  mouvements 
du  pied  n’ont  plus  lieu  dans  la  tibio-tarsienne,  mais 
beaucoup  plus  bas.  D’ailleurs  on  peut  imprimer  des 
mouvements  anormaux. 


3“  Fit.vcTUHES  DU  COUPS.  —  Ellcs  succèdent  en  géné¬ 
ral  à  des  traumatismes  considérables  :  chute  ou  pré¬ 
cipitation.  Nous  n’insisterons  point  sur  certains 
siUies  ordinaires  des  fractures,  que  l’on  retrouve  de 
manière  inconstante  :  gondement,  ecchymoses,  cré¬ 
pitation  perçue  directement  ou  dans  les  mouvements 
provoqués,  douleur  rendant  la  marche  im])ossible  et 
réveillée  par  la  pression  autour  de  la  tibio-tarsienne. 
Nous  nous  bornerons  essentiellement  aux  variations 
du  tableau  clinique,  suivant  que  les  fragments  restent 
en  place,  que  le  pied  est  déplacé,  ou  simplement  le 
fragment  antérieur. 

Â.  Il  n’y  a  pas  déplacement  des  fragments.  Pas  de 
déformation  apparente.  On  pense  aune  simple  entorse 
et  la  lésion  reste  inaperçue.  Cependant  le  fragment 
postérieur  a  basculé  légèrement,  l’angle  d’inclinaison 
s’est  effondré,  il  se  fait  de  l’arthrite  sèche  tibio  et 
médio-tarsienne.  Le  malade  continue  à  souffrir  indé¬ 
finiment,  la  région  reste  un  peu  globuleuse  ;  cela 
ressemble  à  une  ancienne  tumeur  blanche  jusqu’au 
jour  où  la  radiographie  précise  lés  lésions. 

B.  On  constate  un  déplacement  du  pied  variable 
avec  les  cas  :  subluxation  en  avant,  fixation  en  équi¬ 
nisme  ou  en  varus,  abaissement  de  la  jambe  dans  le 
foyer  de  fracture. 

a.  Ordinairement  le  fragment  postérieur  glisse  sur 
le  dos  du  calcanéum  et  l’on  constate  une  subluxation 
du  pied  en  avant  avec  allongement  apparent  du  pied 
etavalement  du  talon.  Cette  déformation  est  carac¬ 
téristique  et  ne  se  rencontre  qii’ici  et  dans  les  frac¬ 
tures  marginales  antérieures  du  tibia,  mais  alors  le 
fût  du  tibia  est  considérablement  augmenté,  le  frag¬ 
ment  détaché  vient  faire  saillie  sous  les  tendons 
extenseurs,  il  existe  des  lésions  des  malléoles.  Il 
faudra  néanmoins  envisager  la  possibilité  de  lésions 
combinées  que  précisera  la  radiographie. 

Mais  le  fragment  postérieur  peut  s’écraser,  le  pilon 
tibial  pénètre  dans  le  foyer  de  fracture  et  le  pied  se 
trouve  bloqué  dans  une  attitude  fixe  qui  est  : 

b.  équinisme.  Le  cas  de  Vallas  est  fort  instructif 
à  cet  égard.  Un  charpentier  tombe  d’une  toiture,  est 
apporté  à  l’hôpital  les  deux  pieds  symétriquement 
fixés  en  extension,  comme  s’il  existait  une  contrac¬ 
ture  des  jumeaux.  Comme  il  y  avait  en  même  temps 
fracture  de  la  colonne  et  des  deux  extrémités  infé¬ 
rieures  du  radius,  on  avait  pensé  qu’il  s’agissait  d’une 
contracture  secondaire  à  une  fracture  médullaire. 
Mais  les  signes  locaux  permettaient  d’éliminer  cette 
pathogénie  :  en  effet  les  malléoles  étaient  très  rap¬ 
prochées  du  talon,  la  gouttière  anté-malléolaire  avait 
disparu  et  on  sentait  à  sa  place  une  grosse  tumeur, 
le  corps  de  l’astragale.  Le  tubercule  du  scaphoïde 


était  très  éloigné  de  la  pointe  de  la  malléole  interne 
les  mouvements  étaient  abolis  dans  la  tibio-tarsienne 
et  on  pouvait  se  rendre  compte  que  la  masse  du  mol¬ 
let  était  flasque  et  sans  contracture.  La  résection  de 
l’os  confirma  le  diagnostic. 

c.  Le  mrus.  Le  pied  se  trouve  transporté  en  dedans 
et  renversé  sur  son  bord  externe.  L’axe  de  la  jambe 
tombe  sur  le  cinquième  orteil  ou  même  complète¬ 
ment  en  dehors.  La  conséquence  est  la  saillie  énorme 
de  la  malléole  externe  et  l’excavation  du  bord  interne 
du  pied  qui,  plus  creux,  semble  raccourci. 

Les  malléoles  sont  intactes  et  ce  fait  coïncidant 
avec  le-  siège  très  bas  du  sommet  de  la  courbe  du 
varus  permet  de  rapporter  la  lésion  au  corps  de  l’as¬ 
tragale  en  éliminant  la  fracture  malléolaire  avec 
adcluction,  les  éclatements  du  tibia,  les  fractures  sus- 
malléolaires.  La  radiographie  est  d’ailleurs  d’ua 
secours  nécessaire  et  inappréciable. 

d.  L'abaissement  de  la  jambe  qui  se  trouve  fixée 
par  le  traumatisme  dans  le  foyer  de  fracture.  Les 
mouvements  de  flexion  et  extension  sont  abolis  au 
même  titre  que  ceux  de  latéralité  dans  la  sous- 
astragalienne.  Les  malléoles  sont  rapprochées  du  sol, 
les  gouttières  sous-malléolaires  effacées.  En  avant 
et  eîi  arrière  011  peut  voir  saillir  des  fragments  osseux 
appartenant  à  l’astragale  brisé.  :  Seule  la  radiogra¬ 
phie  tranche  le  différend  entre  écrasement  de  l’astra¬ 
gale  ou  du  calcanéum. 

C.  Il  y  a  déplacement  du  fragment  antérieur  seul. 
C’est  un  type  classique  et  très  anciennement  connu. 
La  ligne  supérieure  du  pied  ou  ligne  de  cambrure 
apparaît  totalement  changée  par  une  masse  compre¬ 
nant  le  col  et  une  partie  du  corps  de  l’astragale  masse 
qu’il  est  facile  de  délimiter  et  de  reconnaître. 

VI 

Associations  et  complications.  —  Nous  avons  étudié 
surtout  la  fracture  unilatérale  et  simple.  Mais  elle 
est  souvent  associée  soit  à  d’autres  fractures,  soit  à 
d’autres  lésions. 

1“  Associ.aïiox.  —  A.  Fi-actures  bilatérales.  — - 
Elles  sont  rares,  mais  il  en  existe  quelques  observa¬ 
tions.  Elles  sont  en  général  symétriques. E* 

B.  Fractures  malléolaires  et  de  l'astragale.  —  La 
coexistence  est  assez  fréquente.  Nous  avons  vu  la 
plus  ordinaire,  la  fracture  marginale  antérieure,  mais- 
d’autres  combinaisons  peuvent  se  rencontrer.  En 
général  les  signes  de  fracture  astragalienne  dominent 
ni  scène.  On  trouve  le  signe  de  Rognetta,  le  ballotte¬ 
ment  en  sac  de  noix  de  l’astragale.  Les  clichés  de 
face  et  profil  montrent  exactement  la  répartition  des 
lésions. 

C.  Fracture  du  scaidioide  et  de  l'astragale.  —  Il 
y  a  pied  plat  traumatique  avec  exagération  de  la 
cambrure.  O’est  le  tyjie  astragalo-scaphoïdien  que 
nous  avons  étudié,  où  l’éci’asementde  la  tête  va  avec 
une  fracture  ou  une  luxation  scaphoïdienne. 

D.  Fracture  du  calcanéum  et  de  l’astragale.  — ■ 
Nous  étudierons  à  ce  propos  la  fracture  de  Shepherd 
ou  fracture  de  l’apopophyse  postérieure  de  l’astra- 
gule  en  raison  de  sa  très  fréquente  association  avec 
un  tassement  ou  une  fissuration  du  calcanéum.  A  vrai 
dire  elle  a  pu  se  voir  quelquefois  isolée  ou  venir 
compliquer  une  luxation  sous-astragalienne  dont  elle 
aggrave  le  pronostic. 

Cette  fracture  n’a,  immédiatement  après  l’accident,, 
aucun  signe  caractéristique  :  c’est  le  tableau  de 
l’entorse  grave.  Mais  l’évolution  est  bien  spéciale; 
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au  lieu  de  diminuer  avec  le  temps,  les  douleurs  et 
l'impotence  persistent,  réalisant  le  type  de  rachillo- 
dynie  ou  de  la  talalgie.  Un  signe  permet  de  soup¬ 
çonner  la  lésion  :  quand  la  main  à  plat,  sous  le  calca¬ 
néum,  le  refoule  vers  la  mortaise  tibio-tarsienne,  le 
malade  accuse  une  souffrance  très  vive,  analogue  à 
celle  d’un  clou  qu’on  enfoncerait  dans  le  pied  par  la 
face  plantaire. 

a"  Complications.  — Elles  sont  fi’equentes  et  oïdi- 
nairement  sérieuses. 

Immédiatement  la  peau  peut  être  ulcérée  par  le 
fragment  luxé,  les  articulations  communiquer  avec 
l’extérieur  et  s’infecter,  nécessitant  une  astragalec¬ 
tomie  de  drainage  immédiate. 

Plus  tard  les  phénomènes  d’arthrite  sèche,  dans 
la  médio-tarsienne  pour  les  fractures  antérieures,  la 
tibio-tarsienne  pour  les  fractures  du  corps,  les  cals 
vicieux  exubérants  pour  les  fractures  du  col,  vien¬ 
nent  limiter  les  mouvements  et  entretenir  les  dou¬ 
leurs,  Peu  à  peu  astragale,  calcanéum,  pilon  tibial 
peuvent  se  souder  en  un  seul  bloc,  soit  en  bonne, 
soit  en  mauvaise  position. 

Enfin  dans  certains  cas  ce  sont  de  véritables 
névrites  avec  troubles  trophiques  qu’ont  observées 
Bérard  et  Patel. 

VII 

Pronostic.  —  C’est  depuis  la  loi  sur  les  accidents 
du  travail  que  l’on  s’est  occupé  surtout  du  jironostic 
des  fractures.  En  ce  qui  concerne  l’astragale,  il 
nous  apparaît  comme  sérieux. 

Une  fracture  du  col  sans  luxation,  ou  avec  dépla¬ 
cement  bien  réduit,  peut  guérir  sans  laisser  de 
troubles,  mais  le  plus  souvent,  nous  l’avons  vu,  il  y 
a  trait  de  fracture  articulaire,  arthrite  interminable. 

Même  à  la^suite  d’une  astragalectomie  immédiate, 
un  long  temps  s’écoule  avant  que  la  brèche  opéra¬ 
toire  se  soit  cicatrisée,  que  le  pied  se  soit  plié  à  une 
statique  nouvelle  par  redressement  du  calcanéum  et 
assouplissement  des  articulations  du  tarse  antérieur. 

VIII 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  d’une  fracture  isolée 
de  l’astragale  suppose  qu’en  présence  d’im  trauma¬ 
tisme  de  l’arrière-pied  on  compare  soigneusement 
les  données  de  la  vue  et  du  palper  et  qu’au  moindre 
soupçon  une  épreuve  radiographique  vienne  appuyer 
l’examen  clinique. 

Trois  repères  sont  à  considérer  ;  en  vue  cavalière 
la  ligne  de  jambe,  en  profil  interne  les  lignes  siqié- 
rieures  ou  inférieures  du  pied,  ligne  de  cambrure  et 
ligne  de  voûte . 

On  appréciera  bien  la  ligne  de  jambe  (étal  des  mal¬ 
léoles,  prédominance  du  gonflement)  en  faisant 
mettre  le  malade  à  genoux  sur  le  bord  du  lit.  les 
pieds  en  dehors.  Si  les  malléoles  sont  intactes,  le 
gonflement  surtout  sous-malléolaire  et  interne,  la 
pointe  du  talon  ayant  conservé  son  relief  arrondi, 
il  faut  soupçonner  une  lésion  de  l’astragale. 

On  passe  alors  à  l’étude  du  profil  que  l’on  com¬ 
pare  à  celui  du  pied  sain.  Trois  résultats  sont  pos¬ 
sibles  :  il  n’existe  pas  de  déformation  —  il  y  a  modi¬ 
fication  de  la  voûte  plantaire  —  on  changement  de  la 
seule  cambrure. 

i"Pas  de  deformation  apparente.  —  Se  défier  du 
diagnostic  d’entorse,  chercher  les  points  douloureux 
en  avant  des  malléoles,  faire  une  radiographie. 

a"  Il  Y  A  DISPARITION  DE  LA  VOUTE  PLANTAIRE  aVeC 


exagération  de  la  cambrure.  Le  bord  interne  du  pied 

est  épaissi.  O  s’agit  d’une  fracture  astragalo-scaphoï- 
dienne,  la  seule  qui  s’accompagne  de  symptômes 
du  côté  de  la  voûte. 

II  faut  cependant  éliminer  la  luxation  médio-tar¬ 
sienne  et  la  fracture  de  la  grande  apophyse  du  cal¬ 
canéum,  dans  laquelle  l’astragale  en  se  luxant 
écrasé  cet  os.  Mais  dans  ce  cas,  le  talon  est  étalé,  les 
malléoles  noyées  dans  une  masse  irrégulière  qui  Lg 
déborde  de  toutes  parts. 

La  luxation  médio-tarsienne  se  caractérise  par  des 
lésions  de  l’arc  externe  du  pied  qui  n’existent  point 
dans  la  fracture  astra^alienne  ;  il  sera  bon  néanmoins 
de  recourir  à  une  radiographie. 

3“  Tout  se  p.^sse  dans  la  ligne  de  cambrure.  Le 
calcanéum  est  sain.  Si  les  malléolaires  apparaissent 
cliniquement  intactes  et  que  leurs  rapports  avec  la 
pointe  du  talon,  le  tubercule  du  scaphoïde  ou  le  sol 
soient  changés,  il  y  a  lésion  de  l’astragale.  Mais 
est-ce  une  fracture,  une  luxation  sons-astragalienne 
une  luxation  de  l’astragale  ? 

Dans  la  luxation  sous-astragalienne,  le  peu  de 
douleurs  et  de  réaction  contrastant  avec  une  grosse 
déformation,  l’immobilité  de  la  tête  de  l’astragale 
que  la  main  perçoit  sur  le  dos  du  pied,  souvent  la 
faiblesse  du  traumatisme  causal  permettent  le  diag¬ 
nostic. 

Une  luxation  de  l’astragale  intacte  sur  le  dos  du 
pied  sera  enfin  facilement  différenciée  par  la  palpa¬ 
tion  d’une  fracture  avec  luxation  du  fragment  anté¬ 
rieur. 

Par  contre  s’il  existe  des  lésions  malléolaires  asso¬ 
ciées,  le  diagnostic  sera  toujours  très  difficile  et 
souvent  confirmé  par  la  seule  radiographie. 

IX 

Traitement.  —  Cette  question  du  traitement  eu 
présence  d’une  fracture  de  l’astragale  a  fait  l’objet 
d’une  multitude  de  liavaux  ces  dernières  années. 
Connaissant  de  longue  date  les  excellents  résultats 
fonctionnels  après  l’abbuion  d’astragales  tubercu¬ 
leux,  il  était  naturel  d’appliquer  même  conduite  à 
des  lésions  différeiiles,  et  c’est  surtout  à  préciser  les 
iiidicalions  de  l’astragalectomie  qu’ont  visé  les  au¬ 
teurs. 

I®  Il  y  a  .uffaissemenï  de  la  voûte  plantaire,  pied 
plat  traumatique  par  ty]>e  astragalo-scaphoïdien.  U 
faut  chercher  à  rétablir  l’arc  interne  du  pied. 

On  tentera  la  réduction  non  sanglante  sous  anes¬ 
thésie  :  pression  directe,  écartement  de  l’astragale 
et  des  cunéiformes  par  traction  sur  le  bord  interne 
du  pied,  augmentation  de  là  béance  de  l’intervalle  en 
déroulant  le  pied  dans  le  sens  du  valgus.  Le  résultat 
sera  maintenu  par  un  plâtre  qui  pourra  se  borner  à 
une  attelle  plantaire  remontant  à  mi-jambe.  Après 
vingt-cinq  ou  trente  jours,  on  commencera  les  mas¬ 
sages  en  prescrivant  dès  les  premiers  essais  de 
marche  le  port  d’une  semelle  pour  pied  plat. 

Dans  les  cas  anciens  ou  impossibles  â  maintenir 
réduits,  on  aura  recours  à  une  intervention  orthopé¬ 
dique  :  résection  cunéiforme  (telle  qu’opération 
d’Ogslon)  ou  astragalectomie. 

2®  Il  y  a  lésions  de  la  cambrure  :  fracture  du  roi 
ou  du  corps.  Les  interventions  mises  en  œuvre  se 
réduisent  à  quatre  :  réduction  non  sanglante,  reposi¬ 
tion  sanglante  avec  ou  sans  suture  osseuse,  astraga¬ 
lectomie  partielle,  aslragalectomie  totale  dont  nous 
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essaierons  de  schématiser  les  indications  respec- 

^‘'TRéduction  simple  :  elle  semble  pouvoir  être  ap- 
îdiiée  à  quelques  fractures  du  col  sans  luxation  ou 
P^lïhixaUon  ficilement  réductible,  ce  dont  il  faudra 
^  1  rer  par  une  bonne  radiographie  sous  appareil 
eS  ’é  On  enlèvera  le  plâtre  vers  le  trentième  jour 
nm  r  commencer  ranuvements  et  massages.  La  mar- 
'  ne  sera  emère  permise  avant  le  soixantième  jour. 

/  Reposition  sanglante  avec  ou  sans  suture 
■  Lnqp  II  s’asit  d’une  méthode  encore  a  1  etude 
ncmr  les  fractures  du  col  avec  luxation  (partie 
Lovenne  ou  limite  entre  col  et  corps).  Elle  fut  em- 
,, lovée  quatre  fois  avec  succès  l  rban,  Helfench, 
Gîler  Durand),  mais  il  est  bon  d  attendre  de  nou¬ 
velles  observations  avant  de  se  prononcer  definitive¬ 
ment 


^ C  -L’astragalectomie  jiartielle,  par  contre,  semble 
liieii  devoir  être  délaissée  en  faveur  de  l’ablation  to¬ 
tale  plus  réglée,  plus  sûre  dans  les  effets,  plus  beni- 
«me  dans  son  pronostic. 

Ce  n’est  guère  ciii’au  cas  où  le  cliché  aurait  montre 
ime  fracture  de  Vapophyse  postérieure  dans  une 
achillodynie  rebelle  qu’on  pourra  simplement  aller 
'chercher  le  fragment  osseux,  cause  des  accidents  laar 
une  incision  sur  le  liord  externe  du  tendon  d’Achille. 

—  D.  L’astragalectomie  totale  tend  à  être  appliquée 
dans  une  mesure  de  plus  en  plus  large. 

a.  Dans  les  fractures  récentes  :  ) 

S’il  y  a  plaie  ouvrant  les  articulations  à  l’extérieur. 

Si  la  luxation  est  irréductible. 

Pour  les  fractures  du  col  avec  fragments  irreguhers 
et  impossibles  à  maintenir  en  place. 

Pour  toutes  les  fractures  du  corps. 

Quand  un  fragment  saillant  sous  la  peau  en  menace 
la  vitalité. 

b.  Dans  les  fractures  anciennes,  quand  les  dou¬ 
leurs,  les  ostéophnes,  l’ankylose  entraveront  grave¬ 
ment  la  fonction. 

Enfin,  certains  cas  relèveront  d’une  opération  plus 
Large  :  amputation  de  jambe  ou  désarticulalion  de 
Syme  :  âge  trop  avancé  pour  un  long  séjour  au  ht. 
suppurations  endogène  ou  exogène,  troubles  tro¬ 
phiques,  etc. 

En  règle  générale,  rastragalectomie  est  donc 
l’opération  de  choix,  opération  délicate  et  longue 
clans  ses  soins  consécutifs,  mais  qui  parvient  à  donner 
des  résultats  fonctionnels  parfaits. 
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ERHATÜM.  —  N»  28,  artiele  de  M.  Charles  FtErc  intitulé  «  Sé¬ 
rums  artificiels  et  médicamenteux,  etc.  »  : 

A  la  paee  317,  ajouter  au  sommaire  les  lignes  suivantes,  oimses  : 
(t  Sérums  artificiels  glyco-minéraux.  Types  de  formules.  Poso 
logivet  indications. 

Sérums  médicamenteux  diurétiques  ou  autres  "• 

Même  page,  1-  col.,  9=  ligne  du  second  paragraphe 
«  supplémentaire  ».  ajouter  «  augmentation  des  moyens  de  defense 
durc  ies  taxi-infections  »  ;  -  2e  col.,  10; ligne  premier  paragra¬ 
phe  :  au  lieu  de  «  -  55  »,  lire  «  --  oo55  »  ;  à  la  deuxieme  ayant; 
dernière  ligne  du  paragraphe,  au  Hcli  de  «  tonisation  »,  lire  «  i 
nation  ».  .  V  i.  „„ 

Page  ïfS,  note  au  bas  delà  col..  6r  ligne,  a  partir  du  bas  .  au 
eu  do  «  action  novice  »,  lire  «  action  nocive  » 


Page  320,  formule  C,  au  lieu  de  «  Cl  total 
«  Cl  total  en  IICl. ..  4,472  »  ;  formule  F ,  au  lieu  de  «  SO‘Na  . . .  o,oû  » , 

'“p4r?2v1o.rmme  G,  au  lieu  de  «  PO^Naf  ».  lire  «  PO^HNa’-  »  ; 
—  seconde  col.,  au  lieu  de  «  A  —  —  55  »,  lire  «  A  o  ». 

Page  322,  formule  :  au  lieu  de  «  sérum  glucose  lodotomque  », 
lire  ■(  sérum  glucosé  isotonique  »  . 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  19  FÉVRIER  I9I2) 

Influence  des  heures  de  repas  sur  la  dépense  énergétiq_ue 
de  l'homme.  —  M.  Jules  Amar  a  examiné  l’influence  des 
heures  de  rejias  sur  la  dépense  d’énergie  de  l’homme  a  deux 
points  de  vue  : 

1“  Kn  variant  la  nature  ch-  l’alimentation; 

2”  En  effectuant  un  travail  constant  à  des  moments  de  plu# 

en  plus  éloignés  de  celui  du  repas.  ^ 

Il  résulte  de  ses  recherches  que  la  production  d  un  meme 
travail  est  plus  onéreuse  avec  une  alimentation  azotée  qu  avec 
une  alimentation  par  hydrates  de  carbone.  On  calculerait  un 
excès  m^iven  de  4,ho  p)  loo  par  jour  de  travail.  ^ 

Enfin, 'il  n’est  pas  indifférent  cjue  le  travail  s  effectue  tar¬ 
divement  dans  le  premier  cas  et  immédiatement  dans  celui  du 
régime  hydro carboné. 

Expériences  sur  la  vie  sans  microbes.  —  M-  Michel  Co¬ 
hen  dy.  La  vie  sans  microbes  est-elle  possible?  En  1 885,  Pas¬ 
teur  plaça  cette  question  parmi  celles  que  la  bactériologie 
avait  grand  intérêt  à  résoudre.  Depuis  lors,  plusieurs  savants 
cherchèrent  à  y  répondre;  ils  aboutirent  à  cette  conclusion 
que  certains  insectes  peuverrt  se  développer  normalei^t 
sans  le  secours  des  bactéries,  et  que  par  contre  les  vertébrés 

semblent  ne  pouvoir  se  passer  d’elles.  „  .. 

Ayant  repris  à  l’instigation  de  M.  Metcbnikoff  1  expérimen¬ 
tation  sur  les  vertébrés  (poulets),  M.  Cohendy  est  arrivé  aux 
conclusions  suivantes  ;  ,,77, 

La  vie  sans  microbes  est  possible  pour  un  vertebre,  le  poulet, 
pourvu  normalement  d'une  riche  flore  microbienne. 

Celte  vie  aseptique  n'entraîne,  par  elle-même,  aucune  dé¬ 
chéance  de  V organisme . 

Culture  du  bacille  de  Koch  en  milieu  chimiquement 
défini.  —  MM.  Armand-Delille,  A.  Mayer,  G.  Schaeffer 
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L®  bacille  tuberculeux  peut  parfaitement  se 
opper,  rapidement  et  abondamment,  en  conservant  tous 
ses  caractères  morphologiques  et  biologiques,  sur  des  bouil- 
lons  composes  de  substances  chimiquement  définies,  conte- 
K  ^  ^  d’acide  aminé  et  sous  forme 

«e  substances  extractives. 

M.^Mou^'r^  l’élasticité  artérielle  en  clinique.  - 

parasitaire.  —  MM.  R.  Toupet  et  A. 

, ^  lévitation  de  M.  le  ministre  de  l’intérieur,  l’Aca- 
aemie  dresse  une  liste  de  proposition  de  trois  de  ses  membres 
Wa  T7  vacant  au  Conseil  supérieur  d’hygiène  publique 

I.lver““'  •  '•  E-  Roux;  u- MM.  Dastr’et 


COURS  ET  COMFÉREIVCES 

COURS  DE  clinique  DES  M.ALADIES  CUTANÉES  ET  SYPHI- 
OTIQUES  (hôpital  Saint-Louis.  Professeur  :  M.  Gaucher).  — 
le  professeur  Gaucher  continuera  ce  cours  le  dimanche 
^  ^  rhôpital  Saint-Louis 

r  cliniques),  et  les  mercredis  et  dimanches 
suivants,  a  la  meme  heure. 

r"  Hiiuauche,  leçon  didactique  :  derma- 
toses  diathesiques  (suite)  [jusqu’à  Pâques],  hérédo-syphilis 
clIniquT*'^^  quinlernaire  (après  Pâques);  mercredi,^ leçon 

—  M.  Gougerot,  agrégé,  fera  le  vendredi  8  mars,  à  dix 
J*  ^°us  les  vendredis  suivants  dans  le  même  amphi¬ 
théâtre,  des  conférences  élémentaires  sur  les  maladies  cutanées. 

11  fera  les  lundis  et  mardis,  à  neuf  heures  et  demie,  dans  les 
salies  Henri-IV  et  Saint-Louis,  les  samedis  à  neuf  heures  et 
demie  et  les  lundis  à  deux  heures,  à  la  consultation  externe, 
des  conférences  cliniques  à  l’usage  des  élèves  stagiaires  et  de 
tous  les  médecins  ou  étudiants  en  médecine. 

CLINIQUE  DES  MAL.ADIES  DES  ENFANTS  (hôpital  des  EllfantS- 
Ma  ades.  Professeur  :  M.  Hutinel).  J  M.  le  professeur 
Hutinel  continuera  son  enseignement  clinique  sur  les  maladies 
F  i  ^  heures  du  matin  (hôpi¬ 

tal  des  Enfants-MMades,  149,  rue  de  Sèvres). 

Les  leçons  à  l’amphithéâtre  auront  lieu  les  mercredis  et 
samedis,  a  deux  heures. 

Programme  de  l’enseignement.  —  Tous  les  matins,  à  neuf 
saHer’  ^^^***^  malades  et  interrogation  des  élèves  dans  les 

Lundi,  a  dix  heures  et  demie,  conférence  sur  l’hygiène  in- 
fantile  par  M.  Nobécourt,  professeur  agrégé. 

lardi,  à  dix  heures  et  demie,  conférence  sur  les  maladies 
cünlque^^  enfants,  par  M.  Babonneix,  ancien  chef  de 

Mercredi,  à  dix  heures,  leçon  clinique  par  M.  le  professeur 
tiiitinet.  —  A  onze  heures,  consultation  des  nourrissons. 

Jeudi  à  dix  heures  et  demie,  leçon  pratique  d’oto-rhino- 
Jaryngologie  et  examen  des  malades. 

Vendredi,  à  dix  heures  et  demie,  conférence  de  dermato¬ 
logie  par  M.  Marcel  Ferrand,  chef  de  clinique  adjoint. 

Huti^l  *’  ^  leçon  clinique  par  M.  le  professeur 

J  perfectionnement  seront  faits  sous  la  direction 

de  M.  Nobécourt. 

CLINIQUE  MÉDICALE  DE  SAINT-ANTOINE  (Professeur  :  M.  A. 
Lhauffard).  —  Etude  clinique  et  biochimique  des  grands 
SYNDROMES  HEP.ATlQUES  GASTRO-INTESTINAUX  ET  RENAUX  :  DIA¬ 
GNOSTIC,  PRONOSTIC,  MÉTHODES  PRATIQUES  d’iNVESTIGATION 
CLINIQUE.  —  Cours  de  perfectionnement,  par  MM.  H.  Rendu 
€t  Lruy  Laroch^  chefs  de  clinique;  Rivet,  ancien  chef  de  clini¬ 
que  et  MM.  J.  Troisier,  Grigaut  et  Ronneaux,  chefs  de  labo¬ 
ratoire.  ’ 

1°  Les  méthodes  d’examen  clinique  des  organes  de  la  cavité 
abdominale;  a»  le  foie  et  le  pancréas;  3“  le  tube  digestif  (esto¬ 
mac,  intestin);  4“  les  reins;  5»  radioscopie. 

Ce  cours  est  réservé  aux  docteurs  français  et  étrangers  et 


aux  etudiants  titulaires  de  i6  inscriptions.  Il  sera  comolpt 
20  leçons  environ.  Des  certificats  seront  délivrés  à  la  L 
exercices.  Au  cours  de  chacune  de  ces  leçons,  des  malade^;”'* 
rapport  avec  le  sujet  traité,  seront  montrés  aux  élèves  qui  serl! 
individuellement  exercés  à  l’examen  clinique  et  aux  de^monst^! 
tions  pratiques  des  méthodes  de  dosage  ou  des  rechercU 
biologiques  et  cytologiques. 

Le  cours  commencera  le  lundi  4  mars  1912  et  aura  lieu  t™ 
les  jours,  à  quatre  heures,  sauf  le  dimanche. 
li^i®é‘^*'oi‘  à  verser  est  de  100  francs.  Le  nombre  d’élèves  est 

Les  inscriptions  seront  reçues,  dès  à  présent,  au  secrétariat 
de  la  Faculté  (guichet  n»  3),  les  mardis,  jeudis  et  samedis  î 
midi  a  trois  heures.  ’  ® 

COURS  DE  MÉDECINE  OPÉRATOIRE  (Faculté  de  méderin» 
Professeur  :  M.  Hart.mann.)  _  M.  Hartmann  commencera  i; 
cours  de  medecine  opératoire  le  lundi  4  mars  1012  à  aiiatr. 
heures  (grand  amphithéâtre  de  l’Ecole  pratique),  et  le  V, 
heure  vendredis  et  lundis  suivants,  à  la  même 

Oè/et  du  cours  :  Opérations  de  pratique  courante. 

CONF^ENCES  DE  PHYSIOLOGIE  (Faculté  de  médecine)  - 
M.  Jean  Camus,  agrégé,  commencera  ces  conférences  le  lundi 
4  mars  1912,  àcinq  heures  (grand  amphithéâtre  de  l’Ecole  pra¬ 
tique),  et  les  continuera  les  mercredis,  vendredis  et  lundis  à 
la  même  héure.  ’ 

S^et  des  conférences.  —  Physiologie  du  système  nerveux 
—  Physiologie  du  muscle. 

COURS  COMPLÉMENTAIRE  DE  PATHOLOGIE  EXTERNE  (Fa¬ 
culté  de  médecine).  —  M.  Lenormant,  agrégé,  commencera  ce 
cours  complémentaire  le  lundi  4  mars  1912,  à  six  heures 
(grand  amphithéâtre  de  la  Faculté),  et  le  continuera  les  mer¬ 
credis,  vendredis  et  lundis  suivants,  à  la  même  heure. 

Sujet  du  cours.  —  Affections  chirurgicales  du  thorax  et  de 
1  abdomen. 

OUflTAPLASME 


ACTES  DE  LA  FACULT^E  MÉDECINE  DE  PARIS 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  11  mars,  à  une  heure.  —  3'  (2»  partie).  Laboratoire 
des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique,  épreuve  pra- 

i”'"  (oral). 

3'  (oral,  2®  partie). 

5"  (chirurgie,  partie),  Hôtel-Dieu. 

5'’  (2<=  partie),  Hôtel-Dieu. 

Mardi  12  mars,  à  une  heure.  —  3»  (2*  partie).  Labora¬ 
toire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique,  épreuve 

1"  (oral). 

5"  (chirurgie,  pa.rVe),  Hôtel-Dieu. 

5“  (2»  partie),  Hôtel-Dieu. 

Mercredi  13  mars,  à  une  heure.  —  3«  (2' partie).  Labora¬ 
toire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique,  épreuve 
pratique. 

3' (oral,  2® partie). 

5®  (chirurgie,  i>®  partie),  Laënnec  (i«  et  2»  séries). 

5®  (2®  partie),  Laënnec. 

5®  (obstétrique,  i®®  partie).  Clinique  Baudelqcque. 

Vendredi  15  mars,  à  une  heure. —  5*  (chirurgie,  1®®  partie), 
NecX'er  (1®®  et  2®  séries). 

5®  (obstétrique,  1®®  partie),  Clinique  Baudelocque. 

Samedi  16  mars,  à  une  heure.  — 3®  (2®  partie).  Laboratoire 
des  travaux  pratiques  d  anatomie  pathologique,  épreuve  pra¬ 
tique. 

4®  (i®®  et  2®  séries). 

5®  (2®  partie),  Beaiijon  (1®®  et  2®  séries). 

5®  (obstétrique,  i®®  partie),  Æeaîi/ora. 


Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd. 


PARIS.  —  imprimerie  LEVÉ,  I7,  RUE  CASSETTE,  I7. 


GAZETTE  DES  HOPITAÜX 


^JJJÎ^ÉNÉBALE  DES  EAUX  MINÉRALES  DE  VALS  ^ 

EAUX  MINÉRALES  NATURELLES  BICARBONATÉES  SODIQUES  et  GAZEUSES 

.  .  . g  AFFECTIONS  de  1’ 

I  ESTOMAC 


VALS 
SAINT-JEAN 


Eau  âe  1 


t  CHEZ  L'ADULTE 

î  faiblement  minéralisée,  légèrement  gazeuse. 


VALS-PREGIEUSE 

TtA-ÉrT^'TryrKT A  T  'C'nTy^T'WMTI'MT*  M 


m  GOUTTE -DIABÈTE -OBÉSITÉ 

eau  médicinale  fortement  minéralisée  et  GAZEUSE 


THYROIDIKE  FLOURENS 


.  s  a  SO  par  jour. 


PASTILLES  DOSÉES  £ 

lA-dultes .  s 


OVAiRINE  FLOURENS 


rSpmfiffBÉ^^SsSISE^^MORffS^FmiJB^SPÔsTovÂBmmfS 

I  PILULES  DOSEES  à  10  centigrammes:  S  à  iO  par  jonr. 

Sont  fealemsnt  préparées  à  la  PhiejtrLOURENS,  W,  rueKotre-Dame,BORDEAtTXfeapanIeî& 

!  CAPSULE  SURRENALE— ENeEPHALlNE  —  HEPATIi»E—l«EDÜk.lLOSSII«E 

MYOCAROINE  -  NEPHROSINE  -  ORKITINE  -  PNEUIWORIWE  -  PROSTATINE 
'  SËMINALINE  —  SPLENINE  —  TUMOSINE 


e  de  la  Perle,  PARIS. 


55l!^sÊPTlQU?ANAL6ESlÔîj^  HÉMOSTATIQUE 
üÉSODORISANT.CYTOPLASTlQUf  GENERAL 
KÉRArOPLASTlQUE^>^ZW^Z'/7r  ABSOf  UE. 
P  LAI  ér  BRÛLURES  SUPPURATIONS  CTC 

iiRfwtTniRFsw^i’g  \»àiieT  erfnoble  et  PH'g 


“Bandage 
CtaVerie 


Supprime  le  ressort  —  Procure, 
sans  gêne,  une  contention 
douce  et  parfaite  de  tous 
les  cas  de  HERNIE 

Franco  Brochure  et  Feuilles  de  Mesure. 

Établissements  A.  CLAVERIE 

234,  faubourg  Saint-Martin,  PARIS 
Ouverts  tous  les  jours  (même  dimanches  et  fêtes) 
de  9  heures  à  7  heures. 

tél.éi=hoime:  :  ^03-7i 


ÉLIXIR  «  PILULES  GREZ  ™EPsfB™ 

Dispepsles,  anorexies  vomissements,  etc. 
Paris,  CoLiiM  et  G'e,  49,  *•  de  Maubenge,  et  PU»». 


Assimilation  de 
ta  Chaux 

et  des  Phosphates 

PAR  ADDITION  DE  COMPOSÉS  TERNAIRES 


,  TBOUETTE-PERRET 


Sous  fonm©  «le 

Paeile'  et  Agréable  à  prendre,  même  par  les  le 


Composé  terntme  à  base 
de  Maltine.  et  de  Sels  de  Calcium. 

CROISSAKeE,  SCROFULE,  REORASTRÉNIE,  TüBERCttLOSi 

et  taafms  ies  Oéminéraiisatians 

I  aux  Adultes  :  3  cuillerées  à  café  par  jour.  .  3*50  LA  BOÎTE. 

PRESCRIRE  j  aux  Enfants  :  1  à  2  cuill.  à  café  snivant  1  ége.  x-kia  w 

PtefPARë  par  E.  THOOETTÉ^  iS, Rue  des  Immeubles^rndustri^sAPAB^^ 
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8?» 


lODO-MAÏSINE 


LABORATOIRES  CLIN 


Médication  arrhénique 


CACOOYLATE.SOUDECLIN 

pUméthylarsinafe  monosodique) 

GOUTTES  :  1  ogr.  par  cinq  gouttes. 

GLOBULES  :  1  cgr.  par  globule. 

TUBES  STÉRILISÉS  pour  injections  hypodermiques: 

1»  Solution  titrée  à  5  centigr.  par  c.  c. 

2°  Solution  titrée  ô  10  centigL  par  c.  a 

MARSYLE  CLIN 

Cacodylate  de  protoxyde  de  Fer,  renfermant  le  Fer  et  l’Acide 
cacodylique  combinés  dans  des  proportions  tbérapexrtiqaea. 
Une  dose  moyenne  de  0  gr.  10  par  jour  correspond  â  : 

0  gr.  025  de  Fer  au  minimum  d’oxydation  et  0  gr.  05  c^’Acide 
cacodylique. 

GOUTTES  :  0  gr  025  par  cinq  gouttes, 

ES  :  0  gr.  025  par  globule. 

ITÉBILISÉS  pour  injections  hypodermiques: 
Solution  titrée  à  5  cgr.  par  c.  c. 


MËTHARSINATE  CLIN 

(SXonométbylarsinate  disodique,  arrbênal) 
GOUTTES  :  1  cgr.  par  cinq  gouttes. 

GLOBULES  i  1  Cgr.  par  globule. 

TUBES  STÉRILISÉS  pour  injections  hypodermiques  t 
Solution  titrée  à  5  cgr.  par  c>  C. 

METHARSINATE.FER  CLIN 

{Métbylareinate  ferrique} 

GOUTTES  :  1  cgr  par  cinq  gouttes. 

GLOBULES  :  1  cgr.  par  globule, 

TUBES  STÉRILISÉS  pour  injections  hypodermiques! 
Solution  titrée  à  5  cgr.  par  c.  o. 


COMAR  &  C  -PARIS 
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85-  ANNÉE. 


MARDI  5  MARS  1912.  —  N» 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 


>I  £T  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


gazette  des  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

dans  tons  les  bareani  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1  "  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MIUTAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Etudiants  on  médecine  est  do  10' par  an. 
L'abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

FRANCE .  3  mois  ;  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  ;  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 
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PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 
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SOMMAIRE 

travaux  originaux 

Its  convulsions  de  l  enfance  et  l’épilepsie  infantile,  par  M.  René 
Crucbet. 

MÉDECINE  PRATIQUE 

4  ÿ-opos  du  diagnostic  précoce  de  la  fièvre  typhoïde,  par  M.  M. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  neurologie. 

Société  de  biologie. 

Seciété  de  médecine  de  Paris. 

JURISPRUDENCE 

Diffamation  et  médecins,  par  M.  R.-M.  Petit. 

FORMULAIRE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCDENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PROVINCE  —  MARSEILLE.  —  Le  concours 
pour  une  place  de  médecin  adjoint  des  hôpitaux  s’est  terminé 
par  la  nomination  de  M.  le  docteur  J.  Monges. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  MARSEILLE.  —  Le  concourspour 
une  place  d’aide  d’anatomie  et  de  physiologie  s’ést  terminé 
par  la  nomination  de  M.  Aubert. 

—  Angers.  —  Un  concours  sera  ouvert  le  4  novembre 
1912,  devant  la  Faculté  de  médecine  de  TUniversité  de  Paris, 
pour  l’emploi  de  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de 
cliniquë’ chirurgicales  et  de  clinique  obstétricale. 

ÉCOLE  SUPÉRIEURE  DE  PHARMACIE  DE  PARIS.  —  Le 
concours,  qui  devait  s’ouvrir  le  4  novembre  1912  devant 
l’Ecole  supérieure  de  pharmacie  de  l’Université  de  Paris 
pour  l’emploi  de  suppléant  des  chaires  de  pharmacie  et  de 
matière  médicale  à  l’Ecole  de  plein  exercice  de  médecine  et  de 
pharmacie  de  Rennes,  est  reporté  au  ii  du  même  mois. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouver¬ 
ture  dudit  concours. 

STATISTIQUE  DES  TITRES  UNIVERSITAIRES  DÉLIVRÉS  EN 
1»H  (titres  universitaires  institués  en  exécution  de  l’article  15 
du  décret  du  21  Juillet  1897).  —  Université  de  Paris.  — 
Doctorat  de  TUniversité  de  Paris  :  médecine  44,  pharmacie  18; 
diplôme  de  médecine  légale,  12;  diplôme  de  médecine  colo¬ 
niale,  34. 

Université  d’Aix-Marseille.  —  Diplôme  d’études  médi¬ 
cales  coloniales,  5. 

Université  de  Bordeaux.  —  Diplôme  de  médecin  colo¬ 
nial,  10;  diplôme  de  chiriirgien-dentiste,  8;  doctorat,  mention 
pharmacie,  3. 

Université  »E  Lille.  —  Doctorat,  mention  pharmacie,  5. 


Université  de  Lyon.  —  Doctorat  de  l’Université  de  Lyon  : 
médecine  5,  pharmacie  3;  certificat  d’études  d’hygiène,  17. 

Université  de  Montpellier.  — Doctorat  :  mention  méde¬ 
cine  19,  mention  pharmacie  7. 

Université  de  Nancy.  —  Doctorat,  mention  médecine,  6; 
diplôme  de  chirurgien-dentiste,  i5. 

Université  de  Toulouse.  —  Doctorat  :  mention  méde¬ 
cine  1,  mention  pharmacie  i . 

MARINE.  —  Le  ministre  de  la  marine  a  accordé  les  récom¬ 
penses  énumérées  ci-après  aux  officiers  du  corps  de  santé 
dont  les  noms  suivent  pour  services  rendus  en  Novembre 
191 1  lors  de  l’épidémie  qui  s’est  déclarée  à  bord  du  Marceau  : 

A  M.  le  médecin  principal  Gastinel,  médecin-major  du 
Marceau,  une  proposition  extraordinaire  d’avancement  pour 
le  grade  de  médecin  en  chef  de  deuxième  classe  et  la  médaille 
d’honneur  des  épidémies  en  vermeil. 

A  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Moreau,  en  sous-ordre 
sur  le  Marceau,  un  témoignage  officiel  de  satisfaction  avec 
inscription  au  calepin  et  la  médaille  d’honneur  des  épidémies 
en  argent. 

—  Les  jurys  de  concours  qui  doivent  s’ouvrir  à  Rochefort 
et  Toulon,  les  27  mars  et  3  avril  prochains,  sont  ainsi  com¬ 
posés  :  concours  de  Rochefort,  pour  deux  emplois  de  profes¬ 
seur  ('.'anatomie,  l’un  à  l’école  annexe  de  Rochefort,  l’autre  à 
l’école  annexe  de  Toulon  :  président,  l’inspecteur  général  du 
service  de  santé  ;  membres,  les  médecins  principaux  Barrat 
et  Ghabaud;  concours  de  Toulon,  pour  un  emploi  de  chef  de 
clinique  médicale  à  l’école  d’application  des  médecins  et  phar¬ 
maciens  de  troisième  classe  :  président,  l’inspecteur  général 
du  service  de  santé;  membres,  les  médecins  en  chef  Trabaud 
et  Valence. 

CONTRE  l’alcoolisme.  —  Après  la  Société  médicale  des 
hôpitaux,  la  Société  de  médecine  publique  et  de  génie  sani¬ 
taire  a  cru  devoir  exprimer  son  regret  d’une  décision  qui 
constitue  un  recul  dans  la  lutte  contre  l’alcoolisme  et  elle  a, 
dans  sa  séance  du  '28  février  1912,  adopté  à  runanimité  le 
vœu  suivant  : 

«  La  Société  de  médecine  publique  et  de  génie  sanitaire; 

Considérant  qu’en  renvoyant  devant  la  commission  la  pro¬ 
position  de  loi  relative  à  la  limitation  des  débits  de  boissons, 
la  Chambre  des  députés  a  paru  se  désintéresser  du  péril 
alcoolique,  de  plus  en  plus  menaçant; 

Emet  le  vœu  que  les  représentants  du  pays  veuillent  bien 
envisager,  avant  tous  autres,  ses  intérêts  hygiéniques  si 
étroitement  liés  à  sa  vie  économique,  à  sa  défense  et  à  son 
développement.  » 

NÉCROLOGIE.  —  On  annonce  la  mort  de  MM.  les  docteurs 
Boisseau  du  Rocher  et  de  Cours  (de  Paris)  et  AbelLafforguè 
(de  La  Trèsne). 
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DOSE  :  2  à  3  compi-imés  deux  fois  par  jour  aux  deux  \  MÉDICATION  NUCLÉOPHOSPHATÉE  ARSENICALE 

f  de  CHAXOC.  et  de  SOtrVE  MÉ!TimjA.RSIlirÊa 


TUBERCULOSE,  FIÈVRES  PALUDEENIIES,  CACHEXIE  DES  PAYC  CHAUDS 

LYMPHATISME,  SCROFULE,  e 

3R'6^E~pâs~FOÏSSYr''FAKÏsT'—' détail" :  pWNcTprLJs  PHARMAci'ÊsT" 


Maladies  du  Cerveau 
ÉPILEPSIE  -  HYSTÉRIE  -  NÉVROSES 

Traitées  depuis  40  ANS  avec  encoès  par  les 

SIROPS  HENRY  MURE 

.!•  Au  Bromure  de  Potassium. Polybromuré  (potasiimn,  todinm,  unmQiiiin). 
■3,0  Au  Bromure  de  Sodium.  |4<>  àn  Bromure^Strontium  (ixempt  de  baryte). 

Rigoureusement  dosées,  2  gTsasmesvdeselnliimiqueœBnt  pur  par  cuillerée  à  potage 
et  50  centig.  par  cuiiierée  i  calé  do  sirop  d'éoorces  d'oranges  amères  irréprochable. 

Etablies  avec  -dejs  .soins  et  dess  léléments  susiieptibles  de  satisfaire 
le  pratroien  le  plus  diffloiie,  ces  préparations  permetteut  de  comparer 
lexpérimentalemeait  dans  ddes  leonditions  lidsentiques,  lia  valeur  tnél 
^utique  des  divers  bromnres  seuls  ou  associés.  —  Eutcow  :  5  fr. 
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Urétrite  chronique 
Blennorrhagie 
Rhumatisme  blennorrhaglque 
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Pharmacie  CART'E'RËT 
9,  rue  des  Pyramides,  PARIS 

Pharmacie  P.  BRISSON 
3i,  r.  Boissy-d’Anglas,  PARIS 
et  dans  toutes  les  pharmacies 


Un  seul  numéro,  non  ouille  botté  \ 

CONSERVATION  PARFAITE  i 

j  Le  Flacon-Canette:  1  fr.25.— 2à4verresparjoiir,l 
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Cystite  tuberculeuse 
Supprime  la  douleur 
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'  (MARQ.UE  D^ÉPOSÉE) 

EST  UN  DIURÉTIQUE  PUISSANT 

Aucun  des  Balsamiques  employé  jusqu’à  présent  n’est  diurétique 
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J5T  IMEAÎVTIEE  (i) 

Par  M.  René  CRUCHET, 

Proîessetir  agrégé  à  l’Université  de  Bordeaux, 

Médecin  des  hôpitaux. 

Je  ne  connais  pas  de  question  qui  soit  plus  com¬ 
plexe  que  celle  des  convulsions  dans  l’enfance.  Ce 
fait  est  d’autant  plus  remarquable  que  les  observa¬ 
tions  de  ce  genre  sont  innombrables  et  qu’il  n  est 
pas  de  praticien,  des  temps  anciens  comme  des  temps 
modernes,  qui  n’ait  eu  à  en  examiner,  dans  sa  vie 
médicale,  de  fréquents  exemples.  Actuellement,  la 
convulsion,  dite  essentielle,  tend  à  disparaître  des 
traités;  on  ne  parle  guère  plus  que  de  convulsion 
symptomatique,  et  toute  la  difficulté  est  de  préciser 
son  origine.  Un  moment,  on  crut  que  la  convulsion, 
dite  essentielle,  devait  se  confondre  avec  l’épilepsie; 
mais  les  auteurs  contemporains  tendent  également, 
de  plus  en  plus,  à  ne  considérer  que  des  épilepsies 
symptomatiques.  Le  résultat  de  ces  conceptions  nou¬ 
velles  n’est  point  fait  pour  simplifier  la  compréhen¬ 
sion  du  lecteur  :  il  en  arrive  à  se  demander  quelle 
différence  il  existe  réellement  entre  les  convulsions 
et  l’épilepsie;  car,  s’il  lui  prend  fantaisie  de  lire, 
dans  la  plupart  des  traités  infantiles  récents,  ces 
deux  chapitres  à  la  file,  il  lui  est  absolument  impos¬ 
sible,  avec  le  moindre  sens  critique,  d’établir  une 
distinction  entre  les  deux  descriptions.  C’est  que, 
chez  l’enfant  surtout  jeune,  la  crise  épileptique  avec 
tous  ses  signes  classiques  est  rare  ;  que,  d’autre  part, 
un  accès  de  convulsion,  même  unique,  peut  la  simu¬ 
ler  en  tous  points  ;  qu’enfin  il  n’est  point  exception¬ 
nel  de  voir  de  courts  accès  convulsifs  se  transformer 
ultérieurement,  avec  l’âge,  en  crises  épileptiques 
franches  :  c’est  ainsi  qu’on  a  été  logiquement  entraîné 
à  considérer  des  crises  épileptiques  frustes,  et  l’on 
conçoit  pourquoi  le  diagnostic  dans  les  cas  de  ce 
genre  est,  pendant  de  longues  années,  absolument 
Impossible;  le  temps  seul  apporte  la  solution  du 
problème,  et  encore  il  faut  alors  admettre  l’incura¬ 
bilité  de  l’épilepsie,  notion  qui  actuellement  n’est  pas 
acceptée  par  tous  les  auteurs. 


Formes  de  l’épilepsie  infantile.  Dans  l’épilepsie 
confirmée,  on  décrit  chez  l’enfant,  comme  chez  l’adulte, 
trois  formes  principales  :  la  grande  attaque  convul¬ 
sive  ou  haut  mal;  le  petit  mal-,  les  équivalents  épi¬ 
leptiques. 

i“La  GRANDE  .ATT.AQUE  ne  SC  différencie  guère  de  la 
crise  convulsive,  telle  qu’elle  est  décrite  dans  Ions 
les  ouvrages  classiques.  Elle  est  seulement  plus 
schématique,  si  on  peut  dire,  en  ce  sens  que  la  phase 
tonique  précède  nettement  la  phase  clonique,  à 
laquelle  fait  suite  la  phase  de  résolution  et  de  stertor. 
Lapra  peut  exister  et  l’eTifant  sentir  venir  sa  crise, 
wais  c  est  moins  net  à  déterminer  que  chez  l’adoles- 


(i)  Cet  .Trt'cle  orm'’raTin  chaD'tve  de  La  f'rati  uf  des  maladies 
aes  enfants,  fasctcute  V,  sous  presse.  J.-B.  Baniière  et  fils. 
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cent  et  l’adulte.  Cette  aura  ne  manque,  dit-on,  que 
chez  les  tout  petits  :  il  vaudrait  mieux  convenir  qu’on 
ne  sait  pas  si  elle  existe,  car  je  ne  vois  pas  très  bien 
un  nourrisson  et  même  un  enfant  jusqu’à  trois  ans 
expliquer  une  sensation  de  ce  genre.  S’il  est  difficile 
d’être  fixé  sur  l’aura  sensitive  avant  huit  à  dix  ans,  à 
cause  de  l’élément  subjectif  qu’elle  met  en  cause,  il 
semble  que  l’aura  motrice  soit  à  peu  près  aussi  fré¬ 
quente  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte.  Enfin,  on  peut 
dire,  de  façon  générale,  que  la  période  stertoreuse 
est  plus  rare,  ou  tout  au  moins  plus  courte,  l’enfant 
se  remettant  toujours  plus  vite  des  atteintes  qu’il 
reçoit,  sous  quelque  forme  que  ce  soit. 

Cependant,  quand  la  grande  êrise  est  très  pro¬ 
longée,  et  à  plus  forte  raison  quand  elle  est  suivie  de 
plusieurs  crises  subjectives  constituant  un  véritable 
état  de  mal,  on  observe  certains  phénomènes  d’épui¬ 
sement  (affaiblissement  des  réflexes  tendineux,  para¬ 
lysies  transitoires,  difficultés  du  langage,  paresse  de 
l’intelligence,  amnésie).  Les  phénomènes  digestifs 
sont  des  plus  communs,  ce  qui  rapproche  une  fois  de 
plus  la  réaction  épilepsie  des  convulsions  proprement 
dites;  quant  aux  modifications  de  la  température,  de 
la  tension  artérielle,  de  la  formule  hématologique, 
de  la  toxicité  du  sérum,  de  la  sueur  et  des  urines, 
il  est  assez  difficile  de  dire  qu’elles  sont  particulières 
à  l’épilepsie,  étant  donné  qu’on  ne  les  a  pas  recher¬ 
chées  dans  les  convulsions  infantiles,  sauf  en  ce  qui 
concerne  la  température,  dont  les  particularités  sont 
identiques  dans  les  deux  cas.  Des  conclusions  ana¬ 
logues  s’imposent  pour  le  liquide  céphalo-rachidien, 
dont  la  tension  est  généralement  très  élevée  aussi 
bien  dans  l’épilepsie  que  dans  les  convulsions,  et 
dont  l’examen  toxique,  le  cylo-diagnostic,  n’a  donné, 
dans  les  deux  cas.  que  des  résultats  contradictoires 
comparables. 

•>P  Le  PETIT  MAL  'est  constitué  par  deux  variétés 
principales  ;  a.  le  vertige  dans  lequel  l’enfant  s’ar¬ 
rête  brusquement  au  milieu  de  ses  jeux,  pâlit,  a  le 
x-egard  fixe,  tandis  que  sa  paupière  se  dilate,  perd 
connaissance  (on  peut  piquer  le  sujet  et  lui  enfoncer 
une  aiguille  sans  qu’il  sente),  tombe  à  terre  et  pré¬ 
sente  fréquemment  des  convulsions  limitées  à  la  face 
(rire  brusque,  accès  court  de  larmes),  à  un  membre 
ou  seulement  à  quelques  muscles  du  visage  (pau¬ 
pières),  ou  (les  membres  (doigts,  bras),  avec  pai’fois 
incontinence  urinaire.  Cet  état  ne  dépassé  jamais 
une  minute  et  demie  à  deux  minutes,  et  1  enfant 
revient  à  lui  ne  se  souvenant  de  rien. 

b.  Le  plus  petit  momement  convulsif  peut  même 
manquer,  comme  si  la  crise  était  trop  courte  pour 
que  ses  phases  aient  le  temps  de  se  produire  :  c  est 
ce  qu’on  appelle  Y absence^  laquelle  ne  dépasse  guère 
trente  à  quarante-cinq  secondes  de  durée,  mais  est 
souvent  plus  courte.  Ou  a  décrit,  chez  de  jeunes 
enfants  de  cinq  à  dix  ans,  des  absences  pouvant 
atteindre  jusqu’à  vingt,  trente,  cinquante,  par  jour  : 
c’est  absolument  exceptionnel,  et  mon  expérience 
personnelle  me  pei’inet  de  penser  que  bien  souvent 
on  a  commis  des  erreurs  de  diagnostic  avec  1  absence 
hystérique. 

3"  Dans  les  éqcivalexts  ki’ileptiqces,  ainsi  appelés 


Tons  dinils  de  reproduction  réservés. 
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.parce  gu’ils  r.emjpkceaiAt  k-crise  trépiiLepKio,  tm  icorn- 
.si'dère  .les  .éçpu-v.aJ,eHts  mofeuDs,  seibüilifk.  ssr.nh'iaritëis 
et  ^çaso-znateurs,  w^cérawr,  fhs-yichk/’ucx..  stjelte  éiMi- 
.mératioii,  .tiiiée-ele  .Ik^iaiuea  de  l’achi'lite.,  dwt'l  ùtfo'  for- 
.teineai  •  siniplifiée  .ohe-z  l’eirk-Dt,  .éUiHl  aloMke  tcJbe.z 
Jui  ia.dilüciilté.d’apprécialiion  idestélémeiiUs  -seii^dife, 
seasoriek,  ca^io-jii«leiu<6  et  •même  s'iscérau'X.  Jj’ki- 
contkieace  aiocliiiTiie  d’iiriHe,,  'par  exemple,  qui,  chez 
üadulte, -doit  faiiwe -aiispeester  «omieat  une  épile  paie 
ir.uste,  a  une  imiijoalauoe  ])ieii  ■dimiuuée  che<z  l’em- 
fard:,  car  cm  note  la  .persisitauoe  de  cette  'mamake 
habitude  chez  heauceutp  de  sujets  de  ciuc|  à  «douze  eu 
treize',  ans,  qui  11e  -souit  ou  me  seafont  jamais  épilep¬ 
tiques. 

Seuls,  les  .éqiiivakmls  moteurs  et  ipsytchiques  ouït 
•une  .certaine  'V,aleur,.  ,Poar  les  niQteuii's,  «oai  ipouriiaift 
aussi  l)ien  des  considérer «oamme  ale  petits  accès  cou-  « 
Yulsifs  frustes.;  les  plus  répandus  -sont  :  la.  le  tic  de  ' 
.Saiaa.m,  maïu'ais  iterme -.qiiie  mous  a^voms  praposé-de 
.renT^placer  .par  ^G.eXm  àejrythmie  mùhitat&ij'e  [j)^ 
laquelle  .les  mauivemients  de  salutation  au  (uioiœbre'de 
tEais.,à  .q,uarante  .ou  soixante,,  .-rythmés  ,à  la  'maariène 
d’un  .métronome,  s’aGco.mipaginentidai-rant  lauir-exécu- 
tion  des  signes  halDiitnels  de  l’accès  épilep tique,  déjà 
mentionné;  b.  la  -crise  procuii'sme,  ou  Æugue,  «dams 
laquelle  l’enfant  .«’-en  .va  droit  devant  lui,  sans  ;sa*’oir 
où,  Oiu  pourquoi,iet  s’arrête  an-bout  d’un'tenips-varaa'ble 
de, quelques  secondes, à  plusieurs  aiiiimutes,  sans .aworr 
coiisoienceide  ce  qui  siest  jiassé.  Pour  certains.auteurs 
cette  .fugue  pourrait  être  -semi-consoiente  :  il  est  vrai- 
aeiit-blable  qu’il  -s’agit  alors  .d’aura  préépileptique 
plutôt. que  d’accès  épileptique  fraaic.  Pour  être  vrai¬ 
ment  épile.ptique,  cette  fugue  «devra  idone  être  'bi- 
ino&nscienfe,  comme  je  l’ai  dit  (2),  ..ciest-à-dire  uiêtre 
consciente  ni  à  l’état  de  veille,  ni  à  l’état  de  som¬ 
meil.  Cette  inconscience,  admise  par  Parant  père, 
Pitres,  Régis,  est  importante  à  considérer,  car  les 
fug'ues  conscientes  de  l’enfant,  même  normales,  sont 
les  plusifréquentes. 

Les  équivalents  dits  psychiques  (épilepsie  mentale 
des  Allemands,  ou  convulsion  mentale  de  Maudsley), 
peu  décrits  chez  l’enfant,  sont  bien  connus  des  méde¬ 
cins  d'hospices  d’anormaux.  On  peut  les  considérer, 
avec 'Stetliner,  suivant  qu’ils  se  produisent  par  de 
la  dépression,  par  de  l’excitation  ou  le  mélange  de 
cés  deux  états.  Les  enfants  ont  des  craintes,  des 
frayeurs  subites  ;  ils  sont  pris  d’un  accès  de  profonde 
tristesse,  ou  bien,  au  conlraire,  ils  sont  agités, 
colères  :  ces  accès  de  violence,  généralement  courts, 
surviennent  so'udain,  sans  raison,  et  donnent  lieu 
parfois  à  des  scènes  ]>énibles  ;  les  enfants  se  déchi¬ 
rent  le  -visage,  ou  mettent  en  pièces  leurs  vêtements, 
cassent  leurs  jouets,  se  précipitent  sur  leurs -cama¬ 
rades,,  les  griffent,  les  brutalisent,  les  bourrent  de 
coups,  allant  jusqu’à  l’homicide,  ou  bien  ils  mettent 
le  feu,  ou  volent,  ou  se  -suicident  :  l’accès  terminé, 
ils  ne  se  souviennent  de  rien.  Enfin,  dans  les  cas 
mixtes,  qui  sont  les  plus  fréquents,  on  les  voit  pas¬ 


(i)  ^René  'CRucHET.  Sur  un  cas  de  rytiimie  salulaloire  d’origine 
ëpileptique,  des  hâpit.,  l  i ‘février  1909. 

,  (2)  René  Cruchet.  Les  fugue.s,  en  particulier  cliez  l’enfaul, 

Congr.  iieurol.  de  Nantes.  1  août  1909,  el  Proy.  méd.,  28  août  1909, 
p.  3(6o.  . 
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ser  de  l’excitation  à  la  dépression,  ou  réciproque- 
ment  :  un  igaiioon  Üerneuf  an-s,  .obarâTOé  par  .Stettiiier 
pleurait  d’abord,  jniis  urinait  dans  sou  pantalou, 
ronflait  quelques'instants  et  s’endoriirait  ;-'à  sou  rëveîl. 
il  restait  hébété  ou  se  rinonteait  de  mauvaise  humeuv, 
allant  jttsqulà  battre  .son  jeune  Itvère,  briser  les  objets 
ou  mettre  le  feu. 

Ces  divers  équivalents  éjûleptiques  n’ont  de  valeur 
qu’autant  qu’ils  se  moiïtreirt  chez  -des  -épileptiques 
ATais  et  qu’ils  sont  modiriés  parle  l)'rom-uro. ‘GHa 
limite  beaucovt|)  leur  'inrpoi'tauce,  -qtfi  a  'été  skgu. 
Tièremeuit  exagérée.  'On  les  a  confondns  n-eftamment, 
faute  d’examen  suilisamment  prolongé,  -troec  lies 
réactions  d’ordre  hystérique,  ©’antre  paa*t,  il-estqier- 
mis  à  nn  épi'le[) tique,  srt-rtout -un -enfant,  -d’être  trisie 
ou  côlèi’e  sirivant  les  heures  'et  les  jours,  -sans  que 
pour  cela  répiîepsie  soit  -en  -cause.  Ckst,  rln  reste, 
le  irropre  ries  enfants  nonnau-x  -d’avoir  ainsi  de  -ces 
sautes  du  caractère  -;  enfin  on  <v0Ït  tous  les  jours  des 
enfants  psydhiquement  ano-rm-aux,  .-s-airs  ëpïle|>gie; 
qui  ont  des  instincts  jreiTers,  '^’-icieux,  qui  -sèmeut 
le  d-ësond-re  partout  -et  soait  suseeptMes  -de  poa-ter 
tort  à  eux^mê-mes  et  aux  autres.  IPo-ur'oes  -différente 
raisons,  j'estrm-e  -que  les  -équivalents  épileptiques 
sont  IbeaTOCOup  plus  rares  direz  l’afldhe  qu’on  ne  le 
dit,  et  qtfils  sont  plutôt  exeeption-nels  -chez  l’enîant. 


Jeut-on  reconnaître  l’épilepsie  de  la  convulsion!?— 
ILestickssique  d’établir  un  diagnostic  entre -les  con¬ 
vulsions  et  Wéjoilepsie.  Ce  diagnostic  est  basé  aurles 
caractères -.suivants,  que  je  reproduis  d’après  d’Es- 
pine  : 

i'’  Au  moment  de  l’attaque,  l’existence  d’une  ««/'fl, 
le  cri  initial,  la  morsure  de  la  langue,  la  décompo¬ 
sition  des  traits  pendant  l’attaque  (faciès  Tiideux),  le 
stertor  et  le  sommeil  après  l’attaque,,  le  pa-ssage 
l/rusque  .au  réveil  à  un  état  presque  normal  ; 

2“  -Entre  les  attaques,  toutes  les  manifestations  du 
petit  mal  (ver.tig-es,  absences,  tic  de  -Salaam,  l’épi¬ 
lepsie  procurs-ive,  etc.)  qui  sont  .plus  caractéristiques 
que  les  grandes  attaques  pour  l’épilepsie; 

3"  Les  znodifî.cations  de  riatelligence  et -du  carac¬ 
tère.  A  ces  caractères,  l’école  allemande  ajoute  ce 
fait,  qui  aurait  une  énorme  importance,  c’est  que, 
dans  l’épilepsie,  il  n’y  a  jamais  hyperexcitabilité  gal¬ 
vanique,  alors  que  cette  réaction  électrique  existe 
dans  réclampsie.  Les  Allemands  font  encore  vftloir 
que  l’éclampsie  est  surtout  fréquente,  à  l’-hiver-et  an 
printemps,  qu’elle  est  provoquée  par  l’allaitement  au 
biberon  et  coïncide  souvent  avec  le  luchitisme, 
qu’elle  s’accompagne  fréquemmentde  larjmgo-spasffle 
et  de  tétanie,  caractères  qui  jnanq.ueiraient  dans  if épi¬ 
lepsie.,  qui  -se  montre  indifféremment  dans  toutes 
les  saisons,  frappe  le  nourrisson  au  .sein  maternel, 
apparaît  e.n  dehors  des  troubles  digestifs  et  d’.acci- 
dents  de  kryngo-spasme  ou  de  tétanie. 

Il  me  paraît  inutile  d’insister  sur  le  peu  de  valeur 
différentielle  des  signes  qui  précèdent.  Avant  cinq 
ou  sept  ans,  la  grande  attaque  épileptique  fi’auclie 
avec  ses  trois  phases  classiques,  son  début  par  un 
cri,  etc.,  est  exceptionnelle;  il  est  impossible, 
bonne  nosologie,  de  la  distinguer  d’.u-ne  crise  .con- 
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1  've  Eû  ce  (jui  concerne  les  maniieslaLions  du. 

'  mal  la  difficulté  est  aussi  conuidéraMe,  car, 
un  enfant  aidant  six  ou  sept  ans,  et  souvent  après, 

1  pst  à.  peut  près  impossible  de  juger  s’il  a.  eu  un 
Ltme,  une' absence  de' quelques  secondes-  etc  et 
îdllurs,  dés-  faits  analogues  ont  été  signales  cfeis 
ips  formes' convulsives  simples-.  Quant  aux  modifica¬ 
tions  dé  rintellïgence  et  du  caractère,  elles  sont  coii- 

tiVu^enfes,  pouvant  manquer  dans-Fépilepsie  et  exister 

Z  dehors  d’elle  ;  on  doit  en  dire  autant  de  la  tétanie 
Pt  du  laryngospasme  ;  quant  à  rfiyperexcitabilité  gal¬ 
vanique,  elle  mest:  pas  davantage  pathognomonique  : 
c’est. une  illusion  allemande. 

En  réalité,  jusqu’à  cinq  ou  sept  ans,  et  surtout 
toqu’à  deux  ou- trois- ans,  il  est  impossible  d  etabbr 
ime-  distinction  entre  l'a  crise  de  convulsions  et  la 
crise  épil'éptique  :  c^est  exactement  et  identiquement 
le  même  syndrome  clinique.  Mais  quand  on  voit  des 
convulsions  continuer  à  se  reproduire  a  partir  de 
trois  à  quatre  ans,  et  surtout  de  cinq  ou  sept  ans, 
c’est-alors  seulement  qii’oii  commence  à  parler  d’épi- 
lepsie.  G’est  d’ailleurs  ce  dont  est  bien  obligé' de  con¬ 
venir  d’Espinedui-mème.  «  Il  est  parfois  im.possibIe, 

.difciMe  distinguer  lesabtaquesé.pileptifprmes  éclamp¬ 
tiques  des  véritables  attaques  d’épilepsie  ;  la  marche 
seule'  renseignera,  et  Fon  pourra  considérer  l’épilep- 
sfe  comme  probaM’e'  si  les  attaques  continuent  au  delà 
d'e  l'a  cinquième  année,  sans  causes  occasionnelles 
déterminées.  » 


La  seule  dilïérence  qui  existe  donc  entre  la  convul¬ 
sion  infantile  et  Fépilep-sie  est  une  question  d’évolu- 
tinn,.  ainsi  que  l’avaient  indiqué  déjà  Rilliet  et  Bar¬ 
thez- Quand;  la  convulsion  persiste  an  delà  de  cinq  ou 
six  ans,  ou  croît  à  )iartir  dé  cet  âge-  ou  an  delà  pour  se 
reprodhire  ensuite',  oit  dit  qti’eFlé'  est  épileptique.  Il 
n’y  a  par  conséquent  que  de  mauvaises  raisons  a 
fournir  pour  écrire  un  chapitre  spécial  de  l’épilepsie  ; 
et,  si  ou  l’écrit,  l’on  est  fatalement  entraîné  à  des 
redites  continiiell'es,  à  une.  véritable  tautologie.  .le 
crois  simplement  que  la  réaction,,  convulsive,,  a  me- 
s.ure  que  l’organisme  avance  en  âge,  ou  bien  dispa¬ 
raît  complètement,  c’est  ce  cpui.  arrive  surtout  jus¬ 
qu’à  l’âge  de  deux  ou  ti'oi»  ans.;  ou  bien  persiste,  et 
alors  se  l’égularise  en  cjuelque  sorte,  revêt  un  tableau 
clmiquede  plus  en  pins- fixe  et  semblable  à  lui-même, 
qui  est  celui  de  l’épilepsie  classique. 

Il  y  a  longtemps  que  J.-P.  Franck,  Basse,  Baumez, 
et  plus  récemment,  Hénocb,  Féré,  Moon  ont  défendu 
riclentitê  de  l'a  convulsion  et  de  l’épilepsie.  Les  opi¬ 
nions  de  Pierre  Marie,  de  Lemoine,  de  Monod,  se 
rapprochent  beaucoup  de  la  précédente  ;  Marie  insûste 
en  particulier  sur  la  fréquence  des- convulsions  infan¬ 
tiles;  dans  les  antécédents  des  épilepticpnes.. 

Maislés  statisticjiies  de- ce  genre  sont  extrêmement 
variables,  pnisr|n’el’lés  indiquent  un  pourcentage  qui 
-oscille  de  yS  à  8o  p.  loo  (Pierre  Marie),  34  p-  loo 
(Fëré),  33  p.  loo  (Osler),  22,7  p.  100  (H.  Dufour),  à 
20  p,  100  (lîabermaas,  Berger),  17  p.  100  [Moreau  (de 
Tours),  H.  G-illetj,  ib- p,  loo- (Bullard  et  Townsend), 
>2,3  p.  100  (Gowers)  et  beaucoup  moins  encore, 
f>uisc{ue  Cbutt's  n’accuse  que  7,6  p.  100  et  d’Espine 
74  p.  100,  ce.  dernier  se  imsan.t  cependant  sur  une 
statistique  personnelk  de  5.44'7  observations..  Aussi 
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d’Es-pinc  conclut-il  que  «  dans  l’immense  majo-ri-té  des¬ 
cas  les  convulsions-  infantiles-  sont  l’expression  d;  une' 
diathèse  nerveuse  Irans-itoire  et  doivent  être,  aw  point 
de  vue  clinique,  séparées  eomplètement  de'  rëpiTe])- 
sie...  Te  me- refuse  à  admettre  que  répirepsie  .soit 
créée  de  toutes  pièces  par  une  maladie  aussi  fréquente 
et  aussi  banale  que  l’éclampsie  infantile,  maladie  qui,  • 
très  souvent,  lorsqu’elle  guérit,  finit  par  dispapaître 
sans  laisser  de  traces  dans  la  majorité  des  cas..  » 

Cela  prouve  simplement,  ainsi  que  je  le  disais  plus 
haut,’  qu’il  existe-  des-  convulsions- mèjue-  répétées, 
qui  guérissent,  et  qu’elles  guérissent  d'autant  mieux 
que  le  sujet  est  plus  jeune  ;  Celse  enseignait  déjà  que' 
«  l’épilepsie  q-ui  survient  avant  la  puberté'  guérit 
assez  faci'Fement  ».  M'afs  cela  prouve  aussi  que  les 
convulsions  ne  débutent'  pas  nécessairement  dans  le 
bas  âge  elles  peuvent  naître  encore  soit  dans  la 
période  scolaire,  soit  dans  celle  de  la  puberté. 

Si  les  convulsions,  dites  épileptiques,, ont  évidem¬ 
ment  de  moins  en  moins  de  chances  de  guérir  aiu  fur 
et  à  mesure  que  leur  'éclosion  s’éloigne  de  lu  nais¬ 
sance,  et  quelles  ont  une  tendance  a  passer- a- le  ta  t 
chronique,  il  y  a  cependant  une  exagération  mani¬ 
feste  à  prétendre  qu’elles  ne  guérissent  jamais.  Si 
on  admet,  en  effet,  qu’un  malade  peut  n’àvoir  que 
deux  ou  trois  crises  dans  sa  vie  —  et  c’é.st  mie  opi¬ 
nion  classique  —  je  ne  vois  pas  très  bien  pourquoi 
il  ne  pourrait  pas  en  avoir  une  seule,  suivie  de  guéri¬ 
son.  De  même  poiirq|iioi  une  série  de  trois  à  quatre 

ou  six.  crises  ne  serait-elle  pas  curable  ?. 

Néanmoins,  ce  qtn  fait  surtout  1  épilepsie,  e  est  .su 
tendance  à  la  chronicilé  plutôt  f|Lie  sa  symptomato¬ 
logie,  son-  étiologie',  son.  anafonrie  lîatholôgiqne',  sa‘ 
pathogénie-  et  même-  son  traitement  qui  ne  se  diffé¬ 
rencient  en  rien  de  ceux  de  réd'ampsie  bu  convur- 
sion  infantile  proprement  dite.  En, résume,  l’é.pilep- 
sie  n’est  pas  autre  chose  qu’un  accès  éclamptique  à 
grand  éclat,  ou  fruste,  qui  se  montre  épisodiquement 
dans  tout  le  cours  de  l’existence.  ,  , 
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.V  PBOPOS  DEI  DIAGNOSTIC  PRÉCOCE 
DE  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE 

Lorsque  le  début  de  la  fièvre  typho'ide  est  progressif,  a.veu 
quelques  jours  de  malaise,  avec  une  ascension  lente  de'  la 
température,  avec  toute  la  symptomatologie  classique,  le  dia¬ 
gnostic  précoce  de  cette  affection,  ne  présente  aucune  diffi¬ 
culté;  mais  à  côté  de  ces  cas,  très  fréquents  sans  doute,,  il  en 
est  d’autres  d.ans  lesquels  des  symptômes  insolites  sont  au 
premier  plan,  ce  qui  entraîne  presque  fatalement  une  erreur 
de  diagnostic.  Il  faut,  par  exemple,  bien  connaître  la. possibi¬ 
lité  de  fièvre  typhoïde  à  dééut  èrusç ne;,  chez  les  a.dulteSj  ces 
cas  sont  rares,,  on  les  a  observés  surtout  en  Algérie  (Vincent), 
alors  que  les,  malades  étaient  antérieurement  surmenés  pu 
entachés  de  paludisme;  le  début  brusque  est  plus  fréquent 
d.ans  la  fièvre  typho'ide  des  enfants;  il  a  été  fort  bien  décrit 
par  Cadet  de  Gassicourt  (t).  Sans  aucun  prodrome,. un  enfant 
c.st  pris  tout  à  coup  de  vomissements  et  de  fièvre;  la  tempé- 


(i)  Cadet  DE  Gassicocrt.  Traité  clinique  des  maladies  de  Te 
fance,  t.  II,  p.  5oo. 
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rature  atteint  rapidement  son  fastigium,  ce  qui  est  une  excep¬ 
tion  à  la  loi  de  Wunderlich.  Griesinger  dit  avoir  observé, 
dans  la  fièvre  typhoïde  des  enfailts,  411  degrés  et  au  delà  dès 
le  deuxième  jour;  Roger  (i)  cite  un  cas  avec  4o”2  le  premier 
jour  de  la  maladie.  Cette  invasion  brutale  fait  songer  à  la 
grippe,  à  la  pneumonie,  bien  plus  qu  a  la  fièvre  typhoïde; 
quelquefois,  c’est  un  diagnostic  d’angine  ou  de  scarlatine 
qni  sera  po  é,  car,  avec  ce  début  brusque,  l’enfant  peut  se 
plaindre  de  la  gorge,  et  à  l’examen  on  constate  alors  une 
angine  rouge  ou  pultacéa.  Fièvre  élevée,  vomissements,  angine 
sont  en  effet  des  symptômes  de  scarlatine;  mais  on  se  souvien¬ 
dra  que,  dans  la  fièvre  scarlatineuse,  l’accélération  du  pouls 
est  considérable,  ce  qui  n’existe  pas,  au  contraire,  dans  la 
fièvre  typhoïde. 

Parfois,  avec  ce  début  brusque  et  cette  fièvre  élevée,  sur¬ 
viennent,  surtout  encore  chez  l'enfant,  des  réactions  méningées, 
par  exemple  des  convulsions  localisées  ou  généralisées.  Ces 
réactions  ne  sont  pas  spéciales  à  la  fièvre  typhoïde,  elles  peu¬ 
vent  être  observées  dans  toutes  les  infections  de  l’enfance,  pour 
peu  que  le  petit  malade  y  soit  prédisposé  de  par  une  excita¬ 
bilité  congénitale  ou  acquise  du  système  nerveux  central. 
C’est  dans  ces  circonstances  qu’il  ne  faut  pas  prononcer  trop 
vite  le  mot  de  méningite;  il  est  vrai  qu’après  avoir  fait  ce  dia¬ 
gnostic  inexact,  le  médecin  aurait  ensuite  la  satisfaction  immé¬ 
ritée  de  recueillir  des  louanges  pour  avoir  bien  guéri  «  un 
commencement  de  méningite  ». 

D  autres  cas  sont  beaucoup  plus  embarrassants.  En  pleine 
santé  ou  à  la  suite  de  quelques  vagues  troubles  digestifs,  un 
malade  est  pris  de  frissons  violents  et  répétés;  il  vomit,  et 
les  vomissements,  d  abord  alimentaires,  deviennent  rapide¬ 
ment  bilieux;  il  souffre  du  ventre,  à  droite;  au  palper,  on 
reconnaît  que  le  maximum  de  la  douleur  siège  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  parfois  très  nettement  au  point  de  MacBurney; 
le  ventre  est  plus  ou  moins  ballonné;  constipation;  tempéra¬ 
ture  entre  Sq  et  40  degrés.  Ce  tableau  ressemble  singulière¬ 
ment  à  celui  d  une  appendicite-,  la  ressemblance  est  telle  que 
plusieurs  fois  une  intervention  chirurgicale  a  été  faite  dans 
ces  conditions.  Mais,  si  on  laisse  évoluer  l’affection,  il  arrive, 
après  trente-six  ou  quarante-huit  heures,  que  les  vomisse¬ 
ments  cessent,  que  'la  douleur  diminue  dans  la  fosse  iliaque 
droite  en  même  temps  qu’elle  diffuse  dans  l’abdomen;  que  la 
constipation  est  remplacée  par  de  la  diarrhée;  que  le  malade 
prend  l’aspect  d’un  typhique.  C’est  la  fièvre  typhoïde  à  début 
brusque  simulant  l’appendicite  qui  a  été  bien  décrite  par 
Moizard  (2),  puis  par  Coulomb  (3),  Widal  (4),  François  (5;. 

Le  diagnostic  est  très  délicat;  il  ne  peut  être  basé  que  sur 
des  nuances.  Dans  la  fièvre  typhoïde,  la  défense  musculaire 
est  moihs  prononcée,  l’hyperesthésie  cutanée  moins  marquée 
que  dans  l’appendicite;  les  symptômes  généraux  n’ont  pas,  en 
cas  de  doihiénentérie  à  début  appendiculaire,  le  caractère  et 
l’intensité  de  ceux  qui  se  montrent  rapidement  dans  une  ap¬ 
pendicite  ayant  d’emblée  une  apparence  aussi  grave  ;  on 
n'observe  pas,  en  particulier,  ce'  faciès  abdominal  si  caracté¬ 
ristique  de  l’appendicite  (Moizard).  Mais  la  distinction  est 
souvent  subtile,  d’autant  plus  que  parfois  cette  symptomato¬ 
logie  appendiculaire  du  début  de  la  fièvre  typhoïde  e.st  sous 
la  dépendance  d’une  véritable  appendicite  avec  des  lésions  de 
1  appendice  et  du  péritoine  voisin. 

Il  semble  qu’on  peut  trouver  dans  l’appendiculo-lyphus 
toute  une  variété  de  lésions,  depuis  nne  simple  fluxion  intesti¬ 
nale  et  péritonéale  autour  des  altérations  habituelles  à  la  do- 
thiénentérie  et  prédominant  dans  la  région  iléo-cæcale,  jus- 
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qu’à  l’abcès  péri-appendiculaire  en  passant  par  des  lésio 
légères  d’appendicite. 

François  a  relaté,  dans  sa  thèse,  plusieurs  observations  d 
Lance  dans  lesquelles  les  symptômes  appendiculaires 
quant  le  début  de  la  fièvre  typhoïde  n’avaient  pas  cédé  l' 
avaient  été  d’une  telle  intensité  que  le  chirurgie  n  avait  dû  in” 
tervenir  ;  et,  dans  un  cas,  on  trouva  une  collection  purulent» 
autour  de  l’appendice.  Mais  ce  cas  est  exceptionnel;  presque 
toujours  les  signes  d’appendicite  s’atténuent  vite  et  le  malade 
devient  très  nettement  un  typhique. 

Nous  n’en  avons  pas  encore  fini  avec  les  surprises  du  dia, 
gnostic  au  début  de  la  dothiénentérie.  Nobécourt  et  Pais, 
seau  (i)  ont  publié  des  observations  d’enfants  ayant  com. 
mencé  la  fièvre  typhoïde  par  un  torticolis-,  Mineff  (2)  a  publié 
une  thèse  sur  pe  sujet  (3).  Il  s’agit  d’enfants  qui  sont  pris  brus¬ 
quement  de  torticolis  et  de  fièvre;  le  to  ticolis  dure  quelques 
jours  puis  disparaît  progressivement,  en  même  temps  que  les 
symptômes  de  la  fièvre  typhoïde  se  constituent.  Nobécourt  et 
Paisseau  expliquent  ce  torticolis  du  début  par  une  arthrite 
séreuse  des  articulations  vertébrales;  c’est  donc  une  variété 
d  arthro-typhus.  Ce  torticolis  n’a  aucune  signification  fâcheuse 
pour  le  pronostic  ;  il  est  donc  bien  différent  du  torticolis  qui, 
joint  à  d’autres  phénomènes  nerveux,  indique  une  lésion  mé^ 
ningée,  du  torticolis  dépendant  d’une  complication  articu- 
laire  ou  d'une  myosite  typhique  ;  dans  tous  ces  cas  d’ailleurs, 
le  torticolis  n’apparaît  qu’à  la  période  d’état  ou  même  à  la 
convalescence. 

Tout  ceci  nous  montre  qu’il  faut  examiner  très  complète¬ 
ment  les  malades,  rechercher  de  parti  pris  les  symptômes  de 
la  dothiénentérie  chez  ceux  qui  ont  une  affection  fébrile  à 
début  brusque,  faire  appel  aux  diverses  méthodes  de  labo¬ 
ratoire,  non  seulement  au  séro-diagnostic,  mais  aussi  à  l’hé-t 
moculture. 

Sans  même  employer  ces  procédés  de  laboratoire,  un  exa¬ 
men  clinique  méthodique  et  minutieux  peut  mettre  sur  la 
bonne  piste  et  permettre  de  soupçonner  la  fièvre  typhoïde. 

Etudions  donc  bien  nos  typhiques  ;  et  malgré  qu’on  ait 
écrit  de  très  gros  volumes  sur  la  dothiénentérie,  nous  arri¬ 
verons  peut-être  à  découvrir*  encore  quelque  chose  d  inédit, 
un  signe  nouveau  de  la  fièvre  typhoïde.  C’est  ce  que  vient  de 
faire,  à  Lyon,  le  professeur  Lesieur.  Il  a  décrit  (4)  un  signe 
«très  net  et  très  fréquent  de  la  fièvre  typhoïde  »,  signe  qui 
peut  être  parfois  constaté  «  de  façon  très  précoce,  au  qua¬ 
trième  jour  par  exemple  ».  C’est  une  submatité  de  la  base 
droite  que  M.  Lesieur  a  dénommée  submatité  infrathoracique 
droite  ou  suhmatiié  rétro-hépatique .  Si  l’on  percute  superfi¬ 
ciellement  la  base  droite  du  thorax,  on  constate  une  subma¬ 
tité  notable  qui  ne  s’explique  pas  par  des  lésions  pleuro-pul- 
monaires  et  qu’on  ne  retrouve  pas  à  la  base  gauche.  11  faut 
percuter  superficiellement  et  employer,  de  préférence  à  la 
percussion  classique  faite  des  deux  mains,  la  percussion  im¬ 
médiate  d’Aveiibrügger  avec  le  bout  des  doigts  recourbés  en 
crochet  ou  avec  la  main  frappant  à  plat  le  thorax;  la  subma¬ 
tité  estnotable,  car  elle  existe  non  seulement  à  l’extrême  base, 
mais  sur  une  assez  grande  hauteur,  jusqu’à  la  pointe  de 
l’omoplate  au  moins,  souvent  plus  haut  jusqu’à  la  moitié  de 
cet  os;  la  submatité  se  prolonge  aussi  vers  l’aisselle. 
Après  1  avoir  constatée,  on  devra  rechercher  s’il  n’exi.ste  pa» 
quelque  lésion  ple.uro-pulmonàire,  par  conséquent  (talper, 
ausculter,  sans  oublier  le  signe  du  sou,  et  même  faire  au, 
besoin  une  ponction  exploratrice. 

Le  signe  de  Lesieur  n’a  en  effet  d’intérêt  pour  le  diagnos- 


(1) 'Roauv.,  Recherches  cliniques  sur  les  maladies  de  l'enfance 
t.  I,  p.  275. 

(2)  Moizard.  Journ.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  1899,  p.  48). 

(3)  Coulomb.  Th.  de  Paris,  1899-1900. 

(4)  Widal.  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paiis  iqoi 

J).  368.  '  ^  ' 

(5)  FitAPifiOK-i.  Th.  de  Paris,  igoj-igoj. 


(1)  Nobécourt  et  Paisseau.  Soc.  de  pédiat.,  1909. 

(2)  Mineff.  'l’h.  de  Paris,  mars  1910. 

(3)  Rivet  et  Gotoni  ont  observé  ce  même  symptôme  chez  ua 
adulte,  Bulletin  méd.,  3i  janv.  1912. 

(41  Lesieur.  La  submatité  à  la  base  droite  (submat'té  rétro- 
hépatique)  signe  de  fièvre  typhoïde,  Lyon  méd.,  ii  fév.  1912. 
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de  la  fièvre  typhoïde  qu’en  cas  de  submatité  ne  pouvant 
'tre  expliquée  par  l’existence  de  lésions  pleuro-pulmonaires. 
pourquoi  alors  cette  submatilé  dans  la  dothiénentérie? 
T  esieur  l’attribue  à  la  présence  d’un  foie  hypertrophié  et  peut 
*tre  dans  certains  cas,  repoussé  vers  le  thorax  par  le  météo¬ 
risme  abdominal;  mais,  le  plus  souvent,  c’est  seulement  une  hy- 
rtrophie  hépatique,  hypertrophie  d'élimination  etde  défense, 
Lisque  dans  la  dothiénentérie,  l’envahissement  des  voies 
hépato-biliaires  par  le  bacille  d’Eberth  est  précoce  et  coi 

signe  est  très  fréquent;  Lesieur  l’a  trouvé  dans  80  à 
O  P  100  des  cas  de  fiè«re  typhoïde  à  la  période  d’état;  il  est 
Luvent  précoce,  plus  précoce  que  les  taches  rosées,  que  la 
diarrhée,  que  l’hypertrophie  splénique,  que  la  séro-reaction; 
il  persiste  pendant  la  maladie,  et  parfois  même  après  la  chute 
thermique  dans  les  formes  qui  vont  aboutir  à  une  rechute, 
d’où  une  certaine  importance  pour  le  pronostic. 

Sans  prétendre  que  la  submatité  rétro-hépatique  sans  lé¬ 
sions  pleuro-pulmonaires  soit  spéciale  à  la  fièvre  typhoïde, 
Lesieur  croit  que  cette  submatité  est  un  bon  signe  de  dothré- 
nentérie,  car  il  ne  l’a  jamais  constatée  dans  les  autres  mala¬ 
dies  infectieuses  (grippe,  angine,  granulie,  érysipèle).  Mais 
certaines  conditions  d’hypertension  abdominale  (grossesse, 
ascite,  péritonite  tuberculeuse)  peuvent  donner  naissance  à 
la  même  submatité,  sans  doute  par  refoulement  du  foie  de 
bas  en  haut. 

Le  signe  de  Lesieur  a  encore  une  valeur  thérapeutique  ;  au 
moment  de  la  convalescence,  pour  la  reprise  de  l'alimenta¬ 
tion,  Lesieur  conseille  d’être  très  prudent  si  la  submatité 
rétro-hépatique  persiste,  avec  un  peu  de  sensibilité  du  foie 
ou  de  la  vésicule  à  la  palpation  sous  les  fausses  côtes  droites; 
une  rechute  est  à  craindre;  il  est  alors  utile  de  faire  ou  de 
continuer  l’antisepsie  hépato-biliaire  en  prescrivant  l’urotro- 
pine.  M.  BKELET. 
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(séance  du  I®'  MARS  I9I2) 

Ulcération  phagédénique  chancriforme  du  scrotum  et  du 
gland  survenue  en  dehors  de  toute  contamination  syphili¬ 
tique  nouvelle  au  niveau  de  la  cicatrice  dun  chancre 
syphilitique  traité  deux  mois  auparavant  par  les  injections 
d’arseuuhenzol.  —  M.  Thibierce  présente  un  homme  de 
trente  et  un  ans  qui,  après  avoir  reçu  les  7,  i4  et  21  décembre 
1911  trois  injections  d’arsenobenzol  de  3o,  40,  3o  centi¬ 
grammes  pour  un  chancre  syphilitique  phagédénique  de  la 
base  de  la  verge,  a  vu  apparaître  vers  le  i5  février,  au  niveau 
même  delà  cicatrice  du  chancre  initial,  une  ulcération  à  ca¬ 
ractère  phagédénique  rappelant  un  chancre  infectant  par  l’as¬ 
pect  de  son  fond  avec  infiltration  des  bords.  Au-dessous  de 
l’ulcération  principale, deux  petites  ulcérations  chancriformes 
sans  tendance  phagédénique.  Œdème  considérable  du  scro¬ 
tum.  Ganglions  lymphatiques  peu  volumineux.  Pas  de  spiro¬ 
chètes  au  niveau  de  î’ulcération. 

Le  malade  n’ayant  eu  depuis  le  début  de  sa  maladie  aucun 
rapport  sexuel,  on  ne  peut  admettre  qu’il  s’agisse  d’uneréinfec- 
tion  syphilitique.  Ce  fait  montre  une  fois  de  plus  combien  il 
faut  être  réservé  dans  l’interprétation  des  lésions  ulcéreuses 
survenant  chez  les  syphilitiques  traités  par  l’arsenobenzol  à 
la  période  primaire. 

Syphilides  ulcéreuses  chancriformes  du  prépuce  pouvant 
«tre  prises  pour  une  réinfection  chez  un  syphilitique  traité 
antérieurement  par  le  606.  —  M.  Ravaut  présente  un  ma- 
ade  qui  a  reçu  en  mars  igii  trois  injections  (o®6o)  de  606 


pour  des  syphilides  ulcéreuses.  En  janvier  1912,  ce  malade 
est  atteint  d’une  lésion  chancriforme  du  gland,  la  lésion  indu¬ 
rée  ;  il  existe  des  ganglions  dans  l’aine.  On  pourrait  penser 
qu’il  s’agît  d’une  réinfection  syphilitique,  mais  en  raison  de 
l’absence  de  spirochète  en  surface  d’une  biopsie  montrant 
que  la  lésion  n’a  pas  caractère  du  chancre,  de  l’absence  de 
spirochète  recherché  au  nitrate  d’argent  dans  les  tissus,  de 
l’absence  d’accident  secondaire  quarante-sept  jours  après  le 
début  de  cet  accident,  l’auteur  élimine  ce  diagnostic.  En  lais¬ 
sant  évoluer  la  lésion,  il  a  constaté  l’apparition  de  nouveaux 
accidents  chancriformes  trente  et  quarante  jours  après  le  pre¬ 
mier.  Par  des  inoculations  au  bras  il  a  été  possible  de  les 
reproduire.  L’auteur  insiste  sur  ce  fait  que  les  récidives  des 
malades  traités  par  le  606  reprennent  très  souvent  le  type  des 
lésions  antérieures  et  lorsque  les  accidents  se  produisent  au 
niveau  de  la  verge  il  est  nécessaire  de  les  laisser  évoluer  avant 
de  porter  un  diagnostic  définitif. 

Néphrite  chronique  avec  azotémie  progressive.  Valeur 
diagnostique  et  pronostique  de  l  azotémie. —  MM.  E.  dk 
Massary  et  Pasteur  Valleby-Radot.  MAI.  Decloux  et  Gam- 
ducheau  présentaient,  le  8  décembre  dernier  à  la  Société  mé¬ 
dicale,  un  malade  atteint  de  néphrite  chronique  à  forme  azo- 
témique  qu’ils  qualifiaient  du  type  ambulatoire.  Ce  malade 
qui  se  trouvant  très  amélioré  après  un  séjour  à  1  hôpital  vou¬ 
lait  reprendre  son  travail  avait  alors  dans  son  sérum  un 
chiffre  d’urée  oscillant  entre  2^75  et  2x48- 

M.  ’Vt’idal,  dans  la  séance  du  22  décemhçe,  portait  sur  ce 
malade  un  pronostic  redoutable  et  prévoyait  que  la  lin  de  cette 
observation  serait  apportée  d’ici  quelques  mois.  C  est  la  fin 
de  cette  observation  que  relatent  les  auteurs  qui  ont  pu  suivre 
ce  malade  depuis  un  an.  Voici  la  courbe  de  son  urée  :  i®3o  au 
mois  de  mars;  2*75  en  novembre;  3”3  >  en  décembre;  3®55 
puis  3^73  en  janvier;  4*7^  l’avant-veille  de  sa  mort  survenue 
le  2  février.  Les  vomissements  et  la  dyspnée  furent  les  deux 
svmptômes  prédominants  pendant  ces  dernières  semaines; 
une  phase  de  torpeur  puis  d’excitation  précéda  le  coma  qui  ne 
dura  que  queli|ues  heures.  A  l’autopsie,  on  trouva  un  petit 
rein  granuleux  de  néphrite  chronique. 

Les  auteurs  relatent  deux  autres  cas  :  l’un  est  presque 
identique  au  précédent  avec  3«6o  d’urée  dans  le  sérum  trois 
jours  avant  la  mort.  L’autre  concerne  un  homme  présentant 
comme  unique  symptôme  de  la  céphalée,  et  chez  lequel  1  exa¬ 
men  du  liquide  céphalo-rachidien  révéla  i®8o  d’urée.  Ici 
l’azotémie  est  le  seul  signe  permettant  le  diagnostic. 

Le  sélénium  colloïdal  dans  le  cancer.  —  M.  Nbtteb  lit  au 
nom  du  docteur  Gascuel  (du  Havre)  une  note  sur  l’emploi  du 
sélénium  colloïdal  dans  le  cancer,  et  sur  les  heureux  résultats 
qu’il  a  obtenus  dans  un  cas. 

La  réactivation  biologique  de  la  réaction  deWassermana 
comme  moyen  de  diagnostic.  —  M.  Henri-Aug.  Voism 
(d’Aix-les-Bains)  présente  deux  cas  de  réactivation  biolo¬ 
gique  de  la  réaction  de  ’W'assermann,  selon  la  formule  du 
docteur  Milian.  employée  comme  moyen  de  diagnostic  dans 
des  cas  de  syphilis  anciennes  et  ignorées  des  malades.  11  s  est 
servi  d’hectine  Naline  A  facile  à  manier  et  d  emploi  inof¬ 
fensif. 

Dans  un  premier  cas,  il  s’agit  d’une  femme,  mariée  à  vingt- 
huit  ans  à  un  mari  qui  présente  quelques  troubles  au  cœur  et 
qui  meurt  à  cinquante  ans  de  congestion  cérébrale.  Elle  eut 
sept  grossesses  dont  trois  fausses  couches  entre  trois  et  cinq 
mois.  Les  quatre  enfants  nés  à  terme  sont  : 

Garçon,  âgé  aujourd’hui  de  vingt  ans,  nerveux. 

Fille,  dix-sept  ans,  obèse,  sujette  à  des  crises  épilepti¬ 
formes,  mélancolique  et  maniaque. 

Fille,  quatorze  ans,  obèse,  intelligente. 

Garçon,  douze  ans,  obèse. 

La  mère  présente  depuis  l’âge  de  trente  et  un  ans  une  cé— 
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cité  de  l’œil  gauche  a-vee  atrophie  blanche  dé  la  rétine.  Ré¬ 
flexes  normaux. 

Le  aS  juillet  ign,  première  prise  de  sang.  Wassermann 
fait  par  le  docteur  Girauld  :  négatif  . 

La  malade  reçoit  douze  injections  intramusculaires  d’hec- 

Le  ro  août,  seconde  prise  de  sang  :  Wassermann  très  po¬ 
sitif,  ce  qui  permit  de  poser  le  diagnostic  certain  de  syphilis 
tant  pour  la  mère  que  pour  la  fille  aînée. 

Ledeuxxième  cas  est  celui  d’une  femme  présentant  une  atro¬ 
phié  musculaire  considérable  ayec  douleurs  musculaires.  Son 
premier  mari  meurt  cinq  ans  après  son  mariage  de  congestion 
cérébrale.  Son  médecin  ayant  parlé  de  syphilis,  elle  demande 
un  diagnostic  précis.  Un  premier  Wassermann  donne  négatif. 
Après  une  série  de  douze  injections  d’hectine,  second  Was¬ 
sermann  qui  donne  très  positif. 

Ce  procédé  permettrait  de  remplacer  avantageusement  les 
anciens  traitements  antisyphilitiques  dits  d’épreuve  dans  les 
cas  où  la  syphilis  est  soupçonnée  et  est  restée  ignorée  du  ma¬ 
lade. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(SÉAKCE  DU  29  FÉVRIER  I9I2J 

Lésion  du  centre  des  mouvements  conjugués  de  la  tète 
et  des  yeux.  —  M.  Chiray.  Pendant  les:  vingt-quatre  heures 
qui  avaient  précédé  la  mort,  on  avait  constaté  des  crises  de 
déviation  de  la  tête  avec  nystagmus  survenant  toutes  les  trois 
à  cinq  minutes.  A  l’autopsie,  hémorragie  sur  la  frontale  aseenr 
dante  au  niveau  de  l’insertion  de  F  a,  à  l’endroit  indiqué  par 
Horsley  comme  étant  le  centre  des  mouvements  conjugués. 

Atrophie  croisée  du  cervelet  après  lésion  traumatique  de 
la  capsule  interne  par  balle  de  revolver.  —  M.  Cla.dde  et 
M.i‘®  Lqyez.  Le  malade  présentait  une  hémiplégie  spasmo¬ 
dique  à  type  infantile,,  consécutive  à  un  coup  de  revolver  tiré 
douze  ans  auparavant,  et  qui,  à  l’autopsie,  avait  laissé  une 
cicatrice  scléreuse  sectionnant  la  capsule  interne,  avec  dégéné¬ 
ration  du  faisceau  pyramidal.  Or  l’hémisphère  cérébelleux 
opposé  présente  une  atrophie  des  circonvolutions  surtout  du 
lobe  qfuadrilatère,  et  du  noyau,  dentelé  j  l’olive  bulbaire  est 
également  atrophiée.  L’atrophie  croisée  du  cerveletpeut  donc 
résulter  d’une  lésion  limitée,  détruisant  la  capsule  interne 
aussi  bien  que  des  lésions  cérébrales  étendues;  elle  est  peut- 
être  due  à  la  suppression,  du  stimulus  moteur,  étant  donnée 
l’atrophie  de  la  moelle  du  côté  correspondant  à  la  pyramide  ' 
dégénérée. 

Monoplégie  d’origine  cérébrale.  —  MM.  Jumentié  et  Mi¬ 
chel  Re,gnA‘BB.  Monoplégie,  du  bras  gauche  par  kyste  de  la 
frontale  ascendante  dans  sa  partie  moyenne,  2  cas  de  mono¬ 
plégie  crurale  par  gliomes  des  circonvolutions  motrices  à  leur 
partie  supérieure^  l’un  atteignait  surtout,  la.  frontale,  ascen¬ 
dante,  l’autre,  la  pariétale.  Dans  les  3  cas,  existaient  en  plus 
des.  crises  jacksoniennes. 

Hémorragie  méningée  à  forme  convukive.  —  MM.  Ju¬ 
mentié  et  Aubert.  Les  convulsions  s’expliquent  par  un  gros 
caillot  sous-méningé'  non  adhérent,  localisé  au  niveau  des 
circonvolutions  motrices.  Nombreuses  suffusions  sous-pie- 
mériennes  des  lobes  sphéno-temporal  et  orbitaire. 

Poliomyélite  antérieure  chronique.  —  MM.  Déjerine  et 
Long.  Amyotrophie  ayant  débuté  à  cinquante-huit  ans,  chez 
une  femme,  et  ayant  présenté  une  marche  progressive,  pen¬ 
dant  les  treize  années  que  passa  la  malade  à  la  Salpêtrière. 
Intégrité  des  muscles  innervés  par  le  bulbe,.  A  l’autopsie, 
lésions  classiques  de  poliomyélite  chronique,  avec  lésions 
inter^tielles  analogues  à  celles  de  l’artéria-sclérose  .  Sur  une 


question  de  M.  Marie,  M.  Long  déclare  qu’il  pense:  à  des 
lésions  primitives  de  ceMîules  plutôt  qu’à.  des. altérations  dif¬ 
fuses.  I 

Un  cas  de  poliomyélite  de  la  région  lombaire  avec  hémia- 
tropbie  de  la  moelle.  —  MM.  Lhermittb  et  Kinbberg. 
Une  femme  de  soixante-cinq  ans  n’ayant  jamais  marché  à 
cause  de  la  paralysie  elle  présenta  en  outre  des  maux  perfo¬ 
rants,  puis  la  nécrose  du.  tarse,  l’incontinence  des  sphincters, 
enfin,  une  escarre  sacrée.  Hémiatrophie  de  la  moelle  surtout 
dans  sapartie  inférieure,  avec  dans  la  corne  antérieure,  réti¬ 
culum  vasculaire  formé  de  nombreux  vaisseaux  à  parois 
épaisses  et  en  dégénérescence  hyaline.  Cette  lésion  remonte 
jusqu’à  la  quatrième  dorsale. 

Dégénération  combinée  subaiguë  de  la  moelle  épinière. 
—  M.  Long.  Femme  de  quarante-huit  ans,  ataxo-spasmo- 
dique  depuis  dix-huit  mois, incontinence  terminale  des  .sphinc¬ 
ters  et  escarre.  Intégrité  des  racines  et.de  la  substance  grise: 
lésions  essentiellement  parenchymateusès  des  cordons  antérol 
latéraux  et  des  postérieurs. 

Les  lésions  radicnlo-gangliGnnaires:  des  vieillards.  Les 
kystes'  radiculaires.  —  MM.  Lhermitte  et  Pasgasso.  Dila¬ 
tation  des  espaces  sous-arachnoïdiens  des- nerfs  rad-kulaires, 
pouvant  subir  la  transformation  kystique  par  oblitératw»  de 
la  communication  avec  la  grande  cavité  sous-arachnoïdiienoej 
due  à  une  prolifération  du  tissu  sous-arachnoïdien...  Aucune 
lésion  inflammatoire,  L’éxistenGe  d’hydrocéphalie  permet 
d’envisager  l’hypothèse  d’une  hypertension-  intraeranienme 
agissant  par  un  mécanisme  analogue  à  celui  indiqué  par 
M'.  Lejonne-  pour  les  lésions  radiculaires  des  tumeurs.  — 
M.  Thomas  a  vü-  dès  lésions  semblaMés  dans  dés  cas  de  tabes 
et  de  syringomyélie  avec,  parfois,  une  névrite  transverse 
assez  intense-  sans  dégénération  des  cordons  postérieurs,  ce 
qui  montre  l’insuflisaaiee  de  la  théo.rie  de  Nageotte  sur  la 
genèse  des  lésions  tabétiques. 

Tumeur  de  la  queue  de  cheval.  —  M.  Jumentié.  11  s’agit 
d’un  sarcome  à  cellnles  rondes,  ayant  évolué  cliniquement  en 
six  mois,  avec  douleurs  des'  membres  inférieurs  puis  para¬ 
plégie  flasque,  troubles  sensitifs  dans  le  domaine  des  der¬ 
nières  racines  sacrées;  abolition  dès  réflexes  achilléens  et  du 
rotulien  droit. 

Evolutiou  des  pigments  sanguins  dans  les  hémorragies 
des  centres  nerveux.  —  M.  Claude  et  M*'®  Lotez.  Etud'e  d'es 
transformations  et  de  la  répartition  des  pigments  noir,  ferru¬ 
gineux  et  ocre. 

Zona  ophtalmique.  —  MM.  Thomas  et  Heuyer.  Les  lésions 
dégénératives  sont  systématisées  aux  racines  sensitives^  du 
trijumeau,  le  ganglion  ciliaire  présente  dé  grosses  lésions 
hémorragiques,  ses  nerfs  sont  très  lésés  san»  signe  d’Argyk 

Un  cas  de  polynévrite  tuberculeuse.  —  M.  Tinel.  Sclé¬ 
rose  et  lésions  parenchymateuses  des  principaux  nerfs  et  du 
névraxe,  l’auteur  envisage  l’hypothèse  des  poisons  tubercur 
leux  produisant  toutes  les  lésions. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  DD  24  FÉVRIER  I912) 

Dosage  elraique  de  la  cholestéTine;  du  sérum.  —  M-  H'- 
IscovESCO.  La  cholestérine,  extraite  du  sérum  par  la  méfbodte 
indiquée  dans  la  séance  précéiiente,  est  dissoute  dans  5- centi¬ 
mètres  cubes  d’acide  acétique  anhydre-  On.  ajpate  2  cen-ti>- 
mètres  cubes  de  chlorture  d’acétyle  et  5o.  ceutigramoniea  <1® 
chlorure  de  zinc.  On  chauffe  pendant  cinq  minutes  au,  baut" 
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^arie  bouillant  et.on  a  uilc  belle  .ûoulem’  Touge  fluorescente 
qu’on  n’a  plus  qu’à  .doser  au  colorimètne. 

•Bete'désinfecMon  par  les  agents  chimiques.  — ’M.  A. 

'qu’il  n’y  a  pas  a’antmomïe  entre  la  théorie 
Znmmrn  eteélle  aeira-dsorption  pour  expliquer  les  pro- 
^sns  gerihicWes.  ©ans  l’nction  des  ëlectroilytes  sur  les  bac- 
s  les  ■deux  phëwomenes  intervieiment  successivement, 
^'l^t’aeit  de  corps  non  dissociés  et  de  métaux  à  l’éut  colloïdal^ 
Isti’acteorption  seule  qui  .entre  en  ^eu,  stiwant  les  lois  qui 
réffiesent  badsorption  entre  HroléoUleB -et  colloïdes  et  entre 
edflôïfles.  La  mort  des  bacténie s  serait  due  tantôt  à  une  oxy¬ 
dation,  tantôt  à -une 'coagulation  du  protoplasma  vivant. 

Le  baciUe  de  Koch  a-t-il  un  pouvoir  hémolytique  ?  — 
mm.  h.  DurouRint  GAri.  On  sait  que  l’on.a  retiré  des.hémo- 
Ivaûies  d’un  , grand  nombre  de  microbes.  Les  autenrs  ..ont 
rLherché  si  le  bacille  de  Koch  renfermait.aussi  des  Bubstanoes 
hémolysantes.lls  ont  opéré  sur  des  .extraits  alcooliques -de 
bacilles  et  .sur  des  émulsions  de  cultures  .sur  pomme, de  ,teri'e 
olvcérinées.  Les  globules  rouges  du  lapin,  du  mouton  et  d« 
ILomme  ont  été  essayés  à  tour  de  rôle.  Dans  aucun  .cas  le 
bacille  de  Koch  ne  s’est  montré  hémolytique.  Les  anémies 
graves  de  la  tuberculose  ne  semblent  donc  pas  relever  .d’une 
hémolysine  produite  par  ce  microhe. 


âtditm  de  la  nicotine -sur  le  cœur  iscflé  de  quelques  juam- 
mifères.  —  MM.  AjCoerc  et  C.  Pezzi  ont  expérimenté  sur  le 
lapin,  fe  cliien  et  le  macaque.  Ils  ont  constaté  que  la  nicotine, 
en  sclution 'assez  étendue  (de  i/ioooo  à  i/iooooo)  détermine 
un  arrêt  du  cœur  .en  diastole  suivi  d’une  tachycardie  accentuée 
avec  augmentation  souvent  considérable  de  l’amplitude  des 
pulsations.  Oet  effet 'tonique  peut  être  mis  en  évidence  même 
après  que  les  autres  actions  se  sont  épuisées;  au  même  titre 
queues  dernières,  il  est  caractéristique  de  l’action  delà  nico- 

,Etude  expérimentale  des  cavités  spinalesponsécntives  à 
une.conipression  delà  moelle. épinière.  —  MM.  J.  Luermitte 
et  P.Boveri.  S’iLestAvéré  que,,  dans-certains  cas,  une  compros- 
sion  de  la  moelle  peut  provoquer  la  formation  des  .csa.vitês 
spinales  soit  au-dessus  soit  .au-dessous  de  la  région  .compri¬ 
mée,  on  est  mal  .fixé  sur  la  pathogénie  du  processus  cavitaire 
lui-même.  Dans  le  but  d’éclairer  la  genèse  de  ces  cavités,  .les 
auteurs  ont  reproduit  chez  quatre  chiens  une  compression 
aseptique  de  la  moelle  dorsale  en  introduisant  dans  le  canal 
vertébral  ouvert  par  une  Ja.minentomie  des  fragments  -de 
laminaire.  Chez  deux  aniiBaux  ilspunenl  constater  l’existence 
au-dessus  de  la  compression  dmn  ramollissement  hémorra¬ 
gique  de  la  substance  grise  ceirtro-postérieure  se  prolongeant 
jusqu’au  quatrième  segment  médullaire  sus-jacent,  ©ans  l’un 
de  ces  faits,  il  existait  même  une  véritable  cavité  rétro-épen- 
dymaire  visible  à  l’œil  nu.  Histologiquement  il  s’agissait  de 
foyer  nécrôbiotique  aseptique.  Les  auteurs  insistent  sur  ce 
fait  que  la  myélomalacie  présentait  exactement  la  topogra¬ 
phie  delà  syringomyélie  la  plus  authentique.  Ces  faits  démon¬ 
trent  qu’une  compression  de  la  moelle  dorsale  chez  le  chien 
peut  provoquer  un  foyer  nsoendant  "de  myélomalacie  grâce 
aux  perturbations  vasculaires  qu’elle  provoque  dans  le  seg¬ 
ment  spinal  Bus-jaaent.  Il  n’est  pas  interdit  de  rapprocher  ces 
constatations  .de  celles  que  plnsieuirs  auteurs  .ont  faites  chez 
l’homme  et  de  penser  que  certaines  cavités  spinales  dévelop¬ 
pées  au  cours  du  mal  de  Pott  par  exemple  sont  reliées  par 
leur  pathogénie  aux  cavités  spinales  que  l’expérimentation 
permet  de  réaliser. 


Sur  le  pouvoir  hémolytique  du  .sérum  des  enfants  en  bas 
âgeàl’égard  des  hématies  de  lapin.  Applications  à  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann.  —  MM.  J.  Détié  et  Saint-Gironp, 
chez  dix-huit  enfants  âgés  de  -vingt  jours  à  dix  mois,  ont 
recherché  que!  était  le  pouvoir  hémolytique  du  sérum  à 
l’égard  d’une  dilution  à  lo  q).  loo  d’hématies  de  lapins. 


Dans  a!6  cas  ce  pou-voir  était  notoirement  inférieur  au  pnn- 
v.oir  de  J’aduke.et  il  était,  en  général,  d’autant  plus  faible 
que  (lienfaiït 'était 'moins  âgé.  Les  auteurs  concluent  que,  chez 
l€æ{eaiffants  de  moins  de  dix  mois,  la  réaction  de  Wassermann 
anivantilatecibnique  de  •Baner-fflecht-T'oix  est  sonveirt  impos- 
siMe-et  qu'il  vaut-m'ieuxTeoouTir  n'la  -mathode  classique. 

ï’indoxylhémie.  — MM.  Jean  IjioisiBR.et.AkbeRt  Berebe- 
LOT  montrent  qu’il  .est  possible  xle  .déceler  par  .une  technique 
jiar.ticulière  Tindoxylfi  dans  le  sérum  sanguin.  L’escès  de -nette 
substance  dans  le  sang  relève  de  deux  processus  différents. 

L’un  lié  à  l’hypergenèse  indoxyjique  .intestinafle,  l’antr-e  à  la 

rétention  rénale.  Les  auteurs  .exposentles  .neohenches  .cliniques 
et  expérimentales  qui  leur  .ont  permis  d’établir  icetle  double 
origine  de  Fhyperindoxylliémie.  Se  référant  .aux  .tnavaux  de 
Metchnikoff  .sur  l’intoxication  elironique  par  l’indol,  ils  .esti¬ 
ment  que  la  présence  continue  des  composés  indoxyliques 
dan  s  le  sang  doit  sans  doute  jtouer  un  nôJe  dans  le  déterminisme 
de  certaines  lésions  viscérales  .et. artéiûtiques  chroniques. 


'S&CTÈTÉ  DE  MEDECINE  DE  PARIS 

(sÉAxoE  .nu  .'24  ipia) 

'Réaction  de ®:«cM  dans  le  Béro-'diagnosfic  delà  syphilis. 
— ^^MM.  IjEttEDDE-et  Ma'lîlion  présentent  quelques  observations 
au  sujet  de  luprioritë  'de  l’applreation  du  procédé  de  Hecht 
avec  déterminatiem  de  l’index  hémolytique  du  sérum  à  exami¬ 
ner  et  sont  tous  deux  d’accord  sur  les  résultats  importants 
qu’on  peut  en  itir.er.. 

Traitement  Mes  furoncles.  —  M.  Leredde  insiste  sur  la 
nécessité  de  Lincision  précoce  et  des  pansements  aseptiques 
dans  les  furoncles  à  marche  aiguë,  qui  ne  doivent  pas  être 
pressés,  contrairement  à  ce  que  l’on  fait  d  habitude.  Le  trai¬ 
tement  des  formes  communes  comprend  un  nombre  illimité  de 
moyens,  maie  U  y  .a UDujonrs  certaines  règ'les  'à 'respecter. 

Bain  de  lumière  local.  —  MM.  Laquerrière  etDELHERM 
présentent  un  nouvel  appareil  pour  l’application  de  bain  de 
lumière  local;  grâce  à  un  dispositif  spécial,  cet  ajppareil  peut 
s’adapter  exactement  à  la  forme  de  la  région  à  traiter. 

Deux  cas  d’éliminatiou  anormale  de  bleu  de  méthylène 
au  début  de  l’attaque  de  goutte.  —  A  l’appui  de  sa  .candida¬ 
ture,  M.  -Félix  Ramond  communique  les  observations  de  deux 
malades  chez  lesquels  la  crise  de  goutte  a  été  précédée  d’une 
rétention  de  bleu  de  méthylène,  de  chlorure  de  sodium  et 
d’acide  urique;  cette  imperméabilité  n’a  été  que  temporaire, 
car  sitôt  la  crise  dégoutté  passée,  le  iMeu,  le  chlorure  de  so¬ 
dium  et  l’acide  urique  ont  réapparu  en  proportions  normales. 

Appareil  en  aluminium  pour  fractures  de  membres.  -— 
M.  Raoult-Deblongchamps  présente  des  appareils  en  alumi¬ 
nium  laminé  pour  le  traitement  desiractur.es  des  membres; 
raluminium,  étant  perméable  .aux  rayons  X,  rend  possible  le 
contrôle  par  la  radioscopie  de  la  situation  exacte  des  frag¬ 
ments  osseux;  si  ces  fragments  sont  en  mauvaise  position, 
l’auteur  emploie  de  petits  ballonnets  en  caoutchouc  dans  les¬ 
quels  on  comprime  de  l’.air  et  -qui  qiermettent  d  exercer  une 
pression  facilement  supportable. 

M.  Aebo.u.rg  rappelle  que  Lexamen  radioscopique  peut 
être  rendu  difficile  pai’  l’applicatioin  de  deux  épaisseurs  de 
lames  d’aluminium  et  que  la  radiographie  au  contrairedonne 
des  renseignements  très  nets. 

De  l’impuissance  génitale.  —  M.  Le  For  décrit  un  certain 
nombre  de  variétés  d'impuissance  intéressantes  à  étudier  chez 
les  neurasthéniques, lespsyehasthéniques,  les  malades  atteints 
d’affections  génito-urinaires,  de  troubles  de  la  nutrition,  dont 
l’obésité,  et  les  impuissances  par  modificarfion  ou  déviation 
de  la  fonction  génitale  (continence,  excès,  nanisme,  homo- 
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sexualité).  Il  pense  qu’il  existe,  bien  que  rarement,  un  certain 

nombre  d  impuissances  essentielles  d’origine  psychique  pure, 
momentanées  et  facilement  curables.  Mais  presque  toujours 
les  impuissances  sont  sous  la  dépendance  de  lésions  de  l’urè¬ 
tre,  de  la  prostate  ou  de  l’appareil  séminal...  et  ce  sont  ces 
lésions  qu’il  faut  soigner  pour  obtenir  une  guérison.  En  de¬ 
hors  de  1  impuissance  complète,  il  faut  accorder  une  grande 
imp^ortance  à  l’éjaculation  prématurée  qui  conduit  à  la  longue 
à  1  impuissance.  Le  pronostic  de  l'impuissance  génitale  est 
souvent  grave  par  les  conséquences  individuelles,  familiales 
et  sociales  qu’elle  entraîne. 

Pour  M.  G.  Luys^  la  plupart  des  impuissances  qui  ne  sont 
pas  dues  à  un  trouble  du  système  nerveux  sont  causées  par 
des  lésions  du  verumontanum;  lorsque  par  l’urétro.scopie  on 
peut  constater  des  altérations  de  cet  organe,  le  traitement 
direct  par  les  cautérisations  donne  des  résultats  remar¬ 
quables. 

M.  Paul  Guillon  insiste  sur  la  complexité  du  traitement 
des  impuissants;  il  faut  toujours  examiner  complètement 
1  appareil  uro-génital,  et  très  souvent  on  constate  une  lésion, 
de  J  urètre  postérieur  par  exemple;  ces  cas  si  fréquents  doi¬ 
vent  être  considérés  comme  curables. 

M.  Bérillon  décrit  les  bons  résultats  obtenus  par  la  psy¬ 
chothérapie;  mais  il  faut  recourir  à  une  suggestion  «  armée  » 
qui  amplifie  1  action  suggestive  par  l’adjonction  de  sensations 
physiques;  dans  le  traitement  de  l’impuissance  sexuelle,  une 
telle  suggestion  «  armée  »  d’allure  symbolique  (sous  forme  de 
talismans,  d’amulettes,  de  médicaments  d’allure  bizarre)  se 
montre  particulièrement  eflîcace. 

«le  l’extrait  de  guaco  dans  les  névralgies  rebelles. 

—  M.  Butte.  Le  guaco  est  une  plante  mexicaine  qui  appar- 
tient  à  la  famille  des  aristolochiaciées.  M.  Butte  en  a  fait  le 
premier  l’étude  physiologique  et,  de  ses  expériences,  il  résulte 
que  1  extrait  de  guaco  fait  perdre  rapidement  aux  nerfs  de  la 
vie  de  relation  leur  pouvoir  sensitif  et  possède  aussi  des  pro¬ 
priétés  analgésiques.  L’auteur  a  donc  songé  à  utiliser  ce  nou¬ 
veau  médi<-ament  dans  certains  cas  de  névralgies  rebelles, 
comme  celles  qui  sont  consécutives  au  zona  ou  à  des  affections 
grippales,  et  les  résultats  obtenus  furent  excellents. 

Bains  de  lumière  et  tension  artérielle.  —  Pour  M.  Pari- 
SÇT,  les  bains, de  lumière  employés  dans  le  traitement  de  l’hy¬ 
pertension  ou  de  l’hypotension  artérielles  agissent  comme 
régulateurs  de  celte  tension,  et,  selon  la  technique  employée, 
peuvent  avoir,  soit  un  effet  sédatif,  soit  un  effet  tonique  sur 
le  cœur  elles  vaisseaux. 


JURISPRUDENCE 


DIFFANIATION  ET  MÉDECI.VS 

Un  de  nos  lecteurs  nous  écrit  :  «  Je  suis  inspecteur  des 
enfants  du  premier  âge,  et  au  cours  d’une  de  mes  tournées, 
j  ai  été  insulté,  diffamé  par  un  groupe  de  mes  inspectés.  Je  les 
ai  menaces  de  la  Cour  d’assises,  et  j’ai  déposé  une  plainte 
régulière  entre  les  mains  du  Parquet.  Suis-je  un  fonction¬ 
naire  public,  et  par  suite  les  diffamations  sont-elles  de  la  com¬ 
pétence  de  la  Cour  d’assises  ?  » 

D’après  une  jurisprudence  constante,  sont  considérés  au 
sens  de  l’article  3i  delà  loi  du  29  juillet  1881,  soit  comme 
fonctionnaires  publics,  soit  comme  citoyens  chargés  d’un  ser¬ 
vice  public,  «  tous  les  agents  détenteurs  dans  une  mesure 
quelconque  d’une  portion  de  l’autorité  publique,  mais  non  les 
personnes  qui  ne  participent  pas  à  cette  autorité,  encore  bien 
qu’un  intérêt  public  s’attache  à  leurs  services  »  (V.  Cass., 
29  déc.  1898,  Sirey,  1899,  3o2). 

Un  certain  nombre  de  décisions  ont  attribué  justement  ce 
caractère  olBciel  aux  médecins  inspecteurs  des  enfants  du  pre¬ 


mier  âge  (Cass.,  8  juin  1888,  Gaz.  Pal.,  1888.  2.  188;  iq 
1899-  ‘S’.  99.  2.  480;  Bourges,  i«''déc.  1898,  S.  99.  2.  i,p 
r  eans,  aS  juil.  1899,  S.  99.  2.  292).  Les  inspecteurs  des  eaux 
minérales  (Cass.  19  mai  1860,  D.  P.  60.  i.  363),  les  médecins 
assermentés  pour  donner  des  certificats  aux  fonctionnaires 
publics,,  les  professeurs  et  agrégés  des  Facultés  ou  Ecoles  de 
médecine,  les  médecins  des  armées  de  terre  et  de  mer,  etc. 

sont  également  revêtus.  ’ 

N  en  sont  point  revêtus  au  contraire  les  inspecteurs  des  en 
fants  assistés  (Cass.,  24  mai  1898,  D.  P.  98,  i.  38i),les  inéde' 
cins  experts  (Cass,  i- juin,  1898,  98.  ,.  16),  les  directeurs 
a  asiles  privés  d’aliénés  (Cass.,  29  mai  1884,  S.  87.  i.  3qo) 
les  médecins  de  l’assistance  médicale  gratuite  (Rennes 
iSjuil.  1901,  5'.  02.  2.  40),  des  hôpitaux  (Cass.  27  mars 
S.  98.  I.  254),  des  bureaux  de  bienfaisance  (Paris,  i6nov.  1892 
D.  P.  93.  2.  238),  des  chemins  de  fer  de  l’Etat  (Poitiers' 
3  fev.  1905,  ô'.  o5.  2.  21 3),  à  jilus  forte  raison  les  médecins 
ordinaires  déclarant  à  l’autorité  publique  les  cas  de  maladies 
transmissibles  par  eux  constatés  (Cass.,  22  oct.  1896,  i)  p 
98.1.204). 

Cependant  la  jurisprudence  n’est  pas  d’accord  en  ce  qui 
concerne  les  médecins  directeurs  d’asiles  publics  d’aliénés. 
Le  caractère  officiel  leur  a  été  accordé  par  le  Tribunal  civil 
de  la  Seine  (18-28  juillet  1882,  Le  Droit,  29  juillet  1882,  mo- 
tifs)  ;  il  leur  a  été  refusé  par  la  Cour  de  cassation  dans  un 
arrêt  du  16  septembre  1886  (5.,  1887,  i-397). 

Lorsque  les  médecins  sont  chargés  d’un  service  ou  d’un 
mandat  publics,  à  raison  de  leurs  fonctions  ou  de  leur  qua¬ 
lité,  la  Cour  d’assises  est  seule  compétente,  d’après  les  dis¬ 
positions  de  l’article  45  de  la  loi  du  29  juillet  i88i.  Dans  le 
cas  contraire  c’est  le  tribunal  correctionnel  qui  sera  appelé  à 
statuer. 

Si  le  médecin  veut  obtenir  des  dommages-intérêts,  il  devra 
en  cas  de  poursuites  criminelles  se  porter  partie  civile  et  non- 
introduire  une  action  au  civil  ;  il  ne  serait  pas  recevable.  En 
effet  d’après  un  arrêt  de  la  Cour  de  cassation  du  5  décembre 
1911  [Revue  de  droit  médical,  1912,  44)  l’action  civile  en  répa¬ 
ration  du  dommage  causé  par  des  imputations  diffamatoires 
poursuivie  séparément  de  l’action  publique,  n’est  pas  rece¬ 
vable.  En  cas  de  poursuites  correctionnelles  il  pourra  intenter 
une  action  devant  les  tribunaux  civils  (Cass.  24  mai  1898, 
Gaz.  Pal.,  1898,  2.19). 

R. -MARCEL  PETIT, 

Avocat  à  la  Cour  d'appel. 


FORMULAIRE 


FIÈVRE  DE  DIGESTION  CHEZ  DES  ENFANTS 


Régime  sévère.  Pas  de  viande  faisandée,  de  vin,  de  sauces 
épicées.  Prescrire  pain  grillé,  panades  et  soupes  épaisses, 
légumes  secs,  œufs,  lait,  fruits  cuits.  Si  l’enfant  a  la  langue 
saburrale,  donner  par  jour  quatre  à  cinq  des  paquets  sui¬ 
vants  : 

Calomel. . .  0,01  cent,  à  o,o3  cent. 

Lactose  .  . .  o,5o  pour  un  paquet  (Comby). 

—  Après  chaque  repas,  donner  à  l’enfant  i  à  2  cuillerées  à 
dessert  de  sirop  de  Trouette- Perret  à  la  papaïne. 


S  T  O  V  A  ï  N  E 

LE  PLUS  ACTIF,  LE  MOINS  T.>XIQUB 
des  »n(^sth^si<|u>>r*  locaux. 


DIGITALINE  GRISIAlLISÜ  N  1  IVELLE 

CAPSTJL.ËS  de  corps  THYhOIDK  VIGIEH  —2à6  par  jour. 


Le  Uirecteur-gerant  ;  U'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  RUE  CASSETTE,  17. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


■I8'i 


1  ürauules  de  OatLllon 

—  ■  ‘',001  EXTRAIT  TITRÉ  DE 


STR0PHANTUS 


C’«st  aarec  esB  granules  qu’ont  été  faites  les  c 
tions  discutées  a  l’Académie  en  1889,  elles  prouTent  J 
que  2  à  4  -par  jour  donnent  nne  ditirese  raplae,  V 
relèvent  vite  le  cœar  affaibli,  dissipent, 

Amm«  -  oittPtà-upransMii  -  œoai 

Gardioptttbles  des  Bnfemtset 'Vieillards, etf 


I  CBANUi.ES  PE  CATH.UO'N 

\  0.0001 1  . 


STROPHANTINI 


_ _  CŒUR  PAR  KXCELLENCK 

«ON  DIURèTtQUE  —  TOLÉRANCE  INDÉFINIE  , 

[radin  de  StFoehantu  sont  iBertu  ;  Im  teiiteres  leit  Midèlei.  i 
Exiger  la  sigiralnre  CAIILLON,  - . 


•a 


Plasma  de  Quinton 

Capté p-' la  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcaefaon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  S‘-Honoré,  Par», 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF 
DES  DISPENSAIRES  MARINS  DE  PARIS 


G 


ooTTEs  mmmi 

de  TROÜETTE'PESSFT 

(Créosote,  Goudron  et  Totu) 


Quatre  capsules  par  jour  auao  repas. 

E.  TROUEtte,  15,  ru«  des  Immdaèles-Mnstriels,  FARU 


Assimilation  de 
la  Chaux 

et  des  Phosphates 

PAR  ADDITION  DE  COUHPOSÉS  TERNAIRES 


,  TROUETTE-PERBET 


Composé  ternaire  à  base 
de  Maltine  et  de  Sels  de  Calcium. 


Sous  foxxoe  d.©  CStrauuXé 

Paoils  et  Agréable  à  prendre,  même  p  les  iitiajils. 


GROISSANGI,  SCROFULE,  NIURASTRENIE,  TU8ERCUL0SE 

et  iomites  ies  DémiMiérskiieetîens 

Pe  ix  ;  3‘50  LA  Boîte. 


Préparé  par  E.  TROUETTE,  15,  Rue  des  Immeulales-Industriels.j^PA^IS^ 
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HEMOMmBOL  COCHET 


s  Oxvhémoglobine,  Kolanine,  Glycérophosphate  de  Chaux 

1  RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 

IRtOÊNÊRE  LES  GLOBULES  SANGUINS,  RESTAURE  LES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  OSSEUSE  I 

f^üuTi» '>M>,  ^  Henrastliénie,  Chiwo-Anénue,  Lymphatisme,  Cachexies,  Rachitisme,  Tabercnloses  fTI^tîTi  b. sautoi.»» 
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fulminans  »  de  Henoch.  .  ,  ,  .  ,  ' 

Chirurne  :  Sur  la  dystrophie  adiposo-gémtale  dans  les  néoplasmes 
dans*’ le  territoire  de  l’hypophyse,  particulièrement  au  point  de 
vue  de  la  pratique  chirurgicale.  —  Une  nouvelle  méthode  simple 
pour  enlever  un  calcul  rénal. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Lÿon.  —  M.  le  docteur 
Piéry  est  chargé,  du  i“’  février  au  3i  octobre  1912,  des  fonc¬ 
tions  d’agrégé. 

ASILES  PUBLICS  d’aliÉNÉS.  —  Le  Journal  officiel  du  3  mars 
1912  publie  un  décret,  en  date  dü  16  février,  complétant  le 
décret  du  2  février  1910,  réglementant  le  concours  annuel  des 
médecins  adjoints  des  asiles  publics  d’aliénés  ; 

«  Article  premier.  —  L’article  i'”  du  décret  du  2  février 
1910,  réglementant  le  concours  annuel  des  médecins  adjoints 
des  asiles  publics  d’aliénés,  est  complété  par  les  dispositions 
suivantes,  qui  en  formeront  le  quatrième  paragraphe. 

«  La  même  exception  pourra  être  consentie,  sous  les  mêmes 
réserves,  pour  les  nominations  directes  à  effectuer  par  le 
ministre  aux  emplois  du  service  médical  des  asiles  publics 
départementaux  nouvellement  créés,  en  faveur  des  médecins 
du  quartier  d’hospice  situé  dans  le  département  et  où  jus¬ 
qu’alors  les  aliénés  du  département  auront  été  hospitalisés, 
qui  justifieront,  en  outre  des  conditions  exigées  par  le  para¬ 
graphe  précédent,  d’un  minimum  de  dix  ans  de  services  dans 
ce  quartier  d’hospice.  Le  ministre  fixera,  par  l’arrêté  de  nomi¬ 
nation,  la  classe  du  cadre  administratif  où  ces  médecins  seront 
directement  inscrits.  » 

HYGIÈNE  DES  MINES.  —  MM.  les  docteurs  Calmette,  direc¬ 
teur  de  l’Institut  Pasteur  à  Lille  ;  Langlois,professeur  agrégé  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris  ;  Laveran,  membre  de  l’Insti¬ 
tut  et  de  l’Académie  de  jnédecine;  Reymond  et  Vagnat,  séna¬ 


teurs,  sont  nommés  membres  de  la  commission  spéciale  char¬ 
gée  de  l’étude  des  questions  concernant  l’hygiène  dans  les 
mines. 

MINISTÈRE  DU  TRAVAIL.  —  Les  récompenses  honorifiques 
ci-après  sont  accordées  pour  services  rendus  à  la  mutualité 
aux  personnes  dont  les  noms  suiuent  : 

Médailles  d’ argent.— WA.  les  docteurs  Breucq  (de  Bayonne), 
Mayard  (de  Paris)  et  Ravarit  (de  Poitiers). 

Médailles  de  bronze.  —  MM.  les  docteurs  Belgrand  (de  Pa¬ 
ris),  Cuénod  (de  Tunis),  Ferrand  (de  Paris),  Jablonski  (de  Poi¬ 
tiers),  Lambilliotte  (de  Douai),  Louyriac  (de  Lyon),  Limpe- 
ropoulo  et  Parmentier  (de  Paris)  et  Turgard  (de  Lille). 

Mentions  honorables.  —  MM.  les  docteurs  Bleuzé  (de  Lille), 
Bonnet  (de  Romans),  Brûlant  (de  Saulzoir),  Clément  (de  Mar¬ 
seille),  Cordebart  (de  Pantin),  Deschamps,  Graziani,  Hutinet, 
Labrevoit,  Malméjac,  Sénac  et  Spourgitis  (de  Paris)  et  Vallée 
(de  Rouen). 

GUERRE.  —  Service  de  santé.  —  Par  décision  ministé- 

Médecins  principaux  de  première  classe.  —  MM.  Labit 
est  nommé  directeur  du  service  de  santé  du  iz”  corps  d’ar¬ 
mée;  Loup,  adjoint  au  directeur  du  service  de  santé  du  gou¬ 
vernement  militaire  de  Paris;  Dupard,  adjoint  au  directeur 
du  service  de  santé  au  ministère  de  la  guerre;  Sabatier,  à  la 
section  technique  du  service  de  santé.  ' 

—  Ont  été  désignés  pour  être  détachés  pendant  les  saisons 
thermales  de  1912  aux  hôpitaux  d’eaux  minérales  ci-après  : 

Hôpital  de  Bourbonne-les-Bains  (du  i5  mai  au  i5  septem¬ 
bre).  —  MM.  Lévy,  médecin  principal  de  deuxième  classe, 
hôpital  militaire  de  Belfort,  médecin  chef;  Dieu,  médecin- 
major  de  première  classe,  hospice  mixte  d’Epinal;  Marie, 
médecin-major  de  première  classe,  72®  d’inf.  ;  Pellet,  médecin 
aide-major  de  première  classe,  ii”  dragons;  Mangenot,  mé¬ 
decin  aide-major  de  première  classe,  iS®  dragons. 

Hôpital  de  Vichy  (du  i®’’  mai  au  i3  septembre).  —  MM.  Col- 
linet,  médecin  principal  de  deuxième  classe,  médecin  chef 
des  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Clermont-Ferrand, 


RENSEIGNEMENTS 

441.  —  INT.  dem.occup.méd.  sérieuse  apr.-midiou  soir.  A.  R. 

442.  —  A  LOUER  juillet.  Appartem.  conv.  médecin.  Près 
place  Glichy.  Gr.  et  petit  salons.  Trois  ch.  à  coucher.  Salle  à 
manger  à  vérandah.  Electr.  Salle  de  bains.  3  400  net.  Bail 
trois^,  six,  neuf  sans  augmentation,  -i-  Adresse  au  journal. 

43,j.  —  CESSIONS  DE  CLIENTÈLES.  AFFAIRES  PARA-MÉDI¬ 
CALES.  REMPLACEMENTS.  —  U  Intermédiaire  médical  (doc¬ 
teur  Cloître  et  Patin),  7,  place  Saint-Michel,  Paris. 
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chef;  Biscons,  médecin-major  de  premi^ère  classe, 
"lies  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Saint-Mihiel;  Pous, 
llHecin-maior  de  première  classe,  6=  d  art.  de  campagne  ; 
Panel  médecin-major  de  deuxième  classe,  i4o«  d  inf.  ;  Rou- 
and  médecin  aide-ma.jor  de  première  classe,  38®  d  art. 

tflmial  de  Bourbon-Ï Archamhauli  (du  1 5  mai  au  u  septem- 

\  -  MM.  Vielle,  médecin-major  de  deuxième  classe, 

/O®  d’inf.,  médecin  phef;  Schangel,  médecin  aide-major  de 

nremière  classe,  5' chasseurs  achevai. 

^  Hôpital  de  Barèges  (du  la  juin  au  .5  septembre  ,  - 

MM  Sanglé-Ferrière,  médecin  principal  de  première  classe, 
médecin  chef  de  l’hôpital  militaire  de  Bordeaux,  médecin 
chef-  Pinat,  médecin-major  de  deuxième  classe,  la®  dmf.; 
Cruzel,  médecin  aide-major  de  première  classe,  i5«  dragons. 


LA  rougeole  A  PARIS.  —  Par  suite  de  1  épidémie  de  rou- 
le  qui  sévit  actuellement  dans  les  quartiers  de  la  périphé¬ 
rie  et  plus  particulièrement,  dans  le  ao®  arrondissement,  on 
vient  d’ordonner  la  fermeture  des  écoles  sitdées  io4,  rue  de 
Belleville,  56,  rue  Planchât,  rue  de  la  Barre,  et  ag,  rue  des 
Pyrénées.  Les  locaux  vont  être  désinfectés. 

POUR  LES  SAVANTS  PAUVRES  OU  MALADES.  —  Le  duC  de 
Loubat,  membre  de  l’Institut,  vient  d’aviser  l’Académie  des 
inscriptions  et  belles-lettres,  dont  il  est  membre,  de  la  dona¬ 
tion  qu’il  fait  .à  cette  compagnie  de  deux  titres  de  rente 
annuelle  de  3ooo  francs  chacun  «  pour  venir  en  aide  aux  sa¬ 
vants  momentanément  arrêtés  dans  leurs  travaux  par  le  man- 

nue  de  ressources  matérielles  ou  parla  maladie  ». 

On  se  souvient  que  le  duc  de  Loubat  a  déjà  fait  bénéficier 
l’Institut  de  France  d’un  acte  de  munificence  semblable  et 
dans  un  but  identique,  le  soulagement  de  quelque.s  savanis 
malades  ou  peu  fortunés-. 

LES  FONCTIONAIRES  ATTEINTS  DE  TUBERCULOSE.  —  Uu 
article  de  la  loi  de  finances  pour  l’année  1911  dispose 
qu’une  loi  promulguée  avant  le  3i  décembre  191  a  assurera 
des  congés  de  longue  durée,  avec  traitement  donnant  droit  à 
pension,'  aux  fonctionnaires  des  administrations  publi([ues 
atteints  de  tuberculose. 

En  vue  d’assurer  aussi  promptement  (pie  possible  1  exécu¬ 
tion  de  ces  intentions  humanitaires,  le  ministre  des  finances 
vient  de  constituer  une  commission  interministérielle  chargée 
de  réunir  tous  les  renseignements  utiles  et  de  préparer  un 
projet  de  texte  à  soumettre  à  l’approbation  du  Parlement. 

La  question  intéressant  toutes  les  grandes  administrations, 
cette  commission  comprend  des  fonctionnaires  de  tous  les 
départements  ministériels. 


UNE  DOCTORESSE  CHINOISE.  —  La  Revue  de  thérapeutique 
dit  que  M”®®  Yamei  Kui,  la  première  femme  chinoise  qui  ait 
passé  sa  thèse  de  doctorat  en  médecine  (il  y  a  déjà  seize  ans 
de  cela,  à  New-York)  voyage  actuellement  en  Europe  et  visite 
notamment  les  hôpitaux  anglais.  Après  avoir  pratiqué  quel¬ 
que  temps  au  Japon,  elle  fut  appelée  par  le  gouvernement 
chinois  qui  la  chargea  de  l’éducation  des  infirmières; 
M“®  Yamei  Kui  organisa  plusieurs  hôpitaux  dans  le  nord  de 
la  Chine  qui  comptent  un  nombre  respectable  d’infirmières  au 
courant  des  exigences  de  l’art  de  soigner  les  malades. 


LES  TOURS  D’HOSPICE  ET  LES  INFANTICIDES.  —  Au  COUrs 
d’une  audience  de  la  Cour  d’assises  à  Chartres,  le  jury  d’Eure- 
et-Loir  a  émis  le  vœu  que  les  tours  d’hospice^  complètement 
supprimés  à  l’heure  actuelle,  soient  rétablis.  Les  jurés  esti¬ 
ment  que  cette  mesure  rendrait  les  infanticides  moins  fré¬ 
quents.  P. 

PRIX  HORACE  WELLS.  —  Il  sera  décerné,  s’il  y  a  lieu,  en 
igiS,  un  prix  de  3oo  francs  à  l’auteur  du  meilleur  mémoire 
ayant  trait  à  l’amélioration  notable  des  procédés  anesthési¬ 
ques  chirurgicaux  actuels  ou  à  l’auteur  de  la  découverte  d’un 
agent  jugé  digne  de  retenir  l’attention  du  jury,  ainsi  qu’aux 
inventeurs  d’appareils,  procédés  ou  méthodes  facilitant  nota¬ 
blement  les  narcoses . 

Dès  maintenant,  les  mémoires,  etc.,  peuvent  être  adressés 
provisoirement  chez  M.  Quincerot,  président  du  comité  Ho¬ 
race  Wells,  28,  rue  de  Moscou,  Paris  8®. 

N.  B.  —  Aucune  restriction  n’est  faite  en  ce  qui  concerne 
la  profession  des  candidats  ni  sur  leur  nationalité,  toutefois 


les  mémoires  ou  descriptions  devront  être  écrits  en  français; 
une  devise  accompagnera  l’envci  ainsi  qu’une  enveloppe 
scellée  portant  en  exergue  la  devise  correspondante  et  inelus 
les  nom,  prénoms  et  adresse  du  Cvindidat. 

Pour  plus  ample.s  renseigiicmems  u’adresser  ou  écrire  au 
président  du  comité. 

CONGRÈS  DE  PHYSIOTHÉRAPIE  DLS  MÉSiECîPfS  DE  LAN¬ 
GUE  FRANÇAISE  (DIAGNOSTIC  ET  TKAITEMHHT  PAR  LES  AGENTS 

physiques).  —  Le  IV® congrès  de  physiotlcipapie  des  médecins 
de  langue  française  se  tiendra  les  9,  10  et  ii  avril  191Ï,  à 
Paris,  à  la  Faculté  de  médecine  ;  les  adhésions  doivent  être 
adressées,  accompagnées  du  montant  des  cotisations,  aux 
docteurs  Laquerrière  et  Delherm,  secrétaire  et  trésorier  du 
congrès,  2,  rue  de  la  Bienfaisance. 

Questions  a  l’ordre  du  jour.  — Trois  questions  ne  seront 
pas  l’objet  de  rapports,  ce  sont:  I.  Pied  bot  congénital.  — 
II.  Diabète.  —  ///.  Insomnie. 

Trois  autres  questions  donneront  lieu  aux  rapports  sui¬ 
vants  :  , 

Les  agents  physiques  dans  les  rhumatismes  chroniques.  — 
i"  Diététique,  M.  Laumonier  (de  Paris).  —  2°  Electrothé¬ 
rapie,  M.  Rocques  (de  Bordeaux).  —  3°  Hydrologie,  MM.  Ch. 
et  L.  Lavielle  (de  Dax).  —  4“  Hydrothérapie,  M.  Falibois  Ide 
Parisj.  —  5®  Kinésithérépie  manuelle,  M.  Rosemblith  (de 
Paris).  — •  6”  Mécanothérapie,  M.  Sandoz  (de  Paris).  — 
7“  Radiodiagnostic,  M.  Desternes  (de  Paris).  — •  8°  Radiothé¬ 
rapie,  M.  Jaugeas  (de  Paris).  —  9”  Radiumthérapie  et  boues 
radioactives,  M.  Haret  (de  Paris).  —  10“  Thermothérapie, 
M.  Miramond  de  Laroquètte  (do  Mâcon), 

Les  agents  physiques  dans  l’obésité.  —  1“  Climatothérapie, 
Hygiène  et  Sports,  M.  Hcckel  (de  Paris).  —  2“  Diététique, 
M'.  Marcel  Labbé  (de  Paris).  —  3“ Electrothérapie,  M.  Speder 
(de  Bordeaux).  —  4®  Hydrologie  et  Hydrothérapie,  M.  Dar- 
bois  de  Jubaiiiville  (de  Brides-les-Bains).  —  5“  Kinésithéra¬ 
pie  manuelle,  M.  Danjou  (do  Nice).  --  6»  Mécanothérapie, 
M.  Gomraaertz  (de  Gand'.  —  7“  Thermothérapie  et  Lumi- 
nolliérapie,  M.  Amblard  (de  Vittel). 

Les  agents  physiques  dans  le  goitre  e.rophlnlinique.  — 
1®  Eleetrothérapiè,  M.  Chartier  (de  Boulogne).  —  2“  Théra¬ 
peutique  hydrominérale,  iM.  Piatot  (de  Bourboii-Lancy).  — 
3®  Hydrothérapie,  M.  Dubois  (de  Saujon).  —  4®  Radiothéra¬ 
pie,  M.  Ledoux-Lebard  (de  Paris). 

La  question  «  couperose, angiome,  nævi  »,  qui  a  été  retirée 
de  l’ordre  du  jour  en  raison  du  Congrès  de  dermatologie  qui 
se  tient  à  Rome,  à  la  même  époque,  sera  néanmoins  l’objet 
d’un  certain  nombre  de  communications. 

HOPITAL  DE  LA  PITIÉ  (NOUVELLE).  (Service  du  docteur 
Ed.  Enriquez.)  —  A  neuf  heures  et  demie. 

Mardi  et  samedi  :  Visite  et  examen  des  malades  du  service 
(maladies  générales). 

Mercredi  :  Visite  et  examen  des  malades  du  service  (mala¬ 
dies  du  tube  digestif). 

Mardi  et  jeudi  :  Consultation  externe  (tube  digestif). 

Lundi  et  vendredi  :  Examens  radioscopiques. 

Les  examens  endoscopiques  (œsophagoscopie  et  rectosco- 
pie)  sont  faits  par  M.  le  docteur  R.  Bensaude,  médecin  des 
hôpitaux. 

Cours  pratique  de  pathologie  gastrique.  —  A  partir  du 
22  avril  1912,  par  M.  le  docteur  Ed.  Enriquez,  assisté  de 
MM.  Ambard  et  G.  Durand  (clinique),  Barret  et  Carrié  (ra¬ 
dioscopie). 

Examen  du  dyspeptique.  Les  troubles  fonctionnels,  leur 
valeur  séméiologique.  Les  différents  procédés  d’exploration. 
Examen  radioscopique. 

'  Les  grands  syndromes  gastriques.  Grise.s  gastriques.  Syn¬ 
dromes  sécrétoires.  Syndromes  pyloriques. 

Les  dyspepsies. 

Le  cours  comprendra  une  dizaine  de  leçons.  Les  leçons  au¬ 
ront  lieu  les  mardis,  jeudis'  et  samedis,  à  trois  heures  de 
l’après-midi.  • 

Pour  s’inscrire,  s’adresser  à  l’interne  du  service,  M.  Car¬ 
rié,  tous  les  matins. 

NÉCROLOGIE.  —  On  annonce  la  mort  de  M.  le  docteur  De- 
brie,  médecin  principal  de  première  classe,  ancisn  directeur 
du  service  de  santé  au  Maroc. 
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clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques 

(Hôpital  Saint-Louis.) 

iflOlOGIE  ET  SÏIIIPTOMES  DE  PSORIASIS 

Par  M.  le  professeur  GAUCHER  (i). 

Le  psoriasis  constitue  la  dartre  sèche  des  anciens 
iitpurs  par  opposition  à  l’eczéma  qui  représentait 
îa  darlre  liamide  :  il  fait  partie  des  dermatoses 
napulo-squameuses,  la  papule  constituant  la  lésion 
initiale,  et  la  squame  un  processus  secondaire;  cli- 
niauement,  le  psoriasis  nous  apparaît  sous  forme  de 
sauames  sèches,  d’un  blanc  mat,  micacées,  épaisses 
et  adhérentes,  reposant  sur  des  élevures  ou  papules 
rouo-es,  congestionnées,  de  forme  et  d’étendue  varia¬ 
ble  î  par  le  grattage  de  ces  éléments  on  détermine 
un  aspect  blanc,  brillant,  nacré,  caractéristique,  et,  si 
l’on  prolonge  le  grattage  de  la  papule,  on  obtient  un 
piqueté  ou  un  suintement  hémorragique,  ainsi 
qu’Hébra  le  montra,  je  crois,  le  premier. 

Cette  affection  appartient  au  groupe  des  derma¬ 
toses  diathésiques,  qui  présentent,  comme  nous  le 
savons,  des  rapports  étroits  avec  d’autres  manifes- 
tations’très  disparates,  comme  l’asthme,  la  goutte,  le 
rhumatisme  chronique,  l’artériosclérose,  les  bron¬ 
chites  chroniques,  l’emphysème  ;  comme  toutes  ces 
branches  d’une  même  grande  famille,  le  psoriasis 
est  constitué  essentiellement  par  un  vice  de  la 
nutrition. 

Ala  hase  de  toutes  ces  affections,  nous  trouvons,  en 
effet,  une  altération  de  l’état  humoral,  une  auto-intoxi¬ 
cation  pour  employer  une  expression  moderne,  dont 
l’analyse  chimique  nous  révèle  la  nature  ;  il  s’agit 
d’une  auto-intoxication  par  une  forte  proportion 
de  matières  extractives  azotées,  de  purines,  corps 
à  la  fois  très  toxiques  et  très  peu  solubles  ;  l’analyse 
des  urines  nous  montre,  en  effet,  un  abaissement 
marqué  du  rapport  azoturique  et  nous  renseigne 
ainsi  sur  la  nature  chimique  exacte  des  modifications, 
nutritives  ;  c’est  là  qu’est  le  danger  ;  pour  le  dire  en 
passant,  on  ne  saurait,  dans  la  question  des  réten¬ 
tions  azotées,  conclure  à  l’intoxication,  lorsqu’on  a 
constaté  dans  le  sang  une  forte  proportion  d’urée  ; 
l’urée  est  un  corps  soluble  et  non  toxique  ;  sa  réten¬ 
tion  dans  l’organisme  nous  apparaît  seulement  comme 
le  témoin  d’une  rétention  azotée  plus  complexe  et 
infiniment  plus  grave,  en  supposant  même  qu’il  y  ait 
un  parallélisme  étroit  entre  la  proportion  de  l’urée 
et  la  proportion  des  matières  extractives  azotées  ou 
purines. 

Mais,  parmi  toutes  ces  maladies  de  la  nutrition,  le 
psoriasis  s’individualise  par  des  caractères  qui  lui 
sont  plus  particuliers  :  chez  les  psoriasiques,  en  effet, 
en  dehors  des  troubles  chimiques  précédents,  on 
constate  une  déminéralisation  excessive^  ainsi  que 
nous  l’avons  montré  avec  M.  Desmoulière;  poussant 
plus  loin  l’analyse,  on  reconnaît  que  cette  déminéra¬ 
lisation  porte  surtout  sur  le  chlorure  de  sodium  et 


(i)  Leçon  recueillie  et  publiée  par  ÎVIM.  Brioout  et  Salin,  inter- 
5S  des  hôpitaux. 


cela  principalement  pendant  les  périodes  de  guéri¬ 
son  des  poussées  éruptives  :  le  chlorure  de  sodium 
en  effet  est  un  corps  indispensable  à  l’organisme  ; 
il  ne  faut  pas  ne  voir  en  lui  qu’une  substance  nocive  ; 
o-râce  à  lui,  peuvent  être  éliminés  les  matériaux  azotés 
toxiques  qui  ne  dialyseraient  pas  sans  lui  ou  qui  ne 
dialyseraient  que  d’une  façon  insuffisante,  ainsi  que 
l’a  montré  déjà  le  professeur  A.  Gautier  ;  c’est  pour¬ 
quoi  l’élimination  chlorurée  nous  apparaît  surtout 
abondante  aux  périodes  de  guérison  clu  psoriasis. 

Mais  cette  déminéralisation  excessive  et  surtout  la 
perte  abondante  de  chlorure  de  sodium  affaiblissent 
la  résistance  de  l’organisme;  aussi  le  psoriasis, 
comme  je  l’ai  constaté  et,  comme  je  l’ai  dit  depuis 
lono-temps,  nous  apparaît-il  fréquent  dans  les  familles 
de  tuberculeux,  et  inversement  la  tuberculose  guette- 
t-elle  le  psoriasique  ;  il  ne  faut  pas  en  effet,  au  point  de 

vue  chimique,  envisager  seulement  dans  la  tubercu¬ 
lose  la  question  de  la  déminéralisation  calcique,  que 
l’on  cherche  aujourd’hui  à  combattre  par  la  méthode 
de  la  recalcification  ;  le  déficit  chloruré  sodique  n  a 
pas  moins  d’importance  dans  la  constitution  du  ter¬ 
rain  tuberculeux.  _  . 

En  dehors  de  toute  interprétation  pathogenique, 
les  faits  cliniques  sont  nombreux  à  l’appui  de  cette 
affirmation  que  tuberculose  et  psoriasis  s’associent 
étroitement  ;  j’ai  vu  bien  souvent  les  enfants  d  une 
même  famille  entachée  de  tuberculose  présenter  les 
uns  du  psoriasis,  les  autres  des  manifestations  fran¬ 
chement  tuberculeuses;  le  psoriasique  lui-même, 
primitivement  indemne  de  localisations  bacillaires, 
présente  bien  des  fois  danc.  le  cours  de  son  existence 
des  atteintes  de  la  tuberculose  ;  en  particulier,  j  ai 
vu  tous  les  psoriasis  aigus  ou  suraigus,  a  variété 
scarlatiniforme,  transformés  en  pityriasis  rubra 
secondaire,  évoluer  tous  vers  une  tuberculose  pulmo¬ 
naire  mortelle.  .  . 

Il  résulte  des  aperçus  précédents  que  le  psoriasis 
rentre  parmi  les  affections  diathésiques  :  c’est  dire 
qu’il  peut  se  transmettre  par  hérédité,  comme  toutes 
les  dermatoses  diathésiques  :  tantôt  il  s’agit  d  une 
hérédité  directe  (la  plus  fréquente),  le  psoriasique 
engendre  un  psoriasique,  tantôt  il  s’agit  d  une  héré¬ 
dité  de  diathèse  :  le  père  est  psoriasique,  le  fils 
devient  goutteux,  le  petit-fils  reprenant  le  premier 
chaînon  de  la  chaîne  diathésique  peut  présenter  du 
psoriasis.  Dans  un  certain  nombre  de  cas  le  terrain 
diathésique  peut  se  traduire  par  la  succession  dans 
la  même  famille  d’eczéma  et  de  psoriasm. 

Mais  cette  alternance  de  manifestations  diathé¬ 
siques  n’intéresse  pas  seulement  plusieurs  généra¬ 
tions  :  elle  peut  se  montrer  chez  le  même  individu 
et  donner  lieu  à  des  métastases;  c’est  ainsi  que  chez 
un  psoriasique,  guéri  de  son  psoriasis,  peuvent  appa¬ 
raître  des  accidents  pulmonaires  ou  gastriques,  qui 
peuvent  faire  regretter  la  disparition  du  psoriasis . 

J’ai  vu  autrefois  un  malade  presque  condamné  avec 
le  diagnostic  de  cancer  de  l’estomac,  rejetant  des 
vomissements  noirâtres,  recouvrer  la  santé  dans  les 
circonstances  suivantes  :  ce  malade  présentait  des 
traces  de  psoriasis  au  coude,  je  le  fis  couvrir  de  sina¬ 
pisme,  à  tout  hasard,  espérant  le  retour  des  acci¬ 
dents  cutanés;  et  en  effet  le  psoriasis  reapparut, 
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tandis  que  guérissait  le  prétendu  nécplasine  gas¬ 
trique  qui  n’était  autre  qu’une  gastrite  ulcéreuse 
hénaorragique. 

Nous  connaissons  aussi  l’alternance  de  l’asthme  et 
du  psoriasis  :  tel  jeune  homme  qui  souffre  depuis 
longtemps  d’ün  asthme  rebelle  peut  guérir  de  cette- 
manifestation  par  l’apparition  d’un  psoriasis  à  l’àge 
de  vingt  ou  vingt-cinq  ans  ! 

J’en  dirai  autant  de  la  succession  du  psoriasis  et 
du  rhumatisme  articulaire  aigu,  bien  que  cette  der¬ 
nière  affection  ne  rentre  pas  absolument  dans  le 
même  cadre  nosologique  ;  on  la  considère  aujourd’hui 
comme  liée  à  une  infection  spécifique,  mais  peut-être 
des  maladies  très  différentes  sont-elles  englobées 
sous  la  dénomination  générale  de  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu. 

J’attirerai  encore  l’attention  sur  l’évolution  assez 
particulière  que  peuvent  présenter  les  psoinasiques, 
atteints  de  psoriasis  chronique  et  persistant  toute  la 
vie,  sans  transformation  en  pityriasis  rubra  secon¬ 
daire  (et  c’est  la  grande  majorité),  ou  même  sans 
transformation  en  une  autre  métastase  ;  ceS  malades 
peuvent  vivre  longtemps  avec  leur  psoriasis  ;  mais 
j’ai  noté  que  s’ils  ne  meurent  pas  de  métastase,  de 
complication  cardiaque,  séquelle  de  rhumatisme  ai’ti- 
culaire  aigu,  ils  succombent  presque  tous  de  deux 
façons  : 

Ou  bien  par  V artériosclérose  et  la  néphrite  inters¬ 
titielle,  ou  bien  par  un  cancer  du  rectum.  Cette  der¬ 
nière  affirmation  peut  surprendre  et  je  serais  bien 
en  peine  d’en  fournir  l’explication;  mais  le  fait  bru¬ 
tal  est  là;  je  l’ai  déjà  écrit,  je  l’ai  vérifié  depuis  sur 
de  nouveaux  cas  ! 

Disons  maintenant  (|uelques  mots  des  autres  théo¬ 
ries  émises  sur  la  nature  du  psoriasis  ;  on  a  dit  qu’il 
s’agissait  d’une  affection  nerveuse  en  raison  de  l’étio¬ 
logie  émotive  parfois  mentionnée  et  des  arthropa- 
thies,  ipi’on  a  voulu  rapprocher  îles  arthropathies 
tabétiques;  mais  ces  manifestations  articulaires 
ressemlilent  à  celles  du  rhumatisme  chronique  défor¬ 
mant  ;  peut-être,  en  raison  du  terrain  tuberculeux,  si 
fréquemment  associé  àu  psoriasis,  convient-il  de  les 
rapprocher  des  arthropathies  tuberculeuses  chro¬ 
niques  sur  lesquelles  Poncet  a  tant  insisté. 

On  a  soutenu  également  l’origine  parasitaire  du 
psoriasis  ;  l’aspect  serpigineux,  l’extension  des  lésions 
par  la  périphérie  ont  pu  plaider  en  ce  sens  ;  mais  où 
ne  trouve-t-on  pas,  sur  les  téguments,  de  ces  micro¬ 
coques  rencontrés  sur  le  psoriasis,  spores  banales, 
que  l’on  n’a  pu  parvenir  à  inoculer,  si  bien  qu’il  n’est 
pas  un  cas  pi'obant  de  contagion. 

k  quel  âge  se  développe  le  psoriasis  ?  Il  peut  appa¬ 
raître  pendant  l’enfance,  l’adolescence,  et  constitue, 
après  rimpetigo,une  manifestation  cutanée  commune 
chez  les  enfants.  Il  s’agit  là  de  psoriasis  par  hérédité 
directe. 

Le  plus  souvent  c’est  à  la  puberté  que  se  montre 
le  psoriasis,  désolation  des  jeunes  filles  dont  les 
coudes,  les  genoux  se  couvrent  peu  à  peu  d’éléments 
psoriasiques  ! 

Chez  l’adulte,  nous  le  voyons  survenir  à  l’occasion 
d’un  trouble  physiolagique,  grossesse,  puerpéralité  ; 
j’ai  connu  une  femme  dont  chaque  grossesse  était 


accompagnée  d’une  poussée  de  psoriasis,  qui  guéris¬ 
sait  dans  l’intervalle. 

La  maladie  une  fois  apparue  dure  toute  la  vie; 
mais  elle  pi’ésente  une  série  de  poussées,  dont  nous 
ignorons  souvent  la  raison  ;  on  peut  incriminer  tantôt 
un  vice  ou  un  excès  d’alimentation,  et  tan  tôt  l’influence 
du  froid.  Les  psoriasiques  savent  très  bien  que  leurs 
manifestations  durent  plus  longtemps  en  hiver  qu’en 
été. 

Les  irritations  cutanées  peuvent  localiser  le  pso¬ 
riasis  sur  certains  points  du  corps;  c’est  la  raison  de 
l’apparition  de  ces  éléments  sur  les  genoux,  les 
coudes,  la  ceinture  comprimée  par  le  corset;  l’hyper- 
kératose  des  genoux  chez  les  sujets  cpii  s’agenouillent 
longtemps  peut  devenir  le  point  de  départ  d’un  véri¬ 
table  psoriasis,  chez  les  prédisposés. 

Quels  sont  les  rapports  entre  la  séborrhée  et  le 
psoriasis?  Unna  et  Hallopeau  les  ont  notés;  il  existe 
en  effet  des  formes  de  transition  entre  ces  deux 
affections  :  si  le  psoriasis  apparaît  chez  un  sujet 
séborrhéique,  il  peut  prendre  le  masejue  de  l’ec¬ 
zéma  séborrhéique,  c’est  le  psoriasis  séborrhéique; 
mais,  quels  que  soient  les  points  de  ressemblance  et 
les  intermédiaires,  il  existe  des  barrières  tranchées 
entre  les  deux  affections. 

Symptômes.  —  L’élément  initial  du  psoriasis  est 
une  papule  squameuse.  Ces  papules  sont  générale¬ 
ment  réunies  en  placards  squameux  plus  ou  moins 
conflùents,  aussi  est-il  souvent  difficile  d’observer  le 
psoriasis  à  l’état  élémentaire. 

Si  ces  papules  sont  nettement  isolées  les  unes  des 
autres,  il  s’agit  de  psoriasis  pancLala,  et  chaque  petit 
élément  est  couvert  d’une  squame  blanche,  brillante, 
nacrée,  assez  épaisse,  et  complètement  sèche. 

Quand  on  a  détaché  les  squames,  les  papules  sont 
rouges,  aplaties,  et  saignent  très  facilement  par  le 

■Mais  c’est  là  un  aspect  rare  île  psoriasis  qui,  clans 
la  majorité  des  cas,  revêt  le  type  de  psoriasis  gutUitu. 
Les  papules,  agminées,  sont  réunies,  forment  des 
placpies  plus  ou  moins  grandes.  Les  squames  sont, 
elles  aussi,  plus  larges  et  la  lésion  prend  par  le 
grattage  l’aspect  bien  connu  de  la  tache  de  bougie 
et  saigné  assez  facilement. 

Suivant  la  configuration  des  placards,  ou  a  pu 
décrire  des  psoriasis  orbiculaires ,  diffusa,  gyrata,  etc. 
Le  jjsoriasis  circiné  était  décrit  par  les  anciens  au¬ 
teurs  sous  le  nom  de  lèpre  vulgaire;  Willau  avait 
consacré  cette  erreur  et  malgré  la  protestation  d’Ali- 
bert,  il  faut  arriver  à  Gibert  pour  distinguer  de  la 
lèpre  le  psoriasis  circiné. 

Siège.  —  Le  psoriasis  est  seulement  une  affection 
de  la  peau.  On  ne  peut  l’observer  sur  les  muqueu¬ 
ses.  Certaines  leucoplasies  buccales  ou  linguales 
chez  des  psoriasiques  ne  sont  pas  des  lésions  de  pso¬ 
riasis  des  muepueuses,  il  s’agit  simplement  d’une 
coïncidence. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  lésion  a  son  point  d’élection 
à  la  face  d’extension  des  articulations  du  coude  et  du 
genou;  on  voit  là  de, grosses  papules  aplaties,  grou¬ 
pées  et  squameuses. 
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T  PS  éléments  peuvent  exceptionnellement  sieger 

1  face  de  flexions  des  articles,  ils  sont  alors,  plus 
les  squames  sont  plus  molles,  plus  humides, 
ÏÏput’v  avoir  des  croûtes,  la  peau  peut  présenter 
a  f  fissures  douloureuses;  ces  psoriasis  atypiques 
S  dê  véritables  lésions  séborrhéiques  et  peuvent 
Lrvir  dé  formes  dé  transition.  *  ,  ,  . 

îme  atttré  forme  atypique  de  psoriasis  est  le  pso- 
riasis  palmaire  et  plantaire.  Cette  forme  rare. 

a  Lame  est  formée  dé  larges  lafflbéâUX  epidér- 
ttimuês.  On  pourrait  confondre  cette  affection  avec 
l’pLma  palmaire,  mais,  dans  le  psoriasis,  la 
Lame  est  plus  épaisse  et,  surtout,  la  peau  soits^ 
aceL  est  plus  rongé  et  plus  sèché  ;  luais  c’est  sur- 
iôut  avec  les  sypbilideS  pâlmairéS  et  plantaires  que 

le  diagnostic  est  difficile. 

La  svphilide  êstplus  papuleuse,  moins  squameuse, 

.  une  disposition  plus  fréquemment  cirCinéê  ;  mais 
tnalo-ré  cL  caractères  distinctifs,  le  diagnostic  est 
Livent  très  difficile,  et  la  grande  fréquence  des 
svohilides  psoriasiformes  palmaires  et  plantaires 
devra  souvent  faire  pencher  la  balance  du  côte  de  la 

^^Ala  face,  le  psoriasis  réssemble  souvent  à  l’eczéma 
séborrhéique  :  mêmes  plaques  rouges,  recouvertes 
desquames  un  peu  grasses,  mais  ces  squames  sont 
plus  épaisSès  et  moins  superflcielles  que  celles  de  1  ec¬ 
zéma.  Dans  les  deux  cas,  il  y  a  presque  toujours  par¬ 
ticipation  du  cuir  chevelu. 

Si  la  lésion  psoriasique  est  nettement  papuleuse, 
limitée,  le  diagnostic  est  facile,  mais  si  elle  est, 
comme  il  est  fréquent,  diffuse,  il  est  très  difficile  de 
la  distinguer  dé  l’eczéma  séborrhéique,  du  pityriasis 
capitis.  Celuhci  s’accompagne  de  démangeaisons 
et  de  chute  de  cheveux,  et  ce  sont  là  lès  deux  ca¬ 
ractères  principaux  qui  permettront  de  le  recon¬ 
naître. 

Le  psoriasis  peuts’étendreauxtempes,  aux  oreilles, 

où  les  squames  peuvent  s’accumuler  dans  le  conduit 
auditif;  dans  tous  ces  cas  la  ressemblance  avec 
l’eczéma  séborrhéique  est  grande. 

Le  psoriasis  est  très  fréquent  sUr  le  tronc;  on 
observe  des  placards  sur  les  lombes,  au  sacrum, 
dans  le  dos,  où  il  peut  affecter  le  type  de  psoriasis 
süulcila  (en  bouclier). 

Chez  la  femme,  les  lésions  sous-mammaires  simu¬ 
lent  l’intertrigo,  les  squames  sont  molles,  se  déta¬ 
chent  facilement. 

Aux  organes  génitaux  la  difficulté  diagnostupie 
est  variable. 

Chez  l’homme,  sur  le  scrotum,  sur  le  gland,  le  dia¬ 
gnostic  est  facile;  il  est  quelquefois  plus  délicat 
pour  les  éléments  que  l’on  peut  observer  sur  le  pré¬ 
puce. 

Chez  la  femme,  à  la  vulve,  les  papules  du  psoria¬ 
sis  sont  recouvertes  de  squames  fines  et  moiles,  que 
i’on  peut  confondre  avec  des  syphilides  squameuses  ; 
mais,  tandis  que,  dans  le  psoriasis,  lâ  peau  sOUS-jacente 
estsècbe  et  seulement  rouge  lorsque  lâ  squame  tombé, 
dans  la  syphilis  on  constate  une  surface  nettement 
exuleérée. 

Sur  les  ongles,  il  sera  facile  de  reconnaître  des 
lésions  dé  p'êôriasis,  s’il  én  existé  àuSSi  suf  la  peau. 


sinon  ce  sera  très  difficile,  car  la  ,  strie,  1  aspect 
ponctué,  le  décollement,  la  friabilité  sont  des  ca¬ 
ractères  communs  au  psoriasis  comme  a  1  eczema 
unguénal. 

Evolution.  —  Lé  psoriasis  est  une  affection  essen¬ 
tiellement  chronique,  absolument  incurable.  Il 
s’accompagne  de  très  peu  dé  réaction  locale  et  pro¬ 
cède  par  poussées  successives.  Dans  1  intervalle  des 
poussées,  les  placards  squameux  laissent  des  taches 
pigmentées,  parfois  même  en  l’absence  de  traite¬ 
ment.  .  .  , 

Quelquefois  il  n’y  a  pas  de  rémission  entre  les 
poussées,  c’est  le  psoriasis  inveterata,  et  cette  érup¬ 
tion  persistante  peut  s’accompagner,  surtout  sur  les 
jambes  variqueuses,  de  papilloinatose  secondaire. 

'  Les  poussées  de  psoriasis  ,  peuvent  être  plus  ou 
moins  intenses;  parfois  il  s’agit  depôiisséêê  algues, 
pouvant  Sê  faire  à  l’occasion  de  Causés  diverses,  excès 
de  table,  fatigue,  un  voyage  en  mer  par  exemple, 
comme  dans  un  cas  que  j’ai  observé.  L  éruption  peut 
alors  se  généraliser,  affecter  le  type  scarlatiniforme. 
Les  plaques  sont  rouges,  douloureuses,  desquament 
d’une  façon  inces’sante. 

Ces  larges  plaques  peuvent  se  généraliser  et  alors 
peut  évoluer  secondairement  un  pityriasis  rubra 
chronique  secondaire  ou  herpétide  exfoliatrice  de 
Bazin.  Cette  complication  rare- du  psoriasis  est  très 
importante  par  son  évolution.  Les  malades  ffub 
sont  atteints  meurent  tous  dé  tübércillôSe  pulmo¬ 
naire;  nous  avons  longuement  insisté  précédemment 
sur  la  coexistence  fréquente  chez  le  même  sujet  de 
lésions  bacillaires  et  de  psoriasis.  ^ 

Les  autres  complications  sont  exceptionnéllea, 
sauf  toutefois  les  arthropathies,  dont  la  nature  est  si 
discutée.  Ces  arthropathies  ressemblent  tout  à  fait 
à  celles  du  rhumatisme  chronique  déformant,  aussi 
ont-elles  servi  à  édifier  la  théorie  nerveuse  du  psoria¬ 
sis.  Mais  leur  étiologie  est  au  moins  aussi  obscure 
que  celle  de  cette  dernière  affection,  Poncet  a  sou¬ 
tenu  la  fréquence  de  son  étiologie  tuberculeuse  et 
a  appuyé  cette  hypothèse,  pour  un  certain  nombre  de 
cas  sur  un  ensemble  de  faits  assez  probants  ;  peut- 
être  ést-ce  aussi  à  la  bacillose  qu’il  faut  attacher 
certaines  arthropathies  des  psoriasiquéS.  En  tous 
cas,  l’histoire  clinicpie  de  cette  affection  envisagée 
dans  son  ensemble  plaide  souvent  en  faveur  de  cette 
théorie, 

’fels  sont,  messieurs,  dans  leur  ensemhle  et  briè¬ 
vement  résumés  les  causes  et  les  symptômes  du 

psoriasis.  ,  1  .  . 

Beaucoup  d’iuconnues  restent  encore  dans  le  pro¬ 
blème  posé  par  l’étiologie  de  cette  affection  diathe- 
sique.  Il  est  néanmoins  un  fait  sur  lequel  j’ai  tenu  a 
attirer  votre  attention  et  sur  lequel  J’insiste  en  termi¬ 
nant  cette  leçon,  c’est  la  coexistence  de  psoriasis  et 
de  tuberculose.  Le  psoriasique  est  un  terrain  sur 
lequel  la  tuberculose  évolue  assez  fréquemment,  et 
ce  fait,  qui  a  son  importance  doctrinale,  a  aussi  un 
grand  intérêt  pronostic  et  prophylactique,  par  con¬ 
séquent  un  intérêt  pratique. 


Sg; 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  26  FÉVRIER  I912) 

Infection  généralisée  de  la  souris  par  la  Leishmania  Do- 
novani.  —  M.  A.  Laver  an. 

Immunisation  antityphique  de  l’homme  par  voie  intesti¬ 
nale.  Modifications  spécifiques  du  sérum.  —  MM.  J.  Cour- 
mont  et  A.  Rochaix.  L’introduction  dans  l’intestin  de 
l’homme  de  cultures  d’Eberth  tuées  à  -(-53  degrés  fait  appa¬ 
raître  dans  son  sérum  sanguin  des  propriétés  agglutinante, 
bactériolytique  et  bactéricide-,  ces  propriétés  présentent  géné¬ 
ralement  leur  maximum  environ  trois  semaines  après  le  pre¬ 
mier  lavement. 

Le  maximum  atteint  par  chacune  de  ces  trois  propriétés 
humorales  est  très  différent  suivant  chacune  d’elles.  Le  taux 
des  pouvoirs  agglutinant  et  bactériolytique  reste  assez  faible, 
alors  que  l’action  bactéricide,  acquise  par  le  sérum,  est  rela¬ 
tivement  bien  plus  élevée. 

Le  pouvoir  agglutinant  subit  assez  fréquemment  des  varia¬ 
tions  d’un  examen  à  l’autre.  La  couche  d’accroissement  et  de 
décroissance  des  pouvoirs  bactériolytique  et  bactéricide  pa¬ 
rait  beaucoup  plus  régulière. 

Les  courbes  d’évolution  (apparition,  croissance,  décrois¬ 
sance  et  disparition)  de  ces  trois  pouvoirs  ne  sont  pas  abso¬ 
lument  parallèles  et  ne  peuvent  se  superposer. 

On  peut  mettre  en  évidence  les  propriétés  agglutinante, 
bactériolytique  et  bactéricide  au  bout  de  six  mois,  quoique 
fortement  atténuées  à  cette  époque.  Passé  ce  délai,  ellqs  ont 
à  peu  près  disparu. 

La  date  d’apparition  et  la  durée  de  la  présence  des  anti¬ 
corps  dans  le  sang  sont  à  peu  près  les  mêmes  dans  la  vacci¬ 
nation  par  voie  intestinale  que  par  l’emploi  des  autres  mé¬ 
thodes;  mais  les  taux  paraissent  un  peu  moins  élevés  que  par 
l’inoculation  sous-cutanée  d’autolysats  de  bacilles  vivants. 

Etude  sur  les  causes  du  caillage  du  lait  observé  pendant 
les  périodes  orageuses.  —  M.  Trillat.  On  a  observé  depuis 
longtemps  que  le  lait  se  caillait  plus  rapidement  après  l’orage; 
et  même  la  viande,  le  bouillon,  les  levures  de  boulangerie 
s’altèrent  plus  vite  pendant  ou  au  cours  des  périodes  ora¬ 
geuses.  On  avait,  jusqu’à  maintenant,  attribué  la  cause  de  ces 
phénomènes  qui  contrarient  nos  habitudes  à  l’électricité,  à 
l’ozone  ou  à  des  conditions  plus  favorables  de  température  et 
d’humidité.  M.  Trillat  démontre  que  ce  sont  les  odeurs  ou  les 
émanations  gazeuses  se  dégageant  dans  le  voisinage  des  corps 
d’origine  végétale  en  voie  de  putréfaction  qui  jouent  le  rôle 
d’excitants  sur  le  ferment  lactique.  Les  dépressions  baromé¬ 
triques  ont  pour  effet  de  faire  ressortir  du  sol  et  des  objets 
les  gaz  qui  y  sont  enfermés,  et  leur  mélange  avec  l’air  consti¬ 
tue  une  ambiance  favorable  à  l’ensemencement  du  ferment 
lactique  qui  se  trouve  abondamment  répandu  dans  l’air.  Il  en 
est  de  même  pour  la  viande,  le  gibier,  le  bouillon. 

M.  Trillat  ne  peut  s’empêcher  d’établir  un  rapprochement 
entre  ces  résultats  et  les  observations  si  souvent  signalées  sur 
l’aggravation  des  plaies  et  l’extension  subite  des  épidémies  à 
la  suite  de  perturbations  météorologiques. 

Sur  un  nématode  des  tissus  fibreux  chez  le  b  uf.  — 

M.  Maurice  Piettre. 

—  La  section  de  médecine  et  de  chirurgie,  par  l’organe  de 
son  doyen  M.  Bouchard,  présente  la  liste  suivante  de  candi¬ 
dats  à  la  place  vacante  par  le  décès  de  M.  O.-M.  Lannelongue. 

En  première  ligne,  M.  Ch.  Richet. 

En  deuxième  ligne,  par  ordre  alphabétique,  MM.  Delorme, 
Le  Dentu,  A.  Lucas-Championnière,  S.  Pozzi  et  Paul  Reclus. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  s  mars  1912) 

Les  eaux  minérales  et  les  stations  climatiques.  — 
M.  PoucHET,  dans  son  rapport  sur  cette  question,  insiste  sur 
la  nécessité  que  les  communes  obtiennent  l’autorisation  de 
l’Académie  pour  se  déclarer  stations  d’eaux  minérales  ou  sta¬ 
tions  climatiques. 

Cette  proposition  est  adoptée. 

Inondation  péritonéale  déterminée  par  la  rupture  d’un 
follicule  de  de  Graaf.  —  M.  Cranwel  (de  Buenos-Aires) 
communique  l’intéressante  observation  d’une  jeune  femme  de 
vingt-quatre  ans  qu’il  dut  opérer  d’urgence  d’une  inondation 
péritonéale  qu’il  croyait  devoir  attribuer  à  la  rupture  d’une 
grossesse  extra-utérine.  Or,  il  ne  trouva  comme  source  de 
l’hémorragie  qu’un  gros  ovaire  présentant  un  petit  orifice  par 
lequel  le  sang  s’écoulait.  L’examen  histologique  a  montré 
qu’il  s’agissait  de  la  rupture  d’un  follicule  de  de  Graaf  normal. 
Des  recherches  bibliographiques  auxquelles  s’est  livré 
M.  Cranwel  il  résulte  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
l’hématocèle  ou  l’inondation  péritonéale,  attribuées  aujour¬ 
d’hui  presque  toujours  à  une  grossesse  extra-utérine,  ont 
parfois  été  causées  par  la  rupture  d’un  follicule  de  de  Graaf. 
La  théorie  pathogénique  de  Nélaton,  au  point  de  vue  de  l’hé- 
matocèle,  contient  donc  une  part  de  vérité. 

Chloroformisation  et  capsules  surrénales.  —  M.  Pierre 
Delbet,  en  son  nom  et  au  nom  de  MM.  Herrenschmidt  et 
Beauvy,  fait  connaître  le  résultat  de  recherches  expérimen¬ 
tales  d’où  il  résulte  :  1°  la  fixation  du  chloroforme  sur  les  cap¬ 
sules  surrénales;  2°  son  action  sur  les  graisses  de  ces  cap¬ 
sules  surrénales  ;  3'  son  action  sur  la  substance  chromogène 
et  l’adrénaline.  Par  ces  expériences,  on  peut  expliquer  cer¬ 
taines  morts  subites  post-opératoires,  après  chloroformisa¬ 
tion,  morts  subites  qui  sont  mises  le  plus  souvent  sur  le 
compte  de  l’embolie  et  qui  en  diffèrent  cependant  par  certains 
signes  cliniques  (absence  de  douleur,  de  cris,  etc.). 

Pour  parer  à  ces  accidents  possibles,  M.  Delbet  fait  main¬ 
tenant,  chez  tous  ses  opérés,  après  l’opération,  une  injection 
sous-cutanée  de  4  dixièmes  de  milligramme  d’adrénaline. 

—  L’Académie  se  forme  en  comité  secret  pour  entendre  la 
lecture  du  rapport  de  M.  Capitan  sur  les  titres  des  candidats 
à  la  place  vacante  dans  la  section  des  associés  libres. 

La  liste  de  présentation  de  la  commission  porte  :  en  pre¬ 
mière  ligne,  exæquo,  MM.  Castex  et  Mesureur;  en  deuxième 
ligne,  exæquo,  MM.  Goudray  et  Valude;  en  troisième  ligne, 
ex  æquo,  MM.  Gabanès  et  Sollier. 

L’Académie  a  proposé  d’ajouter  à  cette  liste  M.  Bertrand, 
inspecteur  général  du  service  de  santé  de  la  marine. 

SOCIÉTÉ  D’ÉTUDES  SCIENTIFIQUES 
SUR  LA  TUBERCULOSE 

(séance  du  8  FÉVRIER  I912) 

Episodes  méningés  curables  tuberculeux.  —  M.  Barrieh. 
A  côté  des  cas  de  méningites  tuberculeuses  avérées  terminés 
par  la  guérison  et  qui  en  réalité  constituent  une  rareté,  il  existe 
une  série  d’accidents  méningés  transitoires  qu’on  doit  ratta¬ 
cher  à  la  même  origine. 

Ges  «  épisodes  méningés  »  se  caractérisent  par  des  convul¬ 
sions,  par  de  la  somnolence,  de  la  céphalée,  des  troubles  des 
réflexes,  etc.  Ils  durent  quelques  jours,  sont  sujets  aux  récidi¬ 
ves  et  se  retrouvent  souvent  dans  les  antécédents  des  malades 
succombant  plus  tard  soit  à  la  méningite,  soit  à  la  tuberculosé. 

Ges  épisodes  peuvent  revêtir  la  forme  mono-symptomatique, 

soit  par  exemple  le  zona  ou  des  douleurs  névralgiques  à  type 
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aHiculaire  plutôt  qu  a  type  névritique,  qu’on  observe  specia- 
r  lt  chez  les  petits  enfants  et  qui  sont  d’une  interprétation 
SS  quand  on  ne  songe  pas  à  la  possibilité  de  leur  origine 

méningo-radiculaire. 

rès  épisodes  sont  probablement  dus  à  des  méningites  con- 
geSes%u  à  des  méningites  séro-fibrineuses  à  faible  épan- 

'^oTen  trouve  des  traces  plus  tard  chez  des  enfants  qui  suc¬ 
combent  à  la  méningite  ou  à  la  tuberculose  se  traduisant  par 
des  plaques  d’épaississement  laiteux  de  la  base.  Celles-ci  peu¬ 
vent  causer  des  arrêts  du  développement  intellectuel,  des 
céphalées  par  accès  qu’on  étiquette  céphalées  de  croissance  ou 

“  L^onnaissance  de  ces  faits  est  très  importante  praûque- 
ment  car  il  est  nécessaire  de  soumettre  ces  enfants  a  une 
hygiène  cérébrale  et  générale  en  rapport  avec  la  nature  soup¬ 
çonnée  des  lésions.  _  .  ,  ,  , 

Les  plages  excitantes  et  certaines  stations  minérales  leur 
sont  particulièrement  néfastes. 

le  pronostic  de  la  tuberculose  par  la  cuti-réaction,  méca¬ 
nisme  général  des  réactions  tuberculiniques.  —  M.  André 
JoussET.  Si  la  tuberculine  n’a  pratiquement  pas  grande  valeur 
en  médecine  humaine  pour  le  diagnostic  de  la  tuberculose,  elle- 
peut  rendre  de  très  grands  services  pour  le  pronostic. 

M.  A.  Jousset  a  effectué  ses  recherches  sur  la  valeur  du  cuti- 
pronostic  au  moyen  de  la  cuti-réaction  de  von  Pirquet  en  se 
servant  de  la  vieille  tuberculine  glycérinée  de  Koch.  Cette 
méthode  donne  des  résultats  identiques  à  ceux  de  l’intrader- 
mo-réaction.  Elle  a  pour  elle  sa  grande  simplicité  et  son  inno¬ 
cuité  parfaite. 

Il  faut  distinguer,  dans  l’appréciation  des  résultats,  la  tuber¬ 
culose  infantile  de  celle  de  l’adulte.  Chez  celui-ci  on  peut  poser 
en  principe  qu’une  tuberculose  en  évolution  est  d’autant  plus 
bénigne  que  la  cuti-réaction  y  est  plus  forte. 

Ainsi  les  cavitaires  cachectiques  ne  réagissent  jamais;  les 
pleurétiques  (pleurésies  a  frigore)  réagissent  toujours.  Chez 
l’enfant  la  loi  de  proportionnalité  inverse  est  moins  formelle, 
il  ne  faut  tenir  compte  que  des  cas  extrêmes. 

On  a  considéré  jusqu’ici  la  cuti-réaction  comme  un  fait 
d’anaphylaxie.  L’auteur  est  si  peu  de  cet  avis  qu’il  la  range 
dans  les  réactions  d'immunité. 

Il  fait  à  ce  sujet  le  procès  général  de  l’anaphylaxie  dont  on 
a  fait  le  caput  mortuum  de  tous  les  phénomènes  biologiques  un 
peu  obscurs  et  critique  plus  encore  le  nom  que  la  chose. 

Dans  la  pratique  le  cuti-pronostic  rend  d’immenses  services 
en  permettant  de  sélectionner  les  cas  justiciables  de  la  séro¬ 
thérapie  antituberculeuse. 

M.  Kuss  fait  observer  :  i"  que  l’analogie  des  réactions  loca¬ 
les  à  la  tuberculine  avec  le  «  phénomène  d’Artus  »,  peu  évi¬ 
dente  dans  les  cuti-réactions,  apparaît,  au  contraire,  très  ma¬ 
nifestement^  dans  les  oculo-réactions,  dont  le  mécanisme  de 
production  ne  peut  être  séparé  de  celui  des  cuti-réactions  ; 

2°  Qu’un  grand  nombre  de  tuberculoses  latentes  inactives  de 
l’enfant,  immobilisées  au  niveau  et  au  voisinage  de  la  porte 
d’entrée  pulmonaire  (qui  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente) 
présentent  tous  les  caractères  de  vraies  tuberculoses  locales, 
ce  qui  ne  les  empêche  pas  de  donner  naissance  cliniquement 
à  des  cuti-réactions  positives. 

M.  Jousset  admet  que  chez  l’enfant  il  y  a  toujours  une 
phase  septicémique  qui  suit  l’inoculation  locale  et  qui  peut 
créer  une  certaine  immunité. 

M.  Bezançon  croit  qu’il  est  impossible  de  conclure  des 
résultats  de  la  cuti  à  une  immunité  quelconque.  Nous  ignorons 
ce  qu’est  l’immunité  antituberculeuse  chez  l’homme,  et  la  cuti 
ou  l’intradermo  sont  trop  variables  pour  permettre  un  cuti- 
pronostic. 

M.  Rist  regrette  qu’on  emploie  si  peu  le  terme  d’allergie 
créé  par  von  Pirquet.  Il  ne  croit  pas  à  la  valeur  pronostique  de 
la  cuti-réaction. 


Tuberculose  spontanée  des  centres  nerveux  chez  les 
carnivores.  —  M.  le  professeur  G.  Petit  (d’Alfort)  com¬ 
mente,  à  l’aide  de  nombreux  dessins,  trois  faits  remarqua¬ 
bles  de  tuberculose  spontanée  des  centres  nerveux,  chez  le 
chien. 

Un  cas,  déjà  tout  exceptionnel,  de  tuberculose  ulcereuse  de 
l'aorte  se  complique  de  la  dissémination,  par  bacillémie,  d  un 
nombre  incroyable  de  follicules  invisibles  dans  la  totalité  du 
tissu  nerveux  encéphalo-médullaire.  Les  préparations  histolo¬ 
giques  se  prêtent  à  merveille  à  l’étude,  notamment,  des  réac¬ 
tions  vasculaires  se  traduisant  par  l’édification,  au  point  d  ar¬ 
rêt  des  bacilles,  àes  follicules  épithélioïdes  d’origine  strictement 
leucocytique,  sans  cellules  géantes. 

Mais  cette  réaction  se  poursuit  également  le  long  des  capil¬ 
laires,  sous  forme  d’une  périvascularite  progressivement 
décroissante,  qui  traduit  bien  l’extraordinaire  sensibilité  des 
globules  blancs,  à  distance  même  des  points  d’arrêts  bacil- 
laires.  . 

Les  deux  autres  faits  relatés  par  le  professeur  G.  Petit  se 
rapportent  à  une  localisation  bulbo-cérébelleuse  d’apparence 
humorale  et  à  un  cas  aussi  rare  qu’évident  d’épendymite  tuber¬ 
culeuse  localisée  aux  ventricules  cérébraux. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  2  MARS  19I2) 

Nouvelles  recherches  sur  la  dose  minima  mortelle  du 
chlorure  de  baryum  donné  au  lapin  par  la  voie  sous-cuta¬ 
née.  —  Vu  l’écart  considérable  signalé  par  M.  Camus  entre 
la  dose  minima  mortelle  de  ce  sel  pour  le  lapin  en  1  injectant 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  soit  1/20  de  milligramme, 
et  celle  qu’il  avait  trouvée  lui-même  de  0*^05  par  la  voie  sous- 
culanée,  le  docteur  Maurel  a  refait  une  autre  série  d  expé¬ 
riences  qui  a  confirmé  ses  premiers  résultats  ;  et  il  conclut  en 
faisant  ressortir  l’importance  du  fait  signalé  par  M.  Camus  : 
celui  de  l’extrême  sensibilité  de  la  voie  céphalo-rachidienne 
au  moins  pour  cet  agent  et  pour  cet  animal. 

Conservation  du  virus  de  la  poliomyélite  chez  les  animaux 
réfractaires  à  la  maladie.  —  MM.  Levaditi  et  Danulesco 
ont  étudié  la  conservation  du  virus  de  la  paralysie  infantile 
chez  les  animaux  (rat,  cobaye,  lapin)  qui  ne  contractent  pas 
habituellement  la  maladie.  Le  virus  fut  inoculé  dans  le  péri¬ 
toine  du  rat  et  du  cobaye  ;  il  fut  retrouvé  dans  l’exsudât  péri¬ 
tonéal  du  cobaye  vingt-quatre  heures  après  l’inoculation; 
mais,  quelques  jours  après,  les  organes  ne  conféraient  plus  l’in¬ 
fection  au  singe.  Les  auteurs  ont  introduit  dans  la  chambre 
antérieure  de  l’œil,  chez  le  lapin,  des  fragments  de  ganglions 
rachidiens  provenant  de  simiens  paralysés,  ganglions  qui  ren¬ 
ferment  des  quantités  relativement  considérables  de  virus. 
Ces  fragments,  retirés  de  l’œil  à  des  intervalles  variables,  se 
montrèrent  virulents,  après  trois  à  vingt-trois  jours  de  conser¬ 
vation.  La  présence  du  virus  dans  l’œil  du  lapin  ne  provoque 
aucune  réaction  particulière. 

Inoculation  de  la  scarlatine  à  un  orang-outang.  — 
MM.  Levaditi,  Landsteiner  et  Danulesco  ont  inoculé  du 
virus  scarlatineux  à  un  jeune  orang-outang  et  ont  observé 
chez  lui  un  syndrome  morbide  dont  la  ressemblance  avec 
la  scarlatine  humaine  est  frappante.  Ils  ont  injecté  sous  la 
peau  de  cet  animal  10  centimètres  cubes  de  sang  pris  dans  la 
veine  d’un  enfant  atteint  de  scarlatine  et  lui  ont  badigeonné  la 
gorge  avec  du  dépôt  amygdalien.  Après  une  incubation  de 
dix  jours,  l’orang-outang  fut  pris  de  fièvre,  et  Ion  constata 
chez  lui  une  rougeur  de  la  gorge  et  un  léger  érythème  cutané. 
Au  quinzième  jour,  apparut  la  desquamation,  qui  dura  plus 
de  soixante  jours.  L’examen  histologique  de  la  peau  montre 
des  altérations  comparables  à  celles  décrites  paV  Lach  dans 
la  scarlatine. 
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Présence  de  la  capsule  dans  les  cultures  de  pneumocoque 
et  de  pneumobacille  sur  milieux  artificiels.  —  M .  Hardouin, 
eû  employant  un  procédé  de  coloration  spécial  à  l’encre  de 
Chihe,  a  pu  mettre  en  évidence,  constamment,  de  très  belle.s 
capsules  autour  des  pneumocoques  et  pneumobacilles  cul¬ 
tivés  sur  gélose,  eau  peptonée  et  bouillon. 

Antianaphylaxie  par  la  voie  buccale.  —  M.  Grineff. 
11  résulte  de  l’ensemble  de  ses  expériences  que,  chez  les 
cobayes  sensibilisés  au  blanc  d’teuf  chauffé,  on  peut  provo¬ 
quer,  conformément  au  principe  établi  par  Besredka,  une 
immunité  antianapbylactique  à  l’égard  du  blanc  d’muf  chauffé, 
en  leur  administrant  par  la  bouche  du  blanc  d’reuf  cru  ou 
chauffé. 

Vitesse  d’excitabilité  et  courant  induit.  — MM.  G.  Bour¬ 
guignon  et  H.  Laùgièr.  Les  auteurs  rappellent  qu’ils  ont 
décrit  leur  technique  de  mesure  de  la  vitesse  d’excitabilité 
chez  rhôtnme,  par  lé  rapport  des  quantités  d’électricité  don¬ 
nant  le  seuil  pour  l’onde  induite  d’ouverture  et  l’onde  induite 
de  férifieturé. 

Ils  Ont  montré  la  constance  du  rapport  pour  un  muscle 
donné,  avec  une  même  instrumentation,  lion  seulement  sur 
un  même  sujet  d’uii  côté  à  l’autre  et  d’un  jour  à  l’autre,  mais 
encore  d’un  sujet  à  l’autre. 

Ils  apportent  maintenant  les  résultats  de  la  recherche  du 
rapport  suivant  les  conditions  de  l’excitation.  Ils  montrent 
que  le  rapport,  pour  un  muscle  donné,  est  le  même,  qu’on 
fasse  porter  Texcitation  au  point  moteur,  ou  en  dehors  du 
jioint  moteur,  ou  sur  le  nerf. 

Ces  recherches  montrent  donc  qu’on  peut  mesurer  la  vitesse 
d’excitabilité  chez  l’homme  avec  le  champ  d’induction  et  sont 
en  conformité  avei’  les  résultats  des  expériences  de  Lapicque 
qui  ont  montré  que  la  vitesse  d’excitabilité  caractérise  les 
tissus  et  que  le  muscle  est  isochrone  avec  son  nerf. 

Autres  communications  : 

Extraction  de  l’antithrombine  de  la  rate.  —  MM.  Doyon 

et  POLICARD. 

Action  des  vapeurs  de  liquides  anesthésiques  sur  le  foie. 
Rapprochement  avec  les  effets  du  gel.  —  M.  Doyon. 

Apparente  accoutumance  du  cœur  isolé  de  cpbaye  normal 
pour  le  sérum  de  cheval.  —  M.  Launot. 

Théorie  de  la  désinfection  par  les  agents  chimiques.  — 
M.  Bochaix. 

Formations  mitochondriales  de  l’épiderme  humain.  — 
MM.  Regaud  et  Favre. 

Pratique  et  interprétation  de  la  réaction  de  fixation.  — 
M.  Weinberg. 

Variations  du  potassium  et  du  sodium  dans  la  sécrétion 
gastrique.  —  MM.  Frouin  et  Gérard. 


ANALYSES 


MÉDECINE  INFANTILE 

Note  sur  la  lymphocytose  du  liquide  céphalo-rachidien 
dans  la  chorée  chez  les  enfants.  (Richardière,  Jules  Lemaire 
et  Marcel  SaNdee.  Soc.  de  Pédiat.,  m  mars  1911.)  — La 
chorée,  considérée  autrefois  comme  une  névrose,  tend  de  plus 
en  plus  à  être  envisagée  comme  une  maladie  organique,  infec¬ 
tieuse,  intéressant  l’encéphale.  11  était  naturel  de  chercher 
dans  l’étude  des  résultats  fournis  par  la  ponction  lombaire 
une  confirmation  de  ces  hypothèses,  mais  jusqu’ici  les  résul¬ 
tats  publiés  sont  assez  discordants.  Les  auteurs  ont  pu 
recueillir  i5  observations,  et  chez  tous  ces  malades,  le  liquide 
céphalo-rachidien  examiné  dans  des  conditions  toujours  iden¬ 
tiques,  a  permis  de  constater  d’une  manière  presque  absolue 
la  présence  d’une  lymphocytose,  très  nette  surtout  chez  les 
choréiques  vrais  en  évolution;  les  auteurs  posent  même  cette 
conclusion  que  cette  lymphocytose  est  un  signe  plug  constant 


que  l’un  quelconque  des  signes  de  lésions  organiques  jusque, 
là  signalés;  d’autre  part  enfin  cetté  ponction  lie  présente 
aucun  danger  spécial;  elle  paraît  même  dans  certains  cas 
améliorer  l’état  choréique  et  hâter  la  guérison. 

L.  BABONNEiX. 

Un  cas  de  u  purpura  fulminans  »  de  Henoch.  (E.  Weil  et 
Mouriquand.  Arch.  de  méd.  des  enfants,  août  1911.)  _}[ 
s’agissait  d’uti  enfant  de  six  mois,  de  belle  santé,  atteint  depuis 
dix  jours  de  vagues  troubles  Intestinaux,  et  chez  lequel  écla¬ 
tait  brusquement  une  infection  uniquement  caractériséê  au 
début,  par  de  la  fièvre  et  de  la  tachycardie.  Huit  heures  après 
ce  début  apparaissait  la  convulsion  oculaire  initiale  en  iiiême 
temps  que  deux  taches  purpuriques  punctiformes  se  dévelop¬ 
pant  sur  l’abdomen.  Puis  les  taches  se  multipliaient  et  diffu¬ 
saient  avec. une  rapidité  incroyable,  au  point  qii’en  deüxheurês 
de  larges  placards  ecchymotiques  s’étaienfdéveloppés.  L'ea- 
fant  mourait  quinze  heures  après  le  début  des  accidents. 

L.  BABONNËIX. 

CHIRURGIE 

Sur  la  dystrophie  adiposo-génitale  dans  les  néoplasmês 
dans  le  territoire  de  l’hjpophyse  particulièrement  au  point 
de  vue  de  la  pratique  chirurgicale.  (L.  Pick.  Deut.  med. 
Wochen.,  19  oct.  1911,  n»  42,  p.  igSo;  26  oct.  1911,  n»  43, 
p.  1978;  2  nov.  1911,  n"  44,  P-  2o36  et  9  nov.  1911,  n»  45, 
p.  2086.)  —  A.  Frôhlich  a  décrit  en  1901 ,  sous  le  nom  de  dys- 
trophia  adiposo-genitalis,  un  syndrome  clinique,  qui  semble 
avoir  avec  les  tumeurs  de  l’hypophyse  un  rapport  analogüé  à 
celui  que  P.  Marie  a  établi  en  1886  pour  l’acromégalie.  Ce 
syndrome  indépendamment  des  signes  locaux  provoqués  par 
une  tumeur  dans  la  région  hypophy.saire  se  caractérise  par  un 
développement  rapide  et  exubérant  du  tissu  adipeux  sous- 
cutané  du  tronc,  de  l’abdomen,  des  organes  génitaux  externes, 
par  des  troubles  des  fonctions  génitales,  dysménorrhée  ou 
aménorrhée,  frigidité  et  impuissance,  parla  chute  des  cheveux, 
de  la  barbe,  des  poils  des  aisselles  et  dupubi.s,  et  si  l’affection 
se  montre  chez  des  enfants  par  l’arrêt  de  développement  du 
squelette  pouvant'aller  jus(ju’au  nanisme  et  à  la  persistance  de 
l’infantilisme. 

D’autres  symptômes  peuvent  également  se  montrer  :  hypos- 
padias,  cryptorchidie,  développement  anormal  des  seins  et 
conformation  féminime  du  bassin  dans  le  sexe  masculin;  par¬ 
fois  manifestations  de  myxœdème,  sécheresse  de  la  peau  et 
des  cheveux,  friabilité  des  ongles. 

Frôlich  a  attribué  tous  ces  symptômes  à  un  trouble  de  fonc¬ 
tionnement  de  l’hypophyse. 

Mais  quelle  place  tient  la  dystrophie  adiposo-génitale  à  côté 
de  l’acromégalie  ?  Pourquoi  les  lésions  hypophysaires  donnent- 
elles  soit  de  l’acromégalie ,  soit  de  la  dystrophie  adiposo-génitale  î 

11  est  certain  tout  d’abord  qu’il  n’y  a  pas  antagonisme  entre 
les  deux  affections  et  l’on  ne  peut  considérer  avec,  certains  au¬ 
teurs  (Marburg,  Biedl,  Melchior)  la  dystrophie  adiposo-géni- 
taie  comme  la  conséquence  d’un  hypofonctionnement  de  l’hy' 
pophyse,  tandis  que  l’acromégalie  est  la  suite  d’un  hyperfôni;- 
tionnement  de  la  glande  :  en  effet  les  deux  syndromes  peuvent 
se  combiner  chez  un  même  sujet. 

Peut-on  dire  que  l’acromégalie  d’une  part  et  la  dystrophie 
adiposo-génitale  de  l’autre  sont  la  conséquence  de  deux  vicia¬ 
tions  distinctes  de  la  glande  pituitaire  ? 

Pick  semble  attacher  une  plus  grande  importance  aux  tra¬ 
vaux  de  Fischer  et  de  Erdheim,  dont  la  conception  est  sensi¬ 
blement  différente.  L’anatomie  pathologique  et  le  résultat  des 
interventions  opératoires  mettent  hors  de  doute  que  l’acromé¬ 
galie  est  à  mettre  Sur  le  compte  de  tumeurs  frappant  le  lobe 
antérieur  de  l’hypophyse  et  entraînant  probablement  un  hyper- 
fonctionnement  de  cette  glande. 

Le  syndrome  a'diposo-  génital  semble  au  contraire  se  déve¬ 
lopper  lorsqu’une  lésion  quelconque  vient  intéresser  la  por¬ 
tion  nerveuse  de  l’hypophyse  :  le  lobe  postérieur  et  lA  ti?® 
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•unitaire  Dans  certains  cas  il  s’agit  de  tumeurs  du  corps 
nîtuitaire  lui-même  ayant  une  tendance  à  se  développer  vers 
Thaut  vers  la  base  de  l’encéphale  ;  mais  dans  d  autres  cas  le 
nls  ùituitaire  est  intact  dans  toutes  seS  parties,  tant  a  1  œil 
nu’au  microscope,  et  l’on  trouve  des  tumeurs  de  la  dure- 
”  Ve  à  la  base  du  crâne,  du  cervelet,  des  tubercules  quadri- 
i eaut,  de  l’épiphyse  même.  Toutes  ces  tumeurs  exerçaient 

me  compression  plus  ou  moins  nette  sur  le  lohe  postérieur  de 
rhonophyse,  la  tige  pituitaire  et  le  plancher  du  troisième  ven¬ 
tricule.  Dans  un  cas  même  (Goldstein)  il  s’agissait  simplement 
d^^hvdrocéphalée  chronique.  _ 

Au  point  de  vue  chirurgical  cela  présente  un  interet  consi¬ 
dérable  Tandis  que  dans  l’acromégalie  l’intervention  pré¬ 
ente  les  plus  grandes  chances  de  réussite,  puisque  la  tumeur 
siège  sûrement  dans  la  selle  turcique,  elle  se  présente,  en  cas 
de  dystrophie  adiposo-génitale,  dans  des  conditions  beaucoup 
moins  favorables.  La  variabilité  du  siège  de  la  tumeur,  con¬ 
firmée  par  l’examen  des  34  observations  publiées  jusqu  ici, 
rend  plus  problématique  la  découverte  et  l’extirpation  de  cette 


tumeur.  ,  .  ,  j  j  « 

Pourtant  il  existe  actuellement  une  serie  de  cas  de  dystro¬ 
phie  adiposo-génitale  pure  ou  associée  à  l’acromégalie,  qui 
OTt  rétrocédé  après  l’ablation  d’une  tumeur  hypophysaire  ;  il 
est  certain  en  effet  que  cette  intervention  peut  provoquer  la 
décompression  des  territoires  importants  :  si  ces  territoires 
étaient  simplement  irrités  et  non  pas  détruits,  l’intervention 
chirurgicale  a  les  plus  grandes  chances  d’être  suivie  de  succès. 

Le  facteur  le  plus  important  pour  la  réussite  de  l’inter¬ 
vention,  en  cas  de  dystrophie  adiposo-génitale,  est  que  la 
tumeur  siège,  comme  dans  l’acromégalie,  au  niveau  du  lobe 
antérieur  de  Thypophyse.  Les  kystes  de  ce  lobe  antérieur,  de 
même  que  les  tumeurs  parahypophysaires  de  la  dure-mère 
présentent  un  pronostic  particulièrement  favorable.  Au 
moment  de  l’intervention,  il  faut  avoir  soin,  comme  dans  les 
interventions  pour  acromégalie,  d’épargner  le  lobe  postérieur 
de  la  glande  et  la  tige  pituitaire. 

Ce  n’est  pas  l’existence  de  la  dystrophie  adipo.so-génitalc 
elle-même  qui  doit  commander  l’opération,  mais  bien  les 
symptômes  cérébraux  et  oculaires. 

Même  les  tumeurs  d’aspect  carcinomateux,  donnant  nais¬ 
sance  au  syndrome  adiposo-génital,  peuvent  avoir  une  évolu¬ 
tion  extrêmement  lente,  et  les  individus  qui  en  sont  atteints 
peuvent  atteindre  un  âge  avancé;  Pick  en  rapporte  une  belle 
observation.  lemibrbe. 


Une  nouvelle  méthode  simple  pour  enlever  un  calcul 
rénal.  (Howard  A.  Kelly.  Journ.  Amer.  med.  Assoc.,  vol. 
1^1,  n»  I,  juillet  1911,  p.  19.)  —  La  néphrolithotomie 
bien  faite  est  une  bonne  opération;  mal  faite,  elle  peut  entrai-^ 
ncr  la  mort.  Le  risque  d’hémorragie  est. assez  grand.  La  pyé¬ 
lolithotomie  est  avantageuse  pour  les  gros  calculs  bas  situés. 
Kelly  se  sert  d’une  néphrolithotomie  transversale  qu'il  consi¬ 
dère  comme  plus  simple  et  plus  rapide  qu’une  pyélotomie. 
Cathétérisme  urétéral  cystoscopique  préalable.  Incision  lom¬ 
baire.  Dénudation  du  rein.  A  ce  moment,  Uft  assistant  distend 
le  bassinet  au  moyen  de  la  sonde  uretéralê  avec  du  nitrate 
d’argent  à  i  p.  1200.  Alors  le  chirurgien  incise  la  capsule, 
puis  plonge  un  couteau  à  pointe  et  bords  mousses  à  travers  le 
cortex  de  la  partie  postérieure  du  rein,  un  peu  au-dessous  de 
l’équateur  du  rein  et  fait  une  incision  transversale  d’un  peu 
moins  de  deux  centimètres,  qui  pénètre  très  facilement  jus¬ 
qu’au  bassinet,  et  par  où  le  doigt  va  délayer  les  calculs.  Puis, 
quand  tout  est  enlevé,  on  remplit  le  bassinet  de  nouveau  par 
la  sonde  pendant  que  le  doigt  bouche  l’orifice  de  la  néphroto¬ 
mie.  Puis  on  enlève  le  doigt  brusquement,  et  le  jet  qui  sort 
lave  le  bassinet  et  les  débris  calculeux  qui  s’y  trouvent.  On 
peut  répétcT  ce  lavage  plusieurs  loi»,  La  petite  incision  se 
ferme  très  vite,  quelquéfôiâen  vingï-quati'e  heures,  même  sans 
aucune  suture.  r.  gabdneb. 


NEUROLOGIE 

Un  cas  de  maladie  de  Friedreich  avec  autopsie.  (A.  Lam- 
BBiOR.  Revue  neurol.,  1911,  t.  II,  p.  525-540  [3  hg-]-) 
Maladie  de  Friedreich  à  type  familial,  avec,  deux  ans  avant  la 
mort,  atrophie  des  éminences  thénar,  hypothénar  èt  dès  inter- 
osséux,  expliquées  par  des  lésions  de  poliomyélite  chronique 
du  dernier  segment  cervical  et  de  la  première  dorsale.  Le 
malade  avait  utié  myocardite  que  l’auteur  rattache  à  la  diph- 
térie.  _  _ 

A  remarquer  (jue,  malgré  la  disparition  presque  totale  des 
cylindraxes  du  cordon  de  Goll  à  la  région  cervicale,  la  sensi¬ 
bilité  était  conservée  sur  les  membres  inférieurs  (moins  sur  la 
région  plantaire)  et  que  la  localisation  était  exacte. 

En  rapprochant  ce  fait  de  la  trentaine  de  cas  déjà  étudiés 
anatomiquement  et  publiés  par  les  auteurs,  M.  Lambnor 
conclut  que  dans  la  maladie  de  Friedreich  les  lésions  né  se¬ 
raient  pas  toujours  identiques  èt  superposables  d’un  câs  a 
l’autre  :  les  unes,  celles  des  faisceaux  pyramidaux,  cérébelleux 
et  de  Gowers,  ainsi  que  celles  de  la  corne  antérieure,  sont 
variables  et  contingentes;  les  autres,  fondamentales,  sont 
représentées,  non  seulement  par  la  dégénération  des  cordons 
postérieurs,  mais  encore  par  celle  des  racines  postérieures  et 
des  nerfs  périphériques.  11  faut  y  joindre  les  lésions  de  la 
colonne  de  Clarke.  AlqUièr. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


L’IOUB  colloïdal  EN  THÉRAPEUTIQUE 
Pal-  M.  Blanc. 

L’iode  est  un  très  vieux  médicament  resté  én  faveur  auprès 
des  médecins  parce  qu’il  active  et  fluidifie  les  sécrétions  bron¬ 
cho-pulmonaires  (G.  Sée),  exerce  une  action  lymphagogue 
puissante  (G.  Pouchet)  et  accroît  notablement  la  leticocytose 
(Heinz)  qui  constitue  un  procédé  défensif  énergique  contre  les 
microbes.  Mais  la  forme  sous  laquelle  on  l’utilise  a  varié,  et  on 
a  substitué  aux  iodures  alcalins,  qui  agissent  énergiquenienl 
mais  brutalement,  les  iodes  organiques  qui  ne  déterminent  que 
plus  difficilement  l’intolérance.  Nous  avons  pensé  qu’il  serait 
intéressant,  maintenant  que  les  métaux  colloïdaux  sont  entrés 
dans  la  thérapeutique  courante,  de  rechercher  si  Tiode  colloï¬ 
dal  n’ajoute  pas,  grâce  à  son  état,  quelque  nouvelle  propriété 
à  celles  que  possèdent  les  autres  médicaments  iodés. 

L’iode  colloïdal  chimique  qui  nous  a  servi  pour  ces  recher¬ 
ches  est  en  suspension  huileuse,  stabilisé  à  1  aide  d  un  hydro¬ 
carbure  de  la  série  camphénique  et  stérilisé  par  tyndallisation. 
Connu  sous  le  nom  d’iodéol  Viel,  il  a  été  utilisé  depuis  une 
dizaine  d’années  déjà  par  MM.  Lhuissier,  professeur  à  l’Ecole 
de  médecine,  Hervéou,  Leclerc  et  Philouze  (de  Rennes),  Héry 
et  Nimier,  médecin  et  chirurgien  de  l’hôpital  de  Saint-Brieuc, 
LeNorcy,  Gorson,  Neumager  (de  Guingamp),  Goupu,  Lugaud, 
Jocet  (de  Quimper),  Cordonnier  et  Rallier  du  Baty  (de  Lam- 
balle),  Béchet  (d’Avranches),  Dubost  (de  Sartilly),  Bécigneul, 
médecin  du  dispensaire  des  tuberculeux  de  Nantes  et  Chante- 
nay,  Miraillé,  médecin  de  l’hôpital  de  Nantes,  Orjuben  (de 
Saint-Nazaire),  etc.  Environ  35o  cas  ont  été  traités  par  l’iodéol 
Viel,  dont  près  de  100  n’ont  pu  être  suivis  jusqu’au  bout,  les 
malades  ayant  été  perdus  de  vue  avant  la  fin  de  la  maladie.  Le 
chiffre  des  décès  est  faible,  2-3  p.  100,  et  cependant,  dans 
nombre  de  cas,  l’état  était  extrêmement  grave,  parfois  déses^ 
péré,  et  avait  résisté  à  toutes  les  autres  médications,  même 
aux  colloïdes  électriques.  C’est  dire  que  les  résultats  ont  été 
constants  et  remarquables,  notainment  dans  la  pneumonie,  la 
congestion  pulmonairé,  la  bronchite  et  la  broncho-pneumonte 
:  o-rippales,  la  tuberculose  ganglionnaire,  pulmonairé  et  ôsseuse. 
i  Dans  cette  dernière,  il  semble  dès  à  présent  pouvoir  sê  sübs- 
tituer  avantageusement  au  liquide  du  docteur  Calot, 
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Voici  quelques  observations  qui  nous  paraissent  mériter 
de  fixer  l’attention  du  praticien. 

Observation!.  (Docteur  Nimier,  chirurgien  chef  de  l’hô¬ 
pital  de  Saint-Brieuc.  Tuberculose.) —  Jeune  homme,  seize 
ans,  entre  à  l’hôpital  pour  ostéite  du  fémur  avec  fistule  et 
abcès  au-dessus  du  creux  poplité.  L’affection  remontait  à 
trois  mois.  L’intervention  était  décidée,  quand  l’abcès  s’ou¬ 
vrit  avec  fistule.  Injection  d’iodéol  tous  les  jours.  Au  bout  de 
huit  jours,  amélioration  notable  et  l’opération  est  remise.  On 
a  repris  les  injections  et  actuellement  les  fistules  sont  guéries 
et  la  suppuration  tarie. 

Obs.  II (pers.). —  S.  P. . . , quatorze  Ans.Pneumonielobaire 
qui  débute  le  i3  septembre  par  maux  de  tête,  saignements  de 
nez,  frissons  prolongés,  point  de  côté.  Le  14,  à  dix  heures 
du  matin,  température  Sg^g.  Enfant  très  abattue;  injection 
d’iodéol;  dans  la  journée,  dyspnée  intense;  à  six  heures  du 
soir,  4o°i  ;  le  i5,  peu  d’amélioration,  température  Sg^S;  nou¬ 
velle  injection  d’iodéol;  la  prostration  s’accroît,  injection  de 
caféine  à  dix  heures  du  soir^  état  extrêmement  grave.  Le  16, 
à  deux  heures  du  matin,  commencent  des  sueurs  abondantes^ 
de  la  diarrhée  et  une  diurèse  hyperchlorurique,puis  la  fillette 
s’endort.  A  huit  heures,  température  36“g.  L’amélioration 
persiste  toute  la  journée  du  17  ;  râles  crépitants  de  retour;  la 
nuit  du  17  au  18  est  moins  bonne  et  le  thermomètre  remonte 
à  38‘’8.  Le  18,  au  matin,  troisième  et  dernière  injection  d’iode 
colloïdal;  le  soir,  38“.5;  le  ig,  36°6  le  matin;  la  convalescence 
se  poursuit  dès  lors  sans  accident.  Entre  temps^  deux  exa¬ 
mens  du  sang  avaient  été  pratiqués.  Voici  les  formules  leu¬ 
cocytaires  qu’ils  ont  fourni.  On  se  rappellera  que  la  pneumo¬ 
nie  est  une  infection  à  hyperleucocytose  neutrophile. 

Sang  du  14  septembre,  deuxième  jour  de  la  maladie  (tem¬ 
pérature  3g'’8).  Pour  100:  polynucléaires  neutrophiles,  87; 
éosinophiles,  o  ;  petits  lymphocytes,  6;  lympholeucocytes,  7; 
myélocytes?;  nombre  total  des  globules  blancs  par  millimètre 
cube^  i3ooo.  C’est  très  sensiblement  la  formule  leucocytaire 
des  pneumonies  franches  à  leur  période  d’état. 

Sang  du  16  septembre,  quatrième  jour  de  la  maladie  (tem¬ 
pérature  37  degrés).  Pour  100  :  polynucléaires  neutrophiles, 
85;  éosinophiles,  i,5;  petits  lymphocytes,  6;  grands  lym¬ 
phocytes,  5;  lympholeucocytes,  2,3;  myélocytes,  0,2;  nom¬ 
bre  total  des  leucocytes  par  millimètre  cube,  ig5oo. 

Cette  formule  répond  à  la  période  critique  qui,  normale¬ 
ment,  se  produit  du  sixième  au  dixième  jour.  Ici,  elle  appa¬ 
raît  dès  le  quatrième  jour,  c’est-^à-dire  en  avance  d’au  moins 
quarante-huit  heures  sur  ce  qui  se  passe  ordinairement  dans 
les  pneumonies.  Et  cependant  les  symptômes  généraux  furent 
particulièrement  sévères,  et  les  signes  locaux  éloignaient 
toute  idée  de  pneumonie  abortive  ou  de  congestion  à  forme 
pneumonique. 

Obs. III (pers.).  — M.V.  R...,  soixante etun  a.ns.  Pneumonie 
double  chez  un  vieux  goutteux.  Etat  d’emblée  très  grave. 
Température  3g  degrés,  pouls  petit,  langue  rôtie,  urines 
rares,  légèrement  albumineuses  (o^So  par  litre),  prostration; 
injection  de  spartéine  le  2  octobre  au  soir;  le  3,  au  matin, 
injection  d’iodéol;  journée  et  nuit  mauvaises;  le  4,  nouvelle 
injection  d’iode  colloïdal;  à  midi,  état  syncopal;  le  soir,  sur¬ 
viennent  des  sueurs,  une  diurèse  abondante;  tejnpérature 
38  degrés;  nuit  meilleure;  le  5,  au  matin,  température  36‘’g. 
Amélioration  évidente;  néanmoins  troisième  injection  d’io¬ 
déol;  le  cœur  est  un  peu  irrégulier  mais  résiste  bien.  Latem- 
érature,  les  jours  suivants,  reste  aux  environs  de  87  degrés, 
albumine  disparaît  le  dixième  jour.  L’évolution  de  cette 
pneumonie  double  chez  un  vieillard,  à  la  vérité  vigoureux  et 
dont  le  cœur  était  encore  solide,  est  remarquable  par  sa  rapi¬ 
dité  et  sa  simplicité  et  par  la  forme  de  la  courbe  thermique, 
si  rare  à  cet  âge,  alors  que  l’on  pouvait  craindre,  par  la  gra¬ 
vité  des  symptômes  au  début,  une  issue  fatale. 

Obs.  IV,  V,  VI  et  VIL  (Docteur  Orjuben.)  —  a.  Garçon  de 
paquebot,  atteint  de  tuberculose  pulmonaire  au  premier  de¬ 
gré,  ayant  beaucoup  maigri;  après  traitement  à  l’iodéol,  pen¬ 
dant  un  mois  et  demi,  a  engraissé  de  5  kilos;  a  repris  son 
service,  les  lésions  paraissant  très  bien  cicatrisées;  b.  Bou¬ 
langer  de  paquebot,  tuberculose  au  deuxième  degré,  a  repris 


son  service  après  un  mois  de  traitement,  ayant  augmenté  de 
4  kilos  ;  c.  Un  autre  garçon,  à  lésions  moins  nettes,  mais 
amaigrissement,  sueurs  nocturnes,  a  repris  son  service  après 
un  mois  de  traitement,  paraissant  guéri;  d.  Capitaine  au  cabo¬ 
tage,  convalescent  de  fièvre  typhoïde,  est  pris  de  bronchite 
suspecte,  avec  sueurs  nocturnes,  fièvre  vespérale,  toutes  les 
apparences  de  la  tuberculose.  Dès  la  première  injection,  la 
fièvre  diminua  et  céda  à  la  troisième.  Pendant  trois  semaines, 
il  a  engraissé  régulièrement  de  plus  d’un  kilo  par  semaine. 

Des  observations  précédentes,  on  peut  conclure  ; 

1“  Que  l’iodéol  raccourcit  considérablement  la  durée  de  la 
maladie,  pneumonie,  bronchite  grippale,  congestion,  etc.; 

2°  Qu’il  abaisse,  au  bout  de  quelques  heures,  la  température, 
diminue  la  toux,  modifie  l’aspect  des  crachats  et,  dans  la  luber- 
lose,  augmente  le  poids  et  tend  à  faciliter  la  cicatrisation  des 
lésions; 

3“  Qu’il  exerce  une  action  leucocytopoïétique  énergique  et 
élève  notablement  l’index  opsonique  (malade  de  l’observa¬ 
tion  II)  ; 

4“  Qu’il  est  sans  effet  fâcheux  sur  le  rein;  étant  hypotenseur, 
il  produit  une  diurèse  abondante  sans  toucher  au  filtre  rénal 
et  tend  ainsi  à  supprimer  les  albuminuries  d’origine  toxique 
(obs.  IIl); 

5°  Enfin  qu’il  s’absorbe  avec  une  extrême  rapidité,  puisque 
quelques  minutes  après  l’injection  le  malade  perçoit  nettement 
le  goût  du  médicament,  lequel,  loin  de  nuire  à  la  digestion, 
semble  augmenter  l’appétit  et  l’activité  des  échanges. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

THÈSES 

Mercredi  13  mars ,  à  une  heure. — Nadine  Dobrovolsky. 
Contribution  à  l’étude  de  l’ostéomyélite  du  calcanéum. 
(MM.  Kirmisson,  président;  Hartmann,  Retterer  et  Zim- 
mern.)  — M.  Darrieux.  L’énucléation  dans  le  traitement  de 
la  panophtalmie  traumatique  ou  métastatique.  (MM.  Hart¬ 
mann,  président;  Kirmisson,  Retterer  et  Zimmern.)  — 
M.  Pau  VERT.  Les  tumeurs  néoplasiques  de  la  dure-mère  crâ¬ 
nienne.  (MM,  Hartmann,  président;  Kirmisson,  Retterer  et 
Zimmern.)  —  M.  Thibout.  La  question  de  l’opium  à  l’époque 
contemporaine.  (MM.  Déjerine,  président;  Gaucher,  Marcel 
Labbé  et  Gougerot.)  —  M.  AVagon.  De  l’aménorrhée  dans  la 
syphilis  secondaire.  (MM.  Gaucher,  président  ;  Déjerine,  Mar¬ 
cel  Labbé  et  Gougerot.)  —  M.  Morin.  Etude  de  gastro-enté¬ 
rites  toxiques  dues  à  l’ingestion  du  lait  provenant  de  vaches 
nourries  de  résidus  industriels.  (MM.  Gaucher,  président; 
Déjerine,  Marcel  Labbé  et  Gougerot.)  —  M.  Fournier.  La 
désinfection  du  champ  opératoire  et  des  mains  du  chirurgien 
par  la  teinture  d’iode  sans  lavage  préalable.  (MM.  Reclus, 
président  ;  Segond,  Lejars  et  Proust.)  —  M.  Berger.  La 
maladie  de  Volkmann  (myosite  rétractile  des  muscles,  courts 
fléchisseurs  des  doigts  et  des  pronateurs).  (MM.  Segond,  pré¬ 
sident;  Reclus,  Lejars  et  Proust.) 

Samedi  16  mars,  à  une  heure.  —  M.  Lebrun.  Les  urètres 
doubles.  (MM.  Pozzi,  président;  Quénu,  Lenormant  et  Che- 
vassu.)  —  M.  Basset.  L'épithélioma  primitif  du  clitoris. 
Son  retentissement  ganglionnaire  et  son  traitement  opéra¬ 
toire.  (MM.  Quénu,  président;  Pozzi,  Lenormant  et  Chevas- 
su.)  —  M.  Catbice.  Les  traitements  successifs  de  la  fièvre 
typhoïde  à  l’hôpital  de  Dunkerque  depuis  soixante  ans.  Morta- 
lité  réduite  à6  p.  100  par  l’alimentation  ovo-lactée.  (MM.  Alb. 
Robin,. président;  Widal,  Acliard  et  Rathery.) —  M.  Mat- 
VEEFF.  Thrombose  de  la  veine  cave  supérieure  et  de  ses 
branches  au  cours  des  asystolies.  (MM.  Widal,  président; 
Albert  Robin,  Achàrd  et  Rathery.)  —  M.  Lafon.  Des  diffi¬ 
cultés  du  diagnostic  de  l’appendicite  chronique.  (MM.  Achard, 
président;  Albert  Robin,  Widal  et  Rathery.)  —  M.  MordK- 
wiTSCH.  Crises  intestinales  des  aortiques.  (MM.  Achard; 
président;  Albert  Robin,  Widal  et  Rathery.) 
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notes  pour  L’INTERNAT 

capsules  surrénales 

ANftTOmiE,  PHYSIOLOGIE  ET  HISTOLOGIE  (i) 

W17RFS.  —  Les  nerfs  viennent  àu plexus  solaire  et  duplexas 
•  ni  ■surtout,  secondairement  àu  pneumogastrique  et  du 
Zlrlnique.  Fort  nombreux  (:i5,  Kôlliker)  ils  pénètrent  dans 
fn^taue  et  émettent  des  rameaux  fins  et  des  rameaux  longs. 

'Vemiers  formenfun  plexus  dans  la  substance  corticale, 
surtout  autour  des  glomérules .  Les  autres,  volumineux  suivent 
travées  conjonctives  et  atteignent  la  moelle.  La  elles,  s  ai- 
hor  sent  en  plexus  médullaire.  Les  fibrilles  se  terminent  par 
Hetits  renLments.  Dans  la  moelle  et  même  dans  1  ecorce, 
on  trouve  des  cellules  nerveuses  isolées  ou  agmmees  ;  dans  la 
moelle  en  général,  des  formations  ganglionnaires. 

tapsules  surrénales  accessoires.  —  Depuis  les  tra¬ 
vaux  de  Grawitz  les  capsules  surrénales  accessoires  ont  acquis 
une  o-rosse  importance.  De  voluine  variable,  tète  d  epingle  a 
un  pois  de  forme  arrondie,  on  peut  les  trouver  :  1“  dans  l’in¬ 
térieur  de  la  capsule  ou  l’intérieur  même  du  rein  ;  2»au  voisi¬ 
nage  des  capsules  surrénales  ;  3»  au  niveau  du  plexus  solaire  ; 
/»îelonc-des  vaisseaux  spermatiques  ;  5“  sur  l’ovaire  ;  6^  dans 
le  testicule  et  l’épididyme.  L’embryologie  explique  ces  situa¬ 
tions.  Quant  à  leur  structure  elle  est  un  peu  spéciale  au  niveau 
du  plexus  solaire  où  il  n’existe  que  la  couche  médullaire  ;  et 
au  niveau  des  organes  génitaux  où  il  n’existe  que  la  couche 
corticale. 

ÉTUDE  HISTOLOGIQUE.  —  L’histologie  des  capsules  surré¬ 
nales  a  été  tout  particulièrement  étudiée  durant  ces  dernieres 
années  ;  bien  des  points  restent  discutés,  et. avec  Darré,  dont 
nous  suivrons  le  travail,  nous  ne  parlerons  que  des  notions 
bien  établies.  ^  .  j 

A.  Examen  macroscopique.  —  Sur  la  surface  de  section 
d’une  glande  surrénale  de  cobaye  coupée  transversalement, 
on  distingue  trois  couches  concentriques  de  coloration  diffé¬ 
rente  ■  couche  périphérique,' jaune  clair;  intermédiaire,  brun 
foncé  ;  centrale,  blanc  grisâtre.  Les  deux  premières  couches 
constituent  la  substance  corticale,  la  couche  blanche  repré¬ 
sente  la  substance  médullaire.  Les  épaisseurs  sont  variables, 
la  couche  jaune  clair  représente  le  tiers  de  la  surface  totale  ; 
la  couche  brun  foncé  la  moitié  de  l’épaisseur  totale  ;  quant  à 
la  surface  médullaire  ce  n’est  qu’une  bande  linéaire  étroite, 
variable  selon  le  niveau.  Assez  développée  en  plein  milieu, 
très  réduite  aux  pôles,  elle  peut  parfois  se  tasser  en  certains 
points,  d’où  la  nécessité  de  débiter  presque  toute  une  capsule 
surrénale  pour  étudier  la  substance  médullaire. 

B.  Examen  microscopique.  —  Nous  décrirons  successive¬ 
ment  la  capsule  qui  entoure  l’organe^  la  substance  corticale, 
la  substance  médullaire. 

a.  Capsule  conjonctive.  —  Elle  est  formée  de  fibres  conjonc¬ 
tives  parallèles  à  la  surface  de  l’organe.  On  y  voit  quelques 
fibres  musculaires  lisses,  quelques  fibres  élastiques,  par  place 
un  petit  amas  lymphocytaire.  Rappelons  la  présence  possible 
de  glandes  surrénales  accessoires  et  de  petits  ganglions  ner¬ 
veux.  Dans  cette  capsule  se  trouve  le  réseau  artériel,  d’où 
partent  des  branches  qui  pénètrent  perpendiculairement  dans 
le  parenchyme  de  la  glande  en  entraînant  des  prolongements 
capsulaires,  le  tout  constituant  le  squelette  conjonctivo-vas- 
culaire. 

b.  Couche  corticale.  —  On  divise  ordinairement  cette  couche 
en  trois  zones  superposées  de  dehors  en  dedans  :  couche  glo¬ 
mérulaire,  couche  fasciculée,  couche  réticulée.  Mais  avec 
Guieysse,  il  faut  distinguer  deux  zones  dans  la  couche  fasci- 
culée  :  une  zone  périphérique  dite  spongieuse  et  une  zone 
centrale  dite  fasciculée  proprement  dite.  a.  La  couche  glo¬ 
mérulaire,  sous-jacente  immédiatement  à  l’enveloppe  con¬ 
jonctive,  est  formée  de  pelotons  cellulaires  arrondis  rappelant 
l’aspect  d’acini  glandulaires  sans  lumière  centrale.  Par  place 
ces  pelotons  se  continuent  sans  ligne  de  démarcation  avec  les 
cellules  de  la  couche  fasciculée.  Il  n’existe  qu’une  rangée  de 
ces  pelotons.  Les  cellules,  petites,  à  protoplasma  homo- 

(Q^Suite.  —  Voy.  Gaz,  des  hôpit.,  1912,  11“®  22  et  25. 


gène,  contiennent  un  noyau  volumineux,  ovalaire,  dans  lequel 
Mulon  a  observé  des  figures  de  mitose.  Cet  auteur  en 
fait  une  couche  généralisée,  destinee  a  remplacer  les  cellu  es 
se  détruisant  au  niveau  de  la  couche  réticulée,  p.  La  couche 
fasciculée  comprend  des  travées  cellulaires,  formées  chacune 
de  deux  ou  trois  rangées  de  cellules,  séparées  les  unes  des 
autres  par  un  capillaire  radié,  et  convergeant  de  la  périphérie 
vers Te^centre.  La  zone  spongieuse,  périphérique  est  consti¬ 
tuée  par  les  spongiocytes  de  Guieysse.  Ce  sont  des  cellules 
grossL  de  forme  tubique.  Chaque  corps  cellulaire  est  forme 
de  travées  protoplasmiques  limitant  des  trous  très  petits  et 
nombreux.  Le  contour  de  la  cellule  est  nettement  indique  et 
le  noyau  est  arrondi  et  vésiculeux.  Ces  cellules  sont  en  quel¬ 
que  sorte  soufflées  (Darré).  La  disposition  radiée  est  en  partie 
masauàe  les  capillaires  étant  cachés  par  les  cellules  tassees 
les  les  contre  les  autres.  La  zone  fasciculée  proprement 
dite  est  au  contraire  nettement  trabéculaire  Les  cellules 
moins  grosses  ont  un  protoplasma  plus  dense  et  les  capillaires, 
larges  délimitent  nettement  les  travees.  Parmi  ces  cellules, 
les  unes,  sous  l’influence  des  colorants, apparaissent  sombres  . 
les  autres  claires  d’où  un  aspect  dichroïque  (Bernard  et 
Bigard).  On  a  pu  mettre  en  évidence,  avec  certains  procédés 
de  coloration,  des  corps  spéciaux  dits  sidérophiles,  considérés 
par  les  uns  comme  des  formations  spéciales,  par  les  autres 
comme  le  fait  de  mauvaise  fixation,  y.  La  couche  reticiilee  est 
formée  par  un  réseau  de  cordons  cellulaires  anastomosés.  Les 
capillaires  volumineux  sont  compris  dans  les  mailles  et  sont 
doublés  d’une  lame  conjonctive  avec  quelques  fibres  muscu¬ 
laires  lisses.  Les  cellules  de  cette  couche  ont  le  meme  aspect 
que  celles  de  la  couche  précédente,  mais  ce  qui  distingue  les 
deux  couches,  c’est  l’existence  àu  pigment.  Le  pigment  surré¬ 
nal  est  un  pigment  brun  ou  jaunâtre,  dont  Mulon  a  décrit 
plusieurs  variétés  et  ne  présentant  pas  les  réactions  du  pig¬ 
ment  ferrique.  Tantôt  sous  forme  de  fines  granulations,  tan¬ 
tôt  en  masse  volumineuse,  sa  nature  est  très  discutée. 

c.  Couche  médullaire.  —  La  substance  médullaire  est 
constituée  par  tout  un  lacis  de  cordons  cellulaires,  anasto¬ 
mosés  et  en  continuité  avec  la  couche  réticulée.  Les  cordons 
cellulaires  comprennent  deux  ou  trois  rangées  de  cellules 
cylindriques,  à  volumineux  noyau  avec  un  ou  deux  cenlro- 
tomes.  On  rencontre  des  capillaires  volumineux,  véritables 
sinus  sanguins,  et  de  grandes  cellules  à  gros  noyaux  :  cellules 
nerveuses  Pour  terminer,  rappelons  la  pénétration  intime  des 

substances  médullaire  et  corticale  avec  des  enclaves  frequentes. 

Mais  à  l’état  d’activité  de  nombreuses  modifications  appa¬ 
raissent.  h’ adrénaline  pour  la  substance  médullaire,  la  graisse 
et  le  pi'^rnent  uonv  la  substance  corticale,  tels  sont  les  produits 
de  sécrétion  indiscutables,  à  côté  d’autres  plus  douteux  (subs¬ 
tance  oxyphile  de  Ciacco,  etc.).  Nous  n’insisterons  pp  sur  le 
pio-ment  étudié  par  Mulon  et  dont  on  ignore  le  rôle  et  1  origine. 
^  La  sécrétion  graisseuse  est  mieux  connue  depuis  les  travaux 
de  Bernard  et  Bigard,  Mulon  et  Bonnamour.  Il  existe  dans  la 
substance  corticale  deux  variétés  de  graisse  :  l’une  coloree  en 
noir  par  l’acide  osmique,  ne  se  dissolvant  pas  dans  le  xylol  : 
oraisse  indélébile  ;  l’autre  colorée  en  gris  par  1  acide  osmique, 
se  dissolvant  dans  le  xylol  :  graisse  labile.  MM.  Bernard, 
Bigard  Labbé  ont  montré  que  cette  dernière  est  une  lecithine, 
opinion  confirmée  par  Mulon  à  l’aide  de  la  lumière  polarisée. 

La  graisse  indélébile  existe  dans  les  cellules  glomérulaires, 
en  fines  gouttelettes.  Les  spongiocytes  restés  vingt-quatre 
heures  dans  le  xylol  sont  criblés  de  trous  ;  si  le  séjour  a  ete 
bref  ces  trous  sont  remplacés  par  de  la  graisse  labile.  Dans 
les  couches  fasciculée  et  réticulée  certaines  cellules  sont  homo¬ 
gènes,  d’autres  présentent  un  mélange  de  graisse  labile  et 
indélébile.  .  ,  ,  . 

Pour  MM.  Bernard  et  Bigard,  la  sécrétion  graisseuse  a 
divers  stades.  Les  cellules  se  chargent  d’abord  de  graisse 
indélébile  sous  forme  de  fines  gouttelettes,  qui  augmentent  de 
volume  et  se  transforment  en  graisse  labile  qui  envahit  la 
cellule  devenue  un  spongiocyte,  et  le  produit  utile  de  la  sécré¬ 
tion  est  la  graisse  labile,  c’est-à-dire  la  lécithine.  Quant  a 
l’adrénaline,  elle  est  nettement  caractérisée  par  une  serie  de 
réactions,  dont  quelques-unes  sont  spécifiques  :  coloration 
verte  par  le  perchlorure  de  fer  (Vulpian),  jaune  par  les  bichro¬ 
mates  (Henle),  teinte  rose,  puis  brune,  puis  noire  par  1  acide 
osmique  (Mulon). 
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Biologica.  —  (N"  la,  i5  déc.  1911.)  Et.  Raraud  :  Le  peu¬ 
plement  des  cavernes  et  le  comportement  des  êtres  vivants. 
—  Francis  Marre  :  L’hygiène  et  la  vinification  moderne. 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (8  déc.  1911.)  A.  Ro¬ 
bin  :  Traitement  de  la  tuberculose  [suite).  —  (i5  déc.) 
A.  Robin  :  Traitement  de  la  tuberculose  [suite).  —  (aS  déc.) 
A.  Robin  :  Traitement  de  la  tuberculose  [suite).  —  (3o  déc.) 
A.  Robin  ;  Traitement  de  la  tuberculose  [suite). 

Bulletin  médical.  —  (N»  94,  2  déc.  1911.)  Bensaude  :  Sur 
le  syndrome  de  Hirschsprung  ou  mégacolon  (à  propos  de 
deux  observations  chez  l’adulte).  —  Babonneix  :  Les  encé¬ 
phalopathies  infantiles  (fin).  —  (N“  96,  6  déc.)  Léon  BÉ- 
HARD  ;  Chirurgie  d’urgence  et  accidents  du  travail.  — 
Noël  :  L’insuffisance  numérique  des  infirmiers  militaires. 
_  (N“  96,  9  déc.)  Brindeau  :  Des  difficultés  dans  le  dia¬ 
gnostic  de  la  grossesse  avant  la  tin  du  troisième  mois.  — 
(N"  97,  i3  déc.)  Hltinel  ;  Méningite  cérébro-spinale  basi¬ 
laire.  —  (N“  98,  i6  déc.)  Ed.  Laval  :  Lès  grandes  décisions 
chirurgicales  dans  la  pratique  journalière.  —  (N“  99, 
20  déc.)  A.  Manquât  :  Méthode  de  respiration  rythmée, 
préventive  de  l’essoufflement  pendant  la  marche  ascendante 
ou  rapide.  Son  importance  éducative.  —  (N“  100,  23  déc.) 
Léon  Bérard  :  Les  grands  traumatismés  du  membre  infé¬ 
rieur.  Amputation  ou  conservation.  —  (N"  loi,  27  déc.) 
.lacques  Rourinovitch  :  Sur  la  physionomie  et  la  mimique 
des  aliénés.  —  (N“  102,  3o  déc.)  Siredev  ;  Le  professeur 
Dieulafoy. 

Bulletin  médical  de  l’Algérie.  —  (N"  19,  10  déc.  1911.) 
.1.  P0U.TOL  :  Nouvelle  étude  épidémiologique  du  typhus 
exanthématique  dans  la  circonscription  d’Aïn  Bessem.  — 
Dumolard  et  Aubry  :  A  propos  des  états  méningés  dans  le 
paludisme  aigu.  —  H.  Soulié  :  La  vaccination  antity¬ 
phoïdique.  —  Zoeller  :  Rapport  sur  les  quelques  cas  de 
peste  constatés  à  Philippeville. 

Clinique.  —  (N"  48,  i"’  déc.  1911.)  Delbet  ;  A  propos  de 
crises  douloureuses  abdominales.  —  A.  Guillon  :  Situa¬ 
tion  morale  des  lépreux  de  l’Acarouany.  —  Lebon  et  Au- 
BOURG  :  Contractions  intestinales  électriquement  provo¬ 
quées,  et  lavement  électrique.  —  LeuEville  :  Du  rhodium 
colloïdal  électrique.  —  (N°  49.  8  déc.)  Bosquier  :  La  gas- 
tfosuccorrhée,  analyse  et  synthèse  du  syndrome.  —  Ma¬ 
rion  :  La  pyélo-néphrite  de  la  grossesse.  —  Léon  Mac- 
Auliffe  ;  Une  œuvre  médicale  en  Chine. —  Paul  Claisse  : 
L’empoisonnement  par  les  champignons.  —  (N“  5o,  i5  déc.) 
E.  Régis  :  Le  rôle  du  médecin  dans  l’assistance  éducative 
des  anormaux  psychiques.  —  Déjerine  :  L’hématomyélie. 

_ R.  Sabouraud  :  Traitement  de  l’éphidrose  plantaire  par 

l’acide  chromique  et  de  l’éphîdrose  palmaire  par  les 
rayons  X. 

Echo  médical  du  Nord.  —  (N»  49,  8  déc.  1911.)  Delahou^e 
et  Oui  :  Dystocie  par  hystéropexie  abdominale.  Opération 
césarienne  et  hystérectomie.  —  'Vanverts  ;  Traitement 
des  pleurésies  purulentes  aiguës.  —  (N®  5o,  10  déc.)  De- 
lbarde  et  Fontan  ;  Polyarthrite  déformante  chez  une 


fillette  de  quatorze  ans.  —  M.  GÉRARD  :  Quelques  cas  de 
calculs  urétraux.  —  Courtellemont  :  Des  tumeurs  du 
corps  pituitaire.  —  (N“  5i,  17  déc.)  Ingelhans  :  Origine 
sanguine  des  infections  biliaires.  —  Moty  :  Un  nouveau 
symptôme  de  l’ictère  grave.  —  (N°  5»,  24  déc.)  Schebrer 
et  Latour  ;  Fractures  transversales  de  l’astragale.  Recher¬ 
ches  sur  leur  pathogénie.  Fracture  par  rotation  du  pus  en 
dehors.  —  Deléarde  et  Bonn  :  Sur  l’intoxication  par  la 
tête  de  pavot.  —  (N°  53,  3i  déc.)  Carlier  :  A  propos  des 
kystes  du  rein. 

Encéphale.  —  (N»  12,  10  déc.  1911.)  Déjerine  et  André 
Thomas  ;  Deux  cas  d’aphasie  de  Broca  suivis  d’autopsie 
(4  planches).  —  E.  Régis  :  Un  cas  de  myxœdème  des 
adultes  avec  aspect  mongoloïde  et  psychose  hallucinatoire 
chronique  (2  planches).  —  A.  Rodiet  et  R.  Masselon,; 
Quelques  considérations  sur  l’étiologie  de  la  mélancolie  et 
sur  la  place  de  cette  affection  dans  le  cadre  nosographique. 

—  René  Gharon  et  Paul  Courbon  :  Anomalies  psychiques 
de  l’enfance  et  maladies  somatiques. 

Journal  des  praticiens.  —  (N“  48,  2  déc.  ign.)  Debove; 
L’évolution  de  la  pathologie.  —  Rathery  ;  Les  alcalins 
dans  le  diabète.  —  (N°  49,  9  déc.)  H.  Claude  :  Détermi¬ 
nations  méningo-encéphalitiques  de  la  syphilis  chez  les 
tabétiques.  —  Variot  :  L’examen  des  nourrissons.  — 
Leredde  :  Indications  du  mercure  et  du  salvarsan  dans  le 
traitement  de  la  syphilis.  —  (N"  So,  16  déc.)  Guibé  :  Dia- 
o-nostic  des  affections  abdominales  qui  nécessitent  un  ti-aite- 
meiit  chirurgical  d’urgence.  —  Pillet  :  Bistournage  d’uu 
testicule  en  ectopie  interstitielle.  —  (N“5i,  l'i  déc.)  Broca; 
Les  fractures  du  radius.  —  N.  Fiessinger  :  Le  traitement 
de  la  tuberculose  pulmonaire  par  les  tuberculines.  — 
(N“  52,  3o  déc.)  P.  Reclus  :  La  teinture  d’iode  et  l’antisep¬ 
sie.  —  Nobécourt  ;  Sur  quelles  bases  établir  la  ration 
alimentaire.  —  Noël  Fiessinger  :  Le  traitement  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  par  les  tuberculines  [fin). 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N"  49i  7  '9”  ) 

Henri  Coprez  :  Un  cas  de  paralysie  oculo-motrice  après 
l’injection  do  salvarsan.  —  Libotte  ;  La  d’arsonvalisation 
dans  l’hypertension.  Conditions  de  succès.  —  Libotte  : 
Le  traitement  de  choix  de  l’artériosclérose  appartient  à 
l’électrothérapie.  —  (N°  5o,  14  déc.)  Léon  de  Keyser  :  La 
physiothérapie  du  lupus.  —  (N“  5i,  21  déc.)  Oscar "Weill: 
Utililé  de  la  réaction  de  Wassermann  dans  un  service  de 
médecine  interne.  —  L.  de  Keyser  :  La  physiothérapie 
[suite). 

Journal  médical  français.  —  (N“  12,  i5  déc.  1911,.)  Auber- 
tin  :  L’examen  du  sang  dans  le  diagnostic  des  splénomé- 
galies  chroniques.  —  Gilbert,  Lereboullet  et  Chabrol  ; 
L’origine  splénique  des  ictères  acholuriques  simples. 
Chauffard  :  Les  réactions  hépatiques  d’origine  splénique. 

_ Sabrazès  :  Surprises  du  diagnostic,  méconnaissance  et 

simulation  des  états  leucémiques  et  pseudo-leucémiques 
avec  splénomégalie.  —  Castaigne  et  Heitz  :  La  cyanose 
tardive  avec  splénomégalie  et  hyperglobulie  (érythrémie, 
maladie  de  Vaquez),  nouvelle  observation  avec  douleurs 
érythromélalgiques  chez  une  malade  atteinte  de  néphrite 
chronique.  —  Vauverts  :  Les  interventions  chirurgicales 
dirigées  contre  les  splénomégalies  chroniques,  leurs  résul¬ 
tats,  leurs  indications.  —  Castaigne  et  Gouraud  :  Traite¬ 
ment  des  leucémies. 

Journal  de  médecine  interne.  —  (N“  34,  10  déc.  ign-) 
Témoin  :  Traitement  des  péritonites  aiguës.  —  (N° 

20  déc.)  Témoin  :  Traitement  des  péritonites  aiguës  [suite). 

—  (N“  36,  3o  déc.)  Témoin:  Traitement  des  péritonites 
aiguës  [suite). 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd- 

paris.  —  IMPRIMEHIR  l*VÉ,  17,  BOE  OASSETTK,  17. 
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^  ^  GRENOBL-E  (FRANCE) 

It  dans  les  principales  Pharmacies  de  Franco  et  de  l’ÉtraJiger. 


ANTISEPSIE 

DIIODOFORME  TAINE 

lodoforme  sans  odeur 

L’aspect  du  diiodoforme  pulvérisé  est  en  tout 
semblable  à  celui  de  l’iodotorme,  il  est  jusqu  a 
présent  le  seul  composé  organique  stable  qui 
renferme  la  même  quantité  d  iode  que  1  lodoforme 
ordinaire.  Le  DDODOFORME  TAIHE  peut  doncrem- 


phQSPHOPINAL  juin 


Nouveaux  BAS  ÉLASTIOOES 
perfectionnés 

VARiCES 

Nouveaux  tissus  ajourés,  hygiéni- 


Adapfation  parfaite,  n’occasionnani 
aucune  gêne. 

«oticc  et  Feuilles  de  mesures  spèciales. 

A.  CLAVERIE 

Faiiouri  Saiit-lllartin,  PARIS 


Xa\)\e\\es  fi 


C  O  NTK  c 


analgésioue,  antipyrétique,  hypnotique,  anti-migraine,  anti-névralgique,  anodine 

ANALUtbigot^^nn  ^  ,*s  usv  a  f  accosrvMANCs  et  ne  prodcsant  jamais  D-srFBTS  toxiqsss 
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Pulmonaire 

Ganglionnaire 

Osseuse 

PDenmoDies,  BroBcbo-PDeDinoDies 


Maladies  infectieuses 


L’IODÉOIi  (iode  colloïdal  pur) 
contenant  ni  albuminoïdes,  ni 
peptones,  permet  la  fixation  directe  ( 
l’iode  métalloïdique  sur  le  protoplasma. 


li’IODÉOIi  attaque  le  Bacille  de  Koch 
*lout  il  détruit  rarmature  cireuse  et  déter¬ 
mine  la  production  des  Anticorps  (antitoxines). 

L’IODÉOL  supprime  la  fièvre  Hectique,  calme  la  toux  émé- 
tisante  (tuberculeux)  et  la  toux  spasmodique  (coqueluche). 


BON  GRATUIT 

Messieurs  E.  VIEL  &  C’% 

16,  quai  Duguay-Trouin,  Tiennes. 
Veuille^  m'adresser  franco  : 

Echantillon  ^’IODÉOL,  et  la  Monographie  sur 

[Immunisation  bacillairei7<jrriode  Colloïdal  (lodéoi). 


Nom 

Adres.se 


Signature  du  Docteur  : 


Li’lOOÉOli  possède  le 
pouvoir  gerinîcide  de  l’Iode 
exalté  par  l’état  Colloïdal  ’• 


.  SAMEDI  9  MARS  1912. 


SAMEDI  9  MARS  191a,  —  N»  2 


.  .  ■  *  •  .  Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Lyon.  —  M.  Lesieur,  agrégé 
près  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de  1  Uni¬ 
versité  de  Lyon,  est  nommé,  à  partir  du  i"'  mars  1912,  pro¬ 
fesseur  de  pathologie  et  thérapeutique  générales  à  ladite  Fa- 

Nancy. _  M.  Heully  a  été  nommé  chef  de  clinique  chi¬ 
rurgicale.  .  ,  ,  , 

M.  Nosbaume,  étudiant  en  chirurgie  dentaire,  a  ete  nomme 
préparateur  de  prothèse  dentaire. 

—  Toulouse.  —  M.  Soulié,  agrégé  des  Facultés  de  méde¬ 
cine,  chargé  d’un  cours  d’anatomie  à  la  Faculté  mixte  de 
médecine  et  de  pharmacie  de  l’Université  de  Toulouse,  est 
nommé,  à  partir  du  i»'  mars  1912,  professeur  d’anatomie  à 
ladite  Faculté. 

MINISTÈRE  DE  L’INTÉRIEUR.  —  Une  place  d’auditeur  au 
conseil  supérieur  d’hygiène  publique  de  France  est  déclarée 
vacante. 

Le  ministre  nomme  les  auditeurs  sur  une  liste  double  de 
présentation  dressée  par  le  conseil  supérieur.  Le  règlement 
intérieur  de  cette  assemblée  prescrit  que  les  places  d’auditeur 
sont  réparties  entre  diverses  catégories  de  savants,  savoir  : 
1°  les  médecins  ;  2“  les  bactériologistes;  3“  les  chimistes,  phy¬ 
siciens  et  pharmaciens;  4°  les  fonctionnaires  sanitaires;  5°  les 
hydrologues  et  géologues;  6“  les  ingénieurs  et  architectes. 

La  vacance  actuelle  s’est  produite,  par  la  démission  de 
M.  le  docteur  Chassevant,  parmi  les  places  d’auditeur  réser¬ 
vées  aux  chimistes,  physiciens  et  pharmaciens,  c’est  donc 
parmi  les  chimistes,  physiciens  et  pharmaciens  que  les  can¬ 
didats  à  présenter  au  ministre  seront  choisis  par  le  conseil 
supérieur. 

Les  candidats  ont  été  invités  à  produire  leur  demande 
accompagnée  de  leurs  titres  dans  un  délai  de  quinze  jours 
expirant  le  12  mars  1912,  au  ministère  de  l’intérieur  (direc¬ 
tion  de  l’assistance  et  de  l’hygiène  publiques)  (4°  bureau). 

LA  COMMISSION  PERMANENTE  DE  RÉFORME  DES  ÉTUDES 
MÉDICALES  ET  l’opinion.  —  La  formation  de  la  nouvelle 
commission  supérieure  pour  la  réforme  des  études  médicales 
soplèye  4e  nombreuses  ;  protestations, -nop  iseulement  'de  Ta 


part  des  étudiants,  mais  aussi  des  praticiens  et  de  toutes  les 
--'ganisations  intéressant  leur  corporation.  .  ,  • 

Une  affiche,  placardée  la  nuit  dernière  au  quartier  latin, 
expose  la  question_ et  relate  les  griefs  élevés  contre  la  récente 
décision  de  M.  Guist’hau. 

En  outre,  l’Association  corporative  des  étudiants  en  mede- 
ne  a  organisé  pour  ce  soir  vendredi,  à  huit  heures,  à  1  hôtel 
des  Sociétés  savantes,  un  grand  meeting,  où  prendront  la 
parole,  en  plus  des  délégués  spéciaux  de  plusieurs  groupe¬ 
ments  professionnels,  des  médecins  membres  du  Parlement. 

..A  MORBIDITÉ  DANS  LES  ARMÉES  EUROPÉENNES.  - 

Le  docteur  Binet-Sanglé  publie  dans  Le  Matin  une  statistique 
navrante. 

PÉRIODE  QUINQUENNALE  1908-1907.  —  Morbidité  pour 
)oo  hommes  d’effectif  : 


ARMÉES 

Française .  i2,3i 

Italienne . .  6,34 

Roumaine .  2,99 

Du  Royaume-Uni. .  i,4a 

Autrichienne .  0,70 

Bavaroise .  0,67 

Belge .  0.66 

Allemande .  0,62 

Russe .  0,28 

Oreillons. 

ARMÉES' 

Française... .  18,66 

Espagnole .  5,53 

Roumaine .  3, 16 

Russe .  2.66 

Bavaroise .  a, 08 

Autrichienne .  1,82 

Allemande .  o,83 

Belge . 0,75 

Du  Royaume-Uni.  . 


Scarlatine. 

ARMÉES 

Française .........  3 

Du  Royaume-Uni . . 

Bavaroise . 

Allemande . 

Roumaine . 

Espagnole .  0 

Autrichienne .  o 

Russe . 


Française .  1,37 


0,54 


articulaire 


Allemande  . 

Du  Royaume-Uni . .  0,42 

Belge .  0,19 

Bavaroise .  0,1 5 

Roumaine . .  0,1 5 

Russe .  0,09 

Autrichienne .  0,04 

Espagnole .  0,02 


9^ 


Rhumatisme  a 

ARMÉES 

Française .  *8,27 

Espagnole . 17,29 

Roumaine .  i5,g8 

Belge .  14,46 

Autrichienne .  1 1,00 

Bavaroise .  io,54 

Allemande .  7,68 

Russe.. .  5,22 

Du  Royaume-Uni. .  0,97 

A  qui  revient  la  responsabilité  de  cette  lamentable  supé¬ 
riorité  de  l’armée  française?  .  ,  -i  r  -, 

Le  service  de  santé  doif  être  mis  hors  de  cause;  il  fait  tout 


Dysenterie. 

ARMÉES 

Française . 

Roumaine . 

Russe . .  O 

Du  Royaume-Uni. . 

Autrichienne . 

Allemande . 

Espagnole . 

Belge . 

Bavaroise . 
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à  la  glycérine  solidifiée 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Loire) 


SOURCEBADOlî 


VENTE 

I  soiloisiiEontBlIIi» 


LEau  de  Table  san^  Rivaio 

Hia  :plus  Léçjèr©  à  l’Estonat  o 


Béolarée  d’intérêt  Fsblli 

Oécmt  du  tl  Août  1897. 


NÉVROSTHÊMINE  FREYSSINGE 


Oontiea  de  CHyoérophosphatea  de  Soude,  Potasse  et  Magnésie,  éléments  ^ 
principaux  des  tissus  nerveux  (Hoppe-Seyler).  —  XV  à  XX  gouttes  u  cliaque  repas. 
Ne  contient  ni  Sucre,  ni  Chaux,  ni  Alcool.—  Le  flacon  compte-g*"  3'—  Bue  ASeï,  6,  PARisi 


M 


Le  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 
Le  plus  iuofiensif  des  DIURÉTIQUES 

L’adjuvant  le  plus  sûr  des  CURES  de  DéohlornraH», 
EXISTE  sous  LES  QUATRE  FORMES  SUIVANTES 

SANTHÉOSE  PUREfifa^^e. 


S.  PHOSPHATÉE 


S.  CAFÉINÊE 


S.  LITHINÉE 


Présclérose.Artépio-HjléMu 
(  Goutte, Rhumatisme. 


La  SANTHÉOSE  ne  se  présente  qu’en  cacheti 
ayant  la  forme  d’un  cœdr.  Chaque  boîte  renferme  2t 
cachets  dosés  à  0.50  centigr.-  Dose  ;  1  a  4  par  jour. 

mix  Z  5  Fr. 

Vente  en  Gros  :  4,  rue  du  Roi-de-Sicile.  PARIS 


ANTISEPTIQUE  DÉSINFECTANT 


LYSOL 


ÉCHANTILLON  CRATUIT 

à  MM.  /es  Aféc/eo/ns  gui  en  font  la  demande 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DU  LYSOL 
13,  Rue  Martre,  h  CLICHY  fSeine). 


Prurits,  Eczémas,  Prurigos 

Névralgies  (la  Sciatique,  etc.) 


avimis  PAH  LA 


MISAMELIME 


TROUETTE-PERRET 


POMMADE.  4  fr.  le  pot. 

Oans  Ig,  plupart  des  cas,  pour  être  ef/viace,  le  traitement  doit  être ^ 


erne  et  externe. 


//  Contre  ;  MALADIES  DES  VOIES  RESPIRATOIRES 
BRONCHITE  f  GRIPPE  |  PHTISIE 

Ij  ASTHME  i  TOUX  I  CATARRHES 

TUBERCULOSE,  exc. 

i\  Les  propriétés  antiseptiques  de  ses  composants  les  font  encore  ordonner  avec  sntiêi 

I  nniir  rAalificr  l’anfkpncffi  dos  vnios  HiiTOsfivoe  ot  i-i-pî-naîrs^s. 


pour  réaliser  l'antisepsie  des  voies  digestives  et  urinaires. 
PRIX  :  3  fr.  LE  FLACON. 


oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo<>l 


Suc  de  Viande 

EREAZONE 


ZOMOTHÉRAPIB 


de 


TROUETTE-PERRET 


MODE  D’EMPLOI  [ 


ENFANTS  :  Moitié  oi 


PRIX  :  4  fr.  LE  FLACON. 


ia  KRÉAZONE  (xpiaç  Gha.iT)  est  un  suc  de  viande, 
très  agréable  au  goût,  dont  les  indications  sont  celles 
de  la  Zomotbérapie.  Il  est  souvent  utile  de  donner  la 
KRÉAZONE  alternée  avec  POUDRE  DE  VIANDE 
de  Trouette-Perret  (20  jours  de  Tune,  20  jours  de 
l’autre). 


■  TROUETTEi  /  5,  Rue  des  Immeubles-hidiistriels,  PARIS.  —  Vente  réplementée  laissant  aux  Pharmaciens  un  bénéficB 
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,’iltieut  Legrand  coupable  est  la  loi  de  190a  qui  n’est 
etfui  aurait  Lsoin  en  outre  d’être  complétée. 


LIVRES  NOUVEAUX 

t  Méranisme  de  l’immunité.  Les  poisons  tuberculeux  et 
leufs  rapports  avec  l’anaphylaxie  et  l’immunite  (1),  par 
M  le  docteur  F.  Armand-Delille. 

n»ns  un  premier  chapitre,  l’auteur  expose  les  notions 
.S’hui  acquises,  sur  la  constitution  chimique  du  bacille 
‘t'Lrculeiix  et  sur  les  principaux  corps  qu  on  en  a  isolts  , 
il  étudie  les  réactions  anatomo-pathologiques  locales  ou 
F**  manifestations  générales  que  produisent  leur  introduction 
ÏanTïSnSsme  par  différ^nte^  voies  de  pénétratmn;  un 
Inisième  chapitre  est  consacré  ensuite  aux  propriétés  de  la 
Îuberculine,  dont  la  connaissance  permet  d  envisager  le  pro- 
KUmo  de  l’immunité  tuberculeuse. 

Avec  sa  compétence  bien  connue  en  matière  de  tuberculose, 
l’auteur  étudie  d’abord  les  substances  adipocireuses  du  bacille 
(l’éthéro-bacilline  et  la  chloroformo-bacilline),  il  montre  les 
résultats  obtenus  par  injection  de  ces  divers  produits,  et  dis¬ 
cute  ensuite  la  nature  et  les  propriétés  de  ces  substances  adipo- 
cLuses-  la  conclusion  de  cet  intéressant  chapitre  est  a 
suivante’:  les  produits  adipocireux  ont,  parmi  les  éléments 
constitutifs  du  bacille  tuberculeux,  la  .exclusive  de 

nrovoquer  les  lésions  anatomiques  qui  caractei  isent  le  pi  o- 
Mssus  tuberculeux  ;  d’autre  part  ces  poisons  adhérents  sont 
totalement  dépourvus  de  pouvoir  pathogène  general,  et  ne 
possèdent  pas  les  propriétés  anaphylact, santés  ou  toxogem- 
iuues  qui  caractérisent  la  tuberculine. 

Les  pages  qui  suivent  sont  consacrées  aux  propriétés  de 
la  tuberculine,  et  au  diagnostic  clinique  de  la  tuberculose  par 
la  tuberculine  Luti-réaction,  intradermo-reaction  ophta  mo- 
réactiou),  puis  à  Vimmunisaiion  antituberculeuse  (méthode  de 
vaccination  de  Calmette,  de  Vallée,  d’Arlomg)  qu,  conduit 
l’auteur  à  conclure  que  jusqu’ici  on  ne  possède  encore  aucun 
moyen  de  conférer  à  l’animal  ou  à  l’homme  l’immunite  contre 
la  tuberculose.  Par  contre  la  tuberculmo-thérapie  semlile 
fournir  des  résultats  intéressants. 

Après  avoir  énuméré  quelques-uns  de  ces  résultats  obtenus 
par  la  tuberculino-thérapie  et  la  séro-thérapie,  l’auteur  envi- 
Lce  la  conception  des  processus  pathogènes  tuberculeux, 
d’après  les  données  actuelles.  Le  bacille  agit  d  une  manière 
locale  grâce  à  ses  poisons  adhérents,  et  il  retentit  sur  1  orga¬ 
nisme  grâce  à  ses  poisons  diffusibles  ;  chez  le  tuberculeux  le 
moindre  traumatisme,  la  moindre  modification  d  équilibre 
humoral,  peut  provoquer  des  réactions  tuberculiniques  qui 
se  traduisent  par  la  fièvre  tuberculeuse  et  les  troubles  de 
l’état  général.  Ce  sont  ces  poussées  que  l’on  a  appelé  les 
poussées  évolutives  de  la  tuberculose. 

Ceci  démontre  que  pour  ol, tenir  dans  l’organisme  les  réac¬ 
tions  curatrices,  il  faudrait  à  la  fois  neutraliser  lés  poisons  a 
action  locale  et  les  poisons  diffusibles  ;  il  faudrait  arriver  à 
obtenir  une  anti-anaphylaxie  tuberculeuse,  en  paralysant  les 
réactions  d’hypersensibilité.  n.  babonnkix. 

Formulaire  thérapeutique  (2),  par  MM.  G.  Lyon,  ancien 
chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine,  et  P .  Loiseau, 
ancien  préparateur  à  l’Ecole  supérieure  de  pharmacie,  avec 
la  collaboration  de  L.  Delher.m  etPaul-Emile  Levy,  anciens 
internes  des  hôpitaux  de  Paris. 

Il  suffit,  je  pense,  de  signaler  l’apparition  de  cette  nouvelle 
édition  —  la  huitième  —  du  formulaire  de  MM.  Lyon  et  Loi- 
seau,  car  elle  rencontrera  auprès  des  praticiens  le  môme  suc¬ 
cès  que  ses  devancières. 

Dans  cette  édition  de  nombreuses  suppressions  de  médica¬ 
ments  tombés  en  désuétude  ont  été  faites,  et  tout  le  reste  du 
texte  a  été  soigneusement  revu,  et  complété  là  où  de  récentes 
découvertes  rendaient  une  mise  au  point  nécessaire. 

A.  GAULLIEUR  l’HABDY. 


La  Pratique  de  l'opothérapie  ;  principes,  indications. 
Posologie  (i),  par  M.  Hallion. 

Lés  progrès  de  l’opothérapie  ont  été  tels  en  ces  dernières 
années,  que  bon  nombre  de  médecins  éprouvent  le  besoin 
d’avoir  à  leur  disposition  un  guide  facile  à  consulter  sur  ce 
chapitre  spécial  de  Uarsenal  thérapeutique.  Ce  petit  livre 
répond  à  merveille  à  leurs  desiderata.  Sous  un  volume  réduit, 
cct  ouvrage  traite  en  effet  spécialement  les  trois  questions 
qui  dominent  toute  pratique  de  1  opothérapie  :  les  principes 
(Généraux  de  la  méthode,  les  indications,  la  posologie. 

Le  premier  chapitre  traitant  des  principes  généraux  de 
l’opothérapie  contient,  en  quelques  pages,  une  exposition 
lumineuse  de  cette  nouvelle  méthode  qui. a  modifie  si  profon¬ 
dément  un  grand  nombre  de  nos  conceptions  pathogéniques  ; 
avec  sa  compétence  bien  connue,  l’auteur  y  expose  successi¬ 
vement  le  mécanisme  de  l’opothérapie  substitutive,  de  1  opo¬ 
thérapie  homostimulatri.ee,  symptomatique,  et  régulatrice, 
puis  les  propriétés  des  divers  organes  et  de  leurs  extraits  ; 
vient  ensuite,  tout  naturellement,  l’énumération  des  indica¬ 
tions  de  l’opothérapie,  enfin  la  posologie  spéciale  de  cette 

'^^Ce’To^nt 'surtout  ces  i^eux  derniers  chapitres  qui  sont  lon¬ 
guement  développés;  ce  sont,  eu  effet,  les  cotés  du  problème 
les  plus  intéressants  poür  tous  ceux  qui,  ne  désirant  pas  s  en¬ 
combrer  de  théories  doctrinales,  vouleiil  siniplemenl  savoir 
dans  quel  cas  cette  médication  est  utile,  coinruenl  il  tant  em¬ 
ployer,  et  comment  enfin  il  faüt  en  surveiller  les  incidents  ou 
les  accidents.  .  ,  .  •  ■  i  ’ 

Nul  doute  que  ce  formulaire  pratique  d  opothérapie  n  ob¬ 
tienne  le  plus  vif  succès.  -  lUBONNElX. 

Précis  de  thérapeutique  et  de  pharmacologie  (2),  par  A. 

Richaud,  professeur  agt*égé  k  la  Faculté  de  uiedecine,  doc- 
;  sciences. 

J,c  remarquable  et  si  pratique  ouvrage  de  M.  Ricbaiid  e.st 
troi)  connu  et  trop  hautement  estimé  pour  qu’il  soit  utile  d’en 
faire  ici  l’éloge,  et  la  nouvelle  édition  qui  vient  de  paraître 
rencontrera  auprès  du  public  médical  un  succès  égal  a.celle 
qui  l’a  précédée.  Nous  sommes  heureux,  quant  à  nous,  d  avoir  , 
r occasion  de  dire  tout  le  bien  que  nous  pensons  de  cet  ouvrage 
clair  précis,  méthodique,  scientifiquement  pense  et  conduit,, 
où  l’auteur  ne  se  perd  pas  en  discussions  interminables  sur  les 
propriétés  des  médicaments,  avec  un  grand  renfort  d  ^expé¬ 
riences  souvent  contradictoires  à  l’appuii,  et  où  cependant  on  ; 
est  sûr  de  trouver  tous  les  renseignemetits  dont  on  a  besoin..; 

Tout  ce  qui  est  chimie  est  en  particulier  merveilleusement 
exposé  dans  le  livre  de  M.  Richaud,  ej  l’auteur  a  réalisé  ce 
prodige  de  rendre  clairs,  et  nous  diront  même  attrayants,  les 
éléments  de  cette  science  indispensable  pour  faire  de  bonne  et 
utile  pharmacologie.  C’est  là  un  ouvrage  qui  peut  remplacer, 
pour  le  praticien  toute  une  série  de  traités  spéciaux  concer¬ 
nant  la  pharmacologie  et  la  pharmacodynamie,  et  nous  som¬ 
mes  d’autant  mieux  à  notre  aisé  pour  exprimer  cette  opinion 
que  nous  ne  connaissons  pas  personnellement  l’auteur. 

C’est  là  un  de  ces  ouvrages  que  tout  médecin  place  dans  àa 
bibliothèque  sur  le  rayon  le  plus  à  portée  de  sa  main. 

A.  GAULLIEUR  I.  HARDY. 


|i)  Mnnog;rapliie  de  1'  «  Œuvre  mérlico-chiTMirgical  ».  —  Prix  : 
I  fr.  a'j.  —  Paris,  Masson  el  C'“. 

(2)  Huitième  ériilioii,  conforme  au  Codex  de  1908.  Un  vol,  de 
j8.8  p.  —  prix  :  7  francs.  —  Paris,  Masson  el  C'“. 


Précis  d’anatomie  et  de  dissection,  par  H.  Rouvière,  pro- 
fesseiir  agrégé  à  la  Faculté  do  médecine  de  Paris.  Préiacc 
de  M  le  professeur  A.  Nioolas.  2  vol.  in-S»  (de  la  Collec¬ 
tion  de  Précis  médicaux).  'Tome  T  :  T, ■te,  Cou,  Membre  supé¬ 
rieur.  I  vol.  in-fi”  de  43 1  pages,  avec  197  figures,  presque 
toutes  en  plusieurs  couleurs,  cartonné  toile  souple.  1  rix  : 
12  francs.  —  Paris,  Masson  et  C®. 

Thérapeutique  usuelle  des  maladies  de  la  nutrition,  par  les 
docteurs  Paul  Le  Gendre,  médecin  de  l’hôpital  Lariboi- 
sière,  et  Alfred  Martinet,  ancien  interne  des  hôpitaux  de 
Paris.  I  vol.  in-8“  (de  la  Bibliothèque  de  thérapeutique  cli¬ 
nique)  de  429  pa^s,  avec  figures.  —  Prix  ;  b  francs. 
Paris,  Masson  et  C’®. 

(Il  Paris,  Masson  et  Cie.  ,  ,  o-, 

(2)  Dou.xième  édition  revue  el  mise  au  courant,  un  vol.  de  9»  i  p. 
_  Pi.jx  ;  12  francs.  —  Paris,  Masson  et  C‘'. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Souverain  contre: 


VARICES  HEMORROÏDES 

VARICOCÈLES  PHLÉBITES 

ACCIDENTS  de  la  PUBERTÉ  et  de  la  MÉNOPAUSE 

(Congestions  et  Hémorragies) 


Échantillon  gratuit:  PRODUITS  NYRDAHL,  20,  rue  de  La  Rochefoucauld,  PARIS 


jd  a  a  0  a  EU  vente  dans  toutes  les  pharmacies  0  a  a  a  û 


GAZÉtTE  DES  HOPITÀÜ^ 


ANiJÉB? 


4oS 


REVUE  GÉNÉRALE 

POEMES  ANORMAIES  DU  CANCER  DE  L'ESTOMAC 

Par  M.  THIBAUT, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

î  P  cancer  de  l’estomac  sera  pour  nous  l’ensemble 
des  néoplasies  gastriques  à  évolution  fatale,  quelle 
soit  leur  structure  histologique. 

Cette  définition,  basée  exclusivement  sur  la  cli- 
nicme,  est  plus  compréhensive  que  celle  donnée  par 
1„  plupart  des  traités.  Admise  par  Bard,  elle  nous 
paraît  en  outre  répondre  davantage  à  l’idee  qui  s  at¬ 
tache  au  mot  cancer.  _ 

Le  but  poursuivi  dans  cette  étude  est  de  résumer 
les  nombreuses  anomalies  du  néoplasme  de  l’estomac 
et  de  montrer  leur  polymorphisme.  C’est  là  un  carac¬ 
tère  essentiel  de  l’affection  qui  nous  occupe  et  la 
fréquence  de  cette  dernière  apparaîtra  ainsi  plus 
■grande  encore  que  ne  le  disent  les  auteurs  clas- 

^T^évolution  de  la  maladie  peut  être  troublée  de  bien 
des  façons  ;  il  faut  ici  incriminer  une  complication, 
là  la  prédominance  d’un  symptôme,  ailleurs  la  struc¬ 
ture  même  de  la  tumeur.  Enfin  il  est  des  cas  plus 
complexes  où  la  nature  même  du  processus  morbide 
que  présente  le  sujet  reste  inconnue  ou  à  peine 
soupçonnée  jusqu’à  l’autopsie. 

Il  est  donc  nécessaire  d’envisager  successivement  : 

1°  Des  formes  compliquées  ; 

2°  Des  formes  anatomiques  ; 

3“  Des  formes  en  rapport  avec  la  prédominance 
de  certains  symptômes,  ce  fait  étant  quelquefois 
expliqué  soit  par  l’âge  du  sujet,  soit  par  un  certain 
état  physiologique  tel  que  la  grossesse  ; 

4°  Des  formes  qu’il  est  permis  d’appeler  non  néopla¬ 
siques. 

Cette  classification  nous  permettra  de  grouper 
dans  un  seul  chapitre  les  différents  types  cliniques 
cités  dans  les  ouvrages  et  présentant  quelques  ana¬ 
logies. 


Formes  compliquées.  —  La  complication  qui  vient 
troubler  le  cours  de  la  maladie  peut  être  le  résultat 
I  de  métastases  cancéreuses  :  ce  sont  les  complications 
!  métastatiques  qui  correspondent  aux  formes  à  métas- 
I  tases  précoces  de  Bouveret,  de  Hayem  et  Lion. 

I  Si  l’infection  joue  le  rôle  important,  les  complica- 
I  fions  seront  dites  infectieuses.  Enfin  il  en  est  dont 
^  l’étiologie  et  la  pathogénie  restent  obscures  et  discu¬ 
tées,  nous  les  examinerons  en  dernier  lieu. 

A.  Complications  métastatiques.  —  C’est  une 
notion  courante  que  les  lésions  de  l’estomac  ne 
laissent  jamais  le  foie  indifférent  ;  la  parenté  entre 
ces  deux  organes  s’affirme  encore  quand  il  s’agit  de. 
cancer;  les  métastases  hépatiques  au  cours  du  carci¬ 
nome  gastrique  sont  fréquentes.  Elles  deviennent 
quelquefois  très  importantes,  à  ce  point  qu’elles  do¬ 
minent  tout  le  tableau  clinique  et  constituent  la  forme 


hépatique,  laquelle  se  caractérise  soit  par  de  l’ascite, 

soit  par  de  l’ictère.  _ 

Celui-ci  est  capable  d’atteindre  un  degré  intense, 
effaçant  tout  ce  qui  permettait  de  penser  à  une  turneur 
de  l’estomac  :  c’est  pour  cette  raison  que  l’on  a  isolé 
la  forme  ictérique  dont  l’explication  se  trouve  soit 
dans  une  compression  des  voies  biliaires  par  un 
o-anglion  néoplasique,  soit  dans  une  métastase  hépa¬ 
tique.  L’ascite  est  un  accident  assez  fréquent,  elle 
peut  ou  non  s’associer  à  l’ictère.  Le  mécanisme  de  sa 
production  est  complexe  ;  il  s’agit  soit  d’une  com¬ 
pression  ganglionnaire  de  la  veine  porte,  soit  d  un 
cancer  nodulaire  du  foie,  cas  de  beaucoup  le  plus 
ordinaire,  soit  d’une  endophlébite  portale. 

Dans  les  deux  formes  précédentes  la  cause  est 
souvent  absolument  latente  et  il  arrive  que,  même  en 
la  recherchant  avec  attention,  on  ne  puisse  la  déce¬ 
ler.  Lorsque  l’ascite  est  hémorragique,  il  faut  penser 
à  la  péritonite  cancéreuse;  lorsqu’elle  est  chyleuse, 
on  doit  incriminer  la  compression  ou  l’envahisse¬ 
ment  du  canal  thoracique. 

Nous  devons  une  mention  à  la  forme  thoracique 
admise  par  Chesnel  ;  elle  simulerait  à  s’y  méprendre 
la  tuberculose,  celle-ci  d’ailleurs  pouvant  très  bien 
coexister  avec  le  néoplasme,  et  le  dissimuler.  Elle 
reconnaît  le  plus  souvent  pour  cause  une  angioleu- 
cite  cancéreuse  qui  se  traduit  par  la  dyspnée,  la  cya¬ 
nose  et  quelques  râles  sous-crépitants.  La  ponction 
exploratrice  révélera  fréquemment  la  participation 
de  la  plèvre  en  faisant  constater  la  présence  d’un 
épanchement  hémorragique. 

Le  tube  intestinal,  surtout  dans  ses  parties  iliaque 
et  pelvienne,  peut  être  le  siège  de  noyaux  secondaires. 
M.  Bensaude  en  a  rapporté  6o  à  70  cas.  Le  plus  sou¬ 
vent  les  symptômes  intestinaux  passent  inaperçus. 
Mais  il  n’est  pas  exceptionnel  de  les  voir  jirédomi- 
nants  et  s’affirmer  par  des  phénomènes  d’occlu¬ 
sion  tels  que  la  constipation  opiniâtre  avec  débâcles, 
diarrhéiques,  météorisme,  péristaltisme,  syndrome 


le  Kœnig. 

MM.  Landouzy  et  Quéiiii  ont  signale  des  laits  ana- 
oo-ues,  tout  au  moins  au  point  de  vue  fonctionnel; 
îar  chez  les  sujets  observés  par  ces  auteurs  les  phe- 
lomènes  d’occlusion  ne  relevaient  pas  de  métastases 
ntestinales,  l’autopsie  ayant  seulement  révéle  la 
arésence  d’un  néoplasme  du  pylore. 

Dans  cette  occurrence,  il  faudra  pour  plus  de  ren¬ 
seignements  avoir  recours  aux  procédés  récents  d  in¬ 
vestigation,  rectoscopie  et  radioscopie. 

M.  Lejars  a  également  bien  insisté  sur  les  locali¬ 
sations  intestinales  et  sur  les  renseignements  don- 
aés  par  l’exploration  digitale  du  rectum.  Le  doigt 
perçoit  sur  la  paroi  rectale  antérieure  une  plaque 
indurée  immobile,  intrapéritonéale,  formée  de  plu¬ 
sieurs  nodosités  qui  ne  tardent  pas  à  se  fusionner. 

Les  adhérences  qui  se  forment  facilement  entre  le 
côlon  transverse  et  l’estomac  expliquent  h  produc¬ 
tion  de  fistules  gastro-coHques.  Celles-ci  peuvent 
être  la  première  manifestation  du  néoplasme,  elles  se 
caractérisent  par  des  vomissements  fécaloïdes,  de  la 
lientérie  et  par  l’altération  rapide  de  1  état  general. 

Le  système  lymphatique  constamment  envahi,  au 
cours  du  néoplasme  de  l’estomac,  peut  1  etre  dune 


TùUs.  droits  de  feprûducilon  resei-rèê. 
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façon  paradoxale.;  les  .consultations  de  M.  Troisier 
ont  démontré  (jue  le  pins  souvent  l’adénopathie  sus- 
claviculaire  apparaît  à  gauche.  Il  n’en  n’est  pas  tou¬ 
jours  ainsi  et  Hesch  signale  un  cas,  où,  malgré  une 
situation  absolument  normale  du  canal  thoracique, 
l’hypertrophie  ganglionnaire  se  trouvait  du  côté 
droit.  S’il  ne  faut  pas  attacher  trop  d’importance  au 
siège  de  l’adénopathie,  sa  valeur  séméiologique  n’en 
n’est  pas  moins  grande,  témoin  cette  oliservation  de 
Worms  où  elle  était  la  seule  expression  clinique  d’un 
cancer  dé  l’eslomac  absolument  latent. 

Dans  son  excellente  thèse,  Metzger  insiste  avec 
raison  sur  les  métastases  cancéreuses  ((ui  se  font 
dans  les  ovaires  ;  cette  localisation,  souvent  passée 
sous  silence,  est  ce[>endant  assez  fréquemment  ren¬ 
contrée. 

En  général  c’est  l’appai’cil  génital  qui  paraît  le 
premier  atteint.  Le  début  se  fait  chez  des  femmes 
jeunes  par  les  troubles  menstruels,  des  douleurs 
abdominales  ;  puis  se  montrent  l’augmentation  du 
volume  du  ventre  avec  ascite  et  les  vomissements. 
En  dernier  lieu  apparaît  l’amaigrissement  ainsi  que 
l’œdème  des  jambes. 

Le  toucher  révèle  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas 
en  arrière  dé  Futérus  une  masse,  que  dans  certains 
cas  on  pourra  reconnaître  comme  bilatérale.  Cette 
métastase  ovariipie  a  attiré  l’attention  des  chirur¬ 
giens  et  certains  pensent  qu’au  cours  d’une  interven¬ 
tion  curative  d’un  cancer  de  l’estomac  il  serait  bon 
de  pratiquer  l’extirpation  des  ovaires. 

Le  tissu  osseux  n’est  pas  épargné,  les  généralisa¬ 
tions  peuvent  s’y  faire  soit  par  contiguïté  (envahisse¬ 
ment  des  vertèbres  par  des  ganglions  néoplasiques), 
soit  par  voie  vasculaire. 

Le  fémur  est  atteint  avec  une  certaine  prédilection  : 
une  douleur  tenace  et  une  tuméfaction  plus  ou  moins 
prononcée  se  manifestent  ;  un  peu  plus  tard  se  pro¬ 
duit  un  phénomène  tout  à  fait  significatif  ;  la  fracture 
osseuse  spontanée. 

S’il  s’agit  de  la  colonne  vertébrale,  on  voit  se  réa¬ 
liser  le  mal  de  Pott  cancéreux;  si  ce  sont  les  os  du 
crâne,  il  en  résulte  des  symptômes  variés  :  strabisme 
externe  et  ptosis. 

Il  ne  faut  pas  confondre  ces  faits  avec  ceux  signa¬ 
lés  par  Gallavardin  et  Viray  dans  la  Revue  de  méde¬ 
cine.  (les  auteurs  ra[)portcut  (|ucl(|ucs  cas  de  cancer 
du  cerveau  secondaires  à  un  cancer  de  l’estomac. 

.Moins  fréquents  (pie  ceux  ipii  apparaissent  à  la 
suite  d'un  néoplasme  du  sein  ou  du  poumon,  ils  se 
révèlent  par  les  symptômes  habituels  des  tumeurs 
cérébrales  c’est-à-dire  de  l’épilepsie  Bravais-jackson- 
nienne,  de  la  céphalée,  des  vomissements  et  des 
troubles  oculai  res  ;  mais  il  suffira  souvent  d’une  apha¬ 
sie,  d’une  hémiplégie,  pour  attirer  l’attention,  ne  pas 
considérer  cet  accident  comme  lianal  et  le  relier  à 
sa  véritalile  cause.  Celle-ci  [lent  n’ètre  pas  reconnue 
pendant  la  vie,  ainsi  (pi’eii  témoigne  une  observation 
de  .M.  Mathieu  où  à  un  carcinome  latent  du  pylore  et 
du  foie  succède  une  tumeur  secondaire  siégeant  à  la 
partie  supérieure  des  circonvolutions  frontale  et 
pariétale  ascendante  gauche.  Il  ne  faut  pas  se  dissi¬ 
muler  que  ce  sont  là  de  véritables  raretés  cliniques. 
Il  en  est  de  même  du  malade  de  M.  Gouget,  qui 


85'  année. 


présentait  tous  les  caractères  de  l’addisonisme  • 
pigmentation  de  la  peau  et  des  muqueuses,  hypoten! 
sion  artérielle,  et  adynamie  progressive.  L’autopslç 
montra  qu’il  s’agissait  d’un  néoplasme  gastrique 
avec  nombreux  noyaux  secondaires  disséminés  dans 
différents  organes  et  en  particulier  dans  les  capsules 
surrénales. 

La  peau  ou  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  peuvent 
être  le  siège  de  généralisations;  elles  affectent  l’as¬ 
pect  de  nodosités  cutanées  ou  sous-cutanées,  le  plus 
souvent  indolores,  celles  i(ui  siègent  dans  le  derme 
donnent  la  sensation  de  grains  de  plomb;  elles  en  ont 
la  consistance  et  la  dureté.  Quelquefois  existent  des 
plaques  cancéreuses  violacées,  d’où  partent  des 
traînées  de  lymphangite  de  même  nature.  M.  Lejars 
attribue  une  haute  signification  symptomatique  au 
cancer  de  l’ombilic,  il  le  considère  presque  comme 
pathognomonique  d’un  cancer  gastrique  ou  abdomi¬ 
nal  ;  il  insiste  sur  l’aspect  spécial  que  prend  la  région 
ombilicale,  laquelle  devient  dure  et  finement  bosse¬ 
lée  ;  auparavant  apparaît  une  asymétrie  dont  l’im¬ 
portance  ne  doit  pas  échapper. 

B.  GoMPLic.ATiONS  INFECTIEUSES.  —  Dans  cettc  classc 
rentre  la  forme  fébrile  ou  septicémique,  dont  la  pre¬ 
mière  observation  a  été  rapportée  par  Hanot;  la  fièvre 
qui  se  montre  au  cours  d’une  affection  essentiellement 
apyrétique  ne  trouve  pas  son  explication  dans  un 
accident  infectieux  ipielconque  et  revêt  le  plus  sou¬ 
vent  le  type  intermittent  paludéen  ;  elle  se  présente 
sous  la  forme  de  grands  accès  fébriles  avec  d  stades 
de  pression,  de  chaleur,  de  sueur.  Mais  elle  peut  allec- 
ter  le  type  continu. 

Beaucoup  plus  facile  à  expliquer  est  hi  tempéra¬ 
ture  élevée  de  la  forme  pyohémique,  dans  laquelle 
les  oscillations  thermiques  reconnaissent  pour  cause 
la  constitution  de  collections  sup  purées  dans  les 
différents  organes  et  en  particulier  dans  le  cerveau 
ou  dans  la  parotide.  Elles  acquièrent  un  intérêt  tout 
spécial  lorsqu’elles  siègent  dans  le  foie.  Elles  sont 
dues  souvent  à  des  microbes  anaérobies  et  ont  per¬ 
mis  à  MM.  Gilbert  et  Lippmann  d’isoler  une  forme 
hépato-gangréneuse . 

Le  sujet  est  déjà  porteur  depuis  un  teiups  assez 
long  d’nn  cancer  de  l’estomac,  lorsque  ajiparaissent 
des  symptômes  d’une  violence  extrême.  La  douleur 
exactement  localisée  au  creux  épigastrique  est  ]Kin- 
gitive  et  lancinante.  Il  y  a  une  recrudescence  dans 
l’intensité  des  phénomènes  gastriques;  ce  sont  des 
vomissements  abondants,  noirâtres.  La  diarrhée,  noire 
également,  est  fétide.  L’hypocondre  droit  et  l’épi¬ 
gastre  deviennent  le  siège  d’une  tuméfaction  de  con¬ 
sistance  ferme,  mate  à  la  percussion. 

L’état  général  ne  tarde  pas  à  s’altérer  ])rolon(lé- 
ment,  le  faciès  se  grippe,  le  nez  s’effile  et  le  malade 
meurt  dans  le  coma  en  hypothermie.  La  mort  sur¬ 
vient  en  quekiues  jours. 

G’est  dans  ces  formes  infectieuses  ipi’il  faut  faire 
rentrer  un  cas  signalé  par  Derville  à  la  Société  ana¬ 
tomique  ;  il  s’agit  d’un  malade  dont  les  forces  décli¬ 
naient  déjà  depuis  un  certain  temps.  Puis  apparut  au 
creux  épigastrique  une  douleur  d’intensité  croissante. 
A  l’entrée  a  l’hôpital  on  note  une  tuméfaction  très  nette 
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ciéeeant  à  l’épigastre,  la  peau  est  violacée,  chaude 
toucher  il  existe  de  la  fluctuation  ;  apres  incision 
de  l’abcès,  le  malade  meurt  dans  le  coma  et  a  1  au- 
lonsie  on  trouve  un  néoplasme  de  1  estomac  a\ec  de& 
riM-aux  cancéreux  hépatiques  et  des  abcès  du  foie. 

11  existait  en  même  temps  de  la  méningite. 

n  autre  part,  Feulard  insiste  sur  la  coexistence 
nossible  du  cancer  de  l’estomac  et  d’une  fistule  om- 
Eilicale  laquelle  a  été  consécutive  à  un  abcès  qui 
.'est  ouvert  à  la  peau  après  s’être  annonce  par  les 
signes  ordinaires  c’est-à-dire  par  de  la  tuméfaction, 
rleda  rougeur,  de  la  fluctuation.  Le  siège  de-la  tumeur 
est  presque  toujours  la  région  du  pylore.  Quelque¬ 
fois  on  voit  sortir  par  l’orifice  des  matières  alimen¬ 
taires;  la  quantité  de  pus  qui  s’écoule  apres  1  ouver¬ 
ture  est  plus  ou  moins  abondante.  ' 

La  production  de  la  fistule  est  un  accident  grave 
nui  annonce,  la  mort  à  brève  échéance  ;  les  dimen¬ 
sions  de  l’orifice  cutané  sont  variables,  on  a  pu  y 
voir  apparaître  des  bourgeons  cancéreux. 

Dans  tous  les  cas,  les  symptômes  gastriques  sont 
suffisamment  marqués  pour  qu’on  puisse  rapporter 
l’abcès  à  sa  véritable  cause. 

Quelquefois  les  manifestations  sont  plus  graves 
encore  et  peuvent  consister  en  une  péritonité  géné¬ 
ralisée.  Enfin,  c’est  sur  le  compte  d’une  infection 
atténuée  qu’il  faut  placer  la  production  de  la  phleg- 
matia  albadolens.  Celle-ci  .peut  être  le  signal  symp¬ 
tôme  d’un  cancer  Jusque-là  absolument  latent,  la 
phlébite  n’empruntant  d’ailleurs  a  son  etiologie  aucun 
caractère  spécial. 


la  première  manifestation  apparente  de  ces  symp¬ 
tômes.  .  .  1  , 

Les  manifestations  nerveuses  precedentes ,  sont 
évidemment  d’un  mécanisme  difficile  à  comprendre, 
plusieurs  théories  ont  été  proposées,  toutes  souleveiit 
des  objections.  On  a  invoqué  la  déshydratation  du 
sang  (Russmaül),  la  déchloruration,  un  réflexe  sto¬ 
macal.  ,  ,  •  1 

Celle  qui  est  la  plus  en  faveur  est  la  théorie  de 
l’intoxication.  Bouveret  et  Dévie  ont  tenté  de  l'étayer 
par  l’expérimentation  mais  la  valeur  de  leurs  expé¬ 
riences  a  été  contestée. 

La  même  difficulté  d’interprétation  subsiste  pour 
une  affection  cutanée,  qui  est  souvent  le  seul  signe 
révélateur  d’un  cancer  abdominal  latent  et  en  parti¬ 
culier  d’un  cancer  de  l’estomac.  Elle  a  été  isolée  imr 
M.  Darier  sous  le  nom  d’atrophie  papillaire  et  pig¬ 
mentaire,  encore  appelée  acanthosis  nigricans. 

Elle  est  caractérisée  par  un  état  rugueux  de  la 
peau  avec  végétations  papillomateuses  disséminées 
ou  agminées  et  une  pigmentation  foncée.  Le  début 
consiste  en  un  aspect  crasseux  du  cou  et  des  aisselles, 
l’évolution  est  rapide,  la  mort  survient  au  bout  d  un 
an  au  milieu  de  la  cachexie.  La  nuque,  l’anus,  les 
oro’anes  génitaux  constituent  les  sièges  les  plus  fre¬ 
quents.  La  femme  est  plus  souvent  atteinte  que 
l’homme.  D’autre  part  MM.  de  Beurmann  et  Gouge- 
rot  ont  constaté  au  cours  d'un  épithélîoma  gastrique 
un  syndrome  rappelant  le  xeroderma  pigmentosum ; 
il  y  avait  de  petits  angiomes  multiples  disséminés 
sur  les  parties  découvertes. 


C.  Co.MPLic.vrioNS  m:  pathogénie  complexe.  Elles 
concernent  surtout  la  peau  et  le  système  nerveux. 

M.  Klippel  a  signalé  la  possibilité  de  voir  appa¬ 
raître  des  polynévrites,  lesquelles  se  présentent  avec 
leurs  caractères  ordinaires. 

Un  autre  accident  est  le  coma  dyspeptique;  après 
une  période  d’agitation  apparaît  une  période  de 
dépression,  où  le  pouls  devient  rapide,  où  la  respira¬ 
tion  prend  le  type  dit  de  Cheynes  Stokes.  L’haleine 
est  acétoiiique,  l’urine  acide  contiendrait  de  l’acé¬ 
tone. 

Ce  syndrome  s’observe  toujours  à  la  période  ter¬ 
minale  et  se  montre  exclusivement  au  cours  des  can¬ 
cers  (le  la  région  pyloricjue.  Il  en  est  de  même  de  la 
tétanie  qui  affecte  trois  aspects  différents;  ou  bien 
les  contractures  sont  localisées  aux  extrémités,  aux 
mains  en  particulier,  ou  bien  elles  sont  généralisées 
et  réalisent  le  type  tétanique,  ou  bien  enfin  il  existe 
des  convulsions  toniques  et  cloniques  semblables  à 
celles  de  l’épilepsie. 

On  a  distingué  des  formes  abortives  qui  se  limite¬ 
raient  à  des  paresthésies,  des  fourmillements  et  des 
états  tétaniformes,  sans  excitabilité  exagérée  des 
muscles  et  des  nerfs. 

Est-ce  à  dire  que  ces  symptômes  soient  toujours 
le  fait  de  carcinomes  pyloriques  non  douteux  ?  S’il  en 
est  le  plus  souvent  ainsi,  cette  règle  souffre  quelques 
exceptions  bien  mises  en  évidence  par  une  observa¬ 
tion  de  M.  Gouget  et  une  autre  de  Reuvers. 

Il  faut  donc  admettre  une  forme  tétanique  des  sté¬ 
noses  du  pylore,  c’esf-à-dire  que  la  tétanie  peut  être 


II 

Formes  anatomiques.  — Ces  formes  sont  celles  où 
le  tissu  néoforme  ne  présente  pas  la  structui’e  habi¬ 
tuelle;  c’est  ce  qui  existe  dans,  le  cancer  colloïde, 
dans  la  linite  plastique,  et  dans  le  sarcome  de  l’es¬ 
tomac. 

Le  cancer  colloïde  qui  siège  toujours  au  pQore 
s’extériorise  par  des  signes  d’insuffisance  pylorique, 
l’estomac  ne  peut  être  insufflé  et  ne  se  dilate  Jamais. 
Si  l’on  fait  ingérer  de  l’eau,  quelle  qu’en  soit  la  quan¬ 
tité,  elle  se  maintient  au  même  niveau  dans  la  cavité 
gastrique. 

La  linite  jila.stique  se  traduit  cliniquement  par  des 
douleurs  de  dyspepsie  chronique  et  des  vomisse¬ 
ments  à  type  œsophagien.  . 

La  région  épigastrique  est  le  siège  d  un  empâte¬ 
ment  diffus  ou  d’une  tumeur  à  grand  axe  transversal. 

Il  n’existe  pas  d’adénopathies  et  de  localisations 
secondaires. 

L’état  général  est  très  longtemps  satisfaisant  et  ne 
commence  à  s’altérer  que  lorsque  apparaissent  des 
symptômes  de  voisinage. 

Le  sarcome  gastrique  ue  peut  être  différencie 
durant  la  vie  du  malade  que  lorsqu’il  a  pris  un  déve¬ 
loppement  exogastrique.  Bard  le  décrit  sous  le  nom 
déformé  sous-péritonéale  du  cancer  de  1  estomac. 
Son  individualité  est  alors  incontestable,  comme  le 
démontre  un  travail  de  Lecène  et  Petit.  Les  troubles 
digestifs  sont  ici  à  peine  marqués  et  le  premier  signé 
est  sduvent  l’appaTition  de  la  tumeur- 

Elle  se  montre  insidieusement,  progressivement, 
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comme  toute  tumeur  abdominale  sans  caractère  dis¬ 
tinctif.  Elle  occupe  soit  la  région  ombilicale,  soit 
l’hypocondre  gauche,  soit  la  région  hypogastrique. 
La  forme  est  suivant  les  cas  régulière  ou  irrégulière, 
ordinairement  solide,  peu  élastique.  Quelquefois  on 
perçoit  des  parties  solides  et  liquides.  Le  volume 
varie  de  la  grosseur  du  poing  à  celle  d’une  tête 
d’adulte.  La  mobilité  est  souvent  très  grande  car  la 
tumeur  est  pédiculée.  L’état  général  s’altère  et  bientôt 
apparaissent  l’amaigrissement  et  l’asthénie. 

Dans  cette  forme  l’état  du  sang  est-il  particulier!’ 
Pour  certains  une  hyperglobulie .  avec  une  leucocy- 
tose  portant  sur  les  polynucléaires  serait  en  faveur 
d’un  lympho-sarcome  à  grandes  cellules,  une  hyper¬ 
globulie  avec  hypoleucocytose  en  faveur  d’un  sar¬ 
come  globo-cellulaire.  Le  pronostic  dans  le  sarcome 
paraît  un  peu  moins  sombre  ;  il  y  a  une  extension 
moindre,  moins  de  métastases  ganglionnaires. 

Par  la  rapidité  avec  laquelle  se  développe  la  tumeur 
on  peut  opérer  avant  que  la  cachexie  ne  se  montre. 
De  plus  les  fonctions  gastriques  ne  sont  pas  gênées. 
Aussi  on  obtient  par  l’intervention  une  survie  assez 
prolongée  et  peut-être  la  guérison  complète. 

L’association  de  deux  cancers  primitifs  est  un  fait 
rare,  mais  elle  peut  s’observer  :  nous  citerons  la  coexis¬ 
tence  d’un  cancer  tubulé  de  l’estomac  avec  un  cancer 
lobulé  de  la  langue,  ou  encore  d’un  cancer  lobule  de 
l’œsophage  avec  un  épithélioma  cylindrique  du  car¬ 
dia.  Peut-on  voir  un  cancer  de  l’estomac  secondaire  ? 
C’est  là  une  chose  bien  exceptionnelle,  néanmoins  de 
Castro,  John  S.  Elyontpu  en  constater,  et  en  trouvent 
.  d’autres  rapportés  par  quelques  auteurs  ;  c’est  l’œso¬ 
phage  qui  est  de  préférence  le  siège  du  cancer  pri¬ 
mitif,  puis  viennent  le  sein,  le  testicule,  les  ovaires. 
Les  trois  ou  quatre  cas  de  cancer  mélanique  de  l’es¬ 
tomac  doivent  sans  doute  être  métastatiques. 

Parmi  les  sièges  anormaux  des  carcinomes  gastri¬ 
ques  nous  ne  voulons  retenir  que  le  cancer  détermi¬ 
nant  une  sténose  médio-stomacale  ;  cette  forme  admise 
par  Bard  se  caractérise  par  la  production  d’un  syn¬ 
drome  de  sténose  pylorique  avec  quelques  signes  par¬ 
ticuliers  tels  que  le  clapotage  persistant  même  après 
cathétérisme  et  par  la  formation  d’un  estomac  bilo- 
culaire  surtout  après  insufflation.  L’examen  radiosco¬ 
pique  fournira  des  renseignements  précis.  Ce  qu’il  est 
particulièrement  intéressant  de  signaler,  ce  sont  les 
rapports  qui  existent  entre  l’ulcère  et  le  néoplasme 
de  l’estomac;  il  est  d’abord  extrêmement  difficile 
dans  certaines  occasions  de  les  distinguer  l’un  de 
l’autre,  d’autant  que  l’on  peut  voir  la  première  de  ces 
affections  se  confondre  avec  la  seconde  et  présenter 
une  symptomatologie  analogue. 

Pendant  une  période,  phase  d’ulcère,  existent  des 
douleurs  vives,  des  vomissements  abondants,  des 
hématémèses  de  sang  rouge.  Ces  symptômes 
s’amendent  à  tel  point  qu'on  peut  croire  à  la  guéri¬ 
son,  puis  ils  réapparaissent,  ils  persistent  quelque 
temps  et  régressent  comme  la  première  fois. 

Au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  l’état  géné¬ 
ral  du  sujet  se  modifie,  les  forces  diminuent  progres¬ 
sivement,  le  teint  devient  jaune  paille,  à  ce  moment 
la  nature  néoplasique  de  la  maladie  n’est  plus  dou-  ; 
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teuse  et  vient  souvent  se  confirmer  par  l’apparition 
d’une  adénopathie. 

La  forme  précédente  est  connue  sous  le  nom  d’ub 
céro-cancer,  dont  le  mécanisme  est  très  discuté. 

Deux  théories  sont  en  présence  :  l’une  admettant 
la  possibilité  d’ulcères  transformés  en  cancers 
l’autre  tendant  à  démontrer  qu’il  s’agit  de  cancers 
ulcérés.  Telle  est  la  thèse  défendue  par  Duplant. 

III 

Formes,  à  symptômes  prédominants.  —  A  côté  des 
formes  anatomiques,  il  en  est  toute  une  série  qui 
résultent  de  l’exagération  d’un  symptôme.  Ce  fait  ne 
peut  d’ailleurs  être  expliqué  ni  par  la  situation  de  la 
tumeur,  ni  par  sa  structure.  Une  forme. a  été  isolée 
par  M.  Hayem  sous  le  nom  de  forme  gastralgique, 
qui  pour  beaucoup  ne  serait  que  l’ulcéro-cancer. 
L’auteur  insiste  sur  la  difficulté  à  explorer  la  région 
gastrique  à  cause  de  la  rigidité  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale,  il  faudrait  se  méfier  de  ces  «  ventres  fermés  », 
Les  formes  dyspeptiques  douloureuses  de  Bouveret 
et  de  Bard  sont  à  rapprocher  de  la  précédente  :  il  en 
est  de  même  des  formes  nauséeuses  de  Mathieu,  de 
celles  avec  vomissements  incessants  de  Bouveret.  Ce 
dernier  en  a  signalé  une  où  il  y  avait  association 
d’hémorragies  et  de  douleur. 

La  forme  cachectique,  admise  par  Chesnel  et  Bard, 
est  assez  difficile  à  définir  ;  elle  consisterait  surtout 
en  un  amaigrissement  rapide,  l’émaciation  serait 
bientôt  le  phénomène  dominant.  Néanmoins  la  con¬ 
fusion  avec  la  forme  anémique  est  fréquente. 

Est-il  possible  de  rencontrer  un  cancer  absolument 
latent  ?  Nous  entendons  par  ce  terme  un  néoplasme, 
dont  la  constatation  post  mortem  constituera  une 
véritable,  surprise  d’amphithéâtre.  Ainsi  compris,  les 
cas  de  cancer  latent  sont  d’une  grande  rareté. 

Chesnel  n’a  pu. en  réunir  que  six  de  valeur  discu¬ 
table.  La  mort  survient  alors  causée  par  une  affection 
intercurrente.  Il  en  est  ainsi  pour  la  malade  de  Bou¬ 
veret  qui  meurt  de  broncho-pneumonie.  A  l’autopsie, 
on  constate  sur  la  paroi  antérieure  de  l’estomac  un 
squirrhe  large  comme  la  moitié  de  la  main. 

Il  est  utile  de  savoir  que  la  marche  du  cancer  de 
l’estomac  n’est  pas  toujours  progressive,  il  peut 
exister  des  rémissions  assez  longues  et  importantes 
à  connaître,  car  si  la  nature  de  l’affection  est  démas¬ 
quée,  on  doit  tirer  profit  de  ces  rémissions  pour 
intervenir  ;  c’est  là  la  forme  rémittente. 

La  plupart  des  cliniciens  avec  Hayem  et  Lion,  Bou¬ 
veret,  admettent  une  forme  juvénile  bien  décrite  dans 
la  thèse  de  Mathieu.  Le  cancer  précoce  présente  cer¬ 
taines  particularités  :  les  vomissements  sont  rares, 
la  conservation  relative  de  l’appétit  est  la  règle.  La 
tumeur  est  rare,  l’amaigrissement  est  précoce,  les 
douleurs  et  les  hémorragies  manc£uent  constamment, 
il  en  est  de  même  de  la  teinte  jaune  paille.  Plus  fré¬ 
quents  sont  l’œdème  et  l’ascite,  la  durée  de  l’affection 
est  beaucoup  plus  courte  :  deux  à  trois  mois  est  le 
temps  ordinaire.  MM.  Hayem  et  Lion  admettent  une 
évolution  également  un  peu  spéciale  chez  la  femme 
enceinte  et  créent  une  forme  des  femmes  enceintes. 

Les  vomissements  acquièrent  ici  une  intensité  tout 
à  fait  exceptionnelle  et  sont  attribués  à  la  grossesse. 
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Pour  les  autres  caractères,  ce  cancer  se  rapproche  de 
celui  qui  évolue  chez  les  jeunes  gens. 

Nous  arrivons  enfin  aux  cas  où  le  néoplasme  évolue 
sous  un  aspect  absolument  différent  de  celui  qu’il  a 
habituellement,  on  peut  alors  penser  à  une  tout 
autre  maladie  chronique. 

IV 

Formes  simulant  d’autres  maladies,  ou  formes  non 
néoplasiques.  —  Forme  avec  hydropisie.  —  Dans  cet 
ordre  d’idées,  il  faut  signaler  celle  où  le  sujet  prend 
l’aspect  d’un  brightique,  il  en  présente  la  pâleur,  l’ané¬ 
mie  et  l’œdème  des  jambes.  Le  dernier  symptôme 
peut  tenir  une  place  prépondérante,  l’existence  d’une 
ascite  concomitante  a  été  signalée,  de  sorte  qu’en 
présence  de  ce  tableau  clinique  on  pense  soit  à  une 
néphrite  chronique  soit  à  une  cardiopathie.  MM.  Clerc 
et  Gy  ainsi  que  MM.  Sergent  et  Lemaire  ont  rapporté 
des  observations  où  l’œdème  avait  atteint  les  pro¬ 
portions  d’un  véritable  anasarque.  D’ailleurs  cette 
forme  est  bien  connue  des  classiques  puisque 
MM.  Hayem  et  Lion  la  désignent  sous  le  nom  de 
forme  avec  anasarque,  tandis  que  pour  Bouveret 
c’est  la  forme  avec  hydropisie  et  pour  Chesnel  la 
forme  cardiaque. 

Forme  anémique.  — ■  La  forme  qui  a  de  beaucoup 
le  plus  préoccupé  les  esprits  est  la  forme  anémique. 
Les  observations  la  concernant  sont  nombreuses, 
tant  en  France  qu’à  l’étranger  et  peut-être  règne-t-il 
à  ce  sujet  quelque  confusion,  certains  donnant  le 
nom  de  forme  anémique  à  l’anémie  simple  qui  accom¬ 
pagne  tout  processus  néoplasique,  d’autres  réservant 
cette  dénomination  au  cancer  de  l’estomac  qui  évolue 
sous  le  masque  de  l’anémie  pernicieuse. 

Ces  deux  types,  qui  reconnaissent  la  même  cause 
et  qui  ne  se  distinguent  que  par  le  degré  plus  intense 
de  la  déglobulisation,  doivent  être  décrits  séparé¬ 
ment. 

La  forme  anémique  simple  qui  est  celle  de  Hayem, 
de  Villebrun,  de  Blanc  est  de  beaucoup  la  plus  fré¬ 
quente.  Elle  se  caractérise  par  la  décoloration  des 
téguments,  par  une  diminution  relativement  modé¬ 
rée  des  globules  rouges,  par  l’absence  de  souffles 
cardio-vasculaires  et  d’hémorragies  rétiniennes. 

M.  le  professeur  Hayem  insiste  également  sur  une 
propriété  que  posséderaient  les  globules  rouges  : 
la  contractilité.  Ils  se  présentent  sous  différents 
aspects,  il  en  résulte  la  formation  de  quatre  types 
principaux  : 

Premier  type  :  globules  contractiles  dans  toute  leur 
masse,  contour  irrégulier,  étranglement  de  la  masse 
protoplasmique  ; 

Deuxième  type  ;  globules  avec  prolongements 
mobiles,  sortes  de  tentatules  ; 

Troisième  type  :  globules  nains  ; 

Quatrième  type  ;  pseudo-parasites  c’est-à-dire  que 
les  globules  se  déplacent  par  un  véritable  mouve¬ 
ment  de  reptation. 

L  anémie  pernicieuse  d’origine  cancéreuse  rejetée 
autrefois  par  Hayem  n’est  plus  à  mettre  en  doute. 
A  peine,  en  effet,  Biermer  avait-il  isolé  la  maladie  qui 
porte  son  nom  que  beaucoup  d’observateurs  la  trou¬ 
vèrent  provoquée  par  des  cancers  de  l’estomac  pas¬ 


sés  inaperçus.  Elle  présentait  la  même  physionomie 
clinique,  la  même  formule  hématologique  que  l’ané¬ 
mie  pernicieuse  protopathique. 

En  effet  le  malade  se  montre  avec  une  pâleur 
cireuse.  Les  muqueuses  sont  pâles,  et  leur  teinte  se 
confond  presque  avec  celle  de  la  peau.  L’amaigris¬ 
sement  n’est  pas  très  appréciable  car  il  est  masqué 
par  un  œdème  dont  les  sièges  de  prédilection  sont 
le  visage,  le  tronc  et  les  malléoles.  La  tension  est 
faible,  les  syncopes  fréquentes.  Il  existe  des  souffles 
cardio-vasculaires,  un  bruit  de  galop,  un  souffle 
oculaire,  un  souffle  systolique  de  la  pointe,  et  sur¬ 
tout  des  hémorragies  rétiniennes.  Celles-ci  manquent 
très  rarement  et  sont  quelquefois  accqinpagnées 
d’épistaxis,  d’hémorragies  gingivales.  L’asthénie 
s’ajoute  aux  symptômes  précédents,  elle  peut  atteindre 
un  degré  considérable,  à  tel  point  que  tout  mouve¬ 
ment,  tout  changement  de  position  devient  impos¬ 
sible.  L’attention  peut  se  porter  du  côté  de  l’estomac  ; 
en  effet,  si  l’interrogatoire  est  fait  avec  minutie,  il 
est  possible  de  retrouver  une  hématéinèse  d’ailleurs 
le  plus  souvent  minime.  D’autres  troubles  tels  que 
renvois,  éructations  gazeuses,  nausées,  vomisse¬ 
ments  glaireux  peuvent  indiquer  le  diagnostic,  à 
moins  qu’on  ne  les  mette  sur  le  compte  de  l’anémie 
elle-même,  car  ils  existent  aussi  marqués  dans  la 
maladie  de  Biermer. 

La  confusion  est  d’autant  plus  aisée  que  la  for¬ 
mule  sanguine  est  identique. 

Le  nombre  des  hématies  est  inférieur  à  un  million, 
la  valeur  globulaire  est  augmentée,  il  existe  des 
globules  déformés  c’est-à-dire  de  la  poïkilocytose, 
de  l’anisocytose,  de  la  polychromatophilie.  Leshéma- 
toblastes  sont  nombreux  et  le  caillot  rétractile.  Ce 
fait  n’est  pas  admis  par  M.  Hayem  qui  croit  à  la 
diminution  considérable  des  hématoblastes  et  à 
l’irrétractilité  du  caillot.  Il  existe  des  myélocytes,  des 
cellules  de  Turk  et  des  globules  rouges  nucléés.  On 
voit  même  apparaître  dans  le  sang  cet  élément  iden¬ 
tifié  par  Engel  et  connu  sous  le  nom  de  métrocyte  ; 
c’est  un  volumineux  globule  rouge  iiucléé  orangeo- 
phile  avec  un  petit  noyau  fermé  excentrique.  On  le 
voit,  les  analogies  sont  complètes  entre  la  maladie 
de  Biermer  et  l’anémie  pernicieuse  d’oidgine  néopla¬ 
sique.  Celle-ci  cependant  présenterait  quelques  carac¬ 
tères  différentiels;  il  y  aurait  toujours  plus  de 
Soo.ooo  hématies  et  plus  de  normoblastes  que  de 
mégaloblastes  ou  de  microblastes.  D’autre  part  Vey- 
rassat,  dans  sa  thèse,  indique  que  dans  les  cancers 
de  l’estomac  la  résistance  globulaire  est  augmentée 
ou  normale,  mais  jamais  diminuée  ;  la  diminution 
existerait  au  contraire  dans  les  anémies  graves  pro- 
topathiques,  l’auteur  voit  là  un  moyen  de  distinguer 
deux  affections  qui  ont  tant  de  points  communs. 

Ce  ne  sont  que  des  nuances  bien  délicates  à  appré¬ 
cier.  La  polynucléose  serait  une  chose  plus  importante, 
elle  est  en  effet  courante  ;  mais  MM.  Hartmann  et  Silhol 
ont  bien  montré  que  dans  certains  cas  la  leucocytose 
du  cancer  peut  porter  sur  les  mononucléaires.  C’est 
ce  qui  a  lieu  également  dans  une  observation  de 
MM.  Ménétrier  et  Aubertin.  De  tout  ce  qui  précède  il 
faut  retenir  que  l’anémie  cancéreuse  peut  affecter 
foutes  les  formes. 
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Il  est  à  ce  sujet  ime  obsei’vation  de  M-  Hayem  qui 
nous  paraît  tout  à  fait  suggestive.  Cet  auteur  a  pu 
sous  l’influence  du  traitement  transformer  une  anémie 
à  type  protopathique  observée  chez  un  néoplasique 
en  une  anémie  à  type  symptomatique,  cette  modi¬ 
fication  de  la  formule  sanguine  sous  l’influence  de^ 
agents  thérapeutiques  serait  un  élément  de  diagnos¬ 
tic  différentiel. 

Voici  les  résultats  des  deux  numérations  faites  à 


deux  époques  différentes. 

Hématies .  762.  odo 

2.480.000  : 

Valeurs  globulaires . 

1,45 

0,8 

Leucocytes . 

4.  «5.. 

8 . 575 

Polynucl,  neutrophiles.  . 

•  57 

71 

Mononucléaires  .  . . 

25 

i3 

Lymphocytes  . . . 

17 

iSj 

Polynucl.  éosinophiles... 

I 

Formes  de  transition . 

6 

Hématoblastes . .  .  .  . . 

0 

très  nombr. 

D’après  M.  Aubertin,  ce  qu’il  y  a  de  plus  fréquent 
au  cours  des  cancers  gastriques,  ce  sont  les  anémies 
par  destruction  globulaire,  mais  il  est  possible  de 
rencontrer  des  anémies  par  anhématopoïèse,  c’est-à- 
dire  par  insuffisance  de  formation  des  globules 
rouges. 

Çe  fait  s’observe  surtout  dans  les  cas  où  il  y  a  des 
métastases  osseuses. 

Pour  être  rares  ces  dernières  ont  été  plusieurs  fois 
observées,  ainsi  qu’en  témoignent  Otto  Frese, 
Schleipp,  Epstein,  Marcorelles.  Cette  forme  rare  du 
cancer  de  l’estomac  fait  penser  au  syndrome  de 
MM.  Weil  et  Clerc  isolé  sous  le  nom  de  splénomé¬ 
galie  chronique  avec  anémie  et  myélémie,  encore 
appelée  par  MM.  Vaquez  et  Aubertin  anémie  splé¬ 
nique  myéloïde. 

Les  symptômes  qui  permettent  de  faire  prévoir  la 
localisation  de  la  métastase  sont  des  hémorragies 
rétiniennes  ou  cutanées  et  des  douleurs  osseuses  à 
siège  variable  ;  côtes,  sternum,  membres  inférieurs, 
ces  douleurs  sont  spontanées  parfois  violentes  exa¬ 
gérées  par  la  pression  au  niveau  du  point  douloureux. 
L’hypertrophie  de  la  rate  est  souvent  un  symptôme 
concomitant,  comme  le  démontre  l’observation  de 
MM.  Parmentier  et  Chabrol. 

Le  sang  présente  les  modifications  snivantes  :  les 
hématies  se  maintiennent  aux  environs  de  i  à  a  mil¬ 
lions,  la  quantité  d’hémoglobine  varie  de  là  p.  loo 
àfi  p.  loo,  la  valeur  globulaire  dépasse  souventl’unité, 
il  y  a  de  la  poïkilocytose  et  de  l’anisocytôse.  Les 
mégalocytes  sont  fréquents  et  les  hématies  nucléées 
constantes  avec  prédominance  des  normoblastes. 

La  leucocytose  est  la  règle  (20.000  à  3o.ooo),  mais 
elle  ne  porte  pas  sur  les  polynucléaires.  Les  myélo¬ 
cytes  manquent  rarement,  ils  sont  soit  neutrophiles, 
soit  éosinophiles. 

Les  réactions  sanguines  dont  est  capable  le  cancer 
de  l'estomac  sont  donc  aussi  multiples  que  variées  et 
c’est  dans  cette  variabilité  qu’il  faut  chercher  la  rai¬ 
son  des  différentes  opinions  qui  ont  été  émises  à  leur 
sujet. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  28  FÉVRIER  1912) 

Appareils  amovo-inamovibles.  —  M.  Potherat  fait  un 
rapport  sur  un  travail  de  M.  Salutrynski  (de  Genillé)  relatif  à 
un  certain  nombre  d’appareils  qu’il  a  imaginés  pour  le  traite¬ 
ment  des  fractures  et  des  affections  articulaires.  Ces  appareils 
consistent  surtout  en  manchons  plâtrés  incomplets,  véritables 
gouttières  réunies  l’une  à  l’autre  par  des  lames  métalliques. 
D’ailleurs  la  forme  et  la  disposition  de  ces  appareils  varient 
suivant  les  cas.  Grâce  à  ces  armatures,  la  région  se  trouve  r  la 
fois  immobilisée  et  à  découvert.  C’est  là,  nous  semble-t-il,  le 
grand  avantage  de  ces  appareils. 

Kyste  dermoïde  du  mésentère.  —  M.  Kirmisson  analyse 
un  travail  de  M.  Soubeyran  (de  Montpellier).  Il  s’agit  d’une 
femme  de  quarante  ans  présentant  les  signes  d’une  péritonite 
et,  à  gauche  de  l’ombilic,  une  tumeur  arrondie,  rénitente,  du 
volume  du  poing.  La  laparotomie  montre  que  la  tumeur  était 
située  dans  le  dédoublement  des  feuillets  du  mésentère,  recou¬ 
verte  par  l’épiploon  adhérent  et  par  le  péritoine  du  mésentère 
aussi  très  adhérent.  Ne  pouyant  isoler  la  paroi  propre  du 
kyste,  M.  Soubeyran  l’incise,  en  extrait  une  matière  sébacée 
jaunâtre  et  peut  alors  isoler  le  kyste  et  l’enlever  en  totalité. 
Suture  du  mésentère,  suture  de  la  paroi  en  trois  plans.  Le  soir 
même  la  température  tomba.  Guérison  sans  incident. 

M.  Soubeyran  considère  l’extirpation  totale  comme  la  mé¬ 
thode  de  choix,  la  marsupialisation  ne  devrait  être  considérée 
que  comme  un  pis-aller. 

M.  Kirmisson  rapproche  d’autres  cas  de  celui-ci,  ceux,  entre 
autres,  de  M.  Launay  qui  a  fait  un  rapport  sur  une  observa¬ 
tion  de  MM.  Schmidt  (de  Nice),  d’Houzel  (de  Boulogne),  de 
MM.  Hosnier  et  Howzhip  Dickinson,  etc. 

Selon  M.  Kirmisson  on  doit  considérer,  comme  kystes  du 
mésentère,  uniquement  ceux  qui  se  développént  entre  les  deux 
feuillets  mésentéiûques  et  non  les  kystes  adhérents  à  l’un  des 
feuillets  du  mésentère. 

Quant  au  traitement,  M.  Kirmisson  se  rallie  à  l’opinion  de 
M.  Soubeyran  et  préfère  l’extirpation  complète  à  la  marsupia¬ 
lisation. 

M.  Ombrédanne  a  observé,  avec  M.  Boulloche,  chez  une 
enfant  de  dix  ans,  une  tumeur  lisse,  mobile,  qu’il  considéra 
comme  un  kyste  du  mésentère.  II  s’agissait  d’un  tuberculome 
suppuré  siégeant  bien  entre  les  deux  feuillets  du  mésentère 
que  M,  Ombrédanne  ouvrit  et  marsupialisa. 

M.  Savariaud  se  basant  sur  ce  signe  classique,  l’extrême 
mobilité  de  la  tumeur,  a  pris  pour  un  ky.ste  du  mé.sentèrc  un 
kyste  de  l’ovaire  à  long  pédicule. 

M.  Tufeier  estime  que  le  plus  ou  moins  de  mobilité  des 
kystes  du  mésentère  dépend  surtout  de  leur  siège  plus  ou 
moins  élevé. 

Il  rapporte  deux  cas  de  kystes  chileux  du  mésentère  qui  ont 
été  publiés  dans  la  thèse  de  Klefstad  Sillonville. 

M.  Michaux  Irouve  très  juste  la  distinction  établie  par 
M.  Tuffier  au  point  de  vue  de  la  mobilité  des  kystes  du  mésen- 

Quant  aux  tuberculomes  ganglionnaires  mésentériques,  sur 
lesquels  M.  Ombrédanne  a  appelé  l’attention,  ils  siègent  plutôt 
à  la  partie  inférieure  du  mésentère,  près  du  cæcum. 

Déchirure  du  rein.  Néphrectomie.  —  M.  Legueu  fait  un 
rapport  sur  une  observation  de  M.  Le  Jeœtel  (d’Alençon).  Un 
jeune  cultivateur  de  dix-sept  ans  reçoit  un  coup  de  pied  d.e 
cheval  dans  le  flanc  puche  ;  douleur  vive,  hématurie  le  soir  ; 
transport  le  Jendemain  dans  la  clinique  de  M.  Le  Jeœtel  qui 
trouve  le  jeune  homme  dans  un  état  grave  avec  des  signes 
plutôt  abdominaux  que  rénaux,  mais  n’indiquant  pas  une 
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intervention  immédiate.  On  applique  de  la  glace  et  on  injecte 
du  sérum.  L’hématurie  avait  disparu.  Le  malade  alla  aussi  bien 
que  possible  et  la  guérison  paraissait  assurée,  quand  vingt- 
deux  et  trente  jours  après  le  traumatisme  il  fut  repris,  les  deux 
fois,  d’hématurie  très  abondante.  Quinze  jours  après,  nouvelle 
hématurie;  alors  M.  Le  Jerntel  n  hésite  plus  à  intervenir.  Il 
trouva  un  rein  déchiré,  dont  la  capsule  n’existait  plus  et  qu’il 
put  extraire  par  lambeaux.  Le  pédicule  est  attiré  en  dehors  et 
lié,  le  bout  attenant  de  l’uretère  est  cautérisé  et  abandonné  au 
fond  de  la  plaie.  Suites  bonnes,  guérison. 

M.  Legueu  fait  observer,  à  propos  du. cas,  que  l’hématurie 
n’a,  dans  les  contusions  du  rein,  qu’une  valeur  indicative. 
Ainsi,  dans  ce  cas  de  contusion  très  grave  du  rein  où  il  y  au¬ 
rait  eu  avantage  à  opérer  tout  de  suite,  la  cessation  puis  la 
récidive  éloignée  de  l'hématurie  ont  induit  en  erreur. 

Du  traitement  des  infections  par  les  injections  intramus¬ 
culaires  de  mercure.  —  M.  Souligoux  peu  satisfait  du  col- 
largol,  de  l’électrargol,  etc.,  dans  le  traitement  des  infections, 
a  eu  recours  au  mercure,  surtout  dans  les  cas  de  septicémie 
puerpérale.  Sans  lavage  intra-utérin,  sans  curettage,  sauf 
dans  les  cas  de  rétention  placentaire,  M.  Souligoux  immobi¬ 
lise  la  malade,  applique  de  la  glace  sur  le  ventre  et  fait  chaque 
jour,  pendant  sept  jours,  une  injection  de  i  centimètre  cube 
de  la  solution  suivante  : 

Cyanure  de  mercure . .  o^oi 

Stovaïne . . .  o^^oi 

Eau  distillée .  i  centimètre  cube. 

La  malade  est  surveillée  au  point  de  vue  des  accidents  mer¬ 
curiels.  S’il  s’en  produit,  on  remplace  les  injections  hydrar- 
giriques  par  des  injections  de  sérum  physiologique.  Sur 
148  malades  ainsi  traitées,  4  sont  mortes  en  moins  de  qua¬ 
rante-huit  heures,  avant  que  le  traitement  ait  pu  agir,  3  sont 
décédées  malgré  le  traitement.  C’est  donc  sur  i44  malades 
traitées,  3  morts  seulement. 

M.  Souligoux  est  convaincu  que  ce  traitement  est  excellent. 
Il  cite  plusieurs  exemples,  deux  malades,  entre  autres,  qu’il  a 
trouvées  dans  le  service  de  M.  Demoulin,  à  la  Charité,  l’une 
atteinte  d’infection  puerpérale,  l’autre  probablement  d’infec¬ 
tion  tuberculeuse,  toutes  deux  dans  un  état  très  grave  et  qui 
ont  rapidement  guéri. 

M.  Quénu  trouve  que  les  observations  de  M.  Souligoux 
manquent  de  précision.  Il  y  a  infection  et  infection.  Pour 
juger  de  la  gravité  d’une  infection,  il  faut  distinguer  un  cas 
où  il  existe  de  la  septicémie  de  ceux  où  il  n’y  a  pas  de  mi¬ 
crobes  dans  le  sang.  Le  pronostic  ne  peut  être  basé  que  sur  la 
fertilité  ou  la  stérilité  du  sang.  Ces  dernières  sont  indispen-, 
sables  pour  juger  de  l’efficacité  d’un  traitement. 

M.  Sébileau,  puisque  M.  Souligoux  prétend  appliquer  le 
traitement  mercuriel  à  toutes  les  infections,  a  remarqué  que 
les  infections  souvent  graves  qui  succèdent  aux  trépanations 
mastoïdiennes  pour  suppurations  guérissent  spontanément. 
Peut-être  les  malades  qu’a  citées  M.  Souligoux  auraient-elles 
fini  par  guérir  de  même. 

M.  Lucas-Championnière  partage  l’avis  de  M.  Quénu  sur 
l’importance  de  l’examen  du  sang.  Mais  cela  n’enlève  rien  à 
l’intérêt  de  la  communication  de  M.  Souligoux.  M.  Lucas- 
Championnière  a  vu  ses  maîtres  se  servir  autrefois  de  l’on¬ 
guent  napolitain  à  outrance,  du  calomel  à  l’intérieur.  Il  a  vu 
traiter,  avec  quelques  succès,  les  fièvres  puerpérales  avec  le 
sulfate  de  quinine  et  les  frictions  mercurielles.  Aujourd’hui 
qu’au  point  de  vue  de  la  médication  mercurielle  nous  sommes 
en  possession  de  moyens  plus  actifs  et  plus  rapides,  il  y  a 
lieu  de  poursuivre  cette  étude  et  d’imiter  M.  Souligoux. 

M.  Rochard  fait  observer  qu'il  n’y  a  pas  que  le  mercure 
qui  donne  ces  chutes  de  température.  Il  a  obtenu  les  mêmes 
résultats  avec  des  injections  d’argent  colloïdal. 

M.  Souligoux  répond  à  M.  Quénu  qu’il  aurait  bien  voulu 
faire  faire  l’examen  bactériologique  du  sang;  mais  il  n’est  pas 
outillé  comme  lui  pour  le  faire.  Quoi  qu’il  en  soit,  les  obser¬ 
vations  qu’il  a  présentées  semblent  bien  probantes,  d’autant 
qu’avant  la  défervescence  fébrile  on  observe  chez  ces  ma¬ 
lades  une  amélioration  de  l’état  général  dès  les  premières  in¬ 
jections. 


(séance  du  6  MARS 


1912) 


Traitement  des  infections.  —  M.  Demoulix  apporte  de 
nouveaux  renseignements  sur  les  deux  malades  de  la  Charité 
dont  a  parlé  M.  Souligoux  et  qu’il  a  eues  dans  son  service 
avant  que  ne  lui  succédât  M.  Souligoux.  Dans  le  premier  cas 
il  s’agissait  d’une  jeune  femme  qui  entra  le  16  décembre  der¬ 
nier  aveu  des  signes  d’infection  consécutive  à  un  accouche¬ 
ment  prématuré.  Elle  présentait  un  écoulement  sanguinolent 
et  fétide..  M.  Demoulin  fit  un  curettage  doux  et  des  injections 
goménolées.  Pendant  quelques  jours  la  malade  conserva  do 
la  fièvre.  Puis  survint  le  changement  de  service,  et  M.  Souli- 
gnux  fil  à  cette  femme  des  injections  mercurielles.  Quelques 
jours  après,  la  fièvre  tomba.  Mais  nous  savons  bien  que  dans 
ces  cas  d  infection  moyenne,  le  plus  souvent,  la  fièvre  finit 
par  tomber  d’elle-même.  Ce  cas  ne  saurait  donc  être  bien 
probant  en  faveur  de  l’efficacité  des  injections  mercurielles. 
Quant  à  la  seconde  malade,  c’était  une  étrangère  ne  parlant 
f>as  le  français  et  ne  pouvant  donner  aucun  renseignement  sur 
ses  antécédents.  Elle  présentait  des  symptômes  de  septicé¬ 
mie,  mais  l’examen  le  plus  attentif  ne  révélait  pas  la  cause  de 
cette  septicémie.  Si  bien  que  M.  Demoulin  en  était  réduit  à 
soupçonner  une  affection  typhoïdique  ou  une  tuberculose  sur¬ 
aiguë.  Il  fit  faire  des  injections  de  collargol  et  de  sulfate  de 
quinine.  La  fièvre  persista. 

M.  Souligoux  vint  alors  à  la  Charité  et  fit  des  injections 
mercurielles.  L’état  de  la  malade  semble  s’être  amélioré. 
Quoi  qu’il  en  soit,  ces  deux  faits  n’entraînent  pas  la  convic¬ 
tion  de  M.  Demoulin  sur  les  bons  efl'ets  des  injections  mercu¬ 
rielles. 

M.  Routier  dit  qu’il  faut  distinguer  diverses  variétés  d’in 
fection  puerpérale.  Bien  différentes  senties  infections  consé¬ 
cutives  à  des  avortements  de  quelques  semaines,  les  infec¬ 
tions  chez  les  femmes  qui  ont  avorté  après  le  quatrième  ou  le 
cinquième  mois  de  leur  grossesse.  C’est  chez  ces  dernières 
surtout  que  l’infection  puerpérale  est  grave  et  qu’il  y  aurait 
lieu  de  se  rendre  compte  de  l’efficacité  des  injections  mercu¬ 
rielles. 

M.  Souligoux  complète  les  renseignements  fournis  par 
M.  Demoulin.  La  première  malade  avait  le  matin  et  dg'S  le 

soir.  Cela  a  duré  ainsi  pendant  onze  jours.  On  fait  les  injec¬ 
tions  mercurielles  et,  après  quelques  jours,  la  fièvre  tombe. 
On,  cesse  les  injections.  La  fièvre  reparaît  après  deux  se¬ 
maines.  On  reprend  de  nouveau  les  injections  et  la  fièvre 
tombe  de  nouveau,  et  la  malade  guérit.  Il  semble  difficile  de 
ne  pas  admettre,  dans  ces  cas,  une  influence  du  mercure. 

Quant  à  la  seconde  malade,  elle  était  dans  un  état  très  grave, 
poussait  des  cris  et  avait  du  délire.  On  fait  six  injections  mer¬ 
curielles,  et  six  jours  après  la  malade  est  guérie.  Là  encore, 
qui  oserait  affirmer  que  les  injections  mercurielles  n’y  sont 
pour  rien? 

Kyste  du  mésentère.  —  M.  Souligoux,  à  propos  du  rap¬ 
port  de  M.  Kirmisson,  relate  l’observation  d’un  homme  de 
cinquante  ans,  chez  lequel  tous  les  médecins  qui  l’ont  vu  ont 
porté  le  diagnostic  de  cancer  de  l’intestin.  La  constipation, 
les  douleurs,  les  pertes  de  sang  par  l’intestin,  l’amaigrisse¬ 
ment  semblaient  bien  confirmer  ce  diagnostic.  M.  Souligoux 
opéra  ce  malade  et  trouva  un  kyste  entre  les  deux  feuillets  du 
mésentère,  sans  adhérences,  dont  l’ablation  fut  assez^  facile. 
Suture  du  mésentère,  fermeture  de  la  paroi,  suites  simples, 
guérison  en  trois  semaines.  M.  Souligoux  estime  que,  dans 
ces  cas,  l'extirpation  total»  du  kyste  est  la  méthode  de  choix. 
Dans  cette  extirpation,  il  faut  se  méfier  de  la  ligature  de  1  ar¬ 
cade  mésentérique ,  qui  pourrait  entraîner  du  sphacèle  de 
l’intestin. 


Traitement  chirurgical  du  prolapsus  du  rectum.  -- 
VI.  QuÉxu  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Lenormand, 
basé  sur  onze  cas  de  prolapsus  du  rectum  traités  chirurgica¬ 
lement,  les  uns  par  la  méthode  de  Thiersch,  d’autres  par  la 
colopexie,  d’autres  par  la  méthode  de  Delorme. 

M.  Quénu  étudie,  en  détails,  chacun  de  ces  faits  et  discute 
chacune  des  opérations  proposées  pour  remédier  aux  pro¬ 
lapsus  du  rectum. 

Ligature  de  la  carotide  primitive.  —  M.  Potherat  pré¬ 
sente  une  jeune  fille  qui  a  reçu  une  balle  de  revolver  traversant 
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la  bouche  et  venant  se  loger  sous  la  peau  au  niveau  de  l’apo- 
ge  mastoïde.  Elle  fut  transportée  à  l’hôpital  et,  quand  on  la 
reçut,  elle  avait  un  jet  de  sang  par  la  bouche.  On  fit  de  la  con 
nression  et  l’hémorragie  s’arrêta.  Le  lendemain  matin,  à 
visite,  M.  Potherat  ayant  enlevé  le  tampon  qui  comprimait, 
reconnut  que  l’hémorragie  restait  en  activité.  Il  fit  une  incision 
le  long  du  bord  antérieur  du  sterno-cléido-mastoïdien  et 
reconnut  l'existence  d’une  plaie  de  la  carotide  primitive. 

Il  fit  la  ligature  de  la  carotide  primitive  après  l'avoir  dénu¬ 
dée  sur  une  certaine  longueur.  Après  cette  ligature  la  jeune 
fille  présenta  une  paralysie  faciale  totale  du  côté  droit,  de 
l’aphLie  et  de  l’hémiplégie  droite.  Il  y  a  quinze  jours  que 
cette  ligature  a  été  pratiquée  et  l’état  s’est  déjà  beaucoup  amé¬ 
lioré.  Les  phénomènes  de  paralysie  s’amendent. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


le  képhaldol,  antinévralgique,  antipyrétique, 

ANTISUDORIFIQUE 

Le  képhaldol,  découvert  par  le  docteur  Stohr  (de  Vienne), 
est  le  traitement  spécifique,  comme  l’étymologie  de  son  nom 
l’indique,  des  migraines,  des  névralgies  faciales^  mais  s’il  ne 
jouissait  que  de  cette  propriété  il  viendrait  augmenter  la  liste 
déjà  longue  des  médicaments  préconisés  à  cet  effet,  il  serait 
leur  égal^  alors  qu’il  leur  est  supérieur. 

En  effet  à  cette  propriété  s’en  joignent  d’autres  non  moin.s- 
importantes,  telles  que  ;  antinévralgique,  antipyrétique  et 
antisudorifique.  Nous  ne  connaissons  aucun  médicament  qui 
réunisse  seul  tant  d’avantages  thérapeutiques. 

Depuis  qu’il  a  été  introduit  en  France  tous  les  résultats 
obtenus  sont  concordants  avec  ceux  qu’ont  rapportés  nos 
confrères  d’Autriche,  d’Angleterre,  d’Allemagne  et  de  Russie. 

Contre  la  douleur,  le  képhaldol  agit  toujours  efficacement  et 
rapidement  sous  les  diverses  formes  qu’elle  affecte,  dans  les 
névralgies  faciales,  intercostales,  ou  d’une  autre  région  ;  dans 
les  névrites  telles  que  la  sciatique,  où  nous  savons  pourtant 
combien  la  douleur  peut  être  violente,  dans  le  lumbago,  les 
douleurs  fulgurantes  du  tabes. 

La  dose  employée  est  de  o^So  à  3  grammes  selon  l’intensité 
de  la  douleur  et  celle-ci  se  calme  au  bout  d’une  demi-heure  à 
trois  quarts  d’heure,  parfois  en  moins  de  temps. 

L’accalmie  dure  plusieurs  heures  et  le  résultat  peut  être 
obtenu  autant  de  fois  que  la  dose  est  renouvelée. 

Contre  la  fièvre,  le  képhaldol  n’est  pas  moins  efficace,  nous 
l’avons  vu  abaisser  la  température  dans  les  cas  de  pneumonie, 
de  pleurésie,  de  fièvre  typhoïde,  d’influenza,  d’érysipèle,  où 
nous  savons  que  la  température  atteint  souvent  son  plus  haut 
degré,  et  même  dans  les  tuberculoses  très  graves. 

La  plupart  des  antithermiques  n’abaissent  la  température 
qu’au  détriment  du  cœur,  le  képhaldol  au  contraire  peut  être 
employé  dans  les  cas  d’endocardite  et  de  péricardite,  car  son 
action  sur  le  muscle  cardiaque  est  nettement  fortifiante. 

Pour  obtenir  ces  résultats,  à  la  dose  d’un  gramme  l’abais¬ 
sement  thermique  dure  de  deux  à  six  heures,  il  se  produit 
presque  subitement.  Si  l’on  emploie  des  doses  successives  de 
o*5o  à  une  ou  deux  heures  d’intervalle  la  défervescence  se 
produit  en  lysis,  la  transition  est  ainsi  progressive  et  mieux 
supportée  par  le  malade. 

Contre  les  sueurs,  le  képhaldol  a  donné  des  résultats  qu’on 
était  loin  d’espérer.  Les  antisudorifiques  sont  certes  assez 
nombreux,  mais  ils  ont  presque  tous  de  graves  inconvénients 
et  sont  même  parfois  toxiques.  Aucun  de  ces  troubles  n’a  été 
provoqué  par  le  képhaldol. 

Pour  les  sueurs  nocturnes  des  tuberculeux,  par  exemple, 
le  docteur  Rosenthal  (de  Vienne),  qui  l’a  expérimenté  sur 
i4o  malades  environ,  a  constaté  que  la  dose  d’un  gramme 
prise  le  soir,  avant  le  coucher,  ou  au  commencement  de  la 
transpiration,  suffit  à  arrêter  celle-ci. 

Ce  médicament  a  la  même  action  sur  les  sueurs  occasion¬ 
nées  par  les  autres  maladies.  Le  malade  éprouve  une  sensa¬ 
tion  de  fraîcheur  qui  se  prolonge  pendant  plusieurs  heures, 
ce  qui  permet  le  repos  et  le  sommeil. 

Les  tuberculeux  qui  présentent  souvent  de  l’intolérance 
gastrique, 'ou  (Je  la  diarrhée  profuse, peuvent  gpssi  s?ins  incon¬ 


vénient  utiliser'  le  képhaldol  qui  n’a  aucune  action  nuisible 
ni  sur  l’estomac  ni  sur  le  tube  digestif.  Je  pourrais  en  dire 
autant  des  albuminuriques  qui  se  voient  refuser  de  nombreux 
médicaments  toxiques  pour  le  rein,  le  képhaldol  n’a  pas 
d’influence  sur  le  rein,  il  n’a  en  aucune  circonstance  augmenté 
l’albuminurie. 

D’où  viennent  donc  au  képhaldol  tant  de  propriétés  bien¬ 
faisantes  et  pour({uoi  est-il  dépourvu  de  toxicité  ?  C’est  qu’il 
résulte  de  la  combinaison  de  divers  sels,  qui  en  réunissant 
leurs  propriétés  thérapeutiques,  diminuent  et  annihilent  réci¬ 
proquement  leur  toxicité. 

Leképhaldol  se  présente,  de  plus,  au  malade,  sous  la  forme 
agréable  de  comprimés  dosés  à  o^bo  et  enrobés  avec  une  très 
légère  couche  de  sucre.  On  peut  même  ainsi  le  faire  prendre 
comme  un  bonbon  aux  enfants  qui  refusent  souvent  cachets, 
pilules  ou  potions. 

Les  praticiens  nous  sauront  gré,  j’en  suis  convaincu,  de 
leur  avoir  fait  connaître  un  médicament  aussi  actif,  dont  les 
indications  sont  multiples  et  qui  est  dépourvu  de  toxicité. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  l8  AU  23  MARS  1912 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 
Lundi  18  mars,  à  une  heure.  —  5*  (chirurgie,  i'’*  partie), 
Hôtel-Dieu  (D*  et  2*  séries). 

Mardi  19  mars,  à  une  heure.  —  3“  (2“  partie).  Labora¬ 
toire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique,  épreuve 
pratique. 

4*  (!'■*  et  2*  séries). 

5*  (chirurgie,  Départie),  Hôtel-Dieu  (D*  et  2*  séries). 

5®  (obstétrique,  1”“  partie).  Clinique  Tarnier. 

Mercredi  20  mars,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie).  Labora¬ 
toire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique,  épreuve 
pratique. 

3*  (oral,  2®  partie). 

5®  (chirurgie,  D®  partie),  Làënnec  (i'®  et  2®  séries). 

5®  (2®  partie),  Laënnec  (i®®  et  2®  séries). 

Jeudi  21  mars,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie).  Laboratoire 
des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique,  épreuve  pra¬ 
tique. 

3®  (oral,  D®  partie). 

4°- 

Vendredi  22  mars,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique. 

2®  (oral). 

3'  (oral,  2®  partie). 

5®  (chirurgie,  i™  partie),  Necker  (D®  et  2®  séries), 
a®  (obstétrique,  i®®  partie),  Clinique  Baudelocque. 

Samedi  23  mars,  à  une  heure.  —  5®  (2®  partie),  Beaujon 
(  1®®  et  2®  séries). 

5®  (obstétrique,  i®®  partie),  £eau/on. 

THÈSES 

Mercredi  20  mars,  à  une  heure.  —  M.  Cramouzaud-Donna- 
RiEN.  Contribution  à  l’étude  de  l’avenir  lointain  du  prématuré. 
(MM.  Pinard,  président;  Segond,  Couvelaire  et  Zimmern.) 

—  M.  Legrand.  Traitement  de  choix  des  fractures  de  la  dia- 
physe  fémorale  chez  l’enfant  par  les  grands  appareils. 
(MM.  Segond,  président;  Pinard,  Couvelaire  et  Zimmern.) 

—  M.  Meslier.  Indications  d’une  incision  de  décharge  dans 
le  traitement  de  la  péritonite  aiguë.  (MM.  Segond,  président; 
Pinard,  Couvelaire  et  Zimmern.) 


SUC  FRAIS  DE  VALERIANE 

combiné  au  Validol. 
Odeur  et  saveur  agréables. 
Le  plus  puissant  médicament  valérianique.  71,  Fe  S‘-Honoré,  Paris. 

OUATAPLASME 


VALEROIÏIENTKOL 
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ARTICLES  ORIGINAUX 


ET  ÉTRANGÈRES 


Archives  d’électricité  médicale.  —  (N”  824,  25  déc.  1911.) 

J.  Belot  et  P.  Hadengue  ;  Traitement  radiothérapique  des 
sycosis  simples  et  parasitants.  —  H.  Bordier  :  Remarques 
sur  l’évaluation  des  doses  faibles  de  rayons  X  par  le  chro- 
moradiomètre  de  Bordier.  —  Zimmern,  Battez  et  Dures  : 
Analyse  microscopique  des  effets  de  l’irradiation  sur  le 
corps  thyroïde  du  lapin. 

Clinique.  —  (N»  5 1,  22  déc.  191  j.)  G.  Lyon  :  Le  mouve¬ 
ment  médical  scientifique  et  professionnel.  —  Thomas  : 
L’influence  des  climats  sur  le  nervosisme.  —  Legry  :  Des 
moyens  usuels  d’exploration  clinique  du  foie.  —  Carie 
Rœderer  :  Les  complications  tardives  après  la  réduction 
de  la  luxation  de  la  hanche.  —  P.  R.  JolY  :  Veines  et  appa¬ 
reil  génital.  —  Lesné  et  Françon  :  Le  rein  dans  l’érysipèle. 

_  (No  52^  ag  déc.)  SabourauO  ;  L’acide  carbonique  nei-, 

o-eux,  en  dermatologie.  —  Claude  ;  Paralysie  partielle  du 
nerf  radial.  Paralysie  du  membre  supérieur  droit  d’origine 
névropathique.  Tumeur  cérébrale.  —  Bodin  ;  Remarquable 
action  du  dioxydiamido-arsenobenzol  (606)  dans  un  cas  de  , 
cancer  de  la  langue.  —  Rudaux  :  Syphilis  et  grossesse. 
Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N“  53,  3i  déc.  1911.) 
Guérin  :  Quelques  erreurs  de  diagnostic  à  éviter.  —  Au- 
THiER  et  SouM  :  Idiotie.  Epilepsie.  Etat  paréto-spasmo- 
dique.  Porencéphalie. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N“  5o,  16  déc. 
1911.)  Delassus:  Les  pessaires.  Notions  théoriques.  Tech¬ 
nique  d’application  et  de  fabrication.  —  1.  Fiévez  ;  Hyper¬ 
trophie  thymique  chez  un  nouveau-né,  mort  trente-six 
heures  après  sa  naissance.  —  (N“  5i,  28  déc.)  Delassus  : 
Les  pessaires  [fin]. 

Lyon  chirurgical.  —  (N“  6,  i"  déc.  1911.)  Cantas  :  Du 
maintien  de  la  réduction  de  certaines  fractures  et  de  cer¬ 
taines  sections  osséüSes,  suite  d’interventions  chirurgicales, 
par  l’enclouage  temporaire  (5  fig.).  F.  Barjon  ;  Traite¬ 
ment  radiothérapique  des  polyadénites  inflammatoires  et 
suppurées.  —  Th.  Nogier  et  S.  Reynard  :  Injection  de 
coUargol  dans  le  bassinet  suivie  de  radiographie  pour  ser¬ 
vir  au  diagnostic  de  certaines  affections  rénales.  —  L.  Thé- 
VENOT  et  Ch.  Rey  :  Abcès  de  la  fosse  iliaque  interne  et 
adénites  inguinales  au  cours  des  prostatites  suppurées.  — 
R.  Leriche  :  L’urétroplastie  par  greffe  veineuse  doit-elle 
être  conservée  ? 

Lyon  médical.  —  (N“  49-  3  déc.  1911.)  Jaboulay  ;  Réaction 
de  la  teinture  d’iode  avec  la  gaze  blanche,  1  alcool  et  I  eau. 

_ L.  Dor  :  Tuberculinothérapie  de  la  tuberculose  oculaire. 

_ (N'So,  10  déc.)  Bériel:  L’anatomie  pathologique  du  sys¬ 
tème  nerveux  [suite].  —  Duvernay  :  Le  traitement  de  la 
sciatique  par  l’hydrothérapie  chaude. 

Paris  médical.  —  (N»  i,  2  déc.  1911.)  P.  Lererouliæt  et 
G.  ScHREiBEii  :  Les  maladies  des  enfants  en  ign,  —  Huti- 
NEL  :  Troubles  cardiaques  consécutifs  aux  infections  graves 
chez  l’enfant.  —  A.  Broca  :  Le  scorbut  des  nourrissons. 

_ Haushalter  et  Hoche  :  Néoplasme  cérébral  congénital. 

Epilepsie  infantile  avec  troubles  mentaux.  —  Gomby  :  Trai¬ 
tement  des  abcès  amygdaliens  et  rétro-pharyngiens.  —  No- 
bécourY  et  G.  ScHREiBER  !  Les  sucres  dans  l'alimentation 
du  nourrisson.  —  Nové-Josserand  :  Indications  opératoires 
dans  la  coxalgie  chez  l’enfant.  —  Méry  :  Les  écoles  de  plein 
air.  —  (N'  2,9  déc.)  Hayem  :  Considérations  sur  l’organi¬ 
sation  de  l’enseignement  clinique.  —  P.  Sébileau  :  Un 
signe  ordinaire  et  précoce  des  cancers  de  la  gorge.  —  Mar¬ 
cel  Garnier  :  Nanisme  et  gigantisme.  —  (N*’  3,  16  déc.) 
Branca  :  Les  idées  nouvelles  sur  la  structure  et  l’origine 
des  leucocytes.  —  Jeannin  :  Traitement  de  l’éclampsie.  — 
-—  M.  Perrin  ;  Opothérapie  hépatique  et  diurèse.  —  An¬ 
selme  Schwartz  :  Traitement  de  la  péricardite  purulente. 


—  (N"  4,  23  déc.)  Apert  :  La  génétique.  Lois  de  Mendelet 
descendances  morbides.  Jeanselme,  Vernes  et  Ber¬ 
trand  :  Traitement  de  la  syphilis  du  nourrisson  par  le  lait 
de  chèvre  salvarsanisée.  Barthélemy  et  Perdrizet 
Cure  de  la  hernie  inguinale.  —  (N"  5,  3o  déc.)  Gougerot 
Une  nouvelle  mycose.  L’acrémoniose  de  Potron  et  Noisette 

—  De  Martel  :  La  boxe  anglaise.  —  Cayrel  :  Un  cas  de 
méningite  ourlienne  ayant  précédé  les  oreillons. 

Pédiatrie  pratique.  —  (N°  34,  5  déc.  1911.)  Hutinel  ; 
Bacillémie  et  typho-bacillose.  —  Guinon  et  Fauquez  ;  In- 
vagination  intestinale  à  marche  subaiguë  chez  un  enfant  de 
cinq  mois  et  demi.  —  Weber  :  De  l’aprosexie  des  adé- 
noïdiens.  —  (N»35,  i5  déc.)  Terrien  :  Conjonctivite  puru¬ 
lente  du  nouveau-né.  —  Ménard  :  Radiographie  et  diagnos¬ 
tic  de  la  tuberculose  ostéo-articulaire.  —  (N“  36,  25  déc.) 
G.  Benoit  :  Subluxations  et  luxations  congénitales  tardives 
de  la  hanche.  —  Ménard  :  Radiographie  et  diagnostic  de 
la  tuberculose  ostéo-articulaire. 

Presse  médicale. —  (N°96,2déc.  1911.)  Jeanselme  :  Les  nou¬ 
velles  médications  antilépreuses.  —  M.  Vignat  :  La  douche 
d’air  chaud  en  thérapeutique.  Instrumentation.  Indications. 
Technique.  —  (N“  97,  6  déc.)  A.  Gouget  :  Athérome  expé¬ 
rimental  et  silicate  de  soude.  — Modukos  :  L’autosérothé¬ 
rapie  dans  les  maladies  infectieuses. — A,  Barré  :  Trai¬ 
tement  spécifique  des  arthropathies  diabétiques.  —  (N°  98, 
9  déc.)  Ardin-Delteil,  L.  Nègre  et  M.  Raynaud  :  Traite¬ 
ment  du  typhus  récurrent  par  le  dioxydiamido-arsenoben- 
zol.  —  L.  Matout  :  L’évolution  de  la  matière  dans  l’uni¬ 
vers.  —  (N“99,  i3  déc.)  Louis  Lagane  :  Le  syndrome  arté- 
rio-scléreux  de  l’intestin.  —  Alfred  Martinet  ;  Pression 
artérielle  et  viscosité  sanguine.  Le  rapport  sphygnio-visco- 
simétrique.  —  (N“  100,  16  déc.)  L.  Rist  :  Percussion  thora- 
racique  et  résistance  au  doigt.  —  H.  Danlos  :  Essai  dune 
conception  nouvelle  de  la  parasyphilis.  —  R.  Benon  ; 
Assistance  hospitalière  spéciale  et  états  mentaux  aigus  ou 
subaigus.  —  Miramond  de  Laroquette  ;  Principes  phy¬ 
siques  et  physiologiques  du  surchauffage  lumineux.  — 
(N“  101,  20  déc-.)  Savariaud  :  Fracture  du  col  méconnu  ou 
coxa-vara  essentielle  de  Tadolcscence  ?  —  G.  Cany  :  Circu¬ 
lation  collatérale  thoracique  et  adénopathie  trachéo-bron¬ 
chique.  _  (N“  102,  23  déc.)  Jeanselme  :  Prophylaxie  et 

lutin  antilépreuse. —  F.  Balzer  :  Dosages  et  contre-indica¬ 
tions  de  l’hectine.  Précautions  pour  la  conservation  des 
ampoules  et  des  solutions.  —  Lafeorgue  ;  La  typho-bacil¬ 
lose  de  Laiidouzy.  Son  diagnostic  par  les  inoculations  mas¬ 
sives  de  sang  avec  exclusion  préalable  du  sérum.  —  (N"  io3, 
27  déc.)  R.  Lhomme  :  Nouvel  appareil  de  fortune  à  exten¬ 
sion  continue  pour  fracture  de  jambe.  —  A.  Rochaix  ; 
Quelques  notes  sur  l’organisation  sanitaire  et  l’hygiène 
dans  les  îles  anglo-normandes.  —  Emile  G.  Socor  :  L’ac¬ 
tion  de  la  stovaïne  dans  le.s  solutions  de  concentration.s 
différentes  sur  la  conductibilité  et  Texcitabilité  des  nerfs  a 
j^yéline.  —  (N°  104,  3odéc.)E.  Helme  :  Les  contradic¬ 
tions  de  l’âme  moderne.  Petit  discours  de  fin  d’année.  — 
L.  Lortat-Jacob  :  La  vie  chère  et  le  rôle  du  froid  dans  la 
conservation  des  denrées  alimentaires. 

Progrès  médical.  —  (N“  48,  2  déc.  igu.)  Labbe  et  Bith  ; 
L’amnio-acidurie  chez  les  diabétiques.  —  Lerebouli.et  : 
L’épigastralgie,  signe  précurseur  du  coma  diabétique.  -- 
(N“49,  9  déc.)  Ribadeau-Dumas  et  Habvier  :  Remarques 
sur  la  pathogénie  des  entérites  infectieuses.  —  (N'  jo, 
16  déc.)  Weil,  Mouriquand  et  Chalier  :  Les  hémolysines 
delà  sangsue.  —  Roux  ;  La  tuberculose  caséeuse  et  ulcé¬ 
reuse  considérée  comme  déterminée  par  une  défaillance 
enzymatique,  protéolytique  et  lipolytiqué  des  glandes 
digestives.  —  (N^Si,  23  déc.)  Villandu  et  Gatellieb  . 
Les  artères  mésentériques.  —  Garin  :  Le  pouwir  hetero* 
lytique  des  sujets  piqués  par  la  sangsue  officinale. 

(N“  52  3o  déc.)  Malherbe  :  L’étude  des  tumeurs.  —  w  - 
VONAT  et  Roubier  :  Sur  un  cas  d’ostéomalacie  sémle. 
Gaucher  :  Les  lésions  osseuses  de  l’hérédo-syphihs  te  - 
tiaire.  —  Reynès  :  L’enfumage  iodé  en  gynécologie.  ^ 

LïC  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  SoCRi)-  ,  ^ 

—  imprimerie  LEVÉ,  I7i  RUE  CASSETTE,  17*  .J 
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^îlJJJJrtpourîapre^^  1902  Pat  Maurice  ROBIN,  auteur  te  - 

uecouven  puui  la  v  ^  Salpêtrière,  par  le  Mathieu,  an  1906,  F.  M.  P. 

communication  à  r Académie  de  médecine  de  f 

ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS  ET  DE  L’ETRANGER 


r  »  BMinonB,  combinaison  de  Brome  et  de  Peptone 
assimilable,  est  un  véritable  Peptonate  de 
Brome  H  remplace  avec  avantage  les  Brommee,  sans 
craindre  les  conséquences  du  Bromisme. 

COMPOSITION: 

O-l®  ®®S‘comme™effet  'ï'gr-”  e^omure  de  Potissium. 

DOSE  Ug  I  iS  Œl;  1  par?o1r. 


Le  Brofffonetrouvera  une  indication  formelle  et  précise: 
1»  Dans  les  Affections  convulsives; 

2»  Dans  les  Phénomènes  d’excitation  cérébrale  ; 

3»  Dans  certains  désordres  nerveux  du  Cœur; 

4»  Dans  certaines  Affections  iodiopathiques  0 
essentielles  :  Asthme,  Coqueluche,  etc. 

5»  Excitabilité  nerveuse  des  états  fébriles  ;  Céphalée 
des  Surmenés  et  des  Congestifs; 

6'>  Epilepsie,  Hystérie; 

7“  Insomnie  des  Vieillards. 


Vente  en  Gros  :  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS.  -  Détail  :  P/?WC/PylljS_PWIflM^C^ 


fHjP^administration  prolongée 

^  GAÏACOL  INODORE  ^ 

à  hautes  doses  ^ 

sans  aucun  inconvénient 

THIOCOL  **ROCHE” 

^  Uniçuemeni sous  forme  de 

r  i|  U  SIROP  "ROCHE" 
"AjB  COMPRIMÉS'ROCHE” 
f  CACHETS  "ROCHE” 


mmî 


ehii 


TOUTES  MEDICATIONS 

Suppos.  I  à  4;  sphér.  4  à  i6. 


Gïtr.HEPAT®:  doses,] 

EXTRAIT  gastrique  , 

EXTRAIT  intestinal  :  2  à  6  sphérulines  par  jour. 
EXTRAIT  pancréatique  :  2  à  10  sphérul.  p.  jour 
EXTR.  entéro-panoréatique  ;  i  à 4  sphérul.  p.  T 
SPHERULINES  Thyroïdiennes  (adultes)  ;  r  à  6. 
BONBONS  Thyroïdiens  (enfants)  :  i  A  4. 
SPHERULINES  ovariennes  :  i  a  3. 
SPHERULINES  de  pondre  surrénale  :  3  à  6. 
SPHERULINES  oholagogues  àl’ext.  de  bile  :  2  àb. 
M  O  N  C  O  U  R  49,av.Victor-Hugo,  Bouldgne-Parls. 
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LABELONYE 


TITRÉ 

suivant  sa  teneur  en  DIGITALINE  CRIST.  | 

"Mode  le  plus  sûr  et  le  plus  rationnel 
de  l’emploi  de  la  Digitale.” 

Dose  NontiALE  :  3  cuilleréi'S  à  bouche  en  Ï4  heures. 
LABÉLONYE  &  c*.  99,  Bue  d’Aboukir,  PARIS 
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L’iodovasogène  à  6%. 

N'irrite  ni  ne  colore  la  peau.  Absorptio^  imraé- 

Foudre  spécifique  galactogène,  augmente  et 
améliore  la  sécrétion  lactée  ;  la  rétablit,  même 
après  une  Interruption  de  plusieurs  se- 

iodures.  Vente  en  flacons  de  1  fr.  60  et  4  francs.  maînes.  La  boite  :  3  tr.  50. 

TIBS  phie*.  pris  documents  écbant.  :  USINES  PEARSON,  43,  r.  Pinel,  St-Denis  (Seine).  Tél.456-38. 

Affections  des  Voies  Respiratoires,! 


e  la  Peau 


SIROP  CROSMIER 

MINËRAE.-SUI.FUREUX 

AU  MONOSULFURE  DE  SODIUM  INALTÉRABLE  ET  GOUDRON 

Succédané  des  Eaux  Sulfureuses 

Adultes  :  üne  cuillerée  à  bouche,  2  ou  3  fois  par  jour,  1  heure  avant  ou  2  heures  après  les  repas. 


A  ces  divers  poiiîts  de  vue  la  préparation  de  Crosnier  vient  donc 
combler  une  véritable  lacune  en  permettant  aux  Praticiens  de 
compter  sur  la  bonne  conservation  d’un  médicament  bien  dose  et 
facile  à  faire  accepter  par  les  personnes  les  plus  délicates. 

Extrait  da  Rapport  officiel  de  l'Académie  de  Médecine  de  Paris  (7  Aoûl  1877). 


(Antiseptique,  Ci 
Purifie  l’air  chargé  d< 

Préserve  des  maladiet  -  .  - - 

Précieux  pour  les  soins  intimes  du 

Exiier  Uirqui  - 


risant,Bygiéniq^  | 

_ urM 

TOUTES  PHARMAClg*'|f 


implace -  .. 

sulfureux,  surtout  les  Battis  a_ 
exigir  Utrqua  da  Fabriqua.—  PHARMACIES,  BAINS  f 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  'pepsipeT 

Dispepsies,  anorexies  vomissements,  etc. 

Paris,  Collin  et  C'e,  49,  r.  de  Maubeuge,  etPhhi, 


VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

U  plus  agréable  tt  le  plus  efficace 
des  Toniques  ne  constipant  jamais. 
Dose  :  Un  verre  à  bordeaux  avant  ou  après 
chaque  repas . 

MARIANI,  Ph‘®",  41, boni.  Haussmann, 
et  dans  tontes  les  pharmacies. 


PERISTALTINE 

Glucoside  soluble 
du  Cascara  sagrada 

RÉGULARISE  les  FONCTIONS  de  l’INTESTIN 

ACTION  LENTE,  SANS  COLIQUES,  SANS  ACCOUTUMANCE 


Constipation  chronique  :  comprimés  à  o  gr.  os 

Atonie  intestinale  post-opératoire  :  Ampoules  a  0  gr.  50 


Échant.  et  littérat.  :  SOCIÉTÉ  POUR  L'iNDUSTRIE  CHimiQUE,  Départem‘  pharmac.,  SAINT-FONS  (Rhône) 


mardi  12  MARS  1912.  —  N»  3o. 


gazette  des  HOPITAUX 

Le  prix  de  Vabomiemeiaft 


CIYILS  ET  MILITAIRES 


3n  médecine  est  de  10' par  a 
it  part  du  1"  de  chaque  mois. 


administration 
49,  rue  St-André-des-Arts, 
PRÈS  LA.  faculté  de  médecine 
PARIS,  6" 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT 

3  mois  :  4  fr.  50.  — 


FRANCE . .  • 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  ;  7  Ir.  a. 

prix  du  Numéro  :  10  o.  —  Le 


_  I  an  ;  15  fr. 
13  fr.  -  1  an  :  35  fr. 
Numéro  du  samedi  :  35  e. 


les  bureaux 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

DB9II.  AU  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 
TÉLÉPH.  810-B2 


SOMMAIRE 

travaux  originaux 

P» 

lé  cancer  du  sein,  par  M.  M.  Lance. 

SOCIÉTÉS  savantes 
Société  médicale  des  hôpitaux. 

dommages-intérêts. 

actÎeTde  lI^factlté  de  médecine  de  paris 

INDEX  BIDLIOGRAPHIQUE 
BULLETIN  bibliographique 

CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  -  CONCOURS  DE  CHIRURGIEN  DES 
hô^tai^x  -  Candidats  -  i.  MM.  Marcille  Okmcz^e,  P.-A. 
Sùu,  Heitz-Boyer,  Gernez,  Küss,  Capelle,  Martin,  J.-L. 

^Tu’Merradé,  Mocquot,  P--R--F-  Hanopeau,_  Kendirdjy, 
Bréchot,  Muret,  Guimbellot,  Bazy,  Sauve,  Renier, 

21.  Picot, DenikerRarbier,  Piquand,  J. -P.-Raymond Fran¬ 
çais,  Poupardin,  Reynès,  Bailleul. 

—  Médaille  d’or  (médecine).  —  Notes  f 

MM.  André  Weill,  29;  Kindberg,  Marie  et  Salin  28 ;  Pélis¬ 
sier  et  Richet,  27  ;  Bricout,  28  ;  Lütembacher,  29  ;  Sourdel,  26 , 
Flandin,  28  ;  Cotoni,  27  ;  Sevestre,  25  ;  Ménard  et  Gastinel,  29 
Bénard,  26. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE  —  MARSEILLE.  —  A  1  OCCaslon 
de  la  petite  épidémie  de  choléra  qui  a  eu  heu  à  la  fin  de  191 1 
la  commission  administrative  des  hospices  a  décerné  des  me 
dailles  d’argent  à  MM.  les  docteurs  Henri  Alezais,  Jean  b  ran- 
çois  Paul  Sépet,  Jean  Combes,  médecins  des  hôpitaux;  Cau- 
derie  Jordy,  directeur  de  la  Conception;  Eloi  Barbin,  direc¬ 
teur  de  Sainte-Marguerite;  Charles  Sénez,  Jean  Payan,  ber- 
nand  Petit  (actuellement  incorporé  au  112“’  de  ligne,  à  üra 
guignan),  Philippe  Sauvan;  internes  des  hôpitaux;  Maurice 
Périot,  Georges  Végeas,  externes  des  hôpitaux;  Henri  Fou- 
ques,  interne  en  pharmacie. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  PoiTiERS.  —  M.  le  docteur  Le 
Blaye  est  institué,  pour  une  période  de  neuf  ans,  suppléant 
des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique  médicales. 

—  Rennes. —  Un  concours  s’ouvrira,  le  4  novembre  i9_  ' 
devant  l’Ecole  supérieure  de  pharmacie  de  l’Université  de  Pa'> 
ris  pour- l’emploi  de  suppléant  des  chaires  .de  pharmacie  et 


matière  médicale  à  l’Ecole  de  plein  exercice  de  médecine  et 

..r.  elo.  ..  «ois  a,a„,  Ibaver- 

re  dudit  concours. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Sontnommés  dans  l’ordre 

^^Au^i^rfdeL^dœvaZr.  -  MM.  les  docteurs  Sicard  agrégé, 

des  hôpitaux  de  Paris,  et  Roche  (d  Oradour-surA  ayies). 

1V.ARINE  —  M.  le  docteur  Le  Bot,  médecin  de  deuxieme 
clause  de  réserve,  est  nommé  dhevalier  de  la  Légion  d  hon¬ 
neur.  ,.. 

tiaSrdTrSrdes“|nS^^^^^^ 

28°“rL^Serpent°e“'sous  la  présidence  de  notre  confrère  le  doc¬ 
teur  ReyS  sénateur"  président  du  comité  national  de 

'’ltrééiSérpour  but  la  formatlon^d^un  comité  d’orga^ 
nisation  en  vue  d’ouvrir  une  souscription,  dans  tous  tes  ojo 
éeéents  professionnels,  en  faveur  du  comité  national  de  1  aMa- 
tion  militaire. 

COMM.SB.ON  DE  -s™»”'"  “E 

MÉnicALES  —  Le  meeting  que  nous  avons  annoncé  a  eu  li 

e“d  “dUoir  aux  Sodétéf  i.ante..  L'ordre  d»  jour  eu.r.nt 

‘  Les’praticiens  et  les  étudiants  réunis  le  8  mars  ,91a,  salle 
pÎMSeuTêSufr’.  la  composition  d.  la  commission  supé- 
rie’urrdtSmesd.s^é,.d|médied^^^^^^ 

prolessbnneîes'd'éiudiants  en  médecine  n'est  admm  «  “7- 

r.^p‘,i-sSic»”f.Xcr.:L 

mission  qui,  dès  sa  première  seance,  Sré. 

portant  sur  un  enseignement  qu  elle  n  a  pas 
^  T  nraticiens  et  les  étudiants  font  appel  a  tous  ceux  qui 

‘ ‘ii?sr.rif  fr.;:ôrdre';tr„édi^ 

selon  la  formule  des  congres  des  praticiens.  ^ 
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TUBERCULOSE  -  ASTHME  -  ANEMIE  -  CHLOROSE  -  DIABÈTE  ^ 

■  A  O  ÜT-I  ATaRNIT 

r.Wa  flmpnuLES  à.^o  -  là  2  -  # 

1  Traitement  spécifique  et  abortif  delà  SYP'OÏLIS.  ^ 

ytUTJSEPÎlQUE  ANALGESIQUE  HÉMOSTATIQUE 
UÉSODORISANT-CYTOPLASTIQUÉ^  GÉNÉRAL 
KÉRArOPLAariQUEry^K/yi7-fl^^^^  ABSOfiJE 
PLALEC^BRÛLURES  suppurations  êtc 
UBORATOIRFSMff^  MILET  GRENOBLE  ET  TTis  ?H'« 

lODALOSE  GflLBRUN 


IODE  PHYSIOLOGIQUE, 

Première  Combinaison  directe  et  entièr< 

DÉCOUVERTE  EN  1896  PAR  E.  OALBRUN,  I  ^ 

Remplace  toujours  Iode  et  lodures  sans  Iodisme. 

Vingt  gouttes  lODALOSB  agissent  comme  un  gramme  lodure  alcalin, 

LiTTéRATDRB  ET  ËcHAnTiLLOws  l  LA BOR ATo I RE^G A LBR UN^Jj^Rue^Oberkampt^AMB^ 

i  Ne  pas  confondre  l’Iodalose,  produit  original,  avec  les  nombreux  similaires 

I  parus  depuis  notre  communication  au  Congrès  Internatianal  de  MédecmBjle_Pam_19^ 


'  I 

disme.  ■ 


fr#-HÉPAT!aUES 


Extrait  complét  de  Bile  sélectionnée  steriiisee. 
0  gr.  30  par  pilule.  -  Dose  moyenne  ;  6  Pilules  par  jour. 


Lithiase  hiHaire 

ittsuffisancê  Hépatique 


Toutes 

Affections 

Hépatiques 


Maladies  és  Pays  chauds 
Cûttstipatiôn 
ÈatérO’-Coîite 
Tuberculose 
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ivn  de  1044  pendant  la  semaine  précédente,  et  au  heu  de 

“uSeoTe  riuràte  iépandre’.  On  remarque  la  rareté 

t/phS^causl  9%'‘lcèraÏÏieu  de  6  pendant  la 
La  fievre  typnmu  L  nombre  des  cas  nouveaux 

'46,  au  >ieu  de  4*  p.nd...  1. 

semaine  ^Le  nombre  des  cas  nouveaux 

leVSeiuÏS'  de  .3,  a.  .,e„  de  S  peud.u.  ,a 

4r“u?Ôie““eir.?S“d?eL  au,  lieu  de  3,  peud.u.  la 

“tVuS“  -  >«'"S“ual‘  d^  ^sTÎriieu  de  là 

elle  est  beaucoup  p  h  .556  cas  dans  l'en- 

^"effiè^SerdiT arrondissements  excentriques,  et  seulement 
Tins  l’en  des  dix  arrondissements  du  centre).  Les 

T  rher  -  PÎ-  atteints  sont  à  peu  près  toujours  es 

mîmes  Père-Lachaise,  35  cas  nouveaux  ;  les  trois  quar  ers 
contimisde  Clignancourt,  -29;  Grandes-Carriers,  4  ' , 
nettes,  %»;  Plaisance,  38;  Montparnasse,  ai;  la  Roquette,  2  4. 

xi^rROLOGiE.  -  On  annonce  la  mort  de  MM  Jean  Roux 
et  Jean  Guillemard,  élèves  à  l’Ecole  du  service  de  saute  de  la 
marine. 

..«vcinTHFRAPiE.—  Cours  de  vacances.  —  La  VHP  ses¬ 
sion  des  cours  de  physiothérapie  organisés  par  MM.  Albert 
Weil,  Dausset,  Degrais,  Durey,  Dominici,  Koumdjy,  Le  y, 
c  ^Ar^rr  ût  Wptterwcald,  aura  lieu  du  i5  avril  au  7  mai  1912,  a 
l’Lole  des  hautes  études  sociales,  i6,  rue  de  la  Sorbonne, 
et  dans  divers  hôpitaux  et  cliniques. 

Ce  cours  est  divisé  en  deux  séries  de  vingt  leçons  . 

La  première  série  comprend  :  l’électro,  la  radio,  la  photo,  la 

la  rééducation  et  la  méthode  de  Bier.  _ 

Le  prix  de  chacune  des  séries  de  vingt  leçons  est  de  jo  li . 
On  peut  s’inscrire  pour  une  ou  les  deux  s^ies  ou  avoir  tous 

les  r^enseigneinents  complémentaires  chez  MM.  Vigot  freres, 
libraires,  23,  place  de  l’Ecole-de-Médecine. 

LA  DÉCANTATION  ET  LA  GAZÉIFICATION  DES  EAUX  MINÉ¬ 
RALES.  —  Certains  propriétaires  de  sources  du  bassin  de 
Vichy  ayant  adressé  une  pétition  en  vue  d’pbtenir  1  autorisa¬ 
tion  de  décanter  et  de  gazéifier  l'eau  minérale  provenant  de 
leurs  sources,  l’Académie  de  médecine,  consultée,  vient  de 
répondre,  conformément  à  l’avis  de  sa  commission  perma¬ 
nente  des  eaux  minérales,  que  l’autorisation  réclamée  ne  doit 
pas  être  accordée. 

Comme  le  dit,  en  effet,  le  rapporteur  M.  Meillere,  «  pour 
le  cas  particulier  de  l’eau  de  Vichy,  le  précipité  qui  se  lornie 
dans  les  bassins  de  décantation  entraîne,  avec  une  partie  de, 
la  chaux,  la  totalité  de  l’alumine,  du  fer  et  de  1  arsenic  La 
séparation  de  ces  éléments  importants  provoque  une  modifi¬ 
cation  radicale  de  la  minéralisation  originelle  qui  ne  peut  être 
tolérée  ».  *’■ 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Régates  internationales  de  Cannes^  Nice  et  Menton.  Vacances  de 
Pâques.  — Billets  d’aller  et  retour  de  .1''“  et  2=  classes,  à  prix 
réduits,  délivrés  du  16  mars  au  16  avril  1912- 

Paris  à  Cannes,  Reclasse  :  177  fr.  40;  2®  classe  :  i27fr.  75; 
Paris  à  Nice,  Reclasse  :  182  fr.  60;  2*=  classe  :  i3i  fr.  5o 
Paris  à  Monaco-Monte-Carlo,  l'^'^classe  :  i85  fr,  45  ;  2“  classe 
i33‘fr.  55  ;  Paris  à  Menton,  classe  :  1 86  fr.  65  ;  2®  classe 
i34fr.  40,.. 

Validité  20  jours  (dimanches  et  fêtes  compris)  à  compter 
du  départ  ou  du  dernier  jour  de  la  période  d’émission  si  le 
voyage  est  commencé  après  cette  période,  avec  faculté  de  pro¬ 
longation  une  ou  deux  fois  de  dixjours  moyennant  supplément 
de  1,0  p.  100  par  période. 

Droit  à  deux  arrêts  en  cours  de  route  à  l’aller  et  au  retour. 
Admission  des  porteurs  de  billets  de  classe,  sans  sup¬ 
plément,  dans  le  «  Côte  d’azur  rapide  »  et  dans  le  «  train 
dé  nuit  extra-rapide  »  .  Toutefois  les  voyageurs  empruntant 


le  Côte  d’azur  rapide  ne  pourront  profiter  de  la  faculté  des 
arrêts  qu’à  partir  de  Marseille  à  l’aller;  au  retour  aucun  arrêt 
ne  sera  autorisé.  _ 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Traité  de  matière  médicale  (pharmacographie),  par  J.  Hê- 
rail,  docteur  ès  sciences,  agrégé  des  écoles,  supérieur  es  de 
nharmacie,  professeur  de  matière  médicale  à  la  Faculté  de 
médecine  et  de  pharmacie  d’Alger,  a"  édit,  entièrement 
remaniée.  i  vol.  in-8  de  847  P-  avec  488  fig.  -  Prix  : 

18  francs.  —  Paris,  J. -B.  Baillière. 

Traité  de  désinfection,  par  F.  Coreil,  directeur,  et  Y.  De- 
viLiE  médecin  du  Bureau  d’hygiène  de  Toulon.  Préfacé  do 
A  Chassevant.  I  vol.  in-8  de  647  P-,  avec  146  fig.  dans  le 
texte.  —  Prix  ;  16  francs.  —  Pans,  J,  Roussel. 

Statische  Gelenkerkrangungen,  par  le'docteur  Georg  Prei- 
SER  (de  Hamburg).  i  vol.  in-8  avec  272  fig.  —.Prix  ; 

10  marks. _ Stuttgart,  Ferdinand  Enke,  édtt. 

Consultations  de  nourrissons  et  Gouttes  de  lait  Rôle  social 
et  oratinue  du  fonctionnement,  par  J.  Janicot.  i  vol.  gr. 
in-8  de  327  p.  -  Prix  :  10  francs.  —  Paris,  J. -B.  Baillière 
et  fils. 

Oto-rhino-laryngologie  du  médecin-praticien,  par  le  doc¬ 
teur  Georges  Laurbns.  1  vol.  in-8  de  yni-410  p,  avec 
56o  fig.  dans  le  texte,  relié  toile.  —  Prix  :  8  francs.  Pans, 
Masson  et  G'®. 

Technique  opératoire  physiologique  :  Tube  digestif  et  ses 
annexes,  par  Albert  Le  Play,  docteur  ès  sciences  et  en 
médecine,  ancien  chef  de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de 
médecine,  chef  de  laboratoire  à  l’hôpital  i-aënnec.  Préface 
de  M.  le  professeur  Ch.  Richet,  i  vol.  iii-8,  de  viii-160  p. 
avec  i32  fig.  dans  le  texte  par  Reignier.  —  Prix  :  6  francs. 
_ _  Paris,  Masson  et  G’®. 

La  Fatigue  et  le  Repos  (la  fatigue,  la  conservation  des  forces, 
la  médication  par  le  repos),  par  le  docteur  Fernand  La¬ 
grange,  lauréat  de  l’Institut,  avec  le  concours  du  docteur 
DE  Grandmaison.  I  vol.  in-8.  —  Prix  :  G  francs.  Paris, 
F.  Alcan. 

Les  Opiomanes,  mangeurs,  buveurs  et  fumeurs  d’opium. 
Etude  médico-littéraire,  par  le  docteur  Dupouy,  médecin 
de  l’asile  de  Gharenton.  Préface  du  professeur  Régis,  i  vol. 

_ Prix  :  6  francs.  —  Paris,  F.  Alcan. 

Morphologie  médicale.  Étude  des  quatre  types  humains. 
Applications  à  la  clinique  et  à  la  thérapeutique,  par  des 
docteurs  A.  Ghaillou,  de  l’Institut  Pasteur,  et  Léon  Mac- 
Auuffe,  maître  de  conférences  à  l’Ecole  des  hautes  études. 

I  vol.  in-8  raisin  de  260  p.,  avec  iSa  fig.  dans  le  texte.  — 
Prix  ;  5  francs.  —  Paris,  0.  Dèin  et  fils. 

Règlement  sur  le  service  de  santé  à  l’intérieur  (4®  édition). 

Prix  :  4  francs  franco.  —  Paris,  Lavauzelle. 

Cent  soixante  consultations  médicales  pour  les  maladies 
des  enfants,  par  le  docteur  Jules  Gomry,  médecin  de  l’hô¬ 
pital  des  Enfants-Malades.  3®  édit.  i  vol.  in-i6,  deiv-3i4:p., 
cart.  toile.  —  Prix  :  3  fr.  5o.  —  Paris,  Masson  et  G‘®. 
Exploration  manuelle  de  l’estomac,  et  en  particulier  sa 
palpation  directe  et  profonde,  par  le  docteur  L.  Pron 
(d’Alger),  membre  de  la  Société  de  médecine  de  Paris. 

I  vol  in-8,  90  p.,  avec  16  schémas.  —  Prix  :  2  fr.  5o.;  — 
Paris,  J.  Rousset. 

La  Culture  de  la  santé,  santé  apparente  et  santé  réelle, 
beaucoup  d’hygiène,  un  peu  de  science,  par  le  docteur 
H.  PiTOY,  ancien  chef  de  clinique  du  docteur  Bouchard. 
I  vol.  gr.  in-i8  Jésus,  de  200  p.  —Prix  :  2  fr.  5o.  —  Paris, 
J.  Rousset.  ^ 

Contribution  à  l’étude  du  traitement  de  la  sclérose  de 
l’oreille  moyenne,  par  le  docteur  Marcel  Jardin.  Iiji-8, 
go  p.  —  Prix  ;  2  francs.  —  Paris,  J.  Rousset.  ■ 
L’Enseignement  de  l’hygiène  à  l’école  et  à  la  caserne,  par  le 
docteur  Gensier.  Thèse  de  Paris.  —  Paris,  Jouve. 
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TANNDRGYL 


du  Docteur  LE  TaNNEUR  (de  Paris) 

Albuminaie  de  Vanadium  et  Manganèse 

Stiinilfsnt  ^  1°  Fonction  BILE  :  Cholagogue.  —  Entéro- 


'  1°  Fonction  BILE  :  Cholagogue. 

\  Colites. 

d'  erses  FONCTIONS  1  Fonction  FILTRE  :  Antisepsie  intestinale. 

1  3“  Fonction  ANTILYMPHATIQUE  :  Succé- 
du  FOIE  [  dané  :  Huile  de  foie  de  Morue  et  Iode. 


ADULTES  ;  Anorexie.  —  Troubles  digestifs.  —  Adynamie. 
ENFANTS  :  scrofule.  —  Adénopathies. 
NOURRISSONS  :  Gastro-Entérite.  —  Lorsque  tous  les  médi¬ 
caments  ont  échoué,  le  Tannurgyl  donne  encore  un  grand  nombre  de  guérisons. 


(  PRESCRIRE  UN  FLACON  :  Adultes,  i5  à  20  gouttes  dans  ui 
Posotosfic  d’eau  à  chacun  des  deux  repas;  —  Enfants,  2  gouttes  par  jour  e 

**  (  année  d’âge  ;  —  Nourrissons,  4  à  5  gouttes  par  jour  dans  eau  ou  lait 


ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE  :  Tannurgyl  du  D'^  Le  Tanneur,  8,  RUE  DE  PARME,  PARIS 


Assimilation  de 
ta  Chaux 

et  des  Phosphates 

PAR  ADDITION  DE  COMPOSÉS  TERNAIRES 


,  tbouette-perbet 


Sous  forme  ôle  C3-ranulé 

Facile  et  Agréable  à  prendre,  même  par  les  Enfants. 


Composé  ternaire  à  base 

de  Maltine  et  de  Sels  de  Calcium.  . . 

groissâmce,  scrofule,  neurasthénie,  tuberculose 

et  toutes  Ëes  Déminéralisations 

I  Bux  Adultes  :  3  ouUlerées  à  ca£é  par  jour.  PRIX  :  3^50  LA  BOÎTE. 

PRESCRIRE  I  aux  Enfants  :  1  à  2  ouill.  à  café  suivant  l’âp. 

Préparé  par  E.  TROÜETTE,  15,  Rue  des  Immeubles-Industriels,  à  PARIS. 


ASNÉti- 
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alcoolisme  et  myoclonie 

Par  M.  LAFFORGüE, 

Professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce. 

r'esl  une  Mlion  aujoui-d'hui  bannie  que  chaque 
réa“  vis-à-Yis  de  l’alcool  suivant  ses  predispo- 
individuelles,  innées  ou  acquises.  Dans  le 
sitions  md  .  en  particulier,  se  revele 

?®'‘'rtance  ^souvent  prépondérante  du  coefficient 
‘Tnne”  pour  orienter  dans  un  sens  ou  dans  1  autre 
C  daêrniLtioM  morbides.  Tel  sujet  n’aura  jamais 
1.  ISe  on  névritique.  mais  présentera  des  réactions 
orSles  délirâmes  on  motrices,  précoces  ;  tel  autre 
1  contraire  localisera  exclusivement  ses  manifes- 
au  contiair  périphériques,  mais 

tsi”  ntéfla  <■“>  dus  atteinte. 

T  lAt  K  motricité.  Et  les  mêmes  variations  se 
Ptio  ivênt  en  ce  qui  concerne  les  doses  de  toxique 
pour  «  forcer  »  la  résistance  organique  ; 
-  plf  fortes  doses  d’alcool  absorbées  pendant  des 
Znt  n  abouttÏÏent  que  tardivement  à  une  névrite 
Wtée  Marquant  peu  de  tendance  a  rextensio.n 
îr^itrocession  spontanée  souvent  rapide;  la,  des 
excès  alcooliques  moins  accusés,  de  date  trop  recente 
rour  avoir  produit  une  imprégnation  toxique  mas- 
^  I  «ont  nknmoins  capables  d’engendrer  une  poly¬ 
névrite  diffuse,  touchant  gravement  les  fonctions 
sensitivo-motrices,  parfois  compliquée  d  atrophie  et 
créant  une  impotence  de  longue  duree.  En  cette 
matière,  rien  n’est  varicable  comme  la  reaction  indi¬ 
viduelle.  On  ne  saurait  donc  être  surpris  qu  entre 
tant  de  syndromes  polymorphes  imputables  a  1  ^«oo- 
lisme,  celui-ci  puisse  devenir  la  cause  efficiente  d  un 
paramyoclonus.  L’observation  suivante  se  rapporte 
précisément  à  un  cas  de  cette  espècç. 


de  modifications  du  champ  visuel.  Aucun  trouble  de  la  muscu¬ 
lature  ni  des  réflexes  oculaires.  L’intelligence,  assez  deve- 
1  aI  P«t  intacte  ■  il  n’existe  aucun  trouble  de  la  mémoire. 
Le^smu’its  sont  calmes,  le  sommeil  peu  agite  ;  parfois  quelques 
cauchemars,  des  réveils  en  sursaut,  mais  pas  de  zoopsie. 

A  un  examen  superficiel,  la  motricité  paraît  indemne.  Les 
masses  musculaires  sont  bien  développées,  la  force  s  accuse 
normale  au  dynamomètre  ;  on  ne  constate  ni  amyotrophie  m 
parésie  dans  aucun  territoire  musculaire.  Par 
Groupes  de  muscles  sont  agités  de  secousses  cloniques.  Les 
groupes  sont  assez  étroitement  circonscrits  et  siègent  exclu- 
ïvementdans  le  segment  jambier  des  deux  membres  infe- 
rilurs-  seuls,  les  muscles  de  la  région  antero-externe  de  la 

jaml,e:e.tenseurpropredugrosorteil,e.^^^^^^^^^ 

hier  antérieur,  péroniers  sont  interesses.  Les 

niques  y  sont  tiès  fréquentes,  mais  leur  intensité  est  suwant 

la  coutume  très  variable.  Parfois  réduites  a  de  simples  mou- 

“eSt;  r.vT.t“rs:ti’’;»vT 

“wi.’.ISïï'son,  no™,„v.  e„  par.iculi»  ce.v  d.  U 
rotule  et  du  tendon  d’Achille.  _ 

Pas  de  troubles  vaso  moteurs  ou  secretoires. 


H..  ,  sujet  de  vingt-quatre  ans,  cultivateur,  entre  à  l’hopi- 
tal  militaire  Desgenettes  (Lyon)  en  mai  1906,  se  plaignant  de 
faiblesse  dans  les  membres  inférieurs.  ,  ,  , 

Antécédents  bérédhaires.  —  Père  alcoolique  invétéré  mere 

ayant  des  crises  de  neurasthénie,  deux  soeurs  bien  portantes, 

sans  tares  nerveuses  manifestes.  .  .  j 

Antécédents  personnels.  -  Pas  de  maladies  infectieuses  de 
la  première  enfance  ou  de  l’adolescence.  Pas  de  syphilis.  De 
home  heure,  éthylisme  très  accusé  ;  des  son  enfance,  le  suj 
était  un  grand  buveur  de  vin,  et  depuis  l’âge  de  seiz  ans,  1 

ingérait  journellement  de  deux  à  quatre  litres  devin,  plusieurs 

absinthes  et  parfois  des  apéritifs  d’autre  nature. 

A  l’examen  actuel,  bon  état  général,  aspect  robuste  ;  faciès 
rubicond  avec  couperose  légère  du  visage,  humeur  joviale; 
l’abstinence  forcée  à  l’hôpital  est  assez  bien  supportée.  L  exa¬ 
men  des  divers  organes  ne  révèle  presque  pas  de  troubles 
appréciables.  Rien  d’anormal  du  côté  de  l’appareil  respira¬ 
toire.  Le  cœur  est  légèrement  hypertrophié  :  pointe  dans  le 
cinquième  espace  un  peu  en  dedans  du  mamelon,  avec  impul¬ 
sion  précordiale  vive  ;  éclat  du  second  bruit  a  1  aorte,  ten¬ 
sion  •  i6  Foie  débordant  de  quelques  centimètres  le  rebord 
costal.  Rate  non  perceptible.  Appétit  normal,  pituites  matu- 
tinales,  pas  de  dilatation  gastrique.  Pas  de  troubles  intesti¬ 
naux.  Urines  non  albumineuses,  légère  opsiurie. 

Les  seuls  troubles  notables  sont  relevés  du  côté  du  système 
nerveux.  Le  sujet  accuse  des  accès  assez  fréquents  de  céphalée 
frontale,  sus-orbitaire,  le  matin  au  réveil,  qui  durent  quelques 
heures.  Pas  de  phénomènes  associés  :  ni  vertiges,  ni  troumes 
de  la  vue,  ni  vomissements.  Le  fond  de  l’œil  est  normal.  Pas 


4ii  point  de  eue  purement  descriptif,  ce  cas  repre- 

sent7un  paramyoclonus  banal.  Ce  qu' 

une  plVeiooc-'®  ‘T 

L-odoffiques  s’y  montrent  étroitement  localisées  a 
un  territoire  spécial,  les  muscles  de  la  région  antero- 
externe  de  la  jambe,  et  c’est  précisément  ce  teiri- 
torie  qui  est  le  lieu  d’élection  de  la  paralysie  alcoo- 

ffile  N’est-il  pas  plausible  d’admettre  que  chez  H..., 
airolique  invété/é,  fils  d’alcoolique  les  secousses 

musculaires  constituaient  une  sorte  d  équivalent  clo¬ 
nique  de  la  paralysie  ?  H  est  assez  exceptionnel,  en 
St  si  l’on  s’en  réfère  cà  la  plupart  des  observations 
oubliées  que  le  paramyoclonus  interesse  d  une  façon 
Lolérii  muscles  de  la  région  antéro-externe  de  la 
jambe  et  il  est  vraisemblable  que  cette  niodification 
symptomatique  curieuse  se  soit  produite  chez  ^ 
sujet  précisément  en  raison  de  son  grcmid  alcoolisme. 
Le  rôîe  de  l’alcoolisme  dans  l’étiologie 

donus  ne  semble  pas  être  L^moTnê 

Dans  leur  mémoire  très  documente,  MM.  Lemoine 

et  Lemaire  (i)  relatent  que 

une  fois  chez  le  père  d  un  des  sujets  (Koxxales  J, 


(i)  Lemoixe  et  Lemaike.  ^lude  clinique  et 
paramyoclonus  multiplex.  Renie  de  medecine, 
1890,  p.  109. 


sémiologique  du 

1889,  p.  1018,  et 
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mais  «  les  observateurs  mentionnent  presque  tous 
ce  fait  que,  chez  leurs  malades,  ils  n’ont  découvert 
aucune  trace  d’alcoolisme, ni  d’ailleurs  de  syphilis  »... 
«  Il  s’est  produit  plusieurs  fois  ce  phénomène  inté¬ 
ressant  que  l’alcool  pris  en  petite  quantité  modérait 
ou  faisait  disparaître  les  convulsions  (Starr,  Homen)  ; 
au  contraire,  chez  d’autres,  l’alcool  absorbé  à  haute 
dose  jusqu’à  l’ivresse  produisait  le  lendemain  une 
exagération  considérable  des  crises.  »  Notre  cas 
tend  à  montrer  que  l’alcoolisme  peut,  non  seulement 
exagérer  les  secousses  myocloniques,  mais  être  une 
cause  déterminante  de  myoclonie.  Il  nous  a  paru 
intéressant  à  rapporter  parce  qu’il  montre,  sous  une 
forme  très  spéciale,  l’inlluence  spasmogène  de  l’alcool. 
Le  rôle  épileptogène  de  cette  substance  est  bien 
connu  ;  mais  les  tableaux  cliniques,  couramment 
observés  et  décrits  dans  l’épilepsie  alcoolique,  ne 
sauraient  prêter  à  confusion  avec  les  spasmes  à  phy¬ 
sionomie  si  particulière  du  paramyoclonus.  Tout 
au  ])lus  la  distinction  pourrait-elle  être  malaisée 
—  et  d’ailleui's  de  façon  provisoire  —  avec  l’épi¬ 
lepsie  alcoolique  partielle,  quand  celle-ci,  comme 
c’est  parfois  le  cas,  se  manifeste  par  des  convul¬ 
sions  localisées  à  un  seul  groupe  musculaire.  Le 
diagnostic  différentiel  pourra  être  facilement  établi 
en  observant  :  i°  que  les  crises  d’épilepsie  partielle 
affectent  en  bloc  et  de  façon  synchrone  les  muscles 
intéressés  (à  la  différence  du  paramyoclonus  qui  pro¬ 
cède  par  secousses  successives,  frappant  à  inter¬ 
valles  variables  et  irréguliers  des  muscles  ou  frag¬ 
ments  de  muscles  différents);  2"  que  les  secousses 
du  paramyoclonus  sont  permanentes,  comportant 
seulement  des  variations  d’intensité,  tandis  que  les 
spasmes  épileptiques  sont  périodiques,  séparés  par 
des  phases  intercalaires  d’intégrité  motrice  com¬ 
plète. 

L’épilepsie  alcoolique,  généralisée  ou  partielle,  est 
d’origine  corticale;  elle  résulte  d’une  imprégnation 
toxi<|uc  de  la  zone  psycho-motrice.  Le  paramyoclonus 
étbyli(|ue,  (|ui  se  différencie  de  l’épilepsie  au  point 
de  vue  descriptif,  en  difîère-t-il  au  point  de  vue  pa- 
thogéni([ue?  Rccouuaîl-il  une  origine  corticale  ou 
])ien  sa  lésion  causale  doit-elle  être  recherchée  dans 
une  autre  région  du  système  nerveux? 

La  (|uestion  se  pose  à  propos  du  paramyoclonus  en 
général,  indépendamment  de  l’origine  éthylique  que 
nous  lui  assignons  dans  notre  cas  particulier.  Or, 
des  ü])inious  tout  à  fait  divergentes  ont  été  émises  . 
sur  le  siège  de  la  h-sion  ou  du  trouble  fonctionnel 
dans  les  myoclonies.  Cortical  pour  les  uns,  bulbo- 
médullairc  pour  les  autres,  il  est  possible  que  le 
siège  varie  suivant  les  cas  considérés.  Chez  notre 
sujet,  c’est  une  localisation  médullaire  qui  semble  le 
mieux  rendre  compte  des  faits  observés.  En  effet, 
les  territoires  musculaires  intéressés  par  les  se¬ 
cousses  myocloniques  sont  précisément  ceux  qui 
sont  frappés  de  parésie  ou  de  paralysie  au  cours  de 
la  névrite  alcoolique.  Or,  à  mesure  que  les  constata¬ 
tions  anatomiques  se  précisent,  on  en  vient  à  consi¬ 
dérer  de  plus  en  plus  la  paralysie  alcoolique  comme 
une  atteinte  de  tout  le  neurone  périphérique,  cellule 
centrale  et  ex|)ansious  centrifuges  comprises.  Ce 
sont  tantôt  les  lésions  péri})hériques,  tantôt  les  lé¬ 


sions  cellulaires  qui  sont  prépondérantes,  et  ceci 
explique  en  grande  partie  les  variétés  du  tableau  cli- 
nique  ainsi  que  les  différences  d’évolution.  Mais 
quel  que  soit  le  point  spécialement  touché,  c’est  m 
cléficit  fonctionnel  ou  organique  du  neurone  qui  est 
à  la  base  de  la  paralysie  alcoolique.  Au  lieu  d’un 
neurone  en  déficit  par  action  adultérante,  partielle- 
ment  destructive,  de  l’alcool  à  hautes  doses,  suppo- 
sons  un  neurone  soumis  à  l’influence  de  doses  plus 
modérées  :  en  vertu  d’une  loi  générale  qui  se  vérifie 
pour  tous  les  toxiques,  les  doses  faibles  pourront 
exercer  une  influence  stimulante,  excitatrice,  éven¬ 
tuellement  spasmogène,  sur  les  territoires  mêmes  où 
des  doses  plus  massives  font  de  la  paralysie.  En  par¬ 
tant  de  ces  idées,  on  est  logiquement  conduit  à  ad¬ 
mettre  que  les  mêmes  régions  tiennent  sous  leur 
dépendance  le  spasme  ou  la  paralysie,  suivant  la  dose 
toxique  qui  agit  sur  eux,  et  c’est  pourquoi  il  est 
légitime  d’assigner  à  notre  paramyoclonus  une  ori¬ 
gine  médullaire.  Il  serait  d’ailleurs  erroné  de  ré- 
(luire  à  une  simple  question  de  doses  l’action  variable 
du  toxique  sur  le  système  nervéux;  toutes  choses 
égales  d’ailleurs,  la  prédisposition  individuelle  joue 
un  rôle  primordial  dans  le  déterminisme  symptoma¬ 
tique. 

Pour  résumer  brièvement  ce  qui  précède,  nous 
dirons  que,  dans  ses  territoires  d’élection  aux  mem¬ 
bres  inférieurs,  la  paralysie  alcoolique  peut  avoir  un 

équivalent  clonique  »  sous  forme  de  paramyoclo- 
uus.  Celui-ci  semble  reconnaître  dans  ce  cas  une 
origine  médullaire  et  constitue  une  forme  d’épilepsie 
spinale  à  rapprocher  de  celle,  plus  Inanale,  que  pro¬ 
duit  réthylisme  au  niveau  du  cortex. 


PROCESSUS  D’ATTAQUE 


LA  CARIE  DENTAIRE 

Par  M.  A.  HERPIN, 

Dentiste  des  Quinze-Vingts. 

Les  dents,  d’après  leur  structure,  sont  adaptées  à 
une  fonction  de  résistance,  et  il  semblerait  que,  en 
dehors  de  toute  cause  vulnérante  de  nature  trauma¬ 
tique,  elles  ne  puissent  être  le  siège  de  lésions.  Mais 
ces  organes,  adaptés  pour  la  résistance,  ne  le  sont 
qu’à  la  condition  que  leur  structure  et  le  milieu  qui 
les  enveloppe  soient  normaux. 

Leur  structure  varie  sous  de  nombreuses  influences, 
les  troubles  de  l’état  général,  les  diverses  affections 
dystrophiques  pouvant  agir  à  des  degrés  divers  sur 
l’état  du  système  dentaire  et  créer  des  prédispositions 
morbides  en  diminuant  la  résistance  de  ce  système; 
d’autre  part,  le  milieu  buccal,  par  sa  composition 
chimique,  a,  pour  effet,  à  l’état  normal,  de  conserver 
intacts  les  organes  dentaires  ;  mais,  lorsque  cette 
composition  varie  sous  une  influence  d’ondre  général 
ou  local,  ou  à  cause  de  la  présence  anormale  de  sub¬ 
stances  chimiques  vulnérantes  par  elles-mêmes,  vis- 
à-vis  des  tissus  de  la  dent,  on  pourra  voir  survenir 
des  altérations  de  ces  tissus  dentaires.  En  outre,  L 
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flnre  bactérienne,  très  abondante  même  dans  un 
°beu  buccal  normal,  n’attend  qu’une  condition  favo- 
”^Lnte  pour  attaquer  ces  tissus  sur  lesquels  elle  ne 
”  nas  ao-ir  directement.  Il  est  vrai  de  dire  que 

PX  flore  bactérienne  elle-même  peut  être  1  agent 
“  ^mcLur  des  qualités  chimiques  du  milieu  buccal. 
“Însi  donc  deux  conditions  essentielles  favonse- 
^He  développement  de  la  carie  dentaire  ;  d  une 
modifications  structurales,  dinrmuant  la 
P  Itnnce  de  la  dent;  d’autre  part,  des  modifications 
"îwuLs  ou  biologiques,  diminuant  le  rôle  protec- 
ïem  du  milieu  buccal  ou  même  le  rendant  vulnérant. 

Tes  deux  facteurs  étiologiques  présentent  de  très 
nombreuses  variations,  suivant  certaines  conditions 
mrticulières  qui  ressortissent  a  1  ethnologie  la  ch 
Cîogie,  l’hygiène,  la  pathologie  generale  des  indi¬ 
vidus;  mais,  outre  ces  données  étiologiques  gene¬ 
rales  ces  deux  facteurs  présentent  encore  chez  le 
même  suiet,  au  cours  de  son  existence,  des  varia- 
“Lb  redarquableB.  Au  cours  de  la  croissance  les 
organes  dentaires,  poursuivant  eux-memes  leur  toi- 

mation  définitive,  riches  encore  en  tissus  organiques, 
^peuvent  offrir  qu’une  faible  résistance  a  1  action 
des  ao-ents  extérieurs,  et  suivent  ordinairement  les 
variations  pathologiques  de  l’organisme,  qui  se  tra¬ 
duisent  par  une  diminution  de  leur  résistance.  A 
l’âo-e  adulte,  de  par  sa  calcification  plus  complété,  la 
dent  subit  moins  facilement  l’influence  de  ces  varia¬ 
tions,  et  résiste  .mieux  à  l’action  d’un  milieu  buccal 
dont  la  virulence  s’est  accrue  avec  1  âge.  Chez  le 
vieillard  où  cette  virulence  a  atteint  son  maximum, 
la  dent  complètement  dentifiée,  offre  une  résistance 
toute  particulière,  en  même  temps  que  sa  vitalité 
considérahlement  diminuée  ne  permet  plus  que  très 
exceptionnellement  les  variations  de  constitution 

sous  l’influence  de  l’état  général. 

Ces  deux  facteurs  sont  essentiels  dans,  la  mise  en 


action  des  processus  d’attaque  initiaux 

La  surface  de  la  dent  est  primitivement  soumise  a 
l’acidité  du  milieu  buccal,  et  cette  acidité  relève  de 
l’introduction  dans  la  cavité  buccale  de  substances 
acides,  de  la  formation  d’acide  (acide  lactique)  a  la 
suite  de  la  fermentation  de  substances  hydrocarbonees 
sous  l’influence  des  diverses  bactéries,  et  surtout  de 
la  sécrétion  acide  des  microbes.  C’est  surtout  cette 
sécrétion  qui  joue  un  rôle  efficient  dans  les^  proces¬ 
sus  d’attaque,  qu’elle  agisse  seule  ou  que  s’ajoute  a 
son  action  celle  déjà  exercée  directement  pai  le 
milieu  buccal.  ^  i'  • 

Isolée  ou  combinée  à  un  autre  mécanisme,  1  action 
microbienne  est  toujours  évidente.  Primitivement, 
ou  secondairement  à  une  altération  chimique  ou 
mécanique  de  l’émail,  on  voit  des  .colonies  micro¬ 
biennes  se  fixer  à  la  surface  de  ce  tissu;  elles  adhèrent 
à  la  membrane  de  Nasmyth  et  pénètrent  même  dans 
la  substance  de  cette  cuticule.  Cette  adhérence  se 
produit  par  le  moyen  de  plaques  gélatineuses, 
sécrétées  par  les  bactéries,  qui  leur  forment  une 
enveloppe  isolante  du  milieu  buccal  et  celui-ci  ne 
peut  aller  diluer  leurs  autres  produits  de  sécrétion 
et  supprimer  ainsi  leur  action;  ces  enveloppes  géla¬ 
tineuses  portent  le  nom  de  pellicules.  Williams  attri¬ 
bue  le  ramollissement  de  l’émail  pour  la  plupart  des 


cas  aux  acides  ainsi  sécrétés,  in  situ,  par  les  bactéries. 
Black  est  plus  exclusif  encore,  en  faveur  des  actions 
microbiennes  :  «  La  carie  des  dents  commence  quand  • 
les  conditions  de  la  bouche  sont  devenues  telles  que 
les  microorganismes,  cause  de  la  carie,  forment  des 
plaques  gélatineuses  par  l’intermédiaire  desquelles 
ils  se  collent  à  la  surface  des  dents.  »  Ce  seraient  les 
microorganismes  qui,  emprisonnés  entre  la  subs- 
stance  gélatinoïde-et  la  surface  de  la  dent,  et  ainsi 
soustraits  à  l’action  de  la  salive,  produiraient  les 
lésions  de  la  cuticule  et  de  l’émail.  Black  réalisait 
ces  plaques  expérimentalement  ;  il  entourait  de  rubans 
des  dents  d’individus  exempts  de  cane  ;  entre  le 
ruban  et  la  dent  se  développaient  des  microorga¬ 
nismes;  les  acides  sécrétés  par  ceux-ci  ne  pouvant 
diffuser,  la  carie  se  produisait  dans  les  points  recou¬ 
verts.  ,  , 

Miller,  tout  en  considérant  qu  on  accorde  aux 
plaques  gélatineuses  une  valeur  pathogénique  trop 
importante,  s’est  attaché  à  rechercher  la  présence  de 
ces  plaques.  Et  ainsi  il  a  pu  voir  des  colonies  micro¬ 
biennes  ainsi  accolées  à  la  membrane  de  Nasmyth 
et  des  microorganismes  pénétrer  dans  l’épaisseur  de 
cette  membrane;  il  a  rencontré  aussi  des  plaques 
dans  les  points  où  l’émail  et  la  dentine  sont  mis  a  nu 
par  suite  d’usure  mécanique,  dans  des  points  ou  le 
cément  est  mis  à  découvert  par  le  processus  du 
déchaussement.  Mais,  d’autre  part,  il  a  constate  que 
des  taches  de  carie  sur  l’émail  pouvaient  être  exemptes 
de  pellicules  microbiennes.  Aussi  conclu t-il  «  que 
les  pellicules  accompagnent  presque  invariablement 
l’altération  des  dents,  mais  que  des  recherches  atten¬ 
tives  montrent  des  zones  d’altération  dépourvues  de 
pellicule,  ou  tout  au  moins  sur  lesquelles  la  pellicule 
ne  se  développe  pas  en  même  temps  que  la  lésion. 

Il  semble  possible  cependant  qùe  la  pellicule  puisse 
exister  à  un  certain  moment  et  disparaître  a  un 
autre.  »  Il  semble  rationnel  d’admettre  que  l’abri 
qu’offrent  ces  plaques  gélatineuses  aux  colonies 
microbiennes  favorise  l’accélération  du  processus 
destructeur.  .  ,  • 

Selon  le  cas,  l’action  de  ces  colonies  microbiennes 
s’adresse  primitivement  à  la  cuticule  de  Nasmyth  ou 
à  l’émail  sous-jacent,  lorsque  cette  cuticule  a  été  _ 
détruite  antérieurement. 

La  membrane  de  Nasmyth  est  très  ténue,  mais  elle 
est  très  résistante.  Cependant  sous  l’influence  des 
acides,  elle  arrive  à  se  détacher  de  la  masse  d’émail 
sous-jacent;  de  plus  les  microorganismes  des  plaques 
o-élatineuses  la  pénètrent  et  la  désagrègent.  L’action 
microbienne  est  encore  marquée  par  la  pigmenta¬ 
tion  de  cette  membrane  ;  elle  paraît  donc  e.xercei  un 
double  processus  :  décollement,  désagrégation. 

L’émail  soit  priinitivement,  soit  après  le  décolle¬ 
ment  de  la  membrane  de  Nasmyth  est  soumis  à  l’ac¬ 
tion  de  ces  mêmes  microorganismes. 

Certaines  régions  du  tissu  adamantin  paraissent 
plus  particulièrement  prédisposées  à  l’éclosion  des 
lésions.  Ce  sont  les  zones  atteintes  de  pigmentation 
anormale,  d’aplasie  se  manifestant  surtout  par  un 
manque  d’épaisseur,  les  points  fissurés,  anfractueux, 
Ips  zones  où  les  prismes  ayant  sulii  une  calcification 
imparfaite  se  présentent  sous  forme  d  une  tache 
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blanche,  d’aspect  crayeux.  Quant  aux  zones  atteintes 
d’hypoplasie,  quant  aux  lacunes  cunéiformes  du  col¬ 
let,  elles  semblent  douées  d’une  très  grande  résis¬ 
tance  à  l’invasion. 

La  première  action  des  acides  du  milieu  buccal  ou 
des  sécrétions  microbiennes  est  de  dissoudre  la  sub¬ 
stance  cimentaire,  de  fragmenter  les  prismes,  de 
mettre  en  liberté  les  globules  intraprismatiques.  Le 
point  attaqué  se  transforme  en  une  rugosité,  en  une 
dépression,  en  une  anfractuosité,  caractéiûsée  le  plus 
souvent  par  sa  teinte  foncée.  Dans  le  fond  de  ces 
lacunes  pathologiques  existent  des  débris  de  prismes 
de  l’émail  qui  offrent  sur  les  coupes  microscopiques 
une  coloration  très  foncée  ;  de  ces  points,  des  traînées 
de  microorganismes  pénètrent  dans  la  substance  de 
l’émail. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

LA  FERMETURE  DE  LA  PLAIE  CUTANÉE  APRÈS  LES  OPÉ¬ 
RATIONS  LARGES  POUR  LE  CANCER  DU  SEIN 

De  récentes  publications  (Morestin,  Journ.  de  chir.,  t.  VII, 
n'  5,  nov.  1911;  d’Este,  Revue  de  chir.,  t.  XXXII,  n°  2, 

10  février  1912)  ont  attiré  l’attention  sur  ce  point  très  impor¬ 
tant  de  la  cure  large  du  cancer  du  sein.  La  cause  des  opéra¬ 
tions  étendues,  à  la  manière  américaine,  semble  définitive¬ 
ment  gagnée.  Malgré  les  critiques  dont  elle  a  été  l’objet  à 
l’association  française  pour  l’étude  du  cancer  [Bull,  de  l’Ass., 
janvier  1910),  de  la  part  de  MM.  Renaud,  Pierre  Delbet,  Lucas- 
Championnière,  Schwartz,  Vanverts,  Walther,  l’ablation 
systématique  des  deux  pectoraux  reste  admise  pour  la  grande 
majorité  des  chirurgiens.  D’une  part,  l’extension  du  cancer 
aux  pectoraux  est  établie  cliniquement  et  anatomiquement 
(voir  E.  Tournier,  Province  méd.,  2  juin  191 1).  Leur  extir¬ 
pation  est  indispensable  pour  permettre  une  dissection  com¬ 
plète  des  creux  axillaire  et  sous-clavier.  En  raison  de  larges 
suppléances  musculaires,  elle  n’entraîne  aucune  impotence 
fonctionnelle.  La  limitation  des  mouvements  du  bras  après 
l’opération  provient  soit  de  l'adhérence  delà  cicatrice  de  la 
peau,  ou  de  la  blessure  des  nerfs  du  grand  dentelé  et  grand 
dorsal,  qui  doivent  être  respectés  (voir  Gosset,  Journ.  de  chir., 
juillet  1908),  et  qui  auront  bien  plus  de  chance  d’être  lésés 
dans  un  curage  de  l’aisselle  fait  du  bout  des  doigts  au  fond 
d’une  excavation  mal  découverte.  Enfin,  et  cette  considération 
est  suffisante,  les  résultats  éloignés  des  opérations  larges 
donnent  ün  pourcentage  de  guérisons  et  de  longueur  de  sur¬ 
vie  bien  supérieur  de  celui  des  méthodes  dites  économiques. 

11  suffit  de  parcourir  les  statistiques  présentées  au  Congrès 
de  Bruxelles  en  1908  pour  s’en  rendre  compte.  C’est  ainsi 
que,  réunissant  les  résultats  de  plusieurs  chirurgiens,  Depage 
montre  l’augmentation  progressive  du  nombre  des  guérisons 
maintenues  après  trois  ans  qui  de  9,  h  p.  100  dans  la  période 
de  1865-1875  passe  à  46,  3  p.  100  en  1895-1905.  Le  nombre 
des  récidives  locales  passe  dans  le  même  temps  de  76  p.  100 
à  29  p.  100,  le  chiffre  des  récidives  ganglionnaires  est  peu 
modifié,  mais  celui  des  récidives  à  distance  passe  de  7,5  à 

23  p.  100.  Cette  augmentation  des  récidives  à  distance,  inquié¬ 
tante  au  premier  abord,  est  rassurante  car  les  récidives  sont 
bien  plus  tardives  que  les  récidives  locales,  et  certaines  se 
produisent  après  un  temps  énorme  (quatorze  ans,  M.ac  Neill, 
British  med.  J.,  3  avril  1909;  seize  ans,  VViess,  Duchamp  et 
Viannay,  Loire  méd.,  1 5  juillet  1909  ;  dlx-sept  ans  et  demi. 
Ch.  Powers,  .Boston  med.  and  surg.,  27  janvier  1910). 

Dans  la  statistique  de  Jeannel,  Tournier  relève  pour  les 
opérations  économiques  5  p.  100  de  guérisons  et  84  p.  100  de 


récidives,  alors  que  l’opération  de  Halsted  lui  a  donné 
45  p.  100  de  guérisons  après  trois  ans  et  47  p.  100  de  réci- 
dives.  Donc  la  cause  est  gagnée  pour  l’ablation  large,  en 
masse,  d’une  seule  pièce,  des  muscles  pectoraux  avec  tout  le 
contenu  cellulo-graisseux  de  l’aisselle,  glande  mammaire  et 
tissu  cellulaire  de  la  région.  ’ Mais  quelle  est  l’étendue  du 
sacrifice  de  la  peau  ? 

Doit-on  s’en  tenir  à  une  simple  incision  ovalaire  circons¬ 
crivant  le  pourtour  supposé  de  la  glande  et  se  prolongeant 
vers  l’aisselle  par  une  queue  de  raquette  droite  ou  plus  ou 
moins  courbée  dans  le  but  de  ménager  un  lambeau  supérieur 
ou  inférieur  ?  Doit-on  en  pratiquant  l’incision  cutanée  avoir  à 
se  préoccuper  de  la  possibilité  de  la  réparation ,  de  la  brèche 
cutanée  et  être  obligé  de  diriger  le  sens  et  l’étendue  de  l’inci- 
sion  selon  un  plan  tracé  d’avance  ?  Cela  a  été  jusqu’à  ces  der¬ 
niers  temps  l'opinion  généralement  admise  et  que  M.  Depage 
résumait  ainsi  au  Congrès  de  Bruxelles  :  «  Le  lambeau  de 
peau  à  retrancher  doit  être  suffisant;  toutefois,  dans  les  cas 
ordinaires,  il  ne  doit  pas  dépasser  les  limites  d’une  réunion 
possible,  la  propagation  du  carcinome  ne  se  faisant  pas  parla 
peau.  » 

Ainsi  comprise  l’exérèse  ne  peut  pas  être  considérée  à 
coup  sûr  comme  une  opération  radicale  ;  on  ne  peut  être  sûr 
d’atteindre  ce  but,  même  à  la  période  initiale  du  cancer  du 
sein,  qu’en  enlevant  la  glande  en  entier,  et  avec  elle  tout  son 
territoire  lymphatique.  Les  travaux  d’Heidenhain,  de  Stiles, 
de  Rotter,  ont  montré  que  la  glande  mammaire,  non  limitée 
par  une  capsule,  loin  de  former  un  organe  compact,  était 
composée  de  groupes  glandulaires  dont  certains,  aberrants, 
s’étendaient  très  loin  dans  toute  la  région  thoracique  antéro¬ 
latérale.  On  trouve  de  ces  ramifications  jusque  dans  le  grand 
pectoral.  Pour  Rotter  les  limites  de  la  région  glandulaire  sont 
en  bas,  sur  la  ligne  du  mamelon  la  sixième  côte,  et  dans  la 
ligne  axillaire  antérieure  la  huitième  côte,  en  dedans  la  ligne 
parasternale,  en  dehors  la  ligne  axillaire  antérieure.  Pour 
Stiles  elle  s’étend  en  hauteur  de  la  deuxième  côte  au  sixième 
cartilage  costal  et  transversalement  de  la  ligne  marginale  du 
sternum  à  la  ligne  médio-axillaire  dans  le  cinquième  ou 
sixième  espace  intercostal.  Ces  limites  atteignent  en  bas  les 
aponévroses  du  grand  dentelé,  du  droit  antérieur  et  les  digi¬ 
tations  supérieures  du  grand  oblique. 

Les  travaux  de  Heidenhain,  de  Stiles,.  de  Sampson  Handley 
ont  d’autre  part  bien  montré  la  disposition  du  réseau  lympha¬ 
tique  de  la  glande,  mettant  en  particulier  en  évidence  l’impor¬ 
tance  du  plexus  du  fascia  profond  de  la  peau  recevant  direc¬ 
tement  presque  tous  les  lymphatiques  de  la  glande  et  de  la 
peau.  Les  connexions  intimes  de  la  peau  avec  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  imposent  le  sacrifice  d’une  étendue  considérable 
de  peau  si  on  veut  pouvoir  extirper  dans  toute  son  étendue 

le  fascia  de  la  région.  ,,  ,  ,  , 

On  sait,  d’autre  part,  combien  sont  battues  en  breche  les 
anciennes  théories  de  la  récidive  du  cancer  ;  aux  deux  théories 
de  la  dissémination  sanguine  et  de  l’embolisme  rétrograde  par 
les  lymphatiques,  est  venu  s’ajouter  le  processus  de  chemine¬ 
ment  de  proche  en  proche  par  les  voies  lymphatiques,  la  per¬ 
méation  de  Handley  (voir  Fidelin,  Th.  Paris  1909  et  Arch. 
o-én.  de  chir.,  25  oct.  1909).  De  plus  le  rôle  de  l’inoculation 
opératoire  de  la  plaie  soit  par  les  instruments  (voir  Levesque, 
Th.  Paris  1898;  Guinard,  Union  'méd.,  1895,  p.  467; 
claire,  Trib.  méd.,  1908;  Jacoulet,  Arch.  gén.  de  chir.,  25  oct. 
19091 'p-  u)2G),  soit  par  des  cellules  cancéreuses  libres,  mises 
en  liberté  par  les  traumatismes  qui  ont  précédé  ou  accompa¬ 
gné  l'acte  opératoire  (voir  Pierre  Nadal,  Bull,  et  mém.  de  h 
Soc.  anat.,  juillet  1910,  p.  712;  Journ.  de  méd.  de  Bordeaux 
i3  mars  1910;  Arch.  gén.  de  chir.,  26  mars  i9ii,n“  241)1 
s’appuie  sur  un  faisceau  de  faits  vraiment  troublant,  et  vient 
plaider  en  faveur  d’un  cheminement  du  Joistouri  aussi  loin 
que  possible  de  tout  tissu  malade  pour  rester  sûrement  e 
constamment  en  tissu  sain.  Les  statistiques  opératoires  connr 
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sembler  un  peu  théoriques  et  impo- 
®  .  niessité  d’une  ablation  large  du  tissu  cellu  aire  et  de 

r^Vau  de  a  r  gion  mammaire.  Jonnesco  au  Congrès  de  Bru- 
'^f^montre  que  cancers  du  sein  opérés  par  lui  de  1898  a 
"T  d^r^  guérisons  opératoires  qui  ont  pu  etre  suivies, 
'9°®’  fcuérisons  sur  ao  opérations  économiques (xop.  100), 

ic  rlsonfsur  ..  opérations  de  Halsted  (.a,,  p.  100)  et  7  gue- 
ÏS  sur  aa  opérations  de  Halsted  avec  une  large  exerese 

radie.!.  ,..1» 

Z  la  concevoir  aujourd’hui,  comporte  1  ablation  :  i  de  la 
T!  orande  partie  de  la  peau  de  la  région  mammaire;  2  de 
P  “  ^  Glande  avec  le  üLu  cellulo-adipeux  et  les  fascias  de 

Z“  ûrtL ,  3.  d„  muecl.  grand  pectoral,  au  moms  dan.  s. 

,dnn  .rerno-costale,  et  load»™  d»  P'«  P«“<"»t  <  “ 

r  rd.à  fa.eias  du  grand  dentelé  et  du  grand  oblKjue  a,ee 
“î  Lean'  .np  rlieWa  de  eea  «u.cleet  5- de  toute  amaa.e 
I  To  adineuse  et  lymphatique  de  la  cavité  axillo-sous- 
clavlère  eUa  lame  cellulo-adipeuse  interscapulo-thoracique  ; 
fio  cette  exérèse  doit  être  faite  en  bloc,  sans  morcellement  et 
dans  une  direction  uniforme,  sans  reprises.  Il  est  avantageux 
de  débuter  par  la  dissection  du  sommet  de  1  aisselle  pour  lier 
d’eÏbÏe  dLctement  sur  les  vaisseaux  axillaires  les  troncs 
veineux  ou  artériels  qu’on  aura  à  sectionner,  ce  qui  diminue 
notablement  la  perte  de  sang  et  de  temps  en  évitant  de  les  cou¬ 
per  à  plusieurs  reprises. 

Une  telle  exérèse  laisse  après  elle  une  perte  de  substance 
énorme  de  forme  elliptique  à  sommet  place  sur  la  partie 
supérieure  du  bras,  et  dont  la  base  atteint  la  partie  inferieure 
de  la  cage  thoracique,  dont  le  bord  interne  atteint  parfois  ou 
même  dépasse  léglrement  la  ligne  médiane  et  le  bord  externe 
la  liane  axillaire  moyenne  (grande  incision  elliptique  de 
Cheyne,  de  Rocher,  de  Tansini),  soit  une  longueur  de  3o  a 
35  centimètres  sur  20  centimètres  de  largeur. 

Ces  dimensions  peuvent  encore  s’accroître  dans  une  direc¬ 
tion  variable,  si  le  néoplasme  a  débuté  par  un  point  périphé¬ 
rique  de  la  glande  (Bell),  à  sa  partie  tout  à  fait  interne  mfe- 
riLe  ou  externe,  ce  qui  force  à  donner  plus  d  ampleur  a 
l’incision  dans  cette  direction. 

Quels  moyens  avons-nous  de  combler  cette  perte  de  su 
stance?  Nous  n’avons  plus  le  droit,  à  l’heure  actuelle,  de  son¬ 
gera  laisser  une  telle  plaie,  même  sur  une  partie  de  son  éten¬ 
due,  se  réunir  par  seconde  intention.  C’est  exposer  la  malade 
à  l’infection,  prolonger  une  convalescence  qui  doit  être  breve 
chez  un  malade  dont  le  temps  de  survie  est  peut-être  compte, 
enfin  on  obtient  une  cicatrice  mauvaise,  adhérente,  qui  limitera 
les  mouvements  du  bras  quand  elle  ne  causera  pas  de  1  œdeme 
chronique  du  membre  supérieur  par  compression  de  la  veine 
axillaire. 

La  méthode  des  greffes  de  Thiersch,  défendue^  encore  par 
Warren,  est  passible  des  mêmes  reproches.  La  cicatrice  très 
rétractile  gênera  lés  mouvements  du  bras;  déplus,  très  friable, 
elle  menace  de  s’écorcher  par  le  frottement  des  vêtements. 

On  devra  donc  fermer  par  une  suture  de  la  peau,  et  de  plus 
cette  suture  doit  se  faire  sans  tension  marquée  des  téguments. 
On  attribue  non  sans  vraisemblance  à  la  constriction  thora¬ 
cique  qui  suit  les  affrontements  «  quand  même  »,  au  moyen 
de  tractions  violentes  avec  des  fils  métalliques  profonds  sur 
des  lambeaux  trop  courts,  une  partie  des  complications  pul¬ 
monaires  ou  du  shock  qui  peut  suivre  l’opération.  De  plus, 

'  les  lambeaux  tiraillés  qui  deviennent  d’un  blanc  cireux  à  la 
fin  de  l’opération  se  nécrosent  partiellement  et  la  réunion  com¬ 
plète  ne  sera  obtenue  que  par  deuxième  intention. 

11  faut  donc  tailler  des  lambeaux  autoplastiques  assez 
vastes  d’emblée  pour  obtenir  leur  affrontement  facile.  L’esprit 
inventif  des  chirurgiens  a  imaginé  un  nombre  considérable 
de  tracés  de  ces  lambeaux  plus  ou  moins  ingénieux.  On 
trouvera  décrits  et  discutés  dans  la  thèse  de  Cléret  (Paris, 
23  juin  1909)  les  plus  connus  de  ces  procédés. 


Comme  le  fait  prévoir  leur  multiplicité,  la  plupart  sont 

suiets  à  des  critiques  sérieuses. 

Tout  d’abord  certains  d’entre  eux  entraînent  la  nécessite 
de  ménager  les  téguments  en  certains  points  definis  de  la 
région  mLmaire,  ce  qui  les  fera  écarter  d  emblee  (traces  de 
S.^Handley,  Barker,  Rodman,  Warren,  Roux,  Ombredanne, 

^  D?utreT(tracé  de  Marion,  de  Quénu  et  Robineau)  semblent 
pouvoir  s’appliquer  à  tous,  les  cas,  mais  si  on  donne  de 
vastes  dimensions  à  ces  lambeaux,  libères  de  trois  côtes,  et 
reliés  seulement  aux  téguments  par  un  pédicule  assez  étroit, 
on  court  le  risque  de  les  voir  se  mortifier  en  grande  partie 
Enfin  la  place  du  lambeau  laisse  une  vaste  surface  cruentee 
qui  va  ne^cessiter  dans  beaucoup  de  cas  une  deuxieine  auto¬ 
plastie.  Les  incisions,  les  chances  d’infection, la  perte  de  sang, 
le  nombre  des  sutures  sont  considérablement  augmentées,  ce 
qui,  joint  à  la  longueur  de  l’anesthésie,  constitue  un  danger 
réel  pour  la  malade.  , 

Un^e  seule  des  méthodes  d’autoplastie  à  lambeau  semble 
échapper  en  grande  partie  à  ces  critiques,  c’est  a  méthode 
de  Tansini,  exposée  et  défendue  récemment  par  d  Este  dans 
la  Revue  de  chirurgie.  Deux  autres  méthodes  semblent  aussi 
devoir  nous  donner  toute  satisfaction:  la  transplantation  du 
sein  du  côté  opposé,  et  enfin  le  procédé  des  grands  decolR- 
ments  superficiels,  sans  incision,  préconise  par  M.  Morestm. 

C’est  entre  ces  trois  seuls  procédés  que  nous  aurons  a 
choisir  pour  combler  notre  perte  de  substance. 

Voyons  d’abord  l’autoplastie  par  transport  de  la  mamelle 

^'"pratiquée  d’abord  par  Legueu  [Congrès  de  chir  1898  ;  Th. 
de  Cornilus,  1898-1899,  n“  nS)  et  Grœve 
oct.  1898,  t.  XXV,p.  i.oo3),puis  par  Joseph  Wiener  [Ann  of 
surg.,  nov.  1909),  Morestin  [Arch.  gén.  de  méd.  1^0^),  Jon¬ 
nesco  [Congrès  de  Bruxelles,  1908),  Assaky  [Munch.  med. 

Woch  t  XLV,  1910),  elle  est  d’exécution  facile.  On  pratique 

deux  incisions  horizontales,  au-dessus  et  au-dessous  du  sein, 
ou  mieux,  comme  Ta  montré  M.  Morestin,  une  seule  incision 
curviliRne  sous-maranraire,  de  façon  à  mieux  assurer  la  nutri¬ 
tion  du  lambeau  ;  puis  on  décolle  rapidement  la  mamelle  au 
niveau  du  tissu  cellulaire  lâche  qui  la  sépare  du  thorax,  bi  a 
mamelle  est  flasque  et  pendante,  une  ou  deux  incisions  a  angle 
droit  sur  la  première  permettront  de  pratiquer  un  veritaOle 
étalement  des  téguments  à  son  niveau.  Sans  tiraillements 
notables  on  pourra  amener  le  lambeau  vers  le  cote  malade  de 
telle  façon  que  le  mamelon  atteigne  ou  même  dépasse  la  ligne 
médiane,  réalisant  une  véritable  «  cyclopie  mammaire  ». 

Cette  méthode,  si  séduisante  au  premier  abord,  présente 
des  inconvénients.  Tout  d’abord,  elle  est  inapplicable  dans  ■ 
certains  cas  où  la  mamelle  est  très  peu  développée  ;  on  retombe 
dans  une  méthode  à  lambeau  thoracique  ordinaire.  On  a  aussi 
obiecté  des  considérations  d’esthétique  qui,  ici,  doivent  ce¬ 
pendant  entrer  pour  bien  peu  en  ligne  de  compte.  Mais  ce 
qui  pour  nous,  doit  d’emblée  faire  rejeter  cette  méthode, 
c’est  ce  fait  que  le  cancer  des  deux  seins  n’est  pas  une  rarete. 
Tantôt  les  deux  tumeurs  évoluent  simultanément  (voir 
Lecène,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1900;  Mauclaire,  ^ 
Katznelenbogen,  Paris  1904;  Chaput,  Soc.  de  chir.,^  1907)  ;  et 
dans  cès  cas,  la  présence  d’un  deuxième  cancer  ignore  de 
l’autre  sein,  lors  de  l’exérèse  du  premier,  expliquerait  d  apres 
M.  Morestin  [Soc.  anat.,  séance  du  W  juillet  1910,  p.  729)  les 
fameuses  adénopathies  croisées  du  cancer  du  sein,  iantôt,  ce 
qui  est  bien  plus  fréquent,  on  voit  la  deuxième  glande  se 
prendre  après  l’ablation  de  la  première,  et  il  s’agit  alors  soit 
d’une  nouvelle  manifestation  de  l’aptitude  de  l’organisme  a 
faire  du  cancer,  ou  bien  on  a  affaire  à  une  récidive  a  distance. 

C’est  ainsi  que  Jeannel  (de  Toulouse),  sur  i4o  opérés  de 
cancer  du  sein,  a  vu,  sur  98  récidives,  celle-ci  se  produira 
9  fois  du  côté  opposé,  soit  près  de  10  p.  100.  Dans  le  travai 
de  Fidelin  sur  les  résultats  éloignés  de  l’ablation  du  sein  pour 
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cancer  [Arch.  gén.  de  chir.,  aS  oct.  1909)  où  nous  trouvons  les 
statistiques  de  MM.  Mauclaire,  Routier,  Guinard  et  Schwartz^ 
on  constate  que,  sur  160  malades,  ces  chirurgiens  sont  inter¬ 
venus  3  fois  pour  des  cancers  bilatéraux  d’emblée  (Mauclaire, 
Routier,  Schwartz),  soit  2  p.  loo;  et  sur  141  malades,  dont 
l’histoire  a  pu  être  suivie,  on  a  constaté  60  récidives,  dont  6 
dans  le  sein  du  côté  opposé,  soit  exactement  10  p.  100. 

Il  est  facile  de  concevoir  les  inconvénients  de  la  méthode 
dans  le  cas  de  néoplasme  méconnu  ou  de  récidive  dans  le  sein 
transplanté.  C’est  un  gros  argument  contre  l’emploi  du 
procédé. 

La  méthode  de  Tansini,  peu  connue  en  France,  remonte 
déjà  à  une  quinzaine  d’années,  et  s’est  peu  à  peu  répandue  en 
Italie,  comme  en  témoigne  la  bibliographie  qui  suit  le  travail 
de  S.  d’Este.  Elle  consiste  à  séparer  la  brèche  opératoire, 
aussi  large  soit-elle,  par  un  lambeau  de  dimensions  sufG- 
santes,  taillé  dans  la  région  scapulaire  du  même  côté,  doublé 
de  muscles  à  sa  partie  supérieure,  ce  qui  garantit  sa  nutrition 
quelle  que  soit  son  étendue.  Le  lambeau  est  ensuite  attiré 
dans  la  plaie  par-dessus  un  pont  de  peau  qui  le  sépare  de  la 
brèche  mammaire  et  suturé  en  place.  C’est  ce  pont  de  peau 
qui,  libéré  à  sa  partie  supérieure,  vient  combler  la  brèche  du 
lambeau  dorsal  sans  qu’il  soit  nécessaire  de  faire  de  deuxième 
autoplastie.  Il  y  a  simple  croisement  de  lambeau.  Tout  l’in¬ 
térêt  de  la  méthode  réside  dans  la  confection  du  lambeau 
dorsal.  De  forme  ovalaire  allongée,  il  présentera  un  pédicule 
supérieur  large  de  6  à  7  centimètres,  dont  le  centre  corres¬ 
pondra  à  un  point  placé  à  3  centimètres  en  arrière  de  la  ligne 
axillaire  postérieure;  sa  direction  est  oblique  en  bas  et  en 
arrière,  et  il  est  circonscrit  par  une  ligne  ellipsoïdale  qui, 
partie  du  milieu  de  la  fosse  sous-scapulaire,  descend  à  8  ou 
10  centimètres  au-dessous  de  l’angle  de  l’omoplate  pour  re¬ 
monter  rejoindre  dans  l’aisselle  la  partie  postérieure  de  la 
brèche  mammaire.  Le  lambeau,  disséqué  de  bas  en  haut,  est 
formé  par  la  peau,  une  lame  superficielle  du  grand  dorsal,  le 
grand  rond  et  le  sous-épineux  désinsérés  de  l’omoplate;  le 
petit  rond  a  aussi  été  désinséré  pour  permettre  sa  mobilisa¬ 
tion.  La  base  du  lambeau  contient  ainsi  la  circonflexe  posté¬ 
rieure  dont  les  rameaux  assurent  sa  vitalité.  C’est  ce  qui  fait 
la  supériorité  de  cette  méthode  sur  les  autres  méthodes,  car 
on  peut  donner  au  lambeau  des  dimensions  considérables  sans 
craindre  de  le  voir  se  sphacéler.  Déplus,  le  tracé  du  lambeau 
est  toujours  le  même,  applicable  à  tous  les  cas,  puisqu’il  est 
pris  en  dehors  de  la  région  atteinte  par  le  néoplasme.  La 
brèche  qu’il  occasionne  se  comble  facilement  par  un  simple 
croisement  de  lambeaux.  On  aufait  pu  craindre  que  la  désin- 
sertion  des  muscles  sous-scapulaires  n’entraînât  un  trouble 
du  fonctionnement  de  l’épaule.  Il  n’en  est  rien,  et  si  l’on  com¬ 
mence  la  mobilisation  de  bonne  heure,  on  obtient,  dit  d’Este, 
des  résultats  fonctionnels  parfaits. 

Cependant,  malgré  la  grandeur  du  lambeau,  la  réunion 
n’est  peut-être  pas  toujours  aussi  facile  qu’on  pourrait  le  pen¬ 
ser.  Voici  ce  que  d’Este  est  obligé  d’avouer  :  «  11  arrivera 
rarement  de  laisser  une  petite  brèche  à  l’extrémité  inférieure 
afin  de  ne  pas  trop  tirer  sur  les  bords;  en  ce  cas,  comme  elle 
resterait  fort  limitée,  on  la  recouvrira  avec  des  greffes  à  la 
Thiersch,  ou  bien  on  la  laissera  se  cicatriser  spontanément.  » 
Enfin  le  procédé  n’échappe  pas  au  reproche  commun  à  tous 
les  procédés  à  lambeau,  d’augmenter  la  perte  de  sang,  les 
chances  d’infection  par  l’étendue  des  incisions,  la  longueur 
de  l’opération  par  la  multiplicité  des  sutures  à  effectuer. 

Seul  le  procédé  des  décollements  cutanés  étendus  de  M.  Mo- 
restin  nous  paraît  à  l’abri  de  toutes  critiques  et  constituer  la 
technique  idéale  pour  la  reconstitution  du  tégument  au  niveau 
des  vastes  pertes  de  substance,  en  particulier  après  l’amputa¬ 
tion  du  sein. 

Il  y  a  déjà  longtemps  que  M.  Morestin  avait  été  frappé  de 
voir  que,  à  la  suite  de  traumatismes  entraînant  de  vastes  dé¬ 
collements  de  la  peau,  celle-ci  ne  se  mortifiait  pas.  Si  on  éva¬ 


cuait  par  un  drainage  de  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures 
l’épanchement  séro-sanguin  produit,  la  peau  ne  tardait  pas  j 
s’appliquer  de  nouveau  sur  les  parties  profondes,  en  conser- 
vant  sa  mobilité  normale.  Dès  1900  il  eut  l’idée  d’utiliser  ces 
décollements  cutanés  étendus  pour  combler  les  pertes  de  sub¬ 
stance  après  exérèse  de  lupus  de  la  face.  Depuis  il  a  étendu 
la  méthode  à  toutes  les  reconstitutions  de  téguments  à  proxi- 
mité  de  zones  décollables,  c’est-à-dire  près  du  cou,  du  thorax 
et  de  l’abdomen,  régions  où  se  trouve  une  véritable  réserve 
de  peau.  (V-oir  Th.  de  Gléret,  Paris,  23  juin  1911,  et  Mores- 
tin,  Journ.  de  chir.,  nov.  1911,  t.  VII,  n“  5,  où  l’on  trouvera 
l’indication  de  toutes  les  publications  sur  ce  sujet.) 

De  son  expérience  déjà  longue,  M.  Morestin  conclut  qu’un 
décollement  étendu  de  la  peau  dans  ces  régions  n’est  pas 
nocif;  contre  toute  attente,  la  peau  se  nourrit  parfaitement 
par  ses  propres  capillaires,  pourvu  quupe  traction  violente  ne 
vienne  pas  y  interrompre  la  circulation. 

Il  faut  donc  faire  un  décollement  plutôt  trop  étendu  que  pas 
assez,  et  toujours  affronter  facilement.  Le  succès  est  assuré, 
même  s’il  n’y  a  pas  un  contact  très  exact  entre  la  face  cruen- 
tée  du  décollement  et  la  surface  à  recouvrir. 

Avec  un  pansement  légèrement  compressif,  la  peau  se  mo¬ 
dèle  rapidement  sur  les  tissus  à  recouvrir  et  s’y  adapte  de 
façon  parfaite.  Le  décollement  s’accompagne  d’une  perte  de 
sang  très  minime  et  ne  nécessite  en  général  que  quelques 
ligatures.  Mais  il  occasionne  un  suintement  séreux  très  abon¬ 
dant,  aussi  il  est  indispensable  d’établir  un  drainage  tempo¬ 
raire  de  quarante-huit  heures  au  point  exactement  le  plus 
déclive.  L’adhérence  de  la  peau  décollée  sur  les  plans  avec 
lesquels  elle  contracte  de  nouveaux  rapports  se  fait  par  un 
tissu  qui  reprend  rapidement  la  souplesse  et  la  mobilité  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  donnant  ainsi  une  cicatrice  idéale. 

Appliquée  au  comblement  de  la  brèche  d’amputation  du 
sein,  la  méthode  donne  des  résultat.s  vraiment  remarquables. 
La  plaie  à  combler  est  située  entre  deux  régions,  le  cou  et 
l’abdomen,  où  le  décollement  est  facile.  On  commence  par  le 
cou  d’abord.  Prenant  avec  la  pince  à  disséquer,  puis  à  pleine 
main  lorsque  la  prise  est  devenue  suffisante,  la  lèvre  supé¬ 
rieure  de  la  plaie,  on  la  décolle  au  bistouri  d’abord,  en  ayant 
soin  de  passer  en  plein  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  ména¬ 
geant  l’intégrité  du  derme.  Si  l’écoulement  sanguin  devient 
abondant  on  s’arrête,  et,  bourrant  de  compresses  le  sinus  du 
décollement,  on  attend  que  la  compression  ait  arrêté  l’hémor¬ 
ragie.  Lorsqu’on  a  atteint  la  clavicule,  M.  Morestin  conseille 
de  remplacer  le  bistouri  par  les  ciseaux.  On  est  là  exposé  à 
atteindre  des  veines  plus  volumineuses  tributaires  des  jugu¬ 
laires  antérieure  et  externe  ;  si  l’hémorragie  ne  s’arrête  pas 
par  la  compression,  on  pratiquera  quelques  ligatures.  De  ce 
côté,  le  décollement  peut  être  poussé  jusqu’à  l’os  hyoïde.  Du 
côté  de  l’abdomen,  aucun  ob.stacle;  au  bistouri,  rapidement  la 
peau  peut  être  décollée  jusqu’à  l’ombilic  et  à  la  crête  iliaque. 
On  s’arrêtera  lorsque,  sans  traction,  l’affrontement  des  deux 
bords  de  la  plaie  sera  facile.  On  installera  le  drainage  au  point 
le  plus  déclive  du  sinus  inférieur. 

La  suture  de  la  peau  s’effectue  rapidement  et  facilement 
puisqu’il  y  a  une  seule  incision  dont  les  bords  s’affrontent 
bien. 

On  applique  un  pansement  ouaté  compressif,  et,  pour  évi¬ 
ter  le  tiraillement  de  la  plaie,  la  malade  sera  maintenue  le 
tronc  incurvé  du  côté  opéré,  soit  avec  des  coussins,  soit  avec 
des  bandeaux  de  flanelle  réunis  par  des  liens  élastiques. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’utiliser  cette  méthode  à  plu" 
sieurs  reprises,  nous  avons  été  frappés  de  sa  facilité  d  exe¬ 
cution. 

Les  résultats  définitifs  sont  excellents.  La  méthode  est  ap¬ 
plicable  à  tous  les  cas  (sauf  pour  les  récidives),  elle  laisse  au 
chirurgien  sa  liberté  d’action  pour  l’étendue  de  l’exérèse  puis¬ 
qu’il  est  toujours  sûr  de  pouvoir  réunir,  enfin  elle  est  dune 
facilité  d’exécution  qui  ne  peut  se  comparer  avec  toutes  les 
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85»  annéS. 

i^odesde  reconstitution  de  la  paroi.  Nul  doute  que 
uiHsation  ne  se  répande  rapidement  lorsque  les  chirur- 
gie“ns  auront  pu  l’apprécier  comme  elle  le 
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(séance  du  8  MARS  I9I2) 

Rétrécissement  mitral  avec  crises  de  tachyeardie  paro- 
vvstiffue.  -  MM.  O.  JosuÉ  et  P.  Chevalier.  Le  malade, 
Seint  de  rétrécissement  mitral,  présente  de  temps  en  temps 
des  crises  de  tachycardie  paroxystique  identiques  en  apparence 
,ais  présentant  cependant  des  différences  mises  en  lumière 
par  la  méthode  de  graphique.  Dans  deux  accès  le  pouls  vei- 
Lux  était  à  type  ventriculaire  avec  absence  de  tout  “dice  de 
contraction  auriculaire  ;  en  même  temps  le  pouls  radial  ^200  pul 
gâtions  à  la  minute)  était  irrégulier.  Ces  particularités  du  trace 
appartiennent  à  la  fibrillation  auriculaire,  état  spécial  des 
oreillettes  qui  sont  animées  de  trémulations  désordonnées, 
rapides  et  non  effectives,  déterminant  des  contractions  irrégu¬ 
lières  des  ventricules.  La  fibrillation  auriculaire  est  le  substra¬ 
tum  physiologique  de  l’arythmie  perpétuelle.  Les  traces  d  un 
troisième  accès  sont  différents.  On  constate  le  soulèvement 
auriculaire  dans  les  tracés  jugulaires  et  le  pouls  radial  est 
régulier. 

Cette  observation  vient  à  l’appui  de  la  conception  recente 
delà  tachycardie  paroxystique.  Th.  Lewis  distingue  les  con¬ 
tractions  cardiaques  homogénétiques  et  hétérogenétiques.  Les 
contractions  homogénétiques  prennent  naissance  dans  les 
rémons  habituelles.  Les  contractions  hétérogénétiques  sont 
anormales  et  ont  des  origines  diverses.  Elles  naissent  parfois 
d’un  seul  point;  dans  ces  cas  elles  peuvent  être  isolées  (extra¬ 
systoles)  ou  en  séries  plus  ou  moins. 

Dans  d’autres  cas  elles  émanent  d’endroits  multiples  et 
déterminent  la  fibrillation.  Dans  leur  cas,  les  contractions 
hétérogénétiques  se  sont  montrées  chez  le  même  malade 
tantôt  sous  la  forme  de  tachycardie  paroxystique,  tantôt  sous 
l'aspect  de  fibrillation.  Tous  ces  troubles  du  rythme  sont  de 
même  nature,  ils  sont  particulièrement  fréquents  dans  le  rétré¬ 
cissement  mitral. 

L’épreuve  de  l’atropine  pratiquée  dans  l’intervalle  des 
accès  n’a  pas  déterminé  d’accélération  du  pouls. 

•  Les  tracés  ont  montré  qu’il  n’y  a  cependant  pas  de  disso¬ 
ciation  auriculo-ventriculaire,  car  on  n’observe  pas  d  accélé¬ 
ration  des  contractions  auriculaires.  L’absence  d’accélération 
du  pouls  à  la  suite  de  l’épreuve  ne  suffit  donc  pas  à  démontrer 
l’existence  du  heart-block,  les  tracés  jugulaires  sont  néces¬ 
saires  pour  avoir  une  certitude. 

Fait  remarquable,  l’atropine  ne  détermine  pas  d’accéléra¬ 
tion  chez  ce  malade  sujet  à  des  crises  spontanées  de  tachy¬ 
cardie. 

Les  syphilis  réinoculées.  —  M.  Milian.  La  lésion  présen¬ 
tée  par  M.  Thibierge  était  indubitablement  une  syphilide 
chromiforme  ou  mieux  encore  un  chancre  redux,  puisqu’elle 
s’est  développée  au  lieu  même  de  l’ancien  chancre.  L  obser¬ 
vation  deM.  Ravaut  est  moins  caractéristique  et,  en  l’absence 
de  la  confrontation  du  malade  avec  le  contaminant  possible, 
elle  restera  toujours  insoluble.  • 

Les  syphilis  réinoculées  après  traitement  par  le  606  ont, 
en  effet,  le  plus  souvent  une  physionomie  particulière  de 
syphilis  avortée  :  le  chancre  est  le  plus  ordinairement  érythé¬ 
mateux  ou  ulcéreux,  la  roséole  est  généralement  retardée  et 
discrète.  Elle  peut  même  manquer  et  être  remplacée  par 
quelques  accidents  secondaires  discrets. 


Aussi  est-il  nécessaire  pour  admettre  la  réinfection  syphi¬ 
litique  de  se  baser  moins  sur  l’apparition  de  la  roséole  que 
sur  la  forme  clinique  de  la  nouvelle  lésion  initiale,  1  existence 
de  l’adénopathie  satellite,  la  notion  d’un  nouveau  contage,  la 
juxtaposition  du  nouveau  cl^ancre  à  la  lésion  contaminante, 
l’incubation  de  quinze  jours  à  quatre  semaines  du  nouveau 
chancre,  enfin  l’apparition  d’accidents  secondaires  au  moins 
quarante-cinq  jours  après  la  deuxième  lésion  initiale. 

Ictère  hémolytique  acquis.  —  MM.  Marcel  Labre  et  Bith 
rapportent  le  cas  d’une  femme  atteinte  d’une  anémie  intense 
avec  poussées  d’ictère  hémolytique  dans  l’intervalle  desquelles 
le  sang  reprenait  tous  ses  caractères  normaux.  Pendant  ses 
crises  le  nombre  des  globules  rouges  tombait  à  un  million 
avec  3à4p.  100  d’hématies  nucléées  et  6  p.  100  de  myélo¬ 
cytes.  Il  y  avait  un  ictère  très  léger,  un  sérum  avec  pigments 
et  tous  les  caractères  hématologiques  bien  décrits  par 
M.  Widal  (hématies  granuleuses  et  fragilité  globulaire,  sang 

total  et  hématies  déplasmatisées).  _  _ 

Le  foie  était  gros  sans  qu’on  puisse  trouver  d’origine  nette 
à  cette  hypertrophie  et  sans  qu’on  puisse  lui  faire  jouer  un  rôle 
dans  la  constitution  des  lésions.  La  rate  n’était  pas  hyper- 

^'^°Ucongestion  pulmonaire  et  les  troubles  gastro-intesti¬ 
naux  qui  étaient  très  marqués  ne  paraissent  pas  avoir  ete  la 
cause  de  la  déglobulisation  intense  et  de  l’hémolyse. 

M.  Widal  fait  remarquer  que  le  cas  rapporté  par  M.  Labbe 
intéressant  à  plus  d’un  titre  peut  être  considéré  comme  un 
type  d’ictère  hémolytique  acquis,  tel  qu’il  l  a  décrit  avec 
MM.  Abrami  et  Brulé.  Il  rappelle  l’intérêt  qui  s’attache  a  la 
distinction  entre  cette  forme,  où  il  n’est  pas  rare  d’observer 
sous  l’influence  du  traitement  ferrugineux  des  retours  a  la 
normale,  et  les  ictères  hymolytiques  congénitaux  qui  ne  rétro¬ 
cèdent  et  ne  se  modifient  jamais. 

M.  Widal  rappelle  l’observation  d’une  malade  qui  a  servi  de 
type  à  sa  description  et  qu’il  a  toujours  suivie  depuis  cette 
époque  ;  il  a  pu  assister  chez  elle  à  de  complètes  réparations 
et  à  de  nombreuses  poussées  aiguës  ;  on  a  été  obligé  de  pra¬ 
tiquer  à  cette  malade  un  anus  iliaque  à  la  suite  d’une  occlusion 
par  rétrécissement  du  rectum.  Actuellement  il  semble  que  sa 
bouche  intestinale  règle  ses  poussées  d’ictère  qui  reparaît  dès 
qu’il  y  a  obstruction. 

Dans  le  cas  de  M.  Labbé  il  n’y  avait  pas  de  splénomégalie, 
fait  rare  et  qui  mérite  d’être  signalé,  étant  donné  le  rôle  que 
certains  auteurs  font  jouer  à  la  rate  dans  le  processus  hemo- 

Enfin  M.  Widal  insiste  sur  le  rôle  thérapeutique  du  fer  dans 
les  cas  d’ictère  '  hémolytique  acquis.  Il  a  montré  avec 
MM.  Abrami  et  Brulé  que  le  fer  était  le  seul  médicament 
capable  d’amener  la  rétrocession  des  poussées. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

malade  de  situation  aisée  opéré  gratuitement  de 

CATARACTE  DANS  UN  HOPITAL.  POURSUITES  ADMINIS¬ 
TRATIVES.  OBTENTION  DE  1000  FRANCS  DE  DOMMAGES- 
INTÉRÊTS. 

Le  Syndicat  général  des  oculistes  français  (ftS,  rue  Ser¬ 
pente,  Paris)  nous  adresse  la  lettre  suivante  : 

«  Le  Syndicat  général  des  oculistes  français  a  l’honneur  de 
porter  à  la  connaissance  du  corps  médical  et  plus  particulie- 

ment  des  médecins  oculistes  les  faits  suivants  : 

Au  cours  du  premier  semestre  ign,  M.  X.,.,  de  situation 
aisée,  s’est  fait  hospitaliser  et  opérer  de  la  cataracte,  a  Gire 
gratuit,  dans  le  service  d’ophtalmologie  d  un  hôpital.  En 
agissant  ainsi,  non  seulement  il  frustrait  le  corps  medical  des 
honoraires  dont  un  de  ses  membres  aurait  légitimement  bene- 
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Scié,  mais  encore  il  accaparait^  au  détriment  d’un  malade 
nécessiteux,  un  lit  de  l’hôpital  où  il  se  faisait  opérer. 

Ce  fait  ayant  été  signalé  à  notre  Syndicat,  celui-ci  a 
adressé  une  énergique  protestation  au  directeur  de  l’établis¬ 
sement  hospitalier  qui,  après  une  enquête  établissant  la 
situation  aisée  de  M.  X...  et  avéc  l’autorisation  du  ministre  de 
l’intérieur,  le  poursuivit  en  paiement  de  la  somme  de 
1000  francs  à  titre  de  dommages-intérêts. 

Afin  d’éviter  les  poursuites  dont  il  était  menacé,  M.  X... 
dut  se  soumettre  et  payer  les  1000  francs  qui  lui  étaient  récla¬ 
més  par  V Administration. 

Le  ministre  de  l'intérieur,  reconnaissant  le  tort  subi  par  le 
corps  médical,  a  autorisé  le  directeur  de  l’hôpital  à  verser,  sur 
cette  somme,  5oo  francs  à  notre  caisse  syndicale. 

Le  Syndicat  général  des  oculistes  français  pense  qu’il  est 
inutile  d’insister  auprès  de  ses  membres  et  du  corps  médical 
tout  entier  sur  l’importance  d’un  pareil  précédent  qui,  s’il  est 
suivi  d’autres  exemples  de  ce  genre,  ne  tardera  pas  à  détour¬ 
ner  les  malades  aisés  de  se  faire  soigner,  sans  scrupule,  dans 
les  hôpitaux  uniquement  créés  pour  les  nécessiteux. 

Le  Syndicat  général  des  oculistes  français  demande  ins¬ 
tamment  à  tous  les  ophtalmologistes,  à  tous  les  membres  du 
corps  médical,  à  tous  les  syndicats  et  groupements  profes¬ 
sionnels  médicaux,  de  faire  connaître  à  son  secrétaire  général 
les  cas  qu’ils  pourraient  apprendre  et  dans  lesquels  des  per¬ 
sonnes  aisées  se  seraient  fait  soigner  ou  opérer  d’affections 
oculaires  dans  les  services  des  hôpitaux.  Des  démarches 
identiques  à  celles  dont  M.  X...  a  été  l’objet  seront  faites, 
avec  la  plus  grande  énergie,  auprès  des  pouvoirs  publics, 
pour  que  des  sanctions  analogues  soient  poursuivies. 

Pour  le  Syndicat  général  des  oculistes  français  : 

Le  secrétaire  général, 

D''  F.  COSSE, 

2,  rue  George-Sand,  Tours. 

Le  25  février  1912.  » 


LIVRES  ^UVEAUX 

Précis  de  médecine  infantile  (i),  par  le  professeur 
agrégé  Nobécourt. 

La  deuxième  édition  de  ce  Précis  de  médecine  infantile  ne 
manquera  pas  d’avoir  le  même  succès  que  la  première,  et  l’on 
peut  prédire  à  ce  traité  de  nombreuses  éditions  successives 
que  justifient  largement  et  la  compétence  bien  connue  de 
M.  Nobécourt  en  matière  de  médecine  infantile,  et  la  cons¬ 
cience  avec  laquelle,  très  sobrement  mais  avec  une  clarté  par¬ 
faite,  tous  les  chapitres  de  cet  ouvrage  sont  développés.  Sou- 
vent  l’on  peut  reprocher  à  l’auteur  d’un  pareil  traité,  d’avoir 
spécialement  développé  certains  chapitres,  plus  neufs,  plus 
intéressants,  au  détriment  d’autres  questions  plus  rapidement 
esquissées.  Un  tel  reproche  ne  serait  pas  de  mise  ici...  Certes 
la  seconde  édition  consacre  quelques  développements  à  des 
chapitres  écourtés  volontairement  dans  la  première  édition, 
ainsi  qu’à  des  faits  plus  récemment  étudiés,  et  mieux  connus 
maintenant,  mais  l’on  serait  mal  venu  de  reprocher  ces  modi¬ 
fications,  qui  donnent  à  tout  l’ouvrage  le  caractère  d’actua¬ 
lité,  que  réclament,  à  juste  titre  d’ailleurs,  praticiens  et 
étudiants. 

Ce  précis  contient  900  pages,  c’est  donc  qu’il  constitue 
déjà  un  véritable  traité  ;  mais  néanmoins  comme  il  se  présente, 
au  maximum,  avec  le  caractère  d’une  simplicité  pratique,  il 
mérite  bien  pour  cette  raison  le  nom  de  précis.  Chaque  cha¬ 
pitre  sobrement  exposé,  débarrassé  d’une  érudition  souvent 
fastidieuse  pour  le  médecin  qui  cherche  un  fait  précis,  comme 
pour  l’étudiant  qui  commence,  est  d’une  lecture  facile  ;  les 
faits  principaux,  cardinaux,  se  fixent  ainsi  à  merveille  et  ne 
s’oublient  plus.  D’excellentes  figures,  de  nombreuses  cour¬ 
bes,  agrémentent  encore  cette  lecture;  enfin,  ce  qui  est  loin 
d’être  négligeable,  ce  volume  est  luxueusement  édité.  Pour 
toutes  ces  raisons,  cette  seconde  édition  doit  être  particulière¬ 
ment  signalée  aux  praticiens  comme  aux  étudiants^  qui  dési¬ 
rent  avoir  un  guide  facile  à  consulter,  et  parfaitement  au  cou¬ 
rant  des  recherches  les  plus  récentes.  l.  babonneix. 


Pathologie  externe.  Organes  génito-urinaires  (i), 

par  Schwartz  et  Mathieu. 

Les  étudiants  d’aujourd’hui  comprennent-ils  leur  bonheur) 
Tous  les  éditeurs  rivalisent  d’activité  pour  leur  faciliter  là 
besogne,  et  les  manuels  deviennent  de  plus  en  plus  nombreux, 
il  en  est  d’excellents  parmi  ceux  qui  sont  entre  les  mains  dé 
nos  élèves  ;  le  livre  de  Schwartz  et  Mathieu  ne  le  leur  cèdeen 
rien  ;  il  est  écrit  avec  sobriété,  illustré  comme  il  convient,  son 
aspect  extérieur  est  engageant  ;  une  bonne  demi-reliure  lui 
permettra  de  résister  sans  difficultés  au  surmenage  qui  attend 
d’habitude  ce  genre  de  manuels  ;  et  amélioration  à  recom. 
mander,  il  est  pourvu  d’une  table  alphabétique  qui  facilite 
singulièrement  les  recherches. 

Me  sera-t-il  permis  toutefois  de  regretter  les  beaux  volumes 
d’antan  ?  Si  la  même  librairie  publie  en  fascicules  la  troisième 
édition  du  Traité  de  chirurgie  de  Le  Dentu  et  Delbet,  je  ne 
vois  guère  actuellement  d’autres  publications  importantes 
concernant  la  chirurgie  tout  entière.  L’époque  est  aux  manuels 
et,  comme  les  éditeurs  ont  assurément  d’excellentes  raisons 
pour  les  faire  paraître,  il  faut  bien  croire  que  le  public  les 
préfère  aux  traités.  Peut-être  cependant  Schwartz  et  Mathieu 
eussent-ils  eu  plus  de  satisfaction  à  utiliser  leurs  solides  con¬ 
naissances  et  leur  art  d’exposition  en  des  articles  où  le  défaut 
de  place  ne  les  eût  pas  gênés.  Et  je  suis  bien  convaincu  que  les 
étudiants  eussent  pris  eux  aussi  plus  d’intérêt  et  surtout  plus 
de  peine  à  lire  une  étude  soigneuse  et  détaillée  d’une  affec¬ 
tion  chirurgicale  plutôt  qu’à  absorber  un  consommé  qui  fait 
grand  honneur  au  talent  de  ceux  qui  l’ont  écrit,  mais  qui 
devrait  être  plutôt  un  aide-mémoire  qu’un  livre  d’apprentis- 

ais  toutes  ces  réflexions  sont  superflues,  les  étudiants 
continueront  sans  doute  à  regarder  sans  enthousiasme  les 
gros  livres;  je  leur  souhaite  de  se  rabattre  sur  des  manuels 
aussi  bien  conçus  que  celui  de  Schwartz  et  Mathieu. 

L.  IMBERT. 

L’Affaiblissement  intellectuel  chez  les  déments  (2),  par 
G.  Revault  d’Allonnes. 

La  démence  est  la  déchéance  des  fonctions  psychiques, 
quel  qu’en  soit  le  degré,  qu’elle  soit  légère  ou  profonde, 
pourvu  qu’elle  soit  irrémissible.  Dans  ce  syndrome  M.  Re¬ 
vault  d’Allonnes  a  cru  devoir  laisser  de  côté  les  troubles  de 
l’affectivité  et  de  la  mémoire,  des  perceptions  et  de  l’imagina¬ 
tion,  pour  limiter  son  étude  à  celle  de  l’intelligence  propre¬ 
ment  dite. 

Trois  parties  principales  composent  cet  ouvrage.  La  pre¬ 
mière  est  consacrée  à  l’exposé  des  règles  de  méthode  suivies 
dans  cette  étude  de  l’activité  intellectuelle.  Ce  qu’on  doit,  dit 
l’auteur,  s’efforcer  de  démêler,  de  définir  et  de  mesurer,  ce  sont 
les  phénomènes  d’insuffisance  vraie,  non  par  les  sondages 
isolés  et  momentanés  de  la  méthode  expérimentale  des  tests, 
mais  par  une  analyse  de  tout  le  bilan  mental  du  sujet.  Comme 
il  le  remarque  fort  justement,  l’observation  doit  en  psycho¬ 
pathologie  passer  avant  l’expérimentation. 

La  secondé  partie  comprend  l’étude  analytique  des  troubles 
du  comportement  de  la  pensée  et  de  l’activité  intellectuelle. 
Les  principaux  symptômes  d’affaiblissement  intellectuel  sont 
désignés  par  l’auteur  de  façon  assez  pittoresque,  sous  les 
noms  de  mobilité  mentale  démentielle  et  de  viscosité  mentale, 
caractérisée  par  là  persistance  inopportune  des  images  ou 
des  idées  et  la  lenteur  des  réactions  d’attention.  Il  décrit  à  ce 
propos  un  procédé  d’exploration  clinique  pour  la  mesure  des 
temps  d’attention  conjuguée.  Puis  ce  sont  les  défaillances  de 
la  direction  des  substrats  mentaux,  l’incontinence  démentielle 
des  idées,  des  paroles  et  des  actes,  l’antagonisme  mental  ou 
inhibition  volontaire  ou  automatique  et  enfin  les  troubles  du 
travail. 

Bien  des  manifestations  cçntingentes  surajoutées  peuvent 
masquer  ou  exagérer  l’état  d’affaiblissement  des  déments,  ce 
sont  des  perturbations  paradémentielles  telles  que  le  délire, 
les  hallucinations,  l’agitation  ou  la  dépression  et  la  confusion 


(1)  Bibliothèque  Gilbert  et  Fournier.  —  Paris,  J. -B.  Baillière 

(2)  In-8  de  285  pages.  —  Prix  :  5  francs.  — Paris,  Félix  Alcan. 


(i)  Deuxième  édition. —  Paris.  Masson  et  G'". 
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vation  médicale. 

Les  Méthodes  d’exploration  de  l’estomac  (i), 
par  E.  ScHÜTZ. 

Aurès  une  courte  introduction  dans  laquelle  l’auteur  expose 
ip  tfan  cpéneral  de  ses  recherches,  le  livre  débute  par  un  cha- 
L^uénéralités  et  l’énumération  des  symptômes  subjec- 

E  u  d.“S«e  ohapUre  o..  oono.cré  a«x  mé.hod.o  phy- 

"EOTsîvèmmt’pa'littur  passe  en  revue  les  renseignements 
nue  l’on  peut  tirer  de  l’inspection,  de  la  palpation,  de  la  per¬ 
cussion  et  de  l’auscultation  de  l’estomac,  ainsi  que  de  la  corn- 

“"cteTa^.lEreE%^™T.E';rn„  eap.^  de  1.  ga. 
,„d“pbanie,  de  1.  gaslroseopie  e.  <}.  ton.  les  ■■^"=«■8»“! 
que  pLt  fournir  l’exploration  de  1  estomac  grâce  auxiajo 

Le^^troisième  chapitre  est  consacré  à  l’étude  du  liquide  de 
sécrétion  de  l’estomac.  Tout  d’abord  l’auteur  expose  longue¬ 
ment  la  technique  du  sondage  de  l’estomac  et  précisé  les 
indications  et  les  contre-indications  de  ce  procédé  d  explora- 

Avec  une  grande  méthode,  il  indique  ensuite  comment  l'on 
doit  pratiquer  les  recherches  sur  ce  liquide  stomacal  .  c  est 
tout  d’abord  un  examen  macroscopique,  puis  microscopique 
qui  doit  être  fait,  ensuite  l’on  peut  alors  aborder  les  recherches 
chimiques  (dosage  de  l’acidité,  des  ferments,  de  la  pepsine, 
du  lobe  ferment®  puis  sans  le  secours  de  la  sonde  on  pourra 
Jrocéder  à  dillérentes  épreuves,  permettant  d  apprécier  le 
Ln  fonctionnement  de  l’eslomae  :  epreuve  de  Schmidt 
épreuve  de  Sahli  ;  recherche  du  sang  dans  les  matières  fecales 
(épreuve  de  la  teinture  de  gaïae,  de  la  benzine,  de  la  phenoph- 

''Ïe^'âalrième  chapitre  est  consacré  à  l’étude  des  fonctions 
motrices  de  l’estomac.  Le  cinquième  chapitre  enfin  comprend 
les  renseignements  fournis  par  la  radioscopie  gastnqu 
(forme,  mouvement,  diagnostic  de  l’ulcère  et  du  cancer).  Dans 
ce  même  chapitre  sont  étudiées  les  modifications  du  sang  au 
cours  des  affections  gastriques,  ainsi  que  les  procédés  biolo- 
o-lques  qui  permettent  de  parvenir  au  diagnostic  de  cancer  de 
feLmac  (recherche  des  hémolysines,  des  précipitines,  et  des 

^’^CmTu^^age^ck  240  pagel  est  luxueusement  édité,  illustré 
de  27  gravures  qui  en  facilitent  la  lecture,  déjà  très  attrayante 
c^râce  à  un  texte  suffisamment  concis  et  clairement  expose. 

“  L.  BABONNEIX. 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  18  AU  2'1  MARS  I912 

THÈSES 

Mercredi  20  mars,  à  une  heure  (suite).  —  M.  Bernier.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  de  la  dilatation  aiguë  post-opératoire  de 
l’estomac.  iMM.  Segond,  président;  Pinard,  Couve  aire  et 
Zimmern.)  —  M.  Paris.  De  l’orchydopexie  transcrotale  (pro¬ 
cédé  du  docteur  Ombrédanne).  (MM.  Reclus,  président;  Hart- 

(i)  Berlin,  Urban  et  Schwarzenberg, 


mann,  Marfan  et  Richaud.)  —  M.  Arnal.  De  la  cure  radicale 
des  sinusites  maxillaires  chroniques  par  voie  ^^onasale 
(méthode  de  Réthi-Claoué  complotée  par  Mahu  .  (MM  Hait 
Lnn,  président;  Reclus,  Marfan  et  Richaud.)  -  M.  Bou 
en  AGE  Essai  sur  les  glycosuries  dans  leurs  rappor^  avec  le 
foicn^IM.  Marfan,  président;  Reclus,  Har.mann  et  Richaud.) 

Teadi'21  mars,  à  une  heure.  —  M.  Nédey.  Le  transit  s  o 
macal  des  diverses  formes  médicamenteuses.  Application  de 
l’iodure  de  potassium.  (MM.  Gilbert,  president;  Bar  W  dal 
et  Carnot  )  —  M.  Klein.  Les  césariennes  suprasymphysaires 
(revue  crilique).  (MM.  Bar,  président;  Gilbert,  Widal  e 
Carnot  1  —  M.  Letullb.  Etude  des  réactions  humorales  dans 
le  diagnostic  et  la  thérapeutique  de  l’infection  tuberculeuse 
(MM  Widal,  président;  Gilbert,  Bar  et  Carnot.) 

M.  Dalle.  Hématémèses  tabétiques  et  fausses  hematemeses 
tabétiques.  (MM.  Widal,  président;  Gilbert,  Bar  et  Carnot.) 

QUIÉTOL 

modérateur  système  NERVEUX 

digitaline  cristallisée  nativelle 

LYSOL  —  Antiseptique.  —  Désinfectant. 


articles  originaux 
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et  étrangères 

Annales  des  maladies  de  l’oreille,  du  larynx,  du  nez  et  du 
pharynx.  —  (N“  12,  déc.  1911.)  Launois  :  Diagnostic  de 
l’abcès  cérébelleux  et  de  la  pyo-labyrmthite.  -  Claque  : 
La  meilleure  voie  naturelle  d’accès  direct  vers  le  segment 
postérieur  du  larynx.  -  Mahu  :  Cure  radicale  de  la  sinusite 
maxillaire  chronique  par  la  voie  nasale  —  Massia  et  Char 
VET  ■  Des  chancres  syphilitiques  de  1  oreille  externe. 

'  Marcellos  :  Pansinusite  nécrotique.  -  Cyril  Horsford  : 
La  fixation  de  l’épiglotte  par  un  fil.  Sa  valeur  dans  la  laryn- 
goscopie  indirecte. 

Académie  royale  de  médecine  de  Belgique.  -  [Procés-aerbal 
de  la  séance  du  3o  déc.  19.  i.)  Goebel  :  Trois  années  de 
pratique  médicale  dans  le  Haut-Katanga.  —  Cohen  et  A. 
Brunard  :  La  méningite  cérébro-spinale  dans  1  aggloméra¬ 
tion  bruxelloise.  -  C.  Moreau  :  Note  à  propos  du  traite¬ 
ment  de  la  syphilis  par  l’arsenobenzol.  —  Lamal  :  Action 
de  l’eau  oxygénée  sur  le  bioxyde  de  manganèse  et  sur  les 
acides  oxalique  et  formique.  Observations  sur  quelques 
essais  de  l’eau  oxygénée. 

Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  anatomique.  --  (N“9, 
nov.  191 1.)  M.  Chevassu  ;  L’origine  anatomique  de  1  hyper¬ 
trophie  prostatique. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 

_ 32^  3i  déc.  1911.)  E.  Leuret  :  Rôle  des  hémolysines 

en  pathologie. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N»  52,  3o  dec. 
iqii  )  Duriau  et  J.  ViLLETTE  :  Lipomes  profonds  du  cou  a 
évolution  thoracique.  Accidents  respiratoires  et  cardiaques. 
Operation.  Guérison. 

Lyon  médical.  -  (N»  Sa,  24  déc.  1911.)  Garel  et  Cignoux  : 
Les  hémoptysies  à  répétition  non  tuberculeuses  et  les 
fausses  hémoptysies.  -  (N“  53,  3i  déc.)  Bériel  :  L  anato- 
mie  pathologique  du  système  nerveux  [suite.) 

Marseille  médical.  -  (N»  23,  i-  déc.  19m.)  E^cat  ;  Gow- 
périte  blennorragique,  abcès  pén-uretral  et  infiltration 

d’urine.  —  P.  FjotnE  :  Corps  étranger  de  la  vessie  au  cours 
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d’une  prostatectomie.  —  F.  Corsy  :  Conformation  curieuse 
des  seins.  —  J.-M.  Martin  :  Les  bureaux  de  santé  de  la 
ville  de  Tarascon  [fin).  —  (N”  24^  i5  déc.)  I.  Escat  :  Indi¬ 
cations  de  Furétrotomie  interne. 

Montpellier  médical.  —  (N»  49,  3  déc.  1911.)  G.  Vallet: 
Une  épidémie  deparatyphus  due  au  bacille  paratyp bique  B. 
—  Gayraud  :  Le  cancer  dans  les  premières  années  de  la 
yie  )fin).  —  (N“  5o,  10  déc.)  Ch.  Fleig  :  Sur  la  survie  du 
trypanosoma  brucei  dans  quelques  milieux  d’origine  biolo¬ 
gique  et  non  biologique.  Essai  sur  une  méthode  physiolo¬ 
gique  de  culture  des  parasites  du  sang  en  général.  —  Cava- 
LiÉ  :  Cuisine  médicale.  —  (N°  5i,  17.  déc.)  Gaüssel  :  Les 
injections  d’électro-cuprol  chez  les  tuberculeux  fébriles.  — 
(N“  52,  24  déc.)  Ch.  Fleig  :  Sur  la  nocuité  comparée  des 
solutions  acides  concentrées  et  diluées  d’arsenobenzol  ;  la 
dilution  en  thérapeutique  intraveineuse  (avec  présentation 
de  pièces).  —  H.  Guibert  :  L’hypertension  artérielle  et  la 
médication  hypotensive  à  Balaruc-les-Bains  (eaux  chaudes, 
chlorurées  sodiques  fortes,  cuivreuses  et  magnésiennes.  — 
(N»  53,  3i  déc.)  S. -N.  Œconomos  :  Quelques  observa¬ 
tions  de  glycuries  gravido-puerpuérales.  —  Diffre  :  De 
l’anesthésie  chirurgicale  et  plus  particulièrement  de  l’anes¬ 
thésie  générale  par  l’éther  goutte  à  goutte. 

Policlinico.  —  (Janv.  1912,  fasc.  i.)  Section  médicale.  Mari¬ 
na  :  Les  théories  sur  le  mécanisme  des  mouvements  asso¬ 
ciés  de  convergence  et  de  latéralité^  étudiées  à  la  lumière 
des  résultats  obtenus  expérimentalement,  au  moyen  de 
greffes  des  muscles  oculaires  pratiquées  chez  les  singes.  — 
Egidio  Morandi  :  Contribution  à  l’étude  de  l’équilibre  cir¬ 
culatoire  dans  l'artériosclérose  sénile.  —  Rinaldo  Pelle- 
GRiNi  ;  Contribution  à  l’étude  clinique  de  la  tuberculose  du 

(•œur; _ Un  cas  de  cardiopexie  spontanée.  —  Section  chi~ 

rurgicale.  Riccardo  Della  Vedova  :  Quelques  recherches 
expérimentales  sur  la  greffe  libre  ostéo-articulairç.  —  Ram- 
berto  Malatesta  :  Leresserrementpermauent  des  mâchoires 
par  ankylosé  osseuse  temporo-maxillaire.  —  Otello  Finzi  : 
Un  cas  très  rare  de  synovite  papillaire  syphilitique  consi¬ 
déré  comme  forme  initiale  d’un  lipome  arborescent  des  . 
gaines  tendineuses. 

Province  médicale.  —  (N°  48,  2  déc.  1911.)  Rappin  :  Séro¬ 
thérapie  et  vaccination  antituberculeuses.  —  Brisset  : 
Anesthésie  rachidienne  à  la  novocaïne  et  injections  intra¬ 
veineuses  massives  de  sérum  dans  les  amputations  après 
traumatismes  atteignant  les  membres  inférieurs  et  dans  les 
amputations  de  nécessité  avec  état  général  grave.  Six  obser¬ 
vations  personnelles.  —  (N»  49,  9  déc.)  Maurice  Perrin  ; 
Utilité  pour  certains  enfants  de  la  fréquentation  scolaire 
précoce. —  Carle  :  Sur  une' nouvelle  interprétation  de  la 
loi  de  Colles.  —  (N®  5o,  16  déc.)  Lesieur  :  Pleurésie  para- 
pneumonique  à  lymphocytes  chez  une  cardiaque.  —  (N“  5i, 
a3  déc.)  Dumarest  et  Murard  :  Etude  comparative  des 
procédés  de  coloration  de  Ziehl  et  de  Much  (Gram  modifié) 
pour  la  recherche  des  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats. 
_ Savy  et  Roubier  :  Tuberculose  des  voies  biliaires  intra¬ 
hépatiques.  —  (N“52,  3o  déc.)  Duquaire  :  Nouveau  traite¬ 
ment  de  la  tuberculose  chez  l’homme  par  la  vaccination 
curative. 

Revue  de  chirurgie.  —  (N“  12,  10  déc.  1911.)  E.  Vincent 
(d’Alger)  et  Max  Vincent  :  De  la  pachy-pleurite  éohino- 
coccique  et  du  traitement  des  kystes  hydatiques  de  la  plèvre. 

_ L.  Clément  :  Sur  le  traitement  des  plaies  du  poumon. 

Etude  statistique.  —  C.  Canestro  :  Le  procédé  d’hémos¬ 
tase  de  Momburg  et  les  capsules  surrénales.  —  M.  Guibé  : 
Des  lésions  des  vaisseaux  de  l’aisselle  qui  compliquent  les 
luxations  de  l’épaule.  —  Ch.  Monod  et  J.  Vanverts  :  Le 
traitement  conservateur  des  anévrismes  des  hématomes. 

Revue  de  la  tuberculose.  —  (N“  6,  déc.  1911.)  Klippel  et 
Chabrol  :  Formés  anatomiques  des  hépato-pancréatites 


tuberculeuses.  —  H.  Sté venin  :  Le  pouvoir  antitryptiqyg 
du  sérum  sanguin  chez  les  tuberculeux. 

Revue  de  médecine.  —  (N“  12,  10  déc.  1911.)  F.  Moxis- 
SET,  L.  Nové-Josserand  et  Bouchut-:  Une  observation 
d’épilepsie  tardive  avec  autopsie.  Considérations  sur  sa 
pathogénie  (5  fîg.)  —  Piéry  et  Roshem  :  La  phtisiothéra- 
pie  au  XIX®  siècle.  De  la  saignée  au  sanatorium. 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie, 

—  (N°/|8,  2  déc.  1911.)  Trétrop:  Du  traitement  conservateur 

des  suppurations  chroniques  de  l’oreille  moyenne  avec  ou 
sans  lésions  de  la  paroi  labyrinthique.  —  (N°  49,  9  déc.) 
Th.-L.  Torrini:  Note  préliminaire  sur  la  cure  radicale  et 
esthétique  des  sinusites  frontales  par  le  plombage  du  sinus. 
— (N“5o,  16  déc.)  Trétrop  :  Cas  de  sinusites  frontales  simples 
ou  doubles  guéries  par  le  traitement  endonasal.  —  (N'Si^ 
2.3  déc.)  Maurice  Constantin  :  Technique  de  l’examen 
auditif  dans  la  première  enfance  et  dans  la  première  partie 
de  la  deuxième  enfance.  —  H.  Massier  :  Séquestration 
totale  de  la  masto'ide  chez  un  diabétique.  Evidement  par¬ 
tiel.  Guérison.  —  (N°  52,  3()  déc.)  Bourguet  :  Voie  d’accès 
sur  le  sinus  caverneux.  —  De  Champeaux  :  Abcès  de  la  loge 
parotidienne  simulant  une  otite  moyenne. 

Revue  médicale  de  l’Est.  —  (N“  23,  i*’’  déc.  1911.)  Schnei¬ 
der  :  .Le  service  de  santé  militaire  [suite  et  fin).  —  (N“  24, 
i5  déc.)  Parisot  et  Spire  :  La  médication  hypophysaire  en 
obstétrique,  recherches  cliniques  et  expérimentales. 

Revue  neurologique.  —  (N®  23,  i5  déc.  1911.)  Serge  Sod- 
khanoff  :  Troubles  mentaux  dans  la  staphylococcémie 
(i  fig.).  ■ — Pierre  Bonnier  :  Apropos  du  signe  de  Ch.  Bell. 

■ — ■  (N®  24,  3odéc.)  Numéro  consacré  au  tabes. 

Semaine  gynécologique.  —  (N°  49,  5  déc.  1911.)  R.  Piche- 
viN  :  De  la  rupture  utérine  pendant  le  travail.  —  (N°  5o, 
12  déc.)  R.  PiCHEVJN  :  Bande  de  Momburg  et  procédé  de 
la  Torre.  —  B.  Pichevin  :  Fécondation  artificielle.  — 
(N°  5i,  19  déc.)  R.  Pichevin  :  Apropos  des  sutures  abdo¬ 
minales. 

Semaine  médicale.  —  (N“  49,  6  déc.  1911.)  Chauffard, 
Laroche  et  Grigaut  :  Evolution  de  la  cholestérinémie  au 
cours  des  infections  aiguës.  —  Lejars  ;  La  coudure  iléale 
d’Arbuthnot  Lane  et  la  périeolitc  membraneuse  de  Jackson. 

—  (N“  5o,  i3  déc.)  Savariaud  :  Tuberculomes  et  abcès 
froids  primitifs  de  la  paroi  abdominale.  —  Van  Ermengem: 
Rapport  de  la  sous-commission  du  choléra  à  la  conférence 
sanitaire  internationale.  —  (N°  5i,  20  déc.)  Trunecek  : 
Les  chocs  des  artères  sous-clavières  comme  signe  de  la 
sclérose  de  l’aorte  thoracique.  —  (N“  52,  27  déc.)  Jacobo- 
vici  :  Des  autoplasties  de  la  face  au  moyen  de  lambeaux 
sans,  torsion  du  pédicule. 

Tribune  médicale.  —  (N®  12,  déc.  1911.)  Bazy  :  Traitement 
du  goitre  vasculaire  par  l’exothyropexie. 

Tunisie  médicale.  —  (N®  12,  i5  déc  191 1 .)  Porot  :  Les  crises 
viscérales  dans  le  paludisme.  Le  rôle  des  associations  orga¬ 
niques  [fin).  —  S.  Durand  :  Eviscération  spontanée  chez 
une  malade  atteinte  de  hernie  sous-ombilicale.  —  Authier: 
Quelques  observations  de  maladies  mentales,  dans  le  sud 
tunisien.  —  Porot  :  Méningite  cérébro-spinale  à  forme 
intermittente  chez  un  jeune  paludéen. 

Union  médicale  et  scientifique  du  Nord-Est.  —  (N®  23,  i5  dec. 
1911.)  G.  C0LLEVILLE  ;  A  propos  de  Farsenobenzol.  — 
(N®  24,  3o  déc.)  G.  CoLLEViLLE  :  A  propos  de  l’arscnoben- 
zol  [suite  et  fin). 


Le  Directeur-gérant  :  D”  François  Le  Sourd. 
Taris.  —  imprimerie  levé,  17,  RuE  cassette,  i?’. 
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Le 


Vin  Girard 


DE  DA  GHOIX  DE  GENEVE 

lOIDO-T^NOSriQXJE  mOSFH-A-TÉ 

EST  ORDONNÉ  par  plus  de  30,000  MÉDECINS, 
et  cela  s’explique  si  l’on  songe 
que  le  VIN  GIRARD 

REMPLACE^  l’huile  de  foie  de  morue, 

EST  exactement  dosé,  agréable  au 

goût,  EUPEP7 IQLE,  il  stimule 
les  fondions  digestives  et 
d’assimilation, 

FACILITE  la  résolution  des  tubercules  et 

leur  transformation  crétacée,  | 

CALME  la  loux  et  l’oppression, 

COMRAT  la  misère  physiologique, 

EST  considéré  par  beaucoup  comme  j 

le  spécifique  du  lymphatisme 
et  de  la  scrofule. 

EN  RÉSUMÉ  cest  la  meilleure  façon  de  faire  | 
absorber  l’iode  :  aux  FEMMES, 
aux  ADULTES,  aux  ENFANTS,  j 


S  I  ROP  GI R AR  D 

MÊME  GOMPOjSiTION 

S'ORDONNE  PLUS  SPÉCIALEMENT  EN  MÉDECINE  INFANTILE 


ACTrUELEvEMEWT  t  Æ89  rH©  d’Alésîas,  Paris, 


_  JEUDI  i4  MARS  1912. 


85»  ANNÉE. 


JEUDI  14  MARS  1912.  —  N»  3i. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

lE  MARDI,  DE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
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LES  BUREAUX 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

TÉLÉPH.  819-82 


SOMMAIRE 

travaux  originaux  ,,  T  T 

l'opposition  sexuelle  du  sama  et  du  germen,  parM.  J.  Laumonier. 

Leséro  de  Wright  conserve  sa  valeur  diagnostique,  par  M.  A. 
Rouslacroix. 

médecine  pratique  ■ 

Ordonnances  schématiques  pour  le  traitement  des  diverses  formes 
ie  l'arthrite  blennorragique,  par  M.  A.  Gaui.liedr  L  H.ardy. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  de  médecine 

Société  de  biologie.  , 

analyses  ,  .  ,  .  ,  J.  J. 

Médecine  :  L’hydrémie  des  bnghtiques  et  des  cardiaques  œde- 

mdecine  infantile  ;  Exanthèmes  après  vaccination  chez  les  enfants. 

Obstétrique  :  Grossesse  dans  un  utérus  double.  —  Grossesse 
gémellaire  dans  un  utérus  bicorne.  —  Grossesse  gémellaire 
Lus  un  utérus  double.  —  Utérus  bicorne  à  grossesses  multiples. 

Hygiène  sociale  ;  La  lutte  contre  la  tuberculose  dans  le  Royaume- 
Uni  de  Grande-Bretagne  et  d’Irlande. 

Thérapeutique  :  Sur  l’élimination  des  sels  de  quinine  et  en  parti¬ 
culier  du  tannate  de  quinine. 


FORMULAIRE 
LIVRES  NOUVEAUX 
NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Capsules  surrénales  :  anatomie,  physiologie  et  histologie  (fin). 

INDEX  bibliographique 
BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  CHIRURGIEN  DES 
HÔPITAUX.  —  Le  jury  est  provisoirement  composé  de  MM.  les 
docteurs  Rochard,  Legueu,  Gosset,  Ombrédanne,  Mauclaire, 
Thiéry  et  Brault. 

—  Médaille  d’or  (médecine).  —  Oral.  — ’  Séance  du 
Il  mars.  — MM.  Ménard,  19;  Lutembacher  et  L.  Kindberg, 
18;  Flandin,  17;  Salin  et  A.  Weill,  i6. 

L’écrit  aura  lieu  le  i5  mars,  à  neuf  heures  du  matin,  à  l’ad¬ 
ministration  centrale,  avenue  Victoria.  Lecture  le  16  mars,  à 
quatre  heures  et  demie,  à  la  Charité. 

HOPITAL  d’alger-mustapha.  —  Le  concours  pour  une 
place  de  médecin  adjoint  s’est  terminé  par  la  nomination  de 
M.  le  docteur  Benhamou. 

—  M.  le  docteur  Lemaire,  médecin  des  hôpitaux  d’Alger, 
est  nommé  chef  du  Bureau  d’hygiène  de  la  ville  d’Alger. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  Un  COnCOUrS  pOUr 
einq  places  d’aide  d’anatomie  s’ouvrira  le  lundi  29  avril  1912-, 
P  raidi  et  demi,  à  la  Faculté  de  médçcipe  de  Paris. 


Tous  les  élèves  de  la  Faculté,  français  ou  naturalisés  fran¬ 
çais,  sont  admis  à  prendre  part  à  ce  concours. 

Le  registre  d’inscription  est  ouvert  au  secrétariat  de  la 
Faculté,  de  midi  à  trois  heures,  tous  les  jours,  jusqu’au 
20  avril  inclusivement.  .  , 

Les  aides  d’anatomie  nommés  entreront  en  fonctions  le 
i'"  octobre  1912. 

—  Un  concours  pour  deux  places  de  prosecteur  s’ouvrira 
le  lundi  6  mai  1912,  à  midi  et  demi,  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris.  ,  •  , 

MM.  les  aides  d’anatomie  sont  seuls  admis  a  prendre  part 
à  ce  concours. 

Le  registre  d’inscription  est  ouvert  au  secrétariat  de  la 
Faculté,  de  midi  à  trois  heures,  tous  les  jours,  jusqu’au 
25  avril  inclusivement. 

Les  prosecteurs  nommés  entreront  en  fonctions  le  i"  oc¬ 
tobre  1912. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Reims.  —  M.  le  docteur  Ville- 
min  est  institué,  pour  une  période  de  neuf  ans,  suppléant  des 
chaires  d’anatomie  et  de  physiologie. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES.  —  Dans  sa  séance  de  lundi  der¬ 
nier  l’Académie  des  sciences  a  procédé  à  l’élection  d’un  mem- 
bre  ^titulaire  dans  la  section  de  médecine  et  de  chirurgie,  en 
remplacement  de  M.  le  professeur  Lannelongue. 

La  section  avait  présenté  les  candidats  dans  l’ordre  sui¬ 
vant  ;  en  première  ligne,  M.  le  professeur  Charles  Richet;  en 
deuxième  ligne,  ex  sequo  et  par  ordre  alphabétique,  MM.  De¬ 
lorme,  Lucas-Championnière,  Le  Dentu,  Pozzi  et  Reclus. 

Deux  tours  de  scrutin  ont  été  nécessaires. 

Au  premier  tour,  sur  Sg  votants,  ont  obtenu  : 


MM.  Charles  Richet .  27  suffrages 

Lucas-Championnière..  25  — 

Pozzi .  4  — ' 

Le  Dentu .  3  — 

Reclus .  I  — 


Au  second  tour,  sur  60  votants,  ont  obtenu  : 

MM.  Lucas-Championnière. .  32  suffrages  (Elu) 

Charles  Richet .  26  — 

Pozzi .  2  — 

Nous  sommes  particulièrement  heureux  du  choix  de  l’Aca¬ 
démie.  Notre  vénéré  maître,  M.  Lucas-Championnière,  est  un 
des  chirurgiens  qui  ont  le  plus  honoré  notre  profession,  et 
nul  plus  que  lui  n’était  désigné  pour  représenter  la  chirurgie 
française  à  l’Institut. 

COLLÈGE  DE  FRANCE.  —  L’assemblée  générale  des  profes¬ 
seurs  du  collège  de  France  a  présenté  au  choix  du  ministre, 
pour  la  chaire  d’histologie  (ancienne  chaire  d’anatomie  géné- 
r^ale,  rendue  vacante,  en  novembre  dernier,  par  la  démission 
de  M.  Ranvier),  en  première  ligne,  M.  le  docteur  Nageotte, 
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ur  à  l’Ecole  pratique  des  hautes-études  ;  en  deuxième 
l'vne  M  le  docteur  Jolly,  directeur  adjoint  à  la  même  école, 
tours  de  scrutin  ont  été  nécessaires.  Au  premier  tour, 

mm  Nageotte  et  Jolly  ont  obtenu  chacun  1 5  yoix.  Au  deuxieme 

tour,  M.°Nageotte  a  obtenu  i8  voix  et  M.  Jolly  lo. 

MmiSTÈRE  DE  L’INTÉRIEUR.  -  PERSONNEL  MEDICAL  DES 
ÉTrRL.ssE.MBNTS  d’aliénés.  -  Article  I ^  -  L  article  i6  du 
décret  du  2  février  1910  (voir  des  hôpit.,  1910,  n  3o, 

P  419)  est  supprimé  et  remplacé  par  les  dispositions  sui- 

'"fus  médecins  adjoints,  sauf  ceux  qui  ont  été  rétrogradés 

noste  de  directeur  médecin  ou  de  médecin  en  chef  par 
annlication  des  dispositions  de  l’article  suivant  ou  dont  la 
nrLotion  se  trouve  retardée  à  titre  de  mesure  disciplinaire 
Lnformément  au  même  article,  sont  nommés  à  1  ancienneté 
aux  nostes.de  directeurs  médecins  ou  de  médecins  en  chet. 

Le  point  de  départ  de  l’ancienneté  dans  le  grade  de  mede-- 
cin  adioint  est  déterminé,  pour  les  médecins  d’un  même  con- 
rniirs  par  le  rang  d’admission  à  ce  concours.  Toutefois, _  le 
médecin  qui,  dans  le  délai  d’un  mois  après  la  proclamation 
des  résultats  du  concours,  n’aurait  pas  pris  possession  d  un 
des  postes  qui  lui  ont  été  offerts,  perd  le  droit  aux  avantages 
que  lui  confère  son  rang  d’admission.  Cette  disposition  est 
anplicable  à  partir  du  concours  de  1 91 3. 

Les  dispositions  spéciales  de  l’arrêté  du  1 1  septembre  1907 
concernant  le  personnel  des  médecins  des  asiles  de  la  berne, 
restent  provisoirement  en  vigueur.  »  .  ,  , ,  ,  , 

2.  _  Le  paragraphe  6  de  l’article  18  du  decret  du 
1  février  1910  est  supprimé  et  remplacé  par  la  disposition 

^'^a'^Trois  directeurs  médecins  ou  médecins  en  chef  élus  pour 
trois  ans  par  leurs  collègues,  qui  sont  en  outre  appelés  à  élire 
un  suppléant.  » 

guerre.  —  Service  de  santé.  —  Par  décision  ministé¬ 
rielle  du  8  mars  1912  :  _  m  c  U  I,’ 

Médecin  principal  de  première  classe.  —  M.  bangié-P  er- 
rière  est  nommé  médecin  chef  des  salles  milit.  de  l’hospice 
mixte  de  Limoges.  r>  •  o  • 

Médecin  principal  de  deiLviènle  classe.  — Brisse  baint- 
Macary  est  nommé  médecin  chef  de  1  hopit.  milit.  de  Bor- 
deaux. 

Médecin-major  de  première  classe.  _ —  M.  Garret  passe  au 

Médecin  aide-major  de  première  classe.  —  M.  Charton 
passe  au  1 28®  d’inf. 

Médecins  aides-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Saul- 
nier  passe  au  iS®  chass.  à  cheval;  Ballet,  aux  hôpit.  de  la  di¬ 
vision  d’Oran. 

POUR  L’AVIATION.  —  La  réunion  que  nous  avons  annoncée 
dans  notre  dernier  numéro  a  eu  lieu  lundi  soir  à  l’hôtel  des 
Sociétés  savantes. 

Après  une  allocution  de  M.  le  docteur  Reymond,  sénateur 
de  la  Loire  et  président  du  Comité  national  de  l’aviation,  un 
comité  médical  de  l’aviation  a  été  constitué. 

11  est  ainsi  composé  :  président  d’honneur,  M.  le  docteur 
Reymond;  membres  :  MM.  les  docteurs  Paul  Guillon,  d’Ay- 
renx,  de  Pradel,  Bellencontre,  Tollemer,  Darras,  Levassort, 
Chapon,  Régnault,  Lucien  Nass,  Siredey,  Bazy,  llenbn,  Hart¬ 
mann,  Ferrand,  chirurgien  dentiste,  un  étudiant  représentant 
le  groupement  médical  de  l’Association  générale  des  étu¬ 
diants  et  un  représentant  de  la  corporative;  secrétaire,  M.  le 
docteur  Lepaître.  Le  bureau  sera  incessamment  formé,  ainsi 
qu’un  comité  d’honneur  et  un  appel  sera  adressé  à  tous  les 
médecins  de  France. 

SYNDICAT  MÉDICAL  DE  PARIS.  —  ASSEMBLEE  GÉNÉRALE  du 

n  mars  1912.  —  Ordre  du  jour  :  1“  Allocution  du  président. 

2°  Rapport  du  secrétaire  général. 

3°  Répression  de  l’exercice  illégal  (rapport  du  docteur 
Acheray). 

4°  Projet  de  la  Commission  des  finances  au  sujet  de  la  caisse 
de  défense  professionnelle  (M.  de  Spéville,  rapporteur). 

5°  Rôle  du  médecin  dans  les  dispensaires  (MM.  d’Ayrenx  et 
Barbier,  rapporteurs). 

6“  Double  certificat  initial  dans  les  accidents  du  travail,  et 
révision  de  la  loi  de  1898  (M.  Régis,  rapporteur). 


Election  de  cinq  membres  du  Conseil. 

8°  Nomination  du  conseil  de  famille. 

l’age  des  parisiens.  —  D’après  le-  recensement  du 
5  mars  igii,  les  2847229  personnes  qui  constituent  la  popu¬ 
lation  de  fait  delà  capitale  se  répartissent  en  i  337  12 1  hommes 
et  I  5 10  108  femmes.  Le  nombre  des  Parisiennes  dépasse  donc 
de  172987  celui  des  Parisiens. 

Au  point  de  vue  de  l’âge,  le  recensement  a  fourni  les  indi¬ 
cations  suivantes:  34  829  habitants  avaient,  le  5  mars  .1911, 
moins  de  un  an;  r3o  100,  de  un  à  quatre  ans;  555913,  de 
cinq  à  dix-neuf  ans;  i  202  4i5,  de  vingt  à  trente-neuf  ans; 
690341,  de  quarante  à  cinquante-neuf  ans;  224620  étaient 
âgés  de  plus  de  soixante  ans.  On  n’avait  pas  de  renseigne¬ 
ments  pour  9  3 1 1  personnes. 

CLINIQUE  DES  MALADIES  DES  ENFANTS  (HÔPITAL  DES 
Enfants-Malades,  149,  rue  de  Sèvres.)  —  Conférences  d  hy- 
o-iène  infantile,  par  M.  P.  NoBécOUrt,  agrégé  (les  lundis 
matins  à  dix  heures  et  demie).  —  18  mars  :  Consultations  de 
nourrissons.  Gouttes  de  lait.  —  25  mars  :  Crèches.  Poupon-^ 
uières  —  22  avril  :  Rôle  du  médecin  scolaire.  L  enfant  a  la 
période  scolaire.  —  29  avril  ;  Hygiène  des  locaux  scolaires. 
Mobilier  scolaire.  —  6  mai  :  Hygiène  physique  de  1  écolier. 

_  i3  niai  :  Hygiène  intellectuelle  de  l’écolier.  — -  20  mai  : 

Ecoles  de  plein  air.  Colonies  scolaires.  Collèges  climatiques. 
—  3  juin  :  Les  anormaux  psychiques.  —  lo  et  17  juin  :  Pro¬ 
phylaxie  des  maladies  infectieuses  dans  les  écoles  et  dans  les 
crèches.  —  24  juin  :  Protection  de  l’enfant  dans  l’industrie. 

HOTEL-DIEU  (service  du  docteur  Caussade).  —  Le  docteur 
G  Leven  fera  une  leçon  sur  la  syphilis  gastrique  (formes, 
fréquence,  traitement),  le  jeudi  21  mars,  à  dix  heures  quarante- 
cinq,  salle  Sainte-Monique. 

CONFÉRENCES  PRATIQUES  DE  PSYCHIATRIE  ÉLÉMENTAIRE 

(hospice  de  Bicêtre.  Docteur  J-.  Roubinovitch).  —  M.  le 
docteur  J.  Roubinovitcli,  médecin  de  l’hôSpice  de  BiCêtre, 
continuera-en  mars,  avril,  mai  et  juin  .912,  à  diriger  dans 
son  service,  tous  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  de  neuf  heures 
et  demie  à  onze  heures  et  demie  du  matin,  des  exercices  pra¬ 
tiques  individuels  de  psychiatrie,  à  l’usage  des  étudiants  et 
des  docteurs  désireux  d’acquérir  les  notions  élémentaires  de 
pathologie  mentale.  . 

Programme  des  e.vercices.-  1“  Interrogatoire  et  examen  des 
malades  (adultes  et  enfants)  atteints  d’affections  ou  d  anomalies 
mentales  et  nerveuses  ;  .  ,  . 

2°  Discussion  du  diagnostic,  des  indications  thérapeutiques, 
médico-pédagogiques  et  médico-légales  ; 

3»  Rédaction  de  consultations,  de  certificats  et  de  rapports 
médico-légaux.  .  .  •  j 

Plota  —  Pour  suivre  ces  exercices,  il  est  necessaire  de 
s’inscrire  à  Bicêtre,  dans  le  cabinet  de  consultation  du  chef  de 
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jésus  de  80  pages.  —  Prix  ;  i  franc.  —  1  ans,  U.  Doin 
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i;OPPOSlTION  SEXUELLE 

jjXJ  SOMA.  ET  DU  GBR.1MEN 

Par  M.  J.  LAUMONIER. 

fertains  intlividus  éprouvent  de  l’attirance  geni- 
Jf  lonv  les  personnes  de  leur  sexe.  On  les  appelle 
homisexuels,  invertis,  uranistes,  etc.  Jusqu  ici  1  opi- 
ÏLToénérale  avait  été  sévère  pour  cette  dévia  ion 
riSrdée  comme  essentiellement  morale,  mais,  der- 
Lment  des  psychologues  et  des  sociologues, 
VV.  James’,  Havefock  Ellis,  E.  Carpenter  E  Wes- 
.ermack,  etc.,  ont 


1J1101J.V-/1.  - - 

linue  cu’on  ne  saurait  avoir  le  droit  de  blâmer  sous 
nrétexte  qu’ellë  est  l’apanage  d’une  minorité.  Quoi- 
mie  élégante,  la  thèse  est  paradoxale  et  non  sans 
analogie  avec  celle  de  1’  «  artistisme  »  de  la  tuber¬ 
culose  que  soutenaient  les  romantiques.  La  fonction 
des  organes  génitaux  est  la  reproduction  de  1  indi¬ 
vidu  et  la  conservation  de  l’espèce  ;  la  mettre  dans 
l’impossibilité,  par  la  manière  dont  elle  est  reniplie, 
d’atteindre  ce  double  but,  constitue  une  anomalie  et 
parfois  une  maladie.  Aucune  autre  interprétation 
n’est  soutenable,  au  moins  par  des  arguments  de 
raison.  Tenons-nous  en  donc  là.  Mais  alors  la  ques¬ 
tion  se  pose  de  savoir  en  quoi  consistent  ces  troubles 
et  quelle  en  est  l’origine. 

Westphal  a  défini  l’inverti  ;  «  Une  personne  qui 
se  sent  étrangère  au  sexe  auquel  elle  appartient.  » 
Cet  auteur  admettait  en  effet  que,  au  sexe  somatique 
attesté  par  la  nature  des  organes  génitaux,  se  super¬ 
posent  certaines  dispositions,  tendances  et  affinités 
d’ordre  psychique,  se  référant  au  besoin  génital  et 
constituant  une  sorte  de  sexe  moral.  D’ordinaire,  le 
sexe  moral  ou  psychique  et  le  sexe  somatique  sont 
de  même  signe  ;  mais  il  peut  se  faire  aussi  qu  ils 
soient  de  signes  contraires  ;  c’est  le  cas  pour  les 
homosexuels,  l’état  psychique  jouant  souvent  un  rôle 
capital  dans  le  mode  de  satisfaction  du  besoin  géni¬ 
tal.  Cette  opposition  entre  le  sexe  psychique  et  le 
sexe  somatique,  qui  rend  compte  de  l’inversion,  se 
justifie-t-elle,  objectivement,  par  quelque  chose 
d’appréciable,  anomalies  structurales  ou  modifica¬ 
tions  corrélatives  ? 

En  ce  qui  concerne  le  premier  point,  nous  ne 
savons  rien  de  précis.  La  théorie  de  Mantegazza, 
qui  invoque  un  déplacement  de  trajets  nerveux, 
celle  de  Krafft-Ebing,  fondée  sur  le  voisinage, 
dans  le  cerveau,  de  la  sphère  génitale  et  de  la  sphère 
olfactive  et  sur  les  relations  constatées  entre  les 
impressions  odorantes  et  l’excitation  sexuelle,  ne 
s’appuient,  jusqu’à  présent  et  à  ma  connaissance, 
sur  aucun  document  certain.  Quant  à  l’hypothèse  de 
Magnan  et  de  Gley,  laquelle  suppose  qu’il  y  a  des 
céhveaux  d’hommes  à  fonctionnement  féminin  et 
réciproquement,  elle  se  rattache  à  celle  de  Westphal 
et  demeure  surtout  d’ordre  psychologique  ;  elle 
n’explique  les  traits  du  caractère,  les  goûts,  les  ten¬ 
dances,  observés  chez  les  invertis,  que  par  une  péti¬ 
tion  de  principes  qu’il  s’agirait  avant  tout  de  justi¬ 
fier.  En  résumé,  s’il  y  a  un  substratum  anatomique 


ou  histochimique  à  la  déviation  sexuelle  du  système 

nerveux,  du  psychisme,  nous  ne  le  connaissons  pas 
actuellement. 

Il  n’en  est  pas  de  même  des  modifications  corré¬ 
latives  en  opposition  avec  le  sexe  des  glandes  géni¬ 
tales.  Les  auteurs  allemands,  et  Krafft-Ehing  en  par¬ 
ticulier,  ont  cité  des  cas  d’effémination  des  formes, 
développement  des  seins,  défaut  de  pilosité,  efface¬ 
ment  de  la  «  pomme  d’Adam  »,  petitesse  des  extré¬ 
mités,  etc.,  chez  les  invertis,  et,  chez  les  tribades  et 
les  viragos,  l’étroitesse  du  bassin,  Tatrophie  des 
o-landes  mammaires,  l’accentuation  de  la  muscula¬ 
ture,  la  prédominance  du  type  respiratoire  abdomi¬ 
nal  etc.  J’ai  moi-même  rapporté  le  cas  d’un  ura¬ 
niste  qui,  depuis  l’âge  de  dix-sept  ans,  éprouvait 
tous  les  mois  des  malaises,  maux  de  tête,  courbature 
lombaire,  avec  hyperthermie  légère,  et  épistaxis 
spontanées  et  assez  abondantes  (i).  Ces  faits  ne  sont, 
je  crois,  niés  par  personne,  mais  Ton  cesse  de  s  en¬ 
tendre  quand  il  s’agit  de  la.  signification  exacte 
qu’il  convient  de  leur  donner. 

Deux  écoles  sont  en  présence.  L’école  française, 
avec  F.  Raymond  et  Pierre  Janet,  déclare  que  Thomo 
sexualité  est  toujours  acquise  et  représente  une 
forme  de  l’idée  obsédante  à  point  de  départ  génital. 
Les  modifications  corporelles  que  Ton  y  observe 
sont  donc  secondaires  et,  pour  ainsi  dire,  artificielles  ; 
elles  résultent  de  ceci  que  les  uranistes  se  croient 
femmes  (ou  inversement)  et  s’efforcent  en  consé¬ 
quence  de  leur  ressembler  en  tout  et  pour  tout  Au 
contraire,  Técole  allemende,  Krafft-Ebing  et  A.  Moll, 
soutiennent  que  l’inversion  est  souvent  congénitale, 
et  que,  dans  ce  cas,  les  modifications  corrélatives 
sont  antérieures  aux  habitudes,  lesquelles  ne  font 
parfois  qu’accentuer  leur  relief.  Qui  a  raison,  des 
Français  ou  des  Allemands  ?  Il  est  très  difficile  d  en 
juger,  parce  que  les  modifications  corrélatives  sont 
tardives,  n’apparaissent  qu’après  la  mise  en  activité 
des  glandes  génitales.  L’homosexualité  des  enfants 
n’existe  pas,  ne  peut  pas  exister  somatiquement;  il 
n’y  en  a  que  l’apparence  psychologique,  facile  a 
expliquer- par  leur  état  mental,  émotif  et  affectif.  Dès 
lors,  comment  savoir  si  les  modifications,  d  ailleurs 
inconstantes  et  d’ampleur  variable,  qui  se  montrent 
après  la  nubilité,  chez  les  invertis,  sont  dues  a  des 
caractères  congénitaux  latents  devenus  manifestes 
ou  à  l’influence  de  simples  habitudes  surajoutées  i 
Aussi  contentons-nous,  pour  le  moment,  de  noter 
que  les  patientes  recherches  de  Tune  et  l’autre  école 
tendent  à  substituer,  chez  les  invertis,  à  1  antagonisme 
sexuel  de  Tâme  et  du  corps  total,  imaginé  par  West¬ 
phal,  une  opposition  plus  formelle  entre  le  sexe,  d  une 
part  des  glandes  génitales  effectives,  et  d’autre  part 
du  corps  et  de  l’esprit. 

Hirschfeld  (a)  a  beaucoup  contribué  a  préciser 
cette  notion  en  analysant  et  dissociant  les  éléments 
que  nous  synthétisons  sous  l’appellation  de  sexe. 
Ces  éléments  ou  caractères  sexuels  peuvent  se  grou- 


(1)  J.  Laümonier.  L’inversion  sexuelle,  Bull,  de  thérap.,  aS  et 

3o  août  1906.  ,  , 

(2)  Hirscheeld.  Les  types  sexuels  intermédiaires,  Revue  des 
idées,  i6  déc.  igio. 
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pei*  en  quatre  catégories  :  les  caractères  primaires 
ou  fondamentaux,  représentés  par  les  glandes  géni¬ 
tales  ;  les  caractères  secondaires,  parles  organes  et 
fonctions  complémentaires,  glandes  mammaires,  etc., 
et  les  caractères  tertiaires  et  ([uaternaires  par  les 
modalités  individuelles  de  l’instinct  génital  et  les 
tendances  du  psychisme  sexuel.  Or,  Hirschfeld  a 
montré  que,  si  on  examine  minutieusement  à  ce  point 
de  vue  une  série  quelconque  d’individus,  on  s’aper¬ 
çoit  que,  parfois  les  caractères  secondaires,  assez 
souvent  les  caractères  tertiaires  et  quaternaires  ne 
sont  pas  tous  du  même  signe  que  les  glandes  géni¬ 
tales.  De  là  résultent  des  types  sexuels  intermédiaires 
(sexuelle  Zwischenstufen),  ou  ambigus,  comme  dit 
Simae,  dans  lesquels  le  sexe  hésite  et  se  contredit, 
et  qui,  bien  plus  nombreux  qu’on  le  croit,  fournis¬ 
sent  naturellement  à  l’homosexualité  le  contingent 
de  ses  victimes. 

Mais  des  types  sexuels  intermédiaires,  isolés  par 
Hirschfeld,  nous  pou-vons  rapprocher  d’autres  types, 
non  moins  in  téressants,  bien  que  placés  eu  dehors  du 
cadre  de  l’inversion  :  la  femme  ;i  la  ménopause  ou 
ovariotomisée  jeune  ;  h'  castrat,  qui  tond  avec  l’àgc' 
à  ressembler,  somatif(uement  et  psychiquement,  à 
une  vieille  femme  ;  le  dégénéré  infantile  cryptorchidc 
ou  microrchide,  et  surtout  l’enfant  avant  la  nubilité, 
quelle  que  soit  la  nature  de  ses  organes  génitaux. 
Toutefois,  une  différence  est  à  souligner  :  chez  ces 
derniers  types,  l’absence  des  hormones  génitales, 
qui  tiennent  sous  leur  dépendance,  d’après  les  idées 
actuelles,  la  production  des  caractères  sexuels  secon¬ 
daires  et  autres,  et  chez  ceux  d’Hirschfeld  au  con¬ 
traire,  l’intégrité  apparente  des  glandesgéjiitalcs  et, 
par  conséquent,  l’activité  vraisemblable  de  leurs 
hormones.  La  différence  est-elle  réelle  ?  Il  est  per¬ 
mis  d’en  douter.  Le  jeune  casti’at  ressemble  plus  à 
une  femme,  de  toute  manière,  qu’aucun  inverti, 
meme  supposé  congénital.  Si  donc  la  suppression 
des  hormones  génitales  tend  à  déterminer,  comme 
l’homosexualité,  l’apparilioir  de  caractères  du  sexe 
opposé,  on  doit  supposer  que,  dans  l’homosexualité, 
ces  hormones  sont  aussi,  .sans  qu’on  s’en  doute, 
insuffisantes,  soit  en  qualité,  soit  en  quantité,  pour 
imprégner  tous  les  éléments  du  soma  et  masquer 
ses  tendances  propres  et  sexuellement  contraires. 

Ainsi  se  dégage  et  se  précise  peu  à  peu  cette  idée 
de  ropposition  sexuelle  totale  entre  le  soma  et  le 
gernien,  que  Weissmann  et  de  Yvies  ont  indique' 
d’une  nianière  un  peu  obscure,  mais  que  Ivlotz  (de 
Paris)  a  irettement  formulée  de  la  manière  suivante  : 
«  Notre  corps  est  du  sexe  opposé  à  celui  de  nos 
glandes  génitales  (i).  » 

U  est  curieux  de  constater  que  les  recherches 
récentes  de  Pi.  l{o])inson  ir>.)  semblent  apporter  à 
cette  formule  une  vérification  indirecte.  Cet  auteur 
a  découvert  que  le  sexe  de  l’enfant  est  masculin 
quand  le  fonctionnement  des  sui’rénales  des  femmes 
enceintes  est  bon,  c’est-à-dire  quand  on  trouve  de 
l’adrénaline  dans  le  sang  ;  il  est  féminin  dans  le 


(1)  IvLOTZ.  Quelques  hypothèses  sur  la  cellule  et  le  sexe,  !i.QC.  de 
méd.  de  Paris.,  8  mai  tgio. 

(2)  R.  Robissok.  C.  r.  de  l'Acad.  'des  sc.,  io  nas,  igiî. 


cas  contraire.  Dans  l’hypothèse  de  l’opposition  f 
sexuelle,  cela  signifie  que,  à  un  bon  fonctionnement 
des  surrénales,  est  liée  la  coexistence  d’un  sonia 
féminin  et  d’nn  germen  masculin.  Or,  chez  les  femmes  ' 
qui  ont  présenté  pendant  la  vie  certains  attributs  ! 
masculins,  pilosité,  moustaches,  etc.,  l’autopsie  ' 
révèle  des  altérations  des  surrénales.  L’insulfisauce 
adrénalinique  est  donc  un  phénomène  comparable  à 
l’insuffisance  des  hormones  génitales,  puisqu’elle 
permet  au  soma  masculin  de  la  femme  d’extérioriser 
quelques-unes  de  ses  propriétés. 

Quelque  modernisées  que  soient  ces  idées,  elles 
ont  leur  source  dans  la  vieille  conception  de  l’herma¬ 
phrodisme  primitif,  en  vertu  de  laquelle  tous  les  ' 
êtres  sont  poi’teurs,  des  deux  sexes,  mais  peuvent 
souvent  n’en  manifester  qu’un  seul.  Beaucoup  d’ani¬ 
maux,  en  effet,  sont  réellement  hermaphrodites  ;  on  i 
peut  citer  comme  occupant  une  place  à  part  les 
insectes  et  les  crustacés  gynandromorphes,  qui  sont 
extérieurement  mi-partie  mâles,  mi-i)arlie  femelles 
cm  présentent  une  mosaïque  complicpuH^  des  ciirae- 
Lères  des  deux  sexes,  avec  soit  exclusivement  di  s 
testicules,  soit  exclusivement  des  ovairc's,  soit  encore 
un  testicule  dans  la  partie  mâle  et  un  ovaire  dans  la 
partie  femelle.  Cependant,  hors  le  cas  où  les  deux 
espèces  de  glandes  génitales  sont  portées  par  h 
même  individu, l’hermaphrodisme  originel  ne  semble 
guère,  biologiquement,  acceptable.  Considérons,  par 
exemple,  un  crabe  mâle,  qui,  parasité  par  la  saecu- 
line,  a  pris  certains  caractères  sexuels  femelles, 
bien  ((ue  ses  testicules  continuent  à  |)vodiùre  des 
spermatozoïdes  vivants  et  actifs.  On  nous  dit  que 
l’action  du  parasite  a  mis  en  évidence  des  caractères 
sexuels  jusque-là  latents.  N’est-il  pas  plus  simple  de 
supposer  que  les  modifications  survenues  traduisent 
la  réaction  somatique  à  l’influence  parasitaire  ?  Com¬ 
ment  admettre  que  les  parasites,  certains  trauma¬ 
tismes  (cas  de  Blasius),  des  poisons,  l’adrénaline, 
qui  n’ont  rien  de  commun  avec  les  hormones  géni¬ 
tales,  soient  capables  de  déterminer  l’apparitioni  de 
caractères  sexuels  antagonistes  ?  ^ 

En  réalité,  le  soma  est  indifférent,  au  même  titre 
que  l’ovule,  qui  ne  reçoit  son  sexe,  an  moment  de 
la  fécondation,  que  du  seul  spermatozoïde.  Toutefois 
les  glandes  génitales,  qui  constituent  de  véritables 
parasites,  provoquent  en  lui,  par  les  sécrétions 
qu’elles  versent  dans  le  milieu  intérieur,  des  modi¬ 
fications  réactionnelles,  corrélatives,  que  nous  appe¬ 
lons,  à  cause  de  ces  relations,  caractères  aexuejs 
secondaires.  Ces  modifications  s’écartent  de  l’indif 
férence  en  sens  contraire  (par  suite  de  leurs  qualités 
chimiques  compléraentaire.s),  et  tout  ce  qui  altère  la 
production  ou  l’effet  des  hormones  génilab's  tend  à 
les  atténiuM-,  à  les  l'amener  an  type  neutre  intermé¬ 
diaire  ;  il  en  résulte  donc  un  retour  apparent  vers 
les.  caractères  du  s.e,xe  opposé.  L’homme  le  plus  effé¬ 
miné  ne  reproduit  nullement  les  formes  réelles 
correspondantes,  de  la  femme  normale,  mais  il  s  en 
éloigne  moins  que  l’homme  normal,  et  c’est  ce  qui  i 
nous  induit  en  erreur.  Il  n’y  a  donc  point  oppositioB  1 
sexuelle  entre  le  soma  et  le  germen  ;  le  soma  réagit 
au  sexe  sans  être  sexué  lui-même,  comme  la  rétme 
réagit  a.  la  lumière  sans  être  lumineuse.,  H  réagit 
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violemment,  complètement,  quand  le  sexe  est  fort, 
médiocrement  quand  il  est  faible,  et  donne  alors, 
1  g  cette  dernière  occurrence,  ces  caractères  ambi¬ 
gus  voisins  de  l’indifférence,  que  l’on  observe  chez 
Ù  invertis,  les  castrats,  les  dégénérés  infantiles.  Je 
ne  puis  mentionner  ici  les  preuves  que  la  karyoga¬ 
mie  le  bourgeonnement,  la  parthénogenèse,  la  fécon¬ 
dation  chimique  et  les  conditions  de  la  détermina¬ 
tion  du  sexe  apportent  à  cette  théorie,  car  mon  but, 
en  la  rappelant,  était  surtout  de  montrer  qu  elle 
explique  plus  simplement  que  l’hypothèse  de  l’oppo¬ 
sition  les  retentissements  somatiques  de  la  castra¬ 
tion  naturelle  ou  artificielle  et  les  divers  aspects  cli¬ 
niques  de  l’homosexualilé. 


LE  SÉRO  DE  WRIGHT 

CONSERVE  SA  VALEUR  DIAGNOSTIQUE 


Pai-  A.  ROUSLACROIX, 


Chef  du  laboratoire  des  cliniç 
Médec 


3S  à  l’École  de  médecine 
des  hôpitaux. 


de  Marseille, 


.\ttaqué  depuis  quelques  mois  de  divers  côtés,  le 
séro-diagnostic  de  la  mélitococcie  ne  jouit  pas  préci¬ 
sément  d’une  bonne  presse  et  J’aurais  désiré  entendre 
une  voix  plus  autorisée  que  la  mienne  prendre  sa 
défense  et  lui  rendre  le  prestige  auquel  il  a  légiti¬ 
mement  droit.  On  est,  en  effet,  surpris  de  la  pau¬ 
vreté  des  arguments  qui  lui  sont  opposés  et  vraiment, 
si  la  séro-réaction  de  Widal,  dont  nul  ne  songe  à 
contester  les  éminents  services,  avait  rencontré  de 
pareils  adversaires,  elle  aurait  risqué  de  succomber 
injustement  sous  leurs  coups.  ■ 

Ne  voit-on  pas  que  l’agglutination  du  bacille 
d’Eberth,  comme  d’ailleurs  celle  de  la  plupart  des 
espèces  microbiennes,  ne  présente  pas  de  valeur  spé¬ 
cifique  aux  taux  faibles  de  i/ao,  i/3o?  Ne  connaît-on 
pas  les  variations  d’aptitude  bio-chimique  que  peut 
présenter,  après  repiquages  successifs,  une  même 
culture  du  microbe  :  perte  du  pouvoir  d’agglutina¬ 
tion,  agglutination  par  les  sérums  normaux,  par  l’eau 
salée,  agglutination  spontanée,  etc,  ? 

Ce  sont  là  autant  d’écueils  que  le  bactériologiste 
doit  connaître  et  savoir  éviter,  autant  de  causes  d’er¬ 
reur  dont  l’interprétation  scientifique  est  encore 
entourée  d’obscurités,  mais  qui  ne  permettent  en  rien 
de  révoquer  en  doute  la  valeur  du  séro  de  Widal  au 
point  de  vue  diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde. 

Le  séro  de  Wright,  d’abord  écrasé  sous  le  titre 
retentissant  de  l’article  de  MM.  Euzière  et  Roger 
{Gaz  des.  hôp.,  20  février  1912),  se  trouve  heureuse- 
.ment  réhabilité  par  les  conclusions  mêmes  des  au¬ 
teurs  ;  il  ne  semble  pourtant  pas  inutile  de  venir  à 
nouveau  témoigner  qu’il  n’est  point  encore  passé  de 
la  grandeur  à  la  décadence  et  qu’il  conserve  tous  ses 
droits  à  la  première  place  dans  le  diagnostic  de  la 
nlélitococcîe. 

Assurément,  le  point  capital  pour  pratiquer  le  séro 
de  Wright  est  d'avoir  une  culture  fraîche  et  «w/Aew- 
^iÿMedemicrocoeeus  melitensîs.  Cette  affirmation, en¬ 
fantine  et  superflue  au  premier  abord,  prend  une 
grande  importance  si  l’on  réfléchit  à  la  banalité  des 


caractères  morphologiques  ou  culturaux  dê  ce  mi¬ 
crobe,  et  à  l’absence  complète  de  critérium  permet¬ 
tant  l’ideutification  objective  du  germe. 

Il  pousse  mal  en  bouillon  peptoné,  lentement  sur 
gélose,  alcalinise  fortement  les  divers  milieux,  ne 
fliit  pas  virer  la  teinture  de  tournesol,  ne  coagule 
pas  fêlait,  etc.,  mais  ces  caractères  d’ordre  négatif 
n’ofîrent  rien  de  pathognomonique. 

D’autre  part  le  développement  difficile  en  bouillon 
et  la  rareté  fréquente  du  microcoque  dans  le  sang 
rendent  l’hciaocuhure  très  délicate,  souvent  infruc¬ 
tueuse.  L’ensemencement  du  sang  obtenu  par  ponc¬ 
tion  de  la  rate  donne  de  meilleurs  résultats. 

De  toutes  façons,  si  l’on  parvient  par  ces  procédés 
à  isoler  un  microcoque,  le  meilleur  et  presque  le 
seul  procédé  pratique,  que  nous  possédions  pour 
l’identifier  au  micrococcus  melitensis,  consiste  à  véri¬ 
fier  son  agglutination  par  un  sérum  antimélitococ- 

cique.  ^  r, 

Si  le  germe  est  agglutiné,  comme  1  ont  vu  Euziere 
et  Roger,  par  le  sérum  de  znalades  dont  la  plupart  ne 
pouvaient  être  suspectés  de  fièvre  de  Malte,  il  ne 
doit  aucunement  servir  pour  le  séro-diagnostic, 
puisque  son  identification  reste  douteuse.  Accepte¬ 
rait-on,  comme  méningocoque  légitime,  un  coccus 
isolé  sur  gélose  ascite,  présentant  vis-à-vis  d  un 
sérum  spécifique  et  des  sérums  les  plus  divers  une 
pai’eille  simultanéité  d’agglutination? 

Pour  ma  part,  depuis  trois  ans  environ,  j’ai  pra- 
ti([né  un  très  grand  nombre  de  séro  de  Wright  avec 
deux  cultures,  l’une,  provenant  de  l’Institut  Pasteur, 
la  seconde  obtenue  par  hémoculture  splénique  (Ecole 
de  santé  coloniale).  Les  résultats  ont  toujours  été 
excellents  et  ont  comporté  une  réelle  valeur  dia¬ 
gnostique. 

En  réalité,  les  divergences  obtenues  proviennent 
de  différences  d’appréciation  ou  de  technique.  ^ 

L’observation  de  l’agglutination  sous  le  micTos- 
cope  est  un  phénomène  intéressant  au  point  de  vue 
biologique;  Nègre  et  Raynaud  en.  ont  déduit  des 
résultats  scientifiques  importants  [C.  r.  de  la  Soc.  de 
/jioL,  17  fév.  1912).  Mais,  appliquée  au  diagnostic 
clinique,  elle  peut  entraîner  de  nombreuses  erreurs. 
Euzière  et  Roger  reconnaissent  qu’elle  doit  être 
rejetée. 

Il  conviendra  sans  doute  de  faire  une  exception 
pour  le  procédé  d’agglutination  en  gouttes  sur  lame 
dont  notre  distingué  collègue  et  ami  M.  Costa  n  a  eu 
qu’à  se  louer  {Réunion  biologique  de  Marseille, 
27  fév.  1912).  _  _ 

Actuellement,  l’appréciation  macroscopique  de 
l’agglutination  reste  la  meilleure  façon  de  procéder. 

A  i/5o,  la  clarification  totale  de  l’émiilsion  en  cinq 
heures,  à  la  température  du  laboratoire,  m’a  paru 
suffisante,  dans  la  plupart  des  cas,  pour  porter  le 
diagnostic  de  fièvre  de  Malt©(5oo.  de.  hk>l.,  17  mars 

•  J  4.  ■ 

Cependant  je  dois  reconnaître  avoir  eu  deux  lois 
à  constater  le  phénomène  dit  paradoxal,  c*est-à-dire 
agglutination  moindre  à  i/5o  qu’à  des  taux  plus 
élevés.  Ce  phénomène  n’est  pas  l’apanage  du  mi- 
crQcoccus  melitensis  ;  il  peut  se  produire  pour  1  émul¬ 
sion  de  vibrion  cholérique,  ainsi  que  je  Fai  remarqué 
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l’été  dernier,  étant  détaché  au  laboratoire  de  la 
Santé  ;  il  n’est  d’ailleurs  paradoxal  qu’en  apparence 
et  provient  de  ce  que  les  amas  à  i/5o  sont  de  petit 
volume  et  restent  en  suspension,  sans  se  précipiter 
au  fond  du  tube. 

L’émulsion  demeurant  trouble  on  porterait  alors 
un  diagnostic  négatif,  alors  que  les  dilutions  supé¬ 
rieures  montrent  une  aggluliuation  intense. 

Il  convient  donc  de  pousser  la  réaction  jusqu’à 
i/4oo,  i/5oo;  pour  cela  ii  gouttes  de  sérum  suffisent 
et  voici  la  technique  adoptée  au  laboratoire  del’Hôtel- 
Dieu  : 

i“  Emulsionner  avec  soin  iv  oses  de  culture  fraî¬ 
che  sur  gélose  dans  5  centimètres  cubes  environ 
d’eau  salée  physiologique  à  ^*5  p.  looo. 

2“  Dans  un  tube  à  hémolyse  mettre  en  contact 
XLix  gouttes  d’émulsion  avec  i  goutte  de  sérum  du 
malade  (tube  i  à  i/5o). 

3“  Faire  ensuite  dans  un  verre  de  montre  une  dilu¬ 
tion  à  i/io  (ix  gouttes  émulsion -f-i  goutte  sérum). 

4°  Pousser  la  réaction  aux  taux  élevés  avec  les  mé¬ 
langes  suivants  : 

Tube  2  à  i/ioo,  xxvn  gouttes  émulsion  iii  gouttes 
dilution  à  i/io; 

Tube  3  à  1/200,  xix  gouttes  émulsion  -j-  i  goutte 
dilution  à  i/io; 

Tube  4  à  i/3oo,  xxix  gouttes  émulsion  -f  i  goutte 
dilution  à  i/io; 

Et  ainsi  de  suite.  En  tenant  compte  de  iii  gouttes 
pour  le  mouillage  de  la  pipette,  on  va  facilement  jus¬ 
qu’à  i/5oo. 

5“  Joindre  un  tube  témoin  contenant  de  l’émulsion 
vierge  de  toute  addition  de  sérum  et  laisser  en  con¬ 
tact  vingt  à  vingt-quatre  heures. 

Dans  ces  conditions,  l’appréciation  de  l’agglutina¬ 
tion  ne  laisse  place  à  aucun  doute;  en  admettant 
même  que  le  tube  i  à  i/5o  soit  resté  trouble,  les 
autres  se  montrent  complètement  clairs,  les  micro¬ 
coques  en  grumeaux  au  fond  ou  sur  les  parois  infé¬ 
rieures  du  petit  récipient.  Le  témoin  reste  trouble 
ou  n’offre  qu’une  sédimentation  insignifiante. 

Ainsi  pratiqué,  le  séro  de  Wright  me  paraît  tou¬ 
jours  être  le  signe  le  plus  simple  permettant  de  por¬ 
ter  rapidement  un  diagnostic  de  mélitococcie.  Il 
constitue  un  symptôme  constant  et  fidèle  et  je  n’ai 
encore  jamais  eu  l’occasion  de  constater,  dans  le 
cours  de  la  maladie,  sa  disparition  subite  et  momen¬ 
tanée  que  certains  auteurs  ont  signalée. 

Telles  sont  les  raisons  pour  lesquelles,  jusqu’à 
plus  ample  informé,  les  praticiens  peuvent  conserver 
toute  leur  confiance  au  séro-diagnostic  de  la  fièvre 
de  Malte.  Cette  épreuve  de  laboratoire  possède  à 
son  actif  des  états  de  service  qu’il  serait  injuste  et 
dangereux  de  lui  contester;  grâce  à  elle  nos  con¬ 
frères  sont  à  même  de  dépister  facilement  une  mala¬ 
die  nouvelle  dont  les  ravages  menacent  de  s’étendre 
et  qui  nécessitera  des  mesures  prophylactiques  sé¬ 
rieuses. 

Au  début  de  l’année  dernière,  avec  les  docteurs 
Lieutier  et  Sivan,  nous  dénoncions  une  petite  épidé¬ 
mie  caprine  et  humaine  sévissant  'à  Brue-Auriac 


(Var)  [C.  r.  de  la  Soc.  de  biol.,  t.  LXXI,  p.  3r,] 
L’abattage  du  troupeau  contaminateur  a  fait  dispa¬ 
raître  le  mal  comme  par  enchantement. 

Ne  nous  hâtons  pas  de  détruire  les  idoles  aux¬ 
quelles  nous  avions  foi. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

ORDONNANCES  SCHÉMATIQUES  POUR  LE  TRAITEMENT  DES 

DIVERSES  FORMES  DE  l’ARTHRITE  BLENNORRAGIQUE 

Nous  empruntons  au  livre  récent  de  MM.  Paul  Le  Gendre 
et  Alfred  Martinet,  la  Thérapeutique  usuelle  des  maladies  de 
la  nutrition  (1),  les  ordonnances  schématiques  ci-dessous. 
Elles  seront  souvent  utiles  aux  praticiens. 

I.  Arthrite  blennorragique  séreuse  aiguë.  —  A.  Traite¬ 
ment  de  l'urétrite  causale. 

B.  Traitement  local  de  l’arthrite.  —  a.  Immobilisation  soi¬ 
gnée  de  l’articulation  malade  en  gouttière  ouatée  ou  même 
avec  un  plâtre  léger  temporaire  par-dessus  un  bon  pansement 
ouaté.  L’immobilisation  ne  sera  pas  prolongée  trop  longtemps 
par  crainte  d’ankylose,  et  dès  que  les  douleurs  sont  atténuéesW 
faut  procéder  à  la  mobilisation  graduelle  par  très  courtes 
séances  quotidiennes. 

b.  Appliquer  trois  fois  par  jour  sur  l’articulation  malade 
une  cuillerée  à  soupe  de  ce  Uniment  : 

Acide  salicylique  . .  \ 

Essence  de  térébenthine.'.  . .  .  \  dd  10  grammes 

Axonge .  ' 

Lanoline .  80  — 

Ou  bien  une  couche  d’onguent  napolitain  beïladoné.  Recou¬ 
vrir  d’ouate  et  de  taffetas  gommé. 

c.  En  cas  de  grandes  douleurs  recourir  aux  cataplasmes  de 
glace,  c’est-à-dire  à  des  fragments  de  glace  dans  un  cataplasme 
froid  de  farine  de  lin.  A  la  rigueur  s’adresser  à  la  morphine. 


G.  Traitement  interne. 

a.  Salicylate  de  soude. . .  20  grammes 

Cognac  vieux .  4o  — 

Sirop  des  cinq  racines .  120  — 


Julep  simple . Q.  s.  p.  3oo  cent,  cubes 

Quatre  cuillers  à  soupe  dans  les  vingt-quatre  heures  avec 
une  tasse  d’infusion  diurétique  (orge,  chiendent,  queues  de 
cerises,  etc.). 

b.  Globules  glutineux  de  bleu  de  méthylène  titrés  k  o^oS  :  2  à 
4  par  jour. 

c.  Régime  lacté,  boissons  abondantes. 

D.  Traitement  spécifique.  —  Dans  les  cas  violents  ou 
rebelles,  on  sera  autorisé  à  tenter  : 

a.  Une  injection  de  20  centimètres  cubes  de  sérum  antimé¬ 
ningococcique  de  Wassermann. 

b.  Les  injections  répétées  à  doses  progressives  d'un  stock- 
vaccin  gonococcique. 

IL  Arthrite  blennorragique  suppurée  ou  avec  menace 
DE  SUPPURATION.  —  A.  Traitement  de  l’urétrite  causale. 

B.  Traitement  local.  —  Tenter  la  méthode  de  Bier  et  les  ap¬ 
plications  locales  d’onguent  napolitain  beïladoné. 

C.  Traitement  spécifique  :  sérum  antiméningococcique  de 
Vf  assermann  ou  stock-vaccin  antigonococcique. 

En  cas  d’arthrite  purulente  avérée  ;  arthrotomie  large  avec 
lavage  et  drainage. 

III.  Arthrite  blennorragique  avec  tendance  a  l’askt- 
lose.  —  A.  Traitement  local  par  séances  méthodiques  de  : 


(i)  Un  vol.  de  429  pages.  —  Paris,  Masson  et  C‘“. 
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,  Ionisation  salicylique,  pôle  négatif  à  l’articulation  ma- 
ladX  intensité  40  à  80  milliampères,  durée  une  demi-heure  a 

une  heure  suivie  de  :  _  ,  •  . 

b.  Massage  (effleurage,  pétrissage)  suivi  de 
c  Mobilisation  progressive  manuelle  ou  mécanique. 
Accessoirement,  dans  l'intervalle  : 

des  muscles  péri-articulaires. 
b.  Bains  de  sable  chaud  ou  de  lumière  et  chaleur,  ou  bains 

soir  :  onctions,  frictions  avec  du  vasogene  iode. 

]3.  Traitement  général  : 

a.  Arséniate  de  soude .  lo  centigr. 

lodure  de  potassium .  5  grammes 

Eau  distillée .  nent.  cubes 

Une  cuillerée  à  soupe  le  malin  et  à  midi  au  moment  des 


Ultérieurement  :  saison  à  Dax  ou  Saint-Amand,  Bour- 

bonne  ou  Néris,  Aix  ou  Ludion.  t  ^  Ppt, 

On  trouvera  dans  le  remarquable  ouvrage  de  MM.  Le  Gen¬ 
dre  et  Martinet  chacun  des  points  de  ces  divers  traitements 
expliqué  et  développé  avec  tous  les  détails  nécessaires. 

‘  Lus  ne  dirons  ici  qu’un  mot  au  sujet  des  injections  de  sé¬ 
rum  antiméningococcique  de  Wassermann. 

Cette  méthode,  basée  sur  l’affinité  qui  existe  entre  le  gono¬ 
coque  et  le  méningocoque,  a  été  tentée  surtout  en  Allema,gne 
et  en  Roumanie.  On  pratique  généralement  quatre  injections 
de  10  à  20  centimètres  cubes  chacune,  à  deux  jours  d  inter¬ 
valle,  dans  les  muscles  de  la  région  fessière.  Les  résultats 
paraissent  favorables,  et  un  certain  nombre  de  cas  rebelles 
ont  guéri  en  huit  à  quinze  jours.  Il  y  a  souvent  des  accidents 
sériques  après  la  troisième  ou  quatrième  injection.  Plus  le 
traitement  est  précoce  et  moindres  sont,  semble-t-il,  les  ris¬ 
ques  d’ankylose.  ■  _  _  . 

La  sérothérapie  antiméningococcique  s’est  jusqu  ici  mon¬ 
trée  plus  efficace  que  la  vaccinothérapie,  mais  il  faut  songer 
aux  accidents  possibles  d’anaphylaxie,  aussi  les  deux  excel¬ 
lents  cliniciens  auxquels  nous  devons  la  Thérapeutique  usuelle 
des  maladies  de  la  nutrition  déconseillent-ils  les  injections 
multiples.  A.  gaullieur  l’haudy. 


SOCIÉTÉS  SAVANTÉS 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance, DU  12  MARS  I912) 


Trois  lectures  faites  au  milieu  du  bruit  des  conversations, 
malgré  les  appels  réitérés  de  M.  le  Président,  devant  quel¬ 
ques  membres  épars,  puis  une  salle  comble  pour  l’élection, 
au  milieu  du  plus  grand  silence,  d’un  membre  associé  libre, 
tel  est  le  bilan  de  cette  séance  qui  n’est  pas  faite  pour  relever 
le  prestige  scientifique  de  notre  première  Société  médicale. 

Orchidopexie.  —  M.  Monod  analyse  un  travail  de  M.  Wal- 
ther  sur  un  procédé  d’orchidopexie  qui,  depuis  une  dizaine 
d’années,  lui  donne  de  très  bons  résultats.  Ce  procédé  se  dé¬ 
compose  dans  les  sept  temps  suivants  :  i°  incision  cutanée 
remontant  jusqu’au  canal  inguinal  et  descendant  sur  le  scro¬ 
tum  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  racine  des 
bourses;  2°  incision  du  canal  de  façon  à  bien  libérer  l’anneau 
inguinal;  3°  libération  complète  du  cordon,  traction  sur  le  pa¬ 
quet  veineux  et,  au  besoin,  petites  incisions  libératrices  ; 
4°  cure  radicale  de  la  hernie  ;  5°  effondrement  du  tissu  cellu¬ 
laire  des  bourses  et  incision  de  la  cloison  ;  6°  passage  du  tes¬ 
ticule  ectopié  à  travers  la  boutonnière  de'la  cloison  et  suture 
de  cette  boutonnière  ;  7“  suture  de  la  peau. 

M.  Monod  discute  les  divers  temps  de  l’opération  de 


M.  Walther,  la  compare  à  d’autres  procédés  et  conclut  à  l’effi¬ 
cacité  du  procédé  de  M.  Walther. 

De  la  vie  alternante  des  tissus  d’après  les  expériences  de 

Carrel. _ M.  Pozzi,  répondant  à  une  question  qui  lui  a  été 

posée  relativement  au  procédé  de  conservation  des  tissus  em¬ 
ployé  par  M.  Carrel,  donne  des  explications  complémentaires 
Lr  ce  procédé  dans  le  plasma  sanguin  ou  dans  un  sérum  par¬ 
ticulier. 

Du  murmure  vésiculaire  avant  et  après  le  traitement 
chirurgical  de  l’obstruction  des  fosses  nasales.  —  M.  Sieur 
lit,  sur  pe  sujet,  un  travail  d’où  il  résulte  que  l’obstruction  des 
fosses  nasales  apporte  un  trouble  dans  la  physiologie  de  la 
respiration  pulmonaire.  En  levant  l’obstruction  nasale  par  une 
intervention  appropriée,  et  en  rétablissant  la  perméabilité  du 
nez,  on  redonne  au  murmure  vésiculaire  son  rythme  régulier. 

Election.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  d’un  membre 
associé  libre.  La  liste  de  présentation  portait  :  en  première 
ligne,  MM.  Gastex et  Mesureur;  en  deuxième  ligne,  MM.  Cou- 
dray  et  Valude  ;  en  troisième  ligne,  MM.  Cabanès  et  Sollier; 
adjoint  par  l’académie,  M.  Bertrand. 

Au  premier  tour,  le  nombre  des  violants  étant  de  q2,  majo¬ 
rité  47,  M.  Mesureur  obtient  43  suffrages;  M.  Castex,  19; 
M.  Bertrand,  17;  M.  Valude,  i3.  Aucun  des  candidats  n’ayant 
obtenu  la  majorité  absolue,  il  est  procédé  à  un  second  tour  : 
nombre  de  votants  90,  majorité  46.  M.  Mesureur  obtient 
54  suffrages;  M.  Castex,  25  ;M.  Bertrand,  8;  et  M.  Valude,  3. 

En  conséquence,  M.  Mesureur  est  proclamé  élu.- 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  9  MARS  1912) 

Influence  de  la  bile  sur  les  fermentations  microbiennes. 

_ M.  Roger.  Si  la  bile  est  incapable  d’entraver  le  développe¬ 
ment  des  bactéries,  elle  influence  très  notablement  les  fermen¬ 
tations  microbiennes.  C’est  ce  qu’on  peut  établir  très  facile¬ 
ment  en  opérant  avec  l’amidon. 

Dans  des  tubes  contenant  de  l’eau  peptonée,  l’auteur  ajoute, 
de  l’eau  amidonnée,  du  carbonate  de  chaux  et  des  proportions 
variables  de  bile.  Il  ensemence  avec  des  cultures  polymicro- 
biennes,  obtenues  en  semant  des  matières  fécales  dans  de 
l’eau  peptonée.  Au  moyen  du  réactif  iodo-ioduré  on  peut 
suivre  facilement  les  transformations  de  l’amidon.  On  constate 
ainsi  que  des  doses  élevées  de  bile  (20  à  40  p.  100)  favorisent 
considérablement  l’action  microbienne;  en  vingt-quatre  ou 
quarante-huit  heures,  toutl’amidon  a  disparu,  tandis  que  dans 
les  tubes  témoins  il  faut  quatre  ou  cinq  jours  pour  obtenir  ce 
résultat.  Au  contraire,  les  faibles  doses  de- bile  (i  à  10  p.  100) 
retardent  le  processus;  il  faut  dix  et  douze  jours  pour  que 
l’amidon  soit  transformé. 

Quand  les  putréfactions  sont  moins  intenses,  soit  parce  que 
les  ensemencements  sont  pratiqués  dans  du  bouillon  sans  pep- 
tone,  soit  parce  que  les  liquides  ne  sont  pas  additionnés  de 
carbonate  de  chaux,  la  transformation  de  l’amidon  dans  les 
tubes  témoins  est  lente  et  incomplète.  Dans  les  tubes  addi¬ 
tionnés  de  bile,  elle  se  produit  très  régulièrement;  c’est  l’ac¬ 
tion  activante  qui  est  manifeste. 

Influence  de  la  voie  d’administration  sur  la  production 
des  vomissements  chez  le  pigeon.  —  Sous  1  influence  du 
chlorure  de  baryum,  de  la  quinine,  de  la  strophantine  et  de  la 
convallamarine,  les  vomissements  se  produisent  avec  des 
doses  plus  faibles  par  la  voie  musculaire  que  par  la  voie  gas¬ 
trique.  Le  docteur  Maurel  fait  donc  remarquer  que  les 
vomissements  ne  sont  pas  dus  à  une  action  de  contact;  et  il 
rapproche  ces  vomissements  des  flux  intestinaux  qui  se  pro¬ 
duisent  dans  les  mêmes  conditions;  de  sorte  qu  à  côté  des 
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diarrhées  d’élimination,  il  y  aurait  ainsi  des  vomissements 
d’ élimination. 

Les  substances  chimiques  solubles  peuvent-elles  être  éli¬ 
minées  par  l’intestin?  —  MM.  Bruton,  Bruyant  et  Mézie. 
Chez  les  cobayes  sains,  les  substances  chimiques  injectées 
dans  la  circulation  sanguine  ne  peuvent  généralement  pas 
être  décelées  dans  le  contenu  intestinal  par  les  procédés  ordi¬ 
naires  de  recherche  et  dans  les  limites  de  temps  indiquées. 
La  seule  exception  notée,  celle  du  chlorure  de  lithium,  peut 
aisément  s'expliquer  par  l’extrême  sensibilité  de  la  méthode 
spectroscopique.  On  peut  donc  en  conclure  que  chez  le  cobaye 
sain  la  voie  biliaire  ne  joue  qu’un  très  faible  rôle  et’  la  voie 
intestinale  un  rôle  d’importance  encore  plus  négligeable  dans 
l’élimination  des  substances  solubles  introduites  dans  la  circu¬ 
lation.  Ces  substances  solubles  s’éliminent  surtout  par  l’urine. 

Pouvoir  hémolytique  de  l’extrait  de  rate-  — -  MM.  Acharü, 
Foix  et  Salin  ont  cherché  si  certaines  conditions  de  tech¬ 
nique  n’expliqqeraient  pas  les  résultats  contradictoires  obte¬ 
nus  par  les  divers  observateurs  en  ce  qui  concerne  le  pouvoir 
hémolytique  de  la  rate  normale. 

Dans  leurs  expériences,  l’extrait  splénique  de  chien,  IVai- 
chement  préparé,  s’est  montré  toujours  inactif  pour  les  glo¬ 
bules  de  même  espèce.  Au  bout  de  quarante-huit  heures  il  a 
produit  une  hémolyse  faible  et  sans  rapport  avec  la  quantité 
des  globules.  Cette  hémolyse  n’élait  pas'  due  à  une  véritable 
hémolysine,  car  elle  n’était  pas  influencée  par  le  chaufl'age  à 
ùi)  degrés  ni  par  l’addition  de  complément.  De  plus,  l’extrait 
devenu  hémolytique  était  fortement  acide  et  renfermait  des 
microbes. 

Deux  e.xtraits  lurent  alors  préparés  avec  la  même  rate  : 
l’un  d’une  manière  rigoureusement  aseptique  ;  l'autre  sans 
précautions  spéciales.  De  ce  dernier,  une  partie  fut  mise  à  la 
glacière,  l’autre  dans  l’étuve  à  'i']  degrés.  L’extrait  aseptique 
au  bout  de  trois  jours  était  resté  inactif.  L’extrait  septique  de 
la  glacière  devint  légèrement  hémolytique  après  deux  jours  et 
fortement  au  bout  de  trois.  Quant  à  l’extrait  septique  de  l’étuve, 
il  était  hémolytique  dès  le  lendemain. 

La  septicité  de  l’extrait  splénique  paraît  donc  jouer  un  rôle 
dans  son  pouvoir  hémolytique. 

Action  physiologique  comparée  de  la  nicotine  et  de  la 
nicotéine.  —  M.  Charles  Fleio  (de  Montpellier)  a  étudié 
l’action  physiologique  comparative  de  la  nicotine  et  du  prin¬ 
cipal  alcaloïde  accessoire  du  tabac,  la  nicotéine  de  Pietet  et 
Rotschy,  en  particulier  au  point  de  vue  cardio-vasculaire. 

Sur  le  cceur  de  mammifère  perfusé  en  circulation  coronaire 
avec  du  liquide  de  Locke,  la  nicotéine  provoque  qualitative¬ 
ment  les  mêmes  modifications  que  la  nicotine:  ralentissement 
ou  arrêt  du  cœur  en  diastole  (suivant  les  doses),  puis  accélé¬ 
ration  avec  augmentation  d’amplitude  considérable,  enfin 
diminution  d’amplitude  consécutive.  Mais  pour  des  'dosés 
égales  d’alcaloïde,  les  modifications  cardiaques  sont  beaucoup 
moins'  accusées  avec  la  nicotéine  qu’avec  la  nicotine.  Après 
atropinisation,  le  ralentissement  n’a  plus  lieu,  mais  l’accélé¬ 
ration  persiste  seule  avec  l’augmentation  d’amplitude. 

L’action  sur  la  pression  sanguine  et  les  vasomoteurs  est 
encore  pour  la  nicotéine  qualitativement  la  même  que  pour  la 
nicotine  et  le  mécanisme  identique  (persistance  de  l’effet 
hypertenseur  et  vasoconstricteur  après  section  sous-bulbaire 
de  la  moelle  et  même  après  destruction  complète  de  cette  der¬ 
nière)  ;  mais  l’intensité  des  phénomènes  est  nettement  moins 
marquée  avec  la  nicotéine  qu’avec  la  nicotine. 


AVIS.  —  Il  n’e'st  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  aS  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  lo  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi- 


ANALYSES 


MÉDECINE  j 

L’hydrémie  des  brightiques  et  des  cardiaques  œdéma¬ 
teux.  (E.  Vaucher,  Thèse  de  Paris,  191 1 .  J.  Rousset,  édit,)_. 
Dans  cet  important  travail,  entrepris  sous  la  direction  du  pro. 
fesseur  Widal,M.  Vaucher  a  recherché  si,  chez  les  hrightiqugj 
et  les  cardiaques  atteints  d’œdème,  il  existait  de  l’hydrémie 
c’est-à-dire  si  la  masse  liquide  du  sang  était  augmentée. 

Pour  apprécier  le  degré  de  dilution  ou  de  concentration  du 
sang,  et  par  conséquent  pour  mesurer  l’hydrémie,  l’auteur  a 
employé  la  méthode  réfractométrique  ;  en  évaluant  la  réfrac¬ 
tion  que  subit  un  rayon  lumineux  passant  à  travers  un  sérum 
sanguin,  on  peut  connaître  la  quantité  d’albumine  contenue 
dans  ce  sérum  ;  or,  comme  la  quantité  totale  des  albumines  en 
incubation  dans  le  sang  reste  à  peu  près  invariable,  il  est 
facile  de  savoir  si  la  quantité  d’eau  a  augmenté  ou  diminué 
dans  le  sang,  par  le  rapport  de  l’albumine  à  la  masse  sanguine. 

Cette  méthode  relativement  simple  ne  nécessite  qu’une 
prise  de  sang  au  bout  du  doigt,  ce  qui  permet  de  faire,  pen¬ 
dant  une  longue  période,  des  examens  quotidiens.  j 

Chez  les  malades  hydropiques,  on  peut  donc  apprécier  par 
les  balances  le  degré  d’infiltration  des  tissus,  et,  parallèlement, 
à  l’aide  du  réfractomètre  de  Pulfrich,  se  rendre  compte  du 
degré  de  l’hydrémie  en  mesurant  le  taux  de  la  dilution  san¬ 
guine.  L’infiitration  du  tissu  cellulaire  s’accompagne  chez  les 
malades  œdémateux  chlorurémiques  (brightiques  et  cardia¬ 
ques)  d’une  dilution  sanguine  proportionnelle  à  l’intensité  des 
redèmes.  A  l’œdème  des  tissus  corre.spond  l’œdème  du  sang. 

Au  contraire,  la  rétention  azotée  des  brightiques  azotémiques 
ne  provoque  ni  œdème  du  sang  ni  œdème  du  tissu  cellulaire. 

Au  moment  de  la  diminution  des  œdèmes,  le  sang  se  con¬ 
centre  en  même  temps  que  le  poids  du  malade  s’abaisse.  Aux 
variations  de  poids  correspondent  des  variations  de  la  opuche 
de  dilution  sanguine.  Le  plus  souvent,  c’est  la  chute  du  poids 
qui  survient  la  première  et  précède  de  quelques  jours  la  con¬ 
centration  du  sang.  La  balance  annonce  donc  la  déshydrata¬ 
tion  avant  le  réfractomètre  ;  il  est  d’ailleurs  plus  facile  de 
peser  un  malade  que  de  chercher  chaque  jour  l’hydrémie.  , 

La  méthode  réfractométrique  permet  encore  d’apprécier  î 
les  résultats  donnés  par  l’emploi  de  la  digitale  et  de  la  ihéobro-  | 
mine  chez  les  cardiaques  et  les  brightiques  œdémateux.  Elle 
fournit  enfin  des  indications  chez  ces  mêmes  malades  soumis 
à  la  cure  de  déchloruration  :  soit  un  malade  déchloruré,  [ 
revenu  à  son  poids  normal  et  remis  à  une  alimentation  salée, 
on  peut  voir  le  poids  remonter  ou  par  réhydratation,  consé-  I 
quence  de  la  chlorurie  alimentaire,  ou  par  engraissement 
chez  ce  malade  libéré  de  ses  œdèmes;  dans  le  premier  cas,  le 
réfractomètre  permet  d’affirmer  un  retour  d’hydropisie  et 
impose  l’obligation  de  revenir  au  régime  déchloruré  ;  dans  le 
second  la  courbe  réfractométrique  oscille  entre  les  chiffre» 
normaux,  par  conséquent  le  malade  engraisse  sans  œdèmes  et 
peut  continuer  l’alimentation  salée. 

Il  est  facile  de  se  rendre  compte,  par  cette  courte  analyse 
de  la  thèse  de  M.  Vaucher,  que  l’étude  de  l’hydrémie  chez  les 
brightiques  et  les  cardiaques  présente  une  réelle  utilité.  Ainsi 
se  complètent  et  se  précisent  peu  à  peu  les  données  nouvelles 
qui,  depuis  quelques  années,  nous  ont  fait  mieux  connaîtie 
la  physiologie  pathologique  des  œdèmes,  et  nous  permettent 
aujourd’hui  de  mieu.x  soigner  les  malades  atteints  d  affections 
rénales  et  cardiaques.  M-  drjîlet- 

MÉDECINE  INEANTIEE 

Exanthèmes  après  vaccination  chez  les  enfants.  (M'"”  Ma- 
hilde  DE  Biehler,  de  Varsovie.  Arch.  de  méd.  des  ^enfants, 
avril  1911.) — Von  Birquet  cjui,  le  premier,  étudia  d  une  ma¬ 
nière  suivie  ces  exanthèmes,  les  rapproche  de  ceux  que  ® 
observe  après  une  injection  de  sérum  :  c’est  à  une  conelusisn 
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analogue  que  Fauteur  de  Gette  importante  étude  arrive;  en 
ffp  les  symptômes  que  l’on  observe  à  la  suite  d  mjection  de 
!érum  comme  de  vaccination  se  résument  en  un  léger  mouve- 
t  fébrile  quelques  douleurs  articulaires,  de  1  albuminurie 
rt*^des  œdèmes,  enfin  des  exanthèmes,  du  prurit  et,  dans  la 

nlupart  des  cas,  une  leucopénie  assez  nette.  .  ,  , 

A  la  suite  de  vaccination,  c’est,  comme  a  la  suite  de  la 
inùre  de  sérum,  également  au  niveau  de  la  piqûre  qu’appa- 
Lissent  les  premiers  symptômes.  La  pathogénie  de  ces  acci¬ 
dents  difficile  à  préciser,  est  encore  assez  obscure.  Pour 
von  Pirquet,  tous  ces  accidents  dépendraient  de  l’apparition 
dans  le  sang  de  substances  virulentes  se  formant  par  la  réu¬ 
nion  de  la  lymphe  avec  les  anticorps  spécifiques. 

La  réaction  post-vaccinale  est  souvent  accélérée  au  cours 
d’une  revaccination. 

Il  a’existe  pas  de  traitemenl  de  ces  accidents  :  op  calme  les 
démangeaisons  par  des  frictions  à  l’alcool  salicylé  à  i  p-  loo 
ou  mentholé.  l.  babonneix. 

OBSTÉTRIQUE 


Grossesse  dans  un  utérus  double.  (Kbages.  Ceniralb.  /. 
Gxjntckol.,  XXXV,  n°  '.A,  24  juin  191 1.)  —  Grossesse  gémel¬ 
laire  dans  un  utérus  bicorne.  (I’helps  G.  Hurforii.  Journ. 
Amer.  Med.  Assoc.,  vol.  LVII,  n»  18,  28  oct.  1911,  p.  i45o.) 
—  Grossesse  gémellaire  dans  un  utérus  double.  (A.  E.  Acher. 
Journ.  Amer.  Med.  Assoc.,  vol.  LVII,  n"  3,  1 5  juillet  1911, 
p,  2i3.)_Daiis  le  cas  d’Acher,  femme  de  trente-sept  ans,  six 
aiTOUchements  antérieurs,  quatre  fausses  couches,  un  curet¬ 
tage,  san.s  qu’on  ait  découvert  rien  d’anormal.  Deux  cols, 
deux  utérus  distincts,  deux  enfants  vivant-s. 

Dans  le  cas  de  Hurford,  femmi^  de  trente-quatre  ans,  deux 
accouchements  antérieurs,  tous^deux  prématurés.  A  un  troi¬ 
sième,  prématuré  également,  un  eqfant  vivant  et  un  iiiort, 
exiraits  par  version.  Un  seul  col,  utérus  divisé  jusqu’au  col 
par  un  septum  médian.  Très  j)rofonde  échancrure  du  fond. 

Cas  de  Klages  :  diagnostic  de  grossesse  extra-utérine.  A 
l’opération,  on  trouve  que  la  tumeur  para-utérine  est  l’autre 
moitié  d’un  utérus  double.  Un  seul  col.  Guérison  sans  inter¬ 
ruption  de  la  grossesse. 

Dans  aucun  de  ces  trois  cas,  le  diagnostic  n’avait  été  fait 
d’avance.  r.  gardner. 


Utérus  bicorne  à  grossesses  multiples.  (Lauwers  et  F. 
Daels.  Procks-verhmx  de  l’ Académie  royale  de  médecine  de 
Belgique,  3o  sept.  1911.)  —  11  s’agissait  d’un  utérus  bicorne, 
dont  les  deux  cornes  étaient  gravides  au  moment  de  l’inter¬ 
vention.  La  corne  principale  (droite),  allongée,  mollasse, 
munie  à  son  sommet  d’une  trompe  et  d’un  ovaire  normaux, 
contenait  un  fœtus  vivant,  à  six  mois.  La  corne  accessoire 
(gauche),  sphénoïdale,  dure,  renfermait  à  la  fois  dans  sa  cavité 
un  fœtus  à  terme,  mort  depuis  onze  mois,  et  dans  sa  paroi 
supérieure  un  petit  fœtus  à  deux  mois  et  demi. 

Abstraction  faite  de  la  présence  de  ce  fœtus  papyraceus, 
le  diagnostic  avait  été  posé,  grâce  à  un  commémoratif  très 
précis  et  à  un  examen  minutieux. 

L’opération  suivie  de  guérison  consista  dans  la  résection 
de  la  corne  gauche.  Trois  mois  plus  tard,  l’opérée  accoucha 
d’un  enfant  vivant,  bien  conditionné. 

L’examen,  pratiqué  par  M..  Daels,  de  la  pièce  enlevée,  ré¬ 
véla  le,s  particularités  suivantes  :  le  pédicule  d’union  entre 
les  deux  .cornes  était  musculeux,  compact,  sans  aucune  trace 
de  canalisation  ;  la  trompe,  sectionnée  au  cours  .d-e  l’opéra^ 
tion,  pénétrait  par  la  paroi  postérieure;  Foyaire,  très  allongé, 
étalé  sur  la  paroi  inféri.eure,  présentait  un  volumineux  corps 
jaune.  L’ovule  lécondé  de  la  corne  rudimentaire  provenait 
donc  de  cet  ovaire.  Quant  au  spermatozoïde,  il  a  dû  remonter 
par  la  corne  utérine  droite  et  voyager  par  le  péritoine  pour 
pénétrer,  avant  ou  après  fécondation,  dans  la  corne. acaes- 
aoire.  Le  placenta  était  iiyséré  dans  la  pai'.tie  inférieure  d.e  la 
,oera«  utérine.  l.  .ùayabb. 


HYGIÈNE  SOCIALE 

La  lutte  contre  la  tuberculose  dans  le  Royaume-Uni  de 
Grande-Bretagne  et  d’Irlande-  (Maurice  Guerbet.  Th-  de 
Paris,  Jouve  et  C‘X)  —  Cette  thèse  est  le  résultat  d’whe  jpis^ 
sion  confiée  à  l’auteur  pour  étudier  dans  le  RoyaumeTÜni  les 
mesures  employées  pour  lutter  contre  l’extension  de  la  tuber¬ 
culose. 

L’auteur  a  étudié  successivement  comme  mesures  directes,  la 
législation,  la  déclaration  de  la  maladie,  l’hospitalisation  des 
tuberculeux,  lès  sanatoriums,  les  dispensaires;  comme  mesures 
indirectes,  la  surveillance  des  laits,  l’inspection  médicale  des 
écoles,  les  écoles  en  plein  air,  le  problème  de  l’habitation 
hygiénique,  les  efforts  des  mutualités  et  des  associations.  De 
cette  étude,  il  résulte  qu’en  vingt  ans  l’Angleterre  a  vu  sa 
mortalité  par  tuberculose  s’abaisser  de  49  P-  100,  1  Ecosse  de 
35  p.  100,  l’Irlande  de  20  p.  100.  Ces  proportions  ont  pu 
atteindre  40  et  5o  p.  100  dans  les  grandes  villes  telles  que 
Londres  et  Edimbourg.  Si  l’on  compare  cés  chiffres  aux  sta¬ 
tistiques  françaises,  on  trouve  que  i3o  décès  par  tuberculose 
en  Angleterre  correspondent  a  220  dans  notre  pays.  Bien 
plus,  tandis  que  le  rapport  entre  la  mortalité  par  tuberculose 
pulmonaire  et  la  mortalité  générale  est  de  9  p.  100  à  Londres, 
cette  proportion  atteint  20  p,  100  à  Paris.  Et  cependant  les 
conditions  climatiques  sont  plus  défavorables  en  Angleterre, 
la  population  des  centres  industriels  y  est  plus  dense  qu’en 
France,  la  misère  y  est  plus  cruelle. 

Pour  M.  Guerbet,  les  résultats  obtenus  sont  attribuables 
aux  mesures  prises,  dont  plusieurs  pourront  être  efficacement 
mises  en  œuvre  dans  notre  pays.  Telles  sont  la  déclaration 
obligatoire  de  la  tuberculose  pulmonaire  chez  les  malades 
assistés,  l’isolement  des  écoliers  tuberculeux,  la  surveillance 
des  laits,  la  reconstruction  des  quartiers  insalubres,  la  créa¬ 
tion  de  garden-cities.  On  sait  qu’on  appelle  ainsi  des  villes  ou 
villages  établis  sur  un  plan  préconçu,  composé  de  cottages 
entourés  de  jardins,  de  boutiques,  quelquefois  dune  ou  plu¬ 
sieurs  usines,  de  bâtiments  communs,  de  terrains  de  jeux,  etc, 
A.  GAULLIEUR  l’hARDY. 

THÉRAPEUTIQUE 

Sur  l’élimination  des  sels  de  quinine  et  en  particulier  du 
tannate  de  quinine.  (André  Guileaumin.  Société  de  théra¬ 
peutique,  séance  du  10  janvier  1912.)  ^  On  sait  que  l’absorp-r 
tion  et  l’élimination  des  sels  de  quinine  varient  suivant  leur 
constitution  chimique  et  leur  mpde  d’administration.  Ainsi, 
tandis  que  certains  commencent  à  apparaître  dans  les  urines 
trente  minutes  et  même  quinze  minutes  après  qu’ils  ont  été 
ingérés,  le  tannate  ne  peut  être  décelé  qu’au  bout  de  plusieurs 
heures,  et  son  élimination  s’effectue  très  lentement. 

Dans  cette  course  des  sels  dp  quinine  à.  travers  l’organisme, 
le  chlorhydrate  en  .solution  gazeuse  se  classe  le  premier,  alors 
que  la  dernière  ifiace  revient  au  tannate  ;  entre  ces  deux  extrê¬ 
mes  figurent  les  autres  sels. 

De  ces  différences  dans  la  rapidité  d’absorption  et  d'élimina¬ 
tion  résultent,  au  point  de  vue  thérapeutique,  dos  indications 
précises  et  bien  différentes. 

Veut-on  obtenir  une  action  rapide  et  frapper  un  grand  coup  ? 
G’est  aux  sels  de  quinine  les  plus  solubles  qu’il  faut  s’adresser. 
Si,  au  contraire,  on  désire  soumettre  l’organisme  à  une  médi¬ 
cation  fébrifuge  moins  intensive  mais  plus  continue,  le  tannate 
devient  l’agent  de  effoix. 

A  cette  indication  g.éoérale  le  tannate  de  quinine  joint  ces 
importants  avantages  :  jnRp.cuité  absolue,  tolérance  parfaite, 
absence  d’amertume. 

Comme  médicament  préventif  des  accès  de  fièvre  palustre, 
le  tannate  de  quinine  à  la  dose  -de  3  grammes  par  jour,  conve- 
naldement  espacés,  donne  d’excellents  résultats. 

Il  est  également  indiqué  dans  les  fièvres  pernicieuses  accom¬ 
pagnées  de  sueurs,  contre  les  diarrhées,  quelle  qu’en  mîit  la 
nature,  et  centre  les  sueurs  des  phtisiques. 


444 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


85’  annéb. 


Sa  lente  élimination  et  sa  parfaite  tolérance  peuvent  encore 
être  mises  à  profit  quand  on  désire  abaisser  la  pression  arté¬ 
rielle. 

Il  est  également  à  recommander  contre  la  grippe  et  la  coque¬ 
luche,  comme  tonique  et  stimulant  des  fonctions  digestives, 
sans  parler  de  toutes  les  autres  applications  thérapeutiques 
anciennes  ou  récentes,  que  les  autres  sels  de  quinine  ont 
reçues  et  que  le  tannate  de  quinine  mérite  de  partager  avec 
eux.  L.  GAYABD. 


FORMDLAIRE 


PRURIT  ANAL 

Lotion  chaude  boriquée  suivie  d’application  de  : 

Menthol .  i  gramme 

Oxyde  de  zinc .  5  — 

Lanoline .  ^  ââ  lo 

Vaseline .  ) 

Prendre  par  jour  deux  à  quatre  cuillerées  de  sirop  de  Nisa- 
méline  de  Trouette-Perret. 

Conseiller  aussi  l’application  de  compresses  imbibées  d’une 
solution  de  deux  à  quatre  cuill.  à  café  de  Poudre  de  Nisamé- 
line  par  demi-litre  d’eau  tiède. 


LIVRES  ^UVEAUX 

Traité  élémentaire  de  physiopathologie  clinique  (i),  par  le 
docteur  Grasset.  Tome  III  :  fonctions  de  réception,  élabo¬ 
ration  et  émission  de  l’énergie;  neurobiologie;  fonctions 
de  reproduction,  ontogénie  et  phylogénie,  hérédité. 

Ce  volume  termine  le  cours  de  pathologie  générale  fait  à  la 
Faculté  de  Montpellier  par  le  professeur  Grasset.  lia  déjà  été 
publié  deux  volumes  qui  ont  été  analysés  en  leur  temps  dans 
ce  journal, 

La  première  partie  de  l’ouvrage  est  consacrée  à  l’étude  du 
neurone  et  des  fonctions  psychiques  divisée  de  la  manière 
suivante  ;  fonctions  psychiques  de  réception  et  de  représen¬ 
tation,  fonctions  de  réflexion  et  d’élaboration  intellectuelle, 
fonctions  de  volition  et  d’expression,  etc. 

La  deuxième  partie  comprend  l’étude  des  fonctions  psy¬ 
chomotrices  et  psychosensitives;  nous  signalons  tout  spécia¬ 
lement  l’excellent  exposé  clinique  des  paralysies  (hémiplé¬ 
gies,  monoplégies,  paraplégies),  des  anesthésies,  des  con¬ 
tractures,  etc. 

La  lecture  de  cette  partie  de  l’ouvrage  intéressera  tout  spé¬ 
cialement  les  médecins  qui,  peu  familiarisés  avec  certains 
syndromes  cérébraux  et  médullaires,  arriveront  très  facile¬ 
ment  après  avoir  lu  ce  chapitre  à  se  faire  une  idée  générale 
des  phénomènes  de  pathologie  nerveuse  et  à  comprendre  le 
pourquoi  des  signes  observés.  L’auteur  étudie  ensuite  tous 
les  grands  problèmes  de  la  pathologie  nerveuse  (apraxie, 
aphasie,  etc.). 

La  troisième  partie  s’adresse  aux  fonctions  psycho-senso¬ 
rielles,  la  vision  et  les  troubles  de  la  vision,  l’ouïe,  le  goût, 
l’odorat. 

Dans  une  quatrième  partie,  l’auteur  étudie  l’anatomie  et  la 
physiologie  du  système  nerveux  viscéral  (splanchnique). 

La  cinquième  partie  est  le  couronnement  naturel  du  Traité 
de  pathologie  générale-  elle  est  consacrée  à  l’exposition  des 
fonctions  de  reproduction  et  d’embryologie  générale  et  à 
l’étude  du  problème  toujours  si  passionnant  de  l’hérédité.  Ci¬ 
tons  en  terminant  la  conclusicm  du  professeur  Grasset  :  «  La 


(i)  In-8  de  1170  pages.  — ^Moa.tpellier,  Goulet  et  fils. 


vie  n’est  pas  caractérisée  par  la  naissance,  l’évolution,  l’invo- 
lution  et  la  mort;  les  problèmes  de  l’origine  et  de  la  fin  de  la 
vie  sont  inaccessibles  au  biologiste;  la  vie  telle  que  nous 
l’étudions  se  continue  indéfiniment  par  la  reproduction  et  la 
génération...  Elle  se  continue  toujours  semblable  à  elle-même 
dans  chaque  espèce,  se  défendant  contre  l’étranger  et  contre 
les  causes  de  déviation  et  de  destruction  par  l’hérédité  qui  est 
la  grande  fonction  antixénique  de  l’espèce...  L’hérédité  e.st 
une  grande  fonction  de  défense  sociale  et  de  développement 
social.  »  L-  babonneix. 


La  Scarlatine  (i),  par  Lesage. 

Dans  la  collection  Léauté,  le  docteur  Lesage  a  déjà  publié, 
avec  le  succès  que  l’on  sait,  un  volume  sur  le  choléra.  Nul 
doute  que  le  succès  de  cet  opuscule  sur  la  scarlatine  ne  soit 
aussi  grand,  en  raison  de  l’originalité  même  de  l’exposition 
du  sujet,  et  des  innombrables  faits  cliniques  nouveaux  qui  y  1 
sont  relatés. 

En  ce  qui  concerne  tout  d’abord  la  contagion,  l’auteur 
s’élève  contre  la  doctrine  autrefois  classique  de  la  contagion 
par  les  squames,  pour  établir  d’une  manière  incontestable 
que  la  contagion  s’effectue  surtout  au  moment  de  l’exanthème 
bucco-pharyngé.  Quelques  pages  sont  consacrées  ensuite  à  la 
bactériologie,  à  l’expérimentation  et  à  l’anatomie  patholo¬ 
gique  de  cette  affection.  Mais  c’est  surtout  le  chapitre  consa¬ 
cré  à  l’étude  clinique  générale,  qui  est  particulièrement  inté¬ 
ressant  ;  signalons  d’une  manière  spéciale  la  description  de 
la  langue  aux  différents  stades  de  la  maladie,  et  des  différents 
types  de  fièvre  que  l’on  peut  rencontrer,  ainsi  que  l’énuméra¬ 
tion  des  multiples  complications,  très  heureusement  groupées.  | 
Un  chapitre  spécial  est  consacré  aux  réactions  méningées,  | 
à  la  surrénalite  infectieuse,  à  l’association  de  la  rougeole  et 
de  la  scarlatine,  à  l’albuminurie  tardive,  si  fréquemment 
observée  dans  les  années  qui  suivent. 

Le  diagnostic  doit  être  fait  avec  la  rubéole  scarlatiniforme 
(quatrième  maladie),  avec  la  cinquième  maladie,  avec  l’éry¬ 
thème  scarlatiniforme  toxique,  survenant  au  cours  des  infec¬ 
tions  et  des  intoxications  médicamenteuses  ou  à  la  suite  des 
injections  de  sérum,  avec  l’érythème  scarlatiniforme  récidi¬ 
vant,  avec  la  dermite  exfoliatrice  de  Ritter  (maladie  du 
nouveau-né),  avec  l’érythrodermie  desquamative  de  Leiner 
(maladie  de  l’enfant  au  sein,  avant  le  troisième  mois),  avec  la 
suette  scarlatiniforme,  avec  le  rash  variolique,  avec  le  pur¬ 
pura  scarlatiniforme. 

La  lecture  de  ce  livre  est  très  attrayante,  en  raison  meme 
du  soin  qu’a  pris  l’auteur  d’écrire  sans  s’encombrer  d’une 
bibliographie  ennuyeuse,  bien  que  tout  ce  qui  a  été^dit  en 
ces  dernières  années  sur  la  scarlatine  se  retrouve  dans  cet  j 
ouvrage.  Aussi  pouvons-nous  prédire  à  l’auteur  un  très  bn  - 
lant  et  très  légitime  succès.  b.  gayabd. 

Précis  d’anatomie  et  de  dissection  (i),  par  H.  Robvièbe, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Pans,  pre 
face  de  M.  le  professeur  Nicolas.  Tome  I:  tête,  cou,  membre 
supérieur. 

Cet  ouvrage  qui  fait  partie  de  la  collection  des  précis  medi¬ 
caux  et  qui  sera  complet  en  2  volumes  est  conçu  sur  un  p  ai 
orio-inal.  Son  but  est  de  résumer  entre  les  mains  de  l’étudiant 

lesnotions,indispensablesàladissection,deranatomiedescrip^  ^ 

tive,  de  l’anatomie  topographique,  et  de  le  guider  dans  a  is 
section.  Pour  chaque  région  on  trouve  donc  successivem 
la  description  du  squelette,  des  muscles,  aponévroses,  vai  - 
seaux  et  nerfs  de  la  région,  les  rapports  avec  les  ’ 

puis  dans  une  seconde  partie  les  règles  qui  président  a  a 


(1)  Encycl.  scienlif.  des  a 
—  Paris,  Masson  et  C‘“. 

(2)  In-8  de  43i  pages,  avec 
cartonné  toile  souple.  —  Pri: 


-mémoire  de  la  collection  Léauté. 

7  figures  dont  la  plupart  en  couleur, 
12  francs.  —  Paris,  Masson  et  C  . 
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85*  année: 

,  la  région  sont  brièvement  énumérées.  Le  texte  est 
nar  de  nombreuses  figures  en  partie  originales,  en 

'rtrempruntées  aux  gros  traités  d’anatomie. 

te  aue  ce  petit  manuel  ne  rende  de  grands  services 
idiant  à  l’amphithéâtre,  parce  qu’il  condense  clairement 
“  Ipand  nombre  de  renseignements.  m.  lance. 


articles  originaux 


ET  ETRANGERES 


Piuxuy*''--  ,  ' 

tion  de  la  vie  sur  ^  ^  jx  * 

L  Mayet  :  Goitre  et  crétinisme  endémique. 

Bulletin  d’oto-rhino-laryngologie.  —  (N»  i,  i-’^  janv.  igy 
WNON  •  Contribution  à  l’étude  du  traitement  préventif 
.nratif  de  certaines  sténoses  chroniques  des  voies  aérienn 

upérieures  laryngo-trachéales.  -  Paütbier  et  Richon  : 

S  ^rotricbose  du  nez  (lésions  multiples  osseuses,  endo- 
Msales  et  cutanées,  simulant  les  accidents  syphilitiques  ter¬ 
tiaires  et  la  tuberculose  verruqueuse). 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (8  janv.  1912.)  Ed. 

T  AVAL  La  scoliose  essentielle  des  jeunes  gens  et  son  trai¬ 
tement  —  (i5  ianv.)  A.  Robin  :  Traitement  de  la  tubercu¬ 
lose  (huitième  leçon).  -  (zS  janv.)  A  Robin  :  Traitement 
de  la  tuberculose  [suite].  -  Virés  :  Les  syndromes  icte- 
riques  hépatobiliaires. 

Bulletin  médical.  -  (N»  i,  3  janv.  igta.)  Debove  :  Un  ca 
dccirrhosede  Laënnec.  — Noël;  Le  service  de  santé  ai 
Maroc  —  (N»  2,  6  janv.)  Claude  :  Syphilis  médullaire  a 
forme  de  sclérose  en  plaques.  -  (N»  3,  10  janv.)  Marfan  • 
Sur  la  pleurésie  purulente  tuberculeuse  (à  propos  d  un  ca 
cuéri  après  dix-neuf  ponctions  simples).  —  (N“  4,  1 3  janv. 
Léon  Bérabd  ;  Les  grands  traumatismes  des  membres  supé¬ 
rieurs.  5—  Faucher  :  Du  mécanisme  des  ptoses  abdominales 
et  de  leur  curabilité  par  un  procédé  orthopédique  rationnel. 
—  (N”  5,  17  janv.)  Babinski  et  Jarkowski  :  Sur  la  localisa¬ 
tion  des  lésions  comprimant  la  moelle.  De  la  possibilité  d  er 
préciser  le  siège  et  d’en  déterminer  la  limite  inférieure  ai 
moyen  des  réflexes  de  défense.  -  (N»  6,  20  janv.)  E.  Lesné 
et  L.  Dreyfus  ;  L’anaphylaxie  alimentaire.  —  Laquer- 
rière  :  La  gymnastique  électrique  généralisée  (méthode  de 
Bergonié).  —  (N“  7,  24  janv.)  Pierre  Delbet  :  Sténose  py- 
lorique.  —  (N“  8,  27  janv.)  Ch.  Esmein  :  Les  douleurs  de 
la  région  précordiale.  —  Sereins  :  Anthrax  diffus  enrayé 
par  le  formol.  —  Lanel  ;  De  la  nécessité  de  créer  des  écoles 
d’instruction  pour  les  praticiens  des  agents  physiques  et  de 
réglementer  leur  champ  d’action. 

Bulletin  médical  de  l’Algérie.  —  (N°  i,  10  janv.  1912.) 
H.  Aboulker  :  Méningite  consécutive  à  un  évidement  pétro- 
mastoldien  [fin).  — L.  Pron  :  Les  hémorragies  gastriques 
occultes.  Divers  procédés  de  recherche  et  valeur  séméiolo¬ 
gique.  —  (N“  2,  25  janv.)  E.  Vincent  et  Max  Vincent  ; 
De  la  pachypleurite  échinococcique  et  du  traitement  des 
kystes  hydatiques  de  la  plèvre. 

Clinique.  —  (N“  i,  5  janv.  1912.)  Emery  et  Lacapère  ;  Des 
accidents  imputés  au  salvarsan  et  des  moyens  de  les  éviter. 
—  Mauclaire  ;  Pronostic  et  traitement  des  fractures  fer¬ 
mées  du  crâne.  —  Nobécourt  et  Darré  :  Rhumatisme  céré¬ 
bral  à  forme  de  confusion  mentale  aiguë  chez  un  enfant  de 
sept  ans.  Constatation  de  l’acide  salicylique  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien.  —  Lesné  et  Françon  :  Les  abcès  dans 
l’érysipèle.  —  Sabouraud  ;  L’huile  de  cèdre  comme  succé¬ 
dané  de  l’huile  de  Cade.  -r-  (N°  2,  la  janv.)  Gaussade  et 


Leven  :  Les  sténoses  du  pylore  sans  vomissements.  —  Ter¬ 
rien  ;  Tumeur  de  l’orbite.  —  Delbet  :  Fracture  de  jambe, 
traitement  par  la  marche  directe.  —  Rudaux  :  Phlegmatia 
alba  dolens  au  cours  de  la  grossesse.  —  (N°  3,  19  janv.) 
Kendirdjy  :  Traitement  de  l’hémarthrose  du  genou  par  la 
ponction  et  la  marche  immédiate.  -  Debove  ;  Sur  un  cas 
de  cirrhose  de  Laënnec.  -  Castaigne  ;  Les  diabètes  d  ori¬ 
gine  hépatique.  —  Lemoine  :  Sur  un  cas  deméningite  cere- 
bro-spinale  purulente  et  aseptique.  —  A  Marie  et  Nach- 
MANN  •  Nouveaux  dispositifs  simples  s’adaptant  au  chrono¬ 
mètre  d’Arsonval  pour  enregistrer  les  temps  de  réaction 
visuelle  et  olfactive.  -  Dalché  :  Des  métrorragies  apres 
la  ménopause.  -  (N»  4.  26  janv.)  P.  Barbet  :  De  la  recon¬ 
stitution  du  tibia  détruit  par  transposition  du  péroné  voi¬ 
sin  Opération  de  Hahn-Huntington.  —  H.  Paillard  . 
Quelques  remarques  sur  la  technique  des  ponctions  pleu- 
■  raies  —  Jules  Régnault  ;  Les  causes  déterminantes  du 
sexe  —  H  Noire  :  Traitement  des  métrites  par  les  appli¬ 
cations  de  haute  fréquence.  -  F.  Adam  et  G  Payer  ;  Mort 
rapide  consécutive  à  la  ponction  lombaire  dans  un  cas  de 
fracture  de  la  base  du  crâne.  -  Pauchet  :  Rôle  du  gome- 
nol  comme  antiseptique  externe. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  -  (N»  1,  4  janv 
1012)  Riedel:  Les  plaies  de  1  abdomen.  —  Pal:  Les 
réactions  toxiques  des  artères  coronaires  et  des  bronches. 
_  Biermann  :  Traitement  de  la  leucémie  par  les  rayons  X. 
—  Reicher  etKENZ  :  Nouvelles  contributions  à  l’emploi  de 
l’adrénalinémie  comme  protecteur  dans  la  radio  et  la  radium- 
thérapie  —  Denker  :  Sur  la  syphilis  pulmonaire  diagnos¬ 
tiquée  par  la  bronchoscopie.  —  Schilling  :  Nouveau  pro¬ 
cédé  d’immunisation  contre  les  afiections  à  trypanosomes. 
_  Beltz  :  Emploi  intraveineux  du  sérum  antipneumococ- 
gique  —  Bittrolff  et  Momose  :  Sur  la  question  du  virus 
tuLrculeux.  —  Herxheimer  :  Les  maladies  profession¬ 
nelles  de  la  peau.  —  Alkwist  :  Causes  des  manif^tations 
réactionnelles  après  les  injections  de  salvarsan.  —  Dreuvv  ; 
Onguents  adhérents.  -  Schall  :  Nouveautés  techniques 
en  médecine  et  hygiène. 

Paris  médical.  -  (N-  6,  6  janv.  1912-)  Albert  Weil  :  Le 
physiodiagnostic  en  1912  (radio  et  électro-diagnostic).  - 
Bergonié  et  Spéder  :  Le  radiodiagnostic  des  bursites  de 
l'articulation  de  l’épaule.  _  Barion  :  Le  radiodiagnostic  de 
l’arthrite  blennorragique  ;  —  Diagnostic  différentiel  des  ané¬ 
vrismes  de  l’aorte  et  des  tumeurs  du  mediastin.  —  Des¬ 
ternes  ■  Le  diagnostic  différentiel  des  tumeurs  osseuses. 
_  Rafin  et  Arcelin  :  Indications  radiographiques  et  cli¬ 
niques  de  la  pyélotomie.  -  (N»  7,  x 3  janv.)  Grimbert  ; 
D^rmination  qualitative  des  diverses  albumines  dans  une 
urine  —  Dopter  :  Pratique  bactériologique.  —  I^orlen- 
couRT  :  La  rétention  de  l’acide  urique.  -  Poülard  : 
Examen  des  parties  externes  de  l’œil.  —  (N»  8,  20  janv.) 
Sacquépée  :  La  vaccination  antityphique.  —  Garrieu  :  U  ar¬ 
sonvalisation,  tension  artérielle,  diurèse.  —  Anselme 
Schwartz  :  Traitement  des  plaies  thoraco-abdominales.  — 
Orangée  ;  Deux  formes  rares  d’hémorragie.  -  (N°  9, 
29  ianv.)  JuvARA  ;  Opération  de  la  hernie  crurale.  —  Pais- 
sLu  efTixiER  ;  i  900  cas  d’intradermo-réaction  à  la  tuber¬ 
culine  chez  l’enfant.  -  Jeannin  ;  Traitement  des  vomisse¬ 
ments  incoercibles.  -  Brucker  :  Thérapeutique  des  affec¬ 
tions  respiratoires  par  les  volatilisations  médicamenteuses. 
Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N“  i,  4  janv.  1912.) 
Chiari  :  Modification  de  l’opération  de  Schloffer  dans  les 
tumeurs  de  l’hypophyse.  -  Chvostek  :  Constitution  des 
glandes  sanguines.  -  Dimmer  :  Traitement  opératoire  du 
Strabisme.  -V.  Eiselsberg  :  Résultats  de  mes  opérations 
dans  les  tumeurs  cérébrales.  -  Exner_:  Essai  sur  la  théorie 
des  couleurs  de  Gœthe  et  son  explication.  —  Finger  :  Re¬ 
marques  sur  l’étiologie  des  dermatoses.  -  Fraenkel  : 
Asepsie,  antisepsie.  -  Fbo«lich  et  M^YEr  :  Innervation 
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sensitive  de  l’intestin  et  de  la  vessie.  —  Fuuch  :  L’hématu¬ 
rie  dans  l’appendicite.  —  Fuchs  :  Sur  la  photophobie.  — 
Hochenegg  ;  Un  cas  de  blessure  par  coup  de  feu  de  l’œso¬ 
phage  dans  la  poitrine.  —  Joannovics  :  Les  carcinomes 
transplantés  chez  les  souris  anémiées  artificiellement.  — 
Kolisko  :  Délire  fébrile  d’un  pneumonique.  —  Ludvtig  : 
Les  parties  constitutives  rares  des  sources  thermales.  — 
Paltauf  ;  Leucosarcomatose  et  leucémie  à  myéloblastes. — 
V.  PiRQUET  ;  La  nouvelle  clinique  infantile  de  l’Université 
devienne.  —  Riehl  :  Furoncle,  furonculose  et  son  traite¬ 
ment.  —  ScHAUTA  :  Faut-il  extraire  les  restes  de  placenta. 
— •  V.  Jaüregg  ;  Traitement  de  la  paralysie  progressive  par 
les  toxines.  -  ■  Weichselbaum  ;  Pancréatite  chronique 
alcoolique.  —  Wertheim  :  Opérations  après  récidive  du 
cancer  utérin  opéré. 


Artériosclérose. 
Angine  de  poitrine. 
Iniinenza. 


EUPNINE  VERNADE 

(Solut.  à  ‘/lo®  d'Iodure  de  Caféine) 


Asthme. 

Emphysème. 

Hydropisie. 


HAMAMELINË  ROYA. lapLact. d* prép^ d’Hamamelis. 


OUATAPLASME 


du  P'  LANGLEBERT 

PANSEME.NT  COMPLET 
Pklegrnaties,  Eczéma,  Brûlures,  etc. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


CAPSULES  SURRÉNALES 

IHITOniE.  PHtSIOLOGIE  ET  HISTOLOGIE  (i) 

l’HYSiOLOGiE.  —  Le  Tôle  des  oajisules  surrénales  fut  mé¬ 
connu  jusqu’en  i855.  A  cette  époque  Addison  indiqua  les 
signes  cliniques  résultant  de  la  suppression  fonctionnelle  de 
la  glande.  Puis  Brown-Sequard  établit  que  la  suppression 
bilatérale  entraîne  la  mort  au  milieu  de  phénomènes  paraly¬ 
tiques,  puis  convulsifs.  Il  conclut  par  l’hypothèse  d’une  sécré¬ 
tion  interne  détruisant  des  substances  toxiques  créées  par  le 
travail  musculaire  et  nerveux.  Abelous  et  Langlois  établirent 
que  la  mort  arrive  plus  vite  si  l’on  fatigue  l’animal.  L’extiipta- 
tion  unilatérale  entraîne  une  hypertrophie  compensatrice  du 
coté  opposé  ;  un  fragment  seul  per.sistant  d’un  côté  permet  la 
survie,  et  ainsi  s’expliquent  des  échecs  expérimentaux,  par 
suite  de  présence  de  surrénales  accessoires  (Oppenheim). 
Enfin  l’on  peut  retarder  la  mort  par  une  greffe  capsulaire 
sous-cutanée,  avant  l’extirpation  bilatérale. 

Ce  rapide  résumé  établit  donc  la  certitude  de  l’existence 
d’une  fonction  aurnénale  essentiellement  nécessaire  à  la  vie. 

Nous  allons  maintenant  étudier  la  nature  meme  de  cette 
fonction  surrénale. 

A.  Foxction  ANtitOXtQüE.  —  La  sécrétion  glandulaire 
neutralise  l’auto-inloxication  résultant  du  travail  musculaire 
(Abelous  et  Langlois).  Pour  Bernard  et  Bigard  ce  serait  la 
graisse  labile  qui  réali.serait  cette  neutralisation. 

L’intoxication  par  ablation  des  surrénales  ressemble  à  celle 
du  curare,  et  le  sang  des  animaux  acapsulés  est  toxique  pour 
d’autres  animaux  (Abelous  et  Langlois).  Cette  fonction  anti¬ 
toxique  est  encore  prouvée  :  par  l’hypertrophie  glandulaire 
dans  les  infections  ;  par  la  diminution  de  toxicité  des  alcaloï-' 
des  mis  en  présence  de  tissu  surrénal;  diminution  des 
désordres  chez  les  animaux  acapsulés  par  l’injection  d’ex¬ 
traits  de  glande  surrénale. 

B.  Fonction  angiotoniqüe.  — .  L’injection  d’extrait  capsu- 
laire^  par  son  adrénaline,  amène  une  vaso-constriction 
intçnse,  d’où  une  forte  hypertension  artérielle.  Cette  vaso¬ 
constriction  n  atteint  pas  le  foie  et  le  poumon  j  elle  agirait  sur 
les  centres  bulbaires  et  spinaux.  Elle  est  suivie  d’une  légère 
hypotension.  L’injection  renforce  et  ralentit  les  battements 


;  (il  .Fin.—  Voy.  Gaz.  des  hôpit.,  igia,  n»"  a-).,  p.  'iog;  a5  p  158 
et  28,  p.  397. 
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du  cœur.  On  observe  d’abord  de  l’oligurie,  puis  de  la  f 

rie.  Des  troubles  psychiques  peuvent  apparaître,  ainsi  que ï'  i 
la  glycosurie.  Qn  a  décrit  un  diabète  adrénalinique  pardim'^  | 
nution  de  la  fonction  glycolitique  du  pancréas,  par  glycéjj,'  | 
d’origine  pancréatique.  | 

On  a  isolé  un  extrait  surrénal  complet  et  des  extraits  par  * 
tiels,  dont  l’un  réalisé  par  Takamine  et  qui  est  l’adrém' 
line. 

<  )n  peut  se  demander  en  résumé  quel  est  le  rôle  des  difié 
rentes  zoiies  de  la  cqpsule.  '  , 

Pour  Lépine  le  rôle  hypertenseur  serait  dévolu  à  la  suRs  i 
tance  médullaire.  La  zone  corticale  aurait  un  rôle  indéterminé  ' 
Pour  Bernard  la  zone  corticale  a  un  pouvoir  antitoxique  la  ! 
zone  médullaire  un  pouvoir  angiotonique. 

Or  dans  ces  derniers  temps  cette  division  nette  a  paru  peut-  i 
être  un  peu  outrancière.  On  sait  en  effet  que  dans  la  patho-  1 
génie  de  l’œdème  aigu  du  poumon  on  fait  jouer  un  rôle  pri-  !' 
mordial  à  l’hyperfonctionnement  surrénal,  à  l’hypersécrétion  I 
adrénalinique.  Or  la  suractivité  corticale  est  parfois  seule  en 

cause  ;  d’autrefois  la  substance  médullaire  est  détruite  ! 
(Læderich).  Pour  expliquer  ces  faits  il  suffit  de  rappeler 
(Josué  et  Bloch)  que  si  la  couche  corticale  ne  sécrète  pas  ! 
d’adrénaline  elle  renferme  des  substances  possédant  des  pro-  i 
priétés  hypertensives  analogues. 

On  a  donné  le  nom  d’hyperépinéphrie  aux  cas  de  suractivité 
des  glandes  surrénales  (maladie  infectueuse,  néphrite)  et 
d’hypoépinéphrie  aux  cas  inverses  (maladie  d’Addison,  symp¬ 
tôme  d’insuffisance  surrénale). 

Rappelez  cpie.  l’on  a  attribué  à  la  capsule  surrénale  une  ' 
fonction  pigmentaire  (ôn  est  loin  d’être  fixé  même  sur  l’ori* 
ginc  de  ces  pigments)  et  une  fonction  hématopoïétique  sur 
laquelle  on  n’a,  non  plus,  aucune  notion  nette.  . 

Enfin  pour  M.  Sajous,  le  p.  oduit  de  sécrétion  déversé 
directement  dans  le  système  veineux  et  apporté  au  cœur  agit  “ 
directement  sur  cet  organe  et  en  favorise  le  dynamisme. 
Transporté  au  poumon  il  favoriserait  la  fixation  de  l’oxygène 
et  ferait  partie  intégrante  de  l’hématie. 

DÉVELOPPEMENT.  —  Le  dévelopjtement  des  capsules  sur¬ 
rénales  est  encore  l’objet  de  multiplies  discussions.  La  corti- 
calité  et  la  moelle,  fonctionnellement  et  morphologiquement  si 
difterentes,  proviennent-elles  d’une  ébauche  unique,  secondai¬ 
rement  différenciée  ou  de  deux  éliauches  fusionnées  dans  la 
suite  ? 

Pour  les  unicisies  les  cellules  médullaires  dérivent  des  cel¬ 
lules  corticales.  Cette  substance  corticale  elle-même  naît  pour 
les  uns  du  tissu  mésodermique  situé  au  niveau  du  sommet  du 
corps  de  Wolfî  (Balfour,  Kôlliker,  Reraak)  ■  pour  les  autres 
elle  naît  de  \ épithélium  germinatif  du  cœlome  ;  enfin  pour  cer-  ^ 
tains  elle  naîtrait  du  mésonéphros  ou  du  pronéphros.  ] 

Quant  à  la  moelle,  les  dualistes,  qui  acceptent  telle  où  telle 
des  opinions  précédentes  pour  la  corticalité,  sont  tous  d’accord 
pour  la  faire  venir  des  éléments  ganglionnaires  du  grand  sym¬ 
pathique.  La  fusion  avec  l’écorce  serait  précoce  pour  Balfour, 
Kôlliker  et  Remak;  plus  tardive  pour  d’autres.  Pour  Otto 
Riche!  la  différenciation  hpparaît  nettement  chez  un  embryon 
humain  dè  trois  mois,  époque  à  laquelle  il  be  saurait  être  parlé 
d’immigration  sympathique.  Il  y  aurait  donc  pour  cet  auteur 
un  seul  tissu  primitif  et  l’immigration  ultérieure  possible  con¬ 
tribue  simplement  à  former  le.s  grandes  c.ellules  nerveu.ses  j 
que  l’on  trouve  en  si  grand  norfibre  dans  la  surrénale  de  j 
l’adulte.  j 

Bibi.iocraphif..  —  I.iîvi-SiRUGUF.  Rôle  des  capsules  surré-  | 
iiales  eu  pathologif'  et  en  thérapeulique,  Gaz.  des  hôpit.,  190L  i 
11“  80.  — C.-E.  DE  M.  Sajous.  Rôle  du  produit  des  sécrétions  des 
glandes  surrénales  dans  la  circulation  et  la  respiration,  Gaz.  des 

hôpit.,  1907,  no  118.  —  H.  DAERé.  De  Vinfluence  des  altéranons  du 

rein  sur  les  glandes  surrénales,  Th.  de  Paris,  1907.  —  BEHNARBÇt 
Bigard.  Presse  méd.,  igoS,  p.  637.  —  Poirier.  Traité  d’anatomie 
humaine,  V.  —  Albarran  ét  Catheiin.  Revue  de  gjnécol.  et  de 
chir.  abdom.,  1907.  —  Langlois.  Sur  les  fonctions  des  Capsules 
surrénales,  Th.  Fac.  des  so.,  1897.  —  Grégoire.  Lymphatiques  e 
ganglions  de  la  capsule  surrénale,  Bnll.  de  la  Soc,  anat.,  àec. 
igo4,  et  Th.  de  Paris,  igo.ï. 

"  ■  [, 

Le  Directeur-gérant  :  D’’  François  Le  Sourd. 

RARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  RUE  CASSETTE,  17. 
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Eliminateur  Physiologique  de  rAcide  urique 

SOLUROL 

(ACIÛE  THÏMimUE  P  U  H) 

«  L'acide  thyminique  est  l’éliminateur  physiologique  de  l  acide 
«  urique.  Son  absence  chet  les  goutteux  détermine  la  rétention 
«  des  urates  èt  leur  dépôt  dans  les  tissus  ». 

Le  SÔLUROL  (Aoide  thyminique)  doit  être  employé  dans  tous  les  .cas  où  l’acide  urique 
est  formé  en  quantité  supérieure  à  la  normale,  et  notamment  dans  les  diverses  manifestations 
de  l’arthritisme.  ,  .  ,  , 

Dans  la  Goutte  aiguë,  le  SOLUROL  diminue  l’intensité  des  crises  et  les  espace  de  plus  en  plus. 

Dans  la  Goutte  chronique,  les  Lithiases,  les  Coliques  néphrétiques,  le  Rhu-- 
matisme  déformant  et  dans  la  Diathèse  urique  en  général,  le  SOLUROL,  en  assurant 
une  élimination  complète  de  l’acide  urique,  fait  disparaître  les  symptômes  causés  par  luricemie. 

Le  SOLUROL  s’administre  sous  forme  de  Comprimés  dosés  à  O®*'' 25. 

DOSE  IVIOYENNE  :  0^75  de  SOLUROL  par  jour,  soit  3  COIV!  PRi  !W  ÉS. 

On  peut  sans  inconvénient  porter  cette  dose  à  Is'  25  et  même  ln"  50,  suivant  l’intensite  ae  la  crise. 

Le  SOLUROL  ne  fatigue  pas  J’estonniac. 

(Demander  la  Littérature  aux  Laboratoires  CLIN) 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  CHIRURGIEN  DES 
HÔPITAUX.  —  Le  jury  est  provisoireirent  composé  de  MM.  les 
docteurs  Rochard,  Ombrédanne,  Mauclaire,  Brault  (qui  ac¬ 
ceptent),  Lejars,  Gosset  et  Thiéry  (qui  n’ont  pas  encore  fait 
connaître  leur  acceptation). 

MINISTÈRE  DE  L’INTÉRIEUR.  —  CONCOURS  DE  l’adjUVAT. 
—  Le  concours  annuel  pour  les  emplois  de  médecin  adjoint 
des  asiles  d’aliénés,  qui  s’est  ouvert  au  niinislèi-e  de  l’inté¬ 
rieur  le  a6  février  1912,  vient  de  se  terminer. 

Dix-huit  candidats  s’étaient  fait  inscrire;  quatorze  seule¬ 
ment  se  sont  présentés  aux  épreuves. 

'  Ont  été  reconnus  aptes,  par  ordre  de  mérite,  aux  emplois 
de  médecin  adjoint  : 

Pour  les  asiles  publics  ;  MM.  les  docteurs  Gassiot  (Faculté 
de  Toulouse),  Lerat  (Faculté  de  Paris),  Prince  (Faculté  de 
Paris),  Fouque  (Faculté  deParis),  Jabouille  (Faculté  de  Paris), 
Guichard  (Faculté  de  Paris),  Beaussart  (Faculté  de  Paris). 

Pour  les  asiles  privés  :  M.  le  docteur  Courjon  (Faculté  de 

Lyon). 

CONGRÈS  INTERNATIONAL  LE  LA  TUBERCULOSE.  (RoME, 
14-ÏO  avril  1912.)  —  Comité  français.  —  On  sait  que  le  pro¬ 
chain  Congrès  international  de  "la  tuberculose  aura  lieu  à 
Rome,  du  14  au.  20  avril  prochain,  sous  le  haut  patronage  de 
LL.  MM.  le  roi  et  ja  reine  d’Italie,., 


La  séance  d’inauguration  se  tiendra  au  Capitole  et  les 
séances  du  Congrès  au  château  Saint-Ange.  .  ,  ,  , 

Le  gouvernement  italien  accorde  sur  les  chemins  de  fer  de 
l’Etat  et  sur  ses  lignes  de  navigation  une  réduction  de 
60  p.  100.  Le  comité  italien,  d’accord  avec  l’association  des 
hôteliers  italiens,  a  obtenu  des  réductions  sur  le  prix  des  loge¬ 
ments. 

Sur  les  réseaux  français,  la  réduction  accordée  aux  con¬ 
gressistes  est  de  5o  p.  100  (aller  jusqu  à  la  frontière  à  tarif 
plein  et  retour  gratuit). 

Les  compagnies  françaises  ne  permettent  aucun  arrêt  sur 
leur  parcours.  Les  compagnies  italiennes  autorisent  l’aller  et 
le  retour  par  des  voies  différentes  avec  deux  arrêts  de  vingt- 
quatre  heures  à  l’aller  et  au  retour.  En  France,  comme  en 
Italie,  la  validité  des  billets  est  de  trente-cinq  jours  (du 
!«'■  avril  au  5  mai.  Le  retour  (sur  le  territoire  français)  doit  se 
faire  par  la  même  route  que  l’aller.  -  _ 

Le  comité  français,  présidé  par  M.  le  doyen  Landouzy,  fait 
un  dernier  appel  aux  médecins  et  aux  philanthropes  qu  inte- 
■  resse  la  question  de  la  tuberculose,  envisagée  au  point  de  vue 
scientifique  ou  au  point  de  vue  social. 

Rappelons  que  la  cotisation  est  de  aS  francs  pour  les  con¬ 
gressistes  et  de  10  francs  pour  les  membres  de  leur  famille. 

Prière  d’adresser  les  adhésions,  soit  au  comité  italien 
(M.  le  professeur  Ascoli,  36,  via  in  Lucina,  à  Rome),  soit  au 
secrétaire  général  du  comité  français  (M.  le  docteur  Maurice 
de  Fleury,  ulg,  boulevard  Haussmann). 

I®''  CONGRÈS  INTERNATIONAL  EUGÉNIQUE.  (LoNDRES,  du 

24  au  3o  juillet  1912.)  —  Programme  général.  —  I.  Les  re¬ 
cherches  biologiques  et  leurs  rapports  avec  la  science  eugénique. 
—  Faits  d’hérédité.  Aspects  physiologiques  de  l’hérédité. 
Variations,  leur  nature,  leurs  causes  et  leurs  effets.  Mélange 
des  races. 

IL  Les  recherches  sociologiques  et  historiques  et  leurs  rap¬ 
ports  avec  la  science  eugénique.  —  Les  témoignages  histo¬ 
riques  par  rapport  aux  changements  des  caractères  dans  les 
races.  Statistiques  de  natalité  et  de  mortalité.  Les  traitements 


RENSEIGNEMENTS 

443.  —  EXTERNE  DES  HOPITAUX,  16  inscrip.,  dem.  plàce 
dans  clin,  ou  près  méd.  —  S’adresser  au  journal,  M.  D. 

_  CESSIONS  DE  CLIENTÈLES.  AFFAIRES  PARA-MÉDI¬ 
CALES.  REMPLACEMENTS.  —  If  Intermédiaire  médical  (doc¬ 
teur  Cloître  et  Patin),  7,  place  Saint-Michel,  Paris. 

444.  —  DEMANDE  d’interne.  —  Une  place  d’interne  est 
actuellement  vacante  à  l’asile  départemental  d’aliénés  de  Châ¬ 
lons-sur-Marne.  Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au 

,  directeur  médecin  en  chef  de  l’asile  d’aliénés  de  Châlons-sur- 
Marne.  —  Traitement  de  début  :  800  francs  par  an,  non  corn- 
.pris  les  avantages  en, nature. 
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cappii'vëe; 

Le  médicamedt  de  choix  de"  cardio- 
ithies,  fait  disparaître  les  oedèmes  et  i  iisp 
J - i-  "mfbrce  la  systole,  régula-  les 
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1  bcites  de  24.  —  Prix  :  5  fr 


PRODUITS  FRANÇAIS  DÉPÔT  GÉNÉRAL  :  4,  r.  du  Roi-de-Sicile,  4.  —  Paris  PRODUITS  FRANÇAIS 


85'  ANNÉE. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


médicaux  et  chirurgicaux  dans  leurs  rapports  avec  l’inaptitude 

à  la  procréation.  .  ,  ,  .  , 

ïll  Les  lois  et  coutumes  sociales  et  Leurs  rapports  aoec  la 
science  eugénique.  —  Lois  et  coutumes  du  mariage.  Taxes. 
Conditions  économiques.  Assurances.  Unions  ouvrières. 

IV  Applications  pratiques  des  principes  eugéniques. 

Un  programme  général^  avec  tous  les  détails  d’organisation 
localef  sera  envoyé  à  tous  les  membres,  au  moins  un  mois 

avant  la  réunion  du  Congrès.  .  ü  •  a 

Le  comité  français  est  présidé  par  M.  Edmond  Perrier,  de 
l’Institut  directeur  du  Muséum  d’histoire  naturelle. 

Le  titre  de  membre  du  Congrès  s’acquiert  par  le  paiement 
d’une  cotisation  de  aS  francs. 

On  peut  aussi  participer  au  Congrès  comme  associé,  en 
pavant  une  cotisation  de  la  fr.  5o.  Les  associés  ne  prennent 
pas  part  aux  votes  et  ne  reçoivent  pas  les  publications  gratui¬ 
tement;  mais  ils  peuvent  assister  à  toutes  les  séances  du 
Congrès.  .  j 

Les  reçus  de  cotisation  sont  envoyés  des  la  réception  du 
montant  de  la  souscription,  laquelle  peut  être  payée  en  espèces, 
par  mandat-poste  ou  chèque  adressé  au  trésorier  du  Congrès, 
M'"'  Gotto,  6,  York  Buildings,  Adelphi,  London,  W.  C. 

hommage  a  m.  CHAMPETIER  DE  RiBES.  —  Le  médaillon 
offert  au  docteur  Champetier  de  Ribes  par  ses  amis  et  par  ses 
élèves  lui  sera  remis  le  dimanche  a4  mars  1912,  à  dix  heurè.S 
et  demie  du  matin,  chez  le  docteur  Bouffe  de  Saint-Biaise,  7, 
rue  Balzac. 

SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE.  —  La  pro¬ 
chaine  séance  aura  lieu  à  l’asile  clinique  (amphithéâtre  de 
l’admission),  le  lundi  18  mars  à  trois  heures  et  demie  très 
précises. 

STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  de  la  ville 
de  Paris  a  compté,  pendant  la  dixième  semaine,  982  décès  au 
lieu  de  978  pendant  la  semaine  précédente,  et  au  lieu  de 
io56  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

Les  autres  maladies  épidémiques  conservent  leur  rareté 
ordinaire. 

La  rougeole  continue  à  se  répandre.  Elle  a  causé  89  décès 
au  lieu  de  4g  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  iG]  ; 
le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  est  de 
819,  au  lieu  de  781  la  semaine  précédente  (moyenne  847). 

Comme  précédemment,  les  arrondissements  du  centre  sont 
incomparablement  moins  atteints  par  cette  fièvre  que  les  quar¬ 
tiers  pauvres  de  la  périphérie  et  surtout  ceux  du  nord  de  la 
ville.  Les  quartiers  les  plus  éprouvés  sont  toujours  à  jieii  près 
les  mêmes.  Ce  sont  :  Charonne,  42  cas  nouveaux;  Père-La¬ 
chaise,  80;  Belleville,  21  ;  Combat,  84;  Amérique,  21  ;  l'im¬ 
mense  quartier  de  Clignancourt,  49;  Grandes-Carrières,  24; 
Epinettes,  26;  Auteuil,  jusqu’alors  plus  favorisé,  89;  Plai¬ 
sance,  33;  Roquette,  21.  Les  autres  quartiers  présentent  des 
chiffres  beaucoup  plus  faibles.  Le  XIII' arrondissement)  l’un 
des  plus  pauvres  de  Paris,  est  pourtant  de  ceux  qui  ont  jus¬ 
qu’à  ce  jour  presque  entièrement  échappé  à  l’épidémie. 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRIIXIPAIIS  PPBIICATIOM  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 


Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N'  i,  2  janv. 
1912.)  V.  Herff  :  Castration  opératoire  ou  castration  par 
— ijANGEMEiSTER  :  Sur  la  question  de  l’infection 
des  blessures.  —  De  Quervain  :  Nature  et  traitement  de  la 
tendovaginite  sténosante.  —  Arnsperger  Résultats 
dupbles  et  récidives  après  intervention  pour  lithiase  bi- 
w  H-IEdel  :  Le  calcul  biliaire  dans  la  vésicule  stérile. 
VN  iluge  et  Landsbergen  :  Diagnostic  histologique  des 
affections  cérébrales  diffuses  par  la  ponction  cérébrale.  — 
Adler  :  Tentatives  avec  le  mammium  de  Pœhl.  —  Bürker  : 
Uude  de  l’hématomètre  de  Sahli.  —  Kochmann  :  Toxicité 
U  salvarsan  en  injection  intraveineuse.  —  Bbck  :  Expé¬ 


riences  sur  la  question  de  l’action  neurotoxique  du  salvar¬ 
san. —  ZiLZ  :  Traitement  local  par  le  salvarsan. —  Müller  : 
Cures  abortives  par  le  calomel  et  le  salvarsan  et  neuroréiu- 
dives.  — -  Von  Hoesslin  :  Nouveau  symptôme  de  l'ané¬ 
vrisme  aortique.  —  Thilo  :  Pied  plat  et  pied  creux.  — 
Case  :  Rontgénoscopie  de  l’estomac  et  de  l’intestin.  — 
Spiess  :  Tumeur  de  la  région  hypophysaire  extraite  par 
voie  endonasale  avec  succès. 

Presse  médicale. —  ^N“i,3janv.  1912.)  Reclus  :  'Tuberculose 
et  accidents  du  travail.  —  Martinet  :  La  dyspnée  métho 
diquement  réglée  en  thérapeutique.  —  (N"  2,  G  janv.)  An- 
THus  :  Etudes  sur  la  spécificité  des  sérums  antiveniroeux. 

—  .loNNBSCO  :  La  rachianesthésie  générale  (rachi-strychno- 
stovaïnisation.  ■ —  Jeannin  :  Des  résultats  donnés  par  le 
salvarsan  en  obstétrique.  —  (N"  8,  10  janv.)  M.  Letuli.e  : 
Leçon  d’ouverture  du  cours  d’histoire  de  la  médecine  et  de 
la  chirurgie.  —  (N°  4,  1 3  janv.)  Gilbert  Ballet  et  Laignel- 
Lavastine  :  Diabète  maigre  par  sclérose  atrophique  du 
pancréas.  —  Guido  Lerda  :  L’appendice  iléo-cæcal  ecto¬ 
pique.  —  Fernand  Lévy  :  Le  syhdrome  gaâsériën.  —  (N“  5, 

17  janv.)  Chauffard  :  Stabilité  et  conditions  de  variation 
des  espèces  morbides  (leçon  inaugurale  de  la  clinique  mé¬ 
dicale  de  l’hôpital  Saint-Antoine).  —  Pozzi  :  La  vie  alter¬ 
nante  des  tissus  en  dehors  de  l’organisme  d’après  les  nou¬ 
velles  expériences  de  M.  Alexis  Garrel.  —  (N°  6,  20  janv.) 
Castaigne  :  Le  rôle  du  médecin  dans  le  traitement  de  la 
tuberculose  rénale.  —  Emile  Feuillié  :  Albuminuries  leu- 
copathiques.  —  Alfred  Martinet  :  Traitement  de  l’hyper- 
chîorhydrie.  Les  alcalins,  le  bismuth  et  les  graisses.  — 
(N“  7,  24  janv.)  Ch.  Acharo  :  Notions  générales  sur  les 
prédispositions  et  les  immunités  morbide.s.  Les  mots.  Les 
faits.  Les  théories.  —  (N°  8,  27  janv.)  A.  Mayor  ;  Le  trai¬ 
tement  préventif  de  Tasystolie  par  les  doses  minimes  de 
digitale.  —  Molle  :  Quelques  considérations  sur  le  mécar 
nisme  de  l’action  curative  du  pneumothorax  artificiel  (mé¬ 
thode  de  Forlanini)  dans  la  tuberculose  pulmonaire  chèo- 
nique.  —  A.  Mongeot  :  Recherches  sur  la  diurêsé'  compa¬ 
rée  de  l’eau  et  des  chlorures  chez  l’homme  sain  sous 
l’influence  des  bains  carbo-gazeux  naturels  à  température 
indifférente  de  Royat.  -  (N°  9,  .81  janv.)  De  Lafersonne  : 
Sporotrichose  oculaire.  —  J.  Castaignf,  :  A  propos  d'un 
article  sur  les  albuminuries  leucopathiques.  —  J.  Camus  et 
Ph.  Pagniez  :  A  propo.sde  l'article  de  M.  Feuillié.  La  ques- 
liou  des  liéinoglobintiries. 

Progrès  médicaL  —  (N°  i,  fi  janv.  1912.)  Da.mavf.  ;  La  pa¬ 
ralysie  générale.  Ses  l’apports  avec  les  psychoses  loxiques. 

—  PoRAK  :  Un  cas  de  septicémie  â  pafacolihacillo.  — 
Weili,  :  Le  traite.nent  de  la  chorée  de  Sydenham.  —  (N' 2, 

18  janv.)  J.  Roux  :  l^a  tuberculose  caséeuse  et  ulcéreuse 
considérée  comme  déterminée  par  une  défaillance  enzyma¬ 
tique,  protéolytique  et  lipolytique  des  glandes  digestives 
[suite).  —  Paillasse  et  Roubier  :  Sur  une  observation  de 
coma  diabétique  avec  convulsions.  —  (N”  3,  20  janv.) 
Wassermann,  Keysser  et  Michaël  Wassermann  :  Contri¬ 
bution  au  problème  de  la  chimiothérapie  des  tumeurs.  — 
G.  Mouriquand  :  La  compression  inspiratoire  du  thorax. 

—  Lucien  Thévenot  et  E.  Brissaud  :  Modification  des 
globules  sanguins  après  injection  de  606. 

Province  médicale.  —  (N“  i,  6  janv.  1912.)  J.  Brault  ;  Can¬ 
cer  chez  les  indigènes  aux  colonies;  ï’épithélioma  chez  les 
indigènes  musulmans  en  Algérie.  —  (N'  2,  i3  janv.)  Ch. 
Audry  :  Pour  et  contre  Tarsenobenzol.  —  Ledocx  :  La 
lymphocytose  des  thyrotoxicoses.  — ■  (N°  3,  20  janv.)  Ch. 
Lesibur  et  J.  Marchanp  :  Erythèmes  polymorphes  éber- 
thiens  sans  dothiénentérie.  (Contribution  à  l’étnde  patho¬ 
génique  de  l’érythème  polymorphe.)  —  Bayle  :  Sur  la  tech¬ 
nique  du  pneumothorax  artificiel.  —  (N°  ij,  27  janv.)  .1. 
Grasset  :  Les  vertiges.  —  Cantai.oube  :  Obsession  et 
idées  de  contraste  chez  un  albuminurique^ . 

Union  médicale  et  scientifique  du  Nord-Est, i,  1 5  janv. 
1912.)  Lardennois  :  L’emploi  du  liquidea’hydrocèle  en 
injections  dans  les  infections  graves  et  hémorr%i|IV  — ■ 
(N'  2,  3o  janv.)  Herrmann  :  ’^Trois  cas  de  cancer  du  sein 
chez  l’homme. 
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Glycérophosphates  originaux 


Contre  toutes  les  formes 


de  la  Faiblesse  et  de  TEpuisement 


Echantillons  :  Établissements  JACQUEMAIRE  -  Viilefranche  (Rhône) 


Tuberculose  =  Anémie  =  Surmenage 
Débilité  =  Neurasthénie'^  Convalescences 


maladies  infectieuses  aiguës, 
les  douleurs  intercostales, 


musculaires,  menstruelles,  auriculaires 


f  PRODUITS  PHARM.  SPÉCIAUX ’CREIL”.  1 

ly  Crëiu  (Oise)  J  | 


I  DE  COULEURS  I 
b'ANILINE 
l  POISSONNIÈRE,-.  Paris,! 


céphalalgies 
sciatique  ai 

Calme  en  quelques  instants  les  maux  de  dents  les  plus  uiolents  et  les  douleurs 
les  plus  intenses. 

Capsules  dosées  à  O  gr.  25.  —  Boîies  de  5  et  de  10. 

Laboratoire  E.  Duputel  à  Creil.—  Vente  en  gros,  échantillons  gratuits  et  littérature. 


GYNECOLOGIE,  DERMATOLOGIE 
TDBERCDLOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


ICHTHYOL 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 
Exiger  le  Produit  authentique. 

MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  des  Francs-Bourgeois,  Pans.  _ 
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REVUE  GÉNÉRALE 


la  démence  épileptique 

Par  M.  A.  BARBÉ, 

Chef  de  clinique  des  maladies  mentales  à  la  Faculté. 

La  démence  est  le  terme  à  peu  près  fatal  auquel 
viennent  aboutir  les  formes  diverses  du  mal  comi¬ 
tial-  J. -P-  Falret  a  pu  dire  qu’elle  était  une  consé- 
crue'nce  tout  aussi  naturelle  de  la  maladie  principale 
qiie  les  paralysies  partielles  si  fréquentes  à  la  suite 
des  attaques  d’épilepsie,  et  que,  par  suite,  elle  ne 
devait  pas  être  séparée  de  la  maladie  dont  elle  dépen¬ 
dait-  .  1  I  * 

L’exhaustion  post-paroxystique  se  produit  surtout 
à  la  suite  des  absences  et  des  vertiges  ;  elle  s’accentue 
au  fur  et  à  mesure  que  les  attaques  se  répètent  et  se 
rapprochent.  Après  quelques  périodes  d’amélioration 
qui  impriment  au  trouble  mental  une  évolution  rémit¬ 
tente,  la  dépression  psychique  peut  aboutir  à  la 
démence  confirmée,  c’est-à-dire  à  l’effacement  défi¬ 
nitif  de  toutes  les  qualités  intellectuelles  ou  morales  : 
psychiquement,  c’est  une  sorte  de  stupeur  qui  porte 
Lr  la  généralité  des  fonctions  nerveuses,  mais  il 
n’est  pas  jusqu’aux  fonctions  physiques  sur  lesquelles 
elle  ne  puisse  retentir.  Delasiauve  l’a  bien  caracté¬ 
risée  en  ces  termes  :  «  Suivant  la  gravité  de  cet  état, 
l’attention  est  faible,  inefficace,  nulle  ;  la  méinoire 
est  confuse,  infidèle,  entièrement  perdue;  le  juge¬ 
ment  incertain,  défectueux,  aboli;  les  conceptions 
obscures,  avortées  ou  fausses  ;  l’enchaînement  des 
actes  pénible,  incorrect,  impossible;  les  détermina¬ 
tions  inertes,  fuguées,  non  motivées,  les  désirs  sans 
portées  comme  sans  bases.  De  cette  mutilation  intel¬ 
lectuelle  découle  comme  conséquence  nécessaire 
l’anéantissement  des  manifestations  morales,  senti¬ 
mentales,  alîections,  instincts.  » 

I 

Etiologie  et  pathogénie.  —  La  démence  épileptique 
est  d’une  extrême  fréquence,  puisque  l’on  a  pu  dire 
qn’elle  était  la  terminaison  habituelle  des  psycho¬ 
pathies  épileptiques.  Elle  peut  survenir  à  tout  âge, 
mais  c’est  surtout  chez  les  adolescents  qu’on  l’ob¬ 
serve;  quand  elle  survient  avant  la  puberté,  elle 
prend  le  nom  d’idiotie,  et  ce  n’est  que  plus  tard 
qu’elle  prend  le  nom  de  démence.  Les  progrès  vers 
la  démence  sont  en  rapport  avec  le  nombre  des 
années,  à  partir  de  l’apparition  du  premier  accès  ;  il 
semble  d’ailleurs  qu’à  égalité  .  de  paroxysmes  la 
démence  soit  d’autant  plus  rapide  que  le  sujet  est 
plus  âgé. 

Certaines  causes  prédisposantes  peuvent  influer 
sur  son  apparition  :  c’est  ainsi  que  les  dégénérés, 
les  alcooliques,  les  malades  à  graves  atteintes  de 
psychoses  y  sont  plus  fréquemment  sujets;  on  a 
même  voulu  faire  jouer  un  rôle  au  traumatisme  crâ¬ 
nien. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  démence  épileptique  ne  doit 
assez  souvent  pas  être  attribuée  au  mal  comitial  lui- 
même,  mais  à  des  troubles  concomitants,  soit  que  la 


lésion  qui  a  produit  l’épilepsie  soit  par  elle-même 
capable  d’engendrer  aussi  la  démence,  soit  qu’à  côté 
de  l’épilepsie  il  y  ait  à  la  fois  un  autre  processus 
morbide  susceptible  d’entraîner  la  déchéance  des 
facultés  cérébrales. 

La  fréquence  des  accès  a  une  influence  manifeste 
sur  la  genèse  des  troubles  mentaux  de  nature  démen¬ 
tielle.  On  a  soutenu  que  cette  démence  était  surtout 
causée  par  la  fréquence  des  vertiges,  et  que  ceux-ci 
auraient  une  influence  plus  active  que  ce  que  l’on 
appelle  le  grand  mal.  Il  n’en  est  rien  en  réalité,  car 
s’il  est  vrai  que  la  répétition  fréquente  des  paro¬ 
xysmes  mineurs  (vertiges,  absences,  secousses) 
amène  fréquemment  la  démence,  elle  est  due  sim¬ 
plement  à  ce  fait  que  les  équivalents  épileptiques 
sont  plus  courants  que  les  grands  accès  ;  mais  si  les 
grandes  attaques  se  répétaient  aussi  souvent,  elles 
entraîneraient  plus  rapidement  la  démence  que  les 
paroxysmes  incomplets. 

Chaque  accès  ajoute  à  l’affaiblissement  de  l’intelli¬ 
gence,  et  les  progrès  sont  plus  à  craindre  et  plus 
rapides  quand  les  accès  se  rapprochent  :  l’intelli¬ 
gence  peut  même  s’altérer  à  la  suite  d’un  seul  accès. 
Indépendamment  des  troubles  passagers  qui  pré¬ 
cèdent,  accompagnent  ou  suivent  immédiatement  les 
attaques,  et  qui  en  font  en  quelque  sorte  partie  inté¬ 
grante,  la  plupart  des  auteurs  ont  noté  en  effet  que 
les  accès  d’épilepsie  fréquemment  répétés,  à  inter¬ 
valles  très  rapprochés,  amènent  peu  à  peu  un  affai¬ 
blissement  intellectuel  de  plus  en  plus  prononcé,  et 
conduisent  progressivement  les  malades  qui  en  sont 
atteints  à  la  démence  et  à  l’idiotisme. 

Le  mode  d’apparition  de  la  démence  épileptique 
est  variable;  ou  bien,  elle  apparaît  d’une  façon  lente 
et  continue,  ou  bien,  elle  procède  par  bonds  succes¬ 
sifs  avec  des  rémissions. 

La  pathogénie  de  cette  affection,  ou  plutôt  de  cet 
aboutissant  de  l’épilepsie,  est  assez  obscure  :  chez 
certains  sujets,  elle  se  développe  rapidement,  tandis 
que  chez  d’autres  elle  ne  s’établit  jamais,  malgré 
les  accès  fréquents.  Quand  la  démence  est  réellement 
due  à  l’épilepsie,  elle  est  consécutive  à  un  processus 
d’intoxication.  Il  y  a,  en  effet,  des  toxines  dans  le 
sang  des  épileptiques,  et  la  crise  serait  due  à  un 
phénomène  d’intoxication  spécifique.  La  démence 
s’expliquerait  ainsi  par  une  imprégnation  toxique 
des  cellules  nerveuses. 

II 

Symptômes.  —  Avant  d’aborder  l’étude  métho¬ 
dique  et  détaillée  des  symptômes  de  la  démence  épi¬ 
leptique,  il  n’est  pas  inutile  de  donner  un  tableau 
d’ensemble  de  cette  affection,  et  pour  cela  nous  ne 
saurions  mieux  faire  que  citer  les  lignes  que  Tardieu 
lui  consacrait. 

«  Quand  l’épilepsie  a  duré  de  longues  années, 
écrivait-il,  sous  la  forme  convulsive  de  haut  ou  de 
grand  mal,  la  raison  en  reçoit  une  atteinte  profonde, 
le  caractère  change  et  s’aigrit,  les  facultés  s’affai¬ 
blissent,  la  mémpire  se  perd,  et  le  malade  tombe 
dans  un  état  de  véritable  démence.  Cette  dégrada¬ 
tion  morale  se  montre  parfois  beaucoup  plus  tôt  et  à 
une  époque  assez  rapprochée  du  début  de  l’épilepsie, 
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surtout  chez  les  jeunes  sujets,  sans  que  cela  paraisse 
tenir  à  la  violence  des  attaques;  car  c’est  souvent 
lorsque  la  maladie  resté  bornée  au  petit  mal,  au 
simple  vertige  épileptique,  que  la  démence  arrive 
le  plus  tôt.  Elle  est  souvent  précédée  d’accès  de 
délire  aigu,  qui  cessent  et  se  repi-oduisent  sous 
formes  de  paroxysmes  plus  ou  moins  éloignés.  La 
folie  épileptique  est  alors  constituée;  elle  est  mar¬ 
quée  par  un  aifaiblissement  notable  de  rintelligence 
et  une  perversion  quelquefois  profonde  des  fonctions 
alïectives,  l’oubli  de  tous  les  sentiments,  l’insensi¬ 
bilité  la  plus  complète;  quelquefois  au  contraire  une 
irritabilité  de  caractère  plus  grande  et  une  véritable 
méchanceté.  IjCS  attaques  de  convulsions  suivent 
leur  marche  accoutumée,  et  quelques-unes,  seule¬ 
ment  à  des  époques  irrégulières,  sont  suivii's  d’une 
véritable  excitation  maniaque  avec  délire  furieux  et 
tendance  au  suicide.  A  mesure  que  la  maladie  fait 
des  progrès,  l’aliénation  mentale,  qui  persiste  pen¬ 
dant  les  intervalles  des  paroxysmes,  prend  un  carac¬ 
tère  plus  général  et  plus  constant.  » 

L’étude  des  symptômes  de  la  démence  épileptique 
présente  à  considérer  : 

i”  Les  troubles  intellectuels  tant  dans  le  domaine 
(les  facultés  normales  que  dans  celui  des  idées  déli¬ 
rantes; 

2"  Les  troubles  physiques. 

Taot  BCKS  IIXTICLCKCTUEI.S.  —  Daus  le  domaine  des 
facultés  normales,  ces  troubles  sont  surtout  évidents 
chez  les  malades  dojit  l’iiitelligence  était  brillante  et 
(binl  la  dédu'anct'  psychique  a  été  laqtide.  L('s  actes 
intellectuels,  même  les  plus  simples,  sont  faux  et 
idfaiblis,  les  conceptions  pénibles  et  lentes,  les  an¬ 
ciennes  associations  d’idées  dissoutes.  Le  jugement 
ne  peut  plus  reposer  que  sur  un  nombre  restreint 
d’idées  acquises  autrefois,  et  sur  des  perceptions 
récentes,  mais  superlicielles.  Les  anciennes  règles 
du  raisonnement  sont  devenues  automatiques;  la 
compréhension  diminue,  le  temps  de  toutes  les  réac¬ 
tions  intellectuelles  s’allonge,  la  sphère  des  intérêts 
se  rtdiaicil  de  |)lus  en  plus,  et  tout  ce  (|ui  ne  louche 
pas  au  (■:  moi  ».  échappe  à  rattenlion  (l(‘  l’('pjlep- 
tiqiie.  La  mémoiia',  |)jogressivejnenl  diminuée,  liait 
|)ar  être  aussi  alfaiblie  que  c.hez  hîs  autres  déments 
Eéré),  bien  que  les  malades  s'efforcent  au  début  de 
leur  démence  de  masquer  les  lacunes  de  leur  mémoire. 
Enfin,  les  écrits  de  ces  malades  se  ressentent  à  la 
fois  delà  faiblesse  de  l’attention  et  de  la  perte  de  la 
inémoire  :  la  faiblesse  de  l’attention  se  traduit,  sur¬ 
tout  dans  la  copie  effectuée  en  dehors  de  l’exhaustion 
post-paroxystique,  les  troubles  de  la  mémoire  par 
l'oubli  des  règles  synta.xiques,  et  l’efïacement  des 
images  graphiques  l'Rogues  de  Fursac). 

Les  troubles  délirants  sont  ceux  que  l’on  peut 
observer  dans  tous  les  états  démentiels;  ils  n’ont 
rien  de  spécial  à  l’épilepsie. 

L’exhaustion  psychique  est  telle  parfois  que  le 
malade  tombe  dans  un  état  de  démence  aiguë  avec 
stupeur,  il  répond  à  peine  aux  excitations  périphé¬ 
riques  et  les  phénomènes  de  dépression  ne  dispa¬ 
raissent  que  peu  à  peu.  Cet  état  de  stupeur  peut 
egalement  succéder  a  une  période  d’exaltation  intel¬ 


lectuelle,  période  pendant  laquelle  l’humeur  est 
déprimée,  e.xcitable,  pouvant  même  pousser  le  sujet 
à  des  actes  immoraux. 

Troubles  physiques.  —  Ceux-ci  n’ont  qu’une  ini- 
])ortance  tout  à  fait  secondaire,  on  constate  assez 
souvent  du  tremblement  de  la  langue  et  des  mains, 
tremblement  qui,  dans  les  cas  les  plus  graves,  peut 
devenir  tellement  intense,  que  les  malades  ne  peuvent 
[)lus  parler  ni  articuler  nettement;  ils  ne  font  que 
lialbutier  ou  bégayer. 

111 

Formes  cliniques.  —  Dans  ce  chapitre  nous  ètudie- 
i’ons  successivement  : 

1"  Les  formes  d’après  l’âge; 

Les  formes  d’après  l’évolution  ; 

Les  formes  d’après  les  troubles  nervmi.x  associés; 

4"  Les  formes  d’après  l’association  de  la  démence 
épileptique  avec  d’autres  affections  mentales. 

1“  Formes  d’après  l’acje.  —  Enfant.  —  Chez  les 
enfants  épileptiques,  la  fréquence  des  accès  arrête 
le  développement  de  l’intelligence,  et  l’on  jugera  de 
l’importance  de  l’épilepsie  dans  l’étiologie  de  l’idiotie, 
quand  on  saura  qu’un  tiers  environ  des  idiots  sont 
épileptiques.  Quand  les  accès  apparaissent  dans  les 
premières  années,  ils  ont  pour  conséquenci'  un  arrêt 
de  développement  des  facultés  intellectuelles,  et  la 
perte  des  notions  déjà  acquises:  il  s’agit  en  somme 
d’un,  enfant  épileptique  devenu  dément,  le  petit 
malade  est  voué  à  une  déchéance  définitive,  car  la 
suspension  ou  l’éloignement  des  crises  n’amènent 
qu’une  amélioration  imparfaite.  Voisin  et  Duhosr 
ont  signalé  chez  un  enfant  présentant  de  fréquents 
états  de  mal  épileptique,  convulsifs  ou  vertigineux, 
l’apparition,  d’une  part  d’une  déchéance  intellec¬ 
tuelle  de  plus  en  plus  marquée,  d’autre  part  des 
phénomènes  de  paralysie  spasmodique,  souvent  à 
type  hémiplégique;  cette  affection  évoluait  par  bonds 
successifs,  avec  rémission  des  symptômes  pendant 
des  périodes  de  [dus  en  plus  courtes;  suivant  les 
auteurs,  le  mot  d’idiotie  acquise  sérail  plus  applicable 
qu(i  celui  de  damieuee. 

.[(laite.  — Aous  ne  dirons  que  très  peu  de  chose 
de  cette  forme,  puisque  c’est  elle  qui  nous  a  servi 
de  type  de  description  clinique.  Même  si  l’épilepsie 
n’apparaît  que  tardivement  chez  l’adulte,  elle  n’en 
amène  pas  moins  un  affaiblissement  notable  des 
facultés  intellectuelles.  Marchand  et  Olivier  ont  décrit 
un  cas  d’épilepsie  ayant  débuté  à  trente-six  ans,  sans 
caractères  jacksonniens  ;  le  malade  eut  par  la  suite 
unA  hémiparésie  droite  ultindeure  (T  mourut  a 
soixante-neuf  ans,  avec  un  affaiblissement  intellec¬ 
tuel  prononcé. 

Vieillard.  —  Chez  celui-ci,  la  démence  évolue  très 
rapidement,  et  cette  épilepsie  tardive  brûle  les 
étapes. 

2°  Fohmes  d’après  l’évolüttox.  —  La  démence  épi¬ 
leptique  peut  suivre  une  marche  intermittente  ou 
continue  ;  il  y  aurait  donc  lieu  de  distinguer  une 
forme  de  démence  par  épuisement  consécutive  aux 
accès  et  sujette  à  des  rémissions,  et  une  autre  forme 
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définitive,  e&îw  vépit,  qu’il  mi  permis  tle  i-upportev  ^ 
aux  lésions  cérébrales  obsei'véeB  ebez  les  épilep-  ^ 

tiques;  celle-ci  mériterait  le  nom  de  clémence  dégé-  | 
nérative.  j 

3“  Formes  p’après  les  ïroubles  xervelx  associés, 
—  Sous  le  nom  de  démence  épileptique  paralytique 
et  spasmodique,  Voisin  et  Legros  ont  décrit  le  syn¬ 
drome  suivant,  surveuant  à  la  suite  de  plusieurs 
accès  ou  d’un  état  de  mal  :  troubles  iutellectuels 
(démence  avec  hébétude)  et  troubles  moteurs  (para-  j 
lysies  partielles,  hémiplégie,  monoplégie,  avec  con¬ 
tracture  et  exagération  des  réflexes);  ces  troubles,  I 
<l 'abord  passagers,  finissent  par  devenir  permanents.  ' 

4“  Formes  d’après  l’assoclatios  de  la  démence  éim-  . 

LEPTIQLE  AVEC  d’aUTHES  AFFECTIONS  MENTALES. .l/cOO-  ^ 

llgjfie.  —  Nous  n’insistei’ons  pas  sur  cette  ussociation 
de  l’épilepsie  et  de  l’alcoolisme  ;  les  malades  atteints  | 
(le  ces  deux  causes  de  troubles  mentaux  sont  plus  ' 
sujets  à  la  démence  rapide,  par  le  fait  d’une  double  ' 
inthmnce  dégénérative.  j 

Démence  sénile.  —  L’association  de  l’épilepsie  avec 
la  démence  sénile  est  rare  et  mal  connue.  Las  accès 
convulsifs  Bcmblent  apparaître  surtout  fila  dernière 
période  de  la  démence  sénile,  ils  ont  les  caractèves 
classiques  de, s  acc(3S  épilc.pLiques,  ne  sont  accom¬ 
pagnés  ni  de  vertiges,  ni  d’abs@nci»,  mais  s’asso¬ 
cient  souvent  à  des  troubles  du  langage. 

Démence  précoce.  —  Les  démentg  pricocig  peuvent, 
au  cours  de  leur  aifeciion,  présenter  des  accès  epilep 
tiques,  surtout  dans  les  formes  hébephrénique  et 
catatonique,  plus  rarement  dans  la  paranoïde.  Les 
accès  peuvent  apparaître  clés  le  début  de  la  maladie 
mentale,  ils  peuvent  être  le  premier  signe  de  la  psy-  , 
chose,  mais'  le  plus  souvent  ils  surviennent  au  cours  , 
de  la  démence  confirmée.  Les  accès  sont  générale¬ 
ment  peu  nombreux  et  sont  toujours  un  symptôme 
épisodique  ;  ils  ont  les  caractères  classiques  de  l’ac- 
cè.s  comitial,  parfois  l’aspect  d’un  accès  atypique, 
Letlc  démence  précoce  des  cpilejjtiques  serait  pour 
J.  et  il.  Voisin  une  démence  dégénérative,  réveillée  ^ 
cl  activée  par  les  phénomè,ue.s  d’inlo.xication  ]u(qu‘es 
il  l’épilepsie.  Le  diagnostic  entre  la  dcmcnce  pi-i'-cocc 
compliquée  d’épilepsie  et  la  démence  épileptique  ' 
peul  présenter  des  difficultés,  surtout  quand  les 
accès  sont  fréquents,  et  apparaissent  dès  le  début  de 
lu  démence  précoce. 

Syphilis  cérébrale,  —  M.  Ségfas  a  observé  un  cas 
de  méningo-.en.cL>pbaUtG  syphilitique  avec  accidents 
épileptiques,  amnésie  rétroantérograde  sans  çoufa- 
bulationni  délire  et  démence  progressive.  Le  maladie 
limurut  en  étal  de  mal  épileptique.  Cible  forme  est 
distincte  par  son  évolution  de  la  méningo-cucepb;)- 
lite  syphilitique,  qui  est  le  substratum  anatomique 
de  la  paralysie  générale,  mais  elle  n’est  pas  essen¬ 
tiellement  différente  si  l’on  considère  la  nature  du 
p)’oeeRsu,s, 

IV 

Evointioa,  Terminaison.  —  La  démence  épileptique 
évolue  soit  d’une  façon  rapide,  ce  qui  est  rave,  soit 
dune  façon  lente,  ce  qui  s’observe  le  plus  hahitncHç- 
aient.  Mais  qu.ej  qu®  soit, le. medg  d’évelnlicm  dfs 


symptômes  démentiels,  le  malade  en  arrive  toujours 
à  tomber  dans  un  état  d’apathiè  complète,  de  gâtisme 
avec  contractures,  en  un  mot  à  se  trouver  dans  une 
situation  semblable  à  celles  que  l’on  constate  parfois 
dans  les  formes  les  plus  graves  de  l’idiotie. 

L’épilepsie  perd  alors  son  caractère  délirant  pour 
se  fondre,  suivant  rheureiise  expression  de  Morel, 
dans  runiversalité  de.s  symptômes  qui  signalent  la 
démence,  le, s  malades  ne  sortent  alors  de  leur  état 
de  torpeur  que  pour  présenter  des  période»  d’exci¬ 
tation  passagère,  pendant  lesquelles  ils  s’agitent  sur¬ 
tout  sous  rinfluence  de  leurs  hallucinations. 

Pour  en  arriver  à  cet  état  terminal  de  démence 
incurable  et  profonde  le  malade  passe  en  général 
par  toutes  les  étapes  de  l’afi'aiblissement  intellectuel, 
u’ayant  tout  d’abord  qu’une  conception  difficile  par 
moments,  avec  des  lacunes  à  peine  sensibles,  a  des 
intervalles  de  lucidité  presque  complète.  Ges  inter¬ 
valles,  que  l’on  peut  considérer  comme  de  véritables 
rémissions,  donnent  à  l’évolution  de  la  démence  épi¬ 
leptique  une  allure,  assez  irrégulière  en  apparence; 
on  somme,  cette  évolution  a  deux  caractères  essen¬ 
tiels  : 

1“  Elle  est  irrégulièrement  progressive,  c’est-à- 
dire  qu’elle  procède  par  poussées  successives  aux 
attaques. 

a"  Elle  est  dans  une  certaine  mesure  rémittente, 
puisque  l’affaiblissement  inteUeetuel  diminue  quand 
les  crise.»  viennent  à  s'espacer. 

La  dépression  psychique  s’accentue  donc  au  fur  et 
a  mesure  que  les  accès  se  .répètent  et  se  rapprochent 
davantage,  tandis  que  l’état  mental  s’améliore  quand 
les  accès  ont  tendance  a  s'espacer,  c’est  ce  qui 
explique  les  phases  de  remission  dont  nous  avons 
parlé  plus  haut.  Mais  ce  ne  sont  pas  des  rémissions 
franches  ;  un  malade  qui  aura  été  pendant  des  années 
incapable  d’avoir  aucun  rapport  avec  le  monde  exté¬ 
rieur,  retrouvera  une  partie  au  moins  de  ses  facultés 
intellectuelles  quand  ses  attaques  viendront  à  se 
suspendre  ou  à  s’éloigner  notalilcinenl ;  mais,  outre 
qu’il  u’en  est  pas  toujours  ainsi,  on  pourra  facile¬ 
ment  constater  à  rexameu  cliniqm'  du  sujet  que  son 
intelligence  a  baissé  entre  ebaque  rémission,  et  (jne 
t;elle-ci  n'est  çu  somme  qu’un  arrêt  momenlanc  dans 
l’évolution  de  sa  déchéance  physique  cl  mentale. 

1  Que  la  démence  suive  une  marche  contiiiiK;  cl  pro- 
I  gressive,  ou  qu’elle  évolue  par  à-coups,  il  n’en  ('sl 
î  pas  moins  vrai  que  la  fréquence  des  attaques  ou 
même  des  équivalents  épileptiques  a  un©  influenc(' 
considérable  sur  son  évolution.  Qu’il  s’agisse  «le  ver- 
!  tiges,  (l’abscnccs,  ou  de  cri.ses  comitiales  lu'tb's,  la 
j  (kk-héance  sera  d’aulaul  |)lus  rapide  et  plus  profomlc 
'  (pic  la  fréquence  des  accès  sera  plus  grande,  bien 
1  qu’à  nombre  égal  de  paroxysmes  la  démence  soit 
I  plus  rapide  et  plus  profonde  quand  Fintensité  des 
accès  est  plus  grande  et  le  sujet  plus  âgé. 

V  . 

Diagnostic.  —  Lé  diagnostic  positif  de  la  démence 
'  épileptique  sera  basé  sur  la  connaissance  de  l’état 
'  antérieur  du  sujet,  sur  la  constatation  des  stigmates 
'  de  l’épUepsie,  et  §ur  la  notion  de  l’affaiblissemeni 
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intellectuel  survenu  à  la  suite  d’accès  nombreux  et 
répétés.  Ce  diagnostic  sera,  dans  la  majorité  des  cas, 
assez  aisé  à  porter;  les  seules  affections  que  l’on 
devra  éliminer  sont  le  delirium  tremens,  les  états 
d’obnubilation  passagère  dans  l’alcoolisme  chronique, 
les  accès  délirants  de  la  paralysie  générale,  et  les 
accès  d’agitation  catatonique. 

Le  delirium  tremens  sera  facilement  éliminé  par 
la  notion  de  l’état  antérieur  du  sujet,  par  l’intensité 
des  hallucinations  visuelles,  par  les  symptômes  phy¬ 
siques,  tels  que  le  tremblement,  l’agitation  extrême 
du  malade,  et  l’état  d’inquiétude  dans  lequel  se  trouve 
l’alcoolique,  par  opposition  à  l’état  de  méfiance  qui 
caractérise  l’épileptique. 

Les  états  d’obnubilation  passagère  de  l’alcoolisme 
chronique  seront  éliminés  par  l’anamnèse,  l’ahsence 
de  stupeur  consécutive,  et  le  retour  plus  ou  moins 
complet  des  facultés  psychiques. 

Ce  sera  avec  les  accès  délirants  de  la  paralysie 
générale  que  le  diagnostic  sera  de  beaucoup  le  plus 
important  et  souvent  le  plus  délicat.  La  démence 
épileptique  peut  en  effet  revêtir  chez  certains  sujets 
l’aspect  de  la  démence  paralytique,  au  point  de 
rendre  le  diagnostic  parfois  difficile.  Ce  diagnostic 
différentiel  sera  d’autant  plus  difficile  à  établir  que 
les  manifestations  épileptiques  et  démentielles 
peuvent  être  des  symptômes  précoces  d’une  para¬ 
lysie  générale;  Marchand  est  même  d’avis  qu’il 
existe  une  démence  épileptique  symptomatique  de 
méningo-encéphalite  diffuse  subaiguë.  Dans  une 
observation  publiée  à  propos  du  diagnostic  de  l’épi¬ 
lepsie  avec  la  paralysie  générale,  MM.  Séglas  et 
Français  déclarent  que  le .  diagnostic  est  difficile 
quand  les  troubles  intellectuels  se  manifestent  chez 
les  épileptiques  déjà  en  voie  de  démence,  surtout 
qu’il  y  a  des  signes  physiques  rappelant  ceux  de  la 
paralysie  générale,  et  qu’il  y  a  coïncidence  possible 
des  deux  affections  ;  il  faudrait  dans  ces  cas  se  baser 
sur  la  longueur  du  temps,  et  sur  les  modifications 
des  symptômes  par  les  accès  épileptiques.  Ajoutons 
que  la  ponction  lombaire  et  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  pourront  donner  d’utiles  indications. 

Quant  aux  accès  d’agitation  catatonique,  ils  seront 
éliminés  par  les  stéréotypies,  le  maniérisme,  le  carac¬ 
tère  monotone  de  l’agitation,  et  la  conservation  assez 
exacte  de  l’orientation. 


VI 

Anatomie  pathologique.  —  La  démence  épileptique 
a  toujours  poür  substratum  soit  un  processus  toxique, 
soit  une  lésion  anatomique. 

i“  Dans  le  premier  cas,  on  se  trouve  en  présence 
de  ces  cas  d’épilepsie  dite  essentielle  ou  encore  idio¬ 
pathique,  c’est-à-dire  survenant  chez  des  individus 
qui  n’ontaucune  lésion  cérébrale  capable  d’engendrer 
par  elle-même  des  accès  épileptiques.  Il  faut  bien 
admettre  que  dans  ces  cas  la  démence  épileptique 
est  la  conséquence  d’un  épuisement  nerveux  consé¬ 
cutif  aux  décharges  successives.  Or,  ces  décharges 
ne  laissent  en  général  derrière  elles  aucune  trace 
o-rossière,  même  lorsqu’elles  sontintenses  et  répétées 
comme  dans  un  état  de  mal  ;  il  n’y  a  donc  pas  lieu  de 


s’étonner  que  dans  la  démence  épileptique  on  n’ait 
pas  encore  découvert  de  lésions  caractéristiques 
(Féré). 


2"  Quant  aux  lésions  anatomiques,  elles  paraissent 
être  des  lésions  primitives  et  non  des  lésions  consé¬ 
cutives. 

Au  niveau  des  méninges,  on  observe  de  la  méningo- 
encéphalite  chronique  soit  diffuse,  soit,  mais  plus 
rarement,  localisée.  On  a  signalé  de  l’épaississement 
ou  du  gonflement  transparent,  surtout  sur  l’arachnoïde, 
épaississement  qui  peut  d’ailleurs  être  le  reliquat 
d’une  méningite  de  la  première  enfance.  Ces  lésions 
méningées  peuvent  à  elles  seules  produire  des  alté¬ 
rations  au  niveau  des  éléments  nerveux  sous-jacents, 
et  c’est  ainsi  que  dans  un  cas  elles  ont  pu  détermi¬ 
ner  au  niveau  de  la  moelle  une  myélite  qui  guérit, 
mais  dont  il  resta  des  noyaux  inflammatoires  dans 
la  région  cervicale  (Toulouse  et  Marchand). 

Le  liquide  céphalo-rachidien,  examiné  à  propos 
d’un  cas  douteux  par  Séglas  et  Français,  ne  présen¬ 
tait  pas,  de  lymphocytose. 

Les  vaisseaux  présentent  des  lésions  marquées, 
soit  qu’il  s’agisse  de  petites  hémorragies  avec  points 
jaunes  isolés,  siégeant  de  préférence  sur  la  convexité 
des  hémisphères,  soit  que  l’on  trouve  des  lésions 
banales  d’artériosclérose  cérébrale. 

Au  niveau  de  l’écorce  cérébrale  on  peut  Irouvei' 
des  lésions  diverses,  soit  qu’il  s’agisse  de  sclérose 
superficielle  diffuse,  soit  que  la  sclérose  névroglique 
se  soit  localisée  sur  certains  points,  occasionnant 
par  exemple  une  disparition  des  éléments  nerveux  au 
niveau  des  circonvolutions  motrices  gauches,  ou 
bien  amenant  une  atrophie  des  lobes  pariétaux  et 
frontaux,  avec  élargissement  des  sillons.  Les  lésions 
cérébrales  que  l’on  observe  dans  l’association  de  la 
démence  sénile  avec  épilepsie  consistent  dans  une 
sclérose  cérébrale  superficielle  diffuse,  avec  altéra¬ 
tions  profondes  des  fibres  tangentielles  et  foyers  de 
sclérose  en  rapport  avec  l’athéromasie  cérébrale.  De 
même,  l’alcoolisme,  la  syphilis,  la  tuberculose  déter¬ 
minent  fréquemment  des  lésions  corticales  qui  se 
traduisent  cliniquement  par  la  démence  et  l’épilep- 
sie  ;  on  peut  également  trouver  des  lésions  banales 
de  paralysie  générale. 

Enfin,  il  n’est  pas  rare  de  trouver  une  tumeur 
cérébrale,  c’est  ainsi  que  Marchand  et  Petit  (de  Blois) 
ont  trouvé,  dans  un  cas  d’épilepsie  tardive  avec 
démence,  un  angio-sarcome  développé  au  niveau  des 
méninges,  recouvrant  les  lames  criblées  et  1  apo¬ 
physe  crista  galli,  comprimant  et  même  détruisant 
les  lobes  supra-orbitaires  droit  et  gauche  des  lobes 
frontaux. 


Vil 


Traitement  (médecine  légale).  —  Bien  que  1  on  ne 
loive  guère  espérer  améliorer  ou  même  atténuer 
'état  mental  d’un  épileptique  tombé  dans  la  démence, 
In’en  faut  pas  moins  essayer  un  traitement  metb  - 
lique  et  suivi,  car  on  a  pu  voir  les  grandes  attaques 
levenir  plus  rares  sous  l’influence  du  traitemen  , 
état  mental  devenir  de  ce  fait  plus  satisfaisant. 
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Ce  traitement  sera,  bien  entendu,  celui  de  l’épi- 
I  cie  •  rhy^^iène,  le  régime  déchloruré,  les  bromures 
seront’conseillés,  il  n’y  a  rien  de  spécial  à  la  démence 

^Serntment  d’un  épileptique  dément  s’impose 
comme  une  mesure  également  utile  pour  le  malade 
Pt  Dour  l’entourage  ;  quant  à  la  question  de  la  res¬ 
ponsabilité  de  ces  malades,  elle  n’a  même  pas  besoin 
d’être  soulevée;  il  est  très  évident  qu’un  épileptique 
devenu  dénient  doit  être  considéré  comme  absolu¬ 
ment  irresponsable. 

Enfin,  les  idiots  épileptiques  devront  toujours  etre 
soumis’ au  traitement  intensif,  car  si  celui-ci  ne 
o-uérit  pas  le  malade,  il  peut  tout  au  moins  limiter 
sa  déchéance  intellectuelle. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  4  MARS  I912) 

Sur  le  traitement  spécifique  des  plaies.  —  MM.  Leclain- 
CHE  et  Vallée.  A  de  rares  exceptions  près,  la  sérothérapie 
spécifique  est  restée  limitée  jusqu’ici  dans  ses  applications  au 
traitement  des  infections  ou  des  intoxications  généralisées. 

MM.  Leclainche  et  Vallée  ont  tenté  d’utiliser  les  propriétés 

d’un  sérum  spécifique  dans  le  traitement  des  plaies.^ 

Ce  sérum  doit  à  la  fois  recouvrir  les  surfaces  d’un  enduit 
protecteur  favorable  à  la  vitalité  des  cellules  et  apporter  aux 
phagocytes  des  anticorps  stimulant  leur  action  phagogène. 

Un  tel  sérum  doit  être  polyvalent  et  capable  d’assurer  la 
destruction  des  germes  qu’on  rencontre  habituellement  dans 
les  plaies  infectées. 

Les  auteurs  ont  employé  un  sérum  de  cheval  soumis  à  un 
traitement  immunisant  à  l’aide  d’un  certain  nombre  d’espèces 
microbiennes.  Ils  s’en  sont  servis  dans  le  traitement  des  plaies 
les  plus  diverses.  Après  un  lavage  à  l’eau  bouillie,  on  fait  une 
application  de  sérum  liquide  ou  de  sérum  desséché  et  pulvé¬ 
rulent.  ,  . 

Les  résultats-ont  été  surprenants.  Gomme  on  peut  le  prévoir, 
la  médication  n’est  pleinement  efficace  que  si  les  plaies  traitées 
ne  renferment  comme  agents  actifs  de  désintégration  des  tis¬ 
sus  que  des  espèces  ayant  servi  au  traitement  des  producteurs 
de  sérum. 

Le  poids  de  l’estomac  chez  les  mammifères.  —  M.  A. 
Magnan,  poursuivant  ses  recherches  biologiques  sur  l’estomac 
des  280  mammifères  qu’il  a  déjà  étudiés  pour  la  longueur  de 
l’intestin  [Gaz.  des  hàpit.,  1912,  n»  17,  p.  233),  montre  que  ce 
sont  les  insectivores  qui  ont  l’estomac  le  moins  pesant.  Les 
herbivores  en  possèdent  la  plus  grande  quantité.  A  côté  se  pla¬ 
cent  les  granivores  et  les  omnicarnivores.  Or  c’est  justement 
de  cette  façon  que  sc  classent  les  mammifères  quand  on  étudie 
la  longueur  de  l’intestin. 

Cela  vient  donc  à  l’appui  de  l’hypothèse  émise  par  M.  Ma- 
crtian  à  savoir  que  c’est  la  quantité  et  la  qualité  de  1  aliment  qui 
distend  le  tube  digestif  tout  entier.  Les  végétaux  agissent  mé¬ 
caniquement  par  leur  poids  et  les  résidus  qu’ils  laissent. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  i3  mars  1912) 

Fracture  de  l’olécrâne.  —  M.  Demoulin  fait  un  rapport 
sur  une  observation  adressée  par  un  de  nos  confrères  du 
Havre  :  il  s’agit  d’un  homme  de  trente  ans  qui  fait  une  chute 
sur  le  coude.  Un  médecin  met  son  bras  dans  un  appareil  plâ¬ 
tré.  Il  en  résulte  une  ankylosé  presque  complète  à  angle  droit. 
C’est  dans  cet  état  que  ce  malade  vient  trouver  notre  confrère 
qui  juge  une  opération  nécessaire,  trouvant  une  fracture  de 
l’olécrâne  mal  consolidée  avec  une  luxation  en  avant  des  deux 
os  de  l’avant-bras.  Le  succès  de  l’opération  fut  complet;  un 
mois  et  demi  après,  ce  malade  avait  recouvré  tous  ses  mouve- 

""Tce  propos,  M.  Demoulin  rappelle  les  diverses  opinions 
qui  ont  été  défendues,  les  uns  admettant  que  la  luxation  en 
avant  des  deux  os  de  l’avant-bras  était  impossible  sans  frac¬ 
ture  de'l’olécrâne,  les  autres  soutenant,  avec  des  faits  a 
l’appui,  qu’on  pouvait  observer  des  cas  de  luxation  en  avant 
des  deux  os  de  l’avant-bras  sans  fracture  de  l’olécrâne.  Quoi 
qu’il  en  soit  ces  faits  sont  rares. 

Comment  traiter  cette  lésion?  Les  avis  ici  encore  sont  par- 
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lagés,  les  uns  étant  pour  l’abstention,  les  autres  pour  la  résec¬ 
tion  typique  du  coude. 

Notre  confrère  du  Havre  trouvant  les  uns  trop  timorés  et 
les  autres  trop  audacieux  choisit  un  moyen  terme  et  pratiqua 
une  réséction  atypique  du  coude.  Il  fit  une  incision  postérieure, 
ouvrit  l’articulation,  réduisit  la  tête  du  radius  et  sutura  la  frac¬ 
ture  de  1  olécrane.  Cette  opération  fut  pratiquée  quarante - 
neuf  jours  après  l’accident.  Les  mouvements  sont  revenus  un 
mois  et  demi  après  l’opération. 

Paralysie  du  nerf  radial  par  contracture  musculaire.  — 

M.  Axjvray,  à  l’appui  de  la  communication  qu’il  a  faite  dans  la 
dernière  séance,  apporte  deux  nouvelles  observations  qüi  lui 
ont  été  transmises  par  M.  lissier.  Il  s’agit  de  deux  jeunes 
femmes  primipares,  qui  au  cours  d’un  accouchement  très  long 
firent  de  tels  efforts  pour  se  tenir  à  la  tête  du  lit  pendant  les 
douleurs,  qu’elles  présentèrent  une  paraplégie  du  nerf  radial. 

M.  Lücas-Ghampionnière,  qui  au  début  de  sa  carrière  a  eu 
des  services  d’accouchements,  n’a  jamais  vu  se  produire  de 
paralysies  radiales  par  ce  mécanisme. 

M.  Quénu  a  vu  une  fracture  de  l’humérus  par  contraction 
musculaire  sans  paralysie  radiale. 

Luxation  carpo-métacarpienne  du  pouce.  —  M.  Potherat 
fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M .  R.  Régnault  (de  Toulon) .  Il 
s’agit  d’un  cas  de  luxation  carpo-métacarpienne  sans  troubles 
fonctionnels,  réduite  une  première  fois  vingt  jours  après  l’acci¬ 
dent,  puis  s’étant  reproduite  et  datant  de  deux  ans  quand 
.M.  Régnault  la  vit  pour  la  première  fois.  M.  Régnault  n’a  pu 
réunir,  dans  ses  recherches  bibliographiques,  que  28  cas  de 
ce  genre.  Une  seule  fois  la  luxation  s’était  faite  en  avant.  Les 
autres  fois  elle  s’était  faite  en  arrière.  Elle  était  tantôt  com¬ 
plète,  tantôt  incomplète.  Il  semble  que,  dans  ces  cas,  la  réduc¬ 
tion  soit  très  facile  à  obtenir,  mais  très  difficile  à  maintenir. 

M.  Arrou  apporte  un  vingt-neuvième  cas  dans  lequel  il  n’a 
pas  cru  devoir  intervenir. 

Anévrisme  de  l’artére  palmaire  superficielle.  —  M.  Po- 
THEKAT  analyse  également  deux  observations  d’anévrismes 
de  l’arcade  palmaire  superficielle  adressées  également  par 
M.  Régnault.  Un  homme  de  trente-sept  ans  s’aperçoit  de 
l’existence  d’une  petite  tumeur  à  la  partie  supérieure  de  l’émi¬ 
nence  hypothénar.  C’était  une  petite  tumeur  molle,  réductible, 
légèrement  expansive,  animée  de  battements  isochrones  avec 
la  radiale  et  présentant  un  léger  souffle.  M.  Régnault  recon¬ 
nut  là  un  anévrisme  de  l’arcade  palmaire  superficielle.  Mise 
à  nu  de  la  tumeur,  ligature  de  l’artère  au-dessus  et  au-dessous; 
ablation  de  la  tumeur,  pas  d’accidents  consécutifs.  ’ 

M.  Régnault  n’a  pu  réunir  que  26  cas  d’anévrismes  artériels 
de  l’arcade  palmaire  superficielle.  Comment  se  développent 
ces  anévrismes  ?  On  a  invoqué  des  causes  directes,  des  contu¬ 
sions  violentes  et  répétées  sur  la  paume  de  la  main.  Comme 
traitement,  la  méthode  de  choix  est  l’extirpation.  A  son  défaut 
on  peut  essayer  la  compression  directe.  ’ 

Absence  congénitale  du  vagin.  —  M.  Routier  fait  un 
rapport  sur  une  observation  adressée  par  M.  Dreyfus  et  qui  a 
trait  à  une  jeune  infirmière  de  vingt-deux  ans  qui  se  plaignait 
de  n’avoir  pas  ses  règles.  Le  10  juillet  1910,  M.  Dreyfus  dé¬ 
bride  1  orifice  vaginal  et  ne  trouve  rien.  Dans  la  profondeur, 
il  sent  une  tumeur  qui  lui  paraît  être  l’utérus  rempli  du  iann 
des  règles.  ® 

Le  17  novembre  if,io,  M.  Dreyfus  tenta  de  refaire  a  cette 
femme  un  vagin  avec  un  sac  herniaire.  Il  pratiqua  d’abord  un 
décollement  entre  le  rectum  et  la  vessie  et  forma  un  tunnel  de 
1 1  centimètres.  Au  fond  de  ce  tunnel,  il  ponctionna  la  tumeur 
et  en  tira  du  sang  rouge  artériel.  Il  fait  un  tamponnement 

Le  lendemain,  ayant  réséqué  un  grand  sac  herniaire  et  l’ayant 

recueilli  dans  une  compresse,  il  combla  le  tunnel  pratiqué  la 
veille  à  l’aide  de  ce  sac  herniaire  rempli  de  compresses  asep¬ 
tiques.  Il  ne  fit  pas  de  sutures.  Après,  cinq  jours,  le  panse-  ; 


ment  et  le  tampon  de  compresses  sont  enlevés.  La  greffe 
avait  pris.  Il  n’y  eut  pas  d’élévation  de  température.  La  cica¬ 
trisation  était  complète.  Un  an  après,  on  constata  un  vagin 
normal,  admettant  deux  doigts,  souple  et  indolore.  C’est  la 
première  fois  .qu’on  refait  un  vagin  tapissé  par  une  séreuse. 
M.  Dreyfus  s’est  arrêté  avant  d’atteindre  l’utérus.  Le  résultat 
eût  peut-être  été  plus  beau  encore  s’il  avait  pu  atteindre 
l’utérus. 

M.  Quénu  fait  observer  qu’il  eût  été  intéressant  de  prélever 
un  fragment  de  cette  séreuse  pourvoir  ce  qu’elle  est  devenue. 

M.  Kirmisson  ne  peut  accepter  cette  observation  que  sous 
bénéfice  d’inventaire.  Il  y  a  eu  de  l’hématométrie.  Cette  femme 
a-l-elle  jamais  eu  ses  règles  ?  II  serait  bien  nécessaire  d’être 
fixé  sur  ces  points. 

M.  Tuffier  est  très  frappé  de  voir  (£ue,  dans  le  cas  de 
M.  Dreyfus,  il  n’y  ait  pas  eu  de  rétrécissement  du  vagin  après 
deux  ans.  C’est  en  général  ce  qui  a  lieu.  Dans  un  cas  de  ce 
genre,  M.  Tuffier  ne  s’est  pas  contenté  de  greffer  un  sac  her¬ 
niaire.  Il  a  établi  un  anastomose  entre  ce  nouveau  vagin  et 
1  utérus,  en  passant  par  le  ventre,  en  ouvrant  l’utérus  et  en 
anastomosant  le  col  avec  le  périnée.  Quand  il  y  a  de  l’hémato- 
métrie,  on  a  alors  une  large  cavité  utérine  et  cela  facilite  beau¬ 
coup  1  opération.  Celle-ci,  au  contraire,  devient  bien  plus 
difficile  quand  on  a  affaire  à  de  petits  utérus. 

AL  Potherat  a  eu  l’occasion  de  refaire  trois  fois  des 
vagins.  Il  s’est  toujours  appliqué  à  arriver  jusqu’à  l’utérus 
pour  assurer  l’écoulement  des  règles.  II  est  toujours  passé 
par  le  périnée.  II  n’a  pas  fait  de  greffes;  c’est  par  la  dilatation 
progressive  qu’il  est  arrivé  à  obtenir  un  tunnel  suffisant  pour 
pouvoir  cheminer  jusqu’à  l'utérus. 

Tuberculose  cutanée,  excision,  autoplastie.  —  M.  Mores- 
tin  présente  un  malade  qui  était  atteint  d’une  tuberculose 
cutanée  étendue  du  pli  du  coude.  Excision,  vaste  perte  de 
substance  que  M.  Morestin  est  arrivé  à  combler  fort  heureu¬ 
sement  en  maintenant  I  avant-bras  plié  .sur  le  bras  ef  en  sutu¬ 
rant  ainsi  les  deux  surfaces  avivées  en  contact.  Résultat  par¬ 
fait.  Le  malade  jouit  de  tous  .ses  mouvements. 

—  Au  début,  de  la  séance,  M.  le  Président  a  félicité,  au 
nom  de  la  Société,  M.  Lucas-Ghampionnière  de  son  élection  à 
l’Académie  des  sciences. 

En  remerciant  M.  Bazy,  M.  Lucas-Championnière  se  féli¬ 
cite  de  cette  élection,  non  pas  seulement  à  son  point  de  vue 
personnel,  mais  au  point  de  vue  de  la  Société  de  chirurgie  où 
sont  nés  tous  se.s  travaux.  Il  était  iiiiportant)que  les  diirur- 
giens  ne  perdissent  pas  une  place  en  faveur  des  médecins  cl 
des  physiologistes. 


A  O  ClÉ  TÉ  DE  NE  U  RO  LO  G  lE 

(SéANCE  Dü  7  MARS  I9I2) 

Chorée  de  Sydenham  avec  lésions  pyramidales. — M.  Lux 
et  M"*  Landesmann.  A  gauche,  où  la  chorée  prédomine,  on 
trouve  des  oscillations  marquées  du  membre  supérieur  sou¬ 
levé,  puis  abandonné  à  lui-même.  A  l’inférieur,  exagération 
du  réflexe  rotulien,  flexion  combinée  de  la  cuisse  et  du  Ironc, 
signe  de  Grasset  et  Gaussel,  1  opposition  complémentaire  de 
Hoover,  1  adduction  et  l’abduction  associées  de  Raimiste.  Ce 
fait  s  ajoute  à  ceux  qui  tendent  à  faire  rayer  la  chorée  de  Sy¬ 
denham  du  cadre  des  névroses. 

Réflexe  olécranien  paradoxal  chez  une  tabétique.  — 

M.  Lian.  Ce  cas  montre  que,  dans  le  tabes,  l’inversion  du  ré¬ 
flexe  olécranien  peut  exister  sans  qu’il  y  ait  hémiplégie,  con¬ 
trairement  à  ce  qu’avait  vu  M.  Souques. 

Inversion  du  réflexe  radial  et  réaction  de  dégénérescence 
dans  les  muscles  biceps  et  long  supinateur.  —  MM.  Souooes 
et  Duhesi.  La  constatation  simultanée  de  ces  deux  phéno- 
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mènes  (le  malade  est  atteint  de  syringomyélie)  vient  confir¬ 
mer  l’hypothèse  de  M.  Babinski  sur  le  centre  du  réflexe  radial 
au  niveau  de  C5,  puisqu’on  place  généralement  dans  C5  et 
G6  le  centre  des  muscles  biceps  et  long  supinateur. 

MM.  Maillard  et  Heuyer  présentent  deux  faits  analogues. 
Une  femme  atteinte  de  pachyméningite  cervicale  présente 
l’inversion  du  réflexe  radial  en  même  temps  qu’une  diminu¬ 
tion  de  force  des  muscles  deltoïde^  biceps  et  triceps.  Le 
deuxième  malade,  atteint  de  quadriplégie  avec  spasticité  des 
membres  inférieurs,  présente  en  même  temps  que  l’inversion 
incomplète  du  réflexe  radial  gauche  l’atrophie  des  muscles 
deltoïde,  triceps  et  des  extenseurs  des  doigts  avec  troubles 
delà  sensibilité  dans  le  domaine  des  racines  cerviôales  5,  6 

M.  SicARD  fait  remarquer  que  ces  deux  malades,  chez  les¬ 
quels  on  a  porté  le  diagnostic  de  méningite  bacillaire,  pré¬ 
sentent  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  la  dissociation  entre 
l’albumine  et  les  éléments  figurés  sur  laquelle  il  a  insisté  et 
qui  lui  a  permis  le  diagnostic  précoce  dans  trois  cas,  alors 
que  le  tableau  clinique  était  encore  tout  à  fait  insuffisant. 

Compression  de  la  queue  de  cheval.  —  M.  Roger  Voisin 
montre  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans  qui,  étant  tombée  en 
octobre  dernier  dans  le  fossé  des  fortifications,  fit  une  para¬ 
plégie  dont  elle  guérit  en  six  semaines.  Actuellement,  elle 
présente  à  gauche  une  sciatique,  à  droite  l’atrophie  des  mus¬ 
cles  de  la  cuisse  avec  réaction  de  dégénérescence  dans  ceux 
du  groupe  postérieur,  et  des  troubles  sensitifs  dans  le  do¬ 
maine  des  racines  sacrées.  Ces  troubles  augmentant  d  inten¬ 
sité,  M.  Voisin  se  demande  si  une  intervention  ne  serait  pas 
justifiée.  —  M.  Charpentier  conseille  la  radiothérapie. 

Atrophie  Aran-Duchenne  et  hémianopsie.  —  MM.  Sou¬ 
ques  et  PoLLACK.  11  y  a  douze  ans^  sont  apparus  les  troubles 
oculaires  et  l’atrophie  Aran-Duchenne  avec  quelques  secous¬ 
ses  fibrillaires  du  deltoïde  et  hypoesthésie  des  membres  su¬ 
périeurs  descendant  jusqu’à  D4-L  Aux  membres  inféi’ieurs, 
troubles  moins  prononcés  avec  exagération  des  réflexes  et 
quelques  secousses  fibrillaires  des  cuisses,  légère  cyanose. 
Pas  de  troubles  bulbaires,  sauf  du  nasonnement,  hémianopsie 
bitemporale  avec  scotome  du  segment  nasal  inférieur.  Les 
troubles  ont  progressé  trois  à  quatre  ans  et  sont  station¬ 
naires  depuis.  Double  lésion  aortique.  Wassermann  positif. 
Dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  albumine  sans  réaction 
cellulaire.  Les  auteurs  écartent  l’hypothèse  d’une  sclérose 
latérale  ou  d’une  syringomyélie. 

Myopathie  avec  atrophie  Aran-Duchenne  et  réaction  de 
dégénérescence.  —  MM.  Merklen  et  Schoeffeh.  Début  à 
quatorze  ans  par  des  douleurs  fulgurantes,  le  dérobement  et 
l’atrophie  progressive  des  membres  inférieurs.  Actuellement 
le  malade  est  âgé  de  cinquante-six  ans,  il  ne  peut  marcher, 
l’atrophie  présente  aux  membres  supérieurs  le  type  Aran- 
Duchenne,  les  réflexes  sont  affaiblis  ;  enfin,  aux  membres 
supérieurs,  on  trouve  la  réaction  myopathique  et  la  tétanisa¬ 
tion  avec  des  courants  électriques  peu  intenses. 

Monoplégie  corticale.  —  M.  Thomas.  En  janvier,  le  'ma¬ 
lade  remarque  que  sa  main  refuse  son  service,  et  quelques 
heures  après  fait  un  petit  ictus.  Actuellement,  on  trouve  la 
parésie  des  musclés  de  la  main  et  des  fléchisseurs  avec  hypo- 
excitabilité  faradique,  exagération  du  réflexe  périosté  du  poi¬ 
gnet,  pas  de  troubles  des  sensibilités  superficielles  et  pro¬ 
fondes.  Au  membre  inférieur,  réflexe  rotulien  assez  vif,  pas 
de  Babinski,  mais  l’orteil  se  met  en  extension  lorsque  le  ma¬ 
lade  s’assied. 

Infantilisme  et  organes  génitaux.  — M.  Souques  montre 
cinq  malades  chez  lesquels  l’infantilisme  est  lié  à  une  dystro¬ 
phie  génitale,  ce  qui  serait,  dit-il,  la  vraie  cause  de  l'infanti¬ 
lisme  en  général.  L’nn  a  une  tumeur  hypophysaire,  un 
deuxième  est  infantile  depuis  un  mal  de  Polt,  survenu  à  l’âge 


de  onze  ans,  avec  suppuration  et  cachexie;  un  troisième  pré¬ 
sente,  depuis  l’âge  de  seize  à  dix-sept  ans,  la  réduction  des 
organes  génitaux  avec  gynécomastie;  un  homme  de  soixante- 
six  ans,  après  une  vie  génitale  normale,  a  subi,  voici  dix  ans, 
un  traumatisme  rachidien  à  la  suite  duquel  ses  organes  géni¬ 
taux  et  le  système  pileux  diminuent.  Ces  mêmes  troubles  ont 
apparu  chez  le  dernier  malade  après  une  fièvre  typhoïde  sur¬ 
venue  à  seize  ans  et  à  la  suite  de  laquelle  les  organes  génitaux 
et  les  poils  ont  cessé  de  se  développer.  —  M.  Meige  s  élève 
contre  l’extension  abusive  donnée  au  terme  d’infantilisme,  et 
M.  Claude  dit  que  les  caractères  sexuels  secondaires  ne  sont 
pas  toujours  en  rapport  -avec  le  développement  des  organes 
génitaux  ;  deux  de  ses  malades  n’ont  pas  les  attributs  de  la 
virilité  avec  des  organes  génitaux  bien  développés. 

Exagération  des  réflexes  cutanés  de  défense  dans  la  ma¬ 
ladie  de  Friedreich.  —  MM.  Babinski,  Vincent  et  Jar- 
KOWSKY  ont  constaté  chez  quatre  malades  atteints  de  cette 
affection  que  les  réflexes  cutanés  de  défense  sont  très  exagé¬ 
rés  aux  endroits  où  les  réflexes  tendineu.x  sont  abolis,  et 
d’une  manière  d’autant  plus  vive  que  la  maladie  est  plus 
avancée. 

Zona  de  l’oreille  et  paralysie  faciale.  —  MM.  Déjeriné, 
Tinel  et  Heuyer.  La  paralysie  faciale  est  survenue  brusque¬ 
ment,  suivie  le  soir  même  de  douleurs  d’oreille.  Le  zona  est 
limité  à  la  conque,  les  troubles  de  la  sensibilité  bien  plus 
étendus  que'  l’éruption,  ils  envahissent  la  branche  auriculaire 
postérieure. 

Tétanie  de  l’adulte.  —  MM.  Déjerine  et  Tinel.  La  ma¬ 
lade  présente  une  main  succulente  avec  cyanose  ;  les  crises 
sont  provoquées  par  l  application  de  la  bande  dEsmarch; 
elles  peuvent  se  généraliser.  Signes  d’Erb  et  de  Chvostek. 

Mal' perforant  plantaire.  Tabes.  —  MM.  Decloux  et  Gou- 
Rir.HAU.  L’examen  montre  seulement  une  ostéite  condensante 
de  la  tète  humérale  avec  douleurs,  un  peu  d’aortite,  les  pu¬ 
pilles  sont  seulement  paresseuses,  la  réaction  de  Wassermann 
est  positive,  depuis  quatre  ans  existent  des  troubles  sphinc¬ 
tériens.  Pas  de  lymphocytose  céphalo-rachidienne. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  P  A  H!  S 

(séance  DU  8  MARS  1912) 

Traitement  des  fractures  des  membres.  —  M.  Goudray. 
Les  appareils  en  aluminium  laminé  peuvent  être  d’un  usage 
commode  pour  le  transport  des  blessés,  mais  ne  donnent  pas 
une  contention  aussi  parfaite  que  les  appareils  plâtrés  ;  quant 
aux  fractures  qui  restent  mobiles  assez  longtemps,  il  faut  voir 
par  la  radiographie  si  elles  ne  sont  pas  incomplètement 
réduites  et,  dans  ce  cas,  utiliser  au  besoin  le  chloroforme  et 

poser  un  appareil  plâtré. 

M.  Mouchet  donne  la  préférence  à  l’appareil  plâtré  qui  a 
fait  ses  preuves  depuis  loiiglemps,  permet  tout  aus.si  bien  le 
contrôle  de  la  réduction  aux  rayons  X  et  assure  une  conten¬ 
tion  beauimup  plus  efficace. 

Bains  de  lumière  et  tension  artérielle.  —  M.  Laussedat 
apporte  le  résultat  de  ses  observations  personnelles  prises  à 
Royat;  ses  conclusions  sont  en  conformité  absolue  avec  la  loi 
suivante  de  Martinet  ;  dans  les  phénomènes  de  réaction  obte¬ 
nus  chez  les  hypertendus,  les  courbes  de  tension  maxima  et 
de  tension  variable  sont  parallèles.  Toutefois,  1  auteur  a  pu 
constater  que  la  tension  minima  s’abaisse  toujours  beaucouj:) 
moins  que  la  tension  maxima  mais  en  revanche  qii  elle  ne 
s’élève  jamais. 

Des  huiles  sulfureuses  en  thérapeutique.  —  A  l’appui  de 
sa  candidature,  M.  Hubrbe  montre  les  avantages  des  huiles 
sulfurées  sur  le  snnfre  dans  leiraitenajentMes-dermatoses  ;  ces 
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préparations  huileuses  seraient  bien  mieux  tolérées  par  la 
peau.  Ainsi^  l’huile  de  ricin  sulfurée  à  7  p.  100,  soluble  dans 
un  grand  nombre  de  dissolvants,  est  d’un  usage  facile  et 
donne  des  résultats  excellents. 

Traitement  de  l’impuissance  génitale.  —  M.  Le  Fdk.  Ce 

traitement  est  très  variable  suivant  les  formes  observées  : 
tout  d’abord,  il  faut  savoir  qu’une  sage  hygiène  génitale  doit 
être  conseillée  à  l’aurore  et  au  déclin  de  la  vie  génitale  comme 
au  moment  de  la  puberté.  L’impuissance  des  névropathes 
neurasthéniques  et  psychasthéniques  devra  être  traitée  par  la 
psychothérapie  et  la  suggestion  parfois  ;  l’impuissance  si  sou¬ 
vent  associée  à  des  lésions  locales  de  l’urètre  postérieur  et  de 
la  prostate  guérit  presque  toujours  par  le  traitement  des 
lésions  locales.  Enfin,  il  faudra  dans  tous  les  cas  recourir  à 
l’opothérapie  soit  sous  forme  de  cachets^  soit  plutôt  sous 
forme  d’injections  d’extrait  orchitique  ou  prostatique. 

Pour  M.  Klotz,  le  traitement  local  devra  être  fait  avec 
douceur  :  il  faut  se  contenter  d’une  légère  dilatation  de  l’urètre 
ou  d’une  fine  cautérisation  du  verurnontanum. 

M.  Kolbe  insiste  sur  trois  points  particuliers  :  1"  l’homme 
ne  devient  pas  le  plus  souvent  impotent  par  l’intervention 
d’une  femme  dans  des  situations  critiques,  l’histoire  des 
peuples  et  des  troupes  coloniales  démontre  facilement  le  cou¬ 
rage  des  combattants  malgré  la  présence  des  femmes;  2°  chez 
les  obèses  impotents,  la  culture  physique  ne  parvient  pas  à 
entraver  l’impuissance  génitale;  3“  les  traumatismes  du 
périnée  ont  une  influence  manifeste  sur  la  décadence  gé¬ 
nitale. 

Pour  M.  Bdvat,  il  faut  distinguer  les  psychopathies 
sexuelles  d’allure  mélancolique,  justiciables  d’un  traitement 
localjointàlapsychotérapie,  et  les  psychopathies  sexuelles 
accompagnées  du  délire  de  la  persécution,  chez  lesquelles 
toute  opération  est  inopérante  et  peut  transformer  le  malade 
non  soulagé  en  un  persécuté  persécuteur. 

M.Dabtigues  relate  l’influence  fréquente  de  l’état  des  or¬ 
ganes  génitaux  externes  de  la  femme  sur  les  cas  d’impuissance 
élective  de  la  part  de  l’homme.  Pour  lui,  une  quantité  innom¬ 
brable  de  femmes  ayant  accoucl  é  ont  un  périnée  ou  effondré 
ou  déchiré  ;  outre  que  la  déchirure  du  périnée  maintient  une 
laxité,  une  béance  de  la  vulve  et  prédispose  à  tous  les 
désordres  locaux  que  l’on  connaît,  elle  contribue  par  le  relâ¬ 
chement  génital  externe  à  provoquer  une  inappétence  véné¬ 
rienne  de  la  part  de  l’homme. 

Et  ainsi,  peuvent  s’expliquer,  entre  tant  d’autres  causes, 
nombre  de  délaissements  et  d’abandons  génitaux  de  l’épouse 
avec  toutes  ses  conséquences  pour  le  foyer  domestique  et  le 
bonheur  conjugal. 

M.  Mouchet  ne  croit  pas  à  une  fréquence  aussi  grande  de 
l’effondrement  périnéal  chez  des  femmes  qui  ont  eu  des  en¬ 
fants;  en  tout  cas,  il  se  demande  dans  ces  conditions,  à  quel 
moment  de  la  vie,  il  faudrait  pratiquer  la  périnéorraphie. 

Radiographie  de  l’appendice  iléo-cæcal.  —  M.  Desternes 
présente  une  série  de  clichés  prouvant  tout  l’intérêt  que  pré¬ 
sente  la  radiographie  au  cours  des  affections  typho-appendi- 
culaires;  cette  méthode  permet  d’éliminer  les  fausses  appen¬ 
dicites,  de  vérifier  le  siège,  la  forme  et  la  mobilité  du  cæcum; 
elle  donne  souvent  l'image  de  l’appendice  lui-même,  elle  ren¬ 
seigne  enfin  sur  la  cause  des  accidents  qui  peuvent  persister 
après  l’intervention. 

M.  Kolbe  conclut  à  l’importance  de  la  radiographie  intesti¬ 
nale  pour  le  diagnostic  et  le  pronostic  pré  et  post-opératoires. 


.AVIS.  —  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une 
des  dernières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement 
d’adresse,  aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de 
quelque  nature  que  ce  soit.  ’ 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


A  PROPOS  DU  SERVICE  MILITAIRE  DES  ÉTUDIANTS 
EN  MÉDECINE 

Il  m’a  maintes  fois  été  donné  de  constater  que  les  étudiants 
en  médecine,  obligés  de  par  la  loi  à  accomplir,  soit  au  début, 
soit  à  la  fin  de  leurs  études,  deux  années  de  service  militaire 
étaient  pour  la  plupart  mal  avertis  des  notables  avantages 
qu’ils  seraient  susceptibles  de  retirer  de  la  fréquentation  des 
«  sociétés  de  préparation  militaire  ». 

C’est  donc  faire  œuvre  utile,  à  mon  sens,  que  de  signaler  à 
nos  jeunes  camarades  l’existence  de  ces  sociétés  et  de  leur 
donner  quelques  détails  sur  le  but  qu’elles  poursuivent. 

Elles  ont  pour  objet  de  donner  aux  jeunes  gens,  avant  leur 
incorporation,  les  premières  notions  théoriques  et  pratiques 
d’instruction  militaire,  de  telle  sorte  qu'ils  arrivent  au  régi¬ 
ment  déjà  physiquement  entraînés  et  n’ayant  plus  à  apprendre 
les  rudiments  du  métier. 

Or,  comme  chacun  sait,  surtout  en  ce  qui  concerne  les 
troupes  à  cheval,  c’est  cette  période  d’initiation,  de  «  débour¬ 
rage  »,  pour  employer  un  terme  technique,  qui  constitue 
l’étape  la  plus  pénible  du  service. 

Les  cours  se  poursuivent  chaque  année  pendant  une  période 
de  huit  mois  environ;  ils  ont  pour  couronnement  un  examen 
subi  par  les  élèves  devant  un  jury  composé  d’officiers  de  l’ar¬ 
mée  active.  Cet  examen  comporte  une  série  d’épreuves  por¬ 
tant  sur  la  marche  ou  l’équitation,  le  tir,  la  gymnastique,  des 
éléments  de  topographie  et  quelques  notions  d’hygiène.  Il  a 
pour  sanction,  s’il  est  satisfaisant,  la  délivrance  du  brevet 
d’aptitude  militaire. 

Le  diplôme  ainsi  obtenu  assure  à  son  titulaire,  en  tenant 
compte  de  son  classement,  un  certain  nombre  d’avantages, 
notamment  le  droit  de  devancer  l’appel,  le  choix  du  corps,  des 
tolérances  de  poids  et  de  taille  pour  certaines  armes,  la  nomi¬ 
nation  au  grade  de  brigadier  ou  de  caporal  après  quatre  mois 
de  service,  l’affectation  à  des  emplois  spéciaux. 

Ce  sont  là  des  prérogatives  peu  négligeables  à  notre  époque 
égalitaire  où  tout  le  monde  étant  astreint  à  servir  pendant  une 
durée  égale  il  importe  d’employer  ces  deux  années  d’une 
façon  aussi  utile  et  aussi  agréable  que  possible. 

En  ce  qui  concerne  spécialement  les  futurs  médecins,  je 
me  permets  de  leur  donner  le  conseil  de  se  faire  inscrire  dans 
une  société  de  préparation  pour  les  troupes  à  cheval.  Un  des 
desiderata  du  corps  de  santé  est,  en  effet,  d’obtenir  que  les 
étudiants  fassent  leur  service  militaire  dans  la  cavalerie  ;  d’un 
autre  coté,  étant  forcément  destinés  à  devenir  médecins  de 
réserve,  il  est  absolument  certain  qu’à  une  époque  quel¬ 
conque  de  leur  carrière  ils  seront  pourvus  d’un  emploi  monté 
et  obligés  de  posséder  de  sérieuses  notions  d’équitation,  sous 
peine  de  se  montrer  inférieurs  à  leur  tâche  quels  que  puissent 
être  par  ailleurs  leurs  mérites  techniques. 

Les  cours  d’équitation  ont  lieu  en  général  deux  fois  par 
semaine  le  soir. 

On  ne  saurait  donc  objecter  qu’ils  puissent  apporter  «ne 
entrave  quelconque  au  travail  soutenu  que  nécessitent  les 
études  médicales  et  les  préparations  des  concours  ;  bien  au 
contraire,  ils  constituent  un  salutaire  repos  cérébral  en  même 
temps  qu’un  exercice  physique  de  premier  ordre. 

L  instruction  y  est  donnée  par  des  officieri  et  des  sous- 
officiers  de  réserve  qui  n’hésitent  pas  à  consacrer  le  plus  clair 
de  leurs  loisirs  à  cette  tâche  patriotique  et  éminemment  utile. 

Les  frais  entraînés  par  la  participation  aux  cours  sont  des 
plus  minimes. 

Il  existe,  tant  à  Paris  qu’en  province,  un  assez  grand  nom¬ 
bre  de  ces  sociétés;  mais  je  tiens  à  signaler,  parce  que  je  le 
connais  pour  en  faire  partie  depuis  longtemps,  l’escadron  de 
Saint-Georges  dont  le  siège  est  à  Paris,  104,  rué  de  Riche- 
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lieu,  et  qui  a  déjà  reçu  l’adhésion 
jeunes  camarades. 


d’un  certain  nombre  de  nos 
AM.  COTON, 

Médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 


ANALYSES 


MÉDECINE  INFANTILE 

Sur  les  œdèmes  par  le  sel  chez  les  grands  enfants.  (F.  Ham- 
bdrcek.  med.  Wochens.,  21  nov.  191 1,  n°  47.  P-  aSoo.) 

__  On  sait  déjà  que  chez  les  nourrissons  exempts  de  toute 
lésion  cardiaque  ou  rénale,  l’introduction  dans  l’économie  de 
fortes  doses  de  chlorure  de  sodium  suffit  à  provoquer  des 
œdèmes  simplement  à  l’occasion  de  troubles  aigus  ou  chro¬ 
niques  de  la  nutrition.  ^  ,  ,  ,  ,  .  >  u 

Mais  on  sait  moins  qu’un  phénomène  semblable  peut  s  ob¬ 
server  chez  de  plus  grands  enfants,  exempts  aussi  d’affections 
du  cœur  ou  des  reins;  et  que  ces  œdèmes  sont  curables  par  le 
régime  dérhloruré. 

Le  premier  cas  semblable  observé  par  Hamburger  concerne 
un  enfant  de  cinq  ans  qui  souffrait  de  troubles  digestifs  ayant 
entraîné  de  l’amaigrissement  et  de  l’asthénie.  L’administration 
d’eau  de  Carlsbad  (120  grammes  par  jour  de  Mühlbrunnen) 
fit  disparaître  immédiatement  lès  vomissements  et  l’inappé¬ 
tence  :  en  huit  jours,  le  poids  du  corps  s’éleva  de  i5  kilos  à 
18  kilos.  Mais  en  même  temps  apparurent  des  œdèmes  étendus. 
L’enquête  démontra  que  l’enfant  consommait  de  grandes  quan¬ 
tités  de  potage,  fait  à  l’aide  de  cubes  de  bouillon,  tellement 
salé  que  les  deux  derniers  jours  il  commençait  à  le  refuser.  Un 
régime  déchloruré  amena  en  trois  jours  une  chute  de  poids  de 
2'‘25o  et  la  disparition  des  œdèmes.  L’examen  minutieux  du 
cœur  et  des  reins  n’avait  rien  montré  d’anormal. 

Depuis  cette  première  observation.  Hamburger  a  plusieurs 
fois  réussi  à  provoquer  l’œdème  chez  des  enfants  amaigris  et 
cachectiques,  mais  sans  aucune  tare  cardio-rénale,  par  inges¬ 
tion  de  sel  à  haute  dose.  Chez  certains  enfants  cachectiques,  le 
sel  a  provoqué  de  la  diarrhée  et  dans  ces  cas  il  n’y  a  pas  eu 
d’œdème.  A.  lemieree. 

Réaction  de  forme  digestive  succédant  à  une  émotion 
prolongée  chez  une  fillette  de  huit  ans.  (Merklen.  Soc.  de 
Pédiat.,11  mars  191 1 .)  —  A  la  suite  d’une  colère  violente  eX 
prolongée,  une  fillette  présente  des  accidents  digestifs  (vomis¬ 
sements,  anorexie,  modifications  légères  des  selles),  accom¬ 
pagnés  d’herpes  labial,  de  troubles  de  l’élimination  urinaire 
et  de  fatigue  générale.  Ce  qu’il  convient  ici  de  remarquer  ce 
n’est  point  autant  la  réaction  émotionnelle  digestive,  très 
fréquente  à  la  suite  des  accidents  post-émotifs,  que  1  exis- 
tenoe  même  de  la  réaction  organique,  succédant  à  l’émo¬ 
tion  prolongée,  rare  chez  l’enfant,  qui  présente  d  habitude 
.plus  volontiers  un  choc  fugace  et  passager,  sans  consé¬ 
quences  sérieuses  ;le  rôle  de  l’émotion  vient  précisément 
d’être  discuté  à  plusieurs  reprises  devant  la  Société  de  pédia¬ 
trie,  en  ce  qui  concerne  la  pathogénie  de  l’ictère  émotif,  la 
conclusion  qui  s’est  dégagée  de  ces  discussions  est  que  chez 
l’enfant  l’émotion  ne  joue  qu’un  rôle  assez  effacé,  aussi  est-il 
intéressant  de  signaler  ce  cas,  qui  paraît  une  sorte  de  contre¬ 
partie  et  peut  fournir  un  nouvel  appoint  à  cette  discussion. 

L.  BABONNEIX. 

Spasme  de  la  glotte,  manifestation  unique  de  tétanie. 

(Triboulet  et  Harvier.  Bull,  de  la  Soc.  de pédiat.,ynn  1911.) 
—  Le  laryngospasme  peut  s’observer  chez  l’enfant,  en  dehors 
de  tout  autre  phénomène  tonique  ou  clonique,  sans  contracture 
des  extrémités,  sans  convulsions,  et  seul  l’examen  électrique 
des  nerfs  peut  permettre  de  le  rattacher  à  la  tétanie.  Il  est 
cependant  possible  cliniquement  de  reconnaître  la  tétanie  ;  en 
effet  le  signe  de  Ghvosteck,  recherché  à  maintes  reprises  non 


seulement  pendant  les  accès  de  spasmes,  mais  en  dehors  d’eux, 
existe  le  plus  souvent  :  les  auteurs  rapportent  cependant  une 
oïservaüon,  où  ce  signe  faisait  défaut,  et  dans  laquelle  a  tetame 
ne  put  être  affirmée  que  par  les  résultats  fournis  par  1  examen 

,  ^  .  !..  BABONNEIX. 

electrique. 

neurologie 

Diagnostic  différentiel  entre  l’hydrocéphalie  aiguë  sans 
augmLtation  de  volume  de  la  tête  et  les  tumeurs  céré¬ 
brales  au  moyen  des  rayons  de  Rœntgen.  (Mario  Ber 

Revue  neuroL,  ig-.P-  68-7-,  ^  TT  ToT 

en  quelques  mots  l’étude  radiologique  du  crâne  hydroce- 
phalique  dans  l’hydrocéphalie  aiguë  de  la  deuxième  enfance  et 
Lme  de  l’âge  adulte,  dans  laquelle  l’hypertension  cerebrale 
n’altère  pas  le  volume  de  la  tête,  les  soudures  osseuses  étant 
tefmlLel  En  quelques  jours  se  produit  f  o- ^ 
table  interne,  aux  points  correspondant  a  1  emprein  e  des 
circonvolutions.  Il  en  résulte  à  la  radiographie  un  aspect 
spécial  caractérisé  par  des  impressions  ^igitiformes  corres- 
pLdant  aux  points  les  plus  atrophiés  de  1  os.  L  exactitude  de 
ces  faits  a  été  vérifiée  dans  un  cas  avec  autopsie.  Dans  plu¬ 
sieurs  cas  de  tumeurs  cérébrales,  l’auteur  n’a  rien  trouve  de 
semblable  à  l’examen  radiologique.  t-  alquif.r. 

CHIRURGIE 

Le  diagnostic  du  contenu  des  sacs  herniaires  par  l’exa- 

1  an.e  in.estin.I.  d.».  h™"  =•  " 

onstata  que  la  masse  bismuthée  se  segmentait  eau  du 

lollet  et  que  sa  progression  était  plus  lente  dans  1  anse  her- 
liée  que  dans  les  anses  intra-abdominales. 

Cette  méthode  d’examen  pourra  rendre  des  services  pour 
itudier  dans  les  cas  difficiles  le  contenu  d  un  sac  h^niam®  ^ 
qre  fixé  avant  l’opération  sur  la  présence  ou  non  de  1  intestin 
'  .  .  ^  M.  LANCE. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


UTILITÉ  d’un  traitement  PULMONAIRE 
DANS  LE  SCROFÜLO-LYMPHATISME 

Par  M.  E.  Delzal. 


L’ancienne  scrofule  n’existe  plus  comme  entité  morbide; 
me  part  de  ses  altérations  appartient  à  la  syphilis;  une  part 
fins  large  encore  appartient  à  la  tuberculose.  Mais  une  chose 
sersiste  c’est  le  tempérament  lymphatique  ou  scrofulo-lym- 
ohatiqué,  qui  n’est  en  somme  qu’une  déchéance  de  l’individu. 

'  Or  les  gens  lymphatiques  sont  plus  spécialement  prédispo¬ 
sés  aux  altérations  scrofulo-tuberculeuses  et  à  la  phtisie  pul¬ 
monaire;  cela  prouve,  d’une  part,  que  le  terrain  lymphatique 
est  favorable  à  l’éclosion  et  au  développement  de  la  tubercu¬ 
lose  et,  d’autre  part,  qh’il  faut  se  méfier  de  toute  bronchite, 
même  d’apparence  banale,  chez  les  scrofuleux. 

Il  n’est  pas  utile  d’insister  ici  sur  la  fréquence  des  bron¬ 
chites  chez  ces  malades  :  le  moindre  coryza,  chez  eux,  gagne 
les  bronches,  le  moindre  rhume  les  fait  tousser  pendant  des 
semaines  et  des  mois,  et  il  n’est  pas  rare  de  voir,  après  cela, 
évoluer  très  rapidement  une  bacillose  pulmonaire.  On  com¬ 
prend  donc  l’importance  du  diagnostic  de  ces  bronchites  et  la 
nécessité  d’un  traitement  énergique  dès  qu’on  a  entendu  une 
inspiration  humée  et  quelques  râles  fins,  dissémines  un  peu 

^“Lrsirop  Roche  de  Thiocol  (2  à  4  cuillerées  à  soupe  par 
jour)  rendra,  dans  ces  cas,  les  plus  grands  services;  ,1  ame- 
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liera  la  sédation  de  la  toux  et  il  empêchera  l’installation  défini¬ 
tive  d’une  lésion  peut-être  irrémédiable;  après  quelques  jours, 
on  pourra  lui  substituer  les  comprimés  Roche  de  Thiocol  (2  à 
8  par  jour);  chez  les  adultes,  les  cachets  Roche  de  Thiocol 
(2  à  8  par  jour)  seront  souvent  préférés,  car  le  cachet  est 
absorbé  plus  facilement  par  certaines  personnes  qui  sont  dési¬ 
reuses  de  ne  pas  trouver  la  moindre  saveur  au  médicament 
utilisé.  Sous  ces  trois  formes,  le  Thiocol  Roche  est  un  médi¬ 
cament  devenu  aujourd’hui  classique. 

Puis,  on  complétera  cette  cure  par  les  préparations  iodées 
ou  phosphatées,  l’huile  de  foie  de  morue,  les  bains  de  mer,  les 
eaux  salines,  la  vie  au  grand  air  et  par  une  alimentation  choi¬ 
sie,  principalement  composée  de  viandes,  de  légumes  frais  et 
d’aliments  gras. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


DU  2  5  AU  .5o  J 


1912 


LIVRES  NOUVEAUX 

Recherches  sur  la  structure  des  cellules  du  sang  (i).  par 
A.  Decastello  et  Kynkoff,  avec  8  chromolithographies. 
Dans  leur  introduction  les  auteurs  annoncent  que  ce  travail 
est  la  mise  au  point  d’un  cours  professé  à  Innsbrück,  pendant 
1  annee  scolaire  1909-1910.  Si  la  publication  en  a  été  retardée, 
la  cause  en  est  aux  tableaux  en  couleurs  qui  figurent  à  la  fin. 
Mais  en  réalité  ces  tableaux  en  couleurs  sont  si  bien  venus, 
ils  servent  tellement  à  la  lecture  du  texte,  que  Ton  comprend 
très  bien  le  désir  qu’avaient  les  auteurs  de  les  voir  en  bonne 
place  dans  leur  ouvrage. 

■  La  première  partie  de  l’ouvrage  est  consacrée  à  l'étude  des 
diverses  variétés  de  leucocytes,  puis  à  celle  des  divers  types 
d  érythrocytes,  enfin  à  celle  des  plaquettes  sanguines. 

La  deuxième  partie,  qui  répond  en  quelque  sorte  à  une 
application  à  la  clinique  de  l’examen  du  sang,  comprend 
l’étude  d’un  cas  de  carcinome  de  la  prostate  et  d’un  cas  de 
leucémie  myéloïde  aiguë.  Pour  chacun  de  ces  deux  cas,'  les 
modifications  de  chaque  élément  cellulaire  du  sang  sont ’trèi 
longuement  envisagées. 

'  La  troisième  partie  traite  spécialement  du  noyau  de  cet 
cellules  et  du  polymorphisme  de  ces  noyaux. 

A  la  fin  de  l’ouvrage  se  trouvent  les  planches  en  couleur, 
merveilleusement  reproduites,  et  longuement  expliquées, 
dans  leurs  moindres  détails,  par  plusieurs  pages  de  texte. 

Nous  ne  saurions  trop  engager  le  lecteur  à  lire  cet  ouvrage 
très  luxueusement  édité,  et  très  clairement  conçu,  tant  d 
son  ensemble,  que  dans  chaque  point  spécial  abordé. 

U.  BABONNEIX. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


POSOLOGIE  DE  LA  DIGITALINE  DANS  l’aSYSTOLIE 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  25  mars,  à  une  heure.  —  3®  (2=  partie),  Laboratoire 
des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique,  épreuves  un 
tiques  (i''®  et  2'’ séries).  ' 

3“  (oral,  2®  partie). 

5''  (chirurgie,  i‘®  -pSiVÛe),  Hôtel-Dieu. 

5“  (2®  partie),  Hôtel-Dieu. 

S’’  (obstétrique,  P'’  partie).  Clinique  Baudelocque. 

Mardi  26  mars,  à  une  heure.  —  3'  (2“  partie).  Labora¬ 
toire^  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique,  épreuves 
pratiques  (i**®  et  2®  séries).' 

3®  (oral,  2«  partie,  P®  et  2=  séries). 

5.»  (chirurgie,  P^  partie),  Hôtel-Dieu  et  2=  séries). 

5'^  (chirurgie,  P'®  partiç),  Laënnec  (P«  et. 2“  séries). 

5®  (obstétrique,  P®  partie).  Clinique  Tarnier. 

Mercredi  21  mars,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie).  Labora¬ 
toire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique,  épreuves 
pratiques  (P®  et  2“  séries).  . 

2®. —  4®.  .  -  . 

5®  (chirurgie,  P®  partie),  Laënnec  (P®  et  2®  séries). 

5®  (2®  partie),,  Laënnec  (P®  et  2®  séries). 

Jeudi  28  mars,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie).  Laboratoire 
des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique,  épreuves  pra¬ 
tiques  (P®  et  2®  séries). 

3®  (oral,  2®  partie). 

4®  (i®®  et  2®  séries). 

Vendredi  29  mars,  à  Une  heure.  —  3®  (2®  partie),  Labora¬ 
toire  des  travaux  pratiques  d’ anatomie  pathologique,  épreuve 
pratique. 

2®.  —  4®. 

5®  (chirurgie,  P®  partie),  Necker  et  2®  séries). 

5®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu  (P®  et  2®  séries). 

5®  (obstétrique,  i®®  partie),  Clinique  Baudelocque. 

Samedi  .'10  murs,  à  une  heure.  — 3®  (2®  partie).  Laboratoire 
des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique,  épreuves  pra¬ 
tiques  (1''®  et  2®  série.s). 


5®  (2®  partie),  flcrtuyo/i  (P®,  2®  et  3®  séries). 
5®  (obstétrique,  P'  partie),  Beaujon. 


L'Imü,.  ,1c  fü 
malades,  si 

ECALLE,  bic 


:vde  morne,  si  souvent  objet  de  répulsion  pour  les 
remplac,'  avantageusement  par  le  IflORRHUOIVIALTOL 
plus  facile  à  prendre  et  à  digérer. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NÉUROSINE 

PRUNIEB 

Pnospho~Gfycéraie  de  Chaux  pur  ; 


,  Quatre  granules  à  1/4  de  milligramme  de  digitaline  Nati- 
.velle  ou  L  gouttes  de  la  solution  au  millième  —  ce  qui  repré¬ 
sente  I  milligramme  de  digitaline  —  en  une  ou  deux  fois  pen¬ 
dant  un  seul  jour  (2).  ^ 

Ou  :  XX  gouttes  le  P®  jour  et  x  gouttes  les  3  jours  suivants. 

Ensuite,  on  laisse  reposer  le  malade  quinze  jours  ou  même 
moins  lorsque  le  cœur  est  fortement  touché.  Après  ce  délai, 
la  digitaline  est  donnée  aux  doses  de  2  granules  à  i/io  dé 
milligramme  de  digitaline  Nativelle  ou  x  gouttes  de  solution 
au  millième  4  jours  de  suite,  de  façon  à  maintenir  l’action 
cardio-tonique. 


(1)  Berlin,  Urban  et  Schwarzenberg. 

(2)  Si  le  myocarde  est  très  altéré,  il  y  a  intérêt  à  donner  des 
doses  plus  faibles. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  CHIRURGIEN  DES 
HÔPITAUX.  —  Le  jury  est  provisoirement  composé  de  MM.  les 
docteurs  Rochard,  Gosset,  Ombrédanne,  Mauclaire,  Thiéry, 
Brault  (qui  acceptent)  et  Lejars  (qui  n  a  pas  encore  fait 
connaître  son  acceptation). 

—  Médaille  d’or  (médecine).  —  Epreuve  écrite.  —  Ques¬ 
tions  données  :  «  Capsules  surrénales.  —  Hypertension  arté¬ 
rielle.  », 

Questions  restées  dans  l’urne  ;  «  Lobule  hépatique. 
.Coma  diabétique.  »  —  «  Corps  opto-strié.  —  Epilepsie  jack- 
sonienne.  » 

—  (Chirurgie  et  accouchements).  —  Notes  des  mémoires. 
—  Ont  obtenu  :  MM.  Moure,  3o;  Sorrel,  29;  Girode,  28; 
Douay,  27  ;  Mornard  et  Lugoir,  26. 

Epreuve  orale.  —  Séance  du  i4  mars.  —  Ont  obtenu  : 
MM.  Moure,  20;  Girode,  19;  Sorrel,  18;  D.ouay,  16. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  GRENOBLE.  —  Trois  con¬ 
cours  seront  ouverts,  dans  le  courant  de  juillet  1912,  pour  la 
nomination  : 

D’un  chirurgien  urologiste  et  d’un  adjoint; 

D’un  chirurgien  oto-rhino-laryngologiste  et  d’un  adjoint; 

D’un  médecin  dermatologiste  et  d’un  adjoint. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de 
l’administration  des  hospices  avant  le  i®''  juin  1912. 

—  Bordeaux.  —  Une  place  de  chirurgien  adjoint  des  hôpi¬ 
taux  et  hospices  de  Bordeaux  est  misé  au  concours.  Les 
épreuves  commenceront  le  mardi  18  juin  1912,  à  huit  heures 
du  matin. 

facultés  de  médecine.  —  Bordeaux.  —  M.  Sellier, 
docteur  en  médecine  et  docteur  ès  sciences  naturelles,  chargé 
d’un  cours  complémentaire  d’anatomie  et  de  physiologie  élé¬ 
mentaires  à  la  Faeulté  de  médecine  de  Bordeaux,  est  chargé 


à  cette  Faculté  du  cours  complémentaire  de  climatologie  et 
d’hydrologie  médicale  fondé  par  l’Université. 

_  Lyon.  : —  Un  congé,  du  i®®  mars  au  3o  juin  1912,  est 

accordé,  sur  sa  demande  et  pour  raisons  de  santé,  à  M.  P  .  n- 
cet,  professeur  de  clinique  chirurgicale. 

M.  Leriche,  agrégé,  est  chargé,  en  outre,  du  i®®  mars  ■111 
3o  juin  1912  (durée  du  congé  accordé  àM.  Poncet),  d  unco  is 
de  clinique  chirurgicale. 

_ Toulouse.  —  Une  place  de  professeur  titulaire  est  dé¬ 
clarée  vacante  à  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie 
de  l’Université  de  Toulouse. 

Un  délai  de  vingt  jours,  à  partir  de  la  publication  du  pré¬ 
sent  arrêté,  est  accordé  aux  candidats  pour  produire  leurs 
titres. 

BANQUET  DE  l’internat.  —  Le  Banquet  annuel  des  inter¬ 
nes  en  médecine  des  hôpitaux  de  Paris  aura  lieu  le  samedi 
20  avril,  à  sept  heures  et  demie,  au  Palais  d’Orsay,  9,  quai 
d’Orsay,  sous  la  présidence  de  M.  le  professeur  Segond. 

Le  prix  de  la  souscription  est  fixé  à  i5  francs  pour  les 
anciens  internes  et  à  12  francs  pour  les  internes  en  exercice. 
S’inscrire  auprès  du  docteur  Verchère,  101,  rue  du  Bac. 

protection  aux  ÉTATS-UNIS  DE  L’INSIGNE  DE  LA  CROIX- 
ROUGE.  —  Il  est  interdit  à  toute  personne,  dans  la  juridic¬ 
tion  des  Etats-Unis,  de  se  donner,  se  représenter  ou  se  pré¬ 
tendre  faussement  ou  frauduleusement  membre  ou  agent  de  la 
Croix-Rouge  américaine  dans  le  but  de  demander,  collecter 
ou  recevoir  de  l’argent  ou  des  dons  en  nature;  il  sera  de 
même  interdit  de  porter  ou  d’exhiber  le  signe  de  la  Groix- 
Rouge,  ou  tout  autre  insigne  de  couleurs  qui  en  constituerait 
une  imitation,  dans  le  but  frauduleux  de  faire  croire  à  sa  qua¬ 
lité  de  membre  ou  agent  de  la  Croix-Rouge.  _ 

Il  est  interdit  à  toute  personne,  corporation  ou  association 
autre  que  la  Croix-Rouge  américaine,  autre  que  ses  employés 
dûment  autorisés  et  ses  agents,  que  les  autorités  médicales, 
sanitaires  et  hospitalières  de  l’armée  et  de  la  marine^  des 
Etats-Unis,  de  se  servir  sur  le  territoire  des  Etats-Unis  et 
ses  possessions  extérieures,  dans  le  but  de  recommander  la 
vente  d’un  article  quelconque,  ou  même  pour  toute  affaire  ou 
but  charitable,  de  l’emblème  de  la  croix  rouge  grecque  sur 
fond  blanc,  ou  de  tout  signe  ou  insigne  fabriqué  ou  colorié 
pouvant  constituer  une  imitation,  de  faire  usage  des  mots 
«  Croix  Rouge  »  ou  «  Croix  de  Genève  »  ou  de  toute  autre 
combinaison  de  ces  mots.  _  _  _  _ 

Toute  personne,  corporation  ou  association,  qui  s  est  ser¬ 
vie  ou  dont  le  représentant  s’est  servi  jusqu  ici  dudit  em¬ 
blème,  signe  ou  insigne  de  ces  mots  dans  un  but  licite  anté¬ 
rieurement  au  5  janvier  igoS,  sera  considérée  comme  n  ayant 
plus  le  droit,  dès  la  promulgation  de  cet  acte,  de  continuer  à 
en  faire  usage  dans  le  même  but,  ppur  la  meme  catégorie  de 
marchandises.  .a-  • 

Toute  personne  qui  eontrevieniilra  aux  présentes  gispo^i- 
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tinns  et  sera  convaincue  de  faute  et  condamnée  par  une  Conr 
fpriprale  sera  passible  d’une  amende  pouvant  s  elever  de  i  a 
/  .tnllars  ou  de  remprisonnement  pour  une  année  au  plus 
ou  de  l’une  et  l’autre  peine  pour  chaque  cas  de  contrav^ention. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  M.  le  docteur 

Paul  Bourgeois,  ancien  député. 

enseignement  de  la  radiologie  médicale  (i5'=  année). 
-  Cours  de  vacances,  par  le  docteur  A.  Beclere,_ médecin 
de  l’hôpital  Saint- Antoine,  tous  les  jours  de  la  semaine  avant 
Pâuues)  du  dimanche  3 1  mars  au  samedi  6  avril. 

Matin  dix  heures  :  Enseignement  des  potions  théoriques 
et  techniques,  indispensables  à  la  pratique  de  la  radios- 

roDie  de  la  radiographie  et  de  la  radiothérapie. 

Matin  onze  heures  :  Exercices  pratiques  de  radioscopie, 
particulièrement  appliqués  à  l’exploration  dps  organes  thora- 
pidues  et  abdoniinaux.  -  -,  t  t.* 

Soir,  deux  heures  :  Exercices  pratiques  de  radiographie, 
simple  et  stéréoscopique,  des  diverses  régions.  ,  ^ 

Le  cours  théorique  est  librement  ouvert  a  tous  les  etudiants 
et  docteurs  en  médecine  ;  il  commencera  le  dimanche  31  mars, 
à  dix  heures  du  mptin,  dans  le  laboratoire  de  radiologie  medi¬ 
cale  du  docteur  Bécière,  à  l’hôpital  Saipt-Antoine. 

Le  droit  d’inscription  pour  les  exercices  pratiques  de 
radioscopie  et  de  radiographie  est  de  ; 00  francs;  ils  auronflieu 
à  partir  du  lundi  1-  avril.  (En  raison  du  nombre  forcement 
repeint  des  personnes  qui  pourront  y  participer  simulta¬ 
nément,  on  est  prié  de  s’inscrire  le  plps  tôt  possible.) 

HOPITAL  NECKER  (service  de  la  consultation  de  médecine. 
Docteur  A.  Pjssavy)  .  —  Tous  les  jours,  à  partir  de  neuf  heu¬ 
res  et  demie,  examen  des  malades  par  les  elpves  du  service. 

he  mercredi  et  le  vendredi,  à  dix  heures  et  demie,  présen¬ 
tation  de  malades.  .  ,, 

Le  samedi,  à  onze  heures,  leçon  de  thérapeutique  usuelle. 

Cet  enseignement  est  spécialement  résepyé  aux  etudiants 
de  première  année.  Leur  nombre  est  limité  a  dix. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Fêles  de  Pâques.  —  A  l’occasion  des  fêtes  de  Baques, 
les  coupons  de  retour  des  billets  d’aller  et  retour  dehyjes 
à  partir  du  28  mars  1912  seront  valables  jusqu  aux  derqiers 
trains  de  la  journée  du  j8  avril,  étant  entendu  que  les  billets 
qui  auront  norinaiement  une  validité  plus  longue  conserveront 

ha  même  mesure  s’étend  aux  billets  d’aller  et  retour  cqllec- 
tifs  délivrés  aux  familles  d’au  moins  quatre  personnes. 


tulle,  président;  Déierine,  Roger  et  Marcel  Labb^  - 
M  CoOTE.  Sur  le  mécanisme  des  ruptures  traumatiques  de 
Fintestin  sans  lésions  des  parois  abdomina  es.  Rmdus, 

président;  Segond,  Zimmern,  et  Rouviere.)  _  M.  Barbastb. 
Du  décollement  traumatique  de  l^piphyse  humerale  supé¬ 
rieure.  (MM.  Segond,  président;  Reclus,  Zimmern  et  Rou¬ 
vière  1  —  M  PUGET.  Le  menthol  en  oto-rhino-laryngologie. 
(MM' Segond,  président;  Reclus,  Zimmern  et  Rouviere.) — 
M.  DumaI  CoLibution  à  l’étude  du 

ment  des  fractures  des  deux  os  de  1  avant-bras.  (MM.  Segond, 

président;  Reclus,  Zimmern  et  Rouvière.) 

Jeudi  28  mars,  à  une  heure.  -  M.  GAUPpcHEAU  L  explo¬ 
ration  radiologique  du  thorax  et  le  diagnostic  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  (MM.  Debove,  premdent;  Roger,  André 
Broca  et  Rathery.) M.  Bernard.  Une  œuvre  de  chanté 
française  à  l’étranger.  L’hôpital  français  de  Londres  son 
annexe  de  Brighton.  (MM.  Debove,  president;  Roger,  André 
BrocaetRathery.)-M.  Touraine.  Les 

tiques.  Essais  de -séro-agglutination  de  la  syphilis.  (M^-De 
bove,  président;  Roger,  André  Broca  e  -\ôme“ 

VREAU  Un  grand  chirurgien  au  xviii»  siecle.  Frere  Lomé 
(MM.  Roge^  président;  Débove,  André  Broca  et  Rathery.) 

_  M  Brunetière.  Contribution  à  1  etude  des  infections 

pleurales  d’origine  appendiculaire.  (MM.  Hutineh 
Chauffard,  Nobécourt  et  Gougerot  )  —  M. 

tion  àPétude  de  la  sclérodermie  chez  1  enfant.  (MIM  ^Hutmel, 
président;  Chauffard,  Nobécourt  et  Gougerot.)  — M  Ettin- 
ger.  De  l’association  du  salvarsan  et  du  mercure  dans  le  trai 
tementdela  syphilis  au  début.  (MM.  Chauffard,  president, 
Hutinel,  Nobécourt  et  Gougerot.)  —  M.  Dufour.  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  de  l’accouchement  Prématuré  provoque  d  apres 
quelques  résultats  obtenus  à  la  maternité  de 
nrésiffenf  Quénu,  Jeannin  et  Chevassu.)  —  M.  Thebault. 
Lntribution  à  l’étude  des  ruptures  spontanées  des  voies 
biliaires  dans  le  péritoine.  (MM.  Quenu,  president.  Bar, 
Jeannin  et  Chevassu.) 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  25  AU  3o  MARS  1012 
THÈSES 

Mercredi  27  mars,  à  une  heure.  —  M“®  Goldberg.  Le  torti¬ 
colis  de  naissance  est-il  d’origine  obstétricale  ou  congénitale. 
(MM.  Pinard,  président;  Delbet,  Ombrédanne  etCouvelaire.) 

—  M.  Toffin.  Contribution  à  l’étude  des  anomalies  de  la  dila¬ 
tation  du  col  utérin,  au  cours  de  l’accouchement  à  terme, 
après  ruptures  prématurée  ou  précoce  des  membranes  (étude 
Statistique).  (MM. Pinard,  président;  Delbet,  Ombrédanne  et 
Copvelaire.)  —  M.  Scoffièr.  L’arsenobenzol  chez  la  femme 
enceinte  et  les  nourrissons  d®^P®  traitement  de  1  hérédo- 
Syphilis.  (MM.  Pinard,  président;  Delbet,  Ombrédanne  et 
Couvelaire.)  — M.  Berthier.  Ùes  ulcérations  des  artères  et 
plus  spécialement  de  l’artère  iÙaque  externe  au  contact  des 
drains.  (MM.  Delbet,  président;  Pinard,  Ombrédanne  et  Cou¬ 
velaire.)  —  m!  Verdun.  Etude  anatomo-clinique  sur  les  com¬ 
plications  méningées  des  tumeups  cérébrales.  (AIM- Déjerine, 
président;  Roger,  LetuUe  et  GuiHain.)  —  M“®  Fertyk.  Les 
œdèmes  chez  les  diabétiques  (action  du  bicarbonate  de  soude), 
(MM.  Roger,  président;  Déjerine,  Letullp  et  Marcel  Labbé. 

—  M"®  Boudeille.  Du  pouvoir  réducteur  ef  de  la  dialyse  des 
.urines.  (MM.  Roger,  ppésident  ;  Déjerine,  Letulle  et  Marcel 
Labbé.)  —  M.  Crepin.  La, pleurésie  des  vieillards.  (MM.  Le- 


bulletin  bibliographique 

Maladies  de  la  vessie  et  du  pénis,  pah  F.  Legüep  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  et_E.  Michon, 
chirurgien  des  hôpitaux.  i  vplume  grand  in-8  de  324  pages, 
avec  90  figures.  -  Paris,  J.-B-  Bailliere  et  fils. 

Vade-mecum  de  poche  du  jeune  praticien  et  des  rempla¬ 
çants,  parle  docteur  Roger  Hyvert.  i  volume,  6o8  pages. 

_ Prix^ :  5  francs.  —  Paris,  Maloine. 

Description,  emploi,  valeur  en  clientèle  des  traitements 
nouveaux,  médicumpnts,  médications,  spécialités  phar¬ 
maceutiques,  par  le  docteur  Roger  Hyvbht.  4  édition. 

1  volume  de  3i6  pages.  —  Paris,  Maloine. 

L’oblitération  cancéreuse  du  canal  thoracique,  par  le  doc¬ 
teur  Albert  PiOT.  (Thèse  de  Paris.)  12  planches  hors  texte. 
—  Paris,  Jouve. 

Gymnastique  orthopédique,  par  le  docteur  Redard  i  volume 
de  220  pages,  129  figures,  2  planches.  —  Paris,  Maloine. 
Traitement  prophylactique  de  là  phtisie  et  autres  affections 
des  voies  respiratoires,  par  le  docteur.Rene  Couetoux. 
a®  édition  revue,  corrigée  et  augmentée.  Grand  in-b  de 
jfio  pages,  avec  figures  dans  le  texte.  —  Prix  :  2  fr.  5o. 
Paris,  G.  Doin  et  fils. 

L’Ophtalmologie  du  praticien,  parle  docteur  A.  Gantonnet, 
ophtalmologiste  des  hôpitaux  (hôpital  Cochin).  i  volume 
relié  toile  souple,-  in-i6,  112  pages,  ho  fi^gures.  -  Prix  : 

2  fi*.  5o. _ Paris,  0.  Rerthier;  E.Bôugault,  successeur. 

Examen  des  traumatismes  oculaires  guide-schéma  avec 

table  optométrique,  par  le  docteur  J.  PE  Lantsheere. 

Bruxelles,  Lamertin.  . ' 

L’Alimentation  raüonnelle  d^u  nourrisson  (Cons^a^mus  me- 
dicales  françaises,  fasc.  36),  par' le  .do<^teur  E  Terrien 
ancien  chef  de  clinique  infantile  de  la  Faculté  ai  hopital  dp® 
Enfants-Malades.  In-16  de  16  p.  -  Pi^v  :  p  fr.  5o  franèô, 

abonnement  annuel  (i  2  fasc.)  :  4  î  • 
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Médication  iodée  interne. 

Comprimés  à  0  gr.  30  de  Lipoiodine  pure,  tubes  de  10  et  de  20  comprimés. 
ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE 

Société  pour  l'Industrie  Chimique,  Départem*  pharmaceutique 

SAINT-FONS  (Rhône). 


ÉTHER  ÉTHYLIQUE  DE  L’ACIDE  OIIODOBRASSIDIQUE 

Combinaison  iodo-organique  lipotrope  et  neurotrope 


HUMYADI  JAMOS 

dite  EAU  de  JANOS 

'  'Eau  Purgative  Naturelle 


EFFET  PROMPT,  SÜR  ET  DODX 

Pour  éviter  toutes  substitutions' 
prière  à  MM.  les  Docteurs 
de  bien  spécifier  sur  leurs 
ordonnances  la  MARQUE 

HÜMADI  JMOS 

Andréas  SAXLEHNER  Budapest 


ILUE  d’ARCENT. 


THÈSE  de  DOCTORAT  (. 

INAPPÉTENCE  | 

ATONIE 

DYSPEPSIE 

En  GLOBULES:  GI-OBUL>ES  amers  titrés  HÉBERT:  3  globules 

ANÉMIE 
CHLOROSE  I 


GOUTTES  HEBERT 


GLOBULES 


HEBERT 


ANTISEPTIQUE  DÊSINFECTAHT 


LYSOL 


ÉCHANTILLON  GRATUIT 

i  MM.  les  Médecins  gui  en  font  la  demande 

SOCIETE  FRANÇAISE  DU  LYSOL 
la.  Bue  Martre,  t  CLICHT  fSelne). 


TANNUR6YL 


du  Docteur  LE  TkNNEUR(deParis) 

Albuminate  de  Vanadium  et  Manganèse 

Stimulsrit  (  1°  Fonction  BILE  :  Cholagogue.  —  Entéro- 
DEs  \  Colites. 

diverses  FONCTIONS  |  Fonction  FILTRE  :  Antisepsie  intestinale, 
en  IC  /  3“  Fonction  ANTILYMPHATIQUE  :  Succé- 
du  r  w  1 1  [  dané  :  Huile  de  foie  de  Morue  et  Iode. 


ADULTES  ;  A.iioresLÎe.  —  Troubles  digestifs.  —  Adynamie. 
ENFANTS  ;  Scrofule.  —  ./Adénopathies. 
NOURRISSONS  ;  Oastro-Entérite.  —  Lorsque  tous  les  médi¬ 
caments  ont  échoué,  le  Tannurgyl  donne  encore  un  grand  nombre  de  guérisons. 


1  •  (  PAESCRIRE  un  flacon  :  Adultes,  iS  à  20  gouttes  dans  un 

POSOtdgie  j  d’eau  à  chacun  des  deux  repas;  —  Enfants,  2  gouttes  par  jour  et 

(  année  d’âge;  —  Nourrissons,  4  à  5  gouttes  par  jour  dans  eau  ou  lait. 

ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE  :  Tannurgyl  du  D'^  Le  Tanneur,  8,  RUE  DE  PARME,  PARIS 
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désinfection  des  mains 

Par  E.  MARQUIS, 

Professeur  suppléant  de  clinique  chirurgicale 
à  l’École  de  médecine  de  Rennes. 

A  toute  époque  de  civilisation  même  primitive, 
l’homme  se  servit  d’eau  pour  se  laver  les  mains  ;  cet 
usage,  bien  que  nettement  postérieur  à  celui  des 
bains,  se  retrouve  chez  les  Egyptiens,  les  Hébreux, 
les  Grecs  et  les  Romains.  Si  bien  que  pendant  de, 
longs  siècles  l’eau  fut  pour  l’homme  le  symbole  de 
la  purification.  , 

Quand  à  une  époque  relativement  peu  reculee 
(i”  siècle  de  notre  ère)  on  y  eut  adjoint  le  savon,  un 
important  progrès  parut  obtenu  ;  puis  quand  les  chi- 
ruro-iens  y  eurent  ajouté  le  brossage  systématique  et 
prolongé,  on  crut  réalisée  la  propreté  absolue,  bacté¬ 
riologique,  si  bien  que  Wolkmann  put  dire  sans  être 
contredit:  «  L’asepsie  des  mains  tient  tout  entière 
dans  la  brosse  à  ongles.  »  ,  •  1 

Ainsi  envisagé  dans  l’ordre  chronologique,  le 
problème  de  la  désinfection  des  mains  est  mal  posé. 
Sans  doute  le  brossage-savonnage  et  lavage,  débar¬ 
rasse  le  chirurgien  des  grosses  saletés  cutanées, 
mais  il  n’en  a  que  faire.  Au  sens  vulgaire  du  mot 
le  chirurgien  a  lés  mains  propres.  Ce  n’est  pus  contre 
des  saletés  macroscopiques  apparentes  qu’il  dirige 
la  préparation  de  ses  mains  avant  l’opération,  mais 
contre  des  hôtes  microscopiques  de  la  peau,  suscep¬ 
tibles  de  déterminer  chez  son  malade  des  pyémies 
ou  même  des  septicémies. 

Ce  que  nous  devons  donc  étudier,  après  un  court 
aperçu  historique,  c’est  le  rôle  vis-à-vis  de  ces  germes 
du  lavage-brossage-savonnage  employé  seul  ou  pré¬ 
ludant  à  l’usage  des  antiseptiques. 

I 

Histohique.  —  Dès  l’avènement  de  l’ère  antisep¬ 
tique  le  dogme,  sacro-saint  pour  beaucoup,  du  lavage- 
savonnage  subit  de  premiers  assauts. 

Lister  (i)  en  Angleterre,  Lucas-Ghampionnière  (2) 
en  France  proclamaient  que  la  désinfection  de  la  peau 
par  l’eau  phéniquée  forte  ne  doit  être  précédée  d  au¬ 
cun  lavage  à  l’eau  et  au  savon. 

En  1906,  Heussner  [de  Barmen(3)]  préconisa  des 
frictions  du  champ  opératoire  pendant  cinq  minutes 
avec  la  benzine  iodée  à  i/ioo.  Il  insistait  sur  la 
nécessite'  de  ne  faire  aucun  savonnage  anterieur,  car 
il  avait  vu  qu’employée  à  sec  la  benzine  iodée,  don¬ 
nait  l’asepsie  dans  77  p.  loo  des  cas,  et  seulement 
dans  5a  p.  100  quand  elle  succédait  à  un  lavage- 
savonnage. 

Mais,  par  la  facilité  avec  laquelle  elle  faisait  explo¬ 


sion,  la  benzine  iodée  étaitvraiment  trop  dangereuse, 
et  Wederhake  [de  Dusseldorf  (i)]  semble  avoir  porte 
le  coup  de  grâce  à  cette  méthode  en  citant  25  morts 
et  80  brûlures  qui  lui  étaient  imputables. 

C’est  deux  ans  plus  tard  que  Grossich  (2)  faisait 
connaître  sa  fameuse  méthode  en 

remarqué  ce  fait  paradoxal  a  savoir  que  la  reunion 
par  première  intention  était  moins  constante  quand 
on  avait  lavé  à  l’eau  savonneuse  avant  d  appliquer  la 
teinture  d’iode.  »  .  , 

Ces  deux  procédés  visaient  surtout  1  asepsie  d 
champ  opératoire,  au  contraire  l’emploi  exclusd  de 
l’alcool  fut  préconisé  principalement  pour  la  demn- 
fection  des  mains.  En  Allemagne,  berceau  de  la  mé¬ 
thode  9  p.  100  des  chirurgiens  d  après  Kutner  1  au¬ 
raient  adoptée.  Pour  être  complètement  exact,  je 
dois  dire  que  la  très  grande  majorité  d  entre  eux  n 
l’ont  pas  appliquée  en  fait.  Ils  n’ont  pu,  sans  doute 
par  atavisme,  renoncer  à  un  court  lavage-savonnage 
antérieur.  Nous  allons  voir  s’ils  ont  eu  tort  ou  laison. 


Rôle  du  lavage -savonnage -brossage  isole. 
Avant  d’étudier  le  résultat  du  lavage-savonnage- 
brossage  des  mains,  il  est  nécessaire  de  savoir  ce 
qu’on  lui  demande.  Nous  connaissons  bien  aujour¬ 
d’hui  les  ennemis  qu’il  a  à  combattre,  mais  parmi 

eux  il  nous  faut  faire  deux  classes. 

Il  y  a  d’abord  celle  des  invulnérables  constituée 
par  les  germes  sporulés.  Ce  serait  témoigner  dune 
injuste  sévérité  vis-à-vis  du  brossage-savonnage  que 
de  lui  demander  d’anéantir  ceux-là  mêmes  qui  résis¬ 
tent  à  tous  les  antiseptiques  employés  Chaque  fois 
qu’en  se  mettant  à  l’abri  des  erreurs  de  technique, 
c’est-à-dire  en  n’employant  pas  le  sublime  ou  en  le 
neutralisant  par  du  sulfhydrate  d’ammoniaque,  on  a 
expérimenté  avec  des  sporulés,  chaque  fois  des  cul¬ 
tures  ont  poussé. 

Le  professeur  Delbet  (3)  se  désinfecte  les  mains 
préalablement  souillées  par  du  subtilis  (germe  spo- 
rulé),  avec  brossage-savonnage,  alcool  et  eau  oxygé¬ 
née  à  12  volumes;  5i4  tubes  sont  ensemences  et 
5  r4  tubes  cultivent. 

Après  m’être  trempé  les  mains  dans  une  culture 
de  subtilis,  je  me  les  désinfecte  à  l’alcool,  grattages 
épidermiques  et  raclages  sous-unguéaux  ensemences 
donnent  des  cultures  dans  toutes  les  plaques  de 
Pétri  et  tous  les  tubes  de  bouillon. 

Dans  une  seconde  expérience  répétée  deux  tois 
avec  le  même  résultat,  je  m’infecte  avec  le  fubtilis, 
désinfecte  avec  l’alcool  et  le  sublimé  au  millième,  le 
bouillon  ensemencé  ne  donne  aucune  culture  ;  mais 
sans  me  réinfécler  les  mains,  je  les  passe  dans  du 
sulfhydrate  d’ammoniaque  qui  neutralise  les  dei- 
nières  traces  de  sublimé  restées  adhérentes  a  la  peau, 
les  tubes  de  bouillon  ensemencés  poussent  dans  la 
proportion  de  100  p.  100. 


(1)  Lister.  In  Lucas-ChampIonnière.  Pratique  de  la  chirurgie 
antiseptique,  1909,  p.  i54. 

(2)  Lucas-Champiornièhe.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1909,  t.  XXXV, 
p.  349. 

(3)  Hexisbner.  Centralhl.  f.  Chir.,  1906,  11°  8. 


(,)  Wederhake.  XXXVIIP  Congrès  de  la  Soc.  ail.  de  chir., 
erlin,  21-24  avril  1908. 

(2)  Grossich.  Centralhl.  f.  Chir.,  3i  oct.  ige®-  e  a tmi 

(3)  Delbet.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  S  deC.  19  , 
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Kutscher  (i),  après  avoir  rasé  la  peau  du  ventre  d’un 
cobaye,  la  frotte  avec  de  la  bactéridie  charbonneuse; 
il  attend  vingt-quatre  heures  et  au  bout  de  ce  temps 
la  badigeonne  de  deux  couches  de  teinture  d’iode  à 
quinze  minutes  d’intervalle  ;  dix  minutes  après  il 
neutralise  l’iode.  Avec  des  fragments  de  cette  peau 
ainsi  traitée  il  inocule  quatre  souris,  trois  meurent 
d’infection  charbonneuse  et  la  quatrième  est  fort 
malade. 

Gebbert  (2)  a  montré  qu’une  culture  de  germes 
sporulés  présentait  après  vingt-quatre  heures  de 
séjour  dans  une  solution  aqueuse  de  sublimé  un 
grand  nombre  de  spores  encore  virulentes. 

Seul  l’autoclave  peut  donc  nous  mettre  à  l’abri  de 
ces  spores. 

Sans  nier  leur  danger  il  ne  faut  pas  exagérer  leur 
fréquence.  Parmi'  les  sporulés  nous  n’avons  guère 
que  trois  ennemis  :  la  bactéridie  charbonneuse,  le 
vibrion  septique  et  le  bacille  de  Nicolaïer.  On  les  ren¬ 
contre,  c’est  vrai,  toutefois  ils  ne  sont  habituellement 
pas  embusqués  dans  nos  replis  épidermiques.  Contre 
eux  évidemment  le  brossage-savonnage  sera  aussi 
inefficace  que  tous  les  autres  modes  de  désinfection 
cutanée. 

Mais  les  germes  que  nous  avons  pratiquement  à 
combattre  sont  moins  résistants.  Plusieurs  travaux 
ont  permis  de  les  détermineT. 

Reverdin  et  Massol  (3)  trouvent  sur  les  mains  des 
staphylocoques,  des  streptocoques,  du  colibacille,  du 
proteus  et  parfois  du  pyocyanique.  ■ 

Tessé  (4),  des  streptocoques,  des  staphylocoques 
et  des  colibacilles. 

Neisser  et  Germano  (5)  décèlent  dans-  l’air  des 
salles  d’opération,  à  côté  de  germes  saprophytes  qui 
comme  tels  nous  intéressent  peu,  des  staphylocoques 
et  des  streptocoques. 

Si  bien  que  ce  que  nous  avons  à  redouter  d’une 
façon  habituelle,  c’est  le  staphylocoque,  te  colibacille 
et  le  streptocoque. 

Cependant  il  serait  dangereux  de  ne  tenir  aucun 
compte  des  saprophytes  ;  dans  la  production  des 
pyémies  ce  sont  des  auxiliaires.  En  symbiose  ils 
paralysent  la  phagocytose  et  entravent  ainsi  la  défense 
de  l’organisme  contre  ses  véritables  ennemis  (b). 
[Mais  leur  résistance,  à  part  celle  des  sporulés  comme 
le  subtilis,  égale  celle  des  pyogènes  :  ce  qui  détruit 
ceux-ci  doit  donc  déti'uire  ceux-là. 

Quand  on  examine  microbiologiquement des- mains 
désinfectées,  on  procède  de  deux  façons  différentes. 
Dans  l’une  de  beaucoup  la  meilleure  on  s’infecte  préa- 

(r)  Kdtscher.  In  B'HtjNTNG.  Essai  die  désinfection  coM|paii’a'tive 
pa-p  la  teinture  d’iodie  et  l’alcool,  Arch.  f.  klin.  Cliir.,  Bd.  LXIV, 
ign.p.  594. 

(21)  Gebbert.  In  G.  Greene  Cujuston-.  Etude  sur  la  stérilisation 
des  mains,  Boston  med.  and  surg.  Journ.,  1909,  la,  p.  SyS. 

(3)  Reverdin  et  Massoe.  De  l’asepsi-e  des  m'ains  en  chirurgie, 
Revue  méd.  de  la  Suisse  Romande,  p.  36*. 

(4)  Tessis.  Le  savonnage  des  mains  en  chirurgie,  Th.  de  Lyon, 

1909-1910,  n»  64.  , 

(5)  Neisser  et  Germano,  in  thèse  de  Gailhard.  De  l  infection  su- 
(jorale  des  plaies  par  les  mains  du  chirurgien,  Th.  de  Lyon,  1900- 
1901,  n"  109. 

(6)  Voir  à  ce  sujet  Bodin.  Biologie  générale  des  bactéries,  cli,  iv; 
et  Les  Bactéries  de  l'air,  de  l'eau- et  du  sol,  p.  45,  Masson,  Paris, 
1905  .J 


lablement  dans  des  cultures  de  ces  trois  pyogènes  ou 
tout  au  moins  dans  une  culture  de  l’un  d’eux  ;  la  pré¬ 
dominance  sur  les  saprophytes  habituels,  du  staphy¬ 
locoque,  du  streptocoque  ou  du  coli  est  telle  que  pra- 
;  tiquement  les  cultures  qui  poussent  après  prélève^ 
'  ment  sont  des  cultures  de  l’un  de  ces  germes. 

Dans  l’autre  méthode  on  examine  des  mains  qui 
avant  d’être  désinfectées  étaient  normales.  Dans  les 
cultures  qui  alors  se  développent  et  dont  on  n’isole 
pas  les  divers  éléments  parce  que  ce  serait  trop  long, 
il  y  a  très  vraisemblablement  en  nombre  égal  sapro 
phytes  et  pathogènes. 

Ce  sont  donc  les  recherches  faites  dans  fune  et 
l’autre  condition  sur  des  mains  savonnées,  brossées 
et  lavées  que  j’exposerai;  et  pour  entraîner  une  con¬ 
viction  qui  doit  aller  contre  des  idées  généralement 
admises,  je  multiplierai  les  exemples. 

Paul  et  Sarwey  (i)  se  brossaient,  lavaient  et  savon¬ 
naient  les  mains  jusqu’à  trente-cinq  minutes  sans 
réussir  à  diminuer  la  quantité  des  germes  cutanés. 

Schaeffer  (2),  Ëngel  (3)  obtenaient  des  résultats 
identiques. 

Schumacher  (4)  se  brossant  et  savonnant  pendant 
dix  minutes  les  mains  sous  Un  courant  d’eau  chaude 
n’obtenait  aucune  diminution  dans  le  nomlme  des 
germes,  s’il  se  lavait  clans  une  cuvette  il  le  voyait 
augmenter.  Les  rares  fois  où  il  vit  la  quantité  des 
germes  diminuer  c’est  que  les  brosses  avaient  con¬ 
servé  un  peu  de  solution  phénlquée. 

Mais  les  chiffres  parleur  précision  seront  plus  élo¬ 
quents. 

Dans  un  certain  nombre  d’expériences  Otto  (5) 
avait  fait  des  prélèvements  avant  et  après  un  savons 
nage  de  cinq  minutes  : 


AVANT  LE  SAVONNAGE 

6.400 
261 . 200 
20.940 
1 .004 
2.430 


3o3 . 4oo 


3oq. 200 
1 . 338 
3 . 780 


Naetel  (6)  après  ’  un  lavage -brossage -savonnage 
de  dix  minutes  obtient  : 


12 . 343 
38.533 
64.223 
73.855 

77.066 

327.555 

Kutscher  (7)  em  employant  des  brosses  et  du  savon 
stérilisés,  en  plongeant  les  mains  après  le  savon- 


8.439 

69.425 

58.922 

38.533 

48.166 

256.888 


i,  Berlin- 


1)  Pa-üe  et  Sarwey.  Müncli.  med.  Wuchen.,  i 

2)  Schaeffer.  L’alcool  dans  la  désinfectîon  ( 

1.  Wochens-,  1902,  9  et  10. 

3)  Enged.  Klin.  Jakrhtiàk,  Bd.  XIV,  rgoV  j 

4)  Schumacher.  Rapport  surTefficacité  de  l’alcool  dans  ^ uOHar 
tion  d'es  maitas.  VeroffenÜietmngen  uns  dem  Gebiete  d. 
litaswesens,  Berlin, .1910,  Heft  44,  p.  84-88. 

6)  NAEML^'^Ram^t  snr  l’eftcacité  de  l’alcool  dans 

a  des  mains,  Veroffentlichungen  aus  dem  Gehiete  ■ 
nitaswesens ,  Berüe  igao,  Heft  44.  P-  58-70. 

7)  Kutscher,  Id.,  p.  i-43. 
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nage  dans  de  l’eau 
un  essuie-main  stë 

stérilisée,  puis  en  les 

■rilisé;  a  les  résultats 

avant  le  savonnage 

UN  SAVONNAGE 

nÉ  CINp  ÜiNbTÈS 

24.3dO  germes. 

22.273  germés. 

3D2.3ôb 

70 . 3oô  — 

iii.qaa  ~ 

24 . abb  — 

42.450  ^ 

15.126  ^ 

63.625  — 

i3.Dbd  — 

avant  lé  savonnage 

UN  ÉAVONNÀGÉ 

bE  Dix  MiNti-rEs 

32.727  germes. 

81 .675  germes. 

lp;062  - 

63; 223 

I6.02D  — 

45.321  — 

I.OlS  - 

24.200  ■— 

78 . 620  — 

4i2  -  j 

160. 85o  — 

7.870  — 

174;45o  — 

108.900  -  \ 

2161625  — 

1^1,000  —  1 

64o  — 

49  - 

51.425  — 

37.840  —  ! 

Lés  niâîris  éiaient 
ici  frottées  très 

nZfâ  -ihàitl 

élimihér  mécani- 


Hecht  et  Kohler  (i)  en  s’entourant  des  précautions 
les  plus  minutieuses,  changeant  leurs  brosses  plu¬ 
sieurs  fdis,  trouvent  pour  l'extrémité  d’un  doigt  : 

AÿRËÈ  APRÈS 

CINQ  MINUTES  DIX  MINUTES 

DE  sAvbNNAGE  DE  SAVONNAGE 

3o  â  50 

1Ü7  481 

54  600 


E  SAVONNAGE 


âS  à  3o 
281 
120 


Si  bien  qu’ils  arrivent  à  cette  conclusion  à  coup 
sûr  imprévue  ;  un  court  savonnage  diminue  légère¬ 
ment  le  nombre  de  germes,  mais  un  savonnage  pro= 
longé  l’augmente. 

A  la  réflexion  ces  résultats  ne  Sauraient  beaucouj) 


„arpi’éndre.  Les  brossés  bien  que  stérilisées 
deviennent  peu  de  temps  après  le  début  de  la  désin¬ 
fection  des  réservoirs  microbiens;  et  après  trois  mi¬ 
nutes  d’emploi  Hecht  et  Kohler  ont  constamment 
trouvé  sur  elles  un  grand  nombre  de  germes  cutanés; 
Le  savon  tel  qu’on  l’emploie  n’est  pas  antiseptique, 
mieux  quand  il  n’est  pas  stérilisé  il  est  microbien. 
Guillot  (2)  a  montré  qüe  certains  saVotts  liquides  con¬ 
tiennent  du  sucre  oü  de  la  gélatine  qui  en  font  d’ex- 
céllénts  milieux  de  cültUre.  Et  ceux  qui  comme 
Rodet  (3)  prêtent  au  savOn  dé  Marseille  des  propriétés 
bactéricides  sont  obligés  de  convenir  qü’elles 
n’existent  qu’avec  une  solution  concentrée  à  3  p.  tOb 
et  non  pas  avec  la  concentration  de  t  à  a  p.  lOo  obte¬ 
nue  généralèhient  en  se  brossant  les  mains  dans 
l’eau. 

C’est  que  les  nombreuses  propriétés  attribuées  au 
savonnage  sont  beaucoup  plus  théoriques  qüe  pra¬ 
tiques.  La  preuve  en  est  dans  cette  expérience 


Reverdin  et  Massol  (i)  qui,  se  brossant  les  mains  avec 
de  i’eau  simple  suns  n’ont  ni  plus  ni  moins  de 

germes  qu’avec  le  brossage  et  le  savonnage. 

III 

Le  liAVAGE-nnOSSAGB-SàVONNAGE  POUR  PRÉPARER  LE 

rôle  des  antiseptiques.  —  Mais  beàücoup  nè  croient 
plus  à  l’action  isoléè  du  savonnage  ;  s’ils  l’emploient 
c’est  qu’ils  sont  persuadés  qu’ils  Vont  ainsi  décapet 
l’épiderme,  saponifier  et  émulsionner  les  graisses, 
bref  préparer  la  voie  aüx  abtisèptiqües. 

Nous  verrons  donc  le  résultat  qüô  donne  ün  anti¬ 
septique  sur  des  maitis  sèches,  puis  sur  des  mains 
préalablement  lavées,  savonnées  et  brossées. 

Trois  antiseptiques  sont  surtout  employés  en  chm 
rurgie  :  le  sublimé,  la  teinture  d’iode  et  V alcool. 

On  ne  peut  comparer  les  résultats  obtehus  par 
l’emploi  du  sublimé  seul  et  du  sublimé  précédé  de 
lampe  ;  Car  si  Reinicke(2),  si  Fürbrihgër  (3)  hOus  ont 
montré  qué  lé  sublimé  (dOht  léS  dernières  traces  sür 
lés  mains  avaient  été  neutralisées  par  lé  sulfhydraté 
d’ammoniaqüë),  précédé  dé  lavâge-brOssage-saVon- 
nage  et  même  dé  l’usage  de  la  piètre  pOnCe,  doütte 
dés  résultats  très  peu  satisfaisants-,  pérsortne  11  a 
recherché,  tant  son  inefficacité  ëst  alors  évidente,  cé 
que  donne  le  süblimé  sur  dés  mains  sèches. 

Par  contre  l’action  du  lavagemavonnage  avant 
l’appliCatidn  de  la  teinture  d’iode  a  été  bien  démon¬ 
trée  par  les  travaux  histologiques  et  bactériologiques 
de  Walthér  et  Touraine  (4).  . 

Ils  ont  vu  sur  des  coupes  que,  après  application 
directe  de  là  teinture  d’iode,  là  peau  montre  Une 
imprégnation  massivé;  profonde,  de  l’iode  qüi  pénètre 
dans  lés  espaces  lymphatiques,  les  glandes,  s  infiltre 
très  loin  dans  les  follicules  pileUx  ». 

AU  Contraire  quand  la  peau  a  été  au  préalable  lavée 
et  savonnée,  ^  on  ne  trouve  qUe  de  très  rares  granu¬ 
lations  dans  la  partie  supérficiellé  dés  follicules 
pileüx,  et  les  larges  Couchés  d’iode  qui  se  déposaient 
dans  le  premier  cas  dans  le  stratum  disjiinctum  ét  la 
uouché  basàlê  sont  remplacées  ici  par  des  amas  clair^ 
semés  de  granulations  ».  • 

Leurs  résultats  bactériologiques  confirment  cës 
données histoiogiquéa  :  «Les  énsèmeücemeüts  de  frag¬ 
ments  de  toute  l’épaisséUr  de  la  peau,  restant  stériles 
après  application  directe  de  l’iode,  donttént  àu  con¬ 
traire  dés  cultures  lorsque  l’iode  a  été  appliquée 
après  lavage.  » 

De  nombreuses  recherches  permettent  de  bien 
déterminer  l’influence  du  lavagé-brossage-savonnâgé 
avant  l’emploi  de  l'alcool  dans  la  désinfection  des 
mains. 

Si  dans  les' expériences  d’Otto  (5)  on  prend  celles 
qui  ont  trait  à  l’alcOol  et  qU’on  dresse  une  moyenne 
de  tous  les  chiffrés  qü’il  donne.  Oh  trouve  : 


(1)  Hécht  et  koriLER.  ft'echèrchës  süè  l’asepsië.  ËoRtribüliclii 
la  révision  bactériologique  des  opérations  aseptiques,  Wieih 
Woehen.,  16  mars  I9ii,n«  ii,  p. 

(2)  Guillot.  Le  savon  liquide  en  chir.,  Arclt.  inéd.-ctiiv.  de  Nor¬ 
mandie,  5  décembre  1910. 

(t)  RdbET,  in  Lance.  Lé  savblinage  des  ttlitliis  en  chirurgie,  Gfl: 
des  hôp.,  7  mars  191t.  , 


(1)  Reverdin  et  Massol.  Loc.  eit.,  p.  23.  ,  .  .  . 

(2)  Reinicke.  Recherches  bactériologiques  sur  la  désinfection 
des  mains,  CentralU.  f.  Ojn.,  1894,  n°  47  J  —  -^rc/i.  f.  Gyn.,  iSgS, 

"  (3)  FùRSRihGER.  Recfierç/iés  sur  la  désinfection  des  mains,  WUes- 
baden,  1888.  ,  .  -  u 

(/,)  Walther  et  Touraine.  C.  r.  du  XXtl'^  Congres  de  chir.,  Pa¬ 
ris  1909,  p.  746. 

(5)  Otto.  Loc.  cit.,  p.  5o-57^ 
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1®  Pour  un  brossage-savonnage  de  cinq  à  dix  mi¬ 
nutes  suivi  de  frictions  à  l’alcool  rectifié  ou  dénaturé 
pendant  trois  à  cinq  minutes  une  diminution  des 
germes  de  97,49  P-  100. 

2"  Pour  l’alcool  à  96  degrés  employé  pendant  deux 
à  cinq  minutes  sur  des  mains  sèches  98,35  p.  100. 

3“  Enfin  pour  l’alcool  à  brûler  employé  pendant  le 
même  temps  sur  des  mains  sèches  un  abaissement 
des  germes  qui  atteint  99,86  p.  100. 

Des  expériences  de  Jacobitz  etHammer(i)  on  retire 
les  moyennes  suivantes  : 

1°  Avec  lavage-brossage  de  trois  minutes,  suivi  de 
frictions  à  l’alcool  très  concentré  pendant  trois  mi¬ 
nutes,  diminution  de  92,10  p.  100  ;  2°  avec  l’alcool 
très  concentré  employé  sur  des  mains  sèches,  dimi¬ 
nution  de  99,62p.  100. 

Meissner  (2)  examina  les  mains  immédiatement 
après  leur  désinfection  et  après  l’opération  ;  1°  après 
l’opération  celles  qui  n’avaient  subi  que  \ action  de 
l’alcool  présentaient  deux  ou  trois  germes,  celles 
qui  auparavant  l’alcool  avaient  été  brossées  et  savon¬ 
nées  en  avaient  six  à  sept  ;  2“  après  l’opération  la 
désinfection  exclusive  par  l’alcool  donnait  une 
moyenne  de  huit  germes,  la  désinfection  par  le 
brossage-savonnage  et  l’alcool,  une  moyenne  de  vingt. 

Et  cette  persistance  plus  grande  dans  la  diminu¬ 
tion  des  germes  quand  on  n’a  employé  ni  savonnage 
ni  brossage  est  encore  confirmée  par  les  expériences 
de  Kutscher  (3). 

Sans  doute  en  expérimentation  bactériologique,  il 
ne  faut  pas  attribuer  aux  chiffres  plus  de  valeur 
qu’ils  ne  méritent,  et  je  connais  trop  les  différences 
que  donnent  deux  expériences  rigoureusement  sem¬ 
blables  pour  oublier  ce  principe.  Mais  les  chiffres 
précités  ne  sont  pas  l’expression'  d’expériences  iso¬ 
lées,  ce  sont  des  moyennes  tirées  d’un  grand  nombre, 
et  leur  concordance  parfaite  a  une  grosse  valeur. 

Du  reste  les  résultats  cliniques  confirment  ces 
faits  bactériologiques  :  si  tous  les  auteurs  qui  ont 
employé  la  désinfection  des  mains  par  l’alcool  accu¬ 
sent  de  bons  résultats  même  quand  ils  l’ont  fait  pré¬ 
céder  d’un  court  lavage-savonnage,  il  n’en  est  pas 
moins  vrai  que  ceux  qui  signalent  encore  de  temps  à 
autre  des  «  purulences  dans  leurs  points  de  suture  » 
sont  ceux-là  mêmes  qui  ont  employé  le  lavage  préa¬ 
lable.  . 

Le  plus  puissant  facteur  pour  le  maintien  du  savon¬ 
nage  est  la  phobie  des  grosses  saletés.  Sous  l’in¬ 
fluence  de  cette  hantise  la  grande  majorité  des  chi¬ 
rurgiens  allemands  l’ont  maintenu. 

Cependant  l’alcool  seul  les  en  débarrasserait  mienx 
que  le  lavage-savonnage.  Plusieurs  fois,  il  m’est  arrivé 
de  désinfecter  à  l’alcool  des  mains  qui  par  l’aspect 
grisâtre  des  premiers  tampons  employés  pouvaient 
mériter  l’épithète  de  réceler  des  grosses  saletés  ;  le 


(1)  Jacobitz  et  Hammer.  Rapport  sur  l’efficacité  de  l’alcool  dans 
la  désinfection  des  mains,  Vereffentlicli.  aus  dem  Gebiete  d.  Mili- 
tarSanit.,  Berlin  1910,  heft  44,  p.  73-79. 

(2)  Meissner.  Désinfection  seulement  par  l’alcool,  Beitr.  z.  klin. 
Cliir.,  1908,  n“  58,  p.  igi-TiS. 

(3)  Kutscher.  Id,,  p.  i-43. 


résultat  final  était  le  même,  seule  la  quantité  d’alcool 
devait  être  augmentée. 

Et  ceux-là  mêmes  qui  viennent  de  démontrer  bacté- 
riologiquement  les  inconvénients  du  lavage  antérieur, 
qui  n’ont  pas  hésité  pour  leurs  expériences  à  em¬ 
ployer  l’alcool  sur  des  mains  rigoureusement  sèches, 
ne  peuvent,  quand  ils  passent  du  domaine  théorique 
au  domaine  clinique,  se  priver  (tant  est  grande  la 
force  de  l’habitude)  d’un  bref  savonnage  antérieur. 
Mais  c’est  le  parent  pauvre  dont  on  parle  peu  :  «  Il 
va  de  soi  qu’antérieurement  on  s’est  lavé  très  briève¬ 
ment  les  mains  »  ;  «  sans  doute  un  très  court  lavage 
antérieur  a  été  pratiqué  ».  La  majeure  partie  opère 
ainsi  :  ils  se  lavent  et  savonnent  les  mains  sans 
brosse  pendant  une  minute  à  une  minute  et  demie  ; 
puis  les  essuient  minutieusement. 

En  réalité  il  est  impossible,  en  procédant  ainsi,  de 
déshydrater  instantanément  un  épiderme  qu’on  vient 
de  laver,  il  est  impossible  de  soustraire  aux  cellules 
cornées  l’eau  qui  vient  de  les  gonfler,  comme  il  est 
impossible  par  ce  frottement  en  surface  d’enlever 
l’eau  des  replis  microscopiques  de  l’épiderme  ou  de 
l’embouchure  des  follicules  pileux. 

Dans  une  comme  dans  dix  minutes,  l’eau  et  le 
savon  ont  plus  que  le  temps  de  prendre  la  place  du 
premier  occupant  et  de  barrer  à  l’alcool  la  route  des 
repaires  microbiens.  Schumburg(i)  fait  à  ce  lavage 
deux  griefs  :  le  premier  c’est  de  diminuer  la  concen¬ 
tration  de  l’alcool  par  l’eau  qui  reste  sur  ou  dans  la 
peau,  même  après  séchage  et  de  le  rendre  moins  effi¬ 
cace,  le  second  c’est  d’attendrir  la  peau  qui  devient 
ensuite  plus  ratatinée  sous  l’action  de  l’alcool,  il  en 
trouve  la  preuve  dans  ce  fait  que  les  chirurgiens  qui 
n’ont  pu  renoncer  complètement  au  lavage-savon¬ 
nage  ont  les  mains  sèches  et  cassantes,  tandis  que 
ceux  qui  n’emploient  que  l’alcool  ont  la  peau  nette  et 
lisse. 

En  résumé,  le  rôle  du  lavage-savonnage  et  bros¬ 
sage  sur  les  hôtes  habituels  de  la  peau  est  pratique¬ 
ment  nul;  employé  avant  l’usage  d’un  antiseptique, 
il  est  plutôt  nuisible,  car  il  entrave  la  pénétration  de 
ce  dernier. 

IV 

Méthodes  rivales.  —  Supprimer  le  lavage-sàvon- 
nage  dans  la  désinfection  chirurgicale  des  mains 
n’est  pas  une  solution,  il  faut  le  remplacer.  Pour 
remplir  ce  but  nous  avons  à  notre  disposition  de 
multiples  antiseptiques  en  solutions  aqueuses  ou  en 
solutions  alcooliques. 

Parmi  les  premières,  il  faut  tout  d’abord  rejeter  le 
sublimé,  car  si  son  rôle  n’est  vraisemblablement  pas 
grand  sur  des  mains  lavées,  il  est  certainement  nu 
sur  des  mains  sèches. 

Reste  l’acide  phénique,  M.  Lucas-Championniere 

vante  son  pouvoir  pénétrant,  et  il  a  bien  quelque 
autorité  pour  le  faire.  Mais  d’autres  raisons  l’ont  tai 
abandonner,  il  ne  nous  appartient  pas  de  le  réhabi¬ 
liter. 

Les  solutions  alcooliques  sont  nombreuses  ;  mai. 


(1)  SCHUMBURC.  L’esprit  de  savon  ét  l’alcool  dans  la  désinfection 
des  mains,  Deut.  med.  Wocli.,  18  mai  1911,  p.  921-92^- 
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voulant  nous  limiter  à  l’étude  de  la  désinfection  des 
mains  nous  ne  dirons  rien  de  toutes  celles  préconi¬ 
sées  pour  la  désinfection  du  champ  opératoire  (i)._ 

La  teinture  d’iode  appartient  plutôt  à  ce  dernier 
o-roupe,  car  nul  épiderme  ne  pourrait  résister  a  son 
action  répétée  une  ou  plusieurs  fois  chaque  jour. 
Pour  le  champ  opératoire,  c’est  le  procédé  idéal, 
mais  pour  les  mains  c’est  un  procédé  de  fortune,  ce 
ne  peut  être  un  procédé  usuel. 

Zabloudowsky  et  Tatarinof  (2)  ont  préconise  une 
solution  de  tanin  à  5  p.  100  dans  de  l’alcool  à  90  de- 
o-rés.  Après  essais  consciencieux  et  répétés  de  cette 
méthode  je  puis  affirmer  que  ses  inconvénients  sur¬ 
passent  ses  avantages. 

Le  naphtol  tribomé  de  Lehmann  (3)  [1/2  p.  100  de 
naphtol  tribomé  dans  de  l’alcool  à  70  degrés]  a  sur 
les  mains  l’inconvénient  de  déterminer  fréquemment 
des  eczémas  spéciaux  qui  présentent  un  aspect  ortie. 

Mikulicz  avait  recommandé  une  solution  alcoolique 
de  savon  faite  de  6  parties  d’huile  d’olive,  7  parties 
de  lessive  de  potasse,  3o  d’alcool  et  17  d’eau.  Mais 
les  recherches  de  Schumburg,  puis  de  Kutscher,  mon¬ 
trèrent  que  les  résultats  de  cette  méthode,  égaux, 
comme  l’avaient  prouvé  Paul  et  Sarvey,  à  ceux  de  la 
méthode  d’Ahlfeld,  étaient  par  contre  inférieurs  a 
ceux  des  méthodes  dont  il  nous  reste  à  parler. 

Viennent  donc  une  série  de  solutions  alcooliques 
dont  l’efficacité  dans  la  désinfection  des  mains,  comme 
en  témoignent  les  recherches  de  Kutscher,  Thoele, 
Jacobitz  et  Hammer,  Schumacher,  Otto,  est  sensi¬ 
blement  la  même. 

Schumburg  avait  d’abord  préconisé  le  mélange 
d’alcool  100  parties,  éther  5o  et  acide  nitrique  0,76  ; 
mais  sous  son  influence  les  mains  se  fissuraient  fré¬ 
quemment.  Il  recommanda  alors  ;  alcool  très  con¬ 
centré  100  centimètres  cubes,  et  acide  nitrique 
Puis  il  vanta  l’alcool  à  96  degrés  avec  i  p.  100  de 
formol.  De  l’avis  de  Thœle  les  mains  supportaient 
assez  difficilement  ce  dernier,  qui  suivant  Lœw  irrite 
très  désagréablement  les  yeux  et  le  nez  du  chiriir- 
gien. 

Herf  préconisa  le  mélange  de  2  parties  d  alcool 
pour  t  d’acétone,  ce  qui,  d’après  Lœw,  serait  très 
agréable  à  la  peau. 

Enfin  Otto  a  expérimenté  une  solution  alcoolique 
de  sublimé,  puis  un  mélange  d’alcool  avec  10  p.  100 
d’eau  oxygénée.  La  présence  de  ces  antiseptiques 
dans  l’alcool  n’a  aucune  influence. 

Si,  quel  que  soit  l’antiseptique  ajouté  à  l’alcool,  le 
résultat  est  le  même,  il  semble  inutile  de  compliquer 
une  méthode  par  l’addition,  par  le  dosage  d’une 
substance,  qui  comme  l’éther  ou  le  formol  ne  sont 
pas  sans  inconvénients. 

C’est  par  l’étude  de  la  solution  alcoolique  de  savon, 
de  ce  savon  que  l’emploi  de  l’alcool  tend  à  faire  dis¬ 
paraître  en  chirurgie,  que  Schumburg,  l’un  des  rares 


(i)  Pour  celles-ci  voir  l’article  très  documenté  de  M.  Lance. 
Les  travaux  récents  sur  la  désinfection  du  champ  opératoire,  Gaz. 
des  hopit.,  17  janv.  1911,  p.  81.  On  y  trouvera,  avec  l’étude  de 
diverses  solutions  alcooliques,  celle  de  l’acétone  iodé  et  de  l’ex¬ 
cellent  chloroforme  iodé  de  Chassevant. 

(a)  Zabloudowsky  et  Tatarinof-  Chirurgica,  t.  XXXI,  n"  47- 
(3)  Lehmann.  Le  naphtol  tribromé  dans  la  désinfection  des 
mains,  Beitr.  z.  klin.  Chir.,  1911,  Bd.  LXXIV. 


Allemands  défenseurs  de  la  méthode  intégrale  sans 

aucun  savonnage  préalable,  découvrit  (après  Reinic  ce, 
Espraheim  et  V.  Bruns)  les  propriétés  désinfectantes 
de  l’alcool.  Par  ce  qu’il  appelle  l’esprit  de  savon 
(mélange  d’huile,  d’alcool  et  d’eau)  il  obtenait  une 
diminution  des  germes  de  90  p.  100.  Pour  savoir 
à  qui  du  savon  ou  de  l’alcool  était  du  ce  résultat, 
il  les  étudia  séparément.  Avec  un  savonnage  pro¬ 
longé  fait  avec  cinq  brosses  stérilisées  résultat  nul, 
avec  l’alcool  absolu  une  diminution  des  germes  dans 

la  proportion  de  99  p.  100  à  99,99  p.  100. 

De  cette  méthode,  j’ai  ailleurs  (1)  raconte  .1  histo¬ 
rique  et  établi  par  des  expériences  bactériologiques 
personnelles  la  réelle  efficacité.  Je  me  contenterai 
ici  d’en  donner  la  technique.  ^ 

Auparavant  je  dois  dire  que  le  terme  alcool  s  en¬ 
tend  aussi  bien  pour  le  dénaturé  que  pour  le  rectifie. 
Les  résultats  obtenus  par  l’un  comme  par  1  autre 
sont  identiques.  Ils  ont  réciproquement  leurs  avan¬ 
tages  et  leurs  inconvénients,  pour  ne  parler  que  de 
ces  derniers,  l’un  a  celui  d’un  prix  relativement 
élevé,  l’autre  d’une  odeur  peu  agréable. 

La  simplicité  de  cette  méthode  est  extrême  :  de 
l’alcool,  un  bol  et  quelques  tampons  suffisent.  J’in¬ 
siste  sur  la  nécessité  de  cps  derniers.  Si  l’on  se  con¬ 
tente  de  frotter  les  mains  l’une  contre  1  autre,  la 
désinfection  est  toujours  inférieure  à  celle  obtenue 
avec  les  frictions  par  l’intermédiaire  des  tampons. 

Donc  200  centimètres  cubes  d’alcool  sont  versés 
dans  le  bol  flambé.  Cette  quantité  subît  toujours 
sauf  pour  les  cas  où  les  mains  sont  notoirement  sales. 
Avec  des  tampons  plongés  dans  cet  alcool,  on  frotte 
mains  et  avant-bras,  il  importe  de  ne  pas  replonger 
dans  l’alcool  un  tampon  usagé,  ni  d’y  laisser  retom¬ 
ber  les  gouttes  qui  s’échappent  des  mains. 

La  durée  pour  tous  les  Allemands  varie  entre 
deux  et  cinq  minutes;  j’ai  toujours  consacré  dix 
minutes  avant  chaque  opération,  mais  des  expé¬ 
riences  bactériologiques  m’ont  montré  qu’on  pouvait 
réduire  ce  temps. 

Pendant  l’opération  on  trempe  les  mains  de  temps 
à  autre  non  pas  dans  du  sublimé  ou  de  l’eau  stérili¬ 
sée  mais  dans  l’alcool,  puis  on  les  essuie  avec  une 
compresse  stérilisée. 

■  Après  l’opération  le  sang  reste  fixé  sur  les  mains, 
pour  s’en  débarrasser  il  faut  employer  soit  de  l’eau  ■ 
avec  du  carbonate  de  soude,  celle  qui  a  bouilli  les 
instruments  remplit  admirablement  ce  rôle,  soit  de 
l’eau  oxygénée. 

On  obtient  ainsi,  non  pas  la  disparition  absolue  des 
germes  sur  toute  la  main  (aucun  procédé  chimique 
ne  peut  la  réaliser,  seul  l’usage  des  gants  passés  à 
l’autoclave  permet  de  l’obtenir),  mais  leur  diminution 
dans  la  proportion  de  99  à  99,99  p-  100. 

Les  résultats  sont  excellents.  Au  lieu  de  ma  statis¬ 
tique  personnelle  rapportée  ailleurs  (2),  je  citerai 
celle  de  Grekow  comprenant  3oo  opérations  avec 
une  seule  suppuration  dans  un  cas  de  hernie  ombi¬ 
licale  étranglée. 

C’est  cette  méthode  qui  constitue  à  l’heure  actuelle. 


(1)  Marquis.  La  désinfection  exclusive  des  mains  par  1 
Rev.  de  chir.,  fév.  1912,  p.  3i2. 

(2)  Marquis.  Loc.  cit.,  mars  1912. 


474 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


vis-à-vis  du  lavage-brossage-savonnage  suivi  de  l’em¬ 
ploi  d’antiseptiques,  une  rivale  très  redoutable.  Car 
le  procédé  classique  a  contre  lui  non  Seulement  des 
résultats  généralement  inférieurs,  mais  encore  le 
temps  perdu  et  la  complexité  de  la  technique.  Chi¬ 
rurgiens,  praticiens,  et  médecins  militaires  ont  à 
leur  disposition  mieux  qu’ils  n’avaient  avec  lui. 

Si  Vhomme  conservera  toujours  l’usage  du  lavage 
et  savonnage,  il  est  possible,  il  est  probable  que 
triomphant  de  la  force  de  l’habitude  le  chirur'gien 
l’abandonne  dans  la  désinfection  de  ses  mains,  pour 
l’emploi  exclusif  de  l’alcool. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


L’ALBUMINURIE  DES  DIABÉTIQUES 

L’albuminurie  est  fréqüente  au  cOürs  dü  diabèté;  bfa  l’ob¬ 
serve  dans  5op.  lOo  des  cas,  d’après  Lecorché  et  Talamon, 
etmêmedàils  64  p.  100  d’après  Teissier.  Mais  lèS  cdhditions 
dans  lesquelles  elle  survient  sbnt  très  diverses,  sâ  pathogénie 
est  complexe,  ce  qui  fait  que  son  pronostic  est  assez  variable. 
On  n’admet  plus  aujourd’hui,  avec  Dupüytren,  que  l’appâri- 
tion  d’albumine  dans  les  urines  d’un  diabétique  constitue  uil 
signe  favorable  indiquant  la  rétrocession  et  peut-être  même 
la  guérison  complète  du  diabète.  Ce  serait  également  une 
erreur  de  considérer  l’albuminurie  comme  une  complication 
très  grave  mettant  en  (langer  presque  immédiat  la  vie  des  dia¬ 
bétiques.  En  réalité,  l’observation  mêthodiqüé  et  longtemps 
poursuivie  dès  diabétiques  aibuminüriqués  pernlet  de  distin¬ 
guer  plusieurs  formés  cliniques  ;  le  professeur  Teissier  (de 
Lyon),  qfui  étudie  depuis  longtemps  céttè  queStioti  et  qUi  a 
inspiré  la  thèse  de  Sallès  (i),  a  proposé  une  classification  dés 
albuminuries  diabétiques  qui  est  aujourd’hui  classique  (2);  le 
professeur  Robin  en  a  indiqué  une  autre  également  très  bonne 
et  très  pratique  (3).  Ces  deux  classifications  présentent  un 
grand  intérêt  clinique  ;  elles  sOnt  basées  sur  la  patbogénie  de 
l’albuminurie  et  conduisent  à  instituer  un  traitement  rationnel. 

Teissier  divise  les  cas  d’albuminurie  dans  le  diabète  en  trois 
catégories  ;  albuminuries  alternantes,  concomitantes  ét  subs¬ 
titutives.  AVefc  bette  division,  otl  peut,  Sitôt  lé  diagnostic  pOrté, 
prévoir  des  évolutions  dissemblables  et  par  cohsëqhferit  établir 
un  pronostic,  h’ albitthinurie  alternante  eSt  célle  qüî  remplace 
la  glycosurie  peildant  une  certaine  période  et  d’une  façon  en 
quelque  sorte  rythmique  ;  il  s’agit  de  diabétiques  gras,  dont 
la  glycosurie  est  intermittente,  et  dont  les  périodes  aglycosu- 
riques  sont  marquées  par  l’apparition  d’une  albuminurie  peü 
abondante  ;  notons  qu’il  existe  d’autres  malades,  atteints  de  ce 
diabète  dit  intermitteht  ou  alternant,  qui  ont,  pendant  les 
périodes  intercalaires,  de  la  phosphaturie.  L’albuminurie  alter¬ 
nante  est  toujours  béhighé;  qu’elle  dépeflde  d’une  excitation 
bulbaire  atteignant  alternativement  les  régions  du  plancher  dü 
quatrième  ventricule  dont  l’excitatioil  est  Susceptible  expéri¬ 
mentalement  d’entraîner  la  glycosurie  ou  l’àlbumirtürie, 
qu’elle  soit  une  albuminurie  d’origine  digestive  ou  hépatique, 
un  fait  est  certain,  c’est  qU’elle  rentre  dans  le  cadre  des  albu¬ 
minuries  fonctionnelles  et  n’influence  en  rien  l’évolution  du 
diabète  auquel  elle  est  associée  ;  ce  diabète  est  lui-même  un 
diabète  arthritique,  diabète  plutôt  léger  et  dans  quelques  cas 
même  curable.  La  quantité  d’albumirte  n’est  jamais  très  élevée, 


(1)  Sallès.  De  V albuminurie  dans  le  diabète,  Th.  de  Lyon,  juin 
1893. 

(2)  TèisSiek.  ■Valeur  séméiotique  dé  ralblliniüür'ie  cheZ  les  dia¬ 
bétiques,  La  Province  méd.,  ig  juin  igog. 

(3)  Rdsm.  Traitement  de  l’albuminurie  des  diabétiques,  Bull, 
gén.  de  thérap.,  23  et  3omai  1911. 
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elle  atteint  rarement  le  gramme;  pas  de  cylindres  ;  le  rein  est 
bieii  perméable. 

alhiiminüfîé  concomitante  représente  là  catégorie  de  beau¬ 
coup  la  plüs  nombreuse  des  cas  de  diabète  compliqués  d’albü- 
minürié  (Teissier).  Dans  éette  classe,  il  fàut  établir  des  dis¬ 
tinctions  :  voici  d’abord  Y alhumiHUrié  concornitanté  passagère 
survenant  à  la  suite  d’écarts  de  régime,  de  congestion  du  foie) 
elle  ne  düre  que  quelques  jours  ;  elle  est  très  bénigne.  Viennerit 
ensuite  les  albuminuries  concomitantes  durables,  et  perma¬ 
nentes,  dont  les  unes  ne  semblent  pas  se  rattacher  à  des 
lésions  rénales  ayant  le  caractère  d’altérations  brightiques 
avérées,  tandis  que  les  autres  relèvent  nettement  d’une  lésion 
rénale  définitivement  constituée.  L’albuminurie  permanente 
ne  paraissant  pas  dépendre  d’une  lésion  brightique  a  les  carat!- 
tères  SuivaUts  :  ürinfes  forteméht  c(ilorées,  globulinurië,  pas 
d’azoturie  anormale,  pas  de  cylindrurié  ;  l’épreüve  dU  bleuet 
l’examen  cryoscopiqué  montrent  que  le  rein  est  perméable; 
c’est  Une  albuminurie  dySCrasique  ou  fonctionnelle,  sans  doute 
d’origine  hépatique  ou  toxi-âlimentaire  ;  peut-être  les  altéra¬ 
tions  rénales  décrites  dans  le  diabète  par  Armanni,  par  Ehr- 
lieh,  expliquent-ellfes  parfois  Cette  albuminurie;  dans  tous  ces 
cas,  l’albuminurie  n’exerce  aucune  influence  sur  la  marche  et 
les  complications  du  diabète.  Au  contraire,  l’albuminurie  per¬ 
manente  relevant  d’une  lésion  brightique  a  un  pronostic  grave; 
c’est  une  véritable  complication  du  diabète;  on  observe  sur¬ 
tout  les  caractères  cliniques  de  la  néphrite  diffusé  avec  gros 
rein  à  lésions  épithéliales  prédomihantes  ;  le  Cœur  grossit, 
l’hypertension  s’aCcéntue,  les  Urines  cOntieUneUt  Une  dose 
croissante  d’albumine,  dés  cylindres  •  le  rein  devient  imper¬ 
méable.  Pendant  ce  temps,  la  glycosurie  persiste;  le  malade 
maigrit  et  perd  ses  forces;  mais  il  meurt  eh  diabétique  plutôt 
qu’en  albuminurique,  le  plus  souvent  de  tuberculose,  quel¬ 
quefois  de  coma  diabétique.  Teissier  décrit  encore  une  albu¬ 
minurie  concomitante  terminale  survenant  chez  un  diabétique 
soit  à  l’occasion  d’une  suppuration  rénale  ou  d’une  pyélo¬ 
néphrite,  soit  avec  une  tuberculose  rapide;  cette  albuminurie 
terminale  a  une  signification  très  grave  et  annonce  que  l’issue 
fatale  est  prochaine. 

IJ albuminurie  sübstilutivé  est  beaucoup  plus  rare  ;  üri  ma¬ 
lade  est  diabétique,  puis  il  commence  à  avoir  un  peu  d’albu¬ 
mine  ;  celle-ci  augmente,  tandis  qUe  la  glycosurie  diminue; 
ün  jour  vient  où  le  Sucre  disparaît  cbmplètemëht  ;  l’ancien 
diabétique  est  devenu  ün  rénal  présentant  tous  lés  symptômes 
de  la  néphrite  atrophique,  et  il  mourra  comme  un  brightique, 
c’est-à-dire  d’urémie,  d’hémorragie  cérébrale,  d’œdème  aigu 
du  poumon  ou  de  défaillance  cardiaque. 

Voyons  maintenant  les  recherches  de  Robin  sur  l’albumi¬ 
nurie  des  diabétiques.  Robin  distingue  les  albuminuries  cura¬ 
bles,  difficilement  curables  et  incurables.  Les  albuminuri'es 
curables  relèvent  de  plusieurs  càUses  ;  fatigué  du  reiii  par 
suite  de  la  polyUrié  et  de  la  glycosurie,  troubles  dyspeptiques, 
phosphaturie,  déminéralisation^  consommation  exagérée  d’œüfs 
et  d’aliments  azotés,  désassimilation  viciée  dèS  tissus.  Le 
traitement  devra  être  dirigé  en  conséquence  et  viser  cellë  de 
ces  causes  qui  paraît  exister  en  tel  ou  tel  cas.. 

L’albuminurie  par  fatigue  du  rein  s’atténue  ou  disparaît  à 
mesure  que  le  traitement  fondamental  du  diabète  diminue 
l’intensité  de  la  polyurie  et  de  la  glycosurie  ;  l’albuminurie 
d’origine  dyspeptique  sera  améliorée  par  le  traitement  des 
troubles  gastriques  ;  en  un  mot,  pour  tous  ces  cas,  il  faut 
faire  le  traitement  général  du  diabète  et  le  traitement  de  la 
causé  de  l’albuminürie  bien  plüs  qüe  celui  de  l’albUmiriurié. 

Les  albuminuries  difficilement  curables  sont  toutes  celles 
dans  lesquelles  On  ne  trouve  aucune  des  câüsés  précédentes, 
mais  qui  ne  s’accompagnent  cependant  pas  de  signes  ^ 

pour  faire  admettre  une  lésion  rénale.  Il  s’agit  (lonc  d  al  u- 
minuries  d’origine  indéterminée  ;  Robin  conseille  alors  e 
commencer  par  traiter  le  diabète  ;  on  ordonne  ensuite  e 
régime  lacté  absolu,  qui  fait  céder  l’albuminurie,  mais  ai 
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vpvenir  le  sucre  ;  il  faut  alors  reprendre  le  traitement  du  dia- 
lètl  par  conséquent  le  malade  sera  soumis  à  un  traitement 
alternant  dirigé  successivement  contre  l’albuminurie  et  contre 

ESres  cas,  il  existe  des  signes  évidents  d’une  lésion 
rénale  •  alors  l’albuminurie  est  incurable.  Tantôt  les  rems  sont 
atteints  de  ces  lésions  spéciales  au  diabète,  et  qui  consmtent 
en  métamorphose  hyaline  (Armanni)  ou  en  infiltra,tion  g  yco- 
ffénique  (Ehrlich)  des  cellules  du  rem;  tantôt  il  s  agit  de 
féphrites  banales,  avec  les  lésions  habitue  les  ÿs  néphrites 
chroniques.  Pour  ces  albuminuries  incurables.  Robin  met  au 
^ mier  plan  le  traitement  de  falbuminurie  et  pfescrit  le 
Régime  lacté  absolu;  quand  on  constate,  avec  ce  régime,  ou 
nue  l’albumine  augmente,  ou  qu’elle  demeure  stationnaire, 
ou  que,  après  avoir  diminué  d’abord,  elle  reste  a  un  taux 
invariable;  il  faut  remplacer  le  lait  par  un  régime  végétal,  et 
si  au  bout  de  quelques  jours,  l’albuminurie  reste  identique, 
on  permettra,  avec  le  régime  végétal,  le  poisson  frais  et  le 
pouL  Aux  malades  qui  supportent  mal  le  lait,  on  donnera 
rrÏgime  à  prédoiJnance  végétale.  Comme  médicamen  s 
des  alLminuries  chez  les  diabétiques,  A  Robin  conseille  le 
lactate  de  strontium  et  l’acide  gallique.  Une  autre  question 
importante  se  pose  dans  la  pratique  ;  à  quelle  station  hydr  - 
mitrale  etivoyer  les  diabétiques  albuminuriques  ?  ^  ^ 
minurie  est  d’origine  digestive  ou  hépatique  le  “"l^e  i«  a 
Vichy,  à  Pougués,  à  Carlsbad.  Dans  d  autres  cas  Saint- 
Nectiire,  Royat,  La  Ëourboule  peuvent  être  utiles.  La  cure 
thermale  est  plutôt  contre-indiquée  dans  les  albuminuries 

^Tetm  question  du  traitement  de  l’albumlnurm  def 
tiques  présente,  on  le  voit,  de  très  grandes  difficultés.  ^  oici 
encore  quelques  conseils  donnés  par  Le  Gendrè  et  Marti  , 
dans  leur  excellente  Thérapeutique  usuelle  des  maladtes  de 
la  nutrition  :  «  Si  l’albuminurie  est  peu  importante  (o^.5  a 
0^50  par  jour],  on  se  contentera  de  faire  intervenir  dans  e 
régime  le  lait  dans  une  certaine  mesure,  de  supprime!  1  a  - 
codet  restreindre  le  vin,  de  ne  pas  donner  de  Tiande- 

Si  l’albumine  atteint  un  gramme,  on  donnera  un  de  lait 

par  jour  et  on  supprimera  le  vin.  Si  le  lait  augmente  de  façon 
Ltable  la  glycosurie  -  ce  qui  est  fréquent  -  on  aura  recours 
au  régime  mixte  déchloruré.  Si  l’alfiüminurie  s  accompagne 
de  signes  évidents  d’insuffisance  rénale,  le  malade  est  un 

hrightique  et  devra  être  traité  comme  tel.  » 

D’une  façon  générale,  chez  les  diabétiques  àlbumiduriqüés 
Le  Gendre  et  Martinet  instituent  périodiquement  pendant 
quelques  jours  le  régime  lacté  intégral  pour  essayer  de  rame¬ 
ner  l’albuminurie  à  un  taux  insignifiant  ;  dans  1  interva  e, 
régime  mixte  modérément  carné  avec  œu  s,  grmsses  e  ^  S 
taux.  On  ne  doit  pas  imposer  le  régime  lacté  absolu  pendant 
de  longues  périodes  aux  diabétiques  albuminuriques ,  car 
bien  souvent  ce  régime  lacté  prolongé  accélère  la  cachexie. 

M.  BRELET, 
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Ictère  hémolytique  acquis  à  rechutes.  Origine  Intesti¬ 
nale  du  processus  hémolytique.  —  MM.  F.  widal, 
Abrami  et  M.  Rbulé.  Bien  que  présentant  le  même  Syndrome 
fondamental  que  l’ictère  hémolytique  congénital,  les  ictereS 

hémolytiquesacquisendiaèrent,commefeSàüteursl  ontttiontre, 

par  deux  caractères  principaux  ;  d’une  part,  la  rétrocession  et 
même  la  disparition  possible  et  prolongée  de  tous  les  symptô¬ 
mes  cliniques  et  fiématologiques  ;  d’autre  part  .leur  etioTogie 


donc  un  groupe  de  types  morbides,  de  causes  fort  diverses, 
complèteLnt  difiérents  de  l’ictère  congénital  et  familial,  mala¬ 
die  de  nature  sans  doute  toujours  identique  et  dans  laquelle  o 
n’observe  pas  de  guérison,  même  temporaire. 

L’histoire  d’un?  de  leurs  malades  met  bien  en  évidence  ce 
caractères  spéciaux  de  l’ictère  hémolytique  acquis.  Chez  cet  e 
femme,  suivie  depuis  cinq  ans  et  dont  ils  on  PuW-  ^1^ 
l’observation  en  partie,  l’affection,  qui  revotait  au  début  le 
type  de  l’anémie  pernicieuse  avec  ictere,  a  rétrocédé  ju  q 
disparaître  complètement  pendant  près  de  deux  ails. 

D’autre  part,  l’observation  de  cette  malade  leur  a  montre 
que  les  poussées  d’ictère  hémolytique  étaient  liees,  chez  elle 
à  l’évolution  d’une  rectite  sténosante.  G  est  a  la  suite  d  u 
abcès  ischio-rectal  que  les  premiers  troubles  anémiques  et 
ictériques  apparurent;  la  malade  fut  améliorée  par  le  régime 

lacto-végétarfen  et  le  traitement  ferrugineux  et  put  reprendre 
sa  vie  normale.  Après  une  guérison  de  deux  ans,  «urvmt  une 
nouvelle  poussée  de  rectite,  et  de  nouveau,  1  ictere  hémolyti¬ 
que  apparut.  Or,  ce  syndrome  s’atténua  en  quelqües  jours 
jusqu’à  disparaître  complètement,  lorsque  la  création  d 
anus  iliaque  eut  mis  fin  aux  phénomènes  â’obstruction  intes  i- 
nale  chronique.  Depuis  cette  époque,  J® 

intestinale  qui  règle  l’évolution  de  1  ictere,  de  1  anemie  et  de 

Stt?évoTtion  tend  à  montrer  que  chez  cëtte  malade  au 
moins,  l’anémie  et  l’ictère  relèvent  bien  d  une  etiologie  intes- 

Étude  clinique  et  bactériologiqüe  d’un  cas  de  nephro- 
tvnhus  —  MM.  Garnier  et  ThieRs  rapportent  1  observation 
d’un  cas  de  fièvre  typhoïde  à  début  brüsqüe  par  une  néphrite 
hémorragique;  dès  le  lendemain  de  l’entree  de  la  malade  a 
l’hôpital,  au  septième  joür  de  la  maladie  avant  1  apparition  des 
tachL  rosées,  l’urine  recueillie 

renfermait  des  quantités  énormes  de  bàcilleS  d  Eberth  _  Ce 
bacille  fut  caractérisé  par  sës  réactions  dè  cülture  et  par  Ag¬ 
glutination  :  il  était  en  efiet  agglutiné  àü  i/5o  par  le  Sérum 
d'un  autre  malade  atteint  de  fièvre  typhoïde  et  qüi  agglutinait 
un  bacille  d’Eberth  légitime.  La  fièvre  typhOïde  évolua  rapi-- 
dement  chez  cette  malade.  L’apyrexie  était  complété  aü  vmgt 

etunièmejour;lesangdisparUtdel’urinelevingt-septieme30ur 

et  l’albumine  le  trente  et  unième  JOÜr.  Des  prises  successives 
d’urine  montrèrent  que  le  bacille  d’Eberth  existait  encore 
dans  ce  liquide  au  treUte-quRtrièmë  jour  de  la  maladie,  après 

«n  ,jp.  M®  ;péd.l  de  le  f«r«e 
rénale  dï  la  fièvre  typhoïde  :  dans  les  différentes  observations 
publiées,  comme  dans  celle  qui  fait  l’objet  de  cette  communR 
Lion,  il  n’y  avait  pas  d’eedèmes  et  pas  de  symptômes  ure- 
Lques.  Les  phénomènes  rénaux  se  bornent  à  des  douleurs 
lombaires  et  aux  modifications  de  l’urine  :  il  semble  donc  qU  il 
s’agisse  de  congestion  rénale  aigue  plutôt  que  de  nephri 
véritable.  Comme  le  démontrent  les  recherches  de  MM.  Gar¬ 
nier  et  Thiers,  cette  dongestioH  est  liée  à  l’élimmatlon  mas¬ 
sive  de  bacilles  d’Ebertfi  par  i’urine.  Cette  élimination  semble 
bien  être  un  processus  de  défense  de  l’organisme  contre  la 
septicémie  éberthienne.  On  conçoit  que  dans  certains  cas, 
comme  dans  celui  rapporté  par  M.  Bovin,  1  atteinte  res^  loc  - 
Hsée  aurèin-  l’on  a  alors  une  néphrite  éberthienne.  Mais  e 
plus  souvent  des  phénomènes  intèstinaüt  apparaissent  et  a 
dothiênentérié  évolue  avec  ses  symptômes  habituels.  Ainsi  le 
néphrotyphus  pëüt  être  rdppfoché  du  Pheümotyphus.  Le 
diagnostic  pourra  être  posé  dans  ces  cas  avec  ^^ude,  meme 
avait  l’apparition  de  la  réaction  agglutinante  dans  le  sérum 
par  l’ensemencement  de  Furifie  qüi  renferme  le  bacille  d  Eberth 
Ls  le  début  de  la  maladie,  alors  qUe  dans  les  fomes  Jd  ' 
naires  de  la  dothiénentérie  il  ne  s  y  montre  que  vers  la  troi¬ 
sième  semaine. 
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Aménorrhée  récente.  Masculisme  régressif.  —  M.  P. 
Dalché.  Une  jeune  femme  de  vingt-huit  ans,  sur  un  côrps 
présentant  tous  les  caractères  extérieurs  de  la  sexualité  fémi¬ 
nine  (seins,  taille,  bassin,  direction  oblique  du  fémur,  etc.), 
portait  une  tête  absolument  masculine;  face  et  traits  du  jeune 
homme  avec  moustaches  et  collier  de  barbe.  Cette  apparence 
datait  seulement  de  cinq  ans  ;  à  l’âge  de  vingt-trois  ans,  les 
règles  jusqu’alors  très  normales  s’étaient  supprimées  à  la  suite 
d’une  fausse  couche  et  la  barbe  commença  à  pousser.  La  ma¬ 
lade  a  maigri,  les  yeux  sont  en  exorbitis  léger,  la  thyroïde  est 
plutôt  petite,  le  pouls  rapide.  L’utérus  est  très  petit,  pubes- 
cent,  en  rétroflexion,  et  il  existe  une  légère  salpingo-ovarite 
droite. 

Cet  état  de  la  matrice,  malgré  une  grossesse,  permet  de 
demander,  sans  l’affirmer,  s’il  n’y  a  pas  eu  un  certain  degré 
d’hyperinvolution  rétrograde. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  ne  s’agit  pas  seulement  d’insuffisance 
ovarienne.  La  thyroïde  peut  être  incriminée,  mais  une  sem¬ 
blable  hypertricose  est  rare  dans  l’hyperthyroïdie.  Dans  les 
syndromes  hypophysaires,  l’adiposité  est  habituelle,  tandis 
que  la  malade  est  très  maigre;  de  même  son  état  ne  corres¬ 
pond  pas  exactement  aux  dystrophies  d’origine  surrénalique. 
Il  y  a  donc  plutôt  lieu  d’invoquer  un  syndrome  polyglandu- 
laire. 

Néphrite  aiguë  accompagnée  d’hémorragies  multiples 
chez  un  hémophile.  —  MM.  Claisse  et  Thibaut.  La  néphrite 
a  évolué  avec  ses  symptômes  ordinaires,  c’est-à-dire  l’albu¬ 
minurie,  l’hypertension  artérielle  et  des  vomissements  inces¬ 
sants.  La  malade  a  succombé  à  des  phénomènes  urémiques. 
Les  hémorragies  se  sont  faites  en  différents  endroits  :  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  dans  la  cavité  pleurale,  dans  l’in¬ 
testin  et  enfin  dans  les  fosses  nasales.  L’examen  du  sang 
pratiqué  à  diverses  périodes  de  la  maladie  a  démontré  une 
leucocytose  très  appréciable  (45  000)  et,  de  plus,  une  forte 
polynucléose  portant  sur  les  polynucléaires  neutrophiles.  En 
outre  la  coagulation  est  retardée.  Ce  fait  est  expliqué  par 
l’hémophilie  attestée  par  les  antécédents  personnels  et  fami¬ 
liaux  du  sujet.  Les  constatations  anatomiques  démontrent  qu’il 
s’agit  d’une  néphrite  aiguë  typique. 

Il  est  bon  de  faire  remarquer  que  les  hémorragies  sont  tout 
à  fait  anormales  et  qu’elles  reconnaissent  pour  cause  la  pré¬ 
disposition  morbide  du  sujet.  Les  lésions  épithéliales  du  rein 
provoquant  souvent  des  troubles  de  la  coagulation  chez  des 
individus  normaux,  il  en  sera  à  plus  juste  raison  ainsi  chez  un 
hémophile. 

M.  Weil  se  demande  si  Ton  ne  doit  pas  distinguer  ces  cas, 
qui  sont  des  états  hémophiliques  au  cours  de  syndromes 
infectieux,  de  l’hémophilie  vraie. 

M.  Achard  a  observé  récemment  un  cas  analogue  :  il  s’agis¬ 
sait  d’une  hémophilie  avec  troubles  marqués  de  la  coagulation, 
chez  un  syphilitique  atteint  d’hémiplégie  et  de  néphrite  spéci-  . 
fique. 

Le  606  et  les  troubles  de  l’ouïe.  —  M.  G.  Milian.  S’il  est 
aujourd’hui  prouvé  que  le  606  ne  touche  jamais  le  nerf  optique, 
il  reste  beaucoup  d’hésitation  en  ce  qui  concerne  son  action 
sur  le  nerf  auditif. 

L’auteur  a  eu  beaucoup  de  peine  à  se  faire  une  opinion  sur 
ce  point,  car  dès  les  débuts  du  606,  en  novembre  1910,  il  a  pu 
observer  et  il  a  publié  un  cas  de  surdité  survenu  chez  une 
femme  non  syphilitique  ayant  reçu  deux  injections  de  606.  Il 
est  vrai  que  cette  perte  unilatérale  de  l’ouïe  dura  seulement 
quatre  jours. 

Après  une  expérience  de  vingt  mois,  et  en  revoyant  soigneu¬ 
sement  à  ce  point  de  vue  tous  les  cas  qui  se  sont  présentés  à 
son  observation,  M.  Milian  a  pu  arriver  à  se  former  une  opi¬ 
nion  ferme  à  ce  sujet. 

Parmi  les  cas  où  l’appareil  auditif  a  été  touché,  trois  le 
furent  antérieurement  au  traitement  par  le  606  du  fait  de  la 


syphilis.  Deux  fois,  il  s’agissait  de  lésions  de  la  trompe  d’Eus- 
tache,  une  fois  de  labyrinthite  syphilitique.  Dans  ces  trois 
cas,  l’administration  du  606  amena  une  guérison  ou  une  amé¬ 
lioration  de  la  lésion. 

Deux  fois,  il  s’agit  A.’ accidents  auditifs  survenus  au  cours 
du  traitement  mais  entièrement  indépendants  du  606. 

Cette  surdité  l’effraya  tout  d’abord  :  mais  Texamen  local 
fait  par  un  otologiste  le  rassura  rapidement.  Dans  un  cas,  il 
s’agissait  d’un  bouchon  de  cérumen  (docteur  Castex);  dans  un 
autre,  d’un  abcès  de  l’oreille  externe,  qui  laissa  postérieure¬ 
ment  un  polype  du  conduit  auditif  externe  (docteur  Lombard). 

Cinq  fois  il  s’agit  de  neuro-récidives,  soit  pour  i  200  malades 
0,41  p.  100.  Il  s’agit  presque  constamment  de  lésions  du  nerf 
auditif  survenues  à  la  période  secondaire,  de  deux  à  cinq  mois 
après  le  606,  en  l’absence  de  tout  nouveau  traitement.  Ces 
troubles  s’accompagnaient  de  vertiges  et  en  outre  d’autres 
lésions  des  nerfs  crâniens  :  paralysie  faciale  particulièrement. 
Cette  coexistence  de  lésions  des  nerfs  crâniens  moteurs  est 
caractéristique  de  récidives  de  syphilis. 

Ces  neuro-récidives  sont  dues  à  des  doses  insuffisantes  de  606 
et  à  l’absence  de  tout  traitement  ultérieur. 

Enfin  dans  sept  cas,  o,58  p.  100,  il  y  eut  des  troubles  de 
Vouîe  imputables  au  606.  Ces  troubles  se  développèrent  en 
cours  de  traitement,  vingt-quatre  ou  trente-six  heures  après 
l’injection.  Il  s’agit  de  surdité  incomplète  généralement  uni¬ 
latérale,  qui  dura  seulement  de  quelques  jours  à  deux  semaines, 
et  guérit  entièrement  sans  le  moindre  reliquat.  Il  est  facile  de 
se  prémunir  contre  ces  accidents,  en  graduant  les  doses  et  en 
s’absitenant  de  faire  d’emblée  des  doses  fortes.  Leur  superfi¬ 
cialité  permet  de  supposer  qu’il  s’agit  là  simplement  de  phé¬ 
nomènes  congestifs  et  non  de  lésions  véritablement  toxiques. 

M.  Sainton  rapporte  à  ce  propos  le  cas  d’un  malade  qui  un 
mois  après  la  dernière  injection  de  salvarsan  fut  pris  d’une 
paralysie  faciale  totale,  avec  anesthésie  du  trijumeau,  et  d’une 
surdité  complète,  de  l’oreille  opposée  à  la  paralysie.  L’albu¬ 
minurie  qui  était  faible  avant  l’injection  augmenta  considé¬ 
rablement. 

Sous  l’influence  du  biiodure  de  mercure,  tous  les  phéno¬ 
mènes  rétrocédèrent,  ce  qui  était  le  meilleur  argument  en 
faveur  de  leur  nature  spécifique. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDÈCINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

(séance  du  7  MARS  1912) 

Syndrome  hémoglobinurique  observé  dans  les  pays  chauds. 

—  M.  Abbatucci  montre  qu’à  son  avis  l’hypothèse  malarienne 
dans  Tétiologie  de  la  fièvre  bilieuse  hémoglobinurique  est  celle 
qui  a  des  chances  maxima  d’être  certifiée  exacte  par  les  recher¬ 
ches  de  l’avenir.  Les  phénomènes  d’hémolyse  qui  se  produi¬ 
sent  chez  les  paludéens  dès  que  la  destruction  globulaire  a 
atteint  i/Sy  de  la  masse  totale  du  sang  sont  favorisés  par  le 
froid  et  le  surmenage.  D’après  l’auteur  de  la  communication  la 
quinine  ne  produirait  l’hémoglobinurie  qu’exceptionnellement 
et  seulement  chez  des  sujets  ayant  une  fragilité  globulaire 
anormale. 

Les  mastites  dansTarmée.  —  M.  Leÿêque  admet  que  dans 
l’armée  la  proportion  des  gynécomastes  atteint  1/200  en  tenant 
compte  non  seulement  des  hommes  porteurs  d’une  hypertro¬ 
phie  apparente  mais  aussi  de  ceux  chez  qui  la  palpation  seule 
permet  de  relever  cette  hypertrophie. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas  une  seule  mamelle  s’hypef- 
trophie,  l’hypertrophie  est  localisée  presque  exclusivement 
au  tissu  fibreux,  fibromes  plutôt  qu’adéno-fibromes. 

L’hyperthrophie  mammaire  ne  semble  pas  devoir  être  con¬ 
sidérée  comme  un  signe  de  dégénérescence,  le  traumatisme 
semble  jouer  un  grand  rôle  dans  les  évolutions  mais  surtout 
en  fixant  dans  la  glande  un  agent  infectieux  (syphilis,  gripp®» 
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tuberculose)  pronostic  bénin,  traitement  :  expectative  dans  la 
majorité  des  cas. 

Fracture  du  cubitus .  Myosite  traumatique  du  nerf  médian . 

__  Albouze  et  Goudray  relatent  l’observation  d’un 

blessé  qui,  à  la  suite  d’une  fracture  sous-périostée  du  cubitus, 
présente  une  myosite  traumatique  avec  pai’aplégie  du  nerf 
médian.  Guérison  après  intervention. 

Corps  étranger  de  l’urétre.  Phlegmon  diffus  gangréneux. 
_ mjq  Duval  et  Ducastaing  relatent  l’observation  d’un  ma¬ 
lade  qui  présente  un  phlegmon  diffus  gangréneux  consécutif 
à  une  urétrotomie  externe  par  corps  étranger  de  1  urètre  retiré 
et  préalablement  infecté. 

Désinfection  des  mains  etdu  champ  opératoire.  —  M.  Ma- 
lafosse  relate  des  expériences  dont  il  a  été  témoin  pour  la 
désinfection  des  mains  par  l’alcool  et  la  teinture  d’iode  et 
montre  les  avantages  que  l’on  pourrait  utiliser  en  campagne 
de  l’alcool  comme  antiseptique  et  comme  combustible. 


rédaction  même  de  son  ouvrage.  En  effet,  il  a  su  tisser  avec 
art  ce  fil  d’Ariane  dont  il  parle  dans  sa  préface  et  dont  la  sofi- 
dité  et  la  souplesse  guideront  avec  sécurité  le  Praticien  dans 
les  sinueux  dédales  et  le  labyrinthe  delà  spécialité.  Mais  sur¬ 
tout  il  a  su  éviter  la  prolixité  des  détails  par  trop  techniques 
et  purement  scientifiques,  la  nomenclature  ou  la  discussion 
des  théories  et  des  procédés  opératoires.  Enfin  il  a  su  éviter 
la  note  trop  personnelle,  quoique  légitime  pour  qui  a  cons¬ 
cience  de  sa  valeur.  Par  là,  son  livre  garde  le  caractère  avant 
tout  humanitaire,  qu’il  a  voulu  lui  imprimer.  • 

ü  pnrRNTK. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


SYMPTOMES  ET  TRAITEMENT  DE  L’HYGROMA  AIGU 
Par  M.  Liarras. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Oto-rhino-laryngologie  du  praticien  (i),  parle  docteur 
Laürens. 

Vademecum  parfait  de  l’étudiant  et  du  praticien,  spéciale¬ 
ment  du  praticien  de  campagne  ;  auto-enseignement  fort  aise 
du  savoir  regarder  et  interpréter,  d’où  l’indication  du  traite¬ 
ment  et,  dans  certains  cas,  son  institution  :  tel  est  en  résumé 
le  but  cherché  et  réalisé  par  le  docteur  Laurens  dans  son 
«  oto-rhino-laryngologie  du  médecin  praticien  ». 

Ce  manuel  a  400  pages!  Ne  vous  récriez  pas.  Près  de 
600  figures  ou  schémas  en  allègent  singulièrement  le  texte, 
parlent  aux  yeux  mieux  qu’une  démonstration.  La  technique 
qui  les  encadre  est  un  modèle  de  clarté  et  de  précision. 
Lisez-la,  vous  tournerez  le  dernier  feuillet  sans  avoir  éprouvé 
le  moindre  sentiment  de  lassitude  et  vous  aurez  appris,  en 
vous  jouant,  beaucoup  de  choses. 

Au  cours  des  différents  chapitres  vous  y  verrez  la  condam¬ 
nation  de  nombreux  et  trompeurs  aphorismes,  si  funestes 
pour  le  malade,  et  qui  ont  acquis  droit  de  cité  sans  raison 
aucune.  L’auteur  vous  signalera  aussi  l’écueil  des  ordonnances 
incomplètes,  le  danger  des  manœuvres  inutiles  et  souvent 
nuisibles.  Ce  qu'il  faut  faire  il  vous  le  décrira  avec  un  souci 
minutieux  des  détails,  sans  crainte  de  s’abaisser  à  des  démons¬ 
trations  élémentaires,  puériles,  semble-t-il,  en  apparence  seu¬ 
lement.  C’est  de  la  bonne  clinique  pratique  et  de  la  bonne 
thérapeutique. 

Pour  ce  faire,  point  n’est  besoin  d’un  matériel  encombrant 
ou  dispendieux.  L’éclairage,  la  position  à  donner  au  malade, 
le  maniement  des  instruments,  tout  cela  est  approfondi  avec 
beaucoup  de  soin.  Chaque  sphère  de  notre  spécialité  est 
ensuite  passée  en  revue.  Dans  chacune,  une  sorte  de  prologue 
nous  donne  quelques  notions  indispensables  de  1  anatomie 
et  de  la  physiologie  de  la  région.  Puis  c’est  la  technique  de 
l’examen  clinique  et  des  procédés  thérapeutiques,  ici  beau¬ 
coup  de  conseils  pratiques.  Vient  ensuite  le  défilé  patholo¬ 
gique,  description,  pronostic,  traitement  des  affections  les 
plus  souvent  observées. 

Ce  qui  ressort  surtout,  à  la  lecture  de  ces  pages,  c  est  la 
double  préoccupation  de  l’auteur  de  bien  montrer  ce  qu  il  faut 
éviter  de  faire  dans  le  domaine  de  votre  spécialité  et,  corol- 
lairement,  j’allais  dire  accessoirement,  si  le  terme  n’était 
impropre,  ce  qu’il  faut  faire  et  comment  il  le  faut  faire.  Ce 
double  but  est  magistralement  atteint  par  le  docteur  Laurens. 

Il  a  fait  mieux  encore.  Cet  enseignement  à  double  voie,  si 
précieux  dans  la  pratique  médicale,  il  l’a  observé  dans  la 


(i)  Iu-8  de  vin-410  p.,  avec  56o  fig.  dans  le  teste,  relié  toile,— 
Prix  ;  8  francs,  —  Paris,  Masson  et  G*', 


L’hygroma  ou  bursite  est  l’inflammation  des  bourses  séreu¬ 
ses.  Les  débuts  sont  ceux  de  toute  inflammation  c’est-à-dire 
caractérisés  par  des  symptômes  locaux  et  généraux.  Un  épan¬ 
chement  se  forme  qui  évolue  de  deux  façons  ou  bien  il  se 
résorbe  ou  bien  il  passe  à  l’état  chronique. 

Mais  il  existe  une  autre  évolution  très  fréquente  et  qu’il  faut 
connaître  en  raison  de  son  importance.  L’hygroma  très  sou¬ 
vent  passe  à  la  suppuration  et  on  se  trouve  en  présence  d’un 
abcès  circonscrit;  au  bout  de  quelques  jours  la  poche  se  rompt 
et  donne  issue  au  pus. 

Dans  certains  cas,  cette  suppuration  au  début  circonscrite 
se  développe,  s’étend,  gagne  le  tissu  cellulaire  ambiant  et 
peut  être  alors  le  point  de  départ  d’un  phlegmon  diffus,  parfois 
très  grave.  Il  faut  savoir  que  cette  complication  est  assez  fré¬ 
quente  au  niveau  de  la  bourse  séreuse  rétro-olécranienne. 

Quel  traitement  doit-on  utiliser  contre  la  bursite  aiguë? 
D’abord  il  faut  mettre  le  membre  au  repos  et  même  l’immobi¬ 
liser.  Contre  les  phénomènes  inflammatoires  des  compresses 
antiseptiques  ou  des  compresses  humides  devraient  être  pla¬ 
cées  continuellement.  Dès  que  les  phénomènes  aigus  ont  dis¬ 
paru,  on  se  trouvera  bien  de  recouvrir  la  lésion  de  pommade 
iodée  afin  de  faciliter  la  résorption  et  empêcher  le  passage  à 
l’état  chronique.  Dans  ce  cas  l’Iodex  est  un  bon  topique  à  uti¬ 
liser;  il  contient  5  p.  100  d’iode  libre  et  n’a  aucun  inconvénient. 
Il  n’irrite  pas  la  peau  et  par  conséquent  ne  provoque  pas  sur  elle 
la  formation  de  portes  d’entrée  pour  les  infections  microbien¬ 
nes  et  il  autorise  un  traitement  aussi  prolongé  que  possible. 

On  entoure  la  lésion,  recouverte  d’une  couche  assez  épaisse 
d’Iodex,  avec  une  bande  Velpeau  légèrement  serrée  et  au  bout 
de  peu  de  temps  il  est  fréquent  d’observer  la  disparition  de 
l’hygroma. 

Si  la  suppuration  apparaissait,  il  est  évident  que  l’incision 
large  s’imposerait  sans  retard,  on  laverait  la  poche  avec  un 
liquide  antiseptique.  _ 

A  l’intérieur  on  devra  donner  à  ces  malades  la  médication 
salicylée  surtout  dans  lè  cas  d’hygroma  rhumatismal.  Le  trai¬ 
tement  iodé  interne  ne  paraît  utile  que  dans  les  formes 
d’hygroma  chroniques  existant  avec  des  arthropathies  rhuma¬ 
tismales.  Et  encore  dans  ce  cas  nous  préférons  l’usage  de 
l’Iodex,  employé  alors,  non  seulement  sur  la  bursite  chronique 
mais  aussi  sur  les  arthrites  concomitantes,  la  non  causticité  de 
ce  topique  permettant  une  utilisation  aussi  longue  que  pos¬ 
sible  sans  inconvénients. 


a^ivtox>Y]VE: 

ANALGESIQUE  SEDATIF 

SAINTS  ACTIOîNT  AISfTITHERMIQTJE 

DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 

CAPSULÎIS  OVARIQUES  VIGIER—  Ménopause,  Chlorose, 
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ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Académie  royale  de  médecine  de  Belgique.  —  {Procès-verbal 
de  la  séance  du  27  janv.  1912.)  Ch.  Goris  et  Van  Gehu- 
citTEïf  :  Intervention  sur  l’hypophyse  pour  tumeur  sellaire 
avec  symptômes  acromégaliques. 

Æsculape.  —  (N°  V  C4B4Nés  :  Regtins  tragiques 

on  mystérieux.  —  Rabier-Laroche  :  François  Déhérain 
peintre,  sculpteur  et  médecin.  —  Roger  de  Cazanove  ;  Un 
mystère  expliqué.  —  Puech  :  La  bête  du  Gévaudan.  — 
Verdier  :  Notes  médicales  sur  Léopard  de  Vinci.  —  Ed.Psn- 
BIER  :  La  gynécocratie.  —  Laignel-Lavastine  :  L’utilité 
des  études  classiques  pour  la  carrière  médicale. 

Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie.  —  (N»  i, 
janv.  1912)  L.  Brocq  :  Etude  critique  sur  l’érythème  poly¬ 
morphe  et  les  dermatites  polymorphes.  —  Du  Bois  :  Para¬ 
site  cryptogamique  des  dermatoses  érythémato-squameuses 
du  type  pityriasis  rosé  de  Gibert  (3  planches). 

Annales  des  maladies  de  l’oreille,  du  larynx,  du  nez  et  du 
pharynx.  —  (N“  i,  jany.  1912.)  Çitelu  :  Sur  les  rapports 
physiopathologiques  entre  le  système  hypophysaire  et  les 
lésions  du  larynx.  Durée  du  pharynx  nasal  et  du  sinus  sphé- 
poïdal. —  Laufmann  :  L’examen  fonctionnel  de  l’appareil 
yestibulaire.  Revpe  générale  de  quelques  travaux  récents. 

Annales  d’hygiéne  publique  et  de  médecine  légale.  —  (Janv. 
1912.)  Laignpl-Lavastine  :  Les  troubles  psychiques  dans 
les  accidents  du  travail.  —  H.  Martel  :  Les  clos  d’équar¬ 
rissage  et  d’hygiène.  —  Beaussaru  ;  Epilepsie  et  dégéné-  : 
rescence  mentale  :  vertiges,  syndromes  épisodiques,  idées 
de  persécution,  dépression  mélancolique.  Réactions  dange¬ 
reuses,  importance  médico-légale. 

Annales  médico-psychologiques.  —  (N°  i,  janv.  1912.)  Mai- 
ret  :  Le  vagabondage  constitutionnel  des  dégénérés  {fin). 

_ Latapie  et  CiER  :  De  l’importance  de  l’aura  psychique 

dans  le  déterminisme  des  actes  impulsifs  commis  en  période 
crépusculaire.  —  Paul  Vqivenel  :  L’alcool,  la  femme  et  le 
pantin.  —  Roger  Dupouy  :  Les  manifestations  fonction¬ 
nelles  des  psychonévroses,  leur  traitement  par  la  psycho¬ 
thérapie. 

Archives  d’électricité  jiiédicale  expérimentales  et  cli¬ 
niques. —  (N“  325,  10  janv.  1912.)  F.  Barjois  :  Examen 
radioscopique  de  trois  cas  de  mégacôlon.  —  G.  Ceresole  : 
La  valeur  pratique  en  radiothérapie  de  l’estimation  de 
l’effet  Villard  à  la  lumière  artificielle.  —  L  de  Nobele  ; 
Action  physiologique  et  thérapeutique  de  l’émanation  du 
radium.  —  Roycourt  :  Chalumeau  triplex  à  gaz  pour  l’os- 
motage  et  le  flambage  des  tubes.  —  (N“  326,  aS  janv.)  Des- 
TERNES  et  Baudon  :  Quelques  radiographies  de  l’appendice 
iléo-cæcal.  —  L  Fabre  :  Traitement  par  le  radium  d’un 
cas  de  lupus  vulgaire  datant  de  trente-deux  ans. —  H.  Mar¬ 
quès  ;  Traitement  de  la  pelade  par  l’ion  zinc.  —  Morlet  : 
Action  physiologique  et  thérapeutique  de  l'émanation  du 
radium. 

Archives  de  médecine  des  enfants.  —  (N“  i,  janv.  1912.) 
M”®  DE  Biehler  :  Sur  l’infantilisme.  —  Apert  :  Un  livre 
sur  les  maladies  des  nouveau-nés  écrit  en  1472.  —  Fran¬ 
çois  :  Ostéomyélite  aiguë  du  maxillaire  supérieur  chez  le 
nourrisson. 

Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires.  —  (N“  i, 
janv.  1912.)  Friant  :  De  la  pleurésie  purulente  aiguë  grip¬ 
pale  à  streptocoques  et  de  son  traitement  par' les  injec¬ 


tions  intrapleurales  de  collargol.  —  Pesme,  Barrier,  For- 
TiNEAu  et  Ribereau  :  Epidémie  de  fièvre  paratyphoïde  au 
65®  régiment  d’fnfanterie,  —  Mqpbeaux  :  Transport  des 
malades  et  blessés  en  montagne. 

Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  navales.  —  (N®  1 ,  janv. 
1912.)  BartÊt  :  Quatre  ans  au  service  de  tuberculeux  à 
riiôpital  maritime  de  Rochefôrt  {suite).  —  Laver  an  :  Leish- 
manioses.  —  R.  Henry  :  Vert  de  Schweinfurth  en  pâte  à 
la  benzine.  —  Féret  :  Note  sur  les  établissements  hospi¬ 
taliers  de  Sabang  (ile  de  Weh,  cpte  nord  de  Sumatra, 
détroit  de  Malacca). 

Archives  des  maladies  de  l’appareil  digestif.  —  (N®  i,  janv, 
1912.)  Gilbert  et  LpRERftULt'JîT  :  L’ppsiurie  dans  les  mala¬ 
dies  du  foie.  —  Einhorn  :  L’agar-agar  comme  véhicule  ep 
thérapeutique  intestinale.  —  Gqiffon  et  Tallaricq  :  Le 
dosage  simple  et  rapide  de  l’amylase  fécale.  —  Urrutia  : 
Un  cas  de  fistule  jéjuno-cplique  par  ulcération  peptique  du 
jéjunum. 

Archives  générales  de  chirurgie.  —  (N®  25  janv.  1912.) 

Gaston  Michel  :  Ligatures  des  artères  thyroïdiennes  pour 
goitre  exophtalmique.  —  Le  Moniet  :  Un  cas  de  kj^ste 
pancréatique.  —  A.  Rivés  :  Le  traitement  phirurgica}  de  la 
médiastine  péricardite.  —  Mauclaire  et  Amaüdrut  :  L’iliop- 
soïte  appendiculaire. 

Archives  générales  de  médecine.  —  (Janv.  1912.)  Ch.  Sa- 
BOURiN  :  Interlobites  etpleurites  sèches  chez  les  phtisiques. 
—  Marcou  :  Tour  de  poitrine  et  poitrinaires.  —  Gallois  : 
Les  infections  adénoïdiennes-. 

Pédiatrie  pratique.  —  (N®  i,  5  janv.  1912.)  Babonneix  : 
La  chorée.  —  Marcel  Natier  :  Qzène,  nutpition  et  respira¬ 
tion.  Etiologie  et  pathogénie.  —  H.  Pallopeau  :  Donpéps 
nouvelles  sqr  }e  traitement  abortif  et  cpratif  de  la  syphilis 
par  1’  «  hectine  )>.  —  (N®  2,  i5  jany.)  Kirmisson  :  Ectopie 
testipulaire.  —  NoBÉcpuRT  et  Darré  :  Rhumatisme  céré¬ 
bral  à  forme  de  confusion,  mentale  aiguë  chez  un  enfant  de 
sept  ans.  Constatation  de  l’acide  salicyjique  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien. —(N®  3,  25  janv.)  Hutinel  :  Broncho- 
pnenmonies  pseudo-tuberculeuses.  —  P.  Chatin  et  Gap- 
lier  ;  Traitement  héliothérapique  de  la  péritonite  tuber¬ 
culeuse.  —  Plaüchu  et  Rendu  :  Etude  du  beurre  dans  le 
lait  de  femme  par  la  centrifugation. 

Semaine  gynécologique.  —  (N®  i,  2  janv.  1912.)  Le  Dentu  : 
Les  psychoses  chirurgicales  d’origine  infectieuse;  la  stu¬ 
peur  primitive  des  opérés.  —  Pichevin  :  Réorganisation 
des  études  médicales.  —  (N®  2,  9  janv.)  P.  Reynier  :  Tu¬ 
berculose  de  l’appareil  tubo-ovarien  de  la  femme.  —  (N®  3, 
16  janv.)  Reynier  :  Tuberculose  de  l’appareil  ovarien  de 
la  femme  {fin).  —  Pichevin  :  A  propos  des  fibromyomes  de 
la  trompe.  —  (N®  4,  23  janv.)  Pichevin  :  La  guérison  du 
cancer.  —  P.  Second  :  Sur  un  cas  d’appendiculo-salpin- 
gite. 

Semaine  médicale.  —  (N®  i,  3  janv.  1912.)  De  Bovis  :  La 
décapsulation  rénale  et  ses  résultats  dans  l’éclampsie  puer¬ 
pérale.  —  (N®  2,  10  janv.)  Lhermitte  et  Klarfeld  :  La 
structure  réelle  des  nerfs  crâniens  et  des  racines  rachi¬ 
diennes  de  l’homme  et  ses  relations  avec  les  processus  pa¬ 
thologiques  :  les  inflammations  et  les  néoplasies  en  parti¬ 
culier.  —  (N®  3,  17  janv.)  F.  Lejars  :  La  valeur  pratique 
du  drainage  abdominal.  —  (N®  4,  24  jany.)  Chervin  :  « 

rôle  de  l’émotion  en  pathologie  verbale  :  bégaiement,  blé¬ 
sité.  _  (N®  5,  3i  janv.)  R.  de  Bovis  :  La  thérapeutique  de 
la  rétention  des  débris  ovulaires  après  l’accouchement  a 
terme.  —  J.  Lhermitte  :  Les  modifications  du  sang  C 
les  radiologues. 

Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  SourP- 

PARIS.  —  imprimerie  levé,  11,  BtlB  CASSETIR,  17I 


85*  ANNÉE. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


479 


tllIIEIITHIOIItellimOES 
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Une  ciûUAr*  h  boucha  éqtüvaut  i  123  gr.  dp  TÎanda. 

P  (DE  VIANDE  ADRIAN 

QUDRES  DE  BIFTECK  ADRIAN 
(deLENTILLES  ADRIAN 

Aliment  complet  aqrian 

Toutes  le^  fols  aue  l’Inanition  dovlept 
menaçante  remploi  des  Bue  et  Poudres 
de^iaade  Adriaxt  est  ln(Uqué.  * 


VIN  MARI  AN! 

A  LA  qpPA  pu  PBRIJU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  e^çaee 
desfonwues  ne  constipdntfamniis. 

Dose  ;  Un  Tgrre  à  Bordeaux  avant,  ou  après 
'  "  chaque  repas. 

MARIANI,  Phi?",  41,  boni.  Haussjaann. 
çt  dans  hontes  les  pharmacies. 


LE 


BUCCHU-BASMA 


(MARQUE  DÉPOSÉE) 


EST  UN  DIURÉTIQUE  PUISSANT 

Aucun  (je?  Balsamiques  employé  jusqu’à  présent  ,  n’est  diurétique 


Pyélites 

Pyélonéphrites 

Prostatite 


De 

6  à  12  perles  par  jour 
suivant 

avis  du  médecin 


Jamais 

le  “  BUCCHU-BASIVIA  ’* 
ne  provoque  les  accidents 

si  fréquents 

dûs  à  l’emploi  du  Santal,  de  l’essence 
de  Santal,  ou  de  ses  dérivés 


albuminate  oe  fer  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repas. 

I  Parié,  Collin  et  Ci«.  49,  r.  de  Maubeüge,  et  Phl«. 


Cystite 

Cystite  tuberculeuse 
Suppripi#  la  douleur 
de  la  miçtipn 


Urétrite  chronique 
Blennorrhagie 
Rhumatisme  hlennorrhagique 
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Pharmqçie  ÇARTERIRT 

9,  rue  des  Pyramides,  PARIS 

Pharmacie  P .  BRISSON 
3i,  E.  ÇiqifSyTd’Anglas,  P4UIS 
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Ampoules  i 

ogr.o5  p.centimétre  cube 
^^foistous  les2jouM^^^ 


lODO-IVIAISINl 


PHOSPHOPINAL  JUIN 


NÉVROSTHÉNINE  FREYSSIN6E 


Oouiies  de  Glycérophosphates  de  Soude,  Potasse  et  Magnésie,  éléments 
principaux  des  tissus  nerveux  (Hoppe-Seyler),  —  XV  à  XX  gouttes  à  chaque  repas. 

^  Ne  contient  ni  Sucre,  ni  Chaux,  ni  Aicool.—  Le  flacon  compte-g‘«  3'—  Rue  am,  e,  paris^ 
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_  de  Catilloa 

0,001  EXTRAIT  TITRÉ  PB 


STR©PHANTUS 


i  C’eit  avec  ces  granules  qu’ont  été  laites  les  ob 
I  tions  discutées  a  l'Académie  en  1SS9,  elles  frounstl 
•  que  2  à  4  par  jour  donnent  une  diurèse  rapUe.l 
I  relèvent  vite  le  cœur  affaibli,  dissipent  ■ 
i  A8YST0LIE  -  DYSPNÉE  -  OPPRESSION  -  SDÈM 
Ë  Cardiopathies  du  Enlantset  Vieillards,  ttt. 

t  lmmédiat,  ni_  Intolérance,  ni  vasoconstriettoa  ] 


STROPHANTINE 


TONIQUE  DU  CŒUR  PAR  EXCELLENCE  ! 

.  NON  DIURETIQUE  —  TOLÉRANCE  INDÉFINIE  1 
I  Nomlre  di  Stronhantas  loot  ieertei  ;  lu  tentons  mt 
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signature  CATILLON,  Prix  ët  l’Académie,  *! 
t  D’Or.  1900.  PaHB.3.  Boul^ SUMartin  g|| 


RECONSTITUANT  par  EXCELLENCE^^^T^J^^ 
i  Etablissements 


NEURASTHENIE  ,7“ 

ANÉMIE  CÉRÉBRALE  1  POULENC  FRERES 
SURMENASé  paris  ^ 

CONVALESCENCE 


Assimilation  de 
la  Chaux 

et  des  Phosphates 

PAR  ADDITION  DE  COMPOSÉS  TERNAIRES 


,  TROUETTE-PERRET 


^Soxxs  fom:!©  ci©  GrX'amu.lé 

Facile  et  Agréable  à  prendre,  même  par  les  Enfants. 


Composé  ternaire  à  base 
de  Maltine  et  de  Sels  de  Calcium. 

CROISSANCE,  SCROFULE,  NEURASTHÉNIE,  TUBERCULOSE 

et  toutes  tes  Déminéralisations 
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HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  CHIRURGIEN  DES 

Hôpitaux.  —  Le  jury  est  définitivement  composé  de  MM.  les 
docteurs  Brault,  Rochard,  Lejars,  Gosset,  Ombrédanne, 
Mauclaire  et  Thiéry. 

—  Concours  de  médecin  des  hôpitaux.  —  MM.  les  candi¬ 
dats  sont  prévenus  que  la  séance  publique  dans  laquelle  il 
sera  procédé  à  l’identification  des  copies  et  au  relevé  des 
points  attribués  à  chacune  d’elles  aura  lieu  le  jeudi  21  mars,  à 
huit  heurqs  trois  quarts  du  matin,  à  la  salle  des  concours, 
49,  rue  des  Saints-Pères. 

—  Médaille  d’or  (médecine).  —  Classement.  —  Premier 
prix,  médaille  d’or  :  M.  Ménard  (^5  points). 

Deuxième  prix,  médaille  d’argent  :  M.  Lutembacher 
(74  points). 

Accessit  (livres)  :  M.  Léon  Kindberg  (73  points). 

M.  Léon  Kindberg  bénéficie  en  outre  de  la  fondation  Zam- 
baco. 

(Chirurgie  et.  accouchements).  —  Epreuve  écrite.  — 
Séance  du  18  mars.  —  Question  donnée  :  «  Glande  sous- 
maxillaire  (anatomie  et  physiologie).  —  Grenouillette.  » 


MM.  Girode,  3o;  Moure  et  Sorrel,  29. 

Classement.  —  Premier  prix,  médaille  d’or  :  M.  Moure 
(79  points). 

Deuxieme  prix,  médaille  d’argent  ;  M.  Girode  (77  points). 

Accessit  :  M.  Sorrel  (76  points). 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Saint-Etienne.  —  Un  con¬ 
cours  sur  titres  est  ouvert  pour  la  nomination  d’une  sous- 
maîtresse  sage-femme  à  la  maternité  de  l’hôpital  de  Bellevue. 

Se  faire  inscrire  jusqu’au  mercredi  10  avril  prochain,  à  six 
heures  du  soir,  au  secrétariat  général  des  hospices,  rue  Ba- 
douillère  ;  y  déposer  son  diplôme  de  sage-femme  ainsi  que 
ses  différents  titres  scientifiques  ou  note  de  services. 

H®  CONGRES  DE  MÉDECINE  LÉGALE  DE  LANGUE  FRAN¬ 
ÇAISE  (Paris,  20-21  mai  1912).  —  Le  IP  Congrès  de  méde¬ 
cine  légale  de  langue  française  se  tiendra  à  Paris,  les  20  et 
21  mai  1912,  sous  la  présidence  du  professeur  Lacassagne. 

Deux  importantes  questions  d’intérêt  professionnel  seront 
discutées  à  ce  Congrès  ;  la  «  Réforme  des  honoraires  des 
experts  »  et  la  «  Répartition  des  affaires  entre  les  experts  ». 

Les  rapports  de  MM.  les  docteurs  Vibert  et  Rousselier  sur 
ces  questions,  ainsi  que  celui  des  docteurs  Etienne  Martin  et 
Ribierre  sur  les  «  Hémorragies  cérébrales  traumatiques  » 
seront  adressés  aux  congressistes  les  premiers  jours  de  mai. 

Il”  CONGRÈS  DE  L’INTERNAT  FRANÇAIS.  —  Le  II”  Çongrès 
de  l’internat  des  hôpitaux  se  tiendra  à  Nancy  les  24  et  25  mai 
prochain. 

Dans  les  séances  de  travail,  on  étudiera  les  questions  sui¬ 
vantes  qui  sont  l’objet  de  rapports  : 

i”  Recrutement  de  l’internat  ; 

2“  Organisation  matérielle  de  l’internat  ; 

3°  Organisation  scientifique  de  l’internat; 

4“  Organisation  sociale  de  l’internat  et  création  d’une  fédé¬ 
ration  des  associations  des  internes  et  anciens  internes. 

Des  réceptions  sont  déjà  organisées  par  la  municipalité,  la 
commission  administrative  des  hospices,  l’association  des 
étudiants. 

Une  soirée  artistique  sera  donnée  dans  les  salons  de  l’hôtel 
de  ville. 

Un  banquet  ' présidé  par  M.  le  professeur  Bernheim  aura 


RENSEIGNEMENTS 

444.  — EXTERNE,  5”  année,  libre  les  après-midis,  demande 
place  dans  clinique  ou  près  médecin.  —  S’adresser  au  journal. 

442.  —  A  LOUER  juillet.  Appartem.  conv.  médecin.  Près 
place  Glichy.  Gr.  et  petit  salons.  Trois  ch.  à  coucher.  Salle  à 
manger  à  vérandah.  Electr.  Salle  de  bains.  3  400  net.  Bail 
•trois,  six,  neuf  sans  augmentation.  —  Adresse- au  journal. 
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Etude  de  Peestat,  avoué,  41,  Bit  Haussmann, 
et  de  M®  Leroy,  not.,  9,  B'*  St-Denis.  Adj““,  ap.  dé¬ 
cès,  enl'Et.  de  M® Leroy, not.,  le  avril  1912,  i  h., 

INSTITUT  DE  «ÉCANO-THÉRAPIE 

(Installation  complète  hydrothérapie,  électro¬ 
thérapie  ,  rayons  X)  du  D®  Gourtault  ,  rue 
N.-Dame-des-Victoires,  n»  Sa  (PI.  de  la  Bourse), 
Paris.  Mise  à  pr.  pouv.  être  baissée,  Sooool.  S’ad® 
à  Pkestat,  avoué,  et  Leroy,  not.  ;  Régnier, 
avoué,  et  Desbleumortiers,  administ.  judiciaire. 


ipROPm^RAN^Îsl 


SANTHEOSE 


Le  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 
Le  plus  inofiensif  des  DIURÉTIQUES 

L’adjuvant  le  plus  sûr  des  CURES  de  Déchloruration 
EXISTE  sous  LES  QUATRE  FORMES  SUIVANTES  ; 
QAMTUÉnQP  DIIRPI  Affections  cardio-rénales 
OAninCUoC  runt  J  Albuminurie,  Hydropisie 

SP  U  n  C  P  U  A  T  F  P  $  Sclérose  cardio-rénal  e 
■  rnUOrilMlCC  J  Anémie,  Convalescences, 

SP  A  PP  I  kl  PP  §  Asthénie,  AsystoUe 

■  UHrCIWCC  J  Maladies  infectieuses 

Sa  iTIllklI^P  i  Présclérose.  Artério-solérose 

.  LlIninCC  j  Goutte, Rhumatisme. 

La  SANTHÈOSE  ne  se  présente  qu’en  cachets 
ayant  la  forme  d’un  cœur.  Chaque  boîte  renferme  Ss 
cachets  dosés  à  0.50  centigr.-  Dose  :  1  à  4  par  jour. 
3PK.I2C  :  5  Fr. 

Vente  en  Gros  :  4,  rue  du  Roi-de-Sisile.  PARIS 


FuePHAPACIE  Clientèle,  Marques '&  Spé¬ 
cialités.  Mise  à  prix  pouvant  être  baissée,  en  oooL 
Marchandises  en  sus  à  dires  d’experts.  Loyer 
d’avance  à  rembourser,  igoot.  A  adjuger  mer¬ 
credi  27  mars  1912,  4  heures,  étude  de  M»  Blan- 
üHET,  notaire,  ii,  rue  Beaujolais.  —  S’adres¬ 
ser  M®  P.  Benoist,  administrateur  du  fonds. 

Plasma  de  Quinton 

Capté  pria  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  St-Honoré,  Paru, 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF 
DES  DISPENSAIRES  MARINS  DE  PARIS 


AS  PHALÈNE 


ANTISEPTIQUE  ANALGlSip.UE  HÉROSTATIpUEl 
DÉSODORISANT-CYTOPUSTlQUéGÉNÉRAL 
YÉRmPLASIlQUE!-/MÛ^^/r£ABSÛ/^£ 
PLAIE£*eRÛLURES  SUPPURATIONS  ETC 
iimmrnHimiJm  V/AILET  GRENOBLE  ET  TTës  pnij?/ 


RECONSTITUANT 

DU 

SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE 

PRUNIER 

“Phospho-Glyoérate  de  Chaux  pur" 


6,  Avenue  Victoria,  6 
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lieu  en  l’honneur  du  centenaire  de  l’internat  de  Strasbourg. 

Les  iournées  du  dimanche  et  du  lundi  seront  consacrées  à 
une  excursion  à  Plombières,  Jlemiremont,  Gérardmer,  la 
Schlncht,  le  Honek;  de  là  toutes  facilités  seront  données  aux 
congressistes  pour  terminer  leur  voyage  par  une  visite  à 

^*Les  adhésions  doivent  être  adressées  à  M.  le  docteur  Sabo¬ 
tier,  a4,  rue  Jeanne-d’Arc,  à  Nancy^  pour  le  i"  avril  au  plus 
tard. 

œuvre  parisienne  de  secours  immédiat  et  D’ASSIS¬ 
TANCE  a  la  FAMILLE  MÉDICALE.  —  Une  veuve  de  médecin, 
très  bonne  éducation,  parlant  et  écrivant  le  Scandinave,  1  al¬ 
lemand,  l’anglais,  désire  emploi  dans  le  commerce,  interprète 
ou  secrétaire,  ferait  traduction. —  S’adresser  à’M“' Dernier , 
secrétaire  des  dames  patronnesses,  177,  boulevard  Saint-Ger- 
•main. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  M.  le  docteur 
Charles  Lobligeois  (de  Paris). 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRMPAIES  PBBllCATIONS 

ET  ÉTRANGÈRES 


Centralblatt  für  innere  Medizin.  —  (N“  i,  6 Janv.  1912.) 
Schmidt  ;  Désinfection  de  l’intestin  par  insufflation  d  oxy¬ 
gène  dans  le  duodénum.  —  (N“  4,  27  Arnold  :  Le 

tractus  digestif  accomplit-il  un  travail  mécanique  de  mor¬ 
cellement.  —  (N“  8,  24  fév.)  Grund  :  Sur  les  modifications 
chimiques  du  muscle  sous  l’influence  de  la  dégénération. 

Lyon  chirurgical.  —  {N“  i,  i""  janv.  1912.)  Berard  et 
Murard  :  Des  complications  urinaires  au  cours  dq  cancer 
du  gros  intestin  et  des  indications  opératoires  qui  en  dé¬ 
coulent.  —  Duroux  et  Mangini  ;  Volvulus  du  côlon  pel¬ 
vien.  —  Gaston  Cotte  :  A  propos  de  la  péricolite  mem- 


Lyon  médical.  —  (N'  i,  7  janv.  1912.)  Regaud  et  Grémieu  ; 
Sur  l’involution  du  thymus  produite  par  les  rayons  A. 
Résultats  expérimentaux.  Déductions  thérapeutiques. 
Arnaud  :  L’hormon  péristaltique  dans  le  traitement  des 
constipations  chroniques.  —  (N“  2,  14  janv.)  Gallavardin  . 
Contribution  à  l’étude  des  arythmies  extrasystoliques  béni¬ 
gnes.  —  (N“  3,  21  janv.)  Balvay  et  Arcelin  :  Evolution 
d’un  '  pneumothorax  artificiel  (type  normal).  --  (N“  4, 
28  janv.)  P.  Gratin  et  R.  Rendu  :  Recherches  sur  1  in¬ 
fluence  dite  galactogène  des-  injections  sous-cutanées  du 
lait  (méthode  de  Nolf). 

Marseille  médical.  —  (N'  i,  i"  janv.  1912.)  Daniel  Cons¬ 
tantin  :  Guérison  d’un  mal  de  Pott  dorso-lombaire  par  la 
méthode  du  redressement  progressif.  —  Gauthier  et 
Zwirn  :  Réduction  d’une  luxation  de  la  hanche  parle  pro¬ 
cédé  du  professeur  Delanglade.  —  Ch.  Mattéi  :  Un  cas 
d’entérorragie  post-opératoire.  —  (N°  2,  i5  janv.)  Corsy  : 
Les  éléments  figurés  du  sang  chez  les  animaux  de  labora¬ 
toire  (cobaye,  lapin,  rat,  chien  et  chat).  —  Thibault  . 
Hystéro-traumatisme  d’origine  opératoire.  —  Raybaud  . 
Cas  sporadique  de  maladie  de  Heine-Medin.  —  Sauvan  . 
Anomalie  morphologique  du  foie.  —  VayssIère  :  Ané¬ 
vrismes  de  la  crosse  de  l’aorte. 

Medizinische  Blâtter.  —  (N®  i,  6  janv.  et  n“  2,  20  janv.  1912.) 

Marion  :  Les  calculs  vésicaux. 

M’ünchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N'  2,  9  janv. 

;  )i2.)  V.  Dungern  ;  Sérodiagnostic  des  tumeurs  par  la  dé- 

—  iationdu  complément.  —  Schittenhelm  et  Weichhabdt  : 
Rôle  de  l’hypersensibilité  dans  l’infection  et  1  immunité. 
Esch  :  L’accouchement  est-il  un  processus  anaphylactique? 

—  Neu  et  Wolff  :  Sur  la  question  du  myome  cardiaque. 

—  ScHÆFER  ;  Expériences  avec  le  pituglandol.  —  Hamm  : 
Extrait  hypophysaire  comme  médicament  des  contractions 


utérines  dans  l’accouchement  à  terme  et  prématuré.  — 
Kreuzfüchs  :  Examen  radiologique  des  sommets  pulmo- 
—  Abelin  :  Le  salvarsan  dans  le  sang  après  iïi(|ec- 
tion  intraveineuse.  —  Malaisé  Diagnostic  des  .contrac¬ 
tures  unilatérales. —  Gudden  :  L’adaline,  nouveau  sédatif 
et  hypnotique.  —  Crohn  :  Traitement  des  paralysies  diph¬ 
tériques  par  le  sérum.  —  Perlmann  :  Traitement  de  l’ec¬ 
zéma  des  nourrissons  par  l’air  chaud.  —  Meuzer  :  Traite¬ 
ment  de  la  gonorrhée  chez  l’homme.  —  Bürker  :  Etude  sur 
l’hémomètre  de  Sahli. 

Normandie  médicale.  —  (N°  i,  i"  janv.  1912.)  Jeanne  ; 
Déformation  et  troubles  fonctionnels  de  la  supination  a  la 
suite  des  fractures  de  l’avant-Lras.  Traitement  préventif  et 
curatif.  •  1  j 


Revue  de  chirurgie.  —  (N“  i,  10  janv.  1912.)  E.  Quenb  : 
Etude  critique  sur  les  fractures  du  cou-de-pied.  —  Guyot 
et  Parcelier  :  Contribution  à  l’étude  du  traitement  chirur¬ 
gical  des  tumeurs  primitives  de  la  plèvre  et  du  poumon 

?3  fio'.).  _  G.  Pascalis  :  Tumeurs  de  l’angle  ponto-céré- 

belleux.  Indications  opératoires  et  traitement  chirurgical 


(20  fig.). 


Revue  de  droit  médical.  —  (N»  1,  janv.  1912.)  Louis  André  : 
La  prostitution  des  mineurs.  —  Jules  Socquet  :  A  propos 
de  la  responsabilité  atténuée.  —  Marcel  Petit  :  Médecins 


et  sérums. 


Revue  de  médecine.  —  (N“  i,  lo  janv.  1912.)  Bernheim  : 
Sur  les  évolutions  cliniques  diverses  des  myélites  toxi- 
infectieuses.  —  Ch.  Roubier  et  L.  .Nové-Josserand  :  Un 
cas  d’hémorragie  cérébrale  bilatérale  récente  de  la  cortica- 
lité  (4  fig.).  — J.  Cecikas  :  Considérations  étiologiques  et 
thérapeutiques  sur  les-  algies  abdominales.  —  Bouchut  et 
Rouget  :  Une  variété  rare  de  kyste  intracrânien. 


Revue  de  psychothérapie  et  de  psychologie  appliquée.  — 

(N“  7,  i"  janv.  1912.)  Bérillon  :  L’intimidation  visuelle 
et  la  phobie  du  regard.  —  Et.  Jourdan  :  De  l’élimination 
dans  la  cure  de  démorphinisation.  —  H.  Gosset  :  Le 
bégaiement  et  la  rééducation  motrice.  —  Paul  Parez  :  Un 
méricistè' avaleur  de  grenouilles. 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie. 
—  (N'i,  fijanv.  1912.)  F.  Laval  :  Essai  de  rhinoscopie  pos¬ 
térieure  directe  d’après  le  procédé  d’Arpal  de  Gyergyài.- — 
1.  Duverger  :  Phlegmon  ligneux  sous-maxillaire  consécu¬ 
tif  à  une  avulsion  dentaire.  —  (N'  2,  i3  janv.  1912.)  L.  Bar  : 

.  Etude  sur  les  abcès  du  cerveau  otogènès  .et  contribution  à 
cette  étude  par  de  nouveaux  cas.  —  (N°  3,  20  janv.)  Sar- 
GNON  :  Quelques  cas  d’endoscopie  et  de  chirurgie  des  voies 
aériennes  et  de  l’œsophage. 

Revue  médicale  de  l’Est.  —  (N“  i,  l'-'janv.  1912.)  Bernheim  : 
De  la  psychothérapie  dans  les  psychoses. —  Herrcott-: 
Quelques  considérations  sur  les  diverses  variétés. de  pré¬ 
maturés.  —  I.  Parisot  et  A.  Spire  :  La  médication  hypo¬ 
physaire  en  obstétrique,  recherches  cliniques  et  expéri¬ 
mentales  [fin).  —  (N”  2,  i5  janv.)  Etienne  et  H.  Robert  : 
La  chaux  du  sang  chez  les  sujets  âgés.  —  Jacques  :  Gué¬ 
rison  opératoire  d’une  surdité  bilatérale  par  coups  de  feu 
dans  les  deux  conduits,.  —  M.  Perrin:  Diabète  maigre  sans 
lésions  du  pancréas. 

Revue  neurologique.  —  (N“  i,  i5  janv.  1912.)  J.  Babinsjci, 
Lecène  et  Bourlot  :  Tumeur  méningée.  Paraplégie  cru¬ 
rale  par  compression  de  la  moelle.  Extraction  de  la  tumeur. 
Guérison  (2  fig.).  —  Dide  et  Gassiot  :  Pathogénie  de  la 
presbyophrénie  (presbyophrénie  et  syndrome  occipital).  — 
P.  Loude  :  La  maladie  de  Little.  —  (N“  2,  3o  janv;)  Le- 
noble  et  Aubineau  :  Monoplégie  brachiale  et  paralysie 
faciale  du  côté  gauche  ;  dérivation  conjuguée  des  yeux  vers 
la  droite.  —  Mario  Bertollotti  :  Diagnostic  différentiel 
entre  l’hydrocéphalie  aiguë  sans  augmentation  de  volume 
de  la  tête  et  des  tumeurs  cérébrales  au  moyen des  rayons 
de  Rontgen. 

Tunisie  médicale.  —  (N“  i,  janv.  1912.)  R.  Leriche  :  Les  ré¬ 
sultats  du  traitement  chirurgical  du  cancer  de  l’estomac. 

R.  Broc  :  Essai  sur  le  langage  médical  populaire  tunisien^ 
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IA  TllBERCBlOSE  IFLAIlIlIATOmE 

DES  &AIDES  STNOTIALES 

BOÏÏESBS  séreuses,  des  muscles  &  DES  APOUÉYROSES 

Par  MM.  Antonin  PONCET  et  René  LERICHE  (i). 


T  Tuberculose  inflanrmatoire  des  gaines  synovi.Mes  :  ell^e  est  sou- 
vent  nrimitivc;  on  doit  toujours  suspecter  1  origine  tuberculeuse 
ft’nno  synovite,  survenant  sans  cause  apparente ,  qu  elle  soit, 
séreuse;  sèche,  végétante,;  pachy-synovites,  synovites  :  chro- 
nique,  proliférante,  crépitante  et  lipome  arborescent 
TT  Tuberculose  inflammatoire  des  bourses  sereuses  .  ce  sont  des 
bvsromas  séreux,  secs  ou  végétants.  Parmi  les  formes  seches, 
;i  PU  est  oui  s'accompagnent  de  craquements,  perceptibles  a 
distance  :  les  craquements  sous-scapulaires  ;  que  faut-il  penser 
de  leur  pathogénie?  .  ,  , 

III,  Tuberculose  inflammatoire  des  muscles. 


La  tuberculose  inflamtn.atoire 
de  tuberculose  dans  laquelle  le  p 
plus  ou  moii 


itteiiuo,  xio  j^^oduit.  dans  Î€s 
iclions  banales  de  l’inflamma- 


““Elle  est  doue  dépourvue  de  la  spécificité  ana 
tomique  :  follicules  tuberculeux,  cellules  gean- 
tes,  etc.  :  considérée  jusqu’à  nos  recherches,  commi 
indispensable,  poar  affirmer  la  nature  bacillain 


Elle  frappe  tous  les  tiss 
tous  les  organes. 


iiiin  PoNCET. 


Synovlales  tendineuses.  —  Il  est  assez  fréquent, 
en  clinique,  d’observer  des  synovites,  sèches,  hydro¬ 
piques,  proliférantes;  elles  sont  presque  aussi  ba¬ 
nales  que  les  synovites  fongueuses  ou  a  grains  rizi- 
formes.  Elles  reconnaissent,  du  reste,  très  souvent, 
la  même  origine.  On  peut  poser  en  règle  générale  ;  que 
toute  synovite  survenant  spontanément,  hors  de  tout 
traumatisme,  en  l’absence  de  toute  irritation  profes¬ 
sionnelle,  chez  un  sujet  qui  n’est  ni  blennorragique, 
ni  syphilitique,  est  une  synovite  tuberculeuse. 

Et  voici  pourquoi. 

Les  synovites  fréquemment  multiples  ou  récidi¬ 
vantes  chez  un  même  malade  se  voient  habituellement 
chez  d’anciens  tuberculeux,  chez  des  tuberculeux  du 
moment,  chez  de  futurs  tuberculeux.  Si  1  on  scrute  le 
passé,  si  l’on  examine  soigneusement  l’état  actuel 
d’un  malade  porteur  d’une  synovite  séreuse  simple, 
ou  si  on  le  suit  dans  l’avenir,  il  est  rare  qu’il  n’ait 
pas  été,  qu’il  ne  soit  pas,  ou  qu’il  ne  devienne  pas 
tuberculeux. 

Nous  pensons  que  le  devenir  en  matière  de  tuber¬ 
culose  n’est  qu’une  apparence  :  presque  toujours  la 
tuberculose  est  une  infection  de  l’enfance,  mais,  très 
souvent,  elle  ne  jette  le  masque  que  tardivement, 
sous  des  influences  secondaires,  à  l’occasion  de  fac¬ 
teurs  divers. 

Comme  l’a  dit  R.  Lépine,  il  faut,  d’habitude,  beau¬ 
coup  de  causes  pour  faire  une  maladie,  l’infection 
seule  n’y  suffit  pas  toujours.  Voici  pourquoi  il  arrive 
volontiers  qu’après  s’être  maiiifestée  sourdement 
pendant  des  années,  sous  des  aspects  torpides,  in¬ 
solites,  la  tuberculose  ne  se  démasque  que  tardi¬ 
vement. 

Et  dans  le  cas  particulier  des  synovites,  il  en  va 


(i)  La  Tuhei'culose  inflammatoire,  par  MM.  Antonin  Poncet  et 
René  Leriche.  —  Paris*,  O.  Doin,  éditeur.  [Sous  presse.) 


souvent  ainsi.  Au  reste,  quand  on  cherche  par  1  un 
quelconque  des  procédés  de  laboratoire  (sero-dia- 
gnostic,  intradermo-réaction,  ophtalmo-réaction)  la 
tuberculose  latente  chez  ces  malades,  on  la  trouve, 
au  moins,  90  fois  sur  100.  . 

Enfin,  autre  argument,  il  est  assez  courant  de 
voir  une  synovite,  séreuse,  simple',  associée  à  une 
arthrite  synovite  fongueuse'(i).  La  coïncidence  nous 
paraît  démonstrative.,  .  _  , 

On  peut  dans  ces  conditions  observer  des  variétés 
différentes  de  synovites  : 

1°  Les  synovites  séreuses  ont  souvent  des  allures 
rhumatismales;  fréquemment,  elles  sont  multiples. 
Quand  on  ouvre  la  synoviale  dans  ces  cas,  on  la 
trouve  survascularisée,  comme  œdémateuse.  Il 
n’existe,  à  sa  surface,  ni  granulations,  ni  tuber¬ 
cules.  Le  liquide  qu’elle  renferme  est  séreux,  trans¬ 
parent  ou  citrin,  ou  bien,  visqueux,  gélatmiforme. 
Son  inoculation  est  rarement  positive,  mais  la  coïn¬ 
cidence  avec  d’autres  lésions  bacillaires  fait  la  preuve 
de.  l’origine. 

Quand  elles  sont  chroniques  d’emblée,  ou  quand 
elles  sont  devenues  chroniques,  les  polysynovites 
ne  changent  guère  de  caractères;  on  voit  quelque¬ 
fois  se  résorber  leur  liquide;  elles  demeurent  à 
l’état  de  sérosités  sèches;  la  synoviale  est  dépolie,  a 
des  adhérences,  des  végétations  ou  des  corps  étran¬ 
gers. 

2°  La  forme  sèche  peut  survenir  d’emblée,  ou  suc¬ 
céder  à  une  forme  hydropique.  Le  fin  dépoli  de  la 
séreuse  donne,  dans  ces  formes,  un  bruit  de  froisse¬ 
ment  qui,  au  niveau  de  la  tabatière  anatomique,  con¬ 
stitue  le  classique  cil  douloureux.  On  sait  que,  en  pa¬ 
reille  occurrence,  le  siège  de  la  lésion  est  discuté  . 
gaine  des  radiaux  pour  les  classiques  ;  bourse  sé¬ 
reuse  interposée  entre  les  radiaux  et  les  muscles  du 
pouce  pour  Poirier,  Debierre  et  Rochet;  gaine  du 
long  adducteur  et  du  court  extenseur  du  pouce  pour 
Rochet  et  Carrel.  Peut-être  s’agit-il  même  d’une  cel¬ 
lulite  simple  et  non  d’une  synovite  ?  Peu  importe,  ce 
qui  est  certain  c’est  que  la  synovite  crépitante  est 
souvent,  nous  dirions  volontiers  généralement, 
fonction  de  tuberculose.  Dernièrement  encore,  nous 
en  avons  observé  un  exemple  démonstratif  :  aï  cré¬ 
pitant  chez  un  vieux  tuberculeux  rhumatisant. 

3“  Les  formes  végétantes  A&s,  synovites  semblent, 
de  plus  en  plus,  devoir  être  rattachées  à  la  syphilis 
et  à  la  tuberculose.  C’est  le  cas  des  myélomes  des 
gaines,  de  la  téno-synovite  proliférante,  et  du  lipome 
arborescent  des  synoviales. 

Les  myélomes  décrits  par  Heurteaux  et  Malherbe, 
par  Ronjour,  comme  des  tumeurs  voisines  des  tu¬ 
meurs  à  myéloplaxes,  ne  sont,  vraisemblablement,  que 
des  produits  inflammatoires  comme  l’ont  soutenu 
A.  Poncet,  L.  Dor  et  Bonhomme.  Une  observation 
récente  de  Forgue  et  Massabuau  en  a  fait  la  preuve  : 
l’examen  histologique  minutieux  d’un  myélome  ty¬ 
pique  leur  a  permis  de  le  rattacher  à  une  tubercu¬ 
lose  hypertrophique,  de  virulence  atténuée,  mais  en¬ 
core  spécifique.  Nous  avons  vu  une  semblable  tu- 


(i)  Le  Rhumatisme  tuberculeux,  par  MM.  A.  Poncet  et  R.  Le- 
RicHE,  Paris  1909. 


Tous  droits  de  reproduction  réservés. 
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meur,  sans  signature  histologique,  survenir  chez  un 
tuberculeux.  Il  est  donc  prohahle,  qu’entre  la  cellule 
géante  et  le  myéloplaxe  du  myélome,  il  y  a  tous  les 
termes  de  passage.  En  tout  cas,  c’est  dans  ce  sens, 
selon  nous,  que  doivent  s’orienter  les  recherches  de 
l’avenir. 

La  téno-synovite  proliférante,  décrite  par  Konig, 
la  téno-synovite,  fibreuse,  sténosante,  de  Duplay,  ne 
sont  probablement,  elles  aussi,  le  plus  souvent,  que 
l’expression  toxique  d’une  tuberculose  latente  ;  mais 
les  observations  nous  ont  manqué  pour  en  faire  la 
preuve. 

Mêmes  réflexions  sont  de  mise  pour  le  lipome  ar¬ 
borescent.  Longtemps  décrite  comme  un  néoplasme 
para-articulaire  ou  synovial,  cette  tumeur  curieuse 
est  certainement  rattachable  à  l’inflammation  chro¬ 
nique  et  à  la  tuberculose.  Dès  1886,  Schmolch  avait 
vu  des  granulations  tuberculeuses  envahir  un  lipome 
du  genou;  cette  évolution  histologique  l’avait  frappé. 

En  1894,  Kümmer,  se  basant  sur  l’existence  pos¬ 
sible  de  grains  bordéiformes  dans  ces  lipomes,  se 
demandait  s’il  n’y  avait  pas  là  une  forme  particulière 
de  tuberculose  des  gaines  synoviales  ?  Cependant,  en 
présence  d’examens  histologiques  et  bactériologi¬ 
ques  négatifs,  il  avait  cru  devoir  rejeter  la  tubercu¬ 
lose  en  prononçant  le  mot,  étiologiquement  vague, 
de  :  synovite  proliférante,  chronique. 

A  peu  près  à  la  même  époque,  Steinberg  discu¬ 
tait,  lui  aussi,  le  rôle  de  l’infection  bacillaire,  et 
rapportait  quelques, cas  de  lipomes  nettement  tuber¬ 
culeux. 

Plus  près  de  nous,  enfin,  Kouzinie  aurait  signalé, 
dans  une  nouvelle  observation,  l’existence  de  tuber¬ 
cules,  à  des  degrés  divers  de  développement.  L’au¬ 
teur  russe  relève,  sur  douze  cas  de  lipomes  articu¬ 
laires  du  genou,  cinq  fois,  une  tuberculose  évidente; 
quatre  fois,  elle  existait  dans  le  voisinage,  et  trois 
fois,  elle  survint  tardivement  dans  l’articulation. 

Aussi  Lejars,  rappelant  qu’un  malade  de  Sendler 
mourut  de  tuberculose  pulmonaire,  quelques  mois 
après  l’opération,  est-il  d’avis,  malgré  le  caractère, 
constamment  négatif  jusqu’ici,  des  examens  histolo¬ 
giques,  qu’on  ne  saurait  rejeter  toute  idée  de  con¬ 
nexion  entre  le  lipome  arborescent  et  la  tuberculose. 

Dans  des  travaux  plus  récents,  cette  notion  s’af¬ 
firme  encore. 

En  1901,  Deitericbs,  dans  une  étude  d’ensemble, 
basée  sur  des  faits  personnels,  recueillis  à  la  clinique 
de  Weljaminow,  considère  le  lipome  arborescent 
comme  un  produit  réactionnel  relevant,  suivant  les 
cas,  du  traumatisme,  de  la  tuberculose,  de  la  syphi¬ 
lis  ou  du  rhumatisme.  Pour  lui,  le  terme  même  de 
lipome  arborescent  ne  signifie  rien.  Il  demande  une 
épithète  pathogénique. 

En  1902,  Tichow  conclut  à  la  nature  tuberculeuse, 
à  propos  d’une  dbserv-ation  nouvelle.  En  1908,  Pain- 
ter  et  Erving  croient,  eux  aussi,  à  une  inflammation 
chronique,  maintes  fois  imputable  à  la  tuberculose. 

Comme  tant  d’autres  chirurgiens,  nous  avons, 
nous  aussi,  observé  un  lipome  arborescent  du  genou, 
de  structure  banale,  chez  une  malade  ayant  eu  anté¬ 
rieurement  des  hémoptysies.  • 

En  présence,  de  tous  ces  faits,  de  toutes  ces  opi¬ 


nions  concordantes,  la  conclusion  s’impose  :  le  li¬ 
pome  arborescent,  quelle  que  soit  sa  formule  histolo¬ 
gique,  doit  être  tenu  pour  fonction  d’infection,  et  spé¬ 
cialement,  de  tuberculose,  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas. 

II 


Bourses  séreuses.  —  La  tuberculose  inflamma¬ 
toire  se  localise  volontiers  au  niveau  des  bourses 
séreuses,  normales  ou  anormales.  Elle  crée  ainsi  des 
Imrsites,  aiguës  ou  chroniques,  qui  sont  des  hygro- 

On  sait  que  les  bourses  séreuses,  qui  sont  le  ré¬ 
sultat  d’une  fissuration  du  tissu  conjonctif  à  l’occa¬ 
sion  de  mouvements  répétés,  ont  un  revêtement  in¬ 
complet  de  cellules  aplaties,  rappelant  les  cellules 
endothéliales,  et  que  leurs  parois  se  trouvent,  en 
somme,  directement  taillées  dans  le  tissu  cellulaire 
ambiant.  Normalement,  quelques  gouttes  d’un  li¬ 
quide  filant,  analogue  à  la  synovie,  exsude  dans  la 
cavité  ainsi  formée. 

Quand  elle  frappe  une  ou  plusieurs  de  ces  bourses 
séreuses,'  l’intoxication  tuberculeuse  peut  exagérer 
cette  exsudation  anormale  ou  faire  végéter  les  pa¬ 
rois.  On  a  ainsi,  soit  l’hygroma  séreux  banal,  iden¬ 
tique  à  l’hygroma  professionnel,  avec  ou  sans  une 
pachy-bursite  comparable  à  la  pachy-vaginalite  hé¬ 
morragique,  soit  l’hygroma  à  tendance  fibro-forma- 
tive,  crépitant  ou  proliférant.  Rien  dans  leur  sym¬ 
ptomatologie  ou  leur  structure  ne  décèle  la  tubercu¬ 
lose.  Mais  le  malade  qui  les  porte  est  un  tuberculeux 
qui  réagit  à  la  tuberculine,  dont  le  séro-diagnostic 
est  positif...  quelquefois,  d’ailleurs,  le  liquide  de  la 
poche  tuberculise  le  cobaye. 

i"  Les  formes  séreuses  sont  fréquentes,  elles  se 
voient  en  n’importe  quel  point  de  l’organisme, 
elles  se  rencontrent  surtout  au  poignet  et  au  creux 
poplité  :  elles  y  constituent  les  kystes  synoviaux. 
Les  classiques  français  considèrent  ces  kystes  comme 
formés  aux  dépens  de  prolongements  des  gaines 
synoviales  tendineuses  ou  des  synoviales  articu¬ 
laires.  Il  n’en  est  rien  le  plus  souvent  :  les  examens 
histologiques  contemporains  ont  montré  qu’ils  se 
développent  surtout  en  dehors  de  toute  cavité  pré¬ 
formée,  et  qu’à  leur  face  externe  le  revêtement  en¬ 
dothélial,  quand  il  existait,  n’était  jamais  continu 
(Lecène,  Lericbe).  Il  faut  donc  avèc  Payr,  Ledder- 
hose,  admettre  que,  le  plus  souvent,  les  kystes  syno¬ 
viaux  n’ont  aucune  relation  synoviale,  et  sont  de 
simples  hygromas. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  question  de  siège,  nous 
avons  montré,  dans  ces  dernières  années,  que  ces 
kystes  étaient,  très  fréquemment,  d’origine  tubercu¬ 
leuse,  et  relevaient  de  la  tuberculose  inflammatoire. 

Nous  avons  vu,  en  effet  : 

a.  Que  ces  kystes  pouvaient  voisiner  avec  des  sy¬ 
novites  fongueuses  (nous  avons  opéré  un  malade, 
entre  autres,  ayant  une  synovite  fongueuse  de  la 
paume  de  la  main  et  un  kyste  synovial  sur  sa  face 
dorsale,  les  articulations  et  les  os  étant  indemnes). 

b.  Qu’ils  coïncidaient,  quelquefois,  avec  des  syno¬ 
vites  siégeant  snr  d’autres  membres  et  dont  la  nature 
tuberculeuse  n’était  pas  douteuse. 
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c.  Que,  quand  ils  étaient,  isolés,  formant,  à  eux 
seuls,  toute  la  maladie,  ils  existaient  chez  des  gens 
jeunes,  à  séro-diagnostic  tuberculeux  positif  (six  ob¬ 
servations  personnelles). 

d  Oue  parfois  le  contenu  de  la  poche  tuberculi¬ 
sable  cobaye,  ou  le  tuait  par  cachexie  processive. 

On  peut  observer,  également,  des  kystes  hemorra- 
<riques  dont  l’évolution  est  conditionnée  parla  tuber¬ 
culose.  Nous  en  avons  examiné  dernièrement  un, 
au  niveau  du  creux  poplité,  chez  un  jeune  homme 
de  dix-Sept  ans.  La  poche  ressemblait  à  une  paroi 
d’héinatocèle  vaginale.  L’examen  histologique  décela 
uniquement  de  la  pachy-synovite  sans  caractères  spé¬ 
cifiques.  La  séro-agglutination  fut  positive.  Ce  fait  a 
été  publié  par  Cotte  et  Pillon,  l’année  dernière,  dans 
la  Gazette  des  hôpitaux  {i). 

2“  Les  formes  sèches  peuvent  apparaître  a  la  suite 
d’une  hygromite  séreuse,  ou  se  montrer  d’emblee, 
de  même  qu’une  pleurésie  est  sèche  primitivement 
ou  secondairement.  Lorsqu’on  les  observe  sur  des 
bourses  séreuses  péri-articulaires,  011  les  voit  don¬ 
ner  naissance  à  la  symptomatologie  de  la  .pen-ar- 
thrite,  c’est  le  cas  des  bourses  séreuses  de  1  epauie 

et  de  la  hanche.  '  1  .  n 

Lorsqu’elles  siègent  dans  le  tissu  cellulaire,  elles 
y  font  naître  des  craquements,  que  l’on  a  observes, 
plus  particulièrement,  à  la  région  sous-scapulaire 
Signalés  pour  la  première  fois,  par  Boinet  en  1867, 
ces  craquements  sous-scapulaires  furent  attribues, 
par  Demarquay,  au  frottement  de  l’omoplate  co^re 
une  exostose  costale.  On  sait  aujourd’hui,  qu  une 
telle  étiologie  est  exceptionnelle,  qu’il  ne  s  agit  pas 
d’un  bruit  osseux,  mais  d’un  froissement  du  tissu 
cellulaire  qui  se  trouve  sous  le  muscle  sous-scapu¬ 
laire. 

En  1873,  Galvani  (de  Bologne),  ayant  trouve  ces 
frottements  chez  des  tuberculeux  émaciés,  emit  1  hy¬ 
pothèse  qu’ils  étaient  dus  à  l’atrophie  des  muscles 
de  l’épaule,  et  en  particulier,  du  sous-scapulaire  et 
du  grand  dentelé.  '  ,11 

Bassompierre  voulant,  peu  après,  contrôler  les 
assertions  de  Galvagni,  fit  des  recherches  sur  des 
gens  vigoureux  et  bien  musclés;  après  l’examen  de 
72  soldats,  il  arriva  à  cette  conclusion  :  que  1  atrophie 
musculaire  ne  provoquait  rien,  et  que  le  frottement 
s’expliquait  par  l’existence  d’une  bourse  séreuse 
sous-scapulaire,  à  parois  plus  ou  moins  cartilagi- 

Depuis  lors,  les  uns,  comme  Terrillon,  ont  park 
d’exostoses  costales  ou  scapulaires,  d’autres  ont  admis 
une  anomalie  des  insertions  du  grand  dentelé,  per¬ 
mettant  le  frottement  du  bord  interne  de  l’omoplate 

sur  l’angle  postérieur  des  côtes... 

On  a  émis  d’autres  théories  encore,  mais  1  opinion 
la  plus  répandue,  à  l’heure  actuelle,  les  rapporte  a 
l’inflammation  d’une  bourse  séreuse  sous-scapu¬ 
laire. 

Effectivement,  il  existe  là,  chez  certains  sujets, 
une  bourse  séreuse,  plus  ou  moins  développée,  et 
dans  cette  bourse  enflammée  les  mouvements  de 


l’épaule  peuvent  produire  des  froissements  bruyants. 
Mais  cette  bourse  manque  très  souvent.  Nous  1  avons 
vainement  cherchée  sur  une  dizaine  de  cadavres.  De 
plus,  nous  ne  l’avons  même  pas  trouvée  à  1  autopsie 
d’une  tuberculeuse  atteinte  de  frottements  sous-sca¬ 
pulaires  intenses. 

Bref  la  bourse  sous-scapulaire  peut  faire  detaut, 
et  ce  paraît  être  la  règle.  Mais  il  existe  toujours 
entre  les  muscles  et  le  thorax  un  tissu  cellulaire 
abondant,  dont  les  larges  mailles  font  comme  une 
bourse  séreuse  rudimentaire,  dont  1  inflammation 
sèche  donne  naissance  à  des  bruits  plus  ou  moins 

intenses.  .1-4. 

Quel  est  donc  l’agent  infectieux  qui  produit  cette 
cellulite  bruyante,  plus  pathologique  qu’anatomique 
Dans  la  thèse  de  notre  élève  Ducroux  (Lyon  1900), 
nous  avons  soulevé  l’hypothèse  d’une  cellulite  d  ori¬ 
gine  tuberculeuse,  et  nous  rapportions,  a  1  appui  de 
cette  manière  de  voir,  huit  observations  médités, 
sio-nalant  des  bruits  sous-scapulaires  chez  des  tuber- 

ciüeux,  et  six  observations  identiques  recueillies  dans 
la  littérature  (i). 

Depuis  lors,  et  en  oubliant,  quelque  peu,  nos 
propres  constatations,  Rénon  et  Moncany  ont  redé¬ 
couvert  les  relations  de  la  tuberculose  et  des  frotte¬ 
ments  sous-scapulaires.  Dans  une  communication 
récente  (1909)  à  la  Société  d’études  scientifiques  de  la 
Tuberculose,  ils  ont  déclaré  qu’ils  les  avaient  recher¬ 
chés,  sans  succès,  chez  5oo  sujets  n’offrant  aucun 
signe  clinique  de  tuberculose,  et  que,  par  contre, 
dans  8  cas  de  craquements  sous-scapulaires,  ils 
avaient  trouvé  une  tuberculose  fibreuse  en  évolu¬ 
tion.  La  conclusion  qu’ils  en  tiraient  est  que  la  con¬ 
statation  de  ce  bruit  devait  faire  craindre  une  tuber¬ 
culose  latente  !  ,  ,4  1- 

De  même  Tedeschi,  à  la  clinique  de  Maragliano,  a 
recherché  la  tuberculose  chez  58  malades  qui  pré¬ 
sentaient  des  bruits  sous-scapulaires  ;  il  en  a  trouve 
23  porteurs  d’une  tuberculose  au  début. 

On  le  voit,  toutes  les  recherches  sont  concor¬ 
dantes  :  elles  nous  permettent  d’affirmer,  avec  plus 
de  certitude  encore,  la  relation  pathogénique  que 
nous  avions  indiquée  ;  les  bruits  sous-scapulaires  sont 
fonction  d’une  cellulite  sèche,  dont  la  tuberculose 
inflammatoire  donne  la  clef  {2). 

Dans  un  ordre  d’idées  très  voisin,  le  docteur  G.-V. 
Ferez  (de  Ténériffe)  nous  a  signalé  un  signe  auscultatif 
nouveau,  en  relation  avec  les  affections  du  médias- 
tin.  C’est  une  sorte  de  craquement  médiastinal,  ratta- 
cbable,  par  analogie,  avec  ce  que  nous  avions  déent, 
à  une  bursite  rétro-sternale  pré-péricardique.  En 
1895,  il  remarqua,  pendant  l’auscultation  cardiaque 
d’une  femme,  souffrant  depuis  longtemps  de  medias- 
tino-péricardite,  que  dans  les  mouvements  d  élévation 
des  bras  au-dessus  de  la  tête  et  d’abaissement  conse¬ 
cutif  il  se  produisait  une  sorte  de  «  bruit  de  friction  » , 


(i)  Cotte  et  Pillon.  Kyste  hémorragique  du  creux  poplité  (pa- 
cliy-synovite  hémorragique),  Gaz,  des  kopit.,  19^*»  P-  ^  ^  ' 


(i)  Cette  origine,  tuberculeuse,  des  craquements  sous-scapu- 
laires  a  été  également  défendue  parL.  Thévenot  :  Tuberculose  des 
articulations]  des  gaines  tendineuses,  des  bourses  muqueuses, 
Bibliothèque  de  la  tuberculose,  Paris  1910.  Tî„„„pttp 

(a)  Depuis  la  rédaction  de  ce  chapitre,  Miramond  de 
Pallasse,  ont  publié  de  nouvelles  études  sur  ce  sujet,  no 
pouvons  qu’en  faire  mention  pour  l’instant. 
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analogue  aux  frottements  péricardiques,  mais  bien 
plus  intenses  et  plus  forts,  plus  «  grossiers  »,  et 
plus  hauts  de  tonalité.  Il  est  probable  qu’il  s’agit  là 
d’un  frottement  de  médiastinite  sèche,  qui  est  de 
même  nature  que  la  péricardite  causale. 

3“  Les  formes  végétantes  des  hygromas  sont  mal 
connues;  on  a  décrit  des  fibromes  avec  éléments 
bacillaires;  il  existe,  aussi,  des  lipomes  arbores¬ 
cents,  qu’il  serait  particulièrement  intéressant  d’étu¬ 
dier  aujourd’hui.  On  les  voit  au  niveau  des  bourses 
séreuses  comme  dans  les  gaines  tendineuses  et  dans 
les  articulations.  Ghassaignac  les  avait  étudiés  sous 
le  nom  d’hygromas  lipomateux.  Leur  paroi  externe, 
épaissie  et  fibreuse,  est  recouverte  de  végétations 
graisseuses,  qui  donnent,  à  l’ensemble,  l’apparence 
d’un  lipome.  Ce  que  nous  avons  dit  de  l’origine 
tuberculeuse  de  certains  lipomes  doit  faire  recher¬ 
cher,  par  tous  les  moyens  possibles,  l’étiologie  bacil¬ 
laire,  a  priori  vraisemblable,  dé  ces  lipomes  des 
séreuses. 

III 

Tissu  MUSCULAIRE.  —  Oïl  obsci’ve  chez  les  tuber¬ 
culeux,  et  ceci  se  voit  souvent  chez  les  tuberculeux 
rhumatisants,  des  myalgies,  de.  siège  variable,  plus 
ou  moins  rebelles,  répondant  à  des  myosites  to¬ 
xiques,  susceptibles  d’aller  jusqu’à  l’induration 
fibreuse  et  à  la  sclérose  diffuse;  d’habitude,  ces 
myosites  se  résolvent  très  simplement,  d’une  façon 
si  brusque,  si  rapide,  que  seule  une  origine  toxi- 
nienne  permet  de  les  expliquer. 

C’est  cet  ensemble  de  troubles,  décrits  par  E. 
Weill  pour  la  première  fois,  que  notre  élève  Dez  a 
étudié,  dans  le  rhumatisme  tuherculeux,  comme  une 
véritable  métastase  abarticulaire. 

Les  myalgies^  mobiles,  fugaces,  sont  assez  fré¬ 
quentes,  elles  peuvent  précéder  toutes  les  localisa¬ 
tions  tuberculeuses  graves,  prenant  ainsi  une  valeur 
diagnostique  spéciale.  L’hyperesthésie  musculaire 
existe  rarement  seule.  Elle  s’accompagne,  ordinaire¬ 
ment,  d’hyperesthésie  tégumentaire,  mais  toujours, 
c’est  la  pression  de  la  masse  musculaire,  ou  sa  con¬ 
traction,  qui  éveille  la  douleur. 

Elle  existe  surtout  aux  membres  supérieurs  et  sur 
le  pourtour  de  la  cage  thoracique.  Les  biceps  et  les 
pectoraux  sont  fréquemment  atteints.  Ce  sont,  à  leur 
niveau,  des  sensations  de  brisure,  de  fatigué,  ana¬ 
logues  à  celles  que  ressentent  les  gens  qui  com¬ 
mencent  à  faire  de  la  .gymnastique.  Les  malades 
disent,  eux-mêmes,  qu’ils  sont  comme  roués  de 
coups. 

Ces  douleurs  ont  un  caractère  franchement  inter¬ 
mittent,  avec  paroxysmes,  quelquefois  très  violents. 
En  général,  elles  cèdent  avec  l’apparition  d’une 
localisation  plus  virulente  de  la  tuberculose.  Parfois 
elles  persistent,  et  c’est  alors  qu’on  peut  voir  appa¬ 
raître,  lentement,  de  \ induration  scléreuse  et  de  la 
rétraction  tendino-musculaire. 

Un  de  nos  malades  était,  à  ce  point  de  vue,  des 
plus  curieux.  Agé  de  vingt-six  ans,  il  avait  fait,  en 
quelques  mois,  trois  crises  de  rhumatisme  articulaire 
aigu,  particulièrement  sévère  au  membre  supérieur 
droit  ;  la  dernière  parut  se  prolonger  à  ce  niveau,  et. 


petit  à  petit,  s’installèrent  des  déformations  [très 
bizarres. 

Elles  étaient,  en  somme,  constituées  par  de  la 
flexion  permanente  à  angle  aigu  de  l’avant-bras  sur 
le  bras,  de  la  flexion  palmaire  du  carpe  sur  l’avant- 
bras  avec  subluxation  dorsale  médio-carpienne  et 
hyperextension  dorsale  des  doigts;  l’ensemble  rappe¬ 
lant  l’aspect  des  mains  des  danseuses  cambod¬ 
giennes. 

Ces  déformations,  comme  il  était  facile  de  s’en 
rendre  compte  par  la  palpation  des  masses  muscu¬ 
laires,  tenaient  surtout,  à  une  sclérose  rétractile  du 
biceps,  du  grand  palmaire  et  des  fléchisseurs  des 
doigts. 

L’anesthésie  ne  les  fit  point  céder,  et  il  fallut, 
pour  en  triompher,  rompre  des  adhérences  fibreu¬ 
ses  ,  et  faire  une  sorte  de  massage  musculaire 
forcé. 

Une  épididymo-orchite  tuberculeuse  et  de  la  micro- 
polyadénite  cervicale  indiquaient  l’origine  exacte  de 
toutes  ces  lésions. 

Nous  .avons  vu  récemment  un  cas  du  même  genre. 
Il  s’agissait  d’un  homme  de  quarante-cinq  ans,  entré 
à  la  clinique  du  professeur  Roque,  pour  une  donble 
ankylosé  en  flexion  des  genoux.  Elle  était  survenue 
en  suite  d’un  rhumatisme,  chez  un  ancien  pleuré¬ 
tique,  dont  le  séro-diagnostic  tuberculeux  était  posi¬ 
tif.  En  réalité,  ce  n’étaient  que  de  fausses  ankylosés, 
cet  homme  avait  les  jambes  immobilisées  en  posi¬ 
tion  vicieuse  par  une  rétraction  tendino-musculaire 
de  presque  tous  les  muscles  voisins  de  l’articulation 
du  genou.  Nous  avons  pu  nous  en  rendre  compte 
très  nettement  au  cours  de  ténotomies  et  de  myoto¬ 
mies  multiples  qui  nous  ont  permis  de  le  redres¬ 
ser.  Le  rhumatisme  tuberculeux  avait  transformé 
ses  muscles  et  ses  aponévroses  en  véritables  cordes 
fibreuses. 

Actuellement,  cet  homme  est  à  peu  près  guéri,  il 
peut  marcher  de  façon  très  satisfaisante  eu  égard  à 
la  gravité  de  son  infirmité. 

En  définitive,  la  tuberculose  inflammatoire  crée 
dans  les  muscles  deux  sortes  de  lésions  :  de  l’in¬ 
flammation,  aiguë,  congestive,  que  Durante  a  décrite 
sous  le  nom  de  myosite  inflammatoire,  ou  de  la 
sclérose  lente,  que  l’on  prend  parfois  pour  des 
reliquats  cicatriciels;  c’est  ce  que  Durante  a  appelé 
la  cirrhose  musculaire  tuberculeuse,  sans  lésions 
spécifiques. 

Essentiellement  caractérisée  par  l’absence  de  lé¬ 
sions  folliculaires,  la  myosite  inflammatoire  s’observe 
dans  la  tuberculose  secondaire  des  muscles,  aussi 
bien  que  dans  la  tuberculose  musculaire  primitive. 
Elle  se  montre,  soit  dans  le  voisinage  de  lésions  tu¬ 
berculeuses  spécifiques,  soit  à  l’état  isolé. 

Le  muscle  atteint  est  transformé  en  un  bloc 
fibreux  dont  il  est  souvent  difficile  d’affirmer  la  na¬ 
ture  bacillaire. 

La  tuberculose  inflammatoire  peut  encore  engen¬ 
drer,  au  niveau  des  muscles,  d’autres  lésions,  plus  dé¬ 
routantes  dans  leur  pathogénie.  Elle  peut  amener  des 
infiltrations  qui  épaississent  le  muscle,  et  lui  donner 
Vaspect  sarcomateux.  Dans  ces  cas  on  fait  infailli¬ 
blement  le  diagnostic  de  :  sarcome,  même  pièce  en 
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main,  même  histologiquement.  En  réalité,  il  s’agit 
d’un  sarcome  inflammatoire,  d’un  sarcome  tubercu- 

Une  très  intéressante  observation  de  Delorme  en 
est  un  bel  exemple  : 

Il  s’agit  d’un  soldat,  soigné,  en  1886,  a  1  hôpital  mi¬ 
litaire  Saint-Martin.  Au  milieu  de  la  région  pectorale 
droite,  depuis  huit  à  dix  jours,  il  présentait  une 
tuméfaction,  indolore,  bien  circonscrite,  dure,  peu 
saillante  qu’on  avait  prisé  pour  un  phlegmon  chro¬ 
nique.  A  l’incision,  on  vit  que  la  tumeur  était  cons¬ 
tituée,  exclusivement,  par  une  masse  de  tissu  fon- 
o-iieux,  sans  pus  ni  sang,  beaucoup  plus  étendue 
qu’elle  ne  paraissait  au  premier  examen,  ayant  en¬ 
vahi  la  plus  grande  partie  du  grand  peytoral,  et  res¬ 
semblant  à  du  sarcome.  L’examen  histologique  mon¬ 
tra  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’une  tumeur,  mais  l’on  ne 
trouva  pas,  non  plus,  de  follicules  tuberculeux.  Peu 
après,  cependant,  des  ulcérations  tout  à  fait  caracté¬ 
ristiques,  au  niveau  de  la  cicatrice,  permettaient 
d’affirmer  la  nature  bacillaire  des  lésions.  Deux  mois 
après,  on  constata  de  l’induration  des  sommets  des 
poumons,  bientôt  suivie  de  pleurésie  et  dé  péricar¬ 
dite.  x\u  bout  de  quatre  mois,  la  plaie  opératoire 
était  encore  fistuleuse.  Le  triceps  brachial,  le  long- 
dorsal,  le  grand  rond,  les  muscles  antérieurs  de 
l’avant-bras  se  laissèrent  peu  à  peu,  envahir  par  le 
même  processus,  et  finalement,  le  malade  succomba 
aux  progrès  de  la  cachexie  tuberculeuse,  après  avoir 
présenté  encore  une  ostéo-arthrite  du  poignet  et  une 
ostéite  du  sternum. 

Dans  les  faits  de  ce  genre  il  faut  étudier  les  anté¬ 
cédents  du  malade  et  attendre  les  résultats  de  1  ino¬ 
culation.  S’ils  sont  positifs,  dit  Durante,  le  doute 
n’est  pas  permis.  Mais  s’ils  sont  négatifs,  il  ne  faut 
pas  se  hâter  de  conclure  à  la  syphilis.  Il  semble,  dans 
bien  des  cas,  que  les  toxines  tuberculeuses  seules 
soient  en  jeu. 

La  tuberculose,  comme  la  syphilis,  peut  détermi¬ 
ner  des  lésions  de  sclérose  dans  le  tissu  musculaire. 
11  inipoi’te  donc  d’étudier  désormais  les  faits  clini¬ 
ques  avec  beaucoiip  d’attention,  et  de  voir  si  là, 
comme  ailleurs,  on  n’a  pas  accusé,  à  tort,  le  spiro¬ 
chète  des  méfaits  du  bacille  de  Koch. 

11  nous  resterait  à  dire  un  mot,  en  terminant,  de  la 
myosite  ossifiante  ou  maladie  de  Münchmeyer.  Il 
nous  est  diflicile  de  faire  autre  chose  que  des  hypo¬ 
thèses  à  son  sujet,  n’ayant  pas  eu  l’occasion  d’obser¬ 
ver  de  semblables  myopathies,  mais  il  nous  semble 
logique  de  lui  attribuer  une  origine  infectieuse  et 
d’en  chercher  la  cause  du  côté  de  la  syphilis,  et  sur¬ 
tout  de  la  tuberculose,  qui  n’est  pas  rare  chez  de  tels 
sujets. 


AVIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  aS  centiïnes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  lo  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 

—  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une 
des  dernières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement 
d  adresse,  aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de 
quelque  nature  que  ce  soit. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  II  MARS  I912) 

De  l’anesthésie  générale  par  voie  rectale  à  l’aide  de  mé¬ 
langes  titrés  d’air  et  de  chloroforme  ou  de  vapeurs  de  chlo¬ 
rure  d’éthylé.  —  MM.  Victor  Dupont  et  Jean  Gautrelet. 
La  pensée  de  substituer  la  voie  rectale  â  la  voie  pulmonaire 
pour  l’absorption  des  anesthésiques  n’est  lias  nouvelle.  Roux 
l’émettait  dès'  1847,  mais  jusqu’à  ce  jour  l’éther  surtout  fut 
utilisé  (Vidal,  Villard,  etc.).  On  sait  aussi  que  Dubois  injecta 
dans  le  rectum  une  solution  huileuse  de  chloroforme. 

Les  expériences  de  MM.  Dupont  et  Gautrelet  ont  porté  sur 
des  mélanges  titrés  d’air  et  de  chloroforme. 

Leurs  expériences  sur  le  lapin  (dont  on  conpaît  la  suscep¬ 
tibilité  au  chloroforme)  sont  particulièrement  intéressantes. 
Pas  d’agitation  prémonitoire,  pas  de  syncope  primitive  à 
craindre,  mais  par  contre  la  distension  de  l’abdomen  qui  se 
produit  avant  la  résolution  complète  semble  un  facteur  au 
moins  gênant  pour  pratiquer  une  laparotomie,  aussi  ne  peut-on 
encore  penser  à  l’utilisation  chirurgicale  du  procédé. 

Des  essais  avec  des  vapeurs  de  chlorure  d’éthyle,  sans  mé¬ 
lange  d’air,  donnèrent  une  anesthésie  moins  parfaite  qu’avec 
le  chloroforme’. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  19  MARS  I912) 

La  syphilis  chez  les  femmes  enceintes.  —  Une  intéres¬ 
sante  discussion  a  été  soulevée-  sur  ce  sujet  par  M.  Pamard 
(d’Avignon)  qui  apporte  quatre  observations  dans  lesquelles’ 
il  a  pu  suivre  la  syphilis  chez  le  mari,  avant  le  mariage,  chez 
la  mère,  pendant  la  gestation,  et  chez  l’enfant.  Dans  la  pre¬ 
mière  de  ces  observations,  il  soigne  un  jeune  homme  de  la 
syphilis.  Ce  jeune  homme,  malgré  sa  défense,  se  marie.  Sa 
femme  devient  enceinte  et  accouche  d’un  enfant  mort.  Il  fait 
prendre  à  cette  femme  des  pilules  contenant  un  milligramme 
de  sublimé,  sous  un  prétexte  thérapeutique  quelconque.  Elle 
a,  de  nouveau,  deux  grossesses,  et  accouche,  à  terme,  d’en¬ 
fants  vigoureux  que  M.  Pamard  a  pu  suivre,  qui  se  sont  éle¬ 
vés  sans  jamais  avoir  présenté  le  moindre  signe  de  syphilis, 
qui  se  sont  mariés  à  leur  tour  et  qui  ont  eu  des  enfants  par¬ 
faitement  bien  portants. 

Dans  le  second  fait,  c’est  encore  un  mari  syphilitique,  une 
femme  devenant  enceinte,  accouchant  d’un  enfant  qui  meurt 
vingt-huit  jours  après  avec  un  foie  syphilitique.  Même  traite¬ 
ment  de  la  femme  par  le  sublimé  ;  nouvelle  grossesse,  accou¬ 
chement  à  terme  d’un  enfant  hydrocéphale,  qui  subit  un  trai¬ 
tement  mercuriel  énergique,  ne  présente  plus  aucun  accident, 
se  marie  et  a  de  beaux  enfants. 

Troisième  fait.  Père  syphilitique,  mère  faisant  une  fausse 
couche,  traitement  par  le  sublimé,  deux  grossesses  consecu¬ 
tives  normales  et  enfants  indemnes  ayant  eux-mêmes  de 
beaux  enfants. 

Dans  ces  trois  faits,  la  mère  semble  n’avoir  jamais  présenté 
elle-même  d’accidents  personnels  syphilitiques. 

M.  Pamard  attribue  cet  heureux  résultat  au  traitement 
mercuriel  auquel  il  restera  fidèle  et  qu’il  n’abandonnera  jamais 
pour  le  606. 

M.  Pinard  insiste  sur  l’intérêt  de  cette  observation.  Ces  faits 
prouvent  de  nouveau  que,  ainsi  que  l’a  bien  souvent  soutenu 
M.  Pinard,  la  syphilis  d’origine  paternelle  est  beaucoup  plus 
fréquente  que  la  syphilis  d’origine  maternelle.  C’est  incon¬ 
testablement  la  syphilis  du  père  qui  est  la  plus  dangereuse  au 
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point  de  vue  de  l’hérédité.  La  conclusion  à  tirer  de  ces  faits, 
c’est  qu’il  faut  avoir  recours  à  la  puériculture  avant  même  la 
procréation.  Le  traitement  de  l’hérédité  s’impose,  c’est-à-dire 
le  traitement  du  père  avant  la  gestation  de  la  mère  et  le  trai¬ 
tement  de  celle-ci  avant  la  gestation. 

Comme  démonstration  de  l’importance  de  la  syphilis  du 
père  au  point  de  vue  de  l’hérédité,  M.  Pinard  rapporte  le  fait 
suivant  dont  il  vient  d’être  témoin  ;  une  femme  a  deux  enfants 
superbes  d’un  premier  procréateur  ;  elle  prend  un  second 
procréateur  syphilitique,  elle  a  deux  enfants  morts.  Elle 
prend  un  troisième  procréateur,  non  syphilitique;  elle  en  a 
deux  beaux  enfants.  Cette  femme  a  eu  dans  son  utérus  deux 
petits  syphilitiques;  elle  n’en  est  pas  moins  restée,  elle- 
même,  indemne  de  syphilis.  Il  y  a  lieu  de  se  demander, 
cependant,  ce  que  devint  l’organisme  de  cette  femme  au  point 
de  vue  de  la  syphilis. 

M.  Pamard  croit  que,  dans  ces  cas,  l’utérus  est  infecté  et 
que,  dans  les  cas  qu’il  a  rapportés,  c’est  au  traitement  qu’il 
faut  attribuer  l’arrêt  de  la  syphilis. 

M.  Balzer  estime  également  que  les  femmes  dont  on  vient 
de  rapporter  l’histoire  sont  des  syphilitiques,  même  la  femme 
dont  vient  de  parler  M.  Pinard. 

M.  Bar,  en  intervenant  dans  ce  débat,  y  apporte  quelques 
lumières  de  nature  à  éclairer  cette  importante  question.  Il  cite 
d’abord  l’exemple  de  femmes  ayant  accouché  d’enfants  syphi¬ 
litiques  et  qui  ont  eu  elles-mêmes  des  plaques  muqueuses 
sans  jamais  avoir  eu  de  chancre.  Voici  encore  un  fait  d’obser¬ 
vation  :  une  femme  devient  enceinte  du  fait  d’un  homme  syphi¬ 
litique.  Elle  accouche  d’un  enfant  mort.  Elle  ne  présente, 
elle-même,  comme  symptôme  que  le  collier  de  Vénus  et  c’est 
tout.  Enfin,  et  c’est  là  que  l’argumentation  de  M.  Bar  pré¬ 
sente  un  vif  intérêt,  chez  les  femmes  ayant  accouché  d’enfants 
syphilitiques,  bien  qu’elles  ne  présentent  elle-même  aucun 
signe  de  syphilis,  la  réaction  de  Wassermann  se  montre  sou¬ 
vent  positive,  au  moins  pendant  un  certain  temps.  De  là  à 
conclure  que  la  mère,  dans  ces  cas,  peut  avoir  été  immunisée 
par  son  propre  enfant,  il  n’y  a  qu’un  pas  et  M.  Bar  semble 
bien  près  de  le  franchir.  En  effet,  chez  cette  femme  qui  va 
accoucher  d’un  enfant  syphilitique,  le  Wassermann  se  montre 
négatif  au  cours  de  la  grossesse,  positif  après  l’accouchement 
et  redevient  négatif  quelques  semaines  après.  Cette  question 
est  à  l’étude  dans  le  service  de  M.  Bar  et  nous  ne  doutons 
pas,  ainsi  que  l’a  fait  observer  M.  Pinard,  que  M.  Bar  ne  nous 
apporte  quelque  jour  des  données  exactes  du  plus  haut  inté¬ 
rêt  à  ce  point  de  vue. 

M.  Balzer  ne  saurait  admettre  qu’une  femme  puisse  por¬ 
ter  dans  son  utérus  un  enfant  syphilitique  pendant  neuf  mois 
sans  devenir  elle-même  syphilitique  et  il  est  convaincu  que 
beaucoup  de  ces  femmes  présentent  des  accidents  tertiaires 
ou  plus  ou  moins  éloignés. 

Conjonctivite  phlycténulaire  d’origine  phthiriasique.  — 
M.  Blanchard  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Font- 
Reaulx  relatif  à  de  nombreux  cas  de  conjonctivites  phlycténu- 
laires  auxquels  il  a  reconnu  pour  origine  la  phthiriase. 

Rapport  sur  les  épidémies.  —  M.Mosny  en  lisant  ce  rap¬ 
port  déplore,  comme  ses  prédécesseurs,  la  pénurie  des  docu¬ 
ments  envoyés  à  l’Académie.  Pour  remédier  à  cet  état  de 
choses,  il  propose  un  certain  nombre  de  vœux  qui  seront  sou¬ 
mis  au  vote  de  l’Académie. 

Eaux  minérales.  —  M.  Meillière  lit  une  série  de  rapports 
sur  les  eaux  minérales. 

Transplantation  et  greffes  articulaires.  —  M.  Tcffier  lit 
un  travail  sur  ce  sujet.  Ce  travail  comprend  les  observations, 
les  radiographies  et  la  présentation  de  deux  opérés  depuis 
plus  d’un  an.  Elles  démontrent  la  possibilité  de  remplacer 
une  articulation  malade  ou  une  ankylosé  par  une  articulation 


saine  prise  chez  un  autre  sujet  amputé,  par  exemple.  La  nou¬ 
velle  articulation  conserve  sa  forme  et  sa  fonction. 

Le  point  capital  c’est  la  permanence  de  la  greffe  qui  au  bout 
d’une  année  est  aussi  nette  que  le  premier  jour.  L’articula¬ 
tion  greffée  reste  mobile. 

Chez  un  premier  jeune  homme  de  vingt-trois  ans,  ankylosé 
du  coude  et  impotent  depuis  deux  ans,  M.  TufBer  réséqua  l’an- 
kylose  et  fit  un  nouveau  coude  au  moyen  de  l’articulation  tibio- 
tarsienne  enlevée  à  une  femme  qu’il  avait  amputée.  Depuis  un 
an  et  un  mois  le  coude  fonctionne  et  ce  malade  travaille  en  se 
servant  de  l’articulation  du  pied  de  la  femme  amputée.  La 
greffe  examinée  à  la  radiographie  ne  s’est  pas  modifiée  depuiç 
l’opération. 

Chez  un  autre  jeune  homme  de  vingt  et  un  ans  même  opé¬ 
ration,  pour  tuberculose  grave  du  coude,  mais  là  le  résultat 
est  plus  intéressant,  car  les  cartilages  greffés  avaient  été  enle¬ 
vés  cinq  jours  avant  sur  une  jambe  amputée,  et  avaient  été 
conservés  à  la  glacière.  Depuis  quatorze  mois  le  résultat  est 
parfait  et  la  greffe  ne  s’est  pas  modifiée. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séANOE  DU  l6  MARS  1912) 

Considérations  sur  la  réaction  de  fixation  et  sur  le  kyste 
hydatique  suppuré.  —  M.  Parvu.  La  réaction  de  fixation  se 
montre  constamment  dans  le  kyste  hydatique,  suppuré  et  le 
sérum  est  très  riche  en  anticorps,  car,  même  dilué,  il  dévie  le 
complément.  Ces  données  trouvent  leur  explication  dans  le 
fait  que  la  membrane  hydatique  ne,  jouant  plus  le  rôle  d’un 
filtre,  l’antigène  passe  en  très  grande  quantité  dans  la  circula¬ 
tion  générale.  Ce  kyste  depuis  longtemps  suppuré  peut  être 
confondu  avec  d’autres  collections  purulentes.  La  réaction  de 
fixation  peut  nous  rendre  de  grands  services  au  point  de  vue 
du  diagnostic  étiologique. 

Sur  le  pouvoir  auto-hémolytique  du  suc  de  rate.  — 
MM.  A.  Gilrert,  E.  Chabrol  et  Henri  Bénard.  Dans  une 
communication  récente,  MM.  Achard,  Foix  et  Salin,  recher¬ 
chent  les  causes  d’erreur  qui  peuvent  intervenir  dans  l’étude 
des  hémolysines  spléniques  et  mettent  en  cause  la  septicité  du 
milieu.  L’action  des  microbes  qui  se  ferait  sentir  très  faible¬ 
ment  au  bout  de  quarante-huit  heures  ne  deviendrait  mani¬ 
feste  que  trois  jours  après  la  préparation  de  l’extrait.  Les 
auteurs  se  bornent  à  rappeler  que  leurs  résultats  positifs  ont 
été  obtenus  soit  imihédiatement  après  préparation  du  suc  de 
rate,  soit  au  plus  tard  le  lendemain,  après  conservation  de 
l’extrait  à  la  glacière.  Cet  extrait  ne  présentait  ni  réaction 
acide,  ni  réaction  alcaline. 

Influence  du  poids  moléculaire  sur  la  toxicité  des  com¬ 
posés  organiques  azotés.  —  MM.  Desgrez  et  Doblkans  pré¬ 
sentent  une  nouvelle  note  sur  cette'  question  qui  intéresse  la 
pathologie  de  la  nutrition.  Leurs  déterminations  ont  porté  sur 
une  douzaine  de  substances  azotées,  acides,  basiques  ou  neu¬ 
tres  et  formées  par  la  soudure  d’un  nombre  variable  de  grou¬ 
pements  carbonés  sur  l’azote. 

En  opérant  sur  le  cobaye,  par  voie  sous-cutanée  ou  intra¬ 
péritonéale,  ou  sur  le  lapin,  par  voie  intraveineuse,  les  auteurs 
démontrent  que  la  toxicité  des  corps  doués  d’une  constitution 
chimique  analogue  décroît  à  mesure  que  leur  molécule  se  sim- 
plilïe  par  détachement  progressif  des  atomes  de  carbone  ratta 
chés  à  l’azote. 

Action  comparée  de  quelques  extraits  d’organes  sur 
l’hémolyse.  —  MM.  Achard,  Foix  et  Salin.  L’extrait  du  pou 
mon  normal,  de  même  que  celui  de  la  rate,  lorsqu  il  est  frais 

et  aseptique,  est  dépourvu  de  pouvoir  hémolytique,  mais  il  peo 
en  acquérir  sous  l’influence  de  la  fermentation  microbienne. 
Il  devient  assez  rapidement  acide,  mais  moins  que  celui  e 
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rate-  il  est  aussi  moins  putrescent.  Le  pouvoir  hémolytique  de 
ces  deux  extraits  n’est  pas  dû,  d’ailleurs,  aune  véritable  hémo¬ 
lysine,  car  il  n’est  influencé  ni  par  le  chauffage  à  55  degrés,  ni 
nar  l’addition  de  complément. 

^  Les  extraits  de  foie  et  de  surrénale  non  seulement  sont 
dépourvus  de  pouvoir  hémolytique  à  l’état  frais,  mais  encore 
n’en  acquièrent  pas  avec  le  temps  et  sont  même  antihemolyti- 
aues.  Ajoutés  à  un  sérum  naturelleqient  hémolytique,  ils 
empêchent  l’hémolyse.  De  même  ils  contrarient  1  effet  hémo¬ 
lytique  de  lasaponine,  celui  de  surrénale  plus  encore  que  celui 
de  foie. 

Recherches  des  anticorps  dans  les  pleurésies  .séro-fibri¬ 
neuses  et  leur  point  de  vue  pronostic.  —  M.  Paraskeropou- 
Los  i”  Quand  l’indice  opsonique  de  l’épanchement  est  supé¬ 
rieur  de  o  25  à  I  00  et  plus  encore,  à  celui  du  sérum  du  malade, 
on  peut  dire  qu’il  s’agit  en  général  de  pleurésies  primitives 

avec  pronostic  bénin.  ,  ,,•  j- 

2»  Quand  l’indice  opsonique  du  sérum  est  supérieur  a  1  indice 
de  l’épanchement  et  en  supériorité  constante,  on  peut  dire  que 
ces  pleurésies  séro-fibrineuses  en  général  sont  secondaires  et 
d’un  pronostic  assez  sévère,  surtout  au  point  de  vue  de  l’éten¬ 
due  et  de  l’évolution  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Donc  la  gravité  du  pronostic  est  en  rapport  inverse  avec 
l’indice  opsonique  de  l’épanchement,  et  en  rapport  direct  avec 
celui  du  sérum.  . 

En  ce  qui  concerne  la  thérapeutique,  son.avis  est  que  les 
épanchements  riches  en  anticorps  peuvent  être  utilement  em¬ 
ployés  pour  le  traitement  des  pleurésies  secondaires  ou  de 
toute  autre  localisation  de  la  tuberculose. 

L’indice  opsonique  du  sérum  des  malades  atteints  de  pleu¬ 
résies  secondaires,  fait  par  série  chez  le  même  malade,  est 
variable,  mais  il  reste  toujours  supérieur  à  l’indice  de  l’épan¬ 
chement  qui  est  moins  variable. 

Les  anticorps  du  sérum  et  de  l’épanchement  diminuent  con¬ 
sidérablement  quelques  jours  avant  la  mort. 

Les  lois  de  l’élimination  des  chlorures  pendant  le  som¬ 
meil. —  M.  Chaussin  expose  et  indique  un  critérium  pour 
l’institution  du  régime  hypochloruré. 

Radioscopie.  —  MM.  Guisez  et  Stodel  montrent  par  la 
radioscopie  que  les  injections  intrabronchiques  faites  par  la 
voie  transglottique  pénètrent  dans  tout  l’arbre  aérien  et 
imprègnent  le  parenchyme  pulmonaire. 


ANALYSES 


MÉDECINE  INFANTILE 

Etude  sur  les  tuberculoses  latentes  et  particulièrement 
celle  des  ganglions  trachéo-bronchiques  chez  les  enfants. 

(Fairise.  Thèse  de  Nancy,  ign,  i5i  pages  et  4'planches 
hors  texte.)  — D’après  les  recherches  de  Fairise,  portant  sur 
5n  autopsies,  le  pourcentage  des  tuberculoses  latentes  actives 
croît  de  zéro  à  cinq  ans  (o  à  22  p.  loo)  pour  rester  station¬ 
naire  jusqu’à  vingt-cinq  ans,  puis  décroître.  Le  pourcentage 
des  tuberculoses  latentes  inactives,  presque  nul  jusqu  à  cinq 
ans,  s’élève  sans  cesse  après  cet  âge,  lentement  jusqu’à  vingt- 
cinq  ans,  rapidement  ensuite.  Les  lésions  guéries,  scléreuses 
ou  calcifiées,  que  l’on  trouve  chez  l’adulte  proviennent  très 
souvent  de  l’enfance.  Chez  les  jeunes,  presque  toujours  les 
ganglions  trachéo-bronchiques  sont  frappés,  alors  meme  que 
la  lésion  pulmonaire  est  minime  ou  introuvable. 

Cependant  il  existe  toujours  une  lésion  pulmonaire,  un 
«  chancre  »,  en  relation  avec  l’adénopathie.  Chez  les  jeunes, 
l’adénopathie  trachéo-bronchique  indiquera  la  tuberculose 
latente,  dont  elle  peut  demeurer  longtemps  la  seule  manifes¬ 
tation.  I 


L’auteur  a  recherché  cliniquement  sur  i  I2i  enfants  hospi¬ 
talisés  en  deux  ans  dans  le  service  du  professeur  Haushalter, 
sur  55  écoliers  de  village  et  5o  soldats,  les  symptômes  de  la 
tuberculose  latente.  Ce  n’est  que  bien  rarement  que  1  adeno¬ 
pathie  trachéo-bronchique  tuberculeuse  donne  des  ArouOles 
bruyants.  Généralement,  il  n’existe  que  des  signes  physiques 
au’il  faut  rechercher  avec  méthode  et  minutie.  Les  idees  de 
Grancher  concernant  le  diagnostic  du  début  de  la  tuberculose 
seraient  donc  souvent  en  défaut.  En  ce  qui  concerne  le  diag¬ 
nostic  de  l’adénopathie,  le  signe  indiqué  par  le  professeur 
d’Espine  (chuchotement  à  l’auscultation  de  la  voix  dans  la 
région  interscapulaire),  est  de  grande  valeur.  La  percussion 
ne  fournit  aucun  renseignement.  Les  pourcentages  de  tuber¬ 
culeux  latents  aux  divers  âges  sont  un  peu  plus  forts,  d  apres 
la  clinique,  que  d’après  les  autopsies.  L’auteur  explique  le  fait. 

Les  I  121  enfants  hospitalisés  ont  ete  soumis  a  1  intradermo- 
réaction.  Pour  chaque  âge,  le  pourcentage  de  réactions  posi¬ 
tives  coïncide  à  peu  près  avec  celui  des  enfants  trouves  por¬ 
teurs  de  lésions  bacillaires  (actives  ou  latentes)  à  l’autopsie. 

La  radiographie,  la  fluoroscopie  ont  été  employées  chez 
certains  sujets. 

En  dehors  de  ses  recherches  personnelles,  1  auteur  rap¬ 
porte  les  résultats  nécropsiques  et  cliniques  trouves  par  les 
auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question.  L’anatomie  la 
physiologie  des  ganglions  du  médiastin,  leur  mode  de  tuber¬ 
culisation,  l’anatomie  pathologique  des  lésions,  sont  exposes 
et  discutés.  En  ce  qui  concerne  l’étiologie  et  la  pathogenie  de 
l’adénopathie  trachéo-bronchique  tuberculeuse,  1  auteur  con¬ 
clut  à  la  fréquence  de  la  voie  d’infection  pulmonaire.  La 
voie  entéro-mésentérique  intervient  moins  souvent.  L  amyg¬ 
dale,  la  cavité  bucco-pharyngienne  sont  rarement  la  porte 
d’entrée.  Chez  le  chien,  l’auteur  renouvelant  les  expériences 
de  Beitzlca,  a  vu  que  les  ganglions  du  hile  pulmonaire  n  ont 
pas  de  relations  avec  ceux  (du  cou  et  de  la  cavité  bucco-pha- 

""^La  découverte  d’une  adénopathie  trachéo-bronchique  bacil¬ 
laire  ne  doit  pas  rendre  le  médecin  trop  pessimiste.  Dans  la 
majorité  des  cas,  la  lésion  est  destinée,  sinon  à  disparaître 
totalement,  du  moins  à  devenir  stérile.  Peut-être  crée-t-elle 
alors  une  certaine  immunité  ?  _  ^ 

Il  est  cependant  important  pour  le  médecin,  de  savoir  qu  un 
enfant  soumis  à  son  examen  pour  une  maladie  quelconque  est 
un  tuberculeux  latent...  Cette  notion  peut  permettre,  dans 
certains  cas,  de  dépister  certaines  formes  de  l’mfection,  de 
l’évolution  tuberculeuse,  en  particulier  la  typho-bacillose. 
Elle  peut  être  utile  pour  diagnostiquer  au  début  la  nature 
d’une  méningite,  etc.  Dans  bien  des  cas  un  traitement  oppor¬ 
tun  pourrait  prévenir  une  évolution  ultérieure,  souvent  fatale. 

Ce  travail  des  plus  remarquables  accompagné  d’uue  biblio¬ 
graphie  .consciencieuse  et  importante,  est  venu  à  son  heure 
pour  mettre  au  point  une  question  jusqu’ici  bien  confuse. 

^  E.  GELMA. 

Un  cas  de  délire  infectieux  sans  confusion  mentale  et 
sans  amnésie  de  fixation  chez  une  enfant  de  treize  ans. 

(Lesage  et  Collin.  Ârch.  deméd.  des  enfants,  juillet  igii-) 
L’intérêt  de  cette  observation  réside  surtout  dans  le  fait  que 
ce  délire  infectieux  apparut  au  cours  d’une  dothiénentérie  peu 
fébrile  et  s’accompagna  de  tétanie  et  de  polynévrite.^ 

Il  ne  s’agissait  pas  de  psychose  de  Korsakoff,  puisque  1  am¬ 
nésie  de  fixation  faisait  défaut,  pas  davantage  d’ailleurs  que 
de  confusion  mentale  ;  il  n’y  eut  aucun  reliquat,  et  comme  dans 
un  cas  consécutif  à  la  grippe,  signalé  par  Beaudoin  et  Chaslin, 
la  guérison  fut  totale  et  absolue.  l.  babonneix. 

Péritonite  tuberculeuse  et  syndrome  appendiculaire.  (A. 

Galliot.  Arch.  de  méd;  des  enfants,  juillet  191 1.)  -y  Le  début 
fut  brusque,  simulant  absolument  V appendicite  ;  l’appendice 
était  à  peu  près  sain,  alors  qu’au  contraire,  dans  la  plupart  des 
observations  analogues  rapportées,  l’appendice  était  le  siege 
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de  granulations  tuberculeuses.  L’auteur  pense  que  cette  crise 
pseudo-appendiculaire  n’a  été  qu’un  épiphénomène  au  cours 
d’une  tuberculose  péritonéale  en  évolution. 

L.  BABONNEIX. 

CHIRURGIE 

Corps  étranger  expulsé  après  quatre  ans  de  séjour  dans 
la  bronche  droite.  Guérison.  (P.  Ercolani.  IlPoUcUnico,  sec¬ 
tion  pratique,  fascicule  38,  17  septembre  1911.)  —  Le  docteur 
P.  Ercolani,  après  avoir  rappelé,  en  se  basant  sur  les  statis¬ 
tiques,  tous  les  risques  que  font  courir  les  corps  étrangers  des 
voies  aériennes,  rapporte  le  cas  d’une  fillette  de  huit  ans  qui 
avait  mis  dans  sa  bouche  un  œillet  métallique  pour  chaus¬ 
sures.  Dans  un  éclat  de  rire  l’œillet  franchit  la  glotte.  I 
y  eut  d’abord  une  sensation  intense  d’asphyxie  qui  cessa  un 
peu  après.  Le  lendemain  s’installait  un  sifflement  inspiratoire 
perceptible  à  distance,  et  l’enfant  accusait  une  sensation  d’op¬ 
pression  douloureuse  au  niveau  du  manubrium.  Au  sifflement 
succéda  une  toux  sèche  qui  dura  quelques  mois,  et  qui  s’ac¬ 
compagnait  parfois  d’un  léger  mouvement  fébrile,  surtout  vers 
le  soir.  Ces  phénomènes,  joints  à  un  peu  d’amaigrissement, 
firent  croire  à  un  début  de  phtisie.  Puis  à  la  toux  sèche  suc¬ 
céda  une  toux  avec  sécrétion  discrète  et  muqueuse,  puis  muco 
purulente,  puis  purulente  et  très  abondante  ;  enfin  survint  la 
vomique.  Chaque  nuit  la  fillette  était  obligée  de  se  lever,  de 
s’asseoir  et  n’avait  de  repos  qu'après  avoir  expulsé  de  grandes 
quantités  de  muco-pus.  Il  s’agissait  d’une  bronchectasie  droite, 
révélée  par  tous  les  signes  habituels. 

Au  bout  de  quelques  mois  la  malade  commença  à  avoir  des 
crachats  sanglants,  puis  à  cracher  du  sang  pur.  De  igo6à  190^ 
cet  état  de  choses  persista,  puis  survint  une  hémorragie  consi¬ 
dérable  qui  mit  la  vie  de  l’enfant  en  danger  et  nécessita  une 
thérapeutique  énergique;  en  même  temps,  la  température 
s’élevait  à  40  degrés,  accompagnée  d’un  violent  point  de  côté  à 
droite,  sur  la  ligne  axillaire  au-dessous  du  mamelon,  et  une 
pleurésie  aiguë  avec  épanchement  s’installait. 

L’enfant  fut  transportée  à  l’hôpital  de  Spolète  où  des  ponc¬ 
tions  répétées  donnèrent  issue  à  un  liquide  d’abord  séreux, 
puis  purulent.  Une  intervention  chirurgicale  s’imposait,  et 
elle  fut  pratiquée  sous  forme  de  résection  costale  et  de  pleu¬ 
rotomie  droite,  qui  donnèrent  issue  à  deux  litres  et  demi  envi¬ 
ron  d’un  liquide  purulent  très  fétide.  En  une  cinquantaine  de 
jours  la  plaie  se  ferma,  et  pendant  ce  temps  la  fièvre  était 
tombée,  le  poumon  droit  reprenait  son  expansion  et  l’état 
général  de  la  malade  s’améliorait  considérablement,  quoique 
la  toux,  sèche,  persistât,  et  qu’il  y  eût  de  temps  en  temps 
quelques  stries  sanglantes  dans  les  crachats,  et  quelques 
légers  mouvements  fébriles.  Un  jour  enfin  l’enfant  eut  un  accès 
de  toux  accompagné  de  dyspnée  intense  et  elle  expulsa  par  la 
bouche  l’œillet  qui,  quatre  ans  auparavant,  avait  pénétré  dans 
ses  voies  aériennes.  Il  persista  pendant  quelques  jours  un 
peu  de  douleur  à  droite,  puis  elle  disparut  et  à  l’heure  actuelle 
l’enfant  ne  tousse  plus  du  tout  et  jouit  d’une  excellente  santé. 

A.  GAULLIEUR  l’hARDY. 

Observations  complémentaires  sur  la  cautérisation  par 
la  haute  fréquence  des  tumeurs  de  la  vessie.  (E.  L.  Keyes 
jr.  Interstate  Med.  Journ.,  vol.  XVlll,  n°  10,  oct.  1911, 
pp.  1012-1017.)  —  Cet  article  continue  et  complète  celui 
publié  par  Keyes  l’année  dernière,  où  il  exposait  ses  premiers 
résultats.  Il  se  sert  maintenant  d’un  résonateur  Oudin,  d’un 
cysloscope  à  eau  dont  le  cathéter  urétéral  a  été  remplacé  par 
une  électrode  formée  par  un  fil  de  cuivre  bien  isolé  avec  de  la 
gutta  percha  et  dont  le  bout  est  amené  au  contact  de  la  tumeur. 
Les  séances  durent  plus  ou  moins  longtemps,  suivant  la  patience 
du  malade.  La  cautérisation  de  chaque  point  séparé  ne  doit 
pas  durer  plus  de  trente  à  soixante  secondes.  Les  séances  sont 
renouvelées  tous  les  quinze  jours,  ou  peut-être  une  fois  par 
semaine,  mais  pas  plus-  Il  s’agit  d’une  simple  cautérisation;  il 


n’y  a  pas  d’action  électrolytique  spéciale.  La  cautérisation  est 
quelquefois  suivie  d’hémorragie  ou  d’œdème  vésical  qui  dis¬ 
paraît  de  lui-même.  Les  résultats  sont  très  bons  dans  les  cas 
de  papillomes,  nuis  dans  les  cas  de  carcinome.  Keyes  a  traité, 
depuis  octobre  1909,  douze  cas  de  papillomes.  Trois  sont 
encore  en  traitement.  Huit  ont  pu  être  suivis  et  sont  restés 
guéris,  la  guérison  étant  vérifiée  par  la  cystoscopie,  les  pre¬ 
miers  cas  plus  de  dix-huit  mois  après  la  cessation  du  traite¬ 
ment.  F-  gardner. 


VARIÉTÉS 


SUPERSTITIONS  MÉDICALES  EN  ANDALOUSIE 

Nous  avons  exposé  ici  même,  voici  plusieurs  mois,  des 
croyances  et  des  pratiques  superstitieuses  aj-ant  cours  en 
Espagne,  et  relatives  aux  nouveau-nés  et  aux  femmes  récem¬ 
ment  accouchées  (i);  aussi  nous  semble-t-il  intéressant  d’en 
rapprocher  des  superstitions  d’ordre  médical,  fréquentes  en 
Andalousie,  et  que  le  docteur  D.  Miguel  Guirao  Gea  vient  de 
décrire  dans  la  Gaceta  Médicadel  Sur  de  Espana. 

Voici  tout  d’abord  un  procédé  pour  guérir  les  hernies  des 
enfants.  Le  petit  hernieux  est  conduit  dans  la  campagne  pen¬ 
dant  la  nuit  de  la  Saint-Jean  par  un  homme  et  une  femme  qui 
doivent,  c’est  une  condition  sine  qua  non,  s’appeler  Jean  et 
Jeanne.  Ces  deux  compères  choisissent  un  jeune  figuier  et  en 
arrachent  les  branches,  de  telle  façon  que  la  déchirure  attei¬ 
gne  le  tronc  et  que  celui-ci  soit  fendu  en  deux  moitiés.  L’en¬ 
fant  est  alors  passé  plusieurs  fois  des  mains  de  l’un  aux  mains 
de  l’autre  à  travers  le  tronc  fendu,  pendant  que  se  récite  un 
dialogue  que  je  demande  la  permission  de  reproduire  en 
espagnol,  ainsi  que  les  différentes  formules  que  l’on  trouvera 
plus  loin,  car  la  traduction  leur  fait  perdre  une  grande  partie 
de  leur  originalité,  et  ceux  de  nos  lecteurs  à  qui  les  dialectes 
méridionaux  sont  familiers  auront  pins  de  plaisir  à  les  lire 
ainsi. 

Voici  donc  le  dialogue  rituel  : 

Él.  —  Tômalo,  Juana. 

Ella.  —  Dâmelo,  Juan. 

Él.  —  Quebrado  te  lo  entrego 
sano  me  lo  lias  de  dar. 

(Prends-le,  Jeanne. —  Donne-le  moi,  Jean.  — Je  te  le  livre 
blessé  tu  dois  me  le  donner  sain.) 

Si  Jean  et  Jeanne  ne  trouvent  pas  de  figuier  au  cours  de 
leur  expédition  nocturne,  tout  n’èst  pas  perdu,  car  ils  peu¬ 
vent  se  repasser  l’enfant  par-dessus  des  ronces  à  mûres. 

Le  «  mal  d’œil  »,  mal  de  ojo,  n’est  pas,  comme  on  pourrait 
.  croire,  une  affection  oculaire,  c’est  un  mal  mystérieux,  un 
affaiblissement  progressif  accompagné  d’amaigrissement  et 
suivi  de  mort,  qui  frappe  un  enfant  ou  un  animal  domestique 
quand  certaines  personnes  les  ont  regardés  avec  insistance  en 
vantant  leur. beauté.  En  un  mot  c’est  une  variété  du  mauvais 
œil,  de  la  jettatura  si  redoutée  des  Italiens. 

Pour  en  préserver  un  enfant,  il  suffit  de  lui  suspendre  au 
cou  un  petit  sachet  de  toile  renfermant  quelques  grains  de  sel 
ordinaire.  Mais  si  cette  précaution  a  été  omise  et  si  l’enfant 
est  victime  du  mal  de  ojo,  on  peut  le  sauver  en  le  soumettant 
aux  prières  d’une  personne  ayant  la  grâce,  et  tout  le  monde 
ne  la  possède  pas,  comme  nous  le  verrons  tout  à  l’heure. 

Avec  le  traitement  de  l’ictère  nous  revenons  aux  formules 
versifiées.  Le  patient  est  couché,  et  une  personne  ayant  a 
grâce  —  toujours  —  s’approche  de  lui  et  murmure  mystérieu¬ 
sement  à  son  oreille,  sans  que  les  assistants  s’en  aperçoiven  , 
les  paroles  suivantes  : 


(i)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  3o  juin  1910,  n°  74. 
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I  Cristo,  el  mal  he  visto! 

;  Mviera  el  mal  y  viva  Cristo  ! 

Estas  son  las  palabras  de  Nuestro  Seîior  Jesucristo. 

(Christ!  J’ai  vu  le  mal!  Meure  le  mal  et  vive  Christ!  Ce 
sont  là  les  paroles  de  Notre-Seigneur  Jesus-Christ.) 

Le  procédé,  paraît-il,  est  infaillible. 

Mais  guérir  l’ictère  n’est  rien  à  côté  de  guérir  la  rage,  et 
cela  c’est  l’apanage  du  saludaor.  Le  terme  de  saludaor  ou 
saludador  s’applique,  disent  les  dictionnaires  espagnols,  «  a 
certains  hommes  qui,  nés  en  état  de  grâce  guérissent  par 
l’intermédiaire  de  cette  puissance  surnaturelle  la  terrible  ma¬ 
ladie  appelée  rage  ».  Le  moment  est  donc  venu  pour  nous 
d’expliquer  quelles  sont  les  conditions  requises  pour  naître 
en 'éW  spécial  de  grâce,  laquelle  n’a  rien  de  commun  bien 
entendu,  avec  la  classique  «  grâce  andalouse  ».  Ces  conditions 
sont  au  nombre  de  sept,  les  voici.  Il  faut  être  mâle,  s  appeler 
Jean,  être  né  par  les  pieds,  être  né  le  Vendredi  saint,  elre 
le  septième  enfant  mâle,  posséder  un  Santa  Cristo  ou  une  croix 
à  la  voûte  du  palais,  avoir  traversé  trois  fois  le  golfe  de 

^"on  conçoit  aisément  que  les  individus  réunissant  toutes  ces 
conditions  ne  soient  pas  des  personnages  ordinaires,  et  on 
peut  même  s’étonner  qu’on  en  rencontre  encore  assez  fré¬ 
quemment  dans  les  campagnes  de  l’Andalousie.  Il  est  pro¬ 
bable  qu’il  est  avec  le  saludaor  des  accommodements,  et  apres 

tout  il  n’y  a  que  la  foi  qui  sauve. 

Notons  en  passant  l’importance  du  prénom’ de  Jean.  Nous 
l’avons  déjà  rencontré  deux  fois,  et  sachons  maintenant  que 
lorsqu’on  fait  le  pain  et  que  la  pâte  tarde  à  lever,  il  sufiit  de 
placer  le  pantalon  d’un  Jean  quelconque  parmi  les  toiles  qui 
la  recouvrent  d’ordinaire,  pour  que  la  fermentation  se  pro¬ 
duise. 

Mais  revenons  à  la  guérison  de  la  rage.  Lorsque  quelqu  un 
a  été  mordu  par  un  animal  enragé  ou  soupçonné  de  1  être,  on 
appelle  le  saludaor.  Celui-ci  lèche  d’abord  la  plaie,  puis  salue 
un  vase  rempli  d’eau,  en  faisant  à  diverses  reprises  le  signe 
de  la  croix  et  en  prononçant  certaines  paroles  cabalistiques. 
C’est  de  cette  action  de  saluer,  saludare  en  espagnol,  que 
vient  le  terme  de  saludador.  Cette  sorte  d’incantation  termi¬ 
née,  l’officiant  saisit  le  vase  rempli  d'eau  et  lance  celle-ci  sur 

Le  saludador  peut  d’ailleurs  opérer  sur  d’autres  substances 
que  sur  l’eau,  notamment  sur  le  pain,  et  ainsi  traité  celui-ci 
devient  un  talisman  précieux  contre  les  douleurs  de  tête. 

Pour  terminer,  nous  citerons  deux  formules  en  vers  qui 
doivent,  elles  aussi,  être  prononcées  par  des  personnes  ayant 
la  grâce.  La  première,  qui  semble  n’avoir  aucun  sens,  sup¬ 
plique  aux  adénites  torpides  : 

Seca,  sécate 

por  la  Santa  Emperalriz  ; 

!  donde  tienes  la  cabeza 

se  te  seque  la  raiz. 

(Sèche,  sèche-toi  parla  Sainte  Impératrice  ;  où  tu  as  la  tête 
que  la  racine  se  sèche.) 

La  seconde  formule  est  spécifique  de  l’épilepsie;  elle  doit 
re  murmurée  à  l’oreille  du  patient. 

En  el  nombre  de  la  Santisima  Irinidad, 

Padre,  Hijo  y  Espi'ritu  Sanlo, 

Y  en  el  de  los  très  Reyes  Magos 
Melchor,  Gaspar  y  Baltasar 
;  Que  se  te  quite  el  mal  ! 

(Au  nom  de  la  Très  Sainte  Trinité,  Père,  Fils  et  Saint- 
Esprit,  et  au  nom  dés  trois  Rois  Mages,  Melchior,  Gaspard 
et  Balthazard.  Que  le  mal  te  quitte  !) 

Et  maintenant  je  n’ose  pas  trop  recommander  aux  méde¬ 
cins  d’essayer  la  vertu  de  ces  diverses  méthodes;  non  pas  que 


ie  doute  de  leur  efficacité,  comme  bien  l’on  pense,  mais  je 
irains  que  fort  peu  d’entre  nous  réunissent  les  sept  condi- 

s  nécessaires  pour  posséder  la  grâce. 

A.  CAULLIEUR  L  HARDY. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

tuberculose  pulmonaire  :  ALIMENTATION  SUPPLÉMEN- 
taire  et  reminéralisation 

Chez  les  malades  où  cette  double  indication  se  trouve  po¬ 
sée  prescrire  la  Poudre  de  Viande  de  Trouette-Perret  phos- 
nhate^e  de  préférence  comme  apéritif,  soit  deux  heures  avant 
chaque  repas.  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  dans  de  eau 
sucrée  aromatisée,  et  même  davantage  en  cas  d  alimentation 
insuffisante.  Le  malade  soumis  à  ce  traitement  se  reminera- 
lise,  cesse  de  maigrir,  retrouve  l’appétit  et  digere. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Atlas  des  maladies  externes  de  1  œil,  a  1  usage  des  prati-- 
ciens  et  des  étudiants  (i),  par  le  docteur  R-  Grebf,  traduit 
par  le  docteur  G.  Hahn,  préface  du  docteur  V.  Morax. 

Très  luxueusemeet  édité,  cet  atlas  comprend  54  planches 
avec  84  reproductions  en  couleur  avec  texte  e.xplicatif.  Ces 
planches  admirablement  venues,  tirées  d’après  des  moulages 
très  habilement  exécutés,  rappellent,  par  leur  facture,  les 
moulages  de  l’hôpital  Saint-Louis. 

Le  texte  qui  accompagne  chacune  de  ces  planches  est  clair, 
très  succint,  ne  s’embarrasse  pas  de  longs  développements, 
précise  en  quelques  mots  les  signes  importants,  indique  rapi¬ 
dement  les  principales  erreurs  de  diagnostic  à  éviter,  et  donne, 
par  contre,  au  traitement  la  plus  grande  part. 

Nous  trouvons,  tout  d’abord,  une  superbe  planche  repré¬ 
sentant  un  érysipèle  de  la  face  avec  œdème  des  paupières,  puis 
traitée  en  quatre  couleurs  une  hémorragie  sous-cutanée  et 
sous-conjonctivale.  Nous  signalons,  tout  spécialement,  pour  sa 
netteté,  la  planche  représentant  la  pustule  maligne,  le  chancre 
induré  de  la  paupière.  Bien  mieux  qu’une  longue  description, 
ces  planches  servent  à  graver  aussi  bien  dans  l’esprit  des  etu¬ 
diants  que  dans  celui  des  praticiens,  les  caractères  principaux 
de  ces  deux  affections.  Il  nous  faudrait  énumérer,  en  raison  de 
leur  intérêt,  la  totalité  des  planches,  qui  figurent  dans  cet 
atlas.  Signalons,  en  raison  des  services  quelles  ne  manque¬ 
ront  pas  de  rendre,  les  belles  planches  concernant  les  kéra¬ 
tites,  les  conjonctivites,  les  cataractes. 

Nous  pensons  qu’il  n’est  pas  nécessaire  d’être  un  ophtal¬ 
mologiste  de  profession  pour  consulter  avec  intérêt  et  profit 
cet  atlas,  qui  nous  semble  au  contraire  devoir  rendre  surtout 
services  aux  étudiants  et  aux  praticiens;  il  sera  pour  eux, 
ciji  effet,  un  guide  extrêmement  sûr,  dans  le  diagnostic  des 
affections  oculaires  externes,  que  tous  sont  appelés,  plus  pu 

moins,  à  observer  et  à  traiter. 

Aussi  cet  atlas  est-il  un  ouvrage  extrêmement  utile  à  avoir 
dans  sa  bibliothèque,  il  n’est  pas  inutile  de  répéter  qu’il  est 
extrêmement  réussi  comme  édition,  aussi  peut-on  lui  prédire 
le  plus  vif  succès,  et  ce  ne  sera  que  justice. 

L.  BABONNEIX. 


Recherches  statistiques  sur  l’étiologie  du  cancer,  par  e 
docteur  Klefstad-Sillonville.  (Thèse  de  Paris.)  Pans, 
Leclerc. 


(i)  Paris,  Horlala  et  Gittler,  i 
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Artériosclérose. 
Angine  de  poitrine, 
ludnenza. 


EUPNINE  VERNADE 

(Solut.  à  i/io'  d’Iodare  de  Caféine) 


Asthme. 

Emphy.-ième. 

Hydropisie. 


H  AM  AM  E  Li  N  E  ROYA>  lapl-  act.  d>prép-  d'Hamamelis. 


OUATAPLASME 


du  D'  LANGLEBERT 

PANSEMENT  COMPLET 
Fhlegmaties,  Ecuéma,  Brûlures,  etc. 


NOTES  POUR  L'INTERNAT 


DIAGNOSTIC  DES  COMAS 

DÉFINITION.  —  «  Le  coma  est  caractérisé  par  l’abolition 
des  fonctions  psychiques,  avec  conservation, de  la  circulation 
et  de  la  respiration  »  (Achard).  La  soudaineté  du  début,  qui 
caractérise  l’apoplexie,  ne  se  retrouve  pas  nécessairement  au 
cours  du  coma;  aussi  l’apoplexie  n’est-elle  qu’une  des  formes 
du  coma,  caractérisée  par  la  brusquerie  du  début. 

Nous  allons  tout  d’abord  essayer,  non  pas  de  décrire  com¬ 
plètement  un  type  de  coma  dont  nous  rapprocherions  ensuite 
différentes 'formes  cliniques  rappelant  plus  ou  moins  ce 
schéma,  mais  simplement  indiquer  rapidement  les  principaux 
signes  qui  caractérisent  le  coma  en  général,  qui  permettent 
d’en  établir  le  diagnostic  positif,  et  suffisent  à  le  différencier 
des  états  analogues  qui  peuvent  le  simuler. 

Une  fois  ce  premier  point  établi,  nous  énumérerons  les 
différents  examens  spéciaux  auxquels  le  médecin  devra  recourir 
(examen  des  urines,  ponction  lombaire,  etc.)  avant  de  dis¬ 
cuter  le  diagnostic  étiologique  du  coma,  diagnostic  qui  est  de 
beaucoup  le  problème  le  plus  intéressant  à  résoudre,  en  rai¬ 
son  surtout  des  déductions  thérapeutiques  urgentes,  que  ce 
diagnostic  doit  entraîner. 

LE  COMA  EN  GÉNÉRAL.  —  Le  début  peut  en  être  brusque; 
le  plus  souvent  il  s’agit  alors  de  l’apoplexie,  dans  d’autres 
cas,  il  est  en  quelque  sorte  progressif;  une  fois  constitué, 
le  coma  peut  être  très  profond  :  il  est  alors  caractérisé 
par  l’abolition  complète  du  sentiment,  la  résolution  muscu¬ 
laire,  l’absence  de  perception  sensitive,  la  paralysie  des 
sphincters,  avec  conservation  (plus  ou  moins  modifiée]  de  la 
respiration  et  de  la  circulation,  c’est  le  carus  des  anciens 
auteurs.  Le  coma  peut  présenter  divers  degrés  ;  il  peut  être 
très  léger,  consistant  alors  dans  une  abolition  incomplète  de 
la  connaissance,  simple  torpeur  permettant  un  réveil  partiel 
de  l’intelligence.  Sous  le  nom  de  coma  vigil,  on  désigne  enfin 
un  état  dans  lequel  du  délire,  manifestant  la  persistance  d’une 
certaine  activité  des  fonctions  psychiques,  coïncide  avec  le 
coma.  La  durée,  l’évolution  du  coma  sont  essentiellement  liées 
à  la  cause  provocatrice  du  coma.  Lorsque  le  malade  guérit,  il 
n’est  pas  exceptionnel  d’observer  ensuite,  soit  des  rechutes, 
soit  une  infirmité  durable  (hémiplégie,  aphasie,  débilité  men¬ 
tale,  etc.). 

Diagnostic  pos;  tif.  —  Il  est  en  général  facile,  même  à  un 
examen  sommaire,  de  porter  le  diagnostic  positif  de  coma,  et 
de  le  différencier  de  la  syncope,  de  la  somnolence,  du  sommeil 
véritable,  de  la  simulation;  le  diagnostic  est  peut-être  plus 
délicat  avec  certains  états,  comme  la  léthargie  par  exemple, 
dans  laquelle  la  respiration  est  lente,  superficielle,  les  bruits 
du  cœur  peu  perceptibles,  les  réflexes  abolis  ;  il  faudra  pen¬ 
ser  aussi,  à  l’asphyxie  subite,  à  l’ictus  laryngé,  affections  de 
diagnostic  en  général  aisé.  Mais  s’il  n’est,  en  somme,  rien  de 
plus  facile  que  de  poser  le  diagnostic  de  coma,  il  n’en  n’est 
plus  de  môme,  lorsqu’il  s’agit  de  rechercher  la  cause  du  coma 
observé. 

Diagnostic  étiologique.  —  Pour  parvenir  à  ce  diagnostic, 
il  est  indispensable  que  l’examen  clinique  sommaire,  fait  au 
début,  soit  alors  complété  ;  le  clinicien  devra  examiner  son  ma¬ 
lade  avec  la  plus  vive  attention.  Il  notera  l’état  plus  ou  moins 
complet  du  coma,  l’aspect  du  faciès,  pâle  ou  vultueux,  l’état 
des  pupilles,  l’attitude  du  malade,  la  manière  dont  il  respire, 
s’il  existe  des  contractures  ou  des  convulsions,  ou  des  para¬ 
lysies,  si  la  sensibilité  est  modifiée;  puis  il  prendra  le  pouls. 


la  température,  il  auscultera  le  cœur  et  les  poumons  et  exa¬ 
minera  les  urines,  enfin  il  sera  quelquefois  amené  à  pratiquer 
la  ponction  lombaire.  Il  ne  faudra  pas  manquer  enfin  d’inter¬ 
roger,  lorsque  ce  sera  possible,  l’entourage  du  malade,  sur  les 
commémoratifs  de  l’accident. 

Il  est  des  cas  où  le  diagnostic  étiologique  du  coma  est  facile. 
A  la  suite  d’une  chute  d’un  lieu  élevé,  d’un  traumatisme  vio¬ 
lent,  on  constate  chez  le  blessé  un  coma  complet.  Le  coma  est 
incontestablement  le  résultat  de  ce  traumatisme;  le  pro¬ 
blème  qui  se  pose  alors  est  celui  de  savoir  s’il  s’agit  simple¬ 
ment  d’une  commotion  cérébrale,  ou  d’une  hémorragie  ménin¬ 
gée  ou  d’une  fracture  du  crâne  ;  l’écoulement  de  liquide 
céphalo-rachidien,  de  sang,  surtout  de  matière  cérébrale,  par 
le  nez,  les  oreilles,  la  constatation  d’ecchymoses  (mastoïdienne, 
conjonctivale,  etc.),  de  paralysies  (facial,  moteur  oculaire 
externe,  etc.),  la  présence  de  sang  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  enfin,  conduiront  au  diagnostic  de  fracture  du  crâne. 

Rappelons  cependant  que  l’accident  a  pu  être  déterminé 
par  une  hémorragie  cérébrale  ayant  entraîné  à  sa  suite  la 
perte  de  connaissance,  puis  la  chute  d’un  lieu  élevé  par 
exemple.  Le  coma  pourra  encore  s’observer  à  la  suite  de  con¬ 
tusion  violente  ayant  intéressé  l’abdomen,  le  creux  épigas¬ 
trique,  etc. 

Le  diagnostic  est  également  facile  lorsque  le  coma  s’observe 
à  la  suite  d’une  insolation  ou  d’un  coup  de  froid  ;  la  ponction 
lombaire  montre  qu’il  s’agit  souvent  alors  d’hémorragie  sous- 
arachnoïdienne  s’accompagnant  d’hyperthermie  considérable. 

Encore  aisé  est  le  diagnostic  du  coma,  lorsqu’il  apparaît  chez 
un  sujet  traité  depuis  quelque  temps  déjà  pour  une  méningite 
tuberculeuse  ;  le  coma  annonce  l’approche  de  la  phase  termi¬ 
nale  ;  assez  facile  encore  ce  diagnostic  lorsque  le  coma  sur¬ 
vient  chez  une  femme  enceinte  ;  il  s’agit  alors  de  coma  éclamp¬ 
tique  ;  le  plus  souvent  on  constate  de  l’albumine  dans  les 
urines,  et  une  tension  artérielle  très  élevée. 

Mais  en  dehors  de  ces  cas,  assez  rares  en  somme,  bien  plus 
souvent  la  constatation  d’un  coma  soulève  un  problème  tou¬ 
jours  difficile  à  résoudre.  Pour  y  parvenir,  il  faudra  tout 
d’abord  éliminer  le  coma  hystérique,  puis  orienter  ses  recher¬ 
ches  d’une  manière  aussi  conforme  que  possible  à  la  clinique. 

Avec  beaucoup  de  raison,  bon  nombre  d’auteurs  distinguent 
deux  grandes  catégories  de  coma,  suivant  qu’il  y  a  ou  qu’il 
n’y  a  pas  de  fièvre.  Nous  préférons,  pour  étudier  successive¬ 
ment  toutes  ces  variétés,  aller  simplement  des  causes  qui  sont 
le  plus  fréquentes  à  celles  qui  le  sont  beaucoup  moins,  en 
terminant  par  quelques  indications  tirées  de  l’âge  du  sujet. 

COMA  HYSTÉRIQUE.  —  Le  coma  hystérique  fait  partie  du 
groupe  d’accidents  variés  réunis  sous  le  nom  d’attaques  de 
sommeil  hystérique  et  qui  vont,  depuis  la  forme  légère  de  la 
perte  de  connaissance  passagère,  jusqu’aux  cas  de  ces  dor¬ 
meurs  dont  le  sommeil  se  prolonge  pendant  des  mois  ;  le 
coma  hystérique  apparaît  brusquement,  souvent  à  l’occasion 
d’une  émotion;  le  sujet  s’affaisse  sans  connaissance  ;  la  res¬ 
piration,  le  pouls  restent  habituellement  normaux;  lorsque 
le  malade  se  réveille,  il  est,  en  général,  hémiplégié,  assez  fré¬ 
quemment  il  présente  aussi  dél’hémi-anesthésie.  Le  diagnostic 
est  souvent  difficile  avec  l’apoplexie  qui  reconnaît  pour  cause 
une  origine  organique;  il  se  basera  sur  la  recherche  des  stig¬ 
mates  d’hystérie,  la  notion  de  manifestations  antérieures  de 
névrose,  et  surtout  sur  le  fait  que  dans  l’hystérie,  à  forme 
comateuse,  l’on  n’observe  jamais  ni  la  respiration  stertoreuse 
ni  le  visage  congestionné  et  vultueux  qui  accompagnent  l’apo¬ 
plexie  par  lésion  organique  du  cerveau;  enfin  la  constatation 
de  battements  rapides  et  faibles  des  paupières  constituent  un 
signe. de  grande  valeur  en  faveur  de  l’hystérie.  . 

Certes  le  clinicien  devra  toujours  penser  au  coma  hystérique 
dans  le  but  d’éviter  de  lourdes  erreurs  de  diagnostic,  mais  en 
réalité,  ce  n’est  pas  là  une  des  formes  très  fréquentes  du 
coma,  et  lorsqu’il  se  trouvera  en  face  d’un  malade  plonge 
dans  le  coma,  les  diagnostics  qui  se  présenteront  bien  plus 
volontiers  à  son  esprit,  ceux  auxquels  il  devra  toujours  peu 
ser  d’ailleurs,  seront  ceux  de  coma  apoplectique,  urémique, 
diabétique,  épileptique  et  toxique  que-  nous  allons  decrir 
maintenant.  suivre.) 
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LE  CORPS  MEDICAL 


—  HERNIE— 

APPAREILS  PREVETÊS 

Nouveaux  modèles,  les  plus  perfectionnés,  assurant,,  sans  gêne,  une  contention  douce, 
permanente  et  absolue  de  toutes  les  hernies,  inguinales,  scrotales.  crurales,  ombilicales. 

Nouvel  Appareil  Pneumatique,  Imperméable  et  sans  Ressort. 

"Le  Talisman”,  nouveau  bandage  à  double  pression  pour  hernies  volumineuses  ou  fluides. 
Franco  Brochure  ei  Feuilles  de  Mesures. 

Établissemenls  A.  CLAVERIE,  234,  Faubourg  Sainl-MarHn  PARIS 
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KÉPHIR  SALIERES 


Champagne  lacté,  sans  sucre,  1 
riche  en  Levures  antidiabétiques;,  » 
il  diminue  rapidement  la  Glycosurie.  ■ 

Un  seul  numéro,  non  cailleùotté  1 
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Le  Fcacon-Ganette  :  1  fr.25.-  2  à  4  verres  par  jour.  | 
DSIHK  :  LAITERIE  SCIENTIFIQUE  de  PONTOISE  (S.-et-O.)- 

Dépôt  h  Paris-,  Les  Laboratoires  VADAM.S.R.Mogadoi 
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Le  pain  Desvilles  au  Soya  est  tendre  et  il  a  de  la  mie.  Il  contient  très  peu 
d'amidon.  Le  pain  de  Soya  a  été  approuvé  par  VAcad.  de  Méd.,  du  29  mai 
1888.  Pain  de  Soya  DesTÜIes,  boite  6t;  Farine  de  Soya  Desviles  p-- faire  soi- 
même  son  pain,  kiIo4f.  E.  Desvilles,  Pli'sa,24,  r.  Etienne-Marcel,  Paris. 


CLIN 


SOLUTION 


d’Antipyrine  du  D*"  CLIN 


D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue. 

Évite  aux  malades  les  effets  accessoires  de  l’Antipyrine. 

Un  gramme  d’Antipyrine  pure  par  cuillerée  à  soupe.  ^ 
t-cinq  centigr.  d’Antipyrine  pure  par  cuillerée  à  oaté. 

Se  oend  par  flacons  et  par  tiemi-flacons- 


SOLUTION 


Salicylate  de  Soude  u  CLIN 


D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue, 
d’un  goût  agréable. 

S  gr.  de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  soupe, 

loaie,  a  SOcgr.de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  café, 

^  d’administration  du  Salicylate  de  Soud^ 


/^LÊCITHÎME  CLIN  Fer  Rabuteau 


Phosphore  i  l’état  de  Combinaison  organisée  naturellt. 

Pilules  Clin  0  gr.  OB  de  LÉCITHINE  par  Pilule. 

f’tin  D’une  adminietratlon  facile,  convient  aux  : 
Vlrcinuie  V/llll  o  gr.  lO  de  LÉCITHINE  par  cuillerée  à  caM. 

Solution  Clin  pour  Injections  Hypodermiques. 

Titrée  à  0  gr,  06  de  LÉCITHINE  par  cent.  cube. 


Lauréât  de  l'Institut,  Prix  de  Thérapeutique. 

à  base  de  Protoohlorure  de  Fer  chimiquement  pur 
Facilement  solubles  dans  l’estomac,  absorbées  à  l’état 
de  Chloro-Albuminate  de  fer. 
Considérées  dans  les  travaux  les  plus  récents  comme  le 
Véritable  spécifique  de  la  Chloro-Anémie. 

INDICATIONS:  Chloro-Anémie,  Convalescence,  Épuisemen^ 

Ne  déterminent  ni  constipation,  ni  diarrhée, 
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HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HÔPI¬ 
TAUX.  -  Liste  des  candidats  admis  à  subir  l’épreuve  clinique  : 

MM  Laederich,  Darré,  Sézary,  Gougerot,  Lemierre,  Au- 
bertin,  Babonneix,  Harvier,  Monier-Vinard,  Rivet  Faure- 
Beaulieu,  Malloizel,  François,  Chabrol,  R^ond,  Abiam  , 
Halbron,  Debré,  Courcoux,  Boidin,  Nathan,  Paisseau,  Israels 
deJong,  Armand-Delille,  Gaultier,  Froin,  Lemaire  (Henry), 
Tixier,  Lian,  Baudouin,  Vincent,  Levy  (Fernand),  Bloch, 
Ameuille,  Giroux,  Nattan-Larrier,  Salomon,  Paris,  hies- 

La  première  séance  de  l’épreuve  clinique  aura  lieu  à  1  hôpi¬ 
tal  Beauion,.le  lundi  22  avril  à  quatre  heures  et  demie. 

Le  iiirv  prévient  les  candidats  admis  à  subir  lepreuve  cli¬ 
nique  que  les  hôpitaux  suivants,  Hôtel-Dieu,  La  Chante, 
Necker,  Beaujon,  Lariboisière,  leur  sont  interdits  pendant  la 
durée  du  concours  à  partir  du  i5  avril  prochain. 

MINISTÈRE  DE  l’iNSTRUCTION  PUBLIQUE.  —  PROMOTIONS 
DE  CLASSES.  —  Professeurs  titulaires.  —  Par  arrête  mi¬ 
nistre  de  l’instruction  publique  et  des  beaux-arts  en  date  du 
18  mars  1012,  pris  par  application  des  décrets  des  12  tevrier 
1881,  16  juillet  1881  et  6  mai  1898,  de  l’arrôté  du  24  octobre 
1901,  et  vu  les  présentations  faites  par  le  comité  consultatit 
de  l’enseignement  public  (i’’”  section)  sont  promus  pour  pren¬ 
dre  rang  à  partir  du  i®''  janvier  1912  : 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Il  résulte  du  procès-verbal 
de  la  séance  du  8  juin  19 1 1  que  la  première  promotion  doit 
être  faite  à  l’ancienneté.  ^ 

De  la  deuxième  à  la  première  classe  ;  MM.  Chauffard,  pro- 
.  fesseur  de  clinique  médicale  (ancienneté)  :  Weiss,  professeur 
de  physique  (choix)  ;  Delbet,  professeur  de  clinique  chirur¬ 
gicale  (ancienneté). 

Facultés  de  médecine  et  facultés  mixtes  de  médecine  et  de 
pharmacie.  —  Il  résulte  du  procès-verbal  de  la  séance  du 
8  juin  1911  que  la  première  promotion  doit  être  faite  dans  la 
première  classe  au  choix,  dans  la  deuxième  classe  à  l’ancien¬ 
neté,  dans  la  troisième  classe  au  choix. 

De  la  deuxième  à  la  première  classe  ;  MM.  les  professeurs 
Testut,  Lyon  (choix);  Lescœur,  Lille  (ancienneté);  Pitres, 
Bordeaux  (choix);  Tourneux,  Toulouse  (ancienneté). 


De  la  troisième  à  la  deuxième  classe  .;:  MM.  les  P™  esseurs 
Viault,  Bordeaux  (ancienneté);  Jeannel,)  Toulouse  (choix), 
Garnier,  Nancy  (ancienneté);  Herrgott,  Nancy  ^ 

rieu,  Montpellier  (ancienneté)  ;  Grand,  Montpellier  (choi.  ), 
Mairet,  Montpellier  (ancienneté).  i  e 

De  la  quatrième  à  la  troisième  classe  :  MM.  les  professeurs 
Beille,  Bordeaux  (choix);  Charmeil,  Lille  (ancienneté) ;  Vei- 
dun,  Lille  (choix)  ;  Carlier,  Lille  (""“f 

(choix);  Villar,  Bordeaux  (ancienneté);  Oui,  Lilk  (chmx) 
Lbreuil,  Bordeaux  (ancienneté)  ;  Ancel  Nancy  (choix)  ;  Rol- 
let,  Lyon  (ancienneté);  Nicolas,  Lyon  (choix);  Fabre,  Lyon 
(ancienneté).  _  ' 

guerre.  —  Service  de  santé.  —  Les  médecins  dont  les 
noms  suivent  sont  affectés  aux  troupes  d’occupation  des  con- 

^^mdlcins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Randon,  du 
7' d’inf.  ;  Ghevrant,  du  3o<=  d’inf. 

Médecins  aides-majors  de  prem^re  classe.  —  MM.  Ouer 
leux,  du  i"  d’art,  de  montagne;  Bellot,  du  102  cl  ini. 

STATISTIQUE.  -  Le  Service  de  la  statistique  de  la  ville 
de  Paris  a  compté,  pendant  la  onzième  semaine,  io44  deces  au 
lieu  de  982  pendant  la  semaine  précédente,  et  au  heu  de 

io56  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  ,  ,  , 

La  rougeole,  qui  a  fait  de  nouveaux  progrès  dans  les^quar- 
tiers  pauvres  de  la  périphérie,  a  causé  69  deces  au  lieu  de 
■3q  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  i6)q  le  nombre 
des  cas  nouveaux  signalés  (par  les  medeems  est  de  720,  au 
lieu  de  820  la  semaine  précédente  (moyenne  347). 

Les  quartiers  les  plus  atteints  sont  comme  précédemment  : 
Charonne,  82  cas  nouveaux;  Pere-Lachaise, 
ville  3i'  Clignancourt,  5o;  Grandes-Garneres,  39,  Au 
teuil’  lo;’ Necker,  20;  Saint-Lambert,  22;  Plaisance,  24 ; 
Roquette,  18;  Porte-Sainl-Martin,  20.  Les  autres  quartiers 
présentent  des  chiffres  bien  moindres. 

CLINIQUE  MÉDICALE  INFANTILE  (i49>  rue  de  Sevres).  -- 
Programme  du  cours  de  perfectionnement  (1-20  avril 
laL  __  avril.  —  Dix  heures  et  demie  :  M.  Nobécourt. 
Cœur  dans  les  infections  aiguës.  Endocardites  aigues.  Cinq 
heures  :  M.  Tixier.  Hypertrophie  chronique  du  tissu  lym- 

Quatre  heures  :  M.  Tixier.  Colites.  —  Cinq  heu¬ 
res  •  M.  Nobécourt.  Endocardites  chroniques.  ,  , 

9  aoril.  -  Quatre  heures  :  M.  Tixier.  Tuberculose  du 
nourrisson.  -  Cinq  heures  :  M.  Merklen  Coqueluche 

4  avril.  -  Quatre  heures  :  M.  Tixier.  Diagnostic  et  traite¬ 

ment  delà  fièvre  t3>-phoïde.  —  Cinq  heures  :  M.  Lemaire.  Laits 
utilisés  chez  les  nourrissons.  _  j.. 

5  avril.  —  Quatre  heures  :  ,M.  Lemaire. 
l’allaitement.  --Cinq  heures  :  M.  Merklen.  Adenopathies 

"‘“-QSe  heur»  .  M,Parré,DIagno..ie,des 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


85*  ANNÉE. 


J 


MALADIES  DU  CŒUR 


Insuffisances,  Aortites,  Athérome,  Artério-Sclérose,  Angine  de  Poitrine, 


DRAGEES  LEBRUN 

TONI-CARDIAQUES 


Caféine  lodoformée,  Spartéine,  Strophantus 

Sans  SaVeur,  sans  Odeur,  parfaitement  tolérées  \ 


Echantillons  et  Notice  :  PSARSNACIE  OENTRAZjE,  BO,  Eaubourff  Mànimartre,  PARIS. 


ItDALOSE  GALBRUN 


■  Rempl 

ViüC 


IODE  PHYSIOLOGIQUE,  SOLUBLE,  ASSIMILABLE 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  l’ïode  avec  la  Peptone 
DÉCOUVERTE  EN  1896  PAR  E.  GALBRUN,  DOCTEUR  EN  PHARMACIE 

ace  toujours  Iode  et  lodures  sans  Iodisme. 

Vingt  gouttes  lODALOSE  agissent  comme  un  gramme  lodure  alcalin. 


1 - 1 

odisme.  I 


TRAITEMENT.  COMPLET  DE 

■-HYPERCHLORHYDRIE 


COMPRIMÉS  SATURANTS 

Carbonate  de  Bismuth 
iet, Poudre. deTalt, 

'Sédatif  de  la  Douleur 

Lcomprimé  toutes  les  S  minutes 


GRANULÉ  SOLUBLE 

reproduisant  la  formule  du  Prof.  BOURGET,  de  Lausanne 
Bicarbonate  de  Soude,  Phosphate  de  Soude,  Sulfate  de  Soude 

Le  meilleur  mode  de  Saiuraiion 
par  les  alcalins  en  solution  étendue. 

1  mesure  dissoute  dans  un  verre  à  bordeaux  d'eau  pure. 


Laboratoires^! 

^duret' 

ù  RABY 

^  à  Marly-le-Roi  À 
(S.-Â-0.) 


POUR  COMPLETER  LE  TRAITEMENT 


{chantlllons  et 
littérature  franco 
sur  demande. 


AMANDOL 


Amandes  fraîches  et  roudre  ds  lait  (4  A  S  bonbons  S  la  fin  de'chaque  rtpas). 
Dessert  de  Régime  de  T’Hyperchlorhydriqueo 
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gines  aiguës.  —  Cinq  heures  ;  M.  Voisin.  Diagnostic  clinique 
des  méningites.  ‘  .  ,  , 

g  avril.  —  Quatre  heures  :  M.  Darré.  Diagnostic  des  laryn¬ 
gites  aiguës.  Traitement  de  la  diphtérie.  —  Cinq  heures  : 

Nobécourt.  Cardiopathies  congénitales.  Traitement  des 

cardiopathies. 

10  avril.  —  Quatre  heures  :  M.  Harvier.  Scarlatine.  Vari¬ 
celle  (diagnostic,  complications,  traitement).  — Cinq  heures  : 
M.  Merklen.  Diagnostic  et  traitement  des  pleurésies. 

11  avril.  —  Quatre  heures  :  M.  Harvier.  Rougeole.  Ery¬ 
thèmes  toxi-ihfectieux.  —  Cinq  heures  ;  M.  Nobécourt.  Péri¬ 
cardites. 

j[2  fn^ril.  —  Quatre  heures  :  M.  Ferrand.  Erythèmes,  impé¬ 
tigo,  eczéma  des  nourrissons.  —  Cinq  heures  ;  M.  Merklen. 
Diagnostic  et  traitement  de  la  pneumonie  et  des  broncho¬ 
pneumonies. 

^3  (jcn'Z.  — r  Quatre  heures  :  M.  Ferrand.  Diagnostic  et  trai¬ 
tement  de  l’hérédo-syphilis.  —  Cinq  heures  :  M.  Voisin. 
Ponction  lombaire.  Traitement  des  méningites. 

l.'j  avril.  —  Quatre  heures  :  M.  Paisseau.  Rachitisme.  — 
Cinq  heures  :  M.  Harvier.  Paralysie  infantile. 

16  avril.  —  Quatre  heures  :  M.  Rabonneix.  Encéphalopa¬ 
thies  infantiles.  —  Cinq  heures  :  M.  Lemaire.  Etude  clinique 
des  troubles  digestifs  des  nourrissons. 

n  avril.  —  Quatre  heures  :  M.  Paisseau.  Purpuras.  Ma¬ 
ladie  de  Barlow.  Hémophilie.  —  Cinq  heures  :  M.  Rabonneix. 
Chorée.  Tétanie. 

18  avril.  —  Quatre  heures  :  M.  Paisseau.  Anémies.  Leiicé- 
,„ies.  —  Cinq  heures  :  M.  Rabonneix.  Epilepsie. 

19  avril.  —  Quatre  heures  :  M.  Paisseau.  Hypertrophie  du 
thymus.  Myxœdème.  —  Cinq  heures  :  M.  Rabonneix.  Albumi¬ 
nuries.  Diagnostic  et  traitement. 

QO  avril.  —  Quatre  heures  :  M.  Lemaire.  Traitement  des 
troubles  digestifs  des  nourrissons.  —  Cinq  heures  :  M.  Har¬ 
vier.  Tumeurs  cérébrales. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MEDECINE  DE  PARIS 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  15  avril,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire,  Ecole 
pratique  J  épreuve  pratique. 

3'  (a' partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’ anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique. 

i"  (oral). 

5'  (chirurgie,  i"  partie),  Hôtel-Dieu. 

5'  (a'  partie),  Hôtel-Dieu. 

Mardi  16  avril,  à  une  heure.  —  3'  (a'  partie),  Labora¬ 
toire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique,  épreuves 
pratiques  (i"  et  a'  séries). 

3'  (oral,  i"  et  a'  parties). 

4'.  _ 

5'  (chirurgie,  i"  partie),  Hôtel-Dieu. 

5'  (a'  partie),  Hôtel-Dieu. 

Mercredi  11  avril,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Æ'coZepraiiçne,  épreuve  pratique. 

3'  (a®  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique. 

3'  (oral,  i"  et  a®  parties). 

5®  (chirurgie,  i®®  pdrtie),  Laënnec. 

5®  (a®  partie),  Laënnec  (i''®  et  a®  séries). 

5®  (obstétrique,  i"  partie).  Clinique  Baudelocque. 

Jeudi  18  avril,  à  une  heure.  —  3®  (a®  partie),  Laboratoire 
des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique,  épreuves  pra¬ 
tiques  (i'“  et  a®  séries). 

3®  (oral,  a®  partie,  i'®  et  a®  séries). 

Vendredi  19  avril,  à  une  heure.  —  3®  (a®  partie).  Labora¬ 
toire^  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique,  épreuves 
pratiques  (i"  et  a®  séries). 

i®''(oral). 

4®. 

5°  (chirurgie,  i'®  partie) ,  iVec^er  (i®®  et  a®  séries). 

5®  (obstétrique,  i'®  partie),  Clinique  Baudelocque. 


Samedi  20  avril,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique. 

3®  (a®  partie),  Xaèoratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique. 

4®. 

5®  (a®  partie),  Beaujon  (i",  a®  et  3®  séries). 

5®  (obstétrique,  i"  partie),  5eaM_/on. 

THÈSES 

Jeudi  18  avril,  à  une  heure.  —  M.  Mar.mibb.  Les  perver¬ 
sions  instinctives.  Origine  et  débuts  de  cette  notion.  (MM.  Gil¬ 
bert  Ballet,  président;  Chauffard,  Claude  et  Balthazard.)  — 
M.  Sanïrot.  Contribution  àTétude  des  formes  delà  paralysie 
gén 'male.  (MM.  Gilbert  Ballet,  président  ;  Chauffard,  Claude 
et  Balthazard.) 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRMPAIES  PllBLIGATIOH  FRAA'GAH 

ET  ÉTRANGÈRES 


Archives  internationales  de  neurologie.  —  (Janv.  igia.) 
SiKORSKY  ;  Notice  sur  les  nouvelles  conceptions  du  pro¬ 
cessus  de  la  pensée.  —  Mac  Phrrson  :  Les  différentes 
sortes  d’assistance  psyclûatriquo.  —  Varenne  :  Essai  sur 
la  ps3'chologie  ethnique  de  quelques  races  asiatiques. 

Archives  médico-chirurgicales  de  prot^ince.  —  (N®  i,  janv. 
igia.)  D’Oelsnitz  :  L’hj'pertrophie  dü  thymus,  et  l’adéno¬ 
pathie  trachéo-bronchique  dans  la  pheihière  enfance.  — 
Foisy  :  Le  traitement  radiothérapique  des  adénites  tuber¬ 
culeuses.  —  H.  Hamel  ;  S^-mptômes  et  diagnostic  des 
ulcères  juxtapyloriques  et  pvloriques. 

Gazette  médicale  de  Nantes.  —  (N®  i,  6  janv.  1912Q  Le- 
Toux  :  Grossesse  ectopique  ayant  évtdüé  jusqu’au  terme. 
Rétention  fœtale  de  trente-trois  ans.  Extraction  par  lapa- 
ratomie.  Description  d’un  lithopédion.  —  (N®  2,  i3  janv.) 
Thibault  et  Collet  :  Méningite  tuberculeuse  anormale  de 
l’adulte.  Forme  comateuse.  —  (N®  3,  20  janv.)  Thibault  et 
Collet  :  Méningite  tuberculeuse  anormale  de  l’adulte. 
Forme  comateuse  (^nj. 

Medical  Record.  — (N®  i,  6janv.  1912.)  Ch.  Lester  Leonard: 
Compensation  par  déplacement  des  viscères  thoraciques 
dans  la  tuberculose  pulmonaire.  —  Herman  B.  Sheffield  : 
Myélocystocèle.  Spina  bifida occulta.  —  J.  Benley  Squier': 
Acidose  consécutive  à  la  néphrectomie.  —  John  Bethune 
Stein  :  Martinus  van  Hille  et  son  traitement  de  la  gonor¬ 
rhée  et  de  la  syphilis  au  xvii®  siècle.  —  Aspinxvall  Judd  : 
Traitement  post-opératoire  de  la  péritonite  suppurée  géné¬ 
ralisée.  —  Abraham  Levinson  :  Quelques  points  pratiques 
dans  le  diagnostic  et  le  traitement  de  la  diphtérie  d’après 
l’observation  de  quatre  cents  cas.*^  Samuel  Horton  Broavn  : 
Névrite  optique  rétro-bulbaire.  —  (N®  2,  i3  janv.)'  J.  Leo¬ 
nard  Corning  :  La  mémoire  musicale  et  ses  troubles  (amu- 
sic). — W.  D.  Hamilton  :  Le  traitement  chirurgical  du 
goitre.  —  S.  H.  Blodgett  ;  Les  toxémies  de  la  grossesse. 
—  John  H.  Richards:  Omphalorragie  des  nouveau-nés.  — 
M.  Zigler  :  Un  cas  inusité  de.  sclérose  fibro'i'de  des  corps 
caverneux.  —  (N®  3jj ’Ao^i^.)  (George  E.  BushNEll  : 
Quelques  bruits  extrapulriiopajres  simulant  les  râles.  — 
Charles  Edward  Nammach  :  Le  traitement  de  la  pneumonie 
lobaire  aiguë.  —  Cornélius  Doremus  Van  AVagenen  :  Télan- 
giectasie  multiple  héréditaire  de  la  lamgu©,  des  cornets  et  de 
la  cloison.  —  William  Francis  CameÏell  ;  Lè  ü’aitenient 
de  la  hernie  inguinale  dans  l’enfance, -7- SamueTB.  CniLDS  ; 
Importance  des  rayons  X  dans  le  diagnostic  dés  maladies 
des  os.  — Mary  L.  H.  ,  Arnold  Snow  :  La  thérapeutique 
physique  dans  la  presse  médicale.  — A.  C.  BürnHam  :  Les 
eaux  radio-ajîtives  dans  le  traitement  de  la  goutte.  —  Leo¬ 
nard  W.  Ely  :  Un  cas  ihortel  d’empôisonriement  par  la 
pâte  au  bismuth. 
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Connaissez-Tous,  DOCTEUR,  une  pommade  iodée  qui  he  tac “e  pas  ^ 
LA  PEAU,  ET  nTreite  JAMAIS  l’Épiderme?  Il  n’y  en  a  qu’une  “  L’IODEX 

MASSAGE  Renferme 

OBÉSITÉ  'lu  VK  M 

ARTHRITES  ■  i  d'iodé  libre. 

indications  .  '  caustique, 

.  DE  L’IODE.  Très  acdue. 

PROTÉINE  VÉGÉTALE  IODÉE 

en  tablettes  dont  chacune  contient 
lî  CE!%'Tr«GïfeA.lM[lMES  ï>’IOI>ïî: 

GR.4N1)1Î  ACTIVTrÉ  PIlYSIOLOf.lQlIE 

PAS  D’iODiSIVîE 

Echam  et  littéral,  sur  demande.  -  Pierre  LOUDENOT,  Pharmacien,  30,  de  Strasbourg,  PARIS 

VENTE 

EQMillioDSdBBontelllBS 

PAK  AS. 


ETABLISSEMENT 

Kiiiiswisitiiign 


CA  PS  U  LES  DAR  TO I S 


L’Eau  de  Table  sans  Rivak 

La  ï>lus  Légrèr-e  &  l’Estoiia:  o 


Sèolarèe  d’intèràt  FnliM^ 

Décret  du  1Z  Août  1S9f. 


^  O  05  Créosote  de  hêtre  titrée  en  Gaïacol.  —  2  à  3  à  chaque  repas. 

CATARRHES  et  BRONCHITES  CHRONIQUES.  -  e.  Rue  Abei,  paris. ^ 


âFFEGTIOlSderESTOMÂG 


QUiSSINB  ADRUN 

jSRAGÉES  à  25  mill.  de  QllASSIRE  AlORPHt. 
GRANULES  à  2  mill.  de  QUASSINE  CRISTALLISÉE. 

Une  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  refas. 

ELIXIR  &  PILULES  GrIT^iT 


Gastro-Entérites  des  Nourrissons 

DIARRHÉES  INFANTILES 


Le  Sirop  de 
Trouette  -  Perret 
à  la  “Papaïne” 

le  lait,  combat  la  Dyspepsie, 
et  permet  aux  muqueuses 
de  réparer  leurs  lésions. 


La  “Papaïne”  est 

un  ferment  digestif  végétal 
qui  digère  et  peptonise, 
quelle  que  soit  la  réaction 
du  milieu. 

Facilite  le  sevrage  et 
favorise  la  reprise  du  lait, 
après  les  diètes  et  régimes. 


Troubles  dyspeptiques 

de  la  première  Enfance  J 

PrescriPBS 

1/2  a  1  cuillerée  &  café  de 

SiropJrouette-Perretl 

àia“PAPAÏNE” 

avant  on  après  chaque  tétée  ou  biberon. 


MUDIES.uE8I0lllta«IIIIt8TIHS«.aFlllllSn..»D»iro 


1  Sirop  dsTrouette-Perret 

à  la  PAPAÏNE 

Une  cuillerée  à  soupe  à  chaque  repas 

Le  Flacon  :  4  fr. 


Élixir  de  Trouette-Perret 

àla  PAPAÏNE 

Un  verre  à  liqueur  â  chaque  repas 

Le  Flacon  ;  5  fr. 


à  la  PAPAÏNE 

Un  â  deux  cachets  à  chaque  repas 
La  Boîte  :  4fr. 


P^rROUETTE,  15,  Rue  des  Immeubies-Mustrlels,  PARIS.  - 
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REVUE  GÉNÉRALE 


H  Kl  M  O HI  LéIB 

Par  M.  René  A.  GUTMANN, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

npfinition.  —  L’hémophilie  est  un  état  caractérise 
par  des  hémorragies  incoercibles,  internes  ou 
pv-tornes.  L’abondance  de  l’écoulement  sanguin  est 
hors  de  proportion  avec  le  traumatisme  causal,  sou¬ 
vent  si  minime  que  l’hémorragie  parait  spontanée. 

4u  contraire  du  purpura,  c’est  1  hémorragie  pio- 
rogmie  qui  est  le  signe  principal.  ..pW-taut 

L’hémophilie  peut  être  soit  congeni  ale  levi  tan 
alors  un  caractère  héréditaire  et  familial,  soit 

"'SmoiSie^fWiale  est  un  syndrome  bieh  défini 
cliniquement;  son  substratum  hématologuiue  cons¬ 
titué  essentiellement  par  une  coagulabilite  sanguine 
dimiiHiGG  parait  constant. 

L’hémophilie  sporadique  comprend  au  conlraire 
pn  grand  nombre  de  faits  qni,  plus  ou-  moins  sem¬ 
blables  cliniquement,  s’apparentent  par  leurs  leac- 
tions  sanguines  aux  autres  syndromes  hematologi- 
ques  :  pu?pnra,  scorbut,  etc.  ;  et  même  comme  nous 
Isaierons  de  le  montrer,  aux  états 
riques.  Ils  forment  un  groupement  d  attente  que 
l’étude  d’observations  plus  nombreuses  permetli  a 

sans  doute  de  démembrer  un  jour. 

HtatnWmip  _  En  1007,  un  médecin  arabe,  -Visa 

Harzavi  (cité  par  Carrière),  rapporte  l'histoire  cr.me 
bmille  o.i  ilea  eolants.  sous  l'.niluence  de  ttauma- 
tismes  légers,  avaient  saigne  jusqu  a  la  mort. 

Nous  avons  noté  dans  une  «  Pathologie  »  de 
Gaubius,  traduite  en  .770,  c|uelques  passages  ou 
il  nous  a  paru  curieux  de  trouver  comme  1  ébauché 
des  connaissances  hématologiques  actuelles  «  Le 
vice  de  la  fibre  du  sang  vient  dé  ce  qu  elle  n  a  pas 
assez  de  forces  pour  rapprocher  ses  parties,  ce  qui 
fait  quelle  ne  se  sépare  que  peu  a  peu,  ou  très  tai  ci, 
du  sérum,  et  ne  forme  aucune  isle;  ou,  si  elle  en 
forme  une,  elle  est  beaucoup  trop  lâche  et  n  a  point 
de  globules  bien  formés,  ni  (qui  lui  soient  unis...  Le 
fluide,  en  général  léger...  donne  heu  a  des  hémorra¬ 
gies,  par  sa  disposition  à  sortir  facilement  des  vais¬ 
seaux.  »  1  •  1  1  r 

En  179?),  les  «  Vledicinischen  l'iphemerulen  «  '  e 
Westphalie  publient  l’oliservation  d’une  laiiiille 

liéinophile.  -•  i  r  •  -1  r 

Grandidier  en  France  en  iSoa,  \\  ickhain  Leigii  cm 
-Vngleterre,  Lebert  en  France  en  1837,  donnent  quel¬ 
ques  descriptions  d’hémophilies  constitutionnelles. 
Vulpian  en  i8,83  signale  un  cas  d’hémoiihilie  non 
héréditaire  et  T.  Dunns  en  Amérique  décrit  une 
forme  légère,  utérine,  d’hémophilie  chez  la  femme. 
Avec  Ilayem  commence  l’étude  des  modifications  (  u 
sang.  Hayem  1884,  Wright  iSgS,  Klippel  et  Lhermite 
en  1904,  Sailli  en  igoa,  étudient  la  diminution  de 
coagulabilité,  Lossen  en  1900  reprenant  1  étude  faite 
sur  les  quatre  générations  de  la  fameuse  famille 


Mampel,  de  Kirchheim,  déjà  suivie  par  ^^«^^^(^827) 
Matzenbrecher  (i84i)  et  Lossen  en  ^«76,  contribi e 
à  éclaircir  le  problème  de  la  transmission  de  la 

maladie.  .  ii.-w-mv 

Dans  ces  dernières  années  plusiem  ‘ 
parmi  lesquels  nous  citerons  ceux  de  Caii  ei^  le 
[apport  et  les  articles  de  Marcel  Labbe,  les  differents 
mémoires  de  Nolf,  et  surtout  les  très  nombreuses 
communications  de  P.  Emile-Weil  (Société  medica  c  , 
des  hôpitaux,  1905  a  i9>  0  ont  apporte  aux  oints  de 
vue  clinique,  pathogénique  et  thérapeutique,  d  1 
portants  éclaircissements  à  la  question  si  complexe 
de  l’hémophilie. 


L’hémophilie  familiale.  -  Etioloiuk.  -  L’hé^ 

philie  est  une  maladie  exceptionnelle  chez  1  anime 
fchlen,  cheval,  vache).  H  y  en  a  une  dizaine  de  ciis 
connus,  l’un  seulement  avec  examen  de  sang  qui 
montra,  chez  une  jument  présentant  des  hématomes, 

une  coao'nlationtrèsretardée(Zschokke). L  hémophilie 

est  rare  dans  l’espèce  humaine.  Elle  prédomine  dans 
les  régions  septentrionales,  elle  est  peu  frequente 
s’atténue  dans  les  climats  chauds.  Les  races  anglo- 
saxonnes  y  sont  particulièrement  sujettes,  ^ 

Les  causes  prédisposantes  sont  peu  nettes.  L  hc- 
réclo-syjihilis  peut  être  invoquée  pour  Carrieie,  la 
diolemie  familiale  pour  Gilbert  et  LereboUlet.  La 
consanguinité  des  parents  n’a  que  peu 

Dans  les  antécédents  personnels  des  hémophiles, 
on  relève  souvent  le  rhumatisme  articulaire  aigu  , 
mais  ne  s’agit-il  pas  parfois  de  pseudo-rhumatisme 
hémophile?  On  a  insisté  sur  les  maladms  ^  epfaMe, 
sur  la  tuberculose  (Blumeneau),  le  froid,  les  piiy 
Lus,  les  tares  nerveuses,  tous  facteurs  vraisembla- 
blenient  peu  importants.  fc„- 

D’une  liieii  plus  grande  valeur  est  le,  cocfhcic 
familial,  et  l’hémophilie  héréditaire  occupe  environ 
4o  11  100  des  cas  d’hémophilie.  L’étude  des  lois  de 

transmission  delà  dyscrasie  facilitée  par  1  extraor¬ 
dinaire  fécondité  des  femmes  hémophiles  (8  enfants 
en  moyenne).  Ces  lois  ont  été  bien  établies  par 
Lossen)  d’après  les  tableaux  de  la  famille  Mampel. 

a.  L’hémophilie  est  transmise  de  génération  en  gé¬ 
nération.  _  1  filiez. 

b.  La  transmission  se  fait  aux  garçons;  les  hiles 

sont  très  exceptionnellement  atteintes  (1).  . 

c.  La  transmission  peut  sauter  une  ou  deux  genera- 

La  maladie  se  transmet  parles  femmes  de  souche 
hémophile,  mais  saines  elles-mêmes  Cette  trans¬ 
mission  par  les  femmes  seules  explique  la  réglé 

précédente.  . 

Le  sexe  a,  on  le  voit,  une  très  grande  importance. 
Sur  les  2,2  membres  de  la  famille  Mampel,  ü  y 
avait  111  mâles  dont  87  hémophiles  (33  p.  100) 
et  pas  une  des  femmes  ne  parut  atteinte. 

Parfois  aussi  on  peut  surprendre  directement  la 
transmission  héréditaire.  Une  hémophile  de  Bouffe 


.  (i)  Nous  verrons  co  qUil  faut  penser  do  celte  immuuUd  des  fem- 
mes  à  l'hémoplnlie.  . 
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de  Saint-Biaise,  j)résentânt  des  ecchymoses,  donna 
le  jour  à  un  enfant  porteur  lui  aussi  d’ecchymoses, 
chez  qui  la  vaccination  produisit  une  énorme  pustule 
hémoi'ragique. 

Parfois  on  observera,  comme  Weill  eut  l’occasion 
de  le  faire,  un  sujet,  sans  aucun  antécédent  hénio- 
philique,  qui  cliniquement  et  hématologiquement 
se  présente  comme  un  hémophile  familial.  Peut- 
être  alors  assiste-t-on  au  début  d’une  hémophilie 
familiale  qui  pourra  se  transmettre  aux  descen¬ 
dants. 

Sv-viUTOMATOLOGiE.  —  L’hémophüie  familiale  peut 
tester  légère  et  ne  s’extéinoriser  tout  à  fait  qu’à  l’oc¬ 
casion  d’un  traumatisme,  d’une  intervention  chirur¬ 
gicale  dont  elle  aggrave  inopinément  le  pronostic. 
Nous  y  reviendrons.  Le  plus  souvent,  «  dès  que 
l’enfant  s’échappe  des  bras  mateimels,  ses  premières 
rencontres  avec  le  monde  sont  marquées  par  des 
acciéonts  »  i  Emile- Weil).  La  persistance  ou  l’abon¬ 
dance  insolite  d’une  hémorragie  fait  alors  prati- 
(|uer  l’examen  du  sang.  D’ailleurs  chez  un  garçon  de 
souche  hémophile,  il  faut  tabler  sur  l’apparition  tou¬ 
jours  possible  d’accidents,  et  même  instituer  une 
surveillance  spéciale  pour  éviter  les  heurts  et  les 
traumatismes. 

Le  caractère  principal  de  l’hémophilie  est  la  ten¬ 
dance  aux  hémorragies  ;  l’hémorragie  provoquée  est 
le  signe  capital^  l’hémorragie  spontanée  reste  au 
second  plan,  au  contraire  de  certains  cas  de  purpura 
chronique. 

Les  causes  de  l’hémorragie  sont  parfois  insigni¬ 
fiantes  :  1  ouverture  d’une  gerçure,  la  circoncision, 
la  vaccination  (Bouffe  de  Saint-Biaise);  la  chute  du 
cordon  est  souvent  mortelle,  l’avulsion  dentaire  est 
très  fréquemment  rapportée  comme  cause  d’hémor- 
ragie  grave-.  Waehsmuth  cite  une  jèune  fille  chez  qui 
la  défloration  fut  cause  de  mort  par  hémorragie. 
Lne  malade  à  qui  Toussaint  réséqua  une  épiplocèle 
saigna  pendant  huit  jours  de  son  moignon  épiploïque. 
Parfois  la  toux,  la  défécation,  le  vomissement,  la 
marche,  Pacte  de  s’appuyer  peuvent  être  héniorra- 
gipares  et  l’on  conçoit  que  souvent  l’hémorragie 
spontanée  puisse  n’être  que  cryptogénétique. 

Les  caractères  de  l’écoulement  sanguin  ne  sont 
pas  bien  spéciaux.  Le  malade  saigne  en  nappe  et 
1  on  note  des  signes  banaux  :  hypotension,  tachy¬ 
cardie,  pâleur,  vertiges,  syncope  enfin.  L’écoulement 
moins  abondant  pourra  donner  un  syndrome  d’anémie 
grave'  av('c  souffles  vasculaires,  voire  d’anémie  per¬ 
nicieuse  secondaire  qu’on  devra  diagnostiquer  d’une 
anémie  pernicieuse  essentielle,  elle-même  hémorra- 
gipare.  Ou  bien  c’est  à  l’intérieur  d’un  viscère  ou 
d  une  cavité  naturelle  qu’une  tuméfaction,  brusque¬ 
ment  apparue,  ne  sera  diagnostiquée  hématome  que 
par  la  ponction  et  les  anamnèses. 

ÏNous  allons  passer  en  revue  les  diverses  sortes 
d’hémorragies. 

Hémorragies  par  les  cavités  naturelles.  —  L’épis¬ 
taxis  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente.  Puis  vien¬ 
nent  les  gingivorragies  a  l’occasion  d’une  carie 
dentaire»  d’une  gingivite,  de  la  simple  toilette  de 


bouche;  les  entérorragies,  surtout  fréquentes  chez 
le  nourrisson  où  elles  péuvent  simuler  le  pui’pura 
pseudo-péritonéal  de  Guinon,  Emile-Weiî  en  a 
vu  survenir  à  la  suite  d’un  simple  massage  abdo¬ 
minal;  les  hémoptysies;  les  hématuries  rénales  ou 
vésicales  (Weil);  les  hématemèses  (Legueu). 

Les  métrorragies  paraissent  rares;  rareté  toute 
relative,  due  à  l’exception  de  l’hémophilie  chez  les 
femmes.  En  réalité  chez  elles  la  métrorragie  est  au 
premier  plan,  comme  nous  le  verrons  en  étudiant 
l’hémophilie  féminine. 

Hémorragies  cutanées.  —  Elles  sont  nettement 
provoquées  dans  63  p.  loo  des  cas,  spontanées  ou 
paraissant  telles  dans  dj  p.  loo.  V ecchymose  de 
pression  est,  pour  beaucoup,  un  signe  capital  de 
l’hémophilie.  Carrière  y  a  insisté.  Chez  deux  hémo¬ 
philes  de  Sicard  et  Gutmann,  guéris  cliniquement  et 
hématologiquement  l’un  depuis  un  mois,  l’autre 
depuis  quatorze  ans,  le  signe  de  l’ecchymose  cutanée 
à  la  pression  digitale  existait  seul  encore.  L’ecchy¬ 
mose  survient  aux  fesses  chez  un  malade  qui  s’as¬ 
sied,  à  l’épaule  chez  un  malade  portant  un  fardeau. 
Les  muqueuses  peuvent  comme  la  peau  être  le  siège 
d’ecchymoses  plus  ou  moins  larges.  Les  pétéchies  et 
les  vibices  sont  plutôt  le  fait  du  purpura. 

Hémorragies  interstitielles.  —  Leurs  sièges  sont 
extrêmement  variés.  Elles  peuvent  occuper  le  bord 
postérieur  des  poumons,  la  face  inférieure  du  foie,  le 
cerxmau,  les  méninges,  la  rétine,  le  labyrinthe  et  se 
traduire  par  des  hémiplégies,  de  l’hémorragie 
méningée,  de  la  cécité,  un  syndrome  de  Ménière. 

Le  tissu  cellulaire  peut  s’infiltrer  :  on  a  des  épan¬ 
chements  périnéphrétiques,  palpébraux,  rétroorbi- 
taires  avec  exorbitisme.  De  l’aphonie  ou  de  l’enroue¬ 
ment  peuvent  traduire  un  hématome  des  cordes 
vocales. 

Les  hématomes  musculaires  sont  fréquents. 
Lmbreit  opéra  d’urgence  un  malade  dont  la  langue, 
rem])lie  par  un  énorme  hématome,  dure  comme  du 
bois,  sortait  de  la  bouche  et  empêchait  la  respiration. 
Legueu,  Mduchet  ont  cité  des  cas  d’hématomes 
lombaire,  fessier,  simulant  une  tumeur.  Enfin  l’hé¬ 
matome  du  psoas  a  été  plusieurs  fois  signalé.  Brus¬ 
quement  apparaît  un  gonflement  considérable  du 
triangle  de.Scarpa,  affleurant  sous  la  paroi  abdomi¬ 
nale,  s’accompagnant  de  psoïtis,  de  névralgies  et 
d’anesthésie,  par  compression  du  crural,  pouvant 
simuler  aussi  le  mal  de  Pott  avec  abcès  froid 
(Legueu).  De  tels  épanchements  peuvent  d’ailleurs 
comprimer  d’autres  nerfs  et  donner  des  névralgies 
diversement  localisées.  Dans  un  cas  de  Caza  Ealudi 
un  hématome  produisit  de  la  gangrène  par  compres¬ 
sion  vasculaire. 

Hémorragies  articulaii'es  ihémarthroses).  —  Elles 
sont,  parleur  fréquencè  et  leur  importance  diagnos¬ 
tique  un  symptôm'e  de  premier  plan  de  l’hémo¬ 
philie. 

Kœnig  en  1891,  dans  une  étude  restée  classique, 
y  distingua  une  phase  d’hémarthrose  simple,  d’ar¬ 
thrite  chronique  et  enfin  d’ankylose  avec  déforma¬ 
tion.  Cette  classification  a  le  défaut  de  laisser  sup¬ 
poser  que  l’ankylose  est  l’aboutissant  régulier  de 
toute  hémophilie  articulaire.  Les  hémarthroses  ont 
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été  bien  étudiées  par  PiôÙet,  par  Meynet  et  par  | 

P.  Crùét  en  i^oS.  . 

Souvent,  premier  signé  de  la  dyscrâsie,  elles  appa¬ 
raissent  elitrè  un  èt  seize  ans,  période  Où  les  épi- 
physes  sont  congestionnées  physiologiquement.  Elles 
diminuent  de  fréquence  après  la  puberté.  Elles 
seraient  plus  rares  en  hiver  qu'eil  été  (Cruet). 

Il  faut  distinguer  dans  leur  étude  lès  hémorragies 
articulaires  provoquées  par  uû  traumatisme,  eiitorse, 
fracture,  possibles  chez  les  sujets  normaux,  simple¬ 
ment  aggravées  par  l’hémOphilie  et  les  arlhropathies 
hémophfliques  vraies.  Celles-ci'  peuvent  suivre  une 
marche  un  peu  prolongée,  un  trauma  insigniiiant. 
Elles  touchent  par  ordre  de  fréquence  les  genou.v, 
les  coudes,  les  chevilles,  les  hanches,  l’épaule,  le 
poignet.  Elles  sont  moins  fréquentes  aux  petites 
drticulations,  Elles  récidivent  souvent  in  situ. 

«  Chaque  hémoiihile  a  son  arlicUlation  fragile  » 
(Gruet).  Les  récidives  semblent  parfois  se  faire  a 
intervalles  égaux,  tous  les  mois,  tous  les  deux  mois, 
par  exemple. 

L’hémarthrose  légère  se  traduit  par  une  sensation 
de  pesanteur,  un  empâtement  insignifiant,  le  tont 
disparaissant  en  quarante-huit  heures. 

A  un  degré  plus  fort  on  a  l’ilémarthrose  bénigne 
non  douloureuse,  avec  sensation  de  tension,  gonfle¬ 
ment  des  culs-de-sac  qui  se  dessinent  sous  la  peau, 
ecchymose  consécutive  ;  en  une  huitaine  tout  a  dis^ 
paru. 

Dans  riiémarthrose  grave,  douloureuse,  le  tableau 
est  tout  autre.  Rapidement  la  tension  devient  une 
douleur  intolérable,  térébrante,  à  peine  calmée  par 
la  morphine,  il  y  a  un  peu  de  température,  une  impo¬ 
tence  fonctionnelle  absolue,  le  membre  en  demi- 
flexion  est  tuméfié,  on  note  de  la  circulation  collaté¬ 
rale,  de  la  crépitation  neigeuse.  La  régression  se 
fait  en  une  huitaine  de  jours,  mais  fréquemment. il 
reste  de  l’atrophie  musculaire. 

Le  retour  fréquent  de  pareilles  crises  peut  enfin 
mener  à  l’hémarthrite  chronique  déformante  avec 
atrophie  musculaire,  ankylosé,  parfois  même  subluxa¬ 
tion. 

Quelques  arthropathies  prennent  du  fait  de  leur 
localisation  un  aspect  clinique  spécial. 

L’arthropathie  grave  douloureuse  dé  la  hanche, 
extrêmement  pénible,  peut  s’accompagner  de  para¬ 
lysie  du  quadriceps  et  d’anesthésie  ou  de  paresthésie 
dans  le  domaine  du  crural;  l’impotence  fonctionnelle 
est  absolue  et  le  réflexe  rotulien  peut  même  être 
aboli  par  compression  du  crural  à  la  face  antérieure 
de  l’article. 

L’arthropathie  médiotarsienne,  véritable  tarsalgie 
hémophilique,  peut  simuler  la  tarsalgie  des  adoles¬ 
cents., 

Les  hémarthroses,-  consécutives  à  un  traumatism© 
violent  (entorse),  réalisent  le  tableau  exagéré  de 
l’hé inarthrose  banale  :  gonflement  énorme,  douleur 
atroce,  ankylosé  consécutive  ;  nous  n’y  insistei’ons 
pas. 

Tels  sont  les  symptômes  cliniques  de  l’hémophilie.- 
L’éxamen  général  du  malade  ne  fournit  aucun  ren¬ 
seignement.  On  a  noté  de  la  phosphaturie,  de  l’nro- 


bilinurie,  mais  ce  sont  là  des  signes  peu  importants. 
Enfin  Chauffard  en  1896  a  mis  en  valeur  certains 
symptômes  télaiigectiasiques  qui  pour  Gilbert  res-i 
sortissent  à  l’insuffisance  hépatique. 

Formes.  Évolution.  —  1.  Formé  latente.  —  Quel¬ 
ques  hémophilies  jusque-là  inaperçues  peux  eut  ne 
s’extérioriser  que  tarcl,  à  l’occasion  d  un  fort  Iran 
matisme,  d’une  intervention  chirurgicale.  ■ 

Ces  formes  très  légères  sont  plntôtle  fait  de  1  hémo¬ 
philie  acquise.  Ôtais  on  péut  e.xceptioimeliemont  les 
rencontrer  dans  la  familiale,  c’est  la  [letile  lieino- 
phiiie  familiale.  Emile-Weil  a  montré  ainsi  , une 
famille  d’hémophiles  de  .89  membres,  avec  uné  mor- 
hidité  de  do  p.  100  et  une  mortalité  nulle.  Lés  trois 
membres  de  cette  famille  examinés  présentaiènt  des 
Umihles  de  coagulation  nets'Tv'isihles  seulêmelit  à 

l’examen  du  sang  veineux).  '  ^  ^ 

Chez  la  femme  la  rareté  de  l’hémophilie  U  èst  vrai¬ 
semblablement  qu’apparente,  et  l’étude  plus  appro¬ 
fondie  des  malades  permet  de  dépister  dés  formes 
larvées.  ,  .  , 

En  i883  déjà, en  Amérique,!.  Dunli  décrivait  une 
forme  légère  d’hémophilie  de  la  femme,  liée  surtout 
à  la  menstruation  et  s’accompagnant  d’hémorragies 

P.  Emile-Weil,  dans  ses  observations,  cite  plu¬ 
sieurs  exemples  :  la  tante  d’un  de  ses  hémophiles 
a  manqué  mourir  de  métrorragie  au  moment  d’uue 
fausse  couche,  la  mère  a  de  fréquentes  ecchymoses 
■  cutanées  et  ses  règles  sont  longues  et  abondantes. 
On  trouvait  chez  l’une  de  ces  femmes  une  coagula¬ 
tion  normale  (douze  minutes),  chez  l’autre  une  coagu¬ 
lation  en  vingt-cinq  minutes  avec  début  de  sédimen- 
tation. 

De  Boris  a  bien  montré  que  l’hémophilie  de  la 
femme  était  surtout  cantonnée  dans  le  domaine  uté¬ 
rin  ;  malgré  leur  grande  fécondité,  les  hémophiles, 
avortent  fréquemment  ;  leurs  règles  sont  très  abon¬ 
dantes  et  anormalement  prolongées. 

On  peut  d’ailleurs  se  demander  si  les  hémorragies 
menstruelles  ne  constituent  pas  une  sauvega.rde 
contre  des  hémorragies  des  autres  organes  et  même 
si  elles  ne  peuvent  pas  expliquer  l’immunité  relative 
des  femmes  contre  l’hémophilie.  Sahli  a  vu,  au  mo¬ 
ment  des  hémorragies,  le  sang  de  ses  malades  coagu¬ 
ler  plus  vite  que  le  sang  des  sujets  sains,  ôô  eil 
observe  que  chez  l’homme  normal  et  chez  1  hémo¬ 
phile  lacoagulainlité  du  sang  s’accroît  lors  de  pertes 
sanguines,  de  saignées.  Peut-être,  chez  les  femmes, 
se  produit-il  périodiquement  dans  le  sang  un  pro¬ 
cessus  réactionnel,  capable  d’influencer  heureuse¬ 
ment  la  diathèse  hémorragique.  TJn  fait  milite  tou¬ 
tefois  contre  cette  hypothèse  ;  chez  des  hémophiles 
non  encore  réglées,  on  peuit  voir  les  accidents  dis-, 
paraître  lors  de  la  puberté.  ■ 

li,- formes  moyennes,  —  Ce  sont  ces  formes  où 
l’on  observe  des  hémorragies  multiples,  des  ecchy¬ 
moses  au  moindre  heurt.  Le  tout  peut  s’atténuer  ou 
guérir  à  la  puberté.  Il  pourra  y  avoir  ultérieurement 
encore  quelques  reprises  hémorragiques. 

3.  La  forme  grave  se  traduit  dès  le  début  de  la 
vie  par  des  accidents  sérieux,' Là  chute  du  cor- 
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don,  les  divers  heurts,  les  accidents  dentaires  sont 
autant  d’événements  qui  peuvent  entraîner  une 
mort  rapide,  ou  bien  une  anémie  pernicieuse  mor¬ 
telle  à  plus  longue  échéance. 

-Pronostic.  — Le  pronostic  de  riiémophilie  doit 
donc  toujours  être  réservé.  En  dehors  de  la  mort 
rapide  ou  subite,  on  observe  souvent  l’anémie  perni¬ 
cieuse  et  la  tuberculose  surajoutée,  ii  p.  'ioo  des 
hémpphiles  meurent  avant  vingt  ans,  64  p.  loo  des 
décè^  surviennent  dans  les  premières  années  de  la  vie. 

Ciomme  éléments  pouvant  permettre  de  porter  un 
pronostic,  il  faut  citer  : 

L’âge  (plus  les  symptômes  sont  précoces,  plus  la 
maladie  est  grave). 

La  forme  (l’hémophilie  à  ecchymoses  est  moins 
grave  qijie  l’hémophilie  à  hémorragies). 

La  notion  d’hérédité  (l’hémophilie  familiale  est 
plus  grave  que  la  sporadique). 

Le  sexq  (dans  les  familles  hémophiliques  on  peut 
prédire  aux  garçons  qu’ils  seront  frappés  et  aux 
filles  qu’elles  seront  épargnées.  Chez  elles  d’ailleurs 
la  vie  génitale  pourra  être  l’occasion  d’accidents 
sérieux). 

La  coagulation  sanguine.  Pour  Weil,  les  grands 
retards  se  voient  surtout  dans  des  cas  sévères. 

Mais  le  hasard  peut  déjouer  toutes  les  prévisions 
et  il  faudra  se  rappeler  que  l’hémophile  est  à  la 
merci  du  moindre  traumatisme.  D’ailleurs  une  hémor¬ 
ragie  légère  pent  frapper  un  organe  important  (hémor¬ 
ragies  cérébrales,  rétiniennes,  etc.). 

Pathogénie.  —  C’est  une  des  plus  complexes  de  la 
pathologie  du  sang.  LFn  grand  nombre  d’hypothèses 
d’inégale  valeur  ont  été  émises  pour  expliquer  ce 
syndrome  anormal.  Les  diverses  théories  micro¬ 
bienne,  nerveuse,  cardiaque  ne  peuvent  guère  s’ap¬ 
pliquer  à  l’hémophilie  héréditaii’e.  Nous  les  passerons 
en  revue  en  étudiant  les  hémophilies  acquises. 

Il  n’en  est  pas  de  même  des  théories  vasculaire  et 
sanguine. 

La  théorie  vasculaire  est  basée  sur  certaines  modi¬ 
fications  décrites  par  les  auteurs.  Virchow  a  vu  chez 
un  hémophile  une  aorte  infantile,  sclérosée  et  grais¬ 
seuse.  Hoope,  Listen,  etc.,  ont  décrit  des  parois  arté¬ 
rielles  en  état  de  dégénérescence  graisseuse.  Buhl,  • 
Birch-Hirschfeld,  Forster,  Kidd  ont  aussi  insisté  sui¬ 
des  altérations  diverses  des  capillaires.  Pent-être 
faut-il  voir  dans  ces  diverses  lésions  un  effet  de 
l’hérédo-syphilis  (Carrière).  M.  Labbé  fait  observer 
que  chez  des  sujets  sains  après  rupture  vasculaire 
les  hémorragies  s’arrêtent  par  production  de  caillots 
et  (juc  d’ailleurs  les  lésions  décrites  sont  incons¬ 
tantes.  Pourtant  il  faut  bien  remarquer  que  la  fragi¬ 
lité  vasculaire  est  presque  seule  à  pouvoir  expliquer 
le  signe  si  important  dé  l’ecchymose  de  pression. 
Nous  verrons,  que  la  théorie  de  Nolf  réalise  une 
intéressante  synthèse' des  théories  de  l’hémophilie 
vasculaire  et  dè  l’hémophilie  par  altérations  san¬ 
guines. 

Celles-ci  ont  été  l’objet  des  plus  nombreux  tra¬ 
vaux  :  ils  ont  mis  en  lumière  un  fait  capital,  le 
retard  de  la  coaguldiion. 

Grandidier,  Los'sen,  Hayem,  Wright,  le  signalè-r 


rent  les  premiers,  Sahli  en  igo5  dans  son  important 
mémoire,  plus  récemment  Weil,  en  étudièrent  les 
particularités  et  la  signification. 

Pour  observer  ce  signe  important,  divers  procédés 
ont  été  proposés. 

On  peut  mettre  une  goutte  de  sang  sur  une  lame 
de  verre  et  en  apprécier  la  coagulation  en  inclinant 
la  lame.  Cette  méthode  est  infidèle  et  de  plus,  dans 
les  grands  retards,  la  goutte  sèche  avant  qu’elle  coa¬ 
gule. 

Wright  aspire  du  sang  dans  des  pipettes  capil¬ 
laires.  On  souffle  toutes  les  minutes.  Le  moment  où 
le  sang  ne  sort  plus,  marque  le  début  de  la  coagula¬ 
tion. 

Sabrazès  dans  les  mêmes  pipettes  marque  comme 
début  de  la  coagulation  l’instant  où,  si  l’on  casse  les 
tubes  capillaires,  un  fil  de  fibrine  s’élève  entre  les 
deux  tronçons.  Sahli,  Hayem  recueillent  dans  des 
tubes  d’un  centimètre  de  diamètre  3  centimètres 
cubes  de  sang  pris  par  piqûre  profonde  du  doigt. 
Mais  la  peau  et  surtout  la  plaie  contiennent  des 
substances  fortement  coagulantes  qui  faussent  l’éva¬ 
luation. 

P.  E.-Weil  a  montré  què  les  hémophiles  subis¬ 
saient  sans  danger  le  traumatisme  de  la  ponction 
veineuse  (non  de  l’incision),  intervention  jugée  aupa¬ 
ravant  si  dangereuse  que  Morawitz  avant  de  la  pra¬ 
tiquer  écrivit  à  Sahli  pour  le  consulter.  En  recueil¬ 
lant  le  sang  par  une  aiguille,  Weil  a  pu  en  bien  étu¬ 
dier  les  caractères. 

Ce  sang  est  visqueux.  Il  s’écoule  lentement,  goutte 
à  goutte,  et  l’écoulement,  après  quelques  centimè¬ 
tres  cubes,  tend  naturellement  à  cesser,  bien  qu’au¬ 
cun  caillot  ne  vienne  boucher  l’aiguille. 

Il  coagule  très  lentement  en  deux  heures,  cinq 
heures,  neuf  heures  dans  les  observations  de  Weil; 
le.  lendemain  dans  une  observation  de  Nolf.  G  est 
là  le  fait  important.  Le  retard  est  plus  marqué 
chez  les  sujets  jeunes  que  chez  lés  sujets  plus  âgés. 
Les  éléments  figurés  ont  le  temps,  dans  le  plasma 
encore  fluide,  de  se  déposer  au  fond  du  tube,  de  se 
sédirnenter.  Dans  ce  sang  composé  d’une  partie  infé¬ 
rieure  globulaire  rougeâtre,  d’une  partie  supérieure 
plasmatique  jaunâtre,  la  gélification  commence  à  la 
partie  supérieure. 

C’est  la  coagulation  plasmatique  de  Gilbert  et 
Weil.  Elle  débute  par  les  bords  et  la  surface  libre 
du  plasma  qui  «  se  trouble,  s’épaissit,  se  gélifie  »- 
Puis  il  s’opacifie;  le  caillot  blanc  ainsi  formé 
immobilise  la  masse  globulaire  qui  se  solidifie 
ensuite  brusquement.  Un  temps  prolongé  s’écoule 
entre  le  début  et  la  fin  de  la  coagulation. 

Du  caillot  total  tombent  alors  peu  à  peu  au  fond  du 
tube  un  certain  nombre  d’hématies,  parce  que  «  te 
réseau  fibrineux  n’est  pas,,  assez  parfait,  ou  bien 
qu’il  prédomine  dans  le  caillot  blanc  et  manque  dans 
le  caillot  rouge  »  (Weil).  C  e  phénomène  pourrait  être 
appelé  sédimentation  secomdaire  pour  le  distingue 
du  précédent. 

Le  caillot  nne  fois  formé  est  rétractile,  peut-êue 
pourtant  un  peu  moins  que  normalement,  poui 
Weil,  moins  en  tous  cas,  dans  la  portion  inférieure 
que  dans  la  supérieure. 
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Le  sang  du  doigt  se  comporte  comme  le  sang  de  | 
la  veine;  mais  tout  est  moins  net,  en  raccourci,  «  en 

miniature  ».  •  u  • 

On  a  recherché  la  raison  de  ces  curieux  phéno¬ 
mènes  dans  une  absence  des  diverses  substances  qui 

interviennent  lors  de  la  coagulation  normale  du  sang. 

Il  nous  paraît  indispensable  de  les  rappeler  Jiriève- 

"^La  théorie  classique  de  la  coagulation  fondée  sur 
les  expériences  d’Arthus  et  Pagès  est  la  suivante  :  le 
plasma  circulant  contient  du  fibrinogène,  element 

passif  et  un  proferment,  la /u'Oï/t/’O/raôfne.  Dès  que  e 

Lns  est  sorti  des  vaisseaux  le  proferment  se  trans¬ 
forme  en  un  ferment  actif,  la  thrombine  (ou  librin- 
ferment  ou  plasmase)  qui  en  présence  de  sels  calci¬ 
ques  dissous  transforme  le  fibrinogène  en  hhrine. 

Fuld  et  Spiro,  Morawitz,  Delezenne  ont  modifie  et 
complété  ces  données.  ^ 

Le  plasma  contient,  outre  le  fibrinogene  d  A. 
Schmidt,  une  substance  '  enzymatique,  le  thrombn- 
<rène.  Les  leucocytes,  les  plaquettes  sanguines -ei  plus 
Généralement  toutes  les  cellules  contiennent  une 
autre  enzyme,  la  thrombokinase  que  la  moindre 
détérioration  cellulaire  met  en  liberté.  La  throin- 
bokinase,  en  présence  d’mnx  calciques,  transforme 
alors  le  thrombogène  en  thrombine.  Celle-ci, ^ comme 
dans  l’ancienne  théorie,  transforme  le  fibrinogène 
eu  fibrine.  . .  .  .  ,  . 

Chacune  de  ces  substances  a  été  le  point  de  départ 
de  théories. 

1.  La  fibrine.  —  Elle  est  en  quantité  normale. 
Recldinghausen  cite  les  chiffres  suivants  5  p.  looo 
(Heyland),  2,6  p.  1000  (Gavoy-Ritter),  4,3  (Otte).  Sahli 
trouve  une  moyenne  de  6  p.  1.000,  tous  chiffres 
subnormaux  (2  grammes  p.  1000  de  fibrine  seche 
pour  Gley).  D’ailleurs  il  n’apparaît  pas  qu  il  y  ait  un 
rapport  entre  la  coagulabilité  et  la  fibrine. 

■>,  Le  fibrinogène  ne  paraît  pas  diminué,  puisque, 
nue  fois  la  coagulation  faite,  la  fibrine  est  en  quan¬ 
tité  normale. 

:L  Les  sels  de  chaux.  —  Sahli,  Weil  ont  montre  que 
in  vitro  et  in  vivo  le  chlorure  de  calcium  peut  coi- 
riger  légèrement  le  retard  de  la  coagulation,  sans  en 
modifier  toutefois  la  forme  anormale.  De  Stella  men¬ 
tionne  des  cas  «  d’hémophilie  acalcicjue  »  où  la 
médication  calcic[ue  aurait  donné  de  bons  résultats. 
L’action  du  calcium  est  au  contraire  contestée  par 
Morawitz  et  par  Lossen.  Pour  Wright  d’ailleurs,  ce 
chlorure  de  calcium  augmente  dans  de  légères  pro¬ 
portions  la  coagulabilité  même  d’un  sang  normal. 

4.  La  thrombine  est  peut-être  en  cause.  En  ajou¬ 
tant  Di  vitro  du  sérum  normal  à  un  sang  hémophile, 
on  abrège  le  temps  de  la  coagulation  et  de  même  ce 
temps  est  raccourci  par  l’injection  in  vivo  de ‘sérum 
frais. 

.  5.  La  thrombokinase.  —  Elle  est  sécrétée  par  les 
cellules  de  l’organisme  et  spécialement  par  les  leuco¬ 
cytes  et  les  cellules  endovasculaires.  Comme  le 
retard  de  coagulation  pourrait  aussi  bien  ressortir  a 
la  diminution  de  thrombokinase  qu’à  celle  de  throm¬ 
bine  on  a  cherché  des  modifications  du  côté  des  cel¬ 
lules  qui  l’élaborent. 

a)  Leucocytes.  — Le  noinbi’e  des  leucocytes  est  en 


’o-énéral  inférieur  à  la  normale  (Wright,  Sahb,  Weil). 
Mais  Litten,  Nolf,  Morawitz  pensent  que  la  n  est  pas 
la  clef  des  phénomènes.  Assez  souvent  les  leuco¬ 
cytes  sont  en  nombre  ordinaire  (Morawitz).  D  autre 
part,  Nolf  fait  remarquer  qu’après  des  périodes 
hémorragiques,  alors  qu’on  note  de  la  leucocytose 
réactionnelle,  le  défaut  de  coagulabilité  peut  11  etre 
pas  inodifié.  Enfin  Wright  ayant  thérapeutiquement 
provoqué  de  la  leucocytose  par  de,  la  nucleine  n  a 
point  observé  de  modification  de  coagulation. 

a)  Sahli  incrimine  les  ceZZtiZes  endovasculaires,  tmez 

certains  hémophiles  après  une  hémorragie,  on  peut 
voir  une  coagulation  normale  in  vitro,  alors  (ju  au 
niveau  de  la  plaie  le  sang  continue  a  suinler.  1  y 
aurait  donc  défaut  de  thrombokinase  de  1  endo¬ 
thélium  lésé. 

Cette  insuffisance  fonctionnelle  traduit  une  altera¬ 
tion  organique  du  vaisseau  qui  explique  bien  sa 
friabilité  aux  chocs  (ecchymose  de  pression). 

Cette  hypothèse  est  séduisante,  mais  n  a  pas  reçu 
encore  de  démonstration  expérimentale  ou  chimique. 
Nous  verrons  comment  elle,  se  rapproche  des  idees 
de  Nolf. 

g  Y  a-t-il  peut-être  dans  le  sang  une  substance 
anticoagulante  qui  donnerait  la  clef  du  phénomène  ;' 
Weil  ajoute  quelques  gouttes  d’un  sérum  hémophi- 
lique  à  du  sang  normal  et  en  retarde  parfois  la  coa¬ 
gulation,  il  pense  que  l’hypothèse  d’une  substance 
anticoagulante  peut  être  admise.  p  •  1 

Or,  Doyon  et  Kareff  enlevant  le  foie  chez  1  animai 
ont  vu  diminuer  la  coagulabijité  sanguine.  L  injection 
de  peptone  de  Witte  à  l’animal  produit  le  même 
effet  Delezenne  a  montré  que  la  peptone  de  Witte 
(propeptone)  n’a  pas  une  influence  anticoagulante 
directe,  mais  qu’elle  agit,  comme  le  sérum  d  an- 

o-uille,  en  provoquant  une  leucocytolyse  intense,  dont 

réinoigne  la  leucopénie.  Cette  destruction  lance  dans 
la  circulation  une  quantité  considérable  de  subs- 
Uinces  coao-ulaiites  et  anticoagulantes.  C’est  sur  les 
premières^’seules  que  le  foie  exerce  son  influence 
d’arrêt.  ,  ,  4.  •, 

En  rapprochant  ces  faits  expérimentaux  des  laits 
cliniques.  Gilbert  et  Lereboullet  ont  émis  l’hy¬ 
pothèse  de  l’origine  hépatique,  cholémique  de  l’hémo¬ 
philie,  origine  qui  pourrait  rendre  compte  du  ca¬ 
ractère  familial  de  l’affection.  Pour  ces  auteurs, 
même  «  certain  nombre  de  cas,  qualifiés  autrefois 
d’hémophilie,  seraient  mieux  désignés  désormais 
sous  le  nom  de  cholémie  familiale  à  forme  hémorra- 
Gique  ».  On  peut  en  effet  rapprocher  de  l’hémophilie, 
fes  faciles  hémorragies  de  cholémiques  et  plus  géné¬ 
ralement  la  moindre  coagulabilité  du  sang  chez  les 
hépatiques,  faits  bien  connus  des  chirurgiens  et  sur 
quoi  Quénu  insiste  souvent. 

A  côté  de  cette  action  du  foie  on  a  cherché  à  savoir 
si  les  autres  tissus  peuvent  exercer  une  action  sur 
la  coagulation.  Foa  et  Pellacani,  Woolbridge  (cités 
par  M.  Labbé)  ont  montré  que  des  extraits  de  thy¬ 
mus,  de  testicule,  etc.  déterminaient,  par  injection 
intraveineuse  des  coagulations  massives.  Weil  et 
Claude,  par  des  recherches  analogues  avec  du  sang 
humain  ont  vu  que  certains  extraits  (thyroïde,  rate, 
estomac,  foie,  duodénum.,  pancréas,  surrénale,  lobe 
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antérieur  de  l’hypophyse  du  bœuf)  retardent  la  coagu¬ 
lation,  que  d’autres  (ovaires,  testicule,  thymus)  agis¬ 
sent  de  façon  variable,  que  d’autres  enfin  (lobe  pos¬ 
térieur  de  l’hypophyse  du  bœuf)  agissent  comme  le 
sérum  en  corrigeant  le  retard  de  la  coagulation.  Nous 
avons  signalé  d’autre  part  que  la  peau,  le  tissu  cel¬ 
luleux  sous-cutané,  le  liquide  de  la  plaie  accéléraient 
la  coagulation,  par  exemple,  dans  la  prise  de  sang 
par  piqûre  du  doigt. 

Enfin  Gilbôrt  «t  Laràboullet  ont  noté  dans  certains 
cas,  outre  les  troubles  hépatiques,  de  la  dysthyroïdie, 
de  la  dysovarie,  de  la  dySorchidie,  etc.,  constatations 
cliniques  à  placer  à  côté  des  constatations  expéri¬ 
mentales  précédentes. 

Tels  sont  les  faits  complexes  cités  en  faveur  d’une 
participation  des  divers  organes  à  l’hémophilie, 
mais  peut-être  cette  action,  qui  paraît  dans  certains 
cas  assez  certaine,  n’est-elle  pas  spécifique,  et  se 
rattache-t-elle  aux  actions  thromboplastiques  que 
nous  exposerons  plus  loin. 

Le  rôle  de  l’antithrombine  hépatique  dans  l’hémo¬ 
philie  a  d’ailleurs  été  nié  par  divers  auteurs.  Nolf, 
Morawitz  et  Lossen  ont  bien  pu  constater  dans  le 
plasma  normal  la  présence  d’une  antithrombine  et 
pu  l’identifier  avec  cette  substance  qui,  déversée 
abondamment  par  le  foiè,  lors  de  l’intoxication  pro- 
peptonique,  rend  le  sang  incoagulable.  Mais  dans  le 
sang  des  hémophiles,  étudiée  par  divers  procédés  de 
dosage  et  dans  de  nombreux  examens,  cette  subs¬ 
tance  s’est  toujours  montrée  en  quantité  normale,  ou 
même  inférieure  à  la  normale  (Nolf). 

La  question  des  influences  tissulaires,  et  en  parti¬ 
culier  hépatiques,  est  donc  encoi’e  à  l’étude. 

7.  La  théorie  thrombozyniatique  de  Nolf  et  Herry 
découle  de  la  conception  personnelle  des  auteurs 
sur  la  coagulation. 

Woldridge  a  vu  que  le  plasma  isolé  coagulait;  il 
contient  donc  en  soi  tous  les  éléments  nécessaires  à 
cette  coagulation,  en  dehors  de  tout  apport  cellu¬ 
laire.  La  coagulation  se  résume  en  l’insolubilisation 
des  trois  colloïdes  du  plasma  :  thrombogène,  fibri¬ 
nogène  et  thrombozyme.  La  thrombozyme  dérive 
uniquement  des  leucocytes,  des  plaquettes  et  des 
endothéliums  vasculaires.  Ces  substances  se  com¬ 
binent  pour  donner  de  la  fibrine  et  de  la  thrombine, 
élément  accessoire  manquant  même  dans  certaines 
coagulations  de  plasmas  animaux.  La  coagulation  est 
déclanchée  par  le  contact  de  la  paroi  de  verre  ;  dans 
certains  plasmas  plus  stables  (plasmas  de  poisson)  il 
faut  multipiier  la  surface  de  contact  en  introduisant 
de  la  poudre  de  verre,  des  corps  poz’eux  ou  des  solu- 
lions  colloïdales  (extraits  d’organes  par  exemple) 
(|u’ün  peut  considérer  comme  de  très  fines  suspen¬ 
sions,  ces  substances  sont  dites  thromboplastiques. 
L’intermédiaire  enti’e  les  substances  coagulables  et 
les  agents  throinboblastiques  est  faite  par  la  throm¬ 
bozyme  pour  qui  ces  agents  possèdent  une  forte 
affinité  de  surface. 

Le  plasma  de  l’hémophile  est,  pour  Nolf  et  Herry, 
semblable  au  plasma  d’oiseau  ou  de  poisson  ;  c’est  un 
plasma  stable  qui  en  tube  de  verre  coagule  très  len¬ 
tement.  Ceci  vient  de  ce  qu’il  y  a  diminution  ou  alté¬ 
ration  de  la  thrombozyme. 


En  prenant  un  agent  thl’ômboblastiqué  dépourvu 
totalement  de  thrombozyme,  comme  est  par  èxemple 
le  vitellus  de  l’œuf  de  poule,  on  provoque,  par  l’addi¬ 
tion  d’une  goutte,  une  coagulation  rapide  des  plasmas 
humains,  une  Coagulation  retardée  de  dix-huit  heures 
à  quatre  joure  dé  tous  les  plasmas  hémophiles.  Or 
la  thrombozyme  provient  des  plaquettes,  des  leuco¬ 
cytes,  des  endothéliums  vasculaires.  Ainsi  s’ex¬ 
pliquent,  par  une  altération  anatomique  de  la  paroi, 
et  le  vice  de  coagulation  du  sang  et  la  fragilité  vas¬ 
culaire.  L’hémophilie  est  un  syndrome  qui  traduit 
l’insufiisancé  des  «  cellules  à  thrombozyme  »,  san- 
guiines  et  endovasculaires,  embryôlogiquemeht  de 
même  origine.  .  :  .  : 

Nous  avons  tenu  à  citer  cette  théorie  qui  tire  dé  la 
haute  compétence  de  Nolf  un  intérêt  particulier. 
■Mais  il  est  actuelleinent  très  difficile  de  décider  en 
faveur  d’une  opinion  ou  d’une  autre.  L’accord  n’étaht 
même  pas  encore  fait  sur  le  mécanisme  normal  de 
la  coagulation  du  sang,  l’est  forcément  encore  moins 
sur  celui  des  troubles  de  cette  coagulation. 

II 

L’hémophilie  acquise.  —  Des  causes  mal  connues  et 
vraisepahlableinent  très  diverses,  des  caractères 
hématologiques  très  variés,  affectant  avec  les  autres 
grands  syndromes  hématologiques  des  rapports  tou¬ 
jours  plus  'nombreux,  des  caractères  cliniques  très 
proches  des  purpuras  et  parfois  des  anémies,  tel  se 
présente  le  groupe  de  faits  provisoirement  désignés 
sous  le  nom  d’hémophilie  acquise,  ou  mieux  d’états 
hémophiliques  acquis. 

Etiologie  et  p.vTHOGÉxiE.  —  Les  causes  qu’on  lui 
a  assignées  sont  multiples  et  encore  peu  précisées 
pour  la  plupart.  Aussi  toutes  les  théories  précédem¬ 
ment  exposées  à  propos  de  la  grande  hémophilie 
peuvent-elles  ici  de  nouveau  s’appliquer  selon  les 
cas.  D’autres  facteurs  parfois  peuvent  peut-être  aussi 
intervenir.  L’hémophilie  acquise  est  l’expression 
clinique  d’états  sans  doute  multiples.  ' 

W.  Koch  a  émis  une  théorie  microbienne,  faisant 
de  l’hémophilie  une  maladie  infectieuse.  Les  obser^ 
vations  ne  confirment  pas  cette  opinion  ainsi  pré¬ 
sentée. 

Mais  dans  les  antécédents  des  hémophiles  on  trouve 
souvent  des  maladies  infectieuses  sur  lesquelles  les 
auteurs  ont  insisté  :  l’hérédo-syphilis  pour  Carrière,  la 
tuberculose  pour  Blumeneau,  le  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu,  les  toxi-infections  gastro-intestinales,  les 
maladies  éruptives  (scarlatine,  rougeole,  etc.).  Quelle 
en  est  l’importance  étiologique,  il  est  impossible  de 
le  dire. 

Peut-être  comme  le  veut  Carrière,  une  infection, 
telle  que  l’hérédo-syphilis,  pourrait-elle  léser  les 
parois  vasculaires.  Nous  avons  exposé  plus  haut  1  im¬ 
portance  de  ces  lésions  pour  les  partisans  d’une 
théorie  vasculaire  de  l’hémophilie  familiale  qui 
pourrait  être  invoquée  ainsi  dans  certains  cas  d’états 
hémophiliques  acquis. 

Peut-être  des  maladies  troublant  le  cours  des 
échanges  peuvent-elles  agir  sur  la  crase  sanguine. 
Chez  un  cértain  nôrqbre  de  sujets  atteints  de  néphrite 
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hémorragique,  P.-E.  Weil  a  trouvé  uue  coagulation 
retardée  parfois  assez  notablement. 

Certaines  sul^stances  peuvent  donnei"  lieu  à  un 
svndrome  hémophilique  très  net.  Parmi  elles  il  faut 
citer  rhirudine  qui  pénètre  dans  la  circulation  au 
moment  de  l’application  de  sangsues.  Cette  nucléo- 
protéide  à  dose  infime  rend  in  vitro  le  sang  incoagu¬ 
lable,  et  in  vivo  provoque  des  hémorragies  profuses 
chez  le  cobaye  (Weil  et  Mouriquand).  Chez  le  lapin, 

P.  Emile-Weil  et  Boye  produisirent,  par  application 
de  sangsues  une  hémophilie  transitoire  durant  sept 
ou  huit  jours,  avec  hémarthrose,  ecchymose  de  pres¬ 
sion,  hémorragies  incoercibles  par  les  plaies.  Chez 
plusieurs  typhiques  qui  avaient  été  traités  par  des 
sano-sues,  Lesieur  a  noté  du  retard  de  la  coagulation. 
Chez  six  malades  de  Weil  et  Mouriquand  on  observa 
des  hémorragies  tardives  et  peu  abondantes  apres 
application  de  une  ou  deux  sangsues,  abondantes,  - 
précoces  et  récidivantes,  au  contraire,  après  applica¬ 
tion  de  six  ou  huit  sangsues.  Chez  de  tels  sujets, 
Weil  a  observé  que  le  sang  de  la  plaie  présente  une 
coagulation  plasmatique  avec  retard  de  la  coagula¬ 
tion,  et  également  de  l’irrétractibilité  du  caillot  avec 
redissolution  secondaire.  Tous  les  malades  de  Weil. 
et  Mouriquand  avaient  le  foie  lésé  et,  sans  pouvoir 
en  tirer  de  conclusion,  il  convient  de  rapprocher  ce 
fait  des  opinions  diverses  précédemment  exposées 
sur  le  rôle  du  foie  dans  l’hémophilie. 

Chez  le  chien,  Emile-Weil  et  Boyé  ont  pu  par  des 
injections  de  peptone  produire  un  tableau  analogue 
à  celui  qu’ils  avaient  provoqué  par  les  sangsues  chez 
le  lapin. 

Schônlein,  Schneider,  Gavoy  ont  voulu  voir  dans 
l’hypertrophie  du  ventricule  gauche,  plusieurs  fois 
observée  par  Sahli  aux  autopsies,  la  cause  de  1  hé¬ 
mophilie  sporadique. 

•  Les  hémorragies  rentreraient  ainsi  dans  le  cadre 
de  celles  que  l’on  peut  observer  chez  les  lirigh- 
tiqiies  hypertendus.'  Mais  l’hypertrophie  ventricu¬ 
laire,  loin  d’être  cdnstante  d’ailleurs,  ne  donne 
pas  toujours  lieu  à  de  l’hypertension  et  surtout  elle 
est  incapable  d’expliquer  l’incoercibilité  des  hémor¬ 
ragies. 

Laiicereaux,  Lapeyre  voient  dans  1  hémophilie  la 
conséquence  d’altération  du  système  nerveux,  Reck- 
linghausen  une  névrose  des  vaso-moteurs. 

En  effet  Vulpian  et  Olivier  sectionnant  l’isthme  du 
cerveau  observèrent  chez  l’animal  de  la  congestion 
abdominale  et  des  apoplexies  de  divers  organes; 
chez  des  malades  atteints  d’hémorragie  cérébrale 
peuvent  survenir  des  hémorragies  viscérales  ou  cuta¬ 
nées.  Peut-être  en  effet  un  élément  vaso-moteur 
intervient-il  dans  l’hémophilie,  comme  selon  Faisans 
il  intervient  dans  le  purpura  ;  mais  il  n’explique  en 
rien  la  moindre  coagiilabilité  du  sang  et  le  caractère 
d’incoercibilité  des  hémorragies. 

Clixkjue.  —  Le  début  de  l’hémophilie  sporadique 
est  souvent  plus  tardif  c[ue  celui  de  la  familiale.  Les 
premières  années  peuvent  être  normales,  ce  que  l’on 
comprend  facilement  en  admettant  'qu’à  côté  d’hémo- 
philies  congénitales  il  en  est  d’autres  créées  de  toute 
pièce  par  ün  facteur  tard  venu  ;  au  contraire  la  chute 
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du  cordon  et  ses  hémorragies  graves  revotent  cleja 
la  tare  de  l’hémophile  héréditaire. 

Une  fois  déclarée,  l’hémophilie  sporadique  peut 
présenter  les  mêmes  accidents  que  nous  avons  pré¬ 
cédemment  décrits  dans  la  familiale. 

C’est  surtout  dans  d’hémophilie  sporadique  que 
peuvent  exister  des  formes  longtemps  latentes.  L  hé¬ 
mophilie  du  sujet  ne  s’extériorise  qu’à  l’occpion 
d’un  traumatisme  ou  cTune  intervention  chiru^icale, 
comme  dans  les  faits  de  Walter  et  Guillot  Ces  cas 
de  formes  latentes  sont  vraisemblablement  plus  nom¬ 
breux  qu’on  le  croit.  Il  s’agit  de  sujets  qui  ont  facile¬ 
ment  des  «  bleus  »,  qui  saignent  trop  aisément 
quand  ils  se  coupent  en  se  rasant,  etc.  Mais  il  n  y  a 
pas  d’occasions  chez  eux  à  faire  le  diagnostic  ce 
sont,  pourrait-on  dire,  des  hémophiles  virtuels.  Chez 
un  typhique  du  service  de  notre  maître,  le  docteur  A. 
Bergé,  typhique  qui  se  heurtant  contre  son  lit  s  était 
'  fait  une  forte  ecchymose,  nous  avons  observé,  a  1  oc- 
.  casion  d’une  hémoculture,  une  coagulation  du  sang 
en  trente  minutes,  sans  aucun  antécédent  d  hémo¬ 
philie.  Chez  un  tuberculeux  cavitaire  présentant 
depuis  trois  mois  une  néphrite  hématurique,  nous 
avons  pu  constater,  avec  notre  collègue  et  ami 
D.  Routier  un  retard  de  vingt  minutes  dans  la  coa¬ 
gulation  qui  affectait  d’une  façon  typique  le  mode 
plasmatique. 

Au  point  de  vue  du  sang,  Weil  a  indiqué  dans 
l’hémophilie  acquise  un  certain  nombre  de  signes 
cpi’il  considère  comme  caractéristiques. 

Le  sang, extrêmement  fluide,  coule  très  facilement, 
sans  tendance  à  l’arrêt  spontané.  Par  suite  de  cette 
fluidité  la  coagulation  plasmatique  se  fait  plus  com¬ 
plètement.  Le  caillot  blanc  est  moins  mou  que  dans 
l’hémophilie  familiale  et  le  sérum  exsude  plus  abon¬ 
dant.  .  ... 

La  chaleur  (Hayem),le  chlorure  de  calcium  à  petites 
doses  (Wright)  accélèrent  cette  coagulation  sans  la 
corriger  tout  à  fait,  tandis  que  le  sérum  d’homme, 
de  bœuf,  de  cheval,  de  lapin  (Weil)  a  raison  de 
IV  gouttes  pour  3  centimètres  cubes  de  sang,  la  rend 
absolument  normale. 

Enfin  l’adjonction  de  sérum  hémophile  dans  un 
sang  de  sujet  sain  n’en  retarde  pas  la  coagulation. 

Ces  caractères,  impoi’tatits  quand  ils  existent,  sont 
loin  d’être  constants. 

Il  y  a  en  effet  un  certain  nombre  de  cas  où  les 
réactions  sanguines  s’écartent  absolument  des  règles 
classiques,  soit  qu’il  n’y  ait  pas  de  troubles  de  la 
coagulation,  soit  qu’il  puisse  exister  des  caractères 
du  sang  qui  rapprochent  l’hémophilie  d’autres  syn¬ 
dromes  hémorragiques. 

a.  M.  Labhé,  Nolf  et  Hérry,  etc.,  ont  montré  que 
I  l’on  «  pouvait  être  hémophile  tout  en  possédant  ku 
'  sang  qui  coagule  aussi  rapidement  et  même  plus 
!  rapidement  que  le  sang  normal  ».  Pour  Emile-Weil 
:  d’ailleurs  cette  règle  n’est  vraie  qu’en  ce  qui  con- 
'  cerne  le  temps  de  coagulation,  car  au  point  de  vue 
'  du  caillot,  il  y  aurait  toujours  quelque  anomalie 
'  (redissolution,  fragmentation,  etc.). 

b.  Parmi  les  cas  mixtes,  les  plus  nombreux  .sont 
I  ceux  de  transition  avec  le  purpura. 

,  Alarcel  Labbé  et  Laignel-Lavastine  pnt  observ  é  des 
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malades  chez  qui  coexistaient  l’hémophilie  (retard  de 
la  coagulation,  hémorragies  provoquées)  et  le  pur¬ 
pura  (hémorragies,  spontanées,  irrétractibilité  du 
caillot);  chez  certains  d’entre  eux  le  sérum  corrigeait 
le  vice  hémophilique  sans  agir  sur  le  vice  purpurique. 

Weil  a  montré  de  semblables  associations.  L  un 
des  cas  (obs.  VI)  présentés  par  lui  à  la  Société  medi¬ 
cale  des  hôpitaux  (26  oct.  1906)  nous  paraît  d’ailleurs 
rentrer  dans  ce  cadre,  puisque  le  malade  avait  un 
caillot  irrétractile,  stigmate  purpurique  que  le  trai¬ 
tement  par  le  sérum  ne  modifia  pas. 

L’association  peut  se  faire  avec  l’anémie  pernicieuse 
et  Labbé  et  Laignel-Lavastine  ont  vu  une  malade 
ayant  à  la  fois  les  réactions  anatomo-cliniques  du  pur¬ 
pura,  de  l’hémophilie  et  de  la  maladie  de  Biermer. 

Plehn  a  décrit  une  forme  spéciale  d’anémie  perni¬ 
cieuse  progressive  «  s’accompagnant  d’hémorragies 
et  d’un  état  scorbutique  »  qui  est  à  rapprocher  des 
cas  précédents. 

Le  scorbut  à  son  troisième  période  se  présente  cli¬ 
niquement  comme  une  purpuro-hémophilie  symp¬ 
tomatique.  On  y  observe  les  hémorragies  spontanées 
et  provoquées  des  deux  syndromes  ;  gingivales, 
pleurales,  articulaires,  sous-périostées,  sous-cuta-  ' 
nées.  «  Toute  lésion  cutanée  ou  muqueuse  laisse 
suinter  le  sang  »  (Tollemer),  et  même  Hayem  a  trouvé 
aux  autopsies  des  dégénérescences  granulo-grais- 
seuses  des  parois  capillaires,  fait  signalé  également 
dans  l’hémophilie.  • 

Il  semble  que  le  nombre  des  syndromes  auxquels 
l’hémophilie  est  connexe  doive  encore  s’étendre.  Une 
malade  de  Sicard  et  Gutmann  cliniquement  hémo¬ 
phile  (hémarthrose,  hématome  du  bras,  ecchymose 
à  la  pression  digitale)  avait  un  sang  qui  coagulait  et 
rétractait  normalement,  mais  présentait  une  fragilité 
globulaire  prononcée  (H(  ;  0,5^1— H3  :  o,5o);  d  anlre 
part  les'  épreuves  de  Donath  et  Landsteiner  et  d  Ehr- 
lich  étaient  fortement  positives.  Par  la  fragilité  glo- 
])ulaire  ce  cas  s’apparente  donc  aux  ictères  hémoly¬ 
tiques,  les  autres  caractères  sont  exactement  ceux 
considérés  jusqu’ici  comme  spéciaux  aux  hémoglo- 
binuries. 

Notre  collègue  et  ami  Marcel  Bloch  (service  de 
M.  le  professeur  Chantemesse)  a  bien  voulu  nous 
communiquer  l’observation  encore  inédite  d’un  nou¬ 
veau  cas-frontier  entre  le  purpura,  l’hémophilie  et 
l’hémoglobinémie  (irrétractibilité  du  caillot,  retard 
de  la  coagulation).  L’épreuve  de  Donath  et  Lands- 
teiqer  était  négative,  mais  celle  d’Erlich  positive, 
comme  si  un  facteur  vasculaire  fut  intervenu  de  façon 
nécessaire.  De  plus  les  hématies,  de  résistance  nor¬ 
male  vis-à-vis  des  solutions  salines,  étaient  fragiles 
vis-à-vis  d’un  sérum  humain  étranger. 

En  résumé,  si  au  milieu  des  maladies  du  sang, 
l’hémophilie  familiale  forme,  nosologiquement,  nn 
syndrome  autonome,  les  divers  cas  précédents  mon¬ 
trent  bien  combien  sont  artificielles  les  barrières 
étendues  entre  les  divers  syndromes  hématologiques 
et  ce  qu’on  appelle  l’hémophilie  acquise.  Plus  les  faits 
deviennent  nombreux,  plus  multiples  se  montrent 
les  causes  dont  ces  états  hémophiliques  ne  sont  que 
la  traduction  clinique,  plus  continue  aussi  apparaît  la 
chaîne  qui  les  relie  au  scorbut,  au  purpura,  à  la 


maladie  de  Biermer,  et  même  aux  états  hémoglobi- 
némiques.  C’est  par  une  conception  nniciste  des 
grands  syndromes  du  sang  que  pourr.ont  sans  doute 
s’expliquer  des  faits  et  des  réactions  sanguines 
d’apparence  actuellement  paradoxale. 


Traitement.  —  Nous  passerons  rapidement  sur  les 
moyens  hémostatiques  habituels  qui  donnent  en 
Général  peu  de  résultats  :  compression  (arthropa- 
thies\  tamponnement,  élévation  du  membre,  etc., 
injections  vaginales  chaudes;  attouchements  au 
nitrate  d’argent,  etc.  L’adrénaline  à  un  demi-milli- 
o-ramme  en  injection  sous-cutanée  a  agi  dans  quel¬ 
ques  cas. 

Le  sérum  gélatineux  a  produit  des  modifications 
péu  probantes,  etM.  Labbé  en  rejette  l’emploi.  Pour 
Richaud  la  gélatine,  dans  les  cas  où  elle  agit,  ne  le 
fait  que  grâce  à  ses  sels  de  chaux.  D’ailleurs  la 
gélatine  est  douloureuse,  se  résorbe  lentement  et 
parfois  a  pu  provoquer  le  tétanos. 

Partant  de  conceptions  pathogéniques  diverses  on 
a  essayé  de  l’opothérapie.  Le  traitement  thyroïdien  a 
agi  dans  des  cas  cpii  paraissent  plutôt  ressortir  au 
purpui’a.  L’extrait  hépatique  n’a  pas  paru  très  effi¬ 
cace  en  général,  il  a  pu  valoir  dans  des  cas  où  le  foie 
était  nettement  lésé.  Schmidt  a  arrêté  des  hémorra- 
o'ies  [)ar  application  locale  de  tissus  desséchés.  Le 
sérum  physiologique,  les  injections  d’ean  de  mer,  le 
traitement  par  les  sérums  à  minéralisation  complexe 
(de  Ronville  et  Fleig)  ont  donné  des  résultats  qui 
paraissent  positifs,  mais  dans  un  nombre  de  cas 
encore  très  restreints. 

Les  travaux  d’Arthus  et  Pagès  montrant  le  rôle 
des  10ns  calcicpiès  dans  la  coagulation  ont  fait  em¬ 
ployer  le  chlorure  de  calcium  au  traitement  des  hé¬ 
morragies  (Wrigh’t).  localement  l’application  d’une 
solution  au  centième  favoriserait  la  coagulation.  Par 
l’alisorption  (2  à  8  grammes  par  jour)  ce  sel,  apres 
quelques  heures,  arrête  d’après  Wright  l’hemor- 
ragie.  Mais  son  action  est  transitoire;  et  si  l’on  pro¬ 
longe  son  emploi  au  delà  de  quatre  ou  cinq  jours  la 
coagulabilité  du  sang  peut  être  au  contraire  dimi¬ 
nuée.  Sa  valeur  thérapeutique  est  d’ailleurs  mise 
en  doute  par  Sahli  et  M.  Labbé. 

Le  lactate  de  calcium  (Boggs,  Wright  et  Panumire) 
serait  aux  mêmes  doses  mieux  toléré  et  plus  efficace. 

Se  basant  sur  la  leucopénie  habituelle  dans  Ine- 
inophilie,  Sicard  et  Gutmann  ont  traité  par  le  iniclei- 
nate  de  soude  en  injections  intramusculaire^  deux 
hémophiles  sporadiques.  Ils  ont  observé  un  letou 
complet  du  sang  à  la  normale  avec  disparition  (  es 

signes  cliniques,  l’injection  est  peu  douloureuse  e 

donne  une  très  légère  réaction  fébrile  (injection  in¬ 
tramusculaire  de  0,1 5).  '  .. 

Les  théories  sanguines  de  l’hémophilie  ont  sus 
une  méthode  thérapeutique  qui  compte  à  son  ac 
de  nombreux  succès.  .i-  menm- 

Fry  en  1898  guérit  trois  hémophilies  familiales  i 
injections  sous-cutanées  de  sérum  de  che\ml. 

P.  Emile-Weil  a  longuement  étudié  1  action 

sérum  sur  l’hémophilie,  nous  n’y  insisterons  pas, 

nous  en  avons  déjà  montré  l’effet  en  exaininantles 
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«diflcntions  sanguines.  Les  injections  se  font  sous- 

“fanées  (20  à  3o-)  ou  intraveineuses  (10  a_ia  ), 

mô“é  chez  les  enfants.  On  peut  se  senne  du  sérum 
antidiphtérique,  antitétanique,  etc.  ;  il  vaut  mieux 
êrâployer  du  sérum  de  cheval  non  préparé.  Les 
d'homme,  de  lapin  agissent  comme  le  sérum 
de  cheval.  Le  sérum  de  bceiif  est  a  rejeter  ,  e 
seul  qui  tlonne  lieu  à  des  incidents  :  reaction  tebrile 
intense  avec  rachialgie,  vomissements.  Les  sérums 
rS  agissent  mieux  que  les  sérums  plus  anemns 
L’action  de  l’injection  sérique  est  sur  le  vn.ant 

îi^anîme  in  vitro  plus  complète  en  cas  d’hemophilie 

sporadique  qu’en  cas  d’hémophilie  familiale.  Dans  la 
premièi^e  le  temps  de  la  coagulation,  pour  eil,iede- 
vient  absolument  normal,  alors  qu  il  n  est  que  rac¬ 
courci  dans  la  familiale.  Les  hémorragies  disparais¬ 
sent  chez  les  hémophiles  sporadiques,  s  atténuent 

considérablement  chez  les  hémophiles  familiaux.  L  ac¬ 
tion  thérapeutique  est  donc  très  marqnee,  1  action 
préventive  l’est  également  et  apres  injections  seu- 
aues  l’on  a  pu  sans  danger  pratiquer  des  interven- 
E  diverzex  chez  de»  hémophiles,  ^ 

importants  au  point  de  vue  chirurgical.  Mai  fan  a 
imlutré  qu’un  sérum  s’él^iine  de  1  ^ 

mois  environ;  c’est  en  effet  la  période  d  actniU  du 
traitement  que  l’on  devra  reprendre  à  cette  échéance. 
Pour  W'eil,  chez  les  hémophiles,  les  accidents  ana 
nhylactiques  résultant  des  injections  répétées  tous 

les  deux  mois  seraient  peu  à  redouter. 

Pourtant  cette,  considération  n’est  point  neg  1- 
o-eable  ;  de  plus  il  est  des  cas,  où  le  traitement  seri- 
que  reste  sans  aucun  résultat.  Nolf,  puis  Nobecouvt 
et  Tixier,  en  en  citant  des  cas.  typiques,  ont  préco¬ 
nisé  l’emploi  des  injections  de  peptone  de  itte. 

Pour  éviter  les  accès  thermiques  signales  par 
Nobécourt  et  Tixier,  il  faut  employer  la  peptone  de 
Witte  utilisée  dans  les  laboratoires  pour  la  prépara¬ 
tion  des  milieux  de  cultures  et  qui  contient  une  for  e 
proportion  de  pi'opcploiic.  üii  tait  à  > 
solution  suivante  ;  peptone,  5  grammes  ;  NaCh  o  ao, 
eau  distillée,  loo  centimètres  cubes.  On  filtre  a  chaud. 
On  stérilise  à  120  degrés  pendant  un  quart  d  heure. 

On  injecte  10  centigrammes  environ.  H  faut  n  injec¬ 
ter  que  les  solutions  claires.  Pour  Nolf  les  solutions 
troubles  seules  donnent  des  accidents,  d  ailleurs 
insignifiants. 

L’injection  de  peptone  rend  la  coagulation  ilu  sang 
hémojihilique  normale,  d’une  façon  jilus  constante 
pour  Nolf  que  l’injection  sérique;  elle  a  de  plus 
l’avantage  de  ne  pas  épuiser  son  action,  comme  on 
pourrait  le  voir  dans  le  traitement  par  le  sérum 
et  de  ne  pas  donner  d’anaphylaxie. 

L’action  thérapeutique  de  la  peptone  peut  jiaraitre 
paradoxale  à  qui  se  rappelle  que  l’injection  de  cette 
même  substance  est  utilisée  chez  1  animal  poui 
rendre  le  sérum  incoagulable.  Mais  elle  est  en  lea- 
lité  d’accord  avec  les  faits  expérimentaux.  Schmidt 
et  Mühlheim  (1886)  avaient  vu  que  l’injection 
de  peptone  chez  le  chien  ne  diininue  la  coagulabilite 
que  si  elle  est  poussée  avec  rapidité.  Nolf  a  montre 
que  des  doses  même  très  considérables  (i  à  2  gr.  par 
kilog  d’animal)  allongent  le  temps  de  coagulation  du 
sang  si  on  l’injecte  jenteinent  dans  la  veine  ou  pai 


voie  sous-cutanée  ou  péritoneale.  D  ailleurs  ^imn 
lui  aussi,  injecté  rapidement  dans  la  veine  du 
chien,  rend  son  sang  incoagulable,  meme  si  ce 
sérum  est  du  sérum  de  chien  (Camus  et  Gley, 

La  pathogénie  de  cette  action  de  la  peptone  est 
peu  connue;  il  n’y  a  en  tous  cas  joas  de  fei- 

Inents  puisque  l’on  chauffe  a  1^  ^ 

la  peptone  n’est  en  rien 

simplement  la  réaction  des  organes  charges  de  1  ela 
liorMion  des  albumines  ;  du  plasma  et  «ubs  ances 
protéiques  différentes  pourraient  agir  dans  le 

'côté  de  ces  médications  diverses  il  ne  faudra 
nas  néo'liger  l’état  général,  et  on  ordonnera  les  me  di¬ 
lations"  arsenicales  et  ferriques,  une  ‘''l’^^atmn 
abondante  (surtout  viande,  œufs,  légumes  a  ei  s]  on 
conseillera  le  séjour  à  la  mer  ou  a  ^ 

bons  agents  de  rénovation  sanguine;  enfin  1  on  se 
Appellera  que  le  séjour  dans  les  climats  chauds  a 
guéri  plusieurs  malades. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

s  oc  r  ÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  20  MARS  I9I2) 

Prolapsus  du  rectum.  —  M.. Delorme  fait  une  communi¬ 
cation  importante  sur  le  traitement  des  prolapsus  volumineux 
du  rectum  par  la  résection  de  la  muqueuse,  procédé  qu’il  a 
décrit  et  préconisé. 

M.  Quénu,  dans  sa  communication,  le  considère  comme 
une  méthode  de  complément.  M.  Delorme  s’élève  contre  cette 
opinion  en  se  basant  sur  des  faits  et  des  interprétations  pa¬ 
thogéniques  et  contre  cette  autre,  soutenue  encore  par 
M.  Quénu,  qui  regarde  la  fixation  abdominale  du  côlon,  la 
colopexie,  comme  la  méthode  de  choix. 

La  résection  miiqueuse  par  la  méthode  de  Delorme  a  donné 
deux  morts  au  début  de  l’emploi  de  la  méthode.  Depuis  que 
ses  indications  et  sa  technique  sont  fixées,  il  n’y  a  plus  eu  de 
léthalité.  L’opération  a  été  pratiquée  33  fois.  Les  résultats 
immédiats  et  consécutifs  sont  satisfaisants. 

Conformément  à  ce  que  disait  M.  Lenormant  en  1907, 
M.  Delorme  pense  que  cette  opération  qui  a  tenu  ses  pro¬ 
messes  est  l’une  des  meilleures  qui  soit  applicable  aux  gros 
prolapsus.  Elle  est  supérieure  à  la  colopexie,  car  cette  der¬ 
nière  opération,  quel  que  soit  le  mode  de  fixation,  a  le  plus 


souvent  besoin  d’être  complétée  par  des  opérations  péri¬ 
néales  :  la  colopexie  laissant  d’ordinaire  une  portion  de  pro¬ 
lapsus,  préoccupante  pour  le  malade. 

La  résection  muqueuse  n’exposant  pour  ainsi  dire  pas  à  la 
récidive,  alors  que  les  autres  traitements  sont  passibles  de  ce 
reproche  très  souvent,  étant  facile,  de  léthalité  presque  nulle 
cette  opération,  pour  M.  Delorme,  représente  Tun  des  meil¬ 
leurs  modes  de  traitement  des  gros  prolapsus  rectaux. 

M.  PiCQUÉ  a  souvent  observé  des  prolapsus  du  rectum  dans 
les  asiles  d’aliénés.  Il  en  a  confié  un  certain  nombre  à  M.  Le¬ 
normant.  Sur  33  opérés  par  le  cerclage,  il  compte  27  guéri¬ 
sons.  M.  Picqué  n’a  pas  d’objections  directes  à  opposer  à  la 
colopexie,  mais  le  cerclage  lui  paraît  une  opération  simple, 
rapide  et  d’une  parfaite  innocuité.  M.  Picqué  peut  en  faire 
connaître  les  résultats  éloignés  :  il  y  a  des  malades  opérés 
par  le  cerclage  seul  qui  sont,  jusqu’ici,  restés  vingt  mois  sans 
récidive.  Plusieurs  autres  malades,  morts  de  leur  affection 
mentale,  sont  restés  jusqu’à  la  fin  sans  récidive.  L’un  d’eux 
opéré  par  le  procédé  de  Marchant  a  eu  une  récidive;  M.  Le¬ 
normant  lui  a  fait  uné  myopexie  secondaire,  récidive;  M.  Pic¬ 
qué  afait  un  cerclage,  pas  de  récidive.  De  ces  faits,  M.  Picqué 
ajoute  trois  observations  personnelles  dans  lesquelles  le  cer¬ 
clage  a  donné  de  bons  résultats  qui  se  sont  maintenus  jusqu’à 
six,  quinze,  vingt  et  trente  et  un  mois  après  l’opération. 

M.  Souligoux  apporte  au  débat  une  observation  de  M.  Dio- 
nis  du  Séjour  (de  Clermont-Ferrand).  Il  s’agissait,  dans  ce 
cas,  d'une  tumeur  grosse  comme  une  orange  qui  siégeait  dans 
l’ampoule  rectale.  M.  Dionis  du  Séjour  pensa  qu’il  s’agissait 
d’une  invagination  du  côlon.  Il  fit  la  laparotomie  en  position 
de  Trendelenburg,  trouva  une  masse  intestinale  volumineuse 
dont  la  désinvagination  fut  assez  facile  ;  il  s’agissait  d’une  anse 
sigmoïde  géante  longue  de  60  centimètres.  M.  Dionis  du 
Séjour  fit  une  colopexie.  Le  résultat  fut  parfait  et  date  aujour¬ 
d’hui  de  trois  ans  et  demi. 

M.  Legueu  communique  une  observation  do  prolapsus 
arrivé  à  un  état  d’irréductibilité  absolue  chez  un  homme  de 
quarante-trois  ans.  11  essaya  vainement  de  réduire.  Comme  il 
n’y  avait  pas  d’étranglement  vrai,  il  attendit  quelques  jours.  Il 
intervint  par  en  haut.  Il  fît  une  laparotomie,  dilata  la  partie 
rétrécie  et  put  alors  remonter  le  prolapsus  et  faire  une  colo¬ 
pexie  très  ample.  Puis  il  fit  une  opération  complémentaire 
périnéale.  Cette  opération  date  aujourd’hui  de  quatre  mois  et 
il  n’y  a  pas  dç  récidive. 

Rupture  extra-péritonéale  de  la  vessie.  —  M.  Legueu 
présente  un  ipalade  qui  eut  une  rupture  traumatique  do  la  yrs- 
sic  ayant  déterminé  plusieurs  perforations  par  éclatement. 
Suture  des  diverses  perforations.  Guérison. 

De  l’emploi  des  greffes  adipeuses  après  les  résections  arti¬ 
culaires.  —  M.  Ghaput  présente  d’abord  une  jeune  fille  qui 
était  atteinte  d’une  arthrite  gonococcique  du  coude  avec  anky¬ 
losé  consécutive  complète.  Résection  du  coude,  greffe  de  tissu 
adipeux  emprunté  à  la  cuisse,  résultat  fonctionnel  très  bon.  Il 
présente  également  un  jeune  homme  qui  a  subi  une  résection 
du  coude  pour  arthrite  tuberculeuse.  Greffe  adipeuse.  Bon 
résultat  fonctionnel  datant  maintenant  d’un  an. 

M.  Quénu  estime  que  le  malade  tuberculeux  présenté  par 
M.  Chaput  n’offre  pas  grand  intérêt  puisqu'on  obtient  les 
mêmes  résultats  après  la  simple  résection  chez  les  tubercu¬ 
leux.  Quant  à  l’autre  malade  elle  est  plus  intéressante,  parce 
que  le  retour  de  l’ankylose  est  beaucoup  plus  à  redouter  dans 
ces  cas.  MM.  Quénu. et  Duval  ont  fait  beaucoup  de  transplan¬ 
tations  musculaires  et,  après  un  résultat  immédiat  parfait,  ont 
vu  Tànkylose  se  reproduire.  M.  Tuffier  a  observé  les  mêmes 
faits  après  des  greffes  cartilagineuses. 

M.  Lucas-Championnièke  ne  voit  aucun  intérêt  à  ces 
greffes  celluleuses  ou  cartilagineuses,  à  ces  interpositions 
musculaires,  puisque  la  mobilisation  précoce  sans  douleur. 
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après  des  résections  économiques,  lui  donne  de  très  bons 
résultats  fonctionnels. 

H.  Arrou,  comme  M.  Championnière,  estime  qu’il  ne  faut 
r,as  laisser  tranquille  un  coude  réséqué  pour  anky'ose.  A  con¬ 
dition  qit’on  résèque  assez  et  qu’on  mobilise  de  bonne  heure, 
sans  douleur  et  longtemps,  on  obtient  de  très  bons  résultats. 

Pour  M.  Tuffier  qui  a  fait  des  interpositions  musculaires, 
des  greffes  de  Chaput,  des  greffes  fibreuses,  etc.,  la  meilleure 
substance  à  interposer  est  incontestablement  le  cartilage. 

Amputation  partielle  de  la  verge.  -  M.  Jacob  présente 
un  homme  encore  jeune  auquel  il  a  pratiqué  une  amputation 
partielle  de  la  verge  pour  un  épithélioma  reconnu  tel  a 
l’eKamen  histologique.  11  y  a  quatre  ans  que  cette  opération  a 
été  pratiquée.  Il  n’y  a  aucune  trace  de  récidive  et.  ce  jeune 
homme  qui  est  marié  et  qui  vient  d’avoir  un  enfant  accomplit 
toutes  ses  fonctions  génitales  et  urinaires  d’une  façon  très 
satisfaisante. 

Fibrome  du  sciatique.  —  M.  Potherat  présente  un  fibrome 
du  nerf  sciatique  qu’il  a  enlevé  au  niveau  du  creux  poplité. 
Les  suites  de  l’opération  ont  été  des  plus  simples. 

Anévrisme  du  creux  poplité.  —  M.  Souhgoux  présente 
une  tumeur  anévrismaledii  creux  poplité  qu’il  a  enlevée.  Suites 
parfaites. 
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Précis  de  diagnostic  des  maladies  chirurgicales  de  Pabdo- 
men.  Le  gros  diagnostic  à  faire.  Diapostic  de  1 
vention,  par  le  docteur  E.  Rochard,  chirurgien  de  1  hôpital 

.  Saint-Louis,  secrétaire  général  de  la  Société  de  chirurgie. 
Un  joli  volume  in-i8  jésus,  cartonné  toile  pleine,  tranches 
couleur,  de  aSo  pages  avec  27  figures  dans  le  texte.  —  Prix  : 
4  francs. — Paris,  O.  Doin  et  fils. 

Technique  de  l’examen  fonctionnel  de  l’œil  et  correction 
des  amétropies  (myopie,  hypermétropie,  astigmatisme, 
nresbytie,  etc.,  et  leur  traitement  optique),  par  M.  le  doc 
leur  M  Gaillaud,  assistant  d’ophtalmologie  des  hôpitaux 
de  Paris.  Un  joli  volnme  in-i8  jésus,  cartonné  toile, ^de 
208  pages,  avec  34  figures  dans  le  texte,  —  Prix  ;  3  fr.  .lO. 
_ Paris,  0.  Doin  et  fils. 
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se  présentant  sous  la  forme 
d’une  pâte  hygroscopique, 
aseptique,  provoquant  une 
hyperémie  active,  maintenant 
une  température  et  une  hu¬ 
midité  uniformes  24  heures 
durant. 

(ÉPITHEIWE  HYDROPHILE  ANTALGIQUE) 

Indiquée  dans  toutes  les  affections  inflammatoires  et  congestionnelles  depuis  la  PNEUMONIE 
à  la  simple  FURONCULOSE 

Toujours  appliquée  CEiA-XJDE  et  en  couche  ÉF»ATSSE 

ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  AU  CORPS  MÉDICAL 

Etiar^macle  TILEIER,  116,  rue  de  la  Oonvention.  — 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Lyon.  —  Aujourd’hui  s’est 
ouvert  à  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon  un  concours  pour  une  place  de 
médecin  des  hôpitaux. 

Les  candidats  inscrits  sont  au  nombre  de  quinze. 

Le  jury  est  composé  de  MM.  Barjon,  Dévie,  J.  Courmont, 
P.  Courmont,  Leclerc,  Lyonnet,  Mollard,  médecins  des  hôpi¬ 
taux;  Renaut,  médecin  honoraire;  Weill,  professeur  de  cli¬ 
nique  médicale;  Bérard,  Delore,  Plauchu,  chirurgiens  et 
accoucheur  des  hôpitaux. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  LiMOGES.  —  M.  Eymeri,  pro¬ 
fesseur  de  physiologie,  est  chargé,  en  outre,  pendant  le 
deuxième  semestre  de  l’année  scolaire  1911-1912,  des  fonc¬ 
tions  de  chef  des  travaux  de  physiologie. 

—  Marseille.  —  Un  congé,  du  i®’’  mars  au  3i  mai  1912, 
est  accordé,  sur  sa  demande  et  pour  raisons  de  santé,  à 
M.  Lop,  chargé  d’un  cours  complémentaire  d’accouchements. 

M.  Vinckler,  chef  de  clinique  obstétricale,  est  chargé,  en 
outre,  du  i®'  mars  au  3i  mai  1912  (durée  du  congé  accordé  à 
M.  Lop),  d’un  cours  complémentaire  d’accouchements. 

—  Reims.  —  Un  concours  s’ouvrira  le  4  novembre  1912 
devant  l'école  supérieure  de  pharmacie  de  l’université  de 
Nancy  pour  un  emploi  de  suppléant  delà  chaire  de  pharmacie 
et  matière  médicale  à  l’école  préparatoire  de  médecine  et  de 
pharmacie  de  Reims. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouver¬ 
ture  dudit  concours. 

guerre.  —  Service  de  santé.  —  M.  le  médecin  principal 
Lafîlle,  directeur  du  service  de  santé  du  5®  corps  d'armée,  est 
nommé  médecin  inspecteur. 

Sont  nommés  au  grade  de  médecins  principaux  de  pre¬ 
mière  classe,  les  médecins  principaux  de  deuxième  classe 
Gouillaut,  médecin  chef  des  salles  militaires  de  l’hospice 


mixte  de  Lunéville,  maintenu  ;  Clavelin,  médecin  chef  des 
salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  La  Fère  ;  Duval,  méde¬ 
cin  chef  des  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Poitiers, 
maintenu  ;  Carlier,  médecin  chef  des  salles  militaires  de  l’hos¬ 
pice  mixte  d’Orléans,  maintenu. 

Sont  nommés  médecins  principaux  de  deuxième  classe, 
les  médecins  majors  de  première  classe  Krantz,  des  salles 
militaires  de  l’hospice  mixte  d’Angoulême,  maintenu;  Bich,  de 
l’hôpital  militaire  de  Bourges,  maintenu  ;  Mûrie,  médecin 
chef  de  l’hôpital  militairede  La  Rochelle, maintenu;  Fasquelle, 
médecin  chef  des  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  d’Arras, 
maintenu. 

Sont  nommés  médecins-majors  de  première  classe,  les 
médecins-majors  de  deuxième  classe  Mennessier,  des  hôpi¬ 
taux  de  la  division  de  Constantine,  maintenu;  Serre,  du 
i3®  d’infanterie,  maintenu;  Rispal,  du  83®  d’infanterie,  main¬ 
tenu;  Baumelou,  du  16“  d’artillerie,  maintenu  ;  Lefebvre,  du 
3i®  d’artillerie,  maintenu. 

ASSOCIATION  MÉDICALE  MUTUELLE  DE  LA  SEINE.  —  Cette 
association,  qu’on  désigne  généralement  sous  le  nom  de  son 
fondateur  le  docteur  Gallej-Lagoguey,  a  tenu  son  assemblée 
générale  dimanche  dernier  dans  le  grand  amphithéâtre  de  la 
Faculté  de  médecine. 

Cette  intéressante  mutuelle,  où  tous  les  jeunes  médecins  du 
département  de  la  Seine  ont  le  plus  grand  intérêt  à  solliciter 
leur  admission,  compte  à  l’heure  actuelle  878  membres  et 
possède  un  capital  réserve  de  821606  francs.  Ses  recettes 
annuelles,  soit  i3o688  francs  pour  le  dernier  exercice,  ont 
toujours  suffi  largement  à  payer  les  indemnités  aux  sociétaires 
malades  sans  toucher  aux  revenus.  L’indemnité  est  cependant 
élevée  puisqu’elle  est  de  10  francs  par  jour  quelle  que  soit  la 
durée  de  la  maladie,  même  chronique. 

L’assemblée  générale  a  approuvé  les  actes  du  conseil  et, 
par  ses  applaudissements,  a  exprimé  sa  gratitude  au  bureau, 
présidé  avec  tant  de  zèle  et  de  dévouement  par  le  docteur 
Descoust. 

PRIX  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE  DE 
bordeaux.  —  Prix  Jean  Dubreüilh.  —  Suivant  l’intention 
du  fondateur,  ce  prix  devant  être  décerné  au  meilleur  mémoire 
sur  un  sujet  de  pratique  obstétricale,  la  Société  de  médecine 
et  de  chirurgie  met  au  concours  le  sujet  suivant  :  «  Nature, 
diagnostic  et  traitement  des  polynévrites  de  la  p.uerpér alité.  » 

Le  prix  n’ayant  pas  été  décerné  en  1907,  sa  valeur  sera 
cette  année  de  800  francs. 

Les  mémoires,  écrits  très  lisiblement  en  français,  doivent 
être  adressés,  francs  de  port,  à  M.  Frèche,  secrétaire  général 
de  la  Société,  42,  cours  de  Tourny.  Les  membres  associés 
résidants  de  la  Société  ne  peuvent  pas  concourir.  Les  con¬ 
currents  sont  tenus  de  ne  point  se  faire  connaître;  chaque 
mémoire  doit  être  désigné  par  une  épigraphe  qui  sera  répétée 
sur  un  billet  cacheté,  contenant  le  nom,  l’adresse  du  concur- 
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N^achets/ 

Échantillons  gratuits. 

LABORATOIRE  VICARIO 

17,  Boulevard  Haussmann,  PARIS 
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VANADARSINE 

GOUTTES 

Solution  d’arséniate 
de  Vanadium. 

Plus  active  et  mieux 
tolérée  que  la 
liqueur  de  Fowler. 
Même  posologie. 

Prix  ;  3  fr.  50 

(vente  réglementée). 


VANADARSINE 

GUILLAUMIN 


ÉCHANTILLON 


AUGMENTE  L’APPÉTIT 


SUR  DEMANDE 


SÉRUM 

VANADARSINE 

EN  AMPOULES 

Une  injection 
indolore  de  i  c.c.tous 
les  jours 

ou  tous  les  deux  jours. 

Prix  :  4  fr.  50 

(vente  réglementée). 
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rent  ou  celle  de  son  correspondant.  Si  ces  conditions  ne  sont 
pas  remplies,  les  ouvrages  serpp^  exclps  du  concours. 

■  Les  mémoires  seront, reçus  jusqu’au  1“"' dpceiubre  19^2. 

le  XII“  voyage  D’ÉTUDES  MÉDICALES  AUX  STATIONS 
hydrominérales  et  climatiques  PE  FRANCE  aupa  lieu 
fu  i"  au  i4  septembre  1912,  sous  la  présidence  effective  du 

professeur  Landouzy. 

•  Il  comprendra  les  stations  du  Centre  et  de  1  Auvergne, 

visitéps  dans  l’ordre  suivant  :  ^  ■ 

La  Motte-Beuvron  (sanatorium),  La  Roche-Posay,  Népis, 
Evaux,  La  Bourboule,  Mont-Dore,  Saint-Nectaire,  Vip-spr- 
Cère  pt  Le  Lioran  (stations  climatiques),  Bpyat,  Duplol  (sapa- 
toriuui  ,  Cfiatel-Guyon,  Vichy,  Bourbon -l’Archambault, 
Bourbon-Lancy,  Saint-Honoré-les-Bains,  Fougues. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  docteur  Carron 
de  la  Carrière,  2,  rue  Lincoln,  ou  au  docteur  Jopaust,  4,  rue 
Frédéric-Bastiat,  Paris. 

société  de  l’internat  des  HOPITAUX  DE  PARIS.  —  La 
prochaine  séance  aura  lieu  le  jeudi  28  mars  1912,  à  quatre 
heures  et  demie  du  soir,  12,  rue  de  Seine,  dans  les  locaux  de 
ja  Société  de  chirurgie. 

Acinqheuresetdemie,  conférence  de  M.  Méry  :  «  L’Œuvre 
4e  préservation  familiale  contre  la  tuberculose  »  ,  œuvre  de 
Grancher  (avec  projections). 

CONTRE  LE  CHARBON.  —  Un  arrêté  ministériel  fixe  les 
fermes  d’un  avis  qui  devra  être  affiché  dans  les  établissements 
dont  le  perspnnpl  est  exposé  à  l’infection  charbonneuse. 

AVIS 

8  Le  charbon  est  une  maladie  très  grave. 

Elle  guérit  cepepdapt  quand  elle  est  soignée  immédiate- 
rpent.  Elle  4pbute  par  un  petit  bouton  qu’il  faut  brûler  dans 
Ips  vingt-qqafre  heures.  ^ 

Sans  soin§,  le  charbon  peut  entraîner  la  mort  en  quelques 
jpurs. 

Donc  soigppz-vous  à  temps. 

Si  vous  ayfiz  un  bouton,  une  coupure,  écorchure  ou  ger¬ 
çure,  prévepez  de  suite  la  direction  de  1  établissement. 

Voyez  de  gifite  le  médecin  si  vous  avez  un  bouton. 

Faites-voqs  panser  de  suife  si  vous  avez  la  moindre  écor¬ 
chure. 

Elle  laissppait  entrer  k  ppugsipre,  et  une  poussière  pres- 
,que invisible  contient  peut-êtpe  le  microbe  qui  peut  vous  tuer. 
^  Défiez-vous  des  marchandises  poussiéreuses  que  vous  avez 
4  manipuler. 

Nettoyez-vous  soigneuseinent. 

Nettoyez-vous  les  mains  ayant  de  manger  ou  de  boire  ; 
yous  pouvez  prendre  Je  charbon  par  la  bouche. 

Nettoyez-vous  ayant  de  quitter  l’atelier  :  vous  pouvez  rap-. 
porter  le  charbop  chez  vpus. 

Nota.  —  M.  le  docteur  demeurant  à  est 

chargé  du  sepyice  médical  de  l'établissement  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  préservation  et  le  traitement  de  l’infection  charbon¬ 
neuse. 

Une  boîte  de  secours  pour  Je  pansement  immédiat  se  trouve 
dans  l’établissement.  » 

Le  ministre  du  travail 
pf  de  la  prévoyance  sociale, 

LÉON  BOURGEOIS. 

NÉCRopQEiE.  —  On  annonce  la  mort  de  MM.  les  docteqrs 
Drissy  (de  Garches);  Triaire  (dp  Tpurs)  ;  Tegsonqeaq  (de 
Saint-Ghristoly) . 

COURS  d’ÉLECTRO,  RADIO  ET  RApiUMTHÉRAPIB.  —  Le 
docteur  Foveau  de  Courmelles,  lauréat  de  l’Académie  de  mé¬ 
decine,  licencié  ès  sciences  physiques  et  naturelles,  commen¬ 
cera  la  vingtième  année  de  son  cours  libre  d’électrologie,  à 
l’école  pratique  de  la  Faculté  dé  médecine  de  Paris,  amphi¬ 
théâtre  Gruveilhier,  le  mercredi  17  avril  à  six  heures  du  sqir 
et  le  continuera  les  mercredis  à  la  même  heure. 

Lpçon  du  17  ayril  :  La  lumière,  en  thérapeutique  et  eu 
hygiène,  chromothérapie,  hélio  et  photothérapie,  ultraviolet 
§t  stérilisation. 

Leçons  suivantes  ;  Raypng  X,  repas  opaque  4®  l’auteur, 
thérapie  par  les  rayons  X  et  le  radium,  et  les  diverses  moda¬ 
lités  électriques. 
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Prescrire  1/2  à  I  cuillerée  à  café  de  : 


SiropJrouetie-Perret 

■  à  la  “PAPAÏNE” 

avant  on  après  oliaciiz©  tété©  on  t>it)©ron. 

•  Le  Sirop  de  Trouette-Perret  à  la  Papaïne 

digère  le  lait,  combat  la  Dyspepsie,  ot 
@  permet  aux  muqueuses  de  réparer  leurs  lésions.  © 


/  <&  La  “Papaïne”  est  un  ferment  digestif  végétal 

/  qui  digère  et  peptonise  quelle  que  soit  la  réaction  du  n 

lilieu.  X. 

/  Favorise  la  reprise  du  lait,  après  les  diètes  et  les  régimes. 
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^Adultes 

SIROPdsTBOUETTE-PEBRETàla“PAPAlNE“ 

1  ouillerée  à  soupe  à  chaque  repas .  4  fr.  le  Flacon.  | 

ELIXIRileTBOUETTE-PEBRETâla“PAPAÏNE” 

1  verre  à  liqueur  à  chaque  repas . . .  5  le  Flacon. 

Cachets  (leTROUETTE-PERRETâla“PAPAjlN£l 

1  à  2  cachets  à  chaque  repas  . .  . . . . ^  ^  — - — » 

E.TROUETTE;  15.  Rue  des  /mmeuMes-Industriels,  Paris. -Mis  réglementée  laissant  aux  Pharmaciens  un  bénéfice  normal.^ 
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LES  APPLICATIONS 

directes  et  indirectes 

DE  L’ÉLECTRICITÉ 

Par  M.  A.  ZIMMERN  (i), 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Nous  ne  sommes  plus  à  l’époque  où  l’électrophy- 
siolome  se  bornait  à  l’excitation  des  nerfs  de  la  gre¬ 
nouille  pour  différencier  par  l’amplitude  de  la  con¬ 
traction  des  gastrocnémiens  les  propriétés  des  cou¬ 
rants  ascendants  ou  descendants. 

Notre  électrophysiologie  s’adresse  aux  muscles  de 
l’homme.  Elle  étudie  les  réactions  des  nerfs  et  des 
muscles,  les  réponses  des  organes  sensoriels,  les 
actions  circulatoires,  les  effets  thermiques  des  coii- 
rants.  . 

Elle  a  pour  portée  pratique  :  le  diagnostic.  Depuis 
Duchenne  (de  Boulogne),  depuis  Erb,  nous  savons 
que  parmi  les  affections  neuro-musculaires,  un  certain 
nombre  sont  susceptibles  de  se  traduire  par  des 
écarts  dans  les  réactions  électriques  normales  et  nous 
connaissons  l’importance  de  ces  anomalies  pour  le 
diagnostic  des  affections  du  système  nerv.eux. 

Plus  récemment  nous  avons  appris  à  connaître  les 
modifications  que  peuvent  provoquer  dans  les  réac¬ 
tions  normales,  les  lésions  de  l’appareil  auditif  :  je 
veux  parler  du  nystagmus  galvanique,  du  vertige  vol¬ 
taïque. 

Enfin  notre  électrophysiologie  ne  s’attarde  pas  à 
l’étude  des  courants  d’action  ou  de  l’oscillation  néga¬ 
tive,  mais  elle  va  jusqu’à  extérioriser  les.  courants 
autogènes  du  muscle  cardiaque.  Par  rintrodiiction 
dans  le  laboratoire  du  galvanomètre  à  corde  s’est 
ouvert  un  chapitre  tout  nouveau  d’électrodiagnostic, 

V électrocardiographie. 

Peu  d’années  seulement  nous  séparent  de  l’époque 
où  quelques  électrothérapeutes,  disciples  directs  ou 
parle  livre  de  Duchenne  (de  Boulogne),  fréquentaient 
les  services  hospitaliers  pour  y  applic[uer  du  courant 
faradiqne,  selon  les  principes  édictés  par  l’auteur  de 
l’électrisation  localisée,  et  cela  souvent  au  milieu  des 
sourires  ironiques  des  élèves. 

Mais  nous  sommes  déjà  bien  loin  de  ces  temps  où 
l’électricité  médicale  à  l’hôpital  se  bornait  à  l’emploi 
d’une  petite  bobine  d’induction,  transportable,  dont 
le  mécanisme  était  souvent  en  défaut  quand  on  vou¬ 
lait  s’en  servir,  et  qu’on  appliquait  sans  discerne¬ 
ment  au  traitement  désaffections  les  plus  disparates. 

Chacune  des  déconvertes  de  la  physique  dans  le 
domaine  électrologique,  qui  se  sont  succédées  dans 
ces  dernières  années,  a  été  suivie  d’une  ou  plusieurs 
applications,  soit  au  diagnostic,  soit  à  l’hygiène,  soit 
à  la  thérapeutique.  C’est  du  reste  un  fait  général  que 
les  progrès  de  la  médecine  procèdent  liien  souvent 
des  découvertes  des  sciences  réputées  accessoires. 

L’électricité  médicale  pure  s’est  enrichie  des  cou¬ 
rants  de  haute  fréquence,  de  la  diathermie,  et  à  côté 
d’elle  se  sont  élevées  toute  une  série  de  méthodes 
nouvelles,  le  radiodiagnostic,  la  radiothérapie,  la  pho¬ 
tothérapie,  la  finsenthérapie,  la  radiumthérapie,  qui 
ont  considérablement  étendu  son  domaine,  et  qui 


continuent  à  soulever  une  foule  de  problèmes  des  plus 
intéressants.  . 

•  Si  bien  qu’aujourd’hiii  en  raison  de  cette  extension 
de  l’électrologie  appliquée  à  la  médecine  nous 
sommes  amenés  à  en  diviser  les  applications  en  deux 
grandes  classes,  les  applications  directes  et  les  appli¬ 
cations  indirectes.  . 

Les  applications  directes  se  définissent  d  elles- 
mêmes.  Ce  sont  les  applications  à  l’organisme,  et 
sans  transformation  préalable  du  courant  de  la  pile, 
du  courant  d’induction,  des  courants  de  haute  fré¬ 
quence,  de  l’électricité  statique.  ,  •  .1 

Sans  doute  quand  on  entend  des  médecins  élec¬ 
triciens,  parler  de  courants  continus,  de  décharges 
statiques,  de  courant  sinusoïdal,  de  courant  rythme 
ou  ondulé,  d’électrolyse,  d’ionisation,  de  diathermie, 
de  fulo’iiration,  d’effluvation  de  haute  fréquence,  on 
est  un^^peu  effrayé  du  nombre  de  modalités  des  cou¬ 
rants  et  des  variétés  de  leurs  applications  ;  aussi  le 
médecin  praticien  non  prévenu  a-t-il  tendance  a  se 
désintéresser  de  l’électricité  médicale  comme  d  une 
chose  réservée  exclusivement  au  spécialiste.  Mais  il 
en  est  de  l’électricité  médicale  comme  de  toutes  les 
thérapeutiques  spéciales  :  une  partie  des  applica¬ 
tions  nécessite  l’intervention  d’un  spécialiste  fami¬ 
liarisé  avec  l’emploi  d’appareils  coûteux  et  encom¬ 
brants,  mais  une  autre  partie  n’exige  qu’un  outillage 
simple  et  se  trouve  à  la  portée  de  tout  médecin,  a 
condition  qu’il  veuille  bien  se  pénétrer  de  certains 
principes  essentiels  et  qu’il  ne  s  imagine  pas  comme 
011  l’a  cru  pendant  longtemps,  que  faire  de  1  electro- 
thérapie  se  borne  à  secouer  vigoureusement  quelques 
masses  musculaires  ou  à  ébranler  douloureusement 
la  sensibilité  des  malades. 


(i)  Leçon  faite  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  e 
par  le  docteur  Gaullieur  L’ Hardy. 


La  biologie  nous  apprend  qu’il  existe  pour  chaque 
organe  un  excitant  particulier  qui  déclenche  sa  fonc¬ 
tion  ;  011  l’appelle  l’excitant  spécifique  ou  excitant 
adéquat  ;  c’est  la  vibration  des  corps  sonores  pour 
l’oreille,  les  ondes  lumineuses  pour  l’œil,  la  volonté 
ponr  le  muscle  strié  ;  nous  parlons  d’inflnx  nerveux 
pour  les  autres.  ,  -  1 

Et  les  organes  sont  spécialement  adaptes  a  la 
réception  de  ces  excitations.  • 

Mais  quel  que  soit  à  cet  égard  leur  degre  de  per¬ 
fection,  ils  répondent  tous  au  courant  électric^ue. 
L’électricité  mérite  donc  bien  la  dénomination  d  ex¬ 
citant  général  de  la  matière  organisée,  puisqii  elle 
est  propre  à  réveiller  toutes  les  activités  celliilaiies. 

G  est  ainsi  qu’elle  provoque  des  sensations  visuelles, 
auditives,  mais  toutefois  d’un  caractère  rudimentaire 
par  rapport  à  celles  que  produit  l’excitant  spécifique. 

11  est  bien  certain  en  effet  qu’elle  ne  crée  pas 
d’images  sur  la  rétine  et  que  par  aucune  de  ses  moda¬ 
lités,  nous  ne  pouvons  reprodnire  la  gamme.  Par 
contre,  elle  se  substitue  admirablement  àl  excitation 
volontaire,  à  l’influx  nerveux. 

A  l’instar  de  l’influx  nerveux,  elle  fait  contracter 
les  muscles  et  nous  avons  même  des  procédés  qui 
nous  permettent  d’imiter  de  très  près  le  rythme  de 
la  contraction  volontaire  (courants  ondulés). 

Cela  ne.  veut  pas  dire  qu’elle  soit  le  seul  agent 
d’excitation  et  qu’il  n’y  en  ait  point  d  autre.  Il  y  n 
sans  doute  des  excitants  mécaniques  (le  choc  par 
exemple),  qui  sont  susceptibles  de  mettre  en  jeu  la 
contraction  musculaire,  des  excitants  chimiques  .  es 
acides  provoquent  la  sécrétion  glandulaire,  dans  a 

bouche,  dans  l’intestin. 


Tous  droits  de  reproduction  réservés. 
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Mais  de  tous  ces  agents,  c'est  l’électricité  qui,  par 
la  profondeur  de  son  action,  par  sa  facile  graduation, 
par  Ja  remarquable  souplesse  de  son  emploi,  se  place 
au  premier  rang. 

Toutes  les  fois  que  nous  mettons  en  jeu  sur  le 
muscle  strié  l’action  excito-motrice  de  l’électricité, 
nous  faisons  ce  que  l’on  appelle  aujourd’hui  la  gym¬ 
nastique  électriquement  provoquée. 

C’est  la  base  du  traitement  des  paralysies,  et,  de¬ 
puis  Duchenne  (de  Boulogne),  nous  savons  qu’il 
n’est  pas  de  meilleur  procédé  pour  conserver  la  fonc¬ 
tion  momentanément  suspendue  des  organes  con¬ 
tractiles,  comme  dans  les  névrites  par  exemple. 

Il  n’est  pas  besoin  du  reste  que  lès  neurones  mo¬ 
teurs  soient  altérés  pour  justifier  l’emploi  de  l’élec¬ 
trisation.  Bergonié  a  montré  récemment  qu’en  pro¬ 
voquant  la  contraction  artificielle  de  l’ensemble  de 
l’appareil  locomoteur,  on  pouvait  obtenir  tous  les 
effets,  sur  la  nutrition  générale,  du  travail  muscu¬ 
laire  physiologique,  sans  fatigue  pour  le  système 
nerveux,  sans  surcroît  de  travail  pour  le  muscle  car¬ 
diaque. 

Et  cette  méthode,  il  l’a  appliquée  avec  sUécès  au 
traitement  des  maladies  par  ralentissement  de  la  nu¬ 
trition,  et  en  particulier  à  l’obésité. 

En  somme,  grâce  à  V action  excito-motrice  des 
courants  électriques,  nous  faisons'  travailler  les 
muScleS  avec  tous  les  privilèges  attachés  à  cettè  fonc¬ 
tion  alors  que  la  cbntraction  volontaire  a  diminué, 
disparu  ou  se  trouve  contre-indiquée. 

Le  courant  se  trouve  être  ainsi  un  précieux  agent 
d’orthopédie. 

L’activité  de  lâ  fibre  musculaire  lisse  elle-nlême 
peut  être  accrue.  Boudet  (dë  Pâris)  a  mis  à  profit 
cette  propriété  dans  l’obstruction  intestinale  lors¬ 
qu’il  a  imaginé  le  lavement  électrique,  et  j’ai  eu 
l’occasion  de  l’étudier  dans  mes  recherches  sur 
l’ëxcitàbilité  dé  là  fibre  musculaire  utérine. 

Les  effets  excito-sécvétàires  de  l’ëlëctricité  parais¬ 
sent  avoir  jusqu’ici  préoccupé  davantage  le  physiolo¬ 
giste  que  le  médécin-électriciën. 

Il  est  cependant  vraisemblable  que  l’avenir  nous 
réserve  des  surpHses,  lorsque  nous  saurons,  mieux 
que  nous  le  faisons  aujourd’hui,  exciter  d’ürie  façoii 
durable  la  glande  hiàmmaire,  les  glandes  intesti¬ 
nales  et  même  les  glandes  à  sécrétion  interne  comme 
lé  corpS  thyroïde. 

Les  courants  électriques  agissent  aussi  sur  les 
nérfs  sensibles  et  sont  susceptibles  d’effets  sédatifs. 

Pour  les  obtenir,  on  s’adresse,  soit  aü  courant 
continu  qui  paraît  dans  certaines  circonstances  jouir 
d’un  certain  pouvoir  anélectrotonique,  soit  aux  mo¬ 
dalités  qui  par  transformation  engendrent  de  la  cha¬ 
leur. 

J’ajoute  qu’au  point  de  vue  analgésique  on  a  rap- 
orté  de  bons  résultats  des  applications  de  radium, 
e  rayons  bleus  et  de  l’utilisation  locale  d’une  va¬ 
riété  particulière  de  courant,  le  courant  de  Leduc 
qui  est  constitué  par  la  succession  très  rapide  d’ondes 
galvaniques. 

Toutefois,  il  faut  faire  des  réserves  sur  l’anes¬ 
thésie  générale  que  l’on  a  essayée  en  chirurgie  avec 
cette  dernière  modalité.  Elle  ne  me  paraît  pas 
exempte  de  dangers,  d’autant  plus  que,  comme  je 
l’ai  montré  avec  Dimier,  ses  caractères  la  rapprochent 
singulièrement  du  coma  épileptique. 

La  production  de  chaleur  par  l’électricité  exige 
des  intensités  considérables.  Aussi  la  transformation 
immédiate  de  l’énergie  électrique  en  chaleur  au  sein 


de  l’organisme  par  le  courant  n’était-elle  réalisable 
que  si,  malgré  leufi  inteiisitë,  lëS  cotirànts  n’étaient 
pas  ressentis  on  ne  provoquaient  aucune  destruction 
de  tissu.  C’est  à  cë  desideratum  que  répondent  les 
courants  alternatifs  de  haute  fréquence  —  courants 
de  haute  intensité,  mais  qui,  parce  que  alternatifs, 
ne  déterminent  pas  dë  destruction  élëbtrolytique,  et, 
parce  que  de  haute  fréquence,  ont  une  période  d’os¬ 
cillation  trop  courte  pOUr  exciter  nos  nerfs  et  nos 
muscles. 

Déterminée  par  le  passage  du  courant  dans  les 
tissus  mêmes,  ou  plus  exactement  sur  la  résistance 
que  lui  oppose  l’organisme,  la  chaleur  se  développe 
au  sein  des  tissus  par  effet  joule,  ce  qui  constitue  un 
mode  de  thermothérapie  entièrement  distinct  des 
applications  courantes  de  la  thermothérapie,  hydro¬ 
thérapie,  balnéothérapie,  cataplasmes,  etc.,  où  la 
chaleur  n’arrive  dans  les  parties  profondes  que  par 
conductibilité  calorifique. 

Aü  delà  de  certaines  limites  d’intensité,  cette  dia¬ 
thermie  électrique  peut  devenir  destructive  :  si  la 
température  intr'atissulaire  dépasse  55  ou  6o  degrés, 
la  coagulation  de  l’albümine  se  produit  ;  la  cmlulé 
se  nécrose.  Cette  thérapeutique,  assez  appréciée  en 
Allemagne  où  on  l’utitise  à  la  destruction  des  tu¬ 
meurs,  a  été  récemment  réimportée  en  France.  Je 
l’ai  vu  appliquer  en  particulier  dans  le  service  du 
professeur  Delbet. 

Je  dis  réimportée,  parce  que  c’est  à  d’x4rsoüvaI  que 
nous  devons  les  principes  et  les  premières  démons¬ 
trations  physiologiques  de  cette  application  des  cou¬ 
rants  de  haute  fréquence. 

Destructive  encore,  l’électricité  apparaît  par  les 
phénomènes  élëctrolyliques  du  courant  continu.  Mais, 
à  un  moindre  degré,  les  phénomènes  chimiques  peu¬ 
vent  déterminer  seulement  des  modifications  parti¬ 
culières  du  métabolisme  cellulaire,  et  les  échanges 
d’ions  à  travei's  les  multiples  membranes  de  l’édi¬ 
fice  cloisonné  qui  constitue  notre  organisme  nous 
expliquent  bien  des  résultats  tbéfapeutiques. 

Il  est  une  action  remarquable  du  pôle  négatif, 
l’action  sclérolytique,  que  l’on  utilise  pour  la  cure 
des  rétrécissements  des  conduits  de  l’orgàhisme, 
l’assouplissement  des  tissus  scléreux  ou  la  résorp¬ 
tion  des  tissus  plastiques.  La  théorie  dë  l’électrolysë 
nous  permet  de  les  rapporter  à  des  phénomènes  chi¬ 
miques  péripolaires  et  à  des  effets  de  transport. 

La  question  des  accidents  de  l’électricité  atmos¬ 
phérique  et  surtout  de  l’électricité  industrielle  qui; 
avec  le  développement  des  usines  électriques,  des 
canalisations  d’éclairage  et  de  force  augmentent  dé 
fréquence  tous  les  jours,  offre  un  intérêt  particulier. 
Elle  ne  ressortit  pas  seulement  à  l’hygiène  publiqüé 
du  fait  des  prescriptions  à  édicter  dans  les  usines 
ou  “des  recommandations  à  faire  à  l’occasion  d’un 
accident;  elle  intéresse  encore  tout  particulièrement 
le  physiologiste  du  fait  des  théories  qui  ont  été  avan¬ 
cées  pour  expliquer  le  mécanisme  de  la  mort,  çomfiié 
aussi  l’ophtalmologiste  qui,  dans  la  multiplicité  des 
accidents  oculaires  de  l’énergie  électrique,  trouvé 
un  champ  d’étude  des  plus  attrayants. 


Les  applications  indirectes  de  l’électricité  sont  le 
résultat  de  la  transformation  de  l’énergie  électrique 
en  une  autre  forme  d’énergie  utilisAle  dans  les 
diverses  branches  de  la  médecine. 

Nous  savons  transformer  l’énergie  électrique  en 
chaleur  dans  un  fil  de  résistance  appropriée  et  non 
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fusible  C’est  le  principe  de  l’électro-cautère,  procédé 
pléo-ant  et  modernisé  de  la  thérapeutique  parle  feu. 
disons  passer  sur  .  ce  fil  un  courant  d  air  et  nous 
obtiendrons  ainsi  de  l’air  à  haute  température  dont  les 
effets  thérapeutiques  sont  aujourd’hui  très  appréciés. 

Au  lieu  de  provoquer  l’iucandescence  à  l’air  libre, 
nroduisons-la  dans  le  vide,  et  nous  avons  la  lampe 
électrique  qui  nous  intéresse,  nous,  médecins,  a  un 
double  point  de  vue  ; 

D’abord  relativement  au  problème  de  1  éclairage 
des  lieux  habités,  delà  prophylaxie  des  troubles  ocu- 
laireschezles  écoliers,  etc.,  ensuite  parce  que  sous  un 
volume  réduit  elle  devient  un  auxiliaire  ptecieux  de 
nos  moyens  d’exploration. 

Grâce  à  elle,  nous  pouvons  explorer  la  transparence 
de  certains  tissus,  les  sinus  de  la  face  ou  les  parois 
a-astriques  par  exemple,  ou  bien,  pénétrant  dans  les 
cavités  profondes  nous  pouvons  commettre  les  plus 
utiles  indiscrétions. 

Depuis  Nitze  l’on  a  porté  la  lampe  dans  la  vessie  ; 
depuis  peu  d’années  nous  éclairons  ainsi  le  rectum, 
les  bronches,  l’œsophage  et  l’on  sait  les  services  que 
ces  méthodes  d’exploration  rendent  tous  les  jours  au 
diagnostic. 

Avec  les  incessants  perfectionnements  de  1  instru¬ 
mentation,  on  peut  se  demander  du  reste  où  s  ar¬ 
rêtera  cette  course  à  l’exploration  directe,  puisque 
maintenant  grâce  au  prisme  à  réflexion  totale  intro¬ 
duit  dans  l’estomac,  selon  la  méthode  de  Lœliin^- 
Stieda,  modifiée  par  Moure,  on  peut  parcourir  de 
l’œil  la  paroi  interne  de  cet  organe,  avec  la  meme 
facilité  qu’on  explore  l’horizon  avec  le  périscope  en 
navigation  sous-marine.  ,  .  . 

La  lampe  à  incandescence  a  naturellement  pénétré 
en  thérapeutique. 

On  a  parlé  tout  d’abord  de  photothérapie,  de  liains 
de  lumière  ;  puis  on  s’est  rendu  compte  que  leur 
action  était  surtout  due  à  des  effets  calorifiques,  a 
réchauffement  de  l’air  au  contact  des  ampoules  dans 
une  enceinte  fermée,  beaucoup  plus  qu  à  la  radia¬ 
tion  elle-même  (chaleur  radiante  lumineuse,  bains 
Dowsing,  thermo-luminothérapie,  etc.). 

Si,  au  lieu  de  dépenser  l’e^ergie  électrique  dans 
un  fil,  nous  l’utilisons  à  produire  l’incandescence 
des  gaz  à  Pair  libre  ou  dans  une  atmosphère  raréfiée, 
nous  recüeillerons  un  produit  de  transformation  qui, 
dans  les  applications  de  l’électricité  aux  sciences 
médicales,  mérite  aujourd’hui  les  développements 
les  plus  étendus. 

L’arc  élèctrique,' ou  plus  exactement  1  incandes¬ 
cence  de  la  vapeur  de  carbone,  les  arcs  métalliques, 
la  vapeur  de  mercure  dans  le  vide  sont  des  sources 
puissantes  de  raÿons  chimiques,  particulièrement  de 
rayons  ultraviolets. 

Gés  radiations  nolis  les  retrouvons  dans  la  nature  : 
dans  l’émission  solaire. 

Aussi,  au  point  de  vue  biologique,  l’étude  des 
radiations  naturelles  est-elle  inséparable  de  celle  des 
radiations  engendrées  par  la  transformation  de 
l’énergie  électrique. 

Dans  là  nature,  nous  rencontrons  ces  rayons  comme 
le  disait  Finsen,  promoteurs  de  vie  et  d’éùergie  :  nous 
disons  aujourd’hui  eabrdtiqaes . 

On  a  même  été  jusqu’à  dire  que  l’ultraviolet  est 
indispéhsable  à  la  vie.  Mais,  ainsi  présentée,  la  pro¬ 
position  n’est  pas  rigoureusement  vraie.  Si  parmi  les 
radiations  quelques-unes  sont  indispensables  à  la  vie 
ce  sont  lés  radiations  de  grande  longueur  d’onde,  les 
rayons  chauds. 


Peut-être  dira-t-on  que  la  chaleur  radiante,  éma¬ 
née  directement  de  sa  source  pour  venir  frapper  les 
organismes  vivants,  ne  leur  arrive  pas  a  1  état  de 
pureté  et  que  les  radiations  thermiques,  avant  de 
nous  atteindre,rencontrent toujours  des  couches  d  air,  . 
de  vapeur  d’eau,  ou  des  liquides  dans  lesquels  elles 
s’amortissent  en  élevant  leur  température.  Sans 
doute  recevons-nous  un  mélangé  de  chaleur  de  con 
vection  et  de  chaleur  radiante,  la  première,  au  point 
de  vue  biologique,  l’emportant  de  beaucoup  en  im¬ 
portance  sur  la  seconde  ;  il  n’en  est  pas  moins  vrai 
cependant  qu’à  l’origine  nous  retrouvons  1  energie 
thermique  sous  forme  de  chaleur  radiante. 

Si  cdle-ci  n’existait  pas  la  vie  serait  impossible 
sur  notre  globe. 

Lorsqu’on  dit  que  l’ultraviolet  est  indispensable 
à  la  vie,  c’est  que  l’on  a  spécialement  en  vue  la  vm 
des  êtres  supérieurs,  et  que  l’on  a  reconnu  depuis 
peu  son  rôle  et  sa  puissance  comme  agent  de  defense 
dans  la  lutte  contre  les  microorganismes.  Ou  du 
moins  l’a-t-on  reconnue  scientifiquement,  car,  depuis 
des  siècles,  on  connaît  le  pouvoir  assainissant  des 
rayons  du  soleil  ;  le  peuple  expose  inconsciemment 
ses  linges  souillés  à  la  lumière  et  met  a  1  air  les  vête¬ 
ments  ;  certaines  peuplades  des  pays  chauds  rendent 
potables  les  eaux  de  leurs  marais  en  les  exposant 
dans  des  récipients  aux  rayons  du  soleil  ;  des  deux 
côtés  d’une  rue  inégalement  ensoleillée  celui  ou  la 
mortalité  est  la  plus  accusée  est  le  plus  obscur.  Là 
où  le  soleil  n’entre  pas,  ditle  proverbe  italien,  entre 
la  maladie  et  le  médecin.  .  •  , 

Pasteur  a  montré  que  l’air  des  montagnes  était  plus 
_  _ Pol  i-n flc.R  ulaillBS.  Au 


Pasteur  a  montre  que  i  air  ue& 
pauvre  en  germes  que  l’atmosphère  des  plaines.  Au 
fur  et  à  mesure  que  l’on  s’élève  dans  1  atmosphère, 
l’-iir  est  en  effet  de  moins  en  moins  chargé  de  pous¬ 
sières  qui  absorbent  les  radiations  les  plus  refran- 
gibles.  ...  , 

Sur  l’eau,  l’action  du  spectre  chimique  s  exerce  a 
plusieurs  mètres  de  profondeur  et  des  prises  com¬ 
paratives  faites  dans  l’eau  de  rivière  à  une  certaine 
distance  d’une  grande  ville,  comme  dans  la  Seine  a 
Mantes  (Pasteur  et  Miquel)  et  dans  1  Isar  en  aval  de 
Munich  (Prausnitz),  ont  toujours  montre  que  le 
nombre  des  bactéries  était  moindre  le  jour  que  la 
nuit. 

Il  n’est  donc  pas  surprenant  que  1  hygiene  et  la 
thérapeutique  aient  cherché  à  tirer  parti  des  ensei- 
o-nements  de  la  nature  et  à  utiliser  les  puissants 
effets  de  la  radiation  chimique  pour  la  cure  de  cer- 
tames  affections  bacillaires  (sanatoria  d  altitude).  Lt 
lorsque  l’industrie  a  su  réaliser  des  sources -  artifi¬ 
cielles  puissantes  d’énergie  actinique,  les  sciences 
médicales  se  sont  proposé  d’imiter  la  nature  et  d  uti¬ 
liser  le  plus  puissant  agent  de  destruction  micro¬ 
bienne  que  nous  connaissions  ;  le  spectre  chimique. 
La  désinfection  locale  a  été  la  pensée  primitive  de 
Finsen  ;  la  stérilisation  des  eaux  potables  est  entrée 
dans  la  pratique  courante  grâce  à  la  découverte  de 
la  lampe  à  vapeur  de  mercure. 

Enfin,  il  est  quelques  chirurgiens  très  modernes 
qui,  pour  aseptiser  l’air  de  leur  salle  d  opération, 
n’ont  pas  hésité  à  y  introduire  une  source  puissante 
d’ultraviolet.  . 

Le  rôle  et  l’avenir  de  l’ultraviolet  au  point  de  vue 
de  l’hygiène  est  donc  immense. 

Notre  organisme  s’ést  adapté  par  accoutumance  et 
hérédité  aux  radiations  normalement  émises  par  te 
soleil.  Mais  si  dans  l’énergie  physique  extérieure  se 
produit  un  changement  brusque  et  que  1  adaptation 
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ne  puisse  se  faire,  l’organisme  se  trouve  en  état 
d’infériorité  ;  l’énergie  extérieure  engendre  des 
désordres.  Si,  venant  de  la  plaine,  nous  montons 
sans  transition  sur  un  glacier,  où  les  radiations  acti- 
niques  sont  diffusées  de  la  manière  la  plus  intensive, 
nous  contracterons  rapidement  sur  nos  téguments 
non  protégés  un  coup  de  soleil,  accident  qu’il  ne 
faut  pas  confondre  avec  le  coup  de  chaleur.  Celui-ci 
est  en  effet  un  accident  qui  résulte  de  l’insuffisance 
de  nos  moyens  de  défense  contre  l’excès  de  tem¬ 
pérature  :  la  vaso-dilatation  périphérique  et  la  su¬ 
dation. 

A  dose  élevée  ou  dans  des  conditions  insolites  la 
radiation  chimique  naturelle  devient  donc  pour  la 
cellule  épidermique,  nocive^  abiotique.  Et  si  nos 
organes  profonds  ne  sont  pas  atteints  par  le  coup  de 
soleil  c’est  que  l’ultraviolet  est  rapidement  ahsorhé 
par  les  couches  les  plus  superficielles,  qu’il  n’a  qu’un 
faible  pouvoir  de  pénétration. 

Cette  nocivité  de  l’ultraviolet  naturel  existe  aussi 
avec  les  sources  artificielles.  C’est  même  à  celles-ci 
que  nous  devons  sa  connaissance. 

C’est  en  observant  les  accidents  survenus  aux 
ouvriers  s’occupant  de  la  soudure  des  métaux  avec 
l’arc  électrique  que  Charcot  eut  l’idée  que  ce  qu’on 
considérait  jusque-là  comme  des  brûlures  par  la 
radiation  thermique  pouvait  bien  être  dû  à  la  radia¬ 
tion  chimique. 

L’ultraviolet  artificiel  détermine  donc  des  ophtal¬ 
mies,  des  érythèmes  :  c’est  le  coup  de  soleil  élec¬ 
trique.  Ce  coup  de  soleil  électrique,  cet  érythème 
artificiel  photo-électrique,  la  thérapeutique  se  l’est 
appropriée  et  c’est  par  lui  que  nous  traitons  le  lupus 
dans  la  finsenthérapie,  ou  que  nous  nous  attaquons 
aux  dermatoses,  quand, nous  employons  la  lampe  à 
vapeur  de  mercure,  plus  connue  peut-être  sous  le 
nom  de  son  principal  promoteur  en  Allemagne  :  la 
lampe  de  Kromayer. 

Mais  l’énergie  physique  extérieure  ne  procède  pas 
toujours  avec  violence  et  elle  laisse  quelquefois  à 
l’organisme  le  temps  de  s’àccoufunier,  de  s’adapter. 
Si  rorganisme  en  a  le  temps,  il  se  défend  ou,  pour 
employer  un  néologisme  à  la  mode,  il  répond  par 
ses  fonctions  antixéniques. 

En  matière  de  radiation,  la  peau  se  défend  contre 
les  atteintes  faibles  mais  répétées  par  la  pigmenta¬ 
tion.  Le  cultivateur,  le  guide  de  montagne,  le  marin 
n’attrapent  jamais  de  coup  de  soleil  en  raison  du 
pigment  que  recèle  leur  enveloppe  cutanée.  Nous 
nous  hâlons  temporairement  lorsque  nous  allons 
faire  un  séjour  au  bord  de  la  mer  ou  à  l’altitude.  Le 
pigment  peut  être  en  effet  considéré  comme  un  corps 
noir,  et  le  corps  noir  absorbe  toutes  les  radiations  : 
il  protège  donc  les  cellules  épidermiques  sous-ja¬ 
centes. 

Or  c’est  cette  accoutumance  progressive,  et  la 
production  de  pigment  que  recherche  l’héliothérapie., 
cette  méthode  de  traitement  de  la  tuberculose  chi¬ 
rurgicale  ou  pulmonaire  dont  les  résultats  sont  si 
remarquables  et  qui  semble  avoir  conquis  aujour¬ 
d’hui  une  faveur  légitime. 

Est-ce  à  dire  que  l’héliothérapie  soit  une  conquête 
récente  de  la  thérapeutique  ? 

De  fait,  on  pourrait  remonter  jusqu’à  l’héliose 
d’Hérodote,  ou  du  moins  citer  des  auteurs  du  xvnh 
siècle  qui  savaient  parfaitement  qu’avec  le  soleil  on 
contrariait  la  scrofule. 

En  faisant  ces  dernières  années  renaître  l’héliothé¬ 
rapie  de  ses  cendres,  on  a  voulu  lui  donner  une  ori¬ 


gine  helvétique,  et  attribuer  l’honneur  de  sa  renais¬ 
sance  à  Bernhardt  (de  Samaden).  Question  de  mode 
sans  doute,  ou  habitude  de  laisser  passer  inaper¬ 
çus  les  travaux  d’origine  française,  car  bien  avant 
Bernhardt,  Ollier  et  Poucet  (de  Lyon)  exposaient  des 
arthrites  ou  des  ostéo-arthrites  bacillaires  aux  rayons 
du  soleil  lyonnais. 


Lorsqu’on  fait  passer  la  décharge  électrique  dans 
une  ampoule  dont  l’air  a  été  raréfié  jusqu’au  millio¬ 
nième  d’atmosphère,  le  courant  électrique  dissocie 
le  gaz  résiduel. 

Les  éléments  négatifs  ou  électrons  sont  projetés 
par  la  cathode  et  viennent  frapper  la  paroi. 

L’arrêt  brusque  des  électrons  libère  une  forme 
d’énergie  rayonnante  spéciale  :  les  rayons  de  Rônt- 
gen. 

Contrairement  aux  radiations  que  nous  venons 
d’étudier,  les  rayons  de  Bontgen  n’existent  pas  dans 
la  nature. 

En  cherchant  bien  cependant,  on  peut  trouver 
dans  la  nature  un  corps  dont  les  propriétés  offrent 
certaines  analogies,  le  radium,  et  un  produit  de 
transformation  de  ce  corps,  l’émanation,  véritable 
gaz,  au  point  de  vue  physique,  qui  paraît  être  le 
principal  agent  de  l’efficacité  de  certaines  eaux  mi¬ 
nérales,  si  longtemps  inexplicable  par  leur  seule 
composition  chimique. 

Le  radium  et  les  rayons  X  n’intéressent  donc  pas 
l’hygiène,  mais,  par  contre  ils  occupent  aujourd’hui 
en  thérapeutique  une  place  considérable. 

L’un  et  l’autre  sont  des  agents  vulnérants  au  pre¬ 
mier  chef  :  dans  bien  des  cas  ils  ont  une  similitude 
d’action  qui  rappelle  leur  analogie  physique;  dans 
d’autres  ils  montrent  des  effets  dissemblables  qui 
tiennent  sans  doute  à  ce  fait  que  la  radiation  du  ra¬ 
dium  est  polymorphe,  qu’il  émet  des  rayons  ano- 
diques  et  cathodiques  qu’avec  nos  moyens  actuels 
nous  ne  pouvons  pas  faire  sortir  du  tube  de  Crookes, 
etqu’enfin  ses  rayons  X,  ou  plutôt  leurs  homologues, 
les  rayons  y,  ont  un  pfouvoir  de  pénétration  moyen 
très  supérieur. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’un  et  l’autre  sont  des  agents 
nocifs  dont  nous  connaissons  les  dangers  depuis  que 
nous  connaissons  les  ràdiodermites  et  les  radium- 
dermites. 

Mais  c’est  précisément  aussi  à  la  connaissance  de 
ces  accidents  que  nous  devons  celle  de  leur  action 
thérapeutique. 

Les  premières  découvertes  dans  l’ordre  nocif  des 
rayons  de  Rôntgen  et  des  rayons  de  Becquerel-Curie, 
en  montrant  la  facilité  des  lésions  cutanées,  avaient 
dès  le  début  fait  attribuer  aux  éléments  cellulaires 
de  la  peau  une  sensibilité  en  quelque  sorte  élec- 
tive. 

Ultérieurement,  les  travaux  de  Albert  Schœnberg 
et  de  Halberstædter  en  attirant  l’attention  sur  la  vul¬ 
nérabilité  des  organes  reproducteurs,  ceux  de  Hei- 
necke  en  nous  montrant  le  défaut  de  résistance  des 
éléments  cellulaires  des  organes  hématopoïétiques, 
obligèrent  rapidement  à  déplacer  le  point  de  vue 
initial. 

Bergonié  et  Tribondeau  ont  en  effet  montré  dans 
la  suite,  par  une  loi  aujonrd’hui  devenue  classique, 
le  rôle  de  l’activité  karyokinétique  et  l’importance 
pour  chaque  cellule  de  son  éloignement  du  stade  de 
fixité,  du  stade  de  fonction  élevée  et  accomplie. 
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Désormais,  et  bien  qu’elle  prête  encore  à  quel- 
aues  objections,  la  loi  de  Bergonié-Tribondeau  nous 
donne  la  mesure  de  la  sensibilité  cellulaire  vis-à-vis 
des  rayons  X. 

C’est  orâce  à  ces  différences  de  sensibilité  de  nos 
cellules^  aux  conditions  toutes  particulières  de  cette 
action  cytolytique,  que  la  radiologie  est  entrée  dans 
le  domaine  thérapeutique.  ■ 

A  l’instar  d’un  bistouri  invisible  et  intelligent, 
comme  l’a  dit  M.  Pierre  Marie,  l’émission  du  tube 
de  Grookes  sépare,  en  la  frappant  de  mort,  la  cellule 
nuisible  par  son  activité  reproductrice  désordonnée 
de  la  cellule  saine  voisine  qui  reste  inaltérée. 

Et  ce  travail,  elle  peut  l’accomplir  à  toute  profon¬ 
deur  de  l’organisme,  pourvu  que  la  diminution 
d’énergie  rôntgénienne  (qui  résulte  de  la  loi  du 
carré  des  distances  et  de  la  loi  exponentielle  d’ab¬ 
sorption)  soit  suffisamment  compensée  par  la  grande 
sensibilité  de  la  cellule  à  détruire. 

La  radiothérapie  et  la  radiumthérapie  ont  fait  faire 
des  progrès  considérables  à  la  thérapeutique  des 
cancers,  des  leucémies.  Et  depuis  peu  d  années  nous 
utilisons  cette  méthode  avec  succès  dans  le  traite¬ 
ment  des  adénopathies  qui  jusqu’ici  n’étaient  que  du 
ressort  chirurgical,  dans  la  maladie  de  Basedow,  et 
certaines  affections  du  système  nerveux,  comme  la 
syringomyélie j  et  certaines  formes  de  sciatique- 
névrite. 

Les  effets  physiologiques  et  thérapeutiques  des 
rayons  X  nous  montrent  que  la  sensibilité  des  élé¬ 
ments  cellulaires  est  d’autant  plus  grande  qu’ils  sont 
plus  voisins  de  la  phase  embryonnaire.  Dans  la  rate, 
les  rayons  s’attaquent  plus  spécialement  aux  or¬ 
ganes  formateurs  des  globules  blancs,  dans  la  lignée 
séminale,  aux  spermatogonies,  dans  l’épiderme,  à  la 
couche  basale  génératrice. 

Mais  ce  n’est  pas  là  une  propriété  exclusive  des 


rayons  X. 

C’est  au  contraire  une  propriété  très  générale  de 
l’éiiergie  rayonnante,  et  il  est  probable  que  les 
rayons  ultraviolets  arrêteraient  tout  aussi  bien 
l’évolution  de  la  leucémie,  s’ils  étaient  assez  péné- 

G’est  en  effet  aussi  sur  la  couche  basale  de  1  épi¬ 
derme  que  les  rayons  ultraviolets  présentent  leur 
maximum  d’action  vulnérante,  comme  le  prouvent 
les  faits  observés  avec  ce  genre  de  radiations,  frap¬ 
pant  un  organe  assez  mince  pour  être  traversé  par 
elles  :  une  oreille  de  lapin  par  exemple  (Purk- 
hauer). 

Dans  ces  conditions,  on  voit  les  couches  basales  de 
l’épiderme  détruites-  du  côté  de  la  sortie  des  radia¬ 
tions  aussi  bien  que  sur  la  face  d’entrée,  alors  que 
les  autres  tissus  sont  indemnes. 

Là  ne  s’arr'ête  pas  l’analogie.  Dans  toute  l’épais¬ 
seur  des  téguments  où  peuvent  pénétrer  les  rayons 
ultraviolets,  on  les  voit  amener  des  réactions  sem¬ 
blables  à  celles  des  rayons  X.  Ceux-ci  provoquent 
parfois  un  érythème  précoce^  baptisé  prééry  thème  ou 
préréaction  qui  rappelle  singulièrement  l’érythème 
solaire  et  doit  être  interprété  comme  une  congestion 
banale  et  commune  à  toutes  les  causes  d’excita¬ 
tion. 


Après  une  période  de  latence  plus  longue  avec  les 
rayons  X  qu’avec  les  radiations  actiniques  qui  s’amor¬ 
tissent  bien  plus  nombreuses  dans  les  couches  su¬ 
perficielles  de  l’épiderme,  on  voit  apparaître  un 
mode  de  défense  identique^  la  pigmentation.  La  peau, 
en  effet,  ne  possède  contre  l’excès  d’énergie  ra¬ 


diante,  quelle  qu’en  soit  la  source  ou  la  nature, 
qu’un  seul  et  même  mode  défensif  :  l’hyperémie 
contre  les  atteintes  brutales,  la  pigmentation  contre 
les  atteintes  moyennes  répétées.  Elle  ne  différencie 
pas  la  radiation  rôntgénienne  de  la  radiation  acti- 
nique. 

Si  les  cellules  sont  frappées  par  des  radiations  in¬ 
suffisantes  pour  en  nécroser  à  la  fois  toute  une  assise, 
il  peut  arriver,  ou  bien  que  quelques  cellules  isolées 
disparaissent,  ou  bien  que,  blessées  seulement,  elles 
réagissent  à  cette  excitation  anormale  par  une  sur¬ 
activité  vitale  exagérée.  Dans  l’un  ou  l’autre  cas  on 
verra  s'urvenir  de  véritables  monstruosités  cellu~ 
laires  comparables  à  celles  que  produisent  les  agents 
physiques  en  embryogénie.  i,  ,  j  i 

Reo-aud  et  Blanc  ont  trouvé,  dans  les  cellules  de  la 
lignée  spermatique,  de  véritables  tératocytes,  noyaux 
de  spermatides  multiples,  géants  et  nains,  des  têtes 
de  spermatozoïdes  difformes. 

Sur  les  mains,  atteintes  de  radiodermite  chro¬ 
nique,  on  aura,  à  côté  d’ulcérations  répondant  à  des 
destruction^  partielles,  de  la  couche  basale,  des 
monstruosités  hyperplasiques,  sous  forme  de  verrues, 
de  papillomes,  et  même  A' épithéliomes . 

Et  considérant  cette  analogie  d’action  des  rayons  X 
et  des  radiations  ultraviolettes,  on  ne  peut  s’empê¬ 
cher  de  faire  un  rapprochement  entre  la  main  de 
Rôntgen  {Rœntgenhand)  et  la  peau  de  marin  [See- 
mannshaut  (i)]. 

On  admet  aussi  depuis  longtemps  l’influence  de  la 
lumière  sur  le  xeroderma  pigmentosum,  ce  cancer 
du  jeune  âge  que  Quinquaud  appelait  1  épithélioma- 
tose  présénile,  sur  la  papillomatose,  sur  1  ulcus 
rodens,  qui  ne  se  montrent  guère  chez  les  vieillards 
que  sur  les  régions  découvertes. 

Donc  avec  les  rayons  X,  comme  avec  les  rayons 
actiniques,  irritation  de  la  peau,  amenant  les  cellules 
de  l’épiderme  au  stade  d’hyperkératose  et  de  cancer. 

Ces  réflexions  de  pathologie  générale  constituent 
une  réponse  à  la  question  si  souvent  posée  :  les 
rayons  X  donnent-ils  le  cancer?  Oui  sans  doute,  au 
même  titre  que  toutes  les  causes  extérieures  d’irrita¬ 
tions  répétées;  mais  de  toute  façon  si  quelqu’un  doit 
être  impressionné  par  l’éventualité  de  ce  danger,  ce 
n’est  pas  le  malade  traité  par  les  rayons  X,  et  qui 
n’est  passible  que  de  la  radiodermite  aiguë,  mais  le 
radiothérapeute  qui  les  manie  sans  se  protéger  suffi¬ 
samment.  Nous  en  connaissons,  malheureusement 
parmi  nos  collègues,  et  surtout  parmi  les  pionniers 
de  la  première  heure  de  trop  nombreux  exemples. 


La  place  que  les  rayons  de  Rôntgen  se  sont  acquis 
parmi  les  procédés  d’exploration  cliniques  n’est  pas 
moins  considérable  que  celle  qu’ils  occupent  en  thé¬ 
rapeutique.  1  •  . 

Les  rayons  X  se  propagent  en  ligne  droite  a  partir 
de  leur  centre  d’émission,  et  le  faisceau  issu  de  1  an¬ 
ticathode  est  un  faisceau  conique. 

Or  tout  corps  opaque  placé  sur  le  trajet  d’un  fais¬ 
ceau  semblable  détermine  sur  un  écran  approprié  la 
production  d’une  ombre.  Cette  ombre  sera  perçue 
par  l’écran  rétinien  quand  il  s’agira,  d’un  faisceau 


(il  Unna  a  donné  ce  nom  aux  altérations  chroniques  du  revete- 
ent  cutané  chez  les  gens  de  mer  et  qui  consistent  dans  un  epais- 
ssement  de  la  couche  cornée,  la  production  de  crevasses  et  de 
irrues  qui  peuvent  devenir  le  point  de  départ  d  ulcus  rodens. 
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lumineux,  mais  l’absencë  de  sensibilité  de  notre  œil 
pour  les  rayons  X  nous  oblige  à  transformer  ceux-ci 
en  radiation  pour  lesquelles  notre  œil  est  adapté. 

Cette  transformation  nous  l’opérons  par  l’écran 
fluorescent  en  radioscopie,  par  la  plaque  photogra¬ 
phique  en  radiographie.  C’est  ainsi  que  nous  déce¬ 
lons  les  corps  étrangers  opaques,  les  lésions  mul¬ 
tiples  qui  modifient  la  transparence  des  tissus,  vis- 
à-vis  de  la  radiation  rontgénienne. 

Et  lorsque  les  organes  que  nous  examinons  ne 
sont  pas  par  eux-mêmes  susceptibles  de  porter  ombre 
sur  l’écran,  nous  les  y  obligeons  parfois  en  les  mou¬ 
lant  sur  une  substance  opaque  et  inerte  au  point  de 
vue  chimique,  ou  en  augmentant  leur  transparence 
par  une  insufflation  gazeuse. 

L’injection  de  bismuth  nous  révèle  aujourd’hui 
mieux  que  le  stylet  les  méandres  des  trajets  fistuleux, 
l’injection  intra-urétrale  de  collargol,  les  anomalies 
du  bassinet  ;  c’est  la  pyélographie. 

Enfin  l’ingestion  dans  les  voies  digestives  nous 
conduit  au  diagnostic  de  bien  des  altérations  de 
l’œsophage,  de  l’estomac  et  de  l’intestin. 

Grâce  à  la  radioscopie  nous  pouvons  étudier  le 
fonctionnement  des  organes,  établir  leurs  rapports, 
les  mesurer  même  comme  nous  le  faisons  par  exemple 
pour  le  cœur  avec  l’orthodiagraphe. 

Ce  n’est  pas  à  dire  que  ce  moyen  d’exploration 
doive  remplacer  la  percussion^  l’auscultation  et  la 
palpation,  mais  il  mérite  dans  la  plupart  des  cas  de 
s’y  ajouter,  tant  il  est  vrai  qu’un  grand  nombre  de 
surprises  ont  été  révélées  par  l’examen  radiologique. 

C’est  ainsi  que  depuis  bien  longtemps  on  palpait 
l’estomac,  et  qu’on  se  méprenait  sur  sa  forme  et  sa 
situation  exactes. 

Déplus  en  plus  les  médecins  reconnaissent  1  im¬ 
portance  de  ce  procédé  d’exploration,  de  moins  en 
moins  ils  'pourront  s’en  passer  ;  dans  un  avenir  très 
proche,  chaque  service  d’hôpital  ou  chaque  cabinet 
médical  aura  comme  annexe  un  petit  coin  sombre, 
au  même  titre  qu’un  stéthoscope  ou  un  appareil  à 
mesurer  la  tension  artérielle. 


CONTRIBUTION 


liTüDE  iTIOlOfildllE  Dll  SÏKDROME  Di  IITTLE 

Par  M.  L.  BAËONNEIX. 

Le  rôle  des  infections  gravidiques  dans  le  cléTe- 
loppement  de  la  maladie  de  Little  est  aujourd  hui 
bien  démontré,  et  tous  les  articles  classiques  men¬ 
tionnent,  comme  causes  efficientes  de  la  rigidité  pa¬ 
raplégique  congénitale,  la  tuberculose,  la  -syphilis, 
l’érysipèle  (Roux),  le  choléra  (Fragnito).  Dans  cette 
liste  ne  figurent  pas  les  oreillons,  bién  que  ceux-ci 
frappent  avec  une  pfédilectioh  singulière  le  névraxe 
ou  ses  enveloppes.  Et  cependant  l’infection  our- 
lienne  peut,  dans  des  cas  assurément  exceptionnels, 
être  l’origine  d’un  syndrome  dé  Little,  comme  le 
montre  lé  fait  suivant  que  nous  avons  pu  suivre 
aveb  M.  le  professeur  Hutinel. 


Observation.  —  X...,  d’une  bonne  santé  habituelle, 

est  atteinte  d’oreillons  le  i- avril  1909.  Elle  croit  avoir  été  con¬ 
tagionnée  par  un  collégien  qui,  quelque  quia'  -  jours  aupara¬ 


vant,  se  trouvait  à  côté  d’elle  dans  le  métro.  Ses  oreillons 
évoluent  normalement  :  à  signaler  seulement  que  M™'  X..., 
qui,  à  ce  moment,  était  enceinte  de  quatre  mois  et  dehiiàcinij 
mois  et  avait  déjà  senti  le  foetus  remuer,  remarqua  que,  pen¬ 
dant  toute  la  période  fébrile,  les  mouvements  actifs  avaient 
disparu. 

Dix-sept  jours  après,  le  mari,  qui  avait  soigné  sa  femme  et 
n’avait  pas  cessé  de  partager  sa  chambre,  malgré  toutes  les 
recommandations,  e^t  atteint  à  son  tour.  Le  21,  sa  tempéra¬ 
ture  s’élève  à  40  degrés;  en  même  temps,  il  se  plaint  d’une 
vive  douleur  dans  le  testicule  droit  ;  toute  la  partie  corres¬ 
pondante  du  scrotum  est  tuméfiée,  tendue,  rouge  foncé,  le 
testicule  et  l’épididyme  sont  augmentés  de  volume,  il  y  a  un 
peu  d’épanchement  dans  la  vaginale.  Le  côté  gauche  est  nor¬ 
mal.  Il  existe  un  état  gastrique  accusé,  de  l’abattement,  de  la 
tachycardie,  mais  pas  de  délire.  M.  Hutinel  prescrit  des  bains 
frais  qui  sont  bien  supportés.  On  ordonne  aussi  un  suspen- 
soir  bien  ouaté  et  des  frictions  à  l’onguent  napolitain.  Peu  à 
peu,  tous  les  symptômes  locàüx  et  généraux  s  atténuent,  et  le 
malade  entre  en  convalescence,  mais  il  est  très  affaibli,  il  a 
maigri  d’une  façon  extraordinaire,  et  plusieurs  mois  s  écou¬ 
lent  avant  qu’il  soit  revenu  à  son  état  de  santé  antérieur.  No¬ 
tons  que,  dans  les  derniers  jours  de  la  maladie,  il  a  éprouvé 
quelques  vertiges  et  perçu  qüelques  bruits  subjectifs  (clo¬ 
ches,  etc.);  ces  phénomènes  auriculaires  n’ont  d’ailleurs  pas 
persisté.  Il  est  revu  en  août  par  le  docteur  Detot  qui  constate 
une  atrophie  complète  du  testicule  droit. 

La  fillette  a  été  vue  par  M.  Hutinel  en  novembre  1909.  Sa 
mère  raconte  que,  vers  huit  mois  et  demi,  elle  a  eu  une 
petite  hémorragie.  L'accouchement,  pratiqué  par  M.  Delestre, 
s'est  bien  passé;  V enfant  n  est  pas  né  en  état  d’asphyxie  appa¬ 
rente.  Rien  ne  permettait  de  penser  à  la  syphilis.  Cependant, 
on  est  immédiatement  frappé  par  l’aspect  des  yeux,  qui  sont 
révulsés  en  bas,  de  telle  sorte  qu’il  existe  un  espace  assez  con¬ 
sidérable  entre  le  bord  libre  de  la  paupière  inférieure  et  la 
circonférence  de  la  cornée  ;  de  plus,  il  existé  une  raideur  géné¬ 
ralisée  occupant  la  nuque  et  les  membres,  et  qui  a  été  remar¬ 
quée  par  la  famille  elle-même.  11  n’y  a  pas  de  convulsions,  pas 
de  mouvements  athétoso-choréiques,  pas  de  troubles  intel¬ 
lectuels.  L’expression  du  visage  est  intelligente.  Les  réflexes 
tendineux  sont  partout  exagérés.  Le  crâne  est  brachycéphale. 
En  somme,  ils'agit  de  syndrome  de  Little  typique. 

Ultérieurement,  les  phénomènes  nerveux  ont  rétrocédé 
spontanément.  La  raideur  a  diminué;  les  réflexes  tendineux 
sont  devenus  moins  vifs  ;  l’intelligence  s’est  développée  d  une 
façon  normale.  La  petite  malade  a  commencé  à  parler  et  a 
marcher  à  l’âge  habituel,  si  bien  qu’à  l’heure  actuelle  un  dia¬ 
gnostic  rétrospectif  serait  à  peu  près  impossible. 


En  sohimè,  sous  l’influence  d’une  infection  our- 
iièhne,  siirveiiue  âü  cinquième  mois  delà  grossesse, 
^st  apparu  un  syndrome  de  Little  évident,  q^oiq 
flger^^et  sponta^ment  curable.  Ce  fatt  nous  a  sem¬ 
blé  intéressant  à  deux  titres  :  il  montre  qoe 
aiatismes  obstétricaux  ne  sont  pas  q^Æ  je 

^n  ait  dit  dans  le  déterminisme  de  la  • 

Little  ;  il  établit  de  plus  qu’à  côté  de  la  J 

ioüë  dans  le  développement  de  cette  maladie,  ainsi 
5ue  nous  nous  somines  efforcé  de  f® 

H.  Hutinel  (1),  un  rôle  proF^derant  il  est  d  a 
infections,  comme  les  oreillons,  qui  peuven  , 
msion,  intervenir  elles  aussi. 


i)  Hutihel  et  Babonneix.  La  maladie  de  Little,  Assoc.  franÇ- 
Hat.,  Congrès  de  1911. 
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examen  clinique  de  la  fonction  diaphragmatique 

Par  Henri  Paillard, 

Ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux. 

Il  est  des  cas  où  l’atteinte  du  muscle  diaphragme  s’affirme 
avec  la  plus  grande  netteté,  soit  qu’une  névralgie^  phrénique 
intense  avec  immobilisation  de  l’abdomen  décèle  l’absence  de 
son  fonctionnement,  soit  au  contraire  que  le  hoquet  traduise 
son  irritation.  Mais,  dans  un  plus  grand  nombre  de  cas  encore, 
la  fonction  diaphragmatique  pourra  être  altérée  sans  qu’appa¬ 
raissent  des  symptômes  aussi  bruyants  et  aussi  directs  ;  il 
faut  alors  rechercher  par  l’examen  comment  se  comporte  le 
diaphragme  et  le  clinicien  ne  devrait  considérer  comme  ter¬ 
minée  l’exploration  physique  du  thorax  et  de  l’abdomen 
qü’après  avoir  vérifié  cë  lioint  particulier.  Il  est  souvent  évi¬ 
dent  qüe  le  diaphragme  se  contracte  :  l’abdomen  se  soulève 
et  se  dilate  à  chaque  inspiration,  témoignant  la  souplesse  des 
régions  thoracique  inférieure  et  abdominale  supérieure  ;  si  la 
respiration  diaphragmatique  est  peu  nette.  On  peut  demander 
au  malade  de  l’exagérer  en  «  gonflant  son  ventre  â  chaque  fois 
qu’il  respire  »  et  cela  est  encore  suffisant  pour  l’examén. 

Les  cas  très  difficiles  sont  justiciables  dé  la  radiOscOpië; 
elle  seule  peut  tràiichër  définitivement  eh  pareille  matière, 
jials  sans  rècodrir  à  cet  examen,  dont  l’application  n’est  pas 
â  la  portée  de  tous,  on  peut,  par  quelques  simples  procédés 
cliniques,  recueillir  des  renseignements  utiles  et  déjà  satis¬ 
faisants. 

11  faut  se  proposer  de  savoir  :  • 

1°  Si  le  malade  présente  couramment  le  type  respiraioiée 
diaphragmatique; 

a»  En  l’absence  de  ce  fait,  si  le  malade  peut,  lorsqu’on  1  y 
invite,  directement  ou  indirectement,  contracter  son  dia¬ 
phragmé; 

3"  Si  les  contractions  diaphragmatiques  étant,  malgré  tout, 
peu  évidentes,  on  peut  affirmer  la  souplesse  du  muscle  et  de 
son  voisinage  immédiat,  par  conséquent  l’absence  de  proces¬ 
sus  inflammatoire  et  douloureux  à  ce  niveau. 

Le  malade  doit  être  examiné  dans  lé  décubituS  dorsal  ; 
debout,  les  muscles  de  la  paroi  abdominale  exagèrent  leur 
tonicité  et  il  convient  qu’ils  soient  aussi  relâchés  que  possible. 

I.  Il  faut  se  rendre  compte  du  type  respiratoire  adopté  par 
le  malade,  sans  le  prévenir  qu’on  le  regarde  respirer  ;  trop 
souvent,  eh  effet,  quand  on  demande  à  un  sujet  de  respirer, 
il  prend  immédiatement  le  type  costal  supérieur  et,  dans  le 
cas  particulier,  ce  type  sera  artificiel  et  momentané.  11  con¬ 
vient,  en  laissant  le  malade  aussi  immobile  que  possible,  d  exa¬ 
miner  sa  respiration  en  attirant  son  attention  sur  autre  chose. 
Voici  un  procédé  que  l’on  peut  employer  :  après  quelques 
mots,  après  une  palpation  «  erratique  qui  permet  juste  de 
découvrir  suffisamment  le  malade,  on  prend  le  pouls  ët  on 
parait  le  compter  avec  soin  ;  en  réalité,  pendant  ce  temps,  on 
note  le  type  respiratoire,  costal  supérieur  avec  ascension  des 
clavicules,  costal  inférieur  avec  dilatation  dé  là  base  du  tho¬ 
rax,  ou  abdominal  avec  élargissement  du  ventre  dans  tous  les 
sens.  Il  faut  également  noter  la  fréquence  des  mouvements 
respiratoires;  en  cas  de  polypnée,  le  type  respiratoire  devient 
toujours  moins  franc  ;  toute  la  cage  thoracique  participe  aux 
mouvements  et  la  faible  amplitude  de  ceux-ci  empêche  sou¬ 
vent  de  les  définir  avec  netteté. 

II.  Supposons  que  l’examen  précédent  n’ait  montré  aucun 
soulèvement  abdominal,  à  peine  due  faible  dilatation  de  la 
hase  du  thorax  ;  on  en  conclut  que  le  diaphragme  ne  fonc¬ 
tionne  pas.  Peut-il  néanmoins  se  contracter  ?  En  demandant 
au  malade  de  «  gonfler  son  ventre  »  à  chaque  inspiration,  on 
peut  mettre  en  évidence  la  contraction  diaphragmatique  dans 


beaucoup  de  câs,  mais  Ce  ne  sont  pas  ceux-lâ  qui  sont  liti- 

^Tffici  un  malade  qui  présente  des .  douleurs  à  la  base  du 
thorax,  douleurs  imprécises,  pariétales,  ffioraciques,  abdomi¬ 
nales,  peut-être  diaphragmatiques  ;  voici  un  autre  malade  tjül 
se  plaint  de  phénomènes  douloureux  très  marques  dans  la 
région  épigastrique;  ces  douleurs  peuvent  faire  pertser  par 
exemple  à  une  péritonite  sous-phrénique  par  perforation  d  ul- 
eüs  stomacal. 

Est-il  possible,  dans  ces  câs,  de  savoir  si  lé  diaphragme  est 
ou  non  immobilisé  ;  süivant  l’une  ou  l’aütre  éventualité,  le 
diagnostic  topographique  et  le  diagnostic  de  gravité  sont  sin¬ 
gulièrement  facilités.  Or  il  nous  a  paru  qüe  chez  beaucoujp  de 
malades,  oh  peut  provoquer  la  contraction  diaphragmatique 
en  refoulant  par  fine  palpation  large  et  profonde,  les  viscetes 
abdominauxdebas  en  haut;  on  refoule  ainsi  le  diaphragme 
lüi-inême  ét  celui-ci  répond  en  se  contractant  plus  ou  moins 


fortement  et  en  soulevant  l’abdomen  à  chaque  inspiration  (i). 
Précisons  la  technique  :  il  faut  poser  la  main  a  plat  sur  le 
ventre,  perpendiculairement  à  l’axe  du  corps,  à  cheval  sur 
l’ombilic,  mais  le  débordant  plus  en  bas  qu’en  haut;  puis  il  . 
faut  appuyer  progressivement  et  profondément,  le  bord  infe¬ 
rieur  de  la  main  (ici  le  bord  cubital)  s’enfonçant  toujours  le 
premier,  de  manière  à  refouler  les  viscères  surtout  de  bas  en 
haut;  au  bout  de  quelques  secondés,  le  malade  fait  ütie  inspi- 
ratiok  abdominale  hésitante,  puis  une  autre  plus  marquée, 
enfin  le  diaphragme  se  contracte  d’une  façon  telle  qu’à  chaque 
mouvement  inspiratoire  la  main  est  largement  soulevée,  et  le 
phénomène  devient  évident  à  la  simple  inspection. 

Tel  est  ce  qüe  l’on  peut  appeler  le  réflexe  diaphragmatique. 
Lorsqu’on  le  constate  d’une  façon  très  nette  chez  un  individu  ' 
dont  le  diaphragme  paraissait  immobilisé  on  en  cOUçoit  tout 
l’intérêt;  mais  faut-il  conclure  de  son  absence  que  le  dia¬ 
phragme  est  forcément  le  siège  d’un  processus  pathologique  ? 
Certainement  non. 


(i)  11  est  intéressant  de  rapprocher  hotré  conception  stir  ce  point 
de  celle  de  Thooris.  Cél  âütcur  insiste  sUr  la  nécessité  d’dn  cer¬ 
tain  degré  de  tension  abdominale  pbur  le  fonctionnement'  utile  du 
diaphragme  ;  chez  les  soldats  atteints  de  coup  de  chaleur,  il  réveille 
et  régularise  les  contractions  diaphragmatiques  en  appliquant  les 
deux  poings  fermés  sUt  le  bas-ventre  ét  en  exerçant  une  pression 
progressive.  De  plus,  il  fait  de  cette  compression  abdominale  une 
méthode  de  rééducation  respiratoire.  D’après  lui,  «  le  thorax 
s’en  va  parce  que  lé  ventre  s’écroule  ».  En  comprimant  l’abdomen 
il  fournit  au  diaphragme  un  meilleur  point  d’appui  sur  la  masse 
intestinale. 

François-Franck  (Société  de  Biologie,  3o  j.anvier  1904)  a  note 
que  l’on  supprime  la  respiration  diaphragmatique  du  chien  anes¬ 
thésié  lorsqu’on  le  place  dans  la  position  verticale.  Mam  on  rend 
au  diaphragme  sa  fonction  si  l’on  soutient  les  viscères  abdominaux 
en  appliquant  une  large  ceinture. 
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On  ne  peut  empêcher  le  malade  de  se  contracter;  il  résiste 
à  la  sensation  d’étouffement  que  produit  le  refoulement  du 
diaphragme,  il  respire  avec  ses  côtes  supérieures,  il  se  plaint 
d’une  douleur  au  point  d’application  de  la  main  et  celle-ci 
doit  être  enlevée.  Au  reste,  il  est  inutile  d’annoncer  au  malade 
que  l’on  examine  sa  respiration  ;  simplement,  lorsqu’au  cours 
de  la  recherche  il  se  plaint  d’étouffer  un  peu^  il  faut  lui  recom¬ 
mander  «  de  respirer  à  son  aise  ».  Très  commun  chez  l’homme, 
le  réffexe  diaphragmatique  est  plus  délicat  à  provoquer  chez 
la  femme  habituée  au  corset.  Néanmoins,  la  fréquence  globale 
avec  laquelle  on  le  rencontre  en  fait  un  signe  d’application 
vraiment  pratique. 

111.  Les  procédés  que  nous  venons  de  décrire  ne  sont  pas 
d’une  grande  complexité  ;  il  ne  sera  ni  long  ni  difficile  de  les 
compléter  par  une  épreuve  encore  :  l’épreuve  de  la  toux. 
Lorsqu’un  individu  tousse  franchement,  il  vide  ses  poumons 
non  seulement  avec  ses  muscles  thoraciques,  mais  avec  son 
diaphragme,  ou  plus  exactement  avec  les  muscles  de  la  paroi 
abdominale  qui,  en  se  contractant,  refoulent  le  diaphragme 
en  haut.  Il  y  a  donc  là  un  moyen  indirect  d’exploration  de  ce 
muscle,  puisque,  s’il  est  malade  ou  douloureux,  il  ne  se  lais¬ 
sera  pas  mobiliser.  Aussi  bien  il  y  a  deux  manières  de  tous¬ 
ser  qu’il  est  assez  curieux  d’opposer  :  soit  un  malade  atteint 
d’une  péritonite  généralisée,  d’une  pleurésie  diaphragma¬ 
tique,  etc.  ;  lorsqu’on  lui  demande  de  tousser,  il  fait  avec 
hésitation  une  expiration  timidement  bruyante,  qui  n’a  rien 
de  l’éclat  glottique  de  la  toux  ;  l’abdomen  reste  entièrement 
immobile  et  sa  paroi  se  contracte. sur  place. 

Soit  au  contraire  un  individu  sain  ;  celui-ci  toussera  surtout 
«  avec  son  ventre  »  et  c’est  une  forte  contraction  de  la  paroi 
abdominale  qui  déterminera  la  chasse  d’air  ;  pour  percevoir 
le  phénomène  avec  plus  de  netteté,  il  est  bon  de  déprimer  un 
peu  l’abdomen  avec  la  main  appliquée  à  plat  ;  puis  on  demande 
au  malade  de  tousser  et  la  main  est  soulevée  par  l’abdomen 
qui  devient  globuleux.  Cela  est  tout  à  fait  net  chez  un  individu 
normal;  cela  l’est  peut-être  plus  encore  chez  les  sujets  dont 
la  paroi  est  flasque,  les  obèses,  les  cirrhotiques  ponctionnés  ; 
ils  doivent,  pour  tousser  franchement,  «  ramasser  leur  ventre 
de  tous  les  côtés  »,  opération  pénible  et  ne, donnant  pas  tou¬ 
jours  une  toux  bien  éclatante. 


Tel  est,  brièvement  exposé,  le  principe  des  quelques  pro¬ 
cédés  cliniques  que  nous  avons  voulu,  non  pas  décrire,  car 
il  n’y  a  rien  là  qui  nous  semble  tout  à  fait  nouveau,  mais 
adapter  d’une  façon  plus  précise  à  l’étude  de  la  fonction  dia¬ 
phragmatique.  Les  applications  en  sont  nombreuses,  ainsi 
que  nous  l’a  montré  l’examen  journalier  et  nos  observations 
cliniques  ont  toujours  été  d’accord  avec  la  radioscopie  ;  il  est 
certain  que  celle-ci  permet  de  mieux  définir  le  fonctionne¬ 
ment  du  diaphragme  et  surtout  de  mesurer  exactement  ce  qui, 
dans  la  contraction  du  muscle,  revient  au  côté  droit  et  au  côté 
gauche.  Elle  est  donc  à  la  fois  un  élément  de  contrôle  et  de 
précision  ;  il  ne  faut  pas  oublier  cependant  qu’il  y  a  des'  cas 
où  elle  ne  renseigne  nullement  :  les  pleurésies  ou  congestions 
pulmonaires  qui  donnent  une  opacité  de  toute  la  base  du  tho¬ 
rax.  L’examen  clinique,  tel  que  nous  Pavons  décrit,  peut 
rendre  service  dans  ces  circonstances. 
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Ostéo-arthropathie  hypertrophiante  et  polyurie.  — 

M.  Apert  montre  un  jeune  homme  de  dix-sept  ans  dont  les 
quatre  extrémités  sont  très  hypertrophiées  ;  la  radiographie 


montre  que  les  os  prennent  une  grande  part  à  cette  augmen¬ 
tation  de  volume  et  sont  surtout  augmentés  de  dimension  en 
épaisseur;  il  y  a  en  outre  des  arthropathies  des  petites  articu¬ 
lations  des  doigts  qui  sont  très  lâches,  et  des  genoux  qui  sont 
atteints  d’hydarthrose.  Il  s’agit  d’ostéo-arthropathie  hyper¬ 
trophiante  type  de  Pierre  Marie,  et  non  pas  d’acromégalie,  car 
la  tête  est  indemne,  la  selle  turcique  n’est  pas  augmentée  de 
volume,  et  le  fond  de  l’œil  est  normal.  Pourtant  ce  malade  a 
de  la  polyurie  ;  il  'urine  deux  litres  et  demi  par  jour,  sans 
glycosurie,  ni  albuminurie,  ni  aucun  signe  d’insuffisance 
rénale. 

Cette  association  d’ostéo-arthropathie  hypertrophiante  te 
de  polyurie  existait  également  dans  un  cas  de  Frœntzel. 

M.  Antonin  Poncet  dit  que  ce  malade  est  un  bel  exemple  de 
rhumatisme  articulaire  tuberculeux  à  forme  hypertrophiante, 
tel  que  l’a  décrit  un  de  ses  élèves,  le  docteur  Alarmatine,  dans 
la  Revue  de  médecine.  Ce  rhumatisme  tuberculeux  peut  être, 
comme  dans  le  cas  actuel,  indépendant  de  toute  lésion  de 
l’appareil  respiratoire. 

Un  tel  diagnostic  s’impose  d’autant  mieux  que  le  jeune 
homme  a  une  hérédité  bacillaire  chargée,  et  que,  chez  lui,  la 
cuti-réaction  est  positive,  et  par  contre,  le  'Wassermann 
négatif. 

Labyrinthite  double  chez  un  syphilitique  après  traite¬ 
ment  au  606.  —  MM.  Sicard,  Page  et  Guisez  rapportent 
l'observation  d’un  malade  atteint  de  syphilis  secondaire  et 
qui,  trois  semaines  après  avoir  reçu  deux  injections  intra¬ 
veineuses  de  salvarsan  (à  0”3o),  présenta  des  troubles  de  laby- 
rynthite  bilatérale  grave.  Le  Wassermann  était  négatif  et  la 
ponction  lombaire  faite  à  plusieurs  reprises  montra  toujours 
un  liquide  céphalo-rachidien  normal.  Les  auteurs  pensent 
qu’il  s’agit  bien  d’une  affinité  toxique  du  salvarsan  pour  le 
labyrinthe  et  non  d’une  neuro-réaction  syphilitique. 

Â  l’appui  de  cette  opinion,  ils  citent  un  autre  cas,  où  les 
mêmes  accidents  labyrinthiques  se  produisirent  chez  un  palu¬ 
déen  non  syphilitique,  traité  par  trois  injections  intravei¬ 
neuses  de  salvarsan  (à  0^40).  Chez  ces  deux  malades  la  gué¬ 
rison  des  troubles  auriculaires  fut  relativement  rapide. 

Aussi,  la  rareté  et  l’évolution  favorable  de  tels  accidents 
permettent-elles  de  ne  pas  bannir  de  la  thérapeutique  syphili¬ 
tique  cette  excellente  médication  qu’est  le  606. 

Maladie  mitrale;  tachycardie  paroxystique,  bradycardie 
intercalaire. —  MM.  O.Josué  et  Paul  Chevallier.  Cette 
observation  est  un  nouvel  exemple  de  tachycardie  paroxys¬ 
tique  survenant  chez  un  malade  atteint  d’une  affection  mitrale. 
Cette  association  morbide  semble  assez  fréquente. 

D’après  les  descriptions  classiques,  la  dyspnée  ne  fait  pas 
partie  du  tableau  de  la  tachycardie  paroxystique  ;  si  la  dys¬ 
pnée  survenait  parfois,  ce  serait  dans  les  accès  prolongés, 
et  tardivement,  comme  conséquence  de  la  dilatation  car¬ 
diaque. 

Dans  ce  cas,  au  contraire,  on  observe,  dès  le  début  de 
l’accès,  une  angoisse  respiratoire  extrême  avec  sensation  de 
barre  transversale  dans  la  poitrine  ;  les  respirations  sont  au 
nombre  de  75  à  78  par  minute.  On  pourrait  intituler  les  accès 
tachycardie  avec  tachypnée  paroxystique. 

Un  des  accès  a  pu  être  arrêté  brusquement  en  faisant  déglu¬ 
tir  au  malade  une  grosse  boulette  de  mie  dans  du  pain 
azyme. 

Un  deuxième  accès  n’a  pu  être  enrayé  par  ce  moyen,  mais 
il  a  cessé  après  un  vomitif. 

La  digitale  a  paru  sans  action. 

Les  tracés  ont  démontré  que  les  accès  de  tachycardie  sont 
d’origine  auriculaire. 

Dans  l’intervalle  des  accès,  le  pouls  varie  entre  47  nt  ^  ^ 
minute.  Ces  tracés  permettent  de  constater  que  la  bradycar¬ 
die  est  totale,  portant  à  la  fois  sur  les  oreillettes  et  les  ventri¬ 
cules. 

Il  n’y  a  donc  pas  de  dissociation  auriculo-ventriculaire 

et  la  cause  de  la  bradycardie  ne  réside  pas  dans  une  lésion 
du  faisceau  de  His;  ce  sont  les  excitations  du  noyau  sinusal 
qui  sont  plus  exposées  qu’à  l’état  normal.  Cette  bradycardie 
est  sous  la  dépendance  du  système  nerveux,  comme  le  démontre 
l’épreuve  de  l’atropine  (accélération  du  pouls  sous  l’influence 
de  l’atropine). 


85'  ANNÉE. 
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Ramollissement  de  l’écorce  cérébrale  s’accompagnant  de 
leucocYtose  du  liquide  céphalo-rachidien.  —  MM.  Babinski 
Pt  A  Gendron  rapportent  trois  observations  sur  ce  sujet. 
Cette  leucocytose  peut  passer  rapidement  par  les  trois  phases 
suivantes  :  d’abord  polynucléose,  puis  lymphocytose,  enfin 
retour  à  l’état  normal.  Les  polynucléaires  peuvent  être  telle¬ 
ment  nombreux  que  le  liquide  est  louche  ,  -a 

Il  s’agit  de  polynucléaires  intacts.  L’albumine  du  liquide 
céphalo-rachidien  ne  leur  a  pas  paru  en  rapport  avec  1  impor- 
taMe  de  l’exode  cellulaire,  comme  dans  les  autres  méningites. 

A  la  période  de  lymphocytose^  on  rapporterait  à  tort  les 
phénomènes  nerveux  à  la  syphilis. 

Tabes  fruste.  Disparition  de  la  lymphocytose  du  liquide 
cénhalo-rachidien.  —  MM.  Henri  Claude,  Cl.  Vincent  et 
CoTONi  Une  malade,  ancienne  syphilitique,  ressent  depuis 
IQ02  des  douleurs  à  type  fulgurant  dans  les  membres  infé¬ 
rieurs  et  le  côté  gauche  du  thorax.  L’examen  du  système  ner¬ 
veux  montre  l’intégrité  de  tous  les  réflexes  tendineux,  un 
signe  d’Argyll  bilatéral,  une  ébauche  de  signe  de  Romberg, 
des  troubles  vésicaux  légers,  des  troubles  de  la  sensibilité 
thermique  dans  le  domaine  des  racines  L  ,  L%  S  ,  S  de  I  hy¬ 
peresthésie  cutanée  à  la  partie  inférieure  gauche  du  thorax,  il 
s’agit  donc  d’un  tabes  fruste,  d’une  radiculite  ;  lé  terme  exact 

varie  selon  la  conception  qu’on  se  fait  du  tabes.  • 

Plus  intéressante  est  la  série  de  constatations  qu  on  a  pu 
faire  depuis  plusieurs  années  chez  cette  malade.  Elle  a  séjourné 
en  iQOD  et  1911  à  la  Salpêtrière.  En  1909  le  double  signe 
d’Argyll  était  constaté  en  même  temps  qu’une  lymphocytose 
abondante  du  liquide  céphalo-rachidien  avec  augmentation  de 
l’albumine;  en  1911  cette  lymphocytose  avait  complètement 
disparu  et  la  réaction  de  Wassermann  était  négative  dans,  le 
sang.  Une  troisième  et  une  quatrième  ponctions  lombaires 
faites  l’année  dernière  et  cette  année  ont  donné  les  mêmes 
résultats  que  la  seconde.  Réaction  de  Wassermann  de  nouveau 
négative  dans  le  sang.  Il  est  intéressant  de  saisir  chez  cette 
malade  de  la  disparition  de  la  lymphocytose.  On  a  signalé  son 
absence  dans  le  tabes,  souvent  sans  l’avoir  constatée  aupara- 
vant.  La  réaction  méningée  consécutive  à  Finflammation  des 
racines  a-t-elle  prédominé  au  niveau  des  gaines  radiculaires, 
celles-ci  étant  peut-être  isolées  de  la  grande  cavité  méningée 
par  des  adhérences  secondaires  ?  On  expliquerait  ainsi  1  ab- 
sence  de  réaction  du  liquide  céphalo-rachidien^  bien  que  les 
accidents  douloureux  persistent.  Ou  bien  s’agit-il  de  lésions 
purement  scléreuses  du  tissu  nerveux?  Quelle  que  soit  l’hypo¬ 
thèse,  ce  fait  clinique  vaut  la  peine  d’être  rapporté.  Il  engage 
à  instituer  le  traitement  mercuriel  quand  les  signes  cliniques 
le  commandent,  sans  s’arrêter  à  un  examen  négatif  du  liquide 
■  céphalo-rachidien. 

Etat  méningé  et  ictère  infectieux.  —  MM.  Noël  Fies- 
siNGEU  et  SouRDEL  rapportent  un  fait  dont  l’évolution  a  repro¬ 
duit  schématiquement  la  marche  d’une  affection  décrite  en 
igio  par  Guillain  et  Ch.  Richet  fils.  Cette  affection  se  carac¬ 
térise  par  l’évolution  rapide  sur  un  même  malade  au  milieu 
d’un  grand  cortège  infectieux  d’un  état  méningé  puis  d 
ictère  infectieux. 

Le  pronostic  est  toujours  bénin.  Les  auteurs  insistent  s 
l’intensité  de  l’état  méningé  qu’ils  ont  observé  chez  un.malade 
de  vingt-cinq  ans  (délire,  torpeur  cérébrale,  ainaigrissement 
rapide)  et  sur  la  gravité  apparente  de  l’ictère  infectieux  qui 
suivit  (épistaxis,  purpura,  sécheresse  de  la  langue,  urines  très 
diminuées  en  quantité). 

La  guérison  survint  cependant,  avec  une  surprenante  rapi¬ 
dité;  les  auteurs  ont  isolé  du  sang  et  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  de  ce  malade  un  petit  bacille  peu  mobile  ne  prenant  pas 
le  Gram  qu’ils  n’ont  pu  repiquer.  , 

.  M.  DE  Massary  a  observé  un  cas  analogue  à  celui  que 
viennent  de  rapporter  MM.  Fiessinger  et  Sourdel,  mais  dans 
lequel  l’ictère  fut  le  premier  symptôme  et  la  méningite  secon¬ 
daire. 

M.  Guillain  croit  qu’il  est  possible  de  rapprocher  ces 
observations,  du  syndrome  qu’il  a  décrit  avec  M.  Richet,  l’été 
dernier,  où  il  lui  fut  donné  d’observer  à  l’hôpital  Gochin 
quatre  malades  atteints  d’ictère  infectieux  avec  état  mé¬ 
ningé. 


Prix  Ginqeot  (décerné  par  la  Société  médicale  des  hôpi¬ 
taux).  —  La  Commission  a  décidé  de  mettre  au  concours  la 
auestion  suivante  ;  «  Du  foie  dans  1  appendicite.  »  ,  ,  , 

Les  mémoires  devront  être  envoyés  au  secrétaire  general 
avant  le  i"  novembre. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


de  la  valeur  des  ferments  digestifs 

DANS  LES  DYSPEPSIES 

On  a  lono'temps  discuté  et  l’on  discute  encore  la  valeur  des 
ferments  digestifs  dans  le  traitement  des  dyspepsies.  Il  nous 
semble  qu’il  est  assez  facile  d’expliquer  pourquoi,  aux  yeux  de 
certains  cliniciens,  une  sorte  de  discrédit  atteint  ces  ferments 
digestifs  et  surtout  la  pepsine  animale,  le  seul  ferment  que 
quelques  médecins  connaissent.  Nous  savons,  en  effet,  que  la 
pepsine  est  principalement  employée  dans  les  dyspepsies  a 
forme  putride  qui  reconnaissent  pour  cause,  soit  une  dimmu- 
de  la  sécrétion  du  suc  gastrique,  soit  un  défaut  d  acidité 
;  suc.  Or,  la  pepsine  n’agit  bien  qu’en  présence  d’un  excès 
d’acide;  en  l’utilisant  dans  un  milieu  hypoacide,  ne  commet¬ 
trait-on  pas  une  erreur?  Cette  remarque,  qui  paraît  n’avoir 
jamais  été  nettement  formulée,  peut  donner,  à  notre  avis, 
l’explication  de  bien  des  échecs. 

Mais  à  côté  de  la  pepsine  animale,  il  est  une  pepsine  végé¬ 
tale  la  papaïne,  qui  est  active  dans  tous  les  milieux  qu’ils 
soient  acides  ou  alcalins.  C’est  cette  papaïne  que  Wurtz, 
d’illustre  mémoire,  étudia  dans  des  travaux  qui,  il  y  a  une 
trentaine  d’années,  firent  sensation  et  que,  récemment,  des 
auteurs  allemands  —  le  docteur  Caroll  Chase  entre  autres  — 
ont  de  nouveau  préconisée. 

La  papaïne  est  surtout  remarquable  par  son  merveilleux 
pouvoir  digestif;  elle  digère  mille  fois  son  poids  de  fibrine, 
ainsique  le  professeur  Wurtz  l’a  démontré,  et  bien  d  autres 
expérimentateurs  —  dont  le  docteur  Caroll  Chase  —  ont  con¬ 
firmé  l’exactitude  des  résultats  obtenus  par  Wurtz.  Mais  ce 
n’est  pas  tout  :  si  la  papaïne  transforme  les  substances  albumi¬ 
noïdes  alimentaires  en  peptones,  après  les  avoir  hydratées, 
elle  transforme  aussi  l’amidon  enmaltose,  elle  émulsionne  des 
graisses,  elle  peptonise  le  lait  de  vache  sans  le  coaguler 
comme  le  suc  gastrique,  e’est-à-dire  en  reproduisant  la  diges¬ 
tion  naturelle  du  lait  maternel. 

Depuis  trente  ans  les  observations  cliniques  ont  été  en  corn 
plet  accord  avec  les  expériences  de  laboratoire.  La  papaïne  a 
réalisé  toutes  les  espérances  que  ces  expériences  avaient  fait 
concevoir.  Elle  a  été  utilisée  avec  succès  dans  toutes  les  dys¬ 
pepsies,  aussi  bien  chez  les  hypo  que  chez  les  hyperchlorhy- 
driques.  Chez  ces  derniers  malades  on  peut,  si  l’on  y  tient, 
l’associer  au  bicarbonate  de  soude,  parce  que  nous  savons 
qu’elle  agit  dans  les  milieux  neutres  ou  alcalins.  On  l’a  donnée 
avec  le  plus  grand  profit  dans  la  tuberculose  pour  conserver 
ou  faire  récu'pérer  aux  malades  l’intégrité  de  leurs  fonctions 
digestives.  Les  dermatologistes  l’emploient  dans  beaucoup 
d’affections  qui  reconnaissent  pour  cause  primitive  les  trou¬ 
bles  de  la  digestion.  Elle  est  prescrite  dans  tous  les  états  qui 
peuvent  conduire  à  la  cachexie  par  insuffisance  de  l’assimila¬ 
tion  des  aliments. 

Ce  produit  est  donc  une  arme  que  le  médecin  doit  avoir 
sous  la  main  et  dont  il  doit  se  servir. 

La  maison  Trouette-Perret  a,  pour  ainsi  dire,  monopolisé 
la  bonne  papaïne,  la  seule  qui  donne  des  résultats  certains  et 
constants,  et  présente  le  produit  sous  trois  formes  pharma¬ 
ceutiques  principales  :  i”  les  cachets  utilisés  à  la  dose  de  deux 
après  chaque  repas;  2“  l’élixir  (préparation  bien  peu  alcoo¬ 
lisée,  malgré  son  nom)  qui  constitue  une  liqueur  exquise  et 
peut  être  utilisée  avec  avantage  chez  les  dyspeptiques  qui  ont 
la  fâcheuse  habitude  du  petit  verre  après  les  repas  ;  3'  le  sirop, 
qu’on  donne  chez  l’adulte  à  la  dose  d  une  cuillerée  à  soupe 
après  le  repas,  et,  chez  l’enfant,  par  cuillerées  à  dessert,  par 
cuillerées  à  café  et  moins  suivant  l’âge. 
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S  T  O  V  A  ï  N  E 

LE  PLUS  ACTIF,  UE  MOINS  TOXIQUE 
des  nnesttiésique»  locaux, 

DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 
LYSOL  —  Antiseptique.  — Désinfectant, 


BULLETIN  BIBUOGRÂPHIQUE 

La  Magie  et  la  sorcellerie  en  France,  par  Th.  de  Gauzons. 
Tome  IV  et  dernier.  Un  vol.  in-8  écu  de  VIII-724  pages.  — 
Prix  :  7  francs.  —  Paris,  Dorbon-Ainé. 

Hygiène  infantile.  Notions  pratiques  à  l’usage  des  mères. 
Deuxième  édition,  par  le  docteur  P.  Lassablière,  chef  de 
laboratoire  àja  Faculté  de  médecine  de  Paris,  lauréat  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris  (prix  Jeunesse,  1909),  et  de 
l’Acafiémie  de  médecine  (prix  Vernon  :  hygiène,  1910). 


Honoré  d’une  souscription  de  la  ville  de  Paris.  Un  vol.  in-8, 
64  p.  —  Prix  :  I  franc.  —  Paris,  Jouve  et  G*'.  . 

La  Position  genu-pectorale,  signe  pathognomonique  de  la 
forme  dyspnéique  des  péricardites.  Gros  épanchement, 
ar  le  docteur  Marc  Fbenkel.  Th.  de  Paris.  —  Paris,’ 
teinheil. 

De  quelques  formes  rares  et  cas  rares  du  cancer  de  l’esto¬ 
mac,  par  le  docteur  Emile  Rousseau.  Th.  de  Paris.  — - 
Paris,  Leclerc. 

Anatomie  topographique  et  chirurgie  du  thymus,  par  le  doc¬ 
teur  Olivier,  avec  16  figures  et  2  radiographies.  Th.  de 
Paris.  —  Paris,  Steinbeil. 

La  Métrite.  Son  traitement,  par  le  docteur  Albéric  Boucbet, 
avec  une  préface  du  professeur  Stéphane  Leduc  et  un  exposé 
de  la  théorie  des  ions  et  de  l’électro-ionisation.  Un  vol. 
in-i8  de  120  p.  —  Prix  :  2  francs.  —  Paris,  Jouve. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  -  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I,,  RUE  CASSETTE.  I7 


nHARMACIE  à  Paris,  SI,  r.  du  Temple  A  adjL 
r  en  l’ét.  de  Maciet,  not.,  6o,  bi  Sébastopol, 
le  i‘t  avril,  à  9  h.  mat,  M.  àp  ,  looo*.  Marcb.en  sus, 
Loy.d’av.,  la'Sof.  Cons.p.  ehch.,  loopt .  S’ad.  au  not. 


B>AG!ÉES  auLactate  de  Per  de 


___  Afprcuvéta  par  ÏAcadémt»  i»  Hédeoint 

Le  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 
Contre  ANÊHIIE,  CHLOROSE,  etc. 

Dose  :  Cinq  centigrammes  par  Dragie. 
LABÉLONVE  A  C»,  99,  Rue  d’Abonklr,  PARIS 


„a„o  .V.  COXGESTIOXS 
et  les  Troubles  fonctionnels  du  FOIE. 

la  ItTSPEFSIE  ATOXIQVE, 
les  FIÈVRES  IXTERIIITTEXTBS, 
les  Vachescies  d’origine  paludéenne 
et  consécutives  au  long  séjour  dans  les  pays  ciiauds 
On  prescrit  dans  les  hôpitaux,  à  Paris  et  à  Vichy, 

BOLDO^ERNE 

OQ  4  cuillerées  à  café  d’ÉLIXIR  de  BOLDO-VERNE 
Dépôt  .-VERNE.  Professeur  à  l'fcole  de  Hédecinfl  do 

GRENOBLE  (FlîANCp) 

Kt  daüs  les  principales  Pharmacies  de  France  et  de  l’Étranger. 


elOMOLLE&QUEVENNE 

uvée  par  l'Âpadémie  de  médecine 

[aille  d'Or  de  la  Société  de  Pharmacie 
GRANULE*  :  1  aa  per  jour., 
nON  d>  DIGITALINE  CRisTALLisa*  à  _L 
5  à  50  gouttes  par  jour.  1000 

14,  Ru*  de*  Beaux-Arto,  PARIS.  ■■■ 


IflMllMliJ 


Extrait  liquide  concentré 

GEMMEle  SAPIN 

et  Goudron  de  Norwège 

aiFFECIIOUROHClS 

[  MALADIES  de  laVESSIE  et  des  REINS 


S’emploie  également  en  Fum'galjant, 
Pulvérisations  et  Inhalitiona. 
Prix  :  2*50. 

I  A.  FAGARD,  Plumsei™  de  |r"  Ci. 
“23,  Av.de  La  Motte-Pique 


it.PlRIS 


T  TOUTES  PHARMACIES. 


DYSPEPSIES,  ENTÉRITES 
DIARRHÉES,  VOMISSEMENTS 

rebelles  anx  moyens  thêrapeutiijnes  ordinaires 


) 


iWdlHÜMl 


Préparé  par  M.  salières,  Ing' Agronome, 

sur  les  Indications  de  M.  DUCLAUX  (0'  Institut  Pasteur),  ■ 

arec  des  levures  pures  de  Képhir.  I 

Un  seul  numéro,  non  caillebotté  J 

CONSERVATIDN  PARFAITE  1 

Li  Flacon-Canette  :  lfr.25.— 2  &  4  verres  par  jour-  ■ 
tfSINI:  LAITERIE  SCIENTIFIQUËde  PONTOISE  (S.-it-O.),  5 

Dépôt k  Par/s;LesLaboratoir’eBVADAM,9,R  Mogado)^^ 


IRGOTINE  et  Dragées 

M\MM 


p _ 

B  B  Médaille  d’Or  de  la  Société  dé  Pharmaci 

HI  HÉMOSTATIQUE  LE  PLUS  PUISSANT 
SOLUTION  stérilisée  et  Titrée 
Quinze  centigr.  par  Dragée.  —  Accouchement 
Hémorragies  de  toute  nature. 

AMPOULES  STÉRILISÉES 

pour  Injections  Hypodermiques. 

LABÉXONTE  &  G‘»,99,  Rue  d’Aboukir,  PAMS 

et  toutes  Pharmacies. 


_ _ _ _  li  1, .  - - - - - 


Procédé  de  Désinfection 

Se  vend  en  boîtes  toutes  préparées 

Sans  Appareil  et  sans  Feu 

pour  la  désinfection  de  : 

20  mètres  cubes. 

PAR  SIMPLE  RÉACTION  CHIMIQUE 

,  15  — 

Approuvé  par  le  Conseil  supérieur  \\ 

^  Échantillon  et  brochure  sur  demande 

d’Hygiène  de  France. 

gratuitement  aux  médecins. 

SOCIÉTÉ  O’ilMTIliEPlilË,  1 5,  «ue  d’ArgenteuIl,  —  PARIS 
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lodone 


FAUX  DE  PARIS  ET 


'  J'  irfsrtâs  Dâr  i*aut6ur  ©n  1881» 

combinaisons  métallo-peptonlques  decouver  ».  TÎTnx3riiWELOT  611  1885. 

Communication  à  l’Académie  des  Sn^r^icat/êm/edeWé* 

I  |ODONE.-T/Iêse  sur  /es  composés  /odes, D' Boulaire  1906 F.  M  P-  Communicar/on 
g  IObure.  admis  dans  les  h<^ 

I  aseSb^rfemplSTeT  ayÏÏge^Î’Iodf  e?  mÏ»4,  » 

n  craindre  les  conséquences  de  V Iodisme. 

^  n  r.nnttes  =  0.01  cent,  d’iode  métallique. 

20  Gouttes  d’Iodone  correspondent  à  '  inanro  nlcnlm. 

(  5  à  20  Gouttes  P 
i  10  à  50  Gouttes  P 
Se  prend  facilement  dans  du  lait  le  n 

I  aPPUCATIOIIS  THÉRAPEll 


i  5  à  20  Gouttes  pour  Enfants,  j  2  fois 
;E  moyenne  j  10  à  50  Gouttes  pour  Adultes.  !  par  jour. 


n  à  jeûn  ou  aux  r 


véritable  Peptopate  d’iode.  Oe  | 

bien  supérieur  aux  préparations  similaires,  dites  iodes  firg  q  •  | 

L’iotione  est  entièrement  pssirnilable  et  ^  t  „„  I 

trace  S"en  liberté  (Voir  Thèse  du  D'  Boulcftre  ^900  -  -  Les  I 
obse^aîLns  recueillies  dans  les  Hôpitaux  ont  ete  remarquai 


Dans  toutes  les  pri, 


ENFANTS  strumeux,  lym- 
1  phatîques,  adénoïdïens. 

I  ARTÉRIO-SCLÉROSE. 

J  asthme,  guérison  dans 
presque  tous  les  cas. 
SYPHILIS  TERTIAIRE 
et 

HÉRÉDO-SYPHILIS. 


Médication  iodée  intensive 

sans  iodisme 


BSSAYBR  le  LIPlODOl^  toutes  les  fois  que 
les  autres  préparations  iodées  ou  iodurées 
ne  sont  pas  ou  sont  mal  tolérées. 


INJECTION  (indolore) 

(1  cent,  cube  =  2  gram,  84,  Kl.) 
/,  2,  3,  S  cent,  cubes  et  même 
plus  (tolérance  parfaite). 

CAPSULES 

(1  capsule  =  1  gramme  Kl.) 

2  à  S  par  jour  en  moyenne. 

ÉMULSION 

(1  cuil.  à  café  =  1  gr.  Kl.) 
Adultes,  2  à  5  cuil-  à  café  par 


l 


ÜBERCULOSESH-.^-- 
CATARRHES3“ 

GRIPPES, BRONCRITES.«:.x<Tiîy“^ 


EMULSION 


Phospho- 


AntiastliniB  Bengalais 

POUDUE  FUMIOATOIRE  MENTHOLÉE 


”BPFET  RAPIDE  et  CERTAXH 

A.stlime,  EmpHyseme, 
Broncbltes  clir«miqaes, 
a.stbme(l«sFolns.Ùoryza 


S 


irop  de  Digitale  de 


LABELONYE 


TITR-^S 

suivant  sa  teneur  en  DIGITALINE  CRIST. 

“Mode  le  plus  sûr  et  le  plus  rationnel 
de  remploi  de  la  Digitale." 

DOSB  NORMALE  :  3  Cuillerées  à  touche  en  24  heures. 
LABÉLONYE  &  C®,  99,  Bue  d’Aboukir,  PAKIS 
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GROSSESSE  &1’ALLAITEMENT 


L’ELIXIR  EUPEPTIQUE  TISY, 

DE  SAVEUR  TRÈS  AGRÉABLE,  NE  RENFERMANT 
„  ,  „  PAS  DE  PRODUITS  TOXIQUES,  N’EST  JAMAIS 

Un  verre  a  Madère  aux  repas.  contre-indiqué 

ÉCIliV]VX'IL,I.OIVS  suit  IIEIIIA.1VOE 

VAUDIN  et  GUILLAUMIN,  12,  rue  Charles-V,  PARIS  et  toutes  pharmacies.  HHH 


ANTIIWONIO-PHOSPHATÉ 


EUPEPTIQUE 


Affaiblissement  général, 
Anémié,  Lymphatisme,  Scrofule, 
Rachitisme, 

Suppurations  prolongées. 
Croissance,  Maladies  des  Os,  etc. 

Très  utile  dans  la 


EXCELLENT  SUCCÉDANÉ 
de  l’HUILE  DE  FOIE  DE  MORUE 


Recalcifiant  accepté 
avec  plaisir 

par  les  malades. 


^  DIASTASE 
PEPSINE 
SÉCRÉTINE 
ENTÉROKINASE 


les 
gras 
Amylacés 
Protéiques 


VINdeBAUDON 


ELIXIR 


DIGESTIF  COMPLET  I 


R»oonstitua/it  général. 


PHOSPHO-GLYCÉRATE 
DE  CHAUX  pur 


«6 


uB.9. 


**  DÉPÔT  GÉNÉRAL 

CHASSAING  et  C‘°,  Paris,  6,  avenne 


DéMUté  générale. 
Anémie, 
Phosphaturle, 
Migraines. 


Traitement  du  Rhumatisme  et  des  Affections  d’origine  infectieuse 

GRIPPE,  INFLUEIMZA,  ETC. 


Erséol  Prunier 


(SULFOSALICYLATE  DE  QUINOLÉINE  PUR)  SO'H 

{Cachets  de  0  gr.  25) 
J  Adultes  :  2  à  4  cachets  par  jour 
I  Enfants  ;  i  cachet  par  jour 


DOSES  : 


OH  —  GO^H  =  G^H’N  +  H'O) 


prendre  au  cours  des  repas. 


Échantillon  gratuit  sur  demande  adressée  à 

OHA.SSA.IIV<3r  et  0%  0,  i\.verLii.e  Victoria,  DPVPtIS 

EN  VENTE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


3^.   JEUDI  28  MARS  191; 


JEUDI  28  MARS  1912  —  N»  87, 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine,  Lancette  française  samedi 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

Jans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prin  de  l’abonnement 

L'abonnement  part  du  1"  de  chaque  mu 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  0' 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  - 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  a.  - 

Prix  du  Numéro  :  10  o.  -  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c 


LES  BUREAUX 

sont  ouverts  tous  les  jours, 
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Virulence  et  contagiosité  de  la  sueur  des  tuberculeux,  par  Al.  r  . 
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Académie  des  sciences. 
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Diagnostic  des  comas  (suite), 
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rât  de  la  Cour  de  Rouen,  par  M.  R.-M. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  CHIRURGIEN  DBS 
HÔPITAUX.  —  Composition  écrite.  —  Séance  du  2  3  mars. 
Question  donnée  :  «  Sinus  caverneux.  —  Les  ankylosés  de  la 

\a  première  séance  de  lecture  est  fixée  au  i5  avril.  Ces 
séances  auront  lieu  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  acinq 
heures,  à  la  salle  de  la  rue  des  Saints-Pères. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES.  —  L’Académie  des  sciences 
avait  à  élire  un  membre  étranger  en  remplacement  de  sir 
Dalton  Hooker.  .  , 

tx-M.  Metchnikolî,  sous-directeur  de  1  Institut  Pasteur  de 
Paris,  a  été  élu  au  premier  tour  par  36  voix  contre  2  a  sir 
Norman  Lokyer,  5  à  M.  Schwendener,  et  i  à  sir  U.  Lnll. 

guerre.  —  Service  de  santé.  —  Par  décision  ministé¬ 
rielle  du  24  mars  1912  :  ^ 

Médecins-majors  de  première  classe.  —  MM.  Gruson  passe 
àl’hôpit.  milit.  de  Lille;  Sabatier,  nommé  secrétaire  du  co¬ 
mité  consultatif  de  santé  et  chef  de  la  section  technique  du 
service  de  santé;  Barbot,  affecté  aux  confins  algero-maro- 
cains;  Mignon  passe  à  l’hôpit.  milit.  de  Maubeuge  (médecin 
chef);  Lanusse-Croussé,  au  57=  d’art.;  Haury,  au  53»  d  art.  ; 
Gorse,  au  43“  d’inf. 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Vigne  passe 
au  3i“  d’inf.  ;  Jodry,  au  3o»  d’inf.  ;  Barège,  au  7“  d’inf. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —■  MM. 
passe  au  44“  d’inf.  ;  Batier,  aux  hôpit.  de  la  division  de  Tuni¬ 
sie;  Fidon,  aux  hôpit.  de  la  division  d’Alger.  _ 

Médecins  aides-majors  de  deuxième  classe.  MM. 
passe  au  4“  spahis;  Remy,  au  i5“  bat.  de  chass.  à  pied;  Guil- 
main,  au  62“  d’inf.  ;  Raymondaud,  au  1“''  cuiras. 

—  Par  décret  en  date  du  28  mars  1912,  sont  promus  dans 
le  corps  de  santé  militaire  ;  xtaj  1 

Augrade  de  médecin  principal  de  première  classe.  MM.  les 


médecins  principaux  de  deuxième  classe  Brissé  Saint-Macary 
et  Vincent.  .  ,  ? 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxieme  classe.  — 
MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Alvernhe,  Ar¬ 
naud,  Lapeyre,Chameroy  et  Talayrach. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  MM.  les 
médemns-majors  de  deuxième  classe  Jenny,  Grall,  Marlieret 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  cZasse  —  MM.  les 
médecins  aides-majors  de  première  classe  Balme  Rolin, 
Lannes-Dehore,  Geay,  Boyé,  Pérot,  Zemb  et  Renaud. 

_ Par  décision  ministérielle  du  23  mars  1912  : 

M.  le  médecin  inspecteur  Calmette,  directeur  du  service  de 
santé  du  gouvernement  militaire  de  Pans,  membre  du  comité 
consultaüf  de  santé,  a  été  nommé  directeur  du  service  de 
santé  du  19“  corps  d’armée  à  Alger,  en  remplacement  de  M.  l^e 
médecin  inspecteur  Pitot,  placé,  sur  sa  demande,  dans  la  po¬ 
sition  de  disponibilité.  „  .  ,  j 

M  le  médecin  inspecteur  général  Février,  membre  du 
conseil  consultatif  de  santé,  a  été  nommé,  tout  en  conservant 
ses  fonctions  actuelles,  directeur  du  service  de  santé  du  gou¬ 
vernement  militaire  de  Paris,  en.remplacement  de  M.  le  mé¬ 
decin  inspecteur  Calmette. 

M  le  médecin  inspecteur  Lafille,  nouvellement  promu,  a 
été  maintenu  dans  les  fonctions  de  directeur  du  service  de 
santé  du  5“  corps  d’armée  à  Orléans- 

la  fabrication  de  l’absinthe.  -  La  commission  séna¬ 
toriale  qui  s’occupe  de  la  fabrication  de  1  absinthe  a  termine 

ses  travaux  qui  duraient  depuis  1908.  La  commission,  d  un 

commun  accord,  a  décidé  : 

I  i»  Que  l’essence  de  thuyone  serait  supprimée  de  toute 

^'^ro^'ofie  la  nomenclature  des  plantes  contenant  de  la  thuyone 
serait  officiellement  établie  et  que  leur  commerce  en  serait 
interdit.  ,  , 

En  ce  qui  concerne  l’absinthe,  deux  ans  seront  accordes  a 
la  fabrication  pour  utiliser  les  approvisionnements  et  trois 
ans  au  commerce  de  la  vente  pour  l’écoulement  des  produits. 

La  commission  s’est  montrée  favorable  à  1  octroi  d  une 
indemnité  en  faveur  des  cultivateurs  et  fermiers  s  occupant 
de  la  culture  de  l’absinthe.  Elle  demandera  la  discussion  de 
la  proposition  de  loi  avant  les  vacances  de  Pâques. 
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TUBERCULOSE  -  ASTHME  -  ANEMIE  -  CHLOROSE  -  DIABÈTE 


CHimiQUEMENT  PUR 


GOUTTES  à  2  millig.  12  à  20  par  jour 

AmPOULES  à50  -  1  à  2  - 
COIIIIPRimÉSà25  -  1  à  3  - 
GRANULES  à  Icentig.  2  à  6  -  , 

_  Traitement  spécifique  et  abortif  delaSYPWlLXS.  ' 
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Maladies  du  Cerveau 
ÉPILEPSIE  -  HYSTÉRIE  -  NÉVROSES 

Traitéea  depuis  40  ANS  avec  succès  par  les 

SIROPS  HENRY  MURE 

Au  Bromure  de  Potassium.  i3*  Polybromuré  (potiiiinm,  sodium,  auunoniui). 
2»  Au  Bromure  de  Sodium.  1 4»  lu  Bromure  dt  Strontium  (eiempt  de  iaryte). 

Bigoureusement  dosées,  2  grammes  do  sel  chimiquement  pur  par  cuillerée  à  potage 
et  50  centig.  par  cuiUerée  A  calé  de  sirop  d’écorces  d'oranges  amères  irréprochable. 

Etablies  avec  des  soins  et  des  éléments  susceptibles  de  satisfaire 
le  praticien  le  plus  difficile,  ces  préparations  permettent  de  comparer 
expérimentalement  dans  des  conditions  identiques,  ia  valeur  tiiéra- 
^utique  des  divers  bromures  seuis  ou  associés,  —  Flacon  :  5  fr. 
Mafeon  HENRY  MURE,  A.  GAZAGNË,  i'»8lti»,g«t(lrt  tt iatc», Pont-Saint-Esprit  l6»i). 
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5  C’est  avec  ces  granules  qu'ont  été  faites  lei  _ 

5  lions  discutées  a  l’Académie  en  1889,  elles  prouTsatl 
9  qu*  8  à  A  par  jour  donnent  une  dlarese  rapide.  ■ 
•  relèvent  vite  le  coeur  affaibli,  dissipent  | 
S  ASVSTOLIE  -  DYSPNÉE  -  OPPRESSION  -  ŒDÈMEil 
5  Cardiopathies  des  Enfants  et  Vieillards,  etc.  i 
Jg  EUet  Immédiat,  ni  intolérance. 
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STROPHANTINE 


TONIQUE  DU  CŒUR  PAR  EXCELLENCE  S 

NON  DlUnÈTIQUE  —  TOLÉRANCE  INDÉFINIE  1 

Nomlre  it  Stroehaitas  uit  inertes  ;  1«  teiitnies  mt 

Exiger  la  signature  CATILLON,  Prix  de  l'Académie,  ! 
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MIAGIOSlTi  W  lA  SllEllR  BBS  TllBBRCBlECX 

Par  le  docteur  M.  PIÉRY  (i). 

Cette  étude  est  née  de  l’observation  clinique. 
Chargé  pendant  douze  ans  des  fonctions  de  médecin 
du  bureau  de  bienfaisance  en  des  quartiers  particu¬ 
lièrement  populeux  de  Lyon,  il  nous  avait  été  donné 
de  faire  les  observations  suivantes  : 

Appelé  à  dohner  nos  soins  à  de  nombreux  phti¬ 
siques,  la  plupart  habitant  avec  femme  et  de  nom¬ 
breux  enfants,  un  logement,  réduit  souvent  à  une 
chambre  unique,  nous  fûmes  bientôt  frappé  par  cette 
double  constatation,  dont  l’une  du  moins  en  opposi¬ 
tion  formelle  avec  les  données  de  l’école  :  l’absence 
de  contagion  tuberculeuse,  chez  ces  enfants,  jouant 
à  terre  'au  milieu  des  crachats,  portant  à  leurs  bouches 
ustensiles  culinaires  et  autres  objets  amplement 
souillés  par  le  bacille  de  Koch,  bref  mis  dans  les 
conditions  idéales  de  contamination  ;  et,  d’autre  part, 
par  contre,  la  contagion  fréquente  de  la  femme  ou 
du  mari  aussi  exposés,  peut-être,  en  apparence,  mais 
capables  cependant  de  prendre  instinctivement  ou 
par  éducation  des  précautions  prophylactiques  incon¬ 
nues  des  enfants.  Cette  opposition  —  dont  nous  ne 
pouvons  malheureusement  pas  fournir  la  preuve  sta¬ 
tistique  —  nous  frappa  au  point  que  nous  nous  effor¬ 
çâmes  d’en  établir  la  cause.  Sur  ces  entrefaites  les 
recherches  du  professeur  Poucet  (2)  et  de  ses  élèves 
touchant  la  septicité  de  la  sueur  des  mains  voyaient 
le  jour  et  l’idée  nous  vint  de  rechercher,  dans  la  viru¬ 
lence  possible  de  la  sueur  des  tuberculeux,  la  raison 
de  la  fréquence  de  la  tuberculose  conjugale. 

I 

Expériences  antérieures.  —  Nos  recherches  dans  la 
littérature  ne  furent  pas  d’abord  encourageantes 
puisque  les  deux  seules  indications  que  nous  trou¬ 
vâmes  nous  indiquaient  un  résultat  négatif. 

C’est  ainsi  que  di  Mattéi  (3),  recueillant  de  la  sueur 
pui’e  dans  des  verres  de  montre  chez  des  tubercu¬ 
leux,  y  trouve  des  bacilles  ;  mais  chez  d’autres  tuber¬ 
culeux  il  pratique  une  désinfection  soigneuse  de  la 
peau  ét  ne  rencontre  plus  aucun  bacille  de  Koch. 

Surmont  (4)  vers  la  même  époque  inocule  la  sueur 
de  i5  tuberculeux  à  des  cobayes  et  obtient  i5  résul¬ 
tats  négatifs,  mais  un  détail  de  sa  technique  nous 
frappe  :  pour  recueillir  la  sueur  sur  la  peau,  il  a  recours 
à  l’application  d’une  couche  d’ouate  hydrophile  sté¬ 
rilisée,  dont  il  exprime  ensuite  la  sueur  par  compres¬ 
sion.  Nous  croyons  que  cet  usage  du  coton  hydrophile 


(1)  Travail  de  la  Clinique  de  M.  Antonin  Poscet.  —  Note  com 
wuniquée  à  l’Académie  de  médecine,  le  26  mars,  par  M.  A,  Poucet. 

(2)  Poucet.  De  l’infection  sudorale  des  plaies  cilirurfricales  par 
les  mains  du  chirurgien,  Gaz.  hehd.  de  méd.  et  de  chir.,  5  mars 
>901,  n»  18,  et  Gailliard.  Th.  de  Lyon,  1901. 

(3)  Di  Mattéi  (E).  Sulla  transmissibililà  délia  tuberculosa  per 
fflezzo  del  sudore  dei  tisiri, Arcâ.  per  le  sc.  mediche,  1888,  p.  298- 
3o7.  analysé  in  Bull,  méd  .  1888,  p.  1714. 

(4)  Surmont.  Recherches  expérimentales  sur  les  sueurs  des 
l[‘l>erculeu.r.  Etudes  expérimentales  et  cliniques  sur  La  tuberculose 

Verneuil,  l.  II,  2<=  fascicule,  p.  534-546. 


est  au  contraire  précisément  le  plus  capable  de  re  e- 
nir  les  bacilles  sudorant  à  l’instar  d’un  filtre,  le  filtre 
princeps  de  Pasteur  en  fait. 

II 

Technique  expérimentale.  —  Nous  crûmes  donc 
devoir  reprendre  les  recherches  précédentes. sur  la 
virulence  de  la  sueur  des  tuberculeux  à  l’aide  de  la 
technique  suivante  comprenant  les  opérations  succes¬ 
sives  suivantes. 

1»  Désinfection  de  la  peau  des  tuberculeux  par  1  un 
des  deux  procédés  :  désinfection  chirurgicale  et  pré¬ 
paration  de  la  région  à  soumettre  à  la  sudation, 
comme  pour  une  opération  chirurgicale  (operation 
faite  par  l’infirmier  chargé  de  cette  fonction  à  la  cli¬ 
nique  chirurgicale  du  professeur  Poucet),  ou  bien 
bain  général  sulfureux  d’une  demi-heure  avec  abon¬ 
dant  savonnage.  . 

2»  Sudation  soit,  par  le  bain  général  de  caisse  (un 
quart  d’heure  à  cinquante  minutes)  soit  par  le  chauf¬ 
fage  électrique  de  la  région  malade  a  l’aide  de  1  ap¬ 
pareil  Miramond  de  Laroquette. 

Ce  dernier  procédé  a  le  grand  inconvénient  de  ne 
donner  qu’une  bien  faible  quantité  de  sueur  (quelques 
centimètres  cubes  opposés  aux  5o  et  loo  centimètres 
cubes  obtenus  par  le  bain  de  caisse). 

3“  Inoculation  immédiate  (i)  de  la  sueur  a  deux 
cobayes  pour  chaque  malade  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  après  centrifugation  réduisant  à  lo  cen¬ 
timètres  cubes  la  quantité,  de  sueur  inoculée  à  cha¬ 
cun  d’eux.  ■.  .  ■ 

4“  Autopsie  des  cobayes  après  un  mois  et  demi  et 
réinoculation  a  deux  nouveaux  cobayes  (par  cobaye 
tuberculisé)  des  organes  tuberculeux. 

C’est  à  l’aide  de  cette  technique  que  nous  avons 
recherché  la  virulence  de  la  sueur  chez  les  deux 
séries  de  tuberculeux  suivantes  : 

I»  Nous  nous  adressâmes  tout  d’abord  à  des  tuber¬ 
culeux  pulmonaires  à  lésions  ouvertes  ou  fermées 
plus  capables  selon  nous  de  nous  fixer  d’emblee  sur 
la  présence  possible  de  bacilles  de  Koch  dans  la  sueur. 

a»  Dans  une  seconde  série,  c’est  à  des  tubercu¬ 
leux  chirurgicaux  aux  lésions  strictement  et  sûre¬ 
ment  fermées  que  nous  nous  sommes  adressé. 

III 

Inoculation  de  la  sueur  de  tuberculeux  pulmonaires  à 
lésions  ouvertes  ou  fermées.  —  Voici  d’abord  ces  ob¬ 
servations  résumées. 

Nous  les  classons  en  ;  a.  Résultats  positifs;  b.  Ré¬ 
sultats  négatifs,  suivant  la  tuberculisation  ou  la  non 
infection  des  cobayes  inoculés  pour  chacune  des  deux 
catégories  ; 

1°  Tuberculoses  pulmonaires  ouvertes; 

Tuberculoses  pulmonaires  fermées. 

Mais  nous  ajouterons  de  suite  que  nous  ne  table¬ 
rons  nullement  sur  cette  notion  de  lésions  ouvertes 
ou  fermées,  l’absence  de  bacilles  de  Koch  dans  1  ex¬ 
pectoration  nous  semblant  incapable  d’établir  d  une 
façon  certaine  l’existence  d’une  tuberculose  fermée. 


(i)  De  la  sueur,  inoculée  quelque  huit  heures  après  son  obten 
lion  sur  un  tuberculeux,  a  déterLné  dans  un  cas  une  septicemie. 
mortelle  aux  deux  cobayes  inocules. 


Tous  droits  àe  reproi^uctioir  r^s 
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»“  i  L  HJÎHCULOSES  PULMONAIRES  OUVERTES. -  R.  IfljeC- 

lioji  ée  sueur  avee  résultat  positif  : 

Observation  I.  —  B...  Salle  Maurice.  Tuberculose  pulmo¬ 
naire  a  prédominance  caséeuse.  Mort  par  perforation  intesti¬ 
nale. 


Inoculation  de  la  sueur  à  deux  cobayes  i  et  2. 

Cobaye  1.  —  A  l’autopsie,  ganglions  inguinaux,  caséeux  et 
suppures,  rate  farcie  de  tubercules. 

Inoculation  du  pus  ganglionnaire  à  un  cobaj^e  (cobaye  3). 
A  l’autopsie  ;  ganglions  inguinaux  supputés  et  tubercules 
wiliaires  dan?  la  rate. 


Cobaye  2-,  —  Ganglions  inguinaux  gros,  nombreux  et 
naséeux,  tubercules  dans  la  rate.  Inoculation  du  pus  ganglion¬ 
naire  au  cobaye  4.  A  l’autopsie  :  volumineux  ganglions  ingui¬ 
naux  caséeux  et  supputés,  rate  farcie  de  tubercules.. 


Obs.  il  — L...  Salle  Maurice  19.  Tuberculose  pulmonaire, 
fibro-caséeuse. 

Inoculation  de  la  sueur  à  deux  cobayes  i  et  2. 

Cobay,e  1.  ^  Mort  de  septicémie  le  lendemain  de  Tinoeula- 
tion. 

Cobaye  2.  —  Gros  ganglions  caséenx  inguinaux,  petits 
tubercules  dans  l'a  rate.  Inoculation  du  pus  ganglionnaire  au 
cobaye  3  i  volumineux  ganglions  inguinaux  caséeux  et  sup- 
puréSj  rate  farcie  de  tubercules. 


Obs.  III. —  G...  Salle  Maurice  i.  Tuberculose  pulmonaire 
fibro-caséeuse  (fin  d’une  poussée  évolutive). 

Inoculation  de  la  sueur  à  deux  cobayes  i-  et  2.  - 

Cobaye  1.  —  Ganglions  inguinaux  caséeux.  Inoculation  à 
cobaye  3  :  volumineux  ganglions  caséeux  et  tubercules  dans 
la  rate. 

Cobaye  2.  Ganglions  inguinaux  caséeux  suppures  et 
tubercules  nombreux  dans  la  rate. 


Obs.  IV.  —  Salle  des  femmes.  Tuberculose  pulmonaire  fibro- 
caséeuse  apyrétique  (température  à  37  degrés^  37'>5.) 

Inoculation  de  la  sueur  à  deux  cobayes  i  et  2. 

Cobaye  1.  —  Ganglions  inguinaux  caséeux,  tubercules  splé¬ 
niques.  Inoculation  à  cobaye  3  du  pus  ganglionnaire  et  à 
cobaye  4  d’un  fragment  de  rate  :  à  l’aütopsie  des  deux  cobayes 
3  et  4,  tuberculose  ganglionnaire  et  splénique. 

Cobaye  2.  —  Ganglions  inguinaux  et  lombaires  caséeux, 
nombreux  tubercules  spléniques.  Inoculation  du  pus  gan¬ 
glionnaire  à  cobaye  5  :  volumineux  ganglions  inguinaux 
caséeux,  rate  farcie  de  tubercules. 


Obs.  V.  — A...  Salle  Maurice  3.  Tuberculose  pulmonaire  à 
tendance  fibreuse. 

Inoculation  de  la  sueur  à  deux  cobayes  i  et  2. 

,  Cotfaye  1.  —  Ganglions  inguinaux  caséeux,  tubercules  splé¬ 
niques,  hépatiques  et  pulmonaires.  Inoculation  du  pus  gan¬ 
glionnaire  à  cobaye  3.  Tubercules  dans  la  rate,  le  foie  et  les 
poumons. 

Cobaye  2.  —  Autopsie  négative. 


b.  Cas  à  inoculation  négative  : 

Obs.  VI.  — L...  Salle  Maurice  26.  Tuberculose  pulmonaire 
à  prédominance  fibreuse  avec  poussée  de  bronchite  actuelle. 

Inoculation  de  sueur  à  deux  cobayes  i  et  2.  Autopsie  des 
d-eux  cobayes  négative  au  point  de  vue  des  lésions  tubercu¬ 
leuses. 


Obs.  VII.  —  P...  Tuberculose  pulmonaire  fibro-caséeuse. 

Inoculation  de  la  sueur  à  deux  cobayes  1  et  2.  Autopsies 
négatives. 

Obs.  VIII.  —  G...  Salle  Maurice  8.  Tuberculose  pulmonaire 
fibro-caséeuse. 

Inoculation  de  la  sueur  à  deux  cobayes  i  et  2.  Autopsies 
négatives. 
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Obs.  IX.  —  B...  Salle  Maurice  6.  Tuberculose  pulmonaire 
fibro-caséeuse. 

Absence  de  bacille  de  Koch  dans  les  crachats.. 

Inoculation  négative  de  la  sueur  à  deux  cobayes. 

2“  Tuberculose  pulmonaire  fermée  (absence  de 

BACILLES  DANS  LES  CRACHATS).  -  R.  CaS  d’inOCUlatioil 

sudorale  positive  : 

Obs.  X.  —  L...  Salle  Maurice  28.  Tuberculose  pulmonaire 
fibreuse  bilatérale. 

Absence  de  bacilles  dans  l’expectoration. 

Inoculation  à  deux  cobayes  i  et  2. 

Col)ay,e  Gros  ganglions  inguinaux  caséeux,  tubercules 
gros  et  rares  dans  la  rate.  Inoculation  du  pus  ganglionnaire 
à  deux  cobayes  (3  et  4)  l’un  et  l’autre  présentant  à  l’autopsie 
des  ganglions  inguinaux  caséeux  et  des  tubercules  miliaires 
dans  la  rafe. 

Cobaye  2.  —  Pas  d’autopsie  (disparu). 

b.  Cas  à  inoculation  sudorale  négative  : 

Obs.  XL  —  G...  Salle  Maurice  19.  Pleurésie  sèche. 

Tuberculose  pulmonaire  douteuse.  Absence  de  bacilles  de 
Koch  dans  l’expectoration. 

Inoculation  de  la  sueur  à  deux  cobayes  i  et  2. 

Absence  de  lésions  tubehculeuses  à  l’autopsie. 

Si  nous  résumons  les  faits  précédients  eontenits 
dans  le  long  protocole  précédent,,  nous  notons  les 
résultats  suivants  : 

1°  Tuberculoses  pulmonaires  ouvertes  :  9  cas. 

Résultats  positifs. ....  - -  5  cas 

Résultats  négatifs .  4  cas 

2“  Tuberculoses  pulmonaires  fermées  :  2  cas. 

Résultat  positif .  i  cas 

Résultat  négatif .  t  cas 

En  résumé  donc,  si  nous  réunissons  (pour  les  rai¬ 
sons  que  nous  avons  dites)  tuberculoses  pulmonaires 
ouvertes  ou  fermées,  nous  constatons  que  la  sueuv 
provenant  de  1 1  tuberculeux  pulmonaires  a  tubercu- 
lisé  le  cobaye  dans  6  cas,  soit  dans  une  proportion 
de  54  P-  100. 

Mais  nous  avouons  que  ces  résultats  sont  de  nature 
à  fournir  seulement  une  présomption  touchant  la 
virulence  de  la  sueur  des  tuberculeux.  Malgré  les 
soins  de  désinfection  minutieux  pris  par  nous,  nous 
croyons,  en  effet,  qu’on  pourra  toujqurs  nous  objecter 
que  nous  avions  affaire  à  des  phtisiques  capables  de 
contaminer  leurs  téguments  par  leurs  crachats  eux- 
mêmes,  que  nous  ne  pouvions  être  sûrs  de  la  des¬ 
truction  de  tels  bacilles  de  Koch,  ainsi  déposés  sur 
la  peau,  et  qu’en  fin  de  compte  c’est  de  la  sueur 
souillée  et  non  pure  que  nous  avons  inoculée  à  nos 
cobayes. 

Nous  nous  bornerons  donc  prudemment  à  con 
dure  —  et  cette  conclusion  n’est  pas  sans  impor¬ 
tance  déjà  —  que  la  sueur  des  tuberculeux  peut  etie 
dans  54  P .  100  des  cas  le  véhicule  du  bacille  0 


Inoculation  de  la  sueur  de  tuberculeux  chirurgical 
à  lésions  sûrement  fermées.  —  Mais  nous  crojon  , 
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par  contre,' que  le  second  groupe  de  nos  expériences 
qiji  réunit  exclusivement  des  tuberculeux  chirurgi¬ 
caux,  à  lésions  sûrement  fermées,  échappe  tout  à  fait 
aux  objections  précédentes. 

Voici  d’ailleurs  les  résultats  que  nous  avons  obte¬ 
nus  classés  en  : 

a.  Résultats  positifs; 
h.  Résultats  négatifs. 

.  a.  Injections  sudorales  avec  résultats  positifs  : 

Obs.  XII.  —.N...  A.  Clinique  du  professeur  Poncet.  Rhu¬ 
matisme  tuberculeux  polyarticulaire,  sudation  locale  par  l’ap¬ 
pareil  Miramond  de  Laroquette,  après  désinfection  chirurgi¬ 
cale. 

:  Inoculation  de  la  sueur  à  deux  cobayes  i  et  2. 

■  Cobaye  1.  —  Pas  de  tuberculose  ganglionnaire,  points 
blancs  dans  la  rate.  Inoculation  d’un  fragment  de  rate  à  co¬ 
baye  3.  Autopsie  négative. 

Cobaye  2.  —  Ganglions  inguinaux  caséeux  avec  péri-adé- 
nite  considérable,  rate  farcie  de  tubercules.  Inoculation  du 
pus  ganglionnaire  à  deux  cobayes  4  et  5.  Ganglions  inguinaux 
caséeux  suppurés,  tubercules  du  foie  et  de  la  rate. 

,  Obs.  XllI.  — L...  Clinique  du  professeur  Poncet.  Ostéite 
tuberculeuse  du  troisième  métacarpien  non  ouverte.  Suda¬ 
tion  locale  par  l’appareil  de  Miramond  de  Laroquette,  après 
désinfection  chirurgicale. 

Inoculation  de  la  sueur  aux  cobayes  i  et  2. 

Cobaye  1.  —  Ün  seul  ganglion  inguinal  caséeux  énorme 
(noix).  Inoculation  du  pus  ganglionnaire  aux  cobayes  3  et  4, 
volumineuses  adénites  suppurées  et  rate  farcie  de  tubercules, 
chez  les  deux  cobayes. 

Cobaye  2.  —  Autopsie  négative. 

Obs.  XIV.—  L...  IIP  femmes,  docteur  Lyonnet.  Pleurésie 
et  péritonite  tuberculeuses. 

Inoculation  à  deux  cobayes  i  et  2. 

‘  ‘Cobaye  f.  —  'Deux  petits  ganglions  inguinaux  caséeux 
dont  l’un  affleurant  la  peau  trièérée,  formant  un  petit  abcès 
Girrert.  Inoculation  du  pus  ganglionnaire  aux  cobayes  3  ou 
4  :  adénites  inguinales,  volumineuses  et  caséifiées,  rate,  foie 
et  poumons  farcis  de  tubercules. 

.  Cobaye  2-  —  Quatre  gros  ganglions  mguinaux  caséeux, 
cernés  de  petits  tubercules  spléniques.  Inoculation  du  pus 
ganglionnaire  à  cobaye  4  :  volumineux  ganglions  inguinaux 
caséeux,  pas  de  tubercules  de  la  rate,  le  foie  ni  les  poumons. 

Obs.  XV.  — -  P...  Clinique  du  professeur  Poncet.  Tumeur 
blanche  du  genou. 

Inoculation  de  la  sueur  à  deux  cobayes  i  et  2. 

Cobaye  1.  —  Petits  ganglions  inguinaux  caséeux.  Inocula¬ 
tion  du  pus  ganglionnaire  à  cobaye  3.  Volumineux  ganglions 
inguinaux  caséeux,  quelques  tubercules  discrets  dans  la  rate. 

Cobaye  2.  —  Ganglions  inguinaux  caséeux,  tubercules 
douteux  dans  la  rate.  Inoculation  du  pus  ganglionnaire  à 
-cobaye  4.  Nombreux  ganglions  caséeux  dans  les  deux  aines, 
'nombreux  tubercules  dans  la  rate,  quelques  tubercules  dans 
le  foie. 

b.  Injections  de  sueur  avec  résultats  négatifs  : 

Obs.  XVI.  M...  Clinique  du  professeur  Poncet.  Synovite 
fongueuse  du  genou  droit.  Sueur  recueillie  par  le  chauffage 
‘électrique  à  l’aide  de  l’appareil  de  Miramond  de  Laroquette. 

,  feoculation  de  la  sueur  au  cobaye  i.  Autopsie  négative  sauf 
.quelques  petits  grains  blancs  hépatiques  qu’on  inocule  à  co- 
l'aye  2  sans  résultat. 

Obs.  XVII.  — A...  Clinique  du  professeur  Poncet.  Tumeur 
blanche  de  l’articulation  tibio-tarsienne  droite  avec  fièvre. 


Typho-bacillose  îly  a  deux  mois.  Sueur  obtenue  avec  l’appa'-; 
reiî  de  Miramond  de  Laroquette. 

Inoculation  de  la  sueur  à  cobaye  i  :  autopsie  négative. 

Obs.  XVLII.  — ■  C...  Clinique  du  professeur  Poncet.  Tu¬ 
meur  blanche  du ;pied  avec  fièvre  (38‘'-38°2). 

Inoculation  de  la  sueur  à  cobaye  i  :  autopsie  négative. 

Obs.  XIX.  ^ — J...  Service  du  professeur  Collet.  Péritonite 
tuberculeuse  avec  ascite. 

Inoculation  de  la  sueur  à  deux  cobayes  i  et  2  :  autopsies 
négatives. 

Obs.  XX.  —  L...  Clinique  du  professeur  Poncet.  Tumeur 
blanche  du  poignet  droit.  Inoculation  de  la  sueur  à  deux  co¬ 
bayes  ;  aut  Dp  si  e  s  n  é  gati  v  e  s . 

Obs.  XXL  —  V...  Clinique  du  professeur  Poncet.  Rhuma¬ 
tisme  tuberculeux  ankylosant. 

Inoculation  de  la  sueur  à  déux  cobayes  i  et  2. 

Cobaye  1.  — Autopsie  négative. 

Cobaye  2.  —  Autopsie  non  faite. 

Obs.  XXII.  —  R...  Clinique  du  professeur  Poncet.  Coxal¬ 
gie  avec  abcès  par  congestion. 

Inoculation  de  la  sueur  à  deux  cobayes  1  et  2. 

Cobaye  1.  —  Mort  quelques  jours  après  inoculation. 

Cobaye  2.  —  Autopsie  négative. 

o'bs.  XXHI.  —  P...  Clinique  du  professeur  Jaboulay.  Lym- 
phadénie  d’origine  tuberculeuse  probable. 

Inoculation  de  la  sueur  à  deux  cobayes  :  autopsies  néga- 

Obs.  XXIV.  —  R...  Clinique  du  professeur  Poncet.  Mal  de 
Pott  avec  abcès  par  congestion. 

Inoculation  de  la  sueur  à  deux  cobayes  :  autopsies  néga¬ 
tives. 

Les  faits  précédents  se  résument  simplement  de’ 
la  façon  suivante  : 

Tuberculoses  chirurgicales  fermées  ;  Î3  cas. 


Résultats  positifs .  4  cas 

Résultats  négatifs .  9  cas 


Ainsi  donc  la  sueur  recueillie  chez  quatre  tubercu¬ 
leux  chirurgicaux  (i)  à  lésions  fermées  (rhumatisme 
tuberculeux,  ostéite,  tuberculose  d’un  métacarpien, 
pleurésie  et  péritonite  ascitique  tuberculeuses,  tu¬ 
meur  blanche'  du  genou)  s’est  montrée  incontesta¬ 
blement  virulente,  alors  que,  chez  d’autres  tubercu¬ 
leux,  à  lésions  chirurgicales  comparables,  fermées 
elles  aussi,  l’inoculation  n’a  pu  révéler  la  présence 
de  bacilles  de  Koch.  C’est  donc  la  proportion  de 
30,76  p.  100,  très  grande  si  l’on  tient  compte  du 
caractère  faiblement  évolutif  des  lésions  présentées 
par  nos  malades  et  des  difficultés  considérables 
pour  la  mise  en  évidence  de  la  virulence  d’une  quan¬ 
tité  restreinte  de  sueur. 

La  conclusion  qui  s’impose  donc  c’est  la  virulence 
de  la  sueur  des  tuberculeiuv. 

V 

Les  conséquences  théoriques  et  pratiques  de  la  viru¬ 
lence  de  la  sueur  des  tuberculeux.  —  Sur  le  terrain 
de  la  pathologie  générale.,  ces  résultats  ne  sont  pas 


(i)  Des  difficultés  matérielles  d'e.’cécution  seules  nous  ont  em¬ 
pêché  de  recueillir  un  plus  grand  nombre  de  faits  positifs.  Nous 
comptons  d’ailleurs  ultérieurement  poursuivre  ces  recherches. 
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aussi  surprenants  qu’ils  le  pai’aissent,  si  l’on  tient 
compte  des  travaux  récents  qui  ont  mis  en  évidence 
la  fréquence  de  la  septicémie  bacillaire. 

C’est  ainsi  que  R.-C.  Rosenberger  (i),  à  l’aide 
d’une  technique  personnelle,  dans  3oo  cas  de  tuber¬ 
culose  se  rapportant  non  seulement  à  la  tuberculose 
pulmonaire,  mais  à  diverses  autres  localisations  ba¬ 
cillaires,  a  toujours  pu  mettre  en  évidence  le  bacille 
de  Koch  dans  le  sang.  Ch.-E.-P.  Forsyth  (a)  qui  a 
recherché,  d’après  le  procédé  de  Rosenberger,  le  ba¬ 
cille  de  la  tuberculose  dans  le  sang  de  la  sujets 
atteints  de  tuberculose  pulmonaire,  sur  lo  d  entre 
eux  (4  seulement  étaient  d’ailleurs  fébricitants)  a 
obtenu  un  résultat  positif. 

La  fréquence  de  la  bacilluric  tuberculeuse,  en 
dehors  de  toute  lésion  rénale,  est  également  un  fait 
désormais  connu  (recherches  de  .lousset,  L.  Bernard 
et  Salomon,  de  A.  Phili])ert,  deWidal,  de  Bertier). 

La  fréquence  du  bacille  de  Koch  dans  la  sueur 
des  tuberculeux  n’a  pas  une  autre  signification  :  les 
glandes  sudoripares  ne  sont-elles  pas  un  émonc- 
toire  pour  les  produits  du  milieu  sanguin,  au  meme 
titre  que  la  glande  rénale? 

Les  sueurs  des  tuberculeux,  ce  symptôme  si  fré¬ 
quent  dans  les  diverses  formes  de  l’infection  tuber¬ 
culeuse,  et  dont  la  cause  n’a  pu  jusqu’ici  être  établie, 
apparaissent  donc  logiquement  comme  la  consé¬ 
quence  d’une  décharge  bactérienne  par  les  glandes 
cutanées. 

Sur  le  terrain  de  l'hygiène  et  de  V épidémiologie ^ 
la  sueur  virulente  des  tuberculeux  semble,  non  seu¬ 
lement,  comme  le  véhicule  fréquent  dans  4i,66  p.  loo 
des  cas  (lo  cas  sur  24)  du  bacille  de  Koch,  souillée 
par  d’autres  produits  infectés,  crachats,  mais  aussi 
comme  un  agent  de  contagion  par  elle-même.  Cette 
constatation  nous  apparaît  grosse  de  conséquence 
pour  la  pratique  de  la  prophylaxie  antituberculeuse, 
puisque  l’entourage  n’est  plus  seulement  menacé 
par  les  produits  de  l’expectoration  du  tuberculeux, 
mais  par  ses  sueurs. 

L’agent  du  contage,  en  l’espèce  le  bacille  de  Koch, 
peut,  en  effet,  infecter  autrui  de  deux  façons  :  soit 
indirectement  en  souillant  linges,  draps  et  vête¬ 
ments,  imprégnés  par  la  sueur,  et  qui,  par  dessèche¬ 
ment,  pourront  ultérieurement  libérer  des  pous¬ 
sières  bacillifères,  soit,  plus  souvent  encore,  directe¬ 
ment.  Les  recherches  expérimentales  récentes  de 
MIM.  J.  Courmont  et  Lesieur  (3)  ont,  en  effet,  bien 
mis  ce  fait  en  évidence,  de  la  pénétration  du  bacille 
de  Koch  à  travers  la  peau  intacte  du  cobaye,  et  par 
suite  l’origine  périphérique  fréquente  de  certains 
cas  de  tuberculose  pulmonaire. 

Nos  constatations  de  la  virulence  de  la  sueur  jointe 
à  cette  dernière  notion  de  la  peau  porte  d’entrée  de 


(1)  Rosenberger.  Nouvelles  recherclies  sur  la  présence  du 

cille  de  la  tuberculose  dans  le  torrent  circulatoire,  New-  hork  iiied. 
Journ.,  iq  juin  1909.  ,  -j  o  , 

(2)  P.  Forsïth.  Brit.  ined.  Journ.,  in  Semaine  nua.,  o  sept. 

^(3)  J.  Courmont  et  Lesieur,  Sur  l’origine  périphérique  fre¬ 
quente  de  certains  ca.s  de  tuberculose  pulmonatre,  Bull,  de  .ta 
Soc.  des  SC.  méd.  de  Paris,  i8  fév.  1910.  p.  128.  Ch.vnoixe.  J)e 
l  Origine  périphérique  de  la  tuberculose  pulmonaire  chronique. 
Etude  expérimentale  de  clinique  et  prophylactique,  Th.  de  Lyon, 
1908-1909,  n»  55. 


la  tuberculose  nous  donnent  pour  ainsi  dire  la  clef 
de  la  tuberculose  conjugale  dont  la  fréquence  nous- 
avait  frappé  :  ne  connaissons-nous  pas  maintenant 
ces  deux  termes  qui  établissent  la  contagiosité  d’une 
maladie,  l’origine  du  contage  et  sa  porte  d’entrée. 

Ce  n’est  plus,  non  plus  le  seul  phtisique  aux  lé¬ 
sions  ouvertes  qui  est  menaçant,  c’est  aussi  le  tuber¬ 
culeux  en  apparence  inoffensif,  le  tulmrculeux  chi¬ 
rurgical,  simplement  atteint  de  tumeur  Idanche,  de 
rhumatisme  tuberculeux,  le  pleurétique,  le  périto- 
nique  (i)  tuberculeux. 

Si  cette  contagiosité  de  la  sueur  n’est  pas  admise, 
à  l’heure  actuelle,  dans  les  milieux  scientifiques,  il 
n’en  est  pas  de  même  dans  les  milieux  populaires  où 
nous  avons  trouvé  cette  croyance  fort  répandue  et 
exprimée  couramment  par  l’entourage.  La  croyance 
au  danger  plus  général  de  la  contagion  par  la  poi¬ 
gnée  de  main  est  une  donnéè  non  moins  fréquem¬ 
ment  admise  dans  certaines  contrées. 

Quoi  qu’il  en  soit,  sur  le  terrain  de  la  pratique 
prophylactique,  la  contagiosité  de  la  sueur  impose 
des  mesures  qui  ont  trait,  soit  à  la  désinfection  per¬ 
manente  autour  du  tuberculeux,  soit  à  l’habitation 
elle-même  de  ce  dernier. 

11  apparaît  d’abord,  en  effet,  que  la  désinfection 
doit  se  faire  sans  cesse  autour  d’un  tuberculeux  et 
non  pas  un  peu  vainement  après  son  départ,  puis¬ 
qu’il  émet,  par  ses  excreta,  crachats  et  sueurs,  des 
bacilles  de  Koch.  Et  ces  mesures  de  désinfection  ne 
doivent  plus  seulement  s’adresser  aux  objets  souillés 
par  les  crachats,  mais  aux  linges  de  corps,  aux  vête¬ 
ments,  aux  draps  de  lit,  à  la  literie  .contaminée  par 
la  transpiration. 

Nous  comprenons  mieux  maintenant  l’une  des 
causés  qui  rend  le  logement  dit  insaluljre  ou  surpeu¬ 
plé,  générateur  de  tuberculose,  les  deux  conditions 
d’insalulmité  ou  de  surpeuplement  agissant  surtout, 
croyons-nous,  par  le  contact  nocturne,  la  cohabita¬ 
tion,  et  nous  comprenons  admirablement  pourquoi 
le  conjoint  est  frappé  avec  tant  de  prédilection  (a). 
C’est  aussi  l’explication  de  la  fréquence  de  la  tuber¬ 
culose  chez  ces  maçons  de  la  Creuse,  domestiques  et 
autres,  qui,  pour  une  modique  somme,  logent  en 
garni,  non  seulement  en  des  dortoirs  surpeuplés, 
mais  partagent,  à  deux  ou  trois,  un  même  ht. 

C’est  donc  l'isolement  du  tuberculeux  au  moins 
dans  un  lit  à  part  qui  s’impose,  comme  conseil 
donné  par  le  médecin  à  tout  tuberculeux,  tubercu¬ 
leux  latent,  chirurgical  ou  pulmonaire. 

Et  dans  le  domaine  de  la  prophylaxie  sociale,  1  y 
a  là  un  argument  nouveau  et  précis  pour  tous  ceux 
qui  poursuivent  la  lutte  en  faveur  du  logement  sa¬ 
lubre  et  de  l’habitation  à  lion  marché  de  l’ouvrier. 

CoxcLUsioxs.  —  1“  La  sueur  des  tuberculeux 

(sueur  pure  c’est-à-dire  mise  à  l’abri  de  toute  con 
tamination  extrinsèque)  est  virulente,  et  contient 
bacille  de  la  tuberculose.  Nous  avons  constaté  ce 
virulence  dans  30,76  p.  100  des  cas  (soit  4  sur  9),  c 


(1)  Fonssagrives  (cilé  par  Surmont)  estime  déjà  que  les 

de  la  péritonite  tuberculeuse  étaient  dangereuses.  icsion  de 

(2)  POTAIN  avait  déjà  insisté  sur  ces  faits.  De  la  transm 

phtisie  entre  époux,  Revue  de  méd.,  i885,  p.  499- 
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,1ps  tuberculeux  atteints  de  lésions  chirurgicales,  de 
Îhumatisme  tuberculeux,  de  péritonite  tuberculeuse, 
c’est-à-dire  avec  lésions  sûrement  fermées  et  faible- 

“ï^ulu^r  des  tuberculeux  peut  être  plus  sou¬ 
vent  encore,  dans  4i,66  p.  loo  des  cas,  le  véhiculé 

‘^"r^Cette  élimination  sudorale  du  bacille  de  la  tu- 
berculose  se  relie  à  la  nature  septicémique  frequente 
(le  l’infection  tuberculeuse,  elle  est,  en  tout  cas,  un 
oro-ument  en  faveur  de  cette  notion.  Les  sueurs  des 
Uiberculeux  peuvent  donc  être  considérées  comme 
des  crises  d’élimination  bacillaire. 

i»  La  sueur  est  un  agent  de  contagion,  dangereuse 
nar  elle-même,  soit  par  voie  directe  (contagion  par 
contact  direct  et  pénétration  par  la  voie  cutanee  chez 
le  contagionné),  soit  par  voie  indirecte  (souilluie 
du  linge,  des  draps,  delà  literie,  des  vetements,  etc.  ). 

5“  Le  pouvoir  contagieux  de  la  sueur  impose  des 
mesures  prophylactiques  spéciales  vis-à-vis  de  tout 
tuberculeux,  même  à  lésions  chirurgicales  fermées, 
bénignes  ou  latentes.  _ 

6°  Ces  mesures  sont  d’abord  la  désinfection  per¬ 
manente  de  tous  les  objets  souillés  par  la  sueur  du 
tuberculeux  (linge,  literie,  vêtement,  etc.),  puis 
l’isolement  du  tuberculeux  réalise,  pour  le  moins 
et  d’abord,  dans  un  lit  séparé,  la  lutte  contre  le  sur¬ 
peuplement  des  habitations  par  l’établissement  des 
habitations  à  bon  marché  s’impose  avec  une  urgence, 
maintenant  précisée,  dans  le  domaine  de  la  prophy¬ 
laxie  sociale. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  D^S  SCIENCES 

(séance  du  i8  mars  igiï) 

Etudes  sur  le  cancer  des  souris.  Propriétés  humorales 
différentes  chez  les  souris  réfractaires  de  diverses  lignées. 
—  MM.  L.  CuÉXoT  et  L.  MEiiciEii. 

Influence  de  la  nature  des  gaz  dissous  dans  l'eau  sur  la 
vitalité  des  microbes.  Cas  du  B.  typhique.  MM.  A.Iiui.lai 
et  Fouassieb. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  26  MARS  igi'i), 

La  rigidité  cadavérique  précoce.  —  àL  Lavehax  Lu  un 
court  rapport  sur  un  travail  relatif  à  la  rigidité  cadavérique 
survenant  immédiatement  après  la  mort  dans  les  cas  de  sti- 
menage  musculaire. 

M.  Delorme  rappelle  un  travail  important  de  M.  Chenu  sur 
cette  question  après  la  guerre  de  Crimée. 

De  la  décortication  pulmonaire.  —  M.  Delorme  fait  un 
rapport  sur  un  travail  présenté  par  M.  Picqué.  Ce  travail  a 
été  communiqué  à  l’Académie  à  propos  de  l’observalion  sui¬ 
vante  : 

Il  s’agit  d’une  femme  de  cinquante-sept  ans  qui  avait  eu  deux 
plaies  de  poitrine  par  coups  de  couteau.  Elle  eut  par  la  suite  de 
la  pleurésie  purulente.  Un  empyème  avec  résection  costale 
n’amène  pas  la  guérison.  M.  Picqué  pratique  alors,  trois 
mois  et  demi  après  la  blessure,  la  décortication  pulmonaire. 
La  radioscopie  montra  que  le  poumon,  une  fois  débarrassé  de 


la  coque  épaisse  qui  l’enveloppait,  reprit  son  extensibih  e  et 
fonctionna  régulièrement.  Vingt-six  jours  . 

était  complètement  guérie.  Ce  succès  fait  honneur  a  M.  Ficque. 

M.  Delorme  fait  suivre  cette  observation  de  reflexions  gene¬ 
rales  sur  l'efficacité  de  la  décortication  pulmonaire  qui  n  est 
pas,  selon  lui,  appliquée  en  France  autant  qu’elle  devrait 
l’ètre. 

Des  dangers  croissants  de  l'alcoolisme.  —  M.  Debove 
rappelle  que  les  vœux  plusieurs  fois  émis  par  l’Academie  a  ce 
sujet  n’ont  pas  été  entendus.  U  estime  que  1  Academie  doit 
faire  une  nouvelle  manifestation  et  il  propose  de  mettre  aux, 
voix  les  propositions  suivantes  :  .  . 

I»  L’Académie  émet  le  vœu  que  le  vote  des  lois  et  1  execu¬ 
tion  des  mesures  destinées  à  combattre  l’alcoolisme  soient 
accélérés.  ,  ,  ., 

2“  Elle  attire  l’attention  des  pouvoirs  publics  sur  un  peu 
qui  va  toujours  grandissant  et  menace  l’avenir  de  la  nation. 

Ce  vœu  est  mis  aux  voix  et  adopté  à  l’unanimité. 

Virulence  et  contagiosité  de  la  sueur  des  tuberculeux.^ 

—  M.  PoNOET  fait  au  nom  de  M.  Piéry  une  communication! 
sur  ce  sujet.  (Voir  plus  haut,  p.  53 1.) 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  bu  23  M.ARS  iglï) 

Méthode  de  la  perfusion  intestinale.  —  MM.  Paul  Car¬ 
not  et  Roger  Glénard  relatent  dans  une  première  note  a- 
technique  qu’ils  ont  employée  pour  étudier  la  motricité,  la: 
sécrétion,  l’absorption  et  les  transformations  qui  se  produisent 
dans  une  anse  intestinale  isolée,  lorsqu’on  fait  parcourir  ses 
vaisseaux  par  une  solution  de  Ringer-Loke  oxygénée. 

Aussitôt  le  courant  établi  à  travers  les  vaisseaux  mesente- 
riques  l'intestin  se  ranime,  est  le  siège  de  contractions  péris¬ 
taltiques  de  grande  amplitude  qui  aboutissent  à  son  év  acuation 
périodique  par  un  mécanisme  qui  ressemble  à  celui  de  la  dete 

L’augmentation  de  la  vitesse  et  du  débit  du  courant  perfu- 
seur  accélère  les  contractions  et  la  transsudation  intestinale. 
Une  trace  de  sulfate  de  soude  augmente  considérablement  les 
.Mouvements  tandis  que  le  sulfate  de  magnésie  les  inhibe 
aussitôt.  Le  séné,  la  phtalcine  du  phénol,  1  alots  accronsent 
les  contractions.  '  . 

Les  auteurs  reviendront  prochainement  sur  le  mécanisme 
de  l’action  purgative,  ainsi  que  sur  divers  phénomènes  que 
cette  teclinique  permet  cV étudier. 

Immobilisation  de  1  hémi-diaphragme  gauche  et  vomis¬ 
sement.  —  MM.  IL  Paillard  et  A.  Le  Play  ont  étudie- 
exnérimentaleraent,  chez  le  chien,  la  gêne  apportée  au  totnis- 
sementpar  l'immobilisation  de  l’hémi-diaphragme  gauche; 
le  muscle  a  été  fixé  à  la  paroi  thoracique  par  une  série  de 
points  de  suture  et  la  réalité  de  l’immobilisation  vérifiée  gra¬ 
phiquement.  L’ingestion  de  doses  relativement  élevées  d  eme- 
tique  n'a  produit  le  vomissement  chez  ces  animaux  que  grâce 
à  des  efforts  pénibles  et  prolongés.  Il  semble  donc  que  1  im¬ 
mobilisation  de  l’hémi-diaphragme  gauche  protège  l’estomac 
dans  une  certaine  mesure  contre  les  variations  de  pression 
thoraciques  et  abdominales  qui  provoquent  le  vomissement  et 
les  auteurs  rapprochent  celte  constatation  d’un  fait  clinique 
observé  par  l’un  d’eux  :  la  rareté  de  la  toux  émétisante  et  du. 
vomissement  chez  les  tuberculeux  dont  le  diaphragme  gauche 
'  '  ■  lobilisé  par  une  pleurésie  antérieure. 


Elimination  des  chlorures  pendant  le  sommeil. 

M.  CiiAussix  examine  ce  que  deviennent  les  lois  de  1  élimina¬ 
tion  des  chlorures  pendant  le  sommeil  en  régime  lypt^  1  o 

ruré  et  hyperchloruré  cl  donne  un  argument  en  fateur  une- 

théorie  mixte  de  l'élimination  des  chlorures. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


85°  ANNÉE. 


5?6, 


Sur  le  craniotabes  du  nourrisson.  —  MM.  A.  Lesage  et 
M.  Cléret.  Le  craniotabes  est  considéré  par  tous  les  auteurs 
comme  un  ramollissement  du  crâne,  une  craniomalacie  dis¬ 
paraissant  sans  laisser  de  traces  vers  le  dixième  mois.  Cette 
afiection  serait  une  manifestation  précoce  du  rachitisme.  Elle 
se  localiserait  de  préférence  à  l’occipital. 

En  examinant  systématiquement  un  grand  nombre  de  nour- 
rissonsj  les  auteurs  ont  vu  que  cette  affection  est  extrême¬ 
ment  fréquente,  qu’elle  siège  plus  souvent  au  pourtour  de  la 
suture  pariéto-temporale  qu’au  niveau  de  l’occipital,  et  que  le 
craniotabes  revêt  une  disposition  en  bandes  ou  en  trous,  sui¬ 
vant  l’étendue  de  la  surface  osseuse  atteinte. 

Cette  affection  n’est  pas  un  ramollissement  survenant  secon¬ 
dairement  au  niveau  d’un  os  primitivement  dur.  Il  n’y  a  pas 
de  relations  de  cause  à  effet  entre  le  craniotabes  et  le  rachi¬ 
tisme. 

L’étude  histologique  du  craniotabes  montre  qu’il  est  dû 
uniquement  à  un  retard  de  l’ossification  des  os  de  la  voûte. 
Dans  les  points  dépressibles,  les  systèmes  traversions  ne  sont 
pas  encore  développés,  alors  qu’ils  sont  nettement  constitués 
dans  un  os  du  crâne  dur,  chez  le  même  enfant.  On  est  en  pré¬ 
sence  d’un  retard  de  l’ostéogénèse  des  os  de  membrane,  ce 
qui  explique  pourquoi  les  os  de  la  voûte  seuls  sont  atteints, 
et  pourquoi  l’affection  disparaît  spontanément,  sans  laisser 
de  traces,  vers  la  fin  de  la  première  année.  A  ce  moment,  l’os 
a  achevé  son  développement. 


JURISPRUDENCE 


l’affaire  des  sérums 
L’arrêt  de  la  Cour  de  Rouen  du  30  décembre  1011. 

Tous  nos  lecteurs  savent  à  quel  mouvement  a  donné  lieu 
l’interprétation  delà  loi  de  iSgS  sur  les  sérums.  Nous-même 
•nous  avons  discuté  le  point  de  savoir  si  le  médecin  avait  le 
idroit  d’injecter  au  malade  un  sérum  de  sa  composition  (voir 
-Cas.  des  hôpit.,  igii,  n"  ai,  p.  3o8;  voir  égal.  Revue  de  droit 
médical.^  igiti,  p.  g,  38). 

Aujourd’hui,  nous  publions  l’arrêt  de  la  Cour  de  Rouen  qui, 
fixant  définitivement  une  jurisprudence  inaugurée  par  la  Cour 
de  cassation  dans  son  arrêt  du  28  juillet  igii,  dénie  au  méde¬ 
cin  ce  droit. 

La  Cour, 

Attendu  qu’il  résulte  de  l’information  et  des  débats  que,  dans  lé 
courant  de  mai  1910  à  Paris,  le  docteur  L...  a,  dans  sa  clinique  de 
•la  rue  Lamartine,  12,  prescrit  et  injecté  à  plusieurs  clients,  à  la 
■suite  de  consultations  rétribuées,  un  sérum  thérapeutique  par  lui 
préparé. 

Attendu  qu’aux  termes  de  l’article  premier  de  la  loi  du  aS  avril 
,1895,  les  sérums  thérapeutiques  ne  peuvent  être  débités  à  titre 
.gratuit  bu  onéreux,  sans  une  autorisation  du  gouvernement  donnée 
au  point  de  vue,  soit  de  la  fabrication,  soit  dé  la  provenance; 

•  Attendu  que  le  docteur  L...  n’avait  aucune  autorisation  de  cette 
•nature  ; 

Attendu  que  le  docteur  L...  soutenant  avoir  été  dans  son  droit  en 
injectant  ce  sérum,  prétendrait  en  vain  que  son  sérum  était  non 
un  remède  nouveau,  mais  un  mélange  de  deux  sérums  précédem- 
me'nt  autorisés  (i“  sérum  antidiphtérique  et  a°  sérum  antistrepto¬ 
coccique)  provenant  de  l’Institut  Pasteur  de  Paris  ; 

Qu’il  a  reconnu  le  28  mai  1910,  qu’à  ce  mélange  il  ajoutait  une 
troisième  substance  qu’il  a  déclaré  provenir  de  l’Institut  Pasteur 
de  Lille  et  dont  il  a  refusé  de  révéler  la  nature  ; 

Attendu  que  cette  composition  susceptible  de  modifier  les  effets 
/de  chacun  de  ces  trois  sérums  pris  isolément  et  destinée,  d’après 
lui-mème,  à  la  guérison  d’une  maladie  (la  tuberculose)  constitue¬ 
rait  un  remède  nouveau,  un  sérum  thérapeutiqxie  distinct,  soumis 
dès  lors,  pour  son  débit,  à  une  autorisation  spéciale  ; 

•  Attendu  qu’en  plaidoirie  au  nom  du  docteur  L...,  il  a  été 
déclaré  que  ces  trois  sérums  autorisés  avaient  été  employés  non 
en  un  seul  mélange,  mais  séparément  et  stxccessivement  au  moment 
même  des  injections; 

Attendu  que  devant  le  commissaire  de  police  et  le  pharmacien 
inspecteur  Rudais,  le  docteur  L...  n'avait  pas,  le  28  mai  1910, 
soutenu  ce  système,  que,  spontanément,  il  avait  dit  que  ces  trois 
sérums  étaient  par  lui  mélangés,  préparés,  puis  injectés; 

Qu’invité,  lors  de  la  susdite  visite  du  28  mai  1910,  à  remettre 


des  échantillons  de  son  sérum, de  docteur  L...  a  répondu  ne  pou¬ 
voir  le-faire  sur  l’heure,  se  trouvant  pour  le  moment  démuni  de 
ce  produit,  mais  a  offert  de. faire  le  mélange  et  de  remettre. ulté- 
rieurement  des  échantillons,  fie  ce  sérum  don|,  disait-il,  la  pcéBa/ 
ration  par  voie  de  métan'gè  exigeait  des  manipulations,  assez  lon-‘ 
gués  ;  que  postérieurement  il  fît  parvenir  comme  échantillon  trois, 
flacons  d’un  même  et  unique  sérum  ; 

Que  chaque  flacon  était  enveloppé  d’un  papier -portant  des  indi¬ 
cations  manuscrites  pour  l’emploi  de  ce  sérum,  et  que  l’instmction 
ne  vise  que  l’emploi  de  ce  sérum  dit  «  antituberculeiix  »  (toxÿ-i 
line),  qu’il  est  donc  constant  que  le  docteur  L...  a  fait  usage  d'nu 
sérum  spécial,  par. lui  composé  et  préparé,  sans  se  borner  à  faire, 
des  injections  avec  des  sérums  précédemment  autorisés  et  tels  que 
ces  sérums  se  comportaient  ;  '  .  , 

Attendu  que  le  docteur  L...,  prétendant  avoir  eu  le  droit  de 
prescrire  à  ses  malades  et  de  faire  lui-mème  les  injections  de  son 
sérum,  confond  à  tort  le  libre  exercice  de  fa  profession  du  méde-- 
cin  avec  le  droit  de  préparation  et  de  fabrication  des  remèdes;: 

Que  les  conseils  et  ordonnances  du  médecin  muni,  de  ses  di¬ 
plômes,  ainsi  que  l’institution  dé  ses  traitements  et  ses  pratiques 
opératoires,  sont  des  actes  essentiels  de  sa  profession  a'ccomjilis' 
dans  son  indépendance,  sous  sa.  responsabilité .  et  selon  sa  cons¬ 
cience;  que  la  loi  de  1895  ne  porte  aucune  atteinte  à  des  droits- 
aussi  respectables,  ni  aucune  entrave  à  l’exercicë' de- cette  pro¬ 
fession; 

Attendu  au  contraire  que  la  provenance  et  la  fabrication  des 
remèdes  par  les  pharmaciens,  chimistes  ou  toutes  autres'  per¬ 
sonnes  sont  l’objet  d’une  surveillance  et  d’une  protection  •spé¬ 
ciales  de  la  part  des  pouvoirs  publics  ;  ,  ■  ; 

Que,  notamment,  la  loi  du  25  avril  1895,  dans  un  but  de  protec¬ 
tion  de  la  sauté  générale,  a  prescrit  dés  mesüres  de  sage  pré-' 
voyance  pour  la  distribution  et  la  fabrication  de  produits,' des 
plus  utiles,  màis  souvent  aussi  des  plus  daugereuy  et  susceptibles 
de  falsification  ou  de  fraude,  comme  «,les  virus  atténués,  sérums 
thérapeutiques,  toxines  modifiées  et  produits  analogiies  pouvant 
servir  à  la  prophylaxie  et  à  la  thérapeutique;  lies  maladies  conta¬ 
gieuses  »  ;  .  ■  ,  '  1  •  . 

Que  la  loi  de  i8g5  n’a  donc  pas  porté  atteinte  aux  àttrihutibns 
professionnelles  du  médecin,  mais  seulement  édicté  à  l'égard  de 
tous  les  citoyens  des  mesures  de  surveillancerpoiir;  la  préparation 
et  le  débit  des  sérums  thérapeutiques  et  autres  produits  ana¬ 
logues  ;  -  ’ 

Attendu  qu’elle  ne  constitue  pas  davantage  une  eiïtrave  aux 
expériences  scientifiques  toujours  possibles  dans  les  laboratoires, 
officines  ou  autres  lieux  privés,  sans  intervention  de  l’administra¬ 
tion  et  dans  les  établissements  hospitaliers  avec  l’assentiment  de 
l’autorité;  que  la  foi  de  1895  n’intervient  qu’au  moment  où  le  pro- 
d-urt  -préconisé  comme  remède  sort  du  domaine  de  l’expérience 
pour  entrer  dans  le  commerce  et  être  livré  au  public  ; 

Attendu' que  le  docteur  L...  ne  s’est  pas •  contenté '  d’instituer  le 
traitement  qui  lui  paraissait  devoir  convenir,  au  cours  de  consul¬ 
tations  dans  sa  clinique  ;  qu’il  a,  en  outre,  fabriqué  et  employé 
son  nouveau  sérum  dénommé  par  lui  «  sérum  antituberculeux  »; 

Attendu  que  le  docteur  .L...  soutient  que  le  fait  par  lui  d'avoir 
injecté  son  sérum  à  des  malades  au  cours  de  traitements  ne  cons¬ 
tituerait  pas,  en  tous  cas,  un  débit,  et  que  la  loi  de  1895,  n  ayant 
prohibé  que  le  débit,  son  texte  ne  pourrait  être  élargi,’  tout  étant 
de  droit  étroit  en  matière  pénale; 

Attendu  que  ce  principe  élémentaire  n’est  nullement  violé  par 
le  fait  de  l’application  de  la  loi  de  iSqS  en  l’espèce  ; 

Attendu,  eu  effet,  C[ue  cette  loi  est  conçue  en  termes  généraux 
et  impératifs,  qu’elle  concerne  indistinctement  tous  ceux  qui  se 
livreront  à  la  préparation,  à  la  vente  et  à  la  distribution  des  sérums 
thérapeutiques  et  autres  produits  analogues  ;  ' 

Que,  complément  et  accessoire  des  lois  et  règlements  visant 
l’exercice  de  la  pharmacie  et  la  vente  des  rernèdes,  elle  s’applique 
non  seulement  au  'pharmacien  proprement  dit,  mais  aux  chimistes, 
médecins  ou  autres  personnes  quelconques,  se  livraiit'à  la  fabri¬ 
cation  et  au  débit  des  susdits  produits,  qu’elle  ne  contient  aucune 
exception  en  faveur  du  médecin,  stipule  même,  dans  son  article  J, 
que  ces  produits  seront  délivrés  au  public  par  lès'  pharmaciens, 
ajoutant  que,  en  cas  d’urgence  seulement,  les  médecins  sont  auto¬ 
risés  à  fournir  à  leur  clientèle  ces  .mêmes  prod.uits  ;..  ■  . 

Attendu  que  le  docteur  L...  prétend  que  dans  des.  conditions  .ou 
il  a  agi,  il  n’y  a  pas  eu  «  débit  »  de  sa  part; 

Attendu  que  ce  mot  «  débit  »  doit  être  pris  non  dans  un  sens 
restreint  et  vulgaire  de  vente  au  détail,  mais  dans  son  accepUOB 
générale  de  distribution,  remise  ou  livraison,  à  titre  onéreux  ou 

Qu’il  importe  peu  que  la  distribution  de  la  substance  injectable 
soit  faite  au  malade  ou  à  un  tiers  pour  Lutiliser  ultérieurement  01 
que,  délivrée  au  malade,  elle  soit  immédiatement  injectée  pan 
médecin  lui-mème  ;  .  .  .  n 

Que,  dans  un  cas  comme  dans  l’autre,  il  y  a  distribution 
sérum  suivie  seulement,  dans  le  deuxième  cas,  d’emploi  par 
■médecin  ;  -  •  t  tlü 

Que,  de  toute  façon,  les  conséquences  de .  la  fabrication  e 


85'  ANNÉE. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


537 


débit  de  ce  sérum  seront  les  mêmes,  que  les  mesures  de  contrôle 
s’imposent  donc  dans  l  un  ou  l’autre  cas  et  que,  par  suite,  l’auto¬ 
risation  préalable  était  nécessaire  ; 

Que  c’est  ainsi  que  l’article  3  de  la  loi  précitée  prohibe  la  livrai- 
sonde  ce  sérum,  à  quelque  titre  quelle  soit  faite,  livraison  qu’il 
assimile  à  la  vente  ;  _  i  i  t 

Attendu  d’ailleurs  que  le  sérum  injecté  par  le  docteur  h...  au 
cours  de  coirsultations  était  aussi  destiné  à  la  vente  et  à  un  emploi 
des  tiers  ;  ,  i  i  ,  j 

Qu’il  ne  peut  subsister  de  doute  à  cet  egard  a  la  lecture  de 
"  Y' mstritcfion  manuscrite  (remise  par  lui  au  commissaire  de  police 
et  jointe  au  dossier,  concernant  Vetnploi  de  son  sérum  antituber¬ 
culeux  «  toxyline  »)  ;  .... 

Que  dans  ces  conditions  la  remise  du  sérum,  quoique  injecte 
par  le  docteux  L...  lui-même,  dans  certains  cas,  constitue,  en  réa¬ 
lité  lin  véritable  débit,  au  sens  de  la  loi  de  iSga; 

Qu’il  ne  pouvait  dès  lors  distribuer  ainsi  et  employer  ce  sérum 

puisque  ce  produit  n’avait  pas  été  autorisé  ;  • 

^  Attendu,  enfin,  qu’il  convient  d’observer  que  si  le  medecm  pou¬ 
vait,  comme  le  prétend  le  docleur  L  faire  usage  d’un  sérum 
par  lui  confectionné,  sans  aucun  contrôle  ni  autorisation,  1  inspec¬ 
tion  prescrite  par  le  dernier  alinéa  de  l’article  premier  devien¬ 
drait  complètement  illusoire,  au  détriment  parfois  de  la  santé 

^  Attendu  que  les  circonstances  mêmes  de  la  cause  suffisent  à 
iuslifier  rutilité  de  ce  contrôle  et  de  cette  inspection  ;  que  d  ajmes 
le  rapport  dressé  le  6  juin  1910  par  le  pharmacien  inspecteur  Ra- 
dais,  «  la  fabrication  (par  le  docteur  L...)  de  la  substance  injec¬ 
table  n’était  pas  entourée  des  garanties  de  pureté  qui  doiventpre- 
sider  à  ces  Sortes  de  manipulations  »  :  .  , 

Que  le  docteur  L..  paraissait  avoir  reconnu  implicitement  la 
nécessité  de  cette  autorisation  puisqu’il  avait,  avant  la  lettre  du 
ministre  de  l’Intérieur,  en  date  du  7  janvier  iQjO-  demande  cette 
autorisation  sur  laquelle  il  n’avait  pas  encore  été  statue  ie  20  mai 

*’’’Que  devant  le  commissaire  dé  police  et  le  pharmacien  inspec¬ 
teur,  ledit  docteur  L...  avait  (procès-verbal  du  28  mai  1910,  et  rap¬ 
port  du  6  juin  1910)  «  reconnu  qu’il  s’agissait  d’un  sérum  injectable 
.  dont  la  fabrication  et  la  vente  étaient  réglées  par  la  loi  de  i88o  et 
cni’il  ne  possédait  pas  l’antorisation  prévue  par  ladite  loi,  qu  il 
avait  adressé  au  ministère  de  l'Intérieur  une  lettre  tendant  à  obte- 
nir  cette  autorisation,  sans  avoir  jusqu’ici  reçu  aucune  réponse...  » 

Attendu  que,  dans  ces  conditions,  les  conclusions  prises  a  1  au¬ 
dience  par  le  docteur  L...  ne  sont  pas  fondées  et  que  la  prévention 
est  établie;  .  1.  ■  . 

Par  ces  motifs  :  La  Cour,  après  en  avoir  délibéré  conformement 

Statuant  en  suite  de  l’arrêt  de  la  Cour  de  cassation  en  date  du 
28  juillet  191 1  ;  , 

Dit  à  tort  et  mal  fondées  les  conclusions  du  docteur  L...,  1  en 
déboute  ; 

Dit  qu’il  a  été  mal  jiigé,  bien  appelé  ;  .  .  c  ■ 

Réformant  le  jugement  du  Tribunal  correctionnel  de  la  berne  en 
date  du  27  octobre  1910;  _  ... 

Déclare  le  docteur  L,..  coupable  d’avoir  à  Paris,  depuis  nioins 
de  trois  ans  et  notamment  en  mai  1910,  fabriqué,  débité  et  livre 
sans  autorisation  du  gouvernement  des  sérums  thérapeutiques; 

Et  par  application  des  articles  i.  4  loi  du  25  avril  iSqS.  ainsi 
conçus...  et  dont  lecture  a  été  donnée  à  l’audience  par  M.  le  Presi¬ 
dent  (suit  la  teneur  desdits  articles)  ; 

Condamne  L...  à  cinquante  francs  d’amende. 

A  l’heure  où  nous  reproduisons  les  attendus  de  cet  arrêt 
si  grave  de  conséquences,  nous  recevons  une  brochure  de 
40  pages  du  Syndicat  des  médecins  de  la  Seine,  Les  Sérums 
et  la  Loi,  due  à  la  collaboration  de  M.  Geoffray,  avocat  à  la  Cour 
Æappel  de  Paris,  et  de  M.  Charles  Levassort,  qui  est  un  com¬ 
mentaire  considérable  de  cette  question. 

R. -MARCEL  PETIT, 

Avocat  à  la  Cour  d'appel. 


ARTICLES  ORIGINAUX 


THÉRAPEUTIQUE  PRATIQUE 


DYSPEPSIE  PAR  FERMENTATION 

Pâtes  alimentaires,  légumes  en  purée  ;  aliments  très  cuits, 
préparés  à  l’eau  et  au  sel.  Ajouter  beurre  frais  au  moment  de 
servir.  Eau  pure  et  infusion  aromatique  chaude  après  le 
repas  (Robin). 

—  Gomme  médication,  Elixir  ou  cachets  de  Trouette- 
Perret,  à  la  papaïne,  surtout  au  moment  de  la  reprise  du 
régime  carné. 


ET  ÉTRANGÈRES 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  -  (N' 

iQoa  )  Riedel  :  Les  plaies  de  1  abdomen.  --  Salomon  et 
Saxl  •  Réaction  du  soufre  dans  fes  urines  des  cancéreux. 
—  PiN^ss  ;  Diagnostic  sérologique,,  évolution  et  traite¬ 
ment  du  carcinome.  —  Grunmach  :  Nouveau  cinémato¬ 
graphe  pour  le  diagnostic  radiologique  des  affections 
fnternes  -  Cohn  et  Peiser  :  Quelques  troubles  de  la 
sécrétion  interne  dans  les  affections  du  pancréas.  —  Rp^n- 
FLEISCH  :  Cachexie  mortelle  sans  fondem^t  anatomique 
grossier.  -  Joseph  et  Siebert  ;  La  radiothérapie  en  der- 
matoloffie.  —  Loos  :  Guérison  de  la  bilharziose  par  le 
salvarsan.  —  Furstenberg  :  Progrès  dans  le  domaine  de 
l’hydro,  thermo  et  émanationthérapie. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N“  i,  6  janv. 
1Û12  )  Râblé  et  Danel  :  Hérédo-syphilis.  Anemie  hémoly¬ 
tique  acquise  à  tendance  ictérique.  —  Fourdinier  :  Kystes 
dermoïdes  ovariens  bilatéraux  à  développement  très  inégal 
Concomitance  d’une  perforation  appendiculaire  et  de  la 

suppuration  du  kyste  gauche.  (N°  2,  i  ' 

Qoii^R  :  La  gastrosuccorrhée;  analyse  et  synthèse  du  syn-. 

jronie  _ (N"  3,  20  janv.l  Maurice  d  Halluin  :  La  stéréos- 

eS  Pro  actions  et  illustrations  en  relief.  -  Fourdinier 
et  Lescadx  :  Malformation  congénitale  du  deuxieme  orteil 
droit.  —  (No  k,  27  janv.)  Maurice  d’Halluin  :  La  stereos- 

copie.  Projections  et  illustrations  en  relief  [fin).  —  b.  Le 
Huéron  ■  Ecchymose  sous-conjonctivale  et  circulaire  du 
cordon.  —  Gobrecht  :  Un  cas  de  pneumonie  évoluant  en 
trois  jours. 

Journal  de  médecine  interne.  —  .(N»  i, 

Salignat  :  La  diurèse  et  les  diurétiques.  -  (N 

Paul  Dalché  :  Prurit  vulvaire.  —  (N  3,  3o  janv.)  Mau 

CLAIRE  :  Les  ostéites  tuberculeuses. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N»  3„  16  janv. 
iq^f)  Neue  :  Liquide  céphalo-rachidien  et  réaction  de 
Wassermann.  -  Yaeimop  ;  Influence  des  microbes  sur 
Faction  du  salvarsan.  —  Jannsen  ;  Soins  de  la  vessie  ap 
la-section  haute.  -  Heuschen  :  Remplacement  de  1  anneau 
de  Thiersch  par  des  rubans  de  soie  nattes  dans  1  interven¬ 
tion  sur  le  prolapsus  rectal.  —  Heile  :  L  operation  de 
Fôrster  —  Van  Herff  et  Hell  :  Secacornine  et  pituitrme 
à  l’accouchement.  -  Brünner  :  Attention  à  la  scopMa- 
mine  '  —  Retter  :  Emploi  rationnel  des  tubes  en  radiothei 
rapie  —  Dessauer  :  Technique  de  la  radiographie.  — 
Hüber  et  Walter  :  Sur  le  trichorrexis  nodosa.  — •  Forell  : 
Epidémie  d’affections  aiguës  inflammatoires  du  cœur  dans 
l’enfance.  — Kraemer  :  Traitement  de  l’hypertrophie  pros¬ 
tatique  par  l’extension  de  la  prostate.  —  Knocke  :  Traite¬ 
ment  des  phlegmons  de  l’extrémité  supérieure  par  1  inci¬ 
sion  circulaire. 

Wiener  klinische  Wochmischrift.  —  (N"  2,  n  janv.  1912.) 
Haudek  :  Points  de  différences  entre  l’ulcère  et  le  cancer 
gastrique  aux  rayons  X.  —  Perutz  :  Action  antapniste 
des  sensibilisateurs  photodynamiques  à  la  lumière  ultravio¬ 
lette.  —  Heyrowski  :  Examen  de  la  muqueuse  gastrique 
dans  l’ulcère  et  le  cancer  de  l’estomac.  —  Breitner 
Causes  et  nature  du  goitre.  —  Roesler  :  Traitement  du 
trachome  par  la  neige  carbonique.  —  Kras  ;  Nouveau  pr^ 
cédé  de  traitement  du  tétanos.  —  Kanngiksser  :  bur  la 
pathographie  de  la  dynastie  julienne.  —  (N“  3,  18  janv. 
Karplus  et  Kreidl  :  Singes  sans  cerveau.  —  Wein  :  b  1x87 
tion  et  traitement  de  l’infection  tuberculeuse  par  les  moyens 
antitoxiques.  —  Sabatowski  ;  Action  de  Fhurumnal  sur  la 
motricité  intestinale.  —  Dantwitz  :  Sur  les 
radium  de  Joachimsthal  et  sur  quelques  actions  des  rayons. 
—  Tenzer  :  Nouveau  procédé  pour  1  extirpation  radicale  des 
amygdales. 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 


85“  annéb. 


AiitérioiclciMse. 


EUPNINE  VERNADE 

(Solut.  à  ‘/io=  d’Iodure  de  Caféine)  Hyilropisie. 


MAtVl.ai>ftEi.{!MË  fiOM  f^,Lapl.act.d’  prép^d’HamameUs. 

Le  VIN  EGALLE  au  Tanin,  à  la  Kola  et  a  la  Coca,  réunissant 
les  meilleurs  toniques  et  stimulants,  est  indispensable  dans  le 
traitement  des  convalescences. 


OUATAPLASME 


du  D'  LANGLEBERT 

PANSEMENT  COMPLET 
Fhlegmaiies,  Ecxéma^  Brûlures^  etc. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


DIAGNOSTIC  DES  COMAS  ’ 

COMA  APOPLECTIQUE.  —  Il  peut  s’agir  de  coma  consécutif 
-soit  à  une  hémorragie  cérébrale,  soit  à  un  ramollissement  :  le 
coma  par  hémerragie  est  en  général  plus  brusque  que  le  coma 
par  ramollissement,  mais  il  n’y  a  là  rien  d’absolu  et,  bien  sou¬ 
vent,  ce  n’est  que  la  constatation  d’une  affection  cardiaque  ou 
d’une  artériosclérose  généralisée  qui  plaideront  en  faveur  du 
ramollissement. 

Dans  certains  cas,  au  lieu  d’être  brusque,  le  début  du  coma 
aura  été  précédé  d’une  phase  prodromique  (phase  méïopra- 
gique),  et  ce  n’est  que  petit  à  petit  que  se  sera  installé  le 
coma. 

Le  tableau  clinique  de  ce  coma  est  assez  caractéristique  :  le 
malade  est  dans  la  résolution  musculaire  à  peu  près  complète, 
le  faciès  est  congestionné,  vultueux;  il  existe  du  sfertor,  le 
malade  fume  la  pipe  :  les  veines  du  cou,  de  la  face  sont  tur¬ 
gescentes,  souvent  les  lèvres  sont  un  peu  violettes;  on  note 
fréquemment  de  la  déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux. 
La  température  est  en  général  au-dessus  de  la  normale;  son 
«lévation  progressive  est  l’indice  d’un  mauvais  pronostic  :  il 
n’est  pas  rare  de  constater  de  l’albumine  et  même  du  sucre 
dans  les  urines.  Le  pouls  est  ample  ;  le  plus  souvent,  la  ten¬ 
sion  artérielle  est  élevée.  Si  l’on  constate  des  convulsions, 
des  contractures  précoces,  il  faut  redouter  une  inondation 
ventriculaire,  d’un  pronostic  toujours  fatal.  Dans  ces  cas,  la 
.ponction  lombaire  peut  donner  quelquèfois  issue  à  un  liquide 
séro-sanglant,  uniformément  teinté  :  il  s’agit  de  la  variété 
cérébro-méningée  de  l’hémorragie  méningée,  à  pronostic 
presque  toujours  fatal  (Chauffard  et  Froin). 

La  constatation  de  cette  forme  de  coma  doit  inviter  le 
clinicien  à  résoudre  plusieurs  problèmes  :  tout  d’abord  quelle 
est  la  cause  de  cette  apoplexie,  en  second  lieu  quel  sera  le 
côté  paralysé,  s’il  doit  y  avoir  paralysie,  enfin  quel  est  le  pro¬ 
nostic  immédiat  de  ce  coma. 

La  cause  de  cette  apoplexie  est  soit  une  hémorragie,  soit  un 
ramollissement  ;  nous  avons  déjà  signalé  la  difficulté  du  dia¬ 
gnostic  de  ces  deux  causes,  et  les  constatations  qui  plaident 
en  faveur  de  l’une  ou  de  l’autre.  L’apoplexie  pourra  résulter 
quelquefois  d’une  hémorragie  méningée;  alors  il  n’y  aura  le 
plus  souvent  pas  d’accidents  convulsifs,  ni  de  signes  de  lé¬ 
sions  de  foyer,  mais  plutôt  une  série  d’ictus  successifs;  le 
diagnostic  d’hémorragie  sous-arachnoïdienne  se  fera  par  la 
ponction  lombaire. 

Il  sera  souvent  difficile  d’apprécier  pendant  le  coma  quel  sera 
le  côté  paralysé  ;  les  membres  du  côté  paralysé  retombent 
plus  lourdement,  que  ceux  du  côté  sain  ;  du  côté  paralysé  on 
peut  observer  la  disparition  du  réflexe  abdominal  et  du  réflexe 
cornéen,  signalons  surtout  l’épreuve  de  Raïmiste  :  le  bras 
étant  posé  sur  un  plan  résistant,  si  l’on  met  l’avant-bras  à 
angle  droit  avec  le  bras,  et  si  on  porto  la  main  allongée  dans 
le  prolongement  de  l’avant-bras,  du  côté  sain  la  main  reste 
dans  cette  position,  elle  retombe  au  contraire  du  côté  qui  sera 
paralysé.  Quelquefois  dès  cette  période  le  signe  de  Babinski 
■  existe  du  côté  paralysé. 

Le  pronostic  immédiat  se  basera  sur  les  éléments  suivants  : 
l’élévation  de  la  température,  l’apparition  de  contractures 


précoces,  de  convulsions,  de  troubles  trophiques  (decubitus 
acutus),  l’incontinence  abs'olue  des  sphincters;  la  constatation 
de  ces  symptômes  est  du  plus  fâcheux  pronostic. 

Une  dernière  question  reste  encore  à  résoudre,  celle  du 
traitement  :  il  est  classique  d’opposer  d’urgence  à  ce  coma, 
la  saignée,  soit  générale,  soit  plutôt  locale  (sangsues  derrière 
les  apophyses  mastoïdes),  une  dérivation  intestinale  à  l'aide 
d’un  purgatif  drastique  (eau-de-vie  allemande,  lavement 
purgatif,  etc.),  une  révulsion  périphérique,  sinapismes,  etc. 

Si  l’on  soupçonne  la  syphilis  on  pourra  dès  ce  début  du 
coma  instituer  le  traitement  spécifique. 

COMA  URÉMIQUE. —  Le  coma  urémique  est  l’aboutissant  de 
presque  toutes  les  diverses  formes  cliniques  de  l’urémie,  mais 
il  s’observe  surtout  au  cours  de  l’urémie  aiguë,  à  symptômes 
nerveux  prédominants,  et  aussi  comme  épisode  terminal  des 
urémies  lentes,  dans  leur  variété  azotémique. 

Le  malade  est  dans  la  résolution  musculaire  la  plus  com¬ 
plète,  exceptionnellement  il  est  agité  de  convulsions,  de  trem- 
lalements  ;  le  faciès  est  pâle,  blafard,  souvent  les  paupières 
sont  un  peu  œdématiées  -,  dans  d’autres  cas,  le  sujet  est  large¬ 
ment  infiltré  ;  les  yeux  présentent  un  myosis  toujours  assez 
net;  ce  qui  frappe  encore  l’observateur,  c’est  un  type  respira¬ 
toire  bien  spécial  ;  ilest  constitué  par  une  série  d’inspirations  et 
d’expirations  de  plus  en  plus  amples  et  de  plus  en  plus  préci¬ 
pitées  qui  font  place  tout  à  coup  à  une  pause  respiratoire 
(apnée)  qui  se  prolonge  souvent  assez  longtemps  avant  que 
la  respiration  ne  se  rétablisse  ;  c’est  le  rythme  de  Cheyne- 
Stockes. 

Le  plus  généralement,  la  température  est  au-dessous  de  la 
normale  ;  mais  il  s’en  faut,  que  la  constatation  d’une  tempéra¬ 
ture  égale  à  la  normale  ou  même  supérieure  suffise  pour  éli¬ 
miner  le  diagnostic  de  coma  urémique.  Il  en  est  de  même  des 
paralysies  qui,  niées  autrefois  au  cours  de  l’urémie,  sont 
parfaitement  admises  aujourd’hui  (importance  de  l’aphasie, 
dont  la  recherche  est  impossible  d’ailleurs  au  cours  du 
coma).  Le  pouls  est  dur,  tendu  ;  la  tension  artérielle  est  tou¬ 
jours  très  élevée  ;  au  cœur,  l’on  constate  le  plus  souvent  un 
bruit  de  galop  caractéristique  ;  les  urines  sont  albumineuses, 
pauvres  en  chlorures,  le  plus  souvent  hypotoxiques,  quelque¬ 
fois  riches  en  cylindres.  Le  sang  est  hypertoxique,  hyper- 
chlorurique,  souvent  riche  en  azote;  ce  qui  est  toujours  d’un 
pronostic  fatal,  si  l’azotémie  dépasse  i  à  2  p.  100.  Le  liquide 
céphalo-rachidien  est  souvent  hypertendu,  légèrement  albu¬ 
mineux,  il  contient  lui  aussi  des  chlorures,  de  l’azote  (impor¬ 
tance  au  point  de  vue  pronostic). 

Dans  certains  cas,  il  se  fait,  au  niveau  des  méninges,  une 
fluxion  blanche  de  leucocytes  non  altérés,  sans  microbes  ; 
l’examen  du  fond  de  l’œil  montre  les  lésions  bien  connues  de 
la  rétinite  albuminurique. 

Nous  rapprochons  du  coma  urémique  le  coma  éclampti¬ 
que  (voir  Gaz.  des  hôpit,  Revue  gén.  par  Stern  et  Burnier, 
igoS)  en  raison  des  liens  palhogéniques  étroits  qui  unissent 
le  coma  éclamptique  et  le  coma  urémique. 

Pronostiquer  ce  qu’il  adviendra  d’un  coma  urémique  est 
chose  difficile,  cependant  depuis  que  nous  connaissons  mieux 
la  valeur  de  certains  produits  toxiques  retenus  par  l’organisme 
au  cours  de  l’urémie,  en  particulier  des  produits  azotés,  ilest 
possible  de  tenter  ce  pronostic.  Si  la  rétention  azotée  est  nulle 
ou  inférieure  à  i  p.  100,  aussi  bien  dans  le  sang  que  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien,  le  pronostic  est  relativement  favo¬ 
rable  ;  au  contraire,  il  est  à  peu  près  fatal,  si  cette  rétention 
azotée  est  supérieure  à  ce  chiffre.  .  , 

Le  traitement  est  un  traitement  d’urgence  :  il  faut  saigner 
largement,  et  sans  perdre  de  temps,  d’où  la  nécessité  d  un 
diagnostic  précoce  et  rigoureusement  établi.  (/I  suivre.) 


AVIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéro 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centime 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numer 
du  mardi  et  du  jeudi. 


Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Soubd- 

PABIS.  -  IMPKIMEKIE  LEVÉ,  RUE 


(i)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1912,  n’  34,  p.  494. 


CASSETTE,  17. 
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Orthopédie.  Prothèse 

Nouveaux  Appareils  brevetés  S.G.D:G.,  contre  toutes  les  déviations  ou  défor- 
f  mations  du  corps,  de  la  colonne  vertébrale  et  des  membres  :  Mal  de  P ott.  Lordose, 
Cyphose*  Scoliose  aux  3  degrés,  Coxalgie,  Paralysie  infantile.  Luxation,  etc. 

JAMBES  ET  BRAS  ARTIFICIELS,  MODÈLES  PERFECTIONNÉS 

Modèles  spéciaux  établis  sur  les  indications  de  MM.  les  Membres  du  Corps  médical 

Etablissements  A.  CLAVERIE,  234.  Faubourg  St-Martin,  PARIS 
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SBTTES  LITONIERSIS 

de  TROÜiTTE-PERRfT 

(Créosote,  Goudron  et  Tolu) 


Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 
TROUEtte,  15,  me  des  ImmeuliIes-iDdsstriels,  FARIS_ 


KÉPHIR  SALMO 


=  Suppiesin  ilf  l'iitolnip  pur  le  Lait  = 

ATURÂL 


Rdjuvant  indispensable  de  tout  régime  lacté 


MDICATIONS 


Adultes.  —  Dans  tous  les  cas  où  le  régime  lacté  est  de  rigueur. 
Nourrissons.  —  Pendant  toute  la  période  de  l’allaitement 
artificiel  et  a  fortiori  dans  athrepsies,  gastro-entérites,  etc. 
Dose  :  Une  mesure  pour  100  grammes  de  lait  (une  tasse)  . 

Ne  communique  aucun  goût  au  lait. 


MATERNISE  LE  LAIT 


—  Cittérat 


ficbantillon  (ronco  sur  bemonbe.  ■ 


1 


aepôi-  L_es.  ÉI.TAB*LJS,s,ELiyiE:Nn-s  POULENC  Frères 

012,  Rue  Vieille-dü-Temple,  92  —  PARIS 


GAZ  h:  T  !  K 


r)PlTAUX 


LES  OVARIQUES  VIGIER 


I 


NÉVROSTHÉNINE  FREYSSINGE 


Gouttes  de  Glycérophosphates  de  Soude,  Potasse  et  Magnésie,  éléments  ^ 
principaux  des  tissus  nerveux  (Hoppe-Seylerj.  —  XV  a  XX  gouttes  a  chaque  repas. 

Ne  contient  ni  Sucre,  ni  Chaux,  ni  Alcool.—  Le  flacon  compte-g'“  3‘—  Rue  Abel.  6,  pabi^ 


DUBETE: 


Des  villes  au  Soya  est  tendre  et  il  a  de  la  mie.  Il  contien 

d  amidon.  Le  pain  de  So  a  a  été  approuvé  par  VAcad.  de  Med., 
888.  Pain  de  Soya  Desv'  les,  boîte  6^;  Farine  de  Soya  Desviles  p 
)ain,  kilo4L  E,  Desvilles,  Pîi^®“,24,  r.  EtienGe-Mn. 


ftLBUMINATE  OE  FEK  lAPRAOt 


VIN  mmimi 

A  LA  COCA  pu  PÉROU 

Le  jilus  agréable  il  le  plus  efficace 
des  Toniques  ne  constipant  jamais. 


MARIANI,  Ph‘«“! 41, boni.  Haussmann. 
et  dans  tontes  les  pharmacies 


CITRATE 

TRISODIQUE 


.^alme  intraédiatement  . 
fait  disparaître  les  crises  douloureuses 


de  l’estomac  de  toute  obigine,  mieux  que  ne  .  .  .t- ■  > 

le  font  les  alcalins  couramment  usités  i  bicar-  ;  ■ 

-  bonate,  craie,  magnésie,  etc.  ,  •  .  ; 

Isrtisqtietïxefltt  les  vomissementh  qui  terminent  ■  les  crises  de  douleurs 
—  tardives,  les  vomissements  pituiteux  des  alcooliques,  les  vomissements  des  nourrissons. 

l'KypcrsêcrétioiV,  aottve  l’elimination  gastrique  .et  ;modifie  favorable- 
■  ment  le  chimisme  gastrique. 

r  ésifnnAPAns%1P  se  décomirase  dans  l’estomac  pour  former  du  chlorure  de  sodium  et  de  l'aoide  citrique. 

Lâ  Cl IKOoOUIrlt  Ce  dernier  assure  l’actitité  des  ferments  digestifs  quift’aBissent.qt  en  milieu  acide. , 

FORMES  PHARMACEUTIQUES  &  DOSES: 

COMPRIMÉSAolubleV  de  CITROSODIl^E.çotrespo 
CITROSODINE  GRANULÉE  correspondaptâ J  gf.c 

■  ADULTES  'Mcume°erca"]'e  de  granulé.  Z 

NniiRRi.ssnNS.  1 


3  a  4  comprimés. 

1  2  cuillère  à  café  de  gra'ni 
e  comprime; dans  ùne  eullle 
U  l’ajouter  au  biberop  dans  ■ 


Ipfaire.  absorber 


P.  LONGUET,  50,  rue  des  Lpmbards,  PARIS 


Échantillons  et  Littératu/’e 
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Le  prix  de  l’abonnement  . 

OUI-  les  Etudiants  en  modecino  ostdo.lOf  par 
L'abonnement  part  du'  1"  do  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

49,  rue  St-Audré-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6' 

PRIX  DE  L’ABONNEWENT  : 

FRANCE..  ......  3  mois  :  4  fr.  50.  —  0  mois  :  8  fr.  -  I  i 
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LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
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revue  générale  „  , 

.  Le  tétanos  :  étude  clinique  et  thérapeutique,  par  M.  X.  Coi..vxnRr. 

DOCUMENTS  OFFICIELS  , 

Décret  abrogeant  le  décret  du  16  juillet  1908  relatif  a  l  ecole  pra- 
■  tique  de  la  Faculté  de  médecine  de  l  Université  de  Pans. 

Arrêté  relatif  aux  fonctions  de  chef  des  travaux  anatomiques  à  la 

Faculté  de  médecine  de  l’Université  de  Paris. 

Arrêté  ouvrant  un  concours  pour  l’emploi  de  chef  des  travaux  ana¬ 
tomiques  à  la  Faculté  de  médecine  de  l’Université  de  Pans. 

FORMULAIRE 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  Un  concours  pour  la  nomination 
;à  deux  places  de  dentiste  adjoint  des  hôpitaux  de  Paris  sera 
ouvert  le  lundi  6  mai  1912,  à  midi,  dans  la  salle  des  concours 
de  l’administration,  rue  des  Saints-Pères,  n°  49- 

MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  voudront  concourir  se 
feront  inscrire  au  service  du  personnel  de  l’administration  de 
l’assistance  publique  de  dix  heures  à  trois  heures,  du  jeudi 
4  avril  1912  au  samedi  20  avril  inclusivement. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  — ..Rennes.  —  Un  concours  sera 
ouvert  devant  l’école  supérieure  de  pharmacie  de  Pans,  le 
Il  novembre  1912,  pour  l’emploi  de  professeur  suppléant  de 
.pharmacie  et  de  matière  médicale  à  l’école  de  plein  exercice 
de  médecine  et  de  pharmacie  de  Rennes. 

Les  candidats  doivent  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de 
l’école  supérieure  de  pharmacie  de  Paris  un  mois  avant  1  ou¬ 
verture  du  concours. 

GUERRE.  —  Par  décret  en  date  du  24  mars  1912,  sont 
promus  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  première  classe. 

MM.  les  médecins  principaux  de  deuxième  classe  Couillault, 
Clavelin,  Duval  et  Carlier. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe.  ^ 
MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Krantz,  Bich, 
Mûrie  et  Fasquelle. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  MM.  les 

médecins-majors  de  deuxième  classe  Mennessier,  Serre,  Risr 
pal,  Baumelou  et  Lefebvre. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  MM.  les 
médecins  aides-majors  de  première  classe  Charrier,  Ful- 
crand,  Villard,  Clerc,  Dizac,  Royer,  Chon  et  Guillois. 

Est  rappelé  à  l’activité  M.  Damond,-  médecin-major  de 
deuxième  classe  (affecté  au  63®  d’inf.). 

—  M.  le  docteur  Laveran,  membre  de  l’Institut  et  de  1  Aca¬ 
démie  de  médecine,  et  membre  de  la  commission  supérieure 
consultative  d’hygiène  et  d’épidémiologie  militaires,  a  été 
nommé  vice-président  de  ladite  commission,  en  remplacement. 


de  M.  le  médecin  inspecteur  Vallin,  de  la  section  de  réserve. 
M.  le  médecin  inspecteur  Richard,  de  la  section  de  réserve,^ 
été  nommé  membre  de  la  commission  supérieure  consulta¬ 
tive  d’hygiène  et  d’épidémiologie  militaires,  en  remplacement 
de  M.  le  docteur  Laveran. 

_  Augmentation  des  indemnités  des  médecins  auxiliai¬ 
res.  —  L’indemnité  en  marche  des  sous-officiers  à  solde 
mensuelle  et  les  primes  d’alimentation  n°®  3  et  4  (marches  et 
manœuvres)  des  sous-officiers  à  solde  journalière  sont  portées 
de  90  centimes  à  i  fr.  5o  pour  les  adjudants  et  assimilés,, 
Pendant  les  manœuvres  alpines  l’indemnité  est  portée  a 
I  fr.  80. 

STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  de  la  ville 
de  Paris  a  compté,  pendant  la  douzième  semaine,  988  décès  au 
lieu  de  1044  pendant  la  semaine  précédente,  et  au  heu  de 
io56  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  La  rougeole,  toujours 
très  répandue  dans  les  quartiers  pau'vres  de  la  périphérie,  est 
en  légère  régression. 

Elle  a  causé  48  décès  au  lieu  de  69  pendant  la  semaine 
précédente  (moyenne  i6j;  le  nopibre  des  cas  nouveaux  signa¬ 
lés  par  les  médecins  est  de  750,  au  lieu  de  720  précédem¬ 
ment,  de  829  pendant  la  semaine  antérieure,  et  au  lieu  de  ^a 
moyenne  347.  .  ,  , 

Les  quartiers  les  plus  atteints  sont  toujours  a  peu  près  les 
mêmes.  Ce  sont.:  Gharonne,  26  cas  nouveaux;  Père- 
Lachaise,  33;  Belleville,  5i;  Clignancourt,  52;  Grandes- 
Carrières,  34;  Epinettes,  20;  Necker,  24;  la  Roquette,  20. 
Nous  avons  déjà  cité  ces  quartiers,  tous  pauvres,  tous  excen¬ 
triques,  et  presque  tous  situés  au  nord  et  à  l’est  de  la  ville, 
dans  nos  précédents  bulletins.  Il  est  remarquable  que  la  rou¬ 
geole  se  soit  montrée  constamment  rare  ou  bénigne  depuis  le 
commencement  de  l’année  dans  les  quartiers  de  Saint-Fargeau, 
Pont-de-Flandre,  Petit-Montrouge,  Santé,  Sainte-Margue¬ 
rite,  etc.,  quoique  ces  quartiers  soient  voisins  de  quartiers  très 
mal’traités,  ou  bien  qu’ils  soient  très  pauvrement  habités.  Les 
XII®  et  XIII®  arrondissements,  quoique  très  pauvres  aussi, 
n’ont  pas  été  gravement  atteints. 

Les  autres  maladies  épidémiques  conservent  leur  rareté 
ordinaire.  ,  •  , 

La  fièvre  typho'ide  a  causé  3  décès,  la  scarlatine  6,  la  coque¬ 
luche  8,  la  diphtérie  8,  la  diarrhée  infantile  18,  les  maladies 
inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  i5o. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  “ 
Fêtes  de  Pâques  sur  la  côte  d’Azur.  —  Billets  d’aljer  et  retour 
de  famille,  toutes  classes,  de  toutes  gares  aux  stations  du  litto¬ 
ral  situées  entre  Cassis  et  Menton.  33  jours.  Faculté  de  pro¬ 
longation.  Importante  réduction  : -So  p.  100  pour  la  3®  per¬ 
sonne  et  75  p.  100  pour  la  4*  et  chacune  des  suivantes. 

Billets  d’aller  et  retour  individuels,  toutes  classes,  pour 
Cannes,  Nice,  Monaco,  Monte-Carlo,  Menton.  20  jours.  Fa¬ 
culté  de  prolongation. 
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Glycérophosphate 

identique 

à  celui  de  l’organisme 


Contre  toutes  les  formes 


de  la  Faiblesse  et  de  TEpuisement 


établissements  JACQUEMAIRE  -  Villefranche  (Rhône) 


Phosphate  vila! 

;flS  ü'jacdueniaif^ 


Illlllll  Débilité  =  Surmenage 
Anémie  =.  Neurasthénie 
Tuberculose  =  Convalescences 


Q  U  AS  S  I  N  E  . 


'nV  =  APPETIT 


i^haqu^epas^^e^Ru^Abel^PARIS^^^^^^^^ 


iHTISEPTIQUE  DÉSINFECTANT 


LYSOL 


ÉCHANTILLON  BRATUIT 

A  MW.  les  Uédecint  gui  en  font  la  demande 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DU  LYSOL 

la.  Une  Martra,  a  CLICHT  rSelne). 


_ _  1 

AdTISEPTICUE  ANALGESIQUE  HEMOSTATIQUE 
bÉSODORISANT.CYTOPLASTlQUf  GÉNÉRAL 
lŒR/ŒÛPLASriQUE^/)î/i7-fZy^^ 
PLA1E£*BRÛLURES  SUPPURATIONS  ÊTcf 
UBDRATOIfiBgW^  WÀUer  6RfN0BLE  ET  TtJ»  PHiSf! 


AFFECTIONS  CABDIAQÜES 

GONVâLLARIA  HAULIS 

LANGLEBERT 

SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES  .-6  par  jour. 

ORAIULES  de  COIVALLANARIIE:  4  par  jour. 


TANNURGYL 


du  Docteur  LE  TXnNEUR  (de Paris) 

Albuminate  de  Vanadium  et  Manganèse 


Stimulant 

diverses  FONCTIONS 

du  FOIE 


I  1°  Fonction  BILE  :  Cholagogue.  —  Entéro- 
Golltes. 

2°  Fonction  FIETRE  :  Antisepsie  intestinale. 

I  3“  Fonction  ANTILYMPHATIQUE  :  Succé¬ 
dané  :  Huile  de  foie  de  Morue  et  Iode. 


ADULTES  :  Anorexie.  —  Troubles  digestifs.  —  Adynamie 
ENFANTS  ï  Scrofule.  —  Adénopathies. 
NOURRISSONS  ;  Gastro-Entérite.  —  Lorsque  tous  les  médï- 
canients  ont  échoué,  le  Tannurgyl  donne  encore  un  grand  nombre  de  guérisons. 


D  I  J  (  I’IIESGRIRE  un  flacon  :  Adultes,  is 

Posologie  j  d.eau  à  chacun  des  deux  repas;  —  Enfants, 
'  anuee  d'âgé  j  ~ — .* ! 


20  gouttes  dans  u: 
uçux  repas  ;  —  uniants,  2  gouttes  par  jour  1 
Nourrissons,  4  à  5  gouttes  par  jour  dans  e  '  ’  ’ 


ÉCHANTILLONS  SUR  OEIflANOE  ;  Tannurgyl  du  P'"  4®  Tunnçur,  8,  RUE  QE  PARWé,  PARIS 
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REVUE  GÉNÉRALE 


LE  XÉXA.N08 

trUDC  CLINIQUE  ET  THÉRAPEUTIQUE 

Par  M.  X.  COLANÉRT. 

Interne  (le  la  Maison  départementale  de  la  Seine. 

Le  tétanos  est  une  maladie  infectieuse,  commune 
à  l’homme  etaux  animaux.  Cliniquement,  il  est  carac¬ 
térisé  par  des  contractures  musculaires  et  des  redou¬ 
blements  convulsifs,  atteignant  presqué  tëtis  les 
muscles  volontaires.  Son  étiologie  se  résume  à  la 
présence  du  bacille  de  Nicolaîer,  au  niveau  du  point 
d’inoculation,  et  à  la  diffusion  dans  l’qrganlslne  du 
ppisoli  bacillaire,  dans  certaines  conditions  que  nous 
étudierons. 

Affection  d’une  gravité  très  grande,  elle  est  com¬ 
battue  depuis  une  quinzaine  d’années  pat  un  ttaite- 
ment  dont  la  valeur  spécifique  tant  au  point  de  vue 
préventif  qu’au  point  de  vue  curatif  est  encore  dis¬ 
cutée  à  l’heure  actuelle.  Nous  essaierons  de  dégager 
une  conclusion  pratique  des  opinions  diverses  émises 
il  différentes  reprises  et  des  éclaircissements  nou¬ 
veaux,  peu  nombreux  à  la  vérité,  apportés  à  la  patho- 
génie  et  à  l’étiologie  du  tétanos. 

1 

Historique.  —  Le  té  tanos  est  connu  et  décrit  depuis 
longtemps  :  Hippocrate,  Celse,  Galien  ont  défini  ses 
principaux  symptômes,  cependant  les  observations  ne 
se  sont  multipliées  qu’à  partir  de  la  fin  du  xviiff  siècle. 
Heurteloup  dans  son  précis  en  1 79^  résume  les  con¬ 
naissances  de  son  époque.’  Les  guerres  de  l’empire 
permettent  à  Larrey  de  compléter  abondamment 
l’histoire  clinique  de  l’affection.  Celle-ci  est  définiti- 
veinent  fixée  par  la  thèse  de  Hichelot  en  1875  et  l’ar¬ 
ticle  de  Mathieu  en  i885. 

L’étiologie  restait  obscure,  elle  se  réduisait  à  l’énu¬ 
mération  des  circonstances  où  survient  le  tétanos. 
Stuzt,  Martin  de  Pedro,  lui  supposent  une  origine 
musculaire;  Saucerotte,  Vulpian,  Brovvn-Sequard, 
Verneuil  admettent  une  origine  réflexe  nerveuse. 
Cependant  le  caractère  toxique  des  accidents  avait 
depuis  longtemps 'attiré  l’attention  des  médecins! 
Aritée,  Ambroise  Paré  conseillaient  la  propreté  des 
pansements.  Boerhave  (1753)  avait  entrevu  l’existence 
d’une  matière  irritante.  P.  Dufouart  (1801)  parle  de 
la  rétention  du  pus.;  mais  le  mérite  revient  à  Simpson 
(1854)  d’avoir  posé  nettement  l’hypothèse  de  l’origine 
infectieuse  du  tétanos.  Celui-ci  conseille  de  recher¬ 
cher  si  le  sang  d’un  animal  tétanique  est  capable  de 
produire  cette  affection  chez  d’autres  animaux  et 
admettait  l’idée  d’un  poison  pénétrant  dans  la  plaie. 
L’année  suivante,  B.  Travers  fils  émet  la  même  opi¬ 
nion,  adoptée  un  peu  plus  tard  par  Bilroth  et  Richard¬ 
son.  Betoli  en  1809  parle  d’un  ferment  animal.  Mais 
les  expériences  de  ces  auteurs  et  celle  d’x4ntona,  de 
Rose,  d’Arloing  et  Tripier  (1870)  au  sujet  de  la  trans¬ 
mission  du  tétanos  par  injection  de  sang  tétanique 
aux  animaux  restent  négatives.  Ces  échecs  n’empê¬ 
chèrent  pas  certains  observateurs,  tels  que  Lehmann, 
E.  Labbé,  Stadfedt,  de  déclarer  le  tétanos  transmis- 
'  sible.  Nocard,  en  1882,  ne  réussit  pas  davantage  à 
l’inoculer  aux  animaux,  employant  soit  une  émulsion 
du  bulbe  rachidien,  soit  du  liquide  céphalo-rachidien. 
U  faut  arriver  à  l’année  1884  pour  pouvoir  affir¬ 


mer  l’origine  infectieuse  du  tétanos.  En  effet, ^  Çarl 
et  Rattone  en  démontrent  l’inoculabilité  ;  ils  injec¬ 
tèrent  vingt  et  un  lapins  avec  le  contenu  d’un  bouton 
d’acné,  point  de  départ  d’un  tétanos  mortel.  Onze 
de  ces  animaux  moururent  tétaniques.  Ces  auteurs 
conclurent  de  leurs  expériences  que  «  le  tétanos  est 
une  maladie  infectieuse,  transmissible  de  1  homme 
au  lapin  et  du  lapin  au  lapin  w. 

La  même  année,  Nicolaier  démontrait  que  cer¬ 
taines  espèces  de  tm're,  de  rue  ou  de  jardin  étaient 
douées  de  propriétés  tétanigènes  considérables,  et 
déterminaient  de  violents  phénomènes  tétaniques  si 
on  les  inoculait  à  des  cobayes  ou  à  des  lapins.  De 
plus,  cet  auteur  rencontra  dans  le  pus  de  la  poche 
d’inoculation  des  bacilles,  minces,  allongés,  renfles 
à  l’une  des  extrémités,  et  cela  de  façon  constante  et 
parfois  prédominante.  Il  ne  put  l’isoler,  mais  démontra 
sa  nature  anaérobie,  sa  présence  dans  la  terre  et  sa 
transmission  d’un  animal  à  l’autre.  Ce  microbe  parut 
à  Nicolaîer  l’agent  spécifique  du  tétanos. 

Rosenbachen  i885  confirme  les  expériences  pré¬ 
cédentes.  Il  identifie  le  tétanos  expérimental  et  le 
tétanos  humain.  Le  premier,  il  conclut  de  1  absence 
constante  du  bacille  dans  les  organes  à  1  existence 
probable  d’une  ptomaïne  dont  la  résorption  engen¬ 
drerait  le  tétanos.  Une  foule  d’auteurs  confirment  la 
découverte  de  Nicolaîer;  il  faut  citer  parmi  eux  ; 
Socin,  Bonome,  Hochsinger,  Beumer,  Giordano, 
Peiper,  Reuter,  Rietsch,  etc.  Nocard,  en  France,  ino¬ 
cule  le  tétanos  avec  le  produit  du  raclage  de  plu¬ 
sieurs  casseaux  ayant  servi  à  la  castration  de  chevaux 
morts  du  tétanos'.  Il  admet  l’opinion  de  Rosenbach 
suivant  laquelle  le  bacille  agit  à  distance  par  1  inter¬ 
médiaire  d’un  poison  très  actif.  Brieger  vers  la 
même  époque  (1887)  essaya  d’isoler  cette  substance. 

Il  parvint  par  des  procédés  chimiques  a  démontrer 
l’existence  d’üne  substance  albumineuse,  capable  de 
donner  des  contractures.  ^ 

Cependant,  il  restait  à  démontrer  1  action  patho¬ 
gène  spécifique  du  bacille  de  Nicolaier.  G  est  a  Kita- 
sato  qù^e  revient  cet  honneur  (1889).  Le  Premier  il 
isola  et  cultiva  ce  microbe,  en  employant  la  méthode - 
anaérobie.  Il  étudia  plusieurs  milieux  liquides, 
remarqua  la  production  des  gaz  dans  la  gelatme, 
jtudia  la  résistance  des  spores  et  décnvit  avec  soin 
a  forme  en  épingle  «  stecknadelformig  ».  Il  insista 
mfin  sur  la  localisation  du  bacille  au  point  d  inocu- 
ation.  Belfanti  et  Pescarollo  confirmèrent  ces  tra- 

""'^LdiYpothèse,  émise  déjà  par  Nicolaîer  et  Rosenbach, 
le  la  sécrétion  in  loco  d’un  poison  soluble  dont  la 
diffusion  produisait  les  contractures,  ne  tarda  pas  a 
être  démontrée  après  la  découverte  de  IÇtasato 
En  1890,  Kund  Faber,  isola  la  toxine  tétanique.  11 
l’obtint  en  filtrant  sur  porcelaine  une  culture  en 
bouillon  de  bacilles  tétaniques.  Il  rapproche  cette 
toxine  de  la  toxine  diphtérique  et  des  venins.  La 
même  année,  Tizzoni  et  Cattani  étudient  le  poison 
tétanique,  sa  solubilité  dans  l’eau,  sa  résistance  a  la. 
chaleur.  , 

Entre  temps,  nombre  d’auteurs  avaient  contribue 

à  définir  plus  complètement  microbe  et  toxine  ;  tels 

sont  Niesen,  Bossano,  Jeannel  et  Laiilaiiie,  Re^ 
Colin,  Guelpa,  Lampiasi,  Shakespeare  SormaTrt 
Courmont  et  Doyon  (1893)  qui  assimilent  la  toxine  a 
une  diastàse,  Conrad,  B riinner  " 

Résultats.  L’Académie  de  medecine  (1889)  . 

longuem-^^nt  ropinion  de  Verneuil  ^ur  . 

éqiUïie  c’ju  tétapos.  Vereeuil  soutenait  alors  cefte  orn 
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gine  contre  Ja  majorité  de  ses  confrères  qui  affir¬ 
maient  i  l’origine  tellurique  du  tétanos.  Le  cheval, 
pour  cet  auteur,  n’est  pas  toujours  tétanigène,  mais 
il  est  constamment  tétanifère.  S’il  n’est  pas  toujours 
l’intermédiaire  direct,  du  moins  la  terre  ou  tout 
autre  objet  ont-ils  été  infectés  par  un  cheval  téta¬ 
nique  (i).  Nous  verrons  à  l’étiologie  que  le  bacille  de 
Nicolaïer  est  avant  tout  un  bacille  de  la  terre  et  que 
les  animaux  herbivores  s’infectent  par  elle  et  ne 
sont  que  des  dépositaires  du  bacille  ou  de  sa  spore. 
Le  cheval  n’est  donc  plus  qu’un  agent  de  contagion 
médiat  entre  la  terre  et  le  blessé  (Sanchez,  Toledo  et 
Veillon).  Enfin  Vaillard,  Vincent  et  Rouget  com¬ 
plètent  la  connaissance  des  conditions  où  apparaissent 
le  tétanos  'et  la  production  de  la  toxine.  Mais  l’étude 
thérapeutique  suivit  de  près  l’étude  hactériologique 
de  l’étiologie  du  tétanos.  C’est  à  son  sujet  et  au  sujet 
de  la  diphtérie  que  Behring  et  Kitasato  découvrirent 
les  sérums  antitoxiques.  En  1890,  ils  réussirent  la 
vaccination  de  l’animal  contre  le  tétanos.  Ils  firent 
connaître  les  propriétés  remarquables  du  sérum  des 
animaux  rendus  réfractaires.  Ils  affirmèrent  la  guéri 
son  d’accidents  même  très  prononcés.  Roux  et  Vail¬ 
lard  perfectionnèrent  la  vaccination  antitétanique 
(1891).  Malheureusement,  les  promesses  de  Behring 
au  point  de  vue  curatif  ne  furent  pas  réalisées; 
même  expérimentalement  et  sur  l’homme,  Kitasato 
échoua  d’abord,  etTizzoni  et  Cattani  n’enregistrèrent 
pas  que  des  succès  en  Italie. 

Cependant,  en  1893,  Roux  et  Vaillard  reprirent  la 
question  du  sérum  antitétanique.  Leurs  premiers 
résultats  relatés  avec  Rénon,  Barth  et  Mayet  furent 
incertains  (2).  Ils  obtinrent  des  liquides  à  grand 
pouvoir  antitoxique  et  immunisant  et  les  employè¬ 
rent  fréquemment  soit  chez  l’homme,  soit  chez  l’ani¬ 
mal  au  traitement  du  tétanos  déclaré  :  ils  échouèrent 
dans  les  cas  aigus  ou  graves.  Leurs  conclusions  sont 
formelles  quant  aux  propriétés  préventives  et  cura¬ 
tives  du  sérum.  Action  préventive  certaine,  démon¬ 
trée  par  les  travaux  de  Nocard  et  les  statistiques  des 
vétérinaires;  action  curative  douteuse. 

Bazy,  en,  1896,  propose  l’injection  préventive  sys¬ 
tématique  :  elle  est,  depuis  cette  époque,  pratiquée 
par  la  grosse  majorité  des  chirurgiens  et  revient 
souvent  dans  leurs  discussions  tant  au  Congrès  de 
chirurgie  de  1902  qu’à  la  Société  de  chirurgie  en  1907 
et  à  l’Académie  de  médecine  en  1908. 

De  nombreux  auteurs  s’appliquent  à  la  question 
du  traitement,  soit  pour  trouver  une  voie  plus  rapide 
d’absorption  à  l’antitoxine  ;  voie  sous-cutanée  :  Kita¬ 
sato.;  voie  intraveineuse  :  Morax;  voie  nerveuse  : 
Kuster;  voie  sous-arachnoïdienne  :  Sicard,  Rollin; 
voie  épidurale  ;  Apert  et  Lhermitte  ;  voie  intracéré¬ 
brale  ;  Roux  et  Borrel;  soit  pour  instituer  d’autres 
modes  de  traitement  :  Roger  et  Josué  proposent  le 
chlorhydrate  de  bétaine;  Wassermann  et  Takaki,  le 
traitement  opothérapique;  Langenbeck  et  Verneuil 
avaient  étudié  l’action  du  chloral  qui  est  devenu  clas¬ 
sique;  Bacelli  et  les  médecins  italiens  emploient 
l’acide  phénique;  Meltzer  et  Auer  et  Blake  (1906) 
ont  démontré  l’action  dépressive  du  sulfate  de  ma¬ 
gnésie  sur  le  système  nerveux. 

Enfin  le  traitement  chirurgical  s’attaque  à  la  cause 
première  de  la  maladie.  Cautérisation,  curettage, 
excision  du  foyer,  amputation,  tout  a  été  tenté.  Ber- 
o-er  et  Mauclaire  ont  défendu  l’amputation  en  1902  et 


(i)  J  Teissier.  Revue  générale.  Sem.  méd.,  mars  1893. 
(■1|  Teissier.  Revue  générale,  I,oc.  cit. 


i9o4.1Larrey  annit  préconisé  la  névrotomie,  elle  n’a 
pas  été^suffisamment  réhabilitée  par  Létié'vant. 

Nous  avons  réuni  intentionnellement  dans  un 
même  chapitre  les  différents  points  de  l’histoire  du 
tétanos.  C’est  surtout  le  traitement  qui  a  fait  les  frais 
des  dernières  discussions,  et  notamment  l’action 
préventive  du  sérum.  Nous  la  discuterons  en  son 
temps,  après  avoir  passé  rapidement  en  revue  la 
symptomatologie  si  nette  du  tétanos,  son  diagnostic, 
l’étiologie  et  les  circonstances  où  apparaît  l’infection. 

Il 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  serons  brefs  sur 
ce  chapitre.  Le  tétanos  ne  présente  aucune  lésion 
caractéristique.  Nous  verrons  que  la  toxine  possède 
une  affinité  toute  spéciale  pour  le  système  nerveux. 
On  tend  aujourd’hui  à  admettre  qu’elle  se  localise 
surtout  au  niveau  des  centres  plutôt  que  sur  les 
extrémités  périphériques.  Comme  le  voulaient  Cour- 
mont  et  Doyon,  ces  lésions  des  centres  nerveux  se 
rencontrent  dans  d’autres  intoxications  :  œdème, 
congestion  légère,  état  vacuolaire  de  quelques  cel¬ 
lules.  Il  est  difficile  de  tirer  une  conclusion  des  ré¬ 
sultats  discordants  obtenus  par  les  auteurs  au  sujet 
de  la  localisation  de  ces  lésions.  Elles  semblent 
pourtant  avoir  une  jiréférence  pour  les  cellules  pyra¬ 
midales  des  cornes  antérieures  de  la  moelle,  pour 
les  nojnux  moteurs  du  bulbe  (i).  Joukowsky  (a)  y  a 
trouvé  du  pigment  jaune  clair  en  grande  quantité,  ce 
qui  n’est  pas  caractéristique.  Peut-être  l’accumula¬ 
tion  de  cellules  rondes  migratrices  autour  des  cel¬ 
lules  nerveuses  a-t-elle  plus  de  valeur.  Les  neurones 
sensitifs  et  la  corticalité  paraissent  indemnes  (3). 

Ces  altérations  sont  d’ailleurs  ineonstantes.  De 
même  celles  rencontrées  dans  le  tissu  musculaire. 
Ruptures  fibrillaires,  rupture  complète  même  d’un 
muscle  doivent  plutôt  être  l’effet  que  la  cause  de  la 
contracture  trop  brusque.  Gaetanô  (4)  [1902]  a  signalé 
une  myosite  parenchymateuse,  une  multiplication  des 
noyaux  du  sarcolemme.  Odier  (5)  a  trouvé  de  la  dé- 
o-énérescence  puis  de  la  destruction  des  terminaisons 
motrices  dans  les  muscles. 

III 

Symptomatologie.  —  Les  symptômes  du  tétanos 
sont  à  peu  près  fixés  depuis  longtemps  et  les  traités 
classiques  varient  peu  dans  leurs  éditions  succes¬ 
sives  au  sujet  de  la  description  clinique  de  cette 
affection. 

Son  tableau  en  est  d’ailleurs  dramatique.  11  est 
essentiellement  caractérisé  par  la  contracture  toni¬ 
que  et  douloureuse  des  muscles,  les  spasmes  paro¬ 
xystiques  C£ui  l’exagèrent,  et  par  des  troubles  de  la 
calorification,  de  la  circulation  et  de  la  respiration. 

Phase  prodromique.  —  Il  ne  se  produit  aucun 
phénomène  immédiat  à  la  suite  de  la  blessure,  poin 
d’inoculation  du  bacille  tétanique.  H  y  a  là  une  pé¬ 
riode  insidieuse,  plus  ou  moins  longue,  où  rien  n 
décèle  l’envahissement  de  l’organisme  par  la  toxin  ■ 
Cependant,  on  a  soigneusement  relevé  cjuelques  1  - 
dices  permettant  de  soupçonner  l’évolution  vers 


(i)  ZiuNO.  Jrch.  de  méd.  expérim.,  mai  igoS. 

(1)  Joukowsky.  Ann.  de  VInst.  Pasteur,  juillet  1900. 

(3)  Flechter.  Brain,  1903,  p.  38. 

(4)  Gaetano.  Gazz.  degli  osp.,  i4  déc.  1902. 

(5)  Odier.  Arch.  de  méd.  expérim.,  juillet  1904. 
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tétanos  ;  l’état  de  la  plaie  paraissait  avant  l’ère  anti¬ 
septique  devoir  fournir  quelques  prodromes  :  séche¬ 
resse,  lividité.  Aujourd’hui,  mieux  pansée,  elle 
n’ofîrè  plus  de  modifications  suffisantes.  Tout.au 
plus,  signale-t-on  des  élancements  douloureux,  des 
brûlures  cuisantes  au  niveau  de  la  plaie  précédant 
de  vingt-quatre  heures  l’apparition  du  tétanos,  ac¬ 
compagnées  d’un  malaise  général  et  d’une  sensation 
persistante  de  froid. 

Evier  (i)  a  cherché  à  préciser  des  petits  signes 
précurseurs  dont  le  rapport  avec  le  trauma  est  diffi¬ 
cilement  reconnu  :  certaine  inquiétude,  besoin  d’agir 
puis  désir  de  se  reposer;  tressaillements  ;  vertige 
par  spasmes  des  muscles  oculaires;  hyperémie  lo¬ 
cale  et  même  contractures  cloniques,  non  doulou¬ 
reuses  au  niveau  d’un  membre;  plus  tard,  légers 
spasmes  œsophagiens  et  laryngiens  et  accentuation 
des  signes  oculaires  :  strabisme,  impossibilité  de 
soulever  les  paupières,  troubles  de  l’accommodation. 

Il  en  a  reconnu  lui-même  l’inconstance  et  la  recher¬ 
che  peu  commode,  mais  assure  qu’on  les  trouve  au 
moins  cinq  à  six  jours  avant  l’apparition  du  trismus. 

Début  clinique.  —  Celui-ci  est  nettement  marqué 
par  l’apparition  des  contractures  musculaires.  Elles 
surviennent  en  moyenne  six  à  douze  jours  après 
l’inoculation.  Il  y  a,  d’ailleurs,  des  tétanos  précoces 
éclatant  deux  Ou  trois  jours  après  la  blessure,  et 
l’on  connaît  le  cas  toujours  cité  du  nègre  de  Barde- 
leben  mourant  tétanique  un  quart  d’heure  après 
s’être  blessé  avec  un  morceau  de  porcelaine.  Larrey 
a  signalé  des  périodes  de  deux,  trois  et  cinq  heures. 
Le  tétanos  peut  se  déclarer  tardivement  et  on  a  noté 
des  périodes  d’incubation  de  quinze,  vingÇ  trente 
jours  et  plus,  la  plaie  étant  le  plus  souvent  cicatrisée 
à  ce  moment. 

De  façon  presque  constante,  ce  sont  les  masséters 
et  les  ptérygoïdiens  internes  qui  sont  pris  les  pre¬ 
miers.  Très  rarement,  il  se  produit  une  réaction  lo¬ 
calisée  sur  les  territoires  musculaires  correspondant 
au  point  d’inoculation,  comme  cela  est  la  règle  chez 
l’animal.  Puis  ce  sont  les  muscles  de  la  nuque  qui 
sont  atteints  en  second  lieu.  Ces  contractures  sont 
d’abord  légères  ;  le  trismus  niar(|ué  [lar  une  gêne  de 
l’ouverture  de  la  bouche  que  le  blessé  constate  au 
réveil.  Les  efforts  qu’il  fait  pour  le  vaincre  lui  mon¬ 
trent  bientôt  qu’il  est  invincible,  qu’il  s’exagère  à 
leur  occasion.  Il  devient  rapidement  douloureux,  en 
même  temps  que  la  tête  moins  mobile  engage  le  mé¬ 
decin  à  rechercher  la  contracture. 

Les  muscles'  de  la  nuque  sont  enraidis,  la  colonne 
vertébrale  tend  à  devenir  rigide.  Progressivement, 
les  contractures  se  généralisent,  gagnent  les  muscles 
de  la  face,  ceux  des  membres  et  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale  et  même  atteignent  la  musculature  digestive, 
les  sphincters,  les  muscles  de  la  respiration. 

L’intensité  de  la  contracture  d’un  muscle  aug¬ 
mente  dans  le  même  temps;  il  devient  impossible 
de  vaincre  sa  rigidité.  Mais  déjà  celle-ci  n’est  pas 
continue  également,  elle  est  entrecoupée  de  secous¬ 
ses  convulsives  rapides,  saccadées,  mais  extrême¬ 
ment  douloureuses  et  très  rapprochées  parfois. 

Période  d’état.  — •  Nous  analyserons  successive¬ 
ment  les  différents  ordres  de  troubles  résultant  de 
l’intoxication  tétanique. 

Troubles  moteurs.  — :  Les  contractures  que  nous 


(i)  Evlkr.  Soc.  de  méd.  berlinoise,  4  mai  lyiu. 


venons  de  voir  s’installer  entraînent  des  déforma¬ 
tions  de  l’attitude  naturelle  du  corps.  Le  trismus  tra¬ 
duit  la  crampe  des  masticateurs  ;  si  les  petits  mus¬ 
cles  de  la  face  sont  pris,  ce  qui  est  moins  constant, 
le  blessé  présente  une  expression  grimaçante  typique 
connue  sous  le  nom  de  rire  sardonique.  Les  con¬ 
tractures  du  tronc  et  des  membres  prédominent  en 
général  sur  les  extenseurs  :  la  tête  est  renversée  en 
arrière  ainsi  que  le  tronc.  Le  corps  décrit  parfois  un 
véritable  arc  de  cercle  à  concavité  postérieure, 
étendu  du  vertex  aux  talons,  exagérant  ainsi  Vopis- 
thotonos.  Plus  rarement  est  constitué  Vemprostho- 
tonos,  produit  au  contraire  par  la  contraction  des 
fléchisseurs  de  la  tête  et  du  tronc,  rappelant  la  posi¬ 
tion  du  fœtus  dans  l’utérus.  Si  la  contracture  est 
éo’ale  des  deux  côtés  du  corps,  on  a  \  orthotonos  ou 
tétanos  droit  de  Larrey;  si  elle  est  plus  intense  d  un 
côté,  le  corps  est  incurvé  latéralement  :  c  est  le 
pleur osthotonos.  Ces  deux  derniers  cas  sont  plus 
rares. 

L’intensité  de  la  contracture  est  variable  :  elle  peut 
parfois  permettre  certains  mouvements,  bu  bien 
créer  une  rigidité  invincible.  Tantôt  elle  est  conti¬ 
nue,  sans  rémission;  tantôt  elle  présente  des  pé¬ 
riodes  de  détente,  surtout  si  le  tétanos  évolue  vers 
la  guérison.  Mais  de  toutes  façons  et  d’une  manière 
constante,  ces  contractures  sont  coupées  de  redou¬ 
blements  convulsifs  (paroxysmes,  exacerbations  spas¬ 
modiques).  Ils  surviennent  soit  spontanément,  soit  a 
l’occasion  de  la  moindre  excitation  périphérique  : 
■attouchement  léger,  simple  frôlement  de  la  peau, 
lumière  un  peu  vive,  ébranlement  du  lit,  un  bruit 
quelconque,  un  effort  du  malade.  Parfois  précédés 
d’un  aura  douloureux  au  niveau  de  la  plaie,  ils  peu¬ 
vent  irradier  autour  d’elle.  Mais  le  plus  souvent  iis 
débutent  au  niveau  d’un  groupe  de  musclés  donnés 
et  se  généralisent  ensuite  à  tous  les  muscles  con¬ 
tractures.  Ils  durent  quelques  secondes,  au  plus  une 
demi-minute.  Ils  sont  constitués  par  des  secousses 
brèves,  peu  étendues,  très  rapprochées  mais  très 
'douloureuses;  parfois  la  violence  de  la  secousse 
provoque  la  rupture  d’un  muscle. 

Troubles  fonctionnels.  —  Examinons  de  suite  les 
troubles  fonctionnels  que  causent  ces  troubles  mo¬ 
teurs  si  profondément  accentués.  Les  premiers  sont 
en  effet  déterminés  par  les  localisations  plus  spé¬ 
ciales  des  seconds. 

Le  trismus  gène  l’alimentation  dès  le  début.  La 
dysphagie  va  ensuite  en  augmentant.  Les  aliments 
introduits  dans  la  bouche  provoquent  une  crise  con¬ 
vulsive  et  le  malade  en  arrive  à  ne  plus  pouvoir  ava¬ 
ler  sa  salive.  Et  même  la  simple  idée  de  la  dégluti¬ 
tion  ou  la  vue  d’un  verre  d’eau  provoque  un  spasme 
pharyngien  :  c’est  une  véritable  forme  «  hydropho¬ 
bique  »  du  tétanos. 

La  musculature  du  tube  digestif  peut  être  atteinte 
et  certains  malades  se  plaignent  de  crampes  épigas¬ 
triques  douloureuses.  On  note  delà  constipation  opi¬ 
niâtre  due  surtout  à  la  contraction  des  sphincters. 
Pour  la  même  raison,  il  y  a  de  la  rétention  d’urine 
qui  nécessite  souvent  des  sondages  répétés  et  diffi¬ 
ciles. 

Les  muscles  respirateurs  peuvent  être  intéressés 
par  la  contracture  tétanique.  Cela  crée  un  danger 
redoutable.  Si  les  muscles  respiratoires  accessoires 
seuls  sont  pris,  il  se, produit  une  gêne  peu  mar¬ 
quée.  Au  contraire  si  le  diaphragme  entre  en  con¬ 
traction  permanente  ou  intei-mitlenle  a  la  suite  des 
muscles  accessoires,  une  dyspnee  vive  entraînant 
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une  asphyxie  progressive  s’ipstalle.  |ja  contracture 
des  muscles  de  la  glotte  peut  né  causer  qu*une  dys¬ 
pnée  légèrè  où  bien  entraîner  la  mort  en  quelques 
minutes  par  spasme  glottique  intense. 

Il  est  Vraisemblable  d’attribuer  à  un  spasme  du 
muscle  cardiaque  les  syncopes  dont  nieurent  par¬ 
fois  les  tétâiiiques. 

Enfin,  signalons  ici  qqé  ces  troübles  moteurs  d’ex- 
citatiofi  sont  très  rarèmènt  remplacés  par  des  troubles 
dëpresseurS,  de  véritables  paralysies,  telles  qii’on  en 
rencontre  dans  la  forme  céphàlique.  de  raneçtion. 
«  Il  est  possible  cependant  que  certains  phénomènes 
graves  du  tétanos,  certains  troubles  respiratoires  et 
certaines  syncopes  cardiaques,  soient  liés  au  moins 
autant  à  dés  troubles  paralytiques  qu’à  dès  phéno¬ 
mènes  de  contracture  (i).  » 

Signalons  rapidement  les  troubles,  sensitifs.  Nous 
avons  vù  l’hypersensibilité  du  malade  à  la  moindre 
excitation  extérieure  ;  les  impressions  périphériques 
deviennent  rapidepient  douloureuses.  C’est  au  niveau 
de  la  blessure  que  se  font  les  irradiations  les  plus 
pénibles. 

Les  troubles  réflesçes  sont  caractérisés  par  de  l’exa¬ 
ération,  qui  d’ailleurs  n’est  pas  constante.  Il  faut 
’ailleurs  être  très  prudent  dpns  la  recherche  des 
réflexes  ;  elle  peut  provoquer  pne  crise  de  spasmes 
généralisés.  Au  ^nilieq  de  çet  état  graye,  il  est  remar¬ 
quable  qqe  Vét^t  intetlectuçl  du  malade  depieure 
intact.  Ses  facultés  psychiques  sont  entières  et  le 
martyre  patient  est  d’autant  plqs  pénible  pour  lui 
et  angoissant  pour  son  entourage  qufil  spiiffre  de  ses 
contractures,  les  prévoit,  assiste  à  son  .asphyxie  pro¬ 
gressive  et  par  sa  propre  appréhension  augmente  le 
retour  de  ses  crises. 

Troubles  généraux.  Troubles  thermiques.  —  La 
fièvre  existe  habituelleqtent  dans  le  tétanos  ;  mais 
elle  n’est  pas  constante.  On  peut  en  distinguer  trois 
modalités  avec  Richelot  :  la  première  où  la  tempéra¬ 
ture  reste  aux  enyirons  de  la  normale  ;  une  seconde 
où  elle  monte  progressjven^ent,  'en  rapport  le  plus 
souvent  avec  la  gravité  de  l’affection  ;  une  troisième 
enfin  où  la  température,  montée  vers  dp  degrés,  s’y 
maintient  pour  redescendre  au  moment  de  la  con¬ 
valescence.  Cependant  ce  schéma  est  loin  d’être 
absolu  ;  on  à  vu  des  tétanos  morte|s  apyrétiques 
(Terrier)  et  des  tétanos  aigus  ont  présenté  une  hyper¬ 
thermie  notable  :  42-43  degrés  (Wunderlich).  Enfin, 
de  manière  à  peu  près  constante,  tous  les  auteùrs 
ont  noté  une  élévation  de  la  température  post  mortem. 

On  a  voulu  faire  jouer  un  rôle  important  aux  con¬ 
tractures  musculaires  pour  expliquer  l’hyperthermie. 
D’Arsonval  et  Charrin  ont  constaté  que  chez  les  ani¬ 
maux  elle  existait  au  moment  des  crises  conyulsives. 
Mais  aujourd’hui  on  tend  à  considérer  que  l’hypo¬ 
thèse  la  plus  rationnelle  est  celle  d’un  trouble  des 
centres  régulateurs  de  la  chaleur. 

Troubles  circulatoires .  —  Dans  le  tétanos  le  pouls 
est  en  général  accéléré,  battant  vers  90  ou  100.  11 
n’est  pas  nécessairement  en  rapport  avec  la  tempé¬ 
rature  ;  cependant  dans  les  formes  uioyennes  ou 
bénignes  pouls  et  température  concordent  générale¬ 
ment.  Son  accélération  permanente  en  dehors  des 
paroxysmes  vers  iio,  120,  i4o  est  un  signe  de  gra¬ 
vité,  surtout  si  elle  est  en  contradiction  avec  la  réac¬ 
tion  thermique. 

Nous  avons  vu  plus  haut  la  description  des  troubles 


(i)  P.  Delbi;T  et  M.  Ciievassu.  Tétanos,  iii  Nouveau  Traité  de 
chirurgie.  ' 


respiratoires,  donf  l’apparitiop  en  dehors  des  crjse§ 
est  égaleinent  d’un  prqpostic  fà];al- 

Troubles  urinaire^.  —  L’excrétion  lu'inaipe  peut 
être  troublée.  Nous  avons  signalé  la  rétention.  Il  peut 
.y  ayoir  de  ^incontinence  d’ùrine.  La  séprétion  uri¬ 
naire  est  en  général  diminuée;  sa  compositiou 
demeure  à  ppu  près  normale;  le  chiffre  de  l’uréQ 
varie  peu  ;  il  n’y  a  pas  de  sqcre  ;  l’albumine  est  mre 
ou  apparaît  à  la  période  ultime  (i). 

IV 

Formes  cliniques.  —  Nous  étudierons  dans  ce  cha¬ 
pitre  tout  à  la  fois  les  formes  cliniques  véritables 
du  tétanos  et  les  aspects  différents  qùe  peut  revêtir 
cette  affection  selon  le  siège  du  point  d’inoculation. 
Les  pi’eniières  dépendent  de  l’intensité  et  de  la  rapi¬ 
dité  de  l’évolution  ;  les  seconds  entraînent  un  'pto- 
nostic  particulier  tiré  de  l’allure  particulière  de  la 
maladie,  de  la  localisation  des  contractures,  de  l’âge 
du  malade  ou  de  Fabsence  d’une  plaie  initiale. 

Tétanos  aigu  et  suraigu.  —  La  rapidité  d’évolu¬ 
tion  du  tétanos  est  parfois  foudroyante.  Vaillard  (2) 
cite  un  cas  où  l’évolution  a  été  si  prompte  et  les 
accidents  si  restreints  que  le  diagnostic  n’en  fut 
affirmé  qu’apr^s  inoculation  du  sang  au  cobaye.  Les 
contractures  d’emblée  intenses  apparaissent  vingt- 
quatre  heures  après  l’inoculation.  La  température  est 
très  élevée,  le  pouls  irrégulier,  filiforme.  La  mort 
survient  en  quelques  heures,  vingt-quatre  ou  trente- 
six  au  plus.  Le  tétanos  aigu  est  une  des  formes  leâ 
plus  habituelles.  Il  apparaît  en  général  de  trois  à 
six  jours  après  la  blessure.  La  température  monte  à 
4o  clegrés  régulièrement,  l’accélération  du  pouls  est 
considérable,  la  respiration  irrégulière  est  fréquente, 
les  contractures  s’étendent  rapidement  et  les  spasmes 
paroxystiques  sont-répétés,  incessants.  Des  crises 
de  .suffocation  snrvieqnent  et  le  malade  est  emporté 
en  trois,  quatre  ou  cinq  jours  par  asphyxie  progres¬ 
sive  ou  par  syncope  brusque. 

Létanos  chronique.  —  Caractérisé  par  la  lenteur 
de  son  évolution,  le  tétanos  chronique  s’oliseinn 
dans  un  quart  des  cas.  Il  apparaît  tardivement,  dix, 
quinze,  vingt  jours  après  la  blessure.  Dès  le  début 
les  accidents  sont  modérés  :  contractures  peu 
intenses,  s’établissant  lentement,  se  généralisant 
rarement,  entrecoupées  même  de  périodes  de  rémis¬ 
sion.  Les  redoublements  convulsifs  sont  sans  vio¬ 
lence  ou  n’existent  pas.  Les  membres  supérieurs  ne 
participent  le  plus  souvent  ni  aux  uns  ni  aux  autres. 
La  température  ne  dépasse  pas  38  degrés  ou  reste 
normale  ;  le  pouls  ne  présenté  pas  d’accélération,  la 
respiration  n’est  pas  troublée.  Cet  état- persiste  pen¬ 
dant  des  semaines  avec  des  alternatives  d’améliora¬ 
tion  et  d’aggravafion.  Puis,  ou  bien  la  guérison  sur¬ 
vient  le  pms  souvent,  cette  forme  ne  tuant  que  les 
trois  cinquièmes  ou  la  moitié  des  sujets;  ou  bien  les 
accidents  tournent  court,  prennent  la  forme  aiguë  et 
aboutissent  à  la  mort.  En  général,  plus  longtemps  a 
duré  la  période  d’état,  plus  la  guérison  est  probable, 
surtout  au-delà  de  trois  semaines. 

Il  nous  faut  encore  sign-aler  une  forme  chroniqLi^e 
prolongée  et  traînante.  Brun,  en  1896,  avait  rappor  e 
le  cas  de  trois  malades  qui  avaient  présenté  des  téta¬ 
nos  graves  suivis  de  guérison.  Mais  ils  avaient  coù- 


(i)  Sjsnatoh.  Berlin,  klin.  Wocheii...  3o  oct.  igoS. 

(■2)  Vaillard.  Nouveau  traité  de  médecine.  Art.  IAtaxos. 
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tinué  a  ppéspnter  dp  la  contracture  des  muscles  dp  la 
mâctioii^,  du  tronc  et  même  des  extrémités,  entraî¬ 
nant  une  gpne  de  la  marche  pt  de  ralimentation.  Cps 
symptômes  ayaient  persisté  pendant  trois,  quatre 
'  mois  et  même  pinq  ans.  .  ^ 

Grolier  (i)  qüi  cite  cps  cas  en  décrit  un  perspnnpi. 
Une  fillette  de  4pu,ze  ans  contracte  le  tétanos  a  la 
suite  d’une  petite  plaie  dü  gros  orteil-  Le  tnsmus  et 
la  contractpre  généralisée  dure  deux  semaines.  Pen¬ 
dant  quatre  mois  persistent  les  contractures  des 
muscles  abdominaux  et  thoraciques,  au  bout  desquels 
se  produit  une  légère  amélioration.  Mais  les  mepies 
contractures,  le  paênie  trismus,  les  mêmes  troubles 
de  la  déglutition  ont  existé  pendant  deüx  ans,  lais¬ 
sant  après  eux  une  impotence  générale  relative. 


Tétanos  céphalique.  —  Celui-ci  a  été  décrit  pour 
la  première  fois  et  bien  isolé  par  Rose  en  1870,  puis 
étudié  par  Worms,  Terrillon  et  Scbwartz,  Verneuil, 
Janin  qui  Irii  donnèrent  des  dénominations  diverses. 
Le  terme  de  tétanos  céphalique  créé  par  Rose  est 
auiourd’hui  généralement  adopté.  Villar  en  1888  et 
Poan  de  Sapincourt  en  1904,  dans  sa  thèse,  en  don¬ 
nèrent  une  description  presque  définitive.  Il  est  con¬ 
sécutif  à  l’inoculation  du  bacille  de  Nicolaïer  au  niveau 
de  la  face  ou  des  genciyes,  dans  la  sphère  d’innerva¬ 
tion  pommune  du  facial  et  du  trijumeau. 

Re  piême  nature  que  le  tétanos  généralise,  le 
tétanos  céphalique  en  diffère  par  trois  signes  essen- 
tipls  :  ses  symptômes  sont  représentés  par  des  con¬ 
tractures  localisées  à  la  région  cervico-faciale;  U 
s’accompagne  de  paralysie  faciale  ou  oculaire;  il 
évolue  de  façon  chronique,  sans  fièvre,  en  respectant 
l’état  général  (a).  _ 

Le  trismus  survient  dans  la  première  huitaine  qui 
sait  l’époque  de  la  biessure.  La  contracture,  unilar 
térale  un  instant,  devient  bientôt  bilatérale.  Elle  est 
généralisée  à  tous  les  muscles  masticateurs,  entre-, 
cQupée  de  quelques  spasmes  douloureux-  Elle  est 
suivie  de  Iq  contracture  des  muscles  de  la  nuque  très 
rapidernent.  Ces  contractures  prédominent  en  géné¬ 
ral  du  côté  blessé. 

La  paralysie  faciale,  elle,  siège  du  même  côté  que 
la  blessure  initiale.  Si  cette  dernière  est  localisée  sur 
la  ligne  médiane,  la  paralysie  faciale  est  alors  bda- 
térale.  C’est  upe  paralysie  pomplète,  intéressant  le 
facial  supérieur  et  le  facial  inférieur,  répondant  à  la 
description  classique  :  fixité  de  la  moitié  de  la  face 
déviée  du  cô.té  opposé,  mil  ouvert  et  larmoyant,  joue 
fiasque  et  inerte  se  soulevant  à  chaque  expiration, 
effacement  dos  plis  naso-labial  et  naso-jugal,  bouche 
fermée  du  côté  de  la  lésion  et  attirée  de  l’autre  côté. 
Déplus,  l’autre  cô.té  est  souvent  contracturé.  Cette 
hémipontracture  a  suivi  ou  précédé  la  paralysie.  Il 
faut  la  rechercher  parfois,  mais  quand  elle  existe 
elle  donne  à  la  physionomie  une  expression  typique  : 
un  des  côtés  est  plissé,  ridé,  aussi  immuable  d’ail¬ 
leurs  dans  son  musqué  de  fureur  que  l’autre  côté  est 
fixé  dans  sa  placidité,  les  traits  clétendus,  les  saillies 
effacées.  De  plqs,  notons  que  cette  paralysie  faciale 
du  type  périphérique  est  légère,  fugace,  ne  s’accom¬ 
pagne  jamais  de  troubles,  trophiques,  peut  apparaître 
avant  le  trismus  et  ainsi  doit  faire  songer  au  tétanos 
céphalique  si  elle  coïncide  à  quatre  ou  cinq  jours  de 
distance  avec  upe  blessure  même  légère  de  la  face. 
Cette  paralysie  est  rarement  localisée  ou  partielle  ; 


(i)  Grober.  Jffédecine  moderne,  igo'l,  p.  3o4. 

(■•il  Bixet  et  Trékel.  Coii.sidéi'ations  sur  le  tétanos  eéphaltque, 
Renie  de  chir.,  lo  sept.  igog. 


mais  elle  peut  se  compliquer  d’hyperacousie  ou  de 
troubles  de  la  gustation,  probablement  par  nev rite 
ascendante  atteignant  les  rameaux  nés  plus  haut  sur 
le  tronc  du  nerf.  Ce  qui  est  plus  constant  ce  sont  tes 
phénomènes  vaso-moteurs  et  sécrétoires  dans  te 
domaine  du  facial  [retard  de  la  sudation]  (i).  Beau¬ 
coup  plus  rarement,  on  a  signalé  une  paralysie  de 
l’hypoglosse  ou  des  nerfs  moteurs  de  1  œil.  Cepen¬ 
dant,  il  faut  savoir  que  le  moteur  oculaire  commun, 
le  pathétique,  le  moteur  oculaire  externe  peuvent . 
être  pris  simultanément  ou  isolément,  entraînant  une 
forme  ophtalmoplégique  du  tétanos  à  laquelle  on 
peut  songer  lorsque  la  chute  des  paupières,  le  stra¬ 
bisme,  l’amblyopie  apparaissent  à  la  suite  d  une  bles¬ 
sure  dn  o-lobe  oculaire  avant  tout  trismus  ou  toute 
paralysie  faciale  (a).  Enfin,  ajoutons  que  quelques 
observateurs,  notamment  Gpubeau  (3),  ont  vu  des  cas 
de  tétanos  céphalique  aigu  avec  l’absence  complété 
de  trismus  au  début  et  de  raideur  de  la  nuque  dans 
toute  l’évolution.  Mais  ce  sont  des  exceptions. 

L’évolution  du  tétanos  céphalique  est  en  général 
moins  grave,  que  celle  du  tétanos  généralisé.  Mais 
elle  s’en  rapproche  :  ses  contractures  peuvent  se 
généraliser,  atteindre  le  système  respiratoire  ou  le 
tube  digestif  supérieur  et  cette  généralisation  brusque 
des  contracturés  peut  se  faire  vers  le  quarantième  ou 
cinquantième  jours  après  le  début  des  accidents 
céphaliques  (4).  Le  tétanos  de  Rose  a  une  tendance 
marquée  vers  la  chronicité,  ce  qui  rend  son  pronostic 
moins  grave.  Sa  statistique  ne  donnerait  qu’une  mor¬ 
talité  de  38  à  47  p.  100.  La  palhogénie  de  la  paralysie 
faciale  n’est  pas  nettement  déterminée.  La  théorie 
niéçaniqué  du  gonflement  du  nerf  facial,  la  théoi  le 
réflexe,  la  théorie  infectieuse  enfin  ont  été  successi¬ 
vement  invoquées.  On  tendrait  à  admettre  aujour¬ 
d’hui  une  lésion  nucléaire  (5)  par  fixation  de  la 
toxine  tétanique  au  niveau  des  noyaux  bulbo-prolu- 
bérantiels,  surtout  au  niveau  des  noyaux  du  facial, 
celui-ci  servant  de  vecteur  au  virus.  Son  degré  de 
virulence  différent  expliquerait  la  contracture  par 
excitation  du  noyau  de  la  cinquième  paire,  et  la 
paralysie  par  annihilation  des  cellules  du  noyau  plus 
raniiroché  du  facial. 


Tétanos  splanchnique.  —  Dans  celui-ci,  le  point 
d’inoculation  se  trouve  au  niveau  d’un  viscère,  sur  le 
territoire  du  grand  sympathique  :  les  blessures  de 
l’intestin,  du  rectum,  de  l’urètre,  du  vagin,  de  Tuli'- 
rus  Fengendreiit,  et  on  l’a  signalé  à  la  suite  de  lapa- 
rotomies,  de  cures  radicales  de  hernie,  d’ovarioto¬ 
mies,  deplaies  utérines.  Ce  sont  snrtoutces  dernières, 
provoquées  par  un  avortement  ou  un  accouchement 
septiques  qui  causent  le  plus  souvent  cette  forme 
spéciale  de  tétanos,  au  point  que  Ton  en  avait  créé 
une  variété  ;  le  tétanos  puerpéral.  A  propos  de  Tm- 
feclion  survenant  à  la  suite,  de  l’accouchement,  une 
distinction  s’impose.  Dopter  (fb  la  signale  avec 
raison.  Le  tétanos  des  femmes  en  couches  peut  pro¬ 
venir  soit  de  la  plaie  utérine,  soit  d’une  plaie  cutanée 
intéressant  le  périnée,  les  grandes  lèvres.  A  ces 
deux  foyers,  correspondent  deux  formes  de  tétanos  ; 
la  plaie  périnéale,  vulvaire  produit  le  tétanos  ordi- 


(1)  “Villar.  Gaz.  des  hûpit.,  i,Ç88,,  n“  147. 

(2)  HADLicH.SeH.  klin.  Woek.,  i885.  -  Solmsen.  DeiU.  rned. 
Woch.,  i8g7,  11“  17. 

(3)  Goiibeau.  Progrès  méd.,  1910,  p.  .'Î97' 

(4) '  Worms.  Tfi.  cfc  Lyon,  igoî.  ^  ^ 

())  Bershardt.  Neurol.  CeniralbL,  i8g8,  11“  (■ 

(13)  Dopter,  Gaz.  des  hêpiL,  tgoo,  .ig. 
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naire  ;  la  plaie  utérine,  le  tétanos  viscéral  ou  splan- 
chniqtie  qui  seul  nous  occupe  en  ce  moment. 

D’ailleurs,  quel  que  soit  le  viscère  atteint,  le 
tétanos  splanchnique  se  révèle  toujours  par  les  mêmes 
signes  èt  la  même  évolution.  Il  en  est  de  même  chez 
l’animal,  où  cette  forme  de  tétanos  reste  toujours 
identique  à  elle-même  chez  le  même  animal.  Binot  (i) 
a  remai’qué  que  les  viscères  atteints  étaient  innervés 
en  totalité  ou  en  partie  par  le  grand  sympathique  et 
.sa  conclusion  transposable  chez  l’homme  est  que  «  le 
tétanos  splanchnique  est  un  tétanos  du  système  sym¬ 
pathique  opposable  au  tétanos  du  système  nerveux 
moteur  ». 

Le  tétanos  splanchnique  a  un  début  tardif,  vers  le 
huitième  ou  le  dizième  jour  après  la  blessure,  mais 
son  évolution  est  rapide,  toujours  mortelle.  Le  même 
trismus  et  la  même  raideur  de  la  nuque  en  marquent 
le  plus  souvent  le  premier  signe.  Mais  ils  sont  suivis 
à  bref  délai  —  parfois  précédés  —  de  contractures 
localisées  essentiellement  sur  les  muscles  du  système 
viscéral.  Douze  ou  vingt-quatre  heures  après  les  acci¬ 
dents  initiaux,  la  dysphagie  est  très  accentuée.  Sa  pré¬ 
dominance  ou  son  apparition  précoce  avant  les  autres 
symptômes  ont  fait  penser  à  une  angine.  Mais  bientôt 
au  bout  de  quelques  heures  surviennent  des  crises 
de  dyspnée,  violentes,  répétées;  de  véritables  crises 
d’hydrophobie,  causée  par  des  spasmes  glottiques  à 
la  vue  même  d’un  simple  verre  d’eau,  se  produisent. 
La  déglutition  est  impossible,  les  crises  d’étouffe¬ 
ment  se  multiplient,  deviennent  subintrantes  ;  la 
face  est  cyanosée;  le  pouls  peu  fréquent  au  début 
est  monté  rapidement  à  i2o-i3o  degrés.  Il  est  devenu 
irrégulier.  Les  battements  cardiaques  sont  faibles  et 
le  malade  succombe  en  vingt-quatre  ou  quarante- 
huit  heures,  par  asphyxie  ou  par  syncope. 

1  ÉTAXos  DES  xouvEAU-xÉs.  —  Nous  décrivons  ici 
cette  forme  clinique,  parce  que,  en  dehors  de  l’àge  du 
malade,  qui  lui  donne  sa  physionomie  particulière, 
celle-ci  est  complétée  par  la  plaié  originelle,  qui  est 
toujours  la  plaie  ombilicale.  Le  tétanos  se  développe 
indifféremment  sur  les  garçons  ou  sur  les  filles.  Il 
apparaît  le  [)lus  souvent  dans  les  jours  qui  suivent 
la  chute  du  cordon  ombilical.  En  générai  il  débute 
du  sixième  au  quatorzième  jour  après  la  naissance 
(Finkler,  Papienski,  Henoch,  Baginski),  rarement 
avant  la  chute  du  cordon  ou  le  jour  même  de  sa  chute, 
survenant  alors  dans  les  quatre  ou  cinq  premiers 
jours  de  la  vie.  Car,  si  les  microbes  pénètrent  plus 
facilement  dans  la  plaie  au  moment  de  la  chute  du 
cordon,  ils  peuvent  y  pénétrer  plus  tôt,  grâce  à  l’ar- 
térite  et  à  la  phlébite  ombilicale,  qui  se  sont  déjà 
développées  (Burmenter). 

L’enfant  agité  prend  le  sein  avec  avidité  ou  le  quitte 
aussitôt  en  criant.  Mais  son  cri  est  étouffé,  on  l’en¬ 
tend  à  peine.  Puis  le  trismus  survient.  C’est  suiùout 
par  la  palpation  que  l’on  apprécie  la  .dureté  des  mas- 
séters.  Les  mâchoires  sont  fortement  appliquées 
l’une  contre  l’auti’e;  on  ne  peut  y  introduire  l’extré- 
mite  du  doigt.  Le  front  plissé,  les  yeux  fermés,  les 
commissures  labiales  tiraillées  sans  cesse  par  des 
mouvements  convulsifs,  les  lèvres  très  rapprochées 
formant  une  légère  saillie  en  avant  en  forme  de 
trompe,  le  petit  malade  présente  un  masque  doulou¬ 
reux  et  pénible  (a).  Puis,  s’installe  les  autres  phéno¬ 
mènes  semblables  à  ceux  de  l’adulte  :  contracture 


du  tronc,  du  cou  et  des  membres,  attitudes  particu¬ 
lières  du  corps,  peut-être  plus  typiques  chez  l’en¬ 
fant,  rémissions  momentanées  des  contractures  et 
redoublements  convulsifs.  Ces  derniers  se  produi¬ 
sent  le  plus  souvent  sans  cause  appréciable,  sur 
simple  contact,  le  moindre  bruit.  La  face  se  cyanose 
de  la  mousse  blanche  apparaît  au  coin  des  lèvres,  le 
pouls  est  rapide,  incomptable,  la  respiration  courte, 
superficielle.  On  remarque,  chez  l’enfant,  les  mêmes 
variations  dans  la  température  que  chez  l’adulte.  On 
a  également  signalé,  au  cours  du  tétanos  chez  les 
nouveau-nés,  de  l’ictère  et  de  la  diarrhée.  Le  tétanos 
à  cet  âge  a  une  évolution  presque  toujours  rapide  : 
la  mort  survient  du  deuxième  au  quatrième  jour,  par 
asphyxie,  le  thorax  étant  immobilisé  par  la  tétanisa¬ 
tion  des  muscles  respiratoires.  Les  cas  sont  l’ares 
que  l’on  a  vu  durer  trois  ou  quatre  semaines.  D’ail¬ 
leurs,  cette  forme  est  presque  toujours,  mortelle. 
Baginsky  n’a  jamais  vu  guérir  d’enfants  atteints  du 
tétanos,  Soltmann  en  a  vu  guérir  i  sur  6,  Jderchs- 
cœld  (de  Stockholm),  2  sur  44- 

Tétanos  sans  plaie.  Tétanos  médical.  —  Enfin, 
nous  signalerons  cette  forme  de  tétanos,  où  la  plus 
minutieuse  investigation  n’a  pas  permis  de  décou¬ 
vrir  une  portp  d’entrée  évidente.  A  l’encontre  de 
toutes  les  formes  précédentes,  cette  variété  de  téta¬ 
nos  ne  présente  à  l’origine  aucune  plaie,  aucune 
excoriation,  si  minime  fût-elle.  Nous  verrons,  au 
chapitre  de  l’étiologie,  le  rôle  du  refroidissement, 
de  l’humidité.  Donnons  simplement  ici  une  courte 
description  clinique  de  ce  tétanos  sans  plaie,  appelé 
encore  tétanos  spontané,  médical.  Nous  l’emprun¬ 
tons  à  la  thèse  de  Ghaillous  (i).  Parfois  quelques 
signes  prémonitoires  précédant  le  début  :  frissons, 
malaises,  courbatures,  rachialgie.  L’incubation  est 
courte  :  soixante-douze  heures  au  plus  après  le  refroi¬ 
dissement.  Le  trismus  apparaît  le  plus  souvent  en 

firemier,  mais  la  contracture  peut  commencer  par 
es  membres  inférieurs.  Quand  elles  se  généralisent, 
les  membres  supérieurs  sont  toujours  respectés.  La 
température  reste  modérée,  oscillant  entre  dj'.')  et 
38“5.  Le  pouls  ne  dépasse  pas  100  pulsations.  Les 
facultés  intellectuelles  restent  intactes.  Les  paro¬ 
xysmes  douloureux  existent,  mais  moins  fréquents 
que  dans  la  forme  ordinaire.  Et  il  faut  remarquer 
que  les  contractures  sont  également  moins  intenses; 
on  peut  arriver  à  écarter  les  mâchoires  :  on  peut 
vaincre  les  attitudes  vicieuses,  en  déployant  une 
certaine  force  ;  et  le  malade  lui-même  arrive  par 
instant  à  s’asseoir  sur  son  lit,  à  mobiliser  ses 
membres. 

Il  y  a  souvent  coexistence  de  congestion  pulmo¬ 
naire  ou  de  pneumonie.  Le  malade  tousse,  mais 
crache  peu. 

En  général,  l’évolution  du  tétanos  médical  est 
chronique.  Il  s’atténue  progressivement  en  trois  ou 
quatre  semaines,  et  guérit  dans  une  proportion  de 
60  P .  100.  Sa  mortalité  est  en  effet  bien  moindre  que 
celle  du  tétanos  ordinaire.  Quand  la  marche  du  téta¬ 
nos  spontané  prend  un  caractère  aigu,  le  malade 
succombe  dans  le  coma  rapidement. 

‘V 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  positif  du  tétanos  est. 
en  général  facile.  Les  circonstances  du  début  de 
l’affection,  l’existence  d’une  blessure,  sa  localisation. 


(i  l  Bin'ot.  Th.  de  Paris,  1899. 

(2I  J.  Re.nault.  Art.  tétanos,  Traité  des  maladies  de  l’enfance. 


(i)  Chailloùs.  Th.  de  Paris,  1899. 
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son  évolution,  les  comménaoratifs  le  plus  souvent 
assez  nettement  remarqués  par  le  malade,  l’apioari- 
tion  du  trismus  rendent  le  diagnostic  rarement  hési¬ 
tant.  L’évolution  typique,  contracture  permanente  et 
donloureuse,  spasmes  paroxystiques,  troubles  ther¬ 
miques  et  état  intellectuel  intact,  vient  lever  les 
doutes.  Les  recherches  de  laboratoire  sont  très  rare¬ 
ment  nécessaires  pour  compléter  le  diagnostic  et 
d’ailleurs  trop  lentes  pour  que  l’on  attende  leur 
résultat  avant  l’établissement  d’une  thérapeutique. 
Le  diagnostic  différentiel  paraît  donc  se  réduire  à 
une  courte  discussion.  Trois  affections  principale¬ 
ment  peuvent  être  cause  d’erreurs  ou  d’hésitation  : 
ce  sont  l’intoxication  par  les  strychnés,  la  méningite 
cérébro-spinale,  et  dans  une  certaine  mesure  l’hys¬ 
térie.  Cependant  à  chaque  étape  de  la  maladie, 
notamment  au  début,  on  doit  éliminer  quelques  con¬ 
tractures  «  de  protection  »,  et  plus  tard  des  convul¬ 
sions  d’origine  infectieuse  ou  des  affections  ménin-. 
gées  se  compliquant  d’un  état  convulsif. 

A  la  période  de  début,  le  trismus  et  la  dysphagie 
peuvent  être  confondus  avec  des  contractures  qui 
sont  nettement  sous  la  dépendance  de  causes  locales. 
Il  importe  de  rechercher  ces  dernières,  si  les  com¬ 
mémoratifs  peu  clairs  n’ont  pas  éveillé  de  suite  l’idée  . 
d’un  tétanos.  Une  affection  gingivale,  périostite 
alvéolo-dentaire,  éruption  vicieuse  de  la  dent  de 
sagesse,  peut  entraîner  une  contraction  muscu¬ 
laire  énergique.  Il  en  est  de  même  pour  une  affec¬ 
tion  amygdalienne  ou  pharyngienne  :  angine,  phleg¬ 
mon  de  l’amygdale,  abcès  rétro-pharyngien.  Une 
parotidite  peut  immobiliser  les  muscles  masticateurs, 
une  arthrite  temporo- maxillaire  peut  empêcher 
l’abaissement  du  maxillaire  inférieur.  Enfin  au  niveau 
du  cou,  une  affection  rhumatismale,  arthrite  de  la 
colonne  cervicale  supérieure,  torticolis  musculaire, 
ou  la  présence  de  ganglions  enflammés,  causent  une 
certaine  raideur  de  la  nuque  qu’il  faut  distinguer  de 
la  raideur  de  la  nuque.  Plus  rarement,  chez  l’enfant, 
un  mal  de  Pott  sous-occipital  sera  l’occasion  d’une 
hésitation. 

Outre  les  signes  particuliers  à  chacune  de  ces 
affections,  deux  caractères  séparent  les  contractures 
tétaniques  de  celles  provoquées  par  les  localisations 
énumérées  ci-dessus.  Et  si  ces  phénomènes  peuvent 
être  embarrassants  lorsqu’ils  apparaissent  chez  un 
blessé,  du  moins  le  caractère  de  la  douleur,  nette¬ 
ment  localisée  au  niveau  d’un  organe,  d’une  dent, 
d’une  amygdale,  d’un  muscle,  d’un  ganglion,  d’une 
articulation  cervicale  ou  temporo-maxillaire  permet-il 
de  les  éliminer.  En  effet  dans  le  tétanos,  «  tout  le 
muscle  enraidi  est  sensible,  sans  qu’il  y  ait  eu  aucun 
point  de  douleur  sensible  ».  En  second  lieu,  dans  ces 
affections,  l’écartement  graduel  des  mâchoires  peut 
être  obtenu  sans  provoquer  de  redoublements  con¬ 
vulsifs,  alors  que  nous  avons  vu  les  spasmes  surve¬ 
nir  dans  le  tétanos  à  chaque  effort  fait  pour  vaincre 
la  contracture.  De  plus,  dans  le  tétanos  les  contrac¬ 
tures  sont  envahissantes,  et  souvent  le  masséter  et 
le  temporal  contracturés  dessinent  un  relief  que  l’on 
ne  retrouve  pas  notamment  dans  les  affections  rhu¬ 
matismales. 

A  la  période  â.'  éXaX^Ï  intoxication  par  les  strychnés 
simule  le  tétanos.  A  la  suite  de  convulsions  répétées, 
provoquées  par  la  moindre  impression  sur  le  tégu- 
nient  externe,  les  convulsions  toniques  arrivent  à  ne 
plus  cesser,  à  se  réunir  sans  rémission,  produisant 
un  état  de  contracture  analogue  au  tétanos.  D’où  la 
confusion.  Cependant,  même  si  la  notion  étiologique 


manque,  on  aura  l’attention  attirée  par  la  différence 
du  début  :  rempoisonnement  par  la  strychnine  éclate 
brusquement;  les  contractures  sont  d’emblée  géné¬ 
ralisées  au  tronc  et  aux  membres  ;  les  muscles  de  la 
face  et  du  cou  sont  pris  en  dernier.  Nous  ayons  vu 
que  l’envahissement  des  contractures  suivait  la 
marche  inverse  dans  le  tétanos.  De  plus,  il  n  y  a  pas 
de  trismus  dans  l’intoxication  strychnique  et  Tardieu 
considérait  comme  un  signe  caractéristique  la  colo¬ 
ration  verte  uniforme  sous  laquelle  le  malade  em¬ 
poisonné  aperçoit  tous  les  objets. 

Le  diagnostic  du  tétanos  et  de  la  méningite  céré¬ 
bro-spinale  est  souvent  difficile.  Il  l’est  en  effet  au 
point  que  Chaillous(i)  a  attribué  au  tétanos  a  frigore 
une  origine  pneumococcique,  attirant  par  là  l’atten¬ 
tion  sur  la  ressemblance  très  grande  entre  les  réac¬ 
tions  médullaires  et  bulbaires  de  l’inflammation 
méningée  et  du  tétanos.  H  y  a  dans  les  deux  cas  de 
la  raideur  de  la  nuque  et  du  tronc,  de  la  contrac¬ 
ture  des  muscles  du  dos  et  des  membres  inférieurs, 
des  douleurs  de  la  mastication,  de  la  dysphagie,  de 
la  dyspnée,  des  convulsions,  de  l’hyperesthésie  et 
de  l’hyperthermie.  Cependant,  dans  la  méningite 
cérébro-spinale,  les  contractures  de  la  face  et  du. 
cou  sont  moins  intenses  que  dans  le  tétanos  et  il 
n’y  a  pas  dans  celle-là  de  trismus  ni  de  rire  sardo¬ 
nique.  Les  secousses  n’ont  rien  de  comparable  aux 
spasmes  tétaniques  qui  sont  permanents  ;  les  dou¬ 
leurs  occupent  le  rachis  et  les  extrémités  et  sont 
réveillées  par  la  pression  et  les  mouvements  de  la 
colonne  vertébrale.  Le  signe  de  Kernig  est  impor¬ 
tant  à  déceler.  Mais  dans  le  tétanos  où  il  manque 
d’ailleurs,  sa  recherche  en  est  difficile  et  dange¬ 
reuse.  De  plus,  dans  le  tétanos,  la  contracture  e'st 
impossible  à  vaincre,  la  température  est  plus  régu¬ 
lièrement  élevée  et  les  facultés  intellectuelles  demeu¬ 
rent  intactes,  alors  qu’elles  sont  le  plus  souvent 
troublées  chez  le  méningitique.  Enfin,  la  ponction 
lombaire  vient  lever  les  doutes  :  en  cas  de  ménin¬ 
gite,  le  liquide  céphalo-rachidien  est  trouble  et  con¬ 
tient  des  éléments  figurés  ;  dans  le  tétanos  il  reste 


clair. 

Signalons  ici  une  forme  de  la  méningite  tubercu¬ 
leuse  de  l’adulte,  décrite  par  Boix  (a),  et  dont  le 
principal  caractère  est  de  débuter  par  le  trismus,  à 
la  suite  duquel  les  contractures  se  généralisent  au 
dos  et  à  la  nuque.  Mais,  les  spasmes  convulsifs' 
n’existent  pas,  les  signes  propres  à  une  réaction 
méningée  spécifique  ne  se  montrent  pas  et  l’histoire 
du  début  n’est  pas  la  même. 

La  simulation  hystérique  est  en  général  facile  à 
reconnaître.  Cependant  le  diagnostic  peut  devenir 
délicat  lorsqu’un  tétanos  vrai  se  déclare  chez  un 
hystérique  ou  lorsqu’un  blessé  prend  le  tétanos 
hystérique.  Dopter  rappelle  le  fait  de  Caillaud  (3)  où 
un  hystérique,  ayant  vu  l’un  des  siens  devenir  téta¬ 
nique  à  la  suite  d’une  plaie,  s’auto-suggestionne 
après  une  blessure  et  contracte  un  pseudo-tétanos. 
Ce  dernier  se  différencie  du  tétanos  vrai  par  des 
rémissions  totales  des  contractures  que  l’on  ne  ren¬ 
contre  pas  dans  le  second,  par  des  spasmes  convul¬ 
sifs  très  rares.  La  difficulté  du  diagnostic  se  pose 
surtout  au  début  de  l’affection,  mais  alors  la  recherche 
des  stigmates  hystériques,  des  zones  hystérogènes, 
des  antécédents  ou  des  crises  antérieures,  vient 


(1)  Chailloüs.  Loc.  ciq 

(2)  Boix.  Revue  de  méd,,  iSgS. 

(3)  Caillaud.  Médecine  muierne,  i8  déc.  1897. 
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lever  l’hésitation.  Il  n’y  a  clans  le  pseudo-tétanos, 
ni  élévation  de  tenipérature,  ni  troiibles  marqués  de 
la  respiration  et  du  pouls.  De  plus,  la  face  est  le  plus 
souvent  respectée,  et  si  elle  est  prise,  c’est  une  para¬ 
lysie  spasmodique  qui  s’y  installe  dans  l’hystérie. 
Enfin,  révolution  capricieuse,  l’influence  de  la  sug¬ 
gestion  et  l’application  de  courants  faradiques  qui  a 
rapidement  raison  de  tous  les  troubles  viennent 
affirmer  la  nature  hystérique  de  l’affection,  dont  le 
pronostic  est  donc  hépin. 

A  côté  de  ces  trois  principaux  diagnostics  diffé¬ 
rentiels,  d’autres  moins  importants  sont  à  étudier. 
Le  tétanos  né  saurait  être  ccinfondu  avec  une  épilep¬ 
sie  consécutive  à  une  plaie  de  la  tête  ;  l’attaque  d’épi¬ 
lepsie  débute  par  une  perte  de  connaissance,  symp¬ 
tôme  inconnu  dans  lé  tétanos.  L’éclampsie  post 
partum  est  d’une  distinction  aussi  facile. 

Yé hydrophobie  rabique  doit  être  séparée  de  la  dys¬ 
phagie  intense  du  tétanos.  Dans  la  rage,  l’incubation 
est  plus  longue,  les  spasmes  sont  cloniques,  la  réso¬ 
lution  est  complète  entre  les  accès,  l’écartement  des 
mâchoires  est  facile  ;  il  y  a  de  la  salivation  et  des 
crachotements.  L’accès,  chqz  un  rabique,  est  bruyant, 
il  menace  et  se  débat  :  rien  de  semblable  dans  le 
tétanos. 

L’intégrité  des  fonctions  intellectuelles  et  céré¬ 
brales  jusqu’à  la  mort  du  tétanique  empêche  toute 
confusion  avec  les  maladies  convulsives  par  lésion 
cérébrale. 

La  forriiè  tétanique  de  Vurémie  peut  encore  don¬ 
ner  le  change,  mais  l’examen  complet  du  makde 
permettra  rapidement  de  reponnaître  l’existence  d’un 
état  urémique. 

Le  diagnpstic  avec  la  crise  d' alcoolisme  aigu.,  le 
delirium  trenaens,  sera  hasé  sur  les  commémpratifs, 
sur  les  antécédents,  sur  f’pdeur  caractéristique 
exhalée  par  le  malade,  sur  l’état  d’exaltation  et  de 
trouble  intellectüel,  spr  le  tremblement  généralisé, 
véritable  frémissement  muscplaire. 

Ajoutons  que  certaines  maladies  infectieuses,  po- 
tamrnent  la  fièvre  typhoïde,  peuvent  avoir  un  début 
à  formé  tétanique  et  Caussade  (i)  a  signalé  ç|ps 
fièvres  typhoïdes  avec  contractures  qui  pe  seraient 
([ue  des  dothiénentéries  compliquées  d’infectipii 
tétanique.  Guinon  (2)  a  l’apporté  le  cas  d’un  enfant 
qui,  à  là  suite  d’une  petite  plaie  de  la  malléole  interne 
droite  faite  quinze  jours  auparavant,  a  présenté  du 
trismus  et  quelques  jours  plus  tard  tops  les  signes 
cliniques  et  de  laboratoire  d’une  fièvre  typhoïde 
avérée.  Babonneix(3)  relate  les  deux  observations 
de  Sitôt  et  de  Moussons  ou,  chez  des  nouvpau-nés 
ayant  eu  des  convulsions  tétaniformes,  on  découvrit 
lé  bacille  de  Lôfïler  dans  la  suppuration  du  cordon 
ombilical.  jliC  sérum  antidiphtériqpe  guérit  un  de  ces 
cas.  C’est  principalement  chez  les  enfants  qpe  se 
discutera  ce  diagnostic,  quand  la  maladie  infectiepse 
se  compliquera  de  tétanie.  Celle-ci  sera  assez  fqçi- 
lement  distinguée  du  tétanos  vrai.  La  tétanie  débute 
au  niveau  des  membres  supérieurs,  par  les  doigts  le 
plus  souvent. 

La  contracture  se  localise  ensuite  aux  extrénrités 
et  se  limite  même  parfois  èi  l’une  d’elles,  de  préfé¬ 
rence  les  supérieures.  Dans  les  fornies  graves,  elle 
se  généralise  au  tronc,  puis  à  la  face  et  mènie  apx 
muscles  de  la  vie  organique,  tïans  la  tétanie,  la  con¬ 
tracture  est  encore  caractérisée  par  son  intermittence. 


(1)  Artaud.  Th.  de  Paris,  1901. 

(2)  Guinos.  Revue  des  mal.  de  Veuf.,  igoti,  [j.  409. 

(3)  Babonkeix.  Revue,  mens,  d^es  mal.  de  l’en,f.,  igoS. 


les  pccès  survenant  toutes  les  cinq,  dix  ou  quinze 
niinutes,  suivis  d’une  i^sse?  Ippgue  période  de  repos, 
Ces  accès  peuvent  d’ailleurs  être  provoqués  q  volonté, 
il  suffit  pour  cela,  dit  Trppsseau,  d’exercer  une  com¬ 
pression  sur  les  meipbres  affectés,  spit  sur  le  trajet 
des  principaux  cordons  nerveux  qPi  s’y  rendent, 
soit  sur  les  vaisseauxj  de  manière  à  gêner  la  cir¬ 
culation  artérielle  pu  yeinepse.  De  plus,  il  y  a 
dans  la  tétanie  apgmpnfatipn  de  l’excitabilité  méca-, 
nique  des  nerfs  et  des  mpscles  (signe  de  Chvpstek 
et  signe  de  Weiss)  qui  nianque  dans  le  tétanps.  Enfin 
l’examen  électrique  de  l’excitabilité  des  nerfs  peut 
fournir  uni  élément  décisif  pour  le  diagnostic.  Dans 
la  tétanie,  il  y  a  augmpntation  de  l’excitabilité  élec¬ 
trique  (signe  d’Erb)  et  elle  est  surtout  mupifeste 
lorsqu’on  emploie  le  courant  galvanique.  Mais  Bon- 
niot  (i)  a  montré  le  premier  que  dans  le  tétanps  cette 
hyperexcitabilité  galvanique  manquait  constamment. 
De  même,  Babonneix  (2)  a  été  amené  à  conclure  que, 
dans  le  tétanos  expérimental,  l’hyperexcitabilite 
électrique  aux  épurants  de  fernaeture  comme  aux 
courants  d’ouverture  n’existait  jamais.-  Cependant 
«  chez  l’adulte  atteint  de  tétanos  aigu,  il  y  aurait  saps 
doüte  quelque  inhumanité  à  rechercher  l’état  des 
réactions  électriques  ».  Par  contre,  chez  l’enfant,  pù 
il  n’y  a  pas  à  redouter  d’action  «  psychique  »  etqù 
le  diagnpstic  peut  présenter  des  difficultés  insurnion- 
tables,  il  suffira,  dès  lors,  pour  arriver  à  la  solution, 
d’étudier  les  réactions  gqlvaniqqes  des  perfs  du 
petit  malade  (3). 

Chez  le  nouveau-né,  le  tétanos  doit  encorp  êtrp 
distingué  des  convulsions  essentielles  ou  sympiq- 
matiques.  Celles-ci  s’accompagnent  de  phénomènes 
cérébraux,  de  yomissements,  de  dpuleqrs  de  fête  et 
de  troubles  des  sens  :  leur  qpparitipn  est  plus  ffij’dive 
que  le  tétanps.  Véçlqmpsie  tétaniforme  des  nouyeaur, 
liés  est  assez  facile  à  différencier.  Elle  apparaît  à  |a 
fin  de  l’athrepsie,  au  epurs  des  diarrhées  fébriles  ou 
du  choléra  infantile,  plie  débute  cppaqie  le  tétapos 
par  le  cri  et  l’impossibilité  de  téter;  mais  aq  lieu 
d’être  progressif,  les  accidents  éclamptiques  arrivent 
d’emblée  à  leqr  maxiipiun  :  raideur  généralisée, 
arrêt  de  la  respiration,  cyanose  d'ü  visage.  Puis,  les 
convulsions  cloniques  durent  peu,  sont  très  espacées, 
et  il  existe  une  période  terminale  comateuse  avec  dé 
l’insensibilité,  du  strabisme,  de  la  mydriase.  , 

Enfin,  chez  le  nouveau-né,  les  hémorragies  ence- 
phalo  -  rachidiennes ,  principalement  les  épanche¬ 
ments  rachidiens  au  moment  de  la  naissance,  pré¬ 
sentent  des  phéhpfflènes  tétaniforines  :  raideur  de  la 
nuque,  parfois  généralisée  à  la  partie  postérieure 
du  tronc.  En  mêrne  temps,  il  existe  souvent  du  tris¬ 
mus  et  de  la  dysphagie.  Cependant  la  cyanose,  intepsè 
de  la  face  et  des  extrémités  aidera  au  diagnostic,  sur¬ 
tout  quand  l’hémorragie  méningée  n’est  pas  exclu¬ 
sivement  spinale,  mais  crânienne.  De  plus,  fea 
secousses  musculaires  sont  ou  fugaces  et  Pffii 
quées,  ou  bien  ce  sont  des  treniblements  épilepti¬ 
formes,  siégeant  surtout  aux  membfes  supérieurs. 
Le  nouveatt-né  est  somnolent,  il  ne  crie  pas.  H  pré¬ 
sente  de  l’exagération  des  réflexes  patellaire  et  plan¬ 
taire,  de  la  rétention  du  méconium.  A  moins 
complications  septiques,  la  température  r®®!® 
male  ou  s’abaisse.  Enfin,  le  plus  souvent,  1  evolu  1 
est  très  rapide,  et  fatale.  . 

_  lo  rli'ctinrtinn  enTic 


(i)  Bonniot.  Soc.  de  neiiroL,  lo  janv.  1907. 
(’i)  Baboa'nkix^  Soc.  de  hhl.,  ‘^4  juillet  19^9^ 
(J)  ;pABOJNJxçix.  Gaz-  de^  hOpit.,  1909,  p. 
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le  tétanos  vrai  et  le  tétanos  a  -frigore  se  fera  par 
l’existence  de  prodromes,  la  durée  de  l’incubation, 
la  rapidité  d’extension  des  contractures,  leur  rémis¬ 
sion  et  la  facilité  avec  laquelle  on  peut  les  vaincre. 

Les  méthodes  de  laboratoire  sont  pour  la  plupart 
négatives  dans  le  tétanos.  Rarement  on  retrouve  le 
baSlle'  ou  sa  spore  au  point  d’inoculation.  L’examen 
du  sang  ne  donne  rien.  Le  séro-diagnostic  n’est  pp 
applicable  au  tétanos.  Il  n’y  a  pas  agglutination  du 
bacille  (i).  Il  n’est  d’ailleurs  pi^s  plus  possible  avec 
la  méthode  de  fixation  du  complément  ou  a  1  aide  de 
la  recherche  des  antilysines  (a). 

VI 


Pronostic.  —  Le  tétanos  était  et  est  resté  une 
alîection  essentiellement  grave.  Sa  léthalité  est  d’ail¬ 
leurs  appréciée  différemment,  surtout  si  l’on  réunit 
en  un  seul  hloc  toutes  les  formes  de  tétanos.  La  sta¬ 
tistique  de  i’armée  allemande  pendant  la  guerre  de 
1870  arrive  au  chiffre  de  90  p.  100  de  mortalité. 
Behring  adopte  celui  de  80  à  90  p.  100,  Vaillard 
admet  celui  de  65  à  70  p.  100.  Par  contre  les  statis¬ 
tiques  italiennes  sont  notablement  inférieures  ;  Sor- 
manni  cite  la  moyenne  de  44  P-  réunissant  les 

chiffres  des  hôpitaux  italiens  de  1882  à  1887.  Alber- 
toiii  parle  même  de  24  p.  100.  Mais  ces  pourcen¬ 
tages'  sont  trop  faibles  ;  peut-être  la  moindre  gravite 
du  tétanos  italien  est-elle  en  cause,  alors  qüe  les  sta¬ 
tistiques  de  l’armée  allemande  sont  un  peu  chargées, 
car  elles  portent  sur  une  époque  où  l’antisejmie 
n’existait  pas  encore.  Il  faut  admettre  le  chiffre 
moyen  de  70  à  75  p.  100  de  mortalité  dans  la  pratique 
de  la  chirurgie  journalière.  _ 

Mais  ces  moyennes  globales  sont  moins  intéres¬ 
santes  que  le  pronostic  particulier  à  phaque  forme. 
Nous  les  résumons  ici  :  le  tétanos  aigu  qui  est  la 
îoripe  la  plus  commune  est  aussi  la  formé  la  plus 
gtave.  Sa  mortalité  est  de  p.  100.  Tandis  que  la 
léthalité  afférente  aux  formes  chroniques  se  chiffre 
par  5o  p.  100  et  attein,drait  même  une  moyenne  de 
4o  p.  100  dans  le  tétanos  médical  qui  en  est  la  forme 
la  plus  prolongée. 

Le  tétanos  '  splanchnique  est  toujours  mortel. 
Chaillous  sur  5o  observations  de  tétanos  viscéral 
compte  exactement  5o  morts. 

Le  tétanos  céphalique  reyêt  volontiers  la  forme  de 
tétanos  chronique  et  c’est  le  moins  grave  des  téta¬ 
nos.  Poan  de  Sapincourt  donne  uné  mortalité  de 
47  p.  ioo;  Binet  ét  Trénel  de  38  p.  100. 

hjfous  avons  vu  la  gravité  énorme  du  tétanos  des 
nouveau-nés  ;  sa  fréquence  cependant  a  diminué 
depuis  l’ère  antiseptique. 


VII 

Étiologie.  —  L’étude  de  l’étiologie  du  tétanos 
comprend  l’examen  des  circonstances  où  peut  appa¬ 
raître  cette  affection  et  en  second  lieu  la  description 
de  l’agent  pathogène,  le  bacille  de  Nicolaïer,  de  sa 
toxine  et  du  mécanisme  de  l’infection  qui  en  sera 
l’explication  pathogénique. 

Le  tétanos  THAUMAïiQUE  surveuaut  après  une  plaie 
est  le  plus  fréquent.  Toutes  les  blessures  le  peuvent 
occasionner.  Leur  siège  a  cependant  une  importance, 
car  les  plaies  des  extrémités  —  doigts  et  orteils  — 
sont  les  plus  dangereuses.  Elles  entrent  dans  une 


(1)  JuLLiEN.  Th.  de  Lyon,  1898. 

(2)  Kkeuter.  Arc/t.  klin.  Chir.,  1909,  n'^  a. 


proportion  de  4i,5  P-  ion  parmi  les  plaies  des  diver¬ 
ses  régions  du  corps.  Viennent  ensuite  par  ordre  de 
fréquence  les  blessures  de  la  continuité  des  membres, 
de  la  face,  du  cuir  chevelu,  des  organes  génitaux. 
Celles  du  tronc  paraissent  inoffensives.  La  nature  du 
traumatisme  a  une  plus  grande  importance,  car  cer¬ 
taines  plaies  permettent  de  prévoir  l’apparition  du 
tétanos,  au  moins  de  la  l’edouter,  alors  que  d  autres 
ne  la  feront  même  pas  soupçonner.  Les  caractères 
de  la  plaie,  en  dehors  des  commémoratifs,  peuvent 
faire  craindre  l’infection  :  une  plaie  contuse,  à  bords 
irréo-uliers,  déchiquetés,  une  blessure  par  écrase- 
inenT  ou  arrachement,  occasionnent  un  foyer  anfrac¬ 
tueux,  souillé  de  terre  ou  de  débris  de  corps  étran¬ 
gers  ;  les  plaies  par  arme  à  feu  par  exemple  ou  les 
Fractures  compliquées  exposent  plus  volontiers  au 
tétanos  qu’une  plaie,  même  profonde  mais  propre, 
nette  et  ne  renfermant  aucune  poussière.  La  plaie 
tétanigène  est  le  plus  souvent  cutanée,  rarement 
muqueuse.  Ses  dimensions  n’ont  aucune  valeur,  car 
la  phaie  la  plus  petite  suffit  :  piqûre  d’aiguille,  érail- 
lure,  écorchure  du  nez.  Le  plus  fréqueminent,  le 
tétanos  est  causé  par  la  pénétration  dans  les  tissus  de 
corps  vulnérants  tels  que  écharde,  épine,  caillou, 
fragment  de  verre,  clou,  ou  encore  par  les  blessures 
faites  par  les  instruments  aratoires.  C’est  la  «  plaie 
de  rue  »  dont  parle  Bazy,  si  minime  soit-elle  d  ail¬ 
leurs.  Les  brûlures  et  les  gelures  ont  servi  égale¬ 
ment  de  porte  d’entrée  au  bacille  de  Nicolaïer. 

Les  injections  hypodermiques  de  sels  de  quinine 
ont  parfois  déterminé  le  tétanos.  Vincent  (i)  a  signale 
l’action  favorisante  du  sulfate  de  quinine  sur  le  déve¬ 
loppement  du  tétanos  expérimental.  pebayle,(2)  a 
confirmé  cette  hypothèse  en  pathologie  humaine  : 
dans  les  pays  chauds  l’injection  sous-cutanée  et  con¬ 
centrée  de  quinine  favorise  l’éclosion  du  tétanos. 
Les  injections  intramusculaires  et  diluées  n’auraient 
au  contraire  aucune  influence. 

Dieulafoy,  dans  son  traité  classique  (3),  s  étend  sur 
l’apparition  du  tétanos  à  la  suite  d’injection  de  sérum 
o-élatiné.  En  mai  190,3,  il  en  réunit  23  cas,  à  la  suite 
2u  rapport  de  Chauffard  (4)  à  l’Académie  de  méde¬ 
cine  sur  le  cas  de  Lop  et  Murat.  Le  bacille  de  Nico¬ 
laïer  et  ses  spores  furent  à  cette  époque  retrouvés 
dans  la  gélatine  du  commerce.  Le  sérum  gélatine  fut 
dès  lors  délaissé  comme  hémostatique  ou  l’on  sur¬ 
veilla  de  plus  près  la  stérilisation  de  la  gélatine. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  le  tétanos  apparaissait 
à  des  périodes  très  variables  après  le  traumatisme. 
Mathieu  fixe  la  date  moyenne  d’éclosion  du  sixième 
au  huitième  ou  douzième  jour.  Cependant  il  peut  sur-, 
venir  plus  tôt  ou  plus  tard  :  quelques  heures  après 
la  blessure  ou  du  trente  au  trente-cinquième  jour. 
Les  tétanos  à  début  rapide  sont  graves  et  presque 
toujours  mortels;  ceux  survenant  tardivement  ont  une 
tendance  marquée  à  l’évolution  chronique  et  à  la 
guérison. 

Il  est  très  difficile  d’apprécier  la  fréquence  du  téta¬ 
nos  après  les  traumatismes. 

Mathieu  (5)  réunit  les  chiffres  des  diff  érentes  sta¬ 
tistiques  militaires  et  donne  le  chiffre  moyen  de 
3,3  cas  de  tétanos  pour  i.ooo  blessés.  Les  statistiques 
hospitalières  sont  presque  impossibles  à  établir. 


(i)  Vincent.  Ann.  de  l’Institut  Pasteur,  déc.  1904. 

2)  Debayle.  Soc.  de  méd.  et  hyg.  trop.,  i4  avril  1910. 

(3)  Dieulafoy.  Art.  tétanos,  Traité  de  pathologie  interne,  I.IV, 
).  3iy,  i5®  édition;  —  Acad,  de  méd.,  mai  1903. 

(4)  Chauffard.  Acad,  de  méd.,  avril  190.3. 

(5)  Mathieu.  Art.  tétanos,  Dict.  encycl.  des  sc.  med. 
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surtout  parce  qu’elles  comprennent  les  cas  de  téta¬ 
nos  post-opératoire.  L’impression  actuelle  est  que  la 
moyenne  ci-dessus  n’a  peut-être  pas  beaucoup  dimi¬ 
nué,  principalement  parce  que  les  petites  plaies  de 
rue,  guérissant  rapidement,  n’ont  pas  été  nettoyées 
par  la  méthode  antiseptique  —  qui,  elle,  a  fait  dispa¬ 
raître  presque  complètement  le  tétanos  à  la  suite 
d’une  intervention  —  et  n’ont  pas  été  soumises  au 
traitement  préventif  ^  dont  la  valeur  est  à  peu  près 
établie.  Demoulin  (i)  n’a  pas  vu  un  cas  de  tétanos 
chez  ses  blessés  survenir  pendant  la  période  1897- 
1904. 

Le  TÉTANOS  POST-OPÉRATOIRE  est  611  effet  devenu 
très  rare  aujourd’hui.  Autrefois,  de  véritables  épi¬ 
démies  de  tétanos  sévissaient  dans  certains  services 
de  chirurgie  comme  dans  la  clientèle  de  certains 
vétéi'inaires  :  bistouris  et  casseaux  étaient  les  moyens 
de  transport  de  l’agent  infectant.  L’antisepsie  rémé¬ 
dia  dans  la  plus  large  mesure  à  cet  état  de  choses. 
Les  opérations  sur  les  organes  génitaux  de  l’homme 
ou  de  la  femme  sont  celles  que  l’on  mentionne 
encore  quelquefois  comme  circonstances  du  tétanos. 
Le  catgut  fut  incriminé  comme  devant  être  cause 
d’épidémicité.  Lucas-Championnière  ne  croit  pas  que 
le  catgut  stérilisé  à  l’acide  phénique  puisse  commu¬ 
niquer  le  tétanos.  Vaillard  a  examiné  un  grand 
nombre  de  catguts  et  ne  les  a  jamais  trouvés  téta- 
nigènes  (2). 

Vincent  (3)  a  démontré  que  la  narcose  chlorofor¬ 
mique  ou  éthérée  ne  joue  aucun  rôle  dans  la  pro¬ 
duction  du  tétanos.  Par  contre,  il  a  montré  que  chez 
l’animal  le  catgut  ou  le  crin  mal  stérilisé,  et  souillé 
ou  du  bacille  seul  ou  de  spores,  ne  peut  amener  le 
tétanos  que  s’il  existe  un  hématome  où  le  hacille  a 
pullulé.  Il  serait  donc  probable  que  chez  l’homme, 
après  une  opération  antiseptique  et  une  cicatrisation 
normale,  le  tétanos  se  développerait  dans  les  mêmes 
conditions. 

Rudolf  Matas  (de  la  Nouvelle-Orléans)  communi¬ 
quait,  au  Congrès  de  l’Association  américaine  de  chi¬ 
rurgie  (4),  son  hypothèse  de  l’origine  alimentaire  de 
certains  cas  de  tétanos  post-opératoire.  Outre  ses 
deux  cas  personnels.  Matas  a  établi  une  longue 
enquête  pour  lui  permettre  d’élucider  l’étiologie  pos¬ 
sible  du  tétanos  et  d’écarter  les  fautes  d’asepsie  ou 
d’antisepsie.  Et  lors  d’interventions  pratiquées  dans 
les  régions  susceptibles  de  contamination  directe  ou 
indirecte  par  les  matières  fécales,  il  a  noté  que  les 
malades  avaient,  immédiatement  avant  leur  opéra¬ 
tion,  ingéré  de  grandes  quantités  de  légumes  ou  de 
fruits  crus.  Il  fut  frappé  de  cette  coïncidence,  sachant 
([ue  le  bacille  tétanique  peut  vivre  et  exalter  sa  viru¬ 
lence  dans  l’intestin,  comme  nous  le  verrons  tout  à 
l’heure.  Et  il  propose  de  faire  suhir  aux  malades  une 
préparation  antitétanique  quand  on  opérera  sur  une 
région  contaminahle  par  les  matières  intestinales. 
Elle  consistera  en  une  purgation  trois  jours  aupara¬ 
vant  et  la  suppression  de  tout  légume  ou  fruit  non 
cuit  et  dans  les  cas  d’urgence  en  une  injection  pré¬ 
ventive  de  sérum. 

Le  TÉTANOS  PUERPÉRAL  succède  à  l’accouchement 
naturel  ou  provoqué  ou  à  l’avortement.  Nous  avons 
vu  qu’il  fallait  distinguer  entre  les  blessures  du  péri¬ 
née  ou  du  vagin  qui  provoquent  un  tétanos  ordinaire 


(1)  Demoulin.  Soc.  de  cAi>.,  1907,  p.  383. 

(2)  Vaillard.  Acad,  de  méd.,  nov.  1907. 

(3) .Vikoent.  Acad,  de  méd.,  nov.  1907. 

(4)  R.  Matas. lïe  t7iï/'.,'jum  1909. 


et  les  plaies  utérines  qui  donnent  un  tétanos  splan¬ 
chnique.  Il  a  disparu  des  maternités,  mais,  même 
depuis  l’antisepsie,  il  persiste  en  ville  ou  à  la  cam¬ 
pagne  ;  notamment  à  la  suite  de  manœuvres  abor¬ 
tives'.  Scherb  (i)  signale  le  cas  d’un  tétanos  à  point 
de  départ  viscéral  à  la  suite  d’un  avortement  provo¬ 
qué  au  moyeu  de  la  tige  du  petroselinum  sativum 
(tige  de  persil).  Le  tétanos  utérin  est  presque  tou¬ 
jours  opératoire. 

Tétanos  des  nouveau-nés.  —  Nous  avons  vu  qu’il 
avait  pour  point  de  départ  la  plaie  ombilicale  et  qu’il 
se  déclarait  en  moyenne  dans  les  quatre  ou  cinq 
jours  qui  suivent  la  chute  du  cordon.  Il  se  déve¬ 
loppe  indifféremment  sur  les  garçons  ou  sur  les  fdles. 
11  sévit  avec  une  très  grande  fréquence  dans  les 
pays  chauds.  Plus  rare,  dans  nos  climats,  il  a  cepen¬ 
dant  été  signalé  dans  quelques  régions  du  nord  de 
l’Europe,  où  il  aurait  éclaté  sous  forme  de  véritables 
épidémies.  Là  encore,  l’antisepsie  fut  la  grande 
cause  de  la  domination  du  trismus  neonatorum. 

Tétanos  sans  plaie,  médical.  —  Il  est  parfois 
impossible  de  retrouver,  même  après  un  examen 
minutieux,  la  porte  d’entrée  du  bacille  de  Nicolaïer. 
Nulle  plaie,  nulle  éraillure,  récente  ou  guérie  depuis 
peu,  ne  peut  èxpliquer  l’apparition  de  phénomènes 
tétaniques.  On  a  rangé  ces  faits  sous  le  nom  de  téta¬ 
nos  spontané  ou  médical.  Ce  sont  de  beaucoup  les 
plus  rares  ;  les  différentes  statistiques  oscillent  entre 
4,37  p.  100  et  7,8  p.  100  comme  moyenne  des  tétanos 
spontanés.  Elles  doivent  néanmoins  encore  être 
au-dessus  de  la  vérité;  car  on  a  fait  rentrer  dans 
leur  total  des  faits  que  l’on  sait  aujourd’hui  devoir 
rapporter  au  tétanos  traumatique. 

Les  auteurs  n’ont  pas  alors  tenu  assez  compte  de 
l’importance  des  plaies  minimes,  ou  de  blessures 
insignifiantes  déjà  guéries,  ou  de  lésions  buccales, 
d’angine  ulcéreuse,  ou  d’ulcère  stomacal,  duodénal. 
Les  lésions  du  tube  digestif  à  la  suite  de  fièvre 
typhoïde,  de  dysenterie  ont  passé  inaperçues  dans 
l’étiologie  de  ces  faits.  Cependant,  il  faut  reconnaître 
que  le  tétanos  peut  se  produire  en  l’absence  de  toute 
solution  de  continuité  en  évolution  ou  récemment 
cicatrisée,  cutanée  ou  muqueuse. 

L’explication  de  ces  cas  reçoivent  aujourd’hui  une 
explication  rationnelle,  sinon  définitive.  Le  froid 
avait  déjà  été  invoqué  comme  favorisant  l’infection  ; 
nous  verrons  que  Vincent  (2)  a  bien  démontré  son 
influence  dans  l’étiologie  du  tétanos.  Le  froid  est  en 
effet  une  des  conditions  agissant  avec  le  plus  d’effi¬ 
cacité  pour  empêcher  l’économie  de  réagir  aux 
maladies  infectieuses.  Mais,  seul,  il  n’est  pas  cause 
efficiente.  .C’est  une  cause  associée  à  d’autres  fac¬ 
teurs  éteints  ou  latents  dont  l’action  a  déjà  diininue 
la  résistance  organique.  La  réunion  de  plusieurs 
causes  secondes,  trauma,  infection  fugace,  fatigue 
prolongée,  refroidissement,  diminue  l’activité  leuco¬ 
cytaire,  et  affaiblit  les  pouvoirs  opsoniques  et  alexi- 
ques  du  sérum.  Ceci  est  vrai  pour  le  refroidissemen 
général,  qui  suscitera  ainsi  l’apparition  du  tétanos 
chez  un  surmené,  par  exemple,  alors  que  la  por  e 
d’entrée  n’aura  pas  été  soupçonnée,  et  qu’elle  a^  pu 
être  l’une  de  cellès  signalées  plus  haut;  ou  mem 
l’on  peut  invoquer  l’état  latent  des  spores  tétaniques 
dans  l’organisme,  que  Canfora  (3),  entre  autres, 


(i)  Scherb.  Bull.  méd.  de  l’Algérie,  1908,  n»  8 
(•2)  Vincent.  Acad,  de  méd.,  ii  fév.  1908. 

(3)  Canfüka.  Cealralbl.  f.  Bakl:,  ‘20  déc.  190.7. 
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démontré  chez  l’animal.  L’origine  digestive  n  est  pas 
rmettre  en  doute,  puisqu’on  a  noté  la  présence  du 
Lcille  au  niveau  de  l’intestin.  Quant  au  refroidisse¬ 
ment  périphérique  local,  il  peut  avoir  une  influence 
adiuvante  puissante  sur  l’étiologie  du  tetanog  -chez 
l’homme,  surtout  si,  sur  le  membre  refroidi,  il  y  a  eu 
une  minime  plaie  à  bacilles  de  Nicolaier.  Enfin,  il 
semble  que  l’on  puisse,  dans  certains  cas  de  tétanos 
sans  plaie,  survenu  notamment  à  la  suite  de  contu¬ 
sions  plus  ou  moins  étendues,  expliquer  1  infection 
par  le  phénomène  d’appel  ou  phénomène  de  Max 
Schüller  Celui-ci  met  en  lumière  l’influence  tavciri- 
sante  des  traumatismes  locaux  sur  Téclosion  des 
infections  microbiennes  (i).  Il  s’agirait  dans  ce  cas 
d’infection  tétanique  latente  réactivée  par  untrauma. 
Vincent  insiste  de  nouveau  sur  la  nécessite  de  causes 
adiuvantes  associées,  le  tétanos  n’éclatant  chez  un 
animal,  à  qui  d’une  part  on  a  injecté  des  spores  sous 
la  peau  et  d’autre  part  que  l’on  a  soumis  à  un  trau¬ 
matisme,  que  si  l’on  fait  intervenir  une  cause  gene¬ 
rale  de  diminution  de  résistance  organique,  le  troicl 
par  exemple.  i 

La  raison  pathogène  du  tétanos  medical  parait  donc 
assez  complexe;  mais  cette  variété  tend  a  diiiunuer 
d’importance  depuis  les  récentes  acquisitions  physio¬ 
logiques  de  la  latence  des  spores  tétaniques  et  de 
l’influence  des  causes  adjuvantes.  En  enQ,  des 
spores  ont  été  amenées  au  contact  d  une  plaie  pas¬ 
sant  inaperçue  ;  elles  sont  englobées  par  les  leuco¬ 
cytes,  mais  toutes  ne  sont  pas  détruites.  Quelques- 
imes  restent  vivantes,  trois  mois  et  plus,  selon  1  ex 
périmentation.  Si  un  accident  local  ou  général  vient 
diminuer  la  vitalité  des  leucocytes  portant  des  spores 
non  digérées  encore,  les  spores  libérées  deviendront 
le  point  de  départ  d’une  culture  où  le  pomon  sera 
élaboré.  Et  le  tétanos  éclatera,  (A  suivre.) 


Vu  le  décret  du  3i  janvier  1912; 

Vu  la  loi  du  27  février  1880  ;  _  . 

Vu  l’avis  de  la  section  permanente  du  conseil  supérieur  de 
l’instruction  publique, 

Décrète  : 

Article  premier.  —  Les  dispositions  du  décret  du  16  juil¬ 
let  1Q08,  relatif  au  personnel  de  1  Ecole  pratique  de  la  Faculté 
de  m^édecine  de  l’Université  de  Paris,  cesseront  d  avoir  leur 

effet  à  partir  du  i'”' novembre  1912. 

_  Le  ministre  de  l’instruction  publique  et  des 
beaux-arts  est  chargé  de  l’exécution  du  présent  décret. 

Fait  à  Paris,  le  25  mars  1912.  ^  faliières 

Par  le  président  de  la  République  ; 

I.e  ministre  de  Vinstruction  publique 
et  des  beaux-arts, 
guist’hau. 


DOCUMENT^OFFICIELS 

DÉCRET  ABROGEANT  LE  DÉCRET  DU  16  JUILLET  19(m 
RELATIF  A  l’ÉCOLE  PRATIQUE  DE  LA  FACULTE  DE  ME¬ 
DECINE  DE  l’université  DE  PARIS. 

Le  président  de  la  République  française, 

Sur  le  rapport  du  ministre  de  l’instruction  publique  et  des 
beaux-arts,  


(i)  Vincent.  Journ.  de  phys.  et  de  patli.  gên.,  8  juillet  i 


ARRÊTÉ  RELATIF  AUX  FONCTIONS  DE  CHEF  DES  TRAVAUX 
anatomiques  a  la  faculté  de  MEDECINE  DE  L  UNI¬ 
VERSITÉ  DE  PARIS. 

Le  ministre  de  l’instruction  publique  et  des  beaux-arts. 

Vu  le  décret  du  3i  janvier  1912; 

Vu  la  loi  du  27  février  1880;  .  •  j 

Vu  l’avis  de  la  section  permanente  du  conseil  supérieur  de 
l’instruction  publique. 

Arrête  : 

Article  premier.  —  A  la  Faculté  de  médecine  de  l’Uniyer-  , 
site  de  Paris  les  travaux  pratiques  d’anatomie  sont  diriges 
par  un  chef  des  travaux  anatomiques.  ,  ,  c  1  ■ 

Art  2  —Le’ chef  des  travaux  anatomiques  de  .a  F  acuité 
de  médecine  de  l’Université  de  Paris  est  nommé,  par  arrêté 
ministériel,  et  pour  cinq  ans.  Il  peut  être  prorogé  pour  des 
périodes  de  môme  durée  après  avis,  émis  au  scrutin  secret, 
du  conseil  de  la  Faculté  de  médecine.  ,  ,  r-.  1  • 

Art  3.  —  Le  chef  des  travaux  anatomiques  de  la  Faculté 
de  médecine  de  l’Université  de  Paris  est  chargé  de  l’adminis¬ 
tration  de  l’Ecole  pratique,  du  personnel  de  service,  et  de 
l’enseignement  pratique  de  l’anatomie,  sous  la  direction  et  le 
contrôle  du  professeur  d’anatomie,  d’apres  un  programme 
arrêté  de  concert  avec  le  professeur  d’anatomie  et  approuve, 
suivant  les  règlements  généraux,  par  le  conseil  de  la  Faculté. 

Art.  —  Le  chef  des  travaux  anatomiques  a  sous  ses 
ordres  les  prosectcurs  et  les  aides  d  anatomie. 

Art  5  —  Le  concours  pour  les  fonctions  de  chef  des  tra¬ 
vaux  anatomiques  à  la  Faculté  de  médecine  de  l’Université  de 
Paris  a  lieu  au  siège  de  la  Faculté. 

Art.  6.  —  L’ouverture  du  concours  est  fixée  par  le  minis¬ 
tre  et  annoncée  au  Journal  officiel  trois  mois  à  1  avance. 

Des  affiches  énonçant  les  conditions  et  le  programme  du 


WUCLÉJn'OL  ROBIN 


.  I 

■  d’origine  végétale. _ '  dose  :  I  è  6  cnlllèreg-mesnres  chez  1  adulte  par  -4  neurei.  e  1  - 

"77 -  ,  exalte  la  phagocytose.  Employé  préventivement  dans  les  opérations  chirurgicales.  ■ 

INJECTABloE  ^|„nveoncNCEdaii3iesFlÈVRES  INFECTIEUSES, Puerpérales.ÉrësypalesJypkoides  Scarlatines, eta.  I 

(Nucléophosphate^de  Soude  "bMsIe  iA  EN  QÙELQÜES  HEURES.  | 

1  ANTI-TUBERCULEUX,  puissant  reconstituant  (NUCLÉATOL  METHYLARSINÉ)  I 
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^  DOSE  :  Ion  2  injection»  suivant  lea  cas.  nsles24heur.  j  LYMPHATISME,  SCROFULE,  ETC.  . . -V 
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concours  sont  adressées  au  recteur  par  le  ministre  pour  être 
apposées  dans  chaque  ressort  académique. 

Art.  7 .  —  Nul  ne  peut  être  admis  à  concourir  s'il  n’est 
Français,  pourvu  du  grade  de  docteur  en  médecine  et  âgé  de 
vingt-cinq  ans  accomplis. 

Les  candidats  se  font  inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté 
de  médecine  de  l’Université  de  Paris.  Le  registre  d’inscrip¬ 
tion  est  clos  quinze  jours  avant  l’ouverture  du  concour.s. 

Les  candidats  joignent  aux  jus^tificatioiis  des  conditions 
précédentes  l’indication  de  leurs  armées  de  service  et  de  leurs 
travaux  et  déposent  un  exemplaire  de  chacun  des  ouvrages  ou 
mémoires  qu'ils  ont  publiés. 

La  liste  des  concurrents  est  arrêtée  par  le  ininistre. 

Art.  8.  — Le  jury  se  compose  de  cinq  membres  : 

Deux  membres  de  droit  :  le  professeur  d’anatomie  et  le  pro- 
,  fesseur  d’opérations  et  appareils; 

Trois  membres  désignés  par  le  sort: 

Un  parmi  les  professeurs  de  clinique  chirurgicale  générale; 

Un  parmi  les  professeurs  des  cliniques  chirurgicales  spé¬ 
ciales  y  compris  les  cliniques  obstétricales; 

Un  parmi  les  professeurs  de  clinique  médicale  générale  et 
d’anatomie  pathologique. 

Trois  juges  suppléants  sont,  en  outre,  désignés  par  le  sort. 

Deux  parmi  les  professeurs  de  cliniques  chirurgicales  géné¬ 
rales  ou  spéciales,  y  compris  les  cliniques  obstétricales; 

Un  parmi  les  professeurs  de  clinique  médicale  générale  et 
d’anatomie  pathologique  non  désignés  comme  juges  titulaires. 

En  cas  de  récusation  ou  d’empêchement  le  jury  se  com¬ 
plète,  dès  la  première  séance,  par  voie  de  tirage  au  sort. 

Ne  peuvent  siéger  dans  un  même  concours  deux  parents  ou 
alliés  jusqu’au  degré  de  cousin  germain  inclusivement. 

Doit  se  récuser  tout  parent  ou  allié  au  même  degré  d’un  des 
candidats. 

Cesse  de  faire  partie  du  jury  tout  membre  qui  a  été  empê¬ 
ché  d’assister  aune  des  opérations  du  concours. 

Le  jugement  ne  peut  être  rendu  par  moins  de  trois  juges. 

Art.  g.  —  Le  président  du  jury  est  nommé  par  le  vice- 
recteur  de  l’Académie  de  Paris,  sur  la  proposition  du  doyen. 

Il  fixe  l’heure  des  séances,  il  convoque  les  juges  et  les  can¬ 
didats. 

La  direction  et  la  police  du  concours  lui  appartiennent. 

Art.  10.  —  Dans  la  première  séance,  le  jury  désigne  un 
secrétaire. 

Après  la  constitution  définitive  du  jury,  il  est  fait  appel  des 
candidats  admis  à  concourir. 

Chaque  candidat  inscrit  son  nom  et  son  adresse.  Le  regis¬ 
tre  est  clos  par  le  président. 

Ne  peut  prendre  part  au  concours  tout  candidat  qui  n’a  pas 
répondu  à  l’appel  de  son  nom. 

Les  candidats  sont  tenus  sous  peine  d’exclusion  de  subir 
les  épreuves  aux  jours  et  heures  indiqués;  aucune  excuse 
n’est  admise  si  elle  n’est  jugée  valable  par  le  jury. 

Art.  II.  —  Les  épreuves  du  concours  sont  : 

1°  Appréciation  des  titres  et  travaux  scientifiques; 

Cette  épreuve  est  éliminatoire. 

2°  Une  leçon  d’une  demi-heure  sur  une  pièce  anatomique, 
préparée  en  quatre  heures  par  le  candidat; 

3“  Une  épreuve  de  technique  anatomique,  dans  les  condi¬ 
tions  fixées  par  le  jury. 

Chacune  des  épreuves  est  cotée  par  le  jury,  après  délibéra¬ 
tion  consignée  au  procès-verbal,  sous  peine  de  nullité,  de 

Le  coefficient  3  est  attribué  à  la  première  épreuve. 

Chacune  des  deux  autres  épreuves  est  affectée  du  coeffi¬ 
cient  2. 

Art.  12.  —  Le  jury  classe  les  candidats  par  ordre  démérité. 

Art.  i3.  —  Les  procès-verbaux  des  séances  du  concours 
sont  transmis  au  ministre,  avec  le  rapport  du  président,  par 
l’intermédiaire  du  vice-recteur. 

Art.  14.  —  Un  délai  de  dix  jours  est  accordé  à  toüt  concur¬ 
rent  qui  a  pris  part  à  tous  les  actes  du  concours  pour  se  pour¬ 
voir  devant  le  ministre  contre  les  résultats  dudit  concours, 
mais  seulement  à  raison  de  violation  des  formes  prescrites. 

Si  le  pourvoi  est  admis,  il  est  procédé,  entre  les  mêmes 
candidats,  à  un  noifveau  conpoups  dont  l’époque  est  fixée  pftp 
)e  ministre, 


Art.  i5.  —  Les  fonctions  de  chef  des  travaux  anatomiqne§ 
à  la  Faculté  de  médecine  dé  l’Université  de  Paris  sont  incom¬ 
patibles  avec  les  fonctions  de  chirurgien,  de  médecin  et  d’ac¬ 
coucheur  des  hôpitaux. 

Art.  16.  —  Le  traitement  du  chef  des  travaux  anatomi¬ 
ques  de  la  Faculté  de  médecine  de  FUniversîté  de  Paris  est 
fixé  à  6000  francs. 

Fait  à  Paris,  le  26  mars  1912. 

nmsT’HAu. 


ARRÊTÉ  OUVRANT  UN  CONCOURS  POUR  L’EMPLOI  DE  CHEF 
DES  TRAVAUX  AnATOMIQI  ES  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉfiÈ- 
CINE  DE  l’université  DE  PARIS. 

Par  arrêté  du  ministre  de  l’instruction  publique  et  des 
beaux-arts  en  date  du  26  mars  1912,  un  concours  s’ouvrira, 
le  I®''  juillet  1912,  devant  la  Faculté  de  médecine  de  l’Univer¬ 
sité  de  Paris,  pour  l’emploi  de  chef  des  travaux  anatomiques 
à  ladite  Faculté. 

Le  registre  d’iriscriptioh  sera  clos  le  tS  juin  I912,  à  trois 
heures. 


FORMULAIRE 


RECALCIFICATION 

Alterner  l’arsenic  et  les  sels  de  chaux,  dix  jours  de  chaque 
médication  : 

1°  Avant  chacun  des  deux  principaux  repas,  une  cuillerée 
à  café  de  : 

Arséniate  de  soude .  oüo3 

Eau  distillée .  100  grammes. 

(Comhy.) 

2°  Les  dix  autres  jours,  deux  cuillerées  à  café  de  Ternose 
de  Trouette-Perret,  granulé  recaleifiant  (chaux,  magnésie, 
fluorure). 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  22  AU  27  AVRIL  1912 

EXAMENS-  DE  DOCTORAT 
Lundi  22  avril,  à  une  heure.  —  5*  (2®  partie),  Hôtel-Dieu 
(i®®  et  2®  séries). 

Mardi  23  avril,  à  une  heure.  —5®  (chirurgie,  U®  partie), 
Hôtel-Dieu. 

5®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu. 

Mercredi  2k  avril,  à  une  heure.  —  2®. 

3®  (oral,  U®  partie). 

3®  (oral,  2®  partie,  U®,  2®  et  3®  séries). 

4®.  . 

5®  (2®  partie),  Laënnec  (i®®  et  2“  séries). 

Jeudi  25  avril,  à  une  heure.  —  2®. 

3®  (oral,  2®  partie,  U®,  2®  et  3®  séries). 
k‘- 

Vendredi  26  avril,  à  une  heure.  ■ —  3®  (oral,  2®  partie,  i  ,■ 
2®,- 3®  et  4°  séries). 

4®.  .  ,  .  , 

5®  (chirurgie,  i®®  partie),  Necker  (i®®  et  2®  séries). 

5®  (obstétrique,  i®®  partie).  Clinique  Baudelocque.  . 

Samedi  21  avril,  à  une  heure.  —  5®  (2®  partie),  Beaujon- 
(i®®  et  2®  séries). 

5®  (obstétrique,  i®®  partie),  Beaujon. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 


“  Phospho-Glycérate  de 
Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Lb  Soubb.  ^  ^ 

PARIS,  —  IMéjUMÈRlE  LEVÉ,  RUE  CASSFTTE.  I?' 


PRUNIER 

Chaux  pur  ”, 


NEUROSINE 
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Végéta/  Protéique  fijr  7P£$  CO/VCPNPPp. 

"'^PPmiûP /OûfP  Pûm  t/SA6£  PXTPP/VP.  ~  ^ 

La  plus  forte  concentration  de  PROTÉINE 
dans  la  thérapeutique 

Contient  environ  95  °/o  D’ALBÜfVfJflE 

Tuberculose,  Neurasthénie,  Anémie,  Diabète,  Diarrhée 
Dyspepsie,  Allaitement,  etc. 

Pommade  Iodée  renfermant  5  Vo  DTODE  LIBRE 

NE  I4CBE  PAS  k  N'IRRITE  PAS  l'ÉPIDEltMB 

N’ft  AUCUN  DES  INCONVÉNIENTS  DES  TEINTURES  A  BASE  D’IODE 
applications  dans  :  Massage  Obésité, 

Adénites,  Arthrites  et  toutes  les  indications  de  ITode. 

Littéral,  et 

échant  demande.  -  Pierre  LOUDENOT,  Pharmacien,  30,  Bd.  de  Strasbourg.  -  PARIS^ 

Le  "MAILLOT  CLAHAMS" 

Ceinture  idéale 

sans  baleines,  pattes  ni  boucles 

iCômmandé,  de  préférence  aux  sangles  et  œimures 
tous  les  cas  d’OBESlTE  on  d’AFFECTlONS 
la  Femme  ;  Mala- 


loe  cbambres  et  appartements  anec  toot  le  Confort 
Moderne.  Chauffage  Central.  Électricité.  ASCENSEUR. 
Possède  é  Salles  d’opération  et  Galenes  de  cure. 

reçoit  enfants  non  accompagnés 


Pour  Benseisnénrtfit»,  écrire  a 


Assimilation  de 
ta  Chaux 

et  des  Phosphates 

PAR  ADDITION  DE  COIIIPOSfeS  TERNAIRES 


Composé  ternaire  à  base 
de  Maltirie  et  de  Sels  de  Calcium 


Sous  forme  d.o  CS-ranxxlé 

Paoîle  et  Agréable  à  prendre,  même  par  les  Infants, 


ia^rj 


CROISSANCE,  SCROFULE,  NEURASTHÉNIE,  TUBERCULOSE 

et  toutes  Ses  Déminéralisotions 

-  - (  atii  Adultes  :  S  cuillerées  ô  café  par  jour.  pj^IX  ;  3‘50  LA  BoÎTE. 

PRESCRIRE  1  “Sx  Enfants  i  1  à  2  ouill.  a  café  suivant  rage. 

Préparé  par  E,  TROUETTE,  15,  Rue  desjmmeuUes^jndr^^ 
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SOCIÉTÉ  GÉNÉRALE  DES  EAUX  MINÉRALES  DE  VALS  ^ 

EAUX  MINÉRALES  NATURELLES  BICARBONATÉES  SODIQUES  et  GAZEUSES 

;  AFFECTIONS  de  1’ 

ESTOMAC 

EMBARRAS  GASTRIQUE 
DYSPEPSIE  -  GASTRALGIE 


VA  LS  / 
SAINT^JEAN 


CUTÉDITC  chez  L'ENFANT 

EN  I  Eni  I E  CHEZ  uadulte 

Eau  de  Eégime  faiblement  minéralisée,  légèrement  gazeuse. 

lfj||  e.DDÉâ^lOlfilE  LITHIASES  BILIAIRESetRÉNALES 

YIILq  rnEyiËUdE  goutte  -  diabète  -  obésité 

EAU  MÉDICINALE  FORTEMENT  MINÉRALISÉE  et  GAZEUSE 

DANS  TOUTES  LES  BONNES  PHARMACIES  —  EN  BOUTEILLES  ET  1/2  BOUTEILLES 


MODE  D’EMPLOI 
Applications,  frictions,  b 

fiSSrlS? 

1  SALSNAL 

■Onguent^à  33  “/.  desal. 

ANTIRHUMATISMAL  EXTERNE  INODORE 

ENTIEREMENT  DEPOURVU  D’ACTION  IRRITANTE  LOCALE 

L  SQPTKTK  pr  r,’l\nHSlTH  I  FO  H I  VI  lO.ÜE.  l>én.T)lia-n 


Dépat  pour  Pari»  :  H.CARRlON&Ci»,54,FaiibiSt-Hmiorf, 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  TpsW' 

DispepsiesT  anorexies  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  G^e,  49,  p.  de  Maubeuge,  etpÿ” 


iOPO-|VIAiSlNE 

_ _ _ : _ I _ - - -  ^  - _ -L  -  ■.  . . . . . . _ _ 


LABORATOIRES  CLIN 

A  ÊNËSOL  \ 

(Salicylarsinaie  de  Mercure) 

AVANTAGES  DE  L’ÉNÉSOL  : 

lo  Toxicité  excessivement  faible; 

â»  L’ÉNÉSOL  n’est  pas  douloureux  en  injections  ; 

3»  L’activité  thérapeutique  de  l’ÉNËSOL  est 
comparable  à  celle  des  meilleurs  sels  mercuriels 

.injectables.  - -  , 

V  l'ÉNÉSOL  esf  délhré  en  Ampoules  de  2  cm“  dosées  à  3  cgr.  par  cm“  ^ 

(6  centigr.  par  ampoule).  — _La  Boite  de  10  Ampoules  i  4  fr.  LtlA  Ar 

A  ADRENALINE  CLIN  A 

Solution  d’Adrénaline  Clin  (chlorhydrate) au i/iooo-. 

Collyre  d’Adrénaline  Clin  au  i/i.oooet  au  1/5.000 
Granules  d’Adrénaline  Clin  au  1/4  de  mgrLaFt.ro»*'. 
Solution  d’Adrénaline  Clin  en  tubes  stérilisés 

pour  INJECTIONS  HYPODERMIQUES.  Titi-ee  à  1/2  mgr.  et  I/W 

t  Solution  d’ Adrénaline-Cocaïne  Clin  tumBésJ 

^  pour  INJECTIONS  HYPODERMIQUES..  —  !..  Bnlr»  4  fr.  £ 

\^uppositoiresd  Adrénaline 

/^ÊOpiiliE  FÜLIIRES'N 

Glycéimphosphate  de  Quinine  pur  cristallisé.  « 

La  NÉOQXJmiNE  FALIÈRES  est  le  véritable  Se!  de  Quinine  I 

à  employer  eu  thérapeutique.  1 

Cachots  Faîières  O  gr.  25  de  NÉOQÜINIKF  par  Caoliet.  1 

Pilules  Falières  Ogr  10  de  NÉOQÜININE  par  Pilule.  1 

Suppositoires  Faîières  pour  les  Enfants.  | 

Ogr.  15  de  NÉOQUININF  par  Suppositoire.  B 

VAmpoules  Faîières IZ ISirNÉ^Quim^rpa^eLT 

INDICATIONS  :  FIÈVRES,  MALARIA,  NÉVRALGIES,  INFLUENZA  106^^ 

^ phosphotalN 

Phospbiie  neutre  de  Créosote  PUR 

AFFECTIONS  PULMONAIRES 

Avantages  du  PHOSPHOTAL:  Absence  de  causticité.  — 

CAPSULES  CLIN  |  ÉMULSION  CUN 

Jgr.20pa,.capsule,  ^  1 

TUBES  STÉRiLlsÉs'cLiN 

CO  M  A  R  &  C^-PARIS 


O  39.  —  MARDI  a  AVRIL  1912. 


MARDI  2  AVRIL  1912  —  N»  89. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par 

lE  mardi, 


semaine, 

ET  EE  SAMEDI 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  Franco. 
L’abonnement  part  du  i'?  de  chaque  mois. 


CIYILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

os  Etudiants  en  médecine  est  de  10' par  an 
abonnement  part  du  1"  do  chaque  mois. 


administration 
49,  rue  St-Audré-des-Arts, 

Pitès  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6* 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  ®  f''-  ~  ’  g® 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  ;  7  fr.  ».  -  6  mois  ;  13  Ir.  i  an  . 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  Une  session.d  exa¬ 
mens  pour  le  diplôme  de  chirurgien-dentiste  s’ouvnra  à  la 
Faculté  demédeoinè  de  l’Université  de  Paris  le  i®'’ juillet  1912. 

Les  consignations  seront  reçues,  au  secrétariat  de 
culté  de  médecine  de  l’Université  de  Paris,  les  vendredi  21, 

samedi  22  etlundi  24  juin  1912. 

Les  candidats  consigneront  les  droits  d  examen,  de  certifa- 
cat  d’aptitude  et  de  diplôme  fixés  par  les  décrets  des  14  fé¬ 
vrier  1894  et  26  février  1907  (40  francs  pour  le  premier  exa¬ 
men,  3o  francs  pour  les  deuxième  et  troisième  examens, 
20  francs  pour  chaque  certificat  d’aptitude  et  100  francs  pour 
le  diplôme). 

■  11  sera  fait  remboursement  aux  candidats  ajournés  des 
droits  de  certificat  et  de  diplôme  selon  les  cas. 

Les  examens  auront  lieu  à  partir  du  i®®  juillet  1912. 

—  M.  Chevassu,  agrégé,  est  chargé,  en  outre,  du  19  jan¬ 
vier  au  3i  octobre  1912,  d’un  cours  de  clinique  des  maladies 
des  voies  urinaires. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  BORDEAUX.  —  Un  COngé, 
du  10  mars  au  9  juin  1912,  est  accordé,  sur  sa  demande  et 
pour  raisons  de  santé,  à  M.  Bénech,  agrégé. 

—  Lyon.  —  L’arrêté  en  date  du  3o  novembre  1911,  accor¬ 
dant  un  congé  d’inactivité,  du  i®®  janvier  au  3o  décembre 
1912,  à  M.  Bard,  professeur  de  clinique  médicale,  cessera 
d’avoir  son  effet  à  partir  du  I®®  avril  1912. 

M.  Bard,  professeur  de  clinique  médicale,  est  mis  à  la  dis¬ 
position  du  ministre  des  affaires  étrangères  à  partir  du 
i”  avril  1912. 

—  Montpell;[Er .  —  M.  Cabannes,  agrégé,  est  nommé,  en 
outre,  à-partir  du  i®®  mars  1912,  chef  des  travaux  d’histoire 
naturelle. 

—  Toulouse,  —  M-  Desforges-Mériel,  agrégé  des  facultés 


de  médecine,  est  chargé,  à  partir  du  3  février  1912,  d’un  cours 
de  clinique  chirurgicale.  ^  - 

M.  Dambrin,  agrégé  des  facultés  de  medecine,  est  charge, 
à  partir  du  i®®  novembre  1912,  d’un  cours  de  médecine  ope- 

Martin,  agrégé,  est  chargé,  jusqu’à  la  fin  de  l’année 
scolaire  1911-1912,  d’un  cours  de  médecine  opératoire. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  DiJON.  —  M.  Voisenet,  sup¬ 
pléant  de  la  chaire  de  pharmacie  et  matière  médicale,  est  pro¬ 
rogé,  pour  trois  ans,  dans  lesdites  fonctions,  a  partir  du  8jum 

’^M.' Voisenet,  chef  des  travaux  physiques  et  chimiques,  est 
prorogé,  pour  trois  ans,  dans  lesdites  fonctions,  à  partir  du 
U  mai  1912-  .  . 

—  Limoges,  —  L’arrêté  du  27  novembre  1911,  instituant 
M  Golse  suppléant  de  la  chaire  de  pharmacie  et  matière  me¬ 
dicale,  n’aura  son  effet  qu’à  dater  du  1®®  octobre  1913. 

M  Mallet,  pharmacien  de  première  classe,  est  charge,  du 
16  mars  au  3i  octobre  1912,  des  fonctions  de  suppléant  de  la 
chaire  de  pharmacie  et  matière  médicale. 

—  Marseille.  —  Un  congé,  du  16  mars  au  3i  octobre 
1912,  est  accordé,  sur  sa  demande  et  pour  raisons  de  santé,  a 
M.  Heckel,  professeur  d’histoire  naturelle.  _ 

M  Cotte,  suppléant  de  la  chaire  d’histoire  naturelle,  est 
chargé,  en  outre,  du  16  mars  au  3i  octobre  1912  (durée  du 
congé  accordé  à  M.  Heckel),  d’un  cours  d  histoire  naturelle. 

—  Poitiers.  —  M.  Guitteau,  chargé  des  fonctions  de  chef 
des  travaux  de  physique  et  de  chimie,  est  chargé,  en  outre, 
jusqu’à  la  fin  de  l’année  scolaire  1911-1912  du  service  de  la 
suppléance  des  chaires  de  physique  et  de  chimie. 

—  Rennes.  —  Un  congé,  du  i®®  avril  au  3o  octobre  1912, 
est  accordé,  sur  sa  demande  et  pour  raisons  de  santé,  à 
M  Bertheux,  professeur  de  clinique  médicale. 

M.  Le  Damany,  professeur  d’hygiène  et  médecine  legale, 

;t  autorisé  à  faire,  aux  lieu  et  place  de  son  enseignement,  un 

)urs  de  clinique  médicale,  du  1®®  au  3o  octobre  1912  (durée 

1  congé  accordé  à  M.  Bertheux,  professeur). 

M.  Ghevrel,  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  cli- 


renseignements 

No  /’,45.  —  interne  des  hôpitaux  désirerait  faire  rem- 
, lacement  pendant  les  vacances  de  Pâques.  —  S’adresser  au 
ournal.  •  -b  ^ 

442.  —  A  LOUER  juillet.  Appariera,  conv.  médecin.  Près 
)lace  Glichy.  Gr.  et  petit  salons.  Trois  ch.  à  coucher.  Salle  a 
nanger  à  vérandah.  Eleclr.  Salle  de  bains.  3  400  net.  Bail 
rois,  six,  neuf  sans  augmentation.  —  Adresse  au  journal. 
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VARICES  HÉMORROÏDES 

VARICOCÈLES  PHLÉBITES 

ACCIDENTS  de  la  PUBERTÉ  et  de  la  MÉNOPAUSE 

(Congestions  et  Hémorragies) 

ÉchanHiion  graïuii  :  PRODUITS  NYRDAHL,  20,  me  de  La  Rochefoucauld,  PARIS 
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niaue  médicales,  est  chargé,  en  outre,  du  i"  avril  au  3o  oc- 

“Xe  iQi'i  (durée  de  la  délégation  de  M.  Le  Damany  dans  la 
chaire  de  clinique  médicale)  d’un  cours  d’hygiène. 

r'COLB  SUPÉRIEURE  DE  PHARMACIE  DE  MONTPELLIER. 

M  Tarbouriech,  agrégé,  est  chargé,  en  outre,  du  i"  mars  au 
3i  octobre  d’un  cours  comjdémentaire  de  chimie  biolo¬ 

gique. 

CONGRÈS  DU  FROID.  (TOULOUSE,  a'd-aS  SEPTEMBRE  IQia.) 

T  'Association  française  du  froid  organise  acmellement  le 
H'  Congrès  national  du  froid,  qui  aura  lieu  à  Toulouse  les 
23-24-25” septembre  prochain,  sous  la  présideiice  du  ministre 

'^UneCctiOT  spéciale  des  applications  du  froid  à  la  médecine 

a  été  créée  en  vue  de  ce  congrès.  „  , 

Le  président  en  est  M.  le  professeur  Gariel,  le  vice-presi- 
dent  M.  Lortat-Jacob. 

Programme  de  la  section  des  applications  du  froid  a  la 
uimcim.  (Hygiène.  Laboratoire.  Thérapeutique.)  —  l.  Les 
méthodes  cryologiques  appliquées  à  la  conservation  des  cada¬ 
vres  :  a.  DaL  les  hôpitaux;  b.  Dans  les  facultés  de  medecine; 
c.  Dans  les  morgues. 

U  Applications  aux  méthodes  de  laboratoire  :  a.  Congéla¬ 
tion 'des  pièces  histologiques;  è.  Rôle  du  froid  pour  la  con¬ 
servation  des  sérums;  c.  Emploi  du  froid  pour  la  préparation 
des  extraits  organiques;  d.  Toxicité  des  sérums,  influence  des 
basses  températures;  e.  Conservation  des  vaccins  par  les  mé¬ 
thodes  cryologiques;  f.  Action  des  basses  températures  sur 
les  cultures  microbiennes. 

III.  Applications  à  la  thérapeutique  :  a.  Application  de 
l’acide  carbonique  dans  le  traitement  des  dermatoses;  b.  Irai- 

tement  de  la  lèpre  par  l’acide  carbonique  solide;  c.  Action  du 
froid  sur  les  tissus  animaux  vivants. 

IV.  Applications  à  l’hygiène  ;  Le  froid  et  l’hygiène  des 
habitations. 


HYGIÈNE  DU  TRAVAIL.  —  COMPOSITION  DES  BOITES  DE 
SECOUES.  -  Un  arrêté  du  ministre  du  travail,  en  date  du 
Il  mars,  fixe  ainsi  la  composition  des  boites  de  secours  dans 
les  usines  : 

«  La  boîte  de  secours  prévue  par  l’article  2,  paragraphe  3, 
du  décret  du  22  août  1910,  doit  contenir  les  objets  enumeres 
ci-dessous  ; 

Composition  de  la  boite  de  secours.  — hii  boîte  de  secours 
doit  fermer  convenablement  par  emboîtement  et  contenir  : 

i"  3o  grammes  de  teinture  d’iode,  au  titre  du  Codex,  dans 
un  flacon  à  large  ouverture  fermé  par  un  bouchon  a  1  emeri 
vaseliné  ;  r  . 

2«  Un  pinceau  placé  dans  un  tube  de  verre  ferme  par  un 
bouchon  ou  un  tampon  d’ouate  ;  ^ 

3'  Deux  pansements  individuels,  chaque  pansement  étant 
constitué  par  une  enveloppe  hermétique  en  taffetas  gomme, 
renfermant  une  compresse  de  gaze,  une  feuille  d  ouate,  une 
feuille  de  taffetas  gommé,  une  petite  bande  de  tarlatane,  deux 

épingles  de  sûreté,  le  tout  aseptique;  ,  ,  u-i 

4°  Ün  paquet  fermé  de  60  grammes  d’ouate  hydrophile; 

5“  Une  bande  de  tarlatane  de  6  centimètres  de  large  et  e 
2  mètres  de  long; 

6“  Une  paire  de  ciseaux  courbes  ; 

9°  Une  instruction. 

Instructions  accompagnant  la  boite  de  secours. ^  Toute 

écorchure,  érosion  ou  bouton  suspects  doivent  etre  traites 
-•  -  — c  la  teinture  diode 


A  P  M  —  Conférences  du  deuxième  semestre  7“ 

Lundi  f-  aoril.  -  M.  le  docteur  Desternes,  ^ 

l'hôpital  Beaujon  :  Les  aventures  d  une  bouchee  de  pain, 
indiscrétions  radiographiques  (projections). 

Lundi  6  mai.  —  M.  le  docteur  Loir,  conservateur  du  müsee 
d’océanographie  du  Havre  :  Les  missions  Pasteur  en  Austra¬ 
lie,  Rhodésie,  Canada  (projections). 

Lundi  3  juin.  -  M.  le  professeur  agrégé  Jfanselme  .  hoü 
venirs  médicaux  et  paramédicaux  de  Chine,  d  Indochine  et  de 

—  M.  le  professeur  Raphaël  Blanchard  : 
Un  voyage  médico-scientifique  dans  les  Balkans  et  en  Orient 

'Ti'Slc.  du  lundi  aur.  lieu  à  1.  Faculté  de 

médecine  de  Paris,  à  neuf  heures  du  soir. 

LA  RUE  «  DU  DOCTEUR  BUDiN  ».  —  Le  noin  de  Budin  va 
être  donné  aune  rue  de  Paris.  Cette  rue  raccorde  la  rue  Leon 
et  l’impasse  d’Oran,  dans  le  XVIIP  arrondissement. 

NÉCROLOGIE.  -  On  annonce  la  mort  de  MM.  les  docteurs 

Chotin,  médecin  honoraire  des  hôpitaux  de  Lille,  Jules 
Hommey  (de  Sées),  et  M'i'  Louise  Brinck,  interne  des  hopi- 
ux  du  Havre. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE  - 

Excursion  en  automobile  dans  les  Alpines  {Sàmt-Eemy ,  Les  Baux, 
Montmajour).  -  La  Compagnie  des  chemins  de  fer  P--L--^- 
a  organisé  un  service  iTauto-cars  pour  cette  merveilleuse 
excursion  dans  une  des  belles  parties  de  la  Provence,  que 
recommande  l’intérêt  exceptionnel  de  ses  antiquités  romaines 

'•S,”T“uîl»,  ,ul  auc.  lieu  tous  lee  jour,,  du  3.  m.r.  au 

3i  mai  IQI2,  emprunte  l’ilinéraire  suivant  : 

Avignon  (départ  de  la  gare  à  »  heures  du  matin),  Tarascon, 
Arles,^Les  BaL,  Saint-Rémy,  Maillane,  Avignoft  (retour  a 

^  DuÏéeTi’ trajet  lo  h.  3o,  y  compris  le  temps  nécessaire 
pour  le  déjeuner  et  la  visite  des  localités. 


immédiatement  par  un  - 

pure  renfermée  dans  le  flacon.  Le  pinceau  servant  a  ce  badi¬ 
geonnage  sera  renouvelé,  de  manière  à  être  maintenu  en  bon 
état. 

Inutile  de  laver  au  préalable  la  plaie;  si  elle  est  dans  les 
cheveux  ou  la  barbe,  il  est  préférable  de  couper  les  poils  sans 
essayer  de  couper  ras.  . ,  , 

Aussitôt  le  badigeonnage  fait,  panser  avec  les  pièces  du 
pansement  individuel,  mettre  la  compresse  sèche,  la  feuille 
d’ouate,  le  taffetas  imperméable,  la  bande,  et  maintenir  hxe 
avec  l’épingle  de  sûreté.  .  .  . 

Ce  pansement  est  essentiellement  provisoire  et  ne  saurait 

retarden  l’examen  par  le  médecin.'  »' 


jonnage  a 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  22  AU  27  AVRIL  1^12 

THÈSES 

Mercredi  24  avril,  à  une  heure.  —  M.  Sermensan  Les  sels 
de  quinine  dans  le  traitement  de  la  maladie  de_  Basedow. 
(MM.  Pinard,  président;  Déjerme,  SegoiM  et  Richaud.) 

M  Aubert.  Les  hémorragies  méningées.  Revuo  e,tiologique, 
clinique  et  diagnostique.  (MM.  Déjerine,  président  ;  Pinabd, 
Segond  et  Richaud.)  -  M.  Durand.  Le  ferment  lactique  dans 
les  suppurations  nasales.  (MM.  Segond,  président;  Pinard, 
Déierine  et  Richaud.)  , 

Je  diQd  avril,  à  une  heure.  —  M.  Brac.  Etude  critique 
sur  les  frontières  de  l’érythème  polymorphe  de  Hebra. 
(MM.  Thoinot,  président;  Gilbert  Ballet,'  Claude  et  Gougerot.) 
—  M.  Gallais.  Le  syndrome  génito-surrenal.  (MM.  Gilbert 
Ballet,  président  ;  Thoinot,  Claude  et  Gougerot.) 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Le  Traitement  de  la  syphilis.  Mercuriaux,  iode  et  iodures, 
arsenicaux,  hectine,  énésol,  salvarsan  (fio6),  méthodes  an¬ 
ciennes,  méthodes  modernes,  par  Paul-L.  Tissier  et  P. 
Blondin.  I  vol.  in-8  de  396  pages.  -  Prix  :  9  francs.  — 
Paris,  A.  Maloine. 

Bréviaire  de  l’Arthritique,  par  le  docteur  Maurice  de  Fleury  , 
membre  de  l’Académie  de  médecine,  i  vol.  in-i6  de  la  Col¬ 
lection  médicale,  cartonné  à  l’anglaise.  —  Prix  :  4  francs.  ■ 

.  —  Paris,  F.  Alcan. 

La  Nucléo-alhuminurie.  Sa  recherche 

cation  pathogénique  et  clinique,  par  le  docteur- Busy. 
(Th.  de  Paris.)  —  Paris,  Maloine. 
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IPIPERAZINE  IWIDY 


lODALOSE  GALBRUN 


H  IODE 

Première 

■  DÉ( 

■  Remplace 

LirrtRr 


IODE  PHYSIOLOGIQUE,  SOLUBLE,  ASSIHIILABLE 

silère  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  TJode  a 
Découverte  en  1896  par  E.  GALBRUN,  docteur  en  pi 

Remplace  toujours  Iode  et  lodures  sans  Iodisme. 

Vingt  gouttes  lODALOSB  agissent  comme  un  gramme  lodure  alcalin, 

LiTrtR.Tcm  KT  ËcHtiiTiu.oKs  !  L-A  BOR  Axol  rË  G  A  L^RUN;J8^^ue£berkaropf;_PAM8^ 

...  pas  confondre  l'Iodalose,  produit  original,  avec  les  nombreux  similaires 

parus  depuis  notre  communication  au  Congrès  international  de  Médecine  de  Paris  1900. 


ABLE  ■ 

Peptoxso 

}  Iodisme.  I 

PAMS. 

i//a/res 

ris  1900. 


^ Combinaison  organique  broiwq^albuiwinoïpe 

Contre;  HYSTÉRIE,  ÉPILEPSIE,  ÉCLAMPSIE^ 
CHORÉE,  COQUELUCHE,  INSOMNIE^^ 
BOURDONNEMENTS  %\ 

dOREILLES^^^A  V\' 
NÉVROSES  DU  mZj 

CŒUR 


«  Dans  ie  cas 
où  ies  bromures 
ne  seraient  pas  tolérés, 

BROMOVOSE.» 


^  m  recourir  au 

k  Docteur  J.  GRASSET 

^  Professeur  à  l’Unieersité  de  Montpellier, 

'Hk  Membre  de  l’Académie  de  Medecine.^ 

^GSk  (Consultations  médicales,  6e  Edition,  Masson  &  G‘%  Pans;. 

40  Gouttes  du  compte-gouttes  spécial 
agissent  comme  un  gramme  de  K.  Br. 

Echantillons:  A.  & 0‘%  33,  Rue  Amelot,  PARIS. ^ 
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PERFORATION  INTESTINALE 

AU  COURS  D’UNE  PARACENTESE  ABDOMINALE 

Par  MM.  ROGER  et  JOURDAN, 

Chefs  de  clinique  à  la  Faculté  de  Montpellier. 

Opération  de  petite  chirurgie  journellement  prati- 
auée  la  paracentèse  abdominale  est  une  interven¬ 
tion  extrêmement  bénigne.  On  la  voit  cependant  se 
compliquer,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  cl  «c- 
cident^ mortels,  bien  connus  depuis  Festy  (i)  et  bien 

étudiés  récemment  par  Perrin  (2). 

La  mort  peut  être  due  à  une  syncope,  a  cle  1  infec¬ 
tion  péritonéale.  Déjà  exceptionnelle  avant  1  ere  asep¬ 
tique,  cette  péritonite  ne  se  rencontre  plus  guere 

survient  plus  fréquemment  après  une 
hémorragie.  C’est  parfois 

nale  par  décompression  trop  brusque  des  visceies 
abdonîmaux,  hémorragie  a  vacuo.  Le  plus  souvent  le 
sang  provient  de  la  paroi  :  suintement  en  nappe, 
ponction  d’une  grosse  veine  dilatée,  surtout  embro- 
chement  de  l’artère  épigastriciue  par  le  ^e 

malade  meurt  d’une  façon  rapide  avec  tous  les  signes 
d’une  hémorragie  interne.  Parfois  une  hemorra 
externe  survient  par  l’orifice  de  ponction  a^sito 
après  qu’on  a  retiré  le  trocart;  elle  doit  mettre  sur  la 
voie  du  diagnostic  et  commande  une  intervention 
immédiate,  compression  ou  mieux  ligature  du  vais¬ 
seau  lésé.  Cet  accident  pourrait  etre  évité  si  au 
lieu  de  pratiquer  la  ponction  sur  le  milieu  de  la  li^, 
ombilico-iliaque,  on  la  reportait  plus  en  dehors,  a 
l’union  du  tiers  externe  et  du  tfrs  moyen,  comrne 
le  conseillent  Boidin  (3),  Lian  (4),  Mignaçabal  a),  ou 
si  on  choisissait  la  ligne  médiane  avec  Trzebicky  (b), 

Fatome  (7),  Quénu  (8). 

Certains  ascitiques  succombent  au  coUapsus  cai- 
diaque  dû,  chez  des  sujets  au  myocarde  affaibli,  soit 
à  des  tiraillements  du  sympathique  cardiaque,  soit  a 
une  dilatation  cardiaque  a  vacuo  (Perrin),  le  cœur  se 
laissant  entraîner  par  l’abaissement  brusque  du  dia¬ 
phragme.  , 

Les  injections  de  tonicardiaques  avant  la  ponction 
et  surtout  l’application  d’un  bandage  de  corps  suffi¬ 
samment  serré  après  la  ponction  préviendront  cet 
accident. 


.  Complications  de  la  paracentèse  abdominale,  Th.  de 

La  mort  des  ascitiques  après  la  paracentèse  presse 
meV.,  a3  sept.  1908,  p.  609.  —  Consulter  également  la  these  de 
Mlle  GiitmwALD.  Complications  mortelles  de  la  paracentèse  c7m 
.  les  ascitiques  (faite  sous  l’inspiration  derVun  de  nous),  Montpel 

{3)Bomm.  Embrochement  de  l’artère  épigastrique,  Mail,  de  la 
Soc.  anat.,  iqo3,  p.  i45.  .  1  ,  „ 

(4)  Lian.  La  perforation  de  l’artère  épigastrique  dans  la  par  - 
centèse  abdominale,  Presse  méd.,  1907,  p.  33o. 

’  (5)  Mignaçabal.  Embrochement  de  l’artère  épigastrique  au  cours 
de  la  paracentèse,  Th.  de  Paris,  1907,  n°  175. 

(6)  Trzebickï.  Du  choix  du  point  d’élection  dans  la  paracentèse 

atdomiuale,  Arcli.  f.  klin.  Chir.,  1891,  t.  XL,  p.  • 

(7)  Fatome.  Hémorragies  dues  à  la  paracentèse  latérale  de  1  aP- 

domen.  Soc.  de  méd.  milit.  franç.,  3  nov.  1910.  ■ 

'  '  (8)  Quénu.  Le  siège  d’élection  de  la  ponction  de  1  ascite,  Iri- 
bune  méd.,  mai  1911- 


Chez  les  sujets  présentant  de  1  insuffisance  hep 
tique,  én  particulier  chez  les  cirrhotiques,  la  para¬ 
centèse  pLt  être  compliquée  par  1  apparition  d  u 
ictère  grave  on  V aggravation  d’un  ictère  préexistant 
(PerriS).  L’hypohéfatie  joue  le  rôle  primordial,  a 
naracentèse  n’est  que  la  cause  occasionnelle.  D  ou  la 
TécessÏé  d’instituer  un  traitement  opothérapique 
chez  de  pareils  malades. 

Les  ponctions  répétées  entraînent  une  adyna¬ 
mie  spéciale  [V.  Widal  (i)],  une  anémie  sereuse  chro¬ 
nique  {GïlhovX  ol  Garnier  (2)]  caractérisée  par  un  vi- 
sage  amaigri,  ua  nez  pincé,  des  traits  tires,  un  teint 
plSmbé,nM  peau  sèche;  les  .forces  baissent  de  plus 
en  plus,  et  cette  déchéance  progressive  de  1  orga 
nisme  va  conduire  le  malade  à  l’issue  fatale  ».  Ce 
tableau  est  dû  à  la  perte  d’eau  et  de  substances  albu 
minoïdes  soustraites  à  l’organisme  par  chaque  nou- 

""^Au^p^Ït^de  vue  hématologique,  il  se  traduit  par 
une  hypoalbuminose  du  sérum  et  une  concentration 
sanguiL  qui  a  pour  conséquence  une  hyperglobulie 

^^La  menace  de  l’anémie  séreuse  doit  rendre  pru¬ 
dent  le  médecin  qui  ne  recourra  aux  ponctions  répé¬ 
tées  que  lorsque  l’indication  sera  bien  reelle  (3). 

En  dehors  de  tous  les  accidents  mortels  que  nous 
venons  de  passer  en  revue,  il  en  est  un  que  nous 
n’avons  pas  vu  signaler  par  les  auteurs,  c  est  la  pet- 
foration  de  l’intestin  au  cours  de  la  paracentèse  abdo¬ 
minale.  Pareille  mésaventure  est  arrivée  a  une  de 
nos  malades. 

Nous  allons  en  rapporter  la  longue  et  intéres¬ 
sante  histoire. 

Observation.  -  Mort  par  perforation  intestinale  au  ôoura 
d’une  paracentèse  chez  une  cirrhotique  ascitique  ayant  déjà  subi 
une  opération  de  Talma.  —  Vald...  Blanche,  âgée  de  vingt- 
neuf  ans  entre  à  l’hôpital  suburbain  dans  le  service  du  pro¬ 
fesseur  Forgue,  salle  Dubreuilh,  n»  4,  le  9  janvier  1911  pour 
l’augmentation  du  volume  de  son  ventre.  • 

Le  début  remonte  au  mois  d’avril  1910  :  la  malade  éprouvé, 
après  le  repas,  quelques  troubles  dyspeptiques;  le  ventre  de¬ 
vient  tendu  et  augmente  de  volume;  les  réglés,  qui  avaient 
été  iusqu’ici  régulières,  manquent  pendant  deux  mois.  Le 
médecin  consulté  prescrit  un  régime  et,  ayant  sans  doute 
constaté  un  peu  d’ascite,  il  ordonne  quelques  diurétiques. 
Sous  l’influence  de  cette  médication,  le  volume  du  ventre  pa¬ 
raît  diminuer  et  les  règles  réapparaissent.  ■ 

En  août,  le  ventre  se  remet  à  augmenter  et  atteint  le  vo¬ 
lume  qu’il  a  actuellement,  sans  qu’il  ait  été  toutefois  neces¬ 
saire  de  faire  la  ponction.  Les  règles  ont  disparu  ces  deux 

derniers  mois.  . 

La  malade  a  bon  appétit,  digère  bien,  n  a  jamais  eu  de 
vomissements  et  va  régulièrement  à  la  selle.  Elle  présente 


(1)  V.  Widal.  Art.  paracentèse,  voDict.  des  sc.  méd.,  1884. 

(2)  Gilbert  et  Garnier.  De  l’anémie  séreuse,  Bull,  de  la  Soc.  de 
JiïoL,  29  janv.  1896,  p.  115-119. 

(3)  Il  y  a  cependant  des  malades  qui  supportent  sans  préjudice 
aucun  des  soustractions  de  liquide  fréquentes  et  abondantes  ;  tel 
le  malade  de  Mead  (1920  litres  en  six  ans  et  demi),  celui  de  Le- 
CANU  (886  ponctions).  L’un  de  nous  a  publié  l’histoire  d  un  cir¬ 
rhotique  qui  subit  dans  l’espace’ de  onze  ans  un  total  de  soixante- 
douze  ponctions  et  à  qui  on  avait  évacué  plus  de  10  hectolitres  de 
liquide.  (Roger  et  Chauvin.  De  l’autosérothérapie  de  1  ascite.  In¬ 
succès  dans  un  cas  de  cirrhose  de  Laënnec,  Montpellier  med., 

2' mai  1910,  p.:  481-490-) 


Tous  droits  de  reproduction  réservés. 
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une  dyspnée  considérable  due  vraisemblablement  à  son  bal¬ 
lonnement  abdominal.  Elle  ne  tousse  pas,  ne  crache  pas.  Pas 
d’hémorragie  d’aucune  sorte;  léger  œdème  des  membres  in¬ 
férieurs. 

Antécédents  personnels.  —  Fièvre  de  croissance  à  sept  ans. 
Rougeole  dans  l’enfance,  pas  d’éthylisme  ni  de  vinisme  :  la 
malade  boit  un  verre  et  demi  de  vin  à  chacun  de  ses  repas. 

Antécédents  héréditaires.  —  Mère  morte  à  cinquante-deux 
ans,  un  mois  et  demi  après  un  traumatisme;  père  mort 
d’affection  pulmonaire  aiguë.  Un  enfant  bien  portant  actuelle¬ 
ment  âgé  de  quatre  ans;  grossesse  et  accouchement  normaux, 
allaitement  de  vingt  mois.  Pas  de  fausse  couche. 

L’examen  de  l’abdomen,  pratiqué  par  le  professeur  Forgue^ 
donne  les  résultats  suivants  : 

«  Inspection.  Ce  qui  frappe,  c’est  le  développement  con¬ 
sidérable  du  ventre.  La  tuméfaction  qui  s’étend  jusqu’à  la 
région  épigastrique  est  telle  qu’au  niveau  de  l’ombilic  la 
dimension  circonférentielle  est  de  114  centimètres.  La  forme 
du  ventre  est  globuleuse,  non  étalée  dans  les  flancs.  L’ombilic 
pointe  légèrement.  Il  existe  de  la  circulation  veineuse  collaté¬ 
rale  sous  la  forme  d’un  réseau  à  larges  mailles,  surtout  des¬ 
siné  dans  la  région  sus-ombilicale.  Là  coloration  est  nor¬ 
male.  Pas  d’œdème  des  grandes  lèvres.  Pas  de  hernie.  Il 
existe  de  l’œdème  de  la  paroi.  Développement  considérable 
du  système  hémorrhoïdal  inférieur. 

Percussion.  —  La  courbe  des  zones  mates  et  sonores  est 
celle  d’une  ascite,  c’est-à-dire  que  la  zone  mate  se  présente 
sous  la  forme  d’une  demi-lune  occupant  tout  l’hypogastre 
jusqu’à  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’ombilic  et  remon¬ 
tant  dans  les  deux  flancs  à  peu  près  symétriquement,  ainsi 
que  l’indique  la  mensuration,  par  rapport  à  l’axe  médian,  de 
deux  bords  internes  de  la  ligne  mate.  Mais  il  est  à  considérer 
que,  tandis  qu’à  gauche  tout  le  flanc  est  mat,  à  droite  on 
observe  une  bande  de  sonorité  qui  occupe  la  région  externe 
du  flanc  et  qui  répond  évidemment  au  cæcum  et  au  côlon 
ascendant  météorisés. 

Palpation.  —  Nous  recherchons  d’abord  si  la  palpation 
nous  donne  dans  tous  les  points  une  sensation  de  résistance 
uniforme,  ou  si,  au  contraire,- nous  percevons  la  présence  de 
gâteaux,  de  parties  un  peu  plus  résistantes  ;  cette  sensation 
est  à  peu  près  uniforme;  il  y  a  cependant  une  nuance;  la  dé- 
pressibilité  est  beaucoup  plus  considérable  à  l’hypogastre  et 
même  dans  lé  flanc  gauche  que  dans  le  flanc  droit,  où  surtout 
au  niveau  de  l’hypocondre  se  trouve  une  résistance  un  peu 
plus  profonde.  A  l’hypogastre,  j’ai  l’impression  que,  dépri¬ 
mant  une  nappe  d’ascite,  j’arrive  dans  la  profondeur  sur  une 
poche  plus  résistante  Dans  les  flancs,  cette  indication 

n’est  pas  perçue,  à  cause  de  la  tension  des  flancs.  Si  l’on  per¬ 
cute,  on  a,  par  la  chiquenaude,  la  sensation  très  nette  du  flot 
abdominal.  Ce  flot,  très  net,  très  superficiel,  nous  indique 
qu’il  y  a  une  nappe  de  liquide  qui  est  libre,  qui  est  superfi¬ 
ciellement  placée  et  qui,  par  conséquent,  répond  à  de  l’ascite. 

L’exploration  par  le  toucher  vaginal  ne  relève  rien  :  ni 
refoulement  des  viscères,  ni  tumeur  perceptible  dans  les  culs- 
de-sac,  ni  déviation  de  l’utérus.  En  aucun  point  on  ne  trouve 
de  ballottement. 

L’exploration  des  appareils  respiratoire,  circulatoire  et 
urinaire  est  négative.  Pas  de  signes  de  lésion  cardiaque.  Pas 
d’albumine  ni  de  sucre  dans  les  urines.  Il  y  a  de  l’œdème  des 
membres  inférieurs  qui  s’explique  par  la  compression  du 
système  cave  inférieur.  La  malade  n’a  jamais  présenté  de 
fièvre,  elle  a  assez  considérablement  maigri.  » 

Discussion  du  diagnostic.  —  Il  s’agit  nettement  d’une 
ascite.  Quelle  en  est  la  cause?  On  peut  éliminer  d’emblée 
l’ascite  par  lésion  cardiaque  ou  rénale,  puisque  ces  deux  or¬ 
ganes,  cœur  et  rein,  sont  indemnes. 

S’agit-il  A’ ascite  cirrhotique?  En  faveur  de  ce  diagnostic 
nous  avons  les  quelques  troubles  dyspeptiques  du  début  et  le 


développement  des  hémorrhoïdes.  Le  faible  développement 
de  la  circulation  veineuse  collatérale,  l’évolution  relativement 
rapide  de  l’affection,  l’absence  d’antécédents  éthyliques  ne 
sont  point  en  faveur  de  cette  hypothèse. 

S’agit -il  d’ascite  tuberculeuse  ?  On  peut  objecter  le  volume 
énorme  du  ventre,  la  circulation  veineuse  collatérale,  l’œdème 
des  membres  inférieurs,  l’absence  de  réaction  pleurale  conco¬ 
mitante. 

Le  diagnostic  le  plus  vraisemblable  serait  celui  de  carci¬ 
nome  ovarien  avec  ascite  secondaire  et  peut-être  généralisation. 
Mais  il  n’y  a  pas  de  tumeur  ballottant  dans  la  profondeur, 
l’exploration  vaginale  est  négative,  il  n’y  a  pas  de  refoule¬ 
ment  des  culs-de-sac  latéraux  ni  de  prolapsus  vaginal  si  fré¬ 
quent  en  pareil  cas. 

Intervention  le  i5  janvier  191  i  .  —  Rachianesthésie  à  la 
novocaïne.  Laparotomie  médiane  remontant  jusqu’à  trois  tra¬ 
vers  de  doigt  au-dessus  de  l’ombilic.  On  fait  écouler  lente¬ 
ment  l’ascite  qui  a  la  coloration  jaune  citrin  habituelle  (envi¬ 
ron  i5  à  i6  litres).  Puis  on  ouvre  largement  le  péritoine  qui 
est  sain. 

Ce  qui  frappe  aussitôt  c’est  la  congestion  des  intestins  qui 
ont  une  teinte  hortensia  très  marquée.  L’épiploon,  en  parti¬ 
culier,  est  extrêmement  congestionné,  d’une  couleur  lie  de 
vin.  On  le  voit  parcouru  par  des  veines  d’un  volume  considé¬ 
rable.  Tous  les  vaisseaux  sont  gorgés  de  sang. 

Les  anses  intestinales  ne  présentent  pas  d'adhérence  entre 
elles  ni  avec  l’èpiploon. 

L’utérus  est  un  peu  gros,  fibromateux,  mais  ses  lésions  ne 
suffisent  pas  à  expliquer  l’ascite.  Les  ovaires  sont  sains, 
peut-être  un  peu  durs,  scléreux,  d’aspect  lavé.  En  somme, 
rien  de  ce  côté  n’explique  l’abondance  du  liquide. 

La  congestion  intestinale  et  épiploïque  avait  immédiate^ 
ment  fait  penser  à  une  lésion  hépatique,  comme  d’ailleurs  le 
développement  du  réseau  hémorrhoïdaire  l’avait  suggéré 
avant  l’opération. 

On  va  donc  explorer  le  foie  qu’on  trouve  atrophié,  cirrho¬ 
tique,  présentant  de  petites  traînées  blanches  dans  son  paren¬ 
chyme,  visibles  sur  sa  surface.  Il  s’agit  manifestement  d’une 
cirrhose  atrophique  de  nature  indéterminée  (peut-être  tuber¬ 
culeuse). 

On  se  décide,  en  raison  de  la  congestion  de  l’épiploon  tra¬ 
duisant  l’hypertension  portale,  à  faire  l’opération  de  Talma. 
On  fixe  le  grand  épiploon  à  la  paroi  abdominale  antérieure 
par  deux  surjets,  mais  pour  faciliter  la  formation  d’adhérences 
vasculaires  on  insère  le  péritoine  pariétal  de  chaque  côté  de 
l’incision  opératoire  et  on  glisse  ainsi  l’épiploon  dans  le  tissu 
sous-séreux  rétro-musculaire. 

Fermeture  de  la  paroi  par  trois  plans  de  catgut.  Crins  sur 
la  peau. 

Suites  opératoires.  —  Légère  ascension  thermique  le  lende¬ 
main  de  l’opération  (38  degrés  axillaire).  Pouls  à  i4o. 

On  prescrit  o,ooi  de  digitaline. 

Il  se  produit  de  l’œdème  des  grandes  lèvres  et  des  jambes. 

Le  28  janvier,  légère  fièvre  oscillant  entre  87  degrés  et 
37°8;  pouls  toujours  rapide  :  i3o  à  140.  Premier  pansement. 
Réunion  par  preftiière  intention-  L’ascite  s’est  reformée;  J1 
n’y  a  pas  d’accroissement  de  la  circulation  complémentaire 
abdominale. 

Le  3  février  on  est  obligé  d’évacuer  l’ascite.  Ponction  au 
niveau  de  la  fosse  iliaque  gauche  :  soustraction  de  7  litres  de 
liquide  citrin  normal. 

Le  11  février  la  malade  passe  en  médecine  dans  le  service  du 
professeur  Rauzier  (i),  salle  Esperonier,  n"  5.  Elle  ne  se 
plaint  que  de  l’augmentation  du  volume  de  son  ventre.  Hon 


(i)  M.  le  professeur  Rauzier  avait  eu  l’occasion  d  examiner, 
avant  l’acte  opératoire,  cette  malade  dans  son  cabinet,  et  de  cons 
tater  les  limites  particulières  de  la  matité. 
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.  digestif  pas  de  douleur  dans  l’hypocondre  droit,  jamais 
dt  ère  d’urticaire.  Un  peu  de  dyspnée  d’effort;  deux 

épismis  abondantes,  pas  de  .purpura,  pas  d  autre  hemorra- 
•  Pa«  d’albumine,  pas  de  fièvre. 

^  V examen  de  l’abdomen  montre  un  ventre  très  volumineux 

*itèsmndu  à  circulation  collatérale  nettement  marquée.  La 
ne  cus  ion  montre  surtout  du  météorisme  et  un  peu  d’ascite 
r/foie  est  difficile  à  délimiter,  plutôt  diminue  la  rate  parait 
mpntée  de  volume.  On  prescrit  le  régime  lacté. 
‘Tdtoed»'  membres  inférieur..  Rien  au  emur.  Obscur.t. 

"fri"  f-\»:rfr  ballonné,  1.  ma.l.é  r.mon»  1  mi- 
haulnr  .r  l’ombilic  ..  réplpslre  et  .’éléve  plu.  d...  U. 
Jane,  qne  .ur  la  ligne  médiane  ;  au-dessus  «e  trouve 

1""  -"L.“.f;iain.  de  quelques  donl.nr. 

rares,  2,10;  pas  de  sucre  ;  traces  d  albumine. 

Portion  le  25  février  191 . ,  à  dixheures  et  demie  du  matin 
I  P  ventre  est  ballonné;  la  percussion  montre  une  zone  de 

supérieure.  Circulation  collatérale  très  marquée. 

assez  bas  à  l’union  du  tiers  externe  et  du  tiers  moyen  de! 

un  ballon  autoclavé  destiné  à  recueillir  1  ascite. 

La  ponction  «a.  faite  par  r.«.rn.  dn  eou- le,  md  - 

cations  et  sons  la  snrvcillance  dé  1  un  de  nou.^  L.  t™»”  ^ 
.nfoncé d’environ  3  centimètres  sans  ellort  | 

est  retirée  et  le  mandrin  laissé  en  place.  L  on  est  étonné  que 
.  liquide  ne  coule  pas  dans  l.’ballon  On  dépbtcejeg;™”  ” 

lemlndrin.Pasd’écoulement  A„r  g 


Autopsie  vingt-six  heures  après  la  mort.  _ 

adhérences  créées  par  ÏÏs”adSeLes  sont 

;:Æetf..'’;3rcd”d.i.^ 

dë  tissu  possible  adhérent  à  l’ép.ploon  epat.si,  ma.,  pas  très 

la  paroi,  mais  a  u  v  ,  p,  l’ouverture  du  peri- 

peut  assez  facilement  1  en  détacher  ^  P^térieur  ;  il  en  restait 

irgtië  n’r:  pr.t’d’‘broïafi;  d.ns  d.  i. 

fice  de  la  ponction  s  aoercoit  l’orifice  de  la  ponction 

“Ssë'grêle,  adhérent,  à  la  paroi,  présente,  en  un  point 

isiiiipS 

•  ■  liitsnii'à  cette  paroi,  sans  toutefois  la  perforer. 

"f,  r..ë  éë  “ooLnte.tin.1.  est  enlevé.  éU  bloc,  avec  1. 
La  mass  ^  ^  On  constate  alors,  accollees 

nrfaerpStérieure  du  tablier  épiploïcjue,  un 

=é5i-S=?£Sri 

cher,  üii  P  rira.iv  anses  ;  il  est  rougeâtre  et 


rnemÏlfréïïutc^IT  colonne  d’air  emmaga^^ 

tube  de  caoutchouc  et  le  ballon  de  verre,  on  fa  t  une  leger 
aspiration  dans  le  ballon  par  l’intermediaire  du  ^ 

relie  à  l’extérieur.  Le  siphon  étant  amorce,  ^  ^  ®  ^ 

liquide  citrin,  ne  contenant  pas  de  sang, 
gis  au  début  quelques  bulles'gazeuses;  on  ^«r  bue  ces  bu 
l  l’air  contenu  dans  les  tuyaux  ou  à  celui  qui  peut  y  penetrer 
parles  divers  ajustages  du  verre  et  ®aoutebou^ 

Le  liquide  ascitique  s’évacue  ensuite  normalement,  on  en 

recueille  environ  5  à  6  litres,  et  l’on  n’a  pas  évacué  tout  le 

^‘TÏfin  de  la  ponction,  quand  on  reûre  le  ^^drin  U  se 
fait  une  légère  hémorragie  qui  paraît  uniquement  «J 

qui  se  tarit  rapidement  par  une  légère  compression.  Le  pouls 
n’est  pas  accéléré.  On  applique  un  bandage  de  corps. 

A  trois  heures,  la  malade  a  une  selle  peu  abondante  et  ti¬ 
rant  sur  le  brun.  Vers  -quatre  heures,  e  le  se  plaint  de  d^- 
leurs  peu  vives  dans  le  flanc  gauche  et  el  e  a  une  se 
abondante  franchement  noire.  Elle  a  ensuite  deux  autres 
selles  sans  coloration  noire.  La  malade  se  trouve  bien  et  reste 

s  •  i;+  mm  train  de  faire  du  crochet;  mais 

même  assise  sur  son  lit  en  train  ae  lanc  u  , _ 

elle  se  plaint  d’une  sensation  de  défaillance  et  a  quelques  lipo¬ 
thymies,  elle  a  un  peu  de  dyspnée  et  un  pouls  rapide.  Dans  la 
nuit,  quelques  nausées,  n’aboutissant  pas  au  vomissemen  , 
pas  de  selle  de  toute  la  nuit.  La  malade  est  un  peu  agitee  et 
s’éteint  sans  phénomènes  nouveaux  à  six  heures  du  matin. 


Lrië-efë.”.ë.nnvV.”n%T™R  ïë.-bees.  «  e.»ougeé.ee 

".Terme  ».  vrie.e.u  à  »»  -«"“"'’  f  “  ^ 

'’TeTef  erpëS,1l“s»f  TsTgrammes.  L.  face  s.périeure 
d.  .oë  r„bë  <lLt;.,.dbére..e  ..  diaphragme  e»» '•  lé'e»-- 
4’  m  naiime  de  main.  Extérieurement,  il  est  pale,  grisâtre, 
l'^surkce  est  parsemée  de  petites  dépressions  ressemblant 
aux  vermoulures  du  bois.  La  capsule  est  ^^bérente^  La  coupe 
mm  d.irp  Pt  offre  une  coloration  noix  muscade.  La  rate 
Ts  plbe  (170  grammes),  également  grisâtre,  et  présente  les 
Sr.,  dépëessbns  supertoieBes.  Sa  capsule  ...  legereme». 

poaissie,  sa  consistance  est  accrue.  .  ,  ,  n  -j 

^ïes  rein,  sont  congestionnés,  un  peu  violacés.  Poids  . 

pâmons,  également  congestionnés,  mais  normaux, 
n’offrent  pas  trace  de  tubercule. 

Le  cœur  est  petit  et  contracté. 

Examen  microscopique  dû  à  l’obligeance  du  professeur 

^Tlbs  adhérences  lâches  entre  l'intestin  et  la  paroi  sont  con¬ 
stituées  par  un  tissu  conjonctif  au  stade  muqueux  «^nce^ 
des  traînées  conjonctives  plus  épaissies  autour  des  art^ioles. 
Ta  vTse»lari.,.i»  es.  in.en.e,  .orm« 
velle  formation  à  cellules  endothéliales 
cellules  périthéliales  ;  en  certains  ^  ^ 

extrêmement  dilatés,  se  touchent  au  point  de 
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voir  du  tissu  conjonctif  (état  télangiectasique).  Les  espaces 
lymphatiques  très  dilatés  renferment  des  lymphocytes  et  de 
gros  mononucléaires. 

2°  Aâhérences  entre  la  paroi  abdominale  et  V épiploon.  — 
Mêmes  j)hénomènes  d’organisation  conjonctive  ayant  dépassé 
le  stade  muqueux  et  formant  autour  des  vaisseaux  des  traînées 
fibreuses  denses.  Il  existe  une  endopérivascularite  prononcée 
avec  formâtion  d’espaces  remplis  de  grosses  cellules  du  type 
plazmazellen  oü  de  grands  macrophages  et  constituant  une 
infiltration  dense  avec  par  place  des  amas  arrondis  de  cellules 
épithélioïdes  et  de  grandes  cellules  multinucléées  qui  ont  l’as¬ 
pect  de  cellules  géantes.  Les  lymphatiques  très  abondants  et 
formant  de  larges  lacunes  sont  remplis  de  lymphocytes  et  de 
grands  mononucléaires. 

Gette  infiltration  se  marque  très  nettement  à  mesure  qu’on 
va  vers  l’épiploon  qui  est  d’abord  parcouru  de  larges  travées 
fibreuses  à  grandes  cellules  qui  remplacent  peu  à  peu  les  élé¬ 
ments  adipeux;  puis  les  traînées  fibreuses  se  font  plus  minces 
autour  des  vaisseaux  néoformés,  tandis  que  l’infiltration 
lymphocytaire  se  fait  dans  et  autour  des  cavités  lympha¬ 
tiques  sous  forme  d’amas  irréguliers  ou  arrondis  plus  espa¬ 
cés;  en  outre,  on  assiste  à  la  prolifération  et  à  l’hypertrophie 
des  cellules  conjonctives  et  à  la  disparition  progressive  des 
cellules  adipeuses. 

Foie.  —  Cirrhose  biveineuse  qui  fragmente  le  lobule  et 
s’accompagne  d’une  infiltration  de  lymphocytes  indiquant  une 
réaction  inflammatoire  jeune  par  foyer  diffus.  La  capsule  est 
très  épaissie  et  on  note  à  la  surface  du  foie  une  réaction  jeune, 
vasculaire  et  lymphatique. 

Dans  cette  longue  observation  un  grand  nombre 
de  points  mériteraient  d’être  commentés  :  notam¬ 
ment  les  difficultés  du  diagnostic,  les  conditions 
étiologiques  assez  imprécises  et  l’aspect  macrosco¬ 
pique  spécial  de  cette  cirrhose  atrophique  ;  l’opération 
de  Talma  (qui  n’a  pas  donné  les  résultats  qu’on  au¬ 
rait  pu  en  attendre)  et  les  communications  vascu¬ 
laires  épiploo-parîétales  qu’elle  a  pu  créer  (?).  En 
attendant  de  revenir  ailleurs  sui;  ces  divers  points, 
nous  ne  retiendrons  ici  que  la  fin  de  cette  malade 
par  perforation  de  l’intestin  au  cours  de  la  para¬ 
centèse. 

11  s’agit,  au  point  de  vue  anatomique,  d’une  perfo¬ 
ration  de  tout  petit  calibre  n’ayant  intéressé  que  la 
paroi  antérieure  de  l’intestin  et  ayant  éraillé  la  mu¬ 
queuse  de  la  paroi  postérieure  ;  elle  était  en  partie 
bouchée  par  un  petit  caillot  sanguin  faisant  hernie  à 
l’extérieur. 

Au  point  de  vue  clinique,  la  malade  s’est  éteinte 
rapidement,  en  une  vingtaine  d’heures,  avec  sim¬ 
plement  un  peu  de  dyspnée,  de  tachycardie,  quel¬ 
ques  lipothymies,  quelques  nausées  et  des  hémor¬ 
ragies  intestinales.  La  perforation  ne  s’est  donc  point 
accompagnée  du  tableau  habituel  des  péritonites 
aiguës  :  pas  de  douleurs  abdominales  vives,  pas  de 
vomissements.  Nous  retrouvons  là,  chez  cette  femme 
qui,  quelques  heures  avant  sa  mort,  faisait  du  cro¬ 
chet  dans  son  lit,  le  type  de  ces  «  accalmies  traî¬ 
tresses  »  bien  étudiées  par  Dieulafoy  dans  certaines 
perforations  intestinales  (péritonite  appendiculaire). 

La  malade  a  pi-ésenté  des  hémorragies  intesti¬ 
nales  qui  se  sont  traduites  par  l’émission  de  deux 
selles  noires  quatre  et  cinq  heures  après  la  ponction. 
Ces  hémorragies  n’ont  été  ni  très  abondantes  ni 
persistantes.  Les  deux  selles  noires  ont  été  suivies 


de  selles  normalement  colorées  ;  l’intestin  ne  conte¬ 
nait  pas  de  sang  à  l’autopsie. 

Quelle  a  été  la  cause  de  la  mort?  Est-ce  l’hémor¬ 
ragie  ?  11  y  a  bien  un  tableau  clinique  rappelant  assez 
celui  de  l’hémorragie  interne  :  sensation  de  défail¬ 
lance,  dyspnée,  tachycardie,  lipothymie  ;  mais  l’hé¬ 
morragie  intestinale,  qui  ne  s’est  traduite  que  par  un 
peu  de  melæna,  n’est  pas  suffisante  pour  l’expliquer; 
or,  il  n’y  a  pas  eu  d’autre  hémorragie  (pas  d’hémor¬ 
ragie  externe  importante  de  la  paroi,  pas  de  sang 
dans  le  péritoine  ni  dans  l’intestin). 

Est-ce  la  péritonite  par  perforation  ?  L’on  sait  que 
les  perforations  de  tout  petit  calibre  s’accompagnent 
rarement  de  péritonite  :  n’a-t-on  pas  proposé  de  com¬ 
battre  le  météorisme  abdominal  par  les  ponctions 
capillaires  de  l’intestin  (i)?  La  perforation  par  le  fin 
trocart  de  Potain  était  petite,  et  l’autopsie  l’a  mon¬ 
trée  obturée  par  un  caillot  sanguin  formant  bouchon, 
suffisant  pour  empêcher  l’issue  des  matières  fécales. 
Toutefois  il  y  a  bien  eu  péritonite,  comme  en  témoi¬ 
gne  la  sérosité  péritonéale  louche  prélevée  à  l’au¬ 
topsie.  L’infection  péritonéale  a  pu  se  faire  de  deux 
façons  :  ou  bien  le  liquide  péritonéal  a  été  ense¬ 
mencé  par  le  trocart  quand,  après  avoir  pénétré 
dans  l’intestin,  il  en  a  été  retiré;  ou  bien  le  caillot 
sanguin,  obturant  à  l’autopsie  la  perforation,  ne  s’est 
formé  que  tardivement.  L’évolution  sournoise  du 
tableau  péritonéal  n’est  pas,  lui  non  plus,  pour  nous 
étonner. 

Le  mécanisme  de  la  mort  n’est  pas  toujours  uni¬ 
voque  :  plusieurs  facteurs  se  surajoutent  souvent 
pour  provoquer  celle  des  ascitiques  après  paracen¬ 
tèse.  Ici,  à  l’hémorragie  et  à  la  péritonite,  il  faut  en¬ 
core  surajouter  l’hypohépatie  (à  peine  8  grammes 
d’urée  par  litre)  et  l’état  de  dépression  et  d’anémie 
qu’ont  pu  causer  à  la  fois  l’affection  causale  (cirrhose 
atrophique)  et  le  traumatisme  opératoire  assez  ré¬ 
cent. 

Le  diagnostic  de  cette  complication  (perforation 
intestinale)  était-il  possible  ?  Le  suintement  sanguin 
survenu  à  la  fin  de  la  ponction  aurait  pu  faire  croire 
à  une  hémorragie  de  la  paroi  :  il  n’y  en  a  pas  eü.  Le 
melæna  aurait  pu  faire 'penser  à  la  perforation  intes¬ 
tinale;  mais  la  paracentèse,  même  bien  faite,  peut 
produire  des  hémorragies  a  vacuo  sans  lésion  de 
l’intestin  par  le  trocart.  Nous  n’avions  pas,  d’autre 
part,  le  tableau  de  la  péritonite  aiguë  pouvant 
mettre  sur  la  voie  du  vrai  diagnostic  :  le  passage  de 
bulles  gazeuses  dans  l’appareil  destiné  à  recueillir, 
l’ascite  aurait  dû  attirer  plus  vivement  notre  atten¬ 
tion  ;  car  il  s’agissait  sans  nul  doute  des  gaz  de  l’in¬ 
testin  et  non  de  bulles  d’air  pénétrant  par  de  mauvais 
ajustages. 

Un  mot  du  traitement,  qui  aurait  dû  être  institue 
si  le  diagnostic  de  perforation  avait  été  porté.  C’est 
l’intervention  chirurgicale  ;  la  brèche,  étant  minime, 
aurait  été  rapidement  suturée.  Mais  déjà  le  péritoine 
était  ensemencé  et  nous  ne  sommes  pas  sûrs  que 
chez  cette  femme  débilitée  la  péritonite  déjà  instal- 


(i)  Tout  demièreiflent  encore,  Adams  publiait  le  cas  d’un  iléus 
paralytique  traité  par  la  ponction  de  l’intestin  grêle  avec  une  fine 
aiguille  (Ann.  of  Surg.,  igio,  Cf.  Gaz.  des  liôpit.,  igio,  p. 
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lée  ne  Fait  pas  aussi  rapidement  emportée;  la  pré¬ 
sence  de  toutes  ces  adhérences  épiploo-intestino- 
pariétales  aurait  singulièrement  compliqué,  sinon 
rendu  impossible,  l’acte  opératoire. 

En  ce  qui  concerne  la  prophylaxie  de  pareil  acci¬ 
dent,  quelle  leçon  devons-nous  retirer  de  notre  cas 
malheureux  ? 

Tout  d’abord  cette  perforation  intestinale  n’a  point, 
à  notre  connaissance,  été  signaléè  comme  complica¬ 
tion  de  la  ponction  d’ascite.  Est-ce  à  dire  qu’elle  ne 
se  soit  jamais  produite  ?  Il  est  fort  possible  que  ceux 
à  qui  cet  accident  est  arrivé  se  sont  gardés  de  le  pu¬ 
blier,  quoiqu’il  soit  du  plus  haut  intérêt  pour  le  pra¬ 
ticien  de  connaître  les  insuccès  ou  les  accidents 
d’une  méthode  thérapeutique,  afin  de  pouvoir  les 
prévenir. 

Il  semble,  a  priori,  un  peu,  sinon  excessivement 
maladroit,  de  ponctionner  l’intestin  en  faisant  la  pa¬ 
racentèse  abdominale  :  l’intestin  est  généralement 
refoulé  à  la  partie  postérieure  par  le  liquide  asci¬ 
tique,  et,  quand  des  adhérences  le  rapprochent  de  la 
paroi,  il  donne  une  sonorité  très  nette  que  l’on  a  soin 
de  rechercher  en  percutant  au  point  où  l’on  doit  en¬ 
foncer  le  trocart.  Il  n’en  est  malheureusement  pas 
toujours  ainsi,  sans  qu’il  soit  possible  de  prévoir  ni 
de  bien  expliquer  l’absence  de  cette  sonorité. 

Dans  notre  cas,  l’erreur  est  d’autant  plus  excu¬ 
sable  que  la  cirrhose  atrophique  n’est  pas,  comme 
la  péritonite  tuberculeuse,  une  de  ces  affections  qui 
provoquent  des  adhérences  intestinales  :  et  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  n’en  avait  point  découvert. 
L’opération  de  Talma,  à  elle  seule,  ne  paraît  pas  sus¬ 
ceptible  d’en  causer,  puisqu’elle  porte  simplement 
sur  l’épiploon  ;  il  a  fallu  probablement  un  très  léger 
degré  d’irritation  péritonéale  postopératoire. 

En  tout  cas  l’autopsie  a  montré  qu’elles  existaient 
un  peu  partout  entre  le  grand  épiploon  et  les  anses, 
voire  même  directement  entre  les  anses  et  la  paroi, 
en  dehors  et  à  droite  de  la  région  d’implantation  de 
l’épiploon  sous  le  péritoine  pariétal  :  c’est  juste¬ 
ment  cette  anse  qui  a  été  perforée  par  le  trocart.  La 
ponction  avait  été  faite  d’ailleurs  assez  bas  et  assez 
en  dehors  afin  d’éviter  les  communications  vascu¬ 
laires  qu’aurait  pu  établir  le  Talma.  Une  paracentèse 
faite  plus  en  dedans  ou  même  sur  la  ligne  blanche 
aurait  eu  le  même  sort.  La  première  ponction  faite 
en  chirurgie  avait  eu  lieu  sans  inconvénient,  et  par 
suite  ne  mettait  nullement  en  garde  contre  des  acci¬ 
dents  lors  d’une  ponction  ultérieure,  c’est  qu’à  gau¬ 
che  il  n’existait  pas,  comme  à  droite,  d’adhérence  de 
1  intestin  avec  la  paroi. 

L’enseignement  qu’il  faut  retenir  de  cette  obser¬ 
vation,  c’est  que  non  seulement  le  Talma  ne  donne 
pas  toujours  de  bons  résultats  dans  la  cure  de  l’as- 
cite  cirrhotique,  mais  peut  être  dangereux  lorsque 
de  nouvelles  paracentèses  sont  nécessaires,  en  de¬ 
venant  le  point  de  départ  d’adhérences  anormales 
mtestino-pariétales . 

Le  Talma  est  la  cause...  indirecte...  de  la  mort  de 
notre  malade,  déjà  fortement  affaiblie  ;  nous  n’avons, 
malgré  toutes  nos  recherches,  pas  trouvé  relaté  ce 
nouvel  inconvénient  du  Talma. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

LE  TRAITEMENT  DE  L’ÉCLAMPSIE  PAR  LA  DÉCAPSULATION 
DU  REIN 

Il  semble  bien  qu’à  l’heure  actuelle  il  soit  difficile  de  se 
faire  une  conception  pathogénique  bien  nette  de  l’éclampsie 
(voir  le  rapport  du  professeur  Bar  à  la  XIV^  session  de  la 
Soc.  d’obst.  de  France.^  5-7  oct.  1911). 

Cependant,  il  existe  un  fait  indéniable,  c’est  que,  à  la  toxé¬ 
mie  d’origine  inconnue  qui  est  la  cause  première  de  l’éclamp¬ 
sie,  il  se  surajoute,  plus  ou  moins  tardivement  mais  d’une 
façon  constante,  des  phénomènes  d’insuffisance  rénale  se  tra¬ 
duisant,  entre  autres  symptômes,  par  une  suppression  par¬ 
tielle  ou  totale  des  urines.  Il  est  non  moins  certain  que,  lors 
des  cas  de  guérison  spontanée,  l’amélioration  des  symptômes 
coïncide  avec  une  reprise  de  la  sécrétion  urinaire  qui  tend  à 
redevenir  normale  comme  quantité  et  comme  qualité. 

A  la  suite  des  travaux  de  Harrison  et  d’Edebohls  sur  le 
traitement  des  accidents  urémiques  graves  au  cours  des  né¬ 
phrites  chroniques  et  aiguës  par  la  décapsulation  du  rein,  il 
était  logique  de  tenter  d’appliquer  cette  méthode  au  traite¬ 
ment  des  formes  graves  d’éclampsie. 

C’est  Edebohls  qui,  en  igoS,  fit  la  première  décapsulation 
rénale,  et  Pousson  (igoS)  la  première  décapsulation  avec  né¬ 
phrotomie  pour  accès  éclamptiques. 

Depuis  lors,  les  interventions  se  sont  multipliées  presque 
exclusivement  en  Allemagne,  des  études  expérimentales  ont 
été  entreprises  sur  l’action  de  la  décapsulation  du  rein.  De 
ces  travaux  peut-on  déjà  tirer  une  conclusion  pratique  qui 
permette  de  rejeter  ou  de  faire  adopter,  dans  les  limites  de 
ses  indications,  une  telle  opération? 

Nous  allons  tâcher  de  l’examiner  brièvement. 

Avant  d’examiner  les  faits,  voyons  tout  d’abord  quelle  peut 
être  théoriquement  l’utilité  de  la  décapsulation  rénale  dans 
l’éclampsie. 

Il  ne  faut  pas  quitter  ce  point  de  vue  que  l’action  thérapeu¬ 
tique  sur  le  rein  dans  l’éclampsie  ne  peut  être  qu’une  action 
symptomatique;  elle  ne  vise  pas  à  détruire  la  cause  de  la  toxé¬ 
mie  qui  nous  est  inconnue,  mais  à  parer  à  l’un  de  ses  effets, 
la  fermeture  du  rein. 

Dans  le  début,  Edebohls  pratiquait  la  décapsulation  du  rein 
dans  les  néphrites,  dans  le  dessein  d’établir  des  adhérences 
entre  sa  capsule  adipeuse  et  lui,  et,  par  leur  intermédiaire, 
d’augmenter  la  circulation  collatérale  de  l’écorce  rénale.  L’ex¬ 
périmentation  a  montré  (Albarran,  Erzbischofi,  Liek,  Flœr- 
ken,  Hall  et  Herxheimer,  etc.)  que  ce  développement  de  voies 
i  collatérales  ne  se  produisait  pas  dans  la  capsule  de  nouvelle 
formation,  même  si  le  rein  était  enveloppé  dans  le  grand  épi¬ 
ploon  (Müller).  Les  résultats  obtenus  dans  les  néphrites  chro¬ 
niques  ont  été  médiocres,  et  la  plupart  des  chirurgiens  ont 
abandonné  l’opération  d’Edebohls  dans  ces  cas.  Ses  indica¬ 
tions  se  sont  restreintes  considérablement,  la  principale  res¬ 
tant  l’anurie  d’origine  calculeuse  où  son  action  semble  être  la 
même  que  dans  l’éclampsie,  la  production  rapide  d’une  diu¬ 
rèse  abondante. 

Cette  action  diurétique  ne  s’exerce  pas  et  ne  peut  s’exercer 
par  l’intermédiaire  des  épithéliums.  Lorsque  le  rein  présente 
des  lésions  épithéliales  plus  ou  moins  anciennes  la  décapsu¬ 
lation  reste  sans  effet  sur  elles.  On  a  étudié  les  effets  de  la 
décapsulation  sur  différentes  intoxications  expérimentales,  en 
particulier  Ferrero  pour  l’intoxication  par  le  sublimé,  et  dans 
tous  les  cas  la  décapsulation  s’est  montrée  sans  effet  sur  la 
qualité  et  la  quantité  des  urines  émises. 

On  ne  peut  donc  expliquer  ce  rôle  diurétique  que  de  deux 
manières  :  soit  par  l’intervention  du  système  nerveux,  soit 
par  une  influence  mécanique  directe  sur  la  circulation  du 
rein. 

Edebohls  (dans  une  de  ses  dernières  publications),  Jabou- 
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lay,  Albarran  pensent  que  l’ectipn  diurétique  de  la  décapsu¬ 
lation  rénale  est  le  résultat  d’une  vaso-dilatation  consécutive 
aux  manipulations  subies  par  l’organe,  à  l’acte  opératoire,  et 
s’exerçant  par  l'intermédiaire  du  plexus  rénal. 

Un  des  phénomènes  les  plus  constants  dans  le  cours  de 
l’éclampsie  est  l’élévation  de  la  tension  sanguine  causée  par 
la  vaso-constriction  des  artérioles  viscérales  et  périphé¬ 
riques  (voir  Harold  G.  Bailey,  H.  Oliphant,  Nicholson).  La 
plupart  des  médications  actives  utilisées  dans  l’éclampsie 
sont  des  médications  hypotensives  (saignées,  hirudine,  vera- 
trum  yiride,  iodure,  chloral,  opiacés,  bains  chauds,  etc.).  Le 
rein  n’échappe  pas  à  çette  vaso-constriction  et  il  en  résulte 
une  anurie  plus  ou  moins  complète.  Cependant  un  gros  argu¬ 
ment  contre  cette  action  vaso- constrictive  est  tirée  de  ce  fait 
(2angemeister)  qu’aux  opérations  on  ne  trouve  pas  un  petit 
rein  contracté.  Le  rein  éclamptique  se  présente  sous  trois 
formes  distinctes  (Sippel)  tantôt  un  gros  rein,  congestionné, 
dur,  bleuâtre,  au  parenchyme  tendu  dans  sa  capsule,  tantôt 
un  gros  rein  blane,  mou,  œdémateux,  avec  une  capsule  large 
et  pliasée,  tantôt  enfin  un  petit  rein  blanc,  pâle  et  mou. 

Le  plus  grand  nombre  des  auteurs  admet  que  la  décapsu¬ 
lation  joue  un  rôle  purement  mécanique  sur  la  circulation 
rénale. 

La  tension  intrarénale,  qu’elle  soit  le  résultat  de  l’obstacle 
apporté  à  l’évacuation  de  l’uretère  (surtout  le  droit)  com¬ 
primé  par  l’utérus  gravide  (Braafe,  Mijnliefi,  Sippel),  qu’elle 
soit  le  résultat  de  l’obstacle  apporté  à  la  circulation  en  retour 
par  l’arrêt  de  la  circulation  artérielle  dans  le  rein  [Nicholson, 
Sippel,  voir  expérimentation  de  Chirié  dans  sa  thèse  (Paris 
1908)  sur  la  production  de  phénomènes  éclamptiques  par  la 
ligature  temporaire  des  veines  rénales],  qu’elle  résulte  de 
poussées  d’œdème  interstitiel  aigu  de  l’organe  (Bar,  Leçons  de 
pathologie  obstétricale,  1907,  fase.  2,  p.  146),  entraîne  rapide¬ 
ment,  de  toute  façon,  l’étranglement  du  tissu  rénal  dans  sa 
capsule  inextensible,  c’est  le  «  glaucome  du  rein  »  (B.  Har- 
risson). 

La  décapsulation,  en  détruisant  cette  tension  intracapsu- 
laire,  permet  le  rétablissement  de  la  circulation  veineuse,  un 
nouvel  afflux  de  sang  artériel  dans  le  glomérule  :  les  oedèmes 
interstitiels  disparaissent  rapidement,  la  compression  de 
l’épithélium  sécréteur  cesse,  tous  les  éléments  sécrétoires 
recouvrent  leurs  fonctions  physiologiques,  la  diurèse  se 
rétablit. 

En  réalité,  dans  certaines  des  opérations  on  a  trouvé  ce 
rein  «  glaucomateux  »  dont  le  tissu  faisait  hernie  après  inci¬ 
sion  de  la  capsule  et  quittait  sa  couleur  bleuâtre  pour  prendre 
la  coloration  rouge  normale.  Mais  on  trouve  plus  souvent  des 
reins  blancs,  mous,  œdémateux,  gros  ou  petits,  à  capsule 
trop  large,  semble-t-il,  pour  eux,  et  Reiffercheid  a  noté  que 
les  résultats  de  la  décapsulation  sont  aussi  bons  dans  ces  cas 
que  dans  les  gros  reins  congestionnés.  Sippel  explique  l’ac¬ 
tion  de  la  décapsulation  dans  les  reins  mous,  par  la  mise  en 
liberté  du  liquide  d’œdème  interstitiel  de  l’organe;  mais, 
comme  le  remarque  Gminder,  cet  écoulement  de  liquide,  lors 
delà  décapsulation,  n’a  pas  été  signalé  dans  les  observations. 

Il  règne  donc  encore  dans  beaucoup  de  cas  une  certaine 
obscurité  sur  l’action  possible  de  la  décapsulation.  Faut-il 
admettre,  en  dernier  ressort,  que,  de  même  que  dans  l’abla¬ 
tion  des  seins  pour  éclampsie  (Sellheim,  Herrenschneider), 
ce  serait  surtout  la  saignée  opératoire  qui  agirait  utilement 
en  abaissant  brusquement  la  tension  sanguine  et  en  retirant 
une  quantité  notable  de  substances  toxiques  de  la  circu¬ 
lation?  ^  . 

L’action  des  deux  méthodes  opératoires  vantées  jusqu  ici 
contre  l’éclampsie  serait  la  même  que  celle  de  la  saignée  mas¬ 
sive  qui  jouit  d’une  grande  faveur  chez  nous  (Macé  et  Chirié, 
1908;  Potocki,  Bouffe  de  Saint-Biaise,  Soc.  d^obst.,  de  gyn.  et 
depéd.,  i3  juin  1910;  Boissard,  Soc.  obst.  de  France,  7  oct. 
1911).  C’est  peut-être  aller  un  peu  loin,  mais  îï  faut  avouer 


que  l’explication  théorique  des  faits  reste  obscure.  L’expéri¬ 
mentation  va-t-elle  nous  permettre  de  l’éclairer? 

Hugo  Ehrenfest  a  publié  récemment  un  important  travail 
dans  lequel  il  expose  l’étude  expérimentale  qu’il  a  entrepriaa 
chez  le  chien  des  effets  de  la  décapsulation  du  rein.  Décapsu¬ 
lant  le  rein  d’un  seul  côté,  il  a  pu  comparer  l’excrétion  des 
deux  reins  en  recueillant  leur  urine  par  des  fistules  urété¬ 
rales.  Sur  l’ouverture  des  uretères  étaient  liés  des  tubes  fins 
de  calibre  identique  par  où  l’urine  s’échappait  goutte  à  goutte, 
La  numération  de  ces  gouttes  à  la  minute  permettait  une  com¬ 
paraison  rigoureuse  de  la  sécrétion  des  deux  côtés.  Puis  sur 
ces  chiens  il  essayait  de  reproduire  les  différentes  conditions 
pathologiques  invoquées  comme  cause  des  troubles  rénaux  de 
l’éclampsie  et  voyait  ainsi  la  modification  qu’elles  apportaient 
dans  le  rein  sain  et  dans  le  rein  décapsulé. 

Voici  les  principales  conclusions  de  ces  expériences  : 

1“  L’effet  immédiat  de  la  décapsulation  est  une  suppressiôf! 
temporaire  de  la  fonction  sécrétoire  du  rein  opéré,  et  aussi  un 
retard  réflexe  marqué  de  la  diurèse  dans  le  rein  opposé,  pou¬ 
vant  aller  parfois  à  l’anurie  complète.  Cet  effet  réflexe  se  pro¬ 
duit  aussi  si  ce  deuxième  rein  a  été  décapsulé  quarante-huit 
heures  auparavant,  mais  peut-être  à  un  moindre  degré. ^ 

2”  De  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures  après  l’opéra¬ 
tion,  le  rein  décapsulé  présente  à  peu  près  la  même  activité 
sécrétoire  que  le  rein  normal. 

3”  Entre  vingt-quatre  et  quarante-huit  heures  après  la  dé¬ 
capsulation,  î'effet  diurétique  d’une  injection  de  sérum  intra¬ 
veineuse  ou  d’une  augmentation  brusque  artificielle  de  la  ten¬ 
sion  sanguine,  est  identique  dans  les  deux  reins,  décapsulés 
ou  non,  du  même  animal. 

4»  Chez  un  chien,  un  rein  décapsulé  depuis  vingt-quatré 
heures  ne  montre  pas  de  différences  notables  avec  le  rein 
normal  dans  différentes  conditions  artificielles.  C’est  dans  cé 
groupe  d’expériences  que  Fauteur  a  cherché  â  reproduire  les 
conditions  invoquées  comme  action  diurétique  de  la  décapsu¬ 
lation  dans  l’éclampsie.  Par  le  massage  du  rein,  on  a  cherché 
à  provoquer  l'excitation  mécanique  du  plexus  rénal,  sans 
résultat  appréciable  Sur  la  sécrétion. 

La  théorie  du  «  glaucome  du  rein  »  implique  que  la  décapsu¬ 
lation  du  rein,  en  augmentant  la  quantité  du  sang  qui  peut 
passer  dans  le  rein,  augmente  la  quantité  d’urine  émise. 
Ehrenfest  a  cherché  à  vérifier  ce  fait.  Le  rein  décapsulé  doit 
sécréter  plus  abondamment  que  le  rein  sain  si  la  tension  san¬ 
guine  s’élève.  Or,  après  injection  intraveineuse  de  sérum, 
d’adrénaline,  de  digitaline,  la  sécrétion  du  rein  décapsulé  n’est 
pas  supérieure  à  celle  du  rein  sain. 

Reste  la  théorie  de  la  compression  uretérale.  L’anune  re¬ 
suite  dans  ces  cas  de  la  compression  des  capillaires  de  la 
i  substance  corticale  entre  la  tension  de  l’urine  dans  le  bassinet 
et  les  tubes  excréteurs,  et  la  capsule  inextensible.  La  décapsu¬ 
lation,  en  faisant  disparaître  cette  dernière,  amène  une  amé¬ 
lioration  immédiate  de  la  circulation  capillaire.  Ehrenfest  a 
produit  une  augmentation  artificielle  de  la  tension  intra-ure- 
térale  dans  les  deux  reins  (rein  décapsulé  et  rein  sam)  en 
:  plaçant  verticalement  un  tube  gradué  à  l’extrémité  de  ehaqu 
fistule  uretérale.  L’urine,  en  s’accumulant,  monte  dans  le  tu  ^ 
en  produisant  une  tension  de  plus  en  plus  élevée.  Or  la  co  onn^ 
d’urine  est  toujours  restée  moins  élevée  du  côté  décapsule  qu 
'  du  côté  sain;  de  plus,  tandis  que  dans  ce  dernier  l’ascension 
faisait  régulièrement,,  du  côté  décapsulé  on  notait  certai 
oscillations  dans  la  sécrétion.  Enfin,  la  seule  constatation  ana^^^ 
mique  notée  à  l’autopsie  des  chiens  en  expérience  P 

sence  d’une  hyperémie  notable  d’ans  la  substance 
rein  décapsulé  un  peu  plus  gros,  un  peu  plus  mou,  conte 

plus  de  sang  que  son  congénère.  . 

L’auteur  conclut  qu’ actuellement  la  valeur  de  la  ,  p 

tion  rénale,  dans  l’éclampsie,  ne  présente  aucune 
i  mentale  et  repose  seulement  «  sur  l’assurance 
I  certains  auteurs,  qu’ils  ont  vu  guérir  après  cette  operatio 
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malades  qu’ils  avaient  pensé  devoir  mourir  si  on  n’avait  pas 
opéré  ». 

Il  reste  donc  à  voir  les  résultats  cliniques  qu’elle  a  fournis. 

Cette  étude  a  été  faite  d’une  façon  très  complète  et  judi¬ 
cieuse  dans  une  revue  générale  de  Chirié  et  Cornélius  en  iqop 
que  l’on  consultera  avec  beaucoup  de  fruit.  Les  auteurs  ont 
réuni  les  observations  au  nombre  de  33,  publiées  jusqu’alors 
et  en  ont  discuté  avec  soin  les  résultats. 

Ceux-ci  ne  sont  pas  très  encourageants.  La  mortalité  reste 
très  élevée  :  seize  morts  sur  33  cas;  mais  trois  de  ces  morts 
n’ayant  aucun  rapport  avec  l’affection  ou  l’opération,  il  reste 
à  considérer  3ocas  avec  treize  morts  soit  44,66  p.  loo  de  mor¬ 
talité.  La  gravité  semble  bien  différente  selon  que  les  crises 
éclamptiques  ont  débuté  avant  ou  après  l’accouchement.  Dans 
le  premier  cas  la  mortalité  n’a  été  que  de  2  cas  sur  1 2  cas 
(16,16  p.  loo),  tandis  que  lorsque  l’éclampsie  avait  débuté 
après  l’accouchement,  malgré  l’expulsion  fœtale  spontanée  ou 
opératoire,  puis  la  décapsulation,  sur  14  cas  on  a  enregistré 
7  morts  (5o  p.  100).  Cette  mortalité  est  beaucoup  plus  élevée 
que  celle  qu’on  relève  dans  toutes  les  statistiques  globales 
d'éclampsie.  C’est  ainsi  que  M.  Pinard  accuse  à  Baudelocque, 
de  i889ài9ii,sur  129  cas  d’éclampsie,  28  morts  (21,  7  p  iQo), 
et  de  1907  à  191 1,  22  cas  avec  un  seul  décès.  Il  y  a  des  séries 
heureuses  comme  celle  de  Pfannenstiel  qui  sur  35  malades  de 
la  ville  n’a  eu  aucun  décès.  Il  faut  remarquer  que  la  statistique 
des  cas  traités  par  décapsulation  ne  comporte  que  des  cas 
graves,  jugés  désespérés,  après  emploi  des  méthodes  ordi¬ 
naires.  L’action  de  la  décapsulation  n’est  pjs  la  même  sur  les 
divers  phénomènes  morbides  de  l’éclampsie.  Très  inconstante 
sur  les  accès  qui  disparaissent  parfois  complètement  après  la 
décapsulation  ou  se  reproduisent  très  nombreux  malgré 
l’amélioration  et  la  guérison  finale  de  la  malade,  au  contraire 
elle  est  souvent  assez  nette  sur  les  œdèmes,  sur  le  retour  à  la 
conscience  des  malades  dans  le  coma,  et  surtout  sur  la  diurèse. 
11  faut  noter  ici  cependant  que  cette  action  diurétique  n'est  pas 
immédiate,  qu’en  général  il  y  a  pendant  les- vingt-quatre  pre¬ 
mières  heures  un  état  stationnaire  ou  même  une  diminution 
de  la  quantité  d’urine  et  que  c’est  seulement  le  deuxième  ou 
troisième  jour  que  la  diurèse  s'établit  abondante.  Si  elle  ne 
s’est  pas  établie  dans  certains  cas  d’anurie,  c’est  vraisembla¬ 
blement  qu’on  est  intervenu  trop  tard,  la  malade  est  morte 
avant  que  cette  diurèse  ait  pu  s'établir. 

Après  analyse  des  faits,  Chirié  et  Cornélius  constatent 
qu’il  n’existe  pas  d’indications  nettes  pour  intervenir.  «  Il 
semble,  disent-ils,  qu’en  Allemagne,  où  àl’heure  actuelle  cette 
opération  est  surtout  pratiquée,  elle  soit  employée  en  quelque 
sorte  systématiquement  après  échec  de  l’accouchement  spon¬ 
tané  ou  forcé.  Toute  éclamptique  est,  en  effet,  traitée  par 
l’évacuation  de  l’utérus,  qu’elle  soit  en  travail  oii  non,  indé¬ 
pendamment  des  traitements  médicaux  (chloral,  morphine, 
sérum,  etc.),  puis,  si  les  accès  persistent,  si  l’albumine  aug¬ 
mente,  si  la  quantité  d’urine  diminue,  si  l’état  général  s’aggrave 
on  intervient  sur  le  champ.  » 

Encore  faut-il  intervenir  à  temps,  aussi  Gauss  çonseillaitTil 
de  faire  l’évacuation  de  l’utérus  et  la  décapsulation  rénale 
dans  une  seule  opération.  L’anurie,  qui  pour  M.  Pinard  con¬ 
stitue  \a.  seule  indication  opératoire,  et  qui  pour  beaucoup  con¬ 
stitue  la  principale,  est  à  la  vérité  infidèle.  Chirié  et  Cornélius 
indiquent  par  exemple  2  cas  (cas  de  Minjlieff  et  Braak,  de 
Wallich  et  Lecène)  où  l’on  voulait  opérer  pour  anurie,  l’opé¬ 
ration  n’ayant  pas  eu  lieu,  les  malades  guérirent  cependant. 
D’autre  part  sur  5  cas  d’anurie  dans  l’éclampsie  et  2  cas  dans 
des  néphrites,  on  a  observé  six  morts. 

Depuis  le  travail  de  Chirié  et  Cornélius,  de  nouveaux  docu¬ 
ments  ont  été  publiés  dont  on  trouvera  l’énumération  à  la  fin 
de  cet  article;  ont-ils  apporté  quelques  modifications  aux  indi¬ 
cations  précédentes  ?  Un  fait  nous  a  frappé,  c’est  la  diminu¬ 
tion  constante  de  la  mortalité  dans  les  statistiques  de  cas 
récents,  si  bien  qu’en  ajoutant  successivement  des  statistiques 


de  plus  en  plus  favorables  aux  statistiques  primitives,  le 
chiffre  global  de  la  mortalité  va  en  s’abaissant. 

Chirié  et  Cornélius  sur  33  cas  publiés  relèvent  16  morts 
(mortalité,  46,66  p.  100)  ;  peu  après  Sippel  réunit  38  cas  avec 
17  morts  (mortalité  45,75  p.  100),  puis  Lichtenstein  sur 
43  opérations  trouve  18  décès  (mortalité  41^86  p.  100)  et  en 
retranchant  de  la  mortalité  tout  ce  qui  n’est  pas  imputable  à 
l’éclampsie  (32,55  p.  100).  Sitzenfrey  en  1910  réunit  58  obser-' 
vations  avec  23  morts  (mortalité  39,6  p.  100)  avec  une  morta¬ 
lité  de  45  p.  100  pour  l’éclampsie  ayant  débuté  avant  l’accou¬ 
chement  et  28  p.  100  pour  celle  qui  a  éclaté  dans  le  post 
partum.  Si  nous  ajoutons  à  cette  dernière  statistique  les  cas 
publiés  par  Baisch,  Reinhardt,  Zweifel,  Lichtenstein,  de  Lee, 
Bollenhagen,  Friedman,  C.  Longard,  soit  20  observations, 
nous  arrivons  à  un  total  de  78  cas  avec  3o  morts,  soit 
38,46  p.  100  de  mortalité,  et  en  ne  conservant  que  les  morts 
attribuables  à  l’éclampsie  ou  aux  complications  opératoires, 
22  morts  soit  28,20  p.  loo. 

Il  ne  faut  attacher  qu’une  médiocre  confiance  aux  statisti¬ 
ques.  Cependant  ici  le  fait  semble  évident  et  il  vaut  la  peine 
qu’on  cherche  à  l’expliquer.  Il  ne  peut  s  agir  ici  de  progrès 
dans  la  technique  qui  est  simple  et  fixée  depuis  longtemps.  H 
ne  peut  être  question  que  du  choix  des  cas,  de  la  précision 
dans  les  indications. 

Il  ressort  des  récentes  publications  que  l’on  tend  à  établir  un 
certain  nombre  de  contre-indications  et  d’indications  plus  pré¬ 
cises  pour  le  choix  des  cas  d’éclampsie  justiciables  de  la  déca¬ 
psulation. 

Tout  d’abord  il  semble  nettement  admis  que,  dans  l’éclam¬ 
psie  débutant  avant  ou  pendant  le  travail,  l’intervention  ne 
sera  jamais  tentée  avant  l’évacuation  de  l’utérus,  celle-ci  est 
la  première  indication  à  remplir. 

On  s’attache  à  n’intervenir  que  dans  les  cas  où  le  rein  semble 
particulièrement  en  cause  dans  les  accidents.  La  présence  de 
lésions  hépatiques  importantes  et  certaines  ferait  écarter  l’in¬ 
tervention  pour  certains  auteurs  (Halliday  Groom)  comme 
donnant  peu  de  chances  de  guérison. 

L’absence  d’albumine  ne  constitue  pas  une  contre-indication 
car  sa  présence  peut  faire  défaut  à  certains  moments.  Il  con¬ 
vient  de  la  rechercher  plusieurs  fois  (Longard).  Au  contraire, 
si  la  diurèse  est  suffisante,  il  n’y  a  pas  de  raison  d’intervenir, 
même  au  cas  de  crises  subintrantes  et  de  coma  (Sitzenfrey). 
Enfin,  la  présence  de  lésions  antérieures  anciennes  de  néphri¬ 
tes,  sur  lesquelles  la  décapsulation  n’a  aucune  prise  immédiate, 
doit  faire  déconseiller  la  décapsulation. 

On  ne  doit  pas  attendre  pour  intervenir  une  fois  l’utérus 
évacué  qu’il  y  ait  de  l’anurie  totale,  il  serait  trop  tard  pour 
que  la  décapsulation  donnât  des  chances  de  guérison.  Il  faut 
intervenir  si  après  l’évacuation  utérine  la  quantité  d’urine  et 
d’albumine  restent  stationnaires,  à  plus  forte  raison  si  l’urine 
diminuant  de  quantité  le  taux  de  l’albumine  augmente.  La  pré¬ 
sence  de  gros  œdèmes  est  en  faveur  de  l’intervention.  L’éli¬ 
mination  des  azotes  et  des  chlorures  est  aussi  un  .bon  guide 
pour  indiquer  le  moment  d’intervenir  (Sippel).  Enfin  la  pré¬ 
sence  d’augmentation  de  volume  de  l’un  ou  des  deux  reins, 
décelable  à  la  palpation,  est  une  raison  de  plus  d’opérer. 

Faut-il  admettre  qu’avec  ces  données  la  mortalité  des  éclam¬ 
ptiques  avec  prédominance  de  phénomènes  rénaux  va  disparaî¬ 
tre  par  l’emploi  de  la  décapsulation  ?  Ou  faut-il  considérer 
comme  des  séries  heureuses  les  statistiques  comme  celle  de  Lon¬ 
gard,  qui  sur  1 1  cas  opérés  a  eu  4  morts,  dont  2  seulement  dues 
à  l’éclampsie  (18, 18  p.  100),  et  qui,  en  comparant  ses  statistiques 
des  cinq  dernières  années  (opérations)  avec  celles  des  cinq 
années  précédentes  (sans  opération),  trouve  les  chiffres  sui¬ 
vants  :  18,7  p.  100  de  mortalité  (32  cas,  6  morts)  pour  la  pre¬ 
mière;  55  p.  100  pour  la  deuxième?  Faut-il  adopter  le  septi- 
cisme  de  Langemeister  qui  montre  par  ses  statistiques  que  le 
pourcentage  de  mortalité  des  soi-disant  cas  désespérés  est  loin 
d’être  plus  élevé  quand  on  ne  les  opère  pas  que  quand  on  les 
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opère  ?  Et  si  un  effet  diurétique  semble  se  produire  après  l’opé¬ 
ration  c’est,  d’après  Langemeister,  qu’on  ignore  trop  qu’il 
existe  normalement  dans  le  post  partum  Une  oligurie  normale 
qui  peut  aller  à  l’anurie  complète;  et  que  nécessairement  suit 
spontanément  une  diurèse  abondante.  Rien  d’étonnant  à  ce 
que  l’on  observe  cette  polyurie  si  l’on  intervient  peu  de  temps 
après  l’accouchement. 

‘  En  résumé  on  voit  que,  tant  au  point  de  vue  expérimental 
.que  clinique,  la  valeur  de  la  décapsulation  rénale  dans  l’éclam- 
sie  est  loin  d’être  établie  d’une  façon  absolue.  Cependant,  il 
semble  que  les  résultats,  peu  brillants  au  début,  soient  plus 
favorables  à  mesure  que  ses  indications  et  contre-indications 
se  précisent.  En  tout  cas,  malgré  l’enthousiasme  de  certains 
auteurs  allemands,  il  semble  sage  de  rester  dans  l’attitude 
réservée  qu’ont  adoptée  les  accoucheurs  français  :  ne  conserver 
cette  méthode  que  comme  une  dernière  ressource  lorsque, 
après  évacuation  de  l’utérus,  tous  les  moyens  médicaux,  y  com¬ 
pris  la  saignée  massive,  n’auront  donné  aucun  résultat. 

M.  LANCE. 
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du  rein,  Monat.  f.  Geb.  und  gyn.,  t.  XXXIV,  f.  4,  oct.  — 
Bar.  Soc.  obst.  de  France,  XIV'  session,  8-7  oct.  (rapport  sur 
la  pathogénie  de  l’éclampsie).  —  Commandeur.  Id.  (rapport 
sur  le  traitement  de  l’éclampsie).  —  Harold  C.  Bailey.  La 
pression  sanguine  dans  l’éclampsie,  Surg.,  gyn.  and  obst., 
vol.  XHI,  n' 5,  nov.,  p.  5o5.  .  ,  , 

1912.  Joseph  B.  DE  Lee.  Le  traitement  chirurgical  de 
l’éclampsie,  The  Journ.  of  the  amer.  med.  ass.,  vol.  LVI,n“i, 
7  janv. 
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■  (séance  DD  29  MARS  I912) 

Sur  un  cas  d’hypertrophie  du  thymus  traitée  par  la  ra¬ 
diothérapie.  —  MM.  Ribadeau-Dumas  et  Albert- Weil  ont 
su  l’occasion  d'appliquer  les  méthodes  radiothérapiques  à  un 
mfant  de  deux  mois  qui  présentait  des  symptômes  graves 
d’hvpertrophie  du  thymus.  Ils  y  étaient  encouragés  par  les 
recherches  expérimentales  de  Heineke,  deRudberg,  d  Auber- 
tin  et  Bordet,  de  Regaud  et  Crémieu,  et  les  quelques  obser¬ 
vations  cliniques  publiées  par  Myers,  Friedlander,  Weill  et 
Péhu  Dans  leur  cas,  il  s’agissait  d’une  forme  grave,  1  entant 
amenée  pour  une  bronchite  avec  fièvre  présentait  du  cornage, 
du  tirage,  des  accès  de  suffocation  avec  cjanose.  La  percus¬ 
sion  leur  avait  montré  l’augmentation  de  la  matité  thymique,  et 
sur  les  radiographies  on  voyait  l’ombre  médiastinale  nettemen 

élargie  dans  la  région  normalement  occupée  par  le  thymus. 
Lorsque  la  bronchite  fut  guérie,  la  mère  hésitant  a  faire  pra¬ 
tiquer  une  opération,  on  fit  deux  séances  de  radiothérapie.  A 
partir  de  la  deuxième  séance,  les  crises  disparurent.  Il  ne 
persista  qu’un  léger  cornage  qu’une  troisième  irradiation  ht 
disparaître.  Malgré  une  broncho-pneumonie  intercurrente, 
l’enfant  se  remit  parfaitement,  augmenta  de  PO^^s  et  oti 
félicitait  des  résultats  si  facilement  obtenus  quand  sury 
dans  le  service  un  bébé  atteint  de  rougeole  à  la  ü 

vasion.  L’enfant  prit  la  rougeole  et  mourut  d  «ne  double^^ 
cho-pneumonie.  A  l’autopsie,  le  thyrnus  pesant  4  o 
présentait  tous  les  signes  d’une  involution  sclereus  de  leur 
donnés  les  incidents  morbides  qui  semerent  1 
malade,  les  auteurs  ne  peuvent  conclure  par 

du  thymus  est  uniquement  due  aux  rayons  X.  loute  p 
comparaison  avec  les  radiographies  qui  ont  “««‘J"®  ^.d 
la  vie  la  régression  de  l’organe  iln  est  pas  douteux  q 
y  aient  puissamment  contribué.  de  la  va- 

On  sait  que  dans  des  derniers  temps  on  a  discute  ^ 
leur  respective  de  la  radiothérapie  et  de  1^2^“®®^^  ^ap- 
cas  unique  que  MM.  Ribadeau-Dumas  Albert-Wei  r 
portent  n’est  pas  suffisant  pour  qu’ils  aient  pu  se 
point  une  opinion  précise.  Ils  se  bornent  a  "°*®®  du  thy- 
Lfant  présentant  la  forme  complété  de  1  enqua- 

mus  avec  crises  de  suffocation  et  cyanose  ils  ont  obtenue  q 
rante-huit  heures  la  sédation  des  accidents  ^2^®®’,  g  d’un 
sième  séance  la  disparition  du  cornage.  En  presen 
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pareil  résultat,  acquis  très  simplement  sans  grandes  doses  de 
rayons,  ils  pensent  qu’il  serait  utile  de  pratiquer  la  radiothé¬ 
rapie  aussi  souvent  qu’une  intervention  urgente  ne  paraîtra 
pas  absolument  nécessaire. 

Cancer  de  l’utérus.  —  MM.  Siredey  et  Petit  présentent 
deux  pièces  anatomiques  de  cancer  de  l’utérus.  Le  cancer  de 
l’utérus  est  un  de  ceux  qui  donnent  le  meilleur  résultat  opé¬ 
ratoire  quand  il  est  opéré  d’une  façon  précoce. 

Dans  un  des  cas  des  auteurs  le  cancer  siégeait  sur  le  corps 
qui  n’était  pas  très  augmenté  de  volume.  Le  col  était  intact. 
La  malade  a  été  opérée  hâtivement  dans  d’excellentes  condi¬ 
tions.  Dans  le  même  utérus  existaient  deux  petits  fibromes 
qui  étaient  de  sérieuses  causes  d’erreur. 

Chez  la  deuxième  malade,  le  premier  symptôme  fut  un  suin¬ 
tement  tout  à  fait  insignifiant;  une  seule  fois  elle  eut  une  hé¬ 
morragie  un  peu  plus  intense.  A  la  suite  de  cette  perte,  elle 
fut  examinée;  le  col  était  intact;  deux  jours  plus  tard  on  pra¬ 
tiqua  l’hystérectomie;  or,  la  pièce  démontra  que  le  cancer 
siégeait  tout  à  fait  au  fond  de  l’utérus;  la  masse  est  très  peu 
volumineuse  et  s’accompagnait  à  la  fois  de  fibromes  multiples 
et  d’un  polype  muqueux.  On  comprend  quelles  causes  d’erreur 
ces  autres  lésions  pouvaient  provoquer.  Ces  pièces  montrent 
la  localisation  très  réduite  du  cancer  dans  ces  deux  cas. 

Tabes  avec  crises  gastriques  et  troubles  urinaires.  — 
MM.  Le  Noir  et  Desbouis  communiquent  l’observation  d’une 
malade  atteinte  de  tabes  avec  crises  gastriques  et  troubles 
urinaires  frustes  qui,  étant  à  l’hôpital,  contracta  la  fièvre 
typhoïde  grave  dans  le  cours  de  laquelle  se  présentèrent 
quelques  incidents  relevant  de  l’affection  médullaire  ;  accélé¬ 
ration  du  pouls,  rétention  d’urine,  éruption  purpurique, 
escarre  profonde,  vomissements  avec  chute  de  la  température 
simulant  une  perforation.  La  maladie  se  termina  par  la  guéri¬ 
son  et  les  crises  gastriques  parurent  s’espacer. 

Les  auteurs  insistent  sur  les  modifications  que  le  tabes  peut 
apporter  à  l’évolution  d’une  maladie  intercurrente,  les  diffi¬ 
cultés  de  diagnostic  qui  en  résultent  et  aussi  sur  la  résistance 
des  tabétiques  aux  injections,  résistance  qui  ne  paraît  pas 
être  inférieure  à  celle  des  autres  sujets. 

La  tuberculose  inflammatoire  de  l'appareil  urinaire.  — 
M.  A.  PoNCET  communique  à  la  Société  un  travail  relatif  à  la 
tuberculose  inflammatoire  de  l’appareil  urinaire.  La  tubercu¬ 
lose  inflammatoire  étant  cette  forme  de  tuberculose  dans  la¬ 
quelle  le  poison  bacillaire,  plus  ou  moins  atténué,  ne  produit 
dans  les  tissus  que  les  réactions  banales  de  l’inflammation, 
elle  peut  frapper  tous  les  appareils,  tous  les  organes.  Il  faut 
lui  attribuer  sans  doute  beaucoup  de  néphrites  aiguës,  beau¬ 
coup  de  néphrites  scléreuses  et  l’albuminurie  orlhostatique. 

Présentation  d’appareils.  —  MM.  Variot  et  Lavialle. 
Galorimétrie  des  nourrissons  atrophiques  et  débiles. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séANCE  DU  26  MARS  I912) 

Anévrismes  artériels  de  la  paume  de  la  main.  —  M.  Mo¬ 
nod,  à  propos  d’un  rapport  de  M.  Potherat,  rappelle  un  tra¬ 
vail  qu’il  a  fait  sur  ce  sujet  et  dans  lequel  il  étudiait  la  valeur 
comparative  de  l’extirpation  et  de  la  ligature  des  deux  bouts 
de  l’artère.  La  conduite  à  tenir  peut  varier  selon  qu’on  a 
affaire  à  un  anévrisme  de  l’arcade  superficielle  ou  à  un  ané¬ 
vrisme  de  l’arcade  profonde. 

M.  Mauclaire  apporte  deux  observations  :  dans  la  pre¬ 
mière  il  s’agissait  d’un  anévrisme  de  la  terminaison  de  l’ar¬ 
tère  cubitale,  qu’il  traita  par  l’extirpation  et  qui  guérit  sans 
incident;  dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’une  blessure  an¬ 
cienne  de  l’arcade  palmaire  superficielle,  qui  avait  donné  lieu 
à  une  hémorragie  assez  abondante  qu’on  avait  pu  cependant 
arrêter  par  la  compression.  Puis  est  survenu  un  anévrisme  de 
cette  arcade  superficielle  queM.  Mauclaire  a  traité  par  l’eytir- 
pation  et  qui  a  guéri. 

En  rapprochant  ces  faits  de  ceux  qui  ont  été  publiés  dans 
le  travail  de  M.  Monod,  des  17  ou  18  observations  publiées 


dans  la  thèse  de  M.  Lautaret  et  du  rapport  de  M.  Potherat, 
on  arrive  à  un  chiffre  assez  important  d’anévrismes  de  la 
paume  de  la  main  guéris  par  l’extirpation. 

M.  Tuffier  a  opéré,  par  l’extirpation,  chez  un  jeune  homme, 
un  anévrisme  de  la  terminaison  de  l’artère  cubitale  avec  suc- 

Prolapsus  du  rectum.  —  M.  Moty  communique  un  cas  de 
prolapsus  rectal,  avec  le  cône  d’invagination  qu’il  a  guéri  par 
le  procédé  classique. 

Des  interprétations  musculaires,  adipeuses  ou  cartilagi¬ 
neuses.  —  M.  Chaput  admet  que  les  interpositions  de  tissu 
cellulaire  peuvent  donner  d’aussi  bons  résultats  que  les  inter¬ 
positions  musculaires. 

Tumeur  végétante  de  l’ovaire  et  grossesse.  —  M.  Cha- 
PDT  fait  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Le  Jemtel.  Il 
s’agit  d’une  femme  qui  était  atteinte  d’une  tumeur  végétante 
de  l’ovaire  et  qui  devint  enceinte.  Elle  devint  gravement  ma¬ 
lade  et  tomba  dans  un  état  cachectique.  M.  Le  Jemtel  l’opère  le 
ao  mars  1911.  Il  trouve  une  grosse  masse  entre  le  rectum  et 
l’utérus  qui  n’était  autre  qu’un  kyste  végétant  de  l’ovaire  droit. 
Il  l’enleva.  Le  surlendemain,  la  malade  accouche  d’un  enfant 
mort  et  succombe  elle-même  peu  d'e  temps  après. 

M.  Le  Jemtel  fait  suivre  cette  observation  de  quelques 
réflexions  :  il  se  demande  s’il  n’aurait  pas  mieux  valu  faire, 
chez  cette  femme,  l’hystérectomie.  S’il  ne  1  a  pas  fait,  c  est 
que  l’enfant  était  encore  vivant  à  ce  moment,  il  espérait  ainsi 
lui  donner  plus  de  chances  de  survivre.  M.  Chaput  n’est  pas  de 
cet  avis  et  il  estime  que  M.  Le  Jemtel  a  bien  fait  de  s  en  tenir  à 
l’ablation  de  la  tumeur.  Cette  malade,  d'ailleurs,  était  perdue 
quoi  qu’on  fît.  Mais,  d’une  manière  générale,  avant  huit  mois 
de  grossesse,  il  vaut  mieux  enlever  seulement  la  tumeur  et 
respecter  l’utérus. 

Anesthésie  générale.  —  M.  Faure  pratique  maintenant 
l’anesthésie  générale  avec  le  mélange  de  Schleich,  cest-à-dire 
60  grammes  d’éther,  20  grammes  de  chloroforme  et  10  gram¬ 
mes  de  chlorure  d’éthyle.  Il  s’est  d’abord  servi  de  l’appa¬ 
reil  de  Ricard.  Mais  l’ayant  trouvé  insuffisant  comme  débit,  il 
l’a  remplacé  par  l’appareil  de  Gauthier  (de  Luxeuil) .  Cette  anes¬ 
thésie  et  cet  appareil  donnent  à  M.  Faure  toute  satisfaction. 

Accident  mortel  à  la  suite  d’une  injection  sous-cutanée  de 
sérum  antitétanique.  —  M.  Riche  fait  observer  qu’on  prend 
l’habitude,  en  chirurgie,  de  recourir  à  des  pratiques  rituelles 
sans  plus  se  soucier  des  accidents  possibles  qu’elles  peuvent 
donner.  Il  en  est  ainsi  des  injections  préventives  de  sérum 
antitétanique.  Il  est,  pour  ainsi  dire,  de  règle  aujourd’hui  de 
recourir  à  ces  injections  dans  la  plupart  des  services  hospita¬ 
liers.  C’était  cependant  sans  grande  conviction  sur  l’utilité  de 
ces  injections  que  Guinard  disait  qu’on  pouvait  y  recourir  puis¬ 
qu’on  avait  reconnu  leur  innocuité.  Or  voici  l’observation  que 
le  docteur  Louyriac  a  envoyée  jà  M.  Riche.  Une  fillette  de  huit 
ans  se  pique  la  main  gauche  avec  une  fourche.  Aucun  accident, 
aucune  réaction,  petite  plaie  pansée  aseptiquement  et,  par 
mesure  de  prudence,  injection  sous-cutanée  de  lo  centimètres 
cubes  de  sérum  antitétanique  provenant  de  l’Institut  Pasteur. 
Le  soir,  l’enfant  est  très  mal;  céphalée,  diarrhée,  vomisse¬ 
ments  et,  malgré  injection  de  caféine,  d’huile  camphrée,  elle 
succombe  à  dix  heures  le  soir  même.  Voilà  le  fait  dans  sa  bru¬ 
talité.  M.  Louyriac  ne  croit  pas  pouvoir  attribuer  la  mort  à 
d’autre  cause  que  l’injection  elle-même. 

Il  ne  faudrait  pas  plusieurs  faits  de  ce  genre,  ajoute  M.  Riche, 
pour  nous  faire  renoncer  aux  injections  préventives  de  sérum 
antitétanique. 

M.  Lucas-Championnière  regretterait  que  cette  observation 

_ qui  ne  prouve  rien  —  poussât  les  chirurgiens  à  renoncer 

à  une  méthode  prophylactique  excellente  comme  celle. des 
injections  préventives  de  sérum  antitétanique.  C’est  grâce  à 
elles  qu’on  ne  voit  plus  de  tétanos  ni  chez  les  humains,  ni  chez 
les  chevaux. 

M.  Routier,  depuis  les  communications  faites  à  la  Société 
par  M.  Bazy  sur  ce  sujet,  fait  pratiquer  systématiquement, 
dans  son  service,  ces  injections.  Il  n’a  jamais  eu  d’accidents. 
•Il  n'a  eu  qu’un  seul  cas  de  tétanos  chez  un  malade  chez  lequel 
on  avait  oublié  de  pratiquer  l’injection. 
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M.  Schwartz  proteste  également  contre  une  tendance  quel¬ 
conque  à  abandonner  ces  injections. 

M.  Delbet  s’associe  à  ces  protestations,  mais  il  rappelle 
que  l’injection  ne  protège  que  pendant  cinq  à  six  jours.  Il 
faut  donc  la  renouveler.  M.  Delbet  reste  un  partisan  convaincu 
de  l’efficacité  de  ces  injections. 

M.  Savabiaud  se  rapprocherait  plutôt  de  l’avis  de  M.  Riche 
et  trouve  cette  observation  très  troublante.  Quant  à  lui,  il  n’a 
pas  recours  aux  injections  de  sérum  antitétanique. 

M.  Kirmisson  fait  remarquer  qu’il  y  a  deux  questions,  celle 
de  la  sérothérapie,  en  général,  et  la  question  particulière  du 
sérum  antitétanique.  L’enfant  dont  on  vient  de  rapporter 
l’observation  n’est  pas  morte  du  tétanos.  Cette  mort  ne  sau¬ 
rait  donc  incriminer  le  sérum  antitétanique.  M.  Kirmisson 
reste  donc  et  restera  fidèle  aux  injections  préventives  de 
sérum  antitétanique. 

—  La  discussion  se  poursuit  encore,  MM.  Qubnü,  Lucas- 
Championnière,  Demoulin  défendant  énergiquement  ces  in¬ 
jections. 

M.  Mauclaire  ne  les  pratique  que  dans  les  cas  de  plaies 
d’origine  tellurique. 

M.  Sieur  rappelle  que  dans  les  dernières  guerres,  au  Maroc, 
en  particulier,  ces  injectkms  ont  supprimé  le  tétanos  des 
blessés  si  fréquent  dans  la  guerre  de  1870. 

M.  Thierry  est  loin  de  partager  cet  enthousiasme  pour  les 
injections  préventives  de  sérum  antitétanique.  Il  n’y  a  jamais 
recours. 

Luxation  de  la  rotule  traitée  par  une  opération  nouvelle. 

—  M.  Chaput  a  pratiqué  l’opération  suivante  pour  une  luxa¬ 
tion  de  la  rotule. 

lia  d’abord  corrigé  le  genu  valgum  par  l’ostéotomie  du 
fémur.  Il  a  débridé  l’aileron  externe  rétracté  et  il  a  affaibli 
intentionnellement  le  vaste  externe  taillant  aux  dépens  de  ce 
muscle  un  lambeau  à  pédicule  adhérent  qu’il  a  fixé  aux  lèvres 
du  débridement  de  l’aileron  externe. 

Il  a  enfin  réséqué  un  large  lambeau  de  l’aileron  interne  et  il 
a  rétréci  cet  organe  par  des  sutures  au  catgut. 

Actuellement  le  résultat  est,  aussi  satisfaisant  que  possible, 
la  luxation  ne  s’est  pas  reproduite,  la  malade  fléchit  le  genou 
à  angle  aigu,  l’extension  est  coùjiplète  et  vigoureuse  et  le  genu 
valgum  est  parfaitement  corrigé. 

Election.  —  M.  Cunéo  est  élu  membre  titulaire  par  3o  voix 
sur  41  votants;  M.  Lenormant  a  obtenu  8  suffrages,  M.  Gos- 
set  2,  et  un  bulletin  blanc. 
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Echo  médical  du  Nord.  —  (N»  1,7  janv.  1912.)  A.  Calmette 
et  M.  Breton  t  Hémo-diagnostic  dé  la  tuberculose.  - — 
(N"  2,  i4  janv.)  Vanverts  et  Dervide  :  Un  cas  de  luxation 
inédiô  tarsienne  partielle.  — A.  Calmette  et  M.  Breton  : 
Hémo-diagnostic  de  la  tuberculose  (fin). —  (N'’  3,  21  janv.) 
Lagache  :  Sauvegarde  des  nourrissons  de  Tourcoing 
(année  1910),  -  (N“4.  janv.)  Pierret  et  Bocquillon  : 
Le  zona  symptomatique  d’une  tuberculose  pulmonaire 


latente.  —  Vanverts  :  Moyen  d’éviter  la  «  disparition  » 
des  laminaires  dans  l’utérus. 

Encéphale.  —  (N“  I,  10  janv.  1912.)  Gilbert  Ballet  et 
Laignel-Lavastine  ;  Nouveau  cas  d’acromégalie  avec  au¬ 
topsie.  -  SÉGLAS  et  Logre  ;  Délire  imaginatif  de  grandeur 
avec  appoint  interprétatif.  —  Conos  et  Xanthopoülos  : 
Hémorragie  méningée  curable.  Valeur  diagnostique  du 
liquide  céphalo-rachidien.  —  Nonna-Baranow  :  Sur  le 
phénomène  de  retrait  du  membre  inférieur  provoqué  par  la 
flexion  plantaire  des  pieds  et  des  orteils. 

Journal  médical  français.  —  (N»  i,  i5  janv.  1912.)  Le- 
QUEUX  :  Pathogénie  de  l’éclampsie.  ■ —  Pinard  :  Du  traite- 
ment  prophylactique  de  l’éclampsie  puerpérale.  —  Com¬ 
mandeur  :  Le  traitement  médical  de  l’éclampsie  puerpérale. 

—  C.  Jeannin  :  Traitement  obstétrical  et  chirurgical  de 
l’éclampsie.  — Andérodias  :  Les  vomissements  incoercibles 
de  la  grossesse.  —  F.  Castaigne  et  X.  Gouraud  :  Etude 
de  la  cholestérine  au  point  de  vue  pathologique  et  thérapeu¬ 
tique.  Cholestérinémie  de  la  femme  enceinte. 

Journal  scientifique  et  médical  de  Poitiers.  —  (Janv.  1912.) 
üelaunay  :  La  possibilité  de  la  rage  humaine  d’origine 
alimentaire.  — ■  Larauza  :  L’ionisation  thermale  et  la  radio¬ 
activité. 

Mùnchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  4,  23  janv. 
1912.)  Müller  :  Forme  bulbaire  de  la  paralysie  infantile 
épidémique.  —  Marchand  :  Contribution  casuistique  au 
traitement  de  l’intoxication  acide.  —  Zœppritz  :  Recher¬ 
che  des  traces  de  sang  par  la  réaction  du  gaiac.  —  Schott  ; 
Procédé  de  coloration  polychrome  des  particules  figurées 
de  l’urine.  —  John  :  Traitement  des  hémorragies,  des  dia¬ 
thèses  hémorragiques  et  de  l’anémie  pernicieuse  par  1  in- 
•  jection  de  sérum  ou  de  sang  défibriné  d’individus  sains.  — 
PiCK  :  Traitement  de  l’impetigo  et  de  la  conjonctivite  eczé¬ 
mateuse.  -  Traugott  ;  Technique  et  importance  pratique 
•de  l’examen  bactériologique  de  la  sécrétion  utérine.  — 
Hoffmann  :  Hémiplégie  mortelle  après  une  injection  de 
salvarsan  dans  une  gomme  de  la  moelle.  —  Becker  :  Trai¬ 
tement  du  charbon.  —  Wiedemann  :  Tétanos  traumatique 
guéri  par  l’antitoxine  Hôchst  et  le  sérum  d’un  tétanique 
guéri.  — -  Dreyfuss  :  Mort  par  le  sérum  à  la  suite  d’ana¬ 
phylaxie.  —  Thilo  :  Traitement  des  cicatrices  cutanées.— 
JoDBAUER  :  Etude  expérimentale  sur  les  tablettes  de  digi¬ 
tale.  —  Salomon  :  Réaction  cutanée  caractéristique  du  pou 
(Je  tête.  —  (N»  5,  3o  janv.)  Boas  :  Traitement  exlraanaldes 
hémorroïdes.  —  Heure  :  Importance  du  carcinome  des 
souris.  —  V.  Dungebn  :  Biologie  du  sarcome  à  cellules 
rondes  du  chien.  —  Pribbam  :  Sur  le  colloïde  azoté  de 
l’urine.  —  Kqu,ietzny  :  Pathologie  des  angiomes.  --  IsEt*' 
schmidt  :  Symptômes  cliniques  de  l’angiome  cérébral.  — 
Kimura  :  Sur  la  suture  tendineuse.  —  Fcërster  :  Sur  1  ac¬ 
tion  de  l’alcool  méthylique.  —  Schulz  :  Une  cause  d’erreur 
dans  la  recherche  du  sucre  par  le  p'rocédé  de  Trommer. 
Friediger  :  Intoxication  aiguë  par  la  benzine  chez  le  nour¬ 
risson.  —  Mertens  :  La  péritonite  purulente  ascendante. 

—  SiEBER  :  Traitement  par  Tair  chaud  en  gynécologie.  -- 
Fein  :  Ablation  des  fragments  d’amygdale  insuffisamment 
extirpés.  —  Pfaundler  :  Enfants  affamés? 

Riforma  medica.  —  (N”  ?,  6  janv.  1912.)  A.  d’Antona  : 
Tuberculose  gastro-intestinale.  —  C.  Martelli  ;  Ltu 
sur  les  «  gitterfasern  »  des  tumeurs.  —  G.  MaNtelli  : 
Kyste  hématique  du  creux  axillaire  simulant  la  recioiv 
ganglionnaire  d’un  carcinome  mammaire.  — (N°2,  1 3  janv-) 
G.  Adamo  :  La  digestion  intestinale  chez  une  femme  ayan 
subi  la  gastrectomie.  —  Pasquale  Longo  et  Antonino  p^ 
ciALE  ;  Etiologie  et  pathogénie  du  pemphigus  végétant.  •- 
Casanello  Rinaldo  :  Invagination  de  l’intestin  grele  c 
un  adulte,  consécutive  à  un  lipome  de  la  paroi  intestina^ 
Résection  de  deux  mètres  quinze  d’intestin.  Guérison. 

(N»  3,  20  janv.)  A.  Libroia  :  La  reconstitution  dé  la  vag  - 
naie  du  testicule  au  moyen  de  lambeaux  de  péri'o*"®' 

P.  PisANi  :  Les  altérations  du  cœur  provoquées  par  1  au 


Le  Directeur-gérant  :  D"  François  Le  Soubd- 

PARIS.  —  IMPRIMEKIE  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  l'}. 
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VM^ARIANI 

A  la  coca  du  PÉROU 

te  plut  agréable  et  le  ‘  plut  efficace 
/et  Toniquet  ne  conttipantjamaU. 

Dobe  :  Un  verre  à  bordeaux  avant  on  après 
chaque  repas. 

MARIANI,  Ph*'",  41, boni.  Haussmann, 
et  dans  tontes  les  pharmacies. 


ALBUMINATE  oe  fer  lapradi 

Cbloro-anémie.  -  i  cuiUerée  par 
Paris  Collin  etC»».  49.  r.  de  Manbeutfe.  et  Phi«. 


-  ULÈPHOU  14tt-78 


RECONSTITUANT 

DD 

SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE 

PRUNIER 

“Phospho-Glycérate  de  Chaux  pur" 


lODO-MAlSINE 


LES  CORSETS  DE  A.  CLAVERIE  —  PARIS 

CORSETS  MÉDICAUX 

Corsets-Ceintures  Corsets  réformateurs 


s  A.  CLAVERIE.  234.  Faubourg 


HUNYADI  JANOS  . 

dite  EAU  de  JANOS  \ 

Eau  Pu  rgat i  ve  N  atu rel  le< 


EFFET  PROMPT.  SÜR  ET  DOUX 

Pour  éviter  toutes  substitutions 
prière  à  MM.  les  Docteurs 
de  bien  spécifier  sur  leurs 
ordonnances  la  MARQUE 

HUNYADI  JANOS 

Andréas  SAXLEHNER  Budapest 


lAPAlNE 


Pi 

TROUEnE-PERRET 

plus  polseant'dlKestlf  connaj) 

_  »nts  à  Uquenr  d’EUXIR,  SlBOP  ou  Vm  4q 
‘ ,  Papaïne  d»  Troueüe-Perret  après  chaque  repas, 
a.  WaSHÜTTB,  IS,  rua  des  Immeubles-Iuduitrials,  Pâ*!S 


572 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


85*  ANNÉE. 


Antiseptique  général 


sans  odeur  et  non  toxique 


LUSOFORME 


Échantillons  sur  demande. 

SOCIÉTÉ  D'ANTISEPSIE,  15,  rue  d’Argenteuil,  PARIS. 


Désinfectant 

Désodorisant 


GYNÉCOLOGIE,  DERMATOLOGIE 
TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


ICHTHYOL 


MARQUE  DEPOSEE 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 
Exiger  le  Produit  authentique. 

MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


OZjIN'  «ss  0‘ 


X  O  x>  O  PT  ^ 

Exempt  de  tout.iodure  alcalin;  goût  agréable; 
assimilation  parfaite. 

'  ^  Succédané  de  l’HUILE  de  FOIE  de  mORUE. 

\  '  Une  Cuh-uerêe  a  Soupe  contient: 

■  '  Cinq  centigrammes  d*Iode,  dix  centigrammes  de  Tanin, 

iNDicAxioNs  :  Lymphatisme,  Anémie,  Menstruation 
difficile,  Affections  pulmonaires  to  pides. 

W  oose  =  r  I  aux  repas.  *59  J 


Capsules  et  Dragëes 

de  Bromure  de  Camphre 

du  Docteur  CLIN 

Les  Capsules  du  Bf  CLIN  renferment  0.20  centigr.) 

Les  Dragées  du  D'^  CLIN  renferment  0.10  centigr.  \  pur. 
indications  :  Épilepsie,  Hystérie,  Chorée,  Insomnie, 
Palpitations  de  cœur,  Érections  douloureuses, 
L  Spermatorrhée,  Éréthisme  du  Système  nerveux. 

DOSES  :  De  deux  à  cinq  Capsules;  de  quatre  à  dix  Dragées. 


VIN  N0URRY\ /ELIXIR  DÉRETA 


'uses,  i  I  Sciati 
eux.y  \  oosES: 


bi-ioidé: 

Solution  üineuse  à  Mse  ti’iotiure 
de  Tanin  et  de  Mercure. 

Chaque  cuillerée  correspond  à  un  centigramme  de  biiodure  de  mercure. 

Ne  provoque  ni  Hydrargyrisme,  ni 
Diarrhée,  évite  par  la  façon  dont  il  est  présenté 
soupçons  de  l’entourage.  j 

OOSE  :  De  une  à  deux  cuillerées  à  soupe  par  jour. 


PILULES  > 

MOUSSETTE 

Chaque  Pilule  exactement  dosée  contient  : 

Un  cinquième  de  müligrammi,  a'Aconitine  cristallisée, 

5  centigrammes  de  Quinium. 

INDICATIONS  ;  Névralgies,  Migraines, 
Sciatique,  Affections  rhumatismales. 

Deux  par  jour  :  u  '  . .  '  ’  .=nt*nt 


it  la  susceptibilité  d 


CLIN  &  -  F.  COMAR  &  FILS  &  Ci»,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 
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JEUDI  4  AVRIL  1912  —  N»  4o, 


jjo  40.  —  JEUDI  4  AVRIL  1912. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine,  Lancette  française  samedi 


H  ET  tE  SAJUEDI 


gazette  des  HOPITAUX 


On  s’alionne  sans  frais 

lans  tous  les  bureaux  do  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  f'de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

our  les  Etudiants  en  médecine  est  do  10' par  an 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


administration 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PKÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6» 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  ;  4  fr.  50.  -  fi  mois  :  8  fr.  _  J  “  .  gg 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  -  fi  mois  . 

prix  du  Naméro  :  10  c.  -  Le  Numéro  du  samedi  :  3o  c. 


les  bureaux 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

DE911.  A1IH.ETDE2H.a5B.  . 

TÉLÉPH.  819-E2 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  -  CONCOURS  DF  l’iNTERNAT  DF. 
Bbévannes,  Saixte-Périne  et  Chardon-Lagache.  Ue 
jury  est  composé  de  MM.  Ramond,  Rmile-Weil  et  Larden- 

ASSISTANCE  MÉDICALE  A  DOMICILE.  IjB  jui  y  de  ce  con 

cours  est  composé  de  MM.  Goiz.et,  Richard,  Poupon,  Dupuy 
(Antoine-Louis)  et  Pelisse. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  TheSES  RECOMPEN- 
.  SÉES.  —  Voici  la  liste  des  thèses  soutenues  en  1910-1911 
récompensées  par  le  conseil  des  professeurs  de  la  faculté  ; 

Médailles  d’argent  (21).  -  MM.  Abrami  Bailleul,  Bobeau, 
Bourdier,  de  Brunei  de  Serbonnes,  Garvallo,  Chabrol,  Cottin, 
Debré,  Duvoir,  Ehrmann,  Foix,  Glénard,  Labbe,  Laroche, 
M-"»  Marie  Long,  MM.  Mallet,  Pottet,  Railliet,  Stern,  ^sgien. 

Médailles  de  bronze  (28) .  —  MM.  Barbier,  Baudran,  Bénard, 
Birotheau,  Braun,  Chenet,  Cléret,  Combler  Ducrotoy,  f  e- 
•  nard,' Guillaume,  Jacoulet,  Joltrain,  Lafaix,  Melamet,  Merle, 
Périneau,'Piot,  J.-L.  Roux,  Schaeffer,  Schreiber,  M”»  Louis 
Tinel)  M.  Toupet.  ,  1  m 

Mentions  honorables  (20).  —  MM.  Bertrand,  Bidault,  Cho- 
not,  Closier  Delpy,  Dubosc,  Duval,  Flurm,  Foy,  Gery, 
Grosgeorge,  Houzel,  Jacq,  Azer  Kaminzer,  Marc  Leconte, 
Mirêur,  Rouhier,  Ruaud,  Saissi,  W'^oimant. 

LE  nombre  DES  ÉTUDIANTS  EN  MÉDECINE  EN  FRANCE  EN 
1912.  —  Le  Bulletin  administratif  du  ministère  de  l’instruction 
publique  publie  la  statistique  des  étudiants  des  différentes 
facultés  et  écoles  d’enseignement-  supérieur  au  i5  janvier 
.  .  '  .  ■  ■ 


Les  facultés  de  médecine  avaient,  au  1 5  janvier,  8^65  étu¬ 
diants;  hommes  :  7  4oo  dont  74.  étrangers;  femmes  :  865  dont 

dont  1481  français,  et  1 34  étudiantes  femmes  dont  ii6tran- 
^Ÿes  facuUérvLMent  dans  l’ordre  suivant  d’après  le  nom- 
,97M„„.pel.ier, 

681  •  puis  viLnent  Toulouse,  Nancy,  Lille  et  Alger. 

p’aLi  les  écoles,  Marseille  tient  la  tête  avec  240  inscrits; 
nuis  viennent  Rennes  et  Nantes  avec  147  et  i  ib.  ,  , 

^  Les  autris  écoles  ont  un  nombre  d  éleyes  variant  de  3o  a  5o. 

Les  étudiants  étrangers  les  plus  nombreux  sont  les  Russes  . 
816  dont  602  à  Paris  et  128  à  Montpellier  ;  puis  viennent  les 
Turcs,  87  dont  71  à  Paris;  les  Bulgares,  63  dont  a  Lyon, 
Th  Montpellier,  18  à  Nancy; -les  Roumains,  87  dont  53  a 
Paris  Tourtes  les  nationalités  sont  d’ailleurs  représentées  a 
l’exception  du  Japon  qui  va  sans  doute  chercher  ses  lumières 

^'^llsTudlants  en  pharmacie  sont -au  nombre  de  i358  dont 
,33/,  français  pour  les  écoles  supérieures  de  pharmacie  (Pa¬ 
lis  6qtdoTt  670  français  ;  femmes,  32  dont  3o  françaises). 

Les  écoles  om  280  inscrits  dont  3  étrangers  et  1  femme 
française. 

distinctions  honorifiques.  —  M.  le  professeur  Renaut 
(de  Lyon)  vient  d’être  nommé  grand  officier  de  1  ordre  d 
Saint-Stanislas  de  Russie.  ( 

hommage  AU  PROFESSEUR  GRASSET.  --  La  cérémonie 
offiffieT  de  la  remise  du  buste  et  de  la  médaille  commemora- 
t  ®e  au  professeur  Grasset,  à  l’occasion  sa  trentième  année 
de  prof^sorat,  aura  lieu  à  Montpellier  le  jeudi  18  avril  a 
frofi  heures  et  demie  de  l-.près-midi,  sous  1.  prés.d.n..  de 


renseignements 


/.3t  -  cessions  de  clientèles,  affaires  PARA  MEDI- 
fales  remplacements.  -  V Intermediaire  medical  (doc¬ 
teur  Cloître  et  Patin),  7,  place  Saint-Michel,  Pans.  , 

N„  U5  -interne  des  hôpitaux  désirerait  faire  rem¬ 
placement  pendant  les  vacances  de  Pâques.  -  S  adresser  au 
journal. 

442  -  A  LOUER  juillet.  Appartem. 
nlace  Clichy.  Gr.  et  petit  salons.  Trois  ch.  a  coucher,  ^al  e 
mander  à  vérandah.^Electr.  Salle  de  bains,  ^âoo  neE  Bail 
six,  neuf  san*  augmentation.  -  Adresse  au  journal. 
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T/EROIUDM 


^CO-NH/ 


seumine  FaciLemenT 

ex  F^apiDemenr 
pas  De  conTRe-inDicarioa 


HyPHOTiPU^Mà?  cuillerées  àpotage  le  soir  au  coucher  dans  une  infusion 
-  '  *  S  É  PAT!  V  S(î4-  çylllerées  àcafé  prises  dans  le  courant  de  [ajournée  dans  un  peu  d  eau 

Albert  BUIS30N„  Docteureapharmacie.  20. Boulevard  duMontparnassl  ^  PARIS 


FEROXHl 

Wm  PROTOXALATE  de  FER.  (OS-OO  par  cuillerée  à  café)  COMBINÉ 


Augmentation 

rapide  &  durable 
de5  Kématie>s 

de 

L  hémoglobine 

oi.é  r  ccrvc  e. 

digestive 

CLbâolçLe- 


HémogjQiiine! 

Normal 

CHLOROSE  traitée  parle  FER0XAL  BUISSON 

.O 

Z 

O 

i 

/ 

1 

1 

1 

5 

cû 

/ 

/ 

O 

1 

X phosphates  alcalins ■■ 

Minéralisation 
plasmatique 
inte  naïve 


^asimilaiion 

parfaite 

Absence 

de  conatipation 


Doses;  1  à2  cuillerées  à  café  açroqueràçhçique  repçis 

Albert  BUIS50N_  Docteu  rea  P  Karmaciè- 20  .Boulevard  du  Montparnasse.  _  RARI-S 
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JVI  le  recteur  Benoist,  dans  k  salle  des  fêtes  du  pakk  upiyer= 
sîtaire. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  MM.  les  ^oeteurg 
Paul  Brousse,  directeur  de  l’asile  de  VillerEYParà,  aiieieii 
résident  du  Conseil  naunicipal  de  Paris,  anefen  député  j 
Schneider,  »iédecin-.inajor,  professeur  agrégé  libre  au  VaU 
de-Grâce,  attaché  à  la  direction  du  service  de  santé  au  minis= 
tère  de  la  guerre. 

HOPITAL  TROUSSEAU.  (Service  du  docteur  H.  TateouLET.) 
—  A  partir  du  samedi  1 1  mai  et  les  samedis  suivants  ipai,  juin 
et  6  millet,  à  dix  heures,  du  matin  :  Quegtio.US  de  pédiatrie 
(coqueluche,  pneumonie)  et  études  de  coprologie  chez  l’enfant. 

physiothérapie.  —  Cours  de  vacances.  —  Le  cours  de 
nhysiothérapie  organisé  par  MM.  Albert-Weil,  Dausset,  De- 
^ràis'  Durey,  Kouindjy,  Leroy,  Sandoz  et  Wetter-^ald,  à 
fécole  des  Hautes  Etudes  sociales  et  dans  divers  hôpitaux  et 
cliniques,  aura  lieu  du  i5  avril  au  7  mai  191a. 

S’adresser  pour  les  inscriptions  pu  pour  l'epvûi  du  pror 
gramme  détaillé  à  MM.  Vigot,  éditeurs,  a3.  place  de  l’Ecole- 
de-Médecine. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-ÉTON-MÉDITERI^NÉB.  — 

Voyages,  à  itinéraires  facultatifs,  de  France  en  Algérie,  en  Tét- 
nhie.  en  Corse  et  aux  Echelles  dn  Levant,  ou  vice-.versa, 
Carnets  individuels  ou  collectifs,  p*’,  ai  et  3®  classes,  délivrés 
pour  voyages  pouvaut  pppapQrter  des  parcours  sur  les  réseaux 
métropolitains,  déparfemeutaux  (réseau  de  la  Corse),  alge^ 
riens  et  tunisiens,  ainsi  ape  sur  les  ligues  maritimes  desser¬ 
vies  par  la  Compagnie  général©  transatlantique,  par  la  Com¬ 
pagnie  de  navigation  miMP  (Gompagme par  la  bo- 
ciété  générale  de  transports  maritimes  à  vapeur,  par  la  Com¬ 
pagnie  marseillaise  de  navigation  à  vapeur  (Fraissinet  et  C'®) 
ou  par  la  Compagnie  des  messageries  maritimes.,  Çes  YPyage« 
doivent  comporter,  en  même  temps  que  des  parcours  fran¬ 
çais,  soit  des  parcours  maritimes,  soit  des  parcours  maritimes 
éulgérieps,  tunisiens  ou  corser-  ... 

Minimum  de  parcours  sur  ies  réseauiç  métropoiUain.R  : 
3oo  kilomètres.  . 

Les  parcours  maritimes  doivent  être_  effectués  jpar  les  pa= 
quebots  dd  l’une  seulement  des  compagnies  de  navigation  par¬ 
ticipantes;  ils  peuvent  cependant  Itrè  effeetnés  à  la  fols  PRV 
les  paquebots  de  la  Compagnie  des  messageries  marit^es  pu 
de  k  Compagnie  marseillaise  de  navigation  à  vapeur  (Fraiast- 
net)  et  par  ceux  de  l'une  quelconque  des  trois  autres  po.mpa- 
gnies  de  navigation. 

Validité  :  90  jours;  l'io  jours,  lorsque  lêg  carnets  com-. 
prennent  des  parcours  sur  les  lignes  desservies  par  la  Com= 
pagnie  des  messageries  maritimes.  Faculté  de  prolongation 
moyennant  paiement  d’un  supplément. 

Arrêts  facultatifs  dans  toutes  les  gares  du  parcqurs. 

demander  les  carnets  cinq  jours  à  rayapae  à  k  gare  de 
départ. 
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ARTSBIO-SGLÉROSE 
I  ASTHME,  60UTTE 


!s,sans  crainte  d'accidents  d’iodisme  I  43,  Rue  de  Poissy,  PARIS 


BROMONE  ROBIN 


f^glUTTPQ  Combinaison  organique  de  Brome  et  de  Pepfone  entièrement  assimilable 
uU U Ê  i  CO  Remplace  avec  avantage  les  bromures,  sans  crainte  d*accidents  de  bromit 


FATIGUE  CEREBRALE 

msoraE,EiG. 

I  VENTE  EN  GROS; 

j  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS 


G 


NÉVROSTHÉNINE  FREYSSINGE 


Oouiiea  do  Glycérophosphates  de  Soude,  Potasse  et  Magnésie,  éléments 
principaux  des  tissus  nerveux  (Hoppe-Seyler),  —  XV  à  XX  gouttes  à  chaque  rejias. 
Ne  contient  ni  Sucre,  ni  Chaux,  ni  Alcool.—  Le  flacon  compte-g*"  3'-  Eue  Abel,  e,  paris^ 
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ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Loire) 
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L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

La.  -plias  Léçrère  à,  l’Es-toms  t 


VENTE 

ISOHlOIlSleEllDtllIllllS 


Déclarée  d’Intérét  FnbUi 

ûécrat  dti  12  Août  1897. 


ISÎ 

DÉ! 

Ikef 

|PL 

lUBDI 


Antiseptique  analgésique  hémostatisueI 

ÛÉSDD0RISANT.CYT0PUST1QUË:  GÉNÉRAL 

ABsoTiJE 


Plasma  de  Quinton 


Capté  pria  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  St-Honoré,  Pabii, 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF 
MA.R1NS  C 


TANNURGYL 


du  Docteur  LE  DONNEUR  (de  Paris) 

Albuminate  de  Vanadium  et  Manganèse 


Stimulant 

diverses  FONCTIONS 

du  FOIE 


1“  Fonction  BILE  :  Cholagogue.  —  Entéro- 
j  Colites. 

2“  Fonction  FILTRE  :  Antisepsie  intestinale. 

I  3“  Fonction  ANTILYMPHATIQUE  :  Succé¬ 
dané  :  Huile  de  foie  de  Morue  et  Iode. 


ADULTES  ;  AnoreoLie.  —  Troubles  digestifs.  —  Ad^rnamie. 
ENFANTS  ;  Scrofule.  —  Adénopathies. 
NOURRISSONS  :  Gastro-Slntérite.  —  Lorsque  tous  les  médî- 
caments  ont  échoué,  le  Tannurgyl  donne  encore  un  grand  nombre  de  guérisons. 

(  PRESCRIRE  UN  FLACON  :  Adultes,  i5  à  ao  gouttes  dans  un  peu 
Posologie  j  d’eau  à  chacun  des  deux  repas;  —  Enfants,  a  gouttes  par  jour  et  par 

(  année  d’âge;  —  Nourrissons,  4  à  5  gouttes  par  jour  dans  eau  ou  lait. 

ÉCHANTILLONS  SUR  OEMANOE  :  Tannurgyl  du  Le  Tanneur,  8,  RUE  DE  PARIVIE,  PARIS 
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FRACTURES  DU  RACHIS  CERVICAL 

CHEZ  LES  PLONGEURS 


Par  M. 

Médecin.-müjor  de  deuxiè 


A.  DEJOUANT, 

ae  classe  à  l’hôpital  du  Belvédère, 

Il  Tunis. 


2  douleur 


L’intérêt,  qui  s’attache,  à  l’étude  des  grands  trau¬ 
matismes  rares,  m’a  engagé  à  présenter  à  la  Société 
de  chirurgie  (i)  deux  cas  de  fractures  du  rachis  cer¬ 
vical,  observés  chez  des  plongeurs  l’année  derniere 
dans  mon  service,  à  quelques  mois  d  intervalle,  et 
dont  mon  excellent  maître  M.  F.  Lejarsa  bien  voulu 
accepter  d’être  le  rapporteur. 

Observation  I.  —  Le  soldat  G...,  du  iG^  escadron  du  train  des 
émiinaees  à  Tunis,  en  plongeant  vigoureusement  le  5  juin  1911  a 
miatrê  heures  du  soir  dans  un  endroit  du  port  qu’il  ne  connaissait 
nas  touche  de  la  tète  le  fond  rocailleux  à  moins  d  un  métré  do  la 
Lrface.  Syncope  de  courte  durée.  Sorti  de  l’eau,  il  reprend  aussi¬ 
tôt  connaissance.  parle  avec  lucidité,  mais  il  ne  peut  faire  aucun 
mouvement.  Pendant  son  transport  à  Thopital  du  Belvedere  il  se 
nlaint  de  violentes  douleurs  à  la  nuque  et  aux  épaulés. 

^  Je  le  vois  le  5  juin  à  sept  heures  du  soir.  Au  sommet  de  la  trie, 
à  5  centimètres  en  arrière  du  bregma,  le  blesse  porte  une  vaste 
plaie  du  cuir  chevelu,  large  comme  la  paume  de  la  main,  irrégu¬ 
lière  et  déchiquetée,  laissant  le  périoste  craiiien  a  découvert.  Un 
ne  constate  aucun  écoulement  de  sang  par  le  nez,  la  bouche  ouïes 

^Transporté  à  la  salle  d’opération  sur  le  champ,  le  blessé  est 
anesthésié  au  chlorure  d’éthyle  :  je  procède  à  un  examen  atlenlil 
de  la  voûte  crânienne  qui  est  largement  ruginee.  Cette  recheiihi 
ne  décèle  aucune  lésion,  aucune  fissure.  Désinfection  de  la  plaie 

régularisée,  fermeture  par  quelques  crins . 

Ramené  dans  sou  lit.  G...  est  sonde  et  immobilise  sans  plàtu  , 
le  plus  exactement  et  le  plus  prudemment  possible  ;  les  précau¬ 
tions  usuelles  sont  prises.  _  ,  1  • 

Le  blessé  est  un  peu  somnolent,  mais  il  répond  bien  et  claiie- 
ment  aux  questions  qu’on  lui  pose;  il  ne  présente  aucune  amnesie 
et  se  rappelle  très  bien  les  détails  de  son  accident.  Pas  de  cephalee, 
mais  douleurs  vives  spontanées  à  la  nuque. 

L’examen  de  la  colonne  vertébrale  ne  révèle  qu 
exquise  à  la  pression  au  niveau  des  cinquième  et  sixième  ^vivi 
cales;  pas  de  gibbosité,  pas  de  déformation.  Les  inquvemeii  s  u 
cou  sont  impossibles,  le  blessé  s’immobilisant  des  qu  on  le  déplacé 
même  doucement.  Le  toucher  pharyngien  révélé  «  a  bout  de 
doigt  »  une  douleur  vive  de  la  colonne  antérieure,  sans  detorma- 
tion  de  la  ligne  des  corps  vertébraux.  ,  ,,  ,  , 

Les  membres  inférieurs  sont  inertes  ;  les  muscles  de  l  abdomen, 
les  intercostaux  sont  paralysés.  Aux  membres  supérieurs,  les 
mouvements  des  épaules,  des  bras,  du  coude,  sont  à  peu  près  nor¬ 
maux  (delto’ide,  biceps,  brachial  antérieur);  il  en  est  de  meme  d.e 
ceux  du  cou  et  de  la  tête;  les  muscles  fléchisseurs  des  doigts,  les 
extenseurs,  les  muscles  intrinsèques  de  la  main  sont  paralyses  ; 
les  supinateurs  sont  épargnés.  Le  membre  supérieur  est  en  au  uc- 
tion  et  légère  rotation  externe.  Le  diaphragme  fonctionne.  _ 

L’anesthésie  aux  trois  modes  est  complète  aux  membres  infe¬ 
rieurs,  à  l’abdomen  et  remonte  jusqu’au  niveau  des  mamelons. 
Aux  membres  supérieurs,  l’anesthésie  est  complète  aux  mains, 
incomplète  aux  bras  et  aux  avant-bras  dont  elle  n  inléresse  que  a 
moitié  interne  (brachial  cutané  interne).  La  sensibilité  persiste 
complète  ou  atténuée  dans  la  zone  externe  du  bras  et  de  1  a\ant- 
bras  (miisculo-cutané),  au  cou,  aux  épaules,  à  la  tête. 

Les  réflexes  tendineux  sont  complètement  abolis  au-dessous  de 
la  lésion;  pas  de  clonus  du  pied,  pas  de  Babinski,  pas  de  contrac¬ 
tures.  Le  réflexe  crémastérien  un  peu  diminué  mais  persistant. 

Paralysie  complète  de  la  vessie  et  du  rectum  :  ni  fèces  ni  urines. 
Pas  de  vomissements.  , 

La  verge  est  en  demi-érection  constante  sans  éjaculation.  Pas 
d’amblyopie,  pas  de  diminution  de  la  fente  palpébrale,  léger  myo- 
sis  et  nystagmus  horizontal;  pas  d’ecchymose  sous-conjonctivale. 

La  respiration  est  lente  et  pénible,  diaphragmatique. 

Le  pouls  est  bon,  plein  et  régulier  à  92. 

La  température  du  6  juin  fut  de  le  matin,  de  4o°7  soir. 
Une  ponction  lombaire  pratiquée  le  matin  évacue  i5  centimètres 
cubes  de  liquide  céphalo-rachidien  sous  pression,  fortement  san¬ 
glant.  (Polynucléaires  80  p.  100,  mononucléaires  20  p.  lOÔ.) 

.(i)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris.  Rapport  Lejars. 
Discussion;  19  décembre,  26  décembre  igH)  2  janvier  igia. 


Te  Dorte  le  diagnostic  de  fracture  probable  des  cinquième  et 
.iriir  oTvIcli  ....  ™p»re  C0„pléi.  d.  1.  «•«'iqXdS’ 

7  _ La  nuit  a  été  mauvaise,  sans  sommeil,  .sunueiire. 

Température,  38  degrés  ;  pouls  gS,  moins  plein  et  un  peu  irrégu¬ 
lier  La  somnolence  s’est  accentuée  mais  le  blesse  a  toute  sa  co 
naissance  et  il  répond  clairement  aux  questions.  Les  epaules  et  les 
bras  remuent  lentement  et  se  soulèvent  sans  trop  de  difficultés 
au-dessus  de  l’horizontale.  L’anesthesie  s’étend  et  s  accentue.. 

I.,es  réflexes  restent  entièrement  abolis.  j 

Une  nouvelle  ponction  lombaire  ramène  i5  centimètres  cubes  de 
liquide  céphalo-rachidien  sanguinolent,  moins  rouge  que  celui  de 
la  veille.  ,  ■  i-  _ 

Le  soir,  température,  3903;  pouls,  100;  respiration,  3o. 

vaUeÏ'L"^°oiresUMte,E  que  l’intelligence  paraisse  lucide. 
T^'élat  ne  s’est  guère  modilié;  il  s’est  cependant  un  peu  agpave 
onant  à  l’élondue  des  phénomènes  d’anesthésie  et  de  paralysie, 
les  réflexes  tendineux  sont  toujours  abolis,-  le  reflexe  creniaste- 
rien  reste  conservé.  Température,  Sg  degrés  ;  pouls,  100  ;  ^espira- 

re'spiralioncst  rapide  et  pénible;  fades  asphyxique.  L’état 
s’aggrave  d’heurè  en  heure.  A  neuf  heures  du  matin,  syncope. 
Puis  le  blessé  revient  à  lui,  cause  raisonnablement;  mais  ces  pne- 
asphyxiques  s’accentuent  rapidement  et  G...  meurt  a 
du  matin,  soixante-six  heures  après  l’accident. 


Fig,  I.  __  Observation  I.  Face  antérieure-.  —  A,  écrasement 
des  corps  vertébraux. 


- Yje  cervic. 


Fig  2.  —  Observation  I.  Face  postérieure.  —  A,  les  trois  Irail.s 
de  fracture  des  lames  postérieures  ;  B,  trait  de  fracture  artificiel 
pour  dégager  le  canal  rachidien;  G,  trait  de  fracture  vertical 
des  deux  corps  vertébraux. 

^Mtopsi’e.  —  Elle  est  pratiquée  le  8  juin  à  iTois  heures  de 
l'après-midi.  Raideur  accentuée  de  tous  les  muscles;  les  régions 
anesthésiées  se  sont  refroidies  plus  vite  que  celles  qui  avaient 

conservé  leur  sensibilité.  • 

a  Crâne.  —  Aucune  lésion  ni  de  la  voûte  osseuse,  ni  des  mé¬ 
ningés,  ni  du  cerveau,  ni  du  cervelet,  ni  du  bulbe. 

b  Colonne  vertébrale.  —  Dissection  des  muscles  postérieurs  du 
cou  qui  présentent,  çà  et  là,  des  ecchymoses  peu  étendues,  mise  a 
nu  de  tonte  la  ligne  des  apophyses  épineuses  du  rachis  cervical  et 
des  gouttières  vertébrales.  L’ensemble  paraît  régulier,  sans  dé¬ 
formations,  sans  luxation  ou  subluxation  des  vertèbres  trauma¬ 
tisées.  On  relève  aussitôt  trois  traits  de  fracture  verticaux  sur 
les  lames  postérieures  des  cinquième  et  sixième  cervicales;  le 
premier  trait  siège  à  Tunionde  la  lame  postérieure  gauche  de  la 
cinquième  cervicale  avec  l’apophyse  articulaire,  le^  second  trait 
est  symétriquement  placé  sur  la  lame  droite  de  la  meme  vertebre, 
le  troisième  trait  intéresse  au  même  niveau  la  lame  gauche  de  la 
sixième  cervicale.  , 

Apophyses  épineuses  normales  non  déviées.  ^ 

Ouverture  du  canal  rachidien  de  la  quatrième  à  la  septième 
cervicales.  Pas  d’hématome  extradure-mérien.  Le  fourreau  dure 
mérien  est  intact  sans  compression,  sans  coudure,  il  est  ouvert  et 
laisse  écouler  du  liquide  céphalo-rachidien  sanglant.  La  moelle- 
est  réduite  en  une  bouillie  sanglante  sur  tonte  la  hauteur  des  cin¬ 
quième  et  sixième  cervicales;  la  coupe  redevient  macroscopique¬ 
ment  normale  au  niveau  des  quatrième  et  septième  cervicales. 

■  Muscles  antérieurs  du  cou,  infiltrés  de  sang  surtout  en  avant 
du  grand  ligament  commun  antérieur  qui  est  decliire. 


Tous  droits  de  reproduction  réservés. 
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Apaphyses  lr.'insv(irses  saines,  mais  les  corps  verlébraux  té- 
lüOignént  de  lësiohs  pi-ofôhdbs.  Süi'  Ibul*  tare  evlérienrc  il  y  !i  des 
li'aée.s  iTlanitOsÜls  d  écrasêblént,  sui'lôilt  sui*  lâ  ciiiqilifcfnü  Cervi- 
calé,  la  lame  dü  tîssu  roftipaet  eal  dclatée  sur  plusimU-s  points, 
montrant  lê  tlSsU  spDilgiéüS  désorganisé  él  înliUre  tle  sang.  La 
taré  pôstérictire  ifiédullalre  ])ôrle  ilnê  fvaCtule  i>erticnle  prüfvndie 
dvi  à  5  millimbires ,  bxucibDuull  iilédiauv.  qui  occupe  le  corps  des 
clnqüièmti  cl  sixième  rfervieâles  et  s'arrête  hotlément  au  ulveâU 
des  dîstpics  extrêmes  qui  limitent  ces  deux  vertèbres;  la  fente 
s  exagère  notablement  lorsqu’on  essaie  d’écarter  les  deux  moitiés 
des  eorps  vertébraux. 

Obs.  II  (due  à  l’obligeance  de  M,  le  médecin-major  Loubet  cjui 
a  donné  SÊS  Jbiüs  au  blessé).  —  Le  cavalier  F....  du  4“  rliasseurs 
d  Afriquê  â  Tunis,  lait  le  i5  septembre  igii,  vers  huit  heures  du 
sbif ,  Une  êhuté  stir  la  tête  en  plongeant  dans  la  mer  d  tin  lieli 
aSSêst  élevé  en  Un  point  Oü  la  profondeur  de  l’eaU  n  était  qtle  de 
o®ôo  cilViroii. 

Pas  de  pêrlê  de  ronuaissance,  mais  F...  ressent  aussitôt  niie 
vive  doüldür  à  la  nuque  et  sè  trouve  dans  l’impossibilité  de  se 
relever.  Il  entre  à  l’hôpital  du  Belvédère,  le  i6  septembre,  à  huit 

heures  du  matin . 

A  sou  entrée,  le  blessé  üe  jlrésènte  aucune  lésion  süperliciellc 
oit  ^Çrofohdè  de  la  voùle  èranienne,  mais  il  Sonfïre  beaucoup  de  la 
région  de  là  Uüqiie,  dont  la  palpation  est  très  douloureuse  au 
niveau  de  la  cinquième  cérvicalè.  Il  existe  là  Un  enfoncement  sen¬ 
sible  du  rachis  ;  l’apophyse  épineuse  de  la  cinquième  cervicale  est 
mobile  latéralement  et  parait  abaissée  •  Un  t‘spai‘e  vide  plus  ron- 
sidérable  que  normalement  sépare  les  a])ophyscs  epiueuses  des 
quatrième  et  cinquième  recvirilléS;  Le  loucher  pliai’yngien  révèle 
un  gonflement  anormal  et  douloureiix  de  la  partie  médiane  de  la 
colonne  cervicale  à  deux  travers  de  doigt  dé  la  llibérosité  anté¬ 
rieure  de  1  atlas  sans  déplaceiiiGut  iiCéi'is  d  Un  coiqis  vertébral. 


A.''' 


Fig.  3.  —  Otservalioh  11.  F’uec  aillbriiUii-p..  — A,  écrasement 
du  corps  vertébral.  , 


Paralysie  complète  de  la  vessie  et  du  rectum  :  ni  fèces,  ni 

Pas  de  vomissements. 

Verge  en  demi^érection  sans  éjaculiition. 

Jhôlitioli  céhiplète  des  i'êfleâceS  des  Membres  inférieurs  g-  txjrii- 
pris  le  réflexe  crémastérien.  ‘ 

Les  pupilles  ne  réagissent  plus  à  là  lumière  êt  présentent  un 
myosis  très  accentué  sans  nystagmus. 

Les  mouvements  respiratoires  sont  légèrement  précipités,  mais 
se  font  néanmoins  sans  gène. 

Le  malade  àccüsè  dès  fourmillèments  ét  dès  crampes  daiis  lus 
muscles  des  épaules  et  des  bras. 

Une  ponction  rachidienne  donne  issue  à' 20. centimètres  ciibe.s  du 
liquidé  Céphàlô-rachldiêU  sâùglant  et  sOUs  pression. 

Tempécatüre,  8804;  poidg,  96-  respiration,  2Î. 

Le  diagnostic  de  fracture  dé  la  colonne  cervicale,  probablement 
de  la  cinquième  cervicale  avec  lésion  profonde  de  la  moelle  bra¬ 
chiale,  est  porté. 

Le  blessé,  dûment  sondé,  ést  immobilisé  prudemiueiil  dans 
iiUè  minerve  plâtrée. 

Cinq  heures  du  soir. —  La  gène  respiratoire  augmente  avec  exci¬ 
tation  cérébrale  croissante  ;  lucidité  d’esprit  cependant  complète. 

Température,  89  degrés;  pouls,  100;  respiration,  3o. 

Onze  heili'ès  du  soir.  —  Lë  malade  perd  connaissance  et  expire 
1  deux  heures  du  matin  par  arrêt  des  fonctions  respiratoires,, 
ivéc  une  température  de  4o  degrés,  trente  heures  après  l’accidcnt. 

Autopsié.  —  L’aiitbpsié  est  pratiquée  dans  la  matinée  du 
17  septembre.  Après  dissection  des  mu.scics  de  la  nuque,  oü  met 
i  nu  la  colonne  cervicale  et  ou  coüstate  les  lésions  pi’ofotidB.s  de 
la  cinquième  cervicale.  L’apiiphyse  épineuse  est  mobile  et  abiiis- 
pnr  suite  dü  ligament  iHtecépinëu.X,  sans  compression  de  lu 
:11e;  elle  esl  séparée  des  masses  latérales  par  trois  traits  de 
fracture  yertiCiUix,  un  sur  la  lame  postérieure  gatiehé,  deux  sur  lu 


L’oUvortiire  du  canal  rachidien  lie  décèle  aucun  hématume  exlcii- 
iliiral:  le  fourreau  dkré-inérien  est  intaùt.  mais  à  son  intérieur, 
au  niveau  de  la  cinquième  cervicale,  la  moelle  est  réduite  à  titiU 
bouillie  sanglante  avec  une  infiltration  peu  éleudtle  tb'  la  •^OIU'  sus 
et  .soiis-tranmatisée.  Liquide  réphalo-racbidieu  sauguiiiol(‘iil.  Lu 
moelle  ehlevéë,  le  Col'ps  de  lit  Vertèbre  apparaît  avec  une  frcccture 
veriiàalè  postérieure  sur  la  fàce  médullaire,  fracture  llinîtée  par 
le.s  deux  disques  intervertébraux  voisins  et  intéressant  presque 
toute  l’épiiissenr  du  corps  ;  la  face  antérieure  du  cotp.s  présetitu 
un  écrasement  Hütablo  aVec  éCailleliioiil  de  la  lame  compacte,  iltfet- 
laiil  à  nu  sur  plusieurs  points  le  tissu  spuligieUx  suiis-pioeill,  dé¬ 
sorganisé  et  gorgé  de  saüg. 


Ces  Jeux  oltservations  conllfioées  par  l’aulopsie, 
nous  ont  paru  aâsez  complètes  polir  justifier  ((iiel- 
(luès  considérations  sur  plusieurs  points  dè  l’histoire 
de  ces  traumatismes. 


A 


FiOi  4  8t  3.  —  ObserVülioii  II,  f'aee  postérieure,  —  A,  trait  de 
fracture  vertical  dit  Corps  Vertébral  ;  B,  traits  de  fracture  des 
laines  posiériéiii'cs  ;  G,  apophyse  épinelisc  de  in  V“  cervicale. 


L  iiilrlligeuco  o.st  conservée  complète  aillsi  que  lu  mémoire.  La 
lucidité  d'esprit  est  paiTiiite  aVéc  une  U'iidiUu'e  â  l’exriutlioiii  Pa¬ 
ralysie  complète  des  membres  inférieurs,  des  iiilisrles  abdomi¬ 
naux,  deii  pectoraux,  des  intercostaux.  La  motilité  ëst  conservée 
aux  épaules,  aux  bras,  âù  fcou,  à  la  tête.  Les  giUscieB  fléchiesèurs 
des  doigts  ét  intrinsèques  dé  lâ  main,  safis  être  complètement  pa¬ 
ralysés,  sônt  fortement  paUésié.s,  àccûsaiit  ünê  diminulioii  notable 
de_Ia  force  musculaire.  Lè  diaphragmé  fonctionne. 

L  aneslbésie  est  complète  aux  membres  inférieurs,  et  à  1  abd6‘ 
meii  jimqu'à  l’ombilic  :  liypôeslliésie  entre  ronàbilic  èl  les  iname- 
loHfl.  La  geÛBibilité  est  diminuée  à  la  main,  aUX  bras,  âüS  avant- 
bras  surtout  dans  la  môitié  interne  ;  elle  est  côftservéè  âUx  épaulés, 
au  CÔU,  à  lâ  fàCe.  | 


Etiologie. -^Lesfractures  dit  rachits, en  général, sont 
déjà  peu  fréquentes  [o.ltd  p.  lôofràCtüres  totales  (i)]  : 
celles  du  rachis  cërvical  sont  pi’DpoTtionnelleiiieht 
plus  rares  encore,  puisque  les  tableaux  de  Chi- 
pault  (a)  ne  comprennent  qUè  aa  cas  de  fractUtes.  de 
vertèbres  cervicales  sur  168  cas  dè  fractures  de  la 
coloùiie  vertébrale.  Aussi  la  littérature  médicale  ne 
contient-elle  que  de  rares  observations  de  fractures 
du  rachis  cervical  chez  les  plongeurs. 

Réveillon  (3)  paraît  avôir  rapporté  le  pretnier  en 
date.  Un  jeune  soldat,  ayant  plongé  d’une  hauteur  de 
sept  ou  huit  pieds  dans  une  eau  de  trois  pieds  de 
profondeur  seulement,  en  fut  retiré  sans  connais¬ 
sance  et  paralysé  de  toUs  les  membres;  il  niounit 
dans  la  nuit  :  à  l’aütopsie,  fracture  transversale  de 
la  cinquième  cervicale  et  des  deux  lames  postérieures, 
South  (4),  cité  par  Hamilton,  rapporte  également  chez 
un  plongeur  un  cas  de  fracture  des  quatrième  et 
cinquième  cervicales:  inort.  WilsoU  (0)  raconte  qu’un 


(1)  Brüks.  FractürëB,  lii  Dici.  de  chir.  de  Billroth  et  Lüeci>ei 
1886. 

(2)  CiiiPAÙLT.  Elude  de  ekifurgie  mêdullairèj  1898.  _  , 

(3)  Rkvêîllok.  iourh.  de  méd.,  t.  XCVlïl,  p.  4*8,  ét  in  Mal- 
gaigne,  t.  ï,  p.  417. 

(4)  SôûTH.  In  Samiltox.  ïraîtè  des  fractures  ét  des  luxationsi 
p.  169. 

(I)  WiLbôK.  The  Lancet,  i8Sè,  p.  iéh. 
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ieune  homme  de  seize  ans  Ayant  plongé  dans  üne 
èaü  peu  profonde  de  trois  à  quatre  pieds  présenta 
uïiè  anesthésie  et  une  paralysie  eomplète  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  dé  l’abdopren,  et  du  thorax  jusqu’aux 
niamelons  :  il  y  avait  de  la  paralysie  complète  des 
niembi’es  supérieurs,  de  la  rétention  d’urine  et  du 
priapisme;  Là  respiration  diaphragmatique  était  con- 
Lrvée.  Il  y  eut  une  survie  de  cinq  mois  :  l’autopsie 
montra  une  moelle  détruite  au  niveau  de  la  cinquième 
cervicale  avec  une  fracture  verticale, du  corps  delà 
vertèbre.  Scheede  1 1),  cité  par  Lannelôngue  ét  Gou- 
ilrav,  avait  égalémeïit  obèfervé  chez  un  ploiigeur  une 
fracture  du  corps  de  la  quatrième  cerviGalé  :  mort. 

Dans  leur  récent  mémoire,  si  original,  MM.  J.  et 
.\.  Bœckel  (a)  ont  rapporté  trois  observations  de 
ftactureé  du  rachis  cervical  chez  des  plongeurs^ 
mais  sans  symptômes  médullaires  graves. 

Obs.  VI  du  Mémuire  (Souiienbui’g).  —  H.  M...,  on  plongeant 
dans  un  lac,  éprouve  une  perte  de  connaissance  momentanée  et 
des  ttoiiléiUS  virés  a  la  huctne.  A  son  entrée  îi  l’hdpitkl.  il  reprend 
conmlissaiiéfe,  mais  là  sixièliui  l'érviràlé  qüi  est  fbrt  douloureuse 
immobilise  le  cou  du  blessé;  on  y  peivolt  une  crépitation  fine  au 
niveiiü  de  l’apopbyse  épineuse  dans  les  mouvements  de  latéralité. 
Motilité  noi'male.' réflexes  roluliens  légèrement  e.xagérés,  ibiclion 
et  défécation  normales.  Sensibilité  tactile  diminuée  dàiis  lé  llCas 
B-àuthé  cl  dafls  là  ntditlé  lïâüché  du  corps,  à  pàrli?  dit  ineiUênjus- 
mi'nu  nii  iiiguiuul.  Entre  t’épiui-  de  l'omoplate,  la  grosse  tubéro¬ 
sité  de  l’hvimérus  et  la  clavicule,  existé  nüe  zone  d’hyperesll.ésie 
Ires  marquée.  Suspension.  Guérison  rapide. 

Oüs.  .\liVl  dli  Mémoire  (lllngrose,  Thé  laheuli  iyod).  —  X..., 
garçon  de  quàtorze  ans,  en  plongeant  ilaus  une  piscine  pense  (.’) 
s  être  cogné  contre  Un  autre  baigneur;  il  éprouve  une  légère perU' 
de  coimaissânce  avec  des  douleurs  vives  dans  là  niiquo,  il  ne  pré- 
simté  ni  vdibhseôienls,  hi  pàralyfeié,  sbiisitlvè  du  itiotl’ice.  Lè  pré- 
ihiét  diàgnèstie  pbrté  dé  bdillüfe'ibH  légère  de  lâ  tnoelle  flitréèbnlm 
pal'  la  suite  inexact  grilce  à  la  radiographie;  il  s  àgisfeaU  en  réa¬ 
lité  d  une  fracture  des  corps  des  cinquième  et  sixiètue  cervicales. 
Guérison.  ' 

Ôbs.  XLVIII  du  Ménldiée  (Soilhëlibul-g;  .slkièiâé  éàs).  —  X..., 
ploiigeaht  dans  un  bassin  de  uatàtion  qu’il  croyait  plus  profoud, 
ne  perd  pas  coimaissauce,  mais  éprouve  des  douleurs  de  la  nuque 
très  vives.  Bras  et  jambes  insensibles.  On  porte  le  diagnostic  de 
fi'âtlul’p  rib  la  cniqiitèftie  fji!  blysfeé  Ibaite  d  aooi'd  pai' 

l’t'.xteii.sioil  CDiitiittle  èst  itnitiobilisé  èiistiité  par  uh  culliér  plairé. 
Au  bout  de  six  mois  guérisdii  avec  déviation  de  la  chiquièmé  cei'- 
vicale  en  avant  (toucher  pharyngien). 

Telles  sOttl  les  sept  bbservalioliS  de  fràcliirêS  vefl- 
tëbfales  chez  les  ploiigeubS  que  üOuS  ItVtiiis  pu  fele- 
ver  au  cours  des  reelleflchéS,  peut-être  incôffljtlëles, 
iulquélles  liôüS  nous  sommes  ll\ré  ;  dans  tous  lés  cas 
cMtàît  lè  rachis  carvicaldui  était  inU-re-^sé  et  loujotlrs 
delà  quatrième  à  la  seplitMlie  ténèbre  M'. 

Ax.vroMiÈ  pathologIqui':  et  mi-.cvMsmk.  —  Daiis  nos 
deux  observations  le  traumatisme  s’est  tràcltiit  par 
des  lésions  àhatOmiqtiës  portant  a  la  fois  sLtr  lè  corps 


(  I  )  SciieeijH.  .Ai't.  vKu-rèmles,  lu  A'üîfr.  JJict.  db  iiiéd:  el  de  chu-, 
pnll. 

(2)  J.  cl  A,  BcecKKL.  Fractures  du  rachis  cervical  sans  syiu- 
))lùtn(>s  mécliillaireS,  MéVue  db  chiv.,  igii. 

l'i)  Edhfeltlt  a  publié  tout  récemment  un  cas  rare  de  fracture  du 
corps  de  la  qilatrième  vertèbre  cervicale  ;  son  observation  constitue 
un  exemple  très  net  cîe  ce  qii'on  pourrait  appeler,  avec  M  Ë.  Cunéo, 
td  vài-iété  béhl^iië  de  la  fracture  dès  plongeurs  C’est  rhistôire 
u’uri  msladè  qui,  a  la  suite  d’Un  plOfigeOii;  jlrësétita  de  l'immobilité 
de  la  lêté,  âè  vlOlehlés  doulênrs  daïis  la  inique^  de  la  paralysie  dès 
membres  supérieurs,  de  l’anesthésie  incomplète  du  membre  infé¬ 
rieur  droit,  de  l’exagération  des  réflexes  sans  Babinski  ni  troubles 
sphinctériens.  Au  "bout  de  trois  semaines  il  fié  péfsistàit  plus  que 
fjtiêlcjUés  troubles  fonctionnels  peu  graves  La  radiographie  montra 
un  léger  écrasement  antérieur  du  corps  de  la  vertèbre  et  un  arrà- 
éhêffié&t  â’lin  fragment  triangulaire  de  là  pàrtié  postéro-supériètire 
de  Ce  corps  vertébral  (tÔBFfifcBT.-  FOHsbhritfè  ails  âbfn  Gebietê  âér 
Ronigéiistrahlen,  t,  X’Vlll,  l.j  dér.  19111. 
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et  sur  les  lames  postérieures  des  vertèbres  :  dans  le 
premier  cas  sur  les  cinquième  et  sixième  cervicalesi, 
dans  le  second  sui*  la  cinquième.  Les  traits  de  trac- 
titre  étaient  verticaux  :  sur  le  corps,  le  trait  de  trac- 
ture  siégeait  à  la  faeë  médullaire,  rintéressant  seu- 
lemènt  sur  üne  profondeur  de  4  à  5  millimètres 
lobs.  L,  ou  la  séparant  dans  toute  son  épaisseur 
(obs.  II)’  en  deux  fragments  latéraux  égaux  et  syhié-  , 
triques.  Aü  nivéau  dés  lànieS,  lès  traits  de  fracture 
siégeaient  à  la  partie  la  plus  mince  et  la  nibms  résis¬ 
tante  de  Tare  pôstériëur  âü  niveau  de  .leür  union 
avec  les  apophyses  articulaires. 

La  direction  des  traits  dê  fracture  est  a  retenir, 
car  dans  les  traumatismes  de  ce  gènrê,  il  est  clas¬ 
sique  d’admettre  que  le  trait  de  frâcfui-e  est  non  pas 
vertical  (Sauf  dans  le  cas  de  Wüsoh),  mais  oblique 
en  bas  et  en  avant  d’inclinàisoü  variablê  séparant 
deux  fragments  principaux  en  cèin,  le  si^érieiü- 
chevauchant  plus  ou  moins  sur  rinférieiir;  Or  nous 
n’avons  rien  vu  dé  semblable  ;  le  déplacèment  des 
différentes  parties  fracturées  était  minime,  nul  dans 
un  cas,  réduit  à  une  déidation  de  Tapéphyse  épi¬ 
neuse  dans  le  seeonçd. 

Aucune  compression  n’était  exercée  par  les  tiag- 
mertts  sur  le  foürreaii  dure-mérien, .  absôlumèht 
intact,  rectiligne,  non  cdiidé,  bien  qu’il  contînt  dans 
les  déux  observations  une  mOëlle  complètemfent 
désorganisée,  rëduitfe  en  bouillie:  11  né  noüs  semble 
pas  inutile  d’insister  sur  ce  point  que  la  continuité 
de  la  méninge  dure  était  parfaite  et  que  lè  fourreau 
dure-mérien  était  absolument  à  Taise  dans  le  canal 
racKidien-.  •  ,  1 

Nous  ajouterons  que,  chez  nôtre  premièr  blessé, 
ces  lésiôns  vertébrales  s’accompagnaient  d’une  vaste 
plaie  du  cuir  chevelü  safis  lésions  osseuses  dè  la 

voûte  ou  de  la  base  du  crâne. 

Telles  sont  les  lésions,  comment  les  expliquer  .  11 
semble  qu’il  faille  éliminer  de  Suite  Tllypothèse  d’une 
fracture  directe  :  elle  ne  s’accommoderait  guère  des 
conditions  de  l’accident.  Nous  savons  depuis  Mal- 
o-aigne  (i),  contrairement  à  TopinioU  de  Boyer,  que 
Fes  fractures  vertébrales,  en  général,  sont  le  plus 
souvent  de  cause  indirecte.  Au  surplus,  la  localisa¬ 
tion  d’une  plaie  profonde  au  vertex  de  üotre  premier 
blessé  témoignait  assez  que  c’était  eh  ce  point 
qu’avait  porté  le  traumatisme. 

Le  plongeur,  qui  rencontre  très  près  de  la  surhice 
de  Teau  un  fond  résistant  contre  lequel  il  vient  buU'r, 
iiT^st  pas  absolument  assimilable  à  l’accidenté  qili  s(' 
fracture  le  rachis  cervical  eli  recevant  un  lourd  far¬ 
deau  sur  la  nuque  ou  même  en  faisant  une  chute 
sur  la  tête:  Il  y  a,  à  Torigihe  dU  plongeon,  un  gros 
effort  musculaire  qui  donne  au  corps  lancé  une  vitésse 
initiale  appréciable,  vitesse  initiale  dont  est  fonction 
la  force  vive  qui  va  animer  le  corps-projectile  dii 
plongeur:  Gette  force  vive,  que  la  mécanique  repré¬ 
sente  par  le  produit  —  dans  lequel  c  varie  avec  la 

vitesse  initiale  cg,  mesiirfera  Tinteusité  du  choc.  Or, 
cetté  force  vive  est  considérable  ;  elle  produira  donc 
des  dégâts  importants.  D’autre  part,  la  positidh  paj‘- 
ticiilière  du  plôngeür,  bras  êh  avant,  tête  fléchié, 
entraîné  l’immobilisation  du  corps  par  la  contraction 
voulue  des  müscléS  des  membres,  du  troiic  ét  de  la 
nUque.  Cetté  immobilisation  contribuera  à  asSürér 
à  la  colonne  vertébrale  et  ait  crâne  une  rigidité  qüi 
expliqué  pôurquôi  un  traunaatishie  considérable 


(i)  Daldaig.-U.  fiaité  des  fràétnree,  lSa“,  p.  -lifl. 
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Ï)ourra  s’exercer  sur  la  voûte  sans  déterminer  dans 
e  squelette  crânien  la  moindre  lésion  (obs.  I).  La 
résistance  s’est  transmise  intégralement  à  travers  lui 
à  la  colonne  vertébrale  sans  l’atteindre.  C’est  donc  au 
niveau  de  la  colonne  vertébrale  que  vçnt  se  heurter 
deux  forces  contraires,  l’une  représentée  par  la  force 
vive  du  corps  en  mouvement,  l’autre  par  la  résistance 
de  l’obstacle  infranchissable.  Le  point  oùce  heurt  se 
produira  sera  le  point  faible  de  la  tige  rigide.  Quel 
est  ce  point?  De  ses  expériences  sur  la  précipitation 
des  cadavres  tête  fléchie,  Ménard  (i)  avait  conclu 
que  la  fracture  se  produit  toujours  à  la  colonne  dor¬ 
sale.  Dans  toutes  les  observations  que  nous  avons 
rapportées  chez  les  plongeurs  c’est  toujours  le  rachis 
cervical  qui  fut  intéressé  et  toujours  entre  la  qua¬ 
trième  et  la  septième  vertèbres  cervicales.  On  ne  sau- 
l’ait  en  effet  assimiler  les  conditions  dans  lesquelles 
l’accident  se  produit  chez  le  plongeur  à  celles  d’une 
expérience  sur  un  cadavre  inerte  et  cela  pour  les 
raisons  dynamiques  exposées  plus  haut.  Les  faits 
nous  apprennent  que  cette  localisation  des  lésions 
se  fait  le  plus  souvent  au  niveau  des  cinquième  et 
sixième  cervicales  :  et  l’on  n’en  sera  pas  trop  surpris 
si  l’on  veut  bien  se  rappeler  que  ce  sont  là  les  ver¬ 
tèbres  les  plus  mobiles  de  la  colonne  vertébrale  et 
qu’elles  forment  la  convexité  de  la  courbure  cervi¬ 
cale.  C’est  là  en  effet  en  ce  coin,  que  la  position  flé¬ 
chie  de  la  tête  rend  plus  vulnérable  encore,  que 
viendront  s’appliquer  des  forces  destructives  con¬ 
traires,  c’est  là  que  les  os  céderont. 

Il  est  moins  aisé  de  savoir  à  quel  mécanisme  pré¬ 
cis  sont  dus  les  traits  de  fracture  relevés  si  sem¬ 
blables  dans  nos  observations,  si  différents  cepen¬ 
dant  de  ceux  qu’on  relève  généralement  dans  les 
accidents  analogues.  Si  l’on  s’en  tenait  aux  expé¬ 
riences  classiques  de  Bonnet,  de  Chedevergne,  de 
Daniel  Mollière,  de  Feré  et  de  Ménard,  cnst  au 
double  mécanisme  d’arrachement  et  d’écrasement 
plus  ou  moins  associés  qu’on  devrait  rapporter  la 
cause  des  lésions  anatomiques.  Ici,  l’écrasement  est 
indéniable  ;  la  fracture  verticale  du  corps,  les  frac¬ 
tures  verticales  des  lames,  l’attrition  du  tissu  spon¬ 
gieux,  portent  bien  la  marque  de  ce  mécanisme. 

Le  rôle  de  l’arrachement  est  moins  sûr  surtout  chez 
notre  premier  blessé  oû  les  parties  fracturées  étaient 
restées  en  contact,  et  les  ligaments  étaient  peu  tou¬ 
chés.  Nous  penserions  volontiersplutôtàMnécZ«fcoue7z/ 
du  canal  vertébral  succédant  à  un  écrasement  plus  ou 
moins  étendu  des  corps  vertébraux.  A  notre  sens,  les 
choses  se  passeraient  ainsi  :  sous  la  poussée  énorme 
du  traumatisme,  le  corps  vertébral  commencerait  à 
se  fracturer  verticalement  sur  sa  face  médullaire  ; 
puis  cette  fissure  verticale  tendrait  à  s’ouvrir  davan¬ 
tage  et  même  à  séparer,  le  traumatisme  continuant, 
le  corps  en  deux  parties  verticales  (obs.  II),  en¬ 
traînant  la  désorganisation  du  tissu  spongieux  et  de 
la  lame  compacte  qui  l’entoure.  Les  lésions  peuvent 
en  rester  là,  et  des  observations  prouvent  que  la 
forme  clinique  existe.  Mais  si  l’on  suppose  que  la 
force  traumatisante  continue  son  action,  le  canal 
l’achidien  subira  un  diastasis  énorme,  un  élargisse¬ 
ment  considérable  de  son  diamètre  transversal,  et 
l’arc  postérieur  se  rompra  à  son  tour  en  ses  points 
faibles,  c’est-à-dire  à  l’union  des  lames  avec  les 
apophyses  transverses  soit  des  deux  côtés,  soit  d’un 
seul  côté.  Avec  ce  mécanisme  on  comprendrait  aisé¬ 
ment  pourquoi  ce,  sont  des  traits  verticaux  que  nous 


relevons  à  la  fois  sur  les  corps  et  sur  les  lames,  ce 
qui  devient  difficile  à  saisir  avec  l’hypothèse  d’un 
arrachement  de  ces  lames  par  les  ligaments  jaunes 
ou  interépineux.  On  comprendrait  également'  que, 
sous  l’influence  de  cette  dislocation  transversale,  le 
segment  de  la  moelle  correspondant  soit  tassé, 
écrasé  à  son  tour,  sans  qu’il  soit  nécessaire  d’admettre 
pour  l’expliquer  une  compression  osseuse  ou  san¬ 
guine  que  les  faits  ne  nous  ont  pas  montrée.  Ecrase¬ 
ment  du  corps,  éclatement  transversal  du  canal 
rachidien,  tels  nous  paraissent  être  en  dernière  ana¬ 
lyse  les  deux  modes  capables  d’expliquer  ce  profond 
traumatisme. 


Symptômes  et  diagnostic.  ■ —  Le  tableau  clinique 
fut  à  peu  près  le  même  chez  nos  deux  blessés,  la 
moelle  ayant  été  détruite  au  même  niveau.  Les  diffé¬ 
rences  observées  dans  les  symptômes  tiennent  à 
l’extension  plus  ou  moins  marquée  des  lésions  aux 
zones  médullaires,  voisines  de  la  zone  rompue  et 
qu’il  est  le  plus  souvent  impossible  de  déterminer 
macroscopiquement.  C’est  donc  bien  une  description 
presque  classique  dans  son  ensemble  que  nous  allons 
esquisser. 

Une  douleur  très  vive  spontanée  immobilise  la 
nuque  ;  elle  s’exagère  à  la  pression  dans  la  région 
traumatisée  et  ne  disparaît  pas  entièrement  sous 
l’appareil  plâtré.  Aucune  déformation  extérieure 
dans  le  premier  cas,  une  légère  déviation  de  l’apo¬ 
physe  épineuse  dans  le  second  avec  mobilité  anor¬ 
male  sans  crépitation.  Le  toucher  pharyngien  révèle 
«  à  bout  de  doigt  »  une  douleur  vive  au  niveau  de  la 
cinquième  cervicale  :  il  semblerait  donc  établi  que, 
malgré  l’opinion  de  Filiaux,  le  doigt  puisse  atteindre 
cette  vertèbre  par  le  pharynx  ainsi  que  le  pensent 
MM.  Chaput  et  Sonnenburg. 

Le  tableau  clinique  était  à  peu  près  superposable 
à  celui  que  Chipault(i)  a  décrit  sous  le  nom  de  type 
brachial  supérieur  :  anesthésie  complète  du  corps 
épargnant  seulement  la  tête,  le  cou,  la  partie  supé¬ 
rieure  des  épaules  et  une  bande  externe  du  bras  et 
de  l’avant-bras  jusqu’à  la  pointe  du  radius.  Paralysie 
complète  flasque  générale  épargnant  le  diaphragme, 
les  muscles  du  cou,  les  sus  et  sous-épineux,  le  bi¬ 
ceps,  le  brachial  antérieur,  le  deltoïde,  les  supina¬ 
teurs  (ceux-ci  dans  un  cas  au  moins).  ^ 

A  part  la  paralysie  du  rectum  et  de  la  vessie,  il  n’y 
eut  à  aucun  moment  des  troubles  digestifs  :  ni  vo¬ 
missements,  ni  hématémèses. 

Le  pouls  bien  qu’irrégulier  ne  présenta  pas  de 
rythmes  extrêmes  comme  quelques  auteurs  en  ont 
rapporté  des  exemples. 

La  température  a  été  au-dessus  de  la  normale  et 
s’est  élevée  progressivement  depuis  l’accident  jus¬ 
qu’à  la  mort,  sans  dépasser  4o  degrés  (2). 

La  respiration  diaphragmatique  était  lente  et  pé¬ 
nible.  , 

Les  réflexes  étaient  et  sont  restés  abolis,  saut  le 
réflexe  crémastérien  conservé  dans  un  cas  (obs.  1  ■ 
C’est  là  un  fait  que  M.  Sieur  (3)  avait  déjà  noté  chez 
un  blessé  atteint  de  luxation  de  la  quatrième  cervi¬ 
cale  sur  la  cinquième  cervicale,  et  (|ue  M.  Quénu,  (4j 
a  retrouvé  chez  un  jockey  cjui  s’était  fracture  e 
rachis. 


(1)  Chipault.  Variétés  de  niveau  des  paralysies  par  fractures 
rachis,  F///"  Congrès  de  chir.,  iBgS. 

(2)  Fourneket.  Th.  de  Paris,  1876;  —  Boppe.  Rapport  Lhauu*' 
Bull,  de  la  Hoc.  de  chir.  de  Paris,  fév.  iSgS. 

(3)  Sieur,  F//«  Congrès  /r««p.  de  ci^ù.,  1894.  . 

(4)  R.  Quénu.  Bull,  de  la  Hof.  de  chir.  de  Paris,  dec.  igoi- 


(i)  Mé.xahd.  Etude  sur  le  mécanisme  des  fractures  indirectes  de 
la  colonne  vertébrale,  Tli.  de  Paris,  i88g. 
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Li  vero-e  est  restée  d’une  façon  continue  en  semi- 
érection  ”on  plutôt  dans  un  état  de  turgescence  pas¬ 
sive  sans  éjaculation.  Les  troubles  oculo-pupillaires 
furent  notés  dans  les  deux  observations;  ils  étaient 
nlus  marqués  chez  notre  second  blessé  où  le  myosis 
était  fort  accentué  que  chez  notre  premier  malade  ou 
il  était  à  peine  esquissé  mais  où  il  s’accompagna  de 
nystagmus. 

La  peau  n’a  présenté  aucun  trouille  de  nutrition. 

A  part  la  syncope  du  début  (obs.  1),  de  courte  du¬ 
rée  l’intelligence  est  restée  remarquablement  claire 
et  précise  jusqu’à  la  fin  chez  nos  deux  blessés. 

La  mort,  qui  dans  les  traumatismes  du  rachis  cer¬ 
vical  arrive  du  troisième  au  septième  jour  (Cooper), 
est  survenue  par  asphyxie  en  soixante-six  heures 
dans  un  cas  et  en  trente  heures  dans  l’autre. 

Le  diagnostic  porté  au  lit  des  malades,  justifie  par 
l’ensemble  impressionnant  des  signes  clinicrues,  lut 
celui  de  rupture  complète  de  la  moelle  brachiale  au 
niveau  de  la  cinquième  cervicale  (obs.  IL,  des  cin- 
(luièine  et  sixième  cervicales  (obs.  I)  intéressant 
l’origine  des  sixième  et  septième  paires  rachidienneiii 
et  vraisemblablement  aussi  partiellement  celle  des 
cinquième  et  huitième  racines. 

Nous  ne  nous  attarderons  pas  à  discuter  le  dia¬ 
gnostic  de  destruction  de  la  moelle  ou  celui  de  com¬ 
motion,  contusion  ou  compression  médullaire,  il 
paraît  bien  dillicile  cliniquement.  Ce  qu  il  importe 
au  chirurgien  de  savoir  c’est,  si  oui  ou  non,  il  y  a 
rupture  complète  ou  jiartielle  de  la  moelle,  car  sa 

règle  thérapeutique  doit  en  découler. 

Le  diagnostic  de  rupture  complète  de  la  moelle 
n’est  pas  facile  à  affirmer  malgré  les  apparences. 
Ainsi  que  le  montrait  Sencert  (i)  dans  son  rapport 
de  1909,  il  n’existe  pas  de  signe  pathognomonique  de 
rupture  complète  de  la  moelle  ;  il  y  a  des  signes  de 
présomption,  bien  voisins  de  signes  de  certitude, 
mais  c’est  tout.  Il  semble  cependant  que  le  tableau 
clinique  qu’ont  présenté  nos  blessés  puisse  liien  être 
considéré  comme  un  schéma  assez  complet  du  t}  pe 
(le  rupture  complète.  La  disparition  des  reflexes  tnt 
complète  et  persistante,  et  l’on  sait  qu’on  a  voulu 
attacher  à  ce  signe  une  valeur  diagnosticjue  de  pre¬ 
mier  ordre.  La  doctrine  de  Bastian  qui  proclame  que 
la  a  continuité  entre  l’encéphalè  et  la  moelle  est  ne¬ 
cessaire  à  la  production  des  réflexes  »  est  loin  cepen¬ 
dant  d’étre  admise  de  tous.  En  exposant  ses  bril¬ 
lantes  recherches  expérimentales  et  cliniques.  Al.  r. 
D'elbet  (2)  montra  en  1901  que  la  suppression  totale 
des  réflexes  ne  prouvait  rien  en  faveur  d’une  section 
complète  de  la  moelle  :  ce  sont  là  les  conclusions  aux¬ 
quelles  se  rallie  M.  Sencert  dans  l’intéressant  histo¬ 
rique  qu’il  fait  de  cette  question. 

Cette  difficulté  de  diagnostic  aurait  engage 
MM.  Bouin,  Lambert  et  Seqcert  (3)  à  rechercher  un 
signe  pathognomonique  de  rupture  complète  de  la 
moelle.  Ils  furent  conduits  par  leurs  expériences 
sur  les  animaux  et  par  quelques  expériences  clini¬ 
ques  à  admettre  «  que  la  lésion  destructive  totale  de 
la  moelle  abolit  l’excitabilité  et  la  conductibilité  des 
nerfs  séparés  de  leurs  cellules  d’origine  et  se  traduit 
a  l’exploration  électrique  par  l’apparition  rapide  de 
la  réaction  de  dégénérescence  ».  Il  y  a  évidemment 
la  une  ingénieuse  application  de  l’électro-diagnostic  ; 
c’est  à  l’expérience  clinique  de  prouver  jusqu’à  quel 


(i)  Sencert.  Rapport  au  XXII'^  Congrès  de  chir.,  1909. 

(a)  Delbet.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.  de  Paris,  déc.  1901  (dit 
cussion), 

(3)  Sekceut.  Loc.  cit. 


point  la  méthode  peut  revêtir  un  caractère  de  certi¬ 
tude. 

Pronostic.  —  Les  fractures  du  rachis  cervical  ont 
toujours  passé  pour  très  graves  et  les  statistiques  ne 
parlent  pas  moins  de  qS  p.  loo  de  mortalité.  G  est 
que  nous  sommes  habitués  à  considérer  la  plupart 
d’entre  elles  comme  toujours  accompagnées  d  acci¬ 
dents  iilus  ou  moins  mortels.  La  mort  n  est  cepen¬ 
dant  pas  toujours  rapide  (cas  de  ^\  ilson,  survie  . 
cinq  mois)  ;  la  guérison  même  peut  survenir  a  la 

longue  (i).  .  , 

AÎM.  J.  et  A.  Bœckel  (2)  nous  ont  appris  a  connaître 
toute  une  série  de  fractures  du  rachis  cervical  qui 
ne  s’accompagnent  que  d’accidents  médullaires  le- 
o-ers  ou  nuis.  Beaucoup  de  ces  fractures  ont  passe  et 
peuvent  encore  passer  inaperçues  ;  elles  mentent  de 
fixer  l’attention,  car  leur  relative  bénignité  amélioré 
sino-ulièrement  le  désastreux  pronostic.  Des  3b  oli- 
seinmtions  rapportées  dans  leur  mémoire,  19  dataient 
de  la  période  préradiographique  accusant  42,4  p.  100 
de  mortalité,  17  [lostérieures  à  rutilisation  des  rayons 
de  Hontgen  n’ont  présenté  aucun  décès  ;  les  trois  cas 
de  fractures  cervicales  qu’ils  rapportent  chez  les  jilon- 
o-eurs  furent  suivis  de  guérison.  On  ne  saurait  trop 
songer  à  ces  fractures  «  blanches  »  du  rachis  cervi¬ 
cal  dans  la  solution  des  problèmes  médico-lé^'aiix 
qui  se.  poseront  de  plus  en  plus  souvent,  dans  1  ave¬ 
nir,  au  médecin  civil  comme  au  médecin  militaire, 
La  radiographie  est  en  état  aujourd’hui  de  donner  à 
leurs  conclusions  une  note  scientifique  juste  et  pru- 


Tr.vitkment.  —  Qu’avons-nous  fait  à  nos  Jilessés.’ 
Nous  avons  d’abord  paré  au  plus  urgent,  par  une 
médication  tonte  symptomaticme  qui  s’adressait  a 
l’état  des  reins  et  du  cœur,  à  la  rétention  des  feces 
et  des  urines.  Puis  nous  les  avons  immobilisés  le 
plus  prudemment  et  le  jdus  exactement  possible, 
le  premier  avec  des  coussins  et  des  oreillers  qui  ont 
paru  suffisants,  le  second  dans  une  minerve  plâtrée. 
Nous  n’avons  pas  eu  à  réduire  :  il  n’y  avait  aucun  dé¬ 
placement  dans  un  cas,  dans  l’autre  il  était  insigni¬ 
fiant  et  ne  semblait  provoquer  aucune  compression. 

Mais  ayant  ainsi  fait,  nous  nous  sommes  demandé 
si  c’était  suffisant  et  si  nous  ne  devions  pas  aller  au 
delà.  Fallait-il  intervenir? 

La  lecture  des  documents  des  Congrès  (3),  celle  des 
travaux  des  plus  hardis  des  chirurgiens  français  et 
étrangers  laissent  l’impression  que  la  doctrine  est 
d’une  extrême  mobilité  :  derrière  les  faits,  les  résul¬ 
tats  de  pratiques  particulières,  on  ne  perçoit  pas  une 
conception  générale,  une  ligne  de  conduite  nette¬ 
ment  tracée.  Au  surplus,  peut-il  en  exister  une  dans 
la  solution  d’un  problème  où  tant  de  données  nous 
échappent,  où  tant  d’antres  demandent  à  être  pesées, 
mûries  et  discutées  avec  sagesse?  Ce  n’est  pas  qu’une 
intervention,  déjà  conseillée  par  Paul  d’Egine,  et  que 
Louis  et  Cline  le  Jeune  ont  pratiquée,  soit  pour 
effrayer  la  chirurgie  d’aujourd’hui.  La  laminectomie 
moderne  voit  chaque  jour  se  perfectionner  sa  techni¬ 
que  et  s’étendre  ses  indications  (4)-  A'Iais  les  résultats 


(1)  Le,tars.  Curabilité  des  traumatismos  rachidiens,  Gaz.  des 

hôpit.,  1894. 

(2)  J.'  et  A.  Bœckel.  Loc.  cil. 

3)  Kiemisson.  Rapport  au  VIP  Congrès  de  dur.,  1894.  “ 
L.  Bérakd  et  de  Quervain.  Rapport  au  Congrès  de  Bruxelles,  1908. 
—  Sencert.  Loc.  cit. 

(4)  Chipal-lt.  Etat  actuel  de  la  chirurgie  nerreuse.  1902;  — 
Chirurgie  nerveuse  d’urgence,  1904.  —  Auvray.  Rapport  au 
XXIP  Congrès  de  chir.,  igog. 
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ont  été  si  décevants  entre  les  mains  des  plus  habiles 
qu’ils  n’ont  guèi’e  encouragé  des  audaces  nouvelles. 
La  gravité  du  pronostic,  le  plus  souvent  fatal,  justifie- 
Lèllé  une  intervéntioii  si  hâi'dimènt  péécôcfe?  Qui 
oserait  teiltef  uiiè  opération  qu’il  sâiti’àit  inutile  ? 

C’est  èncôre  dans  rexamèn  clinique  àppl’ôfomli 
dû  blessé  que  le  chii'urgièn  cherchérà  la  règle  dé 
côiidnitê  la  meilleure,  la  plus  conformé  à  l’intérêt  dü 
malade,  et  à  ses  propres  responsabilités.  Il  passein 
sûceessivêment  ell  rèVue  l’importancê  des  lésions 
lôcâlës,  la  gravité  des  troublés  fôûôtionhels,  l’aiiGién- 
neté  de  la  lésion,  il  étudiera  les  conditions  de  l’acéi- 
dent;  il  pèsera  la  valeur  dé  chaque  Symptôme,  de 
chaque  signe  pouvant  l’éclàirer  sut  le  point  ëssenliel 
de  ses  recherches  :  l’intégrité  plüs  OU  moins  complété 
de  la  moelle. 

M.  Mâriôn  (l)  a  bien  résumé  les  indications  de  l’in- 
tei’vention  sanglante  quand  il  écrit  «  qtl’èllè  lie  doit 
jamais  être  entreprise  immédiatement  après  Fàcci- 
dent.  Dans  lés  Jours  qui  suivent,  elle  sera  indiquée 
(|uand,la  mOelle  ii’étani  pas  entièrement  sectionnée  : 
1“  les  troubles  nerveux  ne  présenteront  aucune  amé¬ 
lioration  surtout  si  la  fracture  siège  dans  les  régions 
dorso-lombaire  ou  loitibaire;  ■).'>  les  troubles  nerveux 
présenteront  une  tendance  l'i  rexteltsion;  diaprés  une 
période  d’amélioration  il  y  aura  ai-rêt  dans  la  régres¬ 
sion  des  troubles  jiervcux..,  A  une  époque  éloignée 
la  laminectomie  doit  êtt'e  ('gaiement  conseillée  s’il 
y  a  reprisé  des  accidents.  Eu  dehors  de  ces  condi¬ 
tions,  les  fractures  du  rachis  doivent  êlre  traitées 
par  rimnlobilisation.  On  lUfetti-a  le  malade  dans  les 
meilleures  conditions  pour  lui  éviter  les  complica¬ 
tions  auxquelles  il  pourrait  succomber  ». 

d’est  en  nous  inspirant  de  ces  sages  conseils  que 
mnis  primés  la  décision  de  lie  [Uls  intervenir  :  l’en- 
semblô  des  signes  cliniques  tdail  tel  clle2  nos  detix 
blessés  que  l’hypothèse  de  rupture  complète  dé  la 
moelle  apparaissait  comme  ta  plus  probable.  L’opéra¬ 
tion  devenait  plus  qu’aléatoire,  inutile  certainement, 
dangereuse  peut-être. 

Les  résultats  de  l’autopsie  devaient  justifier  notre 
jirildeiitê  réserve. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(sÊANtlÉ  Du  25  MARS  1912) 

Sur  le  mécâtiismé  dè  l’ànaphylaxie.  —  MM.  J.-Ë.  Abe- 

LOUS  et  E.  ËARÜIEIt. 

((  Spirilla  canis  ».  Spirille  de  l’estomac  dü  chien.  — 
MM.  O.  IluBOScQ  (!l  Ch,  Lebailly. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  eu  2  avril  1912) 


Les  sértimâ  (2).  —  M.  Nëttêr  fait  un  rapport  au  nom  de  la 
commission  des  sêruins.  En  terminant  ce  rapport,  M.  Netter 
propose  à  l’Académie  d’émettre  le  vœu  qu’à  là  loi  du  20  avril 
i8g5  soit  âjoutéë  la  môtioii  suivante  :  «  Ne  tombent  pas  sous 
le  coup  de  la  loi  les  médecins  qui,  à  titre  d’expériences  et 
sous  leur  responsabilité,  font  usage  des  sérums  thérapeu- 

(1)  Marion.  Ckiiurgie  du  système  nerveux,  igôo. 

(2)  Voir  «  L’affaire  dès  sérums  »,  Gaz.  des  hùpit.,  igii,  u”  21, 
p.  3t)S,  éf  1912,  n”  37,  p.  53é. 


tiques  ;  mais  ils  doivent  se  munir  d’Une  autorisation  lôrs- 
qu’ils  voudront  faire  entrèr  ces  produits  dans  la  pratique 
courante.  » 

Ce  vœu  sera  mis  en  discussion  dans  une  prochaine  Séancè. 
De  l’iridectomie  préparatoire  dans  l'opératioh  dé  la  càtà- 
ractè.  —  M.  DÉ  Lapersonxé  fait,  sur  Ce  Sujet,  üile  estamufli- 
Càtiôh  qü’ii  terminé  ainsi  :  èn  résumé,  .sâtis  devoir  être  61I1- 
ployée  d’une  façon  systématique  l’iridectomie  préparatêil-e, 
dans  rôpéfàtiôn  de  là  catafâcte,  est  üné  méthode  très  ülilc 
qui  trouve  dêS  applications  fréqiieiitÊs  et  dôilîie  plus  dé  sécu¬ 
rité  lorsque  lés  coaditiôhS  loCalés  de  l'œil  Ou  l’état  général  dli 
.  sujet  et  surtout  son  état  nervéüx  peuvent  faire  craindre  des 
complications. 

De  la  part  de  l’hérédo-contagion  et  de  l’allaitement  dans 
la  tuberculose  des  veaux.  —  M.  Bénjamin  analyse  un  travail 
de  M.  Chaussé,  vétérinaire  à  Versailles,  sur  ce  sujet,  travail 
qui  peut  conduire  à  des  indications  utiles  au  point  de  vue  du 
la  pathologie  humaine.  M.  Chaussé  fait  ressortir  l’impor¬ 
tance  des  constatations  faites  sur  le  veau  relativement  à  la 
fréquence  de  la  tuberculose  congénitale  et  à  l’infeotion  du  lait 
-  de  vache. 

Le  606.  ---  M.  Bodin  (de  Rennés)  fait  connaître  les  résülfals 
de  son  expérience  sur  l’emploi  dü  sâlvarSan  dans  le  traitement 
delà  syphiljs.  Il  a  traité  i55  syphilitiques  par  les  injections 
ihtraveirieusés  dè  Salvarsaii,  Lés  résüllats  qu’il  a  obtétiu.s 
l’ont  conduit  à  admettre  Une  action  abortive  ificontéstablü, 
pourvu  que  le  traiteméht  soit  mis  en  œuvre  d’uiie  fàçdii  pfé- 
coCe  et  suffisamment  énergique.  Une  seülè  cure  ne  suffit  pas, 
si  l’on  veut  rester  dans  les  dosés  non  dangereuses.  M.  Bodlti 
a  obtenu  des  résultats  peüéJicOUrageants  dàtls  làparasyphilis, 
dans  lé  tabes  par  exemple.  En  revanche,  lorsque  ce  traite¬ 
ment  a  été  employé  dans  là  période  du  chailcre,  il  a  Coflstalé 
une  absence  complète  d’àccidënts  ultérieurs.  Mais  il  faiit, 
pour  cela,  que  le  malade  ait  reçu  ces  injections  avant  l'appa¬ 
rition  des  accidents  secondaires.  A  ce  point  de  Vue  le  salvâr- 
san  se  serait  montré  supérieur  au  mercure.  De  tels  faits  sc  ■ 
passent  de  commentaires.  La  réaction  de  Wassérmann,  d’afiord 
positive,  devient  plus  rapidemeiit  négative  après  le  606 
qu’après  le  mercure. 

Pour  M.  Bodin,  lès  accidents  qui  ont  été  Constatés  dôîveüt 
être  attribués,  non  pas  âu  médicâüièilt  lui-même,  mais  à  la 
façon  défectueuse  dont  11  a  été  employé. 

En  effet,  dit-il,  lé  Salvarsan  ii’est  pas  dangereux  quand  Ù 
ést  employé  correctement  et  Opportunément.  Il  faut  pour  cela 
faire  subir  au  malade  un  examen  général  àlleritlf  et  bien  s’as¬ 
surer  de  l’intégrité  du  reiii  et  du  ccCur.  Les  àceideUts  mortels, 
qui  Ont  été  Observés,  ont  été  dusàl’émpîol  de  dOsës  trop  forfes 
d’emblée  injectées  en  une  seule  fois.  Suivant  l’âge  et  le  poids 
du  malade,  M.  Bodin  commenee  par  des  injections  de  i5  à 
20  centigrammes.  Puis  il  porte  les  dOséS  à  3o  céntigrammés, 
qui  est  pour  lui  là  moyenne,  puis  à  5o  et  même  à  fio  cénti- 
grammes  dans  des  cas  êXceptiortUels  et  alors  qu’il  s’est  bien 
assuré  que  le  rnédicâmént  est  bien  supporté.  Mais  générale¬ 
ment,  il  faut  s’én  tenir  â  la  dôsë  de  3o  centigrammes.  Il  fait  3 
à  4  injections  à  huit  jours  d’intervalle,  puis  il  a  recours  ulté¬ 
rieurement  aux  frictions  mercurielles,  c’est  â  l’injection  intra¬ 
veineuse  qii’il  à  recours,  avec  une  asepsie  parfaite  ;  il  tait  l’in¬ 
jection  très  lentement.  Ainsi  pratiquée  elle  est  indolore,  iniiô- 
cènte  et  êfficâcè. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  dü  36  Mars  19(2) 

Note  sur  la  tension  artérielle  de  deux  aviateürs,  après  un 
vol  plané  dè  205Ô  lûêtfès  d’altittidè.  ^  M.  O.  Croûton-  La 
tension  artérielle  à  été  mêsuréé  sür  deux  aviateurs  déècêflou® 
de  2  030  mètres  en  quinze  minutes,  c’est-à-dire  à  la  viléssê  e 
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2  mètres  environ  à  la  seconde.  Elle  était  montée  de  14, 5  à  i6,5 
chez  lé  pilote,  et  de  i5  à  17  chez  le  passager.  Cette  observa¬ 
tion  confirme  les  recherches  de  MM.  Crdchet  et  Moulinier 
-ur  la  pression  artérielle  des  aviateurs  à  l’atterrissage. 

Influence  de  la  bile  sur  les  putréfactions  intestinales.  — 

M.  Roger  a  repris,  avec  le  glycogène,  les  expériences  qu’il 
avait  faites  avec  l’amidon.  Il  a  pu  constater  que  des  quantités 
moyennes  dê  bile  (5  à  20  p.  100)  entravent  l’actipti  des  bacté¬ 
ries  intestinales  sur  le  glycogène.  Au  bout  de  dix  et  même  de 
vingt  jours,  on  trouve  encore  une  très  notable  quantité  de 
cette  substance,  alors  que,  dans  les  tubes  témoins,  on  n’en 
décèle  plus  au  bout  de  quatre  jours. 

Les  fortes  doses  dé  bile  (3o  à  So  p.  100)  ont  peu  d’influence, 
parfois  elles  favorisent  légèrement  la  transformation  du  gly¬ 
cogène;  plus  souvent  elles  la  retardent. 

L’adjonction  de  peptones,  en  rendant  les  putréfactions  plus 
intenses,  hâte  la  disparition  du  glycogène,  mais  ne  modifie 
pas  l’ensemble  des  résultats. 

Pouvoir  toxique  des  acides  aminés  obtenus  par  l’hydro¬ 
lyse  fluorhydrique.  —  M.  Laganë.  L’hydrolyse  fluorhydri- 
que  prolongée,  dont  .s’est  servi  l’auteur  dans  diverses  condi¬ 
tions,  lui  a  permis  d’obtenir  des  solutions  d’acides  aminés 
dont  il  a  étudié  le  pouvoir  anaphylactisant  et  toxique .  Le 
premier  a  été  nul.  Quant  au  second,  étüdié  par  injections  intra¬ 
veineuses  chez  le  lapin,  il  s’est  montré  très  faible.  Ce  peu  de 
toxicité  des  produit?  avancés  de  désagrégation  des  corps  pro¬ 
téiques  offre  un  grand  intérêt. 

L’àrsenobènzol  n’empêche  pas  lé  développement  de  la 
rougeole.  —  MM.  MasëAn  et  LagaNe.  Des  injections  d’arse- 
nobenzol,  faites  pendant  la  période  d’incubation  de  la  rou¬ 
geole,  n’ont  aucune  influence  sUr  l’évolution  de  la  nialadié. 

Sur  le  pouvoir  autohémolytique  de  l’hémoglohine  (glo¬ 
bules  hémolysés).  —  M.  E.  ZàcchIri.  En  étudiant  lè  pouvoir 
hémolytique  d’un  Organe,  même  lavé,  on  introduit  toujours 
aile  certaine  quantité  d’hémoglobine.  Il  est  donc  indispensable 
de  savoir  quel  est,  au  point  de  vue  quantitatif,  le  pouvoir  autO- 
hémolytique  de  l’hémoglobine.  Des  résultats  contradictoires 
ont  été  apportés. 

L’auteur  a  exclusivement  étudié  le  pouvoir  autôhéiiiolyti- 
que. 

L’étude  de  nombreuses  séries,  au  point  de  VUè  colôrlrnétri'" 
que,  à  l'aidé  de  l’appareil  dè  DubOsq,  avant  et  apres  leur 
séjour  à  l’étuve,  a  rtioutré  à  l’auteitr  que  l’hémoglobine  ne  pos¬ 
sédait  aucun  pouvoir  autohémolytique. 

Lés  résultats  restent  les  mêmes  si  l’on  varie  la  durée  du 
séjour  à  l’étuve. 

Origines  et  transformations  locales  des  granulations  leu¬ 
cocytaires.  —  MM.  Mosny,  J.  Dumont  et  F.  Saint-Girons 
ont  constaté  dans  l’examen  cytologique  de  trois  éosinophilies 
pleurales  un  certain  nombre  de  polynucléaires  basophiles 
analogues  aux  mastleuçooytes  du  sang  circulant.  On  trouvait 
dans  ces  épanchements  une  série  de  formes  polynucléées  inter¬ 
médiaires,  peut-être  de  transition,  contenant  en  proportions 
variables  des  granulations  a  et  e  ou  a  et  y.  Il  résulte  de  cette 
constatation  que  le  polynucléaire  éosinophile  pourrait  naître 
directement  du  polynucléaire  neutrophile,  et,  que  le  polynu¬ 
cléaire  basophile  ne  serait  qu’une  forme  jeune  ou  vieillie  du 
polynucléaire  a,  hypothèse  appuyée  sur  ce  fait  que  dans  ces 
trois  pleurésies  la  transformation  de  la  neutrophilie  pleurale 
du  début  en  éosinophilie  s’est  faite  sans  passage  par  des  for¬ 
mes  mononucléées  granuleuses. 

.Histopathologie  des  pâfàthÿrôïdes  chez  les  aliénés.  — 
MM.  Laignèl-Lavastinë  èt  P.  Duhém  font,  à  l'ôccâsion  de 
coupes  qu’ils  présentent,  l’analyse  élémentaire  des  divers 
aspèots  des  parathyrôïdès  efl  pathologie. 


I.  La  graisse  manque  ou  infiltre  plus  ou  moins  complète¬ 
ment  la  glandé. 

II.  Les  vaisseaux  ont  leur  aspect  habituel. 

III.  Le  tissu  conjonctif  interstitiel,  périvasculaire  et  intera¬ 
cineux,  souvent  infiltré  de  matzellen,  enflammé  ou  sclérosé, 
dessine  une  topographie  périvasculaire  ou  périlobulaire  ou 
interacineuse. 

IV.  Le  parenchyme  présente  deux  types  cellulaires  :  la  cel¬ 
lule  acineuse,  principale,  fondamentale  et  la  cellule  éosino¬ 
phile,  chromophile,  ,  oxyphile,  plus  volumineuse  et  plus  ou 
moins  granuleuse. 

Les  multiples  dispositions  des  cellules  acineuses  peuvent 
être  ramenées  à  six  :  diffusion  dompactè*  oriéntation  aèineuSe; 
disposition  acineuse  j  acini  en  rosette  par  migration  périphé¬ 
rique  dés  noyaux;  acini  en  cocarde  par  goutte  de  Colloïde 
dans  l’acinUB  en  rosette;  vésiculisation  colloïde  de  l’aeinus, 
qu’on  doit  distinguer  des  vésicules  thyroïdiennes.  ^ 

Les  cellules  éosinophiles  sOnt  disséminées  OU  en  îlots.  Ceux- 
ci  peuvent  être  volumineux  et  aboutir  à  Une  transformation 
éosinophile  massive  du  parenchyme. 

Réactions  génitales  dans  l’anxiété.  —  M.  Pierre  Bonnier 
Une  légère  cautérisation  en  certain  point  de  la  muqueuse 
nasale  permet,  par  l’intermédiaire  de  la  racine  du  trijumeau, 
d’aller  éteindre  dans  le  bulbe  la  réaction  anxieuse,  et  avec 
elle  diverses  réactions  génitales  associées.  L’auteur  rapporte 
quelques  cas  d’érections,  de  spermatorrhée,  d’excitation 
sexuelle  de  cette  origine  guéris  par  ce  moyen  direct. 

Contamination  du  singe  par  le  Virus  de  la  poliomyélite 
déposé  dans  la  cage.  —  MM.  Lëvaoiti  et  Danulesco.  On  n’a 
jamais  observé,  jrfsqü’à  présent,  des  cas  de  contagion  parmi 
les  singes  qül  vivent  eh  Commun  avec  dés  simiens  atteints  de 
poliomyélite,  et,  d’autre  part,  on  n’a  pas  réussi  à  contaminer 
l’animal  autrement  qu’en  lui  inoculant  directement  le  virus. 
Les  auteurs  ont,  pour  la  première  fols,  réaÜsê  une  expérience 
de  ce  genre  én  procédant  de  la  façon  suivante  :  avattt  de  placer 
dans  une  Cage  un  niacdcus  sihiciis,  ils  Ont  déposé  du  Virus 
poliomyélitique  frais  sur  lès  parois  de  la  cage,  sUr  lê  récipient 
à  nourriture  ét  sur  des  tampons  d’OUatë.  L’animal  s’est  ainsi 
souillé  avec  du  virus  et  est  resté  dans  la  cage  infectée  pendant 
dix-huit  jours.  Or,  le  vingtième  jour  il  présenta  les  premières 
manifestations  de  paralysie  infantile;  il  fut  Sacrifié  le  lende¬ 
main  et  ’à  la  nécropsie  on  constata  des  lésions  typiques  de 
poliomyélite.  11  en  résulte  que  le  singe,  placé  dans  un  milieu 
infecté  avec  du  virus  actif,  contracte  la  poliomyélite  après 
une  incubation  assez  longue,  constatation  importante  au  point 
de  vue  de  l’épidémiologie  de  la  maladie  de  Heirte-Medin. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(sÉARCB  du  23  MARS  19I2) 

Des  fracture  des  membres.  —  M.  RAouEt-DEsLONc- 
CHAMPS  estime  que  la  radioscopie  est  toujours  suffisante  pour 
constater  une  fracture  avec  déplacement  et  connaître  la  situa¬ 
tion  respective  des  fragments. 

M.  Aurourg  montre  tout  l’avantage  de  la  radiographie  sur 
la  radioscopie  pour  apprécier  l’état  structural  des  os. 

Ràdiôdermite  et  âif  chaud.  —  M.  Marcel  Vignat  présente 
un  malade  atteint  de  radiodermlte  du  bras  et  guéri  par  une 
cautérisation  à  l’air  chaud;  la  brûlure  intéressait  toute  la  face 
externe  du  bras  et  était  accompagnée  de  douleurs  intolérables; 
la  plaie,  cautérisée  à  l’aîr  chaud,  a  cessé  de  suite  d  elre  dou¬ 
loureuse  et  s’est  cicatrisée  en  un  mois  et  demi. 

M.  Gastou.  11  est  nécessaire,  dats  la  plupart  des  cas,  de 
faire  des  grattages  préalables  et  d’employer  des  lempérâtures 
très  élevées;  il  faut  donC  recourir  à  l’anesthésie  chirurgicale. 

M.  MoucflÊT.  L’ânesthéslé  générale  n’ést  pas  obligàlùirè 
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quand  la  cicatrice  à  traiter  est  de  faible  étendue;  l’auteur  con¬ 
firme  l’excellence  des  résultats  obtenus  par  l’emploi  de  l’air 
surchauffé. 

Cardiopathie  congénitale  et  traitement  thyroïdien.  — 
M.  Léopold-Lévi  présente  un  jeune  homme  de  seize  ans  et 
demi,  atteint  de  cardiopathie  congénitale  et  d’instabilité  thy¬ 
roïdienne;  le  traitement  thyroïdien,  à  doses  infinitésimales, 
transforme  le  malade  et  améliore  considérablement  la  dyspnée, 
les  palpitations,  les  états  syncopaux  dont  il  souffrait  depuis 
l’enfance. 

Diagnostic  de  l’appendicite  confirmé  par  la  radiographie. 

_ M.  Dupüy  de  Frenelle  relate  l’observation  d’un  malade 

chez  lequel  les  symptômes  cliniques  et  la  palpation  profonde 
permettaient  de  soupçonner  une  appendicite  chronique  ;  la 
radiographie  confirma  le  diagnostic,  en  démontrant  que  le 
cordon  douloureux  répéré  par  un  point  métallique  siégeait 
bien  au  niveau  de  l’angle  iléo-cæcal. 

M.  E.  Lacaille  apporte  une  nouvelle  radiographie  d’ap¬ 
pendice  concernant  une  malade  atteinte  depuis  longtemps 
d’une  entérite  rebelle  à  tout  traitement;  sur  le  cliché  présenté 
on  voit  une  ligne  nette,  longue  de  5  centimètres,  partant  du 
cæcum  et  qui  doit  être  l’appendice. 

M.  Aubourg  montre  que  l’examen  radiologique  peut  donner 
trois  ordres  de  renseignements  :  le  siège  môme  du  cæcum, 
sa  mobilité  ou  son  adhérence  plus  rarement  (7  fois  sur  100),  la 
lumière  de  l’appendice  même. 

M.  Mouchet  insiste  sur  la  situation  basse  du  côlon,  la 
grande  variabilité  de  longueur  et  la  situation  abdominale  fré¬ 
quente  du  côlon  pelvien;  il  faut  donc  être, très  prudent  dans 
l’interprétation  des  signes  fournis  par  la  radiographie. 

M.  Pereire  ne  pense  pas  que  l’on  doive  faire  grand  cas  de 
la  radiographie  dans  les  appendicites  :  dans  les  appendicites 
chroniques,  il  peut  y  avoir  des  coudures,  des  torsions  ou  des 
processus  de  sclérose  qui  occasionnent  des  rétrécissements 
de  l’appendice  et  entravent  la  pénétration  de  l’injection  bis- 
muthée;  déplus,  cette  injection  de  bismuth,  dans  certains 
cas,  peut  être  aussi  dangereuse  que  les  lavements  ordonnés 
intempestivement  dans  les  appendicites  aiguës. 

Radiumthérapie  dans  le  lupus  des  fosses  nasales.  — 
M.  Lagarde  présente  quelques  observations  de  malades, 
atteints  de  lupus  des  fosses  nasales  et  traités  avec  succès  par 
des  applications  de  radium. 

M.  Grossard  confirme  les  bons  effets  de  la  radiumthérapie 
en  pareil  cas  ;  après  quelques  séances  d’applications  de 
radium,  les  douleurs  cessent,  les  ulcérations  disparaissent, 
faisant  place  à  une  muqueuse  rosée  d’aspect  tout  à  fait  normal. 

Ozéne et  ferment  lactique.  —  M.  Lagarde.  Les  ferments 
lactiques,  employés  sous  forme  de  prise  dans  le  coryza  atro¬ 
phique  avec  ozène,  donnent  fréquemment  une  amélioration 
considérable. 

Spondylite  typhique.  —  M.  Forestier  (d’Aix-les-Bains) 
a  observé  un  cas  de  spondylite  typhique,  avec  raideurs  verté¬ 
brales  et  tendance  à  l’ankylose  ;  la  cure  thermale  améliora 
beaucoup  la  malade  qui  fut  guérie  quelques  mois  après. 

Hypertrophie  amygdalienne  et  gymnastique  respiratoire. 
—  M.  Marcel  Hatier  démontre  que  toute  exagération  de 
volume  ne  saurait  impliquer,  chez  l’enfant,  la  destruction 
forcée  des  amygdales,  organes  de  défense  de  l’économie. 
Hypertrophie  tonsillaire  et  mauvais  état  général,  si  commu¬ 
nément  associés,  sont,  à  l’ordinaire,  susceptibles  d’être  très 
favorablement  influencés  par  des  exercices  rationnels  de  gym¬ 
nastique  respiratoire. 

M.  Bourdel  insiste  sur  la  fréquence  trop  grande  des  inter¬ 
ventions  pharyngées  ■:  de  nombreuses  hypertrophies  amyg- 
daliennes  peuvent  en  effet  rétrocéder  spontanément. 


La  fonction  de  neutralisation  des  acides  chez  le  chien.  — 
^I.  ViOLLE  (de  Vittel)  a  étudié  chez  le-chien  normal  et  le  chien 
atteint  de  diabète  pancréatique  e.xpérimental  le  mécanisme 
de  défense  de  l’organisme  contre  les  phénomènes  toxiques 
dus  à  l’introduction  de  fortes  doses  d’acides. 
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Traitement  préventif  du  paludisme  par  la  quinine.  — 
M.  Comte,  étudiant  le  paludisme  à  Tuyen-Quan  (Tonkin), 
signale  la  non-efficacité  de  la  quinothérapie  préventive  dans 
l’évolution  du  paludisme,  en  particulier  de  la  forme  tropicale 
qui  se  présente  le  plus  fréquemment  au  Tonkin.  Par  contre, 
la  quinothérapie  préventive  rendra  d’inappréciables  services 
dès  que  l’on  sortira  du  calme  des  garnisons. 

Du  pronostic  et  du  traitement  des  traumatismes  de 
l’épaule.  —  M.  Worms,  après  Küttner.,  Lenormant,  Imbert 
et  Dugas,  montre  qu’à  la  suite  d’un  grand  nombre  de  trau¬ 
matismes  de  l’épaule  le  pronostic  du  fonctionnement  articu¬ 
laire  laisse  souvent  fort  à  désirer,  même  après  la  mobilisation 
précoce  et  malgré  la  réparation  anatomique  du  squelette. 

Ces  troubles  fonctionnels  sont  dus  à  l’atrophie  du  deltoïde, 
à  des  lésions  des  circonflexes,  à  des  lésions  osseuses  (arra¬ 
chements  tubérositaires),  à  de  la  péri-arthritc. 

La  péri-arthrite,  d’après  Worms,  a  pour  origine  une  hé¬ 
morragie  intra  et  péri-articulaire,  à  l’intérieur  de  la  bourse 
sous-acromio-deltoïdienne,  aussi  propose-t-il  de  traiter  cette 
hémarthrose  scapulo-humérale  comme  l’hémarthrose  du  genou 
par  la  ponction,  et  indique  la  technique  à  employer  pour  la 
guérison  de  ces  traumatismes. 

Le  traitement  de  la  syphilis  par  le  salvarsan  au  Val-de- 
Grâce.  —  M.  Vennin  relate  les  résultats  obtenus  au  Val-de- 
Grâce  dans  le  traitement  de  quelques  syphilitiques  par  le  sal¬ 
varsan.  Après  avoir  insisté  sur  les  accidents  observés  M.  A'^en- 
nin  conclut  ; 

1“  Le  salvarsan  est  un  médicament  dont  l’effet  est  rapide  et 
intense  sur  les  lésions  de  la  syphilis  en  évolution,  dont  l’effet 
•est  nul  sur  les  séquelles  de  la  syphilis  ancienne  et  sur  les  ac¬ 
cidents  de  la  parasyphilis. 

2“  Son  action  n’est  que  temporaire,  il  blanchit  comme  le 
mercure,  peut-être  mieux  et  plus  vite  que  lui,  mais  ne  guérit 
pas. 

3°  Il  doit  être  employé  en  injection  intraveineuse,  les  injec¬ 
tions  intramusculaires  sont  mal  supportées. 

4“  Les  injections  intraveineuses  ne  dépasseront  pas  la  dose 
de  60  centigrammes  qui  semble  voisine  de  la  dose  toxique,  il 
semble  qu’il  soit  préférable  de  diminuer  les  doses  et  de  mul¬ 
tiplier  par  contre  les  nombreuses  injections. 

5"  Môme  à  la  dose  de  60  centigrammes,  dose  actuellement 
considérée  comme  normale,  il  est  souvent  mal  toléré  et  donne 
lieu  à  des  accidents  d’intoxication. 

6°  11  est  indiqué  dans  les  cas  urgents  où  il  faut  aller  vite, 
enrayer  à  tout  prix  une  évolution  maligne. 

7"  Il  est  inutile  dans  les  séquelles  de  la  syphilis,  accidents  , 
(luaternaires  et  parasyphilitiques. 

8°  Il  est  contre-indiqué  dans  les  cas  où  l’examen  clinique  ou 
l’analyse  biochimique  montre  qu’en  dehors  de  la  syphilis  1  or¬ 
ganisme  est  touché  soit  dans  sa  vitalité  générale,  soit  dans  e 
fonctionnement  de  ses  émonctoires. 

Il  y  a  lieu,  en  définitive,  de  lui  faire  une  place  dans  le  tru) 
tement  de  la  syphilis  à  côté  du  mercure  et  de  l’iodure,  mais 
en  le  considérant  comme  un  médicament  d’exception,  tr®s 
efficace  mais  dangereux  et  d’une  manipulation  difficile  qu  1  y 
aurait  à  tous  points  de  vue  danger  à  vouloir  subsliluei  a 
médication  actuelle. 


85'  ANNÉE. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


585 


Emploi  du  sérum  anticholérique  dans  le  traitement  du 
choléra.  —  M.  Lantiébi  ayant  eu  l’occasion  au  cours  de  l’épi¬ 
démie  de  choléra  de  Bizerte  de  soigner  huit  malades  par  le 
sérum  anlicholérique  de  l’Institut  Pasteur  pense  que  la  médi¬ 
cation  par  le  sérum  spécifique  n’est  pas  supérieure  à  la  médi¬ 
cation  par  le  sérum  artificiel  en  injections  massives. 

Dans  les  cas  graves,  dit-il,  il  peut  résulter  de  l’injection  de 
sérum  spécifique  une  très  légère  amélioration  (cessation  de 
crampes,  relèvement  de  l’état  général),  mais  cette  améliora¬ 
tion  ne  persiste  pas. 

Craquements  sous-scapulaires.  —  M.  Ollé,  après  avoir 
rappelé  les  différentes  hypothèses  émises  au  sujet  de  la  patho¬ 
génie  des  craquements  sous-scapulaires,  présente  un  malade 
aileint  de  cette  affection,  malade  chez  lequel,  en  l’absence,  de 
toutes  lésions  des  côtes  et  de  l’omoplate,  il  attribue  les  cra¬ 
quements  à  l’inflammation  des  bourses  séreuses  anormale¬ 
ment  développées  sous  l’omoplate. 


CONGRÈS 


CONGRÈS  DE  EONDRES.  —  Le  XVIP  Congrès  international 
(les  sciences  médicales  se  réunira  à  Londres,  du  6  au  12  août 
1913.  Le  Comité  français  d’organisation,  qui  vient  de  se 
constituer,  dans  une  réunion  tenue  le  3  mars,  dans  le  grand 
ampliilliéâlre  de  la  Faculté  de  médecine,  a  procédé  à  la  dési¬ 
gnation  de  son  bureau,  qui  est  composé  de  la  façon  suivante  ; 
président,  M.  Landouzy;  vice-présidents,  MM.  Debove,Haycm, 
■Lucas-Championnière,  Reclus,  Pinard;  secrétaire  général, 
M.  Blondel,  secrétaire  général  de  l’Association  internationale 
de  la  Presse  médicale;  trésorier,  M.  Pierre  Masson,  éditeur. 

Ont  été  désignés  pour  faire  partie  du  Comité,  par  les  diverses 
écoles  et  sociétés  médicales  : 

Académie  de  médecine  :  M.  Landouzy. 

Faculté  de  médecine  de  Paris  :  MM.  Landouzy,  Bar,  Blan¬ 
chard,  Chauffard,  Hartmann,  Kirmisson,  de  Lapersonne, 
Letulle,  P.  Marie,  Segond,  Thoinot. 

Ecole  de  médecine  de  Clermont-Ferrand  :  MM.  Bousquet, 
Maurin. 

Société  de  pédiatrie  :  MM.  Leroux,  Apert. 

Société  d’anthropologie  :  M.  PaulBoncour. 

Société  de  pathologie  exotique  ;  MM.  Laveran,  Marchoux, 
Mesnil. 

Société  des  oculistes  français  :  MM.  Molais,  Cône. 

Société  française  d’hygiène  :  MM.  Foveau  de  Courmelles, 
Dcpoully. 

Société  d’hydrologie  :  MM.  Durand-Fardol,  Laussedat. 

Société  de  radiologie  et  électrothérapie  ;  MM.  Huet,  La- 
caille,  Laquerrière,  Delherm,  Ronneaux,  Dubois  de  Saujon, 
Baudon,  Louber;  suppléants  ;  MM.  Py,  Moral. 

Société  de  thérapeutique  :  MM.  A.  Robin,  Gilbert,  Mathieu, 
Hirtz,  Le  Gendre,  Barbier,  Bardet. 

Syndicat  de  la  Presse  :  MM.  Granjux,  Bérillon,  Foveau  de 
Courmelles. 

Syndicat  des  médecins  des  stations  balnéaires  :  MM.  Mon- 
corgé.  Ferras,  Bernard,  Hérard,  Jardit,  Boursier. 

Société  médico-psychologique  :  M.  Semelaigne. 

Société  de  médecine  de  Paris  :  M.  Bourdel. 

Le  Comité  français  a  constitué  un  comité  de  patronage 
ainsi  composé  : 

MM.  d’Arsonval,  membre  de  l’Institut;  Bergonié,  profes¬ 
seur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux;  Bertrand,  inspec¬ 
teur  général  du  service  de  santé  de  la  marine;  Bouchard, 
membre  de  l’Institut;  Bucquoy,  ancien  président  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine;  Calmette,  directeur  de  l’Institut  Pasteur 
de  Lille;  Caubet,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Tou¬ 
louse;  Chauveau,  membre  de  l’Institut;  Combemale,  doyen  de 
la.Faculté  de  médecine  de  Lille;  Curtillet,  doyen  de  la  Faculté 
de  médecine  d’Alger;  Delorme,  inspecteur  général  du  service 
de  santé  militaire;  Démons,  professeur  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Bordeaux;  A.  Fournier  et  Gariel,  professeurs  hono¬ 
raires  à  la  Faculté;  Grasset,  professeur  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Montpellier;  Guyon,  professeur  honoraire  à  la  Faculté; 


Hérard,  médecin  honoraire  des  hôpitaux;  Hugoneneq,  doyen 
de  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon;  Jaccoud,  secrétaire  per¬ 
pétuel  de  l’Académie  de  médecine;  Kermorgant,  inspecteur 
général  du  service  de  santé  des  troupes  coloniales;  Leon 
Labbé  et  Laveran,  membres  de  l’Institut;  Le  Dentu,  profes¬ 
seur  honoraire  à  la  Faculté;  Mairet,  doyen  de  la  F/tculte  de 
médecine  de  Montpellier;  Malherbe,  directeur  de  1  Ecole  de 
médecine  de  Nantes;  Moral,  professeur  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Lyon;  Metchnikoff,  sous-directeur  de  l’Instilut  Pas¬ 
teur;  Perrin  de  la  Touche,  directeur  de  l’Ecole  de  médecine 
de  Rennes;  Pitres,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Bor¬ 
deaux;  Ranvier,  professeur  honoraire  au  Collège  de  France; 
Renaut,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon;  Roux, 
directeur  de  ITnstitut  Pasteur;  Tessier,  professeur  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Lyon;  Troussain,  directeur  du  service  de 
santé  au  ministère  de  la  Guerre;  Yaillard,  directeur  de  1  Ecole 

d’application  du  service  de  santé. 

Le  Comité  anglais  d’organisation  a  pour  président  sir  Tho¬ 
mas  Barlow,  médecin  du  roi;  pour  secrétaire  général  le  doc¬ 
teur  Herringham;  pour  trésoriers  sir  Dyce  Duckworth  et 
M.  Makins.  Son  siège  est  à  Londres,  i5,  Hinde  Street. 

Ce  comité  a  déjà  arrêté  la  liste  des  rapports  qui  seront  pré¬ 
sentés  dans  chacune  des  22  sections  et  dont  voici  la  répar¬ 
tition  ;  .  .  \ 

i"  Anatomie  (5  rapports).  —  2'  Plnjsiologie  (3  rapporls).  -- 
=  Pathologie  générale  et  anatomie  pathologique  (5  rapports). 
-  3®  bis.  Sous-section  de  Chimie  appliquée  à  la  pathologie 
(5  rapports).  —  4'  Bactériologie  et  immunité  (7  rapporls). 


5'  Thérapeutique 
ports).  —  7'  Chir. 


J  rapports).  —  6®  Patholof. 
■  ‘apports);  sous-s 


e  interne  [ii  rap- 
d' Orthopédie 


irts).  —  7®  Utarurgie  rappuris;  ;  - - 

(5  rapports);  sous-section  d’ Anesthésie  (4  rapports). 

8'  Obstétrique  et  gynécologie  (4  rapports).  —  9®  Ophtalmologie 
(5  rapports).  —  10'  Pédiatrie  (5  rapports).  —  i  1'  Neuropatho- 
logie  (5  rapports).  —  12®  Psychiatrie  (4  rapporls).  —  i3'  Der¬ 
matologie  et  syphiligraphie  (5  rapports).  —  1 4'  GcoZogie  (2  rap- 
ports).  —  i5®  Rhinologie  et  laryngologie  (G  rapports).  — 
16'  Otologie  (5  rapports).  — ;  17'  Stomatologie  (9  rapporls). 

18®  Hygiène  et  prophylaxie  (5  rapports). —  19'  Médecine  légale 
(3  rapports).  —  20'  Médecine  militaire  (3  rapports)'  et  navale 
(3  rapports).  —  21'  Médecine  coloniale  (5  rapporls).  — 
22'  Radiologie  (5  rapports).  —  Total  :  i23  rapports. 

Le  Comité  anglais  procède  actuellement  à  la  désignation  des 
rapporteurs  de  chaque  nationalité.  La  liste  en  sera  prochaine¬ 
ment  publiée.  _ 

Le  Comité  français,  dans  sa  séance  du  3  mars,  a  nomme  les 
bureaux  provisoires  de  chacune  de  ses  22  sections.  Nous  pu¬ 
blierons  cette  liste  dès  que  ces  désignations  seront  rendues 
définitives. 

Toutes  les  communications  relatives  au  Congrès  de  Londres 
doivent  être  adressées  au  docteur  Raoul  Blondel,  secrétairè 
général,  io3,  boulevard  Haussmann. 


illueiî*za. 


EUPNINE  VERNADE 

(Solut.  à  i/io'  d’Iodure  de  Caféine) 


HAMAMELINE  RO  Y  A,  P^-  d‘  prép^dHamamelis. 

Le  lyiORRHUOMALTOL  ECALLE  conliént  les  principes  actifs  de  l'huile 
de  foie  de  morue,  qu’il  remplace  avec  avantage  dans  l’affaiblisse¬ 
ment  général  et  est  supporté  par  les  estomacs  les  plus  délicats. 


Le  Livre  du  médecin.  L'examen  du  malade  et  son  traite¬ 
ment.  (Nouvelle  collection.)  Viennent  de  paraître  :  Maladies 
des  reins,  par  J.  Castaigke;  Diabète,  Goutte,  Obésité,  par 
J,  Castaigne  et  F.  Rathery;  Maladies  du  cœur,  par  J. 
Castaigne  et  Ch.  Esmein;  Tuberculose,  par  J.  Castaigne 
et  F.-X.  Gouraud.  —  Chaque  volume  séparé  :  prix  net, 
5  francs.  Prix  de  souscription  à  la  collection  complète 
(16  vol.  petit  in-8  de  320  pages  avec  fig.,  reliure  avec  fers 
spéciaux)  :  80  francs.  La  collection  sera  complète  le  3 1  dé¬ 
cembre  1912.  —  Adresser  les  commandes  à  M.  A.  Poinat, 
éditeur,  121,  boulevard  Saint-Michel,  Paris  (5®), 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 


DIAGNOSTIC  DES  COMAS"’ 

COMA  DIABÉTIQUE.  —  Ici  encore,  comme  dans  tous  les  dia¬ 
gnostics  que  nous  venons  de  discuter,  deux  hypothè.ses  sont 
à  envisager  :  ou  bien  l’entourage  du  malade  connaît  le  diabète 
et  en  informe  le  médecin,  et  dans  ce  cas,  le  diagnostic  est  facile, 
ou  bien,  c’est  un  sujet  que  l’on  examine  dans  le  coma,  sans 
aucun  renseignement;  bien  souvent  néanmoins,  on  sera 
orienté  tout  de  suite,  vers  le  diagnostic  du  diabète,  en  rai¬ 
son  de  l’odeur  spéciale,  chloroformique,  de  l’haleine.  Le 
malade  est  dans  la  résolution  musculaire  complète,  mais 
quelquefois  la  perte  de  connaissance  n’est  pas  absolue,  et  le 
malade  semble  comprendre  si  on  l'appelle,  l'interroge,  etc. 
Le  faciès  esXpâle,  lividé;  on  observe  au^si  biéïl  de  la  ipydriase 
que  du  myosjs;  il  existe  ime  respiration  ft  type  très  spéciitl 
[respiration  de  Kiissniqul),  caractérisée  par  dès  inspirations  ; 
profondes  de  longueur  exagér  fe,  et  des,  expirations  plutôt 
écourtées  ;  mais  il  n’y  a  pas  de  dj'spnée  à  proprepient  parler, 
sauf  les  cas  où  l’on  observe  uqe  dyspnée  sme  materiq-,  la 
température  est  abaissée,  le  pouls  est  filant,  rapide,  la  sepsi- 
bilité  est  souvent  conservée,  l’odeur  de  l’haleine  çst  carac¬ 
téristique  (odeur  chloroformique);  les  urines  sont  le  plus 
souvent  riches  en  sucre,  mais  le  sucre  peut  cependant  faire 
défaut  à  la  phase  de  coma;  les  urines  peuvent  être  albumi¬ 
neuses,  mais  ce  qu’ü  importe  surtout  d'y  recherehef  c’est  la 
présence  d’acétone  et  d’acide  diaçétiqnè,  Pqur  déceler  cet 
acide,  on  peut  recourir  soit  à  la  réaction  de  Gerhardt,  avec  le 
perçhlorure  de  fer  (coloration  vin  de  Porto),  soit  à  la  réaction 
de  Legal  (nitro-prussiate  de  soudé). 

Il  sera  nécessaire  également  de  doser  dans  les  urines  le 
taux  de  l’açidité,  de  l’ammoniurie.  Le  sang  contient  souvent 
de  la  graisse  en  abondance,  . Ce  n’est  pas  là,  la,  seule  forme  de  . 
coma  diabétique  que  l’on  puisse  rencontrer  en  clinique;  il  faut 
encore  signaler  la  forme  dyspnéique,  suspiriense  sine  materia, 
quelquefois  la  forme  psçudo-périto,nitique,  avec  veptre  pal- 
lonné,  vomissements,  etc.,  pouvant  faire  croire  à  une  périto¬ 
nite  aiguë  ;  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  rapprocher  ce 
tableau  de  certaines  variétés  d’empoisonnement  suraigu,  ou 
d’insuffisance  surrénale  suraiguë,  par  exemple.  Le  coma  peut 
enfin  venir  terminer  le  diabète  bronzé. 

L’examen  clinique  se  complétera'  naturellement  par  la 
recherche  des  stigmates  qui  révéleront  souvent  le  terrain  dia¬ 
bétique  :  lésions  cutanées  (eczéma,  furoncle,  anthrax,  gan¬ 
grène,  diabètides  de  Fournier),  troubles  trophiques  (lésions 
des  ongles,  mal  perforant,  stomatite,  etc.). 

Il  faut  se  rappeler  que  la  constatation  du  diabète  chez  un 
individu  atteint  de  coma,  ne  doit  entraîner  le  diagnostic  de 
coma  diabétique,  que  si  l’on  a  éliminé  l’hypothèse  du  coipa 
urémique,  ou  du  coma  par  hémorragie  cérébrale,  qui  peuvent 
s’observer  chez  les  diabétiques. 

he  pronostic  du  coma  diabétique  est  le  plus  souvent  fatal;  il 
est  fonction  du  degré  de  l’intoxication  acide  de  l’organisme, 
acidose  qui  peut  s’évaluer  par  la  quantité  de  bicarbonate  de 
soude  qu’il  faut  faire  ingérer  ou  qu’il  faut  injecter  au  sujet 
avant  de  lui  alcaliniser  ses  urines,  il  est  également  fonction 
du  taux  de  l’ammoniurie. 

On  a  préconisé  comme  traitement  d’urgence,  les  injections 
intraveineuses  d’une  solution  isotonique  de  bicarbonate  de 
soude  ;  d’après  les  résultats  communiqués  par  M.  le  profes¬ 
seur  Lépine  au  dernier  congrès  de  Lyon,  il  ne  semble  pas 
que  cette  thérapeutique  ait  à  son  actif  de  cas  bien  démonstra¬ 
tif  de  guérison  authentique. 

COMA  ÉPILEPTIQUE.  —  En  présence  d’un  malade  plongé 
dans  le  coma,  il  faut  encore  bien  souvent  penser  au  coma 
épileptique.  Ce  qui  caractérise  ordinairement  ce  coma,  c’est 
l’écume  sanglante  qui  sort  de  la  bouche,  c’est  la  morsure  dp  la 
langue  ou  la  trace  de  morsures  antérieures,  c’est  l'inçonti-  ■ 
nence  des  réservoirs  (perte  des  urines  et  des  matières),  c’est 
la  constatation  de  nombreuses  ecchymoses  sur  tout  le  corps 


(i)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  liâpit.,  1912,  n»  34,  p.  494;  n"  87, 
p.  538. 


et  l’aspect  violacé,  avec  suffusions  hémorragiques  des  pau¬ 
pières.  Mais  bien  souvent  le  tableau  est  loin  d’être  aussi  com¬ 
plet,  le  diagnostic  sera  alors  très  hésitant;  il  se  fera  en  raison 
de  la  faible  durée  du  coma,  de  l’état  spécial  du  sujet  après  la 
crise,  ou  du  retour  d’une  nouvelle  crise  épileptique.  ILn’esi 
pas  exceptionnel  d’observer  des  paralysies  à  la  suite  de  ce 
coma  (voir  Gaz.  des  hô.pit.,  1916,  n"  88). 

COMAS  AU  COURS  DES  INTOXICATIONS.  —  a.  Coma  alcoQ- 
lique.  —  C’est  l’un  des  plus  fréquents;  il  s’observe  à  la  suite 
d'ingestion  massive  de  liquides  alcooliques,  il  peut  être  pré¬ 
cédé  de  convulsipns,  et  peut  entraîner  la  moft  du  sujet;  le 
diagnostic  s’en  fait  par  Todeur  spéciale  de  l’haleine  et  des 
vomissements,  il  faut  savoir  cependant  que  l’ingestion  d’alcool 
a  pu  coïncider  fortuitement  avec  l’apparition  d’un  coma  d’une 
autre  origine  et  que,  d’autre  part,  l’ivresse  peut  déterminer 
une  hémorragie  méningée  ou  cérébrale. 

h.  Coma  opiacé.  —  Le  diagnostic  en  est  facile,  si  le  sujet  a 
vomi,  à  la  suite  d’ingestion  de  laudanum  par  exemple;  fie 
toutes  manières  on  note  un  myosis  très  prononcé,  de  l’hypo- 
t/iermic,  de  la  petitesse  du  pouls,  de  la  pâleur  de  la  face]  le 
traitement  consiste  en  injeptions  de  caféine  et  d’éther. 

c.  Dans  l’intoxication  par  la  belladone,  on  observe  une 
sécheresse  très  marquée  de  la  gorge,  une  mydriase  excessive. 

d.  Dans  l’intoxicatipn  par  l’oxyde  de  carbone,  les  plaques 
rosées  àe  la  peau,  la  congestion  de  la  face,  l’aspect  rutilant  du 
sang  veineux  (spectre  de  roxyhémoglpbine)  permettront  le 
diagnostic. 

e.  Le  diagnostic  du  cpma  par  intoxication  arsenicale  se 
fera  en  raison  de  Todeur  de  Thateine,  de  la  diarrhée,  on 
observe  de  Tengqurdissementde.s  extrémités,  des  phénomènes 
tétaniques,  des  érythèmes,  on  reaherçhera  l’arsenic  dans 
l’urine  et  le  liquide  céphalo-rachidien  ;  ce  coma  peut  s’observer 
à  la  suite  d’injections  de  f}o6. 

f.  Au  cours  de  l’encéphalopathie  saturnine,  le  coma  n'est 
pas  exceptionnel,  il  faudra  rechercher  d’autres  stigmates  de 
saturnisme  (liseré  de  Burton, paralysies,  etc.),  il  faut  signaler 
encore  l’intoxication  phosphorée,  Tempoisonnémept  par  les 
champignons,  les  intoxications  alimentaires. 

Nous  venons  d'énumérer  les  causes  les  plus  fréquentes  des 
comas  ou,  si  l’on  préfère,  celles  auxquelles  le  clinicien  pense 
tout  d’abord  parce  qu’elles  sont  d’abord  les  plus  fréquentes  et 
que  leur  constatation  entraîne  ensuite,  le  plus  souvent,  une 
thérapeutique  d'urgençe, 

Mais  il  s’en  faut  que  nous  ayons  épuisé  la  liste  de  toutes  les 
cahses  des  comas;  s’il  ne  s’agit  pas  de  Tune  quelconque  des 
causes  précédentes,  différentes  éventualités  sont  à  envisager. 

[A  suivre.) 

- ,  ..  ......tJ 
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çaises,  fasc.  37),  par  le  docteur  Paul  Oastou,  chef  dp 
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IIEVUE  GÉNÉRALE 

Le  tétanos  :  étude  clinique  et  thérapeutique  (fin),  par  M.  X.  Coi.a- 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


ADMINISTRATION  GÉNÉRALE  DE  L’ASSISTANCE  PUBLIQUE 
A  PARIS.  —  Un  concours  pour  Ja  nomination  à  la  place  de 
médecin  de  l’hospice  de  la  Reconnaissance  (fondation  Brézin) 
à  Garches  (Seine-et-Oise)  sera  ouvert  le  lundi  ’i  juin  1912,  à 
midi,  dans  la  salle  des  concours  de  l’administration,  49,  rue 
des  Saints-Pères.  , 

Le  registre  d’inscription  sera  ouvert  du  lundi  29  avril  au 
samedi  18  mai  1912,  de  midi  à  trois  heures,  à  l’administra¬ 
tion  centrale,  3,  avenue  Victoria,  bureau  du  personnel  mé¬ 
dical. 

Avis  particulier.  —  Aux  termes  du  testament  de  M.  Brézin, 
le  médecin  de  l’hospice  de  la  Reconnaissance  est  tenu  d’avoir 
sa  résidence  effective  dans  l’établissement. 

S’adresser,  pour  tous  renseignements,  au  service  du  per¬ 
sonnel  de  l’administration,  3,  avenue  Victoria. 

—  Un  concours  pour  l’admissibilité  à  dix  emplois  de  ré¬ 
dacteur  dans  les  services  de  l’administration  générale  de 
l’assistance  publique  à  Paris  sera  ouvert  le  lundi  3  juin  1912. 

Ne  pourront  être  admis  à  se  présenter,  en  dehors  des 
agents  faisant  déjà  partie  de  l’administration,  que  les  candi¬ 
dats  de  nationalité  française  qui,  le  i®'' janvier  1912,  auront 
atteint  l’âge  de  vingt  et  un  ans  et  n’auront  pas  dépassé  l’âge 
de  trente  ans.  Aucune  dispense  d’âge  ne  peut  être  accordée. 
Toutefois,  pour  les  candidats  ayant  des  services  militaires,  la 
limite  d’âge  est  prorogée  d’une  durée  égale  à  celle  des  ser¬ 
vices  qui  auront  été  accomplis  pour  satisfaire  à  la  loi  sur  le 
recrutement,  rengagements  non  compris. 

Les  candidats  étrangers  à  l’administration  devront  pro¬ 
duire  un  diplôme  de  docteur  en- médecine,  etc. 

ipscriptions  seront  reçues  au  service  du  personnel  de 
1  administration,  3,  avenue  Victoria,  jusqu’au  jeudi  23  mai 
1912  inclusivement,  dernier  délai. 

Les  candidats  inscrits  devront  s’adresser  au  service  du 
personnel  pour  connaître  les  jours,  lieux  et  heures  où  ils  au¬ 
ront  à  se  présenter  pour  subir  les  diverses  épreuves,  ainsi 
que  le  programme  des  connaissances  exigées  des  candidats. 

î  MÉDECINE.  —  Marseille.  —  M.  le  docteur 

es  Monges,  médecin  des. hôpitaux  de  Marseille  et  chef  de 
wique  médicaîe  à  l’Ecole  de  gtédecjne,  g  été' nommé  pro¬ 


fesseur  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique 
médicales  à  la  suite  du  dernier  concours  ouvert  devant  la  Fa¬ 
culté  de  Montpellier  le  12  mars. 

A  la  suite  des  concours  qui  se  sont  clôturés  dans  le  cou¬ 
rant  du  mois  de  mars  à  l’Ecole  de  médecine,  M.  le  docteur  F. 
Corsy  a  été  nommé  chef  des  travaux  anatomiques  et  physio¬ 
logiques,  etM.  Moiroud,  interne  des  hôpitaux,  a  été  nommé 
prosecteur  d’anatomie  et  de  médecine  opératoire. 

GUERRE.  ^  La  chaire  de  clinique  interne  à  l’école  d’appli¬ 
cation  du  service  de  santé  des  troupes  coloniales  à  Marseille 
sera  vacante  à  la  date  du  3i  décembre  1912. 

Les  demandes  des  candidats,  revêtues  de  l’avis  motivé  de 
leurs  chefs  hiérarchiques,  devront  parvenir  au  ministre  de  la 
guerre  (direction  des  troupes  coloniales,  3®  bureau)  avant  le 
I®''  octobre  1912. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Nous  sommes  heureux 
d’apprendre  que  le  docteur  Veau,  chirurgien  des  hôpitaux  de 
Paris,  est  nommé  chevalier  de  la  Légion  d'honneur. 

Jamai.s  distinction  ne  fut  plus  méritée.  On  sait  en  effet  que 
notre  confrère  a  contracté  la  diphtérie  il  y  a  quelques  mois 
dans  son  service  hospitalier.  Depuis  se  sont  produits  des  ac¬ 
cidents  de  paralysie  que  notre  ami  a  supporté  avec  un  cou¬ 
rage  et  une  résignation  admirables.  Heureusement  rétabli,  il 
a  pu  re.prendre.il  y  a  quelques  jour.s  son  service  aux  Enfants- 
Assistés. 

Qu’il  veuille  bien  recevoir  ici  nos  plus  affectueuses  félicita¬ 
tions. 

Le  docteur  Veau  vient  de  recevoir  en  outre  la  grande 
médaille  d’or  de  la  fondation  Carnegie  et  la  médaille  des  épi¬ 
démies. 

—  Sont  nommés  dans  la  [région  d’honneur  : 

Troupes  coloniales  —  Au  grade  d'officier.  —  M.  le  méde¬ 
cin  principal  de  première  classe  Preux. 

M.  le  médecin-major  de  première  classe  Le  Gendre. 

Au  grade  de  chevalier.  -  MM.  les  médecins-majors  de  pre¬ 
mière  classe  Gordier,  Lamort,  Lecomte,  Le  Gendre(J.-M.-F.), 
Lépine,  Mathis  et  Séguin. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Armstrong, 
Bernard  et  Bouilliez. 

NÉCROLOGIE.  —  On  annonce  la  mort  de  MM.  les  docteurs 
J. -A.  Fort,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  ancien  pro¬ 
fesseur  libre  d’anatomie  à  la  Faculté  de  médecine,  décédé  à 
Menton,  et  Arthur  Gautier  (de  Lion-sur-Mer). 


RENSEIGNEMENTS 

.  446.  —  JEUNE  MÉDECIN  cherche  remplacement  pour  cet 
été  à  Paris  (VIF,  VIII®,  XVP  ou  XVII®  arrondissements).  — 
S’adresser  au  journal. 
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DIABETE 

Bill 


Champagne  iacté,  sans  sucre,  < 
riche  en  Levures  antidiabétiques;  I 
il  diminue  rapidement  là  Glycosurie.  I 

Un  seul  numéro,  non  cuilleMté  I 

CONSERVATION  PARFAITE  | 

Le  FiiACON-CANETTE  :  1  fr.25.—  2  à  4  verres  par  jour.  I 
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DIIODOFOSME  TAINE 

lodoforme  sape  odeur 

L’aspect  du  diipdoforme  pi|lvévisé  est  en  tout 
semblable  à  celui  de  l'iodofojrnie,  il  est  jusqu'à 

ordin^re.' L?  mioDlimME'  niffi'  peut'  dony ™- 
coutume  dp  faire  iptervenir  celui-ci  j  il  doit  lui 
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VINAIGRE  PENNES 


i\ 

■  Atitiséptique,  Cicatrisant, Hygiénique 

■  Réserve  des*maUdies  ^îdëmlques  et  contai 
^Précieux  pour  les  soins  intimes  du  corpi.J 

'  Bxinr  Karque  de  Fabrique.-  TOUTES  PHARMACIES  ( 


PROTtiNE  VÉGÉTALE  IODÉE 


en  tablettes  dont  eliacitne  contient 

5  OE^nriQgfe  AMMES  P’IQDE 

GRANDE  ACTIVITÉ  PRYSIÜLOGIQUE 

PAS  D’IODISME 


PROTÉINE  VÉGÉTALE  BROMÉE 


en  tablettes  dont  chacune  eontient 

5  CEJ%fT»Glt/%]M[MES  QE  BROME 

GRANDE  ACTIVITÉ  PHYSIOLOGIQUE 

PAS  DE  BROMISME 


.Unér-Q-t.  et  échant.  sur  iemande.  —  Picrrc  LOIJDENOT,  Pharmacien  30,  Bd.  de  Strasbourg.  —  PARIS 


papaïne  trouette-perret 


Poir 

les 

Enfants 


POUVOIR  DIQESTIF  ÉNERGIQUE 

Elmr,  Sirop,  Cachets 


/  <Sirop  de  Papaïne  | 

Pour 

GASTRO-ENTÉRITES 

NOURmSSONS 

les 

1  Une  demie  on  une  cuillerée  à  café  avant  oq  après  | 

1  chaque  repas  ou  tétée,  ^  1 

1  A  souvent  eéussl  après  échec  | 
\  de  toute  autre  médicationm  1 

Adultes 

Digère  les  produits  azotés,  quelle  que  soit 
la  Féaqtion  de  l’ estomac,  acide,  neutre  ou 
alcaline. 

INDICATIONS  ; 

TOUTES  UES  FOIS 
QUE  t-ON  PIGÈRE  IHAL 

ÉLIXIR  trouette-perret  A  LA  Pjy’A’fN^  1 
SmdpTR“qÉETTE“-'pERMTA™TPAPA|l^^^ 
CAÇHEVs^TOOUEÏTEÏpfRRET^À^fA  PAPX^ 


La  Poudre  de  Viande 


G*$$t  donc  un  uliment  complet^ 
et  entièremmt  assimilâMe,  qui, 
^'depuis  plus  de  25  uns,  a  rendu ^ 
les  plus  grands  services  à  tous^ 
‘ceux  qui  Font  employé. 


de  TROUETTE-PERRET 

est  composée  de  POUDRE  de  VIANDE,  de  LACTOSE  et  de  MALT  de  LENTILLES.  -,  _  _  |,„ 

Indications:  TUBERCULOSE,  Affections  de  l’ESTOMAC,  OONVALESCENOES 
ALIMENTATION,  SURALIMENTATION,  ETC. 

Mode  d’Emploi  :  Une  à  deux  cuillerées  é  soupe  matin  et  soir,  dans  de  l’eau  ou  du  lait  froid,  ou  du  café  an  lait,  sucré  ou  non,  jamais  d^ 

N’ayant  ni  goût  ni  odeur  désagréables,  elle  est  facilement  aoceptee  par  les  Ma 

I  5f  LE  FLACON  ^  2f75  LE  DEMI-FLACON 


E«  TROUETTE,  15,  Rue  des  Immeuhles-lndustriels,  PARIS.  --  Vente  réglementée  laissant  aux  Pharmaciens  un 
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REVUE  GÉNÉRALE 

téxj^ivo© 

ÉTUDi  CUIIIQUE  &  TfiÉSAPEUnSUl  (i) 

Par  M.  X.  COLANÉRI, 

Interne  de  la  Maison  dépa^teInenta^e  la  Seine. 

VIII 

Pathogénie.  —  Le  bacille  tétanique.  —  Le  bacille 
du  tétanos  se  rencontre  tantôt  sous  la  forme  spo- 
nilée,  tantôt  sous  la  forme  non  spovulée.  On  le 
trouve  dans  les  cultures  jeunes  ou. clans  certains  pus 
sous  la  forme  de  bâtonnets  très  fins,  allongés,  à 
bouts  non  arrondis,  légèrement  mo:biles,  longs  de 
3  à  5  [x.  Ce  bacille  non  sporulé  est  muni  de  cils  vibra- 
til.s  nombreux,  flexueux  et  longs,  s^ÎRsérant  sur  les 
parties  latérales  du  corps.  Mais  la  forme  typique  est 
la  forme  dite  en  épingle  qui  existe  clans  les  çiilturçs 
à  37  degrés  de  qiu\raRte-huit  heures  et  parfois  daiis 
le  pus.  Èlle  est  caractérisée  par  (des  bâtonnets  grMes, 
assez  courts,  portant  à  une  de  leurs  extrémités,  une 

Setite  sphère  exactement  terininale,  réfringente  et 
ont  le  diamètre  mesure  denx  à  quatre  fois  la  largent 
du  bacille.  H  se  colore  âîsément  par  les  couleurs 
basiques  d’aniline,  Il  prend  le  Gram.  Le  centre  de 
la  spore  reste  incolore  et  l’on  a  une  figure  rappelant 
l'aspect  d’une  raquette.  • 

Le  bacille  du  tétanos  est  anaérobie.  Il  peut  cepen¬ 
dant  s’accoutumer  à  vivre  dans  un  milieu  contenant 
une  petite  cfuantité  d’oxygène.  Il  se  développe  sur 
les  milieux  usuels  à  base  de  bouillon,  mais  il  est 
nécessaire  ([ue  ces  milieux  soient  préparés  avec  du 
bouillon  frais.  Les  milieux  les  plus  favorables  sont 
le  bouillon  de.  biipuf  ordinaire  irais,  le  bouillon  de 
Martin,  le  milieu  de  Nicolle.  Naturellement  c’est  à 
l’abri  de  l’air  que  se  font  ces-  cultures,  soit  dans  le 
vide,  soit  âçus  une  couche  d’huile  de,  vaseline. 
Debrand  a  montré  qu’au  contact  de  l’air  le  bucille 
de  Nicolaïer  se  développe  très  facilement  en  syiq- 
biose  aveç  le  baçillus  subtilis.  La  température  optima 
est  de  38  degrés  et  les  tenapératures  extrêrpes 
varient  de  i4  à  43  degrés,  Dans  le  houiljon,  un 
trouble  général  apparaît  aii  bout  de  viugt-quatre 
heures.  Dans  la  gélatine  privée,  d’aif,  un  développer 
ment  de  petits  points  nuageux  .se  fait  au  bout  de 
cinq  jours  à  aq  degrés.  Le  nuage  s’étend  et  la  liqué¬ 
faction  commence  vers  le  dixième  jour.  Les  spores 
ne  se  forment  qu’à  partir  de  ce  inoiR^nt.  Pendant 
ces  cultures,  il  se  produit  en  quantité  iRodéi’ée  de 
l’hydrogène,  de  l’a/.ote  et  des  carbures  d’hydfogène  ; 
elles  dégagent  une  odeur  puante,  caractéristique, 
comparable  à  celle  de  la  corne  brûlée,  La  sporulation 
se  produit  dans  la  culture  à  partir  du  deuxième  jour 
surtout  vers  38  degrés, 

La  spore  tétanique.  —  Si  le  bacille  est  peu  résis¬ 
tant  aux  agents  de  destruction,  par  contre  sa  spore 
présente  une  vitalité  remarquable.  Chauffées  en  yase 
clos,  en  milieu  humide,  les  spores  supportent  pend, ant 
SIX  heures  une  température  de  -f  80  degrés  et  pen¬ 
dant  deux  heures  -Ç  90  degrés.  Dlles  résistent  à  la 
température  d’ébullition  trois  ou  quatre  minutes, 
niais  sont  sûrement  détruites  eu  huit  minute.s,  Des- 


(1)  Fin.  —  Voy.  Gaz.  des  hôpit.,  1912,  11“  38,  p.  54  5. 
Tous  droits  de  reproduction  réservés. 


séchées,  mêlées  à  de  la  terre  et  conservées  à  l’aii%  les 
spores  conservent  plusieurs  mois  leur  vitalité  (Rita- 
sato).  Dans  le  pus,  les  liquides  albumineux,  les  corps 
poreux  tels  qu’échardes  de  bois  prévenant  de  plaies 
tétaniques,  les  spores  gardent  Peur  virulenoe  pen¬ 
dant  dix-huit  mois  (Nocarti),  deux  ans  fEiselsberg), 
même  au  contact  de-l’ain.  À  rintérieur  de  l’orga¬ 
nisme  animal,  Oanfoira  a  retrouvé  chez  le  lapin  des 
spores  tétaniques  treize  jours  après  dans  le  sang  et 
cinquante-oinq  jours  après  dans  les  organes  (rein, 
foie,  rate)  où  elles  sont  détruites,  puisqu'on  ne  les 
décèle  pas  dans  l’urine.  Les  germes  résistent  à  un 
chauffage  de  quinze  minutes  à  1 10  degrés  dans  k 
vapeur  d’eau  sous  pression  5  à  l'aetion  de  l'acide  phé- 
nique  à  5  p.  100  pendant  plus  de  dix  heures  et  pen¬ 
dant  plusieurs  jours  à  une  solution  de  sublimé  à 
I  p.  1000.  On  voit  par  là  combien  attentive  et  minu¬ 
tieuse  doit  être  la  désinfection  (les  instruments  de 
chirurgie  surtout  après  une  intervention  chez  un 
tétanique, 

L.a  yqxixE.  TÉTAniQUiî.  ^  Par  filtration  sur  porce^ 
lainé  d’uRé  enltnre  en  bouillcm,  on  obtient  un  liquide 
très  tQxiqne  doRt  l’innenlatian  produit  chez  les  anir 
maox  un  tétanos  typique.  L’homme  eM  également 
sensible  à  son  action,  comme  le  prouve  le  eqs 
ersonnel  de  Nipoks  qui  fut  atteint  d’un  tétanos 
énin  à  la  suite  d’une  piqûre  profonde  avec  une 
aiguille  qui  venait  de  servir  à  l’injection  d’-une  cuk 
ture  filfrée.  Les  toxines  les  pins  actives  tuent  le 
cobaye  an  ï/iaop  de  centimètre  cube,  k  souris  au 
l/ini)ooq.  Le  pheval  sncpombe  à  i/io  de  centimètre 
cube.  Dp  poison  tétanique  agit  doue  à  des  doses  infi- 
nitésimalês.  U  a  été  retrouYé  chez  l’homme  téta¬ 
nique.  Niesp-n  et  Vaillard  ont  réussi  à  tétaniser  des 
animanx  en  leur  in|epknt  du  sang  recueilli  chez 
un  sujet  mort  de  tétanos,  Ce  poison  tétanique  ou 
tétanqspasmine  présente  tons  les  caractèiies  des 
enzymes  ou  diastases,  Il  e.st  profondément  altéré  par 
un  chauffage  lie  trente  minutes  à  65  degrés;  il  est 
détruit  complètement  en  trois  heurps  à  80  degrés. 
Gonservée  en  vase  clos,  à  l’abri  de  l’air,  la  toxine 
garde  kngtemps  son  activité  ;  elle  s’affaiblit  rapide¬ 
ment  par  exposition  à  l’action  de  l’air  et  de  k  lumière 
diffuse. 

Le  bacille  de  Nicolaïer.  reste  essentiellement 
localisé  à  la  plaie  d’inoculation,  ne  produit  fe  tétanos 
que  dans  certaines  conditions  que  nous  veri’ons  plus 
loin.  Mais  celui-ci  n’est  pqs'dq  q  révolution  dq 
bacille  au  sein  des  tissus,  mais  g  k  seule  qction  du 
poison  que  le  microbe  a  élaboré  dans  le  milieu  nutri- 
trif  on  il  s’est  développé.  On  a  donc  bjen  affaire  à 
une  maladie  d’intoxication,  puis(|up  le  poison  sécrété 
diffuse  avec  rapidité  dans  l’organisme. 

Mode  d’.actios  nu  poison  tétanique.  —  Cependant 
une  période  d’incubation  est  nécessaire  ;  il  faut  un 
délai  à  f’ahsorption  du  poison  et  à  l’intoxication  des 
cellules  sensibles. 

La  toxine  tétanique  est  essentiellement  un  poison 
du  système  nerveux.  Une  affinité  spéciale  k  fixe  sur 
les  cellules  nerveuses  dont  les  modifications  entraî¬ 
nent  k  symptomatologie  caractéristique.  Gourinont 
et  Doyon,  Roux  et  Borrel,  Marie  et  Morax,  ont 
étudié  le  cheminement  fie  la  toxine  tétanique  dans 
les  troncs  nerveux.  La  toxine  a  toujours  une  tendance 
élective  pour  k  voie  cylindraxile,  absorbée  qu’elle 
est  par  les  filets  nerveux  périphériques  qui  se  trou¬ 
vent  à  spn  pontact.  Elle  gagne  ainsi  le  centi’e  cellu- 
laiiT^  et  le  mnirone  moteur  correspondant  à  k- région 
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OÙ  sé  fait  l’absorptioQ  sera  le  premier  saturé  par  la 
toxine,  puis  le  neurone  voisin  sera  secondairement 
imbibé.  Ce  (jui  explique  que  la  contracture  commence 
dans  la  région  infectée,  puis  se  généralise.  Ceci  est 
vrai  pour  l’animal.  Mais  chez  l’homme,  le  trismus 
est  toujours  le  premier  signe  quelle  que  soit  la  ré¬ 
gion  lésée.  En  effét,  Troisier  et  Roux  ont  montré 
que  la  toxine  tétanique  ne  se  porte  pas  indifférem¬ 
ment  sur  un  point  quelconque  des  centres  nerveux, 
mais  qu’elle  avait  une  localisation  élective  sur  la 
région  bulho-protubérantielle,  notamment  sur  les 
noyaux  masticateurs,  à  deux  pas  des  centres  vitaux 
du  bulbe.  D’autre  part,  une  partie  de  la  toxine  est 
passée  dans  le  sang  et  en  est  extraite  par  les  cellules 
nerveuses  selon  leur  affinité. 

Cependant,  l’action  contracturante  de  la  toxine 
tétanique  n’est  pas  la  seule,  car,  nous  avons  vu 
dans  le  tétanos  céphalique  se  produire  une  para¬ 
lysie  faciale,  et  J.  Courmont  et  V.  Cordier  ont  re¬ 
laté  l’observation  d’un  tétanos  céphalique  où  la 
paralysie  faciale  avait  été  le  premier  signe,  puis  fut 
sume  d’une  contracture  qui  disparut  à  son  tour  pour 
laisser  de  nouveau  la  place  à  une  paralysie.  Beumer 
a  reproduit  expérimentalement  la  paralysie  delà  face, 
mais  en  employant  des  doses  plus  fortes.  La  para¬ 
lysie  serait  donc  le  signe  d’une  intoxication  plus 
forte  et  la  toxine  aurait  selon  sa  concentration  une 
double  action  ;  contracturante  et  paralysante.  Ces 
deux  phénomènes  seraient  deüx  modes  de  réaction 
de  la  cellule  nerveuse,  selon  qu’elle  est  touchée  par 
une  toxine  plus  ou  moins  concentrée,  la  concentra¬ 
tion  s’affaiblissant  à  mesure  que  le  poison  s’éloigne 
du  point  d’inoculation  et  aussi  lorsque  sa  production 
n’est  pas  renouvelée  en  ce  point.  Mais  alors  pour¬ 
quoi  ne  constate-t-on  jamais  de  paralysie  des  mem¬ 
bres  ?  Elle  a  été  si  rarement  signalée  qu’on  l’a  mise 
sur  le  compte  de  la  sérothérapie. 

11  nous  reste  à  étudier  rapidement  les  conditions 
de  l’infection  :  habitat  du  bacille  tétanique  et  méca¬ 
nisme  de  l’infection. 

Habitat.  —  Le  bacille  de  Nicolaïer  est  très  fré¬ 
quent  et  se  rencontre  dans  tous  les  milieux  exté¬ 
rieurs.  Mais  c’est  par  excellence  un  microbe  de  la 
terre  ;  il  y  est  largement  réparti  et  c’est  en  étudiant 
les  microbes  de  la  terre  que  Nicolaïer  le  découvrit. 
Mais  il  ne  se  trouve  que  dans  les  couches  supei’fi- 
cielles  (Beumer).  La  terre  pénètre  sous  forme 
de  poussières  dans  les  habitations.  Il  est  naturel  que 
l’on  y  retrouve  le  bacille  et  ses  spores  (Ghantemesse 
et  Widal).  lien  est  de  même  pour  les  végétaux  où  les 
spores  se  trouvent  transportées  par  les  poussières  et 
les  débris  de  terre  (Rietsch-Peyraud).  A  ce  dernier 
fait  se  rattache  celui-  de  la  présence  des  spores  dans 
le  tube  digestif  de  certains  animaux^  notamment  des 
herbivores.  Ceux-ci  les  introduisent  par  l’alimenta¬ 
tion,  et  on  retrouve  les  spores  dans  leurs  excréments 
(Sanchez  Toledo  et  Veillon).  L’homme,  plus  ou 
moins  végétarien,  leur  sert  sans  doute  d’habitat. 
Mais  les  herbivores  seraient  des  dépositaires  et 
non  des  foyers  de  multiplication  du  bacille.  Chez 
l’homme,  5  p.  100  des  indiAÛdus  normaux  hébergent 
dans  leur  tube  digestif  soit  des  spores,  soit  des 
bacilles  parfaitement  virulents.  Et  dans  certaines 
professions,  palefreniers,  garçons  d’écurie,  jardi¬ 
niers,  les  chances  de  contamination  tétanique  sont, 
toutes  choses  égales  d’ailleurs,  augmentées  de 
30  p.  100.  On  voit  quels  merveilleux  agents  de  dis¬ 
sémination  sont  les  herbivores  et  l’on  explique  ainsi 
la  nocuité  des  fumiers,  du  sol  des  ferines  et  des  écu¬ 


ries.  Enfin,  l'eau  peut  contenir  le  bacille  tétanique. 
Yaillard  l’a  constaté  maintes  fois  dans  l’enduit  boueux 
des  bougies  qui  filtraient  l’eau  de  Seine. 

Mécanisme  de  l’infection.  —  Les  germes  du  téta¬ 
nos  sont  donc  extrêmement  répandus  ;  les  circons¬ 
tances  occasionnant  les  plaies  sont  excessivement 
nombreuses  et  cependant  le  tétanos  reste  une  affec¬ 
tion  relativement  rare.  Nous  avons  vu,  à  propos  du 
tétanos  médical,  l’influence  des  causes  secondes  favo¬ 
risant  l’infection.  On  pourrait  y  ajouter  le  saprophy¬ 
tisme  du  bacille  de  Nicolaïer  quia  si  souvent  occasion 
de  pénétrer  dans  le  tube  digestif  et  d’y  rester  latent, 
mais  il  n’est  pas  absolument  démontré.  Nous  allons 
voir  que,  pour  le  tétanos  traumatique,  ces  causes 
accideùtelles  sont  plus  nombreuses  et  jouent  un 
rôle  particulièrement  important.  Et  c’est,  parce  que 
certaines  conditions  sont  exigées  pour  le  développe¬ 
ment  de  l’infection,  que  le  tétanos  est  une  complica¬ 
tion  rare  des  plaies. 

1“  Les  spores  introduites  seules,  à  l’état  de  pureté 
et  en  grande  quantité  dans  un  tissu  sain,  ne  provo¬ 
quent  pas  le  tétanos  (Vaillard).  Car,  elles  sont  dès 
leur  pénétration  englobées,  immobilisées  par  .les 
leucocyte^.  Mais  si  on  supprime  l’action  de  ces  der¬ 
niers,  en  isolant  les  spores  dans  un  sac  de  papier  de 
Berzelius  ou  en  les  mélangeant  à  du  sable  fin,  une 
dose  infinitésimale  de  spores  suffit  pour  produire  un 
tétanos  mortel.  Les  corps  étrangers,  débris  de  terre, 
de  bois  ou  de  pierre,  jouent  dans  les  plaies  le  rôle  de 
ces  barrières  artificielles,  interposées  entre  les  leu¬ 
cocytes  et  les  spores. 

2“  Traumatisme.  —  La  plaie  en  elle-même  ne  crée 
pas  le  tétanos.  Il  lui  faut  des  agents  auxiliaires  pour 
devenir  tétanigène.  Cependant,  certains  traunias, 
où  les  tissus  sont  mortifiés  par  une  brûlure,  un 
écrasement,  un  foyer  hémorragique,  un  foyer  de 
fracture  sous-cutanée,  sont  très  favorables  à  la  ger¬ 
mination  des  spores.  ■ 

3“  Associations  microbiennes.  —  Vaillard  et  Rou¬ 
get  ont  mis  en  lumière  le  rôle  de  premier  ordre 
que  jouent  les  associations  microbiennes  dans  la 
production  du  tétanos.  Nous  avons  vu  que  les  spores 
Inoculées  seules  sont  inoffensives  ;  or  dans  la  pra¬ 
tique,  le  bacille  tétanique  n’est  jamais  le  microbe 
unique  introduit  dans  une  plaie  tétanique;  il  y  est 
toujours  accompagné  d’autres  bactéries  ou  d’autres 
microcoques.  Or  c’est  la  présence  de  ces  derniers 
qui  est  absolument  nécessaire  pour  la  germination 
des  spores  tétaniques.  Il  faut  remarquer  que  si  le 
tétanos  est  rare,  c’est  qu’il  y  a  des  microbes  qui  sont 
plus  favorables  que  d’autres  à  la  culture  des  spores 
tétaniques  et  l’infection  ne  s’effectuera  que  si  ces 
bactéries  sont  introduites  de  pair  avec  le  bacille  ne 
Nicolaïer.  La  connaissance  de  la  valeur  des  asso¬ 
ciations  microbiennes  entraîne  un  résultat  pratique 
de  la  plus  haute  importance  :  détruire  par  une  rigou¬ 
reuse  antisepsie  les  microbes  capables  de  provoquer 
la  suppuration  des  plaies,  c’est-à-dire  d’immobiliser 
les  leucocytes  chargés  d’englober  les  spores  et  na 
cilles  tétaniques.  Ces  microbes  plus  fragiles  que 
l’agent  du  tétanos  seront  plus  faciles  à  atteindre  e 
c’est  dans  ce  sens  que  l’ère  antiseptique  a  contriDU 
puissamment  à  la  rareté  du  tétanos.  Et  ce  qui  J 
prouverait  encore,  c’est  que  les  plaies  minimes,  q 
sont  rarement  soumises  à  une  désinfection  en  ’ 
entrent  actuellement  pour  une  large  part  dans  l  e  1 
logie  du  tétanos. 
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4"  Influences  thennicjues.  —  Nous  avons  vu  à  propos 
du  tétanos"  médical  l’influence  du  froid  sur  son  éclo¬ 
sion.  Il  sera  facile  de  comprendre  qu’elle  sera  iden¬ 
tique  et  même  supérieure  dans  le  tétanos  trauma¬ 
tique,  où  l’organisme  a  besoin  de  toutes  ses  forces 
pour  lutter  contre  le  bacille  de  Nicolaïer. 

Vincent  a  montré  que  la  chaleur  constitue  éga¬ 
lement  un  élément  favorisant  l’infection  tétanique. 
Il  admet  que  la  chaleur  momentanée  agit  en  provo¬ 
quant  la  cytolyse  des  phagocytes  ayant  englobé  les 
spores,  d’où  la  germination  des  spores.  L’hyperther- 
inie  interviendrait  égalementpour  aggraver  la  marche 
de  l’intoxication  tétanique  cléjà  déclarée  (Lesné  et 
Dreyfus).  Il  est  également  probable  que  l’action  de 
la  cLaleur  expliquerait  la  fréquence  et  la  gravité  du 
tétanos  dans  les  pays  tropicaux. 

5“  Conditions  générales. —  Enfin,  il  n’est  pas  dou¬ 
teux  que  les  conditions  générales  qui  provoquent 
l’affaiblissement  du  terrain  favorisent  le  développe¬ 
ment  sur  ce  terrain  de  l’infection  tétanique  comme 
des  autres  infections.  Le  surmenage,  la  fatigue  tant 
physique  que  morale,  les  émotions  vives,  les  antécé¬ 
dents  morbides  jouent  certainement  leur  rôle  dans 
l’étiologie  pathogénique  du  tétanos. 

Résumé.  —  Nous  pouvons  résumer  la  pathogénie  du 
tétanos  en  trois  phases  principales  (G.  Etienne). 

1°  Une  phase  d'infection^  où  le  bacille  tétanique 
introduit  dans  la  plaie  d’inoculation  avec  des  microbes 
saprophytes  arrive  à  germination  et  sécrète  des 
toxines  qui  diffusent  dans  l’organisme. 

2“  Une  phase  d’intoxication  cellulaire  :  les  toxines 
sécrétées  dans  la  plaie  se  fixent  sur  les  cellules  ner¬ 
veuses  et  parviennent  aux  cellules  de  la  moelle  et  du 
bulbe  en  suivant  directement  le  trajet  des  nerfs. 

3“  Une  phase  de  réaction  nerveuse  :  les  cellules 
intoxiquées  réagissent  par  le  syndrome  tétanique. 
Mais  on  peut  considérer  deux  temps  à  cette  phase  de 
contracture.  Ls  premier  temps  serait  celui  de  la 
réaction  à  la  toxine.  Et  en  un  second  temps,  les  cel¬ 
lules  une  fois  lésées  continueraient  à  réagir  pour- 
leur  propre  compte,  définitivement  altérées  par  la 
toxine,  même  si  à  ce  moment  le  sang  est  devenu 
immunisant  ;  le  rôle  de  l’infection  serait  alors  ter¬ 
miné. 

Nous  verrons,  à  propos  de  l’étude  du  traitement, 
la  valeur  de  cette  pathogénie  qui  nous  permettra  de 
classer  les  moyens  d'action  contre  le  tétanos. 

Tétanos  expérimental.  —  Lés  animaux  réceptifs 
sont  la  souris,  le  rat,  le  cobaye  cju'i  sont  très  sen¬ 
sibles  ;  le  lapin  qui  l’est  moins  ;  le  chien  qui  est  très 
résistant.  Le  pigeon  et  la  poule  sont  réfractaires. 

Quel  que  soit  le  mode  d’inoculation  employé,  le 
fait  de  la  présence  constante  du  bacille  au  lieu 
d’inoculation  est  indéniable.  Il  n’envahit  jamais  l’or¬ 
ganisme. 

L  inoculation  de  terre  ou  de  pus  tétanique  pro¬ 
duit,  après  trois  ou  quatre  jours,  les  symptômes  du 
tétanos  dont  le  tableau  est  exactement  celui  que 
t  on  observe  chez  l’homme,  sauf  que  le  point  de 
départ  des  contractures  est  au  voisinage  de  la 
région  infectée.  inoculation  de  cultures  pures 
se  fera  surtout  par  les  voies  sous-cutanée  ou  intra- 
Hiusculaire.  Des  doses  très  faibles  de  cultures  en 
bouillon  suffisent  :  un  cinquantième  de  centimètre 
cube  provoque  chez  le  cobaye  un  tétanos  typique. 

.  rapidité  d’incubation  est  en  rapport  avec  la  gra¬ 
vite  de  1  affection.  IC  inoculation  de  spores  pures  ne 


produit  pas  le  tétanos.  Elles  sont  englobées  et  pha¬ 
gocytées,  dès  leur  introduction. 

Il  faut  enfin  noter  que  le  tétanos  ne  se  transmet  pas 
indéfiniment  en  séries  et  que  les  passages  prennent 
généralement  fin  au  troisième  ou  quatrième  terme  ; 
et  qu’en  même  temps  les  microbes  favorisants  dimi¬ 
nuent  de  vitalité  et  rendent  ainsi  inoffensif  le  bacille 
tétanique  livré  à  lui-même. 

IC  inoculation  de  la  to.xine,  nous  l’avons  vu,  produit 
à  doses  minimes  un  tétanos  mortel.  Cependant, 
l’expérimentateur  peut  faire  varier  à  son  gré  la  gra¬ 
vité  et  l’évolution  de  la  maladie,  celles-ci  dépendant 
essentiellement  de  la  dose  du  poison.  Il  diffuse  très 
rapidement  dans  l’organisme  et  la  majeure  partie 
est  absorbée  par  les  nerfs  périphériqnes  et  les  cen¬ 
tres  nerveux.  Une  très  petite  quantité  passe  dans  le 
sang.  In  vitro,  cette  fixation  est  démontrée  par  l’expé¬ 
rience  de  Wassermann  et  Takaki  qui  en  mélangeant 
de  la  toxine  et  de  la  substance  cérébrale  en  émul¬ 
sion  obtiennent  un  liquide  qui  ne  contient  presque 
plus  de  toxine.  Celle-ci  est  restée  fixée  comme  une 
matière  colorante  à  la  substance  nerveuse  (Metch- 
nikoff  et  Marie).  C’est  en  injectant  la  toxine  tétanique 
dans  un  viscère  abdominal  que  Binot  a  étudié  et 
décrit  le  tétanos  splanchnique,  assez  analogue  à 
celui  de  l’homme  et  attribuable  au  système  nerveux 
sympathique.  Enfin,  Roux  et  Borrel  ont  injecté  la 
toxine  directement  dans  le  cerveau  de  cobayes  et  ont 
produit  une  forme  très  différente  du  tétanos  clas¬ 
sique  :  le  tétanos  cérébral.  L’animal  présente  un 
état  d’excitation  extraordinaire,  est  en  proie  à  des 
hallucinations,  à  une  véritable  folie  ;  puis  surviennent 
des  crises  convulsives  intermittentes,  des  troubles 
moteurs,  de  la  polyurie  et  la  mort  arrive  enfin.  Cette 
forme  cérébrale  où  réagissent  les  centres  psychiques 
et  les  régions  motrices  est  restée  dans  le  domaine 
expérimental. 

Vaccination.  Immunité.  —  Une  première  atteinte  du 
tétanos  ne  confère  pas  l’immunité.  Des  malades  ^’ué- 
ris  ont  succombé  à  une  infection  nouvelle.  Cepen¬ 
dant,  Roux  et  Vaillard  sont  parvenus  à  immuniser 
des  petits  animaux  par  l’emploi  de  la  toxine  addi¬ 
tionnée  de  solution  iodée,  ou  modifiée  par  le  chauf¬ 
fage.  L’addition  de  trichlorure  d’iode  avait  donné 
des  résultats  incertains  à  Behring  et  Kitasato  ;  de 
même  les  cultures  atténuées  entre  les  mains  de 
Wassermann,  Tizzoni  et  Cattani.  Pour  immuniser 
le  cheval  on  emploie  des  doses  progressivement 
croissantes  de  toxine  pure,  après  injection  de  toxine 
iodée. 

Le  sérum  des  animaux  immunisés  mélangé  à  la 
toxine  tétanique  rend  celle-ci  instantanément  inoffen¬ 
sive  (Behring  et  Kitasato).  Cette  propriété  se  mani¬ 
feste  in  vitro  et  in  vivo.  Injecté  préventivement,  le 
sérum  des  animaux  immunisés  préserve  donc  contre 
les  effets  du  poison  et  l’inoculation  du  virus  vivant. 

I /antitoxine  se  comhine  avec  la  toxine  dans  une 
sorte  d’action  chimique  pour  former  une  substance 
inoffensive  (Vaillard). 

L’immunité  se  produit  très  rapidement  —  trente 
minutes  environ  —  après  l’introduction  du  sérum 
dans  l’organisme  ;  mais  elle  est  peu  persistante. 
Vers  le  septième  ou  huitième  jour  chez  l’homme,  la 
teneur  du  sang  en  antitoxine  tombe  brusquement  ; 
des  traces  demeurent  décelables  au  vingtième  jour 
(Dehne  et  Hamburger).  Chez  les'animaux,  sa  durée 
ne  dépasse  guère  quinze  jours  à  un  mois. 

Traitement  du  tétanos  e.rpérimental.  —  Presqqe 
tous  les  traitements  du  tétanos  ont  d’abord  suscité 
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des  épreuves  de  laboratoire  avant  leur  application  à 
rlionime.  C’est  'surtout  chez  les  animaux  (Juè  l’injec; 
tion  intracérébrale  de  sérum  antitétanique  a  doilné 
des  résultats  à  Roux  et  BorreL  Les  dilférenteB  Voies 
d’introduction  de  ce  séruïn  ont  toutes  été  étudiées 
sur  l’animaL  II  eii  fut  de  même  pour  le  chlorhydrate 
de  hétaine,  le  sulfate  de  magnésie^  la  cholestérine 
et  la  para  toxine.  .  , 

Mais  nous  voulons  résumer  ici  les  recherches  si 
intéressantes  de  .lean  Camus,  dont  l’application 
ne  tardera  pas  à  se  faire  à  la  pathologie  humaine,  il 
s’èst  surtout  attaché  au  traitement  du  tétanos  expé¬ 
rimental  à  la  période  de  contracture.  Il  a  montré  que 
tous  lès  chiens  traités  en  moyenne  quarante-huit 
heures  après  l’injection  de  toxine  par  le  sérum  anti¬ 
tétanique  eii  injections  sous-cutanées  ou  intravei¬ 
neuses  ont  présenté  une  survie  notable  sur  les 
témoins  et  quelques-uns  ont  guéri.  Il  a  obtenu  des 
l'ésültats  bien  supérieurs  en  employant  les  injections 
Inilbairès  ou  parabulbaires.Sur  i3  chiens,  r;  ontguéri  ; 
lès  témoins  sont  tous  morts.  Il  paraît  facile  de  réali¬ 
ser  des  conditions  semblables  à  celles  des  injections 
pâràbülbaires  par  la  voie  lombaire.  Mais  alors  il 
semblé  nécessaire  d’injecter  de  'fortps  doses  pour 
que  les  centres  supérieurs  baignent  dans  l’antitoxine. 
Enfin,  il  a  guéri  le  tétanos  expérimental  à  la  période 
de  contracture  en  imaginant  un  traitement  par  injec¬ 
tion  intrarachidienne  d’un  mélange  fait  à  l’étuvè 
d'une  émulsion  encéphalique  et  de  sérum  antitéta¬ 
nique.  Chez  le  chien  traité,  il  a  persisté  seulement 
après  la  guérison  une  légère  raideur  du  membre 
infecté  par  la  toxine.  Les  chiens  témoins  injectés  ou 
avec  du  sérum  Ou  avec  une  émulsion  cérébrale  sont 
morts.  Camus  remarque  que  dans  ce  traitement 
interviennent  trois  facteurs  importants  :  le  moment 
de  l'intet’vention  par  rapport  au  début  des  accidents, 
l’activité  de  la  toxine  et  surtout  la  durée  du  con¬ 
tact  de  l’émulsion  et  du  sérum.  De  plus,  tout  ré¬ 
cemment  Camus  a  comparé  chez  des  chiens  téUi- 
iiiques  les  traitements  par  le  sulfate  dé  magnésie, 
l’acide  phénique  ét  le  sérum  antitétanique  pur  ou 
digéré  par  la  pepsine.  Les  dëUX  premiers  n’ôUt 
aucune  action  sur  l’évolution  du  tétanos.  Le  sulfate 
de  magnésie  diminue  momentanément  les  contrac¬ 
tures.  L’acide  phénique  n’a  pas  d’action  sUr  la  toxine 
tétanique  fixe  oti  en  circulation. 

Le  sérum  antitétanique  seul  doUne  dès  résultats 
très  supérieurs  aux  méthodes  précédentes.  L’emploi 
du  sérum  digéré  à  l’étuvë  pàr  la  pepsine  paraît  ünè 
méthode  logique,  permettant  à  la  matière  immuni¬ 
sante  d’agir  pius  vite  sur  la  toxine,  mais  les  résultats 
en  ont  été  irréguliers  in  vitro  et  in  Vivo. 

IX 

Traitement.-  La  pathogénie  du  tétanos  que  nous 
venons  d’étudier  va  nous  permettre  de  lutter  dans 
une  certaine  mesure  contre  l’infeçtion.  A  chaque 
(«tape  de  l’évolution  en  trois  phases  nous  opposerons 
des  moyens  d’action  appropriés;  Dès  la  phase  d’iU- 
fection,  nous  essaierons  par  la  chirurgie  de  sup¬ 
primer  le  foyer  où  s’élabore  le  poison  ;  la  sérothé¬ 
rapie  nous  sera  d’un  grand  secours  pour  rendre  inof- 
fensif  le  poison  circulant  à  la  phase  d’intoxication 
cellulaire;  enfin  à  la  troisième  phase  de  réaction 
nerveuse,  nos  efforts  tenteront  de  diminuer  l’eScita- 
bilité  du  système  nerveux,  seul  but  que  ïiOUs  puis¬ 
sions  nous  proimser  puisque  l’agent  est  inconnu  qui 
serait  capable  de  modifier  les  éléments  nerveux 
déjà  frappés  et  de  les  ramener  à  leur  état  normal.  Il 


est  facile  de  concevoir  que  les  traitements  proposés 
ont  été  et  sont  enCorô  nombreux.  Noüs  ne'  parlerons 
pas  des  moyens  employés  anciennement  :  purgatifs, 
saignées,  sels  de  mercure.  Il  nous  suffira  de  passer 
rapidement  en  revue  ceux  mis  en  œuvre  aujourd’hui 
sur  une  plus  ou  moins  grande  échelle  et  nous  déga¬ 
gerons  de  leur  accumulation  non  pas  un  traitement 
de  choix,  absolu  et  cürateuiq  CB  qui  est  malheureu¬ 
sement  impossible  à  l’heure  actüelle,  mais  un  choix 
du  traitement  le  plus  capable  d’assurer  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas  un  espoir  dé  guérison. 

Traitemext  cnihuRGiCAL.  — «  C’est  là  un  des  plus 
anciens,  et  l’ablation  du  foyer  traumatique  a  pu 
paraître  longtemps  rationnel  à  ceux  qui  avaient 
remarqué  le  rapport  de  cause  à  effet  existant  entre 
les  plaies  souillées  et  l’apparition  des  symptômes 
tétaniques.  Or,  la  diffusion  rapide  de  la  to.xine,  l’im¬ 
possibilité  Où  nous  somniés  de  déceler  la  présence 
du  bacille  où  de  la  toxine  au  niveau  de  la  plaie,  le 
manque  de  signes  àvaht-cèureurs  de  l’infection,  les 
récentes  expériéilcés  de  Hutchings  qui  a  vu  mou¬ 
rir  tous  ses  animaux  amputés  avant  l’apparition  des 
symptômes,  tout  cela  nous  explique  pourquoi  le  traite¬ 
ment  chirurgical  est  impuissant.  Cependant  tous  les 
moyens  ont  été  employés  :  la  cautérisation  simjple  est 
notoirement  insuffisânte  ;  le  curettage  de  la  plaie  ne 
peut  toujours  être  parfait  ;  l' excision  totale  du  foyer 
•a  donné  de  meilleurs  résultats  ;  fainputatifon  enfin  a 
trouvé  des  défenseurs  (Berger,  Mauclaire),  cel|e-ci 
étant  le  plus  sùr  moyen  d’enlever  le  foyer  originel. 
Mais  ses  indications  sont  restreintes,  à  cause  de  sa 
gravité  même  èt  elle  doit  être  réservée  aux  cas  où  la 
natùre  de  la  plaie,  écrasement  d’ün  membre  par 
exclnple,  fait  hésiter  entre  l’ablàtiOh  et  la  conserva¬ 
tion.  En  somme,  ces  traitements  sanglants  tendent 
à  taire  disparaître  te  le  laboratoire  des  toxines  ». 
Nous  avons  aujourd’hui  une  méthode  rigoureuse  qui 
perlnet  d’atteindre  ce  but!  C’est  Vàntisepsie.  Elle 
doit  être  minutieuse,  ët  potià  cela  le  chirurgien  iife 
doit  pas  hésiter  à  pratiquer  ce  que  Verneuil  appelait 
V éradiJeatioh  des  plaies  :  ouverture  large  du  foyer, 
déhiûdement  des  anfractuosités,  désinfection  soi¬ 
gneuse.  L’eau  oxygénée  dont  où  connaît  les  effets 
sur  lès  niierobes  anaérobies  doit  être  ëmrtloyée  prin¬ 
cipalement.  On  peut  y  ajouter  des  applications  de 
sérürti  antitétanique  en  poUdre  de  Càlmetté,  mais 
son  absorption  est  aléatoire,  même  nülle  si  ün  pan¬ 
sement  recouvre  là  plaie  (Tuffier).  Poù'cel  a  enre¬ 
gistré  une  guérison  par  un  traitement  local  bien 
conduit.  L’antisepsie  détruit  surtout  lés  associations 
microbiennes,  dont  nous  avons  vü  le  rôle  important. 
Son  action  est  moindre  sur  le  bacille  et  ses  spores 
qui  sont  tî-ès  Résistants.  D’aütrés  interventions  ont 
été  proposées  dout  lè  but  était  de  gagner  de  vitesse 
la  toxine  le  long  des  conducteurs  nerveux  (Larrey, 
Létiévaiît).  Mais  on  a  abandonné  à  l’heuré  actuelle 
la  névrotomie  et  l'élongation  des  nerfs.  Enfin,  r. 
Hanos  a  propose  un  traitement  chirülrgical  des 
troubles  respiùatoires  et  glottiques  ;  la  tRacnéotomie, 
à  laquelle  il  ajoute  l’introduCtion  d’une  soUde  œso¬ 
phagienne  contre  là  paralysie  de  la  déglutition.  MO  s 
lie  nous  y  arrêterons  pas. 

Neutr-Alisation  be  éa  toIinb;  —  G’est  la 
indication  et  la  plus  rationnelle  du  traitement, 
l’a  demandée  au  sérUffit  stirtout,  mais  aùssi  à  d  aUti 
agents  anti-infectieux.  .  . 

Netter  a  eu  ün  snocès  avec  les  injectmns  V 
veineuses  de  càllargêl.  Joly  -  s’est  bien  troüve 
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injections  sDus-Gütanées  d'élettrargol-.  Un  cas  de 
lét&nôB  des  üoüveau-nes  fut  guéri  par  Siîalardi,  avèc 
des  injections  sous-cutanées  de  formol.  Mais  ces 
expériences  ne  paraissent  pas  avoir  fait  école. 

Le  chlbrhydmte  de  bétàiwe.  neutralise  in  vitro  la 
toxine  tétanique  (Roger  et  Josue).  Jàboulay  applique 
une  seule  fois  eettfe  donnée  thérapeutique  et  guérit 
Hort  malade.  Gilebert  et  Feuillade  ont  utilisé  dans 
trois  cas  avec  sUccès  la  propriété  qu’a  le  pei'salfaie 
ile  soude  ou  persodine  de  neutraliser  aussi  in  vitro  la 
toxine.  Gés  observations  sont  également  restées  iso¬ 
lées. 

Les  expériences  dé  Wassermann  ët  Takaki  sui'  la 
neuü'alisation  de  la  toxine  par  la  pulpe  cérébrale 
broyée  ont  servi  dé  point  de  départ  à  une  série  de 
traitements.  KrokiewiCz  (1898)  appliqua  uUe  méthode 
de  véritable  opolhéruple  nerveuse.  iMsis  le  mélange 
doit  être  absolument  intime  entre  la  toxine  et 
l’émUlsion  cérébrale  pour  qu’il  y  ait  neutralisation 
(.Marie).  De  plus,  la  toxine  n’est  pâs  détruite,  mais  fixée. 
Les  dix  cas  réunis  par  Vallas  ne  sont  pas  suffisants 
pour  juger  le  procédé,  malgré  les  huit  guérisons. 

Alinagia  et  Mendés  croient  que  c’est  la  lécithine 
et  surtout  la  cholestérine  qui  dans  ces  expériences 
fixent  la  toxine  tétanique  SUr  le  système  nerveux;  Ils 
ont  guéri  deux  malades  de  tétanos,  dont  l’un  grave, 
par  injection  de  cholestérine.  Gurtillet  se  basant 
sur  ces  faits,  sur  les  études  de  H;  Vincent  qui  avait 
montré  le  pouvoir  antitoxique  des  savbns  biliaires 
et  de  la  cholestérine  vis-à-vis  de  la  toxine  tétanique, 
et  sur  les  travaux  de  Gernovodeanii  et  V.  Henri  qui 
confirmèrent  le  rôle  antitoxiqüe  des  lipoïdes  céré¬ 
braux,  fit  des  injections  de  parato.v.ine  icle  Le¬ 
moine)  et  guérit  un  malade;  Ardin-Delteil,  Raynaiitl 
et  Goudray  ont  eu  également  un  cas  de'  tétanos 
subaigu  guéri  par  les  injections  de  paratoxilié;  Ges 
derniers  traitements  méritent  une  plus  ample  expé¬ 
rience,  avant  d’être  jugés. 

Sérothérapie.  — -  Là  sérothérapie  a  été,  dès  le 
début,  lé  grand  moyen  d’action  mis  en  œuvre  coh  tre 
le  tétanos.  Les  espérances  qu’elle  avait  fait  entrevoir 
ne  se  sont  pas  entièrement  réalisées.  Après  fine 
période  d’énthousiàsme,  elle  fut  largement  battue  en 
^  brèche  et  il  paraît  encore  à  l’heure  actuelle  difficile 
de  la  juger  définitivement.  Gépendant,  les  documents 
se  sont  accumulés,  les  statistiques  ont  produit  leurs 
chiffres  impressionnants  et  si  l’on  se  trouve  encore 
en  présence  de  deux  affirmations  contraires,  du 
moins  un  examen  impartial  de  la  question  nous  per¬ 
mettra-t-il  de  connaître  les  causes  des  insuccès,  de 
délimiter  l’action  du  séimm,  d’en  fixer  surtout  l’em¬ 
ploi  de  façon  à  én  obtenir  le  meilleur  résultat  pos¬ 
sible.  Èt  sans  la  rejeter  complètement,  ni  sans  en 
faire  un  moyen  infaillible  et  unique,  nous  pouvons 
encore  affirmer  avec  Vallas  qüe  la  sérothérapie  reste 
«  notre  ressource  la  plus  précieuse  ».  Il  faut  scinder 
pour  plus  de  vérité  l’étude  dé  la  question  en  deux 
parties  :  action  préventive  du  sérum,  lorsque  celui- 
ci  est  injecté  le  plus  tôt  possible  après  le  trauma¬ 
tisme;  effet  curatif  du  sérum  quand  il  intervient 
seulement  après  l’apparition  des  phénomènes  téta¬ 
niques. 

Sérothérapie  préventive.  ^  k.  la  suite  des  expé¬ 
riences  de  Nocard  et  des  résultats  qu’il  obtint  chez 
les  grands  animaux,  il  parut  naturel  d’utiliser  chez 
l’homme  les  propriétés  du  sérum  antitoxique  pour 
prévenir  de  façon  plus  ou  moins  certaine  le  dévelop¬ 
pement  du  tétanos.  G’est  vers  1896 que  commença  àse 
généraliser  dans  les  services  de  chirurgie  là  pra¬ 


tiquer  systématique  de  l’injection  préventive.  Elle 
semble  donner  de  tels  résultats  que,  én  1902,  Vallas 
n’hésitait  pas  à  proclamer  aü  congrès  de  chirurgie  : 

«  La  sérothérapie  préventive  possède  urie  action  cer¬ 
taine...  L’abstention  est  une  faute.  »  Son  efficacité  était 
dône  à  cètte  époque  devenue  presque  un  dogme 
thérapeutique.  Gependaiit  Krafft  (de  Lausanne),  iin- 
pressionné  par  les  discussiong  dé  XXXIV  *’  Gongrès 
allemand  de  chirurgie  (igoS)  et  les  attaques  de  IvüS- 
ter,  porta  la  question  devant  le  Congrès  français  de 
chirurgie  en  1906.  La  mise  en  doute  de  l’action  du 
sérum  fut  l’occasion  de  discussions  mémorables  à  l'a 
Société  de  chirurgie  en  190”  et  à  1  Académie  de 
médecine  ën  1908.  Les  partisans  de  la  sérothérapie, 
plus  nombreux  à  vrai  dire,  ne  rallièrent  pas  les  dis¬ 
sidents,  du  moins  de  façon  définitive,  malgré  le  rap¬ 
port  si  lumineux  de  Vaillard,  qui  soumit  à  une  cri¬ 
tique  impartiale  et  sévère  toutes  les  oljjections  appor-; 
tées  contre  la  méthode;  G’est  encore  le  travail  de 
cet  auteur  qui  nous  servira  de  guidé  pour  juger  la 
sérothérapie  à  l’heure  actuelle.  Enfin,  en  igio,  la 
Société  belge  de  chirurgie  discutait  la  valeur  des 
sérums  antitétaniques  actuels.  Et  à  ce  propos,  disons 
que  nous  nous  trouvons  en  présence  dé  différents 
sérums,  à  peu  près  d’égale  valeur,  celui  de  Behring 
et  Kitasato,  et  l’antitoxine  Hôchst  en  Allemagnè  ;  en 
Italie  le  sérum  de  Tizzoni  et  Gatani  ;  celui  de  Roux 
et  Vaillard  fourni  en  France  par  l’Institut  Pasteur  de 
Paris. 

1  , es  données  expérimentales  qui  ont  servi  de  base  a 
l’étude  de  la  prévention  antitétanique  chez  les  ani¬ 
maux  se  résument  ainsi  :  «  La  réussite  de  la  préven¬ 
tion  dépend  de  ia  quantité  du  sérum  injectée,  dli 
temps  écoulé  entré  l’injection  et  l’intervention,  du 
tissu  où  le  bacille  végète.  Quand  l’inoculation  est 
faite  dans  le  muscle,  la  prévention  échoue  le  plus 
so-uvent  si  l’on  a  réalisé  un  tétanos  rapide  ;  elle  réus¬ 
sit  au  contraire,  si  l’évolution  est  plus  lente,  mais 
■pour  être  alors  définitive,  elle  exige  l’ablation  du 
foyer.  »  Ainsi,  même  expérimentalement,  la  pré¬ 
vention  échoué  :  lorsque  l’infection  tétanique  évolué 
dans  les  muscles,  ou  lorsque  le  corps  étranger  infec¬ 
tant  est  demeuré  dans  la  plaie,  ou  encore  lorsque  la 
culture  du  bacille  se  fait  en  un  foyer  viscéral  ou 
hémorragique; 

Objèctiûiis  à  ia  sêrothéLupie.  ^  Lés  ennemis  irré- 
tluctiblés  dé  la  méthode  lui  opposent  Une  Série  d’ar- 
gUllléhts  qu’il  noüs  faut  résumèr. 

i'^  La  ihorîülité  du  réi'dîlds  hxvin'ain  h’àpàs  diminué 
du  moins  à  Paris,  où  Delbôt  relèvé  avant  et  après  la 
pratique  des  injections  pi’éventives  le  même  nombre 
dfindividus  morts  du  tétanos.  Or,  il  est  loin 'd’être 
établi  que  ces  cas  suivis  de  mort  sê  sont  déclarés 
malgré  les  injections  préventives.  Cela,  d’autant 
moins  que  les  cas  Survenüs  malgré  le  séruin  oni 
été  soigneuSehlént  cités  âU  Côngrès  dé  chirurgie  :  il 
faut  donc  retrancher  ceux-ci  qui  sont  au  nombre 
de  11  du  total  des  cas  dé  tétanos  signalés  de  1896  à 
ipoS  soit  329.  Et  il  est  permis  de  dire  qüe  les  3 18  cas 
restants  sont  apparus  chez  déS  sujets  qui  n’avaient 
pas  reçu  d’injection  préventive. 

De  plus,  il  est  intéressant  dé  Considérer  les  sta¬ 
tistiques  américaiiles  Concernant  les  cas  de  tétanos 
éclatant  lors  dé  la  fête  nationale  du  4  juillet.'  Ayant 
1904,  presque  tous  lés  décès  dés  blessés  dè  Cè  jour 
de  réjouissances  étaient  dus  au  tétanos  :  406  tétanos 
mortels  sur  466  décès  en  1908.  Depuis  1904  où  fut 
employée  la  sérothérapie,  seuls  les.  cas  où  le  sérum 
ne  fui  pas  ouqjioyé  uni  [)U  êli'c  .suivis  <!(' IclaHos  >; 
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62  cas  de  morts  par  tétanos  sur  164  décès  en  1907, 
(Gédéon  Wells).  Scherk  (de  Saint-Louis)  arrive 
aux  mêmes  résultats.  En  1906,  170  blessés  furent 
injectés  préventivement,  aucun  cas  de  tétanos  ne 
survint! 

[B-  2“  Il  est  impossible  de  conclure  de  l’animal  à 
l'homme.  —  En  premier  lieu,  parce  que  le  sérum 
serait  moins  actif  sur  l’homme  que  sur  le  cheval 
(Delbet).  Or,  cette  affirmation  serait  en  contradiction 
avec  tout  ce  que  l’on  sait  à  l’heure  actuelle  des 
sérums.  Dehne  et  Hamburger  ont  montré  que 
l’homme  offrait  les  mêmes  réactions  vis-à-vis  de  la 
toxine  tétanique  que  le  cheval.  La  seule  différence 
serait  une  plus  grande  sensibilité  chez  le  cheval  et 
une  durée  plus  longue  de  l’immunité  (Ransom  et 
Kitashima).  Mais  chez  l’homme,  la  présence  de  l’an¬ 
titoxine  dans  le  sang  est  suffisamment  longue  pour 
produire  les  effets  que  l’on  en  attend.  Enfin,  le 
sérum  antitétanique  a  été  employé  dans  d’autres 
espèces  animales  :  âne,  bœuf,  mouton;  et  chez  tous 
il  a  produit  la  même  réaction. 

En  second  lieu,  on  ne  pouiTait  conclure  de  l’ani¬ 
mal  à  l’homme  parce  que  les  conditions  de  la  méde¬ 
cine  vétérinaire  ne  sont  pas  réalisables  dans  la  méde¬ 
cine  humaine  (Reynier).  Chez  l’animal,  l’injection  est 
pratiquée  avant  l’intervention  opératoire.  Chez 
l’homme,  le  sérum  «  intervient  toujours  plusieurs 
heures  après  le  traumatisme,  c’est-à-dire  trop  tard  ». 
Or,  la  toxine  ne  se  produit  pas  immédiatement  après 
l’arrivée  dans  la  plaie  des  spores  tétaniques.  Il  faut 
qu’elles  germent,  deviennent  bâtonnets  et  que  ceux- 
ci  se  multiplient,  alors  seulement  la  toxine  est  éla¬ 
borée  et  ensuite  absorbée.  Le  temps  nécessité  par 
ces  opérations  est  précisément  la  période  d’incuba¬ 
tion  qui,  nous  l’avons  vu,  est  en  moyenne  de  six  à 
douze  jours.  On  a  donc  des  chances  d’immuniser  le 
sang  avant  que  la  toxine  n’y  circule,  si  on  injecte 
quelques  heures  après  le  traumatisme.  D’ailleurs,  la 
prophylaxie  vétérinaire  ne  vise  pas  seulement  l’actê 
opératoire.  L’injection  préventive  est  également  pra¬ 
tiquée  après  une  blessure  de  l’animal  survenue  dans 
la  rue  ou  aux  champs,  c’est-à-dire  quelques  heures 
avant  le  ti-aitement.  Les  résultats  sont  aussi  beaux 
que  ceux  des  injections  pré-opératoires.  [Cagny  (de 
Senlis)  cité  par  Lucas-Championnière.] 

3“  Le  tétanos  se  déclare  malgré  les  injections  préven- 
tives.  —  Cela  a  été  et  est  encore  le  grand  argument  des 
ennemis  du  sérum.  Ils  en  ont  publié  soigneusement 
tous  les  cas.  Mais  Vaillard  soumit  à  une  critique  rigou¬ 
reuse  les  4i  cas  d’échecs  signalés  au  cours  des  dis¬ 
cussions  :  1 1  cas  seulement  lui  paraissent  être  des 
échecs.  Plus  récemment,  Chattot  reprit  cette  étude  en 
ajoutant  de  nouvelles  observations.  Son  total  est 
de  5i  cas.  Mais  en  définitive,  il  n’en  retient  que  12 
où  la  sérothérapie  paraît  avoir  échoué. 

Dans  l’examen  des  5i  cas  de  Chattot,  nous  trou¬ 
vons  en  premier  lieu  des  observations  ayant  trait  à 
des  erreurs  de  diagnostic  :  i4  fois  des  accidents 
sériques  sont  pris  pour  du  tétanos.  Ce  sont  les 
«  pseudo-tétanos  d’origine  sérique  ».  Il  n’est  pas 
douteux  que  le  cas  moi-tel  deVennat  et  Micheleau  (i) 
ne  soit  un  des  rares  cas  graves  d’anaphylaxie  séi’ique. 

Il  faut  ensuite  rejeter  les  observations  de  tétanos 
douteux  qui  sont  incomplètes  et  manquent  de  préci- 


(1)  Vennat  et  Micheleav.  Gaz.  des  hâpit.,  1908,  n“  144;  1909, 
no  25.  —  Voir  à  ce  sujet  les  articles  de  Guinakd,  Gaz.  des  hûpil., 
1909,  2  ;  do  Vaileaud,  Gaz.  des  hôpit.,  1909,  ii°s  y  et  ig,  et  une 

noté  de  M.  Dodet  communiquée  par  M.  Emile  Roux,  Gaz.  des 
hôpit.,  1909,  n°  35. 


sion  aussi  bien  sur  les  signes  du  tétanos  qu’au  sujet 
des  doses  de  sérum  injectées  ou  de  la  durée  de  l’in¬ 
cubation. 

Chattot  conserve  82  cas  de  tétanos  vrai,  où  l’infec¬ 
tion  aurait  éclaté  malgré  l’injection  préventive.  Mais 
tous  sont  loin  d’avoir  la  même  valeur  :  les  observa¬ 
tions  où  l’on  emploie  seulement  du  sérum  sec  de 
Calmette  doivent  être  éliminées,  car  celui-ci  est  abso¬ 
lument  insuffisant.  Mais  la  principale  raison  qui  nous 
fera  encore  écarter  la  majorité  de  ces  cas,  c’est  la 
date  d’apparition  du  tétanos  après  l’injection  de 
sérum.  En  effet,  nous  avons  vu  que  les  expériences 
de  Dehne  et  Hamburger  ont  fixé  le  laps  de  temps 
que  dure  l’immunité.  Celle-ci  est  provisoire  et  l’an¬ 
titoxine  ne  demeure  qu’une  huitaine  de  jours  à  peu 
près  fixe  dans  le  sang  pour  disparaître  ensuite  rapi¬ 
dement  en  deux  à  six  jours.  Donc  l’immunité  passive 
réelle  ne  peut  être  de  plus  de  huit  jours.  Or,  dans 
10  observations  le  tétanos  est  survenu  du  dix-septième 
au  quatre-vingt-septième  jour  après  l’injection  et, 
dans  8,  du  onzième  au  quatorzième  jour. 

Il  reste  donc  12  cas  où  la  sérothérapie  a  été  mise 
en  échec.  «  C’est  un  chiffre  d’insuccès  bien  minime 
si  on  le  compare  aux  milliers  d’injections  préven¬ 
tives  pratiquées  depuis  1896  dans  tous  les  pays  ;  et  il 
n’est  pas  de  méthodes  prophylactiques,  même  parmi 
les  plus  sûres  et  les  mieux  établies,  qui  ne  puissent 
admettre  de  pareils  aléas.  »  (Vaillard.)  Quelles  rai¬ 
sons  y  a-t-il  à  ces  insuccès  ? 

D’abord,  il  est  évident  que  pour  certaines  obser¬ 
vations,  l’injection  préventive  a  été  faite  trop  tard 
après  le  traumatisme,  plusieurs  jours  parfois.  Sous 
certaines  influences,  le  refroidissement  par  exemple, 
l’incubation  peut  être  excessivement  coui’te.  Et  c  est 
précisément  à  ce  moment  que  se  place  le  temps  utile, 
variable,  pendant  lequel  la  toxine  peut  être  toute 
entière  détruite.  Ce  délai  est  d’ailleurs  mal  déter¬ 
miné. 

De  plus,  des  conditions  défavorables  peuvent  ex¬ 
pliquer  en  partie  ces  échecs.  Ce  sont  des  infections 
locales  surajoutées,  suppuration,-  phlegmon,  gan- 
rène,  éminemment  favorisantes  du  développement 
U  bacille  de  Nicolaïer.  Des  conditions  générales  ont 
pu  influer  sur  la  sensibilité  du  sujet  à  la  toxine  téta¬ 
nique  et  le  mettre  en  état  de  moindre  défense.  Les 
tares  antérieures  - —  infections,  intoxications  —  doi¬ 
vent  certainement  jouer  un  rôle  vis-à-vis  de  la  plus 
ou  moins  grande  sensibilité  de  l’organisme  à  l’anti¬ 
toxine  injectée  préventivement. 

Enfin,  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  sérum  antité¬ 
tanique  n’est  pas  bactéricide,  qu’il  n’exerce  aucune 
action  sur  le  bacille  de  Nicolaïer.  Il  est  simplenient 
antitoxique.  C’est  aux  phagocytes  qu’est  dévolu 
le  rôle  de  lutter  contre  le  bacille  et  au  chirurgien 
l’obligation  de  supprimer  le  foyer  dangereux.  Le 
sérum  neutralise  seulement  le  poison  produit  par  la 
culture  du  virus  au  niveau  de  la  plaie,  cela  au  fur  et 
à  mesure  de  sa  production. 

On  peut  donc  considérer  les  échecs  peu  nom¬ 
breux  de  la  sérothérapie  préventive  «  non  comme 
conformes  à  la  règle,  mais  comme  des  exceptions  » 
(Chattot). 

D’autre  part,  ces  échecs  doivent  entraîner  une 
amélioration  de  la  technique.  Et  il  semble  que  1  on 
puisse  baser  sur  l’expérimentation  et  l’enseigne¬ 
ment  de  cette  discussion,  les  préceptes  suivants: 

1“  Pratiquer  l’injection  préventive  pour  toute  bles¬ 
sure  suspecte  ; 

2°  La  faire  le  plus  tôt  possible  après  l’accident; 
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3»  Iniecter  des  doses  fortes  de  sérum  :  5o  centi¬ 
mètres  cubes  à  80  centimètres  cubes  dans  les  trois 

^^4»”RenoiTe\er  l’injection  de  10  centimètres  cubes 
au  moins  tous  les  huit  jours  ;  ^ 

5“  Maintenir  le  traitement  jusqu  a  la  complété 
guérison  de  la  plaie. 

Valeur  de  la  sérothérapie  préventive.  —  Les  parti¬ 
sans  de  cette  méthode  (qui  sont  la  grande  majorité) 
après  avoir  répondu  aux  objections,  en  démontrent 
la  valeur  en  se  basant  sur  la  démonstration  fournie 
par  Nocard  en  médecine  vétérinaire  et  sur  leur  pra¬ 
tique  personnelle.  j  t  1  * 

Les  statistiques  de  Nocard,  de  Vallée  et  de  Labat 
portent  sur  un  total  de  i6.9i7  animaux  traités  pré¬ 
ventivement,  soit  au  momerit  d’une  intervention, 
soit  pour  un  traumatisme  accidentel.  Et  cela  de 
1894  à  1906!  Un  seul  cheyal  a  présenté  des  symp¬ 
tômes  tétaniques.  ,  ,  . 

Les  résultats  de  la  pratique  des  chirurgiens  sont 
tout  aussi  remarquables.  Le  tétanos  n’est  plus 
observé  dans  leur  service  depuis  la  pratique  systé¬ 
matique  de  la  sérothérapie  préventive.  Le  tétanos 
ne  se  montre  plus  que  chez  des  malades  amenés  en 
pleine  évolution,  n’ayant  pas  reçu  au  dehors  l’injec- 
tion  préventive,  ou  chez  des  sujets  n’ayant  pas  ete 
injectés,  par  infraction  à  la  règle  de  leur  service, 
n'y  a  là  plus  qu’une  simple  coïncidence  (Quenu, 
De'lbet,  Routier,  Legueu).  M.  Reymond  n’a  vu  dans 
son  service  de  la  maison  de  Nanterre  que  .1  cas  de 
tétanos  en  sept  ans.  La  sérothérapie  préventive  y  est 
pratiquée  systématiquement  et  ces  3  cas  eclaterent 
chez  des  malades  précisément  non  injectes  a  leur 
entrée.  La  plus  récente  statistique  à  cet  égard  est 
celle  de  Pied  et  Biron  qui  ont  vu  disparaRre  le 
tétanos  à  l’hôpital  d’Argenteuil  depuis  1902,  epoque 
à  laquelle  il§  commencèrent  les  injections  préven¬ 
tives.  Et  cependant  l’infection  continuait  à  regnei 
dans  la  région  et  les  traumatismes  n  avaient  pas 
diminué  de  fréquence.  L’observation  de  Canonne 
a  la  valeur  d’une  expérience  ;  un  même  accident  de 
voiture  cause  des  blessures  différentes  à  un  ménage, 
dont  les  deux  membres  sont  également  sains  et 
robustes.  L’homme  ne  reçoit  pas  de  sérum,  car  la 
'  plaie  était  petite  et  les  contusions  peu  nombreuses  ; 
tétanos  suraigu  et  mort  !  La  femme,- qui  a  une  bles¬ 
sure  plus  étendue  et  plus  souillée,  reçoit  20  centi¬ 
mètres  cubes  de  sérum  préventif.  Sa  plaie  guérit 
sans  phénomènes  tétaniques. 

Enfin  la  sér'otbérapie  préventive  aurait  encore  poui 
elle  qu’elle  atténue  et  rend  plus  bénigne  1  infection 
tétanique, Trente-cinq  cas  envisagés  par  Berger  «  ont 
donné  16  morts  et  19  guérisons,  c’est-à-dire  une  pro¬ 
portion  de  guérisons  infiniment  supérieure  à  celle 
que  l’on  observe  dans  la  majorité  des  cas  de  tétanos 
développés  en  l’absence  d’injection  préventive  ». 

L’avantage  est  donc  encore  appréciable. 

En  résumé,  la  méthode  n’est  pas  infaillible,  mais 
«  il  serait  absurde  de  demander  qu’une  médication 
préservât  à  coup  sûr  d’une  intoxication  tellement 
rapide  que  quelquefois,  une  heure  après  la  blessure, 
il  est  trop  tard  pour  immuniser  le  blessé  »  (Jean¬ 
brau).  L  injection  préventive  n’est  pas  le  seul  et 
l’unique  moyen  à  mettre  en  œuvre  ;  l’antisepsie  des 
plaies  doit  être  rigoureuse  pour  lutter  contre  le 
bacille.  Mais  nous  pouvons  conclure  avec  Lucas- 
Championnière  que  «  la  prophylaxie  antitétanique 
par  le  sérum  reste  un  devoir  pour  le  chirurgien  et 
un  droit  pour  le  blessé  ». 


Et  cela  est  vrai  au  point  que  cette  considération 
doit  être  envisagée  lorsque  le  tétanos  est  en  rappoit 
avec  un  accident  du  travail.  Jeanbrau  recommande 
fortement  au  médecin  rmjection  f 

elle  est  refusée  par  l’ouvrier,  il  lui  conseille  de  fane 
signer  à  l’accidenté  une  déclaration  dans  ce  sens 
contresignée  par  deux  témoins 

prévoir  dans  son  certificat  la  possibilité  de  compli- 

""^tom’rapie  curative.  -  Si  la  valeur  de  l’injection 
préventive  U  à  l’heure  actuelle  à  peu  près  reconnue 
par  le  plus  grand  nombre,  il  n  en  est  pas  de  meme 
5e  l’action  du  sérum  injecté  au  pomt  de  ^ue  cuiatif 
dans  les  cas  de  tétanos  déclaré.  La,  au  contraire,  la 
majorité  croit  à  l’inefficacité  complété  du  traitement 
séiithérapeutique  ;  et  il  est  singulier  de  constatei 
que  les  ennemis  de  la  prévention  ont  tendance  a 
considérer  le  rôle  du  sérum  curateur  comme  beau- 
cZl  plus  actif  qu’on  veut  bien  le  drre.  Nous  somme 
donc  encore  ici  en  présence  de  deux  affii  mations  . 
contradictoires  :  pour  les  uns,  action  nulle  du  sérum, 
démontrée  non  seulement  par  les  résultats 
mais  par  ['expérimentation.  Celle-ci  a  établi,  en 
effet,  qu’il' es?  très  difficile  de  guérir  le  tétanos 
déclaré  chez  les  animaux.  Et  cela  parce  que  la  toxine 
est  déjà  parvenue  aux  centres  nerveux,  qui,  suüi- 
samment  touchés,  peuvent  causer  la  mort  L  anti¬ 
toxine  ne  détruit  que  la  toxine  en  circulation  ou 
celle  nouvellement  formée  au  foyer  d’mfectiou,  mais 
ne  peut  en  aucune  façon  modifier  les  lésions  souvent 
profondes  du  système  nerveux.  De  nouveau  nous 
constatons  le  rôle  préventif  de  1  antitoxine  :  aucune 
action  curative.  ^  .  -, 

Pour  d’autres,  la  sérothérapie  curative  a  des  efiets 
l  éels  et  bienfaisants-,  notamment  sur  les  cas  a  incu¬ 
bation  longue  de  tétanos  chronique.  De  plus,  elle 
aurait  diminué  la  mortalité  des  tétanos  aigus  soi¬ 
gnés  à  temps,  pas  de  beaucoup,  cependant  de  laçon 
appréciable.  Enfin  le  tableau  clinique  est  modifie 
daîis  son  évolution  à  la  suite  des  injections  de  sérum  : 
chute  de  la  température,  ralentissement  du  ponts, 
de  la  dyspnée,  diminution  du  nombre  des  paro¬ 
xysmes  et  de  l’intensité  des  contractures. 

La  statistique  vient  à  l’appui  de  la  première  raison  : 
nous  avons  vu  que  la  moyenne  de  mortalité  des  téta¬ 
nos  non  soignés  est  de  70  à  75  p.  100,  dans  les  cas 
chroniques,  de  90  à  90  p.  100  dans  les  tétanos  aigus, 
à  incubation  de  moins  de  huit  jours.  \  aillard  reiunt 
4i  I  cas  de  ceux-ci  traités  par  le  sérum  et  obtient  une 
mortalité  de  70  p.  100,  et  sur  229  cas  a  allure  lente, 
la  moyenne  s’abaisse  à  27  p.  100.  hi  Ion  tait  ta 
moyenne  des  statistiques  principales,  sans  tenir 
compte  de  l’évolution  du  tétanos  ni  de  la  voie  d  in¬ 
troduction  du  sérum,  on  arrive  à  une  mortalité  gene¬ 
rale  de  53,48  p.  100  au  lieu  de  85  p.  100.  11  y  a  la  un 
résultat  incomplet,  c’est  certain,  mais  un  résultat 
dont  l’impression  est  favorable  nettement  a  f  action 
curative  du  sérum.  En  résumé,  dans  la  majorité  des 
intoxications  rapides  —  et  c’est  malheureusement  la 
forme  de  tétanos  la  plus  fréquente  —  le  sérum  arrive 
trop  tard.  Dans  les  empoisonnements  modérés,  pro- 

(l'i  Au  moment  où  paraît  cette  revue  a  lieu,  â  la  Société  de  chi- 
..„e  discussion  soulevée  par  M.  Riche  sur  la  valeur  de  la 
Nous  engageons  nos  lecteurs  a  s  y  repor 


érolhérapic  préventi’ 


r,  tout  en  faisant  remarquer  que >  le  c„.,  - -  --  ,  ‘  . 

infirme  pas  notre  thèse  :  parce  que  les  renseignements  sont  insui- 

•ants  parce  qu’nie  pet  te  plaie  peut  provoquer  une  mtèction 
’pide  à  incubadon  écourtée,  qu’il  est  difficile 
„crum  d.ms  ces  cas  et  que  l’enfant  était  peut-ctie  en  état  d  anaplij 
laxie  sérique  (v.  plus  loin). 


ortel  communiqué 
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gteasifs,  l’ànititoxiné  peut  prëveliir  l’atteinte  des 
centres  nerveux  encore  indemnes  et  neutraliser  le 
poison  de  nouvelle  formation,  tandis  qüô  le  chirur¬ 
gien  aura  le  temps  de  tarir  sa  source. 

La  Amie  d’introduction  du  sérum  a,  oU  le  conçoit, 
Une  énorme  importance.  Il  faut  gagner  de  vitesse  la 
toxine  ;  ausssi  les  résultats  diffèrent-ils  selon  chaque 
méthode. 

Voie,  sous-cutanée.  —  La  plus  anciennement  em¬ 
ployée,  elle  est  simple  et  pratique.  Elle  a  contre  elle 
son  action  moindre  et  le  danger  plus  grand  des  acci¬ 
dents  sériques.  Vaillard  conseille  l’emploi  d’emblée 
de  fortes  doses,  80  centimètres  cubes  répartis  en  des 
points  différents,  les  injections  suivantes  de  3o  cen¬ 
timètres  cubes  jusqu’à  disparition  des  symptômes 
menaçants.  On  a  ainsi  injecté  jUsqu’à  i  800  centi¬ 
mètres  cubes  à  un  seul  malade.  Les  statistiques 
varient  sensiblement  :  en  les  réunissant  oU  obtient 
une  moyenne  4e  mortalité  dc5;>.  p.  100.  Chattot  et 
Vallas  donnent  le  chiffre  de  3^  p.  100. 

Voie  intraveineuse.  —  Inaugurée  par  Morax  en  1898, 
cette  voie  paraît  logique,  puisque  l’action  antitoxique 
des  sérums  apparaît  plus  grande  lorsqu’ils  sont  injec¬ 
tés  dans  les  veines  (Arloing).  De  plus,  elle  met  davan¬ 
tage  à  l’abri  des  accidents  d’anaphylaxie  (J.  Cour- 
mont).  La  mortalité  serait  de  47,6  p.  100  d’après  les 
chiffres  réunis  de  Lemonnier  et  Chattot.  La  dose 
sera  de  p.o  à  3o  centimètres  cubes  de  sérum  anti¬ 
toxique  dilué  dans  dü  sérum  artificiel.  M.  Aehard 
recommande  les  fortes  doses  et  a  guéri  un  malade 
en  injectant  dans  lés  veines  juscju’à  33o  centimètres 
cubes. 

Voie  intracérébrale.  —  Elle  est  le  seul  moyen  de 
protéger  lés  centres  nerveux  supérieurs  encore  épar¬ 
gnés  par  le  poison,  càr  l’antitoxine  ne  les  atteint  pas 
si  elle  est  introduite  par  les  voies  précédentes.  Roux 
et  Borrel  ont  publié  les  résultats  merveilleux  obte¬ 
nus  chez  les  animaux  dé  laboratoire  où  la  méthode 
est  en'  effet  à  peu-  près  infaillible,.  La  raison  des  in¬ 
succès  chez  l’homme  serait  peut-être  que  le  tétanos 
hümain  aurait  une  prédilection  pour  la  région  bul¬ 
baire,  à  l’encontre  de  Celui  des  animaux  où  il  est 
plus  cérébral.  De  plus,  Maunoury  remarquait  au  Con¬ 
grès  français  de  chirurgie  de  1902  qüe  l’injection 
intracérébrale  n’intervenait  qu’en  désespoir  de  cause 
après  essais  d’autres  traitements.  Cependant,  elle  a 
contre  elle  sa  ihortalité  élevée  :  76,  48  p.  100,  moyenne 
de  toutes  les  statistiques.  Vaillard  donne  le  chiffre  de 
63  p.  100.  Elle  a  également  à  sOn  passif  deà  troubles 
cérébraux  et  des  lésions  trouvées  à  l’autopsié.  Malgré 
l’apparente  facilité  de  la  technique,  cette  méthode 
reste  dangereuse  et  peu  à  conseiller,  même  si  on  lui 
associe  les  injections  sous-cutanées  d’antitoxine 
contre  le  poison  en  circulation. 

Voie  endoneurale.  —  Celle-ci  paraît  également 
logique,  puisque  les  troncs  nerveux  sont  les  princi¬ 
paux  conducteurs  de  la  toxiné  Vers  les  centrés.  Elle 
fut  peu  pratiquée  en  France  et  les  statistiques  sont 
peu  nombreuses.  Elle  constitué  cependant  un  véri¬ 
table  «  barrage  antitoxique  ».  Kuster  l’employa  le, 
premier  avec  succès  en  dénudant  le  plexus  brachial 
de  son  malade.  Hertel  fut  moins  heureüX.  Chattot 
en  a  réuni  36  cas  et  trouvé  une  mortalité  de  o8  p.  100. 

Ÿoie  épidüràle.  —  Celle-ci  est  fondée  aüssi  sur  la 
même  hypothèse  que  la  précédente  et  pour  cela 
semble  plutôt  réservée  aux  blessures  du  membre 
inférieur,  le  barrage  antitovique  se  faisant  à  la  por^ 
tion  terminale  des  nerfs  de  la  queüè  dè  cheval.  Cè 


pi‘océdé  lie  s’ëSt  cependatlt  pas  bèalicôüp  répandu  et 
les  observations  de  gUérison  d’Apert  et  Lherinittfe 
(1904)  et  de  Mornac  (1905)  sont  à  peu  près  lës  seliléS, 
Voie  sôUS-arachnoïdienne.  —  Cette  Voie  a  paru 
dès  l’abord  très  rationnelle.  On  déposait  l’antito.Vinè 
dans  la  cavité  souà-arachnoïdietine,  fen  contiguïté  avec 
les  centres  nerveux.  Il  paraissait  dé  plus  facile  de 
soustraire  du  liquide  céphalo-rachidien  et  de  le 
remplacer  par' de  l’antitoxine.  Cependant,  il  n’est 
las  certain  que  le  sérum  diffuse  rapidement  vers 
es  centres  nerveux  et  les  imprègne  profondément, 
malgré  les  expériences  de  Descos  et  Barthélemy  qui 
chez  l’animal  obtinrent  de  très  beaux  résultats  par 
injection  sous  l’arachnoïde  crânienne-.  Chez  l’homtae, 
Bériel  a  proposé  d’utiliser  la  feiité  orbitaire  pour 
atteindre  la  cavité  tlé  l’arachnoïde  ;  mais  il  n’y  en  a 
pas  d’observation  publiée.  Sicard,  l’initiateur  de 
cette  méthode  employa  la  voie  lombaire  par  ponction 
de  Quincke.  Il  retire  20  à  40  centimètres  cubes  de 
liquide  céphalo-rachidien  pour  le  remplacer  par  i3 
ou  20  centimètres  Cubes  de  sérum.  Malheureusemerit 
la  narcose  est  souvent  nécessaire  pour  vaincre  la 
contracture  dorso-lombaire,  Chattot  réunit  des  sta¬ 
tistiques,  allemandes  surtout,  dont  la  moyenne  de 
mortalité  est  de  43  p.  loo,  Vallet,  à  la  suite  de 
Rollin,  recommande  ce  procédé  en  rappelant  la  sta¬ 
tistique  de  ce  dernier  ;  yd  p.  100  de  guérisons. 

Enfin,  là  voie  carotidienne  préconisée  par  Gautier 
et  Chattot  est  encore  restée  datis  le  domaine  dulalio- 
j-atoire,  et  la  tentative  de  Wiedefnanil  est  seule¬ 
ment  intéressante.  Il  injecta  à  un  malade  dit  sértliii 
d’un  tétaùiqüe  guéri  et  de  l’antitoxine  HOchst.  Il  est 
difficile  de  dire  lequel  dès  deux  a  agi.  En  résumé, 
on  peut  classer  pal*  ordre  de  simplicité  et  de  sûreté 
d’action  les  principales  et  plus  pratiques  méthodes 
dans  l’ordre  suivant  :  injection  sousmUtaUée,  injec¬ 
tion  intraAmiUeuse,  injection  lombaire. . 

Anaphylaxie  âhtitéîaniqüe.  —  Noüs  avons  vu  qUe 
les  accidents  sëriqués  existent  et  qu’ils  sont  parfois 
l’occasion  d’erreurs  de  diagnostic.  Ils  ne  sont  pas  seu¬ 
lement  le  fait  du  sérürn  antitétanique,  mais  les  autrés 
sérums  donnent  dès  accidents  ünivoqués  ;  chacun 
d’ailleurs  sensibilisé  le  sujet  pour  n’importe  quel 
autre  sérum.  La  dosé  injectée  ne  joue  qu’ün  rôle  très 
secondaire  ;  l’anaphylaxie  peut  être  déclanchée  avec 
5  centimètres  cubes.  La  voie  d’introduction  du  sèrüm 
paraît  jouér  un  certain  rôle,  l’injeCtion  intraveineuse 
paraît  diminuer  lès  chances  d’accidents.  Le  malade 
peut  d’ailleurs  être  particulièrement  sénsiblé  ;  les 
tuberculeux  notamment  Sont  plus  volontiers  frappés. 
Mais  surtout  la  préparation  du  sérum  joüë  un  rôle 
important  dans  l’apparition  des  aecidents  ;  la  «  Serunt- 
krankhèit  »  de  von  Pirket  et  Sceick  â  surtout  paru 
en  Allemagne  avec  son  allure  de  véritable  ma¬ 
ladie  infectieuse.  Caractérisée  par  une  incubation 
d’une  dizaine  de  jours.  Une  période  d’état  avec  réac¬ 
tion  pluriganglionliâlre  et  Stade  de  températures 
élevées,  une  terminaison  lente  et  prolongée.  En 
France,  la  préparation  du  sérum  cherche  à  éviter 
ceS  i 
à  06 

du  sérum  (J.  CoUrmontetV.  Cordier). 

Ôn  peut  classer  les  accidents  Sériques  en  dettX 
catégories  ;  ceux  qui  éclatent  après  une  premièri'e 
injection,  les  moins  graves,  et  Céux  qui  surviennent 
à  une  seconde  injection.  Les  troublés  consécutifs  à 
la  première  injection  Consistent  en  une  éruption 
urticariènne  légère,  fugacê,  éclatant  cfnq  ou  neiu 
jours  après  la  piqiire,  puis  parfois  des  clonléurs  mtfs- 


rccidents  ultérieurs,  notamment  parle  chauffage 
degrés  qlii  diminue  considérablement  la  toxicité 
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culaires  et  articulaires  pouvant  entraîner  de  la  con¬ 
tracture  des  muscles  adjaceûts. 

Les  accidents  dus  à  une  réinjection  sont  ou  bien 
précoces,  et  ils  peuvent  être  très  graves,  ou  bien 
retardés,  rarement  alarmants,  ou  tardifs  qui  ne  sont 
iamais  o-raves.  C’est  une  urticaire  généralisée  pendant 
deux  jMrs,  un  œdème  inflammatoire  au  niveau  de 
la  piqûre  avec  réaction  ganglionnaire  ;  mais  ce  sont 
surtout  des  accidents  généraux  dramatiques  ;  vonais- 
scments,  défaillances  brusques  du  cœur,  amyosthé¬ 
nie  extrême  (Thaon),  oligurie,  albuminurie,  anurie 
(Marcel  Labbé),  névrites  tardives  avec  amyotro¬ 
phie  et  réaction  ;de  dégénérescence  (Thaon).  La 
mort  est  rare,  mais  peut  survenir  chez  des  sujets 
fatio-ués  (cas  de  Vennat  et  Micbeleau).  Enfin,  Cl.  Vin¬ 
cent  et  Ch.  Richet  fils  ont  décrit  lœcemntent  des 
accidents  tardifs  et  très  graves  caractérisés  Pur  de 
l’angoisse  respiratoire,  de  là  tachycardie,  de  la  dila¬ 
tation  pupillaire,  du  trismus,  de  la  dysphagie,  des 
hémorragies  intestinales,  avêc  vomissements,  le  tout 
procédant  par  crises  et  durant  trois  à  quatre  jours 
M  suivi  d’amaigrissement  fet  d’uhô  longué  convales- 

Ces  auteurs  regardent  d’ailleurs  ces  accidents 
comme  dus,  non  pas  à  l’antitoxine  tétanique,  mais 
à  l’injéction 'd’une  albumine  étrangère,  le  maladé 
pouvant  être  préparé  par  du  sérum  antidiphtérique. 
L’incubation  de  tous  ces  accidents  varie  de  huit  a 
vingt-huit  jours  ;  mais  ils  apparaissent  souvent  très 
tard  après'  la  première  injection,  des  mois,  mèmé 
des  années.  Ils  peuvent  éclater  en  poussées  sûbin- 
tfâütes  (Maurice  Perrin)  et  chaque  poussée  cor¬ 
respondre  à  chaque  réinjection  de  sérum,  même  si 
elles  sont  rapprochées  de  trois  Oü  quatre  jours  et 
évoluer  chacune  pour  leur  propre  compte,  de  meme 
que  deux  maladies  peüvent  être  simultanément  en 
incubation  ;  vaccine  et  variole,  par  exémple. 

Quels  moyens  faut-il  émployer  pour  éviter  ces 
accidents  ?  Lors  d’une  jlrémière  injection,  il  ne  faut 
pas  hésiteè  à  la  pratiquer.  Si  on  les  craint,  on  peut 
■  faire  d’abord  Une  injection  de  20  centimètres  cubes 
de  sérum  actif  dans  le  rectum,  puis  pratiquer  l’injec¬ 
tion  sous-cutanée  à  dose  ordinaire  deux  heures 
après.  De  plus,  il  faut  se  souvenir  que  l’échéaUce 
du  «  charme  anaphylactique  »  est  de  oüze  fois  vingt- 
quatre  heures  ;  il  faut  donc  la  devancer,  et  injecter 
même  tous  les  jours,  si  la  sérothérapie  doit  être 
longue,  soit  du  sérum  actif,  soit  du  séruni  normal 
de  cheval  par  voie  rectale.  J.  Courmont  recom¬ 
mande  l’injefction  intraveineuse,  mais  surtout  de  ne 
pas  changer  de  voie  d’introduction  dans  le  cours  dü 
traitement.  Cependant  l’injection  intraveineuse  d’em¬ 
blée  est  loin  d’aVoir  donné  dés  résultats  constants 
et  M.  Teissier  a  observé  une  éruption  urticàrienné 
considérable  survenue  cinq  minutes  après  l’injection 
intraveineuse. 

Nous  sommes  un  peu  plus  désarmés  vis-a-vis  des 
accidents  consécutifs  aune  réinjection.  De  nombreux 
moyens  de  laboratoire  ont  été  proposés,  mais  ils 
sont  restés  dans  le  domaine  expérimental.  Chez 
l’homme,  Weill-Hallé  et  Lemaire  estiment  que  les 
doses  fortes  injectées  d’emblée  et  renouvelées  quatre 
ou  cinq  jours  plus  tard  peuvent  parer  aux  accidents. 

Quand  les  accidents  sôîtt  déclarés,  il  faut  immé¬ 
diatement  cesser  les  injections  de  sérum;  le  chlorure 
de  calcium,  donné  à  la  dose  de  i  à  a  graninlés  par 
jour  pehdânt  les  injections  et  les  quinze  jours  qui 
suivent,  paraît  diminuer  l’inteiisité  dés  phénomènes 
anaphylactiques  et  son  emploi  est  assez  concluaiit. 


On  a  également  proposé  le  sulfate  de  magnésie,  et 
Castaigne  les  préparations  thyroïdiennes. 

Diminution  de  l’excitabilité  nerveuse.  —  De 
nombreux  moyens  ont  été  mis  en  œuvre  pour  lutter 
contre  les  symptômes.  Nous  allons  passer  rapide¬ 
ment  en  revue  les  principaux  :  .  , 

La  principale  indication  sera  1  hyperesthesie  dit 
malade.  Aussi  son  immobilité  la  plus  complété 
doit-elle  être  ordonnée  ainsi  qu’un  repos  absolu  dans 
un  isolement  complet  à  l’abri  de  la  lumière,  des  tré¬ 
pidations  et  du  bruit.  Le  séjour  dans  une  giaciere  a 
même  été  conseillé.  . 

Dans  le  même  but  d  amender  la  contracture, 
Guerche  recommande  vivement  les  bains  chauds 
à  34  ou  37  degrés.  On  y  laisse  le  malade  jusqu  à  résq^ 
lution  des  muscles  masticateurs,  ce  qui  permet  1  ali¬ 
mentation.  De  plus  l’élimination  dés  substances 
toxiques  se  fait'miéux  et  la  diurèse  est  augmentée, 
La  contracture  disparaît  provisoirement  et  le  nombre 
des  accès  est  diminué.  Enfin  ils  permettent  1  usage 

des  médiêaments  toxiques  à- moindre  dose. 

Tdüs  les  sédatifs  du  système  nerveux  biit  ete  em¬ 
ployés.  L'opium  demande  à  être  donné  à  des  doses 
trop  élevées.  Le  bromure  sera  un  adjuvant  utile.  Le 
plus  fréquemment  en  usage  est  encore  le  chloral 
depuis  les  travaux  de  Langenbeck  et  de  Vérneiiil.  Il 
iTest  qu’un  palliatif,  ruais  d’une  très  grande  utilité. 
Il  diminue  les  tortures  du  patient  dans  les  cas  aigus. 
Et  dans  les  èas  chroniques,  il  facilite  la  guérison  en 
procurant  le  sbmmeil,  le  repos,  le  relâchement  des 
muscles  contracturés.  Il  est  le  plus  souvent  adini- 
nistré  en  lavements  de  4  grammes,  mais  reiloiivelés 
quotidiennement  trois  ou  quatre  fois.  On  peut  faire 
absorber  ainsi  sans  ihconvénierits  12,  16,  20  grammes 
de  chloral.  Les  injections  intraveineuses  sont  préco¬ 
nisées  par  Oré  et  Mayet  qui  emploient  la  solution 
au  trentième;  d’Espine  lui  préfère  la  solution  a 
5  p.  100,  injebtée  jusqu’à  cohcurrence  de  10  grammes 
par  jour. 

L’acide  phéniqüe  a  donné  dâtis  les  mains  des  Ita-^ 
liens  des  résultats  très  enêettrageants.  Peut-être  lé 
tétanos  italien  est-il  moihs  grave  que  le  nôtêe.  En 
tout  cas,  les  iùjections  d’acide  phéniqüe,  préconisées 
par  Bacelli,  depiiis  1888,  diminuent  notablement  lé 
pouvoir  éxcito-ltloteür  de  la  moelle.  Vallas,  en  1902, 
donnait  déjà  Comme  mortalité  des  cas  graves  le  chif¬ 
fre  de  27  p.  ioo.  Eli  iqoo,  la  mortalité  générale 
n’aürait  pas  dépassé  to  p.  100.  Enfin,  récemment, 
Bacelli  étudiait  toülés  leS  statistiques  publiées  de¬ 
puis  le  début,  insistait  sür  leé  cas  étranger^  qUi 
avaient  donné  les  mêittes  résültals  qu’en  Italie  et 
disait  que,  «  èi  on  ne  tient  pas  compte  des  difïérencès 
cliniques  oü  dé  l’insiiffisance  des  d'Osès,  la  statistique 
d’Impériali  donne  une  mortalité  de  17,36  p.  ioo  ». 
Les  cas  gravés,  chroniques,  lui  donnent  une  moyenne 
de  guérison  dé  98  p.  100.  Et  la  mortalité  des  cas  très 
o-raves  est  tombée  dé  ioo  à  18.  Mais  il  insiste  égale¬ 
ment  sur  les  doses  élevées  :  l  gramme  de  phénol  au 
moins  quotidiennement,  en  solution  aqueuse  de  2  a 
3  p.  lOo.  Il  né  faut  jamais  descendre  au-dessous  de 
ce  chiffre.  Cependant  on  peut  tâter  la  susceptibilité 
du  malade  par  des  doses  de  0^20  à  o^ao  de  phénol  en 
surveillant  soigneusement  l’urine. 

Le  sulfate  de  magnésie  est  le  plus  récent  des  séda¬ 
tifs  du  système  nerveux  introduit  dans  la  thérapeu¬ 
tique.  Le  point  de  départ  de  cette  méthode  réside 
dans  les  recherchés  physiologiques  de  Mellzer  et 
Aller  sur  les  propriétés  anesthésiques  du  sulfate  dé 
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magnésie.  Leurs  expériences  nous  firent  connaître  ses 
qualités  inhibitrices  et  dépressives  (igoS).  Blake 
l’appliqua  le  premier  l’année  suivante  clans  un  cas  de 
tétanos  humain.  Il  ne  s’agit  pas  ici  d’une  méthode 
curative  :  le  sulfate  de  magnésie  est  «  un  agent  de 
thérapeutique  symptomatique  puissant  dans  le  trai¬ 
tement  du  tétanos,  puisqu’on  l’a  vu  réussir  là  où  tous 
les  autres  calmants  habituels  avaient  échoué  ».  11 
a  donc  toujours  été  employé  concurremment  avec  le 
sérum.  Mais  son  action  sédative  est  remarquable  : 
immédiatement  après  l’injectioii  (Ramond  et  Douzy), 
une  demi-heure  (Tanton),  une  ou  deux  heures,  se 
manifeste  une  sédation  marquée  du  trismus  et  des 
contractures,  ejui  permet  au  malade  quelques  heures 
de  sommeil.  Cette  sédation  dure  peu  :  de  quinze  à 
trente  heures  au  maximum.  Il  faut  donc  répéter  les 
injections.  Le  sulfate  de  magnésie  agitpresque  exclu¬ 
sivement  sur  les  conducteurs  nerveux  dont  il  déter¬ 
mine  une  véritable  section  physiologique.  Il  supprime 
ainsi  les  troubles  moteurs  et  la  sensibilité,  à  un 
moindre  degré  cependant,  ce  qui  diminue  les  causes 
d’e.xcitation  du  système  nerveux  central.  Le  sulfate 
de  magnésie  est  donc  indiqué  dans  les  cas  où  l’in¬ 
tensité  des  contractures  et  des  paroxysmes  fait  re¬ 
douter  une  évolution  rapide. 

Ce  pi’océdé  cependant  a  des  contre-indications. 
Les  principaux  accidents  en  sont  les  traubles  respira¬ 
toires,  causés  par  l’action  inhibitrice  du  sulfate  de 
magnésie  sur  les  centres  respiratoires,  action  élec¬ 
tive  en  quelque  sorte  que  faisait  prévoir  l’expérimen¬ 
tation  de  Meltzer  et  Auer.  Il  se  produit  de  la  dys¬ 
pnée  assez  marquée  avec  bronchorrée  profuse,  pas¬ 
sagère  le  plus  souvent,  mais  Logan  cite  un  cas  de 
mort  par  arrêt  de  la  respiration.  Page  accuse  éga¬ 
lement  la  méthode  de  causer  la  mort  en  quelques 
heures.  Les  autres  accidents  peuvent  être  la  consé¬ 
quence  de  la  ponction  lombaire  plutôt  que  du  sulfate 
de  magnésie  :  rétention  d’urine,  céphalée,  délire, 
douleurs  rachidiennes.  Contre  les  accidents  respira¬ 
toires,  on  luttera  par  le  sulfate'  d’atropine,  la  respi¬ 
ration  artificielle  et  le  lavage  du  canal  rachidien  par 
une  injection  d’eau  salée  physiologique.  Les  autres 
accidents  sont  passagers  et  fugaces. 

La  technique  est  simple  :  c’est  celle  de  la  ponction 
lombaire.  On  injecte  la  solution  à  aa  p.  loo  en  com¬ 
mençant  par  I  centimètre  cube  par  4o  livres  du 
poids  du  corps,  soit  3  centimètres  cubes  à  a5  p.  loo 
pour  un  adulte  de  70  kilogrammes  ;  puis  on  aug¬ 
mente  la  dose  jusqu’à  i  centimètre  cube  par  20  livres 
du  poids  du  corps  (Griffon  et  Lian).  Paterson  a  em¬ 
ployé  la  voie  sous-cutanée  avec  succès. 

Les  statistiques  sont  peu  nombreuses  jusqu’alors. 
La  méthode  a  le  droit  d’être  généralisée.  Elle  aug¬ 
mente  les  chances  de  guérison  à  cause  de  l’anes¬ 
thésie  médullaire  qu’elle  provoque.  Paoli,  en  1909, 
en  réunissait  aS  cas  avec  5o  p.  100  de  guérison. 
ÎM”'’  Khaskin  obtient  la  mêmé  moyenne  de  mortalité 
avec  38  cas,  dont  19  guérisons,  malgré  l’époque  tar- 
tlive  où  parfois  est  intervenu  ce  traitement. 

Il  nous  faut  encore  signaler  l’emploi  du  chloré- 
tone  qui  n'a  pas  encore  fait  suffisamment  ses  preuves. 

Choix  du  tr.aitemext.  —  On  paraît  embarrassé 
pour  traiter  un  tétanique,  en  arrivant  à  la  fin  de  la 
nomenclature  même  incomplète  des  moyens  mis  en 
œuvre  contre  le  tétanos.  Aucun  n’est  absolu,  aucun 
ne  guérit  sûrement.  Tous  ont  donné  des  résultats 
plus  ou  moins  constants  :  aucun  n’est  le  remède 
infaillible.  Que  doit  faire  lui  médecin  en  présence 
d’un  blessé  suspect  d’infection  tétanique  ?  Nous  ne 


prétendons  pas  indiquer  une  ligne  de  conduite  dont 
il  ne  faudrait  se  départir  sous  aucun  prétexte.  Ce 
serait  irrationnel  et  impossible,  mais,  il  nous  faut 
mettre  en  lumière  les  traitements  capables  de  don¬ 
ner  un  peu  d’espoir  vis-à-vis  de  la  plus  terrible  des 
malàdies  microbiennes. 

Les  conditions  étiologiques  nous  montrent  à  l’évi¬ 
dence  qu’en  présence  d’un  blessé  suspect,  c’est-à- 
dire  porteur  d’une  plaie,  importante  ou  minime, 
mais  souillée  de  terre  ou  de  poussière;  c’est-à-dire 
travaillant  ordinairement  la  terre  ou  le  fumier,  le 
traitement  doit  être  prophylactique.  'L'antisepsie 
sera  à  ce  moment  le  plus  sûr  préservatif  du  tétanos. 
Nous  en  avons  vu  les  procédés  :  désinfection  minu¬ 
tieuse,  .emploi  de  l’eau  oxygénée. 

Mais  la  prophylaxie  du  tétanos  ne  s’arrête  pas  à 
ces  moyens  externes.  La  valeur  de  la  sérothérapie 
préventive  est  établie  ;  il  faut  absolument  pratiquer 
l’injection  de  sérum  :  «  Attendre  l’éclosion  du  tétanos 
chez  un  suspect  est  une  faute,  agir  contre  une  suspi¬ 
cion  devient  la  règle.  »  (Landouzy.)  Donc,  injection 
le  plus  près  possible  de  l’accident,  doses  fortes  de 
préférence  :  4o  centimètres  cubes  chez  l’adulte, 
Renouveler  20  centimètres  cubes  le  lendemain. 
Répéter  des  injections  de  lo  centimètres  cubes  tous 
les  huit  jours,  jusqu’à  guérison  de  la  plaie.  La  voie 
sous-cutanée  est  la  plus  simple  ;  la  voie  intravei¬ 
neuse  peut  être  employée  si  l’on  craint  les  accidents 
anaphylactiques,  mais  il  est  bon  de  ne  pas  changer 
le  mode  d’introduction  du  sérum  au  cours  du  traite¬ 
ment,  ou  de  pratiquer  auparavant  une  injection  rec¬ 
tale  de  sérum  normal  de  cheval  ou  de  sérum  antité¬ 
tanique. 

Mais  le  point  délicat  est  l’indication  que  l’on  doit 
tirer  de  la  plaie  pour  pratiquer  l’injection  préven¬ 
tive.  Nous  avons  vu  ce  cjue  c’était  qu’un  suspect  et  il 
vaut  mieux  redouter  le  tétanos  pour  une  simple  éra¬ 
flure,  peu  ou  pas  désinfectée,  que  pour  une  fracture 
compliquée.  Mais  à  ce  sujet  l’éducation  du  public  est 
véritablement  à  faire,  et  «  le  médecin  peut  beaucoup 
pour  la  propagation  de  ces  idées  ;  il  doit  surtout 
prêcher  d’exemple  et  traiter  sévèrement  les  blessés 
r{ui  viendront  vers  lui  ». 

Si  malgré  ces  précautions,  le  tétanos  se  déclare, , 
nos  moyens  d’action  sont  plus  limités.  La  sérothéra¬ 
pie  reste  encore  une  aide  précieuse,  mais  dont  les 
résultats  inconstants  ne  nous  permettent  pas  une 
assurance  curative.  Les  formes  aiguës,  splanchni¬ 
ques,  échappent  complètemént  au  sérum;  celui-ci 
aura  plus  de  chances  de  réussite  dans  les  tétanos  à 
incubation  lente,  à  allure  .chronique.  Le  sérum  sera 
employé  à  hautes  doses  et  injecté  par  la  voie  sous- 
arachnoïdienne,  lombaire  de  préférence,  la  voie 
intraveineuse,  la  voie  sous-cutanée. 

Mais  contre  les  symptômes  d’excitabilité  nerveuse, 
les  traitements  abondent  :  le  chloral  a  fait  ses  preu¬ 
ves,  il  faut  l’employer  et  à  hautes  doses  (10  a  20 
grammes  par  jour).  Les  souffrances  du  malade  sont 
climinuées  considérablement;  ses  forces  sont  con- 
sei’vées  plus  longtemps.  On  peut  lui  préférer  l’une 
des  deux  méthodes  qui  en  des  mains  différentes  ont 
donné  de  bons  résultats  :  l’acide  phénique  ou  le  sul¬ 
fate  de  magnésie.  Il  y  a  d’ailleurs  intérêt  à  multiplier 
les  observations  à  leur  sujet. 

En  résumé  ;  sérum  associé  au  chloral  d’une  part 
ou  à  l’acide  phénique  ou  au  sulfate,  de  magnésie 
d’autre  part,  cela  constitue  à  l’heure  actuelle  le  meil¬ 
leur  traitement  curatif  du  tétanos. 

Le  régime  alimentaire  sera  le  régime  lacté  absolu, 
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établi  surtout  dans  le  but  de  ménager  les  reins  con¬ 
tre  l’action  nocive  du  sérum.  Il  sera  de  préférence 
introduit  par  voie  rectale  pour  éviter  les  crises  dys- 
phao-iques  et  généralisées. 

Malheureusement,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  :  la 
terrible  gravité  de  l’infection  tétanique;  la  rapidité 
parfois  effrayante  de  son  temps  d’incubation; 
l’absence  de  symptômes  du  début,  le  bacille  de  Nico- 
laïer  ne  manifestant  pas  sa  présence;  la  virulence 
variable  de  la  toxine  tétanique  vouant  à  l’avance  toute 
espèce  de  traitement  à  l’impuissance. 
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VALEROWIENTHOL 

Le  plus  puissant  médicament  valérianique.  71 ,  Fg  St-Honoré,  Paris. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


GUERRE.  —  Service  de  santé.  Par  décret  en  date  du 
a  avril  1912,  oijt  été  nommés  dans  le  cadre  des  officiers  de 
réserve  et  de  l’armée  territoriale  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  première  classe  de  réserve. 

—  MM.  les  médecins  principaux  de  première  classe  de 
l’armée  active  retraités  Sudour  et  Jarry. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe  de  réserve.  — 
M.  le  médecin-majpr  de  première  classe  de  l’armée  active 
Bailly. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe  de  l'armée 
territoriale.  —  MM.  les  médeçinsrmajors  dp  première  classe 
de  l’armée  active  retraités  Lalitte  et  Goulon. 

Au  o-rade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  de  réserve. 

—  MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  de  l’armée 
âclive  démiïAionnaires  BoufEandeau  et  Trenel. 


Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe  de  ré¬ 
serve.  7—  mm.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe 
de  l'armée  active  démiasionnaires  Armengaud,  Yvert  et  Rudler. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de  ré¬ 
serve,  —  MM,  les  docteurs  en  médecine  Bétuel,  NiçoloS, 
Roussy,  Brisset,  Moyrand,  Lemeland,  Strochlin,  Braun, 
Harvier,  Metzger,  Maûmus,  Duperié,  Delmas,  Robert,  Au¬ 
bert,  Rendu,  Jodka,  Chamhard,  Lagarrigue,  Desnoues,  Lo¬ 
ques,  Cantin,  Couput,  Gaignier,  Lenîef,  Montalier,  Pado- 
vani,  Pinchon,  Lévy,  Gantier,  Fnnel,  Chevallier,  Authier, 
Durand,  Rehm,  Tourasse,  Rousseau,  Bertrand,  Devaux,  La¬ 
roche,  Hénouille,  Desvaux  de  Lyf,  Dubuisson,  Audibert, 
Kemhadjian,  Bailleul,  Pasquet,  Metter,  Zivré,  Vinchon,  Tou¬ 
pet,  Jacquemin,  Patenostre,  Butel,  Boutet,  Verger,  Gaillard, 
Eréhjer,  Dartpvelle,  Régnier,  Chapel,  Berat,  Derancourt, 
Rose,  Evrard,  Prieur,  Corbin,  Guibert,  Alary,  Monier, 
Guny,  Cazaux,  Riconx,  Nuville,  Guillon,  Dnrville  et  Bijou! 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de  l’ar¬ 
mée  territoriale.  —  MM.  les  docteurs  en  médecine  Lemaire, 
Roussel  et  Oppert. 

—  Corps  de  santé  BES  troupes  cqeonial.eS-  — Par  décret 
en  date  du  2  avril  191a,  ont  été  nommés  dans  la  réserve  du 
corps  de  santé  des  troupes  coloniales  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  première  classe.  —, 
M.  le  médecin  principal  de  première  classe  retraité  Preux. 

Au  grade  de  médeoin  principal  de  deuxième  classe.  -- 
M.  le  médecin  principal  de  deuxième  classe  retraité  Roques. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  MM.  les 
médecins-majors  de  première  classe  retraités  Sévère  etPortel. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  MM.  les 
médecins-majors  de  deuxième  classe  démissionnaire  et  retraité 
Le  Gorgeu  et  Rul. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe.  —  M.  le 
médecin  aide-major  de  première  classe  démissionnaire  Para- 
mananda-Mariadassou. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe.  —  M.  le 
médeoin  aide-major  de  deuxième  classe  démissionnaire  Disse». 

l’institut  médico-légal.  —  La  loi  approuvant  la  con¬ 
vention  passée  entre  l’Etat  et  le  département  de  1r  Seine  pour 
la  créatipn  à  Paris  d’un  institut  médico-légal  comprenant  l’eii- 
semble  des  services  administratifs  et  d’enseignement  actuelle¬ 
ment  installés  dans  les  bâtiments  de  la  Morgue  vient  d’être 
promulguée. 

Le  nouvel  institut  médicp-légal  qu’il  s’agit  de  créer  est  des¬ 
tiné  aux  services  de  reconnaissance  des  cadavres  incoupus, 
des  autopsies  judiciaires  et  des  expertises  médico-légales 
ainsi  qu’à  l’enseignement  intégral,  avec  travaux  de  labora¬ 
toire  et  exercices  pratiques,  de  la  médecine  légale. 

Un  décret  rendu  sur  la  proposition  du  ministre  de  l’instruc¬ 
tion  publique  réglera  tout  ce  qui  concerne  l’enseignémept  et 
les  recherches  scientifiques  ainsi  que  la  disposition  des  sujets 
déposés  à  l’institut  et  non  réclamés  par  les  familles,  Pour  ces 
divers  services,  l’institut  médico-légal  sera  alfecté  à  1  univer¬ 
sité  de  Paris.  . 

L’institut  médico-légal  sera  construit  sur  un  terrain  d  une 
superficie  de  2000  mètres,  sis  place  Mazas,  dans  la  partie  a 
plus  rapprochée  du  pont  métallique  du  Métropolitain  sur  la 
Seine,  lequel  terrain  sera  fourni  à  cet  effet  par  le  département, 
après  entente  avec  la  Ville  de  Paris,  qui  en  est  propriétaire. 

Le  département  de  la  Seine  se  charge  de  l’exécution  et  de 
la  direction  des  travaux. 

La  part  de  l’Etat  dans  la  dépense  totale  évaluée  à  un  million 
de  franc*  ne  dépassera  dans  aucun  cas  la  somme  de  Sooooo  tr, 

STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  de  la  yiHe 
de  Paris  a  compté,  pendant  la  treizième  semaine,  1029  décesau 
lieu  de  988  pendant  la  semaine  précédente,  et  au  Ueu  de 
io56  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  L’état  sanitaire  es 
donc  normal.  1  i  , 

La  rougeole  est  encore  signalée  fréquemment  dans  les  lau- 
bourgs,  mais  le  nombre  des  décès  causés  par  cette  mal®  * 
est  en  décroissance.  •  ,j 

Les  autres  maladies  épidémiques  conservent  leur  ra  p 
ordinaire. 

Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  gotiaP-  _ 

paris.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  RUE  CASSETTE.  IJ- 
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SULFUREUX  POUILLET 


lODQ-IVIAlSINE 


Uft.etéch.fi- 
il6^.rueS-/foff0ré 


DIABÈTE 


Le  pain  nesvilles  au  Soya  est  tendre  et  il  a  de  la  raie.  li  pontiept  très  p 
d'amidan.  Le  gain  de  Soya  pété  aggroai'd par lUcarf.  deMéd.,  s'®  du  agn 
1888.  Pain  de  Soya  Desvilles,  boite  6^ ;  Fai-ine  de  Soya  DesTiles  prf 
’n.  kilo4f.  E.  DesvUles,  Ph!®"  ■ 


us  ue  Raffîneur  de  Glycérine  ;  2“  Fabrice  de 
Glycérophosphate  de  Chaux  et  d'Aoide  Phos- 
tloHque  à  Noisy-le-Sec,  S,  route  jYntiore«?e.  Adj. 

'■  Opéra,  20  avril.  2  li.  M- 
lofr.  Cons.  riQQofr.  S’adr. 
Anc.rCopiédie,  et  au  not. 


phorique  à  Noisy-le 

•t.  ^Anor  "" 


bandage 


BREVETÉ 


CîaVerie 

Supprime  le  ressort  —  Procure, 
sans  g[êne,  une  contention 
douce  et  parfaite  de  tous 
les  ca?  de  HERNIE 

Franco  Brochure  et  Feuilles  de  mesure. 

Établissements  A,  CLAVERIE 

234,  faubourg  Saint-Martin,  PARIS 

Ouverts  tous  les  jours  (même  dimanches  et  fêtes) 
de  9  heures  à  1  heures. 

TÉL.éF»l-IOtME  :  ^03-7  1 


mÊiiÊSÿÊ0l^^  administration  prolongée 

de 

Mr  GAÏACOL  INODORE  ^ 

Ht  .  à  hautes  doses  ^ 

W  sans  aucun  inconvénient 

„  ..THIOCOL  '‘ROCHE” 

,  Uniquement  SOUS  forme  de 

”  >  ni  SIROP  "ROCHE" 

'  COMPRIMÉS  "ROCHE” 

,  /-S^m  CACHETS  'ROCHE  ’ 


:  ..THîOcoL 
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ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTUMIQRAINE,  ANTUNEVRALGIQUE,  ANODINE 

NE  DONNANT  PAS  LIEU  A  L’ACCOUTUMANCE  ET  NE  PRODUISANT  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 
iCOlNSTANTE  DANS  SES  EFFETSi 


ff»d/eaMons.— Maux  d( 


Migraine,  Insomnies,  Névrose»,  Hystérie,  Menstruations  douloui 


ECHANTILLON 

FRANCO 

SUR 

DEMANDE 


tablettes  dans  le 


!S  affections  nerveusti, 


im  SUCCEDA/1E  DE  LA  MORPHIMEI.  î 


La  Société  Chimique  d*Antikamnia  e.  rue  de  la  paix,  paris 


DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


FÂC‘SIM1LB  I 


M 

30  CESTIGR.J 


Inconvénients 
des  Cacodylates 


Avantages  des 
Méthylarsinates 


Vieille  préparation  obtenue  par  CADET  en  1760,  dont 
l’emploi  offre  les  inconvénients  suivants  : 

Absorbés  par  la  bouche,  les  Cacodylates  commu¬ 
niquent  à  l’haleine  et  à  la  sueur  une  odeur  alliacée 
repoussante,  due  à  la  production  intraorganique 
d’Oxyde de Cacodyle.  Leur  emploi  oocasione  très  souvent 
de  l’opprèssion,  des  coliques,  de  l’oligurie  avec  urines 
foncées,  de  l’insomnie,  de  la  Tachycardie,  de  la 
dermàtie  exfoliatrice ,  des  douleurs  vives  dans  les 
jambes, 

- atgQlQgÆB 


Préparations  relativement  récentes,  introduites 
en  Thérapeutique  en  1902  par  le  Professeur 
Armand  GAUTIER. 

Peuvent  être  administrées  à  l’intérieur  aussi 
bien  que  par  la  voie  sous-cutanée. 

Sont  beaucoup  plus  actifs  que  les  Cacodylates 
Bans  en  avoir  aucun  des  incdnvénients. 

Assimilation  parfaite  et  rapide. 


MÉTHABSot^y 


GAIABSol^y 


GOUTTES... 


.  0,05  par  20  gouttes 


METHABFeb^ 


SEROSTHIg^iTY 


GOUTTES.. 


1  milligramme  par  22  gouttes 


Laboratoires  BOUTY,  3  bis.  Rue  de  Dunkeraue,  PARIS 


42.  —  MARDI  9  ET  JEUDI  1 1  AVRIL  1912. 
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MARDI  9  ET  JEUDI  n  AVRIL  1912  — N»  42. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine,  ^  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

L’abonnoment  part  du  1  de  chaque  mois 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

puis  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6* 


PRIX  DE  L’ABONMEfflENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  -  i 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  a.  —  6  mois  :  l'I  fr.  —  I 
Prix  du  Muméro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 


TÉLÉPH.  819-52 


SOMMAIRE 
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Le  typhus  exanthématique  de  l’enfant.  Son  importance  au  point 
de  vue  épidémiologique  {a.vec  S  ti-ncés),  par  MM..  Charles  Nicolle 
et  B.  Conseil. 

Trois  cas  de  parotidite  suppurée  chez  des  aliénés,  par  MM.  R. 
HoEAND  et  P.  PulLLET. 

Pathogénie  de  la  consolidation  vicieuse  dans  les  fractures  des  deux 
malléoles,  par  M.  Froget. 
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Académie  des  sciences. 

Académie  de  médecine. 

Société  de  chirurgie. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Diagnostic  des  comas  (fin). 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  -DE  PROVINCE.  —  Lyon.  —  Le  concours  pour 
une  place  de  médecin  des  hôpitaux  de  Lyon  s’est  terminé  par 
la  nomination  de  M.  le  docteur  Mouriquand. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  M.  Winter,  chef 
des  travaux  chimiques  à  la  clinique  médicale  (hôpital  Saint- 
Antoine),  est  admis  sur  sa  demande  à  faire  valoir  ses  droits 
à  une  pension  de  retraite. 

facultés  de  médecine.  —  Bordeaux.  —  M.  le  doc¬ 
teur  Soulé,  préparateur  du  laboratoire  de  physiologie,  est 
nommé,  jusqu’à  la  fin  de  l’année  scolaire  1911-1912,  chef  des 
travaux  de  physiologie. 

—  Le  Conseil  municipal  de  Bordeaux  vient  de  voter  le  pro¬ 
jet  suivant  : 

«  Une  somme  de  4000  francs,  à  prélever  sur  le  crédit  d’em¬ 
ploi  des  revenus  du  legs  Godard,  sera  mise  à  la  disposition 
de  l’Université  de  Bordeaux,  à  titre  de  concours  de  la  ville  à 
la  création  d’une  chaire  d’art  dentaire  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine. 

La  ville  de  Bordeaux  s’engage  à  maintenir  pendant  trente 
ans,  à  dater  de  la  nomination  du  titulaire,  sa  subvention  à 
cette  chaire,  à  charge  par  l’Université  de  Bordeaux  d’assurer 
le  fonctionnement  régulier  tant  de  cet  enseignement  que  de  la 
clinique  correspondante.  » 

guerre.  —  M.  le  médecin  inspecteur  Mignon,  directeur 
du  service  de  santé  du  6»  corps  d’armée,  a  élé  nommé,  tout 
en  conservant  ses  fonctions  actuelles,  membre  du  comité  con¬ 
sultatif  de  santé,  en  remplacement  de  M.  le  médecin  inspec^ 
Calmette,  appelé  à  un  autre  emploi. 


marine.  , —  Par  décision  ministérielle  du  5  avril  1912, 
le  nombre  des  élèves  à  admettre  à  l’Ecole  principale  du  ser¬ 
vice  de  santé  de  la  marine,  à  la  suite  .du  concours  de  1912,  a 
été  fixé  comme  suit  :  '  •  . 

Ligne  médicale  :  65  élèves,  dont  40  pour  les  troupes  colo¬ 
niales  et  25  pour  la  marine. 

Ligne  pharmaceutique  :  4  élèves,  dont  3  pour  les  troupes 
coloniales  et  i  pour  la  marine. 

—  Service  de  santé  de  la  marine.  —  La  démission  de  son 

grade  offerte  par  M.  Cousin,  médecin  principal  de  la  réserve 
de  l’armée  de  mer,  est  acceptée.  ,  1 

Sur  la  proposition  du  conseil  de  santé  du  port  de  loulon, 
M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Mauran,  du  port  de  Toulon, 
est  distrait  de  la  liste  générale  de  désignation  pour  une  pé¬ 
riode  de  six  mois. 

M.  le  médecin  principal  Autric,  du  port  de  Toulon,  est  dé¬ 
signé  pour  embarquer  sur  le  Vergniaud. 

M.  le  médecin  principal  Dufourpq,  du  port  de  Rochefort, 
est  désigné  pour  remplir  les  fonctions  de  médecin-major  de 
l’établissement  de  la  pyrotechnie  de  la  marine  à  Toulon. 

M.  le  médecin  de  première  classe  Letrosne,  du  port  de 
Toulon,  est  désigné  pour  prendre  les  fonctions  de  médecin 
en  sous-ordre  à  l’ambulance  de  l'arsenal  de  Toulon. 

—  Prix  de  médecine  navale.  —  Le  prix  de  médecine  na¬ 
vale  est  attribué,  pour  l’année  191 1,  à  M.  le  médecin  principal 
Vergues,  du  port  de  Cherbourg,  pour  son  travail  intitulé  : 
«  L’Oreille  et  la  fièvre  typhoïde.  » 

D'autre  part,  il  est  accordé  à  cette  occasion  :  i"  Une  men¬ 
tion  honorable  à  MM.  Guéguen,  pharmacien  principal  (Etude 
gravimétrique  et  titrimétrique  en  chimie  analytique),  et  Mi¬ 
chel  (A.-V.),  médecin  de  première  classe  (Rapport  sur  1  état 
sanitaire  et  la  situation  hygiénique  du  bataillon  des  apprentis 
fusiliers,  déc.  1910-mai  1911); 

2“  Un  témoignage  officiel  de  satisfaction,  par  ordre  alpha¬ 
bétique,  à  :  . 

M.  Bartet,  médecin  de  première  classe  (quatre  ans  au  ser¬ 
vice  des  tuberculeux  à  l’hôpital  maritime  de  Rochefort)  ; 

M.  Dutranc,  médecin  de  première  classe  (Rapport  sur  la 
campagne  de  pêche  à  Terre-Neuve  en  191 1); 

M.  Duranton,  médecin  principal  (Rapport  d’inspeclion 
générale  du  Kléber,  division  navale  d’Extrême-Orient); 

M.  Fichet,  médecin  de  première  classe  (Rapport  sur  l’hy¬ 
giène  à  bord  du  Lavoisier  et  sur  la  pêche  en  Islande); 


RENSEIGNEMENTS 

437.  —  CESSIONS  DE  CLIENTÈLES.  AFFAIRES  PARA-MÉDI- 
LES.  REMPLACEMENTS.  —  h’ Intermédiaire  medical  (doc- 

ir  Cloître  et  Patin),  7,  place  Saint-Michel,  Pans. 
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[Pipcrazine 

^^BBbiboràfe 


Mtateàt 


tihikd, 


Pyramidon  Creil  i 

^  PRix20ccnE  ^ 


IcSrcIti 

à  OgrSO  'ir 
Pyramidon “Creir  i 
^  PRix20cent. 


Pyramidon  "Creir 


PRODUITS  PHARM.  SPÈCIAUX' CREIL'  j 

CABORAraiRE  E  DupuraNoEiACsPARISlENNEt 

_CRÊ.L.(0,s.)y  o-ANlUNE  I 
'  9.  Fg  POISSONNIÈRE:, Paris.  \ 


POUR  COMPLÉTER  LE  TRAITEMENT 


P'  Laboratoires^^ 

^DURET^ 
ù  RABY 


AMANDOL 


FYRAItliPON  CREîL  aothentiqüe 


GARANTI  PÜR 


DANS  TOUTES  ■>LES  PHARMACIES 


I  Pour provoquer 


L’ANTi-uRiQUE  TYPE,  inscrn  au  Côdex  françü/ô  /ÇÔà 

l’Hroly&e  Id plus  rapide,  laplus  intense 


LE  CORPS  MÉDICAL  PRESCRIT  DE  PREFERENCE  LA 

iPipépaâ^ine  M ID Y 


e,ranu/e-g 


2à  6  Cuillerées  par  jour  ''^Jpécif/er/inom  M I DY 

tchântillon  df'-Jlwr  /WàuMô-Po/jûrè,  Paris. 


GRANULÉ  SOLUBLE 


COMPRIMÉS  SATURANTS 


reproduisant  la  formule  du  Prof.  BOURGET,  de  Lausanne 
Bicarbonate  de  Soude,  Phosphate  de  Soudei  Sulfate  de  Souda 

,  Le  meilleur  mode  de  Saturation 
par  les  alcalins  en  solution  étenduT. 

1  mesure  dissoute  dans  un  verre  i  bordeaux  d'eauYm'^' 


Carbonate  de  Blamuth, 
let  Poudreje.lalt. 


\6édatif  de  la  Douleur 

Tlcomprlmé  toutes  lasJS  'minute» 


Jusqu  a 


TRAITEMENT-COMPLET  DE 

■-HYPERCHLORHYDRIE 


imOLftSATUROL 
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M.  GloagiiëJi,  médecin  de  première  classe  (Rapport  d’ins- 

pection  générale  du  cuirassé  . 

^  ji.  Henry,  pharmacien  principal  (Notes  de  laboratoire  rela¬ 
tives  aux  procédés  analytiques  des  huiles); 

M.  Valence,  médecin  en  chef  de  deuxième  clâsSi  (Rapport 
d’inspection  générale  de  la  divisipn  légère  de  la  dêuxiéfne 

Varenne,  médecin  de  première  classe  (Rapport  d’ins* 
pcction  générale  du  cuirassé  Bouvet].' 


tA  V.VGCfSATIOÎ!  ASTrrYl'IIOIDIftUË  UAK9  LA  MAUlKÊ.  — 

Le  ministre  de  la  Marine  vient,  dans  une  circulaire,  d’auto¬ 
riser  l'application  dans  la  marine  de  la  vaccination  amityphoï* 
dique  sous  réserve  que  cette  méthode  préventive  demeurera 
facultative.  A  la  circulaire  est  jointe  une  instruction  établie 
par  M.  le  professeur  Chantemesse. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-CinnURCfiCALÉ  DES  DOCTEÜRS  DE  t’ARIS 
P.4RLANT  ESPAGNOL.  —  Dews  de  uos  coufréreS,  le  dôctcar 
Dartigues,  chef  de  clinique  gynécologique  de  k  Faculté  de 
médecine,  et  notre  collaborateur  le  docteur  Oaullieur  f /Hardy 
ont  eu  l’heureuse  idée  de  créer  un  groupement  des  docteurs 
en  médecine  exerçant  à  Paris,  ou  y  résidant,  qui  parlent  la 
langue  espagnole.  Ils  ont  déjà  recueilli  de  nombreuses  adhé¬ 
sions  et  très  prochainement  sans  doute  la  Société  seraap})CÎ(yj 
â  approuver  les  statuts  élaborés  par  les  organisateurs,  «  H 
n  y  aura,  disent  ceux-ci  dans  leur  ieftre-programme,  am  uffc 
coterie  dans  notre  groupement,  aucpn, titre  liofiorilîque  spé- 
cial  pouVant  faire  dévier  sur  certaines  têtes  prédoiriiriantcs 
tous  les  avantages  d’influence  ou  autres,  et  f’cgalitc  la  plus 
stricte  régnera  entre  tous  les  membres.  Il  y  aura  simplement 
un  bureau  pour  assurer  la  marehe  régulière  de  la  Société.  » 
Nous  ne  pouvons  qu’applaudir  à  un  tel  projet  et  nous  noits 
empressons  de  faire  connaître  à  ceux  de  nos  Icctc'tifS  f|fit 
parlent  la  langue  espagnole,  qu’ils  peuvent  faire  pai't'eoir  leur 
adhésion  soit  au  docteur  Dartigues,  85,  rue  de  k  Pompe,  sOft 
au  docteur  Gaulliéur  L’Hardy,  18,  avenue  Trudaine. 


1"  CONGRÈS  INTERNATIONAL  LE  PATSOLOGIE  COAtPARÉJÉ, 
àlaFaculté  de  médecine  de  Paris,  du  17  au  ai  octobre 
r-Organisé  par  k  Société  de  pathologie  comparée,  ce  Congrès 
s'occupera  non  seulement  des  maladies  communes  à  1  homme 
et  aux  animaux  dans  toute  la  série,  maïs  aussi  des  rapport- 
pouvant  exister  entre  les  maladies  des  différentes  espèces. 

Il  s'occupera  également  de  pathologie  végétale  et  des  rela¬ 
tions  possibles  entre  certaines  maladies  des  plastes  et  celte» 
des  animaux. 

Les  questions  à  l’ordre  du  jour  soJît  : 

Tuberculose.  —  Diphtérie  humaine  et  aviaire.  —  Catteer.  - 
Variole  et  vaccine.  —  Parasites  conttttuns  à  l  homme  et  au.n 
animaux.  —  Affections  nerveuses .  — Mage.  —  Etude  çninpara- 
tive  des  cirrhoses.  —  Pathologie  des  qnttnaux  inférieurs .  —  La 
scarlatine  e.rpérimenlale.  • —  Le  lait.  —  Pathologie  végétale.  — 
Communications  diverses. 

Le  Comité  de  patronage  est  composé  de  : 

MM.  les  membres  du  Gouvernement  français  ; 

MM.  les  professeurs  Bouchard  et  Chauveau,  présideîî's 
d honneur; 

M.  Landousy,  doyen  de  k  Faculté  de  raédecme  de  Paris; 

MM.  les  professeurs  Achard,  Blanchard,  Chantemesse, 
Delbet,  Letulle,.  Albert  Robin,  Widal,  de  k  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Paris; 

MM.  Yves  Delagc  et  Matruehot,  de' k  Faculté  des  sciencts 
de- Paris; 

MM.  Capitan  et  Ilcnneguy,  du  Collège  de  France; 

mm.  Vaillard  et  Vincent,  du  Val-de-Gràce; 

^IM.  Calmette  (de  Lille),  Jules  Courmont  et  Paul  Conmont 
(de  Lyon),  FeiT-é  (de’  Bordeaux),  Macé  (de  Naiïc;;),  Mau'fed  (de 
Toulouse),  Rodet  (de  Montpellier),  Cadiot,  G.  Petit,  Raiilret, 
Vallée  (d’Alfort),  Faure,  Cadésc,  Neumann  (de  Lyon),  Lâbai 
(de  Toulouse),  Leclainche,  chef  des  services  sanitaires;  Hal¬ 
lopeau,  Jeanselme,  Launois,  Netter,  Tuffier,  agrégés  de  k 
Faculté  de  Paris;  Roux,  dtreetenr,  Metchnikofï,  sons-tffree- 
teur, etBorrel,  del’Institut  Pasteur;  Ralzer,  Benjamin,  Lucct, 
Mosny,  de  l’Académie  de  médecine;  A.  Barrier,  chef  des  ser¬ 
vices  vétérinaires  mifltaires;  Gentit,  médecin  inspeeleur 

ëénéral;  Nicolle,  directeur  de  l'Institut  Pasteur  de  Tunis; 
iiiiz.  Le  Gendre,  J./  vtsïiï,  miédeeins  des  hApItaiiaix;  O.-  l^ar- 


cber,  docteur  en  médeèhie;  Liauiard,  fondateur  de  l’Ecole^ 
vétérinaire  dé  New-York.  . 

Président  :  M.  Rôger,  professeur  de  pathologie  eXpentilefl* 
taie  et  comparée  à  k  Faculté  de  niédeçiiie.  , 

Secrétaire  dû  Comité  :  M.  Gat'nier,  médecin  des  hôpitaux. 

Secrétaire  général  !  M.  Grollet.  ^ 

Les  adhésions  et  foute  la  correspondance  devront  être 
adressées  au  secrétaire  général  :  >L  Groilét,  /pi,  rue  de 
Vü'îejust. 

NÊGRôLôGiB.  ^  On  annonce  la  mort  de  MM.  ks  docteurs 
linbert-Goubcvrc,  ancien  professenr  à  l’Keok  de  médeelsede 
Clermont-Ferrand)  et  Lacoinbe  (de  Saint-Privat,  Ardèche). 

GLlNKilIË  ANNEXE  r»’OTO-ItHlNO-LAR¥NG0LOGIB< ' — CpURS 

n’ÉTÉ.  —  Tableau  générât  des  cliniques,  cafiférencêS  et  per- 
clces  pratiques  qui  seront  donnés  dans  le  service  0|o-rh|n0* 
kryngologique  de  l’hôpital  Larlbofslére  pendant  le  deuxième 
semestre  de  l’année  scolaire  ipii-ipta. 

I»  Enseigne  ment  clinique  permanent.  —  L  enseignement 
clinique  par  M.  Pierre  Scbileau,  agrégé  de  la  Faculté  de  mé¬ 
decine,  chirurgien  des  hôpitaux,  chargé  de,  cours  d  oto-rhino- 
laryngologie  à  l’hôpital  Lariboisière  a  lieu  tous  ks' matins  a 
neuf  heures. 

2"  Cours  pratique  et  élémentaire  de  technique,  olor-hmo-laryn- 
gülogiqge.  —  Ce  cours  sera  fait  par  M..  Schifean,  asslsto  de 
llM.  Leroaltfc  et  Halphen.  H  eotomencéra  le  mardi  lê  avril 
I9i2,  ‘â  ncùf  lieure's,  à  Lariboisière  (.•,aHe  des  conférencesj  ét 
rontlfioera  les  jeudis,  samedis  et  mardis  suivants  à  fa  même 
heure.  Il  comprendra  douze  conférences.  Ce  cours  e.sseptieîk^ 
mciti  pratique  est  destiné  aux  docteurs  et  éiudianf.s  qui  dési* 
reut  suivre  k  service  pendant  1  année  scolaire  ou  qui  veukst 
avoir  des  notions  gonci'ale.s  dé  Spécialité.  Les  elèVes  seront 
exercés'  individuellement  au  maniement  du  laryngoscope  él 
des  divers  fnstrumintb  employés  en  oio-rhiiio-kryngologié.- 
Ce  cours  est  o'bfigatoire  et  gratuit  pour  les  stagiaires  de  la 
Fâcnfté' Inscrits  dans  le  service.  Pour  fes  autres  auditeurs  k 
droit  à  verser  est  de  5<>  francs.  Se  faire  inscrire  dans  le  ser¬ 
vice. 

8"  Cours  pratique  et  élémentaire  de  clinique  oto-rhino-laryn- 
gologique.  —  Ce  cOars  (avec  présentation  de  malades)  com¬ 
mencera  le  mardi  tk  mm  19 la,  à  neuf  heures  (hôpital  Lari¬ 
boisière),  saïîe  des  conférences;  il  se  continuera  Jes  jeudis, 
samedis  et  mardis  suivants  a  la  même  heure  et  sc  terminera 
en  fuillel  tqiz.  Il  sera  kif  par  MM.  Juin  et  Bouteil  et  les  in¬ 
ternes  du  service.  Ce  coors  est  obligatoire  et  gratuit  pour  les 
stagiaires  inscrits  dans  le  gervicé.  Pour  les  autres  auditeurs 
le  droit  à  verser  est  clé  5o  francs.  Se  faire  inscrire  dans  le 
service.- 

Cours  complSmenlcitre  de  perfectionnement. —  Cet  ensei- 
fnieinent  sera  fait  souS  k  direction  de  M.  Séhileau;  il  com¬ 
prendra  ;  n.  Des  conféré'îïces  d’anatomie  chirurgicale  spéciale 
par  MM.  Grivot  et  Rouget;  Ces  conférences  auront  lieu'les 
fundt  27,  meTcredï  vq  et  vendredi  3  i  mai  1912,  4  deux  heures 
et  demie,  à'  l’amphulïéàlre  des  hôpitaux,  b.  Un  cours  d’opéra¬ 
tions  spéciales  par  )MM.  Sebiteau,  Lombard,  Lèmalire  et  Gri- 
'  rot.  Ce  (Ours  commencera  à  deux  heures  et  demie,  le  lundi 
.  'J  jnin  ipfz,»  l’amphithéâtre  des  hôpitaux.  II  se  continuera 
les  me'rcredfs.  vendredis  et  lundis  suivants  à  là  même  heure 
jusqu’au  26  juin  inclus,  c.  Des  conférences  sur  Ta'coumétrie 
et  l’exploration  fouctionuellede  l’ap’pareil  auditif  par  M.  Mal-  . 
pheiï.  Ces  conférences  aarotït  lien  le  matin,  à  neuf  he'ctres,  à 
l’hôpital  Lariboisière  kg  22  et  29  mai  et  5  juin  1912.  d.  Des 
conférences  théoriques  et  pratiques  de  brpiicho-œsopliagos- 
copie  par  )M.  Lemaître.  Ces  contéretfccs  auront  lieu  le  matin, 
à  neuf  heures,  à  l’hôpital  Lariboisière,  les  mardi  25,  rner- 
I  ervdi  26  et  jeudi  27  juin  191 2,.  et  raprès-midi  à  deux  heures  à  ..j 
^  FamphiEhéâtre  des  hôpitaux  le  vendredi  28  jtj'in  T-|j[  2.  c.  Des  ’ 
conférences  d’anatomie  pathologique  et  de  bactériologie  à 
Füsage  des  spécialistes  par  M.  André,-  cheii  de  laboratoire. 
Ces  conférences  auront  lieu  du  i'’’’  au  8  juillet  1912  les  lundi, 
mercredi  et  vendredi,  à  deux  heure.».  Le  droit  a  verser  pour' 
PetTscignemenf  complémentaire  de  pcrPecl-ioTimeiïient  est  de’ 
i5o  francs.  On  peut  s’inscrire  pour  un  seul  cours;  le  droit  à 
'  payer  est  de fto  francs.  Se  faire  inscrire  dans  le  service. 

Des  certificats  d’assiduité  pourront  être  délivrés  aux  élèves- 
'  à  k  fin  des  cours. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Le  premier  introduit 
en  thérapeutique 

contre  : 

RACHITISME 

DÉBILITÉ 


Le  seul  ferruginm 
assimilaHe 

contre  s 

OHLOROSi 

VENTE  EN  GROS; 

13,  Rue  de  Poissy,  PARIS 


sillt 


LU 


Plasma  de  Quinton 

Capté  p-- la  STATIOK  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 


ÏOUDREde  VIANDE 


P, 

deTROUETTE-PERRET 

La  plus  agréable  à  prendre 
sans  odeur  ni  saveur. 

E.  TROUETTE,  15,  Toe  des  ImmeaMes-Iadostriels.  FASIS 


ASPHALENE 


[ANTISEPTIQUE  ANALGESIQUE  HEMOSTATIQUE 
DÉSODORISANT.CYTOPLASTIQUÉ  GÉNÉRAL 
ABSOfüE 

|E>LA1E£:*eRÛLURES  SUPPURATIONS  CTC  ' 
[imnptTniBFSW/iFZl  V/AILET  GRENOBLE  ET  Tgs  pH'Sf 


H.  CARRION,  54,  faub.  S‘-Honoré,  Pahii, 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF 
DES  DISPENSAIRES  MARINS  DE  PARIS 


flLBUMINATE  QE  FER  LAPRAOf 


INDICATIONS 

ENFANTS  striimeiix,lyiii- 
pliatiques,  adénoïdiens. 
ARTÉ  RIOSCLÉROS  E, 
ASTHME,  guérison  dans 
presque  tous  les  cas. 
SYPHILIS  TERTIAIRE 

et 

HÉRÉDO-SYPHILIS 


«  JAMAIS  DTODISME  » 

rUPIODOL 

LAFAY 

à  40  "/o  d'iode  sans  aucune  trace  de  chlore  J 

54,  Chaussée-d'Antln.  PARIS 


POSOLOGIE 

IN.IECTI07t  (indolore), 

CAPSULES 


(i  cnil,  à  café.  =  I  gr.  Kl.) 

■Aduhe,.  2à  s  auU.  à  ca/épar 

En;a“nû,  L  à  î  cnil,  à  café  par 


i  plus  riche,  la  plus  active,  la  mieux  tolérée  de  toutes  les  préparations  iodées  organiques. 


Enghien-les-Bains 


(S13IIVE-EX-OISE) 


EAUX  LES  PLUS  SULFUREUSES  DE  FRANCE  (33  cc.  d’H-S  par  litre) 

ÉTABLISSEMENT  THÊRML  DÉCRÉTÉ  DUTILITÉ  PUBLIQUE  (JUILLET  1865) 

Affections  des  Voies  respiratoires,  Rhumatisme,  Peau 
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LE 

lïPHOS  EXANTHÉMATIOIIE  DE  L’EAFAIVT 

SON  IMPORTANCE  AU  POINT  OE  VUE  ÉPIOÉMIOLOGIQUE 

Par  MM.  Charles  NICOLLE, 

Directeur  de  l'Institut  Pasteur  de  Tunis, 

et  E.  CONSEIL, 

Chef  du  bureau  municipal  d’hyg-iène  de  Tunis. 

Au  cours  des  épidémies  de  typhus  exanthématique 
qu’il  nous  a  été  donné  de  suivre  en  Tunisie  depuis 
1906,  nous  avons  été  frappés  de  la  rareté  des  cas 
chez  l’enfant.  Il  est  exceptionnel,  en  effet,  de  trouver 
dans  un  gourbi  infecté  des  enfants  de  moins  de  dix 
ans  frappés  par  la  maladie,  bien  que  les  conditions 
y  soient  les  mêmes  pour  eux  que  pour  leurs  parents 
malades,  qu’ils  restent  couchés  à  leurs  côtés  et  qu’ils 
portent  comme  eux  d’innombrables  piqûres  de  para¬ 
sites. 

En  1906,  nous  n’avons  eu  aucun  enfant  à  soigner 
sur  37  malades  hospitalisés. 

Les  quelques  cas  observés  en  1907  et  1908  con¬ 
cernent  uniquement  des  adultes. 

En  1909,  sur  836  typhiques  signalés  à  Tunis,  nous 
ne  trouvons  que  4  enfants  de  cinq  à  dix  ans  et  4  au- 
dessous  de  cinq  ans;  aucun  de  moins  de  trois  ans. 

En  1910,  sur  i48  cas,  nous  ne  rencontrons  c[ue 
2  enfants  au-dessous  de  cinq  ans  et  4  de  cinq  à 
dix  ans. 

Parmi  les  179  cas  observés  en  1911,1!  n’y  avait  que  . 
2  enfants  de  moins  de  cinq  ans  et  2  de  cinq  à  dix  ans. 

Jamais  nous  n’avons  rencontré  la  maladie  chez  le 
nourrisson  bien  qu’il  nous  soit  souvent  arrivé  de 
voir  des  mères  atteintes  de  typhus  exanthématique 
continuer  à  allaiter  leurs  enfants. 

Dans  toutes  les  relations  récentes  d’épidémies  que 
nous  avons  parcourues,  le  même  fait  a  été  noté. 
Dornier  (i)  à  Aïn  Beida,  en  1909,  observe  9  malades 
au-dessous  de  cinq  ans  et  12  cle  cinq  à  dix  ans  sur 
no  typhiques.  Gardon  (2)  à  Alger,  en  1910,  ne  trouve 
aucun  cas  au-dessous  de  cinq  ans  sur  204  malades. 
Gardaliaguet  (3),  dans  une  épidémie  localisée  à  la 
campagne  (Kroussiah-Sabali)  et  qui  atteignait  la  plus 
grande  partie  de  la  population  ne  voit  pas  de  malades 
au-dessous  de  sept  ans.  Ponjol  (4),  sur  48  cas,  à  Aïn 
Bessem  ne  trouve  que  2  enfants  de  zéro  à  cinq  ans, 
atteints  de  forme  bénigne.  Provotelle  (5)  au  cours 
d’une  épidémie  dans  la  région  de  Gafsa  remarque 
que,  sur  36  malades,  tous  étaient  des  adultes,  sauf 
une  fdlette  de  quatre  ans.  Murchison  (6),  dans  une 
statistique  portant  sur  18  i38  cas,  n’avait  trouvé  que 


(i)  Dornier.  Une  épidémie  de  typhus  à  Aiii  Beid.-i,  Arch.  de  méd. 
St  de  pharm.  mitit.,  juin  1910. 

L)  Gardon.  Sur  l’épidémie  de  typhus  observée  ù  Algeren  1910, 
Bull.  méd.  de  l’Algérie,  aS  septembre  1910. 

(3)  Gardaliaguet.  Rapport  au  gouvernement  tunisien,  décembre 


1910. 

(4)  PoujoL.  Relation  d’une  épidémie  do  typhus  à  A'm  Bessem. 
Bull.  méd.  de  l’Algérie,  décembre  1910. 

(5)  Provotelle.  Note  sur  l’épidémie  de  typhus  e.vanlhéraatique 
de  la  région  de  Gafsa  (1910),  Tunisie  méd.,  i.3  juillet  1911. 

(6)  Murchison.  Le  Typhus  exanthémaliqiie  (Traduction  Dubief 

et  Thoinot),  p.  60  et  329. 


234  cas  au-dessous  de  cinq  ans,  c’est-à-dire  seule¬ 
ment  1,29  p.  100  et  il  faisait  remarquer  que  la  mor¬ 
bidité  augmente  avec  l’âge  pour  présenter  son 
maximum  chez  l’adulte. 

Cette  immunité  de  l’enfance  paraît  encore  plus 
marquée  lorsqu’on  examine  la  mortalité.  A  Tunis,  les 
stati.stiques  des  dernières  années  ne  comportent 
aucun  décès  par  typhus  au-dessous  de  cinq  ans  et 
seulement  2  de  cin([  à  dix  ans.  Murchison,  recher¬ 
chant  la  mortali  té  sur  les  cas  admis  au  London  Fever 
Hospital  pendant  vingt-trois  ans,  arrive  à  cette  con¬ 
clusion  que,  dans  la  jeunesse,  le  typhus  est  loin 
d’être  une  maladie  grave. 

On  pouvait  supposer,  d’après  ces  faits,  ou  bien 
que  le  typhus  était  véritablement  rare  chez  1  enfant 
ou  bien  qu’il  se  présentait  chez  lui  sous  une  forme  si 
bénigne  que  les  cas  en  passaient  inaperçus. 

C’est  cette  dernière  opinion  qui  est  la  vraie.  Nous 
avons  pu,  en  effet,  recueillir  pendant  les  années  1910 
et  1911  5  observations  authentiques  et  bénignes  de 
typhus  exanthématique  chez  des  enfants. 

Dans  les  deux  premiers  cas,  il  s’agissait  d  enfants 
indigènes  d’un  même  gourbi  et  dont  les  parents  ainsi 
qu’un  frère  adolescent  (quatorze  ans)  étaient  atteints 
de  fièvre  exanthématique  classique.  Ces  enfants  ne 
paraissaient  pas  malades  et  seule  l’élévation  de  la 
température  permit  de  reconnaître  chez  eux  la 
maladie. 

Observation  I.  —  Indigène,  sexe  masculin,  sept  ans,  entre 
le  2  mai  1910  à  l’ambulance  de  laRabta(Tuni?)  avec  sa  famille. 
Malgré  sa  température  élevée  (Sg^S),  il  ne  paraît  point  très 
malade,  mais  simplement  grognon  et  un  peu  abattu.  Lalangue 
est  sale,  la  rate  normale,  le  ventre  à  peine  ballonné  sensible  à 
la  pression  ;  il  est  difiicile  de  maintenir  l’enfant  au  lit,  il  veut 
se  lever  et  courir  dans  le  barraquement.  Eruption  de  pétéchies 
très  difficile  à  affirmer  au  milieu  de  nombreuses  lésions^  de 
phtiriase;  pouls  140;  pas  de  symptômes  pulmonaires.  Meme 
état  avec  constipation  jusqu’au  5  mai;  l’enfant  paraît  alors 
plus  abattu,  lalangue  et  l’arrière-gorge  s’encrassent  de  muco¬ 
sités  et  quelques  taches  pétéchiales  plus  nettes  apparaissent. 
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Courbe  I. 


Le  7  mai,  il  présente  dès  le  matin  un  peu  d’agitation  et  du 
.  délire  pendant  la  nuit  ;  la  langue  et  les  lèvres  sont  recouvertes 
de  fuliginosités.  Le  8  mai,  malgré  un  léger  degré  de  prostra¬ 
tion,  il  réclame  à  manger. 


Tous  droits  de  reproduction  réservés. 
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année, 


Dès  ie  tf)  mai,  eti  mÊ-me  temps  que  la  température  tomfee 
défliiitivemept,  l’enfant  reprend  son  état  normal,  ne  conser-r 
vaut  qu’un  peii  de  somnolence  pendant  deux  ou  trois  jours. 


Courbe  IJ. 


riiôptlal  én  même  temps  que  lui;  il  paraît  encore  moins 
malade  et,  si  le  thermomètre  ne  iiiarquait  38“7,  on  n’aürait 
aucune  raison  de  songer  au  typhus;  pouls  120,  langue  sabur- 
rale.  Gornine  le  précédent,  il  est  couvert  de  taches  de  phtiriase 
sans  rien  qui  ressemble  à  une  éruption  pétéchiale. 

Le  3  mai,  il  ne  présente  aucun  symptôme  particulier  et 
cependant  reste  un  peu  abattu  sans  vouloir  se  lever.  Pouls  i  aS . 
Le  même  état  persiste  jusqu’au  6  mai  où  la  température 
tombe. 

Le  8  mai,  dpuleurs  de  l’oreille  droite.  Otite  moyenne, 
entraînant  un  peu  de  fièvre  vespérale  et  s’éyacuant  spontané¬ 
ment  le  Il  mai.  Convalescence  très  rapide. 

En  dehors  de  ces  deux  enfants,  de  leur  grand 
frèré  et  de  leurs  parents  tous  atteints,  une  petite  sœur 
de.  huit  mois  se  troiivait  dans  le  mênie  gdürbi.  Elle 
était  et  a  continué  d’être  allaitée  par  sa  mère.  Nous 
avons  siiivi  cèt  enfaiit  et  sa  température  a  été  prise 
pendant  viiigt  jours  ccnisécutifs  ;  elle  li’a  montré  aucun 
symptôme,  si  léger  ftil-il,  ni  la  moindre  élévation 
thermique. 

Etant  données  les  conditions  où  se  trouvaient  ces 
enfants,  il  ne- nous  paraît  point  douteux  que  les  deux 
jiremiers  aient  fait  un  typhus  fruste,  auquel  leur  toute 
jeune  sœur,  seule  de  la  famille,  a. échappé. 

L’observation  suivante  confirme  expérimentale¬ 
ment  cette  manière  de  voir. 

Obs.  III.  —  Enfant  de  trois  ans,  provenant  d’un  gourbi  où 
ont  été  trouvés  plusieurs  malades.  Lors  de  notre  premier 
examen  (4  juin  1910)  l’enfant,  malade  depuis  deux  jours,  pré¬ 
sente,  malgré  une  température  de  39“9  et  un  pouls  à  i6q,  un 
état  général  assez  satisfaisant.  11  joue  sur  son  lit  et  ne  se 
plaint  guère  que  de  douleurs  de  tête.  Les  parents  ont  seule¬ 
ment  remarqué  un  peu  d’abattement  et  un  changement  de  ca¬ 
ractère  qui  le  rendait  grognon. 

Le  16  juin,  il  est  plus  abattu,  la  langue  est  saburrale,  il  a 
de  la  diarrhée  et  présente  une  éruption  discrète  de  petites 
taches  lenticulaires.  Il  n’a  ni  ballonnement  du  ventre,  ni  hy¬ 
pertrophie  de  la  rate.  Température  :  matin,  39'>5;  pouls, -(So. 
Température  :  soir,  39”5;  pouls,  140. 

La  notion  de  contagion  nous  ayant  fait  porter  le  diagnostic 
probable  de  typhus,  un  singe  esfmùciifé  avéh  4  ephpinç- 


tres  cubes  de  sang  de  l’enfant  dans  la  cavité  péritonéale, 
Les  17  et  18  juin,  l’état  général  est  plutôt  amélioré;  diar¬ 
rhée  avec  rèjet  de  plusieurs  ascaris-  Lé  19  Juin,  la  tempéra¬ 
ture  remonté  à  l’enfant  est  plus  abattu,  l’exanthème  est 
net  et  éaFactéristiqjie.  Lé  ao  Juin,  en  même  temps  que  la 
température  s'abaisse,  l’état  général  s’aggrave.  La  langue  est 
rôtie;  apparition  de  foÿers  de  broncho-pneumonie  occasion¬ 
nant  une  violente  dyspnée. 


Le  21  juin,  amélioration  très  nette;  l’engouement  pulmo¬ 
naire  a  diminué  ;  la  température  tombe  à  la  normale  el  en 
quelques  jours  la  convalescence  est  complète. 

Bien  que  cet  enfant  ait  présente  des  symptômes 
beaucoup  plus  accentués  que  ceux  des  précédentes 
observations,  il  eût  été  bien  difficile,  enl’absencé  de 
la  notion  d’épidémie,  de  porter  le  diagnostic  de 
typhus.  Un  doute  même  aurait  subsisté,  si  ie  singe 
inoculé  n’avait  contracté,  après  ùüe  incubation  de 
huit  jours,  une  infection  typique  qui  fut  le  point 
de  départ  d’un  second  passage  positif  par  animal. 

Obs.  IV.  r---  Enfant  indigène  de  sept  ans,  trouvé  le  27  mai 
191 1  dans  un  réduit  où  logeaient  une  dizaine  de  ipiséreiix 


ddht  cinq  étaient  atteints  de  typhus.  Il  n'a  guère  1  aspect  d  un 
malade  et  c’est  seiilpment  parce  que  notre  aifêntiorl  est  attir  § 
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silr  le  tÿphus  dès  erffants  que  nèus  lui  mettons  le  thermo¬ 
mètre;  celui-ci  monte  à  le  pouls  bat  à  i3o.  La  langue 

■est  un  peu  sabürrale.  L’enfant  dit  ne  souffrir  qu’un  peü  de  la 
tête;  il  n’est  nullement  abattu,  et  dès  son  arrivée  au  lazaret 
réclame  à  manger.  Le  sang  ne  contient  pas  d’hématozoaires, 
ét  le  séro-diagnos'tîc  est  négatif  pour  les  fièvres  typhoïde  et 
Méditerranéenne. 

Lés  jours  suivants,  le  même  état  persiste.  L’enfant  n’est 
nullement  abattu  et  cause  sans  cesse  avec  ses  voisins  bien 
que  sa  température  se  fiiaihtienne  d'une  façon  constante  au- 
dessus  de  3905  et  son  pouls  vers  140.  Le  29  mai,  il  Semble 
exister  une  éruption  très  discrète,  formée  de  toutes  petites 
taches  rosées  qui  sont  déjà  disparues  le  lendemain. 

Le  2  avril,  la  chute  de  températüre  brusque  habituelle  du 
typhus  se  produit  et  aucune  jiériode  de  dépression  ne  rac¬ 
compagne. 

Dès  le  3  avril,  il  demande  à  sortir  et,  le  8  avril,  après  une 
coüvalescence  extraordinairement  rapide  pendant  laquelle  il 
ii’â  présenté  ni  àbattenàent,  ni  abaissement  dé  la  tension  san- 
«•uine,  il  essaie  de  se  sauver  du  lazaret. 

Bien  que  d’une  façon  moins  fréquente,  le  typhus 
revêt  parfois  aussi  chez  les  enfants  plus  âgés  une 
forme  légère. 

Obs.  'V.  —  Enfant  indigène  de  douze  ans,  trouvé  le  li  mai 
igu  dans  un  fondouk  au  contact  de  typhiques.  Il  est  lui- 
même  malade  depuis  huit  à  neuf  jours,  se  levant,  mais  con¬ 
traint  de  s’aliter  la  plus  grande  partie  de  la  journée  à  cause  de 


violents  maux  de  tête.  Il  n’èst  cependant  point  tl-ès  abattu ^ 
cause  bien,  ne  présente  pas  d’éruption  nette.  Mais  la  tempé¬ 
rature  élevée  (39'’6),  le  pouls  rapide  (i35),  un  léger  tremble¬ 
ment  fibrillaire  des  muscles,  la  constipation  persistante,  l’état 
sàburral  de  la  langue  et  l’épidémie  concomitante  nOus  font 
porter  le  diagnostic  de  typhus. 

Eh  effet,  le  lendemain,  l’éruption  est  indiscutable,  visible 
surtout  sur  le  ventre  où  elle  se  présente  sous  forme  de  petites 
pétéchies  très  nombreuses. 

Le  sérum  n’agglutine  ni  le  bacille  typhique,  ni  le  rnlcro- 
coccus  rtieliiensis,  il  n’y  a  point  d’hématozoaires  dans  le  .sang. 

Les  14  et  i5  mai,  la  fièvre  tombe  en  lysis,  sans  que  le  ma¬ 
lade  ait  jamais  présenté  un  aspect  vraiment  typhique.  La  con¬ 
valescence  est  rapide  ;  il  quitte  l’hôpital  le  aS  mai. 

Ges  observations  prouvent  que  l’enfant  peut  con¬ 
tracter  Je  tjpliüs  aussi  bien  que  l’adulfe,  mais  que, 


chez  lui,  l’infection  est  généralement  fruste  et  bé¬ 
nigne  (le  typhus  de  l’enfant  3  a  évolué  en  huit  jours). 

Cette  forme  semble  bien  être  la  forme  habituelle 
de  l’enfance.  Les  rares  observations  que  nous  avons 
rencontrées  dans  les  relations  d’autres  épidémies 
confirment  cette  manière  de  voir.  Dornier  signale 
le  cas  d’une  fillette  de  deux  ans  qui  eut  un  typhus 
très  léger  avec  éruption  discrète  ayant  évolué  en 
sept  jours,  et  celui  d’un  autre  enfant  d’un  an,  par¬ 
tiellement  sevré,  qui  eut  deux  jours  de  fièvre  sans 
autre  svmptôme. 

L’analogie  entre  le  typhus  exanthématique  et  la 
fièvre  jaune  est  à  ce  point  de  vuè  complète.  L’enfant 
contracte  ces  deux  maladies  aussi  bien  que  l’adulte, 
mais  il  montre  une  sensibilité  infiniment  moindre 
que  celui-ci  et  d’autant  plus  faible  qu’il  est  lui-même 
plus  jeune.  Le  tableau  clinique  de  l’enfant  atteint  de 
fièvre  exanthématique  rappelle  exactement  celui  des 
singes  infectés  expérimentalement.  Au  début,  nul 
signé,  malgré  Une  température  souvent  très  élevée  ; 
plus  tard  seulement  paraissent  les  Symptômes  com¬ 
muns  ;  abattement,  faiblesse,  perte  d’appétit,  amai- 
grissèment,  ëtc.  ;  puis,  quelqües  jours  après  la  dé¬ 
fervescence,  retour  rapide  à  la  santé'. 

Les  tout  jeunes  enfants  semblent  réfractaires  èt 
cette  immunité  est  à  rapprocher  de  celle  des  nour¬ 
rissons  contre  les  fièvres  éruptives  que  signalait  ré¬ 
cemment  G.  Variot  (i). 

Nous* avons  vu  que,  seule  de  sa  famille,  une  petite 
fille  de  huit  mois,  nourrie  par  sa  mère,  a  échappé  à 
une  coütaminàtion  à  laquelle  elle  était  exposee  au 
même  degré  que  ses  parents  et  frères. 

Conclusions.  —  L’enfant,  en  particulier  le  nour¬ 
risson,  présente  une  immunité  relative  vis-à-vis  du 
typhus  exaiithemàtiqué.  La  maladie  revêt  générale¬ 
ment  chez  lui  une  forme  fruste  ët  bénigne  à  peü  près 
inipossible  à  reconnaître  en  dehors  de  la  notion 
d’épidémicité. 

Le  typhus  de  l’enfant  offre  cependant,  au  point  de 
vue  de  la  contagion,  une  importance  égale  à  celui 
de  l’adulte,  les  cas  méconnus  jouant  souvent  lé  rôle 
capital  dans  la  conservation  du  virus  et  la  création 
des  foyers  de  la  maladie. 

Pour  cette  raison  surtout,  le  typhus  exanthéma¬ 
tique  de  l’ènfànt  mérite  d’attirer  l’attention  de  l’épi¬ 
démiologiste  et  du  médecin. 


TJFIOIS  OÆS 


PIROTIDITE  SlIPPlIRtE  CREZ  DES  ÀtllJlES 

Par  R.  HORAND  et  P.  PUILLEÏ. 

Nous  avons  eü  l’occasion  d’observer  trois  cas  de 
parotidite  suppurée  chez  des  aliénés  qui  nous  ont 
paru  intéressants  à  plusieurs  points  de  vue.  Voici 
les  observations  de  ces  malades. 


(i)  G,  Yaiuot.  L’immunité  nourrissons  rontre  les  fièvres 

éruptives  et  certaines  maladies  iutectieHsçs,  La  Clinique  infaniUe, 
i5  oct,  lui  I, 
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Observation  I.  —  Ap...,  manœuvre,  trente-huit  ans,  entre 
le  24  octobre  1910  à  l’hôpital  Saint-Pothin  (service  du  doc¬ 
teur  Gourmont).  Dans  la  nuit,  il  est  pris  d’un  violent  accès 
d’agitation,  brise  plusieurs  objets,  frappe  les  infirmiers, 
pousse  des  cris;  son  état  d’agitation  anxieuse  est  tel  qu’on 
doit  lui  mettre  la  camisole.  Le  25,  il  paraît  plus  calme,  mais 
l’agitation  reprit  et  on  doit  l’envoyer  à  l’asile  de  Bron  (certi¬ 
ficats  des  docteurs  Savy  et  Rousset). 

A  son  entrée  à  l’asile  il  gémit  constamment,  est  dans  un 
demi-mutisme,  très  anxieux  avec  agitation  par  intervalles, 
hallucinations  pénibles,  le  regard  brillant,  le  visage  inquiet, 
les  gestes  brusques  et  saccadés;  il  déchire  ses  draps,  pro¬ 
nonce  quelques  paroles  sans  suite,  â  voix  très  basse.  Il  s’ali¬ 
mente  difficilement;  il  a  un  léger  disque  d’albumine  dans  les 
urines;  sa  température  est  de  On  ne  relève  rien  à  l’exa¬ 
men  somatique.  Le  certificat  de  vingt-quatre  heures  porte  le 
diagnostic  de  mélancolie  anxieuse  avec  agitation  et  hallucina¬ 
tions. 

Cet  état  persiste  jusqu’au  5  novembre.  On  constate  alors 
une  volumineuse  tuméfaction  de  la  région  parotidienne  droite 
qui  est  survenue  très  rapidement;  la  pression  à  ce  niveau  est 
très  douloureuse;  la  peau  est  chaude,  tendue,  rouge;  l’état 
général  est  mauvais;  le  pouls  est  petit,  rapide;  la  langue, 
saburrale,  l’haleine  fétide;  la  température  est  de  38°5;  le  ma¬ 
lade  est  atteint  d’une  constipation  opiniâtre  depuis  son  entrée. 
On  le  purge,  on  soutient  son  cœur  par  des  injections  de  spar- 
téine  et  d’huile  camphrée,  on  le  met  au  régime  lacté  (l’albu¬ 
mine  n’a  pas  augmenté). 

Le  6  novembre  la  température  s’élève  à  40  degrés,  le  7  elle 
est  de  38  degrés,  le  8  elle  atteint  4o‘’5  et  retombe  le  9  à  37°2. 
On  constate  une  fluctuation  profonde  de  la  région  paroti¬ 
dienne  et  on  peut  voir  sourdre  quelques  gouttes  de  pus  au 
niveau  de  l’orifice  du  canal  de  Sténon.  Letrismus  est  marqué, 
le  gonflement  de  la  région  s’est  accru  considérablement.  Le 
traitement  local  (pansements  humides  et  chauds  fréquemment 
renouvelés,  expression  de  la  glande)  n’a  pas  donné  de  ré¬ 
sultat. 

Le  9  novembre  le  professeur  Jaboulay  opère  ce  malade 
sans  anesthésie.  Les  incisions  sont  à  peine  senties.  Il  s’écoule 
un  peu  de  pus  ;  on  draine  avec  des  mèches.  Les  jours  suivants, 
le  pus  coule  en  plus  grande  abondance;  l’état  général  du  ma¬ 
lade  s’améliore  légèrement;  la  température  décrit  des  oscilla¬ 
tions  entre  38  degrés  le  matin  et  89  degrés  le  soir.  Le  i5  no¬ 
vembre  la  température  monte  brusquement  à  41  degrés  et  le 
malade  meurt  dans  la  nuit. 

La  famille  s’est  opposée  à  l’autopsie. 

Obs.  il  —  Or...,  quarante  et  un  ans^  employé  de  com¬ 
merce,  entre  à  l’asile  de  Bron  le  21  octobre  1910  avec  le  diaT 
gnostic  d’excitation  maniaque  avec  mégalomanie  (paralysie 
générale) . 

Les  troubles  psychiques  remonteraient  à  six  mois  environ. 
Le  malade  ne  parlait  que  de  milliards  ;  il  déclarait  avoir  in¬ 
venté  une  sirène  pour  les  chemins  de  fer  qui  lui  rapportait 
plus  de  3o  millions  par  an;  il  fait  des  dépenses  exagérées, 
consomme  sans  payer  dans  les  cafés,  prend  des  fleurs  dans 
les  jardins  de  ses  voisins,  dégrade  divers  objets  dans  son 
domicile,  achète  et  revend  à  perte  des  objets  inutiles,  il  a  fait 
des  excès  de  boissons  (vin,  absinthe)  ;  il  nie  la  syphilis. 

A  l’examen  on  trouve  des  signes  physiques  très  accentués  : 
tremblement  des  doigts  et  de  la  langue,  dysarthrie  pronon¬ 
cée,  achoppement  de  la  parole,  bredouillement;  saute  des 
mots  en  écrivant.,  fait  des  fautes  d’orthographe  et  de  calcul 
grossières  (il  avait  reçu  une  bonne  instruction),  désorienté 
dans  le  temps  et  le  lieu,  pupilles  égales,  en  myosis,  absolu¬ 
ment  immobiles  à  la  lumière,  force  musculaire  très  diminuée, 
réflexes  rotuliens  très  exagérés. 

Le  3  novembre  il  présente  de  la  difficulté  à  s’alimenter,  un 
peu  d’agitation,  sa  température  est  de  38‘’2.  A  l’examen  on 


note  une  légère  tuméfaction  de  la  région  parotidienne  droite. 
Un  traitement  local  (pansements  chauds  et  humides,  lavages 
fréquents  de  la  bouche,  etc.)  fait  disparaître  cette  inflamma¬ 
tion  légère  ;  la  température  qui  avait  atteint  89  degrés  revint 
à  la  normale. 

Tout  semblait  fini  lorsque  le  8  novembre  le  malade  se  plaint 
d’une  vive  douleur  à  droite;  la  région  parotidienne  est  très 
tuméfiée,  pas  de  fluctuation  sensible.  Le  9  novembre  le  ma¬ 
lade  est  opéré  par  le  professeur  Jaboulay.  Les  incisions  lais¬ 
sent  couler  quelques  gouttes  de  pus  et  un  liquide  séreux, 
louche,  assez  abondant. 

Dans  les  jours  suivants,  la  parotide  gauche  s’enflamme,  et 
le  i5  novembre  le  malade  est  opéré  du  côté  gauche.  Dans  les 
deux  opérations  l’anesthésie  a  été  inutile,  le  sujet  ne  sentant 
pas  les  incisions.  L’état  général  s’améliore,  la  température 
s’abaisse  progressivement  au-dessous  de  89  degrés  jusqu'à  la 
normale. 

Le  22  novembre  le  malade  fait  des  oscillations  brusques  de 
température  jusqu’à  Sp'S  et  40  degrés.  Des  deux  côtés  la  ré¬ 
gion  parotidienne  est  devenue  douloureuse,  gonflée  comme 
au  début.  Les  incisions  s’étaient  refermées  très  vile,  et  il  y 
avait  de  la  rétention,  on  dilate  les  incisions,  un  peu  de  liquide 
séreux  s’écoule  et  en  quelques  jours  le  malade  est  complète¬ 
ment  rétabli.  Le  malade  n’a  jamais  présenté  des  troubles  du 
côté  de  son  facial.  Peu  après  l’opération,  les  idées  délirantes 
disparaissent  presque  complètement,  tous  les  phénomènes  de 
confusion  s’atténuent  considérablement,  le  sujet  peut  tra¬ 
vailler  d’une  manière  très  satisfaisante  au  jardin,  l’état  géné¬ 
ral  est  excellent,  les  signes  physiques  de  la  paralysie  géné¬ 
rale  persistent.  11  s’agit  d’une  rémission  qui  a  duré  plusieurs 
mois,  jusqu’en  mai-juin  1911  où  les  troubles  délirants  ont 
réapparu. 

Obs.  III.  —  Boi...,  quarante-cinq  ans,  tonnelier,  entre  à 
l’asile  le  24  décembre  1910  avec  le  diagnostic  de  paralysie 
générale.  Le  malade  buvait  du  vin  et  de  l’eau-de-vie.  11  a  été 
arrêté  dans  la  rue,  criant,  arrêtant  les  passants.  11  déclare 
avoir  vendu  iSooo  tonneaux  à  des  marchands  de  vin,  il  va 
acheter  3o  maisons,  3  chevaux,  faire  construire  une  usine  qui 
lui  rapportera  5oooo  francs  par  an,  son  frère  gagne  7  mil¬ 
lions  par  an  en  faisant  des  travaux  de  maçonnerie,  sa  belle- 
sœur  a  430  000  francs  de  bijoux,  le  khédive  lui  a  donné  un 
diamant  de  100000  francs,  il  va  prendre  l’entreprise  du  blan¬ 
chissage  de  Londres  et  de  Paris,  il  fera  le  transport  des  mar¬ 
chandises  entre  Lyon  et  Paris  au  moyen  d’éléphants,  etc. 

Il  avoue  la  syphilis,  déclare  boire  beaucoup  (plusieurs 
litres  de  vin,  des  apéritifs,  des  liqueurs,  de  l’absinthe).  L’exa¬ 
men  montre  des  signes  physiques  très  nets  :  tremblement  de 
la  langue  et  des  doigts,  réflexes  rotuliens  exagérés,  accrocs 
et  bredouillement  de  la  parole  qui  la  rendent  peu  compréhen¬ 
sible,  pupilles  égales  en  mydriase  ne  réagissant  ni  à  la  lumière 
ni  à  l’accommodation.  Rien  à  l’examen  des  organes  sauf  un 
gros  foie.  Pas  d’ictère,  pas  d’albumine,  cœur  normal. 

Le  26  décembre  il  présente  une  parotidite  bilatérale,  la 
température  se  maintient  à  38°5,  l’état  général  est  mauvais, la 
température  s’élève  à  39“6  le  2  janvier  au  soir.  Le  3  janvier 
tous  les  phénomènes  ont  disparu,  le  malade  se  trouve  mieux. 
Le  5  janvier  il  a  38  degrés;  la  parotidite  droite  seule  s’est  en¬ 
flammée  de  nouveau  ;  l’état  général  devient  mauvais,  les  urines 
contiennent  de  l’albumine;  la  température  atteint  40  degres; 
on  a  de  la  fluctuation  profonde.  Le  6  janvier  le  malade  est 
opéré  sans  anesthésie  par  le  professeur  Jaboulay.  La  paro¬ 
tide  contient  du  pus  en  grande  abondance,  les  jours  suivants 
des  débris  glandulaires  sphacélés  s’éliminent  par  la  p 
opératoire,  l’état  général  demeure  toujours  mauvais,  la  sup¬ 
puration  descend  le  long  du  sterno-mastoïdien,  fusant  yeis 
les  gros  vaisseaux  du  cou  et  le  pneumogastrique.  Le  malade 
présente  des  accès  de  dyspnée,  sa  respiration  devient  rapide 
et  irrégulière,  son  pouls  est  faible,  mal  frappé,  intermittent, 


85“  ANNÉE. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


6i3 


la  température  atteint  4i”5,  et  le  malade  meurt  le  lo  janvier 
dans  une  syncope.  Opposition  à  l’autopsie. 

Ces  observations  présentent  les  particularités  sui¬ 
vantes  : 

i"  L’apparition  simultanée  des  pàrotidites  chez 
deux  malades  isolés,  pouvant  au  premier  abord 
faire  penser  à  une  épidémie  d’oreillons  ; 

2°  La  gravité  de  ces  affections,  déjà  signalée  par 
Morestin  et  Picqué  ; 

3"  La  rareté  des  pàrotidites  suppurées  chez  les  pa¬ 
ralytiques  généraux  (voir  observation  d’Euzière  dans 
le  Montpellier  médical,  1910); 

4“  L’absence  presque  complète  des  douleurs  au 
moment  de  l’opération  ; 

5“  Ces  pàrotidites  sont  comparables  à  celles  qui 
surviennent  chez  les  hémiplégiques  ; 

6°  A  noter  la  bilatéralité  du  début,  puis  la  locali¬ 
sation  sur  une  glande  qui  suppure  seule  ;  seul  le  ma¬ 
lade  de  l’observation  II  a  fait  une  double  localisation 
et  a  pu  guérir,  ce  qui  est  peu  fréquent; 

17“  La  mort  chez  le  premier  malade  paraît  due  à  la 
septicémie,  chez  le  troisième  on  peut  penser  à  une 
lésion  du  pneumogastrique  (dyspnée  paroxystique, 
tachycardie,  irrégularité  du  cœur  et  de  la  respira¬ 
tion)  ; 

8“  La  suppuration  assez  prolongée  a  déterminé 
chez  notre  deuxième  malade  une  rémission  très 
marquée  des  phénomènes  psychiques;  elle  a  agi 
comme  une  sorte  d’abcès  de  fixation  et  a  produit  un 
phénomène  observé  depuis  longtemps  et  utilisé  pai’- 
fois  avec  succès  dans  le  traitement  des  diverses  affec¬ 
tions  mentales. 


PATHOGÉNIE  DE  LA  CONSOLIDATION  VICIEUSE 

FBACIÜRES  DES  DEUX  MALLÉOLES 

Par  M.  FROGET, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 

Médecin  consultant  à  Bourbon-l’Archambault. 

Nous  avons  adopté  ce  titre  à  dessein  pour  englober 
toutes  les  fractures  qui  intéressent  les  deux  malléoles. 
En  raison  de  la  confusion  qui  nous  semble  régner 
actuellement  dans  les  diverses  variétés  de  ces  frac¬ 
tures  (en  particulier  pour  la  fracture  de  Dupuytren), 
nous  croyons  utile  de  donner  auparavant  une  défini¬ 
tion  nette  précise  de  ces  fractures  cpui  peuvent  se 
ranger  sous  trois  types,  basés  uniquement  sur  l’ana¬ 
tomie  pathologique. 

1“  Fracture  bi-malléolaire  proprement  dite  ou  par 
adduction  de  Tillaux.  —  La  malléole  externe  est 
brisée  à  trois  centimètres  au  moins  de  sa  pointe,  la 
malléole  interne  au  niveau  ou  au-dessous  de  sa  base. 
Cette  fracture  peut  s’accompagner  ou  non  de  dias- 
tasis  tibio-péronier. 

2"  Fracture  de  Dupuytren  ou  par  abduction  de  Fil¬ 
iaux.  —  C’est  la  fracture  de  Pott  des  .Anglais.  Le 
péroné  est  brisé  à  plus  de  trois  centimètres  (5  à  6  en 
moyenne)  au-dessus  du  sommet  de  la  malléole,  la 
malléole  interne  à  sa  base  ou  au-dessous.  Cette  frac¬ 
ture  peut  s’accompagner  aussi  de  diastasis. 


3"  Fracture  à  trois  fragments  (en  réalité  on  devrait 
dire  à  5  fragments).  —  C’est  cette  variété  qui  est  con¬ 
sidérée  par  certains  auteurs  comme  la  fracture  de 
Dupuytren.  Il  n’en  est  rien.  Le  troisième  fragment 
est  formé  par  un  éclat  du  tibia  (Verneuil)  ou  du  péroné 
(Kirmisson).  Il  y  a  ici  une  sorte  de  diastasis  mais 
non  aux  dépens  de  l’articulation  tibio-péronière  dont 
les  ligaments  ont  résisté.  Cette  fracture  quoique  rare 
nous  semble  avoir  une  autonomie  spéciale  en  raison 
de  son  irréductibilité  d’emblée  fréquente. 

De  tout  temps  la  consolidation  vicieuse  de  ces 
fractures  a  préoccupé  l’esprit  des  chirurgiens.  Cette 
complication  immédiate  ou  médiate  ne  sembla  pas 
diminuer  beaucoup  de  fréquence  avec  Dupuytren  et 
son  appareil  à  attelle  interne,  si  on  en  juge  par  les 
observations  qu’il  rapporte  dans  ses  cliniques  chi¬ 
rurgicales.  L’avènement  des  appareils  plâtrés  se 
moulant  exactement  sur  le  membre  fut  un  grand 
progrès  ;  mais  malgré  tous  les  perfectionnements 
actuels,  la  complication  que  nous  envisageons  n’est 
pas  toujours  évitable  dans  un  certain  nombre  de  cas. 
Quels  sont  donc  les  conditions  occasionnelles  et 
déterminantes  de  la  production  de  ces  déviations 
secondaires? 

A  ce  point  de  vue  on  peut  diviser  les  fractures  des 
malléoles  en  trois  catégories  : 

1“  Fractures  vicieusement  consolidées  d’emblée; 

1°  Fractures  vicieusement  consolidées  secondaire¬ 
ment  dont  le  mécanisme  est  facile  à  élucider  ; 

3“  Fractures  avec  consolidation  bonne  en  apparence 
et  déviation  secondaire.  Ce  sont  les  cas  les  plus  dif¬ 
ficiles  à  interpréter.  Examinons-les  successivement. 

Fr.actures  vicieusement  consolidées  d’emblée.  — 
Elles  comprennent  les  fractures  irréductibles  d’em¬ 
blée  et  toutes  les  fractures  non  réduites,  abandon¬ 
nées  à  elles-mêmes  avec  la  déformation  primitive,. 
Le  mécanisme  du  vice  de  consolidation  est  facile  à 
saisir.  Quant  aux  causes  de  l’irréductibilité,  elles 
sont  d’après  Gaigne'rot,  les  suivantes  : 

1“  La  trop  grande  obliquité  des  fragments.  Nous 
ne  croyons  guère  qu’au  niveau  des  malléoles  elle 
puisse  s’opposer  à  la  réduction. 

2“  La  contraction  musculaire.  Il  suffit  de  fléchir  la 
jambe  pour  relâcher  le  triceps  sural  et  en  avoir 
raison. 

3“  La  présence  d’un  fragment  intermédiaire  (cas  le 
plus  fréquent)  soit  tibial,  soit  péronier.  Nous  y  ajou¬ 
terons  :  la  présence  de  trousseaux  fibreux  de  par¬ 
celles  osseuses  ou  périostiques. 

4“  La  fracture  ou  la  luxation  de  l’astragale  pouvant 
venir  se  placer  entre  le  tibia  et  le  péroné. 

Dans  les  autres  fractures,  «  la  consolidation  type, 
disent  MM.  Sébileau  et  Biaise,  est  une  consolidation 
vicieuse  »,  quand  la  fracture  n’est  pas  réduite. 

Fractures  vicieusement  consolidées  de  mécanisme 

E.ACILE  A  INTERPRÉTER.  — ■  Ce  SOnt  : 

i"  La  reproduction  de  la  déviation  dans  un  appareil 
devenu  trop  large.  —  «  Il  arrive  parfois,  dit  Duplay, 
que  le  gonflement  du  pied  et  de  la  jambe  diminuant 
l’appareil  cesse  de  maintenir  la  fracture  en  bonne 
position,  l’exposant  ainsi  au  déplacement  et  par  suite 
à  une  consolidation  vicieuse.  » 
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2“  L’insuffisance  de  la  réduction..  —  Il  ne  suffit 
pas  en  effet,  croyons-nous,  pour  réduire  une  frac¬ 
ture  des  malléoles  de  se  contenter  de  placer  le 
pied  en  adduction.  Il  faut  de  toute  nécessité  faire 
effectuer  aux  fragments  malléolaires  un  mouvement 
de  translation  total  en  sens  inverse  de  celui  qui  a 
donné  lieu  à  la  déformation.  Bien  au  contraire,  l’ad¬ 
duction  simple  du  pied,  loin  de  faciliter  la  réduction, 
s’y  oppose,  en  faisant  basculer  l’astragale  qui  presse 
sur  la  malléole  externe  et  l’écarte  du  fragment  péro¬ 
nier  supérieur. 

La  levée  trop  hâtive  d’un  appareil  bien  appliqué 
sur  une  fractui’e  bien  réduite,  et  surtout,  comme  le 
l’emarque  Hehnequin,  la  levée  trop  précoce  par 
rapport  au  degré  de  consolidation.  Quel  est  donc  le 
temps  nécessaire  à  la  consolidation  des  fractures  des 
malléoles  ?.  Il  est  variable  :  en  moyenne  de  quarante- 
cinq  à  soixante-dix  jours.  Dans  un  cas  de  Nicaise,  il 
n’y  avait  pas  d’e  consolidation  au  cinquantième  jour. 
Il  vaut  mieux  en  cette  matière  pécher  par  excès  que 
par  défaut,  malgré  les  idées  actuelles  sUr  la  mobili¬ 
sation  précoce  des  fractures.  La  méthode  du  profes¬ 
seur  Lücas-Championnière,  parfaite  dans  les  cas  où 
on  peut  et  où  on  doit  l’appliquer,  donne,  en  parti¬ 
culier  dans  la  fracture  de  DupUytren,  des  résultats 
désastreux.  C’est  une  «  funeste  erreur,  dit  le  profes¬ 
seur  Delbet,  qui  a  fait  bien  des  infirmes  »  que  d’ap¬ 
pliquer  ici  cette  méthode;  De  même  nous  craignons 
que  l’appareil  décrit  récemment  par  les  docteurs 
Caraven  etMocquot,  sous  l’inspiration  de  M.  Delbet, 
et  ayant  donné  de  merveilleux  résultats  entre  leurs 
mains,  en  donne  de  moins  brillants  entre  des  mains 
moins  expertes. 

Dans  tous  les  cas  qUi  précèdent,  le  mécanisme  de 
la  consolidation  vicieuse  est  évident.  Le  cal  s’est 
formé  entre  des  fragments  toujours  plus  ou  moins 
éloignés  les  uns  dès  autres,  il  ne  pëùt  être  solide  et 
maintenir  la  rectitude  du  membre.  Dès  les  premiers 
pas,  la  déviation  se  reproduit  fatalement  sous  l’in¬ 
fluence  dvi  pbids  du  corps. 

4“  Déviations  secondaires  proprement  dites.  —  Le 
mécanisme  de  ces  déviations  est  beancoup  plus 
malaisé  à  déterminer,  Voici  les  faits.  Üne  fracture 
des  malléoles  a  été  traitée  convenablement  :  réduc¬ 
tion  parfaite,  maintien  de  la  réduction  par  un  excel¬ 
lent  appareil  bien  moulé,  appliqué  suffisamment 
longtemps,  contrôle  radiographique,  tout  a  été  mis 
en  œuvre  pour  obtenir  une  bonne  consolidation.  Le 
malade  reprend  ses  occupations,  Deux,  trois,  quatre 
mois  se  passent,  le  malade  revient  se  plaignant  de 
douleurs  :  la  marche  est  devenue  de  plus  en  plus  dif¬ 
ficile,  quelquefois  impossible.  On  constate  à  l’exa¬ 
men  une  plus  ou  moins  grande  reproduction  de  la 
déviation  en  totalité  ou  en  partie,  le  plus  souvent  en 
valgus. 

MM,  Mally  et  Bichon  ont  pu,  par  des  radiogra¬ 
phies  successives,  voir  cette  déviation  secondaire  se 
constituer  pour  ainsi  dire  progressivement  sous 
leurs  yeux. 

Gomment  expliquer  la  pathogénie  de  ces  consoli¬ 
dations  vicieuses  par  déviation  secondaire.  Trois 
théories  sont  en  pi’éaence  :  théorie  musculaire,  théO’ 
rie  osseuse,  théorie  éclectique. 


a.  Théol'ié  musculaire  (défendue  par  Vérneuil).  ^ 
Pour  lui,  la  déviation  Secondaire  tient  à  la  prédomi¬ 
nance  d’action  des  muscles  péroniers  latéraux  sur  les 
jambiers  antérieur  et  postérieur,  parésiés,  tiraillés 
par  le  traumatisme.  Aussi  préconisait-il  logiquement 
comnie  traitement  la  ténotomie  des  tendons  péro¬ 
niers  latéraux. 

b.  Théorie  osseuse.  —  De  nos  jours,  tous  les  chiimr- 
giens  s’accordent  a  reconnaître  que  la  cause  primor¬ 
diale  de  la  déviation  secondaire  réside  dans  l’insuffi¬ 
sance  du  cal,  plus  ou  moins  mélangé  de  tissu  fibreux, 
ou  infiltré  dégraissé,  quelquefois  même  entièrement 
fibreux.  Mais  quelles  sont  les  raisons  de  cette  insuf¬ 
fisance  ?  Nous  les  verrons  plus  loin  en  abordant 
l’étude  de  la  théorie  éclectique. 

O.  Théorie  éclectique.  —  Pour  M,  Lucas-Ghampion- 
nière,  à  l’insuffisance  du  cal  s’ajoute  l’immobilisa¬ 
tion,  entraînant  une  insuffisance  musculaire  et  un 
défaut  de  nutrition. 

MM.  Biaise  et  Sébileau  incriminent  aussi  l’insuffi¬ 
sance  du  cal,  qui  se  forme  sur  des  exti’émités  mal 
nourries,  insuffisamment  vascularisées,  comme  cela 
se  passe  dans  les  fractures  de  la  rotule. 

Dans  d’autres  cas,  le  cal  est  de  bon  aloi,  mais  le 
ramollissement  l’envahit  secondairement.  Si  à  cette 
insuffisance  du  cal  on  joint  le  poids  du  corps,  on 
aura  les  deux  éléments  nécessaii’es  de  la  déviation 
secondaire. 

Nous  croyons  qu’on  peut  et  qu’on  doit  pousser  plus 
loin  l’explication  de  ce  mécanisme,  car  dans  ces  con¬ 
ditions,  toutes  les  fractures  devraient  se  dévier,  ce 
qui  n’est  pas.  Affaire  d’àge,  de  terrain,  dira-t-on. 
Notions  importantes  certes  mais  encore  insuffisantes. 

On  a  remarqué  en  effet  que  dans  certains  cas  il 
persiste  un  fâcheux  élargissement  de  la  mortaise 
tibio-péronière.,  que  l’appareil  le  mieux  appliqué  ne 
parvient  pas  à  réduire  complètement.  Nélaton  et 
Broca  connaissaient  bien  cet  accident  qu’ils  ont  bien 
décrit.  Récemment  le  professeur  Quénu  a  insisté 
plus  particulièrement  sur  lé  diastasis  tibio-péronier 
dans  les  fractures  des  malléoles,  même  dans  les  frac¬ 
tures  de  Dupuytren. 

Noüs  ci’oyons  qu’il  y  a  une  distinction  très  nette  a 
faire  entre  l’élargissement  de  l’espace  tibio-péronier 
et  le  diastasis  de  l’articulation  tibio-péronière.  Le 
premier  existe  toujours,  il  est  constatable  clinique¬ 
ment  par  le  ballottement  astragalien,  par  la  mensu¬ 
ration  au  compas  d’épaisSeur,  en  comparant  avec  le 
côté  sain  et  en  tenant  compte  de  l’œdème,  de  l’aug¬ 
mentation  de  volume  des  os^  de  la  présence  du  cal. 
Le  véritable  diastasis  n’est  constatable  qu’à  la  radio¬ 
graphie,  qui  renseigne  sur  son  existence  et  sur  son 

degré.  IL) 

Normalement  les  ombres  radiographiques  du  boru 
externe  du  tibia  et  interne  du  péroné,  au  niveau  de 
l’articulation  tibio-péronière  inférieure,  se  croisent, 
chevauchent  Vune  sur  l'autre.  Dès  qu’il  y  a  diastas  s, 
le  chevauchement  n’existe  plus  ;  les  ombres  se 
côtoient  ou  s’écartent  plus  ou  moins.  Le  diastasis 
vrai  s’accompagne  toujours  de  l’élargissement  e 
l’espace  tibio-péronier;  ce  dernier  peut  exister  seu  ■ 
Nous  estimons  qùe  le  diastasis  joüe  un  rôle  considé¬ 
rable  dans  la  déviation  secondaire,  La  mortaise  res- 
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tée  trop  large,  le  ballottement  astragalien  si  faible 
soit-il  se  produit  à  chaque  pas,  pressant,  réfoulant  de 
plus  en  plus  la  malléole  externe  dont  le  cal  insuffi¬ 
sant  finit  par  céder  :  le  valgus  se  reproduit  avec 
toutes  ses  conséquences.  Si  on  a  encore  une  prise 
contre  l’élargissement  tibio-péronier  qu’on  peut  arri¬ 
ver  à  réduire,  on  n’en  a  guère  malheureusement 
contre  le  diastasis.  11  serait  intéressant  de  rechercher 
et  de  vérifier  si  ce  sont  précisément  les  fractures  avec 
diastasis  qui  sont  vouées  à  la  déviation  secondaire, 
quel  que  soit  d’ailleurs  le  soin  qu’on  ait  apporté  au 
traitement  de  la  fracture. 

MM.  Mally  et  Richon  ont  en  outre  étudié  l’état  des 
muscles  périarticulaires,  par  l’exploration  électrique  : 
ils  ont  noté  de  la  parésie  amyotrophique  mais  non 
prédominante  comme  le  voulait  Verneuil,  Ces  deux 
auteurs  attribuent  un  rôle  au  système  nerveux  agis¬ 
sant  sur  les  centres  nerveux  trophiques  qui  président 
à  la  nutrition  des  cals  et  des  ligaments. 

Les  conditions  anatomiques  ne  sont  pas  moins 
importantes,  elles  ont  été  bien  mises  èn  lumière 
par  M.  Delbet,  et  expliquent  l’insuffisance  du  cal.  Ce 
sont  lés  suivantes  : 

i»  La  fracture  est  articulaire  et  doublement  articu¬ 
laire. 

2°  Les  fragments  inférieurs  sont  très  petits. 

3“  Ils  sont  trop  faiblement  vascularisés. 

4“  Ils  n’ont  qu’une  seule  face  périostique  capable 
de  reproduire  les  éléments  osseux  dü  caL 

Nous  y  ajouterons  la  présence  dans  l’articulation 
d’un  épanchement  sanguin,  de  tissu  fibreux,  de  par- 
celtes  périostiques  ou  osseuses,  qui,  comme  dans  les 
fractures  de  rotule,  maintiennent  éloignés  les  frag¬ 
ments,  empêchent  leur  captation  exacte,  et  s’opposent 
à  une  réparation  osseuse,  franche,  régulière  et  de 
bonne  qualité. 

Conclusions.  —  En  résumé,  nutrition  défectueuse 
par  immobilisation  prolongée,  conditions  anatomi¬ 
ques  spéciales  à  la  région,  d’où  cal  insuffisant,  dias¬ 
tasis  tibio-péronier  de  correction  très  difficile,  parésie 
des  muscles,  influencé  trophique  du  système  ner¬ 
veux,  telles  sont  les  causes  pathogéniques  des  con¬ 
solidations  vicieuses  et  des  déviations  secondaires 
dans  les  fractures  des  malléoles,  dont  la  cause  occa¬ 
sionnelle  esf  l’influence  du  poids  du  corps;  il  est 
de  toute  évidence  que,  si  les  malades  ne  se  resser¬ 
vaient  pas  de  leur  membre,  la  déviation  ne  se  repro¬ 
duirait  pas. 

Ouvrages  consultés.  —  Delbet.  Cals  vicieux  du  cou-de- 
pied,  Revue  de  cfiir.,  190a;  — •  Leçons  de  clinique  chirurgicale , 
1909,  —  Düpuytren.  Cliniques  chirurgicales,  Traité  des  frac¬ 
tures,  1839.  —  Gaignerot.  De  la  fracture  de  Dupuytren,  Th. 
de  Bordeaux,  1906.  —  Hennequin.  Traité  des  fractures.  — 
Hippocrate.  Des  fractures,  t.  III;  —  Des  luiçations,  t.  IV.  — 
JuNOT.  Déformations  consécutives  aux  fractures  de  Dupuytren 
vicieusement  consolidées,  et  en  particulier  le  valgus,  Th.  de 
Paris,  1893.  — Kirmisson.  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de 
I  appareil  locomoteur,  1890. —  Lucas-ChampionniÈre.  AfoSiZisa- 
tion  et  massage  dans  le  traitement  des  fractures,  Paris  1895. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


Académie  des  sciences 

(séance  du  avril  1912) 


Premiers  résultats  de  l’application  à  la  gynécologie  de 
l’électrolyse  des  sels  de  radium  (méthode  de  Haret).  — 
M.  LaQuerbière  à  la  suite  d’un  certain  nombre  d’expériences 
estime  que  l’électrolyse  des  selS  de  radium  en  applications 
intracervicales  est  un  bon  traitement  dans  la  métrite  du  col, 
qu’en  applications  vaginales  elle  a  une  influence  résolutive  sur 
les  exsudats  péri-utérins  et  paraît  augmenter  d’une  façon  très 
appréciable  le  rôle  hémostatique  des  applications  vaginales  du 
courant  continu.  Seulement  comme  cette  méthode  irrite  la 
muqueuse  vaginale,  elle  est  surtout  indiquée  lorsqu’on  ne 
peut  atteindre  que  de  faibles  intensités,  par  exemple  lorsque, 
au  lieu  de  courant  continu,  on  emploie  soit  la  galvano-faradi- 
sation,  soit  le  courant  ondulatoire  d’Arsonval. 

Ostéite  tuberculeuse  et  haute  fréquence.  —  M.  E,  Dou- 
mer  relate  les  heureux  résultats  qu’il  a  obtenus  dans  le  traite¬ 
ment  dé  Tostëite  tuberculeuse  par  l’effluvation  de  haute  fré¬ 
quence. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  9  AVRIL  1912) 

La  séance  ouverte  à  trois  heures,  selon  le  rite,  s’est  termi¬ 
née  à  trois  heures  vingt.  Quelques  rares  académiciens  y  assis¬ 
taient  seuls. 

M.  Jalaguier  a  lu  un  travail  très  documenté  sur  le  traite¬ 
ment  de  la  syndactylie  congénitale  par  la  combinaison  du 
procédé  de  Didot  et  de  la  méthode  italienne. 

L-e  procédé  de  Didot  (de  Liège)  consiste  pour  une  syndae- 
tylie  du  médius  et  de  l’annulaire,  par  exemple,  à  tailler  sur  la 
face  dorsale  de  l’annulaire  un  lambeau  quadrilatère  laissé 
adhérent  au  médius,  et  sur  la  face  palmaire  du  médius  un 
lambeau  semblable  laissé  adhérent  à  l’annulaire.  Après  la  sé¬ 
paration  des  deux  doigts  le  lambeau  dorsal  viendra  recouvrir 
la  face  palmaire  cruentée  du  médius  et  le  lambeau  palmaire 
la  face  dorsale  de  l’annulaire. 

Le  plus  souvent  l’étoffe  se  trouvera  insuffisante  pour  recou¬ 
vrir  complètement  les  surfaees  cruentées.  C’est  pour  obvier  à 
cet  inconvénient  qu’il  est  bon  de  compléter  le  procédé  de 
Didot  par  une  transplantation  à  l’italienne,  et  à  propos  ,  d’un 
cas  qu’il  a  ainsi  traité  récemment  M.  Jalaguier  est  entré  dans 
les  détails  techniques  de  cette  opération. 

Réduction  des  luxations  antérieures  de  l’épaule  par  un 
procédé  d’extrême  douceur.  —  M.  Paul  Gallois  fait  une 
communication  sur  ce  sujet  en  s’excusant  de  n’en  avoir  pas 
réservé  la  primeur  à  l’Académie  de  médecine. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  3  AVRIL  I9I2) 

Les  injections  préventives  de  sérum  antitétanique.  — 
M.  Jacob  est  partisan  convaincu  de  l’utilité  de  ces  injections. 
Il  appuie  cette  opinion  sur  les  faits  suivants.  Dans  la  campa¬ 
gne  de  Madagascar,  en  i8g5,  alors  qu’on  n’employait  pas  ces 
injections  dans  l’armée,  il  a  vu  6  cas  de  tétanos  tçus  mortels. 
Dans  la  campagne  du  Sud'Oranais,  alors  qu’on  a  recours  aux 
injections,  M.  Jacob  n’a  pas  observé  un  seul  cas  de  tétanos. 
M.  Mortin,  à  Oran,  a  constaté  un  seul  cas  de  tétanos  sur  un 
blessé  chez  lequel  on  avait  oublié  de  pratiquer  l’injection  pré¬ 
ventive.  Au  Maroc,  M.  Toubert  a  eu  recours  aux  injections 
préventives  et  n’a  pas  eu  à  constater  un  seul  cas  de  tétanos. 

Tout  en  accordant  une  réelle  valeur,  à  ces  injections  pré¬ 
ventives,  M.  Jacob  reconnaît  que  les  progrès  toujours  crois¬ 
sants  d’une  bonne  antisepsie  ou  d’une  bonne  asepsie  ont  été 
pour  beaucoup  aussi  dans  la  presque  disparition  du  tétanos. 

M.  Arbou  fait  observer  que  l’observation  de  IM.  Riche  a 
soulevé  deux  questions  distinctes,  d’une  part  la  question  des 
accidents  consécutifs  à  la  sérothérapie  par  injections  sous- 
cutanées,  et,  d’autre  part,  la  question  du  tétanos. 

Pour  ce  qui  est  des  injections  de  sérum  antitétanique  pré¬ 
ventives,  M.  Arrou,  dans  son  service,  n’a  jamais  eu  le  moin¬ 
dre  accident  à  signaler  après  ces  injections.  Dans  un  seul  cas, 
il  a  vu  un  tétanos  se  développer  malgré  une  injection  préven¬ 
tive  de  sérum  antitétanique,  mais  trop  longtemps  après  pour 
qu’on  puisse  incriminer  le  sérum.  Tout  en  restant  partisan  de 
l’emploi  de  ces  injections  préventives,  M.  Arrou  est  d’avis  de 
ne  les  pratiquer  que  dans  les  cas  de  blessures  pouvant  expo¬ 
ser  au  tétanos,  par  suite  du  contact  avec  le  sol. 

M.  Reynier  apporte  une  observation  qui  lui  a  été  commu¬ 
niquée  par  un  de  nos  confrères  d’Algérie.  Une  femme  de 
trente  ans  fait  une  chute  de  voiture  dans  un  fossé,  au  milieu 
des  ronces,  et  se  blesse  à  six  heures  du  soir.  Le  lendemain 
matin,  elle  demande  elle-même  qu’on  lui  fasse  une  injection 
de  sérum  antitétanique  préventive.  On  lui  injecte  5  centimè¬ 
tres  cubes  de  sérum  frais.  Le  lendemain,  ■elle  présente  une  urti¬ 
caire  généralisée,  puis  de  l’angine  et  des  douleurs  musculaires. 
Elle  perd  l’appétit,  purgation  et  régime  lacté.  La  station  debout 
devient  pénible.  Quatre  jours  après,  elle  a  une  syncope.  A 
l’auscultation  on  trouve  un  souffle  d’endocardite.  Elle  a  de  la 
dyspnée,  des  bruits  dans  les  oreilles.  Pas  de  température.  Les 
accidents  s’accentuent;  on  arrive  au  diagnostic  de  péricardite. 
Celle-ci  a  duré  près  d’un  an  puis  tout  disparaît  et  la  malade 
guérit. 

M.  Reynier  a  cru  devoir  rapprocher  cette  observation  de 
celle  deM.  Riche,  que,  contrairement  à  plusieurs  de  ses  collè¬ 
gues,  il  trouve  très  troublante. 

Ces  faits  prouvent  que  ces  injections  ne  sont  pas  toujours 
aussi  innocentes  qu’on  l’a  dit.  En  outre,  elles  ne  se  montrent 
pas  toujours  efficaces.  On  a  vu  le  tétanos  se  développer  malgré 
elles.  «  Malgré  toutes  les  assurances  qui  ont  été  données  dans 
cette  discussion  et  dans  des  discussions  antérieures,  plusieurs 
d’entre  nous,  dit  M.  Reynier,  restent  sceptiques.  Nous  em¬ 
ployons  ces  injections  sans  conviction;  nous  demandons  à 
trouver  notre  chemin  de  Damas  et  à  crier  notre  foi;  mais  en 
attendant,  soyons  prudents  dans  nos  affirmations.  » 

M.  PoTHERAT  rappelle  que  cette  question  revient  périodi¬ 
quement  en  discussion.  L’auteur  de  l’observation  citée  par 
M.  Riche  a  eu  raison  de  faire  l’injection.  Il  est  hors  de  doute, 
cependant,  qu’elle  a  causé  là  mort.  Mais  est-ce  bien  le  sérum 
qu’il  faut  incriminer.  M.  Potherat  qui  a  recours  systématique¬ 
ment  aux  injections  préventives  de  sérum  antitétanique  n’a 
jamais  constaté  d’accidents.  On  peut  dire  que,  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  ces  injections  ne  sont  pas  nocives.  M.  Pothe¬ 
rat  tendrait  à  croire  que  le  sérum  employé  dans  le  cas  cité  par 


M.  Riche  devait  être  altéré  soit  par  vétusté  ou  autre  cause.  Il 
serait  intéressant  de  pouvoir  tirer  au  clair  cette  question. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ce  fait  ne  modifiera  pas  les  habitudes  de 
M.  Potherat.  Il  restera  fidèle  à  l’emploi  des  injections  préven¬ 
tives  de  sérum  antitétanique,  bien  qu’il  n’ait  pas  la  preuve 
scientifique  qu’elles  mettent  sûrement  à  l’abri  du  tétanos.  Il 
n’a  pas  non  plus  la  foi.  Il  reste  dans  le  doute,  mais  dans  un 
doute  avec  tendance  à  l’action.  Mais  là  où  M.  Potherat  con¬ 
serve  sa  foi  entière,  c’est  dans  la  valeur  de  l’asepsie  et  de 
l’antisepsie  de  plus  en  plus  rigoureuses.  Avant  les  injections 
préventives,  l’asepsie  et  l’antisepsie  avaient  déjà  amené  une 
diminution  considérable  des  cas  de  tétanos.  Aussi  quand  on 
compare,  comme  l’a  fait  M.  Sieur  dans  la  dernière  séance,  ce 
qui  se  passait  en  1870  avec  ce  qui  s’est  passé  dans  ces  derniers 
temps,  au  point  de  vue  du  téianos,  faut-il  tenir  grand  compte 
du  rôle  de  l’antisepsie.  Enfin  M.  Potherat  rappelle  la  théorie 
si  intéressante  de  M.  Vaillard  qui  admet  qu’il  faut  qu’il  y  ait 
des  associations  microbiennes  avec  le  bacille  de  Nicolaïer  pour 
produire  le  tétanos.  Cette  théorie  est  bien  faite  pous  diminuer 
un  peu  la  confiance  dans  le  sérum  préventif  et  accentue,  au 
contraire,  la  confiance  dans  l’antisepsie.  Traitons  donc  nos 
plaies  d’une  façon  rationnelle,  c’est-à-dire  avec  l’asepsie  ou 
l’antisepsie  la  plus  rigoureuse  et  injectons  aussi  le  sérum  anti¬ 
tétanique. 

M.  Jacob  fait  observer  à  M.  Potherat  qu’il  a  rendu  justice  à 
l’influence  de  l’antisepsie  sur  la  diminution  du  tétanos.  Mais  il 
n'en  reste  pas  moins  convaincu  de  l’utilité  des  injections  pré¬ 
ventives  de  sérum  antitétanique,  d’autant  qu’il  y  a  des  plaies 
en  séton,  dans  la  chirurgie  de  guerre,  absolument  impossibles 
à  désinfecter  complètement. 

De  la  tuberculose  atténuée  ou  inflammatoire  de  l’appareil 
génital  chez  l’homme.  —  M.  Po.xcet  fait  sur  ce  sujet  une 
importante  communication.  Nous  aurons  l’occasion  d’y  revenir. 

Sarcome  fasciculé  du  nerf  sciatique.  —  M.  Potherat  a 
fait  e.xaminer  la  tumeur  du  sciatique  qu’il  présentait  dans  la 
dernière  séance  et  qui  semblait  un  fibrome. 

L’examen  histologique  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  sar¬ 
come  fasciculé. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Thérapeutique  chirurgicale  et  chirurgie  journalière  (i), 
par  G.  PnocAs,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  d’Athènes,  et  J.  Barozzi,  ancien  interne 
des  hôpitaux. 


Cet  ouvrage  est  la  deuxième  édition  considérablement  dé¬ 
veloppée,  avec  la  collaboration  de  M.  Barozzi,  d’un  livre  de 
M.  Phocas  paru  dans  la  collection  des  manuels  thérapeu¬ 
tiques. 

C’est  un  résumé  aussi  complet  qu’il  peut  l’être  de  la  pra¬ 
tique  chirurgicale  à  l’heure  actuelle. 

La  première  partie  comprend  les  généralités  :  matériel 
chirurgical,  préparatifs  opératoires,  soins  consécutifs,  panse¬ 
ments,  hémostase,  médecine  opératoire,  etc.,  sont  exposés 
brièvement  mais  clairement. 

La  deuxième  partie,  chirurgie  des  régions,  est  beaucoup 
plus  développée.  A  propos  de  chaque  affection,  avant  d  expo¬ 
ser  la  thérapeutique  à  suivre,  les  auteurs  ont  cru  indispen¬ 
sable  de  rappeler  brièvement  l’étiologie,  la  pathogénie,  1  ana¬ 
tomie  pathologique,  les  symptômes  et  le  diagnostic,  bre 
toute  l’histoire  de  l’affection.  L’exposé  y  gagne  en  clarté. 

Le  reproche  qu’on  puisse  faire  à  ce  consciencieux  ouvrage 


(i)  Deu-vième  édition  entièrement  refondue.  In-8  raisin  cartonne 
1176  pages  avec  63o  ligures  dans  le  texte.  —  Prix  :  10  Iran 
Paris,  Vigot  frères.  , 
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c’est  d’4tre  trop  complet,  au  moins  si  l’on  se  rapporte  au  but 
poursuivi  par  les  auteurs  et  exposé  ainsi  dans  leur'préfacc  : 
«  Insister  tout  spécialement  sur  la  description  des  opérations 
do  tous  les  jours,  de  celte  chirurgie  journalière  qMCloui.  méde¬ 
cin  peut  être  appelé  à  pratiquer,  »  Si  les  auteurs  ont  «  voulu 
écrire  un  guide  pour  le  praticien  qui  ne  s’occupe  pas  spécia¬ 
lement  de  chirurgie  »,  on  ne  peut  que  regretter  le  déve¬ 
loppement  donné  dans  l’ouvrage  à  la  chirurgie  des  tumeurs 
(cerveau,  langue,  corps  thyroïde,  rein,  estomac,  intestin, 
utérus,  etc.),  des  voies  biliaires,  de  la  prostate,  des  vaisseaux 
(opérations  sur  les  anévrismes,  etc.)  et  surtout  aux  interven¬ 
tions  dans  les  fractures. 

Les  succès  opératoires  de  Lambotlc,  si  merveilleux  soient- 
ils,  ne  doivent  pas  nous  faire  oublier  que  l’ostéosynthèse  est 
loin  d’être  encore  deve  iuc  une  opération  de  chirurgie  jour¬ 
nalière.  I'AXCE. 


A  rfcri0-clé.;..se.  EUPNmE  VSRNADE 

ïîitluenM.  (Solut.  à  ‘/io“  d'Iodure  de  Caféine) 
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ET  ÉTRANGÈRES 


Académie  royale  de  médecine  de  Belgique.  —  [Procès-verbal 
de  la  séance  du  ii/|  fév.  igia.)  Welsch  :  Ivcclierchcs  expe¬ 
rimentales  sur  l’origine  du  ralentissement  des  pulsations 
cardiaques  dans  la  pendaison.  —  Gallemaeuts  :  Perfora¬ 
tion  de  la  voûte  orbitaire.  —  Heymans  :  Sur  la  perméabilité 
des  filtres,  des  ultra-filtres  et  des  membranes  dialysantes 
aux  microbes  (ultra-diapédèse  microbienne.)  —  René  Sand 
etLcBAT  ;  Un  cas  d’adéno-sarconie  du  rein  et  un  casd’em- 
bryome  rélropéi’itonéal  chez  l’enfant. 

Æsculape.  —  (N“  2,  fév.  1912.)  Laig.vel-Lavasïine  :  L’utilité 
dos  études  classiques  pour  la  carrière  médicale  [fm).  —  H. 
M.  Fay  :  Les  cagots  à  l’église.  —  Léon  Demoncuy  :  La 
valeur  thérapeutique  de  la  musique.  —  Gougerot  et  Do- 
CNY  :  Les  internes  d’autrefois. 

Annales  d’hygiéne  publique  et  de  médecine  légale.  —  (Fév. 
1912.)  G.  Thibierge  et  Weissenbacu  :  La  réaction  de 
Wassermann  en  médecine  légale.  —  Vaillard  :  Stérilisa¬ 
tion  des  viandes  provenant  d’animaux  saisis  pour  tubercu¬ 
lose.  —  P.  Reille  :  La  vaccination  antityphoïdique  au 
Maroc.  —  Torei.  :  Les  travaux  de  la  conférence  sanitaire 
internationale  de  1912. 

Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  navales.  —  (N'  2,  fév. 
1912.)  Rartet  :  Quatre  ans  au  service  de  tuberculeux  à 
l’hôpital  maritime  de  Rochefort  [fin).  —  Barel  :  L’arseno- 
henzol.  — Renault  :  Transport  ctlransmission  des  blessés 
à  bord  des  navires  modernes. 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (3o  janv.  1912.)  A. 
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cho-analytique  de  Freud  et  son  évolution.  —  Henry  A. 
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mations  au  niveau  du  cône  terminal  et  de  la  queue  de 
cheval.  —  Stüwpkë  :  Salvarsan  et  fièvre.  —  Ritter  ;  Per¬ 
sistance  de  l’arsenic  dans  l’organisme  animal  après  injec¬ 
tion  intraveineuse  de  salvarsan.  —  Strauss  :  Recherches 
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ment  de  la  pleurésie.  —  (Heft  12.)  M.  Henkel  :  Hormone 
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DIAGNOSTIC  DES  COMAS"’ 

COMAS  AU  COURS  DES  ÉTATS  INFECTIEUX.  —  Ojl  peut 
constater  chez  le  sujet  en  état  de  coma  une  température  assez 
élevée  :  on  auscultera  alors  les  poumons  av'ec  le  plus  grand 
soin,  et  l’on  décéléra  souvent  une  pneumonie  au  niveau  de  l’ais¬ 
selle  spécialement  chez  le  vieillard;  on  recherchera  s’il  n’existe 
aucun  symptôme  de  réaction  méningée  (raideur  de  la  nuque, 
signe  de  Kernig,  ventre  en  bateau,  raie  méningitique),  on  pra¬ 
tiquera  une  ponction  lombaire,  et  souvent  l'on  dépistera  ainsi, 
soit  la  phase  terminale  d’une  méningite  cérébro-spinale  épidé¬ 
mique  ou  tuberculeuse,  soit  la  forme  foudroyante  de  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale. 

Dans  d’autres  cas  la  coloration  jaune  sale  des  téguments, 
la  constatation  de  multiples  hémorragies,  affirment  le  dia¬ 
gnostic  d’ictère  grave. 

Toutes  les  maladies  infectieuses  peuvent  à  un  moment 
quelconque  de  leur  évolution,  revêtir  l’allure  comateuse,  ou 
se  compliquer  d’hémorragie  ou  d’embolie  cérébrale  ;  mais  il 
est  quelques  affections  qui  doivent  spécialement  attirer 
l’attention,  ce  sont  le  paludisme,  la  maladie  du  sommeil,  le 
rhumatisme  cérébral. 

MM.  Martin  et  Darré  ont  longuement  insisté  sur  la  fornte 
cérébrale  de  la  maladie  du  sommeil,  et  à  ce  propos  ils  ont 
décrit  une  forme  comateuse,  dont  le  diagnostic  se  fera  par  la 
ponction  lombaire,  et  la  constatation  des  autres  manifestations 
de  la  trypanosomiase. 

Le  paludisme  peut  se  compliquer,  lui  aussi,  de  coma,  et  si 
le  diagnostic  est  fait  facilement  dans  les  pays  où  sévissent  les 
fièvres^  il  n’en  est  plus  de  même  dans  nos  climats,  parce  que 
l’onn’ypense  en  général  pas;  cependant  la  recherche  de  l’hé¬ 
matozoaire  dans  le  sang  permettrait  facilement  le  diagnostic  ; 
l’on  sera  également  orienté  parfois  vers  ce  diagnostic  en 
raison  de  la  mélanodermie  spéciale  du  sujet,  de  la  spléno¬ 
mégalie,  etc. 

Le  coma  est  aussi  l’aboutissant  de  toutes  Içs  formes  déli¬ 
rantes  du  rhumatisme  cérébral  ;  c’est  tantôt  le  coma  vigil, 
tantôt  le  coma  absolu  ;  le  corps  est  recouvert  d’une  sueur 
très  abondante,  la  respiration  est  stertoreuse,  les  téguments 
présentent  une  teinte  cyanotique  plus  ou  moins  accentuée,  et 
la  mort  survient  surtout  dans  l’asphyxie  et  la  sidération  ner¬ 
veuse  (voir  Gaz.  des  hôpit.,  revue  gén.,  i  .  ). 

Dans  les  maladies  aiguës  le  coma  est  souvent  entrecoupé 
d’agitation,  il  prend  alors  la  forme  du  coma  vigil.  Souvent  il 
apparaît  comme  phénomène  terminal,  après  un  délire  plus  ou 
moins  violent.  Il  importe,  à  l’occasion  de  la  constatation  de 
l’une  quelconque  de  ces  formes  de  coma,  d’être  en  mesure 
de  dépister  l’affection  dont  le  sujet  est  atteint  (fièvre  typhoïde, 
érysipèle,  pneumonie,  etc.). 

COMAS  AU  COURS  DES  MALADIES  DE  L  AXB  CÉRÉDRO- 
SPINAL.  —  Le  coma  peut  encore  s’ob.server  au  cours  des 
affections  cérébrales  les  plus  variées.  Nous  avons  déjà  signalé 
le  coma  qui  s’observe  pendant  l’évolution  des  méningites 
(aiguës  ou  tuberculeuses);  il  s’accompagne  alors  souvent  de’ 
strabisme;  il  faut  insister  sur  la  fréquence  relative  du  coma 
au  cours  de  la  paralysie  générale-,  il  en  constitue  quelquefois 
un  véritable  signe  de  début,  d’où  l’importance  de  l’examen 
des  pupilles,  du  fond  del’eeil;  le  coma  s’observe  également  au 
cours  de  la  sclérose  en  plaques,  du  tabes  ;  seuls  les  signes 
concomitants  sont  susceptibles  de  faire  rapporter  ces  acci¬ 
dents  à  leur  véritable  cause  :  mais  lorsque  ces  maladies  n’en 
sont  q.u’à  leur  début,  elles  seront  le  plus  souvent  méconnues. 

Il  n’est  pas  rare,  non  plus,  d’observer  le  coma,  au  cours 
de  l’évolution  des  tumeurs  cérébrales,  de  V abcès  du  cerveau; 
si  par  hasard  l’examen  du  fond  de  l’œil  était  pratiqué,  on 
pourrait  parfois  parvenir  au  diagnostic  même  en  dehors  de 
toute  espèce  de  renseignements,  fournis  par  l’entourage  du 
malade. 

Le  coma  peut  s’observer  à  la  suite  des  accès  épileptiques 
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que  l’on  rencontre  de  temps  en  temps  au  cours  de  l’évolution 
du  pouls  lent  permanent  (la  constatation  d’un  pouls  très 
ralenti,  contrôlé  par  une  auscultation  attenth’t  du  cœur  et 
l’enregistrement  simultané  des  contractions  des  oreillettes  et 
des  ventricules,  jaourront  en  permettre  le  diagnostic). 

Dans  quelques  cas,  enfin,  le  coma  sera  la  conséquence,  ou 
bien  d’une  affection  hépatique  (coma  hépatique)  on  bien  plutôt 
d’une  affection  gastrique,  surtout  sténose  pylorique,  c’est  le 
coma  dyspeptique  de  von  Jacksch  et  Litten.  Il  peut  encore 
s’observer  au  cours  de  l’insuffisance  pancréatique,  surré¬ 
nale,  etc. 

Telles  sont  les  nombreuses  causes,  infiniment  variées,  des 
comas. 

Est-il  piossible  en  se  basant  sur  l’àge  du  sujet  d’orienter 
déjà  le  diagnostic  ?  Non,  certes  d’une  manière  absolue  ;  néan¬ 
moins,  le  coma  chez  un  enfant  éveillera  surtout  l’idée  de 
méningites,  de  convulsions,  d'épilepsie,  de  diabète  ;  chez  un 
.vieillard,  on  pensera  surtout  à  l’urémie,  au  ramollissement, 
à  l’hémorragie  cérébrale,  et  l’on  recherchera  toujours  s’il 
n’existe  pas  une  pneumonie,  surtout  une  pneumonie  du 
sommet;  chez  la  femme  on  pensera  d’abord  à  Téclampsie, 
et  l’on  s’assurera  si  la  femn.e  est  enceinte  ou  si  elle  a 
accouché  depuis  peu  ;  chez  l’adulte,  on  éliminera  tout  d’abord, 
réserves,  faites  pour  les  comas  traumatiques  le  coma  par  into¬ 
xication  (alcoolique,  opium,  belladone,  etc.),  puis  on  pensera 
au  diabète,  à  l’urémie,  à  l’hémorragie  cérébrale  ou  à  l'embolie 
cérébrale  (auscultation  du  cœur),  à  l’épilepsie.  S’il  ne  s’agit 
d’aucune  de  ces  causes,  après  s’être  assuré  que  l’on  n’est  pas 
en  présence  de  la  forme  comateuse  d’une  maladie  aiguë 
infectieuse,  quelconque,  ou  d’une  méningite,  on  passera  en 
revue  les  différentes  affections  cérébrales  qui  peuvent  s’accom¬ 
pagner  de  coma,  spécialemént  la  paralysie  générale  et  le  tabes. 

Comme  le  diagnostic  est  toujours  très  difficilè,  pour  s’évi¬ 
ter  de  commettre  des  erreurs,  par  trop  grossières,  on  fera 
dans  tous  les  cas,  systématiquement,  une  analyse  des  urines, 
une  ponction  lombaire,  on  auscultera  avec  soin  le  cœur,  on 
prendra  aussi  la  tension  artérielle  et  au  bc.soin  l’on  prati¬ 
quera  un  examen  du  sang. 


TRAITEMENT.  —  Nous  avons  énuméré,  chemin  faisant, 
quelle  était,  suivant  les  cas,  la  thérapeutique  spéciale  à  insti¬ 
tuer.  Nous  ne  pouvons  y  revenir  ici  en  détail,  mais  ce  qu’il 
importe  de  retenir  c'est  que  le  plus  souvent  il  s’agit  d’une 
médication  d’urgence  (saignée,  contre-poison,  lavage  de  l’es¬ 
tomac),  d’où  la  nécessité  d’un  diagnostic  précoce  et  sérieuse¬ 
ment  établi. 

Nous  'insistons  volontiers  sur  les  heureux  effets  de  la  ponc¬ 
tion  lombaire  dans  l’insolation,  de  la  saignée  dans  rurémic, 
l’éclampsie,  nous  rappelons  les  injections  de  solution  isoto¬ 
nique  de  bicarbonate  de  soude  dans  le  coma  diabétique;  enfin 
signalonsTa  nécessité  qu'il  peut  y  avoir  à  pratiquer  rapide¬ 
ment  un  lavage  d’estomac  lors  d'un  empoisonnement,  pu  à 
provoquer  un  vomissenaent  par  une  injection  d’apomorphine, 
en  même  temps  que  l’on  aura  recours  aux  médicaments  ap¬ 
propriés  à  chaque  toxique. 

BiBi.tocnAPiiiii.  —  Coma  diabétique,  Cong.  de  hyon,  1911,  et 
Gaz.  des. hôpit.,  igo8,  11”  i  ).  —  Aciiakd,  iu  Traité  de  Brociawjei. 
et  Gilbert.  —  Oddo.  La  médecine  d'urgençe.  —  Cassoute.  Coma 
diabétique  et  acétonémie.  Revue  géii  ,  1896,  11"  i.f.  —  Lyon.  Coma 
diabétique,  Revue  gén.,  1889,  85. 
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CMONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Sont  pi’omus  OU  uommés 
dans  l’ordre  du  Mérite  agricole  : 

Au  grade  d’ofjicier.  — MM.  les  docteurs  Bellot,  directeur  du 
service  de  santé  au  ministère  de  la  Marine;  Lierre  (de  Tou¬ 
louse),  et  Vaillard,  médecin  général  inspecteurvde  1  armée. 

M.  Guinard,  chirurgien-dentiste  à  Paris.  _ 

Au  grade  de  chevalier.  MM.  les  docteurs  Hamelin  (de 
Paris),  Laugier,  médecin  en  chef  de  première  classe  de  la 
marine;  Martin  (de  Rouen),  Ollivier  (de  la  Motte-du-Caire) 
et  Thollon  (de  Saint-Nazaire). 

LES  TROUPES  NOIRES  EN  ALGÉRIE  ET  LA  SANTÉ  l'UBIJ- 
QUE.  —  A  cette  question  si  importante,  M.  le  professeur 
Raphaël  Blanchard  a  consacré  récemment  une  étude  très 
documentée  dans  les  Archives  de  Parasitologie  (1912,  t.  NV, 
p.  i6ij^ 

M.  R.  Blanchard  démontre  que  si  l’introduction  dans 
l’Afrique  du  Nord  de  contingents  nègres  recrutés  dans  nos 
possessions  de  l’Afrique  occidentale  a  pu  faire  naître  des  pré¬ 
occupations  d’ordre  sanitaire,  les  récente.s  découvertes  tou¬ 
chant  les  procédés  de  dissémination  des  maladies  parasitaires 
de  l’Afrique  intertropicale  suffisent  à  nous  rassurer.  On  con¬ 
naît  en  elfet  actuellement  le  moyen  d’arrêter  leur  extension. 

Pour  le  paludisme,  la  fièvre  jaune  et  la  filariose  qui  sont 
transmis  par  la  piqûre  des  moustiques,  la  prophylaxie  se 
résume  dans  la  lutte  contre  ces  dangereux  et  déplaisants 
intermédiaires.  La  lutte'  contre  les  trypanosomes  et  contre 
certaines  filarioses  secondaires  se  résume  en  une  question 
analogue  et  consiste  à  se  protéger  contre  l’attaque  des  diptè¬ 
res  diurnes  et  mieux,  si  possible,  à  détruire  ces  insectes.  Pour 
la  fllaire  de  Médine,  quand  lé  ver  est  encore  sous  la  peau,  le 
médecin  le  rend  inoffensif  en  injectant  à  son  intérieur  soit  une 
petite  quantité  de  chloroforme,  soit  une  faible  solution  de  for¬ 
mol  ou  de  sublimé.  Si  le  patient  se  trouve  hors  de  portée  d’un 
poste  médical,  il  est  facile  de  lui  faire  interdire  par  les  imans 
.de  procéder  a  ses  ablutions  dans  les  cûernes  ou  fontaines,  car 
les  recommandations  d’ordre  médical  spnt  volontiers  accueil¬ 


lies  et  protégées  par  les  prêtres  musulmans.  Enfin  pour  éviter 
la  contamination  des  hommes  de  troupe,  il  suffit  de  surveiller 
l’eau  qui  doit  servir  à  les  alimenter  :  les  cyclopes  sont  arrêtes 

par  les  filtres  les  plus  grossiers.  .  . 

En  résumé  il  n’y  a  aucun  danger  réel  ni  pour  les  indigènes 
du  nord  de  l’Afrique  ni  pour  les  colons  européens,  et  quant 
aux  Sénégalais  eux-mêmes  ils  s’acclimatent  admirablement 
dans  l’Afrique  septentrionale. 

«  La  population  française  est  en  décroissance,  dit  en  termi¬ 
nant  M.  Raphaël  Blanchard,  alors  que  celle  des  autres  nations 
d’Europe  va  sans  cesse  en  augmentant.  Fière  de  son  passé 
incomparable,  consciente*  de  ce  que  l’humanité  attend  encore, 
d’elle,  la  France  ne  veut  pas  mourir  et  elle  est  résolue  à  pren¬ 
dre  toutes  les  mesures  capables  d’assurer  son  salut.  Au  nom¬ 
bre  des  plus  urgentes,  et  au  premier  rang  d’entre  elles,  figure 
la  création  d’une  armée  noire.  Au  point  de  vue  militaire  la 
question  est  entendue;  elle  l’est  aussi  au  point  de  vue  de 
l’hygiène  générale  et  de  la  santé  publique,  ainsi  que  nous 
venons  de  le  démontrer;  il  n’y  a  plus  de  temps  à  perdre  et  le 
pays  attend  du  Parlement  que  celui-ci  fasse  promptement  et 
résolument  tout  son  devoir.  » 

Nous  tenions  à  reproduire  ces  lignes  si  éminemment  patrio¬ 
tiques,  auxquelles  la  haute  compétence  de  M.  le  professeur 
Raphaël  Blanchard  donne  une  valeur  toute  particulière. 


STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  de  la  ville 
de  Paris  a  compté, pendant  la  quatorzième  semaine,  io27_décès 
au  lieu  de  1029  pendant  la  semaine  précédente,  et  au  lieu  de 
1060  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

La  rougeoie,  encore  très  répandue  dans  les  quartiers  pau¬ 
vres,  continue  cependant  à  diminuer  de  fréquence. 

Elle  a  causé  3i  décès  au  lieu  de  39  pendant  la  semaine 
précédente  et  de  48  et  69  antérieurement  (moyenne  20);  le 
nombre  des  cas  nouveaux  signalés  parles  médecins  estde  628, 
au  lieu  de  798  précédemment  et  au  lieu  de  la  moyenne  Bgf. 

Les  autres  maladies  épidémiques  conservent  leur  rareté 
ordinaire. 

HOPITAL  DE  LA  PITIÉ.  —  MALADIES  DU  CŒUR  ET  DES  VAIS¬ 
SEAUX.  —  Le  docteur  Josué,  médecin  de  l’hôpital  de  la  Pitié, 
fera  du  i5  avril  au  2  mai  1912  un  cours  de  révision  et  de  per¬ 
fectionnement  en  seize  leçons,  avec  le  concours  et  l’assistance 
de  MM.  les  docteurs  Delherm,  chef  du  service  de  radiologie 
et  d’électrothérapie.  Démanché  et  Paillard,  anciens  internes 
des  hôpitaux,  de  MM.  Chevallier  et  Gpdlewski,  internes  des 
hôpitaux,  Clogne,  interne  en  pharmacie. 

Programme  du  cours. —  Première  leçon  :  Lundi  i5  avril, 
deux  heures  et  demie.  —  Généralités;  examen  du  cœur  :  per¬ 
cussion,  phonendoscopie;  les  foyers  d  auscultation. 

Deuxième  leçon  :  Mardi  16  avril,  dix  heures  et  demie.  — 
Examen  de  l’aorte.  Radioscopie  du  cœur  et  de  1  aorte.  _ 

T?roisièine  leçon  :  Mercredi  iç  avril,  deux  heupes  et  demie, 
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de  la  Société  d’Alimentatiàn  diététique 

pour  le  régime 

des  MALADES,  CONVALESCENTS,  VIEILLARDS 
et  VALIMENTATION  DES  ENFANTS 

FARINES  LÉGÈRES 


FARINES  TRÈS  LÉGÈRES 

RIZINE 

Crème  oe  R|z  maltée 

ARISTOSE 

«  BASE  OE  BlÊ  et  O’AVOINE  MALTÈS 

CÉRÉMALTINE 

Arrow-Root,  Blé,  Orge,  Maïs 

ORGÉOSE 

Crème  d'Orqe  maltée 

CACAO  GRANVILLE,  Cacac  i  l’Aveaose,  à  l'Oriécse,  etc... 

MALT  GRANVILLE  -  MALTS  TORRÉFIÉS  -  MATÉ  SANTA-ROSA 
CÉRÉALES  spécialement  préparées  pour  DÉCOCTIONS 

USINE  ET  laboratoires  A  LE VALLOIS-PEBEST  ^ 
BROCHURES  ET  ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE 


GRAMENOSE 

Avoine.  Blé,  Maï§,  Orge 

3LÉ0SE 

Crème  oe  Blé  total  maltée 

AVENOSE 

Farine  o'Avoine  maltée 

LENTILOSE 

Farine  oe  Lentilles  maltée 


FARINES  MALTEES  lAMMET 


SËDATION  DE  LA  TOUX  et  de  la  DOULEUR 


s  MOYENNES  ; 


2  à  4  cuillerées  à  pott, 

3  à  6  cuillerées  à  café 


au-dessous  de  10  ans) 


SIROPacD  BOUSQUET 


TABLETTES  daP^  BOUSQUET 


DOSE  moyenne  ; 

4  Tablettes  par  jour  (Adultes) . 


Comprimés  dosés  à  O.OS  de  DIONINE-MERCK 


B  Notices  et  EchanUÜons  ■  Pharmacie  du  D»  BOUSQUET.  140,  Faub-  Sc.Honorè,  PARIS  | 


Dans  /es  CONGESTIONS 
et  les  Troubles  fonctionnels  du  FOIE, 
la  DFSFEFSIE  ATONIQCE, 

J  FltlVUES  INTERJUfTTENTES, 
les  Vacheæies  d’origine  paludéenne, 
consécutives  au  long  séjour  dans  les  pays  chauds 


BOLDO-VERNE 

ou  à  cuillerées  à  café  d'ÉLIXIR  de  BOUO-VERNE 
Dépôt  .-VERNE,  frafessu»  à  l'Icole  dg  Hédeclee  de 

GRENOBLE  (FRANCE) 

Xt  dans  les  prinoipales  Pliarmacies  de  France  et  de  l’Étranger. 


ANTISEPTIQUE  DÉSINFECTANT 


LYSOL 


PEPSIQUfS 

Oispepsies,  anorexies  vomissements,  eu- 
Paris.  Collin  et  C'e.  io,  r  de  Maubeuire.  et.  Ph'»' 


PHOSPHOPINAL  JUIN 


1  Qranules  de  Catillon  8 

.«1  A  0,001  EXTRAIT  TITRÉ  DE  J 

i  tAiiM-jmkm 

g  C’est  avec  ces  granules  qu’ont  tait®»  J®®  j 

O  tiens  discutées  a  l’Académie  en  I!89,  ell«  £._jde,  1 
O  que  2  à  4  par  jour  donnent  une  diureso  rup  p 
a  relèvwit  vite  le  cœur  affaibli,  di®®'P®“*. 

•  AÏYITOIII  -  DYSPNÉE  --  0PPR“?'P,?Jd??u 

•  cardiopathies  des  Enfants  et  Vieillar^.^, 
g  EHet  immédiat,  ni  intolérance,  “> '’®®®®°5,1lnt 
g  innocuité,  usage  cooOnu  sans  inconYém®^ 

O  qk^mules  de  CATILL^P* 

~  0.0001  ‘ 


STROPHANTINE 


TONIQUE 


Reconstituant  général, aussi  énergiquequïnoffensif, est  au  phosphore  ce  que  le  cacodylate  est  à  l’arsenic 


A  mpoules.-UTTÉai 


[S  :Lahoratoire.39. Rue  d’Amsterdam, PABIS. 


]2  KoffilirB  ds  StronhantM «nt inertes;  1« 


diurètiqub  -7  tolérance 
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_  Examen  du  pouls;  pouls  artériel,  pouls  veineux;  méthode 
graphique;  éleetrecardiographie.  ■ 

®  Quatrième  leçon  :  Jeudi  i8  avril,  dix  heures  et,  demie.  — 
Arythmies,  extrasystoles. 

Cinquième  leçon  :  Vendredi  ig  avril,  deux  heures  et  demie. 

Bradycardies,  tachycardies. 

Sixième  leçon  :  Samedi  20  avril,  dix  heures  et  demie.  — 
L’insufBsance  aortique. 

Septième  leçon  :  Lundi  22  avriQ'deux  heures  et  demie.  — 
Ees  maladies  de  la  valvule  mitrale.  J^es  rétrécissements  mi¬ 
traux  latents. 

Huitième  leçon  :  Mardi  23  avril,  dix  heures  et  demie.  — 
Ees  insuffisances  cardiaques. 

Neuvième  leçon  :  Mercredi  24  avril,  deux  heures  et  demie. 
^  Hygiène  des  cardiaques. 

Dixième  leçon  :  Jeudi  a5  avril,  dix  heures  et  demie.  —  To¬ 
nicardiaques;  digitale;  démonstrations  pharmacologiques. 

Onzième  leçon  ;  Vendredi  26  avril,  deux  heures  et  demie, 

—  Cœur  rénal.  Les  gros  cœurs. 

Douzième  leçon  :  Samedi  25  avril,  dix  heures  et  demie.  — 
La  syphilis  du  cœur  et  de  l’aorte. 

Treizième  leçon  :  Lundi  2,9  avril,  deux  heures  et  demie,  -- 
La  pression  artérielle. 

Quatorzième  leçon  :  Mardi  3o  avril,  dix  heures  et  demie.  -- 
Artériosclérose. 

Quinzième  leçon  ;  Mercredi  i”  mai,  deux  heures  et  demie, 

—  Angine  de  poitrine.  Claudication  intermittente  et  gan¬ 
grène  sénile. 

Seizième  leçon  :  Jeudi  a  mai,  dix  heures  et  demie.  —  Trai^ 
tement  de  l’artériosclérose. 

S’inscrire  auprès  de  l’interne  du  service  ou  par  correspon¬ 
dance. 

Le  prix  de  la  série  de  leçon.s  est  de  3o  francs. 

PHYSIOTHÉRAPIE,  —  CoURS  DE  VACANCES,  du  l6  avril  an 

9  mai  1912,  à  l’Ecole  des  hautes  études  sociales,  i6,  rue  de 
la  Sorbonne, 

Série  A,  à  six  heures.  —  Elecimtkéi'apie  (dix  leçons,  du 
idau  26  avril  1912).  —  M.  le  docteur  Albert-Weil,  chef  du 
laboratoire  de  radiologie  de  l’hôpital  Trousseau. 

Radiumthérapie  (trois  leçons,  les  27,  29  et  3o  avril). —  M.  le 
docteur  Dominici,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

Photothérapie  (une  leçon,  le  i'"'  mai).  —  M.  le  docteur  De- 
grais,  ex-chef  de  laboratoire  à  l’hôpital  Saint-Louis. 

Hydrothérapie  (trois  leçons,  les  2,  3  et  4  mai),  —  M,  le 
docteur  Sandoz,  directeur  de  l’Institut  Zandçr  de  Paris. 

Rndiothérapie  (trois  leçons,  les  6,  7  et  8  mai).  —  M.  le 
docteur  Albert-Weil. 

SÉRIE  B,  à  cinq  heures.  —  Mmsage  en  général  (dix  leçons, 
du  ifi  au  26  avril).  —  M,  le  docteur  Durey,  assistant  dç  phy¬ 
siothérapie  de  la  clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu.  ■ 

Mas.tnge  de  la  face  (une  leçon,  27  ayril).  ---  M,  le  doctPlir 
Baoul  Leroy. 

Kinésithérapie  gynécologique  (deux  leçons,  27  et  3o  avril). 

—  M.  le  docteur  Wettervaid,  secrétaire  général  de  la  Société 
de  kinésithérapie. 

Oymnastique  (deux  leçons,  lo  1“"  et  le  2  mai),  —  M,  le  doc¬ 
teur  Durey, 

Rééducation  (deux  leçons,  le  3  et  le  4  mai).  —  M-  le  doc¬ 
teur  Kouindjy,  chargé  du  service  de  rééducation  à  la  Salpô^ 
trière. 

Mécnnothérnpie  (deux  leçons,  le  C>  et  le  7  mai).  —  M.  le 
docteur  Sandoz. 

Méthode  de  Bier  (une  leçon,  le  8  mai).  —  M.  le  docteur 
Dausset,  assistant  de  physiothérapie  de  la  clinique  médicale 
do'  l’Hôtel- Dieu. 

Le  prix  de  chacnne  dos  séries  de  vingt  leçons  est  de 
>0  francs. 

Ou  peut  s’inscrire  pour  une  série  ou  pour  les  deux  chez 
MM,  Vigût  frères,  23,  place  de  l’Ecole-de-Médeoine. 

•  ÉCOLE  PRATIQUE  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE.  LeS 
cours  libres  suivants  ont  été  autorisés  pour  le  deuxième 
semestre  de  l’année  scolaire  1911-1912,  par  le  Conseil  de 
Ihiniversité  de  Paris,  le  26  février  1912,  et  auront  lieu  dans 
1  amphithéâtre  Cruveilhier  de  l’école  pratique. 

Mm.  les  docteurs  Bourguignon  :  La  physiologie  normale  et 
pathologique  du  système  nerveux  :  système  neuro-musculaire, 


les  jeudis  à  quatre  heures  et  demie,  à  partir  du  jevtdi  ai  mars; 
—  Punogier  ;  La  pathologie,  la  thérapeutique,  et  la  chirurgie 
dentaires  (stomatologie),  les  jeudis  h  six  heures,  à  partir  du 
jeudi  23  mai;  — -  Parezi  :  La  psyçhothéraple  dn  tufee  digestif, 
les  samedis  à  cinq  heures,  à  partir  du  samedi  2q  avril;  — - 
Foveau  de  Courmelles  5  Electrothérapie,  radiologie,  radium- 
thérapie  et  photothérapie,  les  mercredis  à  §ix  heuréS,  à  partir 
du  mercredi  17  avril. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Chirurgie  du  thorax,  paroig  thpraqiques,  plèvre  et  poumon, 
médiastin  antérieur,  médiastin  postérieur,  par  le  docteur 
Anselme  Schwartz,  professeur  agrégé  à  la  Façnlté,de 
médecine,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris;  süivîè' d’un 
chapitre  supplémentaire  sur  les  «  Applications  de  ia  hroneho- 
(Bsophagoscopie  à  la  chirurgie  du  thorax  »,  par  le  docteur 
Fernand  Lemaître,  oto-rhino-laryngologiste. des  hôpitaux 
de  Paris.  i  vol-  gr.  in-8  raisin  de  90.0  pages,  avec  147  fîg. 
dans  le  texte.  ^  Prix  :  16  francs,  —  Paris,  0,  Doin  et  fils. 

Guide  pour  les  manipulations  de  chimie  hielogique,  par 
MM,  Gabriel  Bertrand,  professeur  àla  Faculté  des  sciences 
et  à  l’Institut  Pasteur,  et  Pierre  THOMAS,  préparateur  à  la 
Faculté  des  sciences  et  à  l’Institut  Pasteur,  In-8  dë  xxiv- 
348  pages,  avec  S3  %ures.  —  Prix,  cartonné  :  7  fr.  5o.  — 
Paris,  H.  Dunod  et  E.  Pinat, 

Kystes  hydatiques  du  poumon,  par  Pedro  Escuderô.  l’vol. 
de  270  pages.  —  Prix  ;  G  francs.  —  Paris,  Steinheil. 

Les  Otites  moyennes  et  leurs  complications,  par  P.  Des- 
COMPS  et  P.  Gibert.  Vol.  de  280  pages,  —  Prix  :  6  francs. 
Paris,  Steinheil, 

Revue  des  médicaments  nouveaux  et  de  quelques  médica¬ 
tions  nouvelles,  par  G.  Crinon,  pharmacien  de  première 
classe,  ex-interne  lauréat  des  hôpitaux  de  Paris,  directeur 
du  Répertoire  de  pharmacie  et  des  Annales  de  chimie  analy¬ 
tique.  19®  édition,  1912.  —  Prix  :  4  francs.  —  Paris,  Vigot 
frères. 

Hématologie  et  Cytologie  cliniques,  parle  docteur  E.  Lefas, 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  ancien  chef  de  labo¬ 
ratoire  à  la  Faculté  de  médecine.  Préface  par  P.-E-  Lau- 
xois,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 
2®  édition  entièrement  refondue.  i  vol,  in=i8  de  3n,o  pages, 
avec  4  planches  coloriées  et  figures.  —  Prix,  cartonné  : 
4  francs.  Paria,  J. -B.  BMllière  et  fils. 

Formulaire  des  médicaments  nouveaux  pour  1912,  par 
H.  Bqqqdillon-Limousin,  docteur  en  pharmacie  de  rUni- 
vëraité  de  Paris.  Introduction  par  le  professeur  Albert 
Robin,  i  vol.  in-i8  de  400  pages.  —  Prix,  eartonné  :  3  fr. 

—  Paris,  J, -B.  Baillière  et  fils. 

Les  Poisons  tuborculaux  et  leurs  rapports  avec  l'anaphy¬ 
laxie  et  l’immunité,  par  P. -F.  Armand-Delille,  ancien 
chef  de  clinique  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  i  broch. 
gr.  in-8  (Monographie  de  VŒuvre  médim-ohimrgical)  de 
48  pages-  =  Prix  :  1  fr,  28.  —,  Paris,  Masson  et  G'®. 

Le  Traitement  des  conjoneliyitis  [Oonaulmions  médioales 
françaises,  fasp.  38),  par  le  docteur  F.  Terrien,  professeur 
agrégé  â  la  h'aeulté  de  médecine,  ophtalmologiste  de  l’hô¬ 
pital  des  Enfants-Malades.  In-i6  de  16  pages.  —  Prix  ; 
O  fr,  5o  franco;  abonnement  annuel  (12  fasc.)  :  4  francs. — 
Paris,  A.  Poinat. 

Traitement  actuel  du  rhumatisme  blennorragique,  par 
Stephen  Chauvet,  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  i  brOCh. 
gr.  in-8  (n°  fi8  de  VŒnoro  médico^chirurgml)  de  33  pftge«- 

—  Prix  :  I  fr.  2:3.  —  Paris,  Masson  et  G'®. 

L’Epithélioma  primitif  du  clitoris,  SOU  retentissement  gan- 

glionnai^  -et  son  traitement  opératoire, .par  le  docteur 
Antoine  IîasSet.  (  t’hèse  de  Paris.)  — ■  Paris,  Steinheil, 

Hygiène  du  cuir  chevelu  dans  l’enfance  et, Mans  l’adolès- 
cenee,  par  le  docteur  R.  Sabouraud,  direCWm’  du  labora¬ 
toire  de  la  ville  de  Paris  à  l’hôpital  Saint-Lôuis.  Broohdre 
25/16®”’.  —  Prix  ;  O  fr,  60.  —  Paris,  Vuibert. 
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LE  RECONSTITUANT  IDÉAL 

POUR  CONVALESCENCE,  ANÉMIE,  NEURASTHÉNIE,  ETC. 

Contient  environ  95  °/o  D’ALBUIHilNE  NOiü-COAGULÉE 

TRÈS  RAPIDEMENT  DIGEREE 

CONTIENT  BEAUCOUP  DE  PHOSPHORE  NATUREL 
Presque  exempt  d’hydrates  de  carbone. 


POMMADE  IODÉE  POUR  USAGE  EXTERNE 

POSSÉDANT  TOUTE  L’ACTIVITÉ  DE  L’IODE  LIBRE 


Renferme  environ  5  %  D’IODE  LIBRE 

RÉSORPTION  RAPIDE  ET  COMPLETE 

1  TACHE  PAS  ET  S’IRRITE  PAS  LA  PEAII 

Toutes  les  indications  de  l’iode. 


Littéral,  et  échant,  sur  demande.  —  Pierre  LOUDENOT,  Pharmacien.  30,  Bd.  de  Strasbourg.  —  PARIS  1 


Affections  squameuses  et  pr angine  us  es  de  la  peau 


LEN  I  C  A  DE 

â  base  d'Haile de  Cade  decoloroe  et  desodoCisee 


I^karméicie  Pierre  BRIS  S  ON  ,  51 ,  rue  Boissy-d  Ang'tas  ,  PARIS 
Pansements  de jour  pour  la  dermalologi.e ,  Onguent  â  ta  caséine 


Assimilation  de 
ta  Chaux 

et  des  Phosphates 

PAR  ADDITION  DE  COMPOSÉS  TERNAIRES 


de  TROUETTE-PERRET 


Sous  forme  do  CS-ranulé 

Facile  et  Agréable  à  prendre,  mènie  par  les  Enfants. 


Composé  ternaire  à  base 
de  Maltine  et  de  Sels  de  Calcium. 

CROISSANCE,  SCROFULE,  NEURASTHÉNIE,  TUBERCULOSE 

et  toutes  les  Béminépaiisetions 

nni-n/infnr  I  aux  Adultes  :  3  cuillerées  à  café  par  jour.  Prty  •  3*50  T.A  BoÎTE. 

PRESCRIRE  I  aux  Enfants  :  1  à  2  cuill.  à  café  suivant  l’fige.  rRIX  .  O  OW  Jua  xiuüû. 

Préparé  par  E.  TROUETTE,  15,  Rue  des  Immeubles-Industriels,  à  PARIS. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

OSTflOMYÉLITE  DE  NOURRISSON 

Par  M.  HALLER, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

I 

Historique.  —  Dans  le  court  exposé  historique  de 
cette  question  nous  laisserons  complètement  de 
côté  les  travaux  traitant  l’ostéomyélite  en  général  et 
nous  signalerons  simplement  ceux  qui  ont  trait  à 
l’ostéomyélite  du  nourrisson. 

En  France,  le  premier  travail  d’ensemble  sur  la 
question  est  le  mémoire  d’Aldibert  (de  Toulouse) 
paru  en  juin  1894.  Son  élève  Dardenne  en  fit  sa 
thèse  inaugurale  (Toulouse  1894).  Cette  thèse  con¬ 
tient  trois  observations  inédites  et  un  recueil  de 
33  observations  empruntées  aux  divers  auteurs, 
presque  tous  les  cas  d’ostéomyélite  du  jeune  âge 
publiés  depuis  Chassaignac.  Le  travail  de  ces  •  au¬ 
teurs  est  postérieur  à  celui  de  Koplick  et  vonArsda  le 
paru  en  1892  dans  V American  Journal  of  the  med. 
scien. 

Braquehaye  publie  en  iSpS,  dans  la  Gazette  hebdo¬ 
madaire  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Paris,  un 
très  intéressant  mémoire  sur  l’ostéomyélite  du  jeune 
âge  où  l’on  trouve  44  observations  de  malades  vus 
à  l’hôpital  Trousseau  dans  le  service  de  M.  Broca  du 
mois  d’octobre  1892  au  mois  d’avril  1890.  La  statis¬ 
tique  que  donne  Braquehaye  présente  donc  un  grand 
intérêt,  étant  une  statistique  intégrale  d’un  seul  au¬ 
teur. 

Citons  encore  comme  travaux  d’ensemble  sur  la 
question  les  thèses  de  Charezieux,  d’Astros,  Renaud, 
Laporte,  Cance  ;  puis  les  observations  de  Broca  et 
d’un  certain  nombre  d’auteurs  dont  on  trouvera  l’in¬ 
dication  bibliographique  à  la  fin  de  ce  travail. 

II 

Etiologie.  —  Fréquence.  —  Broca  au  commence¬ 
ment  d’une  de  ses  leçons  cliniques  sur  l’ostéomyé¬ 
lite  de  la  hanche  dit  :  «  Quand  on  étudie  l’ostéomyé¬ 
lite  aiguë,  on  est  d’abord  frappé,  malgré  une  asser¬ 
tion  encore  classique,  de  sa  grande  fréquence  rela¬ 
tive  chez  l’enfant  du  premier  âge;  et  l’on  remarque, 
en  outre,  qu’à  cette  période  de  la  vie  elle  offre  quel¬ 
ques  particularités  intéressantes  à  la  fois  pour  le 
pathologiste,  pour  le  clinicien  et  pour  l’opérateur.  » 

Braquehaye  signale  dans  son  travail  trois  périodes 
où  l’ostéomyélito  présente  une  fréquence  particu¬ 
lière  :  «  C’est  d’abord  dans  le  courant  de  la  première 
année,  c’est  ensuite  vers  l’âge  de  dix  ans,  c’est  enfin 
dans  le  voisinage  de  la  quinzième  année.  » 

Dans  un  tableau  qu’il  dresse,  nous  trouvons,  sur 
un  ensemble  de  iSp  cas  d’ostéomyélite,  21  cas  ayant 
trait  à  des  malades  de  zéro  à  deux  ans.  Cance  dans 
sa  thèse  signale  un  relevé  du  service  de  Broca  à  l’hô¬ 
pital  des  Enfants-Malades  de  1896  à  1908  portant  sur 
•90  cas  d’ostéomyélite  chez  l’enfant  et  trouve  00  cas 
se  rapportant  à  des  enfants  d’un  à  dix  ans,  dont  S-o 
au-dessôus  de  trois  mois. 
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Si  l’ostéomyélite  du  nourrisson  n’est  pas  signalée 
plus  fréquemment,  cela  tient  à  ce  que  l’affection 
passe  souvent  inaperçue  à  cet  âge,  ainsi  que  nous 
le  verrons  à  propos  de  l’étude  clinique.  On  conçoit 
du  reste  très  facilement  la  grande  fréquence  de 
l’affection  à  cet  âge  où  la  congestion  osseuse  se 
trouve  à  son  maximum,  où  il  existe  une  activité  très 
marquée  de  l’ossification.  C’est  un  terrain  bien  pré¬ 
disposé  au  développement  de  l’affection,  les  causes 
d’infectiôns  étant  multiples,  les  portes  d’entrée  nom¬ 
breuses. 

Sexe.  —  Si  l’ostéomyélite  de  l’adolescence  est 
plus  fréquent^  chez  les  garçons,  ceux-ci  étant  plus 
exposés  au  traumatisme,  il  n’en  est  pas  de  même  eli 
ce  qui  concerne  l’ostéomyélite  du  nourrisson,  1  in¬ 
fluence  du  sexe  étant  nulle  à  cet  âge.  Dans  les  obser¬ 
vations  de  Dardenne  on  trouve  plus  de  filles  que  de 
garçons.  Sur  les  44  observations  de  Braquehaye,  il  y 
a  24, garçons  et  20  filles. 

Terrain.  —  Certains  auteurs  ont  vu  l’ostéomyélite 
se  développer  surtout  chez  les  nourrissons  débiles 
(d’Astros).  Cependant  l’affection  peut  également  se 
rencontrer  chez  des  nourrissons  bien  développés, 
ayant  présenté  à  leur  naissance  un  poids  normal. 

S.usoNS.  —  Le  froid,  et  surtout  les  changements 
de-  saisons,  joue  ici,  comme  dans  les  autres  affec¬ 
tions,  un  certain  rôle  étiologique.  Certains  auteurs 
signalent  la  fréquence  plus  grande  de  l’affection  au 
printemps  et  à  l’automne.  On  sait,  d’autre  part,  qu  à 
ces  deux  époques  de  l’année  les  affections  de  la 
gorge,  les  affections  respiratoires,  etc.,  sont  plus 
fréquentes,  ce  qui  expliquerait  un  peu  la  fréquence 
de  l’ostéomyélite  au  courant  de  ces  deux  saisons. 

Portes  d’entrée  de  l’infection.  —  En  dehors  des 
causes  communes  à  tout  âge,  il  existe  chez  le  nour¬ 
risson  une  série  de  causes  occasionnelles  spéciales  à 
cet  âge. 

On  a  signalé  des  ostéomyélites  survenues  à  la  suite 
d’une  infection  pendant  la  vie  intra-utérine,  la 
mère  étant  atteinte  d’une  infection  générale.  Les 
microbes  passeraient  dans  ces  cas  à  travers  le 
placenta  pour  gagner  la  circulation  fœtale.  Les  tra¬ 
vaux  de  Chambrelent  (de  Bordeaux)  ont  établi  cè 
point.  Kaltenbach  cite,  le  cas  d’une  mère  atteinte 
d’érysipèle  de  la  face  durant  sa  grossesse,  qui  avorta, 
et  où  il  put  nettement  déceler  le  streptocoque  dans 
les  voies  lymphatiques  du  fœtus. 

Senn  rapporte  le  cas  d’une  femme  saine  qui  accou¬ 
cha  d’un  enfant  atteint  d’ostéomyélite  suppurée.  Cet 
auteur  pensé  que  des  microbes  vivant  sur  une  mère 
saine  peuvent  passer  par  le  placenta  dans  la  circula¬ 
tion  fœtale  et  y  provoquer  une  ostéomyélite. 

Pendant  V accouchement  et  surtout  après  un  accou¬ 
chement  long  et  laborieux,  l’infection  peut  égale¬ 
ment  se  produire.  Allard,  Chipault,  Dardenne,  Al- 
dibert  citent  des  exemples. 

Braquehaye  signale  une  ostéomyélite  survenue 
chez  un  enfant  né  en  état  de  mort  apparente  et  qu  on 
a  dû  brutaliser  pour  le  ramener  à  la  vie.  De  plus  on 
a  vu  des  cas  d’ostéomyélite  évoluer  chez  les  enfants. 
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en  même  temps  qu’uilê  infection  puerpérale  évoluait 
chez  la  mère  (Haslé,  Dülück,  Fleury).  Une  plaie  cau¬ 
sée  par  une  application  de  forceps  constitue  une 
porte  d’entrée  à  l’infection. 

Guéniot,  Dardenne,  Braqltehaye,  Gharezieux  signa¬ 
lent  des  cas  d’ostéomyélite  survenue  à  la  suite  de 
l’infection  de  la  plaie  ombilicale  résultant  de  la  chute 
du  cordon. 

Les  plaies  des  gencives,  en  rapport  avec  un  phé¬ 
nomène  physiologique,  la  dentition,  de  même  que 
les  plaies  des  lèvres,  constituent  autant  de  portes 
d’entrée  par  où  l’infection  peut  se  faire.  Dardenne, 
Aldibert,  Ëraquehaye  citent  des  exemples  se  rap¬ 
portant  à  ces  cas. 

Le  lait  provenant  d’un  sein  atteint  de  galactopho- 
rite  peut  également  infecter  le  petit  malade.  Damou- 
rette  et  Broca  en  rapportent  des  exemples. 

On  sait  combien  fréquentes  sont  les  plaies  cuta¬ 
nées,  echtyma,  impétigo,  eczéma,  écorchures,  etc., 
surtout  si  ces  plaies  siègent  dans  les  régions  souil- 
lées’(autour  des  fesses  par  exemple),  et  on  comprend 
que  ces  plaies  puissent  constituer  autant  de  portes 
d’entrée  des  microbes. 

Gouillioud  dans  sa  thèse  et  Kormann  rapportent 
des  exemples  d’ostéomyélite  à  point  de  départ  cons¬ 
titué  par  une  mammite  des  nouveau-nés.  On  sait  en 
effet  (Maygrier  et  Jeannin)  que  les  congestions  mam¬ 
maires  survenant  chez  le  nouveau-né  après  l’accou¬ 
chement  peuvent  dans  certains  cas  aboutir  à  de  vé¬ 
ritables  suppurations.  On  a  également  signalé 
comme  infection  primitive  constituant  le  point  de 
départ  de  l’ostéomyélite  lês  ophtalmies  purulentes 
(Broca)  et  la  Vaccination  (Otto  Soltmann,  Lindemann, 
Braquehaye). 

Les  troubles  gastro-intestinaux  peuvent  également 
constituer  une  porte  d’entrée  aux  microbes  qui  peu¬ 
vent  pénétrer  dans  l’organisme,  déjà  affaibli  par 
l’affection,  au  niveau  des  ulcérations  intestinales. 
Ainsi  que  l’ont  démontré  Kochner  et  Golgy  le  strep¬ 
tocoque  peut  être  l’hôte  de  l’intestin.  Il  en  est  de 
même  des  lésions  pulmonaires. 

On  voit  de  Cet  exposé  combien  nombreuses  sont 
lês  portes  d’entrée  de  l’infection,  et  on  pourrait  plu¬ 
tôt  .être  étonné  que  l’ostéomyélite  à  Cet  âge  ne  soit 
pas  plus  fréquente  qu’elle  n’est  signalée. 

Disons  aussi  que  Certains  auteurs  ne  trouvant  au¬ 
cune  porte  d’entrée  à  l’infection  ont  invoqué  lé  mi¬ 
crobisme  latent  de  Verneuil.  C’est  là  où  oh  pourrait 
peut-être  faire  entrer  les  causes  secondaires,  parmi 
lesquelles  le  froid  ell  première  ligne,  auquel  les 
jeunes  sujets  sont  si  sensibles,  la  mauvaise  hy¬ 
giène,  l’alimentation  défectueuse,  la  syphilis  hérédi¬ 
taire,  etc. 

La  syphilis,  ainsi  que  le  dit  BeliaUd  dans  sa  thèse, 
peut  par  dès  circonstances  multiples  prédisposer  les 
nourrissons  à  l’ostéomyélite.  Elle  affaiblit  le  sujet, 
cê  qui  est  déjà  une  causé  favorable  ;  lês  lésions  mu¬ 
queuses  et  cutanées  qu’elle  causé  constituent  une 
série  de  portes  d’entrée  à  l’infection  ;  enfin,  en  atta¬ 
quant  lés  épiphyses  OsSéUses,  elle  crée  un  lieu  de 
moindre  résistance.  La  coexistence  de  la  syphilis  et 
dè  l’Ostéomyélite  chez  lé  nourrisson  peut  se  rencon- 
trër,  ainsi  qiiè  noUs  le  verrons  plus  loin. 


III 

Bactériologie.  —  Si  le  staphylocoque  est  le  microbe 
trouvé  le  plus  fréquemment  dans  l’ostéomyélite  de 
l’adolescence  il  n’en  est  pas  de  même  pour  l’ostéo¬ 
myélite  du  nourrisson.  Chez  lui  c’est  en  effet  le 
streptocoque  qui  est  le  plus  souvent  en  cause,  ainsi 
que  le  fait  remarquer  Broca,  ce  microbe  étant,  on  le 
conçoit  facilement,  très  répandu  dans  le  milieu  où 
vit  l’enfant.  Voici  donc  une  première  particularité 
en  ce  qui  concerne  la  bactériologie  de  l’ostéomyélite 
du  nourrisson. 

Braquehaye,  en  réunissant  ses  cas  Où  l’examen 
bactériologique  du  pus  a  été  fait  à  ceux  que  cite  Dar¬ 
denne  dans  sa  thèse,  donne  la  statistique  suivante: 


Streptocoque .  lo  fois 

Staphylocoque  doré . .  7 

Pneumocoque . 4 

Pus  stérile .  * 


Dans  la  thèse  de  Cance,  nous  trouvons  la  statis¬ 
tique  suivante,  réunissant  20  cas  d’ostéômyélite  au- 
dessous  de  trois  mois,  où  l’exâmen  bactériologique  a 


été  fait  : 

Streptocoque .  1 1  fois 

Staphylocoque .  7 

Association  microbienne .  2 


Le  staphylocoque,  et  surtout  le  staphylocoque  doré, 
vient  en  seconde  ligne.  Le  staphylocoque  blanc  sem¬ 
blerait  spécial  à  l’ostéomyélitè  dite  prolongée. 

Une  deuxième  particularité  de  la  bactériologie  de 
l’ostéomyélite  à  cet  âge  est  la  présence  du  pneumo¬ 
coque  dans  le  pus.  Braquehaye  l’a  trouvé  4  fois. 
Nous-même  dans  un  cas  (Ma3rgrier  et  Haller)  nous 
avons  trouvé  du  pneumocoque  à  l’état  dé  pureté.  Le 
pneumocoque,  aüx  dires  de  Braquehaye,  n’est  a  au¬ 
cune  époque  de  la  vie  si  souvent  la  cause  de  l’ostéo¬ 
myélite  que  chez  le  nourrisson.  Lannelongue,  au 
Congrès  de  chirurgie  de  1896,  insiste  sur  ce  fait  que 
le  pneumocoque  n’apparaît  chez  l’enfant  qu’à  partir 
du  quatrième  mois. 

Souvent  on  trouve  des  associations  microbiennes, 
streptocoque  et  staphylocoque  doré  (DeVraigne), 
pneumocoque  et  streptocoque,  etc. 

On  n’a  jamais  signalé  le  bacille  d’Eberth  comme 
cause  d’infection  osseuse;  cela  s’explique  facilement  : 
à  cet  âge  les  enfants  sont  presque  indemnes  dé  fièvre 
typhoïde. 

"  Il  nous  faut  enfin  signaler,  les  recherches  de  Lipp- 
mann  et  Foisy  qui  ont  trouvé  dans  un  cas  d’osteo- 
myélite  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur  chez  le 
nourrisson  des  microbes  anaérobies. 

«  Il  est  regrcttal)lc,  ainsi  que  le  dit  Duclaux  dans  sa 
ihi'se,  que  dans  les  nombreuses  observations  d  ostéo¬ 
myélite  l’exainen  bactériologique  manque  souvent,  a 
y  trouverait  peut-être  l’explication  de  certaines  formes 
suraiguës  où  on  ne  trouve  pas  encore  de  pus  collecte 
à  la  trépanation  et  qui  se  caractérisent  surtout  par 
des  signes  généraux  intenses.  » 

La  migration  microbienne  peut  se  faire  par  voi 
sanguine  ou  par  voie  lymphatique.  Il  semble,  comme 
l’ont  montré  Lannelongue  et  Achard,  que  cliâq 
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variété  microbienne  ait  une  voie  favotite  et  spécialè, 
c^est  ainsi  que  le  streptocoque  suit  le  plus  souvent 
la  voie  lymphatique  alors  que  le  staphylocoque  pré‘ 
fère  la  voie  veineuse. 

IV 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  n’insisterons  pas 
sur  les  détails  anatomo-pathologiques  de  l’ostéomyé¬ 
lite  en  général  ;  tous  les  stades  de  l’infection  depuis 
la  simple  vascularisation  de  la  moelle  osseuse  jus¬ 
qu’à  la  forme  purulente  avec  abcès  inti’a-ossetix  et 
soiis-périostés  peuvent  se  rencontrer  ;  nous  exposerons 
simplement  ce  qu’il  y  a  de  particulier  à  l’ostéomyélite 
du  nourrisson. 

Siège.  --  La  localisation  de  l’affection  sur  divers 
os  n’est  pas  absolument  identique  à  ce  que  l’on  voit 
plus  tard.  Ainsi  Braquehaye  dans  sa  statistique 
montre  que  le  fémur  est  atteint  le  plus  souvent,  alors 
que  le  tibia,  qui  chez  l’adolescent  présenté  une  fré¬ 
quence  sinon  plus  grande  du  moins  égale  à  celle  du 
fémur,  ne  vient  qu’en  seconde  ligne  chez  le  nourris¬ 
son.  Ceci  s’explique  par  le  fait  que  le  fémur  présente 
à  cet  âge  un  accroissement  extrêmement  rapide,  une 
vitalité  beaucoup  plus  grande  que  celle  des  autres 
os. 

On  sait  d’autre  part  que  chez  l’adolescent  l’ostéo¬ 
myélite  atteint  au  membre  inférieur  les  épiphyses 
proches  de  l’articulation  du  genou,  et  au  membre 
supérieur  les  épiphyses  éloignées  du  coude.  Chez  le 
nourrisson  nous  retrouvons,  dans  une  pi’oportlon 
moindre  cependant,  la  même  prédisposition  pour  le 
membre  Inférieur  ;  moins  mai’qué  pour  le  membre 
supérieur  et  là,  en  ce  qui  concerne  le  cubitus  on 
trouve  plus  fréquemment  la  localisation  au  niveau 
de  l’extrémité  proche  du  coude,  le  contraire  donc  de 
ce  qu’on  observe  chez  l’adolescent. 

La  maladie  atteint  aussi  bien  les  os  longs,  (|ue  les 
os  courts  et  les  os  plats.  La  fréquence  plus  grande 
pour  les  os  longs  est  cependant  manifeste.  Les  os 
plats  seraient  à  cet  âge  atteints  dans  une  proportion 
plus  grande  que  chez  l’adolescent. 

Signalons  aussi  que  certains  auteurs  admettent  la 
localisation  primitive  de  l’infectioU  au  niveau  de 
l’épiphysê,  le  foyer  épiphysaire  serait  donc  primitif 
(Aldibert,  Dardènne,  Künig)  fait  rare  pour  d’autres 
vLanneloiigue)  qui  placent  l’infection  primitive  au 
niveau  de  la  face  diaphysaire  du  cartilage  de  conju¬ 
gaison  (bulbe  de  l’os). 

Un  des  caractères  importants  de  l’ostéomyélite  du 
nourrisson  au  point  de  vue  des  localisations  est  la 
fréquence  des  foyers  multiples.  Déjà  Aldibert  et  Dar- 
denne  insistent  sur  ce  fait  qui  ne  doit  pas  surprend  re 
«  si  l’on  songe,  comme  le  dit  Aldibert,  à,  l’activité 
des  échangés  nutritifs  qui  s’o^père,  dans  cette  partie 
de  l’appareil  locomoteur,  à  une  époque  de  la  vie  où 
lâ  croissance  est  si  rapide  ».  Pour  cet  auteur  les 
Lésions  multiples  se  rencontreraient  dans  Une  propor¬ 
tion  de  42,4  p.  100.  Tout  en  admettant  la  possibilité 
déS.localiâàtioîn&.  multiples  Braquehaye  croit  que  la 
proportion  donnée  par  Aldibert  êst  par  trop  élevée, 
qu’elle  tient  à  ce  que  cet  auteur  a  réuni  des  obser- 
'’aticai&_d’auteurs;  différents  '  publiées  justement  à 


cause  de  .  leurs  foyers  nombreux.  Braquehaye  ne, 
trouve  dans  ses  observations  au  nombre  de  .  44  que 
9  cas  d’ostéomyélite  à  foyers  multiples,  ce  qui  donne 
une  proportion  de  22,0  p.  100.  Cette  statisticjue  est 
plus  intéressante  justement  parce  qu’elle  représente 
une  statistique  globale  appartenant  à  un  même  auteur, 
Pour  Haàga  la  proportion  est  encore  plus  petite,  elle 
serait  de  20, 3  p.  100  (82  cas  sur  4o3  malades).  Dans 
les  observations  éparses  publiées  récemment 
(Devraigne,  Maygrier  et  Haller)  on  retrouve  plusieurs 
foyers  d’ostéomyélites  qui  se  sont  développées  suc¬ 
cessivement.  - 

Les  lésions  articulaires  sont  très  fréquentes  dans 
l’ostéomyélite  du  nourrisson.  Aldibert  et  Dardenne 
donnent  la  proportion  dè  oô  p.  100  d  arthritês  puru¬ 
lentes  venant  compliquer  l’ostéomyélite  dàilë  lé  jeune 
âgé.  Braquehaye  dans  sa  statistique  né  trouve  que 
la  proportion  de  3o,2p.  too.  La  localisation  aunivéau 
de  la  hanche  serait  la  plus  fréquente  (Brocà); 
viennent  ensuite  lé  cOude,  l’épaule,  le  gènoü.  L’in¬ 
fection  dé  l’articulation  peut  Sé  faire  de  diverses 
maniérés,  ainsi  que  le  dit  Mauclatré  :  tantôt,  c’est  Uil 
abcès  sOüs-përioSté  qui  perfore  la  synoviale  et 
s’ôuvre  dans  l’articulation  ;  tantôt,  quand  lé  cartilage 
dé  conjugaison  est  intra-articulaire,  sa  dèstruétioU 
produit  fàtâlemént  l’irruptiou  du  pus  dans  l’articula¬ 
tion  ;  tantôt  c’ést  une  hydarthroSé  dé  voisinage  qui 
s’infecte  par  les  voies  lymphatiques  ou  sanguines. 
Le  streptocoque  donnerait  plus  volontiers  naissance 
à  des  arthrites  purulentes  que  le  staphylocoque  (Lan- 
nélongue  et  A  char  d). 

Chez  le  nourrisson,  l’arthrite  de  la  hanchê  serait 
tellémént  fréquente  qu’on  doit .  la  considérer  non 
comme  une  complication  mais  comme  un  véritable 
symptôme  (Duclaux). 

Signalons  enfin  que  Koplick  et  von  Arsdale  ont 
décrit  une  forme  spéciale  d’ostéomyélite  caractérisée 
surtout  par  des  arthrites  sUppuréeS,  alors  que  les 
lésions  osseuses  seraient  Uiinimes  et  dues  au  strepto¬ 
coque.  Braquehaye  en  cite  un  exemple  (obs'.  XI). 

On  comprend  faclleliient  qm;  ces  lésions  articu¬ 
laires  puissent  s’accompagner  de  lésions  dés  parties 
molles  voisines.  Les  ligaments  et  la  capsule  étant 
détruits,  le  pus  peut  fuser  dans  toutes  les  directions. 
Enfin  des  luxations  pathologiques  peuvent  accompa¬ 
gner  ces  pyo-arthri  tes. 

Le  jeüne  âge  des  malades,  aüx  dires  d’Aldibert,  les 
prédispose  au  décollement  épiphysUirè\  cet  auteur 
l’a  rencontré  dans  5o  p.  lOo  des  cas.  Braquehaye  én 
cite  deux  observations,  pour  lui  cette  complication 
serait  due  à  la  temporisation  de  l’intervention. 

On  a  égalément  signalé  deS  fractures  spontanées, 
complication  extrêmement  rare  à  cet  âge. 

Enfin  des  ostéomyélites  prolongées  onfégnlèment 
été  signalées.  Braquehaye  en.cite plusieurs  exèmples. 
L’observation  de  Dupont  ert  e'st  un  autre;  AlSfs’.  que 
chez  l’adulte  la  forme  prolongée  est  as'séz'  fréquéntè, 
elle  est  plutôt  très  rare  chez  le  nourrisson.  Les 
séquestres  se  rencontrent  très  rarement.  Lé  trayâil 
dé  réparation  se  fait  pour  ainsi  dire  en  même,  temps 
que  celui  de  destruction,  c’est  là  un  fait  de  tout  pré- 
mier  ordre  chez  le  tout  jeune  enfant,  l’activité  osteo- 
génétiquq  étant  chez  lui  extrêmement  développée. 
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et  c’est  là  un  point  qui  améliore  beaucoup  le  pro¬ 
nostic  de  l’affection  à  cet  âge.  Nous  avons  eu  l’oc¬ 
casion  de  l’observer  sur  un  de  nos  malades  où  la 
réparation  était  tellement  parfaite  que  la  radiographie 
faite  six  semaines  après  l’opération  ne  montra  aucune 
différence  pour  ainsi  dire  entre  le  côté  sain  et  le  côté 
malade  qui  était  très  légèrement  plus  clair  que 
l’autre. 

V 

Etude  clinique.  Symptomatologie.  —  Nous  prendrons 
comme  type  de  description  la  forme  aiguë  de  l’affec¬ 
tion. 

Début.  —  Le  début  de  l’affection  est  mai’qué  par 
des  phénomènes  généraux  graves,  ces  phénomènes 
sont  extrêmement  intenses.  La  température  est  élevée 
aux  environs  de  3g  degrés,  39°5,  précédée  parfois  par 
des  frissons  et  des  convulsions.  L’appétit  est  com¬ 
plètement  disparu,  l’enfant  refuse  le  sein,  il  pleure 
sans  cesse  et  ne  dort  plus.  Des  phénomènes  gastro¬ 
intestinaux  peuvent  également  se  montrer,  il  y  a  des 
vomissements,  de  la  diarrhée  et  de  la  constipation. 
L’aspect  du  malade  est  tantôt  pâle,  tantôt  il  présente 
un  teint  plombé.  La  courbe  du  poids  présente  égale¬ 
ment  une  variation,  ou  bien  il  y  a  chute  ou  le  poids 
reste  stationnaire  pendant  quelques  jours.  C’est  pour 
ces  phénomènes  généraux  qui  cachent  la  nature 
de  l’affection  que  le  médecin  est  consulté.  C’est 
qu’en  effet  les  signes  locaux  passent  à  cette  période 
de  la  maladie  au  second  plan  et  il  faut  les  rechercher 
avec  beaucoup  de  soin  pour  les  découvrir,  il  faut 
avoir  présent  à  l’esprit  la  possibilité  d’une  ostéomyé¬ 
lite  pour  rechercher  ses  manifestations  locales. 

L’enfant  sera  donc  déshabillé  et  mis  sur  un  plan 
résistant  de  façon  à  pouvoir  le  retourner  dans  tous 
les  sens. 

Ce  qui  peut  frapper  dès  le  début,  à  l'examen  du 
malade,  c’est  l’attitude  du  membre  malade.  S’agit-il 
d’un  foyer  au  niveau  du  membre  inférieur,  on  verra 
celui-ci  se  placer  en  demi-flexion,  en  abduction  et  en 
rotation  externe;  s’agit-il  d’un  foyer  au  membre  supé¬ 
rieur,  celui-ci  sera  en  abduction,  en  demi-flexion  et 
demi-pronation.  La  mauvaise  position  que  prend  le 
membre  malade  est  donc  un  premier  signe  que  l’on 
constate  à  l’examen  du  malade. 

La  palpation  permettra  de  localiser  le  siège  de  la 
douleur,  et  pour  cela  il  est  bon  de  commencer  l’exr 
ploration  par  le  côté  sain,  pour  habituer  l’enfant,  et 
alors  les  cris  et  les  pleurs  que  l’on  provoquera  en 
touchant  le  côté  malade  seront  un  bon  signe  pour 
localiser  le  siège  exact  de  l’affection  (Lannelongue). 
Déjà  à  cette  période  on  peut  quelquefois  par  la  pal- 
[lation  constater  un  léger  degré  d’empâtement  de  la 
région. 

Enfin  les  mouvements  provoqués  du  côté  malade 
sont  également  très  douloureux. 

Etat.  —  Les  phénomènes  généraux  deviennent 
plus  marqués.  La  température  monte  à  4o-4i  degrés, 
le  pouls  est  petit,  extrêmement  fréquent  i3o-i4o, 
il  existe  un  véritable  état  typhoïde. 

Les  signés  locaux  sont  plus  nets  :  la  région  malade 
est  luméfiéc,  le  gonflement  peut  s’accompagner 


d’œdème,  de  circulation  veineuse  collatérale,  signe 
de  lésions  profondes.  La  peau  peut  être  d’aspect  rou¬ 
geâtre,  d’aspect  lymphagitique.  On  peut  aussi  trou¬ 
ver  de  la  fluctuation,  qu’il  faut  toujours  rechercher, 
exploration  facile  s’il  s’agit  d’un  os  superficiel,  diffi¬ 
cile  au  contraire  s’il  s’agit  d’une  lésion  cachée  dans 
la  profondeur  comme  dans  l’ostéomyélite  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  fémur.  Il  faudra  dans  ces  cas 
suivre  le  procédé  conseillé  par  Roux  et  Chassaignac, 
prendre  le  membre  malade  entre  les  deux  mains, 
l’exprimer  pour  ainsi  dire  en  ramenant  une  main 
vers  l’autre  et  on  aura  dans  ces  cas  la  sensation  d’un 
liquide  qui  se  déplace.  Parfois  on  aura  l’occasion  de 
déceler  le  bourrelet  périostique  dont  parle  Lanne¬ 
longue. 

VI 

Evolution.  —  La  marche  de  l’affection  dans  ces 
formes  aiguës  est  variable.  Tantôt  la  mort  survient 
extrêmement  rapidement,  dans  les  trois  à  quatre  pre¬ 
miers  jours  avec  tous  les  signes  d’une  infection  géné¬ 
ralisée,  dans  les  cas  suraigus.  Tantôt  la  terminaison 
fatale,  survenant  un  peu  plus  tardivement,  peut  être 
due  à  une  des  complications  viscérales,  la  broncho¬ 
pneumonie  notamment.  Dans  d’autres  cas,  et  sur¬ 
tout  si  l’intervention  chirurgicale  a  été  faite  à  temps, 
la  guérison  survient.  Et  chose  importante,  la  gué¬ 
rison  est  rapide  et  définitive.  L’ostéomyélite  pro¬ 
longée  et  la  nécrose  sont  exceptionnelles  à  cet  âge,  on 
peut  compter  dans  ces  cas  que  l’os  conservera  son 
volume  normal,  sa  largeur  (l’allongement  est  plus 
fréquent  que  le  raccourcissement),  qu’il  restera  indo¬ 
lent  et  qu’il  n’y  aura  pas  de  fistule.  Même  s’il  y  a 
une  arthrite  suppurée,  l’articulation  conservera  son 
intégrité  absolue,  et  c’est  là  un  point  im.portant  à 
signaler. 

VU 

Formes  cliniques.  —  Suivaxt  l’alluue  clinique  de 
l’affection.  —  Nous  venons  d’étudier  comme  type 
d’ostéomyélite  du  nourrisson  la  forme  aiguë,  celle 
qui  est  le  plus  souvent  observée. 

On  a  signalé  également  des  formes  suraiguë,  fou¬ 
droyante.  On  trouve  dans  la  thèse  de  Gérard  une 
observation  de  ce  genre,  où  les  phénomènes  géné- 
raüx  très  intenses  emportèrent  le  malade  au  milieu 
des  convulsions  généralisées,  avant  l’apparition  de 
tout  phénomène  local  et  où  à  l’autopsie  on  trouva 
un  foyer  d’ostéomyélite. 

Il  existe  également  une  forme  subaiguë  de  l’affec¬ 
tion  à  cet  âge  et  nous  avons  eu  l’occasion  d’en  obser¬ 
ver  4  cas  au  courant  de  notre  année  à  la  Maternité. 
C’est  sans  grands  phénomènes  généraux,  sans  grande 
température  que  la  maladie  débute  et  évolue  prou¬ 
vant  ainsi  le  peu  de  réaction  de  l’organisme  à  1  in¬ 
fection.  La  température  peut  atteindre  37"5  à  38  degrés 
mais  pas  plus.  Localement  on  peut  voir  une  tumé¬ 
faction  moins  considérable  que  dans  la  forme  aiguë, 
moins  rouge  et  moins  chaude,  douloureuse  à  la  pres¬ 
sion  (Maygrier  et  Haller). 

La  forme  prolongée  est  rare  à  cet  âge. 

Enfin  on  a  également  signalé  une  forme  chronique 
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d’emblée  dont  Dupont  rapporte  une  observation  du 
service  des  Enfants-inalades  de  M.  Broca. 

Suivant  le  microbe  en  cause.  —  On  a  décrit  des 
types  différents  : 

Le  streptocoque  déterminer.ait  une  ostéomyélite  à 
début  brusque,  à  vive  réaction  générale,  cédant  dès 
que  le  pus  est  collecté,  qui  est  plus  liquide  et  plus 
séreux  que  dans  l’infection  à  staphylocoque.  La  peau 
de  la  région  offre  un  aspect  érysipélateux,  on  note 
des  traînées  de  lymphangite  sous-cutanées,  il  n’y  a  pas 
d’empâtement  périphérique,  pas  de  bourrelet,  pas  de 
réseaux  veineux,  et  les  ganglions  lymphatiques  sont 
engorgés. 

Le  staphylocoque  ne  déterminerait  pas  de  rougeur 
delà  peau  mais  un  réseau  veineùx  sous-cutané  antour 
du  foyer  et  à  la  racine  du  membre  atteint. 

Le  pneumocoque  provoque  une  ostéomyélite  qui 
dès  le  début  présente  une  intensité  grande,  mais  l’évo¬ 
lution  est  rapide.  Les  complications  articulaires  sont 
plus  fréquentes,  mais  leur  gravité  est  moindre  que 
dans  les  autres  formes.  Le  pus  verdâtre,  bien  lie 
se  collecte  en  peu  de  jours. 

Suivant. l’éï.at  an.atomique.  —  H  y  a  des  ostéomyé¬ 
lites  débutant  par  des  phénomènes  généraux,  et  où 
la  suppuration  n’apparaît  pas.  Il  en  est  d’autres  où  il 
y  a  simplement  formation  d’abcès  sous-périostique. 
D’autres  enfin  où  il  y  a  destruction  du  cartilage  de 
conjugaison,  arthrite  suppurée  et  décollement  de 
l’épiphyse. 

Nous  avons  parlé  à  propos  de  l’anatomie  patholo¬ 
gique  de  la  possibilité  de  foyers  multiples  de  l’affec 
tien,  nous  n’y  reviendrons  pas  ici. 

Suivant  la  localisation.  Une  des  localisations 
intéressantes  de  l’affection  est  celle  au  niveau  de  l’ex¬ 
trémité  supérieure  du  fémur,  ostéomyélite  de  la 
hanche,  aboutissant  toujours  à  une  pyoarthrite  coxo- 
fémorale.  Duclaux  a  étudié  longuement  dans  sa  thèse 
cette  localisation. 

La  localisation  au  niveau  du  rachis  est  rare  ;  là  les 
phénomènes  généraux  dominent  la  scène.  Locale- 
.  ment  on  note  une  ridigité  et  une  sensibilité  extrême 
de  la  région  rachidienne  atteinte  avec  œdème  local 
énorme  et  suppuration  après  quelques  jours. 

Au  niveau  du  crâne,  on  peut  également  rencontrer 
la  localisation  de  l’ostéomyélite  et  là,  on  le  conçoit, 
les  phénomènes  méningés  sont  prédominants.  A. 
Boquel  en  rapporte  une  observation  très  instructive  à 
cet  égard. 

Enfin  on  a  rencontré  des  foyers  au  niveau  du  maxil¬ 
laire  inférieur,  de  l’os  iliaque,  des  côtes,  du  sternum, 
de  la  clavicule,  des  métacarpiens,  des  métatar¬ 
siens,  etc. 

VIII, 

Complicatioiis.  —  Lès-  complications  de  l’ostéo¬ 
myélite  chez  le  nourrisson  peuvent  être  envisagées 
en  deux  groupes  :  les  unes  immédiates,  les  autres 
tardives. 

Parmi  les  complications  immédiates,  nous  citerons 
des  cnmplieations' locales,  des  complications  géné- 
l'ales.  . 


Les  décollements  épiphysaires .  —  Nous  avons 
parlé,  au  chapitre  de  l’anatomie  pathologique,  de  leur 
fréquence.  Nous  n’y  reviendrons  pas.  Cette  compli¬ 
cation  s’accompagne  au  point  de  vue  clinique  d  une 
impotence  absolue  du  membre.  De  plus,  on  trou¬ 
vera,  en  prenant  le  membre  par  ses  deux  extrémités, 
l’existence  de  mouvements  dans  une  portion  de  l’os 
où  normalement  il  n’existe  pas  d’articulation.  Cette 
mobilité  anormale,  parfois  considérable,  est  donc  un 
bon  signe  de  diagnostic. 

Les  arthrites  purulentes.  —  Ainsi  que  l’a  dit  La¬ 
çasse,  en  reprenant  les  travaux  de  Koplick,  l’ostéo¬ 
myélite  frappe  les  articulations  chez  le  nourrisson 
plus  qu’à  tout  âge.  Broca  est  de  même  avis.  Et  nous 
l’avons  dit  à  l’anatomie  pathologique  que  Duclaux,  à 
propos  de  l’ostéomyélite  de  la  hanche,  trouve  cette 
complication  tellement  fréquente  qu’il  la  considère 
comme  un  signe  concomitant. 

Les  luxations  spontanées,  les  fractures  spontanées 
sont  rares  à  cet  âge. 

Mais  les  complications  générales  sont  de  beaucoup 
les  plus  importantes. 

Les  complications  viscérales  en  effet  sont  très  fré¬ 
quentes.  Le  mauvais  terrain  sur  lequel  évolue  l’affec¬ 
tion,  l’âge  du  sujet,  son  peu  de  résistance  y  prédis¬ 
posent.  On  trouve  signalés  dans  la  thèse  de  Cha- 
rezieux  des  cas  où  l’autopsie  et  l’examen  histolo¬ 
gique  des  viscères  a  été  fait.  Cet  auteur  signale  des 
lésions  du  poumon,  du  cœur,  du  foie. 

Une  des  complications  des  plus  fréquentes  est  la 
broncho-pneumonie.  Même  si  localement  la  guéri¬ 
son  est  survenue,  cette  complication  peut  survenir 
pendant  la  convalescence,  par  suite  de  localisations 
au  niveau  des  poumons  de  petites  embolies  septiques 
parties  du  foyer  osseux. 

Aldibert,  Dardenne,  Charezieux  ont  signalé  des 
lésions  d’endocardite  et  de  péricardite.  Des  abcès 
du  foie  ont  également  été  trouvés  (Charezieux).  Si¬ 
gnalons  encore  des  lésions  de  néphrite,  des  lésions 
du  tube  digestif. 

Enfin,  dans  certaines  formes,  on  trouve  des  lé¬ 
sions  dans  tous  les  organes;  il  s’agit  là  de  formes  a 
infection  généralisée. 

On  comprend  de  plus  que  des  métastases  puissent 
se  faire  au  niveau  du  revêtement  cutané,  détermi¬ 
nant  des  abcès  cutanés  multiples. 

Les  complications  tardives  locales  se  rencontrent 
très  rarement  chez  les  malades  à  cet  âge.  Ainsi 
que  nous  l’avons  déjà  dit,  malgré  les  lésions  loca¬ 
les  intenses,  si  la  guérison  s’établit  elle  est 
parfaite;  aussi  ne  voit-on  ici  ni  ankylosés  ni  atti¬ 
tude  vicieuse  comme  on  en  rencontre  chez  des 
sujets  plus  âgés  atteints  d’ostéomyélite.  L’os  con¬ 
serve  sa  longueur  normale  (peut-être  l’allongement 
léger  serait-il  plus  fréquent  que  le  raccourcissement), 
son  épaisseur  normale,  en  un  mot  son  intégrité  par¬ 
faite.  Il  n’y  a  pas  de  séquestres  après  les  poussées 
aiguës. 

D’Astros  cite  comme  complication  tardive  de  l’os¬ 
téomyélite  le  rachitisme  et  le  spasme  de  la  glotte. 
Pour  cet  auteur,  ces  complications  seraient  dues  à 
l’infection  elle-même  :  tantôt,  en  effet,  l’infection 
provoquerait  une  réaction  organique  amenant  des 
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troubles  profonds  dans  le  développement  du  sque¬ 
lette  ;  tantôt,  au  contraire,  elle  provoquerait  une  vé¬ 
ritable  réaction  nerveuse,  sous  la  dépendance  de 
laquelle  se  développerait  le  spasme  glottique  avec  ses 
terribles  conséquences. 

IX 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  l’ostéomyélite 
chez  le  nourrisson  offre  souvent  de  grandes  diffi¬ 
cultés.  Ces  difficultés  tiennent  à  ce  que,  au  début,  les 
phénomènes  généraux  étant  extrêmement  intenses 
les  phénomènes  locaux  passent  pour  ainsi  dire  ina¬ 
perçus,  fait  d’autant  plus  grave,  car  de  la  rapidité  de 
l’intervention  dépend  souvent  le  succès  thérapeu¬ 
tique.  Se  rappeler  donc  que,  en  présence  des  signes 
généraux  intenses  chez  le  nourrisson,  il  faut  toujours 
faire  un  examen  complet  du  malade,  explorer  son 
squelette,  passer  en  revue  ses  os  et  ses  articulations. 
Ne  pas  oublier  que  l’examen  radiographique  pourra 
dans  certains  cas  enlever  les  doutes.  Enfin,  avoir 
recours  aussi  à  l’examen  du  sang  qui  permettra 
d’apprécier  la  présence  d’une  collection  purulente  et 
à  la  ponction  lombaire  dans  certains  cas  où  le  dia¬ 
gnostic  d’avec  la  méningite  sera  à  discuter. 

Nous  nous  trouvons  donc  en  présence  de  phéno¬ 
mènes  généraux  intenses  sans  rien  dé  local.  Les 
fièvres  éruptives,  le  rhumatisme  articulaire,  la  ty¬ 
phoïde  sont  rares  à  cet  âge,  et  le  diagnostic  dans  ces 
cas  n’est  guère  à  faire  qu’avec  la  méningite  aiguë 
ou  la  méningite  tuberculeuse.  Mais  dans  ces  affec¬ 
tions  les  phénomènes  généraux  n’ont  pas  un  début 
aussi  brusque  que  dans  l’ostéomyélite,  l’enfant  a 
louché  plusieurs  fois,  il  a  eu  des  vomissements  sans 
cause,  et  si  localement  on  ne  trouve  rien  la  ponction 
lombaire  tranchera  le  diagnostic. 

A  côté  des  phénomènes  généraux  il  existe  des 
phénomènes  locaux;  on  éliminera  facilement  la  lym¬ 
phangite,  le  phlegmon  diffus.  Se  rappeler  cependant 
que  ces  manifestations  peuvent  cacher  une  lésion 
profonde  osseuse.  Eliminer  aussi  les  lésions  trau¬ 
matiques  ffractures).  Il  peut  s’agir  d’une  arthrite 
aiguë,  non  suppurée,  rhumatismale,  dont  Broca, 
Delanglade  et  Barbarin  ont  rapporté  des  exemples. 

Si,  au  lieu  de  phénomènes  généraux  intenses,  on  a 
une  allure  moins  grave  au  début,  si  on  se  trouve 
en  présence  d’une  ostéomyélite  subaiguë,  ces  cas 
doivent  être  diagnostiqués  d’avec  la  tuberculose  et 
surtout  d’avec  la  syphilis  osseuse. 

Un  des  diagnostics  très  délicats  à  faire  de  ces  formes 
subaiguës  est  justement  le  diagnostic  d’avec  la 
pseudo-pai’alysie  de  Parrot  avec  laquelle  on  les  con¬ 
fond  souvent  (Maygrier  et  Haller). 

Il,  est  certain  que  le  diagnostic  est  facile  si,  en 
même  temps  que  la  tuméfaction  osseuse,  que  le 
syphilome,  il  existe  d’autres  manifestations  de  syphi¬ 
lis  héréditaire  (manifestations  cutanées,  etc.).  Et 
parfois  dans  les  cas  hésitants  on  aura  recours  au 
traitement  d’épreuve  qui  seul  pourra  éclairer  le  dia¬ 
gnostic. 

C’est  à  ce  propos  qu’il  nous  faut  mentionner  la 
possibilité  de  la  coexistence  des  deux  lésions.  Thi- 
bierge  en  a  rapporté  un  bel  exemple,  et  dans  l’obser- 
vatioti  qu’il  a  présentée  à  la  Sôciété  anatomique  il 


cite  les  auteurs  qui  ont  signalé  antérieurement  des 
cas  semblables  (Valeix,  F.  von  Baerensprung,  Gué- 
niot,  etc.).  Nous  avons  signalé  plus  haut  que  la  sy¬ 
philis  héréditaire  peut  être  considérée  comme  pré¬ 
disposant  à  l’ostéomyélite  et  de  quelle  manière 
celle-ci  peut  se  greffer  sur  le  terrain  syphilitique 
(Renaud). 

Lorsqu’on  se  trouve  en  présence  de  l’ostéomyélite 
chronique,  le  diagnostic  est  à  envisager  d’avec  la 
syphilis  héréditaire  et  d’avec  l’ostéo-sarcome,  affec¬ 
tion  dont  la  fréquence  est  assez  faible  pour  que  Broca 
ne  l’ait  jamais  observée  (Dupont). 

Nous  avons  signalé  enfin,  en  cas  délocalisation  sur 
les  os  du  crâne,  combien  le  diagnostic  est  difficile 
d’avec  une  méningite,  et  cependant  en  examinant 
attentivement  le  crâne  par  une  palpation  métho¬ 
dique,  lente  et  répétée,  on  arrive  à  ce  diagnostic 
(Boqitel). 

Il  ne  faudra  pas  oublier  enfin  de  faire  le  diagnostic 
des  complications. 

X 

Pronostic.  —  L’ostéomyélite  du  nourrisson  est 
plus  grave  au  point  de  vue  vital  'qu’à  un  autre  âge. 
Cette  gravité  tient  d’une  part  au  jeune  âge  des  ma¬ 
lades,  et  d’autre  part  à  l’intensité  des  phénomènes 
généraux  du  début.  L’ostéomyélite  de  la  hanche  est 
cl’une  gravité  plus  grande  que  celle  du  tibia.  De 
même  le  pronostic  est  plus  grave  dans  les  formes  à 
localisations  multiples  et  s’accompagnant  d’arthrites 
suppurées,  dans  les  cas  d’ostéomyélite  déterminée 
par  le  streptocoque  et  surtout  par  les  associations 
microbiennes. 

Enfin  des  complications  viscérales  possibles  et  no¬ 
tamment  de  la  broncho-pneumonie  assombrissent 
encore  le  pronostic. 

Mais  si  l’affection  guérit,  ainsi  que  nous  l’avons 
déjà  dit,  cette  guérison  s’opère  dans  des  conditions 
locales  excellentes,  inespérées. 

Le  pronostic  est  sujet  souvent  à  la  rapidité  de  l’in- 
tervention  chirurgicale. 

XI 

Traitement.  —  Le  traitement  est  local  et  général. 

Le  traitement  local  est  d’ordre  chirurgical.  Ne  pas 
temporiser  et  se  rappeler  que  l’intervention  doit 
être  précoce  et  que  de  cette  précocité  dépend  sou¬ 
vent  la  vie  des  petits  malades. 

Incision,  ouverture  de  l’abcès  sous-périosté,  trépa¬ 
nation  de  l’os,  curettage  de  la  moelle  infiltrée  de  pus. 
Se  rappeler  comme  principe  qu’il  faut  être  sobre  de 
grands  délabrements,  et  à  moins  d’y  être  absolument 
forcé  ne  jamais  enlever  une  diaphyse  entière,  coinme 
certains  l’ont  conseillé,  car  on  voit  à  cet  âge  revivie 
des  parties  qui  semblaient  vouées  à  la  mort. 

Le  traitement  général  sera_conduit  de  pair  avec  e 
traitement  local. 
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LES  RÉSULTATS  DE  LA  LUTTE  COATRE  LES  MALADIES 
CONTAGIEUSES  AU  BRÉSIL 

Dans  le  Morgagni  du  la  février  dernier  (part.  II,  n°  lo), 
E.  Bertarelli,  l’éminent  professeur  de  l’Institut  d’hygiène  de 
Parme,  consacre  une  étude  à  l’état  sanitaire  du  Brésil  et  aux 
résultats  obtenus  dans  ce  pays  grâce  à  la  prophylaxie  des 
affections  contagieuses.  Nous  en  avons  traduit  pour  nos  lec¬ 
teurs,  les  principaux  passages. 

«  Voici  vingt  ans,  le  Brésil,  surtout  dans  ses  provinces  du 
sud,  était  victime  des  maladies  infectieuses  qui  menaçaient  la 
vie  sociale  et  économique  de  la  nation...  La  morbidité  par  fiè¬ 
vre  jaune,  malaria,  peste  et  autres  formes  infectieuses  s’éle¬ 
vait,  dans  de  certaines  années,  à  des  chiffres  tels  que  des 
populations  entières  prenaient  la  fuite.  On  rapporte  à  ce  sujet 
des  anecdotes  et  des  scènes  qui  donnent  le  frisson,  et  d’autre 
part,  bien  des  fortunes  ont  eu  pour  origine  et  pour  mise  en 
marche  le  seul  courage  de  faire  face  au.x  épidémies. 

En  1 893  encore,  Santos  fut  en  peu  de  jours  vide  d’habitants, 
et  les  propriétés  perdirent  presque  entièrement  leur  valeur 
par  suite  de  l’abandon  généi’al  de  la  population,  si  bien  qu’au 
désastre  de  la  maladie  vint  s’ajouter  la  ruine  économique. 
Campinas,  une  belle  petite  ville  de  l’Etat  de  Sao  Paulo  subit 
le  même  sort,  et  pendant  quelque  temps  il  ne  resta  dans  la 
ville  qu’un  médecin  pour  assumer  la  tâche  ingrate  de  secourir 
plusieurs  centaines  de  malades. 

Il  y  a  douze  ans  seulement,  la  terreur  des  épidémies  entra¬ 
vait  le  développement  normal  du  commerce  et  de  la  vie,  ce  qui 
explique  la  foi  et  l’enthousiasme  avec  lesquels  les  Brésiliens 
suivirent  les  recherches  relatives  à  certaines  formes  patholo¬ 
giques  qui  les  touchaient  de  plus  près.  La  période  la  plus  active 
de  rénovation  commence  peu  d’années  avant  1900  pour  repren¬ 
dre  en  1903  avec  une  ardeur  nouvelle,  lorsque  les  découvertes 
sur  la  nature  de  la  fièvre  jaune  eurent  enfin  permis  de  diriger 
dans  une  voie  logique  la  prophyla.xie  de  cette  affection. 

L’Etat  de  Sâo  Paulo  d’abord,  puis  la  capitale  fédérale,  et 
après  elle  les  autres  États  se  mirent  énergiquement  à  l’œuvre.. . 
Hommes  d’État  et  commerçants  se  rendirent  compte  que  la  vie 
de  la  nation  n’était  possible  qu’à  la  condition  de  résoudre  cer¬ 
tains  problèmes  relatifs  à  la  salubrité  de  l’existence,  et  ils 
n’épargnèrent  point  leurs  peines  pour  mettre  sur  pied  un  plan 
logique  de  lutte  prophylactique. 

Aujourd’hui  l’idée  de  prophylaxie  a  tellement  pénétré  l’es¬ 
prit  de  ces  populations,  ou  tout  au  moins  celui  des  personna¬ 
lités  dirigeantes,  qu’il  n’est  pas  hasardé  de  dire  que  l’organi¬ 
sation  de  la  prophylaxie  est  infiniment  plus  avancée  que  celle 
de  l’assistance  sanitaire.  Je  ne  voudrais  pas  cependant  que  l’on 
crût  à  l’absence  de  tout  défaut,  et  il  me  serait  facile  de  noter 
que  l’État  indubitablement  le  plus  civilisé  du  Brésil,  celui  de 
Sâo  Paulo,  ne  fait  rien  contre  la  lèpre,  alors  que  cette  affection 
constitue  là-bas  un  fléau  beaucoup  plus  considérable  que  la 
pellagre  chez  nous,  mais  il  est  vrai  également  que  dans  bien 
peu  de  champs  de  l’activité  civique  on  n’a  travaillé  avec  autant 
d’énergie  que  dans  celui  de  la  prophylaxie. 

On  en  trouve  la  preuve  manifeste  en  examinant  en  particu¬ 
lier  ce  qui  a  été  fait  dans  les  villes  de  province.  Il  n  en  existe 
pas  une,  je  crois,  même  de  médiocre  importance,  où  n’aient  été 
introduits  l’eau  potable  et  un  système  d’égouts...  Et  le  public 
lui-même  contribue  à  maintenir  fermement  le  concept  hygié¬ 
nique  de  ces  deux  éléments  de  santé;  c’est  ainsi,  par  exemple, 
que  tout  le  monde  emploie  les  filtres  à  domicile,  là  même  où 
l’eau  est  bien  captée  et  bien  amenée,  et  dès  l’école  on  cherche 
à  inculquer  aux  enfants  l’importance  de  cette  pratique  de  la 
filtration. 

Quelque  chose  d’identique  peut  être  dit  à  propos  des  bains. 
Les  sociologues  expliquent  en  deux  mots  l’amour  pour  le  bain, 


en  disant  que  dans  les  zones  sub-tropicales  le  besoin  même 
crée  l’enthousiasme  pour  les  ablutions,  mais  il  est  très  simple 
d’objecter  qu’en  Sicile  les  personnes  des  classes  moyennes 
elles-mêmes  n’éprouvent  pas  d’enthousiasme  hydrique,  bien 
qu’elles  habitent  un  pays  qui,  par  ses  caractéristiques  clima¬ 
tologiques,  se  rapproche  considérablement  des  régions  sub¬ 
tropicales. 

Quoi  qu’il  en  soit  les  Brésiliens,  au  moins  dans  l’Etat  de 
Sâo  Paulo  et  de  la  capitale,  prennent  des  bains  très  fréquents. 
Les  paysans  font,  il  est  vrai,  exception,  mais  l’habitude  est 
prise  par  la  bourgeoisie  même  très  modeste,  et  dans  les  villes 
elle  a  pénétré  jusque  chez  les  artisans. 

Ln  autre  fait  saillant  est  la  fréquence  et  la  bonne  organisa¬ 
tion  des  stations  de  désinfection  dans  les  villes  de  second 
ordre.  A  ce  point  de  vue  nous  aurions  beaucoup  à  apprendre, 
de  même  que  nous  aurions  à  apprendre  pour  la  protection  con¬ 
tre  la  souillure  des  eaux  superficielles,  et  je  n’oublierai  jamais 
l’agréable  et  profonde  impression  que  j’ai  ressentie  à  Caropi- 
nas,  puis  à  Curitiba  dans  le  centre  du  Paranâ,  devant  deux 
parfaites  organisations  d’épuration  biologique. 

Du  reste  comme  indication  des  ordonnances  d’intérêt  public 
pour  la  prophylaxie,  il  suffira  de  rappeler  qu’à  Bio  de  Janeiro 
et  à  Sâo  Paulo  on  tue  périodiquement  les  rats  dans  les  égouts 
au  moyen  de  l’acide  sulfureux,  et  cela  très  rigoureusement; 
et  dans  les  deux  cités  existe  une  sévère  réglementation  inter¬ 
disant  d’abandonner  des  boites  vides  ou  des  tessons,  qui  en 
recevant  et  conservant  de  petites  quantités  d’eau  peuvent 
devenir  des  foyers  de  moustiques.  Dans  le  même  ordre  d’idées 
la  réglementation  des  maisons  pourrait,  par  la  sévérité  de  ses 
dispositions,  être  citée  en  exemple  à  beaucoup  de  nos  grandes 
communes. 

La  conclusion  pratique  de  ce  travail  apparaît  facilement  en 
examinant  les  statistiques.  Je  sais  que  de  nombreux  médecins 
brésiliens,  se  basant  sur  des  impressions  personnelles,  disent 
que  la  mortalité  est  encore  élevée,  mais  ce  n’est  pas  là  préci¬ 
sément  le  jugement  qui  ressort  des  chiffres.  Dans  l’Etat  de  Sâo 
Paulo,  par  exemple,  la  mortalité  oscille  autour  de  22  p.  1000, 
et  il  faut  noter  que  la  morbidité  est  plus  élevée  que  la  moyenne 
européenne. 

On  peut  en  dire  autant  de  la  capitale  de  l’Etat  de  Rio  de 
Janeiro,  dont  les  travaux  d’assainissement  et  d’hygiène  consti¬ 
tuent  une  des  plus  grandes  mises  en  œuvre  de  rénovation  dans 
l’hygiène  de  la  cité,  qui  aient  été  exécutées  dans  le  monde 
entier.  Les  éventrements  de  nos  capitales  constituent  des  œu¬ 
vres  de  second  ordre  si  on  les  compare  à  cette  merveille  des 
digues  sur  mer,  qui  s’étendent  aujourd’hui  sur  plus  de  dix 
kilomètres  et  qui,  dans  quelques  années,  comprendront  un 
développement  total  de  quelques  dizaines  de  kilomètres.  Et 
Rio  a  obtenu  sa  récompense,  car  la  cité  qui  fut  jadis  décimée 
par  la  fièvre  jaune  et  la  peste,  et  dont  la  mortalité  dépassait 
souvent  40  p.  100,  est  aujourd’hui,  en  dépit  du  climat,  une 
ville  saine,  propre  et  agréable. 

Je  pourrais  multiplier  les  exemples  et  démontrer  toute 
l’influence  de  la  prophylaxie  sur  la  renaissance  civile  de  la 
république  brésilienne.  L’Etat  a  compris  que  le  premier 
jiroblème  à  résoudre  dans  un  pays  tourmenté  par  tant  de 
fléaux  était  celui  de  la  salubrité,  et  avant  même  d'être  mur 
pour  la  vie  politique  il  a  résolu  cette  question  fondamentale 
pour  son  existence.  » 

Nous  avons  pensé  qu  au  moment  où  la  vieille  Europe  a  les 
yeux  fixés  sur  cette  mine  prodigieuse  de  richesses  et  d  éner¬ 
gies  qu’est  l’Amérique  du  Sud,  où  tant  d’intérêts  français 
se  trouvent  déjà  engagés,  au  Brésil  notamment,  les  renseigne 
menls  fournis  avec  sa  haute  compétence  par  le  professeur 
Bertarelli  ne  pourraient  manquer  d’attirer  l’attention  de  nos 
lecteurs. 

A.  GAULLIEUR  l’hABDY. 
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SYMPTOMES  ET  TRAITEMENT  DES  DÉMENCES 
VÉSANIQUES 
Par  M.  Ganihel. 

Les  démences  vésaniques  ont  des  symptômes  communs 
dont  la  connaissance  est  indispensable  au  médecin  praticien, 
appelé  parfois  à  délivrer  des  certificats  d’internement. 

Tout  d’abord,  on  note  un  affaiblissement  de  l’intelligence, 
qui  peut  se  faire  par  saccades,  chutes  brusques  et  successives, 
mais  le  plus  souvent  évolue  progressivement.  Malgré  un  état 
parfois  très  bon,  on  constate  l’apparition  de  troubles  intellec¬ 
tuels  (style,  orthographe)  et  en  même  temps  un  changement 
général  dans  les  rapports  affectifs  :  le  malade  devient  indif¬ 
férent  à  tout. 

En  second  lieu,  il  faut  donner  une  grande  importance  aux 
troubles  de  la  mémoire.  Cette  amnésie  porte  au  début  sur  les 
faits  récents,  mais  son  évolution  est  progressive;  il  existe  une 
incohérence  manifeste  des  idées,  des  mois,  rendant  la  parole 
étrange. 

La  volonté  disparaît,  les  malades  deviennent  des  automates 
obéissant  à  <!es  impulsions.  Ils  peuvent  présenter  des  périodes 
d’agitation  violente  et  commettre  des  délits.  Le  gâtisme  vient 
ensuite. 

Il  y  a  plusieurs  formes  de  démence.  Les  déments  simples 
ayant  des  apparences  favorables  et  qui,  cependant,  sont  de 
véritables  automates  obéissant  aux  anciennes  habitudes,  sans 
volonté,  sans  mémoire;  les  déments  agités  toujours  en  mou¬ 
vement  et  les  déments  apathiques,  silencieux  et  immobiles. 

Le  traitement  de  ces  malades  est  difficile.  Il  réside  dans  une 
surveillance  constante.  On  conseillera  le  séjour  à  la  campagne 
avec  des  distractions  exigeant  peu  d’intelligence.  Les  soins 
d’hygiène  ont  la  plus  grande  importance  ainsi  que  le  fonction¬ 
nement  de  l’intestin  et  de  la  vessie. 

Contre  l’excitation  générale,  on  utilisera  le  chloral,  le  bro¬ 
mure  et  aussi  le  pantopon  (opium 'total  soluble).  Les  compri¬ 
més  de  Pantopon  représentent  un  moyen  énergique  de  dimi¬ 
nuer  l’éréthisme  nerveux  cérébral  et  médullaire  sans  avoir  les 
inconvénients  des  opiacés  habituels.  Cette  propriété  fait  indi¬ 
quer  le  Pantopon  dans  la  thérapeutique  des  maladies  ner¬ 
veuses  et  contre  les  symptôme-  douloureux,  l’insomnie,  1  agi¬ 
tation,  on  peut  le  donner,  sous  forme  de  comprimés,  sirop  ou 
ampoules,  à  des  doses  parfois  très  élevées  qu  on  ne  pourrait 
atteindre  avec  l’extrait  thébaïque  et  surtout  la  morphine.  Le 
véronal,  l’hyoscine,  la  balnéation  prolongée  sont  aussi  d  un 
réel  secours,  mais  leurs  effets  sont  passagers. 


LIVRES  NOUVEAUX 


'  Psychopathies  et  chirurgie  ( i),  par  M.  Lucien  Picqué. 

M.  Lucien  "Picqué,  chirurgien  des  hôpitaux,  chirurgien  en 
chef  des  asiles  d’aliénés  de  la  Seine,  résume  dans  ce  nouveau 
livre  la  synthèse  des  travaux  qti’il  poursuit  sur  ce  sujet  depuis 
vingt-cinq  ans.  Chirurgien  et  psychiatre  semblent,  au  pre¬ 
mier  abord,  bien  éloignés  Tun  et  l’autre.  On  les  trouve  cepen¬ 
dant  intimement  liés  chez  M.  Picqué  qui,  à  force  de  travail  et 
d’observations,  est  devenu  également  compétent  dans  ces 
deux  branches  de  l’art  de  guérir,  la  psychiatrie  et  la  chirur¬ 
gie.  Des  études  auxquelles  il  s’est  livré  à  ce  double  titre,  il 
a  tiré  des  conclusions  très  intéressantes  au  point  de  vue  des 
services  que  la  chirurgie  peut  rendre  à  la  psychiatrie  en 
même  temps  que  des  connaissances  que  celle-ci  doit  y  puiser. 


Dans  ce  premier  volume,  M.  Picqué  s’applique  à  démontrer 
le  rôle  de  la  chirurgie  en  psychiatrie,  un  second  volume  devant 
être  consacré  à  l’étude  des  applications  de  la  psychiatrie  a  la 

chirurgie.  .  t  • 

Pour  beaucoup  d’aliénistes,  le  principe  de  la  folie  a  lésions 
primitivement  cérébrales  est  un  dogme  intangible. 

Les  uns  admettent  que  les  perfectionnements  de  la  tech¬ 
nique  parviendront  un  jour  à  déceler  des  lésions  non  encore 
démontrées.  Les  autres  invoquent  des  anomalies  lonction- 
nelles  ou  dynamiques  dues  à  une  structure  spéciale  de  1  encé¬ 
phale,  qu’ils  attribuent  à  l’hérédité. 

Ce  premier  volume  est  destiné  à  montrer  que  certaines 
formes  de  la  folie  peuvent  avoir  pour  point  de  départ  une 

origine  extracérébra'e.  ^  •  --i 

M  Picqué  s’est  appliqué  à  rechercher  dans  1  antiquité  les 
origines  de  cette  doctrine,  son  évolution  à  travers  les  âges  et 
il  montrer  les  causes  de  son  discrédit  à  la  fin  du  xvni  siec  e. 

Il  a  également  étudié  ses  bases  philosophiques  et  principa¬ 
lement  ses  rapports  avec  la  psychologie  physiolopqiie  inau¬ 
gurée  par  Cabanis  au  commencement  du  xix"  siecle. 

Mais  il  appartient  à  la  chirurgie  seule  de  fixer  les  relations 
entre  le  délire  et  certaines  lé-ions  périphériques. 

C’est  dans  cette  voie  que  M.  Picqué  a  dirigé  ses  etudes  et 
les  travaux  de  ses  élèves  dans  son  service  de  Sainte-Anne. 

Les  résultats  obtenus  sont  encourageants  ainsi  que  le  prou¬ 
vent  de  nombreuses  observations  recueillies  par  1  auteur  et 

ses  élèves.  ,  •  • 

Ces  travaux  ont  pour  but  Je  rendre  à  la  psychiatrie  une 
doctrine  tombée  dans  un  complet  et  injusm  discrédit,  mais 
en  même  temps  ils  aboutissent  à  des  applications  pratiques 
que  les  aliénistes  viennent  de  reconnaître  en  mettant,  a  1  ordre 
du  jour  de  leur  prochain  congrès,  l’étude  des  indications 

opératoires  chez  les  aliénés. 

La  chirurgie  tend  ainsi  à  devenir  une  branche  de  la  théra- 
peuticfue  des  maladies  mentales.  C’est  un  nouveau  domaine 
qui  s’oüvre  à  l’activité  des  chirurgiens  et  qu  il  était  interc.s- 
santde  signaler.  _ 

Il  faut  féliciter  M.  Picqué  d'avoir  entrepris  une  tâche  aussi 
difficile  et  d'en  avoir  tiré  des  conclusions  pratiques  d  une 
réelle  importance.  «“OCHIN. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


POSOLOGIE  DE  LA  DIGITALINE  DANS  l’ENDOCARDITE 
ET  LA  pÉniCARDITE  AIGUËS 

Un  granule  à  i/4  de  milligramme  de  digitaline  Nativelle  ou 
XII  gouttes  de  la  solution  au  millième  pendant  a  à  5  jours 
(pour  tonifier  le  cœur). 


reconstituant  du  système  nerveux 

“  Pkospho~Glj’cérate  de  Chaux  pur  , 


HAMAWIELINE  a.,  la  pL  ad- d'  «rép^  dHamamelis, 

du  D'  LANGLEfâERT 

PANSEMENT  COMPLET 
PUegmatiet,  Ectéma,  Br&lures,  etc. 


OUATftPUSIWE 


AVIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  a5  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  lo  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 


(i)  Paris,  Masson  et  C'“, 
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PRIWIPAIES  PBBIICATIOB  EMA'ÇAW 

ET  ÉTRANGÈRES 

Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie.  —  (N"  a, 
fév.  igia,)  P.-L.  Boselune  :  Un  cas  de  tuberciilides 
lichénoïdes  à  type  de  lichen  de  Wilson  (i  fig.).  A-  Page 
et  Pi.  Lé  Blaye  :  Epithélioma  lymphatique  en  nappe  au, 
cours  du  cancer  du  sein  (4  fig,).  —  A.  de  Vebbizier  ;  Sur 
les  pyodermites  à  bacilles  de  Loëffler.  --  Pied  :  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  des  syphilis  latentes.  Psoriasis  guttata  symé¬ 
trique  des  deux  membres  supérieurs  guéri  par  le  traitement 
spécifique  chez  un  malade  probahlenient  ancien  syphili¬ 
tique. 

Annales  médico-psychologiques.  —  (N°  a,  fév.  1912.)  Adam 
Cygielstrejc'h  :  Les  conséquences  mentales  des  émotions 
de  la  guerre  (premier  article).  —  R.  Benon  et  P.  Bonva- 
LET  ;  Ictus,  épilepsie  jacksonienne  et  asthéno-manie.  — 
Alfred  Gallais  :  Délire  interprétato-hallucinatoire  systé¬ 
matique  chronique  sans  affaiblissement  démentiel  (premier 
article).  —  Biaüte  ;  Une  expertise  de  conseil  de  guerre.  — 
Victor  Parang  père  :  Du  droit  de  visite  des  parents  ou 
amis  aliénés  internés. 

Archives  d’électricité  médicale  expérimentales  et  cli¬ 
niques.  —  (N“  327,  10  fév.  1912.)  J.  Bergonié  :  Les 
progrès  du  traitement  électrique  de  la  paralysie  infantile. 
—  E.  Spéder  :  Les  effets  immédiats  et  lointains  des  irra¬ 
diations  avec  la  filtration.  —  (N°  328,  28  fév.)  H.  Marquès 
et  P.  Desmonts  :  Déplacements  du  col  de  la  vessie  dus  à  la 
réplétion  des  organes  pelviens.  —  Ch.  Aubertin  :  Recher¬ 
ches  sur  le  sang  des  radiologues.  —  Desternes  :  Etude 
radiologique  de  l’estomac  de  Mac  Norton.  —  Veyrassat  et 
Jules  CuBCHOD  DE  RoLL  :  Technique  de  l’application  des 
rayons  X  pendant  l’intervention  chirurgicale  et  démonstra¬ 
tion  d’appareils.  —  Douarre  :  Le  service  d’électricité  mé¬ 
dicale  à  l’hôpital  maritime  de  Toulouse. 

Archives  de  médecine  des  enfants.  —  (N“  2,  fév.  1912.) 
Nobécourt  et  Paisseau  :  Etude  de  l’action  diurétique  de 
la  digitaline  et  de  la  théobromine  chez  l’enfant.  —  Victor 
Tmerwol  :  De  la  péricardite  purulente  chez  les  enfants  et 
quelques  considérations  sur  la  péricardite  traumatique.  — 
A.  Balestre  etM.  d’Oelsnitz  :  Création  d’une  goutte  de 
lait  par  la  Société  protectrice  de  l’enfance  de  Nice,  avan¬ 
tages  tirés  de  l’association  de  ces  deux  œuvres.  —  Jourda- 
NET  :  La  livedo  annularis  chez  les  enfanta.  ^  J.  Comby'  : 
Pneumonie  du  sommet  droit  prolongée  (vingt  jours),  état 
typhoïde,  mutisme,  guérison.  —  J.  Comby  :  Pleurésie 
hémorragique  chez  une  fillette  de  deux  ans  et  demi.  —  J. 
CoMBY'  ;  Les  délires  chez  les  enfants. 

Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires.  —  (N“  2, 
fév.  1912.)  Labit  :  Etudes  étiologiques  sur  les  maladies  du 
soldat.  —  Farganel  ;  Otite  moyenne  suppurée  compli¬ 
quée  de  phlegmon  parotidien  et  de  phlébite  de  la  jugulaire 
externe. 

Archives  des  maladies  de  l’appareil  digestif.  —  (N“  2,  fév. 
1912.)  Labbé  et  Larue  :  Recherches  sur  la  digestion  des 
graisses  et  çoprologie  clinique.  ^  Legros  :  Radiodiagnos- 
tic  de  l’estomac  biloculaire.  —  Mathieu  :  Sur  un  cas  de 
crises  gastriques  tabétiques  combinées  à  des  crises  de  réac¬ 
tion  colique. 

Archives  générales  de  chirurgie.  —  (N»  2,  25  fév.  1912). 
P.  Le  Damany  :  Pathogénie  de  la  luxation  congénitale  de  la 
hanche.  —  Eug.  Olivier  :  Le  traitement  chirurgical  de  l’hy¬ 
pertrophie  du  thymus.  Ses  avantages,  sa  technique,  ses 


résultats.  —  L.  Debrez  :  L’opération  de  Foerster.  —  Q. 
WoBMS  et  A.  Hamant  :  Contribution  à  l'étude  du  traite¬ 
ment  opératoire  des  cholécystites  aiguës,  survenant  au 
cours  ou  dans  la  convalescence  de  la  fièvre  typhoïde. 

Archives  générales  de  médecine.  —  (Fév.  1912.)  G.-H, 
Lemoine  :  Influence  du  pays  d’origine  des  recrues  sur  le 
développement  de  la  tuberculose  dans  l’armée.  —  G.  Rosen- 
THAL  :  L’injection  intratrachéale  transglottique.  —  André 
Jqusset  :  Recherches  expérimentales  sur  l’autosérothérapie. 

Archives  internationales  de  neurologie.  —  (Fév.  1913, j 
A.  Marie  et  G.  Varenne  :  Notes  de  psychopathologie 
ethnique  (races  jaunes).  —  Mac  Pherson  :  Les  différentes 
sortes  d’assistance  (fin). 

Archives  médico-chirurgicales  de  province.  —  (N^  2,  fév. 
1912.)  L.  Brisset  :  Les  troubles  gastro-intestinaux  et  les 
réactions  coliques  post-opératoires.  —  D'Oelsnitz  :  L’hv- 
pertrophie  du  thymus  et  l’adénopathie  trachéobronchlqüe 
dans  la  première  enfance  [fin].  —  Eschbach  :  Empoisonne¬ 
ment  par  des  bottines  noircies  avec  des  couleurs  d’aniline. 
—  Gauthier  :  Deux  cas  d’insolation.  —  Denéchau  :  Des 
tumeurs  cérébrales.  —  R.  Morichau-Beauchant  :  Le 
dosage  de  l’urée  du  sang  comme  élément  du  pronostic  dans 
le  mal  de  Bright. 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (8  fév.  1912:)  A. 
Robin  :  Traitement  de  la  tuberculose.  —  (i5  féy.)  A.  Ro¬ 
bin  :  Traitement  de  la  tuberculose.  —  Ed.  Laval  :  Les 
traumatismes  du  poignet  consécutifs  à  une  chute  sur  la 
main  en  extension.  —  (a3  fév.)  G.  Sardou  ;  Les  maladies 
arthritiques  sur  le  littoral  méditerranéen  français,  —  A. 
Robin  :  Traitement  de  la  tuberculose  (onzième  leçon). 

Bulletin  médical.  —  (N“  10,  3  fév.  1912.)  Hutinel  :  Infec¬ 
tions  pneumoooceiques.  —  (N»  n,  7  fév.)  Léon  Bérard  : 
J.a  loi  de  1898.  L’accident.  Les  maladies  professionnelles. 
L’état  antérieur.  —  F.  Ramond  :  Le  signe  des  spinaux  etla 
fréquence  de  la  pleurésie  séro-fibrineuse.  —  (N“  12,  jofév.) 
Queybat  :  Direction  générale  du  traitement  des  syphili¬ 
tiques,  —  (N°  i3,  i4  fév.)  G.  Baux  etM’*®  Berthommieü  : 
Hérédo-syphilis  insoupçonnée.  Syphilis  et  nourrices. 
Plicque  :  L’antipyrine  comme  antiphlogistique  local,  -- 
(N“  14,  17  fév.)  Gastaigne  :  Les  insuffisances  surrénale.? 
dans  les  maladies  infectieuses  aiguës.^ 

Bulletin  médical  de  l’Algérie.  —  (N?  3,  10  fév.  1912.) 
E.  Vincent  et  Max  Vincent  :  De  la  pachypleurite  échino- 
coccjque  et  du  traitement  des  kystes  hydatiques  de  la  plè¬ 
vre.  —  Blanc  et  Jarsaillqn  :  Laryngostomie  pour  sténoso 
laryngée  consécutive  à  des'papillomes.  — G.  Murat  :  Rap¬ 
port  sur  les  maladies  infectieuses  sévissant  dans  la  région 
de  Fez.  —  L.  Trabut  :  Sur  un  prétendu  moyen  de  rendre 
inoffensifs  les  champignons  vénéneux. 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N“  5,  4  fév.  1912  ) 
ViTRAc  et  Charraud  :  Lipome  du  cordon,  hématocèle  parié¬ 
tale,  hydrocèle  vaginale,  kyste  de  l’épididyme,  formant 
ensemble  une  tumeur  volumineuse  du  scrotum  droit  chez 
un  homme  porteur  en  même  temps  d’une  petite  hernie  in¬ 
guinale  directe.  — (N°6,  ii  fév.)  Venot  :  Sur  un  cas  de 
métrorragies  de  la  puberté,  —  H.  L-  Rocher  :  Nécrose 
mercurielle  des  maxillaires  chez  une  fillette  de  cinq  ans. 

(N“  7,  t8  fév.)  F.  Lalesqub  ;  De  quelques  objections  m* 
critiques  formulées  contre  les  hôpitaux  marins  à  propos  de 
leur  importance  dans  la  cure  de  la  tuberçulo.se  chirurgicale. 
—  H.  L.  Rocher  :  Volumineux  angiome  caverneux  ulcère 
de  la  lèvre  inférieure  chez  une  fillette  de  cinq  ans.  Extirpa^ 
tion,  Guérison.  —  (N°  8,  aS  fév.)  Duços  et  PwoL  :  i?!”’  *”* 
cas  de  tabe.s  combiné.  —  Petit  de  la  Vilebon  ;  Kyste  cgu” 
génital  thyro-hyoïdien  à  glanduleg  salivaires  ectopiqUêS. 
Incision  esthétique  basse, 

Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  RUE  OASSETTE,  17. 
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HEBERT 
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W  Sautte 


mnimdi 

ATONIE 

DYSPEPSIE  _  _  _  _  .  . .  . 

Sri  GIOBULMS:  GLOeUP^ES  amers  titr^g  HÈÉPERTTssgigbuiessarjaui 


Maladies  du  Cerveau 

ÉPILEPSIE  -  HYSTÉRIE  -  NÉVROSES  I 

Traitées  depuis  40  ANS  avec  succès  par  les  _  | 

SIROPS  HENRY  MURE 

Au  Bromure  de  Potassium.  1 3»  Polybromuré  {prtaisiBii!,  sodimn,  lamMlnm).  f 
2»  Au  Bromure  de  Sodium.  |4»  la  Bromure  it  Strontium  de  iitïte). 

BlgoureuBei  . 

et  go  centis. 

Etablies 


■produit  francaÎsI 


SANTHEOSE 


Le  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 
Le  plus  inofiensif  des  DIURETIQUES 

L'adjuvant  le  plus  sftr  des  CURES  de  Déchloruration 
EXISTE  sous  LÈS  QUATRE  FORMES  SUIVANTES  ■ 

SANTHEOSE  PURE  i 


J  Albuminurie,  Hydropisie 


c  PACCmCC  5  Asthénie,  Asystollô 

O.  bftrtlIWCtl  }  Maladies infeoUeuses 


S.LITHINÉI 


La  SANTHÊOSE  ne  se  présente  gu'en  cachets 
ayant  la  forme  d’un  cœçb,  Chaque  botte  renferme  2^ 
caâïets  dosés  à  0.5Q  centigr.-  Dose  ;  i  à  4  par  jour. 
FIiI2C  :  5  Ft. 

Vente  en  Gros  ;  4,  rue  du  Roi-de-Sicilec  PARIS 


lOPO-IVIArSINE 


*  '  '  -mm  '  ~  ' 


HÉPATIftUES 


''  Extrait  complet  de  Bile  sélectionnée  stérilisée. 

0  gr.  30  par  pilule.  -  Dose  moyenne  :  6  Pilules  par  jour. 


Lithiase  biliaire 


Toutes 

Affections 

Hépatiques 


Maladies  des  Pays  chauds 
Cûüstipation 
Entéro-CùUk 
Tuberculose 
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FUBCNCULOSE  ~  ANTHRAX •  EC  ÉMA 
PSORIASIS  -  LICHEN  -  LEUCORRHÉE 


DIABETE! 


it  tendre  et  il  a  de  la  mie.  11  contient  très  peu 

_ _  été  approuné  par  VAcad.  de  Méd.yS'^e  du  29  mai 

Pain  de  Soya  Desvilles,  boîte  6^;  Farine  de  Soya  Desviles  pr  faire  soi- 
m  pain,  kiIo4f.  E.  Desvilles,  Plil'n>,24,  r.  Etienne-Marcel,  Paris. 


Le  pain  Desvilles  au  Soya 
— idon.  Le  pain  de  Sojra 


Levure  DE 

1  SiCHE^ 

Bière 

TITRÉE 

1  ^  o‘* 

NOVOCAïWEXREiL' 


,E  SEUL  SUCCÉDANÉ  QUI  n’iRRITE  PAS  ET  QUI  NE  DONNE  JAMAIS  LIEU  A  DES  ACCIDENTS 

ADOPTÉ  DANS  LES  HOPITAUX 

Spécialités  dosées  :  Solutions  et  Comprimés  de  Novocaïhe  «  Creil  »  et  de 
Novocaïne-Suprarénine  «  Creil  «  préparés  spécialement  pour  l’anesthésie 
médullaire,  régionale,  locale  et  dentaire,  prêts  à  servir. 

L.iboratoire  E.  Duputel  à  Creil.  —  Vente  en  gros,  échantillons  gratuits  et  littérature. 


LABORATOIRES  CLIN 


METAUX  COLLOÏDAUX  ELECTRIQUES 


STÉRILES  -  IN  JECTABLES  -  STABLES 

en  ampoules  d.o  S  et  lO  oo. 

Les  métaux  colloïdaux  préparés  par  les  Laboratoires  Clin  pour  Vusage  th^ra.peutique  sont  obUj^  par  U  cou 
électrique  et  à  petits  grains  Ils  présentent  ainsi  le  maximum  de  purete,  de  pouvoir  catalytique  (action Jérimniat  e) 
et  d’acticite  physiologique  et  thérapeutique.  Ils  sont  doués  d’un  pouvoir  bactéricide  très  intense  vis-â-eis  de  tous 
les  microbes  pathogènes.  Ils  sont  (acilement  absorbables  et  aépourous  de  toute  toxicité. 


ÉLECTRARGOL 

Argent  colloïdal  électrique  à  petits  grains. 

ËLEGTRAUROL 

Or  colloïdal  électrique  à  petits  grains. 

ELECTROCUPROL 

Cuivre  colloïdal  électrique  it  petits  grains. 

ELECTR-Hg 


Alercure  colloïdal  électrique  à  petits  grains, 

APPLICATIONS  THÉRAPEUTIQUES 


ELECTROPLATINOL 

Flatine  colloïdal  électrique  à  petits  grains. 

ELECTROPALLADIOL 

Palladium  colloïdal  électrique  à.  petits  grains. 

ELECTRORHODIOL 

Rhodium  coUoïdal  électrique  à  petits  gratna. 

ELECTRIRIDIOL 


Iridium  colloïdal  électrique  à  petits  grains. 

Maladies  Infectieuses. 
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MARDI  16  AVRIL  1912.  —  N»  ^ 


,  1  ■  r  •  „  Ce  iournal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine,  Lancette  française 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI  ’ 
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CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Etudiants  en  médecine  est  de  10' pi 
L'abonnement  part  du  l"  de  chaque  moi 


administration 
49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 

puis  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6' 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 
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LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 


TÉLÉPH.  819-52 


SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Recherches  de  quelques  conditions  dans  lesquelles  peut  se  produire 
en  clinique  la  séro-agglutination  du  micrococcus  melitensis,  par 
M,  Jean  Anglada. 


/K»  Congrès  de  physiothérapie  des  médecins  de  langue  française 
(Paris,  g-i  i  avril  1912). 

MEDECINE  PRATIQUE 

La  toux  émétisante  des  tuberculeux,  par  M.  M.  Brelet. 


Médecine  :  Recherches  statistiques  sur  1  étiologie  du  cancer.  — 
Contribution  à  l’étude  de  la  réaction  de  dégénérescence.  Excita¬ 
bilité  faradique  latente.  Possibilité  de  la  faire  apparaître  par  la 
voltaïsation.  —  Contribution  à  l’étude  de  la  digestion  du  lait 
naturel  et  du  lait  fermenté  acide,  dans  l’estomac  des  adultes. 

Chirurgie  ;  Deux  cas  de  fistule  vésieo-inte.stinales  dues  à  nue 
diverticulite  de  l’anse  sigmo'ide. 

PRATIQUE  MÉDICALE 
LIVRES  NOUVEAUX 
INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  DiEPPE.  -—  Le  mercredi 
12  juin  1912,  à  neuf  heures  et  demie  du  matin,  un  concours 
aura  lieu  à  l’Hôtel-Dieu  de  Rouen  pour  la  nomination  d’un 
chirurgien  adjoint  à  l’hôpital  de  Dieppe.  Le  concours  est 
public.  Les  fonctions  de  chirurgien  adjoint. sont  gratuites. 

Délai  d’inscription  :  12  mai  1912. 

S’adresser  pour  tous  renseignements  et- conditions  du  con¬ 
cours  au  secrétaire,  directeur  des  hospices,  civils  de  Dieppe. 

MINISTÈRE  DE  L  INSTRUCTION  PUBLIQUE.  —  A  l’occasiou 
du  diuquantenaire  du  Congrès  des  délégués  des  sociétés 
savantes  ont  clé  nommés  ou  promus  dans  Lordre  dé  la  Légion 
d’honneur  :  ’ 

Au  grade  d'officier.  —  M.  le  professeur  Grasset  (de  Mont¬ 
pellier).  '  . 

Au  grade  de  chevalier.  -  MM,.  Içs  professeurs  Bureau  (de 
Nantes),  Jagot  (d’Angers). 

—  Sont  nommés  : 

Officiers  de  V Instruction  publique.  —  MM.  les  docteurs 
Fare?,  (de  Parisl,  et  Villeneuve  (de  Rambouillet). 

Officier  d' Académie.  —  M.  le  docteur  Chancerel  (de  Paris). 

nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  MM.  les  docteurs 
A.  Martha  (de  Paris)  et  Clément  Rabère  (de  Pauillac). 

CLINIQUE  DES  MALADIES  CUTANÉES  ET  SYPHILITIQUES.— 

Doues  pratique  et  complet  de  dermatologie  et  de  véné- 
kéologie,  du  ,.i"  maLau,3..jjuillet..-i,9i2.  (dix.neuvième-cours),„ 


sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Gaucher,  avec  le  con¬ 
cours  et  la  collaboration  de  MM.  Bar,  Balzer,  Castex,  Hu- 
delo,  Morestin,  Gaston,  Emery,  Milian,  Terrien,  Zimmern, 
Lacapère,  Cathelin,  Paris,  Rostaine,  Louste,  Fouquet,  Tou- 
chard,  Desmoulière,  Druelle  et  Claude. 

Le  cours  aura  lieu  du  mercredi  P'  mai  au  mercredi  3  juillet, 
tous  les  jours,  excepté  les  dimanches  et  fêtes,  soit  le  madn, 
soit  à  deux  heures  et  à  trois  heures  et  demie  de  l’après-midi, 
à  l’hôpital  Saint-Louis,  dans  l’amphithéâtre  de  la  clinique. 

Ce  cours  sera  essentiellement  pratique  et  portera  surtout 
sur  le  diagnostic  et  le  traitement.  Toutes  les  démonstrations 
seront  accompagnées  de  présentations  de  malades,  de  mou¬ 
lages  du  musée  de  l’hôpital  Saint-Louis  et  de  préparations 
microbiologiques  ou  histologiques.  L’application  des  médica¬ 
tions  usuelles  (frotte,  douches,  électricité,  scarifications,  épi¬ 
lation,  électrolyse,  radiothérapie,  photothérapie,  etc.)  -  sera 
faite  devant  les  élèves. 

Un  horaire  détaillé  sera  distribué  à  chacun  des  auditeurs. 

Des  certificats  d’assiduité  et  d’instruction  pourront  être 
délivrés  aux  auditeurs  à  la  fin  du  cours. 

Programme  et  répartition  des  cours.  —  M.  Gaucher. 
Lésions  élémentaires  de  la  peau.  Médication  hydrominérale. 

M.  Bar.  Syphilis  et  grossesse. 

M.  Balzer.  Eczéma.  Impétigo.  Ecthyma. 

M.  Castex.  Syphilis  du  nez,  du  larynx  et  de  l’oreille. 

M.  Hudelo.  Gale'.  Prurits  et  prurigo.  Lichens.  Pityriasis. 

M.  Morestin.  Opérations  esthétiques  en  thérapeutique 
cutanée. 

M.  Gastou.  Maladies  parasitaires  du  cuir  chevelu  :  Teigne 
tondante  et  favus.’  Pityriasis  yersicolor.  Erythrasma.  C.ara- 
thés.  Syphilis  tertiaire  de  la  langue'.  Ulcères  de  jambe  et  des 
uays  chauds.  Eléphantiasis.  Morve;  farcin.  Actinomycose. 
Purpura. 

M.  Emery.  Chancre  mou.  Traitement  de  la  syphilis. 

M.  Milian.  Histologie  de  la  peau  normale.  Syphilis  tertiaire  : 
Syphilides  tuberculeuses;  syphilides  ulcéreuses;  gommes. 
Syphilis  du  testicule  et  des  os.  Syphilis  cérébrale.  Syphilis 
médullaire.  Hérédo- syphilis.  Parasyphilis  :  Neurasthénie. 
Paralysie  générale.  Tabes.  ZaioraiotVe  .- Treponemapallidum, 
examen  ultra-microscopique. 

M.  Terrien.  Syphilis  oculaire. 

M.  Zimmern.  Radiothérapie.  Traitement  par  les  courants 
de  haute  fréquence.  Electrothérapie  et  électrolyse. 

M.  Lacapère.  Chancre  syphilitique.  Pelade.  Acnés.  Der¬ 
mites  artificielles.  Tumeurs  épithéliales  de  la  peau.  Leuco- 
plasie  buccale  et  "énitale.  KraurosiS  vulvæ.  Urticaire. 

M.  Cathelin.  Blennorragie  aiguë  et  chronique.  Complica¬ 
tions  génito-urinaires  chirurgicales  de  la  blennorra'gie  chez 
l’homme  :  Prostatites.  Cystites.  Abcès  urineux.  Néphrites 
suppurées.  Traitement  de  la  blennorragie.  Traitement  des 
rétrécissements  de  l’urètre. 

,  M.  Paris.  Zona..  Zaèoratoïre  ,;  Sang,  pus,  .  cultures,  .inoeü- 
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Échantillons  et  littérature  :  LABORATOIRE  DES  PRODUITS  BAYER 

52,  Rue  Sedaine,  PARIS  (6Xe).  —  Marcel  SAV^,  phamnacipn  de  Ir»  classe. 


ÉTATS  DE  FAIBLESSE  DE  TOUTE  NATURE 

ANÉMIE,  CHüOROSE.  RAG|1ITISME 

remède  tonique  et  préparateur 


AFFECTIONS  DES  VOIES  RESPIRATOIRES 

Tuberculose,  Brouchîte,  Coqueluche,  etc. 

Tolérance  parfaite  Goût  agréable 


STIMULE  PUISSAMMENT  L’APPÉTIT 


Formuler  : 

FERROrSOMATOSE  LIQUIDE 

(i  flacon.) 

Adultes  :  1  cuillerée  à  soupe, 

Enfants  ■.  1  ou  2  cuillerées  à 
café„  selon  l’àge, 

de2  à  4  fois  par  jour,  1/2  heure 
avant  les  repas,  étendu  dans  un 
peu  d’eau. 


Dans  la  Gaïacose,  on  a  admirable¬ 
ment  réuni  FEFFET  SPÉCIFIQUE 
d’un  dérivé  NON  TOXIQUE  du 
gaïacol  aux  propriétés  bien  con¬ 
nues  de  la  SOMATOSE  (reconsti¬ 
tuantes  et  stimulantes  de  l’appétit). 
Par  sa  richesse  en  calcium,  enfin, 
la  Gaïacose  infiuence  favorable¬ 
ment  l’activité  cardiaque. 


PRINCIPE  ACTIF  : 

Sulfo  ggïacolate  de  calcium  (5  »/„) 
Formuler  : 

GÂiÂCOSE  (1  flacon) 

Adultes  :  3  ou  4  cuillerées  à  café. 
Enfants  ;  i  ou  2  cuillerées  à  café, 
par  jour,  après  fe^  repas. 


d’ungpût  agréable 
sans  aucune  addition 
d’alcool 
ou  d’autres 


TO  L 

PARFAITE 

Ne  noircit  pas  les  dents. 
Régularise  la  digestion. 
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lations.  Examen  microscopique  des  teignes  et  des  parasit  ;s 
végétaux.  Sporotrichose  et  actinomycose.  Bacille  de  la  mort^e. 
Anatomie  pathologique  générale  des  maladies  de  la  peau. 
Séro-diagnostic  de  la  syphilis,  de  la  lèpre  et  du  mycosis  fon- 
goïde. 

M.  Rostaine.  Herpès.  Végétations.  Dermatoses  congéni¬ 
tales.  Phtiriase  et  mélanodermies.  Lèpre.  Bouton  d’Orient. 
Lupus  tuberculeux  et  tuberculoses  cutanées  typiques  et  aty¬ 
piques.  Pemphigus.  Erythèmes. 

M.  Louste.  Psoriasis.  Séborrhée  et  ec/.éma  séborrhéique. 
Tumeurs  conjonctives  de  la  peau  et  mycosis  fongoïde.  Com¬ 
plications  médicales  de  la  blennorragie.  Balanoposthites  et 
phimosis.  Lupus  érythémateux.  Traitement  du  lupus. 

M.  Fouqiiet.  Syphilis  expérimentale.  Syphilis  secondaire. 
Syphilis  du  voile  du  palais,  Sporotrichoses. 

■  M.  Touchard.  Sclérodermie.  Alopécies.  Folliculites  suppu- 
rées.  Dyshidrose. 

M.  Desmoulière.  Matière  médicale  dermatologique. 

M.  Druelle.  Démonstrations  pratiques  de  diagnostic.  Petite 
chirurgie  dermatologique. 

M.  Claude.  Radiumthérapie.  Photothérapie. 

Deux  cours  semblables  ont  lieu  chaque  année  ;  le  premier 
en  mai,  juin  et  juillet  ;  le  second,  en  octobre,  novembre  et 
décembre. 

Le  droit  à  verser  est  de  i5o  francs. 

Seront  admis,  les  docteurs  et  étudiants  français  et  étran¬ 
gers,  pourvus  de  seize  inscriptions,  sur  la  présentation  de  la 
quittance  du  versement  du  droit  et  de  la  carte  d’immatricula¬ 
tion.  Les  bulletins  de  versement,  relatifs  à  ce  cours,  seront 
délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n"  3),  les  mar¬ 
dis,  jeudis  et  samedis,  de  midi  à  trois  heures.  Pour  rensei¬ 
gnements  complémentaires,  s’adresser,  le  matin,  à  la  clinique 
(hôpital  Saint-Louis). 

HOTEL-DIEU  (service  du  docteur  Cadssade).  —  M.  le  doc¬ 
teur  G.  Leven  commencera  des  leçons  sur  les  dyspepsies  le 
jeudi  25  avril  1912,  à  dix  heures  trois  quarts,  salle  Sainte- 
Monique. 

ÉCOLE  DE  PSYCHOLOGIE  (49,  rue  Saint-André-des-Ai’ts). 
—  (Semestre  d’été  1912.)  —  M.  le  docteur  Bérillon,  profes¬ 
seur  à  l’école  de  psychologie,  médecin  inspecteur  des  asiles 
d’aliénés,  commencera  le  jeudi  aS  avril,  à  cinq  heures,  49,  rue 
Saint-André-des-Arts,  un  cours  de  psychothérapie  et  de  psy¬ 
chologie  appliquée. 

Sujet  du  cours  :  La  psychothérapie  et  ses  applications  géné~ 
raies.  —  L’ hypnotisme  et  l’orthopédie  mentale. 

COURS  LIBRE  DE  PSYCHOPATHOLOGIE  DU  TUBE  DIGESTIF 

(deuxième  semestre). —  M.  le  docteur  Paul  Farez  reprendra, 
à  la  Faculté  de  médecine  (amphithéâtre  Cruveilhier,  i5,  rue  de 
l’Ecole-de-Médecine),  le  samedi  20  avril,  à  cinq  heures,  son 
cours  libre  de  psychopathologie  du  tube  digestif,  et  le  conti¬ 
nuera  le  samedi  de  chaque  semaine,  à  la  même  heure.  Il  pour¬ 
suivra  l’étude  de  la  rééducation  alimentaire  et  traitera,  cette 
année,  de  Veudipsie. 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRIMIIPIIES  PPBlIGATIOffi  FRAAWm 

ET  ÉTRANGÈRES 

Bulletin  médical.  —  (N“  t6,  24  fév.  1912.)  P.  Bazy  :  Dia- 

Enostic  des  tumeurs  des  flancs  (foie,  rate,  rein,  intestin).  — 
ouis  Martin  :  Des  causes  qui  influent  sur  le  pronostic  de 
la  diphtérie.  —  (N°  17,  28  fév.)  Raoul  Brunon  :  Les  révul¬ 
sifs  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire. 
Clinique.  —  (N"  5,  2  fév.  1912.)  P.  Barbet  :  De  la  reconsti¬ 
tution  du  tibia  détruit  par  transposition  du  péroné  voisin. 
Opération  de  Hahn-Huntington  [suite).  —  Henriet  :  Sur 
niumidification  artificielle  de  l’air  des  appartements.  — 
Teissier  :  De  l’albuminurie  latente  dans  l’armée.  —  Dela- 
Marre  ;  Le  radium  dans  certaines  affections  dermatolo¬ 


giques. —  Thorel  :  Traitement  de  la  syphilis  par  les  injec¬ 
tions  intraveineuses  d’énésol  à  doses  massives.  —  (N“  6, 
9  fév.)  E.  Combe  :  La  vaccination  antityphique.  —  Pierre 
Delbet  :  L’intervention'd’appendicite.  —  Albert  Robin  : 
Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  :  la  révulsion  et 
l’antisepsie  directe.  —  Marcel  Labre  :  Le  traitement  mo¬ 
derne  de  la  goutte.  G.  Luys  :  Pathogénie  du  rhumatisme 
blennorragique.  Robinson  :  Un  petit  mot  sur  la  déter¬ 
mination  de  la  sexualité  chez  les  êtres  vivants.  —  DuprÉ 
d’Artois  :  Emploi  de  l’hordénine  dans  le  traitement  des 
diarrhée.s.  —  (N"  7,  16  fév.)  Thooris  :  Les  affectations 
physiologiques.  Classification  morphologique  du  contingent. 

—  R.  Saboüraud  :  De  l’acétate  de  thallium  et  de  son  emploi 
dans  le  traitement  de  l’hypertrichose  de  la  femme.  —  Pis- 
SAVY,  Ch.  Richet  fils  et  J.  Pignot  :  Les  typhoses.  — 
11.  Paillard  :  Le  diaphragme  des  tuberculeux.  —  (N“  8, 

23  fév.)  E.  QüÉnu  :  Pancréatites  biliaires.  —  Boulai  : 
Quand  et  comment  doit-on  enlever  les  aniygdales?  —  H. 
Paillard  :  Le  diaphragme  des  tuberculeux  Çfin]  -  —  H-  Tri- 
boulet  :  Pseudo-occlusion  intestinale  et  septicémie  à  pneu¬ 
mocoque. 

Echo  médical  du  Nord.  —  (N»  5,  4  fév.  1912.)  Desruelles  ét 
Castelain  :  Un  calculateur  prodige  aveugle-né  (contribu¬ 
tion  à  l’étude  de  la  mémoire  tactile).  —  (N°  6,  ii  fév.) 
J.  Minet  et  J.  Leclercq  :  Les  zonas  atypiques.  —  Bet- 
TREMiEUX  :  La  sclérectomie  curative  et  préventive  du  glau¬ 
come.  —  (N°  7,  18  fév.)  Vanverts  ;  A  propos  du  diagnostic 
et  du  traitement  de  l’appendicite  chronique.  —  Maurice 
Desruelles  et  Charles  Castelain  :  Deux  cas  d’automatisme 
comitial  ambulatoire.  —  (N“  8,  28  fév.)  Jean  Minet  et  Jules 
Leclercq  :  Traitement  de  la  tuberculose  par  les  corps 
immunisants  de  Cari  Spengler.  —  Swynghedauw  :  Mal¬ 
formation  de  l’anus,  anus  scrotal.  Intervention. 
Encéphale.—  (N»  2,  10  fév.  1912.)  G.  Marinesco  ;  Etude 
anatomique  et  clinique  des  plaques  dites  séniles  (4  planches). 

—  René  Masselon  :  Les  délires  hallucinatoires  chroniques. 

—  L.  Marchand  et  H.  Nouët  :  Etude  anatomo-clinique  de 
la  presbyophrénie. 

Gazette  des  praticiens.  —  (N”  416,  i®' fév.  1912.)  G.  Lemoine  : 
Traitement  de  l’alcoolisme.  —  Ern.  Gérard  :  Le  dosage 
des  lipoïdes  dans  les  tissus.  Sur  la  composition  chimique 
des  lipoïdes  en  rapport  avec  leur  mode  de  préparation.  ^ — 
Vandbepote  :  L’opération  de  Freund.  Technique  opéra¬ 
toire  et  résultats.  —  (N"  147,  i5  fév.)  Ern.  Gérard  :  Sur  le 
dosage  précis  de  la  cholestérine  dans  le  sérum  du  sang 
normal.  —  Et.  Boissart  ;  La  vaccination  antityphique. — 
G.  Lemoine  :  Traitement  du  rhumatisme  aigu.. —  Son- 
court  :  Evolution  des  idées  thérapeutiques  dans  l’etuploi 
clinique  des  opiacés. 

Journal  des  praticiens.  —  (N»  4,  27  janv.  1912.)  H.  Gouge- 
rot  :  Chancre  mou.  —  Marcel  Labbé:  L’asepsie  gastrique. 

—  P.  Laurens  :  Technique  de  l’analgésie  locale  de  l’amyg¬ 
dale  palatine.  —  L.  Pron  :  Traitement  de  l’insomnie  chez 
les  dyspeptiques.  —  (N“  5,  3  fév.)  Debove  :  Sur  un  cas.  de 
cirrhose  de  Laënnec  et  sur  la  pathogénie  des  hépatites.  — 
Nobécourt:  Difficultés  de  l’allaitement  maternel, —  Hayem: 
Dyspepsie  et  angio-colite.  —  Camus  et  Benoit  :  Sur  un 
cas  de  maladie  de  Dercum.  —  (N”  6,  10  fév.)  E.  Schwartz  : 
Des  ankylosés  dites  vicieuses  âu  coude.  —  Naamé  ;  Orga- 
nothérapie  ou  sérothérapie  ?  —  (N“  7,  17  fév.)  Paul  Bar  : 
Fibromes  et  grossesse.  —  Mathieu  :  Motricité  exagérée 
de  l’estomac  et  de  l’intestin.  —  Güisez  :  Les  abcès  intra- 
œsophagiens.  Etiologie,  symptômes  et  diagnostic.  —  (N,“  8, 

24  fév.)  M.  Roy  :  Diagnostic  et  traitement  de  l’odontalgie. 

—  Roux  ;  Les  colites  graves.  —  H.  Pied  :  Formes  ner¬ 
veuses  de  l’appendicite  chronique. 

Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  —  (10  fév. 
T912.)  J.  Lucas-Championnière  :  Quelques  préceptes  pour 
le  traitement  antiseptique  des  abcès  et  des  plaies  envahies 
par  la  septicité. 

Journal  scientifique  et  médical  de  Poitiers.  —  (Fév.  1912.) 
Maige  :  La  station  de  biologie  végétale  de  Mauroc.  _ — 
Delaunay  :  Le  mécanisme  intime  de  production  du  dia¬ 
bète  phloridzinique  de  Von  Mering. 
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Glycérophosphates  originaux 


Identique  à  celui  de  l’organisme 


Établissements  JACQUEMAIRE  -  Villefranche  (Rhône) 


Echantillons 


I^Fcr  organique  entièrémenl  assimilable 

ANEMIE,  CHLOROSE,  ANOREXIE^^ 
CONVALESCENCES, PALUDISME^^^ 

Ne  fatigue  pas  l’Estomac. 

Ne  constipe  pas.  \  ^ 


Thèse,  Faculté  de  Médecine 
de  Paris,  Juillet  1911, 

Mention  : 

TRÈS  BIEN 


ÉCEAFTILLONS  :  A.  BROOHARO  &  C%  33,  Rue  Amelot,  Paris. 


(FERRO- 
ALGALI- 
albumïne) 

. J’ai  pu  m’assurer  que  cette 

combinaison  de  fer  et  de  matière 
albuminoïde  était  incomparablement 
plus  active  que  les  sels  do  fer  minéraux. 
Docteur  Albert  ROBÏN, 

Professeur  de  Thérapeutique  à  la  Faculté  de  Paris, 
Membre  de  l’Académie  de  Médecine, 

(Leçon  de  clinique  :  Sur  l'ActiYité  des  Médicaments,  190  )• 

3  à  4  Comprimés  par  Repas. 
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DE  QUELQUES  CONDITIONS  DANS  LESQUELLES  PEUT  SE  PRODUIRE 
EN  CLINIQUE 

U  SiBHCeilITlSATWS  Dll  MICROCIICCIIS  MEllBISIS 

Par  Jeax  ANGLADA  (i). 

Nous  avons  été  frappés  par  le  nombre  exagéré  de 
diagnostics  de  mélitococcie  portés  chez  des  malades 
que  la  clinique  et  le  laboratoirè  devaient  faire  con¬ 
sidérer  comme  non  mélitococciques.  Au  milieu 
d’épidémies  possibles  de  fièvre  de  Malte  décrites 
dans  notre  région  se  sont  glissés  pas  mal  de  cas,  à 
physionomie  morbide  souvent  douteuse,  basés  sur 
l’existence  d’une  séro-réaction  de  Wright  positive 

observée  à  un  taux  qui  allait  de  ^  à  g-.  Chez  un 
groupe  assez  considérable  de  malades  porteurs  d  une 
séro-réaction  positive,  les  examens  cliniques,  la 
recherche  de  l’élément  infectieux  daiis  le  sang  ou 
les  selles,  parfois  même  quelques  vérifications  né¬ 
cropsiques  nous  ont  montré  que  l’agent  de  la  mala¬ 
die  était  tout  autre  que  le  micrococcus  de  Bruce. 
Cette  constatation  s’est  faite  non  seulement  chez  des 
fébriles  coli-éberthiens,  paratyphiques,  tuberculeux, 
septicémiques  variés,  mais  encore  chez  des  indivi¬ 
dus  atteints  de  lésions  chroniques  de  différents  or¬ 
ganes.  Il  eût  donc  semblé  raisonnable  de  les  consi¬ 
dérer  comme  étant  en  meme  temps  mélitococ¬ 
ciques. 

Il  nous  a  paru  imprudent  de  suivre  cette  tendance 
qui  s’affirmait  de  plus  en  plus  dans  notre  région,  et 
depuis  longtemps  nous  nous  sommes  décidés  à  étu¬ 
dier  les  propriétés  agglutinantes  du  sérum  de  ma¬ 
lades  porteurs  d’infections  variées  pour  essayer 
d’établir  s’il  fallait  infirmer  ou  non  les  diagnostics 
de  fièvre  de  Malte  n’ayant  d’autre  base  démonstrative 
qu’une  séro-réaction  positive  faite  a  un  taux  peu 
élevé. 

Les  recherches  que  nous  apportons  ici  se  rappor¬ 
tent  à  160  malades,  la  plupart  rassemblés  dans  le 
service  de  notre  maître  le  professeur  Carrieu  ;  queb 
ques-uns  sont  des  vénériens  soignés  par  le  profes¬ 
seur  agrégé  Vedel;  quelques  autres  cas  nous  ont  été 
fournis  par  des  médecins  de  la  ville  ou  des  envi¬ 
rons.  Cent  dix  d’entre  eux  ont  déjà  été  communiqués 
à  la  Société  de  biologie  (2). 

.  Nous  avions  l’intention  d’en  réunir  un  plus  grand 
nombre,  les  recherches  de  laboratoire  présentant  un 
intérêt  d’autant  plus  grand  que  les  expériences  peu¬ 
vent  se  poursuivre  sur  un  champ  plus  étendu.  Mais 
la  question  de  la  valeur  de  la  séro-réaction  de  Malte 
ayant  été  dernièrement  discutée  nous  apportons  cette 
première  série  pour  orienter  d’une  façon  plus  pré¬ 
cise  la  technique  à  suivre  dans  la  recherche  de  l’ag¬ 
glutination  dn  Bruce.  Ce  n’est  qu’en  multipliant  les 
observations  et  en  ne  se  maintenant  pas  systémati¬ 
quement  à  un  taux  agglutinatif  trop  faible  pour  qu  il 


(i)  Travail  du  service  du  professeur  Carrieu  et  de  1  Institut 
Bouisson  Bertrand  de  Montpellier.  ,  j 

(a)  Amglada.  Xoc.  de  tio/.,  2  mars  Igîa.  ■ 


soit  permis  d’en  tirer  des  conclusions,  que  1  ôn  ar¬ 
rivera  à  avoir  une  opinion  arrêtée  sur  la  valeui  ce 
cette  méthode.  Le  chiffre  restreint  des  cas  que  nous 
rapportons  montre  qu’il  serait  prématuré  d  en  ex¬ 
traire  autre  chose  que  des  réflexions,  mais  nos 
i6o  examens  de  sérum  pratiqués  d’une  façon  aussi 
détaillée  que  possible  doivent  engager  les  expéri¬ 
mentateurs  à  poursuivre  dans  le  même  sens  leurs 
recherches  ultérieures,  le  laboratoire  ne  pouvant  na¬ 
turellement  répondre  que  dans  la  limite  exacte  ou 
on  l’a  interrogé.  ^ 

Nous  avons  suivi  les  règles  générales  qu  il  con¬ 
vient  d’observer  quand  on  veut  prendre  de  la  spéci¬ 
ficité  d’une  séro-réaction  une  opinion  qui  soit  du¬ 
rable.  Nous  nous  sommes  placés  dans  les  mêmes 
conditions  de  technique  générale  :  âge  des  cultures, 
dilutions  comparatives,  temps  d’observation,  tempe- 
rature  extérieure,  identification  de  1  élément  infec¬ 
tieux  et  vénfication  fréquente  de  sa  pureté,  etc. 
Toutes  ces  conditions  dont  la  plupart  sont  rigoureu¬ 
sement  indispensables  n’ont  pas  toujours  été  obser¬ 
vées,  ou  tout  au  moins  mentionnées. 

Nous  avons  rassemblé  nos  résultats  en  nous  ser¬ 
vant,  pour  tous  les  examens  de  sérum,  de  cultures 
d’un  micrpcoccus  melitensis  envoyé  de  Budapest. 
Mais  pour  .un  grand  nombre  de  malades  nous  avons 
employé  parallèlement  trois  autres  échantillons  de 
micrococcus  de  Bruce  dont  deux  avaient  été  isolés 
par  nous-même  (hémocultures)  chez  deux  malades 
dont  nous  avons  publié  l’observation  avec  notre  maî¬ 
tre  le  professeur  Carrieu  (i).  L’expérience  nous  a 
montré  que  ces  quatre  échantillons  différents  (iden¬ 
tifiés  et  vérifiés  en  culture)  étaient  agglutinés^  ou 
non,  dans  les  mêmes  proportions,  par  un  même 
sérum  observé.  Nous  nous  sommes  servis  pour  dé¬ 
terminer  leur  agglutinabilité  du  sérum  de  quatre 
mélitococciques.  Trois  d’entre  eux  avaient  eu  des 
hémocultures  positives,  le  quatrième  présentait  une 
physionomie  clinique  méditerraiiéenne  indisciilable 
et  les  pi’océdés  de  laboratoire  n  indiquaient  pas  chez 
lui  l’existence  d’une  autre  infection.  Chaque  sérum 
agglutine  une  quelconque  des  quatre  cultures  au 

delà  de  et  très  fortement. 

Nous  émulsionnons  dans  de  l’eau  salée  à  7  p.  1,000, 
et  jusqu’à  apparition  d’une  teinte  opalescente  des 
cultures  sur  agar  retirées  de  l’étuve  a  le  soir  du 
cinquième  jour.  C’est  après  douze  heures  de  contact 
sérum-émulsion  que  l’on  note  1  agglutination  pai 
comparaison  avec  des  tubes  témoins.  Dans  la  suite, 
le  tube  témoin  ne  précipite  pas,  et  les  résultats  né¬ 
gatifs  restent  négatifs. 

Nous  avons  fixé  ce  chiffre  de  douze  heures  par  des 
expériences  personnelles,  mais  c  est  en  général  bien 
avant  que  se  manifeste  l’agglutination. 

Nos  tubes  sont  de  diamètre  assez  étroit,  6  à  8  mil¬ 
limètres.  Les  recherches  sont  faites  a  la  température 
moyenne  de  16022  degrés.  Dans  notre  région  il  y  a 
souvent,  suivant  les  saisons,  de  tels  écarts  de  tem¬ 
pérature  que  ce  détail  nous  avait  paru  intéressant  a 


(1)  Carbieü  et  Anglada.  Congrès  de  méd.  de  Lyon,  ùct.  1911, 
Montpellier  mërf.,.fév.  1912. 


Ttus  droits  de  reproduction  réservés. 
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préciser.  A  l’étuve  {37'’5)  l’agglutination  est  seulement 
un  peu  plus  rapide. 

Nous  ne  comptons  comme  positives  que  les  agglu¬ 
tinations  macroscopiques. 

A.  Recherche  de  L’AOGLUMN.vfioN  au  taux  de  — 

L’agglutination  de  départ  est  délicate  à  déterminer 
si  l’on  ne  veut  pas  étendre  inutilément  le  nombre 
des  manipulations.  Nous  sommes  partis  de  la  pro¬ 
portion  de  supérieure  à  celle  qui  est  générale¬ 
ment  donnée  dans  notre  région. 

Nos  cas  se  divisent  en  fébriles  et  non  fébriles. 

a.  Soixanie-quaLre  cas  fébriles  (le  signe  *  indique 
une  hémoculture  positive,  les  dothiénentéries  ont  un 
séro  de  Widal  -|-). 

1.  5o  réactions  positives  :  4  mélitococcies  ***  ;  — 
4  embarras  gastriques  de  courte  durée  ;  —  2  paraty¬ 
phoïdes  **;  —  1  septicémie  éberthienne  —  i5  do¬ 
thiénentéries**;  —  2  septicémies  à  tétragène  **  ;  — 
I  streptococcémie*;  —  i  pneumobacillémie  de  Fried- 
lander*;  —  i3  infections  variées  :  grippe,  rhuma¬ 
tisme,  pneumonie,  scarlatine,  kyste  hydatique  sup¬ 
puré,  congestion  pulmonaire,  etc.  ;  —  7  tubercu¬ 
loses. 

Soit  une  proportion  de  cas  positifs  de  78,12  p.  100. 

2.  i4  réactions  négatives  :  5  dothiénentéries,  une 
pneumonie,  unegi’ippe,  6  tuberculoses,  un  embarras 
gastrique. 

b.  Quatre-vingt-seize  cas  non  fébriles.  - —  1.  44  séro^ 
réactions  positives  :  œdème  pulmonaire,  3  maladies 
de  Hodgson,  une  aortite,  2  cardiopathies  chroniques, 
un  rétrécissement  mitral,  une  artériosclérose,  une 
hémiplégie  syphilitique,  une  aphasie,  un  tabes,  une 
pacbyméningite  éthylique,  un  Pott,  une  sclérose 
médiülo-eérébelleuse,  2  polynévrites  mercurielles, 
une  pneumokoniose,  2  bronchites  chroniques,  un 
rein  mobile,  3  néphrites  chroniques,  une  dyspepsie, 
un  ulcus  gastrique,  une  cirrhose  atrophique,  un  foie 
paludéen,  une  tuberculose  hépatique,  un  diabète, 
9  syphilis,  un  bubon,  4  lupus. 

Soit  pour  les  cas  non  fébriles  une  proportion  de 
cas  positifs  de  45,83 p.  100. 

2.  02  séro-réactions  négatives  :  dyspnée  cardio- 
rénale,  4  hémiplégies,  2  paralysies  infantiles,  3  tabes, 
une  sclérose  latérale  amyotrophique,  2  polynévrites 
alcooliques,  une  polynévrite  arsenicale,  névralgie 
intercostale,  hystérie,  2  neurasthénies,  périnéphrite 
sclérolipomateuse,  2  embarras  gastriques  apyréti¬ 
ques,  2  myocardites  interstitielles,  une  obstruction 
intestinale,  satuimin,  pemphigus,  2  purpuras,  psoria¬ 
sis,  lupus,  2  chancres  mous,  20  syphilis  variées. 

Au  taux  de  les  64  cas  fébriles  donnent  donc  un 
pourcentage  positif  de  78,12  p.  100. 

Au  taux  de  les  96  cas  non  fébriles  donnent  donc 
un  pourcentage  positif  de  45,83  p.  100. 

Soit  pour  le  total  de  160  cas,  58,7 5'  p.  100  de  cas 
positifs  qui  tombent  à  57,69  p.  100  en  défalquant  les 
quatre  mélitococcies.  Proportion  impressionnante 
comme  on  le  voit. 


B.  Recherche  de  l’agglutination  a  des  taux  pro- 
■  GRESsivEMENT  ÉTENDUS  (chçz  les  94  malades  aggluti- 

nant  au  ^). 

A  24  séro-réactions  positives  sur  94  sérums  ; 

4  mélitococcies,  4  dothiénentéries,  septicémie  éber¬ 
thienne,  paratyphoïde,  grippe,  congestion  pulmo¬ 
naire,  3  aortiques,  cardiopathie  avec  péricardite  chro¬ 
nique,  rétrécissement  mitral,  ulcus  stomacal,  kyste 
hydatique  suppuré,  -  scarlatine,  sclérose  céréhello- 
médullaire,  lupus,  2  syphilis  secondaires. 

A  15  séro-réactions  positives  sur  24  sérums  : 

4  mélitococcies,  3  dothiénentéries,  septicémie  éber¬ 
thienne,  grippe,  congestion  pulmonaire,  aortique 
syphilitique,  cardiopathie  et  péricardite  chronique, 
scarlatine,  2  syphilis  secondaires. 

A  6  séro-réactions  positives  sur  15  sérums  ; 
4  mélitococcies,  2  dothiénentéries. 

A  plus  de  les  4  mélitococcies  seules  aggluti¬ 
nent;  leur  pouvoir  agglutinatif  est  poussé  bien  au 
delà  de 

5oo 

On  voit  que  le  nombre  des  réactions  positives  di¬ 
minue  progressivement  à  mesure  que  s’élève  létaux 
de  la  dilution,  et  que  seules  les  4  mélitococcies  ag¬ 
glutinent  au  delà  de  Ce  qu’on  peut  exprimer 

par  les  pourcentages  suivants  calculés  pour  les 
160  malades  : 

Séro-réaction  -|-  à  P.  15  p.  100;  à  9,37 

p.  100  ;  à  3,75  p.  100. 

Et  si  l’on  défalque  les  séro-réactions  données 
par  les  4  mélitococcies,  on  obtient  pour  i56  ma¬ 
lades  : 

Séro-réaction  -f-  à  12,82  p.  100.;  à  7,55 

C.  Recherche  de  l’agglutination  au  dé  92  sé¬ 
rums  agglutinants,  ces  sérums  étant  préalablement 
chauffés  à  56  degrés. 

Deux  des  sérums  n’ayant  pas  été  chauffés,  le 
chiffre  de  94  tombe  à  92. 

Les  deux  sérums  non  chauffés  étaient  particuliè¬ 
rement  intéressants  puisqu’ils  provenaient  de  mélito- 
cocciques  à  hémoculture  positive.  Nous  avions  déjà 
fixé  les  limites  de  l’agglutinabilité  chez  ces  malades 
lorsqu’ils  quittèrent  l’hôpital  définitivement  guéris. 
Ils  ont  refusé  par  la  suite  quand  nous  avons  com¬ 
mencé  nos  recherches  d’ensemlile  d’accepter  une 
nouvelle  prise  de  sang.  Il  ne  nous  restait  plus  de 
sérum,  et  cette  lacune  est  regrettaJile  car  c’eût  été  un 
élément  très  intéressant  dans  l’appréciation  de  la  va¬ 
leur  du  chauffage  à  56'  degrés.  , 

C’est  donc  sur  92  sérums  que  nous  avons  cherche 
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la  sëro-réactîôn  a  Gês  sérüiïis  sont  chauffés  à 
56  ciëgrés  pendant  une  dètni-ïiétti’e  comme  Font  pré¬ 
conisé  Nègre  et  Reÿnaud  (i). 

Sur  92  sérums,  6  réactions  positives  seulement 
qui  donnent  un  pourcentage  de  d, 53  p.  idO  pour  les 
sérums  examinés;  de  3,77  p.  100  pour  les  108  ma¬ 
lades. 

Les  réactions  p'ositives  sont  données  par  ;  une 
mélitococcie,  une  dôthiénentérîe,  une  pneumobacd- 
lémie  de  Friedlünder,  urt  aortique,  2  syphilitiqües 
secondaires.  ^ 

La  mélitococcie  est  observée  chez  ûh  malade  q'üi  a 
présenté  un  syndrome  thermique  ondulant,  des  phé- 
nomënês  arthralgiquës  èt  mÿàlgiquës,  une  oimbitè. 

11  lit  deux  séjours  à  l’hôpital,  coupés  par  une  période 
de  bonne  santé  de  dix-sept  jours.  Au  point  de  vue 
cliniquè  ét  au  point  de  vue  dès  recherches  de  labo¬ 
ratoire  on  ne  pouvait’ songer  à  un  autre  diagnostic. 
Son  sérum  non  chauffé  agglutinait  le  micrococcus 

mèlitensîs  à  plus  dè'^^.  Trois  hémocultures  furent 
négatives. 

La  pneumobacillémie  est  vérifiée  par  l’hémoculture, 
rensemencémènt  et  Fexamen  direct  du  liquidé  cépha- 

lo‘iâchid'îeh.  Le  sérum  frais  n’agglutiné  qü’à  g;^-La 
dothlérientérie  bénéficie  aussi  d’une  hémoculture  posi¬ 
tivé,  elle  agglutine  à  Les  trois  autres  hialades 
sont  syphilitiques,  deux  d’entre  eux,  syphilitiques 
seîîôndaires,  ont  un  Forges  ét  un  Wassermann  posi- 
lifs. 

On  né'  trouve -pas  dans  lés  antécédents  dés  cinq 
derniers  malades  dé  traces'  dé  maladies  infectieuses 
récentes  aUtrés  que  celles  dont  ils  souffrent  actuelle¬ 
ment.  Les  86  Sérums  chauffés  restants  n’agglutinent 

plus  au  Chez  85  malades  la  clinique  et  parfois 
lé  laboratoire  permettent  d’écarter  le  diagnostic  de 
fièvre  de  Malte.  Le  86“  malade  est  par  contre  un 

mélitococcique  agglutinant  à  plus  de  et  chez  qui 
fhémoculfuré  a  permis  d’isoler  un  inélitensis,  iden¬ 
tifié  par  la  suite.  Le  chauffage  à  56  degrés  a  donc 
détruit  sa  propriété  agglutinante. 

D:  RÉACTlVATIÔ?r  DÉS  SERUMS  cU'AUFl'lls.  -  GcttC 

rechéiché  n’a  été  faité  que  pour  Sp  s'érums  (déjà 
communiqués  à  la  Société  de  biologie).  Im  réactiya- 
tion  a  été  faite  avec  de  l’alexine  de  cobaye.  Certains 
sérums  de  éobave  agglutinent  spontanément  lé  mell- 
ténâis,  n'ôüs  l’avoUs  sou  vent  observ  é  ;  hoirs  a'toUs  pris 
Soin  dé  n’einp'loyer  que  ilu  Sérum  vérifi’é  noU  agglu¬ 
tinant. 

Ghaque  examen  de  Sérum  comporte  des  tubes  con¬ 
tenant:  sérum  cobaye  plus-  dilution  de  Malte  ;  sérum 
du  malade  non  chauffé  plus  dilution  ;  sérum  chauffé 
plus  dilution  ;  sérünT  chautîé  (dus.  alexine  de  cobayi' 
plus  dilution.  Pour  3g  sérums  chauffés  n  agglutinant 


(i)  îtÈSRE  et  li4YNXuD.  éoc.  debioL  doc.  i'91'o;  —  Presse  méd.. 
«90,  rio’ep;  _  Ânà.  dé  VtMiûit  Pâsteiif,  août  1911,  ri»  8. 


plus  après  chauffage;  nous  obtenons  seulement  deux 
a^glutihatiohs  ait  Le  pfemièr  riiàlade  est  ürl  édr- 
diopathe  avec  péricardite  agglutinant  sans  chauffage 

à  Le  second  estleff/ëliic/cocciqué  qui  avait  pèMu 

au  chauffagè'  son  pcfuvoir  agglutinant,  lé  fait  fest  à 
retenir.  , 

Les  quelqués  recherches  que  Uoiis  venons  d  ex¬ 
poser  ne  sont  pas  assei  étendues  pour  nous  donner 
une  idée  définitive  de  la  valeur  de  la  séro-réaction 
de  Malte.  Mais  elles  nous  permettront  un  Certain 
nombre  de  réflexions  qui  ne  procéderont  que  de 
Feyàmen  de  ces  160  sérums.  ^ 

Notée  maître  le  professeur  Carrieu  s’étonnait  depuis 
très  longtemps  du  nombre  de  séro-réactions  positives 
qui  devaient  faire  considérer  comme  fièvre  de,  Malte 
des  maladies  que  lii  la  clinique  ni  souvent  le  labora¬ 
toire  n’arrivaient  à  démontrer.  Arrivé  a  la  fin  de 
cette  première  série  de  recherches,  notre  scepticisme 
n’a  pu  que  se  préciser.  Une  proportion  de  57,69/?.  IQO 
pour  1 56  malades  à  symptomatologie  vraisemblable¬ 
ment  non  mélitococcique  est  assez  démonstrative., 
tout  aü  moins  pour  la  statistique^  très  restreinte,  il 
:  est  vrai,  que  noüs  avons  app'ortée.  Le  fait  des  réac¬ 
tions  paradoxales,  des  variations  dè  la  réaction  (signa* 
lées  par  certains  auteurs)  était  déjà  assez  suggestif. 
Toute  précaution  a  été  prise  pour  éviter  les  qrreurs 
de  technique  ;  identité  ét  pureté  souvent  vérifiées 
des  cultures.  Tout  ceci  a  déjà  été  dit,  et  il  est  inutile 
d’y  feveriiL.  Il  est  aussi  inütile  cïè’  discuter  l’hypo¬ 
thèse  ingénieuse  de  Roger  et  d  Luzière  (i)  [cultuies 
aû'oautinables  seulenieUt  par  les  sérums  spécifiques, 
et  cultures  agglutinables  par  toute  sorte  de  sérums;’]. 

Si  nos  recherches  ont  été  principalement  basées 
sur  léé  ré'sultats  obtenus  avec  là  cùltu'rè  de  Budapest, 
nous  avons  pu  et  dans  les  mêmes  conditions  établir 
dès  comparaisons  avec  trois  autres  échantiUons, 
sans  trouver  jamais  aucune  différence  appréciable. 
Il  est  à  remarquer  que  deux  de  nos  échantillons 
étaient  émployés  depuis  lôngtemps,  déù'x  autres  aii 
contraire  étaient  récents. 

On  pourrait  se  demander  si  dans  notre  région  ^  où 
des  épidémies  de  Malte  ont  été  décrites,  il  né  s’est 
pas  produit  d’infections  atténuées,  passées  inaperçues, 
miffi santés  à  conférer  au  sérum  des  individus  frappés 
une  propriété  agglutinante.  Comnie  ])Our  certaines 
infections  du  groupe  éberthien,  le  pouvoir  aggluti¬ 
nant  persisterait  rinféctiPn  uhé  fois  éteinte. 

Si  l’on  raisonne  par  analogie,  il  est  assez  rare  en 
clinique'  de  trouver  liiï  séro  de  Widal  positif  chez  Un 
malade  dont  les  antécédents  apparaissent  vierges 
d’inféction  sinon  nettement  éberthienne  tout  au  moins 
symptomatiquemént  niànifestée.  Et  une  mélitococcie 
par  sa  longueur  et  la  fréquence  de  ses  rechutes  ther¬ 
miques  a  quelques  chances  de  ne  pas  passer  inaper¬ 
çue.  Chez  nos  malades  nous  n  avons  rien  trouvé  qui 
incline  à  la  possibilité  d’un  Malte  ancien.  En  admet¬ 
tant  cette  hvpothèse,  il  serait  assez  impressionnant 
de  la  supposer  vérifiée  dans  57,69  71.  100  des  cas. 


(.)  Rôger  èt  Ei-ziÈriE.  Gi-andouF'et  décadence  de  la  séw-réacliou 
de  Wright,  Gaz.  des  hop.,  lyi'-i. 
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Elle  rendrait  alors,  sans  valeur  aucune,  toute 
recherche  de  séro-réaction  de  Wright  dans  notre 
région. 

Il  est  du  reste  un  fait  qu’il  faut  bien  mettre  en  évi¬ 
dence  et  qui  avait  été  déjà  noté  par  Nègre.  La  séro- 

réaction  au  taux  de  ^  est  ici  bien  plus  fréquente 

dans  les  cas  fébriles  que  dans  les  maladies  non 
fébrilés.  En  éliminant  les  cas  de  mélitococcie  indis¬ 
cutables  on  trouve  une  différence  très  appréciable 
de  16,66p.  100  pour  les  premiers  et  de  45,83  p.  100 
pour  les  secondes.  Ceci  est  important  car  c’est  dans 
'  les  cas  fébriles  que  l’on  recherche  la  séro-agglutina- 
tion.  Sans  préciser  la  raison  de  cette  différence  il  faut 
bien  admettre  que  dans  les  infections  aiguës  le  taux 
des  agglutinines  du  sérum  est  fortement  accru.  Il 
ne  semble  pas  pourtant  que  ce  soit  du  fait  de  l’aug¬ 
mentation  des  agglutinines  spécifiques  que  la  séro- 
réaction  de  Wright  se  produise  avec  une  fréquence 
plus  grande.  Dans  la  mesure  où  l’on  peut  comparer 
les  agglutinines  des  sérums  expérimentaux  et  celles 
des  infections  humaines,  nous  avons  vérifié  que, 
pour  les  sérums  antitétaniques,  antidiphtériques, 
antiéberthiens, la  réaction  s’est  toujours  montrée  néga¬ 
tive  (le  sérum  antidiphtérique  était  frais,  les  deux 
autres  étaient  anciens).  J1  faut  en  tout  cas  retenir  ce 
fait  que,  dans  nos  recherches,  nous  avons  plus  sou¬ 
vent  trouvé  la  réaction  positive  dans  les  processus 
infectieux  aigus  que  dans  les  processus  chroniques. 

Ces  agglutinations  au  ^  forment  un  pourcentage 
qui  diminue  dès  qu’on  élève  le  taux  de  l’agglutina¬ 
tion.  Nous  avons  tenu  à  employer  des  agglutinations 
de  plus  en  plus  étendues,  estimant  que  limiter  les 

recherches  au  taux  de  c’était  tabler  sur  des  résul¬ 
tats  qui  ne  pouvaient  même  permettre  une  simple 
impression.  C’est  pourquoi  nous  ne  donnons  pas  ici 
une  première  série  d’examens  bornés  à  la  constata¬ 
tion  d’un  séro  au-^.  Comme  le  rappelait  judicieu¬ 
sement  M.  le  médecin-major  Vallet  (i)  dans  une 
phrase  empruntée  à  Achard,  «  ce  qui- est  spécifique 
ce  n’est  pas  l’action  agglutinante,  mais  le  degré 
auquel  elle  s’exerce  ». 

La  propriété  agglutinante  des  sérums  non  mélito- 
cocciques  est  faible,  puisque  le  seul  fait  de  porter 

l’agglutination  à  ne  laisse  plus  que  20  séro-réac- 

tions  positives.  A  il  n’y  a  plus  que  1 1  sérums.  Ces 

Il  sérums  se  rapportent  à  quatre  infections  éber- 
thiennes,  à  hémoculture  positive  pour  deux  d’entre 
elles  ;  une  grippe  de  courte  durée  à  physionomie  cli¬ 
nique  bien  marquée,  une  scarlatine,  une  congestion 
pulmonaire  grippale.  Le  cardiopathe  est  un  rhuma¬ 
tisant,  vieux  client  d’hôpital.  Sur  trois  syphilitiques, 
deux  d’entre  eux  sont  identifiés  par  le  Wassermann 
et  le  Forges.  Le  passé  de  tous  ces  malades  est  connu, 
faut-il  supposer  que  ce  sont  d’anciens  mélitococciques 


(i)  Yallet.  Une  opidemiu  de  paratyphus,  Montpellier  inéd.,  3  dcc. 
1911. 


OU  qu’ils  présentent  en  même  temps  que  la  maladie 
actuelle  une  fièvre  de  Malte  surajoutée?  Au 

des  infections  éberthiennes  agglutinent  encore.  Ni 
le  laboratoire,  ni  la  clinique  n’apportent  un  élé¬ 
ment  en  faveur  d’une  association  mélitococcique,  un 
doute  peut  être  émis  peut-être  en  faveur  de  cette 
hypothèse  que  notre  expérience  de  la  valeur  delà 
séro-réaction  de  Malte  ne  peut  faire  systématique¬ 
ment  nier,  mais  ce  n’est  qu’un  doute. 

Il  faut  du  reste  opposer  tout  ce  groupe  d’affections 

variées  dont  aucune  ne  dépassera  au  groupe  des 

quatre  mélitococcies  agglutinant  au  delà  de  Ce 

groupe  est  net  et  homogène,  trois  d’entre  elles  étant 
identifiées  par  l’hémoculture,  la  quatrième  ne  trou¬ 
vant  rien  soit  dans  les  symptômes,  soit  dans  les 
examens  de  laboratoire  qui  puisse  faire  penser  à 
autre  chose  qu’à  du  Malte. 

On  peut  donc  diviser  le  groupe  de  nos  sérums 
agglutinants  en  deux  classes.  La  première  renferme 
quatre  cas  de  mélitococcie  agglutinant  au  delà  de 

La  seconde  comprend  90  processus  variés  qui, 

sans  consulter  le  séro,  ne  sont  vraisemblablement 
pas  mélitococciques.  En  augmentant  le  taux  des 
agglutinations,  on  voit  qu’ils  s’égrènent  rapidement 
en  route  passant  de  57,69  p.  100  à  12,82;  7,05;  1,28 
pour  être  de  0  p.  100  à')>  7^. 

Il  faut  résister  à  la  tentation  de  conclure  qu’ilne 
séro-réaction  doit  être  poussée  au  delà  de  pour 

prendre  une  valeur  diagnostique. 

Nos  examens  sont  tout  d’abord  trop  peu  nombreux 
pour  en  tirer  cette  conclusion.  On  peut  ensuite  émet¬ 
tre  l’hypothèse  d’une  fièvre  de  Malte  authentique  à 
pouvoir  agglutinant  modéré  bien  que  les  travaux  des 
auteurs  anglais  nous  aient  apporté  des  taux  aggluti- 
natifs  bien  autrement  étendus  que  ceux  que  nous 
indiquons.  Bornons-nous  à  constater  que  chez  nos 

160  malades  le  taux  de  >  7^  fait  assez  bien  la  sépa¬ 
ration  de  deux  groupes  que  par  la  clinique  et  le  la¬ 
boratoire  on  aurait  pu  aussi  bien  constituer. 

Que  penser  de  la  valeur  diagnostique  du  chauffage 
du  sérum.  Un  premier  fait  est  net;  le  nombre  des 
fausses  agglutinations  est  descendu  rapidement  à  un 

très  petit  chiffre.  Si  l’on  ne  calcule  au  ^  que  sur  les 
cas  apparemment  non  mélitococciques,  la  différence 
établie  entre  les  sérums  non  chauffés  et  les  sérums 
chauffés  se  chiffre  par  un  abaissement  du  pourcen¬ 
tage  de  57,69  p.  100  à  3,2  p.  100. 

Mais  quelques-uns  de  nos  cas  montrent,  par  con¬ 
tre,  que  certains  processus  non  mélitococciques  ont 
agglutiné  après  chauffage  ;  ce  sont  la  dothiénentérie, 
la  pneumobacillémie  et  les  trois  syphilitiques  sui 
qui  nous  avons  donné  quelques  détails  plus  haut. 
Une  des  mélitococcies  agglutine  encore. 

De  plus,  bien  qu’un  cas  unique  ne  soit  pas  démons¬ 
tratif,  et  il  est  très  regrettable  que  le  contrôle  de 
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deux  mélitococcies  n’ait  pu  être  fait;  dans  un  cas 
avéré  et  net  de  mélitococcie  la  valeur  diagnostique 
du  chauffage  a  été.  mise  en  défaut.  Nous  avons  suffi¬ 
samment  répété  la  technique  et  vérifié  la  mélito¬ 
coccie  pour  diminuer  dans  les  limites  du  possible 
une  erreur  de  notre  part.  Et  ce  qui  rend  plus  carac¬ 
téristique  encore  cette  constatation  c’est  que  l’un  des 
deux  cas  réactivés  est  justement  cette  mélitococcie. 
Il  y  a  donc  là  un  fait  précis  qui  comporte  des  expé¬ 
riences  ultérieures  tendant  à  faire  nettement  la 
preuve  du  procédé  indiqué  par  Nègre.  Il  nous  a 
Lmblé  intéressant  de  rapprocher  les  résultats  don¬ 
nés  par  le  chauffage  au  taux  de  ^  avec  ceux  que  nous 

donnaient  les  sérums  frais  au  7^.  Les  chiffres  à 

opposer  sont  pour  ceux-ci  de  1,28  p.  100,  pour  ceux- 
là  de  3,2 p.  100,  toujours  pour  les  sérums  non  méli- 
tococciques. 

Nègre  et  Raynaud  ont  étudié  expérimentalement 
cette  question  du  chauffage  sur  l’agglutination  des 
microbes  immobiles  par  les  sérums  normaux  (i). 
D’après  eux  il  y  aurait  dans  les  sérums  (nous  ne  l’ap¬ 
portons  que  ce  qui  nous  intéresse  au  point  de  Auie 
melitensis)  deux  sortes  d’agglutinations  :  une  agglu¬ 
tination  mélitococcique  spécifique,  dans  les  cas  de 
fièvre  de  Malte  déterminée  par  des  agglutinines  ré¬ 
sistant  au  chauffage  à  56  degrés;  une  agglutination 
non  spécifique  détruite  par  le  chauffage  et  par  le 
vieillissement  des  sérums.  Nous  avons  vérifié  ce 
dernier  fait  pour  d’anciens  sérums  ayant  secondaire¬ 
ment  perdu  leur  propriété  agglutinative. 

Cette  agglutination  non  spécifique  ne  serait  ni  en 
rapport  avec  la  destruction  des  leucocytes  du  sang  ni 
avec  la  teneur  en  alexine  des  sérums  ;  la  réactivation 
des  sérums  serait  sans  effet.  Nos  réactivations  ont 
été  généralement  inutiles  pour  nous  aussi,  mais  dans 
deux  cas,  et  principalement  dans  celui  qui  s  opposait 
à  la  loi  du  chauffage,  nous  avons  vu  réapparaître  la 
propriété  agglutinante. 

Sur  tous  ces  points  des  recherches  complémentai¬ 
res,  qui  nous  retiendront  personnellement,  sont  donc 
à  faire  (2).  Nous  garderons  des  résultats  que  nous 
publions  ici  l’impression  d’un  doute  qui  doit  paraître 
légitime  sur  bien  des  cas  de  mélitococcie  donnés 
comme  tels,  basés  seulement  sur  l’existence  cl  une 
séro-réaction  positive  et  insuffisamment  étendue.  Si 


(1)  Nègre  et  Ratnatjd.  Loc.  cit. 

(2)  Nous  croyons  intéressant  de  rapporter  les  principales  con¬ 
clusions  du  récent  article  de  Saissawa  sur  la  fièvre  de  Malte. 
Zeitschrift  für  hygiene  und  infectionskranheiten,  28  déc.  1911. 

«  Agglutination  du  micrococcus  melitensis  par  le  sérum  d’ani¬ 
maux  ou  d’hommes  sains,  ou  d’hommes  atteints  de  diverses  maladies, 
très  fréquentes,  à  des  taux  variables  suivant  la  culture  mais  souvent 
fort  élevés  (de  i/ioo  h  1/200). 

Agglutination  du  micrococcus  melitensis  par  le  séi’um  d  animaux 
immunisés  ou  de  malades  atteints  de  mélitococcie,  plus  élevée  que 
pour  les  précédents  et  variant  moins  avec  les  différentes  cul- 

Le  chauffage,  i\  55  degrés,  demi-heure,  fait  disparaitre  le  pouvoir 
«gglùtinatif  des  séimms  non  mélitococciques,  et  n’a  aucune  action 
sur  celui  des  sérums  de  malades  atteints  de  fièvre  de  Malte,  ou 
d’animaux  préparés  avec  duBrucce.  » 

Saissawa  recommande  donc  le  chauffage  pour  éliminer  les  agglu¬ 
tinations  non  spécifiques. 


l’on  veut  étayer  un  diagnostic  clinique  sur  la  réac¬ 
tion  dè  Wright  il  est  nécessaire  de  la  rechercher  à 
un  tauxagglutinatif  bien  plus  élevé  qu’on  le  ne  fait  et 
avec  une  technique  qui  puisse  prêter  le  moins  pos¬ 
sible  aux  objections.  Il  faut  encore  expérimenter 
l’action  du  chauffage  du  sérum  qui  reste  malgré  tout 
un  procédé  intéressant.  Il  sera  permis  par  la  suite 
d’avoir  une  opinion  autorisée  et  définitive  qui  n’en¬ 
traîne  pas  à  des  variations  successives  d’opinion  où 
la  séro-réaction  n’a  fatalement  pas  la  responsabilité 
unique. 


IV  mm  DE  PIIÏSIOTBIRAPIE 

DBS  MEDECINS  DE  LANG-UE  FRANÇAISE 

(Paris,  9-11  avril  1912) 

Le  Congrès  français  de  Physiothérapie  est  à  un 
tournant  de  son  histoire  :  créé,  il  y  a  quelques 
années,  par  l’initiative  heureuse  de  quelques  prati¬ 
ciens  de  bonne  volonté,  il  établit  ses  fondations  sur 
la  Société  française  d’Électrothérapie  (i),  à  laquelle 
s’adjoignirent  d’abord  la  Société  de  Kinésithérapie  de 
Paris,  puis  la  Société  de  Radiologie  au  moment  de  sa 
naissance.  Pour  prix  de  leur  collaboration,  ces  So¬ 
ciétés  mirent  le  Congrès  en  tutelle,  de  telle  sorte 
que,  jusqu’ici,  le  Congrès  de  physiothérapie  dit 
«  des  Médecins  de  langue  française  »  bien  qu’ouvert, 
en  principe,  à  tous  ces  médecins,  fut,  en  fait,  surtout 
le  Congrès  des  trois  Sociétés  fondatrices  et  même 
d’une  partie  de  ces  sociétés. 

Mais  le  vaisseau  de  la  Physiothérapie  a  le  vent  en 
pouoe  et  vogue,  depuis  quelques  années,  avec  une 
telle  force  que  l’on  ne  peut  plus  le  conduire  que  dans 
le  sens  où  il  marche.  L’œuvre  des  Congrès  interna¬ 
tionaux  de  Physiothérapie  l’a  surabondamment  dé¬ 
montré  aux  plus  hésitants.  Il  était  donc  facile  de 
prédire,  à  propos  du  Congrès  national,  que  ce 
Congrès  de  quelques  amis  deviendrait  bien  vite  un 
centre  de  réunion  pour  quantité  de  médecins,  hier 
isolés  et  inconnus,  demain  se  connaissant  et  désireux 
de  s’entendre. 

Et  voilà  comment  le  cadre  du  Congrès  français 
de  Physiothérapie,  encore  jeune  et  déjà  vieilli,  craque 
et  s’élargit.  Ceux  qui  le  forgèrent  sont  trop  avertis 
pour  ne  point  voir  que  l’intérêt  leur  commande  de  le 
changer.  C’est  à  quoi  ils  s’appliquent. 


Si,  .en  effet,  les  Sociétés  d’Électrothérapie  et  de 
Radiologie,  sans  prétendre  à  représenter  tous  les 
électriciens  ou  radiologues  français,  en  groupent 
cependant  une  bonne  partie,  la  Société  de  Kinésithé¬ 
rapie  ne  réunit  qu’un  petit  nombre  des  cinésithéra- 
peutes.  Et  la  Physiothérapie  ne  se  limite  pas  là  :  la 
Diététique,  à  elle  seule,  intéresse  plus  de  médecins  que 
toutes  les  autres  branches  de  la  Physiothérapie  réu¬ 
nies.  La  Climatothérapie,  la  Thalassothérapie,  la  Cré- 


(i)  «  La  première  de  toutes  les  sociétés  similaires  qui  ont  été 
créées  dans  le  monde  entier.  »  (Bergonié.) 
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nothérapie,  l’Hydrothérapie,  touchent  aussi  un  beau- 
coup  plus  grand  nombre  de  praticiens  que  n’impoi’te 
quelle  autre  partie  de  la  théi’apeutique  physique.  Or, 
ces  spécialités  théi’apeutiques  ne  sont  représentées, 
au  Congrès  français,  que  par  quelques  sentinelles 
avancées,  qui  ont  tenu  à  s’y  rendre  individuellement 
et  s’y  heurtent  à  des  statuts  qui  sont  des  barrières. 
D’autre  part,  à  côté  des  physiothérapeutes  pratiquant 
personnellement  une  des  branches  de  la  thérapeu¬ 
tique  physique,  combien  de  médecins  seraient  heu¬ 
reux,  à  l’heure  actuelle,  de  s’intéresser  à  des  théra¬ 
peutiques  à  la  mode  (dont  chaque  jour  leur  olîre, 
dans  leur  clientèle,  des  applications  nombreuses), 
sans  pour  cela  devenir  des  spécialistes  du  massage 
ou  de  l’électricité  médicale  !  Leur  présence  au  Con¬ 
grès  serait  d’ailleurs  bien  utile,  car  ils  y  apporte¬ 
raient  un  art  de  mise  au  point  et  une  expérience 
clinique,  qui  paraissent  assez  fréquemment  faire  dé¬ 
faut  aux  spécialistes  néophytes  et  même  parfois 
aussi  à  quelques  grands  prêtres  delà  Pûysiothérapie. 

Et  puis,  il  existe  des  pays  de  langue  française  en 
dehors  de  France.  Les  médecins  de  ces  pays  fré¬ 
quentent  le  Congrès  en  nombre  grandissant  et  vou¬ 
draient  y  prendre  une  part  de  plus  en  plus  active. 
Pouf  ces  pays,  comme  pour  la  province  française,  il 
serait  heureux  que  le  Congrès  pût  leur  rendre  visite. 
Et,  pour  le  Congrès  lui-même,  ne  serait-il  pas  pro¬ 
fitable  de  promener  ses  assises  dans  des  villes 
comme  Lyon,  Boi’deaux,  Lille,  Bruxelles,  Genève, 
qui,  à  cette  occasion,  sauraient  donner  et  recevoir 
beaucoup?  Le  Congrès  français  de  Médecine,  le  Con¬ 
grès  des  Médecins  aliénistes  et  neurologistes  (pour 
ne  citer  que  ceux-là)  en  donnent  l’exemple  et 
n’ont  pas  lieu  de  s’en  plaindre.  Mais  les  statuts  qui 
tiennent  en  lisière  le  Congrès  français  de  Physiothé¬ 
rapie  ne  lui  permettent  pas  de  marcher  sur  la  trace 
de  ses  aînés! 

C’est  pourquoi  le  sens  clinique  des  organisateurs, 
d’accord  en  cela  avec  lés  conseils  de  leurs  véritables 
amis,  les  a  avisés  que  le  moment  de  l’émancipation 
était  proche.  Aussi  cherchent-ils  à  réformer  l’esprit 
et  la  lettre  des  règlements  qui  les  briden/t  et  s’effor¬ 
cent-ils  de  faire  enfin  et  vraiment  le  Congi-ès  des  Mé¬ 
decins  de  langue  française.  Y  arriveront-ils?  Cela-  est 
possible  et  il  faut  le  souhaiter,  car  cette  réalisation 
est  inévitable  et  s’opérerait  sans  eux  si  elle  ne  s’opé¬ 
rait  point  avec  eux. 


La  pensée  qui  guida  les  premiers  fondateurs  du 
Congrès  fut  qu’il  serait  utile  et  fructueux  de  grouper, 
dans  une  même  enceinte,  des  spécialistes  pratiquant 
des  thérapeutiques  différentes,  afin  d’appreiidi'e  à 
chacun  d’entre  eux  que  le  moyen  dont  il  dispose 
n’ést'  pas  le  concurrent  pu  l’adversaire-  des  autres 
moyens  de  cure,  mais  qu’au  contraire  il  peut  s’y 
ajouter  ou  s’en  servir.  Rappelons-noüs,  comme  l’a 
spirituellement  remarqué  M.  d’Arsonval,  après  Claude 
Bernard,  qu’à  l’Académie  des  Sciences,  les  mathéma¬ 
ticiens  n’ont  point  d’estime  pour  les  mécaniciens, 
qui  dédaignent  les  physiciens,  lesquels  méprisent 
les  chimistes,  qui  ridiculisent  les  phai’maciens,  les¬ 
quels  se  moquent  de  tout  le  monde  parce  qu’ils  ga¬ 


gnent  leur  vie  directement  avec  leur  clientèle!  Il  ne 
faut  pas  que  les  électriciens  dédaignent  les  cinési- 
tlîérapeutes  ni  que  ceux-ci  redoutent  les  électriciens; 
il  ne  faut  point  que  les  uns  et  leS  autres  méprisent 
les  hydrologues,  et  que  les  praticiens  ignorent  ces 
trois  auxiliaires  précieux;  il  ne  faut  pas  davantage 
que  les  professeurs  évitent  ces  thérapeutes,  aux 
moyens  d’action  si  puissants  et  si  variés,  et  affectent 
de  leur  préférer  des  auxiliaires  ignorants  et  illégaux, 
qui  ne  leur  montrent  que  le  simulacre  de  la  physio¬ 
thérapie. 

C’est  pourquoi  le  Congrès  français  de  physiothé¬ 
rapie,  né  d’une  idée  juste,  suivra  un  développement 
nécessaire.  Dans  les  Sociétés  spéciales,  chaquè 
groupe  de  praticiens  ne  parle  qu’à  ses  pairs.  Il  en 
est  de  même  dans  les  Sections  dés  Congrès  mtêrna- 
tionaux.  Ce  n’est  donc  qu’au  Congrès  français  de 
Physiothérapie  que  l’entente  peut  se  faire  entre  des 
spécialistes  exerçant  des  branches  différentes  de  la 
thérapeutique  qui,  autrefois,  s’ignoraient  ou  se  com¬ 
battaient  et  qui,  désormais,  doivent  être  des  amis  et 
des  collaborateurs. 

Mais  cela  n’est  point  facile,  du  moins  si  l’on  en 
juge  par  le  résultat  obtenu  jusqu’ici.  Cependant, 
l’antagonisme  des  classes  tend  à  disparaître,  et  il 
est  évident  que  le  nombre  des  médecins  qui  retirent 
de  ces  réunions  sans  cesse  plus  d’éclectisme  et  d’ex¬ 
périence,  va  grandissant.  L’idéal  du  Congrès  devrait 
être  que,  sur  des  points  bien  limités  de  la  pathologie, 
dont  l’étiologie,  l’anatomie,  la  séméiologie  seraient 
exactement  connues,  des  cliniciens  et  des  physiothé¬ 
rapeutes  s’y  missent  d’accord  sur  les  différentes  mé¬ 
thodes  thérapeutiques  à  employer,  leurs  indications 
et  leurs  résultats,  de  telle  sorte  que,  dans  un  cas  dé- 
tei'miné,  le  praticien  puisse  savoir  à  quel  moment, 
ou  dans  quelle  circonstance  il  doit  employer  lé  mas¬ 
sage,  ou  l’électricité,  ou  l’hydrothérapie,  etc.  ;  quels 
sont  les  cas  auxquels  convient  la  rééducation,  quelles 
différences  il  y  a  entre  la  rééducation  motrice' et  la 
rééducation  psychique,  à  quels  cas  s’applique  l’élec¬ 
tricité  galvanique  et  à  quels  cas  l’électricité  fara¬ 
dique  ;  quand  il  faut  faire  intervenir  les  rayons  X  et 
quand  le  radium,  etc.  Mais  peut-être  est-il  prématuré 
de  demander  cela! 


Ainsi'  qü’iï  Convenait,  dans  une  téunion  de  physio¬ 
thérapeutes,  M.  Bergonié,  président  du  Congrès,  a 
demandé  que  l’enseignement  de  la  Physiothérapie 
soit  mieux  fait  que  par  le  passé,  dans  les  Facultés 
de  méd'ecine.  (11  s’est  gardé  d’exaniinèr  si,  pour  cela', 
il  faut  un  ilouveau  personiiel'  e't  de  nouveaux  tèglè- 
ments,  ou  si  les  anciens  y  peuvent  suffire.)  —  M.  n’An- 
süxvAL,  président  d’honneur  du  Congrès  (qui  eut,  il 
y  a  trente  ans,  la  prescience  du  mouvement  physio- 
théràpiqUé  cbtifemporain),  a  affirmé  qühul  jouit  vien¬ 
drait  où  les  méyéns  physiqués  seraient  seuls  employés 
à  la  cure  des  maladies,  et  où  les  drogues  seraient 
abandonnées.  —  Avec  un  choix  d’expression  partu’iu 
lièi’ëmentheurèux,  M.  Bbboonié  (exprimant  une  idée 
ffue  j'ai  souvent  cherché  ihoi-mêmé  à  faire  coin- 

prendre)  a  expliqué  que  lés  thérapeutiques  pliysiqùes 
sont  des  oeuvres  de  main,àes,  chirw'gies particulières^ 
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pour  lesquelles  la  correction  de  la  technique,  l’adresse 
de  l’opérateur,  son  expérience  personnelle  pratique, 
sont  aussi  indispensables  qu’en  chirurgie  sécante. 
D’où  cette  double  conclusiôn  :  1“  que  l’enseigne¬ 
ment  de  la  thérapeutique  physique  ne  peut  être  que 
manuel  et  non  verbal;  2"  que  c’est  une  erreur 
pitoyable,  que  de  faire,  ainsi  qu’en  ont  coutume  tant 
de  maîtres  et  de  praticiens,  des  prescriptions  de  trai¬ 
tements  physiques,  en  se  désintéressant  de  leur  exé¬ 
cution.  Prescrii’e  à  un  malade  de  faire  du  massage, 
de  l’électricité,  de  la  rééducation,  de  l’hydi'Othérapie, 
et  s’en  remettre  au  hasard,  ou  à  un  aide  quelconque, 
ou  à  un  subalterne  sans  instruction,  voire  même  à 
un  médecin  sans  préparation,  du  soin  d’exécuter  la 
prescription,  c’est  montrer  une  complète  ignorance 
des  conditions  de  la  thérapeutique  physique.  En 
cette  matière,  la  prescription  n’est  rien,  l’exécution 
est  tout.  Lorsqu’il  s’agit  de  pharmacopée,  c’est  évi¬ 
demment  le  contraire  :  une  fois  la  prescription  faite, 
il  importe  peu  que  le  cachet  ou  la  potion  soit  donné 
au  malade  par  le  médecin,  la  garde  ou  la  famille. 
Mais  que  dirait-on  si,  après  avoir  prescrit  une  lapa¬ 
rotomie  pour  l’ablation  d’un  appendice  ou  des 
annexes,  le  médecin  laissait  le  malade  libre  de  se 
faire  opérer  par  n’importe  qui,  voire  par  sofl  domes¬ 
tique?  Et  c’est  précisément  ce  qui  existe,  neuf  fois 
sur  dix,  en  matière  de  physiothérapie. 


Une  fois  de  plus,  nous  devons  remercier 
MM.  Delherm  et  Laquerrière  de  l’organisation  du 
Congrès.  D’un  programme  trop  lourd  et  de  statuts 
trop  rigides,  ils  ont  su  tirer  tout  le  parti  possible  et 
faire  un  Congrès  vivant,  utile,  intéressant.  —  M.  Haret 
avait  organisé  une  exposition  qui  grandira  certaine¬ 
ment  dans  l’avenir.  A  lui  aussi  incombait  le  soin  du 
banquet  qui  fut  correct  à  souhait.  —  M.  Doyen  fit  une 
lumineuse  conférence  sur  V Electro~coagulation  et  le 
traitement  du  cancer.  Il  n’est  pas  possible,  assuré¬ 
ment,  d’être  plus  logique,  plus  simple,  plus  convain¬ 
cant.  —  Enfin,  M.  Deéièrnê  occupa  l’une  des  heures 
les  mieux  remplies  du  Congrès  en  faisant  une  confé¬ 
rence  très  écoutée  sur  le  Radium  et  la  radioûCtivUé. 

Comme  d’ordinaire,  le  Congrès  a  été  tenu  à  la 
Faculté  de  médecine,  mais  cette  fois,  le  doyen,  retenu 
à  Rome  par  le  Congrès  dé  la  tuberculose,  n’y  assis¬ 
tait  point.  M.  d’Arsonval  s’est  fait  l’interprète  des 
congressistes,  en  adressant  à  M.  Landouzy,  protec¬ 
teur  de  la  physiothérapie,  l’hommage  et  les  vœux  des 
physiothérapeutes  reconnaissants.  Non  sans  un  peu 
d’indiscrétion  et  beaucoup  de  bonhomie,  M.  d’Ai'SOn- 
val  a  affirmé  que  M.  Landouzy  «  sentait  très  bien 
que  la  vieille  toxicothérapie  était  sur  son  déclin  et 
que  nous  bâtissions  sur  ses  raines;  —  que,  par  suite, 
en  nous  accueillant,  le  doyen  travaillait  surtout  pour 
la  gloire  et  le  prestige  de  la  Faculté  future,  dont  la 
physiothérapie  serait  le  plus  beau  fleuron.  De  la  sorte, 
quand  les  temps  seront  révolus,  la  Faculté  aura  le 
droit  de  dire  qu’elle  nous  fut  hospitalière  lors  de  nos 
débuts!  » 

(d  suivre.)  m.auricè  F.aüre. 
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LA  TOUX  ÉMÉTISANTE  DES  TUBERCULEUX 

La  toux  éméti'sante  des  tuberculeux  est  connue  depuis  fort 
longtemps,  puisque  Morton  la  décrivit  en  1737  ;  c’est  la  toux 
qui  provoque  le  vomissement  et  elle  ne  doit  pas  être  confon¬ 
due  avec  la  toux  gastrique,  celle-ci  survenant  à  la  suite  d’une 
excitation  stomacale  mais  ne  s’accompagnant  pas  forcément 
de  vomissement.  Les  deux  variétés  peUvént  être  observées 
chez  les  tuberculeux;  mais  la  toux  émétisante  est  particuliè¬ 
rement  fréquente.  D’après  Hanot,  elle  constituerait  un  symp¬ 
tôme  constant  au  début  de  la  tuberculose  pulmonaire  ;  Marfan 
dit  l’avoir  constatée  i5  fois  sur  aS  cas  de  tuberculose  au  début, 
plus  rarement  à  la  période  terminale.  En  se  basant  sur  une 
statistique  de  plus  de  400  cas,  Paillard  (i)  admet  que  la  toux 
émétisante  existe  dans  5o  à  60  p.  100  des  cas.  Mais  Piéry  (2) 
fait  remarquer  que  cette  toux  n’est  pas  un  symptôme  banal  ; 
il  rappelle  l’opinion  de  Pidoux  qui  considérait  la  toux  éméti¬ 
sante  comme  signe  d’un  sérieux  pronostic  ;  pour  Piéry,  la 
toux  de  Morton  ne  se  rencontre  qu’au  cours  de  phtisies  plus 
ou  moins  rapidement  évolutives,  elle  paraît  surtout  fréquente 
dans  les  phtisies  subaiguës. 

Paillard  a  donné,  dans  sa  thèse,  une  description  clinique 
très  complète  de  la  toux  émétisante.  Il  l’étiidie  successive¬ 
ment  au  début  de  la  tuberculose,  à  une  période  avancée  ;  il 
décrit  ensuite  la  toux  émétisante  indépendante  des  repas. 
Soit  un  tuberculeux  au  début  ;  la  toux  de  Morton  survient 
plutôt  après  le  repas  du  soir  qu’après  celui  de  midi,  peut-être 
parce  que  le  malade  se  couche  presque  aussitôt  après  le  dîner 
et  que  la  position  horizontale  est  défavorable  à  la  digestion 
des  tuberculeux,  peut-être  parce  que  l’organisme,  fatigué  à  la 
fin  de  la  journée,  présente  à  ce  moment  une  plus  grande  sus¬ 
ceptibilité  nerveuse.  Le  malade  a  mangé  avec  un  appétit 
variable,  d’une  façon  relativement  abondante  ;  pendant  le 
repas  il  n’éprouve  aucune  sensation  gastrique  anormale;  dans 
l’intei'valle  qui  suit  le  repas  et  précède  la  toux  émétisante,  il 
n’y  a  parfois  aucun  symptôme  pathologique,  plus  souvent  le 
malade  souSre  d’un  état  de  distension  gastrique  avec  ballon¬ 
nement  de  l’épigastre  et  polypnée  ;  après  un  temps  variable 
(cinq  minutes  à  une  heure,  vingt  minutes  en  moyenne),  sur¬ 
vient  une  quinte  de  toux  sèche  ;  la  quinte  est  violente,  agite 
douloureusement  le  malade  qui  devient  rouge,  avec  les  veines 
du  cou  turgescentes,  avec  les  yeux  injectés  et  larmoyants  ; 
puis  brusquement,-  sans  nausées,  à  une  dernière  saccade  de 
toux  succède  un  vomissement  ;  le  contenu  gastrique  est  évacué 
en  totalité  ou  en  partie  ;  le  malade  éprouve  alors  une  sensa¬ 
tion  de  bien-être,  il  n’a  plus  ni  distension  gastrique  ni  dys¬ 
pnée  ;  souvent  il  demande  à  manger  de  nouveau.  Cette  toux 
émétisante  se  répète  à  intervalles  variables  ;  dans  beaucoup 
de  cas,  elle  survient  par  périodes  ;  d'après  Paillard,  ces 
périodes  coïncident  plutôt  avec  la  fatigue  et  le  surmenage, 
qu’avec  une  poussée  de  tuberculose.  Chez  les  tuberculeux 
arrivés  à  une  période  avancée  de  la  maladie,  la  toux  éméti¬ 
sante  est  moins  fréquente  qu’au  début,  plus  irrégulière  dans 
son  apparition,  r'areinent  périodique,  elle  est  plus  douloureuse 
et  plus  pénible,  s’accompagne  de  nausées  ;  après  le  vomisse¬ 
ment,  le  malade  reste  essoufflé  et  endolori. 

Le  tuberculeux  peut  encore  avoir  une  toux  émétisante  indé¬ 
pendante  des  repas;  le  matin  au  réveil,  dans  la  journée,  il 
tousse  par  quintes  pour  expulser  le  contenu  bronchique  ou  le 
muco-pus  rhino-pharyngé  ;  les  plus  intenses  de  ces  quintes 
s’accompagnent  de  nausées  ou  de  vomissements  glaireux. 


le)  Henri  Paillard.  Le  muscle  diaphragme  (études  pJiysiolo- 
giqiies  et  pathologiques ).  La  toux  émétisante  des  tubercuhoux,  Th-s 
de  Paris,  1911. 

(2)  Piéry.  La  tuberculose  pulmonaire',  i  vol.,  Ddin,  igiO. 
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Cette  variété  de  toux  n’est  pas  spéciale  à  la  tuberculose  ;  elle 
peut  se  produire  chez  des  malades  atteints  de  pharyngite 
subaiguë  ou  chronique. 

La  toux  émétisante  atoujours  desconséquencestrèsfâcheuses 
sur  l’état  général  du  malade;  celui-ci  est  démoralisé,  il 
remarque  que  les  vomissements  répétés  le  font  maigrir  et 
empêchent  ainsi  la  guérison.  De  plus,  en  le  secouant  pénible¬ 
ment,  la  toux  brasse  dans  les  voies  respiratoires  les  crachats 
bacillifères  et  peut  ensemencer  de  nouvelles  portions  de 
parenchyme  pulmonaire.  Par  suite  de  l’hypertension  des 
quintes,  des  hémoptysies  se  produisent  quelquefois.  Par  con¬ 
séquent,  il  est  très  important  de  traiter  ce  symptôme  avec 
attention,  mais  pour  y  arriver,  il  faut  d’abord  essayer  de  con¬ 
naître  sa  pathogénie.  D’après  Peter,  l’hyperexcitabilité  du 
pneumogastrique  explique  la  toux  émétisante;  Marfan  admet 
cette  théorie  et  l’explique  ainsi  :  «  Le  vague  a  sur  son  trajet 
deux  organes  qui  souffrent,  le  poumon  et  l’estomac;  le  vague 
traduit  la  souffrance  du  premier  par  la  toux,  la  souffrance  du 
second  par  le  vomissement.  Quand  une  cause  d’excitation 
viendra  agir  sur  un  point  irritable  (contact  des  aliments  avec 
la  muqueuse  gastrique),  ily  a  mise  en  branle  de  la  totalité  du 
pneumogastrique  et,  parce  qu’il  a  mangé,  l’individu  tousse  et 
vomit  ensuite;  »  Paillard  distingue,  dans  la  toux  émétisante, 
le  mécanisme  de  la  toux  gastrique  et  le  mécanisme  du  vomis¬ 
sement  ;  la  cause  de  la  toux  semble  bien  résider  dans  une  exci¬ 
tation  stomacale,  mais  plus  encore  dans  la  distension  gas¬ 
trique  ;  chez  les  tuberculeux  dont  les  sommets  malades  laissent 
aux  bases  pulmonaires  une  fonction  de  suppléance,  lorsque  la 
base  du  poumon  gaqche  vient  à  être  comprimée  par  la  disten¬ 
sion  de  l’estomac,  la  dyspnée  et  la  toux  surviennent  très  faci¬ 
lement.  Pour  le  mécanisme  du  vomissement.  Paillard  admet 
la  théorie  d’Arnozan  qui  a  montré  en  1879  que  la  toux  quin¬ 
teuse  crée  des  conditions  d’ordre  purement  mécanique  très 
favorables  au  vomissement.  Paillard  a  aussi  remarqué  qu’il 
n’y  avait  pas  toujours  coïncidence  de  troubles  dyspeptiques 
et  de  toux  émétisante  chez  les  tuberculeux  ;  il  a  vu  des  dys¬ 
peptiques  devenir  tuberculeux  et  chez  lesquels  la  toux  de 
Morton  n’existait  pas  ;  d’autre  part  beaucoup  de  malades  qui 
toussent  et  vomissent  après  le  rejtas  ne  sont  nullement  dys¬ 
peptiques. 

Le  tuberculeux  atteint  de  toux  émétisante  doit  restreindre 
l’abondance  de  son  repas;  moins  il  mange,  moins  il  a  de 
chances  de  vomir;  la  notion  de  quantité  d’aliments  est  donc 
très  importante  et  «  entre  l’insuffisance  de  l’afimenlation  qui 
entraîne  la  dénutrition  et  une  suralimentation  imprudente  qui 
provoque  le  vomissement,  il  y  a  une  position  d’équilibre  à 
atteindre,  position  d’ailleurs  instable  qui  change  avec  les 
étapes  de  la  maladie  ».  Après  le  repas,  le  malade  se  reposera, 
puisque  tout  effort  détermine  de  l’essoufflement  et  que  celui-ci 
peut  être  la  cause  occasionnelle  de  la  toux  ;  ,  le  malade  se 
reposera  dans  le  décubitus  latéral  droit  qui  a  deux  avantages  : 
la  mise  en  déclivité  du  pylore,  utile  pour  l’évacuation  de  l’es¬ 
tomac,  et  le  moindre  déplacement  du  diaphragme  gauche 
(Paillard). 

Les  médicaments  conseillés  contre  la  toux  émétisante  sont 
nombreux;  il  ne  faut  pas  en  abuser,  car  beaucoup  ont  pour 
plus  sûr  résultat  de  rendre  le  malade  dyspeptique  ou  d’aug¬ 
menter  sa  dyspepsie.  Le  meilleur  paraît  être  l’eau  chloroformée, 
bien  administrée  selon  la  technique  de  Mathieu  et  Roux  (i); 
sitôt  après  l’ingestion  des  aliments,  avant  que  ne  commence 
l’accès  de  toux,  le  malade  prend  une  cuillerée  à  soupe  d’eau 
chloroformée  saturée  étendue  d’ui  3  ou  deux  cuillerées  d’eau 
ordinaire.  L’eau  bromoformée  peut  être  employée  de  la  même 
façon.  Si  l’on  échoue,  le  menthol  sera  essayé. 

Menthol .  oe''u)  à  o«‘'ao 

Julep  gommeux .  i  ".o  grammes. 


Deux  ou  trois  cuillerées  à  soupe  après  les  repas.  Avoir  soin 
d’agiter  le  flacon  de  façon  que  le  menthol  soit  en  suspension 
aussi  (complète  que  possible  (Mathieu  et  Roux). 

Lion  (i)  recommande  le  sous-nitrate  de  bismuth  ;  le  matin, 
une  heure  avant  le  premier  repas,  le  malade  prend  ao  gram¬ 
mes  de  bismuth  délayé  dans  deux  tiers  de  verre  d’eau.  On 
peut  d’ailleurs  varier  le  mode  d’administration  :  donner,  par 
exemple,  le  matin  à  jeun  et  vers  cinq  heures  de  l’après-midi, 
10  grammes  de  bismuth  dans  un  demi-verre  d’eau;  ou  encore 
trois  doses  de  6  à  7  grammes  au  moment  des  prises  d’aliments. 
La  tolérance  est  toujours  parfaite;  ce  remède  doit  être  conti¬ 
nué  pendant  dix  à  douze  jours  consécutifs,  les  résultats  favo¬ 
rables  se  produisent  souvent  dès  les  premiers  jours  du  traite¬ 
ment. 

Une  dernière  méthode  thérapeutique  est  à  signaler,  la  plus 
récente,  indiquée  par  Paillard  :  c’est  une  brève  inhalation 
d’oxygène  au  moment  opportun.  Le  malade  a  en  permanence 
auprès  de  lui  un  ballon  d’oxygène;  après  le  repas,  lorsqu’il 
sent  venir  la  quinte  qui  doit  le  faire  vomir,  il  prend  le  ballon 
et  respire  quelques  bouffées  d’oxygène;  la  quinte  ne  se  pro¬ 
duit  pas,  ou,  si  elle  se  produit,  elle  est  légère  et  n’entraîne 
pas  le  vomissement;  si  la  quinte  a  tendance  à  réapparaître,  au 
bout  de  quelques  minutes,  nouvelle  inhalation  d’oxygène.  Ce 
traitement  est  basé  sur  la  théorie  pathogénique  de  la  toux  qui 
met  au  premier  plan  la  gêne  mécanique  de  la  respiration  par 
suite  de  la  surchage  gastrique;  son  application  est  d'une  très 
grande  simplicité  et  ne  fatigue  pas  l’estomac.  Dans  tous  les  cas 
ainsi  soignés.  Paillard  n’a  jamais  eu  d’insuccès;  il  relate  dans 
sa  thèse  une  trentaine  d’observations  dans  lesquelles  la  toux 
émétisante  a  disparu,  presque  toujours  rapidement.  Dans  la 
plupart  des  cas,  le  résultat  a  été  durable.  Cette  méthode  mérite 
donc  d’être  connue  et  son  emploi  paraît  devoir  se  vulgariser. 

M.  BRELET. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Recherches  statistiques  sur  l’étiologie  du  cancer.  (Klef- 

STAD-biLLONViLLE.  Th.  de  Paris  1912,  239  p.;  A.  Leclerc, 
édit  .)  —  L’auteur,  qui  est  le  fils  de  notre  distingué  confrère  le 
docteur  Klefstad-Sillonville,  d’Aix-les-Bains,  a  étudié  en 
détail  de  nombreuses  statistiques,  actuelles  et  anciennes,  rela¬ 
tives  au  cancer  et  de  ce  travail  patient  et  méritoire  il  a  pu  tirer 
les  conclusions  générales  suivantes. 

Les  cancers  inaccessibles  aussi  bien  que  les  cancers  acces¬ 
sibles  ont  une  fréquence  réellement  très  différente  dans  les 
pays  civilisés,  et  ces  différences  ne  sauraient  être  expliquées 
par  l’imperfection  des  statistiques  et,  de  l’organisation  médi¬ 
cale  de. ces  pays,  et  d’ailleurs  la  fréquence  des  cancers  pro¬ 
fonds  varie  souvent  moins  d’un  pays  à  l’autre  que  celle  de 
certains  cancers  externes.  D’une  manière  générale  les  cancers 
de  l’estomac  et  du  foie  sont  plus  fréquents  dans  les  campagnes 
que  dans  les  villes,  alors  que  les  cancers  des  organes  génitaux 
et  de  l’intestin  sont  plus  fréquents  dans  les  villes. 

La  comparaison  des  statistiques  anciennes  avec  les  nouvel¬ 
les  en  Angleterre,  en  Suisse,  en  Italie,  en  France,  au  Dane¬ 
mark  et  dans  les  Pays-Bas,  permet  à  l’auteur  d’affirmer  que 
tous  les  cancers  externes  ne  sont  pas  restés  stationnaires, 
qu’en  Angleterre  et  en  Suisse  les  cancers  profonds  ont  moins 
augmenté  de  fréquence  que  certains  cancers  externes,  que 
tous  les  cancers  profonds  ne  se  sont  pas  accrus  dans  des  propor¬ 
tions  identiques,  que  les  uns  ont  diminué  ou  diminuent  (Angle¬ 
terre  et  Suisse),  que  d’autres  ont  très  peu  augmenté  (Angle¬ 
terre,  Suisse,  Pays-Bas,  Paris,  Copenhague),  que  d’autres 


(i)  Gaz.  des  hop-,  àéc.  igoS. 


(:)  Soc.  méd.  des  hàp.  de  Paris,  ig  juin  igo8. 
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enfin  se  sont  accrus  dans  des  proportions  considérables.  Il 
résulte  de  ce  qui  précède  que  l’accroissement  des  cancers 
observé  dans  un  certain  nombre  de  pays  est  en  grande  partie 
indépendant  de  la  perfection  des  statistiques  et  de  l’organisa¬ 
tion  médicale  de  ces  pays. 

Par  co-ntre,  la  diminution  ou  l’état  stationnaire  dçs  décès 
dus  à  la  plupart  des  cancers  externes  semblent  en  rapport  avec 
les  progrès  de  l'hygiène  et  de  la  thérapeutique,  qui  modifient 
les  états  précancéreux,  et  avec  les  progrès  du  traitement  chi¬ 
rurgical  favorisés  par  la  précocité  du  diagnostic. 

L’accroissement  de  la  plupart  des  cancers  profonds  semble 
en  rapport  avec  l’accroissement  des  inflammations  chroniques 
développées  au  niveau  des  organes  profonds;  il  n’est  que  très 
faiblement  retardé  par  les  progrès  des  sciences  médicales  et 
par  ceux  de  la  chirurgie.  Quant  à  l’existence  d’un  état  général 
de  l’organisme  prédisposant  au  cancer,  admise  parla  majorité 
des  auteurs,  certains  faits  plaident  en  sa  faveur,  mais  la  race 
n’a  par  elle-même  aucune  influence  sur  la  fréquence  du 
cancer. 

Celui-ci  semble  causer  autant  de  décès  chez  les  riches  que 
chez  les  pauvres,  mais  en  réalité  si  la  mortalité  cancéreuse  est 
bien  la  même  chez  les  uns  et  chez  les  autres,  la  morbidité  can¬ 
céreuse  générale  est  deux  ou  trois  fois  plus  grande  chez  les 
riches,  car  les  pauvres  meurent  plus  tôt  et  plus  souvent  du 
cancer  à  morbidité  égale. 

A  ce  point  de  vue  le  diabète  offre  avec  le  cancer  plusieurs 
caractères  communs  au,  point  de  vue  statistique.  C’est  ainsi 
que  dans  toutes  les  races  la  morbidité  cancéreuse  et  la  morbi¬ 
dité  diabétique  sont  plus  élevées  chez  les  riches  que  chez  les 
pauvres;  les  deux  affections,  diabète  et  cancer,  pouvant  d’ail¬ 
leurs  coexister  parfois  chez  le  même  individu  ou  dans  la  même 
famille.  D’autre  part  la  fréquence  de  chacune  d’elles  aux  diffé¬ 
rents  âges  de  la  vie  s’accroît  de  la  môme  façon.  La  prédomi¬ 
nance  habituelle  du  cancer  chez  la  femme  et  du  diabète  chez 
l’homme  fait  place  dans  certains  pays  à  un  rapport  inverse. 
En  Angleterre  et  en  Irlande  la  répartition  géographique  des 
deux  affections  est  identique,  et  dans  tous  les  pays  elles  pré¬ 
sentent  un  réel  accroissement,  celui-ci  étant  parallèle  aux 
divers  âges  de  la  vie,  l’accroissement  beaucoup  plus  marqué 
de  la  mortalité  diabétique  chez  la  femme  semblant  compenser 
l’accroissement  beaucoup  plus  marqué  de  la  mortalité  cancé¬ 
reuse  chez  l’homme. 

Le  développement  du  cancer  et  du  diabète  semble  être  favo¬ 
risé  par  une  nourriture  trop  abondante,  ainsi  que  le  montre 
leur  plus  grande  fréquence  chez  les  riches  et  chez  les  peuples 
qui  SC  suralimentent.  A.  gaulheur  l’hardy. 

Contribution  à  l’étude  de  la  réaction  de  dégénérescence. 
Excitabilité  faradique  latente.  Possibilité  de  la  faire  appa¬ 
raître  par  la  voltaïsation.  (MM.  Badinski,  Delherm,  Jar- 
KowsKi.  Société  française  d' électrolhérapie,  séance  du  21  mars 
KJI2.)  —  La  contractilité  faradique  du  muscle  dégénéré  peut 
être  affaiblie  (hypoexcitabilité)  ou  abolie  (inexcilabilité);  et, 
dans  ce  dernier  cas  en  faisant  agir  ce  courant  induit  au  maxi¬ 
mum  d’intensité  en  monopolaire  ou  on  bipolaire,  on  n’obtient 
pas  do  contraction  musculaire. 

Or,  parfois  celte  inexcilabilité  faradique  est  seulement 
latente,  et  il  est  jtossible  de  la  faire  apparaître  au  moyen  de  la 
voltaïsation. 

Pour  pratiquer  cette  recherche  on  excite  avec  deux  tampons 
reliés  à  un  appareil  faradique  les  muscles  dont  on  se  propose 
d’explorer  la  contractilité;  etpendant  celle  exploration,  on  fait 
traverser  la  région  examinée  par  un  courant  galvanique 
constant  de  la  nuque  à  la  main  ou  des  lombes  au  pied,  d’une 
intensité  de  10,  i5,  3o  milliampères. 

On  constate,  dans  certains  ca»,  que  les  muscles  qui  ne  réa¬ 
gissent  pas  à  des  courants  faradiques  aussi  forts  que  l’appareil 
peut  les  fournir  quand  la  faradisation  est  employée  seule,  se 
contractent  très  nettement  avec’  des  courants  beaucoup  moins 


intenses,  si  l’on  emploie  le  dispositif  que  nous  venons  d’in¬ 
diquer. 

Le  phénomène  se  produit  avec  son  maximum  de  nettete 
lorsque  le  pôle  négatif  du  galvanique  et  du  faradique  sont  tous 
deux  distaux. 

Les  auteurs  ont  pu,  grâce  à  la  voltaïsation,  déceler,  chez  un 
certain  nombre  de  malades,  l’excitabilité  faradique  latente  et 
on  peut  prendre,  comme  exemple  type,  l’un  d’eux,  atteint 
depuis  plusieurs  mois  d’une  névrite  des  deux  jambes.  La  réac¬ 
tion  de  dégénérescence  est  complète  par  l’exploration  classi¬ 
que,  Le  nerf  sciatique  poplité  externe  est  absolument  inexci¬ 
table  au  faradique  et  au  galvanique.  Les  muscles  du  groupe 
antéro-externe  présentent  l’inexcitabilité  faradique,  la  contrac¬ 
tion  lente,  l’inversion,  la  réaction  longitudinale. 

Mais,  si  l’on  fait  traverser  par  un  courant  galvanique  con¬ 
stant  les  membres  inférieurs;  on  constate  que  le  jambier  et 
l’extenseur  propre  du  gros  orteil  se  contractent  nettement  au 
faradique;  par  contre,  il  est  toujours  impossible  d’obtenir  de 
contracture  musculaire  par  l’excitation  du  nerf  sciatique 
poplité  externe. 

Cette  réaction  pourrait  être  considérée  comme  un  échelon 
entre  l’hypoexcitabilité  faradique  et  l'inexcitabilité  absolue; 
elle  semble  constituer  le  stade  ultime  de  la  contractilité  fara¬ 
dique  et  être  taillée  aux  dépens  de  la  réaction  do  dégénéres¬ 
cence  complète  classique. 

Sans  doute  il  y  a  bien  longtemps  qu’on  a  songé  à  utiliser, 
soit'en  physiologie,  soit  en  thérapeutique,  l’action  simultanée 
des  deux  courants,  mais  il  ne  semble  pas  que  l’attention  ait  été 
attirée  sur  le  point  que  nous  venons  d’exposer,  qui  peut  être 
important  en  électrodiagnostic. 

Il  y  a  tout  lieu  d’admettre,  en  effet,  d’une  façon  générale, 
que  l’excitabilité  faradique  latente  dénote  une  perturbation 
musculaire  moins  profonde  que  l’abolition  de  l’excitabilité 
faradique.  C’est  donc  un  caractère  qui,  selon  toute  vraisem¬ 
blance,  présente  de  la  valeur  au  point  de  vue  pronostic  et  qu’il 
y  aura  lieu  de  rechercher  systématiquement,  en  particulier 
dans  les  cas  où  la  réaction  de  dégénérescence  obtenue  par  les 
procédés  habituels  semble  complète.  l.  gayard. 

Contribution  à  1  étude  de  la  digestion  du  lait  naturel  et 
du  lait  fermenté  acide,  dans  l’estomac  des  adultes.  (Riva  et 
Samaraxi.  Archives  des  maladies  de  l'appareil  digestif  et  de  la 
nutrition,  septembre  1911,  p-  /jSi.)  —  R  nous  est  impossible 
de  résumer  ici  les  différentes  recherches  entreprises  par  les 
auteurs  sur  les  diverses  conditions  dans  lesquelles  s’effectue  la 
digestion  du  lait;  nous  nous  contenterons  de  signaler  leurs 
principales  conclusior.s. 

La  coagulation  du  lait,  dans  l’estomac  de  l’homme  adulte  sain, 
se  fait  par  l’action  combinée  de  la  pepsine  et  de  l’acide;  chez 
riiypcrchlorhydrique,  la  coagulation  se  fait  surtout  à  cause  de 
l’acidité  du  suc  gastrique,  chez  l'anachlorliydrique  la  coagula¬ 
tion  SC  fait  surtout  par  action  enzymatique,  sans  la  coopéra¬ 
tion  do  l’action  de  l’acide  ;  dans  un  cas  comme  dans  l’autre,  il 
s’ensuit  que  la  digestion  ultérieure  du  lait  s’effectue  dans  de 
plus  mauvaises  conditions  que  dans  l'estomac  de  l'homme 
sain. 

La  deuxième  partie  de  la  digestion  du  lait  comprend  la 
digestion  de  la  caséine  coagulée  :  les  auteurs  étudient  succes¬ 
sivement  la  solubilisation  de  la  caséine  coagulée  in  vitro,  puis 
la  digestion  de  la  caséine  clans  l’e-stornac  des  animaux,  la  pepto- 
nification  de  la  caséine  coagulée  dans  restornac  des  veaux  et 
des  chiens,  enfin  la  peptonification  de  la  caséine  coagulée  dans 
l’estomac  des  hommes  adultes.  Le  lait,  dans  1  estomac  des 
adultes,  provoque  pendant  les  premières  trente  minutes  une 
production  de  suc  gastricfiie  en  plus  grande  cjuantité  cjuc  dans 
les  temps  successifs,  néanmoins  après  la  coagulation  de  la 
caséine  dans  l’estomac,  la  digestion  de  la  substance  azotée 
coagulée  dans  l’intérieur  de  la  cavité  gastrique  est  très  limitée. 

L.  BABONNEIX. 
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CHIRURGIE 

Deux  cas  de  fistules  vésico-intestinales  dues  à  une  diver- 
tiçulite  de  l’anse  sigmoïde.  (Arthm’L.  Chute,  Trans.  of  the 
Amer.  Assoc.  of  Genito-Urinary  Surgeons,  vol.  VI,  1911, 
pp.  86-98.)  —  Chute  a  observé  et  opéré  deux  de  ees  fistules 
qui  sont  rares.  Dans  les  deux  cas,  l,es  opérés  moururent  de 
péritonite  par  suite  du  lâchage  des  sutures.  Ce  n’est  pas  la 
vessie  qui  urée  des  difficultés,  raai.s  l’intestin  dont  la  paroi 
rigide  et  chroniquement  infiltrée  se  laisse  très  mal  suturer. 
De  plus,  il  y  a  fréqueunnent  rétrécissement  au-dessous.  Chute 
croit  que  la  technique  de  Terrier,  simple  détachement  des 
deux  organes  et  drainage,  sans  suture  aucune,  serait  peut-être 
la  meilleure.  Naturellement  un  anus  artificiel  préalable  donne¬ 
rait  beaucoup  de  sécurité.  S’il  y  a  rétrécissement  de  l’anse 
sigmoïde,  il  faijt  être  prêt  à  réséquer. 

Les  symptômes  de  ccs  fistules  sont  ceux  de  toutes  les  fistules 
vésicoAniestinales,  à  savoir  la  pneumaturie,  le  passage  de 
fèces  par  l’urètre  et  le  passage  d’urine  par  l’anus.  Ce  dernier 
symptôme  est  assez  rare.  Le  passage  de  fèces  par  l’urètre  est 
pathognomonique;  la  pneumaturie  est  le  symptôme  le  plus 
fréquent,  mais  n’est  pas  aussi  caractéristique  que  les  autres, 
car  il  y  a  des  infections  vé.sicales,  avec  ou  sans  glycosurie  qui 
la  produisent.  i'.  CAiiDNEa. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


SUR  LES  ABCÈS  FROIDS  DE  LA  PAROI  THORACIQUE 
Par  M.  E.  Bouscal. 

Assez  fréquemment  on  rencontre,  en  pratique,  sur  la  paroi 
thoracique  des  abcès  froids.  Ces  abcès  sont  toujours  de  nature 
tuberculeuse.  Ils  peuvent  être  primitifs.  Mais  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  ils  sont  secondaires  à  une  lésion  tubercu¬ 
leuse  soit  des  côtes  soit  de  la  plèvre  ou  du  poumon. 

Les  abcès  froids  primitifs  de  la  paroi  thoracique  résultent 
du  ramollissement  d’une  gomme  tuberculeuse  sous-cutanée,  on 
les  évite  généralement  en  traitant  cette  gomme  par  la  médica¬ 
tion  iodée.  Descriptions  quotidiennes  d’Iodex,  pommade  ren¬ 
fermant  5  p.  iQO  d’iode  libre  et  sans  inconvénient  pour  l’épi¬ 
derme,  parviennent  souvent  à  dissoudre  cette  lésion  tubercu¬ 
leuse  et  l’empêchent  de  s’abcéder.  Nous  n’en  dirons  pas  autant 
des  autres  topiques  ou  solutions  iodées  qui,  au  contraire,  en 
irritant  la  peau  peuvent  favoriset  l’abcès. 

Les  abcès  froids  consécutifs  à  une  lésion  osseuse  ont  pres¬ 
que  toujours  pour  point  de  départ  une  ostéite  tuberculeuse 
des  côtes  bu  plus  rarement  du  sternum. 

Parfois  il  s’agit  d’abcès  migrateurs  venus  delà  colonne  ver¬ 
tébrale  et  cheminant  le  long  des  espaces  intercostaux  jusqu’à 
la  paroi. 

Les  abcès  froids  consécutifs  à  une  lésion  pleuro-pulmonaire 
se  développent  soit  par  infection  lymphatique,  soit  par  pro-^ 
pagation  directe.  Dans  le  premier  cas,  la  lésion  bacillaire  se 
propage  de  la  plèvre  viscérale  à  la  plèvre  pariétale  et  à  la 
paroi  intercostale  par  les  lymphatiques.  Il  y  a  ainsi  deux 
foyers  l’un  superficiel  l’autre  profond  communiquant  par  un 
trajet  fistuleux. 

Tous  les  abcès  passent  par  les  deux  périodes  habituelles  de 
crudité  et  de  ramollissement.  A  la  première  période,  on  trouve 
une  tumeur  allongée  dans  le  sens  des  côtes,  inégale,  moins 
ferme  au  centre  qu’à  la  périphérie  et  recouverte  par  un  épi¬ 
derme  sain.  C’est  à  cette  période  qu’il  faut  instituer,  avec  le 
traitement  général  classique  des  tuberculoses,  le  traitement 
iodé  local.  L’Iodex  n’irritant  pas  la  peau  quelle  que  soit  la  fré¬ 
quence  de  son  application  est  le  topique  de  choix.  On  frictionne 
doucement,  chaque  jour,  la  tumeur  avec  gros  comme  une  noi¬ 
sette  de  cette  pommade  et  pendant  deux  à  trois  minutes  jusqu’à 


disparition  de  la  coloration  noirâtre  de  l’Iode.  C’est  là  un 
moyen  énergique  de  faire  absorber  par  la  peau  et  sans  incon¬ 
vénients  le  principe  actif. 

Dans  la  période  de  ramollissement  il  faudra  ponctionner 
l’abcès  et  injecter  dans  sa  cavité  l’éther  iodoformé  ouïe  naphtol 
camphré;  lorsqu’il  existe  de  l’ostéite  tuberculeuse,  U  est  clair 
qu'il  faut  réséquer  la  côte  et  enlever  le  foyer  de  fongosités;  on 
fera  bien  de  drainer  très  largement  et  d’attendre  la  guérison 
par  bourgeonnement. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Les  Maladies  de  l’œsophage  (i),  par  Michel  Gangolphe, 
professeur  .agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

Ce  volume  forme  le  dix-neuvjème  fascicule  de  la  nouvelle 
édition  du  Traité  de  chirurgie  publié  sous  la  direction  d’A.  Le 
Dentu  et  P.  Delbet.  On  sait  combien  dans  ces  dernière^ 
années  se  sont  perfectionnées  la  connaissance  et  la  thérapeu¬ 
tique  des  maladies  de  l’œsophage  sous  l'influence  d’une  double 
cause,  d’une  part  le  développement  pris  par  la  méthode  œso- 
phagoscopique  et  les  perfectionnements  qu’on  y  a  apportés, 
d'autre  part  les  progrès  de  latechnique  opératoire  dans  la  chi¬ 
rurgie  si  complexe  de  cet  organe.  Cette  double  influence  devait 
se  faire  sentir  dans  le  travail  consciencieux  du  professeur 
Gangolphe.  Mais  dans  les  trois  chapitres  qui  constituent  la 
part  la  plus  importante  du  traité,  les  corps  étrangers,  les 
rétrécissements  cicatriciels  et  le  cancer  de  l’œsophage,  on 
constate  de  suite  le  développement  prépondérant  pris  par 
l’exposé  des  méthodes  purement  chirurgicales;  c’est  un  traité 
écrit  par  uij  chirurgien  pour  des  chirurgiens.  Le  contraste  est 
frappant.  Si  on  lit  les  mêmes  chapitres  dans  l’ouvrage  d’un  spé¬ 
cialiste,  comme  le  Traité  des  maladies  de  V œsophage  Ae.  J.  Gui- 
sez,  pour  ne  citer  que  l’un  des  derniers  parus,  on  fera  la 
constatation  inverse,  ici  la  place  réservée  aux  interventions 
chirurgicales  est  toute  petite  à  côté  du  développement  donné 
à  la  méthode  œsophagoscopique. 

Nous  signalons  le  fait  sans  vouloir  en  tirer  d’autre  conclu¬ 
sion  que,  pour  l’instant,  si  l’on  veut  se  renseigner  complète¬ 
ment  sur  les  maladies  de  l’œsophage,-  la  lecture  des  deux 
ordres  de  traités  nous  semble  indispensable.  m.  lance. 

Statistica  sanitaria  delF  armata  per  gli  anni  1907  e  1908  (2), 
publiée  par  le  service  de  santé  du  ministère  italien  de  la 
Marine. 

Ce  volume,  édité  avec  un  soin  minutieux  et  une  clarté  par¬ 
faite  par  le  service  d’inspection  de  la  santé,  au  ministère  de 
la  Marine  d’Italie^  ne  peut  naturellement  être  analysé.  Il  con¬ 
stitue  une  source  précieuse  de  renseignements  pour  tous  ceux 
qu’intéressent  les  questions  d’hygiène  militaire. . 

A.  GAULLIEUR  l’hARDY. 


a^ivtoi>ytve: 

ANALGESIQUE  SEDATIF 

SAlNS  action  ANTITHERMIQUE 
DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 
CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  YIGIER  —  2à6par  jour. 


(1)  Un  vol.  in-8  raisin  de  116  pages  avec  Sg  figures.  —  Prix  . 
broché,  3  francs.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 

(2)  Un  vol.  de  284  p.  avec  nombreux  tableaux.  Rome,  Olficina 
poligrafica  italiana,  igii. 


Le  Directeur-gérant  :  D""  François  Le  Sourd. 

TARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVè,  RUE  CASSETTE,  i;;. 
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Nüûléopbosphates  de  Chaux  et  de  Soude  méthylamnés 


KUCLÊATOL  ROBIN 


Ç^Z&^^I^XJIL-SS  ★  XlWJXSO'X'.iSA.^Xj.lES 

Nuoléophosphâtes  de  Chaux  et  de  Soude  d^origine  i 


Médication 

nuaSéophosphatéo 


Contre  : 

TUBERCULOSE 

|.YMIPHATISmE 

SCROFUI.E 


Contre  : 

1  Rachitisme,  GachexieI 

NEIIRASTHËNIE,  ne 

Défervescence  dans  les  fièvres 
infectieuses,  puerpérales,  érésypale'. 
typhoïdes,  scarlatines,  etc. 


Connaissez-vous,  DOCTEUR,  une  pommade  iodée  qui  ne  tache  pas 

LA  PEAU,  ET  nTrriti  .jamais  l’épjdeeme  ?  II  p’y  en  a  qu’une  “  LTODEX  " 

MASSAGE  Renferme 

ADÉNITES  1  ^  "" 

ARTHRITES  d'iodé  libre. 

ET  TpHTïs  ETS 

indications 

Non  caustique, 

*■  IODE  Très  actiue. 

PROTÉINE  VÉGÉTALE  IODÉE 

en  tablettes  dont  chacune  contient 

5  CEIVTÏGÏIAlÎMIIMES  i>’IOI>E 

GRANDE  ACTIVITE  PHYSIOLOGIQUE 

PAS  D’IODISME 

Echant.  et  Uttérat.  sur  demande.  —  Pierre  LOUDENOT,  Pharmacien,  30^  B*^.  de  Strasbourg,  PARIS 

GLUCOSIDE  SOLUBLE  DU  CASCARA  SAGRADA 

Régrularise  les  fonctions  de  l’Intestin 

ACTION  LENTE,  SANS  COLIQUES,  SANS  ACCOUTUMANCE 

Constipation  chronique  :  comprimés  à  o  gr.  os 
Atonie  intestinale  post-opératoire  :  Ampoules  à  o  gr.  so 

ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  : 

SOCIÉTÉ  pour  l’INDüSTfilE  CHIMIQUE,  Départeni.  pharm.  SAINT-FONS  (Rhône), 


iODO-MATSINE 


1 


Le  Nouveau 

^rniLLOT 

CLAEANS" 

CEINTURE  IDÉALE 

Affections  abdominales, 
Obésité  chez  l’Homme 
et  chez  la  Femme 


Etall‘“  A.  CLAÏEHffi,  234,  Fg.  St-Martin,  PARIS 


kODTTES  LIVONlElSS 

,  ds  TROUEHE-PERRET 

I  (Créosote,  Goudron  et  Tolu) 


P” 

11' 

La  Bemède  le  pins  puissant  contre  lei 
Affections  des  voies  respiratoires. 
Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 
e.  TEOUETTE,  15.  rue  des  Immeubles-Iadustriele.  PARIS 


ALBUMINATE  OE  FER  UPRAÜE 

Chloro-anémie.  —  »  cuillerée  par  repas. 
Paris,  CoiLinetC'»,  49.  r.  de  Maubeuçe,  et  Ph'*'. 
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BLEXNOBliElE 

Capsules 
de  Santal  Midy 

I  à  l’Essence  pure  de  Santal  de  Mysore 


Suppression  de  la  douleur. 
Disparition  des  Écoulements, 
Maladies  des  Voies  urinaires  : 
Cystite,  Catarrhe  de  la  Vessie,  etc 
I  PARIS,  8,  Rue  Vivienne. 


Adj.  s.  1  encli.  ai  avr,, 2 h.,  ét.  M'de  la Marniehee, 

CHATEÀÜ  0^  WISON-ROUfiE 

à  «AGNY,  St.  Louis  XIII,  comm.,  dépend.,  parc, 
pêche,  ('ont.  ;  10442ni.  Mise  à  prix  ;  Soooofv. 


ALIMEHTATIOHtaMAUDES 


Suc  DE  VIANDE  ADRIAN 

Une  cuillère  &  bouche  équivaut  à  125  gr.  de  viande. 

P  (DE  VIANDE  ADRIAN 
OUDRES  DE  BIFTECK  ADRIAN 
(deLENTILLES  ADRIAN 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  M.  Gautier,  pro¬ 
fesseur  à  la  Faculté  de  médecine  de  l’Université  de  Paris,  est 
admis  à  faire  valoir  ses  droits  à  une  pension  de  retraite,  à 
partir  du  28  septembre  1912,  pour  cause  d’ancienneté  d  âge  et 
de  services. 

Par  suite  de  nécessités  de  service,  M.  Gautier  cessera  ses 
fonctions  le  i""  novembre  1912. 

M.  Gautier  est  nommé  professeur  honoraire,  à  partir  du 
i"  novembre  1912. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  BORDEAUX.  -  M.  Coyne, 

professeur  à  la  Faculté  de  médecine  et  de  pharmacie  de  i  Uni¬ 
versité  de  Bordeaux,  est  admis  à  faire  valoir  ses  droits  à  une 
pension  de  re'raite,  à  partir  du  12  septembre  1912,  pour 
cause  d’ancienneté  d’âge  et  de  services. 

Par  suite  de  nécessités  de  service,  M.  Coyne  cessera  ses 
fonctions  le  i"'  novembre  1912. 

M.  Coyne  est  nommé  professeur  honoraire  à  partir  du 
i"  novembre  1912. 

—  M.  Démons,  professeur  à  la  Faculté  mixte  de  médecine 
et  de  pharmacie  de  l’Université  de  Bordeaux,  est  admis  à 
faire  valoir  ses  droits  à  une  pension  de  retraite  à  partir  du 
Il  septembre  1912. 

Par  suite  de  nécessités  de  service,  M.  Démons  cessera 
ses  fonctions  le  !"'■  novembre  1912. 

M.  Démons  est  nommé  professeur  honoraire  à  partir  du 
i'”'  novembre  1912. 

—  Lyon.  —  M.  Savy,  docteur  en  médecine,  est  chargé,  du 
1"  avril  au  3o  octobre  1912,  des  fonctions  d’agrégé. 

—  Toulouse.  —  M.  Maurel,  professeur  à  la  Faculté  mixte 
de  médecine  et  de  pharmacie  de  l’Université  de  Toulouse, 
fst  admis  à  faire  yaloip  sep  droits  à  une  pension  de  retraite,  à 


partir  du  i"''  mai  1912,  pour  cause  d’ancienneté  d’âge  et  do 
services. 

Par  suite  de  nécessités  de  service,  M.  Maurel  cessera  se.s 

fonctions  le  i"’ novembre  1912. 

_ M.  Frébault,  professeur  à  la  Faculté  mixte  de  médecine 

et  de  pharmacie  de  l’Université  de  Toulouse,  est  admis  à  la 
retraite,  à  partir  du  i"'' novembre  1912,  pour  cause  d’ancien¬ 
neté  d’âge  et  de  services. 

Par  suite  de  nécessités  de  service,  M.  Frébault  cessera  ses 
fonctions  le  i®"  novembre  1912. 

M.  Frébault  est  nommé  professeur  honoraire  à  partir  du 
i""  novembre  1912. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  LiMOGES.  —  M.  Raymond,  sup¬ 
pléant  des  chaires  d’anatomie  et  de  physiologie,  est  chargé, 
en  outre,  pendant  le  second  semestre  de  l’année  scolaire  1911- 
1912,  d’un  cours  d’histologie. 

—  Marseille.  —  M.  Monges,  docteur  en  médecine,  _  est 
institué,  pour  une  période  de  neuf  ans,  suppléant  des  chaires 
de  pathologie  et  de  clinique  médicales. 

_ Nantes.  —  M.  Montfort,  professeur  à  l’Ecole  de  plein 

exercice  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Nantes,  est  admis  à 
faire  valoir  ses  droits  à  une  pension  de  retraite,  à  partir  du 
2  septembre  1912,  pour  cause  d’ancienneté  d’âge  et  de  ser- 
vices.  '  .  , 

M.  Montfort  est  nommé  professeur  honoraire  a,  partir  du 
i®”  novembre  1912. 

A  PROPOS  DE  LA  PÉRENNITÉ  DE  l’aGRÉGATION.  —  Un 
journal  de  médecine  parisien  ayant  émis  l’opinion  que  «  les 
agrégés  provinciaux  ne  voient  aucun  inconvénient  à  tarir  la 
source  de  l’agrégation  pour  en  rester  les  seuls  bénéficiaires  », 
les  agrégés  ‘de  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux  réunis  en 
assemblée  le  C  mars  1912  ont  voté  un  ordre  du  jour  dans  lequel 
ils  «  protestent  à  l’unanimité  contre  celte  interprétation  abu¬ 
sive  et  tendancieuse  de  l’attitude  qu’ont  prise  les  agrégés  de 
province  dans  la  question  dé  la  pérennité; 

Et  pour  qu’il  n’y  ait  aucune  équivoque  possible,  rappellent 
que  des  calculs  minutieux  ont  établi  que  la  réduction  du  recru¬ 
tement  résultant  de  la  pérennité  serait  seulement  d’un  tiers; 
que  la  réforme  des  études  médicales  nécessite  la  création  de 
nouvelles  places  d’agrégés  supérieure  à  ce  chiffre  ;  que  cette 
néi-ennité  ne  risque  donc  point  de  tarir  la  source  de  l’agréga¬ 
tion.  » 

Cet  ordre  du  jour,  communiqué  aux  autres  sociétés  d  abré¬ 
gés  de  province  (Lyon,  Montpellier,  Toulouse,  Nancy,  Lille), 
a  été  accepté  à  l’unanimité  par  elles,  soit  intégralement,  soit 
avec  des  modifications  de  rédaction  qui  concourent  au  même 
résultat  protestataire. 

CLINIQUE  NATIONALE  OPHTALMOLOGIQUE  DES  QUINZE- 
viNGTS.  —  Conférences  d’ophtalmologie.  —  A  partir  du 
16  avril,  defs  çQijférenpef?  ayec  présejifationde  malades  seron^ 
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faites  tou&les  mardis^  à  deux  heures  à  la  clinique  des  Quinze- 
Vingts,  par  MM.  Chevallereau,  Valude,  Kalt  et  Chaillous. 
Consultations  et  opérations  tous  les  jours,  à  Une  heure. 
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Annales  des  maladies  vénériennes.  —  (N“  i,  janv.  1912.)  J. 
Nicolas  et  H.  Moutot  :  Un  an  de  pratique  du  «  606  »  à 
la  clinique  vénéréologique  de  l’Antiquaille  de  Lyon.  —  A. 
Lévy-Bing  et  L.  Dürceux  :  Deux  cas  d’ictère  consécutifs  à 
des  injections  intraveineuses  de  salvarsan.  —  Broqdin  : 
Conséquences  de  la  confiance  dans  le  traitement  par  le  606. 

—  (N°  2,  fév.)  H.  Gougerot  et  Parent  ;  Thérapeutique 
antisyphilitique  et  réaction  de  Wassermann  [suite],  —  Tan- 
tard  et  Fleig  ;  Les  prostatites  chroniques  blennorragiques.  ■ 
Leur  traitement,  particulièrement  par  les  rayons  X.  —  A. 
Lévy-Bing,  L.  Ddrceux  et  Dogny  :  Etude  du  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien  chez  les  syphilitiques  traités  par  le  salvarsan. 

—  Melun  :  Ancien  syphilitique  traité  par  l’arsenobenzol.  , 
Réinfection  syphilitique.  —  (N“  3,  mars.)  Alberto  Serra  : 
Contribution  àl’étüde  de  l’ulcère  blennorragique.  —  Pas¬ 
cal  :  Un  an  de  pratique  du  606.  —  Gabriel  Coulon  ;  Thy¬ 
roïdite  syphilitique  tertiaire.  —  Albert  Mouchet  et  Bri- 
couT  :  Arsenobenzol  et  hémorragies  post-opératoires.  — 
(N“4,  avril.)  Gougerot  et  Parent  :  Thérapeutique  antisy¬ 
philitique  et  réaction  de  Wassermann  [fin]. 

Boston  medical  and  sùrgical  Journal.  —  (Vol.  CLXVI, 
n°  6,  8  fév.  1912.)  John  B.  Hawes  :  La  responsabilité  delà 
■profession  médicale  dans  le  diagnostic  précoce  et  le  prompt 
traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  (Discussion)  (avec 
i3  tableaux).  —  Francis  P.  Mac  Carthy  :  L’influence  de 
la  race  sur  la  prédisposition  à  la  tuberculose  (i  tableau). 

—  Samuel  T.  Orton  :  Nouvelles  observations  sur  la  trans¬ 

mission  des  maladies  par  les  mouches  au  Worcester  State 
hospital  Massachusetts,  1911  (1  figure). — Lloyd  T.  Brown  : 
L’inefficacité  des  lits  ordinaires  pour  assurer  le  repos  ; 
leur  correction  par  un  support  pour  les  cuisses  (avec 
3  figures).  — (N“  7,  17  fév.)  E.  G.  Brackett  :  Une  étude- 
sur  les  différentes  manières  d’aborder  la  hanche  surtout 
dans  les  opérations  d’ostéotomie  curviligne  du  grand  tro¬ 
chanter  et  les  arthrodèses  (avec  3o  figures).  ^ —  Williams 
H.  Davis  ;  La  prévention  de  la  mortalité  infantile  par 
l’allaitement  au  sein  (avec  5  tableaux).  —  F.  J.  Cotton  et 
Alex.  M.  Burgen  :  Cas  rare  de  kyste  du  foie  avec  une 
morale.  —  Robert  M.  Green  :  Trois  cas  curieux  :  kyste  du 
foie  (i  figure),  hernie  étranglée  interne  et  volvulus  compli¬ 
quant  une  grossesse,  torsion  aiguë  d’un  hydrosalpinx  com¬ 
pliquant  une  grossesse  (2  figures),  ^ 

Thérapie  der  Gegen-wart.  —  (Heft  i,  1912.)  —  O.  Mm- 
ko.wski  ;  Considérations  sur  l’emphysème  du  poumon.  — 
L.  Kuttner  :  Du  diagnostic  différentiel  des  neuroses  de 
l’estomac  et  leur  rapport  avec  le  traitement.  —  H.  Hoch- 
kam  :  Sur  le  traitement  des  inflammations  aiguës  ou  subai¬ 
guës  des  articulations  par  extension.  —  K.  FrAnz  :  De  la 
clinique  de  la  péritonite  puerpérale  (avec  4  courbes).  — 
B.  Heine  ;  Sur  1’  «  oto-sclérose  », ainsi  connue.  - —  (Heft  2.) 
Ad.  CzERNY  :  Contribution  à  l’étude,  à  la  thérapeutique  du 
■foie.  —  O.  Minkowski  ;  Considérations  sup  l’emphysème 
pulmonaire  (Æn).  —  L.  Kuttner  :  Sur  la  différenciation  de 
la  neurose  du  foie-  et  sés.  liens  avec  le  traitement.  — 
S.  Meidner  :  L’emploi  de  la  radiothérapie  dans  des  tumeurs 
de  mauvaise  nature.  —  Wolfgang-Siegel  :  Etablissement 
de  bains  :  vibrb-fnaàsâge  pat  vibrations  dans  l’asthme.  — 
Rômer  :  Du  strabisme  et  de  son  traitement  (^n).— (Heft3.) 
Umber  ;  Traitement  de  la  phosphaturie  par  l’atropine.  — 
L.  Syllaba  :  La  bronchite  aiguë  dans  l’influenza  chez  des 
adultes.  — -  R,  Hahteluste  :  Sur  l’influence  de  divers 
modes  d’alimentation  et  l’emploi  de  légumes  hydratés.  — 


B-  Laguer  :  Sur  l’expérience  de  la.  radio-activité,  des 
sources  thermales  de  Wiesbaden  au  point  de  vue  de  leur 
valeur  thérapeutique.  —  Martingnosmann  :  Sur  la  diop- 

trique  d’un  estomac  lésé.  , 

Journal  de  médecine  interne.  -7-  (N°  4,_  10  fév.  1912.) 
Mouneyrat  :  De  la  toxicité  du  dioxydiaminoarsenobenzol. 

_  (N°  5,  20  fév.)  Terrien  :  Tuberculose  oculaire  et  son 

traitement.  —  (N'  6,  2g  fév.)  E.  Barié  ;  Symptômes,  dia¬ 
gnostic  et  traitement  de  la  symphyse  du  péricarde. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N°  5,  3  fév.) 
VoiTUBiEZ  et  Carlos  Lepoutre  :  Rétention  due  à  un  fibrome 
sous-muqUeux.  Insuffisance  du  curettage.  Hystérectomie 
précoce.  Guérison.  —  G.  Villette  :  Sigmoïdite  aiguë. 
Opération.  Guérison. 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N»  5,  i"  fév.  1912.) 
Depage  :  Leçon  inaugurale  de  la  chaire  de  clinique  chirur¬ 
gicale  de  l’hôpital  Saint-Pierre.  —  Léon  Dekëyseh  :  La 
physiothérapie  du  lupus  [suite] .  —  (N“  6,  8  fév.)  Buys  : 
Réactions  vestibulaires.  —  Léon  Dekeyser  :  La  physio¬ 
thérapie  du  lupus.  —  (N'*  7,  i5  fév.)  Georges  Bouché  :  Un 
nouveau  cas  de  méningite  cérébro-spinale  à  méningocoque 
de  Weichselbaum.  Sérothérapie.  Guérison.  —  Léon  De- 
itEYSER:  La  physiothérapie  du  lupus  (/în).-— (N'  8,  22  fév.) 
DblcoUrt  :  Leçon  d’introduction  au  cour.s  d’hygiène  infan¬ 
tile  professé  à  î’université  de  Bruxelles.  —  (N"  9,  29  fév.) 
Daniel  :  Médecine  congolaise. 

Lyon  chirurgical.  —  (N”  2,  i"  fév.  1912.)  L.  Bérard  et 
P.  Vignard  :  De  l’appendicite  toxique.  —  Urbain  Guinard  • 
Deux  cas  de  résection  pour  ostéosarcome  présumé  malin 
des  os  longs  (3  flg.).  F.  Gentil  :  Empalement.  Fistule 
recto-urétro-vésicale  consécutive.  Guérison  (3  fig.). 

Ch.  Lesieur  et  J.  Marchand  :  A  propos  d’un  cas  de  sporo- 
trichose  osseuse  primitive  suivi  d’autopsie  (3  fig.).— -  V. 
Rochet  et  J.  Reynard  :  Note  sur  un  cas  de  cathétérisme 
urétéral  chez  une  fillette  de  sept  ans. 

Lyon  médical.  —  (N»  5,  4  fév.  1912.)  A.  Poncet  et  R.  Le- 
RICHE  :  La  tuberculose  inflammatoire  de  la  peau.  —  (N"  6, 

1 1  fév.)  Ch.  LesiEuR  :  La  submatité  de  la  base  droite,  signe 
de  fièvre  typhoïde.  —  Gayet  :  Le  traitement  chirurgical  de 
la  pachyméningite  hémorragique.  —  (N°  7,^18  fév.)_ViL- 
LARD  ;  Cancer  étendu  du  pharynx  et  de  lâ  partie  supérieure  ' 
du  larynx.  —  A.  Chalibr  et  H.  Fayol  :  Cholépéritoine  vo¬ 
lumineux  enkysté  dans  la  loge  inter-hépato-diaphragma- 
tiquê  droite.  —  (N”  8,  25  fév:)  CarlE  :  L’arsenobenzol. 
Quelques  résultats  personnels.  Essai  de  mise  au  point. 

Revue  de  la  tuberculose.  —  (N'  i,fév.  1912.)  M“' Fuchs- 
WoLFRiNG  :  Le  traitement  de  la  tuberculose  par  IK  (corps 
immunisants  de  Cari  Spengler).  Comparaison  avec  les  ré¬ 
sultats  obtenus  par  la  cure  sanatoriale  ou  combinée  avec  le 
traitement  tuberculinique.  —  F.  Dumarest  et  F.  Maignon  ; 
Influence  de  la  transplantation  climatérique  et  de  l’état 
évolutif  actuel  sur  les  combustions  organiques  des  tuber¬ 
culeux  pulmonaires.  —  Milhit  :  Tuberculose  des  capsules 
surrénales. 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie. 

—  {N“  4,  27  janv.  1912.)  E.-J.  Mouhe  ;  Faits  cliniques  : 
1“  Epithélioma  de  l’épiglotte;  ablation  par  la  voie  trans¬ 
hyoïdienne;  2“  Papillome  diffus  du  larynx;  transformation 
maligne;  Opération,  thyrotomie;  laryngostomie;  laryngec¬ 
tomie.  —  (N“  5,  3  fév.)  Bichaton  :  Deux  cas  de  lupus  nasal 
traités  par  le  paramonochlorophénol  pur. 

Revue  de  chirurgie.  —  (N®  2,  10  fév.  1912.)  A.  Poncet  et 
R.,  Leriche  :  Tuberculose  inflammatoire  et  cancers  épithé¬ 
liaux.  —  S.  d’Estb  :  La  technique  de  l’amputation  de  la 
mamelle  pour  carcinome  mammaire  (20  fig.)'.  —  E.  Quénu  : 
Etude  critique  sur  les  fractures  du  cou-dé-pied.  (64.  %•)'-' 
A.  Chalier  et  J.  Murard  :  Région  termino-aor- 
tique  et  ligature  de  l’artère  iliaque  primitive  et  des  autres 
vaisseaux  de  la  région  (6  fig-,).  —  E:.  Marquis  '..La  d,ésiA.- 
fection  exclusive  des  mains  par  l’alcool  sans  lavage  et  sans 
savonnage  préalables.  —  G.  Pascalis  :  "Tumeurs  de  l’angle 
ponto-cérébelleux,  indications  opératoires  et  traiteynent 
chirurgical  (14  fig.). 
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Cultore  pure  de  Ferments  lactiques  bulgares  sur  milieu  végétal 


GINGIVO-STOMATITES  DYSENTERIES 

GASTRO-ENTÉRITES  t/ÆS.’  INFECTIONS  HÉPATIQUES 

DIARRHÉES,  CONSTIPATIONS  DERMATOSES,  FURONCULOSES 

Prophylaxie  de  la  FIÈVRE  TYPHOÏDE  et  du  CHOLÉRA 


Sucer  DEUX  COMPRIMÉS  de  Bulgarine  ou  boire  un  verre  à  madère  de  BOUILLON  de  Bulgarine 
une  demi-heure  avant  le  repas. 


Phosphates  et  diastases  des  Céréales  germées 


ENTÉRITES  et  DYSPEPSIES  . 


salivaires  et 
^  pancréatiques 

Prépàration  BOUILLIES  MALTÉES 

PALPITATIONS  d’origine  digestive 

DIGESTION  RAPIDE  « 


TUBERCULOSES,  RACHITISMES 
NEURASTHÉNIES 
SURALIMENTATION 
î  FECULENTS 


Cïroquer  DEUX  COMPRIMÉS  d’Amylodiastase  ou  prendre  deux  cuillerées  à,  café  de  Sirop  Amylodiastase 

après  les  repas. 

préparation  des  bouillies  :  délayer  une  cuillerée  à  café  de  Sirop  Amylodiastase  dans  la  bouillie  très  chaude  mais  non  bouille  -^- 


Préparés  par  le  “  laboratoire  4es  Perwents  ”  i  THEPENIIR,  2,  boul.  des  Filjes-da-Gabaire,  PARIS 
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OLINIQUB  CHIRUROICALB 

(Hoiel-Dietj  de  Lyon.) 


ÀCm'OlHïCOSE  CFBVICO-FACIAIE  GAECHE 

Par  M.  le  professeur  A.  PONCET  (î). 

Messieurs, 

Pour  la  deuxième  fois  cette  année,  et  à  un  assez 
court  intervalle,  je  vais  vous  pi’ésenter  un  cas  d’ac- 
linomycose  cervico-faciale.  Vous  devez  en  effet  vous 
familiariser  avec  une  affection  relativement  fré¬ 
quente  trop  souvent  encore  méconnue  surtout  par 
des  médecins  qui  n’ont  pas  eu  la  bonne  fortune  d’en 
observer  des  cas  cliniques  et  dont  il  importe  pour¬ 
tant  de  faire  le  diagnostic,  puisque  de  lui  dépend  la 
mise  en  pratique  d’une  thérapeutique  féconde  en  ré¬ 
sultats. 

Il  s’agit  ici  d’une  malade  de  vingt  et  un  ans  ré¬ 
cemment  entrée  dans  le  service  de  chirurgie  de  l’hô¬ 
pital  de  la  Croix-Rousse  et  que  mon  ancien  assistant. 
M.  le  docteur  Delore,  a  bien  voulu  adresser  à  ma 
clinique. 

Cette  jeune  femme  ne  présente  dans  les  antécé¬ 
dents  héréditaires  ou  personnels  rien  qui  mériP 
d’être  signalé.  Notons  pourtant  que  la  malade  habiP 
la  Bresse,  pays  de  céréales,  au  climat  humide. 

Dans  notre  Traité  de  l’actinomycose  nous  avons 
avec  M.  Bérard  {2).rapporté  plusieurs  cas  de  ce  genre 
observés  près  de  nous,  précisément  dans  ce  coin  de 
la  France. 

De  plus,  en  sa  qualité  de  fermière,  notre  malade 
possède  et  soigne  du  bétail,  des  vaches  notamment. 
Vous  n’ignorez  pas,  messieurs,  la  fréquence  de  1  ac¬ 
tinomycose  chez  les  bovidés,  non  plus  que  la  pullu¬ 
lation  du  champignon  rayonné  sur  la  paille  et  les 
différents  herbages  qui  constituent  la  nourriture 
habituelle, des  bestiaux. 

Ces  faits  méritaient  d’être  signalés.  Ils  nous  ren¬ 
seignent  sur  l’origine  probable  de  l’affection  qui 
amène  notre  malade  à  l’hôpital. 

Jusqu’ici  la  patiente  avait  joui  d’une  bonne  santé 
lorsque,  au  mois  d’août  dernier,  elle  se  mit  à  souffrir 
au  niveau  de  la  moitié  gauche  de  la  mâchoire  infé¬ 
rieure,  tout  particulièrement  dans  la  région  angulo- 
inaxillaire.  Une  tuméfaction  apparut,  et  comme  du 
côté  malade  s’implantaient  plusieurs  dents  cariées, 
fluxion  et  douleurs  furent  tout  naturellement  mises 
au  compte  du  mauvais  état  de. la  dentition. «C’est  là, 
messieurs,  une  erreur  facile  et  que  vous  veri’ez  com¬ 
mettre  d’aulant  mieux  que  carie  dentaire  et  actino¬ 
mycose  sont  fréquemment  associées,  l’une  des  affec¬ 
tions  étant  sous  la  dépendance  de  l’autre.  Le  mauvais 
état  des  dents  favorise,  en  effet,  dans  une  certaine 
mesure  le  développement  de  l’infection  actinomyco- 
sique  ;  en  pareil  cas,  en  effet,  il  existe  souvent  des 
ulcérations  de  la  muqueuse  buccale,  le  rebord  gin- 


(i)  Leçon  recueillie  par  M.  le  docteur  L.  Arnaud,  prosecteur  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

(aj  Traité  clinique  de  l’actinomycose  humaine,  par  MM.  A.  Pon- 
cet  et  L.  Bérard,  Paris  .1898,  Masson  éditeur. 

tous  droits  de-  reprodiLclinn  réservés. 


gival  est  altéré,  les  cavités  alvéolaires  béantes,  au¬ 
tant  de  portes  ouvertes  qui  permettront  à  1  actino- 
myces  accidentellement  introduit  dans  la  bouche  de 
pénétrer  dans  les  tissus  ,  et  d’y  pulluler  désormais  à 
son  aise. 

Quel  que  soit,  dans  l’apparition  de  l’actinomycose, 
le  rôle  joué  par  le  mauvais  état  de  la  dentition,  chez 
notre  malade  l’appareil  dentaire  parut  uniquement 
en  cause.  Cette  manière  de  voir  réglait  le  traitement; 
trois  molaires  cariées  dont  une  dent  de  sagesse  fu¬ 
rent  arrachées;  tout  semblait  donc  devoir  rentrer 
dans  l’ordre  ;  il  n’en  fut  rien.  Après  une  améliora¬ 
tion  de  quelques  jours,  les  douleurs  réapparaissent, 
la  gêne  fonctionnelle,  le  trismus  surtout  augmentent, 
cependant  cjue  s’accroît  la  tuméfaction  angulo-maxil- 
laire. 


Fig.  I.  —  Actinomycose  suppurée  cervico-faciale  droite. 
(Forme  angulo-maxillaire.) 


Une,semblable  évolution  est  significative,  et  j’at¬ 
tire,  messieurs,  votre  attention  sur  ce  point.  Tandis, 
en  effet,  que  dans  les  accidents  d’origine  dentaire 
l’avulsion  des  dents  malades  fait  rapidement  cesser 
les  accidents,  en  cas  d’actinomycose,  au  contraire, 
cette  manière  de  faire  ne  procure  qu’un  soulagement 
momentané.  Je  dirai  même  qu’après  un  semblant 
d’amélioration  les  accidents  reprennent  déplus  belle. 
Dans  les  tissus  cruentés,  traumatisés  par  l’extrac¬ 
tion  des  dents,  le  champignon  renfermé  pullule  plus 
aisément,  et  il  semble  que  tout  traumatisme  local 
donne  un  coup  de  fouet  à  l’affection  actinomyco- 
sique  si  bien  qu’il  faut  être  sobre  de  toutes  manœu¬ 
vres  sur  la  cavité  buccale  dès  que  l’on  a  quelque  rai¬ 
son  de  soupçonner  une  actinomycose. 

Donc,  malgré  et  peut-être  à  cause  de  l’interven¬ 
tion  malencontreuse  du  dentiste,  l’étatlocal  ne  faisant 
que  s’aggraver,  la  malade  fut  dirigée  sur  1  hôpital  de 
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hi-  Crèîx-RousBë  et  hospitalisée  dans  le- service  de 
chirurgie  de  M.  le  docteur  Delore. 

Lé -diagnostic  d’actihomycose  était  alors  évident. 
Il  êxiStàît  ùne  tuméfaction  étendue  à  la  joue  et  à  la 
région  sous-maxillaire,  rouge,  violacée,  -d’aspect 
indàhïmatoire,  dhine  consistance  cartonneuse  carac¬ 
téristique,  sans  tendance  à  la  suppuration.  Les  signes 
cliniques  de  l’affection  se  sont  encore  précisés  dans 
lès  jours  suivants,  lie  ci  de  là,  en  certains  endroits, 
sont  apparus  des  points  mamelonnés  fluctuants 
tranchant  par  leur  coloration  et  leur  consistance  sur 
le  reste  de  la  tumeur.  M.  Delore  a  incisé  et  curetté 
les -points  prêts  a  s’ouvrir  au  dehors.  Il  s’en  est 
échappé  non  du  pus  mais  un  liquide  caractéristique 
séro-sanguinolent  contenant  de  petits  amas  puri- 
forines  ayant  tout  l’aspect  de  grains  jaunes,  et  de  fait 
l’examen  microscopique  de  la  sérosité  pratiqué  au 
lahoratoii’e  de  parasitologie  de  M.  le  professeur 
Guiart  a  révélé  de  façon  certaine  la  présence  du 
champignon  rayonné.  Il  s’agit  donc,  à  n’en  pas  dou- 
ler,  d’une  actinomycose,  et  l’examen  microscopique 
vient  par  surcroît  confirmer  les  renseignements 
fournis  par  la  clinique. 

'  .l’ajoute  que  si  la  présence  d’éléments  spécifiques 
affirme  de  façon  formelle  un  diagnostic  d’actinomy- 
Cose,  par  contre  leur  défaut  ne  saurait  infirmer  la 
nature  mycosique  d’une  affection;  la  recherche  du 
parasité  est  souvent,  en  effet,  -  difficile  ;  un  grand 
Iiombre  de  préparations  peuvent  être  faites  en  vain. 
Il  faut  savoir  aussi  que  le  traitement  ioduré  a  parfois 
tôt  fait  de  faire  disparaître  les  actinomyces,  et  en 
pareil  cas  l’examen  microscopique  ne  saurait  le  plus 
souvent  donner  de  résultats  ;  ainsi  en  a-t-il  été  pour 
cette  malade  :  chez  elle  les  grains  jaunes  qui  au  dé¬ 
but  abondaient  ont  disparu  en  totalité  après  six  jou^s 
de  médication  par  l’iodure  de  potassium. 

Constater  la  présence  de  l’actinomyces  n’est  donc 
pas  toujours  chose  possible,  ni  non  plus  nécessaire, 
et  dans  les  cas  typiques  un  examen  microscopique 
négatif  ne  saurait  nous  empêcher  de  port(;r  un  dia- 
g-nostic  positif  que  révolution  ultérieure  de  la  mala¬ 
die  viendra  confirmer. 

Si  vous  le  voulez  bien,  messieurs,  nous  allons 
maintenant  examiner  ensemble  notre  malade.  Elle 
présente  actuellement  une  tuméfaction  rouge  vio¬ 
lacé  qui  occupe  à  la  fois  les  régions  maxillaire  et 
génienne  gauches.  Cette  tuméfaction  est  considé¬ 
rable  et  sa  coloration  vive  a  un  aspect  si  nette¬ 
ment  inflammatoire  qu’un  observateur  peu  averti 
pourrait  être  tenté  d’y  plonger  un  bistouri.  Nous  n’en 
ferons  rien,  messieurs  :  une  profonde  incision  n’éva¬ 
cuerait  pas  une  goutte  de  puis. 

A  la  palpation  la  tuméfaction  a  une  dureté  carton- 
n euwiî  ca-ractéristique.  La  eonfûstanee  en  est-  uniforme , 
il  n’y  a  -pas  d'endroits  rawnoi'lis  et-il  -ne  ■saurait  être 
q-uestion-de  suppuratién.- Ai-jé  besoin  été  vous  dire, 
qu’a. quatre  mois  de  son  ‘d^ut  un  adéno-phlegmon 
serait  depuis  longtemps  passé  à  la  suppuration.  Cette 
évolution  lente,  ce  peu  de'téaidance  à  sirppurer  sont 
particuliers  à, l’actinomycosè  .  '  .  ,  ^ 

‘-IP^i-âîHeüré^et  é‘est  là  encore  nn  sy^inpt^^^  earaç- 
tëî4étiqiié-,  Ies  limites  de-î^  m  asse  inflammatoire  sont 
mâl-tiérinies»-  L’eiupàtement  s'étehd  à  distance,  ffl 


diffuse  en  liant  jusqu’à  l’arcade  zygomatique.  A  ce 
niveau  se  trouvent  deux  saillies  mamelonnées  fluc¬ 
tuantes,  d’aspect  pustuleux  apparues,  nous  dit-on, 
depuis  deux  jours,  en  tout  semblables  à  celles  que 
M.  Delore  a  déjà  curettées.  Ces  points  ramollis  seront 
ouverts  tout  à  l’heure  en  votre  présence  ;  vous  verrez 
probablement  s’en  écouler  une  sérosité  séro-sangui- 
nolente  parsemée  de  flocons  de  fibrine  puriformes 
pseudo-grains  jaunes  qu’il  faut  savoir  différencier 
d’avec  les  vrais  grains  jaunes  actinomycosiques. 

Il  n’existe  pas  d’adénopathies  et  la  malade  n’a  pas 
de  fièvre. 

Les  troubles  fonctionnels  consistent  surtout  en  un 
trismus  très  accusé.  La  malade  écarte  difficilement 
ses  arcades  dentaires,  la  parole  est  gênée  et  la  mas¬ 
tication  impossible.  J’insiste  sur  la  valeur  de  ce 
symptôme.  Il  est  pathognomonique  et  je  dirais  volon¬ 
tiers  qu’une  tuméfaction  angulo-maxillaire  dure,  mal 
limitée,  sans  tendance  à  la  suppuration  avec  trismus 
accusé  et  rebelle  doit  faire  songer  à  l’actinomycose. 

Avec  tous  ces  symptômes  le  diagnostic  d’actino¬ 
mycose  s’impose.  J’ajoute  que  le  traitemeiit  ioduré  a 
déjà  produit  une  légère  amélioration.  Si  la  tuméfac¬ 
tion  ne  s’est  pas  apparemment  encore  modifiée,  le 
trismus  s’est  atténué  e.t  la  malade  desserre  déjà  un 
peu  mieux  les  dents.  Je  ne  saurais  donc  m’arrêter 
à  l’étude  du  diagnostic  différentiel  de  l’affection  ici 
inutile  mais  dont  la  discussion  est  pourtant  néces¬ 
saire  dans  lés  cas  frustes,  peu  évidents. 

Je  ne  m’attarderai  pas  non  plus  sur  le  chapitre 
thérapeutique.  J’ai  déjà  eu  l’occasion  à  plusieurs 
reprises  de  vous  entretenir  à  ce  sujet. 

A  cette  heure  chez  notre  malade  un  traitement 
actif  a  déjà  été  mis  en  pratique.  M.  Delore  a  ouvert 
et  curetté  les  foyers  superficiels  en  voie  de  ramollis¬ 
sement  ;  des  attouchements  locaux  à  la  teinture  d’iode 
ont  été  faits  ;  à  l’intérieur  de  l’iodure  de  potassium  a 
été  administré  ;  les  doses  de  ce  médicament  jusqu’ici 
bien  toléré  pourront  être  augmentées  et  longtemps 
continuées  mais  par  intervalles,  pourtant  1  emploi 
en  sera  suspendu.  Le  traitement  ioduré  intus  et  extra 
constitue,  en  effet,  le  traitement  de  choix  de  l’affec¬ 
tion.  11  est  bon,  cependant,  dans  les  formes  rebelles, 
de  lui  associer  la  médication  arsenicale  administrée 
par  voie  digestive  ou  sous-cutanée  sous  forme  de 
cacodylate  de  soude. 

Bientôt,  pensons-nous,  l’amélioration  sera  mani¬ 
feste.  Nous  renverrons  alors  chez  elle  la  malade.  Je 
lui  conseillerai  volontiers  d’aller  et  de  venir  au  granc 
air  et  d’exposer  sa  lésion  au  soleil.  Le  parasite  de 
l’actinomycose,  en  effet,  comme  la  plupart  de  ses 
pareils,  paraît  particulièrement  sensible  à  1  action 
des  rayons  solaires  et  la  chaleur,  la  lumière  entraven 
dans  une  large  mesure  son  développement. 

Efgïacé  à  'toute  cette  théràpeiitiqiie  j’ose  espere.r 
cjue  sera  énràyëè  révplütion  '  d’hue  "  affectiôn  qu 
laissée  à  elle-même  ne  pourrait  que  s’aggraver. 

Messieurs,  à  la  fin  de  cette  leçon,  je  fais 
spiig  vQg.yeux  des  photographies^  de  malades  attein  ^ 
d’actinomycose,  entre  autres,  celle  médite  d  un  jpPP. 
sujet  habitant  lui  aussi  la  Bresse  qui  revient  de  tepiP 
en  temps  se  montrer  dans  le  seiNice  -  et  -  qui  es 
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aussi  porteur  d’une  actinomycose  angulo-faciale  ; 
c’est  là  de  beaucoup  la  localisation  élective  de  la 
maladie.  Ce  cas  est  absolument  superposable,  à  celui 
«ue  je. vous -décrivais  tantôt  avec  détails;  les  symp¬ 
tômes  se  bornaient  ici  à  une  tuméfaction  de  consis- 


-  Actinomycose  siippurée  c. 

(Forme  angulo-maxillai 

tance  caractéristique  et  à  un  trismus  accusé.  Je  ne 
saurais,  sans  redites,  développer  ces  points;  mais  ce 
portrait  mettra,  une  fois  de  plus,  sous  vos  yeux  une 
des  formes  les  plus  typiques  de  l’affection  que  vous 
serez,  le  cas  échéant,  en  mesure  de  reconnaître. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


DES  FRACTURES  DE  LA  DIAPHYSE  DU  FÉMUR  CHEZ  L  ENFANT 
ET  EN  PARTICULIER  DE  LEUR  TRAITEMENT 

Lus  l'ractiires  du  corps  du  fémur  (_i).  sont  parmi  les  plus  ù’c- 
'[Ucntes  de  l’enfancei  Toutes  les  statistiques  concordent  sui  '  c 
point.  Récemment  encore  le  professeur  Kirmisson  disait  qu  ü 
en  recevait  en  moyenne  iiS  à  3o  par  an  dans  son  service,  roi 
quatorze  mois  à  la  consultation  de  Bretonneau  sur  27  j  frac¬ 
tures  chez  des  enfants  entre  un  et  quinze  ans  que  nous  avons 
eues  à  traiter,  nous  relevons  43;  fractures  du  fémur  dont  4'  P®';' 
tant  sur  le  corps  de  l’os.  Nous  ne  trouvons  beaucoup. plus  fre-. 
quentes  que  les  fractures  des  os  de  l’avant-bras  (93.),  et  sensi¬ 
blement  égales  celles  des  os  de  la  jambe  (45),  de  la  clavicule 
(37}  et  du.  coude  (36)i  Maia  elles- tiennent  et  de  beaucoup  la 
tête  comme  fréquence  dans  les  fractures  des  nouveau-nés  et 
des  tout  petits. 


(i)  Nous  laissons  de  côté  les  fractures  du  col  dont  nous  a 
parlé  dans  un  précédent  article  (voir  le  traitement  des  fractures 
du  col  du  fémur  par  l’abduction  et  la  rotation  interne^  Gaz.  des 
idp.,  To  août  1911,  n°  90),,  ainsi  que  les  dpcollemnils  rpiphj  .saives 
dont  ihfstôiié  est  très  particulière. 


Tout  d’abord  on  péut  les  observer  dans  Je  cours  dë  la  vié 
intra-utérine  (70  p.  100  des  fractures  intra-utérines -sont des 
fractures  du  fémur).  M.  Kaisin  Loslever  en  a  récemment  rap- 
norté  un  bel  exemple  diagnostiqué  par  la  radiographie.  Uans 
ces  cas  il  s’agit  soit  d’une  chute  ou  d’un  coup  reçu  par  la 
mère  soit,  plus  souvent,  d’un  trouble  de  développement  de 
l’os.  Les  fractures  peuvent  alors  être  multiples,  et  se  preseiitêr 
au  moment  de  la  naissance  avec  un  degré  de  consolidation 
plus  ou  moins  avancé.  ^  -  i.,* 

‘  Un  autre  groupe  des  fractures  du  fémur  est  forme  par  les 
fractures  obstétricales.  C’est  dans  les  présentations  du  siege, 
mode  décomplété  des  fesses,  que  la  fracture  se  produiyd  ordi¬ 
naire.  Voici  comment.  Le  plus  souvent  il  s  agit  de  primipares 
en  travail  depuis  plusieurs  heures,  le  siege  est  engage  a  iond, 
l’accoucheur  qu’on  envoie  chercher  à  ce  moment  ne  peut 
arriver  à-  abaisser  un  pied  il  devra  se  contenter  d  extraire 
l’enfant  léS  .fuisses  et  Jes-  jambes  allongées  sur  1  abdomen  el 
le  thorax.  Biei^^neux  s’il  trouve  assez  de  place  entre  1  en¬ 
fant  et  le  bassitiT^'ur  couler  ses  index  ou  des  lacs  dans  le  plis  - 
inguinaux  pour  opérer  des  tractions.  Souvent  il  n  arrive  a 
infroduire  que  des  crochets  métalliques.  11  tire  alors  long¬ 
temps  et  vigoureusement  sur  la  partie  supérieure  - du  femui 
tant  que  les  tractions  ont  lieu  sensiblement  dans  i  axe  de  la 
diaphyse  la  fracture  ne  se  produira  pas,  tout  au  ' 

faire  jouer  un  rôle  à  ces  tractions  dans  la  Production  ^de 
quelques  cas  de  luxation  congénitale  de  la  hanche  chez  des 
sujets  manifestement  prédisposes  par  une  malformation  du 
cotyle.  Mais  si  dans  un  faux  mouvement  1  accoucheur  ne  tuant 
plus  dans  l’axe,  plus  souvent -si  la  mere  non- endormie  ou 
insuffisamment  endormie  fait  un  mouvement  brusque  de  toi- 
sion  de  son  bassin,  le  fémur  de  l’enfant  se  brise.  La  facture 
est  en  général  transversale,  sous-périostée ,  sans  grand  dep  a- 
oement.  Plus  rarement  on  peut  1  observer  dans  les  tentatives 
d’abaissement  du  pied  dans  les  présentations, du  siege  ou  les- 

^^Chez  le  nouveau-né,  comme  nous  l’avons 'dit,  la  fracture 
du  fémur  est  d’une  fréquence  considérable.  Quelquefois  c  est 
le  tout  petit  qu’on  laisse  maladroitement  tomber  de  son  Ut  OU 
d’uiie  chaise,  plus  souvent  c’est  dans  les  tentatives  de  marche 
fu’on  la  voit  se  produire.  Le  bebe  s  elanca  en  courant  et 
1  effondre  subitement  la  cuisse  repliée  sous  lui.  Il  se  produit 
alors  une  flexion  de  l’os  qui  tend  à  le  courber  a  sa  partie 
moyenne;  peut-être  aussi,  comme  le  pense  M.  Kirmisson,  a 
contraction  musculaire,  surtout  celle  du  grand  adiiucteur 
joue-t-elle  un  rôle  important  dans  1  inflexion  brusque  de  1  os. 

'  Il  n’est  pas  douteux  qu’il  existe  une  prédisposition  parti¬ 
culière  aux  fractures  chez  certains  petits  enfants,  prédisposi¬ 
tion  héréditaire  dont  la  nature  est  peu  connue.  Nous  avons  vu 
l’an  dernier  un  enfant  qui  se  brisait  le  fémur  pour  la  troisième 
fois.  Les  rachitiques  sont  prédisposés  aussi  aux  fractures, 
non  seulement  ils  incurvent  leurs  os,  mais  ils  les  brisent  faci¬ 
lement  en  général  au  sommet  des  courbures.  On  retrouve 
fréquemment  le  fait  dans  les  fractures  du  fémur,  nous  l  avons 
noté  6  fois  sur  les  cas  que  nous  avons  observes.- 

Dans  la  seconde  enfance  et  chez  1  adolescent,  les  fractures 
du  corps  du  fémur  deviennent  plus  rares,  surtout  comparati¬ 
vement  aux  autres  fractures.  Chez  radolesceiit,^  on  observe 
surtout  le  décollement  de  l’épiphÿse  inférieure  do  1  os.  O  esl 
après  la  première  enfance  que  l’on  voit  se  produire  certaines 
fractures  particulières  du  fémur.  Dans  le  ,;ours  de  la  coxnlg  <; 
le  fémur  très  atrophié  s.'  brise  assez  fréquemment  en  cas  ch' 
chute  lors  de  la  reprise  de  la  marche  dans  1  intericiii  de  I  ap¬ 
pareil.  Le  trait  de  fracture  siège  toujours  dans  le  tiers  111  te¬ 
neur  de  la  diaphyse,  e’est  une  fracture  sus-coiidylieinie  trans¬ 
versale  sans  déplacement.  De  même  dans  les  ankyliises  du 
genou,  consécutives  surtout  aux  tumeurs  blanches  du 
genou,  il  n’est  pas  rare  do  voir  se  prodiiirc-  des  Iraeturcs-sie- 
geant  presque  exclusivement  dans  la  jiarlie  lufer-ipure  -du 
fémur  (Kirmisson,  AulîrelS.  -na'nsres  luxations  congénitales 
de  la  hanche  on  peut,  très  exceptionnellement,  voir  se-  pio- 
duire  une  fracture  de  la  diaphyse  au  cours  des  manœuvres  de 
réduction  dans  les  cas  difficiles.  Au  contraire  il  n  est  pas  rare 
de  voir  une  fracture  de  la  partie  moyenne  du  fémur  se  pro¬ 
duire  lors  dés  changements  de  position .  L  os  P®  ; 

dant  plusieurs  mois  dans  le  plâtre  est  devenu  friable  comme 
du  ve?re  et  se  brise  parfois 
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tui-es,  de  même  que  celles  des  coxalgiques  et  des.  ankylosés 
du  genou  se  consolident  avec  une  remarquable  facilité. 

Rappelons  seulement  pour  mémoire,  les  fractures  sponta¬ 
nées  des  ostéomyélites  et  des  ostéosarcomes  qui  siègent  sou¬ 
vent  au  fémur  et  qui  sortent  du  cadre  de  notre  sujet. 

Quel  que  soit  l'âge  auquel  s’est  produit  la  fracture,  son 
siège  habituel  est  la  partie  moyenne  de  l’os,  parfois  l’union  du 
tiers  supérieur  et  du  tiers  moyen.  Sur  les  4t  cas  que  nojus 
avons  observés,  38  occupaient  cette  région  et  3  étaient  sus- 
condyliennes  (dont  une  chez  un  coxalgique  qui  s’était  déjà 
brisé  le  fémur  une  première  fois,  une  au  cours  de  l’enlèvement 
d’un  appareil  dans  une  luxation  congénitale,  la  troisième  trau¬ 
matique). 

On  peut  observer  au  fémur,  mais  bien  plus  rarement  qu’à 
l’avant-hras  par  exemple,  des  fractures  incomplètes,  en  bois 
vert,  le  plus  souvent  par  exagération  de  la  courbure  de  l’os, 
c’est-à-dire  à  concavité  en  arrière  et  en  dedans.  Le  plus  sou¬ 
vent  la  fracture  est  complète,  mais  dans  la  majorité  des  cas 
elle  est  sous-périostée  et  il  ne  se  produit  pas  de  déplacement. 

Dans  beaucoup  de  cas  la  fracture  est  transversale  (surtout 
dans  les  fractures  par  choc  direct,  écrasement  par  une  roue 
de  voiture,  etc.);  dans  d’autres,  elle  est  oblique,  taillant  le 
fragment  supérieur  en  biseau  aux  dépens  de  sa  face  interne 
et  postérieure.  Parfois,  en  particulier  nous  semble-t-il,  sur 
des  os  rachitiques  le  biseau  est  très  allongé  et  le  trait  de  frac¬ 
ture  parcourt  le  tiers  de  la  longueur  de  la  diaphyse. 

Dans  deux  cas  nous  avons  vu,  entre  le  fragment  supérieur 
et  inférieur,  un  petit  fragment  intermédiaire  triangulaire  pris 
seulement  aux  dépens  de  la  moitié  interne  de  l’os  et  résultant 
peut-être  de  l’éclatement  secondaire  du  fragment  inférieur 
sous  la  poussée  du  fragment  supérieur. 

La  disposition  de  ces  fragments  qui  se  voit  très  bien  à  la 
radiographie  si  l’on  a  soin  de  faire  faire  une  radiographie  de 
face  et  de  profil  a  son  importance,  car  le  raccourcissement  est 
en  général  d’autant  plus  grand  et  difficile  à  maintenir  que 
l’obliquité  du  trait  de  fracture  est  plus  grand. 

Les  déplacements  secondaires  varient  aussi  selon  le  siège 
de  la  fracture. 

Dans  les  fractures  du  tiers  supérieur,  le  fragment  supérieur 
entraîné  par  le  psoas  et  les  pelvitrochantériens  se  place  en 
abduction  en  même  temps  que  les  fessiers  le  portent  en  rota¬ 
tion  externe.  Le  fragment  inférieur  remonte  sous  l’action  de 
la  contraction  des  muscles  de  la  patte  d’oie  d  où  le  chevauche¬ 
ment;  les  adducteurs  et  le  pectiné  S’attirent  en  adduction  et 
rotation  externe  d’où  une  angulation  marquée,  une  déviation 
dé  la  cuisse  en  crosse,  en  dos  d’âne. 

Au  tiers  moyen,  lorsque  les  fragments  sont  taillés  en  biseau 
la  déformation  est  la  même,  mais  le  plus  souvent  moins  mar¬ 
quée,  il  y  a  surtout  du  chevauchement.  Au  tiers  inférieur  le 
fragment  inférieur  a  tendance  à  se  porter  en  arrière  tandis 
que  le  supérieur  vient  en  avant  et  en  dedans. 

Il  est  très  fréquent  qu’un  épanchement  sanguin  intraarticu- 
laire  du  genou  accompagne  les  fractures  de  la  diaphyse  fémo¬ 
rale  (Marjolin,  Gosselin,  Berger,  Kirmisson).  Quelle  que  soit 
l’explication  que  l’on  en  donne  cette  petite  complication  guérit 
spontanément  sans  laisser  de  traces. 

Le  diagnostic  de  ces  fractures  est  en  général  facile. 

Il  faudra  seulement  éviter  de  laisser  passer  inaperçue  une 
fracture  en  bois  vert  qui  se  traduit  seulement  par  une  incur¬ 
vation  du  membre,  un  peu  de  gonflement  et  une  douleur  vive 
en  un  point  bien  limité  de  l’os. 

Le  raccourcissement  se  mesurera  par  comparaison  de  la 
distance,  pointe  de  la  rotule  (interligne  du  genou),  sommet  du 
gland  trochanter  avec,  celle  du  côté  sain.  On  pourrait  être 
ciiibarrassé  pour  révalucr  dans  le  cas  de  fracture  double, 
(écrasement  par  une.  roue  de  voiture).  On' se  rappellera  que 
normalement  la  distance  pointe  de  la  rotule-sommet  du  tro¬ 
chanter  est  égale  à  la  distance  pointe  de  la  rotule-sol  (bord 
externe  du  pied  en  flexion  à  angle  droit).  Ce  qui  permet  d’ap¬ 
précier  rapidement  le  raccourcissement. 

Le  traitement  présente  parfois  de  sérieuses  difficultés  ce 
qui  a  donné  lieu  à  un  grand  nombre  de  méthodes  parmi  les¬ 
quelles  noüs  aurons  à  faire  un  choix. 

Eliminons  d’abord  la  réduction  sanglante,  l’ostéo-synthèse 
qui  ne  trouve', pas  d’applications  dans  la  fracture  du  fémur  de 
l’enfant.  Le  ifiassage  et  la  mobilisation  précoce  sont  inappli¬ 
cables,  le  ma^sagp  pouvant  entrainor  la  fonaation.de  cals 


'  exubérants  chez  les. enfants,  et  l’immobilisatiom  étant  indispen¬ 
sable  à  cause  de  leur  indoeikité. 

.  Il  reste  .les  appareils  à  extension  continue  et  les  appareils 
de  contention  dont  le  type  est  l’appareil  plâtré. 

L’extension  continue  qui:  réalise  à  la  fois  la  réduction  et  la 
contention  a  le  mérite rde, la  simplicité.  L’appareil  de  Henne- 
quin  n’est  pas  nécessaire  chez  l’enfant  qu  il  n’est  pas  indis¬ 
pensable  de  maintenir  assis  et  qui  supporte  admirablement  h 
décubitus  prolongé,  l’appareil  de  Tillaux  est  suffisant.  Au 
diàchylon,  au  leucoplaste  qui  adhère  mieux  encore,  mais  qui 
sont  mal  tolérés -par  la  peau  des  enfants,  on  substituera  avan¬ 
tageusement  la  disposition  classique  de  l’extension  continue 
dans  la  coxalgie  ou  le  mal  de  Pott  :  une  mince  couche  d’ouate 
sur  la  peau  maintenue  par  un  bandage  de  tarlatane  gommée 
depuis  la  racine  des  orteils  jusqu’à  mi-cuisse.  Par-dessus  ce 
pansement  on  place  à  droite  et  à  gauche  une  bande  de  toile 
qui  le  dépasse  par  le  haut  et  le  bas.  Ces  deux  bandes  sont 
fixées  par  un  nouveau  tour  de  tarlatane  gommée. 

On  a  eu  soin  de  replier  la  partie  de  chaque  bande  de  toile 
qui  dépassait  du  côté  de  la  cuisse  de  façon  à  l’englober  dans 
le  pansement  pour  éviter  son  glissement. 

Les  deux  chels  inférieurs  de  la  bande  sont  passés  par  deux 
trous  et  noués  à  l’extérieur  de  l’étrier  en  bois. 

Cet  étrier  est  une  sorte  de  boîte  formée  de  trois  planches 
qui  sert  à  encadrer  le  pied  et  l’empêcher  de  se  dévier.  Son 
.  fond  porte  un  crochet  sur  lequel  s’attache  la  corde  de  trac¬ 
tion.  Si  l’on  a  soin  de  faire  passer  les  bandes  de  toile  assez 
haut  sur  l’étrier  et  le  crochet  au  contraire  très  près  du  plan 
du  lit,  on  voit  dans  la  traction  que  le  pied  ne  repose  pas  sur 
le  drap,  on  peut  passer  la  main  en  dessous,  ce  qui  selon  la 
remarque  de  M.  Ménard  augmente  singulièrement  la  puis¬ 
sance  de  la  traction.  La  contre-extension  se  fait  de  façon  trè.s 
simple  au  moyen  d’une  brassière  de  coutil  fixée  à  la  tète  cl 
aux  côtés  du  lit  par  des  courroies  de  toile.  Cette  méthode  don¬ 
nera  de  très  bons  résultats  chez  les  adolescents  et  les  grands 
enfants  dans  la  grande  majorité  des  cas.  Dans  quelques  cas 
la  traction  dans  un  seul  plan  peut  être  insuffisante,  l’appareil 
à  tractions  multiples  de  Bardenheuer  est  impraticale  chez 
l’enfant. 

La  traction  continue  horizontale  donne  des  résultats  très 
imparfaits  chez  les  jeunes  enfants.  La  fixation  avec  la  bras¬ 
sière  permet  bien  une  réduction  du  chevauchement  mais  évite 
rarement  des  déplacements  latéraux  du  bassin  et  du  membre. 
On  évite  ainsi  rarement  un  certain  degré  d’angulation. 

Chez  les  tout  petits,  il  est  impossible  d’assurer  la  propreté  . 
de  l’enfant  et  de  pratiquer  l’allaitement  au  sein.  Pour  obvier 
à  ces  inconvénients  on  a  imaginé  divers  dispositifs.  Un  des 
plus  simples  est  l’extension  continue  sur  une  planche  comme 
le  conseille  M.  Froelich  (Thèse  Lelorrain). 

On  garnit  d’ouate  et  d’imperméable  une  planche  légère  de 
sapin  un  peu  plus  longue  que  l’enfant  et  un  peu  plus  large 
que  ses  épaules.  On  pratique  l’extension  avec  un  crocheta 
une  extrémité  au  moyen  d’un  tube  de  caoutchouc  et  la  contre- 
extension  avec  la  brassière.  Le  bébé  est  fixé  habillé  sur  la 
planche,  et  en  plus  on  enroule  l’enfant  et  la  p'anche  dans  une 
couverture  au  niveau  du  tronc.  Il  est  ainsi  facile  d’allaiter 
l’enfant  et  même  de  le  sortir.  On  a  imaginé  d’autres  dispo¬ 
sitifs  analogues  :  boîtes  en  bois,  rembourrées,  où  l’on  place  le 
bébé,  claies  en  osier,  utilisation  d’une  gouttière  de  fracture 
de  jambe  d’adulte  pour  placer  tout  le  membre  inférieur  de 
l’enfant  (John-S.  Clarke).  On  a  fait  remarquer  (John-r. 
Elliott)  que  chez  le  nouveau-né  pour  éviter  l’aplatissement 
de  la  tête  avec  l’emploi  de  ces  appareils,  il  faudra  penser  a 
modifier  de  temps  à  autre  la  position  de  la  tète  sur  .son 
oreiller. 

On  a  souvent  substitué  chez  le  nouveau-ne  la  traction  con¬ 
tinue  verticale  à  la  traction  horizontale.  On  a  justement  fat 
remarquer  que  aussitôt  après  la  naissance  et  dans  les  prÇ' 
miers  mois  de  la  vie  la  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  o®t  la 
position  normale  de  l’enfant.  Tl  n’étend  ses  membres  in  e- 
rieurs  que  rarement,  ou  si  on  l’y  force  par  le  maillot,  d  ha  i- 
tude  dans  la  veille  et  toujours  pendant  le  sommeil  il  se  tien 
les  cuisses  ramenées  sur  l’abdomen.  Si  on  le  place  dans  ce  e 
position  sur  une  table,  on  constate  que  la  colonne  vertébra  e 
repose  absolument  à  plat  sur  elle.  Si  on  essaye  d’allonger  es 
cuisses,  on  voit  qu’à  , partir  de  la  verticale,  à  mesure  qu^ 
l’extension  s’accentue,  une  ensellure  "  se  produit- dans  la  ce- 
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lonne  lombaire,  le  mouvement  ne  se  continue  pas  dans  l’arti¬ 
culation  de  la  hanche.  De  plus  dans  cette  position  de  flexion 
de  la  cuisse,  on  obtient  un  maximum  de  relâchement  muscu¬ 
laire,  du  psoas  en  particulier  C’est  ainsi  qu’lsbister,  dans  un 
cas  de  fracture  avec  déformation  persistant  dans  f  extension 
horizontale,  vit  sous  la  radioscopie  le  déplacement  des  frag¬ 
ments  se  réduire  à  mesure  qu’on  fléchissait  le  membre  infe¬ 
rieur.  De  plus,  cette  position  permet  plus  facilement  la  pro¬ 
preté  des  enfants.  _  ' 

On  réalise  celte  extension  continue  verticale  avec  dilte- 
rents  dispositifs  (Bryant,  Leuze,  etc,).  Un  des  plus  employés 
est  celui  de  Bradford.  Une  petite  potence  en  bois  est  fixée  au 
bord  du  lit  du  côté  malade,  une  botte  d’exmnsion  est  appli¬ 
quée  et  reliée  à  la  potence  par  un  tube  élastique. 

L'a  contre-extension  est  exercée  par  le  poids  du  corps  de 
l’enfant.  Une  serviette  passée  en  sautoir  dans  le  creux  ingui¬ 
nal  et  fixée  au  bord  du  fit  empêche  le  déplacement  latéral. 
Pour  empêcher  la  rotation  du  membre  on  place  un  tour  de 
bande  de  leucoplasie  autour  de  la  partie  moyenne  de  la  cuisse 
et  on  le  fixe  ensuite  à  la  tige  verticale  de  la  potence  (Silver). 
Ce  dispositif  présente  l’inconvénient  d’immobiliser  l’enfant 
au  lit  et  de  rendre  l’allaitement  difficile.  Aussi  pour  les  nou¬ 
veau-nés  pourrait-on  l’adapter  à  la  planche  de  Boeckel,  ou 
encore  comme  1  a  lait  A.  H.  Parkinson  à  une  boîte  rembour¬ 
rée.  Un  autre  inconvénient  de  l’extension  continue  verticale 
est  de  ne  pouvoir  exercer  une  traction  sérieuse  sur  le  membre 
sans  risquer  de  voir  se  produire  des  troubles  circulatoires. 

A  côté  de  l'extension  continue  qui  entre  autres  inconvé¬ 
nients  présente  pour  la  clientèle  hospitalière  celui  d’immobi¬ 
liser  longtemps  un  lit  d’hôpital,  la  réduction  manuelle  ou  ins¬ 
trumentale  suivie  d  immobilisation  par  des  attelles  ou  de.s 

appareils  plâtrés  présente  de  gros  avanlages.  . 

Chez  le  tout  petit  la  réduction  est  toujours  facile  à  elïecluer 
manuellement  môme  sans  anesthésie  car  leur  musculature  est 
peu  puissante,  mais  son  maintien  est  difficile  à  obtenir,  h  t! 
nyapas  de  déplacement,  on  se  contentera  de  deux  attelles, 
rünc  antérieure,  l’autre  postérieure  de' gros  carton  ou  de  gulta- 
pcrcha  ramollies  dans  l’eau  chaude  et  modelées  sur  le  bassin, 
la  cuisse  et  la  partie  supérieure  de  la  jambe  en  position  hori¬ 
zontale  ou  mieux  en  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  et  de  la 
jambe  sur  la  cuisse,  on  les  fixera  en  enroulant  le  membre  et  le 
bassin  dans  de  la  tarlatane. 

Pour  les  fractures  obstétricales,  Grcdé  a  proposé  de  se  ser¬ 
vir  du  tronc  comme  attelle,  et  ramenant  la  cuisse  complètement 
fléchie  sur  le  ventre  de  l'y  fixer  par  des  bandes  enroulées 
autour  du  corps,  avec  interposition  ou  non  d'une  attelle  de 
carton.  Zancarini  a  publié  récemment  une  variante  de  cette 
méthode,  le  membre  inférieur  entier  est  amené  devant  le 
ventre  et  le  thorax,  le  pied  s’engageant  sur  l’épaule  de  1  en¬ 
fant,  on  le  ficelle  dans  cette  position  qui  reproduit  celle  qu’il 
occupait  dans  l'accouchement  par  le  siège,  mode  décomplété 
des  fesses.  Cette  méthode  est  impraticable  dans  beaucoup  de 
cas,  car,  comme  nous  l’avons  vu,  dans  les  accouchements  par 
le  siège  l'emploi  des  lacs  ou  crochets  amène  souvent  des 
meurtrissures  et  plaies  du  pli  de  l'aine  et  il  sera  nécessaire  de 
pouvoir  les  panser  pendant  plusieurs  jours;  on  pourra  dans 
ces  cas  remplacer  avantageusement  la  méthode  de  Credé  par 
de  petits  appareils  en  forme  de  Z  appliques  sur  la  face  pos¬ 
térieure  du  bassin,  de  la  cuisse  flécliie  à  angle  droit  et  de  la 
jambe  fléchie  à  son  tour  sur  la  cuisse.  L’attelle  est  fixée  par 
des  tours  de  bande  au  niveau  du  bassin  et  de  la  jambe,  la 
cuisse  étant  laissée  libre.  On  peut  construire  ces  petits  appa¬ 
reils  en  carton  mouillé  (Mackinstosh)  mais  ils  se  ramollissent 
vite  ]jar  les  souillures  de  l’enfant,  il  est  préférable  de  faire 
construire,  sur  moulage  en  carton,  un  appareil  en  bois  {!<’.  W. 
Jordan)  ou  en  aluminium  (J.  Isbister,  Cecil  Johnson);  il  nous 
semble  encore  plus  pratique  de  construire  une  attelle  en  plâtre 
moulée  directement  sur  l’enfant,  et  imperméabilisée  après 
dessiccation  complète  par  un  badigeonnage  de  celluloïd  dissous 
dans  l’acétone.  Ces  petits  appareils  qui  ne  se  ramollissent  pas 
à  l’eau  permettront  de  baigner  l’enfant  avec  .“on  appareil. 

Pour  la  deuxième  enfance,  le  mode  de  traitement  le  plus 
employé  dans  les  fractures  de  la  cuisse  est  le  grand  plâtre 
étendu  des  orteils  aux  dernières  côtes;  identique  à  l’appareil 
d  immobilisation  de  la  coxalgie,  ce  sera  toujours  simplement 
un  appareilde  contention,  jamais  un  appareil  de  marche.  Les 
appareils  de  marche  sont  inutiles  chez  les  enfants  dont  le) 


temps  n’est  pas  précieux,  dont  la  consolidation  osseuse  est 
très  rapide;  de  plus  ils  sont  très  peureux  et  ne  commenceront 
à  se  servir  d'un  appareil  de  marche  que  lorsque  déjà  la  con¬ 
solidation  de  la  fracture  sera  à  peu  près  complète. 

L’appareil  doit  être  appliqué  en  bonne  position  des  frag¬ 
ments.  Pour  opérer  cette  réduction  l'anestnésie  générale  sera 
necessaire  dans  presque  tous  les  cas.  L’anesihesie  locale  à  la 
cocaïne  n’est  pas  à  tenter  chez  l’enfant.  On  ne  pourra  guere 
se  passer  d’anesthésie  que  dans  les  fraciure.s  incomplètes  sans 
déplacement.  Dans  les  fractures  incomplèii s  avec  incurva¬ 
tion  notable  on  sera  obligé  de  compléter  la  fracture  sous  anes¬ 
thésie  pour  opérer  le  redressement.  Dans  les  fractures  com¬ 
plètes  sans  déplacement  notable  l’indocilité  de  l’enfant  peut 
obliger  à  l’endormir,  ce  qui  sera  nécessaire  dès  qu’il  y  a 
un  déplacement  à  réduire.  Cette  réduction  peut  d’ailleurs  être 
elîectuée  soit  extemporanément  au  moment  où  1  on  applique 
l’appareil,  soit  à  l’avance,  au  moyen  de  l’extension  continue. 

Dans  ce  dernier  cas  on  peut  se  conrenter  d’opérer  1  exten¬ 
sion  pendant  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures,  juste  le 
temps  nécessaire  â  faire  cesser  la  contracture  musculaire 
et  à  faciliter  les  manoeuvres  de  réduction.  M.  Oinbrédanne 
dans  son  service  de  Bretonneau  procède  aulrement.  On  opère 
une  iraclion  continue  sur  le  membre  pciidanl  huit  jours, 
réduisant  le  chevauchement  an  maximum  sans  s'occuper  de 
l’ano-ulatioii  et  de  la  rotation.*  A  ce  moment,  le  cal  est  encore 
flexible,  on  applique  un'appareil  plâtré  en  bonne  positmn.  11 
suffit  alors  de  le  garder  dix-huit  â  vingt  jours  pour  avoir  une 
consolidation  en  bonne  position.  Nous  avons  pu  constater  que 
cette  méthode  suffit  à  amener  un  excellent  résultat  dans 
presque  tous  les  cas,  sauf  les  fracture.s  très  obliques  à  grand 
chevauchement  ou  les  fractures  près  de  1  extrémité  supérieure 
où  il  pourra  persister  un  léger  degré  de  chevauehoment 
incomplètement  réduit  ( I  centimètre  en  moyenne). 

Pour  CCS  cas  nous  croyons  préférable  d’utiliser  la  reducunn 
extemporanée  sous  anesthésie  générale  avec  application  d  ap¬ 
pareil  plâtré,  méthode  préconisée  comme  traitement  de  choix 
pour  tous  les  cas  de  fractures  de  cuisse  de  l’enfant  par  plu¬ 
sieurs  auteurs  (voir  Judet,  Binet,  Legrand).  L’enfant  endormi 
est  placé  sur  le  pelvi-support,  la  cohire  extension  est  assurée 
par  un  écheveau  de  laine  placé  dans  le  pli  génilo-ecnral  du  eôl<‘ 
sain  et  tenu  par  un  aide,  ou  mieux  fixé  à  la  tète  de  la  table. 
DiÜ'érents  dispositifs  peuvent  assurer  l'extension  :  on  peut 
tirer  sur  le  nieinbre  eu  extension  garni  d  un  pansement  d  exten¬ 
sion  continue  au  moyen  de  la  vis  de  Lorenz  (Binet),  ou  an 
moyen  d’unmoufle.  Nous  avons  utilisé  ce  second  moyen,  mais 
nous  lui  préférons  le  suivant  qui  permet  bien  mieux  de  se 
rendre  compte  de  la  force  déployée  et  d’en  mesurer  1  action. 
C'est  une  adaptation  à  la  cuisse  du  procédé  employé  par  Hen- 
nequin  pour  la  réduction  des  fractures  de  jambe;  La  jambe  étant 
fléchie  à  45  degrés  sur  la  cuisse,  une  serviette  est  cravatée  sur 
'  la  partie  inférieure  de  la  cuisse,  puis  croisée  sous  le  creux 
poplité,  ses  chefs  sont  ramenés  et  noués  devant  le  genou  altso- 
lunient  comme  la  traction  dans  l’appareil  de  Hennequin  i)our 
fractures  de  cuisse.  Une  forte  bande  de  toile  est  passée  dans 
cette  boucle  de  la  serviette;  l’opérateur  placé  au  bout  de  la 
table  se  passe  la  bande  derrière  le.s  reins  et  la  ramène  à  son 
point  de  départ  où  il  la  noue.  Calant  ses  deux  pieds  contre  les 
pieds  de  la  table,  il  se  penche  alors  en  arrière  sc  servant  de  son 
propre  poids  pour  opérer  la  traction  qu’il  limite  à  volonté  ;  scs 
mains  restant  libres,  il  peut  coopérer  à  la  confection  de  l’appa¬ 
reil. 

Celte  manière  de  procéder  à  ia  traction  avant  la  confection 
de  l’appareil  nous  semble  défectueuse  à  i)lusicurs  point.s  de  vue. 
Lu  dispositif  même  de  traction  est  gênant  pour  faire  un  bon 
appareil,  de  plus,  on  observe  ainsi  souvent  des  troublés 
circulatoires  dans  le  membre  qui  obligent  à  fendre  où  a  enlever 
les  appareils  surtout  si  la  réduction  a  nécessité  de  fortes  trac¬ 
tions.  11  nous  a  paru  très  avântageux  de  procéder  autrement 
Nous  confectionnons  à  l’avance  un  appareil  en  deux  parties, 
interrompu  au  niveau  de  la  fracture  :  appareil  entourant  le 
tronc  et  le  bassin,  appareil  entourant  la  jambe  et  la  moitié  infe¬ 
rieure  de  la  cuisse,  fa  jambe  étant  ou  flexion  a  45  degrés  sur  la 
cuisse.  On  attend  que  le  plâtre  soit  complètement  sec  et  dur. 
Cela- se  produit  avec  du  bon  plâtre  au  bout  de  quinze  minutes 
(première  dessiccation)  et  le  plâtre  reste  dur  pendant  deux  ou 
trois  heures,  puis  il  se  ramollit  peu  à  peu  pour  durcir  à  nou¬ 
veau  au  bout  de  trente-six  à  tparanle-huit  heures,  (deuxième 
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dessiccation);  Si  on.. ne  veut  pas.  caucir  le  risque  d’aplatir  le 
plâtre  par  les  tractions,  il  faut  donc  lès  effectuer  soit-  aussitôt 
après  la  prise,  soit  attendre  quarante-huit  heures.  On  fixe  alors 
le  malade  comme  nous  l’avons  dit  plu.s  haut  et  an.  opère  la 
traction  sur  le  plâtre  inférieur,  ce  qui  est  très  facile.  On  voit 
souvent  l’écartement  entre  les  deux  appareils  augmenter.  Il 
suffit  alors,  sOus  la  traction,  de  réunir  les  deux  appareils  soif 
par  deux  ou  trois  attelles  métalliques  et  deux  cravates  plâtrées^ 
soit  après  avoir  mis  de  niveau  avec  de  l’ouate  le  fossé  entre  les 
deux  appareils  par  des  circulaires  de  tarlatane  plâtrée  dans  cette 
situation.  Dans  certains  cas  on  aura  intérêt  à  ne  pas  chercher 
à  coapter  exactement  les  fragments.  Par  exemple,  M.  Kirmis- 
son  a  bien  montré  que,  dans  la  fracture  de  cuisse  lors  d’une 
ankylosé  du  genou  en  flexion  plus  ou  moins  marquée,  il  y  a 
intérêt  à  se  servir  de  cette  sorte  d’ostéotomie  spontanée  pour 
opérer  un  redressement  du  membre  et  mettre  l’axe  de  la  jambe 
dans  le  prolongement  de  celle  de  la  cuisse.  Récemment  dans 
une  fracture  de  cuisse  à  long  biseau  sur  un  os  rachitique  très 
incurvé,  nous  avons  profité  de  la  fracturé  pour  réduire  la  plus 
grande  partie  de  la  déformation,  la  radiographie  montrait  une 
coaptation  seulement  de  la  partie  inférieure  des  fragments  qui 
s'écartaient  par  le  haut. 

Le  plâtre  sera  laissé  en  place  un  mois  environ.  M.  Kirmis- 
son  s’est  élevé  récemment  contre  la  tendance  que  l’on  a  à-trop 
abréger  la  contention  des  fractures  chez  les  enfants,  ce  qui 
entraîne  des  récidives,  des  inflexions  secondaires  du  cal.  Pour 
la  fracture  de  cuisse,  il  réclame  un  mois  d’appareillage  au 
moins  pour  les  tout  petits  enfants,  et  quarante-cinq  jours 
pour  les  enfants  de  treize  à  quinze  ans.  Les  soins  consécutifs 
sont  nuis.  Après  l’ablation  de  l’appareil,  un  bon  bain;  les 
massages  sont  inutiles  et  peuvent,  s’ils  sont  mal  exécutés, 
favoriser  l’exubérance  du  cal.  On  confiera  à  la  turbulence  na¬ 
turelle  de  l’enfant  le  soin  de  la  mobilisation  de  son  membre. 

En  résumé,  nous  voyons  que  le  traitement  de  ces  fractures 
différera  notablement  selon  l’âge  auquel  on  les  observera. 

Pour  les  fractures  du  nouveau-né  sans  déplacement,  on 
pourra  utiliser  des  attelles  de  carton  ou  de  gutta  pendant  dix- 
huit  à  vingt  jours;  s’il  y  a  déplacement,  à  la  méthode  de 
Credé,  souvent  inutilisable;  noiis  préférons  l’extension  sur  la 
planche  de  Prœlich  et,  si  elle  ne  suffit  pas  à  la  réduction, 
une  attelle  coudée  imperméable,  moulée  sur  le  membre  en 
flexion  sur  le  bassin. 

Chez  le  jeune  enfant,  la  fracture  en  bois  vert  avec  dévia¬ 
tion  sera  complétée  et  placée  sous  appareil  plâtré,  la  fracture 
complète  sans  déplacement  notable  placée  huit  jours  en  exten¬ 
sion  continue  puis  appareillée,  la  fracture  avec  déplacement 
plus  considérable  traitée  au  moyen  d’un  plâtre  en  deux  parties, 
avec  réduction  par  traction  sur  le  plâtre  sec  et  fixation  de  la 
réduction  en  complétant  l’appareil  plâtré. 

Chez  l’enfant,  on  peut  encore  utiliser  le  grand  appareil 
plâtré,  mais  si  l’enfant  est  docile  et  le  déplacement  pas  trop 
considérable,  on  pourra  utiliser  l’extension  continue  pendant 
toute  la  durée  du  traitement.  m.  lance. 
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If  COMtS  DE  PHMOTDÉRAPIE 

DES  MÉDECINS  DE  LANGUE  FRANÇAISE 

(Paris,  9-11  avril  1912)  (i) 

Le  traitement  des  rhumatismes  chroniques  (2).  —  La 
séance  est  présidée  par  M.  Cyriax  (Londres).  Vice-Prési¬ 
dents  :  MM.  Allaire  (Nantes.),  Maurice  Faube  (La  Malou), 
Nogier  (Lyon),  Stapier  (Paris). 

MM.  Ch.  et  L.  Laviellb  (Dax)  ont  fourni,  sur  le  traitement 
du  rhumatisme  par  les  cures  thermales,  un  rapport  très  impor¬ 
tant,  qui,  si  les  médecins  hydrologues  , avaient  assisté  au  Con¬ 
grès,  aurait,  vraisemblablement,  dominé  la  séance.  MM.  La- 
vielle  ont  apporté  de  sérieux  arguments  en  faveur  d’une  thèse 
(que  j’ai  souvent  moi-même  exposée  et  défendue),  pour  le 
triomphe  de  laquelle  les  médecins  des  stations  thermales 
devraient  s’unir,  savoir  :  i°  qu’il  est  nécessaire  de  spécialiser 
exactement  les  stations  ;  2“  que  si,  pour  le  public,  une  sta¬ 
tion  de  cure  c’est,  très  souvent,  un  Casino  ;  pour  nous,  une 
station,  ce  doit  être  un  médecin  (Landouzy). 

L’étude  clinique  du  rhumatisme  chronique,  présentée  par 
Ch.  etL.  Lavielle,  la  description  des  pratiques  hydriques  usi¬ 
tées  dans  les  stations  pour  le  traitement  de  cette  affection  (bain.s 
d’eau  complets  etpartiels,  douches  diverses,  étuveslocalesetgé- 
nérales,  bains  de  gaz,  de  boues,  de  conferves,  etc.),  et  surtout 

la  classification  desstations,formentunensembled'uneforme  si 

dense  et  d’un  fonds  si  instructif,  que  l’on  ne  peut  qu’en  con¬ 
seiller  la  lecture,  sans  chercher  à  le  résumer.  L’ensemble  de 
ces  pratiques  permet  aux  auteurs  de  distinguer  une  médica¬ 
tion  tonique  (dans  laquelle  se  rangent  les  eaux  sulfureuses  et 
les  eaux  chlorurées-sodiques),  une  médication  résolutive  (qui 
comprend  les  applications  locales,  notamment  les  boues),  une 
médication  sédative  (qui  comprend  l’action  des  eaux  calmantes 
et  radio-actives),  enfin,  une  médication  diurétique  (qui  com¬ 
prend  les  eaux  de  boisson).  Dans  ces  différentes  catégories,  le 
nombre  des  stations  concurrentes  est  tel,’  que  le  choix  est 
difficile.  Nous  ne  pouvons  donc  que  souhaiter,  avec  MM.  La¬ 
vielle,  que  chaque  station  «  au  lieu  de  s’efforcer  d'augmenter 
le  nombre  des  malades  tributaires  de  ses  ressources  théra¬ 
peutiques,  cherche,  au  contraire,  une  caractéristique  unique  ; 
car  le  meilleur  moyen  de  faire  connaître  d’abord,  de  faire 
prospérer  ensuite,  chaque  station,  c’est  d'attribuer  à  chacune 
d'elles  des  indications  thérapeutiques  nettes,  limitées  et.  par 
conséquent,  très  sûres  ».  . 

En  dehors  de  la  station  thermale,  l’Hydrothérapie  simple 
peut  être  aussi  employée-  :  tel  est  l’objet  du  rapport  de 
M.  Falibois  (Paris).  Elle  se  réduit  essentiellement  à  1  eau 
chajide  en  douche,  bain,  et  enveloppement.  Les  effets;  de  la 
thermalité  sont  ici  les  mêmes  qu’avec  les  eaux  minérales,  mais 
celles-ci  ont,  en  outre,  Faction  particulière  aux  eaux  miné¬ 
rales  naturelks.  »  •  i' 


(1)  Suite.  —  Voy.  Gaz.  des  kopit.,  1912,  n®  44,  p.  643- 

(2)  Nous  ue  dirons  rien  des  variétés  du  rhumatisme,  ni  de  leu 
pathogénie,  car  il  ne  s’agit  ici  que  de  thérapeutique  symptoma^ 
tique,  ainsi  que  .d’hygiène  générale  (c’est-à-dire  s’adressant 
inalade),  et  taon  point  de  théirappTitique  spécifique  (c’e^t 
s’adressant  à  la  maladie).' 
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A  côté  de  l’Hydrologie,  voici  la  Thermpthérapie  des  rhu¬ 
matismes' par  M.  Miramont  .DE  LA  Roquette  (Alger).  Les 
bons  efiets- de,  la  chaleur  dans  le  traitement  des  accidents 
rhumatismaux  sont  connus  de  tous.  11  n’est  pas  davantage 
contesté  que  la  chaleur  est  nécessaire  au  rhumatisant,  même 
en  dehors  dé  son  action  sur  la -localisation  rhumatismale.  En 
outre  de  l’action  thermale  et  climatique,  la  chaleur  thérapeu- 
tiaue  c’est  l’air  chauffé,  le  bain  de  luinière,  la  diathermie 
(l’auteur  a  oublié  le  soleil).  Ces  applications  sont  des  armes 
Lissantes,  mais  à  deux  tranchants  et,  parfois,  exagèrent 
l’accident  qu’elles  devaient  calmer.  On  doit  donc  etre  cir- 
conspect  dans  leur  emploi  et  ne  le  confier  qu’à  des  mains 

^’^Le  mouvement,  sous  la  forme  de  Massage  et  Mobilisation 
manuels  (Rapport  de  M.  Rosenblith,  Paris),  ou  de  Mécano- 
thérapie  (Rapport  deM.  Sandoz,  Paris)  est,  après  la  chaleur, 
le  traitement  le  plus  connu  et  le  plus  employé  des  manifesta¬ 
tions  locales  du  rhumatisme.  On  s’explique  mal  les  discus¬ 
sions  élevées  au  sujet  de  ces  deux  modes  de  Çinésithérapie. 

11  ne  peut  être  contesté  que,  toutes  les  fois  qu’ils  sont  appli- 
(Tués,  l’action  du  Massage  et  de  la  Mobilisation  manuels  doit 
êtreLéférée  à  celle  de  la  machine  (Mécanothérapie).  Quelle 
machine,  en  effet,  vaudra  une  main  experte  et  intelligente  (  i  )  ? 
Mais,  dans  la  pratique,  il  n’est  évidemment  pas  possible 
d’avoir  assez  de  mains  et  de  temps  pour  soigner  tous  les  ma¬ 
lades.  C’est  pourquoi,  dans  les  pays  où  l’on  emploie  beaucoup 
la  Ginésithérapie,  on  a  inventé  des  machines  pour  remplacer 
l’opérateur  et  ses  aides  ;  c’est  pourquoi  également,  en  France 
où  jusqu’ici,  l’on  emploie  peu  la  Ginésithérapie,  les  machines 
n’ont  que  peu  de  succès,  à  moins  qu’elles  ne  soient  maniées 
par  un  opérateur  qui  leâ  fait  bénéficier  de  sa  valeitr  et  de  sa 
notoriété  personnelles. 

L’objet  de  la  thérapeutique  motrice  du  rhumatisme  est  essen¬ 
tiellement  de  conserver  ou  de  rétablir  le  mouvement  dans 
l’articulation  malade.  La  Ginésithérapie  n’est  donc  qu  une 
thérapeutique  symptomatique  des  rhumatismes,  mais 
l’importance  est  très  grande,  puisqu’il  peut  dépendre  d  elle 
que  le  malade  soit  ou  non  impotent  jusqu’à  la  fin  de  ses  jours. 
Cette  thérapeutique  accessoire  (suivant  le  mot  de  Lavielle)  doit 
s’annexer  aux  cures  visant  à  la  fols  la  médication  locale  et 
générale  du  rhumatisant. 

Il  en  est  de  même  de  l’Electricité.  Le  Radio-diagnostic 
(Rapport  de  M.  DestÉbne,  Paris),  en  révélant  l’état  exact  des 
extrémités  osseuses  et  des  articulations,  guide  la  thérapeuti¬ 
que.  La  Radiothérapie  calme  les  douleurs  et  le  gonflement. 
L’Electrothérapie  sert  surtout  à  combattre  avec  succès  1  atro¬ 
phie  musculaire.  Toutefois,  par  son  action  sur  la  nutntion 
(Haute  fréquence.  Gymnastique  musculaire  électrique)  1  Elec¬ 
tricité  vise  aussi  parfois  à  la  cure  de  la  diathèse.  Il  en  est  de 
meme  du  Radium,  qui  calme  les  douleurs  et  fait  disparaître 
l’acide  urique  dans  le  sang. 

Mais  le  grand  moyen  de  modifier  la  diathèse,  c  est  évidem¬ 
ment  le  Régime  (Rapport  de  M.  Laumonier,  Paris).  Gelui-ci 
devra  combattre  les  troubles  digestifs  (l’Electricité,  le  Massage, 
l’y  aideront),  améliorer  le  système  nerveux  (l’Hydrothérapie 
ordinaire  ou  thermo-minérale  y  collaborera),  modifier  les 
échanges  anormaux  qui  se  produisent  dans  les  points  de  fixa¬ 
tion  du  rhumatisme  (la  Ghaleur,  les  Rayons  X,  la  Ginésithéra¬ 
pie,  concourront  au  même  résultat). 

Ainsi,  des  rivalités  entre  les  Physiothérapeutes  (s  il  ?  en 
produisait)  au  sujet  du  traitement  des  rhumatismes,  seraient 
particulièrement  injustifiables,  car  tous  les  moyens,  toutes  les 
ressources  delà  Physiothérapie  ne  sont  pas  trop  pour  com¬ 
battre  cet  ennemi  polymorphe.  Essayons  de  faire  la  synthèse 
de  leur  action  : 

La  Cure  thermale,  dans  une  station  bien  spécialisée,  avec  un 
médecin  très  compétent,  reste,  comme  par  le  passé,  larme  la 
plus  puissante,  parce  qu’elle  fournît,  à  la  fois,  la  rnodification 
de. l’état  général- et  l’action  thérapeutique  locale.  Ges  actions 
ne  doivent  pas  être  demandées’ seulement  à  l’influence  spéci¬ 
fique  des  Eaux  thermo-minérales,  mais  aussi  à  l’utilisation, 
modifiée  suivant  les  indication^  cliniques,  des  ressources  de 
l’Hydrothérapie.  Cette  cure  hydîàque  ne  doit  pas  faire  ‘ilégli- 


ser  le  Régime,  et  les  médqcins-des  Stations  thermales  qui  pré¬ 
tendent  pLvoir  s’en  passer  (de  peur  d’amOiudrir  la  croyance 
en  la  vertu  de  leur  eau)  font  œuvre  maladroite.- Dan&la  sta.tion 
thermale,  comme  ailleurs,  le  rhumatisant  suivra  sort- régime, 
et  les  résultats  thérapeutiques  en  seront  augmentes.-  —  t.e 
Congrès  a  été  muet  sur  un  troisième  élément  physique-,  non 
moins  puissant  que  l’Hydrothérapie  et  la  diététique,  cest  He 
Cliroatf^Le  rhumatisant  vivra,  autant  que  possible;  dans  un 
pays  ensoleillé,  dans  un  climat  sec.  Il  fuira  le  froid  Ihivw, 
l’humidité  l’été,  les  changements  de  température  au  printemps 
et  à  l’automne.  -  Enfin,  en  outre  de  ces  trois  moyens  gene¬ 
raux  de  cure,  à  titre  d’action  locale-annexe  dont  la  puissanee 
n’est  pas  discutée,  on  luttera  contre  l’ ankylosé  avec  le  mas¬ 
sage  eUa  mobilisation,  manuels  autant  que  possible,  meoani- 
ques  lorsque  ce  sera  plus  commode.  On  luttera  contre  la  dou¬ 
leur  par  reffleurage,  les  rayons  X,  etc.q  contre  1  atrophie  par 
la  faradisation  et  la  galvanisation.  Toutes  les  applications 
locales  de  la  chaleur  pourront  être. tentées  contre  les  accidents 
douloureux  ou  trophiques.  Enfin,  au  besoin,  le  massage  gene¬ 
ral,  l’exercice  méthodique,  la  gymnastique  volontaire  ou  élec¬ 
trique  la  d’ Arsonvalisation,  le  radium,  etc.,  aideront  a  la  mo-- 
dification  des  échanges  nutritifs.  -  H  est  évident  qu  il  ne  peut 
s’agir  d’employer  tous  ces  moyens  thérapeutiques  a  la  fois  . 
Les  trois  premiers  sont  fondamentaux  et  d  un  interet  perma¬ 
nent.  Il  faut  se  rapprocher  le  plus  possible  de  leur  réalisation 
complète.  Tous  les  autres  sont  accessoires  et  dépendront  du 
malade  du  médecin,  et  de  toutes  sortes  de  conditions  exte-- 
rieures’.  La  non-spécialisation  thérapeutique  des  stations,  qui 
doivent  s’annexer  tous  les  moyens  de  cure  utiles  a  leur  spécia¬ 
lité  nosologique,  facilitera  et  vulgarisera  1  utilisation  de  ces 
procédés  thérapeutiques.  Ainsi  seront  coordonnées  peu  a  peu 
toutes  les  ressources  de  la  Physiothérapie,  en  vue  d  atteindre 
rapidement  et  sûrement  leur  but  unique  ;  la  guérison  du  ma¬ 
lade.  . 


(i)  11  va  sans  dire  que  ce  qualificatif  ne  s’applique  pas  aux  mas 
seurs,  infirmiers,  rebOuteurs,  et  autres  «  suédijis  ».  Les  machine 
sont  infiniment  pféféràbles' à  des  opérateurs  de  ce  genre.  ' 


Le  traitement  de  l’obésité.  —  La  séance  est  presidee  par 
M.  Libotte  (de  Rruxelles);  vice-présidents  :  MM.  Danjou 
■(de  Nice),  Heckel,  G.  Rosenthal  et  Zimmern  (de  Pans). 

Ici,  les  Rapports  importants  sont  ceux  de  MM.  Marcel  Labbe 
et  Georges  Vitry  sur  la  Diététique  de  l’obèse,  et  deM.  Heckel, 
sur  son  Hygiène;  Tun  et  l’autre,  d’ailleurs,  d  un  interet  re¬ 
marquable.  —  Contrairement  à  ce  que  nous  avons  observe 
pour  le  traitement  des  rhumatismes,  les  cures  thermales  n  oc- 
Lpent  qu’une  petite  place  dans  la  thérapeutique  de  1  obésité, 
si  petite  que  l’on  a  oublié  de  réserver  un  rapport  ou  .  une 
communication  à  l’étude  de  cette  question.  H  en  est,  d  ail- 
leurs  de  même,  pour  ce  qui  concerne  la  Chmatothérapie  et 
l’Hydrothérapie,  qui  n’ont  été  l’objet  d’aucune  étude  particu¬ 
lière.  Il  y  avait,  pourtant,  dans  cet  ensemble,  la  matière  d  un 
rapport  intéressant.  -  .  t, 

La  Ginésithérapie  de  l’obésité  aurait  pu  fournir  a  M.  Dax- 
jou  l’occasion  d’un  rapport  d’un  grand  intérêt  pratique.  L  au¬ 
teur  a  préféré  nous  présenter  des  considérations  generale.-i 
sur  l’obésité,  le  travail  musculaire,  le  massage,  la  gymnas¬ 
tique  suédoise  et  les  stations  thermales.  —  En  l’absence  d  une 
véritable  étude  Cinésithérapique,  M.  Speder,  chargé  d’un 
rapport  sur  l’Elèctrothérapie,  a  exposé  la  technique  et  les  ré¬ 
sultats  de  là  méthode  de  gymnastique  électrique  de  Bergonié 
qui,  théoriquement  du  moins,  a  des  titres  sérieux  à  remplacer 
le  mouvement  volontaire  dans  le  traitement  des  obèses.  — 
M.  Amblard  (de  Vittel)  a  présenté  sur  la  Thermothérapie  de 
l’obésité  un  rapport  d’autant  plus  intéressant,  que  ses  con¬ 
clusions  sont  assez  réservées  et  presque  négatives. 

L’Obèse  est  un  déséquilibré  dont  le  budget  nutritif  se  solde 
par  un-excès  de  recettes.  Schématiquement  donc,  la  thérapeu¬ 
tique,  doit  réaliser  une  diminution  de?  recettes  et  une  au  g- 
tnentation  des  dépensés.  Le  premier  résultat  (diminution  des 
recettes)  est  l’objet  de  la  diététique.  Celle-ci  doit  se  préoccu¬ 
per  de  réduire  quantitativement  l’alimentation,  généralement 
trop  forte,  et  de  prescrire  surtout  des  aliments  qui,  sous  un 
grand  volume,  aient  de  faibles  qualités  nutritives.  Elle  doit 
s’abstenir  avec  soin  des  exagérations  et  des  régimes  systéma¬ 
tiques  qui  peuvent,  soit  compromettre  la  santé  du  malade, 
-soit  rendre  sa  vie  difficile  et  son  traitement  désagréable,  C-est 
souvent  par  tâtonnements  que  l'on  arrivera  a  déterminer  la 
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quantité,  et  surtout  le  choix  des  aliments  qui  conviennent  à 
chacun,  car  ce  ne  sont  pas  les  mêmes  pour  tous. 

L’augmentation  des  dépenses  est  le  fait  des  autres  moyens 
de  cure  et,  avant  tout,  du  travail  musculaire,  dont  on  connaît 
scientifiquement  et  pratiquement  les  résultats,  lesquels  se 
résument  précisément  dans  la  même  formule  que  la  cure  de 
l’obésité  :  i®  diminution  des  graisses;  a®  augmentation  de  vo¬ 
lume  des  muscles;  3“  augmentation  des  échanges  respira¬ 
toires,  des  combustions  organiques,  du  bien-être  intellec¬ 
tuel  et  physique,  etc.  Ce  travail  musculaire  peut  être  réalisé  de 
trois  manières  :  a.  exercice  méthodique  volontaire;  b.  exercice 
méthodique  sans  le  concours  de  la  volonté,  c’est-à-dire  du 
système  nerveux;  c.  exercice  libre  (gymnastique,  sports).  Tel 
était  le  sujet  d’étude  qui  aurait  dû  tenter  le  rapporteur  chargé 
de  la  Ginésithérapie. 

Contre  l’exercice  libre,  on  peut  évidemment  invoquer  l’im¬ 
potence  motrice  des  obèses;  —  aussi  peut-on  admettre,  sans 
débat,  que  la  gymnastique  et  les  sports  ne  peuvent  leur  conve¬ 
nir  qu’après  une  longue  période  de  traitement  préparatoire,  et 
alors  qu'ils  sont  déjà  presque  revenus  à  l’état  normal.  Le 
même  argument  peut  être  invoqué,  quoique  avec  moins  de 
raison,  contre  l’exercice  méthodique  vo  ontaire.  Aussi  cet 
exercice  doit-il  être  pris  sous  la  surveillance  d’un  médecin 
compétent,  et  comme  une  véritable  thérapeutique,  ainsi  que 
l’exprime  d’ailleurs  l’heureuse  expression  de  M.  Heckkl,  qui 
désigne  cet  exercice  sous  le  nom  de  Myothérapie.  Par  contre, 
l’emploi  de  la  machine  de  Bergonié  qui  permet,  au  moyen  de 
courants  électriques  convenablement  répartis,  de  faire  con¬ 
tracter  alternativement,  avec  force  et  pendant  des  heures, 
tous  les  muscles  de  l’économie,  sans  le  concours  de  la  volonté 
du  malade,  réalise  évidemment  la  forme  idéale  de  travail  mus¬ 
culaire  sans  effort.  En  d’autres  termes,  la  gymnastique  mus¬ 
culaire  électrique  permet  d’obtenir  le  résultat  chimique  et 
mécanique  du  travail  musculaire  (qui  est  précisément  ce  que 
l’on  recherche  dans  le  traitement  de  Tobésité),  sans  avoir 
besoin  du  travail  nerveux  (qui,  en  pareil  cas,  serait  inutile  et 
pourrait  être  dangereux).  C’est  la  première  fois  que  de  pa¬ 
reilles  conditions  thérapeutiques  sont  réalisées,  et  cela  vaut  la 
peine  de  s’y  arrêter. 

Mais  pourquoi  M.  LAQUEiiniÈRE,  lorsqu’il  parle  delà  méthode 
de  Bergonié,  et  M.  Heckel,  lorsqu  il  parle  de  la  Myothérapie, 
emploient-ils  le  nom  de  Rééducation  ?  La  Rééducation  motrice, 
c’est  la  restauration  d’un  système  neuro-moteur;  cette  restau¬ 
ration  se  fait  par  l’effort  mental  du  sujet  (c’est-à-dire  par  le 
concours  de  son  attention,  de  sa  volonté,  de  son  intelligence, 
de  sa  mémoire)  et  par  l’emploi  de  techniques  précises,  d’une 
démonstration  compliquée,  d’un  enseignement  long  et  difli- 
cultueux.  Ces  techniques  ne  produisent  qu’un  travail  mus¬ 
culaire  insignifiant.  De  telle  sorte  que  la  Gymnatique  mus¬ 
culaire  électrique  représente  exactement  le  contraire  de  la 
Rééducation.  Et  c’est  précisément  pour  cela  qu’elle  con¬ 
stitue  une  méthode  nouvelle.  Dans  la  Myothérapie,  il  peut  y 
avoir  évidemment  une  part  d’effort  nerveux,  mais  ce  n’est  pas 
cet  effort  qui  est  le  but  cherché.  11  n'existe  qu’au  même  tilie 
que  dans  tout  entraînement,  et  en  vue  d’obtenir,  par  la  répéti¬ 
tion  de  l’acte,  la  possibilité  d’augmenter  le  travail  musculaire. 
Bien  qu’ici  la  différence  soit  moins  saisissante  que  dans  le  cas 
précédent,  elle  est  encore  profonde.  Ces  distinctions  ont  un 
haut  intérêt,  car  la  Gymnastique  électrique  et  la  Myothérapie 
s’adressent  à  une  certaine  catégorie  de  malades,  et  la  R.eédu- 
cation  motrice  s’adresse  à  une  autre,  et  il  n’y  arien  de  commun 
entre  ces  deux  catégories.  Gréer  dans  l’esprit  de  ces  malades 
et  dans  celui  des  praticiens,  une  confusion  au  sujet  de  pi’océdés 
aussi  différents,  c’est  préparer  des  échecs  thérapeutiques  cer¬ 
tains,  dont  la  bonne  réputation  des  méthodes  et  de  leurs 
auteurs  souffriront.  Une  science  bien  faite  est  une  langue  bien 
faite,  et  des  Phy.sjoihérapeutes  comme  MM.  Heckel  et  Laquer- 
rière  n’ont  pas  le  droit  de  se  tromper  de  terminologie. 

La  croyance  populaire  dans  les  heureux  résultats  de  la  su¬ 
dation  et,  par  conséquent,  de  la  cha  leur,  dans  le  traitement  de 
l’obésité,  semble  basée  sur  la  déperdition  immédiate  de  poids 
résultant  de  la  sudation.  Mais  celte  constatation  justifie-t-elle 
l’utilisation  des  bains  d’eaux  chaudes,  des  étuves,  de  l’air  et 
du  sable  chauds  dans  le  traitement  de  l’obésité  ?  Dans  une  cer¬ 
taine  mesure,  sans  doute;  mais  le  sujet  n’est  point  aussi 
simple,  et  il  y  a  lieu  de  rappeler  que  l’obésité  est  une  maladie, 
qui  s’accompagne  de  troubles  parfois  graves'  des  fonctions 


viscérales,  dont  il  y  a  lieu  de  tenir  le  plus  grand  compte  lors 
de  l’application  de  moyens  thérapeutiques  violents. 

La  maladie-obésité  n’a  d’ailleurs  pas  comme  causes  uniques 
l’excès  d  alimentation  ou  l’insuffisance  d’exercice  musculaire. 
Elle  peut  être  d'origine  toxique  ou  infectieuse,  tout  comme  les 
autres  maladies  de  la  nutrition.  Par  conséquent,  avant  d’entre¬ 
prendre  le  traitement  d’un  obèse,  il  faudra  établir  un  diagnos¬ 
tic  pathogénique  sérieux,  afin  de  régler  son  régime  et  son 
traitement,  non  seulement  sur  les  considérations  générales 
que  nous  venons  d’exposer,  mais  aussi  sur  les  considérations 
particulières  à  son  cas,  lesquelles  peuvent  fournir  des  indica¬ 
tions  thérapeutiques  tout  à  fait  opposées  à  celles  de  l’obésité. 

M.  Deschamps  (de  Rennes)  a  rappelé  que  Tobésité  et  la 
maigreur  sont,  d’après  lui,  imposées  par  la  nécessité  où  se 
trouvent  l’homme  et  les  animaux  supérieurs  de  s’assurer  un 
niveau  thermométrique  constant,  d’où  leurs  rapports  avec  la 
thermogénése,  et  l’intérêt  qu’il  y  a  à  s’adresser  au  rayonne¬ 
ment  cutané  pour  modifier  celte  thermogénèse  et,  du  mèine 
coup,  Tobésité  et  la  maigreur. 

La  restauration  des  fonctions  respiratoires  et  digestives  par 
des  massages  et  des  mouvements  appropriés,  la  surveillance 
de  la  tension  artérielle,  sont  aussi  des  parts  irnporlanles  du 
traitement  des  obèses.  A  ce  propos,  M.  D’Absonval  et 
M.  Heckel  ont  apporté  deux  arguments  en  faveur  d’une 
thèse  que  j’ai  aussi  plusieurs  fois  exposée  et  défendue,  savoir: 
I®  Que  les  exercices  de  gymnastique  respiratoire  n’ont 
d’utilité  réelle  au  point  de  vue  nutritif  que  lorsqu’ils  sont 
faits  au  moment  où  l’organisme  a  besoin  d  une  consomma¬ 
tion  supplémentaire  d’oxygène  ;  a®  Qu’ils  doivent  être  fait.s 
en  air  pur,  car  tout  air  vicié,  même  ayant  une  teneur  quasi- 
normale  en  oyygène  et  en  acide  carbonique,  renferme  des 
poisons  dangereux.  —  11  faut  donc  faire  la  Gymnastique  respi¬ 
ratoire  en  marche,  en  plein  air,  à  la  suite  de  courses,  de  sports, 
dans  une  ascension  de  montagne,  etc.  La  pratique  en  chambre 
close,  sans  exercice  préalable  ou  concomitant,  ne  peut  être 
qu’un  apprentissa  e  (c’est  ce  qu’a  indiqué  Rosenthal),  sans 
quoi  elle  équivaudrait  à  une  suralimentation  faite  sans  besoin, 
et  avec  des  aliments  avariés. 

[A  suivre.)  MAURICE  l’AUBE. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


DISCUSSION  A  PROPOS  DES  FERMENTS  LACTIQUES 
Par  M.  R.OCAL. 

Dans  une  récente  communication  à  l’Académie  de  méde¬ 
cine  (i),  M.  Maurice  de  Fleury  a  montré  que  les  consé¬ 
quences  morbides  de  la  grande  chaleur  (cholérine,  entérites 
graves,  appendicite,  paratyphoïde)  viennent  d’une  exaltation 
de  toxicité  des  aliments  absorbés  et  aussi  d'une  hypofonciion 
des  glandes  digestives,  moyen  naturel  de  défense  contre  les 
toxines  alimentaires.  Pour  remédier  à  ces  phénomènes,  l’au¬ 
teur  conseille  l’antisepsie  intestinale  par  les  ferments  lac¬ 
tiques  et  une  hygiène  sévère. 

Dans  un  tout  récent  travail,  un  autre  auleùr,  M.  Effront  (de 
Bruxelles)  ('i),  tout  en  admettant  l’action  antiputride  des  laits 
fermentés  et  des  comprimés  de  ferments  lactiques,  croit  de¬ 
voir  l’attribuer  à  ce  fait  que  ces  agents  thérapeutiques  possè¬ 
dent  un  pouvoir  protéolytique  développé,  grâce  auquel  il-s 
peptonisent  et  transforment  profondément  les  débris  alimen¬ 
taires  azotés  faisant  ainsi  disparaître  les  élénunts  memes  de 
la  putréfaction  intestinale.  Pour  ce  physiologiste,  les  fei" 
menis  lactiques  en  poudre  et  en  comprimés  ne  contiennent 
pas  de  bacilles  lactiques,  mais  des  spores  de  pseudolactiquer 
à  pouvoir  protéolytique  élevé. 

Une  semble  pas,  tout  d’abord,  que  cette  dernière 
lion  soit  constamment  exacte,  car  les  comprimés  de  Bu  gs 
rine,  par  exemple,  renferment  un  grand  nombre  de  bactéries 
coagulant  le  lait  au  bout  de  cinq  à  six  heures  et  ayant  tous  les 


(i)  M.  DE  Fleury.  Bull,  de  VAcad.  de  n®  36,  séance  du 

nov.  1911 . 

(3)  Effeoat.  Bull.  gén.  de  thérap.,  i5c3éc.  1911. 
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caratîtères  des  ferments  lactiques.  Le  fait  est  démontré  par 

^  **Ceurpréparation,  il  est  vrai,  est  une  culture  pure  de  fer- 
menls  lactiques  bulgares  sur  milieu  végétal,  ce  qui  le  distin¬ 
gue  des  diverses  préparations  lactiques  du  commerce. 

^  Au  point  de  vue  physiologique,  la  théorie  précédente  est 
encore  discutable,  car  enfin  on  n’envisage  p  us,  a  1  heure 
actuelle,  le  fonctionnement  intestinal  et  même  digestif  tout 
entier  sans  faire  appel  à  l’influence  de  la  sécrétine.  Nous  sa¬ 
vons  depuis  les  recherches  de  Pawlow,  que  la  secretine 
fabriquée  par  le  duodénum  est  un  excitant  général  des  fonc¬ 
tions  hépatique,  biliaire,  pancréatique,  intestinale  et  meme 
aastrique.  Toutes  les  fois  que  cette  substance  fait  delaut.  on 
constate  une  perturbation  digestive  avec  putridité  intestinale 
excessive  et  diarrhée  ou  constipation.  Toutes  les  fois  aussi 
que  la  production  de  sécrétine  est  ramenée  a  la  normale,  ces 

troubles  digestifs  putrides  disparaissent.  _ 

Or  il  suffit  de  faire  arriver  sur  la  muqueuse  intestinale  un 
acifiepour  ramener  à  la  normale  la  production  de  secretine, 
et  c’est  ainsi  que  les  comprimés  de  Bulgarme,  produisant  par 
leurs  bacilles  bulgares  de  l’acide  lactique  naissant  dans  I  in¬ 
testin,  excitent  la  fonciion  sécrétinogène  et  font  disparaître 
se  on  'air'  ment  putridité,  fermentation,  toxicité,  diarrhée, 

^"AinsT  sans  discuter  lé  pouvoir  protéolytique  des  agents 
laclique's  sur  les  débris  azotés  de  la  digestion,  il  ne  parait  pas 
possible  de  négliger,  dans  l’étude  de  leurs  effets 
leur  action  stimu'ante  sur  la  sécrétine,  et  il  faut  dire  aussi 
l'effet  directement  antitoxique  de  l’acide  lactique  naissant  La 
guérison  d.  s  troubles  morbides  causées  par  la  grande  chaleur 
et  dus  en  grande  partie,  d’après  M.  de  Fleury,  a  une  hypo 
fonction  d  gestive,  s’explique  donc  aisément  par  le  retour  a 
la  normale  de  cette  fonction  générale,  grâce  aux  ferments  lac¬ 
tiques  biilg'ires.  . 


(i)  Girabd.  Analyse  du  laboratoire  municipal  de  chimie  de 
Paris, 


LIVRES  NOUVEAUX 

Les  Médicaments  usuels  (0,  par  le  docteur  Alfred  Martinet, 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Cet  ouvrage,  qui  fut  sous  sa  forme  première  le  point  de 
départ  de  la  série,  aujourd’hui  classique,  dite  «  Bibliothèque 
de  thérapeutique  clinique  »,  en  est  à  sa  quatrième  édition. 
Lors  des  deux  premières,  l’auteur  avait  suivi  pour  l’étude  des 
médicaments  une  classification  purement  alphabétique;  pour 
la  troisième  il  adopta  la  classification  pharmacodynamique 
basée  sur  le  groupement  des  agents  médicamenteux  d’après 
leur  action  thérapeutique  dominante.  C’est  cette  classificanon 
que  M.  Alfred  Martinet  a  conservée  dans  la  présente  édition, 
non  pas  qu’il  la  croie  parfaite,  mais  parce  que  sachant  que  rien 
n’est  parfait  en  ce  monde  il  la  considère  comme  la  plus  com¬ 
mode  et  la  plus  clinique. 

Toujours  au  courant  des  derniers  travaux  scientifiques  et 
après  leur  avoir  imposé  le  critérium  de  sa  propre  expérience, 
l’auteur  a  remanié  tous  les  chapitres  anciens  afin  de  les  mettre 
au  point.  Il  en  est  ainsi  particulièrement  pour  l’heciine  et 
l’arsenobenzol  qui  ont  été  incorporés  au  chapitre  relatif  à  l’ar¬ 
senic.  D’autre  part  le  bicarbonate  de  soude  et  les  alcalins, 
l’adrénaline,  la  colchique,  le  sérum  antiméningococcique, 
l’opothérapie  qui  ne  figuraient  pas  dans  les  précédentes  édi¬ 
tions  sont  étudiées  dans  celle-ci.  Ce  n’est  évidemment  pas  être 
grand  prophète  que  de  lui  prédire  un  succès  égal  à  celui  de 
ses  aînées.  a.  gaüllieur  l’hardv. 


(il  Un  vol.  ia-8.  Quatrième  édition  revue  et  très  augmonléo  do 
Bibliothèque  de  thérapeutique  clinique,  do  xvi-Oog  p.  —  Prix  ; 
6  francs.  —  Paris,  Masson  et  C'“. 
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FORMES  CLINIOFES  DE  L’ASYSTOLIE 

DÉFINITION.  —  L’asystolie  est  un  syndrome  clinique  dont 
les  traits  les  plus  caractéristiques  sont  l’affaiblissement  et 
l’insuffisance  cardiaques,  les  troubles  profonds  des  circulations 
générale  et  locale,  avec  stase  veineuse;  dépression  de  la  ten¬ 
sion  artérielle  et  production  d’œdèmes  plus  ou  moins  considé¬ 
rables  et  diffus  :  ce  syndrome  est  réalisé  toutes  les  fois  que 
l’altération  myocardique,  ou  un  obstacle  à  la  circulation  péri¬ 
phérique,  placent  le  muscle  cardiaque  en  état  d’infériorité, 
relativement  à  la  somme  de  travail  qu’il  lui  faut  fournir. 

L’allure  clinique  de  l’asystolie  est  loin  d’être  toujours  iden¬ 
tique  à  elle-même  chez  tous  les  malades;  tantôt  en  effet  l’asys¬ 
tolie  apparaît  brusquement,  tantôt  au  contraire,  et  c’est  le  cas 
le  plus  fréquent,  elle  s’installe  d’une  manière  lente  et  progres¬ 
sive;  tantôt  elle  est  généralisée,  tantôt  elle  localisée  ;  enfin 
suivant  la  cause  qui  la  détermine,  le  terrain  sur  lequel  elle 
évolue,  son  allure  clinique  se  modifie  encore;  ce  sont  ces 
diverses  modalités  cliniques  que  nous  allons  successivement 
décrire,  en  indiquant  pour  chacune  d’elles,  la  valeur  pronos¬ 
tique.  les  diagnostics  à  discuter  et  le  traitement  à  instituer. 

I.  Asystolie  aiguë.  —  Désignée  sous  le  nom  de  cœur  forcé, 
ou  de  dilatation  aiguë  du  cœur,  l’asystolie  aiguë  débute  avec 
soudaineté  et  peut  être  immédiatement  menaçante  en  raison 
de  l’intensité  de  la  congestion  pulmonaire  qui  l’accompagne; 
elle  s’observe  à  la  suite  d’une  fatigue  excessive,  d’un  effort  très 
violent,  quelquefois  au  contraire  à  l’occasion ,  d’une  fatigue 
insignifiante,  chez  un  cardiaque  dont  la  lésion  avait  été  jusque- 
là  bien  compensée,  ou  chez  un  obèse.  Cette  défaillance  subite 
du  myocarde,  avec  dilatation  aiguë  du  cœur,  s’observe'  aussi, 
d’après  Merklen,  au  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  de 
la  pneumonie,  de  la  fièvre  typhoïde,  des  néphrites  aiguës; 
enfin,  c’est  à  elle  qu’il  faut  rapporter  certaines  comp'ications 
très  graves,  observées  au  cours  de  ces  affections,  telles  que 
les  congestions  pulmonaires  suraiguës,  l’œdème  pulmonaire 
aigu;  les  crises  tachycardiques  du  goitre  exophtalmique  peu¬ 
vent  aussi  aboutir  à  l’asystolie  aiguë.  Au  cours  de  la  colique 


hépatique,  de  la  colique  néphrétique,  de  certaines  crises  gas¬ 
triques,  on  peut  la  voir  survenir  également  par  suite  de 
l’élévation  brusque  de  la  tension  artérielle  dans  le  domaine 
de  l’artère  pulmonaire  (réflexe  de  François  Franck);  il  en 
serait  de  même  poür  l’émotion  (Merklen).  Enfin,  au  cours 
de  la  grossesse,  chez  des  femmes  atteintes  de  cardiopathie  mal 
compensée,  spécialement  de  rétrécissement  mitral,  l’asys- 
tolie  aiguë  peut  également  s’observer.  Nous  insisterons  plus 
loin  sur  cette  variété. 

Les  symptômes  se  caractérisent  par  leur  brusquerie  d’appa, 
rition  ;  ils  consistent  surtout  en  douleur  préoordiale  vive  à 
forme  angineuse,  en  dyspnée  violente,  avec  cyanose  et  con¬ 
gestion  pulmonaire  surtout  marquée  aux  bases  pulmonaires, 
en  vomissements  et  expectoration  mousseuse,  abondante, 
quelquefois  striée  de  sang.  A  l’examen  du  cœur  on  constate 
une  dilatation  aiguë  du  cœur  ;  la  matité  cardiaque  est  très 
augmentée,  les  bruits  sont  sourds  ;  on  note  aussi  une  dimi¬ 
nution  très  appréciable  de  la  tension  artérielle  ;  des  œdèmes 
peuvent  même  apparaître.  La  durée  de  cette  crise  est,  en 
général,  courte  ;  sous  l’influence  du  traitement  approprié,  les 
symptômes  s’amendent  assez  rapidement.  Dans  d’autres  cas, 
au  contraire,  surtout  lorsqu’il  s’agit  d’une  myocardite  aiguë 
(rhumatisme,  fièvre  typhoïde),  l’on  peut  voir  survenir  des 
lipothymies,  des  syncopes  et  la  mort  en  quelques  heures.  La 
mort  peut  quelquefois  même  être  subite  (collapsus,  cardiaque 
de  Wunderlich  dans  la  fièvre  typhoïde). 

Le  diagnostic  de  l’asystolie  aiguë  est^  en  général,  facile.  11 
faudra  reconnaître  l’origine  cardiaque  de  l’œdème  pulmo¬ 
naire  aigu,  de  la  crise  d’angine  de  poitrine.  Il  suffira  de  pen¬ 
ser  à  l’embolie  pulmonaire,  au  début  d’un  pneumothorax, 
à  une  crise  d’asthme  essentiel,  pour  éliminer  facilement  ces 
divers  diagnostics,  par  la  constatation  des  signes  cardiaques 
énumérés.  Le  pronostic  est  toujours  sérieux.  Le  traitement 
consiste  en  ventouses  scarifiées  sur  la  .région  précordiale, 
en  vessie  de  glace  sur  le  cœur,  en  digitaline,  ou  mieux, 
s’il  y  a  tendance  aux  lipothymies,  en  injections  sous-cutanées 
d’huile  camphrée,  d’éther,  de  spartéine.  S’il  s’agit  de  rhuma¬ 
tisme,  Merklen  conseille  de  remplacer  le  salicylate  de  soude 
par  la  quinine. 


II.  Asystolie  lente,  progressive,  généralisée.  —  a.  Pé¬ 
riode  DE  DÉBUT.  —  Nous  prendrons  comme  type  de  des¬ 
cription  un  malade  atteint  d’insuffisance  mitrale,  parvenu  à  la 
période  où  la  lésion  n’est  plus  compensée.  Les  troubles  qui 
caractérisent  cette  période  prémonitoire  de  l’asystolie  consti¬ 
tuent  la  phase  à! hyposystolie;  à  l’occasion  d’une  fatigue,  d’un 
effort  même  léger,  le  malade  est  pris  de  dyspnée,  de  gêne 
précordiale  ;  le  pouls  s’accélère,  le  cœur  se  dilate,  le  foie 
devient  sensible,  les  urines  diminuent  de  quantité,  un  peu 
d’œdème  apparaît  au  niveau  des  malléoles.  Pour  que  tous  ces 
Iroubles  disparaissent  il  suffit  que  le  malade  se  repose  quel¬ 
ques  jours,  se  soumette  au  régime  lacté.  Néanmoins,  au  bout 
de  quelque  temps,  à  l’occasion  d’un  nouvel  effort,  ces  symp¬ 
tômes  vont  réapparaître,  ils  seront  un  peu  plus  accusés  cette 
fois,  ils  disparaîtront  moins  facilement  et  enfin  à  plus  ou  moins 
longue  échéance,  suivant  l’hygiène  plus  ou  moins  sévère  sui¬ 
vie  par  le  malade,  la  crise  d’asystolie  finit  par  éclater. 

b.  PÉRIODE  d’état.  —  Le  tableau  clinique  est  alors  bien 
caractéristique  :  le  malade  a  la  figure  congestionnée,  œdé¬ 
matiée,  les  lèvres  violettes  et  épaisses,  les  yeux  injectés. 

Il  est  assis,  les  jambes  pendantes  hors  du  lit,  le  dos  sou¬ 
tenu  par  des  oreillers,  les  mains  prenant  appui  sur  les 
cuisses;  il  est  extrêmement  dyspnéique.  Sa  parole  est  breve,, 
entrecoupée  ;  des  quintes  de  toux,  pendant  lesquelles  la 
cyanose  s’accuse  encore,  le  secouent  sans  cesse  ;  il  expec-  \ 
tore  des  crachats  muqueux,  spumeux,  quelquefois  striés  de 
sang.  Si  on  le  découvre,  on  constate  que  ses  jambes  sont 
œdématiées  ;  le  doigt  s’enfonce  facilement  dans  cet  œdème 
rouge,  violacé  ;  les  bourses  sont  œdématiées  ;  le  ventre  est 
gros,  tendu  ;  la  paroi  abdominale  est  infiltrée  d’œdème.  Les 

veines  du  cou  sont  saillantes,  gonQées,flexueuses,  ondulantes. 

Sans  pousser  beaucoup  plus  loin  l’examen  d’un  tel  malade, 
on  peut,  à  la  seule  constatation  de  ce  tableau  clinique,  afbr- 
mer  qu’il  s’agit  d’une  crise  d’asystolie.  (A  suivre,) 

Le  Directeur-gérant  :  D"  François  Le  Soubd- 

PARIS. -  IMPRIMERIE  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  IJ. 
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Anorexie  -  Tuberculose  -  Anémie  -  Chlorose  -  Surmenage  -  Neurasthénie 


VANADARSINE 

GOUTTES 

Solution  d’arséniate 
de  Vanadium. 

Plus  active  et  mieux 
tolérée  que  la 
liqueur  de  Fowler. 
Même  posologie. 

Prix  :  3  fr.  50 

(vente  réglementée). 


VANADARSINE 

GUILLAUMIN 


SÉRUM 

VANADARSINÊ 

EN  AMPOULES 


SUR  DEMANDE 


AUGMENTE  u’aPPÉTIT 


Une  injection 
indolore  de  i  c.  c.  tous 
les  jours 

ou  tous  les  deux  jours . 

Prix  ;  4  fr.  50 
(vente  réglementée). 


:iementee>.  Muviiwic.iiiib 

Laboratoin  A.  Guillaumin,  P-  en  Ph^  Ex^nt.  des  hopit.,  168, 


ENFANTS  strumeux,  lym¬ 
phatiques,  adénoïdïeus. 
ARTÉRIO-SCLÉROSE. 
ASTHME,  guérison  dans 
presque  tous  les  cas. 
SYPHILIS  TERTIAIRE 
et 

HÉRÉHO-SYPHILIS. 


Médication  iodée  intensive 

sans  iodisme 


ESSAYER  le  LIPIODOL  toutes  les  fois  que 
les  autres  préparations  iodées  ou  iodurées 
ne  sont  pas  ou  sont  mal  tolérées. 


INJECTION  (indolore) 

(1  cent,  cube  =  2  gram.  84,  Kl.) 
/,  2,  3,  S  cent,  cubes  et  même 
plus  (tolérance  parfaite). 

CAPSULES 

(1  capsule  =  1  gramme  Kl.) 

2  à  O  par  jour  en  moyenne. 

ÉMULSION 

(1  ouil.  à  café  =  1  gr.  Kl.) 
Adultes,  2à  S  euil-  à  café  par 
jour. 

Enfants,  i  à  2  cuil.  à  café  par 
jour. 


Dans  les  COXGESTIOXS 
sf  les  Troubles  fonctionnels  du 

la  UXSPEESIE  ATOXIQVE, 
les  EIÈVUES  IXTEK9tITTEXTES, 
les  Cachexies  d'origine  paludéenne 
et  consécutives  au  long  séjour  dans  les  pays  chauds 

BiLÏPi"“ 

ou  4  cuillerées  à  café  d'ÉUXIR  de 


DYSPEPSIES,  ENTÉRITES  É 

DIARRHÉES,  VOMISSEMENTS  P 

retellea  aux  moyens  thérapenUgues  ordinaires  J 


Préparé  par  M.  SALIÈRES,  #,0,  Ing' Agronome,  ■ 
lur  les  Indicstlons  de  M.  DOOLAUX  (0'  Inetitut  Pasteur),  ■ 

avec  des  levures  pures  de  Képhir.  ■ 

Un  seul  numéro,  non  oaillebotté  J 

CONSERVATION  PARFAITE  ■ 

Lb  Flacon-C  ankttb  :  1 fr.25.— 2  à  4  verres  par  jour*  ■ 
ISIS!:  LAITERIE  SCIENTIFIQUEde  PONTOISE  (S.-rt-O.),  J 

MoCti 
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:  Adultes  :  3  cuillerées  à  café  par  jour. 

;  Enfants  :  1  ù  2  ouill.  à  café  suivant  l’âge. 


PRESCRIRE 


Préparé  par  E,  TROUETTE,  15,  Rue  des  Immeubles-Industriels,  à  PARIS. 


Assimilation 
la  Chaux 

et  des  Phosphates 

PAR  ADDITION  DE  COMPOSÉS  TERNAIRES 


TERNOSE 

de  TROUETTE-PERRET 


Composé  ternaire  à  base 
de  Maltine  et  de  Sels  de  Calcium. 


Sous  ±px-rci< 

Paoile  et  Agréable  à 


«3.0  C3-r-aiaulé 

même  par  les  Eiilanls. 


CROISSANCE,  SCROFULE,  NEURASTHÉNIE,  TUBERCULOSE 

et  toutes  Mes  Déminéraiisations 


Gastro-Entérites  d«  Nourrissons 


Le  Sirop  de 
Trouette  -  Perret 
à  la  “Papaïne”  diglre 
le  lait,  œmbat  la  Dyspepsie, 
et  permet  aux  muqueuses 
de  réparer  leurs  lésions. 


La  “Papaïne"  est 

un  ferment  digestif  végétal 
qui  digère  et  peptonise, 
quelle  que  soit  la  réaction 
du  milieu. 

Facilite  le  sevrage  et 
favorise  la  reprise  du  lait, 
les  diètes  et  régimes. 


Prescnire: 

1/2  â  1  cuillerée  â  esté  de 

Sirop  Jrouette-Perret] 

àia“PAPAÏNE” 

avant  ou  après  chaque  tétée  ou  biberon. 

MALADIES  pttESTOMAC  trots  INTESTINSots  ENFANTS  troesADU 
I  Sirop  AsTrouette-Perret  Élixir  de  Trouette-Ferret  CaebotsdeTrouette-Perret 


DIARRHÉES  INFANTILES 

Troubles  dyspeptiques 

de  la  première  Enfance  [ 


à  la  papaïne 

Une  culllerOe  à  soupe  à  chaque  repas 

Le  Flacon  :  4  fr. 


à  la  papaïne 

Un  verre  à  liqueur  à  chaque  repas 

Le  Flacon  :  5  fr. 


àlaPAPAINE 

Un  â  deux  cachets  â  chaque  repas 

La  Boîte  :  4  fr. 


,  TROUETTE,  15,  Rue  des  Immeubles-Industriels,  PARIS.  —  Vente  réglementée  laissant  aux  Pharmaciens  un  bénéfice  normal; 
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SAMEDI  20  AVRIL  1912.  —  N»  /,6. 


ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine,  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPETAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

L'abonnement  part  du  1"  de  clÆqne  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

es  Étudiants  on  médecine  estdo  10' pi 


administration 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6* 


PRIX  DE  L’ABONNERIENT  ; 


[ION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  -  0  mois  :  l'I  fr.  —  t  an  :  2 

Prix  du  Numéro  :  10  e.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  o 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 


TiÉLÉPH.  819-S2 


SOMMAIRE 

revue  générale 

Les  urémies  et  leur  traitement,  par  M.  J.  Vires. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Société  de  médecine  de  Paris. 

PRATIQUE  MÉDICALE 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  l’ARIS 
INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 
BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  AviGNON.  —  Le  lundi  1 1  no¬ 
vembre  1912,  il  sera  ouvert  un  concours  pour  la  nominalion 
d’un  médecin  oculiste  chargé  du  service  ophtalmologique  à 
l’hôpital  Sainte-Marthe  d’Avignon. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  un  mois  avant  1  ou¬ 
verture  du  concours. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  ToULOL’SE.  —  M.  le  doctcur 
Soulié,  professeur  adjoint  est»  nommé  professeur  d  anatomie 
en  remplacement  du  regretté  professeur  Charpy. 

—  Conférence  de  déontologie.  —  Avec  l’approbation  de 
M.  le  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse  1  «  Union 
des  syndicats  médicaux  du  Sud-Ouest  »  a  organisé,  pour  h  s 
étudiants  en  médecine,  une  série  de  conférences  hebdoma¬ 
daires  sur  divers  points  de  la  déontologie  médicale,  et  elle 
invite  spécialement  les  membres  du  corps  médicalà  y  assister. 

La  première  conférence  a  été  faite  par  M.  Bézy,  président 
du  syndicat  des  médecins  de  Toulouse,  sous  la  présidence  de 
M.  Jeannel,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine. 

ASSOCIATION  AMICALE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CH3RURGIE. 
L’Association  dont  nous  annoncions  Tan  dernier  la  fonda¬ 
tion,  et  qui  se  réunissait  sous  la  présidence  d’honneur  de 
mm.  les  professeurs  F.  Guyon  et  A.  Pinard,  de  MM.  les 
docteurs  Bucquoy,  Charles  Monod  et  Moutard-Martin,  vient 
de  tenir  sa.  deuxième  assemblée  annuelle  sous  la  présidence 
de  M.  le  professeur  Chauffard. 

Le  secrétaire  général,  M.  Pissavyi  a  indiqué  quelle  était  la 
situation  matérielle  de  l’Association,  qui  compte  actuellcmert 
220  adhérents  (iS^  adhérents  à  Paris,  63  adhérents  en  prr- 
vince'. 

Au  cours  de  cette  réunion,  il  a  été  décidé  que  des  groupe¬ 
ments  régionaux  seraient  constitués,  destinés  à  assurer 
l’extension  de  cette  nouvelle  association  et  la  diffusion  des 
idées  qu’elle  défend. 

ministère  de  L’INTÉRIEUR.  —  Une  place  d’auditeur  au 
conseil  supérieur  d’hygiène  publique  de  France  est  déclarée 
vacante. 

Le  ministre .  nomme  les  auditeurs  sur  une  liste  double  de 
lirésentatipn' dressée  par  le  conseil  su|)érienU  rè^lemenf 


intérieur  de  cette' assemblée  prescrit  que  les  places  d'auditeur 
sont  réparties  entre  diverses  catégories  de  savants,  savoir  : 
i»  les  médecins;  2°  les  bactériologistes  ;  3°  les  chimistes,  phy- ^ 
siciens  et  pharmaciens;  4°  les  fonctionnaires  sanitaires  ;  5°  les  : 
hydrologues  et  géologues;  6“  les  ingénieurs  et  architectes. 

La  vacance  actuelle  s’est  produite,  par  l’expiration  du  man¬ 
dat  de  M.  Mahieu,  qui  n’en  sollicite  pas  le  renouvellement, 
parmi  les  places  d’auditeur  réservées  aux  ingénieurs  et  archi-  ■ 
tectes,  c’est  donc  parmi  les  ingénieurs  et  architectes  que  les 
candidats  à  présenter  au  ministre  seront  choisis  par  le  con¬ 
seil  supérieur.  ,  ■ 

Les  candidats  sont  invités  à  produire  leur  demande  accom¬ 
pagnée  de  leurs  titres  dans  un  délai  de  quinze  jours  expirant 
le  3  mai  1912,  au  ministère  de  l’intérieur  (direction  de  l’assis¬ 
tance  et  dé  l’hygiène  publiques)  (4"  bureau). 

COURS  d’instruction  du  service  de  santé  en  1912.  — 
Le  cours  annuel  d’instruction  sur  le  service  de  santé  on  cam-  . 
pagne,  qui  fonctionne  également  comme  école  d’instruclion, 
aura  lieu,  pour  les  médecins,  pharmaciens  et  officiers  d’admi¬ 
nistration  du  service  de  santé  de  réserve  et  de  territoriale, 
pendant  le  mois  de  juin.' 

Il  comprendra  deux  séries  : 

Première  série  :  Pour  les  officiers  du  service  de  santé  de 
réserve  (médecins  et  officiers  d’administration),  du -3  au. 

Deuxième  série  :  Pour  les  officiers  du  service  de'santé  de 
l’armée  territoriale  (médecins,  pharmaciens  et  officiers  d’ad¬ 
ministration)  et  pharmaciens  de  réserve,  du  /  3  au  22  juin. 

Dans  chaque  série  il  sera  fait  : 

a.  Des  conférences  communes  à  tous  les  officiers; 

b.  Des  conférences  spéciales  suivant  l’affectation  de  l’offi¬ 
cier  à  la  mobilisation. 

Ces  conférences  seront  faites  à  l’école  d’application  du  Val- 
de-Grâce. 

Elles  seront  accompagnées  ou  suivies  de  démonstrations  et 
exercices  d’application  qui  auront  lieu,  suivant  les  cas.  aux 
Docks  du  service  de  santé  à  Vanves  ou  au  quai  de  la  Râpée 
(dépôt  de  la  22°  section  d’infirmiers  militaires)  et  se  termine- 


RENSEIGNEMENTSj 

; —  externe  des  iiopit.VUX  connais.sant  la  chirurgie 
et  la  médecine  générale,  libre  les  après-midi,  demande  place 
dans  une  clinique  ou  près  d’un  médecin.  —  Ecrire  au  journal. 

',46.  —  jeune  médecin  cherche  remplacement  pour  cet 
été  à  Paris  (VIP,  VHP,  XVP  ou  XVIP  arrondissements).  — 
S’adresser  au  journal. 

431J.  —  CESSIONS  DE  CLIENTÈLES.  AFFAIRES  PARA-MÉDI¬ 
CALES.  REMPLACEMENTS.  —  Intermédiaire  médical  (dQC^ 

leur  Clottrf.  et  Patin),  7,  place  Saint-Michel,  Pans. 

. - -  .  -  ^ 
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TOILETTE  &  HYGIÈNE 

DE  l-A  FEMME 

lÉStendij.  ça.'Ea\i 

LE  “CRYSTOL 

est  le  remède  par  excellence  des  afTectiens  utérines 
de  toute  nature.  Il  guérit  rapidement  les  FLUEURS 
BLANCHES,  les  MÉTRITES  et  en  général  toutes 

les  MALADIES  DES  VOIES  UTÉRINES. 

Son  emploi  quotidien  est  sans  danger,  il  est 

spécialement  recommande  pour  la  Toilette 
intime  de  la  Femme. 


Pharmacie  TRAPENARD 
35,  rue  des  Daines  et  toutes  Pharmacies. 


DIABETE 


Le  pain  Desvilles  au  Soya  est  tendre  et  il  a 
d'amidon.  Le  pain  de  Soya  a  été  approuvé  pa 
i5,8§,  Psi.n  de  Soya  DssOUea,  boite  6* ;  Farir 
même  sçn  pain,  kilo  4t.  K.  DeSYillPS.  Ph’‘ 


le  la  mie.  Il  contient  très  peu 
\Acad.  de  Méd.,  s'®  du  29  mai 
B  de  foya  Desviles  pr  faire  soi- 
“.24,[r  Etienne-Marcel.  Paris 


GYNÉPOLOGIE,  DEEIATOLOGIË 
TÜBERCÜLOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 
Exiger  le  Produit  authentique. 

MONOGRAPHIES  ET  FORMIILAIRE  ; 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35.  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


ICHTHYOL 


lODO-MAISINE 


Inconvénients 
des  Cacodylates 

Vieille  préparation  obtenue  par  CADET  en  1760,  dont 
l’emploi  offre  les  inconvénients  suivants  ; 

Absorbés  par  la  bouche,  les  Cacodylates  commu¬ 
niquent  à  l'haleine  et  à  la  sueur  une  odeur  alliacée 
repoussante,  due  à  la  production  intraorganique 
d’OAydedeCacpdyle.Leur  ejnploi  opcaeionetrès  souvent 
de  l’oppregsipn,  des  opliques,  de  l’oligurie  avec  urines 
foncées,  de  l’insompie,  de  Ih  Tachycardie,  de  la 
dermatie  exfoliatrice ,  des  douleurs  vives  dans  les 
jambes. 


Avantages  des 
Méthylarsinates 

Préparations  relativement  récentes,  introduites 
en  Thérapeutique  en  1902  par  le  Professeur 
Armand  GAUTIER. 

Peuvent  être  administrées  à  l’intérieur  aussi 
bien  que  par  la  voie  aous-cutanée. 

Sont  beaucoup  plus  actifs  que  les  Cacodylates 
sans  en  avoir  aucun  des  inconvénients. 

Assimilation  parfaite  et  rapide. 


MÉTHAB|0Lty 


(Métbytlarainata  de  Scmdo^ 

AMPOULES .  0.05  par  ampoule 

GOUTTES .  0,0s  par  80  gouttes 

PILULES .  0,02  par  pilule 


GAIARsp„L,Y 


GOUTTES... 


0,05  par  20  gouttes 


MÉTHARFEb^y 


(Méthylaxsinata  de  Fer} 

AMPOULES .  0,06  par  ampoule 

GOUTTES .  0,02  par  20  gouttes 


SEROSTH& 


(Méthylarsinate  de  Stryenmne/ 
AMPOUL-ES...  1  milligramme  par 

gouttes..  "  ° 


1  milligramme  par  22  gouttes 

Laboratoires  BOUT  Y,  3  bis,  Rue  de  Dunkeraue,  PARIS 
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ront  par  des  manoeuvres  de  garnison  où  entreront  en  fonction 
les  différents  éléments  du  service  de  santé. 

En  dehors  des  officiers  du  corps  de  santé  normalement  con¬ 
voqués  pour  suivre  le  cours  d’instruction  pourront  également 
V  prendre  part,  à  titre  bénévole,  ceux  qui  en  feront  la  de¬ 
mande,  un  mois  avant  l’ouverture,  au  directeur  du  service  de 
santé  de  la  région  du  corps  d’armée  à  laquelle  ils  sont 
affectés. 

STATISTIQUE.  —  Le  Service  de  la  statistique  de  la  ville 
de  Paris  a  compté,  pendant  la  quinzième  semaine,  1014  décès 
au  lieu  de  1027  pendant  la  semaine  précédente,  et  au  lien  de 
1060  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

La  rougeole,  encore  très  répandue  dans  les  quartiers  pau¬ 
vres,  continue  cependant  à  diminuer  de  fréquence.  Ün  re¬ 
marque  la  rareté  des  maladies  de  l’appareil  respiratoire. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  3  décès,  la  scarlatine  5,  la  coque¬ 
luche  7,  la  diphtérie  9,  la  diarrhée  infantile  21,  les  maladies 
inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  i63. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  aSq  décès  (moyenne  2Î1). 

NÉCROLOGIE.  —  Gn  annonce  la  mort  de  M.  le  docteur 
Adolphe-Henri  Paris,  ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux  de 
Paris,  médecin  honoraire  de  l’hôpital  civil  et  du  lycée  de  Ver¬ 
sailles,  décédé  à  l’âge  de  soixante-dix-neuf  ans.  Nous  pres¬ 
sons  à  son  fils,  notre  collègue  et  ami  le  docteur  Albert  Pans, 
l’expression  de  nos  bien  vives  condoléances. 

MUSÉUM  NATIONAL  D’HISTOIRE  NATURELLE.  — -  CoUUS 
d’anatomie  comparée.  —  M.  Edmond  Perrier,  professeur, 
membre  de  l’Institut,  commencera  ce  cours  le  mardi  23  avril 
1012,  à  deux  heures,  dans  l’amphithéâtre  des  nouvelles  gale¬ 
ries, ’rue  de  Buffon,  n'  2,  et  le  continuera  les  jeudis,  samedis 
et  mardis  suivants,  à  la  même  heure. 

Le  profèsseur  exposera  l’évolution  graduelle  de  l’organisa¬ 
tion  des.  vertébrés  terrestres  et  recherchera  les  causes  qui 
ont  déterminé  et  régi  cette  évolution. 

Le  laboratoire  maritime  du  muséum,  à  Saint- Vaast-la- 
Hougue,  est  ouvert  pendant  toute  l’année;  s’inscrire  d’avancp 
l’après-midi,  aü  laboratoire  d’anatomie  comparée,  rue  de 
Buffon,  n»  55,  auprès  de  M.  R.  Anthony,  directeur  adjoint  du 
laboratoire  maritime. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

DES 

PRIMIPAIES  PIIBUCATIOISS  FRAÎIÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 


de  Forlanini  pour  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire. -—E.  Sergent  ;  L’adrénaline  dans  le  traitement  de 
la  tuberculose.  —  Calvé  :  Le  climat  marin  dans  le  traite¬ 
ment  des  tuberculoses  chirurgicales.  —  JuillbRAT  ;  Les 
maisons  de  Paris  et  la  santé  publique.  —  (N°  n,  10  fev.) 
P.  Sebilbau  :  Indications  de  la  trépanation  mastoïdienne. 
—  Delher-M  et  Cl.  Vincent  :  Le  vertige  voltaïque,  étude 
séméiologique.  —  Dopter  :  Analyse  bactériologique  des 
crachats  non  tuberculeux.  —  (N'  1^,17  fév.)  Balthazard  : 
La  question  de  l’état  anterieur  dans  les  accidents  du  tra¬ 
vail.  _ Oddo  :  Alcoolisme  et  accidents  du  travail.  —  Rou- 

CAYROL  ;  Les  accidents  de  l’air  comprimé.  —  Duvergey  : 
Le  signe  du  sou  appliqué  au  diagnostic  des  tumeurs  des 
bourses.  —  Casse  et  Charpin  ;  Etranglement  interne  dans 
la  fossette  iléo-appendiculaire.  —  Gougerot  :  Séborrhée 
juvénile  de  la  face.  —  (N»  i3,  24  fév.). Grégoire  :  Le  traite¬ 
ment  des  abcès  du  sein.  —  Surmont,  Dubus  et  Tiberghien  : 
Dosage  des  graisses  fécales.  Etude  comparative  de  quelques 
proce^dés.  —  F.  Cathei.in  :  Des  erreurs  d’interprétation 
des  images  cystoscopiques.  —  Schbeiber  :  Nomencl^ure 
des  troubles  nutritifs  du  nourrisson.  —  Desmarest  ;  Cure 
radicale  de  la  hernie  crurale  par  la  voie  inguinale. 

Pédiatrie  pratique.  —  (5  fév.  1912-)  Kirmisson  ;  Hernies 
inguinales  chez  l’enfant.  —  Nobécourt  et  Sevestre  ; 
Méningite  cérébro-spinale  à  début  anormal  et  à  évolution 
prolongée  chez  un  nourrisson.  —  D'Oelsnitz  :  Les  hyper¬ 
trophies  thymiques  latentes  et  les  petits  signes  de  1  hyper¬ 
trophie  du  thymus.  —  Sable  et  Danel  ;  Hérédo-syphilis, 
anémie  hémolytique  acquise  à  tendance  ietérique. 
Abband  :  Une  méthode  trop  peu  connue  et  pourtant  iimis- 
pensable  en  laryngologie  chez  l’enfant.  (i5  fév.)  Kir- 
MissoN  ;  L’inversion  dans  la  coxalgie.  —  A.  Labbb  :  La 
pathogénie  de  la  maladie  de  Riga-Fede  (subglûssite  diphté- 
roïde  de  Comby).  —  H.  Aboulker  :  Méningite  consécutive 
à  un  évidement  pétro-mastoïdien.  —  (aS  fév.)  Terrien  : 
L’iritis.  _  Barbier  et  Gougelet  :  Episodes  tuberculeux 
méningés  curables  chez  les  enfants. 

Revue  de  médecine.  -  (N->  2,  10  fév.  1912.)  R.  Lépine  : 
L’élément  rénal  de  la  glycosurie  et  sa  complexité,  le  dlabete 
rénal.  —  Bernheim  :  De  l’élément  dynamique  dans  1  apha¬ 
sie  motrice.  —  Jean  Minet  et  J.  Leclercq  :  Les  zones  aty¬ 
piques.  —  W.  Janowski  :  Sur  les  différentes  formes 
d’arythmie  au  point  de  vue  actuel. 

Revue  de  psychothérapie  et  de  psychologie  appliquée.  — 
(]N°  8,  fév.  1912.)  Ibibaunb  :  Névropathies  réflexes 
d’origine  nasale.  —  Gublpa  :  La  désintoxication  cérébrale 
par  le  jeûne  et  la  purgation.  — ■  Saintyves  :  La  simulation 
des  guérisons  et  la  simulation  à  Lourdes. 


Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 

—  (N‘’5,  4  fév.  1912.)  R.  Düpérié  ;  La  culture  pure  du 
«  spirochæte  pallida  »  et  les  travaux  du  docteur  Hydeyo 
Noguchu.  —  (N“  6,  Il  fév.)  Sabrazès  et  Murate’t  :  Méta¬ 
morphose  colloïde  massive  du  collagène,  associée  à  des  i 
dégénérescences  partielles  hyaline,  muqueuse,  etc.,  dans  un 
cas  de  fibrome  ancien  du  pli  de  l’aine.  —  J.-L.  de  Rou- 
CAUD  :  Contribution  à  l’étude  de  l’asthme  réflexe.  —  7, 

18  fév.)  Sabrazès  :  Procédé  nouveau,  simple  et  sûr,  de  mise 
en  évidence  par  coloration,  du  spirochète  de  la  syphilis 
dans  les  frottis.  —  Nancel-Pénabd  :  La  radiothérapie  des 
verrues  plantaires.  —  (N°  8,  25  fév.)  Sabrazès  :  Chromo¬ 
phile  comparée  des  spirochètes  (an  note).  —  E.  Micheleau  ; 

•  Importance  clinique  du  dosage  des  chlorures  urinaires. 
Gazette  médicale  de  Nantes.  —  (N“  7,  17  fév.  1912.)  R-ap- 
piN  :  Sérothépapie  et  vaccination  antituberculeuse.  8, 

24  fév.)  Levesque  :  Trois  observations  de  plaies  de  1  oreille 
par  coups  de  feu.  —  JouoN  :  Luxation  ancienne  du  coude. 

Paris  médical.  —  (N»  10,  3  fév.  1912.)  P.  Lereboullet  : 
Les  maladies  des  voies  respiratoires  et  la  tuberculose  en- 
1912.  —  Anselme  Schwartz  et  P.  Mathieu  :  La  chirurgie 
du  poumon  en  1912.  —  D’Espine  :  La  pneumonie  lobaire 
de  la  première  enfance.  —  H.  Dufour  :  Pleurésies  imponc-' 
tionnables,  sans  rentrée  d’air  dans  la  plèvre.  Pleurésies 
bloquées.  —  Achard  :  L’insufflation  d’air  dans  lé  traitement 
des  pleurésies.  —  Paul  Courmont  Pratique  de  la  méthode 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  29  AVRIL  AU  4  MAI  I912 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 
Lundi  29  avril,  à  une  heure.  —  3'  (oral,  i"  et  2'  parties). 
5'  (chirurgie,  i"  partie),  HâteUDieu  (U'  et  2'  séries). 

Mardi  30'  Avril,  à. une  heure.  —  3'  (oral,  i"  partie,  i"  et 
2«  séries). 

5'  (chirurgie;  i’’”  partie),  Laënnec  (i"  et  2'  séries). 

5'  (2'  partie),  Hôtel-Dieu  (i"  et  2'  séries).  ■  _ 

Mercredi  f"  mai,  à  une  heure.  —  2'  (i"  et  2'  séries). 

3' (oral,  2' partie,  i",  2' et  3' séries).  , 

5'  (chirurgie,  U”  partie),  Laënnec  (i"  et  2'  séries). 

5'  (obstétrique,  i"  partie),  Clinique  Bnudelocque. 

^  Jeudi  2  mai,  à  une  heure.  —  2',  - 

.3'  (oral,  i"  partie). 

3'  (oral,  2'  partie,  P®  et  2'  séries);  • 

Vendredi  3  ii^  .à  une  heure.  5' ^.(chirurgie,  P®  partie) 
iVécfer  (i"  et  2"'séries).  . ’ 

5®  (obstétrique,  P"  partie),  Clinique  B audelqcque. 

Samedi  4  mai,  à  une  heuée.  —  5^' (oral,  P®  et  2®. parties). 
5'  (2®  partie),  Beaujon  (^1"  et  2“  séries). 

5®  (obstétrique,  P®  partie),  5eaM/ora.  ■ 

,  ,  _  . y,:  ^  .  -  ■  . 
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lODONE  ROBIN 


/« /r-/»  TJ  n/ Combinaison  organique  d’iode  et  de  Peptone  entiè 
bu  U!  /  CO'xlnJCU  I  HuLl.  Remp/ace  avec  avantage /es  iodures, sans  crainte  d's 


ARTËRIO-SGLÊËOSE 
I  ASTHME,  GOUTTE 


SULFOLEINE 

ROZET 


COQUELUCHE 


C56H36S«(AzHy0ia-SPÉCiriQDE  SON  T0XlQDE-2A5ciiiU.àcaté,de8sertonsonpeseloal’âge-6,B.Abel,PABlS  ^ 


ANTISEPTIQUE  ANALGESIQUE  HÉMOSTATIQUE 
DÉSDDORISANT.CYTOPLASTIQUe  GÉNÉRAL 
KÉRArOPLASTIQUE^>^)î/Æi’<i^^^^  ABSOf  UE 
PLAIE£:*BRÛLURES  SUPPURATIONS  £TC 

[jmkmmmuARû  v/ailet  srewoble  et  ph'J?, 


Plasma  de  Quinton 

Capté  p-- la  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  S‘-Honoré,  Pari», 


RECONSTITUANT 
SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE 

PRUNIER 

“Phospho-Glycérate  de  Chaux  pur" 


6,  Avenue  Victoria,  6 


du  Docteur  LE  TXnNEUR  (de  Paris) 


Albuminate  de  Vanadium  et  Manganèse 

Stiinuldnt  (  Fonction  BILE  :  Cholagogue.  —  Entéro- 


diuerses  FONCTIONS 

uu  FOIE 


1°  Fonction  BILE  :  Cholagogue. 

Colites. 

2°  Fonction  FILTRE  :  Antisepsie  intestinale. 
3“  Fonction  ANTILYMPHATIQUE  :  Succé¬ 
dané  :  Huile  de  foie,  de  Morue  et  Iode. 


ADULTES  ;  A.norexie.  —  Troubles  digestifs.  —  Adynamie. 
ENFANTS  :  Scrofule.  —  Adénopathies. 
NOURRISSONS  :  Gastro-Entérite.  —  Lorsque  tous  les  médi¬ 
caments  ont  échoué,  le  Tannurgyl  donne  encore  un  grand  nombre  de  guérisons. 


I  PRESCRIRE!  UN  FLACON  :  Adultes,  i5  à  20  gouttes  dans  un  ] 
POSOJdgie  I  d’eau  à  chacun  des  deux  repas;  —  Enfants,  2  gouttes  par  jour  et 

(  année  d’âge;  —  Nourrissons,  4  à  5  gouttes  par  jour  dans  eau  ou  lait. 


ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE  ;  Tannurgyl  du  Le  Tanneur,  g,  RUE  DE  PARME,  PARIS  -vi 
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REVUE  GÉNÉRALE 

LKS  URÉMIES  ET  LEUR  TRAITEMENT 

l’Hf  .).  VIRES, 

Professeur  de  Ihérapeulique  et  de  matière  médicale 
à  la  Faculté  de  Montpellier, 

Médecin  de  l’Hôpital  général. 

I 

Définition.  —  Les  syndromes  urémiques  sont  carac¬ 
térisés  par  un  ensemble  de  troubles  nerveux,  respi¬ 
ratoires  et  gastro-intestinaux. 

Ces  troubles  sont  causés  par  des  substances  et  des 
poisons  variés  qui  sont  introduits  ou  formés  physio¬ 
logiquement  et  spontanément  dans  l’organisme. 

En  l’état  actuel,  la  clinique  distingue  un  premier 
groupe  de  malades  chez  lesquels  ces  substances  on 
poisons  ne  peuvent  franchir  la  voie  rénale,  qui  est 
devenue  imperméable. 

Un  second  groupe  de  malades  est  représenté  par 
ceux  chez  lesquels  ces  substances  ou  poisons  ne 
peuvent  franchir  le  rein,  bien  qu’il  soit  perméable, 
que  d’une  façon  intermittente,  paroxystique,  critique, 
parce  que,  substances  ou  poisons,  sont  déversés  en 
excès,  accumulés  et  retenus  dans  les  tissus,  les 
organes  ét  le  sang,  par  un  procédé  de  défense, 
momentané,  automaticjue  et  régulateur. 

.l’étudierai,  par  l’analyse  clinique,  dans  cliacun 
de  ces  groupes,  les  éléments  qui  sont  sources  d  in¬ 
dications  ;  éléments  symptomatiques ,  éléments  patho- 
géniques,  éléments  étiologiques . 

.Te  montrerai  comment,  par  quelles  médications,  et 
par  quels  agents  thérapeutiques  sont  remialies  ces 
diverses  indications. 

II 

Eléments  symptomatiques.  —  En  clinique,  les  uré¬ 
mies  sont  atténuées,  ou  confirmées,  et  très  marquées  : 
de  là  leur  division,  un  peu  schématique,  en  petite 
urémie  Qt  en  grande  urémie. 

Urémie  atténuée.  —  Sa  symptomatologie  se  résume 
en  des  troubles  nerveux. 

Ces  troubles  atteignent  la  sensibilité  générale,  la 
sensibilité  sensorielle,  le  centre  automatique  respi¬ 
ratoire,  bulbaire. 

La  sensibilité  générale  est  augmentée  et  [lervertie  ; 
ainsi  naissent  des  phénomènes  douloureux  :  douleur.s 
du  côté  de  la  tète,  maux  de  tète  intenses,  gravatifs, 
persistants,  pouvant  retentir  sur  l’intelligence;  dou¬ 
leurs  sur  le  trajet  des  nerfs  périphériques,  des  nerfs 
cutanés,  névralgies  faciales,  brachiales,  névrites  des 
plexus  brachiaux,  lombaires ,  aortiques  (angine  de 
poitrine  urémique),  arthralgies  (urémie  articulaire 
de  Jaccoud);  crampes,  démangeaisons,  cuissons, 
fourmillements,  cryesthésie,  doigt  ;uorz:(Dieulafoy). 

La  sensibilité  sensorielle  présente  des  troubles  sou¬ 
dains,  passagers,  parfois  dramatiques. 

Les  troubles  visuels  sont  ;  l’amaurose,  la  diplopie, 
l’hémiopie,  l’hémarolopie,  l’amblyopie. 

Les  troubles  de  l’ouïe  se  traduisent  par  une  surdité 
passagère,  brutale,  brusfjue,  par  de  l’hyperesthésie 


'auditive,  des  bourdonnements  et  des  sifflements 
d’oreilles. 

Le  centre  respiratoire  automatique  perd  son  carac¬ 
tère  régulateur  ;  il  y  a  une  dyspnée  qui  apparaît  brus¬ 
quement,  disparaît  de  même,  sans  laisser  des  lésions 
au  poumon,  pas  plus  qu’il  n’y  avait  de  lésions  de  l’œil 
ou  de  l’oreille. 

Grande  urémie.  —  Syndrome  nerveux,  syndrome, 
respiratoire,  syndrome  digestif  ;  tels  sont  les  trois 
groupes  de  syndromes  prédominants. 

“  Le  syndrome  nerveux  doit  être  poursnivi  dans  les 
troubles  delà  sensibilité,  de  la  motilité,  des  réflexes, 
comprenant  dans  les  réflexes,'  les  réflexes  inférieuis 
inconscients  et  les  réflexes  supérieurs,  de  la  volonté, 
de  l’intelligence,  du  psychisme,  de  la  mémoire. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  générale  et  de  la  sen¬ 
sibilité  sensorielle  sont  ceux  de  la  petite  urémie, 
mais  plus  marqués,  plus  fréquents,  revenant  avec^ 
une  plus  grande  facilité. 

La  motilité  peut  être  atteinte  par  excès  or  par 
défaut. 

Par  excès,  ce  sont  les  contractions  anormales,  con¬ 
vulsives,  sous  forme  d’accès  paroxystiques  plus  ou 
moins  prolongés  et  plus  ou  moins  graves. 

C’est  V urémie  convulsive.  Les  paroxysmes  simulent 
{'éclampsie,  c’est-à-dire  l’épilepsie  vraie  avec  la  chute, 
le  cri  initial,  la  période  des  convulsions  toniques, 
celle  des  convulsions  cloniques,  le  stertoretle  coma; 
c’est  bien  une  épilepsie  autotoxique,  urémique. 

Telles  peuvent  se  limiter,  n’occuper  qu’une  moitié 
du  corps,  (ju’uii  membre;  c’est  alors  1  épilepsie 
hémiplégique,  monoplégique,  partielle,  à  type,  de 
Bravais-Jackson. 

Elles  peuvent  enfin  se  traduire  par  des  contractions 
simples,  paroxystiques  mais  constantes,  contractures 
limitées  à  quelques  muscles,  à  quelques  groupements 
musculaires  fonctionnels,  contractures  généralisées. 
Ce  sont  les  formes  tétaniques. 

Par  défaut,  ce  sont  des  paralysies,  paralysies 
faciales,  hémiplégies  complètes  ou  incomplètes,  mono- 
plégiques  brachiales  ou  crurales,  hémiplégie  alterne, 
paralysies  oculaires  (strabisme,  ptosis). 

Elles  ont  peu  d’intensité,  sont  flasques  et  le  restent 
o-énéralement,  varient  brusquement,  apparaissant  et 
disparaissant  avec  la  meme  rapidité. 

Les  réflexes  patellaires,  cutanés,  tendineux  sont 
normaux  ou  diminués  du  côté  de  la  paralysie. 

Les  réflexes  supérieurs  sont  toujours  att(dnts  : 
■excités,  perturbés,  diminués,  ils  permettent  de  d('Cl■ir(' 
une  urémie  délirante,  une  aphasie  urémique,  un  coma 
urémique. 

h' urémie  délirante  peut  présenter  un  délire  diffus, 
illogique  et  sans  systématisation,  caractérisé  par  des 
hallucinations  et  des  illusions  qui  permettent  le  déve¬ 
loppement  de  la  confusion  mentale. 

Elle  peut  produire  un  délire  systématisé,  tantôt  le 
délire  des  grandeurs  avec  idées  de  persécution  (syn¬ 
drome  de  Magnan),  tantôt  la  lypémanie,  tantôt  un 
délire,  plus  limité,  érotique,  religieux,  de  revendi¬ 
cations. 

La  mémoire,  l’association  des  idées,  la  volonté 
sont  atteintes  dans  l’urémie  délirante,  perverties 
cependant  plutôt  que  disparues. 
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h' aphasie  urémique  peut  être  l’aphasie  sensorielle, 
surdité  et  cécité  verbales,  et  l’aphasie  motrice.  Ces 
aphasies  sont  variables,  mobiles,  fugaces,  transitoires. 

A  ces  accidents  nerveux,  sensitifs,  moteurs,  intel¬ 
lectuels,  peut  succéder  l’anéantissement  de  toute 
sensibilité,  de  toute  motilité,  de  toute  üitelligence. 
C’est  le  coma  urémique.  * 

Parfois  ce  coma  survient  brusquement,  c’est  la 
forme  foudroyante,  apoplectique.  Elle  sè  retrouve 
chez  les  vieillards.  Elle  est  fréquente  en  notre  ser¬ 
vice  de  riiôpital  général.  C’est  le  tableau  clinique  de 
tous  les  ictus  :  le  malade  est  étendu,  anéanti,  en  réso¬ 
lution  complète  ;  la  sensibilité  est  abolie  ;  l’intelli¬ 
gence  est  éteinte.  La  face  est  pâle,  les  paupières 
recouvrent  des  pupilles  contractées  ;  la  respiration 
est  lente,  calme,  avec  des  irrégularités  de  rythme, 
le  lythme  de  Cheyne-Stockes  étant  assez  fréquent; 
la  température  est  à  36  degrés  ou  au-dessous.  Le 
j^œur  s’entend  à  peine,  le  pouls  est  lent,  mou,  les 
urines  sont  rares. 

Ce' coma  est  l’aJjoutissant  commun  de  tous  les 
phénomènes  urémiques  (Lécorché  et  1’alamon). 

Le  syndrome  respiratoire  de  la  grande  urémie 
est  classiquement  divisé  de  façon  fort  schématique 
en  accidents  dyspnéiques  sine  materia  et  e,n  acci¬ 
dents  dyspnéiques  avec  lésions,  plus  particulière¬ 
ment,  lésions  bronchitiques,  lésions  pulmonaires 
(bronchite  albuminurique,  œdème  aigu  du  poumon). 

En  fait,  il  n’y  a  pas  de  dyspnée  sine  materia,  c’est- 
à-dire  sans  cause.  Il  nous  paraît  ])lus  clinique  de 
dire  que  les  accidents  broncho-pleuro-pulmonaires 
revêtent  des  types  respiratoires  divers  et  sont  con¬ 
ditionnés  par  des  facteurs  différents. 

Les  types  sont  ceux  : 

De  la  dyspnée  d^effort,  qui  surgit  seulement  quand 
lé  malade  se  fatigue,  peine,  soulève  un  fardeau. 

De  la  dyspnée  asthmatique,  qui  rend  intolérables  le 
séjour  au  lit  et  Imposition  horizontale. 

Le  malade  est  agité,  angoissé',  anxieux,  sans  signes 
d’asphyxie  ;  il  se  plaint  d’une  solde  de  compression 
thoracique  impossible  à  décrire.  La  crise  dure  deux 
heures  avec  rémission,  laissant  à  la  suite  une  respi¬ 
ration  à  peu  près  libre.  Enfin,  vers  le  matin,  le 
malade  s’endort,  et  se  réveille  au  jour,  calme,  sauf 
qu’il  est  bientôt  hanté  par  la  préoccupation  de  la  nuit 
à  venir. 

Pendant  la  crise,  on  peut  entendre  des  râles  sibi¬ 
lants  et  ronflants,  disséminés  dans  tout  le  thorax, 
mais,  entre  les  crises,  les  symptômes  physiques  sont 
nuis  (Lasègue). 

De  la  dyspnée  suffocante  :  subitement,  le  malad(' 
pris  d’un  grand  accès  d’orthopnée  avec  angoisse  et 
suffocation,  peut  mourir  brusquement,  ou,  la  voix 
rauque,  l’inspiration  sifflante  et  prolongée,  les  creux 
sus  et  sous-claviculaire  et  sus-sternal  enfoncés,  il 
présente  le  tableau  de  l’œdème  glottique. 

De  la  dyspnée  brutale  de- l’œdème  aigu  du  poumon: 
le  malade  asphyxie,  cyanosé,  la  bouche  et  les  lèvres 
remplies  d’une  éçuine  rougeâtre,  le  corps  ruisselant 
de  sueur,  blafard,  il  lutte  contre  la  mort. 

Les  poumons  sont  remplis  de  râles  qui  montent 
cota.me  T.uie  marée  envahissante  des  bases  aux  som¬ 
mets. 


De  la  dyspnée  de  Cheyne-Stockes  :  le  malade  a  une 
pause  respiratoire  complète,  puis  les  mouvements 
d’inspiration  et  d’expiration  reparaissent,  d’abord 
faibles,  puis  progressivement  plus  forts  et  plus  éten¬ 
dus,  jusqu’à  un  maximum  d’intensité,  après  quoi,  ils 
diminuent  progressivement  d’étendue  et  de  force  et 
finissent  par  une  suspension  apparente  de  la  respira¬ 
tion.  Et  le  cycle  recommence. 

•  Les  facteurs  sont  toxi-alimentaires,  toxiques,  infec¬ 
tieux. 

Toxi-alinientaires,  ils  réalisent  cette  dyspnée,  que 
Huchard  a  bien  mise  en  lumière,  que  l’on  retrouve 
dans  tous  les  services  d’asile  ou  de  vieillards,  au  soir 
et  au  lendemain  des  sorties  ou  des  visites  qui  ont 
été  l’occasion  d’excès  alimentaires.  Elle  est  dué 
'  à  l’alimentation  carnée,  à  l’écart  de  régime  inha¬ 
bituel. 

Toxiques,  ils  réalisent  certaines  bronchites  par 
exhalation  ammoniacale  ou  élimination  au  niveau  des 
bronches  de  produits  volatils,  irritants  et  nocifs. 

Infectieux,  ils  condnisent  : 

Aux  bronchites  dites  albuminuriques  ;  ce  sont  des 
bronchites  qui  revêtent,  de  par  le  terrain  sur  lequel 
elles  évoluent,  un  vêtement  particulier,  qui  traînent, 
présentent  des  poussées  aiguës,  se  traduisent  par  de 
la  fièvre,  une  expectoration  muco-purulente  et  san¬ 
glante,  de  la  toux,  pénible,  quinteuse,  physiquement 
par  des  râles  ronflants  et  sibilants,  disséminés  dans 
toute  la  poitrine,  mobiles,  fugaces,  mais  persistant 
davantage  aux  bases,  soit  qu’ils  y  soient  disséminés, 
soit  qu’ils  y  soient  limités  par  places. 

Aux  pneumonies  et  aux  broncho-pneumonies,  qui 
sont  dues  au  pneumocoque  et  aux  agents  ordinaires 
d’infection  bronchique. 

SMrsépancheinents  pleurétiques 

parfois  toxiques,  parfois  aussi  causés  par  une  bacillose 
pleurale  qui  se  développe  en  même  temps  que  l’uré- 
mie,  et  peut-être  grâce  à  elle.  ' 

Syndrome  digestif  —  La  langue  est  fendillée,  rôtie  ; 
le  malade  accuse  de  la  sécheresse  de  la  bouche  et  du 
pharynx,  dysphagie  buccale  de  Guyon. 

Les  stomatites  sont  fréquentes  : 

Erythémato-pultacée  :  la  muqueuse  buccale  recou¬ 
verte  d’un  enduit  épais,  pâteux  et  gluant,  d’odeui' 
fade,  est  d’une  coloration  rouge  vif,  la  salive  est  rare 
et  collante. 

Ulcéreuse  ■:  la  muqueuse  buccale,  des  dents,  des 
gencives,  des  joues,  recouverte  de 'dépôts  pultacés, 
rend  rhaleine  fétide;  la  salive  est  abondante  et 
épaisse. 

urémie  gastrique  est  annoncée  par  tic  rinapi’C- 
lence,  du  dégoût  pour  le  lait.  L’alimentation  est 
suivie  de  vomissements,  alimentaires  d’abord,  puis 
bientôt  très  abondants,  fétides,  renfermant  des  sels 
d’'ammoniaque,  de  l’urée. 

iC urémie  intestinale  se  traduit  par  des  diarrhées 
séreuses,  copieuses,  fétides,  liquides,  avec  aussi  des 
douleurs,  du  ténesme,  des  selles  sanguinolentes  ;  C  est 
qu’il  s’est  produit  des  ulcérations  intestinales. 

J’ajoute  à  ces  trois  grands  syndromes  un  syndrome 
cutané  qui  se  traduit  par  le  prurit,  V érythème  papn- 
'  leux  urémique,  des,  érythèmes  rubéoliques ,  à&  \n] - 
ticaire,  àw  purpura,  des  sueurs  d’urée,  poussière^ 
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blanche  qui  appacalt  sue  là  peau  et  pèiit  pi-ésèiite 
■ui  niveau  des  poils  l’aspect  du  g;ivre. 

Le  diagnostic  d’urémie  Sé  doit  Côiîipletêr  encore 
par  l’exposé  des  signes  /‘évélâteurÉ  qui  sont  d’ordre 
îirittàifé,  thérntiqiiè,  cardiô-ârtéàiel. 

Les  urines  sont,  en  général,  diminuées,  supprimées 
complètemeîit  dans  ranutic  calcüleuse. 

L’urée  eêt  aü=desâous  de  la  normale,  ou  s  éliminé 
par  crises;  les  chlorures  sont  abaissés  et  s  eliminênt 
aussi  brutalêment,  d’une  façon  massive  el  ij-réguhère. 

L’élimination  provoquée  montre  que  la  cellule 
élimine  mal,  trép  vite  ou  trop  lentement,  en  masse, 
ou  très  insuffisamment. 

En  dehors  des  infécüons  et  des  urétnieS  convul¬ 
sives,  la  courbe  thermique  est  abaissée.- 

he  syndrome  cardio-arté7-iel  se  traduit  par  un  bruit 

de  galop  avec  hypertrophie  du  cœiir  gauche^  l’hyper- 
lension  artérielle^  la  bradycardie.  . 

FoiHiES  «.mlQ'cEs.  —  La  forme  suraiguë,  ipii  se 
résumé  dans  Xlcfus'  êf  ië  Mhut,  ôst  fréquente  chez  les 
vieillards,  et  je  partage  l’opiftiOil  de  Castaigne  qui 
dit  l'avoir  fréquemment  observée  à  1  hospice  d  IViy . 

U  en  est  dé  même  à  rhôpital  général  de  Monlpelhei-. 
Elle  est  très  grave. 

La  forme  aiguë  est  plus  friupifente  encore  d  a|>r(‘S 
mes  observations.  Chez  les  vieillards^  elle  se  traduit 
surtout  par  de  l’excitation  physique  et  mentale,  de 
rincohérence  verbale,  de  l’agitation  nocturne.  Le 
syndrome  gastro-intestinal  et  le  syndrome  respira¬ 
toire  sont  moins  fréquemment  rencontrés  que  le 
syndrome  nerveux.  Elle  est  bien  moins  grave. 

La  forme  lente  se  traduit  par  sa  marche  et  son 
allure  irrégulières,  elle  va  par  secousses  et  saccatfes; 
procède  par  séries,-  irrégulièrement  alternantes  de 
mieux  et  d’aggravation. 

Les  formes  respiratoire  et  gastro-inlesUnak  sont 
également  rencontrées.  Elles  sont  très  graves,  lente¬ 
ment,,  mais  sûreme-M  mortelles, 

Ifl 

Eléments  pathogéniques.  —  lies  poisons  sont  fahri- 
(piés  dans  Î’ôfgaüisffîe  ôtt  viennèfit  dé  f’ëXtériéttr. 

A  l’état  sain,  l’organismé  est  ttfi  récéptàcle  et  un 
laboratoire  de  poisons  (BoHchard;. 

.V  l’état  pathôlo'giqtté,  que  l’orgàKismé  soit  atteint 
dans  son  universalité  ou  dans  un  de  ses  apparétls, 
les  poisons  augmentent  encore. 

,  La  désàssïmiîation,  léS'  mtitations  nutritives  viciées, 
contrariées',  ne  conduisent  pa's  les'  albttminoides,  les 
graisses,  les  hydrates  de  carbone  jnsqû’aox  produits 
ultimes,  non  toxiques,  mais  arrêtent  leur  action  avant 
cette  perfection  définitive  et  crée'irt  des  substances 
nocives';'  les  fermentations  et  tes'  pulrefactrons  gas¬ 
tro-intestinales  sont  an  maximum,  la  suspension  du 
rôle  antitoxique  dü  fôie  est  constante:  luréntie.  hépn- 
(iqtie  de  ttcbiîVc''!',  èéllc  des  glàrtdoS  à  sécrétion  iii- 
lerne  est  également  très  IVéqtiêntc;  aussi  bien  tdus 
ces  facteurs  agiss'eUt-ils  pour  éteier  le  taux  des 

poiscns. 

Le'  nîôt  de  fiôu'ehav'd  reste  Vrai,  ruremiê  est  uü 
cm-poisennement  mixte,  non  par  l’urine ,  mais  par 
te  qui  devait  devenïj'  de  ruriiic.  f/i'irémie  est  ilmu' 
Lien  l’mtexiea tien  par  fous  les  poisons,  cpii.  iritro- 


<luits  ou  foitnes  dalis  l’di-gaiiismé,  auraient  dû  nor¬ 
malement  s’éliminer  par  là  voie  réiialé  et  en  sont 
empècllés  par  rimperimhibilité  des  reins.  _ 

A  cette  notion  finidàmeiltalm  1  cxperimenlafloli  1 1 
la  Clinique  Oilt  aiipnrté-qttelqûes  précisions.  ; 

Lé  rein,  én  effet,  petit  être  permgablè,  ti  une  façon 
relative  et  cependant,  l’intoxication  urémique  per¬ 
siste.  Est-ce  alors  la  sécrétion  interne  viciee  qui 
expliquerait  rurémie  (Léon  Bernard^  ?  Mais  nous  ne 

savons  rien  de  cette  sécrétion.  . 

Est-ce  que,  à  coté  de  l’impermeabilite  renale, 
d’autres  facieürs  iiitervieunent:’ 

C’est  vraisemblablement  là  qu  est  la  vente.  L  or¬ 
ganisme  fait  effort  pour  annihiler  les  produits  toxiques 
^cumulés,  le  mécanisme  régulateur  du  sâüg  inter¬ 
vient.  Le  sang  a  tendance  à  se  débarrasser  des  pi'o- 
duits  toxiques.  Ces  produits  émigreiil,- ils  vonl  se 
loger  dans  le  tissü  cellulaire  sous-ciiUlnc,  dans  es 
tissus  eux-mêmes,  et  là,  ils  peuvent  être  retenus  plus 
ou  moins  longtemps;  c’est  la  relention  taxai ue... 

Des  efforts  eoiiüiants  sont  tentés  par  l  orgamsine 
pour  s’en  débarrasser  et  il  les  élimine  par  11  ne  série  de 
crises  urinaires,  crises  azotiiric|iies,  crises  elilorii- 
riques,  crises  phospliatiqüe!?,  crises  iii'aliques. 

[]  n’y  a  donc  ])as  une  urémie,  niais  des  iirëinies, 
car  on  pourrait  diviser  celles-ci,  d  après  les  lac- 
leurs  étiologiques  et  la  source  du  poison  eu  urémies 
alimentaires,  urémies  gaslro-inteslinales,  urenues 
hépatiques,  urémies  rénales,  urémies  chloruriques, 

azotiiriques,  phosphatiiriques. 

Souvent  les  urémies  sont  associées.  V\  idal  a  décrit, 
à  côté  de  la  rétention  chiorurée,  une  rétention  aZote- 
mique.  Elle  explique  V urémie  sèche  et  son  pronostic 
si  grave. 

Elle  fait  partie  du  cha|)itre  des  ncphriLes. 

A  la  rétention  isolée  des  chlorures  coi'respondeiiL 
Pœclèmc  pulmonaire,  l'æileme  cérébral,  tous  es 

uièities  si  fréipienis  dans  l’uremie. 

A  ht  rétèntion  azolee  (mrrcspoiid  I  ureiiiie  set  le 
avec  la  torpeur,  l'iiiappeleiice,  le  degoùl,  la  narcose 
et  le  coma  complet  l  a  4  grammes  d  iiree  dans  le 
sang  sont  d’iln  pronostic  Ires  graxe  . 

A  la  rétention  des  poisons  toxitpies  exogenes,  intes-  ■ 
tinanx,-  hépati(|ues  coi'respondenl  les  act  ideiits  nei- 

veiix,  digestifs,  respiratoires. 

Ces  troubles  sont  Idéalisés  el  eom mandés  par  1  état 
antérieur  de  l’organe  :  lésion  de  néphrite  aiguë  fai¬ 
sant  de  réclarapsie,  lésion  de  néphrite  atrophique 
lente  faisant  les  accidents  de  la  petite  urémie  et  de 
Purémie  leiiie,  lésion  antérieure  du  cerveau  servant 
de  point  d’ap|)el  aux  localisations  cérébrales  potir  les 
infections  surajoutées  (pneumonie,  maladies  géné¬ 
rales  infectieuses),  qui  donnent  rurémie  aiguë;  par 
les  suppléancès  non  seulement  dans  le  rôle  dépura- 
teur  du  rein,  mais  encore  dans  le  fonctionnement  dli 
mécanisme  antitoxique  et  régulateur  dü  sang. 


IV 

Elêflléfîts  êtiôlôgiqûêS.  L'ul-éiniè  i-eficô-ntifêi» 

âme  défis  îêS  awlâdiês  dès  rêins.  èt  aiu*i.  le»  refidpa- 
thiés  ëfi  sël’ô-nt  kg  èfttlsèg  ks  plüs  fréquentes. 

L’intl'ôduetiofi  de  pbrsüfis  pàf  l’alitnentàEidn  d@  .c- 
fttètigé,  par  -ks  excès  dê  làblc,  pat  ingestion  d.e- 
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drogues  en  trop  grande  quantité,  ou  pendant  trop 
longtemps,  mercure,  opium,  le  refroidissement  et  la 
fatigue,  facteurs  d’autointoxications  et  de  troubles 
humoraux,  la  suppression  brusque  d’un  eczéma  ou 
d'ùne  diaiThée,  d’une  sécrétion  coutumière,  par  quoi 
s’éliminaient  les  poisons...  sont  causes  adjuvantes. 

Y  . 

Indications  thérapeutiques  tirées  de  la  pathogénie. — 

Les  poisons  viennent  de  l’extérieur  ; 

Les  poisons  sont  fabriqués  dans  l’organisme  ; 

Les  poisons  sont  retenus  par  l’imperméabilité 
rénale  ; 

Les  poisons,  le  rein  étant  perméable,  sont  retenus 
dans  les  tissus  et  les  organes. 

Ces  quatre  variétés  du  mécanisme  pathogénique 
comportent  quatre  indications  majeures  et  qu’il  faut 
d’emhlée  s’efforcer  de  remplir. 

La  première  indication  doit  s’efforcer  de  diminuer 
l’apport  des  substances  toxiques  parle  régime  alimen¬ 
taire  et  l’hygiène. 

Dans  la  seconde  indication,  il  faut  neutraliser  les 
poisons  fabriqués  dans  l’organisme  et  les  éliminer  : 
on  y  parviendra  en  mettant  en  œuvre  la  médication 
neutralisante,  antiseptique  et  la  médication  diuré¬ 
tique  et  spoliatrice. 

Dans  la  troisième,  le  rein  est  imperméable,  il  fau¬ 
dra  lever  cet  obstacle  et  essayer,  par  action  sur  les 
sécrétions  voisines,  de  suppléer  le  rein  insuffisant. 

Dans  la  quatrième,  c’est  l’élimination  des  produits 
tbxiques  retenus  qui  sera  visée  par  les  médications 
diurétiques,  purgatives... 

Première  indication.  —  Réduction  des  dpports 
toxiques.  —  Rënon  a  préconisé  la  diète  hydrique; 
les  urémiques  restent  à  l’eau  pendant  un  temps  plus 
ou  moins  long,  trois  ou  quatre 'jours. 

Achard  a  montré  qu’il  ne  faut  pas  s’exagérer  l'effi¬ 
cacité  de  la  diète  hydrique.  Quand,  en  effet,  il  n’y  a 
pas  de  travail  nutritif,  les  éliminations  chlorurées  se 
restreignent,  et  ce  qui  se  passe  pour  les  chlorures, 
pourrait  se  passer  pour  les  autres  substances. 

Il  faut  donc  préciser  les  indications  de  la  diète 
hydrique.  Elle  sera  moyenne  (de  i  à  2  litres  d’eau), 
fragmentée  et  surtout  fixée  d’après  l’état  du  malade. 

Le  lait  doit  rester  toujours  l’aliment  de  choix.  Au 
début  même,  on  le  donnera  écrémé. 

Mais  quelle  quantité  sera  donnée  en  vingt-quatre 
heures?  Ceci  dépendra  du  malade.  Tel  sera  nourri 
avec  2  litres,  tel  mourra  de  faim  avec  3  litres. 

Le  lait  sera  pris  de  deux  heures  en  deux  heures, 
cru  ou  bouilli,  lentement,  chaque  prise  suivie  d’un 
gargarisme  et  d'un  nettoyage  de  la  bouche  ;  s’il 
constipe,  on  prescrira  des  lavements  et  des  laxatifs; 
s’il  donne  la  diarrhée,  on  l’additionnera  d’eau  seconde 
de  chaux,-  d’eaux  alcalines,  de  sous-nitrate  de  bis¬ 
muth. 

Mais  il  arrive  que  le  lait  n’est  pas  toléré  par  le 
malade.  Il  arrive  même  souvent  que,  bien  toléré, 
il  conduit  le  malade  à  l’asthénie,  à  la  fatigue,  au  dépé¬ 
rissement.  Ceci  se  rencontre  chez  les  grands  albu¬ 
minuriques,  chez  les  néphrétiques  par  néphrite 
bydropigène  ;  ces  malades  ont  de  grands  besoins 


■  '  '  '  — 

nécessités  par  la  perte  d’albuminoïdes  que  le  lait  ne 
compensera  pas. 

Il  faut  remplacer  le  lait. 

C’est  le  régime  déchloruré  qui  sera  institué  ('W’idal). 
Voyons  en  quoi  il  consiste  et  quelles  sont  ses  indi¬ 
cations. 

Composition  du  régime  déchloruré.  —  Les  aliments 
qui  y  entrent  sont  ceux  qui  ont  naturellement  une 
faible  teneur  en  sel. 

Ce  seront  :  la  viande,  qu’on  pourra  ordonner  crue, 
grillée,  ou  rôtie,  surtout  bouillie  ;  les  œufs,  les 
lég’umes  secs,  la  pomme  de  terre,  les  farines,  sauf 
celles  de  lentilles  ;  parmi  les  légumes  verts,  les 
petits  pois,  les  carottes  bouillies,  les  haricots,  les 
poireaux,  la  laitue;  le  pain  déchloruré,  les  pommes 
de  terre  qui  remplaceront  le  pain  ordinaire  ;  les 
fruits  et  les  sucreries,  les  crèmes,  les  fromages. 

Comme  boisson,  on  conseillera:  l’eau  potable 
naturelle,  les  eaux  minérales  d’Evian,  de  Vittel,  de 
Contrexéville,  un  peu  de  vin  coupé  d’eau  diurétique, 
le  thé,  le  café,  le  chocolat. 

Tel  est  ce  régime. 

Indications  du  régime  déchloruré.  —  i"  Dans  toutes 
les  néphrites  hydropigènes  aiguës  ou  chroniques. 

2"  Dans  les  néphrites  chroniques  urémigènes  dans 
lesquelles  la  rétention  des  chlorures  est  fréquem¬ 
ment  sèche. 

Mettez  le  malade  au  repos,  donnez-lui  3  litres  de 
lait  et  ajoutez  10  grammes  de  sel  dans  vingt-quatre 
heures,  pesez-le,  analysez  les  chlorures  de  son  urine  : 
si  la  courbe  du  poids  s’élève,  le  sel  est  retenu,  le  sel 
augmente  l’œdème  ;  donc,  le  régime  déchloruré  est 
indiqué. 

Mettez  votre  malade  au  régime  lacté  absolu  pen¬ 
dant  plusieurs  jours  ;  examinez  les  urines  ;  si  la  quan¬ 
tité  dès  chlorures  oscille  autour  de  3  et  4  grammes, 
le  régime  déchloruré  ne  fera  rien,  il  es.t  inutile. 

Si  la  quantité  de  chlorures  éliminée  est  considé¬ 
rable,  le  régime  déchloruré  est  nécessaire  et  il  faut 
le  continuer  en  le  surveillant  (Castaigne). 

Contre-indications  et  méfaits  du  régime  déchloruré. 
—  Widal  n’a  jamais  voulu  imposer  son  régime 
déchloruré  comme  une  panacée. 

Jamais,  non  plus,  il  n’a  voulu  eu  faire  un  régime 
exclusif. 

C’est  parce  qu’on  l’a  continue  trop  longtemps, 
parce  qu’on  l’a  fait  exclusif,  surtout  lorsqu’on  a  voulu 
le  réduire  à  l’ingestion  de  viandes,  de  gelée  de  viande 
et  de  bouillon  de  viande  sans  sel,  qu’on  a  eu  des 
accidents. 

Ces  accidents  sont  la  production  de  l’albuminurie 
(Castaigne  et  Rathery)  :  l  apparition  de  troubles 
dyspnéiques  ou  délirants  (Huchard  et  Fiessinger); 
l’irritation  fonctionnelle  et  même  organique  du  tube 
digestif  qui  peut  aggraver  les  désastres ,  rénaux 
(Huchard  et  Fiessinger).  \ 

Ici,  comme  partout,  il  faut  tenir  compte  des  reac¬ 
tions  du  malade  ;  il  faut  instituer  le  régime  lacté, 
puis  le  régime  lacto-végétarien,  et  limiter  le  sel  dans 
la  mesure  du  possible.  Mais  le  lait  seul,  les  végé¬ 
taux  seuls,  les  viandes  seules,  le  régim.e  sans  sel, 
ne  seront  jamais  prescrits  que  d’une  façon  très  nio- 
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inentanée,  très  passagère,  et  l’on  se  trouvera  mieux 
de  les  associer  dans  un  équitable  partage. 

L'hygiène  comprendra  la  prescription  de  frlc- 
Uons  sèches,  quotidiennes,  avec  un  gant  de  crin  ou 
une  serviette  éponge  ;  le  massage,  quand  il  peut  être 
convenablement  exécuté  ;  les  bains  tièdes  de  courte 
durée,  de  quinze  à  vingt  minutes,  suivis  d’une  vigou¬ 
reuse  friction. 

Les  malades  redouteront  le  froid,  vivront  au  grand 
air,  feront  un  exercice  modéré  qui  ne  les  conduira 
pas  à  la  fatigue  physique.  Ils  seront  vêtus  de  flanelle 
et  habiteront  un  climat  sec  et  chaud,  où  les  varia¬ 
tions  atmosphériques  et  thermométriques  ne  soient 
pas  excessives.  L’hiver,  ils  vivront  à  la  Côte  d’azur, 
à  Cannes,  à  Menton,  à  Nice,  à  Amélie-lés-Bains. 

Deuxième  indication.  — ■  Il  convient  de  neutraliser 
les  poisons  fabriqués  dans  l’organisme  et  de  les  éli¬ 
miner. 

A])rès  avoii' rempli  la  première  indication,  le  suc¬ 
cès  est  complet  ou  relatif. 

S’il  est  négatif  et  si  les  accidents  sont  menaçants, 
il  faut  revenir  immédiatement  à  l’élimination  du 
poison.  Il  y  a  danger  à  laisser  le  malade  plus  long¬ 
temps  intoxiqué  ;  des  complications  cérébrales,  ner¬ 
veuses,  cardiaques,  pulmonaires  peuvent  surgir. 

La  neutralisation  des  poisons  viendra  ensuite. 

La  saignée  est  le  grand  remède  de  l’urémie,  et 
dans  bien  des  cas,  la  spprême  ressource  ;  elle  doit 
être  pratiquée  sans  hésiter  ;  elle  doit  être  précoce 
et  copieuse  ;  elle  est  le  plus  souvent  le  moyen  le  plus 
efficace  et  même  le  seul  efficace  (Achard  et  Paisseau). 

En  enlevant  32  grammes  de  sang  à  un  urémique, 
on  lui  soustrait  do  centigrammes  de  matières  extrac¬ 
tives.  L’élimination  quotidienne  par  les  urines  étant 
de  8  grammes,  on  enlève  donc  le  seizième  de  la 
matière  extractive  que  l’urine  am-ait  dû  emporter. 
Bouchard  a  montré  que  cette  saignée  de  32  grammes 
enlève  autant  que  28  grammes  de  liquide  diarrhéique 
et  que  10  litres  de  sueur. 

La  saignée  peut  sauver  la  vie  d’un  urémique  en  sous¬ 
trayant  momentanément  l’excès  de  substances  toxi- 
ques  qui  fait  éclater  les  accidents  mortels. 

Les  contre-indications  seraient  tirées  de  l’anémie 
du  malade  ;  mais  comment  faire  en  pratique  un  exa¬ 
men  du  sang  ? 

Si  les  accidents  sont  menaçants,  la  saignée  s’im¬ 
pose,  immédiate  et  abondante,  de  4oo  à  doo  grammes. 

Jamais,  dit  Castaigne,  on  ne  regrettera  son  emploi, 
alors  qu’on  pourra ’se  repenti)'  de  ne  pas  avoir  eu 
l'ecours  à  elle. 

La  saignée  serait,  dit-on,  contre-indiquee  chez 
1  enfant  :  il  n’en  est  rien.  L’enfant  supporte  admira¬ 
blement  la  saignée  ;  Peter,  Renault  l’ont  définitive¬ 
ment  démontré. 

La  vieillesse  même  n’est  pas  une  contre-indication  1 
dans  mon  service  de  l’hôpital  général,  nous  faisons 
la  saignée  en  présence  des  accidents  urémiques  de 
tout  ordre,  saignée  qui  va,  de  200  grammes  à  3oo 
grammes  et  même  4oo  grammes,  suivant  l’état  de  la 
tension  artérielle  et  du  myocarde  ;  nos  malades 
n  ont  jamais  eu  à  s’en  plaindre. 

Pour  sauver  un  urémique,  comme  l’avait  bien 
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établi  Bouchard,  il  suffit  quèlquefois  de  le  faire  vivre 
quelques  minutes  de  plus.  La  saignée  permet  sou¬ 
vent  cette  prolongation. 

La  saignée  peut  être  répétée,  si  l’iirémique  retombe 
dans  les  convulsions,  le  coma,  la  dyspnée  œdéma¬ 
teuse,  si  l’hypertension  reparaît  excessive. 

Si  l’état  général  des  forces  et  la  tension  artérielle 
sont  faibles,  la  saignée  générale  du  pli  du  coude 
sera  suivie  d’une  saignée  locale  an  niveau  du  triangle 
de  J.-L.  Petit.  Celle-ci  sera  une  saignée  spoliatrice 
mais  aussi  dérivative.  Renaut  a  montré  que  les  vais¬ 
seaux  veineux  du  rein  communiquent  largement  avec 
les  vaisseaux  cutanés  de  la  peau  du  triangle  de 
J.-L.  Petit  par  l’intermédiaire  du  réseau  vasculaire 
de  la  couche  adipeuse  périrénale.  On  placera  six 
sangsues  sur  chaque  triangle,  de  part  et  d’autre  de 
la  colonne  vertébrale. 

Les  injections  de  sérum  artificiel,  le  lavage  du 
sang,  avaient  été  considérés  comme  une  des  meil¬ 
leures  méthodes  de  ti’aitement  de  rurémie.  Ils  agis¬ 
saient  en  augmentant  la  tension  sanguine  et  par  suite 
la  diurèse;  ils  faisaient  ainsi  sortir  de  l’organisme 
par  les  reins  une  quantité  considérable  de  toxines 
et  luttaient  contre  la  cause  même  de  l’urémie 
(Lemoine). 

Les  deux  procédés  se  complètent  souvent  et  une 
forte  injection  do  sérum  est  indiquée  après  une  sai¬ 
gnée.  Je  fais  suivre,  dit  Lemoine,  une  saignée  de  4<>o 
à  DOO  grammes  d’une  injection  de  un  litre  de  sérum. 
On  obtient  ainsi  de  véritables  résurrections,  l’ous 
les  jours,  on  fait  une  nouvelle  injection  plus  ou  moins 
considérable,  tant  que  les  signes  d’urémie  existent. 

Aujourd’hui,  on  est  singulièrement  revenu  de  l’en  ¬ 
thousiasme  outré  qu’avaient  provoqué  les  injections 
de  sérum.  Des  accidents  se  montrent,  poussées 
d’œdème  pulmonaire  avec  dyspnée  intense,  angoisse, 
cyanose,  pluie  de  râles  sous-crépitants  à  l'ausculta¬ 
tion. 

Les  recherches  sur  la  rétention  des  chlorures  ont 
consacré  l’abandon  définitif  du  lavage  du  sang,  c’est- 
à-dire  des  injections  intraveineuses  à  7  p.  1000  de  la 
solution  salée,  souvent  même  à  doses  plus  élevées, 
et  d’autant  plus  toxiques. 

Dans  l’éclampsie,  les  néphrites,  les  signes  d’arté¬ 
riosclérose  devront  inspirer  une  grande  prurlence  ; 
même  réserve  dans  la  myocardite,  dans  l’hy|)oten- 
sion,dans  l’hypertension,  l’asystolie,  Tœdème  pulmo¬ 
naire.  Mieux  vaut  laisser  à  l’histoire,  disent  Hucliard 
et  Fiessiuger,  la  pratique  d’une  méthode,  qui,  utile 
dans  les  cas  d’hémorragies  ou  de  fortes  déperditions 
aqueuses,  lave  en  définitive  très  mal  les  tissus,  n’éli¬ 
mine  pas  de  déchets  toxiques  (Carrion  et  Hallion, 
Dasti’e  et  Lage)  et  offre  l’inconvénient  de  provoquer 
l’impatience  du  malade  par  la  douleur  et  la  lenteur 
de  l’injection. 

Les  injections  rendent  quelques  services  chez  los 
malades, débilités,  cachectiques,  oliguriques,  en  état 
de  rétention  chlorurique,  encore  à  condition  qu’ils 
ne  seront  pas  œdématiés,  les  injections  salines  ris¬ 
quant  fort,  dans  ce  cas,  d’augmenter  l’hydratation  des 
tissus  bien  plus  que  la  diurèse. 

Les  injections  seront  employées  avec  beaucoup  de 
prudence.  La  quantité  s’élèvera  exceptionnellement 
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à  5oo  centimètres  cubes;  le  plus  souvent  on  s’en  tien¬ 
dra  à  100  grammes  et  on  remplacera  par  lé  sulfate 
de  soude  à  10  p.  100,0  le  chlorure  de  sodium. 

Les  injections  de  sérum  glycosé  pourraient  très 
avantageusement  remplacer  les  injections  salines  et 
sans  susciter  autant  de  contre-indications. 

Les  injections  sucrées  intraveineuses,  de  propriétés 
diurétiques  si  remarquables  en  expérimentation, 
donnent  en  clinique  des  résultats  inconstants  à  Achard 
et  Lamy.  Ces  résultats  m’ont  paru  plus  certains  dans 
les  injections  sous-cutanées,  mais  les  indications  pré¬ 
cises  et  les  contre-indications  ne  peuvent  être  for¬ 
mulées  définitivement. 

Si  le  milieu  intérieur  liquide  véhicule  les  poisons 
urémiques,  ceux-ci  doivent  être  retrouvés  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien. 

La  ponction  lombaire,  qui  permet  d’évacuer  le 
liquide  céphalo-rachidien,  devait  donc  devenir  un 
pi'océdé  de  traitement  de  l’urémie.  En  fait,  elle  peut 
rendre  des  services  :  Scherb  l’a"  vu  faire  disparaître 
la  confusion  mentale  chez  une  urémique.  Carrieu 
chez  les  sujets  urémiques  jeunes,  dans  les  cas  de 
néphrites  aiguës  peu  anciennes,  a  obtenu  parla  ponc¬ 
tion  lombaire  pratiquée  après  le  début  des  accidents 
des  succès  éclatants. 

Le  coma  paraît  constituer  une  des  indications. 

Ici  encore,  comme  pour  les  injections  intravei¬ 
neuses  ou  sous-cutanées  de  solutions  sucrées,  les 
indications  et  les  contre-indications  sont  à  préciser. 

Saignée,  saignée  transfusion,  saignée  Locale,  sai¬ 
gnée  générale^  lavage  du  sang,  injection  de  solutions 
chlorurées,  sulfatées , glucosées , ponction  lombaire,  ont 
soustrait  les  poisons  créateurs  d’accidents  immédiate¬ 
ment  menaçants  :  c’estla  médication  directement  spo¬ 
liatrice. 

côté  d’elle,  et  à  titre  d’adjuvant,  sont  les  médi¬ 
cations  qui  stimulent  les  fonctions  des  organes  élimi¬ 
nateurs  et  antitoxiques. 

Ges  org'aiies  sont  le  foie,  la  peau,  le  poumon,  l’iu- 
testin,  le  rein  lui-mèmè.  De  tout  temps,  la  médica¬ 
tion  vicariante  fut  en  honneur.  Provoquer  les  hyper¬ 
crinies  était  l’alpha  et  l’ornéga  de  la  thérapeutique 
dans  l’ancienne  médecine. 

Il  importe  d’activer  les  fonctions  de  la  cellule 
hépatique  par  le  calomel,  à  doses  très  faibles,  la  rhu¬ 
barbe,  le  salicylate  et  le  benzoate  de  soude,  le  grand 
lavement  froid  ou  chaud,  suivant  la  méthode  de 
Bartels. 

l.,a  médication  diaphorétique  est  moins  dangereuse 
(ïxterne  qu’interne. 

Interne,  en  effet,  elle  est  remplie  par  l'a  poudre  de 
Dower,  l’acétate  d’ammoniaque,  les  boissons  abon¬ 
dantes  chaudes,  les  infusions  de  Jahorandi  (ao  centi¬ 
grammes  à  I  g-ramme  dans  une  tasse  d’infusion),  les 
injections  sous-cutanées  de  chlorhydrate  de  pilo- 
carpine  (i  à  2  centigrammes). 

Mais  la  potasse  de  la  poucLre  de  Dower  est  uocive 
pour  la  cellule  rénale. 

Les  boissons  abondantes  sont  contre-indiquées, 
une  trop  grande  quantité  de  liquide  court  chance  de 
fatiguer  le  filtre  rénal  et  d’encombrer  l’appareil  vas¬ 
culaire. 

Entre  l’absorption  du  liquide  et  son  évacuation 


urinaire,  un  certain  inteiwalle  s’écoule,  pendant 
lequel  le  liquide  enverra  au  sang  ses  éléments  mi¬ 
néraux.  Le  sang,  en  vertu  de  son  mécanisme  régu¬ 
lateur  automatique,  les  rejette  dans  les  tissus  :  de  là 
un  certain  degré  de  pléthore  sanguine  et  de  réten¬ 
tion  interstitielle  et  tissulaire. 

La  quantité  de  liquide  éliminé  doit  correspondre  en 
pratique  à  celle  qui  est  ingérée  :  s’il  y  a  trouble  dans 
;  le  rapport,  et  c’est  le  cas  fréquent  des  urémies,  insuf- 
•  frsance  d’élimination,  il  faut  restreindre  l’appoit  du 
!  liquide. 

;  La  pilocarpine  détermine  des  troubles  gastriques, 
de  l’œdème  pulmonaire,  du  collapsus  cardiaque,  elle 
est  à  rejeter.. 

Externe,  la  diaphorèse  offre  moins  d’inconvénients. 
Bouchard  préconise  les  bains,  Bartels  les  donne  à 
tfo  degrés,  pendant  une  heure,  ce  qui  est  dange¬ 
reux.  Carrieu  donne  des  bains  d’air  chaud,  ce  qui  est 
meilleur.  La  myocardite  scléreuse,  l’artériosclérose 
cérébrale,  l’hypotension  avec  hyposystolie,  les  car¬ 
diopathies  contre-indiquent  les  bains. 

Mollière  (de  Lyon)  fait  enduire  la  poitrine,  le  dos, 
le  ventre  avec  une  couche  de  pommade  au  nitrate  de 
pilocarpine  (ro  centigrammes  pour  30  grammes  de 
vaseline),  entourer  de  coton  et  de  taffetas  gommé  jus¬ 
qu’à  production  de  sueurs  abondantes. 

Les  inhalations  d'oxygène  préconisées  par  .faccoud 
et  Bouchard,  si  elles  n’attèrent  pas  les  échanges  res¬ 
piratoires,  sont  nettement  stimulantes  :  on  pourra 
donc  les  prescrire. 

G eslY appareilgastro-inlesCinal  qui  offre  le  plus  de 
ressources.  Longtemps,  la  médecine  ancienne  com- 
‘  battit  rurémie  par  les  vomissements,  mais  le  vomitif, 

;  s’il  vide  l’estomac,  augmente  peu  la  sécrétion  gas- 
■  trique,  abaisse  la  tension  artérielle  et  augmente  la 
sécrétion  cutanée.  Son  action  est  réelle  mais  insuffi¬ 
sante. 

L’urémie  gastrique  peut  se  trouver  bien  du  lavage 
de  l’estomac.  Pratiqué  à  l’aide  d’eau  bouillie,  il  calme 
fort  bien  les  vomissements.  Seulement,  la  simple 
ing-estion  d’eau  (un  verre  â  bordeaux  toutes  les  heures, 
'!  10  à  16  verres  dans  les  vingt-quatre  heures)  suffit  le 
’  plus  souvent  (Rénon),  et  le  lavage  d’estomac  n’est 
^  point  nécessaire  (Huchard  et  Fiessinger). 

L’hypersécrétion  intestinale  s’obtient  par  la  médi¬ 
cation  purgative.  Les  drastiques  sont  les  purgatifs  de 
choix,  l’eau-de-vie  allemande,  la  scammonée,  le  sirop 
de  nerprun.  La  purgation  forte  amène  une  décharge 
appréciable  de  produits  chl’oniTé.s  et  toxiques.-  Les 
lavements  purgatifs  avec'  les  follicules  de  séné,  le  sul¬ 
fate  de  soude  peuvent  rendre  des  services. 

La  voie  rénale  sera  stimulée  par  les  diurétiques, 
mais  les  diurétiques  sont  parfois  dangereux,  presque 
toujours  inopportuns;  par  action  directe  sur  le  rein, 
ils  peuvent  augmenter  encore  sa  lésion  et  son  insuffi¬ 
sance.  Cependant  fa  notion  que  rurémie  n’est  pas 
fatalement  fonction,  de  cett'e  insuffisance  légitinte 
leur  emploi.  . ,, 

C’est  dans  l’urémie,  cardiaque,  dans  les  eas  de  pfo 

thore  veineuse  générale,  et  surtout. d’hyper tensio'ii- 
'  de  la  veine  porte,  chez  les  hyposystoliques,  que  es 
:  diurétiques  directs  pou  rj-on.l.  être  prescrits  a  vec^avan- 
tage;  la  scille,  la  théobroniine,  2  à  ,5  cachets  de-ooctii 
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lio-rammes  par  jour,  la  ihéobromose,  le  carbonate  de 
lithine,  l’infusion  d’écorce  de  sureau,  la  digitaline  à 
la  dose  d’un  dixième  de  milligramme  de  digitaline 
cristallisée  à  dix  heures  du  matin,  dix  jours  de  suite, 
l’extrait  de  strophantus  (i  à  2  milligrammes),  de  sul¬ 
fate  de  spartéine  (5  à  lo  centigrammes),  l’extrait  de 
muguet  (i  à  3  grammes),  l’infusion  d’adonis  verualis 
(2  à  3  grammes)  rempliront  l’indication. 

La  caféine,  la  digitale  et  la  digitaline  sont  d’appli¬ 
cation  difficile  ;  il  faut  bien  saisir  l’opportunité  thé¬ 
rapeutique  et  se  garder  d’ajouter  une  intoxication  à 
celle  existant  déjà. 

Lemoine  1  de  Lille)  recommande  l’emploi  de  Véiher 
dans  les  cas  graves  d’urémie  et  surtout  dans  l'uré¬ 
mie  dyspnéique.  L’éther  a  le  double  avantage  d’être 
un  stimulant  du  système  nerveux  et  d’être  aussi  un 
diurétique  puissant.  Nous  verrons  son  mode  d’em¬ 
ploi  au  traitement  des  accidents  dyspnéiques  de 
l’urémie. 

Les  grands  lavements  d’eau  froide  simple  favori¬ 
sent  la  diurèse.  On  n’oubliera  pas  que  Bouchard  a 
vu  une  urémie  grave  céder  à  l’usage  de  lavements 
froids. 

11  stagne,  entre  le  foie  et  la  circulation  générale, 
dans  les  vaisseaux  du  système  porte,  une  masse 
considérable  de  sang.  Le  lavement  froid,  par  action 
réflexe  ou  par  un  mécanisme  inconnu,  modifie  cette 
masse  stagnante,  la  mobilise,  la  rejette  dans  la  cir¬ 
culation  générale  en  vidant  les  veines  du  système 
porte.  De  là,  la  diurèse  par  augmentation  de  la  ten¬ 
sion  générale  et  dilution  sanguine  préalable. 

La  neutralisation  des  poisons  fabriqués  dans  l’or¬ 
ganisme  doit  maintenant  nous  occuper. 

C’est  la  médication  antiseptique  qu’il  faut  mettre 
en  œuvre,  médication  dont  les  agents  sont  nom¬ 
breux. 

Mais  déjà  le  lait,  s’il  est  bien  toléré  et  bien  sup¬ 
porté,  a  réduit  au  minimum  les  fermentations  intes- 
finales.  11  permet  l’obtention  d’un  bol  fécal  dur,  sec, 
contenant  peu  de  poisons  stercoraux  :  un  purgatif 
le  chassera  facilement  de  l’intestin. 

Par  le  charbon  à  dose  suffisante,  on  peut  fixer  et 
précipiter  certains  poisons,  décolorer  la  bile  dont 
les  sels  sont  très  toxiques  (Bouchard). 

Par  l’iodoforme,  le  naphtol,  le  salol,  le  benzo- 
naphtol,  le  salicylate  de  bismuth,  on  remplira  l’indi¬ 
cation. 

Contre  ces  agents  on  a  élevé  de  graves  critiques. 
A  la  dose  nécessaire,  ils  sont  toxiques,  capables  de 
léser  l’épithélium  rénal;  à  dose  moindre,  ils  sont  in¬ 
suffisants.  Donc,  il  faut  les  rejeter. 

Certes,  il  faut  les  utiliser  avec  parcimonie  et  pru¬ 
dence  au  cas  d’urémie  par  lésions  rénales,  mais 
quand  l’urémie  n’est  pas  due  à  l’insuffisance  du  rein, 
on  lès  emploiera  sans  inconvénients,  et  leur  action, 
que  certains  ont  mise  en  doute,  apparaîtra  réelle, 
certaine,  indiscutable. 

Troisième  indication.  —  Le  rein  est  imperméable. 
Il  ne  s’agit  que  des  cas  aigus,  c’est-à-dire  dans  les¬ 
quels  rinipermèabilité  est  actuelle,  momentanée. 

Dans  le  traitement  des  néphrites,  nous  verrons 
quelles  sont  les  indications  tirées  dès  lésions  chro¬ 


niques  constantes,  et  comment,  oh  peut  les  remplir. 

Mais  ici,  l’obstacle  est  momentané  ;  c’est  l’œdème 
rapide  et  mobile  du  rein. 

Placez  des  ventouses  scarifiées  dans  le  triangle  de 
J  .-L.  Petit,  mettez  six  sangsues  dans  chaque  triangle  : 
l’obstacle  sera  levé  et  les  médications  diurétiques 
pourront  alors  être  utilisées  avec  profit. 

Si  l’obstacle  est  permanent,  ce  sont  les  inédiea-, 
tiens  vicariantes  par  l’intestin  et  la  peau  qu’il  faudra 
tenter,  .l’ai  dit  le  moyen  de  les  remplir. 

Quathikme  INDIC.AÏION.  —  Le  rein  est  perméable, 
L’urémie  persiste.  Il  s’agit  ici  d’une  urémie  chloru- 
rique  le  plus  souvent,  ou  azotémique. 

Cliniquement,  l’urémie  cardiaque  de  Huchard 
rentre  dans  ce  cadre. 

Il  faut  éliminer  les  chlorures  :  la  diète  hydrique 
pendant  quelques  jours  rendra  de  grands  services- 
:  Si  le  malade  est  un  cardiaque  hyposystolique,  injectez 
de  l’huile  camphrée  et  de  la  caféine.  Donnez-lui,  au 
bout  de  vingt-quatre  heures,  le  régime  lacté,  d’abord 
:  mêlé  d’eau,  puis  pur,  et  arrivez,  assez  vite  à  2  litres 
de  lait  dans  les  vingt-quatre  heures. 

L’urémie  cardiaque  peut  s’observer  dans  la  myo¬ 
cardite  aiguë  et  dans  les  cardiopathies  chroniques. 
Celles-ci  seules  sont  envisagées  ici.  C’est  surtout 
dans  les  cardiopathies  artérielles  que  1  élimination 
urinaire  se  fait  mal.  Cela,  parce  que  le  rein  et  le  cœur 
■  sont  également  atteints.  C’est  à  la  suite  de  l’alimen¬ 
tation  carnée,  salée,  grasse,  excessive,  mal  absor¬ 
bée,  que  le  rein  fléchit,  tout  en  restant  perméable; 
les  produits  toxiques,  azote,  chlorure  de  sodium 
:  sont  envoyés  dans  les  tissus,  de  là  des  œdèmes,  des 
dyspnées. 

Soumettez  le  malade  au  régime  lacté  exclusif  ; 
toutes  les  deux  heures,  3oo  grammes  de  lait,  de  façon 
;  à  atteindre  2  litres  dans  vingt-quatre  heures. 

Au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  donnez  trois  cachets 
de  5o  centigrammes  de  théobromine. 

Continuez  lait  et  théobromine  pendant  douze  a 
dix-huit  jours,  ajoutez  alors  des  farines  alimentaires, 
des.  pâtes  alimentaires  en  réduisant  le  lait  ;  puis  arri¬ 
vez  progressivement  au  régime  lacto-végétarien  dé¬ 
chloruré. 

:  Le  régime  établi,  surveillez  les  boissons  et  éta- 

blissez  leur  administration  en  sachant  si  le  taux  d’éli¬ 
mination  est  égal  au  taux  d’ingestion. 

Une  fois  ou  deux  par  semaine,  mettez  votre  ma¬ 
lade  au  régime  lacté  absolu,  avec  quelques  bouillies 
dans  la  journée.  Ou  bien,  une  semaine  tous  les  mois, 
instituez  le  même  régime,  suivi  d’une  cure  d’eau 
minérale  diurétique,  Evian,  Vittel,  Contrexéville,  un 
demi-litre  à  un  litre  dans  l’intervalle  des  repas. 

Si  le  cœur  fléchit,  les  diurétiques  seront  impuis¬ 
sants,  à  eux  seuls,  à  rétablir  l’eurythmie.  Il  faut  re¬ 
courir  aux  toni-cardiaques. 

Lors  donc  que  le  foie  est  gros,  le  cœur  mou,  ou 
avec  un  galop  droit  ou  un  galop  gauche,  que  l’œdème 
malléolaire  apparaît,  donnez  de  la  digitaline  à  très 
faible  dose  :  i/io  de  milligramme  de  digitaline  cris¬ 
tallisée,  à  dix  heures  du  matin,  dix  jours  de  suite; 
interrompez  ensuite  cinq,  dix,  quinze,  vingt  jours 
suivant  l’effet  produit  (Huchard  et  Fiessinger). 
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Dans  les  intervalles  de  la  médication  digitalique, 
recourez  à  l’extrait  de  strophantus  (i  à  a  milli¬ 
grammes),  au  sulfate  de  spartéine  (5  à  to  centi¬ 
grammes),  à  l’extrait  de  muguet  (a  à  3  grammes). 

Continuez  longtemps  le  régime  lacto-végétarien 
déchloruré. 

La  médication  purgative,  à  l’aide  des  purgatifs  dras¬ 
tiques  et  des  purgatifs  salins  ingérés  ou  administrés 
en  lavements,  la  médication  diurétique  à  l’aide  de 
la  théobromine,  seront  utiles  comme  médications  ad¬ 
juvantes  ;  mais  leur  emploi  ne  sera  indiqué  que  lors¬ 
que  la  tonicité  cardiaque  sera  quasi-normale. 

VI 

Indications  tirées  des  éléments  symptomatiques.  — 

Syndrome  nerveux.  —  Urémie,  convulsions,  urémie 
délirante,  coma,  sont  les  accidents  les  plus  graves. 

■  L’urémique  convulsif  comme  l’urémique  délirant 
seront  soigneusement  surveillés,  on  veillera  à  leur 
éviter  des  blessures,  la  morsure  de  la  langue. 

Les  indications  seront  d’ordre  étiologique  et  sym¬ 
ptomatique. 

Etiologiques,  elles  viseront  la  toxémie.  Elles  ren¬ 
trent  dans  le  groupe  d’indications  que  nous  venons 
d’étudier. 

On  fera  donc  une  saignée,  abondante,  et  au  pli  du 
coude  si  l’on  constate  de  l’hypertension  artérielle, 
l’oligürie,  l’anurie,  la  petitesse  du  pouls  ;  moins 
abondante,  aoo  à  3oo  grammes,  si  le  sujet  est  moins 
violacé,  en  hypotension. 

Après  la  saignée,  qu’on  renouvellera  s’il  y  a  lieu, 
lavages  intestinaux  à  l’eau  froide,  médication  purga¬ 
tive  per  os  ou  par  lavement;  inhalations  d’oxygène, 
médication  diurétique  et  antiseptique. 

Symptomatiques ,  elles  sont  remplies  par  la  médi¬ 
cation  anesthésique  dont  les  agents  sont  nombreux 
et  de  valeur  inégale. 

Le  chloroforme,  donné  à  hautes  doses  en  inhala¬ 
tion  ou  en  ingestion,  fait  disparaître  les  convulsions, 
mais  il  est  nocif  pour  le  rein  et  le  foie. 

Le  chloral  lui  sera  substitué.  On  peut  le  donner 
par  la  bouche,  par  le  rectum,  en  injections  hypoder¬ 
miques  et  en  injections  intraveineuses. 

Les  injections  sont  douloureuses  et  non  sans  dan¬ 
ger,  car  elles  peuvent  donner  naissance  à  une  hémo¬ 
lyse  globulaire  marquée. 

La  voie  rectale  est  la  voie  de  choix  (diez  les  con¬ 
vulsifs  et  les  délirants. 

On  peut  aller  de  i  à  4  grammes.  ,4rt  delà,  cIk'z 
l'adulte,  la  dose  serait  dangereuse. 

La  morphine  peut  rendre  des  services.  Elle  semble 
mieux  placée  dans  les  accidents  dyspnéiques.  De 
plus,  elle  peut  être  nocive  pour  le  rein. 

Les  polybromures,  l’iodure  de  potassium  sont 
d’action  inégale  et  douteuse. 

L’éther  est  préconisé  par  Lemoine.  Nous  allons 
voir  quel  est  son  emploi. 

Dans  le  coma  urémique,  c’est  encore  la  toxémie 
qui  fait  l’indication  majeure  :  il  faut  pratiquer  une 
large  et  copieuse  saignée. 

Après  la  saignée,  si  le  coma  persiste,  il  faut  prati¬ 
quer  une  ponction  lombaire  et  soustraire  i5  à  20  cen- 
Limètres  cubes  de  liquide  céphalo-rachidien.  Ce 


liquide  a  des  qualités  toxiques  (Castaigne)  qui  peu¬ 
vent  expliquer  les  accidents  nerveux.  Il  peut  agir 
par  œdème  (Widal),  par  compression,  par  hyperten¬ 
sion  :  sa  soustraction  sera  donc  bienfaisante. 

Il  faut,  ceci  fait,  activer  l’hématose  à  l’aide  des  inha¬ 
lations  d’oxygène,  remonter  l’état  général  du  malade 
à  l’aide  de  frictions,  de  la  révulsion  cutanée,  des 
injections  d’huile  camphrée,  d’éther,  de  caféine,  sur¬ 
tout  d’éther  et  d’huile  camphrée. 

Puis  entreront  en  action  les  médications  diuréti¬ 
ques,  purgatives. 

Lemoine,  si  le  sujet  est  assez  résistant,  conseille 
de  faire  une  injection  de  i  à  2  centigrammes  de  pilo- 
carpine  de  manière  à  provoquer  une  crise  de  diapho- 
rèse  et  de  sialorrhée  avec  élimination  plus  ou  moins 
considérable  de  poisons.  Mais  il  reconnaît  lui-mème 
que  ce  moyen  est  assez  dangereux. 

Les  dyspnées  des  urémiques  relèvent  d’abord  du 
traitement  causal. 

Toxi-alimentaires,  comme  les  a  décrites  Iluchard, 
elles  seront  modifiées  par  le  régime  alimentaire,  la 
suppression  des  écarts  de  régimes,  des  mets  abon¬ 
dants  et  épicés. 

Sous  forme  d’ôedkme  pulmonaire,  elles  bénéficie¬ 
ront  de  la  saignée,  saignée  immédiate,  copieuse, 
réitérée,  s’il  est  nécessaire. 

Les  injections  musculaires  de  solutions  salines 
sont  contre-indiquées;  voire  sont  dangereux  les  la¬ 
vements  salés,  tout  ce  qui  apporte  des  chlorures  ou 
facilite  leur  rétention...  Les  ventouses  scarifiées  sur 
la  poitrine,  la  sinapisation  active  rendront  quelques 
services  supplémentaires. 

Sous  forme  de  bronchites  albuminuriques,  les  dys¬ 
pnées  sont  intermittentes  :  poursuivez  la  congestion 
du  poumon  par  des  révulsifs,  pointes  de  feu,  ven¬ 
touses  scarifiées,  ventouses  sèches,  application  de 
teinture  d’iode. 

Les  médications  internes  par  l’ipéca,  à  fin  dé¬ 
congestive,  par  la  codéine  et  la  terpine,  sont  de  nul 
effet  et  parfois  dangereuses. 

La  térébenthine,  l’eucalyptol,  la  teinture  d’euca¬ 
lyptus,  le  goménol,  le  thiocol  rendront  des  services, 
plus  en  aseptisant  les  bronches  et  en  empêchant  l’in¬ 
fection  bronchitique  qu’en  agissant  sur  l’élément 
urémique  et  toxémique. 

Sous  forme  de  pneumonies,  de  bronvko-pnciuno- 
nies,  d’épanchements  pleuraux,  le  traitement  des 
dyspnées  sera  fondu  dans  celui  des  pneumonies,  des 
broncho-pneumonies,  des  pleuré.sies. 

Dyspnée  suffocante,  dyspnée  asthmatique,  dyspnte 
de  Che  y  ne- S  loches  nécessitent  parfois  la  saignée 
locale  par  les  sangsues  ou  les  ventouses  scarifiées 
sur  la  poitrine  ou  aux  apophyses  mastoïdes,  tout  a 
fait  exceptionnellement  la  saignée. 

Si  les  malades  sont  des  hypertendus  faites-leur 
respirer  du  nitrite  d’amyle,  inhaler  du  chlorure 
d’éthyle. 

Ne  désespérez  pas  en  présence  d’un  malade  en 
Cheyne-Stockes.  Les  cas  ne  se  comptent  plus  c^'. 
celui-ci  a  perdu  son  fâcheux  pronostic  —  et  même 
après  une  durée  extrême  —  a  pu  permettre  le  réta¬ 
blissement  complet  phvsiquc  c'L  psychique  du  ma 
larle. 
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Deux  médicaments  vraiment  héroïques  sont  à 
voire  disposition  :  la  morphine  et  \ éther. 

La  morphine,  en  injections  hypodermiques,  a  eu 
de  fervents  adeptes. 

Elle  est  cependant  toxique  et  diminue  la  quantité 
des  urines,  aussi  sera-t-on  prudent  dans  les  doses. 
On  injectera  pour  commencer  3  à  4  milligi’ajnmes.  On 
pourra  remplacer  la  morphine  par  l’éthyl-morphine, 
par  l’héroïne. 

Héroïne . .'i  centigr. 

Eau  distillée .  lo  grammes 

Injectez  un  centimètre  cuhe. 

Si  le  pouls  est  faible  et  fuyant,  il  sera  prudent 
d’administrer  concurremment  une  injection  d’huile . 
éthéro-camphrée,  ou  bien  d’associer  directement  la 
morphine  à  l’éther,  suivant  la  formule  d’Aubert  (de 
Lyon). 

Chlorhydrate  de  morphine .  lo*’® 

Eau  distillée .  4"’ 

Alcool  à  90  degrés .  4'’” 

Faire  dissoudre  et  ajouter  : 

Ether  sulfurique .  6”'’ 

Injectez  un  demi-centimètre  cube. 

Dans  mon  service  de  l’hôpital  général,  toute  injec¬ 
tion  de  morphine  est  immédiatement  suivie  d’une  ou 
plusieurs  injections  d’huile,  camphrée. 

Le  pantopon  en  injections,  suivi  de  la  même 
injection  d’huile  camphrée,  nous  a  paru  rendre  des 
services  plus  durables  et  ne  pas  susciter  les  contre- 
indications  de  la  morphine  et  de  l’héroïne.. 

Mais  l’amélioration  n’est  ,que  passagère  :  le  besoin 
de  la  morphine  devient  de  plus  en  plus  pressant,  les 
doses  sont  de  plus  en  plus  élevées,  le  malade  devient 
un  aliéné. 

Faites-lui  inhaler  du  chloroforme,  de  Véther  que 
vous  placez  sur  un  linge  fin  maintenu  devant  les  na¬ 
rines.  Ordonnez-lui  du  sirop  de  chloral  à  l’intérieur, 
des  hypnotiques,  véronal,  trional,  sulfonal. 

Lemoine  (de  Lille)  préconise  l’éther  :  stimulant  du 
système  nerveux  et  diurétique  puissant,  il  serait  sur¬ 
tout  indiqué  dans  l’urémie  dyspnéisante.  Lemoine 
injecte  2  centimètres  cubes  d’éther  toutes  les  heures, 
jour  et  nuit,  et  en  dehors  de  cela,  il  donne  par  la  voie 
buccale  une  cuillerée  à  café  d’éther  d’heure  en  heure, 
en  alternant  avec  les  injections.  Les  injections  sont 
douloureuses  et  doivent  être  faites  profondément 
sous  le  derme  pour  ne  pas  déterminer  de  sphacèle 
de  la  ])eau. 

(,)uand  les  malades  refusent  les  injections,  il  faut 
leur  faire  prendre  l’éther  dans  de  Peau  sucrée,  à  la 
dose  de  deux  cuillerées  à  café,  toutes  les  demi-heures, 
''t  plus,  si  cela  est  nécessaire. 

Ce  traitement  demande  à  être  continué  pendant 
plusieurs  jours  consécutifs,  avec  une  sévérité  plus 
ou  moins  grande,  selon  les  indications. 

En  général,  dès  que  la  dyspnée  s’amende,  j’espace 
les  injections  et  les  cuillerées  d’éther,  mais  je  ne 
les  cesse  complètement  qu’au  bout  de  quatre  à  six 
jours,  quand  les  symptômes  urémiques  ont  disparu 
complètement  et  quand  la  diurèse  esf  bien  établie 
(Lenierne). 


Si  la  dyspnée  est  liée  à  des  accidents  cardiacpies 
et  asystoliqucs,  on  instituera  le  traitement  de  l’asys- 
tolie  ;  régime  lacté  absolu,  drastiques,  saignée  locale 
déplétive  à  l’anus  à  l’aide  de  six  sangsues,  saignée 
au  bras,  sangsues  au  triangle  de  J.-L.  Petit.  Puis 
tonicardiaques,  digitaline,  caféine,  muguet. 

Vomissements  et  diarrhée  sont  des  manifestations 
qu’il  faut  respecter;  ils  traduisent  un  effort  de  l’or¬ 
ganisme  pour  chasser  les  poisons  qui  l’encombrent. 

Ce  n’est  qu’au  cas  où  ils  deviennent  excessifs  par 
leur  quantité  et  alarmants  par  leur  retentissement 
sur  l’état  général  qu’il  faudra  les  combattre.  L’eau 
chloroformée  saturée,  le  menthol,  les  extraits  de  jus- 
quiame,  de  belladone,  de  chanvre  indien,  le  lavage 
même-  de  l’estomac  (Huchard)  avec  une  solution  sali- 
cylée  à  i  pour  i  000,  seront  essayés. 

En  même  temps,  révulsion  sur  le  creux  épigas¬ 
trique  à  l’aide  de  pulvérisations  d’éther,  de  com¬ 
presses  chaudes  ou  glacées,  d’un  petit  vésicatoire  3/3. 

La  diarrhée  sera  respectée  ;  lavages  deux  fois  par 
jour  le  malade  étant  dans  le  décubitus  latéral  ;  acide 
lactique  à  l’intérieur  (Lécorché  et  Talamon);  anti¬ 
septiques  insolubles,  (de  préférence  au  sous-nitrate 
de  bismuth. 

La  stomatite  urémique  nécessite  des  gargarismes 
fréquents,  après  chaque  prise  de  lait;  des  lavages 
de  la  bouche  et  des  gencives  aA'PC  l’eau  oxygénée 
(10  à  20  p.  100). 

Il  faut  pratiquer  l’extraction  des  dents  cariées.  Si 
les  ulcérations  sont  douloureuses  et  étendues  :  chlo¬ 
rate  de  potasse  i  à  2  p.  100,  borate  de  soude  i  à  3 
p.  lou,  miel  borate,  permanganate  de  potasse,  acide 
citrique  et  borique,  eau  oxygénée  10  à  20  ,p.  100. 
Souvent,  il  sera  nécessaire  de  pratiquer  des  badi¬ 
geonnages  avec  les  teintures  de  myrrhe  ou  de 
ratanhia,  avec  le  miel  horaté  ;  on  peut  encore  em¬ 
ployer  la  glycérine  au  tannin  (lo  p.  100),  la  teinture 
d’iode  contre  la  douleur,  l’ortliofoi-me  pur,  qui  a  éga¬ 
lement  une  action  antiseptique. 

VII 

Traitement  d’après  les  formes  cliniques.  —  La  forme 
suraiguë  nécessite  le  traitement  du  coma. 

La  forme  aiguë  résout  généralement  son  traite¬ 
ment  dans  celui  des  syndromes  nerveux  et  cérébraux 
que  nous  avons  indiqués  :  la  médication  par  les  polv- 
bi’omures  ne  m’a  jamais  donné  de  bons  résultats. 

.l’ai  tenté  chez  quelques  malades  la  ponction  lom¬ 
baire  pour  soustraire  i5  à  20  centimètres  cubes  de 
liquide  céphalo-rachidien  que  l’on  remplace  par  une 
solution  isotonique  de  bromure  de  sodium;  j’ai  eu 
deux  résultats  satisfaisants.  Il  y  a  lieu  de  chercher 
parmi  les  anesthésiques,  cocaïne,  stovaïne,  novocaïne, 
le  plus  actif  et  le  moins  nocif. 

La  forme  lente  rentre  plutôt  dans  le  traiteanent 
des  néphrites  qui  fera  l’objet  d’un  chapitre  spécial. 

VIII 

Indications  tirées  des  éléments  étiologiques. —  L’uré¬ 
mie  est  l’aboutissant  des  néphropathies  :  le  traitement 
de  ces  dernières  nécessite  ejes  déYeloppements  parr 
ticnliers,  ’  •  ' 
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Quant  aux  causes  adjuvantes  et  occasionnelles,  le 
régime  alimentaire  sévère,  la  sobriété,  l’interdic¬ 
tion  de  mets  avariés  rempliront  les  indications  ëtiolo- 
logiquës. 

On  n’oubliera  jamais  quelle  fâcheuse  répercussion 
peut  avoir  la  suppression  brusque  d’un  eczéma, 
d’une  diarrhée,  d’un  flux  habituel  ;  si  l’on  se  décide 
à  cette  suppression,  on  n’y  procédera  que  par  pro¬ 
gression  lente  en  y  habituant  l’organisme. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(SIÎAHCE  DU  12  AVRIL  19I2) 

Une  question  d’hygiène  alimentaire.  —  M.  Smester.  La 
consommation  de  la  vnande'qui  devient  de  plus  en  plus  consi¬ 
dérable,  est  loin  de  présenter  toutes  les  garanties  voulues. 
L’hiver,  ce  sont  les  poussières  des  étages  que  l’on  secoue  sur 
les  viandes  exposées  ;  l’été,  ce  sont  les  mouches  qui  viennent 
déposer  leurs  œufs  ou  les  microbes  de  leurs  pattes  sur  les 
morceaux  étalés.  Pour  satisfaire  aux  exigenees.de  la  consom¬ 
mation,  de  l’hygiène,  on  s’est  servi  de  viandes  congelées, 
séchées,  frigorifiées.  Tous  ces  procédés  ont  des  avantages, 
mais  beaucoup  d’inconvénients.  Les  viandes  frigorifiées  ont 
cependant  l’avantage  de  permettre  dans  des  voyages  au  long 
cours,  de  consommer  de  la  viande  fraîche,  mais  le  procédé  le 
plus  intéressant  est  celui  de  la  déshydratation  de  la  viande,  à 
laquelle  on  enlève  une  certaine  quantité  de  son  eau  de  compo¬ 
sition,  ce  qui  permet  une  conservation  assez  longue  de  viande 
fraîche  et  saine. 

Diminution  de  la  douleur  pendant  la  démorphinisation. 

—  M.  Maurice  Page  (de  Bellevue)  montre  qu’on  peut  calmer 
la  douleur  de  cette  démorphinisation;  les  moyens  qu’il  indique 
dans  ce  but  sont  ;  la  différence  de  la  durée  de  suppression  sui¬ 
vant  chaque  cas  particdlier;  l’ignorance  par  le  malade  de 
son  tableau  de  diminution;  la  suppression  de  la  salle  de 
sevrage,  la  prise  de  quelques  analgésiques  inoffensifs.  Il 
obtient  ainsi  un  tiers  de  succès  de  plus  que  par  les  autres  mé¬ 
thodes  de  traitement. 

A  propos  du  vaccin.  —  M.  Gillet,  par  suite,  d’une  piqûre 
accidentelle  eh  cassant  un  tube  de  vaccin,  a  vu  se  déve¬ 
lopper  un  vaccin  au  pouce.  Ce  vaccin  a  évolué  très  simple¬ 
ment,  sans  réaction,  et  dans  les  délais  voulus.  Il  semblerait' 
que  l’évolùtion  se  soit  faite  entièrement  sous  l’épiderme. 

Traitement  de  la  hernie  ombilicale  chez  l’enfant.  — 
M.  Smester.  C’est  à  tort  que  l’on  emploie  des  bandages  à! 
pelotte  qui,  pénétrant  dans  l’anneau  ombilical,  en  empêchent 
la  guérison.  Il  est  plus  logique  et  plus  utile  de  réunir  les 
lèvres  de  l’anneau  entre  le  pouce  et  l’index  de  la  main  gauche, 
et  de  maintenir  cette  réunion  par  des  bandelettes  de  taffetas 
d’Angleterre  que  l’on  renforce  par  des  bandelettes  de  diachy- 
lon  et  des  applications  de  coUodion  riciné.  Ce  simple  panse¬ 
ment,  qui  laisse  à  l’enfant  toute  la  liberté  de  ses  organes  abdo¬ 
minaux,  permet  à  son  infirmité  de  se  guérir  sans  accidents  et 
rapidement. 

Quelques  remarques  sur  la  bactériothérapie  lactique.  — 

M.  L.  Bignon  (de  Le  Drayas),  après  avoir  fait  usage  dans  sa 
clientèle  des  ferments  lactiques,  a  observé  que  cette  bacté¬ 
riothérapie,  même  par  des  ferments  frais,  n’est  pas  sans 
danger  et  occasionne  différents  inconvénients  qui  sont  :  l’aci¬ 
dification  du  milieu  intestinal  entravant  l’action  des  sucs  diges¬ 
tifs,  la  diminution  du  coefficient  d’assimilation  azotée  et  la 
décalcification  de  l’organisme.  Il  a  remarqué  de  plus  que  la. 


forme  «  comprimés  »  prête  à  une  infection  facile  au  cours  de 
sa  fabrication.  Les  résultats  favorables  peuvent  peut-être  être 
imputés  au  régime  strict  dont  on  accompagne  la  baotériothé- 
rapie  lactique. 
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l’.vntisepsie  intestinale 

RÉALISÉE  PHYSIOLOGIQUEMENT  PAR  LE  FOIE 

Par  M.  Le  TAnNèur  (de  Paris). 

L’antisepsie  intestinale  directe,  c’est-à-dire  cherchée  par 
l’absorption  dé  substances  antiseptiques,  est  aujourd’hui  à  peu 
près  abandonnée,  et  les  cliniciens  pensent  qu’une  bonne  arri¬ 
vée  de  la  bile  dans  l’intestin  et  un  fonctionnement  régulier  du 
filtre  hépatique  sont  encore  les  seuls  moyens  de  réaliser  cette 
antisepsie  intestinale  dont  on  parle  tant  sans  bien  .la  connaître. 

Mais  il  est  des  cas  nombreux  où  la  vésicule  biliaire  se  vide 
mal  ou  insuffisàrhmeht  et  où  d’autre  part  Je  filtre  hépatique 
cesse  partiellement  tout  au  moins  son  rôle  de  destructeur  des 
toxines.  Que  faire  1’ Les  purgatifs  (calomel  et  jalap)  sont  des 
moyens  d’exception,  des  remèdes  d’un  jour!  De  plus  lé  prati¬ 
cien  sait  très  bien  que  tout  en  constituant  un  bon  moyen,  ces 
agents  énergiqüés'  produisent  quelquefois  un  résultat  inverse 
de  celui  cherché,  en  créant  une  sorte  de  spasme,  qui  empêche 
tout  à  fait  l’évacuation  de  la  vésicule  et  «  tétanise  »  la  fonction 
hépatique. 

Il  existe  cependant  un  agent  introduit'  en  thérapeutique 
depuis  bientôt  sept  ans  et  que  nos  maîtres  connaissent  bien 
aujourd’hui  ;  c’est  un  albuminate  de  vanadium  (connu  sous  le 
nom  de  Tannurgyl).  A  la  dose  de  xv  gouttes  à  chacun  des 
deux  repas,  il  possède  une  action  élective  sur  le  foie  dont 
il  stimule  doucement  la  fonction  et  aussi  sur  la  vésicule 
biliaire  dont  il  provoque  V évacuation  lente  et  régulière  à  l’occa¬ 
sion  de  chaque  digestion.  Ainsi  sans  risque  (car  ce  corps  est 
dépourvu  de  toute  toxicité)  et  sans  effort  on  réalise  la  vérita¬ 
ble  antisepsie  intestinale,  celle  de  la  nature.  Cette  action  est 
précieuse  dans  le  traitement  de  l’entérocolite,  dans  la  neuras¬ 
thénie  à  localisations  gastro-hépatiques,  enfin  chez  tous  les 
dyspeptiques  (hyper  ou  hypo)  en  agissant  d’une  façon  fidèle 
contre  l’élément  fermentations  anormales  de  l’intestin.  Le 
Tannurgyl  rend  aussi  de  grands  services  dans  la  thérapeu¬ 
tique  gastrique^  des  tuberculeux  auxquels  il  donne  un  regain 
d’appétit  et  procure  une  assimilation  plus  complète. 

Pour  conclure,  le  praticien  trouvera,  dans  cette  méthode,  la 
réalisation  à  peu  près  complète  du  plan  qu’il  a  conçu. 
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|P  APPAREILS  DE  PROTHÈSE 

‘Jambe  Natura’ 

à  Vlexien  auiomatiqut  'Brevetée  S.G.'D.G. 

La  plus  perfectionnée  des  jambes  artificielles 
POIDS  MAXIMUM  ;  îîoo  gr. 

Se«l  moéile  réellement  pratique  —  mrche  souple, 
légère,  facile  —  Confort  parfait^  —  La  plus  grande 
solidité  avec  le  poids  le  plus  réduit. 

Franco  Brochure  illustrée 

MM.  BOS  et  PUEL,  Orthopédistes 

M  Etablis'’  OLA  ïEHIE,  !34,  Faubourg  St-Martin, 


Olspepsii 


N  et  C*e,  4.9,  r.  de  Maubenge,  et  PI 


VIN  MARIANi 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace 
des  Toniques  ne  ennstipant  jamais. 

Dose  :  Un  verre  à  bordeaui  avant  ou  après 
chaque  repas. 

MARIANI,  Ph‘i=“,  41, boni.  Haussmann. 
et  dans  tontes  les  pharmacies. 


IFFECTIOIS  CÂRDIWlUES 


CONVÂLLARU  MAIALIS 

LANGLEBERT 

SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES:  6  par  jour. 

SRIHULES  ia  CORWLLAIARIIE:  4  par  par. 


L.e  Diurétique  rénal 

par  excellence 


SANTHEOSE 


le  plus  fidèle,  le  plus  constant 

LE  PLUS  INOFFENSflF  DES  DIURÉTIQUES 
L’Adjutaul  le  plus  sût  des  Cnies  de  Déchlororatiou 


sous  SES  QUATRE  FORMES 


PURE 

_6  mèdlcainent  régulateui 


PHOSPHATEE 

L’adjuvnnt  la  plus  sS 


CAEEKVÉE  I  EITHiraÉE 

. . . .  .  ...  _ _  Le  médicament  de  choix  des  cardio-  Le  traitement  rationnel  de  l'arniri. 

jfiicSçité  sans  égale-  déchloruration,  le  remède  le  plus  hé-  pathies,  fait  disparaître  les  œdèmes  et  tiame  et  de  ses  manifestations;  juf  ’ 
’artério-sclérose,  la  présclérose,  rolguê  pour  le  brightique  comme  est  la  dyspnée,  renforce  la  systole,  régula-  les  crises,  enra,y«  la  diathèse  uric 
— •‘ale.  I  la  digitale  polir  le  cardiaque.  I  rise  le  cours  du  sang.  I  sol  iibilise  les  acides  urinaires. 

FORME  DE  CŒUR  et  se  présentent  en  boites  de  24.  —  Prix  :  5  fr. 


l'aibümlnürle,  l’hydrop’lsl*. 

DOSES  :  2  à  4  cachets  par  Jour.  —  Ces  cachets 


PRODUITS  FRANÇAIS  <®>  DÉPÔT  GÉNÉRAL  :  4,  r,  du  Rol-de-Sîoile,  i.  ■ 


Paris  <* 
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RATOIRE8 -TUBERCULOSE  It 


CAPsmseoBiiM 


7T77^;,TrrTTi7^<  EUCAlYPTOL  ABSOLU  lOPOFORMO  CREOSOTE 


1  Qranules  de  Catillon  | 

®  A  0,001  EXTRAIT  TITRÉ  PB  Q 


STR0PHANTUS 


®  C’est  avec  ces  granules  qu'ont  été  laites  les  obsem- 1 
9  Uons  discutées  à  l’Académie  en  1*89,  elles  prourent  9 
9  que  a  é  A  par  jour  donnent  une  diurèse  rapide,  9 
•  relèvent  vite  le  cœur  affaibli,  dissipent  8 

t  ASVSTOLIE  -  DYSPNÉE  -  OPPRESSION  -  ŒDÈMES  | 

g  Cardiopathies  des  Enfantset  Vieillards,  «te.  ■ 
2  Effet  immédiat,  ni  intol^nccs  ni  vasoconstriotion  ^ 

5  GBAWÛi.ES  PE  CATILLON  * 

^  0.0001  1 


STROPHANTtNE 


TONIQUE  DU  CŒUR  PAR  EXCELLENCE  j 

NON  DIURÉTIQUE  —  TOLÉRANCE  INDÉFINIE  ! 

snlira  de  Stronhaetns  lent  inertei  ;  1m  teiitnres  mt  infidéltl,! 
Exiger  la  signature  CATILLON,  Prix  dt  l’Académie, 


Veçéts/  Protéiçue  fhr  /7F£S  COA/CBJrPÉ. 

/Oûfâ  POOfi  USAGP  PKTPPA/P.  ^ 

La  plus  forte  concentration  de  PROTEINE 
dans  la  thérapeutique 

Contient  environ  05  °/o  D’ALBUMINE 

Tuberculose,  Neurasthénie,  Anémie,  Diabète,  Diarrhée 
Dyspepsie,  Aliaitement,  etc. 

Pommade  iodée  renfermant  5  “/o  D’IODE  LIBRE 

H  TAGDE  MS  k  riRRITE  PAS  L'IPIDEKUE 

N  I  lUCUH  DES  INCONVÉNIENTS  DES  TEINTUIES  1  BISE  D'IODE 

APPLICATIONS  dans  :  Massage  ,  Obésité, 

Adénites.  Arthrites  et  toutes  les  indications  de  l’Iode. 

^  Littcrat.  cl  cciiant.  demande.  —  Pierre  LOUDENOT,  Pharmacien,  30,  Bd.  de  Strasbourg.  —  PARIS  ^ 

LABORATOIRES  CLIN 


Médication  arrhénique 


CACODYLATE  daSOUDE  CLIN 


(Dimétbylarsiz 
GOUTTES  :  1  cgr.  par  cinq  gouttes. 

GLOBULES  :  1  cgr.  par  globule. 

TUBES  stÉRUjISÉs  pour  injections  hypodermiques  -• 
1"  Solution  titrée  à  5  cenligr.  par  c.  c. 


2»  Solution  titrée  &  10  centigr,  par  o.  C< 


MARSYLE  CLIN 

Cacodylate  de  protoxyde  de  Fer,  renfermant  le  Fer  et  l’Acide 
saoodylique  combinés  dans  des  proportions  thérapeutiques. 


cacodylique  combinés  dans  des  proportions  thérapeutiques. 
Une  dose  moyenne  de  0  gr.  10  par  jour  corresuond  6  ; 

0  gr.  025  de  Fer  au  minimum  d’oxydation  et  0  gr.  05  iVAcide 
cacodylique. 

GOUTTES  :  0  gr  025  par  Cinq  gouttes. 

GLOBULES  :  0  gr.  025  par  globule. 

TUBES  STÉRILISÉS  pour  injections  hypodermiques: 
Solution  titrée  &  6  cgr.  par  o.  o. 


MÈTHARSINATE  CLIN 

(Honométhylarsinate  disodique,  arrhénal) 


GOUTTES  :  1  Cgr.  par  cinq  gouttes. 

GLOBULES  i  1  cgr.  par  globule. 

TUBES  STÉRILISÉS  pour  injections  hypodermiques  t 
Solution  titrée  à  5  cgr.  par  c.  a 


METHARSINATEdaFER  aiN 


(Méthylarsinate  ferrique) 


GOUTTES  :  1  cgr  par  cinq  gouttes. 

GLOBULES  :  1  cgr.  par  globule, 

TUBES  STÉRILISÉS  pour  injectlous  hypodermiques: 
Solution  titrée  U  6  cgr.  par  c.  c. 


GOWIAR  &  C'-PARIS 
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On  s’abonne  sans  frais 

lans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France, 
L’abounoment  part  du  l"-de  cliaque  mois 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


I.c  pris  do  l’abonnement  ‘ 

!S  Etudiants  eii  médecine  estde  10,' par 
bonnement  part  du  1"  do  chaque  mois. 


administration 
19,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6* 


PRIX  DE  L’ABONNEIÏIENT  ; 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  g  fr.  —  t  an  :  15 
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LES  BUREAUX 

fr,  sont  ouverts  tous  les  jourë, 
TÉLÉPH.  S19-S2 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Angers  —  Le  concours  d’es- 
ternat  s’est  terminé  par  les  nominations  de  MM.  Couchot, 
Duchemin,  Maupetit^  Inizan  et  Grellier. 

Le  concours  d’internat  en  pharmacie  s’est  terminé  par  la 
nomination  de  ,M.  Carcopino. 

HOPITAL  SADIKI.  —  TuNis.  —  Une  place  d’interno  sera 
incessamment  vacante  à  l’hôpital  Sadiki,  cet  établissement 
comporte  un  mouvement  chirurgical  très  important,  labora¬ 
toires,  amphithéâtre,  bibliothèque. 

Avantages  matériels  :  Traitement  annuel  2.400  francs, 
logement,  éclairage,  chauffage. 

Conditions  :  Nationalité  française,  scolarité  terminée,  y 
compris  les  derniers  examens  de  doctorat,  avec  ou  sans  thèse.. 
Engagement  d’un  an  au  moins. 

Adresser  d’urgence  les  demandes  avec  pièces  à  l’appui 
(acte  de  naissance,  certificats,  etc.)  à  M.  le  docteur  Brunswic- 
Le  Bihan,  médecin  chef  de  l’hôpital  Sadiki.  •  , 

CONSEIL  DE  SURVEILLANCE  DE  l’ASSISTANCE  PUBLIQUE. 
—  Sont  nommés  membres  du  conseil  de  surveillance  de  l’ad¬ 
ministration  générale  de  l’Assistance  publique  à  Paris  : 

M.  Aucoc  (Louis),  conseiller  municipal,  en  remplacement 
de  M.  Ch.  Tantet,  décédé. 

M.  Regnault-Desroziers,  vice-président  de  la  Chambre  de 
commerce;  membre  sortant. 

M.  le  docteur  Bonnaire,  membre  sortant. 

M.  le  docteur  Leprince,  administrateur  du  bureau  de  bien¬ 
faisance  du  16®  arrondissement,  membre  sortant. 

M.  Bpmpard,  anciéri  député,  conseiller  à  la.  Cour  d’appel, 
membre  sortant. 


M.  Bernheim;  docteur  en  droit,  ancien  avoué,  membre  sor- 

"  M.  le  docteur  Pozzi,  ancien  sénateur,  membre  de  l’Acadé¬ 
mie  de  médecine,  membre  sortant. 

M.  Ranson,  sénateur,  ancien  conseiller  municipal  de  Paris, 
en  remplacement  de  M.  P.  Kahn,  décédé. 

MINISTÈRE  DE  L’INTÉRIEUR.  —  La  médaille  d  honneur 
des  épidémies  en  argent  est  décernée  à  M.'le  docteur  Veau 
(ds  PcirisJ 

^  La  médaille  de  bronze  est  décernée, à  MM.  Laffineur  et 
Thiéry,  externes  aux  Enfants-Malades. 

GUERRE.  —  M.  le  médecin  inspecteur  Pitot  est  placé,  à 
dater  du  19  avril  1912,  dans  la  2«  section  (réserve)  du  cadre 
des  médecins  inspecteurs. 

_  M.  le  médecin  principal  de  première  classe  Dupard, 

adjoint  au  directeur  du  service  de  santé  au  ministère  de  la 
guerre,  est  nommé  commissaire  militaire  près  la  société  fran¬ 
çaise  de  secours  aux  blessés  militaires  et  membre  de  la  com¬ 
mission  supérieure  des  sociétés  d’assistance  aux  blessés  et 
malades  des  armées  de  terre  et  de  mer,  en  remplacement  de 
M.  le  médecin  de  première  classe  Loup,  appelé  à  d’autres 
fonctions. 

ACADÉMIE  DE  DUSSELDORF.  —  Du  i5  au  27  avril  ont  lieu 
à  Düsseldorf,  sous  la  haute  direction  du  professeur  Witzel, 
des  conférences  de  chirurgie  d’un  caractère  universel  et  inter¬ 
national.  .  , 

M.  le  professeur  A.  Poncet  (do  Lyon),  convie  à_cc  Congres, 
y  parlera,  le  24  avril,  du  «  Rhumatisme  articulaire  tubercu- 

SOCIÉTÉ  DE  GÉOGRAPHIE.  —  La  Société  de  géographie 
dans  sa  séance  solennelle  a  décerné  sa  grande  médaille  d’or, 
la  plus  haute  récompense  dont  elle  dispose,  au  docteur  Jean 
Charcot  pour  ses  expéditions  antarctiques  de  1903  à  1903  et 
de  1908  à  1910. 

LA  RÉGLEMENTATION  DE  LA  VENTE  DES  EAUX  DE  TABLE. 
—  A  la  dernière  séance  du  conseil  d’hygiène  publique  et  de 
salubrité  le  docteur  Hanriot  a  donné  lecture  d’un  rapport  sur 
la  réglementation  à  imposer  aux  fabricants  et  aux  vendeurs 
d’eaux  dites  «  de  table  ».  En  voici  les  conclusions  ; 

«  Dès  le  début,  votre  commission  a  été  frappée  de  l’insuffi¬ 
sance  de  la  réglementation  actuelle,  vieille  de  près  de  cent 
ans.  Nos  idées  en  hygiène  se  sont  singulièrement  modifiées 
depuis  ce  laps  de  temps,  et  la  vente  des  eaux  embouteillées 
dites  «  eaux  de  table  »  a  pris.dans  ces  dernières  années  une 
importance  qui  appelle  une  réglementation  efficace. 

Les  eaux  alimentaires  mises  à  la  portée  du  public  ont  les 
origines  suivantes  :  * 

1“  Eaux  d’adduction  fournies  par  les  villes  ; 

2°  Eaux  minérales  naturelles; 
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=  Sipsslon  Ile  rimolftaiite  pont  le  Lait  = 


ATURAL 

MATERNISE  LE  LAIT 


Hdjuvant  indispensable  de  tout  régime  iacté 

— - - -  INDICATIONS  - 

Adultes.  Dans  tous  lés  CaS  oüle  rêgiiflé  lâOté  est  de  rigueur. 
NâUrrissons.  —  Pendant  toute  la  période  de  l’allaitement 
artificiel  a  fortiori  dans  âthrepsies,  gastro-entérites,  etc, 
Dose  :  Une  mesure  pour  100  grammes  de  lait  (une  tasse) . 
Ne  communique  aucun  goût  au  lait. 

—  Cittérature  et  échantillon  {rance  sur  bemanba.  — 


Tiépôt:  Les  Établissements  POULENC  Frères  = 

92.  Rue  Vieille-du-Temple,  92  -  PARIS 


TOUX 

DE  TOUTE  ORIGINE! 

PAS  D’accoutumance' 

TOXICITÉ  FAIOLE 


DIONINE 


Merck 


DOULEUR 

DE  TOUTE  NATURE 

PAS  D’EUPHORIE 
ÉLIMINATION  RAPIDE 


LE  EECOESTITUAIIT  IDEAL 

POUR  CONVALESCENCE,  ANÉMIE,  [NEURASTHÉNIE,  ETC. 

Contient  environ  95  %  D’ALBUIYIINE  NON-COAGULÉE 

thÈS  RAPIbËMÉNT  DIGÉRÉE 

CONTiENT  BEAUCOUP  DE  PHOSPHORE  NATUREL 

Presque  exempt  d’hydrates  de  carbone. 


POMMADE  IODÉE  POUR  USAOE  EXTERNE 

POSSÉDANT  TOUTE  L’ACTIVITÉ  DE  L’IODE  LIBRE 


Renferme  environ  5  %  D’iODE  LIBRE 

RÉSORPTION  RAPIDE  ET  COMPLETE 

JIE  TACBE  PAS  ET  riRMTE  PAS  lA  PEAll 

Toutes  les  indications  de  l’iode. 


Littéral,  et  éc/iant.  sur  demande.  —  Pierre  LOUDENOT,  Pharmacien.  30,  Bd.  de  Strasbourg.  —  PARIS 

N’A  PAS  D’ACTiON  SUR  LE  CCEl 


CONTRE  DOULEUR 


ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTPMIGRAINE,  ANTNNÉVRALGIQUE,  ANODINE 

NE  DONNANT  PAS  LIEU  A  L’ACCOUTUMANCE  ET  NE  PRODUISANT  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 


II  Ni  II  I  le  COINSTAINTE  DANS  SES  EFFETS  •  mm  ' 

ff»aieaIions.— Maux  de  tête,  Migraine,  Insomnies,  Névroses,  Hystérie,  Menstruations  douloureuses.  Névralgies,  Convulsions,  Vertiges  et  toutes  affections 
Dose.— De  deux  à  huit  tablettes  dans  les  24  heures. 


iCHANTILLON 

FRANCO 

SUR 

DEMANDE 


im  SUCCEDA/1E  DE  LA  MORPHINE. 

La  Soeiéte  Chimique  d’Antikamnîa  s,  rue  <3e  la  paix,  paris 

DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES  _  _ _ 
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3»  Eaux  minérales  artificielles  ; 

4“  Eaux  de  table  proprement  dites. 

Les  trois  premières  catégories  de  ces  eaux  sont  efficace¬ 
ment  protégées  par  la  loi  de  igoa  etpar  l’ordonnance  de  1823. 

Mais  il  3"  a  une  dernière  catégorie  d’eaux  employées  en 
boisson  qui,  à  l’heure  actuelle,  échappent  à  toute  réglemen¬ 
tation.  Ce  sont  les  eaux  dites  de  table,  formées  par  une  eau 
quelconque  embouteillée  ayant  subi  ou  non  diverses  manipu¬ 
lations.  Tout  le  monde  a  le  droit  de  vendre^  sans  surveillance 
aucune,  une  eau  incontestablement  malsaine,  pourvu  qu’il  ne 
lui  fasse  subir  aucune  addition  ni  gazéification.  Et  cependant 
à  qui  s’adressent  ces  eaux  de  table  ?  A  des  malades,  à  des 
personnes  soucieuses  de  leur  santé  qui  payent  cher  une  eau 
qu’ils  supposent  surveillée  et  meilleure  que  celle  qui  leur  est 
fournie  par  la  ville. 

Votre  commission  estime  qu’il  y  a  un  danger  à  laisser  ven¬ 
dre  librement  ces  eaux,  et  vous  propose  d’émettre  le  vœu 
qu’une  réglementation  assure  la  bonne  qualité  de  toutes  les 
eaux  de  boisson  vendues  en  bouteilles.  » 

L’ALCOOLISME  DANS  LA  PROVINCE  DE  PADOUE.  —  Les 
chiffres  ci-dessous,  que  nous  empruntons  à  la  Gazzetta  degli 
ospedali  e  delle  cliniche  (4avril  1912,  n“  4i),  sont  intéressants 
à  signaler  comme  documents  confirmatifs  de  faits  hélas  !  trop 
connus  parce  que  trop  généraux. 

En  1904  les  établissements  publics  pour  le  débit  des  bois¬ 
sons  alcooliques  étaient  au  nombre  de  2  ^33  dans  toute  la  pro¬ 
vince  de  Padoue,  soit  i  pour  166  habitants;  ils  s’élevèrent 
progressivement  à  2761  en  igoS,  2819  en  1906,  2880  en  1907, 
2952  en  1908,  enfin  en  1900  il  y  en  avait  agSS  soit  un  pour 
167  habitants. 

Le  nombre  des  décès  par  alcoolisme  chronique,  qui  était 
de  1 5  en  1887,  arriva  à  être,  après  une  série  d’oscillations  très 
marquées,  de  20  en  tgoS,  de  25  en  1906,  de  21  en  1907,  de 
28  en  1908.  Et  si  l’on  considère  la  Vénétie  tout  entière,  le 
nombre  des  décès  par  alcoolisme  chronique  s’éleva  de  79  en 
1887,  ^  1908. 

Les  aliénés  par  alcoolisme  recueillis  à  l’asile  provincial, 
dont  le  nombre  variait  annuellement  de  i  à  9  de  1890  à  1898, 
passèrent  à  n  en  1899,  12  en  1900,  i5  en  1901,  21  en  1902, 
17  en  1903,  23  en  1904,  19  en  igoS,  19  en  1906,  42  en  1907, 
38  en  1908  et  100  en  1909!  Et  pendant  ce  temps  le  chifiVe 
total  des  admissions  à  l’asile  provincial  passait  de  486  en  i8go 
à  619  en  Î909.  A.  G. 

iT  CONGRÈS  DE  L’INTERNAT  FRANÇAIS.  —  Le  IL  Congrès 
de  l’internat  des  hôpitaux  se  tiendra  à  Nancy  les  24  et  25  mai 
prochain. 

Dans  les  séances  de  travail,  on  étudiera  les  questions  sui¬ 
vantes  qui  sont  l’objet  de  rapports  :  1°  recrutement  de  l’inter¬ 
nat;  2»  organisation  matérielle  de  l’internat;  3“  organisation 
scientifique  de  l’internat;  4“  organisation  sociale  de  l’internat 
et  création  d’une  fédération  des  associations  des  internes  et 
anciens  internes. 

Des  réceptions  sont  déjà  organisées  par  la  municipalité,  la 
commission  administrative  des  hospices,  l’association  des 
etudiants.  Une  soirée  artistique  sera  donnée  dans  les  salons 
de  l’hôtel  de  ville.  Un  banquet,  présidé  par  M.  le  professeur 
Bernheim,  aura  lieu  en  l’honneur  du  centenaire  de  l’internat 
de  Strasbourg. 

Les  journées  du  dimanche  et  du  lundi  seront  consacrées  à 
une  excursion  à  Plombières,  Remiremont,  Gérardmer,  la 
Schluclit,  le  Honek;  de  là,  tontes  facilités  seront  données  aux 
TOngressistes  pour  terminer  leur  voyage  par  une  visite  à 
Strasbourg. 

Les  adhésions  doivent  être  adressées  à  M.  le'  docteur  Sabo- 
"w,  24,  rue  Jeanne-d’Arc,  à  Nancy. 

^  CONGRÈS  D’ÉLECTROLOGIE  ET  DE  RADIOLOGIE  MÉDI¬ 
CALES.  —  Conformément  à  la  décision  du  Congrès  de  Bar¬ 
celone,  le  VP  Congrès  se  tiendra  à  Prague,  en  1912,  du  26  au 
D  millet  prochain. 

Questions  mises  à  l’ordre  du  jour  ;  1“  De  la  radioactivité 
[apporteur  :  M.  le  .professeur  Bertolotti  (de  Turin)j;  — - 
j'”  Traitement  des  affections  articulaires  par  les  courants  de 
laute  fréquence  [rapporteur  :  M.  le  docteur  Morlet  (d’An- 
vers)];  —  30  résistance  de  la  peau  [rapporteur  :  M.  lepro- 
esseur  Doumer  (de  Lille)]  ;  —  4“  Photothérapie  par  les  bains 


de  lumière  [rapporteur  :  M.  le  professeur  Peyri  (de  Barce¬ 
lone)]  ;  —  5°  Les  écrans  renforçateurs  (rapporteur  en  voie  de 
négociations)  ;  6“  L’ionisation  et  l’introduction  électroly- 

tiquê  des  médicaments  [rapporteur  :  M.  le  docteur  Sarazin 
(d'Angers)]  ;  —  7“  Etat  actuel  de  la  radiographie  très  rapide 
[rapporteur  :  M.  l’ingénieur  Dessaüer  (de  Francfort-sur- 
Mein)].  _  • 

S’adresser  pour  tous  renseignements  et  pour  les  adhesions 
à  M.  le  docteur  Kr.  Hymek,  hôpital  général,  Prague  II, 
Bohême-Autriche. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  MM.  les  docteurs 
Achard,  médecin-major  de  première  classe  en  retraite  à  Saint- 
Laurent-du-Pont;  Albert  Percheron  (de  Paris). 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉD1TERRANÉE.  — 

Algérie-Tunisie.  —  Billets  de  voyages  à  itinéraires  fixes,  C'  et 
2®  classes,  délivrés  à  la  gare  de  Paris-Lyon  ainsi  que  dans  les 
principales  gares  situées  sur  les  itinéraires  ;  certaines  combi¬ 
naisons  de  ces  voyages  permettent  de  visiter  non  seulement 
l’Algérie  et  la  Tunisie,  mais  encore  des  parties  plus  ou  moins 
étendues  de  l’Italie  et  de  l’Espagne. 

Voir  la  nomenclature  complète  de  ces  voyages  circulaires 
dans  le  livrêt-guide-horaire  P.  L.  M.  en  vente  dans  les  gares, 
bureaux  de  ville,  bibliothèques  :  o  fr.  5o;  envoi  sur  demande 
au  service  central  de  l’exploitation,  20,  boulevard  Diderot,  à 
Paris,  contre  o  fr.  70  en  timbres-poste. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  29  AVRIL  AU  4  MAI  I912 


Mercredi  T’’  mai,  à  une  heure.  —  Mi  Burguet.  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  du  traitement  conservateur  dans  les  tuberculoses 
articulaires.  (MM.  Ivirmisson,  président;  Hartmann,  Retterer 
et  Rouvière.) — M.  Prudhomme.  L’absence  congénitale  du 
fémur.  (MM.  Kirmisson,  président;  Hartmann,  Retterer  et 
Rouvière.)  —  M.  BreuillEt.  L’élytrocèle  ou  entérocèle  vagi¬ 
nale  postérieure.  (MM.  Hartmann,  président;  Kirmisson, 
Retterer  et  Rouvière.)  —  M.  Frilley.  Syphilis  mutilante  et 
térébrante  du  nez.  (MM.  Gaucher,  président;  Marfan,  Zim- 
mern  et  Gougerot.)  —  M.  Villaine.  Contribution  à  l’étude 

du  traitement  radiothérapique  du  mycosisfongoïde.  (MM.  Gau¬ 
cher,  président;  Marfan,  Zimmern  et  Gougerot.)  —  M.  L’Hi- 
itoNDKL.  Traitement  des  végétations  des  organes  génitaux  ex¬ 
ternes  par  l’électrolÿse  négative.  (MM.  Marfan,  président; 
Gaucher,  Zimmern  et  Gougerot.) 

Jeudis  mai,  à  une  heure.  —  M.  HuEAC.  Action  du  brome 
sur  l’urine;  indice  de  brome  de  l’urine,  méthode  de  dosage  et 
sémiologie  de  ce  nouveau  coefficient.  (MM.  Pouchet,  prési¬ 
dent-  de  Lapersonne,  Albert  Robin  et  Terrien.)  —  M.  Vel- 
tër.  Des  lésions  des  voies  optiques  et  de  l’appareil  auto¬ 
moteur  dans  la  sclérose  en  plaques.  (MM.  de  Lapersonne, 
président;  Pouchet,  Albert  Robinet  Terrien.)  — M.  BresaRd. 
Du  rôle  de  la  diathèse  veineuse  dans  les  manifestations  phlé- 
bitiques  de  la  fièvre  typhoïde.  (MM.  de  Lapersonne,  prési¬ 
dent  ;  Pouchet,  Albert  Robin  et  Terrien.)  —  M.  FouRcault. 

A  propos  d’hypnotisme  et  de  persuasion  en  psychotérapie. 
(MM.  Albert  Robin,  président;  Pouchet,  de  Lapersonne  et 
Terrien.)  —  M.  GaVET.  De  l’influence  de  certaines  affections  ' 
et  de  l’état  de  gestation  sur  les  réactions  à  la  tuberculine,  et 
en  particulier  sur  l’intradermoréaction.  (MM.  Hutinel,  prési- 
dent;'Pozzi,  Ribemont-Dessaigne  et  Nobécourt.  —  M.  Ha- 
iiAULT.  Contribution  à  l’étude  de  la  grossesse  extra-utérine 
(MM.  Fozzi,  président;  Hutinel,  Riberaont-Dessaignes  et  No- 
béepurt.  —  M.  Latrilhe.  A  propos  de  deux  cas  de  torsion 
spontanée  du  cordon  spermatique.  (MM.  Pozzi,  président; 
Hutinel,  Ribemont-Dessaignes  et  Nobécourt.)  —  M.  Devil 
lers..  Recherches  de  thermométrie  chez  le  nouveau-né, 
(MM.  Ribemont-Dessaignes,  président;  Hutinel,  Pozzi  et 
Nobécourt.) 
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IODE  PHYSIOLOGIQUE,  SOLUBLE,  ASSIMILABLE 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  IJodo  avec  la  Jr-eptoae 
Découverte  en  1896  par  E.  GALBRUN,  docteur  en  pharmacie 

Remplace  toujours  Iode  et  lodures  sans  Iodisme. 

^  Vingt  goutte»  lODALOSB  ag^sent  comme  un  gramme  lodure  alcalin. 

LiTTiR.TDRK  KT  ÉcHA.TILLONS  :  LABORATOIRE  GALBRUN,  18,  RUS  Oherkampl,  P^ARM;_ 

IHe  pas  confondre  l’Iodalose,  produit  original,  avec  les  nombreux  similairesV 

parus  depuis  notre  communication  ac^ongrèsjnternati^^  Médecine  de  Paris  1900.  f 


ABLE  ■ 

Peptono 

3  Iodisme.  ■ 

PARIS.  fli 

lilaires 

tris  1900. 


Contre 


. MALADIES  DES  VOIES  RESPIRATOIRES 

jTOUX,  BRONCHITES  AIGUËS  et  CHRONIQUES  j 
^  CATARRHES,  TUBERCULOSE,  GRIPPE,  etc.  | 

Æ  dose  moyenne  ;  Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 

Les  piopriétés  antiseptiques  de  leurs  composants  les  font  souvent  ordonner  avec 
pour  réaliser  ïantisepsie  des  voies  digestives  et  urinaires. 

m  PRIX  -  3^^-  LE  FLACON  _ _ 

^  E. TROUETTE, i5,Rue des ImmeuMes-lnüustriels, Paris^ VentB réglem^éej^ss^aux PharmaciensjjnbénÉf^og^ 
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HOTEL-DIEU 

ilips  ACCIDESTS  miim  de  la  aie  géiiaie 

DE  EA.  EEMME 

leurs  rapports  avec  les  dystrophies 

P0LY6LANDULAIRES 

PATHOGÉNIE.  —  TRAITEMENI 
Par  M.  Paul  DALCHÉ  (i). 

Messieurs, 

Je  veux  vous  parler  aujourd’hui  de  quelques  mani¬ 
festations  et  accidents,  considérés  comme  des  com¬ 
plications  dë  l’insufTisance  des  glandes  génitales  de 
la  femme,  de  la  dystrophie  ovarienne,  ou  pour  em¬ 
ployer  une  expression  dont  je  suis,  je  crois,  le  père, 
de  la  «  dysovarie  ». 

Il  s’agit  de  quelques  syndromes  peu  étudiés  à  ce 
point  de  vue,  mal  connus  quant  à  leur  pathogénie  et 
sur  lesquels  je  désire  vous  exposer  des  idées  per¬ 
sonnelles. 

Mais  je  tiens  à  vous  dire  avant  tout  qu’il  ne  faut 
pas  attacher  un  sens  trop  absolu  au  terme  d’  «  in¬ 
suffisance  ovarienne  »  et  sans  empiéter  sur  la  patho¬ 
génie,  dont  nous  aurons  à  nous  occuper  plus  lon¬ 
guement,  je  tiens  à  vous  répéter  que  l’ovaire  n’est 
pas  seul  en  cause  dans  la  genèse  de  ces  accidents, 
que  plusieurs  glandes  endocrines  y  participent,  et 
nous  reviendrons  sur  ces  troubles  polyglandulaires 
dont  je  vous  ai  si  souvent  parlé. 

I 

Céphalée.  —  C’est  le  plus  important  de  ces  acci¬ 
dents  de  la  dysovarie  tant  par  sa  fréquence  que  par 
sa  ténacité  et  quelquefois  sa  gravité,  et  par  sa  résis¬ 
tance  aux  agents  thérapeutiques  usuels. 

J’ai  déjà  publié  un  travail  sur  la  «  céphalée  pubé- 
rale  »  {Gaz.  deshôpit.,  1908,  n“  38)  dont  vous  connais¬ 
sez  les  rapports  avec  les  autres  accidents  de  cette 
période  :  poussées  fluxionnaires  diverses,  troubles 
cutanés,  osseux,  etc. 

Aujourd’hui,  étendant  le  sujet,  je  veux  m’occuper 
de  la  céphalée  survenant  après  la  puberté,  pendant 
toute  la  vie  génitale  et  surtout  à  la  ménopause. 

Elle  peut  se  produire  au  moment  des  règles  et 
procéder  alors  par  accès  ou  durer  dans  leur  inter¬ 
valle  et  être  persistante. 

I.  Céphalée  menstruelle.  —  Elle  débute  quelques 
jours  avant  les  règles.  La  femme  se  plaint  de  lour¬ 
deur  de  tête,  d’insomnie,  d’agitation;  la  veille  ou  le 
jour  de  l’apparition  du  sang  l’accès  éclate  ;  il  dure 
’w  ou  plusieurs  jours,  s’atténue,  mais  peut  réappa- 
laîti’e  à  la  fin  ou  le  lendemain  de  la  fin  des  règles. 
Chez  certaines  femmes  même  la  céphalée  n’éclate 
'lu  à  la  fin  des  règles. 

Pendant  l’accès  la  face  est  rouge,  vultueuse,  la 
uialade  se  sent  fébrile,  agitée;  ou  bien,  au  contraire. 
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il  y  a  de  la  dépression,  la  femme  est  pâle,  anéantie. 
Certaines  doivent  s’aliter,  d’autres  peuvent  continuer 
à  vaquer  à  leurs  occupations. 

Formes  cliniques.  —  Quant  à  la  forme  que  revêt 
l’accès  céphalalgique,  elle  est  conditionnée  par 
l’état  antérieur  des  sujets  et  on  peut  prévoir  que 
chaque  femme  localisera  les  symptômes  de  l’accès 
sur  l’appareil  qui  se  trouve  chez  elle  en  état  d’infé¬ 
riorité  organique,  méiopragique,  comme  disent  cer¬ 
tains  auteurs. 

1“  Migraine  franche.  —  C’est  la  douleur  crânienne 
qui  prédomine  avec  les  caractères  bien  connus  que 
décrivait  Lasègue  :  «  On  couvre  de  la  main  sa  mi¬ 
graine.  »  Frontale,  occipitale,  oculaire,  elle  peut 
aussi  revêtir  le  type  de  l’hémicranie.  Il  n’est  pas  rare 
de  la  voir  s’accompagner  de  vomissements  et  de 
troubles  intestinaux. 

2"  Céphalée  et  embarras  gastro-intestinal.  —  En 
même  temps  qu’une  céphalée  diffuse,  s’établit  un 
état  saburral  des  voies  digestives  ;  l’haleine  devient 
mauvaise,  la  langue  sale,  la  constipation  alterne 
avec  des  débâcles  diarrhéiques  ;  la  constipation  sur¬ 
tout  peut  avec  la  céphalée  persister  quelque  temps 
(fièvre  entéro-ménorragique). 

3"  Céphalée  et  troubles  hépatiques.  —  Il  peut  s’agir 
d’un  réveil  de  symptômes  hépatiques,  chez  des  ma¬ 
lades  dont  l’appareil  hépato-biliaire  était  antérieure¬ 
ment  touché  ;  avec  l’accès  céphalalgique  on  voit  par 
exemple  éclater  un  accès  de  colique  hépatique. 

Plus  communément  il  s’agit  de  ces  phénomènes 
congestifs  bien  connus  qui  accompagnent  les  règles, 
même  chez  les  sujets  normaux.  A  la  céphalée  s’ad¬ 
joint  alors  cette  congestion  hépatique  naenstruelle, 
quelquefois  assez  intense  pour  aller  jusqu’à  l’ictère 
menstruel  (Senator). 

4“  Céphalée  et  troubles  rénaux.  —  Ici  encore,  chez 
d’anciennes  néphrétiques,  les  règles  peuvent  amener 
avec  l’accès  céphalalgique  une  recrudescence  des 
phénomènes  rénaux.  Mais  même  chez  des  femmes 
dont  le  rein  est  parfaitement  sain,  la  poussée^  mens¬ 
truelle  devient  l’origine  d’une  congestion  rénale 
plus  ou  moins  marquée.  C’est  un  fait  connu  qu’un 
nombre  extrêmement  considérable  de  femmes  ont 
dans  les  urines  un  nuage  d’albumine  dans  le  stade 
prémonitoire  des  règles.  Généralement  bénigne, 
cette  poussée  congestive  arrive  à  revêtir  un  aspect 
assez  grave  dans  des  conditions  spéciales,  celles  du 
rein  mobile  par  exemple,  où  elle  est  susceptible  de 
produire  le  syndrome  de  F  «  étranglement  rénal  ». 

5“  Céphalée  et  syndrome  de  névralgie  faciale.  — 
Avec  la  céphalée,  la  venue  des  règles  est  capable, 
sinon  de  créer,  du  moins  de  réveiller  certains  syn¬ 
dromes  douloureux  névralgiformes  (névralgie  faciale, 
sciatique,  etc.).  L’acuité  et  la  ténacité  des  algies  se 
montrent  si  considérable  qu’elles  mettent  la  malade 
dans  un  état  physique  et  moral  alarmant,  comme 
dans  la  curieuse  et  lamentable  observation  que  je 
tiens  à  vous  rapporter  : 

Il  s’agit  d’une  femme  de  quarante  ans  atteinte  d’in¬ 
suffisance  ovarienne,;  les  règles  sont  très  peu  abon¬ 
dantes  mais  régulières.  A  chaque  menstruation  cette 
femme  est  prise  de  douleurs  affreuses  au  niveau  de 
l’hémiface  gauche,  douleurs  telles  qu’elle  doit  garder 
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le  lit  et  que  sou  entourage  doit  la  surveiller.  La 
crise  dure  environ  cinq  jours  et  elle  en  soi’t  brisée. 
A  l’examen  on  constate  au  niveau  de  la  face  les 
points  douloureux  de  la  névralgie  faciale  :  sus-orbi¬ 
taire,  sous-orbitaire,  mentonnier  (aucune  altération 
dentaire  n’est  capable  de  les  expliquer)- 

En  même  temps  éclatent  des  algies  diverses  : 
mastodynie,  points  douloureux  sur  le  trajet  du  scia¬ 
tique,  lombalgies  et  l’achialgies. 

Toutes  ces  douleurs  évoluent  parallèlement  à  l’ac¬ 
cès  céphalalgique,  J’ajouterai  que  la  malade  est  su¬ 
jette  à  des  alternatives  de  froid  et  de  bouffées  de 
chaleur,  sous  l’action  du  moindre  effort,  de  la  moin¬ 
dre  émotion  ;  immédiatement  se  manifestent  des 
étourdissements  et  la  céphalée  apparaît. 

Sous  l’action  du  traitement  tel  que  je  vous  l’expo¬ 
serai  plus  loin,  il  y  eut  le  premier  mois  une  amélio¬ 
ration  manifeste.  Mais  à  la  deuxième  période  mens¬ 
truelle  les  phénomènes  reprirent  et  j’ai  appris  que 
depuis  la  malade  est  devenue  morphinomane  et  qu’elle 
a  accusé  des  idées  de  suicide. 

6“  Céphalée,  et  syndromes  divers.  —  Suivant  les 
pi’édispositions  des  sujets  on  peut  encore  voir  la 
céphalée  s’accompagner  de  poussées  congestives  du 
côté  du  pharynx,  du  nez  (chez  les  adénoïdiens),  des 
yeux;  on  assiste  ainsi  au  réveil  périodique  de  crises, 
de  douleurs  dentaires,  et  je  veux  vous  rappeler 
aussi  l’observation  de  cette  jeune  fille  qui  à  chacune 
de  ses  périodes  souffrait,  en  même  temps  que  d’une 
céphalée  si  vive  que  sa  famille  devait  la  veiller,  de 
phénomènes  d’amygdalites,  avec  rhinp-pharyngite, 
adénoïdite  et  catarrhe  de  la  trompe  d’Eustache. 

Les  règles  amènent  fréquemment  l’exacerbation 
de  la  céphalée  chez  les  neurasthéniques,  les  hysté¬ 
riques,  les  névrosées  migraineuses  habituelles  ;  je 
les  ai  vues  réveiller  ou  exacerber  la  céphalée  des 
syphilitiques. 

Enfin  très  fréquemment  la  céphalée  menstruelle 
n’est  pas  isolée,  mais  est  accompagnée  d’algies 
diverses  :  lumbago,  névralgies  intercostales,  rachial¬ 
gies  (susceptibles  d’exister  aussi  isolément).  La  patho- 
génie  de  ces  algies  menstruelles  est  probablement  la 
mêmeque  celle  que  nous  exposerons pourla céphalée, 

Evolution.  —  Chez  certaines  malades,  dès  la  période 
menstruelle  terminée,  la  céphalée  s’atténue  et  dis¬ 
paraît  pour  ne  réapparaître  qu’à  la  période  suivante. 

Chez  d’autres  la  céphalée,  sans  être  permanente 
dans  l’intervalle  des  règles,  survient  néanmoins  à  la 
moindre  occasion  ;  ce  sont  des  femmes  dont  la  tête 
reste  extrêmement  fragile,  une,  émotion,  une  fatigue 
minime,  le  séjour  dans  une  salle  chauffée  et  close, 
un  embarras  gastrique  léger,  et  voilà  un  nouvel  accès 
qui  survient.  Un  rien  suffit  à  rappeler  le  mal  de  tête; 
la  malade  demeure  «  en  puissance  »  de  céphalée. 

Chez  d’autres  femmes  enfin,  la  céphalée  persiste 
pendant  tout  l’intervalle  des  règles.  Par  opposition 
à  la  céphalée  menstruelle  que  nous  venons  de  décrire, 
c’est  la  céphalée  permanente. 

IL  CÉPUAtÉE  PERMANENTE.  J’ai  VU  des  femmes 
jeunes  ou  plus  âgées  qui  ont  toujours  mal- à  la  tête. 
Au  moment  des  règles,  à  propos  de  toute,  autre  cause 
se  produisent  des  paroxysmes  atroces.  Cea  faits,  je 


les  ai  observés  à  n’importe  quel  moment  de  la  vie 
génitale  de  ces  femmes,  mais  surtout  à  la  méno¬ 
pause.  Il  y  a  alors  de  longues  céphalées  remplaçant 
es  règles  absentes,  ou  s’installant  avec  des  règleg 
ébauchées  et  venant  mal. 

Les  symptômes  sont  encore  marqués  et  tenaces  à 
la  ménopause  chirurgicale  des  jeunes  femmes. 

On  voit  se  produire  des  accès  terribles  durant 
quinze  jours,  trois  semaines  et  plus,  accompagnés 
d’agitation,  de  tachycardie,  de  tremblement,  de 
bouffées  de  chaleur,  de  digestions  lourdes  et 
pénibles,  d’insomnies  ou  au  contraire  de  véritables 
narcolepsies,  sommeil  de  plomb  dont  la  femme  ne 
sort  pas  reposée  mais  brisée. 

Ce  sont  des  jeunes  femmes  dont  la  circulation 
périphérique  se  fait  mal,  surtout  aux  extrémités,  les 
pieds  sont  toujours  gelés,  la  nutrition  est  ralentie, 
les  échanges  défectueux,  les  urines  hypoazoturiques, 
hypophosphaturiques,  hypochloruriques.  Une  émo¬ 
tion,  un  écart  de  régime,  un  dîner  un  peu  copieux, 
le  séjour  dans  une  salle  surchauffée,  dans  une  salle 
de  spectacles,  et  voilà  l’accès  déclanché.  Ce  sont  ces 
malheureuses  qui  ne  peuvent  aller  au  théâtre  sans 
qu’une  migraine  atroce  en  soit  la  rançon. 

Insistons  un  peu  sur  la  fréquence  et  la  ténacité  de 
la  constipation  chez  ces  femmes  et  sans  aborder 
encore  la  pathogénie,  rapprochons-la  de  ces  consti¬ 
pations  par  insuffisances  endocriniennes.  Rappro¬ 
chement  d’autant  plus  autorisé  que  quelques-unes  de 
ces  malades  ont  les  caractères  de  l’hypothyroïdie; 
d’autres  ne  présentent  pas  ces  caractères,  mais  les 
traits  tirés,  les  paupières  bistrées,  les  yeux  cerclés 
de  noir,  des  zones  d’hyperpigmentation,  amènent  à 
penser  qu’avec  celle  de  l’ovaire,  l’insuffisance  des 
surrénales  n’est  peut-être  pas  étrangère  à  la  produc¬ 
tion  du  syndrome. 

Enfin,  la  céphalée  continue  affecte  une  catégorie 
de  malades  chez  qui  on  ne  peut  trouver  autre  chose 
que  la  dystrophie  génitale.  Ce  sont  des  dysovari- 
ques  pures. 

C’est  là  un  fait  rare  et  beaucoup  plus  souvent  à 
l’occasion  du  trouble  'génital  ce  sont  des  dyspep¬ 
tiques  anciennes,  des  hépatiques,  cholémiques,  ou 
des  nerveuses  prédisposées  qui  sont  les  victimes  de 
ces  tenaces  céphalées. 

Avant  de  terminer  cette  étude  clinique  de  la 
céphalée  persistante  des  dysovariennes,  je  veux  vous 
signaler  une  dernière  modalité,  la  plus  grave  peut- 
être.  Je  l’ai  vue  se  produire  en  dehors  de  la  méno¬ 
pause,  mais  surtout  à  la  ménopause,  et  encore  aussi 
à  la  ménopause  chirurgicale  privant  brusquement  de 
leurs  règles  des  femmes  jeunes  encore.  Peu  de  temps 
après  l’opération  ces  dernières  se  plaignent  d’une 
céphalée  continue,  profonde,  gravative,  semblant 
siéger  à  la  base  du  crâne,  ou  dans  la  région  occipi¬ 
tale.  D’autres  fois  elle  pèse  non  sur  la  nuque  mais 
sur  le  front  et  les  yeux.  La  continuité  la  rend  atro¬ 
cement  pénible  et  de  plus  elle  est  coupée  de  païU- 
xysmes  horriblement  douloureux  avec  sensation  de 
battements  dans  la  tête,  de  bourdonnements  dffireillet 
de  vertiges,  de  troubles  de  la  vue.  Quelquefois  fa 
douleur  se  généralise  aux  membres,  aux  lombes,  au 
rachis.  Quelquefois  elle  alterne  avec  d’autres  points 
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douloureux,  comme  je  l’ai  vu  chez  une  jeune  opérée 
où  la  douleur  céphalique  survenait  avec  la  dispari¬ 
tion  de  douleurs  abdominales  à  prédominances 
cœliaques. 

Les  paroxysmes  douloureux  ne  coïncident  pas  tou¬ 
jours  avec  la  date  des  règles  absentes. 

Cette  dernière  forme  de  céphalée  est  particulière¬ 
ment  grave  ;  certaines  malades  restent  confinées  au 
lit,  incapables  de  se  livrer  à  aucune  occupation. 
Quelques-unes  finissent  par  s’amaigrir,  s’affaiblir 
progressivement,  et  offrir  un  véritable  tableau  de 
cachexie.  Comment  penser,  chez  ces  femmes  qui  ne 
présentent  aucun  des  caractères  de  l’hystérie  ou 
d’autre  névrose,  que  cette  céphalée  si  tenace  et  si 
atroce  est  purement  d’ordre  interne,  médical  et  géni¬ 
tal  ?  Comment  ne  pas  songer  malgré  soi  à  la  ménin¬ 
gite,  à  la  syphilis  cérébrale,  à  une  tumeur  endocra- 
nienne?  C’est  ce  qui  m'est  arrivé  dans  un  cas,  où, 
après  avoir  pris  avis  d’un  de  mes  collègues,  neuro¬ 
logue  des  plus  éminents  en  Europe,  je  me  décidai  à 
faire  trépaner  une  de  ces  malheureuses;  l’opération 
ne  révéla  rien,  et  on  dut  conclure  à  un  de  ces  cas  de 
«  fausse  tumeur  ». 

Heureusement,  le  plus  souvent,  le  diagnostic  avec 
les  méningites  et  les  tumeurs  est  facilité  par  la 
durée  de  la  maladie,  l’évolution,  l’étude  des  symp¬ 
tômes,  et  leur  coïncidence  avec  les  incidents  de  la 
vie  génitale  de  la  femme. 

Pathogénie.  —  Je  n’insisterai  pas  sur  les  causes 
accessoires  digestives,  hépatiques,  nerveuses  dont 
le  rôle  est  surtout  prédisposant.  Remarquons  de  plus 
que  si,  fréquemment,  nos  malades  sont  des  hyper¬ 
tendues,  l’hypertension  ne  peut  être  invoquée  en 
dernier  ressort  comme  la  cause  de  la  céphalée.  En 
effet,  les  femmes  dont  il  s’agit  sont  loin  d’être  tou¬ 
jours  des  scléreuses,  et  il  est  plus  que  probable  qu’il 
ne  s’agit  pas  ici  de  l’hypertension  banale  des  arté- 
rioscléreuses,  mais  d’une  hypertension  concomitante 
à  la  céphalée  et  reconnaissant  avec  elle  une  cause 
commune  :  l’intoxication  menstruelle  d’origine  endo¬ 
crine,  ovarienne,  thyroïdienne,  hypophysaire,  A  mon 
avis,  l’hypophyse  doit  jouer  un  rôle  très  important  dans 
la  production  de  certaines  de  ces  céphalées.  Non  pas 
qu’elle  présente  des  lésions  anatomiques  préalables, 
mais  par  le  fait  que,  au  même  titre  que  la  thyroïde, 
elle  me  paraît  subir  le  contre-coup  de  F  «  ataxie  ova¬ 
rienne  »  à  chaque  poussée  menstruelle  chez  ces  dys¬ 
trophiques  génitales.  Vous  rappellerais-je  chez  ces 
fenimes  les  troubles  circulatoires,  oculaires,  Fhyper- 
tengion,  la  tendance  aux  troubles  menstz’uels,  la  po¬ 
lyurie,  la  glycosurie  possible.  Ne  sont-ce  pas  là  les 
signes  de  l’hyperactivité  hypophysaire  ? 

Pourquoi  l’hypophyse  ne  subirait-elle  pas  la  pous¬ 
sée  congestive  générale  de  la  menstruation,  celle 
que  nous  avons  vu  toucher  le  foie,  les  reins? 

Bien  plus,  comme  pour  la  surrénale,  comme  surtout 
pour  la  thyroïde  pour  qui  le  fait  est  évident,  n’existe- 
t-il  pas  pour  l’hypophyse  une  phase  d’hypertrophie 
'fonctionnelle  aux  différentes  étapes  de  la  vie  génitale, 
puberté,  règles,  ménopause.  L’expérimentation  vient 

l’appui  de  cette  thèse  :  chez  les  animaux  châtrés 
l’hypophyse  augmente  de  volume  ;  cette  hypertrophie 
est  moindre  si  à  ces  animaux  on  inj  ecte  des  extraits 


de  glande  génitale.  Il  est  donc  plausible  d’admettre 
une  intervention  de  l’hypophyse  :  quant  à  sa  nature 
intime,  congestion,  hypertrophie  fonctionnelle,  il  est 
impossible  de  se  prononcer.  Mais  ce  qui  me  paraît 
certain  c’est  que  céphalée,  hypertension,  troubles 
circulatoires  ressortissent  à  une  même  cause  :  insuf¬ 
fisance  ovarienne  et  trouble  hypophysaire  consé¬ 
quent. 

S’il  fallait  la  caractériser  d’un  nom  pathogénique 
j’appellerais  certaine  céphalée  de  la  vie  génitale  de 
la  femme  la  céphalée  hypophyso-génitale. 

Traitement.  —  Il  n’est  pas  dans  mon  sujet  de  vous 
faire  le  traitement  général  de  la  céphalée.  Je  vais  me 
borner  à  vous  indiquer  la  thérapeutique,  spéciale 
dont  bénéficieront  ces  malades. 

Avant  tout  il  faut,  par  un  régime  soigneusement 
étudié,  régler  leur  alimentation.  Ces  femmes  devront 
manger  peu  le  soir,  éviter  la  viande  et  les  mets 
nécessitant  une  digestion  laborieuse.  Tout  ce  qui 
peut  entraîner  des  fermentations  secondaires  doit 
être  évité.  Le  lait,  à  ce  propos,  n’est  pas  toujours 
bien  toléré.  Les  crudités,  vers  lesquelles  les  portent 
leurs  préférences  naturelles,  seront  bannies,  ainsi 
que  les  coquillages  et  crustacés.  Pourtant  il  est  un 
aliment  acide  qui  peut  être  préconisé  :  c’est  le  jus 
de  citron.  Je  conseille  souvent  la  cure  de  citron  aux 
repas  ou  dans  l’intervalle  à  dose  d’un  demi-citron 
par  jour  dans  une  tasse  de  thé  ou  de  tisane  chaude. 
La  constipation  sera  soigneusement  évitée  et  même 
je  prescris  dans  certains  cas  tous  les  huit  à  dix  jours 
une  purgation  légère. 

Vous  aurez  au  point  de  vue  de  l’hygiène  générale 
d’utiles  conseils  à  donner.  Le  refroidissement  des 
extrémités  doit  être  constamment  combattu  ;  le 
port  de  chaussures  chaudes,  les  bains  de  pieds,  de 
jambes  et  de  bras  dans  l’eau  sinapisée,  l’hydrothé¬ 
rapie  tiède  et  les  frictions  aideront  à  la  circulation 
périphérique  et  décongestionneront  les  centres. 
L’exercice  modéré  remplira  le  même  but. 

Au  point  de  vue  médicamenteux,  la  pathogénie 
des  troubles  étudiés  nous  oriente  vers  les  agents  opo¬ 
thérapiques.  La  poudre  d’ovaires,  les  extraits  thyroï¬ 
diens  seuls  et  surtout  associés  sont  la  base  du  trai¬ 
tement.  Par  exemple  j’ordonne  souvent  un  cachet  de 
poudre  d’ovaire  le  matin  et  au  dîner,  un  cachet  d’ex¬ 
trait  thyroïdien  à  déjeuner. 

L’opothérapie  hypophysaire  est  encore  en  cours 
d’étude. 

Les  émissions  sanguines  m’ont  donné  d’excellents 
résultats  sous  forme  de  ventouses  scarifiées  et  sur¬ 
tout  de  sangsues  appliquées  derrière  les  oreilles  un 
peu  avant  la  période  menstruelle.  Vous  pourrez  voir, 
salle  Sainte-Marie,  une  malade  atteinte  de  néphrite 
avec  rétinite  albuminurique  et  qui,  au  moment  de  la 
ménopause,  fut  atteinte  de  céphalée  tenace  avec 
rachialgies;  les  émissions  sanguines  combinées  à 
l’opothérapie  thyroïdo-ovarienne  ont  amené  une  sé¬ 
dation  considérable  des  symptômes. 

Il  n’est  pas  jusqu’à  certains  procédés  anciens  de 
la  thérapeutique,  vésicatoires,  auxquels  vous  serez 
peut-être  obligés  de  recourir  dans  des  céphalées 
rebelles  et  durant  depuis  des  années.  Pour  ma  part 
j’ai  eu  des  succès  avec  le  vésicatoire  à  la  nuque. 
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Germain  Sée  ordonnait  l’iodure  de  potassium  dans 
certaines  céphalées  des  adolescents  accompagnées 
d’hypertrophie  du  cœur  de  croissance.  Comme  tout 
ce  que  nous  a  laissé  en  thérapeutique  cet  auteur,  sa 
remarque  repose  sur  une  observation  profonde,  et  de 
même  certaines  de  nos  céphalalgiques  hénéficieront 
grandement  de  la  médication  indurée.  Mais  les¬ 
quelles?  D’après  ce  que  j’ai  observé,  dans  la  céphalée 
pubérale  avec  hypertension  et  tachycardie  l’iodure 
donne  parfois  d’excellents  résultats.  Mais  chez  les 
adultes  et  à  la  ménopause  l’iodure  n’est  pas  toujours 
aussi  bien  toléré  ;  vous  le  réserverez  à  ces  hyperten¬ 
dues  d’origine  endocrinienne  ou  scléreuse  présen¬ 
tant  de  la  tachycardie,  des  spasmes  vasculaires. 

Quelqûefois  d’autres  hypotenseurs,  comme  la  tri- 
nitrine,  le  nitrite  d’amyle  nous  rendront  des  services. 

II 

Vertiges.  Chutes.  Absences.  —  Après  la  céphalée, 
les  vertiges  sont  parmi  les  incidents  les  plus  fré¬ 
quents  de  la  dystrophie  poly glandulaire  de  la  méno¬ 
pause.  Ils  se  voient  surtout  chez  les  athéromateuses, 
les  dyspeptiques,  les  hépatiques  et  les  rénales,  chez 
les -neurasthéniques  et  les  névropathes.  Ils  s’accom¬ 
pagnent  de  troubles  vasculaires  et  de  bouffées  con¬ 
gestives. 

Je  connais  un  cas  très  net  de  vertige  auriculaire 
qui  s’est  manifesté  à  la  ménopause,  en  mêzne  temps 
que  des  bouffées  de  chaleur  et  de  l’hypertension. 

Mais  surtout  je  veux  vous  rapporter  le  cas  curieux 
d’une  dame  de  cinquante  ans,  très  névropathe, 
atteinte  à  la  ménopause  de  ménorragies,  suivies 
d’une  suspension  des  règles,  d’obésité,  de  tachycar¬ 
die  avec  tremblement.  Elle  souffrait  également  d’in¬ 
somnies,  de  bouffées  de  chaleur  et  d’accès  vertigi¬ 
neux,  En  février  1910  elle  fait  plusieurs  chutes  inex¬ 
pliquées  ;  deux  furent  assez  inquiétantes,  l’une  du 
haut  d’un  perron,  l’autre  sur  'une  voie  dé  chemin  de 
fer  ;  subitement,  sans  prodromes,  sans  aura,  la  malade 
est  précipitée  par  terre  et  se  relève  aussitôt.  Il  n’y 
a  pas  à  ce  moment  de  pâleur  de  la  face,  pas  de  ver¬ 
tige,  pas  de  perte  de  connaissance,  pas  de  convul¬ 
sions.  La  ci’ise  est  extrêmement  courte,  juste  le  temps 
de  tomber  et  de  se  relever  ;  elle  continue  la  conver¬ 
sation  commencée  devant  son  interlocuteur  stupé¬ 
fait.  Ce  fait  se  reproduisait  jusqu’à  3  et  4  fois  par 
semaine.  Le  i5  février,  les  règles  suspendues  depuis 
trois  mois  coulent  de  nouveau  et  les  chutes  ces¬ 
sent.  Puis  au  bout  de  quelque  temps  elles  réappa¬ 
raissent.  J’institue  un  traitement  opothérapique  (pou¬ 
dre  d’ovaire)  et  j’ai  appris  que  depuis  les  chutes  ont 
beaucoup  diminué  de  fréquence,  que  les  vertiges  ont 
disparu.  Il  subsiste  des  bourdonnements  d’oreille, 
des  insomnies,  un  peu  de  faiblesse  des  jambes. 

Je  crois  qu’il  s’agissait  ici  d’un  trouble  neui’asthé- 
nique  exagéré  par  la  ménopause  et  son  cortège  d’in¬ 
suffisances  endocraniennes.  Il  faudrait  se  garder  de 
confondre  ces  cas  avec  des  accidents  comitiaux 
atténués. 

III 

Angine  de  poitrine.  —  L’angine  de  poitrine  de  la 
ménopause  est  trop  bien  connue,  pour  que  je  vous 


en  refasse  l’étude  dans  tous  ses  détails.  Le  rôle  de 
la  ménopause  dans  la  production  du  syndrome  est 
maintenant  classique  et  Huchard  la  fait  intervenir 
dans  chacune  des  trois  formes  qu’il  assigne  à  la 
maladie. 

Dans  l’angine  de  poitrine  vraie,  il  admet  que 
comme  les  intoxications,  alcoolisme,  saturnisme,  etc., 
la  ménopause  est  susceptible  d’être  la  cause  occa¬ 
sionnelle  d’une  aortite  subaiguë  ou  chronique. 

Dans  les  fausses  angines,  il  fait  une  place  aux 
angines  névrosiques  de  la  ménopause. 

Dans  les  angines  mixtes  sur  une  lésion  cardio-aor¬ 
tique  préexistante  se  fait  sentir  l’influence  de  la  méno¬ 
pause  et  de  son  cortège  de  troubles  nerveux. 

L’action  de  l’intoxication  génitale  ovarienne  ou 
polyglandulaire  paraît  donc  indéniable  à  la  méno¬ 
pause.  J’en  connais  des  observations  absolument 
pettes;  dans  l’une  par  exemple,  on  voit  après  cas¬ 
tration  double  chez  une  femme  d’âge  moyen  sur¬ 
venir  des  crises  d’angor,  que  l’opothérapie  ovarienne 
améliora  rapidement. 

Mais  la  filiation  des  phénomènes  est  quelquefois 
plus  complexe,  comme  dans  l’observation  suivante 
que  je  vais  vous  rapporter  en  détail  ; 

Il  s’agit  d’une  femme  de  cinquante-deux  ans,  entrée 
dans  mon  service,  salle  Sainte-Marie,  réglée  pour  la 
première  fois  à  douze  ans  et  demi  ;  sa  menstruation  ne 
fut  jamais  pénible.  Des  crises  de  rhumatismes  déter¬ 
minèrent  chez  elle  une  affection  cardiaque  que  nous 
constatons.  Pourtant  fonctionnellement  elle  ne  se 
ressentit  de  rien,  jusqu’à  l’âge  de  cinquante  ans,  ni 
au  point  de  vue  cardiaque,  ni  au  point  de  vue  géni¬ 
tal.  A  cinquante  ans  les  règles  deviennent  plus  abon¬ 
dantes  et  douloureuses  ;  deux  jours  avant  leur  venue 
s’installe  un  œdème  surtout  marqué  au  visage  et  à 
la  face  interne  des  jambes,  œdème  qui  disparaît  avec 
les  règles.  Puis  bientôt  apparaissent  de  violentes 
crises  de  douleurs  thoraciques  et  abdominales. 
D’abord  ces  crises  surviennent  à  propos  de  la  venue 
des  règles  ;  puis  quand  celles-ci  se  suppriment,  a 
l’époque  correspondant  à  la  date  des  règles  absentes  ; 
enfin  elles  apparaissent  même  dans  la  période  inter¬ 
menstruelle  à  l’occasion  d’une  fatigue,  d’un  effort  ou 
d’une  émotion. 

Voici  en  quoi  consistent  ces  crises  :  d’habitude 
elles  éclatent  au  milieu  de  la  nuit;  la  malade  est 
réveillée  brusquement  par  un  malaise  vague,  avec 
céphalée  et  un  peu  d’agitation.  Presque  aussitôt 
éclatent  de  violentes  douleurs  abdominales  avec 
crise  diarrhéique.  Deux  ou  trois  selles  se  succèdent 
rapidement.  La  malade  se  recouche  et  est  prise  alors 
■d’étouffements,  d’engourdissements  dans  les  deux 
bras,  et  d’une  vive  douleur  en  barre  à  la  base  de  la 
poitrine.  Le  bras  gauche  demeure  inerte. 

L’accès  est  rapidement  calmé  par  le  nitrite  d’ainylej 
et  alors  surviennent  une  abondante  transpiration  d 
une  toux  quinteuse  à  la  suite.de  laquelle  la  mala  e 
rejette  un  ou  deux  crachoirs  d’une  expectoration 
blanche  et  mousseuse.  A  ce  moment  les  poumons 
sont  pleins  de  râles  d’œdème. 

Quand  l’orage  se  calme,  les  douleurs,  la  diarmee, 
l’expectoration,  les  râles  pulmonaires  cessent.  Et  sj 
on  examine  la  malade  en  dehors  de  la  crise,  on 
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trouve  une  aortite  se  traduisant  à  la  base  du  cœur 
par  un  double  souffle  caractéristique,  une  douleur 
à  la  pression  de  l’aorte  abdominale  qu’on  sent  battre 
nettement,  douleur  qui  se  propage  le  long  des  artères 
iliaques.  Toutes  les  artères  sont  le  siège  de  batte¬ 
ments  exagérés.  La  pression  artérielle  est  très  aug¬ 
mentée.  Sous  l’influence  de  l’opothérapie  ovarienne, 
de  la  trinitrine  et  d’uiï  régime  approprié,  les  crises 
se  sont  très  atténuées,  en  particulier  la  toux  et 
l’expectoration  ont  presque  disparu.  Si  les  accès 
reviennent  à  l’occasion  d’une  cause  quelconque, 
fatio-ue,  émotion,  ils  n’ont  dans  aucun  cas  l’intensité 
première.  Récemment  il  y  eut  une  reprise  plus 
sérieuse,  mais  d’abondantes  épistaxis  à  répétition 
amenèrent  une  amélioration  considérable,  la  nature 
s’étant  chargée  spontanément  de  l’émission  sanguine. 

Que  s’est-il  donc  passé  chez  cette  femme?  Nous 
avons  d’abord  assisté  à  l’établissement  de  la  méno¬ 
pause  ;  à  l’occasion  de  cette  dernière,  crises  de  dou¬ 
leurs  abdominales  avec  œdème  intestinal  et  diarrhée, 
c’est  le  tableau  qu’assigne  Teissier  au  syndrome  qu’il 
,  appelle  «  angor  abdominalis  »  ;  crise  de  douleurs 
thoraciques  avec  œdème  pulmonaire  et  expectora¬ 
tion,  angor  pectoris. 

Comme  la  malade  présentait  des  signes  physiques 
nets  d’aortite  antérieure,  on  peut  penser  qu’il  s’agit 
de  cette  «  angine  mixte  »  de  Huchard  où  l’aortite, 
la  ménopause,  l’état  névropathique  concourent  paral¬ 
lèlement  à  l’établissement  du  syndrome  (je  vous  rap¬ 
pelle  pour  mémoire,  et  pour  les  rapprocher  des 
crises  d’œdème  intestinal  et  pulmonaire,  les  pous¬ 
sées  subites  d’œdème  à  la  face  et  aux  jambes  que 
présentait  auparavant  la  malade,  au  moment  des 
règles). 

Or  tous  ces  accidents  se  sont  montrés  chez  cette 
femme  au  moment  où  la  ménopause  provoque  la  per¬ 
turbation  des  glandes  ovariennes  et  des  autres 
glandes  endocrines.  En  particulier,  outre  la  défail¬ 
lance  ovarienne  ménopausique,  j’ai  la  conviction 
qu’il  faut  ici  invoquer  l’intervention  de  la  capsule 
surrénale,  comme  facteur  de  certains  éléments  du 
syndrome. 

Les  connexions  intimes  de  l’ovaire  et  de  la  surré¬ 
nale,  tant  au  point  de  vue  embryologique  que  phy¬ 
siologique,  vous  sont  connues. 

La  déchéance  ovarienne  s’est-elle  accompagnée 
d’une  hypertrophie  fonctionnelle  dé  la  surrénale  ? 
Je  le  crois  et  c’est  à  cette  hyperépinéphrie  qu’il  faut 
en  partie  rapporter  et  l’œdème  pulmonaire  et  l’œdème 
intestinal.  L’angor  pectoris,  et  l’angor  abdominalis 
relèveraient  ainsi  de  la  même  cause.  Au  surplus  ne 
voit-on  pas  la  surrénale  intervenir  activement  dans 
l’élaboration  des  éléments  du  grand  syndrome  méno¬ 
pausique  ;  c’est  elle  qui  conditionne,  en  partie, 
l’hypertension  et  la  tachycardie  apparaissant  à  la 
ménopause,  et  précédant  la  sclérose  artérielle  et 
l’arthérome.  Les  troubles  de  circulation  périphé¬ 
rique,  la  cyanose  des  extrémités,  les  alternatives  de 
chaleur  et  de  froid,  certains  troubles  dyspeptiques, 
les  rachialgies  et  les  douleurs  lombaires,  ne  font-ils 
pas  partie  du  syndrome  surrénal?  Je  vous  rappelle 
aussi  chez  les  femmes  qui  souffrent  de  ces  troubles, 
la  fréquence  des  pigmentations  anormales  :  pigmen¬ 


tation  des  paupières,  de  la  face,  taches  pigmentées, 
nommées  à  toi’t  «  taches  ovariennes  ».  Ces  mêmes 
pigmentations  se  retrouvent  au  cours  d’autres  trou¬ 
bles  génitaux  (fibromes,  Dalché  et  Fouquet),  de  cer¬ 
taines  obésités  (Apert),  de  certains  diabètes.  Les 
causes  peuvent  s’unir  et  un  syndrome  complexe  en 
résulte,  où  l’ovaire,  la  surrénale,  la  thyroïde,  l’hy¬ 
pophyse  peuvent  entrer  en  jeu.  (.4  suivre.) 
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LE  PRONOSTIC  DES  NÉPHRITES  CHRONIQUES 

L’étude  des  néphrites  chroniques  a  fait,  en  ces  dernières 
années,  des  progrès  considérables  ;  les  formes  cliniques  qui 
correspondent  aux  diverses  lésions  rénales  sont  aujourd’hui 
mieux  classées  :  on  a  dissocié,  dans  les  symptômes  urémiquet, 
ceux  qui  dépendent  de  la  rétention  chlorurée  (chlorurémie)  et 
ceux  qui  correspondent  à  la  rétention  azotée  (azotémie);  tous 
ces  travaux  ont  permis  d’arriver  à  des  formules  plus  précises 
pour  le  pronostic  des  néphrites  chroniques  et  on  doit  les  uti¬ 
liser  de  plus  en  plus  dans  la  pratique  journalière. 

Un  élève  de  l’école  du  service  de  santé  militaire  de  Lyon, 
M.  Rouquier,  a  écrit  récemment  une  thèse  documentée  sur  ce 
sujet  :  il  était  très  bien  placé  pour  faire  ce  travail  puisqu’il 
pouvait  s’inspirer  des  observations  et  des  leçons  cliniques  du 
professeur  Teissier,  dont  on  connaît  la  grande  compétence 
en  pathologie  rénale.  M.  Rouquier  étudie  successivement 
les  renseignements  fournis  par  l’examen  dès  urines,  par  les 
méthodes  d’élimination  provoquée,  par  l’analyse  du  sang  et 
du  liquide  céphalo-rachidien. 

Examen  des  urines.  —  De  cet  examen,  on  peut  tirer  quélques 
conclusions;  mais  une  analyse  d’urines  n’a  de  signification 
que  si  l’on  compare  le  bilan  des  principes  éliminés  et  celui 
des  aliments  absorbés.  On  appréciera  ainsi  le  taux  des  chlo¬ 
rures,  des  phosphates,  et  des  composés  azotés,  de  l’urée  en 
particulier;  le  dosage  des  sulfates  peut  être  négligé.  La  dimi¬ 
nution  du  taux  des  chlorures  ou  de  l'urée  excrétés  permet,  si 
elle  est  constante  et  notable,  d’affirmer  qu’il  existe  de  l’imper¬ 
méabilité  rénale  vis-à-vis  de  ces  corps  ou  qu’ils  sont  anorma¬ 
lement  retenus  par  l’organisme.  Pour  les  phosphates  urinaires, 
Teissier  admet  que  la  diminution  de  leur  quantité  totale  est 
d’un  mauvais  pronostic,  si  leur  absorption  est,  d’autre  part, 
normale.  En  ce  qui  concerne  l’albuminurie,  M.  Rouquier 
montre  que  la  nature  de  l’albumine  excrétée  a  une  significa¬ 
tion  importante  ;  il  faut  examiner  d’abord  les  caractères  phy¬ 
siques  de  l’albumine  ;  la  non-rétràctiiité  du  coagulum  albumi- 
.  neux  n’a  pas  la  valeur  pronostique  qu’on  a  voulu  lui  donner  ; 
quand  on  voit  se  former,  par  le  procédé  de  Heller-Gubler,  un 
disque  net  et  épais  d’acide  urique  au-dessus  du  disque  albumi¬ 
neux,  on  peut  affirmer  le  caractère  relativement  bénin  de  l’al¬ 
buminurie  ;  ce  fait  s’observe  dans  les  albuminuries  des  mala¬ 
dies  fébriles,  dans  les  albuminuries  cardiaques  et  goutteuses  ; 
au  contraire,  un  précipité  épais  d’un  blanc  mat  surmontant  un 
disque  violet  plus  ou  moins  marqué  d’indican  implique  un 
pronostic  réservé,  car  ces  caractères  ne  se  rencontrent  que 
chez  les  malades  porteurs  d’une  lésion  grave  du  rein  et  l’abon¬ 
dance  de  l’indican  dénote  une  altération  marquée  de  l’état 
général.  L’association  albumine  et  uro-hématine  est  d’un  pro¬ 
nostic  variable,  car  ce  précipité  s’observe  aussi  bien  dans  le 
mal  [de  Bright  que  dans  l’albuminurie  des  adolescents  ané¬ 
miques  et  névropathes.  On  notera  ensuite  les  caractères  chi¬ 
miques  de  l’albumine;  d’après  Teissier,  V albumine  acéto-soluhle 
est  sans  doute  éliminée  par  le  rein  aux  dépens  de  matières  albu¬ 
minoïdes  à  poids  moléculaire  abaissé  et  celles-ci  résulteraient 
d’une  mauvaise  transformation,  par  un  foie  insuffisant,  des 
protéiques  ingérés;  cette  albuminurie  hépatogène  est  d’un 
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bon  pronostic,  au  point  de  vue  rénal,  chez  un  malade  dont 
l’élimination  urinaire  est  à  peu  près  normale  ;  elle  devient  au 
contraire  d’nn  pronostic  plus  grave,  lorsqu’elle  coïnoide  avec 
une  diminution  notable  des  ehlorures  ou  des  phosphates;  êlJe 
est  d’un  pronostic  extrêmement  sérieux  si  l’aoétP’Solubilité 
évolue  vers  la  réaction  des  albumoses.  En  effet  Eénédiet  Teis- 
sier  avait  montré  que  V albumosurie  peut  exister  chez  les 
brightiques;  J.  Teissier  a  poursuivi  cette  étude  et  il  résulte 
de  ses  recherches  que  la  mise  en  évidence  d’albumoses  dans 
les  urines  des  brightiques  doit  faire  craindre  une  issue  fatale 
prochaine;  Teissier  a  publié  17  observations  dé  brightiques 
dans  les  urines  desquels  il  a  trouvé  des  albumoses,  associées 
à  d’autres  protéiques;  parmi  ces  17  malades,  trois  n’ont  pas 
été  suivis;  les  quatorze  autres  sont  tous  morts  (urémie,  œdème 
du  poumon)  de  trois  à  six  mois  après  le  moment  où  la  pré¬ 
sence  des  albumoses  dans  leurs  urines  avait  été  établie. 
M.  Rouquier  termine  ce  chapitre  de  l’examen  des  urines  en 
montrant  que  l’étude  de  la  toxicité  urinaire  ne  donne  pas 
grands  renseignements  sur  la  valeur  fonctionnelle  des  reins  ; 
que  les  caractères  des  cylindres  urinaires  peuvent,  fournir 
certaines  indications  sur  le  degré  d’acuité  des  phénomènes 
néphrétiques,  mais  il  existe  des  néphrites  parcellaires  avec 
cylindrurie  sans  que  l’ensemble  du  parenchyme  glandulaire 
soit  lui-même  touché.  Enfin  la  cryoscopie  des  urines,  mé¬ 
thode  un  peu  délaissée  aujourd’hui,  fournit  quelques  données 

Elimination  provoquée.  —  M.  Rouquier  rappelle  les  nom¬ 
breux  procédés  par  lesquels  on  cherche  à  étudier  la  perméabi¬ 
lité  rénale  en  introduisant  dans  l’organisme  une  substance 
qui  s’élimine  par  les  urines  et  pourra  y  être  mise  en  évidence  ; 
ces  procédés,  leurs  avantages  et  inconvénients,  les  résultats 
qu’ils  fournissent  sont  bien  connus,  je  n’y  insiste  pas,  excep¬ 
tion  faite  pour  la  glycosurie  phloridzique  à  propos  de  laquelle 
M.  Rouquier  expose  des  faits  assez  nouveaux.  Teissier  a 
remarqué  que  l’épreuve  de  la  glycosurie  phloridzique  donne, 
chez  les  brightiques  purs,  des  résultats  en  apparence  para¬ 
doxaux  et  peu  conformes  aux  conclusions  d’Achard  et  Dela- 
mare  ;  en  examinant  dix-neuf  malades  atteints  de  néphrites 
chroniques,  sans  lésions  ni  troubles  hépatiques.  Rebattu, 
élève  de  Teissier,  a  toujours  trouvé»  une  glycosurie  phlorid¬ 
zique  normale  ;  chez  des  tuberculeux  à  foie  gros  et  dégénéré, 
chez  des  asystoliques  avec  foie  cardiaque,  chez  des  cirrho- 
tiques,  Rebattu  a  constaté  de  Thypo  ou  de  Tanaglycosurie 
phloridzique  ;  par  conséquent  l’épreuve  de  la  phloridzine 
renseigne  sur  l’état  du  foie  bien  plus  que  sur  l’état  des  reins; 
la  glycosurie  ne  se  produit  que  chez  les  malades  dont  le  foie 
est  relativement  sain  ;  dans  ces  conditions,  chez  des  malades 
dont  le  rein  est  devenu  imperméable,  la  constatation  d’une 
glycosurie  phloridzique  positive  est  d’un  meilleur  pronostic 
que  celle  de  Tanaglycosupie  (Teissier). 

Examen  du  sang  et  du  liquide  céphalo-rachidien.  —  M.  Rou¬ 
quier  signale  la  recherche  de  l’indice  de  réfraction  du  sang, 
indiquée  par  Widal  et  ses  élèves  (i)  ;  il  montre  l’importance 
prise  par  l’analyse  chimique  du  sang  et  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  ;  c’est  surtout  le  dosage  de  Vitrée  qui  donne  des 
indications  capitales  poiir  le  pronostic  des  néphrites  chror- 
niques,  car  plus  la  rétention  azotée  est  intense  dans  une 
néphrite  chronique,  plus  le  pronostic  s’assombrit.  Les  travaux 
récents  sur  ce  sujet  sont  ceux  de  Widal  (2),  Javal  (3),  Sicard 
et  Lasnier  (4),  Decloux  et  Gauducheau  (5),  Nobécourt  et 

(i)  Voir  l’aniilyse  de  la  thèse  de  Vapcher.  Gaz.  des  hôpit.,  n»  3i, 

(ï)  WfBAL.  Le  pronostic  daiis  le  mal  de  Bright  par  le  dosage  de 
VVFiê  du  sang.  rémissiens  temporaires  et  tporuBeusfig  ffê 

l’agetémie.  Soç.  méd.  des  hçpit,  de  Paris,  ItJîij  p.  b?7, 

(3)  Javai.  La  grande  azotemîe,  Ses  formes,  son  évolution,  Soc. 
méd.  des  hôpit.  de  Paris,  i9ii,p.  485. 

(4)  SiflABB  et  Lasîuek.  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris,  igii,  jr.  5i5. 

(5)  IirçLQus  et  G4UPFCHE4U,  Soc,  méd.  des  hôpit.  de  Paris,  igJL 

p.  6ty. 


Darré  (i)  ;  Widal  a  montré  que  pour  le  pronostic  de  l’insuffl- 
sance  rénale  «  le  dosage  de  l’urée  dans  le  sang  peut  fournir 
le  seul  élément  de  certitude  que  nous  possédions  à  l’heure 
actuelle  ».  Un  litre  de  sérum  sanguin  renferme  chez  un  gujqt 
normal,  o®i5  à  o^5o  d’urée  ;  au-dessus  de  o®5o,  il  y  a  rétention 
azotée.  Widal  distingue  la  petite  azotémie  (oïSo  à  i  gramine) 
qui  ne  donne  pas  un  pronostic  immédiatement  fatal  et  dans 
laquelle  on  peut  observer  des  rémissions  ;  l’azotémie  moyenne 
de  I  à  2  grammes  dont  le  pronostic  est  sombre,  car  il  est 
rare  que  les  malades  ayant  une  rétention  uréique  de  i  à 
2  grammes  vivent  plus  d’une  année  ;  et  enfin  la  grande  azo¬ 
témie  dépassant  2  grammes  ;  c’est  alors  la  période  ultime  de 
la  maladie,  «  un  brightique  dont  le  sérum  a  contenu  plus  de 
2  grammes  d’urée  s’achemine  fatalement  vers  la  mort,  malgré 
les  rémissions  temporaires  qui  pourraient  faire  croire  à  une 
amélioration  réelle».  U  résulte  encore  des  observations  et 
des  recherches  de  Widal  qu’il  n’y  a  pas  un  rapport  constant 
entre  l’apparition  des  signes  cliniques  de  l’azotémie  et  le 
degré  de  la  rétention  uréique  ;  l’analyse  du  sang  indique  donc 
très  exactement  le  degré  d’azotémie,  alors  que  l’examen  cli¬ 
nique  du  malade  ne  révèle  parfois  ni  l'inappétence,  ni  la  tor¬ 
peur,  ni  le  prurit,  alors  qu’il  n'existe  aucun  des  symptômes 
d’azotémie  décrits  par  Widal.  m.  brelet. 


If  CONGRÈS  DE  PHÏSIOTflÉRAPIE 

DBS  MÉDECINS  DÉ  LANGTJÉ  FRANÇAISE 

(Paris,  9-11  avril  1912)  (2) 

Les  agents  physiques  dans  le  traitement  du  goitre  exoph¬ 
talmique.  —  La  Sgançe  a  été  présidée  par  M.  Bergonié  (Bor¬ 
deaux).  Vice-Présidents  :  MM.  Howard  Humphris  (Londres), 
Hbnrard  (Bruxelles),  Giinsburg,  Moeris  (Anvers),  de  Mun- 
TER  (Liège),  Wybaum  (Spa). 

Depuis  vingt  ans  et  plus,  la  pathogénie  et  la  thérapeutique 
du  goitre  exophtalmique  exercent  la  sagacité  des  chercheurs. 
Lésion  ou  névrose  du  bulbe  ou  du  sympathique,  trouble  nn®’ 
tomique  ou  fonctionnel  fie  la  glande  thyroïde,  état  général  névro- 
pathique  ou  perturbation  générale  des  fonctions  glandulaires, 
toutes  ces  hypothèses  ont  été  défendues  avec  la  même  vrai¬ 
semblance.  Par  suite,  la  thérapeutique  oscille,  au  gré  des 
théories  et  des  rencontres  cliniques,  entre  le  traitement 
général  physique  et  chimique  des  névropathes,  la  médication 
thyroïdienne  et  l’action  chirurgicale  sur  le  goitre  ou  sur  le 
sympathique.  Les  années  passent,  et,  sur  ce  point,  la  science 
n’avance  guère.  Aujourd’hui,  comme  il  y  a  vingt  ans,  chaque 
conception,  chaque  thérapeutique  a  ses  défenseurs,  et  l’obser¬ 
vateur  impartial  ne  peut  conclure  autrement  que  nous  le 
faisions  en  1896  (3)  :  c’est-à-dire  que  ce  syndrome  clinique, 
si  net,  si  caractéristique,  que  l’on  appcllè  t<  basedamsnie  » 
sur  le  diagnostic  duquel  il  ne  peut  y  àvoir  d’hésitatipn  ni  de 
doute  ^  correspond  à  une  pathogénie  complexe  dans  laquel  e 
'  interviennent  mûrement  un  état  névrop.athique  constitutionnel, 
portant  principalement  sur  le  sympathique,  des  troubles  secre- 
toires  de  la  glande  thyroïde  et  probablement  d’autres  glandes 
analogues,  et  peut-être  des  infections  pu  intoxications,  cause 
ou  conséquence  de  l’état  névropathique  et  des  troubles  séer  - 
toires  glandulaires.  . 

L’imprécision  de  cette  pathogénie  ne  peut  que  se  tra 
par  l’imprécision  de  la  thérapeutique.  Le  Congrès  a  donc  0te 
bien  inspiré  en  mettant  à  Tétude  cette  difSQÜ^  qugstioïî;  - 

(î)  NsBÈeauaT  et  Dabeb.  Soc.  méd,  des  hôpij.  4a 

(2^  §in.  —  V.oy.  Gaz.  des  hôpit.,  1912,  n°  44>  P-  ^  ’ 

^'(3)  M,  Faure.  Étmlis  sur  le  goitre  UTOphtalinique,  Gd~.  déS  iiopd-: 
4  juillet  1896. 
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faut  point  s’étonner  de  constater  qu’il  n’a  point  résolu  les  pro¬ 
blèmes  qu’elle  pose,  ni  le  lui  reprocher. 

Si  l’on  envisage  le  goitre  exophtalmique  au  point  de  vue  de 
l’incontestable  névropathie  (instabilité  mentale,  insomnie^ 
irritabilité,  agitation,  tremblement),  c’est  à  l’hydrothérapie 
et  aux  cures  thermales  d’intervenir.  Elles  l’ont  fait  de  tout 
temps,  et  avec  succès.  C’est  là,  d’ailleurs,  la  plus  ancienne 
thérapeutique  du  goitre  exophtalmique,  comme  aussi  la  né¬ 
vrose  fut  sa  plus  ancienne  conception  pathogénique.  — 
M.  Dubois  (Saujon)  nous  a  exposé  l’historique,  la  tech¬ 
nique,  et  les  résultats,  de  l’hydrothérapie  ordinaire  froide, 
combattant  l’irritabilité  du  système  nerveux.  Déjà  Charcot,  en 
i856,  en  signalait  l’indication  et  les  effets.  —  M.  Piatot  (Bour- 
bon-Lancy)  a  fait  une  excellente  étude  du  traitement  hydro¬ 
minéral,  qu’il  a  divisé  en  :  1“  méthode  sédative,  réalisée  par  le 
bain  tiède  prolongé  et  la  douche  tiède,  à  Néris,  Bourbon- 
Lancy,  etc.  ;  2“  médication  tonique  et  régulatrice  du  cœur 
(tachycardie,  troubles  vaso-moteurs),  résultant  de  la  balnéation 
tempérée  carbo-gazeuse,  dont  les  types  français  sont  Royat  et 
La  Malou-le-Haut;  3°  médication  reconstituante  par  les  eaux 
salines  de  Bourbonne,  Salies-de-Béarn,  etc. — Ainsi,  la  néces¬ 
sité  de  calmer  l’agitation  des  Basedowiens,  de  régulariser  leur 
circulation,  de  remonter  leur  état  général,  justifie  l'interven¬ 
tion  de  l’hydrothérapie  froide  et  des  cures  thermales  tempé¬ 
rées,  dans  la  plupart  des  cas.  Cette  nécessité  existe,  en  effet, 
quelles  que  soient  la  conception  pathogénique  et  la  variété 
clinique  de  la  maladie  de  Basedow,  et  explique  les  bons  résul¬ 
tats  d’une  thérapeutique,  purement  symptomatique  sans  doute, 
mais  très  judicieuse  et,  d’ailleurs,  consacrée  par  une  expé¬ 
rience  ancienne  et  générale. 

L’électricité  vient  en  seconde  ligne,  par  l’histoire  et  les 
résultats.  MM.  Chartier  (Boulogne),  Zimmern,  Delherm  et 
Laquebrière  (Paris)  nous  rappellent  les  traitements  classi¬ 
ques  par  la  galvanisation  et  la  faradisation  du  goitre,  du  pneu¬ 
mogastrique  et  du  sympathique.  Soit  par  l'action  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux,  soit  par  la  diminution  de  l’activité  glandulaire, 
ces  interventions  sont  justifiées  par  des  résultats,  que  la 
variabilité  de  la  pathogénie  rendent  irréguliers  (MM.  Cyriax, 
Londres,  et  Libotte,  Bruxelles). 

MM.  Belot,  Ledodx-Lebard  (Paris)  nous  apportent  les 
résultats  de  l’action  des  Rayons  X.  Par  leurs  effets  inhibiteurs 
sur  les  sécrétions  glandulaires,  et  destructifs  sur  le  paren¬ 
chyme,  ils  ont  un  rôle  marqué  dans  le  traitement  d’une  affec¬ 
tion  causée,  au  moins  en  partie,  par  l’exagération  ou  la  vicia¬ 
tion  d’une  sécrétion  glandulaire.  Mais, pour  les  mêmes  raisons 
que  l’électrothérapie,  la  radiothérapie  donne  des  résultats 
irréguliers  (BergoniÉ  et  Speder,  Bordeaux),  en  raison  de 
l’inconstante  pathogénie  du  basedowisme. 

Aussi,  les  résultats  de  la  Physiothérapie,  ne  nous  paraîtraient 
pas  très  intéressants,  si  le  traitement  médical  thyroïdien,  ou 
le  traitement  chirurgical  du  goitre  et  du  sympathique,  avaient 
donné  les  résultats  que  l’on  escomptait.  Mais,  une  fois  de 
plus,  les  thérapeutiques  basées  sur  une  conception  pathogé¬ 
nique  nous  ont  déçus,  et  il  a  fallu  revenir  simplement  aux 
résultats  de  l’expérience.  Les  bons  résultats  de  l’intervention 
sanglante  sont  souvent  contestables,  et  la  mortalité  chirurgi¬ 
cale  est  presque  aussi  élevée  que  celle  de  la  maladie  même 
(Delherm).  Le  traitement  médicamenteux, bien  que  présentant 
des  dangers  peu  graves,  doit  cependant  être  manié  avec  cir¬ 
conspection,  et  ne  donne  pas  de  résultats  nets  et  réguliers. 
Par  conséquent,  et  jusqu’à  ce  que  cette  difficile  question  soit 
élucidée,  le  traitement  symptomatique  de  l’état  névropathique 
par  les  moyens  physiques  (hydrothérapie,  cure  thermale) 
reste  au  premier  plan,  et  le  traitement  électrique  (sous  toutes 
ses  formes)  du  goitre  et  des  nerfs  du  cou,  reste  l’interven- 
tifin  locale  U  plus  recommandable. 

Communications  diverse?.  La  Séance  est  présidée  par' 
M-  de  Nobele  (Gand).  Vice-Présidents  :  MM.  Deschamps 


(Rennes),  Guilleminot  (Paris),  d’Halluin  (Lille),  Lanel 
(ChàteLGuyon).  .  .  , 

M-  Stapfer  (Paris)  a  exposé  une  idée  très  originale  :  d  apres 
cet  auteur,  entre  chaque  période  menstruelle  et  à  égale  dis¬ 
tance  de  chacune  d’elles,  les  femmes  auraient  une  sorte  de 
flux  utéro-ovarien  régulier,  analogue  à  celui  des  règles  (mais 
n’allant  point  jusqu’à  l’écoulement  menstruel),  et  modifiant, 
comme  lui,  l’état  physique  et  mental  du  sujet.  Cette  idée,  si 
elle  est  confirmée,  aura,  évidemment,  sa  répercussion  dans 
l’étude  de  la  pathologie  et  de  la  psychologie  féminines. 

M,  Badin  (Paris),  à  l’occasion  d’une  discussion  sur  l’appli¬ 
cation  des  agents  physiques  à  l’Orthopédie,  a  fait  voter 
(à  l’unanimité  moins  une  voix)  le  vœu  qu’une  Inspection  dçs 
écoles,  par  des  spécialistes,  au  point  de  vue  Orthopédique,  soit 
organisée  en  France.  Il  n’est  pas  douteux  qu’une  semblable  sur¬ 
veillance  soit  aussi  nécessaire  que  celle  des  dentistes  ou  des 
oculistes.  Souhaitons  donc,  avec  le  Congrès,  qu’eUe  soit  etfec- 

tuée,nDn  pas  seulement  dans  une  disposition  administrative(qui, 

comme  tant  d’autres,  pourrait  être  lettre  morte),  mais  dans  la 
réalité.  A  ce  propos,  rappelons  que,  dans  un  précédent 
article  (i),  nous  avons  demandé  que  le  Congrès  tînt  ses  assises, 
non  seulement  à  Paris,  mais  alternativement  dans  les  grandes 
villes  de  Province  et  dans  les  Pays  de  langue  française.  Voici 
une  première  occasion  de  démontrer  l'intérêt  de  cette  mesure. 
A  l’Université  de  Bordeaux,  l’on  n’a  point  attendu  le  vœu  du 
Congrès  pour  organiser,  précisément,  cette  inspection  ortho¬ 
pédique,  qui  fonctionne  régulièrement,  depuis  plusieurs 
années,  sous  la  direction  d’un  orthopédiste  éminent,  M.  Cour- 
don.  Aussi  bien,  pour  beaucoup  de  réalisations  d’ordre  médi¬ 
cal  et  éducatif,  la  ville  de  Bordeaux  est-elle  en  avance  sur 
Paris.  Il  serait  aisé  de  le  démontrer  et  de  l’expliquer,  mais 
cela  n’est  pas  notre  sujet. 

Nous  avons  exposé,  dans  les  comptes  rendus  des  Congrès 
précédents,  la  théorie  du  traitement  du  cancer  par  la  Thermo- 
pénétration,  l’Electro-coagulation  et  la  Fulguration.  Nous  ne 
reviendrons  donc  pas  sur  les  communications  de  MM.  Doyen 
et  KeatingÆaht  (Paris).  —  M.  Laborderie  (Sarlat)  a  traité 
un  cas  de  cancer  du  sein  par  l’ion-radium  et  un  cas  d’anthrax 
par  l’ion-zinc,  et  M.  Ledoux-Lebard  (Paris)  a  fait  des  injec¬ 
tions  analgésiques  de  sulfate  de  radium  insoluble  chez  les 
cancéreux  inopérables. 

La  scoliose,  les  déviations  du  rachis,  le  pied  bot  congénital, 
ont  été  également  l’objet  de  diverses  communications,  analo¬ 
gues  à  celles  des  Congrès  précédents  (MM.  MeneiÈres, 
Beims;  Parés,  Montpellier  ;  Kouindjy,  Sandoz,  Paris;  Ro¬ 
ques,  Bordeaux,  etc.).  —  MM.  Dausset  (Paris)  et  Laborderie 
(Sarlat)  se  sont  préoccupés  du  traitement  des  états  anémiques 
par  l’électricité  statique  et  les  applications  de  la  chaleur.  — 
M.  Albert-Weil  a  exposé  le  traitement  radiothérapique  du 
spina  ventosa. 


Enfin,  nous  avons  dû  entendre,  une  fois  encore,  l’inévi¬ 
table  couplet  sur  la  Gymnastique  suédoise.  Celle-ci,  comme 
chacun  sait,  convient  aux  militaires  et  aux  civils,  aux  enfants 
et  aux  vieillards,  aux  femmes  et  aux  athlètes  ;  elle  guérit  les 
maladies,  entretient  la  santé,  augmente  la  taille,  diminue 
l’embonpoint  et  la  maigreur,  corrige  la  myppie,  etc.  Sans 
doute,  des  médecins  guédois  consciencieux  ont  fait  remarquer 
que  l’incontestable  amélioration  physique  et  mentale,  qui 
s’est  manifestée,  par  ces  divers  signes,  dans  leur  pays,  au  cours 
du  siècle  dernier,  a  coïncidé  avec  la  répression  de  l’alcoo¬ 
lisme  et  le  développement  des  sports  en  plein  air.  Mais  il 
paraît  que  cela  n’est  qu’une  iipparcnce,  et  qu’eij  réalité  c’cst 
la  méthode  gymnastique  dé  là  SuM.é,  qui  est  seule  çàU.?c  de 
l’amélioration  de  la  rim,  et,  àCce§goi.rem.eîlt,  tout  le  reste, 
C’est  en  1814,  que  Ling  ouvrit  son  école,  mère  de  mutes  les 


(i)  Gaz.  des  hôpit.,  16  avril  1912,  P-  646. 
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écoles  de  gymnastique  suédoise.  Il  tenait  de  Maîtres  français 
les  principes  de  l’art  qu’il  implanta  dans  son  pays.  On  sait  le 
développement  qu’y  prit  cet  art,  et,  si  l’on  tient  compte  de 
l’époque  où  ce  développement  se  fit,  il  n’est  pas  douteux  que 
la  gymnastique  suédoise  ait  représenté,  à  un  certain  moment, 
un  progrès  remarquable,  en  Suède  au  moins. 

Mais  il  n’en  est  pas  moins  exagéré  de  nous  donner  cette  gym¬ 
nastique  comme  une  école  parfaite  d’Education  physique. 
Outre  que  la  variété  des  buts  de  l’Education  physique  ne  peut 
permettre  à  une  technique  unique  de  les  atteindre  tous,  il  est 
évident,  pour  toute  personne  un  peu  attentive  et  instruite  de 
ces  questions,  que  la  technique  suédoise  n’a,  de  l’anatomie  et 
de  la  physiologie,  qu’une  connaissance  apparente  et  superfi¬ 
cielle,  qui  pouvait  paraître  suffisante  en  i83o,  mais  qui  ne 
l'est  plus  de  nos  jours.  Sa  faveur,  en  France,  lui  est  venue 
de  son -opposition  aux  excès  de  la  gymnastique  aux  agrès.  Ce 
point  de  départ  était  juste,  et  nul  ne  l’a  contesté.  — ^  Mais 
celui  qui  considérerait  l’éducation  physique  moderne  comme 
représentée,  en  France,  uniquement,  par  la  gymnastique  aux 
agrès,  ferait  montre  d’une  indigence  documentaire  vraiment 
excessive  ! 

On  ne  peut  plus,  aujourd’hui,  admettre  un  Code  de  gym¬ 
nastique  fermé,  bâti  sur  des  formules  et  sur  des  dogmes  (que 
ceux-ci  soient  suédois  ou  non).  L’Education  physique,  telle 
que  nous  la  comprenons  maintenant,  est  infiniment  plus  vaste 
et  variée,  et  le  snobisme,  en  faveur  de  la  gymnastique  sué¬ 
doise,  est  aussi  mesquin  que  les  autres  snobismes.  —  Aussi 
bien,  y  a-t-il  d’autres  raisons  que  des  raisons  scientifiques 
à  l’attachement  qu’on  lui  manifeste.  Fidèles  à  leur  vieille  tra¬ 
dition  nationale,  les  Français  ne  veulent  point  que  des  écoles 
prospères,  que  des  idées  justes  et  triomphantes,  puissent  ser¬ 
vir  à  glorifier  un  nom  français.  Aussi  raccroche-t-on,  en  hâte, 
au  nom  de  Ling  (qui  ne  peut  plus  protester),  tout  ce  qui  pour¬ 
rait  faire  honneur  à  l’un  des  nôtres,  en  matière  d’Education 
physique.  —  De  môme,  il  est  entendu  qu’en  France,  tout  ce 
qui  touche  à  la  Rééducation  motrice,  s’appelle  «  Méthode  de 
Frenkel  »,  bien  que  celui-ci  ait,  d’ailleurs,  protesté  tant  qu’il 
l’a  pu  contre  cet  abus  de  son  nom  et  de  sa  méthode  (i). 

Une  fois  de  plus,  il  faut  aller  à  l’étranger,  pour  nous  voir 
rendre  justice.  Depuis  la  fin  du  nviii®  siècle,  pendant  tout  le 
XIX®,  et  jusqu’à  nos  jours,  la  France  a  produit  une  pléiade 
d’hommes  remarquables,  qui  ont  dit  et  fait,  en  matière  d’Edu¬ 
cation  physique,  tout  ce  qui  était  nécessaire.  Il  suffisait  de  les 
écouter  et  de  les  suivre  :  c’est  ce  que  l’on  n’a  pas  fait.  Et  les 
Suédois,  aujourd’hui  comme  par  le  passé,  nous  empruntent 
ce  qui  est  bon.  Ils  lâchent  leur  gymnastique  surannée,  con¬ 
damnent  leurs  gymnastes-médecins  (qui  sont,  rarement,  l’un 
ou  l’autre).  —  Et  bientôt,  il  n’y  aura  plus  que  la  France, 
pour  former  des  grands  prêtres  et  recruter  des  fidèles  à  cette 
religion  disparue.  Ling,  qui  savait  ce  qu’il  disait  en  cette 
matière,  avait,  du  reste,  déclaré  que  «  lorsque  la  France 
voudrait  bien  s’occuper  sérieusement  de  la  gymnastique, 
elle  en  ferait  quelque  chose  de  grand  ».  —  C’est  ce  qu’elle 
est  en  train  de  faire,  et  elle  y  travaille  depuis  longtemps,  mais 
les  Français  seront  les  derniers  à  s’en  apercevoir. 

MAURICE  FAURE. 


(i)  Nos  paysans,  dans  leurs  villages,  jouent,  chaque  dimanche, 
derrière  l’église,  à  un  vieux  jeu  français,  avec  des  boules  et  des 
quilles;  —  mais  les  Parisiens,  chaque  dimanche,  jouent,  dans  leurs 
cafés,  avec  des  boules  et  des  quilles,  à  un  nouveau  jeu  anglais,  le 
«  bowling  ». 


AVIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  aS  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 


SOCIÉTÉS  SAVANTéS 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  19  AVRIL  1912) 

Sténose  laryngée  provoquée  par  une  trachéite  suppurée. 
Trachéotomie.  Guérison.  —  MM.  Gaussade  et  Willette 
rapportent  l’observation  d’un  homme  de  quarante-huit  ans 
entré  à  l’hôpital  Tenon  et  présentant  tous  les  signes  d’une  sté¬ 
nose  laryngée  marquée,  cornage,  tirage  sus  et  sous-sternal, 
immobilité  de  la  cage  thoracique,  dyspnée  violente,  accès  de 
suffocation  subintrants.  L’examen  radioscopique  médiastinal 
ne  faisant  découvrir  aucune  tumeur  ni  abcès,  les  auteurs,  en 
présence  de  l’asphyxie  imminente,  pratiquèrent  la  trachéoto¬ 
mie.  A  peine  la  trachée  fut-elle  ouverte,  qu’une  grande  quan¬ 
tité  de  muco-pus  fit  irruption  à  travers  la  canule.  La  guérison 
fut  radicale.  Il  s’agissait  d’une  laryngite  hypoglottique  sup¬ 
putée  que  les  auteurs,  ont  pu  localiser  grâce  à  la  bronchos¬ 
copie  en  un  siège  qui  fut  assez  éloigné  du  larynx  pour  ne  pro¬ 
voquer  aucune  lésion  apparente  au-dessous  des  cordes  vocales, 
ni  aucune  gêne  de  l’abduction  mais  qui  toutefois  fut  assez 
rapproché  de  ces  dernières  pour  amener  une  contracture  des 
muscles  constricteurs  de  la  glotte  ligamenteuse  seule  et  par 
conséquent  une  occlusion  complète  de  cet  espace.  Cette  con¬ 
tracture  fut  la  cause  de  tous  les  accidents  laryngés.  C’est  là, 
dans  les  conditions  actuelles,  une  particularité  intéressante  à 
signaler.  Il  faut  encore  noter  que  la  voix  reste  claire,  fait  qui 
s’explique  par  le  mécanisme  de  la  contracture  invoquée  par 
les  auteurs.  Il  faut  insister  aussi  sur  la  localisation  très  nette 
de  la  lésion  dans  une  région  antérieure  et  tout  à  fait  supé¬ 
rieure  de  la  trachée.  La  muqueuse  du  larynx  était  absolument 
saine.  La  nature  grippale  de  cette  affection  paraît  probable, 
car  elle  s’est  développée  en  milieu  épidémique.  Elle  fut 
fébrile.  Elle  débuta  par  des  douleurs  cuisantes  à  la  base  du 
cou;  il  y  eut  quelques  râles  trachéaux,  et  une  sensation  de 
tension  et  plénitude  à  ce  niveau.  Ces  signes  précédèrent  de 
huit  jours  les  accidents  qui  nécessitèrent  la  trachéotomie. 
Mais  il  n’y  eut  ni  toux  ni  expectoration.  La  durée  de  cette 
affection  fut  d’un  mois.  Celle  de  la  sténose  laryngée  fut  de 
huit  jours  environ. 

Dosage  de  la  cholestérine  par  le  procédé  de  M.  Grigaut. 
—  On  se  rappelle  qu’à  la  suite  de  discussions  sur  le  dosage 
de  la  cholestérine,  qui  eurent  lieu  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux,  entre  MM.  Chauffard  et  Grigaut,  Lemoine  et  Gérard, 
une  commission  avait  été  nommée  dans  le  but  de  rechercher 
la  valeur' du  procédé  de  M.  Grigaut.  M.  Meillièbe  a  donné 
hier  lecture  du  rapport  de  la  commission  qui  était  composée 
de  MM.  Pouchet,  Grimbert,  Meillière,  Legendre  et  Marcel 
Labbé. 

Il  s’agissait  de  déterminer  si  la  cholestérine,  isolée  par 
M.  Grigaut,  possédait  bien  les  propriétés  physiques  de  ce 
corps^  et  si  la  quantité  trouvée  par  divers  opérateurs  donnait 
toujours  des  chiffres  identiques. 

Les  opérations  furent  poursuivies,  dans  le  laboratoire  de 
M.  Chauffard,  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  et  dans  ceux  de 
M.  Pouchet  et  de  M.  Grimbert. 

Le  produit  obtenu  présentait  bien  les  qualités  physiques 
de  la  cholestérine  et  un  point  de  fusion  variant  entre  i45 
148.  Le  taux  trouvé  fut  le  même  en  opérant  sur  le  même 
sérum. 

M.  Chauffard,  après  la  lecture  de  ce  rapport,  tient  à  en 
souligner  le  résultat  qui  est  la  meilleure  preuve  que  le  pro¬ 
cédé  de  M.  Grigaut  a  rendu  un  signalé  service  et  à  la  sémio¬ 
logie  clinique  et  à  la  pathologie  générale. 
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Tétanos  grave  guéri  par  la  sérothérapie.  —  MM.  Oul-  j 
mont  et  J.  Dumont  rapportent  une  observation  de  tétanos 
aigUj  généralisé,  d’origine  traumatique.  Le  malade  traité  par 
le  chloral  et  par  le  sérum  antitétanique  à  hautes  doses,  admi¬ 
nistré  simultanément  par  la  voie  sous-cutanée  et  intrarachi¬ 
dienne,  a  guéri  malgré  l’apparition  durant  la  convalescence 
d’un  delirium  tremens.  Les  injections  intrarachidiennes  ont 
déterminé  une  méningite  puriforme  aseptique  intense  et  une 
aggravation  temporaire  et  sans  importance  des  contractures. 

Hémophilie  chez  un  syphilitique  albuminurique.  — 
MM.  Achard  et  Saint-Girons  rapportent  l’observation  d’un 
ancien  syphilitique  atteint  depuis  plusieurs  années  de  néphrite 
avec  albuminurie  chez  lequel  survint  de  l’hémophilie  carac¬ 
térisée  par  des  suintements  sanguins  tenaces  répétés,  par  des 
troubles  de  la  coagulation  du  sang  (retard  et  caillot  plasma¬ 
tique)  disparaissant  par  l’adjonction  de  sérum  normal.  Il  n’y 
avait  pas  de  fragilité  globulaire,  ni  autolysine,  ni  de  phéno¬ 
mène  de  Donath,  mais  le  sérum  renfermait  une  isolysine,  cir¬ 
constance  qui  ne  paraît  pas  avoir  encore  été  signalée  dans 
l’hémophilie.  L’anémie  était  considérable  (i  160000  hématies), 
l’hémoglobine  très  diminuée  (i5p.  100). 

La  mort  survint  à  la  suite  d’attaques  urémiques;  la  réten¬ 
tion  d’urée  était  très  marquée. 

L’autopsie  montra  que  les  reins  très  sclérosés  n’étaient  pas 
les  seuls  organes  malades;  le  foie,  dont  les  lésions  paraissent 
jouer  un  rôle  important  dans  la  pathogénie  de  l’hémophilie, 
était  scléro-gommeux. 

Il  n’était  guère  possible,  à  la  période  hémophilique,  de  trai¬ 
ter  la  syphilis,  d’autant  plus  que  c’est  à  la  suite  d’une  tenta¬ 
tive  de  traitement  mercuriel  que  s’étaient  produites  les  hé¬ 
morragies  incoercibles.  Le  traitement  par  l’arsenobenzol  en 
lavements  et  à  faibles  doses  (ob3o)  a  été  essayé  sans  accidents, 
mais  aussi  sans  résultats  thérapeutiques.  Quant  au  traitement 
de  l’hémophilie  par  la  peptone  de  Witte  et  l'injection  de  sé¬ 
rum,  il  a  produit  seulement  un  arrêt  temporaire  des  hémor¬ 
ragies. 


VARIÉTÉS 


LES  CARACTÈRES  DU  DON  BEURRE 

Le  médecin  est  appelé  aujourd’hui  à  donner  son  avis  sur 
tant  de  choses,  surtout  en  fait  d’alimentation,  que  nous  pen¬ 
sons  être  utile  à  nos  confrères  en  reproduisant  ici  quelques 
notions  pratiques  permettant  de  reconnaître  le  bon  beurre. 
Nous  les  empruntons  au  très  intéressant  et  très  recomman¬ 
dable  ouvrage  que  vient  de  publier  M.  Francis  Marre,  expert 
chimiste  près  la  Cour  d’appel  de  Paris,  et  qui  porte  ce  titre 
suggestif  :  Défendez  votre  estomac  contre  les  fraudes  alimen- 

II  faut  d’abord  savoir  que  le  beurre  nettement  jaune  que 
l’on  rencontre  partout  est  artificiellement  coloré  et  que  cer¬ 
tains  producteurs  substituent  parfois  des  colorants  minéraux 
interdits  par  la  loi,  aux  colorants  végétaux  que  seuls  elle  auto¬ 
rise.  Mais  cette  sophistication,  il  n’y  a  que  le  laboratoire  qui 
puisse  la  déceler.  Il  est  facile  au  contraire  à  l’acheteur  de 
faire  couper  un  morceau  de  beurre  dans  une  grosse  motte  et 
de  se  rendre  compte  si  la  masse  de  cette  dernière  est  unifor¬ 
mément  colorée;  s’il  existe  en  effet  des  différences  de  teinte 
sur  la  section,  il  s'agit  probablement  d’une  «  motte  fourrée  » 
constituée  par  un  noyau  central  de  beurre  médiocre  enrobé 
de  beurre  de  bonne  qualité. 

D’autre  part  il  convient  d’examiner  avec  attention  la  sec¬ 
tion  de  la  motte  de  beurre.  Elle  doit  être  pleine,  unie  et  homo¬ 
gène,  et  ne  pas  laisser  «  suer  »  des  gouttelettes  d  eau  à  sa 


(i)  I  vol.  de  Sgo  pages.  — Prix  :  4  francs.  —  Paris,  H.  Malet. 


surface,  sans  quoi  il  est  vraisemblable  que  le  beurre  a  ete 
«  mouillé  »,  qu’on  lui  a  incorporé  de  l’eau  par^  malaxage. 
Même  si  le  liquide  qui  sourd  est  du  petit  lait,  c’est  que  le 
beurre  a  été  mal  fait  et  ne  saurait  se  conserver. 

La  dégustation  du  beurre,  qui  nécessite  un  certain  entraî¬ 
nement,  doit  toujours  être  faite  à  jeun.  «  Le  beurre  doit  avoir 
une  saveur  très  franche,  sans,  arrière-goût  âcre  ou  rance  ou 
moisi,  un  arôme  agréable,  parfumé,  rappelant  légèrement- 
celui  de  la  noisette  bien  mûre.  A  l’odorat,  il  ne  doit  donner 
quhine  impression  faible  et  douce.  » 

Pour  apprécier  ces  qualités  du  beurre,  il  convient  de  faire 
une  boulette  grosse  comme  un  pois  et  de  la  placer  sous  la 
langue;  dans  ces  conditions  elle  doit  fondre  intégralement,  et 
assez  vite  sous  l’action  de  la  température  buccale.  Si  au  con¬ 
traire  la  fusion  n’est  pas  intégrale,  s’il  persiste  des  particules 
solides  assez  adhérentes  et  ne  fondant  qu’avec  lenteur  ou  à 
l’aide  de  mouvements  de  la  langue,  le  beurre  est  margariné, 
et  ce  qui  persiste  n’est  autre  que  le  suif  épuré  de  bœuf  dont 
le  point  de  fusion  est  notablement  plus  élevé  que  la  tempéra¬ 
ture  de  la  bouche. 

C’est  au  cours  de  cette  petite  manœuvre  qu’apparaissent 
nettement  les  qualités  de  finesse,  d’arome  et  de  fraîcheur  du 
beurre.  S’il  est  trop  vieux  et  oxydé  il  possède  un  goût  suiffeux 
très  prononcé,  et  il  y  a  en  outre  une  décoloration  plus  ou 
moins  considérable.  Si  le  beurre  est  rance,  sa  coloration  peut' 
être  demeurée  normale,  mais  le  goût  très  désagréable  ne  sau¬ 
rait  passer  inaperçu. 

Il  n’existe  pas  de  moyen  pratique  et  simple  pour  déceler  si 
le  beurre  a  été  additionné,  non  plus  de  margarine,  mais  de 
graisses  végétales.  Pourtant,  quand  on  est  très  entraîné  on 
peut  arriver  à  se  rendre  compte  de  la  falsification  par  le  pro¬ 
cédé  suivant.  On  fait  une  seconde  boulette,  on  l’introduit 
cette  fois  entre  la  joue  et  les  gencives  et  on  l’y  laisse  fondre 
doucement.  On  ouvre  alors  la  bouche  toute  grande  et  on  res¬ 
pire  largement  ;  on  perçoit  une  saveur  nette  si  le  beurre  est 
pur,  et  au  contraire  une  saveur  douce  et  très  spéciale  s’il 
existe  une  proportion  assez  considérable  de  coco. 

Les  moyens  suivants  sont  également  intéressants  à  mettre 
en  œuvre.  On  prend  un  tube  à  essai,  et  on  le  remplit  aux 
trois  quarts  de  beurre  que  l’on  bourre  avec  une  tige  de  bois; 
on  porte  ensuite  le  tube  au  bain-marie  et  quand  la  température 
atteint  environ  38  degrés;  le  bon  beurre  commence  à  fondre, 
si  la  fusionne  commence  qu’à  une  température  plus  élevée  le 
beurre  contient  probablement  de  la  margarine. 

La  fusion  du  beurre  étant  complète  on  examine  le  tube  à 
contre-jour,  et  l’on  aperçoit  trois  couches  superposées  :  au 
fond  un  dépôt  assez  abondant,  d’aspect  laiteux  et  mobile;  au- 
dessus  une  couche  liquide  plus  ou  moins  jaunâtre,  mais  lim¬ 
pide,  transparente  et  claire  ;  tout  à  fait  en  haut  une  couche  de 
matière  grasse  bien  fluide.  Si  la  hauteur  de  la  couche  liquide 
dépasse  un  cinquième  du  contenu  total  du  tube,  il  y  a  trop 
d’eau  dans  le  beurre.  Si  cette  couche  liquide  est  louche  et 
blanchâtre  le  dépôt  du  fond  étant  gris  au  lieu  d’être  laiteux, 
et  paraissant  coller  aux  parois  du  tube,  le  beurre  doit  contenir 
de  la  margarine.  Une  dernière  épreuve  consiste  à  jeter  le 
contenu  bien  fluide  du  tube  sur  un  carré  de  flanelle  blanche 
usagée,  à  mailles  serrées.  Pur,  le  beurre  filtre  facilement, 
additionné  de  margarine  il  filtre  lentement,  et  la  partie  filtrée 
est  louche  et  laiteuse  au  lieu  d’être  claire  et  limpide. 

Les  huiles  végétales  étant  solides  aux  basses  températures, 
on  s’en  sert  fréquemment  en  hiver  pour  frauder  le  beurre, 
mais  le  froid  lui-même  peut  être  un  révélateur.  Si  par  un 
temps  sec  de  gelée  on  expose  du  beurre  à  l’air  pendant  un 
quart  d’heure,  il  devient  cassant,  dur,  sec  au  toucher  s’il  est 
pur;  il  reste  au  contraire  onctueux  et  mou  sous  les  doigts  s’il 
renferme  des  huiles  végétales. 

Notons  enfin  les  procédés  suivants.  On  fait  fondre  du 
beurre  dans  une  cuiller  jusqu’à  production  de  vapeurs,  et  on 
en  fait  tomber  une  goutte  sur  de  l’eau  presque  bouillante  dans 
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Uü  fécipièht  à  làrge  ôrificè.  Si  le  beurre  est  pur,  il  forme  iiis- 
tantaliément  une  couche  mince  à  la  surface  de  l’eau  tandis  que 
de  fines  gouttelettes  se  rassemblent  au  centre  et  se  dirigent 
vers  les  parois  du  vase;  le  beurre  falsifié  par  de  la  graisse 
végétale  s’étend  én  Couche  épaisse  et  de  grosses  gouttes  se 
voient  sur  toute  la  surface  de  l’eau. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  te  grésillement  accompagné  de 
■  projection  de  gouttes  de  liquide  bouillant  qüe  donné  le  beurre 
additionné  d’éau  lorsqu’on  en  met  dans  une  poêle  chaude,  et 
nous  terminerons  en  indiquant  qUé  si  sur  une  pelle  à  feu 
portée  au  rouge  sombre  on  projette  une  boulette  de  beurre 
grosse  comme  une  lentille,  on  perçoit  l’odéur  du  beurre  fondu 
s’il  est  pur,  l’odeur  de  la  viande  grillée  s’il  contient  du  suif 
ou  de  la  margarine;  les  huiles  ou  graisses  végétales  donnent 
des  vapeurs  âcres  et  nauséabondes  rappelant  celles  d’une 
lampe  à  huile  dont  la  mèche  charbonne. 

Comme  on  le  voit  ces  procédés  sont  très  simples  à  mettre 
en  pratique  et  ils  peuvent  rendre  constamment  des  services. 
Nous  avons  tenu  à  les  résumer  ici,  et  pour  leur  utilité  même, 
et  parce  qu’ils  donnent  une  idée  très  nette  de  l’esprit  dans 
lequel  est  écrit  tout  l’oUvrage  de  M.  Francis  Marre  auquel 
nous  nous  hâtons  de  renvoyer  nos  lecteurs. 

A.  GAULLIEUR  l’hARDY. 


THÉRAPEUTIQUE  PRATIQUE 


BRONCHITE  AIGUE 

Prescrire  à  chaque  repas  deux  à  quatre  des  capsules  sui¬ 
vantes,  à  prendre  entre  deux  plats  : 

Gouttes  Livoniennes  de  Trouette-Perret  :  Un  flacon. 

Pris  dès  le  début  des  accidents,  ce  médicament  constitue 
un  véritable  traitement  abortif;  plus  tard,  il  facilite  le  pas¬ 
sage  à  la  période  de  coction,  puis  tarit  les  sécrétions  et  évite 
le  passage  à  l’état  chronique. 


ARTICLES  ORIGINAUX 


mmnm  piiblicatiom 

ET  ÉTRANGÈRES 

Journal  médical  français.  —  (N“  2,  i5  fév.  1912.)  A.  Gou- 
gEt  :  Pâthogénie  de  l’artériosclérOse.  —  A.  Martinet  : 
Viscosité  sanguine  et  artériosclérose.  —  J.  Hëitz  :  Con¬ 
ceptions  pathogéniques  de  l’hypertension  permanente, 
déductions  cliniques  et  thérapeutiques.  —  JosuÉ  •  Traite¬ 
ment  de  l’artériosclérose.  —  Castaigné  et  F.-X.  Gou- 
RAùD  :  L’aortite  abdominale. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N“  6,  6  fév. 
1912.)  A.  Fraenkel  :  Insuffisance  cardiaque  chronique  et 
traitement  intraveineux  par  la  strophantine.  —  Schott  : 
Sur  le  manque  de  systoles  des  oreillettes.  —  Iversen  : 
Théorie  de  l’action  du  salvarsan  et  de  Tarsenophenylgly- 
cine.  —  Klausner  :  Thrombose  éloignée  après  injection 
intraveineuse  de  salvarsan.  - —  Jaegger  :  Extrait  d’hypo¬ 
physe  comme  abortif.  —  Lange  :  Douleurs  de  pied  plat  et 
traitement  du  pied  plat.  —  Van  Leersum  :  Examen  des 
fèces.  —  Koelsch  :  Argyrie  totale  professionnelle.  — 
Mandelbaum  :  Nouvelle  plaque  pour  la  culture  des  bactéries 
du  groupe  coli-typhique.  —  Glomëitza  :  Etude  sur  l’ada- 
jjjje.  —  Msernitzky  :  Influence  destructive  de  l’émanation 
de  radium  sur  la  peau.  —  Schreiber  :  Un  cas  particulier 
d’atrésie  de  l’anus. 


PfeSse  médicale.  “  (N“  10,  3  fév.  1912.)  E.  J.  Moûrë  :  De 
l’etcamen  gastroscopique.  Sa  technique  et  sa  valeur  clinique. 
—  GallAvardin  et  Delachanal  ;  Œdème  aigu  angioneu¬ 
rotique  au  cours  du  rhumatisme  blennorragique.  —  (N“  ii, 
7  fév.)  A.  Gilbert,  E.  Chabrol  et  H.  Bérard  :  Recherches 
sur  la  biligénie  consécutive  aux  injections  expérimentales 
d’hémoglobine.  —  Robert  Leroux  ;  Dangers  et  méfaits  du 
menthol.  —  Léon  Meunier  :  Un  symptôme  clinique  de 
l’ulcère  duodéno-pylorique.  —  (N“  12,  10  fév.)  Gaucher 
et  Guggenhbim  :  Pronostic  des  troubles  auriculaires  pro¬ 
voqués  par  l’hectine.  —  Marcel  Labbé  et  Bith  :  La  diurèse 
au  cours  de  la  fièvre  typhoïde.  —  E.  Deglos  :  La  goutte 
des  glandes  salivaires. —  (N"  i3,  14  fév.)  D’Espine  :  Para¬ 
lysie  infantile  à  type  Duchenne-Erb.  —  Hartenberg  :  Les 
céphalées  musculaires.  —  Sabrazés  :  Importance  des  colo¬ 
rations  extemporanées  quasi-vitales  pour  le  diagnostic  du 
paludisme  et  l’étude  des  diverses  modalités  d’hématies  para¬ 
sitées.  —  (N“  14,  17  fév.)  L.  C.  Maillabd  :  Recherche  du 
mécanisme  naturel  de  formation  des  albuminoïdes.  — 

L.  Chalier  et  L.  Nové-Josseranb  :  Hémolyse  et  cirrhose 
pigmentaire  chez  un  diabétique.  —  Ch.  Mantoüx  :  La  voie 
intradermique  en  tuberculinothérapie. 

Progrès  médical.  —  (N°  4,  27  fév.  1912.)  H.  Paillard  :  La 
toux  émétisante  des  tuberculeux.  —  M,  Griolet  :  Un  cas 
d’hémorragie  méningée  sous-arachnoïdienne  chez  un 
enfant.  —  (N“  5,  3  fév.)  P.  CouRmont  et  A.  Cade  :  La 
gastrite  ulcéreuse  urémique.  —  (N°  6,  to  fév.)  F.  X.  Gou¬ 
raud  et  C.  Rœdèrer  :  Essai  de  traitement  des  tuberculoses 
externes  par  le  sérum  de  Marmorek.  —  G.  ÈtIènne  et 

M.  Perrin  :  Deux  cas  d’ictère  par  hémolyse  après  inges¬ 
tion  d’extrait  de  fougère  mâle. 

Province  médicale.  —  (N“  5,  3  fév.  1912.)  G.  Rauzier  :  Deux 
cas  d’angine  de  poitrine  hystérique  chez  des  aortiques.  — 
H.  Didier  :  L’alcalinité  des  cendres  de  l’urine,  sa  valeur 
séméiologique.  —  (N"  6,  10  fév.)  Jaboulay  :  Origine  sar- 
cosporidienne  des  plasmodes,  de  la  substance  granuleuse 
et  des  cellules  dans  les  tumeurs  humaines.  —  H.  Roger  : 
A  propos  de  deux  cas  d’anémie  pernicieuse.  —  (N“  7, 
17  fév.)  Sargnon  :  Vingt-six  cas  de  sténoses  cicatricielles 
de  l’œsophage.  —  Brau-Tapie  :  Prolapsus  énorme  du  rec¬ 
tum  chez  un  enfant.  Laparotomie.  Eviscération  secondaire. 

_ jN»  8,  24  fév.)  Crespin  :  Tic  douloureux  de  la  face  et  son 

traitement  par  les  injections  neurolytiques.  —  M.  Perrin 
et  A.  RÉMY:  Influence  de  l’hypophyse  sur  l’organisme 
féminin,  sur  la  gestation,  sur  la  descendance,  etc.  —  ïhé- 
VENOT  :  Considérations  sur  quelques  effets  urinaires  de  la 
sérothérapie  rénale. 

Revue  médicale  de  l’Est.  —  (N°  3,  i®''fév.  1912.)  Bernheim  : 
Sclérose  latérale  amyotrophique  consécutive  à  un  trauma¬ 
tisme  périphérique.  —  (N°  4j  i5  fév.)  G.  Etiénnè  et  N. 
Dauplais  :  Le  métabolisme  de  la  chaux  dans  un  cas  d’os¬ 
téomalacie  sénile.  —  Georges  Gross  et  A.  Thinesse  :  Un 
cas  d’infection  des  glandes  salivaires  consécutive  à  une 
pneumonie  chez  un  vieillard. 
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CLINIQUE  MÉDICALE 

Quelques  accidents  généraux  de  la  vie  génitale  de  la  femme.  Leurs 
rapports  avec  les  dystrophies  polj glandulaires.  Pathogénie, 
traitement  (fin),  par  M.  Paul  Dalché. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  des  sciences. 

Académie  de  médecine. 

Société  de  chirurgie. 

ACTUALITÉS 

JiMlé scientifique  du  professeur  Grasset  {avec  3  fig  ),  parM.  Henri 
Roger. 

ANALYSES 

Médecine  infantile  :  Etude  du  beurre  dans  le  lait  de  femme  par  la 
centrifugation. 

Chirurgie  :  Quelques  modifications  de  technique  dans  les  opéra¬ 
tions  sur  la  vésicule  et  les  voies  biliaires.  —  La  désinfection  du 
péritoine  par  l’alcool. 

PRATIQUE  MÉDICALE 

LIVRES  NOUVEAUX 

FORMULAIRE 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Formes  cliniques  de  Vasystolie  (suite). 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HÔ¬ 
PITAUX.  —  Epreuve  clinique.  —  Séance  du  22  avril  :  MM.  Hal- 
bron,  iqi  Abrauti,  17  1/2;  Ramond,  16. 

—  Concours  de  chirurgien  des  hôpitau.x.  — •  Ordre  de 
lecture.  —  MIM.  Kendirdjy,  Rouhitr,  Hallopeau,’  Mercadé, 
Bailleul,  Bazy,  Ockinczyc,  Piquand,  Poupardin,  Heitz-Boyer^ 
Sauvé,  Bréchot,  Guimbellot,  Français,  Gasne,  Deniker,  Mu^ 
ret,  Roux,  Marcille,  Küss,  Picot,  Capette,  Martin,  Mathieu, 
Barbier,  Gernez,  iMocqiiQt. 

Lecture.  —  Séance  du  22  avril  :  MiNi.  Kendirdjy,  i  J  ;  Hal¬ 
lopeau,  27;  Mercadé,  28;  Bazy,  22. 

—  Concours  de  dentiste  AD.roiNT  des  hôpitaux.  —  Le 
jury  est  provisoirement  composé  de  ^IM.  Rieber,  Capdepont, 
Rousseau  (L.-J.),  Bluin  et  VN^urlz. 

Concours  de  l’intern.vt  de  Brévannes.  —  Epreuve 
écrite,  Question  donnée  :  «  Artère  poplitée.  Signes  et  dia¬ 
gnostic  de  la  coxalgie  ». 

Ordre  de  lecture  :  MM.  de  Siéranski,  Gibert,  Chasseray^ 
Buponchel,  Ravina,  Lautier,  Bertrand,  Vallerant,  Poisvei-t, 
Schmutz,  Chenet,  Figowski,  Olianianz,  Dauphin,  Guerinon^ 
Bujarric  de  la  Rivière.  Boussi. 

Séance  du  22  avril  :  MM.  Siéranski,  17  ;  Gibert,  24;  Ghas- 
seray,  20;  Duponchel,  27. 

CONCOURS  DE  MÉDECIN  DE  L  ASSISTANCE  MÉDICALE  A 
domicile.  —  Question  donnée  :  «  Présentation  de  l’épaule. 
Version  podalique.  —  Signes  et  diagnostic  de  l’ulcère  de  l’es- 
toinac.  » 


Ordre  de  lecture.  —  M®®  Klimowiez,  MM-  Janin,  Burnier, 
Lehmann,  Croll,  Bougeant,  Gadreau,  Lourier,  Lenègre- 
Thourin,  Roi,  Doucet,  Duclaud,  Broker,  Fenard,  Boudard, 
Guillon,  Martz,  Mathey,  Ferry,  VVallimann,  Hutinet,  Cha- 
lard.  Capot  de  Quissac-'Vaudrin,  Strauss. 

Lecture.  —  Séance  du  22  avril.  —  M“'  Klimowiez,  7  -)-  ip 
=■17;  MM.  Janin,  12  16  —  28;  Burnier,  14  -j-  18  —  82; 

Lehmann,  9  ta  --  21  ;  Bougeant,  10  -|-  i5  =:  ’iS. 

Prochaine  séance,  jeudi  25  avril,  à  quatre  heures,  à  l’Hôtel- 
Dieu. 

LE  BUDGET  DE  L’INSTRUCTION  PUBLIQUE.  —  Les  crédits 
inscrits  au  projet  de  budget  de  l’instruction  publique  pour 
1918  dépassent  de  6.662.810  francs  ceux  du  budget  de  1912. 
Celte  augmentation  provient  surtout  des  améliorations  accor¬ 
dées  au  personnel  de  renseignement  primaire,  de  la  réforme' 
des  études  médicales  et  pharmaceutiques,  de  la  création  de 
chaires  aux  universités  de  Bordeaux  et  de  Nancy,  etc. 

OFFICE  INTERNATIONAL  D  IIAGIÈNE  PUBLIQUE.  — ^  Le 

comité  de  l’office  international  d’hygiène  publique,  qui  est 
composé  uniquement  de  délégués  officiels  des  gouvernements 
participants  a  tenu  hier  sa  session  extraordinaire  de  912. 

Dans  cette  réunion  ont  été  abordés  :  l’étude  de  l'importante 
question  de  divers  moyens  pouvant  être  mis  en  application 
dans  les  villes  et  communes,  selon  leur  situation,  ou  à  bord 
des  navires,  pour  la  stérilisation  des  eaux  potables,  l’examen 
de  l'état  actuel  des  études  entreprises  en  ce  qui  concerne  la 
possibilité  de  la  transmission  de  la  pe.ste  par  les  chameaux,  la 
question  de  quelques  règles  générales  pouvant  être  établies 
éventuellement  pour  définir  les  «  navires  encombrés  »  au 
point  de  vue  sanitaire,  notamment  en  temps  d’épidémie.  Le 
comité  a  également  envisagé  les  moyens  possibles  pour  dimi¬ 
nuer  les  ravages  du  trachome. 

Vingt-cinq  pays  participent  à  l’office  international,  savoir  : 

République  Argentine,  Belgique,  Brésil,  Bulgarie.  Egypte, 
Espagne,  Etats-Unis,  France,  Algérie,  Grande-Bretagne, 
Indes  britanniques,  Australie,  Canada,  Italie,  Mexique,  Pays- 
Bas,  Pérou,  Perse,  Portugal,  Russie,  Serbie,  Suède,  Suisse, 
Tunisie,  Turquie. 

i.A  FATENFE  DE  SANTÉ  DANS  LA  MARINE.  —  Le  .tournai 
olficiel  du  '28  avril  1912  publie  un  décret  portant  raodificalions 
au  décret  du  4  janvier  1896  relatif  à  l’établissement,  à  la 
délivrance,  au  visa  et  à  la  présentation  de  la  patente  de  santé. 

UNE  NOUVELLE  (EUVIIB  ANTI  ALCOOLIQUE  AU  CANADA.  — 
Le  journal  canadien  la  Pairie,  qui  paraît  à  Montréal,  annonre 
que,  «  avec  l’autorisation  de  la  législature  et  l'approbation  de 
M»‘'  l’archevêque,  les  religieuses  du  Bon  Pasteur  viennent  de 
fonder  à  leur  maison  de  la  rue  Sherbrooke-Est,  une  retraite 
pour  les  femmes  victimes  de  l’alcoolisme  et  de  la  morpliino- 
raanie.  L’œuvre  porte  le  nom  de  «  Pension  Sainte-Euphrasie  »- 
ct  sera  sous  la  direction  iuimé,.liatu  des  religieuse.^.  Des  spé- 
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Eliminateur  Physiologique  de  rAcide  urique  | 

SOLUROL 

(ACIDE  THYMINIQUE  PUR) 

«  L’acide  thyminique  est  l’éliminateur  physiologique  de  l'acide  | 
0  urique.  Son  absence  chez  goutteux  détermine  la  rétention  f 
«  des  urates  et  leur  dépôt  dans  les  iissus  ».  ! 

Le  SOLUROL  (Acide  thyminique)  doit  être  employé  dans  tous  les  cas  où  l’acide  urique 
est  formé  en  quantité  supérieure  à  la  normale,  et  notamment  dans  les  diverses  manifestations 
de  l’arthritisme. 

Dans  la  Goutte  aiguë,  le  SOLUROL  diminue  l’intensité  des  crises  et  les  espace  de  plus  en  plus. 

Dans  la  Goutte  chronique,  les  Lithiases,  les  Coliques  néphrétiques,  le  Rhu¬ 
matisme  déformant  et  dans  la  Diathèse  urique  en  général,  le  SOLUROL,  en  assurant 
une  élimination  complète  de  l’acide  urique,  fait  disparaître  les  symptômes  causés  par  l’uricémie.  ' 

Le'SOLUROL  s’administre  sous  forme  de  Comprimés  dosés  à  0®^' 25= 

DOSE  fVlOYEMME  :  Oit  75  de  SOLU  ROL  par  jour,  soit  3  CO  M  P'? i  SVî  ÉS. 

On  peut  sans  inconvénient  porter  cette  dose  à  25  et  même  If'  50,  suivant  i'intensité  de  la  crise. 

Le  SOLUROL  ne  fatigue  pas  l’estomac. 

(Demander  la  Littérature  aux  Laboratoires  CLÎN) 

IjiABOieAToiKEs  caLaïI»'— ■GOMAR&Gie„Fd,EKedesJ’ossés-Si-Jacgües,PiitiS.  J 


GAZETTE  DES  flor’ITAUX 


eialistes  accorderont  tous  les  soins  médicaux  nécessaires  à  ces 
malades  et  un  prêtre  les  visitera  régulièrement  pour  les  con¬ 
soler,  les  relever,  soigner  leur  âme.  L’œuvre  est  évidemment 
belle  si  l’on  songe  à  l’étendue  qu’a  prise  chez  la  femme  cette 
plaie  sociale.  Des  chambres  très  confortables  seront  mises  a 
la  disposition  des  malades,  ainsi  qu’un  salon,  des  salles  de 
musique,  de  lecture,  une  bibliothèque,  des  jardins,  etc. 

La  discrétion  la  plus  complète  sera  assurée  aux  malades  et 
à  leur  famille  ;  les  noms  des  patientes  ne  seront  connus  que 
de  la  directrice.  L’institution  sera  à  la  disposition  des  femmes 
riches  cl  pauvres.  » 

Kst-il  besoin  d'insister  sur  l’intérêt  considérable  qu’il  y 
aurait  à  voir  des  oeuvres  identiques  se  multiplier,  notamment 
en  1'’ rance a.  g. 

le  congrès  international  d’ÉDUCA'ITON  PHA'SIQUE.  — 
Sous  la  présidence  de  M.  Liard,  vice-recteur  de  l’Académie 
(le  Paris,  membre  de  l’Institut,  s’est  tenue  lundi  soir,  à  la 
Sorbonne,  la  deuxième  réunion  du  comité  d’organisation  du 
Congrès  international  d’éducation  physique  de.  )  9 1 ’L 

Les  fédérations  suivantes  étaient  représentées  :  l’Acadéuii(! 
des  sports,  le  Comité  national  des  sports,  rAéro-Club  de 
France,  la  Ligue  d’éducation  nationale,  ITInion  des  sociétés 
de  gymnastique  de  France,  la  Ligue  française  d’éducation 
physique,  le  Touring-Club  de  France,  l’Union  vélocipédique 
de  France,  la  Fédération  française  de  boxe,  la  Faculté  de  mé¬ 
decine,  par  son  doyen,  le  professeur  Landouzy,  le  Comité 
international  olympique,  le  Saint-Hubert-Club  lie  France,  la 
Ligue  d’hygiène  scolaire,  l’Ecole  de  Joinville-le-Pont,  la  So¬ 
ciété  des  médecins  inspecteurs  des  écoles,  la  Fédération  d’es¬ 
crime,  la  Ligue  de  l’enseignement,  la.  Fédération  française 
d’aviron,  l’Association  du  yachting  de  course,  l’Union  des 
sociétés  françaises  de  sports  athlétiques,  etc. 

L’assemblée  a  fixé  la  date  définitive  du  Congrès  à  la  semaine 
précédant  celle  de  l’àques.  Il  se  tiendra  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  do  Paris,  sous  la  présidence  du  professeur  Gilbert,  mem¬ 
bre  de  l’Académie  de  médecine. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  professeur  Lande,  président  de  l’Association 
générale  des  médecins  de  France.  Au  cours  de  l’assemblée 
amluelle  de  l’A.  G.  tenue  dimanche  dernier  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris,  au  moment  où,  après  avoir  prononcé  son 
discours  d’ouverture,  la  discussion  des  questions  à  l’ordre  du 
jour  commençait,  M.  le  président  Lande  tomba  brusquement 
frappé  d’apoplexie.  Transporté  dans  une  maison  de  santé, 
notre  regretté  confrère  succomba  sans  avoir  repris  connais¬ 
sance. 

Professeur  de  médecine  légale  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Bordeaux,  médecin  des  hôpitaux.  Lande  s’était  toujours  inté¬ 
ressé  passionnément  aux  questions  d’ordre  professionnel. 
Fondateur  .avec  Cézilly  de  la  Caisse  des  pensions  de  retraite 
du  corps  médical  français,  il  fut  président  de  l’Union  des  syn¬ 
dicats  médicaux  de  France,  et  vice-président  du  conseil  géné¬ 
ral  de  l'Association  générale  des  médecins  de  France.  L’an 
dernier  il  en  avait  été  élu  président. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRISCIPAIB  PmiCATIOIIS  FRASÇAISES 

ET  ÉTHANGÈRES 

Archives  des  maladies  de  l’appareil  digestif.  —  (N"  '5,  mars 
igiz.)  Ldiîpeii  et  Thixk  :  La  concentration  moléculaire  des 
liquides  gastriques  et  l’activité  de  dilution  de  l’èslomac.  — 
A.  PioT  :  Le  diagnostic  de  l’oblitération  cancéreuse  du  canal 
thoracique  est-elle  possible  ?  —  Walter  Sali.is  :  La  syphi¬ 
lis  du  pancréas.  — Roger  Glénard  :  Trois  ans  de  la  société 
de  radiologie  médicale  de  Paris  au  point  de  vue  des  mala¬ 
dies  de  l’appareil  digestif. 

Archives  générales  de  médecine.  —  (Mars  1912.)  P.  Bon- 
mkr  ;  La  muqueuse  nasale  et  les  centres  pneumogas¬ 


triques.  —  Léopold  LÉvi  :  Pathogénie  de  l’asthme  thyroï¬ 
dien  et  ovarien.  —  Ch.  SABounm  :  Pseudo-épanchement  de 
l'interlobe  et  interlobites  mixtes  chez  les  tuberculeux. 

G.  Rosenthal  :  Exercices  de  respiration  dans  les  maladies 
chroniques  des  voies  respiratoires  des  adultes. 

Clinique.  —  (N"  9,  ■'■'mars  1912.)  Quénu  ;  Paticréalilcs  bi¬ 
liaires  [fin).  —  G.  Lyon:  Les  médicaments  réellement 
utiles,  leurs  modes  d’administration,  leurs  indications.  Les 
notions  dé  thérapeutique  indispensables  aux  praticiens  ré¬ 
sumées  en  quelques  leçons.  —  Kirmisson  :  Attitude  scolio- 
tique  provoquée  par  une  exostose  sous-scapulaire  gauche 
chez  un  malade  présentant  des  exostoses  multiples. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N“  5,  R'’  fév. 
1912.)  BXuMLEa  :  Diagnostic  et  traitement  de  la  cirrhose 
du  foie.  —  FniEDBEBGER  et  Mita  :  Nouvelle  méthode  pour 
injecter  de  grandes  quantités  de  sérum  hétérogène  aux 
sujets  hj^persensibles.  —  Spiess  :  Emploi  du  sérum  auli- 
sireptococcique  par  la  bouche  ou  localement  en  poudre. 
Nicolaï  :  L’électrocardiographe  comme  moyen  de  diagnos¬ 
tic  pour  le  praticien.  —  Killian  ;  Elargissement  des  fosses 
nasales  non  sanglant.  —  Aogagi  :  Paralysie  ischémique  . 
par  oblitération  des  artères  des  extrémités.  —  Schbidde  ; 
Le  granuloma  telangiectodes  eiiropeum,  maladie  à  proto¬ 
zoaires.  —  Baer  :  Un  cas  d’appendicite  aigue  avec  iléus. 

—  Dufatjx  :  Diagnostic  de  la  gonorrhée  chronique  des 
organes  génitaux  externes  chez  la  femme.  —  PetEus  : 
Technique  du  traitement  du  mal  de  mer. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N»  7,  i3  fév. 
1912.)  Holzknecht  et  Fujinami  :  Examen  de  la  motricité 
gastrique  au  moyen  de  l’éclairage  par  transparence.  — 
Stren  :  Traitement  abortif  de  la  syphilis  par  le  salvarsan. 

—  Schuster  :  Charbon  et  salvarsan.  —  Muck  ;  Influence 
de  la  circulation  sanguine  à  l’intérieur  du  crâne  par  la  posi¬ 
tion  sterno-cléidale  de  la  tête.  —  Schulz  :  Passage  de 
l’acide  silicique  dans  le  lait  par  stérilisation  dans  des  bou¬ 
teilles  de  verre.  —  Jodike  :  Le  zébromal,  nouvel  anti- 
épileplique.  —  Ponndorf  :  La  vaccine  du  lapin.  —  Beb- 
NHUBER  :  Porteuse  de  bacilles  dans  une  maison  d’éducation. 

_  ScHON  :  Un  cas  de  strabisme  il  y  a  cent  vingt  ans, 

d’après  une  auto-observation.  —  Poulsen  :  Nouveau  cas 
d’alkaptonurie  avec  ochronosis.  —  Strauss  ;  Cancer  de 
l’œsophage  latent.  —  Schmuckert  :  Examen  du  larynx  et 
de  la  gorge  chez  les  petits  enfants.  —  Hoffmann  :  Expira¬ 
tion  saccadée  dans  l’anévrisme  aortique.  —  Holzbach  ; 
Un  traitement  de  l’avortement  fébrile  peut-il  être  aujour¬ 
d’hui  fondé  par  le  médecin  sur  des  données  bactériolo¬ 
giques.  —  Runge  :  Mesure  quantitative  des  rayons  Ront- 
gœn  en  emploi  thérapeutique.  —  Blümel  :  Le  choix  des 
dilTcrenlcs  tuberculines.  —  A.  Fraenkel  :  Insuffisance  car¬ 
diaque  chronique  et  traitement  par  la  strophanline  intra¬ 
veineuse.  .-1- 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie. 

_ 7,  17  fév.  1912.)  Paul  Laurens  :  Evolution  clinique 

cl  anatomique  d’un  cas  de  leu-coplasie  du  larynx.  —  (N°  8, 
24  fév.)  Audibert  :  Ethmoïdectoraie  pour  épithéliomas.  — 
A.  Thoobis  :  Appareil  pour  mesurer  le  champ  opératoire. 

Revue  neurologique.  —  (N»  .3,  i5  fév.  1912.)  E.  Castex  : 
Appareils  et  méthodes  de  dynaraométrie  clinique.  —  E. 
CtElma  ;  Paralysie  spinale  infantile,  reprise  tardive  d’amyo¬ 
trophie  et  cypho-scoliose.  —  (N“  l\,  29  fév.)  S.  A.  K.  AVil- 
soN  :  Dégénération  lenticulaire  progressive,  maladie  ner¬ 
veuse  familiale  associée  à  la  cirrhose  du  foie  (4  fig.).  — 
IIalipré  :  Paralysie  pseudo-bulbaire  transitoire  d’origine 
protubérantielle,  parésie  des  (|uatre  membres  chez  une 
femme  atteinte  d’endocardite  mitrale  (4  fig.).  —  Berto- 
i.otti  ;  A  propos  des  «  réflexes  cutanés  du  dos  ».  —  Fuma- 
iiot.A  :  Encore  à  propos  du  sjgnfe  de  Ch.  Bell., 
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RACHITISME 

DÉBILITÉ 


Le  seul  ferrugineux 
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contre  s 

CHLOROSE 

AN^IE 

VENTE  EN  GROS  : 

13,  Rue  de  Poissy,  PARIS 


L’ANTi-URiQUE  TYPE  Inscrit  au  Coùex  françQ/ <3  /çoa 


'^“''P"’'^“‘''l’\lrolySC  Id plus  rapide,  laplus  intense 

LE  CORPS  MÉDICAL  PRESCRIT  DE  PRÉFÉRENCE  LA 

Pipévskzitte  M IDY 

l  2à  6  Gvilltrits  pif  jour '‘S/)éc//Çer/e/70/7?  MIDY” 


[Pipcrazine 


Alitait  de 


(j,ranu/eç 


Cihiidt 

\roiàsse 


OPOTHÉRAPIE 


TOUTES  MEDICATIONS 


Plasma  de  Quinton 


Extr.HEPAT®  ;  doses,  I.  Suppos.  i  à4;  sphér. 4à  i6. 
EXTRAIT  gastrique  :  4  à  i6  sptérulines  pr  jour. 
EXTRAIT  intestinal  :  a  à  6  sphérulines  par  jour. 
EXTRAIT  pancréatique  ;  a  à  lo  sphérul.  p.  jour 
EXTR.  entéro-pancréatique  :  i  à4  sphérul.  p.  j'. 
SPHERULINES  Thyroïdiennes  (adultes)  :  i  à  6. 
BONBONS  Thyroïdiens  (enfants)  :  i  à  4. 
SPHERULINES  ovariennes  ;  i  à  3. 
SPHERULINES  de  poudre  surrénale  :  3  à  6. 
SPHERULINES  cholagoguesàl’ext.  de  bile:  a  àô. 
M  O  N  CO  U  R  49, av. Victor-Hugo,  Boulogne-Paris. 


Capté  pria  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachou. 
H.  CARRION,  54,  faub.  St-Honoré,  Pas», 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF 
DES  DISPENSAIRES  MARINS  DE  PARIS 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  '’pepsJquÉs* 

I  verre  à  liqueur  ou  a  ou  3  pilules  par  repas. 

ALBüiyilNATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anismie.  i  verreàliqueuràchaquerepas, 
Paris,  Collin  et  C*®,  49,  rue  de  Maubeuge. 


ANTISEPTIQUE  ANALGESIQUE  HEMOSTATIQUE 

DÉSODORISANT.CYTÛPLASTIQUÉ  GÉNÉRAL 
KÉRArOPLASTlQUE^>0W-J’:i'/7r  ABSOf  UE. 
plaiel^brûlures  suppurations  êtc 

URDRATOIRgSgMPU  V/AILET  GRENOBLE  ET  PH'ig 


Le  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 
Le  plus  inofiensif  des  DIURETIQUES 

L’adjuvant  le  plus  sûr  des  CURES  de  Déchloruration 
EXISTE  SOUS  LES  QUATRE  FORMES  SUIVANTES; 


SANTHÉOSE  PURE {  Atojmin^ie^'HVropisie 

S.  PHOSPHATÉE  f  Ané^e^  Convalescenoei. 
S.  CAFÉINÊE  I  Madadies'infectieuses 

C  a  ITUIUÉC  S  Présclérose. Artério-soléro» 

O.  LlInlNtt  j  Goutte, Rhumausme. 


La  SANTHÉOSE  1 


3  présente  qu’eu  çaçMtt 


FXiisz:  =  O  •■r.  .ç 

Vente  en  Gros  :  4,  rue  du  Roi-de-Sieile.:  PA  ^ 
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HOTEL-DIEU 

iUlLfiUES  ACCIDI’TS  GÉIRAUX  DI  LA  VIE  GÉIÏALI 

DÈ  XuA.  FEIVIME 

LEURS  RAPPORTS  AVEC  LES  DYSTROPHIES 
POLYGLANDULAIRES 

PATHÛGÉNIE.  —  TRAITEMENl 
Par  M.  Paul  DALCHÉ  (i). 

IV 

Tétanie.  —  En  1909,  j’ai  rapporté  à  la  Société  de 
thérapeutique  une  observation  que  je  vais  vous  rap¬ 
peler  succinctement. 

Il  s’agit  d’une  dame  de  cinquante-cinq  ans  qui,  de¬ 
puis  le  début  de  sa  ménopause,  souffrait  de  crises 
douloureuses  à  répétition  au  niveau  des  mains.  Les 
premiers  accès  se  manifestèrent  il  y  a  quatre  ans  au 
moment  où  les  périodes  commençaient  à  être  trou¬ 
blées  et  à  s’accompagner  de  certains  malaises  tels 
que  des  bouffées  de  chaleur.  Quand  je  l’ai  vue  les 
règles  étaient  complètement  supprimées  depuis  dix- 
huit  mois.  Les  crises  à  ce  moment  étaient  journa¬ 
lières  et  une  ou  deux  fois  par  mois  se  manifestaient 
avec  une  violence  particulière.  Chacune  débutait 
par  un  engourdissement  des  doigts,  puis  de  la  main, 
puis  d’upe  partie  de  l’avant-bras,  suivi  de  sensations 
de  brûlures,  et  enfin  de  crampes  atrocement  dou¬ 
loureuses.  En  même  temps  les  deux  mains  étaient 
atteintes  de  contracture,  rendant  tout  mouvement 
impossible  et  provoquant  une  attitude  qui  résistait  à 
toute  tentative  faite  pour  la  vaincre.  Les  téguments 
ne  changeaient  pas  de  couleur,  la  température  res¬ 
tait  normale.  La  crise  durait  d’une  demi-heure  à  deux 
heures.  Les  membres  inférieurs  étaient  indemnes. 

Certaines  influences  agissaient  sur  les  accès  ; 
l’abaissement  de  la  température,  le  contact  de  l’eau 
froide  semblaient  les  provoquer  ;  elles  étaient  plus 
fréquentes  l’hiver  que  l’été,  la  nuit  que  le  jour. 

Dans  leur  intervalle,  la  force,  la  motilité,  la  sensi¬ 
bilité  étaient  intactes. 

La  malade,  neuro-arthritique,  ne  présentait  aucun 
stigmate  d’hystérie,  rien  au  cœur  ni  aux  artères, 
rien  dans  les  urines  ;  pas  trace  de  trouble  stomacal. 

Le  point  important  est  qu’avant  la  ménopause 
cette  femme  n’avait  jamais  présenté  d’accidents  sem¬ 
blables. 

Il  ne  s’agissait  ni  d’asphyxie  des  extrémités  ni 
d’acroparesthésie,  syndromes  que  je  vais  bientôt 
vous  décrire  ;  c’était  bien  une  tétanie  authentique. 

Du  reste  on  sait  qu’en  dehors  de  l’enfance  et  de 
la  puerpéralité  c’est  une  affection  qui  se  manifeste 
volontiers  à  propos  de  la  menstruation  et  de  ses 
troubles,  à  propos  des  lésions  utérines  (endomé¬ 
trites,  métrorragies,  carcinomes).  On  la  voit  fré¬ 
quemment  à  la  puberté  et  elle  cesse  dès  que  les 
règles  sont  bien  établies.  Rabaud  la  considère  même, 
chez  les  filles  de  quinze  à  dix-huit  ans,  comme  un 
signe  avant-coureur  des  règles. 


(i)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1912,  n°  47,  P'  689. 
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L’aménorrhée,  la  dysménorrhée  agissent  de  même, 
et  Delpech  a  publié  une  observation,  analogue  à  la 
mienne,  où  la  tétanie  apparut  à  la  ménopause. 

Les  accès  de  tétanie  peuvent  se  répéter  pendant 
de  longs  mois,  et,  bien  que  la  chose  soit  rare,  pen¬ 
dant  des  années. 

Dans  le  cas  que  j’envisage  je  prescrivis  l’opothé¬ 
rapie  ovarienne  à  la  dose  de  o®2o  de  poudre  d’ovaire 
deux  fois  par  jour.  Les  premiers  résultats  furent 
excellents,  les  crises  disparurent  ;  puis  assez  long¬ 
temps  après  de  nouvelles  crises,  mais  atténuées,  se 
manifestèrent. 

Trois  ans  après  ces  faits,  récemment,  j’ai  revu  la 
malade.  Elle  va  très  bien.  Les  crises  ont  presque 
complètement  disparu  ainsi  que  les  bouffées  de  cha¬ 
leur,  la  leucorrhée  et  les  autres  accidents  de  la  mé¬ 
nopause.  C’est  pour  moi  une  nouvelle  preuve  du  rôle 
de  cette  dernière  dans  la  genèse  des  accidents. 

On  sait  qu’aujourd’hui  la  tétanie  est  considérée 
comme  dépendant  d’un  trouble  thyroïdien  ou  plutôt 
parathyroïdien.  J’étais  bien  tenté  d’établir  l’opothé¬ 
rapie  thyro  ou  parathyroïdienne,  rationnelle  dans  ce 
cas;  mais  l’éloignement  de  la  malade  et  l’impossibi¬ 
lité  pù  je  me  trouvais  de  surveiller  ce  traitement, 
comme  il  faut  toujours  le  faire,  surtout  au  .début, 
m’en  empêchèrent. 

Quant  à  l’origine  de  ces  troubles  thyroïdiens  ou 
parathyroïdiens,  il  faut  certainement  la  chercher 
dans  un  contre-coup  des  troubles  ovariens  primitifs. 

V 

Acroparesthésie.  —  Différente  de  la  tétanie,  cette 
affection  peut  être  mise  en  parallèle  avec  elle  par 
l’obsei’vation  suivante. 

Il  s’agit  d’une  malade  de  vingt-quatre  ans  que  je 
soignai  à  deux  reprises  dans  mon  service  de  la  Pitié 
puis  de  l’Hütel-Dieu  ;  elle  venait  se  plaindre  que  ses 
mains  devenues  malhabiles  ne  sentaient  plus  les  ob¬ 
jets,  ce  qui  l’empêchait  de  ti’availler. 

Réglée  à  l’âge  de  quatorze  ans  normalement,  elle 
eut,  il  y  a  six  ans,  une  grossesse  au  cours  de  laquelle 
elle  présenta  de  l’albuminurie  et  quelques  crises 
nerveuses  (?)  qui  disparurent  après  les  couches. 

L’année  dernière,  elle  éprouva  une  émotion  vio¬ 
lente  (simultanément  perte  de  son  père  et  danger 
d’incendie)  qui  provoqua  une  crise  nerveuse  {?). 

En  mars,  les  règles  ne  vinrent  pas  :  la  suppression 
en  fut  aussi  brusque  qu’absolue  et  c’est  la  première 
fois  que,  chez  elle,  pareil  fait  se  produit. 

C’est  en  même  temps  que  débutent  les  accidents 
actuels  :  peu  à  peu  la  malade  devient  malhabile  à  se 
servir  de  ses  mains,  elle  ne  les  remue  plus  qu’avec 
difficulté  et  elle  ne  sent  plus  -aussi  nettement  les 
obje^. 

Par  exemple,  elle  ne  peut  plus  se  boutonner  ni 
s’hahiller  toute  seule.  Elle  peut  poi’ter  des  objets 
assez  lourds  mais  ne  se  rend  pas  compte  du  moment 
où  elle  les  lâche,  et  le  contrôle  de  la  vue  doit  à 
chaque  instant  remplacer  le  toucher  et  le  tact 
émoussés. 

Elle  ne  souffre  jamais,  mais  U  se  produit  d’une 
façon  irrégulière  des  crises  de  picotements  soit  le 
matin  au  réveil,  soit  à  un  moment  quelconque  de  la 
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journée.  Une  sensation  de  chaleur  continuelle  rem¬ 
place  maintenant  la  sensation  de  froid  qu’elle  ressen¬ 
tait  toujours  auparavant. 

Aussi  trempe-t-elle  volontiers  ses  mains  dans  l’eau 
froide,  ce  qui  lui  procure  un  grand  bien-être  et 
semble  môme  amener  un  l’etour  de  la  sensibilité, 
action  que  n’a  pas  l’eau  chaude. 

Parfois,  dans  la  journée,  ses  mains  lui  semblent 
devenir  «  trop  courtes  »,  elle  a  de  fausses  sensa¬ 
tions  d’enflure  qui  peuvent  durer  quelques  heures. 

A  l’examen,  je  n’ai  jamais  pu  constater  de  modifica¬ 
tion  apparente  des  mains.  Il  n’existe  aucun  trouble 
trophique.  Tous  les  mouvements  actifs  ou  passifs 
existent,  mais  très  lents,  la  force  est  très  diminuée, 
la  température  locale  peu  modifiée. 

Il  existe  un  certain  tremblement  des  doigts.  La 
sensibilité  est  très  diminuée  : 

A  gauche,  on  constate  une  bande  de  paresthésie 
occupant  toute  la  face  postérieure  de  l’avant-bras  et 
■empiétant  sur  le  bras.  La  dysesthésie  est  plus  mar¬ 
quée  sur  le  bord  radial. 

Elle  forme  gantelet  au  poignet  et  à  la  main  et  de¬ 
vient  anesthésie  absolue  sur  les  deuxièmes  pha¬ 
langes,  surtout  au  niveau  du  pouce. 

A  la  paume,  la  sensibilité  au  tact  est  conservée. 

A  droite,  même  disposition  des  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité  objective,  mais  plus  accentués  par  place.  ■ 

A  droite  comme  à  gauche,  la  face  antérieure  de 
l’avant-bras  et  le  bord  cubital  ont  une  sensibilité 
normale. 

Les  memljres  inférieurs,  le  tronc  sont  indemnes. 
Les  réflexes  sont  conservés,  on  ne  trouve  aucun  stig¬ 
mate  d’hystérie. 

Par  contre  on  remarque  que  la  face  est  légèrement 
bouffie  dans  son  ensemble,  pseudo-myxœdémateuse, 
en  pleine  lune.  Elle  porte  des  pigmentations 
anormales,  des  éphélides.  La  thyroïde  est  a  peiné 
palpable;  les  cuisses  et  l’abdomezr  présentent  une 
infiltration  adipeuse  localisée,  enfin  l’ensemble  des 
téguments  a  cet  aspect  particulier  que  je  vous  ai  si 
souvent  décrit  dans  l’insuffisance  ovarienne. 

.le  prescrivis  donc  comme  Irai  temont  général  l’opo¬ 
thérapie  ovarienne;  comme  traitement  local  l’im¬ 
mersion  bi-quotidienne  des  mains  dans  l’eau  chaude 
(malgré  l’aménorrhée  qui  semblait  contre-indiquer 
ce  mode  de  révidsion,  mais  vous  savez  f(ue  ce  n  est 
pas  de  la  meme  façon  qu’on  l’applique  dans  les  cas 
de  ménorragies  ou  de  métrorragies);  de  plus  je 
fis  pratiquer  par  M.  Delhcrm  des  applications  de 
courant  faradique  sur  la  main  et  la  face  pulpaire  des 
doigts,  pendant  dix  minutes  environ  et  aussi  fort 
que  cette  femme  pouvait  le  sup|)orlcr. 

Sous  l’influence  de  ce  traitement  combiné,  pelit  à 
à  petit  les  mouvements  revinrent,  la  sensibilités’amé- 
liora  et  la  malade  put  prendre  une  épingle  sur  la 
table. 

Enfin  le  aa  juillet,  a[ireb  une  absence  de  cinq  inoiu 
les  réglés  réapparurent  abondantes  et  même  doulou¬ 
reuses,  et  la  malade  se  trouva  s,i  améliorée  qu  elle 
éfchappa  à  mon  autorité  et  sortit  de  riiôpital. 

Mais  un  an  après,  au  mois  de  juin,  elle  vient  me 
retrouver  à  l’Hôtel-Dieu.  Les  règles,  depuis  le 
aS  avril,  se  sont  arrêtées  de  nouveau  et  dès  le  lo  mai 


les  accidents  se  sont  reproduits  aux  mains  comme 
Tannée  précédente.  La  malade  a  beaucoup  grossi, 
elle  s’est  empâtée  ;  elle  est,  dit-elle,  «  comme  enflée 
de  partout  »,  mains,  pieds,  jambes  semblent  légère¬ 
ment  tuméfiés. 

Le  même  traitement,  moins  l’électricité  amène 
une  amélioration. 

Si  nous  essayons  de  faire  un  diagnostic  pathogé¬ 
nique  de  Tafîection  et  de  sa  récidive  nous  devons 
d’abord  penser  à  V insuffisdnee  ovarienne  de  par 
l’aménorrhée,  l’obésité  progressive,  la  boullissure, 
le  pseudo-myxœdème.  , 

La  thyroïde  a-t-elle  un  rôle  connexe  ?  Il  est  pos¬ 
sible,  quoique  peu  accentué,  et  en  tout  cas  cette 
glande  n’a,  sans  doute,  fait  qu’obéir  aux  incitations 
parties  de  l’ovaire. 

Donc  :  acroparesthésie ,  avec  diminution  de  la 
sensibilité  rappelant  le  type  des  affections  radicu¬ 
laires  ;  d’oiûgilie  auto-toxique  vraisemblable,  proba¬ 
blement  mixte,  ovaro-thyroïdienne.  • 

Actuellement  nous  savons  peu  de  chose  sur  l’étio¬ 
logie  de  V acroparesthésie.  Elle  est  plus  fréquente 
chez  les  femmes  et  prend  souvent  l’allure  d’une 
névralgie  radiculaire. 

Le  cas  de  ma  malade,  qui  correspond  à  ces  données 
classiques,  peut  aider  à  en  élucider  la  pathogénie 
par  la  netteté  de  son  apparition  à  l’occasion  d’une 
brusque  insuffisance  ovarienne. 

VI 

Paralysie  agitante.  —  La  malade  que  je  vous  ])ré- 
seute  maintenant  est  atteinte,  comme  vous  le  voyez 
au  premier  coup  d’œil,  de  paralysie  agitante.  Je 
n’entrerai  pas  dans  le  détail  de  son  observation  qui 
est  classique  et  complète.  Je  me  contenterai  de  vous 
dire,  qu’âgée  de  quarante-huit  ans,  elle  fut  réglée  a 
seize  ans,  qu’elle_  n’eut  jamais  d’enfants  malgré  son 
désir.  En  juin  1910,  les  règles  s’arrêtèrent,  mais 
depuis  plusieurs  années  la  ménopause  commençant 
il  se  faire  sentir  elles  étaient  irrégulières. 

Un  léger  tremblement  apjzarut  en  1900  à  la  main 
droite  (après,  dit-elle,  l’avulsion  de  8  dents  prati¬ 
quée  en  trois  jours).  Peu  à  peu,  il  s’est  généralisé, 
les  autres  symptômes  s’affirmèrent  et  tout  s’accentua 
au  moment  de  la  disparition  des  règles. 

J(i  me  pei'inels  d’insi.ster  sur  les  sensations  de 
chaleur  en  bouffées  (pTéproiive  la  malade  même 
découverte,  sur  la  tachycai-die  qui  dépasse  souvent 
lao,  et  sur  Tabsence  de  thyroïde  qui  creuse  un  trou 
profond  dans  l’espacé  sus-sternal. 

Actuellement  voilà  dix-huit  mois  que  les  règles 
ont  disparu;  Tutérus  est  petit  en  anteflexion  légère 
et  présente  une  sténose  de  l’orifice  externe  du  col. 

Il  est  cei'tain  que  cette  anteflexion  date  de  la 
puberté,  la  malade  n’a  jamais  eu  d’enfants. 

Ce  troulde  .singulier  du  développement  génital  est 
a  mettre  en  parallèle  avec  Tétat  de  la  thyroïde.  De 
plus,  cette  malade  est  soumise  depuis  plus  d'un  au- 
à  part  une  interruption  momentanée,  à  Topothérapie 
ovarienne  (preuve,  d’abord,  de  la  tolérance  à  cette 
opothérapie);  et  il  me  semble,  comme  à  tous  ceux 
qui  ont  pu  la  suivre,  qu’il  s’est  manifesté  une 
lioratîon  consistant  en  une  grande  diminution  te  a 
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sensation  de  chaleur,  une  attitude  moins  soudée,  et 
surtout  une  parole  plus  compréhensible,  enfin  une 
plus  grande  liberté  des  mouvements  qui  lui  permet 
quelque  peu.  la  marche. 

J’insisterai  sur  le  développement  incomplet  du 
système  génital  et  sur  l’absence  de  thyroïde  ;  sur  les 
bouffées  de  chaleur,  la  tachycardie,  le  tremblement 
et  sur  l’amélioration  transitoire  de  ces  symptômes 
par  l’opothérapie  ovarienne  pi’olongée. 

Parhon  et  Golstein  font  remarquer  que  la  para¬ 
lysie  agitante  apparaît  dans  la  deuxième  partie  de  la 
vie,  au  moment  de  l’involution  des  glandes  géni¬ 
tales. 

Or,  bouffées  de  chaleur,  tachycardie,  tremblement 
sont  des  phénomènes  fréquents  à  la  ménopause 
comme  aussi  au  cours  des  affections  thyroïdiennes. 

.  Plusieurs  auteurs  - tendent  plutôt  à  admettre  le 
rôle  des  parathyroïdes  dans  la  maladie  de  Parkinson, 
en  rapprochant  ses  symptômes  de  ceux  qu’on  observe 
après  la  parathyroïdectomie. 

L’opothérapie  hypophysaire,  thyroïdienne,  a  donné 
des  résultats  inconstants.  L’opothérapie  ovarienne 
ne  m’a  pas  donné  de  résultats  plus  certains. 

Mais  mon  observation,  me  semble-t-il,  peut  attirer 
l’attention  sur  la  possibilité  dans  la  maladie  de 
Parkinson  d’un  syndrome  polyglandulaire  où  joue¬ 
raient  un  rôle  les  systèmes  utéro-ovarien,  thyro- 
ovarien,  hypophyso-thyro-ovarien. 

Parhon  et  Urechia  ont  prescrit  l’opothérapie  hypo¬ 
physaire  dans  un  cas  de  Parkinson  (Carnot),  en  rai¬ 
son  de  la  similitude  de  certains  symptômes  avec 
l’insuffisance  pituitaire,  tachycardie,  hypotension, 
anorexie,  chaleur,  ,sudations  (Renon  et  Arthur  De- 
lille). 

Tout  ce  cortège  symptomatique,  à  part  l’hypoten¬ 
sion,  nous  le  retrouvons  à  la  ménopause  ;  et  une  fois 
de  plus,  nous  apparaît  le  rôle  important  de  la  patho¬ 
génie  de  divers  syndromes,  des  associations  poly- 
glandulaires. 

VII 

Maladie  de  Raynaud.  —  Vous  connaissez  les  symp¬ 
tômes  de  cette  maladie,  ou  comme  il  est  mieux  de 
dire  aùjourd’hui,  de  ce  syndrome  de  Raynaud. 

Au  dernier  Congrès  de  Toulouse,  \Aivenel  et  Fon¬ 
taine  expliquent  ainsi  certains  points  de  sa  genèse; 
si  l’hyperthyroïdie  conséquence  de  l’insuffisance  ova¬ 
rienne  amène  le  spasme  des  vaisseaux  périphéri- 
cpies,- l’hypothyroïdie  provoquerait  au  contraire  la 
dilatation  de  ces  vaisseaux,  la  cyanose  des  extré¬ 
mités. 

Le  hasard  veut  que  j’aie  très  peu  d’expérience 
personnelle  sur  le  timitement  opothérapique  de  la 
maladie  de  Raynaud  chez  la  femme. 

Chez  un  homme  dont  j’ai  publié  l’histoire  et  dont 
l’asphyxie  des  extrémités  se  compliquait  de  douleurs 
intenses  et  d’une  ulcération,  du  pied,  la  poudre  de 
thyroïde  amena  une  amélioration  des  plus  rapides. 

Le  syndrome  de  Raynaud  peut  se  compliquer  de 
sclérodermie. 

Chez  la  femme,  la  maladie  de  Raynaud  n’est  pas 
très  rare,  non  plus  que  cette  affection,  dont  je  vous 
présente  un  cas,  et  qui  est  Vacrocyanose. 


Vous  voyez  que  cette  jeune  fille  présente  des  extré¬ 
mités  bleuâtres,  empâtées;  sous  Faction  du  froiti, 
les  téguments  se  couvrent  de  larges  plaques  de  cya¬ 
nose  ;  ils  ont  de  plus  un  aspect  brillant,  glacé. 
Réchauffées,  les  mains  gardent  une  rougeur  diffuse. 
L’action  de  la-,  chaleur,  et  l’opothérapie  thyro-ova- 
rienne  ont  amené  ici  une  amélioration,  ce  qui  n’est 
pas  pour  vous  étonner,  car  vous  savez  qu’aux  syn¬ 
dromes  polyglandulaires,  avec  retentissement  pos¬ 
sible  sur  les  suiTénales,  ressortissent  la  cyanose, 
les  alternatives  de  froid  et  de  chaleur. 

YIII 

Obésités.  Adiposes.  Lipomatoses.  —  Ce  sont  des 
cas  sur  lesquels  vous  serez  souvent  consultés  et  sou¬ 
vent  aussi  vous  leur  attribuerez  une  origine  génitale. 

Avec  Carnot,  on  peut  trouver  5  sortes  d’obésités 
en  rapport  avec  le  système  génital  ; 

1°  Obésités  de  la  casti’ation. 

2“  Obésités  de  la  ménopause  naturelle. 

3“  Obésités  de  la  puberté.  Il  s’agit  de  petites  filles 
qui  brusquement  à  l’apparition  des  règles  deviennent 
bouffies.  Le  plus  souvent  cet  état  coïncide  avec  des 
troubles  aménorrhéiques,  il  est  passager  et  disparaît 
.  quand  l’équilibre  menstruel,  aidé  d’un  traitement 
opothérapique  combiné,  s’est  établi. 

4“  Obésités  postnuptiales  apparaissant  sous  Fin- 
fluence  probable  des  modifications  sécrétoires  de 
l’appareil  génital.  L’embonpoint  peut  être  très  mar¬ 
qué,  les  règles  s’arrêter  et  l’ensemble  simuler  une 
grossesse. 

5“  Obésités  de  la  lactation,  bien  connues  chez  les 
nourrices.  Elles  peuvent  continuer  à  s’accentuer 
même  après  aiTêt  de  la  lactation. 

Von  Noorden  oppose,  à  l’obésité  tbyroïdiemre  pri¬ 
mitive,  une  obésité  thyroïdienne  secondaire  en  rap¬ 
port  avec  les  perturbations  de  la  glande  consécu¬ 
tive  aux  troubles  dystrophiques  d’autres  organes  ; 
ovaires,  pancréas,  thymus,  surrénale,  etc. 

Apert  a  bien  étudié  l’obésité  d’origine  surrénale. 

L’hyperépinéphrie  provoquerait  pour  lui  : 

L’excès  de  développement  du  système  pileux 
(jui  prend  le  type  masculin  ; 

L’arrêt  des  règles  ; 

L’adiposité. 

D’où  un  syndrome  constitué  surtout  à  la  ménopause 
par  l’obésité  et  des  hémorragies,  à  la  puberté  par 
l’obésité,  le  grand  développement  corporel,  Fhyper- 
ihricose. 

Léopold  Lévy  et  H.  de  Rothscliild  ont  obtenu  dans 
trois  cas  de  bons  résultats  par  l’opothérapie  hypo¬ 
physaire. 

Launois  décrit  le  «  syndrome  adiposo-génital  » 
(Frolich)  constitué  par  l’adiposité  généralisée  super¬ 
ficielle  et  profonde  ;  la  peau  capitonnée  de  graisse, 
froide,  impossible  à  plisser;  les  troubles  génitaux 
précoces  ;  infantilisme  chez  les  enfants  ;  frigidité  et 
aménorrhée  chez  la  femme;  inversion  des  caractères 
sexuels. 

Fréquemment  on  trouve-  une  tumeur  de  l’hypo¬ 
physe  comme  substratum  à  ce  syndrome. 
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On  peut  ajouter  à  ces  adiposités  d’origine  géni¬ 
tale  : 

La  Maladie  dé  Dércüm.  —  Dans  ün  cas  de  MM.  Si- 
cârd  et  Berkowitch  on  A^oit  l’adipose  douloureuse  se 
ihôntrer  chez  une  femme  après  double  castratioii. 
L’ôpôthërapié  par  le  corps  jaune  ameïia  la  guérison. 

Beftion  et  ArthuL  Delille  eurent  ainsi  plusieurs 
guérisons  par  la  médication  thyLo-ovarienne. 

Je  vous  en  présëiité  ici  un  Cas  :  vous  pouvez  rërtiaC- 
qu'et  lé  volume  énorme  des  mémbrés  inférieurs  qui 
sont  très  douloureux,  et  les  plis  cutanés,  signature 
du  véritable  dercum,  lequel  respecte  les  mains  et  les 
pieds  et  leur  laisse  le  volume  normal.  Par  contre, 
pas  de  surcbai’ge  graisseuse  viscérale. 

Or  chez  cette  femme  les  troubles  apparurent  à 
trente-neuf  ans  en  même  temps  qu’elle  cessait  d’être 
réglée.  L’action  du  traitement  opothérapique  est 
manifeste.  Il  semble  indubitable  que  cette  ma¬ 
ladie  soit  en  rapport  avec  la  ménopause  et  les 
troubles  génitaux.  Remarquons  que  chez  l’homme 
elle  s’accompagne  d’atrophié  testiculaire  et  d’im- 
pUissâncë. 

ÂDÉNO-LiPonATosE.  —  Je  n’en  ài  pas  vu  de  cas 
manifestes  che2  la  femme,  mais  je  crois  avoir  été 
un  des  premiers  à  attirer  l’attention  sur  l’origine 
génitale  possible  de  ce  syndrome  dahs  une  commu¬ 
nication  faite  il  y  a  plus  de  dix  Uns  à  la  Société  médi¬ 
cale  des  hôpitaux.  L’homme  dont  jé  publiais  l’obsèr- 
vation  était  atteint  d’atrophie  testiculaire  et  depuis 
j’ai  t&ujûurs  retrouvé  à  la  base  du  syndrome  une 
insuffisance  génitale. 

Il  me  paraît  donc  fort  vraisemblable  qUe  toutes  les 
adiposes  précitées,  généralisées  ou  localisées,  sont  les 
résultats  d’insuffisances  glandulaires  endocrines,  les 
unes  purement  génitales  et  ovariennes,  les  autres 
d’origine  polyglandulaire. 

Le  traitement  opothérapique  à  instituer  variera 
donc  pour  chaque  cas,  suivant  l’étiologie  pai’ticulière. 

IX 

Affections  articulaires.— i*’RuL  MATisMEscmtoMQUEs. 
—  J’ai  développé  autre  part  certaines  remarques  sur 
cette  affection,  sa  prédominance  chez  la  femme,  son 
aggravation  à  la  ménopause,  la  coïncidence  fréquente 
avec  des  troubles  de  l’appareil  génital.  Ces  études 
m’ont  engagé  à  comparer  le  régime  urologique  du 
rhumatisme  chronique  et  de  l’insuffisance  ovarienne, 
et  dans  les  deux  cas  j’ai  retrouvé  la  même  diminution 
de  l'urée  et  de  l’acide  phosphori(|ue,  sans  grandes 
modifications  des  chlorures. 

Dans  les  deux  cas  l’opothérapie  ovarienne  nous  a 
donné  l’accroissement  absolu  ou  au  moins  relatif,  de 
l’acide  phosphorique,  de  l’urée  et  souvent  aussi 
raügmèntation  globalè  des  urines.  Enfin,  ce  traite¬ 
ment  amène  des  modifications  favorables  et  une  Sé¬ 
dation  des  phénomènes  douloureux. 

Depuis  ce  premier  travail  j’ai  été  conduit  à  prés- 
crire  avec  plus  de  succès  l’opothérapie  combinée 
thyro-ovariènUe . 

9°  Rhumatisme  pubéral.  —  J'ai  observé  dès  acci¬ 
dents  articulaires  chez  un  certain  nombre  de  jeunes 


filles  à  la  période  pubérale  et  surtout  postpubérale. 
Ces  malades  présentant  des  signes  de  dystrophie 
ovarienne  sont  atteintes  d’arthropathies  plutôt  oligo 
que  poly-articulaires,  généralement  avec  épanche¬ 
ment. 

Ce  sont  des  arthrites  peu  fébriles,  quelquefois 
avec  empâtement,  œdème  et  même  éruptions  péri- 
articulaires.  Tenaces,  récidivantes,  douloureuses, 
elles  ne  sont  pas  modifiées  par  le  salicylate. 

Elles  correspondent  assez  à  ces  pseudo-rhuma¬ 
tismes  de  la  chlorose  décrits  par  Bouchard.  Elles  me 
paraissent  liées  à  l’intoxication  génitale,  car  j’ai  vu  la 
poudre  d’ovaire  faire  merveille  où  le  salicylate  avait 
échoué. 

On  se  gardera  de  confondre  ces  accidents  avec  les 
douleurs  de  la  croissance  qui  sont  épiphysaires  et 
non  articulaires. 

Certains  auteurs  ont  décrit  une  «  fièvre  rhumatis¬ 
male  »,  prémenstruelle  ou  menstruelle. 

Et  tous  ces  accidents  sont  à  rapprocher  des  «  hy- 
darthroses  périodiques  »  de  la  puberté  si  remarqua¬ 
blement  décrites  par  Ribierre  et  traitées  par  l’opo¬ 
thérapie  thyroïdienne. 

X 


Diabètes  d’origine  génitale.  —  Ün  a  depuis  quelque 
temps  signalé  des  observations  de  glycosuries  coïn¬ 
cidant  avec  des  fibromes  et  paraissant  sous  leur  dé¬ 
pendance.  J’en  ai  observé  moi-même  de  rares  exem¬ 
ples.  Mais  je  me  contente  de  vous  signaler  ce  point 
qui  appelle  de  nouvelles  études. 

Par  contre  je  veux  insister  sur  le  Diabète  de  la 
ménopause. 

J’ai  vu  un  certain  nomlire  de  malades  chez  les¬ 
quelles  la  glycosurie  a  fait  nettement  son  apparition 
au  moment  des  premiers  troubles  dé  la  défaillance 
ovarienne.  L’origine  endocrinienne  si  fréquente  du 
diabète  m’a  conduit  dans  ces  cas  à  faire  entrer  l’Opo¬ 


thérapie  ovarienne  dans  le  traitement  des  glycosu¬ 
ries.  Mon  opinion  n’est  pas  encore  fixée  sur  les  ré¬ 
sultats,  mais  je  veux  vous  rapporter  l’observation 
curieuse  d’une  femme  de  cinquante-sept  ans  que  j  ai 
soignée  salle  Sainte-Marie. 

Elle  entrait  pour  des  métrorragies.  Il  y  a  neuf  ails 
apparurent  les  premières  pertes  pour  lesquelles 
furent  pratiqués  dilatation  et  curettage. 

Peu  après,  la  ménopause  fit  son  apparition  âvéc 
son  cortège  symptomatique,  et  les  règles  se  suspen¬ 
dirent  pendant  de  longs  intervalles  irréguliers  tou¬ 
jours  coupés  de  métrorragies.  On  ne  trouva  jamais 
rien  à  la  matrice.  Quand  je  l’examinai  à  mon  tour, 
je  fus  frappé  de  son  obésité  et  du  développement  du 
système  pileux.  Elle  se  plaignait  de  céphalées,  de 
douleurs  lombaires,  de  vertiges  amenant  presque 
des  chutes  et  dès  syncopes  quand  elle  passait  dé  la 
position  horizontale  à  la  verticale.  En  même  teinps  i 
y  avait  des  troublés  visuels  mal  expliqués  sans  hémi¬ 
anopsie. 

Sur  les  téguments,  taches,  éphélides  noSnbreusès. 
Enfin  les  urines  montrèrent  9  grammes  de  sucre  par 
litre,  sans  qu’il  existât  ni  polyurie  ni  polyphagie  ni 
polydipsie.  , 

Ce  n’était  pas  une  métrorragie  exclusivement  diafee 
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tique*  La  céphalée,  les  vertiges,  les  troubles  visuels, 
l’obésité  pouvaient  évidemment  faire  penser  à  l’hypo- 
physe  et  à  une  glycosurie  par  hyperhypophysie  avec 
insuffisance  génitale.  Mais  l’obésité,  le  développe¬ 
ment  du  système  pileux,  les  manifestations  cutanées 
et  surtout  Jes  métrorragies,  me  rappelèrent  ces  cas 
d’Apert  dont  je  vous  parlais  à  l’instant  où  les  troubles 
de  la  'surrénale  entraînent  à  la  ménopause  dés  mani¬ 
festations  analogues.  Ce  diabète  n’était-il  pas  pour 
une  part  surrénalique  ou  hypophysaire  ? 

Fréquents  sont  les  cas  de  coïncidence  des  signes 
surrénaux  et  de  troubles  génitaux  particulièrement 
au  cours  des  fibromes  :  pigmentation  de  la  face  et 
des  téguments  (masque  au  cours  des  fibromes);  j’ai 
relevé  de  véritables  cas  d’  «  addisonnisme  ».  Or, 
c’est  surtout  au  cours  des  fibromes  qu’on  a  noté  des 
glycosuries  analogues. 

Driessen  (d’Amsterdam)  a  montré  que  dans  les 
trois  premiers  mois  de  la  gi’ossesse  les  glandes 
utérines  contiennent  une  grande  quantité  de  glyco¬ 
gène.  En  dehors  de  la  grossesse  pendant  la  période 
de  repos  post-menstruel,  elles  n’en  contiennent  pas  ; 
mais  peu  à  peu  il  en  apparaît  en  même  temps  qu’ap¬ 
proche  le  cycle  menstruel.  En  dehors  de  la  gros¬ 
sesse,  dans  tous  les  cas  où  il  y  a  hypertrophie 
glandulaire  sans  que  l’inflammation  ait  touché  la 
muqueuse,  on  trouve  du  glycogène;  ainsi  agissent 
toutes  les  causes  favorisantes  de  la  congestion  pel¬ 
vienne  :  myomes,  ménopause,  etc. 

Ne  nous  hâtons  pas  de  tirer  encore  des  conclu- 
'  sions  et  tâchons  dans  ce  complexus  polyglandulaire 
de  chercher  ce  qui  revient  à  l’ovaire,  l’hypophyse  ou 
les  surrénales. 

XI 

Autres  considérations.  —  Dans  un  grand  nombre 
d’autres  syndromes  nous  pouvons  relever  le  rôle  de 
la  dystrophie  génitale. 

Chez  une  dame  de  quarante-neuf  ans,  à  la  méno¬ 
pause,  des  poussées  d’eczéma  apparaissaient  avec 
l’absence  de  règles,  disparaissaient  avec  leur  retour. 
Les  traitements  habituels,  le  régime  ayant  échoué, 
je  leur  ajoutai  simplement  l’opothérapie  ovarienne 
pendant  cinq  mois  consécutifs  et  l’eczéma  disparut 
complètement. 

IiaLTi&\s.maladiede  Mickulicz^  nous  cherchons  à  iso¬ 
ler  un  type  en  rapport  avec  les  dystrophies  génitales. 

Et  ce  même  rapport  existe  avec  la  chlorose^  V arté¬ 
riosclérose^  Vathérome. 

Certaines  insuffisances  rénales,  quelquefois  même 
des  néphrites  anciennes,  subissant  des  aggravations 
à  la  ménopause,  ont -été  améliorées  par  l’opothérapie 
ovarienne  ;  et  Tessier  (de  Lyon)  dans  le  même  ordre 
d’idées,  injecta  avec  succès  des  extraits  orchitiques. 
Castaigne  et  Parisôt  ont  vù  une  albuminurie  ortho- 
statique  de  la  puberté  céder  et  disparaître  sous  Tin- 
fluence  de  l’extrait  ovarien. 

Enfin  je  vous  rappelle  qu’on  a  tenté  le  traitement 
de  la  tuberculose  par  Textr’ait  ovarien. 

LaisSèiz-moi  vous  faire  une  dernière  réflexion  sur 
l’opothérapie  ovarienne;  on  compare  toujours  son 
action  dans  la  ménopausé  naturelle  et  dans  la  méno¬ 
pause  chirurgicale. 
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Si  elle  agit  seulement  d’une  façon  substitutive  la 
comparaison  est  juste.  Mais  si  elle  exerce  une  action 
homostimulatrice  la  comparaison  cesse  d’être  exacte. 

Peut-être  son  influence  est-elle  à  la  fois  substitu¬ 
tive  et  homostimulatrice,  car  j’ai  vu  des  métrorra¬ 
gies  de  la  ménopause  par  ataxie  ovarienne  très  amé¬ 
liorées  par  la  poudre  d’ovaire  qui  dans  ce  cas  doit 
avoir  une  action  régulatrice. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  9  AVRIL  19I2) 

Influence  d'un  excès  de  chlorure  de  sodium  sur  la  nutri¬ 
tion  et  sur  l’élimination  rénale.  —  M.  A.  Descrez  etM"‘=  B. 
Gubnde. 

Sur  le  manganèse  normal  du  sang.  —  MM.  Gabriel  Ber¬ 
trand  et  F.  Medigreceanu. 


(SÉANCÈ  DU  l3  AVRIL  I912) 

Physionomie  des  assassins.  Conclusions  de  recherches 
sur  cette  catégorie  de  criminels.  —  MM.  A.  Marie  et  Léon 
Mac-Auliffe.  L’assassin  se  recrute  surtout  dans  le  type  mus¬ 
culaire  ;  un  très  grand  nombre  d’assassins  ont  subi  un  déve¬ 
loppement  massif  pendant  la  période  de  croissance,  mais  ce 
fait  ne  leur  est  pas  particulier  et  s’observe  aussi  chez  les  hon¬ 
nêtes  gens  ;  ce  développement  explique  la  fréquence  de  la 
grande  envergure  signalée  par  l’école  de  Lombroso.  Un 
nombre  assez  élevé  d’assassins  sont  un  mélange  du  type  mus¬ 
culaire  et  du  type  digestif.  Il  est  assez  naturel  que,  comme  on 
l’a  dit,  les  gros  appétits  servis  par  des  doubles  muscles  puissent 
déterminer  à  l’acte  meurtrier.  Ce  curieux  mélange  explique 
la- fréquence  chez  les  assassins  de  ces  grandes  mandibules 
signalées  mmntes  fois  par  les  anthropologistes  et  attribuées 
par  erreur  à  l’existence  d’un  type  grossier,  d’ailleurs  tout 
théorique  et  plus  ou  moins  rattaché  aux  anthropoïdes. 

L’acte  meurtrier  a  surtout  pour  cause  le  milieu  social  défec¬ 
tueux  dans  lequel  poussent  ou  vivent  un  certain  nombre  d’in¬ 
dividus.  On  tue  par  misère,  par  alcoolisme,  par  désir  immé¬ 
diat  de  jouissances,  etc.  Il  ny  a  pas  de  criminels -nés,  en 
dehors  des  malades  mentaux  héréditaires,  et  la  dégénérescence 
héréditaire  elle-même  n’est  qu’une  résultante  des  actions  de 
milieux  accumulées  sur  une  série  ancestrale. 

Les  épithéliomes  de  l’ectoderme  embryonnaire.  — 
MM.  Maurice  Letulle  et  L.  Nattan-Larriee.  Le  carcinome 
ectoderrnique  embryonnaire  est  toujours  secondaire  à  une  tu¬ 
meur  mixte  (dysembryome)  soit  du  placenta,  soit  de  l’orga¬ 
nisme  en  complet  développement. 

Né  d’une  portion  de  l’ectoderme  non  différencié,  ce  néo¬ 
plasme  représente  le  type  le  plus  pur  du  «  cancer  épithélial  ». 

Caractères  ataviques  de  certaines  vertèbres  lombaires 
des  hommes  de  la  pierre  polie.  —  MM.  Edmond  Hue  etMar- 
cel  Baudouin. 

Sur  les  propriétés  physiques  de  la  lumière  physiologique. 
—  M.  Raphaël  Dubois. 

Contribution  à  l’étude  et  au  traitement  des  enfants 
arriérés.  M.  Raoul  Dupuy. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  16  AVRIL  I912) 

Les  formes  curables  de  l’hypertension  artérielle  perma¬ 
nente.  —  M.  Ch.  FiEssiNGER.  Les  formes  curables  de  l’hyper¬ 
tension  artérielle  permanente  ont  trait  aux  variétés  où  la  cause 
même  dè  l’hyperteiision  peut  être  réduite  (obésité,  asystolie); 
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Par  ailleurs,  la  thérapeutique  n’a  de  prise  que  sur  les  crises 
hypertensives  surajoutées.  Celles-ci  cèdent  à  la  diète  et  au 
repos.  La  tension  fondamentale  qui  reste  haute,  ne  médisons 
pas  trop  d’elle;  au-dessous  des  chiffres  très  élevés  de  aS  à  3o, 
rien  n’est  à  craindre.  Même  avec  des  tensions  aussi  hautes, 
des  malades  peuvent  vivre  des  années,  à  condition  d’éviter 
les  imprudences  qui  ouvrent  la  voie  aux  accidents  cérébraux 
et  aux  insuffisances  du  rein. 

—  A  trois  heures  vingt  minutes,  l’Académie  se  forme  en 
comité  secret  pour  discuter  le  rapport  lu  à  la  séance  du 
a  avril  igia,  par  M.  Netter,  sur  une  modification  de  la  loi  du 
aj  avril  i8y5  concernant  les  sérums  thérapeutiques. 


Des  synergies  hypopliyso-glandulaires.  —  M.  Livo.x  (do 
Marseille)  fait  une  communication  sur  les  synergies  hypo- 
physo-glandulaires  et  les  résultats  de  l’hypophysectomie  sub- 
lotale  avec  survie  prolongée.  Dans  cette  étude,  M.  Livon  fait 
connaître  les  résultats  de  recherches  expérimentales  intéres¬ 
santes  sur  l’action  physiologique  des  diverses  glandes  et  l’éco 
nomie,  en  particulier  de  l’hypophyse  et  de  la  thyroïde. 

Ecchymose  transversale  du  pli  du  coude  comme  signe  de 
fracture  de  l’extrémité  inférieure  de  l'humérus.  —  M.  Kir- 
MissoN  communique  un  travail  sur  ce  sujet  qu’il  a  déjà  fait 
connaître  à  la  Société  de  chirurgie.  Il  insiste  sur  l’importance 
de  ce  signe.  Indépendamment  des  signes  classiques  qui  per¬ 
mettent  de  différencier  cette  fracture  de  la  luxation  du  coude, 
l’ecchymose  transversale  du  pli  du  coude,  par  sa  constance, 
possède  une  réelle  valeur  au  point  de  vue  du  diagnostic  de  la 
fracture  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus. 

M.  Maheu,  chef  de  clinique  de  M.  Kirrnisson,  a  tiré  des 
radiographies  en  couleurs  qui  montrent  très  nettement  cette 
ecchymose. 

De  la  psychothérapie  chirurgicale.  —  M.  Picqué  lit  un 
travail  sur  ce  sujet. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  17  AVRIL  .iQia) 


Epithélioma  de  l’uretére.  —  M.  Dblbet  analyse  une  obser¬ 
vation  de  MM.  Chevassu  et  Mock  dans  laquelle  il  s’agit  d'un 
épithélioma  primitif  de  la  partie  moyenne  de  l’uretère  qui  a 
pu  être  diagnostiqué  par  le  cathétérisme  urétéral.  Ce  malade 
présentait  des  hématuries.  La  cystoscopie  montra  que  le  sang 
venait  par  l’uretère  gauche.  On  eut  recours  au  cathétérisme 
de  cet  uretère  et  la  sonde  s’arrêta  à  i5  centimètres.  On  con¬ 
clut  à  un  cancer  probable  de  la  partie  moyenne  de  riiretcre. 
Le  cathétérisme  seul  pouvait  ici  permettre  d’arriver  au  dia¬ 
gnostic  et  de  recourir,  peut-être,  à  une  intervention  précoce, 
soit  à  la  résection  partielle  ou  totale  de  l’uretère,  soit  à  la 
néphrectomie. 

M.  Delbet  insiste  sur  l’importance  du  cathétérisme  urétéral 
dans  CCS  cas. 

Anesthésie  générale  par  les  injections  intramusculaires 
d'éther.  —  M.  Broca  fait  un  rapport  sur  un  travail  de 
M.  Carpentier  qui  propose  d’injecter,  danslesdeux  fesses,  de 
l’éther  dans  la  proportion  de  i  centimètre  cube  par  kilo¬ 
gramme  du  sujet. 

Cette  injection  provoque  une  première  période  d’ivresse 
puis  le  sommeil.  Pas  de  vomissements,  pas  d’accidents  con¬ 
sécutifs,  pas  d’irritation  des  bronches  comme  avec  l’éthérisa¬ 
tion  ordinaire.  A  l’avenir,  de  juger  cette  méthode,  dit  en  ter¬ 
minant  M.  Broca. 

M.  Ojibrédanne  y  a  eu  recours  une  fois.  L’injection  fut 
tellement  douloureuse  qu’il  dut  chloroformer  son  petit  malade. 

Gastro-entérostomie.  Vomissements  fécaloïdes  consécu¬ 
tifs,  _  M.  SouLiGOUX  rapporte  l’observation  d’une  malade 

ayant,  depuis  longtemps,  des  troubles  gastriques.  On  lui  fait 


une  gastro-entérostomie.  Trois  jours  après,  elle  est  prise  de 
vomissements  fécaloïdes  qui  persistent.  Seconde  laparotomie, 
on  ne  trouve  rien  d’anormal.  Les  accidents  continuent.  Un 
autre  chirurgien  fait  une  seconde  gastro-entérostomie  qui 
n’amène  aucun  soulagement.  Un  troisième  chirurgien  fait  une 
gastrostomie  qui  ne  soulage  que  très  peu  la  malade  qui  était 
sur  le  point  de  mettre  fin  à  ses  jours. 

M.  Souligoux  fit  alors  une  longue  incision  abdominale  et 
tomba  sur  des  adhérences  telles  qu’il  dut  pratiquer  une  autre 
incision  transversale  pour  libérer  ces  adhérences.  Celles-ci 
étant  rompues,  M.  Souligoux  trouva  une  anastomose  gastro- 
colique  ;  il  ferma  la  bouche  gastrique  qui  ne  mesurait  pas 
moins  de  i4  centimètres  de  longueur,  puis  il  dut  réséquer 
toute  la  portion  intestinale  rétrécie.  11  sutura  les  deux  bouts 
de  l’intestin  l’un  à  l’autre.  Il  n’y  eut  qu’une  petite  fistule  ster- 
corale  consécutive  et  la  guérison  complète  a  été  obtenue  par 
la  suite. 


La  tuberculose  inflammatoire  de  l'appareil  génital  de 
l’homme.  —  M.  A.  Poncet  fait,  sur  ce  sujet,  une  importante 
communication  dont  voici  ,'e  résumé  : 

La  tuberculose  inflammatoire  touche  le  testicule,  la  vaginale, 
la  prostate  et  les  corps  caverneux. 

Au  niveau  des  testicules,  on  trouve  les  deux  types  de 
lésions  dont  elle  est  coutumière,  les  unes  congestives,  les 
autres  scléreuses,  les  fluxions  aiguës  du  testicule,  l’orchite 
aiguë,  éphémère,  qui  se  résout  complètement,  sauf  à  laisser 
parfois  à  sa  suite  un  noyau  induré  de  la  queue  de  l’épididyme; 
cette  orchite  aiguë  est  loin  d'être  rare  et  pour  M.  Poncet  cette 
orchite  aiguë  est  manifestement  bacillaire.  Ce  début  bruyant 
de  la  tuberculose  testiculaire  diffère  notablement  du  début  lent, 
insidieux,  froid  attribué  généralement  par  les  auteurs  à  l’or¬ 
chite  tuberculeuse. 

Les  lésions  scléreuses  sont  fréquentes  au  testicule  dans  le 
cours  d’une  tuberculose  distante.  M.  Poncet  rappelle  ici  les 
expériences  d’inoculation  faites  par  Yincenzo  Mareozzi  et  plus 
tard  par  Esmonet. 

On  retrouve  très  souvent,  chez  les  tuberculeux  avérés  ou 
latents,  la  marque  d’une  atteinte  de  la  glande  interstitielle  du 
testicule.  On  sait  que  cette  glande  règle  le  développement  du 
squelette.  M.  Poncet  insiste  longuement  sur  les  rapports  du 
testicule  et  du  squelette.  La  suppression  du  testicule,  dans 
l’enfance,  fait  du  castrat  un  géant,  un  infantile  sexuellement  et 
psychiquement  parlant.  L’infection  tuberculeuse  peut  exciter, 
au  contraire,  l’appareil  génital.  De  là,  l’histoire  des  embrasés 
dont  s’est  emparée  la  littérature.  On  connaît  le  fait  des  prédis¬ 
posés  aux  maladies  ostéo-arliculaires  de  l’adolescence,  de  ces 
enfants  qui  grandissent  ti'op  vite.  Bien  souvent  une  enquête 
clinicjue  et  le  séro-diagnostic  révèlent,  chez  ces  enfants,  une 
tuberculose.  Là  aussi  se  trouve  l’explication  du  gigantisme 
vrai  qui  se  termine  par  une  tuberculose  à  marche  rapide. 

Les  lésions  tuberculeuses  de  la  vaginale  doivent  être  com¬ 
munes.  Si  elles  ne  l’étaient  pas  ce  serait  une  exception  en 
faveur  de  la  séreuse  vaginale,  par  rapport  aux  autres  séreuses. 
On  se  rappelle  les  recherches  de  Jousset  sur  la  nature  tuber¬ 
culeuse  de  certaines  hydrocèles  vaginales.  M.  Jousset  est  un 
peu  revenu  sur  ses  premières  conclusions.  Pour  M.  Poncet, 
l’origine  tuberculeuse  de  la  plupart  des  vaginalitcs  ne  fait  pas 
de  doute.  ■■  a 

En  dehors  du  testicule  et  de  la  vaginale  les  localisations  de 
la  tuberculose  inflammatoire  sur  l’appareil  génital  de  l’homme 
sont  très  mal  connues.  Cependant  M.  Poncet  signale  plusieurs 
faits  de  prostatite,  de  tumeurs  fibreuses  du  pénis,  d  indura¬ 
tions  plastiques  des  corps  caverneux,  etc.,  qui  semblent  bien 
ressortir  également  de  l’origine  tuberculeuse. 


Angiome  pulsatile  du  lobule  de  l’oreille.  —  M.  Morestin 
opéré  un  angiome  pulsatile  sur  un  enfant  de  sept  ans. 
jgiome  avait  envahi  toute  la  partie  postérieure  du  lobule  c 
areille,  en  s’étendant  sur  les  régions  parotidienne  et  caro- 
dienne.  M.  Morestin  a  pratiqué  la  ligature  de  , 

tterne  et  de  ses  branches,  ce  qui  a  mis  fin  immediatem 
IX  battements.  Puis  il  a  fait  des  applications  de  poin  es 
U  au  thermocautère,  qui  ont  été  plusieurs  fois  renouve  e  - 

a  guérison  a  été  complète,  sans  grande  difformité  de  1  oie 
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ACTUALITÉS 


JUBILÉ  SCIENTIFIQUE  DU  PROFESSEUR  GRASSET 

L’Université  de  Montpellier  vient  d’être  le  théâtre  d’une 
fête  des  plus  brillantes  offerte,  à  l’occasion  de  ses  trente  ans 
de  professorat^  au  professeur  Grasset,  au  savant  si  connu  par 
tant  de  travaux  dans  la  neuropathologie  et  dans  tant  de  bran¬ 
ches  de  la  médecine,  au  mé¬ 
decin  qui  exerce  sur  tout  le 
Midi  et  bien  loin  hors  des  fron¬ 
tières  de  la  région  méridio¬ 
nale  une  sorte  de  «  royauté 
médicale  ». 

Le  comité  d’initiative  avait 
réuni  sur  sa  liste  d’honneur 
non  seulement  la  plupart  des 
maîtres  de  la  médecine  con¬ 
temporaine,  des  représen¬ 
tants  des  diverses  Facultés 
ou  Ecoles  de  France,  des  au¬ 
torités,  ou  notabilités  mont- 
pclliéraines,  mais  aussi  des 
philosophes  et  des  littéra¬ 
teurs  tels  que  A.  F’ouillée, 

P.  Bourget,  E.  Faguet,  un 
éminent  prélat  tel  que  le  car¬ 
dinal  de  Cabrières.  En  outre, 
une  très  nombreuse  assis¬ 
tance,  composée  d’innom¬ 
brables  médecins  de  la  région 
et  de  contrées  plus  loin¬ 
taines,  de  membres  de  la 
hautesociété  montpelliéraine, 
d’une  foule  d’étudiants,  était 
venue  acclamer  celui  dont 
tout  le  monde  se  plaît  à  re¬ 
connaître  le  talent  scienli- 
lique,  la  haute  valeur  morale, 
la  grande  bonté  de  cœur. 

Le  jeudi  i8  avril,  à  trois 
heures  et  demie  de  l’après- 
midi,  au  Palais  de  l’Univer¬ 
sité  de  Montpellier,  les  élè- 


et  si  expressifs  du  maître  montpelliérain.  La  médaille,  sur  un 
de  ses  côtés,  en  offre  également  l’image;  le  verso  représente 
la  F'aculté  de  médecine,  dont  les  statues  de  Lapeyroni  et  de 
Barthez  gardent  jalousement  la  porte  et  qui  s’appuie  contre 
les  tours  majestueuses  et  les  imposants  piliers  de  la  cathédrale, 

H  Faculté  et  cathédrale  qui  symbolisent  les  deux  plus  grandes 
passions  de  ma  vie  »,  dira  bientôt  le  professeur  Grasset. 

M.  le  recteur  Benoit  ouvre  la  séance  et  souligne,  dans  une 
très  fine  allocution,  l’heureuse  circonstance  qui  a  permis  à  des 
esprits  «  séparés  les  uns  des 
autres  par  le  monde  où  ils 
vivent  et  par  les  idées  qu’ils 
professent  »  de  se  réunir  dans 
cette  touchante  cérémonie 
pour  honorer  l’im  de  ceux  qui 
représentent  le  mieux  nos 
vieilles  traditions  médicales.ll 
est  heureux  de  rappeler  com¬ 
ment  le  ministre  de  l’Instruc¬ 
tion  publique  vient  tout  ré¬ 
cemment  de  récompenser  un 
dévouement  toujours  inlassa¬ 
ble  à  la  cause  universitaire 
en  nommant  M.  Grasset  ofE- 
cicr  de  la  Légion  d’honneur. 

Le  profes.seur  Bauzier,  un 
des  disciples  préférés  et  un 
des  plus  vieux  amis  du  maî- 
■  tre,  résume  avec  une  élo¬ 
quence  émue  son  oeuvre  scien¬ 
tifique,  en  choisissant  parmi 
ses  nombreux  ouvrages  ceux 
qui  caractérisent  le  plus  les 
divers  côtés  de  son  esprit  de 
philosophe  et  de  médecin  : 
Les  Limites  de  la  Biologie, 
«  passionnément  lues  et  pas¬ 
sionnément  discutées  »,  où  il 
expose  ses  idées  sur  la  valeur 
de  la  science,  la  distinction 
des  domaines  de  la  Biologie 
et  de  la  Religion,  qui  doivent 
se  garder  d'empiéter  l’une 
sur  l’autre,  œuvre  qui,  au 
dire  de  Bourget,  classe  M.  le 


Nés,  admirateurs  et  amis  du  professeur  Grasset  lui  remet¬ 
taient,  dans  une  séance  solennelle,  son  buste  en  marbre  et  une 
médaille  commémorative,  dus  tous  deux  au  grand  talent  du 
sculpteur  Injalbert.  Le  buste,  si  plein  de  vie  et  de  pensée, 
l'eproduit  d’une  façon  frappante  les  traits  si  caractéristiques 


professeur  Grasset  parmi  les  logiciens  de  notre  époque  au 
même  rang  qu’il  occupait  déjà  parmi  les  cliniciens;  Les 
Demi-fous,  qui  pose  le  problème  de  la  responsabilité  atténuée, 
si  troublant  tant  pour  les  neurologues  et  les  psychiatres  que 
pour  les  jurisconsultes;  —  Les  deux  Psychismes,  psychisme 
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inférieur,  psychisme  supérieur,  si  lumineusement  schéma¬ 
tisés  dans  le  polygone  et  le  centre  O  ;  — ■  enfin  le  dernier  venu, 
mais  non  le  moins  important,  le  Traité  de  physiopathologie 
clinique,  magistrale  étude  de  pathologie  générale,  où,  résu¬ 
mant  tout  son  enseignement,  M.  Grasset  à  condensé,  en  trois 
volumes,  à  la  lumière  du  penser  physiologique,  toute  la  science 
de  l’homme  vivant,  à  l’état  sain  ou  à  l’état  morbide;  il  a  com¬ 
plètement  rénové  l’ancien  vitalisme  de  Barthez,  cher  à  l’Ecole 
montpelliéraine,  et  auquel  les  découvertes  récentes  de  la 
science  contemporaine  apportent  tous  les  jours  une  nouvelle 
confirmation. 

Enfin  le  professeur  Grasset,  dans  une  véritable  page  de 
littérature  où  la  sublime  envolée  voisine  avec  la  plus  fine 
humour  et  la  plus  profonde  émotion,  retrace  lui-même,  avec 
toute  sa  modestie  native,  les  principales  étapes  de  sa  carrière. 
Il  en  rapporte  tous  les  succès,  à  sa  fée  bienfaisante,  la  chance  : 
chance  d’être  né  d’une  famille  médicale  et  d’avoir  vécu  toute 
sa  vie  à  Montpellier,  ville  de  lumière,  amie  de  la  médecine  ; 
chance  d’avoir  gravi  rapidement  les  divers  échelons  qui  l’ont 
mené  au  professorat  ;  chance  d’avoir  à  chaque  étape  noué  des 
amitiés  qui  ne  se  sont  jamais  plus  démenties  ;  chance  d’avoir 
été  souvent  critiqué  par  la  plume  ou  le  crayon  des  caricatu¬ 
ristes  ;  chance  enfin  de  se  voir  entouré  de  tant  d’hommages 
qui  lui  vont  si  tendrement  au  cœur.  Ne  perdant  pas  ses  habi¬ 
tudes  de  philosophe,  il  en  tire,  à  l’adresse  des  étudiants  un 
brillant  plaidoyer  contre  le  pessimisme  :  «  Croyez  à  la 
chance  ;  ne  vous  découragez  pas  si  elle  tarde  à  venir.  Elle 
vient  toujours.  Seulement  il  faut  se  tenir  prêt  à  l’accueillir, 
être  armé  pour  en  profiter.  » 

Après  la  cérémonie,  M™”  Grasset  a  reçu,  d’une  façon  char¬ 
mante,  ses  nombreux  invités  dans  les  salons  misa  sa  disposi¬ 
tion  par  le  recteur.  HENRI  ROGER. 


ANALYSES 


'  MÉDECINE  INFANTILE 

Etude  du  beurre  dans  le  lait  de  fetnme  par  la  centrifuga¬ 
tion.  (Plancher  et  R.  Rendu.  Arcfi.  de  méd.  des  enfants,  août 
1 9 1 1 .  )  —  La  centrifugation  du  lait  est  un  procédé  plus  rapide 
et  plus  pratique  du  dosage  du  beurre,  que  la  méthode  chi¬ 
mique,  et  les  résultats  qu’elle  donne  sont  suffisants  en  cli¬ 
nique. 

D’examens  en  séries  auxquels  les  auteurs  se  sont  livrés,  il 
résulte  que  chez  une  même  nourrice  il  existe  des  variations 
quotidiennes  qui  peuvent  aller  du  simple  au  triple,  la  moyenne 
générale  est  de  84  grammes  de  beurre  par  litre  de  lait.  L’in¬ 
fluence  de  la  multiparité,  de  l’âge  des  nourrices  et  de  la  durée 
de  l’allaitement  sur  la  teneur  du  lait  en  beurre  est  variable  et 
peu  accusée.  Celle  du  régime  alimentaire  des  médicaments  dits 
galactogènes  et  de  la  menstruation  est  à  peu  près  nulle.  Les 
seuls  facteurs  influents  sont  les  suivants  :  1°  plus  une  nour¬ 
rice  a  de  lait,  moins  son  lait  contient  de  beurre  ;  le  lait  du 
matin  est  plus  riche  en  beurré  que  celui  du  soir  ;  3“  le  lait  de 
début  de  la  tétée  est  bien  moins  riche  en  beurre  que  celui  de 
la  fin  ;  4"  le  plus  petit  des  deux  seins  est  celui  dont  le  lait  con¬ 
tient  le  plus  de  beurre. 

Il  est  facile  de  comprendre  l'utilité  de  pareilles  recherches, 
si  l’on  se  rappelle  que  les  laits  trop  riches  ou  trop  pauvres  en 
beurre  peuventproduire  les  uns  comme  les  autres  des  troubles 
digestifs.  l.  baronne ix. 

'  CHIRURGIE 

Quelques  modifications  de  technique  dans  les  opérations 
sur  te  vésicule  et  les  voies  biliaires.  (John  E.  SüfiMERs.- 
Ann.  Surg.,  vol.  LIV,  n°  1,  juillet  1911,  pp.  iio-ii5.)  Sum- 
mere,  dont  l’expérience  en  chirurgie  bHiajre  est  ancienne  et 


considérable,  croit  que  lorsqu’il  s’agit  de  décider  une  interven¬ 
tion  d’urgence  dans  un  cas  grave,  l’on  ne  fait  pas  assez  atten¬ 
tion  à  l’état  du  malade  avant  l’opération,  ni  aux  constatations 
directes  après  ouverture  de  l’abdomen.  Le  principe  établi  par 
Summers,  il  y  a  onze  ans,  pour  la  cholécystostomie,  à  savoir 
d’établir  un  canal  de  drainage  partout  doublé  de  péritoine,  ce 
que  l’on  obtient  en  invaginant  le  fond  de  la  vésicule  biliaire 
par  une  suture  en  bourse  autour  d’un  drain,  est  suivi  par  la 
plupart  des  opérateurs  :  cependant  cette  technique,  pour  bonne 
qu’elle  soit,  a  ses  limitations.  Elle  est  côntrç-indiquée  quand 
les  dimensions  et  la  position  de  la  vésicule  biliaire  rendent 
impossible  son  exécution  sans  détacher  le  péritoine  pariétal 
de  chaque  côté  de  l’incision  abdominale  pour  le  déprimer  et  le 
suturer  à  la  vésicule.  Bien  que  Robson  soit  le  père  de  cette 
modification,  elle  conduit  toujours  à  la  formation  d’adhérences 
douloureuses  et  peut-être  dangereuses,  et  elle  n’est  point 
nécessaire,  car  si  le  tube  est  bien  fixé  dans  la  vésicule,  la  na¬ 
ture  se  fera  son  chenal  en  quelques  heures.  De  même,  lorsque 
les  parois  de  la  vésicule  sont  infiltrées,  il  ne  faut  point  essayer 
l’invagination.  Dans  ces  cas,  beaucoup  de  chirurgiens  suturent 
un  tube  dans  la  vésicule  biliaire  et  celle-ci  à  la  paroi  abdomi¬ 
nale.  Gela  crée  un  danger  très  réel  de  fistule  permanente,  à 
moins  que  l’on  ne  prenne  d’abord  soin  d’exciser  la  miiqueuse 
tout  autour  de  l’orifice  sur  une  étendue  d’un  demi-centimètre 
ou  un  peu  plus. 

Quand  il  y  a  beaucoup  d’infection,  aucune  de  cos  méthodes 
n’est  sûre.  Il  faut  drainer  avec  un  minimum  de  traumatisme, 
surtout  à  la  muqueuse  qui  peut  déjà  être  plus  ou  moins  nécro¬ 
tique.  Il  ne  faut  pas  toucher  aux  adhérences  molles  existant 
autour  de  la  vésicule  :  au  contraire,  on  doit  les  renforcer  par 
un  tamponnement  à  la  gaze.  La  vésicule  doit  être  largement 
ouverte  et  suturée  à  la  paroi  si  cela  peut  se  faire  sans  tension 
et  drainée.  S’il  y  avait  trop  de  tension  pour  suturer,  drainer 
avec  une  mèche  entourée  de  tissu  caoutchouté  et  tamponner 
tout  autour.  Rien  de  plus. 

La  cholécystectomie  est  une  opération  justiciable  quand  il 
n’y  a  pas  d’infection.  Une  vieille  vésicule  contractée  autour 
d’un  calcul  est  probablement  à  enlever,  de  même  une  hydro- 
pisie  de  la  vésicule  biliaire,  car  dans  ces  cas  le  cholédoque  a 
déjà  établi  sa  compensation  par  dilatation  et  hypertrophie. 
Mais  la  cholécystectomie  n’est  pas  une  bonne  opération  quand 
il  y  a  de  l’infection,  même  quand  celle-ci  est  apparemment 
limitée  à  la  vésicule  biliaire.  Toutes  les  infections  aiguës  doi¬ 
vent  se  traiter  par  simple  incision  et  drainage;  le  traumatisme 
des  tissus  inévitable  dans  la  cholécystectomie  peut  dans  ces 
cas  devenir  fatal.  Dans  deux  cas,  Summers  a  vu  une  gangrène 
du  cystique  de  telle  sorte  qu’à  la  fin  il  y  eut  une  fistule  per¬ 
manente  communiquant  directement  avec  le  canal  hépatique, 
ce  qui  ne  serait  pas  arrivé  avec  une  simple  incision.  L’enlève¬ 
ment  de  calculs  d’une  vésicule  biliaire  infectée  doit  se  faire 
avec  une  douceur  extrême;  quelquefois  il  est  beaucoup  plus 
sage  de  ne  pas  les  enlever  avant  que  la  détente  due  à  l’incision 
n’ait  assuré  une  meilleure  circulation.  L’ablation  à  la  cuiller 
traumatise  toujours  plus  ou  moins  les  tissus;  l’expression 
digitale  d’un  certain  nombre  à  travers  l’incision  suffit  pour  le 
premier  moment.-  S’il  y  a  élargissement  du  cholédoque,  cela 
peut  être  dû  à  de  l’hypertrophie  compensatrice,  mais  se  méfier 
d’une  obstruction  calculeuse.  Alors  simplement  inciser  et 
drainer  :  vouloir  employer  une  technique  idéale  est  quelque¬ 
fois  fatal. 

Toutes  les  fois  que  la  vésicule  biliaire  contient  un  liquide 
fétide,  se  borner  à  inciser  et  ne  rien  faire  de  plus. 

La  cholédocho-duodénostomie  et  la  cholécysto-entérosto- 
mie  sont  de  bonnes  opérations.  Le  lavage  des  canaux  biliaires 
par  Une  fistule  est  utile.  De  même,  Summers  a  obtenu,  dans 
la  prophylaxie  des  hémorragies  cholémiques,  de  bons  résul¬ 
tats  de  l’emploi  du  sérum  de  cheval,  contenant  un  gramffl*  ® 
lactate  de  calcium  pour  i5o  centimètres  cubes  de  sérum. 

F.  gaSdNER- 
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La  désitifection  du  péritoine  par  l’alcool.  [Riforma  Medioa, 
16  mars  tgia,  n"  ii.)  —  Lê  professeur  Tansini  (de,  Pavie) 
s’est  servi  de  l’alcool  pur  comme  désinfectant  du  péritoine, 
dans  deux  cas  où  celui-ci  avait  été  souillé  par  des  matières 
fécales  au  cours  d’interventions  chirurgicales.  Dans  le  premier 
cas  il  s’agissait  d’une  entéroanastomose  latéro-latérale  pour 
sténose  intestinale  chez  un  jeune  homme  de  dix-s.ept  ans. 
L’ouverture  d’une  anse  intestinale  répandit  des  matières  féca¬ 
les  sur  une  large  surface  d’autres  anses  qui  avaient  été  éviscé- 
récs.  Celles-ci  furent  replacées  dans  le  ventre  après  avoir  été 
lavées  à  l’alcool  à  ga  degrés.  Les  suites  opératoires  furent 
excellentes. 

Le  second  cas  a  trait  à  une  femme  de  vingt-neuf  ans  à  qui 
l’auteur  pratiquait  une  résection  totale  du  cæcüm  pour  tuber¬ 
culome,  avec  iléo-colostomie  latéro-latérale.  Là  encore  des 
airses  intestinales  furent  souillées  par  des  matières  fécales,  et 
là  aussi  ces  anses  furent  nettoyées  au  moyen  de  tampons  de 
gaze  imbibés  d’alcool  à  gS  degrés;  de  plus  l’auteur  désinfecta 
de  la  môme  façon  les  lignes  de  suture  colique,  iléale' et  iléo- 
csÈcale.  Gomme  dans  le  cas  précédent,  les  suites  opératoires 
furent  excellentes  et  il  n’y  eut  pas  la  moindre  trace  de  réaction 
péritonéale. 

Le  professeur  Tansini  estime  qu’il  est  le  premier  à  avoir 
employé  un  tel  procédé,  et  encouragé  par  les  deux  cas  pré¬ 
cités,  il  l’a  appliqué  ultérieurement  à  plusieurs  reprises  dans 
dès  opérations  de  gastroentérostomie  pour  faire  l’antisepsie 
des  lignes  de  suture.  A.  gaUllieuh  l’haudy. 


PRATIQUE  medicale 


sède  une  puissante  action  désodorisante  particulièrement 
remarquable  dans  les  processus  putrides  ou  gangréneux;  il 
active  la  réparation  ceiiuiaire;  enfin  il  est  d’une  innocuité 
absolue,  même  à  doses  considérables,  et  sans  action  nocive 
sur  le  rein.  »  Notre  confrère  le  préconi.se  en  particulier  pour 
les  plaies  par  écrasement,  brûlures,  abcès  chauds  ou  tubercu¬ 
leux,  cmpyèmes  putrides,  etc. 

L’Asphalène  a  donné  en  obstétrique  de  remarquables  résul¬ 
tats.  Voici  les  conclusions  d'un  travail  du  docteur  Gotteland 
[Dauphiné  médical,  igio,n“  8).  «  i°Le  pansement  intra-utérin 
à  l’Asphalènc  réalise  la  désinfection  de  la  cavité  utérine;  a»  il 
est  sans  danger,  car  non  toxique  :  j’ai  pu  en  introduire  jusqu’à 
100  grammes  d’un  coup  dans  un  utérus  infecté  chez  une  femme 
albuminurique;  3°  il  n’est  pas  douloureux  et  ne  provoque  pas 
de  contractions;  4»  il  est  désodorisant;  5“  il  est  hémostatique; 
6°  son  application  est  des  plus  faciles;  7“  il  réalise  un  drai- 
n7.geefficace.de  la  cavité  utérine.  Je  crois  donc  l’Aspiraiène 
indiqué  :  à  titre  curatif  dans  tous  les  cas  où  l’on  doit  réaliser 
la  désinfection  de  la  cavité  utérine;  c’est-à-dire  dans  toutes 
les  infections  post  partum;  à  titre  préventif  dans  tous  les  cas 
où  l’on  redoute  l'infection.  » 

L’action  antiputride  de  l’Asphalène  a  été  étudiée  en  oto.-- 
rhinologie  par  le  docteur  Piaget  [Dauphiné  médical,  igog, 
n”  3).  «  Les  ozéneux,  dit-il,  se  trouveront  particulièrement 
bien  de  l’emploi  de  l’Asphalène.  Dans  tous  les  cas  sans  excep¬ 
tion  lafétidité  a  disparu  à  la  suite  de  l’application  de  médi-. 
cament;  de  même  pour  les  croûtes,  à  la  place  desquelles  on  ne 
voit  plus  qu’un  enduit  butyreux  qui  tapisse  les  parois.-.,  » 

Les  divers  travaux  ci-dessus  tracent  fort  judicieusement  les 
principales  indications  de  l’Asphalene. 


LES  INDICATIONS  DE  l’ASPHALÈNÈ 


LIVRES  NOUVEAUX 


Par  M.  G,  Cotterey. 

Ce  composé,  qui  est  un  polyantiseptique  aromatique  dif¬ 
fusible,  jouit  de  plusieurs  propriétés  intéressantes.  En  pre¬ 
mier  lieu,  il  réalise  Une  Action  antiseptique  énergique,  tout  en 
rêspectâht  d’une  manière  absolue  —  ce  point  est  capital  ■ 
l’intégrité  des  cellulês  de  l’organisme  Ce  résultât  est  dû, 
pour  partie,  au  véhicule,  lequel  est  un  excipient  gras.  Le 
médecin-major  Clerc  (cf.  Le  traitement  des  plaies  par  les 
corps  gras,  in  Caducée,  igii,  n°  i3)  indique  comme  conclu¬ 
sion  d’une  pratique  personnelle  de  trois  années  que  «  1  Aspha- 
lène  a  donné  partout  les  mêmes  résultats  :  cicatrisation  rapide 
et  pansements  peu  fréquents;  c’est  un  médicament  essentielle¬ 
ment  cicatrisant,  le  corps  gras  qu’il  renferme  évite  ia  destruc¬ 
tion  des  tissus  néoformés  et  par  suite  la  douleur.  Il  peut  s  ap¬ 
pliquer  sans  soins  d’asepsie  et  sans  lavages  préalables,  condi¬ 
tion  très  précieuse  en  campagne,  manœuvres,  etc.  » 

L’Asphalène  possède  en  outre  une  action  analgésique  extrê¬ 
mement  utiie  dans  certains  cas  (enfants,  brûlés,  etc.).  Le  doc¬ 
teur  Chateau  [Dauphiné  médical^  igog,  n”  12)  en  rapporte  un 
exemple  frappant  dans  un  cas  de  syphilide  ulcéreuse  extraor¬ 
dinairement  douloureuse.  «  J’estime  en  somme  -  dit  notre 
confrère  —  que  dans  les  lésions  graves  que  je  viens  de  citer 
(gommes,  ulcérations  phagédéniques)  l’Asphalène  m  a  rendu 
un  inappréciablè  service  en  luttant  d’une  façon  merveilleuse 
contre  l’élément  suppuration,  enfin  en  atténuant  la  difficulté 
très  réelle  qu’éprouve  le  médecin  pour  le  pansement  de  cès 
ulcérations  si  douloureuses.  » 

Le  docteur  Jacquemet  [Ann.  TJniv.  de  Grenoble,  igo8,  n°  3) 
conclut  d’une  centaine  d’observations  sur  cc  le  pansement  à 
l’Asphalène  »  ;  «  L’Asphalène  permet  le  pansement  sec  et 
rare,  et  réunit  les  avantages  majeurs  de  1  antisepsie  à  ceux 
de  l’asepsie.  G’est  un  topique  précieux  pour  le  traitement 
des  plaies  de  toute  origine  et  des  processus  suppuratifs,  for¬ 
tement  antiseptique,  s’opposant  à  la  formation  des  croûtes  et 
évitant  l’adhérettce  à  la  plaie  des  pièces  du  pansement.  Il  pos- 


'  Le.  Traitement  des  maladies  des  voies  respiratoires  des 
enfants  aux  stations  thermales  françaises  (i),  par  le  doc¬ 
teur  Carron  de  la  Garbière. 

Nul  n’était  mieux  placé  que  le  docteur  Carron  de  la  Garinère 
i  pour  traiter  un  sujet  aussi  spécial,  nécessitant  une  grande 
:  compétence  en  hydrologie  médicale.  Après  avoir  énuméré  les 
différentes  affections  pulmonaires,  laryngées,  etc.,  qui  relè- 
'  vent  du  traitement  hydrominéral,  après  avoir  dressé  une  sorte- 
;  de  classification  de  Ces  maladies  et  des  eaux  qui  leur  convien- 
’  lient,  l’auteur  étudié  ensuite  isolément  quelques-unes  de  ces 

_  ..  ..  Ail 

C’est  tout  d’abord  le  Mont-Dore,  puis  la  Bourboule,  Aile- 
vard  Saint-Honoré,  Challes,  Luchon,  qne  l’auteur  passe  en 
revue  Pour  chacune  de  ces  stations,  le  mode  de  traitement 
spécialement  employé  est  expliqué  et  illustré  par  de  très  nom¬ 
breuses  photographies,  qui  agrémentent  encore  singulière¬ 
ment  la  lecture  du  texte.  Dans  cet  opuscule  de  80  pages,  le 
praticien  trouvera  tous  les  renseignements  qui  lui  sont  néces- 
Lires  pour  le  choix  judicieux  d’une  station  thermale  pour  un 
enfant  atteint  d’affection  des  voies  respiratoires  ;  il  lui  sera 
facile  ainsi  de  décider,  suivant  le  tempérament  de  son  petit 
malade,  quelle  est  la  Station  qui  convient  plus  particulière¬ 
ment  ;  aussi  nous  pouvons  prédire  à  cette  brochure  le  même 
succès  aussi  légitime  d’ailleurs,  que  celui  obtenu  dans  la  con¬ 
férence  faite  S"ur  ce  sujet,  par  le  docteur  Carron  de  la  Carrière. 

L.  BABONNEIX. 


Artériosclérose  EUPNINE  VERNADE  j;mp*liy”ème. 

(Solut.  à  Vio°  d’Iodure  de  Caféine)  Hyjroplsie. 

•iAMAIMELINE 


(i)  Paris,  Yigot  frères. 


7i4 


GAZirrTfi  DES  HOPITAUX 


85*  ANNÉE. 


7^,;:.  '■ 


FORMULAIRE 


RECALCIFICATION 

yMterncr  l'af-scnii:  et  Ick  sels  do  chaux,  dix  jours  do  (•!ia(|ue 
médication  ; 

i"  Avant  chacun  dos  deux  principaux  rcpà.s,  une  cuillerée 
à  café  de  : 

Arséniate  de  soude .  ot'o'i 

l'iau  distillée .  loo  grammes. 

(Cornby.) 

2"  Les  dix  autres  jours,  deux  cuillerées  à  café  de  Ternose 
de  Trouette-Perret,  granulé  recalciliant  (chaux,  magnésie, 
fluorure). 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 

FOKJIÜS  CUiMOliïS  DF  L  ASïST«l  li;  > 

.  Nous  allons  étudier  rnaintenanl,  plus  en  détail,  les  syiiip- 
lAmcsles  plus  iniportauls  cl  les  plus  eonslanls  de  la  crise  pro- 
ju-ement  dite. 

La  dypsnêe  est  le  premier  signe  révélateur;  elle  est  exagérée 
par  lu  décubilus  ;  elle  est  surtout  nocturne.  Elle  va  de  la 
simple  anhélation  à  l'orthopnée,  avec  angoisse,  grande  fré¬ 
quence  des  mouvements  respiratoires,  cyanose,  sueurs  de  la 
face.  Celte  dyspnée  s’explique  facilement  par  la  stase  vei¬ 
neuse  pulmonaire.  Elle  frappe  toujours  l’observateur,  ainsi 
que  du  reste  la  cyanose  qui  ne  manque  jamais  dans  les  asys- 
tolies  mitrales. 

\j  accéléralion  du  pouls  est  également  un  symptôme  pré¬ 
coce  :  Varyt/imie  est  surtout  marquée  dans  l’asyslolie  d'ori¬ 
gine  mitrale,  le  pouls  est  petit,  irrégulier,  intermittent;  il 
est  insaisissable  au  point  que  le  sphygmographe  ne  donne 
plus  qu’une  ligne  à  peine  ondulée;  cette  accélération  n’est 
ni  régulière,  ni  continue  ;  elle  varie  d’un  moment  à  l’autre  et 
procède  par  salves  de  pulsations  petites  et  précipitées  ;  on 
observe  de  fausses  intermittences  par  extrasystoles,  des 
couples  bigéminés  et  trigéminés.  Les  modifications  brusques 
de  la  pression  rendent  compte  de  la  production  de  ces  extra¬ 
systoles  et  de  ces  divers  rythmes.  On  note  parallèlement  à  ces 
troubles  un  abaissement  très  notable  de  la  tension  artérielle. 

La  diminution  des  urines  est  un  excellent  symptôme  ;  l’oli- 
gurie  peut  être  extrême  et  tomber  à  200-100  centimètres 
cubes  d’urine  par  vingt-quatre  heures.  Les  urines  ont  une 
densité  très  élevée;  elles  sont  riches  en  urates  et  légèrement 
albumineuses.  Nous  verrons  que,  chez  les  artérioscléreux, 
hypertendus  et  polyuriques,  la  quantité  des  urines  est  plus 
élevée. 

augmentation  de  la  matité  cardio-hépatique  est  enfin  pour 
Merklen  le  signe  le  plus  constant  de  l’asystolie.  Cette  matité 
est  augmentée  dans  tous  les  sens. 

La  matité  cardiaque  présente  une  configuration  ovalaire  à 
grand  diamètre  transversal.  La  pointe  du  cœur  est  abaissée 
ut  déjetée  en  dehors;  le  bord  droit  de  la  matité  déborde  le 
bord  droit  du  sternum.  Le  /b/e  déborde  les  fausses  côtes  de 
plusieurs  travers  de  doigts. 

La  palpation  de  la  région  précordiale  traduit  la  mollesse  et 
la  diffusion  du  choc  de  la  pointe,  parfois  même  sa  complète 
disparition.  La  palpation  du  foie  est  toujours  très  pénible 
pour  le  malade  qui,  d’ailleurs,  se  plaint  presque  tou  jours  spon¬ 
tanément  à  ce  niveau  d’une  douleur  extrêmement  atroce 
quelquefois,  surtout  au  niveau  du  creux  épigastrique,  dou¬ 
leur  qui  est  due  à  la  surdistension  du  lobe  gauche  du  foie  et 
qui  est  admirablement  calmée  par  une  émission  sanguine 
locale-  La  palpation  du  foie  peut  permettre  en  outre  de  cons¬ 
tater  le  pouls  ocineux  hépatique  consistant  on  un  soulèvement 
du  foie  se  produisant  immédiatement  après  le  choc  de  la  pointe, 
un  peu  avant  le  pouls  radial. 

Ij’auscultation  du  cœur  montre  l’affaiblissement  des  bruits 
cardiaques,  surtout  du  premier,  l’arythmie  surtout  marquée 
dans  les  lésions  mitrales  et  l’atténuation  ou  la  suppression 
momentanée  des  lésions  orificiclles.  Au  niveau  du  foyer  d’aus¬ 


cultation  xyphoïdien,  on  peut  entendre  un  léger  souffle  systo¬ 
lique,  c’est  le  murmure  asystolique  de  Parrot,  preuve  de  l’in¬ 
suffisance  tricuspidienne. 

L’insuffisance  triguspidienne  se  traduit  encore  par  le  pouls 
veineux  jugulaire  :  il  est  classique  de  le  distinguer  du  faux 
pouls  veineux  jugulaire  présystolique,  dû  à  la  contraction  de 
l’oreillette  ;  mais  en  réalité  les  travaux  récents  sur  la  circu 
latinn  veineuse  ont  montré  qu’il  existait  normalement  un 
pouls  veineux  physiologique  et  que  le  pouls  veineux  patholo¬ 
gique  consistait  simplement,  autant  en  la  déformation  qu’en 
l’exagération  d'amplitude  des  diverses  ondulations  du  tracé 
normal  (Mackenzie). 

Pour  en  vérifier  l’existence,  il  faut  évacuer  le  sang  delà 
jugulaire  externe,  en  pressant  avec  le  doigt  de  haut  en  bas 
sur  son  trajet  ;  on  voit  alors  l’ondée  sanguine  remonter  du 
bas  en  haut  et  les  battements  coïncider  avec  le  pouls  artériel. 
L’observateur  arrive  à  distinguer  le  soulèvement  télésysto¬ 
lique  dominant  des  asystolies  droites,  du  soulèvement  pré- 
systolique  des  hypertrophies  gauches.  Il  faut  signaler  en 
outre  le  reflux  hépato-jugulairc  obtenu  facilement  en  pressant 
sur  le  foie.  Dans  tous  les  cas,  ou  constate  un  gonflement  très 
appréciable  des  veines  du  cou,  surtout  de  la  jugulaire  externe 
et  de  la  partie  inférieure  de  la  jugulaire  interne.  On  peut 
d'ailleurs  retrouver  le  pouls  veineux,  au  niveau  du  bulbe  de 
la  jugulaire  [pulsation  du  bulbe  de  Bamberger). 

La  conséquence  inévitable  de  celte  rétrostase  veineuse, 
c’est  V hydropisie,  Vanasarque  cardiaque.  L’œdème  débute  par 
les  malléoles,  puis  remonte,  atteint  les  cuisses,  l’abdomen,  la 
région  lombaire.  Les  séreuses  sont  également  envahies  et 
l’on  peut  observer  de  l’ascite,  de  l’hydrothorax. 

Il  est  intéressant  de  signaler  à  ce  propos  les  recherches 
récente.s  sur  la  dilution  et  la  concentration  du  sang  chez  les 
cardiaques  œdémateux  ainsi  que  celles  sur  les  variations  de 
l’indice  réfractométrique  du  sérum  (Widal,  Vaucher). 

D’après  Lœper  et  Chiray,  le  taux  de  V albumine  du  sérum 
des  cardiaques  asystoliques  est  très  élevé  et  dépasse  souvent 
80  grammes,  le  nombre  des  hématies  est  augmenté,  l’hyper-  ■ 
globulie  coexiste  avec  V hyperalbuminose.  D’après  Strauss, 
['indice  réfractométrique  serait  voisin  de  la  normale,  il  s  élè¬ 
verait  rapidement  au  moment  de  la  fonte  des  œdèmes.  De  .ses 
récentes  recherches,  Vaucher  tire  les  conclusions  suivantes: 
il  existerait  chez  les  cardiaques  œdémateux,  contrairement 
aux  opinions  précédentes,  une  hypoalbuminose  plus  ou  moins 
marquée.  Au  moment  de  la  fonte  des  œdèmes  et  de  la  chute 
du  poids,  la  courbe  réfractométrique  se  relève,  non  sans  avoir 
cependant  présenté  d’abord  une  chute  plus  accusée  encore, 
résul  tant  du  passage,  dans  le  sang,  des  liquides  d’œdèmes,  pau¬ 
vres  en  albumine. 

L’œdème  au  cours  de  l’asystolie  est  mou,  il  garde  1  em¬ 
preinte  du  doigt;  il  devient  dur,  lorsque  les  crises  d’asys- 
tolie  se  répètent  ;  l’excès  de  distension  amène  souvent  de 
petits,  soulèvements  épidermiques,  suivis  d’érosions,  qui 
peuvent  servir  de  point  de  départ  à  une  infection  cutanée.  La 
sérosité  de  l’œdème  est  constituée  par  du  liquide  assez  ana¬ 
logue  au  sérum  sanguin,  un  peu  inférieur  cependant  comme 
teneur  en  albumine  et  en  chlorures. 

Il  reste  à  signaler  encore  l’existence  de  troubles  cérébraux 
(hallucinations,  délire),  allant  parfois  jusqu’à  la  folie  (jolie 
cardiaque),  d’accidents  paralytiques  partiels  et  transitoires, 
de  la  face,  des  yeux,  d’aphasie  môme  parfois,  enfin  du  coma, 
accompagné  de  cyanose  asphyxique,  s’accompagnant  dans 
certains  cas  du  rythme  de  Çheyne-Stockes. 

L’auscultation'  des  poumons  fait  entendre  de  nombreux 
râles  de  congestion  et  d’œdème  pulmonaire,  localisés  surtoii 
aux  bases  ;  on  constate  parfois  de  l’hydrothorax  symétrique^ 
quelquefois  une  pleurésie  latente,  assez  souvent  hémoir 
giqiie  et  siégeant  de  préférence  à  droite.  Il  n’est  pas  rare  n 
plus  d’observer  des  hémoptysies,  soit  congestives,  soit  . 

•  ■  ■  ■  '■  .AZ  accidents  sur  lesquels 


abolies  pulmonaires,  accidents  s 
1  reviendrons  plus  loin.  . 

t  hyperirophiéc;  on  peut  entendre  un  soimie  1 


veau  ;  Oui  mon  tel  R  a  mon  il  ont  sôanaXéxmeosystoliespleniqi  • 
Il  existe  des  troubles  digestifs  variés,  anorexie,  diain  > 
imorragies, intestinales.  ,  [A 'suivre.) 


Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  Le  Soubd- 


(i)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hâpit.,  191a,  n»  45,  p.  666. 
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“HERNIE” 

APPAREILS  BREVETÉS 

Nouveaux  modèles,  les  plus  perfectionnés,  assurant,  sans  gêne,  une  contention  douce, 
permanente  et  absolue  de  toutes  les  hernies,  inguinales,  scrotales,  crurales,  ombilicales. 

Nouvel  Appareil  Pneumatique,  Imperméable  et  sans  Ressort. 

“Le  Talisman”,  nouveau  bandage  à  double  pression  pour  hernies  volumineuses  ou  fluides. 
Franco  Brochure  et  Feuilles  de  Mesures. 

Élablissemenîs  A.  SLAVEEIE,  234,  Faîibôîsrg  Sainî-Martia  PARIS 


I  Oiaauiés  de  CatUlon 

Mk  A  0,001  EXTRAIT  TITRÉ  DE 


C’eat  avec  ce 


B  granules  qu'ont  été  faite#  les  obaerva-  ® 
i  a  l'Académie  en  1889,  eilea  Prouvent  g 
i  que2é  A  par  jour  donnent  une  diurose  raplae,  • 
I  ^  relèvent  vite  le  cœar  affaibli,  dissipent,  ■ 

I  ASYtTOllI  -  DYSPNÉE  -  OPPRESSION  -  ŒDEMES  J 

(  Cardiopathies  des  Snfantset  Vieillards,  ete.  ^ 

}  Effet  immédiat,  ni  intolérance,  ni  vasocqnstrfetiom  | 
9  innocuité,  usage  continu  sans  inconvénient.  Z 

!  GRANULES  PE  CATILLON  m 

\  0-0001  ■ 


NON  DIURETIQUE  —  TOLERANCE  INDEI-lwit  M 

Kombra  it  Stronhantos  soot  iaertei  ;  les  teiitnres  mt  mnaèlei»  | 
Exiger  la  signature  CATILLON,  Prix  ée  l’Académie,  • 


ÎHIGENOL  “ROCHE’** 

/nodore,  non  caustiçue,  non  toxigue,  so/vb/e  eau,  akool,  glycérine . 


IvËfSW®' 

r„,sÉNOu 


r-iARocuE^'  I 

-SI®  !' 

.ibiÿliUP’''**  I': 


.DERMATOLOGIE 

Topique  kérafoplastique 
Réducteur  faible 
Antiprurigineux 


«GYNECOLOGIE 

Décongestionnant  intensif 
Désodorisant 
Analgésique 


Echantillon  et  Littérature 

Produits.F.Hoffmann* La  Roche 

Place  des  Vo&ÿeô.  Paris  .  _ 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


85®  ANNF.F 


ETABUSSEmiUdôSA^ 

L’Eau  de  Table  sans  RivaSo 

La  plus  Légrère  à  rEstorut  o 


VENTE 

iOHIIliiSiiiEgiitellIS! 

PAS  AX. 

Séolarés  d’iutèrèt  Fabll@ 

Décret  du  12  Août  1897. 


Capsules 


æife'iass 


DIABÈTE 
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d'amidon.  Le  pain  de  Soya  a  été  approuvé  par  VAcad.  de  Méd.,  du  29  mai 
1888.  Pain  de  Soya  Desvîlles,  boîte  6';  Farine  de  Soya  Desviles  pf  faire  soi- 
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immédiatement  ’ 

et  fait  disparaître  les  crises  douloureuses 

de  l’estomac  de  toute  origine,  mieux  que  ne  . 
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Epilepsie  Bravais-Jacksonienne  (avec  i  figure),  par  M.  Stephei 
Chauvet. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HÔ 
PITADX.  —  Epreuve  clinique.  —  Séance  du  24  avril  :  MM.  Cha¬ 
brol,  16;  Vincent,  17;  Lévy  (Fernand),  18. 

—  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  ieciure. — 
Séance  du  24  avril  :  MM.  Okinczyc,  27;  Piqnand,  24;  Heitz- 
Boyer,  24;  Sauvé,  28. 

—  Concours  de  l’internat  de  Bbévannes.  —  Lec^re. 
-  Séance  du  24  avril  :  MM.  Lantier,  24;  Bertrand,  17  ;  Pois- 
vert  et  Schmutz,  21  ;  Chenet,  25. 

CONCOURS  DE  MÉDECIN  DE  L  ASSISTANCB  MÉDIALE  A 
DOMICILE.  —  Lecture.  —  Séance  du  25  avril.  —  MM. 
dreau,-  i3  +  14  =  27;  Laurier  et  Lenegre-Thourin,  9 
12  —  21  ;  Rbl,  12  -t-  17  =  29;  Doucet,  12  -j-  i5  =  27;  Dn- 
claud,  12  4-  i3  =r  25.  , 

Prochaine  séance,  lundi  29  avril,  à  quatre  heures  et  demie, 
iil’Hôtel-Dieu. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  VERSAILLES.  --  Un  COnCOUrs 
pour  la  nomination  de  deux  internes  en  médecine  sera  ouvert 
le  10  mai  1912  à  neuf  heures  du  matin.  ^ 

Les  candidats  au  concours  devront  se  faire  inscrire  au  secré¬ 
tariat,  à  l’hôpital  civil.  Le  registre  d’inscription  sera  clos  le 
lundi  6  mai  1912. 

—  Avignon.  —  Un  concours  pour  une  place  de  professeur 
du  cours  départemental  d’accouchement,  et  d’accoucheur  des 
hôpitaux  adjoint  au  chef  de  service  de  la  Maternité  d  Avignon , 
s’ouvrira  le  mardi  5  novembre  1412,  à  une  heure  de  1  après- 
midi,  devant  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier. 

Ce  concours  est  ouvert  aux  docteurs  en  médecine  français 
ayant  trois  ans  d’exercice  (un  an  pour  les  anciens  internes  des 
hôpitaux).  .  T  .  .  \ 

S’inscrire  à  la  Préfecture  de  Vaucluse  (première  division' 
un  mois  au  moins  avant  le  concours. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  MARSEILLE-  —  Ues  COncOurs 
s’ouvriront  à  l’école  de  plein  exercice  de  médecine  et  de  phM- 

lïjfthie  de  Marseille,  le  lundi  U'  juillet  191»,  pour  la  place  de 


;hef  de  clinique  médicale  et  une  place  de  chef  de  clinique  chi¬ 
rurgicale:  le  lundi  8  juillet  1912,  pour  la  place  de  chef  de  cli¬ 
nique  obstétricale  et  le  lundi  4  novembre  1912,  pour  une  place 
de  chef  de  clinique  chirurgicale. 

Les  candidats  doivent  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de 
l’école,  huit  jours  francs  avant  l’ouverture  du  concours. 

GUERRE.  —  Le  médecin  principal  de  première  classe 
Troussaint,  directeur  du  service  de  santé  au  ministère  de  la 
guerre,  est  promu  au  grade  de  médecin  inspecteur,  maintenu 
dans  ses  fonctions  actuelles. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Sont  nommés  : 

Au  titre  colonial  :  ^  ,, 

Officiers  d- Académie.  —  MM.  les  docteurs  Bonneau,  mede- 
cin-major  de  première  classe  des  troupes  coloniales;  Cheynel 
(de  Pondichéry),  Conan  (de  Brazzaville),  Devy  (de  Pnom- 
Penh),  Fruitet  (Nouvelle-Calédonie),  Gallas  (de  Pondichéry), 
Huot,  médecin-major  de  première  classe  des  troupes  colo¬ 
niales;  Isautier  (de  Saint-Pierre),  Mouzels,  médecin-major  de 
deuxième  classe  des  troupes  coloniales  ;  Nicolas  (de  la  Pointe- 
à-Pitre),  Pannetier  (de  Kampot),  Peyraud,  medecin-major  de 
l’arsenal  de  Dakar;  Pezet,  médecin-major  des  troupes  colo¬ 
niales;  Pichard  (de  Dakar),  Reboul,  directe^  du  service  de 
sonté  en  Annam  ;  Reyneau,  médecin  en  chef  de  1  hôpital  fran¬ 
çais  de  Chandernagor;  Ringenbach,  medecm  aide--ma]or  des 
troupes  coloniales;  Rothamel,  médecin  de  1  assistance  ea 
Indochine;  Tremblin,  médecin  de  l’assistance  médicale  indb 
gène  à  Longa. 

Au  titre  étranger  :  ^ 

Officiers  de  l’Instruction  publique.  —  MM.  les  dimteurs 
Ask,  professeur  agrégé  de  l’Université_  de  Lund;  Gantas 
(d’Athènes),  Galley,  professeur  de  clinique  chirurgicale  a 
l’école  de  Téhéran;  Roth,  médecin  inspecteur  en  Çhef  au  mi¬ 
nistère  de  l’instruction  publique  de  la  Nouvelle-Galles  du  Sud 
à  Sydney;  Roy  (de  Montréal). 

PRIX  OSIRIS.  —  L’Institut  de  France,  toutes  sections  assem¬ 
blées,  a  tenu  mercredi  sa  deuxième  séance  trimestrielle  de 
l’année  sous  la  présidence  de  M.  Alexandre  Ribot. 

Contrairement  à  ce  que  l’on  prévoyait  et  annonçait  partout, 
le  rapport  sur  l’attribution  du  prix  Osiris  qui  est,  on  le 
sait  de  la  valeur  de  cent  mille  francs  et  destiné  à  récompen¬ 
ser  i’auteur  d’une  découverte  dans  les  sciences,  les  lettres  ou 
les  arts  —  n’a  donné  matière  à  aucune  discussion.  _ 

Par  l’organe  de  son  rapporteur,  M.  Senart,  la  commission 
a  proposé  à  l’Institut  de  ne  pas  décerner  cette  année  cette 

renseignements 

43n.  —  CESSIONS  DE  CLIENTÈLES.  AFFAIRES  PA^-aI^DI- 
CALES.  REMPLACEMENTS.  —  V Intermédiaire  méiilcal  {do<;% 

teur  GpoiTRE  et  Patin),  7,  place  Samt-Michel,  Pans, 
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de  TBOUETTE-PERRET 


Gastro-Entérites  Nourrissons 


Le  Sirop  de 
Trouette  -  Perret 
à  la  “Papaïne”  digère  | 
le  lait,  combat  la  Dyspepsie, 
et  permet  aux  muqueuses  j 
de  réparer  leurs  lésions. 


La  “Papaïne”  est 

un  ferment  digestif  végétal 
qui  digère  et  peptonise, 
quelle  que  soit  la  réaction 
du  milieu. 

Facilite  le  sevrage  et 
favorise  la  reprise  du  lait, 
après  les  diètes  et  régimes. 


PrescHPB! 

1/2  a  1  cuillerée  â  calé  do 

Sirop  Jrouette-Perretl 

àia“PAPAÎNE” 

avant  ou  après  chaque  tétée  ou  biberon. 

MALADIESoeiST0MACeTOHslNTESTINSoEsENFANTS..sM^^^ 

I  Sirop  ieTrouette-Ferret  ÊlixirneTroaette-Ferrot  CacbetsoeTrouetie-Ferret 


DIARRHÉES  INFANTILES 

Troubles  dyspeptiques 

de  la  première  Enfance  | 


à  la  papaïne 

Une  cuillerée  à  soupe  à  chaque  repas 

Le  Flacon  :  4  fr. 


à  la  papaïne 

Un  verre  à  liqueur  à  chaque  repas 
Le  Flacon  :  5  fr. 


àla  papaïne 

Un  â  deux  cachets  â  chaque  repas 
La  Boîte  :  4  fr. 


I  TROUETTE,  15,  Rue  des  Immeubles-lnüustriels.  PARIS.  —  Vente  régieinentée  laissantaux  Pharmaciens  un  hÉnÉflcenormalj 


Composé  ternaire  à  base 
de  Maltine  et  de  Sels  de  Calcium. 


Sous  forme  d.©  Grrauulé 

Facile  et  Agréable  à  prendre,  même  par  les  Enia 


CROISSANCE,  SCROFULE,  NEURASTHENIE, TUBERCULOSE 

et  toutes  les  Déminéralisations 

Doro/’o/oc  I  :  3  cuillerées  à  café  par  jour.  Prty  •  3‘RO  LA  BOÎTE. 

PRESCRIRE  j  aux  Enlants  :  1  ù  2  ouill.  ù  café  suivant  l’âge.  JrltlX  .  QVf  ldi. 

Préparé  par  E.  TROUETTE,  15,  Rue  des  Tiniiii  iilit  ~  Tnrln-t"--^-  M 
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récompense.  Elle  a  de  plus  exprimé  son  regret  de  ne  pouvoir, 
en  raison  des  nombreuses  difficultés  qui  se  présentent,  l’attri¬ 
buer  sous  forme  de  prix  à  l’œuvre  française  de  Beyrouth,  et 
a  proposé  enfin  qu’il  fût  statué  ultérieurement  sur  l’emploi 
des  arrérages  en  faveur  de  l’œuvre  qu’il  plaira  à  l’Institut  de 
désigner.  Ces  propositions  ont  été  ratifiées  par  l’assemblée. 

le  congrès  français  annuel  D’OTO-RHINO-LARYNGO- 
logie  se  tiendra  à  Paris,  hôtel  des  Sociétés  savantes,  8,  rue 
Danton,  du  i3  au  i5  mai  prochain. 

Questions  à  l’ordre  du  jour.  —  «  Anesthésie  locale  par  voie 
externe  en  chirurgie  oto-rhino-laryngologique».  Rapporteur: 
M.  Luc  (de  Paris). 

«  Traitement  des  tumeurs  du  pharynx  par  voie  buccale.  » 
Bapporteurs  :  MM.  Gault  (de  Dijon)  et  Durand  (de  Nancy). 

Bureau.  —  Président  sortant  :  M.  le  docteur  Escat  (de 
Toulouse)  ;  président  annuel  :  M.  le  docteur  Georges  Gellé 
(de  Paris)  ;  vice-présidents  :  MM.  les  docteurs  Texier  (de 
Nantes)  et  N...  (de  Paris);  trésorier  :  M.  le  docteur  Henri 
Collin  (de  Paris)  ;  secrétaires  :  MM.  les  docteurs  Vidal  (de 
Montpellier)  etN  ..  (de  Paris)  ;  secrétaire  général  :  M.  le  doc¬ 
teur  Depierris. 

FONDATION  d’ün  INSTITUT  PASTEUR.  —  Le  prince  Dam- 
rOng,  ministre  de  l’intérieur  du  Siam,  vient  de  fonder  en 
mémoire  de  sa  fille  nforte  avant-hier  de  la  rage  un  institut 
Pasteur. 

STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  de  la  ville 
de  Paris  a  compté,  pendant  la  seizième  semaine,  1047  décès 
au  lieu  de  io34  pendant  la  semaine  précédente,  et  au  lieu  de 
1060  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

L’état  sanitaire  est  donc  normal.  La  rougeole,  encore  assez 
répandue  dans  quelques  arrondissements  pauvres  de  la  péri¬ 
phérie,  est  en  décroissance. 

Elle  a  causé  5i  décès  (moyenne  20). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  4  décès,  la  scarlatine  8,  la  coque¬ 
luche  10,  la  diphtérie  7,  la  diarrhée  infantile  i4,  les  maladies 
inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration,  167. 

HOPITAL  LARIBOISIÈRE.  —  M.  le  docteur  P.  Le  Gendre 
reprendra  ses  conférences  de  pratique  médicale  et  de  théra¬ 
peutique  usuelle  le  samedi  4  mai,  à  dix  heures  et  demie,  dans 
l’amphithéâtre  de  l’hôpital. 

MALADIES  DE  l’ESTOMAG  ET  LEURS  TRAITEMENTS.  Le 
docteur  Paul  Docq,  lauréat  des  concours  académiques,  chef 
du  service  des  maladies  des  voies  digestives  à  la  policlinique 
centrale  de  Bruxelles  (35,  rue  de  l’Hôpital),  y  commencera  le 
mardi  2  juillet  un  cours  pratique  sur  les  maladies  de  l’estomac 
et  leurs  traitements. 

Ce  cours  comprendra  deux  parties  distinctes,  l’une  médi¬ 
cale,  l’autre  chirurgicale,  qui  seront  exposées  séparément. 

La  première  partie  comprendra  quatorze  leçons  théoriques 
et  pratiques  sur  l’anatomié,  la  physiologie,  la  pathologie  gé¬ 
nérale  et  spéciale  de  l’estomac,  la  propédeutique,  les  recher¬ 
ches  de  laboratoire,  la  thérapeutique  générale  et  spéciale,  la 
radiographie  gastrique  et  les  manipulations  chimiques. 

La  seconde  partie,  exclusivement  chirurgicale,  sera  consa¬ 
crée  à  la  thérapeutique  chirurgicale  de  l’estomac,  elle  compor¬ 
tera  des  exercices  de  médecine  opératoire  qui  seront  prati¬ 
qués  sur  des  chiens  anesthésiés.  •  .  ’ 

Le  nombre  des  auditeurs  est  limité  à  quinze  et  le  droit 
d’inscription  fixé  à  i5o  francs.  On  peut  se  faire  inscrire  rue 
de  l’Hôpital,  35,  à  Bruxelles.  Le  détail  des  leçons  sera  annoncé 
Ultérieurement. 


actes  de  la  faculté  de  médecine  de  paris 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 

'  j^tindi  6  mai^  à  une  heure.  —  5®  (chirurgie,  i®®  partie),  Hô¬ 
tel-Dieu. 

;  5®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu. 

Mardi  7  mai,  à  une  heure.  —  5®  (chirurgie,  i®®  partie), 
ffdtel-Dœa  (i«  et  2®  séries).  ■  ' 


Mercredi  8  mai,  à  une  heure.  —  2®. 

4®. 

Jeudi  9  mai,  à  une  heure.  —  2®. 

4”- 

Vendredi  10  mai,  à  une  heure.  —  5*  (chirurgie,  i®®  partie, 
Necker  (i®®  et  2®  séries). 

5*  (obstétrique,  i®®  partie).  Clinique  Baudelocque. 

Samedi  11  mai,  à  une  heure.  —  5®  (2®  partie),  Beaujon 
(1®®,  2®  et  3®  séries).  ■ 

5®  (obstétrique,  i®®  partie),  ^eaM/'ou. 

THÈSES 

Mercredi  8  mai,  à  une  heure.  —  M.  Bourhis.  La  hernie  in¬ 
guinale  étranglée  chez  le  nourrisson.  (MM.  Kirmisson,  prési¬ 
dent;  Hartmann,  Proust  et  Ombrédanne.)  —  M.  Rocher. 
Appendicite  chronique  à  forme  asthmatique.  (MM.  Hartmann, 
président;  Kirmisson,  Proust  et  Ombrédanne.) 

Jetidi  9  mai,  à  une  heure.  —  M.  Weisgerheh.  Etude  sur 
l’état  actuel  de  la  vaccination  contre  la  fièvre  typhoïde. 
(MM.  Chantemesse,  président;  Thoinot,  Achard  et  Baltha- 
zard.)  —  M.  Cohen.  Considération  sur  la  défense  sanitaire  de 
la  Perse.  (MM.  Thoinot,  président;  Chantemesse,  Achard  et 
Balthazard.) — M.  Paulet.  Le  diagnostic  de  la  submersion 
par  larecherche  du  plancton  cristallèn  cardiaque.  (MM.  Achard , 
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REVUE  GÉNÉRALE 

ÉPILEPSIE  BRAVAIS-JACKSONIENNE 

Par  Stephen  CHAUVET, 

Interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Ce  titre  désigne  un  syndrome  clinique  caractérisé 
par  des  convulsions  toniques  et  cloniques  paroxys¬ 
tiques  qui,  après  avoir  débuté  dans  un  groupe  mus¬ 
culaire  d’un  membre  ou  de  la  face,  s’étendeiit  pro- 
o-ressivemeut  à  la  moitié  du  corps.  Elles  y  restent  en 
îîénéral  circonscrites.  Exceptionnellement  c’Iîes  se 
généralisent  et  même  dans  ce  cas  elles  rq.û.iit  pré¬ 
dominantes  dans  la  moitié  du  corps  priit.i Vivement 
affectée. 

1 

Historique.  —  En  schématisant,  peut-être  un  peu 
trop,  on  peut  dire  que  l’histoire  de  l’épilepsie  Bra- 
vais-jacksoiiienne  a  passé  par  trois  phases  : 

Dans  une  premicre période  fort  longue,  cette  affec¬ 
tion  fut  confondue  avec  l’épilepsie  commune  et  avec 
toutes  les  convulsions,  maladies  connues  depuis  la 
|)lus  hante  antiquité.  Hippocrate  semble  cependant 
avoir  été  frappé  par  quelques  caractères  particuliers, 
puisqu’il  signale,  dans  son  «  Traité  de  la  maladie 
sacrée  »,  certains  cas  d’épilepsie  commençant  par 
les  extrémités  des  membres  et  semblant  avoir  un 
pronostic  assez  souvent  favorable.  Galien  avait  pro¬ 
posé  pour  cette  forme  d’épilepsie  différents  moyens 
thérapeutiques  ligatures  en  amont  du  siège  de 
l’aura,  cautérisations  sur  le  siège  lui-même,  etc.). 

La  deuxième  période  commence  avec  la  remar¬ 
quable  thèse  de  Bravais  (Paris,  1827)  «  Rechei’ches 
sur  les  symptômes  et  le  traitement  de  l’épilepsie 
hémiplégique  ».  Dans  ce  travail  cet  auteur  établit 
les  trois  variétés  admises  encore  actuellement  ;  type 
facial,  type  brachial,  type  crural. 

Jackson  réétudia  la  question  en  1866  et  eut  le  mé¬ 
rite  d’établir  une  relation  de  causalité  entre  la  forme 
hémiplégique  des  convulsions  et  les  lésions  de 
l’hémisphère  du  côté  opposé. 

C’est  pour  consacrer  l’importante  contribution  cle 
cet  auteur  à  l’étude  de  la  question,  que  Charcot  créa 
le  terme  d’  «  épilepsie  jacksonienne  ».  La  décou¬ 
verte  des  localisations  cérébrales  et  les  recherches 
des  physiologistes  (Fritsch  et  Hitzig,  Ferrier,  Carville 
etDuret,  François-Franck  et  Pitres,  etc.),  démontrant 
l’excitabilité  de  l’écorce  grise,  éclairèi’ent  la  patho¬ 
génie  de  l’affection  et  ouvidrcnt  la  voie  a  des  inter¬ 
ventions  chirurgicales  ([ue  l’antisepsie,  puis  1  asepsie 
permirent  de  réaliser  avec  des  résultats  satisfaisants. 
Pendant  toute  cette  deuxième  période,  l’épilepsm 
Bravais-jacksonienne  fut  considérée  comme  entiè¬ 
rement  distincte  du  mal  comitial  :  1“  elle  seule  était 
symptomatique,  croyait-on,  d’une  lésion  encépha¬ 
lique,  tandis  que  l’épilepsie  commune  était  «  essen¬ 
tielle  »  et  par  conséquent  regardée  comme  une  psy¬ 
chose  ;  2“  au  point  de  vue  clinique,  elle  différait 


'  (i)  Travail  des  services  .du  professeur  Raymond,  du  docteur 
H,  Claude,  du  professeur  Déjerine,  et  du  do’cteur  A.  Souques. 


complètement,  disait-on,  de  l’épilepsie  essentielle  et 
l’on  donnait  toute  une  série  de  signes  pour  diagnos¬ 
tiquer  ces  deux  affections  l’une  de  l’autre  ;  3“  011  con¬ 
sidérait  que  seule  l’épilepsie  Bravais-jacksonienne 
pouvait  bénéficier  d’une  opération  chirurgicale. 

Troisième  période.  —  Elle  date  de  ces  dernimes 
années.  De  très  nombreux  travaux  ont,  en  effet, 
montré  qu’après  une  théorie  dualiste  il  fallait  plu¬ 
tôt  revenir,  au  point  de  vue  pathogénique  et  sympto¬ 
matologique,  à  une  conception  uniciste.  Les  raisons 
qui  militent  en  faveur  de  cette  manière  de  voir  furent 
magistralement  exposées  par  mon  maître  M.  Souques 
au  XL’  Congrès  français  de  médecine  (1910). 

H 

Pathogénie.  —  Jackson  comparait  la  cellule  pyra¬ 
midale  à  une  bouteille  de  Leyde  :  une  irritation 
pathologique  prolongée  déterminerait  dans  la  cellule, 
corticale  motrice  une  accumulation  d’influx  nerveux  ; 
elle  se  mettrait  progressivement  «  en  charge  ». 
Lorsque  la  condensation  serait  au  maximum,  il  se 
produirait  une  décharge  sous  forme  d  attaque.  Puis, 
petit  à  petit  la  cellule  s’épuiserait  ou  serait  détruite 
et  la  parésie  puis  la  paralysie  feraient  leur  appari¬ 
tion.  En  résumé  pour  qu’il  y  ait  convulsion  il  fau¬ 
drait  ;  1°  que  la  zone  motrice,  soit  excitée  directement 
ou  indirectement  par  une  lésion  quelconque  ;  a)"  que 
le  centre  moteur  ne  soit  pas  entièrement  détruit. 

Expérimentalement  quand  on  excite,  électrique¬ 
ment,  chez  les  animaux,  la  zone  motrice,  on  déter¬ 
mine  des  convulsions  dans  le  côté  opposé  du  corps 
et  les  convulsions  débutent  par  les  muscles  en  rap 
port  avec  le  centre  excité,  avant  de  se  propager  au 
reste  du  membre  ou  à  la  moitié  du  corps.  Après 
ablation  de  ce  centre,  l’excitation  électrique  de  la 
cicatrice  ne  provoque  aucune  convulsion. 

Ces  notions  ont  une  portée  pratique.  C’est  en  se 
basant  sur  elles,  en  effet,  que  Horsley  a  proposé  de 
pratiquer  l’ablation  du  centre  cortical  qui  donne  le 
mgnal  de  l’attaque  d’épilepsie  Bravais-jacksonienne, 
car,  pour  lui,  supprimer  le  point  de  départ  de  la 
crise,  c’est-à-dire  le  point  où  l’excitation  est  la  plus 
forte,  c’est  empêcher  l’apparition  des  convulsions. 
Pour  dépister  le  centre  à  extirper,  Horsley  emploie 
une  électrode  unipolaire  stérilisable;  sur  laquelle 
il  fait  passer  un  très  faible  courant  faradique.  Quand 
il  a  déterminé  la  zone  de  la  frontale  ascendante  dont 
l’excitation  provoque  des  convulsions  identiques  à 
celle  du  signal  symptôme,  il  pratique  l’ablation  de 
ce  centre.  Si  cette  façon  de  procéder  n’a  pas  toujours 
donné  les  résultats  satisfaisants  qu’on  en  attendait, 
il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  la  pratique  de  l’exci¬ 
tation  unipolaire  est  souvent  précieuse  pour  repérer 
au  cours  d’une  opération,  au  milieu  du  fouillis  des 
circonvolutions  cérébrales,  la  situation  des  centres 
moteurs. 

Ill 

Symptomatologie  et  formes  cliniques.  —  A.  Forme 
CLASSIQUE.  —  La  crise  survient  plus  ou  moins  long¬ 
temps  après  les  prodromes  et  immédiatement  après 
l’aura  qui  est  presque  toujours  la  même  pour  un 
sujet  donné.' L’aura  peut  être  :  '  - 
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i“  Motrice  (secousses  dans  un  doigt  ou  un  oi-teil, 
tremblements  localisés)  ; 

■i"  Sensitioe  (douleurs  localisées  à  un  segment  do 
membre,  névralgies  péri-orbitaires')  ; 

3“  Sensorielle  (sensations  visuelles,  olfactives,  gus¬ 
tatives,  auditives,  toutes  les  variétés  peuvent  être 
observées)  ; 

4”  Psychique  (hallucinations  de  toutes  sortes,  plus 
rares,  ici,  que  dans  le  mal  comitial)  ; 

Vaso-^niotrice  (sensations  de  ruissellement  d’eau 
chaude  ou  froide  le  long  d’un  membre,  brusque 
changement  de  coloration  de  la  face). 

Accès  épileptique.  —  Aussitôt  après  l’aura,  les 
convulsions  commencent  sans  cri  initial  et  évoluent 
en  trois  phases  :  tonique  (courte),  clonique.,  résolutive. 
Les  phases  toniques  et  résolutives  peuvent  faire 
défaut  :  dès  lors  toute  la  crise  consiste  en  secousses 
convulsives.  La  caractéristique  de  ces  crises  et  leur 
intérêt  diagnostique  vient  de  la  limitation  de  leur 
point  de  départ.  La  progression  des  secousses  suit 
toujours  un  certain  ordre.  Les  convulsions  peuvent 
débuter  par  la  face  (type  facial),  par  le  membre  supé¬ 
rieur  (type  brachial),  par  le  membre  inférieur  (type 
crural). 

Début  à  type  facial.  --  l^es  secousses  commencent 
le  plus  souvent  par  la  bouche  qui  se  dévie  en  haut 
et  en  dehors  ;  le  reste  du  visage  devient  vite  grima¬ 
çant,  les  dents  grincent,  le  malade  bave.  La  tête 
s’incline  sur  l’épaule  du  côté  convulsé,  cependant 
que  la  face  regarde  du  côté  opposé.  Parfois  dévia¬ 
tion  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux.  Piarement  les 
convulsions  restent  limitées  à  la  face  et  au  cou.  Géné¬ 
ralement  elles  envahissent  le  membre  supérieur  et 
le  membre  inférieur  du  même  côté. 

Début  à  type  brachial  (plus  fréquent).  Les 
secousses  commencent  habituellement  par  le  pouce, 
l’index,  le  médius,  qui  décrivent  des  mouvements 
de  flexion,  d’extension  ou  de  latéralité.  Intérieure¬ 
ment  les  convulsions  s’étendent  aux  divers  segments 
du  membre  supérieur.  Tantôt  le  membre  supérieur 
se  met  en  flexion  :  avant-bras  fléchi  sur  le  bras, 
doigts  fléchis  sur  la  paume  de  la  main,  pouce  fléchi 
sous  les  autres  doigts  ;  tantôt  le  membre  supérieur 
se  met  plutôt  en  extension  :  avant-bras  en  pronation, 
bras  tordu  et  porté  en  arrière  du  corps  (attitude 
athétoïde).  La  face,  le  membre  inférieur  du  même 
côté  sont  ensuite  envahis. 

Début  à  type  crural.  —  Parties  du  gros  orteil 
envahi  le  premier,  les  convulsions  gagnent  ensuite 
la  jambe,  puis  la'cuisse,  puis  le  membre  supérieur 
homologue  et  enfin  la  face. 

Quel  que  soit  le  mode  de  début  les  convulsions 
restent  généralement  unilatérales,  mais  tout  accès 
d’épilepsie  Bravais -jacksonienne  n’est  pas  forcé¬ 
ment  hémiplégique  :  les  convulsions  restent  parfois 
limitées  soit  à  la  face,  soit  à  un  membre,  voir<;  môme 
à  un  groupe  musculaire  iépilepsie  parcellaire).  Par¬ 
fois  aussi  elles  envahissent  les  deux  côtés  du  corps 
et  ressemblent  alors  à  l’attaque  d’épilepsie  dite  essen-  i 
tielle.  En  général  le  malade  assiste  à  sa  crise  ou  du  ! 
moins  à  son  début  ;  à  la  fin  de  Paccès  il  y  a  un  léger  i 
degré  d’inconscience.  La  perte  de  connaissance  corn-  | 
plète  est  assez  rare  et  ne  survient  qu’au  moment  où  | 


I  la  face  se  prend  c’est-à-dire  au  début  de  l’attaque  à 
type  facial,  tout  à  fait  à  la  fin  de  la  crise  à  type  crural. 
I  Les  réflexes  tendineux  sont  généralement  exagérés, 
I  les  cutanés  peuvent  être  perturbés,  le  signe  de 
Babinski  est  souvent  rencontré.  Les  sensibilités 
I  objectives  semblent  habituellement  intactes.  La  tem- 
;  pérature  s’élève  un  peu  pendant  la  crise.  La  pâleur 
de  la  face  et  la  dilatation  pupillaire  sont  fréquentes. 

L’accès  dure  quelques  minutes,  en  général  ;  la  fin 
de  la  crise  est  marquée  par  la  cessation  des  secousses 
convulsives.  Le  stertor  est  rare  ;  quand  il  existe,  il  esl 
de  coui’te  durée  ;  en  général,  il  ne  reste,  après  la 
crise  qu’une  obnubilation  intellectuelle  (transitoire) 
et  une  légère  courbature. 

L’accès  n’est,  habituellement,  pas  unique  ;  les 
attaques  se  répètent  tantôt  à  intervalles  variables 
tantôt  assez  périodiquement.  A  l’époque  où  elles  sur¬ 
viennent  il  peut  y  avoir  une  ou  plusieurs  crises. 
Celles-ci  peuvent  être  parfois  subintrantes  et  consti¬ 
tuent  «  l’état  de  mal  «  dont  le  pronostic  est  des  plus 
sévères. 

Après  la  crise  ou  observe  assez  fréquemment  des 
I  paralysies  ou  des  parésies  post-épileptoïdes  :  hémi- 
'  plégie,  hémiparésie,  monoplégie,  monoparésie.  Elles 
sont  le  plus  souvent  légères  et  épisodiques;  mais  elles 
I  peuvent  aussi  s’accuser  progressivement  et  devenir 
permanentes.  Il  n’est  pas  rare  alors  de  les  voir  s’ac¬ 
compagner  de  contractures  plus  ou  moins  marquées. 

Les  autres  phénomènes  post-paroxystiques,  cépha¬ 
lée,  amnésie,  hémianopsie,  aphasie  transitoire, 
sont  considérés  comme  très  rares. 

Il  est  enfin  fréquent  de  voir  un  certain  déficit 
intellectuel  survenir  cùez  les  malades  dont  les  crises 
sont  fréquentes,  intenses  et  anciennes. 

Telle  est  l’attaque  d’épilepsie  Bravais -jackso- 
I  nienne.  Au  dire  des  classiques  elle  différerait  (même 
;  lorsqu’elle  envahit  le  corps  tout  entier)  de  l’attaque 
de  mal  comitial  banal  par  les  caractères  suivants  : 

IjC  Cri  initial  manquerait  ordinairement  et  quand 
il  SC  produirait  serait  plutôt  un  cri  de  surprise  que 
le  cri  explosif  du  mal  comitial  vulgaire.  La  chute 
(rare)  se  produirait  généralement  du  côté  des 
secousses  convulsives  ;  elle  serait  peu  grave  d’aib 
leurs  ;  les  prodromes,  l’aura  prévenant  habituelle¬ 
ment  les  malades  à  temps.  La  Morsure  de  la  langue 
(qui  siégerait  toujours  du  même  côté),  Vécume  aux 
lèvres  feraient  souvent  défaut.  incontinence  d’urine 
s’observerait  d’une  façon  exceptionnelle.  La  perte 
de  connaissance  enfin  serait  fort  inconstante  ;  dans 
les  ci’ises  moyennes  le  sujet  assisterait  à  son  attaque 
ou  tout  au  moins  à  son  début  et  l’on  n’observerait  à  la 
fin  de  celle-ci  qu’un  certain  degré  d’obnubilation. 

H.  I-’OUMES  FRUSTES.  —  Oii  a  décrit  une  forme  tonique, 
une  forme  sensitive  (dysesthésies  partant  d’oiné  extré¬ 
mité  d’un  membre,  remontant  vers  sa  racine  peur 
envahir  le  reste  du  corps  du  même  côté).  Ces  formes 
exceptionnelles  sont  d’ailleurs  peut-être  diseutables  ; 
il  en  est  de  même  des  vçrtigês,  que  certains 

auteurs  admettent  comme  équivalents. 

Diagnostic  différentiel.  ^  Il  est  classique  d’envi- 
Sagôrj  dans  ce  chapitre,  -deux  affections  :  rhyatérie 
et  l’épilepsie  êssentiêllê. 
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Hystérie.  Cetté  affétftioii  qui  ne  pouffait,  d’ail- 
Jeufs,  «  mimer  »  une  crisê  d’épilepgiê  Brâtais-jack- 
sonieflné  qué  Sous  sà  forme  friisté  épilêptnïdé,  est 
facilement  éliminée  :  pas  de  pâleur  dé  la  face,  ni  dé 
mtdriasé,  pas  de  modification  des  réflexes,  absencé 
de  signe  de  Babinski,  commémoratifs  spéciaux. 

Epité[:  de  eÊséntiétlê.  —  «  On  â  longtemps  admis,  et 
certains  auteurs  admettent  encore  que  répilepsié 
essentielle  et  l’épilepsie  Bravâis-jacksonienne  étaient 
tout  à  fait  distinctes  Tuné  de  l’autre  et  n’avaient  de 
(■ornmun  que  le  nom.  »  (Souques.) 

Cette  dualité  Semblait  reposer  :  ï"  sur  des  argu¬ 
ments  anatomo-pathologiques  ; sur  des  divergences 
dans  la  sémiologie  des  deux  affections. 

("  On  appelait  la  première  «  essentielle  »  tandis 
(|tie  l’on  considérait  la  seconde  comme  «  symptoma¬ 
tique  »,  parce  que  l’on  pensait  que  seule  cette  der- 
Iiièto-  était  conditionnée  par  Une  lésion  organique,  la 
()i‘emièfe  étant,  au  contraire,  une  psychose. 

’>!'  On  Opposait  cliniquement  l’üne  à  l’autre  les 
(leux  affections.  C’êSt  ainsi  que  l’on  admettait  que  le 
mal  comitial  avait  les  caractéristiques  suivantes  : 
apparition  dans  le  jeune  âge,  périodicité  des  crises, 
clélDut  souvent  nocturne,  absence  d’aura,  cri  initial 
(‘,xj)losif,  généralisation  d’emblée,  chute,  morsure 
constante  de  la  langue,  incontinence  d’urine,  perte 
de  connaissance,  longue  phase  de  stertor,  amnésie, 
iiljsence  de  paralysies  post-paroxystiques. 

Oi',  il  résulte  des  travaux  de  ces  dernières  années  : 

1“  Que  l’épilepsie  dite  essentielle  «  paraît  l’expres- 
siou  d’une  lésion  organique  du  cerveau  diffuse  ou 
circonscrite  qui  n’est  généralement  visible  qu’au 
microscope  »  [Souques  (i)]. 

2“  Que,  d’autre  part,  si  les  caractères  cliniques 
différentiels  sont  souvent  vrais,  les  exceptions  sont 
si  nombreuses  qu’ils  perdent  une  grônde  partie  de 
leur  valeur.  «  il  n’est  pas  rare,  en  effet,  de  voir  Fépi- 
lepsie  idiopathique  être  précédée  d’aura,  survenir 
sans  cri  initial,  limiter  ses  Convulsions  transitoires 
à  un  côté  du  corps  et  être  suivies  de  paralysies.  De 
même,  on  peut  voir  dans  l’épilepsie  jacksonieune  le 
début  Se  faire  par  un  cri  initial  avec  pérte  dé  con¬ 
naissance,  les  convulsions  se  généraliser  d’emblée 
et  le  stertor  terminer  la  crise.  On  a,  du  reste,  vu  ces 
deux  espèces  d’épilépsie  alterner  chez  le  même  ma¬ 
lade.  Le  mode  de  début  de  la  crise  n’est  donc  pas 
plus  un  critérium  que  l’étendue  des  convülsiOïis,  et 
«i  l’on  Voulait,  malgiai  l’évidence,  maintenir  la  sépa- 
uuion  des  épilepsies  essentielle  et  jacksonienne  il 
resterait  un  g'rand  nombre  de  cas  de  passage  qu’on 
ne  Saurait  où  classer.  »  (Soüqües.) 

D’autre  part,  on  observe  si  fréquemment,  dans 
1  épilepsie  des  signes  cliniques  unilaté¬ 

raux^  qu’on  peut  en  déduire  que  les  lésions  du  mal 
comitial  peuvent  être  «  limitées  à  un  hémisphère  ou 
tout  au  moins  prédominantes  dans  cet  hémisphère  » 
i^ôUquês).  Il  est  en  effet  très  fréquent  d’observer 
des  convulsions  initiales  nettement  localisées  ou  pré¬ 
dominantes  dans  un  côté  du  corps  (Ferré)  ;  des  phé¬ 
nomènes  unilatéraux,  hémiparésie,  inégalité  des 
réfleXès  (Redlich,  Bratz,  Leubuscher.;  BeSta)  ;  des 
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troubles  du  langage  post-paroxystiques  (qUè  Héil- 
brOilnér  Considère  comme  ayant  la  même  valeur);  dé 
l’hémianopsie,  dé  la  déviation  conjuguée  de  là  tète 
et  dés  yeux  (Beèvor). 

«  Si  bien  qu’én  réSuiné  On  pêUt  adméttrê  qUé  l’épi- 
lépsie  apparaît  comme  Un  syndrome  commun  à  dêS 
lésions  diverses  localisées  ou  diffuses,  grossières  ou 
histologiques,  qui  se  montrent  en  clinique  sOtts  déüx 
formes  principales  ;  la:  ferme  généralisée  âU  totale 
et  la  forme  partielle  ou  jacksonienne .  »  (Sduqués  .) 

Ces  réserves  faites,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que 
cette  dernière  forme  est  habituellement  assez  dis¬ 
tincte  de  la  première  au  point  de  vue  de  la  sympto¬ 
matologie  et  que,  d’autre  part,  elle  est  généralement 
conditionnée  par  des  lésions  macroscopiques,  fré¬ 
quemment  extirpables,  ce  qui  lui  confère  un  intérêt 
particulier  au  point  de  vue  thérapeutique.  Elle  pos¬ 
sède,  par  conséquent,  une  individualité  pronostique 
à  défaut  d’une  personnalité  anatomo-pathologique  et 
clinique  absolue. 

III 

Diagnostic  étiologique.  —  L’épilepsie  Bravais-jâck- 
sônienne  peut  être  engendrée  par  une  déS  causés 
suivantes  (locales,  générales,  périphériques). 

J .  Causés  loCaéés  (EXcÉimÀLiQUÈs).  —  t"  fraunia- 
tisine  crânien.  —  Ancien  ôü  récent;  les'  convulsions 
peuvent  survenir  immédiatement  après  lé  trauma¬ 
tisme  ou  qüeîqués  jôürs,  qUélqüeS  semaines,  quel¬ 
ques  mois,  parfois  même  quelques  années  après  ; 
c’est  qu’en  effet  elles  peuvent  être  engêüdrëêS  par 
diverses  lésions  ;  enfonceinënt  déS  parois  dSsèUses, 
esquilles  osseuses,  hématomes,  cicatricëS  triménin- 
gées,  abcès  enkystés,  corps  étrangers  (bâllé  par 
exemple).  Les  commémoratifs,  la  radiographié  con¬ 
duisent  généralement  aü  diagnostic. 

3“  Syphilis.  —  Peut  engendrer  l’épilepsie  BraVâis- 
jacksonienne  à  toutés  lés  périodes  (tertiaire  surtout)  : 
exostoses,  gommes  méningées  ou  syphiloffié  céré¬ 
bral...  Certains  signes  peuvent  plaider  en  faveur  de 
la  syphilis  ;  i"  signes  de  syphilis  en  général  :  stig¬ 
mates  cutanés  ou  viscéraux,  leucOplaSie  büCcale, 
anamnestiques  ;  2'^  signes  de  méningite  chronique  spé¬ 
cifique  :  céphalées  surtout  noctüfnës,  paralysie  dé  la 
musculature  extrinsèque  dé  l’œil,  inégalité  pupil¬ 
laire,  signe  d’Ârgyll-Robertson,  lymphocytose  rachi¬ 
dienne,  réaction  de  Wassermann  positive  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien;  3”  il  y  a  enfin  V épreuve  du 
Iraitèinenl  antisyphilitique  qui  sert  de  «  pierre  de 
touche  »,  disent  les  classiques.  A  cet  égard,  il  est 
d’ailleurs  peut-être  bon  de  faire  quelques  _  restrie 
tiens.  Il  n’est  pas  rare,  en  effet,  d’observer  des  tu¬ 
meurs  cérébrales  (gliomes  entre  autres)  qui  obéissent 
au  traitement  spécifujue,  d’une  façon  transitoire,  il 
est  vrai. 

3“  Tuberculose.  —  Elle  crée  chez  l'adulte,  tantôt 
des  plaques  méningées,  tantôt  dés  foyers  localisés 
de  méningO-encéphalite  tuberculeuse  qui  peuvent  sé 
traduire  par  des  crises  plus  oU  moins  complétés 
d’épilepsie  Bravais-jacksonienne,  et  cela  pendant  uù 
temps  plus  ou  moins  long,  ültérîéurement,  tout  se 
termine  par  un  taMéàu,  ràré'ment  tyj^qifë,  dë  mé- 
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iiingite  tuberculeuse  généralisée.  Le  malade  est  gé¬ 
néralement  assez  jeune,  présente  parfois  des  antécé¬ 
dents  héréditaires  ou  personnels  chargés,  des  signes 
dVne  lésion  pulmonaire.  Les  tubercules  semblent 
siéger  avec  prédilection  là  où  la  circulation  est  ra¬ 
lentie  (Souques).  Le  lobule  paraceutral  est  donc  très 
fréquemment  atteint,  d’où  le  début  crural  des  crises 
d’épilepsie. 

Tumeurs  cérébrales  [gliome,^,  sarcomes,  angio- 
ines,(endothéliomes,  plaques  de  pachyméningite  hé¬ 
morragique,  kystes  hydatiques).  —  Ces  tumeurs  sont 
très  fréquentes,  beaucoup  plus  fréquentes  que  ne  le 
signalent  les  traités  classiques.  Au  point  de  vue  des 
c-aractères  des  crises  Bravais-jacksoniennes,  deu: 
d’entre  elles  (les  gliomes  et  les  sarcomes  delà  faux) 
présentent  quelques  particularités  intéressantes  a 
signaler  : 

Gliomes.  —  Surviennent  surtout  chez  des  indiv  i 
dus  jeunes.  La  lésion,  d’abord  limitée,  peu  étendue, 
est  pendant  une  première  période  simplement  irri¬ 
tative  et  le  malade  fait  des  crises  d’épilepsie  Bravais- 
jacksonienne  ;  puis  la  lésion  progresse  et  devient 
destructive  et  des  phénomènes  de  paralysie  font  leur 
apparition.  Ces  phénomènes  peuvent  ne  survenir 
({ue  plusieurs  mois  après  la  première  crise  d’épi¬ 
lepsie  Bravais-jacksonienne.  C’est  tantôt  une  mono¬ 
plégie  associée,  tantôt  une  hémiplégie  que  l’on  voit 
se  constituer  progressivement.  Elles  sont  caractéri¬ 
sées  beaucoup  plus  par  de  la  contracture  que  par  de 
lé  paralysie.  Elles  présentent,  d’autre  part,  fréquem¬ 
ment  une  marche  oscillante  :  les  phénomènes  para¬ 
lytiques  très  marqués  un  jour  le  sont  beaucoup 
moins  le  lendemain  ou  les  jours  suivants  pour  rede¬ 
venir  ensuite  à  nouveau  accentués.  Ils  s’accompa¬ 
gnent  d’exagération  des  réflexes  tendineux,  de  clo- 
nus  du  pied,  de  signe  de  Babinski,  de  syncinésies 
parfois.  A  partir  du  moment  où  les  phénomènes  pa¬ 
rétiques  ont  fait  leur  apparition  ils  vont  en  s’éten¬ 
dant  et  en  s’accentuant.  Parallèlement  les  crises 
d’épilepsie  BravaisTjacksonieniie  diminuent  d’inten¬ 
sité,  et  il  n’est  pas  rare  de  voir  des  malades  qui,  au 
début,  avaient  des  crises  d’épilepsie  Bravais-jackso¬ 
nienne  avec  perte  de  connaissance  n’avoir  plus,  ulté¬ 
rieurement,  que  des  crises  assez  frustes  et  sans 
perte  de  connaissance.  L’histoire  d’un  boxeur,  rap¬ 
portée  dans  une  clinique  de  notre  maître  le  profes¬ 
seur  Déjerine  (i),  est,  à  cet  égard,  particulièrement 
probante.  Ajoutons  enfin  qu’au  fur  et  à  mesure  que 
le  gliome  s’étend  et  dès  que  le  lobe  pariétal  est  en¬ 
vahi  on  voit  des  troubles  des  sensibilités  superfi¬ 
cielles  et  profondes,  plus  ou  moins  acccuitués,  taire 
leur  apparition.  Si  les  deux  ordres  de  sensibilités 
sont  altérés  notablement,  il  y  a  corollaii’ement  de 
gros  ti’oubles  du  sens  stéréognostique.  L’évolution 
de  certains  gliomes  est  parfois  assez  rapide  :  quel¬ 
ques  mois.  Certains  ne  déterminent,  en  dehors  des 
phénomènes  précédemment  signalés,  qu’un  syn¬ 
drome  d’hypertension  intracrânienne  parfois  très 
fruste.  Si,  en  effet,  les  douleurs  de  tête  sont  cons¬ 
tantes,  la  stase  papillaire  peut  faire  défaut  ou  être 
très  peu  marquée.  ■ 
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Sarcomes.  — •  Une  seule  variété,  qui  d’ailleurs  n’est 
pas  très  rare,  est  à  signaler;  elle  tire  son  intérêt  de 
son  siège  spécial.  Il  s’agit  des  sarcomes  de  la  faux 
du  cerveau  développés  au  niveau  des  régions  mo¬ 
trices.  Ils  peuvent  déterminer  tout  d’abord  (parce 
que  prédominant  d’un  côté)  des  crises  unilatérales 
d’épilepsie  Bravais-jacksonienne  à  début  crural  (par 
irritation  du  lobule  paracentral).  Plus  tard,  apparais¬ 
sent  du  même  côté  des  phénomènes  parétiques,  tan¬ 
dis  que,  de  l’autre  côté,  commencent  à  apparaître  des 
crises  d’épilepsie  Bravais-jacksonienne.  Cette  sym¬ 
ptomatologie  à  «  bascule  »  en  quelque  sorte  est  assez 
particulière. 

5“  Causes  diverses.  —  En  dehors  des  difterentes 
causes  ci-dessus  énoncées  et  qui  sont  les  plus  fré¬ 
quentes,  l’épilepsie  Bravais-jacksonienne  peut  être 
encore  rencontrée,  épisodiquement,  dans  diverses 
affections  du  système  nerveux  ;  méningites  aiguës, 
foyers  de  ramollissement  ou  d’hémorragie,  paralysie 
générale,  hydrocéphalie,  sclérose  cérébrale  consécu¬ 
tive  aux  encéphalites  de  l’enfance. 

B.  Causes  générales.  —  Différentes  hétéro  ou 
auto-intoxications  qui  sont  d’ailleurs  suscéptibles  de 
provoquer  des  crises  épileptiques  généralisées  ou 
des  crises  à  type  éclamptique  peuvent  engendrer 
également  des  crises  d’épilepsie  Bravais-jackso¬ 
nienne.  Telles  sont  :  l’alcoolisme,  le  saturnisme, 
l’acétonémie  et  surtout  l’urémie.  Certaines  maladies 
infectieuses  aiguës  peuvent  aussi,  sans  doute  par 
lésions  vasculaires,  méningées,  ou  par  lésions  ré¬ 
nales,  déterminer  des  crises  d’épilepsie  partielle,  le 
plus  souvent  transitoires. 

C.  Causes  périphériques.  —  On  adinet  enfin  des 
crises  d’épilepsie  Bravais-jacksonienne  d’origine  ré¬ 
flexe  par  lésions  :  1“  des  nerfs  périphériques  (corps 
étrangers,  cicatrices);  2"  viscéraux  (épilepsie  pleurale, 
gastro-intestinale,  cardiaque);  3“  sensoriels  (lésions 
nasales,  auriculaires).  La  plupart  d’entre  elles  (les 
dernières  surtout)  sont  d’ailleurs  des  plus  discu¬ 
tables. 

Pour  la  première  catégorie  de  faits,  en  particu¬ 
lier,  si  certaines  observations  valent  par  leur  préci¬ 
sion  elles  sont  à  vrai  dire  extrêmement  rares. 

Avant  de  conclure  à  l’origine  réflexe  de  crises 
d’épilepsie  Bravais-jacksonienne  il  faut  penser  aux 
causes  d’erreur  suivantes  : 

a.  Cas  où  le  malade  rapporte  à  un  traumatisme  de 
nerfs  périphériques  des  crises  d’épilepsie  qui  exis- 
1  aient  déjà  avant  l’accident,  peut-être  plus  atténuées. 

fi.  Cas  analogues  à  celui  de  Kocher  :  malade  se 
blessant  à  la  main  gauche  et  faisant  ultérieurement 
des  crises  Bravais-jacksoniennes  commençant  pni 
cette  même  main;  à  l’autopsie  :  sarcome  de  la  duie- 
nière. 

v.  Cas  où  le  corps  étranger  ou  la  plaie  nerveuse 
sont  l’occasion  de  crises  hystériques  frustes  qu  1 
faut  éviter  de  confondre  avec  des  crises  épuep 
tiques.  _  . 

Pour  éviter  ces  diverses  causes  d’erreur  il  impof 
donc  :  1“  d’étudier  complètement,  au  point  de  vue 
neurologique,  le  malade  en  observation;  de 
céder  à  un  minutieux  examen  des  différentes  fonc 
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dons  dévolues  au  nerf  périphérique  soupçonné  d’être 
lésé,  suivant  une  méthode  que  nous  ayons  décrite 
avecM.  H.  Claude  (i). 

IV 

Diagnostic  topographique.  —  L’épilepsie  Bravais- 
iacksonienne  est  symptomatique  d’une  lésion  de  1  hé¬ 
misphère  cérébral  du  côté  opposé  à  l’épilepsie.  Pour 
la  bien  comprendre,  il  suffit  de  connaître  la  topo- 
o-raphie  des  centres  moteurs.  ^ 

La  plupart  des  livres  classiques  exposent  que  la 
frontale  et  la  pariétale  ascendante,  situées  de  part  et 
d’autre  de  la  scissure  de  Rolande,  sont  motrices.  Ac¬ 
tuellement  il  est  prouvé  que  seule  est  motrice  l’écorce 
de  la  frontale  ascendante  du  sillon  prérolandique  et 
de  la  lèvre  antérieure  de  la  scissure  de  Rolande.  Cette 
certitude  repose  sur  :  ,  t 

i»  Les  résultats  des  expériences  de  Grünbaum  et 
Sherrington  sur  les  singes  anthropoïdes  (1901); 
expériences  confirmées  par  C.  et  O.  Vogt,  de  Rrod- 
mann,  F.  Krause,  Mills,  Frazier,  Cushing,  Llogd. 

2“  L’histogenèse  et  l’étude  de  la  myélinisation  qui 
ont  montré  à  Flechsig  que  seule  la  frontale  possédait 
le  type  moteur.  ,  •  j 

3“  Les  différences  de  structure  histologique  de 
l'écorce  cérébrale  au  niveau  de  la  frontale  et  de  la 
pariétale  ascendante.  Seule  la  première  contient  les 
cellules  géantes  groupées  en  îlots  (nids  de  Retz)  qui 
sont  motrices  (Kolmer,  Brodmann,  Campbell. 

4“  L’anatomie  pathologique.  Dans  la  sclérose  laté¬ 
rale  amyotrophique  Probst,  Campbell,  Rossi  et 
Roussy,  en  suivant  de  la  moelle  au  cortex  la  dégéné¬ 
ration  du  faisceau  pyramidal,  ont  remarqué  que 
toutes  les  fibres  dégénérées  se  perdaient  dans 
l’écorce  de  la  frontale  ascendante. 


Centres  moteurs  du  chimpanzé,  d’après  Grünbaum 
et  Sherrington  (In  Souques). 


5“  Les  données  de  la  clinique,  contrôlées  par  1  ana¬ 
tomie  pathologique,  qui  démontrent  que  la  motilité 
est  localisée  dans  la  frontale  tandis  que  les  sensibi- 


.  (t)  Henri  Claude  et  Stephen  Chau-^t.  Sémiologie  réelle  des 
sections  totales  des  nerfs  mixtes  périphériques ,  va&\  1911,  Ma- 
■loîne.  ■  . 
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lités  appartiennent  au  lobe  pariétal  et  particulière¬ 
ment  à  la  pariétale  ascendante.  . 

La  frontale  ascendante  étant  seule  motrice,  quels 
sont  les  sièges  des  centres  moteurs?  Il  suffit  de  se 
reporter  au  schéma  de  Grünbaun  et  Sherrington. 
On  trouve  de  bas  en  haut  le  centre  moteur  de  la  face, 
au  tiers  inférieur;  celui  du  membre  supérieur,  au 
tiers  moyen;  celui  du  membre  inférieur,;  au  tiers 
supérieur. 

Ceci  étant,  le  diagnostic  topographique  repose  sur 
le  point  de  départ  des  secousses  ;  le  «  signal  sym¬ 
ptôme  »,  autrement  dit  le  point  de  départ  des  con¬ 
vulsions,  désigne  le  centre  moteur  principalement  in¬ 
téressé.  Si  le  début  est  crural,  le  lobule  paracentral 
est  en  jeu  ;  si  le  début  est  brachial,  c’est  la  région 
moyenne  de  la  frontale  ascendante;  si  le  début  est 
facial,  c’est  le  tiers  inférieur  qui  est  intéressé. 

Etant  donnés  les  rapports  suffisamment  constants 
et  connus  des  centres  moteurs  avec  la  paroi  osseuse, 
il  est  facile  de  porter  le  trépan  au  niveau  convenable. 

V 


Valeur  localisatrice  de  l’épilepsie  Bravais-jackso- 
nienne.  — On  croyait  il  y  a  quelques  années  que 
l’aura  motrice  avait  une  signification  absolue  et 
qu’une  attaque  d’épilepsie  Bravais-jacksonienne  ini- 
pliquait  nécessairement  une  lésion  de  la  frontale 
ascendante  de  l’hémisphère  du  côte  oppose. 

Il  ressort  de  toute  une  série  de  travaux  de  ces  der¬ 
nières  années  que  si  l’épilepsie  Bravais-jacksonienne 
traduit  une  irritation  des  cellules  de  la  frontale 
ascendante,  le  point  de  départ  de  cette  irritation  peut 
en  réalité  siéger  en  dehors  de  cette  zone  motrice 
(Winkler,  Touche,  Dieulafoy,  Duflocq,  Boué,  Drivet, 
Vorkostner,  Parker,  Bonhoéffer).  C’est  ainsi  qu  on 
a  signalé  des  cas  d’épilepsie  Bravais-jacksonienne 
avec  des  lésions  des  régions  temporales,  occipitales, 
centrales,  basilaires,  voire  même  cérébelleuses.  Ces 
faits  sont  quelque  peu  éclairés  par  les  données  de 
l’expérimentation  :  si,  en  effet,  avec  un  courant 
électrique  faible,  il  est  indispensable  d’exciter  direc¬ 
tement  les  centres  moteurs  de  l’animal  pour  provo¬ 
quer  des  convulsions  du  côté  opposé  du  corps,  il  est 
par  contre  bien  connu  qu’on  arrive  au  même  résul¬ 
tat  en  excitant  des  points  assez  éloignés  de  la  fron¬ 
tale  ascendante  si  l’on  emploie  un  courant  électrique 
beaucoup  plus  fort,  par  suite  sans  doute  de  la  propa- 
D-ation  de  l’excitation  aux  centres  moteurs. 

La  valeur  localisatrice  de  l’aura  motrice  n’est  donc 
pas  aussi  absolue  que  l’on  croyait  autrefois.  Le 
«  signal  symptôme  »  peut  d’ailleurs  manquer.  Lors¬ 
qu’il  existe,  il  n’en  demeure  pas  moins,  cependant, 
un  symptôme  important,  dont  la  valeur  localisatrice 
peut  être  d’ailleurs  augmentée  par  la  cpexistence  de 
phénomènes  parétiques  ou  paralytiques  (les  signes 
de  destruction  ayant  au  point  de  vue  du  diagnostic 
topographique  plus  de  valeur  que  les  signes  d  exci¬ 
tation).  .  , 

En  résumé,  l’aura  motrice  n’est  pas  un  signe  de 
certitude,  ce  n’est  «  qu’un  signe  de.  probabilité». 
«  Au  demeurant,  les  larges  ouvertures  du  crâne 
qu’on  pratique  aujourd’hui,  suppléent,  -dans  une 
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grande  mesuré,  à  l’ancienne  nécessité  d’une  étt-oite 
localisation.  i>  TSouques.)  ' 

VI 

Traitement.  —  Lé  traitèmënt  symptomatique 
cherche  à  diminuer  îé  nombre  des  crises  et  leur 
inténsité.  Dans  ce  but  le  borate  de  soude  et  les  bro¬ 
mures  ont  été  préconisés.  Ces  derniers,  alliés  au 
régime  déchloruré,  donnent  parfois  d’assez  notables 
sédations. 

-  Le  traitement  curatif  -v&vie  suivant  les  cas  : 

i"  Lorsqu’on  soupçonne  la  syphilis,  on  doit  insti¬ 
tuer  un  traitement  énergique  (injections  intravei¬ 
neuses  de  cyanure  de  mercure,  par  exemple,  et  iodure 
de  potassiumi.  Pour  être  probant  et  servir  de 
H  pierre  de  touche  »  ce  traitement  doit  amener  rapi¬ 
dement  une  amélioration  qui  va  sans  cesse  en  s’ac¬ 
centuant.  Nous  avons  précédemment  mis  en  garde, 
contre  les  petites  améliorations  que  l’on  peut  obs(3r- 
ver  dans  certaines  affections  non  syphilitiques. 

L’urémie  commande  une  saignée  abondante, 
une  ponction  lombaire,  un  régime  hydrique  al')solu 
pendant  deux  jours  puis  le  régime  lacté. 

.5"  Les  rares  cas  d’épilepsie  Bravais-jacksonienne 
d  origine  réflexe  exigent  évidemmejit  la  suppression 
de  l’agent  épileptogène. 

'4"  Pn  cas  d’épilepsie  traumatique  il  faut  distinguer, 
au  point  dé  vue  de  l’intervention  chirurgicale  et  de 
ses  résultats,  l’é'pilepsie  précoce  de  l’épilepsie  tar¬ 
dive. 

Dans  les  cas  précoces  ayant  suivi  de  près  le  trau¬ 
matisme,  il  faut  intervenir  le  plus  tôt  possible,  les 
resitltats  étant  d’autant  plus  beaux  que  l’interven- 
lion  est  plus  pn-coce  ;  la  guérison  complète  peut  être 
('scomptée. 

Dans  les  cas  où  l’intervalle  de  temps  écoulé  entre 
le  traumatisme  et  l’apparition  -du  premier  accès 
(Freiintervall)  a  été  long,  il  iaut  également  inter¬ 
venir  puisque,  après  tout,  l’opération  n’est  pas  dan¬ 
gereuse  et  c|u’elle  est  la  seule  chance  de  guérison 
dans  une  affection  qui  expose  les  malades  aux  plus 
désastreuses  conséquences  ;  mais  il  faut  bien  savoir 
que  les  résultats  risquent  fort  d’être  peu  satisfaisants. 

C  est  qu’en  effet  les  lésions  d’origine  traumatique 
ont  pu,  à  la  longue,  déterminer  des  lésions  secon¬ 
daires  dégénératives  du  cortex,  lésions  qui  ne  peuvent 
guère  régresser.  Les  statistiques  sont  là  pour  prouver 
qu’en  pareil  cas  il  faut  se  contenter  d’espérer  une 
simple  amélioration  post-opératoire,  et  que  cette 
amélioration  n’est  d’ailleurs  souvent  que  transitoire, 
car  les  récidives  sont  assez  fréquentes.  Quoi  qu’il 
en  soit,  dans  tous  les  cas,  il  faut  intervenir.  Pour 
c('  qui  concerne  l’acte  opératoire,  et  la  conduite  à 
tenir  suivant  les  cas  rencontrés,  je  conseille  de  se 
reportei'  pour  d’ainple.s  détails  aux  traités  de  tech¬ 
niques  chirurgicales  et  surtout  ail  rapport  de 
M.  Souques. 

5»  Ën  cas  de  lésions  pàriéfalés  -ou  éx;fra-duré-  I 
mériennes  la  trépanation  simple  (sans  ouverture  dé 
la  dure-mère)  suffit,  puisqu’elle  permet  d’évacuer  un 
abcès,  un  héihatômé  de  l’espace  décollablé,.  d’énléver 
un  corps  étranger,  ùné  eSqüilIè  dsseusê,-  uU  fôyer 
d’dstéite. 


b"  Dans  les  tumeurs  cérébrales,  la  craniectômie 
peut  être  cUrativé  oU  palliative  suivant  lés  cas.  Elle 
est  curative  quand  on  tombe,  après  ÔUvértüré  dé  la 
dure-mère,  sur  une  tumeur  énucléable.  Elle  est  pallia¬ 
tive,  quand  la  tumeur  est  inextirpable.  Elle  n’en 
constitue  pas  moins,  alors,  une  remarquable  inter¬ 
vention  puisque,  si  elle  ne  fait  pas  toujours  dispa¬ 
raître  les  crises  d’épilepsie  BravaisQaeksonienne, 
elle  améliore  considérablement,  par  contre,  les  symp¬ 
tômes  concomitants;  én  tant  que  déconlpréSsion, 
elle  fait  en  effet  disparaître  les  vomissements  et  la 
céphalée  et  empêche  la  cécité  de  survenir  si  elle  est 
pratiquée  à  temps  c’est-à-dire  avant  que  la  staSe, 
papillaire  n’ait  créé  d’irréparables  lésions; 

7“  11  y  a  enfin  des  cas,  où  après  ouverture  de  la 
dure-mère  et  examen  attentif  des  circonvolutions 
cérébrales  on  ne  trouve  aucune  lésion  macrn.sco- 
pique;  Le  corteX  est  en  apparence  sain. 

11  s’agit  souvent  alors  de  lésions  microscopique.s  ; 
le  fait  a  été  maintes  fois  contrôlé  (Horsley,  vaii  Gio- 
sen,  Roller,  Krause).  En  pareil  cas  Horsley  con¬ 
seille  de  repérer  le  «  centre-signal  »  par  l’excitation 
électrique  unipolaire,  et  de  pratiquer  son  excision. 

Kranze  partage  la  même  opinion.  Cette  manière  de 
voir  a  été  critiquée  par  de  nombreux  auteurs.  On  lui 
a  reproché  de  créer  des  paralysies  et  des  anesthé¬ 
sies.  Ces  troubles  sont,  en  réalité,  transitoires  et 
d’ailleurs  peu  accentués,  si  l’on  excise  parcimonieu¬ 
sement.  On  lui  a  également  opposé  qu’elle  compor¬ 
tait  d’assez  fréquents  insuccès,  ce  qui  est  exact.  Par 
contre,  elle  a  été  suivie  de  résultats  fort  satisfaisants 
dans  des  cas  où  l’abstention  n’aurait  évidemment 
donné  aucune  amélioration.  Si  bien  que,  en  résumé, 
il  est  nécessaire  d’attendre  encore  de  nouveaux  faits 
avant  de  se  prononcer  pour  ou  contre  cette  méthode. 


Tel  est  le  traitement  actuel  de  Tépilepsie  Bravais- 
jacksonienhe.  La  craniectomie  y  occupe,  il  est  facile 
de  le  voir,  une  place  prépondérante.  On  pourrait 
être  tenté  de  croire  que  son  application  au  traite¬ 
ment  dé  l’épilepsie  est  une  acquisition  relativement 
récente.  Ce  serait  là  uné  erreur. 

Depuis  la  plus  haute  antiquité,  les  convulsions, 
les  crises  épileptiques  ont  été  soignées  par  la  trépa¬ 
nation.  On  la  pratiquait  dès  l’âge  de  la  pierre  taillée. 
Suivant  trois  procédés;  celui  du  raclage  avec  un 
petit  couteau  de  pierre;  celui  Au  forage,  qui  utilisait 
un  foret  de  pierre;  et  celui  dü  Sciage,  de  petites  sciés 
de  même  nature.  Les  crânes  retrouvés  présentant 
des  orifices  de  trépanation  sont  si  nombreux  qu’on 
peut  en  déduire  que  c’était  la  pratique  assez'courante. 
Et  comme  beaucoup  d’entre  eux  présentent  une 
cicatrisation  parfaite  des  bords  osseux  on  veut  en 
inférer  que  l’opération  a  été  suivie  d’une  assez  longue 
survie,  malgré  une  asepsie  et  un  attirail  chirurgical 
qui  laissaient,  évidemment,  beaucoup  à  désirer. 

L’âge  de  la  pierre  polie  et  celui  du  bronze  consa¬ 
crèrent  une  intervention  qui  semble  avoir  été  prati¬ 
quée,  initialement,  à  la  suite  de  considérations  reli¬ 
gieuses.  Les  anciens,  estimant,  en  effet,  que  les  con¬ 
vulsions  révélaient  la  prisé  de  pôssessicto  du  edrps 
et  de  Tàmé  par  les  esprits  malins,  pfoüVait  léîif 
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sembler  logique  de  créer  à  ceux-ci  une  porte  de 
sortie  pour  leur  permettre  de  s’échapper  et  laisser 
le  malade  récupérer  la  santé  (Le  Doublé).  Les  dénomi¬ 
nations  qui,  même  beaucoup  plus  tard,  désignèrent 
l’épilepsie,  montrent  combien  la  pathdgénie  démo¬ 
niaque  ou  divine  était  ancrée,  depuis  des  siècles, 
dans  les  esprits  :  morbus  herculeus  (Aristote),  mor- 
bus  sacer  (Gelse),  morbus  divinus,  morbus  dæmo- 
niacus,  mal  d’eii  haut,  haut  mal. 

Aux  époques  préhistoriques  l’épilepsie  était  encore 
combattue  par  une  autre  intej;:vention  que  la  trépa¬ 
nation  :  la  «  mutilation  sincipitale  » .  Celle-ci  con¬ 
sistait  en  une  série  de  cautérisations,  fort  rappro¬ 
chées  les  unes  des  autres  et  distribuées  suivant 
deux  lignes,  une  antéro-postérieure  suivant  la  suture 
bipariétale  et  une  autre  transversale  s’étendant  d’une 
bosse  pariétale  à  l’autre,  et  coupant  à  angle  droit  la 
ligne  précédente  (mutilation  sincipitale  en  forme 
de  T).  Cette  longue  blessure  intéressait  cuir  chevelu 
et  périoste.  Cette  révulsion  intense  fut  pratiquée  aux 
temps  les  plus  reculés  ;  elle  fut  préconisée  ultérieure¬ 
ment,  par  Albucasis,  Avicenne.  Certaines  peuplades 
sauvages  la  pratiquent  encbre  de  nos  jours. 

Le  Double  émet  l’hypothèse  qu’on  l’opposait  aux 
formes  bénignes  de  l’épilepsie  tandis  que  la  trépa¬ 
nation  s’adressait  aux  formes  graves. 

Il  est  assez  curieux  de  constater  que  ce  sont  des 
superstitions  qui  ont  conduit  les  peuples  préhisto¬ 
riques  à  pratiquer  la  trépanation  dans  l’épilepsie. 
En  créant  ainsi,  sans  la  chercher,  une  décompres¬ 
sion,  ils  appliquèrent  un  traitement  qui  a  été,  de  nos 
jours,  chaudement  préconisé.  Ils  en  obtinrent  sans 
doute  des  résultats  assez  satisfaisants,  puisqu’elle 
fut  fort  pratiquée.  Ces  résultats  contribuèrent  a 
entretenir  pendant  fort  longtemps,  tout  à  la  fois,  une 
étiologie  absurde  et  un  traitement  inconsciemment 
rationnel  et  bienfaisant.  '  ' 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(sÉAUQE  tra  24  AVRIL  1912) 

Anesthésie  par  les  injections  intramusculaires  d’éther. 

—  M.  Padbe  a  eu  recours  à  la  méthode  préconisée  par 
M.  Carpentier.  Chez  une  femme  de  trente-cinq  ans,  qui 
était  atteinte  d’une  très  volumineuse  tumeur  de  l’amyg¬ 
dale  gauche,  M.  Faure  a  fait  faire,  dans  les  deux  fesses, 
une  injection  intramusculaire  de  ao  centimètres  cubes 
d’éther.  La  malade  ne  s’est  pas  plaint  que  ces  injections  fus¬ 
sent  douloureuses.  Après  vingt  minutes,  elle  était  dans  un 
état  de  stupeur,  ayant  eu  seulement  quelques  nausées,  conser¬ 
vant  Ses  réflexes  cornéeqs.  Au  moment  où  M.  Faure  com¬ 
mença  son  opération,  elle  eut  quelques  mouvements  de  dé¬ 
fense.  On  lui  fit  respirer  alors  quelques  gouttes  de  chloro¬ 
forme  et  l’anesthésie  fut  parfaite.  L’opération  a  duré  à  peu 
près  un  quart  d'heure.  Puis  il  y  a  eu  quelques  minutes  de 
préparation  de  l’appareil  à  fulguration.  Il  fallut  encore  don¬ 
ner  quelques  gouttes  de  chloroforme  et  on  fit  une  séancé  de 
fulguration  d’une  dizaine  de  minutes.  L’opération  était  com¬ 
plètement  terminée  vers  midi.  A  deux  heures,  cette  malade 
s  est  mise  à  reparler.  Êlle  a  déclaré  n  avoir  rien  •senti  e,t 


n’avoir  jamais  soulïert.  Cet  essai  a  paru  à  M.  Faure  assez 
favorable  pour  qu’il  soit  tenté  de  le  renouveler  à  la  prémrèt'c 
occasion. 

Prolapsus  du  rectum.  —  M.  Quénu  résume  la  discussion 
qui  vient  d’avoir  lieu.  Il  passe  de  nouveau  en  revue  les  divers 
procédés  proposés.  Arrivant  au  procédé  de  Juvara  et  De¬ 
lorme,  procédé  pour  lequel  M.  Delorme  réclame  la  première 
place  comme  répondant  à  toutes  les  indications  et  s’appliquant 
à  tous  les  cas,  M.  Quénu  déclare  ne  pas  partager  cet  avis  et 
critique  quelque  peu  ce  procédé  qui,  selon  lui,  ne  serait 
applicable  qu’à  ün  nombre  restreint  de  cas.  11  fait  observer 
que  M.  Lenormant  qui,  en  1907,  faisait  l’éloge  du  procédé 
de  Juvara-Delorme,  semble  avoir  changé  d’opinion  en  1912  et 
être  moins  bien  convaincu  des  avantages  de  ce  procédé.  Il  a 
été  pratiqué  trente-deux  à  trente-trois  fois.  On  n’en  connaît 
malheureusement  pas  les  résultats  éloignés,  ou  on  les  connaît 
mal.  M.  Quénu  ne  saurait  donc  suivre  M.  Delorme  ni  accor¬ 
der  à  son  procédé  la  première  place  dans  le  traitement  chirur¬ 
gical  des  prolapsus  du  rectum. 

L’observation  de  M.  Dionis  du  Séjour,  au  sujet  de  laquelle 
M.  Souligoux  a  fait  un  rapport,  paraît  à  M.  Quénu  particuliè¬ 
rement  intéressante,  comme  exemple  de  prolapsus  supérieur. 
C’est  bien  là,  en  effet,  un  cas  de  prolapsu.s  du  rectum  et  non 
d’invagination. 

M.  Quénu  se  résume  en  disant  qu’il  n'y  a  pas  un  prolapsus 
du  rectum,  mais  qu’il  y  en  a  plusieurs  et  que  la  thérapeutique 
chirurgicale  doit  varier  suivant  les  cas. 

M.  Kibmisson,  au  point  de  vue  de  l’observation  de  M.  Dio¬ 
nis  du  Séjour  rappelée  par  M.  Quénu,  maintient  la  distinction 
qu’il  a  établie  entre  un  cas  d’invagination  et  les  cas  de  prolap¬ 
sus  vrai;  ce  sont  là,  dit-il,  des  faits  d’ordre  différent. 

M.  Quénu  se  déclare  d’un  avis  tout  à  fait  opposé  et  consi¬ 
dère  le  cas  de  M.  Dionis  du  Séjour  comme  un  exemple  de 
prolapsus  supérieur  du  rectum.  C’est  un  prolapsus,  qui  com^- 
mence  par  en  haut,  mais,  dans  l’espèce,  invagination  et  pro¬ 
lapsus  sont  une  seule  et  même  chose. 

Les  injections  préventives  de  sérum  antitétanique,  -r 
M.  Robineau  analyse  une  observation  du  docteur  Pierrard. 
Après  une  chute  de  bicyclette  ayant  déterminé  des  plaies  aSsez 
sérieuses  des  genoux  et  des  mains,  le  docteur  Pierrard 
badigeonna  de  teinture  d’iode  ses  plaies  et  se  pratiqua  lui- 
même  sous  la  peau  du  ventre  une  injection  de  lo  centimètres 
cubes  de  sérum  antitétanique.  Quelques  heures  après,  il  fut 
pris  de  nausées;  son  pouls  monta  à  120;  il  eut  des  sueurs 
froides  et  des  frissons.  II  examina  ses  plaies  et  constata 
qu’elles  n’étaient  nullement  infectées:  cet  état  de  malaisé  dura 
sept  jours  et  tout  semblait  terminé  quand  survint  unè  phlé¬ 
bite  double.  Après  cinq  semaines  la  guérison  était  complète. 

I  Après  enquête,  on  put  apprendre  que  le  sérum  employé  dans 
I  ce  cas  était  du  Sérum  frais,  provenant  de  l’Institut  Pasteur, 
mais  c’était  du  sérum  pour  vétérinaires. 

M.  Robineau  a  fait,  de  son  côté,  une  enquête  auprès  des 
vétérinaires.  Il  résulte  de  cette  enquête  que  tous  les  vétéri¬ 
naires  s’accordent  à  reconnaître  à  ce  sérum  une  action  préven- 
'  tive  toujours  efficace  et  souvent  une  action  curative  réelle, 

^  pourvu  qu’il  soit  administré  au  début  des  contractures  chez 
les  chevaux. 

j  M.  Robineau  a  pensé  qu’il  était  utile  d’apporter  au  débat 
ce  cas  bien  net  d’intoxication  sérique, 
j  M.  Robineau  n’eil  reste  pas  moins  partisan  de  l’emploi  pré¬ 
ventif  du  sérum  antitétanique.  Depuis  sept  ans,  il  n’a  observé. 
'  que  trois  cas  de  tétanos  chez  des  malades  qui  n’avaient  pas 
'  reçu  d’injections  préventives  de  sérum  antitétanique, 
j  M.  Thiéry  appelle  l’attention  sur  la  façon  insuffisante,  au 
point  de  vue  aseptique,  dont  sont  fermés  les  flacons  de  sérum 
'  antitétanique  de  l’Institut  Pasteur. 

1  M.  Righe,  en  venant  clerf  cettè  nouvelle  diséossion  sur 
le  sérum  antitétanique,  se  défend,  àVêé  béaucônp  d'esfirit  et  un- 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


85“  ANNÉE, 


728 


peu  de  philosophie  contre  les  accusations  un  peu  sévères  dont 
il  a  été  l'objet.  Il  est  toujours  imprudent,  dit-il,  de  toucher  aux 
rites,  et  s’il  l’avait  oublié,  ses  collègues  ne  se  seraient  pas  fait 
faute  de  le  lui  rappeler.  A  une  autre  époque,  cette  imprudence 
aurait  pu  le  mener  au  bûcher.  Rappelant  fort  habilement,  pour 
sa  défense,  la  discussion  de  1907,  M.  Riche  cite  textuellement 
ce  que  disait  alors  M.  Belbet  :  «  Le  sérum  antitétanique  donne, 
en  pathologie  humaine,  des  résultats  médiocres.  Le  remède 
n’est  pas  héroïque  et  n’a  pas  répondu  à  nos  espérances.  Ne 
serait-il  pas  indiqué  d'aviser  l’Institut  Pasteur  de  nos  décep¬ 
tions?  Il  est  certain  que  le  sérum  antitétanique  agit  plus  sûre¬ 
ment  sur  les  chevaux  que  sur  les  hommes.  Il  y  aurait  donc 
un  grand  intérêt  à  ce  que  ceux  qui  emploient  pratiquement  ce 
sérum  s’entendissent  avec  ceux  qui  le  préparent.  »  Après  ces 
sages  paroles,  la  Société  de  chirurgie  décida  que  M.  Delbet 
s’entendrait  avec  l’Institut  Pasteur.  Qu’est-il  advenu  de  cette 
entente  ? 

M.  Riche  rappelle  des  faits  qui  ont  été  publiés. 

Mais  il  n’aurait  pas  seulement  commis  un  crime  de  lèse- 
laboratoire,  il  aurait  aussi  commis  un  crime  de  lèse-patrie, 
selon  M.  Sieur,  en  ne  reconnaissant  pas  les  bienfaits  du 
sérum  antitétanique  dans  l’armée.  Si  le  tétanos  a  à  peu  près 
disparu  de  l’armée,  n’en  est-il  pas  do  même  de  l’infection  puru¬ 
lente,  de  l’érysipèle,  de  la  pourriture  d’hôpital?  Ce  n’est  donc 
pas  au  sérum  seul  qu’il  faut  attribuer  ces  heurèuses  modifica¬ 
tions,  mais  aussi  à  l’antisepsie  et  à  l’asepsie. 

M.  Riche  persiste  à  croire  qu’il  y  a  intérêt  à  faire  connaître 
les  faits  du  genre  de  celui  qu’il  a  publié.  Ces  faits  surnagent^ 
sur  le  flot  des  discours.  Ils  comportent  leur  enseignement.  En 
terminant,  M.  Riche  rappelle  le  fait  malheureux  qu’il  a  cité; 
il  s’est  assuré  que  le  sérum  employé  était  bien  un  sérum  frais 
et  provenant  de  l’Institut  Pasteur. 

Ablation  du  thymus.  — M.  Walther  fait  un  rapport  sur 
un  cas  d’ablation  d’un  thymus  de  24  grammes  pratiqué  sur  un 
jeune  enfant  par  M.  Chalochet  (d’Abbeville)  :  cet  enfant  mou¬ 
rait  d’asphyxie.  Immédiatement  après  l’opération,  il  allait 
aussi  bien  que  possible  et  mourut  brusquement  le  lendemain. 
On  ignore  la  cause  de  la  mort. 

Greffe  osseuse.  —  M.  Walther  analyse  une  observation  de 
,  M..  Viallet  (de  Saint-Etienne).  Il  s’agissait  d’une  tumeur  du 
cubitus  d’apparence  maligne  qu’enleva  M.  Viallet  en  réséquant 
l’os  lui-même  bien  que  la  tumeur  fût  péri-osseuse.  Il  remplaça 
le  fragment  du  cubitus  par  la  greffe  d’un  fragment  péronier. 
Il  avait  pris  le  demi-cylindre  du  péroné  ;  résultat  fonctionnel 
excellent.  On  revoit  le  malade  quatre-vingt  jours  après;  bon 
fonctionnement  du  membre,  consolidation  parfaite.  Toutefois 
les  radiographies  montrent  qu’il  existe  un  canal  médullaire, 
ce  qui  semblerait  prouver  que  c’est  le  cubitus  qui  s’est  recons¬ 
titué  et  que  le  fragment  péronier  greft'é  n’a  joué  que  le  rôle 
d’un  tuteur. 

M.  Walther  fait  observer  que,  dans  ce  cas,  la  résection  du 
cubitus  ne  s’imposait  pas,  puisque  la  tumeur  était  péri-osseuse 
et  d’ailleurs  bénigne  ainsi  c[ue  l’a  montré  ultérieurement  l’exa¬ 
men  histologique.  Toutefois  le  résultat  obtenu  fut  très  satis¬ 
faisant  même  à  une  période  éloignée  de  l’opération. 

M.  Broca  n’admet  pas  l’excuse  invoquée  par  l’auteur  que  la 
tumeur  présentait  un  aspect  mélanique  et  que  c’est  pour  cette 
raison  qu’il  a  cru  devoir  sacrifier  l’os.  Mais  alors  même  que  le 
diagnostic  de  mélanose  eût  été  certain,  l’opération,  même  avec 
la  résection  de  l’os,  devenait  inutile  devant  la  généralisation 
certaine  de  la  mélanose. 

M.  Tuffier  fait  remarquer  que  cette  observation  prouve 
une  fois  de  plus  que  ces  os  greffés  sont,  non  de  vraies  greffes, 
mais  simplement  des  tuteurs. 

Cure  radicale  de  hernies.  —  M.  Chaput  présente  des  ma¬ 
lades  opérés  de  cure  radicale  de  hernie,  à  parois  faibles  qü’il 
a  renforcées  par  des  greffes  graisseuses  empruntées  à  la  cuisse. 


Rupture  traumatique  de  l’urètre.  —  M.  Bazy  présente  un 
malade  qu’il  a  guéri  d’une  rupture  traumatique  de  l’urètre  en 
assurant  la  dérivation  des  urines  par  une  taille  hypogastrif|uc 
momentanée.  Guérison  parfaite. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  20  AVRIL  I9I2) 

Les  plaquettes  de  la  rate.  —  MM.  L.  Le  Sourd  et  Ph.  Pa- 
GNiEZ  ont  indiqué  antérieurement  une  méthode  de  coloration 
permettant  de  distinguer  nettement  les  plaquettes  dans  les 
coupes  histologiques,  et  montré  que  la  rate  est  le  seul  organe 
dans  lequel  on  décèle  de  façon  constante  des’plaqiiettes. 

La  question  qui  se  posait  d’abord  était  de  savoir  si  les  pla¬ 
quettes  se  forment  ou  se  détruisent  dans  la  rate.  L’expérience 
paraît  prouver  que  la  première  de  ces  hypothèses  estla vraie. 
En  effet,  en  injectant  à  des  lapins  des  quantités  considérables 
de  plaquettes  et  en  les  sacrifiant  dans  les  heures  qui  suivent 
on  ne  trouve  à  aucun  moment  d’augmentation  nette  du  nom¬ 
bre  des  plaquettes  dans  la  rate. 

Par  contre,  en  soumettant  des  animaux  à  des  saignées  ou 
assiste  à  une  augmentation  considérable  du  nombre  des  pla¬ 
quettes.  En  particulier,  quatre  jours  après  une  saignée  co¬ 
pieuse,  on  trouve  le  tissu  splénique  infiltré  de  plaquettes 
abondantes  qui  restent  toujours  en  dehors  des  corpuscules  de 
Malpighi.  Certains  tissus  sont  remplis  par  des  amas  de  plu¬ 
sieurs  centaines  de  plaquettes;  on  en  trouve  également  ran¬ 
gées  en  files  dans  les  cordons.  Tous  ces  faits  tendent  donc  à 
montrer  que  la  rate  est  un  organe  formateur  de  plaquettes. 

Influence  de  la  bile  sur  la  fermentation  du  glycose.  — 
M.  Roger,  continuant  ses  recherches  sur  le  rôle  de  la  bile 
dans  les  fermentations  microbiennes,  a  été  conduit  à  étudier 
les  transformations  du  glycose. 

Dans  de  l’eau  peptonéeou  du  bouillon  contenant  i,25  p.  mo 
de  glycose,  il  ajoute  des  quantités  variables  de  bile  puis  il 
sème  des  microbes  intestinaux.  Au  bout  de  vingt-quatre 
heures,  il  dose  le  sucre  qui  reste.  Dans  le  tube  témoin,  ne 
renfermant  pas  de  bile,  il  trouve  0,27  de  glycose  pour  100; 
dans  le  tube  contenant  4o  p.  100  de  bile,  la  proportion  du 
sucre  est  de  0,75  et  elle  s’élève  à  0,95  dans  le  tube  renfermant 
10  p.  100  de  bile. 

On  peut  donc  conclure  que  la  bile,  tout  en  permettant  le 
développement  des  microbes,  entrave  leur  action  sur  le  gly¬ 
cose.  Comme  pour  l’amidon  et  le  glycogène,  des  dose.s 
moyennes  sont  plus  efficaces  que  des  doses  élevées. 

Action  des  différents  solvants  de  la  sécrétine  et  des  exci¬ 
tants  de  la  sécrétion  pancréatique,  et  leur  classification 
physiologique.  —  M.  S.  Lalou.  i°  On  peut  extraire  la  sécré¬ 
tion  par  des  acides,  des  sels,  des  cristalloïdes,  tels  que  le  sac¬ 
charose  et  le  glucose  ;  des  solvants  des  albuminoïdes,  tels  que 
l’urée;  des  agents  de  dissociation  de  la  cellule,  tels  que  les 
savons  ou  les  sels  biliaires,  les  vapeurs  de  chloroforme.  Ces 
différents  procédés  sont  sans  rapport  avec  le  rôle  sécrétoire 
que  quelques-unes  de  ces  substances  peuvent  jouer  dans  1  or¬ 
ganisme. 

2®  La  multiplicité  et  la  variété  de  nature  des  agents  extrac¬ 
teurs  conduisent  à  penser  que  la  sécrétine  est  préformée  dans 
les  cellules  de  la  muqueuse  intestinale  et  que  les  corps  qui 

l’extraient  n’agissent  qu’en  la  mettant  en  liberté. 

3°  Rien  n’autorise  à  penser  que  l’agent  sécrétoire  e.xirait 
par  ces  différents  procédés  n’est  pas  le  même  dans  tous  les 
cas;  il  n’y  a  aucune  raison  de  croire  qu’il  existe  autant  e 
corps  que  de  procédés  d’extraction.  L’hypothèse  la  plus 
simple  est  qu’une  même  sécrétine  est  plus  ou  moins  faci  e 
ment  extraite  par  les  procédés  mis  en  œuvre. 

4°  Les  travaux  de  Bayliss  et  Starling,  confirmés  et  éten  us 
par  Enriquez  et  Hallion,  Fleig,  etc.,  ont  montré  que  certain» 
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aaeiits  escito-sécrétoires  comme  l’acide  chlorhydrique  ont  la 
nropriété  de  faire  passer  dans  le  sang  une  substance  excito- 
sécrétoire,  la  sécrétine.  D’autre  part,  les  résultats  de  ces 
recherches,  confirmant-  tout  d’abord  celles  de  Delezenne  et 
Pozerski  sur  le  chlorure  de  sodium  et  les  étendant  à  un  très 
crand  nombre  de  corps,  montrent  que  la  sécrétine  préformée 
dans  la  muqueuse  est  extraite  en  nature  par  toute  une  série 
d’agents.  Dès  lors,  et  puisque  nous  savons  par  ailleurs  que 
la  presque  totalité  de  ces  agents  n’est  pas  sécrétoire,  on  est 
amené  à  conclure  que  le  mécanisme  est  plus  complexe  que  ne 
l’imaginaient  Bayliss  et  Starling  ;  toute  une  série  d’agents 
extraient  de  la  sécrétine,  qiielques-uns  seulement  sont  excito- 
sécrétoires  en  ayant  la  propriété  de  faire  passer  la  sécrétine 
dans  le  sang;  il  reste  donc  à  examiner  le  mécanisme  de  cette 
dernière  propriété. 

Influence  d’une  alimentation  riche  en  oxalates  sur  la 
sensibilité  des  lapins  à  l’urohypotensine.  —  MM.  Abelous 
et  Bardier.  Une  alimentation  riche  en  oxalates  favorise,  chez 
les  lapins,  l’action  de  l’urohypotensine,  probablement  par  dé¬ 
calcification  du  système  nerveux. 

Suppression  définitive  du  tissu  thymique  par  la  rœnt- 
genthérapie.  —  MM.  Regaud  et  R.  Cremieu  ont  réussi  à 
déterminer  expérimentalement  une  disparition  presque  com¬ 
plète  du  thymus  chez  le  chat.  Malgré  cette  suppression,  les 
animaux  sont  restés  en  parfait  état. 


à  qo  degrés,  soit  d’un  mélange  de  chloroforme  etd’huile  d’olive. 
11  faut  faire  trois  onctions  par  jour,  sur  les  régions  doulou¬ 
reuses  avec  la  valeur  d’une  cuillerée  à  café  soit  du  mélange, 
soit  de  Salène  pur,  et  recouvrir  de  coton  ou  de  flanelle,  afin 
d’éviter  l’évaporation  de  se  produire. 

Nous  avons  eu  occasion  d’appliquer  le  Salène  sur  nous- 
même  et  d’en  faire  les  observations  suivantes. 


Observatiox  I.  — Etant  en  remplacement  a  Samt-S...  (lonne), 
chez  le  docteur  S...,  en  septembre  1907,  je  fis  une  chute  en  des¬ 
cendant  de  voiture.  Je  constatai  les  symptômes  suivants  :  mpo- 
tence  fonctionnelle  du  pied  'droit,  fort  gonflement  de  1  articulation 
tibio-tarsienne,  avec  déchirure  partielle  des  ligaments  latéraux. 
Pendant  dix  jours,  je  pus  toutefois  vaquer  à  mes  occupations  avec 
lapins  grande  difficulté.  La  marche  m’était  poiir  ainsi  dire  presque 
impossible,  le  moindre  mouvement  de  1  articulation  me  faisait 
atrocement  souffrir.  Après  examen  préalable,  je  constatai  qu  il  ny 
avait  pas  de  fracture  des  malléoles  et  que  tous  les  symptômes 
éprouvés  étaient  ceux  d’une  forte  entorse  Ne  pouvant  marcher 
i’usai  de  tous  les  moyens  qu’ordonne  la  thérapeutique  en  pareil 
cas  •  repos,  compression  et  massage  avec  un  Uniment  classique 
approprié.  Rien  n’y  fit,  la  douleur  était  peut-être  un  peu  moins 
forte.  De  retour  à  la  maison,  je  fis  le  traitement  suivant  .  repos 
pendant  huit  jours,  trois  onctions  par  jour,  matin,  midi  et  soir, 
sur  la  région  douloureuse,  avec  une  petite  quantité  du  mélangé 
suivant  :  salène  pur  et  alcool  à  90  degrés  (parties  égalés)  et  je 
recouvrais  l’articulation  d’une  bande  Velpeau  fortement  serrée.  Au 
bout  de  huit  jours,  j’étais  totalement  guéri,  le  gonüement  avait 
disparu  et  la  marche  m’était  rendue  possible.  Aujourd  hui  je  ne  me 
ressens  plus  de  rien  et  je  dois  ajouter  qu’il  est  rare  de  voir  une 
entorse  ne  laisser  aucune  trace  par  la  suite. 


Bacilles  typhiques  algériens.  —  MM.  Raynaud  et  Nègre 
ont  pu  chez  certains  malades  atteints  de  fièvre  typhoïde 
isoler  un  bacille  intermédiaire  aux  typhiques  et  aux  paraty- 
phiques.  Jointes  aux  autres  de  Faroy,  Babès,  ces  recherches 
montrent  qu’entre  l’Eberth  et  le  coli  existe  toute  une  série  de 
germes  dont  les  paratyphiques  A  et  B  ne  constituent  que  des 
inlermédiaire.s. 

Pilocarpine  et  sécrétion  pancréatique.  —  M.  Hustin.  La 
pilocarpine  n’exerce  aucune  action  sécrétrice  directe  sur  la 
sécrétion  pancréatique.  Elle  n’agil  sur  le  pancréas  que  par 
l'intermédiaire  du  duodénum. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


I.E  SAI.KNE  KT  SKS  APPI-ICATIONS  EN  THKHAl'EUTIQtJE 
Par  M.  A.  l'iino 


L’observation  personnelle  que  nous  venons  de  citer  n  a 
pour  but  que  de  démontrer  que  le  Salène  est  un  analgésique 
puissant,  et  qu’il  donne  de  meilleurs  résultats  que  tout  antre 

liniment  dans  le  traitement  de  l’entorse. 


Qgg  JJ  _  V...  G.,  quarante  ans,  actuellement  a  Paris, 

contracta  lors  de  son  séjour  à  la  campagne,  à  Champagne-les- 
Marais  en  septembre  1908,  un  rhumatisme  à  la  jambe  droite. 
Celte  personne,  étant  déjà  très  affaiblie  par  une  maladie  ante- 
Heure,  ne  pouvait  se  servir  du  membre  malade.  Les  douleurs 
étaient  très  nettes  et  très  accentuées  le  long  du  jambier  antérieur, 
plutiit  accusées  la  nuit  que  le  jour.  La  cure  suivie  à  Pans  ;  saljcy- 
late  de  soude  4  grammes  par  jour,  administré  sous  forme  de  potion, 
c  l’application  d’un  liniment  opiacé  sur  la  région  douloureuse, 
it  été  inefficace.  Les  symptômes  allaient  eu  s  aggravant.  Aprc.s 
examen  préalable,  je  me  déridais  à  faire  suivre  a  la  patiente 
le  traitement  suivant  ;  i"  salipyrine  4  grammes  en  quatre  cachets, 
à  prendre  à  jciin  dans  la  journée,  doux  dans  la  mulinee  et  deux  dans 
la  soirée  ■  •>“  inassiàge  trois  fois  par  jour  avec  un  mélangé  a  parties 
égales  de  Salène  et  d’alcool;  J"  enlhurer  le  membre  d’une  bande 
Velpeau,  fortement  serrée.  Peu  de  temps  après 
les  symptômes 


s’amender 


uijourd’hu 


(,1e.  Champagne-les-Marais  lYendée)]. 

'  Le  li-aileineiil  suivi  jusqu’à  ce  jour  pour  Je  rliuiualisine, 
soit  à  l'état  aigu,  soit  à  l’état  chronique,  consistait  dans  l’ad- 
luinistratioii  d’un  remède  interne,  soient  le  salicylale  de  soude, 
l’antipyrine,  le  salophène,  l’iodure  de  potassium,  etc.,  et  1  ap¬ 
plication  sur  la  région  douloureuse  d’un  liniment  analgésique 
quelconque.  Concurremment  au  traitement  interne,  on  s’est 
appliqué  dans  ces  dernières  années  à  combattre  par  des  médi¬ 
caments  externes  les  manifestations  locales  douloureuses  de 
cette  maladie.  Ce  but  a  été  atteint  parla  découvert,^  d’un  nou¬ 
veau  dérivé  salic.ylique,  le  «  Salène  ».  Qu’il  nous  suffise  de 
donner  quelques  détails  sur  la  composition,  les  propriétés  et 
le  mode  d’emploi  du  Salène  avant  de  compléter  rel  aperçu 
par  quelques  observations  cliniques  personnelles. 

Le  Salène  est  un  mélange  des  éthers  raéthyl  et  étliyl-glyco- 
liques  de  l’acide  salicylique.  A  la  température  ordinaire,  c’est 
un  liquide  huileux  inodore,  se  dissolvant  dans  l’alcool,  l’éther, 
le  benzène  et  l’huile  de  ricin,  assez  facilement  dans  un  mélange 
à  parties  égales  d’huile  d’olive  etd’huile  de  ricin,  ou  d’huile 
d’olive  et  de  chloroforme;  il  est  peu  soluble  dans  l’huile 
d’olive.  Un  grand  avantage  de  ce  produit,  c’est  qu’il  n'a  pas 
de  propriétés  irritantes.  On  peut  l’employer  soit  pur  pour 
.l'adigeonna^es, -soit  additionné  fi’une  (jiiantité  égalp  d’akonl 


Je  dois  ajouter  que,  dans  cette  observation,  le  Salene  a  été 
d’une  très  grande  efficacité,  il  a  supprimé  la  douleur  presque 
instantanément  et  nous  a  rendu  de  précieux  services  comme 
analgésique.  La  malade,  qui  ne  pouvait  se  servir  de  la  jambe 
drohe  préalablement,  a  pu  vaquer  à  ses  occupations  pendant 
toute  la  durée  du  traitement.  La  salipyrine  n  a  fait  qu  abais¬ 
ser  la  température  et  a  servi  d’antithermique. 

ÜBS.  III. —  B...  V.,  âgé  de  ciuquarile-deux  ans,  pi-ojiriétai,-o  à 
Ch.  (Charente),  est  venu  me  con-sullei-  pour  de.s  rhumatismes 
articulaires  aigus  déformants  des  articulations  phalangiennes  et 
métatarsiennes.  L’état  général  est  très  bon.  Irailement  suivi  : 

10  4  grammes  de  salipyrine  par  jour  en  4  cachets  àprendre  à  jeun, 
deux  dans  la  matinée  et  deux  dans  la  soirée  ;  i"  deux  ou  trois  onc¬ 
tions  par  jour  d’un  mélange  à  parties  égales  de  Salène  et  d’aleool 
sur  les  régions  douloureuses  ;  3°  recouvrir  de  flanelle  sous  forme- 
de  bande  Velpeau.  Au  bout  de  trois  semaines  de  traitement,  le 
malade  s’est  trouvé  notablement  soulagé  et  pouvait  vaquer  à  ses 
occupations,  sans  avoir  recours  à  la  cure  des  eaux  d'Evaux,  comme 

11  en  avait  l’intention.  Ayant  eu  l’occasion  de  laisser  M.  P...  V...  en 
cours  de  traitement,  je  suis  persuadé  qu’il  doit  être  actuellemenl 
guéri  s’il  Et  continué  sa  cure. 

Gbs.-IV  —  R...,  àCh.  (Vendée),  est  atteintede  rhumatisme 

articulaire  aigu.  La  malade  ne  pouvait  se  servir  de  la  jambe  gauche 
pour  la  locomotion.  Après  avoir  suivi  plusieurs  traitements  clas- 
,  siques  inefficaces,  elle  se  décide-à  venir  nous  cpusplter  et  à  prendre  : 
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dans  la  journée  ;  2“  à  appliquer  trois  fois  par  jour  un  mélange  de 
Salène  et  d’alcool  à  parties  égales  sur  la  région  douloureuse  ;  3“  à 
entourer  le  membre  inférieur  gauche  de  deux  bandes  Velpeau.  Le 
résultat  obtenu  a  été  très  satisfaisant. 

Nous  tenons  à  citer  comme  dernière  observation  le  cas 
complexe  suivant,  dans  lequel  nous  avons  toujours  appliqué 
la  même  médication.  ' 


LIVRES  NOUVEAUX 

Intoxications  et  empoisonnements-  Béribéri  (1).  Tome  V 
du  Traité  pratique  de  pathologie  exotique,  par  les  docteurs 
Hébkard,  Gaide,  Clarac,  Lasnet,  Boyé. 


Obs.  V.  — ■  Ayant  été  appelé  à  donner  mes  soins  à  M“‘’V...,  pro¬ 
priétaire  à  Ch...  (Charente),  à  la  suite  de  plusieurs  de  mes  con¬ 
frères,  je  constatai  tout  d’abord  chez  la  patiente  un  état  complet 
de  cachexie.^  Malgré  un  fort  appétit,  elle  dépérissait  continuelle¬ 
ment.  L’assimilation  ne  se  faisait  plus.,  Le  poids  qui  était  de  80  ki¬ 
logrammes,  primitivement  se  trouvait  réduit  à  40  kilogrammes. 
Les  articulations  du  genou,  tibio-tarsienue  et  du  poignet  des  deux 
côtés  étaient  fortement  œdématiées,  la  douleur  était  extrême,  il  y 
avait  en  outre  une  impotence  fonctionnelle  des  membres  pre.sque 
absolue.  Je  fis,  avec  uii  de  mes  confrères,  le  diagnostic  de  rhuma¬ 
tisme  articulaire  déformant  progressif.  Le  traitement  que  je  fis 
suivre  fut  le  suivant  :  1“  injection  hypodermique,  deux  fois  par 
semaine,  de  lao  centimètres  cubes  de  plasma  de  Quinton,  dans  la 
région  fessière  ;  2°  reconstituants  il  base  de  strychnine  et  d’arsenic  et 
administration  de  2  grammes  de  phytine  par  jour  en  deux  cachets, 
à  prendre  une  demi-heure  avant  les'  repas  ;  3°. application  trois  ou 
quatre  fois  par  jour  d’un  mélange  à  parties  égales  de  Salène  cl 
d’âlcoql  sur  lés  régions  douloureuses  articulaires  ;  4"  recouvrir 
res  articulations  de  bandes  Velpeau.  Le  résultat  obtenu  a  été  assez 
satisfaisant,  il  y  a  eu  des  alternatives  d’amélioration  et  de  rechutes. 
Le  Salène  a  été  un  précieux  analgésique,  et  on  pouvait  encore 
obtenir,  grâce  à  lui,  certains  mouvements  dans  les  articulations, 
.le  dois  avouer,  dans  cette  circonstance,  qu’ayant  été  appelé  trop 
lard  auprès  de  la  malade,  atteinte  depuis  seize  mois  dune  aiïec- 
lion  incurable  plus  ou  moins  connue  et  qui  a  dû  succomber  dans 
la  suite,  le  traitement  que  j’ai  prescrit  a  encore  été  d'une  certaine 
efficacité,  d’après  l’avis  de  la  famille.  Il  est  seulement  regrettable 
que  notre  médication  n’ait  pas  été  suivie  plus  tôt.  En  tous  les  cas 
il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  dans  cet  organisme,  qui  avait  été 
transformé  en  un  vrai  laboratoire  de  chimie  pendant  quelques 
mois,  c’est  encore  l’application  du  Salène,  associée  à  l’administra¬ 
tion  de  la  phytine  et  du  plasma  de  Quinton  en  injections  hypoder¬ 
miques  qui  ont  pu  donner  quelques  résultats  et  prolonger  la  vie 
de  îa  malade. 

Nous  avons  en  outre  bien  des  fois  prescrit  le  Salène  soit 
pour  le  rhumatisme  aigu  ou  chronique  ou  pour  toute  autre 
douleur  musculaire,  soit  pour  l’entorse,  et  les  résultats  obtenus 
ont  toujours  été  très  satisfaisants  et  identiques.  Nous  avons 
même  obtenu  des  guérisons  complètes.  Aussi,  maintenant,  le 
traitement  que  nous  faisons  suivre  à  nos  malades  e,st  toujours 
■  le  même,  lorsqu’ils  se  présentent  à  nous  avec  les  affections 
ci-dessus  énoncées.  Nous  devons  avouer  que  nous  avons  tota¬ 
lement  abandonné  l’usage  des  liniments  que  nous  formulions 
jadis,  selon  le  codex  et  les  données  de  la  thérapeutique.  ' 
Gomme  conclusion,  nous  estimons  :  i"  Qu’il  y  a  lieu  de 
prescrire  le  Salène,  comme  médicament  externe  dans  le  trai¬ 
tement  de  tous  les  rhumatismes,  aigus  ou  chroniques,  as.socié 
à  l’administration  de  4  grammes  de  salipyrine  par  jour,  en 
4  cachets  (dose  variable  suivant  l’âge  du  sujet),  à  prendre  à 
jeun.  Les  résultats  que  nous  avons  obtenus  ont  été  :  guérison 
pour  le  rhumatisme  aigu,  amélioration  notable,  avec  suppres¬ 
sion  de  la  douleur,  dans  le  rhumatisme  chronique. 

2“  Qu’il  y  a  lieu  d’employer  le  Salène  pour  le  traitement  de 
Tentorse,  et  qu’il  sera  d’une  efficacité  beaucoup  pliis  grande 
que  tous  les  liniments  employés  jusqu’à  ce  jour.  Le  traite¬ 
ment  que  nous  conseillons  dans  pareil  cas  est  le  suivant  : 
1“  repos  ;  2“  deux  ou  trois  onctions  avec  le  Salène  par  jour 
après  massage  préalable,  soit  à  l’état  pur,  soit  additionné 
d’alcool  à  parties  égales  ;  3“  compression  à  l’aide  d’une  ou 
deux  bandes  Velpeau.  La  guérison  se  produira  dans  un  laps 
de  temps  de  huit  jours  environ. 

En  un  mot,  le  Salène  est  un  composé  chimique  stable,  non 
irritant  pour  la  peau,  qui  ne  demande  .qu’à  être  connu  par  les 
praticiens  pour  être  employé  et  il  est  susceptible  de  rendre 
les  plus  grands  services  en  thérapeutique,  comme  médica¬ 
ment  externe  dans  le  traitement  des  rhumatismes  aigu  et 
chronique,  et  dans  celui  de  l’entorse. 


Ce  volume  entièrement  intéressant  renferme  entre  autres 
chapitres  des  études  très  documentées  sur  l’opiomanie  et 
l’opiophagie,  les  poisons  d’épreuve  et  les  armes  empoison¬ 
nées. 

De  nombreuses  page.s  sont  également  consacrées  aux  into¬ 
xications  déterminées  par  les  animaux  toxicophores,  ainsi 
qu’à  l’envenimation  et  aux  animaux  venimeux. 

Même  pour  les  personnes  qui  ne  désirent  pas  posséder  les 
huit  volumes  de  l’excellent  traité  de  pathologie  exotique,  ce 
tome  cinquième  constitue  un  ouvrage  aussi  utile  à  posséder 
qu’attrayant  à  lire  et  à  consulter. 

A.  GAtJI.LlEUR  l'hAHDT. 

Précis  d’alimentation  des  jeunes  enfants  (2),  par  M.  Eug. 

Terrien. 

Le  succès  des  deux  premières  édition.s  de  ce  précis  n’a  rien 
de  surprenant,  lorsqu’en  le  lisant  on  s’aperçoit  des  services 
multiples  que  ce  livre  peut  rendre  aux  médecins,  qui  s’oc¬ 
cupent  de  l’alimentation  des  nourrissons.  Ils  y  trouveront  en 
effet  clairement  et  sobrement  exposées,  toutes  les  règles  à 
suivre  pour  mener  à  bien  cette  tâche,  souvent  si  délicate.  Ils 
y  liront  avec  le  plus  vif  intérêt,  la  préparation  des  bouillies 
maltées,  bouillies  qui  donnent  si  souvent  de  bons  résultats, 
toutes  les  études  des  divers  modes  d’allaitement,  un  traite¬ 
ment  très  détaillé  des  dyspepsies  infantiles,  etc. 

Cette  troisième  édition,  complètement  revue  et  augmentée, 
se  signale  tout  particulièrement  par  un  excellent  chapitre  con¬ 
cernant  \ analyse  des  matières  fécales,  les  diverses  techniques 
et  procédés  d’examen,  méthodes  qui,  pour  toutes  récentes 
qu’elles  soient,  n’en  ont  pas  moins  donné  déjà  d’excellents 
résultats,  pour  guider  le  médecin,  dans  le  choix  des  aliments, 
lui  permettant  ainsi  de  recommander  plus  spécialement  ceux 
qui  sont  le  mieux  assimilés. 

Ce  livre  n’est  pas  exclusivement  consacré  d’ailleurs  au 
nourrisson.  Comme  le  dit  l’auteur,  l’étude  de  l’alimentation 
ne  doit  pas  se  borner  à  l’allaitement;  il  y  a  lieu  de  l’envisager 
dans  les  années  qui  suivent  et  dans  différents  états  patholo¬ 
giques,  c’est  pourquoi  la  première  partie  de  l’ouvrage  est 
exclusivement  consacrée  à  l’alimentation  de  l’enfant  bien  por¬ 
tant,  la  seconde  à  V alimentation  de  l’enfant  malade.  Cette  troi- 
-sième  édition  aura  le  même  succès  que  les  précédentes,  et 
nous  pouvons  aisément  prédire  à  l’auteur  la  nécessité  d’unr 
quatrième  édition.  1..  babonneix. 
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en  tablettes  dont  chacune  contient 

5  C::E^XIGK  AMMES  D’I0K>E 

grande  activité  physiologique 

PAS  D’IODISME 


I  tablettes  dont  chacune  contient 

5  CE]^TIGRAJM[MES  de  brome 

GRANDE  ACTIVITÉ  PHYSIOLOGIQUE 

PAS  DE  BROMISME 


Littérat.  et  échant.  sur  demande.  —  Pierre  LOUDENOT,  Pharmacien  30,  Bd.  de  Strasbourg.  —  PARIS 


lOPO-MAISlNE 


ANÉMIE,  CHLOROSE  6  toutes  HÉMORRAGIES 


CARBONEE 


DOSE  : 

5  centigrammes  par  dragée. 


au  perchlorure  de  Fer 

[DE  CONSERVATION  INDÉFINIE) 


4  à  B  par  Jour  au  milieu 
du  déjeuner  et  du  dîner. 


INDICATIONS  THERAPEUTIQUES» 


«  Enfin,  i‘t  pour  en  lectniner  avec  lee  médications,  je 
vous  en  citerai  deux  qui  ont  pour  but  de- modifier  la  crase 
sanguine  sans  prétendre  inapressionner  directement  le 
rein.  '  '  i  '  ’ 

Ce  sont  ;  1“  le  perchlorure  de  fer  que  l’on  prescrit  en 
pilules  de  o  gr.  10,  à  là  dose  de  deux  par  jour  avant  le 
repas.  Cette  préparation  doit  s’administrer  particulière¬ 
ment  aux  malades  anémiques,  à  face  blême,  aux  muqueu¬ 
ses  décolorées. 

a"  La  médication  acide,  etc.  »  | 

Traitement  de  la  Maladie  de  Bright  chronique,  par 
M.  le  professeur  A.  Robin  [Bulletin  général  ' de  thérapeu¬ 
tique,  numéro  du  i5  juillet  1907,  page  49)- 

Échantillon  et  Littérature  :  Pharmacie  GARTERET,  9,  r.  des  Pyramides.  —  PARIS 


«  Les  malades  tombent  parfois  dan.é  une 'profonde  -ané¬ 
mie.  Leurs  muqueuses  se  décolorent,  leur  face  pâlit  et  - 
devient  bouffie,  ils  ont  des  faiblesses  allant  parfois  jusqu’à 
la  syncope. 

Alors  on  s’adressera  aux  toniques  et  reconstituants 
médicamenteux,  au  fer  notamment.  .Seulement,  comme 
cet  excellent  reconstituant  est  capable  de  réveiller  des 
hémorragies,  on  fera  choix  du  seul  de  ses  sels  qui,  loin  • 
de  provoquer  les  hémorragies,  soit  apte  à  les  combattre, 
à  savoir  :  le  perchlorure  de  fer.  On  l’administrera  en 
dragées  de  o  gr.  lo,  au  milieu  du  déjeuner  et  du  dîner.  » 
Traitement  systématique  de  l’ulcère  de  l’estomac, 
par  M.  le  professeur  A.  Robin  [Bulletin  général  de  théra-' 
peutique,  3o  novembre  1906). 
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ELBON-Ciea 


(Cinnamoyl-p.  oxyphenylurée) 

Nouveau  produit  de  l’acide  cinnamique 
pour  combattre  les  tuberculoses  pulmonaires  fébriles 


INDICATIONS  :  Toutes  les  formes  de  tuberculoses  pulmonaires  fébriles,  les  catarrhes 
infectieux  des  voies  respiratoires  en  général. 

POSOLOGIE  :  On  commencera  par  prescrire  4  à  6  comprimés  à  i  gr.  par  jour,  en  réduisant  pro¬ 
gressivement  la  dose  à  3  gr.,  puis  à  a  gr.  par  jour.  (Le  traitement  doit  être  poursuivi 
”  pendant  plusieurs  mois.) 


Flacon  d’origine  de  20  comprimés  à  I  gramme  cf’ELBON-CIBA  {Frs.  4.50) 
Flacon  d'origine  de  10  comprimés  à  /  gramme  ûf’ELBON-CIBA  {Frs.  2.50) 

ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  : 

Société  pour  l’Industrie  Chimique,  Département  pharmaceutique  à  Saint-Fons  (Rhône) 


j^o  50,  —  MARDI  3o  AVRIL  191a. 


85»  ANNÉE. 


MARDI  30  AVRIL  1912.  —  N«  5o. 
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mm.  Larroque,  Monod,  Larcher,  Errard,  Boisvert,  Morin  et 
brousse. 

GUERRE.  —  Service  de  santé.  —  Mutations  : 
Médecins-majors  de  première  classe.  —  MM.  Binet  passe 
aux  hôpit.  de  la  division  d’Alger;.Visbecq,  à  la  section  tech¬ 


nique  du  service  de  santé;  Dumas,  au  38®  d’art.  Lair^  aux 
troupes  débarquées  au  Maroc. 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Piubenthaler 
passe  à  l’hôpit.  de  Bordeaux;  Camus,  au  25®  d’inf.  ;  Séguî- 
naud,  au  i63®  d’inf.;  Navas,  aux  salles  milit.  de  l’hospice 
mixte  de  Montpellier;  Tartavez,  aux  troupes  débarquées  au 
Maroc;  Diénot,  aux  hôpit.  de  la  division  d’Oran;  Sorel,  aux 
troupes  débarquées  au  Maroc;  de  Fürst,  aux  hôpit.  de  la  di¬ 
vision  d’Oran;  Guyard,  aux  troupes  d’occupation  des  confins 
marocains;  Ferron,  à  la  direction  du  service  de  santé  du 
18®  corps  d’armée;  Lantiéri,  au  4“  dragons  ;  Maisonneuve,  aux 
hôpit.  de  la  division  d’Oran;  Couturier,  au  ii®  bat.  de  chass. 
à  pied;  Gasteret,  au  19®  d’art.;  Gensollen,  au  20“  chass.  à 
cheval;  Marvy,  au  3®  huss.;  Muller  et  Revel,  aux  hôpit.  de  la 
division  d’Oran;  Clerc,  au  16®  d’inf. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Bertein 
passe  au  54®  d’art.;  Paloque,  aux  hôpit.  delà  division  d’Oran; 
Perrier,  aux  hôpit.  de  la  division  d’occupation  de  Tunisie; 
Delahousse,  au  104®  d’inf.;  Briend,  au  32®  d’art.;  Pouchet  et 
Renoux,  aux  hôpit.  de  la  division  d’Oran;  Boisseau,  aux 
hôpit.  de  la  division  de  Gonstantine;  Gillain  et  Sorlat,  aux 
hôpit;  de  la  division  d’Alger  ;  Servent,  aux  troupes  débar¬ 
quées  au  Maroc;  Hirtzmann,  aux  hôpit.  de  la  division  d’Oran. 

distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  : 

Au  titre  étranger  : 

Officiers  de  l’Instruction  publique.  —  MM.  les  docteurs 
Michaïlovsky  (de  Sofia),  Nauwelaers,  médecin  chef  du  ser¬ 
vice  des  enfants  assistés  des  hôpitaux  de  la  ville  de  Bruxelles; 
Tsatcheff,  médecin  de  la  légation  de  France  à  Sofia. 

Officiers  d’ Académie.  —  MM.  les  docteurs  Aitoff,  chef  de 
service  à  l’hôpital  français  de  Saint-Pétersbourg;  Aractingi, 
médecin  ét  chirurgien  en  chef  de  l’hôpital  français  de  Damas; 
Ardenois  (de  Bruxelles)  ;  Bazzocchi,  chirurgien  en  chef  de 
l’hôpital  de  Ronciglione;  Bertrand,  médecin-major  du  corps 
de  débarquement  de  Casablanca;  Casali,  capitaine  médecin 
du  corps  d’état-major  de  l’armée  italienne  à  Rome;  Col- 
loridi-Bey  (d’Alexandrie),  Dangerfield,  médecin  en  chef  de 
l’hôpital  britannique  d’Alger;  Donati,  lieutenant  médecin 
attaché  à  l’hôpital  militaire  de  Rome;  Finnbogason,  fondateur 
du  groupe  de  l’alliance  française  à  Reikiavik;  Goéré,  méde¬ 
cin-major  de  première  classe  de  la  marine  à  Sidi-Abdallah, 
Bizerte;  Gulikers  (de  Liège),  Javaux,  médecin  de  l’union 
française  à  Bruxelles;  Khaouly,  médecin  du  consulat  et  de  l’hô¬ 
pital  français  de  Tripoli  (Syrie);  Kreyberg,  chef  de  clinique  à 
l’asile  d’aliénés  de  Bergen;  Michalovici  (de  Paris),  d’Orlandi 
(d’Alexandrie),  Trabucco,  professeur  à  l’Institut  royal  tech¬ 
nique  de  Florence  ;  Wifling,  vice-secrétaire  ministériel  à 
Vienne,  Witry  (de  Metz),  Wittmayer,  conseiller  au  ministère 
autrichien  du  commerce  à  Vienne. 

LES  MÉDECINS  ET  LA  DÉCLARATION  DES  MALADIES  ÉPI¬ 
DÉMIQUES.  —  Nos  lecteurs  n’ont  pas  oublié  les  poursuites 
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ODOMAISINE 


TUBERCULOSE  -  ASTHME  -  ANEMIE  -  CHLOROSE  -  DIABÈTE 


Maladies  du  Cerveau 
ÉPILEPSIE  -  HYSTÉRIE  -  NÉVROSES 

Traitées  depuis  40  ANS  aveo  succès  par  les 

SIROPS  HENRY  MURE 

i»A.u  Bromure  de  Potassium.  Polybromuré  (potaitiim,  lodiam,  iminoiisa). 
2°  Au  Bromure  de  Sodium.  1 4°  la  Bromure  i»  Strontium  (exempt  de  baryte). 

Rigoureusement  dosées,  2  grammes  de  sel  chimiquement  pur  par  cuillerée  à  potage 
et  50  eentig.  par  cuiUerée  i  calé  de  sirop  d  écorces  d'oranges  amères  Irréprochable. 

Etablies  avec  dejs  soins  et  des  éléments  susceptibles  de  satisfaire 
le  praticien  le  plus  difficile,  ces  préparations  permettent  de  comparer 
expérimentalement  dans  des  conditions  identiques,  la  valeur  tbéra* 
,/iutique  des  divers  bromures  seuls  ou  associés.  —  Flacon  :  5  fr. 
Maièon  HENRY  MURE,  A.  GAZAGNË,Pli»°ii»i'-«elttst,ee»il»itiiuc',Poat-Salnt-Esprit(eitO. 


as.  Rue  de  Trévioe.  —  ÎÉLÉPHMé  14S-78 


D 


RAGÉES  anLactatedeFerde 


GELIS&  CONTE 


Âppmvits  par  l'Académla  de  Médeoiae 

Le  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 
Contre  iHÊHIIE,  CHLOROSE,  etc. 


VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  ti  le  plus  effieaee 
des  Toniques  ne  ennstipant  jamais. 

Dose  ;  Un  verre  à  bordeaux  avant  ou  après 
chaque  repas . 

MARIANI,  Ph‘=“,  41, boni.  Haussmann, 
et  dans  toutes  les  pharmacies. 


se  présentant  sous  la  forme 
d'une  pâte  hygroscopique, 
aseptique,  provoquant  une 
hyperémie  active,  maintenant 
une  température  et  une  hu¬ 
midité  uniformes  24  heures 
durant. 

(ÉPITHEME  HYDROPHILE  ANTALGIQUE) 

Indiquée  dans  toutes  les  affections  inflammatoires  et  congestionnelles  depuis  ia  PNEUMONIE 
à  la  simple  FURONCULOSE 

Toujours  appliquée  OHAXJDE  et  en  couche  É  F*  AI  S  SE 

ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  AU  CORPS  MÉDICAL 

Eliamiacie  TILLIEE,  110,  rue  d.e  la  Oouvéutiou.  —  EAEIS  (XV°) 


GYNÉCOLOGIE,  DERMATOLOGIE 
TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


ICHTHYOL 
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qui  ont  été  engagées  il  y  a  quelques  mois  contre  des  médecins 
d’Ille-et-Vilaine  pour  infraction  àlaloi  du  5  février  1902.  Cette 
question-  fut  étudiée  ici  même,  au  point  de  vue  juridique  par 
notre  collaborateur  M“  R.-Marcel  Petit  [Gaz.  des  hôpit.,  1912, 
n»  9,  p.  n6). 

L’affaire  vient  d’être  jugée  par  le  tribunal  correctionnel  de 
Saint-Malo.  Cinq  médecins  étaient  d’abord  compris  dans 
les  poursuites,  mais  trois  seulement,  les  docteurs  Coatarma- 
nach  (de  Saint-Méloir-des-Ondes),  Gralland  et  Noury  (de 
Pleudihen)  étaient  renvoyés  devant  le  tribunal. 

Les  docteurs  Feltman  et  Férester  avaient  bénéficié  d’un 
non-lieu. 

Les  débats  établirent  qu’au  fond  de  l’affaire  il  y  avait  peu 
de  chose.  En  conséquence,  le  docteur  Coatarmanach  fut 
acquitté,  et  ses  deux  collègues  bénéficièrent  du  sursis  pour 
16  francs  d’amende. 

IV“  CONGRÈS  INTERNATIONAL. DE  l’ÉDUCATION  PHYSIQUE. 

_  Le  IV“  Congrès  international  de  l’éducation  physique 

doit  avoir  lieu  à  Rome,  en  même  temps  que  des  fêtes  impor¬ 
tantes  de  gymnastique,  du  21  au  24  juin  prochain.  Le  succès 
des  trois  précédentes  sessions  de  ce  même  Congrès  tenues, 
depuis  1900,  à  Paris,  Liège  et  Rruxelles,  permet  de  prévoir 
que  le  Congrès  de  Rome  sera  une  importante  manifestation 
scientifique  et  artistique,  ayant  pour  but  le  perfectionnement 
de  l’individu  et  de  l’espèce,  ainsi  que  la  préparation  de  la 
défense  individuelle  et  nationale.  Toutes  les  sociétés  sportives 
et  touristiques,  toutes  les  associations  qui  ont  pour  objectif 
le  développement  de  la  vie  physique,  l’éducation  et  l’élevage 
humains  ont  adhéré  au  Congrès  et  collaboreront  à  ses  travaux. 
Voici  d’ailleurs,  les  principales  questions  qui  y  seront  étu¬ 
diées  : 

Méthode  rationnelle  d’éducation  physique  dans  les  diverses 
écoles  primaires,  secondaires  et  supérieures;  —  ses  rapports 
avec  le  caractère  national.  —  Valeur  des  sports  dans  l’édu¬ 
cation  physique  et  leurs  limites  physiologiques.  —  L’éduca¬ 
tion  physique  de  k  femme  en  rapport  avec  sa  fonction  dans 
la  famille  et  dans  la  société.  —  L’école  en  plein  air.  —  Orga¬ 
nisation  de  l’éducation  physique,  au  point  de  vue  de  la  prépa¬ 
ration  au  service  militaire,  et  même  à  l’effet  d’en  limiter  éven¬ 
tuellement  les  obligations  et  la  durée,  etc. 

Le  Comité  français  de  propagande  est  présidé  par 
M.  le  professeur  Gariel,  président  de  l’Académie  de  méde¬ 
cine,  assisté  de  M.  le  professeur  Demeny,  directeur  du  cours 
supérieur  d’éducation  physique  de  l’Université,  vice-prési¬ 
dent. 

Le  Congrès  sera  l’occasion  de  fêtes  et  de  réceptions,  au 
succès  desquelles  le  Gouvernement  et  les  Pouvoirs  publics 
prendront  part.  Des  voyages  et  des  excursions  par  terre  et 
par  mer  sont  préparés,  à  tarifs  réduits.  ■ —  Tous  ceux  qui 
s’intéressent  aux  questions  .d’éducation,  de  sports,  de  tou¬ 
risme,  etc.,  tous  ceux  qu’attirera  une  occasion  aussi  attrayante 
de  visiter  la  Ville  éternelle  et  d’autres  parties  de  l’Italie,  sont 
priés  d’envoyer,  par  lettre,  leur  adhésion  aux  secrétaires,  les 
docteurs  Maurice  Faure  et  Jean  Philippe.  Le  prix  de  la  coti¬ 
sation  est  de  5  francs.  Adresser  toute  adhésion  ou  demande 
de  renseignement  au  secrétariat,  26,  rue  Pasquier,  Paris  VHP. 

Ministère  de  ltntérieur.  —  Consultations  gratuites 
POUR  ÉPILEPTIQUES.  —  Traitement,  régime  alimentaire  et  gé¬ 
néral,  conseils  pour  les  soins  dans  la  famille,  l’instruction,  le 
placement  professionnel  et  l’assistance  dans  les  établissements 
hospitaliers,  par  les  docteurs  Toulouse,  médecin  en  chef  de 
l’asile  de  Villejuif,  et  Marchand,  médecin  en  chef  de  laMaison 
nationale  de  Charenton. 

Cette  consultation,  réservée  aux  épileptiques  indigents,  a 
lieu  les  mercredis,  à  deux  heures,  à  l’Institution  nationale  des 
sourds-muets,  252  bis,  rue  Saint-Jacques. 

INSTITUT  DE  PUÉRICULTURE  DE  l’HOSPICE  DES  ENFANTS- 
Assistés  (74,  rue  Denfert-Rochereau).  Conférence  du 
jeudi  2  mai,  à  dix  heures  et  demie  :  «  Le  rôle  des  mutualités 
siaternelles  dans  l’hygiène  du  premier  âge  »,  par  M.  Félix 
Poussineau,  président  fondateur  des  mutualités  maternelles. 

La  réunion  sera  présidée  par  M.  Henri  Galli,  conseiller 
général. 

HOPITAL  BEAUJON.  —  La  LUMIÈRE  EN  THERAPEUTIQUE  ET 

Hygiène.  —  Le  docteur  Foveau  de  Coürmelles  fera  le  jeudi 


2  mai,  à  l’hôpital  Beaujon,  à  dix  heures  du  matin,  amphi¬ 
théâtre  de  cours  et  sous  la  présidence  du  professeur  Albert 
Robin,  une  leçon  sur  la  lumière  en  thérapeutique  et  en  hy¬ 
giène  :  chromothérapie, ^héliothérapie  naturelle  et  artificielle, 
photothérapie  et  tuberculoses,  ultra-violet  et  stériliption. 

chemins  de  fer  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Fête  de  V Ascension.  —  A  l’occasion  de  la  fête  de  l’Ascension, 
les  coupons  de  retour  des  billets  d’aller  et  retour  délivrés 
à  partir  du  i4  mai  1912  seront  valables  jusqu’aux  derniers 
trains  de  la  journée  du  21  mai,  étant  entendu  que  les  billets 
qui  auront  normalement  une  validité  plus  longue  conserveront 
cette  validité. 

La  même  mesure  s’étend  aux  billets  d’aller  et  retour  collec¬ 
tifs  délivrés  aux  familles  d’au  moins  quatre  personnes. 


LIVRES  NOUVEAUX 

La  Médecine  d’urgence.  Symptômes,  diagnostic,  traitement 
immédiat  (i),  par  le  docteur  Onno,  professeur  à  l’Ecole 
de  Marseille,  avec  une  introduction  du  professeur  Grasset. 

C’est  avec  un  véritable  plaisir  que  nous  signalons  cet  excel¬ 
lent  ouvrage  qui  se  recommande  aux  étudiants,  comme  aux 
praticiens  par  deux  qualités  maîtresses,  une  clarté  lumineuse 
dans  l’exposition,  un  choix  judicieux  dans  la  médication 
d’urgence  à  instituer.  Ce  livre  est,  pour  la  médecine,  ce  qu’est 
pour  la  chirurgie,  le  célèbre  traité  de  «  chirurgie  d’urgence  » 
de  M.  Lejars,  ce  qui  n’est  pas  pour  nous  surprendre,  car 
il  s’en  faut  que  le  imédecin  n’ait  pas  souvent  à  prendre,  lui 
aussi,  une  décision  rapide,  dont  la  vie  du  malade  dépend.  C’est 
à  préciser  ces  indications,  que  s’est  employé  l’auteur  de  ce 
traité.  Nous  pouvons  ajouter  qu'il  y  a  parfaitement  réussi. 
Tout  praticien  devrait  avoir  à  portée  de  la  main,  au  même 
titre  que  le  formulaire  et  plus  encore  même  que  le  formu¬ 
laire,  ce  traité  de  médecine  d’urgence;  nul  doute  que  très 
souvent  il  n’ait  à  le  consulter,  et  qu’il  se  félicite  ensuite  de 
l’avoir  consulté.  Nous  ne  pouvons  énumérer  ici  tous  les  cha¬ 
pitres  successivement  développés  dans  cet  ouvrage  :  l’auteur 
étudie  d’abord  la  médication  d’urgence  dans  les  maladies  des 
voies  respiratoires  (croupe,  asthme,  hémoptysie,  œdème  aigu 
du  poumon,  etc.),  puis  dans  les  maladies  du  cœur,  du  système 
digestif  et  de  ses  annexes,  des  reins,  enfin  du  système  nerveux. 
Nous  signalons  tout  spécialement  la  manière  dont  est  traitée 
le  diagnostic  des  comas.  Nous  signalons  aussi  les  tableaux 
relatifs  aux  empoisonnements  qui  se  trouvent  à  la  fin  de 
l’ouvrage  et  dont  la  lecture  est  ainsi  grandement  facilitée.  Le 
succès  de  l’ouvrage  a  été  si  vif,  qu’en  peu  de  temps  il  est  par¬ 
venu  à  une  deuxième  édition.  Nul  doute  que  cette  deuxième 
édition,  encore  en  progrès  sur  la  première,  ne  rencontre 
auprès  du  public  médical  le  même  succès,  que  tout  légitime 
d’ailleurs,  et  l’idée  même  de  l’ouvrage,  et  la  manière  dont  il 
est  traité.  J.  milhit. 

Régime  de  l’enfant  (2),  par  le  docteur  René  Goüetoux. 

Dans  cet  opuscule,  éminemment  pratique  parce  qu’il  est  le 
résultat  d’une  très  longue  expérience,  l’auteur  résume  tout  ce 
qu’il  iniporte  de  savoir  pour  créer  à  l’enfant  un  régime  nor¬ 
mal  et  sain.  Et  il  faut  entendre  par  là  non  seulement  le  régime 
alimentaire,  qui  naturellement  tient  dans  ces  pages  sa  large 
place,  mais  encore  les  soins  et  les  précautions  dont  il  faut 
entourer  avec  une  constante  minutie  les  débuts  de  la  vie  psy¬ 
chique  et  intellectuelle  du  jeune  enfant. 

A.  GAULLIEUR  l’hARDY. 


(1)  2=  édition.  —  Paris,  O.  Doin  et  fils. 

(2)  Une  brochure  de  79  pages.  —  Paris,  O.  Doin  et  lll.s. 
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Séolaiée  d’Intèrèt  FabUd 

Décret  du  12  Août  1897. 
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I ANTISEPTIQUE  ANALGESIQUE  HÉHOSTÂTIQUE 
DÉS0D0RISANT.CYT0PLAST1QUÉ  GÉNÉRAL 
f£mQPLAam\}B-/àmûN/rcABSoiüE 
PLA1E£*BRÛLURES  SUPPURATIONS  ÊTC 

- SRENDBLEET  .nH  pH^ 


TANNÜR6YL 


du  Docteur  Le  TXNNEUR  (de  Paris) 

Albuminate  de  Vanadium  et  Manganèse 

StilYlulSIlt  l  1°  Fonction  BILE  :  Cholagogue.  —  Entéro- 
DEs  \  Colites. 

diverses  FONCTIONS  \  Fonction  FILTRE  :  Antisepsie  intestinale. 

FOIE 


du 


3“  Fonction  ANTILYMPHATIQUE  :  Succé¬ 
dané  :  Huile  de  foie  de  Morue  et  Iode. 


ADULTES  ;  Anorexie.  —  Troubles  digestifs,  —  Adynamie. 
ENFANTS  ■  Scrofule.  —  Adénopathies. 
NOURRISSONS  ;  Gastro-Entérite.  —  Lorsque  tous  les  médi¬ 
caments  ont  échoué,  le  Tannurgyl  donne  encore  un  grand  nombre  de  guérisons. 

(  PRESCRIRE  UN  FLACON  :  Adultes,  i5  à  20  gouttes  dans  un  peu 
Posologie  !  d’eau. à  chacun  des  deux  repas;  —  Enfants,  2  gouttes  par  jour  et  par 

(  année  d’âge;  —  Nourrissons,  4  à  5  gouttes  par  jour  dans  eau  ou  lait. 

ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE  :  Tannurgyl  du  Le  Tanneur,  8,  RUE  DE  PARME,  PARIS 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 


la.  tuberculose  rénale 

Par  M.  MAUCLAIRE  (i), 

Professeur  agrégé,  chargé  de  cours  de  clinique  annexe, 
Chirurgien  de  l’hôpital  de  la  Charité. 

Pour  continuer  cette  série  de  leçons  sur  les  tuber¬ 
culoses  chirurgicales,  je  A^ais,  à  propos  d’un  malade 
du  service,  vous  parler  de  la  tuberculose  rénale.  Le 
premier  cas  est  celui  d’un  jeune  homme  de  vingt- 
cinq  ans,  originaire  de  la  Creuse,  et  arrivé  depuis 
peu  de  temps  à  Paris.  Il  n’y  a  rien  de  particulier  à 
signaler  dans  ses  antécédents  héréditaires.  Il  a  des 
frères  et  sœurs  bien  portants.  Comme  antécédents 
personnels,  on  note  que  le  malade  était  très  sujet 
aux  bronchites  dans  son  pays,  bronchites  qui  sont 
encore  devenues  plus  fréquentes  depuis  son  arrivée 
à  Paris. 

La  maladie  actuelle  s’est  manifestée  pour  la  pre¬ 
mière  fois  il  y  a  six  mois  par  des  douleurs  dans  la 
région  lombaire  gauche.  Ces  douleurs  d’abord  inter¬ 
mittentes  devinrent  ensuite  plus  rapprochées  et  plus 
fréquentes.  En  même  temps,  il  s’apercevait  qu’il 
maigrissait  sensiblement.  A  ce  moment,  le  malade 
n’a  pas  remarqué  que  ses  urines  fussent  altérées, 
modifiées  dans  leur  quantité  ou  dans  leur  couleur, 
il  n’a  observé  ni  sang,  ni  pus. 

A  son  entrée  dans  le  service,  nous  l’avons  exa¬ 
miné.  C’est  un  sujet  manifestement  amaigri,  fatigué, 
peu  résistant.  A  la  vue,  nous  ne  trouvons  rien  de 
particulier,  au  niveau  de  la  région  lombaire,  pas  de 
saillie  apparente  ni  en  avant,  ni  en  arrière  au  triangle 
de  J.-L.  Petit;  il  n’y  avait  pas  non  plus  de  circulation 
veineuse  supplémentaire  en  cette  région. 

La  palpation  bimanuelle,  le  malade  étant  couché 
bien  à  plat  sur  le  dos,  la  paroi  abdominale  complète¬ 
ment  relâchée,  nous  a  fait  percevoir  une  sensation 
très  nette  d’empâtement  ;  on  ne  sentait  pas  une  masse 
bien  régulière,  bien  limitée,  mais  plutôt  un  empâte¬ 
ment  global,  un  peu  diffus. 

Les  manœuvres  du  palper  provoquaient  chez  notre 
sujet  une  douleur  très  vive,  très  marquée  dans  toute 
la  région  lombaire  gauche  et  même  le  long  de 
l’uretère. 

Nous  avons  palpé  le  rein  du  côté  opposé,  il  n’y 
avait  rien  d’appréciable.  La  palpation  de  la  vessie 
n’était  pas  douloureuse.  La  prostate  était  indemne 
ainsi  que  les  vésicules  séminales.  Il  n’y  avait  pas  non 
plus  de  lésions  bacillaires  ni  du  côté  du  testicule,  ni 
du  côté  de  l’épididyme. 

Les  troubles  fonctionnels  ont  dans  cette  affection 
une  importance  de  premier  ordre  ;  souvent  ils  suf¬ 
fisent  à  eux  seuls  à  établir  le  diagnostic. 

Chez  notre  malade  nous  avons  constaté  que  ses 
urines  étaient  purulentes  par  intermittence,  tantôt 
elles  étaient  franchement  purulentes,  tantôt  elles 
étaient  relativement  claires,  jamais  nous  ne  les  avons 
vues  parfaitement  limpides. 


(i)  Leçon  rédigée  par  le  docteur  Cokiat. 


A  aucun  moment,  pendant  son  séjour  ici,  il  n  a  eu 
d’hématuries,  ce  qui  est  assez  rare. 

L’examen  chimique  des  urines  n’a  pu  être  fait.  Le 
cathétérisme  des  uretères  a  été  pratiqué.  Il  a  donné 
immédiatement  issue,  du  côté  gauche,  à  i5o  grammes 
de  pus  complètement  pur;  l’évacuation  du  pus  a 
aussitôt  fait  tomber  la  fièvre  ;  le  cathétérisme  uré¬ 
téral  est  donc  une  méthode  doublement  précieuse 
puisqu’elle  sert  à  la  fois  à  l’exploration  et  à  l’évacua¬ 
tion  du  pus. 

L’examen  chimique  et  bactériologique  de  ce  pus 
n’a  pu  être  fait,  pas  plus  que  l’inoculation  au  cobaye. 

Comme  troubles  généraux  nous^  signalerons 
l’amaigrissement  marqué  du  malade,  l’insomnie  et  la 
fièvre  le  soir. 

Un  deuxième  malade  est  un  exemple  de  la  forme 
de  tuberculose  rénale  s’accompagnant  d’hématuries 
comme  symptôme  prédominant. 

C’est  un  homme  de  trente-cinq  ans,  très  amaigri 
et  qui  est  entré  à  l’hôpital  parce  qu’il  avait  de  fré¬ 
quentes  et  abondantes  pertes  de  sang  en  urinant. 

Le  palper  bimanuel,  qui  réveillait  de  la  douleur, 
nous  a  montré  un  empâtement  évident  de  la  région 
lombaire  gauche. 

Le  cathétérisme  des  uretères,  ni  l’examen  chi¬ 
mique  des  urines,  n’ont  pu  être  faits  car  le  malade 
n’est  resté  que  quelques  jours  dans  le  service. 

Comme  troubles  fonctionnels,  nous  avons  constaté 

des  hématuries  assez. abondantes. 

Enfin  des  lésions  de  bacillose  pulmonaire  exis¬ 
taient,  le  diagnostic  s’imposait  ;  il  s  agissait  bien 
d’une  tuberculose  rénale.  . 

Le  troisième  cas  concerne  un  malade  que  j’ai  soigné 
en  ville. 

C’est  un  homme  de  trente  ans  qui  avait  eu,  à  1  âge 
de  sept  ans,  une  tuberculose  articulaire  de  l’épaule 
laquelle  avait  été  traitée  par  le  grattage. 

Depuis  un  an,  il  avait  remarqué  que  ses  urines 
étaient  troubles  par  intermittence  ;  en  effet  j’ai  exa¬ 
miné  à  plusieurs  reprises  ses  urines,  jamais  elles 
n’étaient  claires,  elles  étaient  troubles  d’une  façon 
continue,  et  quelquefois  elles  contenaient  beaucoup 
de  pus. 

En  outre  il  éprouvait  une  violente  douleur  à  la 
région  lombaire  et  le  long  du  trajet  de  1  uretère  et 
jusqu’aux  testicules.  Enfin  il  avait  beaucoup  maigri. 
La  douleur  était  parfois  si  violente  que  le  malade 
était  obligé  de  se  caler  dans  son  lit  avec  des  coussins. 

A  l’examen  local,  il  y  avait  un  empâtement  évi¬ 
dent  de  la  région  ;  le  rein  était  très  augmenté  de 
volume  ;  la  palpation  réveillait  de  la  douleur  dans  la 
région  rénale  et  le  long  du  trajet  de  l’uretère. 

La  prostate  et  les  vésicules  séminales  étaient  nor¬ 
males. 

Les  urines  étaient  fréquentes,  mais  abondantes. 
Comme  troubles  généraux,  il  y  avait  de  la  fièvre, 
mais  celle-ci  ne  se  montrait  que  par  intermittence. 

Enfin,  j’ai  eu  l’occasion  d’examiner  une  malade  il 
y  a  une  douzaine  d’années.  Elle  était  venue  me^  con¬ 
sulter  pour  des  lésions  de  cystite,  et  je  l’avais  soignée 
pour  de  la  cystite  blennorragique  pure  et  simple. 
Quelque  temps  après,  elle  présenta  des  douleurs  du 
côté  des  reins  que  je  mis  sur  le  compte  d  une  pyélo- 
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néphrite  ascendante  à  gonocoques.  Cliniquement, 
rien  chez  cette  malade  n’éveillait  l’idée  de  tubercu¬ 
lose,  c’était  en  effet  une  femme  assez  grosse,  forte, 
et  ayant  toutes  les  apparences  d’une  bonne  santé 
générale. 

Cependant  l’examen  des  urines  fait  par  le  spécia¬ 
liste  montra  la  présence  de  bacilles  de  Koch.  La 
néphrectomie  fut  pratiquée  et,  à  l’opération,  le  rein 
apparut  nettement  tuberculeux.  Cette  malade  est 
aujourd’hui  parfaitement  guérie. 

En  général,  vous  ferez  facilement  le  diagnostic  de 
la  tuberculose  rénale.  Les  principaux  éléments  sur 
lesquels  vous  vous  appuierez  pour  affirmer  votre  dia- 
.  gnostic  sont  l’hématurie,  la  purulence  des  urines, 
qui  ne  se  clarifient  pas  par  le  repos,  la  sensation 
d’une  tumeur  au  niveau  de  la  loge  rénale,  et  surtout 
l’examen  urologique  qui  vous  montrera  dans  certains 
cas  la  présence  du  bacille  de  Koch  dans  les  urines. 
Dans  les  cas  difficiles,  l’inoculation  au  cobaye  vous 
apportera  une  certitude.  Les  méthodes  récentes  de 
cathétérisme  des  uretères,  de  division  des  urines 
vous  renseigneront  sur  le  siège  exact  des  lésions  et 
vous  indiqueront  le  côté  malade. 

Cependant,  vous  ne  rencontrerez  pas  toujours  tout 
le  tableau  symptomatique  au  complet,  et  il  vous  arri¬ 
vera  d’hésiter  ;  vous  pourrez  confondre  avec  un  cer¬ 
tain  nombre  d’affections. 

La  pyélonéphrite  gravidique  pourra  prêter’  à  l’er- 
i-eur,  mais  ici  il  y  a  rarement  des  urines  sanglantes; 
vous  constaterez  de  la  pollakiurie  nocturne,  un  point 
douloureux  paraombilical,  enfin  les  signes  évidents 
do  grossesse  vous  mettront  rapidement  sur  la  voie  du 
diagno.stic. 

Nous  avons  eu  dans  le  service  un  cas  de  pyéloné¬ 
phrite  gravidique.  Mon  ancien  interne,  M.  Doré,  a  pra¬ 
tiqué  le  cathétérisme  urétéral  ef  a  pu  évacuer  une 
certaine  quantité  de  pus;  aussitôt  la  fièvre  est  tombée. 

Par  le  simple  cathétérisme  évacuateur  répété  tous 
les  huit  à  dix  jours,  la  malade  a  fini  par  guérir  très 
bien. 

La  pyélonéphrite  peut  compliquer  la  néphroptose. 
Mais  dans  ce  cas  le  siège  insolite  du  rein  vous  per¬ 
mettra  de  reconnaître  qu’il  s’agit  d’une  complication 
du  rein  mobile  ;  enfin  l’examen  chimique  et  bactério¬ 
logique  des  urines,  dans  les  cas  difficiles,  et  surtout 
l’inoculation  au  cobaye,  fixeront  le  diagnostic. 

Vous  devrez  également  éliminer  la  pyélonéphrite 
qui  survient  assez  fréquemment  au  cours  des  infec¬ 
tions  ascendantes  à  gonocoques  :  urétrites,  cystites. 
Elle  peut  être  très  grave,  vous  la  reconnaîtrez  en 
tenant  compte  de  l’évolution  des  lésions  qui  pro¬ 
gressent  de  bas  en  haut. 

D’autres  affections  peuvent  encore  très  bien  simu¬ 
ler  la  tuberculose  rénale. 

C’est  d’abord  la  lithiase  rénale.,  mais  danscelle-ci, 
les  douleurs,  l’hématurie  et  la  pyurie  présentent  ce 
caractère  si  important  chez  les  calculeux,  d’être  pro¬ 
voquées  par  le  mouvement  et  plus  ou  moins  calmées 
par  le  repos  ;  l’urine  contient  des  formes  cristallines 
irrégulières  d’acide  urique  ;  enfin  les  antécédents  du 
malade  renseignent  sur  l’existence  antérieure  de 
crises  de  coliques  néphrétiques. 

Actuellement  la  radiographie  a  apporté  un  sérieux 


appoint  au  diagnostic  de  la  lithiase  rénale.  Par  les 
rayons  X  on  peut  déceler  ainsi  un  très  grand  nombre 
de  petits  calculs,  qu’il  eût  été  impossible  de  recon¬ 
naître  par  un  autre  procédé. 

Le  néoplasme  du  rein  au  début  peut  faire  croire  à 
la  tuberculose.  Mais  les  néoplasmes  du  rein  saignent 
en  général  tardivement,  alors  que  la  tumeur  est 
depuis  longtemps  développée,  et  s’observent  chez 
des  malades  Agés.  Enfin  les  urines  des  cancéreux 
contiennent  autant  de  pus  que  celles  des  tubercu¬ 
leux. 

Enfin  vous  aurez  à  distinguer,  la  tuberculose  rénale 
des  hématuries  hémophiliques .  Vous  vous  rappelle¬ 
rez  que  dans  l’hémophilie  il  s’agit  de  malades  géné¬ 
ralement  jeunes,  hémophiles  avérés  ou  de.  souche 
hémophilique  présentant  des  néphi*orragie.s  très  abon¬ 
dantes,  se  prolongeant  même  pendant  plusieurs  mois. 
En  somme  le  diagnostic  se  fera  surtout  par  les  anté¬ 
cédents  d’hémophilie  et  sera  établi  par  exclusion. 

Je  me  rappelle  avoir  vu  à  l’hôpital  Dubois  un  cas 
d’hémophilie  rénale.  C’était  un  malade  de  vingt-cinq 
ans  qui,  à  l’occasion  du  moindre  mouvement  spon¬ 
tané  ou  provoqué,  dès  qu’on  le  remuait,  dès  qu’on 
le  palpait,  était  pris  d’hématurie  très  abondante. 

Telles  sont  les  principales  affections  avec  lesquelles 
vous  aurez  à  faire  le  diagnostic.  Mais  il  ne  suffit  pas 
de  reconnaître  la  tuberculose  rénale,  il  faut  encore 
bien  localiser  le  côté  atteint.  A  ce  propos  il  ne  faudra 
pas  vous  en  laisser  imposer  par  un  gros  rein  qui  n’est 
nullement  malade,  mais  simplement  atteint  d’hyper¬ 
trophie  compensatrice,  l’autre  organe  étant  complè¬ 
tement  annihilé  par  la  tuberculose. 

L’exploration  des  points  rénaux  classiques  pourra 
donner  une  forte  présomption  sur  le  côté  malade.  La 
cystoscopie  d’une  part,  qui  décèlera  des  lésions  de 
tuberculose  vésicale  localisée  à  l’embouchure  d’un 
uretère,  et  surtout  le  cathétérisme  de  cet  uretère 
fourniront  des  indications  certaines.  Par  la  sonde 
uretérale  fera  issue  de  l’urine  purulente,  tandis  que 
la  sonde  vésicale  donnera  de  l’urine  claire. 

En  même  temps  vous  vous  rendrez  compte  de  la 
valeur  du  rein  du  côté  opposé.  Cette  connaissance 
de  l’état  fonctionnel  du  rein  congénère  du  rein  tuber- 
culisé  est  indispensable,  vous  le  comprenez  bien,  car 
pour  enlever  un  rein  malade,  il  faut  être  sûr  que 
celui  du  côté  opposé  est  sain,  sans  quoi  on  s’expose¬ 
rait  à  de  grands  dangers  postopératoires.  Cette 
recherche  de  la  valeur  du  rein  opposé  se  fait  au 
nioyen  du  cathétérisme  de  l’uretère  et  de  l’épreuve 
du  bleu  de  méthylène  qui  montre  si  la  perméabilité 
et  l’élimination  sont  suffisantes. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  la  tuber¬ 
culose  rénale  est,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
au  début,  une  tuberculose  unilatérale.  Sur  un  total 
de  !zo3  tuberculoses  rénales.  Vigneron  a  trouvé 
90  fois  l’unilatéralité  des  lésions,  soit  approximati¬ 
vement  I  fois  sur  2.  Et  même  lorsque  tardivement 
les  malades  succombent  à  leur, tuberculose  on  trouve 
que,  dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  un  rein  est  res¬ 
pecté,  et  si  les  deux  sont  atteints  l’un  des  deux  pré¬ 
sente  des  lésions  beaucoup  plus  jeunes. 

Albarran  distingue  plusieurs  formes  : 

I®  La  tuberculose  miliaire  qui  est  caractérisée  par 
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la  présence  dans  la  substance  corticale  de  petites 
.Granulations  du  volume  d’un  grain  de  millet. 

2"  La  tuberculose  infiltrée  nodulaire  qui  résulte  du 
groupement  en  îlots  de  granulations  de  da  forme 
précédente.  On  voit  alors  disséminés  dans  le  paren¬ 
chyme  de  gros  noyaux  gris  jaunâtre,  de  consistance 
plus  ou  moins  dure  suivant  leur  ancienneté. 

3«  La  tuberculose  massive.  —  Elle  résulte  de  la  con¬ 
fluence  et  de  la  conglomération  des  nodules  précé¬ 
dents  en  une  masse  gris  blanchâtre,  molle,  pâteuse, 
comparée  à  du  mastic  de  vitrier  qui  occupe  tout  le 
parenchyme  rénal.  Cette  forme  n’est  pas  très  fre¬ 
quente. 

4“  Tuberculose  caverneuse.  —  Celle-ci,  au  con¬ 
traire,  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente.  Elle  est 
constituée  par  le  ramollissement  caséeux  des  no¬ 
dules  de  la  tuberculose  infiltrée  nodulaire.  Il  en  re¬ 
suite,  à  l’intérieur  du  parenchyme  rénal,  des  caver- 
nules  et  des  cavernes  sans  communication  avec  le 
bassinet. 

5»  La  tuberculose  hydronéphrotique  est  très  rare. 
Elle  se  produit  après  évacuation  des  cavernes  de 
leur  contenu  caséo-purulent,  lorsque  l’uretère  vient 
à  s’oblitérer  complètement  ou  partiellement. 

6“  Tuberculose  pypnéphrotique .  —  Elle  est  réali¬ 
sée  lorsqu’il  y  a  infection  secondaire  par  adjonction 
au  bacille  de  Koch  d’autres  microorganismes  pyo- 
o-ènes,  colibacilles,  staphylocoques,  etc. 

Dans  cette  forme  on  trouve  dans  le  bassinet  et  les 
cavernes  qui  s’y  ouvrent  un  pus  ordinairement  sé¬ 
reux,  mal  lié,  mélangé  d’nrine,  avec  des  grumeaux 
caséeux  et  des  débris  de  tissu  rénal  profondément 
altéré,  des  concrétions  secondaires,  phosphatiqiies 

ou  calcaires.  ,  ■  a  -i 

■  A  côté  de  ces  lésions  occupant  le  rem  lui-même,  ü 
existe  très  souvent  des  lésions  secondaires  périré- 
nales  très  importantes.  La  périnéphrite  purement 
lipomateuse  ou  scléreuse  est  fréquente.  Plus 
ment  on  observe  l’infiltration  tuberculeuse  de  la 
couche  cellulo-adipeuse  périrénale.  Cette  perine- 
phrite  tuberculeuse  revêt  surtout  la  forme  suppuree. 
Les  ganglions  du  hile  et  de  la  chaîne  lombaire  peu¬ 
vent  être  infiltrés  et  former  des  tumeurs  plus  ou 
moins  volumineuses. 

Ces  lésions  de  périnéphrite  tuberculeuse  sont  très 
importantes  à  connaître,  car  elles  ont  pour  effet  de 
créer  des  adhérences  qui  unissent  le  rein  aux  or¬ 
ganes  voisins  (péritoine,  intestin,  gros  vaisseaux)  et 
qui  font  que  souvent  la  néphrectomie  est  une  ope¬ 
ration  d’exécution  particulièrement  délicate. 

Enfin,  fréquemment,  il  y  a  des  lésions  concomi¬ 
tantes  de  l’uretère,  de  la  vessie,  de  la  prostate,  des 
vésicules,  des  épididymes  et  des  testicules. 

La  tuberculose  rénale  e.st  très  fréquente  par  rap¬ 
porta  celle  des  autres  segments  de  l’appareil  urinaire. 

Par  rapport  à  celle  des  autres  organes,  la  tuber¬ 
culose  du  rein  n’est  pas  très  rare.  Le  maximum  de 
fréquence  de  l’affection  se  voit  de  treize  à  trente  ans 
(Albarran).  .l’ai  observé  un  enfant  de  dix  ans  atteint 
d’une  tuberculose  qui  avait  frappé  presque  tout 
l’arbre  urinaire  ;  il  avait,  en  effet,  des  lésions  bacil¬ 
laires  des  deux  reins,  des  deux  uretères,  de  la 
vessie,  de  la  prostate,  l’urètre  était  indemne. 


La  fréquence  est  relativement  plus  grande  chez  la 
femme  que  chez  l’homme;  sur  lo'i  malades  opérés, 
Albarran  compte  i48  femmes  et  55  hommes. 

Le  plus  souvent,  la  tuberculose  du  rein  est  secon¬ 
daire  à  des  lésions  bacillaires  quelconques  de  1  or¬ 
ganisme.  Cependant  il  existe  des  observations  in¬ 
contestables  de  tuberculose  rénale  primitive  et 
reconnue  telle  à  l’autopsie,  c’est-à-dire  ne  s  accom¬ 
pagnant  d’aucune  autre  lésion  tuberculeuse.  D  aii- 
leurs  il  existe  un  très  grand  nombre  d’observations 
cliniques  dans  lesquelles  l’extirpation  d  un  foyer  tu¬ 
berculeux  rénal  a  été  suivie  d’une  santé  parfaite  pen¬ 
dant  plusieurs  années  ;  dans  ces  cas,  on  peut  admettre 
nue  si  la  tuberculose  rénale  s’accompagnait  d  autres 
lésions  bacillaires,  celles-ci  présentaient  une  impor¬ 


tance  secondaire.  .  ,  ,  -i,  *  i 

Au  point  de  vue  de  la  pathogénie,  le  bacille  tuber¬ 
culeux  peut  arriver  au  rein  par  la  voie  sanguine,  par 
la  voie  lymphatique  ou  par  l’uretère,  c’est-à-dire  par 
voie  ascendante.  L’invasion  du  rem  par  les  lyinpha- 
tiques  est  exceptionnelle  ;  on  en  a  signale  quelques 
observations  chez  des  enfants  atteirtts  de  mal  de 
Pott.  La  voie  la  plus  fréquemment  suivie  par  le  • 
bacille  de  Koch  est  la  voie  sanguine,  et  actuellement 
on  tend  de  plus  en  plus  à  admettre  l’origine  circii  a- 
toire  ou  hématogène  de  la  tuberculose  renale  plutôt 
que  l’origine  uretérale. 

Cependant,  l’origine  ascendante  peut  s  observer, 
contrairement  à  l’opinion  de  certains  auteurs.  Les 
expériences  d’ Albarran  l’ont  démontré  des  1891.  Un 
sait  en  quoi  elles  consistent.  ,  ,  -n  i 

Cet  auteur  injecte  une  culture  pure  de  bacilles  de 
Koch  dans  l’uretère  du  lapin  et  ligature  ce  conduit; 
il  obtient  ainsi  une  néphrite  rayonnante  caseeuse 
avec  destruction  du  rein. 

Le  pronostic  de  la  tnberculose  rénale  est  grave, 
il  est  o-rave  par  l’intensité  des  symptômes  de 
l’affection,  c’est  ainsi  que  les  hématuries  par  leur 
répétition  et  leur  abondance  peuvent  anemier  les 
malades;  mais  le  pronostic  est  encore  aggrave  du 
fait  des  complications  qui  peuvent  survenir  comme 
les  abcès  périnéphrétiques,  la  cystite  tuberculeuse, 
l’anurie  a  été  également  signalée  comme  une  com- 
ffication  redoutable  de  la  bacillose  rende.  Ce- 
mndant  la  guérison  spontanée  est  possible  ;  le  fait  a 
jté  démontré  par  les  autopsies  où  l’on  a  constate  la 
métification  des  produits  caséeux,  la  transformation 
fibreuse  des  tissus  infiltrés. 


Traitement. —  Le  traitement  de  la  tuberculose  ré- 
lale  est  médical  et  chirurgical.  Le  traitement  medi¬ 
cal  a  une  grande  importance,  comme  dans  toutes 
es  bacilloses.  Gomme  je  vous  l’ai  déjà  dit  bien 
les  fois,  vous  soumettrez  votre  malade  à  une  bonne 
iiygiène,  à  une  alimentation  abondante  et  répara¬ 
trice,  au  repos  et  au  grand  air. 

Traitement  chirurgical.  -  H  existe  trois  méthodes 
de  traitement  :  la  néphrostomie,  la  nephrectomie 

nnrtielle  etld  néphrectomie  totale. 

La  néphrostomie  est  une  opération  simplement 
pdliative  destinée  à  combattre  les  accidents  conse- 
c„tife  à  La  rétention  rénale.  Elle  effectue  m  '  er, table 
drainage,  car  elle  permet  l'écoulement  an  dehois  du 
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pus  et  de  Turine  qui  séjournaient  dans  les  poches 
anfractueuses;  mais  d’après  les  statistiques  de  la 
plupart  des  chirurgiens,  la  survie,  après  cette  inter¬ 
vention,  ne  dépasse  jamais  un  an  et  demi  à  deux 
ans.  En  outre,  d’une  façon  presque  constante,  une 
fistule  interminable  est  le  résultat  de  cette  inter¬ 
vention. 

La  néphrectomie  partielle  est  une  opération  dont 
les  indications  sont  très  limitées.  D’une  manière 
générale,  elle  est  insuffisante  parce  que,  alors  même 
que  la  lésion  paraît  très  circonscrite,  l’infiltration 
tuberculeuse  s’étend  bien  au  delà. 

La  néphrectomie  totale  est  l’opération  de  choix. 
Pour  donner  de  bons  résultats,  elle  doit  être  prati¬ 
quée  d’une  façon  précoce.  Si  elle  a  l’inconvénient 
de  supprimer  un  rein,  elle  agit  par  contre  d’une 
.  façon  radicale  et  débarrasse  à  coup  sûr  le  malade  de 
son  foyer  tuberculeux.  Les  résultats  en  sont  bons. 
Sur  100  néphrectomies  lombaires,  Albarran  a  eu 
28  morts  opératoires. 

La  mortalité  opéi-atoire  dans  ces  derniers  temps  a 
encore  baissé,  grâce  aux  progrès  de  la  technique. 

Israël  cite  une  statistique  de  1000  malades  avec 
une  mortalité  de  10  p.  100.  M.  André  (de  Nancy),  au 
dernier  Congrès  d’urologie,  sur  ;)7  néphrectomies, 
a  eu  55  guérisons  opératoires  et  2  décès;  la  morta¬ 
lité  opéi’atoire  est  donc  de  3,5o  p.  100.  Comme  ré¬ 
sultats  éloignés,  il  a  eu  une  mortalité  de  15,78  p.  100. 

Les  résultats  éloignés  sont  également  très  bons. 
M.  André  a  revu  plusieurs  de  ces  malades  à  longue 
échéance  et  les  a  trouvés  bien  portants. 

Pour  ma  part,  j’ai  revu  deux  malades  que  j’avais 
néphrectomisés  depuis  douze  ans  et  quatre  ans  et 
demi;  ils  sont  en  bonne  santé. 

La  néphrectomie  est  donc  l’opération  de  choix, 
mais  elle  exige  pour  être  réalisée  certaines  condi¬ 
tions  indispensables;  il  faut  en  particulier  s’assurer 
de  toute  nécessité  du  fonctionnement  parfait  de 
l’autre  rein  ;  si  l’épreuve  au  bleu  de  méthylène  mon¬ 
tre  une  perméabilité  insuffisante  il  faut  s’abstenir, 
au  risque  de  voir  les  opérés  succomber  d’anurie  à 
la  suite  de  la  néphrectomie  ;  s’il  y  a  doute  sur  la  va¬ 
leur  de  l’autre  rein,  on  pratiquera  la  néphrostomie 
d’abord  et  la  néphrectomie  secondaire  précoce  dans 
un  second  temps,  quelques  semaines  après. 

Il  existe  pourtant  une  contre-indication  locale  à  la 
néphrectomie  :  ce  sont  les  adhérences  trop  étendues 
qui  rendraient  l’extirpation  trop  dangereuse.  On 
peut  il  est  vrai  dans  ces  cas  pratiquer  la  néphrec¬ 
tomie  sous-capsulaire,  mais  quelquefois  quand  les 
lésions  sont  trop  étendues,  que  les  adhérences  se 
prolongent  le  long  de  l’uretère  et  qu’il  y  a  lieu  de 
craindre,  malgré  la  néphrectomie,  la  fistulisation 
consécutive,  certains  auteurs  préfèrent  la  néphros¬ 
tomie. 

Chez  mes  malades  dont  je  vous  ai  cité  l’observa¬ 
tion  j’ai  pratiqué  la  néphrectomie  et  je  me  suis 
trouvé  dans  deux  cas  en  présence  de  volumineuses 
adhérences.  Chez  mon  premier  malade,  le  rein  était 
très  adhérent,  j’ai  fait  la  ligature  du  pédicule  en 
masse  n’ayant  pu  le.  disséquer,  et  j’ai  laissé  des 
pinces  à  demeure;  quand  j’ai  enlevé  les  pinces  au 
bout  du  quatrième  jour  il  y  a  eu  une  petite  hémorra¬ 


gie.  Mon  malade  a  guéri.  Vous  voyez  donc  que  la 
question  des  adhérences  est  très  importante.  Il  faut 
avoir  bien  soin  de  faire  son  moignon  vasculaire,  il 
faut  examiner  l’uretère,  et  s’il  suppure  pour  son 
propre  compte  il  faut  en  faire  la  résection  sur  une 
grande  étendue. 

Mon  malade  opéré  en  ville  avait  lui  aussi  un  rein 
très  adhérent,  j’ai  dû  ici  aussi  laisser  des  pinces  à 
demeure,  il  a  guéri. 


J’ai  tenu  à  vous  parler  de  cette  tuberculose  rénale 
dont  les  recherches  actuelles  tendent  à  montrer 
qu’elle  est  réellement  plus  fréquente  qu’on  ne  l’avait 
cru  jusqu’ici.  C’est  une  affection  grave,  dont  l’évolu¬ 
tion  est  progressive,  aussi  je  ne  saurais  trop  vous 
engager  à  essayer  d’en  faire  le  diagnostic  d’une 
façon  aussi  précoce  que  possible,  car  de  ce  dia¬ 
gnostic  de  début  peut  dépendre  le  salut  de  votre 
malade.  Ne  vous  en  laissez  pas  imposer  par  l’appa¬ 
rence  extérieure  du  sujet  qui  peut  avoir  tous  les 
dehors  d’une  bonne  santé,  sachez  qu’il  existe  un 
type,  qui  n’est  pas  très  rare,  de  tuberculeux  gras, 
comme  cette  malade  que  je  vous  ai  citée  qui  était 
très  grasse,  très  forte  ef  qui  néanmoins  avait  un 
rein  tuberculeux. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LES  TROIS  ALIMENTS  MEURTRIERS 

Le  problème  de  l’alimentation  peut  être  étudié  à  dilîérenis 
points  de  vue.  Tandis  que  les  médecins  et  les  physiologistes 
dressent  la  liste  des  aliments  rationnels^  les  chimistes  ont  à 
se  préoccuper  des  nombreuses  falsifications  qui  altèrent  la 
plupart  des  aliments  usuels;  les  économistes  doivent  établir 
comparativement  la  valeur  alimentaire  et  la  valeur  commer¬ 
ciale  des  produits  consommés,  pour  conseiller  de  préférence 
ceux  qui  coûtent  peu  tout  en  étant  parmi  les  plus  nutritifs.  Un 
jour  viendra  sans  doute  où  toutes  ces  questions  d’hygiène  et 
d’économie  domestiques  seront  partout  enseignées  et  elles 
dépassent  certes  en  intérêt  pratique  beaucoup  de  celles  qui 
sont  actuellement  inscrites  aux  programmes  de  l’enseigne¬ 
ment  primaire  et  même  secondaire.  A  qui  veut  se  renseigner 
sur  ce  vaste  sujets  les  documents  ne  manquent  pas.  Malheu¬ 
reusement,  l’accord  n’est  pas  encore  fait  pour  établir  les  bases 
d’une  alimentation  rationnelle^  et  il  existe  encore  bien  des 
incertitudes^  bien  des  contradictions.  Voici  par  exemple  une 
brochure  de  M.  Carton  (i)  dont  les  conclusions  ne  seront  vrai¬ 
semblablement  pas  acceptées  telles  qu’elles.  D’après  cet  au¬ 
teur,  il  existe  trois  aliments  antiphysiologiques,  trois  poisons 
avec  lesquels  l’homme  joue  inconsciemment  et  qui  sont  la 
cause  de  la  plupart  de  ses  tares  mentales  et  de  ses  lésions 
organiques.  Ces  trois  aliments  sont  l’alcool,  la  viande  et  le 
sucre. 

Pour  ce  qui  est  de  V alcool,  il  n’est  guère  besoin  d’insister; 
cependant,  certaines  erreurs  doivent  encore  être  combattues, 
beaucoup  s’imaginent  en  effet  qu’on  ne  s’alcoolise  pas  avec  le 
vin,  et  M.  Carton  cite  ce  mot  très  typique  d’un  cocher  qui, 
faisant  le  calcul  de  ce  qu’il  buvait  dans  la  journée,  concluait 
ainsi  :  «  Ça  fait  1 4  litres  de  vin,  mais  pas  une  goutte  d’alcool.  » 


(i)  Paul  Carton.  Les  trois  aliments  meurtriers,  Paris,  A.  Ma- 
loine,  1912. 
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Le  vin  contenant  en  moyenne  10  grammes  d’alcool  à  100  degrés 
par  100  grammes,  un  litre  de  vin  renferme  100  grammes  d’aL 
cool  à  100  degrés,  ou,  en  d’autres  termes,  200  grammes,  c’est- 
à-dire  un  grand  verre  d’eau-de-vie,  à  5o  degrés.  Tout  a  été 
dit  sur  les  ravages  de  l’alcoolisme,  mais  il  faut  le  répéter 
encore  et  sans  cesse,  car  il  y  a  en  France  des  hommes  qui 
ont  des  oreilles  et  qui  n’entendent  pas,  des  hommes  qui  ne 
peuvent  pas  ou  plutôt,  ce  qui  est  encore  plus  triste,  qui  ne 
veulent  pas  comprendre  que  tout  doit  être  essayé  pour  enrayer 
les  progrès  de  l’alcoolisme  et  ces  hommes  disposent  (dans 
une  certaine  mesure  seulement,  et  cela  est  fort  heureux)  de 
l’avenir  du  pays,  puisqu’ils  font  la  loi;  ce  sont  nos  honorables 
députés.  Tout  récemment,  à  la  Chambre,  des  propositions  de 
loi  relatives  à  la  limitation  des  débits  de  boisson  furent  ren¬ 
voyées  a  une  commission,  c’est-à-dire  aux  calendes  grecques; 
il  s’est  trouvé  26  médecins  députés  qui  ont  capitulé  devant  le 
bistro  ! 

Après  avoir  dénoncé  les  ravages  de  l’alcoolisme,  M.  Carton 
fait  le  procès  de  l’alimentation  carnée.  Il  expose  les  argu¬ 
ments  qui  militent  en  faveur  de  la  suppression  de  la  viande-, 
l’anatomie  comparée  nons  montre  «  que  l’homme  occupe  dans 
la  filiation  des  êtres  un  rang  qui  le  classe  parmi  les  frugi¬ 
vores  ».  D’après  M.  Carton,  «  l’homme,  c’est  le  proche  parent 
des  grands  singes,  qui  se  nourrissent  exclusivement  de  fruits 
et  de  végétaux  ».  Qu’il  me  soit  permis  de  remarquer,  en  pas¬ 
sant,  que  ce  peu  flatteur  cousinage  ne  me  paraît  pas  de  nature 
à  entraîner  beaucoup  d’adhésions  au  régime  végétarien!  Puis 
voici  l’autorité  de  BufFon,  affirmant  que  l’homme  pourrait, 
comme  l'animal,  vivre  de  végétaux;  de  Cuvier,  écrivant  que 
l’homme  paraît  fait  pour  se  nourrir  principalement  de  fruits, 
de  racines  et  d’autres  parties  succulentes  des  végétaux.  Vien¬ 
nent  ensuite  des  arguments  d’ordre  physiologique,  les  uns 
exacts,  les  autres  plus  ou  moins  hypothétiques,  ceux-ci  par 
exenjple,  que  la  viande  «  favorise  l’éclosion  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  des  dysenteries  »,  ou  qu’elle  forme  «  le  véritable  point 
d’appel  pour  la  fixation  des  parasites  de  la  tuberculose  et  du 
cancer  ».  M.  Carton  invoque  ensuite  l’esthétique  pour  nous 
mettre  en  garde  contre  les  méfaits  du  «  carnivorisme  »  ;  il 
décrit  «  la  démarche  lourde,  l’envahissement  graisseux  géné¬ 
ralisé,  la  face  écarlate  ou  violacée  de  la  majorité  des  bouchers 
et  charcutiers  ».  Dans  ce  chapitre  de  l’alimentation  carnée, 
M.  Carton  paraît  avoir  été  entraîné  trop  loin  par  l’ardeur 
même  de  ses  convictions;  sur  certaines  tables,  dit-il,  on  voit 
défiler  cinq  plats  de  viande,  pour  un  de  légumes;  il  est  évi¬ 
dent  qu’il  y  a  là  un  abus.  Mais  vouloir  nous  mettre  au  régime 
des  fruits  et  des  racines,  ne  serait-ce  pas  également  un  abus? 
Pourquoi  ne  pas  associer  harmonieusement,  dans  l’ordon¬ 
nancement  des  repas,  les  viandes,  les  œufs,  le  poisson,  les 
légumes  et  les  fruits?  N’est-il  pas  encore  vrai  que  l’excès  en 
tout' soit  un  défaut? 

Un  troisième  coupable,  un  dernier  meurtrier,  va  compa¬ 
raître  devant  M.'  Carton  :  c’est  le  sucre.  Il  faut  d’abord  établir 
son  identité,  car  il  y  a  sucre  et  sucre;  le  sucre  contenu  dans 
les  végétaux  et  les  fruits  crus  est  un  aliment  vivant,  physiolo¬ 
gique;  il  bénéficie  d’une  ordonnance  de  non-lieu,  il  n’est  pas 
coupable.  Le  sucre  industriel,  au  contraire,  est  un  aliment 
mort,  une  drogue,  un  corps  chimique  dangereux;  il  importe, 
pour  la  sécurité  publique,  de  le  condamner  sans  appel.  Vous 
n  aviez  sans  doute  jamais  pensé  que  «  des  80000  enfants  de 
un  jour  à  un  an  que  la  France  perd  chaque  année,  plus  de  la 
moitié  meurent  victimes  du  sucre  qu’on  a  ajouté  à  leurs  bibe¬ 
rons  ».  M.  Carton  en  est  persuadé;  ce  «  sucre  maudit  »  est  la 
cause  réelle  des  malaises  digestifs,  des  entérites,  des  diarrhées, 
des  insomnies,  des  crises  de  nervosisme  observés  chez  les 
enfants  en  bas  âge.  Plus  tard,  le  sucre  favorise  la  tare  conges¬ 
tive,  la  surcharge  sanguine,  Tœdème  du  sang;  il  contribue  à 

éclosion  des  rhumatismes,  de  la  goutte,  de  la  tuberculose. 

Conclusion  :  il  serait  grand  temps  que  le  corps  médical  s’en 


prenne  à  la  viande  et  au  sucre,  comme  il  s’est  attaqué  à 
l’alcool. 

Mais  si  l’on  supprime  de  notre  alimentation  l’alcool,  la 
viande  et  le  sucre,  quel  bouleversement  économique  et  social! 
Dans  plusieurs  départements,  la  viticulture  constitue  la  prin¬ 
cipale  source  de  revenus;  si  la  récolte  est  bonne,  l’argent 
afflue,  le  commerce  local  est  dans  la  prospérité;  avec  la  sup¬ 
pression  complète  de  l’alcool  et  du  vin,  c’est  la  ruine,  la  déso¬ 
lation,  le  marasme. 

En  ce  qui  concerne  le  sucre,  les  raffineries  françaises  ont 
un  chiffre  d’affaires  considérable;  l’industrie  de  la  betterave 
et  de  la  canne  à  sucre  fait  vivre  des  milliers  d’ouvriers. 

Que  deviendront  les  vastes  prairies,  les  «  emboucles  »,  du 
Charolais  et  du  Nivernais,  s’il  n’est  plus  besoin,  pour  l’ali¬ 
mentation,  de  ce  magnifique  bétail  qui,  après  y  avoir  été 
engraissé,  est  ensuite  conduit  aux  abattoirs  de  la  Villette  et  de 
Lyon  ?  Le  programme  de  M.  Carton  est  théoriquement  facile 
à  suivre  ;  «  Se  nourrir  en  conformité  des  lois  de  la  vie  hu¬ 
maine,  gagner  l’amour  du  mouvement  sans  lequel  il  n’est  pas 
de  joie  sur  terre  »,  et,  pour  ce,  que  faut-il?  «  Rien  que  de 
l’eau,  du  pain,  des  pommes  de  terre,  de  la  salade  crue,  des 
fruits  crus...  et  une  paire  de  bons  souliers.  »  Bouviers,  raffi- 
neurs,  viticulteurs  et  bouchers,  hâtez-vous  de  changer  de 
métier;  pétrissez  du  pain,  cultivez  la  pomme  de  terre  et  la 
salade,  faites  sans  tarder  l’apprentissage  de  l’alêne! 

Il  y  a  très  certainement  une  bonne  part  de  vérité  dans 
cette  brochure  de  M.  Carton;  mais  il  y  a  souvent  aussi  de 
l’exagération,  et  je  n’ai  pu  m’empêcher  d’essayer  de  la  mettre 
en  évidence.  Je  sais  bien  qu’il  faut  toujours  demander  plus 
pour  obtenir  moins  ;  par  conséquent  M.  Carton  devait  ainsi 
être  amené  à  amplifier  les  dangers  de  l’alimentation  trop 
carnée  et  trop  sucrée.  Cette  critique  faite,  je  tiens  à  recon¬ 
naître  que  les  abus  signalés  par  M.  Carton  sont  très  réels, 
qu’il  faut  par  conséquent  les  connaître  et  les  combattre  ;  en 
nous  montrant  la  dégénérescence  et  la  névrose  de  la  race,  en 
dénonçant  la  surexcitation  maladive  de  l’organisme  social,  en 
proclamant  la  nécessité  d’un  retour  à  la  nature,  d’une  exis¬ 
tence  plus  rationnelle,  M.  Carton  a  fait  une  besogne  utile 
dont  il  convient  de  le  louer.  Cette  brochure  est  à  lire  et  à 
méditer;  on  y  trouvera  des  faits,  des  documents,  des  idées 
sur  les  problèmes  de  la  vie  actuelle.  Voici  par  exemple  une 
phrase  lapidaire  qui  me  paraît  ré.sumer  presque  toute  la  ques¬ 
tion  sociale  :  «  On  n’a  pas  le  droit  de  crier  qu’on  meurt  de 
faim,  faute  de  pain,  quand  oii  empeste  l’alcool  et  le  tabac.  » 

M.  BRELET. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  26  AVKIU  1912) 

Pigmentation  de  la  muqueuse  buccale  et  du  voile  du  pa¬ 
lais  d’origine  indéterminée.  —  MM.  H.  Dufour  et  Alardo 
montrent  un  malade,  âgé  d’une  soixantaine  d’années,  présen¬ 
tant  au  niveau  des  lèvres,  de  la  face  interne  des  joues,  du 
voile  du  palais  une  pigmentation  noire  semblable  à  celle  de  la 
maladie  d’Addison,  disséminée  sous  forme  de  taches  de  la 
largeur  d’une  lentille.  Chez  ce  malade,  dont  la  pigmentation 
date  d’une  dizaine  d’années,  on  ne  relève  aucune  cause  ca¬ 
pable  de  l’expliquer.  Il  ne  s’agit  ni  de  maladie  d’Addison,  ni 
de  phtiriase,  ni  d’argyrie,  ni  d’arsénicisme.  C’est  un  état 
purement  local,  le  malade  est  fumeur.  Lin  examen  histolo¬ 
gique  peritet  de  constater  que  dans  le  derme  de  la  muqueuse 
existent  de  grosses  boules  de  mélanine  ne  possédant  pas  les 
réactions  des  sels  de  fer,  les  boules  sont  reprises  sous  forme 
de  particules  par  des  phagocytes  qui  viennent,  après  avoir 
traversé  les  couches  épithéliales  principalement  en  suivant  le 
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chemin  des  papilles,  les  abandonner  au  niveau  de  la  partie 
desquamante  de  l’épithélium  et  en  débarrasser  directement 
l’organisme. 

Cette  pigmentation,  dont  la  cause  est  ignorée,  est  utile  à 
connaître  et  à  différencier  de  celle  qu’on  rencontre  soit  au 
cours  de  la.  maladie  d’Addison,  soit  au  cours  du  diabète 
bronzé. 

Deux  frères  tabétiques.  —  M.  O.  Crouzon.  Il  ne  s’agit 
pas  de  deux  frères  atteints  de  tabes  hérédo-syphilitique,  c’est- 
à-dire  de  tabes  relevant  d’une  même  syphilis.  Il  s’agit  de  deux 
frères  atteints  de  syphilis  acquise,  contractée  à  des  sources 
différentes  et  devenus  tabétiques  dix  et  vingt  ans  après.  Il 
existe  très  peu  d’observations  de  ce  genre  ;  ces  faits  tendent  à 
montrer  qu’à  côté  des  syphilis  à  affinité  spéciale  pour  le  sys¬ 
tème  nerveux  il  existe  une  influence  incontestable  du  terrain 
dans  l’étiologie  du  tabes. 

Anévrisme  aortique  d’origine  rhumatismale.  —  MM.  P. 
E.-Weill  et  P. -J.  Ménard,  à  propos  d’un  cas  d’anévrisme 
typique  de  l’aorte  ascendante,  reprennent  la  question  de  l’étio¬ 
logie  des  anévrismes. 

Leur  malade  ne  présentait  aucun  commémoratif  ni  aucun 
signe  de  syphilis  tant  acquise  qu’héréditaire.  Par  contre, 
l’affection  avait  débuté  nettement  à  la  suite  d’une  crise  de  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu  grave  qui  dura  six  mois. 

Aucune  autre  infection  ni  intoxication  n’est  à  incriminer 
dans  ce  cas.  Les  auteurs  de  l’ensemble  des  observations  pu¬ 
bliées  sur  la  question  concluent  d’après  les  données  cliniques 
et  anatomiques  que,  si  la  syphilis  est  le  facteur  principal  des 
anévrismes  artériels,  on  n’est  pas  en  droit  de  refuser  une 
action  du  même  ordre  aux  autres  infections  parmi  lesquelles 
le  rhumatisme  articulaire. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

(séance  du  18  AVRIL  1912) 

Ectopie  testiculaire.  —  M.  Moty  a  eu  l’occasion  d’opérer 
dix  ectopies  testiculaires  chez  des  soldats,  deux  abdominales, 
quatre  inguinales,  quatre  sous-inguinales.  Les  deux  testicules 
intra-abdominaux  n’ont  pas  été  recherchés;  dans  les  huit 
autres  cas,  le  testicule  dut  être  sacrifié,  primitivement  ou 
secondairement,  en  raison  de  son  atrophie  ou  de  l’impossibi¬ 
lité  de  l’abaisser. 

M.  Moty  insiste  sur  la  situation  et  sur  la  difficulté  que  l’on 
peut  avoir  à  trouver  le  canal  déférent,  situé  assez  souvent  en. 
avant  du  sac,  et  souvent  isolé  des  autres  éléments  du  cordon. 
Il  pense  que  le  traitement  de  choix  est  celui  préconisé  par 
Le  Fort. 

Péritonite  traumatique.  —  M.  Goursolas,  ayant  eu  l’occa¬ 
sion  d’opérer  tardivement  un  malade  atteint  de  péritonite 
traumatique  grave,  confirme  la  gravité  de  toutes  contusions  de 
l’abdomen,  même  en  l’absence  de  symptômes  immédiats 
inquiétants;  la  contracture  de  la  paroi  abdominale  à  la  palpa¬ 
tion  superficielle  a  une  grande  Importance,  et  l’intervention 
doit  toujours  être  précoce. 

L’intervention  même  tardive  doit  être  tentée,  et  lorsque  le 
petit  bassin  est  envahi,  l’auteur  pense  que  le  drainage  anté¬ 
rieur  doit  être  complété  par  un  drainage  postérieur  par  le  cul- 
de-sac  de  Douglas. 

Rétrécissements  de  l’urètre  et  infection  urinaire.  — 
M.  Batut,  après  avoir  indiqué  les  différents  procédés  qu’il 
emploie  dans  le  traitement  des  rétrécissements  de  l’urètre, 
insiste  sur  les  bons  résultats  qu’il, a  obtenus  dans  dix-huit  cas 
de  rétrécissements  filiformes  par  l’urétrotomie  externe  com¬ 
plétée  par  l’urétrotomie  interne,  sans  fistules  consécutives  et 
avec  amélioration  rapide  de  l’état  d’infection  des  voies  uri¬ 
naires. 


Pharyngomycose  leptothrixique.  —  M.  des  Gilleuls  re¬ 
late  l’observation  d’un  malade  qui  présenta  cette  affection 
rare,  décrite  par  Bernard  Fraenkel  en  1878,  et  due  au  lepto- 
thrix  buccalis.  M.  des  Gilleuls  a  pu  isoler  et  cultiver  cette 
bactérie  chez  son  malade.  Gette  affection,  bien  décrite  par 
Golin,  se  présente  sous  trois  aspects  différents,  soit  sous 
forme  de  points  saillants  et  durs  disséminés  sur  toute  la  sur¬ 
face  de  la  muqueuse  pharyngée;  ou  d’îlots  à  surface  hérissée, 
dentelée,  rappelant  les  crêtes  de  coq;  soit  enfin  sous  forme  de 
petites  taches  blanc  jaunâtre,  simulant  parfois  des  plaques 
diphtériques. 

Le  leptothrix  peut  exercer  son  action  en  d’autres  points,  en 
particulier  au  niveau  du  tube  digestif  et  de  l’appendice. 

M.  des  Gilleuls  a  très  amélioré  son  malade  par  les  badigeon¬ 
nages  quotidiens  de  solution  chloroformique  d’iode  à  i/io. 

Cure  du  varicocèle.  —  M.  Jacor  décrit  le  procédé  qu’il 
enseigne  depuis  quatre  ans  dans  son  cours  de  médecine  opéra¬ 
toire  au  Val-de-Grâce  et  qu’il  a  utilisé  dans  plus  de  i3o  cas 
avec  d’excellents  résultats.  Ge  procédé,  à  peu  près  identique 
à  celui  que  M.  Lapasset  décrit  dans  le  dernier  numéro  des 
Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires  (avril  1912), 
consiste  en  une  résection  veineuse  étendue  avec  suspension  du 
testicule  à  l’anneau  inguinal  superficiel  par  l’intermédiaire 
du  moignon  veineux  paratesticulaire. 

Par  une  incision  inguinale,  analogue  à  celle  de  la  kélotomie, 
mais  plus  petite,  M.  Jacob  isole  et  repère  les  deux  piliers  de 
l’anneau  inguinal,  puis  après  ouverture  à  la  sonde  cannelée  de 
la  partie  du  cordon,  il  isole  et  résèque  les  veines  variqueuses 
du  groupe  antérieur  du  cordon.  Il  se  préoccupe  peu  de  l’ar¬ 
tère  spermatique,  mais  prend  soin  d’isoler  et  de  rester  aussi 
loin  que  possible  du  canal  déférent,  afin  d’éviter  la  lésion  de 
cet  organe  et  surtout  de  l’artère  déférentielle  qui  l’accompagne 
et  qui  permet  le  rétablissement  facile  de  la  circulation  arté¬ 
rielle  du  testicule  au  cas  où  l’artère  spermatique  aurait  été 
intéressée  dans  les  ligatures. 

Gette  résection  veineuse  s’étend  du  côté  de  l’abdomen  aussi 
haut  que  possible,  du  côté  du  testicule  à  une  distance  telle  que 
la  portion  restante  du  groupe  veineux  antérieur  fixé  à  l’an¬ 
neau  inguinal  superficiel  permette  de  suspendre  le  testicule  à 
la  partie  supérieure  de  la  bourse. 

Pour  ce  faire,  les  fils  ayant  servis  à  la  ligature  du  bout 
périphérique  sont  passés  l’un  au-dessous  du  pilier  interne, 
l’autre  du  pilier  externe,  puis  serrés  et  noués. 

L’on  obtient  alors  le  résultat  suivant  :  l’extrémité  du  cordon 
réséqué  vient  s’engager  dans  l’anneau  inguinal  qu’il  oblitère, 
anneau  lui-même  rétréci,  lorsque  les  deux  fils  ont  été  conve¬ 
nablement  placés  et  serrés. 

—  Une  discussion,  à  laquelle  prennent  part  MM.  Jacob, 
PiCQUÉ,  P’erraton,  s’engage  au  sujet  des  indications  et  des 
résultats  des  interventions.  Tous  sont  d’accord  à  rejeter  com¬ 
plètement  les  résections  du  scrotum. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Sur  les  rapports  existant  entre  la  glande  pinéale  et  les 
organes  génitaux.  (P.  Biach  et  E.  Bulles.  Wiener  Uinische 

Wochenschrift,  7  mars  1912,  n"  10,  p.  873.) —  Depuis  quelques 
années  on  a  cessé  de  considérer  la  glande  pinéale  seulement 
comme  le  reliquat  d’un  organe  atrophié,  existant  chez  les  ani 
maux  inférieurs  ;  et  on  tend  à  la  ranger  maintenant  dans  le 
groupe  des  glandes  à  sécrétion  interne.  Plusieurs  auteurs  ont 
signalé  des  cas  de  tératome. de  l’épiphyse  s’accompagnant  de 
développement  exagéré  de  la  taille,  d’une  croissance  anor 
male  de  la  chevelure  et  d’une  évolution  prématurée  des 
organes  génitaux.  Frankl-Hochwart  a  pu,  chez  un  enfant  e 
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cinq  ans  et  demi,  diagnostiquer  une  tumeur  de  la  glande 
pinéale  en  raison  du  volume  anormal  de  l’appareil  sexuel. 
Certains  auteurs  pensent  d’autre  part  que  la  glande  pinéale 
exerce  une  certaine  action  sur  le  développement  du  tissu 
adipeux.  .  _  .  ,  , 

Marburg  s’est  avancé  plus  loin  et  a  cru  pouvoir  classer  les 
troubles  d’origine  épiphysaire  de  la  façon  suivante.  Dans 
t hypopinéalisme  on  observe  une  croissance  exagérée  de  la 
taille,  un  développement  prématuré  de  l’appareil  génital  avec 
apparition  précoce  des  caractères  sexuels  secondaires  ;  V hyper¬ 
pinéalisme  se  traduit  par  de  l’obésité;  V apinéalisme  entraîne 
la  cachexie.  D’après  Marburg,  l’action  de  la  secrétion  épiphy¬ 
saire  ne  se  fait  du  reste  sentir  que  pendant  l’enfance. 

Biach  et  Huiles  ont  cherché  à  porter  la  question  sur  le  ter¬ 
rain  expérimental.  Mais  en  raison  de  sa  situation  anatomique,, 
il  est  à  peu  près  impossible  de  pratiquer  l’extirpation  expéri¬ 
mentale  de  la  glande  pinéale.  Les  auteurs,  se  fondant  sur  la 
notion  de  l’action  réciproque  de  certaines  glandes  à  sécrétion 
interne  les  unes  ,  sur  les  autres,  et  connaissant  les  faits  cli¬ 
niques  exposés  plus  haut,  ont  pratiqué  la  castration  chez  de 
jeunes  chats  de  trois  à  quatre  semaines,  en  gardant  toujours 
comme  témoin  la  moitié  de  la  même  portée.  Ils  ont  laissé 
vieillir  les  animaux  jusqu’à  sept  à  huit  mois, puis  à  ce  moment 
les  ont  sacrifiés  et  ont  étudié  histologiquement  les  glandes 
pinéales  des  animaux  châtrés  et  non  châtrés. 

Quand  on  compare  les  préparations  issues  des  deux  groupes 
d’animaux,  la  différence  saute  aux  yeux.  Normalement,  la 
glande  apparaît  constituée  par  de  très  nombreuses  cellules  à 
noyaux  clairs  ou  foncés,  richement  granuleux,  entourés  d’un 
large  protoplasma,  et  disposées  dans  un  réseau  de  névroglie. 
Du  tissu  conjonctif,  issu  de  la  capsule  d’enveloppe,  et  quelques 
vaisseaux  complètent  l’image  histologique.  Au  contraire,  chez 
les  animaux  castrés,  les  cellules  se  montrent  beaucoup  plus 
distantes  les  unes  des  autres  et  moins  nombreuses;  de  plus  le 
volume  des  cellules  est  beaucoup  moindre;  le  protoplasma, 
très  réduit,  peut  faire  défaut;  le  noyau  prend  plus  vivement 
les  colorants  et  est  ratatiné  ;  l’ensemble  de  la  cellule  n  est  plus 
arrondi,  mais  irrégulièrement  polygonal.  Bref,  on  constate 
des  lésions  atrophiques. 

11  existe  donc  un  rapport  certain  entre  1  épiphyse  et  les 
organes  génitaux  ;  ce  rapport  semble  être  l’inverse  de  celui 
qui  existe  entre  l’appareil  sexuel  et  l’hypophyse,  puisque  cette 
dernière  glande  s’hypertrophie  après  castration. 

Mais  les  auteurs  pensent  que  les  conclusions  de  Marburg 
sont  trop  schématiques.  De  même  que  l’on  voit  coexister  chez 
un  même  sujet  les  troubles  attribués  à  l’hypofonctionnement 
et  àl’hyperfonctionnement  de  la  glande  pituitaire,  de  même, 
il  n’est  pas  certain  que  tel  ou  tel  symptôme  relève  étroitement 
de  l’hyperpinéalisme  ou  de  l’hypopinéalisme,  et  il  faut  peut- 
être  faire  une  part  au  dysfonctionnement  possible  de  la 
glande.  a.  lemiebre. 

Lagastromyxorrhée.  (M.  Pron  [d’Alger].  Runds.  f.  Mediz., 
23  sept.  1911.)  —  La  production  exagérée  de  mucus  par  l’es¬ 
tomac  est  un  phénomène  banal,  rapporté  le  plus  souvent  à  la 
gastrite  éthylique,  mais  que  l’on  peut  rencontrer  dans  d'autres 
conditions. 

La  gastromyxorrhée  est  une  anomalie  de  sécrétion  des 
glandes  à  mucus,  soit  c£ue  cette  hypersécrétion  représente  un 
moyen  de  défense,  comme  dans  l’hyperchlorhydrie  ou  la 
maladie  de  Reichmann,  soit  qu’elle  représente  un  trouble 
sécrétoire  isolé,  ce  qui  est  rare,  ou  qu’elle  accompagne  cer¬ 
taines  lésions  de  l’estomac,  autres  que  l’ulcère,  cancer,  gas¬ 
trites.  Comme  traitement,  en  cas  de  crise,  on  aura  recours  au 
lavage  d’estomac,  et  d’une  manière  générale,  on  emploiera  les 
eaux  alcalines  ou  le  bicarbonate  de  soude. 

L.  BABONNEIX. 

L’immunisation  active  des  chèvres  contre  la  fièvre  médi¬ 
terranéenne.  [Riforma  Medica,  3o  mars  1912,  n»  i3.)  — 


D’expériences  entreprises  à  ce  sujet,  le  docteur  Vincenzo 
Panto  (de  Catane)  tire  les  conclusions  suivantes  :  le  traite¬ 
ment  préventif  au  moyen  de  3o  à  40  centimètres  cubes  de  cul¬ 
ture  morte  de  micrococous  melitensis,  doses  plutôt  considé¬ 
rables,  est  insuffisant  à  conférer  l’immunité  aux  chèvres 
vis-à-vis  du  germe  vivant  introduit  per  os  ou  par  voie  endo- 
veineuse,  de  treize  à  vingt-deux  jours  après  la  dernière  ino¬ 
culation  de  vaccin. 

Conformément  aux  connaissances  actuelles,  il  est  à  présu¬ 
mer  qu’un  traitement  prolongé  atteindrait  le  but  poursuivy, 
mais,  des  espérances  de  l’auteur,  il  semble  résulter  avec  évi¬ 
dence  qu’un  traitement  court,  le  seul  qui  pourrait  être  prati¬ 
quement  adopté,  ne  confère  pas  l’immunité  à  la  chèvre.  Ce 
procédé  prophylactique  n’est  donc  pas  destiné,  en  l’état  actuel 
des  choses,  à  présenter  de  réels  avantages  dans  la  lutte  contre 
la  fièvre  méditerranéenne.  a.  gaullieub  l  hardy. 

SYPHILIGRAPHIE 

Résultats  du  salvarsan  sur  la  syphilis  congénitale.  (L.-R. 

Débuts  (de  la  Nouvelle-Orléans),  Arch.  ofpoed.,  nov.  1911.) 
—  L’administration  du  salvarsan  dans  le  cas  de  syphilis  con¬ 
génitale  peut  se  faire  par  voie  directe  ou  indirecte.  Dans  le 
premier  cas  on  procède  par  injections  sous-cutanées  intra¬ 
musculaires  ou  intraveineuses,  la  voie  buccale  et  la  voie  rec¬ 
tale  étant  la  première  inefficace,  la  seconde  infidèle  encore, les 
infections  sous-cutanées  et  intramusculaires  sont-elles  à  reje¬ 
ter  à  cause  de  leurs  inconvénients. 

L’injection  intraveineuse  elle-même  n’est  guère  possible 
chez  les  nouveau-nés  et  chez  beaucoup  d’enfants  dont  les 
veines  sont  d’un  calibre  beaucoup  trop  petit.  Et  quand  elle 
est  praticable  il  est  nécessaire  de  recourir  à  l’anesthésie  pour 
s’assurer  de  la  docilité  de  l’enfant.  La  dose  à  injecter  est 
d’après  Doblin  5  milligrammes  par  kilogramme. 

La  méthode  indirecte  comprend  le  traitement  de  la  femme 
enceinte  ou  nourrice  et  celui  de  l’enfant  au  moyen  d’injections 
du  sérum  de  sa  mère  injectée  elle-même  au  salvarsan. 

Le  salvarsan  chez  la  femme  enceinte  a  causé  dans  un  cas  la 
mort  du  fœtus  et  son  efficacité  curative  reste  douteuse.  , 

Les  injections  à  l’enfant  du  sérum  d’un  malade  traité  par  le 
salvarsan  ont  donné  des  résultats  contestables  ou  négatifs. 

La  meilleure  méthode'sans  contredit  est  l’injection  du  sal¬ 
varsan  à  la  nourrice.  Erlich  en  explique  l’action  de  la  façon 
suivante.'  Puisqu’on  ne  trouve  que  des  traces  peu  considé¬ 
rables  de  salvarsan  dans  le  lait  et  que  d’ailleurs  l’absorption 
buccale  du  médicament  est  inefficace  il  faut  admettre  l’élimi¬ 
nation  d’antitoxines  par  le  lait.  L’injection  de  salvarsan  à  la 
mère  détruit  les  spirochètes  et  libère  ainsi  des  endotoxines 
qui  provoquent  la  formation  d’antitoxines  s’éliminant  par  le 
lait.  Celles-ci  absorbées  par  l’enfant  détruisent  des  spirochètes 
d’où  libération  d’endotoxines  et  production  d’antitotoxines  et 
le  cycle  continue  ainsi. 

Dans  quelques  cas  on  a  été  obligé  après  l’emploi  de  la  mé¬ 
thode  indirecte  de  soumettre  l’enfant  au  traitement  mercuriel 
(2  cas  de  Janselme)  ou  aux  injections  de  salvarsan  (un  cas  de 
Baisch). 

L’auteur  apporte  trois  cas  de  sa  pratique  personnelle,  suivis 
de  notables  améliorations,  l’un  toutefois  après  adjonctions  de 
frictions  mercurielles  et  il  conclut  ainsi  : 

i»  La  meilleure  méthode  de  traitement  du  nouveau-né  syphi¬ 
litique  par  le  salvarsan  est  celle  qui  agit  par  1  intermédiaire 
du  lait  de  la  mère.  _  _  . 

2“  Si  un  traitement  plus  intensif  est  nécessaire  il  faut  injec¬ 
ter  à  l’enfant  du  salvarsan  ou  mieux  du  mercure. 

3»  Le  traitement  de  la  femme  enceinte  est  dangereux  pour 
le  fœtus.  ,  •  1 

4“  La  voie  intraveineuse  est  la  méthode  de  choix  pour  les 
enfants  plus  grands. 

5“  Lorsque  les  veines  sont  petites  il  faut  les  découvrir  pour 
les  injecter. 
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6°  Au-dessous  d’un  certain  calibre  des  vaisseaux  la  méthode 
intraveineuse  est  impraticable. 

7“  Chez  les  jeunes  enfants  et  lorsqu’il  faut  découvrir  la 
veine  l’anesthésie  générale  est  nécessaire. 

J.  ANUniEU. 

CHIRURGIE 

Les  suites  de  l’extirpation  de  l’hypophyse.  (Asnoui  et 
Legnani.  MiXnchener  med.  Woclienschril’t,  5  mars  1912,  n”  10, 
p.  5i8.)  —  Les  auteurs  ont  réalisé  l’e.xtirpation  expérimentale 
de  l’hypophyse  chez  de  jeunes  chiens,  tout  d’abord  par  voie 
pharyngienne,  à  travers  le  sphénoïde,  et  plus  tard  par  voie 
temporo-pariétale  à  travers  une  large  brèche  ouverte  à  tra¬ 
vers  le  crâne  et  la  dure-mère  ;  celte  dernière  voie  permet  seule 
l’extirpation  sûre  et  totale  de  la  glande  pituitaire.  Cette  opé¬ 
ration  entraîne  le  plus  souvent  la  mort  dans  les  deux  ou  trois 
jours  suivants.  Pourtant  quelques  animaux  ont  survécu  et 
ont  permis  d’intéressantes  constatations. 

Après  l’ablation  de  l’hypophyse,  la  croissance  de  r.animal 
est  soudainement  arrêtée.  Un  chien,  opéré  à  quatre  mois,  con¬ 
serve  encore,  à  huit  mois,  la  même  stature  qu’au  moment  de 
l’opération  tandis  qu’un  chien  témoin,  de  la  même  portée,  s’est 
développé  normalement. 

L’ossification  et  la  dentition  sont  troublées.  Les  diaphyses 
des  os  longs  restent  grêles,  tandis  que  les  épiphyses  paraissent 
trop  grosses;  on  constate  des  incurvations  ;  les  os  contiennent 
moins  de. chaux;  le  développement  des  membres  semble  trop 
faible  par  rapport  à  celui  du  tronc. 

L’ablation  de  l’hypophyse  entraîne  des  troubles  de  la  nutri¬ 
tion  dont  le  plus  remarquable  est  une  adipose  exagérée  ;  chez 
l’animal  opéré,  la  graisse  constitue  un  tiers  du  poids  du  corps, 
tandis  que  chez  le  témoin,  bien  développé  et  bien  nourri,  elle 
n’en  représente  que  le  seizième. 

Le  développement  des  organes  génitaux  est  entravé.  Les 
organes  sexuels  externes  conservent  un  caractère  infantile. 
L’épithélium  séminal  ne  se  différencie  pas.  Dans  l’ovaire  les 
follicules  restent  à  l’état  de  follicules  primitifs. 

Enfin  on  constate,  au  niveau  des  différentes  glandes  endo¬ 
crines,  des  lésions  atrophiques  macroscopiques  et  microsco¬ 
piques  extrêmement  frappantes  quand  on  les  oppose,  comme 
le  font  les  auteurs,  à  la  structure  des  organes  chez  les  animaux 
témoins. 

Les  troubles  provoqués  par  l’ablation  expérimentale  de  la 
glande  pituitaire  ne  constituent  pas,  bien  entendu,  tout 
l’hypopituitarisme.  Mais  certains  d’entre  eux,  notamment 
l’arrêt  de  croissance,  l’adiposité,  l’hypoplasie  génitale  sont 
très  analogues  à  ce  que  l’on  constate  parfois  en  clinique 
humaine.  a.  lemieure. 

Traitement  opératoire  du  cancer  du  sommet  de  la  vessie. 

(Francis  R.  Hagner.  Trans.  of  the  Amer.  Assoc.  of  Genito- 
Urinary  Surgeons,  vol.  VI,  1911,  pp.  i28-i3â.)  —  Un  cas  de 
très  jeune  cancer  de  la  vessie.  (R.  F.  O’Neil,  ibid.,  pp.  1 13- 
1 18.)  —  Le  cancer  du  sommet  de  la  vessie  est  une  localisation 
rare,  mais  favorable  à  l’extirpation  chirurgicale.  Hagner  en  a 
opéré  quatre  en  seize  mois.  Le  point  essentiel  de  sa  méthode, 
qui  lui  permet  d’éviter  toute  manipulation  opératoire  de  la 
tumeur  est  celui-ci  :  après  mise  à  nu  de  la  vessie,  un  cystos- 
cope  ayant  été  au  préalable  introduit  dans  l’urètre,  on  examine 
la  tumeur  et  l’on  passe  sous  le  contrôle  du  cystoscope,  en 
tissu  sain,  trois  solides  fils  de  soie,  un  à  droite,  un  à  gauche, 
un  au-dessous  de  la  tumeur  :  à  partir  de  ce  moment  jusqu’a¬ 
près  l’excision  de  la  tumeur,  toutes  les  tractions  et  manipula¬ 
tions  nécessaires  sont  faites  à  l’aide  des  fils  de  soie.  Fermeture 
de  la  vessie  comme  après  une  cystotomie  transpéritonéale. 

Le  cas  d’O’Neill  est  un  de  très  petit  cancer  du  sommet  de  la 
vessie  (dimension  d’une  pièce  de  20  centimes  en  argent), 
enlevé  six  semaines  après  le  début  des  accidents,  également 
par  cystotomie  transpéritonéale  qui  aujourd’hui  tend  de  plus 


'  en  plus,  en  Amérique,  à  supplanter  la  technique  classique 
sous-péritonéale.  F.  gardner. 

Grossesse  extra-utérine  ayant  évolué  à  terme,  laparo¬ 
tomie  pendant  un  faux  travail.  Extraction  d’un  enfant 
vivant.  Guérison.  (T.  Coppeland  Savage.  Proceedings  ofthe 
Royal  society  of  medicine,  vol.  V,  n”  2,  déc.  1911,  obstétrical 
and  gynæcological  section,  p.  72.)  —  Il  s’agissait  d’une  pri¬ 
mipare  de  vingt-sept  ans  que  l’auteur  vit  pour  la  première 
fois  à  l’hôpital  d’Auckland  (Nouvelle-Zélande)  en  travail  déjà 
depuis  deux  jours.  Il  s’agissait  d’une  grossesse  de  huit  mois 
et  demi,  elle  aurait  eu  une  fausse  couche  six  mois  auparavant, 
et  à  ce  moment  on  aurait  trouvé  une  masse  à  côté  de  l’utérus 
et  vraisemblablement  pratiqué  un  curettage.  Le  docteur 
Savage,  en  plus  des  renseignements  contradictoires,  constate 
la  présence  d’un  enfant  vivant  haut  situé  dans  l’abdomen,  les 
pieds  dans  le  flanc  droit,  la  tête  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 
Le  col  utérin  très  haut  situé  est  plaqué  derrière  le  pubis,  de 
hauteur  et  de  volume  normal;  un  cathéter  introduit  dans 
l’utérus  remonte  jusque  vers  l’ombilic.  Le  diagnostic  de  gros¬ 
sesse  extra-utérine  étant  posé,  la  maladeMésirant  vivement 
avoir  un  enfant  vivant,  on  intervient.  Une  ligature  est  placée 
à  la  racine  des  cuisses  pour  constituer  une  réserve  de  sang  en 
cas  de  grosse  hémorragie.  Après  incision  de  l’abdomen  on 
constate  que  la  partie  antérieure  de  l’œuf  est  constituée  en 
bas  par  l’utérus  et  les  ligaments  larges  élargis,  étalés,  en 
haut  par  l’épiploon. 

Le  placenta  doit  s’insérer  sur  l’épiploon  en  avant  et  tirer 
son  irrigation  d’énormes  vaisseaux  épiploïques.  Pendant  qu’un 
aide  exerce  de  la  compression  de  l’aorte,  le  docteur  Savage 
effondre  le  ligament  large  gauche,  l’épiploon  à  gauche,  sort 
rapidement  la  tête  de  l’enfant,  puis  le  dégage  en  entier,  coupe 
le  cordon  et  le  passe  à  un  aide.  Il  désinsère  rapidement  le 
placenta,  une  hémorragie  formidable  se  produit  alors,  arrêtée 
assez  facilement  par  un  tamponnement  serré.  Capitonnage  de 
la  poche  qui  est  marsupialisée  par  un  petit  orifice.  Suture  de 
la  paroi  abdominale.  On  enlève  les  liens  de  la  racine  des 
cuisses  et  la  malade  est  placée  la  tête  basse.  Injection  intra¬ 
veineuse  de  sérum  adrénalisé,  puis  de  sérum  sous-cutané. 
Guérison  sans  encombre,  six  mois  après  pas  de  signes  d’éven¬ 
tration. 

L’enfant,  qui  pesait  4  livres  35o  grammes,  présentait  comme 
particularité  intéressant  un  torticolis  et  un  pied  bot  varus 
équin  du  pied  droit,  résultant  vraisemblablement  de  la  posi¬ 
tion  vicieuse  qu’il  occupait  et  qui  au  cou  et  au  cou-de-pied 
amenait  de  la  compression  par  la  saillie  osseuse  du  détroit 
supérieur. 

Inutile  de  signaler  la  rareté  et  l’intérêt  de  ce  cas,  malheu¬ 
reusement  l’auteur,  pressé  par  la  gravité  de  l’acte  opératoire, 
n’a  pu  reconnaître  les  détails  anatomiques  de  la  constitution 
de  la  poche  contenant  l’œuf.  m.  lance. 

L’origine  anatomique  de  l’hypertrophie  prostatique. 
(M.  Chevassu.  Bull.  soc.  anat.,  1911,  p.  637-673,  7  fig.) — 
Dans  ces  dernières  années,  les  travaux  concernant  l’hypertro¬ 
phie  de  la  prostate  en  plaçaient  tous  l’origine  dans  les  glandes 
centrales  para-urétrales  et  le  stroma  qui  les  entoure,  contrai¬ 
rement  à  l’opinion  classique  qui  attribue  à  la  prostate  elle- 
même,  et  aux  glandes  périphériques,  l’adénome,  l'adéno¬ 
fibrome  et  le  fibrome  glandulaire  qui  représentent  les  diverses 
formes  anatomiques  de  l’hypertrophie  prostatique.  C’est  à  la 
théorie  classique  que  revient  M.  Chevassu  en  s’appuyant  sur 
une  série  de  cas  personnels  et  en  critiquant  les  travaux  ante¬ 
rieurs.  Mais,  dit-il,  on  ne  doit  pas  être  exclusif  ;  toutes  les 
glandes  de  l’organisme  peuvent  donner  naissance  à  des  adé¬ 
nomes  ;  ceux  de  la  prostate  peuvent  provenir  aussi  des  glandes 
juxta-urétrales.  Ils  semblent  enfin  grossir  d’autant  plus  volon¬ 
tiers  qu’ils  sont  plus  rapprochés  des  cavités  vésicale  et  ure- 
trale.  l.alquier. 
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FORMULAIRE 


GASTRO-ENTÉRITES  DES  NOURRISSONS 

[Diarrhée  çerte.  Choléra  infantile.^ 

Suivant  la  gravité  diminuer  ou  supprimer  le  lait.  Diète 

hydrique  (maximum  trois  jours). 

Dès  le  début  des  accidents,  faire  prendre  à  1  enfant  un 
quart,  une  demi  ou  une  cuillerée  à  café  de  sirop  de  Trouette- 
Perret  à  la  papaïne  avant  chaque  tétée,  biberon  ou  repas. 
Cette  prescription  permettra  le  plus  souvent  de  ne  pas  sup¬ 
primer  le  lait  et  amènera  la  guérison  en  évitant  de  recourir 
Lx  bouillons  de  légumes,  toujours  compliqués  et  fastidieux. 


CORRESPONDANCE 


A  PROPOS  DU  CONCOURS  DE  CHEF  DES  TRAVAUX 
ANATOMIQUES  A  LA  FACULTÉ  DE  PARIS 

Nous  recevons  à  ce  sujet  la  lettre  suivante  : 

Monsieur  le  Directeur, 

«  Voulez-vous  me  permettre  de  signaler  un  point  qui  me 
semble  intéressant  dans  le  décret  sur  le  concours  de  chef  des 
travaux  anatomiques  à  la  Faculté  de  Paris,  paru  dans  vos 
colonnes  avant  les  vacances  de  Pâques.  .  ^ 

Il  y  est  dit  —  incidemment  -  que  les  chirurgiens  des  hôpi¬ 
taux  ne  pourront  s’y  présenter.  _ 

Tout  le  monde  savait  que  le  professeur  actuel  voulait  choi¬ 
sir  à  son  gré  et  nommer  directement  sans  concours  son  chef 
des  travaux.  Les  mauvaises  langues  le  disent  désireux  de 
s’entourer  de  personnalités  dont  il  n’aurait  pas  à  redouter 
les  criti.iues  ;  je  n’en  crois  rien.  Devant  l’opposition  qu’il  a 
rencontrée,  il  s’est  décidé  à  admettre  la  forme  du  concours, 
mais  par  suite  de  la...  modération  (!)  de  ses  adversaires,  ou 
de  la  complicité  des  services  administratifs  du  ministère,  il 
s’est  arrangé  pour  que  ce  concours  ne  soit  même  pas  un  con¬ 
cours  de  circonstances, et  pour  que  seuls  puissent  entrer  en  lice 
les  candidats  qu’il  désire.  Mais,  ceci  est  de  la  cuisine  de  Fa¬ 
culté,  et  je  passe.  _  ... 

Ne  trouvez-vous  pas  curieux  que  le  titre  envié,  dit-on,  de 
chirurgien  des  hôpitaux  soit  désormais  une  tare,  qui  suffise 
a  fermer  aux  infortunés  titulaires  les  portes  de  la  Faculté  ? 

Les  raisons  de  cet  ostracisme  ?  Elles  doivent  être  sérieuses 
pour  justifier  l’affront.  Ne  serait-il  pas  intéressant  qu’on  nous 
les  fît  connaître  ? 

Dira-t-on  que  les  chirurgiens  des  hôpitaux  n’ont  pas  assez 
de  temps  à  consacrer  aux  élèves  ?  Raison  mauvaise  :  les  jeunes 
chirurgiens  des  hôpitaux  sont  assez  libres  ;  j’en  connais 
d’assez  âgés,  qui  auront  un  service  dans  quelques  années, 
mais  qui  font  et  ne  veulent  faire  que  peu  de  clientèle.  Je  puis 
donc  affirmer,  en  toute  connaissance  de  cause,  que  beaucoup 
de  chirurgiens  des  hôpitaux  auraient  le  temps  et  la  volonté  de 
remplir  consciencieusement  les  fonctions  de  chef  des  travaux 
anatomiques. 

Dira-t-on  que  les  chirurgiens  des  hôpitaux,  formés  à  1  école 
et  sous  la  direction  du  grand  organisateur  que  fut  Farabeuf, 
enseigneraient  une  anatomie  trop  pratique,  exigeraient  trop  de 
dissection  réelle,  maintenant  qu’il  est  de  mode  de  proclamer 
que  la  dissection  des  membres  par  les  étudiants  n  est  qu  une 
perte  de  temps  ?  La  vue  de  dissections  faites  par  d’autres,  ou  de 
modèles  en  cire,  est  suffisante,  dit-on,  pour  apprendre  l’ana¬ 
tomie.  Aucun  médecin,  aucun  pédagogue  ne  peut  soutenir 
une  pareille  théorie.  Autant  dire  qu’on  peut  devenir  pianiste 
virtuose  en  écoutant  de  la  bonne  musique.  Faut-il  rappeler  aux 
jeunes  adeptes  de  ces  dangereuses  théories,  qu’onretient  mieux 


ce  qu’on  a  appris  par  la  mise  en  jeu  de  plusieurs  genres  de 
mémoires,  et  que  la  dissection  est  la  gymnastique  médicale  des 
petites  articulations  comme  la  médecine  opératoire  est  la  gym- 
nastique  des  grandes  ? 

Dira-t-on  qu’en  interdisant  l’entrée  des  pavillons  aux  cni- 
rurgiens,  on  entend  défendre  la  santé  des  malades  des  hôpi¬ 
taux?  Nous  pouvons  remercier  les  inspirateurs  du  décret 
d’avoir  voulu  suppléer  par  un  règlement  à  la  conscience  pro¬ 
bablement  défaillante  des  chirurgiens.  Le  malheur,  c’est  que 
la  raison  ne  vaut  rien.  Outre  que  la  Faculté  n’a  à  s’occuper  que 
de  ses  élèves— y  suffit-elle  ?  — je  puis  affirmer  que  la  fréquen¬ 
tation  des  amphithéâtres,  la  pratique  de  la  dissection  et  de  la 
médecine  opératoire  n’ont  aucune  influence  sur  les  suites  opé¬ 
ratoires,  quand  on  prend  certaines  précautions,  que  nous  con¬ 
naissons  tous,  et  quand  les  cadavres  sont  bien  injectés.  D’ail¬ 
leurs  si  cette  raison  était  la  bonne,  la  Faculté  devra.t  refuser 
comme  élèves,  les  étudiants  qui  sont  externes  des  hôpitaux, 
puisqu’ils  sont  appelés  à  faire  des  pansements  sur  des  malades 

aseptiques.  _  •  n  a 

Je  serais  heureux  qu’on  me  signalât —  mais  cxiste-t-elle  . -— 
une  raison  valable  et  décente  de  l’ostracisme  contre  lequel  je 
veux  protester. 

Cet  ostracisme  me  paraît  étrange  et  troublant,  surtout  si  on 
l’envisage  d’un  peu  haut.  Avant  peu  ne  pourra-t-on  pas  décré¬ 
ter  aussi  que  les  chefs  des  travaux  d’histologie  ou  d’anatomie 
pathologique  ne  .  sauraient  être  médecins  des  hôpitaux,  que 
les  chefs  des  travaux  de  physique  ou  de  chimie  ne  sauraient 
être  radiologistes  ou  pharmaciens  des  hôpitaux,  que  le  chef 
des  manœuvres  obstétricales  —  s’il  existe  jamais  ne  sau¬ 
rait  être  accoucheur  des  hôpitaux,  etc.  ? 

Pour  finir,  et  afin  de  couper  court  à  des  ripostes  prévues, 
mais  non  fondées,  je  me  fais  un  plaisir  d’avouer  que  je  suis 
chirurgien  des  hôpitaux,  mais  que  je  ne  désiré  nullement,  et  a 
quelque  titre  que  ce  soit,  approcher  de  la  mare  aux  grenouilles 
qu’est  la  Faculté  (j’entends  dire  par  cette  périphrase  qu’on  y 
palabre  beaucoup,  mais  qu’on  n’y  fait  pas  grand’chose).  Je  ne 
prêche  donc  pas  pour  mon  saint.  » 

Un  taré  :  chevbier. 
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Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie.  —  (N»  3, 
mars  1912.)  W.  DuBnEUiLH  :  De  la  milanose  circonscrite 
précancéreuse  (fig.).  —  L.-M.  Bonnet  :  Sporotrichose 
primitive  du  calcanéum  (fig.).  —  Pautrier,  Belot  et  Bi¬ 
chon  :  Sporotrichose  à  lésions  cutanées  goiptae^uses  et 
verruqueuses,  à  la  fois  syphiloïdes  et  tuberculoïdes  d’as¬ 
pect.  Volumineuse  gomme  osseuse,  lésions  de  la  muqueuse 
des  fosses  nasales  (fig.).  —  Bertier  et  Weissenbach  :  A 
propos  d’un  cas  de  nævo-carcinome. 

Annales  d’hygiène  publique  et  de  médecine  légale.  —  (Mars 
1912.)  Thoinot  ;  Un  voyage  médico-légal  en  Allemagne, 
Autriche,  Danemark.  —  Debvieux  et  Leclercq  :  Examen 
des  taches  de  méconium  en  médecine  légale. 

Arohives  d’électricité  médicale  expérimentales  et  cli¬ 
niques.  —  (N“33o,  25  mars  19.2.)  Mibamond  de  Laro- 
quette  :  Thermothérapie  des  rhumatismes  chroniques.  — 
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Ledoux-Lebaed  :  La  radiothérapie  dans  la  maladie  de 
Basedow.  —  G.-M.  Roques  :  L’électrothérapie  dans  les 
rhumatismes  chroniques.  —  BnocA  :  Considérations  sur  le 
rôle  du  gaz  dans  lequel  jaillit  l’étincelle  de  haute  fréquence. 

Archives  de  médecine  des  enfants.  —  (N“  4,  avril  1912.) 
Bahbieb  et  GougelEt  :  Des  épisodes  méningés  tuberculeux 
curables.  —  Deléarde  et  Repellin  :  Un  cas  d’anasarque 
sans  albuminurie,  ni  cardiopathie  chez  une  fillette  de  huit 
ans  hérédo-syphilitique.  —  FÉnou  :  Une  épidémie  de  rou¬ 
geole  en  igoS  (particularités  cliniques).  —  J.Comby:  Rachi¬ 
tisme  avec  déformations  '  excessives  (scoliose,  fractures 
multiples,  etc.).  —  J.  Comby  :  Traitement  médical  du  stra¬ 
bisme  chez  l’enfant. 

Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires.  —  (N"  3, 
mars  1912.)  Bertrand  :  Les  chlorures  et  la  crise  dans  la 
dysenterie  aiguë  nostras  épidémique  (dysenterie  bacillaire) . 
—  CHE.MIER  :  Rapport  officiel  sur  l’organisation  et  le  fonc¬ 
tionnement  du  service  de  santé  dans  la  marine  japonaise 
(traduit  du  japonais)  [suite).  —  Renault:  L’eau  distillée  à 
bord  des  navires  modernes  de  guerre. 

Archives  générales  de  chirurgie.  —  (N-  3,  25  mars  1912.) 
Le  Damany  :  Traitement  de  la  luxation  congénitale  de  la 
hanche.  —  Ducuing  et  P.  Rigaud  :  Plaie  de  la  moelle  et 
syndrome  de  BrOwn-Séquard.  —  Mauclaire  et  Burnier  : 
Déformations  vertébrales  traumatiques  tardives  (maladie 
de  Kummel-Verneuil). 

Biologica.  —  (N"  i5,  i5  mars  1912.)  Verneau  :  Le  rôle  de  la 
mer  dans  la  dissémination  des  races  humaines.  —  Ch.  Fe¬ 
rez  :  Mosaïque  et  polyembryonie.  —  P.  Le  Dantec  :  Trans¬ 
formisme  et  chirurgie. 

Bulletin  d’oto-rhino-laryngologie.  —  (N"  2,  i^mars  1912.) 
Buys  :  Applications  pratiques  de  la  nystagmographie.  — 
Guisez  ;  Les'  sténoses  inflammatoires  de  l’œsophage.  — 
H.  Aboulker  ;  Contribution  à  l’étude  des  tumeurs  malignes 
du  naso-pharynx.  —  Brœckært  ;  Tic  du  voile  du  palais 
accompagné  de  bruit  rythmique  perceptible  à  distance. 

Bulletin  général'  de  thérapeutique.  —  (8  mars  1912.)  L. 
Rivet  :  Diagnostic  et  traitement  des  anémies  à  type  perni¬ 
cieux.  —  (i5  mars.)  A.  Robin  :  Traitement  de  la  tubercu¬ 
lose  (XIP  leçon).  Les  cures  hydrominérales.  —  Lucien  Ri¬ 
vet  Diagnostic  et  traitement  des  anémies  à  type  perni¬ 
cieux.  —  (23  mars.)  Bardet  :  Etude  comparée  des  stations 
de  France  et  d’Allemagne  (3®  partie).  Stations  thermales.  — 
Lucien  Rivet  :  Diagnostic  et  traitement  des  anémies  à  type 
pernicieux  [fin).  —  (3o  mars.)  G.  Bardet  :  Etude  comparée 
des  stations  de  France  et  d’Allemagne  (suite). 

Bulletin  médical.  —  (N“  18,  2  mars  1912. ),E.  Kirmisson  : 
Les  otites  moyennes  chez  les  enfants  et  leurs  complications 
en  particulier  les  ostéo-périostites  de  la  fosse  temporale 
(otites  périostiques  de  Duplay).  —  (N"  19,  6  mars.)  Léon 
Bérard  :  Les  rapports  des  traumatismes  et  de  la  tubercu¬ 
lose  en  matière  d’accidents  de  travail.  —  (N”  20,  9  mars.) 
F.  Rongé  :  Auto-intoxication  intestinale  aiguë  consécutive 
à  un  étranglement  herniaire.  —  (N"  21,  i3  mars.)  Gorse  : 
Uesabpèjf  froids  rétro-pharyngiens  d’origine  vertébrale, — 
(N“  22,  16  mars.)  Pinard  :  De  l’accouchement  dans  les  bas¬ 
sins  à  limites  étroites.  —  Noël  :  La  santé  de  nos  soldats. 

—  PliCqué  :  L’association  de  plusieurs  antiseptiques  dans 
les  infections  des  voies  urinaires.  (N”  23,  20  mars.)  Dal- 
CHÉ  ;  Aménorrhée  récente.  Masculisme  régressif.  — ■  Al- 
BOUZE  :  Conjonctivite  membraneuse  streptococcique.  — 
(N”  24,  23  mars.)  Brindeau  :  Des  vomissements  incoer¬ 
cibles  et  des  indications  thérapeutiques  qu’ils  comportent. 

—  (N“  25,  27  mars.)  R.  de  Gaulejac  :  Importance  du  point 
d’inoculation  dans  la  vaccination.  —  (N“  26,  3o  mars.)  Gül- 
BAL  :  La  tuberculose  péritonéale  aiguë  ;  son  traitement  chi¬ 
rurgical. 


Bulletin  médical  de  l’Algérie.  —  (N“  4,  25  fév.  igia.) 
Lemaire  :  Premier  cas  de  leishmaniose  algérienne.  — 
Pron  :  La  gastro-entérostomie  devant  la  physiologie,  le 
laboratoire  et  la  clinique.  —  (N“  5,  10  mars.)  Abadie  : 
Deux  formes  de  tuberculose  génitale  chez  la  femme.  — 
Pron  :  Corps  gras  et  hyperchlorhydrie. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  8,  20  fév. 
1912.)  .ZiELER  :  L’idiosyncrasie  envers  les  médicaments 
doit-elle  être  assimilée  à  l’anaphylaxie  ?  —  Gros  :  Action 
bactéricide  des  préparations  d’argent  en  milieux  salés.  — 
Rœthlisberger  :  Diagnostic  et  traitement  de  certaines 
tonsillites  en  relation  avec  les  polyarthrites.  —  Zoeppritz: 
Traitement  de  l’éclampsie  d’après  Shoganof.  ■ — ■  Barden- 
HEUER  :  Symptomatologie  de  la  contracture  ischémique  et 
de  la  gangrène  diffuse.  —  Huguenin  :  Teneur  en  graisse 
du  sarcoplasme  des  muscles  lisses  de  l’utérus  gravide.  — 
Hausmann  :  Phénomène  de  la  contraction  du  pylore  dans' 
la  palpation.  —  Herz  :  L’hérédité  dans  les  affections  car¬ 
diaques.  —  Wasielewski  et  Wulkeh  :  L’hypothèse  de 
Schmidt  sur  le  cancer.  ^ —  Zimmermann  :  Un  cas  d’intoxi¬ 
cation  par  la  scopolamine.  —  Flaum  :  Polype  muqueux  de 
l’appendice.  —  Kühl  :  Un  symptôme  de  salpingite. 


Policlinico.  —  (Fév.  1912,  fasc.  2.)  Section  médicale.  Guido 
Marchetti  et  Cesare  Capezzuoli  :  Contribution  à  l’étude 
du  mécanisme  et  de  l’action  des  inhalations  d’oxygène. — 
Publio  CiUFFiNi  :  Le  cancer  primitif  du  poumon.  —  An- 
selmo  OsTi  ;  Contribution  à  Tétude  de  l’action  de  la  fibro- 
lysine  dans  les  pneumonies  suivies  d’induration,  et  à  l’étude 
de  la  crise  pneumonique.  —  Francesco  Fulci  :  Le  rein  lo- 
baire  syphilitique.  —  Section  chirurgicale.  Dario  Mara- 
GLiANO  :  Les  causes  de  la  mort  par  nécrose  pancréatique. 

—  Augusto  PiGNATTi  :  La  guérison  des  fractures  transver-- 
sales  de  la  rotule.  —  Nicola  Leotta  :  Recherches  expéri¬ 
mentales  sur  les  suites  de  la  prostatectomie  transvésicale. 

—  (Mars  1912,  fasc.  3.)  Section  médicale .  Guido  Marchetti 
et  Cesare  Capezzuoli  :  Contribution  à  l’étude  du  mécanisme 
et  de  l’action  des  inhalations  d’oxygène.  —  Pier  Diego  Sic- 
CARDI  :  Le  substratum  organique  individuel  dans  l’étiologie 
et  la  détermination  clinique  des  formes  pseudo-leucémiques 
et  leucémiques.  —  G.  Franchini  :  Anémie  grave  avec  pré¬ 
sence  de  flagellés  dans  l’intestin.  Morphologie  e.t  caractères 
des  cultures  de  ces  derniers.  —  Mario  Condorelli  Franca- 
viGLiA  :  Premier  cas  de  «  fièvre  des  Pappataci  »  à  Gatane 
et  dans  la  Sicile'  orientale.  —  Section  chirurgicale.  Nicola 
Leotta  :  Recherches  expérimentales  sur  les  résultats  de  la  ■ 
prostatectomie  transvésicale.  — •  Valentino  Barnabo  :  La 
résection  du  testicule.  —  Aurelio  Poggiolini  ;  L’influence 
de  la  néphrectomie  unilatérale  sur  l’indice  opsonique  vis- 
à-vis  des  germes  pyogènes. 


Riforma  medica. —  (N“  8,  24  fév.  1912.)  Massalongo  :  La 
physiopathologie  de  la  myasthénie  bulbo-spinale  et  la  théo¬ 
rie  pluriglandulaire.  —  S.  Rizzardo  :  Le  diagnostic  pré¬ 
coce  de  l’ulcère  duodénal  non  compliqué.  —  G.  de  Fran¬ 
cisco  :  Un  cas  de  double  kyste  du  pancréas.  Extirpation 
totale  des  deux  kystes  au  moyen  d’une  résection  du  pan¬ 
créas.  Guérison.  —  (N”  9,  2  mars.)  Massalongo  :  La  phy¬ 
siopathologie  de  la  myasthénie  bulbo-spinale  et  la  théorie 
plurigandulaire.  —  G.  Ninni  :  Recherches  sur  l’anaphylaxie 
avec  le  sérum  d’animaux  à  sang  froid.  —  S.  Rizzardo  :  Le 
diagnostic  précoce  de  l’ulcère  duodénal  non  compliqué.  — 
(N“  10,  9  mars.)  E.  Ferrannini  :  Le  métier  de  meunier  et 
l’inhalation  des  poussières  de  farine.  —  Alhaique  :  A  pro¬ 
pos  d’un  cas  de  périendothéliome  de  la  parotide.  —  S.  Riz¬ 
zardo  :  Le  diagnostic  précoce  de  l’ulcère  duodénal  non 
compliqué. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS, —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  RVE  CASSETTE,  I7. 
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MALADIES  DU  CŒUR 

Insuffisances,  Aortites,  Athérome,  Artério-Sclérose,  Angine  de  Poitrine, 


DRABÉES  LEBRVN 

—  TONI-CARDUQUES 


Caféine  lodoformée,  Spartéine,  Strophantus 

I  Sans  SaVeur,  sans  Odeur,  parfaitement  tolérées 

Echantillons  et  Notice  :  PHAnuXAClE  CENTRALE,  50,  Fauborirff  Montmartre,  PARIS. 


m  APPAREILS  DE  L’ART  MÉDICAL  PERFECTlONfNES  H 

Orthopédie.  Prothèse 

Nouveaux  Appareils  brevetés  S.G.D.G.»  contre  toutes  les  déviations  ou  défor- 
,  mations  du  corps,  de  la  colonne  vertébrale  et  des  membres  :  Mal  de  P ott,  Lordose, 
Cyphose,  Scoliose  aux  3  degrés.  Coxalgie,  Paralysie  infantile.  Luxation,  etc. 

JAMBES  ET  BRAS  ARTIFICIELS,  MODÈLES  PERFECTIONNÉS 
Modèles  spéciaux  établis  sur  les  indications  de  MM.  les  Membres  du  Corps  médical 

Etablissements  A.  CLAVERIE,  234,  Faubourg  St-Martin.  PARIS 


lAPAiNE 


Pi 

TROUETTE-PERRET 

pins  pnlssant*dlsestlf  eonnaj) 

.eir#  i  Uqueur  d’ELIXIÉ,  SIROP  on  ViM  «Q 
‘  "Piptini  dé  Trouetté-Perret  après  chaque  repas. 
iS,  '!î*@BaTTB,  15,  rua  des  Inuneubles-Iodiutriels,  PAKS" 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  Tp“‘ 

Dispepsies,  anorexies  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  G'e,  49.  r.  dé  Maübéüge,  et  PRl'». 


^ Combinaison  organique  brqiwo^albuiwinoïpe 

Contre;  HYSTÉRIE,  ÉPILEPSIE,  ÉCLAMPSIE^ 
CHORÉE,  COQUELUCHE,  INSOMNIE^^ 
BOUROONNEMENTS 

dOREILLES^^^A  \ \  ' 
NÉVROSES  DU  aV  V  ^ 

CŒUR 


«  Dans  ie  cas 
où  ies  bromures 
ne  seraient  pas  toiérés, 

recourir  au  BROMOVOSE.» 

Docteur  J.  GRASSET 

Professeur  à  l’Université  de  Montpellier, 

r...  J-  1*  A  xsrxÂAéAiio  flo 


^  professeur  u.  b  , 

Membre  de  VAcadétUte  de  Medêciftêé 
(Consultations  médicales,  6®  Edition,  Masson  &  G‘%  Paris). 

40  Gouttes  du  compte-gouttes  spécial 
agissent  comme  un  gramme  de  K»  Br* 


Ecbantmons  :  A.  BROCHARD  &  C‘%  33,  Rue  Amelot,  PARIS. 
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lEHjQP AU8E flUTïïBILLE et POST-OPEHATOIBE)  Aménorrhée  Chloro-Ani 


SI  _ 

CAPSULES  OVARIQUES  VICIER- 


■  PH*'  VIGIER,  12.  B**  BONNE-NOUVELLE,  PARIS,  et  toutes  Phari! 


Z  a  b  capsuleF-*.par  jour.| 


) 


DYSPEPSIES,  ENTÉRITES 
DIARRHÉES,  VOMISSEMENTS 

rebelles  aux  moyens  thérapentiqnes  ordinaires 


avec  des  levures  pures  de  Képhir. 

Un  seul  numéro,  non  càlllebotté  J 

CONSERVATION  PARFAITE  | 

Lb  Flacon-Canette  :  lfr.25.—  2  à  4  verres  par  jour-  ■ 
HSIHS;  UITERIE  SCIENTIFIQUEde  PONTOISE  (S.-tt-O.).  O 
Parfe.-LesLaboratoiregVADAM.e.R  Mogador. 


PRODUITS  PHARM.  SPÉCIAUX ’CREIL’.  | 

/UBOMTOIRE.  E.DUPUTElV^  ^  P^RISIEUNeI 

f  PHftR.DElïfCL.  )  DEC0ULEURS  I 
V  CRËIU  (OISE)^  D'ANILINE.  .  j 
©.F?  POISSONNIÈRB.  PARI5J 


Le  meilleur  remède  contre  les  névralgies  du  trijumeau,  les  névralgies  faciales,  les 
céphalalgies  des  maladies  infectieuses  aiguës,  de  la  tuberculose,  des  intoxications,  la 
sciatique  aiguë,  les  douleurs  intercostales,  musculaires,  - - 1-:— - 

I  Calme  en  quelques  Instants  les  maux  de  dents  les  plus  uiolenls  et  les  douleurs 
les  plus  intenses. 

Capsules  dosées  à  O  gr.  25.  —  Boîles  de  5  et  de  10. 

Laboratoire  E.  Doputel  à  Creil. —  Vente  en  gros,  échantillons  gratuits  et  littérature. 


Assimilation  de‘ 
la  Chaux 

et  des  Phosphates 

PAR  ADDITION  DE  COMPOSÉS  TERNAIRES 


m 


,  TROUETTE-PERRET 


Sous  foi-m©  cio  C3-r*an.ulé 

Facile  et  Agréable  à  prendre,  même  par  les  Enfants. 


Composé  ternaire  à  base 
de  Maltine  et  de  Sels  de  Calcium, 

CROISSANCE,  SCROFULE,  NEURASTHÉNIE,  TUBERCULOSE 

et  toutes  Mes  Déminéralisations 

cncoeo/Dc  i  aux;  Adultes  :  3  cuillerées  à  café  par  jour.  Prty  •  3*^0  T  &  RoÎTE. 

rnbSCnlRE  j  aux  Enfants  :  i  à  2  cuill.  0  café  suivant  l’Sge.  rRIX  .  O  LA  cuaie.. 

Préparé  par  E.  TROUETTE,  15,  Rue  des  Immeubles-Industriels,  à 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par 

lE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française 
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On  s’abonne  sans  frais 

lans  tons  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l®'de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


I,e  prix  de  l’abonnement 

our  les  Etudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par 
L’abonnement  part  du  l"  do  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6* 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 


in  ;  15  fr. 

lAINUJÏ .  •>  ...  ...W  --  ■.  ~  oc  f 

IION  POSTALE..  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  ;  l.'I  fr.  -  i  an  ;  .iS  tr. 

Prix  du  Numéro  :  10  o.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  05  c. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  joi 


SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Diphtérie  spasmogène  type  tétanos  sans  extérioration  membra¬ 
neuse  (avec  I  tracé),  par  MM.  Emile  Bitot  et  Pierre  Mauriac. 
SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  de  médecine. 

Société  de  biologie. 

Société  de  neurologie. 

VARIÉTÉS  -  1,  n  \ 

ûuerrede  Crimée.  Les  ossuaires  militaires  de  Sébastopol(a.vec2lig.), 
par  M.  Bonnette. 

CORRESPONDANCE 

bes  médecins  de  race  latine  en  Allemagne. 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 
Formes  cliniques  de  Vasystolie  (suite). 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HÔPI  ■ 
TAUX,  —  Epreuve  clinique.  —  Séance  du  29  avril  :  MM.  Paris, 
16;  Giroux,  19;  Froin  et  Harvier,  17. 

—  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Lecture. 
Séance  du  29  avril  :  MM.  Deniker,  21;  Roux,  22;  Marcille, 
26;  Küss,  24. 

—  Concours  de  l’intern.at  de  Bbévannes. —  Oral. — 
Séance  du  29  avril  ;  Question  donnée  :  «  Signes,  diagnostic 
et  traitement  du  cancer  du  rectum.  » 

MM.  Duponchel,  i6;  Dujarric  de  la  Rivierre,  i5;  Gibert 
et  Dauphin,  18;  Lantier  et  Chenet,  17;  Roussi,  16;  Ohanianz, 
13;  Vallerant,  17. 

Sont  nommés  internes  de  Rrévannes  ;MM.  Gibert,  I.antier 
et  Vallerant. 

CONCOURS  DE  MÉDECIN  DE  l’aSSISTANCB  MÉDICALE  A 

domicile.  —  Lecture.  —  Séance  du  29  avril.  —  MM.  Bruc¬ 
ker,  8  i3  =;  21;  Fenard,  10  -j-  i4=  ^4;  Houdard,  la  -j- 
16  =  28;  Guillon,  i3  -|-  14  =  27;  Mathey,  lo  -j-  i3  =  23; 
Ferry,  12 -j- i8  =  3o. 

Prochaine  séance,  vendredi  3  mai,  à  dix  heures  et  demie 
(lu  matin,  à  la  salle  des  Saints-Pères. 

HOPITAUX  DE  province.  —  Le  Mans.  —  Le  lundi  lo  juin 
à  neuf  heures  du  matin,  un  concours  public  sera  ouvert 
4  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  pour  une  place  de  chirur¬ 
gien  suppléant,  une  place  de  médecin  suppléant  et  une  place 
de  chirurgien  accoucheur  suppléant  à  l’hôpital  du  Mans. 

Xu  jour  fixé  pour  l’ouverture  du  concours,  les  candidats 
devront  avoir  deux  années  de  pratique  comme  docteurs  de 
l’une  des  facultés  de  France  et  être  de  nationalité  française. 

Les  deux  années  de  pratique  comme  docteur  ne  seront  pas 
exigées  des  anciens  internes  des  hôpitaux  des  villes  où  siège 
une  faculté;  ils  pourront, .en  conséquence,  concourir  dès 
gu  ils  seront  munis  de  leur  diplôme  de  docteur. 


Pour  tous  autres  renseignements  sur  les  conditions  de  ce 
concours,  s’adresser  au  secrétaire  général  des  hospices  du 
Mans.  ,  .  , 

—  Limoges.  —  Le  concours  pour  un  emploi  d  ophtalmo¬ 
logiste  des  hôpitaux  s’est  terminé  par  la  nomination  de  M.  le 
docteur  Duverger,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  BORDEAUX.  —  Le  conseil  de 
l’Université  a  délégué  M.-  Pitres,  doyen  de  la  Faculté  de  mé¬ 
decine,  au  XVIP  Congrès  international  de  médecine  qui  doit 
se  réunir  à  Londres  l’année  prochaine  et  il  a  chargé  M.  De- 
nucé,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  de  représenter 
i’UniVersité  aux  fêtes  du  deuxième  centenaire  de  la  fondation 
du  collège  de  la  Trinité  (Ecole  de  médecine)  de  l’Université 
de  Dublin  qui  auront  lieu  en  juillet  de  celte  année. 

11  a  voté  la  création  à  la  Faculté  de  médecine  d’un  cours 
complémentaire  de  toxicologie. 

GUERRE.  —  Service  de  santé.  —  Mutations  : 

Médecins  aides-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Schnei¬ 
der  passe  au  28”  d’inf.  ;  Russe,  aux  hôpit.  de  Tunisie  ;  Chéne- 
lot  et  Georges,  aux  troupes  débarquées  au  Maroc. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Sont  nommés  . 

Officiers  de  l’ Lnstruction  publique.  —  MM.  les  docteurs 
Bail  et  Boutes  (de  Paris),  Chatenoux  (de  Frangy),  Chenais 
(deParis),  Guignon  (de  Constantine),  Labady  et  Lafond  (de 
Paris),  Machtou  (d’Alger),  Plichon  (de  Créteil),  Vidal  (d  Al- 

d- Académie.  —  MM.  les  docteurs  Badin,  Béliard, 
Chabassut,  Cibrie  et  Crépin  (de  Paris),  Cuby  (de  Remchi. 
Oran),  Esnault  (du  Mans),  Guerido  (d’Oran),  Hazard,  Her- 
renschmidt  et  Hyvert  (de  Paris),  Lemerle  (de  Marseille), 
Lesne  (de  Loos-lez-Lille),  Pérol  et  Rochu  (de  Marseille), 
Saint-Béat  (de  Toulouse),  Sanson  (de  Paris),  Tabet  (de  Tlem- 
cen),  Toy  (d’Aix-en-Provence),  Vialle  (de  Brive). 

COURS  BT  EXERCICES  PRATIQUES  D  OTO-RHINO-LARYN- 

gologie.  —  M.  le  docteur  Castex,  chargé  de  cours,  assisté 
de  MM.  Collinet,  Rabé  et  Blanluet,  commencera  le  mardi 
7  mai  1912,  à  neuf  heures  du  matin,  à  Técole  pratique,  un. 
cours  de  chirurgie  spécifie  pour  les  affections  de  l’oreille^  du 
nez  et  du  larynx.  Il  le  continuera  les  jours  suivants,  à  la  même 
heure. 

Les  élèves  inscrits  seront  exercés  aux  diverses  interven¬ 
tions  opératoires  de  la  spécialité. 

Le  cours  sera  complet  en  12  leçons. 

Le  droit  de  laboratoire  à  verser  est  de  cinquante  francs.^ 

Sont  admis,  tous  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi 
que  les  étudiants  immatriculés  titulaires  de  16  inscriptions. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté 
(guichet  n“  3),  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  de  midi  à  trois 
heures. 

Un  certificat  d’assiduité  est  délivré  aux  eleves,  • 
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HtMaMEUROL  COCMET 


Oxvhémoglobine,  Kolanine,  Glycérophosphate  de  Chaux 

reconstituant  organique  général 


OUDREoe  VIANDE 

deTROUETTE-PERRET 

La  plus  agréable  à  preniire 
sans  odeur  ni  saveur, 

I  E,  THOUETTE,  15.  flss  ImmeuWcs-Indnstrieis,  tiSJi 


P 


Antiseptique  général 

sans  odeur  et  non  toxique 


LUSOFORME 


Échantillons  sur  demande. 

SOCIÉTÉ  D'ANTISEPSIE,  15,  rue  d’Argenteuil,  PARIS. 


Désinfectant 

Désodorisant 


BOUCHARDAT 

Tr.  Pharm.,  page  300. 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

GUBLER  TROUSSEAU 

Corn,  du  Codex,  page  813.  Thérap.,  page  314, 


CHARCOT 

Clinique  de  la  Salpétrière. 


IleVALERIANATEdePIERLOT 


©St  un  antispamodique  et  un  puissant  sédatif 

des  NÉVROSES 
des  NËVRALCIES 


Tics,  Hoquet,  Tremblements, Conoulsions,  Palpitations, 
Epuisement  neroeux,  Surmenage,  Toux  neroeuse, 
Asthme,  Aïïections  mentaies,  Hystérie,  Epilepsie, 
Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 

_  Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation,  \ 
MCI  IDAOTUÉMIC  f  critique,  de  la  Chloro-Anémie, 

de  la  lUCUllMiO  I  nCMIC  V  de  la  Grippe,  des  Conoalescences  difTiciles,  etc. 
Action  sûre  et  moffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 

En  cas  d’intolérance  complète  du  malade,  prescrire  les  CAFSOLiS  de  Valérianaie  Pierlot  sans  odaurni  saveur.  | 

CAPSULES 

SANTAL  BRETDNNEAÜ  ■  l’UDTION..C.BRE«EAU 

Spérialement  recommandé  par  les  Docteurs 

et  adopté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris.  ! 

CHAQUE  CAPSULE 
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LES  MÉDECINS  DE  RACE  LATINE  EN  ALLEMAGNE 

Parmi  les  nombreuses  lettres  d’adhésion  et  d’encourage¬ 
ment  que  nous  avons  reçues,  mon  ami  Dartigues  et  moi,  à 
propos  du  groupement  que  nous  sommes  en  train  d’organiser 
entre  les  médecins  cultivant  l’espagnol  ou  le  portugais,  parmi 
ces  lettres,  dis-je,  il  en  est  une  dont  je  demande  la  permission 
de  reproduire  ici  les  passages  principaux.  Elle  soulève  en  effet 
des  questions  d’ordre  général  et  elle  cadre  tout  à  fait  avec  le 
but  poursuivi  par  le  groupement  en  formation;  aussi  son 
auteur,  le  docteur  Chabrol  (de  Vichy)  m’autorisera-t-il  à 
livrer  les  lignes  ci-dessous  aux  méditations  de  nos  confrères. 

«  ...  Je  vous  donne  ma  complète  adhésion  et  m’inscris  très 
volontiers  sur  votre  liste.  J’ai  vécu  mes  hivers  à  Berlin  et  à 
Vienne  ces  six  dernières  années,  j’y  ai  suivi  plusieurs  cours 
et  j’ai  été  très  surpris  d’y  rencontrer,  en  dehors  de  nombreux 
médecins  étrangers  d’origine  slave,  turque  et  saxonne,  beau¬ 
coup  de  médecins  de  l’Amérique  du  Sud.  Ils  y  viennent 
chaque  année  en  plus  grand  nombre,  on  fait  tout  pour  les  y 
attirer  et  on  est  loin  de  les  traiter  comme  des  «  rastas  ». 

Diverses  raisons  les  guident  vers  l’Allemagne,  alors  même 
que  le  plus  souvent  ils  parlent  beaucoup  mieux  lè  français 
que  l’allemand.  De  nombreux  étudiants  en  médecine  des 
mêmes  pays  font  leurs  études  dans  les  diverses  facultés  de 
l’empire.  La  conséquence  :  tous  ces  médecins  se  souviennent 
de  leurs  maîtres,  envoient  le  plus  souvent  leurs  malades 
riches  en  Allemagne,  et  on  sait  les  y  garder. 

Les  remèdes  à  cette  situation  ne  dépendent  pas  seulement 
d’une  bonne  entente  médicale,  mais  je  reconnais  que  votre 
association  peut  être  d’une  grande  utilité,  si  l’effort  est  bien 
dirigé  et  durable. 

En  Allemagne  il  y  a  une  indication  générale  tendant  à 
établir  l’influence  allemande  la  plus  grande  possible  sur  les 
autres  pays.  Le  mot  d’ordre  vient  de  haut  et  il  est  suivi  par 
toute  la  hiérarchie.  C’est  l’exécution  d’un  programme. 

Votre  intention  est  excellente  ;  le  but  est  des  plus  louables 
car  vous  travaillerez  ainsi  pour  la  France.  Je  vous  souhaite 
bonne  chance.  » 

Cette  lettre,  basée  sur  des  faits  vécus,  est  extrêmement  inté¬ 
ressante  et  suggestive  ;  il  nous  est  agréable  dé  la  reproduire, 
car  elle  constitue  un  symptôme  significatif,  entre  bien  d’autres^ 
d’un  mouvement  qui  s’opère  dans  les  milieux  scientifiques  et 
médicaux.  On  y  est  las  de  voir  la  prépondérance  sans  cesse 
grandissante  prise  chez  les  nations  de  race  latine  par  un  peuple 
qui  n’en  possède  ni  le  génie,  ni  la  mentalité^  ni  les  affinités  lin¬ 
guistiques.  Et  comme  cette  prépondérance  est  faite  en  grande 
partie  de  notre  indifférence  et  de  notre  apathie  à  nous.  Fran¬ 
çais,  il  dépend  de  nous,  de  la  mise  en  valeur  et  de  la  coor¬ 
dination  de  nos  énergies  éparses,  de  reconquérir  dans  le 
monde  latin  l’influence  qui  fut  jadis  la  nôtre  et  à  laquelle  nous 
donnent  droit  l’incontestable  valeur  de  nos  savants  et  cette 
qualité  fondamentale  de  la  pensée  française,  la  clarté. 

A,  GAULLIEUR  l’hARDY. 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRUPilES  PlIBlIGÀTIOffi  FRARGAB 

ET  ÉTRANGÈRES 

Annales  des  maladies  de  l’oreille,  du  larynx,  du  nez  et  du 
pharynx.  —  (N°  2,  fév.  1912-)  Rouget:  Des  thrombo¬ 
phlébites  du  golfe  de  la  jugulaire  interne  ;  leur  traitement  ; 


procédé  atloïdo-occipital.  —  Maget  :  Du  traitement  des 
maladies  infectieuses  des  voies  respiratoires  par  les  vapeurs 
d’eau  oxygénée.  —  Patenostre  :  Examen  fonctionnel  du 
labyrinthe  chez  le  vieillard.  —  Mermod  ;  Réponse  aux 
simples  constatations  de  M.  le  docteur  F,  Chavanne. 
Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N“  7,  i5  fév. 
1912.)  Dôlunger  :  T’raitement  des  névralgies  du  trijumeau 
par  les  injections  d’alcool  de  Schlœsser.  —  Schiek  :  Impor¬ 
tance  des  anticorps  tuberculeux  fixant  le  complément.  — 
Kraus,  Yshiwara  et  Winlehnitz  :  Action  du  sang  de 
l’ombilic  et  du  sérum  rétroplacentaire  sur  les  cellules 
embryonnaires.  — ^  Seiffert  :  Rapports  entre  l’immunité 
naturelle  et  les  substances  spécifiques  du  sérum.  —  Pop¬ 
per  :  Différences  dans  l’action  de  l’opium  et  de  la  morphine 
sur  l’intestin.  —  Scholz  :  Résultats  du  traitement  combiné 
par  le  salvarsan  et  le  mercure  dafis  la  syphilis.  —  Hoff¬ 
mann  :  Signification  diagnostique  et  thérapeutique  du  spi-, 
rochæte  pallida.  —  Dibbelt  :  Nouvelles  recherches  expé¬ 
rimentales  sur  la  pathogénie  du  rachitisme.  —  Goetze  ; 
Emploi  d’un  foret  à  gouttière  polir  la  ponction  cérébrale. 

—  Pernice  :  Grossesse  gémellaire  avec  siège  hétéroto¬ 
pique  des  fœtus.  —  Brüming  :  Sur  la  question  de  l’appen¬ 
dicite  traumatique'.  —  Kern  ;  Sur  les  blessures  de  l’abdor 
men.  Ujlrichs  :  Contribution  au  diagnostic  l’adiologique 
du  cancer  gastrique.  —  (N»  8,  22  fév.)  Zieler  :  Prophy¬ 
laxie  personnelle  des  affections  vénériennes.  —  Bettmann 
et  Laubenheimer  :  Action  du  salvarsan  sur  le  charbon.  — 
Fülleborn  et  Werner  :  Action  du  salvarsan  sur  la  bilhar¬ 
ziose.  —  Lazarus  :  Méthodique  thérapeutique  de  l’émana¬ 
tion  de  radium.  —  Harnak  :  Toxicité  de  l’alcool  méthy- 
lique.  —  Kumagai  et  Inode  :  Sur  l’hémoglobinurie  paroxys¬ 
mique.  —  Heusner  ;  Traitement  des  fractures  de  jambe  par 
l’extension.  —  Ribse  :  Opération  combinée  dans  le  cancer 
du  rectum.  —  Thinius  :  Appareil  pour  injections  intravei¬ 
neuses  de  salvarsan. 

Echo  médical  du  Nord.  —  (N»  9,  3  mars  1912.)  Deléarde  : 
La  virulence  de  la  diphtérie  à  Lille.  —  (N“  10,  10  mars.) 
Oui  :  Opération  de  Porro  nécessitée  par  une  hémorragie 
incoercible  au  cours  d’une  opération  césarienne.  Observa¬ 
tions  sur  la  solidité  de  la  suture  en  double  cercle.  —  (N°  1 1, 
17  mars.)  Gellé  :  Contribution  à  l’étude  de  l’ictère  hémo¬ 
lytique  dans  la  syphilis  secondaire.  —  Oui  :  Deux  cas 
d’engagement  du  siège  en  sacro-pubienne  dans  des  bassins 
aplatis.  —  (N“  i3,  3i  mars.)  Vanverts  :  Kystes  de  l’ovaire 
ou  duparovaire  et  grossesse.  —  Bettremieux  :  Considé¬ 
rations  sur  le  traitement  du  strabisme.  —  (-N°  12,  24  mars.) 
Jean  Minet  et  J.  Leclercq  :  Les  zonas  atypiques  (2"mém.). 

_ Oui  ;  Injection  de  606  au  cours  du  dernier  mois  de  la 

grossesse. 

Mûnehener  medizinische  Wochenschrift.  27  fév. 

1912.)  ScHÔNE  :  Sur  l’immunité  de  transplantation.  — 
Hoffmann  :  Diplégie  brachiale  névritique.  —  Esch  :  Sur 
la  toxicité  de  l’urine  et  du  sérum  dans  l’éclampsie.  —  Jakob  : 
Sur  l’uhiquité  de  la  double  fonction  sensitivo-motrice  de 
l’écorce  cérébrale  comme  base  d’une  nouvelle  conception 
biologique  de  l’organe  cortical  de  l’âme.  —  Reichmann  : 
Technique  de  la  ponction  lombaire  et  de  l’examen  du 
liquide  céphalo-rachidien.  —  Lœning  :  Sur  le  phényldimé- 
thylpyrazolonamidomethausulfate  de  soude,  nouvel  anti¬ 
pyrétique  et  spécifique  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  — 
Baer  :  Sur  la  véronacétine,  nouvel  hypnotique  et  sédatif. 

—  ScHWAER  :  Action  du  salvarsan  sur  les  éléments  cellu¬ 
laires  du  sang.  —  Kretschmer  :  Sur  l’action  de  l’hormonal. 

—  Dordi  et  Canestrini:  Un  cas  d’aphasie  sensorielle  inter¬ 
mittente.  —  WiNKEL  :  Sur  les  parties  actives  en  thérapeu¬ 
tique  des  boues.  —  Schwarz  :  Nouvel  appareil  pour  pas¬ 
teurisation  en  petit  du  lait. 
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«  Prescrivez  aux  personnes  qui  rendent 
des  naembranes  de  Pextrait  de  fiel  de 
l)œuf...  Vous  verrez  souvent  les  Couleurs 
s’apaiser,  les  fausses  membi-anes  dispa¬ 
raître.  » 

P’  ROGER 

(alimentation  et  digestion) 
Traitement  de  V Entérocolite,  pages  475  et  476. 


«  Les  plus  recommandables  (des  pré¬ 
parations  biliaires)  nous  paraissent  être 
celles  qui  unissent  aux  sels  biliaires  les 
ferments  intestinaux,  par  ce  que  leur 
action  est  double.  » 

D‘  M.  DE  LANGENHAGEN 

[Presse  Médicale, 

2  avril  1910,  page  241). 


Cette  double  indication  se  trouve  remplie  par  la 

CHOLEOKINASE 

en  ovoïdes  kératinisés 

COMPOSÉ  EXCLUSlVEMENr  d’Extrait  spécial  inaltérable  de  fiel  de  bœuf 
et  entérokinase  (s  à  s  par  jour) 


Traitement  spécifique  de 

L’ENTÉROCOLITE 

MUCO-MEMBRANEUSE 

Échantillons  et  Littérature  sur  demande  adressée  à 

DURET  et  RABY 

Laboratoires  à 

MARLY-LE-ROI  (Seine-et-Oise) 
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DIPHTÉRIE  SPASMOGÈNE 

TYPE  TÉTANOS 

SANS  EXTÉRIORATION  MEMBRANEUSE 

Par  MM.  Émile  SITOT, 

Médecin  des  hôpitaux,  chef  de  serTÎce  à  l’hôpital  Saint-André, 
et  Pierre  MAURIAC, 

Médecin  des  hôpitaux  de  Bordeaux. 

Si  l’existence  des  accidents  spasmogènes  de  la 
diphtérie  est  actuellement  admise,  c’est  grâce  à 
l’éloquence  importante  de  récentes  observations, 
qui  lui  valurent  bientôt  droit  de  cité  dans  les 
ouvrages  classiques. 

Aujourd’hui,  en  effet,  tous  les  traités  décrivent 
ces  méfaits  longtemps  insoupçonnés  du  bacille  de 
Lôffler,  et  tout  récemment,  le  docteur  Daure(i), 
dans  une  thèse  des  plus  sérieuses,  a  fait  une  étude 
complète  de  la  question,  y  compris  le  résultat  de  ses 
expérimentations,  début  d’un  chapitre  dont  le  déve¬ 
loppement  se  fera  avec  le  temps. 

Ce  n’est  que  de  1901  que  datent  les  premières 
observations  vraies  de  diphtérie  spasmogène  et 
Daure  a  pu  en  réunir  une  quinzaine:  i3  concer¬ 
nant  des  enfants  jusqu’à  l’âge  de  huit  ans,  une  appar¬ 
tenant  à  un  étudiant  en  médecine,  et  nne  à  une 
nourrice  ;  ces  deux  derniers  malades  ne  présentèrent 
que  de  très  courts  accès  de  trismus  au  cours  d’une 
diphtérie  manifeste. 

Ces  différents  faits  ne  sont  pas  d’égale  valeur,  car 
les  cas  Tschlenoff,  Bosc,  Marquardt,  Micaud  man¬ 
quent  de  bases  solides. 

C’est  avec  les  faits  de  Moussons,  Irwing(2),  Snow, 
de  Riminy,  Baginsky  que  se  dessine  l’identité  cli¬ 
nique  de  la  diphtérie  spasmogène  par  la  coexistence 
d’accidents  tétaniforrnes  et  d’infection  diphtérique. 

Seulement,  pour  ces  auteurs,  les  relations  de 
cause  à  effet  ne  furent  suspectées  que  fort  tard  dans 
l’évolution  de  la  maladie  et  ce  n’est  qu’après  l’insuc¬ 
cès  de  divers  sérums,  qu’ils  recoururent  à  celui  de 
Roux,  rùais,  trop  tard,  bien  souvent,  parce  que  leurs 
malades  succombèrent. 

Les  preuves  irréfutables  manquaient  donc,  et  c’est 
en  1903  que  E.  Bitot  publia  deux  observations  de 
pseudo-tétanos  diphtérique  (3)  ;  avec  guérisons  par 
l’usage  exclusif  du  sérum  de  Roux. 

Quelque  temps  après,  Babonneix  (4)  publia  sous 
le  titre  «  Diphtérie  et  Tétanie  »  une  remarquable 
mise  au  point  de  la  question,  dès  lors  bien  établie. 

Cette  action  merveilleuse  et  démonstrative  du 
sérum  antidiphtérique,  contre  les  manifestations 
spasmodiques  du  bacille  de  Lôffler,  n’avait  été  cons¬ 
tatée  jusqu’en  mai  1910,  que  chez  des  enfants  ou 
chez  des  sujets  jeunes. 


(1)  Daure.  Contribution  à  l’étude  de  la  diphtérie  spasmogène, 
Th.  de  Bordeaux,  igii, 

(2)  Daure.  Loc.  cit. 

(3)  E.  Bitot.  Pseudo-tétanos  diphtérique.  Revue  mens.  obst.  et 
péd.  de  Bordeaux,  igoS,  p.  347. 

(4)  Baronneix.  Diphtérie  et  tétanie.  Revue  des  mal.  de  Venf., 
1905,  t.  XXIII,  p.  8. 


Or,  à  cette  époque,  E.  Bitot  et  Petges(i)  témoi¬ 
gnèrent  par  une  observation,  scrupuleusement  sui¬ 
vie,  la  première  de  ce  genre,  que  l’âge  adulte  tom¬ 
bait  sous  les  mêmes  coups. 

Il  s’agissait  d’un  homme,  âgé  de  quarante-trois 
ans,  cocher  (ni  albuminurique,  ni  diabétique,  ni 
cardiaque),  atteint,  subitement,  d’encéphalopathie 
grave,  à  forme  spasmodique,  étiquetée  sur  la  lettre 
du  confrère  de  la  campagne  qui  l’envoyait  à  l’hôpital 
Saint- André  «  méningite  cérébro-spinale  ». 

C’est  dire  l’ensemble  du  tableau  clinique.  Mis  en 
éveil  par  les  cas  antérieurs,  personnels,  un  ensemen¬ 
cement  du  inucus  nasal  et  buccal  fut  pratiqué  au  titre 
de  prévoyance,  car  nulle  part,  on  ne  trouvait  la 
moindre  trace  de  produits  membraneux. 

Or,  le  résultat  de  l’examen  bactériologique  établi 
par  le  professeur  Ferré  décela  de  la  diphtérie  dans 
les  deux  régions  explorées.  Du  coup,  injection  de 
sérum  de  Roux,  et  guérison  radicale  en  quelques 

jours.  ... 

Ajouté  aux  autres  sujets  que  nous  avions  suivis, 
celui-ci  nous  montrait  que,  dans  ses  manifestations 
spasmodiques,  la  diphtérie  pouvait  revêtir  des  types 
variés,  pseudo-tétanos,  syndrome  méningitique,  tor¬ 
ticolis,  trismus.  Si  bien  que,  dans  un  article  paru 
dans  le  Paris  médical  (2),  nous  avons  proposé  de 
réunir  ces  modalités  spasmodiques  du  bacille  de 
Lôffler  sous  le  nom  de  «  diphtérie  spasmogène  » 
quitte  à  y  joindre  le  qualificatif  de  circonstance. 

La  justesse  de  cette  opinion  vient  de  se  confirmer 
par  la  nouvelle  observation  qui  suit  et  que  nous 
intitulerons  «  diphtérie  spasmogène,  type  tétanos, 
sans  extériorisation  membraneuse  ». 

Observation  (recueillie  par  M.  René  Villar,  interne  du 
gervice).  —  D...,  soixante-six  ans,  cultivateur  et  vacher  à 
Saint-André-de-Cubzac,  entré  à  l’hôpital  le  6  novembre  191 1, 
salle  19,  lit  22  (service  de  M.  le  docteur  E.  Bitot),  parce  qu’il 
présente  des  crises  tétaniforrnes.  A  part  une  rougeole  et  une 
varicelle  survenues  dans  son  enfance,  cet  homme  a  joui  d’une 
parfaite  santé  durant  toute  son  adolescence.  Exempté  du  ser¬ 
vice  militaire  pour  varices,  il  se  maria  à  vingt-quatre  ans  et 
eut  un  premier  enfant  qui  mourut  vingt-quatre  heures  après 
sa  naissance,  son  second  fils  fut  emporté  à  l’âge  de  seize  ans 
par  une  fièvre  typhoïde.  Jamais  D...  ne  fut  obligé  de  s’aliter 
pour  une  maladie  sérieuse.  Ce  n’est  qu’en  février  1910  qu’il 
présenta  des  troubles  moteurs  du  côté  de  la  main  gauche,  un 
matin  au  réveil  il  constata  que  les  trois  derniers  doigls  étaient 
paralysés;  d'après  ses  dires  ils  auraient  été  enflés  mais  non 
douloureux;  l’auriculaire  se  trouvait  en  flexion,  l’annulaire  et 
le  médius  en  extension  forcée,  tout  mouvement  passif  tendant 
à  corriger  ces  positions  éveillait  de  la  douleur.  Cet  état  local 
dura  trois  mois,  et  la  guérison  survint  à  la  suite  d’un  traite¬ 
ment  électrique. 

D...  n’a  jamais  eu  de  maladies  vénériennes;  il  boit  2  litres 
de  viii  et  3  litres  de  boisson  de  raisin,  mais  jamais  d’apéritifs 
ni  de  liqueurs  ni  d’eau-de-vie.  Il  travaille  beaucoup  la  terre, 
soigne  les  vaches  et  marche  le  plus  souvent  pieds  nus  aussi 
bien  dans  l’étable  que  dehors. 

Ses  antécédents  héréditaires  ne  présentent  aucun  intérêt. 
Pour  laisser  à  l’histoire  de  la  maladie  toute  l’authenticité  pos- 


(1)  E.  Bitot  et  Petges.  Méningisme  d’origine  diphtérique,  Gaz 
hebd.  des  SC.  méd.  de  Bordeaux,  i®*'  et  i5  mai  igio. 

(2)  E.  Bitot  et  G.  Petges.  La  diphtérie  spasmogène  sans  exte 
riorisation  membraneuse,  Paris  médical,  8  avril  1911. 
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sible  nous  avons  prié  notre  distingué  confrère  le  docteur 
Bernard  (de  Cavignac),  témoin  dés  accidents  pathologiques 
dès  le  début,  de  vouloir  bien  en  quelques  mots  les  retracer 
lui-même.  Ce  document,  dont  nous  tenons  à  le  remercier,  est 
d’une  éloquence  qui  n’échappera  pas. 

«  D...  a  été  malade,  pour  la  première  fois,  le  i8  octobre 
1911,  Il  était,  ce  jour-là,  dans  un  gros  arbre  coupant  des 
branches,  il  sentit  tout  à  coup  une  faiblesse  cérébrale  et  son 
instrument  lui  échappa  des  mains.  Il  se  ressaisit,  descendit 
péniblement  et  déjà  avec  raideur,  fit  les  quelque  vingt  mètres 
qui  le  séparaient  de  chez  lui.  Il  eut  dès  ce  moment  des  crises 
d’opisthotonos  et  du  tfismus. 

La  contracture  des  muscles  du  maxillaire  s’accentua  et  ce 
fut  la  tétanisation  de  la  mâchoire  inférieure  :  impossibilité 
presque  absolue  d’ouvrir  la  bouche;  par  instants  très  courts, 
cependant,  la  contracture  se  relâchait  et  le  malade  pouvait 
pCendre  quelque  nourriture  liquide.  Le  21,  la  contracture 
gagne  les  membres  supérieurs,  puis  le  surlendemain  les  mem¬ 
bres  inférieurs,  les  crises  se  font  de  plus  en  plus  fréquentes 
jusqu’à  soixante-douze  dans  la  journée. 

Au  début  j’avais  cru  que  cette  Contracture  du  maxillaire 
était  due  à  des  accidents  de  la  dent  de  sagesse,  et  comme  le 
malade  avait  de  mauvaises  dents  et  sé  mordait  la  langue  du¬ 
rant  ses  crises,  avec  mon  confrère,  le  docteur  Turlais  (de 
Mohtendre),  nous  lui  avons  enlevé,  après  anesthésie  au  som- 
noforme,  cinq  dents  le  24  octobre.  Grâce  au  somnoforme,  le 
malade  resta  toute  la  journée  sans  crise. 

Le  26,  la  contracture  devient  plus  forte,  les  Crises  plus 
nombreuses,  je  fis  une  injection  de  sérum  antitétanique  et 
donnai  du  chloral  à  hautes  doses  ;  aucun  résultat  appréciable; 
la  morphine  ne  donna  pas  non  plus  de  résultat  en  injections 
hypodermiques. 

A  aucun  moment  je  n’ai  constaté  de  fausses  membranes 
dans  la  bouche  et  jamais  le  malade  ne  s’est  plaint  de  la  gorge. 
Pour  éviter  de  se  mordre  la  langue,  D...  avait  inventé  une 
petite  barrette  d’étain  suspendue  au  cOu  par  une  double  ficelle 
et  qu’il  tenait  entre  les  arcades  dentaires.  Devant  les  insuccès 
du  salicylate  de  sOude,  de  la  morphine,  du  sérum  antitéta¬ 
nique  et  du  chlOral,  à  fortes  doses,  donné  par  lés  voies  buc¬ 
cale  et  rectale,  je  me  décidai,  sur  les 'instances  de  la  famille, 
à  le  conduire  à  l’hôpital  Saint-André  le  6  novembre  1911. 

J’ajoute  que  le  malade,  vingt  jours  auparavant  environ, 
s’était  enfoncé  dans  le  pied  droit  une  pointe  de  fer.  » 

Le  malade  entre  à  l’hôpital  Saint-André  dans  le  service  de 
M.  le  docteur  E.  Bitol,  salle  19,  lit  22,  le  6  novembre  ign. 

En  présence  de  l’aspect  sardonique  du  faciès  et  de  la  Con¬ 
tracture  généralisée,  avec  trismus  et  renversement  de  la  tête 
en  arrière,  en  même  temps  que  se  succédaient  des  crises, 
dont  l’allure  en  imposait  pour  du  tétanos,  M.  Villar,  interne 
du  service,  n’hésite  pas  à  pratiquer  une  injection  de  20  centi¬ 
mètres  cubes  de  sérum  antitétanique  avec  d’autant  plus  de 
raisOn  que  le  malade,  marchant  pieds  nus,  avait  les  orteils  et 
la  région  plantaire  remplis  de  terre,  sans  compter  que  dans 
les  commémoratifs,  rapportés  par  la  famille.  Cet  homme  s’était 
blessé  à  l’un  des  pieds  avec  un  clou  quelque  temps  auparavant. 
Température, 

Pouls,  126. 

La  nuit  fut  mauvaise,  le  malade  eut  de  nombreuses  crises 
tétaniformes.  Le  matin,  au  réveil,  la  température  est  de  3j°4 
et  le  pouls  à  122.  Nous  l’examinons  à  ce  moment. 

7  novembre  1911.  —  On  se  trouve  én présence  d’un  homme  au 
teint  hâlé,  d’apparence  vigoureuse,  mais  dont  lé  faciès  appa¬ 
raît  dès  l’abord  sardonique,  la  peau  du  front  est  pïissée,  les 
sourcils  relevés,  les  yeux  bridés  à  leur  angle  externe,  les  na¬ 
rines  sont  dilatées  et  les  plis  nasogéniens  très  accusés,  le 
peaucier  du  cou  forme  des  cordes  sous  la  peau.  Cet  aspect 
particulier  du  visage  est  constant,  mais  s’exagère  par  instants, 
au  moment  des  crises.  Les  mouvements  des  muscles  frontaux 
et  sourciliers  sont  porssibles  dans  l’intervalle,  les  lèvres  peu¬ 


vent  se  mobiliser,  mais  leurs  mouvements  sont  limités;  si 
l’on  dit  au  malade  d’ouvrir  la  bouche  on  constate  que,  malgré 
ses  efforts,  les  arcades  dentaires  s’écartent  à  peine  d’un  demi- 
centimètre  pour  se  fermer  complètement  au  moment  des 
paroxysmes. 

La  parole  est  presque  incompréhensible  à  cause  de  la  con¬ 
tracture  des  lèvres  et  des  mâchoires,  et  aussi  par  suite  des 
morsures  multiples  que  le  malade  s’est  faites  à  la  langue  durant 
les  crises.  Pour  y  remédier  on  lui  a  placé,  entre  les  arcades 
dentaires,  un  manche  de  fourchette  en  fer  battu  retenu  par 
une  ficelle  passée  autour  du  cou.  La  déglutition  est  si  difficile 
qu’on  est  obligé  de  procéder  par  petites  cuillerées;  cependant 
il  ne  se  produit  pas  d’engoûment;  les  mouvements  de  latéra¬ 
lité  de  la  tête  sont  possibles,  les  sternomastoïdiens  sont 
flasques. 

Par  contre,  le  trapèze  et  tous  les  muscles  de  la  nuque  sont 
contracturés  et  les  mouvements  de  flexion  de  la  tête  sont  abso¬ 
lument  abolis.  Du  côté  des  membres  supérieurs  on  note  un 
état  de  contracture  marquée;  les  coudes  sont  collés  au  corps, 
les  avant-bras  en  demi-flexion  sur  les  bras,  les  doigts  réunis 
et  en  extension.  Les  mouvements  actifs  sont  possibles,  mais 
très  limités  ;  le  malade  porte  avec  difficulté  la  main  à  la  bouche 
et  le  membre  supérieur  se  meut  d’une  pièce.  Les  mouvements 
passifs  sont  douloureux  et  dénotent  une  rigidité  qui  s’oppose 
à  la  flexion  et  à  l’extension.  Par  suite,  les  réflexes  ne  peuvent 
être  déterminés.  Les  membres  inférieurs  présentent  un  léger 
œdème  variqueux.  Les  pieds  sont  en  extension  forcée,  les 
mouvements  actifs  d’abduction  et  d’adduction  sont  à  peine 
ébauchés.  Si  l’on  essaie  de  provoquer  des  mouvements  de 
flexion,  on  se  heurte  à  une  rigidité  insurmontable  du  membre. 
Les  réflexes  très  difficiles  à  révéler  paraissent  normaux.  Pas 
de  Babinski.  Rien  à  signaler  du  côté  de  l’abdomen,  par  contre 
les  muscles  du  thorax  et  des  gouttières  vertébrales  sont  dans 
un  état  de  contracture  permanente  provoquant  une  ensellure 
lombaire  très  accentuée.  Il  est  absolument  impossible  de  faire 
asseoir  le  malade  ;  quand  on  tente  de  le  mettre  sur  son  séant 
en  le  soulevant  par  la  nuque,  on  constate  que  tout  son  corps 
est  raide  comme  une  barre  de  bois  et  que  l’on  peut  le  soule¬ 
ver,  tout  d’une  pièce,  ses  talons  restant  au  pied  du  lit.  Cette 
contracture  est  telle  qu’on  a  pu,  dans  l’intervalle  des  crises 
tétaniformes,  mettre  le  malade  dans  la  position  horizontale, 
entre  deux  chaises,  les  points  d’appui  étant  la  nuque  et  les 
talons. 

La  station  verticale  n’est  possible  que  maintenue  par  deux 
aides.  On  voit  alors  que  les  pieds  ne  touchent  le  sol  que  par 
la  pointe  tout  en  se  fléchissant  après  quelques  instants.  Il  est 
impossible  au  malade  de  les  détacher  du  sol,  et  d’exécuter  des 
mouvements;  c’est  à  peine  s’il  ébauche  le  geste  consistant  à 
ramasser  un  objet  placé  sur  le  sol. 

Cet  état  de  contracture  généralisée  et  constant  est  entre¬ 
coupé  de  crises  paroxystiques  durant  lesquelles  le  malade  ne 
perd  jamais  connaissance.  Ces  crises  ne  paraissent  provo¬ 
quées  ni  par  le  bruit,  ni  par  la  grande  lumière,  ni  par  les 
chocs  ;  elles  semblent  s’exagérer,  cependant,  quand  on  fait 
parler  le  malade;  la  rigidité  paraît  au  contraire  diminuer  sous 
l’action  de  certaines  excitations  superficielles,  par  exemple,  si 
on  percute  à  coups  redoublés  le  tendon  rotulien,  on  s’aper¬ 
çoit  que  le  malade,  invité  à  fléchir  le  genou  correspondant, 
arrive  à  éloigner  le  creux  du  jarret  de  10  centimètres  au- 
dessus  du  plan  du  lit,  mais  en  traînant  le  talon,  alors  que 
livré  à  lui-même,  la  course  n’est  que  de  4  centimètres  au 
maximum;  Je  même  effet  paraît  être  produit  par  un  frôlement 
très  léger  fait  avec  la  main  ou  avec  le  coin  d’une  serviette  sur 
le  membre  que  l’on  veut  faire  plier. 

Un  massage  lent  des  masséters  paraît  aussi  faciliter  les 
mouvements  de  la  mâchoire,  et  l’on  peut  voir  à  la  suite,  1  écar¬ 
tement  des  arcades  dentaires  augmenter  de  1-2  centimètres. 

Les  divers  modes  d'exploration  de  la  sensibilité  cutanée  et 
muqueuse  ne  dénotent  rien  d’anormal. 
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Examen  du  cœur.  Rythme  régulier,  premier  bruit  sourd  à 
la  pointe,  second  bruit  exagéré  à  la  base. 

Les  artères  radiales,  humorales,  temporales  sont  dures  et 
athéromateuses.  Il  y  a  des  varices  aux  membres  inférieurs. 
Appareil  respiratoire  normal. 

Urines  normales. 

Pas  de  troubles .  digestifs,  l’appétit  est  conservé,  seule  la 
difficulté  de  manger  et  d’avaler  le  force  à  restreindre  sa  nour¬ 
riture. 

L’intelligence  et  la  mémoire  sont  intactes. 

L’examen  du  fond  de  l’œil  fait  par  M.  le  docteur  Beauvieux 
n’a  rien  montré  d’anormal.  Pupilles  égales,  réagissant  bien. 

Température  37“6,  pouls  124. 

On  décide  de  faire  un  ensemencement  du  mucus  nasal,  et 
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de  la  salive,  le  trismus  empêchant  complètement  d’aborder  le 
pharynx. 

8  novembre.  —  La  nuit  fut  très  agitée  ;  à  plusieurs  reprises 
le  malade  a  eu  du  délire  bruyant. 

A  la  visite,  l’état  paraît  stationnaire,  la  rigidité  existe  au 
même  degré'et,  de  nouveau,  on  peut  constater  l’action  adju¬ 
vante  de  la  percussion  et  du  frottement  sur  les  mouvement 
du  membre  inférieur.  Température  "if’],  pouls  124.  On  essaie 
de  faire  une  ponction  lombaire,  mais  vu  l’état  de  contracture 
des  muscles  vertébraux  on  recourt  à  l’anesthésie  générale,  au 
chlorure  d’éthyle. 

Durant  le  sommeil,  il  ne  se  produit  aucun  relâchement  des 
muscles,  et  il  est  impossible  de  pénétrer  dans  le  canal  rachi- 


9  novembre.  —  L’examen  bactériologique  du  mucus  nasal 
et  de  la  salive  fait  par  M.  le  professeur  Ferré  a  donné  les 
résultats  suivants  :  «  Diphtérie,  bacilles  longs  et  moyens, 
staphylocoques,  bacilles  non  diphtériques.  »  La  nuit  a  été 
mauvaise,  durant  une  heure  le  malade  a  déliré  et  a  présenté 
des  crises  tétaniformes  continues.  Température  37°  i, 
pouls  106. 

Pas  de  modification  de  l’état  général. 

On  fait  une  injection  de  ao  centimètres  cubes  de  sérum  anti¬ 
diphtérique. 

Le  soir,  nouvel  ensemencement  des  sécrétions  nasales  et 
buccales. 

10  novembre.  —  La  nuit  a  été  tranquille.  Pas  de  délire. 
Aucune  crise  paroxystique  de  contractures.  Tempéra¬ 
ture  36“fi,  pouls  94,  la  rigidité  de  tout  le  corps  existe  tou¬ 
jours  très  prononcée,  mais  la  percussion  du  tendon  rotUT 


lien  et  le  frôlement  permettent  au  malade  de  plier  nettement 
la  jambe  sur  la  cuisse;  par  cette  manœuvre,  le  talon  par¬ 
court  sur  le  lit  10  centimètres  de  plus  que  si  le  malade 
est  livré  à  lui-même.  Constipation  opiniâtre.  Seconde  injec¬ 
tion  de  20  centimètres  cubes  de  sérum  antidiphtérique,  qui 
a  été  précédée  une  heure  auparavant  d’une  injection  de 
I  centimètre  cube  pour  éviter  les  accidents  d’anaphylaxie. 
Résultat  de  l’ensemencement  (professeur  Ferré)  :  «  Nez  »  : 
Diphtérie.  Bacilles  moyens  et  courts.  Bacilles  non  diphté¬ 
riques.  «  Bouche  »  :  Diphtérie.  Bacilles  moyens  et  courts. 
Bacilles  non  diphtériques,  staphylocoques. 

■  il  novembre.  —  Nuit  calme,  température  36“6,  pouls  g8. 

Contracture  et  trismus  moins  intenses,  le  malade  soutenu 
par  des  coussins  peut  fléchir  le  tronc  et  rester  dans  cette  posi¬ 
tion. 

Les  crises  sont  rares. 
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Troisième  injection  de  20  centimètres  cubes  de  sérum  anti¬ 
diphtérique. 

13  novembre.  —  Amélioration  progressive,  le  malade  peut 
rester  assis  dans  son  lit. 

Quatrième  injection  de  20  centimètres  cubes  de  sérum  anti¬ 
diphtérique.  ' 

44  et  15  novembre.  —  Le  mieux  s’accentue.  Les  mouve¬ 
ments  deviennent  de  plus  en  plus  libres  et  D...  se  meut  faci¬ 
lement  dans  son  lit. 

16  novembre.  —  Ensemencement  du  mucus  nasal  et  buccal. 
Diphtérie,  bacilles  courts  (rares) .  Diplocoques.  Staphylo¬ 
coques. 

18  novembre.  —  Le  malade  peut  se  lever  seul  et  faire 
quelques  pas  avec  une  certaine  difficulté. 

Peu  à  peu  l’amélioration  s’accentue  et  le  3o  novembre  le 
malade  a  toute  liberté  dans  ses  mouvements.  A  cette  date,  un 
examen  bactériologique  décèle  la  présence  de  bacilles  diphté¬ 
riques  dans  le  mucus  nasal.  On  fait  une  cinquième  injection 
de  sérum  antidiphtérique. 

Un  dernier  ensemencement  indiquant  l’absence  complète 
du  bacille  diphtérique,  D...  sort  de  l’hôpital,  le  22  décembre, 
complètement  guéri. 

En  résumé  :  du  r8  octobre  au  6  novembre,  ont 
évolué  tous  les  signes  d’un  tétanos  intense  :  trismus, 
crises  convulsives  (72  par  vingt-quatre  heures)  avec 
opisthotonos,  fièvre,  etc.,  rien  n’y  manque,  même  pas 
la  porte  d’entrée  de  l’infection,  que  l’on  peut  trouver 
dans  la  blessure  qu’il  se  fît  au  pied,  quinze  jours 
avant  l’éclosion  des  accidents.  Pendant  cette  période,, 
le  sérum  antitétanique,  le.chloral  à  hautes  doses,  la 
morphine  échouent  complètement. 

Le  6  novembre,  le  malade  entre  à  l’hôpital.  L’état 
est  grave,  la  contracture  généralisée  et  intense, 
de  la  fièvre,  les  urines  rares,  le  délire  marqué, 
l’alimentation  impossible.  L’ensemencement  des 
produits  de  raclage  du  nez  et  de  la  bouche  décèle  le 
bacille  de  Loffler.  A  l’exclusion  de  tout  autre  médi¬ 
cament,  on  prescritdes  injectiohsde  sérum  de  Roux. 
Dès  la  deuxième  piqûre  les  crises  s’espacent,  la  con¬ 
tracture  diminue  progressivement,  les  urines  aug¬ 
mentent  et  après  six  injections,  le  22  novembre 
1911,  le  malade  sort  guéri. 


Une  des  premières  réflexions  qu’inspire  l’his¬ 
toire  de  ce  malade,  c’est  que,  eu  l’absence  d’ense¬ 
mencement  du  mucus  nasal  et  buccal,  on  aurait  for¬ 
cément  fait  fausse  route  ne  s’en  tenant  qu’à  l’en¬ 
semble  des  symptômes.  Aussi  ne  saurions-nous  trop 
.insister,  comme  nous  l’avons  déjà  écrit,  sur  la  néces¬ 
sité  de  recourir  à  cette  précaution,  surtout  à  défaut 
de  fausses  membranes,  pour  dépister  une  diphtérie, 
de  forme  peu  classique  par  ses  accidents  nerveux. 

On  ne  peut  d’ailleurs  qu’en  retirer  des  bénéfices. 

De  toutes  les  observations  sur  lesquelles  nous 
nous  sommes  appuyés  pour  établir  la  diphtérie  spas- 
mogène,  celle-ci  tient,  certainement,  le  premier  rang 
pour  répondre  aux  esprits  sceptiques,  enclins  à  con¬ 
sidérer  comme  une  coïncidence  le  succès  du  sérum 
de  Roux,  ou  qui  repousseraient  toute  preuve  de  spé¬ 
cificité. 

N’a-t-on  pas,  en  effet,  depuis  longtemps,  déjà, 
rapporté  les  bons  résultats  obtenus  par  le  sérum  de 
•  cheval  dans  des  affections  bien  éloignées  de  la  diph¬ 


térie,  et  dans  ces  conditions,  la  preuve  du  traitement, 
pierre  de  touche,  est-elle  de  grande  valeur  ?  Or, 
dans  le  cas  présent,  notre  malade  reçut  par  deux  fois 
du  sérum  de  cheval,  sous  forme  de  sérum  antitéta¬ 
nique,  l’effet  restant  absolument  nul,  tandis  qu’avec 
le  sérum  antidiphtérique,  l’amélioration  fut  immé¬ 
diate,  et  la  guérison  rapide  et  définitive. 

Si  nous  réunissons,  maintenant,  en  un  faisceau  les 
faits  qui  nous  permettent  de  décrire  la  diphtérie 
spasmogène,  entité  clinique,  nous  dirons  :  il  existe 
une  variété  d’accidents  spasmodiques  qu’aucune 
toxi-infection  ou  lésion  anatomique  ne  peut  expliquer, 
qui  évoluent  chez  des  porteurs  de  bacilles  diphté¬ 
riques,  très  souvent  sans  fausses  membranes,  et  qui 
ne  sont  influencés  ni  par  les  calmants,  ni  par  le 
sérum  antitétanique,  mais  que  l’administration  du 
sérum  de  Roux,  seule,  dissipe,  merveilleusement, 
en  même  temps  que  les  bacilles  de  Loffler  dispa¬ 
raissent. 

Nous  connaissons  peu  de  manifestations  infec¬ 
tieuses,  dont  l’origine  puisse  être  mieux  prouvée 
au  point  de  vue  clinique. 

Reste  la  question  de  l’expérimentation. 

Sous  la  direction  du  professeur  Ferré,  le  doc¬ 
teur  Daure  vient  de  faire  à  ce  sujet  des  recherches 
personnelles  ;  sans  doute,  n’a-t-il  pas  obtenu  des 
résultats  absolument  probants  et  la  question  reste 
encore  ouverte  ;  mais,  loin  de  contredire  la  clinique, 
le  laboratoire  a  montré  la  possibilité  de  phénomène'; 
spasmodiques  d’origine  diphtérique. 

D’ailleurs,  l’intérêt  de  telles  observations  n’est 
pas  purement  spéculatif,  puisqu’elles  nous  four¬ 
nissent  le  moyen  sûr  de  sauver  nos  malades;  elles 
nous  montrent  l’arme  dont  nous  devons  nous  servir 
pour  vaincre  la  maladie  et  que  souvent,  par  igno¬ 
rance  ou  par  inattention,  on  délaisse  pour  d’autres 
thérapeutiques  impuissantes. 

A  lire  nos  deux  observations  d’adultes  et  celles, 
plus  anciennes,  de  nos  petits  malades,  on  est  amené 
à  se  demander  s’ils  ne  sont  pas  l’oeuvre  du  bacille  de 
Loffler,  ces  cas  oû  certains  sérums  furent  accusés 
d’inefficacité,  tel  le  sérum  antitétanique. 

Enfin  cette  dernière  observation  soulève  un  point 
de  très  grande  importance,  en  ce  qui  touche  certains 
accidents  du  travail.  En  effet,  qu’on  en  juge  par  l’en¬ 
trefilet  suivant  publié  par  le  Journal  de  médecine 
de  Bordeaux  du  3i  décembre  1911. 

Le  tétanos,  accident  du  travail. 

Un  ouvrier  mort  du  tétanos,  le  3o  décembre  1908,  doit-il 
être  considéré  comme  victime  d’un  accident  du  travail,  alors 
que  sa  veuve  justifie  seulement  qu’il  s’était  fait  en  travaillant, 
le  20  décembre,  dix  jours  avant  sa  mort,  une  légère  piqûre 
au  pied  droit  ? 

La  septième  Chambre  de  la  Cour,  saisie  sur  appel,  de  la 
question,  après  plaidoiries  de  M®  Melsweiller  pour  l’assureur, 
et  de  M“  Louis  Morand  pour  la  veuve,  a  décidé,  le  4  octobre 
dernier,  que  la  preuve  faite  de  la  piqûre,  à  une  date  coïnci¬ 
dant  avec  la  période  d’incubation  du  tétanos  (dix  jours)  et  à 
une  partie  du  corps  spécialement  prédisposée,  entraînait  la 
responsabilité  du  patron. 

L’assureur  devra  donc  payer  à  la  veuve  une  rente  viagère 
de  490  francs  et  une  autre  de  819  francs  à  ses  trois  enfants 
mineurs. 
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Ce  jugement  inattaquable  en  apparence  ne  laisse 
pas  que  d’être  fort  troublant. 

Chez  notre  malade,  aussi,  nous  vîmes  évoluer 
le  syndrome  tétanique  typique.  En  toute  logique,  on 
pouvait  ratttacher  ces  accidents  à  une  blessure  qu’il 
se  fit  au  pied,  quinze  jours  auparavant  ;  enfin,  il  est 
bien  probable  que,  livrée  à  elle-même  ou  soignée 
par  les  moyens  non  appropriés,  l’infection  n’eût  fait 
que  gagner  du  terrain  et  suivre  une  évolution  peu 
favorable. 

Tous  les  éléments  étaient  donc  réunis  pour  faire 
condamner  le  patron  ou  l’assureur  dont  aurait  pu  dé¬ 
pendre  notre  homme  ;  et  cependant,  ce  n’était  pas  à 
un  tétanos,  accident  du  travail,  que  nous  avions 
affaire,  mais  bien  à  une  diphtérie  qui  n’engageait  en 
rien  la  responsabilité  de  l’employeur.  C’est  ce  point 
de  médecine  légale  que  nous  avons  tenu  à  faire  res¬ 
sortir  en  terminant. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  3o  avril  1912) 

Pourquoi  certains  ehtéritiques  deviennent  tuberculeux. 

—  MM.  M.  Lœper  et  Ch.  Esmonet  communiquent  un  travail 
sur  ce  sujet  dont  voici  le  résumé  : 

A  côté  des  entérites  aiguës  qui  sont  susceptibles  en  créant 
une  porte  d’entrée  au  bacille  de  Koch  de  favoriser  le  dévelop¬ 
pement  de  la  tuberculose  par  voie  intestinale,  les  entérites 
chroniques  se  compliquent  fréquemment  de  tuberculose, 
parce  que  la  déminéralisation  de  l’organisme  se  fait  pour  la 
plus  grande  part  par  la  muqueuse  intestinale  et  que  le  terrain 
de  l’entéritique  devient  éminemment  favorable  au  développe¬ 
ment  du  bacille. 

A  plus  forte  raison  l'entéritique  chronique  deviendra-t-il 
tuberculeux  si  on  le  soumet  à  ces  régimes  pauvres  où  la  ration 
alimentaire  reste  inférieure  non  seulement  aux  pertes  albumi¬ 
neuses,  minérales  et  grasses  de  l’organisme,  mais  encore  à 
l’entretien  de  l’équilibre  nutritif  normal.  MM.  M.  Lœper  et 
Ch.  Esmonet  communiquent  un  certain  nombre  d’observa¬ 
tions  d’où  il  résulte  que,  pour  éviter  la  greffe  tuberculeuse 
dans  les  organes  des  entéritiques,  il  faut  à  tout  prix  intro¬ 
duire  dans  leur  organisme  une  quantité  de  matières  grasses 
et  albumineuses  plus  considérable  que  celle  que  1  on  introduit 
habituellement,  et  ne  point  chercher  à  obtenir  la  cessation 
des  douleurs  des  fermentations  intestinales,  en  un  mot  le 
silence  de  l’intestin,  au  prix  d’une  dénutrition  très  favorable 
au  développement  de  la  tuberculose. 

Sur  l’utilité,  pour  le  diagnostic  de  la  syphilis,  d’adjoindre 
Systématiquement  à  l’épreuve  de  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  proprement  dite  une  épreuve  identique  avec  sérum 
non  chauffé.  —  M.  Hallion,  en  son  nom  et  au  nom  de 
M.  Bauer,  lit  une  note  sur  cette  question. 

«  Etudiant,  depuis  plusieurs  années,  dit-il,  les  avantages  et 
inconvénients  respectifs,  pour  le  diagnostic  de  la  syphilis,  de 
la  méthode  de  Wassermann  et  de  certains  procédés  qui  en 
dérivent,  nous  avons  été  conduits  à  attacher  une  valeur  parti¬ 
culière  au  procédé  de  Hecht,  à  condition  de  tenir  compte, 
comme  nous  l’avons  proposé  les  premiers,  du  pouvoir  hémo¬ 
lytique  propre  du  sérum  à  examiner.  Mais  nous  avons  con¬ 
staté,  en  poursuivant  notre  étude,  qu’on  a  les  avantages  inhé¬ 
rents  au  procédé  de  Hecht,  et  avec  le  bénéfice  d’une  plus 
grande  précision,  quand  on  utilise  une  technique  un  peu  moins 
simple  à  la  vérité,  mais  plus  sûre,  qui  consiste  à  imiter  entiè¬ 


rement  la  manière  de  faire  de  Wassermann,  en  s’abstenant 
simplement,  comme  dans  le  procédé  de  Hecht,  du  chauffage 
préalable  du  sérum. 

Nous  sommes  amenés  à  conseiller  de  faire  constamment, 
dans  tous  les  cas  de  séro-diagnostic  de  syphilis,  deux  épreuves 
parallèles,  dont  l’une  est  conforme  à  la  méthode  de  Wasser¬ 
mann  proprement  dite,  et  dont  l’autre  n’en  diffère  que  par 
l’abstention  du  chauffage.  Nous  combinons  les  données  four¬ 
nies  par  ces  deux  épreuves. 

Pour  déclarer  le  séro-diagnostic  positif,  c’est-à-dire  pour 
affirmer  sans  réserve  le  diagnostic  de  syphilis,  nous  exigeons 
que  la  première  épreuve  donne  un  empêchement  marqué  de 
l’hémolyse,  et,  d’après  le  degré  de  cet  empêchement,  nous  dis¬ 
tinguons  les  résultats  positifs  en  :  faiblement,  moyennement 
et  fortement  positifs.  Quant  à  la  deuxième  épreuve,  elle  nous 
sert  à  distinguer,  entre  les  résultats  négatifs,  ceux  que  nous 
appelons  :  1°  «  subpositifs  »,  ils  permettent  d’affirmer  que 
la  syphilis  est  presque  certaine;  2°  «  négatifs  mais  suspects  », 
ils  autorisent  à  conclure  que  la  syphilis  est  très  probable; 
3“  «  complètement  négatifs  »,  ils  impliquent  que  le  sérum 
présente  la  qualité  normale  et  se  rapportent  soit  aux  sujets 
exempts  de  syphilis,  soit  à  ceux  dont  l’affection,  par  le  fait  du 
traitement,  a  cessé  de  donner  la  réaction  spécifique. 

Depuis  que  nous  appliquons  systématiquement  cette  mé¬ 
thode,  elle  nous  a  montré  de  grands  avantages,  dont  nous 
achevons  de  nous  convaincre  en  faisant  un  relevé  des  5oo  der¬ 
niers  cas  où  nous  possédions  des  données  cliniques  suffisantes 
sur  les  sujets  examinés.  Le  léger  surcroît  de  manipulations 
qu’elle  ajoute  à  la  technique  de  Wassermann  pure  et  simple, 
déjà  complexe,  nous  paraît  amplement  racheté  par  la  sûreté 
et  le  nuancement  des  déductions  cliniques  qu’elle  permet.  » 

De  l’acuité  auditive  après  la  méningite  cérébro-spinale. 

_ M.  Marage  rappelle  les  travaux  qu’il  a  communiqués  sur 

la  rééducation  de  l’oreille  par  les  vibrations  fondamentales 
des  voyelles.  H  a  appliqué  ce  traitement  à  une  hypoacousie 
consécutive  à  une  méningite  cérébro-spinale.  Bien  que  ces 
sortes  de  surdité  soient  considérées  comme  incurables,  il  a 
obtenu  un  bon  résultat. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  27  AVRIL  I9I2) 

Modifications  de  la  tension  artérielle  chez  l’homme  par 
l’exposition  aux  rayons  X  des  glandes  surrénales.  —  MM.  A. 
ZiMMERN  et  P.  CoTTENOT.  «  L'expérimentation  a  montré  la 
sensibilité  aux  rayons  X  des  organes  tels  que  le  corps  thy¬ 
roïde,  le  thymus. 

La  clinique  a  montré  la  possibilité  d’enrayer  les  manifesta¬ 
tions  d’hyperactivité  de  ces  glandes,  comme  aussi  de  l’hypo¬ 
physe  (goitre  exophtalmique),  hypertrophie  thymique,  acro¬ 
mégalie.  Il  était  donc  logique  de  penser  qu’il  serait  possible, 
de  la  même  manière,  d’enrayer  le  fonctionnement  exagéré  des 
glandes  surrénales. 

Partant  de  cette  idée  et  s’appuyant  sur  le.s  conceptions  mo¬ 
dernes  qui  attribuent  à  l’hypertension  artérielle  et  à  l’artério¬ 
sclérose  une  origine  surrénale,  nous  nous  sommes  attaqués 
au  facteur  étiologique  du  syndrome  surréno-vasculaire. 

Par  une  série  de  courbes  prises  avec  l’oscillomètre  de  Pa- 
chon,  nous  montrons  qu’on  peut,  par  cette  méthode,  chez  les 
hypertendus,  obtenir  un  abaissement  plus  ou  moins  marqué 
,1e  la  pression  systolique.  Celle-ci  peut  tomber,  après  une 
séance,  de  3  ou  4  centimètres. 

Chez  un  certain  nombre  de  malades,  l’abaissement  obtenu 
s’est  maintenu  jusqu’à  ce  jour.  On  constate  simultanément 

une  amélioration  des  troubles  subjectifs  liés  àl’hypertension.  » 

Facteurs  influençant  la  vitesse  de  la  circulation  intesti¬ 
nale.  —  MM.  P.  Carnot  et  R.  Glénard  ont  utilisé  la  mé- 
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thode  de  perfusion  qu’ils  ont  récemment  décrite  pour  analy¬ 
ser  les  facteurs  agissant  sur  la  vitesse  de  la  circulation  intes¬ 
tinale. 

La  vitesse  et  le  débit  circulatoire  sont  très  faciles  â  déter¬ 
miner  par  la  numération  du  temps  nécessaire  à  l’écoulement 
d’une  quantité  donnée  de  liquide  perfuseur.  On  peut  consta¬ 
ter,  en  même  temps,  l’influence  considérable  du  débit  vascu¬ 
laire  sur  l’intensité  des  mouvements  péristaltiques  et  de  la 
transsudation  intestinale. 

Un  premier  groupe  d’influences  d’ordre  purement  méca¬ 
nique  est  relatif  à  la  pression  artérielle  et  à  la  contrepression 
veineuse. 

La  pression  artérielle  minima,  nécessaire  pour  provoquer 
la  perfusion  intestinale,  est  faible  lorsqu’il  s'agit  de  liquides 
aqueux,  beaucoup  plus  forte  lorsqu’il  s’agit  de  liquides  vis' 
queux  tels  que  le  sang.  Dans  un  cas  comme  dans  l’autre,  la 
vitesse  de  passage  et  le  débit  augmentent  très  rapidement  en 
fonction  de  la  pression. 

C’est  par  l’intermédiaire  de  la  vitesse  de  débit  que  la  pres¬ 
sion  agit  sur  la  contractilité  et  la  sécrétion  intestinales. 

La  contrepression  veineuse  diminue  naturellement  la  vi¬ 
tesse  et  le  débit;  elle  diminue  la  contractilité  intestinale,  mais 
en  augmentant,  au  contraire,  la  transsudation. 

D’autre  part,  un  obstacle  au  niveau  des  capillaires  ralentit 
le  débit,  les  contractions  et  la  transsudation;  tel  est  le  cas, 
par  exemple,  lorsque  la  distension  de  l’intestin  aplatit  le 
réseau  capillaire. 

Enfin,  la  vitesse  du  courant  dépend  essentiellement  des 
qualités  physiques  du  liquide  perfusé. 

La  viscosité  joue  notamment  un  rôle  capital  et  c’est  elle  qui 
semble  régler  la  tension  artérielle  nécessaire  aux  traversées 
circulatoires,  à  l’état  physiologique. 

D’autres  actions  d’ordre  vital  ont,  elles  aussi,  une  influence 
facile  à  mettre  en  évidence  par  cette  méthode. 

Sur  la  réaction  de  Rivalta.  —  M.  A.  Javal.  La  réaction  de 
Rivalta,  préconisée  pour  différencier  les  épanchements  inflam¬ 
matoires  des  épanchements  mécaniques,  est  souvent  utilisée 
en  clinique.  Elle  peut  donner  :  i®  une  réaction  positive  (exsu¬ 
dât)  ;  2°  une  réaction  négative  (transsudât)  ;  3"  des  résultats 
douteux  qu’il  nous  paraît  possible  d’expliquer. 

La  réaction  de  Rivalta  revient  en  définitive  à  précipiter  une 
certaine  fraction  bien  déterminée  des  albuminoïdes  qui  a  été 
qualifiée  au  début  de  nucléo-albumine  mais  qui  ne  mériterait 
pas  ce  nom  d’après  M.  Patein  puisqu’elle  ne  contient  pas  de 
phosphore. 

Les  épanchements  inflammatoires  contiennent  ordinaire-' 
ment  plusieurs  grammes  par  litre  de  cette  albumine  acéto-pré- 
cipitable  (d’où  réaction  de  Rivalta  très  nette);  les  épanche¬ 
ments  mécaniques  n’en  contiennent  souvent  pas  du  tout 
(réaction  négative),  mais  souvent  aussi  des  fractions  de 
gramme  (réaction  positive,  négative  ou  douteuse  suivant  l’ha¬ 
bileté  de  l’opérateur).  En  définitive  tout  est  affaire  de  quan¬ 
tité. 

Cette  albumine  acéto-précipitable  n’a  pas  de  valeur  patho¬ 
génique.  Elle  suit  en  général  pour  les  sérosités  la  même  pro¬ 
portion  que  les  matières  albuminoïdes  totales  qui  sont  très 
abondantes  dans  tous  les  épanchements  inflammatoires  et 
beaucoup  moins  abondantes  dans  les  transsudats  ainsi  que 
nous  l’avons  montré  par  de  nombreux  dosages. 

M.  Hérissey.  m.  Patein,  dans  un  travail  lu  récemment  à 
la  Société  de  pharmacie,  arrive  aux  mêmes  conclusions. 

Recherche  histologique  de  la  cholestérine  dans  la  bile  et 
les  parois  de  la  vésicule  biliaire.  —  MM.  Guy  Laroche  et 
Ch.  Flandin.  L’examen  de  bile  normale  et  pathologique  de 
chien  et  d’homme  montre  que  la  bile  vésiculaire  et  la  bile  des 
canaux  hépatiques  contient  en  suspension  des  éthers  de  la 
cholestérine  sous  forme  de  gouttelettes  bi-réfringentes  colo¬ 
rées  en  rose  par  le  Nilblau. 


La  paroi  de  la  vésicule  biliaire  et  des  canaux  hépatiques  ne 
contient  pas  à  l’état  sain  d’éthers  de  cholestérine  en  quantité 
appréciable. 

Dans  ces  conditions,  il  parait  difficile  d’accorder  à  la  paroi 
de  la  vésicule  biliaire  un  rôle  de  sécrétion  de  cholestérine. 

Dans  la  lithiase  biliaire,  les  parois  de  la  vésicule  s’infiltrent 
de  cholestérine. 

Les  calculs  intrarouraux  d’Aschoff  paraissent  bien  être,  non 
des  formations  locales  de  cholestérine,  mais  des  dépôts  de 
cholestérine  provenant  de  la  bile. 

Conditions  qui  président  à  la  transmission  de  la  polio¬ 
myélite.  --  MM.  Levaditi  et  Danueesco.  On  sait  que  la 
contagion  de  la  poliomyélite  épidémique  est  assez  inconstante 
et,  d’autre  part,  on  n’a  jamais  observé  de  cas  de  contamina¬ 
tion  de  cage  chez  les  singes  qui  vivent  en  commun  avec  les 
animaux  paralysés.  Les  auteurs  ont  recherché  les  causes  de 
cette  absence  de  contagion  de  cage,  et  ont  examiné  tout 
d’abord  la  résistance  qu’offrent  les  portes  d’entrée  naturelles 
(muqueuse  nasale)  à  la  pénétration  du  virus  dans  l’organisme. 
Ils  ont  établi,  à  ce  propos,  que  les  singes  contractent  d’une 
façon  constante  la  poliomyélite,  lorsque  le  virus  est  introduit 
dans  le  nez,  soit  à  l’aide  d’un  tampon,  soit  par  simple  badi¬ 
geonnage  de  la  muqueuse  au  moyen  d’un  pinceau  mou.  Les 
portes  d’entrée  n’opposant  donc  aucune  résistance  à  la  péné¬ 
tration  du  microbe,  il  restait  à  rechercher  la  fréquence  de 
l’élimination  du  virus  chez  les  singes  infectés  par  voie  céré¬ 
brale  ou  nerveuse.  Or,  les  auteurs  trouvent  que  le  virus  ne 
peut  être  décelé  que  très  rarement  dans  la  muqueuse  nasale, 
les  sécrétions  de  cette  muqueuse  et  l’amygdale.  U  en  résulte 
que  l’absence  de  contagion  de  cage  s’explique  par  le  fait  que 
les  animaux  paralysés  ne  répandent  pas  le  microbe  autour 
d’eux,  ni  abondamment,  ni  fréquemment.  Chez  l’homme  l’éli¬ 
mination  du  virus  par  les  sécrétions  de  la  muqueuse  pharyn¬ 
gée  est  plus  fréquente  que  chez  le  singe-  Cela  s’explique, 
d’après  les  auteurs,  si  l’on  tient  compte  de  ce  que,  chez 
l’homme,  le  virus  pénétrant  par  la  muqueuse  du  nez  et  des 
amygdales  commence  par  se  développer  localement,  et  en¬ 
gendre  dés  lésions  équivalentes  à  l’accident  primaire  de 
quelques  autres  infections, 

Création  d’une  race  de  tréponèmes  résistante  au  mercure, 
mais  sensible  au  salvarsan.  —  MM.  Launois  et  Levaditi  ont 
traité  des  lapins  porteurs  de  chancres  syphilitiques  par  des 
produits  mer  curiaux  à  structure  complexe,  préparés  par 
M.  Fourneau.  Chez  un  de  ces  lapins,  la  lésion,  après  une 
amélioration  manifeste,  récidive  sous  la  forme  d’un  nodule 
profond  contenant  de  nombreux  tréponèmes  mobiles.  Malgré 
deux  nouvelles  injections  du  produit  à  base  de  mercure,  les 
tréponèmes  ne  disparaissent  pas  et  se  montrent  totalement 
résistants  au  Hg.  L’état  réfractaire  acquis  persiste  pendant 
deux  générations  successives.  Or,  chez  un  animal  dont  le 
chancre  était  provoqué  par  des  spirochètes  mercuro-résistants, 
le  traitement  par  l’arsenobenzol  amena  la  guérison  rapide  de 
la  lésion,  et  la  disparition  des  tréponèmes,  en  trois  jours.  La 
race  de  tréponèmes  mercuro-résistants,  n’était  donc  pas 
réfractaire  au  salvarsan.  Cela  explique  l’action  thérapeutique 
efficace  exercée  par  le  6o6  dans  certains  cas  de  syphilis  hu¬ 
maine  rebelle  au  traitement  mercuriel. 

Influence  de  la  bile  sur  les  microbes.  —  M-  Roger.  Sans 
entraver  le  développement  des  microbes,  la  bile  modifie  leur 
fonction  et  notamment  l’action  qu’ils  exercent  sur  les  hydrates 
de  carbone,  amidon,  glycogène,  glycose. 

On  obtient  des  résultats  semblables,  quand  on  utilise  non 
plus  la  bile  totale,  mais  des  extraits  hydro-alcooliques  ou  des 
sels  biliaires.  Qu’on  étudie  les  transformations  de  l’amidon, 
de  glycogène  ou  de  glycose,  on  constate  que  les  doses 
moyennes  d’extrait  de  bile  (correspondant  à  4  et  8  p.  loo  e 
bile  totale)  ou  de  sels  biliaires  (o,3  à  o,o6  p.  too)  entraven 
la  fermentation.  Les  doses  plus  élevées  sont  moins  actives  e 
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peuvent  même  exercer  une  action  inverse, 
le  processus  plus  intense  et  plus  rapide. 


c’est-à-dire  rendre 


La  durée  des  règles,  les  ménorragies  et  les  troubles  de  la 
coagulation  sanguine.  —  M.  P.  Emile-Weil.  «  J’ai  voulu  étu¬ 
dier  l’influence  des  troubles  de  coagulation  sanguine  sur  la 
durée  et  l’intensité  des  règles,  et  la  production  des  ménorra¬ 
gies.  J’ai  constaté  l’importance  du  facteur  dyscrasique  san¬ 
guin  dans  un  grand  nombre  de  cas.  On  sait  la  fréquence  des 
ménorragies  dans  les  maladies  hémorragipares  ou  hépatiques, 
où  existent  des  anomalies  de  coagulation,  et  la  localisation  à 
la  sphère  génitale  de  l’hémophilie  féminine. 

Chez  les  femmes  dont  les  règles  sont  excessives,  j’ai  sou¬ 
vent  trouvé  des  ecchymoses  et  des  épistaxis  associés;  chez 
ces  femmes,  même  en  l’absence  d’autres  hémorragies,  exis¬ 
taient  des  troubles  de  coagulation  et  le  temps  de  saignement 
expérimental  était  extrêmement  prolongé. 

Les  anomalies  de  coagulation  sont  surtout  un  léger  retard 
de  coagulation  du  sang  veineux,  avec  sédimentation  préalable 
des  hématies,  une  modification  de  rétractilité  du  caillot  avec 
redissolution  partielle. 

Ces  recherches  permettent  donc  de  conclure  à  l’importance 
du  facteur  sanguin  dans  la  production  des  ménorragies,  et 
par  conséquent  à  la  nécessité  de  les  soigner  par  un  traite¬ 
ment  général.  » 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(séance  du  25  AVRIL  19I2) 

Monoplégie  corticale  de  la  main  droite.  —  MM.  Thomas 
et  Regnard  présentent  une  femme  dont  la  main  droite  est 
faible  et  gênée  pour  les  petits  mouvements,  avec  gros  troubles 
des  sensibilités  profondes,  et  léger  affaiblissement  de  l’avant- 
bras,  réflexe  achilléen  vif,  orteil  parfois  en  extension,  six  se¬ 
maines  avant  étaient  apparus  quelques  troubles  nerveux  tran¬ 
sitoires  (céphalée,  titubation,  engourdissement  du  côté  gauche 
de  la  face),  après  une  émotion. 

Contracture  dans  la  maladie  deFriedreich.  —  M.  Souques. 
Cet  homme  de  quarante-quatre  ans  est  hospitalisé  depuis  de 
longues  années  à  Bicêtre,  pour  une  maladie  de  Friedreich 
paraissant  bien  authentique.  Il  présente  une  rigidité  spasmo¬ 
dique  des  membres  inférieurs  en  extension,  avec  signe  de 
Babinski  paraissant  exister  depuis  au  moins  dix-sept  ans. 

Sur  la  paralysie  associée  des  yeux  d’origine  protubéran- 
tielle.  —  M.  Vincent  montre  un  malade  qu’il  a  déjà  présenté 
(V.  Gaz.  des  hôpit.,  igii,  p.  2o43)  comme  atteint  d’un  syn¬ 
drome  bulbo-protubérantiel,  et  montre  que  la  recherche  du 
signe  de  Barany  peut  augmenter  la  paralysie  associée  des 
yeux  et  servir  à  sa  recherche  quand  elle  est  fruste. 

Œdème  aigu  de  la  papille.  Craniectomie  décompressive. 
Guérison.  —  MM.  Babinski,  Chaillous  et  de  Martel.  Bien 
que  l’affaiblissement  visuel  n’existe  que  depuis  quelques  jours, 
sans  autre  symptôme,  M.  Babinski  n’a  pas  hésité  à  faire  pra¬ 
tiquer  par  M.  de  Martel,  une  trépanation  décompressive  sans 
incision  de  la  dure-mère.  Il  y  a  de  cela  quatre  mois,  la  vision 
est  de  quatre  dixièmes  à  gauche,  de  sept  dixièmes  à  droite; 
M.  de  Lapersonne  qui  vient  d’examiner  la  petite  malade  (fillette 
d’une  dizaine  d’années)  n’a  trouvé  qu’un  peu  de  pâleur  de  la 
rétine. 

Ablation  d’une  tumeur  de  la  moelle.  Guérison.  —  MM.  Ba¬ 
binski  et  DE  Martel.  Un  médecin  de  soixante  ans  présenta 
d  abord  des  douleurs  intercostales,  puis,  quelques  mois  après, 
une  paraplégie  spastique  avec  troubles  de  la  sensibilité.  L’in¬ 
tervention  permit  d’enlever  un  fibro-myxome,  situé  au  niveau 
de  Da,  à  l’endroit  prévu,  et  une  petite  tumeur  située  plus 
haut.  Aujourd’hui,  l’opéré  a  repris  l’exercice  de  sa  profes¬ 
sion  et  opère  à  son  tour  ses  malades. 


Résultats  donnés  parla  mensuration  de  la  vitesse  de  l’ex¬ 
citabilité  électro-musculaire.  —  MM.  Bourguignon  et  No- 
GIER  ont  décrit  ici  même  cette  méthode  en  janvier  dernier; 
l’excitation  d’un  muscle  se  fait  avec  la  même  vitesse  que  pour 
son  nerf  moteur,  elle  ne  dépend  ni  de  la  résistance  ni  des 
électrodes.  On  a  donc  un  bon  moyen  d’apprécier  le  degré  et 
l’évolution  de  la  réaction  de  dégénérescence. 

Electro-diapason  pour  l’étude  de  la  sensibilité  osseuse- 
—  M.  Goducheau.  Ce  diapason  vibrant  par  le  courant  élec¬ 
trique  permet  de  graduer  et  de  mesurer  les  vibrations,  d’où 
une  précision  que  ne  donne  pas  le  simple  diapason. 

Réaction  de  Wassermann  du  système  nerveux.  —  M.  Vin¬ 
cent.  Dans  5  cas,  le  liquide  céphalo-rachidien,  ou  même  celui 
d’un  encéphalocèle,  présentait  la  réaction,  alors  que  celle-ci 
n’existait  pas  dans  le  sang,  et  sans  signes  de  syphilis. 


VARIÉTÉS 


GUERRE  DE  CRIMÉE 

Les  ossuaires  militaires  de  Sébastopol. 

«  La  guerre  de  Crimée,  écrit  Baudens,  présente  à  l’esprit 
deux  images  :  l’une  glorieuse  et  composée  de  brillants  faits 
d’armes;  l’autre  morne  et  composée  de  souffrances  obscures. 
La  première  tous  la  connaissent  dans  ses  moindres  détails; 
quant  à  la  seconde,  on  n’en  a  que  des  notions  vagues.  » 

Ce  long  siège  a  montré  les  conséquences  désastreuses  que 
peut  avoir  une  pratique  administrative  et  sanitaire  défec¬ 
tueuse  contre  laquelle  tous  les  médecins  militaires,  et  en  par¬ 
ticulier  les  médecins  inspecteurs  Michel  Lévy,  Baudens  et  le 
médecin  chef  Scrive,  ont  hautement  protesté.  Les  évacuations 
précipitées  des  malades  et  des  blessés  à  Constantinople,,  à 
Scutari,  leur  entassement  dans  des  hôpitaux  trop  sommaire¬ 
ment  installés  ont  entraîné  une  effroyable  mortalité  due  au 
typhus,  au  choléra,  à  la  dysenterie  et  au  scorbut. 

Du  i"  avril  a854  au  6  juillet  i856,  la  France  a  envoyé  en 
Orient  809268  hommes  qui  ont  fourni  gSôiS  décès.  Ce  chiffre 
se  décompose  en  20240  tués  ou  morts  à  la  suite  de  blessures 
et  75375  morts  de  maladies.  Dans  ce  total,  on  compte  i265 
officiers  dont  779  tués  par  le  feu  et  486  par  la  maladie.  Ces 
derniers  chiffres  confirment  la  règle  que  les  officiers  en  cam¬ 
pagne  résistent  mieux  que  les  soldats  parce  qu’ils  sont  plus  âgés, 
mieux  nourris,  mieux  abrités  et  doués  d'un  moral  plus  solide 
que  leurs  hommes. 

Pendant  cette  même  période,  l’Angletèrre  a  envoyé  en 
Crimée  97864  hommes  dont  22  182  sont  morts,  soit  4602  par 
le  feu  et  17680  par  la  maladie.  Durant  le  premier  hiver,  l’ar¬ 
mée  anglaise  a  eu  une  mortalité  supérieure  à  celle  des  troupes 
françaises;  mais  pendant  le  second  hiver,  alors  qu’il  n’y  avait 
plus  d’hostilités  régulières,  son  état  s’améliora  rapidement, 
grâce  aux  mesures  hygiéniques  prises  par  la  grande  Nurse, 
miss  Floj'ence  Nightingale  (nourriture  plus  substantielle,  ba¬ 
raques  chauffées,  confortables,  etc.).  Et,  pendant  qu’en  six 
mois  nous  perdions  environ  lo  000  malades  du  typhus  sur  un 
effectif  de  180000  hommes,  les  Anglais  n’en  perdaient  plus 
que  20  sur  60000  hommes,  prouvant  ainsi  que  l'hygiène  est 
l’ange  tutélaire  des  armées  en  campagne. 

En  Mandchourie,  l’armée  japonaise  ne  vient-elle  pas  de 
montrer  à  l’Occident  étonné  le  plus  beau  triomphe  de  l’hy¬ 
giène  militaire,  puisqu’elle  a  perdu  5oooo  hommes  environ 
par  le  feu  et  11 000  seulement  par  la  maladie? 

Quant  à  l’armée  piémontaise,  de  mai  i855  à  mai  i856,  elle 
a  perdu,  sur  un  effectif  de  21  000  soldats,  2  194  hommes  dont 
28  par  le  feu  et  2 166  par  la  maladie. 

Les  trois  armées  alliées  ont  donc  perdu  un  total  de 
119991  hommes,  dont  24870  par  le  feu  et  gS  121  par  la  mala¬ 
die,  ce  qui  a  fait  dire  au  médecin  principal  Chenu  dans  sa 
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statistique  que  la  maladie  tue  plus  d’hommes  que  le  fer  et  le  feu, 
et,  en  faisant  allusion  à  l’exemple  des  Anglais,  qu’il  est  souvent 
facile  de  prévenir  les  désastres  sanitaires  par  de  simples  pré¬ 
cautions  hygiéniques. 

Quant  à  l’armée  russe,  elle  perdit  en  bloc  1 1 1  271  hommes^ 
d’après  les  calculs  du  docteur  Hubbeneth. 

En  somme,  la  guerre  de  Crimée  représente  une  effroyable 
hécatombe  de  266262  hommes;  aussi  avec  Scrive  on  peut 
répéter  que  peu  d'armées  ont  été  plus  cruellement  éprouvées  que 
celles  d’ Orient. 

Enfin,  sur  55o  médecins  et  pharmaciens  employés  pendant 
ce  long  siège,  l’armée  française  pleura  la  disparition  de  83 
d’entre  eux.  En  Grimée,  76  médecins  subirent  la  contagion 
du  typhus  et  32  succombèrent  à  ses  atteintes,  du  22  décembre 
i855  au  i3  avril  i856,  payant  là,  dans  les  ambulances  sur¬ 
encombrées  du  Clocheton,  du  Carénage  et  de  la  Tchernaïa, 
la  plus  belle  dette  de  dévouement,  qui  ait  été  inscrite  au  Livre 
d’or  de  la  médecine  militaire. 

Dans  les  hôpitaux  de  Constantinople,  onze  médecins  mou¬ 
rurent  (lu  typhus  et  quatre  après  leur  retour  en  France. 


Rien  n’est  plus  lugubre,  mais  aussi  plus  glorieux  pour  le 
corps  de  santé  que  la  lecture  des  rapports  décadaires  du  mé¬ 
decin  chef  Scrive  adressés  au  conseil  de  santé  pour  rendre 
compte  des  pertes  subies  par  l’armée  et  par  son  personnel 
médical  qui,  dit-il,  esl  admirable  de  courage,  de  zèle,  de  dé¬ 
vouement  et  d’ abnégation. 

20  décembre  1855.  —  «  Nous  venons  de  perdre  du  typhus 
notre  excellent  camarade  Brunwald-,  enfin,  deux  jeunes  colla¬ 
borateurs  Rigal  et  Laval  sont  atteints  aussi  et  me  donnent  des 
inquiétudes.  » 

30  décembre.  —  «  Pitou  dit  Balme  et  Chevassu,  médecins 
stagiaires,  sont  atteints  de  typhus.  » 

10  janvier  1856.  —  «  Deux  de  nos  jeunes  médecins  Durand 
et  Masson  viennent  de  contracter  le  typhus.  Chacun  s'use  un 
peu  à  la  rude  besogne  que  donne  la  saison.  » 

20  janvier.  —  «  Quatre  nouveaux  médecins  sont  malades  : 
Richepin  (i),  Villars,  Lardy  et  Sautipr,  tous  atteints  d’affec¬ 
tions  typhiques;  le  jeune  Masson  a  succombé.  » 

31  janvier.  —  «  Encore  une  perte  à  déplorer  :  Leclère 
(Henri-Auguste),  médecin  aide-major  de  première  classe, 
sujet  solide  et  distingué,  a  succombé  à  des  accidents  ty¬ 
phiques.  MM.  Dulac,  Serin,  Sifflet,  Arondel,  Mignot,  Guérin 
ont  dû  être  évacués  sur  Constantinople,  et  sous  peu  le  seront 
aussi  MM.  Théron,  Poignet,  Basselet,  Champenois  et  de 
Santi.  » 

10  février.  —  «  Le  personnel  médical  voit  des  vides  nom¬ 
breux  se  faire  dans  ses  rangs,  et  par  son  courage,  son  éner¬ 
gie  et  son  zèle  dévoué  jusqu’à  la  plus  complète  abnégation  il  ne 
cesse  d’être  l’objet  de  V admiration  de  l'armée.  » 

21  février.  —  «  Nous  avons  dû  encore  envoyer  à  Constan¬ 
tinople  MM.  Leker,  Ragu  et  Bonnaud;  MM.  Bernard,  Tedeschi 
et  Levié  ont  aussi  été  atteints.  » 

10  mars.  —  «  Le  personnel  médical  a  perdu  M.  Gueury, 
médecin  aide-major  extrêmement  distingué,  et  sa  mort  a  été 
vivement  regrettée  par  ses  chefs  et  ses  camarades.  Il  y  a  en 
traitement  à  l’hôpital  M.  Félix,  médecin-major,  MM.  Martin, 
Ladoire,  Précy,  Tedeschi,  Levié,  Viry,  Sagruela.  » 

20  mars.  —  «  La  mort  vient  de  frapper  M.  Félix,  médecin- 
major  de  première  classe,  MM.  Leker  et  Servy,  médecins 
aides-majors,  tous  atteints  de  typhus.  » 

31  mars.  —  «  M.  Goutt,  médecin-major  de  première  classe, 
médecin  d’une  modestie  et  d’un  mérite  rares,  a  quitté  nos 
rangs  déjà  trop  éclaircis;  malgré  mes  vives  instances  il  n’a 
cessé  son  service  que  lorsque  la  maladie  était- devenue  mortelle. 


(i)  Richepin,  médecin  aide-major  de  première  classe,  est  le  père 
de  l’illustre  académicien  actuel. 


M.  Gillin,  aide-major  d’avenir,  a  aussi  succombé  au  typhus. 
MM.  Fleschut,  Laforét  et  Moulinier,  chefs  d’ambulance,  sont 
atteints.  » 

10  avril.  —  «  MM.  Barberet,  Hatry,  Carion,  Burlureaux, 
Aron  et  Perréon  sont  également  frappés.  » 

30  avril.  —  «  Nos  médecins  vont  bien;  nous  venons  cepen¬ 
dant  de  perdre  M.  Lamarque  et  le  sous-aide  Sautié  qui  a  pris 
le  germe  de  la  maladie  en  faisant  de  nombreuses  autopsies 
pour  s’instruire.  » 

15  juin.  —  «  Le  typhus  est  éteint.  Les  troupes  rentrent  en 
France.  Les  chefs  de  corps,  par  de  gracieuses  visites  de  dé¬ 
part,  viennent  témoigner  le  souvenir  de  la  reconnaissance  que 
les  officiers  conservent  des  bons  services  rendus  par  les  méde¬ 
cins  militaires.  » 

Avant  de  s’embarquer,  le  médecin  chef  Scrive  eut  la  pieuse 
pensée  de  faire  grouper  dans  le  cimetière  du  grand  quartier 
général  les  32  médecins  morts  en  Grimée  et  de  faire  graver 
leurs  noms  sur  les  faces  latérales  du  modeste  monument  élevé 
à  leur  mémoire. 

Voici  les  noms  de  ces  obscurs  héros,  morts  au  champ 
d’honneur,  qui  reposent  en  Chersonèse. 


Félix,  méd. -major  de  i”  cl. 
Goutt,  — 

Moulinier,  — 

Ancinelle,  méd. -maj.de  2'  cl. 
Braunwald,  — 

Brumens,  — 

Fratini,  — 

Mercier,  — 

Michelot,  — 

Peyrusset,  — 

Barre,  aide-major  de  i"  cl. 
Cordeau,  — 

Gellin,  — 

Gueury,  — 

Leclère,  — 


Marquès,  aide-maj.  de  i"  cl, 
Molinard, 

Perrin,  — 

Précy,  — 

Robelin,  — - 

Gouzin,  aide-major  de  2'  cl. 
Dartignaux,  — 

Forget,  — 

Foucault,  — 

Masson,  — 

Servy,  — 

Sautier,  sous-aide. 

Verneau,  — 

Granal,  ph.  a.-maj.  de  i’°cl. 
Boussard,  — 


«  Aujourd’hui,  écrit  le  général  Canonge,  il  ne  reste  de  cette 
guerre  que  des  noms  de  victoires,  des  souvenirs  héroïques, 
des  réputations  noblement  acquises  et  les  grands  ossuaires 
que  conserve,  fidèle,  le  plateau  de  la  Chersonèse.  » 

Ces  ossuaires  sont  au  nombre  de  quatre  : 

I.  Cimetière  russe  dit  des  Frères  situé  au  nord  de  la  grande 
rade  près  des  casernes  de  la  i3'  brigade  d’artillerie. 

Cette  nécropole  est  très  bien  tenue  aux  frais  du  gouverne¬ 
ment  et  comporte  toute  une  administration  militaire  et  reli¬ 
gieuse. 

Après  une  autorisation  spéciale  pour  chaque  cas,  les  survi¬ 
vants  du  siège,  qui  se  sont  bien  conduits,  peuvent  y  être  inhu¬ 
més.  Quand  les  derniers  seront  morts,  les  cryptes  seront  à 
jamais  fermées. 

Ce  cimetière  est  un  lieu  de  pèlerinage  pour  les  membres  de 
la  famille  impériale  et  pour  Leurs  Majéstés,  quand  elles  sont  de 
passage  à  Sébastopol.  A  chaque  anniversaire,  les  Russes  y 
célèbrent  un  service  religieux  et  les  troupes  de  la  garnison 
défilent  devant  les  tombes  de  leurs  glorieux  aînés. 

D’ailleurs,  pour  commémorer  le  souvenir  de  cette  g^n  ® 
lutte,  le  gouvernement  russe  a  fait  remettre  la  tour  de  ^  a  a 
koff  dans  le  même  état  où  elle  se  trouvait  avant  la  prise  üu 
bastion.  Des  promenades,  des  jardins  publics  en  font  1  orne 
ment,  et  de  beaux  monuments  sont  élevés  à  la  mémoire  u 
Vauban  russe,  le  général  Todleben,  et  des  amiraux  Khorniio 
et  Nakhimofï.  jg 

H.  Cimetière  anglais  situé  à  6  kilomètres  au  sud-ouest 
Sébastopol  sur  l’emplacement  d’une  ancienne  batterie  a  - 
glaise..  Il  est  très  bien  tenu  aux  frais  du  gouvernement  de 
J  Majesté  britannique. 
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III.  Cimetière  italien  situé  à  17  kilomètres  au  sud-ouest  de 
Sébastopol,  dominant  la  vallée  de  la  Tchernaïa  sur  l’emplace¬ 
ment  du  quartier  du  général  La  Marmora. 


Sébastopol  et  la  Chersonèse. 

I.  Grande  Rade.  —  2.  Sébastopol.  —  3.  Cimetière  russe.  —  4.  Cime¬ 
tière  français.  —  5.  Cimetière,  anglais.  —  6.  Cimetière  italien. 


IV.  Cimetière  français  situé  à  6  kilomètres  au  sud-est  de  la 
ville,  au  centre  du  platep  de  la  Chersonèse,  vers  l’emplace¬ 
ment  du  quartier  général  du  maréchal  Pélissier;  il  est  entre¬ 
tenu  aux  frais  de  la  7®  direction  du  service  de  santé. 

C’est  notre  distingué  agent  consulaire  de  Sébastopol  qui  en 


a  la  charge  et  qui  a  bien  voulu  nous  fournir  cette  photogra¬ 
phie  et  la  plupart  de  c.es  renseignements. 

La  nécropole  contient  dix-huit  monuments  dont  un  central 
formant  chapelle  et  dans  lequel  reposent  les  généraux,  les 
officiers  d’état-major,  les  aumôniers,  etc.  Premier  monu¬ 
ment  :  garde  impériale;  deuxième  ;  marine;  troisième,  qua¬ 
trième,  cinquième  et  sixième  :  i®®  corps  d’armée  avec  ses 
quatre  divisions;  septième  :  cavalerie;  huitième  :  artillerie; 
neuvième  :  génie;  dixième  ;  services  administratifs  et  méde¬ 
cins-,  puis  le  2®  corps  d’armée  avec  cinq  divisions  et  deux  divi¬ 
sions  de  réserve. 

On  a  inhumé  là  1016  officiers,  40000  hommes  de  troupe 
environ  et  32  médecins  et  pharmaciens. 


Si  la  guerre  de  Crimée  marque  une  étape  glorieuse  dans 
les  annales  de  notre  Histoire,  elle  fut  pourtant  suivie  de  consé¬ 
quences  fâcheuses  en  préparant  l’unité  italienne,  puis  l’unité 
allemande  et  enfin  nos  désastres  militaires  de  1870. 

Mais,  sous  les  murs  de  Sébastopol,  un  véritable  courant  de 
sympathie  s’établit  entre  les  deux  adversaires.  «  Les  officiers 
ont  peine  à  empêcher  les  hommes  de  fraterniser.  »  (Loizillon.) 
Aussi,  quand  la  Russie  eut  compris  que  l’affaiblissement  de 
la  France  nuirait  à  ses  intérêts,  Alexandre  III  et  Nicolas  II 
n’hésitèrent  plus  à  nous  tendre  la  main  et  à  conclure  cette 
fameuse  alliance  franco-russe,  qui  a  tant  contribué  à  notre 
relèvement,  à  notre  sauvegarde,  à  notre  réveil  national. 

Et  à  l’heure  où  ces  deux  peuples  amis  et  alliés  vont  hono¬ 
rer  leurs  morts  de  1812,  en  élevant  d’un  commun  accord  des 


pyramides  commémoratives  sur  les  principaux  théâtres  de 
leurs  ruées  sanglantes  (Srnolensk,  Moskowa,  etc.),  nous  nous 
demandons  s’ils  ne  pourraient  pas  aussi  glorifier  les  deux 
cent  mille  morts  du  plateau  de  la  Chersonèse,  dontle  glorieux 
sacrifice  régénéra  la  Russie,  en  provoquant  l'abolition  du  ser¬ 
vage  et  en  cimentant  son  amitié  avec  la  France. 

D®  BONNETTE, 

Lauréat  de  l’Institut, 

Chef  de  service  au  Sg®  d’artillerie. 


Artériosclérose. 
Angine  de  poitrine. 
Inflnenza. 


EUPNINE  VERNADE 

(Solut.  à  Vio®  d'Iodure  de  Caféine) 


Asthme. 

Emphysème- 

Hydropisie. 


DIGITALINE  CRISTALLISEE  NATIVELLE 

HAMAIWELINE  noy  Pfép^à'Hamamelü.. 


OUATAPLASME 


hlegmaties.,  Ecséma^  BrUure 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 


FORMES  CLINIOFES  DE  L  ASÏSTOllE  ” 

ÉVOLUTION.  —  L’évolution  de  l’asystolie  est  variable  sui¬ 
vant  que  le  malade  en  est  ou  non  à  sa  première  crise  et  suivant 
l’état  du  myocarde. 

Dans  les  cas  favorables,  sous  l’iufluence  du  traitement,  on 
voit  la  quantité  des  urines  augmenter  en  même  temps  que  se 
relève  la  tension  artérielle  et  que  diminue  d’une  manière  très 
rapide  l’aire  de  matité  cardio-hépatique.  Les  oedèmes  fondent 
en  quelque  sorte,  le  poids  du  sujet  diminue  rapidement.  Le 
pouls  est  moins  petit,  moins  irrégulier,  les  battements  car¬ 
diaques  moins  tumultueux;  puis,  peu  à  peu,  les  bruits  du 
cœur  sont  perçus  à  l’auscultation  d’une  manière  plus  dis¬ 
tincte. 

Le  souffle  systolique  tricuspidien,  le  pouls  veineux  dispa¬ 
raissent,  mais  par  contre  le  souffle  systolique  de  l’insuffisance 
mitrale  réapparaît  de  plus  en  plus  distinctement,  au  fur  et  à 
mesure  que  l  énergie  du  cœur  se  relève.  Une  véritable  po¬ 
lyurie  s’installe,  et  parallèlement  disparaissent  les  œdèmes, 
les  épanchements  des  séreuses,  la  cyanose,  la  congestion  pul¬ 
monaire,  la  dyspnée. 

La  guérison  survient  alors,  mais  le  terme  de  guérison  est 
en  général  bien  impropre,  car,  le  plus  souvent,^  la  crise  d’asys- 
tolie  ne  tardera  pas  à  se  reproduire  à  l’occasion  d'un  effort, 
d’un  écart  de  régime,  etc.  Cependant  dans  quelques  cas,  par¬ 
ticulièrement  favorables,  l’asystolie  peut  ne  réapparaître 
qu’après  plusieurs  années.  Certains  auteurs  pensent  que 
V électrocardiogramme  pouvait  renseigner  sur  la  valeur  du 
myocarde,  en  ce  sens  que  la  hauteur  des  saillies  du  tracé  est 
en  relation  directe  avec  la  vigueur  de  la  contraction.  Pour 
Striibell  ce  serait  l’affaiblissement  de  F  qui  seul  aurait  de  la 
valeur.  Pour  Krauss  et  Hauffmann  les  renseignements  fournis 
par  cette  méthode  seraient  inconstants. 

On  pourrait  également  rechercher  le  réflexe  d’Abrams.  _ 

Chez  certains  sujets  l’asystolie  est  particulièrement  récidi¬ 
vante  :  c’est  l’asystolie  à  répétition-,  elle  réapparaît  désespé¬ 
rément  dès  que  le  sujet  tente  un  léger  effort  ou  dès  qu’il  n’est 
plus  soumis  à  la  médication  digitalique. 

Il  est  enfin  des  cas  où  le  traitement  digitalique  est  absolu¬ 
ment  impuissant  :  c’est  Vasystolie  irréductible-,  le  cœur  cesse 
de  lutter  et  sa  dilatation  est  définitive;  le  pouls  est  alors  souvent 
ralenti  dans  cette  forme-,  l’anasarque  est  à  demeure,  l’œdème 
devient  dur  (pachydermie),  il  envahit  même  les  membres 
supérieurs.  ,,  ,  , 

La  cachexie  cardiaque  ne  tarde  pas  à  s  installer;  la  maladie 
n’est  plus  au  cœur,  elle  est  partout;  le  cardiaque  est  devenu 
un  hépatique,  un  rénal,  et  il  ne  tarde  pas  à  mourir  de  cette 
cachexie  ou  d’une  complication  intercurrente.  L’évolution  de 
l’asystolie  peut  être  d’ailleurs  modifiée  par  une  complication. 

COMPLICATIONS.  —  H  faut  signaler  d’abord  la'  mort  subite 
par  syncope  (surtout  dans  les  lésions  aortiques)  ou  la  mort 
rapide  psæ  thrombose  des  coronaires,  par  embolie  des  artères 
pulmonaires,  par  thrombose  générale  de  l’artère  pulmonaire. 

La  complication  la  plus  fréquente  de  l’asystolie  est  l'em¬ 
bolie  pulmonaire.  Souvent  c’est  un  traitement  digitalique  trop 
énergique  qui  la  détermine;  l’embolie  ou  mieux  les  embolies 
se  localisent  surtout  dans  le  poumon  droit,  elles  s’accompa¬ 
gnent  d’un  point  de  côté  très  pénible  et  ne  tardent  pas  à  don¬ 
ner  lieu  à  une  hémoptysie  persistante  ;  elles  provoquent,  lors¬ 
que  l’infarctus  est  cortical,  une  pleurésie  hémorragique.  Une 
autre  complication  fréquente  est  encore  la  pleurésie  avec  épan¬ 
chement-,  elle  est  sournoise  d’allure  et  siège  surtout  à  droite; 
comme  les  infarctus,  elle  augmente  la  gêne  respiratoire  ei 
s’oppose  aux  effets  de  la  digitale;  elle  peut  par  son  abondance 
provoquer  la  mort  subite  aussi  doit-elle  être  toujours  évacuée 
d’urgence  d’autant  plus  que  cette  ponction  soulage  immédia¬ 
tement  le  malade.  Fréquentes  aussi  sont  chez  les  cardiaques 
asystoliques  les  infections  pulmonaires  (bronchites,  broncho¬ 
pneumonies),  dont  le  pronostic  est  toujours  très  réservé. 

(j)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1912,  45,  p.  666;  n“  48, 

p.  714. 


Signalons  encore  parmi  les  complications,  l’ictère  grave, 
l’urémie,  l’anurie,  l’hématurie,  quelquefois  des  métrorragies, 
des  crises  d’épilepsie,  etc.  Telle  est  l’évolution  de  la  crise 
d’asystolie  généralisée  :  nous  ne  nous  attarderons  pas  à  en 
discuter  le  diagnostic,  toujours  assez  facile  dans  ces  cas,  nous 
réservant,  au  contraire,  de  l’étudier  plus  en  détail  au  cours 
des  formes  que  nous  allons  étudier  maintenant. 

III.  Asystolies  partielles.  —  L’asystolie  partielle  peut  pré¬ 
céder  la  crise  d’asystolie  généralisée  ou  lui  succéder. 

11  ne  s’agit  pas  à  proprement  parler  à’asystolie,  mais  plutôt 
d’une  localisatioii  prédominante  et  persistante  de  la  stase 
dans  un  viscère  important. 

Nous  allons  successivement  passer  en  revue  un  certain 
nombre  des  variétés  les  plus  fréquentes. 

Forme  cardio-pulmonaire.  —  L’insuffisance  cardiaque  peut 
ne  se  révéler  d’aboèd  que  par  de  la  dyspnée,  quelques  râles 
fixes  de  congestion  et  d’œdème  aux  deux  bases  pulmonaires; 
à  la  longue  la  stase  pulmonaire  se  complique  de  sclérose,  de 
bronchites  répétées  qui  aboutissent  à  un  véritable  catarrhe 
chronique  avec  toux  pénible,  expectoration  abondante  et 
dyspnée  très  vive;  dans  l’expectoration  muqueuse  ou  muco- 
purulente  on  retrouve  de  grandes  cellules,  dites  cellules  car¬ 
diaques.  Ces  déterminations  pulmonaires  ne  sont  facilement 
rapportées  à  leur  véritable  cause  que  lorsque  la  cardiopathie 
a  été  reconnue  et  longtemps  on  a  pu  l’ignorer.  Chez  les  arté- 
rioscléreux  les  congestions  pulmonaires  répétées,  surtout  loca¬ 
lisées  à  la  base  gauche  (Goalard),  peuvent  précéder  de  plu¬ 
sieurs  années  l’apparition  des  phénomènes  cardiaques  ;  parfois 
c’est  par  une  hémoptysie  à  répétition,  désespérante  par  sa 
ténacité,  que  se  caractérise  l’asystolie;  cette  hémoptysie  est 
le  plus  souvent  la  conséquence  de  multiples  embolies  pulmo¬ 
naires  qui,  déterminant  des  foyers  d’infarctus,  viennent  en¬ 
core  s’opposer  à  l’hématose  et  augmenter  l’asystolie,  quand  ils 
n’en  sont  pas  la  cause  provocatrice,  comme  c’est  le  cas  chez 
les  malades  atteints  d’une  cardiopathie  latente.  Nous  avons 
déjà  signalé  les  crises  d’œdème  pulmonaire  aigu,  la  pleu¬ 
résie  et  les  infections  pulmonaires  si  fréquentes  chez  ces  ma¬ 
lades;  l’œdème  pulmonaire  se  voit  surtout  au  cours,  des  car¬ 
diopathies  artérielles  ;  il  en  est  de  même  de  la  pleurésie;  elle 
siège  de  préférence  à  droite  et  elle  évolue  d’une^  manière 
absolument  latente;  tant  qu’elle  n’est  pas  évacuée  l’asystolie 
est  irréductible. 

Souvent  c’est  une  affection  pulmonaire  qui  lentement  a 
retenti  sur  le  cœur,  finissant  à  la  longue  par  le  forcer;  c’est 
ce  qui  se  voit  chez  les  asthmatiques,  les  emphysémateux,  cer¬ 
taines  formes  de  tuberculose  pulmonaire;  l’asystolie  de  ces 
sujets,  qui  est  à  rapprocher  d’ailleurs  de  l’asystolie  des  gib- 
beux  et  des  rachitiques  à  thorax  déformé,  se  caractérise  sur¬ 
tout  par  l’intensité  de  la  cyanose  de  la  face  et  des  extrémités, 
la  prédominance  de  la  dilatation  cardiaque  droite,  le  pouls 
veineux  et  l’insuffisance  tricuspidienne. 

h' asystolie  des  emphysémateux  est  souvent  brusque,  provo¬ 
quée  par  une  défaillance  soudaine  du  myocarde;  elle  s’accom¬ 
pagne  de  cyanose  immédiate,  d’accidents  cérébraux,  de  dimi¬ 
nution  de  la  tension  artérielle,  cependant  que  le  pouls  est 
régulier  et  peu  fréquent.  Cette  bradycardie  relève  de  1  état 
asphyxique  ;  elle  est  très  améliorée  par  la  digitale  et  surtout 
par  une  saignée. 

Telles  sont  les  diverses  formes  de  l’asystolie  pulmonaire 
dont  les  caractères  principaux  sont  la  cyanose  précoce  et  la 
dyspnée.  Le  diagnostic  en  sera  très  souvent  difficile,  et  des 
erreurs  seront  commises  soit  que  l’on  méconnaisse  la  cardio¬ 
pathie,  qui  ne  se  manifeste  que  par  des  signes  pulmonaires,  soi 
inversement  que,  constatant  les  signes  cardi8ques,_on  négligé 
d’en  faire  remonter  la  cause  aux  lésions  pulmonaires  primi¬ 
tives.  suivre.) 


La  Pratique  ophtalmologique  à  l’usage  des  praticiens,  pa 
le  docteur  A.  Foulard,  ophtalmologiste  des  hôpitaux  de 
Paris.  I  vol.  in-8  de  368  pages  avec  167  figures  noires  et 
coloriées.  — ■  Prix,  cartonné  :  8  francs.  —  Paris,  J ■- 
Baillière  et  fils. 


Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Sourd. 

PARIS.  -  IMPRIMERIE  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  IJ. 
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I  OBESITE  -  GOITRE  -  MYXŒDÈÜnNFANTILISME  -  CmÜÜSMr^mOMES  | 


THYROÏDINE  FLOURENS 


OVAIRINE  FLOURENS 


AUEmRHÉE  -  MENOPAUSE  -  CHLOROSE  -  TROUBLES  POST-OVARIOTOMIQUES 

PILULES  DOSEES  à  10  centigrammes  :  S  à  lO  par  jour. 

Sont  également  préparées  4  la  Phie  FLiOURENS,  62,  rue  Notre-Dame,  BORDEAUX  les  pilules  de 

CAPSULE  SURRENALE  —  ENCEPHALINE  —  HEPATINE  —  MEDULLOSSINE 
MYOCARDINE  —  NEPHROSINE  —  ORKITINE  -  PNEUMONINE  -  PROSTATINE 
SEMINALINE  —  SPLENINE  —  TUMOSINE 


Chloro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repas. 

G*',  49,  r.  de  Hanbenge,  et  Phi**. 


^RECONSTITUANT  par  EXCELLENCE 
NEURASTHÉNIE  à 

ANÉMIE  Cérébrale! 

SURMENAGE  " 

CONVALESCENCE 


LES 

rÉTABLISSEMENTS^ 

POULENC  FRÈRES 

PARIS  ^ 


ra  g  ee 

Y  Z  0.gno5;Six  parjour 
r  Granulé 

à  ogrlo  p.cuill.  à  café -Sp.jour 
i  Ampoules 

L  ogr.oS  p.centimétre  cube^ 


HUNYADI  JANOS 

dite  EAU  de  JANOS 

Eau  Pu  rgati  ve  N  atu  re 1 1  e<  ’ 


EFFET  PROMPT.  SUR  ET  DOUX 

Pour  éviter  toutes  substitutions 
prière  à  MM.  les  Docteurs 
de  bien  spécifier  sur  leurs 
ordonnances  la  MARQUE 

HIJMADI  JiNOS 

Andréas  SAXLEHNER  Budapest 


Plasma  de  Quinton 

Capté  pria  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  S‘-Honoré,  Paeh, 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF 
DES  DISPENSAIRES  MARINS  DK  PARIS 


RECONSTITUANT 
SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE 

PRUNIER 

“Phospho-Glyoérate  de  Chaux  pur" 


GOUTTE  ,  GRAVELLE 

ARTERIO-SCLEROSE 


mPERAZINE  IMIDY 
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Pulmonaire 

Ganglionnaire 
Osseuse 

PneiiinoDies,  Broncho-PneiiDiODies 

Maladies  infectieuses 


Nos  laboratoires  ne  fabriquent 
qu'un  seul  Colloïde  :  L'iode  {étu¬ 
dié  /  0  années) ,  préparé  par  les 
Procédés  E.  VIEL,  Ingénieur 
électro-métallurgiste  [breveté).  Il 
présente  le  maximum  d'activité 
et  pureté. 


«  L’Iode  colloïdal  ne  se  contente  pas 
de  produire,  dans  les  diverses  formes  delà 
tuberculose,  les  améliorations  banales  et  transi¬ 
toires  que  l’on  constate  à  la  suite  de  l’emploi  des 
médications  les  plus  diverses.  Dans  la  plupart  des  cas, 
au  bout  de  six  à  huit  semaines  de  traitement,  il  déter¬ 
mine  un  changement  complet  dans  l’état  du  malade.  Le 
bacille  de  Koch  disparaît  des  crachats,  qui  deviennent  rares  et  d’aspect 
muqueux,  et  les  modifications  des 
signes  d’auscultation,  —  sans  parler 
de  l’augmentation  du  poids,  du  relève¬ 
ment  des  forces,  etc.  —  sont  si  mar¬ 
quées  qu’elles  donnent  l’impression  de 
lésions  en  voie  de  cicatrisation.  » 


(Congrès  international  contre  la 
Tuberculose,  Rome  1912). 


jjo  Sa.  —  SAMEDI  4  MAI  1912. 
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SAMEDI  4  MAI  1912.  —  N»  52? 


,  *4.*  camaina  Co  joumal  paraît  troIs  fois  par  semaiDO, 

Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine,  Lancette  française 

lE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI  ' 
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On  s’abonne  sans  frais 

tons  ;ies  bureaux  .de  poste  de  France, 
'abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


Cims  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  roédccino  ostde  10' par  an. 
L'abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6‘ 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ; 

tANCK .  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  g  fr.  -  1  an  :  15  fr. 

«ON  POSTALE.  .  3  mois  i  7  fr.  ».  —  6  mois  ;  l.J  fr.  —  1  an  .  25  fr, 

Prix  du  Numéro  :  10  e.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

TÉLÉPH.  819-S2 


SOMMAIRE 

revue  générale  T,'ir  n  J. 

Formes  cliniques  des  pyélonéphrites  aigues  suppurees,  par  M.  Lh. 
Pkrineau. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Société  de  chirurgie. 

Société  de  médecine  de  Paris. 

Société  de  médecine  militaire  française. 

PRATIQUE  MÉDICALE 
LIVRES  NOUVEAUX  . 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
INDEX  BIHLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HÔPl  ■ 

TAUX.  —  Epreuve  clinique.  —  Séance  du  i"’  mai  :  MM.  Mo- 
nier-Vlnard,  19;  Fiessinger,  18;  Armand-Delille,  19. 

—  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Lecture.  — 
Séance  du  i"-  mai  :  MM.  Picot,  21;  Capette,  26;  Martin, 
3o;  Mathieu,  27. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  MARSEILLE.  M.  Corsy,  doc¬ 
teur  en  médecine,  est  institué,  pour  une  période  de  neuf  ans, 
chef  des  travaux  anatomiques  et  physiologiques. 

Un  congé  d’un  mois,  sans  traitement,  à  partir  du  i5  avril 
1912,  est  accordé,  sur  sa  demande,  à  M.  Mattel,  préparateur. 

—  Nantes.  —  M.  Montfort,  professeur  à  l’Ecole  de  plein 
exercice  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Nantes,  est  admis  à 
faire  valoir  ses  droits  à  une  pension  de  retraite,  à  partir  du 
2  septembre  1912,  pour  cause  d’ancienneté  d’âge  et  de  ser¬ 
vices. 

Par  suite  de  nécessités  de  service,  M.  Montfort  cessera  ses 
fonctions  le  i"'  novembre  1912. 

M.  Montfort  est  nommé  professeur  honoraire  à  partir  du 
1'' novembre  1912. 

ÉCOLE  SUPÉRIEURE  DE  PHARMACIE.  —  M.  Bouchardat, 
professeur  à  l’Ecole  supérieure  de  pharmacie  de  1  Université 
de  Paris,  est  admis  à  faire  valoir  ses  droit.s  à  une  pension  de 
retraite,  àpartir  du  4  .juin  1912,  pour  cause  d  ancienneté  d  âge 
et  de  services. 

Par  suite  de  nécessités  de  service,  M.  Bouchardat  cessera 
ses  fonctions  le  !'='■  novembre  1912. 

M.  Bouchardat  est  nommé  professeur  honoraire  à  partir  du 
i"  novembre  1912. 

MARINE.  —  Par  décret  en  date  du  29  avril  1912,  ont  été 
nommés  dans  le  corps  de  santé  de  la  marine  : 

Au  grade  de  médecin  principal.  — •  M.  le' médecin  de  pre- 
niière  classe  Madon. 

Au.  grade  de  médecin  de  première  classe.  le  inéde- 

.  cin  4e  deuxième  classe  Subra  de  Salafa, 


CONSEIL  D’HYGIÈNE  PUBLIQUE  ET  DE  SALUBRITÉ  DU 
DÉPARTEMENT  DE  LA  SEINE.  —  La  question  de  la  démolition 
des  bâtiments  de  l’ancienne  Pitié  a  été  l’objet  d’un  rapport  de 

Les  Mesures  proposées  pour  la  désinfection  préalable  de 
ces  bâtiments  sont  analogues  à  celles  qui  furent  prescrites 
pour  la  démolition  de  l’Hôtel-Dieu  annexe. 

ï"  Détruire  les  parasites  (rats,  puces,  punaises,  etc.)  par 
des  fumigations  d’acide  sulfureux,  à  raison  de  20  grammes 
d’acide  sulfureux  par  mètre,  cube,  toutes  les  issues  étant  fer¬ 
mées;  ,  Il 

2“  Deux  jours  après  seulement,  ventiler  les  salles,  puis  inon¬ 
der  les  parquets  et  entrevous  rnis  à  jour  avec  une  solution 
d’hypochlorite  de  ehaiix,  à  raison  d’nn  kilogramme  par 
'îoo  litres  d’eau; 

3"  Pendant  la  démolition,  abattre,  autant  que  possible,  les 
poussières  avec  de  l’eau  simple. 

]3’après  M.  Duguet  et  M.  le  professeur  A.  Gautier,  pour  rendre 
plus  efficaces  encore  les  mesures  proposées,  mieux  vaudrait 
porter  à  25  grammes  le  soufre  employé  par  mètre  cube  et  exi¬ 
ger  que,  pendant  les  deux  jours  qui  suivront  les  fumigations 
sulfureuses,  toutes  les  issues  soient  fermées  hermétiquement  à 
l’aide  de  bandes  de  papier  collées  sur  toutes  les  fissures. 

_ Construction  d’une  maison  de  santé  a  Bagneux.  — ■ 

Sur  le  rapport  de  M.  Vallin,  un  avis  favorable  est  donné  à 
la  création  d’une  maison  de  santé  au  lieu  dit  «  Le  Champ-des- 
Oiseaux  »,  commune  de  Bagneux,  sur  une  étendue  qui  aura 
au  moins  5  hectares. 

Cet  établissement  ne  pourra  recevoir  plus  de  100  contagieux, 
ni  un  total  de  plus  de  i5o  malades  de  toutes  catégories. 

Les  maladies  contagieuses  visées  par  la  loi  du  i5  février 
1902  sont;  .  . 

La  fièvre  typhoïde;  le  typhus  exanthématique;  la  variole  et 
la  varioloïde;  la  rougeole;  la  diphtérie;  la  suette  miliaire;  le 
choléra  et  les  maladies  cholériformes;  la  peste;  lafièvre  jaune; 
la  dysenterie;  les  infections  puerpérales  et  l’ophtalmie  des 
nouveau-nés  lorsque  le  secret  de  l’accouchement  n’a  pas  été 
réclamé;  la  méningite  cérébro-spinale  endémique. 

Les  pavillons  de  contagieux  seront  complètement  séparés, 
par  clôWes  ou  par  haies  résistantes,  des  autres  parties  de 
l’établissement.  .  ,  ,  j 

L’isolement  des  contagieux  .sera  individuel  ;  les  malades  ne 

devront  sortir  de  leur  chambre  qu’après  guérison  complète  et 
désinfection.  '  .  „  . 

En  principe,  et  sauf  autorisation  exceptionnelle  et  par  écrit 
du  médecin  en  chef  ou  du  directeur,  les  parents  et  amis  ne 
pénétreront  pas  dans  les  chambres  de  contagieux;  ils  ne  pour-  ' 
ront  voir  les  malades  et  converser  avec  eux  que  du  dehors,' 
par  les  baies  ou  parois  vitrées.  Les  personnes  non  malades 
qui  auront  obtenu  de  séjourner  près  d’un  contagieux  ne  pour- 
•ront  quitter  l’établissement  qu’après  avoir  été  désinfectées. 

T, P  KPrvicp.  dans  les  oavillons d’isolés,.se  fera  cpRfprîRemeM 
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Inconvénients 
des  Cacodylates 

Vieille  préparation  obtenue  par  CADET  en  1760,  dont 
l’emploi  oSre  les  inconvénients  suivants  : 

Absorbés  par  la  bouche,  les  Cacodylates  commu¬ 
niquent  à  l’haleine  et  à  la  sueur  une  odeur  alliacée 
repoussante,  due  à  la  production  intraorganique 
d’Oxyde  de  Cacodyle.  Leur  emploi  oocasione  très  souvent 
de  l’oppression,  des  coliques,  de  l’oligurie  avec  urines 
foncées,  de  Tinsomnie,  de  la  Tachycardie,  de  la 
dermatie  ezfoliatrice ,  des  douleurs  vives  dans  les 
jambes. 


Avantages  des 
Méthylarsinates 

Préparations  relativement  récentes,  introduites 
en  Thérapeutique  en  1902  par  le  Professeur 
Armand  GAUTIER. 

Peuvent  être  administrées  à  l’intérieur  aussi 
bien  que  par  la  voie  sous-cutanée. 

Sont  beaucoup  plus  actifs  que  les  Cacodylates 
sans  en  avoir  aucun  des  inconvénients. 

Assimilation  parfaite  et  rapide. 


MÉTHABSOL^y 


(Méibylarsinate  de  8oud0) 

AMPOui.ES .  0,05  par  ampoule 

....  0,02  par  20  goutte» 


GAIABsp^i^TY 


METHARFeb 


bOUTY 


SEROSTHENn^y 


(Métbylatrtimtie  de  Gaïaoùl) 

MPOUL.ES .  0,06  par  ampoule 

GOUTTES .  0,06  par  20  gouttes  ,  _ 

Laboratoires  BOUTY;  3  bis,  Rue  de  Dunkerque,  PARIS 


(SXétbylarsinate  de  Strycaaine) 
AMPOULES...  1  milligramme  par  ampoule 
-  1  milligramme  par  22  goutte» 


T\T  H  d'amidon.  Le  pain  de  Soya 

III  A  jj  Pi  1  Pi  i888-.  Pain  de  Soya  Desyiljes^boî 


t  il  a  de  la  mie. 
l'é  pari' Acad,  di 
,  Farine  de  Soya  Desviles  p^  faii 
1.  Desvilles,  Phi®®,  24,  r.  Etienne-Marcel,  Paris. 


'if'rs-duÏÏZIIfUXIR  A  PILULES  GREZ  '^PEPSIQUtS 

Dispe^sles.  anorexies  yomissements^eic. 


!t  Ce,  49,  r.  deManheuge,  e 
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aux  règles  rigoureuses  de  l’asepsie  et  de  l’antisepsie  médicale 
(blouses,  lavage  fréquent  des  mains,  désinfection  des  ustensi¬ 
les,  des  résidus,  du  linge,  etc.). 

L’eau  destinée  à  la  boisson  sera  stérilisée. 

Les  eaux  résiduelles  de  toute  origine  et  les  déjections 
humaines  seront  rigoureusement  désinfectées  avant  d’être  ver¬ 
sées  à  l’égout. 

Les  locaux,  vêtements,  linge  et  literies  ayant  servi  aux  con¬ 
tagieux  seront  également  désinfectés. 

Des  voitures  d’ambulance  seront  mises  à  la  disposition  des 
malades  pour  le  transport  de  leur  domicile  à  la  maison  de 
santé  ;  après  chaque  emploi  elles  seront  désinfectées. 

Les  infirmiers  ne  pourront  soi’tir  de  l’établissement  qu’après 
avoir  été  contrôlés  par  le  service  de  la  direction,  qui  se  sera 
assuré  que  toutes  les  précautions  ont  été  prises  suivant  la  caté¬ 
gorie  à  laquelle  ils  appartiennent. 

LA  SOCIÉTÉ  MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE,  dans  sa  séance 
solennelledu  agavril  1912,  a  décerné  le  prix  Aubanel  (  1000  fr.), 
au  docteur  R.  Benon,  médecin  de  l’hospice  général  de  Nantes, 
pour  un  mémoire  sur  «  les  troubles  psychiques  au  cours  des 
polynévrites  ». 

STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  de  la  ville 
de  Paris  a  compté,  pendant  la  dix-septième  semaine,  1049 
décès  au  lieu  de  1047  pendant  la  semaine  précédente,  et  au 
lieu  de  1060  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

L’état  sanitaire  est  donc  normal.  La  rougeole  continue  à 
décroître,  89  décès  au  lieu  de  5i .  Les  autres  maladies  épidémi- 
i|ues  conservent  leur  rareté  ordinaire. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  fi  décès,  la  rougeole  87,  la  scar¬ 
latine  7,  la  coqueluche  8,  la  diphtérie  6,  la  diarrhée  infantile  16, 
le.s  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  207. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avous  lé  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Massié,  médecin  principal  de 
l’armée  en  retraite  décédé  à  Lyon  ;  Léon  Rolland,  sénateur, 
décédé  à  Montauban. 

—  Obsèques  de  M.  le  pbofesseub  Lande.  —  L’Associa¬ 
tion  générale  nous  adresse  quelques  renseignements  sur  les 
obsèques  de  M.  le  professeur  Lande,  président  de  l’Associa¬ 
tion  générale  des  médecins  de  France,  qui  ont  eu  lieu  à  Bor¬ 
deaux  le  26  avril.  Tous  les  corps  constitués  s’ étaient  fait  repré¬ 
senter  et,  après  la  cérémonie  religieuse,  de  nombreux  dis¬ 
cours  retraçant  la  carrière  de  notre  éminent  confrère  ont  été 
prononcés  par  M.  le  préfet  de  la  Gironde,  M.  le  maire  de 
Bordeaux,  M.  le  recteur  de  l’Académie,  M.  le  procureur  géné¬ 
ral,  M.  Pitres,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine,  M.  Bellen- 
contre,  vice-président  de  l’Association  générale  des  médecins 
de  France,  M.  Gassot,  au  nom  du  concours  médical  et  de  la 
Mutualité  familiale  du  corps  médical  français,  M.  Lepaitre, 
au  nom  de  l’Union  des  syndicats  médicaux  de  France,  M.  le 
professeur  Lagrange,  au  nom  de  la  Société  de  médecine  et  de 
chirurgie  de  Bordeaux,  etc. 

La  foule  recueillie  et  massée  sur  le  passage  du  cortège 
témoignait  par  son  affluence  des  regrets  unanimes  que  laisse 
à  Bordeaux  et  dans  toute  la  région  Ta  disparition  de  celui  qui, 
pendant  plus  de  quarante  années,  ne  cessa  de  se  prodiguer 
pour  créer  et  entretenir  des  œuvres  qui  lui  survivront. 

La  fin  tragique  du  docteur  Lande  ,  demeurera,  pour  le  corps 
médical,  un  grand  enseignement  et  un  exemple,  11  est  tombé 
à  son  poste,  comme  un  soldat  au  champ  d’honneur. 

A.  P.  M.  —  La  conférence  du  lundi  6  mai  sera  donnée  à 
neuf  heures  du  soir  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  par 
M.  le  docteur  Adrien  Loir  (du  Havre),  siir  le  Sujet  suivant  : 
«Mes  missions  Pasteur  en  Australie,  Rhodésie,  Canada  »  (pro¬ 
jections). 

On  peut  se  procmrer  des  cartes  d’entrée  pour  la  série  de  ces 
.conférences  en  écrivant  au  siège  central  de  l’A.  P.  M.,  12,  rue 
Prançois-Millet,  Paris,  XVP. 

HOPITAL  DE  LA  PITIÉ.  M.  le  docteur  Babinski,  médecin 
de  1  hôpital  de  la  Pitié,  reprendra  ses  conférences  cliniques 
sur  les  maladies  du  système  nerveux  le  samedi  ii  mai,  à  dix 
heures  et  demie  du  matin,  et  lés  continuera  les  samedis  sui¬ 
vants  à  là  même  heure. 

La  construction  de  l’amphithéâtre  de  l’hôpital  de  la  Pitié 
n  étant  pas  achevée,  les  conférences  auront  lieu  provisoire¬ 


ment  dans  l’amphithéâtre  de  Tëcole  des  infirmières  à  la  Salpê¬ 
trière. 

CLINIQUE  d’accouchements  ET  DE  GYNÉCOLOGIE  TAR 

NIER  (89,  nue  d’Assas).  —  Professeur  :  M.  Paul  Bau.  — 
Cours  de  pratique  obstétriùale,  par  MM.  Brindeau,  profeSseür 
agrégé,  accoucheur  des  hôpitaux;  Guëniot  et  Leqùeux, ‘pro¬ 
fesseurs  agrégés;  Devraigne,  ancien  chef  de  clinique; 
Chirié,  chef  de  clinique;  Lemeland  et  Marioton,  chefs  dé  cli¬ 
nique  adjoints;  assistés  de  MM.  Roullier,  Pellissier,  Brisson, 
Gaujoux,  Siguret  et  Roux,  moniteurs;  réservé  aux  étudiants 
ayant  seize  inscriptions  et  aux  dcfcteurs  français  et  étrangers 
régulièrement  inscrits  à  la  clinique. 

Le  cours  commencera  le  il  mai  1912.  Il  comprendra  qua¬ 
torze  leçons  qui  auront  lieu  tous  les  jours,  à  cinq  heures  du 
soir.  Les  auditeurs  seront  personnellement  exercés  aux  ma¬ 
nœuvres  obstétricales. 

Programme  du  cours.  —  Mercredi  8  mai  1912.  M.  De¬ 
vraigne,  à  cinq  heures.  Diagnostic  des  présentations  et  des 
positions  par  le  palper. 

Jeudi  9  mai,  à  trois  heures.  Exercices  du  palper  au 
lit  des  malades.  —  M.  Devraigne,  à  cinq  heures.  L’auscul¬ 
tation  en  obstétrique, 

Vendredi  10  mai,  à  trois  heures.  Exercices  d’ausculta¬ 
tion  au  lit  des  malades.  —  M.  Chirié,  à  cinq  heures.  Le 
toucher  en  obstétrique. 

Samedi  ii  mai,  à  trois  heures.  Exercices  de  toucher. 
—  M.  Devraigne,  à  cinq  heures.  Le  forceps  sur  le  sommet 
(positions  directes). 

Lundi  i3  mai,  à  trois  heures.  Exel'Cices  pratiques  Üe 
forceps.  —  M.  Guéniot,  à  cinq  heures.  Le  foi’ceps  sur  le 
sommet  (positions  obliques  antérieures). 

Mardi  14  mai,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques  deJo'r- 
ceps.  —  M.  Lemeland,  à  cinq  heures.  Le  forceps  sur  le 
sommet  (positions  obliques  postérieures). 

Mercredi  i5  mai,  à  neuf  heures  et  demie  du  matin.  Con¬ 
sultation  des  femmes  enceintes,  par  M.  le  professeur  Bar; 
examen  des  malades  par  les  élève.s  du  cours.  A  trois  heures  ; 
Exercices  pratiques  de  forceps.  —  M.  Devraigne,  à  cinq 
heures.  Le  forceps  sur  la  face  et  le  front. 

Jeudi  16  mai,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques  de 
forceps.  —  M.  Brindeau,  à  cinq  lieures.  Le  forceps  sur 
les  présentations  élevées. 

Vendredi  17  mai,  à  trois  heures.  É.vercices  pratiques, 
révision  des  diverses  applications  de  forceps.  —  M.  Chirié, 
à  cinq  heures.  La  version  par  manœuvres  internes  (version 
séparée).  , 

Samedi  18  mai,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques  de 
version.  —  M.  Chirié,  à  cinq  heures.  L’extraction  du_  siège 
décomplété  mode  des  fesses.  L  extraction  après  la  version. 

Lundi  20  mai,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques  : 
L’extraction  du  siège  décomplété  mode  des  fesses  et  après 
version.  —  M.  LeqUeux,  à  cinq  heures.  La  version  par  ma¬ 
nœuvres  internes  :  Ses  difficultés. 

Mardi  21  mai,  à  .trois  heurefe.  Exercices  pratiques  de 
version  par  manœuvrës  internes  (révision).  —  M.  Lemeland, 
à  cinq  heures.  L’embryotomie  céphalique  (cranioclasie). 

Mercredi  22  mai,  à  neuf  heures  et  demie  du  matin.  Con¬ 
sultation  des  femmes  enceintes  par  M.  le  professeur  Bar; 
examen  des  malades  par  les  élèves  duédei^s.  A  trois  heures  : 
Exercices  pratiques  d’émbryotornie.  —  M'.  Lemeland,  à  cinq 
heures.  L’embryotomie  céphalique  (basiotripsie). 

Jeudi  28  mai,  à  trois  heufies.  Exercices  pratiques  d’em¬ 
bryotomie.  —  M.  Lemeland,  à  cinq  heures.  Embryotomie 
rachidienne. 

Pour  renseignements  et  inscription,  s’adresser  à  M.  le  chef 
de  clinique,  à  la  clinique  Tarnier. 

Les  bulletins  de  versement,  relatifs  au  cours,  seront  délivrés 
au  secrétariat  de  la  Faculté  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  de 
midi  à  trois  heures.  Le  droit  à  verser  est  de  5o  francs. 


La  Tuberculose  n’est  pas  une  maladie  contagieuse,  par  le 

docteur  Guillbmin, chirurgien  de  l’Asile,  des  Frères  de  Saint- 
Jean-de-Dieu.  Broch.  de  78  pages.  —  Prix  :  2  francs.  -— 
Paris,  Jouve. 
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REVUE  GÉNÉRALE 


FOK-IVIES  OEIISIQUES 


PÏÉLO^EPHRITES  AKiUES  SIIPFIRÊES 

Par  Cu.  PERINEAU, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

«  En  clinique,  dit  Pousson,  il  n’est  guère  possible  de 
distinguer  l’inflammation  suppurée  du  rein  de  celle 
des  calices  et  du  bassinet  »  ;  on  peut  y  ajouter  celle 
de  l’uretère.  Ceci  montre  combien  est  vaste  le  champ 
désio-né  par  ce  terme  et  pourquoi  il  est  si  difficile  de 
le  fixer  d’une  manière  bien  définie.  Et  c’est  pourquoi 
certains  auteurs  tels  que  Tuilier  y  font  rentrer  intégra¬ 
lement  les  pyonéphroses,  tandis  qu’Albarran,  Gosset 
eu  font  un  chapitre  cà  part  dans  la  pathologie  rénale. 
Nous  nous  rangeons  à  leur  opinion  de  même  qu’on  a 
coutume  de  séparer  les  broncho-pneumonies  et  pneu¬ 
monies  des  abcès  et  gangrènes  pulmonaires. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  faut  remarquer  avant  tout 
combien  la  pyélonéphrite  aiguë  suppurée  primitive 
est  rare.  Dans  l’immense  majorité  des  cas  une  lésion 
antérieure,  aseptique,  a  préparé  le  terrain  ;  soit  dila¬ 
tation  de  l’arbre  urinaire  comme  chez  les  vieux  pros¬ 
tatiques  rétentionnistes,  les  rétrécis;  soit  néphrUe 
aiguë  ou  chronique  ayant  déjà  touché  le  rein.  On 
sait  en  effet  combien,  comme  Tiltre  et  comme  glande, 
cet  organe  est  résistant,  livrant  passage  dans  cer¬ 
taines  septicémies  à  de  véritables  bactériuries  sans 
se  laisser  pourtant  attaquer.  Neumann  cependant  a 
recueilli  quelques  cas  où  cette  bactériurie  primitive 
engendrait  de  véritables  calculs  du  bassinet  consti¬ 
tués  par  des  couches  de  colibacilles  sans  adjonction 
d’autres  éléments. 

Donc,  que  l’agent  infectieux  emploie  une  quel¬ 
conque  des  voies  classiques,  ascendante,  hémato¬ 
gène,  lymphatique  par  propagation  ou  encore  directe 
par  effraction,  ce  sera  l’état  antérieur  de  1  organe  qui 
primera  le  genre  de  réaction.  En  principe,  plus  un 
uretère,  un  bassinet  ou  un  rein  seront  malades  avant 
la  greffe  microbienne  nouvelle,  plus  la  pyélonéphrite 
sera  marquée  et  grave  comme  évolution  et  pronostic. 
A  cela  il  faut  ajouter  la  virulence  des  microbes 
ou  leur  association  qui  viennent  ainsi  créer  une 
gamme  fort  diverse  et  fort  étendue  de  modalités. 

Cetarticle  no  comporte  la  description  ni  des  formes 
aiguës  non  suppurées  (bacillose  aiguë,  pyéloné¬ 
phrites  aseptiques,  toxiques),  ni  des  formes  chroni-, 
ques  dont  la  tuberculose  rénale  aujourd’hui  bien 
étudiée  est  le  chapitre  le  plus  important. 

Nous  avons  cité  brièvement  les  diverses  voies  d  en¬ 
vahissement  microbien  ;  ce  sont  elles  que  nous  sui¬ 
vrons  dans  notre  description  en  classant  dans  ces 
différents  chapitres  les  états  divers  que  l’on  ren¬ 
contre  en  clinique  et  qui  diffèrent  suivant  le  terrain 
particulier  où  ils  éclosent. 

I 

Formes  ascendantes  consécutives  à  une  lésion  uri¬ 
naire  inférieure.  — -  A.  Arb're  r'Rix.AinE  .axtéhièure- 


ment  sain.  —  C’est  le  type  de  la  pyélonéphrite  écla¬ 
tant  à  la  suite  de  certaines  cystites  mal  soignées,  de 
sondages  fréquents  et  septiques,  etc. 

Le  début  en  est  presque  toujours  insidieux  évo¬ 
luant  sans  bruit  au  milieu  d’une  cystite  aiguë  plus 
ou  moins  ancienne.  Pour  le  dépister  il  faut  parfois 
faire  une  recherche  délicate  des  differents  sym¬ 
ptômes  qui  se  déforment,  augmentent  ou  perdent 
leur  netteté. 

La  dowZen/' ne  reste  plus  exclusivement  cystique; 
elle  se  fait  sentir  non  seulement  à  la  fin  de  la  mic¬ 
tion  mais  encore  en  provoquant  le  besoin  intolérable 
d’uriner;  souvent  alors  elle  se  propage.  Elle  semble 
remonter  le  long  de  l’uretère,  vers  le  rein,  véii- 
table  onde  douloureuse  cystico-rénale  due  au  simple 
réflexe  signalé  par  Guyon,  ou  même,  symptôme 
direct  de  l’inflammation  uretérale. 

La  pollakiurie  est  quelquefois  encore  plus  mar¬ 
quée.  Elle  peut  avoir  une  véritable  valeur  spécifique. 
Bazy  a  bien  décrit  cette  pollakiurie  nocturne,  véri¬ 
table  nycturie,  signe  certain  de  pyélonéphrite.  M«is 
dans  la  plupart  des  observations  les  envies  d’uriner 
sont  aussi  nombreuses  la  nuit  que  le  jour.  On  les  a . 
vues  même  plus  marquées  durant  le  jour.  En  que 
cas  la  valeur  des  symptômes  devient  tout  à  fait  rela¬ 
tive  ^Loumaigne). 

'La.pyurie  est  presque  toujours  peu  marquée  ;  elle 
diminue  en  certains  cas.  Elle  peut  enfin  se  compli¬ 
quer  d’hématurie  (Legueu). 

A  côté  de  ces  signes  cardinaux  en  évoluent  cer¬ 
tains  autres  plus  ou  moins  constants. 

La  quantité  d’urine  est  dans  la  majorité  des  cas  à 
peu  près  normale.  11  est  même  absolument  excep¬ 
tionnel  qu’elle  atteigne  le  taux  de  polyurie  que  nous 
verrons  signalé  dans  la  forme  suivante.  Ceci  est  du 
en  o-rande  partie  à  la  crainte  de  la  douleur  qui  em¬ 
pêche  le  malade  de  boire  à  sa  soif.  D’autres  fois  la 
polyurie  est  exclusivement  artificielle,  employée 
comme  moyen  thérapeutique. 

Les  signés  généraux,  pouls,  température,  sont 
exceptionnels  dans  cette  forme  locale  ;  s’ils  existent, 
ils  sont  alors  peu  accentués.  Un  certain  mouvement 
fébrile  peut  cependant  apparaître  au  moment  de  l’en¬ 
vahissement,  marquant  les  poussées  successives  s’il 
s’en  produit  en  plusieurs  temps.  «  On  peut  même 
dire  que  toute  cystite  qui  s’accompagne  d’élévation 
de  température  doit  faire  soupçonner  une  complica¬ 
tion  rénale.  »  (Penel.)  Elle  est  souvent  la  signature 
d’un  accès  de  rétention,  mais  disparaît  avec  lui.  Si¬ 
non  elle  annonce  bien  plutôt  un  envahissement  gé¬ 
néral,  véritable  septicémie,  que  la  forme  que  npus 
décrivons  actuellement. 

Localement,  V examen  de  la  région  rénale  est  rare¬ 
ment  positif;  si  quelquefois  on  décèle  un  peu  de  dou¬ 
leur  à  la  palpation  de  la  région  lombaire,  ceci  est 
rare.  Assez  fréquemment  on  trouve  un  simple  endo¬ 
lorissement.  Presque  constamment,  au  contraire, 
Vexamen  urétéral  indique  nettement  l’existence 
d’une  lésion.  Elle  se  trouve  alors  localisée  à  la  termi¬ 
naison  inférieure  de  l’uretère,  à  son  point  de  péné¬ 
tration  dans  la  vessie  et  un  peu  plus  haut.  G  est 
dans  cette  forme  que  l’on  peut  sentir  avec  toute  sa 
i  netteté  au  toucher  vaginal  où  rectal  et  quelquefois- à 
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la.  palpation  abdominale,  la  sensation  de  cordon 
(Bazy)  que  donne  le  conduit  enflammé,  en  même  temps 
qn’on  réveille  le  point  douloureux  provoquant  par 
i-éflexe  une  envie  impérieuse  d’uriner  (Bazy)  ;  les 
localisations  seront  décrites  à  la  forme  suivante. 

Vêxamen  cystoscopique  montre  une  vessie  fré- 
(fuernment  saine  (Legueu).  Elle  peut  être  cependant 
plus  ou  moins  altérée,  rouge,  œdématiée  surtout  au 
niveau  du  trigone  où  se  trouvent  les  orifices  urété¬ 
raux.  Ceux-ci  se  voient  presque  toujours  avec  leur 
éjaculation  rythmique  d’urine  purulente  venant  trou¬ 
bler  le  milieu  vésical.  Ils  peuvent  être  béants,  lais- 
■sant  couler  le  pus  qui  s’élève  dans  le  milieu  vésical 
cmmme  une  colonne  de  fumée.  C’est  qu’alors  ils  sont 
atteints  de  la  paralysie  inflammatoire  signalée  par 
Stokes,  celle-ci  d’ailleurs  presque  toujours  tempo¬ 
raire.  L’attouchement  de  la  sonde  est  presque  constam¬ 
ment  douloureux,  provoquant  des  contractions  uré¬ 
térales  réflexes. 

Le  rein  est  rarement  atteint  dans  cette  forme  sim¬ 
ple.  Aussi  sécrète-t-il  une  urine  normale  ne  conte¬ 
nant  qu’une  quantité  d’albumine  en  rapport  avec 
celle  du  pus. 

La  gravité  de  cette  forme  est  donc  exclusivement 
liée  à  sa  cause  et  à  sa  durée.  Les  soins  spéciaux  à  la 
cystite,  souvent  une  simple  sonde  à  demeure  (Ma¬ 
rion,  Cabot),  en  amènent  rapidement  la  guérison. 

Les  symptômes  cardinaux  de  la  cystite,  plus  ac¬ 
centués  cependant,  la  recherche  des  points  doulou¬ 
reux  urétéraux  font  faire  un  diagnostic  probable  à 
peu  près  certain.  La  cystoscopie  lèvera  tous  les 
doutes  en  nombre  de  cas.  La  pyurie,  la  pollakiurie 
éviteront  la  confusion  d’une  pyélonéphrite  avec  une 
appendicite  ou  une  cholécystite  ('Estrabaiit).  La 
recherche  des  symptômes  cardinaux  de  la  fièvre 
typhoïde,  le  séro-diagnostic  ser'ontla  base  de  la  diffé¬ 
renciation  avec  certaines  dothiénentéries  (Appert  et 
Milon).  Beaucoup  plus  diflicultueux,  dans  certains 
cas,  sera  le  diagnostic  de  la  salpingite.  Souvent  les 
deux  maladies  coexistent,  et  ce  n’est  qu’après  un 
repos  de  quelques  jours  et  des  soins  locaux  qu’il 
(^st  possible  d’attribuer  à  chacune  la  ])art  qui  lui 
revient  dans  les  symptômes. 

H.  ArBUK  LHIXMRS  AXTÉHIKURE.UKXT  IJIL.VTÉ.  —  Ces 
pyélonéphrites  se  développent  presque  exclusivement 
chez  les  vieux  prostatiques,  les  rétrécis,  lès  tabé¬ 
tiques  avec  rétention.  Nous  verrons  donc  se  déve¬ 
lopper  une  lésion  sérieuse  venant  se  surajouter  à  une 
autre  déjà  très  grave  par  elle-même. 

he  début  est  fort  différent  suivant  l’état  général  du 
malade  au  moment  où  va  l’envahir  l’infection.  S’il 
est  résistant  (tabétique  au  début,  prostatique  sur¬ 
veillé,  rétréci  encore  jeune)  il  est  presque  toujours 
accidentel  et  éclate  au  milieu  de  symj)tômes  géné¬ 
raux  accentués  :  frissons,  température  à  4o  degrés, 
douleurs  vésicales  et  rénales;  l’état  général  peut 
lui-même  être  sérieusement  affecté.  Ceci  peut  faire 
penser  à  une  véritable  septicémie  ;  elle  est  possible 
et  elle  existe  même  pouvant  aloi’s  créer  une  véri¬ 
table  pyélonéphrite  d’origine  liematogène  analogue 
à  celle  que  nous  voyons  se  développer  au  cours  de  la 
grossesse.  Si  le  malade  est  déjà  très  atteint,  le 


début  est  tellement  insidieux  qu’il  est  bien  difficile 
de  le  saisir  tant  il  s’entremêle  sans  bruit  aux  signes 
antérieurs  dus  à  la  seule  rétention  aseptique.  Ce 
n’est  que  peu  à  peu  que  se  gravent  les  caractères 
complets. 

La  polyurie  est  intense.  Les  urines  atteignent  fré¬ 
quemment  deux,  trois  et  quatre  litres  :  ce  sont  les 
«  urines  rénales  »  de  Guyon.  Elles  restent  troubles, 
blanchâtres  dans  le  bocal  o^j  on  les  dépose,  même 
après  un  long  repos.  Leur  couleur  pâle  indique  la 
dégénérescence,  accomplie  dpjà,  de  l’élément  noble 
du  rein.  On  note,  en  effet,  upe  diminution  notable 
du  taux  de  l’urée  avec  élimination  normale  des  chlo¬ 
rures  et  des  phosphates  (Chabrié).  L’albuminurie 
existe,  mais  en  petite  proportion  (o^m  à  1  gramme). 
On  trouve  enfin  des  leucocytes,  des  cellules  épithé¬ 
liales  et  parfois  quelques  cylindres.  La  réaction 
générale  est  presque  constamment  alcaline.  Si  elle 
est  acide,  les  urines  fermentent  rapidement  et  la 
rendent  alors  alcaline.  L’atteinte  profonde  et  défini¬ 
tive  du  rein,  quand  elle  existe,  assombrit  donc  for¬ 
tement  tout  le  pronostic. 

La  douleur,  qui  existe  souvent  dès  les  premiers 
symptômes  (Legueu),  surtout  dans  la  forme  à  début 
brusque,  est  beaucoup  moins  marquée  que  dans  la 
forme  précédente.  Souvent  elle  n’appaimît  pas  et  pour 
cause  :  il  est  inutile  de  rappeler  le  peu  de  réaction 
de  beaucoup  de  vieux  urinaires. 

Localement  le  rein  peut  être  le  siège  d’une  pesan¬ 
teur  vague  ;  dans  certains  cas,  si  l’envahissement  de 
l’organe  est  brusque,  il  peut  y  avoir  une  néphralgie 
plus  ou  moins  accusée.  Quelquefois,  dans  la  pyélo¬ 
néphrite  double  le  malade  accuse  de  véritables  dou¬ 
leurs  en  ceinture,  La  palpation  révèle  un  rein  sou¬ 
vent  gros  (Legueu)  presque  toujours  libre,  sans  péri- 
néphrite  et  présentant  alors  le  phénomène  du 
ballottement  rénal  décrit  par  Guyon. 

C’est  dans  cette  forme  qu’on  peut  provoquer  d’une 
façon  plus  ou  moins  complète  la  gamme  des  points 
urétéraux.  Mais  il  est  à  noter  qu’elle  est  très  diverse, 
suivant  les  cas  dépendant  avant  tout  du  degré  des 
lésions.  Nous  citerons  ces  différents  points  qu’il  est 
important  de  savoir  différencier  de  ceux  de  l’appen¬ 
dicite,  de  la  cholécystite,  delà  colite,  de  la  salpin¬ 
gite,  etc. 

1"  Clavier  costo-iliaque  de  Maire  (de  Vichy)  consti¬ 
tué  par  une  série  de  touches  douloureuses  que  l’on 
trouve  sur  une  ligne  partant  en  haut  du  dixième 
espace  intercostal  à  8  centimètres  environ  des  apo¬ 
physes  épineuses  en  dessous  et  un  peu  en  dehors 
de  l’articulation  de  la  dixième  côte  avec  l’apophyse 
transverse  correspondante  dans  la  direction  d’une 
verticale  partant  de  l’angle  inférieur  de  l’omoplate. 
De  là  cette  ligne  descend  parallèlement  à  la  colonne 
vertébrale  jusqu’au-dessous  de  la  douzième  côte 
puis  elle  suit  le  bord  externe  de  la  masse  sacro-lom- 
l)aire  ;  elle  rencontre  alors  la  crête  iliaque  qu’elle 
suit  en  s’incurvant  en  arrière  et  en  bas  jusqu’à  l’épine 
iliaque  postéro-supérieure  où  elle  se  termine.  Maire 
fait  remarquer  que  souvent  celle-ci  se  trouve  indi¬ 
quée  sur  la  peau  par  la  présence  d’une  fossette. 

a°-  Point  costo-vertébral  situé,  à  l'angle  de  la  dou¬ 
zième  côte  et  de  la  colonne  ve.rtébrale. 
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3“  Point  sous-costal  localisé  au  niveau  du  bord  . 
costal  à  d’extrémité  antérieure  de  la  dixième  côte. 

li°  Point  costo-musçulaire  à  l’intersection  du  bord 
inférieur  de  la  douzième  côte. et  du  bord  externe  des 
muscles  lombaires. 

5“  Point  pyélQ^vésiçal  de  Bazy  (ou  point  para- 
ombilical,  point  urétéral  supérieur)  à  deux  travers  de 
doigts  transversalement  en  dehors  de  l’ombilic. 

6“  Point  urétéral  moyen  de  Sanz  correspondant, 
dit-on,  au  point  où  Turetère  croise  la  ligne  incrimi¬ 
née  pour  pénétrer  dans  le  petit  bassin.  Il  est  situé  au 
niveau  du  tiers  de  la  ligne  qui  unit  les  deux  épines 
iliaques,  antérieure  et  supérieure.  Nous  verrons  tout 
à  l’heure  que  son  rapport  anatomique  est  discuté. 

Point  sus-intra-épineux  de  Pasteau  siégeant  un 
peu  au-dessus  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure. 
Novarro  qui  l’a  signalé  le  premier,  mais  comme 
signe  d’appendicite,  le  place  dans  la  petite  échan¬ 
crure  située  au-dessous  de  l’épine  iliaque  antéro- 
supérieure  entre  cette  saillie  et  l’épine  iliaque  antéro- 
inférieure,  encoche  où  sort  le  nerf  fémoro-cutané 
(Maire). 

8"  Point  sus-iliaque  latéral  de  Pasteau  à  un  centi¬ 
mètre  au-dessus  de  la  partie  moyenne  de  la  crête 
iliaque. 

9»  Point  inguinal  de  Bazy  au  niveau  de  l’orifice 
externe  du  canal  inguinal. 

10“  Point  urétéro-vésical  de  Bazy  situé  au  point 
où  l’uretère  pénètre  dans  la  vessie.  On  le  repère 
chez  la  femme  par  le  toucher  vaginal,  plus  difficile¬ 
ment  chez  l’homme  par  le  toucher  rectal.  Le  doigt 
ne  provoque  la  douleur  et  souvent  1  envie  d  uriner, 
que  lorsqu’il  atteint  le  côté  correspondant  au  point 
malade.  Il  peut  de  même,  dans  le  cas  plus  gra\o, 
sentir  un  cordon  dur,  souvent  monilifornie,  dont 
nous  avons  parlé  plus  haut. 

Vexamen  cystoscopique  est  semblable  à  celui  de 
la  forme  précédente,  il  varie  avec  1  ancienneté  des 
lésions  ;  en  général,  il  n’est  pas  à  pratiquer,  car  il 
risque  d’être  dangereux. 

Les  symptômes  généraux  sont  la  clef  du  pronosüc. 
Nuis  ou  peu  accusés  chez  l’urinaire  robuste  en  état 
de  résistance,  ils  s’installent  insidieusement  chez  le 
malade  affaibli.  Leur  apparition,  presque  constam¬ 
ment  insidieuse,  n’en  a  pas  moins  l’importance  capi¬ 
tale  signalée  pai-  Guyon.  La  température  peut  revêtir 
tous  les  types  ;  le  plus  souvent  à  forme  sep  ticémique, 
elle  peut  au  contraire  devenir  hypothermique,  symp¬ 
tôme  encore  plus  grave  (|ue  le  précédent.  Le  pouls 
devient  rapide,  la  langue  sèche,  rouge,  rôtie,  vraie 
langue  de  perroquet  (Guyon),  dure  et  râpeuse  au 
doigt.  Le  muguet  n’y  est  pas  rare  ;  il  envahit  aussi 
la  bouche,  le  pharynx.  La  soif  est  vive,  l’haleinc 
fétide,  l’amaigrissement  est  marqué  avec  peau  sèche, 
écailleuse,  des  phénomènes  gastro-intestinaux  pi'é- 
dominenten  beaucoup  de  cas.  On  peut  voir  apparaître 
une  broncho-pneumonie  souvent  d’origine  hyposta- 
tique.  Par  contre  l’euphorie  est  souvent  remarquable 
grâce  à  une  diminution  de  l’iritelligencé.  Fréquèm- 
ment  survient  enfiri  un  délire  doux  avec  gâlismê 
accentué  ;  puis  paraissent  l’oliguriê,  l’incbntinence 
d’urine,  le  coma  tranquille  ;  Purinaire  s’étëint.  Dans 
quelques  cas  plus  rares  peuvent  sé  déclarer  un  phlegr 


mon  périnéphrétique,  une  localisation  secondaire. 

Vu  lé  genre  de  malades  à  c|ui  elles  s’adressent,  le 
diagnostic  de  ces  pyélonéphrites  est  le  plus  souvent 
fort  aisé.  En  quelques  caS  cependant  sous  le  péu  de 
réaction  du  malade  ou  au  cours  d’un  accès  dé  réten¬ 
tion  avec  fièvre,  il  peut  devenir  délicat  avec  la  cho¬ 
lécystite,  l’appendicite  et,  en  général,  toute  affection 
abdominale.  Outre  les  Symptômes  spéciaux  de 
chaque  affection  qu’il  faudra  toujours  l'echercher,  il 
est  utile  de  savoir  situer  exactement  et  interpréter 
les  autres  points  douloureux  abdominaux  pouvant 
créer  une  confusion.  Le  point  vésiculaire,  cystiqne, 
siège  un  peu  plus  en  dedans  et  souvent  plus  bas 
que  le  point  sous-costal.  Il  se  trouve  à  l’intersection 
d’une  ligne  suivant  le  bord  hépatique  antérieur  avec 
un  autre  allant  du  mamelon  droit  à  l’ombilic.  Le 
point  de  Mac  Burney  est  suffisamment  connu  pour 
ne  pas  être  décrit  à  nouveau.  \je  point  de  Morris  est 
situé  sur  la  même  ligne  que  lui,  mais  à  4  centi¬ 
mètres  environ  de  l’ombilic.  Il  correspond  au  gan¬ 
glion  sympathique  et  coexiste  non  seulement  avec  lé 
début  de  l’appendicite  aiguë,  mais  aussi  avec 
l’appendicite  chronique.  Unique,  en  ce  cas,  il  devient 
bilatéral  dans  toute  infection  pelvienne,  tubaire, 
utérine,  hémorroïdale.  Il  serait  absent  lors  d  infec¬ 
tions  sus-ombilicales.  Lœper  etEsitionnet  décrivent 
un  nouveau  point  intermédiaire  entre  ceux  de  Sanz 
et  de  Mac  Burney  situé  sur  la  ligne  joignant  le  pro¬ 
montoire  à  l’épine  iliaque  antéro-supérieure,  à 
4  centimètres  du  raphé  médian  ;  cette  ligne  est  la 
bissectrice  de  l’angle  formé  par  les  deux  autres.  Ce 
point  est  d’une  fixité  remarquable,  souvent  bilatéral, 
et  se  retrouve  chez  tous  les  entéritiques,  intoxiqués 
el  nerveux.  Il  correspondrait  à  la  bifurcation  de 
l’iliaque  primitive  et,  chose  importante  ici,  répon¬ 
drait  à  peu  près  au  croisement  analomicpie  de  rure- 
tère.  Signalons  enfin  pour  ménioire  les  trois  points 
suivants,  points  appendiculaires  secondaires  ra|)- 
pelés  dans  sa  thèse  par  M"'’  Weill  :  point  de  Mouro 
à  l’entrecroisement  de  la  ligne  ilio-ombilicale  et  du 
bord  externe  du  muscle  droit,  à  6  centimètres  de 
l’épine  iliaque,  il  se  trouve  donc,  très  légèrement 
au-dessus  et  en  dedans  du  point  de  Mac  Burney  :  le 
point  de  Clado  à  l’entrecroisement  du  bord  externe 
du  muscle  droit  et  de  la  ligne  unissant  les  deux 
épines  iliaques,  donc  un  peu  en  dedans  et  sur  la 
même  ligne  que  le  point  de  Sanz;  le  point  de  Lent z- 
mann  à  6  centimètres  en  dedans  de  l’epine  iliaque 
droite,  sur  la  ligne  interiliaqm',  sur  la  même  ligne 
mais  encore  un  peu  plus  près  de  la  ligne  médiane 
que  les  points  de  Sanz  el  Glado. 

II 

Formes  hématogènes.  —  -L  Sans  iikticxtiox  eiuiA- 

I.AIÎI.K.  PllÉUO.UlN.VXCE  UH  XKI'IIIUTE.  —  Aloi’S  qUC  loS 
précédentes  peuvent  être  cataloguées  chirurgicales, 
nous  sommes  ici  presque  constamment  en  face  de 
pyélonéphrites  médicales.  Elles  éclatent  en  effet  le 
plus  souvent  au  cours  de  grippes,  typhoïdes,  amyg¬ 
dalites,  appendicites,  pneumonies,  ayant  lésé  quelque 
peu  le  rein  pendant  leur  évolution  Ou  développées 
Sùr  dés  Sujets  â  prédisposition  réiiaïe  établie  par  Ttne 
atteinte  antérieure. 
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C’est  ordinairement  au  moment  de  la  convales¬ 
cence,  alors  que  se  dessine  la  crise  polyurique,  que 
va  débuter  la  pyélonéphrite.  Elle  accompagne  parfois 
une  septicémie. 

Fréquemment,  elle  se  fixe  sur  le  rein  de  façon  tout 
à  fait  insidieuse.  Le  malade  chez  qui  on  a  souvent 
remarqué  un  peu  d’albumine,  au  cours  de  l’affection 
qu’il  vient  de  subir  ressent  quelques  vagues  dou¬ 
leurs  rénales,  un  peu  de  rachialgie.  Quelquefois  une 
légère  élévation  de  température  survient,  que  l’on 
attribue  à  une  imprudence.  Les  urines  paraissent 
chargées  d’urates  alors  qu’elles  comportent  déjà  du 
pus  et,  si  on  n’y  prête  attention,  l’urine  restera  plus 
ou  moins  longtemps  trouble  sans  que  la  remarque 
en  ait  été  faite.  S’il  n’y  a  alors  ni  symptôme  de  cys¬ 
tite,  souvent  prédominant,  ni  douleur  pour  forcer  à 
regarder  plus  attentivement  les  urines,  la  maladie 
pourra  guérir  ou  passer  à  l’état  chroniquè  et  être 
découverte  par  hasard  quelquefois  plusieurs  années 
après. 

Dans  quelques  cas  plus  rares,  la  pyélonéphrite 
passe  presque  d’emblée  à  l’état  chronique  sans  qu’il 
soit  à  la  vérité  impossible  de  déceler  le  moindre 
symptôme  révélateur  du  début. 

Le  plus  souvent  ce  sont  des  symptômes  solennels 
qui  ouvrent  la  scène.  Le  malade  est  pris  subitement 
de  grands  frissons,  en  même  temps  qu’il  ressent  des 
douleurs  rénales  plus  ou  moins  accentuées.  Il  se 
plaint  d’une  gêne  lombaire  un  peu  spéciale  qui  peut 
s’accompagner  de  névralgie  avec  irradiations.  Legueu 
cite  de  véritables  rachialgies  analogues  à  celle  de  la 
grippe  et  même  de  la  variole.  Un  malaise  très  mar¬ 
qué,  un  état  nauséeux,  des  •  vomissements  mêmes 
s’ajoutent  quelquefois  au  tableau.  La  température , 
monte  alors  d’emblée  à  4o  degrés  indiquant  ainsi  de 
façon  fort  nette  une  phase  nouvelle  et  une  complica¬ 
tion. 

Rawis  signale  des  formes  colibacillaires  avec  anu¬ 
rie  d’emblée.  Les  œdèmes,  l’hypertension  artérielle 
avec  claquement  du  deuxième  bruit  aortique,  des 
délires  variés  accompagnaient  la  température.  Véri¬ 
tables  urémies  fébriles,  elles  évoluèrent  après  un 
temps  plus  ou  moins  long,  vers  la  guérison. 

Les  urines  diminuent  dans  la  majorité  des  cas,  ce 
qui  souvent  contraste  avec  la  polyurie  commençante. 
Pâles  pour  Legueu,  elles  sont  plus  fréquemment 
foncées  et  très  albumineuses.  Mais  il  est  rare  qu’à 
cette  phase  l’œil  y  relève  la  purulence.  Seul  le  micros¬ 
cope  y  décèle  parfois  de  véritables  décharges  micro¬ 
biennes  à  l’exclusion  de  tout  autre  élément.  Cer¬ 
tains  auteurs  signalent  parfois  de  rares  globules 
blancs  et  quelques  éléments  du  rein. 

Ce  n’est  ordinairement  que  deux  ou  trois  jour, s 
plus  tard,  alors  que  les  phénomènes  aigus  sont 
..ombés  qu’apparaît  le  pus  dans  les  urines.  II  n’est 
jamais  en  très  grande  quantité  et  rend  seulement  la 
masse  du  liquide  trouble  dès  l’émission. 

Secondairement,  et  pouvant  quelquefois  masquer 
la  maladie  par  leurs  symptômes  plus  bruyants, 
coexistent  des  troubles  vésicaux.  Cette  cystite,  véri¬ 
table  ensemencement  secondaire,  ne  doit  pas  détour¬ 
ner*  l’attention  et  être  l’origine  d’une  erreur  de  dia¬ 
gnostic. 


On  comprend  donc  combien  V examen  cystoscopique 
pourra  varier  avec  les  cas.  Presque  toujours  la  vessie 
est  saine  permettant  d’apercevoir  l’éjaculation  puru¬ 
lente  chassée  par  l’oriffce  de  l’uretère.  Mais  il  se  pro¬ 
duit  quelquefois,  ici  comme  dans  la  tuberculose 
rénale,  une  greffe  microbienne  et  l’état  urétéro-vési¬ 
cal  dépend  de  son  étendue. 

Le  cathétérisme  parfois  douloureux  peut  faire  déce¬ 
ler  une  rétention  purulente  inflammatoire  aiguë  ou 
chronique. 

Très  important  à  considérer  èst  Vexamen  des 
urines.  Rafin  en  fait  justement  un  élément  important 
de  pronostic.  La  quantité  d’urine  est  fort  variable. 
Souvent  très  inférieure  à  la  normale,  elle  ne  semble 
jamais  dépasser  à  son  maximum  2000  à  aSoo  grammes 
(Rafin,  Penel).  L’analyse  complète  peut  alors  révéler 
un  trouble  profond  dans  le  fonctionnement  du  rein 
atteint  avec  chute  d’un  ou  de  plusieurs  éléments  éli¬ 
minés.  Cette  première  analyse  ne  devra  pas  faire 
porter  un  pronostic  définitif;  seule  la  superposition 
de  plusieurs  autres  au  cours  du  traitement  viendra 
indiquer  en  quelle  proportion  1(^  parenchyme  rénal 
est  atteint.  Quant  à  l’examen  histo-bactériologiquc,. 
il  montrera,  outre  les  microbes  infectants,  des  leuco¬ 
cytes  en  grand  nombre,  des  cylindres...  indices  cer¬ 
tains  de  l’envahissement  du  parenchyme.  L'albumi¬ 
nurie  elle-même,  si  peu  marquée  dans  les  pyéloné¬ 
phrites  ascendantes,  ««einc/re  ici  un  chiffre  très 
haut.,  suivant  le  degré  de  néphrite. 

Localement,  le  rein  est  presque  toujours  inacces¬ 
sible  à  la  palpation  dans  les  cas  peu  marqués.  Legueu 
le  cite  gros  et  douloureux  avec  sensibilité  très  mar¬ 
quée.  Chez  l’enfant  cependant  une  erreur  est  à  éviter 
tendant  à  la  situation  du  rein.  Alglave  a  constaté 
qu’au-dessous  d’un  an  le  pôle  inférieur  du  rein  est 
3  fois  sur  4  si  bas  que  son  pôle  inférieur  entre  en 
rapport  avec  la  crête  iliaque.  Ce  n’est  que  peu  à  peu 
qu’il  remonte  pour  atteindre  sa  place  définitive. 
Anormalement,  il  peut  se  développer  sur  place  créant 
une  véritable  ectopie  rénale. 

Si  le  rein  est  peu  touché,  l’infection  à  virulence 
atténuée,  la  pyélonéphrite  tend  naturellement  à  la 
guérison.  Au  cours  de  son  évolution,  elle  peut  cepen¬ 
dant  s’accompagner  de  crise  de  pseudo-colique 
néphrétique  et  même  de  rétention  véritable  mais 
passagère,  quand  un  bouchon  purulent  vient  à  passer 
ou  à  obturer  la  lumière  uretérale.  Alors  la  tempéra¬ 
ture,  la  douleur,  l’état  général  reprennent  temporai¬ 
rement  toute  leur  intensité  pouvant  même  laisser  a 
leur  suite  une  aggravation  de  la  maladie. 

La  rétention  quand  elle  existe  est  ordinairement 
d’ordre  exclusivement  paralytique.  Elle  disparaît 
complètement  dans  les  cas  pris  au  début,  alors  que 
les  lésions  purement  inllammatoires  n’ont  pas  encore 
évolué  vers  la  sclérose. 

La  diminution  des  microbes  dans  l’urine,  le  retour 
du  rein  au  fonctionnement  normal,  la  disparition  du 
pus  sont  d’un  excellent  pronostic.  Néanmoins  la 
néphrite  peut  subsister  longtemps  après,  créant  un 
état  de  moindre  résistance  prédisposant  aux  rechutes 
en  évoluant  vers  l’état  chronique.  Aussi  est-ce  avec 
raison  que  Rafin  catalogue  ses  observations  asep¬ 
tiques  et  non  pas  guéries. 
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Plus  rarement  de  véritables  abcès  corticaux  se 
forment  dans  le  rein  engendrant  plus  tard  une  pyo- 
néphrose. 

Un  cas  de pyélonéphrite  sporotrichosique  a  été  décrit 
par  Rochard,  Rubens  Duval  et  Bodolec.  Les  débuts 
furent  latents  :  des  hématuries  prolongées  sans  signi¬ 
fication  particulière.  Longtemps  après  se  dévelop,- 
pèrent  des  douleurs  rénales.  Alors  les  urines 
devinrent  peu  à  peu  troubles  puis  purulentes  mais 
avec  rémittence.  La  région  rénale  fit  découvrir  une 
lumeur  lombaire,  rénitente,  volumineuse,  doulou¬ 
reuse  à  la  pression.  Il  n’y  avait  pas  de  température. 
Après  néphrectomie,  le  pus  ensemencé  donna  du 
sporotrichum,  la  pyélonéphrite  fut  reproduite  expé¬ 
rimentalement  chez  le  lapin. 

B.  Avec  rétention  préalable.  Prédominance  d’ure- 
TÉRO-PYÉLiTE.  — La  pyélonéplivUe  de  la  grossesse  est 
le  type  bien  établi  de  cette  forme.  La  compression, 
rétirement  de  l’uretère  d’abord,  la  rétention  et  la 
dilatation  sus-jacente  qui  peuvent  s’ensuivre  créent 
la  prédisposition.  Pour  Marion  la  lésion  iireterale  est 
jare  ou  de  peu  d’importance  quand  elle  existe  ;  le 
fonctionnement  exagéré  du  rein,  la  tonicité  des  uri¬ 
nes  créent  l’infériorité  de  résistance  du  rein.  Quant 
à  la  rétention,  elle  siégerait  toujours  dans  le  liassinel, 
ne,  dépasserait  jamais  i5o  gi'ammes  et  serait  due 
exclusivement  à  la  dilatation  infectieuse  de  l’organe. 
Cette  pathogénie  expliquerait  l’action  rapide  du  trai¬ 
tement  par  le  cathétérisme  urétéral.  S’il  survient  une 
septicémie  même  atténuée  et  une  bactériurie,  le 
juicrobe  peut  aisément  filtrer  dans  le  parenchyme 
plus  ou  moins  intact  du  rein,  sans  l’altérer,  pour 
aller  se  fixer  de  préférence  sur  l’organe  malade.  Ce 
n’est  pas  à  dire  qu’au  cours  de  la  parturition  il 
n’existe  pas  de  pyélonéphrite  vraie  avec  lésion  du 
rein  ;  mais  elles  semblent  plus  rares  et  entrent  natu¬ 
rellement  dans  la  forme  pi’écédemment  décrite.  Elles 
éclateraient  alors  dans  les  tout  premiers  mois  (Mar- 
teville).  De  même  enfin  on  a  cité  des  pyélonéphrites 
ascendantes;  elles  sont  alors  analogues  à  celles 
de  rétrécis  et  de  prostatiques  antérieurement  étu¬ 
diées. 

C’est  dans  les  environs  du  sixième  mois  qu’éclate 
la  maladie  alors  que  l’utérus  gravide  exerce  son 
maximum  de  compression  sur  l’uretère.  Une  grippe, 
la  constipation,  un  état  gastro-intestinal  surtout,  un 
simple  refroidissement  sont  h'  piada'xle  liabituel  de 
son  début. 

Celui-ci  peut  être  insidieux  (Bar)  et  une  légère 
douleur  rénale,  un  peu  de  malaise,  d’amaigrissement 
et  de  température  font  penser  à  l’affection  que  l’ac¬ 
coucheur  recherche  de  parti  pris  chaque  fois  cju’il 
ne  trouve  pas  d’autre  cause  de  réaction  chez  une 
femme  enceinte. 

Le  plus  souvent  encore,  ce  sont  des  signes  aigus 
(Legueu)  analogues  à  ceux  de  la  forme  précédente 
qui  ouvrent  la  scène  :  température  à  4°  degrés,  à 
grandes  oscillations,  douleurs  rénales  quelquefois 
irradiées,  vomissements,  état  général  plus  ou  moins 
sérieux,  diminution  des  urines,  rarement  anurie. 
Durant  cette  période  (phase  présuppurative  de  Bar) 
l’examen  macroscopique  ne  révèle  rien  dans  les 


urines.  A  peine  quelques  globules  blancs  et  des  mi¬ 
crobes  à  l’examen  histologique. 

A  la  période  d’état,  la  douleur  rénale  est  plus  ou 
moins  accentuée.  Il  faut  souvent  la  rechercher  ce  qui 
est  difficile  chez  la  femme  enceinte.  La  plupart  des 
accoucheurs  notent  cependant  un  point  douloureux 
costo-vertébral  assez  constant  qu’ils  regardent  comme 
un  excellent  symptôme.  Certaines  observations  (Bon- 
naire)  font  même  mention  d’un  empâtement  véritable 
avec  défense  musculaire  pouvant  s’étendre  a  tout  le 
côté  atteint  jusque  dans  la  fosse  iliaque  correspon¬ 
dante. 

La  température  varie  avec  le  cas.  Plus  souvent  elle 
se  tient  dans  les  environs  de.  38  degrés,  38”5  avec 
chute  notable  le  matin.  Parfois  elle  prend  un  véri¬ 
table  type  hectique  ;  rarement  c’est  un  véritable  pla¬ 
teau  et  presque  toujours  elle  accompagne  alors  des 
périodes  de  rétention  purulente.  Dans  les  cas  graves 
on  a  pu  noter  de  l’hypolhermic  (Périneau). 

•  Le  pouls  suit  la  température,  quelquefois  en  désac¬ 
cord  avec  lui  si  le  pronostic  est  sérieux.  V état  géné¬ 
ral  dépend  avant  tout  do  la  manière  dont  se  draine 
la  poche  et  de  la  durée  de  l’infection;  la  soif  existe, 
vive.  11  peut  y  avoir  du  délire. 

La  quantité  d’urine  est  très  variable,  plutôt  dimi¬ 
nuée,  quelquefois  presque  inexistante.  Elle  laisse 
déposer  au  fond  du  bocal  une  forte  couche  de  pus 
surmontée  d’urine  trouble.  Les  troubles  vésicaux, 
quand  ils  existent,  peuvent  ici  encore,  être  prédomi¬ 
nants  et  détourner  l’attention. 

L'examen  cystoscopique  montre  une  vessie  pres¬ 
que  constamment  saine,  tandis  que  le  cathétérisme 
urétéral  révèle  fréquemment  la  cause  des  lésions  ; 
on  trouve  des  rétrécissements  pouvant  aller  jusqu’à 
l’oblitération  (Viannay,  Périneau),  aux  points  ordi¬ 
nairement  comprimés  par  l’utérus  gravide  (2  centi¬ 
mètres  et  demi,  5  centimètres,  i5  centimètres  de 
l’embouchure  vésicale).  Au-dessus  1  urine  est  en 
véritable  tension,  car  à  certains  moments  le  pus  très 
épais  vient  obturer  la  lumière  de  l’uretère  rétréci. 
Le  calibrage  entraîne  à  sa  suite  un  véritable  flot  de 
pus  (Marion).  Encore  faut-il  parfois  désobstruer  plu¬ 
sieurs  fois  la  lumière  de  la  sonde  où  viennent  se 
coincer  successivement  des  bouchons  de  pus. 

Lé  rein  conserve,  dans  le  maximum  des  cas,  un 
fonctionnement  normal.  Si  la  composition  de  l’urine 
varie  avec  le  régime  auquel  est  soumise  la  malade 
et  l’état  de  son  infection,  il  est  rare  qu’elle  indique 
uiu'  diminution  notable  de  la  valeur  du  parenchyme, 
ce  qui  entraîne  alors  seulement  un  pronostic  assez 
soinhre.  Dans  le  culot  sont  relevés  des  gloliules 
blancs,  des  cellules  épithéliales,  rarement  des 
cylindres,  enfin  le  microbe  de  l’infection  presque 
toujours  le  coli-bacille. 

L'évolution  de  la  pyélonéphrite  en  tant  qiC affection 
de  l'arbre  urinaire  est  ordinairement  l)énigne.  Pour 
le  fœtus,  le  pronostic  est  fort  sombre  [aS  p.  100  d’in¬ 
terruption  spontanée  de  la  grossesse  (Legueu)].  Pour 
la  mère  il  suffit  d’un  drainage  bien  établi  pour  voir 
cesser  les  accidents  et  revenir  l’état  de  santé.  Mais 
la  recherche  du  pronostic  à  distance,  de  la  prédis¬ 
position  à  la  rechute  et  de  la  dilatation  urétérale 
persistante  dont  parle  Cruveilhier,  serait  très  iinpor- 
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tcititç  à  enti’çpi’endre  et  ne  semble  pas  avoir  encore 
été  faite. 

Après  r.vccQUCHEMEKï.  cette  complication  peut 
encore  survenir.  Elle  est  préparée  par  la  grossesse 
qui  vient  d’évoluer,  intéressant  rein  et  uretère.  Cette 
pyélonéphrite  post  partum,  étudiée  avec  soin  par 
.leannin,  est  en  tout  semblable  à  la  précédente.  Elle 
éclate  le  plus  souvent  très  rapidement  après  l’accou¬ 
chement,  trente-six  heures,  quarante-huit  heures 
après,  mais  peut  quelquefois  ne  survenir  que  vers  le 
([uatrièrne  ou  cinquième  jour  (Pinard).  Elle  est  accom¬ 
pagnée,  symptôme  particülier,  et  jusqu’à  un  certain 
point  pathognomonique,  d’une  constipation  d’abord 
opiniâtre  puis  d’une  grande  débâcle  avec  selles 
fétides.  Quelquefois  rechute  d’une  pyélonéphrite  de 
la  grossesse,  elle  peut  avoir  un  début  latent  ou  sur¬ 
venir  au  contraire  brusquement  et  faire  errer  le 
diagnostic. 

La  période  présuppurative  est  brève;  le  pus  enva- 
liit  les  urines  durant  huit  jours  environ  et  la  guéri¬ 
son  s’obtient  en  cinq  ou  six  semaines.  11  est  rare 
([u’elle  présente  des  accidents  graves,  la  compres¬ 
sion  ou  l’étirement  urétéral  n’existant  plus. 

Le  pronostic  de  ces  deux  formes  est  différent  sui¬ 
vant  l’état  antérieur  du  rein.  Une  albuminurie  de  la 
grossesse  crée  un  état  de  moindre  résistance  sur  cet 
organe  et  peut  y  favoriser  une  implantation  micro¬ 
bienne  avec  toutes  les  complications  qu’elle  peut 
engendrer.  Cette  forme  semble  d’ailleurs  rare,  les 
accoucheurs  ayant  continué  de  considérer  la  pyélo¬ 
néphrite  des  femmes  enceintes  ou  accouchées  comme 
relativement  bénignes  pour  la  mère.  On  sait  qu’il 
n’en  est  pas  de  même  pour  le  fœtus  (Legueu).  Reste¬ 
rait  à  préciser  la  répercussion  que  peut  avoir  uRc- 
j'ieurement  cet  accident. 

Durant  la  grossesse  et  surtout  pciulant  la  phase 
|)résuppurative,  le  diagnostic  est  parfois  très  dillicile. 
On  peut  (u-nser  à  toutes  les  pyrexies,  en  particulier 
à  droite,  à  l’appendicite,  et  si  l’on  ne  fait  un  examen 
complet  des  urines  le  diagnostic  est  souvent  iiupo.s- 
sible  de  façon  ferme.  Nous  rappelons  qu’en  présence 
de  symptômes  mal  déterminés  l’accoucheur  pense 
toujours  à  la  pyélonéphrite.  Là  où  le  problème  se 
(•ompli<[ue  c’est  lorsque  deux  affections  coexistent, 
l  une  fonction  de  l’autre.  Le  sens  clinique  et  l’exa¬ 
men  de  la  malade!  peuvent  seuls  préserver  d’une 
erreur. 

ImmédiateiiK'.nt  après  l’accouchement  on  pourra 
surtout  penser  à  une  infection  puerpérale  au  débul. 
fies  principaux  éléments  du  diagnostic  seront  :  la 
régularité  de  la  fièvre,  en  plateau,  une  gravité,  (l(‘ 
suite  mai’quée,  de  l’état  général  et  l’état  local  tle 
l’iitérus  en  subinvolution  avec  lochies  fétides  ou 
absentes. 

Les  urinaires  (rétrécis  opérés,  prostatiques  sondés 
malproprement  ou  avec  fausse  route)  peuvent  aussi 
être  envahis  par  la  septicémie  créant  secondaire¬ 
ment  une  pyélonéphrite  hématogène. 

,  h^fièure  éclate  brusquement  :  température  à4o,  4i 
degrés  avec  frissons,  sueurs  profuses  ;  elle  est  abso¬ 
lument  analogue  à  l’attaque  paludiqué.  La  «  fièvre 
urinaire  »  est  connue  avec  son  pronostic  sombre. 

h'oUgurie  est  fréquente  ;  mais  c’est  surtout  Yétat 


général  qui  réagit*  En  quelques  heures  le  malade  est 
transformé;  abattu,  subdélii’ant,  amaigri,  il  peut 
mourir  en  vingt-quatre  heures,  plus  souvent  en  trois, 
quatre  jours  presque  sans  autres  réactions.  Dans 
quelques  cas  la  quinine  à  haute  dose  produit  un  effet 
merveilleux  amènantpar  une  réaction,  presque  aussi 
brusque  que  l’infection,  les  phénomènes  critiqués. 

Quelle  que  soit  la  forme  évolutive,  la  pyélonéphrite 
peut  être  unilatérale  ou  bilatérale  ;  l’unitéralité 
semble  prédominer  avant  tout  dans  la  grossesse,  le 
post  partum  pris  dans  lés  cystités  compliquées. 
Dans  la  forme  ascendante  avec  dilatation  préalable, 
la  bilatéralité  est  presque  constante  et  ceci  est  aisé  à 
comprendre.  Toutes  les  formes  hématogènes  évo¬ 
luent  suivant  un  des  deux  modes,  bilatéral  le  plus 
souvent,  quelquefois  et  plus  souvent  ((u’on  ne  le 
pense  unilatéral.  Ce  mécanisme  est  analogue  à  celui 
de  la  tuberculose  rénale,  soit  qu’un  seul  côté  ait  été 
envahi,  soit  qu’un  d’entre  eux  ait  évolué  vers  la  gué¬ 
rison,  et  nous  en  avons  des  exemples,  soit  que  non 
atteint  antérieurement,  il  ait  résisté  à  tout  ensemen¬ 
cement  alors  que  la  pyélonéphrite  continuait  son 
développement  dans  celui  du  côté  opposé.  A  ce  sujet, 
Neumann  dépouillant  la  statistique  d’autopsie  de  son 
hôpital  y  relève  la  bilatéralité  presque  constante  des 
pyélonéphrites  hématogènes,  ce  que,  ajoute-t-il,  la 
clinique  ne  dit  pas.  Cette  contradiction  n’est  qu’ap¬ 
parente,  la  statistique  de  Neumann  ne  s’adressant 
qu’à  des  cas  graves  mortels  d’emblée  ou  arrivés  à  leur 
période  ultime  alors  que  cliniquement  le  nombre  de 
pyélonéphrites  bénignes  est  grand. 

Nous  terminerons  rapidement  c('  chapitre  en  citant 
en  quelques  mots  deux  formes  qui  ni'  sont  que  des 
complications  d’affections  antérieures  bi('u  d('‘ter- 
minées. 

La  pyélonéphrite  calcaleuse  se  caractérise  par 
une,  polyurie  marquée  avec  une  pollakiurie  diurne 
et  nocturne.  La  pyurie  remplace  presque  constam¬ 
ment  l’hématurie  ([ui  est  alors  rare  (Sourdillc).  La 
température  atteintes,  le  soir,  tombant  fréquem¬ 
ment  le  matin.  Les  signes  locaux  dépendent  de  la 
gravité  de  la  lésion  calculeuse;  avec  l’état  général 
ils  font  la  base  du  diagmostic. 

Dans  V hydronéphrose^  quand  l’infection  se  déve¬ 
loppe,  on  remarcfue  souvent  une  augmentation  subite 
des  symptômes  ;  la  douleur  spontanée  peut  devenir 
intolérable  créant  de  véritables  crises  nerveuses. 
L’état  général  peut  être  fortement  atteint  surtout  au 
moment  de  crises  de  rétention.  Quant  à  la  tempéra¬ 
ture,  elle  peut  faire  entièrement  défaut.  Très  mar([uéc 
au  moment  de  crises  de  rétention,  elh*  est  rare  autre- 
numt,  le  drainage  se  faisant  complèteimml.  La  pyurie 
succédant  aux  urines  normales  enqmrte  le  diagnostic. 

III 

Formes  lymphatiques.  —  Celles-ci  sont  exceptioJi- 
nelles;  elles  succèdent  à  l’envahissement  de  la  cap¬ 
sule  rénale  par  une  formation  purulente  venant  d’un 
organe  voisin;  c’est  donc  une  complication  des  abcès 
périnéphrétiques.  Elles  se  marquent  beaucoup  plu^ 
par  des  réactions  de  néphrite  inflammatoii'e  de  voisi¬ 
nage  et  de  défense  que  par  des  lésions  de  néphrite 
suppurée.  ,  , 
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IV 

Forme  directe  par  effraction.  —  Gomplicatiou  c|f  s 
iraumas  du  rein  avec  effraction,  elle  a  été  décrite 
par  Lardennois  qui  compte  ao  pyélonéphrites  sur 
H-o  rupbtirea  du  rein.  L’infection  souvent  directe 
peut  être  d’origine  ascendante  ou  hématogène,  sur¬ 
tout  dans  les  écrasements,  éclatements,  sans  lésion 
de  la  peau.  Elle'peut  survenir  de  bonne  heuia^  quand 
l’hématurie  existe  encore;  le  plus  souvent  elle  est 
tardive.  On  l’a  vue  enfin  envahir  secondairement 
l’autre  rein,  ce  qui  presque  toujours  entraîn(^  un 
pronostic  fatal.  Le  dcîbut  est  brusque  par  de  la  liè¬ 
vre,  des  douleurs  locales,  de  la  pyurie  trouble-  Tan¬ 
tôt  l’affection  est  rapidement  mortelle;  quelquefois 
elle  guérit.  Dans  certains  cas,  enfin,  la  crise  aigue 
tombe,  l’affection  passe  à  l’état  latent  jusqu’au  jour 
où  se  révèle  une  pyonéphrose  nettement  déve¬ 
loppée. 

Des  coMPiac.vrioxs  diveusks  viennent  sonvent  en¬ 
traver  la  marche  de  la  maladie.  Un  bouchon  de  pus 
peut  créer  un  arrêt  momentané  du  cours  de  l’urine  ; 
tantôt  il  produit  une  simple  colique  néphrétique-, 
tantôt  il  engendre  une  véritable  crise  de  rétention 
caractérisée  par  une  élévation  notable  et  subite  de 
la  température,  un  accroissement  de  douleurs  lo¬ 
cales,  l’arrêt  de  la  pyurie,  un  état  général  accentué 
et  même  une  véritable  crise  d’urémie  pouvant  entraî¬ 
ner  la  mort.  La  rétention  simple  est  due  presque 
toujours  à  une  dilatation  chronique  et  définitive  des 
parois  du  bassinet  et  de  l’uretère.  Elle  peut  être 
augmentée  temporairement  par  une  paralysie  des 
muscles  lisses  des  conduits  (Stokes).  Enfin  l’évolu¬ 
tion  peut  entraîner  une  destruction  plus  ou  moins 
complète  du  reip  créant  un  abcès  ou  une  pyoné¬ 
phrose,  parfois  même  être  l’origine  d’un  phlegmon 
périnéphrétique.  La  forme  héniatogène  enfin  peut 
«  s’aseptiser  »  mais  laisser  à  sa  suite  des  lésions  en¬ 
traînant  une  néphriti*  chronique  avec  toutes  ses  me¬ 
naces. 

Quant  au  pronostic  des  pyélonéphrites  il  dépend 
d’une  foule  de  facteurs  ;  il  faudra  successivement  en¬ 
visager  :  la  maladie  causale,  la  virulence  du  ou  des 
microbes,  l’état  général  antérieur  du  malade,  la 
forme,  la  localisation  exacte  de  l’infection,  l’état 
préalable  des  reins  et  des  voies  urinaires,  la  fonction 
rénale  et  l’examen  histo-bactériologique  des  urines, 
l’unilatéralité  ou  la  bilatéralité  de  la  lésion,  enfin  les 
données  radiographiques  qui  peuvent  être  d’un 
grand  appoint.  Presque  constamment  il  se  décou¬ 
vrira  peu  à  peu  par  l’examen  réitéré  du  malade. 
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SOCléTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  nu  I®*'  MAI  1912) 

Les  greffes  osseuses-  —  MM.  Poncet,  Delbei  et  Moi  v 
apportent  de  nouveaux  faits  au  débat.  M.  Poncet  rappelle  les 
cas  dans  lesquels  l’application  de  tige.s  métalliques’  en  tant 
que  tuteurs  pour  la  formation  d’un  nouveî  os  ont  donné  de 
bons  résultats.  M.  Dolhet  apporte  un  cas  dan.s  lequel  il  a  rem¬ 
placé  un  cubitus  par  un  péroné.  M-  Mpty  a  fait  des  greffes 
d’os  de  mouton  qui  sq  sont  éliminées  par  la  suite,  mais  non 
sans  avoir  aidé,  dans  une  grande  mesure,  à  la  reconstitution 
de  l’os  nouveau. 

M.  Tufeier  analyse  une  observation  de  M.  Léonle  (di^ 
Bucarest).  Il  s’agit,  dans  ce  cas,  d’un  spina  ventosa  du  cin¬ 
quième  métacarpien  qui  a  été  excisé  et  remplacé  par  une  par¬ 
tie  du  cinquième  métatarsien.  La  radiographie  avait  confirmé 
le  diagnostic  de  spina  ventosa  et  on  avait  constaté  que  la  peau 
avait  gardé  toute  son  intégrité.  Le  17  mars  1911,  M.  Léonte 
pratique  l’extirpation  de  ce  spipa  ventosa,  le  désarticule  de  sa 
phalange,  fait,  en  un  mot,  une  résection  ostéo-articulaire.  Gela 
fait,  il  pratique  la  résection  du  cinquième  métatarsien,  reforme 
le  pied  et  insère  ce  métatarsien  à  la  place  du  métaearpien 
enlevé.  Les  suites  opératoires  furent  simples.  Six  mois  après, 
on  constatait  un  rétablissement  fonctionnel  complet.  Le 
malade  marchait  très  bien  et  les  mouvements  de  la  main  étaient 
parfaits.  L’opération  pratiquée  par  M.  Léonte  était  donc 
pleinement  justifiée  et  les  résultats  éloigné.s  lui  ont  donné 
raison. 

Toutefois  on  ne  peut  conclure  ici  à  la  réussite  d’une  vraie 
greffe  dans  le  sens  botanique  du  mot.  Ce  ne  sont  pas  là  des 
exemples  de  vraie  greffe  mais  bien  des  exemples  de  tolérance 
parfaite  de  corps  étrangers  et  a’est  ainsi  que  les;  choses  so 
passent  dans  la  grande  majorité  des  eas. 

NI.  Waltker  revient  sui*  le  eas  de  M-  Viallet  au  sujet 
duquel  il  a  fait  un  rapport  dans  la  dernière  séance  et  discute 
de  nouveau  la  question  de  savoir  si  l’on  peut  considérer  ces 
résultats  comme  de  véritables  greffes  ou  bien  admettre  queçes 
cas  ainsi  transpkîttés  ne  jouent  que  le  rôle  de  .tuteurs  pour  la 
formation  d’un'os  nouveau. 
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De  la  transfusion  directe.  —  M.  Delbet  lit  un  travail  très 
important,  très  documenté  et  très  intéressant  sur  cette  ques¬ 
tion  de  la  transfusion  directe  du  sang,  à  propos  de  deux  faits 
de  MM.  Guillot  et  Delielly.  Dans  un  cas-,  on  a  mis,  en  commu¬ 
nication  directe,  la  saphène  de  l’un  des  sujets  avec  la  radiale 
de  l’autre,  de  telle  sorte  que  le  sang  a  passé  directement  de 
l’un  de  ces  vaisseaux  dans  l’autre. 

Après  avoir  exposé  minutieusement  la  technique  de  ce 
mode  de  transfusion,  M.  Delbet  donne  les  résultats  de  l’examen 
comparatif  du  sang  du  donneur  et  de  celui  du  receveur. 

Quelles  sont  les  indications  de  la  transfusion?  C’est,  en 
premier  lieu,  l’hémorragie,  qui  peut  être  arrêtée  par  l’action 
hémostatique  de  la  transfusion. 

Dans  le  premier  des  deux  cas  qu’analyse  M.  Delbet,  il 
s’agissait  d’une  femme  atteinte  d’un  fibrome  hémorragique  ; 
hémorragies  incoercibles  ;  inefficacité  des  injections  de  sérum 
artificiel,  de  sérum  frais  de  mouton,  des  injections  de  nucléi- 
nate  de  soude,  action  héroïque  de  la  transfusion. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’un  malade  atteint  d’un 
cancer  de  l’estomac,  cachectique,  mourant  de  faim.  On  fit  la 
transfusion  pour  pouvoir  pratiquer  une  gastro-entérostomie. 
Mais  malgré  cela,  le  malade  est  mort  après  l’opération,  tandis 
«{ue  la  première  malade  a  été  par  la  suite  opérée  de  son  fibrome 
avec  succès. 

Nous  regrettons  de  ne  pouvoir  suivre  M.  Delbet  dans  la 
relation  qu’il  nous  a  faite  des  expériences  pratiquées  sur  les 
chiens,  d’abord  saignés  à  blanc,  puis  transfusés.  L’auteur 
condamne  les  injections  salines  dans  les  cas  d’hémorragies. 
M.  Delbet  s’élève  contre  cette  condamnation. 

En  somme,  dans  les  hémorragies  graves,  vaut-il  mieux 
faire  la  transfusion  ou  l'injection  intraveineuse  de  sérum  ? 
M.  Delbet  semblerait  enclin  à  préférer  cette  dernière. 

Mais  dans  le  shock  sans  hémorragie,  la  transfusion  parait 
contre-indiquée.  Des  expériences  relatées  par  M.  Delbet,  il 
résulte  que  la  tranfusion  peut  n’être  pas  sans  danger. 

L’auteur  allemand  a  aussi  essayé  la  transfusion  dans  les 
toxémies.  Dans  l’asphyxie  par  le  gaz,  elle  peut  être  utile. 
M.  Delbet  ne  la  conseillerait  pas  dans  les  autres  toxémies. 

En  somme,  rarement  efficace  dans  les  hémorragies,  la 
transfusion  ne  saurait  être  utile  dans  le  shock  post-opé¬ 
ratoire. 

Fistule  vésico-vaginale.  —  M.  Ghaput  présente  un  malade 
qu’il  a  opéré  avec  succès  d’une  fistule  vésico-vaginale  par  la 
voie  vagino-sacrée. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(séance  du  27  AVRIL  1912) 

Inauguration  de  la  bibliothèque.  — •  A  l’occasion  de  l’ou¬ 
verture  de  la  bibliothèque  dans  ses  nouveaux  locaux,  la  So¬ 
ciété  de  médecine  de  Paris  tiendra  le  jeudi  9  mai,  à  huit 
heures  trois  quarts  du  soir,  une  séance  solennelle  extraordi¬ 
naire  sous  la  présidence  d’honneur  de  MM.  Lucas-Ghampion- 
nière  et  Letulle.  La  Société  a  tenu  à  fêter  les  nominations  de 
ces  deux  éminents  collègues  à  l’Institut  et  à  la  Faculté  en 
même  temps  qu’elle  célébrait  son  installation  «  dans  ses 
meubles  ». 

Hernie  ombilicale  de  l’enfant.  —  A  propos  du  procès- 
verbal,  M.  Albert  Mouchet  approuve  le  bandage  préconisé 
par  M.  Smester  à  la  dernière  séance  dans  le  traitement  de  la 
hernie  ombilicale  des  enfants,  mais  il  croit  que  le  meilleur 
bandage  ombilical  ne  vaut  rien  et  que  la  hernie  ombilicale  des 
nouveau-nés  a  une  tendance  spontanée  à  la  guérison,  même 
sans  bandage. 

M.  Smester.  Le  pansement  préconisé  par  l’auteur  et  que 
l’on  peut  faire  avec  des  agglutinatifs  peu  irritants  permet  à 


l’anneau  fibreux  de  se  rétrécir  normalement  tout  en  permet¬ 
tant  toutes  les  variations  de  volume  de  l’abdomen  du  bébé. 

Une  question  d’hygiène  alimentaire.  —  M.  Lortat-Ja- 
COB.  On  ne  peut  actuellement  employer,  pour  conserver  la 
viande  avec  le  plus  de  garanties  hygiéniques,  d’ autres  procé¬ 
dés  que  la  réfrigération.  Lorsque  celle-ci  est  bien  appliquée 
par  l’air  froid  et  sec,  la  viande  s’améliore  au  point  de  vue 
culinaire;  tous  les  parasites  sont  fixés  par  le  froid  et  l’inspec¬ 
tion  peut  les  y  retrouver.  Il  faut  répandre  dans  le  public  cette 
vérité  que  la  conservation  de  la  viande  réfrigérée  n’a  rien  de 
commun  avec  l’emploi  de  la  glace  ou  la  congélation. 

M.  Smester.  11  est  vrai  qu’actuellement  la  méthode  delà 
réfrigération  est  celle  qui  donne  les  meilleurs  résultats,  mais 
elle  donne  de  moindres  garanties  que  le  procédé  de  la  déshy¬ 
dratation  qui  permet  de  ne  consommer  que  la  viande  saine. 

Présentation  d’ouvrage.  —  M.  Ghassevant  présente  à  la 
Société  son  livre  intitulé  «  Hydrologie  élémentaire  à  l’usage 
des  médecins  »  qui  renferme  des  renseignements  sur  les  pro¬ 
priétés  physiques  et  chimiques  et  sur  l’origine  des  eaux 
minérales. 

Tabes,  rhumatisme  et  pseudo-tabes.  —  M.  Maurice  Faire 
présente  deux  malades  dont  les  observations  peuvent  servir  à 
préciser  le  diagnostic  et  la  thérapeutique  de  ces  affections;  le 
premier  est  un  tabétique  qui,  après  vingt  ans  de  douleurs 
qualifiées  de  rhumatismes,  est  atteint  de  graves  lésions  arti¬ 
culaires;  ces  symptômes  ont  guéri  par  des  exercices  de  réé¬ 
ducation  par  la  faradisation  musculaire  et  le  traitement  géné¬ 
ral.  Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’un  pseudo-tabes  dû  à  une 
polynévrite  consécutive  à  l’éthylisme  traité  comme  tabes  par 
le  mercure  et  la  rééducation  qui  l’avaient  aggravé  et  qui  fut 
guéri  presque  complètement  par  le  repos,  les  courants  gal¬ 
vaniques  et  l’hygiène  générale. 

Quelques  considérations  sur  l’ossification  de  l’olécrâne. 
—  MM.  Mouchet  et  Lobligeois  présentent  quelques  consi¬ 
dérations  sur  l’ossification  de  l’olécràne,  ils  insistent  sur 
l’apparition  précoce  du  point  osseux  épiphysaire  de  l’olé¬ 
crâne  et  sur  l’existence  (dans  un  tiers  des  cas)  d’un  point 
d’ossification  accessoire  pour  le  bec  de  l’olécrâne. 

Crises  viscérales  du  tabes  et  opération  de  Franke.  — 
M.  Nigay  (de  Vichy)  considère  qu’il  ne  faut  pas  hésiter  à 
confier  au  chirurgien  les  tabétiques  qui  souffrent  de  crises 
viscérales  intenses  contre  lesquelles  les  traitements  médicaux 
échouent.  Ges  derniers  peuvent  pratiquer  l’opération  de 
Franke  qui  consiste  en  l’arrachement  des  septième,  huitième, 
neuvième,  dixième  et  onzième  nerfs  intercostaux.  G’est  une 
opération  peu  grave  et  efficace. 

M.  Klotz  pense  qu’avant  d’essayer  la  méthode  sanglante 
de  Franke  on  pourrait  tenter  soit  la  méthode  de  Denslow  par 
dilatations  douces  de  l’urètre,  soit  la  méthode  de  Fliess-Bon- 
nier  qui  donnent  la  possibilité  de  faire  disparaître  les  crises 
gastriques  ou  autres  douleurs  fulgurantes  et  le  signe  de  Rom- 
berg. 

M.  Maurice  Faure.  On  peut  dire  qu’il  n’e.xiste  aucun  trai¬ 
tement  médical  des  troubles  gastriques  et  intestinaux  des 
tabétiques.  Dans  l’intervalle  des  crises,  au  moyen  de  1  hy¬ 
giène  générale,  du  régime,  du  traitement  spécifique,  on  arrive 
à  espacer  les  crises,  à  diminuer  leur  intensité  et  souvent  à 
les  supprimer  complètement.  L’opération  de  Franke  peut 
donner  des  résultats  mais  elle  ne  sera  justifiée  que  chez  des 
sujets  placés  dans  l’impossibilité  de  se  soigner  méthodique¬ 
ment. 

Etude  urétroscopique  de  l’urètre  (projections). 

M.  Georges  Luys  présente  une  série  de  magnifiques  projec¬ 
tions  représentant  l’étude  complète  de  la  muqueuse  urétra  e 
aussi  bien  à  l’état  normal  qu’à  l’état  pathologique.  L’auteur 
insiste, sur  l’importance  de  rurétroscopie  pour  le  diagnostic 
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et  le  .traitement  de  rurétrite  chronique;  c’est  le  meilleur' 
moyen  d’arriver  à  assurer  par  une  thérapeutique  efficace  la 
guérison  de  cette  maladie  souvent  si  rebelle. 

Le  traitement  arsenical  des  accidents  nerveux  de  la 
syphilis,  —  M.  Maurice  Faure.  Le  traitement  arsenical  du 
labcs,  des  paraplégies,  des  hémiplégies  est  généralement  bien 
toléré  et  améliore  plus  l’élat  général  que  né  le  faisait  le  mer¬ 
cure.  Mais  il  ne  donne  des  résultats  sur  les  accidents  locaux 
que  lorsqu’ils  sont  très  récents.  C’est  d’ailleurs  une  erreur 
que  de  vouloir  améliorer  tous  les  malades  et  tous  les  sym¬ 
ptômes  avec  un  seul  médicament  ou  une  seule  méthode  thé¬ 
rapeutique  car  ces  cas  sont  infiniment  variés  et  complexes  et 
exigent  des  soins  très  variés. 

La  méthode  physiothérapique  de  Fliess-Bonnier.  -- 

M.  Klotz  expose  cette  méthode  basée  sur  le  rôle,  prépondé¬ 
rant  que  joue  le  système  nerveux  dans  la  guérison  des  mala¬ 
dies.  Il  cite  cinquante  observations  de  maladies  aiguës  ou 
chroniques  intéressant  la  plupart  de  nos  organes  qu’il  a  pu 
o-iiérir  depuis  trois  ans  par  une  simple  pointe  de  feu  sur  des 
points  déterminés  de  la  muqueuse  nasale;  ces  cautérisations 
permettent  à  l’organisme  de  retrouver  ses  moyens  de  défense 
naturels  contre  les  causes  morbigènes. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

(séance  du  25  AVRII.  1912) 

Coup  de  feu  du  thorax  avec  lésion  du  poumon  et  du  cœur. 
—  M.  ÜREBLÉ  apporte  à  la  Société  quinze  observations  per¬ 
sonnelles  de  coup, s  de  feu  du  thorax  avec  lésions  du  poumon  et 
du  cœur  ;  ,1. 

1''  Un  assassinat  et  un  .suicide  par  balles  de  revolver  d  or¬ 
donnance  modèle  94  ; 

2"  Cinq  exécutions  militaires; 

■f“  Huit  blessures  de  guerre  par  armes  de  petit  calibre. 

Ces  huit  dernières  blessures  du  poumon,  non  sélectionnées 
malgré  la  gravité  immédiate  de  deux  d’entre  elles,  ont  guéri 
complètement  en  un  temps  relativement  court,  sans  compli¬ 
cation  et  sans  intervention.  Aussi  l’auteur  conseille-t-il,  comme 
une  règle  absolue  dans  le  traitement  des  blessures  du  poumon, 
l’abstention  dans  le  service  de  l’avant.  Le  plus  souvent  l’hémor¬ 
ragie  s’arrête  et  les  plaies  se  cicatrisent  sous  un  pansement 
compressif. 

En  cas  d’hémorragie  tenace  l’utilisation  du  sérum  de  che¬ 
val,  dont  M.'  Oberlé  a  pu  constater  les  heureux  résultats, 
semble  préférable  aux  risques  considérables  d’une  interven¬ 
tion,  pratiquée  dans  les  conditions,  même  les  meilleures  que 
l’on  puisse  espérer  en  chirurgie  d  armée. 

M.  Batut  joint  aux  débats  deux  observations  de  coups  de 
feu  thoraco-abdominaux. 

Cals  à  ressort  consécutifs  aux  fractures  du  péroné.  — 
M.  DU  Bauguet  signale  l’existence  d’une  suite  non  décrite 
des  fractures  du  péroné,  les  «  cals  à  ressort  »  dus  dans  les 
deux  observations  qu’il  communique  aux  frottements  osseux 
par  le  cal  angulaire  du  péroné  sur  la  face  externe  du  tibia  se 
produisant  pendant  les  mouvements  de  circumduction  du  pied. 

Cette  pathogénie  est  démontrée  par  la  radiographie  dans 
une  observation,  par  l’intervention  dans  1  autre. 

Sinusite  maxillaire  par  pénétration  et  abandon  d’un 
tire-nerf  dans  une  racine  dentaire.  —  M.  H.  Toussaint. 

Contusion  de  l’abdomen.  Abcès  prérénal  droit.  Laparoto¬ 
mie.  Guérison  après  fistule.  —  M.  H.  Toussaint  a  observé 
un  malade  qui,  au  cours  d  une  lutte,  fut  vigoureusement  pro¬ 
jeté  sur  le  sol  et  reçut  un  coup  de  genou  au  niveau  de  la  par¬ 
tie  supérieure  du  foie  ;  ce  blessé  présente  un  abcès  prérénal 
f-opsécutit  Yvaisepnblablement  à  pne  poche  hématique  en 


même  temps  qu’une  pyurie  assez  accusée,  une  laparotomie 
permit,  après  ouverture  du  péritoine  postérieur,  le  drainage 
de  cette  collection  qui  guérit  malgré  la  persistance  d’une 
petite  fistule. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


TRAITBME.XT  DK  LA  DIARRHÉE  REBELLE 
Par  M.  Tomovice. 

(Service  du  professeur  Lancereaux,  à  rhôpital  du  Perpétuel  Secours, 
de  Levallois-Perret.) 

Se  basant  sur  une  longue  expérimentation  et  sur  des  obser¬ 
vations  des  plus  intéressantes,  le  docteur  Tomovice  public, 
sous  ce  titre,  les  conclusions  de  son  travail.  Nous  en  extrayons 
les  passages  suivants. 

Toutes  les  fois  que  les  autres  médicaments  avaient  échoué, 
nous  avons  employé  le  Tannigène  (1).  Dans  tous  les  cas  nous 
avons  obtenu  une  diminution  du  nombre  des  selles  et  une 
modification  de  leur  consistance.  Le  Tannigène  n’a  aucune 
action  nocive  sur  l’estomac;  nos  malades  ont  pu  supporter  des 
doses  massives,  sans  que  cela  leur  ait  causé  des  troubles  de 
l’appétit  ou  de  l’intolérance  et  sans  que  nous  ayons  remarqué 
une  constipation  opiniâtre,  comme  il  arrive  avec  d’autres 
médicaments  antidiarrhéiques. 

Par  sa  décomposition  lente  et  dans  un  milieu  alcalin  seule¬ 
ment,  l’action  du  Tannigène  porte  sur  le  gros  intestin  et 
même  sur  le  rectum.  Nous  croyons  que  faction  du  Tannigène 
est  à  la  fois  antidiarrhéique,  hémostatique  et  antiseptique. 
(Extrait  du  Journal  de  médecine  de  Paris,  'O'  '  •) 


IJV'RES  NOUVEAUX 

Les  Opiomanes  [mangeurs,  buveurs  et  fumeurs  d’opium]  (2), 

par  le  doeteur  Boger  Dupouv. 

Deux  grands  fléaux  toxiques,  dont  forigine  e.st  si  lointaine 
qu’aucun  document  certain  ne  peut  ])lus  nous  permettre  d  en 
préciser  l’histoire  intégrale,  semblent  se  partager  les  races 
humaines.  Ce  sont  l’alcoolisme  etl’opiumisme.  Jusqu’au  siècle 
dernier  ils  avaient  tous  deux  leur  empire  distinct  :  le  premier 
sévissait  sur  FEurope,  le  second  sur  les  races  jaunes.  Mais 
après  les  conquêtes  et  au  cours  des  colonisations,  tandis  que 
le  Blanc  avec  falcoolismc  imposait  au  vaincu  sa  domination, 
celui-ci  se  vengeait  en  Fasservissant  à  l’opium. 

De  rares  qu'ils  étaient  au  début  les  cas  d’intoxication  sont 
devenus  de  plus  en  plus  fréquents,  non  seulement  parmi  les 
coloniaux  maiss'infiltranl  dansde  nombreuses  villes  de  Francè. 
S’il  faut  en  croire  les  observations  médicales  toujours  plus 
nombreuses  ainsi  que  h  s  faits  de  scandales  quotidiens  qui 
provoquent  souvent  l’intervention  de  la  police,  cet  empoison¬ 
nement  devient  un  nouveau  danger  national,  jusqu’à  un  cer¬ 
tain  point  comparable  pour  des  milieux  cultivés,  militaires  ou 
artistes,  à  celui  de  l’alcool  pour  la  classe  ouvrière. 

C’est  faire  œuvre  utile  que  d’étudier  et  de  dénoncer  ce 
danger,  afin  de  le  combattre  avec  plus  d’efficacité.  C’est  le 
noble  but  que  s’est  proposé  le  doeteur  Dupouy. 

Certes,  la  littérature  de  l’opium  est  riche,  beaucoup  de 
médecins  de  la  marine  et  des  colonies  ont  amassé  des  maté¬ 
riaux  sur  cette  intoxication,  mais  l’opium  est  un  poison  avant 
tout  psychique,  dont  l’usage  s’implante  à  la  faveur  de  condi¬ 
tions  d’origine  et  de  terrain  psychopathiques  et,  ainsi  que  le 


(1)  Se  prescrit  sous  forme  de  comprimés  Bayer  de  Tannigène, 
d*sés  à  osSo,  en  tubes  de  10  comprimés.  (Pri.x  :  i  fr,  5o.) 

(2)  In-8  de  320  pages.  —  Prix  :  6  francs.  —  Paris,  F,  Alcan. 
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remarque  le  professeur  Régis  dans  la  préface  de  ce  livre, 
«  aucun  psychiatre,  fort  de  sa  compétence  spéciale,  de  son 
érudition,  de  ses  observations  personnelles,  n’avait  eu  l’idée 
de  réunir  en  un  livre  l’ensemble  de  ces  documents.  Le  doc¬ 
teur  Dupouy  l’a  fait  avec  le  souci  de  rendre  service  à  tous 
ceux  qu’intéresse  l’hygiène  sociale,  c’est-à-dire  le  grand  pro¬ 
blème  de  la  santé  publique  ». 

Dans  une  étude  de  cet  ordre,  ce  qu’il  importe  très  juste¬ 
ment  de  mettre  en  valeur,  ce  sont  les  caractéristiques  du  désé¬ 
quilibre  psychique  sur  lequel  prend  naissance  et  se  développe 
l’opiumanie  :  ce  sont  celles  de  la  toxicomanie  en  général. 
Après  des  généralités  indispensables  sur  l’opium  et  les  modes 
d’intoxication,  l’auteur  étudie  successivement  les  périodes  de 
début  ou  d’initiation,  d’état  et  de  terminaison  ou  déchéance. 
Avec  raison  il  distingue  une  intoxication  aiguë  ébrieuse  et  une 
intoxication  chronique  sur  laquelle  peuvent  se  greffer  des 
psychoses  thébaïques  épisodiques,  aiguës  ou  subaiguës.  Un 
chapitre  à  part  comprend  l’étude  de  la  période  d’abstinence 
et  de  l’état  de  besoin,  ainsi  que  quelques  indications  fonda¬ 
mentales  dans  la  cure  de  sevrage. 

Une  importante  étude  médico-littéraire  des  opiumanes  les 
plus  célèbres,  anglais  et  français,  depuis  Thomas  de  Quincey 
jusqu’à  Barbey  d’Aurévilly,  n’est  pas  la  partie  la  moins 
attrayante  de  l’ouvrage.  L’influence  pernicieuse  de  notre  lit¬ 
térature  moderne  est  fort  justement  indiquée  parmi  les  causes 
qui  jettent  tant  d’adeptes  dans  les  griffes  du  poison  et  leur 
font  rechercher  un  bien-être  illusoire  qui  n’existe,  suivant 
l’expression  si  juste  d’une  de  ses  victimes,  que  comparative¬ 
ment  au  malaise  de  l’état  de  besoin.  eAtiL  camus. 


CAPSULES  OVARIQUESVIGIBR — Ménopause,  Chlorose. 
LYSOL  —  Antiseptique.  — Désinfectant. 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRIMPilES  PÏBllCATIONS  FRAü'ÇAW 

ET  ÉTRANGÈRES 

Boston  medical  and  surgical  Journal.  —  (Vol.  GLXVI, 
n°  8,  aa  fév.  igia.)  Edward  Reynolds  :  Résultats  éloignés 
des  interventions  chez  les  neurasthéniques  et  leur  effet  sur 
la  neurasthénie  (45  observations).  —  Joseph  H.  Pratt  : 
L’enseignement  du  traitement  de  la  tuberculose  à  domicile 
et  la  façon  dont  on  peut  l’organiser.  —  Guthrie  Mac  Con- 
NELL  :  Description  d’un  cas  de  tumeur  primitive  de  la  rate. 

—  Benjamin  'Tenney  et  Henry  Melvillechase  :  L’infection 
urinaire.  —  A.  B.  Emmons  :  La  puériculture  intra-utérine. 

—  A.  B.  Emmons  :  La  prophylaxie  de  l'éclampsie.  —  George 
W.  Morse  ;  Un  cas  d’urcite  chyleuse.  Anastomose  périto¬ 
néo-veineuse.  Guérison.  —  (N"  9,  aq  fév.)  D.  L.  Edsall  : 
Le  clinicien,  l’hôpital,  l’école  de  médecine.  — 'W.  P.  Lucas 
et  E.  E.  SoüTHARD  :  Contribution  à  la  neurologie  de  l’enfanl  : 
la  tendance  convulsive  pendant  et  après  les  encéphalites 
infantiles  (i  tableau,  la  obs.).  —  Walter  M.  Boothby  :  Un 
masque  à  fixation  spontanée  sur  la  figure  pour  l’anesthésie 
au  mélange  oxygène-protoxyde  d’azote. — J.W.  Courtney  ; 
Un  cas  de  thrombose  de  l’artèi-e  cérébelleuse  inférieure  et 
postérieure  gauche  (4  fig.).  —  G.  L.  Walton  :  Cas  d’un 
sommelier  qui  tua  ses  3  enfants.  —  (N°  lo,  7  mars.)  Fran¬ 
cis  Lowell  Bürnett  ;  John  Hunter.  —  Emest  Boyen 
Young  :  La  valeur  des  lavages  intra-utérins,  du  tamponne¬ 
ment  et  des  antiseptiques  dans  le  traitement  dés  fau.sses 
couches.  Etude  des  résultats  dans  2000  cas  (6  tableaux).  — 
Robert  B.  HüNt  :  Les  méthodes  pour  favoriser  la  digestion 
des  protéides  (i  tableau).  —  Richard  M.  Smtth  :  Idiotie, 


familiale  avec  amaurose.  —  James  Herbert  Young  :  Une 
table  pour  le  calcul  rapide  des  modifications  du  lait  (i  fig.). 

—  William  H.  Kraus  :  Remarques  sur  les  appareils  ortho¬ 
pédiques  européens  et  américains  (3  fig.).  —  Gordon 
Berry  :  Sarcome  de  l’amygdale.  —  C.  A.  Porter  :  Deux 
cas  de  sténose  hypertrophique  du  pylore  chez  l’enfant  (  i  fig.). 

—  Georges  H.  Powers  :  Mastoïdite  aiguë  compliquée  par 
un  tic  douloureux.  —  Francis  M.  Hackemann  etE.  W.  Tay¬ 
lor  :  Un  cas  d’irritation  des  racines  nerveuses  dans  la 
ponction  lombaire. 

Encéphale.  —  (N®  3,  10  mars  1912.)  Noïca  :  Etude  sur  les 
mouvements  associés  de  l’homme  normal  et  des  malades.— 
Maurice  Dide  :  Les  dyspsyohiés.  —  Laignêl-Lavastine  et 
V.  .loNNESCO  ;  Note  anatomique  sur  un  cas  d’hydrocéphalie 
interne  chronique  acquise  (4  planches).  —  Louis  Mencière  : 
Paralysie  de  l’épaule  par  impotence  du  grand  dentelé  et  du 
trapèze  scapulaire.  Technique  opératoire  pour  le  traitement 
du  «  scapulum  alatum  »  (figure  et  planches).  —  René  Mas- 
SELON  ;  Les  dilués  hallucinatoires  chroniques.  —  Manuel 
de  Vasconcellos  :  Sur  la  claudication  intermittente. 


ACTES  DE  LA  FACÜLTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  l3  AU  18  MAI  1912 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  13  mai,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique, 
épreuve  pratique. 

3®  (oral,  i®®  partie). 

5®  (chirurgie,  U®  partie),  Hôtel-Dieu. 

5®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu. 

Mardi  Ih  mai,  à  une  heure.  — Dissection,  Ecole  pratique, 
épireuve  pratique. 

4“- 

5®  (chirurgie,  P®  partie),  Hôtel-Dieu  (1®®  et  2®  séries). 

Mercredi  15  mai,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pru 
tique,  épreuve  pratique. 

4’’- 

Vendredi  11  mai,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique. 

4°- 

5®  (chirurgie,  i'®  partie),  Necker  (i®®  et  2®  séries). 

5®  (obstétrique,  i®°  partie).  Clinique  Baudelocque. 

Samedi  18  mai,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique. 

5®  (obstétrique,  i®®  partie).  Clinique  Tarnier. 

THÈSES 

Mardi  Ih  mai,  à  une  heure.  —  M.  Petit.  Méningites  et 
réactions  méningées  dans  l’urémie.  (MM.  Albert  Robin,  prési¬ 
dent;  Thoinot,  Widal  et  Nobécourt.)  —  M.  Paillard.  Trau¬ 
matismes  et  myocardites.  Révision  critique.  (MM.  Thoinot, 
président;  Albert  Robin,  Widal  et  Nobécourt.)  —  M.  Alter- 
mann.  Les  hémorragies  méningées  au  cours  de  méningites 
tuberculeuses.  (MM.  Widal,  président;  Albert  Robin,  Thoi¬ 
not  et  Nobécourt.)  —  M.  Levin.  Recherches  expérimentales 
sur  l’involution  du  thymus.  (MM.  Prenant,  président;  Quë- 
nu,  Retterer  et  Chevassu.)  —  M.  Gourvitch.  La  chirurgie 
vésicale  des  fistules  vésico-vaginales.  (MM.  Quénu,  prési¬ 
dent;  Prenant,  Retterer  et  Chevassu.) 

Mercredi  15  mai,  à  une  heure.  —  M.  Ballerin.  Contribution 
à  l’étude  du  redressement  des  déviations  de  la  cloison  des 
fosses  nasales  par  la  résection  sous-muqueuse.  (MM.  Reclus, 
président;  Nicolas,  Letulle  et  Lœper.)—  M”'*  Popoff.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  du  repli  semi-lunaire  et  de  la  caroncule 
lacrymale  chez  l’homme.  (MM.  Nicolas,  président;  Reclus, 
Letulle  et  Lœper.)  —  M.  Philippe.  Revue  clinique  et  contri¬ 
bution  au  traitement  dés  points  de  côté  des  tuberculeux. 
(MM.  Letulle,  président;  Reclus,  Nicolas  et  Lœper.) 

Le  Directeur-gérant  ;  D®  François  Lb  Sourd. 

PARIS. —  imprimerie  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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U  "MAJLLOT  CLAHAMS’’ 

Ceinture  idéale 

sans  haleines,  pattes  ni  boucles 

Doit  être  recommandé,  de  préférence  aux  sangles  et  ceintures 
ordinaires,  dans  tous  les  cas  d’OBÊSlTÉ  ou  d  AFFECTIONS 
ABDOMINALES,  chez  l’Homme  ou  chez  la  Femme  :  Mala- 
dies  de  l’Estomac  et  de  l’Intestin,  Entéro-Colite,  Entéroptose, 
Rein  mobile.  Faiblesse  des  Reins,  Déviations  et  Déplacements 
utérins.  Grossesse,  Suites  d’opérations,  etc. 

"Plaquette  Illustrée"  et  Feuilles  de  Mesures  spéciales 
franco  à  MM.  les  Membres  du  Oorps  Médical. 

Etablissements  A.  CLÂVERIE,  234,  Faubourg  Saint-Martin,  PARIS 


I  QxaiLiiles  de  Catillon  a 

a  A  0  001  EXTRAIT  TITRÉ  DE _  9 


STROPHANTUS 


C’est  avec  ces  granules  qu’ont  été  fait -  _ 

.  tions  discutées  à  l’Académie  en  1889,  elles  prouvent  J 
I  que  2  à  4  par  jour  donnent  une  dsurese  rapide,  J 
‘  relèvent  vite  le  cœar  affaibli,  dissipen 
ASYSTOLIE  -  DYSPNÉE  -  OPPRESSION  -  ŒOEMES 1 

Cardiopathies  du  Edlantset  Vieillards,  etc. 

Eltet  immédiat,  ni  intolérance,  ni  vasoconstrietioa  | 
innocuité,  usage  continu  sans  inconvénient.  _ 

GBAWULES  PE  CATILLON  8 

I  0.0001  É  îi  *]  J  !  Fil  V  É 1 1  f  ^  i 

TONIQUE  DU  CdEUR  MR  EXCELLENCE  S 

,  NON  DIURÉTIQUE  -  TOLÉRANCE  INDÉFINIE  S 

!  Nombre  de  Stroohantai  uit  inertei  ;  lu  teiitnres  mt  isfiilèlei.  | 

I  Exiger  la  signature  CATILLON,  Prix  de  l’Aesdémle, 


••8 


indicnlinns 

DE  L'IODE 


Renferme 


Non  caustique, 
Très  actiue. 


PROTÉINE  VÉGÉTALE  IODÉE 

en  tablettes  dont  chacune  contient 

5  CEl^lXlGltAMlMES  P’IOIPIF: 

GRANDE  ACTIVITÉ  PHYSIOLOGIQUE 

PAS  D’IODISME 


Pierre  LOUDENOT,  Pharmaeier,  30,  B*,  de  Strasbourg,  PARIS 
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SOCIÉTÉ  GÉNÉRALE  DES  EAUX  MINÉRALES  DE  VALS 

EAUX  MINÉRALES  NATURELLES  BICARBONATÉES  SODIQUES  et  GAZEUSES 


AFFECTIONS  de  1’ 

■  ESTOMAC 


C  CHEZ  L’ADULTE 


VALS 

SAINT-JEAN 


Eau  de  Régime  faiblement  minéralisée,  légèrement  gazeuse. 

liai  0  LITHIASESBILIMRESetRÊNALES 

VALS”PREUEU9b  COUTTE  -  DIABÈTE  •  OBÉSITÉ 

EAU  MÉDICINALE  FORTEMENT  MINÉRALISÉE  et  GAZEUSE 


r  1/2  BOUTEILLES 


LE  CŒUR  1 


CONTRE  DOULE.uk. 


ANALGÉSIOUE,  ANTIPYRÉTIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTI-MIGRAINE,  ANTI-NEVRALGIQUE,  ANODINE 

NE  DONNANT  PAS  LIEU  A  L’ACCOUTUMANCE  ET  NE  PRODUISANT  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 
I  CONSTANTE  DANS  SES  EFFETS  ' 


_ -  r'ON^TAINTE  DANS  StS  ^ 

Miirain7lnsomni^.  Névrose.,  Hystérie.  Menstruatioon  douloureuses.  Névralgies,  Convulsions,  Vertiees  et  toutes  affections  nerveu..., 
’  ^  Dosé.— De  deux  à  huit  tablettes  dans  les  24  heures.  _ 


ECHANTILLON 

FRANCO 

SUR 

DEMANDE 


i:UN  SUCCEDANE  DE  LA  MORPHINE. J 

La  Société  Chimique  d’Antikamnia  6.  «oe  oe  la  paix,  paris 


dans  toutes  les  pharmacies 


FAC-SIMILS 


30  CESTIGR.  J 


LABORATOIRES  CLIN 


^  SOLUTION 

d' Antipyrine  du  D*"  CLIN 

D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue.  ^ 
Évite  aux  malades  les  effets  accessoires  de  l'Antipyrine. 

Un  fframme  d’ Antipyrine  pure  per  cuillerée  à  soupe. 
Vingt-cinq  oentigr.  d’ Antipyrine  pure  par  cuilleree  a  cate. 

W  Se  üenü  par  flacons  et  par  demi-flacons. 


"X  ^  SOLUTION 

Salicylate  de  Soude  È  D’' CLIN 


D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue, 
d’un  goût  agréable. 

S  gr.  de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  soupe. 
BOcgr.de Salicylate  de  Soudepar  cuillerée  à  café. 


Le  Meilleur  Mode  d’admoistratiou  du  Salicylate  de  Soude.  ' 


LÉCITHINE  CLIN  '\/C 

•hosphore  à  l'itat  de  Combinaison  organisée  naturelle.  Cl  G 


Phosphore  à  l’itat  de  Combinaison  organisée  naturelle. 
Pilules  Clin  0  gr.  OS  de  LÉCITHINE  par  Pilule. 

^  _ D'une  adroinistration  facile,  convient  aux  Enf il 

(jranule  L'Un  o  gr.  lO  de  lécithine  par  cuillerée  à  café. 

l  Solution  Clin  pour  injections  ùynodermlqnes. 

*  Titrée  a  0  gr  OS  da  LÉCITHINE  per  « 

INDICATIONS; 
kHEURASTHÈNIE,  FAIBLESSE  GENERALE, SURMENAGE,  RACHITISME, DIABÈH 


it.  cube.  1  1 

1065  y  ViNDICATII 


DRAGÉES  > 

Fer  Rabuteau 

Lauréat  de  l’Institut,  Prix  de  Thérapeutique. 

à  base  de  Protochlorure  de  Fer  chimiquement  pur 
Facilement  solubles  dans  l’estomac,  absorbées  à  l’éta 
de  Chloro-Albumlnate  de  fer. 
Considérées  dans  les  travaux  les  plus  récents  comme  le 
Véritable  spécifique  de  la  Chloro-Anémie. 

INDICATIONS  :  Chloro-Anémie,  Convalescence,  Épuisement 
L  Ne  déterminent  ni  constipation,  ni  diarrhée. 


COMAR  &  C'-PARIS 
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LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 
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Traitement  des  ulcères  de  jambe  par  les  applications  locales  de 
salvarsan  (avec  7  flg.),  par  MM.  A.  Lévy-Bing  et  L.  Durœu.y. 
Intérêt  clinique  de  l'examen  chimique  du.liquide  céphalo-rachidien. 
Syndromes  présentés  dans  divers  états  pathologiques,  par  M.  W. 
Mestrezat. 

MÉDECINE  PRATIQUE 

Accidents  graves  chez  un  jeune  enfant  dus  à  une  pommade  cam¬ 
phrée  forte,  par  M.  A.  Gaulliedr  L’Hardy. 
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Société  d'études  scientifiques  sur  la  tuberculose. 
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Les  accidents  du  travail  et  les  siniulateius. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  IIÔPI  ■ 
TAUX.  —  Epreuve  clinique.  —  Séance  du  3  mai  :  MM.  Tixier, 
Salomon  et  Boidin,  18;  Laederich,  18  1/2. 

—  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Lecture.  — 
Séance  du  3  mai  :  MM.  Barbier,  24;  Cernez  et  Mocquot,  27. 

Sont  admis  à  prendre  part  à  la  première  épreuve  clinique  : 

MM.  Martin,  Mercadé,  Sauvé,  Cernez,  Hallopeau,  Moc¬ 
quot,  Okinczyc,  Mathieu,  MarciHe,  Capette,  Bréchot,  Pi- 
quand,  Heitz-Boyer,  Küss,  Barbier,  Kendirdjy,  Bazy,  Cuim- 
bellot,  Roux,  Casne,  Français. 

CONCOURS  DE  MÉDECIN  DE  L  ASSISTANCE  MÉDICALE  A 

domicile.  — Lecture.  —  Séance  du  3  mai.  —  MM.  Walli- 
mann,  10  -f  16  =  26;  Hutinet,  12  14  =  24;  Capot  de 

Quissac-Vandrin,  7  -)-  10  —  17;  Chalard  et  Strauss,  ii  -j- 
i5  ==  26. 

HOMMAGE  A  M.  JUST  LUCAS-CHAMPIONNIÈRE.  —  L’asSO- 
cialion  de  la  Presse  médicale  a  fêté,  àl’occasion  de  son  dernier 
dîner  mensuel,  l’élection  de  M.  Lucas-Championnière  à  l’Insti¬ 
tut  et  le  cinquantenaire  de  son  entrée  dans  la  presse  médicale. 
Son  premier  article  dans  le  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie 
pratiques  date  en  effet  de  mai  1862. 

Des  discours  ont  été  prononcés  par  MM.  Albert  Robin, 
Bardet,  de  Fleury,  Charlier-Tabur,  Blondel  et  Granjux,  au 
nom  des  associations  scientifiques  qu’ils  représentent. 

LE  LEGS  LOUTREUIL.  —  Par  décret  présidentiel  promulgué 

Journal  officiel,  est  autorisée  l’acceptation  des  legs  suivants 
provenant  de  la  succession  de  M.'  Loutreuil  : 

1“  Par  l’Académie  des  sciences  d’une  somme  de  35oôooo 
francs  ; 


2°  Par  l’Université  de  Paris  d’une  somme  de  2  5oocoo 
francs  ; 

3='  Par  la  caisse  des  recherches  scientifiques  d’une  somme 
de  I  000000  de  francs; 

4°  Par  rinstitut  Pasteur  d’une  somme  de  100000  francs. 

LA  DÉLIVRANCE  DE  LA  MÉDAILLE  DE  1870-1871.  —  En  Ce 
qui  concerne  les  médecins  désireux  de  se  faire  délivrer  la 
médaille  commémorative  de  1870-1871,  ils  devront,  pour  éta¬ 
blir  leurs  titres,  fournir  à  l’appui  de  leur  demande  l’original 
ou  une  copie  certifiée  conforme  d’un  ordre  de  service  ou  du 
diplôme  délivré  par  la  société  de  secours  aux  blessés  (Croix- 
Rouge)  ou  par  d’autres  sociétés  similaires. 

A  défaut  de  ces  pièces,  leurs  titres  pourront  être  établis  au 
moyen  d’attestations  d’autorités  militaires  ou  civiles  sous  les 
ordres  desquelles  ils  se  trouvaient  placés,  ou  d’extraits  certi¬ 
fiés  conformes  de  documents  d’une  authenticité  certaine  ou 
conservés  dans  les  archives  départementales  ou  communale^ 
et  mentionnant  expressément  leur  participation  effective  au 
service  des  hospices,  hôpitaux  et  ambulances  aménagés  pour 
les  malades  et  les  blessés  de  la  guerre. 

ASSOCIATION  GÉNÉRALE.  —  A  la  suite  dcs  votes  émis  à  la 
récente  assemblée  générale  de  l’A.-  G.  —  si  tragiquement 
marquée  par  l’hémorragie  cérébrale  qui  frappa  à  mort  le 
président,  M.  le  docteur  Lande  —  ont  été  élus  : 

Vice-président,  M.  Combemale  (de  Lille). 

Secrétaire  des  séances,  M.  Régis  (de  Paris). 

Membres  du  conseil  général,  MM.  Bilhaut  et  Dignat  (Pa¬ 
ris),  Saquet  (Loire-Inférieure),  Bazot  (Yonne),  Bousquet 
(Puy-de-Dôme),  Cousyn  (Morbihan),  Dayot  fils  (Ille-et-Vi¬ 
laine),  Gilson  (Charente),  Louis  Hirigoyen  (Gironde),  Au¬ 
guste  Lutaud  (Paris),  Raymond  (Haute-Vienne),  Roudouly 
(Tarn-et-Garonne),  Sarles  (Bouche.s-du-Rhône),  Séailles  (Pa¬ 
ris),  Thiéry  (Meuse). 

SYNDICAT  MÉDICAL  DE  PARIS.  —  Le  bureau  du  s.  M.  P. 
pour  1912  se  trouve  ainsi  constitué  : 

Président,  M.  de  Pradel;  vice-présidents,  MM.  Birabeau 
et  d’Ayrenx;  secrétaire  général,  M.  Berruyer;  secrétaire 
général  adjoint,  M.  Labady;  trésorier,  M.  de  Spéville;  rédacJ 
teur  en  chef,  M.  Chapon;  secrétaires  de  la  rédaction,  MM.  Ré¬ 
gis  et  Labady. 

LE  XIl®  VOYAGE  D’ÉTUDES  MÉDICALES  AUX  STATIONS 
HYDROMINÉRALES  ET  CLIMATIQUES  DE  FRANCE  aura  ÜeU 


RENSEIGNEMENTS 

437.  —  CESSIONS  DE  CLIENTÈLES.  AFFAIRES  PARA-MÉLI- 
CALES.  REMPLACEMENTS.  —  h’ Intermédiaire  médical  (doc¬ 
teur  Cloître  et  Patin),  7,  place  Saint-Michel,  Paris. 
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du  i"  au  i4  septembre  1912,  sous  la  présidence  effective  du 
nrofesseur  Landouzy.  i  i.  a 

^  Il  comprendra  les  stations  du  Centre  et  de  1  Auvergne, 
visitées  dans  l’ordre  suivant  :  „  ,  ta  tvt  ■  ■ 

La  Motte-Beuvron  (sanatorium),  La  Roche-Posay,  INeris, 
Evaux  La  BourboulCj  Mont-Dore,  Saint-Nectaire,  Vic-sur- 
fère  et  Le  Lioran  (stations  climatiques),  Royat,  Durtol  (sana¬ 
torium  ,  Chatel-Guyon ,  Vichy,  Bourbon -l’Archambault, 
Bourbon-Lancy,  Saint-Honoré-les-Bains,  Pougues. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  docteur  Larron 
de  la  Carrière,  2,  rue  Lincoln,  ou  au  docteur  Jouaust,  4,  rue 
Frédéric-Bastiat,  Paris. 

exercice  illégal.  —  M.  g.  J.  Macaura,  qui  assure  avoir 
guéri  des  milliers  de  malades  par  des  moyens  mécaniques 
dont  il  est  l’inventeur,  vient  d’être  convoqué  par  M.  Tortat, 
juge  d’instruction.  M.  Macaura,  qui  est  actuellement  en  Alle- 
mao-ne,  est  à  la  requête  du  parquet  poursuivi  pour  escroque¬ 
ries  et  exercice  illégal  de  la  médecine. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Marc  Sée,  chirurgien  honoraire 
des  hôpitaux,  professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  médecine. 
Nous  adressons  nos  bien  vives  condoléances  a  son  fils,  le  doc* 
leur  Marcel  Sée  ;  —  P.  Bohéas  et  Ph.  Aude,  médecins  en  chef 
de  la  marine  en  retraite. 

l’hygiène  des  jardins  publics.  —  La  pétition  suivante 

a  été  adressée  au  Conseil  municipal  : 

«  Les  allées  où  jouent  les  enfants  dans  nos  jardins  publics 
sont  trop  souvent  souillées  de  crachats.  Le  danger  de  conta¬ 
mination  par  le  contact  des  petites  mains  et  des  petits  pieds 
est  ici  d’autant  plus  grand  que  le  sol  n’en  peut  être  nettoye 
énergiquement  par  les  moyens  mécaniques  comme  celui  des 
voies  publiques.  Certains  d’être  les  interprètes  de  toutes  les 
mères  et  de  tous  les  citoyens  soucieux  de  la  santé  des  enfants, 
les  soussignés  prient  le  Conseil  municipal  de  provoquer 
l’interdiction  absolue  de  souiller  les  allées  des  parcs  et 
squares  et  d’étudier  les  sanctions  propres  à  rendre  cette  inter¬ 
diction  efficace.  »  ,  ta  •  i 

Cette  pétition  est  signée  de  MM.  Armand  Gautier,  de  1  Ins¬ 
titut-  Pruvot,  professeur  à  la  Sorbonne;  Lippraann,  de 
l’Institut:  Yves  Delage,  de  l’Institut;  Michel  Bréal,  de  1  Ins¬ 
titut;  Blanchard,  professeur  à  la  Faculté  de  medecine  ;  beigno- 
bos,  professeur  à  la  Sorbonne;  André  Michel,  conservateur 
du  musée  du  Louvre;  Chatin,  professeur  à  la  Sorbonne; 
Appell,  doyen  de  la  Faculté  des  sciences;  Ditte;  Gaston  Bon¬ 
nier,  de  l’Institut;  E.  Haug,  professeur  a  la  Faculté  des 
sciences,  etc. 

AMPHITHEATRE  D  ANATOMIE  DES  HOPITAUX.  (Directeur  • 
M.  Pierre  Sebilkaü,  agrégé  de  la  Faculté,  chirurgien  de  Lari¬ 
boisière.)  -  Semestre  d’été  de  1912.  —  Exercices  de  méde¬ 
cine  opératoire  spéciale  :  chirurgie  opératoire  de  1  œil  e  es 
annexes  de  Tœil  (cinquième  cours),  du  10  au  22  mai  (9*^,  par 
MM.  les  docteurs  Morax,  ophtalmologiste  de  1  hôpital  Lari¬ 
boisière;  Poulard,  ophtalmologiste  des  hôpitaux;  Magitot, 

assistant  à  l’hôpital  Lariboisière.  ,  0  1 

1°  Opérations  sur  la  sclérotique  et  la  cornee;  2  sur  les 
muscles  oculaires;  3“  sur  les  paupières,  chalazion,  margino- 
plastie,  etc.  ;  4»  sur  les  paupières,  ectropion,  entropion  ;  5  sur 
l’orbite  et  le  globe  oculaire;  6“  sur  l’iris,  opérations  antiglau- 
comateuses;  7»  sur  les  paupières  et  les  glandes  lacrymales; 
8«  sur  les  voies  lacrymales  et  la  conjonctive;  9“  sur  le  cristal¬ 
lin  et  la  capsule;  10°  Opérations  nouvelles. 

Le  couri  aura  lieu  tous  les  jours  à  une  heure  trois  quarts. 
Le  droit  d’inscription  est  de  60  francs. 

Se  faire  inscrircj  17,  rue  du  Fer-à-Moulin. 

HOPITAL  SAINT-ANTOINE.  —  MALADIES  DD  CŒUR,  DES  VAIS¬ 
SEAUX  ET  DU  SANG.  —  M.  le  docteur  Vaquez,  agrégé  a  la 
Faculté,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Antoine  recommencera 
ses  leçons  du  jeudi  sur  les  maladies  du  coèur,  des  vaisseaux  et 
du  sang  le  jeudi  9  mai  1912,  à  dix  heures  du  matin,  à  la  poli¬ 
clinique  du  pavillon  Lorain. 

Démonstrations  complémentaires  ;  M.  Lutembacher  corn- 


HOPITAL  TROUSSEAU.  —  ChiRURGIE  INFANTILE.  —  M.  le 
docteur  Savariaud  fera  tous  les  samedis,  à  onze  heures,  pen¬ 
dant  les  mois  de  mai  et  juin,  des  leçons  pratiques  sur  les  sujets 
suivants  :  .  ■  . 

Anesthésie  générale.  —  Méthodes  de  pansements.  —  trai¬ 
tement  des  abcès  froids.  —  Traitement  des  tuberculoses 
osseuses  et  articulaires.  —  Traitement  des  principales  mal¬ 
formations  (bec-de-lièvre,  fentes  palatines,  pied  bot,  luxation 
de  la  hanche,  hernies,  syndactylie).  —  Principes  généraux 
d’orthopédie,  redressements,  appareils  plâtrés,  silicatés. 
Traitement  de  la  paralysie  infantile,  de  la  maladie  de  Little.  -- 
Traitement  de  l’appendicite  aiguë.  —  Traitement  des  princi¬ 
pales  fractures  chez  l’enfant. 


mencera  le  samedi 


a  à  dix  heures  du  matin  un  cours 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


implémentaire  de  technique  pour  l’examen  du  cœur  et  des 
vaisseaux.  ,  .  , 

Le  droit  d’inscription  pour  ce  cours  complémentaire  est  de 
3o  francs;  s’inscrire  dans  le  service. 


LES  ACCIDENTS  DU  TRAVAIL  ET  LES  SIMULATEURS 

Il  y  a  quatre  ans  le  président  du  syndicat  général  de  garan¬ 
tie  du  bâtiment,  M.  Villemin,  avait  déposé  une  plainte  contre 
un  certain  nombre  d’ouvriers  terrassiers  et  de  médecins  qui 
se  faisaient  leurs  complices  pour  simulation  d’accidents  du 
travail.  . 

Aucune  suite  ne  fut  donnée  à  cette  plainte  ;  les  médecins 
désignés  se  retournèrent  alors  contre  M.  Villemin  et  lui  inten¬ 
tèrent  un'  procès  en  dommages-intérêts  pour  le  préjudice 
moral  causé  et  en  cent  cinquante  insertions  du  jugement  à 
intervenir.  ,  ■ 

L’affaire  est  venue  devant  la  1”®  Chambre  du  tribunal  civil 
présidée  par  M.  Monier,  qui  a  rendu  un  jugement  dont  nous 
détachons  les  «  attendus  »  suivants  : 

...  Attendu  que  dans  le  commencement  des  années  1907 
et  1908,  de  très  nombreux  cas  furent  signalés  d’ouvriers  qui, 
par  des  procédés  dolosifs  et  grâce  à  de  coupables  complai¬ 
sances,  qui  se  traduisirent  par  des  témoignages  oraux  ou  des 
certificats  écrits,  en  étaient  arrivés  à  simuler  des  accidents,  à 
s’en  faire  considérer  faussement  comme  les  victimes  et  à  se 
faire  ensuite  remettre  par  les  patrons  ou  les  compagnies  d’as¬ 
surances  des  indemnités  illégitimes; 

Attendu  que  le  parquet  s’émut,  à  juste  titre,  de  ces  auda¬ 
cieuses  entreprises  et  que  plusieurs  informations  s’ensüi- 
virent;  que  la  presse  se  livra,  à  cet  égard,  à  une  campagne 
de  juste  réprobation,  et  que  l’opinion  en  demeura  fort  long¬ 
temps  très  justement  impressionnée;  que  chacun  s  indigna,  a 
bon  droit  contre  ces  ouvriers  malhonnêtes  dont  les  procédés 
provoquèrent  contre  la  loi  bienfaisante  de  1898  d’injustes  cri¬ 
tiques,  mais  que  les  protestations  générales  atteignirent  au 
même  titre,  et  peut-être  plus  sévèrement,  les  tiers  coupables 
oui  en  échange  de  la  rémunération  que  leur  valaient  leurs 
fausses  assertions  écrites  ou  orales,  n’avaient  pas  craint  de 
prêter  leur  concours  à  ces  machinations  et  en  avaient  assuré 
le  succès  au  détriment  du  monde  patronal,  des  compagnies 

d’assurances  et  de  la  classe  ouvrière  honnête; 

Attendu  qu’il  n’était  pas  inutile  de  retracer  cet  état  d’esprit 
pour  apprécier  judicieusement  les  incriminations  dirigées 
Ljourd’hui  contre  le  syndicat  général  du  bâtiment,  qui  comp¬ 
tait  à  cette  époque,  au  nombre  des  victimes  principales  de 

ces  entreprises  de  fraude; 

Attendu  que  c’est  avec  de  telles  préoccupations,  e.xpliquees 
et  presque  commandées  par  les  circonstances,  que  le  syndi¬ 
cat  général  du  bâtiment  fut  conduit  à  interpréter  les  faits 
d’apparence  si  anormale  qu’on  lui  signala,  au  lendemain  de  la 
grève  qui  se  déclara  le  i8  février  1907,  parmi  les  ouvriers  de 
Fentreprise  Chagnaüd,  qui  travaillaient  sur  les  chantiers  du 
métropolitain  à  la  construction  du  caisson  établi  sous  la 
Seine...  »  ... 

Enfin,  après  avoir  déclaré  que  le  doute  scientifique  avait 
bénéficié  aux  inculpés,  le  tribunal  établit  que  Villemin  ès 
dualités  n’a  commis  aucune  faute  en  portant  plainte  contre 
les  médecins  auteurs  de  certificats  délivrés  aux  prétendues 
victimes  d’accidents.  . .  ■ 

Le  tribunal  a,  en  conséquence,  débouté  les  médecins  pari¬ 
siens  du  procès  intenté  contre  le  président  du  syndicat  géné¬ 
ral  de  garantie  [Le  Temps). 
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■-HYPERCHLORHYDRIE 


COMPRIMÉS  SATURANTS 

CaPbonataTde'BIsmuth' 
iet.PoudPe. déduit. 

Sédatif  de  la  Douleur 

1  comprimé  '  toutes  ’  les'  5  minutes 
Jusqu'à  soulagement;'' 


GRANULÉ,  SOLUBLE 

reproduisant  la  formule  du  Prof.  BOURGET,  de  Lausanne 
Bicarbonate  de  Soude,  Phosphate  de  Soude,  Sulfate  de  Soude' 

Le  meilleur  mode'de  Saruratlon 
par  les  alcalins  en  solution  étendue. 

1  mesure  dissoute  dans  un  verre  à  bordeaux  d'eau  purs. 


laboratoires^^ 

^DURET^ 
6  RABY 

^/à  Harly-le-Roi?^ 


POUR. COMPLÉTER ’LE''TRAITEMENT 


AMANDOL 


Desaert  de  îRégitne  .de .  l’Hyperchlorhydrique. 
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traitement  des  ulcères  de  jambe 

appucations  locales  de  salvarsan 

le  D>- A.  LÉVY-BING  et  L.  DURŒUX, 

Médecin  de  Saint-Lazare,  Interne  de  Saint-Lazare. 

En  octobre  1911,  le  docteur  Melun  (de  Bucarest) 
publiait  un  très  intéressant  mémoire  (i)  sur  la  gué¬ 
rison  rapide  des  '  chancres  syphilitiques  et  des 
chancres  simples,  traités  uniquement  par  des  appli¬ 
cations  locales  d’arsenobenzol.  Utilisant  cette  tech¬ 
nique  dans  des  cas  analogues,  nous  avons  obtenu 
éffalement  d’excellents  résultats  :  formation  au  cen¬ 
time  de  la  lésion  d’une  escarre  noirâtre  qui  s’élimine 
en  trois  ou  quatre  jours,  laissant  à  découvert  une 
cicatrice  complètement  formée. 

Le  Salvarsan  joint  donc  à  ses  propriétés  antispi- 
rillicides  un  énergique  pouvoir  cicatrisant. 

En  présence  de  ces  constatations,  nous  avons  tout 
d’abord  soumis  à  ce  traitement  un  malade  atteint 
d’ulcères  syphilitiques  des  deux  jamhes  et  nous 
avons  ensuite  étendu  notre  expérimentation  à  des 
ulcères  variqueux  simples.  ■ 

Nous  avons  au  début  employé  la  poudre  de  Salvar¬ 
san,  telle  qu’elle  se  présente  en  ampoules  scellées  ; 
nous  nous  sommes  servis  de  doses  de  20  centi- 
orammes  dont  nous  avons  saupoudré  les  ulcères  à 
traiter.  Quelle  que  fût  la  nature  des  lésions,  syphi¬ 
litiques  ou  non,  nous  les  avons  vues  en  deux  ou 
troi^  jours  s’améliorer  considérahlement  et  dirninuer 
d’étendue  par  prolifération  rapide  et  épidermisation 
intensive  des  bords;  mais,  en  même  temps,  nous 
assistions  au  centre  de  l’ulcération  à  un  incident 
qui  venait  retarder  de  beaucoup  la  cicatrisation  com¬ 
plète  de  la  lésion.  ^ 

Dès  le  deuxième  jour,  en  effet,  après  1  application 
de  la  poudre  de  Salvarsan,  il  se  produit  au  centre  de 
l’ulcère  une  véritable  escarre,  noirâtre,  très  résis¬ 
tante  et  adhérente  aux  plans  profonds  ;  cette  escarre 
s’enlève  difficilement  et  repose  sur  une  épaisse  zone 
de  tissu  infiltré,  d’une  dureté  ligneuse,  criant  sous 
le  scalpel  et  se  détachant  en  fibres  plus  ou  moins 
longues. 

On  conçoit  facilement  que  l’élimination  spontanée 
d’une  telle  escarre  soit  des  plus  lentes. 

La  poudre  de  Salvarsan  se  comporte  donc  comme 
un  caustique  trop  puissant;  aussi  avons-nous  fait 
préparer,  par  le  docteur  Lafay,  une  pommade  de  Sal- 
varsanau  i/io(Salvarsan,  i  gramme; vaseline,  logram- 
mes),  pommade  que  nous  avons  employée  depuis. 

L’application  en  est  des  plus  simples  ;  après  avoir 
détergé  chaque  fois  la  lésion  avec  une  compresse 
stérilisée,  nous  étalons  la  pommade  sur  toute  la  sur¬ 
face  érosive  en  nous  servant  d’une  spatule  ;  la  quan¬ 
tité  nécessaire  est  minime  :  valeur  d’un  gros  pois 
pour  des  ulcères  de  6  à  8  centimètres  de  diamètre. 
Nous  recouvrons  avec  un  pansement  sec,  et  nous 
recommençons  le  traitement  tous  les  deux  jours. 


(i)  Melun.  L’arsenobenzol  en  applications  topiques^  Ann.  des 
malad.  vénériennes,  ign,  n“  10. 


Cette  pommade  présente  sur  la  poudre  des  avan¬ 
tages  incontestables  ;  le  Salvarsan  incorporé  dans  la 
vaseline  ou  la  lanoline  est  à  l’abri  de  l’air  et  se 
décompose  moins  rapidement  ;  on  n’observe  plus 
avec  elle  de  nécrose  des  tissus;  elle  conserve  au 
contraire  toute  son  action  épidermisante  comme  en 
témoignent  les  observations  suivantes. 

Observation  I.  —  Ulcères  syphilitiques  des  deux  jambes  ■ 
chez  un  variqueux.  —H...  (Auguste),  âgé  de  cinquante  ans.  En 
i88o,  le  malade  contracte  un  chancre  syphilitique  de  la  verge 
pour  lequel  il  suit  un  traitement  mercuriel  très  irrégulier. 

En  1886,  au  niveau  du  tiers  inférieur  de  la  jambe  gauche  et 
à  la  face  interne,  évolue  une  gomme  qui  s’ulcère  rapidement; 
et  régulièrement,  à  intervalles  de  deux  ou  trois  ans,  les 
mêmes  ulcérations  reparaissent,  siégeant  tantôt  sur  la  jambe 
droite,  tantôt  sur  la  jambe  gauche.  Le  malade  est  chaque  fois 
traité  par  des  pilules  de  protoiodure  de  mercure  et  des  pan¬ 
sements  avec  la  pommade  à  l’oxyde  de  zinc  ou  1  emplâtre  de 
Vigo. 

En  1904,  le  malade  entre  à  l’hôpital  Saint-Louis  pour  un 
ulcère  de  la  jambe  gauche. 

En  1908,  nouveau  séjour  à  l’hôpital  Tenon  pour  ulcères  de 
jambes. 

En  mai  1911,  à  quinze  jours  d’intervalle  se  forment  deux 
ulcérations  à  la  face  interne  de  la  jambe  gauche  et  un  mois 
après  une  ulcération  analogue  apparaît  à  la  partie  inférieure 
et  interne  de  la  jambe  droite. 

Le  malade  soigne  lui-même  ces  lésions  qui  le  forcent  à  aban¬ 
donner  souvent  son  travail.  Mais  les  ulcérations  vont  toujours 
en  augmentant  et,  le  28  décembre  1911,  il  entre  à  1  hôpital 
Lariboisière. 

Le  8  janvier  1912,  les  deux  jambes  présentent  une  légère 


déformation  et  une  coloration  brunâtre,  vestiges  des  lésions 
anciennes  cicatrisées.  De  plus  les  téguments  sont  soulevés 
par  de  grosses  veines  variqueuses,  flexueuses,  très  dilatées. 
A  l’extrémité  inférieure  de  la  jambe  droite  (fig.  i),  en  arrière 
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et  au-dessus  de  la  malléole  interne,  siège  une  grande  ulcéra¬ 
tion  allongée,  longue  de  lo  centimètres  et  demi  et  large  de 
3  centimètres. 


Deux  autres  lésions  semblables  siègent  sur  la  face  interne 
de  la  jambe  gauche  (fig.  a),  l’une  arrondie,  longue  de  8  centi¬ 
mètres  et  large  de  5  centimètres  et  demi,  au  niveau  de  la 


Fig.  a. 


partie  moyenne,  le  long  du  bord  interne  du  tibia;  l’autre, 
plus  allongée,  mesurant  g  centimètres  de  long  sur  5  centi¬ 
mètres  et  demi  de  large,  un  peu  au-dessus  et  en  arrière  de  la 
malléole  interne. 

Ces  différentes  lésions  présentent  le  même  aspect;  ce  sont 
des  ulcérations  à  fond  sanieux,  couvert  de  bourgeons  plus  ou 
moins  violacés  et  sécrétant  un  pus  jaunâtre  ;  les  bords  sont 
arrondis,  en  bourrelet,  et  paraissent  taillés  à  pic  dans  un  tissu 
dur,  infiltré. 

Elles  ont  tout  à  fait  les  caractères  des  lésions  syphilitiques 
et  le  séro-diagnostic  de  Wassermann  est  positif. 

Le  9  janvier,  on  applique  sur  chaque  ulcération  de  la  jamhe 
gauche  o«2o  de  poudre  de  Salvarsan. 

Au  niveau  de  la  jambe  droite  on  fait  un  simple  pansement. 

Le  iifl'anvier,  l’ulcération  de  la  jambe  droite  ne  s’est  pas 
modifiée. 

A  gauche,  au  contraire,  on  note  de  grands  changements  : 
la  lésion  supérieure  a  considérablement  diminué,  les  bords 
se  sont  épidermisés  sur  une  largeur  de  i  centimètre  environ 
au  niveau  de  tout  son  pourtour  et  il  reste  au  centre  une  sur¬ 
face  moins  profonde,  ne  mesurant  plus  que  5  centimètres  de 
long  sur  3  centimètres  de  large,  recouverte  d’un  enduit 
humide,  noirâtre. 

La  même  amélioration  se  manifeste  au  niveau  de  la  lésion 
inférieure.  Il  s’est  formé  un  pont  de  tissu  épidermisé  couvrant 
la  partie  inférieure  qui  est  presque  -complètement  comblée  ; 
à  la  partie  supérieure  la  diminution  a  été  rapide  et  la  région 
érosive  ne  mesure  plus  que  3  centimètres  de  haut  sur  a  de 
large. 

On  saupoudre  à  nouveau  les  deux  ulcérations  avec  oi*ao  de 
poudre  de  salvarsan. 


Le  12  janvier,  il  s’est  produit  au  niveau  des  deux  lésions 
de  la  jambe  gauche  une  escarre  noirâtre,  dure,  très  adhé¬ 
rente. 

Le  17  janvier,  l’ulcération  de  la  jambe  droite  bourgeonne 
légèrement. 

A  gauche,  on  enlève  les  escarres  noirâtres  qui  recouvrent 
les  lésions  ;  les  deux  ulcérations  ne  se  sont  plus  modifiées  ; 
les  bords  ne  bourgeonnent  plus  et  le  fond  est  en  voie  de  scari¬ 
fication. 

Le  20  janvier,  à  gauche  se  sont  formées  de  nouvelles 
escarres  que  l’on  enlève  aux  ciseaux;  à  droite,  la  lésion  s’est 
peu  modifiée  ;  on  commence  à  la  traiter  avec  la  pommade  au 
Salvarsan  au  i /lo. 

Le  22  janvier,  pas  de  modifications  à  la  jambe  gauche. 

A  droite,  au  contraire,  la  lésion  se  cicatrise  rapidement. 

Le  29  janvier,  l’ulcération  de  la  jambe  droite  soignée  avec 
des  applications  de  pommade  de  Salvarsan  est  complètement 
cicatrisée. 

Le  4  février,  les  escarres  se  sont  éliminées,  au  niveau  de  la 
jambe  droite  ;  les  lésions  n’ont  pas  diminué  sensiblement 
d’étendue,  mais  elles  sont  moins  profondes.  On  commence  à 
leur  niveau  les  applications  de  pommade  de  salvarsan. 

Le  10  février,  une  grande  amélioration  se  manifeste;  le 
fond  des  lésions  bourgeonne  activement  en  même  temps 
qu’une  prolifération  intensive  se  fait  sur  les  bords. 

Le  18  février,  les  deux  lésions  n’ont  plus  environ  que  le 
tiers  de  leur  étendue  ;  la  cicatrisation  se  poursuit  activement. 

Le  24  février,  les  deux  ulcérations  ont  rapidement  bour¬ 
geonné,  sont  devenues  très  superficielles  et  leur  surface  a 
diminué  de  moitié. 

Le  2  mars,  les  deux  lésions  sont  couvertes  d’une  cicatrice 
légèrement  squameuse.  Guérison  complète. 

Observation  IL  ^  Ulcère  variqueux  de  la  jambe  droite,  — 
H...  (Adrien),  âgé  de  quarante-sept  ans,  cocher. 

L’affection  a  débuté  il  y  a  quatre  ans  ;  à  ce  moment  est  appa¬ 
rue  une  plaie  de  la  jambe  droite,  qui  ne  s’est  jamais  cicatrisée 
depuis. 

En  avril  1911,  l’ulcère,  très  amélioré,  n’a  plus  que  la  dimen¬ 
sion  d’une  pièce  de  2  francs;  mais  à  peine  le  malade  a-t-il 
repris  ses  occupations,  que  la  lésion  recommence  à  évoluer  et 
regagne  ses  dimensions  habituelles  en  juin  1911.  Il  continue 
son  travail,  mais  alors  apparaît  un  oedème  énorme  de  la  jambe 
et  du  pied  droits  et  il  entre  à  l’hôpital  Lariboisière  le  12  dé¬ 
cembre  1911. 

Le  II  janvier  i9i2,  sous  l’influence  du  repos  et  des  panse¬ 
ments,  une  légère  amélioration  s’est  manifestée  ;  l’œdème  de 
la  jambe  et  du  pied  ont  en  partie  disparu.'  Néanmoins  le 
membre  est  encore  très  gros,  déformé  légèrement;  quelques 
paquets  variqueux  font  saillie  sous  la  peau  et  à  la  palpation 
on  sent  de  gros  cordons  veineux  profonds. 

La  peau  est  le  siège  de  troubles  trophiques  ;  elle  est  écail¬ 
leuse,  couverte  de  squames  qui  se  détachent  facilement.  A  la 
face  externe  (fig.  3)  et  au  niveau  du  tiers  inférieur  de  la  jambe 
siège  une  grande  ulcération  arrondie,  légèrement  allongée,  à 
bords  irréguliers,  peu  élevés.  Le  fond  de  la  lésion  est  uni, 
rosé,  et  ne  sécrète  qu’un  peu  de  liquide  incolore. 

L’ulcération  n’est  pas  douloureuse;  elle  mesure  8  centi¬ 
mètres  de  long  sur  6  centimètres  de  large. 

Le  12  janvier,  on  la  saupoudre  avec  20  centigrammes  de 
poudre  de  Salvarsan. 

Le  i3  janvier,  la  lésion  s’est  déjà  modifiée;  les  bords  bour¬ 
geonnent  rapidement  et  la  petite  encoche  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  a  disparu,  comblée  par  du  tissu  de  nouvelle  for¬ 
mation. 

Le  14  janvier,  l’ulcération  a  diminué  dans  de  notables  pro¬ 
portions  ;  elle  ne  mesure  plus  que  6',  5  de  long  sur  4',  5  de  large  ; 
mais,  au  centre,  le  travail  de  cicatrisation  s’est  arrêté;  il  s  est 
formé  à  ce  niveau  une  escarre  noirâtre,  très  épaisse,  très 
adhérente,  qui  empêche  une  nouvelle  application  de  Salvarsan. 
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Cette  escai’re  ne  s’élimina  complètement  que  quinze  jours 

janvier,  en  effet,  la  lésion  est  complètement  détergée; 
le  fond  n’est  plus  couvert  de  débris,  mais  rosé  et  suintant. 
Mais  la  lésion  s’est  de  nouveau  légèrement  agrandie;  on 
recommence  le  traitement  avec  la  pommade  de  Salvarsan  au 

dixième.  i  i .  • 

Le  5  février,  une  grosse  amélioration  se  manifeste  ;  la  lésion 
diminue  de  dimensions,  en  même  temps  qu’elle  devient  beau¬ 
coup  plus  superücielle.  .  .J 

Le  i6  février,  le  travail  de  cicatrisation  se  poursuit  rapide¬ 
ment,  l’ulcération  n’a  plus  que  les  dimensions  d’une  pièce  de 
5  francs. 

Le  24  février,  la  lésion  diminue  de  plus  en  plus  et  la  cica¬ 
trisation  se  fait  des  bords  vers  le  centre.  _ 

Le  28  février,  l’ulcération  est  complètement  guerie.  Les 
croûtes  qui  la  recouvrent  sont  minces  et  se  détachent  facile¬ 
ment,  montrant  une  cicatrice  rosée. 


On  commence  le  traitement  avec  la  pommade  de  Salvarsan 
au  dixième.  ,  . , 

Le  27  janvier,  l’amélioration  des  deux  lésions  a  ete  rapide. 


Observation  III.  —  Ulcères  variqueux  des  deux  jambes.  — 
F...  (Félix),  soixante-sept  ans. 

En  1898,  apparaît  un  ulcère  variqueux  de  la  jambe  droite 
qui  se  reproduit  depuis  lors,  chaque  année. 

En  1902,  à  la  suite  d’un  traumatisme,  il  se  produit  un  ulcère 
de  la  jambe  gauche  qui  évolue  avec  des  périodes  de  cicatrisa¬ 
tion  plus  ou  moins  longues. 

En  octobre  1911,  il  se  forme  deux  nouveaux  ulcères  vari¬ 
queux  ;  sous  l’influencé  du  repos,  une  amélioration  se  pro¬ 
duit,  d’ailleurs  très  lente. 

Le  20  janvier  1912,  au  niveau  de  la  jambe  gauche  (fig.  4))  ü 
existe  une  ulcération  presque  rectangulaire,  à  bords  assez  nets 
et  légèrement  surélevés  ;  à  la  partie  antérieure  un  petit  îlot 
cicatriciel  est  séparé  des  téguments  sains  par  un  passage  érosif . 
A  la  jambe  droite  (fig.  5)  l’ulcération,  différente  de  forme,  est 
plus  étendue,  plus  profonde;  les  bords  sont  surélevés.  Le 
malade  n’a  jamais  eu  la  syphilis;  la  séro-réaction  de  Wasser¬ 
mann  est  négative. 


A  la  jambe  gauche  la  surface  encore  érosive  n’a  plus  que  les 
dimensions  d’une  pièce  de  o  fr.  10,  le  reste  est  complètement 
cicatrisé. 
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Fig.  6. 

depuis,  avec  des  périodes  de  cicatrisation  plus  ou  moins 
longues. 

Il  y  a  trois  ans  réapparaissent  deux  ulcérations  superpo¬ 
sées,  de  la  largeur  d’une  demi-paume  de  main. 

En  décembre  1911,  il  existe  deux  ulcérations,  une  supé¬ 
rieure  transversale,  une  inférieure  plus  arrondie.  Celle-ci 
prend  un  énorme  développement  à  la  suite  d’un  choc,  et  le 
malade  entre  à  l’hôpital  Lariboisière  le  a3  janvier  1912. 

Le  27  janvier,  au  niveau  de  la  région  moyenne  de  la  jambe 
gauche,  il  existe  une  première  ulcération  transversale  pro¬ 
fonde,  à  fond  sanieux,  abords  épais,  présentant  peu  de  ten¬ 
dances  à  la  cicatrisation  ;  cette  ulcération  est  légèrement  étran¬ 
glée  à  sa  partie  moyenne  (voir  fig.  d  :  jambe  vue  en  dedans, 
et  fig.  7  :  jambe  vue  en  dehors). 

L’ulcération  inférieure  est  excessivement  étendue  :  10  cen¬ 
timètres  X  16  centimètres.  Elle  est  très  profonde,  les  bords 
sont  épais,  taillés  à  pic,  peu  bourgeonnants;  le  fond  suppure 
abondamment.  A  la  partie  antérieure,  l’os  est  à  découvert  et  à 
l’aide  d’une  pince  on  enlève  quelques  petites  esquilles  osseuses,  j 


Fig.  7, 

superficielle,  en  même  temps  qu’au  niveau  des  bords  la  cica¬ 
trisation  est  très  active.  A  la  partie  postérieure  la  cicatrisa¬ 
tion  est  presque  complète,  tandis  qu’à  la  partie  antérieure  un 
pont  de  tissu  épidermique  tend  à  diviser  l’ulcération  en  deux 
parties  droite  et  gauche. 

Le  17  février,  à  la  partie  supérieure,  la  cicatrisation  est 
complète. 

La  lésion  inférieure  continue  à  s’améliorer  rapidement. 
Elle  est  devenue  superficielle  et  n’occupe  plus  environ  que  les 
deux  tiers  de  ses  dimensions  primitives.  A  sa  partie  la  plus 
antérieure,  les  deux  portions  droite  et  gauche  sont  maintenant 
reliées  par  un  pont  de  tissu  encore  érosif,  d’un  centimètre  de 
large  (au  lieu  de  8  centimètres). 

Le  24  février,  l’amélioration  continue  à  se  faire  rapidement. 

Le  2  mars,  la  partie  supérieure  de  la  jambe  est  complète¬ 
ment  cicatrisée. 

La  lésion  inférieure  est  guérie  à  sa  partie  postérieure.  A  la 
partie  antérieure  le  pont  de' tissu  cicatriciel  a  encore  aug¬ 
menté,  s’est  élargi,  et  il  existe  maintenant  deux  ulcérations 


A  la  partie  postérieure  seulement  il  existe  un  pont  de  tissu 
cicatriciel  de  3  centimètres  de  large. 

La  jambe  présente  des  troubles  trophiques  :  peau  écailleuse 
et  brunâtre,  pied  bot.  L’état  général  du  malade  est  mauvais 
Pas  d’antécédents  syphilitiques. 

Le  28  janvier,  on  fait  une  première  application  de  pommade 
de  Salvarsan  au  dixième  et  on  continue  le  même  traitement 
tous  les  deux  jours. 

Le  5  février,  l’ulcération  supérieure  a  diminué  de  moitié' 
elle  est  maintenant  divisée  en  deux  portions  par  un  pont  de 
tissu  cicatriciel. 

L’ulcération  inférieure  s'améliore  aussi  considérablement; 
elle  est  beaucoup  moins  profonde;  le  fond  est  plus  vif,  né 
suppure  plus  et  les  bords  se  rapprochent  d’une  façon  très 
sensible. 

Le  10  février,  l’ulcération  supérieure  est  presque  complète¬ 
ment  cicatrisée. 

La  lésion  inférieure  se  comble  rapidement,  devient  très 


A  la  jambe  droite,  l’ulcération  a  diminué  d’étendue  et  de 
profondeur. 

Le  4  février,  la  jambe  gauche  est  presque  complètement 
guérie  ;  à  la  jambe  droite  l’ulcération  est  devenue  très  super¬ 
ficielle,  et  les  bords  se  rapprochent  rapidement.  Un  pont  de 
tissu  cicatriciel  en  sépare  complètement  les  deux  portions. 

Le  10  février,  la  cicatrisation  est  parfaite  au  niveau  de  la 
jambe  gauche  ;  à  droite  la  lésion  a  considérablement  dimi¬ 
nué;  elle  est  très  superficielle  et  sa  surface  n’est  plus  environ 
que  le  quart  de  ce  qu’elle  était  avant  tout  traitement. 

Le  16  février,  l’amélioration  continue  à  vue  d’oeil. 

Le  24  février,  les  bords  de  la  lésion  se  rapprochent  de  plus 
en  plus,  laissant  au  centre  une  petite  surface  encore  érosive. 

Le  i''  mars,  l’ulcération  est  complètement  cicatrisée. 


Observation  IV.  —  Ulcères  variqueux  de  la  jambe  gauche. 
—  R...  (Jean),  soixante-douze  ans. 

Le  début  de  l’aSection  remonte  à'1872  ;  il  s’est  formé  à  cette 
époque  un  ulcère  au  niveau  de  la  jambe  gauche,  qui  évolue 
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indépendantes  l’une  de  l’autre.  Leurs  dimensions  ont  diminué 

concentriquement. 

Enfin  l’ulcération  s’est  comblée,  est'  devenue  très  superfi¬ 
cielle  et  n'est  plus  douloureuse. 

Elle  ne  mesure  plus  que  5  centimètres  X  9  centimètres.  On 
continue  le  même  traitement. 

Observation  V.  —  Ulcères  variqueux  des  deux  jambes.  — 
L...  (Jean),  trente-huit  ans. 

A  présenté  pour  la  première  fois,  en  septembre  1909,  un 
ulcère  variqueux  de  la  jambe  gauche  de  la  dimension  d’une 
pièce  de  2  francs.  La  cicatrisation  s’est  faite  en  un  mois  et 
demi. 

En  avril  1911,  nouvel  ulcère  variqueux,  cette  fois  localisé  à 
la  jambe  droite. 

Le  7  février  1912  le  malade  entre  à  l’hôpital  Lariboisière. 

A  la  partie  moyenne  de  la  face  antérieure  de  la  jambe 
droite,  au  centre  d’un  placard  érythémateux,  de  la  largeur  de 
la  main,  siègent  deux  petites  ulcérations  arrondies,  de  la 
dimension  d’une  pièce  de  i  franc  chacune,  à  bords  réguliers, 
peu  élevés,  à  fond  plat,  séparées  par  un  pont  de  tissu  sain 
mesurant  un  demi-centimètre.  A  la  face  antérieure  et  interne 
de  la  jambe  gauche,  autre  ulcération  présentant  les  mêmes 
caractères  et  reposant  sur  un  fond  rougeâtre. 

Aux  deux  jambes  paquets  variqueux  assez  prononcés,  sur¬ 
tout  à  droite.  Pas  d’antécédents  syphilitiques. 

On  commence  les  applications  de  pommade  de  Salvarsan 
au  i/io. 

Le  16  février,  après  cinq  applications,  les  ulcérations  sont 
complètement  cicatrisées  au  niveau  des  deux  jambes;  l’in¬ 
flammation  a  diminué  et  le  malade  quitte  l’hôpital  le  18  février 
parfaitement  guéri. 

En  résumé,  nous  avons  constaté  chez  deux  malades 
traités  par  la  poudre  de  Salvarsan  une  cicatrisation 
rapide  des  ulcérations,  mais  aussi  une  action  caus-, 
tique  qui  amena  la  formation  d’une  escarre.  La  pou¬ 
dre  employée  seule  agit  donc  comme  un  topique 
trop  énergique  et  nous  lui  avons  alors  substitué 
la  pommade  de  Salvarsan  au  dixième  qui  nous  a 
donné  d’excellents  résultats. 

En  effet,  avec  les  traitements  habituels  et  le  repos, 
ces  ulcérations  finissent  par  guérir,  mais  le  travail 
de  cicatrisation  est  très  lent  chez  ces  malades  dont 
les  tissus  présentent  peu  de  vitalité  et  l’on  n’obtient 
le  plus  souvent  la  cicatrisation  complète  qu’au  bout 
de  quatre  mois,  six  mois  et  même  plus  suivant  les 
procédés  employés. 

Avec  les  applications  de  pommade  de  Salvarsan, 
cette  période  est  réduite  de  moitié  et  même  des  deux 
tiers  dans  certains  cas. 

De  toute  évidence,  la  cicatrisation  ne  sera  que 
passagère  chez  de  pareils  malades  qui  sont  habitués 
à  voir  leurs  lésions  récidiver  presque  chaque  année; 
mais  à  la  première  réapparition  il  suffira,  comme 
nous  l’avons  fait  nous-mêmes  (obs.  V),  d’utiliser  aus¬ 
sitôt  des  applications  de  pommade  au  Salvarsan  pour 
cicatriser  rapidement  la  lésion  au  début  de  son  évo¬ 
lution. 

Le  pouvoir  cicatrisant  du  dioxydiamido-arseno- 
benzol  existe  donc,  non  seulement  pour  les  ulcères 
syphilitiques,  mais  aussi  pour  les  ulcères  variqueux 
et  probablement  encore  pour  certaines  plaies  d’autre 
nature  ;  aucun  des  topiques  employés  jusqu’à  ce  jour 
ne  nous  a  paru  agir  avec  la  même  rapidité,  avec  la 
même  constance. 

On  pourra  peut-être  obtenir  des  résultats  encore 


meilleurs  en  utilisant  une  pommade  plus  riche  en 
Salvarsan,  au  cinquième  par  exemple,  et  en  faisant 
des  applications  journalières. 


INTÉRÊT  CLINIQUE 


L’EIAMl  CHIIIKIUE  DU  LljjUIDE  CÉPHllO-EACHIDIEI 

SYNDROMES  PRÉSENTÉS 
DANS  DIVERS  ÉTATS  PATHOLOGIQUES 

Par  M.  W.  MESTREZAT. 

De  tous  les  modes  d’investigation  qui,  dans  un  but 
diagnostique,  ont  fait  appel  à  la  séméiologie  rachi¬ 
dienne,  l’examen  chimique  semble  avoir  été  jus¬ 
qu’ici  particulièrement  négligé. 

Est-ce  à  dire  que,  si,  dans  d’autres  domaines  de  la 
médecine,  il  a  réussi  à  rallier  les  suffrages  des  plus 
sceptiques,  il  puisse  dans  le  cas  actuel  demeurer 
impuissant  à  révéler  les  variations  forcées,  que  doit 
subir  l’humeur  rachidienne  au  contact  des  tissus 
lésés  ou  simplement  atteints  dans  leur  vitalité  ? 

Nul  doute  cependant  à  ce  sujet.  Une  investigation, 
même  rapide,  dans  le  domaine  des  faits  montre  vite 
combien  une  analyse  bien  exécutée  peut  renseigner 
sur  l’état  sain  ou  non  des  méninges  et  préciser  la 
nature  d’une  affection. Que  l’on  veuille, d’ailleurs, réflé¬ 
chir  à  l’électivité  avec  laquelle  la  pathologie  générale 
montre  que  les  divers  constituants  du  plasma  sortent 
des  vaisseaux  dans  l’inflammation,  électivité  que  j’ai 
personnellement  retrouvée  de  la  façon  la  plus  nette 
pour  le  liquide  céphalo-rachidien,  et  l’on  concevra 
combien,  peuvent  Être,  en  réalité,  grandes  la  sûreté  et 
l’élégante  précision  du  diagnostic  porté  par  cette 
étude  de  1’  «  exode  non  figuré  »,  quelle  supériorité 
cette  façon  de  procéder  doit  avoir  sur  les  modes 
d’investigation  habituellement  employés. 

L’exode  figuré,  qui  constitue  l’examen  cytologique, 
ne  renseigne,  en  effet,  à  tout  prendre,  que  sur  un 
seul  facteur  de  la  réaction  organique  ;  la  transsuda- 
dation  non  figurée,  au  contraire,  révèle  les  fluctua¬ 
tions  de  nombreux  éléments,  albumine,  chlorures, 
sucre,  ou  de  produits  envisagés  en  bloc  dans  V extrait, 
les  cendres,  V alcalinité,  etc.,  fluctuations  que  l’agent 
morbide,  infectieux  ou  toxique,  va  influencer  de 
façons  diverses  et  spécifiques.  Dès  lors,  le  clini¬ 
cien  n’appréciera  plus  la  réponse  de  l’organisme  sur 
un  seul  de  ses  éléments  (risquant,  à  procéder  ainsi, 
de  demeurer  souvent  dans  l’incertitude,  même  quel¬ 
quefois  d’être  induit  en  erreur),  mais  il  se  trouvera  à 
même  de  juger  sur  un  faisceau  de  symptômes,  sur  un 
syndrome  humoral  tout  entier.  Dans  ce  tableau,  plus 
de  place  pour  l’ambiguïté.  Aussi  bien  qu’une  coupe 
anatomo-pathologique,  l’analyse  chimique  va  poser 
le  diagnostic  d’un  état  pathologique  donné. 

Cependant,  constatation  curieuse,  l’examen  chi¬ 
mique  du  liquide  céphalo-rachidien  n’a  fait,  jusqu’ici, 
l’objet  d’aucune  recherche  d’ensemble  ;  les  faits  sont 
épars,  souvent  inexacts,  parce  que  obtenus  par  des 
méthodes  défectueuses. 

Pour  apprécier  à  sa  juste  valeur  ce  mode  d’in- 
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vestigation  reconnu  aujourd’hui,  par  de  nombreux 
auteurs,  si  précieux,  il  convenait  seulement  de 
reprendre  la  question  sur  des  bases  nouvelles,  de  ne 
pas  se  borner  à  la  détermination  d’un  ou  deux  con¬ 
stituants  seulement,  mais  de  chercher  à  établir  tou¬ 
jours  une  «  formule  »  aussi  complète  que  possible; 
de  ne  faire  usage  que  de  procédés  analytiques  pré¬ 
cis,  bien  que  simples  et  rapides;  de  fixer  enfin  la 
base  même  de  toute  chimie  pathologique  d’humeur, 
j’ai  dit  :  la  composition  normale  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  que  les  travaux  anciens  sur  des  liquides 
d’hydrocéphales  (liquides  pathologiques)  et  quelques 
déterminations  modernes  n’ont  pas  réussi  à  ébau¬ 
cher  d’une  façon  précise. 

C’est  à  remplir  ces  conditions  que  je  me,  suis 
attaché  dans  un  travail  récent,  dont  je  ne  retiendrai 
dans  les  lignes  suivantes  que  quelques  points  (i). 

Liquide  céphalo-rachidien  normal.  —  Mes  sujets 
normaux  ont  été  choisis  parmi  les  rachianesthésiés 
du  service  de  chirurgie  du  docteur  Forgue.  Les  stii- 
xante  et  quelques  analyses  que  j’ai  pratiquées  m’ont 
amené  à  la  moyenne  suivante,  très  fixe  en  elle-même, 
pour  le  liquide  céphalo-rachidien  normal  (je  n’envi¬ 
sage  ici  que  les  principaux  constituants)  : 


Densité  à  .  1007,50 

A .  -00576 

Albumine .  o«i8  par  litre. 

Fibrinogène,  albumoses,  pep- 

tones .  0^00  — 

Sucre .  0853  — 

Chlorures  (en  NaCl) .  7^82  — 

Extrait  sec  (à  100°) .  — 

Cendres  (matières  minérales). .  8^80  — 

Carbonates  (en  CO^Na^) .  — 

Alcalinité  des  cendres  (en 

COW)..; .  i«/,3  — 


Liquide  céphalo-rachidien  pathologicque.  —  A  l’état 
pathologique,  d’importantes  modifications  sur¬ 
viennent  dans  la  formule  précédente.  Des  très  nom¬ 
breuses  analyses  que  j’ai  faites  se  dégagent  un  cer¬ 
tain  nombre  de  types  de  formules  rachidiennes, 
véritables  syndromes  humoraux  morbides,  caracté¬ 
ristiques  d’états  pathologiques  divers  et  que  voici 
succinctement  énumérés. 

Je  distinguerai  la  formule  :  de  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  celle  des  autres  méningites  aiguës,  celle  des 
méningites  chroniques,  celle  des  myélites  ou  .  des 
encéphalites,  celle  des  infections  générales  et  des  in¬ 
toxications  avec  réaction  méningée,  celle  de  Vim- 
perméabilité  rénale,  celle  de  nombreuses  dyscrasies 
sanguines  où  le  liquide  céphalo-rachidien  est  aussi 
modifié. 

De  tous  ces  résultats,  ceux  qui  concernent  la  mé¬ 
ningite  tuberculeuse,  tant  par  la  difficulté  que  l’on 
peut  parfois  éprouver  à  poser  cliniquement  un  dia¬ 
gnostic  certain  que  par  le  caractère  pathognomo¬ 
nique  du  syndrome  chimique  observé,  sont  particu¬ 
lièrement  intéressants.  Les  taux  des  chlorures,  des 
cendres,  de  l’albumine,  de  l’extrait  caractérisent 


(i)  W.  Mestrezat.  Le  IJquide  normal  et  pathologique  ;  valeur 
clinique  de  l’examen  chimique  ;  syndromes  humoraux  dans  les 
diverses  affections.  In-8,  700  pages.  —  Paris,  A.  Maloine. 


cette  affection  aussi  subemea’t  que  la  présence  de 
bacilles  de  Koch  dans  le  culot  de  centrifugation, 
lorsque  ceux-ci  s’y  rencontrent.  Les  chlorures  demeu¬ 
rent  compris  entre  5  et  6  grammes  chez  l’enfant  et 
l’adulte,  ils  ne  dépassent  pas,  chez  ce  dernier,  même 
au  début,  6«io,  chiffre  bien  inférieur  à  ceux  rencon¬ 
trés  dans  l’une  quelconque  des  méningites  aiguës 
non  bacillaires.  La  méningite  cérébro-spinale,  en 
particulier,  a  des  valeurs  comprises  entre  6«io  et 

7  grammes,  et  le  plus  souvent  voisines  de  6^70- 
é^So.  Les  cendres  sont  toujours  abaissées  dans  l’in¬ 
fection  bacillaire,  ce  que  l'on  n'observe  pas  en  dehors 
d'elle,  les  valeurs  trouvées  sont  inférieures  à 

8  grammes  avec  une  moyenne  de  7^40-  L' albumine, 
malgré  le  caractère  aigu  de  l’inllamination,  n’est 
jamais  très  élevée  ;  elle  demeure  chez  l’enfant,  com¬ 
prise  entre  i  et  2  grammes.  L'extrait  reste  normal, 
ce  qui  est  assez  caractéristique.  Le  sucre,  la  perméa¬ 
bilité  ont  les  valeurs  habituelles  des  méningites 
aiguës  ;  la  perméabilité  aux  nitrates  est  cependant 
peut-être  plus  grande,  chez  l’enfant,  dans  la  ménin¬ 
gite  bacillaire  qu’en  dehors  d’elle  :  7_5  grammes  au 
lieu  de  55. 

Ces  données  sont,  en  pratique,  particulièrement 
précieuses.  Je  pourrais  citer  plusieurs  cas  où  l’exa¬ 
men  chimique  a,  dès  la  première  heure,  orienté  vers  le 
vrai  diagnostic  (i),  alors  que  les  examens  clinique  et 
cytologique  semblaient,  pour  ces  malades,  contraires 
à  l’idée  d’une  affection  bacillaire.  D’une  façon  inverse, 
l’analyse  chimique  fait  écarter  tel  diagnostic  porté. 
Deux  de  mes  petits  malades,  considérés  comme 
méningites  tuberculeuses  et,  comme  tels,  perdus, 
doivent  la  vie  à  une  simple  analyse  chimique,  qui, 
révélant  la  nature  non  bacillaire  de  leur  affection,  a 
fait  découvrir  l’origine  méningococcique  de  leur  mal 
et  permis  de  les  sauver  par  des  injections  sériques. 

Les  cas  de  méningisme  qui  en  imposeraient  pour 
une  méningite  tuberculeuse  s’en  distinguent  parfai¬ 
tement. 

Les  autres  affections  des  centres  ou  de  leurs  enve¬ 
loppes  ne  bénéficient  pas  moins  du  mode  d’investi¬ 
gation  que  je  propose.  La  constatation,  dans  un  cas 
donné,  de  l’une  des  formules  nettement  individua¬ 
lisées  de  méningite  aiguë,  de  méningite  chronique, 
de  myélite  ou  à' encéphalite,  à' infiltration  œdéma¬ 
teuse  des  méninges  ou  de  simple  congestion  édaire 
par  elle-même  puissamment  un  diagnostic,  indique 
parfois  une  lésion  organique,  alors  que  l’on  n’avait 
pu  penser  qu’à  une  affection  périphérique  ou  sine 
materia.  Elle  précise  encore,  par  la  grandeur  des 
modifications  observées,  l’importance  des  lésions, 
elle  permet  enfin,  chez  un  même  malade,  de 
«  numériquement  »  l’évolution  de  l’affection  et  1  effet 
d’une  thérapeutique  essayée.  Le  tabes,  V hydrocé¬ 
phalie,  la  paralysie  générale,  les  diverses  maladies 
de  la  moelle,  les  tumeurs  cérébrales,  les  hémorragies 
cérébro-méningées,  les  névroses,  les  psychoses,  es 

affections  àu.  système  nerveux  périphérique, 

pu  réunir  d’assez  nombi’euses  observations,  bén  - 


(i)  Depuis  la  publication  de  mon  travail,  de  nouvelles  “J’®®'"'*, 
tions  non  moins  démonstratives  sont  venues  s  ajouter  à  ce  es  q  ^ 
y  sont  rapportées.  De  son  côté,  le  professeur  Derrien  a  con  ir 
ces  résultats. 
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ficient  de  la  sorte,  dans  une  large  mesure,  de  la 
ponction  lombaire.  11  me  serait  impossible  de  ren¬ 
trer  dans  le  détail  de  chacun  des  chapitres  consacrés 
à  ces  affections. 

Les  infections  générales  (fièvre  typhoïde,  fièvre  de 
Malte,  pneumonie,  broncho-pneumonies,  fièvres 
éruptives,  etc.)  relèvent  également  plus  qu’on  ne 
l’admet,  en  général,  de  l’examen  du  liquide  de  ponc¬ 
tion  lombaire.  La  baisse  des  chlorures  traduit  une 
congestion,  une  infiltration  méningée  et  juge  la  par¬ 
ticipation  des  centres  ou  de  leurs  enveloppes  mieux 
que  ne  saurait  le  faire  l’examen  clinique,  tributaire 
trop  souvent  d’un  coefficient  de  réaction  personnel 
qu’il  est,  en  général,  difficile  de  bien  préciser.  Or, 
ce  coefficient  peut  être  considérable  ;  nul  n’ignore 
combien  un  examen  systématique  révèle  des  discor¬ 
dances  notoires  entre  le  tableau  présenté  et  les  lésions 
trouvées  à  l’autopsie.  Au  contraire,  en  matière  d’ana¬ 
lyse  chimique,  chaque  fois  qu’une  vérification  nécrop¬ 
sique  et  microscopique  a  eu  lieu,  comme  l’a  jadis 
indiqué  Voisin,  et  comme  je  l’ai  moi-même  retrouvé, 
on  note  un  parallélisme  parfait  entre  les  données 
de  l’analyse  chimique  et  celles  de  l’examen  anatomo¬ 
pathologique. 

Si,  dans  l’une  des  affections  précédentes,  l’infec¬ 
tion  gagné  les  méninges,  l’examen  chimique  révélera 
cette  localisation  par  une  hyperalbuminose  notoire 
et  une  baisse  non  moins  nette  du  sucre  ;  c’est  même 
là  le  seul  moyen  que  nous  ayons  parfois  d’affirmer 
la  méningite. 

Dans  V imperméabilité  rénale,  l’augmentation  du 
taux  de  l’urée  a  déjà  retenu  l’attention,  celle  des 
chlorures  (imperméabilité  chlorurée,  associée  ou 
non  à  la  précédente)  est  plus  spécialement  un  fait 
d’observation  personnelle.  Mes  recherches  ont  con¬ 
firmé  les  notions  déjà  établies  par  AVidal,  Froin, 
Froment.  Si  l’urémie  est  pure  (intoxication  urémique 
seule  en  jeu),  le  taux  de  3  grammes  ou  un  chiffre 
supérieur  est  sans  hésitation  aucune  d’un  pronostic 
fatal.  En  présence  d’un  cas  d’urémie,  il  importe 
donc  de  bien  élucider  le  problème  clinique,  de 
savoir  s’il  y  a  ou  non,  par  l’examen  du  malade  ou  de 
ses  antécédents,  lieu  de  considérer  une  iiifection  ou 
une  intoxication  associée,  encore  un  état  vasculaire 
particulièrement  précaire,  qui  diminueraient,  plus 
ou  moins  grandement  et  indépendamment  de  l’into¬ 
xication  urémique  elle-même,  la  résistance  du  sujet, 
modifiant  d’autant  le  pronostic  à  porter,  ne  le  lais¬ 
sant  tout  au  moins  pas  sous  la  seule  dépendance  du 
taux  trouvé  pour  l’urée.  Sous  ces  réserves,  les 
indications  fournies  par  le  dosage  de  cette  substance 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  sont  remarquables. 

Dans  le  diabète  enfin,  le  taux  du  sucre,  la  présence 
d’acétone  ou  celle  cFacides  acétoniques  ont  une 
signification  que  j’ai  bien  établie.  Le  sucre  est  fonc¬ 
tion  de  l’auto-intoxication  et  régresse  avec  elle, 
l’hyperglycémie  persistant  ainsi  que  la  glycosurie; 
l’acétone  se  révèle  la  signature  de  la  dyscrasie  dia¬ 
bétique  (distinction  d’avec  des  glycosuries  d’un 
ordre  différent),  tandis  que  les  acides  acétoniques 
attestent  une  «  faillite  de  plexus  »,  mesurant,  par  la 
perméabilité  anormale  qu’ils  révèlent,  le  degré  de 
déchéance  des  fonctions  organiques. 


Tels  sont  quelques-uns  des  faits  qui  méritent  de 
retenir  l’attention  du  médecin.  Je  n’ai  pu,  dans  les 
limites  d’un  article,  que  rapidement  les  envisager, 
je  serais  heureux  toutefois  si  ces  quelques  lignes 
avaient  fait  entrevoir  l’horizon  si  vaste  ouvert  par 
l’examen  chimique  du  liquide  de  ponction. 

Qu’il  s’agisse  d’affections  systématisées  au  système 
nerveux  ou  seulement  retentissant  sur  la  composi¬ 
tion  du  milieu  intérieur,  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  prodnit  de  dialyse  du  plasma  et  humeur  dans 
laquelle  baignent  les  centres,  nous  les  réflétera  fidè¬ 
lement  avec  toutes  leurs  particularités. 

Des  divers  modes  d’investigation  proposés,  l’exa¬ 
men  .chimique  est  certainement  celui  qui  fournit 
les  renseignements  les  plus  précis,  les  plus  sûrs,  les 
plus  étendus. 

11  mérite  une  place,  et  des  meilleures,  parmi  les 
méthodes  diagnostiques  couramment  employées. 
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ACCIDENTS  GRAVES  CHEZ  UN  JEUNE  ENFANT 
DUS  A  UNE  POMMADE  CAMPHRÉE  FORTE 

Il  est  inutile  de  revenir  ici  sur  les  inconvénients,  parfois 
très  graves,  que.comporte  l’emploi  du  menthol  en  instillations 
nasales  chez  les  petits  enfants,  la  question  nous  paraît  jugée 
à  l’heure  actuelle  et  nous  renvoyons  au  besoin  le  lecteur  au 
récent  et  très  intéressant  travail  de  M.  Robert  Leroux,  dont 
le  titre  est  suffisamment  explicite  :  Dangers  et  méfaits  du  men¬ 
thol.  , 

Pour  éviter  ces  dangers  et  pratiquer  néanmoins  une  désin¬ 
fection  relative  des  fosses  nasales,  on  a  eii  recours  à  diverses 
substances,  dont  le  camphre,  et  de  nombreux  médecins  em¬ 
ploient  journellement  l’huile  camphrée  au  centième  ou  au  cin¬ 
quantième,  beaucoup  même  se  servent  de  l’huile  camphrée 
officinale  au  dixième  et  aucun  accident  n’a  jusqu’ici  été 
signalé. 

Cependant,  M.  Maurice  Perrin,  professeur  agrégé  à  la 
Faculté  de  Nancy,  vient  de  publier  dans  la  Province  médicale 
(3o  mars  1912,  n“  i3)  une  observation  troublante  qu’il  nous  a 
paru  intéressant  de  résumer.  Il  s’agit  d’un  enfant  de  neuf 
semaines,  atteint  d’un  léger  coryza,  et  à  qui  sa  mère,  sur  les 
conseils  d’un  pharmacien,  devait  introduire  plusieurs  fois 
par  jour,  gros  comme  une  tête  d’épingle,  de  vaseline  camphrée 
au  cinquième  dans  chaque  narine.  A  peine  la  vaseline  cam¬ 
phrée  était-elle  introduite  pour  la  première  fois  dans  la  pre¬ 
mière  narine  que  l’enfant  s’agita,  pâlit,  tomba  dans  un  état 
de  collapsus  capable  de  faire  redouter  une  issue  fatale  à  brève 
échéance,  et  dont  cependant  M.  Maurice  Perrin  put  heureu¬ 
sement  le  tirer. 

Analysant  le  cas,  celui-ci  montre  que  c’est  le  camphre  lui- 
même  qui  doit  être  incriminé.  Il  ne  faut  point  s’en  étonner, 
puisque  le  camphre  des  laurinées  ou  du  Japon,  camphre  offi¬ 
cinal,  appartient  cou. me  le  menthol,  camphre  de  menthe,  au 
groupe  chimique  des  camphres  et  jouit  de  propriétés  ana¬ 
logues. 

D’autre  part,  outre  la  concentration,  il  se  pourrait  que  la 
forme  pharmaceutique  doive  être  prise  en  considération. 
M.  Marfan  estime  que  le  menthol  est  plus  irritant  et  désa¬ 
gréable  dans  la  vaseline  que  lorsque  l’huile  de  vaseline  lui 
sert  de  véhicule,  et  qu’il  perd  son  pouvoir  irritant  dans  l’huile 
d’olives.  Il  se  peut  qu’il  en  soit  de  même  du  camphre. 

Il  est  donc  prudent  de  n’employer  les  préparations  cam¬ 
phrées,  comme  les  mentholées,  en  instillations  nasales  qu’avec 
précaution,  surtout  chez  Us  tout  petits  enfants.  Ce  ne  sont 
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pas  d’ailleurs  les  préparations  antiseptiques  non  irritantes 
qui  manquent.  M.  Hutinel  a  préconisé  l’acide  borique  fine- 
mentpulvérisé  en  suspension  à  4  p.  100  dans  l’huile  stérilisée, 
et,  d’autre  part,  sur  les  conseils  de  notre  distingué  confrère 
Thiercelin,  quil’emploie  couramment  depuis  un  certain  temps, 
nous  avons  eu  recours  à  une  solution  à  20  p.  1000  de  borate 
de  sodium  dans  le  sérum  physiologique.  Cette  solution,  très 
facile  à  introduire  dans  les  narines  avec  un  compte-gouttes, 
dissout  parfaitement  les  mucosités  et  nettoie  très  bien  la 
pituitaire.  Elle  nous  a  rendu  notamment  d’excellents  services 
au  cours  de  l’épidémie  de  rougeole  de  ces  dernières  semaines. 

,  A.  GAULLIEUR  l’hARDY. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  3  MAI  1912) 

A  propos  de  la  tuberculose  inflammatoire.  —  M.  Poncet 
rappelle  les  principaux  arguments  qu’il  a  invoqués  dans  une 
récente  communication  pour  faire  de  la  tuberculose  inflamma¬ 
toire  de  l’appareil  urinaire  une  affection  fréquente.  Il  s’étonne 
que  M.  Bernard  ait  cru  devoir  s’élever  contre  cette  hypothèse 
et  ne  voit  pas  la  différence  aussi  marquée  entre  la  tuberculose 
inflammatoire  telle  qu’il  la  conçoit  et  les  tuberculoses  rénales 
non  folliculaires  telles  que  les  a  décrites  M.  Léon  Bernard. 

Il  est  évident  que  c’est  surtout  sur  la  clinique  et  sur  les 
coïncidences  d’affections  en  apparence  dissemblables  et  pou¬ 
vant  en  réalité  être  rapportées  à  la  même  cause  que  M.  Pon- 
cct  et  ses  élèves  se  sont  surtout  appuyés  pour  affirmer  la  fré¬ 
quence  de  la  tuberculose  inflammatoire  dans  tous  les  organes 
et  principalement  dans  les  séreuses  articulaires. 

M.  Rist,  sans  vouloir  revenir  sur  une  communication  pré¬ 
cédente,  rappelle  que  la  néphrite  tuberculeuse  est  rare  dans 
les  services  des  tuberculeux.  Lorsque  les  techniques  bacté¬ 
riologiques  se  sont  perfectionnées,  o,n  est  arrivé  à  déceler  le 
bacille  de  Koch  dans  presque  toutes  les  pleurésies  séro-fibri¬ 
neuses  et  dans  toutes  les  méningites.  Le  jour  où  M.  Poncet 
pourra  apporter  une  preuve  semblable  aux  faits  qu’il  avance 
il  sera  alors  possible  de  les  admettre;  mais  il  convient,  en 
attendant,  de  faire  à  ce  sujet  de  nombreuses  réserves,  et 
M.  Rist,  à  ce  propos,  rappelle  combien  Villemin  avait  tenu  lui- 
même  à  mettre  en  garde  contre  les  opinions  qui  s’appuient 
trop  sur  de  simples  vues  de  l’esprit  et  non  sur  des  faits  scien¬ 
tifiques. 

M.  Léon  Bernard  croit  que  les  affirmations  de  M.  Poncet 
manquent  le  plus  souvent  d’un  critérium  bactériologique  et 
expérimental.  Si  l’on  ne  peut  avoir  que  la  plus  grande  admi¬ 
ration  pour  la  personnalité  du  maître  de  Lyon,  au  moins  est-il 
possible  de  faire  remarquer  combien  ont  pu  être  alarmés 
grand  nombre  de  médecins  en  voyant  sans  cesse  la  tubercu¬ 
lose  inflammatoire  étendre  son  domaine  au  point  de  figurer 
d’une  façon  prédominante  dans  l’étiologie  de  presque  toutes 
les  maladies. 

M.  Barth  croit  qu’il  pourrait  être  dangereux  de  ne  pas 
réagir  contre  des  excès  et  des  abus  en  matière  de  pathogénie 
parce  que  souvent  ceux-ci  peuvent  entraîner  des  erreurs  de 
clinique  et  de  thérapeutique  préjudiciables  aux  malades.  De 
plus,  c’est  fausser  l’opinion  médicale  que  d’introduire  des 
hypothèses  non  vérifiées  dans  l’esprit  des  cliniciens. 

Pour  prendre  un  fait  concret,  M.  Barth,  après  une  pra¬ 
tique  de  trente  ans,  a  souvent  vu  les  diabétiques  mourir  tu¬ 
berculeux,  mais  toujours  parce  qu’ils  avaient  été  en  contact 
avec  des  tuberculeux  et  que  le  bacille  de  Koch  avait  trouvé 
chez  eux  un  terrain  favorable. 

Il  ne  suffit  pas,  en  effet,  et  c’est  là  l’erreur  de  M.  Poncet, 


de  trouver  chez  un  malade  une  tuberculose  latente  ou  avérée 
pour  conclure  que  nécessairement  toute,^  les  lésions  qu’il 
présentera  sont  de  même  nature. 

M.  Dufour  se  demande  si,  en  admettant  que  le  tabes  peut 
être  de  nature  tuberculeuse,  M.  Poncet  n’entend  pas  une 
affection  différente  qui  se  localise  à  la  fois  sur  la  moelle  et 
sur  les  nerfs  périphériques  et  qui  n’a  avec  le  tabes  qu’une 
vague  ressemblance. 

A  propos  de  l’anévrisme  aortique  d’origine  rhumatis¬ 
male.  —  M.  Louis  Rénon.  «  J’ai  lu  avec  le  plus  vif  intérêt 
la  communication  faite  dans  la  dernière  séance  par  MM.  P. 
Emile-Weilet  J. -P.  Ménard  sur  l’anévrisme  aortique  d’ori¬ 
gine  rhumatismale,  posant  à  nouveau  la  question  de  l’existence 
de  cet  anévrisme. 

Je  tiens,  à  ce  propos,  à  compléter  l’observation  du  petit 
malade  que  nous  avons  présenté  avec  M.  Verliac  à  la  Société 
en  igoS  et  qui  nous  avait  permis  de  discuter  la  possibilité  de 
l’existence  de  l’anévrisme  rhumatismal.  Ce  petit  malade,  un 
enfant  de  seize  ans,  quitta  l’hôpital  au  milieu  du  mois  d’avril 
igoS.  Malgré  nos  recommandations,  il  ne  s’abstint  pas  com¬ 
plètement  d’exercices  violents.  Il  fit  de  la  bicyclette,  et  il  a 
payé  de  sa  vie  sa  dernière  imprudence.  Le  matin  du  1 4  juil¬ 
let  igo5,  il  voulut  aider  des  ouvriers  à  hisser  dans  la  rue  un 
drapeau  tricolore  au  haut  d’un  mât  ;  à  peine  eût-il  tiré  sur  la 
corde  qu’il  tomba  raide  mort  en  vomissant  des  flots  de  sang. 
La  poche  anévrismale  s’était  rompue. 

L’autopsie  ne  put  être  faite,  mais  la  manière  dont  l’affec¬ 
tion  se  termina  prouve,  comme  nous  l’avions  indiqué,  qu’il 
s’agissait  bien  de  véritable  anévrisme  et  non  d’une  simple 
dilatation  aortique.  » 

Action  favorable  du  salvarsan  sur  les  douleurs  angineuses 
au  cours  d’une  ectasie  aortique.  —  MM.  Decloux  et  Gau- 
ducheau  présentent  un  malade  atteint  d’ectasie  aortique  dont 
le  début  a  été  marqué  par  des  douleurs  d’une  grande  intensité 
dans  la  région  péri-aortique. 

On  soupçonna  la  syphilis,  bien  qu’elle  fût  niée  par  le  ma¬ 
lade,  à  cause  de  la  réaction  de  Wassermann  qui  était  nette¬ 
ment  positive.  Un  traitement  mercuriel  aussitôt  institué  resta 
sans  résultat.  Au  contraire,  une  première  injection  de  sal¬ 
varsan  fit  disparaître  complètement  les  douleurs  et  celles-ci 
ayant  reparu  au  bout  d’un  mois  et  demi  cédèrent  d’une  ma¬ 
nière  définitive  à  ujie  seconde  injection. 

M.  Queyrat  a  maintes  fois  observé  l’action  du  salvarsan 
sur  les  douleurs,  mais  il  ne  croit  point  à  son  action  sur  l’ecta¬ 
sie,  tandis  qu’au  contraire  l’iodure  de  potassium  agit  d’une 
façon  manifeste. 

M.  Milian  a  eu  l’occasion  de  traiter  par  le  606  cinq  ma¬ 
lades  atteints  d’angine  de  poitrine.  Il  y  eut  dans  4  cas  un 
soulagement  des  douleurs  ;  dans  le  cinquième,  l’iodure  seul 
parut  agir. 

M.  Sicard  croit  qu’il  pourrait  être  intéressant,  en  pareil 
cas,  de  substituer  à  l’emploi  de  l’ancien  606  le  néo-salvarsan 
d’Erhlich,  d’un  emploi  plus  pratique,  très  soluble  et  neutre, 
ne  nécessitant  par  conséquent  point  l’emploi  d’alcalin. 

M.  P.-E.  Weil  rappelle  que,  dans  le  cas  qu’il  a  observé 
avec  M.  Ménard,  la  percussion  de  la  région  aortique  suivant 
la  méthode  d’Adams  produisait  une  amélioration  extrême¬ 
ment  nette.  La  nature  syphilitique  ne  devant  pas  être  soup¬ 
çonnée,  le  salvarsan  ne  fut  pas  employé  dans  ce  cas,  mais 
l’iodure  parut  avoir  une  action  satisfaisante. 


AVIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  aS  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 
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SOCIÉTÉ  D’ÉTUDES  SCIENTIFIQUES 
SUR  LA  TUBERCULOSE 

(séance  Dtl  21  AVRIL  10 1 2) 

La  valeur  pronostique  de  la  cuti-réaction.  —  M.  Léon 
Bernaud  revient  sur  les  trois  points  qui  ont  fait  l’objet  de  la 
discussion  dans  les  séances  antérieures  :  la  question  tech¬ 
nique,  la  valeur  pronostique,  le  mécanisme  pathogénique. 

Pour  la  technique,  il  préfère  la  cuti-réaction  faite  avec  la 
tuberculine  brute  à  l’intradermo-réaction  ;  elle  est  beaucoup 
plus  simple  et  donne  les  mêmes  renseignements. 

Sur  le  second  point,  il  estime  que  la  cuti-réaction  apporte 
chez  l’adulte  un  élément  de  pronostic  très  important  dans  les 
tuberculoses  en  évolution. 

Elle  ne  permet  pas  de  prévoir  les  accidents  intercurrents 
survenant  au  cours  de  toute  tuberculose,  mais  elle  trompe 
rarement  sur  les  caractères  évolutifs  propres  à  chaque  cas. 
M.  Léon  Bernard  n’a  jamais  rencontré  de  cas  où  la  réaction 
négative  au  cours  d’une  poussée  redevenait  positive  après 
amélioration. 

Par  contre,  il  a  vu  plusieurs  .fois  la  réaction  disparaître 
progressivement  en  même  temps  que  la  maladie  s’aggravait. 
Quant  au  mécanisme  pathogénique  de  la  cuti-réaction,  M.  L. 
Bernard  pense  que  l’on  ne  peut  actuellement  formuler  aucune 
affirmation.  Il  faut  se  borner  à  .en  enregistrer  les  résultats 
cliniques. 

MM.  Emile'SERGENT-  et  P.  Prdvost,  après  avoir  pratiqué 
des  intradermo-réactions  chez  i5o  malades,  les  uns  tubercu¬ 
leux,  les  autres  pris  au  hasard,  sont  arrivés  aux  conclusions 
suivantes  :  la  valeur  diagnostique  de  ces  réactions  est  presque 
nulle,  attendu  que  bien  des  malades  réagissent  alors  qu’ils  ne 
présentent  cliniquement  aucune  localisation  tuberculeuse,  au 
contraire  la  valeur  pronostique  de  ces  réactions  est  impor¬ 
tante  puisque  les  résultats  positifs  sont  d’autant  plus  nets  cfue 
les  tuberculeux  sont  en  état  de  meilleure  résistance  et  qu’in- 
versomentles  résultats  sont  négatifs  chez  tous  ceux  qui  sont 
atteints  de  lésions  multiples  ou  dont  l’état  général  est  très 
altéré. 

De  plus,  pour  essayer  de  donner  à  l’intradermo-réaction 
plus  de  précision  au  point  de  vue  diagnostique  sans  amoindrir 
la  valeur  pronostique,  il  y  a  intérêt  à  injecter  dans  le  derme, 
non  pas  un  centième,  mais  un  millième  de  milligramrae  de 
tuberculine,  dose  qui  permet  d’obtenir  de  plus  nombreux 
résultats  négatifs  chez  les  sujets  ne  présentant  apparemment 
aucune  lésion  tuberculeuse  ainsi  que  le  montrent  les  intra¬ 
dermo-réactions  pratiquées  simultanément  avec  les  deux  dilu¬ 
tions  différentes  chez  le  même  malade. 

De  la  réinfection  à  dose  massive  du  cobaye  tuberculeux 
par  voie  sous-cutanée  et  intratrachéale.  —  MM.  Fernand 
Bezançon  et  H.  de  Serbonnes.  Dans  la  première  partie  de 
leur  travail,  les  auteurs  étudient  les  conditions  d’obtention 
du  phénomène  de  Koch.  Ce  phénomène  peut  être  obtenu 
d’une  manière  constante  chez  les  cobayes  tuberculeux  par  la 
réinoculation  sous-cutanée  à  condition  qu’on  laisse  écouler  un 
temps  suffisamment  long  après  la  première  inoculation  et 
qu’on  emploie  une  dose  de  bacilles  suffisante.  Ce  phénomène 
apparaît  d’une  façon  relativement  précoce  si  l’on  emploie  de 
fortes  doses  lors  de  la  réinoculation,  tandis  qu’au  même  mo¬ 
ment  de  faibles  doses  donnent  encore  lieu  à  la  formation 
d’un  abcès.  Pendant  très  longtemps  l’on  peut  encore  obtenir 
un  abcès  de  réinoculation  en  réduisant  suffisamment  les 
doses.  Au  moment  où  l’inoculation  d’une  certaine  dose  de 
bacilles  va  donner  lieu  à  la  production  du  phénomène  de 
Koch,  on  obtient  une  lésion  mixte  :  il  y  a  d’abord  ecchymose 
puis  escarre  qui  s’élimine  et  la  plaie  se  cicatrise  parfaitement. 


Mais  en  même  temps^  en  un  point,  on  note  de  l’empâtement, 
puis  un  abcès  qui  s’ulcère  et  donne  lieu  à  la  formation  d  un 
chancre.  Plus  tard  il  est  impossible  d’obtenir  cette  lésion 
mixte,  et  la  plaie  laissée  par  la  chute  de  l’escarre  se  cicatrise 
parfaitement.  La  lésion  ecchymotique  et  nécrotique  est  indé¬ 
pendante  de  l’âge  de  la  culture  employée  pour  la  réinocula¬ 
tion  et  du  siège  de  la  réinoculation. 

Si  au  lieu  de  faire  la  réinoculation  par  voie  sous-cutanée, 
on  fait  la  réinoculation  par  voie  intratrachéale  on  observe 
une  lésion  allergique  pulmonaire,  qui,  au  point  de  vue  des 
conditions  d’obtention,  obéit  aux  mêmes  lois  que  la  lésion 
allergique  cutanée  (importance  de  la  dose  de  bacilles  employée 
pour  la  réinoculation,  nombre  de  jours  d’infection  primitive) 
et  qui  subit  les  mêmes  variations  (production  de  lésion 
mixte  au  début  de  la  période  de  sensibilisation,  production  de 
lésions  caséeuses  par  réduction  de  la  dose).  Cette  lésion  aller¬ 
gique  pulmonaire  présente  un  contraste  frappant  avec  la 
lésion  d’infection  primitive  par  voie  intratrachéale  au  qua¬ 
druple  point  de  vue  clinique,  anatomique,  histologique  et  bac¬ 
tériologique. 

Au  point  de  vue  clinique,  c’est  une  lésion  précoce,  appa¬ 
raissant  au  bout  de  douze  à  vingt-quatre  heures  et  carac¬ 
térisée  par  une  dyspnée  extrême  avec  polypnée,  persis¬ 
tant  pendant  quatre  ou  cinq  jours  et  s’atténuant  ensuite  pro¬ 
gressivement  ;  la  survie  des  cobayes  réinfectés  est  infiniment 
plus  grande  que  celle  des  infectés  primitifs  (un  mois,  deux  mois 
et  plus,  pour  les  premiers;  quinze  à  trente  jours  pour  les 
seconds).  Au  point  de  vue  anatomique  l’on- observe  une  lésion 
rappelant  tout  d’abord  la  splénisation,  puis  plus  tard  la  carni¬ 
sation,  sans  qu’il  y  ait  jamais  de  dégénérescence  caséeuse. 
Histologiquement  cette  lésion  est  principalement  marquée  au 
début  par  de  l’alvéolite  avec  énorme  dilatation  du  capillaire, 
plus  tard  par  de  la  sclérose  diffuse.  Enfin  au  point  de  vue 
bactériologique  l’on  observe  sur  les  coupes  quelques  rares 
bacilles  disséminés,  qui  contrastent  par  leur  nombre,  avec  les 
énormes  amas  intraalvéolaires,  constatés  dans  la  lésion 
d’infection  primitive  par  voie  intratrachéale. 

La  lésion  allergique  pulmonaire  est  vraisemblablement 
comme  la  lésion  cutanée  une  lésion  d’ordre  humoral.  11  faut 
cependant  tenir  compte  des  lésions  pulmonaires  dues  à  l’infec¬ 
tion  primitive,  qui  se  montrent  assez  diffuses  histologique¬ 
ment,  et  l’on  peut  se  demander  si  la  réinfection  directe  des 
tissus  anciennement  tuberculeux  ne  modifie  pas  dans  une  cer¬ 
taine  mesure  le  phénomène  allergique  général,  ce  qui  expli¬ 
querait  certaines  variations  existant  entre  le  phénomène  pul¬ 
monaire  et  le  phénomène  cutané. 

Sur  le  traitement  de  l’empyème  tuberculeux  primitif  ou 
secondaire  par  les  ponctions  successives  combinées  avec 
des  injections  gazeuses.  Résumé.  —  MM.  F.  Dumarest  et 
Ch.  Murard  (d’Hauteville).  Pour  faire  suite  au  travail  de 
M.  Marfan  montrant  la  guérison  possible  de  l’empyème  tuber¬ 
culeux  primitif  par  les  ponctions  simples,  celte  note  rapporte 
les  bons  résultats  obtenus  dans  la  pleurésie  purulente  tuber¬ 
culeuse  secondaire  par  les  ponctions  combinées  avec  des  injec¬ 
tions  de  gaz  inerte,  l’azote  par  exemple.  Celui-ci  a  pour  but 
de  maintenir  dans  la  plèvre  une  pression  sensiblement  égale 
à  la  pression  atmosphérique  d’où  ;  i“  compression  du  poumon 
mettant  obstacle  à  l’évolution  des  lésions  parenchymateuses; 
2»  pression  intrapleurale  s’opposant  à  la  reproduction  du 
liquide.  De  cette  façon  sont  combattus  les  deux  dangers 
qui  menacent  les  malades,  c’est-à-dire  l’évolution  tubercu¬ 
leuse  d’une  part,  l’infection  par  le  liquide  purulent  de 
l’autrè. 

La  première  observation  rapportée  concerne  un  sujet 
atteint  de  pleurésie  tuberculeuse  secondaire  à  des  lésions 
parenchymateuses,  chez  qui  l’adjonction  aux  ponctions  simples 
primitivement  pratiquées  d’insufflations  d  azote  eutpour  résul¬ 
tat  d’amener  la  disparition  totale  du  liquide  et  la  suppression 


79'+ 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


85°  ANNÉE. 


rapide  de  l’essoufflement.  Actuellement  ce  malade  travaille 
neuf  heures  par  jour  et  peut  être  considéré  comme  guéri.  Son 
pneumothorax  est  entretenu  par  une  insufflation  trimestrielle, 
la  reexpansion  prématurée  du  poumon  offrant  encore  quelques 
risques.  _  . 

Les  auteurs  ont  traité  de  même  et  avec  autant  de  succès  jus¬ 
qu’à  présent  (ces  observations  sont  encore  de  date  récente) 
deux  malades  atteints  de  pleurésie  purulente  secondaire  à  un 
pneumothorax  spontané. 

Enfin  dans  les  cas  d’empyème  chronique  ou  aigu  compli¬ 
quant  l’évolution  de  leurs  pneumothorax  thérapeutiques,  la 
même  conduite  ayant  été  suivie  leur  a  permis  d’éviter  la  pleu¬ 
rotomie  et  dans  un  cas  notamment  ils  sont  arrivés  à  obtenir 
l’assèchement  absolu  de  la  cavité  pleurale. 

Pathogénie  des  tuberculides  cutanées  (nouvelles  hypo¬ 
thèses).  —  MM.  Gougerot  et  L.  Laroche  développent  et 
soumettent  à  la  discussion  de  la  Société  les  hypothèses  qu’ils 
ont  émises  depuis  1906  dans  différents  travaux,  en  particu¬ 
lier  dans  les  Archives  de  médecine  expérimentale  (1908,  n°  5, 
et  1909,  n°  3)  et  qu’ils  viennent  de  résumer  dans  leur  récente 
Revue  générale  de  la  Gazette  des  hôpitaux,  1912,  n°°  ii  et  i4- 

M.  Rist.  Les  tuberculides  occupent  une  place  à  part  parmi 
les  lésions  tuberculeuses.  Quelques-unes  au  moins  de  leurs 
caractéristiques  semblent  apparenter  les  tuberculides  cuta¬ 
nées  aux  réactions  si  curieuses  que  l’on  connaît  sous  le  nom 
de  phénomène  de  Koch.  Je  pense  que  les  tuberculides  cuta¬ 
nées  sont  une  manifestation  d’allergie  chez  des  sujets  por¬ 
teurs  d’un  foyer  manifeste  ou  latent  de  tuberculose,  et  peuvent 
être  assimilés  à  un  véritable  phénomène  de  Koch  spontané; 
tous  les  individus  atteints  de  tuberculides  ont  une  cuti-réac¬ 
tion  positive. 

M.  Darier.  Le  problème  des  tuberculides  comporte  encore 
de  nombreuses  inconnues.  Ces  affections  ne  forment  pas  Un 
bloc  mais  une  série,  qui  va  du  lupus  vulgaire  aux  engelures 
dont  l’origine  tuberculeuse  est  peu  certaine.  Il  est  impossible 
à  l’heure  actuelle  d’avoir  une  opinion  quelconque  sur  les 
hypothèses  émises  par  Gougerot,  qui  a  d’ailleurs  eu  le  mérite 
de  faire  entrer  la  question  dans  la  voie  expérimentale.  Mam 
même  après  ses  expériences  la  question  est  loin  d’être  entiè¬ 
rement  élucidée. 

Contribution  à  l’étude  de  l’action  antihémolytique  des 
antigènes  tuberculeux.  —  M.  Oyuela. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Traité  élémentaire  de  thérapeutique  (i),  par  A.  Manquât, 
correspondant  national  de  l’Académie  de  médecine,  ancien 
professeur  agrégé  du  Val-de-Grâce. 

Nous  avons  annoncé  dernièrement  l’apparition  de  cette 
sixième  édition  de  l’excellent  et  classique  Traité  de  thérapeu¬ 
tique  de  M.  Manquât,  et  à  propos  du  tome  premier  nous  avons 
indiqué  quelles  sont  les  différences  considérables  qui  distin¬ 
guent  cette  édition  des  cinq  précédentes  et  en  font  une  œuvre 
nouvelle  où  cependant  l’esprit  qui  l’anime  est  demeuré  le 
même. 

Ce  tome  II,  qui  sera  suivi  d’un  troisième  et  dernier,  étudie 
les  agents  de  la  thérapeutique  réparatrice,  réparateurs  des 
tissus,  des  organes  et  des  principes  déficients  dans  l’orga¬ 
nisme,  les  sérums  artificiels,  les  principes  minéraux,  les  ali¬ 
ments  médicamenteux  et  l’alimentation,  les  diverses  rééduca¬ 
tions,  le  repos  et  l’exercice,  les  procédés  mécaniques,  les  sai¬ 


gnées  et  les  paracentèses,  enfin  les  injections  sous-cutanées 
d’oxygène.  a.  gaullieur  l’hardÿ. 


■  SUC  FRAIS  DE  VALERIANE 

VALEROWENTHOL  ï.r./SS,... 

Le  plus  puissant  médicament  valérianique.  71,  Fs  S+-Honoré,  Paris. 

RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE 

PRUNIER 

‘  Pkospho-Glycérate  de  Chaux  pur  ’ . 

du  D'  LANQLEBERT 

PANSEMENT  COMPLET 
Fhlegmaties,  Eexéma,  Brûlures,  etc. 


OUATAPLASME 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PBISmiES  PIBIICATIOIIS  FBASÇAW 

ET  ÉTRANGÈRES 

Clinique. —  (N°  10,  8  mars  1912.)  Nodécourt  :  Troubles 
provoqués  par  un  allaitement  artificiel  défectueux.  — 
Déjerine  :  Les  atrophies  musculaires  myopathiques.  — 
Teissier  :  De  l’albuminurie  latente  dans  l’aruiée  (suite).  — 
Sabouraüd  :  Eczéma  du  sein  chez  la  femme.  —  Coulomb  : 
Traitement  dumalde  mer  par  le  véronal.  —  (N°  1 1 ,  1 5  mars.) 
G.  Leven  :  Les  grands  symptômes  de  la  pathologie  gas¬ 
trique  :  les  vomissements.  —  A.  Pissaa'Ÿj  Ch.  Richet  fils 
et  Jean  Pignot  :  Les  typhoses  (fin).  —  E.mery  :  De  l’ori¬ 
gine  des  neuro-récidives  dans  la  salvarsanothérapie  et  des 
moyens  d’y  remédier.  —  (N°  12,  22  mars.)  Chauffard: 
Pronostic  et  traitement  chirurgical  de  l’emphysème  pulmo¬ 
naire.  —  Kirmisson  :  Ostéo-périostite.  Ostéo-sarcome  de 
l’extrémité  inférieure  du  fémur.  —  Guillon  :  Autour  du 
bagne  guyanais  (suite).  —  Teissier  :  De  l’albuminurie 
latente  dans  l’armée  (fin).  —  (N°  i3,  29  mars.)  Broca  : 
Ostéo-arthrite  du  genou  avec  chorée  passagère.  —  Saboü- 
RAUD  :  Méthode  de  traitement  des  affections  cutanées 
rebelles  par  plusieurs  médications  concurrentes.  —  Gas- 
TAiGNE  :  Classification  des  néphrites  chroniques.  —  Tail- 
LENS  :  L’immùnité  du  nourrisson  à  l’égard  de  la  rougeole. 

_  Vigoureux  et  Prince  :  Un  cas  curieux  d’amnésie  de 

fixation  chez  un  paralytique  général.  —  V.  Pauchet  1 
Rupture  traumatique  de  l’urètre.  —  Carle  Rœderer  :  A 
propos  de  la  scoliose  pleurétique  grave. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  9,  29  fév. 
1912.)  Kraus  :  Sur  les  mouvements  de  l’œsophage  à  1  état 
normal  et  pathologique.  —  Kummel  :  Indications  du  traite¬ 
ment  chirurgical  et  médical  des  affections  gastriques  ;  résul¬ 
tats  opératoires  durables.  —  Hinz  :  Contribution  à  la  chi¬ 
rurgie  du  pancréas.  —  Schumburg  ;  Sur  la  force  bacté¬ 
ricide  de  l’alcool.  —  Bayerhaus  :  Expériences  cliniques 
avec  le  codéonal.  —  Bering  :  Affections  articulaires  dans 
la  syphilis  acquise.  —  Fische  :  L’hydropisie  généralisée 
congénitale.  —  M.  Senator  :  Rapports  étiologiques  entre 
le  nez  et  le  rhumatisme  articulaire  aigu.  —  Fischer  :  Mé¬ 
thode  de  guérison  des  grandes  pertes  de  téguments  aux 
extrémités.  —  Zabel  :  Sur  l’évolution  de  1  ulcéré  tropica 
de  la  langue.  —  Nakano  Coloration  rapide  du  spirochæte 
pallidadans  les  tissus. 


Le  Directeur-gérant  ;  D''  François  Le  Sourd. 


(i)  Sixième  édition  entièrement  refondue,  t.  II.  In-8,  626  pages. 
—  Taris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 
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Antisudorifique 

Antipyrétique,  Antinévralgique 

Action  sûre  et  prompte  -:*  Innocuité  parfaite 

KEPHALDOL 

Citrosalycylquinophénétidine  Comprimés  dosés  à  0  gr.  SO 


Avantages  du  Képhaldol  ; 

1°  Peut  être  continué  longtemps  à  fortes  doses  car 
il  n’est  pas  toxique  ; 

2°  N’est  pas  contre-indiqué  dans  les  affections  car¬ 
diaques,  mêmes  graves;  la  pression  sanguine  systolique  et 
diastolique  se  maintient  dans  les  limites  physiologiques  ; 

3°  C’est  un  véritable  spécifique  de  la  migraine 
nerveuse  et,  en  général,  des  douleurs  à  forme  névralgi¬ 
que  ;  sciatique,  lumbago,  etc.  ; 

4°  Action  ahtisudorifique  marquée,  précieuse 
dans  les  cas  de  sueurs  nocturnes  des  phtisiques  ; 

5°  Effet  antithermique  prompt  :  ne  cause  aucun 
trouble,  même  quand  la  température  est  abaissée  au-dessous 
de  la  normale,  n  a  pas  d’action  sur  le  rein  et  n’augmente  pas 
1  albumine  dans  les  lésions  de  cet  organe. 


Prescrire  :  Un  tube  Képhaldol 

Comme  Ântisudorifique  :  1  à  2  comprimés  le  soir. 
Comme  Antinévralgique  :  1  à  4  —  par  jour. 

Comme  Antipyrétique  :  1  à  8  —  — 

Détail  :  Toutes  Pharmacies  et 

Phîe  RATIÉ,  5,  Passage  Vcrdeau,  PARIS 

Le  tube  de  20  comprimés  Sfr.  50 

LITTÉRATURE;  3,  fue  Ûeoffray-Marie,  Paris. 
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Oouftes  de  Glycérophosphates  de  Saade,  Poiasee  et  Magnésie,  éléments  ^ 
principaux  des  tissus  nerveux  (Hoppe^SeylerJ.  —  XV  à  XX  gouttes  à  chaque  repas. 

Ne  contient  ni  Sucre,  ni  Chaux,  ni  Aicool.—  Le  flacon  compte-g*"  3*—  Rue  Abel,  6,  PARisi 


I  heconstituant  générai.aussi  énergique  qu’inoffensif, estau  phosphore  ce  que  le  cacodylate  està  l’arsenic  | 

CapgM/es. ,4  mpotries. -Littébature, Echantillons: Laboratoire. 39, Bne d’Amsterdam, PARIS.  P 


Plasma  de  Quinton 

Capté pGa  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  St-Houoré,  Pxais, 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF 
DES  DISPENSAIRES  MARINS  DE  PARIS 


%LBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repas. 
Paris,  CoLtiM  et  G>«,  49,  r.  de  Maubenge,  et  PL'**. 


I 


protéine  végétale  iodée 


o.f,  tablettes  dont  chacune  contient 

5  CETyTTlGRAAlMISS  P*10PE 

Grande  activité  physiologique 

^  PAS  D’IODISIVIE 


PROTÉINE  VÉGÉTALE  BROMÉE 


en  tablettes  dont  chacune  contient 

5  CEI^TEGR/TtMMES  OE  BROME 

GRANDE  ACTIVITÉ  PHYSIOLOGIQUE 

PAS  DE  BROMISME 


Littérat.  et  échant.  s 


-Pierre  LOUDENOT,  Pharmacien  30,  Bd.  de  Strasbourg.  —  PARIS 
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Champagne  lacté,  sans  sucre, 
riche  en  Levures  antidiabétiques  ; 
il  diminue  rapidement  la  Glycosurie. 

Un  seul  numéro,  non  calllebotté 
CONSERVATION  PARFAITE 

Le  Flacon-Cakeits  :  1  fr.25.—  2  à  4  verres  parjonr. 
ISIHS  :  LAITERIE  SCIENTIFIQUËde  PONTOISE  (S.-eH.)- 

Dépôt  i  Paris  :  Les  Laboratoires  VADAM.9,H.Mogador 


TODOHMÀ^tSlNE 


Dépat  ponr  Parle  :  H.CaRRION&C'«,E 


SPHYGMOIWÈTRES 

et  PULSÛGRAPHES 


MONTRES  SPÉCIALES 

pour  DOCTEURS,  DOCTORESSES, 
INFIRMIERS,  etc. 

indiquant  rapidement  et  sans  calcul  le 
nombre  des  pulsations  ou  des  battements 
par  minute. 

Grande  taille  (53  m/m),  depuis ...  39  fr. 
Petite  taille  (40  m/m),  depuis....  50  fr. 
Petite  taille  montée  sur  braceUt 

cuir,  depuis .  75  fr. 

Demander  Catalogue  illustré  n°  2  ùBÆ.  R. 
Liigeron,  horloger  breveté,  fournisseur 
de  la  Marine  de  l'Etat,  27,  boulevard 
Bonne-Nouvelle,  à  Paris. 

FACILITÉS  DE  PAIEMENT 


TAHNURGYL 


du  Docteur  LE  TANNEÜR  (de Paris) 


Albuminate  de  Vanadium  et  Manganèse 

Stimulant 

diverses  FONCTIONS 


du 


FOIE 


1“  Fonction  BILE  :  Cholagogue.  —  Entéro¬ 
colites. 

2"  Fonction  FILTRE  :  Antisepsie  intestinale. 
3“  Fonction  ANTILYMPHATIQUE  ;  Succé¬ 
dané  :  Huile  de  foie  de  Morue  et  Iode. 


ADULTES  ;  Anorexie.  —  Troubles  digestifs.  —  Adynamie. 
ENFANTS  ■  Scrofule.  —  Adénopathies. 
NOURRISSONS  ;  Grastro-Entérlte.  —  Lorsque  tous  les  médi¬ 
caments  ont  échoué,  le  Tannurgyl  donne  encore  un  grand  nombre  de  guérisons. 

(  PRESCRIRE  UN  FLACON  :  Adultes,  i5  à  20  gouttes  dans  un  peu 
POSOJrigÎG  î  d’eau  à  chacun  des  deux  repas;  —  Enfants,  2  gouttes  par  jour  et  par 

(  année  d’âge  ;  —  Nourrissons,  4  à  5  gouttes  par  jour  dans  eau  ou  lait. 


ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE  :  Tannurgyl  du  Le  Tanneur,  8,  RUE  DE  PARME,  PARIS 
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SOMMAIRE 

CONGRÈS 

Congrès  international  contre  la  tnhercnlnse  (Romo,  14-20  avril 
iqi'i),  par  M.  G. -H.  Lemoine. 

ANALYSES 

Médecine  :  Là  mort  rapide  dans  les  cancers  du  foie.  —  Catato- 
nisnio  au  cours  d’une  méningite  tuberculeuse. 

Chirurgie  :  Tumeur  de  la  région  hypophysaire  opérée  avec  succès 
par  la  voie  endonasale.  —  Rachistovaïnisation. 

Hygiène  :  Le  métier  de  meunier  et  l'inhalation  des  jjoussières  de 
■farine. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  des  sciences.  ‘ 

Académie  de  médecine. 

Société  de  biologie. 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Formes  cliniques  de  Vasystolie  (Un). 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQDE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITADX  DE  PARIS.  —  CONCOUIIS  DE  MÉDECIN  DES  HÔPI¬ 
TAUX.  —  Epreuve  clinique.  —  Séance  du  6  mai  :  MM.  Debré 
et  Nathan,  17;  Babonneix,  19;  Gougerot,  i5. 

—  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Epreuve  cli¬ 
nique.  —  Séance  du  6  mai  :  MM.  Martin,  i8;  Bazy,  14 ; 
Ileitz-Boyer,  17. 

—  Internat  en  pharmacie.  —  Le  concours  annuel  pour  les 
prix  à  décerner  à  MM.  les  élèves  internes  en  pharmacie  des 
hôpitaux  et  hospices  sera  ouvert  le  jeudi  6  juin  1912,  à  midi 
précis,  dans  la  salle  des  concours  de  l’Administration,  rnedes 
Saints-Pères,  n°  49. 

MM.  les  internes  en  pharmacie  sont  prévenus  qu’en  exécu¬ 
tion  des  dispositions  du  règlement  général  sur  le  service  de 
santé,  tous  les  internes  en  pharmacie  des  hôpitaux  et  hospices 
sont  tenus  de  prendre  part  à  es  concours,  sous  peine  d’être 
considérés  comme  démissionnaires,  et,  comme  tels,  privés  du 
di’oit  de  continuer  leur  service  dans  les  hôpitaux. 

Ils  devront,  en  conséquence,  se  faire  inscrire  à  l’Adminis¬ 
tration  centrale  (service  du  personnel),  de  onze  heures  à  trois 
heures,  jusqu’au  samedi  18  mai  inclusivement. 

CONCOURS  DE  MÉDECIN  DE  l’ASSISTANCE  MÉDICALE  A 
domicile.  —  Epreuve  qlinique.  —  Séance  du  6  mai.  — 
MM.  Fenard,  10  -f-  7  =  17;  Walliraann,  i3  7  =  2,); 
Bougeant,  i5  -f  8  =  23. 

Prochaine  séance,  jeudi  9  mai,  à  quatre  heures,  à  l’Hôtel- 
Dieu. 

collège  de  FRANCE.  —  Appelée  à  dresser  une  liste  de 
deux  candidats  à  la  chaire  d’histologie  comparée,  vacante  au 
Çollè^e  (Je  Fpançe  par  la  retraite  du  professeur  Ram'jer, 


l’Académie  des  sciences  a  présenté,  après  de  nombreux  tours 
de  scrutin  :  en  première  ligne,  M.  Laguesse  ;  en  deuxième 
ligne,  M.  Nageotte. 

On  se  rappelle  que  M.  Nageotte  avait  été  présenté  en  pre¬ 
mière  ligne  par  l’assemblée  des  professeurs  du  collège  de 
France. 

GUERRE.  —  Service  de  santé  militaire.  —  Par  décision 
ministérielle  du  4  mai  1912,  M.  le  médecin  inspecteur  Béchard, 
directeur  du  service  de  santé  de  la  division  d’Oran,  a  été 
nommé,  à  dater  du  9  du  même  mois,  directeur  du  service  de 
santé  du  17'  corps  d’armée  à  Toulouse,  en  remplacement  de 
M.  le  médecin  inspecteur  Landriau,  qui  sera,  à  cette  date, 
placé  dans  la  section  de  réserve. 

LA  médaille  de  L’HYGIÈNE.  —  M.  Caillaux  avait,  comme 
président  du  conseil,  ministre  de  l’intérieur,  pris  un  décret 
instituant  des  médailles  d’honneur  de  l’hygiène  publique  en 
or,  vermeil,  argent  et  bronze,  n’autorisant  pas  le  port  du 
ruban  et  destinées  à  récompenser,  en  dehors  des  titres  spé¬ 
ciaux  qui  peuvent  donner  droit  à  la  médaille  des  épidémies, 
les  services  rendus  à  l’hygiène  publique,  notamment  parles 
personnes  apportant  un  concours  actif  et  éclairé  aux  diverses 
.commissions  sanitaires  ou  conseils  d’hygiène  et  par  celles  qui 
ont  contribué  au  progrès  général  de  l’hygiène  publique  en 
France. 

Ces  médailles  devaient  être  attribuées  par  le  ministre  de 
l’intérieur,  sur  proposition  du  directeur  de  l’assistance  et  de 
l’hygiène  publiques,  ;  après  avis  d’une  commission  spéciale. 

Le  ministre  actuel  de  l’intérieur,  complétant  la  décision  de 
son  prédécesseur,  a  constitué  de  la  manière  suivante  cette 
commission  spéciale  :  . 

MM.  Peyrot,  sénateur,  président. 

Schmidt,  député. 

Flourens,  conseiller  d’Etat. 

L.  Mirman,  directeur  de  l’assistance  et  de  rh3fgiène  pu¬ 
bliques.  “  . 

Faivre,  inspecteur  général  des  services  administratifs. 

Le  professeur  Gariel,  membre  du  conseil  supérieur  d’h)'- 
giène. 

Le  docteur  J.  Benaiilt,  membre  du  conseil  supérieur  d’h}-- 
giène. 

Rapporteurs,  avec  voix  délibérative  dans  les  affaires  qu’ils 
rapportent  : 

MM.  G.  Borne,  Dimitri,  Dreyfus,  Frois,  Nattan-Larrier  et 
Ribierre,  auditeurs  au  conseil  supérieur  d’hygiène. 

LA  DÉLIVRANCE  DES  MÉDICAMENTS  TOXIQUES.  —  Le  syn¬ 
dicat  des  médecins  de  la  Seine  a  adopté  la  résolution  sui- 
suivante  : 

«  A  l’occasion  d’un  procès  récent  et  prenant  comme  base  un 
fait  palpable  de  délivrance  de  médicament  toxique  sans  ordon¬ 
nance  par  un  pharmacien,  le  ]  syndicat  des  médecins  de  la 
.Seine,  réuni  en  jssenibjée  générale  le  5  mai  1912,  appelif; 
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l’attention  des  pouvoirs  publies  sur  cette  question  capitale 
pour  les  intérêts  de  laswté  ppblique. 

Le  syndicat  des  médecins  de  la  Seine  renvoie  d’urgence  à 
la  commission  de  l'exercice  illégal  de  la  médecine  l’étude  des 
moyens  à  employer  pour  éviter  la  continuation  d’un  pareil 
état  de  choses.  » 

L’OCTROI  pT  L’AnCOOL  A  PARIS  DE  1880  A  1911.  —  Des 
statistiques  détaillées  concernant  :  i°  les  recettes  de  l’octroi  de 
Paris  de  i88o  à  igii;  a"  la  consommation  d’alcool  à  Paris 
pendant  la  même  période,  viennent  d’êtrc  établies  par  la  prér 
lecture  de  la  Seine. 

L’octroi,  qui  en  i88o  apportait  au  budget  de  la  Ville  une 
recette  de  142  millions  de  francs,  n’a  produit  en  1910  que 
117  millions.  C’est  que,  depuis  1901,  il  n’est  plus  pergu  de 
droits  sur  les  boissons  hygiéniques,  vins,  cidres  et  bières,  et 
que,  de  ce  fait,  la  Ville  a  renoncé  à  une  recette  annuelle  de 
56  à  67  millions.  En  1900,  dernière  année  où  la  perception 
fut  opérée,  le  total  des  recettes  d’octroi  avait  atteint  178  mil¬ 
lions;  il  tombe  brusquement  en  1901  à  106  millions.  Depuis, 
je  chiffre  se  relève  peu  à  peu.  Il  a  atteint  en  1910,  ainsi  cju’on 
i’a  vu  plus  haut,  1 17  millions. 

L’alcool,  tant  que  subsistaient  les  droits  sur  les  boissons 
hygiéniques,  avait  vu  sa  consommation  augmenter  progressi= 
vement  :  de  1  Sa.ooo  Jmctoliti’es  en  1880,  elle  avait  passé  à 
216. oüo  hectolitres  en  1900.  EUe  a  oscillé  de  19004  igîientrç 
ii5  et  i33.o()o  hectolitres  (120.000  en  1910). 

Un  des  plus  clairs  résultats  de  la  réforme  a  donc  été  d’aug¬ 
menter  en  moyenne,  dans  les  dix  dernières  nudées,  la  cpp-, 
gpmmatlou  du  vin  de  3i.4i  p.  iqo,  celle  de  la  bière  de 
93.42  p.  100,  et  de  réduire  par  contre  de  84.71  p.  ipq  la  con- 
spmmation  de  l’alcool.  .Chaque  Parisien  buvait  en  moyenne 
â'5i  d’alcQQl  en  1881,  71,86  en  1891,  7',5o  en  1896.  U  n’en 
buvait  plus  que  4', 78  en  1906  et  4', 22  en  1910.  De  tels  chiffres 
U’ont  pas  besoin  d’être  commentés. 

p’ORCHESTRB  MÉDICAL  Organise  sa  cinquième  grande  soi¬ 
rée  artistique,  à  la  salle  Gaveau,  pour  le  jeudi  6  juin,  UU  béné¬ 
fice  des  œuvres  de  préservation  contre  la  tuberculose,  sous 
le  haut  patronage  de  M"”’*  la  marquise  de  Ganay,  docteur 
Girard-iyiangin,  Ta  duchesse  de  Rarécourt-Pimodan,  Richelot, 
la  marquise  de  Villehermose,  la  comtesse  de  La  Villestreux, 
MM.  les  docteurs  Albert  Galmette,  Letulle,  M.  Georges 
Noblemaire,  les  docteurs  Richelot  et  Robin,  MM.  Jules 
Siegfried,  Georges  Siegfried. 

Cet  orchestre,  qui  s’est  placé  au  rang  des  meilleures  socié¬ 
tés  symphoniques,  comprend  90  exécutants  sops  la  direction 
de  M.  Bussef. 

Ce  cinquième  concert  de  bienfaisance  donné  par  l’Orchestre 
médical  présentera  ce  caractère  unique  que  le  programme 
sera  entièrement  exécuté  par  des  médecins  et  des  membres 
de  la  famille  médicale  : 

M™' Gaponsacchi  (violoncelle),  M’"*’  Ghailley-Richez  (piano), 

M™  Dubel(dp  l’Opéra),  M”®  Ariane  Hugon  (danse),  M^Repé 
Vaucaire  (cb^nt),  MM.  M,  Lattès,  docteur  Coville,  le  Cercle 
choral  parisign . 

Au  programme,  la  Symphonie  en  sol  (dite  la  Surprise), 
d’Haydn;  les  Variations  symphoniques  de  César  Franek',  pour 
piano;  un  Prélude  de  Destouches;  la  Lêgençîe  brçtgnriç^  de 
Simia;  Concerto,  pour  violoncelle,  d’Haydn;  des  mélodies  de 
Schumann,  Mozart,  Rüsser;  Largo  de  Hændel  pour  orgue  et 
orchestre;  la  Suite  d’orchestre  de  Peer  Gynt,  dansée  par 
M"’®  A.  Hugon,  et  la  première  audition  de  Vflymne  à  Viotort 
HugOjàe  Brunei. 

Le  prix  des  billets  est  de  10  francs,  5  francs,  3  frqncs. 
Quelques  loges  du  prix  de  200  francs  donneront  droit  à  un 
objet  d’art  :  tableau,  aquarelle,  etc.,  d’artiste  coppu,  ou  à 
d’importants  objets. 

^  On  peut  retenir  ses  places  soit  à  la  saffe  Gaveau,  soit  à 
l'Agence  musicale  E.  Demets,  2,  rue  de  Lquvois. 

HOPITAL  DE  LA  p|TIÉ.  —  MALADIES  DD  CŒUR  ET  DES  VAIS- 
(seryige  du  doctgur  JpSUÉ.)  —  Sops  la  dirOPtion  du 
docteur  Jospé,  médecin  ffe  l’hôpital  de  la  Pitié,  commcnperft 
je  21  mai  1912,  à  quatre  heures  et  diemie  et  se  poursuivra  tout 
1  été  un  enseignement  des  maladies  du  cœur  et  des  vaisseaux, 
ayant  pour  but  d’exercer  chaque  élève  en  particulier,  à  l’exa- 
ofep  du  malade  et  à  la  pratique  du  diagnostie- 

Les  exercices  cliniques  (percussion,  phonendoscopie,  aus¬ 


cultation,  sphygmomanomètre,  etc.),  se  feront  par  séries  de 
5  élèves.  Ils  auropt  lieu  les  mardis,  jeudis,  et  samedis,  l’après- 
midi,  à  partir  de  quatre  heures  et  demie,  et  dureront  UH  mois 
par  sériés  de  douze  leçons. 

S'inscrire  auprès  de  M.  Henri  Godlevvski,  interne  du  ser^ 
vice. 

COURS  RE  PATHOLOGIE,  DE  THÉRAPEUTIQUE  ET  DE  CHI¬ 
RURGIE  DENTAIRES  (STOMATOLOGIE). —  M,  Ig  dOPtOUr  DurOr 
gier,  médecin-dentiste,  reprendra  ce  cours  (créé  par  lui  en 
i896-:i897),  à  l’Ecole  pratique  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  amphithéâtre  Cruveilhier,  le  jeudi  2^  mai  ipia,  à  ^i^ 
heures  du  soir,  et  le  continuera  les  jeudis  suivants  a  la  même 
heure. 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRUPALES  PEBIIGATIOM  IRAA'GAISEE  . 

ET  ÉTRANGÈRES 

Æsculape.  —  (N“  3,  mars  1912.)  E-  APÔf*  =  La  UlédPPiuP  popu¬ 
laire  en  Syrie  et  ep  Palestine,  —  F.  Régnault  :  Le  réalis'me 
pathologique  dans  nos  églises  gothiques.  —  L.  Guimbaud  ; 
Autour  d’un  portrait  de  J.t^J.  RousseaUr  —  L-  PÉsou- 
MDNTs  :  Nicolas  Flamel,  alchimiste,  —  M”'®  Mdlon  :  Les 
étudiantes.  L.  de  Nvssac  :  Lamarck  et  le  muséum  d’bip- 
toire  naturelle.  —  L.  Chautave  ;  Comment  nos  pères  expli¬ 
quaient  la  formation  des  envies  et  des  monstres.  —  J.  Ré¬ 
gnault  :  L’art  médical  en  Chine. 

Aiiiiales  des  maladies  de  l’oreille,  du  larynx,  du  nez  qt  du 
phuryit*!  —  (N°  8,  mars  1912.)  Raach  :  Trois  cas  de  tu- 
meurs  mixtes  de  la  région  palatine^  —  HauDUNWEqit  ;  L’in¬ 
clinaison  et  la  rotation  de  la  tête  pendant  l’épreuve  calo¬ 
rique.  —  PolCoRYLLOS  ;  Les  adamantinomes- 

Arebiveq  d’électricité  médicale  expérimentales  et  cli¬ 
niques.  —  (N“  329,  10  mars  1912.)  J^pcpAs  ;  La  radio¬ 
thérapie  dans  les  rhuroatismos  chroniques.  —  Haret  :  La 
radiumthérapie  dansla  goutte  et  le  riiùmatisme  chronique. 
—  Spbder  :  L’éleetrothérapie  dans  le  traitement  de  l’obé¬ 
sité. 

Archives  de  médecine  des  epfants.  —  (N”  3,  mars  1912.) 
’  J.  CoMBY  :  La  langue  sorotale  che?  les  enfants,  —  Haus- 
haltpb  ;  GontFibution  à  l’étude  de  la  démence  précoce  dans 
l’enfance.  Rufeei-Duliuas  :  Aufireaie  mentale  chez  Les 
nourrissons.  —  Maillet  :  Lpg  accidents  de  l’ndénopathie 
traçhéo-bFOnchiqUP-  — J-  Comby  :  AsPÎtP  PbylPHSe  chez  les 
enfants  r 

Archives  de  médecme  et  de  pharinacie  militaires.  —  (N»  3, 
mars  191a.)  Labit  :  Etudes  étiologiques  sur  les  maladies  du 
soldat  (su4a)f  —  PpnS  et  CAPPpviPLnn  !  Traunaatisme  de 
la  voûte  du  PPÛne,  Courtot  :  Les  produits  ipdés  du  sirop 
iodotapnjqne  du  foEmuiairp  des  hôpitaux  militaires. 

Archives  médicQr^chirurgiqales  de  province.  —  (N®  3,  mai  s 
igi2.)  Guillaume-Louis  :  Appendicite,  coudure  iléale  et 
péricolite  membraneuse.  — Froget  :  Pathogénie  du  rhu¬ 
matisme  chronique.  —  Fenquillère  :  Gangrène  et  phleg¬ 
mon  herniaire,  fistule  pyogtercorale.  Guérison.  —  Dionis 
DU  SÉJOUR  :  Le  traitement  préventif  du  tétanos-  —  IL  Da- 
MEL  :  Diagnostic  des  ulpPFatiPPS  de  la  langue- 

Pédiatrie  pratique.  —  (N°  347,  6  mars  191a.)  RipMissnw  :  A 
propos  du  genu  valguin.  —  Weill  et  Gardere,  :  Ulcèrp  du 
duodénum  chez  qn  enfant  de  un  mois,  mort  par  hémorragie 
intestinale.  —  NoBÉpounT  et  RèunÉ  :  L’nrée  duTiqHido 
céphalo-rachidien  daps  les  néphrites  de  l’enfauce-  —  HaPI- 
PRÉ  ;  Mort  subite  phez  un  enfant  (caverne  ganglionuairo 
ouverte  dans  la  trachée.  —  CpHUY  :  Ün  cas  de  îjvedO-  ~ 
.  (N’’  248,  i5  mars.)  Ribapeau-:Du4I4S  et  HauviSU  :  Du  FOle 
des  dégénérescences  des  capsules  suFPéuales  et  des  paFen= 
chymes  glandulaires  dans  certains  syndromes  terminaux 
des  infections  graves.  —  Grisez  et  DePuien  :  Insuffisance 
surrénale  aignë  au  cours  d’une  sçaFlatine.  — 'SVeïll  etGAR- 
DÈRE  :  Héliothérapie  et  péritonite  tnbeFPUleuse. 
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CONGRES  INTERNATIONAL 

CONTRE 

LA  TUBERCULOSE 

(Rome,  li-20  avril  1912.) 

Par  G.-H.  LEMOINE  (du  Val-de-Gràce), 

Médecin  inspecteur  de  l'Armée. 

Les  congrès  internationaux,  destinés  à  mettre  en  rapport  les 
uns  avec  les  autres  les  savants  des  divers  pays,  peuvent  comp¬ 
ter  celui  de  Rome  comme  un  de  ceux  qui  ont  obtenu  le  succès 
le  plus  complet.  L’attraction  exercée  par  la  grande  capitale, 
par  ses  richesses  artistiques,  par  la  renommée  de  scs  savants 
et  par  les  souvenirs  qu’évoqueront  toujours  les  restes  d’un 
passé  inoubliable,  avait  rassemblé  une  foule  énorme  de  con¬ 
gressistes. 

La  séance  d’inauguration,  rehaussée  par  la  présence  de 
Leurs  Majestés  le  roi  et  la  reine  d’Italie,  fut  marqiiée  par  un 
éloquent  discours  du  professeur  Guido  Baccelli  qui,  rappe¬ 
lant  le  passé  de  Rome,  fît  voir  que  dès  l’origine  de  ses  temps 
glorieux  elle  eut  toujours  la  préoccupation  de  la  santé  publique. 
«  Les  travaux  entrepris  pour  l’adduction  et  la  protection  des 
eaux,  la  construction  d’égoùts,  les  prescriptions  concernant 
la  destruction  des  aliments  avariés,  les  soins  dont  on  entou¬ 
rait  l’éducation  physique,  sont  déjà  mentionnés  dans  le  «  de 
legibus  » . 

Ainsi  il  y  a  de  cela  vingt-quatre  siècles  Rome  était  déjà  en 
possession  d’un  véritable  traité  classique  de  médecine  pu¬ 
blique,  et  mettait  au-dessus  de  tout  les  mesures  destinées  à 
assurer  le  salut  public.  » 

Puis  passant  rapidement  en  revue  les  facteurs  étiologiques 
de  la  tuberculose,  Baccelli  rappelle  qu’aujourd’hui,  comme  il 
le  disait  il  y  a  trente  ans  lors  de  la  découverte  de  R.  Koch, 
«  le  bacille  n’est  que  le  facteur  de  la  tuberculose  :  il  n’est  pas 
du  tout  le  tubercule  et  encore  moins  la  phtisie  ».  Les 
recherches  récentes  rassemblées  au  cours  de  ce  Congrès  font 
ressortir  mieux  que  tout  autre  argument  la  légitimité  des  ré¬ 
serves  exprimées  par  ce  maître,  qui  termina  son  discours  par 
ces  paroles  couvertes  par  des  applaudissements  prolongés  : 
«  Et  vous  qui,  avec  un  savoir  si  vivant,  exercez  l’apostolat  de 
lasci'-nce,  aujourd’hui  citoyens  plus  qu’hôtes  de  notre  Rome 
éternelle,  répétez  avec  nous  la  parole  célèbre  de  Trajan  : 
Laboremus;  ainsi  que  le  vieil  adage  :  Salus  popuU  suprenia 
lex  esto. 

Les  délégués  officiels  des  divers  gouvernements  prirent 
ensuite  la  parole  utilisant  presque  tous  (la  sur  i5)  la  langue 
française.  Contraste  curieux  :  le  représentant  de  la  répu¬ 
blique  chinoise  s’exprima  dans  notre  langue  et  celui  de  l’em¬ 
pire  japonais  en  allemand. 

Dès  l’après-midi  du  dimanche,  les  travaux  du  Congrès 
commençaient  au  château  Saint-Ange  et  c’est  à  l’éminent 
doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  que  revenait  l’hon¬ 
neur  de  prendre  le  premier  la  parole.  Nul  n’était  plus  qualifié 
que  ce  maître  pour  tracer  la  ligne  de  conduite  à  suivre  par  les 
pouvoirs  publics  et  l’initiative  privée,  et  susciter  un  effort 
d’autant  plus  énergique  que  le  devoir  est  plus  impérieux  en 
face  des  ravages  dont  souffre  plus  particulièrement  notre  pays. 
Le  professeur  Landouzy  avec  l’élégance  de  langage  qui  carac¬ 
térise  sa  parole  a  su  faire  ressortir  d’une  façon  magistrale 
l’importance  étiologique  des  facteurs  sociaux  dans  la  tubercu¬ 
lose,  devant  un  auditoire  attentif  et  charmé. 

11  est  impossible  de  rendre  compte  de  tous  les  travaux  d’un 
congrès  où  l’abondance  et  la  diversité  des  sujets,  traités  en 
même  temps  dans  trois  sections  différentes,  rendent  la  tâche 
d’autant  plus  difficile  que  la  rédaction  des  bulletins  journa¬ 
liers  laissait  fort  à  désirer.  Heureusement  les  mémoires  pré- 
sèntés  ne  sont  qu’une  mise  au  point  de  travaux  déjà  publiés 
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ou  constituent  des  documents  nouveaux  destinés  à  appuyer 
ou  à  combattre  certaines  idées  journellement  discutées  dans 
diverses  Sociétés  savantes.  Leur  intérêt  réside  surtout  dans 
la  comparaison  des  opinions  émises  par  les  savants  de  diffé¬ 
rents  pays,  et  dans  les  conclusions  ou  ententes  internationales 
qui  en  sont  la  conséquence. 

La  prophylaxie  ou  défense  sociale  peut  être  regardée 
comme  le  centre  d’action  du  Congrès.  C’est  vers  elle  que 
doivent  tendre  tous  nos  efforts,  surtout  lorsqu’il  s’agit  de 
prendre  des  mesures  contre  un  fléau  commun  à  toutes  les 
nations  représentées  à  Rome.  Aussi  semble-t-il  plus  pratique 
d’extraire  des  rapports  et  communications  tout  ce  qui  peut 
servir  à  consolider  la  défense  et  perfectionner  nos  moyens 
d’action  plutôt  que  d’analyser  les  travaux  par  section  et  dans 
l’ordre  des  communications.  Etiologie,  épidémiologie,  patho¬ 
logie  et  thérapeutique  concourent  d’ailleurs  à  ce  but.  La  con¬ 
naissance  de  l’agent  pathogène,  ses  voies  de  pénétration  et  de 
propagation,  les  moyens  d’en  reconnaître  prématurément  les 
méfaits  sur  l’organisme  humain,  de  façon  à  pouvoir  appliquer 
un  traitement  précoce,  enfin  les  mesures  à  prendre  vis-à-vis 
des  agents  de  contagion,  tels  sont  les  divers  sujets  qui  ont  été 
tour  à  tour  abordés  au  Congrès. 

L’étude  des  propriétés  biologiques  du  bacille  de  Koch  a  été 
l’objet  de  deux  rapports.  L’un  du  docteur  Eugenio  ni  Maïtei 
(de  Catane)  sur  les  différences  existant  entre  les  bacilles  hu¬ 
mains,  bovins,  aviaires  et  des  animaux  à  sang  froid;  l’autre 
du  professeur  J.  Courmont  (de  Lyon),  sur  les  cultures  homo¬ 
gènes  du  bacille  de  Koch  obtenues  en  i8g8  par  S.  Arloing, 
agglutinables  par  les  sérums  des  tuberculeux,  et  permettant 
d’établir  le  séro-diagnostic  de  la  tuberculose.  De  plus,  M.  J. 
Courmont  a  poursuivi  des  recherches  spéciales  sur  la  nature 
de  ce  bacille  homogène  qui  se  rapprocherait  beaucoup  des 
bacilles  acido-résistants.  Le  saprophitisme  du  bacille  de  Koch 
recevrait  de  ce  fait  une  interprétation  nouvelle  et  intéressante 
par  les  résultats  obtenus  par  le  distingué  professeur  lyonnais. 

Les  recherches  de  ces  dernières  années  de  M.  le  professeur 
Vallée  (d’Alfort)  ont  nettement  établi  que  selon  qu’il  est  isolé 
de  l’organisme  de  l’homme  ou  de  celui  du  bœuf  le  bacille  de 
Koch  peut  se  distinguer  en  deux  types  :  type  humain  et  type 
bovin,  mais  il  procède  d’une  espèce  bacillaire  unique,  sus¬ 
ceptible,  à  l’e.xemplc  de  divers  types  microbiens  connus,  de 
s’adapter  aux  organismes  qu’elle  infecte  et  d’acquérir  par  cha¬ 
cune  de  ces  adaptations  des  (pialités  propres.  La  tuberculose 
bovine  est  transmissible  à  l’homme,  à  l’enfant  principalement. 
Sans  attacher  à  cette  particularité  plus  d’importance  qu’il  ne 
convient  et  tout  en  constatant  que  la  grande  majorité  des  cas 
de  tuberculose  humaine  procède  de  la  contagion  entre  hommes, 
il  convient  de  maintenir  intégralement  et  même  d’étendre  les 
mesures  de  prévention  prises  à  l’égard  de  la  tuberculose 
bovine. 

Une  opinion  à  peu  près  semblable  est  soutenue  par  les 
professeurs  Gosio  (de  Rome),  Kossel  (d’Heidelberg)  et 
Griffith  (de  Londres). 

Cependant  si  la  grande  majorité  des  cas  de  tuberculose  hu¬ 
maine  procède  de  la  contagion  interhumaine,  n’y  aurait-il  pas 
lieu  de  diriger  les  me, sures  prophylactiques  de  ce  côté  plutôt 
que  de  renforcer  la  défense  contre  la  tuberculose  bovine  i’ 
Commelefaisaitremarquer  Galmbtte  dans  un  mémoirer  écent, 
les  sommes  inscrites  en  France  au  budget  de  l’Agriculture 
(i  600000  fr.)  dans  ce  but  augmentent  chaque  année,  tandis 
que  celles  affectées  à  la  défense  primordiale  (laSooofr.)  sont 
minimes  et  restent  stationnaires.  C’est  le  contraire  qui  devrait 
avoir  lieu.  D’observations  expérimentales  poursuivies  àvec 
Guérin,  le  professeur  Calmette  conclut  que  le  tube  digestif 
est  la  voie  normalede  pénétration  du  bacille  tuberculeux  dans 
l’organisme.  Cette  pénétration  s’effectue  le  plus  souvent  sans 
produire  à  la  surface  ou  dans  les  couches  profondes  des  mu¬ 
queuses  la  moindre  lésion,  se  poursuit  par  la  voie  lympha¬ 
tique  puis  sanguine,  sans  qu’il  en  résulte  dans  tous  les  cas  la 
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fbraation  de  lésions  folliCUlâit’es  OU  de  tlibéfcillfes.  Cette  in- 
feetibil  sails  lésion  àtiatOttliqüe  cüiistàtâble  peut  produire  chez 
les  enfants  et  chéz  Ifes  jeunes  ànimàuk  particulièrement  sen¬ 
sibles,  üne  septicémie  (typho-bàcillose  de  Lahdouzy)  fré- 
quemmëtit  curable;  'Dans  ce  Cas,  les  bacilles  soht  éliminés  par 
les  voies  naturelles.  Lorsque  cette  élimination  ne  se  produit 
pas,  c’est  alors  que  se  créent  des  foyers  de  vie  symbiotique 
avec  les  cellules  lyrttphàtiqueS  des  divers  organes^  les  lésions 
folliculaires  se  constituent  et  le'sujet  reste  tuberculeux.  Cette 
tuberculose  peut  subsister  indéfiniment  ou  pendant  de  longues 
années  latente  j  décelable  seulement  par  les  réactions  tubercu¬ 
liniques  et  le  sujet  qui  eU  est  porteur  accuse  alors  tme  résis¬ 
tance  manifeste  à  l’égard  des  réinféciions .  On  comprend  dès 
lors  l’opinion  exprimée  par  M.  Galmbtte  concernant  l’im¬ 
portance  toute  relative  des  mesures  prises  vis-à-vis  du  bétail. 
Ces  réserves  sont  d’autaUt  plus  légitimes  que  l’observation 
clinique  et  épidémiologique  nous  enseigne  que  lé  milieu  fami¬ 
lial  joue  un  rôle  énorme  sur  l’infection  de  l’enfànce. 

En  se  localisant  par  famille  la  tuberculose  signe  ainsi  son 
origine  par  la  contagion  interhumaine; 

Qu’il  puisse  exister  des  infections  humaines  par  le  lait 
(M.  IluTiNEL  les  croit  exceptionnelles),  surtout  lorsque  celui- 
ci  provient  d’une  vache  atteinte  de  mammite  tuberculeuse 
comme  le  rapporte  le  professeur  L.  Panissel  (de  Lyon),  oU 
d’ahimàux  habitant  une  étable  infectée  (J.  F.  Heymans)  rien 
n’est  plus  certain  et  il  sera  toujours  prudent  de  faire  bouillir 
le  lait  d’origine  inconnüe  distribué  dans  les  milieux  humains, 
mais  il  n’en  est  pas  moins  v'rai  que  si  un  gros  efioH  financier 
doit  être  provoqué  auprès  des  pouvoirs  publics  (car  toute 
prop'osition  prophylactique  est  mort-née  si  elle  ne  peut 
compter  sur  cet  appui),  cet  effort  doit  viser  plus  particulière- 
mént  le  bacille  d’origine  humaine  et  le  porteur  actif  de  ce 
bacille. 

L’infection  par  les  voies  lymphatiques  puis  sanguines  a 
trouvé  ahssi  un  défenseur  dans  le  mémoire  lu  par  le  doc¬ 
teur  Friedribk  Weleminsky  (dé  Prague)  qui  fait  remarquer 
que  la  forme  habituelle  de  la  tuberculose  de  l’enfance  est 
celle  des  ganglions  lymphatiques,  et  que  cette  infection  pro¬ 
duit  une  immunité  des  voies  lymphatiques,  car  les  ganglions 
cervicaux  et  submaxillaires  ne  sont  pas  réinfectés  chez  les 
phtisiques,  quoique  leur  cavité  buccale  Contienne  constamment 
des  bacilles  tuberculeux  virulents.  Enfin  les  lésions  extrême¬ 
ment  fréquentes  des  ganglions  bronchiaux  s’expliquent  faci¬ 
lement  par  la  connexion  directe  du  système  lymphatique  entier, 
mais  surtout,  ce  qui  e.st  facile  à  démontrer  j  par  des  expériences 
sur  animaux,  par  la  connexion  directe  des  ganglions  bron¬ 
chiaux  aVec  les  ganglions  .supraclaviculaires  et  cervicaux  d’un 
côté  et  avec  les  ganglions  rétropéritonéaux  et  mésentériques 
de  l’abdomen  de  l’autre  côté. 

De  ce  que  les  voies  lymphatiques  et  le  tube  digestif  soient 
les  voies  de  pénétration  les  plus  communes  dti  bacille  d((  Koch, 
il  ne  s’ensuit  pas  que  l’infection  se  produise  exclusivement  de 
cette  manière.  L’introduction  des  bacilles,  dit  M.  CALMETTli, 
peut  s’effectu'er  en  outre  par  toutes  les  voies  d’aCcès  acciden¬ 
telles  que  lui  offrent  les  diverses  muqueuses  (naso-pharynx),  la 
peau  et  tous  les  autres  tissus'.  M.  Hütinel  pense,  contraire¬ 
ment  à  M.  Calmette,  que  la  tuberculose  par  inhalation  est 
neuf  fois  plus  fréquente  que  par  ingestion.  Les  contamina¬ 
tions  sont  d’une  'extrême  fréquence.  Dans  les  grandes  villes 
les  enfants  âgés  d’un  an-,  et  qui  étaient  indemnes  à  la  nais¬ 
sance,  sont  déjà  infectés  dans  la  proportion  de  lo  p.  loo. 
Cette  proportion  s’élève  à  5o  p.  loo  pour  les  enfants  de 
un  à  cinq  ans  et  à  8o  p.  loo  chez  les  enfâUts  de  cinq  à 
quinze  ans.  Chez  les  adultes,  elle  atteint  ou  dépasse  parfois 
87  p.  100. 

Suivant  M.  Wele-MinsKy,  la  première  infection  par  les 
bacilles  tulïcrculèüx,  a  presque  toujours  lieu  dans  là  première 
enfance,  si  bien  que  plus  d'e  90  p.  too  des  enfants  de  dix  ans 
réagissent  positivement  à  la  réaction  de  Pirquet. 


Les  contaminations  résultent  d’une  part  de  la  nécessité  pour 
l’hommé  de  VÎvre  en  groupements  sociaux  compacts,  ce  qui 
augmente  la  facilité  de  diffusion  des  bacilles  tuberculeux  éva¬ 
cués  par  les  organismes  malades;  d’autre  part  de  ce  que  les 
conditions  de  la  vie  sociale  (logement,  cohabitation  familiale, 
alimentation,  travail  collectif,  etc.)  aggravent  et  multiplient 
les  occasions  d’ infection. 

Ces  dernières  données  nous  amènent  à  examiner  l’impor¬ 
tance  relative  dès  divers  fâcteUrs  Sociaux  de  là  tuberculose. 

Le  problème  do  l’étiologie  de  la  tuberculose,  dit  le  profes¬ 
seur  Odo  Büjwid  (de  Cracovie),  n’est  pas  tout  à  fait  résolu 
avec  la  découverte  dü  bacille  de  Kôch  comme  l’âvàit  relevé 
Bacelli  dès  1898. 

Depuis  des  années  on  à  prouvé  qüë  l’agent  palhogèhè  de 
la  tuberculose  est  si  ubiquitaire,  qUè  presque  toutes  les  per¬ 
sonnes  adultes  étant  en  apparence  d’unc  bonne  santé  ont  été 
tuberculeuses  sans  qu’elles  se  sbiênt  aperçues  d’être  malades. 
On  a  prouvé  aussi,  que  les  personnes  étant  saines  d’àppà- 
rence  transportent  le  germe  de  la  maladie,  comme  ou  le' 
transporte  dans  d’autres  maladies  contagieuses. 

Les  données  stàtistiqüés  prouvent  qüé  là  maladie  est  d’au¬ 
tant  moins  dangereuse  que  lès  conditions  sociales  hygiéniques 
sont  devenues  meilleures.  Si  les  logements  sont  salubres,  si 
les  denrées  alimentaires  sont  d’uiiC  bonne  qualité  et  d’une 
suffisante  quantité,  si  les  conditions  du  travail  sont  favorables, 
la  mortalité  diminue. 

La  lutte  contre  la  tübercülose  ne  doit  pas  së  borner  à  la 
destruction  dü  germé  pathogène,  à  l’isolement  des  malades, 
à  la  désinfection  des  crachats,  mais  on  doit  aussi  lutter  : 

1“  Contre  les  logements  insuffisants  èt  insalubres  ; 

Contre  la  cherté  des  denrées  alimentaires  ; 

3“  Contre  les  conditions  non  hygiéniques  du  travail  ; 

4“  Contre  l’alcoolisme  ; 

5°  Contre  la  mauvaise  orgàhisatiorl  d’eusêignemëht  à 
l’école  ; 

6“  Contre  l’ignorance  dü  public  concernant  la  provenance 
et  le  développement  de  la  tuberculose. 

Le  professeur  Acelini,  directeur  de  l’hôpital  Umberto  I  à 
Rome,  dénonce  en  outre  l’importance  considérable  de  là 
famille  dont  les  membres  en  contact  continu  avec  le  malade 
s^nfectent  tous  progressivement,  lorsque  leur  manière  de 
vivre  et  leur  étroite  habitation  multiplient  les  contacts. 

M.  JuiLLEiîAT,  par  des  éludes  poursuivies  depuis  1894, 
montre  la  part  qui  revient  à  l’habitation  dans  la  propagation 
de  la  tuberculose.  Cette  part  est  en  rapport  avec  les  variations 
de  dimensions  des  surfaces  habitées  et  celles  de  l’aération  et 
de  l’éclairage.  L’agglomération  familiale  sur  une  surface  rela¬ 
tivement  restreinte  et  dépourvue  d’air  et  de  lumière  crée  des 
conditions  favorables  à  l’éclosion  de  la  tuberculose. 

À  Paris,  dans  les  quartiers  anciens,  où- les  rues  soutirés 
étroites,  les  cours  intérieures  excessivement  réduites  et  les 
maisons  très  élevées  et  où,  par  conséquent,  les  locaux  habités 
restent  obscurs,  aucune  amélioration  intérieure  des  maisons 
n’a  une  influence  sur  la  mortalité  tuberculeuse. 

En  dehors  de  Ces  quartiers  spéciaux,  la  suppression  ou  la 
transformation  des  chambres  sans  air  et  sans  lumière  a,  dans 
816  maisons,  abouti,  en  deux  ans,  à  une  diminution  des  décès 
tuberculeux  se  montant  à  16,60  sur  10.000  habitants. 

Même  note  est  donnée  par  M.  Bordoni-Üffbedrczzi  (de 
Milan)  qui  réclame  la  construction  d'immeubleS  hygiéniques 
à  bon  marché  pour  la  population  moyenne  et  pauvre. 

Le  logement,  pour  le  professeur  Rossi-Doria,  ne  doit  pas 
être  uniquement  le  toit  sous  lequel  s’abrite  la  famille,  mais 
l’instrument  le  plus  parfait  de  la  morale  familiale. 

Les  pouvoirs  publics  ont  le  devoir  de  considérer  la  ques¬ 
tion  du  logement  à  ce  double  point  de  vue,  comme  une  grau  e 
question  d’intérêt  public  ;  ils  doivent  favoriser  la  construction 
de  maisons  aptes  à  une  saine  vie  familiale,  et  donner  aux 
familles  qui  en  sont  dépourvues  les  moyens  nécessaires  pour 
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réaliser  cette  moralité  de  la  famillej  c’est-à-dire  la  santé  phy¬ 
sique  et  morale  de  tous  ses  membres,  en  bouleversant  tout  le 
système  actuel  d’aSsistânce  publique  qui  cherche  les  pauvres, 
les  malades,  les  débiles,  les  dégénérés,  pour  les  protéger,  les 
soigner,  les  maintenir  en  vie,  les  rendre  inofienSifs,  au  heu 
d’en  empêcher  la  production. 

S’occuper  de  l’individu  c’est  peu,  s’occuper^  de  la  famille 
c’est  ce  qu’il  faut  ;  s’occuper  de  tout  le  monde  c’est  trop. 

M.  II.  TaiBOULBr,  continuant  su  propagande  active  contre 
un  des  plus  grands  facteurs  de  la  tuberculose,  met  en  relief 
avec  raison  le  point  de  Vue  économique  alimentaire.  L  alcoo¬ 
lisme  peut  préparer  la  tuberculisation,  parce  que  trop  de  nos 
contemporains  dépensent  à  boire,  pour  leur  plus  grand  pré¬ 
judice,  l’argent  qu’ils  devraient  employer,  à  si  grand  profit, 
pour  manger  et  vivre  sainement  (statistiques  de  M.  Letulle, 
tableaux  de  M.  Landouzy  et  M.  Labbé). 

Du  jour  où  le  corps  médical  se  sera  documenté  et  suffisam¬ 
ment  convaincu  lui-même  pour  convaincre  les  autres,  des 
rapports  étroits  entre  alcoolisme  et  tuberûulose,  au  nom  de 
l’hygiène  alimentaire,  il  deviendra  possible  d’établir  une 
iiÇiVXAXTia'-  pf'ophylaxie  iYïimédidtB  de  la  tubevculose. 

Resterait  à  convaincre  aussi  les  législateurs  qui  ne  semblent 
pas,  pour  le  moment,  disposés  â  entrer  dans  la  voie  indiquée 
d’unè  façon  si  précise  par  notre  distingué  et  ardent  collègue. 

M.  G.  Sims  WooDHBAD  (de  Cambridge)  insiste  surtout  sur 
la  prédisposition  individuelle  et  héréditaire  à  la  tuberculose 
créée  par  l’alcoolisme,  et  conclut  à  une  campagne  d’enseigne¬ 
ment  anti-alcoolique.  Car,  ajoute  le  professeur  Tiberti,  com¬ 
battre  l’alcoolisme,  c’est  en  dernière  analyse  combattre  la 
tuberculose. 

Enfin  MM.  Carozzi  (de  Milan)  et  John  Robertson  (de 
■  Birmingham)  visant  le  surmenage,  conséquence  du  travail 
dans  les  villes  manufacturières,  demandent  de  renforcer  1  ins¬ 
pection  du  travail  qui  devrait  être  étendue  aux  travailleurs  à 
domicile  et  l’établissement  d’un  salaire  minimum. 

11  résulte  des  communications  que  nous  venons  de  passer 
en  revue  que  la  présence  du  bacille  de  Koch  étant  presque 
constante  dans  l’organisme  humain,  il  faut  faire  la  distinction 
nettement  établie  par  M.  CAlmette  dans  une  de  ses  confé¬ 
rences  entre  le  porteur  de  bacilles  négligeable  tant  qU  il  n  en 
émet  pas  au  dehors  et  le  tuberculeux^  c’est-à-dire  le  sujet  chez 
lequel  le  bacille  exerçant  une  action  rend  celui-ci  malade  et 
capable  de  semer  la  contagion  autour  de  lui.  Or  les  facteurs 
sociaux  constitués  par  les  vices  de  l’habitation,  de  1  alimenta¬ 
tion,  par  le  surmenage,  jouent  dans  cette  transformation  du 
sujet  sain,  simple  porteur  de  germes,  en  sujet  malade  et  dan¬ 
gereux,  le  principal  rôle. 

Ce  sont  donc  ces  facteurs  sociaux  qu’il  faut  attaquer  et 
faire  disparaître,  ce  sont  ensuite  les  malades  qu  il  faut  arriver 
à  convaincre  du  danger  qu’ils  font  courir  à  leur  entourage,  et 
à  mettre  dans  des  conditions  telles  qu’ils  ne  puissent  semer  le 
contage. 

Nous  avons  vu  les  moyens  proposés  pour  lutter  contre  les 
facteurs  sociaux  de  l’habitation,  de  l’alimentation,  etc.  Pas¬ 
sons  en  revue  maintenant  ce  qui  a  été  dit  sur  la  seconde  partie 
de  ce  programme. 

Il  faut  tout  d’abord  faire  un  diagnostic  précoce  de  la  tuber¬ 
culose.  Par  ce  moyen  une  tuberculose  fermée,  bien  soignée 
dès  le  début,  pourra  rester  telle,  s’arrêter  avant  de  devenir 
ouverte  c’est-à-dire  dangereuse. 

D’après  M.  HiitinBl  si  la  tuberculose  congénitale  existe, 
elle  est  tellement  rare  qu’on  peut  en  faire  abstraction  au  point 
de  vue  prophylactique. 

La  tuberculose  acquise  est  excessivement  délicate  à  dépister 
chez  le  nourrisson.  Les  méthodes  de  laboratoire  ont  moins  de 
valeur  qu’une  exploration  clinique  minutieuse.  Le  professeur 
Testi  (de  Florence)  insiste  pour  que,  dans  l’ârmée,  1  examen 
des  hommes  suspects  soit  fait  â  l’hôpital,  car  là  seulement, 
comme  nous  l’avons  fait  ressortir  nous-même,  on  peut  pro¬ 


céder  à  plusieurs  examens  et  à  une  observation  prolongée. 

M.  Bbzançon  expose  les  bases  cliniques  du  diagnostic  de  la 
tuberculose  pulmonaire  au  début,  par  l’examen  de  la  poitrine. 
Cet  observateur  résume  ici  ses  nombreux  et  intéressais  tra¬ 
vaux  antérieurs  sur  la  question  et  insiste  sur  les  difficultés 
d’interprétation  des  anomalies  respiratoires.  Voulant  bien  faire 
allusion  à  mes  travaux,  il  montre  toutes  les  causes  d  erreur 
pouvant  provenir  de  malformations  congénitales  ou  acquises 
des  voies  respiratoires  supérieures.  ^ 

Le  professeur  Mabagliano  pense  qüe  l’exploration  par  les 
rayons  de  Roentgen  permet  mieux  que  tout  autre  procède  de 
localiser  les  lésions,  et  de  nous  renseigner  sur  leur  nature, 

aidant  ainsi  à  leur  pronostic. 

M.Albehs-Schonberg  (de  Hambourg)  indique  toutes  les  pré¬ 
cautions  à  prendre  pour  que  cet  examen  n’entraîne  aucune 
erreur  d’interprétation.  Intensité  d’éclairage,  mode  d  expo¬ 
sition,  etc.  ,  I  . 

Le  professeur  Queirolo  (de  Pise)  demande  une  entente 
internationale  sur  l’expression  et  l’interprétation  des  signes 
physiques  en  rapport  avec  les  lésions  anatomo-pathologiques 
des  poumons.  ,  . 

Bref,  aujourd’hui  encore,  avec  M.  Achard  (rgo5)  on  peut 
dire  que  le  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose  pulmonaire 
appartient  surtout  au  clinicien. 

L’exposé  lumineux  qu’a  fait  M.  Méry  des  ressources  a  sa 
disposition  confirme  cette  opinion. 

Cette  question  de  diagnostic  résolue,  comment  intervenir, 
dans  le  traitement  social  du  tuberculeux  ? 

M.  Calmette,  dans  une  brillante  conférence,  a  fait  appel  à 
la  femme  pour  aider  le  médecin  à  dépister  le  tuberculeux,  à 
l’éduquer,  à  le  traiter. 

M'*”  Ghaptal,  qui  prend  depuis  longtemps  une  part  si  active 
à  cette  lutte  dans  laquelle  elle  déployé  un  dévouement,  une 
habileté  et  une  délicatesse  toute  particulière,  a  parfaitement 
défini  ce  que  doit  être  l’action  féminine. 

Son  rôle,  dit-elie,  est  de  s’instruire,  si  elle  est  de  condition 
aisée,  afin  d’instruire  les  autres  ensuite.  Elle  doit  donner 
l’exemple  de  l’action  sociale.  La  femme  de  condition  modeste 
suivra,  et  la  femme  ouvrière  sera  pratiquement  enseignée. 

Dans  tous  les  pays  d’Europe  (Allemagne,  Angleterre,  Bel¬ 
gique,  Hollande,  Espagne,.  Italie,  France,  Russie,  Danemark, 
Suède,  Norvège,  Suisse),  la  femme  a,  plus  ou  moins  récem¬ 
ment,  compris  son  rôle  et  commencé  de  mener  la  campagne 
d’hygiène  antituberculeuse. 

Aux  Etats-Unis,  elle  a  réalisé  de  la  façon  la  plus  complète 
ce  qu’on  est  en  droit  d’attendre  d’elle  et  cela  particulièrement 
par  le  moyen  de  l’infirmière  spécialisée. 

Le  rôle  de  l’infirmière  spécialisée  est  précisément  la  synthèse 
de  cé  que  peut  accomplir  une  femme  dans  celte  lutte  journa¬ 
lière.  Elle  pénètre  dans  la  famille  et  y  porte  son  influence 
ao-issante,  elle  organise  la  prophylaxie  du  mal  et  laisse  après 
elle  les  principes  nécessaires  à  la  continuation  de  l’ceuvre. 

Nous  formons  le  vœu  de  voir  toutes  les  nations  s’organiser 
de  manière  à  mettre  la  femme  à  même  de  s'instruire  de  son 
devoir  social,  et  spécialement  de  son  devoir  antituberculeux, 
L’oberstabarzt  Friedheim  a  Insisté  également  sur  le  rôle 
bienfaisant  de  la  femme  dans  la  lutte  antituberculehse  dans 
l’armée,  et  a  fait  voir  principalement  ce  qu’on  obtient  en  Alle¬ 
magne  par  l’organisation  des  sociétés  de  la  Croix-Rouge. 

M.  Pannwitz  résume  ce  rôle  dans  les  lignes  suivantes,  en 
même  temps  qu’il  nous  fait  connaître  le  fonctionnement  actuel 
de  cette  institution,  dans  son  pays. 

«  La  tâche  la  plus  noble  de  la  Croix-Rouge  est  de  travailler 
à  la  fondation  d’établissements  pour  le  soin  des  malades  et  ,1a 
pratique  de  l’hygiène  pour  les  maintenir  en  fonctionnement  et 
pour  les  faire  affluer  en  aussi  grand  nombre  que  possible  et  de 
la  meilleure  qualité,  et  cela  d’une  façon  durable  et  toujours 

ascendante.  .,>!■* 

C’est  à  la  bienfaisance  privée  qu’il  revient,  d  intervenir,  et 
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la  Croix-Rouge,  en  tant  que  principale  organisation  de  cette 
dernière,  est  la  plus  apte  à  cette  fin,  en  même  temps  que  la 
plus  rigoureusement  tenue  d’y  prêter  son  concours. 

Les  Associations  allemandes  de  la  Croix-Rouge  ont,  par 
une  entente  légale  avec  l’Office  impérial  des  assurances,  siège 
central  de  l’Assurance  ouvrière,  déclaré,  à  la  date  du  29  mai 
1897,  sœurs  de  la  Croix-Rouge  mettaient  leurs  ser¬ 

vices  à  la  disposition  de  l’organe  de  l’Assurance,  dans  le  sens 
de  l’assistance  prophylactique  aux  malades,  en  conséquence 
de  quoi  lesdites  Associations  recevraient  pour  les  stations  de 
sœurs  des  subsides  correspondants. 

La  Croix-Rouge  se  trouve  ainsi,  en  raison  de  sa  mission 
en  cas  de  guerre,  pourvue  de  tout  le  personnel  et  de  tout 
le  matériel  nécessaire  pour  combattre  les  maladies  conta¬ 
gieuses.  Il  semble  donc  tout  naturel  que  ces  ressources 
soient  mises  au  service  de  la  lutte  systématique  contre  la 
tuberculose. 

Lorsqu’en  1896,  à  la  suite  des  rapports  publiés  par  le 
Service  impérial  de  santé  publique  à  Rerlin,  relatifs  aux  dan¬ 
gers  de  la  tuberculose,  presque  toute  l’Allemagne  s’était  mise 
en  campagne  contre  ce  fléau,  M.  B.  von  dem  Knesebeck, 
chambellan  de  Sa  Majesté  l’impératrice,  qui  était  alors  prési¬ 
dent  de  la  Croix-Rouge  allemande,  reconnut  aussitôt  que  cette 
organisation  patriotique  et  d’utilité  publique  était  désignée 
d’avance  pour  coopérer  en  première  ligne  à  l’œuvre  nationale. 
Il  fonda  alors  en  faveur  de  la  nouvelle  tâche  une  associa¬ 
tion  nouvelle,  dont  il  prit  lui-même  la  direction,  aidé  de  ses 
èollaborateurs  les  plus  éminents  de  la  Croix-Rouge.  Ainsi  fut 
créée,  en  automne  iSgS  —  en  même  temps  que  le  Comité 
central  allemand  pour  sanatoriums  de  phtisiques  —  V Associa¬ 
tion  de  la  Croix-Rouge  pour  la  création  de  sanatoriums  popu¬ 
laires,  ayant  pour  mission  spéciale  de  préparer  pour  la  lutte 
contre  la  tuberculose  les  diverses  Sociétés  de  la  Croix-Rouge, 
de  créer  pour  chaque  branche  de  cette  organisation  des  insti¬ 
tutions  modèles  et  de  faire  ainsi  de  la  Croix-Rouge  le  centre 
du  nouveau  mouvement  social.  Grâce  à  cette  nouvelle  asso¬ 
ciation,  qui  comprenait,  sous  la  direction  de  M.  von  dem 
Knesebeck,  treize  sections  indépendantes  et  qui  créait  suc¬ 
cessivement  le  sanatorium  de  Grabowsee,  les  dispensaires  de 
famille,  les  stations  de  cure  d’air  en  forêt,  les  sanatoriums 
d’enfants,  les  colonies  de  vacances  et  les  cours  d’enseignement 
supérieur  à  Hohenlychen,  les  jardins  d’ouvriers  près  de  Ber¬ 
lin  et  beaucoup  d’autres  associations;  grâce  à  cette  associa¬ 
tion  la  vie  sociétaire  fut  pénétrée  de  l’idée  que,  dans  Tâge 
présent,  la  tuberculose  est  l’ennemie  la  plus  redoutable  du 
bien-être  public,  celui  qu’il  faut  s’efforcer  en  premier  lieu 
de  combattre,  afin  d’assurer  la,  santé  et  la  prospérité  de  la 
nation.  » 

Il  est  à  désirer  qu’en  France  nos  Sociétés  de  la  Croix-Rouge 
procèdent  sans  retard  à  une  organisation  semblable.  Elles  s’y 
préparent  d’ailleurs  activement. 

MM.  d’Espine  (de  Genève),  Folks  (de  New-York),  Méry 
(de  Paris),  Badaloni  (de  Rome)  ont  exposé  les  mesures  pro¬ 
phylactiques  à  prendre  dans  les  milieux  scolaires. 

Enfin,  M.  de  Fleury  expose  l’organisation  actuelle  en 
France  des  institutions  sanitaires  de  bienfaisance  et  sociales 
dans  la  lutte  contre  la  tuberculose  au  point  de  vue  des  enfants 
et  des  adolescents  :  installation  de  nourriceries,  œuvre  du 
sauvetage  de  l’enfance,  qui  enlève  aux  parents  indignes  l’en¬ 
fant  moralement  abandonné  qu’elle  élève  à  la  campagne;  ins¬ 
titution  des  enfants  assistés  (assistance  publique),  qui  ne 
compte  guère  (Hutinel)  que  i  p.  1 000  d’enfants  tubercu¬ 
leux,  alors  que  l’on  peut  estimer  à  140  à  i5o  p.  1000  (Gran- 
CHEu)  le  nombre  des  enfants  élevés  à  Paris  et  touchés  par  la 
tuberculose. 

Les  cantiries  scolaires,  fournissant  un  réconfortant  repas  de 
midi  aux  écolieÉs  pauvres. 

Les  quartiers  spéciaux,  permettant  l’isolement  des  tubercu¬ 
leux  dans  les  hôpitaux. 


Les  sanatoria,  qui  soustraient  le  contagieux  au  milieu 
familial. 

Les  services  publics  et  privés  de  désinfection. 

Les  œuvres,  très  nombreuses  en  France,  s’attachant  à  l’hy¬ 
giène  de  l’habitation. 

Les  écoles  ménagères,  qui  apprennent  aux  mères  de  famille 
à  tenir  leur  maison  en  état  de  propreté  hygiénique,  et  qui  en¬ 
seignent  une  judicieuse  utilisation  du  budget. 

L’œuvre  du  docteur  Peyrot,  Préservation  contre  la  tubercu¬ 
lose  par  l’éducation  populaire,  œuvre  très  active  et  très  prati¬ 
quement  utile,  qui  distribue  tous  les  ans  plus  d’un  million 
d’affiches,  d’avis,  de  notices,  de  brochures,  de  cartes  postales 
illustrées,  d’images  à  la  manière  d’Epinal  pour  répandre  dans 
le  peuple,  à  l’école,  à  la  caserne,  des  notions  simples,  claires, 
frappantes  de  prophylaxie 

Les  dispensaires  du  type  Calmette  ou  du  type  Albert  Robin- 
Siegfried,  avec  leurs  infirmiers  enquêteurs  et  leurs  dames 
visiteuses,  qui  assurent  le  dépistage  de  la  tuberculose,  la 
désinfection  de  l’appartement,  la  stérilisation  et  le  blanchis¬ 
sage  du  linge,  et  qui  enseignent  aux  malades  le  moyen  de 
ne  pas  contaminer  leurs  enfants. 

Nos  sanatoria  marins  pour  enfants,  dont  les  uns  sont  des 
asiles  de  cure  pour  tuberculoses  externes,  et  les  autres  des 
lieux  de  préservation  et  de  réfection  de  l’état  général  pour 
débiles,  anémiques,  chlorotiques  menacés  de  tuberculose. 

Les  établissements  climatiques  pour  prétuberculeux. 
Tuberculinisation  du  bétail,  inspection  des  étables,  inspec¬ 
tion  des  laiteries;  affiches  conseillant  de  ne  boire  que  du  lait 
soigneusement  bouilli;  indemnités  accordées  par  le  ministre 
de  l’Agriculture  pour  bétail  tuberculeux  (à  peu  près  2  millions 
de  francs  par  an). 

Œuvre  des  jardins  ouvriers  :  18000  jardins  en  France,- 
dont  I  200  pour  Paris. 

Œuvre  des  colonies  de  vacances  des  enfants  à  la  campagne, 
à  la  montagne  ou  à  la  mer  (à  peu  près  7$  000  petits  colons 
par  an). 

Œuvres  agricoles  de  préservation  contre  la  tuberculose. 
Ecoles  de  plein  air  pour  débiles  prédisposés. 
h’ Œuvre  Grancher  (préservation  de  l’enfance  contre  la  tu¬ 
berculose)  qui  enlève  à  la  famille  tuberculeuse  l’enfant  sain 
pour  l’élever  à  la  campagne  où  une  caisse  d’apprentissage 
assure,  ensuite,  son  établissement  définitif. 

M.  DE  Fleury,  de  son  exposé,  tire  les  judicieuses  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

Expérience  faite,  il  convient  d’encourager  surtout  : 

Les  œuvres  contribuant  à  l’assainissement  du  logement,  à 
l’amélioration  de  la  nourrilure  en  général,  du  lait  en  parti¬ 
culier; 

Les  dispensaires  du  type  Calmette  ou  A.  Rojjin-Sieueried; 
Les  sociétés  de  préservation  par  l’éducation  populaire  type 
Peyrot; 

Les  jardins  ouvriers; 

Les  colonies  des  vacances  (combinées  avec  les  œuvres 
d’habitations  salubres); 

Enfin,  et  surtout,  l’œuvre  du  professeur  Grancher,  qui,  à 
elle  seule,  forme  un  tout  complet. 

Il  importe  que  toutes  ces  œuvres  s’entendent  entre  elles  et 
organisent  leur  synergie  fonctionnelle. 

Nombreuses  et  instructives  ont  été  les  communications  sur 
sur  ce  sujet.  MM.  Jacob  (de  Berlin),  Putzeys  (de  Liège), 
SoLEY  et  Gely  (de  Barcelone),  Otis  (de  Boston),  Gatti  (de 
Milan)  ont  tous  préconisé  la  fondation  d’œuvres  spécialement 
affectées  les  unes  à  l’isolement  du  tuberculeux,  les  autres  au 
traitement  préventif  social  des  prétuberculeux  ou  des  descen¬ 
dants  des  tuberculeux. 

Avec  mon  collègue  Mangianti,  de  l’armée  italienne,  j  ai 
exposé  ce  qu’il  y  aurait  lieu  de  faire  pour  les  hommes  réfor¬ 
més  pour  tuberculose  pulmonaire.  Isolement  des  tuberculeux 
ouverts  dans  des  quartiers  spéciaux  des  hospices  régionaux  et 
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organisation  de  maisons  de  convalescence  pour  les  prétubercu¬ 
leux  afin  de  leur  rendre  leur  capacité  de  travail  et  les  empê¬ 
cher  de  devenir  tuberculeux  ouverts. 

Les  desiderata  exprimés  se  ressemblent  tous  et  on  pourrait 
résumer  la  question  en  disant  que  pour  arriver  au  but  il  faut 
des  ressources  financières  importantes,  des  institutions  riches 
et  beaucoup  de  dévouement.  Si  cette  dernière  qualité  est  le 
fond  qui  manque  le  moins,  il  n’en  est  malheureusement  pas 
de  même  de  la  quantité  des  fonds  proprement  dits.  Tant 
qu'on  n’assurera  pas  l'existence  de  la  famille^  quand  elle  perd 
par  l’isolement  celui  qui  la  fait  vivre  par  son  travail,  la  question 
de  la  soustraction  du  tuberculeux  du  milieu  qu’il  contamine 
quotidiennement  ne  pourra  recevoir  de  solution  pratique. 

La  thérapeutique  proprement  dite  de  la  tuberculose  a  occupé 
une  place  relativement  restreinte  dans  les  réunions  du  Con¬ 
grès;  il  en  est  de  même  de  la  thérapeutique  préventive,  autre¬ 
ment  dit  de  la  vaccination  antituberculeuse. 

M.  Paul  CouRMONT  (de  Lyon)  a  étudié  le  traitement  de  la 
tuberculose  en  renforçant  la  résistance  de  l’organisme  par  la 
production  de  l’immunité.  Mais  la  difficulté  d’obtenir  celle-ci 
par  la  vaccination  tuberculinique  semble  provenir  de  ce  que 
l’infection  tuberculeuse  produit  une  maladie  anaphylactisante 
beaucoup  plus  qu’immunisante.  Cette  notion  soutenue  par 
M.  Arloing  en  1888  fut  confirmée  parles  travaux  de  MM.  J. 
CoURMONT  (1889-1891)  et  P.  CoURMONT  (1900). 

La  tuberculose,  cependant,  se  comporte  non  comme  un 
antigène  anaphylactisant,  mais  seulement  comme  une  sub¬ 
stance  toxique  secondaire.  Elle  semble  agir,  dans  la  cure  spé¬ 
cifique,  non  en  amenant  la  production  d’anticorps,  mais  peut- 
être  simplement  en  déterminant  une  sorte  d’antianaphylaxie. 
Le  résultat  du  traitement  tuberculinique  serait  donc  d’abord 
de  désanaphylactiser  le  sujet  plutôt  que  de  l’immuniser. 

M.  Calmette,  étudiant  les  divers  procédés  thérapeutiques 
issus  du  laboratoire,  sérums  et  tuberculine,  se  prononce  net¬ 
tement  en  faveur  de  cette  dernière,  mais  à  la  condition  que 
l’on  se  décide  à  mesurer  et  à  suivre  avec  précision  les  effets 
par  la  recherche  et  par  le  titrage  des  anticorps  formés  dans 
l’organisme  du  tuberculeux  au  cours  de  son  traitement. 

Le  phtisiothérapeute  qui  choisit  une  tuberculine  pour  trai¬ 
ter  son  malade  doit  désormais  savoir  comment  a'  été  détermi¬ 
née  la  «  toxicité  »  de  celle-ci  et  quelle  est  exactement  sa  va¬ 
leur  «  antigène  ».  S’il  néglige  ces  éléments  d’information 
scientifique,  il  perd  un  temps  précieux  à  essayer  divers  pro¬ 
duits  qu’il  injecte  au  petit  bonheur  avec  le  vague  espoir  que 
ses  effets  seront  favorables.  Et  comme  il  arrive  trop  souvent 
que  ceux-ci  soient  nuis  ou  parfois  même  désastreux,  il  se 
trouve  déçu  et  préfère  renoncer  désormais  à  se  servir  d’une 
arme  qui,  plus  habilement  maniée,  pourrait  devenir  entre  scs 
mains  un  précieux  et  très  efficace  instrument  de  lutte  contre 
l’infection  tuberculeuse. 

Nous  avons  tous  regretté  l’absence  de  l’éminent  clinicien 
qu’est  M.  Rénon  dont  la  longue  expérience  en  tuberculino- 
thérapie  nous  eût  donné  un  document  précieux.  Le  distingué 
directeur  du  sanatorium  de  Bligny;  M.  Guinard,  dont  la  com¬ 
munication  était  annoncée  l’année  dernière,  était  aussi  absent. 

MM.  Léon  Bernard  et  L.  Baron  ont  comblé  cette  lacune 
clinique  par  un  très  intéressant  mémoire  sur  la  valeur  pro¬ 
nostique  des  réactions  cutanées  à  la  tuberculine. 

Après  avoir  fait  l’historique  de  la  question  et  précisé  leur 
technique,  ces  auteurs  analysent  les  résultats  qu’ils  ont 
obtenus  chez  240  malades  de  leur  service  de  tuberculeux  de 
1  hôpital  Laënnec.  L’étude  de  leurs  observations  les  a  conduits 
à  la  conclusion  suivante  :  la  cuti-réaction  est  chez  l’adulte  un 
élément  important  de  pronostic  de  la  tuberculose  à  condition 
d  en  savoir  interpréter  le  sens. 

Dans  les  tuberculoses  au  début,  une  réaction  forte  indique 
une  évolution  plutôt  favorable,  une  réaction  faible  est  d’un 
pronostic  sévère. 

Dans  les  tuberculoses  déjà  avancées,  la  cuti  témoigne  du 


degré  de  défense  des  malades.  Positive,  elle  révèle  sinon  l’ar¬ 
rêt  du  moins  la  marche  lente  de  la  maladie. 

Au  cours  des  tuberculoses  aiguës,  et  surtout  des  poussées 
évolutives  de  la  tuberculose  pulmonaire  chronique,  l’épreuve 
tuberculinique  est  très  importante,  une  cuti  positive  permet  de 
penser  à  une  évolution  favorable  de  cette  poussée. 

Mais  si  la  cuti  est  un  élément  de  pronostic  au  moins  égal  à 
ceux  que  donne  la  clinique,  elle  ne  peut  prévoir  les  accidents 
intercurrents  au  cours  d’une  tuberculose,  ni  l’avenir  lointain 
du  tuberculeux. 

Le  mécanisme  pathogénique  semble  donner  une  base  ration¬ 
nelle  à  cette  interprétation  de  la  valeur  pronostique  de  la  cuti 
qui  semble  le  résultat  du  conflit  entre  les  anticorps  et  la  toxine 
tuberculinique,  la  réaction  sera  d’autant  plus  forte  que  l’orga¬ 
nisme  produira  plus  d’anticorps,  c’est-à-dire  se  défendra 
mieux. 

MM.  Teissier  et  B’.  Arloing  se  montrent  partisans  de  l’em¬ 
ploi  des  sérums  spécifiques.  Pour  ces  auteurs,  les  conditions 
d’action  du  sérum  nécessitent  l’intervention  hâtive,  le  traite¬ 
ment  précoce,  alors  que  le  bacille  n’est  pas  protégé  par  les 
lésions  qu’il  a  créées.  La  méthode  permet  d’arriver  rapide¬ 
ment  à  un  résultat  sans  faire  un  appel  important  à  l’élabora¬ 
tion  des  anticorps  par  un  organisme  débilité. 

La  sérothérapie  antituberculeuse  est  donc  pour  ainsi  dire 
di.amétralement  opposée  comme  indication  à  la  tuberculino- 
thérapie,  la  seconde  n’étant  applicable  que  si  le  sujet  n’est  pas 
imprégné  par  ces  toxines  qui  réclament  l’institution  de  la 
première. 

L’usage  du  sérum  antituberculeux  ne  doit  pas  se  limiter  au 
traitement  de  la  tuberculose  confirmée.  La  bactériolysine,  en 
particulier,  permet  d’atteindre  le  bacille  dès  son  entrée  dans 
l’organisme.  C’est  là  un  traitement  préventif  de  la  tuberculose 
au  sens  anatomique  du  mot.  Il  permet  de  réaliser  une  immuni¬ 
sation  active  au  cours  de  ces  états  connus  cliniquement  sous  le 
nom  de  prétuberculose. 

Toutes  les  fois  que  cela  est  possible  la  vaccination  préven¬ 
tive  proprement  dite  selon  la  technique  de  M.  Maragliano 
est  préférable. 

Ce  serait  une  faute  que  de  laisser  régner  autour  de  la 
méthode  l’indifférence  ou  le  scepticisme.  La  sérothérapie  peut 
ne  pas  toujours  guérir  mais  elle  améliore  le  plus  souvent, 
puisqu’elle  seule  avec  la  tuberculinothérapie  développe  chez 
le  tuberculeux  des  réactions  de  défense  spécifiques  adjuvants 
indispensables  des  cures  classiques  hygiéno-diététiques. 

Le  professeur  Maragliano  a  préconisé  l’emploi  du  sérum 
préparé  par  ses  soins.  Il  en  a  pu  suivre  les  effets  éloignés 
chez  465  sujets,  tous  vivants  à  l’heure  actuelle  et  bien  por¬ 
tants. 

Le  procédé  de  M.  Forlanini  qui  consiste  à  produire  un 
pneumothorax  artificiel  chez  le  tuberculeux  a  trouvé  un  apôtre 
en  notre  confrère  M.  Dumarest  (d’Hauteville).  Il  est  à  souhai¬ 
ter,  conclut-il,  qu’avec  la  prudence  nécessaire  la  méthode  soit 
appliquée  plus  largement  et  d’une  façon  plus  précoce,  dans 
les  cas  où  l’évolution  spontanée  dénote  une  tendance  destruc¬ 
tive  avérée  et  un  caractère  progressif.  Laphtisiologie  n’est  pas 
si  riche  en  ressources  qu’elle  puisse  avoir  le  droit  de  dédai¬ 
gner  celles  qui  ont  fait  leurs  preuves,  et  la  méthode  de 
M.  Forlanini  est  du  nombre. 

L’héliotî?érapie  a  été  l’occasion  de  présentations  de  photo¬ 
graphies  suggestives  de  M.  Rollier  (de  Saint-Maurice)  et  de  ( 
communications  intéressantes  par  les  beaux  résultats  obtenus 
par  MM.  ScaBŒTïER,  Zunïz,  Morin.  Cette  méthode  semble 
appelée  au  plus  bel  avenir,  surtout  pour  les  tuberculoses  chi¬ 
rurgicales.  A  citer  encore  les  mémoires  de  MM.  Calot  (de 
Berck),  Hajelii  (de  Milan),  Lalesqüe  (d’Arcachon),  et  Wbl- 
LiAMiLOFF  (de  Saint-Pétersbourg)  sur  l’importance  des  hos¬ 
pices  marins  dans  la  cure  de  la  tuberculose  chirurgicale. 

Si  je  n’insiste  pas  . sur  cette  partie  consacrée  à  la  pathologie 
et  à  la  thérapeutie  chirurgicales,  c’est  que  les  questions  fort 
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intéressantes  qui  y  sOftt  traitées  abordent  le  traitement  de 
tuberculoses  spéciales  :  tuberculose  urinaire  par  MM.  LégUëu 
et  Ghevassü;  tuberculose  dé  l’appareil  génital,  MM.  Lapèyrb 
(de  Tours)  et  Posnèr  (de  Berlin)  ;  tuberculose  dé  l’abdomen, 
MM.  Mauclair  (de  Paris),  Corner  (de  Londres),  AntonA  (de 
Naples);  et  qu’elles  s’éloignent  du  programme  de  prophylaxie 
que  je  m’étais  imposé  et  qui  forme  la  partie  principale  de 
l’œuvre  du  congrès  de  Rome. 

C’est  à  ce  titre  que  je  termine  cette  revue  par  la  discussion 
qui  s’est  engagée  sur  la  déclaration  obligatoire  de  la  tubercu¬ 
lose,  question  de  première  importance  pour  la  prophylaxie. 

M.  Küss  (d’Angicourt)  a  émis  à  ce  sujet  une  opinion  telle¬ 
ment  rationnelle  et  pratique  que  je  ne  puis  mieux  faire  que  do 
donner  ici  le  résumé  de  son  travail  : 

«  Conformément  à  l’opinion  presque  unanime  des  phtisio¬ 
logues,  la  déclaration  de  la  tuberculose  doit  être  rendue  obli¬ 
gatoire  pour  tous  les  décès  par  tuberculose;  cette  déclaration 
doit  être  faite  par  le  médecin  traitant  et  entraîner  obligatoi¬ 
rement  une  désinfection  efficace  du  logement,  sauf  dans  les 
cas  où  le  médecin  traitant  Aura  certifié  que  la  désinfection  est 
superflue. 

La  déclaration  obligatoire  des  malades  atteints  de  tubercu¬ 
lose  (en  particulier  les  tuberculeux  pulmonaires)  ne  s’impose 
pas  au  même  titre  que  celle  des  sujets  atteints  de  maladies 
contagieuses.  Pour  diminuer  les  ravages  directement  causés 
par  la  contagion  bacillaire,  ce  qui  importe  surtout,  ce  n’est 
pas  de  provoquer  par  la  déclaration  une  désinfection  inter¬ 
mittente,  inutilement  vexatoire  dans  la  plupart  des  cas,  ce  qui 
importe  surtout  c'est  de  rendre  le  tuberculeux  inoffensif  pour 
son  entourage  en  lui  enseignant  dès  le  début  de  la  période  de 
contagion  les  règles  de  la  prophylaxie  antibacillaire  et  en 
obtenant  de  lui  qu’il  les  applique  consciencieusement. 

A.  Dans  la  classe  pauvre,  ce  résultat  ne  peut  être  atteint 
que  par  l’intermédiaire  de  dispensaires  de  prophylaxie  exer¬ 
çant  d’une  manière  suivie,  au  domicile  des  malades,  leur  action 
éducatrice  et  tutélaire. 

5,  Dans  les  autres  classes  de  la  société,  la  déclaration  de 
la  tuberculose  au  malade  et  à  son  entourage  et  l’éducation 
prophylactique  des  tuberculeux  sont  des  devoirs  essentiels 
qui  incombent  aux  médecins  traitants;  cette  intervention  des 
praticiens  dans  la  lutte  antituberculeuse  a  une  importance 
capitale  bien  supérieure  à  celle  de  la  déclaration  de  la  tubercu¬ 
lose  aux  autorités  ;  il  faut  donc  faciliter  aux  médecins  leur 
tâche  difficile  et  notamment  créer  dans  chaque  circonscription 
un  laboratoire  où  l’examen  bactériologique  des  crachats  soit 
fait  gratuitement. 

La  déclaration  des  sujets  atteints  de  tuberculose  avérée  aurait 
cependant  une  réelle  utilité,  celle  de  faire  mieux  connaître  les 
causes  qui  régissent,,  dans  chaque  localité,  le  développement 
de  cette  maladie  et  d’attirer  l’attention  des  autorités  sanitaires 
sur  l’insalubrité  des  maisons  où  apparaissent  de  nombreux 
cas  de  tuberculose.  Aussi  est-il  désirable  que  la  déclaration 
obligatoire  des  tuberculeux  soit  introduite  progressivement 
dans  la  législation,  d’autant  plus  que  la  déclaration,  consi¬ 
dérée  à  ce  point  de  vue,  peut  être  faite  de  telle  manière 
qu’elle  ne  porte  préjudice  ni  aux  malades  ni  aux  médecins  et 
que  le  secret  professionnel  soit  respecté.  » 

Comme  on  peut  en  juger,  le  congrès  de  Rome  a  fait  œuvre 
utile.  En  rassemblant  les  travaux  et  les  avis  des  savants  du 
monde  médical,  il  a  permis  de  remettre  sous  les  yeux  de  celui- 
ci  un  tableau  d’ensemble  où  chacun  pourra  puiser  les  idées 
directrices  pour  la  lutte  à  entreprendre. 

Il  ne  faut  pas  oublier  qu’en  matière  de  prophylaxie  surtout, 
ce  n’est  qu’en  insistant  auprès  des  pouvoirs  publics,  des  col¬ 
lectivités  et  des  individus,  qu’on  parvient  à  faire  admettre  les 
données  sur  lesquelles  reposent  les  conseils  des  hygiénistes 
et  les  règlements  dont  ils  provoquent  l’application. 

Le  but  de  ces  congrès  internationaux,  par  les  discussions 
auxquelles  ils  [donnent  lieu  et  par  l’autorité  qu’apporte  aux 


conclusions  émises  sOUs  forme  de  vœux  Tèhtente  des  savants 
de  tous  les  pays  du  monde  civilisé,  est  surtout,  en  elîetj  de 
constituer  une  sorte  d’enseignement  public.  Or,  pour  faire 
pénétrer  Celui-ci  dans  l’intelligence  humaine,  il  est  nécessaire 
d’agir  avec  les  peuples  comme  aVec  les  enfants.  Ce  n’est  qu’en 
répétant  souvent  les  mêmes  choses  sous  des  formés  de  plus 
en  plus  perfectionnées  et  assimilables,  en  ayant  égârd  âux 
différents  milieux  sociaux  et  nationaux,  qü’on  parvient  à  gra¬ 
ver  dans  leur  esprit  l’empreinte  indélébile  nécessaire  à  pro¬ 
voquer  l’exécütion  des  projets  conçus  dans  les  milieux  scien¬ 
tifiques. 

Ajoutons  qüe  l’accueil  cordial  qui  nous  à  été  fait  par  nos 
confrères  italiens  a  laissé  aussi  dans  nos  cœurs  une  empreinte 
pleine  de  charme  qui  restera  toujours  éclairée  par  les  feux 
du  Colisée  et  du  Forum  romain,  dont  l’illumination  a  terminé 
la  Série  des  belles  fêtes  du  Congrès. 

Qu’il  nous  soit  permis,  en  terminant,  de  rendre  hommage 
au  président  de  notre  Comité,  qui  eut  la  délicate  attention  de 
réunir  autour  de  l’ambassadeur  de  France  toute  la  colonie  des 
congressistes  français.  Rappelant  à  la  fin  du  banquet  le  rôle  de 
M.  Barrère  dans  l’élaboration  des  règlements  sanitaires  inter- 
nationauxi  le  professeur  Landouzÿ  à  marqué  ainsi  avec  infini¬ 
ment  de  tact  et  d’autorité  le  rôle  de  notre  pays  dans  toutes  les 
questions  qui  intéressent  l’hygiène  et  la  salubrité  publiques.  Le 
professeur  Calmette,  au  nôm  des  congressistes,  a  d’ailleurs 
remercié  notre  éminent  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  en  ces  termes  affectueux  et  charmants  qu’il  sait  si  bien 
dire  et  que  tous,  «  en  chœur  »,  ont  souligné  de  leurs  applau¬ 
dissements. 


SOCIÉTÉS  SAVANTÉS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  aa  avril  191a) 

Retard  de  la  consolidation  d’une  fracture  chez  un  phti¬ 
sique.  Traitement  fondé  sur  l’étude  des  troubles  survenus 
dans  les  échanges. —  M.  Albert  Robin.  Les  indications  théra¬ 
peutiques  pouvaient  s’exprimer  ainsi  qu’il  suit  : 

A.  Améliorer  la  digestion  et  l’évolution  des  matières  ter¬ 
naires,  ces  intermédiaires  de  la  nutrition  osseuse.  D’où,  les 
augmenter  sensiblement  clans  l’alimentation,  en  aidant  leur 
digestion  par  l’usage  de  la  bière  de  malt  ou  de  la  raaltine  et 
par  la  saturation  du  contenu  stomacal  dont  l’acidité  est  un 
puissant  facteur  de  déminéralisation. 

B.  Relever  les  acidités  nerveuse  et  hépatique  à  l’aide  dés 
strychniques  à  faible  dose  (x  gouttes  de  teinture  de  noi.x  vo¬ 
mique  avant  les  deux  principaux  repas). 

G.  Fournir  à  l’organisme  les  éléments  de  sa  minéralisation 
totale  (acide  phosphorique,  chaux,  magnésie,  fer  et  silice). 
Cette  indication  fut  remplie  par  une  poudre  de  reminéralisa¬ 
tion  où  figuraient  ces  principes,  l’eau  ferrée,  et  pari  addition 
d’une  petite  quantité  de  sel  à  une  alimentation  reminéralisa* 
trice.  . 

D.  Aider  la  reminéralisation  par  les  arsenicaux  (médication 
d’épargne)  et  par  les  fluorures,  qui  sont  des  metteurs  en  tram 
de  l’assimilisation  osseuse. 

A  cette  médication  on  ajouta  2  milligrammes  de  coïps  thy¬ 
roïde  desséché  deux  fois  par  jour. 

Le  traitement  fut  suivi  pendant  deux  mois,  avec  de  courtes 
interruptions.  Au  bout  de  ce  temps,  le  cal  avait  notablement 
diminué  et  le  malade  pouvait  s’appuyer  sur  sa  jambe  e 
marcher. 

Action  hypotensive  de  la  guanine.  —  MM.  DesgRbz  e‘ 
Dorléans.  La  guanine,  base  en  quelque  sorte  spécifique 
pancréas  et  considérée  comme  non  toxique,  jôuit  dè  a  pro 


85*  ANNÉË. 


GAZÊTTE  DES  HÔPITAUX 


807 


priété  d’abaisser  la  pression  artérielle^  c’est-à-dire  qu’elle 
provoque,  à  ce  point  de  vue,  Un  effet  inverse  de  celui  de 
l’adrénaline,  base  essentielle  des  capsules  surrénales.  L’anta¬ 
gonisme  réciproque  des  influences  exercées  sur  Torganiâme 
par  le  pancréas  et  les  capsulés  surrénales  s’explique  donc, 
pour  une  part  au  moins,  par  les  actions  opposées  de  ees  deux 
substances  sur  la  circulation. 

Action  de  la  lumière  et  de  l’éau  oxygénée  sur  les  matières 
albuminoïdes  et  acides  amidés.  —  M.  Jean  Effront.  Sous 
l’influence  photochimique  des  rayons  solaires,  les  solutions 
de  matières  albuminoïdes  et  celles  des  acides  amidés  subissent 
des  transformations  analogues  à  celles  que  produisent  les  bac¬ 
téries  protéolytiques  et  les  amidases. 

L’action  solaire  se  résume  dans  la  formation  d’eau  oxygénée 
qui  à  la  longue  désagrège  complètement  la  molécule  albumi¬ 
noïde  avec  formation  d’ammoniaque  et  de  nitrate. 

Par  l’action  de  l’eaU  oxygénée,  eU  milieu  alcalin,  sur  les 
matières  albuminoïdes  et  acides  amidés,  on  aboutit  à  une  désa. 
midation  intégrale,  circonstance  qui  peut  être  mise  à  profit 
pour  l’analyse  quantitative  de  certaines  matières  azotées  et 
pour  les  études  Bür  les  polypeptides. 

Les  effets  de  iirradiatioû  des  glandes  surréüales  en  phy¬ 
siologie  et  en  thérapeutique.  —  MM.  A.  Zimmern  et  P.  Cot- 
TENOT.  Les  courbes  montrent  nettement' que  chez  des  malades 
hypertendus  l’irradiation  de  la  région  surrénale  amène  très 
rapidement  un  abaissement  plus  ou  moins  marqué  de  la  ten¬ 
sion  artérielle;  que  la  tension  troublée  tend  à  revenir  à  la  nor¬ 
male. 

Ën  même  temps,  on  constate  la  régression  des  phénomènes 
subjectifs  que  l’hypertension  tient  sous  sa  dépendance. 

Influence  favorable  exercée  sur  le  développement  de  cer¬ 
taines  cultures  par  l’association  avec  le  «  Proteus  vulga- 
ris  ». — M.  A.  Trillat.  L’ensemble  de  tous  ces  résultats 
démontre  que  la  formation  des  ambiances  atmosphériques 
favorables  à  la  vitalité  des  microbes  et  qui  a  fait  l’objet  de 
plusieurs  travaux  dans  ces  dernières  années,  est  en  relation 
étroite  avec  les  phénomènes  d’activation  provenant  des  asso¬ 
ciations  microbiennes  et  qui  étaient  déjà  connus. 


(sÉAKCE  DU  29  AVKIL  1912) 

Méthodes  thérapeutiques  fondées  sur  l’excitation  et  la 
frénation  de  l’activité  des  glandes  endocrines  par  de.s  pro¬ 
cédés  physiques.  —  M.  Ph.  Nogier. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  7  MAI  1912) 

M.  Le  Président  annonce  la  mort  de  M.  Marc  Sée  et  rap¬ 
pelle  ses  travaux. 

Une  nouvelle  médication  contre  le  cancer.  — M.  Letulle 
analyse  un  travail  de  M.  Guezada  sur  l’emploi  d’une  prépara¬ 
tion  arseno-phospho-albumineuse  contre  le  cancer.  Ce  médi¬ 
cament,  appliqué  localement  et  administré  à  l’intérieur  à  la 
dose  de  aS  centigrammes  par  jour,  aurait  donné  de  bons  ré¬ 
sultats,  en  particulier  chez  un  malade  atteint  d’un  carcinome 
cervical  et  chez  une  femme  de  quatre-vingt-sept  ans  atteinte 
d’un  cancer  de  la  face. 

Le  premier  malade  serait  resté  guéri  depuis  deux  ans.  Le 
médicament  aurait  aussi  la  propriété  d’arrêter  les  hémorra¬ 
gies  et  les  suppurations  chez  les  cancéreux. 

La  commission  chargée  d’examiner  le  travail  de  M.  Gue¬ 
zada  n’a  pu  contrôler  ses  expériences.  Elle  ne  peut  qu’encou- 
l'ager  l’auteur  dans  ces  recherches  et  attendre  de  nouveaux 
faits. 


La  commission  des  sérums.  —  Au  nom  de  cette  commis¬ 
sion.  M.  Netter  lit  une  série  de  rapports  dont  les  conclu¬ 
sions  sont  adoptées  sans  discussion. 

—  A  trois  heures  et  demie,  l’Académie  Se  forme  en  comité 
secret. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(sÉANcfe  DÛ  4  mAi  igi'i) 

Fibrillation  isolée  des  oreillettes  sous  l’influence  de  la 
nicotine.  —  MM.  Clerc  et  Peyzi.  Chez  un  chien,  l’injection 
répétée  de  petites  doses  de  nicotine  amena  chaque  fois  la 
fibrillation  auriculaire  avec  arythmie  ventriculaire  concomi¬ 
tante  ;  le  phénomène  succédait  à  un  ralentissement  marqué 
du  cœur  et  durait  deux  à  trois  minutes  après  lesquelles  les 
battements  se  régularisaient.  Ainsi,  une  fois  de  plus,  se 
démontrent  les  relations  qui  existent  entre  les  fibrillations 
auriculaires  et  l’arythmie  ventriculaire,  relations  admises  par 
un  grand  nombre  de  cliniciens.  Le  fait  que  ces  fibrillations 
apparaissent  à  cette  période  de  l’intoxication  où  la  nicotine 
excite  l’appareil  survenu  inhibiteur  est  en  faveur  d’une 
influence  exercée  par  celui-ci. 

Tuberculose  péritonéale  localisée  au  tébritoire  corres¬ 
pondant  à  la  résection  d’un  nerf  intercostal.  —  MM.  Le 
Noïr  et  Desbains  communiquent  l’observation  d’une  femme 
atteinte  de  névralgies  intercostales  et  des  derniers  nerfs  inter¬ 
costaux,  rebelles  à  tout  traitement  médical  et  consécutives  à 
une  sclérose  pleurale  pour  lesquelles  il  fallut  recourir  à  la 
résection  des  nerfs  douloureux. 

A  la  suite  de  cette  intervention,  les  douleurs  furent  consi¬ 
dérablement  amendées,  mais  au  bout  de  deux  mois  des  symp¬ 
tômes  se  manifestèrent  qui  révélèrent  l’existence  d’une  tuber¬ 
culisation  péritonéale,  mais,  fait  intéressant,  celte  tuberculose 
péritonéale  fut  pendant  longtemps  strictement  limitée  au  ter¬ 
ritoire  énervé’.  Ce  fait  a  la  valeur  d’une  expérience  et  vient 
confirmer  les  travaux  antérieurs  qui  ont  établi  l’influence  des 
lésions  nerveuses  sur  la  genèse  désinfections  et  montre  d’une 
façon  manifeste  le  rôle  de  la  section  nerveuse  dans  le  déve¬ 
loppement  d’une  tuberculose,  pendant  longtemps  strictement 
localisée  au  territoire  énervé  chez  un  sujet  porteur  de  bacilles 
tuberculeux. 

Le  rôle  de  la  rate  dans  l’ictère  par  tôluyléne-diamine.  — 
MM.  F.  WiDÀL,  P.  ABBAni  et  M.  Brulé,  par  une  série  de 
recherches,  poursuivies  depuis  plusieurs  années,  avaient  été 
conduits  à  cette  conclusion  que  dans  l’intoxication  diami- 
nique  la  rate  ne  joue  qu’un  rôle  secondaire,  achevant  la  des¬ 
truction  d’hématies  déjà  attaquées  par  le  poison,  dans  le  sang 
circulant.  MM.  Gilbert  et  Chabrol  ont  pensé  au  contraire  que 
la  tûluylène-diamine,  inactive  par  elle-même,  provoque 
l’élaboration  d’hémolysines  spléniques,  qui  produiraient  â 
la  fois  la  destruction  des  hématies  dans  la  rate  et  dans  le  sang 
circulant. 

Au  cours  de  l’intoxication  diaminique  chez  le  lapin,  animal 
dont  s’étaient  servis  MM.  Gilbert  et  Chabrol,  les  auteurs 
n’ont  pu  déceler  d’hémolysines  ni  dans  les  macérations  ou  les 
extraits  de  rate  broyée,  ni  dans  le  sérum,  ni  sur  les  hématies 
circulantes. 

Récemment,  à  la  suite  d’expériences  effectuées  cettè  fois 
sur  le  chien,  MM.  Gilbert,  Chabrol  et  Bénard  ont  reconnu 
que  la  toluylène-diamine  ne  provoque  pas  la  surproduction 
d’hémolysines  spléniques,  mais  que  la  rate  agit  alors  seule¬ 
ment  sur  des  hématies  déjà  sensibilisées  par  le  poison.  Toute¬ 
fois  cette  action  secondaire  de  la  rate  s’exercerait  par  l’inter¬ 
médiaire  des  hémolysineS  que  cet  organe  fabrique  normale- 
ment.  ^  ^  .  ,. 

Des  recherches  effectuées  sur  quinze  chiens  soumis  à  1  in¬ 
toxication  diaminique  n’ont  pas  fourni  les  mêmes  résul- 
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tats.  L’hémolyse^  observ'ée  dans  quelques  cas,  à  l’aide  des 
extraits  spléniques,  s’est  montrée  en  rapport  avec  le  vieillisse¬ 
ment  de  ces  extraits,  dans  lesquels  se  développent  sans  doute 
des  produits  d’autolyse  hémolytiques.  Les  auteurs  ont  d’ailleurs 
montré  que  la  splénectomie  n’empêche  ni  l’hémolyse  ni  l’ictère 
et  que  le  sérum  et  les  hématies  circulantes  des  chiens  intoxi¬ 
qués  sont  constamment  dépourvus  d’hémolysines. 

Les  effets  de  l’injection  intraveineuse  de  liquides  isovis¬ 
queux.  —  MM.  Ploger  et  Garnier  ont  étudié  comparative¬ 
ment  les  effets  des  injections  intraveineuses  de  grandes  quan¬ 
tités  de  sérum  isotonique  et  de  liquide  à  la  fois  isotonique  et 
isovisqueux.  Le  sérum  de  Locke  peut  être  introduit  sans  incon¬ 
vénient  à  des  doses  considérables  à  condition  de  ne  pas  dépas¬ 
ser  la  vitesse  de  3®®5  par  minute  et  par  kilo  d’animal  comme 
Font  déjà  montré  MM.  Dastre  et  Loyer.  L’animal  urine  pen¬ 
dant  l’expérience  la  presque  totalité  du  liquide  injecté,  si  bien 
que  son  poids  après  l’injection  est  à  peine  supérieur  à  ce 
qu’il  était  avant.  La  dilution  sanguine  n’est  jamais  considé¬ 
rable  ;  le  chiffre  des  globules  rouges  diminue  en  général  pen¬ 
dant  l’introduction  des  3oo  premiers  centimètres  cubes  ;  puis 
il  reste  stationnaire  ou  même  augmente;  car  c’est  à  ce  moment 
que  les  mictions  deviennent  fréquentes  et  rapprochées. 

Avec  le  même  liquide  de  Locke  rendu  isovisqueux  par 
l’addition  de  gomme  ou  de  gélatine,  les  phénomènes  sont 
très  différents;  après  l’injection  d’une  dose  qui  varie  suivant 
le  cas  de  i5o  à  220  centimètres  cubes  par  kilo,  l’animal  devient 
de  plus  en  plus  dyspnéique,  laisse  échapper  par  ses  naseaux 
de  l’écume  sanglante  et  meurt.  A  l’autopsie,  les  poumons  sont 
parsemés  de  foyers  hémorragiques  et  de  zones  oedémateuses,  et 
des  hémorragies  existent  dans  différents  tissus.  C’est  que 
l’animal  n’émet  aucune  perte  d’urine  pendant  l’opération;  car 
le  liquide  reste  enfermé  dans  l’organisme;  et  après  la  fin  de 
l’expérience  le  poids  du  lapin  est  augmenté  d’une  quantité 
égale  à  celle  du  liquide  injecté.  Le  nombre  de  globules  rouges 
diminue  au  fur  et  à  mesure  qu’augmente  la  dose  de  sérum 
introduite;  pourtant  la  diminution  très  forte  au  début  se  ralen¬ 
tit  par  la  suite. 

Si  l’injection  est  arrêtée  bien  avant  qu’on  ait  atteint  la  dose 
mortelle,  la  survie  n’est  jamais  bien  longue;  avec  64  centi¬ 
mètres  cubes  par  kilo  elle  fut  de  vingt  heures,  avec  3i  centi¬ 
mètres  cubes  elle  atteignit  dix  jours. 

A  propos  du  rôle  hémolytique  de  la  rate  normale. 

—  MM.  F.  WiDAL,  P.  Abrami  et  M.  Brulé.  Tandis  que  pour 
MM.  Nolf,  Gilbert,  Chabrol  et  Bénard,  les  extraits  dératé 
sont  doués  d’une  activité  hémolytique  à  peu  près  constante, 
MM.  Foix  et  Salin,  Iscovesco  et  Zacchiri,  Achard  Foix  et 
Salin  aboutissent  à  une  conclusion  opposée,  conforme  à  celle 
que  les  auteurs  avaient  eux-mêmes  précédemment  développée. 

Une  nouvelle  série  d’expériences,  effectuées  sur  20  chiens, 
leur  permet  de  confirmer  de  nouveau  cette  conclusion.  Le 
mode  de  préparation  des  extraits  spléniques,  raclage,  broyage, 
hachage,  ne  semble  jouer  aucun  rôle  dans  l’activité  de  ces 
extraits.  Ceux-ci,  dans  20  cas  sur  20,  se  sont  montrés  com¬ 
plètement  inactifs  au  moment  de  leur  préparation;  et  sur  des 
hématies  fraîches.  Par  le  vieillissement,  l’extrait  de  rate  a 
acquis  un  pouvoir  hémolytique  dans  6  cas.  Ce  pouvoir,  qui 
résiste  au  chauffage  à  80  degrés,  a  présenté  une  irrégularité 
extrême,  étant  tantôt  proportionnel  et  tantôt  inversement 
proportionnel  à  la  concentration  de  l’extrait.  Il  semble  en 
rapport  avec  le  développement  de  produits  d’autolyse  dans 
les  liquides  spléniques  employés. 

Les  centres  gonostatiques  bulbaires  et  l’aménorrhée. 

—  M.  Pierre  Bonnier.  Les  centres  régulateurs  de  l’accom¬ 
modation  génitale,  ou  gonostatiques,  sont  situés,  dans  le 
bulbe,  tout  au  voisinage  des  centres  manostatiques.  De  même, 
sur  la  muqueuse  nasale,  les  points  par  lesquels  une  cautéri¬ 
sation  peut  régler  les  fonctions  génitales  (points  de  Fliess) 
sont  voisins  du  point  par  lequel  se  règle  la  tension  artériélle. 


L’auteur  rapporte  12  observations  d’aménorrhées  guéries 
immédiatement  par  la  cautérisation  de  ce  point. 

Ténias  et  tuberculose.  —  M.  Pérard.  1“  La  tuberculose  se 
rencontre  avec  la  même  fréquence  chez  les  animaux  infestés 
ou  indemnes  de  ténias; 

2”,  On  trouve  des  ténias  aussi  bien  chez  les  animaux  pré¬ 
sentant  des  lésions  tuberculeuses  au  début  que  chez  les  ani¬ 
maux  atteints  de  tuberculose  avancée  ; 

3°  On  rencontre  même  des  lésions  tuberculeuses  au  voisi¬ 
nage  de  lésions  parasitaires. 

Il  est  donc  inexact  de  prétendre  que  les  parasites,  et  en 
particulier  les  cestodes,  peuvent  avoir  une  influence  quel¬ 
conque  sur  la  prophylaxie  ou  sur  l’évolution  de  la  tubercu¬ 
lose. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

La  mort  rapide  dans  les  cancers  du  foie.  (M.  Lieper. 

Arch.  des  mal.de  V appareildigestifetdelanutrition,  sept.  1911, 
p.  469.)  —  Le  cancer  du  foie  a  toujours  une  évolution  pro¬ 
gressive  et  parfois  rapide  :  la  mort  survient  en  général  dans 
la  cachexie  après  une  agonie  assez  longue.  Mais  il  n’est  pas 
exceptionnel  que  l’issue  fatale  ne  soit  précipitée  par  des  acci¬ 
dents  et  des  complications  de  tout  ordre. 

Il  suffit  de  rappeler  en  effet  la  fréquence  des  infections  pul¬ 
monaires,  pleurales,  péritonéales,  au  cours  du  cancer  du  foie, 
ainsi  que  celle  des  hémorragies  (hématémèses,  mœlena,  etc.). 
Mais  la  mort  peut  encore  survenir  pour  d’autres  raiEons,  qui 
seraient  lé  plus  souvent  pour  l’auteur,  la  conséquence  d  une 
insuffisance  hépatique  aigue  et  suraiguë,  apparue,  non  sous 
l’influence  de  la  marche  extensive  du  néoplasme,  mais  en  rai¬ 
son  d’une  infection  gastro-intestinale  nouvelle,  parfois  d’une 
intoxication  alimentaire  ou  médicamenteuse.  Les  lésions  des 
cellules  hépatiques  consistent  surtout  en  dégénérescence  gra- 
nulo-graisseuse,  et  l’on  constate  en  outre  une  infiltration  mar¬ 
quée  de  tous  les  espaces  conjonctifs  par  des  lymphocytes  et 
de  petits  macrophages. 

Une  autre  cause  de  mort  rapide  est  la  cancérisation  galo¬ 
pante  secondaire.  Dans  d’autres  cas  enfin,  la  mort  rapide  est  le 
résultatd’une  intoxicationplus générale,  l’acétonémie  etV acidose. 

Pour  prévenir  cette  complication,  il  faut  augmenter  dans 
l’alimentation,  la  proportion  des  matières  grasses  et  d’hydro¬ 
carbone,  diminuer  la  viande  et  l’albumine,  administrer  a 
haute  dose  des  alcalins,  prescrire  des  diurétiques,  et  éviter 
au  malade  des  voyages,  des  fatigues  inutiles. 

L.  BABONNEIX. 

Catatonisme  au  cours  d’une  méningite  tuberculeuse. 

(A.  Hesnard.  i.'Æ'ncepAafe,  looct.  igii). — Observation  d  un 
cas  de  méningite  tuberculeuse  atypique.  Après  un  début  bru¬ 
tal,  la  maladie  prend  d’emblée  une  forme  psychopathique 
caractérisée  par  de  la  torpeur  avec  confusion  mentale  et  exci¬ 
tation  motrice  automatique.  Le  malade  fait  des  mouvements 
et  des  grimaces  bizarres,  illogiques  et  stéréotypés;  d  pre" 
des  attitudes  cataleptoïdes,  comparables  à  celles  de  certains 
déments  précoces.  Il  présente  une  raideur  musculaire  ana- 
logue  à  celle  des  catatoniques. 

A  l’autopsie,  l’auteur  trouve  des  lésions  classiques 
méningite  récente  avec  foyers  tuberculeux,  encéphalite  sous^ 
piemérienne,  infiltration  lymphocytique  diffuse,  bouleverse¬ 
ment  de  l’architecture  corticale  et  altérations  considéra 
des  cellules  cérébrales,  principalement  des  cellules  pyram  ' 

Il  ne  semble  pas  encore  possible,  de  l’avis  de  1  auteur,  de 
déterminer  les  rapports  qui  peuvent  exister  entre  ces  aite 
tiens  cellulaires  et  le  catatonisme  constaté  dans  ce  cas. 

P.  CAMUS. 
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CHIRURGIE 

Tumeur  de  la  région  hypophysaire  opérée  avec  succès 
nar  la  voie  endonasale.  (G.  Spiess,  iVünc/i.  med.  Wochensch., 
21  nov.  1911,  n»  47,  p.  25o3.)  —  Un  homme  de  vingt- 
huit  ans  souffrait  depuis  trois  mois  de  céphalalgie  intense  et 
de  troubles  de  la  vue.  Un  examen  des  yeux  montra  une  hémia¬ 
nopsie  bitemporale.  L’examen  radiographique  du  crâne  mon¬ 
tra  un  élargissement  très  net  de  la  selle  turcique. 

L’intervention  ehirurgicale  pratiquée  par  voie  nasale,  en 
deux  temps  à  deux  jours  d’intervalle,  permit  d’aborder,  après 
trépanation  du  sphénoïde,  une  tumeur  kystique  qui  futincisée 

Cl  traitée.  .  t  • 

Les  suites  de  l'opération  furent  simples  et  di.K-sept  jours 
plus  tard,  non  seulement  la  céphalalgie  avait  disparu,  mais 
encore  la  vue  était  redevenue  parfaitement  normale. 

A.  LEMIEBRE. 

Rachistovaïnisation.  (IV»  compte  rendu  des  expériences 
de  rachianesthésie  se  rapportant  à  2354  cas,  par  Arthur  E. 
Bajiker  F.  R.  C.  s.,  chirurgien  à  l’University  College  hospi¬ 
tal  et  chirurgien  consultant  à  l’hôpital  militaire  de  la  reine 
Alexandra  Millbank  S.  W.,  Rrit.  med.  Journ.,  iG  mars  1912, 
P  —  Dans  ces  2  354  cas,  3oo  appartiennent  en  propre 

à  l’auteur,  les  autres  lui  ont  été  communiqués  par  cinq  chi¬ 
rurgiens  des  hôpitaux  anglais  suivant  strictement,  dans  les 
moindres  détails,  sa  méthode. 

La  solution  employée  a  toujours  été  celle  dont  Barker  a 
donné  la  formule  et  qu’il  préconise  vivement  : 

Stovaïne . . .  5  grammes  | 

Glucose  pure . .  1  en  poids 

Rail  distillée .  9"  —  / 

Cette  solution  est  préparée  extemporanément;  elle  est  iso- 
tonique  au  sang  et  présente  une  densité  de  io23  (la  densité 
du  liquide  céphalo-rachidien  est  1007).  Injectée  dans  le  canal 
médullaire  elle  tend  à  gagner  les  parties  les  plus  déclives  et 
ne  baigne  que  les  racines  nerveuses.  Comme  elle  ne  diffuse 
que  lentement  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  on  peut  en 
donnant  à  la  colonne  vertébrale  l’inflexion  voulue  localiser 
l’anesthésique  à  une  région  déterminée. 

Tout  ce  qui  concerne  la  préparation  de  la  solution,  le  maté¬ 
riel  d’injection,  la  technique  de  l’anesthésie,  la  ponction  et 
les  soins  spéciaux  à  donner  au  malade,  est  minutieusement 
décrit  dans  le  travail  original  mais  ne  peut  naturellement  pas 
être  résumé. 

11  suffit  parfois,  pour  obtenir  l’anesthésie,  d'injecter  3  cen¬ 
tigrammes  de  stovaïne,  mais  la  dose  habituelle  nécessaire 
est  de  5  centigrammes.  Exceptionnellement  on  a  injecté 
G  centigrammes.  _ 

L’anesthésie  obtenue  est  à  tel  point  suffisante  que  Rarkera 
pu  conduire  une  intervention  de  deux  heures  de  duree  sans 
recourir  à  une  nouvelle  anesthésie. 

Il  pense  donc  que  l’emploi  de  l’adrénaline  pour  augmenter 
la  durée  de  l’anesthésie  est  inutile,  d  autre  part  il  tend  à  lui 
attribuer  avec  Muller  (de  Rostock)  un  certain  nombre  d  acci¬ 
dents,  aussi  l’a-t-il  supprimée  de  sa  pratique. 

Sur  cette  série  de  plus  de  2000  cas,  si  on  élimine  un  cas 
d’obstruction  intestinale,  deux  cas  de  cancer  étendu  chez  des 
vieillards  cachectiques  et  où  on  est  intervenu  dans  des  condi¬ 
tions  désespérées,  on  ne  relève  aucun  cas  de  mort  imputable  à 
la  méthode. 

Barker  remarque  que  les  divers  incidents  postopératoires, 
maux  de  tête,  nausées,  vomissements,  diminuent  au  fur  et  à 
mesure  que  l’opérateur  s’est  perfectionné  dans  la  technique 
de  la  rachianesthésie. 

Les  maux  de  tête  ont  été,  en  particulier,  fort  exagérés,  et 
si  on  prenait  soin  de  noter  seulement  les  déclarations  sponta¬ 
nées  des  malades,  sans  les  interroger  spécialement  sur  ce  point, 
le  pourcentage  déjà  peu  élevé  diroiffweï’aît  encore  jjeàpcoup, 


Il  n’a  jamais  été  constaté  de  lésions  nerveuses  permanentes, 
même  chez  des  malades  qui  ont  été  suivis  pendant  fort  long- 

L^auteur  a  essayé  d’employer  d’autres  anesthésiques  tels 
que  la  novocaïne  et  la  tropacocaïne;  ne  leur  ayant  reconnu 
aucune  supériorité,  il  y  a  renoncé.  l.  gayabd. 

HYGIÈNE 

Le  métier  de  meunier  et  l’inhalation  de  poussière  de 
farine.  (Febbannini,  informa  Medica,  9  mars  1912,  11“  10.) 
—  D'une  longue  étude  historique,  expérimentale  et  clinique 
sur  la  question,  le  professeur  L.  Ferrannini  tire  les  conclu¬ 
sions  suivantes.  L’inhalation  des  poussières  de  farine  est 
Généralement  inoffensive  pour  les  voies  respiratoires  infé¬ 
rieures,  car  les  éléments  de  la  farine  y  rencontrent  des  condi¬ 
tions  favorables  de  digestion  et  d’absorption.  Cependant  dans 
certaines  conditions  dépendant  de  l’abondance  des  poussières 
ou  de  l’état  antérieur  des  organes  respiratoires,  ces  modifica¬ 
tions  chimiques  ne  se  produisent  pas,  et  la  farine  peut  s’accu¬ 
muler  dans  les  voies  respiratoires  inférieures  ou  elle  déter¬ 
miné  un  encombrement  des  alvéoles  et  des  divisions  bron¬ 
chiques,  avec  diminution  consécutive  de  la  surface  respira¬ 
toire  et’ par  cela  même  de  la  capacité  vitale.  D’autre  part, 
dans  les  expectorations  des  individus  exposés  à  inspirer  des 
poussières  de  farine  il  est  facile  de  mettre  en  lumière  la  réac¬ 
tion  de  l’amidon  et  de  l’albumine,  et  il  faut  tenir  compte  de  ce 
fait  pour  apprécier,  à  sa  juste  valeur,  l’albumino-réaction  de 
l’expectoration  pour  le  diagnostic  de  la  tuberculose  pulmo- 
A.  CAULLIEUB  l’hABDY. 


Artériosclérose.  EUPNINE  VERNADE 

(!^olut.  à  '/lo»  d'iôdure  de  Caféine)  HyUropisie. 


HAMAMELiNE  RQYR.lapl.act.d’prép«d'Hamamelis. 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 

FOimES  ClllVlQlES  DE  L’ASÏSTOLIE  ’ 

Lurs’accompagne  immédiatement  d’une  congestion  intense 
de  l’oreane  en  l’absence  même  de  tout  symptôme  cardiaque 
anoarent.  Le  sujet  accuse  une  douleur  vive  au  niveau  du 
rreiix  épigastrique  ;  on  localise  même  souvent  cette  douleur  a 
l’estoraacî  mais  une  palpation  attentive  montre  que  la  douleur 
a  pour  point  de  départ  le  foie  qui  est  hypertrophie;  il  existe 
des  troubles  digestifs  liés  à  l’hyperémie  secondaire  de  la  mu-- 
rmeuse  de  l’estomac  et  de  l’intestin;  1  appétit  est  irregulier,  il 
V  a  du  gonflement  épigastrique  après  le  repas  quelquefois  de 
h  diarrhée  et  des  vomissements;  sous  1  influence  de  quelques 
ventouses  scarifiées,  d’un  purgatif,  fun  peu  de  digitale  les 
symptômes  disparaissent,  le  foie  revient  sur  lui-meme.  Mais 
]e  retour  de  ces  accidents  est  fréquent  et,  grâce  à  leur  répéti¬ 
tion  ne  vont  pas  tarder  à  s’installer  tous  les  symptômes  de 
la  cirrhose  du  foie  (veines  sous-cutanées  abdominales,  spléno¬ 
mégalie,  enfin  ascite,  se  reproduisant  rapidement).  _ 

Souvent  la  périhépatite,  la  cirrhose  et,  quand  il  s  agit  de 
svinphyse  tuberculeusè,  la  tuberculose,  se  surajoutent  aux 
lésions  congestives,  donnant  le  tableau  clinique  cônnu  sous  le 

nom  de  pseudo-cirrhose  d’origine  péricardique 

n  n’est  pas  rare  non  plus,  après  une  crise  d  asystolie  d  ob¬ 
server  une  congestion  persistante  du  foie,  survivant  a  1  exas¬ 
pération  des  symptômes  cardiaques,  et  entretenantla  conges- 
iion  intestinale  et  l’ascite;  le  cœur  droit  reste  dilate  jouant 
ainsi  le  rôle  d’une  soupape  de  sûreté  ;  alors  la  tension  dimi- 


Pin.  _  Voir  Gaz.  des  hâpit., 

p,  714.  etpo  5i,  p.  763'  . 
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nue  dans  la  petite  circulation  et  les  troubles  respiratoires 
passent  au  second  plan. 

En  général,  les  malades  atteints  d’asystolie  hépatique,  ont 
une  teinte  jaun4tre  du  ¥isage  et  des  sçlérotiqqes,  exception¬ 
nellement  on  observe  de  l’ictère  vrai;  pnr  contre  sj  ces  ma¬ 
lades  contractent  une  infection  accidentelle,  on  peut  voir  sui’- 
venir  un  ictère  grave  rapidement  mortel,  les  urines  con¬ 
tiennent  toujours  de  l’urobiline,  une  grande  quantité  de 
phosphates;  l’urée  suit  la  courbe  de  l’urine;  on  peut  provo¬ 
quer  facilement  chez  ces  malades  la  glycosurie  alimentaire. 

Ici,  comme  dans  la  forme  pulmonaire,  les  erreurs  de  dia¬ 
gnostic  consistent  surtout  à  méconnaître  l’origine  cardiaque 
des  accidents  observés'.  Parfois  on  rapporte  à  l’estoniac  la 
douletir  qui  relève  du  fpie  ;  dans  d’autres  cas  où  le  lobe  gauche 
du  foie  est  très  hypertrophié,  et  dépasse  la  ligne  médiane, 
on  peut  penser  à  une  turneur  développée  aux  dépens  de-  l’es¬ 
tomac,  quelquefois  même  de  la  raté.  Enfin,  lorsque  la  cir¬ 
rhose  s’est  développée,  on  peut  méconnaître  l’origine  car¬ 
diaque  de  cette  cirrhose. 

Forme  cardia-rénale.  —  Lors  de  la  crise  d’asystqlie,  la  con¬ 
gestion  rénale  cardiaque  se  caractérise  par  des  urines  rares, 
hautes  en  couleur,  légèrement  albumineuses  assez  souvent 
par  des  hématuries.  L’urine  émise  est  saturée  d’urée,  d’acide 
urique  et  d'urate.  Les  phosphates  et  les  chlorures  sont  à  un 
taux  élevé,  il  y  a  donc  surtout  oligurie  et  non  imperméabilité 
rénale  (épreuve  du  bleu),  aussi  pette  simple  congestion  rénale 
n’entraîne  pas  d’accidents  urémiques. 

H  n’en  est  plus  de  même  chez  les  artériosçléreux,  dont  le 
rein  est,  lui  aussi,  atteint  de  sclérose  ;  la  filiation  des  faits  est 
la  suivante  :  l’hypertension  arlérielle  a  déterminé  d’abord  une 
hypertrophie  cardiaijue  avec  Irait  de  galop,  puis  le  myo¬ 
carde  est  devenu  insuffisant  et  l’asystolie  a  éclaté  ;  les  urines 
sont  relativement  abondantes,  mais  leur  densité  est  diminuée, 
il  y  a  hypoazoturie  et  albuptinurie  assez  élevée  (a  à  3  grampies), 
la  perméabilité  au  bleu  est  très  diuïinuée.  La  tension  artérielle 
reste  élevée  malgré  Tasystolie,  le  faciès  est  souvent  pâle, 
l’œdème  est  généralisé,  énfin  apparaissent  les  accidents  uré¬ 
miques  (dyspnée,  délire,  vomissements),  souvent  rythme  de 
Gheyne-Stookes. 

Le  malade  est  un  cardio-rénal  et  souvent  l’insuffisance  car¬ 
diaque  s’efface  dans  les  derniers  périodes,  la  mort  se  fait  par 
urémie. 

Il  peut  être  quelquefois  difficile  à  la  phase  d’asystolie  d’en 
reconnaître  l’origine  rénale.  L’hypertrophie  cardiaque,  le 
bruit  de  galop,  la  tension  artérielle 'relativement  élevée  per- 
Tneltront  en  général  ce  diagnostic  ;  dé  mêine  à  Ja  période  ter¬ 
minale,  l’esystolie  est  niéconnue  et  le  raajade  est  considéré 
uniquement  comme  un  urémique, 

Forme  çardw-^céréhrale.  La  rétrostase  veipeuse  peut  pré¬ 
dominer  au  niveau  du  cerveau  et  se  manifester  par  une  série 
de  troubles  psychiques,  comateux  et  respiratoires.  Upe 
névrose  antérieure  peut  être  réveillée  par  l’asystolie  (hystérie, 
épilepsie).  De  même  on  a  décrit  une  folie  cçirdiaquç,  il  s’agit 
d’un  délire  surtout  nocturne  avec  alternatives  d’excitation  et 
de  dépression,  aboutissant  au  bout  d’un  certain  temps  à  une 
véritable  torpeur;  il  s’y  ajoute  souvent  des  symptômes  rele¬ 
vant  de  l’insuffisance  rénale,  c’est  un  véritahfe  délire  cardio¬ 
rénal.  On  peut  voir  epepre  apparaître,  des  accidents  paraly¬ 
tiques,  partiels  et  transitoires,  epfin  le  coma,  soft  complet 
appartenant  à  la  période  terminale  de  l’asysfolie,  soit  incom¬ 
plet  et  s’associant  au  rythme  de  Gheyne-Stocltes. 

Forme  cardio-artérielle:- r-r-  C’est  l’asystolie  des  athéroma¬ 
teux,  des  sujets  porteurs  d’une  lésion  artérielle  ;  op  constate 
fréquemment  la  coexistence  de  lésions  artérioscléreuses, 
avec  cœur  volumineux,  aorte  dilatée,  artères  scléreuses,  etc.; 
il  y  a  peu  d'œdèmes,  par  contre  la  dyspnée  d’effort  est  très 
marquée,  le  façies'et  les  téguments  sont  très  pâles;  souvent 
chez  les  insuffisants  aortiques  décompenaés,  les  palpitations 
et  les  douleurs  à  caractère  angineux  sont  des  phénomènes 
révélateurs  de  l’insuffisance  ventriculaire  gauche  ;  pp  peut 
constater,  au  niveau  des  veines^  chez  ces  asystpliques,  une 
prédominance  de  la  stase  veineuse. 

IV.  Formes  suivant  le  terrain.  —  a.  Enfant.  —  L’asys- 
tolie  apparaît  le  plps  souvent  che?  l’epfant  dans  les  péricar¬ 
dites  et  la  symphyse  cardiaque,  ou  au  cours  de  certaines 
maladies  infectieuses  ;  en  général,  la  lésion  de  l’endocarde  ‘ 


ne  suffit  pas  à  la  provoquer.  Ce  qui  caractérise  Tasystolie 
de  l’enfant,  c’est  d’abord  la  dilatation  du  cœur  droit  et  du 
foie,  facilement  appréciable  par  la  percussion,  puis  la.  cyanose 
toujours  très  marquée,  mais  très  mobile,  localisée  spéciale¬ 
ment  à  la  face  et  aux  extrémités,  enfin  \’ hydropisie,  qui  oecupe 
surtout  l’abdomen  ;  chez  le  petit  garçon,  c’est  d’abord  le  scro¬ 
tum  qui  est  infiltré  et  non  les  membres  inférieurs.  L’impor¬ 
tance  et  la  marche  de  l’œdème  est  appréciée  facilement,  comme 
chez  l’adulte  d’élfleurs,  par  les  pesées,  quotidiennes.  Ce  qqi 
est  propre  à  l’enfant,  c’est  surtout  l’étal  du  foie.  Dès  que 
l’oreillette  sç  laisse  forcer,  le  foie  se  dilate  dans  de  grandes 
proportions,  mais  il  revient  facilement  sur  lui-même;  c’est 
le  type  du  foie  en  accordéon.  La  cirrhose  cardiaque  est  excep¬ 
tionnelle  ;  pour  qu’elle  se  produise,  il  faut  qu’il  se  surajoute 
un  nouveau  facteur,  la  tuberculose,  comme  dans  la  symphyse 
cardio-tuberculeuse.  A  retenir  que  Y  arythmie  est  assez  rare 
chez  l’enfant.  Le  pronostic  de  l’asystolie  infantile  est  toujours 
sévère. 

b.  Femme.  —  Chez  la  femme,  Tasystolie  détermine  des  con¬ 
gestions  utérines  qui  prolongent  et  augmentent  la  menstrua¬ 
tion  ;  souvent  d’ailleurs  ces  métrorragies  mettront  sur  la  voie 
d’une  cardiopathie  jusque-là  méconnue;  on  peut  de  même 
observer  des  métrorragies  sous  l’influence  de  l’artériosclé¬ 
rose  au  moment  de  la  ménopause.  Enfin  efiez  la  femme 
enceinte,  on  peut  observer  Tasystolie  aiguë  (voir  Rétrécisse¬ 
ment  mitral,  Qffz.  des.  hôp.,  igia).  L’asystofie  gravidique 
avec  ana^arque  peuf  cesser  à  la  suite  de  l’avortement  ou  de 
l’accouchement  prématuré,  mais  elle  peqt  réapparaître,  brus¬ 
quement,  quelques  heures  plus  tard. 

c.  Vieillard.  —  Chez  le  vieillard,  Tasystolie  s’associe  sou¬ 
vent  aux  troubles  déterminés  par  l’artériosclérose,  en  parti¬ 
culier  aux  troubles  urémiques  et  cérébraux. 

V.  Formes  s-uivant  la  cause.  —  Il  est  impossible  d’édifier 
autant  de  types  cliniques  qu’iT  existe  de  causes  susceptibles 
de  provoquer  Tasystolie  ;  néanmoins  on  peut,  schématique¬ 
ment  au  moins,  distinguer  plusieurs  variétés  d’asystolie  : 
l'asystolie  des  mitrau.y  est  celle  qui  nous  a  servi  de  type  de 
description,  elle  se  caractérise  par  la  dyspnée  et  l’arythmipi 
elle  devient  facilement  irréductible,  s'il  s’agit  de  la  maladie 
mitrale;  Tasystolie  des  aortiques  endocarditiques  est  moins 
fréquente,  elle  se  caractérise  par  l’intensité  des  phénomènes 
angineux  et  la  dilatation  cardiaque;  l’asystolie  des  aortiques 
artériels,  des  artériosçléreux  athéromateux,  se  caractérise  par 
une  tension  artérielle  assez  élevée,  upe  polyurie  relative,  et 
le  mélange  des  phénomènes  urémiques  aùx  symptômes  asys¬ 
tpliques.  L’asystolie  de  la  péricardite,  de  la  symphyse  cat'r 
diaque,  s’observe  surtout  chez  l’enfant  :  elle  est  rapidement 
irréductible. 

TRAITEMENT. — Le  traitement  d’urgence  est  lasaignée géné¬ 
rale  si  les  symptômes  sont  menaçants;  on  peut  également 
considérer  comme  médication  d’urgence,  les  injections  intra¬ 
veineuses  de  un  quart  de  milligramme  de  strophantine  cristaL 
lisée  (Vaquez).  On  peut  avoir  recours  à  des  saignées  locales 
(région  hépatique,  base  des  poumons,  région  rénale,  sangsues 
derrière  les  oreilles). 

De  toutes  manières  on  pratiquera  nne  dérivation  intesti¬ 
nale  énergique  (lavement,  purgatif  drastique).  On  soumettra 
le  malade  au  régime  lacté  réduit  (Karrel).  S’il  existe  un  hydrp- 
thorax,  une  pleurésie,  on  s’empressera  de  les  ponctionner. 
On  recourra  enfin  à  la  digitaline,  aux  diurétiques,  et  aux  toni¬ 
cardiaques.  Chez  l’enfant,  MM.  Hutinel  et  Nobécourt  con¬ 
seillent  l’emploi  de  la  digitaline  à  très  faibles  doses  (une  à 
deux  gouttes  pendant  dix  jours  de  suite).  Les  mouchetures  sur 
les  membres  inférieurs  peuvent  donner  d’hpureux  effets,  dans 
certains  cas  d’œdèmes  persistante,  mais  elles  sont  spUTefit 
l’origine  d’infections  secondaires  graves.  Enfin  on  instituera 
un  traitement  hygiénique. 

Biblioghaphie. —  In  Brouardel-Gilbert,  art.  Merklen.  —  Huti- 
NEL.  Traité  des  maladies  de  l'enfance.  —  BARlâ.  Traité  des  inaln- 
dies  du  cœur.  —  Vaucher.  L’hydrémie  des  briglitiques  et  dés  e(fr- 
diaques  acdéimteux,  Tfi.  fie  Paris.  —  .Tçurn.  n\éd.  français,  "tars 

'9”- 


Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Sourd. 

PARIS,  —  IMPRIMERIE  RÊVÉ,  RUE 


cXssÉtte,'!?. 


GAZETTE  DES  HOPITAPK 


"TUBERCUIOSE  -  asthme  -  ANEMIE  -  CHLOROSE  -  DIABÈTE 


GOUTTES  à  2inillig.  12à20parjûui 

AIHPOULES  à50  -  1  à  2  — 
COiy|PRIIl(IÉSà25  -  1  à  8 

GRANULES  à  Icentig.  2  à  6  - 

rrfltfproent  spécifique  et  abortif  de  la  SYPHILIS. 


I^ÊcONaîÏÏuîÏÏÎ^NATURIL  VÉGÉTAL 


le  plus  ' 


INCOMPARABLI 


^ZonÀc-À/^è^ 


LgS  CORSETS  DE  A.  CL  AVER]  E  —  PARIS  I 


CORSETS  MEDICAUX 


Corsets-Ceintures  -.v  Corsets  réformateurs 


■produit  français! 

SI 

INI 

H 

El 

IS 

E 

Le  plus  fidèle  —  Le  plus  cpnstiint 
Leplusinofiensifdes  DIURETIQUES 

L’adjuTaatle  plus  sûr  des  PURES  deDécUorurstion 
EXISTE  sous  LÈS  QUATRE  FORMES  SUIVANTES  : 

gANTHÉOSE  PURE  \  ijbum^uEie^Vydpppisie 

S  DUnCDUATrC  S  Sclérose  cardiorrénale 

.  rnUariIfllCI-  j  Anémie,  Conyalescanoes. 

S.  CAFÉINÈE  I  MaMfesinf^tjeufes 


S.  IITHINÉE 


I  PréscIérose.Artério-solérow 
t  Goutte, Rhumatisme. 


ayant  la  forme  d'un  oœpe,  phadue  boîte  renferme  24 
caâiets  dosés  à  0.50  oentigr.-  Dose  :  1  à  4  par  jour. 

:  5  Fr. 

Vente  en  Gros  :  4,  rue  du  Roi-de-SiGile.  PARIS 


geiWCIPE  PHOSPHOORGaWIQUE  NATUREL 

_ r%  a«kiv?f 


GRAINES  VÉGÊTftLES" 


encRsiQue.  APtRlve  puissinr 


ÜPIODOL 

LAFAY 


Nouveaux  modèles  brevetés,  de  coupe  rigoureusement  anatomique,  pour  la  toilette, 
■  pour' maladies  de  l’estomac,  du  cœur,  d®  l'appareil  respiratoire,  névralgies,  affeptions 
aMpipiljales,  ptqse,  entém-cpHte.  rein  mobile,  déviations  ou  deformations  de  la  colonne 

SfléertnT,*éta|f(i?  «L  les  i<içt(ç^m(if  de  m.  les  Membres  du  corps  médioel. 

ElaWissemenIs  A.  CLAVERIB,  234,  Faubourg  Saint-Martin  PARIS 

Té),   AlbumJrabCO^ 


ETÂBlISSEMEIfï  de  SÂlïtî-^ALMfER(J^^ 

Table  sans  Riva fc 

La  -plus  Lécrère  à  l’Estorr; 


SOURCE 


VENTE 

hOlOliODSaBODteailll 


Déolaréa  d’intérêt  PufeU* 

Décret  du  ti  Août  m?. 


PL^^BRÛLURES  SUPPURATIONS  ÉTC 
l  ABDRATOIRESiBaiàfW  WAll^T  6MBIE  ET  PH^ 

XIR  &  PILULES  GREZ  '’pepsÎquês* 

rerre  à  liqueiif  ou  a  oq  3  pilules  par  repas. 

ALBUmiNATI  DE  FER  LAPRADE 

CMoro-anélïtie.  I  verreàliqneuràcbaquerepas. 
Paria,  CoLllN  et  Cl?,  49,  rue  de  Maubeuge. 


micATms 

RNF^NTS  strumeux,  lym¬ 
phatiques,  adéno'idiens. 
ABTÉaiQSÇLÉROSE, 
ASTHME,  guérison  dans 
presque  tous  les  cas. 
SYPHILIS  TERTIAIRE 

HÉRÉDO-SYPHILIS 


POSOLOGIE 

INJECTION  (indolore), 

Il  cent,  cub  i.  =  2  gram.  84.,  KI.l 
7,  g,  S,  5  oent.  cubes  et  même 
'plus  [tolérance  parfaite). 

CAPSULES 

2  à  0' par  jour 

EMULSION 
(i  cnil,  à  café.  =  l  gr.  Kl.) 
Adultes,  2à  5  cuil.  à  café  par 

Bnfama,  i  à  S  euil.  à  café  par 


EREDO-SYPHILIS 

La  plus  riche,  Ig.  plus  active,  la  mieux  tpxeree  de  toutes  les  préparationsjodéesoi^^ 


tout  le  Confort 
Central.  Electricité.  ASCENSEUR, 
d'opération  et  Galeries  de  cure. 

KEÇOIT  ENFANTS  NON  ACCOMPAGNÉS 

Pour  Renselsnementi.  écrire  au  DIrectauf 


VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DTI  PEROU 

Le  plus  agréable  tt  U  plus  efficace 
des  Toniques  ne  constipant  jamais. 

Dose  :  Un  verre  à  bordeaux  ayant  ou  après 
chaque  repas. 

MARIANI,  Phi®“,  41, boni.  Haussmann, 
et  dans  toutes  les  pharmacies, 
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Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LH  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


r  r  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française 

'  LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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SOMMAIRE 

REVUE  GÉNÉRALE 

L'exploration  des  fonctions  rénales  au  moyen  de  la  phénolsulfone» 
phtaléine,  par  M.  Gardnee. 

CONGRÈS 

Congrès  international  corître  la  tuberculose  (Rome,  14-20  avril 
1912  [sttile]).  —  Communications  diverses. 

PRATIQUE  MÉDICALE 
LIVRES  NOUVEAUX 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
INQEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


ROPIfAUX  DE  PARIS.  - CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HÔPI¬ 

TAUX.  —  Epreuve  clinique.  —  Séance  du  8  mai  :  MM.  Bau¬ 
douin,  18  1/2;  Israël  de  Jong,  19;  Faure-Beaulieu  et  Darré, 
18. 

—  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Epreuve  cli¬ 
nique.  —  Séance  du  8  mai  ;  MM.  Piquand,  Capette  et  Bar¬ 
bier,  i3. 

—  Concours  de  dentiste  des  hôpitaux.  —  Question  don¬ 
née  :  «  Sinusites  et  empyèmes  maxillaires  d’origine  dentaire. 
Patbogéiiie,  signes  et  diagnostic.  » 

Epreuve  écrite.  —  Séance  du  6  mai.  —  MM.  Coustaing  et 
Vaysse,  27  ;  Guilly,  28;  Izard,  29;  Schaefer,  24. 

Epreuve  clinique.  —  Séance  du  8  mai.  —  MM.  Guilly  tn; 
Izard,  16;  Schaefer,  17. 

CONCOURS  DE  MÉDECIN  DE  L  ASSISTANCE  MÉDICALE  A 
ÜOMICILE.  —  Epreuve  clinique.  —  Séance  du  9  mai.  — 
mm.  Duclaud,  14  7  =21;  Burnier,  18  -f  8  =  26; 

Hiitinet,  16  -f-  8  =  24. 

Prochaine  séance,  lundi  i3  mai,  à  cinq  heures  un  quart,  à 
1  IIûlel-Dieu. 

faculté  de  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  Par  arrêtés  du 
ministre  de  l’instruction  publique  et  des  beaux-arts  en  date 
lin  8  mai  1912  : 

1  *1°  de  chimie  médicale  de  la  Faculté  de  médecine 

e  1  Université  de  Paris  est  déclarée  vacante. 

2  La  chaire  de  pathologie  externe  de  la  Faculté  de  méde- 
cine  de  1  Université  de  Paris  est  déclarée  vacante., 
la  F  de  clinique  des  maladies  des  voies  urinaires  de 

acuité  de  médecine  de  l’Université  de  Paris  est  déclarée 
vacante. 

sem*^  délai  de  vingt  jours,  à  partir  de  la  publication  des  pré¬ 
dire#  accordé  aux  candidats  pour  produire  leurs 


FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Lyon.  —  Un  congé,  du 
i5  avril  au  3o  juin  1912,  est  accordé,  sur  sa  demande  et  pour 
raisons  de  santé,  à  M.  Pollosson,  professeur  de  médecine 
opératoire. 

—  Toulouse.  —  M.  Jeannel,  professeur  de  clinique  chirur¬ 
gicale,  est  nommé  doyen,  à  partir  du  16  mai  1912. 

SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE  DE  PARIS.  —  La  prochaine 
séance  de  la  Société  de  psychiatrie  aura  lieu  le  jeudi  28  mai 
1912,  à  neuf  heures  et  demie  du  matin,  à  l’asile  Sainte- Anne, 
dans  le  service  de  la  c’ inique, 

STATISTIQUE.  ^ —  Le  service  de  la  statist.que  de  la  ville 
de  Paris  a  compté,  pendant  la  dix-huitième  semaine,  1000 
décès  au  lieu  de  1049  pendant  la  semaine  précédente,  et  au 
lieu  de  968  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

L’épidémie  de  rougeole  peut  être  considérée  comme  ter¬ 
minée. 

Les  autres  maladies  épidémiques  conservent  leur  rareté 
ordinaire.  . 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  4  décès,  la  rougeole  33,  la  scar¬ 
latine  8,  la  coqueluche  9,  la  diphtérie  10,  la  diarrhée  infantile  19, 
les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  174. 

HOPITAL  DE  LA  CHARITÉ.  —  M.  le  docteur  Emile  Sergent 
recommencera,  le  mardi  21  mai,  à  dix  heures  et  demie,  ses 
conférences  cliniques  sur  la  tuberculose  et  les  maladies  des 
voies  respiratoires  et  des  capsules  surrénales,  et  les  conti¬ 
nuera  les  mardis  suivants  à  la  même  heure  (Amphithéâtre 
Potain). 

Sujet  de  la  prochaine  conférence  :  «  Rôle  de  l’insuffisance 
surrénale  en  pathologie.  » 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

La  compagnie  P.-L.-M.  rappelle  que  de  confortables  voi¬ 
lures  automobiles  (coupés  à  deux  places  ou  omnibus  à  six 
places)  assurent  le  service  à  domicile  des  voyageurs  débar¬ 
quant  à  la  gare  de  Paris-Lyon,  ou  venant  y  prendre  un  train. 

Adresser  les  commandes  : 

j“  Pour  l’arrivée  à  Paris,  par  lettre  à  M.  le  chef  de  gare 
de  Paris-Lyon  ou  par  dépêche  (Parlyo-Paris),  en  indiquant 
l’heure  exacte  d’arrivée  du  train,  le  type  de  la  voiture 
demandée  (coupé  ou  omnibus  automobile),  le  nombre  et  le 
poids  approximatif  des  bagages. 

Les  commandes  remises  à  la  gare  initiale  de  départ  ou  à 
toute  gare  d’arrêt  intermédiaire  sont  transmises  gratuitement 
par  dépêche.  ' 

2“  Pour  le  départ  de  Paris,  trois  heures  aii  moins  à  l’avance 
au  bureau  des  omnibus  à  la  gare  de  Paris-Lyon  ou  dans  les 
bureaux  de  ville  de  la  Compagnie,  en  indiquant  l’heure  à 
laquelle  la  voiture  (coupé  ou  omnibus  automobile)  devra  se 
présenter  au  domicile  ainsi  que  le  nombre  et  le  poids  appro¬ 
ximatif  des  bagages. 
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I.a  plus  forte  concentration  de  PROTEINE 
dans  là  thérapeutique 

Contient  environ  95  %  D’ALBUMIME 

Tuberculose,  Neurasthénie,  Anémie,  Diabète,  Diarrhée 
Dyspepsie,  Allaitement,  etc. 


Pommade  iodée  renfermant  5  °/o  D’IODE  LIBRE 

(il!  TMIIE  PAS  k  S'IRRITE  PAS  L'tPIBIRME 

N’A  AUCUN  DES  INCONVÉNIENTS  DES  TEINTURES  A  BASE  D’IODE 

APPLICATIONS  dans  :  Massage  Obésité, 
Adénites,  Arthrites  et  toutes  les  indications  de  ITode. 


Uttérai.  Cl  échant. 


demande.  -  Pierre  LOUDENOT,  Pharmacien,  30,  Bd.  de  Strasbourg. 


-  PARIS 


Affections  squameuses  et  prurigineuses  de  U  peau 


l_  É  N  I  C  A  D  E 

base  il’tiailede  Cade  décolorée  et  désodorisée 


PUrrnactB  Pierre  BRIS  S  ON  ,  51  .raeBo^sy- d’AnPBS  ,PmS 

Psnsemenls  de jour  pour  la.  dermaloloffœ ,  Ong-uent  a  h  caserne 


L  A  C  C  ü  D  E  R  M  El  S 

simple  au  goudron  de  koLiitle  —  ou  an,  denisoî  . 


Enshien-les-Bains 

(SEirs-E-BT-OISÉ) 

EAUX  LES  PLUS  SULFUREUSES  DE  FRANCE  (33  cc.  d’H’S  par  litre) 

ÉTABLISSEMENr  TH  RSKAL  DÉCRÉTÉ  D  UTILITÉ  PUBUQUË  (JUILLET  1866) 

Aflectioiis  (les  Voies  respiratoires,  Rhumatisme,  Peau 

EXÎ^ÉDITION  D’EAU 


mînï 


U  nain  DesTÎlle,  au  Sov«  est  tendre  œillade  la  m!e.  Il  contient  très  pen  t||]ll|l  P  PilULES  GREZ  '"epsIÏÎeT 


lODO- 
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articles  originaux 

PRMPUB  PllBLlCATIOSS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N»  7,  ‘7  ^éy- 
iQia.)  René  Desplaïs  :  Le  lavement  électrique  et  ses  indi¬ 
cations  dans  l’obstruction  intestinale  [fin).  —  (N“  8,  24  fcv.) 

Z.  Danel  ;  Sur  un  cas  de  pathomimie.  —  Edouard  1  nou- 
vosT  :  Trois  cas  de  kystes  spermatiques. 

MaKeille  médical.  -  (N-.î.  Kv.  .9.-)  L*™  , 

Traitement  de  la  leucoplasie  par  le  salvarsan.  —  Oh.  Koche  . 
Procédé  permettant  de  s’instiller  facilement  un  collyre. 

Raybaud  :  Poussée  congestive  avec  hémoptysies  abondantes 

chez  une  tuberculeuse  pulmonaire  à  la  suite  d’injection  de 
Dioradin.  —  L.  Payan  :  Ancienne  lésion  mitrale  avec  cya¬ 
nose  secondaire.  —  Vayssjère  :  Recherches  sur  le  séro¬ 
diagnostic  de  la  grossesse  par  la  déviation  du  complément. 

—  Ch.  Mattéi  :  Deux  corps  étrangers  du  tube  digestif. 
Extraction  chirurgicale.  -  (N”  i5  fév.)  Léon  Imbert  :  La 
hernie  accident.  —  H.  ReynÈs  :  Le  lever  précoce  des  lapa- 
rotoraisés.  —  F.  Piéri  :  Valeur  thérapeutique  de  la  gastro- 
entérostomie. 

Paris  médical.  -  iR  ^  mars  1912.)  Mieian  :  La  derma¬ 
tologie  et  la  syphilrgraphie  en  19.2.  —  Jeanselme  et 
Vernes  ;  La  réaction  de  Wassermann  appliquée  au  traite¬ 
ment  de  la  syphilis. —  ÀATTAN-LAninEH  :  Le  pian  et  son 
spirochæte.  —  Marcel  Pinard  :  Supersyphilisation.  — 
Burnier  :  La  culture  du  spirochæte  pallida.  —  L.  Jacquët 
et  F.  Débat  ;  Le  traitement  plurimercuriel.  —  Mii.ian  ; 
Les  morts  du  6n6.  —  (N»  i5,  9  mars.)  Paul  Carno- 
Nedey  :  Sur  la  vitesse  de  passage  des  diverses  formes 
médicamenteuses  à  travers  l'estomac.  —  Léopold  Levi  ; 
Infantilisme  tardif  de  l’adulte.  (Infantilisme  sexuel  de 
retour.)  —  Anselme  Schwartz  :  Traitement  des  abcès 
froids  du  thorax.  —  Derecq  :  Traitement  des  affections 
pelviennes  parles  injections  dites  de  Luxeuil.  -  Douter  ; 
Analyse  bactériologique  des  crachats  tuberculeux.  (N^  i6, 
16  mars  )  Paul  Camus  :  Les  équivalents  psychiques  de  Tépi- 
lepsie.  -  J.  Guiart  ;  Comment  on  évite  l’empoisonnement 
par  les  champignons.  -  M.  Mark  :  Nouvelle  opération  de 
marsupialisation  vaginale.  —  G.  Schreirer  :  Les  bouillies 
maltées.  _  (N°  17,  28  mars.)  G.  Hayem  ;  Sur  1  organisa¬ 
tion  de  l’enseignement  de  l’anatomie.  —  Gilbert  et  1  aul 
Descomps  :  L’érythème  critique  de  l’angine  de  poitrine. 
Jeannin  ;  Traitement  de  l’insertion  vicieuse  du  placenta.  — 
Jacoulet  :  Traitement  des  péritonites  généralisées.  — 
(NoiS,  3o  mars.)  A.  MoUchët  et  M.  Skcard  :  Lacoxavara 
congénitale.  —  Macaigne  et  Pasteur  Vallery-Radot  : 
Etalon  hémolysinimétrique.  —  A.  Thomas  :  L’isolement  en 
psychothérapie.—  E.  Dupuy  :  Physiologie  pathologique  et 
traitement  du  vertige  auriculaire.  —  A.  Piatot  :  Gomment 
faire  uriner  les  cardiaques. 

Presse  médicale.  —  (N->  iG,  24  fév.  1912.)  Guibé  :  La  paraly¬ 
sie  du  nerf  sus-scapulaire.  —  Marcel  Labbé  :  Les  grands 
troubles  de  la  nutrition.  —  Lagabde  :  Prothèse  parafii- 
nique  et  radiographie.  -'(N»  17,28  fév.  )  Maurice  Che vassu  : 
Valeur  de  la  réaction  de  l’antigène  de  MM.  Debré  et  1  .ira 
pour  le  diagnostic  rapide  de  la  tuberculose  urinaire. 

A.  Martinet  :  Digitale  et  tensions  artérielles.  —  i8, 

2  mars.)  P.  Ravaut  ;  Les  réactions  nerveuses  tardives 
observées  chez  certains  syphilitiques  traités  par  le  salvarsan 
e.tla  méningo-vascularile  chronique.  —  A.  Cerné  ;  Pneii- 
niatose  kystique  post-opératoire  consécutive  à  la-  réduction 
sans  drainage  d’un  kyste  hydatique  du  foie.  (N°  19, 
G  mars.)  F.  Terrien  :  Des  trouble?  visuels  provoqués  par 


l’électricité.  Symptomatologie,  prophylaxie  et  traitement. 
—  (N°  20,  9  mars.)  Pierre  Teissibr  ;  Leçon  inaugurale  du 
cours  de  pathologie  interne.  -  (N»  21,  i3  mars.  )  Hutinel  : 
Erythèmes  avec  syndrome  malin  dans  les  maladies  intec- 
Üeuses.  —  S.  Pozzi  ;  La  vie  alternante  des  tissus  en  dehors 
de  l’organisme,  d’après  les  nouvelles  expériences  de 
M  Ale.xis  Carrel.  —  (N»  22,  16  mars.)  Gosset  ;  Le  sar¬ 
come  primitif  de  l’estomac.  —  Gosset  et  Masson  :  Cancer 
intestinal  de  l’estomac.  -  (N»  23.  20  mars.)  Enriquez  et 
Cottet  :  Considérations  critiques  de  technique  sphygmo- 
manométrique.  -  (N»  24,  23  mars.)  Landouzy  :  L’évolu¬ 
tion  historique  de  la  phtisîologie.  Le  concept  moderne  de 
la  bacillo-tuberculose.  Les  bacillaires,  les  tuberculeux,  les 
phtisiques.  -  CHtRAY  et  Eaîlleul  :  La  valvulite  urice- 
mique.  —  (N»  25,  27  mars.)  H.  Roger  ;  La  toxicité  de  la 

ppe  _ Cade  et  Leriche  :  L’opération  de  Franke  dans  un 

cas  de  crise  gastrique  rebelle  au  cours  du  tabes.  --  (N»  26, 
3o  mars.)  A.  StoFfel  :  Nouvelle  opération  pour  le  traite¬ 
ment  des  paralysies  spastiques.  —  Carle-Rœderer  :  Les 
luxations  congénitales  de  la  hanche  à  symptômes  tardifs. 
—  Kouindjy  :  Traitement  kinésithérapique  des  arthropa- 
ihies  tabétiques. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  20  mai.  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique, 
épreuve  pratique. 

5»'{2'  partie),  Hôtel-Dieu  (U®  et  2*  séries). 

Mardi21  mai,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique, 
épreuve  pratique. 

(U®,  a«  et  3“  séries).  ,  .  , 

5<=  chirurgie,  U'  partie),  lUiel-Dieu  et  2'  séries  . 

Mercredi  22  mai,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique. 

5'='(chirurgie,  i’’”  partie),  Laënnec  (U'  et  2“  séries). 

5'  (obstétrique,  i’’’’  partie),  Clinique  Baudelocque. 

Jeudi  23  mai,  à  une  heure.  —  Dissection,  hcqle  pratique, 
épreuve  pratique. 

i"  (ojal)^-  , 

VendrediVti  maTVune  heure.  -  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique. 

4"  (  U®  et  2“  séries). 

50  (chirurgie,  i"  partie),  Necker  (U'  et  2'  senes). 

5»  (obstétrique,  i-  partie),  Clinique  Baudelocque 

Samedi  23  mai,  à  une  heure.  —  Dissection,  hcole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique. 

4®  (i"®  et  2'  séries).  _ 

51=  [1“  partie),  Beaujon  (U',  2®  et  3“  séries). 

5«  (obstétrique,  i""  parue),  .Bea«/on. 

THÈSES 

Mercredi  22  mai,  à  une  heure.  —  M.  Roger.  Conlribulicn 
à  l’étude  de  Faction  de  l’arscnobcnzol  sur  certaines  affections 
spirillaires.  (MM.  Gaucher,  président;  Reclus,  Marcel  Labbe 
et  Gouo-erot.)  —  M.  Raillard.  Sur  un  essai  d’emploi  de  va¬ 
peurs  d’iode  naissanten  thérapeutique  oto-rhino-laryngologi- 
aue  (MM.  Reclus,  président;  Gaucher,  Marcel  Labbe  et  Gou- 
)  —  M  GrivoT.  Contribution  à  l'étude  des  lésions  du 
foie  dans  la  méningite  cérébro-spinale  aigus  à  méningo¬ 
coques.  (MM.  Teissier,  président;  Leluüe,  Gui  lain  et  Leon 
3e{.nard.)  —  M.  Juif.  Contribution  à  létude  du  poMs  lent 
permanent  ou  d’origine  congénitale  et  héréditaire.  (MM.  Teis¬ 
sier,  président;  Letulle,  Guillain  et  Léon  Rernard.)  -- 
M.  Tesson.  Contribution  à  l’étude  de  la  le 

traitement  delà  tuberculose  pulmonaire.  (MM.  Lelulle,  pie  1- 
dent  ;  Teissier,  Guillain  et  Léon  Bernard.) 
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FARimS  MALTÉES  J AMMET 


ifé  iTitaote^ 


CACAO  GKANVSLLE,  Cacao  i  l’Avenose,  i  ÏOriêose,  etc... 

MALT  GRANVILLE  -  MALTS  TORRÉFIÉS  -  MATÉ  SANTÂ-ROSA 
CÉRÉALES  spécialement  préparées  pour  DÉCOCTIONS 

USINE  ET  LABORATOIRES  A  LEVALLOIS-PERRET 

BROCHURES  ET  ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE  I 


'cÉBiÿ}ïBL 


de  la  Société  d'Aîimentation  diététique 

pour  le  régime 

des  MALADES,  CONVALESCENTS,  VIEILLARDS 
et  r ALIMENTATION  DES  ENFANTS 


FARINES  TRÈS  LÉGÈRES 

RIZINE 

Crème  de  Riz  maltée 

AEISTOSE 

A  BASE  DE  Blé  et  O’AVOINE  MALTÉS 

CÉRÉMALTINE 

Arrow-Root,  Blé,  Orge,  Maïs 

ORGÉOSE 

Crème  o'Orqe  maltée 


FARINES  LÉGÈRES 
GRAMENOSE 

Avoine,  Blé,  Maïs,  Orge 

BLÉOSE 

Crème  de  Blé  total  maltée 

AVEN  OSE 

Farine  d’Avoine  maltée 

LENTILOSE 

Farine  de  Lentilles  maltée 


En  Pilules  doséee  à  0,20‘Centiqr.  et  en  Emulsion  dosée  à  O.SOCentiqr. 

f4A6  PAR  dOUR  ;  f  4  CU/UBRÉES  A  BOUCHE  PAR  JOUR  ) 


0,20  Centigr.  de  CHOLESTÉRINE  équivalent  à  un  grand  verre  d'Huile  de  Foie  de  Morue. 


CHOLESTËRI W  PURE 


DANS  TOUS  LES  CASD'HÉMORMGIUNlniE.TUBERCULOSE 


LES  ETABLISSEMENTS  BYLA  «JEUNE 

6ENTII.L.Y  (Seine) 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


REVUE  GÉNÉRALE 

lIXPlORATIflN  DES  FOKTlflSS  RÉSAIES 

AU  MOYEN  DE  LA  PHÉNOLSULFONEPHTALÉINE 

Par  M.  GARDNER  (de  Ncw-Tork). 

I 

Depuis  que  l’exploration  fonctionnelle  de  la  sécré¬ 
tion  individuelle  de  chaque  rein,  au  moyen  du  cathé¬ 
térisme  urétéral  et  d’une  substance  d’épreuve  injec¬ 
tée  dans  la  circulation  et  éliminée  par  le  rein,  a  rem¬ 
placé  les  anciennes  méthodes  par  trop  incertaines  et 
approximatives,  et  d’autres  plus  récentes,  mais  ou 
compliquées  ou  pas  toujours  absolument  sûres, 
cryoscopie,  conductibilité  électrique,  bien  des  subs¬ 
tances  ont  été  employées  pour  ces  recherches  :  bleu 
de  méthylène,  phloridzine,  rosaniline,  indigo-car¬ 
min,  pour  ne  citer  que  les  principales.  Chacune  de 
ces  substances  a  certains  avantages  et  aussi  certains 
inconvénients  :  aucune  n’est  parfaitement  satisfai¬ 
sante  sous  tous  les  rapports  :  de  telle  sorte  que,  mal¬ 
gré  les  progrès  que  leur  emploi  a  permis  de  réali¬ 
ser  dans  l’étude  de  la  physiologie  rénale,  le  problème 
n’est  pas  définitivement  résolu,  et  il  y  a  place  pour 
de  nouvelles  recherches.  C’est  pourquoi  une  subs¬ 
tance  employée  en  Amérique  depuis  deux  ans,  la 
phénolsulfonephtaléine,  mérite  d’arrêter  notre  atten¬ 
tion  à  cause  des  résultats  très  remarquables  déjà 
obtenus,  qui  font  dire  à  plusieurs  que,  dans  cette 
substance,  nous  avons  quelque  chose  d’indiscutable¬ 
ment  supérieur  à  ce  qui  a  été  employé  dans  ce  but 
jusqu’ici. 

Pour  être  applicable  à  l’exploration  fonctionnelle 
des  reins,  une  substance  devrait  remplir  les  condi¬ 
tions  suivantes:  être  ixoffensive,  d’emploi  facile  et 
donner  des  renseignements  exacts.  i°  Etre  inoffen¬ 
sive,  cela  veut  dire  :  n’être  pas  toxique,  no  pas  don¬ 
ner  de  réaction  au  point  d’inoculation,  ne  pas  donner 
de  réaction  générale  et  ne  pas  ajouter  un  fardeau 
supplémentaire  appréciable  au  travail  du  rein  qu’il 
s’agit  d’étudier  ;  2“  Etre  d'emploi  facile,  cela  veut 
dire  :  être  simple  à  applicjuer  et  donner  des  résultats 
faciles  à  constater  et  à  interpréter;  3“  Donner  des 
résultats  exacts,  cela  veut  dire  ;  varier  parallèlement 
avec  le  fonctionnement  du  rein  à  l’état  de  santé  et  a 
l’état  de  maladie  ;  indiquer  les  variations  purement 
fonctionnelles,  qui  ne  s’accompagnent  pas  de  lésions 
histologiques  permanentes  ;  révéler  non  seulement 
le  travail  rénal  du  moment,  mais  encore  la  capacité 
de  travail  de  réserve  qui  peut  être  mise  en  jeu  en 
cas  de  besoin. 

En  ce  qui  concerne  l’exactitude,  le  fait  qu’une 
substance  est  éliminée  en  totalité  par  le  rein  sans 
changer  de  constitution  chimique  lui  donûe  un 
énorme  avantage,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe, 
sur  toute  substance  qui  n’est  éliminée  que  partielle¬ 
ment,  c’est-à-dire  en  proportion  variable  d’un  cas  à 
l’autre,  par  le  rein,  ou  qui  subit  dans  l’organisme 
des  transformations  plus  ou  moins  compliquées.  A 
cet  égard,  le  bleu  de  méthylène  et  l’indigo-carmin 
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laissent  beaucoup  à  désirer  :  le  bleu  subit  dans  l’or¬ 
ganisme  des  changements  chimiques  inconnus,  une 
partie  seulement  (environ  5o  p.  100)  s’élimine  par 
les  reins  et  même  encore  partiellement  sous  forme 
de  chromogène  ;  l’indigo-carmin,  employé  à  doses 
ordinaires  ne  s’élimine  que  très  partiellement  par  le 
rein,  puisqu’on  n’en  peut  recueillir  dans  l’urine 
qu’environ  aS  p.  100  de  la  dose  injectée,  le  sort  clés 
autres  p.  100  restant  inconnu.  La  rosaniline 
employée  surtout  par  Lépine  et  Dreyfus  semble  supé-_ 
rieure  aux  deux  substances  ci-devant  mentionnées, 
puisqu’elle  s’élimine  en  nature  dans  une  proportion 
variant  de  65  à  gS  p.  100  suivant  les  cas  ;  cependant 
l’usage  ne  s’en  est  point  généralisé. 

C’est  à  cause  de  cette  imperfection  d’élimination 
par  le  rein  de  la  plupart  des  substances  d’épreuve 
qu’Abel  etRowntree,  étudiant  expérimentalement  le 
groupe  des  phtaléines  et  trouvant  que  la  phénolsul- 
fonephtaléinc,  à  l’inverse  des  autres  qui  s’éliminent 
surtout  par  la  bile  et  l’intestin,  s’éliminait  en  presc[ue 
totalité  par  le  rein  seul,  conçurent  l’idée  de  l’appli¬ 
quer  à  F  étude  de  la  physiologie  rénale.  Rowntree  et 
Geraghty  l’appliquèrent  ensuite  à  l’étude  de  la  per¬ 
méabilité  rénale  dans  certaines  lésions  du  rein  ou 
des  voies  urinaires  inférieures.  Depuis  la  publica¬ 
tion  de  leurs  premiers  résultats,  en  mai  1910,  la 
phénolsulfonephtaléine  a  été  employée  par  beaucoup 
en  Américjiie  et  par  c{uelqucs-uns  dans  les  autres 
pays.  Une  liste  complète  des  travaux  puliliés  se 
trouve  à  la  fin  de  cette  revue.  Jusqu’à  présent,  ils 
sont  tous  américains.  Le  nombre  de  cas  publiés  où 
elle  a  été  employée  atteint  déjà  plus  d’un  millier,  ce 
qui  est  assez  pour  justifier  des  conclusions. 

II 

Toxicité. —  La  phénolsulfonephtaléine,  découverte 
par  Reinsen,  étudiée  par  Sohon  au  point  de  vue 
chimique  (i),  est  une  poudre  cristalline  rouge  vif, 
assez  soluble  dans  l’eau  et  plus  soluble  dans  l’alcool, 
donnant  une  coloration  rouge  intense  en  solutions 
alcalines  diluées,  violette  en  solutions  fortement 
alcalines.  Elle  a  des  propriétés  acides  plus  nettes 
que  la  phénolphtaléine  simple  et  forme  un  sel  défini 
avec  les  solutions  de  carbonate  de  soude.  Une  solu¬ 
tion  du  sel  sodique  peut  être  stérilisée  par  l’ébulli¬ 
tion,  sans  décomposition,  èt  injectée  sous  la  peau 
sans  causer  de  phénomènes  d’irritation  locale  quel¬ 
conques  ou  administrée  par  voie  buccale  sans  phé¬ 
nomènes  toxiques.  Elle  apparaît  dans  l’urine  après 
administration  par  voie  buccale  en  moins  de  dix 
minutes.  Une  certaine  partie  est  éliminée  aussi 
temporairement  par  le  foie,  mais  la  phénolsulfo¬ 
nephtaléine  qui  se  trouve  dans  la  bile  est  réabsor¬ 
bée  par  l’intestin  et  finalement  éliminée  par  le  rein. 
Ce  dernier  organe  ne  semble  aucunement  souffrir 
par  suite  du  passage  de  la  phtaléine  :  Aliel  et  Rown- 


(i)  Formule  chimique  : 
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tree  n’ojit  jamais  trouvé  dans  rurine  ni  albumine, 
ni  sucre,  iji  cylindres,  ni  autres  éléments  anormaux. 
Ils  concluent  que.  la  toxicité  de  la  phénolsulfone- 
phtaléine  n’est  vraisemblablement  pas  supérieure  à 
celle  du  chlorure  de  sodium.  Chez  le  rat,  une  dose 
de  trois  décigrammes  correspondant  à  1/666  du  poids 
du  corps  ne  détermina  aucune  manifestation  d’into¬ 
lérance.  Cela  correspondrait  à  une  dose  de  près  de 
100  grammes  chez  un  homme  de  poids  moyen.  Chez 
le  chat  une  dose  de  ii5  milligrammes  correspon¬ 
dant  à  i/55oodu  poids  du  corps  amena  une  coloration 
rouge  de  l’iirine  pendant  trois  heures  ;  cela  corres¬ 
pondrait  à  une  dose  de  plus  de  10  grammes  chez  un 
homme  de  poids  moyen.  Il  n’y  a  donc  point  de  doute 
au  sujet  de  Vinnocuité  complète  de  la  phénolsulfo- 
nephtaléine  ;  et  quand  on  songe  que  la  dose  injectée 
pour  l’exploration  rénale  chez  l’homme  est  seule¬ 
ment  de  six  milligrammes.,  on  conçoit  que  le  travail 
supplémentaire  imposé  au  rein  est  absolument 
infime  et  négligeable  dans  tous  les  cas,  même  de 
néphrite  très  avancée. 

III 

Technique.  —  Pour  ce  qui  est  du  second  désidéra- 
tum  formulé  plus  haut,  à  savoir,  être  d’application 
facile,  la  phénolsulfonephtaléine  le  remplit  indiscu¬ 
tablement.  La  TECHNIQUE  de  l’épreuve  est  très  simple. 
Vingt  minutes  ou  une  demi-heure  avant  de  commen¬ 
cer,  on  donne  au  malade  un  ou  deux  verres  d’eau 
pour  amener  une  sécrétion  d’urine  plus  abondante, 
car  i’oligurie  temporaire  souvent  observée  quand  on 
pratique  un  cathétérisme  urétéral  pourrait  retarder 
considérablement,  (i)  de  la  phénolsulfo¬ 

nephtaléine  dans  l’urine,  et  par  Là  induire  en  erreur; 
cependant,  il  convient  d’ajouter  que  Cabot  n’a  pas 
observé  d’oligurie  due  à  cette  cause  et  qu’il  a  remar¬ 
qué  (fait  très  important),  dans  plusieurs  cas  où 
l’épreuve  fut  répétée  plusieurs  fois,  que  l’excrétion 
de  phénosulfonephtaléine  était  absolument  indépen¬ 
dante  de  la  quantité  d’urine  excrétée  ;  donc,  il  omet 
la  formalité  préliminaire  de  l’ingestion  d’eau,  que 
Rowntree  et  Geraghty  considèrent  comme  toujoui’s 
utile,  quoiqu’ils  admettent  parfaitement  comme 
Cabot,  et  même  insistent  sur  le  fait,  que  l’excrétion 
de  phtaléine  n’est  nullement  liée  à  la  quantité  d’urine 
excrétée.  Puis  la  vessie  du  malade  est  vidée  com¬ 
plètement  avec  une  sonde,  et  l’on  injecte  dans  les 
muscles  du  bras  ou,  mieux,  dans  la  masse  sacro- 
lombaire,  exactement  un  centimètre  cube  d’une  solu¬ 
tion  contenant  six  milligrammes  de  phénolsulfo¬ 
nephtaléine  au  centimètre  cube,  dose  qui  a  été 
trouvée  la  plus  favorable  au  point  de  vue  de  l’examen 
colorimétrique  ultérieur.  L’urine  est  recueillie  dans 
des  tubes  à  essai  contenant  chacun  quelques  gouttes 
d’une  solution  de  soude  caustique  à  aS  p.  100.  Ceci, 
afin  de  bien  alcaliniser  les  urines;  dans  une  urine 
acide,  la  couleur  rouge  de  la  phénolsulfoneph  taléine 
n’apparaît  pas  :  il  y  a  seulement  une  coloration  jaune 
ou  orange  qui  ressemble  beaucoup  à  la  couleur  nor¬ 
male  de  l’urine. 


(l)  L’apparition  seulement,  mais  non  point  modifierla.  quantité 
de  phtaléine  excrétée. 


La  façon  de  recueillir  les  urines  dépend  naturelle¬ 
ment  de  la  nature  des  renseignements  que  l’on  veut 
obtenir.  S’il  s’agit  seulement  d'évaluer  la  fonction 
rénale  totale  (par  exemple  chez  les  malades  atteints 
de  néphrites  chroniques  bilatérales  ou  d’obstructioji 
des  voies  urinaires  inférieures  avec  rétrodistension, 
rétrécissements  de  l’urètre,  hypertrophie  prosta¬ 
tique,  ou  peut-être  chez  la  femme,  de  tumeurs  pel¬ 
viennes  pouvant  comprimer  les  uretères  et  s’accom¬ 
pagner  de  dilatation  et  d’insuffisance  rénales,  myomes 
utérins,  kystes  du  ligament  large,  et  chez  qui  une 
question  se  pose  au  sujet  de  la  sécurité  d’une  inter¬ 
vention  chirurgicale),  on  laisse  en  place  la  sonde  qui 
a  servi  à  vider  la  vessie  jusqu’à  ce  que  l’apparition  d’une 
couleur  rose  dans  le  tube  à  essai  annonce  que  l’éli¬ 
mination  de  la  matière  colorante  commence.  Alors, 
si  le  malade  n’a  point  d’obstruction  de  l’urètre,  on 
retire  la  sonde  et  on  fait  simplement  uriner  le  malade 
dans  un  récipient  au  bout  d’une  heure,  et  dans  un 
autre  au  bout  de  la  seconde  heure.  S’il  y  a  une  obs¬ 
truction  de  l’urètre  (rétrécissement  du  canal,  hyper¬ 
trophie  de  la  prostate),  on  laisse  la  sonde  en  place, 
on  la  bouche  avec  un  fausset  et  l’on  débouche  à  la 
fin  d’une  heure  et  à  la  fin  de  deux  heures. 

S’il  s’agit  au  contraire  d’estimer  comparativement 
h  fonctionnement  de  chaque  rein,  ainsi  qu’il  arrive 
dans  toutes  les  affections  chirurgicales  du  rein,  l’in¬ 
jection  de  phénolsulfonephtaléine  est  faite  seulement 
quand  les  deux  sondes  urétérales  sont  en  place,  le 
délai  d’apparition  est  noté  pour  chacun  des  reins,  et 
les  urines  de  la  première  heure  et  de  la  seconde 
recueillies  par  les  deux  sondes. 

Dans  aucun  cas,  qu’il  s’agisse  d’estimation  totale 
ou  comparée,  il  ne  faut  prolonger  l’épreuve  plus  de 
deux  heures,  sous  peine  d’introduire  un  facteur  d’er¬ 
reur,  parce  qu’un  rein  malade  tend  toujours  à  tra¬ 
vailler  au  maximum.  Un  rein  sain  élimine  la  plus 
grande  partie  de  la  phénolsulfonephtaléine  pendant 
la  première  heure,  et  presque  tout  pendant  les  deux 
premières  heures.  Si  l’on  recueille  les  urines  pen¬ 
dant  trois  ou  quatre  heures,  il  se  peut  qu’un  rein 
malade  élimine  autant  qu’un  rein  sain,  seulement  il 
l’aura  fait  en  répartissant  son  travail  également 
durant  les  quatre  heures,  tandis  que  le  rein  sam 
l’aura  fait  en  deux  heures.  C’est  là  une  cause  d’er¬ 
reur  que  Geraghty  a  bien  soulignée,  et  dont  les 
méthodes  qui  ne  considèrent  que  la  longueur  de 
l’élimination  totale  d’une  substance  ne  tiennent 
aucun  compte. 

Une  fois  l’urine  recueillie,  tous  les  échantillons 
sont  mesurés  et  la  densité  constatée.  Puis  l’on  ajoute 
progressivement  un  peu  de  solution  de  soude  à 
au  p.  100  pour  obtenir  le  maximum  de  couleur  rouge. 
Puis,  la  quantité  d’urine  est  complétée  au  litre^  avec 
de  l’eau  distillée.  Si,  toutefois,  la  quantité  d’urine 
recueillie  est  faible,  il  vaudrait  mieux  ne  pas  diluer 
autant,  diluer  par  exemple  au  cinquième,  au  quart, 
ou  à  la  moitié  d’un  litre.  On  filtre  s’il  en  est  besoin, 
et  l’on  procède  à  l’estimation  quantitative  de  la  phta¬ 
léine  éliminée  à  l’aide  du  colorimètre  de  Dubosq.  ^ 
solution  type  de  comparaison  est  une  solution  alca¬ 
line  de  trois  milligrammes  de  phénolsulfonephtaléine 

dans  un  litre  d’eau,  c’est-à-dire  contenant  au  litre 
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exactement  la  njoitié  de  la  dose  injectée  dans  le 
corps  pour  l’épreuve.  C’est  une  solution  rouge 
pourpre  dont  la  couleur  ne  s’altère  pas,  même  à  la 
longue,  à  condition  qu’elle  soit  mise  à  l’abri  de 
l’acide  carbonique  de  l’air  :  celui-ci  diminue  l’alcali¬ 
nité  de  la  solution  en  formant  avec  la  soude  du  carbo¬ 
nate  de  sodium,  et  fait,  après  un  certain  temps,  dimi¬ 
nuer  l’intensité  de  la  couleur,  qu’il  est  toutefois 
facile  de  rétablir  par  l’aildition  de  quelques  gouttes 
delà  même  solution  de  soude  caustique  à  30  p.  «oo, 
déjà  mentionnée  plusieurs  fois  (i). 

Pour  le  calcul  de  la  quantité  de  phtaléine  excrétée, 
on  procède  ainsi  qu’il  suit  :  le  c}dindre  de  droite  du 
Goloriraètre  est  rempli  à  moitié  avec  la  solution  do 
comparaison  et  le  piston  est  amené  au  numéro  jo 
de  l’échelle.  L’échantillon  d’urine  recueillie,  dilué 
au  litre,  est  placé  dans  l’autre  cylindre  du  colori- 
mètre  en  quantité  variable  suivant  la  coloration  qu’il 
présente  ;  si  celle-ci  est  foncée,  il  suffit  de  mettre 
peu  d’urine  :  si,  au  contraire,  la  couleur  est  pâle,  il 
faut  en  mettre  davantage.  Puis  l’on  monte  ou  descend 
le  piston  jusqu'à  ce  que  l’intensité  de  coloration  soit 
identique  dans  les  deux  récipients.  Alors  on  lit  le 
chiffre  auquel  le  piston  de  gauche  correspond.  Suppo¬ 
sons  qu’il  soit  à  16.  Gela  veut  dire  qu’une  colonne  de 
l’urine  examinée  de- 16  de  hauteur  contient  autant  de 
phtaléine  qu’une  colonne  de  10  de  hauteur  de  la  solu¬ 
tion  type,  autrement  dit  que  l’urine  examinée  contient 
seulement  les  de  la  proportion  de  phtaléine  con¬ 
tenue  dans  la  solution  type.  Si  l’on  veut  ramener 
à  une  proportion  pour  100,  il  suffit  de  multiplier 
parce  chiffre  :  ^  °  ^  --9—  =  62,5  p.  100.  Comme  main¬ 
tenant  nous  savons  que  la  solution  type  ne  con¬ 
tient  que  la  moitié  de  la  dose  de  phtaléine  injectée 
pour  l’épreuve,  il  faut,  si  nous  voulons  obtenir  la  pro¬ 
portion  réelle  de  la  phtaléine  injectée  éliminée  dans 
l’urine,  diviser  cette  proportion  par  2  ;  ^^^  =  3i,25. 

11  y  a  dans  l’urine  3i,35  p.  loo  de  la  phtaléine  injec¬ 
tée.  La  série  d’opérations  arithmétiques  très  simples 
aboutissant  au  résultat  définitif  s’exprime  ainsi  : 

=  3 1,25.  Ce  qui  donne  la  règle  générale 

suivante  :  prendre  le  chiffre  indiqué  par  le  piston  du 
récipient  de  la  solution  type,  multiplier  par  loo  et 
diviser  le  produit  par  le  double  du  chiffre  indiqué  par 
le  piston  du  récipient  de  l’urine  examinée.  Le  résul¬ 
tat  est  la  proportion  de  phtaléine  éliminée. 

IV 

Résultats.  —  11  nous  reste  maintenant  à  envisager 
la  troisième  condition  exigée  d’une  substance  pro¬ 
posée  pour  l’exploration  fonctionnelle  du  rein  : 


(i)  Ceci  est  vrai  d  une  solution  faite  avec  Je  l’eau  distillée,  mais 
non  des-  échantillons  d'ui-ine  contenant  de  la  phénolsülfonephta- 
iéine.  Dans  ceux-ci,  la  couleur  pillit  assez  vite,  et  si  l’on  tarde 
trop  pour  faire  l’estimation  quantitative,  ou  trouve  des  chilfres 
beaucoup  trop  faibles,  la  diminution  pouvant  aller  quelquefois 
jusqu’à  lâ  p.  100.  D’où  la  nécessité  d’examiner  les  échantillons 
avant  vingt-quatre  heures  écoulées,  si  possible,  et  jamais  après 
quarante-huit  heures. 


donner  des  résultats  précis.  La  première  objection 
que  l’on  pourrait  soulever  a  priori  est  l’emploi  de  la 
méthode  colorimétrique.  Celle-ci,  avec  l’indigo- 
earmin  et  le  bleu  de  méthylène  n’a  donné  que  des 
résultats  approximatifs,  jamais  un  dosage  rigou-^ 
reux  (i).  Avec  la  phénolsulfonephtaléine,  il  n’en  est 
point  de  même.  Il  n’y  a  point  ici  de  chromogéne 
pour  vicier  l’expérience,  et  l’emploi  du  colorimètre 
de  Dubosq  assure  une  grande  précision.  Geraghty  a 
démontré  que,  avec  des  solutions  claires  et  peu  de 
pigments  urinaires,  il  était  possible  d’évaluer  la 
quantité  de  phénolsulfonephtaléine  avec  une  approxi¬ 
mation  de  quatre  centièmes  de  milligramme,  c’est- 
à-dire  avec  une  précision  plus  grande  que  celle  que 
l’on  peut  obtenir  dans  la  méthode  des  pesées  avec  la 
balance  la  plus  sensible.  Il  y  a  cependant  une  cause 
d’erreur  sur  laquelle  ïlugh  Cabot  a  insisté  ;  c’est  la 
présence  de  pigment  urinaire  abondant  dans  l’échan¬ 
tillon  examiné.  Si  l’on  compare  la  solution  type  faite 
avec  de  l’eau  distillée  avec  une  urine  contenant  du 
pigment  en  quantité  notable,  le  dosage  obtenu 
risque  d'être  inexact.  Quan-d  l’échantillon  d’urine 
recueillie  ne  mesure  que  200  eëntimètres  cubes  ou 
moins,  la  dilution  au  litre,  hormi-s  des  cas  exception¬ 
nels,  est  suffisante  pour  que  la  cause  d’erreur  de¬ 
vienne  négligeable.  Mais  quand  on  a  un  échantillon 
de  plus  fort  volume,  ou  quand  l'urine  est  sale,  pleine 
de  chromogènes  azotés,  il  faut,  ou  bien  précipiter  les 
pigments  avec  du  sous-acétatè  basique  de  plomb,  ou 
bièn  faire  une  solution  de  comparâîëoù  avec  l’urine 
même  à  examiner.  RoAvntree  et  Geraghty  déclarent  lë 
sous-acétate  de  plomb  particulièrement  utile  quand 
l’urine  contient  des  pigments  biliaires.  Ceux-ci 
seraient  précipités,  tandis  que  la  phénolsulfonephta¬ 
léine  resterait  en  totalité.  Cependant  Hugh  Cabot  a 
constaté  que  le  sous-acétate  de  plomb  entraînait  une 
partie  de  la  phtaléine,  et,  pour  plus  de  précision,  il 
préfère  l’autre  méthode.  Selon  lui,  l’emploi  du  sous- 
acétate  entraînerait  une  diminution  de  10  à  25  p.  100 
dans  la  quantité  de  phtaléine.  S’il  y  a  hématurie,  la 
meilleure  manière  de  se  débarrasser  du  sang  est  la- 
coagulation  par  l’ébullition,  suivie  de  filtrage. 

Un  moyèn  beaucoup  plus  simple,  s’il  est  aussi 
bon,  ce  que  l’expérience  nous  apprendra,  a  été  tout 
récemment  proposé  par  Whitney  :  c’est  d’interposer 
entre  les  tubes  à  examiner  et  l’œil  un  verre  ambré 
assez  foncé,  qui,  dit  Whitney,  neutralise  l’effet  du 
pigment  urinaire,  puisque,  vus  à  travers  ce  verre,- 
un  tube  d’eau  distillée  et  un  tube  d’urine  colorée 
apparaissent  identiques. 

Cabot  reproche  aussi,  et  avec  raison,  au  colorimètre 
de  Dubosq  d’être  beaucoup  trop  dispendieux  et  voit  là 
une  objection  à  la  généralisation  de  l’emploi  de  la  mé¬ 
thode.  Gei’aghly  s’est  aussi  servi  d’un  colorimètre  mo¬ 
difié,  moins  cher  (Helbige),  mais  Cabot  a  obtenu  une 
approximation  de  2  p.  100  en  se  servant  simplement 
d’une  série  de  10  tubes  à  essai  contenant  des  solutions 


(i)  Ceci  est  regi-eUablo,  parce  que  cela  a  fait  tomber  la  méthode 
colorimétrique  en  discrédit,  et  au  point  do  vue  pratique  celte  der¬ 
nière  est  bien  supérieure  aux  méthodes  longues  et  coûteuses 
d’analyse  chimique  pondérale  nécessitant  un  laboratoire  spécial. 
Thomas  soutient  bleu  que  le  dosage  colorimétrique  de  l’indigo- 
carmin  est  facile  et  précis,  ma's  ce  n’esl  point  l'avis  général.  _ 
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allant  régulièrement  de  5  en  5  p.  loo,  de  5  p.  loo  à 
5o  p.  100.  L’urine  diluée  au  litre  est  introduite  dans 
un  tube  à  essai  de  même  diamètre  et  la  comparaison 
est  facile.  Les  tubes  ne  se  décolorent  pas  si  l’on  met 
dans  la  solution  un  excès  d’alcali,  et  si  on  les  scelle 
à  la  paraffine.  Au  point  de  vue  pratique,  l’approxi¬ 
mation  de  2  p.  100  ainsi  obtenue  est  suffisante,  sauf 
dans  des  cas  exceptionnels  et  pour  les  études  de 
laboratoire.  Peut-être  pourrait-on  la  réduire  à  i  p.  loo, 
voire  1/2  p.  100,  en  se  servant  d’un  plus  grand 
nombre  de  tubes  étalons.  Cette  méthode,  analogue  à 
celle  employée  pour  l’échelle  colorée  de  l’hémati- 
mètre  de  Tallqvist  pour  la  détermination  de  l’hémo¬ 
globine,  nous  semble  parfaitement  satisfaisante. 

V 

Pour  ce  qui  concerne  les  résultats  obtenus,  nous 
envisagerons  successivement  :  les  néphrites,  les 
obstructions  des  voies  urinaires  inférieures,  les 
lésions  rénales  unilatérales. 

Tout  d’abord,  il  a  fallu  étudier  des  cas  normaux, 
afin  de  se  procurer  des  points  de  repère.  Gela  a  été 
fait  par  Geraghty,  par  Cabot  et  par  Goodman  chez 
l’homme,  et  par  Austin  et  Eisenbrey  chez  le  chien. 

Le  délai  d’apparition  de  la  phtaléine  dans  l’urine 
a  été  trouvé  par  Geraghty  de  5  à  1 1  minutes,  par 
Cabot  de  6  à  17  minutes,  par  Goodman  de  5  à  12  mi¬ 
nutes,  avec  une  moyenne  de  10  minutes.  Tout  délai 
de  20  minutes  ou  plus  est  anormalement  long. 

La  quantité  excrétée  durant  la  première  heure  est 
de  4o  à  60  p.  100  suivant  Geraghty  (maximum  66,6  une 
fois,  minimum  37,6  une  fois  sur  26  épreuves)  avec 
moyenne  de  5i  p.  100.  Cabot  dans  i5  épreuves  trouva 
un  minimum  de  38  p.  100  et  un  maximum  de  53  p.  100 
avec  une  moyenne  de  46  p-  100;  c’est-à-dire  un 
même  minimum,  mais  un  maximum  plus  faible  et 
une  moyenne  inférieure  de  5  p.  100  à  celle  trouvée 
par  Geraghty.  Greene  déclare  avoir  aussi  trouvé  des 
chiffres  un  peu  inférieurs.  Cependant,  Eisenbrey, 
sur  une  série  de  70  animaux,  trouva  un  chiffre 
de  50,98,  identique  à  celui  de  Geraghty  chez  l’homme, 
de  telle  sorte  que  l’on  peut  considérer  l’élimination 
normale  de  la  première  comme  très  sensiblement 
égale  à  5o  p.  100. 

Pour  la  seconde  heure,  Geraghty  déclare  avoir 
trouvé  de  20  à  25  p.  100  (extrêmes  26,5  et  ii,i)  ;  mais 
la  moyenne  calculée  directement  d’après  ses  propres 
chiffres  n’est  que  de  17,4,  tandis  que  Cabot  annonce 
17  p.  100  comme  moyenne  de  ses  recherches,  de 
telle  sorte  que  nous  pouvons  accepter  ce  chiffre 
comme  exact,  ce  qui  donne  pour  l’excrétion  des  deux 
premières  heures  un  total  moyen  de  67  p.  100  (r). 

(i)  Goodman  annonce  comme  moyenne  de  ses  résultats  62,5  p.  100 
pendant  les  deux  premières  heures,  soit  très  sensiblement  ce  que 
donne  Cabot  (63  p.  100)  et  un  peu  moins  que  ne  donnent  Geraghty 
et  Rowntree  ;  il  explique  ce  fait  très  simplement  et  très  naturelle¬ 
ment  en  faisant  remarquer  qu’il  calcule  la  première  heure  depuis 
le  moment  même  de  Vinjection,  tandis  que  Geraghty  et  Rowntree 
la  font  compter  depuis  le  moment  de  V apparition  de  la  phénolsul- 
fonephtaléine,  ce  qui  donnerait  naturellement  à  peu  près  5  p.  100 
de  moins.  Cabot  calcule  le  temps  de  la  même  façon  que  Geraghty 
et  Rowntree.  Malgré  tout,  on  peut  dire  que  les  moyennes  avec  la 
phénolsulfonephtaléine  ont  une  uniformité  quasi-mathématique 
bien  différente  des  approximations  considérables  des  autres  sub- 
stancès  colorantes. 


En  chiffres  rônds,  l’on  peut  dire  que,  dans  les  cas 
normaux,  la  moitié  de  la  quantité  de  phtaléine  injec¬ 
tée  est  éliminée  pendant  la  première  heure  et  un 
sixième  pendant  la  seconde  ;  soit  les  deux  tiers  en 
tout  pendant  les  deux  premières  heures. 

L’excrétion  est  complètement  terminée  en  six  à 
huit  heures. 

Jusqu’ici,  l’étude  des  néphrites  est  la  pierre 
d’achoppement  contre  laquelle  sont  venues  se  heur¬ 
ter  et  souvent  se  briser  les  substances  d’épreuve  et 
l’on  peut  admettre  avec  Cabot  que  n’importe  quelle 
substance  qui  pourrait  nous  renseigner  exactement 
sur  l’état  pathologique  d’un  rein  atteint  de  néphrite 
n’aurait  à  craindre  la  concurrence  d’aucune  autre 
dans  l’exploration  rénale.  L’existence  d’une  perméa¬ 
bilité  normale  ou  exagérée,  apparemment  établie 
solidement  par  les  résultats  de  Bard  et  Bonnet  avec 
le  bleu  de  méthylène,  d’Oppenheimer  avec  l’indigo- 
carmin  et  dq  Dreyfus  avec  la  rosaniline,  fait  que 
jusqu’ici  on  n’a  pu  tirer  aucune  conclusion  d’une 
épreuve  fonctionnelle  dans  un  cas  de  ce  genre.  Si 
cela  est  dû  à  un  coefficient  particulier  d’élimination 
des  substances  colorantes  employées,  ainsi  que  le 
soutient  Lépine,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’il 
serait  très  désirable  d’avoir  une  substance  qui  n’eût 
pas  ce  coefficient  exagéré.  La  phénolsulfonephtaléine 
pourrait  bien  être  cette  substance,  et,  bien  que  les 
résultats  ne  soient  pas  jusqu’ici  absolument  concor¬ 
dants,  ils  sont  fort  intéressants. 

Geraghty  a  étudié  trois  cas  de  néphrite  aiguë  :  le 
délai  d’apparition  a  été  toujours  allongé  (plus  de 
vingt  minutes).  L’élimination  a  été  pour  la  première 
heure  :  dans  un  cas  mortel,  moins  de  20  p.  100  ;  dans 
un  cas  grave  au  début,  puis  s’amélioi-ant  et  finissant 
par  guérir,  de  5  p.  100  à  38  p.  100  puis  à  5o  p.  100 
après  la  guérison  ;  dans  un  cas  léger  au  point  de  vue 
néphrite  avec  toxémie  profonde,  mais  qui  était  peut- 
être  due  à  l’angine  grave  concomitante,  de  45  p-  loo- 
Jamais  il  ny  eut  d’exagération  de  la  perméabilité. 
Dans  la  série  de  néphrites  expérimentales  étudiées 
par  Eisenbrey,  il  y  eut  augmentation  du  délai  d’appa¬ 
rition  et  diminution  constante  de  l’excrétion,  propor¬ 
tionnelle  à  la  gravité  des  symptômes  dans  toutes  les 
néphrites  toxiques  (uranium,  arsenic,  chromate  de 
potasse,  etc.),  sauf  dans  les  néphrites  causées  par  l’in¬ 
jection  de  sérums  immunisateurs,  où  l’excrétion  resta 
normale,  fait  qu’Eisenbrey  ne  peut  expliquer.  Jamais 
il  n’y  eut  de  perméabilité  exagérée.  Cabot  ne  la 
jamais  observée  non  plus  dans  les  cas  aigus. 

Dans  la  néphrite  chronique  parenchymateuse,  les 
résultats  de  Geraghty  sont  analogues.  Dans  les  cas 
légers,  il  n’y  a  que  peu  ou  point  de  diminution  de  la 
perméabilité  rénale,  mais  il  y  a  toujours  retard  dans 
l’apparition  et  jamais  de  perméabilité  e.xagérée.  Au 
contraire,  dans  tous  les  cas  un  peu  anciens,  u  y  a 
diminution  de  la  perméabilité,  diminution  d’autan 
plus  marquée,  vraisemblablement,  que  le  rein  a 
subi  plus  de  dégénérescence  scléreuse  secondaire. 
Dans  la  néphrite  interstitielle,  l’élimination  de  phe- 
nolsulfonephtaléine  n’est  jamais  normale  ;  elle  es 
toujours  réduite,  et  la  réduction  est  proportionnelle 
à  l’intensité  des  symptômes  qui  jusqu’ici  ont  été  con¬ 
sidérés  comme  ayant  une  valeur  pronostique,  e 
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rao-hty  affirme  que  la  phénolsulfonephtaléine  ne  l’a 
iamais  trompé  jusqu’à  présent  dans  un  cas  de 
néphrite  chronique  ;  une  excrétion  faible  correspond 
à  un  cas  grave,  une  excrétion  de  moins.  de  8  p.  loo 
est  toujours  suivie  de  mort  en  moins  de  dix  semaines, 
une  excrétion  de  moins  de  i  p.  loo  est  suivie  de 
mort  en  une  semaine.  Inversement,  une  améliora¬ 
tion  dans  la  situation  générale  s’accompagne  d’un 
relèvement  progressif  et  régulier  de  l’élimination. 
Geraghty  affirme  que  la  phtaléine  a  une  valeur  pro¬ 
nostique  dans  la  néphrite,  et  qu’avec  elle  on-  peut 
iuo-er  du  degré  de  sclérose  rénale.  Si  cela  est,  c’est 
une  très  grosse  supériorité.  Cependant,  Funanimité 
n’est  pas  faite  sur  ce  point.  Si  Eisenbrey,  étudiant 
l’élimination  de  phénolsulfonephtaléine  dans  ffis 
néphrites  toxiques  expérimentales  causées  par  Fin- 
o-estion  de  poisons  divers,  est  aussi  ai’rivé  à  des 
résultats  uniformes  et  à  la  conclusion  que  cette  subs¬ 
tance  est  plus  régulière  et  supérieure  aux  autres 
employées  jusqu’ici.  Cabot  affirme  hautement  qu’il  y 
a  parfois  des  contradictions  inexplicables;  il  cite 
le  cas  d’un  homme  qui  éliminait  20  p.  100  de  la  phta¬ 
léine  pendant  la  première  heure  et  cependant  mou¬ 
rut  rapidement  d’urémie,  et  inversement  celui  d’un 
autre  qui  excrétait  3  p.  100  seulement  pendant  la 
première  heure  et-  cependant,  cliniquement,  ne  se 
portait  pas  mal  du  tout.  Le  docteur  Keyes  (com¬ 
munication  personnelle)  nous  a  cité  un  cas  analogue 
qu’il  a  eu  l’occasion  d’observer  pendant  plus  de 
deux  mois.  Il  s’agit  d’un  porteur  d’un  rétrécisse¬ 
ment  ancien  qui  fut  opéré;  on  avait  des  raisons 
suffisantes  pour  considérer  ses  reins  comme  mau¬ 
vais,  et  l’excrétion  de  phénolsulfonephtaléine  était 
limitée  à  des  traces  pendant  vingt-quatre  heures  ; 
cependant  la  santé  générale  se  maintient  apparem¬ 
ment  satisfaisante.  A  notre  sens,  ces  cas  de  bonne 
santé  apparente  avec  une  excrétion  infime  de  phé- 
nolsulfonephtaléiné  ne  peuvent  guère  être  invoqués 
comme  argument  contre  cette  dernière,  nous  avons 
vu  tous  de  ces  cas  paradoxaux  où  la  vie  et  la  santé 
se  sont  maintenues  pendant  un  certain  laps  de  temps 
chez  des  sujets  dont  la  proportion  de  tissu  rénal 
fonctionnant  était  extrêmement  faible.  Il  en  est  autre¬ 
ment  des  cas  où  une  mort  rapide  survient  avec  une 
excrétion  passable  de  phénolsulfonephtaléine,  tel 
que  le  premier  cas  cité  par  Cabot,  ou  tel  que  celui 
de  cet  enfant  atteint  d’une  poussée  aiguë  d’une 
néphrite  grave  chronique  durant  depuis  trois  ans 
et  qui  cependant  éliminait  61  p.  100.  Il  y  a  là 
une  anomalie  évidente  qui  pourrait  induire  en 
erreur  ;  toutefois  la  néphrite  est  par  excellence  la 
maladie  à  anomalies,  et  il  faut  dire  que  ces  cas  sem¬ 
blent  rares.  Dans  un  cas  analogue,  exacerbation 
aiguë  d’une  néphrite  chronique,  Goodman  trouva 
seulement  des  traces  de  phtaléine,  ce  c^ui  cadrait 
parfaitement  avec  la  situation  clinique.  Nous  pensons 
donc  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de  faire  trop  fond  de  ces 
cas  anormaux  rares  dans  les  néphrites  ;  il  est  pro¬ 
bable  que  la  nature  même  de  la  maladie  rend  1  exis¬ 
tence  de  ces  exceptions  inévitables,  à  cause  de  la 
complexité  et  du  nombre  des  phénomènes  mis  en 
jeu  dans  l’acte  dont  l’élimination  rénale  est  le  résul¬ 
tat.  D’une  façon  générale,  on  peut  dire  que  ces  ano¬ 


malies  sont  moins  nombreuses  avec  la  phénolsulfo¬ 
nephtaléine  qu’avec  les  autres  substances. 

D’ailleurs,  et  cela  de  l’avis  de  -tous,  une  chose  est 
remarquablement  constante  ;  c’est  le  retard  dans 
l’apparition  de  la  phtaléine,  le  délai  étant,  en  moyenne, 
de  vingt-cinq  minutes.  Cabot  se  demande  même,  et 
il  semble  pencher  vers  l’affirmative,  si  cela  n’a  pas 
en  réalité  plus  de  valeur,  dans  ces  cas  dé  néphrite, 
que  l’élimination  de  la  première  heure  ou  des  deux 
premières  heures.  Toutefois,  lui  aussi,  il  a  toujours 
trouvé  l’excrétion  diminuée,  jamais  augmentée, 
quel  que  fût  le  type  de  la  néphrite.  Il  a  remarqué 
que  l’excrétion  de  la  seconde  heure  est  forte  relati¬ 
vement  à  celle  de  la  première  heure,  parfois  égale 
ou  supérieure  à  celle-ci,  dans  les  cas  d  insuffisance 
rénale  relative  consécutive  à  une  obstruction  des  voies 

urinaires  inférieures,  quand  ladite  excrétion  de  la  pre¬ 
mière  heure  a  été  faible  ;  ceci  s’explique  facilement 
par  la  plus  grande  proportion  de  phtaléine  restante 
et  par  cette  tendance,  déjà  signalée,  des  reins  ma¬ 
lades  à  travailler  uniformément  au  maximum.  Cabot 
conclut,  à  l’inverse  de  Geraghty,  que  la  phénolsulfo¬ 
nephtaléine  n’est  pas  toujours  un  fidèle  index  de 
l’état  pathologique  dans  la  néphrite  aiguë,  mais  il 
admet  qu’elle  est  très  précieuse  dans  les  cas  de  ma¬ 
ladie  cardio-rénale  quand  il  s  agit  de  déterminer 
lequel  des  deux  organes  est  le  plus  gravement 
atteint.  Les  cas  où  le  cœur  seul  est  lésé  ont  tous  une 
excrétion  normale. 

Goodman  a  étudié  l’élimination  dans  6  cas  de 
néphrite  aiguë  qui,  pour  la  première  heure,  lui 
ont  donné  ;  i5  p.  100,  19  p.  100,  22  p.  100,  22  p.  100, 
24  p.  100,  c’est-à-dire  une  élbnination  toujours 
faible;  et  aussi  dans  10  cas  de  néphrite  paren¬ 
chymateuse  chronique  où  il  a  trouvé  i5  p.  100, 
5  p.  100,  25  p.  100,  4i  P-  100,  20  p.  100,  26  p.  100, 
8p.  100,  25  p.  100,  Il  p.  100,  et  une  fois  des  traces 
seulement,  résultats  parallèles  dans  tous  les  cas  à 
l’évolution  clinique.  Dans  la  néphrite  interstitielle, 
il  a  trouvé  18  p.  100,  i4  p-  100  et  des  traces  seule¬ 
ment  dans  un  cas  d’exacerbation  aiguë  d’une  néphrite 
chronique.  On  peut  donc  être  disposé  à  faire  siennes 
les  conclusions  de  Geraghty  et  admettre  que,  dans 
les  néphrites,  l’excrétion  de  phénolsulfonephtaléine 
est  toujours  réduite  et  dans  la  presque  totalité  des 
cas  parallèlement  à  la  gravité  clinique,  exception 
étant  faite  pour  des  cas  observés  de  temps  en  temps, 
inexpliqués  jusqu’ici.  Cette  constance  du  mode  d’ac¬ 
tion  dans  les  trois  classes  de  néphrite  est  en  con¬ 
traste  remarquable  avec  ce  qui  se  produit  avec  le 
bleu  de  méthylène,  Findigo-carmin  et  la  rosaniline. 

Une  mention  particulière  est  due  aux  intéressants 
résultats  obtenus  par  Goldsborough  et  Ainley  qui 
ont  étudié  l’élimination  de  la  phénolsulfonephtaléine 
chez  10  femmes  au  dernier  mois  de  la  grossesse  et 
chez  1 1  récemment  accouchées.  Autant  que  l’on  pon- 
vait  en  juger  par  l’examen  clinique  et  l’analyse  des 
urines,  le  fonctionnement  rénal  de  toutes  les  femmes 
enceintes  était  normal.  Or  la  phénolsulfonephtaléine 
excrétée  pendant  la  première  heure  fut  en  moyenne 
de  21,3  p.  100  (maximum  39,  minimum,  2,4);  pen¬ 
dant  la  seconde  de  26,5  p.  100  (maximun  Sp,  mini¬ 
mum  11,4);  pour  les  deux  heures,  moyenne  48  n 
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loo  (maximum  65,7,  minimum  i3,8).  Nous  trouvons 
donc  ici  une  excrétion  constamment  diminuée,  et 
une  excrétion  plus  forte  pendant  la  seconde  heure 
que  pendant  la  première,  ce  qui  est  un  signe  de 
lésion  rénale,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit.  Au 
contraire,  immédiatement  après  l’accouchement, 
l’élimination  remonte  toujoui’s  au  chiffre  ordinaire 
et  reprend  le  type  normal.  Cette  démonstration 
directe  d’une  imperméahilité  gravidique,  existant 
même  quand  les  conditions  semblent  parfaitement 
normales,  est  de  la  plus  haute  importance. 

Geraghty  et  Cabot  ont  étudié  l’élimination  de  la 
phënolsulfonephtaléine  dans  les  cas  d’obstruction 
des  voies  urinaires  inférieures,  surtout  par  nypEm 
TROPHIE  PROSTATIQUE.  LiPurs  coiiclusions  sout  Sem¬ 
blables.  Dans  la  majorité  de  ces  cas  d’obstruction, 
il  y  a  des  lésions  rénales,  décelées  par  un  retard  de 
l’apparition  (vingt  à  trente  minutes  souvent)  et  par 
une  élimination  diminuée.  L’épreuve  à  la  phtaléine 
a  beaucoup  plus  de  valeur  que  le  dosage  de  l’urée, 
des  matériaux  solides  et  de  l’azote  total,  qui  peuvent 
être  et  sont  même  généralement  très  trompeurs  (i). 
Une  amélioration  progressive  sous  l’influence  d’un 
traitement  préliminaire  est  toujours  accompagnée 
d’un  relèvement  de  l’excrétion,  ce  que  Schmidt  et 
Keyes  ont  aussi  constaté.  Dans  la  clinique  de  Young, 
l’on  a  choisi  l’excrétion  de  phtaléine  comme  indice 
des  risques  opératoires  ;  toutes  les  fois  que  la  phta¬ 
léine  était  bien  éliminée,  l’opération  fut  suivie  de 
guérison;  dans  quelques  cas  où  l’apparence  floris¬ 
sante  semblait  donner  un  démenti  à  l’épreuve  fonc¬ 
tionnelle  et  où  l’on  opéra  malgré  une  excrétion  basse 
et  stationnaire,  l’opération  fut  suivie  de  mort  rapide 
par  urémie.  Sur  ce  point,  il  semble'y  avoir  unanimité. 
Cependant  Cabot  remarque  qu’il  n’a  pas  obtenu  du 
traitement  préliminaire  le  bénéfice  considérable  que 
Young  et  Geraghty  disent  avoir  observé  chez  leurs 
malades.  Il  a  trouvé  une  moyenne  de  délai  d’appari¬ 
tion  de  vingt-deux  minutes  et  une  excrétion  moyenne 
basse,  26  p.  loo  seulement  pour  la  première  heure. 

Il  n’a  point  opéré  de  cas  à  excrétion  basse,  de  telle 
sorte  qu’il  ne  peut  donner  de  conclusions  au  sujet 
de  leur  capacité  de  résistance  au  point  de  vue  opé¬ 
ratoire,  mais  il  fait  remarquer  que,  dans  aucun  des 
cas  qui  ont  été  opérés  et  sont  morts,  la  mort  n’a  été 
due  à  une  insuffisance  rénale,  ce  qui  confirme  la 

(i)  Ceci  est  ampleinent  démontré  par  de  nombreux  cas  de  Ge¬ 
raghty,  de  Keyes  et  d’autres  où,  avec  une  excrétion  moyenne  (9 
ou  10  grammes  au  litre)  d’urée,  il  y  avait  des  lésions,  très  avan¬ 
cées  du  rein,  avec  excrétion  de  traces  de  phénolsulfonephtaléifte, 
le  mauvais  état  des  reins  étant  démontré  par  l’évolution  ultérieure. 
Les  expériences  d’Austin  et  Eisenbrcy  nous  expliquent  jusqu’à 
un  certain  point  pourquoi  il  en  est  ainsi.  Dans  les  néphrites  pro¬ 
duites  par  de  petites  doses  d’uranium  ou  de  cautharidine,  l’excré¬ 
tion  azotée  et  chlorurée  est  augmentée;  elle  est  diminuée  au  con¬ 
traire  dans  les  néphrites  violentes  causées  par  l’injection  de  fortes 
doses  de  ces  même*  sub.stances,  mais  cette  diminution  est  parfois 
masquée  si  l’animal  reçoit  un  régime  riche  en  azote.  Donc,  la 
quantité  de*  poison  et  le  régime  font  varier  l’excrétion  azotée  et 
chlorurée;  il  n’y  a  pa.s  non  plus  de  rapport  défini  entre  la  lésion 
anatomique  et  la  diminution  de  l’azote.  Tandis  que  l’excrétion  de 
la  phtaléine  est  proportionnelle  dans  sa  diminution  à  la  quantité 
de  poison  injectée  ;  il  y  a  en  général  une  chute  brusque  corres¬ 
pondant  à  1  apparition  des  premiers  phénomènes  toxiques  géné¬ 
raux.  Donc  la  phénolsulfonephtaléine  est  un  indice  plus  sûr  que 
l’excrétion  azotée  ou  chlorurée. 


valeur  que  Geraghty  attribue  à  la  phénolsulfoneph¬ 
taléine  pour  l’étude  de  ces  cas.  Schmidt  arrive  aussi 
aux  mêmes  conclusions  que  Geraghty.  Dans  deux 
cas,  il  fut  obligé  d’opérer  sur  des  malades  ayant  une 
excrétion  basse  ;  les  deux  opérés  moururent. 

Dans  les  cas  de  rétrécissements  anciens  de  l’urètre. 
Cabot  trouva  les  reins  en  meilleure  condition  que 
chez  les  prostatiques.  L’excrétion  variait  de  26,5  à 
58,1,  avec  35,5  p.  100  de  moyenne. 

En  ce  qui  concerne  l'étude  comparée  de  la  sécré¬ 
tion  des  deux  reins,  il  a  été  établi  que,  dans  les  cas 
normaux,  l’excrétion  est  égale  au  bout  d’une  heure. 
Une  différence  de  deux  ou  trois  minutes  dans  le 
moment  d’apparition  est  vue  assez  fréquemment  et 
n’a  pas  de  signification.  Dans  quelques  cas  seule¬ 
ment  (a),  Geraghty  a  trouvé  une  différence  de  2  ou 
2,5  p.  100  entre  le  travail  physiologique  des  deux 
reins. 

Dans  les  conditions  pathologiques,  la  phénolsul¬ 
fonephtaléine  s’est  montrée  un  index  fidèle  de  la 
diminution  de  valeur  fonctionnelle  du  rein.  Geraghty, 
Cabot,  Schmidt,  Keyes  ont  trouvé  l’épreuve  très 
satisfaisante  et  ses  résultats  sont  corroborés  par 
l’opération  ultérieure  ;  Greene  seul  soutient  que 
l’épreuve  à  la  phloridzine  est  meilleure.  Cabot  et 
Keyes  ont  chacun  relaté  un  cas  de  tuberculose  unila¬ 
térale  du  rein  où  l’excrétion  de  phtaléine  était  bonne 
avant  l’opération,  et  où,  après  une  néphrectomie,  le 
malade  mourut  d’insuffisance  rénale  avec  congestion 
extrême  du  rein  restant.  Cette  congestion  était  évi¬ 
demment  due  à  l’acte  opératoire  lui-même,  puisque 
aucun  des  deux  reins  ne  présentait  trace  de  lésions 
anciennes.  La  phénolsulfonephtaléine  avait  donné 
tous  les  renseignements  que  l’on  pouvait  lui  deman¬ 
der,  et  l’on  ne  peut  lui  reprocher  de  n’avoir  pas  pro¬ 
phétisé  la  congestion  post-opératoire.  Schmidt  a 
cité  un  cas  d’hématurie  intermittente  où  l’épreuve 
à  la  phtaléine,  en  montrant  une  diminution  notable 
du  fonctionnement  rénal  d’un  côté,  a  permis  de  prati¬ 
quer  une  opération  sans  attendre  une  nouvelle  héma¬ 
turie  pour  déterminer  le  côté  malade.  Il  s’agissait 
d’un  petit  hypernéphrome.  On  ne  peut  évidemment 
faire  fonds  de  ces  renseignements  que  si  l’on  dispose 
d’une  substance  dont  l’élimination  est  purement 
rénale  et  peut,  par  conséquent,  être  appréciée  et 
dosée  avec  certitude.  Le  bleu  de  méthylène  et  l’indigo- 
carmin  ne  permettent  pas  cela. 

D’une  façon  générale,  les  travaux  de  ceux  qui 
ont  suivi  ont  confirmé  les  premières  conclusions 
de  Geraghty,  à  savoir  que  la  différence  dans  l’excré¬ 
tion  de  la  phénolsulfonephtaléine  d’un  côté  à  l’autre 
mesure  avec  exactitude  la  différence  de  fonction 
entre  les  deux  reins  ;  l’observation  étant  faite  dans 
la  première  heure,  et  non  pas  prolongée  pendant 
trois  ou  quatre  heures,  toujours  pour  cette  même 
raison  que  l’excrétion  d’un  rein  sain  atteint  d’em¬ 
blée  un  niveau  maximum,  puis  tombe  rapidement, 
tandis  que  celle  d’un  rein  malade  est  représentée 
par  un  plateau  de  niveau  sensiblement  constant. 
Souvent  on  trouve  pour  l’excrétion  des  deux  reins 
un  chiffre  normal  ou  à  peu  près,  tandis  que  l’excré¬ 
tion  de  chaque  rein  étudiée  séparément  montre 
que  l’un  des  reins  fonctionne  peu  :  cela  indique  et 
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mesure-  le  degré  d’hyperti’ophie  compensatrice  qui 
a  déjà  pris  place  dans  l’autre  rein-  Cependant,  il  y 
a  une  légère  cause  d’erreur  à  laquelle  il  faut  faire 
attention.  Keyes  a  fait  remarquer  que  l’épreuve  à  la 
phénolsulfonephtaléine  présente  un  certain  degré 
d’hypersensibilité  quand  on  l’emploie  en  naême  temps 
que  le  cathétérisme  urétéral.  L’écart  che?  le  même 
sujet  entre  la  fonction  totale  évaluée  sans  cystosçopie 
et  évaluée  en  additionnant  les  excrétions  isolées  de 
l’urine  de  chaque  rein  recueillie  par  la  sonde  uré¬ 
térale  a  été  quelquefois  de  ïo  p.  lop.  Il  croit  donc 
qu’il  est  plus  précis  d’estimer  la  fonction  totale  d’abord 
sanscystoscope  et  sans  cathétérisme  urétéral  ;  puis  de 
faire  une  autre  fois  le  cathétérisme  et  d’examiner  les 
deux  échantillons  recueillis  pendant  vingt  minutes  ou 
une  demi-heure  seulement  ;  ce  dernier  examen  indi¬ 
quera  exactement  la  proportion  de  fonctionnement  qui 
doit  être  attribuée  à  chaque  rein,  mais  pourrait  induire 
en  erreur  pour  l’estimation  totale.  Thomas  parle 
aussi  de  la  sensibilité  parfois  excessive  de  l’épreuve 
à  la  phénolsulfonephtaléine,  qui  en  ferait,  selon  lui, 
un  moyen  admirable  pour  l’étude  de  la  physiologie 
rénale,  mais  inférieur  en  pratique  à  l’indigo-carmin, 
conclusion  que,  toutefois,  ceux  qui  se  sont  servis  de 
phtaléine  n’ont  point  l’air  d’approuver.  Schmidt  a 
trouvé  la  phénolsulfonephtaléine  plus  utile  dans  les 
cas  d’hématurie  c[ue  n’importe  quelle  substance  jus¬ 
qu’ici  employée.  L’épreuve  peut  être  employée  à  la 
différenciation  de  la  pyélite  et  de  la  pyélonéphrite. 
Dans  la  première  affection,  il  n’y  a  point  de  trouble 
du  fonctionnement  rénal. 

VI 

Résumé.  —  En  somme,  si  nous  voulons  résumer 
ce  que  nous  savons  exactement  de  cette  nouvelle 
substance  appliquée  à  l’exploration  fonctionnelle  des 
reins,  nous  pouvons  dire  que  : 

i“  Elle  a  l’immense  avantage  d’être  éliminée  en 
totalité  par  le  rein  en  un  laps  de  temps  relativement 
court,  et  sans  changement  chimique,  ce  qui  donne  à 
l’évolution  de  la  quantité  excrétée  une  valeur  très 
grande,  presque  mathématique,  en  tout  cas  qui  peut 
s’exprimer  par  un  chiffre;  aucune  autre  substance 
jusqu’ici  employée  ne  peut  avoir  cette  prétention  à 
la  précision. 

La  dose  employée  est  très  faible,  donc  il  n  y  a 
pas  de  surcroît  de  travail  imposé  au  rein  ;  la  toxicité 
et  l’irritation  locale  sont  absolument  nulles. 

3"  La  technique  est  simple  et  facile  à  appliquer  ; 
l’évaluation  des  résultats  est  très  précise. 

4“  Les  résultats  dans  les  cas  d’obstruction  des 
voies  urinaires  inférieures  sont  uniformément  véri¬ 
fiés  à  l’opération  ;  de  même  dans  les  cas  de  lésions 
chirurgicales  unilatérales  du  rein  (calculs,  tubercu¬ 
lose,  pyélonéphrite). 

5“  Dans  les  néphrites,  il  y  a  parfois  des  résultats 
apparemment  en  contradiction  avec  les  constatations 
cliniques;  mais  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
l’épreuve  et, la  clinique  marchent  de  pair;  le  plus 
souvent,  il  y  a  une  diminution  notable  de  l’excrétion  ; 
dans  quelques  cas,  il  y  a  une  excrétion  normale  ou 
légèrement  diminuée;  jusqu  à  présent,  on  n'a 

,  jamais  constaté  de  perméabilité  exagérée  à  la  phénol' 


sulfonephtaléine  clans  un  cas  de  néphrite,  soit  aiguë, 
soit  parenchymateuse  chronique. 
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yj^vis,  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  26  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 

—  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une 
des  dernières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement 
d’adresse,  aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de 
quelque  nature  que  ce  soit. 
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CONGRÈS  INTERNATIONAL 

LA  TUBERCULOSE 

(Rome,  U-20  aeril  1912  {>).) 

COMMUNICATIONS  DIVERSES 

Traitement  social  des  tuberculeux  de  l’armée.  — 
M.  H.  Lemoine  (du  Val-de-Grâce).  La  prophylaxie  sociale  de 
la  tuberculose  pulmonaire  doit  envisager  les  moyens  à  mettre 
en  œuvre  pour  éviter  la  contamination  de  la  collectivité  civile 
par  les  tuberculeux  éliminés  de  l’armée. 

Ceux-ci  forment  deux  groupes  ; 

1°  Les  tuberculeux  ouverts  contagieux; 

2"  Les  tuberculeux  fermés  non  contagieux. 

i“  Les  tuberculeux  ouverts,  dont  le  nombre  diminue  progres¬ 
sivement  dans  le  contingent  annuel  (8  à  1 1  p.  loo  hommes 
réformés  pour  tuberculose  pulmonaire),  forment  au  contraire 
un  groupe  important  parmi  les  soldats  de  carrière  (armée 
coloniale  =  27.01  p.  100;  garde  républicaine  =  80  p.  100). 

Ces  derniers  sont  d’autant  plus  dangereux  que  bon  nombre 
d’entre  eux  sont  mariés,  et  contaminent  ensuite  femme  et 
enfants.  Tous  d’ailleurs  sont  une  source  de  contagion. 

Il  y  aurait  lieu  de  chercher  à  obtenir  l’isolement  de  ces 
malades. 

La  pension  de  retraite  allouée  aux  militaires  de  carrière 
ne  solutionne  pas  la  question  de  prophylaxie.  Il  serait  néces¬ 
saire  de  mettre  à  la  disposition  de  ces  derniers  des  sanatoria. 
Quant  aux  tuberculeux  du  contingent  annuel,  leur  traitement 
dans  ces  établissements  spéciaux  serait  indiqué  toutes  les  fois 
qu’un  fait  de  service  a  présidé  à  l’éclosion  de  la  maladie. 
Ceux  qui  n’ont  pas  de  «  certificat  d’origine  »  devraient  être 
dirigés  sur  des  hôpitaux  ou  hospices  régionaux  à  proximité 
de  leur  famille. 

2®  Les  tuberculeux  fermés  réformés  en  France  sont,  pour 
la  plupart,  des  hommes  légèrement  touchés  par  la  maladie. 
Pour  un  grand  nombre  d'entre  eux,^  une  cure  prolongée  de 
plusieurs  mois,  avec  air^  repos,  nourriture  abondante,  suffi¬ 
rait  à  arrêter  le  processus  morbide. 

Un  certain  nombre  possédant  des  ressources  financières 
suffisantes  pourront  aller  se  traiter  chez  eux,  aidés  ou  non  par 
une  indemnité  suivant  les  causes  qui  ont  présidé  à  l’éclosion 
de  la  maladie. 

Mais  malheureusement  le  plus  grand  nombre  de  ces  mili¬ 
taires  ne  trouvent  en  rentrant  chez  eux  que  la  misère,  ou  des 
ressources  insuffisantes  pour  leur  procurer  le  repos  néces¬ 
saire  à  un  complet  rétablissement.  Il  leur  faut  travailler  pour 
vivre,  le  plus  rapidement  possible.  Aussi  iront-ils  grossir  le 
nombre  des  tuberculeux  ouverts  et  sèmeront-ils  ultérieurement 
la  contagion  autour  d’eux.  La  préoccupation  prophylactique 
et  l’humanité  nous  engagent  donc  à  examiner  les  mesures  à 
prendre  pour  assister  efficacement  ces  militaires  guérissables. 

C’est  ici  que  doivent  intervenir  le  ministère  de  la  Guerre 
d’une  part  et  les  Sociétés  de  la  Croix-Rouge  ou  l’initiative 
privée  d’autre  part. 

Le  ministère  de  la  Guerre  doit  fonder  des  maisons  de  con¬ 
valescence  destinées  à  recevoir  les  militaires  de  carrière  et  les 
hommes  du  contingent  chez  lesquels  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  s’est  développée  à  la  suite  d’un  fait  de  service,  établi  par 
une  commission  spéciale. 

Les  Sociétés  de  la  Croix-Rouge,  ou  des  Sociétés  privées, 
devraient  organiser  des  œuvres  de  traitement  pour  les  autres. 

En  ce  moment,  les  Sociétés  de  la  Croix-Rouge  en  France 
ont  pris  l’initiative  d’organisations  de  ce  genre,  visant  plus 
spécialement  le  traitement  des  hommes  réformés  temporaire¬ 


ment,  c’est-à-dire  très  légèrement  atteints.  C’est  là  une 
œuvre  excellente  et  qui  sera  d’autant  plus  féconde  en  résul¬ 
tats  que  les  malades  qu’elles  recueilleront  seront  plus  au 
début  de  leur  affection. 

La  Société  de  secours  aux  blessés  militaires  a.'pvo'posé  l’ouver. 
ture  de  maisons  de  convalescence. 

Ij'Union  des  femmes  de  France  se  propose  d’appliquer 
l’œuvre  de  Grancher  en  fondant  des  colonies  agricoles. 

Les  deux  méthodes  sont  excellentes.  Reste  à  en  réaliser 
l’application  le  plus  tôt  possible.  Elle  inaugurera  une  des  par¬ 
ties  les  plus  essentielles  de  la  prophylaxie  sociale  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  Enrayant  la  maladie  au  début,  elle  limi¬ 
tera 'le  nombre  des  tuberculeux  ouverts  et,  par  là  même,  res¬ 
treindra  d’autant  la  contamination  du  milieu  civil  par  les  mili¬ 
taires  éliminés  chaque  année  de  l’armée  pour  tuberculose 
pulmonaire. 

Le  traitement  des  tuberculoses  externes  (ganglionnaires, 
articulaires  et  osseuses).  —  M.  Calot  (de  Berck).  A.  Tech¬ 
nique  du  traitement  des  tuberculoses  externes  par  les  injec¬ 
tions  de  M.  Calot  : 

i®  Tuberculoses  suppurées  (quel  que  soit  d’ailleurs  l’or¬ 
gane  atteint).  —  Tous  les  abcès  idiopathiques  ou  par  conges¬ 
tion,  accessibles,  doivent  être  traités  par  les  ponctions  et  les 
injections. 

Pour  la  ponction  se  servir  d’une  aiguille  n°  3  (i  millimètre 
de  diamètre)  ou  tout  au  plus  n“  4  (i  millimètre  et  demi)  et  du 
petit  aspirateur  Calot  facile  à  manier  et  facile  à  stériliser  par 
l’ébullition  grâce  à  son  piston  d’amiante. 

Pour  l’injection  se'  servir  d’une  seringue  en  verre  qui 
s’adapte  à  la  tubulure  des  aiguilles. 

Liquides  à  injecter  : 

a.  S’il  s’agit  d’un  abcès  très  mûr,  injecter  le  mélange  suivant: 


Créosote .  10  grammes. 

Gaïacol . .  8  — 

lodoforme . *. .  10  — 

Ether .  25  — 

Huile  d’olive  stérilisée .  75  — 

b.  S’il  s’agit  d’un  abcès  non  encore  très  mûr,  injecter  : 

Naphtol  camphré .  3  grammes. 

Glycérine .  18  — 


N.  B.  —  Agiter  vigoureusement  ce  deuxième  mélange  pen¬ 
dant  une  minute  et  demie,  immédiatement  avant  de  s’en  ser¬ 
vir  (et  chaque  fois). 

Quantité  à  injecter  ;  5  à  lo  grammes  quelque  soit  le  liquide. 

Nombre  des  séances  :  6  ponctions  avec  injections,  plus  une 
ponction,  celle-ci  non  suivie  d’injection. 

Intervalle  entre  les  séances  :  dix  à  quinze  jours. 

Après  la  septième  ponction  (non  suivie  d’injection)  faire 
une  compression  ouatée  méthodique  de  la  région  de  l’abcès, 
pour  amener  l’accolement  c’est-à-dire  la  cicatrisation  de  la 
paroi  qui  est  alors  suffisamment  assainie  et  avivée. 

2°  Tuberculoses  fistuleuses.  —  On  fera  des  injections 
dans  toutes  les  fistules  tuberculeuses  non  infectées  c’est-à-dire 
sans  fièvre  ni  albumine. 

On  injectera  la  pâte  suivante  (préalablement  liquéfiée  à  une 
température  de  41  à  42  degrés). 

Phénol  camphré .  )  „  , 

Naphtol  camphré .  [  grammes. 

Gaïacol .  )  . .  _ 

lodoforme .  j 

Spermaceti .  l  dd  So  _ 

Lanoline .  ( 

Quantité  à  injecter  5  à  20  grammes  suivant  l’âge  du  sujet. 
En  se  tenant  à  ces  doses,  l’on  n’aura  jamais  d’intoxication,  et 
l’on  n’aura  pas  non  plus  de  rétention  avec  ces  pâtes  parce  que 
le  spermaceti  et  la  lanoline  sont  substances  d’origine  animale,  . 
donc  très  résorbables. 


(i)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1912,  n®  54,  p-  801. 
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3°  Tuberculoses  sèches  ou  fongueuses  (tissus  mous,  gan- 
olions,  os  ou  articulations,  etc.).  —  On  recherche  soit  la  sclé¬ 
rose,  soit  la  fonte  des  fongosités  (la  fonte  étant  suivie  de  ponc¬ 
tions  évacuatrices). 

a.  Dans  les  formes  bénignes  on  recherche  la  sclérose  en 
injectant  le  liquide  a,  celui  qu’on  injecte  dans  les  abcès  mûrs 
(voir  plus  haut)  c’est-à-dire  de  l’huile  créosotée  gaïacolée, 
iodoformée. 

b.  Dans  les  formes  rebelles  on  cherche  la  fonte. 

Pour  AMORCER  la  fonte^  on  injecte  viii  à  xv  gouttes  «  du  fon¬ 
dant  aux  quatre  liquides  »  de  Calot  lequel  fondant  est  com¬ 
posé  de  parties  égales  de  :  i.  Phénol  sulforiciné  (20  p.  100  de 
phénol  dans  80  p.  100  de  sulforicinate  de  Na). 

2.  Phénol  camphré .  I 

3.  Naphtol  camphré .  i  ââ  2  grammes. 

4.  Essence  de  térébenthine. ...  ) 

Deux  jours  après  cette  injection,  on  a  de  la  fluctuation  géné¬ 
ralement  ;  si  l’on  n’en  a  pas,  on  fait  une  deuxième  injection 
du  même  liquide  à  la  même  dose;  et  cette  fois  après  une  nou¬ 
velle  attente  de  quarante-huit  heures,  l’on  aura  sûrement  de 
la  fluctuation. 

Alors  on  ponctionne  et  l’on  injecte  comme  dans  un  abcès 
froid  formé  spontanément  (voir  plus  haut  i"  tuberculoses 
suppurées)  non  plus  du  «  fondant  aux  quatre  liquides  »  mais 
au  liquide  h  (voir  plus  haut)  c’est-à-dire  du  naphtol  camphré 
glycériné. 

B.  Conclusions  de  M.  Calot  : 

«  S’il  me  fallait,  dit-il,  résumer  en  quelques  mots  mon 
opinion  sur  le  meilleur  traitement  des  tuberculoses  externes, 
d’après  une  pratique  de  près  de  vingt-cinq  ans,  je  dirais  : 

1“  Ce  qu'il  faut  faire  pour  guérir  ces  malades.  Les  faire 
vivre  au  grand  air  des  champs,  de  la  montagne  ou  mieux 
encore  de  la  mer;  mettre  au  repos  la  région  malade  et  l’im¬ 
mobiliser  par  des  appareils  bien  faits.  Pratiquer  des  injec¬ 
tions  sclérosantes  (huile  créosotée)  ou  fondantes  (naphtol 
camphré  glycériné)  dans  les  foyers  tuberculeux.  Ponctionner 
en  cas  d’abcès. 

2“  Ce  qu’il  ne  faut  pas  faire.  Ne  jamais  ouvrir  les  foyers 
tuberculeux,  donc  pas  d’opérations  sanglantes  (à  part  quelques 
e-veeptions  très  rares  pour  les  ouvriers  pressés  de  reprendre 
leur  travail).  Ne  point  ouvrir  les  abcès  froids,  ni  les  laisser 
s’ouvrir,  car  un  abcès  froid  ouvert  est  une  porte  ouverte  à  la 
mort. 

Pas  de  redressement  violent  des  déviations  d’origine  tuber¬ 
culeuse,  mais  des  corrections  douces  et  progressives  par  l’ex¬ 
tension  continue  ou  par  des  plâtrés  successifs. 

Et  ce  traitement  conservateur  aidé  des  injections  modifica¬ 
trices  guérit  les  tuberculoses  ganglionnaires  osseuses  et  arti¬ 
culaires;  il  les  guérit  non  pas  exceptionnellement,  mais  tou¬ 
jours  ou  presque  toujours  s’il  est  bien  fait.  A  Berck,  il  guérit 
99  fois  sur  lüo  non  pas  seulement  dans  notre  clientèle  de 
ville  mais  aussi  dans  nos  hôpitaux  soit  entre  nos  mains’  soit 
entre  les  mains  de  ceux  de  nos  élèves  qui  appliquent  très 
exactement  nos  méthodes.  » 

Traitement  chirurgical  et  orthopédique  des  tuberculoses 
osseuses  et  articulaires.  —  M.  Mencière  (de  Reims)  s’élève 
contre  l’abus  injustifié  du  traitement  dit  «  de  climat  ». 

La  tuberculose  osseuse  et  articulaire  est  guérissable  en  tout 
lieu  par  tout  praticien  qui  veut  s’en  donner  la  peine. 

Le  trailcmciit  local  appliqué  dès  le  début  acquiert  une 
valeur  quasi-spécifique. 

L’auteur  insiste  sur  la  valeur  des  agents  modificateurs  à 
hase  iodoformée,  sur  leur  action  locale  au  siège  même  des 
lésions  et  sur  la  modification  de  l'état  général  provoquée  par 
1  iode  naissant  fermé  au  contact  des  graisses.  Le  traitement 
local  devient  ainsi  un  des  meilleurs  parmi  les  traitements 
senéraux.  Mencière  insiste  encore  sur  la  phénolisation  dans 

«as  grav««i  Souvent  «11«  évite  une  amputation,  toujours 


elle  guérit  sans  résection,  c'est-à-dire  sans  raccourcissement 
du  membre.  Semblable  résultat  n’est  pas  un  progrès  négli¬ 
geable  pour  qui  a  connu  les  résections  de  jadis,  les  raccour¬ 
cissements  qu’elles  entraînent  et  les  résultats  orthopédiques 
déplorables  auxquels  elles  aboutissent  si  souvent. 

Traitement  de  la  tuberculose  génitale  de  la  femme.  — 
M.  Maurice  Patel  (de  Lyon).  La  tuberculose  peut  atteindre 
tous  les  segments  de  l’appareil  génital  de  la  femme;  les  tuber¬ 
culoses  externes  (vulve,  vagin,  utérus)  sont  bien  moins  fré¬ 
quentes  que  les  tuberculoses  internes  (tuberculose  annexielle)  ; 
lorsque  les  lésions  sont  localisées,  le  traitement  devient  très 
efficace. 

1.  Tuberculoses  externes.  —  1°  La  tuberculose  de  la  vulve 
et  du  vagin  relève  du  curettage  et  des  cautérisations. 

2“  La  tuberculose  du  col  utérin  no  justifie  pas  dans  tous  les 
cas  une  opération  radicale  (hystérectomie);  des  interventions 
conservatrices  (cautérisations,  curettages,  amputations  hautes 
du  col)  sont  suffisantes.  ' 

3“  La  tuberculose  de  l’utérus  est  souvent  symptomatique  de 
lésions  annexielles.  En  cas  de  lésions  isolées,  on  recherchera 
s’il  existe  une  tumeur  (adénomyomes)  ou  des  lésions  pro¬ 
fondes;  l’hystérectomic  sera  indiquée.  En  cas  de  lésions 
inflammatoires,  le  traitement  général  (corps  immunisants) 
sera  essayé. 

IL  Tuberculose  annexielle. —  i°  Les  lésions  rencontrées 
sont  des  plus  diverses.  On  peut  les  classer  en  trois  catégo¬ 
ries  : 

A.  Formes  avec  lésions  tubaires  prédominantes.  —  Salpin¬ 
gite  tuberculeuse  à  lésions  isolées  ou  accompagnées  d’enva¬ 
hissement  de  l’ovaire  ou  du  péritoine.  Abcès  froids  tubaires 
limités  en  général  aux  trompes. 

B.  Formes  avec  lésions  péritonéales  prédominantes  (forme 
ascitique,  forme  plastique  adhésive,  forme  suppurée,  forme 
végétante). 

G.  Formes  avec  lésions  ovariennes  prédominantes  (ovarite 
tuberculeuse,  tuberculose  hypertrophique,  kyste  tuberculeux 
de  l’ovaire).  Un  certain  nombre  de  com,  lications  se  produisent 
(extension  péritonéale,  fistules  intestinales,  vésicales  eu  cuta¬ 
nées,  complications  génitales). 

2“  Les  méthodes  thérapeutiques  sont  do  deux  ordres  : 

A.  Le  traitement  médical  comporte  des  moyens  généraux 
(hygiène,  tuberculinothérapie)  et  des  moyens  locaux  (héliothé¬ 
rapie). 

B.  Le  traitement  chirurgical  comprend  en  dehors  de  ses 
opérations  abdominales  (laparotomie  simple,  opérations  con¬ 
servatrices,  opérations  radicales).  Dans  ce  dernier  groupe, 
Thystéreclomie  totale  doit  être  préférée  à  Thystéreclomie 
subtotale.  L’incision  de  Pfannenstiel,  dans  la  tuberculose 
annexielle,  est  sujette  à  quelques  réserves. 

3°  Les  résultats  du  traitement  chirurgical  sont  démontrés 
par  une  statistique,  basée  sur  ii6  cas,  avec  examen  histolo¬ 
gique.  On  compte  9  morts  opératoires,  8  morts  dans  le  cou¬ 
rant  de  la  première  année,  80  malades  ont  été  retrouvées 
avec  des  résultats  en  général  bons.  (Thèse  d’Ollivier. 
Lyon  1912.) 

4"  Le  traitement  chirurgical  est  parfaitement  justifié  dans 
la  tuberculose  annexielle.  Les  indications  sont  basées  sur 
l’état  général  de  la  malade  et  sur  l’état  local  des  lésions. 
L’intervention  se  fera  en  général  par  voie  abdominale. 

La  laparotomie  simple,  utilisée  dans  les  lésions  trop  éten¬ 
dues,  donne  desrésultats  parfois  inattendus.  Lesinterventions 
conservatrices  doivent  être  admises  en  principe  et  pratiquées 
plus  souvent  qu’il  n’a  clé  fait;  des  guérisoiis  complètes,  des 
grossesses  conséculivcs  le  prouvent;  elles  seront  employées 
chez  les  femmes  jeunes,  dans  les  lésions  localisées  (abcès 
froids  tubaires,  salpingite  unilatérale).  Les  interventions  radi 
cales  constituent  la  règle;  elles  ne  devront  jamais  être  entre¬ 
prises  dans  les  lésions  péritonéales  difi'usesi 
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5°  Les  complications  nécessitent  une  thérapeutique  spé¬ 
ciale,  dont  le  temps  principal  con>^istê  dans  la  castration 
totale  ;  la  suture  de  la  vessie,  de  l’intestin  s’imposera  dans  la 
plupart  des  cas, 


PRATIQUE  MÉDICALE 


LES  DOULEURS  POST-ABORTUM 
Par  M.  Radai. 

Après  l’avortement,  il  existe  toujours  des  crises  doulou¬ 
reuses  plus  ou  moins  fréquentes,  plus  ou  moins  rapprochées, 
mais  toujours  intenses.  Tout  d’abord,  ces  douleurs  sontexpul- 
sives,  elles  répondent  à  des  contractions  de  l’utérus  chassant 
des  caillots  sanguins.  Cet  état  douloureux  dure  plusieurs 
jours. 

Puis,  un  autre  genre  de  douleurs  apparaît.  Ce  sont  des  dou¬ 
leurs  métritiques  et  souvent  aussi  annexielles. 

Ces  douleurs  profondes,  tensives,  se  propagent  vers  les 
lombes  et  vers  le  pli  inguinal,  les  mouvements  les  exaspèrent, 
elles  s’irradient  de  divers  côtés  et  surtout  vers  les  cuisses  et 
le  membre  inférieur. 

Cet  état  douloureux  de  tout  l’appareil  génital  n’est  pas 
nécessairement  dû  à  une  infection  des  organes,  il  dénote  la 
congestion  intense  laissée  sur  la  muqueuse  utéro-salpingiènne 
par  l’interruption  do  la  grossesse;  on  sait  en  effet  que,  pen¬ 
dant  la  parturition,  l’utérus  présente  de  véritables  lacs  san¬ 
guins  en  rapport  avec  le  placenta.  La  cessation  de  la  grossesse 
ne  peut  aussitôt  ramener  à  la  normale  cet  état  vasculaire,  et 
l’involution  utérine  assez  souvent  difficile  fait  persister  cette 
énorme  congestion. 

Lereposetles  injections  très  chaudes,  extrêmementchaudes, 
seront  utilisées.  Contre  la  douleur  sous  toutes  ses  formes, 
crises  paroxystiques  d’expulsion,  crises  douloureuses  utéro- 
annexielles,  on  utilise  surtout  l’opium.  A  la  place  des  lave¬ 
ments  laudanisés  d’activité  relative  et  surtout  à  la  place  de  la 
morphine  qui,  dans  ce  cas,  deviendrait  vite  une  habitude,  on 
emploie  l’injection  de  Pantopon.  Uùe  ampoule  de  Pantopon, 
représentant  un  centimètre  cube,  est  dosée  à  deux  centigrammes 
de  principe  actif.  On  injectera  donc  une  à  deux  et  s’il  le  fallait 
(névropathes)  3  ampoules  par  vingt-quatre  heures.  Le  Pan¬ 
topon,  opium  soluble  total,  renferme  tous  les  alcaloïdes  de 
l’opium  sous  la  forme  de  chlorhydrates  et  cette  association 
enlève  à  chacun  d’eux  ses  inconvénients  tout  en  conservant  sa 
puissance  analgésique  et  narcotique. 

Les  lavements  d’antipyrine  sont  insuffisants  dans  ces  cas  de 
douleurs  post-abortum.  Certaines  malades  préfèrent  aux  injec¬ 
tions  de  Pantopon  l’absorbtion  du  remède  sous  la  forme  de  con.  - 
primés.  Il  faudra  alors  ordonner  2  à  4  et  parfois  6  par  jour.  Ce 
remède  d’ailleurs  ne  fatigue  pas  l’estomac,  constipe  peu  et  ne 
provoque  pas  l’accoutumance.  Il  a  toutes  les  indications  de 
l’opium  et  de  la  morphine  sans  en  avoir  les  inconvénients. 

Cette  période  douloureuse  post  abortUm  peut  durer  long¬ 
temps;  nous  conseillons,  pour  la  faire  cesser  le  plus  vite  pos¬ 
sible,  les  injections  intra-utérines  de  glycérine  créosotée. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Lehrbuch  der  Kystoscopie,  und  stereokyStophoto- 
graphischer  Atlas  (i),  par  le  docteur  Jacody. 

J’ai  connu  l’époque  où  la  littérature  médicale  allemande 
ignorait  les  illustrations  ou  presque  ;  quelques  vagues  dessins 
au  trait  ne  suffisaient  pas  toujours  à  éclairer  des  descriptions 


longues  et  touffues.  L’effort  des  éditeurs  allemands  s’est  dirigé 
dans  ce  sens,  et,  depuis  quelques  années  déjà,  nous  ne  sommes 
plus  surpris  de  voir  sortir  des  presses  allemandes  de  beaux 
volumes  bien  présentés  et  illustrés  de  belles  et  nombreuses 
figures;  le  jour  où  nos  voisins  voudront  bien  faire  le  même 
effort  pour  leur  texte;  lorsqu’ils  consentiront  à  le  couper  eu 
titres  et  sous-titres,  à  présenter  à  la  fin  de  leurs  travaux  un 
résumé  clair  et  succinct,  ils  auront  montré,  une  fois  de  plus, 
combien  leur  génie  national  est  susceptible  d’assimiler  les 
qualités  de  leurs  voisins. 

Le  livre  de  M.  Jacoby  ne  mérite  certes  à  ce  point  de  vue 
que  des  éloges;  il  semble  du  reste  que  l’influence  universelle¬ 
ment  exercée  par  l’Ecole  de  Necker  ait  été  particulièrement 
heureuse  à  ce  point  de  vue,  car  la  typographie  des  livres 
allemands  traitant  des  voies  urinaires  en  a  toujours  paru  supé¬ 
rieure  à  celle  des  autres  livres  de  médecine. 

Le  Manuel  de  cystoscopie  est  né,  dit  l’auteur,  d’un  désir 
exprimé  par  Nitze  ;  celui-ci  pensait  que  seule  la  stéréoscopie 
pourrait  donner  un  enseignement  complet;  aussi  M.  Jacoby 
a-t-il  consacré  un  soin  tout  particulier  à  ce  chapitre;  la 
deuxième  moitié  du  volume  est  occupée  tout  entière  par  de 
belles  reproductions  photographiques^  qui  n’ont,  affirme 
l'auteur,  subi  aucune  espèce  de  retouche. 

M.  Jacoby  était  tout  spécialement  qualifié  pour  écrire  un 
manuel  de  cystoscopie,  parce  qu’il  fut  dix  ans  l’assistant  de 
Nitzè;  aussi  chacun  peut-il  s’instruire  à  parcourir  ce  livre  : 
si  j’ajoute  que,  contrairement  au  reproche  général  que  je  fai¬ 
sais  plus  haut  à  la  littérature  médicale  allemande,  la  typo¬ 
graphie  ne  le  cède  point  en  précision  et  en  clarté  à  l’illustra¬ 
tion,  on  comprendra  que  ce  beau  livre  doit  être  recommandé, 
sinon  à  tout  médecin,  au  moins  à  tout  spécialiste. 

LÉON  l.MBËÜT. 

Traitement  de  la  Syphilis.  Mercuriaux,  Iode  et  lodul-es, 

Arsenicaux,  Hectine,  Enesol,  Salvarsan  (606).  [Méthodes 

anciennes.  Méthodes  nouvelles]  (i),  par  MM.  P  -L.  Tissiër 

et  P.  Blondin. 

Cet  ouvrage  est  une  revue  documentée  de  toutes  les  médi¬ 
cations  de  la  syphilis.  Les  auteurs  préconisent  surtout  l’emploi 
du  salvarsan,  qui  est,  pour  eux,  «  la  médication  de  choix  de 
la  syphilis  ».  «  Il  doit  dans  l’intérêt  des  malades  être  appli¬ 
qué  à  toutes  les  périodes,  dans  toutes  les  formes  de  l’infcc- 

Cependant  les  auteurs  n’hésitent  pas  à  proclamer  que  le 
mercure  et  l’iodure  doivent  continuer  à  être  largement  pres¬ 
crits  en  même  temps  que  le  salvarsan. 

Pour  MM.  P.-L.  Tissier  et  P.  Blondin,  les  méfaits  du  OnC 
ont  été  dramatisés  et  par  une  technique  rigoureuse  on  peut 
éviter  «  les  surprises  et  les  accidents  ». 

Les  auteurs  rappellent  d’ailleurs  «  le  bilan  formidable  des 
accidents  si  multiples  et  si  menaçants  et  des  morts  dont  le 
mercure  a  à  répondre  ». 

Ce  livre  est,  en  tout  cas,  un  long  plaidoyer  en  faveur  du 
salvarsan.  gastinël. 
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LES  PHARMACIES 


DANS  TOUTES 


Prurits,  Eczémas,  Prurigos 

Névralêici!  (la  Scîatîque,  etc.) 

atlSRÎS  PAR  LA 

mSAMCLINE 

DE 


■PERRET 


TROUETTË 

traitement  l  -««.g*.  4  fr  le  flacon.  4  à  10  pilules  et  plus  par  jour. 
INTERNE  i  SIROP  '..Sfr:  le  flacon.  2  à  5  cuillerées  à,  soupe  par  jour. 


4  fr.  le  flacon.  Pour  bains,  compre^es,  etc-  , 

as. U»  lif,50le(>ion.  Pour  toilette  des  peaux  sensiDies, 

_ POMMÂBÉ.  4  fr.  le  pot. 

Oani  la  plupart  des  eas,  pour  être  efficace,  le  traitement  doit  être 
L  Ata  fols  interne  et  externe. 


traitement  i  POUDBE  . . 

EXTERNE  { 


e  TROUETTE-PERRET 

(CRÉOSOTE,  goudron  ET  BAUME  DE  TOUU) 
contre  :  MALADIES  VOIES  BESPIBATOIRES 

bronchite  I  grippe  I  phtisie 

ASTHME  TOUX  5  CATARRHES 

AS»!  nmt  toBERCULOSE,  etc. 

les  propriétés  antiseptiques  de  ses  composants  les  •”®®* 

pont  réaliser  l'ântisepsie  des  voies  digestives  et  urinaires. 

PRIX  ;  3  fr.  LE  FLACON- 


Suc  de  VlâtldC 

ERmONZ 

MODE 


PRIX  :  4  fr.  LE  FLACON, 


E,”TÎRolyiTTiErTOü®^^®F^ 


I  ZOWOTHËRAPIB 

d.  trouette-perbït 

ia  KRÉAZONE  (xpé«5  chair)  est  m  suc  de  mnde, 
très  agréable  au  goût,  dont  les 
de  la  %mothérapie.  Il  est  moment  üÿe  ^  donner  la 
KRÉAZONE  alternée  avec  POUDRE 
de  Trouette-Perret  {20  jours  de  l'une,  20  Jours  de 
1  autre).  - 


Vfintfi  reQiBniBntée  laissant  aux  Pharniaclens  un  tiénéfloB  normal. 


Maladies  du  Cerveau _ 

ÊP''-sç,S!£s.ax;?T.fSl®,^''iLY5®®“ 

SIROPS  HENRY  MURE 


fURÛNCÜLOSE  -  ANTHRAX  -  EC  ÉMA 
PSORIASIS  LICHEN  —  l  EUCONRHEE 


LevurEje  Bière 

SËCHE 


^^3  TITRÉE 


APIfcl APJ  SL 


828 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


85'  année.' 


Affections  des  Voies  Respiratoires,  Maladies  de  la  Peau'^ 
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AO  MONOSULFURE  de  sodium  INAL.TÉRABI.E  ET  GOUDRON 

Succédané  des  Eaux  Sulfureuses 

ADDtTBs  :  One  cuillerée  à  bouche,  2  ou  3  fois  par  jour,  1  heure  avant  ou  2  heures  après  le 
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—  AlinÈTÉ  PORTANT  ORGANISATION  DES  LABO  II  ATO I  RF.S  DE 
RADIOLOGIE  ET  d’électroradiothérapie  DANS  LES  HÔPITAUX 
et  HOSPICES  CIVILS  DE  PARIS.  —  Sous  réserve  des  disposi¬ 
tions  transitoires  ci-après,  il  ne  peut  exister  dans  un  établis¬ 
sement  hospitalier  qu’un  seul  laboratoire  de  radiologie  et 
d’éleclroradiothérapie. 

La  direction  des  laboratoires  de  radiojogie  et  d’élcclro- 
radiothérapie  des  établissements  hospitaliers  est  confiée  à  un 
chef  de  laboratoire. 

Les  candidats  au  poste  de  chef  de  laboratoire  de  radiologie 
et  d'clcciroradiolhéraple  doivent  être  de  nationalité  fj-am.aisc 
cl  justifier  du  diplôme  de  docteur  en  médecine  obtenu  devant 
une  Faculté  de  médecine  de  France  (diplôme  d’Etal). 

^  Les  chefs  de  lalioràtoire  sont  nommés  par  lè  directeur  de 
l’administration  de  l’Assistance  publique  sur  la  proposition 
des  chefs  de  service  de  l’établissement  qui  présentent  trois 
noms  choisis  sur  une  liste  de  candidats.  Cette  .liste  est  dres- 
■sée,  après  examen  des  titres  des  candidats,  par  une  commis¬ 
sion  spécl4le  composée  : 


D’un  membre  du  conseil  de  surveillance,  désigné  par  le 
conseil,; 

Des  trois  représentanls  au  conseil  de  surveillance  des  mé¬ 
decins  chirurgiens  et  accoucheurs  des  hôpitaux  et  de  cinq 
membres  désignés  par  le  directeur  de  l’administration  savoir  : 

Deux  médecins  et  un  chirurgien  chefs  de  service  des  hôpi¬ 
taux  choisis  de  préférence  parmi  les  chefs  de  service  qui  s’oc¬ 
cupent  plus  spécialement  d’électroradiothérapie  ; 

Un  professeur  de  physique  à  la  Faculté  de  médecine,  à  la 
Faculté  des  sciences  ou  au  Collège  de  France; 

Un, représentant  de  l’administration. 

Les  chefs  de  laboratoire  de  radiologie  et  d’électroradio¬ 
thérapie  sont  nommés  pour  une  période  de  trois  années  ;  ils 
peuvent,  après  avis  des  chefs  de  service,  être  prorogés  pour 
des  périodes  successives  de  même  durée.  Ils  reçoivent  une 
indemnité  de  1800  francs  par  an. 

Des  chefs  de  laboratoire  adjoints  peuvent  être  attachés, 
après  avis  du  conseil  de  surveillance,  aux  laboratoires  de  ra¬ 
diologie  et  d’électroradiothérapie  les  plus  actifs. 

Ces  chefs  de  laboratoire  adjoints  sont  nommés  dans  les 
mêmes  formes  que  les  titulaires.  Ils  reçoivent  une  indemnité 
de  6()0  franes  par  an. 

Les  chefs  de  laboratoire  de  radiologie  et  d’électroradiothé¬ 
rapie  sont  remplacés  pendant  leurs  absences  par  les  chefs  de 
laboratoire  adjoints  ou  à  défaut  par  des  chefs  de  laboratoire 
suppléants  nommés  dans  les  mêmes  formes  que  les  titulaires. 

Les  chefs  de  laboratoire  suppléants  ne  reçoivent  aucune 
indemnité  annuelle  sauf  pendant  les  périodes  durant  les¬ 
quelles  ils  sont  appelés  à  remplacer  les  titulaires  dont  l’in¬ 
demnité  leur  est  dès  lors  acquise. 

Aucun  chef  de  laboratoire  ne  peut  être  maintenu  en  fonc¬ 
tions  après  sa  soixante-cinquième  année.  ' 

Ne  peuvent  être  traités  dans  les  laboratoires  de  radiologie 
et  d’électroradiothérapie  que  les  malades  recrutés  directement 
aux  consultations  de  médecine  eide  chirurgie  ou  envoyés  au 
laboratoire  par  les  chefs  de  service  dans  les  salles  desquels 
ils  sont  hospitalisés.  Les  chefs  de  service,  de  même  que  les 
médecins  et  les  chirurgiens  des  hôpitaux  chargés  des  consul- 
lations,  ]  rescrivent  le  traitement  électro  ou  radiothérapique 
et  en  contrôlent  les  résultats  ;  le  chef  du  laboratoire  dirige 
l’application  technique  du  traitement. 

Sont  abrogées  les  dispositions  relatives  au  mode  de  nomi¬ 
nation  des  chefs  de  laboratoire  de  radiologie  et  des  chefs  de 
laboratoire  d’électroradiothérapie  insérées  au  recueil  des  dis¬ 
positions  réglementaires  concernant  le  service  de  santé  des 
hôpitaux  et  hospices  civils  de  Paris  sous  les  ai’ticles  46, 
48  bis,  224j  225  et  226. 

Dispositions  transitoires.  —  Les  laboratoires  de  radiologie 
et  les  laboratoires  d’électroradiothérapie  actuellement  exis¬ 
tants  seront  fusionnés  dans  chaque  établissement  dès  que,4Èfe 
circonstances  le  permettront.  ... 

■  .Les  chefs  actuels  des  laboratoires  dé  radiologie  qui  auront 


83o 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


85'  ANJJÉE. 


nueiéo/thosphatée 

apsenicalo 

Contre  : 

TUBERCULOSE 

|.YifiPHATISmE 

SCROFULE 


001VEPXS,X1»I£3S  ic  XXU 

Nucléophospbates  de  Chaux  et  de  Soude  méthylarsinés 


13,  Rue  de  Poissy,  PARIS 


Contre 


GI-R^NX7i:.£S  ★  I3WJBCTA.BI-E 

Nneléophospbates  de  Chaux  et  de  Soude  d’origine  végétale. 


I Rachitisme,  Caghexie| 

NEURASTHÉNIE,  ne. 

Défervescence  dans  les  fièvres 
infectieuses,  puerpérales,  érésypalev 
typhoïdes,  scarlatines,  etc. 


MA)  S  INB 


O  DO 


P 


APAiNE 

TROUETTE-PERRET 

(Ke  pins  pnlssant'dlgestlf  connn!) 

rerre  i  Uqnenr  d’EUXlR,  SiBOP  ou  VIN  #3 
?âpafn»  de  Trouette-Perret  après  chaque  repas, 
'Ü’9(@V!îTTIi,16,  rue  des  Ioimeablei-Industneli,PA3K 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

r.htoro-anémfe.  —  i  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C'«  49,  r  de  Manbeusre,  et  Ph>“. 


^Fer  organique  entièrement  assimilable 

ANEMIE,  CHLOROSE,  ANOREXIE 
CONVALESCENT, PALUOISM^^^ 

Ne  fatigue  pas  l’Estomac, 

Ne  constipe  pas.  \  ^ 


(FERRO- 

ALCALI’ 

L  ALBUMINE) 

. J’ai  pu  m’assurer  que  cette 

combinaison  de  fer  et  de  matière 
alhuminoïdp  était  incomparablement 
plus  active  que  les  sels  de  fer  minéraux. 
Docteur  Albert  ROBIN, 

à  la  Faculté  de  Paris, 


Thèse,  Faculté  de  Médecine 
de  Paris,  Juillet  19H, 
Mention  : 

TRÈS  BIEN 


Professeur  de  Thêrapeuti^ - - - 

Membre  de  l’Académie  de  Médecine, 

(Leçon  de  clinique  :  Sur  l'Activité  des  Médicaments,  1904). 

3  à  4  Comprimés  par  Repas. 

ÊGEAïïTILLomi  A.  BROCHARD  &  C%^3,Rue  Amelo»,  Paris:  ^ 
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éti-  inscrits  sur  la  liste  des  candidats  agréés  par  la  commis¬ 
sion  spéciale  prévue  au  présent  règlement  pourront,  sans 
nouvelle  présentation  des  chefs  de  sefvice,  être  chargés,  pen¬ 
dant  la  durée  de  la  période  pour  laquelle  ils  ont  été  nommés, 
de  la  direction  du  laboratoire  de  radiologie  et  d’électroradio¬ 
thérapie  des  établissements  auxquels  ils  sont  respectivement  . 

**Les  chefs  actuels  des  laboratoires  d’électroradiothérapie 
pourront  également,  sans  présentation  des  chefs  de  service, 
être  chargés  de  la  direction  des  laboratoires  de  radiologie  et 
d’électroradiothérapie  des  établissements  auxquels  ils  sont 
respectivement  attachés. 

—  Les  candidats  aux  postes  de  chef  de  laboratoire  et 
do  chef  de  laboratoire  adjoint  prévus  au  présent  règletnent 
devront  se  faire  inscrire  et  déposer  leurs  titres  à  l’adminis¬ 
tration  de  l’Assistance  publique,  3,  avenue  Victoria  (bureau 
du  personnel  médical) . 

Les  inscriptions  seront  reçues  de  dix  heures  à  quatre  heures 
jusqu’au  lo  juin  igia- 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  MARSEILLE.  —  Le  lundi  28  oc¬ 
tobre  1912,  à  neuf  heures  du  matin,  il  sera  ouvert  à  l’Hôtel- 
Dieuun  concours  pour  la  nomination  à  quinze  places  d’élèves 
externes  en  médecine  et  en  chirurgie. 

Les  caudidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de 
l’administration  des  hospices  à  l’Hôtel-Dieu. 

La  liste  sera  close  le  lundi  précédant  le  jour  du  concours 
(terme  de  rigueur) . 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’ad- 
juvAT.  —  Questions  données.  —  Epreuve  écrite  :  «  Nerfs  la¬ 
ryngés.  Anatomie  et  physiologie.  » 

Epreuve  orale  :  «  Os  palatin.  Articulation  sacro-iliaque.  » 
Dissection  ;  «  Les  nerfs  de  la  langue.  » 

A  la  suite  du  concours  sont  nommés  aides  d’anatomie  : 

MM.  Desplas,  Virenque,  Brocq,  Lorin  et  Monod  (Robert). 
FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  TOULOUSE.  —  Par  arrêté  du 
ministre  de  l’instruction  publique  en  date  du  1 1  mai  1912, 
deux  places  de  professeur  titulaire  sont  déclarées  vacantes  à 
la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de  l’Uriiversité 
de  Toulouse. 

Un  délai  de  vingt  jours,  à  partir  de  la  publication  du  pré¬ 
sent  arrêté,  est  accordé  aux  candidats  à  chacune  de  ces  places 
pour  produire  leurs  titres. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Angers.  —  M.  le  docteur  Vin- 
sonneau,  chef  des  travaux  anatomiques,  est  institué,  pour  une 
périodè  de  neuf  ans,  suppléant  des  chaires  d’anatomie  et  de 
physiologie. 

—  Amiens.  —  Par  arrêté  ministériel  en  date  du  l\  mai, 
M.  le  docteur  Merle,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  est 
nommé  professeur  suppléant  de  pathologie  et  de  clinique 
médicales  à  l’Ecole  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie 
d’Amiens. 

ASILES  PUBLICS  D’ALIÉNÉS  DU  DÉPARTEMENT  DE  LA 
SEINE.  —  Le  lundi  1“''  juillet  1912,  à  deux  heures  précises,  il 
sera  ouvert  à  la  préfecture  de  la  Seine  à  Paris  et  dans  les  con¬ 
ditions  prescrites  par  le  décret  du  12  décembre  1907  un  con¬ 
tours  pour  deux  places  de  médecin  en  chef  dans  les  asiles 
publics  d’aliénés  de  la  Seine. 

Les  candidats  qui  désirent  prendre  part  à  ce  concours  de¬ 
vront  se  faire  inscrire  à  la  préfecture  de  la  Seine,  service  des 
aliénés  (premier  bureau),  annexe  de  l’Hôtel  de  Ville,  2,  rue 
Lobau,  tous  les  jours,  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  dix 
heures  à  midi  et  de  deux  à  cinq  heures,  du  lundi  20  mai  au 
samedi  8  juin  1912  inclusivement. 

guerre.  — ■  Service  de  santé.  —  Par  décision  ministé¬ 
rielle  du  8  mai  1912  : 

Médecins  principaux  de  première  classe.  —  MM.  Bischoff 
est  nommé  directeur  du  service  de  santé  de  la  division  de 
Constantine;  Boisson  est  affecté  à  l’état-major  du  gouverne¬ 
ment  militaire  et  place  de  Paris  (médecin  chef)  ;  Billet  est 
nommé  directeur  du  service  de  santé  de  la  division  d’Oran. 
Médecins  principaux  de  deuxième  classe.  —  MM.  Baynal 
affecté  àl’hôpit.du  camp  de  Châlons  (médecin  chef);  Bas- 
sères,  à  l’école  supérieure  de  guerre  (médecin  chef'. 
■JMédeQins-majors  de  première  classe.  —  MM.  Pech  est 
affecté  à  l’école  polytechnique  (médecin  Ichef).;  Esprit,  aux 


salles  milit.  de  l’hospice  mixte  de  Montpellier;  Ducurtil  passe 
au  99'  d,’inf.  ;  Roqueplo,  au  70'  d’inf. 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Levêque  passe 
au  3o'  d’inf.;  Carrive,  au  61”  d’inf.;  Blàn,  âU  10'  d’art,  à 
pied;  Miécamp,  au  3o=  dragons;  Polioard,  au  7®  cuiras.  ;  Du¬ 
moulin,  au  i®' d’art,  de  montagne. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  — ■  MM.  Reynaud 
passe  aux  hôpit.  de  la  division  d’occupation  de  Tunisie; 
Cordier,  au  iio®  d’inf.;  Duchêne-Marullaz,  au  2®  génie  ;  De- 
lahousse,  aux  hôpit.  de  la  division  de  Constantine;  Heuraux, 
au  i  38®  d’inf.  ;  Rigaux,  au  127“  d’inf.  ;  Tartavez,  aux  hôpit. 
de  la  division  d’Oran  ;  Roux  est  affecté  à  1  hopit.  de  Briançon; 
Chanoine  passe  aux  hôpit.  de  la  division  de  Constantine. 

Médecins  aides-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Muller 
passe  au  10®  chass.  à  cheval;  Gourdon,  aux  troupes  débar¬ 
quées  au  Maroc. 

A  PROPOS  DE  L’AFFICHAGE  DANS  LES  FACULTÉS  DES 
POSTES  MÉDICAUX.  —  Le  Bulletin  médical  avait  attiré  l’at¬ 
tention  du  conseil  d’administration  du  Syndicat  médical  de 
Paris  sur  les  inconvénients  que  présentait,  dans  les  condi¬ 
tions  où  elle  se  faisait,  l’annonce  des  postes  médicaux  sur  les 
affiches  de  la  Faculté  de  médecine.  A  la  suite,  le  bureau  du 
S.  M.  P.  a  décidé  d’aller  exposer  la  question  au  doyen  qui  a 
reçu  très  aimablement  la  délégation  et  a  déclaré  que,  doré¬ 
navant,  serait  mis  en  permanence,  dans  le  tableau  de  la  Fa¬ 
culté,  au-dessous  de  l’annonce  des  postes  médicaux,  la  note 
suivante  : 

«  La  Faculté  décline  toute  responsabilité  sur  la  qualité  des 
postes  médicaux  et  des  situations  médicales  annoncées  dans 
ce  tableau.  » 

Nous  félicitons  notre  confrère  d’avoir  obtenu  cette  excel¬ 
lente  mesure. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avous  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  Fabre  (duPuy). 

HOPITAL  BROUSSAIS.  —  THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE.  — 

M.  le  docteur  André  Bergé,  médecin  de  l’hôpital  Broussais, 
commencera  le  mardi  i4  mai  à  onze  heures  du  matin,  salle 
Lasègue,  ses  conférencéS.de  thérapeutique  médicale  et  les 
continuera  tous  les  mardis  à  la  même  heure  jusqu’à  la  fin  de 
juillet. 

ASSOCIATION  MÉDICALE  CORPORATIVE.  —  CoNFÉRENCEê 
DE  PRATIQUE  MEDICO-CHIRURGICALE.  —  Ccs  conférences,  pu¬ 
bliques  et  gratuites,  ont  lieu  le  jeudi  de  chaque  semaine,  à 
cinq  heures  un  quart,  à  la  polyclinique  Saint-Philippe, 
i/io,  boulevard  de  la  Gare  (métro  ;  Italie  et  Nationale). 

Première  série  (mai-juillet  1912).  —  Mercredi  i5  mai  ■; 

«  Les  indications  et  les  méthodes  thérapeutiques  dans  les  pro¬ 
lapsus  génitaux  de  la  femme  »,par  le  docteur  G.  Deverre, 
chef  de  clinique  gynécologique  à  la  Faculté. 

Jeudi  23  mai  :  «  L’éclampsie  puerpérale  .et  son  traite¬ 
ment  »,  par  le  docteur  L.  Pierra,  ancien  moniteur  de  la  cli¬ 
nique  d’accouchements  et  de  gynécologie  dé  la  Faculté. 

Jeudi  3()  mai  ;  «  Les  états  de  démence  »,  par  le  docteur  A 
Barbé,  chef  de  clinique  des  maladies  mentales  à  la  Faculté. 

Jeudi  6  juin  :  «  L’iritis  blennorragique  et  son  traitement  », 
par  le  docteur  A.  d’Ayrenx,  ophtalmologiste  du  dispensaire^ 
Furlado-Heine. 

Jeudi  i3  juin  :  «  La  pleurésie  purulente  et  son  traitement  », 
par  le  docteur  H.  de  Glisson,  ancien  interne  des- hôpitaux  de 
Paris. 

Jeudi  20  juin  :  c  L’ozène  et  son  traitement  »,  par  le  doc¬ 
teur  Ch.  Faseuille,  oto-rhino-Iaryngologiàte  de  l’hôpital  Lan- 
nelongue.  _  ' 

Jeudi  27  juin  :  «  La  bactériothérapie  lactique  en  gynécolo¬ 
gie  »,  par  le  docteur  L.  Pouliot,  ancien  interne  des  hôpitaux 
de  Paris. 

Jeudi  4  juillet  :  «  La  neurasthénie  et  son  traitement  »,  par 
ie  docteur  R.  van  der  Elst,  licencié  ès  lettres,  rédacteur  à  la 
Revue  de  philosophie . 

Jeudi  II  juillet  :  «  Les  méthodes  actuelles  d’anesthésie  gé¬ 
nérale  »,  par  le  docteur. P.  Bouchet,  ancien  interne  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris. 

Pour  recevoir  régulièrement  le  programme  des  conférences 
et  pour  tous  autres  renseignements,  s’adresser  au  docteur  L. 
Pierra,  258,  boulevard  Saint-Germain,  Paris  VII®, 
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SÉDATION  DE  LA  TOUX  et  de  la  DOULEUR 


SIROP., D' BOUSQUET 


TABLEnESKD'BOUSOUET 


Titré  à  0.01  de  DIONINE-NIERCK,  II  gouttes  de  Bromoforme 
t  VI  gouttes  d’ Alcoolat,  de  rac.  d'aconit  titrée  par  cuilieree  a  bouche. 


DOSE  MOYENNE  : 
à  4  Tablettes  par  jour  (Adultes) . 


Comprimés  dosés 


f^vgttcê^TÆëÂânîÏÏÎÔNTThârâiacle  du  D'  BOUSQUET- 1^0;^ 


i  0.03  de  DIONINE-MERCK 

b<  St-Honoré,  PARIS 


TANNURGYL 


du  Docteur  Le  TANNEUR  (de Paris) 


Albuminate  de  Vanadium  et  Manganèse 

Stimulant 

diverses  FONCTIONS 


du 


V  Fonction  BILE  :  Cholagogue.  —  Entéro¬ 
colites. 

2"  Fonction  FILTRE  ;  Antisepsie  intestinale. 
.  3“  Fonction  ANTILYMPHATIQUE  :  Succé- 
F  0 1  E  (  dané  :  Huile  de  foie  de  Morue  et  Iode. 


ADULTES  :  Anorexie.  —  Troubles  digesiîfs.  —  Adynamie. 
ENFAI^TS  :  scrofule.  —  Adénopathies. 
NOURRISSONS  :  Gastro-Entérite.  —  Lorsque  tous  les  médi¬ 
caments  ont  échoué,  le  Tannurgyl  donne  encore  un  grand  nombre  de  guérisons. 

(  PRESCRIRE  UN  FLACON  :  Adultes,  i5  à  20  gouttes  dans  un  peu 
POSOt^SfiC  d’eau  à  chacun  des  deux  repas;  —  Enfants,  2  gouttes  par  jour  et  par 
f  année  d’âge;  —  Nourrissons,  4^5  gouttes  par  jour  dans  eau  ou  lait. 

ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE  ;  Tannurgyl  du  D’^  Le  Tanneur,  8,  RUE  DE  PARME,  PARIS 
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Nous  avons  observé  récemment 
de  bilharziose  à  forme  intestinale. 

La  rareté  de  cette 
observation,  la  pos¬ 
sibilité  que 
avons  eue  de  prat 
quer  l’autopsie,  la 
netteté  des  lésions 
constatées,  nous  ont 
paru  dignes  de 
nir  l’attention. 

Voici  les  faits  ; 

ÛBSEaVATION.  —  Le 
jeune  Jacques  L. . âgé 
de  douze  ans,  entre  à  la 
maison  Dubois  le  1 7  dé¬ 
cembre  igii  dans  la 
matinée  pour  anémie 
grave  avec  phénomè¬ 
nes  convulsifs.  Né  en 
France,  fils  de  colons 
aisés,  l’enfant  habite  la 
Guadeloupe  depuis  un 
an  et  demi. 

Les  premiers  sym¬ 
ptômes  remontent  à  un 
an;  depuis  celte  épo¬ 
que,  il  présente  des 
symptômes  d’entérite 
dysentériforme  surve¬ 
nant  par  périodes,  avec 
diarrhée  sanguinolente, 
sans  épreintes  ni  lé- 


Depuis  trois  mois 
seulement  l’état  géné¬ 
ral  est  atteint.  Dos  phé¬ 
nomènes  d’anémie  per¬ 
nicieuse  apparaissent  à 
cette  date.  L’enfant 
éprouve  une  grande  las¬ 
situde,  pâlit,  perd  se.s 
forces.  11  souffre  de  la 
tète,  a  des  épista.\is. 

Puis  les  phénomènes 
se  précipitent  :  dans  1; 
dernière  quinzaine,!’ 
bnt  a  eu  des  vomisse- 
Œents  bilieux  répétés, 
des  hémorragies  intes¬ 
tinales  qui  ont  achevé 
de  l’affaiblir,  des  con- 
■rulsions  épileptiformes 
«“ûn,  pour  lesquelles 
Qii  nous  1  amène. 


i'illeuses 
jiarois.  (Grandeur  naturelle,  J 


ooumons  demeure  négatif.  On  ne^  trouve 
la  vessie,  le  malade  ne  présentant  d  ailleurs 
aucun  passé  urinaire. 

Peu  de  temps  avant 
son  entrée  à  Dubois, 
notre  petit  malade  a 
été  vu  par  le  docteur 
Henri  Meunier  (de  Pau). 
Voici  les  renseigne¬ 
ments  que  notre  con¬ 
frère  a  eu  l’obligeance 
de  bien  vouloir  nous 
communiquer. 

Le  docteur  Meunier 
a  pratiqué  l’examen  mi¬ 
croscopique  des  fèces 
et  des  urines.  Dans  les 
fèces,  il  a  trouvé  les 
œufs  à  éperon  du  schi- 
stosomum  qui  lui  ont 
permis  de  porter  un 
diagnostic  ferme  de 
bilharziose.  Dans  les 
urines,  par  contre,  les 
œufs  faisaient  défaut. 
L’enfant  présentait  à 
moment  une  albumi- 
urie  intermittente  avec 
bruit  de  galop;  le  foie 
augmentait  progressi¬ 
vement  de  volume;  la 
rate,  par  contre,  était 
en  voie  de  diminution. 
Notre  confrère  a  obser¬ 
vé  en  outre  des  crises 
pseudo-syncopales,  de 
l’anémie  avec  éosino¬ 
philie. 

Le  séjour  de  notre 
malade  dans  le  service 
fut  malheureusement  de 
courte  durée  et  ne  per¬ 
mit  pas  un  examen  plus 
approfondi;  de  nouvel¬ 
les  crises  convulsives 
éclatèrent  et  l’enfant 
expira  vers  minuit,  le 
soir  même  de  son  entrée 
dans  le  service, 
r  Nous  n’avons  Irouvé 
dans  les  antécédents  au¬ 
cune  lare  personnelle 
ou  héréditaire,  pas  de 
paludisme,  aucune  ma- 
)S  intestin  montrant  les  végétations  Jadie  infectieuse.  La 
d’é^amissfment  appréçifible  des  Çjii^ios-Tli’esr  pas 


A  l’examen,  on  est  frappé  par  l’aspect  d’anéifaie  extrême 
que  présente  le  malade. 

On  note  une  pâleur  blafarde,  cireuse,  des  téguments,  avec 
bouffissure  légère  de  la  face  et  très  léger  subictère. 

L’abdomen  est  volumineux,  avec  une  légère  ascite.  Le  foie 
est  gros,  hypertrophié,  surtout  aux  dépens  du  lobe  gauche-, 
il  est  dur  et  légèrement  abaissé. 

La  rate  est  volumineuse,  abaissée,  accessible  à  la  pal¬ 
pation. 

Au  cœur,  on  note  le  retentissement  clangoreux  du  deuxième 
bruit  aortique.  Les  urines  sont  albumineuses,  il  n  y  a  pas 
d'œdème  des  extrémités,  pas  d’amaigrissement  nettement 
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connue  à  la  Guadeloupe,  il  n’en  existait  aucun  cas,  tout  au 
moins,  dans  l’entourage  du  malade.  Néanmoins,  un  fait  a 
retenu  toute  notre  attention  :  depuis  le  début  de  son  séjour 
aux  Antilles,  l’enfant  jouait  quotidiennement  auprès  d’une 
pièce  d’eau  attenante  à  l’habitation;  il  s’y  livrait  à  des  bai¬ 
gnades  très  fréquentes,  et  c’est  là  vraisemblablement,  étant 
donné  ce  que  l’on  sait  sur  Tétiologie  de  la  bilharziose,  qu’il 
a  contracté  l’affection  à  laquelle  il  devait  succomber. 

Autopsie.  —  A  l’ouverture  de  l’abdomen,  on  cons¬ 
tate  l’existence  d’une  ascite  très  légère,  quelques 
verres  de  liquide  tout  au  plus.  Le  péritoine  paraît 
sain,  sans  dépoli  ni  adhérences. 

Foie.  —  Le  foie  est  gros  et  pèse  io35  grammes.  11 
est  très  scléreüx,  sans  périhépatite.  Sa  surface  est 
lisse,  non  adhérente.  Son  aspect  est  grisâtre,  plutôt 
décoloré.  De  consistance  très  ferme  il  est  dur  à 
couper,  criant  sous  le  couteau.  La  capsule  de  Glis- 
son  ne  paraît  pas  épaissie. 

La  surface  de  coupe  montre  des  lésions  de  cii’- 
rhose  évidente,  plus  ou  moins  marquées  suivant  les 
régions;  c’est  une’  cirrhose  irrégulièrement  insu¬ 
laire,  et,  déjà  à  l’œil  nu,  on  constate  très  nettement 
que  le  centre  des  îlots  est  portai. 

Rate.  —  La  rate  est  grosse,  non  adhéi-ente,  de 
consistance  ferme,  à  peu  près  normale  en  coupe  ou 
à  peine  congestionnée.  Poids  :  370  grammes. 

Reins.  —  Les  reins  sont  de  volume  normal,  d’as¬ 
pect  lobulé.  Ils  se  décortiquent  mal  et  la  substance 
corticale  semble  pâle  et  légèrement  atrophiée.  On 
ne  constate  cependant  ni ,  formations  kystiques  ni 
granulations  tuberculeuses.^ 

Poids  respectifs  :  i35  grammes  pour  le  rein  droit, 
19.5  grammes  pour  le  rein,gauche. 

Gros  intestin.  —  La  portion  terminale  du  gros  in¬ 
testin  fut  ensuite  examinée-;  nous  y  avons  trouvé  les 
lésions  caractéristiques  de  la  bilharziose  intestinale 
(fig.  i). 

Extérieurement,  rien  d’apparent.  Le  rectum,  le 
côlon  ilio-pelvien  sont  libres,  exempts  d’adhérences, 
d’aspect  tout  à  fait  normal.  On  ne  trouve  pas  d’adé¬ 
nopathie  pelvienne,  pas  de  modifications  apprécia¬ 
bles,  macroscopiquement  tout  au  moins,  des  tuni¬ 
ques  intestinales  qui  sont  souples  et  non  épaissies. 

Intérieurement,  on  constate  l’existence  de  végé¬ 
tations  polypeuses  de  consistance  mollasse  et  de 
coloration  violet  foncé  ressemblant  beaucoup  à  des 
grains  de  raisin  noir. 

On  en  compte  une  quarantaine,  uniformément  ré¬ 
parties  sur  toute  la  circonférence  de  l’organe. 

Les  lésions  sont  haut  situées,  au-dessus  de  l’am¬ 
poule  rectale  et  du  canal  anal  qui  paraissent  sains  ; 
elles  occupent  la  région  recto-sigmoïde  sur  une  hau¬ 
teur  d’une  douzaine  de  centimètres  à  peu  près. 

Parmi  ces  végétations,  les  unes  sont  petites,  ses- 
siles,  lenticulaires,  accolées  à  la  paroi;  les  autres, 
au  contraire,  sont  volumineuses,  pédiculées,  flottant 
dans  la  lumière  intestinale.  Elles  donnent  l’impres¬ 
sion  de  molluscum  pendulum  de  caractère  un  peu 
villeux;  leur  volume  atteint  celui  d’un  noyau  de 
cerise,  d’un  petit  grain  de  raisin. . 

Entre  les  végétations.,  on  trouve  quelques  rares 
ejtulcératiohs,  très  superficielles,  à  peine  érosives, 


de  2  ou  3  millimètres  de  diamètre  tout  au  plus.  Leur 
contour  est  irrégulier,  légèrement  ardoisé;  le  fond 

est  blanchâtre;  elles  siègent  indifféremment  au  fond 
des  sillons  ou  au  sommet  des  plis  de  la  muqueuse. 

La  muqueuse  intestinale,  par  ailleurs,  semble 
saine,  un  léger  degré  de  congestion  étant  mis  à 
part. 

Quant  au  reste  du  tractus  intestinal,  ampoule  rec¬ 
tale  et  canal  anal  d’une  part,  côlons,  intestin  grêle, 
estomac,  d’autre  part,  ils  semblent  sains  macrosco¬ 
piquement  et  ne  présentent  en  tous  cas  rien  d’ana¬ 
logue  à  ce  que  nous  venons  de  décrire. 

Vessie.  —  La  vessie  est  saine  et  d’aspect  tout  à 
fait  normal. 

Veine  porte.  —  L’examen  de  la  veine  porte,  enfin, 
vint  confirmer  le  diagnostic  de  bilharziose.  Dans  l’in¬ 
térieur  du  vaisseau,  qui  semblait  sain  macroscopi¬ 
quement,  et  accolés  aux  parois,  nous  avons  trouvé 
dix  parasites  dont  sept  mâles  et  trois  femelles.  Cette 
disproportion  tenant  vraisemblablement  à  ce  fait  que 
les  femelles  étant  moins  visibles  ont  échappé  plus 
facilement  à  nos  investigations. 


Nous  n’avons  pas  trouvé  d’animaux  accouples. 
Tous  les  parasites  étaient  morts  au  moment  de  au¬ 
topsie  (v.  fig.  2). 

Poumons.  —  Le  reste  de  l’autopsie  nous  a  montre 
des  lésions  intéressantes  au  niveau  des  poumons^ 
Les  poumons  des  deux  côtés,  à  la  coupe,  présenten 
un  semis  serré  de  granulations  uniformément 
ties  dans  la  masse.  Ces  granulations  très  fines,  blan¬ 
ches,  d’aspect  homogène,  donnaient  exactement  un 

pression  d’une  granulie. 

On  est  frappé  néanmoins  par  l’absence  de  pn 
mènes  congestifs  :  on  ne  trouve  aucune  le^on 
tuberculose  ancienne;  les  plèvres  ^ 

sommets  ne  sont  pas  infiltrés,  les  ganglions  t  u 
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sont  normaux.  D’ailleurs,  en  aucun  organe,  nous 
n’avons  trouvé  trace  de  tuberculose. 

Cerveau.  —  A  l’examen  du  cerveau,  on  constate  de 
petits  foyers  ecchymotiques  sous-pie-mériens  diffus 
et  disséminés  au  niveau  des  régions  temporo-sphé- 
uoïdales  et  occipitales  des  deux  côtés,  ainsi  que  sur 
les  parties  antéro-latérales  des  lobes  frontaux. 

Il  ne  paraît  pas  y  avoir  d’œdème  cérébral  ;  le 
liquide  céphalo-rachidien  est  clair  et  d’abondance 
normale.  Il  n’y  a  pas  trace  de  méningite.  Les  coupes 
du  cerveau  ne  révèlent  rien  d’anormal  ;  il  n’y  a  rien 
dans  les  ventricules,  nulle  part  de  foyers  hémorra¬ 
giques,  le  parenchyme  cérébral  est  intact  en  tous  ses 
points. 

Le  cervelet  est  normal. 

Examen  histologique.  —  Intestin.  -  A  l’examen 
des  coupes  on  constate  l’envahissement  de  l’intestin 
par  les  œufs  du  parasite.  Ce  sont  des  œufs  à  éperon 
latéral,  œufs  du  schistosomum  Mansoni  par  consé¬ 
quent;  c’est  d’ailleurs  le  parasite  habituel  de  cette 
forme  de  bilharziose. 

Ces  œufs  sont  souvent  réduits  à  l’état  de  coque 
vide,  parfois  ils  contiennent  des  phagocytes  plus  ou 
moins  adultérés,  souvent  aussi  ils  sont  parfaitement 
vivants  et  contiennent  un  miracidium  intact. 

Ün  trouve  ces  œufs  partout,  dans  la  musculeuse, 
dans  la  séreuse,  en  petit  nombre  il  est  vrai;  on  en 
trouve  quelques-uns  jusque  dans  la  muqueuse  au 
niveau  du  tissu  conjonctif  interglandulaire,  mais 
c’est  dans  la  sous-muqueuse  qu’ils  apparaissent  de 
beaucoup  les  plus  nombreux, 


tiG.  i,  — ‘Intestin  hilharzien  s'ectionné  an  niveau  d  un  adénome. 
—  Les  œufs  apparaissent  <'omme  des  points  noirs.  On  peut  con¬ 
stater  qu’on  en  trouve  dans  toutes  les  tiiniques  de  1  intestin.  An 
centre  de  l’adénome,  dans  nue  veine,  section  transversale  un  peu 
oblique  de  deux  schistosomum  Mansoni  $  et  (/,  la  femelle  étant 
encerclée  dans  le  canal  gynécophoro  tlu  mâle.  G  .—  1 1,5  D. 

La  sous-muqueuse,  eu  effet,  est  littéralement 
bourrée  d’œufs  ;  ils  existent  dans  cette  couche  en 
noihhre  tellement  considérable  que  dans  un  champ 


de  2  millimètres  de  diamètre  nous  avons  pu  en  comp¬ 
ter  jusqu’à'  2Ù0  (v.  fig.  3).  ‘  . 

Les  phénomènes  réactionnels  provoques  par  les 
œufs  apparaissent  comme  assez  faibles  ;  la  SduS-mu- 
queuse  est  légèrement  épaissie,  elle  est  surtout  sclé¬ 
rosée.  Le  tissu  conjonctif  y  est  formé  de  faisceaux 
de  collagène  épais,  tassés,  parallèles  entre  eux. 

L’infiltration  cellulaire  est  très  modérée,  réduite  a 
quelques  traînées  d’éléments  entre  les  mailles  du 
réseau  conjonctif,  elle  prédomine  parfois  autour  des 
vaisseaux.  Elle  est  formée  de  cellules  fixes  en  état 
inflammatoire  plus  ou  moins  marqué;  de  mononu¬ 
cléaires,  de  macrophages;  on  y  voit  des  polynu¬ 
cléaires  et  de  nombreux  éosinophiles. 

Au  contact  immédiat  des  œufs,  on  ne  constate  pas 
de  réaction  spéciale  des  tissus  :  que  l’œuf  soit  mort 
ou  vivant  il  ne  provoque  aucun  phénomène  inflam¬ 
matoire  aigu  ou  subaigu. 

Les  follicules  clos  cont  très  nettement  diminues  de 
volume  ;  ils  sont  réduits  à  de  petits  amas  de  celluleà 
lymphoïdes.  ,  .  .  , 

Quant  aux  autres  tuniques,  elles  participent  plus 
ou  moins  au  processus  lésionnel.  La  sous-séreuse 
est  légèrement  épaissie;  la  musculeuse  est  normale. 
La  muscularis  mucosœ  est  sclérosée,  elle  aussi;  el  c 
est  très  réduite  d’épaisseur  et  par  places  semble 
sectionnée  par  le  tissu  conjonctif. 

(3uant  à  la  muqueuse,  elle  paraît  saine,  en  dehors 
de^  points  adénomateux  tout  au  moins,  et  autant 
qu’on  peut  s’en  rendre  compte  sur  des  pièces  d  au¬ 
topsie.  ,  Z  X- 

Si  nous  examinons  maintenant  les  végétations 
Dolvpeuses  de  l’intestin  nous  leur  trouvons  une  struc¬ 
ture  nettement  adénomateuse;  il  y  a  prohfération 
simultanée  du  tissu  conjonctif  et  de  l’epithelium, 
l’aspect  de  la  préparation  change  du  tout  au  tout 

^^'ia^tumeur  est  constituée  par  un  bourgeon  de  la 
sous-muqueuse  qui  a  soulevé  la  muqueuse  elle- 
même  proliférée.  Au  niveau  du  pédicule,  on  peut 
suivre  la  marche  du  processus,  la  muscularis  mucosæ 
se  soulevant  elle-même  et  coiffant  le  bourgeon  con- 

^^ïu^niveau  des  végétations,  on  constate  l’hyper¬ 
plasie  adénomateuse  des  glandes  ;  celles-ci  sont  aug¬ 
mentées  de  longueur  et  de  calibre,  quelques-unes 
même  prenant  un  aspect  kystique. 

Au  niveau  des  adénomes,  les  œufs  sont  manifeste¬ 
ment  plus  abondants  que  dans  le  reste  de  l’intestin. 
L’infiltration  cellulaire  est  également  beaucoup  plus 
marquée,  elle  y  est  composée  des  mêmes  éléments. 

Notons  en  passant  que  les  lésions  microsco¬ 
piques  de  l’intestin  remontent  beaucoup  plus  haut 
que  les  lésions  macroscopiques;  un  fragment  de  cet 
oro-ane  prélevé  à  12  centimètres  au-dessus  de  1  adé¬ 
nome  le  plus  élevé  est  encore  farci  d’œufs.  La  sous- 
muqueuse  y  est  sclérosée,  quoique  à  un  degré  moin¬ 
dre  qu’au  niveau  des  lésions  adénomateuses.  . 

Nous  avons  retrouvé  sur  ces  coupes  d  intestin  les 
lésions  d’endophlébite  chronique  oblitérante  décrites 
par  M.  Letulle.  Elles  nous  ont  paru  beaucoup  plus 
marquées  sur  les  veines  mésentériques  que  sur  les 
veines  intestinales. 
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Dans  une  veine,  enfin,  au  centre  d’un  adénome, 
nous  avons  rencontré  deux  parasites  accouplés,  sec¬ 
tionnés  par  le  travers  (fig,  3);  mais  nulle  part  nous 
n’avons  trouvé  d’œufs  dans  l’intérieur  dos  vaisseaux. 

Foie.  —  Le  foie  présente  des  lésions  de  cirrhose- 
avancée  et  très  inégalement  répartie.  C’est  une  cir¬ 
rhose  portale,  comme  on  s’en  rendait  compte  aisé¬ 
ment  déjà  par  l’examen  macroscopique,  mais  n’at¬ 
teignant  que  certains  espaces  portes  à  l’exclusion  de 
tous  les  autres. 


Fig.  4.  —  Foie  bilharzien. 
Cirrhose  portale  irrégulière,  G  =  8,5  D. 


Au  niveau  des  espaces  atteints,  on  voit  de  larges 
placards  arrondis  pouvant  atteindre  i  centimèti'e  de 
diamètre  (fig.  4)-  De  ces  placards  cirrhotiques  jjartent 
des  travées  minces  et  irrégulières,  cheminant  à  tra¬ 
vers  le  parenchyme  hépatique  vers  d’autres  espaces 
portes.  Les  placards  sont  formés  de  tissu  fibreux 
dense  avec  infiltration  de  mononucléaires  et  de  mmi- 
hreux  éosinophiles. 

Quant  aux  œufs  du  parasite,  ils  existent  en  assez 
grand  nombre  sur  les  coupes,  disséminés  çà  et  là  dans 
l’épaisseur  des  placards.  Ils  sont  noyés  dans  le  tissu 
conjonctif  avec  ou  sans  adjonction  de  cellules  géantes 
et  d’autres  éléments  inflammatoires  ;  on  n’en  trouve 
nulle  part  ailleurs  que  dans  les  espaces  poi-tes  sclé¬ 
rosés. 

Les  autres  espaces  portes  sont  sains,  en  grande 
majorité  ;  quelques-uns  toutefois  sont  le  siège  d’un 
léger  épaississement  avec  infiltration  leucocytaire. 

Quant  aux  lésions  cellulaires,  elles  n’existent  pour 
ainsi  dire  pas.  Tout  au  plus  peut-on  noter  un  certain 
degré  de  surcharge  pigmentaire  au  niveau  des  cel¬ 
lules  de  Küppfer,  notamment,  et  dans  certains  es¬ 
paces  conjonctifs.  A  noter  également  un  certain  degré 
de  stase  péri-sus-hépatique. 

Les  artères  apparaissentintactes,  ainsi  d’ailleurs  q  ne 
les  canaux  biliaires.  Les  veines  au  contraire  présen¬ 
tent,  quoique  à  un  faible  degré,  les  lésions  d’endophlé- 
hife  oblitét’aitte  déjà  si^malée  au  niveau  dp  rectpm. 


Veine  porte.  —  Au  niveau  de  la  veine  porU',  ou 
constat!' uni'  scU'rose  ('xtrèmcment  inar!|U(''e  ;  h'  tissu 
musculaire  n’existe  pour  ainsi  dire  [ilus.  Li;  j’i'seaii 
(Uastique  est  également  atrophié. 

f’ar  jilaces,  mais  en  peu  d’endroits,  existe  un  très 
léger  degré  d’endophlébite  oblitérante  chronique. 
Dans  l’épaisseur  de  la  paroi,  les  noyaux  cellulain-s 
sont  extrêmement  rares,  il  semble  qu’aux  points  où 
existent  des  fibres  musculaires,  celles-ci  aient  perdu 
leur  noyau  et  soient  presque  nécrosées. 

Rate.  —  La  rate  est  scléreuse  ;  elle  est  également 
en  hypoplasie,  surtout  si  l’on  tient  compte  du  jeune 
âge  du  sujet.  Les  corpuscules  de  Malpighi  sont  ré¬ 
duits  de  nombre  et  de  dimension. 

On  constate  une  sclérose  pulpaire  très  avancée, 
les  cellules  lymphoïdes  sont  ti’ès  diminuées  de 
nombre,  et,  inversement,  le  tissu  réticulé  est  forte¬ 
ment  augmenté. 

Il  existe  de  plus  une  surcharge  pigmentaire  assez 
abondante. 

Poumons.  —  Les  œufs  du  parasite  infestent  le  pou¬ 
mon,  donnant  naissance  à  une  véritable  granulie 
bilharzienne.  On  les  retrouve  au  voisinage  des  vais¬ 
seaux,  et  les  phénomènes  réactionnels  qu’ils  provu- 
([uent  sont  des  plus  remarquables. 

Au  contact  de  Ffeuf,  des  cellules  géantes  ;  autour 
de  ce  noyau  central,  une  zone  de  cellules  fusiformes, 
uni  ou  multinucléées  acidophiles,  véritables  cellules 
épithélioïdes;  tout  autour  enfin,  une  zone  d’infiltra¬ 
tion  mononucléaire. 


Fig.  ).  —  Graindie  piiliiionaire  bilharzienne.  — Au  ('ciili’r  iF'-''  l'F- 
lii'ules,  ou  voit  do  nombrou-ées  cocjuillo.s  d'iours  vides  («■)  <'(  dos 
cellules  géaines,  souvent  eu  contiicl  dicocl  avec  lu  coquille  c 
toiidaul  à  l'euglobor.  G  92.5  D. 

Dans  certains  cas  même,  aü  contact  de  l’œuf,  on 
trouve  une  zone  centrale  hyaline,  acidojihile,  d  as¬ 
pect  caséeu.x.  Nous  avons,  en  un  mot,  une  structure 
folliculaire  typique  avec  formation  de  luùerculcs 
]>ur  roj-ps  étrangers  (fig.  o). 

Le  premier  diagnostic  eu  préseuce  de  ces  lésioua 
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éU-  celui  tle  liibc'rculose  pulmonaire  ;i  [oruK^ 
cirauuliqiK'  :  nous  ravoriH  (‘carlé  après  examen  mi- 
i'^iilieux,u’avaut  Irouvi'  nulle  part  de  l)acilles.et  ayant 
notii  au  con'ti-airc  la  présence  presque  constante  des 
uiuls  de  l)il]iar/.ie  au  centre  des  nodules-. 

Ces  tul)ercules,  hâtons-nous  de  le' dire,  sont  loin 
, l’avoir  tous  la  structure  Jiautenient  dillërcnciée  que 
nous  venons  de  décrire.  Beaucoup  d’entre  eux  sont 
simplifiés,  les  uns  dépourvus  de  cellules  géantes  et 
(le  zone  nécrosée,  ;  d’autres,  enfin,  réduits  à  un  simple 
amas  de  cellules  mononucléées. 

Notons  enfin  qu’il  n’existe  pas  de  lésions  chro¬ 
niques  du  poumon.  Il  n’y  a  pas  notamment  de  lésions 
de  sclérose,  ce  qui  va  à  l’encontre  des  cas  précé¬ 
demment  décrits  de  bilharziose  du  poumon. 

Reins.  —  Au  niveau  des  tubes  sécréteurs  du  rein, 
il  est  difficile  de  faire  la  part  entre  les  lésions  vraies 
elles  lésions  cadavériques  qui  sont  assez  marquées. 
Tout  ce  que  l’on  peut  dire  c’est  qu’au  niveau  d’un 
certain  nombre  de  tulies  contournés,  il  existe  des 
c(dlules  dont  le  noyau  ne  se  colore  plus,  et  l’on 
trouve  dans  plusieurs  tubes  droits  des  cylindres  cel¬ 
lulaires  composés  de  cellules  épithéliales  à  noyau 
picnotique  et  de  quelques  rares  polynucléaires.  Mais, 
d’une  manière  générale,  les  lésions  ne  semblent  pas 
très  intenses. 

Yessie. _ La  vessie  est  absolument  saine.  Nous 

avons  prélevé  trois  longs  fragments  en  des  points 
différents  de  cet  organe,  mais  nulle  jiart  nous  n’avons 
trouvé  d’nmfs,  ni  de  lésions  quelles  qu’elles  soient. 


CoxcLLSioxs.  —  Bilharziose  intestinale  typique 
avec  présence  de  parasites  dans  le  sang  de  la  veine 
porte  ;  cirrliose  vermineuse  à  évolution  rapide;  gra- 
milie  liilhar/.ienne  généralisée,  aux  deux  poumons, 
Iplles  paraissent  être  les  caractéristiques  de  cette 
observation. 

(>  c.-isnous  a  paru  iuK-ressant  à  didërents  points 
de,  vue. 

Tout  d’abord,  c’est  à  notre  connaissance  le  premier 
ras  de  bilharziose  signalé  à  la  Guadeloupe. 

La  liilhar/.iose  existe  aux  .\ntille.s  où  elle  l'evet 
sLirloutla  forme  intestinale.  Elle  a  été  observuui  par 
M.vxsox,  en  iqoT,  chez  un  sujet  ayant  réside;  a  Anti- 
goa;  par  Grxx  et  Holcomu  à  BoiTo-Hico  ('t  dans 
l’île  de  Vieques.  Dans  les  Antilles  françaises,  elle  a 
été  rencontrée  par  jM.Lkïi  ulk  citez  un  AIartini(|uais  , 
mais  jusqu’à  présent  tout  au  moins  la  (juadeloupe 
paraissait  indemne. 

Les  lésions  puinionaires  doivent  retenir  notre 
attention.  Dans  les  cas  étudiés  par  (j(kbki.,  par  Ln- 
rii.Lii  notamment,  le  poumon  réagit  au  contact  des 
œufs  sous  la  forme  de  placards  de  sclérose  avec  infil¬ 
tration  leucocytaire;  on  a  vu  parfois  quelques  cel¬ 
lules  géantes,  mais  jamais  on  n’a  constate  la  struc¬ 
ture  folliculaire  typique  que  nous  avons  rencontrée 
sur  certaines  de  nos  coupes.  Cellules  géantes  au 
centre,  zone  moyenne  de  cellules  épithélioïdes,  zone 
lymphoïde  à  la  périphérie  ;  dans  certains  cas  même 
zone  centrale  de  nécrose  au  contact  des  œufs,  rien 
hé  manque  à  ces  tubercules, 


Ibi  autre  fait  intéressant  consiste  dans  l’évolution 
rapide,  en  une  année  seulement,  de  ce  cas  de,  bilhar¬ 
ziose.  Dans  les  cas  ])r(';cédomment  décrits,  dans  celui 
de  M.  Letulle  notamment,  la  bilharziose  apparaît 
comme  une  maladie  chronique  et  cachectisante,  évo¬ 
luant  pendant  des  années,  amenant  la  mort  par 
tuberculose. 

Ici,  au  contraire,  les  choses  se  précipitent  :  1  infec¬ 
tion  ’bilharzienne  réalise  le  type  septicémique,  se 
o-énéralise  par  voie  sanguine  s’étendant  rapidement 
àii  foie,  au  poumon  — -  au  cerveau  peut-être  même, 
étant  donnés  les  phénomènes  convulsifs  qui  mai'- 
quèrent  la  fin  de  la  maladie  -  (ù  la  mort  survient, 
en  moins  d’une  année. 

Enfin,  dernier  point  à  noter  ;  c’est  l’intensite  des 
phénomènes,  cirrhotiques  et  la  rapidité  de  produc¬ 
tion  de  cette  cirrhose  bilharzienne  avec  ascite  et 
splénomégalie.  ■  ... 

Or,  cette  prédominance  des  manifestations  hepa- 
liciues  qui,  dans  les  derniers  temps,  étaient  si  frap¬ 
pantes  à  l’examen  du  malade,  n’est  pas  dans  les 
habitudes  de  la  bilharziose  égyptienne. 

Il  est  un  parasite  spécial,  le  schistosomum  CattoL, 
iiui  donne  naissance  à  ces  formes  ascitiques  et  splé- 
ilomégaliques  de  la  bilharziose.  C’est  la  bilharziose 
arliù’ioveineuse  ou  siiio-japonaise  rarement  étudiéi- 
jusqu’à  présent  et  que  l’on  ne  rencontre  qii  eu  Extrême- 
Orient.  Cette  forme  respecte  la  vessie  et- l’intestin 
et  se  présente  cliniquemeiit  comme  une  cirrhose  a 
œros  foie  avec  ascite  abondante  ;  les  lésions  d  endo- 
phlébite  prédominent  sur  les  veines  mésenteriques 
comme  da-'s  le  cas  précisément  que  nous  venons 
d’étudier;  et  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  cl’eta- 
blir  un  rapprochement  entre,  cette  forme  de  bilhar¬ 
ziose,  et  les  faits  que  nous  venons  d’observer. 

Nous  savons  néanmoins  ([u’il  ne  s’agit  pas  ici 
d’une  bilharziose  arlérioveineuse ;  l’aspect  des  œufs 
et  du  ])arasite  est  bien  celui  du  schistosonium  Maii- 
soni.  Mais  nous  signalons  cette  fornu',  intermédiaire, 
eiiniqueuK'iit  tout  au  moins,  entre,  la  bilharziose 
.-.gyptienne  et  la  bilharziose  japonais!'  <'t  qui  jusqu’à 
pri'Si'nt  n’a  pas  été  (h'crite. 

MÉDECINE  PRATIQUE 


i.liS  IIKSUL'I’ATS  KLOIUXÉS  DES  OPÉRATIONS 
DANS  LA  TUliEUCULOSE  GÉNITALE  DE  l’HO.VIME 

Le  iraileiiœnt  cliiriu  gical  de  la  tuberculose  génitale  de 
hoimiie  a  donné  lieu  à  des  disc.us.sions  multiples,  à  la  Société 
le  i-ldriirgledu  Paris  en  1899,  au  Congrès  allemand  de  1901, 

1  la  Ncw-Lnjilund  urological  Society  en  1907,  pour  ne  citer 
MIC  les  pi-incipales.  Plusimr.s  communications  à  son  sujet 
iermenl  d’êtn'  failes  au  Congrès  do  Piome.  L’accord  est  loin 
l’ùtre  éiabli  sur  les  indications  opératoires  et  sur  le  choix 
les  diverses  opérations  à  employer.  ,  „  .  „ 

C’est  ainsi  qu’en  Allemagne,  avec  Israël,  kœnig,  bruns, 
•on  Posner  011  reste  très  partisan  de  la  castration  précoce 
iui  présente  encore  des  défenseurs  en  Amérique.  En  France,  . 
a  castration  est  devenue  une  opération  d’exception  ne  s’adres¬ 
sant  qu’à  des  indications  bien  déterminées  [tuberculose  à 
U  arche  rapide,  tuberculose  rapide  du  nourrisson  et  du  petit 
■[liant  (Felizet,  Vignard  et  Thévenot),  lésions  profondes  du 
,esticule,  tuberculose  hypertrophique  du  testicule,  grosses 
lésiQpa  ^uppurées  et  fistules  multiples,  état  general  grave]. 
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Dans  la  grande  majorité  des  cas  dans  les  formes  chroniques 
de  l’adolescent  et  de  l’adulte  unilatérales  ou  bilatérales,  le 
testicule  étant  reconnu  sain  au  besoin  par  l’incision  explora¬ 
trice  de  l’albuginée  [André  (de  Nancy),  Delbet],  on  se  con¬ 
tente  de  détruire  ou  d’enlever  les  parties  malades^  épididyme 
et  canal  déférent,  selon  des  techniques  variables,  mais  res¬ 
pectant  l’intégrité  plus  ou  moins  complète  du  testicule. 

Cette  tendance  ressort  bien  de  la  discussion  de  la  Société 
de  chirurgie  en  1899.  Seuls  MM.  Berger  et  Reynier  restaient 
partisans  de  la  castration  précoce.  Selon  eux,  lorsque  la 
lésion  épididymaire  est  unilatérale  et  constitue  le  seul  foyer 
tuberculeux  de  l’organisme,  la  castration  constitue  une  opé¬ 
ration  réellement  curative  ;  s’il  existe  des  lésions  de  la  vési¬ 
cule  et  de  la  prostate,  la  castration  favorise  singulièrement 
leur  rétrocession  comme  elle  provoque  l’atrophie  de  la  pros¬ 
tate  dans  l’hypertrophie  prostatique;  enfin,  puisque  les  voies 
spermatiques  sont  fonctionnellement  détruites  il  n’y  a  pas 
d’inconvénient  à  enlever  le  testicule. 

La  plupart  des  orateurs,  MM.  Routier,  Michaux,  Bazy, 
Tuffier,  Quénu,  Nimier,  Lucas-Ghampionnière,  Reclus,  Théo¬ 
phile  Anger,  Potherat,  Delbet,  Poirier,  Sieur,  se  sont  au 
contraire  montrés  les  adversaires  de  la  castration,  sauf  dans 
les  cas  énumérés  plus  haut. 

Certains  orateurs  (Routier,  Bazy,  Potherat,  Delbet)  ont 
montré  que  la  castration  précoce  ne  constitue  nullement  une 
opération  certainement  curatrice  et  que  la  récidive  du  côté 
opposé  n’était  pas  rare  ;  contrairement  à  M.  Berger  qui  ne 
l’a  jamais  observée,  M.  Potherat  l’a  vue  s’établir  avant  deux 
ans  dans  tous  les  cas  où  il  a  fait  la  castration.  Lors  de  la  pro¬ 
pagation  à  l’autre  côté,  si  on  est  forcé  de  pratiquer  une 
deuxième  castration,  on  se  trouve  en  face  d’un  individu  le 
plus  souvent  impuissant  et  sujet  à  des  troubles  mentaux  par¬ 
fois  très  graves. 

Pour  que  l’action  atrophiante  de  la  castration  sur  les  vési¬ 
cules  et  la  prostate  soit  certaine,  il  faudrait  faire  la  castration 
double.  L’ablation  d’un  seul  testicule  peut  être  suivie  de  la 
régression  des  lésions  vésiculo-prostatiques,  mais  on  l’ob¬ 
serve  aussi  quelquefois  spontanément,  et  en  tout  cas  aussi 
bien  après  l’ablation  de  l’épididyme  seul  (Ba./,  Potherat, 
Delbet).  S’agit-il  dans  certains  cas  de  simples  lésions  conges¬ 
tives  «  ou  ne  peut-on  supposer  que  les  produits  virulents  des 
tubercules  de  l’épididyme  pénètrent  dans  le  canal  déférent,  y 
cheminent,  viennent  incessamment  inoculer  les  voies  sper¬ 
matiques  supérieures,  et  que  c’est  la  suppression  de  ces  dé¬ 
charges  bacillaires  qui  permet  aux  lésions  vésiculaires  et 
prostatiques  de  guérir  »  (Delbet).  En  tout  cas,  MM.  Routier, 
Quénu,  Lucas-Championnière,  Bazy,  Tuffier,  Delbet  s’élè¬ 
vent  contre  cette  idée  de  considérer  le  testicule  comme  dénué 
de  fonction  parce  que  son  canal  excréteur  a  été  enlevé.  Les 
expériences  de  M.  Legueu  ont  bien  montré  que  dans  ces  con¬ 
ditions  le  testicule  ne  s’atrophie  pas,  si  au  cours  de  l’opéra¬ 
tion  on  n’a  pas  lésé  ses  vaisseaux  nourriciers.  Cette  absence 
d’atrophie  est  la  preuve  que  s’il  a  perdu  ses  fonctions  de 
spermatogenèse,  il  a  conservé  sa  sécrétion  interne  et  garde 
intacte  la  virilité,  ce  qui  ne  s’observe  pas  après  la  destruc¬ 
tion  fonctionnelle  de  l’organe  dans  les  atrophies  par  orchite 
ourlienne,  traumatisme,  syphilis. 

La  castration  systématique  précoce  étant  écartée,  la  con¬ 
duite  à  tenir  ne  reste  pas  moins  très  variable  selon  les  au¬ 
teurs.  Les  uns  préconisent  un  traitement  médical  presque 
exclusif  (MM.  Michaux,  Marchand,  Lucas-Ghampionnière); 
d’autres  des  interventions  atypiques,  incision  et  curettage 
des  abcès,  destruction  au  thermocautère  (Routier,  Bazy,  Th. 
Anger)  ;  d’autres,  enfin,  des  curettages  réglés  ou  excisions 
plus  ou  moins  complètes  (Quénu,  Tuffier,  Nimier,  Sieur); 
tandis  que  MM.  Potherat,  Delbet,  Poirier  préconisaient  l’ex¬ 
cision  complète  et  systématique  de  Tépididyme,  au  besoin 
d  une  partie  du  testicule,  et  de  toute  la  partie  malade  du  canal 
déférent,  le  poursuivant  au  besoin  dans  le  bassin  jusqu’à  sa 
terminaison. 

Depuis  cette  époque,  on  a  tenté  une  extirpation  plus  com¬ 
plète  des  voies  spermatiques  atteintes  complétant  l’ablation 
de  l’épididyme  et  du  déférent  par  celle  de  la  vésicule  et  de  la 
prostate  malade  (voir  Soc.  de  chir.,  Paris,  séances  des  9  juin, 
Il  juillet,  3  nov.,  10  nov.  et  17  nov.  1909;  J.  et  P.  Fiolle,  La 
Chirurgie  des  vésicules  séminales;  Zwirin,  De  la  Vaso-vésicu¬ 
lectomie  par  voie  coccy -périnéale,  Th.  de  Paris,  fév.  191a). 


Tandis  que  certains  auteurs,  comme  Roux  (de  Lausanne) 
voient  dans  l’ablation  complète  des  voies  d’excrétion  du 
sperme  le  traitement  de  choix  de  la  tuberculose  génitale  de 
l’homme, la  plupart  leur  reconnaissent  des  indications  pré¬ 
cises  et  limitées  :  fistules,  grosses  vésicules,  vésicules  déter¬ 
minant  des  symptômes  vésicaux  ou  rectaux  (Baudet,  Legueu, 
Marion).  Ces  indications  sont  somme  toute  assez  rares  (Le¬ 
gueu),  et  comme  le  remarquait  avec  mélancolie  M.  Marion 
cette  opération  est  encore  très  peu  pratiquée. 

Une  autre  notion  est  venue  aussi  un  peu  modifier  la  con¬ 
ception  que  l’on  se  faisait  de  la  tuberculose  des  voies  géni¬ 
tales,  c’est  la  fréquence  des  lésions  vésicales  et  rénales,  peut- 
être  primitives,  en  tout  cas  concomitantes  à  ces  lésions  (voir 
Le  Für,  Soc.  de  tint.,  séance  du  28  mars  1912).  L’exploration 
systématique  des  voies  urinaires  supérieures,  en  particulier 
les  inoculations  de  l’urine  au  cobaye,  pourront  seuls  donner 
la  proportion  de  ces  cas,  mais  il  semble  dès  aujourd’hui  cer¬ 
tain  qu’ils  sont  plus  nombreux  qu’on  ne  le  pensait. 

En  tout  cas,  la  tuberculose  primitive  isolée  de  l’épididyme 
qui  était  regardée  sinon  comme  la  règle,  du  moins  comme 
fréquente,  devient  l’exception. 

Certains  auteurs  n’y  croient  pas.  Dans  un  excellent  travail 
où  il  analyse  100  malades  dont  53  avec  des  lésions  doubles 
des  voies  génitales  vus  par  lui  ou  ses  assistants  à  sa  clinique 
privée,  Ed.  L.  Keyes  [Ann.  of  surg.,  juin  1907,  vol.  XLV, 
n°  6,  p.  918-938)  dit  n’avoir  jamais  vu  un  seul  cas  de  tubercu¬ 
lose  réellement  primitive  du  testicule;  un  examen  sévère 
montre  toujours  ou  des  bacilles  dans  l’urine  ou  de  l’indura¬ 
tion  de  la  prostate  et  des  vésicules,  ou  un  brouillard  dans  les 
urines  par  catarrhe  vésical  et  sécrétion  purulente  de  la  pros¬ 
tate.  Sur  les  i53  cas  que  J.  Dellinger  Barney  a  relevés  au 
Massachussetts  hospital  [The  Boston  med.  and  surg.  Journ.] 
i4déc.  1911,  vol.  GLXV,  n®24,p.  913),  104  fois  l’urine  étant 
examinée  on  a  trouvé  39  fois  du  pus  ou  du  sang,  et  sur 
8  urines  inoculées  au  cobaye,  7  fois  il  y  avait  du  bacille  tu¬ 
berculeux. 

Ces  constatations  nous  font  envisager  de  plus  en  plus  les 
opérations  pratiquées  comme  simplement  palliatives  et  non 
curatives  de  la  tuberculose,  c’est  ce  qui  fait  l’intérêt  de  recher¬ 
cher  leurs  résultats  éloignés. 

Etant  donnée  la  lenteur  d’évolution  bien  connue  des  formes 
habituelles  de  la  tuberculose  génitale  pour  pouvoir  apprécier 
les  résultats  définitifs  des  interventions,  il  faut  revoir  les  ma¬ 
lades  de  longues  années  après. 

Nous  laisserons  de  côté  les  interventions  sur  les  vésicules 
séminales,  de  date  trop  récente,  pour  ne  nous  occuper  que 
des  résultats  éloignés  de  la  castration  et  de  l’épididymecto¬ 
mie.  Les  documents  sont  assez  rares.  Petit,  dans  sa  thèse 
(Paris  1903),  examinant  les  malades  du  service  de  M.  Hart¬ 
mann,  sur  i4  opérés  a  pu  en  retrouver  9  ayant  subi  l’épidi¬ 
dymectomie. 

Sur  ces  9  malades,  6  sont  guéris  complètement  avec  con¬ 
servation  du  testicule  gardé  et  pas  de  lésions  du  côté  opposé. 
Une- fois  il  y  a  eu  récidive  après  une  épididymectomie  incom¬ 
plète,  et  une  fois  dans  le  testicule  ce  qui  a  entraîné  la  castra¬ 
tion.  Deux  fois  des  lésions,  qui  existaient  au  moment  de 
l’opération,  dans  Tépididyme  du  côté  opposé,  sont  restées 
stationnaires;  une  fois  leur  augmentation  a  nécessité  la  cas¬ 
tration  ;  enfin  chez  un  malade  présentant  uiie  prostate  grosse 
et  douloureuse,  on  a  noté,  un  an  après,  la  disparition  de  ces 
symptômes. 

Mais  ces  constatations  favorables  ont  peu  de  valeur,  car  la 
plupart  des  malades  ont  été  revus  trop  tôt.  Au  bout  de  quatre 
mois  à  un  an,  un  seul  après  un  an. 

Plus  importantes  sont  les  constatations  de  Keyes  (loc.cit.) 
et  de  Dellinger  Barney  [The  Boston  med.  and  surg.  Journ., 
14  mars  1912,  vol.  GLXVI,  n®  II,  p.  409). 

Sur  100  malades  dont  53  avec  des  lésions  doubles  soignées 
par  Keyes,  8  qui  ont  subi  l’épididymectomie  ont  pu  etre 
revus  après  plusieurs  années;  3  malades  présentaient  au 
moment  de  l’opération  des  lésions  testiculaires  partielles  qui 
ont  été  simplement  curettées,  un  seul  de  ces  malades  présenta 
une  récidive  testiculaire  nécessitant  l’ablation  de  l’organe; 

3  malades  seulement  présentaient  des  lésions  unilatérales, 
fous  les  3  ont  récidivé  du  côté  opposé  dans  un  temps  qui  a 
varié  de  trois  mois  à  trois  ans.  Les  5  autres  malades  présen¬ 
taient  des  lésions  doubles  au  moment  de  l’opération  et  on  ne 
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fut  obligé  d’enlever  le  testicule  que  chez  un  seul  malade. 

L’opération  semble  donc  efficace  quant  à  la  conservation  du 
testicule,  même  si  des  lésions  testiculaires  partielles  ont  seu¬ 
lement  été  curettées,  l’ablation  des  voies  spermatiques  semble 
favoriser  leur  guérison. 

Par  contre,  l’intervention  est  inefficace  contre  la  propaga¬ 
tion  du  côté  sain,  aussi  l’auteur  propose-t-il,  dans  les  cas 
unilatérauN,  de  pratiquer  à  plusieurs  reprises  rexamen  du 
sperme  et,  s’il  y  a  azoospermie,  de  pratiquer  d  emblée  1  abla¬ 
tion  des  deux  épididymes. 

L’auteur  a  eu  un  décès  imputable  à  une  faute  de  technique 
(ablation  du  déférent  par  arrachement  amenant  une  irruption 
de  pus  dans  le  péritoine  déchiré)  ;  les  7  autres  opérés  étaient 
bien  portants  après  plusieurs  années.  Donc  l’action  sur  1  état 
Général  n’est  pas  douteuse. 

“  Puis  Keyes  compare  ces  résultats  à  ceux  des  autres  opera¬ 
tions  et  constate  les  faits  suivants  ; 

3  malades  ont  subi  un  curettage  simple,  tous  trois  ont  eu 
des  récidives  rapides  ;  i3  malades  ont  été  châtrés,  dont  deux 
avaient  déjà  subi  l’ablation  du  premier  testicule,  bur  les 
10  autres,  3  ont  été  perdus  de  vue;  les  7  derniers  ont  pré¬ 
senté  des  rechutes  du  côté  opposé,  3  avant  un  an,  2  apres  un 
an,  2  après  deux  ans. 

Dans  les  deux  années  qui  ont  suivi  la  castration,  on  a  vu  se 
produire  un  abcès  urétral,  un  abcès  vésiculaire,  une  prosta¬ 
tite,  une  adénite  inguinale,  2  tuberculoses  du  rem.  La  cas¬ 
tration  n’empêche  donc  pas  plus  que  l’épididymectomie  la 
progression  de  la  tuberculose  dans  les  voies  spermatiques 
non  plus  que  dans  les  autres  organes.  .  . 

Les  chiffres  fournis  par  Deliinger  Barney  sont  aussi  signi¬ 
ficatifs.  Sur  120  malades  du  Massachussetts  general  Hospital 
on  a  observé  ifio  épididymites  tuberculeuses,  11. 4  malades 
ont  subi  142  opérations,  92  fois  la  castration  dont  4  fois  dou¬ 
ble,  5o  épididymectomies  simples  ou  doubles  avec  ou  sans 
vasectomie.  ,  ,  , 

Un  premier  fait  intéressant  a  été  constate  lors  des  castra¬ 
tions,  c’est  que  si  dans  60  p.  100  des  cas,  le  testicule  parais¬ 
sait  cliniquement  pris,  l’examen  histologique  a  montre  que 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  les  testicules  ainsi  enleves 
étaient  libres  de  tuberculose. 

De  ces  opérés,  79  ont  pu  être  retrouves  apres  un  temps 
plus  ou  moins  éloigné  et  leur  examen  a  permis  de  faire  des 
constatations  intéressantes  :  20  malades  avaient  subi  des  ope¬ 
rations  bilatérales,  49  des  opérations  unilatérales  et  de 
ceux-ci  23  (39  p.  100)  sont  revenus  pour  des  récidives  du 
côté  opposé. 

Si  l’on  prend  les  résultats  fournis  en  bloc,  ou  comparative- 
■  ment  ceu.x  des  cas  ayant  subi  l’épidid ymo-vasectomie  (  1 5  cas) 
ou  l’orchido-vasectomie  (42  cas),  on  iait  les  constatations  sui¬ 
vantes  ;  ,  .  , 

76  p.  100  des  opérés  étaient  en  bon  état  plusieurs  années 
après  l’opération,  5i  p.  100  avaient  augmenté  de  poids  depuis 
celte  époque  et  3i  p.  loo  avaient  diminué  de  poids.  Le  nom¬ 
bre  des  malades  présentant  autre  part  que  dans  les  voies  geni- 
,  taies  des  foyers  tuberculeux  en  évolution  est  moindre  apres 
l’opération  (37  p.  100)  qu’il  était  au  moment  de  celle-ci 
(45  p.  100).  C’est  surtout  la  tuberculose  pulmonaire  qui 
semble  avoir  diminué,  la  tuberculose  osseuse  au  contraire  a 
un  peu  augmenté  de  fréquence  (28  p.  looaulieu  de  2j  p.  loo). 
La  tuberculose  rénale  s’est  montrée  rare  avant  {i  cas)  comme 
après  l’opération  (2  cas).  .  .  .• 

Au  total,  les  interventions  semblent  avoir  enraye  en  partie 
l’envahissement  de  l’organisme  par  la  tuberculose  et  produit 
un  effet  heureux  sur  l’état  général.  _ 

Cette  action  est  identique  que  l’on  ait  pratique  la  castration 
ou  l’épididymectomie.  Dans  les  tableaux  dresses  par  Barney 
on  ne  trou4  pas  de  différence  sensible  entre  les  résultats  de 
l’une  ou  de  l’autre  opération. 

L’action  locale  n’est  pas  moins  heureuse. 

Le  côté  opéré  est  trouvé  guéri  dans  87  p.  100  des  cas,  le 
autres  avec  récidive  ou  continuation  del’evolution  des  lésions 
se  rapportent  à  des  opérations  incomplètes  (epididymectomie 
partielle,  curettage,  etc.).  ■  .  , 

Sur  les  i5  cas  d’épididymectomie,  on  n’a  jamais  observé  de 

récidive  sur  le  testicule  laissé  en  place.  ^ 

C’est  une  constatation  d’un  grand  intérêt.  _  . 

La  présence  de  fistules  est  fréquente  apres  1  operation,  on 


l’observe  chez  23  p.  100  des  malades  pendant  la  première 
année  -  mais  leur  nombre  diminue  rapidement  et  les  fistules 
finissent  presque  toutes  par  se  refermer.  C’est  une  sequelle 
persistante  très  rare  des  opérations.  _ 

^  La  propagation  du  côté  opposé  est  fréquente  et  s  observe 
surtout  dans  le  cours  de  la  première  annee.  Cependant  1  abla¬ 
tion  des  foyers  actifs  favorise  la  rétrocession  des  lésions  des 
vésicules  et  de  la  prostate.  On  observerait  cette  diminution 
dans  Q  P  100  des  cas  environ.  Cependant  on  note  que  la  liste 
des  cL  présentant  des  troubles  urinaires  (dysurie,  fréquence 
des  mictions)  ou  des  urines  anormales  est  plus  elevé  apres 

‘^'^MMs^la  s°misHque  porte  ici  sur  un  nombre  très  faible  de  cas. 

L’action  des  opérations  sur  les  fonctions  sexuelles  s  est 
montrée  à  peu  près  nulle.  .  ,  ,  1 

Chez  i3  malades  le  sperme  a  été  examine,  et  chez  2  seule¬ 
ment,  ayant  subi  une  intervention  unilatérale,  on  trouvait  des 

^^S^T’on  comp^are  ces  .résultats  sur  les  tableaux  de  cas  opérés 
par  castration  ou  par  épididymectomie,  on  ne  constate  pas  de 
différence  sensible  dans  les  résultats.  Les  fistules  sont  aussi 
fréquentes  après  la  castration.  La  propagation  au  coté  oppose 
est  tout  aussi  fréquente  dans  la  castration,  et  celle-ci  n  agit 

pas  mieux  que  l’épididymectomie  pour  amener  la  régression 
des  lésions  vésiculo-prostatiques.  Sur  certains  points  les  le- 
sultats  semblent  même  en  faveur  de  1  épididymectomie. 

Barney  constate  d’ailleurs  que  les  faits  montrent  que  1  in¬ 
vasion  du  deuxième  epididyme  se  produit  en  général  avant 
auatre  ans  et  demi  dans  les  cas  opères,  tandis  que  dans  les 
cas  laissés  sans  opération  elle  se  produit  dans  les  six  pre¬ 
mières  années.  C’est  seulement  après  ce  temps  écoulé  que  le 

malade  peut  être  considéré  comme  pre.sque  sûrement  alat  1 

de  cette  récidive.  , 

Au  total  donc,  la  castration  ne  présente  aucun  avantage  sui 
l’épididvmectomie  quant  à  l’action  sur  1  évolution  des  lésions 
tuberculeuses  à  distance  ou  localement.  L  utilité  certaine  du 
testicule,  même  privé  de  son  canal  excreteur  en  tant  qu  or- 
o-ane  de  sécrétion  interne  étant  maintenant  admise  par  tous, 
on  ne  devra  le  sacrifier  que  lorsque  des  lésions  tuberculeuses 
étendues  rendent  toute  conservation  totale  ou  partielle  im- 

^Tohî^'de  donner  un  coup  de  fouet  à  la  tuberculose  et  dejro- 
voquer  sa  généralisation  dans  l’organisme,  ces  opérations 
Sent  favorablement  sur  l’état  général  et  l’évolution  des 

lésions  éloignées  en  supprimant  un  foyer  actif. 

Leur  actira  sur  les  lésions  déjà  existantes  ou  en  voie  de  pro¬ 
pagation  des  vésicules  séminales  et  de  la  prostate,  certaine 

epen^ant  la  PopÏgÏüon  au  deuxième  testicule  est  la  r  ègle 
dans  un  temps  assez  bref.  Elle  reste  un  gros  point  noir  dans 
le  pronostic  de  l’épididymectomie  aussi  pour  y  remedier 

a-t-on  proposé  certaines  mesures  radicales. 

Keves  préconise  l’ablation  systématique  du  deuxième  epi¬ 
didyme  même  quand  il  est  sain.  On  a  aussi  propose  (voir 
Lapeyre,  Arc/,,  proc.  de  c/.ir.,  191/,  et  Congrès  de  Rome, 

1 4-20  avril  1Q12)  dans  les  cas  de  lésions  epididymo-deferen- 
tielles  unilatérales  avec  lésions  vésiculaires  bilatérales  (Le- 
gueu)  ou  encore  dans  les  cas  où  les  lésions  avancées  du  testi¬ 
cule  ont  obligé  à  une  première  castration  (Lapeyre)  afin  d  etre 
sûr  de  conserver  le  deuxième  testicule,  de  pratiquer  systé¬ 
matiquement  lors  de  l’opération  la  résection,  a  travers  la 
paroi  scrotale,  de  2  ou  3  centimètres  du  défèrent  du  cote 
Lin.  Son  élève  Lambron  (Th.  de  Pans,  dec.  up”).  dans  sa 
thèse  sur  la  vaso-épididymectomie  bilaterale  cite  trois  cas  ou 
M  Lapeyre  a  tenu  cette  conduite  avec  de  bons  résultats. 

Elle  semble  en  effet  logique  à  condition  toutefois,  nous 
semble-t-il,  de  pratiquer  auparavant  et  à  plusieurs  reprises 
l’examen  du  sperme  du  malade  comme  le  demandait  Kejes 
pour  s’assurer  qu’il  ne  contient  pas  de  spermatozoïdes. 

Sur  les  examens  faits  par  Barney  deux  fois  on  trouvait  en¬ 
core  des  spermatozoïdes  et  dans  ces  cas  il  eut  mieux  valu 
différer  la  section  préventive  du  deuxieme  canal  déférent. 

Dans  ces  conditions,  l’épididymectomie  uni  , 

constitue  une  intervention  donnant  de  bons  résultats  dans  a 

majorité  des  cas  de  tuberculose  génitale  de  1  homme,  la  ca. 

:  t“Xn  et  les  opérations  sur  lesfvésicules  sémina  es  presen- 
\  tant  des  indications  excepriontielles  et  bien  definies. 
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En  face  des  cas  opérés,  on  peut  chercher  a  savoir  ce  que 
sont  devenus  les  cas  non  opérés  n’ayant  suivi  aucun  traite¬ 
ment. 

Keyes  a  pu  suivre  de  ces  malades  et  a  constaté  ce  fait  para¬ 
doxal  que  les  cas  suppurés  semblent  se  porter  mieux  que  les 
cas  non  suppurés. 

.Vinsi  sur  84  cas  suppurés  on  retrouve  encore  des  lésions 
en  évolution  dans  i8  cas  entre  trois  et  six  ans  après  le  début 
des  lésions,  au  contraire  i6  ont  guéri  après  un  temps  variable 
entre  un  et  vingt-sept  ans.  Une  rechute  a  été  constatée  après 
quatorze  ans.  Dans  les  cas  suppurés  suivis  plus  de  trois  ans  on 
trouve  3o  p.  loo  de  guérison,  après  cinq  ans  on  trouve  encore 
guéris  i4p-  loo  de  ces  malades,  et  lo  p.  loo  sont  vivants  dix  ans 
encore  après  le  début  de  la  maladie.  Ces  chiffres  montrent  la 
curabilité  possible  de  la  tuberculose  génitale  sans  aucun  trai¬ 
tement  et  surtout  l’extraordinaire  lenteur  de  son  évolution. 

Quant  au  traitement  purement  médical  :  traitement  marin 
ou  d’altitude,  héliothérapie,  tuberculinothérapie,  eaux  chlo¬ 
rurées  sodiques,  injections  modificatrices,  ses  indications 
restreintes  à  cjuelques  formes  torpides'  selon  les  uns,  traite¬ 
ment  de  choix  pour  tous  les  cas  selon  les  autres,  nous  man¬ 
quons  encore  de  documents  étendus  pour  juger  de  scs  ré- 

En  tout  cas  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  tuberculeux  génital 
est  un  tuberculeux,  que  chez  lui  comme  chez  tous  les  tuber¬ 
culeux  le  traitement  général  est  la  base  de  sa  guérison.  Le 
traitement  chirurgical  ne  devra  constituer  qu’un  adjuvant 
'précieux  à  un  traitement  médical  longtemps  prolongé. 

■M.  LANCE. 
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A  propos  de  la  tuberculose  inflammatoire.  —  M.  Milian. 
Tout  le  monde  parle  ici  des  erreurs  de  M.  Poncet,  mais  aucun 
ne  rappelle  les  vérités  qu’il  a  démontrées  et  chacun  oublie  que 
c’est  lui  qui  nous  a  appris  ce  qu’est  la  tuberculose  inflamma¬ 
toire,  encore  appelée  non  folliculaire. 

M.  Antonin  Poncet  a  décrit,  plusieurs  années  avant  l’appa¬ 
rition  de  la  tuberculose  non  folliculaire,  la  tuberculose  inflam¬ 
matoire,  c’est-à-dire  la  tuberculose,  sans  follicules,  sans  spé¬ 
cificité  anatomique  et  qui  est  constituée,  précisément  par  des 
lésions  inflammatoires  banales,  comme  on  produit  un  proces¬ 
sus  infectieux  quelconque. 

La  tuberculose  non  folliculaire  n’es't  donc  quela  tiiberculcse 
inflammatoire  débaptisée. 

Ce  point  d’histoire  tranché,  M.  Poncet  se  reconnaît  le  droit 
d’utiliser  à  l’appui  de  sa  doctrine  et  de  ses  applications,  les 
preuves,  expérimentales,  bactériologiques  et  autres,  fournies 
par  différents  auteurs,  pour  établir,  de  leur  côté,  l’existence  et 
la  fréquence  de  la  tuberculose,  non  folliculaire. 

Il  n’a  pas  toujours  pu,  dans  ses  observations,  apporter  des 
preuves  expérimentales  bactériologiques,  mais  il  ne  faut  pas 
oublier  qu’il  s’agit,  alors,  généralement,  de  tuberculoses  atté¬ 
nuées,  et  que  même,  dans  nombre  de  tuberculoses  virulentes, 
granulic  généralisée,  lupus,  etc.,  la  preuve  bactériologique 
peut  manquer. 

Il  eu  est  de  même  pour  la  plupart  des  scléroses  d’origine 
tuberculeuse  :  rhumatisme  tuberculeux  ankylosant,  rétraction 
de  l’aponévrose  palmaire,  etc.,  manifestations  pathologiques 
dans  lesquelles  le  bacille  de  Koch  est  exceptionnellement 
[irésent. 

En  fait  de  preuves,  il  ne  faut  pas  être  absolu  et  les  exiger 
trop,  toutes. 

M.  Barth  se  trompe,  quand  il  croit  que  M.  Poncet  n’intro¬ 
duit  en  clinique  que  des  hypothèses. 

Il  en  a  fait,  il  est  vrai,  au  début  de  ses  recherches,  mais, 
depuis  longtemps,  elles  sont  passées  dans  la  réalité. 

Sur  la  question  du  diabète,  il  n’est  pas  de  l’avis  de  M.  Barth. 

Il  estime  que,  si  les  diabétiques  meurent  si  souvent  de 
mberculose,  de  phtisie,  ce  n’est  point,  parce  qu’ils  ont  été 


en  contact  avec  des  tuberculeux,  mais  bien,  parce  qu’ils 
étaient,  depuis  longtemps,  des  tuberculeux.  Il  croit,  chez 
nombre  de  diabétiques,  à  une  toxi-infection  bacillaire,  ini¬ 
tiale  ou  non,  contrairement  à  l’opinion  reçue,  terminale. 

Comme  toute  étiologie  nouvelle,  la  notion  de  la  tubercu¬ 
lose  inflammatoire  étend,  chaque  jour,  son  domaine  d’autant 
qu’il  existe  une  foule  de  lésions,  de  nature  indéterminée,  de 
causalité  nulle,  lésions  que,  seule,  elle  peut  expliquer. 

Quant  au  tabes,  M.  Poncet  ne  voit  pas  pourquoi,  il  ne 
serait  pas  parfois,  plutôt  le  fait  du  poison  tuberculeux  que  du 
poison  syphilitique  '.’  Il  n’a  pas  dit  autre  chose. 


Dysostose  cranio-faciale  héréditaire.  —  M.  O.  Crolzon. 
La  dysostose  cranio-faciale,  dont  deux  types,  la  mère  et  l’en¬ 
fant,  ont  été  présentés  à  la  Société,  est  caractérisée  :  1“  par 
une  malformation  du  crâne  consistant  dans  une  crête  antéro¬ 
postérieure  qui  surplombe  la  bosse  frontale  et  donnant  au 
crâne  un  aspect  analogue  à  celui  delà  trigonocéphalie;  2°  une 
malformation  de  la  face,  caractérisée  par  le  prognathisme 
inférieur  et  le  nez  busqué;  3“  de  l’exophtalmie  et  du  strabisme 
divergent. 

Ce  type  clinique  rentre  dans  le  groupe  des  dystrophies 
osseuses  localisées.  Il  est  déjà  ébauché  à  la  naissance,  il  est 
donc  congénital;  mais  d’autre  part,  il  se  développe  progres¬ 
sivement  pendant  la  première  enfance.  Il  est  différent  de 
l’oxycéphalie  et  de  la  dysostose  cléido-cranienne.  C’est  donc 
un  type  clinique  nouveau  qui  ne  peut  être  superposé  à  aucime 
description  antérieure. 

L’exophtalmie  est  expliquée,  comme  dans  certaines  malfor¬ 
mations  crâniennes,  par  la  diminution  de  la  cavité  orbitaire, 
qui  ne  peut  plus  loger  les  globes  oculaires.  Il  est  possible  que 
cette  malformation  soit  sous  la  dépendance  d'un  trouble  d’une 
glande  vasculaire  sanguine  (l’un  des  deux  sujets  est  atteint  de 
goitre  et  l’on  pourrait  supposer  qu’il  s’agit  là  d’un  syndrome 
thyroïdien)  ;  mais  on  peut  admettre  également  qu'il  s’agit, 
dans  ces  cas,  de  malformations  non  pathologiques  mais  téra¬ 
tologiques.  Quoi  qu’il  en  soit,  ce  syndrome  est  héréditaire 
sans  présenter  dans  la  famille  un  caractère  dominant.  La 
cause  première  de  cette  maladie  est  encore  obscure. 

Sur  un  mouvement  rotatif  réflexe  conjugué  des  yeux. 
—  MM.  Lehar  et  Durand.  En  recherchant  le  signe  d’Argyll, 
les  auteurs  ont  constaté  chez  une  syphilitique,  sans  lésions 
nerveuses  ou  viscérales,  un  mouvement  singulier  de  rotation 
du  globe  de  l’œil  sur  son  axe  antéro-postérieur.  Ce  mouve¬ 
ment  brusque,  instantané,  est  bilatéral,  les  deux  yeux  tour¬ 
nant  simultanément  dans  le  même  sens  rigoureusement  déter¬ 
miné  :  dans  le  sens  des  aiguilles  d’une  montre,  si  l’on  vient  à 
couvrir  l’œil  gauche  ou  à  découvrir  le  droit  préalablement 
couvert  d’un  écran  ;  en  sens  inverse  dans  le  cas  contraire. 

Ce  mouvement  de  faible  amplitude,  aS  à  3o  degrés,  n'est 
pas  un  réflexe  lumineux,  car  l’emploi  du  verre  dépoli  au  lieu 
de  l’écran  donne  les  mêmes  résultats.  Il  s’agit  d’un  trouble 
de  la  statique,  d’un  dérèglement  des  muscles  obliques  de  l’œil 
sous  l’influence  du  passage  de  la  vision  binoculaire  à  la  mono¬ 
culaire  et  vice  versa. 

Un  strabisme  très  ancien  et  complètement  corrigé,  et  sur¬ 
tout  un  éréthisme  musculaire  très  marqué  à' la  face,  avec 
ébauches  de  tics,  ont  paru  les  seules  causes  à  retenir  de  l’étio¬ 
logie  et  de  la  pathogénie  qui  restent  absolument  obscures. 
Les  auteurs  ont  vainement  cherché  ce  phénomène  chez  uti 
grand  nombre  de  sujets. 

Passage  de  l'acide  salicylique  et  de  ses  dérivés  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien.  —  MM.  .Nobécourt,  Darré  et 
Bidot.  On  admet  généralement  que  le  salicylate  de  soude  ne 
passe  pas  de  la  circulation  sanguine  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  quand  les  méninges  sont  saines,  les  résultats  néga¬ 
tifs  sont  souvent  dus  à  l’emploi  de  procédés  de  recherches 
entachés  de  causes  d’erreur. 

Il  convient  d’avoir  recours,  pour  déceler  l’acide  salicylique, 
à  une  méthode  extrêmement  sensible,  dont  voici  les  différents 
temps  :  acidification  avec  l’acide  chlorhydrique,  addition 
d’éther  sulfurique,  décaptafion,  lavage  de  l’éther  à  l’eau  pour 
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enlever  les  dernières  traces  d’acide,  évaporation  de  1  ether 
dans  une  capsule,  où  l'on  ajoute  deux  ou  trois  gouttes  d  une 
solution  très  étendue  de  perchlorure  de  fer.  Dans  ces  condi¬ 
tions  apparaît  la  coloration  violette  caractéristique  du  salicy- 

Avt/ceuc  méthode,  les  auteurs  ont  presque  constamment 
retrouvé  de  l’acide  salicylique  chez  des  sujets  atteints  d  affec- 
ùonrdiverses;  ayant  inVré  du  salicylatc  de  soude,  meme 
chez  ceux  dont  iL  méninges  étaient  diniquenient  normales. 

Ces  résultats  n’infirment  pas  les  résultats  positifs  obtenus 
antérieurement  avec  les  méthodes  anciennes.  Avec  . 
méthodes  leurs  constatations  ont  été  toujours  négatives  da  s 
les  maladies  n’intéressant  pas  les  méninges. 

Un  cas  de  bilharziose  intestinale  ‘^““tractée  à  la  Gu^de- 
loune  —  M.  Courtois-Suffit,  en  son  nom  et  au  nom  de 
MM.  Paul  Jacquet  et  Louis  GÉiiv,  fait  une  communication  sur 
ce  sujet.  (Voir  plus  haut,  p.  833.) 

Thérapeutique  antisyphilitique.  —  M. 
l’attention  sur  un  nouveau  médicament  donne  par  Ehrlich  et 
«ui  n’est  qu’une  modification  heureuse  du  salvarsan.  On  sa  , 
aVe  celui-ci  lorsqu’on  le  dissout  dans  l’eau  chloru¬ 
rée  Lnne  une  solution  acide  qu’on  est  obligé  de  neutraliser 
par  de  la  soude  caustique.  Certains 

fendre  que  nombre  d’accidents  pouvaient  elre  ^ 

solution\lcaline.  Le  f  J^Sîée  en  soluS 

qu'il  est  directement  soluble  dans  1  e  U  •  T ’emoloi 

neutre  et  au’il  rend  de  plus  la  solution  isotonique.  L  emploi 
de  ce  médkament  dans  un  grand  nombre  j 

d'excellents  résultats  et.provoqué  une 

‘  t"’,..  |d....cres 

iro3'es'’ï”îo.nfoieurs’étaieiit  moins  marqués  et 
artérielle  motii«ée  dans  des  proportions  moins  sensibles. 

Stupeur  arec  légère  eoptasiou  mentale.  Lymphoeytose 

Puis  -innarurent  quelques  idées  délirantes  mélancoliques, 

quelenégativisme^La  PO^-^VirSurs^ul^anL  dan^ 
a  ten'fur  en  lymphocytose  du  liquide  céphalo-rachidien  par 
miSmMre  X'à  la  Lllule  de  Nageotte  P--^  P^'J  - 
u),  deuxième  et  troisième  ponctions  4  a  5.  Le  malade  n  est 
tuberculeux,  ni  syphilitique,  ni  alcoolique,  ni  entache  d  here 

‘"^DrjrfnTqoS  il  a  eu  l’occasion  de  présenter  à  la  Société 
mediLle  des  hôpitaux,  une  observation  de 
qui  a  bien  guéri,  avec  réaction  meningee.  11  J"' 
jours  intéressant  de  constituer  au  cours  d  une  psychose  un 
témoin  d’une  lésion  nerveuse. 


■r  «  mS.“ 

fS„d“bS.n..cde’so„dé  suri,  production 

ces  hydropisies  sont  d  origine  rénale  ou  ca  q  ’ 
les  diabétiques  avec  dénutrition  on  observe  , 

qu’il  y  ait  cependant  des  signes  de  lésions  renales  ou  car 

''‘s’oïs‘rinnoence  du  bicarbouMe  de  .oude  les  diabétiquM 


avec  déno, ri, io.  et  en  é,o,  dW.a. 

de  poids  par  rétention  aqueuse  pomant  aile  ]  J 

mation  d’œdèmes  apparents.  „.,ori«;nn  du  traitc- 

Ces  œdèmes  disparaissent  avec  la  suspension  du  t 
ment  par  le  bicarbonate  de  soude  et  le  malade  rcMeni 

"^LeTœdèmes  bicarbonatés  s’accompagnent  iiuclquefois, 
mais  non  toujours,  de  rétention  chlorurée.  , 

Le  bicarbonate  de  soude  parait  donc  possedt  ' 

hydropigène  directe  et  non  pas  seulemeni  une  aeiion  sus| 

sive  sur  l’élimination  chlorurée.  r;„apmiion  du 

M.  Achabd  a  fait  quelques  recherches  su  ^  ; 

';;.rer.tcé1,'4:ï'.iüouYoSS^^^^ 

i;^c’Sî£ïïsj4”-rrrn;rY|f: 

déchloruré  et  qui  n’éliminent  qu’une  petite  quantité  de  di^ 
rure,  le  bicarbonate  de  ««ude  ingéré  produit  enemre  u^ 
nution  de  cette  élimination  ehloruree.  1  a  . 

malades  retenaient  du  chlore  ou  du  sodium,  n„aTit  aux 

.pcenècé  ■ 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(sÉAKCE  DU  8  MAI  igm) 

M.  SB  ...«s,».ST  .noonc.  1.  mort  ‘Ç  f“t  1" 
entré  à  la  Société  de  chirurgie  en  ,868,  qui  en  a  ele  p  - 
dent  en  1884  et  en  signe  de  deuil,  leve  la  seance.  Mais,  sui 
Îfm  ^n  nmn’efu  règle'ment,  la  séance  est  rouverte  un  quart 
d’heure  après. 

La  cure  chirurgicale  des  anévrismes  de  la  paume  de  la 

main  -  M  Delorme,  à  propos  de  la  discussion  ouverte  su 
cette  question,  rappelle  un  mémoire  f  P^jé'fouronL, 

trene  ans  à  l’Académie  de  medecine,  et  qui  a  ete 

efftteindre  farcade  palmaire  profonde  de  la  main  sariéb  loser 
aucun  organe  i^o-rar'aïr^mMrrproL 
'Tst^'rmêmcVconsi^^^^^^^^^^  anatonfiques,  M.  Delorme 
■  îd.Vme  également  les  points  précis  où  doit  porter  1  incision 
des  phlefmons  de  la  main.  Nous  reviendrons  sur  cc  travail 
d’un  réel  intérêt  pratique. 

Up  la  transfusion  directe  du  sang.  —  -M-  Tuffier,  à  pro¬ 
ue  la  irausiuo  Dpibet  sur  ce  su  et,  communique  quatre 
pos  du  lies  il  Te'i  retours  à  la  transfusion 

terr^L^DaÏÏ^etrtit  ü  s’agissait  d’une  femme 
Je  menfe  quatre  ans  qui  avait  subi  une  cholécystectomie. 
Aniïs  cette  opération,  elle  présenta  tous  les  symptômes  d  une 
^Tmorrag  e  interne  dès  le  soir  même.  On  rouvrit  le  ventre; 
ùrne  trouva  pas  la  source  de  l’hémorragie  qui  d  ailleurs, 
ipit  arrêtée  Malgré  une  injection  intraveineuse  de  joo  gram- 
mL  de  sérum  artfficiel,  plusieurs  fois  répétée,  cette  femme 
Jesta  exsangue,  avec  le  pouls  petit  et  plusieurs  menaces  de 
ffncope  Tkier  fit  alors  la  transfusion  d  urgence;  mais  a 
Ke  k  radiale  du  donneur  fut-elle  ouverte  et  mise  en  com- 
fiuÜLtion  avec  la  basilique  de  la  malade,  que  celle-ci  suc- 

"°Le  second  malade  avait  été  opéré  de  gangrène  pulmoname. 
Des  hémOTragies  consécutives  le  jetèrent  dans  un  état  de  fa  - 
blesse  telle  qf’on  dut  recourir  à  la  transfusion  sur  les  conseils 
mêmes  de  M.  tension  arté- 

Ybir,44“.r»«-s?p’t  pur”  .Vp,  a  »»»■■“•  a™*!””™' 

d’une  nouvelle  R^“^e’^ffnime  de  cinquante  ans, 

..,4,7r»r33ut™rr.gi,«.  gui  plcgeud... 
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un  état  de  grande  anémie.  Cependant  M.  T.uffier  parvint  à  la 
remonter  et  put  lui  pratiquer  une  hystérectomie  subtotale. 
Les  suites  de  cette  opération  furent  normales.  Mais  la  malade 
resta  profondément  déprimée,  avec  des  défaillances  et  des 
syncopes,  le  pouls  à  i34,  la  tension  artérielle  à  9.  M.  Tuilier 
fit  la  transfusion,  qui  dura  dix-sept  minutes.  En  réalité,  il 
passa  peu  de  sang.  La  malade  se  remit,  sans  que  les  varia¬ 
tions  du  sang  aient  été  bien  considérables.  Le  nombre  des 
globules  rouges  qui  était,  avant  la  transfusion,  de  3480000, 
n’était,  après  la  transfusion,  que  de  2728000.  La  tension  arté¬ 
rielle  était  remontée  à  12  1/2,  puis  redescendue  à  10  1/2  et 
à  II.  Chez  le  donneur  de  sang,  la  tension  artérielle,  qui  était 
de  17,  était  tombée  à  i6.  Ainsi  qu’on  le  voit,  ces  modifications 
ne  sont  pas  très  importantes.  Mais,  par  contre,  les  modifica¬ 
tions^  de  l’état  général,  chez  la  p’ansfusée,  furent  très  appré¬ 
ciables  et  la  guérison  fut  très  rapide. 

Dans  le  quatrième  cas,  qui  relève  de  l’obstétrique,  il  s’agit 
d’une  accouchée  du  service  de,  M.  Lepage,  qui  avait  eu  des 
hémorragies  pendant  sa  grossesse  et  qui  eut,,  après  son 
accouchement,  des  hémorragies  absolument  incoercibles.  On 
fit  la  transfusion,  malheureusement  trop  tard,  car  la  malade 
succomba  pendant  l’opération. 

Après  l’exposé  de  ces  quatre  faits,  M.  Tuffier  passe  à  la 
technique  de  la  transfusion 

Comme  soins  préparatoires,  examen  préalable  du  sang  du 
donneur,  au  point  de  vue  de  la  réaction  de  Wassermann,  de 
la  recherche  de  l’agglutination,  etc.  Pour  l’opération,  asepsie 
et  non  antisepsie  de  la  région,  anesthésie  locale,  anastomose 
do  la  radiale  du  donneur  à  la  basilique  ou  à  la  céphalique  du 
receveur  ;  difficultés  de  cette  anastomose.  La  quantité  de  sang 
transfusée  est  très  variable  suivant  la  pression  artérielle  du 
début  ou  les  contractions  de  l’artère.  La  durée  de  la  transfu¬ 
sion  doit  être  de  vingt  à  trente  minutes.  On  a  parlé  de  la  dila¬ 
tation  du  cœur  et  de  la  congestion  pulmonaire  consécutives. 
Ces  faits  n’^ont  été  observés  que  chez  les  nouveati-iiés  dans  les 
cas  de  purpura,  en  Amérique,  où  on  a  certainement  un  pou 
abusé  de  la  transfusion.  Comme  indication,  M.  Tuffier  n’adtnet 
que  les  hémorragies  d’ordre  mécanique.  Contre  les  infec¬ 
tions,  contre  le  cancer,  la  transfusion  n’est  pas  à  conseiller. 

M.  Pozzi  rappelle  qu’ Alphonse  Guérin,  en  1892^  au  Con¬ 
grès  pour  l’avancement  des  sciences,  a  émis  l’idée  de  l’anas¬ 
tomose  directe  entre  une  artère  et  une  veine  pour  établir  la 
communauté  de  la  circulation  entre  deux  individus. 

Anesthésie  génértfle  par  les  injections  intramusculaires 
d’éther.  —  M.  Peugniez  (d’Amiens)  apporte  l’observa¬ 
tion  suivante.  Une  jeune  fille  de  dix-sept  ans,  pesant  58  ki- 
logs,  atteinte  d’un  polype  naso-pharyngien,  reçut  dans 
chaque  fesse  6  injections  intramusculaires  de  5  centimètres 
cubes  d’éther,  soit  60  grammes  d’éther.  Ces  piqûres  ne  furent 
pas  douloureuses,  mais  à  aucun  moment  la  malade  n’a  dormi. 
Elle  eut  des  crises  de  larmes  et  une  phase  d’excitation  inter¬ 
minable.  M.  Peugniez  dut  lui  donner  du  chloroforme  pour 
achever  l’opération.  Sans  vouloir  rien  conclure  d’un  fait  isolé, 
M.  Peugniez  n’est  pas  disposé  à  renouveler  cette  expérience. 

M.  Walther  rapproche  de  ce  fait  celui  d’une  femme  de 
trente  ans  qui  a  été  opérée  dans  son  service  par  M.  Baum- 
gartner.  Elle  a  reçu  40  grammes  d’éther  dans  les  deux  fesses. 
L’anesthêsie  n’a  pas  été  complète.  Il  a  fallu  lui  faire  respirer 
quelques  bouffées  de  chloroforme. 

M.  Walther  ajoute  ejue,  par  principe,  il  n’a  pas  recours  aux 
anesthésiques  procurant  un  sommeil  qui  se  prolonge  après 
l’opération,  dans  les  cas  d’intervention  sur  la  cavité  buccale. 

Il  faut  que  cés  malades  crachent,  s’aident  à  expectorer  et  il 
serait  Mehéux  pour  cela  que  leur  sommeil  anesthésique  se 
prolongeât.  C’est  pourquoi,  dans  ces  cas,  M.  Walther 
repousse  l’élher,  la  scopolamine. 

Exophtalmos  pulsatile.  ^  M.  Savariaud  présente  une 
petite  fille  atteinte  d’une  exophtalmos  pulsatile  consécutive  à 
une  fracture  du  crâne.  Les  injections  de  sérum  gélatiïié  sont 
restées  sans  résultat.  Faut-il  intervenir? 

Oui,  répond  M.  Morestin. 

Fracture  du  pubis.  —  Autre  malade  présenté  par  M.  Sa- 
vARiAun  :  jeune  garçon  qui  a  été  atteint  d’une  fracture  du 
pubis- et  qui  marche- trè_a  bien.  .  .  . . - --r.- 


Bec-de-lièvre.  —  Enfin,  c’est  un  jeune  enfant  qui  avait  un 
bec-de-lièvre  et  que  M.  Savariaud  a  opéré  avec  succès. 
La  restauration  de  l’aile  du  nez  laisse  seule  un  peu  à 
désirer. 

Kyste  dermoïde  développé  dans  la  capsule  du  corps  thy¬ 
roïde.  —  M.  Potherat  présente  une  tumeur  qui  occupait  la 
partie  latérale  droite  du  cou  chez  une  jeune  femme;  diagnostic  : 
goitre.  Le  développement  d’abord  lent  puis  rapide  de  la  tu¬ 
meur  nécessita  l’intervention.  M.  Potherat,  après  avoir  ou¬ 
vert  la  capsule,  tomba  d’abord  sur  une  tumeur  noirâtre  qui 
n’était  autre  qu’un  gros  caillot  sanguin,  puis  derrière  il  trouva 
une  tumeur  assez  volumineuse  qui  était  un  kyste  congénital 
dermoïde,  puis  cette  seconde  tumeur  enlevée  on  vit  le  corps 
thyroïde  au  fond  de  la  capsule. 

Il  s’agissait  donc  d’une  tumeur  sanguine  et  d’un  kyste  der¬ 
moïde  développés  dans  la  capsule  du  corps  thyroïde. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


POSOLOGIE  DE  LA  DIGITALINE  DANS  LES  PALPITATIONS 
ET  LA  tachycardie 

(Symptomatiques  d’insuffisance  du  muscle  cardiaque  et  de 
désordres  nerveux,  plus  rarement  du  goitre  exophtalmique.) 

Un  granule  à  i/iû  de  milligramme  de  digitaline  Nativelle  ou 
V  gouttes  de  la  solution  au  millième  pendant  10  jours. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Consultations  de  nourrissons  et  Gouttes  de  lait.  Rôle  social 
et  pratique  du  fonctionnement  (i),  par  le  docteur  Jar- 

RICOT. 

En  présence  de  ce  double  fait  qu’il  meurt,  chaque  année,  en 
France,  plus  de  cent  mille  enfants  de  moins  d’un  an,  et  que 
les  trois  quarts  de  ces  enfants  succombent  à  des  maladies 
facilement  évitables,  la  lutte  méthodique  contre  la  mortalité 
infantile  apparaît  au  nombre  des  nécessités  les  plus  impé¬ 
rieuses.  De  cette  considération  découle  l’importance  du  rôle 
social  des  consultations  de  nourrissons  et  d’un  enseignement 
plus  diffusé  des  applications  de  l’hygiène  à  l’éducation  mater¬ 
nelle. 

A  côté  d’une  étude  extrêmement  complète  de  la  question  de 
la  dépopulation  et  de  son  principal  remède,  la  diminution  de 
la  mortalité  infantile,  le  docteur  Jarricot  nous  donne  les 
moyens  pratique.s  d’arriver  à  ce  résultat.  Il  consacre  toute  la 
seconde  partie  de  son  livre  à  l’étude  d’une  œuvre  de  Consul¬ 
tations  de  nourrissons  et  de  Gouttes  de  lait  qui  fonctionne 
depuis  plusieurs  années;  il  donne  des  indications  précise.s 
sur  leur 'fonctionnement  matériel,  les  principes  d’adminis¬ 
tration,  la  gestion  financière;  il  expose  avec  sincérité  ce  que 
l’on  peut  faire  sans  dépenses  exagérées,  sans  un  concours  de 
circonstances  extraordinaires,  mais  avec  une  direction  sagace 
et  quelque  bonne  volonté.  m.  delestre. 


S  T  O  V  A  ï  N  E 

LB  PLUS  ACTIF,  LE  MOINS  TOXiaUE 
des  aneethéelques  locaux. 


CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIBR-- 2  à  6  par  jour. 

Dans  l’anémîe,  le  MORRHUOMALTOL  ECALLE  peut  être  substitué  avan¬ 
tageusement  à  l’huile  de  foie  de  morue,  car  en  ayant  les  ‘mêmes 
principes,  actifs  le  malade  le  digère  avec  beaucoup  plus  de  facilité. 


(i)  Un  vol.  de  3oo  pages.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 


Le  Directeur-gératit  :  D'"  François  Le  Sourd. 
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4/  p.  100  ■buÉMaHbnilflB  f^’iode. 

Elher  éthylique  de  l’acide  diiodobrassidique 

Produit  iodo-organique  lipotrope  et  neurotrope 

Sous  cette  forme,  l’iode  est  absorbé  PROGRESSIVEMENT 
disséminé  TOUS  LES  TISSUS,  éliminé  LENTEMENT 

D’où  action  plus  sûre,  plus  rapide,  sans  iodisme 
gr.  3o  de  Lipoïodine  Cibæ  :  3  fr. 


Tubes  de  20  comprimés  <1  ^  g* .  - - -  -  - 

_  jQ  _  —  —  1  tr.  oU 

Échantillons  et  littérature 

Société  pour  l'Industrie  Chimique,  Dêpartem'  pharmaceutique 

SAINT-FONS  (Rhône). 


NÉVROSTHÉNINE  FREYSSINGE 


NOUVEAU 

"Bandage 
ïTtî.  CtaVerie 

Supprime  le  ressort  —  Procure, 
sans  gêne,  une  contention 
douce  et  parfaite  de  tous 
les  cas  de  HERNIE 

Franco  Brochune  et  Feuilles  de  Mesure. 

Établissements  A,  CLAVERIE 

234,  faubourg  Saint-Martin,  PARIS  ^ 


la  DYSPEPSIE  ATOMQVE,  R 
les  FIÈVRES  \ 

BOLDO-VERNE 

on  4  cuillerées  à  café  d’ÉtlX . .  " 

. .  , 

ït  dans  les  principales  Pharmacies  de  France  et  de  l’Btraiger.  | 


administration  prolongée 

de 

^  GAÏACOL  INODORE  ^ 

â  hautes  doses  ^ 

sans  aucun  inconvénient 

THIOCOL  "ROCHE” 

Uniquement  SOUS  forme  de 

’  • -U  SIROP  "ROCHE” 
COMPRIMÉS  "ROCHE” 

>  ■  CACHETS  'ROCHE” 


jï(y»«l<UET»  «OCM*- 
t  ««TWOCOt 
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Suc  DE  VBANDE  ADRIÂN 

Une  cniUèr»  &  bouche  équivaut  &  12B  gr.  do  viando, 

P  (DE  VIANDE  ADRiAN 
OUDRES  DE  BIFTECK  ADRIAN 
(deLENTILLES  AORIAN 
âLIMENT  COMPLET  ADHIAN 

Toutes  les;  fols  que  rinanitlon  devient 
menaçante  remploi  des  Suc  et  Poudres 
de,yïeaide  Adrian  est  Indiqué.  * 


=  SipressloD  II!  niitiï3Dce  put  le  lait  =  "“i"’'’"*  -i'  *»“*  ladt 

SBL  ^  H  Adultes.  —  Dans  tcu.s  les  cas  où  le  régime  lacté  est  de  rigueur.  , 

Jh'h  —— gj  »  «  gr— jjlg  M  H  Nourrissons.  —  Pendant  toute  la  période  de  l’allaitement  j 

m  W  artificiel  et  a /orfio/v  dans  athrepsies,  gastro-entérites,  etc.  ' 

9  bT  w»,  h  h  9BBi  Dose:  Une  mesure  pour  100 grammes  de  lait  (une  tasse) .  j 

MATERNISE  LE  LAIT  _  Cittérature  et  échantillon  trunco  sur  bemonbe.  — 

-  T>épôt  ■■  Les  Établissements  POULENC  Frères  = 

92,  Rue  Vieille-du-Temple,  92  —  PARIS 

«SE  G 


/"vin  nourryN /élixir  déretA 

ir  rf-v  -Wk  rf-fc  tva  A  iwr  '■ »  T  TT  T  TLT* 


Exempt  de  tout  iodure  alcalin  ;  goût  agréaole  ; 
assimilation  parfaite. 

Succédané  de  l’HUILE  de  FOIE  de  IWORUE. 


Cinq  centigrammes  d'iode,  dix  centigrammes  de 

INDICATIONS  :  Lymphatisme,  Anémie,  Menstruation 
difficile,  Affections  pulmonaires  to  pides. 

k.  Adultes,  une  cuill.  à  i 

dose:  :  Enfants,  une  cuill.  à  c 


ration 


BI-IOI3É: 

Solution  Dîneuse  à  Mse  U’iotiure  double 
üe  Tunin  et  de  Mercure. 

Chaque  cuillerée  correspond  à  un  centigramme  de  biiodure  de  mercure. 

Ne  provoque  ni  Hydrargyrisme,  ni 
Diarrhée,  évite  par  la  façon  dont  il  est  présenté 

soupçons  de  l’entourage.  J 

Doss  :  De  une  à  deux  cuillerées  à  soupe  par  jour.  861^^ 


Ci^psuLEs  et  Dragées 
de  Bromure  de  Camphre 

du  Docteur  CLIN 


"X  /“  pilules  > 

MOUSSETTE 


Les  Capsules  du  Dr  CLIN  renferment  0.20  centigr.l 
Les  Dragées  du  Dr  CLIN  renferment  0.10  centigr.  \  pur. 
indications  ;  Épilepsie,  Hystérie.,  Chorée,  Insomnie, 
Palpitations  de  cœur,  Érections  douloureuses, 
Spermatorrhée,  Éréthisme  du  Système  nerveux. 
S  :  De  deux  à  cinq  Capsules;  de  quatre  à  dix  Dra^M 


- > 

îuses,#  ,  Sciî 


Chaque  Pilule  exactement  dosée  contient  : 

Un  cinquième  de  milligramme  d’Aconitine  cristallisée, 

5  centigrammes  de  Quinium. 

indications  :  Névralgies,  Migraines, 
Sciatique,  Affections  rhumatismales. 

.DOSES  :  Deux  par  jour  ;  une  le  matin  et  une  le 


a  susceptibi 


jnientant V 


CLIN  &  »  F.  COMAR  &  FILS  &  20.  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine,  Lancette  française 


Ce  journai  paraît  trois  fois  par  semaine, 
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On  s’abonne  sans  frais 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  px’ix  de  l’abonnement 

our  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  par 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA.  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6‘ 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ; 


IION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  a.  —  6  mois  :  l'I  fr.  —  1  i 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  : 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours. 


TÉLÉPH.  819-B2 


SOMMAIRE 

revue  générale  J,-  f 

Syndromes  pluriglandulaires .  Délimitation  des^ syndromes  d  insuj- 
fisance  et  d’hyper fonctionneniént  pluriglandulaires,  paV  MM.  H. 
Claude  et  H.’Gougerot. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  des  sciences. 

Académie  de  médecine.- 
Société  de  biologie. 

Société  de  médecine  militaire  française. 

PRATIQUE  MÉDICALE 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
INDEX  bibliographique 


CHROMQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HÔPI¬ 
TAUX.  —  Epreuve  clinique.  —  Séance  du  i3  mai  :  MM.  Pais¬ 
seau,  Nattan-Larrier  et  Lemaire  (Henry),  19. 

Séance  du  i5  mai.  —  MM.  Lian,  Gaultier  et  Aubertin,  19. 

—  Liste  des  candidats  admis  à  subir  la  troisième  épreuve 
pour  l’admissibilité  ; 

MM.  Laederich,  40  1/2;  Darré  et  Sézary,  89;  Lemierre  et 
Auberlin,  87  1/2;  Babonneix  et  Moniec-Vinard,  87;  Harvier 
et  Faure-Beaulieu,  85;  Rivet  et  Malloizel,  84  1/2  ;  Gougerot, 
34;  Paisseau,  Israël  de  Jong  et  Abrami,  83  1/2;  Armand- 
Delille,  Boidin,  Courcoux,  Gaultier,  Lemaire  (Henry)  et 
Lian,  83;  Halbron,  Chabrol  et  Debré,  82  1/2;  Ramond,  82. 

—  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Epreuve  cli¬ 
nique.  —  Séance  du  1 3  mai  :  MM.  Hallopeau,  19;  Kuss,  17; 
Sauvé,  14. 

Séance  du  i5  mai.  —  MM.  Guimbellpt,  16;  Mocquot,  18; 
Gernez,  20. 

—  Le  deuxième  concours  pour  la  nomination  à  deux  places 
de  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris  sera  ouvert^  le  jeudi 
18  juin  1912,  à  midi,  dans  la  salle  des  concours  de  l’adminis¬ 
tration,  rue  des  Saints-Pères,  n“  49- 

MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  voudront  concourir 
devront  se  faire  inscrire  à  l’administration  centrale,  3,  avenue 
Victoria  (service  du  personnel),  de  midi  à  trois  heures,  du 
vendredi  17.  mai  au  mercredi  29  mai  1912,  inclusivement. 

—  Concours  de  dentiste  des  hôpitaux.  - —  Epreuve  cli¬ 
nique. —  Séance  du  i3  mai.  —  MM.  Coustaing,  17;  Izard, 
i3;  Vaysse,  18. 

Séance  du  14  mai.  —  MM.  Guilly,  20;  Schæfer,  19. 

CONCOURS  DE  MÉDECIN  DE  l’ASSISTANCE  MÉDICALE  A 

domicile.  —  Epreuve  clinique.  —  Séance  du  i3  mai.  • — 
MM.  Ferry,  19  4-  9  =  28;  Houdard,  18  -|-  7  =  25 ,  Brucker, 
8-1-6  =  14. 

Prochaine  séance,  lundi  20  mai,  à  quatre  heures  et  demie, 
à  l’Hôiel-Dieu. 


MAISON  départementale  DE  NANTERRE.  —  CONCOURS 
d’internat.  —  Séance  du  i3  mai  1912.  —  Epreuve  clinique  de 
médecine.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Avalon,  Deval  et  Bobillier,  7  ; 
Joubrel,  14, 5;  de  l’Ecluse,  i5 ;  Narcy  et  Chamboissier,  17; 
Sauseigne,  7;  Lemercier,  8,5;  Couette,  i2,5. 

•  Séance  du  14  mai.  —  Epreuve  clinique  de  chirurgie.  —  Ont 
obtenu  ;  MM.  Bobillier  et  Couette,  12;  Lemercier,  9;  Jou¬ 
brel,  i3;  de  l’Ecluse,  ii;  Narcy,  i8;  Chamboissier,  10. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  ExAMENS  DE  VALIDA¬ 
TION  DE  STAGE  DENTAIRE.  —  Une  sessîon  d’examens  de  vali¬ 
dation  de  stage  dentaire  s’ouvrira  à  la  bMculté  de  médecine  de 
l’Université  de  Paris  le  17  juin  1912.  _ 

Les  candidats  produiront  les  certificats  attestant  qu  ils  jus¬ 
tifient  de  deux  années  régulières  de  stage.  Les  certificats 
doivent  être  établis  sur  papier  timbré.  j  ,  ^ 

Les  consignations  seront  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris,  le  lundi  8  et  le  mardi  4  juin  1912,  de 
midi  à  trois  heures.  ,  , .  j 

Les  candidats  consigneront  les  droits  fixés  par  Ig  decret  du 
3  novembre  1909,  soit  25  francs. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Lille.  La  chaire  d’accou¬ 
chements  et  d’hygiène  de  la  première  enfance  de  là  Faculté 
mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de  l’Université  de  Lille 
(fondation  de  l’Université  de  Lille)  est  déclarée  vacante. 

Un  délai  de  vingt  jours,  à  partir  de  la  publication  du  pré¬ 
sent  arrêté,  est  accordé  aux  candidats  pour  produire  leurs 
titres. 

ASSEMBLÉE  GÉNÉRALE  DE  l’ASSOCIATION  AMICALE  DES 
INTERNES  ET  ANCIENS^INTEBNES  DES  HOPITAUX  DE  PARIS. 

—  L’assemblée  générale  s’est  réunie  le  20  avril  à  rHôtel-Dieu. 
Après  quelques  mots  de  remerciements  de  M.  Thibierge 
a^elé  par  le  comité  à  la  présidence  de  l’association,  M.  Grou- 
zon,  secrétaire  général,  rappelle  dans  son  rapport  les  princi¬ 
pales  questions  dont  le  comité  a  eu  à  s’occuper  dans  l’année. 
Puis  le  trésorier,  M.  Pinel-Maisonneuve,  montre  la  prospérité 
croissante  de  l’association  qui  compte  aujourd’hui  800  mem¬ 
bres  et  quia  pu,  l’an  dernier,  distribuer  ii5oo  francs  de 
secours  à  des  collègues  ou  anciens  collègues  et  à  leurs  veuves. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  Une  séance  solennelle 
vient  d’avoir  lieu  à  la  Société  de  médecine  de  Paris,  à  l’occa¬ 
sion  de  l’inauguration  de  la  Bibliothèque  dans  ses  nouveaux 
locaux,  5i,  rue  de  Clichy. 

La  Société  fêtait  en  même  temps  la  nomination  de  M.  Lucas- 
Ghampionnière  à  l’Institut  et  la  promotion  de  M.  Letulle  à  la 
Faculté.  Ces  deux  maîtres  avaient  accepté  de  présider  la 
séance,  à  laquelle  assistaient  les  délégués  de  tpus  les  groupe-  • 
ments  scientihques.  , 

M.  P.  Bourdel,  président  de  la  Société,  a  retracé  les  phases 
de  l’organisation  de  la  Bibliothèque,  réunion  des  archives  de 
J' trois  sociétés  centenaires.  Grâce  à  cette  installation  toute 
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Inconvénients 
des  Cacodylates 

Vieille  préparation  obtenue  par  CADET  en  1760,  dont 
l’emploi  offre  les  inconvénients  suivants  : 

Absorbés  par  la  bouche,  les.  Cacodylates  conimu- 
niijuent  à  l’haleine  et  à  la  sueur  une  odeur  alliacée 
repoussante,  due  à  la  production  intraorganique 
d’Oxyde  deCacodyle.  Leur  emploi  occasione  très  souvent 
de  l’oppression,  des  coliques,  de  l’oligurie  avec  urines 
foncées,  de  l’insomnie,  de  la  Tachycardie,  de  la 
dermatie  exfoliatrice,  des  douleurs  vives  dans  les 
jambes. 


Avantages  des 
Méthylarsinates 

Préparations  relativement  récentes,  introduites 
en  Thérapeutique  en  1902  par  le  Professeur 
Armand  GAUTIER. 

Peuvent  être  administrées  à  l’intérieur  aussi 
bien  que  par  la  voie  sous-cutanée. 

Sont  beaucoup  plus  actifs  que  les  Cacodylates 
Bans  en  avoir  aucun  des  inconvénients. 

Assimilation  parfaite  et  rapide. 


METHABSgljTy 


fMétbylarsinate  de  Smde) 

AMPoui.ES .  0,05  par  ampoule 

GouxTEs .  0,02  par  20  muttes 

PJEUEES .  0,02  par  pilule 


GAIABSou„,y 


(Méthyla-rsinaie  de  Oeuacol) 

MPOUi.ES .  0,05  par  ampoule 

ouTTES.  0,06  par  âO  gouttes 


METHARFEb^ 


(Méthylarsinate  de  Fer) 

AMPouL.ES .  0,05  par  ampoule 

GOUTTES .  0,03  par  20  gouttes 

PILULES .  0,02  par  pilule 


SEROSTH|NV,L^y 


GOUTTES.. 


1  milligramme  par  22  gouttes 


Laboratoires  BOUTYi  3  bis,  Rue  de  Dunkerque,  PARIS 


Le  Diurétique  rénal 

par  excellence 


SANTHEOSE 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CON;STANT 
LE  IPLUS  INOFFENÏSjlF  DES  DIURÉTIQUES 
l’Adiniant  le  ping  goe  deg  Careg  de  O^chleroratiog 

SOÜS  SES  QUATRE  FORMES 


PHOSPHATEE: 

L’adjuvant  le  plus  sûr  des  cures  d( 


afelleilce,  d’une  efficacité  sans  égale  |  déchloruration,  le  remède  le-  plus  hé- 1  pathies,  fait  disparaître  les  œdèmes  et 
dans  rartèriD-sdérose,  la  préscléroae,  roique  pour  le  brightiqUe  comme  est  la  dyspnée,  renforce  la  systole,  réguU- 
;  rwbnminurie,  l’hydropieie.  |  la  digitale  pour  le  cardiaque.  •  rise  le  cours  du  sang. 

P  jour.  —  Ces  cachets  sont  en  FORME  DE  CŒUR  et  so  présentent  en  boites  de  24.  — 


produits  français  dépôt  général  :  4,  r.  du  Roi-de-Sicile,  4.  —  Paris  ^  PRODUITS  FRANÇAIS 


85*>  AKNêB. 


ÔAZiTTE  DES  HOPITAUX 


847 


(fioderne,  les  médecins  praticien»  passèderont  enfin  un  eëntne 
permanent  de  travail  et  de  réunisn.  Cette  créatiqn-,  cfiSsç  n©u- 
yelle  dans  les  sociétés  médicales,  GOttiplète  bîëh  lê  fonctionne¬ 
ment  scientifique  de  la  Société. 

M.  Debrigode,  archiviste,  a  donné  un  aperçu  des  richesses 
contenues  dans  les  collections  :  livres,  autographes,  manus¬ 
crits,  Pt  tétnoigne  aux  donateurs  la  gratitude  de  la  Société. 

Le  secrétaire  général,  M.  Paul  Guillon,  remercie  tous  les 
collaborateurs  qui  ont  permis  de  réaliser  enfin  son  rêVe  :  la 
création  d’une  bibliothèque.  Il  rappelle  que  la  Société  est 
la  plus  vieille  société  médicale  (1796).  Au  xviii®  siècle  son 
œuvré  fut  des  plus  fécondes  ;  au  xx®  siècle,  grâce  à  l’appui  de 
la  Presse,  son  influence  scientifique  va  s’étendre  encore, 
portant  dans  les  pays  les  plus  lointains  le  bon  renom  de  la 
science  française.  ,  . 

M.  Letulle  fait  l’éloge  de  la  Société  par  son  histoire  ;  il 
montre  les  services  qu’elle  a  rendus  en  créant  en  France, 
après  la  tourmente  révolutionnaire,  le  premier  journal  médi¬ 
cal  (1802)  ;  la  presse  de  cette  époque  a  rendu  de  signalés  ser¬ 
vices,  notamment  à  Laënnec,  en  le  faisant  journaliste,  ce  qui 
lui  permit  de  vivre. 

M.  Lucas-Ghampionnière,  très  touché  des  marques  de  sym¬ 
pathie  de  ses  nombreux  confrères,  rappelle  qu’il  vient 
d’atteindre  le  cinquantième  anniversaire  de  son  entrée  dans 
la  presse,  et  félicite  la  Société  dé  son  heureuse  initiative,  qui 
la  met  au  premier  rang  des  sociétés  savantes. 

La  séance  se  termine  par  de  fort  belles  projections  photo¬ 
graphiques,  clichés  en  couleurs  de  M.  A.  Personna^.  Une 
médaille,  ancien  jeton  de  présence  de  la  Société,  est  remise 
à  chacun  des  assistants. 

MARINE.  —  La  grande  tenue,  telle  qu’elle  est  déterminée 
par  le  décret  du  i3  mai  1902,  est  rétablie  pour  les  officiers 
supérieurs  et  subalternes  du  corps  de  santé  de  la  marine.  Qn 
sait  que  cetti  tenue  comporte  le  chapeau,  l’habit  brodé  et  le 
pantalon  à  bandes  d’or. 

STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  a  compté  pen¬ 
dant  la  dix-qgüvième  semaine  986  décès,  au  lieu  de  i  000  peft*- 
dant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  968,  moyenne  ordi¬ 
naire  de  la  saison.  L'état  sanitaire  est  donc  normal. 

La  fièvre  typhp'ide  a  causé  5  décès,  la  rougeole  40,  la  scar¬ 
latine  5,  la  coqueluche  4,  la  diphtérie  3. 

L’EAU  A  PARIS.  —  Paris  disposera  cet  été  d  un  supplément 
quotidien  de  100  000  mètres  cubes  d’eau  potable. 

Dès  le  début  de  juin,  les  noutmaux  bassins  filtrants  installés 
à  Saint- Maur  vont  en  effet  pouvoir  donner  8000.0  mètres 
Çlibes  chaque  jour.  Enfin,  au  mois  de  juillet,  20000  piètres 
cubes  d’eau  de  soUfce  viendront  s’ajouter  à  ce  supplément 
d'eau  filtrée.  Ce  Sont,  d’une  part,  10000  mètres  de  la  source 
Villemer,  d’assez  mauvaise  qualité  jusqu’ici  et  que  1  ozonisa¬ 
tion  permettra  de  stériliser  ;  d’autre  part,  10  000  mètres  pro¬ 
venant  de  forages  Supplémentaires  aux  sources  souterraines 
du  Loing  et  du  Lunain. 

;  SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE.  —  La  pro¬ 
chaine  séance  aura  lieu  à  l’asile  clinique  (amphithéâtre  de 
l’fdmission),  le  lundi  20  mal  à  trois  heures  et  demie  très 
Ifécises. 

HOPITAL  TROUSSEAU.  —  GhIKUROIE  INFANTILE.  M.  le 
docteür  Savariaud  fait  tous  les  samedis,  à  Onze  heures,  pen¬ 
dant  les  mois  de  mai  et  juin,  des  leçons  pratiques  sur  les 
sujets  suivants  : 

Anesthésie  générale.  — Méthodes  de  pansements.  —  Trai¬ 
tement  des  abcès  froids.  —  Traitement  des  tuberculoses 
diseuses  et  articulaires.  —  Traitement  des  principales  malfor¬ 
mations  (bec-de-lièvre,  fentes  palatines,  pied  hot,  luxation  de 
la  hanche,  hernies,  syndactyliu).  —  Principes  généraux  d  or¬ 
thopédie,  redressements,  appareils  plâtrés,  silicatés.  —  Trai- 
tsment  de  la  paralysie  infantile,  de  la  maladie  de  Little.  -7- 
Traitènaent  de  ^appendicite  aiguë.  —  Traitement  des  princi¬ 
pales  fractures  chez  l’enfant. 

HOPITAL  DES  ENPANTS-MALADËS.  —  LEÇONS  SÜH  LA  DIPH¬ 
TÉRIE.  —  M.  le  docteur  E.-G.  Aviragnet,  médecin  des  hôpi¬ 
taux,  chargé  d’un  cours  de  clinique  annexe,  commencera  le  | 

mardi  4  juin  1912,  àneuf  heures  du  matin  (hôpital  des  Enfantsv  | 


Mâladês,  pavlllôh  de  la  diphtérie),  un  étiseigheinent  gr|tique 
du  diagnostic  et  du  traitement  de  la,  diphtéine  (bactétiplOgie, 
sérothérapie,  tubage  et  trachéotomie). 

Tous  les  matins  .:  visite;  exameft  des  inalad'êS.  A^ant  et 
après  la  visite  :  leçon  théorique  et  travaux  pratiques. 

Prosminme  des  levons.  —  Première  et  deuxième  leçons  : 
Généralités  sur  la  diphtérie.  Tubage.  — Troisième  lëçôh  :  Tra¬ 
chéotomie.  —  Quatrième  leçOn  :  Diagnostic  bactériologique. 
—  Cinquième  et  Sixième  leçOUs  :  Etude  clinique  de  l’anginq 
diphtérique.  —  Septième  leçon  :  Etude  clinique  du  croup.  — r 
Huitième  leçon  :  Paralysie  diphtérique.  —  Neuvième  leçon  J 
Sérothérapie.  --  Dixième  leçon  :  Traitements  adjuvants. 
Prophylaxie  de  la  diphtérie. 

Seront  admis  à  suivre  cet  enseignement,  MM.  les  étudiants 
pourvus  de  seize  inscriptions  et  MM.  les  docteurs  en  médecine. 

Les  inscriptions  seront  reçues  aü  secrétariat  dê  la  Faculté 
(guichet  n“  2),  tous  les  jours,  de  midi  à  trois  heures. 

Les  élèves  seront  classés  par  Série  de  quinze  et  pour  une 
période  de  trois  semaines.  MM.  les  docteurs  en  médecine 
devront  justifier  de  leur  grade,  sOlt  en  produisant  le  diplôme 
de  docteur,  soit  toute  autre  pièce  énonçant  leur  identité. 

M  le  docteur  Bloch-Michel,  chef  de  laboratoire,  et  M.  Jace 
quet,  interne  du  service,  dirigeront  les  travaux  pratiques.  ' 

CHEMINS  DE  FER  DE  PAHIS-LYON-MÉDITEARANÉE. 

Fête  de  la  Pentecôte.  —  Les  quelques  jours  de  vacances  quê 
procure  la  fête  de  la  Pentecôte  donnent  lleü,  Chaque  annee,  A 
de  nombreux  déplacements  sur  le  réseau  P.-L.-M.,  si  remar¬ 
quable  par  les  belles  régions  qU’il  dessert. 

Les  Voyageurs  apprendront  avec  plaisir  que,  a  l  occasion  dé 
cette  fête,  les  coupons  de  retour  des  billets  d  aller  et  retour 
délivrés  à  partir  du  23  mai  1912  seront  valables  jusqu  aux 
derniers  trains  de  la  journée  du  3o  mai,  étant  ehtendu  que 
les  billets  qui  auront  normalement  une  validité  plus  longue 
conserveront  cette  validité.  ' 

La  même  mesure  s’étend  aux  billets  d  aller  et  retour  collec¬ 
tifs  délivrés  aux  familles  d’au  moins  quatre  personnes. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  27  MAI  Atf  pt  JUIN  1912 


EXAMENS  DE  t)OCTOEAT 

Mardi  28  mai,  à  une  heure.  P-'  (oral).  _ 

5®  (chirurgie,  P®  partie),  HôteUDieu  (i"  et  2®  sériés). 

Mercredi  29  mai,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra^^ 
tique,  épreuve  pratique. 

iP  (oral,  P®,  2®  et  3®  sériés). 

5®  (2®  partie),  Laënnec  (i‘‘®  et  2®  séries). 

Jeudi  30  mai,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratiqucf 
épreuve  pratique. 

I®®  (oral,  P®  et  2®  séries). 

Vendredi  31  mai,  à  une  haure.  —  P®  (oral,  P®  et  2®  séa 
ries). 

3®  (oral,  I®®  partie).  _ 

5®  (chirurgie,  P®  partie),  Néêker  et  2®  séries). 

Samedi  P®  jttln,  à  une  heure.  —  t*®  (oral,  P®,  2«  et 

5®  (2®  partie),  Beaujon  (P®,  2®  et  3®  séries). 

5®  (obstétrique,  i®®  partie),  .Beafy'on. 

THÈSES  i 

Jeudi  30  mai,  à  une  heure.  —  M.  RodhAud.  Des  gangrènes 
cutanées  dwis-la  fièvre  typhoïde.  (MM.  Hutinel,  président; 
Quénu,  Gilbert  Ballet  et  Anselme  Schwariÿ(j);  —  M'‘®  Gdins- 
bourg.  Gontribution  à  l’étude  des  psychoses  puerpérales. 
(MM.  Gilbert  Ballet,  président;  Hutinel,  Quénu  et  Anselme 
Schwartz.) —  M.  Cotillon.  L’intervention  immédialeou  pré¬ 
coce  dans  les  plaies  de  poitrine.  (MM.  Quénu,  président;  Hu¬ 
tinel,  Gilbert  Ballet  et  Anselme  Schwartz.) 


GASTRO-ENTERITES 
OES  NOURRISSONS 


DIARRHÉES  INFANTILES.  Troubles  Dyspeptiques  de  lal" 


Prescrire  1/2  à  I  cuillerée  â  café  de  : 


Sirope.Troiiette-Ferret 

■  à  la  “PAPAÏNE” 

avant  o-u  ap>rès  cliaci-u.©  tété©  ou  t>iTD©ron. 


#  Lâ  “Papaïae”  est  m  ferment  digestif  végétâl  # 
qui  digère  et  peptonise  quelle  que  soit  la  réaction  du  milieu. 

Favorise  la  reprise  du  lait,  après  les  diètes  et  les  régimes. 


1 


T 


Maladies  MomaCsuJnfesfitts^EttfattfSümÂdultes 


SIROPdeTBOUETTE-PERBETâla'PAfAlriE» 

_ i  cuillerée  à  soupe  à  chaque  repas .  4  fr.  le  Flacon.  | 


ELIXIR  dîTBOU  ETTE-  PERRETd  la  “PAP  Al  N  E” 

1  verre  à  liqueur  à  chaque  repas .  5  fr.  le  Jjiacon. 


r^CHETS  deTROUETTE-PERRETâ 

1  à  2  cachets  à  chaque  repas  . 


«PAPAÏNf’ 


Ê.TROUETTE, /5.  Rue  des  ImmeuMes-lndustriels,  Paris-Min  réglementée  laissant  aux  Pharmaciens  un  bénéfice  normal. 
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REVUE  GÉNÉRALE 


SYNDROMES  PLURIGLANDULAIRES 

Délimitation  des  syndromes  d’insuffisance 
et  d’hyperfonctionnement  pluriglandulaires, 

Par  H.  CLAUDE  et  H.  GOUGEROT. 

I 

DÉFINITION 

«  Sous  ce  nom  d’insuffisance  pluriglandulaire 
endocrinienne,  il  faut,  disions-nous  en  1907,  com¬ 
prendre  tous  les  syndromes  cliniques  dus  à  l’insuf¬ 
fisance  associée  de  plusieurs  glandes  à  sécrétion  in¬ 
terne  ou  endocrines  :  thyroïde,  testicule,  surrénales, 
hypophyse,  etc.  » 

C’est  là  un  chapitre  tout  nouveau  dont  on  cherche¬ 
rait  vainement  la  mention  dans  les  traités  clas¬ 
siques  (i);  certes  on  trouve  déjà  l’indication  de  ces 
symptômes  ou  même  l’ébauche  de  cette  conception 
dans  des  observations  anciennes,  mais  la  démons¬ 
tration  ne  date  que  de  1907.  C’est  en  1907  que 
nous  avons  donné  la  preuve  anatomo-clinique  de  ces 
syndromes  à  propos  d’un  cas  démonstratif .  Nous  avan¬ 
cions  alors  des  faits  et  non  des  hypothèses  ;  ce  que 
nous  faisions  ressortir  chez  le  sujet  qui  a  été  l'objet 
de  notre  étude  (et  ce  qui  survivra  à  toutes  les  inter¬ 
prétations  pathogéniques)  c’est  que,  lors  de  notre 
examen,  le  malade  présentait  des  symptômes  plus 
ou  moins  complexes  que  l’on  pouvait  rattacher 
à  l’insuffisance  testiculaire,  thyroïdienne,  surré¬ 
nale;  en  un  mot  que,  au  moment  de  l’observation, 
le  malade  était  atteint  de  troubles  simultanés  de 
plusieurs  glandes  endocrines,  et,  lorsque  l’au¬ 
topsie  put  être  faite,  l’examen  macroscopique  et 
microscopique  montrant  les  lésions  de  ces  glandes 
confirmait  le  diagnostic  clinique...  Peu  importe,  pour 
la  conception  générale  de  ce  groupe  nosologique 
nouveau,  que  deux  ou  plusieurs  des  glandes  aient 
été  lésées  en  même  temps  pendant  la  même  poussée 
infectieuse,  ou  que  les  glandes  aient  été  atteintes 
successivement;  peu  importe  que  les  lésions  glandu¬ 
laires  soient  efî,ets  simultanés  ou  successifs,  mais 
indépendants,  d’une  ou  de  plusieurs  causes  patho¬ 
gènes  (2)  ou  que  la  lésion  d’une  glande,  antérieure 
aux  autres^  commande  les  troubles  des  diverses 
glandes  endocrines  entravant  leur  développement 
chez  l’enfant  (3),  déterminant  leur  atrophie  chez 
l’adulte  (4).  Le  fait  primordial  (et  nous  ne  craignons 
pas  d’y  insister,  puisque  notre  pensée  n’a  pas  tou¬ 
jours  été  comprise)  ;  c’est  qu’au  moment  de  l’examen 
clinique  plusieurs  glandes  sont  lésées  à  la  fois  chez 


(1)  La. Nouvelle  Pratique  médico-chirurgicale  est,  croyons-nous, 
le  premier  traité  classique  qui  lui  consacre  un  article  d  ensemble, 
t- IV,  P,  12. 

(2)  Ce  qui  chez  l’adulte  est  la  règle,  croyons-nous,  dans  le  syn- 
dromé  thyro-testiculo-surrénal. 

(3)  Ce  qui,  d’après  Brissaud,  est  la  règle  dans  le  myxœdème 

infantile.  ■ 

(4)  Avec  ou  sans  période  prémonitoire  d’hypertrOphie. 


le  même  malade,  il  y  a  insuffisance  associée  (i)  de 
plusieurs  glandes  endocrines.  Il  en  résulte,  et  c’est 
la  sanction  pratique  capitale  de  ce  diagnostic,  C£ue 
l’opothérapie  uniglandulaire,  seule  employée  autre¬ 
fois,  est  insuffisante,  il  est  nécessaire  de  recourir  à 
une  opothérapie  pluriglandulaire. 

La  définition  de  ce  groupe  nosologique  nouveau 
comprenait  donc  non  seulement  les  insuffisances  de 
l’adulte,  mais  encore  les  insuffisances  de  l’enfant  où 
l’atteinte  d’une  seule  glande,  la  thyroïde  par  exemple, 
peut,  d’après  Brissaud,  entraîner  les  troubles  des 
autres  glandes.  Notre  définition  de  1907  n’était  pas 
restrictive  puisqu’elle  englobait  «  tous  les  syndromes 
dus  à  l’insuffisance  associée  de  plusieurs  glandes  ». 

La  conception  de  ce  groupe  était  avant  tout  cli¬ 
nique  ;  le  diagnostic  d’insufiisance  pluriglandulaire 
doit  être  considéré  surtout  comme  un  diagnostic 
clinique;  c’est  l’examen  du  malade  qui  permet  de 
démêler  les  séries  de  symptômes  témoins  des  alté¬ 
rations  glandulaires.  Nous  ne  parlions  pas  dans  no¬ 
tre  travail  des  syndromes  uniglandulaires  pendant  la 
vie,  le  myxœdème  par  exemple,  où  l’autopsie  révèle 
des  lésions  restées  latentes  des  autres  glandes  ;  car 
ces  syndromes  uniglandulaires,  a  l’autopsie  desquels 
on  trouve  des  lésions  pluriglandulaires,  sont  connus 
depuis  longtemps.  Un  jour  viendra  sans  doute  où 
nos  méthodes  plus  précises  sauront  reconnaître  pen¬ 
dant  la  vie  ces, lésions,  et  l’on  peut  espérer  que  ce 
diagnostic  servira  au  malade  en  permettant  une  opo¬ 
thérapie  pluriglandulaire  raisonnée  et  non  plus 
aveugle,  plus  efficace  que  l’opothérapie  uniglandu¬ 
laire  ;  mais  à  l’heure  actuelle,  ces  lésions  pluriglandu¬ 
laires  ne  sont  que  des  découvertes  d’autopsie,  elles 
ont  un  intérêt  plus  théorique  que  pratique  ;  de  telles 
observations  doivent  être  rangées  dans  un  chapitre 
d’attente  des  lésions  pluriglandulaires,  mais  non  dans 
le  chapitre  des  syndromes  pluriglandulaires.  Toute¬ 
fois  entre  les  syndromes  pluriglandulaires  où  les 
altérations  pluriglandulaires  s’imposent  et  les  syn¬ 
dromes  uniglandulaires  avec  lésions  pluriglandu¬ 
laires  où  l’examen  clinique  ne  peut  révéler  que  l’al¬ 
tération  d’une  seule  glande,  existent  toutes  les  tran¬ 
sitions.  Ces  cas  de  transition,  ce  sont  les  syndromes 
où  les  troubles  d’une  glande  sont  aux  premiers  plans 
et  accaparaient  autrefois  toute  l’attention,  mais  où  un 
examen  minutieux  et  mieux  averti  démêle  la  part 
effacée,  quoique  incontestable,  des  altérations  glan¬ 
dulaires  associées.  Plus  on  va  et  plus  le  nombre  des 
syndromes  uniglandulaires  diminue  et  ce  sera  un 
des  services  rendus  par  la  conception  nouvelle  des 
syndromes  pluriglandulaires  que  d’avoir  montré  l’in¬ 
térêt  insoupçonné  des  lésions  associées  glandulaires 
dans  les  syndromes  que  l’on  croyait  uniglandulaires. 


(i)  C’est  le  mot  simultané  employé  dans  nos  premiers  mémoires 
qui  a  déterminé  l’erreur  d’interprétation  de  plusieurs  auteurs  ; 
simultané  s’appliquait  à  l’état  actuel  du  malade  et  non  forcément 
à  l’évolution  de  la  maladie  ;  nous  croyons  que  la  thyroïde  et  le  tes¬ 
ticule  ont  été  pris  en  même  temps  chez  notre  malade,  que  ces  deux 
glandes  étaient  troublées  dès  le  début,  mais  nous  ne  pouvions  dire 
que  les,  trois  glandes  ont  été  prises  en  même  temps,  puisque  nous 
avons  vu  apparaître  l’hypoépinéphrie  seulement  de  longs  mois 
après.  Nous  disions  d’ailleurs,  dès  la  première  page  de  notre  pre¬ 
mier  mémoire  :  «  Plusieurs  glandes  peuvent  être  frappées  simul¬ 
tanément  ou  successivement.  » 


Tous  droits  de  reproduction  résettvêSi 
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II 

CLASSIFICATION 

On  comprend  donc  que  les  syndromes  pluriglan- 
dulaires  puissent  varier  presque  à  l’infini  ;  on  peut 
les  classer  en  sept  catégories  : 

1°  Syndrome  uniglandulaire  avec  lésions  pluriglandulaires  : 
royxœdème  classique. 

3°  Syndromes  pauciglandulaires  ou  mieux  syndromes  de 
transition  :  atteinte  prépondérante  d’une  glande  réalisant  l’un 
des  tableaux  classiques  du  myxœdème,  de  l’acromégalie  (i’),  de 
la  maladie  d’Addison,  mais  avec  troubles  glandulaires  asso¬ 
ciés  :  myxœdèmes  avec  troubles  testiculaires,  etc. 

3“  Syndromes  d’insuffisance  pluriglandulaire,  sans  prédo¬ 
minance  d’un  des  anciens  syndromes;  par  exemple  notre  syn¬ 
drome  thyro-testiculo-surrénal,  etc. 

4’  Syndromes  d’hyperfonctionnement  pluriglandulaire  : 
acromégalie,  c’est-à-dire  hyperhypophysie  ou  dyshypophysie 
avec  hyperthyroïdie,  hyperépinéphrie,  etc. 

5"  Syndromes  pluriglandulaires  de  balancement,  c’est-à-dire 
hyperfonctionnement  compensateur  d’hypofonctionnement  : 
goitre  exophtalmique  consécutif  à  une  hypoovarie,  etc. 

6“  Syndromes  pluriglandulaires  dysharmoniques  :  déséqui¬ 
libre  glandulaire,  myxœdème  et  goitre  exophtalmique  associés 
avec  hypoovarie,  etc. 

7“  Cas  d’attente  à  syndromes  frustes. 

Chacune  de  ces  catégories  comprend  de  nom¬ 
breuses  variétés.  Une  variété  peut  présenter  plu¬ 
sieurs  formes  ;  c’est  ainsi  que  les  insuffisances  thyro- 
testiculaires  ne  se  réduisent  pas  aux  seuls  malades 
observés  par  Gandy  et  par  nous.  Une  forme  peut 
elle-même  comprendre  plusieurs  types  ;  c’est  ainsi 
que  le  prétendu  «  infantilisme  réversif  »  n’est  pas 
toujours  identique  à  lui-même,  le  type  Gandy  se 
rapproche  plus  du  myxœdème  que  notre  type  ;  dans 
notre  type  l’aspect  sénile  est  plus  prononcé  et  la  ter¬ 
minaison  par  l’insuffisance  surrénale  a  été  notée 
deux  fois.  On  voit  donc  que  pour  obtenir  une  classi¬ 
fication  exacte  il  faut,  de  même  qu’en  zoologie  et  en 
botanique,  faire  des  divisions  et  subdivisions  dans 
ce  groupe  des  syndromes  pluriglandulaires. 


III 

INDIVIDUALISATION  DES  SYNDROMES 
PLURIGLANDULAIRES 

HISTORIQUE  ET  DISCUSSIONS 

Malgré  la  date  récente  de  leur  individualisation 
(1907)168  syndromes  pluriglandulaires  ont  acquis  en 
clinique  une  place  importante,  les  observations  s’en 
multiplient,  les  variétés  en  apparaissent  de  plus  en 
plus  nombreuses  témoignant  de  l’importance  pra¬ 
tique  grandissante  de  cette  conception  nouvelle. 

«  Jusqu’alors,  disions-nous,  o.n  n’avait  décrit  que 
des  syndromes  d’insuffisance  d’urae  glande  vasculaire 
interne  :  myxœdème  par  hypothyroïdie,  maladie 
d’Addison  par  hypoépinéphrie  chronique  avec  atteinte 
du  plexus  solaire,  syndromes  d’hypoépinéphrie  aiguë, 
acromégalie  par  dyshypophysie.  »  Nos  travauxde  1907- 
1908  apportèrent  la  preuve  clinique  et  anatomique 
de  l’atteinte  pluriglandulaire  chez  un  même  malade  ; 
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ils  tendirent  à  créer  un  chapitre  nouveau  et  provo¬ 
quèrent  pour  une  partie  mouvement  actuel. 

i^vant  ces  travaux,  on  ne  trouve  aucune  notion 
nette,  on  ne  peut  dégager  que  des  «  intuitions  ». 

Dans  les  descriptions  cliniques  anciennes  si  par¬ 
faites  du  myxœdème  deBrissaud,  de  l’acromégalie  de 
Pierre  Marie,  on  trouve  signalés  avec  soin  les  troubles 
génitaux,  l’aménorrhée,  l’impuissance  sexuelle,  mais 
ces  troubles  glandulaires  ne  sont  cités  qu’au  second 
plan  d’une  description  complète.  H.  Claude,  en  iqoS, 
mentionnait  chez  des  acromégaliques,  pendant  la 
vie,  des  symptômes  associés  d’hyperfonctionnement 
thyroïdien,  surrénal,  que  l’autopsie  a  déjà  vérifiés 
dans  un  cas. 

Dans  les  protocoles  d’autopsies  anciennes,  une 
lecture  attentive  peut  retrouver  notées  les  altérations 
de  plusieurs  glandes,  mais  les  auteurs  n’avaient  pas 
fait  ressortir  l’importance  de  ces  lésions  glandu¬ 
laires  associées  :  Pisenti  et  Viola,  par  exemple,  si¬ 
gnalent,  chez  une  myxœdémateuse,  une  thyroïde 
«  strumeuse  »  et  une  hypertrophie  sclérokystique 
de  l’hypophyse  ;  Boyce  et  Beadles,  Burckhart  ont 
publié  des  cas  d’atrophie  thyroïdienne  avec  hyper¬ 
trophie  hypophysaire,  etc. 

Des  affections,  que  nous  montrons  être  en  1907 
des  syndromes  pluriglandulaires,  étaient  étudiées 
souvent  avec  grand  soin,  mais  leur  pathogénie  plu¬ 
riglandulaire  était  méconnue  :  Coffin  étiquetait  fémi¬ 
nisme,  Rumpel  «  affection  myxœdématiforme  asso¬ 
ciée  à  l’atrophie  testiculaire  »,  Dalché  «  dystrophie 
orchidienne  et  pseudomyxœdème  syphilitique  »,  Dje- 
mil  pacha  «  myxœdème  opératoire  survenu  à  la  suite 
de  l’extirpation  des  deux  mamelles  hypertrophiéès 
chez  un  homme  »,Sainton  et  Dupré  «  atrophie  testi¬ 
culaire  et  féminisme»,  leurs  observations  éparses  de 
ce  syndrome.  Gandy  groupe  ces  faits  dans  une  excel¬ 
lente  étude  clinique  d’ensemble  en  ajoutant  deux 
observations  nouvelles  qu’il  rapporte  sous  le  nom  de 
(c  myxœdème  acquis  de  l’adulte  avec  réversion 
sexuelle  prépubère;  infantilisme  réversif  de  l’adulte, 
dysthyroïdie  et  dysorchidie  »  ou  «  infantilisme  tardif 
de  l’adulte  »,  mais  Gandy  ne  fait  pas  ressortir  la 
notion  d’insuffisance  pluriglandulaire;  à  tort,  croyons- 
nous,  il  rattache  ce  syndrome  au  myxœdème  bien 
que  l’état  myxœdémateux  soit  rare  dans  ce  syndrome. 
Bien  au  contraire,  sa  préoccupation  constante  est  de 
faire  rentrer  ce  syndrome  nouveau  dans  les  cadrés 
anciens  du  myxœdème  et  de  l’infantilisme  en  for¬ 
çant  ces  cadres,  en  faussant  les  définitions  usuelles, 
et  c’est  ce  qui  explique  ces  dénominations  à  termes 
contradictoires  d’infaiitilisme  tardif  de  l’adulte,  etc. 
Ce  seront  nos  deux  mémoires  dans  le  Jaurnal  de  phy¬ 
siologie  et  de  pathologie  générale^  développement  de 
notre  note  de  1907  à  la  Société  de  biologie  qui,  à 
propos  d’une  observation  nouvelle,  feront  table  rase 
des  données  anciennes,  établiront  la  nature 
glandulaire  de  ce  syndrome  et  inaugureront  l’étude 
des  insuffisances  pluriglandulaires.  Il  en  est  de  même 
des  observations  de  Brissaud  et  Bauer,  de  Gouillou 
et  Poncin  (que  nous  considérerons  comme  des  cas 
d’insuffisance  thyro-ovarienne),  de  l’observation  de 
Morlat  (qui  concerne  une  insuffisance  thyroïdienne  e 
surrénale),  etc.  Les  auteurs  «  ne  voient  »  pas  l’insut- 
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fisance  plüriglandülaire  ;  ils  donnent  une  importance 
prépondérante  à  rinsüfiisance  primitive  d’itné  des 
glandes,  ils  font  rentrer  dé  forcé  leurs  observations 
dans  l’un  des  typés  classiques  décrits  :  myxœdème, 
maladie  d’Addison,  etc. 

Quelq,ues  rares  auteurs  entrevoient  l’importance 
de  ces  lésions  simultanées  ;  Dupré  et  Pagniêz  en 
ipoâ  (i)  signalent  la  coexistence  dé  lésions  ovarienne 
et  thyroïdienne  ;  Meige  et  Feindel  en  igod  (a)  notent 
la  coexistence  de  troubles  de  la  thyroïde,  des  sufi-é- 
nales,  de  l’ovaire;  Mais  ces  auteurs  continuent  les 
anciens  errements,  ils  intitulent  leurs  observations, 
les  premiers  «  infantilisme  dégénératif  et  dysthy- 
rtJïdie  pubérale  »,  les  seconds  «  infantilisme  myxœ- 
démateux  et  maladie  de  B’ecklinghaüsen  »,  ils  ne 
s’affranchissent  pas  des  doctrines  anciennes,  ils  ne 
créent  pas  le  cadre  nouveau  qui  seul  pouvait  classer  i 
exactement  de  tels  syndromes. 

La  notion  des  Syndromes  pluriglandulaires  com-  i 
mence  à  apparaître  avec  la  noté  de  H.  Claude  en  i 
1905  sur  les  hyperfonctionnements  glandulaires,  1 
cliniquement  appréciables,  des  acromégaliques,  et  ;; 
là  notion  des  insuffisances  pluriglandulaires  se  pré¬ 
cise  avec  les  travaux  thérapeutiques  de  Gilbert  et 
Carnot  sur  l’opothérapie  associée  au  Congrès  de 
Montpellier  de  1898,  avec  la  communication  de 
Renon  et  Arthur  Delille  à  la  Société  de  théra¬ 
peutique  le  12  juin  1^7,  intitulée  :  «•  De  I  utilité 
d’associer  les  médications  opothérapiques  ».  Ces 
auteurs  prononcent  le  mot  de  «  syndromes  poly- 
glandulaires  »,  en  s’appuyant  sur  deux  observations 
l’une  d’acromégalie,  l’autre  de  ■  myasthénie  bulbo- 
spinale  empruntée  à  Arthur  Delille  et  Clovis  Vincent  : 
la  première  avait  été  amélioréé  et  la  seconde  guérie 
par  une  opothérapie  associée.  Ces  auteurs  citent  les 
observations  sans  les  développer  car  il  s’agissait  de 
types  cliniques  anciens  où,  ati  point  de  vue  sympto¬ 
matique,  la  notion  de  trouble  plüriglandülaire  ne 
s’imposait  pas,  et,  il  faut  bien  le  remarquer,  c’est 
seulement  par  une  beureuise  intuition  que  îïenon  et 
A.  Delille  tentèrent  une  opothérapie  combinée,  ils 
ne  pouvaient  donner  ni  la  preuve  clinique  ni  la 
preuve  anatomique,  mais  ils  apportaient  rargument 
thérapeutique.  Ces  auteurs  avaient  surtout  en  vue 
les  sommations  thérapeutiques  dans  le  traitement 
dé  types  cliniques  anciens,  ils  n’individualisaient 
pas,  au  point  de  vue  nosographique,  de  nonveùux 
syndromes. 

Ce  sont  nos  travaux  de  1907  qui  apportèrent  la 
preuve  anatomio-clinique  des  syndromes  pluriglan- 
dulaires  et  individnalisèrent,,  em  lui  donnant  les-  déve- 
loppiements  qu’elle  mérite,  la  conceptioïi  nosogra'- 
pbique  de  ces  syndromes.  Rtenon  et  A.  Delille  s  ap¬ 
puyaient  sur  les  effets  thérapeutiques  pour  cmeLlre 
l’hypothèse  d’une  pathogénie  pluriglandulaii-e  de 
syndrome  cliniquement  uniglandulaire,  nos  travaux 
poursuivis  parallèlement  aux  leurs,-  s’appuyaient  sur 
des  arguments  différents,  sur  des  faits  cliniques  et 
anatomiques. 

(Ù  Dupré  et  Pagsi-ez.  Nouvelle  leo-nogvit^kie  de  La  üiüpétriëre,- 
•902,  2. 

(2)  Meige  et  Feindel.  Nouvelle  Iconographie  de  la  Üdlpéirière, 
•9V3’,  p.  23fi. 


4  Là  eliriiqtie  et  rariàtotüie  pâthologiqtie,  difeioiïs-noiüs, 
à  propos  de  notre  premier  malade,  ëé  prêtent  tlti  mutüèl  appui 
pour  affirmer  l’insuffisance  plüriglandülaire  et  justifientl  appel- 
lâtion  ncmvélle  qne  noüë  proposons. 

-«  Le  élinicien,  qüi  cômfàlt  les  syildrottïeé  d’insuffisaUcé  deêr 
glandes  vasculaires  internes  mais  qui  n’a  pas'  de  sotri/éHir’ 
bibiiograpbjqûe,  reconnaît  une  atrophie  des  organes  génitaux 
externes,  des  testicules,  raboHtion  des  fonctions  génitales, 
que  va-t-il  direP  II  affirmera  rinsnffisance  testiculaire.  Il  est 
frappé  de  l’asthénie  du  malade,  de  la  chute  des  poils,  de  la, 
desquamation  et  de  la  consistance  anormale  dp  là  peau;  il 
palpe  la  région  thyroïdienne  et  trouve  la  glande  atrophiée, 
que  peut-il  dire?  Il  est  -forcé  d’admettre  une  insuffisance 
thyroïdienne,  Il  ne  pensera  pas  au  myxœdème  puisque  l’état 
myxœdémiafeTix  qui  définit  lé  sÿndr'oiiie,  la  bouffissure,  man¬ 
que.  11  ne  pensera  pas  à  finfanfffîsme  puisque  le  malade  a  lé 
wrps  d’un  adulte  et  le  faciès  vieillot  d’ttne  vieille  femme.  Plus 
tard,  il  voit  l’asthénie  prOgresSér,  la  tension  artérielle  baisser, 
des  pigmentations  apparaître,  il  pensera  â  une  insuffisance 
des  surrénales.  Il  résumera  son  diagnostic  sous  le  nom  d’in¬ 
suffisance  des  trois  glandes  vasculaires  internes,  thyroïde, 
testicule,  surrénale,  insuffisances  associées  avec  prédomi- 
Ijnance  de  ff’ïnsuffisance  testiculaire;  il  conclura  donc  à  une 
I  insuffisance  plüriglandülaire. 

;  «  -A  l’âütopsié,  il  verra  les  glandes  intérriés  lésées,  péfités, 

j  atrophiées,  souvent  ScIéréasêS;  à  l’examén  hîsïôlOgiqiie,  il 
j  confirmera  ces  lésions.  Aux  insuffisances  que  cliniquement  il. 
!  avait  constatées,  )!  ajoute  même  celles  que-  Thistologie  lui 
i  rev.èle';  céfle  dé îa pituitaire,  etc.;  il  dira  donc  encore  une  fois 
insuffisance  pruriglandulaire.  ■ 

«  C’est  cetté  dénomination  qui  vient  font  natürellemenl  à 
l’esprit  et  qui  s’impose  aux.  mtafiréns  successifs-.  II  my  a  ni’, 
infantilisme,  ni  myxoedènie, , ni- régression , sexuelle,  Con^a- 

tant  chez  un  adulte  qne..  lésion  beaucoup  plus  marquée  des 
testieules-  que  de  la  thyroïde,  un  observateur  bon  prévenu 
n’aüra  pas  l’idée  de  soutenir  qüe  rhypplhyroïdie  aété  la  cause 
de  l’anorchidie  d’autant  plus  que  l’expérimentation  montre  que 
chez  l’animal  adulte  la  fonction  thyroïdienne  n’a  pas  d’action 
!  sur  la  fonction  testiculaire.  .  f  . 

!  «  Seule  donc  l’expression  d’insuffisance  plüriglandülaire 

interne,  qui  est  pathogénique,  apparaît  conforme  à  la  cli¬ 
nique,  à  l’anatomie  pathologique,  à  la  pathologie  générale.  » 
En  un  mot,  l’analyse  clinique  avait  prévu  les  lésions,  l’ana¬ 
tomie  pathologique  les  met  sous  les  yeux. 


Les  faits  cliniques  et  anatomiques  étaient  si  nets 
que  notas  pouvions  affirmer  l’existence  des  syndromes  ‘ 
pluriglandulaires,  et,  éclairés  par  ce  premier  ma¬ 
lade,  faire  la  description  d’ensemble  de  certaines 
variétés  de  ces  syndromes. 

Notre  note  à  la  Société  de  biologie  le  28  décembre 
1Q07  (t,  LXIII,  p.  78S)  individualisait  cette  concep¬ 
tion  avec  la  plus  grande  netteté  :  «  Sur  rinsuffisancc 
simultanée  de  plusieurs  glandes  à  sécrétion  in- 
i  terne.  » 


«  Sans  insister  davantage,  dision  s-nou'&,  nous  concluons 
de  l’étude  d'e  notre  cas  que  l’on  peut  observer  un  syndrome 
clinique  qui  emprunte  ses  caractères  à  la  symptomatologie 
dés  diverses  insufli'sances  glandulaires  avéc  prédominance  des 
caractères  de  certaines  d'entre  elles,  en  rapport  avec  1  inten¬ 
sité  des  altérations  des  unes  et  des  antres.  Le  caractère  propi  e 
de  te  syndrome  c’est  précisénïenl:  ras'soeîàtion  siinwltanée  dé¬ 
cès  symptômes  iraduisani  nrtc  ongine  diverse  mais  se  déve¬ 
loppant  sous  l’influence  d’une  autre  causé  qui  dans  notre  cas 
:  paraît  être  la  tuberculose.  En  «n  mot.  à  côté  des  syndromes 
:  d’insuffisance  thyroïdienne,  testiculaire,  surrénale  etc.  ,^il  ■ 
:  faut  faire  une-  phtee,  ereyons-notis,  à  un  syndrome  d  rasuffi- 
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sance  simultanée  de  plusieurs  glandes  à  sécrétion  interne  ou 
d’ insuflisance  pluriglandulaire .  »  (P.  787.) 

Il  ne  s’agit  donc  pas  ici  d’exposé  vague,  d’intuition 

u’il  faudra  plus  tard  «  interpréter  »  ;  il  est  difficile 

’étre  plus  explicite. 

Nos  deux  mémoires,  qui  donnaient  à  cette  note  les 
développements  nécessaires,  ne  parurent  que  dans 
le  numéro  de  mai  1908  du  Journal  de  physiologie  et 
de  pathologie  générale.  L’étude  critique,  ou  troi¬ 
sième  mémoire,  fut  résumée  dans  la  Revue  de  méde¬ 
cine  d’octobre  1908. 

Dès  le  titre  de  nos  communications,  la  conception 
nouvelle  s’affirme,  met  au  premier  plan  les  dénomi¬ 
nations  d’insuffisance  pluriglandulaire  endocrine  è,t 
rejette  les  expressions  anciennes  de  myxœdème,^ 
d’infantilisme.  Nous  croyons  donc' avoir  donné  pou^ 
la  première  fois  la  preuve  de  l’existence  des  syn¬ 
dromes  pluriglandulaires  par  l’analyse  clinique,  puis 
par  l’étude  anatomique.  Il  n’est  pas  inutile  de  le 
rappeler,  aujourd’hui  que  certains  auteurs,  trouvant 
sans  doute  cette  conception  «  toute  naturelle  », 
omettent  de  citer  les  preniiers  travaux  qui,  il  y  a 
quatre  ans,  ouvrirent  ce  nouveau  chapitre  nosolo¬ 
gique.  . 

Premier  mémoire.  —  Conception  'générale  du 
groupe.  —  Notre  premier  mémoire  était  consacré  à 
l’individualisation  clinique  des  insuffisances  pluri¬ 
glandulaires  endocriniennes.  ,  , 

«  Jusqu’ici  on  n’avait  décrit  que  des  syndromes  d’insuffi¬ 
sance  d’une  glande  vasculaire  interne  :  myxœdème  par  hypo¬ 
thyroïdie,  maladie  d’Addison  par  hypoépinéphrie  chronique 
avec  atteinte  du  plexus  solaire,  syndromes  d’hypoépinéphrie 
aiguë,  acromégalie  par  dyshypophysie,  etc.  Des  observations 
nouvelles  nous  semblent  prouver  que  plusieurs  glandes  à 
sécrétion  interne  peuvent  être  frappées,  simultanément  ou 
successivement,  par  une  même  cause  ou  par  des  causes  diffé¬ 
rentes,  chez  un  même  individu.  De  l’association  de  ces  di¬ 
verses  insuffisances,  résulte,  chez  ce  malade,  un  syndrome 
complexe  d’insuffisance  pluriglandulaire  où  l’on  retrouve, 
mêlés,  plus  ou  moins  évidents,  les  signes  individualisés  dans 
les  cas  schématiques  d’insuffisance  de  chacune  de  ces  glandes. 
Les  associations  étant  multiples  et  à  des  degrés  divers,  on 
conçoit  qu’il  n’y  a  pas  un  syndrome  d’insuffisance  pluriglan¬ 
dulaire,  mais  toute  une  série  de  syndromes  d’insuffisance  plu¬ 
riglandulaire  variables  suivant  le  nombre  des  glandes 
atteintes,  suivant  le  degré  de  destruction  de  chacune  d’elles.  » 

Démonstration  clinique  [cas  princeps).  —  Notre 
premier  mémoire  relatait  d’abord,  dans  ses  détails, 
l’observation  clinique  qui  nous  avait  éclairés  et  gui¬ 
dés. 

«  Le  malade  paraissait  tuberculeux  depuis  de  longues 
années  souffrant  de  bronchites  répétées  et  d’adénites  cervi¬ 
cales,  quand  survint  une  néphrite  aiguë,  sans  doute  d’origine 
bacillaire.  A  la  convalescence  de  cette  poussée  aiguë  apparut 
progressivement  et  rapidement  l’abolition  des  fonctions  géni¬ 
tales,  la  disparition  des  caractères  sexuels  secondaires,  l’atro¬ 
phie  des  testicules  et  des  organes  génitaux  externes,  ce  syn¬ 
drome  indiquait  l’insuffisance  testiculaire.  .En  même  temps, 
on  constatait  de  l’asthénie,  un  état  épais  du  tégument  et  la 
desquamation  de  l’épiderme,  la  chute  de  la  barbe,  des  mous¬ 
taches,  des  poils  axillaires  et  pubiens,  le  corps  thyroïde  était 
atrophié  et  l’insuffisance  thyroïdienne  s’affirmait.  Enfin,  dans 
les  derniers  mois  survinrent  des  pigmentations  diffuses  et  un 


abaissement  marqué  de  la  tension  artérielle  qui  traduisaient 
vraisemblablement  l’atteinte  des  surrénales.  Malgré  l’asso¬ 
ciation  de  la  cachexie  tuberculeuse,  ces  syndromes  ne  faisaient 
guère  de  doute.  A  l’autopsie  et  à  l’examen  histologique,  on 
trouva  non  seulement  des  lésions  dégénératives  et  de  l’atro¬ 
phie  des  glandes  vasculaires  suspectées  :  thyroïde,  testicules, 
surrénales  ;  mais  encore  des  lésions  d’autres  glandes  vascu¬ 
laires  internes  :  pituitaire,  pancréas,  foie  et  reins.  Les  lésions 
étaient  étendues,  mais  la  destruction  des  parenchymes  était 
incomplète,  ce  qui  explique  la  longue  durée  des  accidents  et 
la  rétrocession  de  certains  symptômes  observée  cliniquement 
quelques  mois  avant  la  mort,  notamment  la  repousse  des  poils 
et  de  la  barbe.  » 

Généralisation  de  la  conception  des  insuffisances 
pluriglandulaires.  Multiplicité  des  formes  chez 
l’adulte  et  chez  l'enfant.  —  Notre  premier  mémoire 
traçait  ensuite  le  cadre  des  insuffisances  pluriglan¬ 
dulaires,  dont  ce  malade  était  un  exemple  incontes¬ 
table.  Montrant  que  l’intérêt  de  cette  observation 
dépassait  le  cas  particulier,  nous  tentions  en  effet 
une  généralisation  que  l’avenir  a  confirmée.  : 

«  Suivant  les  localisations  sur  telle  ou  telle  glande, 
suivant  l’intensité  de  la  lésion,  suivant  l’association 
,  morbide,  le  tableau  clinique  variera  à  l’infini,  tantôt 
le  syndrome  surrénal  prédominera,  tantôt  le  syn¬ 
drome  pituitaire.  La  maladie  causale  ou  une  maladie 
associée  peut  prédominer  masquant  les  syndromes 
glandulaires,  il  est  donc  impossible  de  tracer  un 
tableau  univoque  de  regroupe  nouveau  :  l’insuffi¬ 
sance  pluriglandulaire  interne.  Au  contraire,  nous 
tenons  à  insister  sur  la  variabilité  éventuelle  de  ce 
syndrome  : 

i"  L’âge  du  sujet  (l’atteinte  dans  le  jeune  âge  expli- 
qnant  l’infantilisme  et  les  arrêts  de  développement 
total  ou  partiel)  ; 

2"  Le  nombre  de  glandes  atteintes  ; 

3°  Le  degré  de  l’insuffisance  de  chacune  de  ces 
glandes  ; 

4°  La  simultanéité  ou  la  succession  des  lésions  ; 
l’ordre  dans  lequel  les  glandes  sont  prises  ; 

5"  La  rapidité  du  processus  ; 

6“  L’addition  des  symptômes  de  la  maladie  cau¬ 
sale  (tuberculose,  syphilis,  ou  d’affections  secon¬ 
daires). 

«  Tels  sont  les  facteurs  qui  feront  la  variabilité 
des  syndromes  d’insuffisance  pluriglandulaire.  H 
faut  ajouter  que  l’association  de  syndrome  d’hyper- 
fonctionnement  (hyperthyroïdie  dans  un  de  nos  cas, 
hyperhypophysie  dans  un  cas  de  Renon  et  Arthur 
Delille)  peut  encore  compliquer  la  symptomatologie. 

«  Il  suffira  pour  reconnaître  ces  syndromes  d’avoir 
présente  à  l’esprit  la  notion  des  insuffisances  pluri¬ 
glandulaires,  de  s’appliquer  à  démêler  chacun  des 
syndromes  glandulaires  souvent,  il  est  vrai,  mal 
isolés.  L’importance  d’un  tel  diagnostic  sera  démon¬ 
trée  par  l’application  et  souvent  les  succès  du  traite¬ 
ment  opothérapique  mixte.  » 

Dès  le  début,  nous  insistions  donc  sur  la  multi¬ 
plicité  de  ces  syndromes,  l’avenir  allait  bientôt  nous 
donner  raison  en  accumulant  de  nombreuses  obser¬ 
vations  de  ce  premier  type  d’insuffisance  pluriglan¬ 
dulaire  et  de  types  cliniques  nouveaux. 

Sans  attendre  les  confirmations  futures,  nous 
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montrions,  par  une  analyse  des  cas  anciens,  la  fré-  • 
quence  des  insuffisances  pluriglandulaires. 

«  Les  exemples  de  ces  syndromes  d’insuffisance  pluriglandu- 
laire,  disions-nous,  semblent  moins  rares  qu’on  ne  pourrait  le 
croire,  si  l’on  sait  les  rechercher  dans  les  observations 
anciennes  publiées  sous  les  noms  les  plus  différents.  Les  cas 
de  Gandy,  de  Gaillard,  de  Rumpell,  de  Djemil  pacha,  de 
Achard  et  Démanché  et  peut-être  ceux  de  Sainton  et  Dupré 
sont  des  insuffisances  testiculaire  et  thyroïdienne  ;  le  cas  de 
Brissaud  et  Bauer  et  peut-être  celui  de  Goullioud  et  Poncin 
constituent  une  insuffisance  thyroïdienne  et  ovarienne  ;  le  cas 
de  Dalché  est  une  insuffisance  testiculaire,  hypoyhysaire  et 
peut-être  thyroïdienne.  Rumpell  avait  déjà  signalé,  à  propos 
de  son  cas,  la  possibilité  des  troubles  pituitaires  associés  à 
l’hypothyroïdie  et  à  l’hyporchidie.  Le  malade  de  Vigoureux  et 
Delmas,  véritable  infantile,  avait  des  lésions  de  la  thyroïde, 
de  la  pituitaire  et  des  testicules.  Notre  cas  est  une  insuffi¬ 
sance  thyroïdienne,  testiculaire,  surrénale,  avec  encore  lésion 
de  l’hypophyse,  du  foie,  etc.  » 

«  Tous  ces  cas  ont  trait  à  des  adultes  »,  nous  mon¬ 
trions  que,  «  chez  l’enfant,  les  faits  sont  encore  plus 
nombreux  peut-être  ». 

«  Dans  l’infantilisme  myxœdémateux  où  Brissaud  a  démontré 
que  la  cause  première  était  l’hypothyroïdie,  il  est  légitime 
de  supposer  que  l’arrêt  de  développement  des  autres  glandes 
a  un  rôle  important  (insuffisance  pluriglandulaire  secondaire). 
Sancte  de  Sanctis,  entre  autres,  dit  :  «  L’infantilisme  myxœ¬ 
démateux  est  dû  essentiellement,  mais  non  exclusivement,  à 
la  diminution  delà  sécrétion  interne  du  thyroïde  ;...  l’infan¬ 
tilisme  n’est  pas  le  résultat  de  l’altération  isolée  d  une  glande 
à  sécrétion  interne  mais  d’une  altération  de  la  fonction  de 
tout  le  système  glandulaire  interne...  » 

«  Ces  associations  multiples  pourraient  peut-être  expli¬ 
quer  la  multiplicité  des  formes  de  l  infantilisme .  L  observa¬ 
tion  II  de  Richon  et  Jeandelize  [Province  médicale,  juin 
1906)  est  une  insuffisance  thyroïdienne  et  testiculaire  déter¬ 
minant  l’infantilisme  :  on  peut  reconnaître  la  participa¬ 
tion  de  l’insuffisance  testiculaire  à  ce  fait  que  les  membres 
inférieurs  de  ces  infantiles  thyroïdo-testiculaires  sont  d’une 
longueur  excessive  par  rapport  au  tronc;  la  croissance  des 
menibres  a  été  démesurée  comme  chez  les  castrats.  Dans  le 
syndrome  gigantisme  acromégalique  de  Brissaud-Meige  où 
l’insuffisance  testiculaire  est  si  fréquente,  on  peut  se  demander 
s’il  n’y  a  pas  syndrome  pluriglandulaire,  l’hyporchidie  con¬ 
tribuerait  à  l’accroissement  démesuré  de  la  taille.  Inversement 
Matignon,  Dupré,  ont  signalé  des  insuffisances  testiculaires 
compliquées  d’acromégalie  ;  le  syndrome  est  toujours  pluri¬ 
glandulaire.  Dans  l’observation  d’infantilisme  et  insuffi¬ 
sance  surrénale  rapportée  par  Morlal  et  qui  serait,  d’après  cet 
auteur,  une  insuffisance  uniglandulaire  surrénale  (syndrome 
addisonien,  amélioration  générale  et  augmentation  de  la  taille 
par  l’opothérapie  surrénale),  nous  supposons  une  insuffi¬ 
sance  thyroïdienne,  surrénale  et  testiculaire  (organes  géni¬ 
taux,  verge  et  testicules  petits),  etc.  » 

Individualisation  des  syndromes  d’hyper  et  hypo¬ 
fonctionnement  glandulaires  complexes.  —  Dans  ce 
même  premier  mémoire  nous  étudions  les  syndromes 
pluriglandulaires  résultant  du  mélange  d’hypofonc¬ 
tionnement  et  d’hyperfonctionnement  pluriglandu- 
lutre  ;  nous  en  donnions  une  observation  clinique  qui 
est,  croyons-nous,  la  première  où  ce  mélange  soit  étu¬ 
dié  en  détails  :  «  Association  de  myxœdème  fruste 
(mais  indubitable)  et  de  basedowisme  (hypo  et  hyper¬ 
thyroïdie)^  ménopause  anticipée  (hypoovarie),  hyper¬ 
tension  artérielle  (due  peut-être  à  de  l’hyperépiné- 


phrie)  et  asthénie  (qui  relève  peut-être  pour  une  part- 
d’hypoépinéphrie).  » 

Nous  montrions  que  de  tels  cas  ne  sont  pas  rares 
si  on  prenait  soin  de  les  analyser  et  nous  citions  dans 
les  descriptions  anciennes  des  observations  qui 
peuvent  recevoir  la  même  interprétation  : 

Depuis  longtemps  on  connaît  les  troubles  génitaux  presque 
constants  des  acromégaliques  (faiblesse  génitale,  avec  ou  sans 
atrophie  organique).  On  peut  retrouver  plusieurs  cas  d’acro¬ 
mégalie  associée  au  myxœdème  ou  au  goitre  exophtalmique. 

On  cite  des  cas  nombreux  de  mélanodermie  au  cours  du 
syndrome  de  Basedow  (Chvosteck,  Drummond,  Oppenheim, 
Eulenburg,  Kurella,  Mackenzie,  Fôrster  et  Mœbius,  etc.). 
Quelques  auteurs  interprètent  cette  association  comme  une 
insuffisance  thyroïdienne  et  surrénale.  Un  cas  récent  de  Mou¬ 
tard-Martin  et  Malloizel  est  un  exemple  d’association  du  syn¬ 
drome  basedowien  et  du  syndrome  addisonien  (pas  d’auto¬ 
psie),  etc.. 

Nous  pouvions  par  conséquent  conclure  par  la 
seule  interprétation  rétrospective  des  observations 
anciennes  :  «  Il  suffit  donc  de  chercher  un  peu  pour 
trouver  nombre  de  cas  àf  insuffisance  pluriglandu- 
laire.  » 

Deuxième  mémoire.  —  Démonstration  anatomo-pa¬ 
thologique  des  insuffisances pluriglandulaires.Para,l- 
lélisme  de  la  gravité  des  troubles  cliniques  et  de  l  in¬ 
tensité  des  lésions  :  améliorations  et  reviviscences. 
Paru  dans  le  même  numéro  que  le  premier  mémoire, 
ce  second  mémoire  apportait  la  «  confirmation  ana¬ 
tomique  des  faits  cliniques  »  par  une  longue  obser¬ 
vation  anatomique  et  histologique,  illustrée  de  plu¬ 
sieurs  dessins  histologiques. 

Cette  étude  ne  laissait  aucun  doute  sur  l’existence 
de  lésions  pluriglandulaires  chez  notre  malade  qui 
avait  servi  de  type.  L’autopsie  révélait  que  ces  lésions 
étaient  plus  généralisées  que  ne  l’avait  laissé  croire 
l’examen  clinique  complet  :  «  Les  examens  anato¬ 
miques  et  histologiques  non  seulement  confirment 
l’insuffisance  pluriglandulaire  thyro-testiculo-surré- 
nale  diagnostiquée  cliniquement,  mais  ils  montrent 
que  d’autres  glandes  vasculaires  internes,  pituitaire, 
pancréas,  foie,  reins,  sont  lésées.  » 

«  Anatomiquement,  il  y  a  macroscopiquement  et 
microscopiquement  atrophie  et  insuffisance  de  toutes 
les  glandes  vasculaires  internes  :  thyroïde,  para¬ 
thyroïde,  testicules,  surrénales,  pituitaire,  foie, 
pancréas,  reins;  mais  il  n’y  a  pas  destruction  com¬ 
plète  de  la  fonction  de  ces  glandes  :  il  reste  de  nom¬ 
breuses  vésicules  pleines  de  colloïde  dans  la  thy¬ 
roïde,  des  cellules  actives  dans  les  surrénales,  des 
cellules  interstitielles  avec  leurs  produits  de  sécré¬ 
tion  dans  les  testicules,  des  cellules  fonctionnantes 
dans  la  pituitaire.  Il  est  même  important  de  noter 
encore  une  fois,  dans  le  testicule,  le  contraste  entre 
la  destruction  complète  de  la  glande  externe  (lignée 
séminale)  et  la  conservation  de  quelques  éléments 
de  la  glande  interne  (cellules  insterstitielles).  Peut- 
'  être  l’épithélium  séminal  est-il  plus  sensible  que  la 
cellule  interstitielle  aux  toxines,  parce  qu’il  est  un 
,  élément  hautement  différencié  ;  peut-être  la  cellule 
interstitielle  résiste-t-elle  mieux,  parce  que,  élément 
conjonctif,  elle  est  moins  différenciée  et  plus  proche 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


ftS*  ANSÉE. 


de  la  cellule  jeune  conjonctive,  élément  répara¬ 
teur  ?  » 

Nous  insistions  sur  ce  fait  que  l’intensité  des  lésions 
anatomiques  est  parallèle  à  l’intensité  des  troubles 
cliniques. 

«  On  se  souvient  que,  cliniquement,  il  y  avait  eu 
dans  les  derniers  mois  de  la  vie  du  malade  une 
ébauche  de  retour,  bien  incomplet  d’ailleurs,  de  la 
fonction  thyroïdienne  ou  testiculaire,  les  poils  avaient 
eu  tendance  à  repousser.  Ce  fait  s’explique  anatomi¬ 
quement  par  la  persistance  de  parenchyme  glandu¬ 
laire  dans  la  thyroïde  et  dans  le  testicule.  On  peut 
même  supposer  (ce  n’est  là  qu’une  hypothèse),  que 
l’atrophie  de  la  thyroïde  avait  été  plus  marquée  et 
que  l’atrophie  de  la  glande  testiculaire  interne  avait 
été  plus  complète  puisque  l’abolition  des  fonctions 
génitales  avait  été  totale  et  rapide,  et  que  dans  les 
derniers  mois  il  s’était  fait  une  reviviscence  qui  ex¬ 
pliquerait  le  nombre  encore  notable  des  éléments 
testiculaires  internes  trouvés  à  l’autopsie.  La  cause 
de  cette  sorte  de  reviviscence  nous  échappe  et  le 
fait  nous  étonne,  car  la  tuberculose,  cause  de  ces 
lésions,  faisait  d’incessants  progrès.  Peut-être  est-ce 
suppléance  à  l’abolition  d’une  glande  interne  nou¬ 
velle  qui  s’atrophiait  (surrénale),  fait  démontré  expé¬ 
rimentalement.  » 

Nous  pouvions  donc  conclure  :  «  La  clinique  et 
l’anatomie  pathologique  se  prêtent  un  mutuel  appui 
pour  affirmer  l’insuffisance  pluriglandulaire  et  justi¬ 
fient  l’appellation  nouvelle  que  nous  proposons.  » 

Etiologie  et  pathogénie.  Infections  et  intoxications. 
Fragilité  héréditaire  ou  acquise  du  système  endo¬ 
crine.  —  Notre  deuxième  mémoire  cherchait  enfin 
à  préciser  la  pathogénie  des  syndromes  pluriglandu- 
laires  de  l’adulte. 

II  montrait  que  «  la  cause  de  ces  syndromes  est 
une  toxi-inf ection  » ,  le  plus  souvent  la  syphilis ,  quel¬ 
quefois  la  tuberculose.  C’est  l’infection  qui,  soit  par 
ses  microbes  vivants,  soit  par  ses  microbes  tués,  soit 
par  ses  toxines  diffusibles  véhiculées  dans  l’orga- 
qisme,  lèse  «  simultanément  ou  successivement  » 
plusieurs  glan'des  endocrines;  à  cette  intoxication 
microbienne  s’ajoutent  peut-être  l’action  des  produits 
de  désintégration  organique  et  l’action  d’autocyto¬ 
toxines. 

Il  montrait  encore  que,  «  quel  que  soit  le  proces¬ 
sus  invoqué,  sa  localisation  sur  l’ensemble  des 
glandes  vasculaires  internes,  sa  prédilection  pour 
ces  glandes  semble  indiquer  une  prédisposition  de 
ces  systèmes  glandulaires  :  prédisposition  acquise  ou 
héréditaire?  Nous  ne  savons.  Nous  aurions  tendance 
à  comparer  ces  faits  aux  maladies  familiales  de  cer¬ 
tains  systèmes,  notamment  les  myopathies,  les  selé- 
i-oses  combinées,  dans  lesquelles  il  semble  que  cer¬ 
tains  systèmes  anatomiques  (fibre  musculaire,  cor¬ 
dons  blancs  de  la  moelle)  so-ient  atteints  de  ce  que 
Gowers  a  appelé  «  abiotrophie  ».  Chez  de  tels  indi¬ 
vidus,  UH  processus  infectieux  ou  toxique  se  locali¬ 
sera  sur  le  système  fragile  originairement,  et  créera 
l’insuffisance....  Cette  faiblesse  d’un  système  anato¬ 
mique  expliquerait  que,  lorsqu’une  des  glandes  vient 
à  être  touchée,  les  autres  glandes  ne  s’hypertro-  | 


phient  pas.  Expérimentalement  on  obtient  cette 
hypertrophie  compensatrice  par  l’ablation  d’une  des 
glandes,  parce  que  les  autres  glandes  sont  saines. 
Pareil  résultat  arrive  parfois  chez  l’homme  lorsque' 
la  cause  destructive  est  localisée  et  a  atteint  des 
glandes  saines  non  prédisposées  :  par  exemple  une 
orchite  double  blennorragique  ou  syphilitique,  Ati 
contraire  chez  les  malades  où  tout  le  système  glan¬ 
dulaire  est  prédisposé,  la  même  cause  quia  provoqué 
la  lésion  d’une  des  glandes  atteindra  les  autres 
glandes,  parce  que  toutes  sont  en  état  d’ahiotrophie. 
Si  ce  problème  pathogénique  reste  obscur,  au  moins 
pouvons-nous  entrevoir  le  mécanisme  général  de  la 
lésion  :  infection  ou  intoxication  associées  à  une  pré¬ 
disposition  spéciale  d’un  système  anatomique.  » 

Troisième  mémoire.  —  Critique  des  faits  anciens  et 
nouveaux  :  les  définitions.  —  Notre  étudë  critique 
de  la  Revue  de  médecine,  que  nous  pouvons  appeler 
:  notre  troisième  mémoire,  défendait  cette  conception 
:  nouvelle. 

«  Déjà,  disions-nous,  Coffin,  Rumpell  (1896),  Dal- 
ché  (1902),  Djemil  pacha  (ipod),  Sainton  et  Dupré 
(iqoS),  Gandy  (1906),  Galliard  (1906),  Achard  et  De- 
manche  (1906),  Brissaud  et  Bauer  (1907),  avaient 
signalé  quelques  cas  cliniquement  semblables,  mais 
ces  auteurs  les  avaient  interprétés  dans  un  sens 
différent,  ils  plaçaient  au  premier  plan  l’insuffisance 
d’une  des  glandes,  le  plus  souvent  la  thyroïde,  et 
mettaient  sous  sa  dépendance  l’insuffisance  des 
autres  glandes.  Si  les  faits  ne  sont  pas  nouveaux,  la 
conception  de  l’insuffisance  pluriglandulaire  endo¬ 
crinienne  est  donc  nouvelle  ;  elle  est  de  grande  im¬ 
portance  pratique  et  doctrinale  car  elle  ouvre  un 
nouveau  chapitre  dans  la  pathologie  des  glandes  à 
sécrétion  interne. 

«  Gette  interprétation  des  faits  n’est  pas  celle, 
avons-nous  dit,  des  auteurs  qui  publièrent  les  pre¬ 
miers  cas  de  cet  ordre  ;  il  faut  donc  justifier  la  con¬ 
ception  de  l’insuffisance  pluriglandulaire  et  discuter 
les  théories  que  cette  conception  veut  remplacer.  Si 
nous  soulevons  ce  débat,  ce  n’est  pas  pour  discuter 
une  vaine  question  de  terminologie,  c’es^t  que  les 
mots  différents  cachent  des  conceptions  différentes; 
il  est  temps,  pour  ne  pas  retomber  dans  la  confusiour 
de  préciser  ce  qu’on  doit  entendre  par  myxœdème, 
états  hypothyroïdiens  sans  myxœdème,  infantilisme. 
Il  est  nécessaire  de  ne  point  changer  arhitrairement 
le  sens  de  leur  définition.  » 

Ce  troisième  mémoire  retraçait  d’abord  «  I  his¬ 
toire  de  Findividualisation  du  syndrome  pluriglan- 
dulaire  thyroïdo-testiculaire  »,  il  montrait,  sous 
les  étiquettes  différentes  des  observations,  la  «  si¬ 
militude  des  faits  »,  il  mettait  aussi  en  évidence  les 
«  divergences  des  interprétations  pathogéniques  »• 
Il  discutait  ensuite  ces  théories  patbogénicjues.  U 
faisait  ressortir  les  notions  suivantes  : 

1®  «  Le  myxœdème  n’est  pas  un  élément  constant 

du  syndrome  d’insuffisance  thyroïdo-testiculade  e. 
ne  peut  par  conséquent  servir  à  sa  définition.  Ces 
malades  sont  des  hypothyroïdiens,  mais  non  des 
'  mjrxeedémateux  »,  puisqu’ils  ne  présentent,*  pas  1  m 
filtration  mvicoïde  du  tégument  qui  définit'  cliniîne 
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ment  le  myxœdème.  Les  étiquettes  de  «  myxœdème 
fruste  »,  «  pseudo(?)- myxœdème  »  sont  donc 

inexactes.  Nous  montrions  que  ces  erreurs  de  ter¬ 
minologie  tenaient  à  une  confusion  du  myxœdème  et 
de  toutes  les  hypothyroïdies.  Nous  insistions  snr  la 
«  nécessité  de  la  révision  des  états  dits  myxœdéma- 
teux  frnstés  »,  sur  la  «  distinction  des  hypothyroï¬ 
dies  sans  myxœdème  et  des  hypothyroïdies  avec 
myxœdème  »  ;  il  faut  «  laisser  au  mot  myxœdème  son 
sens  primitif  étymologique  ».  ^  • 

3»  «  Ces  malades  ne  répondent  pas  à  la  définition 
de  l'infantilisme  »  si  nettement  posée  par  Brissaud. 
En  effet,  il  n’y  a  pas  «  l’arrêt  de  développement  » 
que  réclament  Brissaud  et  Meige  dans  leur  défini¬ 
tion,  pas  d’  «  absence  de  soudnre  des  épiphyses  » 
(Hertoghe).  L’expression  d’infantile  ne  répond  pas 
à  une  impression  clinique,  tout  au  contraire  la  plu¬ 
part  de  ces  malades  ont  un  aspect  vieillot,  un  ce  faciès 
de  vieille  femme  ridée  et  moustachue  » . 

3“  «  L’infantilisme  réversif  ne  peut  être  admis, 
étant  une  contradiction  de  termes  :  la  régression 
n’existe  pas  chez  ces  malades.  »  _  ' 

4“  «  Ces  malades  ne  sont  pas  frappés  d’infantilisme 
génital  partiel  :  leurs  organes  génitaux  sont  atro¬ 
phiés,  mais  non  infantiles.  » 

5°  Aces  discussions  de  faits,  nous  ajoutions  la  dis¬ 
cussion  des  hypothèses  pathogéniques  de  l’insuffi¬ 
sance  pluriglandulaire.  ce  Bien  ne  démontre  jusqu  à 
présent  qu’une  atrophie  thyroïdienne  puisse  déter¬ 
miner  chez  l’adulte  l’atrophie  des  testicules  et  d  autres 
glandes  endocrines.  Gandy  avoue  que  «  cette  régres- 
K  sion  sexuelle  organique  et  fonctionnelle,  ce  retour 
(c  à  l’état  infantile  au  cours  du  myxœdème  acquis  de 
«  l’adulte  ne  sont  nulle  part  explicitement  signalés  ». 
Les  articles  des  traités  classiques  français  restent 
muets  sur  ce  point.  » 

M.  Brissaud  ne  signale  guère  la  neutralité  sexuelle 
qu’au  point  de  vue  fonctionnel,  sans  parler  de  ré¬ 
gression  organique  parallèle.  Parmi  les  observations 
les  plus  récentes,  celles,  assez  rares,  concernant  des 
(c  hommes  adultes  devenus  myxœdémateux  signalent 
que  les  organes  génitaux  sont  normaux  ou  ne  men¬ 
tionnent  pas  leur  état.  La  plupart  des  récentes  mo¬ 
nographies  de  langue  allemande  ne  sont  pas  beau¬ 
coup  plus  documentées  sur  ce  chapitre  »  (Gandy). 

6"  «  L’hypothyroïdie  n’a  qu’une  part  dans  le  syn¬ 
drome  d’insuffisance  pluriglandulaire,  elle  ne  suffit 
pas  à  expliquer  tout  le  syndrome  »,  elle  ne  peut  donc 
le  définir. 

f  «  Chaque  glande  prend  part  au  tableau  cli¬ 
nique.  »  D’où  résulte  la  justification  de  la  désigna¬ 
tion  «  syndrome  pluriglandulaire  ». 

Nous  revenions  sur  «  la  variabilité  clinique  et  la 
inultipliçité  clinique  des  syndromes  pluriglandu- 
lairés  »  et  surtout  nous  mo’ntrions  les  difficultés  de 
diagnostic  et  de  classification  (p.  g66  et  suivantes). 

Tel  est  l’ensemble  de  nos  travaux  de  1907  à  1908  : 
nos  trois  mémoires  mettaient  en  lumière  l’impor¬ 
tance  doctrinale  nosographique  et  thérapeutique  de 
ces  conceptions  nouvelles  et  nous  permettaient  légi¬ 
timement  d’arriver  à  deux  conclusions  : 

—  L’une  pratique  :  «  Par  tous  ces  faits,  cas  typiques 
et  cas  frustes,  se  trouve  ouvert  un  chapitre  nouveau, 


déjà  extrêmement  riche,  de  la  pathologie  des  glandes 
vasculaires  internes.  Il  n’y  a  pas  que  des  syndromes 
isolés  et  purs,  myxœdème,  addisonisme,  acroméga¬ 
lie  ;  il  faut  savoir  que  plusieurs  glandes  peuvent  être 
prisés  simultanément  et  donner  lieu  à  des  syndromes 
complexes.  Il  faudra  dépister  chacun  de  ces  syn¬ 
dromes  et  reconnaître  l’insuffisance  pluriglandulaire 
interne  dans  ces  tableaux  cliniques  où  jusqu’ici  on 
l’avait  méconnue  ;  il  faut  rectifier  la  nomenclature 
de  beaucoup  d’observations  anciennes  d’insuffisance 
pluriglandulaire  où  une  seule  insuffisance  avait 
frappé;  ce  sera  un  progrès  dans  la  détermination 
exacte  des  maladies  glandulaires.  Le  rôle  des  glandes 
vasculaires  internes  apparaîtra  ainsi  chaque  jour  de 
plus  en  plus  important  en  pathologie,  sans  compter 
qu’il  en  découle  une  conséquence  thérapeutique  ca¬ 
pitale  ;  la  nécessité  de  l’opothérapie  mixte  combi- 
^  née.  »  (Premier  mémoire.)  . 

—  L’autre  doctrinale  :  «  Avec  la  conception  des  in- 
suffisancés  pinriglandulaires  internes  s  ouvre  un 
chapitre  nouveau  de  la  pathologie  des  glandes  vas- 
culairés  internes.  Grâce  à  elle,  on  peut  reconnaître, 
définir  et  classer  tous  les  faits,  même  les  syndromes 
:  frustes,  sans  être  gêné  par  les  interprétations  patho¬ 
géniques,  sans  forcer  les  cadres  cliniques,  ni  chan¬ 
ger  les  définitions  classiques  des  termes  nosogra¬ 
phiques.  »  (Deuxième  mémoire.) 

{A  suivre.) 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  6  MAI  19 la) 

Essais  de  vaccination  antityphique  sur  l’homme  au  moyen 
de  vaccin  sensibilisé  vivant.  —  M.  W.  Brobghton  Alcock. 
Les  expériences  récentes  faites  par  MM.  Metchnikoff  et  Bes- 
redka  sur  la  vaceinafion  antityphiqùe  chez  les  chimpanzés 
ont  montré  l’intérêt  qu’il  y  aurait  à  l’appliquer  à  l’homme. 

Un  certain  nombre  de  personnes  s’étant  spontanément  pré¬ 
sentées  pour  être  vaccinées  contre  la  fièvre  typhoïde,  M._  Bes- 
redka  a  chargé  M.  Broughton  Alcock  de  leur  faire  des  injec¬ 
tions  avec  un  vaccin  de  bacilles  vivants  sensibilisés. 

L’expérience  a  porté  sur  une  quarantaine  de  personnes  et  il 
semble  que  les  résultats  en  aient  été  excellents. 

Sur  la  vaccination  anticlaveleuse  par  virus  sensibilisé. 
_  J.  Briuré  et  A.  Boqubt.  La  vaccination  anticlave¬ 
leuse  par  virus  sensibilisé  présente  toutes  les  garanties  de 
sécurité  et  d’efficacité  qu’on  est  en  droit  d’exiger  d’une  bonne 
méthode  prophylactique.  Son  application  dans  les  pays  où 
comme  en  Algérie  la  clavelée  règne  à  l’état  enzootique  aurait 
pour  résultat  immédiat  la  limiution  des  foyers  claveleux  et, 
pour  conséquence  plus  éloignée,  la  disparition  de  la  ffialadie. 

Nouvelles  expériences  sur  l’épuration  bactériologique 
des  huîtres  en  eau  filtrée.  —  M.  Fabre-Domekcte.  Six  lots 
d’huîtres  contenus  dans  des  compartiments  séparés  ont  été 
:  journellement  analysés  depuis  le  jour  de  leur  arrivée.  Tandis 
'  qu’à  ce  momenit  la  proportion  moyenne  des  sujets  contaminés 
j  était  de  46, &  p.  100,  dès  les  premières  vingt-quatre  heures  de 
'  stabulation,  cette  moyenne  tombait  à  a  1,6  p.  100  pour  devenir 
égale  à  o  après  le  quatrième  et  le  cinquième  jour. 

Il  ré  suite  de  ces  observations  que  la  durée  de  six  jours  pré¬ 
vue  pour  l’épuration  des  huîtres  est  suffisante  et  que  la  stabu- 
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lation  en  eau  filtrée  sur  le  littoral  ne  présente  d’ores  et  déjà 
aucune  difficulté.  Les  expériences  relatives  à  la  stabulation  en 
circuit  fermé  continuent  au  laboratoire  du  quai  Debilly,  y 
donnent  des  résultats  extrêmement  encourageants  et  per¬ 
mettront  sans  nul  doute  de  déterminer  de  façon  sûre  les  con¬ 
ditions  dans  lesquelles  la  stabulation  doit  être  pratiquée  par 
ce  procédé. 

Sur  une  illusion  d’optique  perçue  au  moment  du  cligne¬ 
ment  des  yeux.  —  M.  L.  Bull. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  i3  mai  1912) 

Sur  la  vaccination  antityphique.  A  propos  de  5  000  cas 
de  vaccination  antityphique.  —  M.  Vincent  fait  la  commu¬ 
nication  suivante  : 

«  Le  nombre  des  personnes  vaccinées  à  l’aide  des  vaccins 
polyvalents  (bacillaire  et  par  autolyse)  dépasse  actuelle¬ 
ment  5  000.  Ces  vaccinations  ont  été  faites  surtout  chez  des 
adultes  des  deux  sexes,  mais  aussi  chez  des  enfants.  Un  grand 
nombre  de  vaccinations  sont,  d’ailleurs,  en  cours.  De  la 
France  et  de  l’étranger,  il  m’a  été  demandé  jusqu’ici  du  vaccin 
pour  plus  de  35  000  personnes. 

Dès  à  présent,  on  peut  faire  remarquer  que  les  nombreuses 
vaccinations  faites  avec  le  vaccin  polyvalent  stérilisé  par 
l’éther  (elles  comportent  plus  de  20000  injections)  ne  se  sont 
accompagnées  d’aucun  incident  anormal.  Les  réactions  locales 
ou  générales  n’ont  pas  dépassé  la  fréquence  que  j’ai  précé¬ 
demment  indiquée.  Elles  leur  ont  même  été  très  inférieures. 
Le  vaccin  par  autolyse  est  le  plus  indolore  et  le  mieux  toléré! 
Par  exemple,  sur  plus  de  100  infirmiers  vaccinés  au  Val-de- 
Grâce  et  autorisés  à  demander  l’exemption  de  service,  aucun 
n’a  sollicité  du  repos  au  cours  de  ces  inoculations  préven¬ 
tives. 

Les  autres  vaccins  antityphiques  sont  plus  douloureux; 
dans  l’armée  japonaise,  38  p.  100  des  vaccinés  ont  eu  des 
réactions  fortes  ou  violentes. 

L’emploi,  comme  antigène,  de  cultures  tuées,  ou  d’autoly- 
sats  stérilisés,  est  inoffensif.  L’injection  de  bacilles  vivants, 
tentée  autrefois  par  Gastellani  à  Ceylan,  et  d’ailleurs  aban¬ 
donnée  par  cet  auteur,  a  été  reprise  sous  forme  de  bacilles 
vivants  sensibilisés  (i),  les  bacilles  morts  sensibilisés  n’ayant 
pas  donné  de  résultats.  J’ai  démontré  expérimentalement  que 
les  bacilles  vivants  donnent  aux  animaux  une  forte  immunité. 
Mais  une  stricte  prudence  ne  permet  évidemment  pas  d’ap¬ 
pliquer  à  l’homme  les  résultats  de  ces  expériences  in  anima 
vili  parce  que  l’injection  de  bacilles  vivants  expose  l’homme 
prédisposé  à  des  dangers  :  fièvre  typhoïde,  infection  biliaire,  etc. 
Elle  peut  enfin  le  transformer  en  un  «  porteur  de  bacilles  ». 

Telles  sont  lès  raisons  très  importantes  pour  lesquelles 
après  Pfeiffer  et  Kolle,  Wright,  Harrison,  Leishmann,  Rus^ 
sell,  etc.,  on  ne  peut  sans  risques  très  sérieux  recommander 
l  inoculation  de  bacilles  vivants,  sous  quelque  forme  que  ce 
soit,  sensibilisés  ou  atténués. 

Il  m’a  paru  bien  préférable  de  rechercher  et  de  mettre  en 
pratique  un  vaccin  qui,  par  son  mode  de  préparation,  possé¬ 
dât  toutes  les  propriétés  des  bacilles  vivants  sans  en  offrir  les 
redoutables  dangers, 

Le  vaccin  polyvalent  préparé  suivant  la  méthode  que  j’ai 
fait  connaître  a  fait  la  preuve  de  sa  remarquable  eflîcacité.  On 
peut  l’inoculer  sans  aucun  risque  en  période  épidémique- 
l’expérience  a  montré  en  effet  que,  lorsqu’on  injecte  ce  vaccin 
a  des  sujets  en  période  d’incubation,  non  seulement  la  fièvre 
typhoïde  qui  survient  n’en  est  pas  aggravée,  mais  encore  elle 


.  (i)  Voir  le  compte  rendu  de  l’Académie  des  sciences  du  6 
1912,  à  la  page  précédente. 


a  une  marche  bénigne  comme  si  la  sécrétion  partielle  d’anti¬ 
corps  qui  résulte  de  l’inoculation  d’antigène  avait  augmenté 
la  résistance  du  sujet  infecté. 

Aucune  des  personnes  ayant  reçu  ces  vaccins  soit  dans  des 
localités,  soit  dans  des  familles  où  régnait  là  fièvre  typhoïde 
n’a,  au  surplus,  constaté  cette  maladie.  Il  en  a  été  ainsi,  en 
particulier,  dans  une  famille  où  trois  membres,  le  père,  la 
mère  et  un  enfant,  avaient  été  sévèrement  atteints.  Deux 
autres  enfants  vaccinés  ont  été  entièrement  préservés. 

A  ces  exemples,  j’ajouterai  deux  cas  très  remarquables  de 
protection  contre  l’infection  de  laboratoire,  le  premier  chez 
un  jeune  médecin  ayant  absorbé  du  bacille  typhique,  mais 
vacciné  quatre  mois  auparavant.  11  demeura  indemne.  Le 
second  cas  est  non  moins  intéressant.  Il  concerne  un  jeune 
étudiant  qui,  en  aspirant  une  culture  de  bacille  typhique 
avala  involontairement  environ  2  centimètres  cubes  de  cette 
culture.  Justement  effrayé,  il  vint  vingt-quatre  heures  après 
demander  de  lui  injecter  du  vaccin  antityphique.  La  première 
injection  ne  donna  lieu  à  aucune  réaction.  Cinq  jours  après 
il  eut  un  peu  de  fièvre  et  de  courbature.  Malgré  cet  état 

et  comme  les  circonstances  étaient  pressantes,  on  lui  fit  la 
seconde  injection  le  surlendemain.  Elle  éveilla  de  la  fièvre 
(39“2).  Les  dernières  inoculations  préventives  ont  été  faites 
sans  incident.  J’ai  eu  la  satisfaction  de  constater  que  ce  jeune 
homme  a  pu  échapper  à  la  fièvre  typhoïde  à  laquelle  il  était 
infailliblement  voué.  On  sait,  en  effet,  qu’en  raison  de  la 
grande  quantité  de  bacilles  absorbés  la  fièvre  typhoïde  de 
laboratoire  est  toujours  grave  et  très  souvent  mortelle,  même 
si  on  prend  la  précaution  de  cracher  et  de  se  rincer  la  bouche 
(Duflocq,  Dufourt,  H.  Vincent,  etc.). 

Il  va  sans  dire  qu’aucun  de  ces  deux  jeunes  gens,  infectés 
dans  les  circonstances  précitées,  n’avait  eu  antérieurement 
une  affection  même  légère  qui  rappelât  la  fièvre  typhoïde. 

La  protection  assurée  par  la  vaccination  antityphique  chez 
les  militaires  vaccinés  au  Maroc,  pendant  le  mois  d’août  1911, 
s’est,  de  même  et  depuis  lors,  maintenue  intégralement.  Alors 
que  les  non  vaccinés  ont  été  sévèrement  éprouvés  par  la 
fièvre  typhoïde  (plus  de  14  cas  sur  100),  aucun  de  ceux  qui 
ont  dûment  reçu  la  totalité  de  leurs  injections  n’a  été  atteint 
par  la  maladie  infectieuse.  Cependant  vaccinés  et  non  vacci¬ 
nés,  indifféremment  répartis  dans  des  camps  installés  sur  un 
étroit  espace  (en  raison  d’attaques  possibles),  ont  toujours 
vécu  ensemble,  couchant  sous  les  mêmes  tentes,  mangeant  les 
memes  aliments,  buvant  la  même  eau,  usant  des  mêmes 
latrines,  partageant  chaque  jour,  chaque  heure,  les  mêmes 
fatigues,  exposés  en  un  mot  aux  mêmes  et  multiples  facteurs 
de  contagion  par  le  bacille  typhique  et  aux  mêmes  causes  de 
prédisposition  à  cette  affection. 

Ces  constatations  ont  produit  une  impression  profonde 
parmi  les  troupes  de  cette  région.  Aussi  les  hommes  jus¬ 
qu  ici  non  vaccinés  ont-ils  demandé  presque  tous  à  bénéficier 
des  inoculations  préventives. 

L’ensemble  de  ces  faits  confirme  la  remarquable  immunité 
assurée  par  les  vaccins  que  j’ai  employés.  » 

M.  Chantemesse  proteste  contre  l’exclusion  prononcée  par 
M.  Vincent  de  tout  autre  vaccin  que  celui  qu’il  préconise  (ba¬ 
cilles  typhiques  tués  par  l’éther).  Après  avoir  expérimenté  le 
vaccin  fait  avec  des  bacilles  vivants  et  y  avoir  renoncé,  le 
considérant  comme  dangereux  chez  l’homme,  M.  Chante¬ 
messe  et  ses  collaborateurs  ont  eu  recours  au  vaccin  fait  avec 
des  bacilles  tués  par  le  chauffage.  Ce  vaccin,  employé  depuis, 
un  grand  nombre  de  fois,  a  fait  ses  preuves  et  donne  d’excel¬ 
lents  résultats  ainsi  que  le  montrent  des  statistiques  portant 
sur  des  milliers  de  faits. 

Elections.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  d’un  membre 
titulaire  dans  la  section  de  pathologie  chirurgicale.  La  liste  de 
présentation  était  ainsi  dressée  :  en  première  ligne,  M.  Jala- 
guier;  en  deuxième  ligne,  M.  Bazy  ;  en  troisième  ligne, 
M.  Routier;  en  quatrième  ligne,  M.  de  Lapersonne;  en  cin- 
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fluième  ligne,  M.  Tuffier  ;  en  sixième  ligne,  M.  Picqué;  ad- 
ioint  par  l’Académie,  M.  Walther. 

Au  nremier  tour  de  scrutin,  sur  79  votants,  M.  Jalaguier 
obtient  72  suffrages,  M.  Bazy  4,  M.  Walther  2  et  M.  Tuffier  i. 
En  conséquence,  M.  Jalaguier  est  proclame  élu. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  10  MAI  1912) 

Etude  des  vaso-moteurs  intestinaux  par  la  méthode  de  la 
nerfusion.  —  MM.  Paul  Carnot  et  Roger  Glknard  ont  étudie, 
Lr  la  technique  qu’ils  ont  précédemment  décrite,  1  action 
vaso-motrice  d’un  certain  nombre  de  substances  sur  le  reseau 
circulatoire  de  l’intestin. 

Parmi  les  vaso-constricteurs,  l’adrénaline,  meme  au  taux 
de  1/320000,  produit  une  stricture  telle  des  vaisseaux  intes¬ 
tinaux,  que  le  débit  de  la  perfusion  est  presque  iinmédiate- 
ment  arrêté.  On  peut  démontrer  facilement,  qu’il  s  agit  sur¬ 
tout  là  d’une  action  locale  sur  la  fibre  musculaire  des  vais¬ 
seaux  car  si,  chez  l’animal  vivant,  l’on  irrigue  une  anse  reliee 
seulement  au  reste  de  l’organisme  par  l’intégrité  de  ses  nerfs, 
l’adrénaline  injectée  dans  la  circulation  générale  a  une  action 
partout  sauf  au  niveau  de  l’anse  perfusée.  L’adrénaline,  qui 
agit  si  électivement  sur  le  muscle  vasculaire,  n’a  que  fort  peu 
d’actioà  sur  le  muscle  intestinal. 

Les  solutions,  même  étendues,  de  soude  agissent  energi- 
quement,  à  la  fois  sur  les  muscles  vasculaires  et  intestinau.x. 

Parmi  les  vaso-dilatateurs,  la  peptone,  l’hormone  péristal¬ 
tique,  l’aloès  provoquent  simultanément  une  vaso-dilatation  et 

une  entéro-constriction  péristaltique.  Le  sulfate  de  magnésie 

provoque,  par  contre,  à  la  fois  une  vaso-dilatation  et  une 
entéro-dilatation.  .  . 

L’action  exercée  par  diverses  substances  sur  la  motricité 
des  muscles  vasculaires  et  intestinaux  n’est  donc  pas  force¬ 
ment  de  même  sens.  Il  en  résulte  diverses  conséquences  thé¬ 
rapeutiques 


A  propos  des  auto-hémolysines  spléniques.  —  MM.  Gil¬ 
bert,  E.  Chabrol  et  Henri  Bénard.  Dans  une  note  recente, 
MM.  Widal,  Abrami  et  Brulé  contestent  l’exismnee  des  auto- 
hémolysines  spléniques  chez  le  chien.  D’apres  ces  auteurs, 
l’extrait  de  rate  fraîchement  préparé  n’exercerait  aucune  action 
sur  les  hématies  correspondantes  et  c’est  seulement  par  le 
vieillissement  qu'il  pourrait  acquérir  un  Pouvoir  auto-hemo- 
lytique,  irrégulier  d’ailleurs  et  très  inconstant.  MM  Gilbert, 
Chabrol  et  Bénard  reproduisent  à  titre  d’exemple  le  tableau 
d’une  expérience  où  se  trouvent  mentionnées  dans  leurs  pro 
portions  respectives  les  dilutions  d’extrait  splénique  et  celles 
des  globules  rouges.  L’extrait  splénique,  éprouvé  une  heure 
après  la  mort  de  l'animal,  temps  nécessaire  à  sa  préparation, 
s’est  montré  très  nettement  actif  vis-à-vis  des  globules  du 
chien.  On  ne  saurait  donc  incriminer  ici  des  phénomènes  de 
vieillissement  ou  d’autolyse  secondaire.  D’autre  part,  ce 
même  extrait,  actif  vis-à-vis  des  globules  du  chien,  était  dénue 
de  toute  influence  sur  des  hématies  humaines  et  sur  des 
hématies  du  mouton,  ces  dernières  âgées  de  quarante-huit 
heures.  Enfin,  les  auteurs  insistent  à  nouveau  sur  la  néces¬ 
sité  de  ne  mettre  en  présence  de  l’extrait  splénique  qu  une 
faible  quantité  de  globules  rouges,  MM  Widal,  Abrami  et 
Brulé  ayant  recours  pour  une  même  quantité  d  extrait  à  une 
émulsion  globulaire  10  fois  supérieure  à  celle  qui  figure  dans 
le  tableau  mentionné. 

Sur  la  résistance  des  lapins  néphrectomisés  aux  injec¬ 
tions  intraveineuses  des  liquides  isotoniques  et  des  li¬ 
quides  isovisqueux:  —  MM.  Roger  et  Garnier.  Les  lapins 
néphrectomisés  supportent  sans  présenter  d’accidents  immé¬ 
diats  des  doses  considérables  de  liquides  isotoniques,  la  mort 
arrive  par  affaiblissement  progressif  sans  accidents  aigus  et 


en  particulier  sans  poussée  d’œdème  pulmonaire.  La  dilution 
sanguine  n’est  jamais  considérable;  elle  n  est  pas  plus  mar- 
ÎTqu.  che.U,  lapin»  ,nl  n’on.  pa.  été  pmé»  de  leur, 
reins.  C’est  que  le  liquide  introduit  ne  reste  pas  dans  e  sys¬ 
tème  circulatoire  :  une  petite  partie  s  échappé  par  la  bile  dont 
le  débit  augmente  légèrement  au  cours  de  l’injection  comme 
on  peut  s’en  assurer  en  pratiquant  une  fistule  biliaire;  une 
autre  passe  directement  dans  l’intestin;  les  tissus  et  en  parti¬ 
culier  les  muscles  et  les  poumons  en  retiennent  aussi  une  cer¬ 
taine  quantité  comme  le  montre  le  dosage  de  1  eau  qu  1  s  con¬ 
tiennent.  Mais  la  plus  grande  partie  est  retenue  dans  les 
mailles  du  tissu  conjonctif  qui,  à  l’autopsie,  parait  gonfle  et 

rempli  de  liquide.  . 

L’injection  de  liquide  isovisqueux  ne  donne  pas  heu  a  des 
phénomènes  bien  différents  que  le  lapin  ait  été  ou  non  privé 
de  ses  reins  avant  l’expérience.  Dans  les  deux  cas  la  mort 
arrive  par  œdème  aigu  du  poumon  avec  des  doses  a  peu  près 
semblables.  Le  nombre  des  globules  rouges  diminue  progres¬ 
sivement  avec  la  quantité  de  liquide  injecte.  A  1  autopsie  on 
trouve  des  hémorragies  dans  différents  tissus. 

Nouvelles  recherches  sur  les  lipoïdes  des  cellules  de  Pur- 
kinje  du  cervelet.  -  MM.  Laignel-Lavastine  et  V  Jon- 
nescû  comparent  les  figures  obtenues  dans  les  cel  nies  de 
Purkinje  du  cervelet  du  chien  et  du  lapin  avec  la  “elhode  de 
Ciaccio,  la  méthode  de  Schmidt-Diétrich  et  la  modification 
technique  qu’ils  ont  précédemment  décrite.  ’ 

En  particulier,  par  cette  dernière  technique,  en  acidifiant 
le  mélLge  fixateur  formol-Weigert,  ils  ont  mis  en  evidence 
couche  lipoïde  discontinue  à  la  face  externe  ou  a  une  cer¬ 
taine  distance  de  la  membrane  nucléaire.  L’étude  in  vitro  des 
réactions  différentes  de  la  cholestérine  et  de  la  lécithine  en 
présence  du  liquide  de  Weigert  acidifié  ou  non  conduit  les 
Leurs  à  l’hypothèse  que  la  membrane  lipoïde  perinucleaire 
de  la  cellule  de  Purkinje  du  cervelet  du  chien  est  constituée 
en  grande  partie  de  lécithine. 

Election.  —  M.  Guyesse  est  élu  membre  de  la  Société  de 
biologie. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

(séance  du  3  MAI  1912) 

Lésions  traumatiques  de  l’épaule.  -  M.  Hirtz  rapporte 
les  résultats  excellents  qu’il  a  obtenus  dans  24  cas  de  trauma¬ 
tismes  de  l’épaule  grâce  au  traitement  électrique  et  mécano¬ 
thérapique. 

M.  Hirtz  a  obtenu  : 

19  guérisons  complètes  soit. .  80  p.  100 

3  _  incomplètes  soit....  12  — 

2  impotences  soit . .  8 

Ces  deux  cas  concernent  deux  indigènes  traités  très  tardive¬ 
ment  (six  mois  et  neuf  mois)  avec  fractures  de  la  tête_  humé¬ 
rale  et  qui  ne  se  soumirent  qu’incomplèteraent  au  traitement 
mécanothérapique. 

Cette  statistique  est  bien  plus  favorable  que  celle  d  Imbert 
et  Dugas  et  semble  montrer  que  l’épaule,  bien  loin  d  etre  une 
articulation  particulièrement  fragile,  se  montre,  au  contraire, 
une  articulation  très  accommodante  surtout  lorsqu  on  a  soin 
d’instituer  d’une  façon  précoce  le  traitement  mécanothérapique. 

Craquements  sous-scapulaires.  —  M.  Miramond  de  Laro- 
OUETTE  attire  à  nouveau  l’attention  sur  les  craquements  ou 
.  frottements  sous-scapulaires,  beaucoup  de  ces  frottements 
seraient  d’après  l’auteur  physiologiques,  et  1  on  pourrait 
l’observer  chez  8  p.  .00  des  sujets  sains  chez  19  P’ 
malades  de  toutes  catégories.  11  serait  du  dans  ces  cas  au  Irot- 
1  tement  du  bord  spinal  de  l’omoplate  sur  les  convexités  des 


858 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


85®  ANNÉE, 


côtes  sur  lesquelles  il  est  fortement  appliqué  par  le  grand 
dentelé. 

Dans  les  cas  pathologiques  en  dehors  des  causes  traumati¬ 
ques  (fracture  ou  hémartroses)  il  faut  penser  à  une  affection 
générale  (rhumatismes,  tuberculose,  syphilis). 

.  Action  antiseptique  et  altération  4es  teintures  d’iode.  — r 
M.  ThiÉbaut,  après  avoir  indiqué  comment  les  vieilles  tein¬ 
tures  d’iode  deviennent  caustiques  et  irritantes,  propose  les 
solutions  d’iode  dans  du  chloroforme,  de  la  benzine  ou  sulfure 
de  carbone  qui  ne  sont  pas  des  réducteurs  et  ne  S’opposent  pas 
à  1  action  oxydante  de  l’iode.  Il  serait  également  possible,  si 
1  on  veut  conserver  l’alcool  comme  véhicule,  d’ajouter  certains 
corps  plus  oxydables  que  lui  comme  la  résorcine,  l’acide  gal- 
lique,  le  tannin,  |e  naphtol,  le  sulfite  ou  l’hyposulfite  de  soude, 
comme  cela  se  fait  dans  la  pharmacopée  anglaise. 

Epidémies  de  choléra.  —  Deux  épidémies  de  choléra  sur¬ 
venues  en  igîî  sont  décrites  en  détail,  celle  de  Bizerte  par 
M.  Lautiébi,  celle  de  Gabès  par  MM.  Crussard  et  Bertrand. 

Ces  auteurs  décrivent  avec  soin  le  mode  de  contage  des 
différents  cas  observés,  leur  symptomatologie,  leur  étiologie, 
et  leur  traitement;  ils  insistent  sur  les  formes  anormales  qu’ils 
ont  pu  observer,  sur  les  cas  de  diarrhée  d’apparence  banale, 
manifestations  cholériques  et  contagieuses.  Le  diagnostic 
bactériologique  est  dans  ces  cas  d’un  grand  secours  pour  la 
prophylaxie. 

Traumatisme  professionnel.  —  MM.  Frilet  et  Revbl  atti¬ 
rent  l’attention  sur  un  traumatisme  spécial  de  la  main  gauche 
qu'ils  ont  observé  chez  trois  canonniers  conducteurs.  11  s’agit 
d’un  éclatement  du  quatrième  espace  interdigital  se  prolon¬ 
geant  plus  ou  moins  loin,  et  généralement  plus  loin  sur  la  face 
dorsale  que  sur  la  face  palmaire.  Cet  éclatement  est  dfi  à 
l’abduction  forcée  de  l’auriculaire  par  les  rênes  du  cheval  de 
gauche  que  le  conducteur  tient  fréquemment  entre  l’annulaire  ■ 
et  l’auriculaire  gauches. 

Anévrisme  de  la  crosse  de  l’aorte  et  leur  symptomatolo- 
ffi®.-  M.  Maisonnet,  à  propos  de  trois  observations  d’ecta- 
çies  aortiques  n’ayant  donné  presque  aucun  symptôme  fonc¬ 
tionnel,  rappelle,  ainsi  que  l’a  fait  Qarel,  que  souvent  cette 
affection  ne  Se  manifeste  que  par  des  symptômes  laryngés 
œsophagiens  (pseudo-cancer  de  l’œsophage).  La  toux  de  com¬ 
pression,  la  dyspnée,  le  cornage  et  le  tirage  doivent  également 
attirer  l’attention  du  clinicien  sur  le  médiastin.  Ces  symptô¬ 
mes  permettront  d’affirmer  un  diagnostic  que  confirmera  la 
radioscopie  et  permettront  d’instituer  une  thérapeutique  pré¬ 
coce  et  de  faire  un  pronostic. 

Sarcome  volumineux  de  la  paroi  abdominale  antérieure. 

—  MM.  Ferraton  et  Basse.  Ablation  large,  reconstitution  de  ’ 
la  paroi,  vaste  perte  de  substance  cutanée  comblée  par  des 
greffes  de  Thiersch. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


l’asthme  des  foins 


gissent  en  sécrétant  une  antitoxine,  qui  se  retrouve  dans  leur 
sérum.  Celui-ci  n  est  pas  injtttnUe,  mais  doit  seulement  être 
instillé  dans  l’œil  ou  dans  le  nez  (t). 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRIMPAliS  PBBIICAIIOM  FRAJIÇAl® 

ET  ÉTRANGÈRES 

Centralblatt  für  innere  Medizin.  —  (N®  10,9  mars  191Ï.] 
ScHuLTZ  :  Temps  de  coagulation  et  leucocytose. 

Deutsche  medizinische  W  ochenschrif  t .  —  (N®  i  o ,  7  mars  1 9  j  2.  ) 
Strauss  :  Les  cures  d’hydrate  de  carbone  chez  les  diabé¬ 
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vibrations  de  Schultze  pour  rappeler  à  la  vie  les  nouveau- 
nés  asphyxiques. 

Medizinische  BMtter.  —  (N»  5,  2  mars  1912.)  Sorgo  ;  Les 
sanatoriums  pour  tuberculeux  constituent-ils  un  danger 
pour  le  voisinage. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N®  10, 
5  mars.  1912.)  Lindner  :  Sur  l’ulcère  de  restomac  au  point 
de  vue  chirurgical.  —  Pfeiffer  :  Diagnostic  biologique  de 
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L’asthme  ou  fièvre  des  foins  (Hay  Fever)  est  due  à  l’action 
des  toxalbumines  des  pollens  en  suspension  dans  l’air,  qui 
irritent  les  muqueuses  de  l’œil  et  du  nez.  Les  arthritiques  et 
les  nerveux  ayant  eu  des  coryzas  répétés  sont  particulièrement 
sujets  aux  crises,  souvent  même  en  dehors  de  la  floraison  sai¬ 
sonnière,  car  l’on  a  trouvé  des  pollens  dans  l’air  en  plein 
hiver.  Ces  crises,  si  fréquemment  pénibles,  sont  soulagées 
rapidement  et  calmées  pour  une  longue  durée  par  le  sérum- 
collyre  des  docteurs  Billard  et  Maltet.  Ce  sérum  est  obtenu  en 
injectant  à  des  canards  les  pollens  toxiques.  Ces  animaux  réa- 


Artérioaclérose. 
Angine  de  poitiine. 
lullnenza. 


EUPNINE  VERNADE 

fSolut.  à  ‘/lo®  d'Iodure  de  Caféine) 


Asthme. 

Emphy.sème. 

Hydropisie. 
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techniques  de  l’extraction  immédiate  de  la  pulpe.  » 

MM.  Guilly,  16;  Coustaing,  i4;  Izard,  i5;  Schæfer,  19; 
Vaysse,  17. 

FACUL’TÉs  DE  MÉDECINE.  —  BordeAux.  —  Le  conseil  de 
la  Faculté  a  décidé  de  charger  M.  Verger,  agrégé,  de  faire  jus¬ 
qu’à  la  fin  de  l’année  scolaire  le  cours  laissé  vacant  par  la 
mort  de  M.  le  professeur  Lande. 

Dans  la  même  séance,  le  conseil  a  demandé  au  ministre  de 
maintenir  en  exercice  les  agrégés  dont  le  mandat  expire  le 
■  "novembre  1913  et  de  mettre  en  même  temps  au  concours 
les  places  d’agrégés  nouvelles  dont  le  futur  régime  des  études 
médicales  rend  la  création  nécessaire. 

guerre.  —  Sont  inscrits  au  tableau  de  concours  pour  la 
Légion  d’honneur  au  titre  de  la  réserve  et  de  l’armée  territo¬ 
riale. 

Pour  officier  de  la  Légion  d’honneur  :  MM.  le  médecin- 
major  de  première  classe  de  Balthasar  de  Gachéo;  le  médecin 
principal  de  deuxième  classe  Burlureaux;  le  médecin-major 
d®  première  classe  Letessier;  le  médecin  principal  de 
deuxième  classe  Herrmann  ;  les  médecins-majors  de  première 
classe  Baret,  Bourgeois  et  Augé;  le  médecin  principal  de 
deuxième  classe  Letulle. 

M.  le  pharmacien  principal  de  deuxième  classe  Bâillon. 

Pour  chevalier  de  la  Légion  d’honneur  :  MM.  le  médecin- 
major  de  première  classe  Potherat;  le  médecin-major  de 


deuxième  classe  Riocreux;  les  médecins-majors  de  première 
classe  GolombeletLévy  ;  le  médecin-major  de  deuxième  classe 
Coutray  de  Pradel;  le  médecin-major  de  première  classe  Cou¬ 
sin;  le  médecin-major  de  deuxième  classe  Fiaux;le  médecin- 
major  de  première  classe  Faucher;  le  médecin-major  de 
deuxième  classe  Borello;le  médecin-major  de  première  classe 
Bourdel;  le  médecin  aide-major  de  première  classe  Guérard; 
les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Herck  et  Durey- 
Comte;  le  médecin-major  de  première  classe  Poujol;,le  mé¬ 
decin  aide-major  de  première  classe  Wuilliomenet;  le  méde¬ 
cin-major  de  première  classe  Jouet;  le  médecin-major  de 
deuxième  classe  Besson; le  médecin-major  de  première  classe 
Rayneau;  le  médecin-major  de  deuxième  classe  Vaudremer  ; 
le  médecin  aide-major  de  première  classe  Lesage;  le  médecin- 
major  de  première  classe  Boursiac;  le  médecin-major  de 
deuxième  classe  Maurin. 

MM.  le  pharmacien-major  de  deuxième  classe  Duvallet;  le 
pharmacien  aide-major  de  première  classe  Delouche;  le  phar- 
lùacien-major  de  deuxième  classe  Lafay. 

—  Le  Journal  officiel  du  18  mai  1912  publie  1  état  nomi¬ 
natif  des  médecins  de  réserve  et  de  l’armée  territoriale  qui  se 
sont  fait  remarquer  par  le  zèle  et  le  dévouement  qu’ils  ont 
montré  dans  le  fonctionnement  des  écoles  d’instruction  en  1 9 1 1 . 

MARINE.  —  Le  Journal  officiel  du  18  mai  publie  l’instruction 
relative  à  l’admission,  en  1912,  dans  les  trois  écoles  annexes 
de  médecine  navale  et  à  l’Ecole  principale  du  service  de  santé 
de  la  marine  à  Bordeaux. 

SOCIÉTÉ  DE  l’internat  DES  HOPITAUX  DE  PARIS.  —  La 
prochaine  séance  aura  lieu  le  jeudi  28  mai  1912,  à  quatre 
heures  et  demie  du  soir,  12,  rue  de  Seine,  dans  les  locaux  de 
la  Société  de  chirurgie.  -  -i,  ,  t 

A  cinq  heures  et  demie,  conférence  de  M.  Iriboulet  :  «  La 
Maison  du  médecin  ». 

CLINIQUE  ANNEXE  d’oTO-RHINO-LARYNGOLOGIE.  —  CoURS 

_ Tableau  général  des  cliniques,  conférences  et  exer¬ 
cices  pratiques  qui  seront  donnés  dans  le  service  oto-rhino- 
laryngologique  de  l’hôpital  Lariboisière  pendant  le  deuxième 

semestre  de  l’année  scolaire  1911-1912. 

1“  Enseignement  clinique  permanent.  —  L  enseignement 
clinique  par  M.  Pierre  Sébileau,  agrégé  de  la  Faculté  de  mé¬ 
decine,  chirurgien  des  hôpitaux,  chargé  de  cours  d’oto-rhino- 
laryngologie  à  l’hôpital  Lariboisière  a  lieu  tous  les  matins  à 
neuf  heures.  .  .  ,  ,  „ 

Horaire  des  cours  ;  Lundi,  neuf  heures,  visite  dans  les  salles  ; 
dix  heures,  policlinique  (salle  des  conférences);  mardi,  neuf 
heures,  visite;  dix  heures,  opérations;  mercredi,  neuf  heures, 
ablation  de  végétations  adénoïdes  et  amygdales;  dix  heures, 
examens  broncho-œsophagoscopiques  et  petite  chirurgie 
spéciale  (salle  d’opérations,  deuxième  étage);  jeudi,  neul 
heures,  visite;  dix  heures,  opérations;  vendredi,  neuf  heures, 
visite;  dix.  heures,  policlinique;  samedi,  neuf  heures,  visite; 
dix  heures,  opérations. 
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2°  Cours  complémentaire  de  perfectionnement.  —  Cet  ensei¬ 
gnement  sera  fait  sous  la  direction  de  M.  Sébileau;  il  com¬ 
prendra  :  a.  Des  conférences  d’anatomie  chirurgicale  spéciale 
par  MM.  Grivot,  oto-rhino-laryngologiste  des  hôpitaux,  et 
Rouget.  Ces  conférences  auront  lieu  les  lundi  27,  mer¬ 
credi  29  et  vendredi  3i  mai  1912,  à  deux  heures  et  demie, 
à  l’amphithéâtre  des  hôpitaux,  b.  Un  cours  d’opérations 
spéciales  par  MM.  Sébileau,  Lombard,  oto-rhino-laryngo¬ 
logiste  de  l’hôpital  Laënnec,  Lemaître  et  Grivot.  Ce  cours 
commencera  à  deux  heures  et  demie,  le  lundi  3  juin  1912, 
à  l’amphithéâtre  des  hôpitaux.  Il  se  continuera  les  mer¬ 
credis,  vendredis  et  lundis  suivants  à  la  même  heure  jus¬ 
qu’au  26  juin  inclus,  c.  Des  conférences  sur  l’acoumétrie 
et  l’exploration  fonctionnelle  de  l’appareil  auditif  par  M.  Hal- 
hen.  Ces  conférences  auront  lieu  le  matin,  à  neuf  heures,  à 
hôpital  Lariboisière  les  22  et  29  mai  et  5  juin'  1912.  d.  Des 
conférences  théoriques  et  pratiques  de  broncho-œsophagos- 
copie  par  M.  Lemaître.  Ces  conférences  auront  lieu  le  matin, 
à  neuf  heures,  à  l’hôpital  Lariboisière,  les  mardi  26,  mer¬ 
credi  26  et  jeudi  27  juin  1912,  et  l’après-midi  à  deux  heures  à 
l’amphithéâtre  des  hôpitaux  le  vendredi  28  juin  1912.  e.  Des 
conférences  d’anatomie  pathologique  et  de  bactériologie  à 
l’usage  des  spécialistes  par  M.  André,  chef  de  laboratoire. 
Ces  conférences  auront  lieu  du  i"  au  8  juillet  1912  les  lundi, 
mercredi  et  vendredi,  à  deux  heures.  Le  droit  à  verser  pour 
l’enseignement  complémentaire  de  perfectionnement  est  de 
i5o  francs.  On  peut  s’inscrire  pour  un  seul  cours;  le  droit  à 
payer  est  de  60  francs.  Se  faire  inscrire  dans  le  service. 

Des  certificats  d’assiduité  pourront  être  délivrés  aux  élèves 
à  la  fin  des  cours. 

COURS  DE  VACANCES  DE  M.  CALOT,  dU  5  au  II  août  1912, 
à  l’Institut  orthopédique  de  Berck  (sixième  année).  —  En 
sept  jours,  de  huit  heures  du  matin  à  sept  heures  du  soir, 
enseignement  de  V orthopédie  indispensable  aux  médecins  et 
du  traitement  des  tuberculoses  externes,  coxalgie,  mal  de  Pott, 
tumeurs  blanches,  luxation  congénitale  de  la  hanche,  dévia¬ 
tions,  maladies  des  os  et  des  articulations,  etc.  Neuf  confé¬ 
rences  avec  leçons,  présentation  de  malades,  démonstrations 
d’exercices  pratiques  individuels. 

Programme  des  conférences.  ‘ —  I.  Lundi  5  août  (dix  heures 
du  matin).  M.  Calot  ;  La  technique  des  appareils  (plâtre, 
moulage,  celluloïd).  Les  généralités  indispensables  sur  le  trai¬ 
tement  des  tuberculoses  externes.  Injections  et  liquides  mo¬ 
dificateurs.  Adénites.  Tuberculoses  du  testicule  et  de  l’épi- 
didyme. 

II.  Mardi  6  août  (dix  heures  matin).  M.  Calot  :  Le  mal  de 
Pott,  corsets,  traitement  de  la  gibbosité,  des  abcès,  de  la 
paralysie . 

III.  Mercredi  7  août  (dix  heures  du  matin).  M.  Calot  :  Trai¬ 
tement  de  la  coxalgie.  Injections  dans  lâ  hanche.  Appareils 
du  membre  inférieur. 

IV.  Jeudi  8  août  (dix  heures  matin).  M.  Calot  :  Traitement 
des  tumeurs  blanches  :  genou,  pied,  épaule,  coude,  poignet. 
Injections  intra-articulaires.  Appareils  dé  ces  régions. 

V.  Vendredi  9  août  (dix  heures  matinj,  M.  Calot  :  Traite¬ 
ment  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche.  Réduction  de 
plusieurs  luxations. 

VL  Vendredi  9  août  (cinq  heures  soir).  M.  Privât  :  Traite¬ 
ment  de  la  paralysie  infantile,  du  pied  bot  paralytique.  Syphi- 
lia  des  os  et  des  articulations. 

VII.  Samedi  10  août  (dix  heures  matin).  M.  Fouchou-Lapey- 

r&de  ;  Radiologie  et  radiothérapie.  Traitement  du  torticolis, 
de  l’ostéomyélite  aiguë  et  chronique.  ' 

VIII.  Samedi  10  août  (quatre  heures  soir).  M.  Fouchet  : 
traitement  de  la  scoliose.  Gymnastique  médicale. 

IX.  Dimanche  11  août  (dix  heures  matin).  M.  Calot  :  Trai¬ 
tement  du  pied  bot  congénital.  Traitement  de  la  tarsalgie,  de 
la  maladie  de  Little,  des  déformations  rachitiques. 

Sont  admis  les  médecins  et  étudiants  français  et  étrangers. 
Chaque  élève  inscrit  sera  exercé  individuellement  à  la  tech¬ 
nique  des  appareils  et  des  ponctions  et  injections,  et  aussi, 
dans  la  mesure  du  possible,  aux  diverses  opérations. 

Pour  l’inscription,  les  renseignements  et  le  mode  d’instal- 
ation  à  Berck,  s’adresser  dès  maintenant  au  docteur  Fouchet, 
c  irurgien  assistant  de  l’Institut  orthopédique,  à  Berck-Plage' 
(Pas-de-Calais).  u  T  > 


Droits  à  verser  :  100  francs  pour  les  leçons,  démonstrations 
et  exercices  pratiques. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  on  est  prié  de  s  inscrire 
à  l’avance. 


CONGES 

LE  III'  CONGRÈS  INTERNATIONAL  MÉDICAL  DES  ACCI¬ 
DENTS  DU  TRAVAIL  se  tiendra  à  Dusseldorf  du  6  au  10  août 
1912;  il  coïncidera  avec  la  grande  exposition  qui  contiendra 
une  section  de  médecine  sociale. 

Outre  un  rapport  sommaire  sur  les  résultats  de  l’enquête 
décidée  au  II'  Congrès  international  médical  des  accidents 
dû  travail  relativement  aux  causes  et  aux  conséquences  des 
accidents  et  des  catastrophes,  les  questions  suivantes  seront 
mises  à  l’ordre  du  jour  : 

1.  a.  Etat  comparatif,  dans  lès  divers  pays,  de  la  législation 
actuellement  en  vigueur  quant  à  la  réparation  des  dommages 
causés  par  les  accidents  du  travail;  b.  l’assurance  contre  les 
maladies  professionnelles. 

2.  Importance  du  traitement  fonctionnel  précoce  en  matière 
d’accidents. 

3.  Affections  vasculaires  et  accidents. 

4.  Arthrite  déformante  et  accidents. 

5.  Influence  des  accidents  sur  la  formation  et  l’aggravation 
des  tumeurs. 

6.  Procédés  d’examen  des  blessés,  notamment  en  oe  qui 
concerne  les  mensurations,  la  formation  de  callosités  aux 
mains  et  aux  pieds,  la  comparaison  des  droitiers  et  des  gau¬ 
chers. 

Sont  exclus  cette  année  des  délibérations  du  Congrès  les 
travaux  ayant  pour  objet  les  névroses  traumatiques  ou  les 
hernies. 

Les  communications  relatives  aux  affections  des  yeux  et 
des  oreilles,  comme  celles  qui  ne  rentrent  dans  aucune  des 
six  questions  précitées,  seront  présentées  le  samedi  10. 

Les  rapporteurs  déjà  désignés  sont:  MM.  Bardenheuer 
(Cologne),  Bernacchi  (Milan),  Bum  (Vienne),  Cramer  (Co¬ 
logne),  Erwin  Franck  (Berlin),  de  Marbaix  (Anvers),  Dollin- 
ger  (Budapest),  Graessner  (Cologne),  Hoffmann  (Dusseldorf), 
Kaufmann  (Zurich),  Kooperberg  (Amsterdam),  Ledderhose 
(Strasbourg),  Liniger  (Dusseldorf),  Lubarsch  (Dusseldorf), 
Lucas- Championnière  (Paris),  Rieder  (Bonn),  Rumpf  (Bonn), 
Sand  (Bruxelles),  Thiem  (Cottbus),  Vulpius  (Heidelberg), 
Waegner  (Kharkof),  Witzel  (Dusseldorf). 

D’autres  rapporteurs  seront  encore  choisis. 

Le  temps  de  parole  des  rapporteurs  sera  limité  à  une  demi- 
heure,  celui  des  autres  orateurs  à  cinq  ou  au  maximum  dix 
minutes.  Les  rapports  et  un  résumé  des  communications 
seront  distribués  avant  le  Congrès. 

Les  rapports  ne  pourront  dépasser  32  pages  et  les  résumés 
des  communications  4  pages. 

Le  texte  des  rapports  doit  parvenir  avant  le  i"  juin,  celui 
des  résumés  avant  le  i5  juillet  1912  à  M.  le  professeur  Lini¬ 
ger,  à  Dusseldorf;  il  peut  être  rédigé  en  allemand,  en  fran¬ 
çais,  en  anglais  ou  en  italien. 

M.  le  gouverneur  docteur  Kruse,  conseiller  supérieur  intime 
de  gouvernement,  recevra  les  membres  du  Congrès,  le  mardi 
6  août,  à  cinq  ou  six  heures  du  soir,  au  palais  du  Gouverne¬ 
ment  royal.  Ensuite  aura  lieu  une  réception  libre  par  le  Cercle 
médical  de  Dusseldorf,  dans  les  jardins  de  la  Salle  de  concerts 
de  la  ville.  La  ville  de  Dusseldorf  invitera  MM.  les  congres¬ 
sistes  à  une  excursion  en  bateau  sur  le  Rhin.  Le  banquet, 
auquel  les  dames  seront  admises,  aura  lieu  le  vendredi  9  ;  il 
sera  suivi  d’une  fête  au  cercle  artistique  «  Malkasten  ».  Des 
excursions  dans  les  environs  de  Dusseldorf  et  une  illumina¬ 
tion  des  rives  du  fleuve  seront  organisées.  MM.  les  congres¬ 
sistes  et  les  personnes  de  leur  famille  seront  conduits,  par 
les  soins  de  la  municipalité,  à  l’ exposition’', ûdans  les  musées 
et  les  diverses  institutions  d’art. 

La  cotisation  est  de  20  marks  (28  francs)  et  donne  d#ï>it  aux 
documents  du  Congrès.  La  cotisation  des  dames  est  de 
6  marks  (7  fr.  5o). 

Adresser  les  adhésions  à  M.  le  professeur  Liniger,  secré¬ 
taire  général  du  Congrès,  à  Dusseldorf  (Landeshaus). 
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[en  particulier  dans  les  cas  au  début) 


Nous  avons,  depuis  quatre  ans,  systématiquement 
soigné  vingt-six  cas  de  cancers  de  l’oesophage,  par 
des  applications  locales  directes  de  radium. 

On  sait  combien  est  pauvre  la  thérapeutique  medi¬ 
cale  ou  chirurgicale,  en  cas  de  cancer  de  1  œsophage. 
Les  opérations  directes  consistant  en  resections 
œsophagiennes,  même  dans  le  cas  de  cancer  haut 
situé,  n’ont  pas  encore  donné  des  résultats  bien 
appréciables.  La  gastrostomie  n’est  qu’un  palliatif, 
et  la  survie  qu’elle  donne  n’est  jamais  bien  longue, 
dans  le  cas  de  cancer. 

Dans  plusieurs  communications  antérieures,  faites 
en  particulier  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  (i), 
nous  avons  insisté  sur  les  effets  palliatifs  puissants 
de  la  médication  par  les  applications  locales  de 
radium,  qui  permet,  en  particulier,  une  alimentation 
relativement  facile.  Mais,  nous  n’avions  eu  à  soigner, 
jusque-là,  que  des' cas  avancés  de  cancer  de  1  œso¬ 
phage.  L’effet  était  déjà  très  manifeste,  et  cette 
thérapeutique,  beaucoup  supérieure  s  tout  ce  que 
l’on  avait  préconisé  contre  cette  terrible  affec¬ 
tion,  nous  a  donné,  dans  ces  formes,  des  survies  de 
six  mois  à  un  an  et  même  davantage. 

Or,  voici  que,  dans  cette  dernière  année,  nous 
avons  eu  la  bonne  fortune  de  diagnostiquer,  par 
l’œsophagoscopie  et  sous  le  contrôle  de  1  examen 
biopsique,  deux  cas  de  cancer,  tout  à  fait  au  début, 
et,  dans  ces  deux  cas,  le  radium  a  fait  véritablement 
merveille. 

Dans  l’un  d’eux,  la  tumeur  a  régressé  de  telle 
façon  qu’il  est  difbcile  de  retrouver,  œsophagoscopi- 
quement,  ses  caractères  à  la  place  où  elle  s  implan¬ 
tait,  et,  du  reste,  les  symptômes  fonctionnels  ont 
suivi  une  marche  parallèle  ;  la  dysphagie,  en  parti¬ 
culier,  a  disparu  complètement  depuis. 

Ces  malades  s’alimentent,  actuellement,  de  façon 
tout  à  fait  normale.  Il  persiste  seulement  une  stenose, 
à  forme  fibro-cicatricielle,  au  niveau  du  cardia. 
L’examen  œsophagoscopique,  fait  quinze  jours  après 
la  dernière  application  dans  l’un  des  cas,  nous  a 
niontré  que,  à  la  place  d’une  plaie  bourgeonnante  sai¬ 
gnante,  il  existe  une  sorte  de  méplat,  à  aspect  nette¬ 
ment  cicatriciel  blanc  à  bords  rougeâtres. 

Malheureusement,  il  est  bien  rare  que  l’on  recoure 
à  l’œsophagoscopie  à  cette  période  de  début  du  can¬ 
cer  de  l’œsophage.  Cet  examen,  si  simple,  si  facile 
entre  des  mains  exercées  est  dressé,  à  tort,  comme 
une  sorte  d’épouvantail,  et  les  malades  n’y  consentent 
souvent,  qu’à  la  dernière  extrémité. 

(i)  Voir  Bulletin  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  hôpi¬ 
taux,  avril  1908  et  mars  XQii.  ’ 


Premier  cas  (  i  ) .—  H  s’agit  d’un  malade  qui  se  plaignait  d’une 
gsL  ,"  .  colincéilyl.„i,  gêne  à  .v.l.r  pr..»- 

paiement  les  aliments  solides.  Celle-ci,  inconstante  au  début, 

est  devenue  permanente  depuis  quatre  mois.  . 

Dé,  le  uL,  ch.,.,  loi.  que  1.  ““ 

un  peu  grosse,  il  accusait  une  sorte  de  gene  un  peu  au-dessus 
du  creux  épigastrique.  Ces  sensations  demeureront  inter 
mittentes  pendant  une  assez  longue  période.  L  J  ^ 

fatigue  semblaient  influer  beaucoup  sur  sa  degluMion.  A  aucun 
moLnt,  le  malade  n’a  eu  ni  vomissement,  ni 
Actuellement,  l’alimentation  se  fait  uniquement  de  choses 
liauides,  de  légumes  en  purée,  de  lait,  de  bouillon  et  de  pâtes 
alimentaires,  lorsqu’elles  veulent  bien  passer.  Neanmoins, 
îém  général  du  mllade  est  resté  bon,  il  n’y  a  pas  d’amaigris- 

^TnTuiet  de  la  persistance,  de  plus  en  plus  grande,  des 
troubles  observés,  le  malade  vient  nous  demander,,  conseï  e 
par  son  médecin,  le  doctenr  Lemoult  (de  Pans),  un  exame 

^7^i:7:^^a,oscopi,ue.  -  Le  .6  novembre,  sous 
coSne,  tube  df  45"centimètres  et  de  5 

nps  aue  nous  avons  franchi  la  bouche  ceso 
Kenne,  nous  remarquons  que  la  muqueuse  de conduit 
est  fouge  et  enflammée  dans  ses  deux  tiers  supérieurs;  qu  il 
existe  é^galementun  peu  de  dilatation  vers  la  partie  moyenne 
de  ce  conduit.  Lesparois  œsophagiennes  sont  lâches  et  flottent 
Ls  la  cavité  thoracique.  Arrivé  à  quelques  centimètres  au- 
dessus  du  cardia,  on  remarque  sur  la  paroi  intérieure  de  la 
muqueüse  œsophagienne  une  sorte  de  zone  rouge,  de  la  gran¬ 
deur  à  peu  près  d’une  pièce  de  cinq  francs. 

P n  examinant  de  plus  près,  on  voit  qu  il  existe,  v 
centre  de  cette  zone,  une  sorte  d’ulcération,  grande  à  peu  près 
ro^me  une  pièce  d’un  franc,  dont  les  bords  sont  bourgeon¬ 
nants.  Cette^ulcération  n’est  pas  très  ’ 

■laquelle  elle  repose,  estcomme  cartonnée  etfigee  {v.hg.  ). 

Si  on  hi  touche  avec  un  porte-coton,  on  voit  qu  elle  saigne  assez 

ÎS» ’,uWe”  ‘  1*  P»*®"'  “7“ 

ont  été  pratiquées  au  microtome  et  colorées  suivant 

“t'^LÏxarermlcroscopique  donhe  le  résultat  suivant  ; 

«  Le  fragment  examiné  contient  du  tissu  réticulé  riche  e 
cellules  lymphoïdes  et  des  glandes  en  tubes  a  epithéhum  cali¬ 
ciforme  Lee  quelques  îlots  très  restreints  d  epithelium  pavi- 
..ratih,  l'épithélium  ealieiform.  du  “ 

constitué  par  des  cellules  remarquablement  hautes,  il  tapisse 
de  netites^  cryptes  anfractueuses  séparées  par  des  papilles 
frès'^Srégulièîes,' dentelées  en  soie.  L’irrégularité  de  cette 
surface  le  développement  considérable  des  cellules  epithe- 
liales  sont  en  faveur  du  diagnostic  épithélioma  a  cellules  cylin- 
driaues  Cet  aspect,  qui  n’entraînerait  pas  la  conviction  s  il 
s’agissait  d’un  autre  organe,  le  rectum  par  exemple  parait 
suspect  dans  l’œsophage,  d’autant  plus  que  1  on  pas  de 

lésiL  irritative  de  nature  inflammatoire  qui  explique  ce  deve 
loppement  épithélial.  Les  tumeurs  épithéliales  de  1  œsophage 
habituellement  épithéliomas  pavimenteux  stratifies,  peuven 
être  aussi  des  épithéliomas  cylindriques.  » 

Traitement  ;  Lpheations  de  radium.  Quantité  variant  de 
5  centigrammes  à  deux  jours  d’intervalle.  • 

SalivLion  abondante  ;  assez  grande  fatigue  de  la  part  du 
malade;  néanmoins,  il  peut  supporter  successivement  six 
séances  variant  entre  quatre  et  cinq  heures  «lacune  ^ 
Comme  efiet,  au  bout  de  la  cinquième  seance,  il  remarqu 


,.)  Po„  lé.  ob.eé«.io..,  volé 
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que  les  brûlures  ou  aigreurs  œsophagiennes,  dont  il  se  plai¬ 
gnait,  ont  complètement  disparu.  Mais  il  ressent  toujours  la 
même  gêne,  nous  dit-il,  à  la  déglutition.  Du  reste  les  essais 
qui  ont  été  faits,  dans  ce  sens,  ne  peuvent  guère  nous  rensei¬ 
gner,  car  il  prend  exclusivement  une  alimentation  liquide. 

Nouvel  examen  œsophagoscopique  le  i8  décembre  :  l’œso- 
phagite  intense,  qui  existait  dans  les  deux  tiers  inférieurs  de 
la  muqueuse  œsophagienne,  a  complètement  disparu.  Les 
lésions,  que  nous  avions  remarquées  lors  de  notre  premier 
examen,  sont  beaucoup  modifiées. 


Fia.  I.  —  Ulcération  au-dessus  du  cardia 
avant  l'application  de  radium. 


Fig.  1.  —  La  même  après  trente  heures 
d'application  de  radium. 

1°  L’ulcération  a  partiellement  disparu;  elle  est  remplacée 
par  une  surface  lisse,  rouge,  de  la  grandeur  d’une  pièce  d’un 
franc.  A  cette  partie  inférieure  il  existe  encore  deux  ou  trois 
bourgeons  d’apparence  un  peu  suspecte  ;  ceux-ci  saignent  au 
contact  du  porte-coton,  tandis  que  le  reste  de  la  tumeur  ne 
donne  plus  d’hémorragie  (lors  de  notre  premier  examen  l’hé¬ 
morragie  était  très  abondante  par  le  simple  contact  du  porte- 
coton). 

a»  En  outre,  la  perméabilité  œsophagienne  est  beaucoup 
augmentée  puisque  nous  pouvons  franchir  le  cardia  avec  un 
tube  de  1 1  millimètres  et  pénétrer  facilement  dans  l’estomac. 

Deux  nouvelles  applications  sont  faites  à  la  suite  desquelles 
il  y  a  immédiatement  une  grande  amélioration  de  la  dys¬ 
phagie. 

Une  nouvelle  œsophagoscopie  nous  montre  la  disparition 
de  tout  bourgeonnement. 

Deuxième  cas.  —  M“'  P.,.,  âgée  de  quarante-cinq  ans,  nous 
est  adressée  pour  de  la  dysphagie  ancienne  puisqu’elle  date 
déjà  de  deux, ans  et  demi. 

La  malade  a  présenté,  pendant  longtemps,  des  troubles 
nettement  spasmodiques,  c’est-à-dire  qu’elle  était  des  jours 
entiers  sans  pouvoir  avaler,  et  la  gêne  se  manifestait  princi¬ 
palement  pour  les  liquides;  néanmoins,  la  santé  est  restée 
bonne,  pendant  très  longtemps,  jusqu’à  il  y  a  un  an. 

On  a  fait  à  de  nombreuses  reprises  des  dilatations  avec  le 
cathéter,  dilatations  qui  la  soulageaient  momentanément.  On 
a  essayé  aussi  à  plusieurs  reprises  avec  plus  ou  moins  de 
succès  le  gavage  à  la  sonde. 


Depuis  un  mois,  le  cathétérisme  est  devenu  impossible,  et 
la  bougie  n°  i8  qui  passait  encore  avec  facilité  ne  peut  plus 
passer;  elle  se  replie  et  ressort  presque  complètement  pliée 
sur  elle-même.  La  malade  reste  plusieurs  jours  sans  pouvoir 
prendre  aucune  espèce  de  liquide  ni  de  solide. 

L’examen  œsophagoscopique  est  fait  le  3o  septembre,  sous 
cocaïne,  position  couchée,  tête  déclive,  .avec  tube  œsophago¬ 
scopique  de  4o  centimètres  et  de  lo  millimètres  de  diamètre  | 
spasme  à  l’entrée  de  l’œsophage,  dilatation  moyenne  dans  le 
tiers  inférieur  de  l’œsophage.  Quelques  débris  alimentaires. 
Au  cardia,  sténose  à  peu  près  complète.  Nous  voyons  nette¬ 
ment,  au  pourtour  de  cet  orifice,  vers  la  gauche,  une  sorte  de 
bourgeonnement  saillant  saignant  au  contact  du  porte-coton. 
Il  nous  est  assez  difficile  de  dire,  macroscopiquement,  s’il 
s’agit  d’pesophagite  ou  d’épithélioma.  Nous  en  prenons  un 
fragment  pour  en  faire  faire  l’examen  histologique.  Celui-ci 
est  fait  par  le  docteur  Hallion  qui  nous  communique  la  note 
suivante  (3o  septembre  191 1)  : 

«  Au-dessous  de  l’épithélium  pavimenteux  peu  altéré  dans 
les  régions  examinées  on  constate  des  masses  néoformées 
ayant  les  caractères  de  l’épithélioma  pavimenteux  lôbulé  ;  en 
d’autres  points  l’aspect  est  nettement  celui  qui  caractérise 
l’épithélioma  tubuli  de  l’œsophage.  » 

Le  cathétérisme  fait  séance  tenante,  avec  des  bougies,  ne 
laisse  admettre  que  la  bougie  n”  12  qui  passe  à  frottement 
très  serré.  En  plusieurs  séances,  cependant,  nous  arrivons  à 
passer  le  numéro  18  de  la  filière  ordinaire. 

Nouvelle  œsophagoscopie  le  a5  octobre.  Nous  constatons 
que  les  lésions  vues  sur  la  partie  gauche  du  cardia  sont  encore 
plus  marquées  que  précédemment.  La  muqueuse  saigne  faci¬ 
lement. 

Nouvel  examen  histologique,  fait  également  par  le  docteur 
Hallion,  donne  les  résultats  suivants  analogues  aux  précé¬ 
dents  : 

«  Derme  infiltré  par  épithélioma  disposé  en  travées  pleines 
sur  lequel  aucun  doute  ne  peut  subsister.  » 

Nous  faisons  successivement  quinze  applications,  par 
séances  de  deux  heures,  de  radium,  5  centigrammes,  la  malade 
ne  pouvant  tolérer  des  séances  plus  longues.  La  perméabilité 
s’accentue,  et  au  commencement  de  décembre  on  peut  passer 
une  bougie  n°  25.  La  déglutition  est  plus  facile;  néanmoins,  il 
persiste  des  phénomènes  spasmodiques.  La  malade  peut  ava¬ 
ler,  par  à-coups,  principalement  la  nuit;  elle  se  nourrit  de 
lait,  d’œufs,  de  bouillon,  de  potages  et  d’un  peu  de  purée  de 
légumes. 

i5  décembre.  L’amélioration  est  manifeste;  l’état  général 
est  meilleur.  Nous  faisons  également  quelques  gavages  à  la 
sonde  tous  les  deux  jours  ;  nous  mettons,  avec  une  sonde  n“  20, 
3oo  à  600  grammes  de  liquide  dans  l’estomac. 

i5  janvier.  Nous  laissons  reposer  la  malade  cinq  jours,  et 
elle  nous  revient  avec  une  mine  beaucoup  meilleure  et  elle  se 
sent,  dit-elle,  très  améliorée.  Elle  a  mangé  des  aliments  demi- 
solides  qui  ont  passé  avec  une  grande  facilité. 

Nous  faisons  deux  nouvelles  séances  de  2  centigrammes  et 
demi  de  radium;  cinq  heures  d’application;  activité  2  mil¬ 
lions. 

Fin  janvier.  L’état  général  est  très  bon,  les  sensations  sub¬ 
jectives  ressenties  par  la  malade  ont  complètement  disparu, 
la  malade  mange  de  tout,' elle  n’a  pas  de  gêne  à  la  déglutition. 

Troisième  cas.  —  Enfin,  comme  dernier  exemple  qui  sem¬ 
ble  tout  à  fait  probant,  nous  désirerions  rapporter  le  cas 
d’un  malade  que  nous  avons  soigné  il  y  a  un  an  et  demi 
[M.  D...  (de  Corbie,  Somme)  adressé  par  notre  ami  le  docteur 
Labouré  (d’Amiens)  et  le  docteur  Boury  (de  Ham)].  Il  s’agis¬ 
sait  d’un  malade  atteint  de  dysphagie  progressive  dont  le 
début  remontait  au  mois  de  novembre  1910.  L’alimentation 
était  presque  impossible  même  aux  liquides,  et  le  malade  avait 
maigri  considérablement,  principalement  depuis  un  mois. 
Régurgitations  et  vomissements  œsophagiens. 


gge  année. 
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L’examen  œsophagoscopique  nous  fit  constater  au  tiers 
raoven  de  l’œsophage  un  épithélioma  à  forme  infiltrante  et 
bourgeonnante,  à  forme  circulaire,  sténose  à  peu  près  com- 
Îlète^  L’examen  histologique  fait  par  le  docteur  Deglos  (fev. 

^  11]  nous  a  donné  comme  résultat  épithélioma  tubulé. 

février,  mars  et  avril,  nous  fîmes  deux  séries  d’applica- 
tion  de  radium  (huit  séances  de  cinq  heures  et  5  centigrammes 
et  quatre  séances  de  7  centigrammes  1/2).  La  déglutition  fut 
aussitôt  meilleure,  et  lorsque  le  malade  cessa  tout  traitement 
îalimentation  était  normale.  Nous  avons  eu  de  ses  nouvelles 
ces  iours-ci  par  le  docteur  Labouré;  la  guérison  se  maintient 
parfaite,  plus  de  dysphagie,  le  malade  a  engraisse  de  12  kilos 
depuis  un  an. 

Dans  vingt-trois  autres  cas  (i)  beaucoup  plus 
avancés  nous  avons  fait  des  applications  locales  de 
radium,  celui-ci  a  agi  comme  puissant  palhatit  en 
rendant  à  l’œsopbage  une  perméabilité  qu’il  ne  pos¬ 
sédait  plus,  mais  la  tumeur  n’a  pas  tardé  a  repullu- 
1er.  Néanmoins,  la  survie  a  toujours  été  très  pro 
longée  chez  tous  ces  malades. 

L^instrumentation  dont  nous  nous  servons  est  des 
plus  simples  ;  elle  consiste  simplement  en  un  tube 
de  radium,  entouré  de  deux  écrans  en  argent,  de 
4/10  de  millimètre  d’épaisseur,  attaché  à  un  ni 
d’argent,  et  fixé  dans  une  sonde  olivaire  n“  16  ou 
Nous  avons  généralement  employé  au  début  des 
quantités  de  radium  peu  élevées,  variant  de  i  a 
2  centigrammes  ;  mais,  si  cette  médication  est  bien 
tolérée,  rapidement  nous  avons  porté  cette  quantité 
à  5  ou  10  centigrammes. 

Nous  avons  utilisé  une  technique.,  ne  mettant  en 
jeu  que  le  rayonnement  ultrapénétrant  de  Dominici, 
c’est-à-dire  cette  fraction  du  rayonnement  qui  per¬ 
siste  après  l’interposition  d’un  écran  de  métal  dense 
(plomb,  or,  argent,  etc.)  d’au  moins  4/io  de  milli¬ 
mètre  d’épaisseur  et  qui  est  constituée  uniquement 
par  des  rayons  p  durs  et  des  y  après  que  le  rayon¬ 
nement  secondaire,  résultant  de  la  traversée  du  mé¬ 
tal,  a  été  éliminé  par  un  dernier  écran  de  matière 
à  densité  légère  (gomme).  _ 

Pratiquement,  nous  avons  utilisé  des  tubes  d  ar 
gent  contenant  5  centigrammes  du  même  sel. 

A  travers  un  premier  écran  de  5/io  de  millimètre 
d’argent  ou  d/io  de  platine  formé  par  les  parois  du 
tube  et  à  travers  un  deuxième  écran  de  i  millimétré 
d’épaisseur  de  gomme  représenté  par  la  sonde  œso¬ 
phagienne,  le  rayonnement  extérieur  fourni  par  es 
appareils  avait  une  activité  de  20.000  pour  les  tubes 
de  oi5o5  et  de  6.000  pour  ceux  de  P'S. 

L’effet  immédiat  et  le  plus  gênant  pour  le  malade 
est  une  salivation  excessive  pendant  toute  la  duree 
de  l’application  ;  cette  salive,  ainsi  émise,  atteint 
sauvent  en  quantité  une  cuvette  ou  deux.  Ces  expec¬ 
torations  sont,  la  plupart  du  temps,  fétides,  à  odeur 
sphaeélique.  Il  semble  bien  que  ce  soit  le  radium 
qui  fasse  saliver  ainsi  et  non  point  uniquement  a 
présence  de  la  sonde,  car  il  nous  est  arrivé  dans 
certains  cas  de  laisser  des  sondes  ou  bougies  à 
demeure  dans  l’œsophage  de  cancéreux  sans  qu  ils 
salivent  de  pareille  façon. 

Les  séances  devront  être  rapprochées  les  unes 


(i)  Voir  Soc.  méd.  des  hôpit.,  2  avril  1909  et  29  n 


des  autres  le  plus  possible  et 

plus  de  quarante-huit  heures  d  intervalle  entre  _ 
différentes  applications;  cela,  bien  ^ 

vant  la  résistance  du  malade.  Le  nombre  total 
heures  d’applications  nécessaire  est  eviciemment 
variable,  mais  nous  n’avons  jamais  obtenu  de  ^e^" 
tats  durables,  à  moins  de  trente  heures.  Chez  u^ 
de  nos  malades  qui  présente  actuellement  toutes 
les  apparences  de  la  guérison,  nous  avons  tait 
iusqu’à  soixante  heures. 

^  Cette  augmentation  du  calibre  du  point  stenose  a 
été  constante  dans  tous  les  cas  que  nous  avons  soi¬ 
gnés,  de  façon  plus  ou  moins  accentuée,  et  meme 
s’il  est  très  facile  de  repérer  la  sonde  a  radium,  lors 
des  premières  applications,  cela  devient  très  difii- 
cile  lors  des  applications  ultérieures,  a  cause  de 
l’élargissement  de  la  sténose,  qui  ne  donne  plus 
aucune  sensation  de  frottement  à  la  main  qui  intro¬ 
duit  la  sonde.  , 

Au  début,  il  ne  nous  avait  pas  paru  que  la  déglu¬ 
tition  fût  toujours  améliorée  par  ces  applications 
locales;  mais  depuis,  et  dans  tous  les  cas,  la  déglu¬ 
tition  nous  a  paru  singulièrement  facilitée  par  ces 
applications.  Nous  attribuons  nos  échecs  lors  de  nos 
premiers  essais  à  la  quantité  tout  a  fait  insuffisante 
de  radium  que  nous  employions  à  ce  moment;  les 
tubes  que  nous  avions  n’étaient  alors  que  de  i  a 
2  centigrammes  et,  en  plus,  il  s’agissait  de  radium 
beaucoup  moins  actif  que  celui  que  nous  avons 
actuellement  à  notre  disposition. 

Il  nous  a  semblé  qu’il  y  a  certaines  formes  de 
cancer  de  l’œsophage  dans  lesquelles  le  radium  agit 
de  façon  beaucoup  plus  active.  Dans  toutes  les 
formes  très  bourgeonnantes  ou  très  ulcéreuses, 
l’action  nous  a  paru  beaucoup  plus  aléatoire  ou,  en 
tout  cas,  peu  durable  ;  au  contraire,  lorsque  1  on  a 
affaire  à  une  forme  lisse,  peu  bourgeonnante,  infif- 
trante,  sans  ulcération,  l’action  nous  a  paru  beau¬ 
coup  plus  manifeste  et  beaucoup  plus  durable. 

Dans  cinq  cas,  chez  des  sujets  faciles  à  examiner, 
nous  avons  pu  suivre  œsophagoscopiquement  les 
modifications  de  la  tumeur  durant  le  courant  du 
traitement,  et  dans  l’un  d’eux,  où  nous  avons  fait 
successivement  et  à  intervalles  très  rapproches  trois 
applications  de  radium,  nous  avons  pu  constater,  au 
bout  d’un  repos  de  huit  jours,  que  la  tumeur,  qui 
était  toute  en  saillie  auparavant,  présentait  une  sorte 
d’encoche  nette  et  n’était  plus  guère  representee 
que  par  deux  gros  bourgeons  latéraux,  alors  que  ta 
partie  centrale  semblait  avoir  fondu  presque  com¬ 
plètement.  .  . 

Chez  un  autre  malade,  que  nous  soignons  depuis 
huit  mois,  nous  avons  fait  cinq  fois  l’examen  œsopha¬ 
goscopique,  durant  le  courant  du  traitement,  et  nous 
avons  constaté  que,  à  la  place  d’une  tumeur  sous- 
muqueuse  saignant  au  moindre  contact,  il  existait 
dans  l’œsophage  une  sorte  de  masse  à  aspect  scléro- 
eicatriciel  qui  ne  saignait  plus  du  tout,  présentait 
une  couleur  blanchâtre  et  avait  changé  tout  à  fait 
de  caractère  (v.  fig.  3et4)- 

Si  l’on  veut  maintenir  l’amélioration  obtenue  lorsque 

I  l’on  cesse  les  applications,  il  est  indispensable  d  in¬ 
troduire,  de  temps  à  autre,  une  bougie  en  gomme 
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pour  dilater  la  sténose  qui  a  changé  de  type  et  qui 
est  devenue  scléro-cicatricielle^  et  même,  si  on  laisse 
cette  bougie  à  demeure  pendant  plusieurs  heures, 
les  résultats  sont  certainement  beaucoup  plus  appré¬ 
ciables.  L’introduction  de  cette  bougie  molle  se  fait 
ici  suivant  les  règles  et  a,  la  façon  d’un  cathétérisme 
dans  les  rétrécissements  cicatriciels,  sans  aucune 
hémorragie  ni  douleurs  pour  le  malade. 


Fig.  4.  — -Le  même  après  deux  mois  de  traitement 
par  les  applications  de  radium. 


Au  traitement  actif  par  les  applications  locales  de 
radium  on  adjoindra  un  traitement  adjuvant  pallia¬ 
tif.,  qui  consiste  dans  l’administration  d’une  alimen¬ 
tation  uniquement  liquide,  du  moins  au  début.  On 
conseillera  au  malade  des  lavages  de  la  poche  sus- 
jacente  au  cancer,  pour  éviter  que  la  stase  des  ali¬ 
ments,  surtout  au  début,  n’amène  des  phénomènes 
d’inflammation  des  parois  œsophagiennes,  d’œsopha- 
gite  secondaire. 

En  résumé,  il  semble  donc  que  le  radium  ait  une 
action  réelle  sur  le  cancer  de  l’œsophage,  action  qui 
se  traduit  immédiatement  par  l’augmentation  du 
calibre  de  l’œsophage,  fait  dont  il  est  facile  de  se 
rendre  compte  par  le  cathétérisme. 

Il  en  résulte  une  déglutition  meilleure,  et  le  ma¬ 
lade,  qui  souvent  était  dysphagique  au  plus  haut 
degré,  au  moment  du  début  du  traitement,  peut 
avaler  ensuite  facilement  les  aliments  demi-liquides 
et  quelquefois  même  solides. 

Dès  que  l’alimentation  a  été  meilleure,  le  poids  a 
augmenté  régulièrement  chez  tous  les  malades  que 
nous  avons  soignés.  Si  l’on  a  la  bonne  fortune 
d’observer  un  cas  tout  à  fait  au  début,  diagnostic 
que  peut  seule  faire  sûrement  l’œsophagoscopie  avec 
le  contrôle  biopsique,  l’on  peut  constater  une  véri¬ 
table  régression  de  la  tumeur  correspondant  avec 
la  disparition  de  tous  les  symptômes  observés.  Chez 


un  malade  que  nous  suivons  depuis  de  longs  mois, 
tous  les  signes  fonctionnels  ont  disparu,  la  dyspha¬ 
gie,  les  douleurs,  tout  semble  avoir  régressé  défini¬ 
tivement. 


UN  CAS  DE  CONTUSION  ABDOMINALE 

■  AVEC  RUPTURE  IVIUSCULAIRE  &  HERNIE  VENTRALE 
TRAUIVIATIQUE  SECONDAIRE 

Par  MM.  PHÉLIP  et  DE  BEAUFOND, 

Internes  des  hôpitaux  de  Paris. 

Dans  un  récent  article  des  Archives  générales  de 
chirurgie  (aS  décembre  ign),  MM.  Legueu  et  Lorin 
ont  fait  une  étude  des  cas  de  contusion  de  l’abdomen 
où  le  traumatisme  lèse  gravement  la  paroi  abdomi¬ 
nale.  Nous  en  rapportons  une  observations  qui  est 
intéressante  par  plusieurs  points. 

M...,  âgé  de  trente-quatre  ans,  exerçant  la  profession  de 
chauffeur  de  taxi-auto,  entre  salle  Gosselin  le  a3  juin  1911 
pour  une  contusion  abdominale.  Il  est  à  noter  que  le  malade 
était  porteur,  depuis  1902,  d’un  bandage  inguinal  droit  qui 
maintenait  facilement  une  pointe  de  hernie. 

Ce  23  juin  à  deux  heures  de  l’après-midi  le  taxi-auto,  que 
conduisait  le  chauffeur,  est  entré  en  collision  avec  une  voiture 
attelée  d’un  cheval.  Au  moment  du  choc,  le  malade  est  projeté 
en  avant;  et  l’abdomen  vient  heurter  violemment  contre  le 
volant.  Déplus,  le  brancard  de  la  voiture,  glissant  le  long  de 
la  cuisse  droite,  vient  frapper  le  bandage  inguinal  droit  et 
amène  la  rupture  du  cercle  près  de  la  pelote.  A  ce  moment, 
par  choc  en  retour,  le  malade  est  rejeté  en  arrière  et  se  fait 
une  contusion  de  la  région  rénale  droite  sur  le  dossier  du 
siège  de  la  voiture.  Descendu  aussitôt  à  terre,  le  malade  ne 
perd  pas  complètement  connaissance  mais  devient  très  pâle. 
Il  est  conduit  d’abord  chez  le  pharmacien  où  on  lui  administre 
un  cordial  et  de  là  à  l’hôpital  Beaujon  où  il  arrive  à  deux 
heures  et  demie,  c’est-à-dire  une  demi-heure  après  l’accident. 
On  voit  aussitôt  le  malade  le  faciès  pâle,  anxieux,  couvert  de 
sueurs  froides.  Il  raconte  péniblement  son  accident  et  accuse 
de  violentes  douleurs  dans  le  ventre  ainsi  que  dans  la  région 
rénale  droite.  Le  malade  déshabillé,  on  relève  quelques  traces 
de  sang  sur  sa  chemise.  Une  grande  ecchymose  violacée,  noi¬ 
râtre,  presque  rectangulaire,  sensiblement  parallèle  au  pli  de 
l’aine  s’étend  au  niveau  de  l’hypocondre  droit,  descendant  jus¬ 
qu’au  voisinage  de  l’arcade  crurale,  remontant  jusqu’à  une 
horizontale  passant  par  l’ombilic,  s’arrêtant  en  dedans  a 
trois  travers  de  doigt  de  la  ligne  médiane  pour  gagner  en 
dehors  la  fosse  lombaire.  Dans  cette  région  ecchymotique 
d’environ  8  centimètres  de  large  sur  5  de  haut,  il  existe  une 
véritable  tuméfaction  sur  laquelle  on  constate  en  outre  super¬ 
ficiellement  quelques  éraillures  de  la  peau.  De  plus,  à  la  par¬ 
tie  antéro-interne  de  la  cuisse  droite,  contusionnée  par  le 
brancard,  on  relève  une  autre  ecchymose  qui,  de  la  racine  de 
la  cuisse,  descend  sur  une  longueur  d’environ  20  centimètres. 
La  palpation  de  l’abdomen  fait  constater  une  douleur  généra¬ 
lisée  avec  maximum  à  l’épigastre  ainsi  qu’au  niveau  de  la 
voussure  ecchymotique  où  l’on  sent  de  la  crépitation.  Il  n  y  a 
pas  de  contracture  de  la  paroi.  A  la  percussion,  légère  matite 
dans  le  flanc  droit  et  sonorité  préhépatique  assez  accentuée. 
L’exploration  de  la  région  rénale  droite  est  très  douloureuse, 
on  n’y  voit  pas  d’ecchymose  et  le  sondage  ramène  des  urines 
absolument  claires  sans  traces  de  sang.  Le  malade  n  a  pas 
encore  de  vomissements,  mais  il  est  en  état  de  shock  très 
marqué.  Son  pouls  est  extrêmement  petit,  filant,  incomptab  e. 
Sa  température  est  à  35° 5.  On  prescrit  3oo  centimètres  eu  es 
de  sérum,  des  piqûres  d’huile  camphrée  et  de  la  glace  sur  e 
ventre'. 
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A  quatre  heures,  le  chirurgien  de  garde  examine  le  blessé. 
Le  pouls  ne  s’est  pas  remonté,  le  shock  est  toujours  très 
accentué,  mais,  se  basant  sur  l’absence  de  contracture  muscu¬ 
laire  et  de  vomissements,  on  s’en  tient  à  l’expectative  a.rmée. 
On  fait  1000  centimètres  cubes  de  sérum  intraveineux.  Piqûres 
d'huile  camphrée.  Glace  sur  le  ventre. 

A  six  heures  et  demie,  le  malade  présente  un  vomissement 
alimentaire  assez  abondant  et,  à  partir  de  ce  moment,  appa¬ 
raît  le  hoquet.  Néanmoins  le  malade  rend  des  gaz.  Le  pouls 
se  remonte  un  peu,  mais  les  vomissements  deviennent  porra- 
cés  et  le  hoquet  persiste. 

Le  lendemain  juin  l’état  de  shock  a  diminué.  Le  pouls 
est  plus  fort  (i5o  pulsationsà  la  minute),  la  langue  est  humide. 
Le  hoquet  continue  ;  il  en  est  de  même  des  vomissements, 
mais  il  n’y  à  toujours  pas  de  contracture  abdominale  et  les 
urines  se  maintiennent  claires. 

En  examinant  la  voussure  de  l’hypocondre  droit  qui  est 
devenu  tout  à  fait  noirâtre  on  y  trouve,  à  la  percussion,  de  la 
matité.  Le  malade  est  maintenu  à  la  diète;  on  fait  encore 
5oo  centimètres  cubes  de  sérum,  huile  camphrée,  glace  sur 
le  ventre  et  on  fait  prendre  un  peu  de  champagne. 

25  juin.  —  Encore  un  vomissement  noirâtre,  mais  le  hoquet 
disparaît.  Le  malade  rend  toujours  des  gaz  et  l’état  général 
s’améliore.  La  température  est  à  37“5.  Le  pouls  est  bon.  La 
voussure  augmente  et,  à  la  percussion  légère,  la  sonorité 
commence  à  remplacer  la  matité. 

26  juin.  —  On  fait  avec  une  aiguille  capillaire  une  ponction 
dans  la  voussure  de  l’hypocondre  droit.  La  pointe  de  l’aiguille 
semble  se  mouvoir  dans  une  cavité  siégeant  entre  le  tissu  cel¬ 
lulaire  et  le  plan  aponévrotique  comme  s’il  y  avait  eu  un 
décollement,  mais  on -ne  retire  ni  gaz  ni  liquide. 

21  juin,  c’est-à-dire  quatre  jours  après  l’accident,  dans  la 
partie  supérieure  droite  de  la  voussure  ecchymotique  on  voit 
apparaître  une  petite  plaque  de  sphacèle  de  la  grandeur  d’une 
pièce  de  5o  centimes.  En  outre,  après  un  effort  de  toux,  le 
malade  accuse  une  violente  douleur  dans  la  région  contu¬ 
sionnée;  il  éprouve  une  sensation  d’arrachement,  de  tiraille¬ 
ment  «  comme  si  son  intestin  se  déchirait  ». 

30  juin.—he  malade  va  à  la  selle  après  un  lavement.  L’état 
général  est  très  bon,  mais  la  plaque  de  sphacèle  gagne  sur  la 
voussure  dont  le  volume  augmente  et  dont  là  sonorité  s  accen¬ 
tue.  La  température  monte  à  38  degrés. 

Le  3  juillet,  le  sphacèle  s’étend  à  toute  la  région  ecchyino- 
tique.  La  surface  sphacélée  est  large  de  deux  travers  de  main. 
Il  se  fait  un  écoulement  de  pus  dont  l’odeur  est  infecte.  La 
température  du  malade  oscille  entre  37°8  et  38°5,  mais  1  état 
général  reste  bon.  Pas  de  troubles  digestifs. 

Les  jours  suivants,  on  déterge  la  plaie  quotidiennement  et 
enlève  au  fur  et  à  mesure  les  débris  gangrénés.  Le  malade 
accuse  une  pesanteur  anormale  quand  il  s’incline  sur  le  côté 
malade.  Pendant  tout  le  mois  de  juillet,  élimination  de  la 
plaque  de  sphacèle  et  augmentation  progressive  de  la  vous¬ 
sure  abdominale. 

Le  1"'  août,  on  permet  au  malade  de  se  lever  quelques  ins¬ 
tants  dans  la  journée.  Malgré  son  pansement  il  est  obligé, 
quand  il  met  en  jeu  ses  muscles  abdominaux,  de  comprimer 
son  éventration  de  la  main. 

Le  25  août,  il  quitte  l’hôpital.  La  plaie  n’est  pas  complète¬ 
ment  fermée,  elle  est  grande  encore  comme  une  pièce  de 
2  francs,  il  nous  dit  ne  pouvoir  marcher  sans  éprouver  très 
rapidement  une  grande  fatigue.  Il  est  toujours  courbaturé  et 
se  plaint  de  ses  reins. 

Le  10  septembre,  la  cicatrisation  est  terminée.  Il  part  en 
convalescence.  Il  porte  constamment  une  ceinture  de  flanelle. 
Il  s’est  fait  faire  en  outre  une  sangle  élastique  abdominale 
qu’il  met  en  se  levant  et  dont  il  ne  peut  plus  se  passer. 

Le  9  janvier  1912,  le  malade  entre  à  nouveau  à  l’hôpital.  Il 
a  l’impression  que  son  éventration  a  encore  augmenté.  Il  est, 
paraît-il,  obligé  de  garder  constamment  sa  sangle  abdominale 


et  ce,  même  la  nuit.  Quand,  par  hasard,  il  la  quitte,  il  doit 
maintenir  son  ventre  avec,  les  mains.  Quand  il  est  debout, 
l’hypocondre  droit  bombe  fortement  en  avant  et  fait  une  saillie 
qui  atteint  les  dimensions  d’une  tête  fœtale.  Quand  il  est 
étendu,  la  voussure  s’étale  et  se  déplace  dans  les  positions 
latérales. 

Cette  voussure  est  parcourue  dans  presque  toute  son  éten¬ 
due  par  une  cicatrice  de  couleur  rouge  vif  d’aspect  chéloïdien 
sur  le  grand  axe  de  laquelle  viennent  se  brancher  une  série  de 
prolongements  latéraux  étagés.  En  outre,  la  peau  de  toute 
cette  région  est  extrêmement  mince,  elle  ne  se  laisse  pas  plis¬ 
ser,  d’aspect  blanc,  livide  par  endroits,  elle  offre  à  d’autres 
une  teinte  violacée.  La  percussion  révèle  de  la  sonorité.  Quant 
à  la  palpation,  elle  donne  une  sensation  de  mollesse  particu¬ 
lière.  La  tumeur  se  réduit  avec  gargouillements,  mais  en 

apparence  seulement,  car  la  peau  suit  l’intestin.  .  . 

Le  plan  musculo-aponévrotique  a  perdu  toute  tonicité.  Les 
parois  sont  flasques.  En  introduisant  la  main  dans  l’éventra¬ 
tion  on  ne  sent  aucun  rebord  net. 

Le  malade  déclarant  qu’il  y  a  là  pour  lui  une  véritable  infir¬ 
mité,  sur  ses  instances  et  malgré  une  appréhension  basée  sur 
les  adhérences  multiples  et  sur  le  mauvais  état  de  nutrition  de 
la  peau,  on  tente  une  intervention  qui  est  pratiquée  le  12  jan¬ 
vier  1912. 

Opération.  —  Anesthésie  au  chloroforme. 

Incision  verticale  partant  des  fausses  côtes  pour  aller  jus¬ 
qu’à  la  crête  iliaque.  Cette  incision  faite  avec  la  plus  grande 
prudence  n’intéresse  que  la  peau.  On  ne  trouve  aucune  fibre 
musculaire  ni  aponévrotique.  Dans  la  partie  inférieure,  1  intes¬ 
tin  est  inclus  dans  le  derme  et  il  se  fait  une  large  déchirure 
oblique  d’une  anse.  Aussitôt  après  un  décollement  très  labo¬ 
rieux  de  l’anse  ouverte  et  protection  soignée  on  fait  une  suture 
intestinale  au  catgüt  par  deux  surjets  en  rabattant  encore  par¬ 
dessus  un  peu  de  tissu  cellulaire,  puis  on  attaque  par  en  haut 
les  adhérences  qui  d’une  part  fixent  l’intestin  à  la  paroi,  d  au¬ 
tre  part  les  anses  entre  elles.  Ce  décollement  est  très  délicat. 
On  est  obligé  de  racler  le  derme  et  de  sectionner  pru¬ 
demment  les  brides  qui  relient  entre  elles  les  anses  intestina¬ 
les.  Après  décollement  et  libération  on  met  des  points  de 
catgut  en  plusieurs  endroits  où  la  musculeuse  est  éraillée.  On 
constate  que  la  brèche  intestinale  dont  il  a  été  question  se  fait 
aux  dépens  du  cæcum  au  voisinage  de  l’iléon. 

On  cherche  dans  la  paroi  aussi  loin  que  possible  des  fibres 
musculaires  ou  aponévrotiques.  On  n’en  voit  pas.  On  suture 
en  un  seul  plan  aux  fils  de  bronze.  L’opération  ayant  été 
longue  et  laborieuse,  on  fait  un  drainage  à  la  partie  inférieure 
de  la  plaie,  au  voisinage  de  l’anse  suturée.  Au  moment  du 
pansement  on  est  frappé  déjà  par  l’aspect  livide  et  marbré  que 
prend  la  peau  dans  tout  le  tiers  moyen  de  la  ligne  de  suture  et 
ceci,  malgré  un  rapprochement  facile  des  lèvres  de  la  plaie. 

Suites  opératoires.  —  Le  lendemain,  en  faisant  le  panse¬ 
ment  on  voit  que  les  compresses  sont  souillées  par  un  léger 
épanchement  séro-sanguinolent.  L’état  de  la  peau  est  le  même 
et  fait  déjà  prévoir  le  sphacèle  qui  ne  va  pas  tarder  à  se 
déclarer. 

Au  deuxième  jour  la  peau  est  rouge  lie  de  vin  dàns  les 
points  avoisinant  les  fils  de  bronze. 

Au  troisième  jour  on  voit  apparaître  une  tache  de  sphacèle 
et  les  fils  commencent  à  couper  la  peau. 

Au  quatrième  jour,  écoulement  fécaloïde  par  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  plaie.  La  peau,  à  ce  niveau,  est  également  en  voie 
de  sphacèle.  On  retire  le  drain. 

Au  cinquième  jour  le  pansement  est  souillé  de  matières 
liquides,  le  sphacèle  de  la  peau  s’étend.  On  constipe  le  malade. 

Les  jours  suivants,  la  plaque  de  sphacèle  se  limite,  elle  a 
l’étendue  du  dos  de  la  main.  Les  fils  de  bronze  ont  dû  être  reti¬ 
rés.  L’écoulement  de  matières  persiste  mais  il  ne  passe  que 
des  matières  extrêmement  liquides  et  spumeuses.  Apres  eli- 
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mination  de  la  portion  sphacélée,  la  réparation  se  fait  lente¬ 
ment.  Deux  anses  intestinales  ngttement  visibles  dans  la 
partie  supérieure  se  mettent  à  bourgeonner  et  à  s’épidermi- 
ser.  La  plaie  se  rétrécit  également  par  en  bas.  On  voit  l’ori¬ 
fice  intestinal  qui  a  les  dimensions  d’une  lentille.  La  tunique 
intestinale  bourgeonne  tout  autour. 

Au  vingtième  jour,  le  malade  a  des  gaz  par  l’anus. 

Au  vingt-troisième  jour,  après  lavement^  selle  de  matières 
moulées  par  l’anus.  Depuis  selles  spontanées  par  l’anus.  La 
plaie  se  rétrécit  tous  les  jours;  l’écoulement  fécaloïde  de  la 
plaie  diminue  et  à  la  date  d’aujourd’hui  10  février  est  presque 
terminé. 

Indépendamment  de  l’intérêt  qu’offre  cette  obser¬ 
vation  par  la  rareté  des  cas  signalés  dans  la  littéra¬ 
ture  médicale  deux  points  surtout  nous  paraissent 
intéressants  à  retenir. 

Dans  leur  travail,  MM.  Legueu  et  Lorin  ont  sur¬ 
tout  en  vue  des  cas  de  contusions  abdominales  à  la 
vérité  assez  rares,  où  le  traumatisme  lèse  gravement 
la  paroi  abdominale,  si  complètement  que  les  acci¬ 
dents  viscéraux  semblent  relégués  au  second  plan. 
Dans  les  deux  cas  rapportés  par  les  auteurs  ce  sont 
en  effet  les  phénomènes  de  contusion  de  la  paroi  qui 
dominent  la  scène  et,  dès  le  début,  le  chirurgien  a 
son  attention  attirée  par  eux  seuls.  Chez  notre  ma¬ 
lade,  au  contraire,  les  phénomènes  viscéraux  frap¬ 
pèrent  d’abord  le  chirurgien  et,  dans  les  premières 
heures,  on  fut  surtout  préoccupé  de  savoir  s’il  y  avait 
ou  non  lésion  intestinale.  Avec  une  contusion,  grave 
il  est  vrai,  mais  seulement  limitée  à  la  paroi,  ce  ma¬ 
lade  a  donc  pu  avoir  une  symptomatologie  assez  alar¬ 
mante  pour  laisser  planer  le  doute  et  détourner  l’at¬ 
tention  de  la  cause  véritable. 

Ces  caractères  cliniques  frappent  d’autant  plus  si 
on  les  rapproche  de  l’observation  II  de  M.  Legueu 
où  le  malade,  atteint  cette  fois  de  rupture  intesti¬ 
nale,  eut  des  réactions  si  atténuées  que  le  diagnostic 
ne  fut  possible  que  quatre  jours  après  l’accident. 

En  outre,  dans  les  observations  connues  de  nous 
il  y  a  une  relation  directe  entre  le  traumatisme  et  la 
rupture  musculaire  qui  se  fait  d’emblée  au  moment 
de  l’accident. 

Tel  ne  semble  pas  être  le  cas  de  notre  malade. 
M...,  on  s’en  souvient,  avait  une  paroi  faible.  Il  était 
porteur  d’une  hernie  et  ce,  du  côté  atteint  par  le 
choc.  Après  l’accident  il  accusa  bien  une  douleur 
généralisée  de  l’abdomen,  mais  ce  n’est  qu’au  qua¬ 
trième  jour  qu’il  ressentit  au  niveau  de  la  région 
frappée  une  douleur  aiguë,  intense,  comparée  par 
lui  à  un  déchirement.  C’est  à  dater  de  ce  jour  seule¬ 
ment  que  l’on  fit  les  premières  constatations  d’une 
éventration  qui  d’ailleurs  ne  fit  par  la  suite  que  s’ac¬ 
croître. 

Il  semble  qu’au  moment  de  l’accident  il  n’y  eut 
simplement  que  contusion  violente  de  la  paroi,  trop 
faible  peut-être  pour  se  rompre  d’emblée  par  défaut 
de  tonicité  et  que,  par  la  suite,  cette  paroi  peu  résis¬ 
tante  et  de  plus  traumatisée  céda  spontanément  à  un 
effort  minime,  à  une  quinte  de  toux.  Il  s’agissait 
donc  d’une  contusion  abdominale  avec  rupture  mus¬ 
culaire  et  hernie  ventrale  secondaire. 

A  tout  prendre,  il  eût  mieux  valu  sans  doute  opé¬ 
rer  d’urgence  le  malade  et  notre  observation  vient  à 
l’appui  des  conclusions  de  MM.  Legueu  et  Lorin. 


L’opération  tardive  nous  a  mis  en  présence  d’adhé¬ 
rences  multiples  de  tissus  atrophiés  et  sclérosés  ren¬ 
dant  l’acte  opératoire  très  délicat.  Contre  une  inter¬ 
vention  immédiate,  au  contraire,  nous  ne  voyons 
aucune  objection. 

Elle  aurait  levé  plus  rapidement  les  doutes  que 
l’on  avait  sur  une  lésion  viscérale  possible.  Elle  au¬ 
rait  permis  en  cas  d’amincissement  ou  de  rupture 
de  la  paroi  d’obtenir  avec  des  tissus  encore  en  bon 
état  le  meilleur  résultat  désirable. 

Elle  eût  été  enfin  d’une  simplicité  plus  grande  et 
aurait  par  conséquent  diminué  la  durée  de  l’anes¬ 
thésie. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


L’HEMATÉMÈSE  DES  TABÉTIQUES. 

L’hématémèse  est  rare  dans  les  crises  gastriques  du  tabes, 
mais  elle  n’est  pas  exceptionnelle,  aussi  plusieurs  thèses  ou 
mémoires  ont-ils  été  écrits  sur  ce  sujet;  les  plus  récents  sont 
la  thèse  de  Rousselier  (i)  et  un  article  du  professeur  Rau- 
zier  (2).  L’histoire  du  malade  observé  par  Rauzier  est  très 
significative,  car  on  y  trouve  l’erreur  de  diagnostic  habituelle 
qui  consiste  à  méconnaître  le  tabes  et  à  croire  qu’il  s’agit 
d’une  affection  gastrique,  à  propos  de  laquelle  se  pose  la 
question  d’une  opération  chirurgicale.  Voici  cette  observa¬ 
tion  très  résumée.  Un  homme  de  trente-deux  ans  entre  à 
l’hôpital  de  Montpellier  pour  des  douleurs  gastriques,  accom¬ 
pagnées  de  vomissements;  il  souffre  depuis  deux  ans,  les 
douleurs  reviennent  par  crises  dont  la  durée  varie  de  quelques 
heures  à  quelques  jours;  elles  ont  leur  maximum  au  creux 
épigastrique,  elles  sont  très  vives,  arrachent  parfois  des  cris 
au  malade,  elles  consistent  surtout  en  une  impression  très 
pénible  de  constriction  et  de  broiement  ;  les  douleurs  s’accom¬ 
pagnent  de  vomissements  abondants,  aigres,  tantôt  clairs  et 
aqueux,  tantôt  jaunâtres  ou  verdâtres;  à  5  ou  6  reprises, 
les  vomissements  ont  présenté  un  dépôt  noir  peu  abondant; 
ils  n’ont  jamais  contenu  de  sang  rouge.  Au  début,  les  crises 
douloureuses  étaient  de  longue  durée,  mais  séparées  les  unes 
des  autres  par  un  intervalle  de  plusieurs  semaines  ;  actuelle¬ 
ment,  une  crise  a  lieu  presque  chaque  jour.  Il  va  sans  dire 
que  le  malade  a  consulté  plusieur  s  médecins  et  que  ce  syn¬ 
drome  gastrique  a  été  traité  par  des  médications  aussi 
diverses  que  peu  efScaces.  En  dernier  lieu,  un  médecin  envoie 
le  malade  à  Montpellier,  avec  le  diagnostic  d’ulcère,  et  pour 
y  être  opéré.  C’est  à  ce  moment  que  le  professeur  Rauzier 
l’examine;  en  présence  de  ces  crises  gastriques  douloureuses 
avec  vomissements,  sans  signes  objectifs  à  l’estomac,  M.  Rau¬ 
zier  pense  immédiatement  aux  crises  gastriques  de  tabes  et 
recherche  s’il  n’existe  pas  quelques  symptômes  de  tabes  ;  on 
apprend  alors  que  le  malade  a  eu  un  chancre  pendant  son  ser¬ 
vice  militaire,  on  constate  le  signe  d’Argyll-Robertson,  des 
troubles  de  la  sensibilité,  de  l’hypotonie,  un  affaiblissement 
des  réflexes  rotuliens  et  du  tendon  d’Achille  ;  c’est  plus  qu  n 
n’est  nécessaire  pour  faire  le  diagnostic  de  tabes  ;  le  malade 
est  alors  soumis  au  traitement  mercuriel;  contre  les  crises 

gastriques,  on  essaie  successivement  l’application  d’une  vessie 

de  glace  au  creux  épigastrique,  les  pulvérisations  de  chlorure 
d’éthyle  à  cette  même  région,  les  injections  sous-cutanées  de 
morphine  et  de  pantopon,  les  injections  intrarachidiennes  de 
novocaïne  ;  aucune  de  ces  médications  n’a  procuré  grand  sou¬ 
lagement.  _  ,. 

Cete  observation  est  instructive,  en  ce  qui  concerne  le  uia- 
gnostic  des  crises  gastriques  du  tabes.  Il  arrive  très  souven 
que  ce  diagnostic  n’est  fait  que  tardivement;  l’erreur  es 
cependant  facile  à  éviter,  puisqu’il  sufBt  de  rechercher  les 


(il  Rousselier.  L’hématémèse  au  cours  des  crises  gastriques  du 
tebes,  Th.  de  Montpellier,  juin  1 91 1.  _ 

(2)  Rauzier.  L’hématémèse  des  tabétiques,  Province  médicale, 
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réflexes  pupillaires,  les  réflexes  tendineux,  les  troubles  de  la 
sensibilité  pour  déceler  le  tabes  ;  et  l’on  doit  être  orienté  vers 
cet  examen  du  système  nerveux  car,  dans  bon  nombre  de  cas, 
les  symptômes  de  la  crise  gastrique  elle-même  ont  quelque 
chose  de  spécial  qui  peut  éveiller  l'attention.  Sans  reprendre 
l’étude  complète  des  crises  gastriques,  qui  a  été  fort  bien 
fait  dans  ce  journal  par  Sainton  et-  Tronc  (i),  je  rappel¬ 
lerai  leurs  principaux  caractères  :  le  début  est  soudain,  et 
généralement  le  tabétique  passe  brusquement  d’un  état  de 
santé  excellent  à  un  état  de  soufiranee  atroce;  par  exception 
on  note  des  prodromes,  tels  que  malaise  général,  fatigue  et 
anéantissement,  quelquefois  la  disparition  d’un  symptôme 
tabétique,  par  exemple  des  douleurs  fulgurantes.  A  la  période 
d’état,  la  douleur  est  d’une  violence  extrême,  c’est  une  sensa¬ 
tion  de  déchirure,  de  constriction  ou  de  morsure;  dans 
d’autres  cas,  c’est  comme  un  fer  rouge  qui  brûle  l’estomac, 
c’est  une  sensation  de  plaie  vive;  cette  douleur  siège  ordinai¬ 
rement  à  l’épigastre,  avec  irradiation  dans  tout  l’abdomen  et 
dans  le  dos;  mais  elle  peut  occuper  aussi  la  région  des  der¬ 
nières  côtes,  avoir  parfois  son  maximum  en  arrière,  dans  la 
région  interscapulaire.  En  même  temps  que  la  douleur,  sur¬ 
viennent  les  vomissements  alimentaires,  ou  composés  d’un 
liquide  glaireux,  muqueux,  filant;  ils  sont  incessants,  presque 
incoercibles,  et,  presque  toujours,  d’une  grande  abondance. 
D’après  Basch,  des  malades  qui  ne  boivent  rien  peuvent,  en 
deux  ou  trois  heures,  rejeter  plusieurs  litres  de  liquide. 
Après  le  vomissement,  le  malade  éprouve  un  bien-être  relatif, 
mais  bientôt  les  nausées  et  surtout  les  eflorts  recommencent 
pour  un  nouveau  vomissement.  Un  troisième  symptôme  très 
important  est  constitué  par  la  dépression  nerveuse  (Charcot, 
Fournier,  Marie)  ;  le  tabétique  en  état  de  crise  gastrique  reste 
couché,  indifférent  à  tout  ce  qui  l’entoure,  plongé  dans  la  stu¬ 
peur,  et  parfois,  dans  les  crises  graves,  c’est  un  véritable  état 
de  collapsus.  En  examinant  le  malade  on  trouve  je  ventre  dur 
et  rétracté,  avec  des  muscles  contracturés;  Heitz  et  Lortat- 
Jacob  ont  signalé  une  zone  d’anesthésie  dans  la  région  tho¬ 
racique  entre  la  5'  et  la  9"  côte  environ.  L’urine  est  très  peu 
abondante  pendant  la  crise,  elle  peut  même  parfois  être  sup¬ 
primée  complètement.  Quant  au  chimisme  gastrique,  il  four- 
nitdes  résultats  variables  (hyperpepsie,  hypopepsie,  apepsie), 
chaque  malade  faisant  sa  crise  suivant  l’état  antérieur  de  son 
estomac  (Babon) ,  avec  la  muqueuse  qu’il  possède  (J  .-Ch.  Roux) . 
Telle  est  la  crise  complète,  schématique,  qui  dure  en  général 
de  un  à  deux  jours;  mais  bien  souvent  la  symptomatologie  est 
moins  nette,  quand  par  exemple  un  phénomène  habituel  fait 
défaut;  dans  certains  cas,  la  crise  gastrique  prend  des  carac¬ 
tères  nouveaux,  du  fait  de  son  association  avec  d’autres 
symptômes.  C’est  ainsi  que  Roux  a  bien  décrit  la  crise  gas¬ 
trique  des  tabétiques  dyspeptiques,  la  crise  associée  à  la  gas¬ 
tralgie  hystérique,  et  enfin  la  crise  prolongée  chez  les  morphi¬ 
nomanes  (a). 

Enfin,  parfois  la  crise  gastrique  des  tabétiques  s’accom¬ 
pagne  d’hématémèse.  Il  est  à  remarquer  que  cette  hématé- 
mèse  tabétique  se  manifeste  toujours  durant  un  paroxysme 
douloureux  et  celui-ci  est  presque  toujours  d’une  violence 
extrême.  Cette  hématémèse  survient  en  général  vers  la  fin  de 
la  crise  ;  le  sang  rendu  est  rarement  rouge,  beaucoup^  plus 
souvent  marc  de  café  et  Charcot  a  décrit  les  crises  gastriques 
avec  hématémèse  sous  le  nom  de  crises  noires.  L’abondance 
de  l’hémorragie  est  fort  variable;  si,  dans  la  plupart  des  cas, 
l’hémorragie  est  peu  abondante,  ce  qui  explique  pourquoi  le 
sang  ayant  séjourné  dans  l’estomac  donne  aux  vomissements 
leur  teinte  noire,  il  peut  arriver  que  le  vomissement  de  sang 
soit  abondant  (un  litre  chez  un  malade  de  Lépine)  et  constitué 
alors  par  du  sang  rouge;  on  voit  quelquefois  une  éruption 
discrète  ou  confluente  de  taches  rosées  coïncider  avec  l’hé- 
matémèse.  Au  cours  de  crises  gastriques  avec  vomissement  de 
sang,  l’état  général  est  fortement  atteint  :  traits  tirés,  pâleur 
de  la  face,  refroidissement  des  extrémités,  asthénie  profonde 
et  menaces  de  collapsus.  Mais  tous  ces  symptômes  paraissent 
tenir  à  l’intensité  même  de  la  crise  bien  plus  qu’à  la  perte  de 
sang.  Plusieurs  théories  ont  été  proposées  pour  expliquer 
Thématémèse  des  tabétiques  ;  quelquefois  les  malades  pré- 


(•)  SxiKTON  et  Tronc.  Les  crises  gastriques  des  tabétiques,  Gaz. 
,  âêpit,,  8  et  i5  février  1908. 

<x)  J.-Ch.  Roux.  Manuel  des  maladies  du  tube  digestif,  1907. 


sentent  des  lésions  de  l’estomac  et  cette  gastrite  hypertro- 
phique  ou  atrophique  pourrait  ouvrir  les  vaisseaux  et  déter¬ 
miner  Thématémèse;  une  autre  hypothèse  rattache  les  vomis- 
sements  de  sang  à  un  trouble  trophique  et  Ewald  a  trouvé, 
dans  un  cas,  une  ulcération  gastrique  avec  érosion  d  un 
vaisseau;  ces  faits  sont  exceptionnels,  il  faut  admettre  plu¬ 
tôt  des  troubles  vaso-moteurs  congestifs,  sans  lésions 
nécessaires  des  vaisseaux;  ces  troubles  vaso-moteurs  seraient 
consécutifs  à  la  crise  douloureuse  qui  précède  toujours  1  hema- 
témèse.  D’ailleurs  les  troubles  vaso-moteurs  et  sécrétoires 
sont  fréquents  dans  le  tabes;  c’est  ainsi  qu’on  peut  observer, 
au  cours  de  cette  affection,  la  sialorrhée,  l’entérorrhée,  des 
œdèmes  hémorragiques,  des  crises  urétrales  douloureuses 
avec  hématuries,  des  crises  rectales  avec  entérorragies,  des 
hémoptysies,  des  ecchymoses.  Tous  ces  troubles  vaso-moteurs 
sont  dus  aux  altérations  du  système  vago-syropathique 
décrites  par  J. -Ch.  Roux.  _  .  ..  j 

Le  diagnostic  de  Thématémèse  tabétique  peut  présenter  de 
réelles  difficultés,  si  les  crises  gastriques  surviennent  dans  un 
tabes  fruste.  Quelquefois,  on  fait  le  diagnostic  de  gastrite 
chronique  ou  de  cancer,  plus  souvent  d’ulcère  de  1  estomac; 
Tedesko  a  publié  deux  cas  de  tabes  avec  hématéroese  dans 
lesquels  la  laparotomie  avait  été  faite  pour  un  prétendu  ulcus. 
Notons  encore  que  Klippel  et  Mathieu  Weill  ont  décrit,  au 
cours  de  l’ulcère  gastrique,  des  manifestations  polynévritiques 
susceptibles  d’être  confondues  avec  le  tabes  et  méritant  un 
diagnostic  différentiel  (Rauzier).  En  ce  qui  concerne  le  pro¬ 
nostic,  les  hématémèses  du  tabes  ne  sont  pas  graves  par  elles- 
mêmes,  car  elles  sont  rarement  abondantes  et  ne  s  accom¬ 
pagnent  jamais  de  perforation  gastrique,  mais  elles  dénotent 
un  caractère  particulièrement  intense  des  crises  gastriques. 

Malheureusement,  le  traitement  de  ces  crises  est  encore  à 
trouver,  car  tous  les  médicaments  essayés  (pyramidon,  bella¬ 
done,  morphine,  extrait  de  cannabis)  et  toutes  les  applica¬ 
tions  locales  de  glace,  pulvérisations  d’éther,  vésicatoires 
morphinés,  courants  continus,  ne  donnent  pas  toujours  de 
résultats  certains.  Quelquefois  la  ponction  lombaire  soulage 
les  malades.  Gomme  traitement  de  Thématémèse,  on  conseille 
les  boissons  glacées,  absorbées  en  petite  quantité,  Tergotme, 
le  chlorure  de  calcium.  Dans  l’intervalle  des  crises,  on  fera 
le  traitement  général  du  tabes,  on  surveillera  l’hygiène  et  le 
régime  alimentaire,  de  façon  à  éviter  la  répétition  des  crises 
gastriques,  qui  épuise  le  malade,  et  peut  le  conduire  à  la 
cachexie  ou  à  la  tuberculose,  m.  bbelet. 
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A  propos  de  la  tuberculose  inflammatoire.  —  M.  Milian 
apporte,  à  l’appui  des  idées  défendues  par  M.  Poncet,  sa 
grande  expérience  clinique  doublée  d’un  atticisme  philoso¬ 
phique,  qui  nous  fait  regretter  d’autant  plus,  de  ne  pouvoir 
reproduire,  en  entier,  sa  communication. 

La  méthode  de  M.  Poncet,  dit  M.  Milian,  c’est-à-dire  l’obser¬ 
vation  clinique,  a  toujours  été  à  l’origine  de  toutes  les  décou¬ 
vertes  médicales. 

On  demande  à  M.  Poncet  des  observations  bien  prises,  quel¬ 
ques  «  bonnes  observations  »,  plutôt  que  des  vues  générales. 
Onoublie  que,  avant  d’établirlebilan  tuberculeux  inflammatoire 
d’un  appareil,  il  a  observé,  puis  publié  des  observations  qu’il 
a  même  parfois  cherchées  dans  l’histoire,  comme  celle  de 
Calvin,  que  d’autres  en  ont  publié  à  leur  tour.  Et  réellement, 
c’est  supposer  une  méthode  bien  enfantine  à  l’inventeur  de 
l’actinomycose,  que  d’avoir  Tair  de  croire  qu’un  matin,  à  son 
réveil,  bien  disposé  par  un  sommeil  réparateur  et  peuplé  de 
songes  médicaux,  il  s’asseye  devant  sa  table  d’écrivain  et 
construise  de  toutes  pièces  la  pathologie  d’un  système. 

Est-ce  une  mauvaise  méthode  que  celle  schématisée  dans 
le  sommaire  du  chapitre  iii  du  livre  de  Poncet  et  Leriche, 
sur  le  «  rhumatisme  tuberculeux  ».  On  y  lit  : 

1.  Le  rhumatisme  tuberculeux  existe-t-il  ?  —  La  pathologie 
générale  l’exige. 
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1°  Preuves  cliniques; 

2°  Preuves  expérimentales; 

3“  Preuves  anatomo-pathologiques  et  bactériologiques. 

Les  trois  espèces  de  rhumatisme  tuberculeux  :  a.  granu- 
lique;  h.  avec  bacille  de  Eoch  dans  l’article;  c.  sans  lésion 
spécifique  et  sans  bacille. 

Gomme  souvent,  en  matière  de  discussion,  on  fait  volon¬ 
tiers  dire  à  M.  Poncet  plus  qu’il  ne  dit  ou  ne  pense.  C’est 
ainsi  que  parlant  du  diabète,  de  la  paralysie  générale,  du 
tabes,  des  aortites,  des  anévrismes  de  l’aorte,  etc.,  comme 
pouvant  être  d’origine  tuberculeuse  (?)  et  relevant  de  la  tuber¬ 
culose  inflammatoire,  iL  n’affirme  pas,  mais  généralement  il 
nous  communique  une  impression,  laissant  à  d’autres  l’avan¬ 
tage  de  se  couvrir  de  gloire,  en  infirmant  ou  en  confirmant  la 
chose  par  un  travail  original. 

Il  y  aurait  certes  grand  intérêt  à  se  pénétrer  de  la  doctrine 
de  M.  Poncet  qui  cherche,  derrière  la  maladie  de  l’organe,  la 
cause  de  cette  maladie  et,  par  suite,  une  thérapeutique  adé¬ 
quate  à  cette  cause. 

Pour  quitter  la  thérapeutique,  n’est-il  pas  plus  satisfaisant 
pour  l’esprit  d’admettre,  par  exemple,  avec  M.  Poncet, 
l’explication  de  la  tuberculose  inflammatoire  pour  un  grand 
nombre  de  syndromes  alors  que  la  plupart  d’entre  nous 
les  acceptent  comme  expliqués  quand  on  leur  dit  qu’ils 
sont  de  nature  arthritique  ? 

A  franchement  parler  n’est-il  pas  plus  scientifique,  après 
les  diverses  statistiques  qui  ont  été  publiées  sur  la  compto- 
dactylie  dans  ses  rapports  avec  la  tuberculose,  d’admettre 
qu’elle  est  une  forme  de  tuberculose  inflammatoire  scléreuse 
des  surtouts  articulaires  des  phalanges,  plutôt  que  d’accepter, 
comme  on  le  fait  encore  aujourd’hui,  qu’elle  est  un  stigmate 
de  neuro-arthritisme  et  produite  par  une  lésion  de  la  moelle 
cervicale  ? 

Entre  les  deux  explications  il  ne  semble  pas  que  l’on  puisse 
hésiter  un  seul  instant. 

La  tuberculose  inflammatoire,  quoique  d’allure  clinique 
généralement  torpide,  est  donc  bien  vivace,  et  il  y  a  tout  lieu 
de  penser  que,  entre  autres  services  rendus,  elle  fera  bientôt 
disparaître  la  diathèse  arthritique  de  la  pathologie  française 
(car  elle  est  inconnue  à  l’étranger)  comme  l’étiologie  tubercu¬ 
leuse  a  déjà  fait  disparaître  la  scrofule. 

M.  Antonin  Poncet.  «  Le  débat  sur  la  tuberculose  inflam¬ 
matoire  me  paraît  clos. 

Je  tiens  à  remercier  notre  collègue  Milian  de  l’appui  que 
m’a  apporté  son  intervention  si  autorisée. 

Si,  dans  le  feu  de  la  discussion,  j’ai  pu  heurter  quelques- 
uns  de  nos  collègues,  je  me  hâte  de  m’en  excuser  ;  je  les  prie 
de  recevoir  l’expression  de  ma  profonde  estime  et  de  toute 
ma  sympathie.  »  [Applaudissements.) 


(séance 


Traitement  de  la  fièvre  typhoïde  par  les  lavements  de 
cultures  tuées  de  bacilles  d’Eberth.  —  MM.  Jules  Courmont 
et  Rochaix  (de  Lyon),  après  avoir  montré  que  l’introduction, 
dans  le  gros  intestin,  de  cultures  de  bacilles  d’Eberth,  tuées 
à  +  53  degrés,  vaccine  l’homme  et  les  animaux  contre  l’in¬ 
fection  éberthienne,  ont  eu  l’idée  de  traiter  les  typhiques  par 
la  même  méthode.  Quatre  de  leurs  collègues  des  hôpitaux 
(MM.  Bret,  Lesieur,  Mollard,  Mouisset)  ont  traité  ainsi  leurs 
typhiques  en  igii.  Les  résultats  sont  encourageants. 

Cent  soixante  et  onze  malades,  non  traités,  ont  donné 
20  morts,  soit  ii,6  p.  loo.  Sur  39  malades  traités  (27  litres 
800  de  culture  en  lavements)  on  n’a  eu  que  2  morts,  soit 
5  p.  100  (3  morts  si  on  compte  un  cas  de  bronchopneumonie 
suppurée). 

Plusieurs  cas  ont  été  nettement  abrégés,  la  défervescence 
étant  survenue  de  façon  hâtive  et  inattendue. 

Huit  malades  ont  eu  des  rechutes,  mais  peu  graves. 

Le  traitement  est  absolument  inoffensif,  et  ne  présente  aucun 
inconvénient. 

En  présence  de  ces  résultats  encourageants,  et  surtout  de 
l’innocuité  absolue  du  traitement,  on  est  en  droit  de  l’essayer. 
L’avenir  prononcera.  Les  auteurs  cohseillent  deux  lavements 
journaliers  de  100  centimètres  cubes  jusqu’à  la  défervescence, 
et  quelques  lavements  pendant  la  convalescence. 


Crise  de  tachycardie  paroxystique  à  forme  auriculaire 
chez  une  jeune  fille  atteinte  de  sténose  mitrale.  —  MM.  E. 
Barié  et  Daniel  Routier. ,Les  auteurs  rapportent  une  obser¬ 
vation  de  tachycardie  paroxjfstique  survenue  chez  une  mitrale, 
l’accès  a  duré  neuf  heures,  le  cœur  battait  à  192  à  la  minute 
avec  pulsations  violentes  des  jugulaires  ;  au  point  de  vue  sub¬ 
jectif  :  palpitations  douloureuses,  pas  de  dyspnée.  Pendant  la 
crise  il  y  a  eu  une  baisse  de  la  pression  artérielle  et  du  taux 
des  urines  et  une  légère  ascension  thermique. 

Le  tracé  montre  qu’il  s’agit  d’une  forme  auriculaire  de 
tachycardie,  le  soulèvement  a  très  prononcé  est  à  2/15  de 
seconde  en  arrière  du  soulèvement  de  la  pointe  du  cœur.  Un 
autre  soulèvement  plus  petit  est  noté  c. 

Les  trois  jours  suivants  il  y  a  bradycardie  jusqu’à  44  le 
deuxième  jour.  La  malade  est  sujette  à  des  crises  d’extrasys¬ 
toles  et  en  a  notamment  présenté  une  de  deux  jours  de  durée 
avec  anurie. 

L’épreuve  de  l’atropine  a  été  positive  :  accélération  70  à 
100  à  la  minute. 

Les  auteurs  concluent  à  une  forme  auriculaire  de  tachycar¬ 
die  et  d’origine  extrasystolique,  ils  font  remarquer  la  fréquence 
de  production  de  ces  crises  chez  les  mitraux,  mais  ne  se  pro¬ 
noncent  pas  sur  le  rôle  joué  dans  cet  accès  par  le  système  ner¬ 
veux  ou  le  tissu  musculaire  cardiaque. 

M.  Laubry  demande  si  dans  de  cas  de  M.  Barié  on  a  pris 
un  électro-cardiogramme,  et  il  insiste  sur  Futilité  de  ce  nou¬ 
veau  procédé  de  recherche.  Dans  toute  tachycardie  paroxys¬ 
tique,  auriculaire  ou  ventriculaire,  il  y  a  un  point  de  départ 
anormal  des  excitations.  Dans  l’observation  qu’on  vient  de 
rapporter,  il  semble  bien  qu’au  point  de  départ  sinusal  nor¬ 
mal  il  Y  ait  eu  substitution  d’une  autre  origine  anormale.  Il 
insiste  sur  l’influence  du  rétrécissement  mitral  sur  1  appari¬ 
tion  de  la  tachycardie  paroxystique,  et  se  demande  s’il  faut 
faire  intervenir  l’hypotension  ou  si  la  dilatation  de  1  oreillette 
gauche  n’est  pas  susceptible  d’influencer  le  point  de  départ 
des  excitations  cardiaques. 

Il  a  souvent  constaté  la  présence  de  tachyarythmie  conse¬ 
cutive,  et  dans  un  cas  ce  fut  l’électrocardiogramme  qui  montra 
qu’il  s’agissait  de  tachyasystolie  auriculaire. 

M.  Barié  ne  croit  pas  qu’il  y  ait  de  rapport  absolu, entre  la 
dilatation  de  l’oreillette  et  la  tachycardie. 

M.  JosuÉ  insiste  sur  l’intérêt  considérable  des  crises  de 
tachycardie  au  cours  de  rétrécissement  mitral  et  croit  qu  on 
peut  arriver  souvent  à  faire  avorter  la  crise,  soit  en  provo-- 
quant  chez  le  malade  un  effort  de  déglutition,  soit  en  lui 
administrant  un  vomitif.  .  •  i  •  ; 

M.  Laubry,  sans  vouloir  s’expliquer  sur  la  physiologie  si 
complète  de  la  tachycardie  paroxystique  et  sur  ses  causes  in¬ 
tracardiaques  et  nerveuses,  croit  cependant  au  rôle^  considé¬ 
rable  joué  par  l’excitation  du  nerf  accélérateur.  L  action  de 
la  thérapeutique  indiquée  par  M.  Josué  prouve  le  rôle  du  tonus 
provoqué  du  vague  sur  l’excitation  du  nerf  accélérateur. 

Un  cas  sporadique  de  fièvre  de  Malte.  MM.  P 

Weil  et  P.-D.  Ménard  présentent  l’observation  d  un  malad 
atteint,  depuis  sept  mois,  de  fièvre  de  Malte  typique,  encore 
en  pleine  évolution.  Le  diagnostic,  qui  put  être  porte  par 
suite  clinique,  fut  assuré  par  le  séro-diagnostic  a  1/700 
1/1200,  et  par  la  déviation  du  complément;  mais  fes  recnei 

ches  microbiennes  restèrent  toujours  négatives. 

Il  fut  impossible  aux  auteurs  d’élucider  le  mode  de  co 
mination  dans  ce  cas  parisien.  Dans  ces  oonditions,  Us 
demandent  si  la  mélitococcie  n’est  pas  plus  ., 

dans  nos  régions  que  les  observations,  cependant  déjà  nom 
breuses,  ne  tendent  à  le  faire  croire. 

Septico-pyohémie  à  staphylocoques  dans  k 
de  la  fièvre  typhoïde.  —  MM.  Mosny  et  J.  Dumont  PP  . 
tent  l’observauon  d’un  malade  robuste,  habituellement^^  J 
aux  éruptions  furonculeuses,  qui  fut  atteint  ™ 
phoïde  de  moyenne  intensité.  L’existence  de  cette  do  ^ 
térie  fut  prouvée  par  une  hémoculture  qui  p 
l’Eberth  à  l’état  de  pureté.  Au  bout  d  remontait 

la  température  était  retombee  a  37  deg  ,  pour 

bientôt  et  oscillait  entre  39  et  4o-  On  ne  \  j!^^ase 

expliquer  cette  hypothermie,  qu  un  foyer  de  ^  t  jes 

dvoitLt  une  érupüon  furonculeuse  au  niveau  des  aines 
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fpcces  Malgré  les  incisions,  malgré  les  injections  intravei- 
Luses  d’élfctrargol,  les  suppurations  sous-cutanees  se  mul- 
Pnlièrent,  la  fièvre  prit  le  type  ectique  avec  grandes  oscilla- 
tiLs,  elle  s’accompagna  de  frissons  violents  et  de  sueurs 

"’^L^va^en  clinique  ne  permit  de  déceler  ni  endocardite 
aisuë  ni  albuminurie.  L’état  général  resta  satisfaisant  et  ne 
jËlina  rapidement  que  dans  la  derniere  semaine  de  la  ma- 
S  Sui  dura  près  de  deux  mois.  L’existence  d’une  septicemie 
5  ÎtaÆvlocoques  dorés  fut  prouvée  par  six  hémocultures  qui 
pernnre^nt  d’isoler  chaque  fois  à  l’état  de  purete  le  germe 

^Ÿ’autopsie  montre  de  nombreux  abcès  de  poumons  et  des 
reins  contenant  des  staphylocoques;  il  n’y  avait  ni  lésion 
hépatique,  ni  lésion  myocardite  grave. 

Abcès  du  cerveau  par  coup  de  couteau.  Lymphocytose 
cé£lo-rachidienne.  -  Mm"  Ch.  Acharu  et  F.  Saixt- 
Girons  Le  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  don- 
ÏÏiui  r.„s.ig.emV  p.u  préds  sur  le  .ra.™,™.;  . 
disait  avoir  reçu,  une  quinzaine  de  jours  avant,  un  coup  ae 
couteau  sur  la  tête  ;  il  s’était  fait  faire  un 

avait  guéri.  Eprouvant  des  maux  de  tete  et  de  la  fatigue  il 
entrai  l’hôpital.  On  trouvait  à  l’examen  du  crâne  une  petite 
cicatrice  avec  une  légère  tuméfaction  induree.  11  n  y  avait 
aucTsîgne  de  lésion  cérébrale  en  foyer,  mais  des  phéno¬ 
mènes  méningés  :  signe  de  Kernig,  hyperesthesie  megalite 
pupillaire,  décubitus  en  chien  de  fusil,  retraction  du  Xe^re, 
nouls  à  5o,  sans  fièvre.  Le  liquide  céphalo-rachidien  était  lim¬ 
pide  et  renfermait  de  l’albumine  et  de  nombreux  lymphocytes 
sans  microbes.  Le  malade  resta  apyrétique,  plus  ou  moins 
somnolent,  avec  des  variations  dans  l’état  du  pouls  et  des 
pupilles.  A  la  fin  survint  une  hémiparésie  droite.  La  lympho¬ 
cytose  rachidienne  pérsista.  La  mort  survint  trois  semaines 

après  l’entrée  du  malade.  .  , 

A  l’autopsie  on  découvrit  une  lame  de  couteau  iinplantee 
dans  la  cavité  crânienne  et  brisée  au  ras  de  1  os.  Elle  avait 
pénétré  par  un  orifice  net  et  linéaire  dans  le  pariétal  gauche  et 
s’enfonçait  dans  l’hémisphère  à  5  centimètres  de  profondeur. 
Un  gros  abcès  rempli  de  pus  verdâtre  a  staphylocoque  1  en¬ 
tourait.  L’abcès  occupait  le  centre  ovale,  affleurant  le  putamen 
et  se  prolongeant  en  arrière  jusqu’au  voisinage  de  la  corne 
occipitale  du  ventricule  latéral.  Au  point  de  pénétration,  les 
méninges  étaient  à  peu  près  saines  et  sans  suppuration.  Let  e 
particfflarité  explique  la  réaction  lymphocytaire  constatée 
pendant  la  vie,  et  dont  on  connaît  d’ailleurs  plusieurs  autres 
cas.  Ce  n’est  pas,  en  effet,  la  réaction  cytologique  de  1  abcès 
qui  détermine  la  formule  leucocytaire  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  mais  bien  celle  des  méninges,  et  celle-ci,  dans  ce 

cas,  avait  été  lente  et  discrète.  _  , 

L’absence  de  signes  localisés  s  explique  par  le  siege  sous 
cortical  des  lésions  hémisphériques.  Il  n  en  est  pas  moins 
remarquable  de  voir  évoluer  sans  fièvre  un  abcès  staphy  o- 
coccique.  ‘  .  .  i 

Ce  cas  est  intéressant  pour  le  diagnostic  clinique  entre  a 
méningite  tuberculeuse  et  les  réactions  méningées  qui  la 
peuvent  simuler.  .  ,  ,  ■  j 

11  présente,  en  outre,  un  intérêt  môdico-legal  en  raison  de 
la  latence  de  la  lésion  et  de  la  facilité  avec  laquelle  on  a  pu 
méconnaître  la  présence  d’un  volumineux  corps  étranger. 

Enfin  ce  traumatisme,  qui  perfora  le  crâne  comme  a  1  em¬ 
porte-pièce,  témoigne  de  l’habileté  peu  commune  avec  laquelle 
a  été  manié  le  couteau  et  dont  on  ne  trouve  guère  d  exemp  e 
que  chez  les  plus  dangereux  malfaiteurs. 

Les  acidoses  graves  en  dehors  du  diabète.  —  MM.  Marcel 
Labbé  et  Bith  ont  eu  l’occasion  de  voir  deux  malades  présen¬ 
tant  sans  qu’il  y  ait  diabète  un  état  d’acidose  avec  troubles 
mentaux  des  plus  nets  et  dont  l’un  s’est  terminé  par  le  coma 
acétonique.  Ces  malades  avaient  toutes  deux  le  foie  malade. 
Chez  l’une,  on  constata  à  l’autopsie  une  dégénérescence  grais¬ 
seuse  de  cet  organe;  chez  l’autre,  des  troubles  passagers  de 
laglyco-régulation,  de  l’urobilinurie  etde  l’amino-acidurie.  ün 
peut  donc  penser  qu’à  côté  de  l’acétonurie  simple,  phénomène 
banal  au  cours  des  infections  des  intoxications,  on  peut  ren¬ 
contrer,  en  dehors  du  diabète,  des  diacéturies  et  oxybutyries, 
et  que  ces  éliminations  sont  sous  la  dépendance  d  une 
atteinte  de  la  glande  hépatique. 


M.  Netter  croit  que  l’acidose  joue  un  rôle 

?es  Lines  ce^qîii  est  embfrrassant,  c’est  qu’il  est  bien  difficile 
de  LvMr’à  quel  corps  de  la  série  acétonique  il  convient 
^aSuer  le  rôle  principal.  Il  insiste  l’impor  ance  d  u 

^  t  n  T^leine  santé  dans  le  coma,  avec  raideur  et  paraplégie 

L  soude  à  hautes  doses  fit  rapidement  cesser  tous  ces  acci- 
souvent  des  faits  ana- 
lo^'es  et  rappelle  combien  il  est  fréquent  de  trouver  chez  les 
logues  et  rappen«  acétonique  de  l’haleine.  Les  vomisse- 

“S.  Mtrtfsr  :,ï»  ç.rfois  difflcil.  de  s^.ru.ndre 

sur  les  dosages  d’acide  oxybutyrique  par  exemple.  G  est  ainsi 
Le  les  chimistes  allemands  et  français  trouvent  des  chiffres 
totalement  différents  chez  des  malades  morts  dans  le  coma 
variant  de  3o  à  4o  grammes  pour  les  premiers,  a  4  ou 
variant  üe  30  a  4  |  ^  technique 

ÎSerci.  “q».  lo»=  le»  el'i»-'»'  “  ^ 

technique  identique. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
(séance  du  i5  mai  1912) 

tion  immédiate.  On  trouva  du  pus,  1  appendice  perfore.  On 
drainT  on  fit  des  injections  d’huile  camphrée,  on  donna  des 
I  pmp’nts  de  sérum.  Les  suites  furent  bonnes.  Huit  ou  dix 
Lrraprès,  température  à  Sg'S,  signes  de  pleurésie  ponc¬ 
tion  liquide  loucL.  La  température  reste  a  89,  le  pouls  a  gS, 
Lo  grammes  seulement  d’urine  dans  les  vingt-quatre  heures 
LLeaux  signes  de  pleurésie.  Une  nouvelle  intervention  est 
dSe  on  resèque  plusieurs  côtés;  on  ouvre  largement  la 
Se  L’état  géLral  s’améliore,  mais  le  malade  reste  fatigue 
Iffaibli  avL  de  la  céphalée,  des  douleurs  vagues,  de  la 
Rachialgie  de  la  raideur  de  la  nuque.  On  fait  une  ponction 
[omba  fe  qui  dénote  une  tension  élevée,  une  grande  abondance 
de  lyRphLites.  On  croit  à  une  méningite  tuberculeuse  mms 
les  acciLnts  disparaissent  rapidement  et  le  malade  guérit  com- 
nTètement  II  neL’agissait  doLc  pas  d’une  infection  tobercu- 
FeRse  mais  bien  d’une  septicémie  d’origine  appendiculaire; 
l’appendicite,  dans  ce  cas,  ayant  été  suivie  de  pleuresie  etde 
méningite  appendiculaires. 

Anesthésie  générale  par  les  injections  intramusculaires 
d’éther.  — ’M.  Faure  apporte  deux  nouveaux  cas  dans  lesquels 
ce  mode  d’anesthésie  a  donné  de  bons  résultats. 

M  SÉBiLEAU  revient  sur  l’observation  de_  M.  Peugniez 
(d’Amiens).  Il  estime  que  ce  mode  d  anesthésie  ne  convient 

pas  aux  ablations  de  fibromes  naso-pharyngiens.  H  faut,  pour 

Fes  opérations,  une  anesthésie,  pour  ainsi  dire,  segmentaiie, 
ResF-à-dire  qu’on  puisse  interrompre  et  reprendre  a  volonté. 
F)r  Le  fois  l’on  a  injecté  de  l’éther  dans  le  tissu  musculaire 
des  fesses,  il  n’est  plus  possible  d’interrompre  1  action  ânes- 

‘’’'aÏÔpo.  de  polypes  n.so.ph.ryngieps,  M  Sébile.»  revient 
..fcLt?doe.r?„e-,Vil  .  déjà  y.'.»'" 'l'opé- 

polype  naso-pharyngien,  on  ne  sait  jamais  d  avance  si  1  ope 
Fation  sera  fadle  ou  difficile,  s’il  y  aura  peu  ou  beaucoup  d  he- 
morragie. 
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Il  convient  alors,  quand  on  s’engage  dans  une  opération  de 
ce  genre,  de  prendre  toutes  ses  précautions  et  de  s’attendre  à 
tout.  C’est  pourquoi  M.  Sébileau  conseille  toujours  de  faire 
d’abord  une  laryngotomie  intercricothyroïdienne.  li  préfère 
également  fendre  directement  le  voile  dü  palais  qüe  de  recou¬ 
rir  à  l’incision  naso-jugale  on  à  la  rhinotomie  iatérale. 

_  M.  Pozzi  dit  que,  dans  ces  sortes  d’opérations,  il  s’eSt  très 
bien  trouvé  de  1  aUesthésie  à  l’âide  du  tube  porté  sur  le  voile 
du  palais  et  de  l’hémostase  par  l’aspiration  à  l’aide  de  l’appa¬ 
reil  de  Laurens. 

M.  Sébileau  s’élève  contre  les  assertions  de  M.  Pozzi  et 
maintient  la  nécessité  de  la  laryngotomie  préventive. 

M.  Delbet  pense  que  pour  les  opérations  sur  la  bouche  les 
anesthésiques  généraux  administrés  à  l’aide  des  appareils 
qu’il  a  présentés  doivent  être  préférés  à  tous  les  autres  modes 
d’anesthésie.  Il  passe  en  revue  une  série  d’expériences  faites 
avec  des  injections  intraveineuses  d’oxygène  et  de  chloroforme, 
l’anesthésie  par  la  voie  rectale,  l’injection  de  chloralose  dans 
les  veines,  les  injections  intramusculaires  d’éther  qui  man¬ 
quent  encore  de  base  expérimentale.  M.  Delbet  rapporte 
l'observation  suivante  qui  lui  a  été  communiquée  par  M.  Picot, 
de  l’hôpital  Necker.  Un  malade,  atteint  de  hernie  de  la  vessie, 
est  endormi  par  le  chloroforme,  opéré  et  sort  guéri.  Il  revient 
avec  une  ulcération  de  mauvaise  nature  de  la  langue.  On  décide 
une  amputation  partielle  de  celle-ci.  On  a  recours  à  l’anesthé¬ 
sie  par  les  injections  d’éther  dans  les  fesses.  On  fait  la  ligature 
réalable  de  la  carotide  externe  gauche,  la  ponction  laryngée, 
e  malade,  qui  pèse  56  kilos,  a  reçu  5o  centimètres  cubes 
d’éther.  Anesthésie  complète  parfaite.  Le  pouls,  de  go  monte 
à  100.  L’opération  a  duré  quarante-trois  minutes.  Il  y  a  un 
réveil  brusque,  le  pouls  est  à  140  et  très  peu  de  temps  après 
le  malade  a  une  crise  épileptiforme.  Il  a  ainsi  plusieurs  crises. 
Le  pouls  est  toujours  à  140,  malgré  la  spartéine  et  la  digita¬ 
line.  Le  malade  meurt  le  lendemain  dans  une  cinquième  crise. 
L’autopsie  n’a  pu  révéler  la  cause  de  la  mort.  M.  Delbet  ajoute 
que,  dans  les  expériences  qu’il  a  faites  sur  les  animaux,  il  a  vu 
se  produire,  à  la  suite  d’injections  intramusculaires  d’éther, 
ces  accidents  convulsifs. 

M.  Tüffier,  bien  que  peu  partisan  d’un  mode  d’anesthésie 
dont  on  ne  peut  arrêter  l’action  à  volonté,  s’est  laissé  aller, 
poussé  par  son  entourage,  à  essayer  dans  deux  cas  l’anes¬ 
thésie  par  les  injections  d’éther  dans  les  fesses.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,_  il  s’agissait  d’une  femme  qui  a  souffert  atrocement 
de  ces  injections,  qui  a  eu  une  anesthésie  très  difficile  et  qui, 
en  revanche,  a  dormi  trois  heures  après  l’opération.  Dans  le 
second  cas,  c’était  un  homme,  déjà  un  peu  cachectique,  atteint 
d’un  abcès  du  foie.  Il  avait  de  la  bronchite  chronique.  Ne 
voulant  pas  recourir  à  l’anesthésie  ordinaire,  M.  Tuffier  fit 
injecter  à  ce  malade,  qui  pesait  73  kilos,  70  centimètres  cubes 
d’éther  dans  les  fesses.  Ici,  l’anesthésie  fut  insufGsante  et, 
dans  la,  journée,  ce  malade  eut  des  accès  de  suffocation  et 
succomba  le  soir  avec  des  phénomènes  de  cyanose., 

Hernie  ombilicale  avec  paroi  abdominale  obèse  en  besace. 
—  M.  Demoulin  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Dujar- 
rier,  basé  sur  plusieurs  cas  de  hernie  ombilicale  avec  ventre 
en  besace,  opérés  avec  succès  par  la  suture  transversale. 

M.  Demoulin  fait  l’historique  de  cette  question.  L’idée  de  la 
suture  transversale,  dans  ces  cas,  remonterait  à  Duchamp  (de 
Saint-Etienne)  en  iSgS.  Quoi  qu’il  en  soit,  des  statistiques 
qu’a  pu  réunir  M.  Demoulin  il  résulte  que  les  résultats  immé¬ 
diats  comme  les  résultats  éloignés  de  ces  opérations  sont  géné¬ 
ralement  satisfaisants. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Morestin  montre  plu¬ 
sieurs  malades  :  une  femme  qui  était  atteinte  d’une  hernie  om¬ 
bilicale  avec  un  ventre  qui  lui  tombait  au  niveau  des  genoux, 
une  jeune  fille  qui  avait  un  étranglement  du  nez  avec  saillie  du 
côté  gauche  très  disgracieuse,  un  jeune  garçon  qui  avait  les 
pavillons  de  ses  oreilles  très  écartés'de  la  région  mastoïdienne. 
Ces  trois  malades  sont  merveilleusement  restaurés. 

La  femme  a  un  ventre  plat,  la  jeune  fille  un  visage  des  plus 
réguliers  et  des  plus  agréables  et  le  petit  garçon  des  oreilles 
plaquées  contre  la  tête;  tout  cela  a  été  opéré  sans  que,  à 
une  certaine  distance,  on  puisse  apercevoir  la  moindrè 
cicatrice. 

M.  Delorme  a  demandé  la  parole  pour  dire  combien  il 


trouvait  remarquables  les  résultats  obtenus  par  M.  Morestin 
et  qu’il  croyait  être  l’interprète  de  la  Société  tout  entière  en 
l’en  félicitant. 
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LE  PITYRIASIS  VERSIGOLOR 
Par  M.  M.  Byl. 

Le  pityriasis  versicolor  est  caractérisé  par  de  larges  taches 
de  couleur  café  au  lait  (Sabouraud)  disséminées  ou  réunies  en 
piacards  plus  ou  moins  étendus.  Le  siège  habituel  de  cette 
lésion  est  le  médio-thorax.  Parfois  toute  la  région  thoracique 
en  avant  et  en  arrière  est  recouverte  de  taches  et  même  par¬ 
fois  l’abdomen  et  la  racine  des  cuisses. 

Les  taches  de  pityriasis  versicolor  présentent  un  signe 
caractéristique  :  le  signe  àucoup  d’ongle.  En  donnant  un  coup 
d’ongle  sur  la  tache,  on  enlève  une  mince  squame  qui,  au 
microscope,  montre  le  parasite  cause  de  la  maladie.  Ce  microbe 
producteur  est  le  «  microsporum  furfur  ».  La  squame,  exa¬ 
minée  à  3oo  grossissements,  montre  un  enchevêtrement  de 
filaments  mycéliens  avec  des  nids  de  spores. 

Le  pityriasis  versicolor  est  fréquent  chez  le  tuberculeux, 
mais  il  est  surtout  familial.  Entretenu  par  le  port  de  la  fla¬ 
nelle,  il  est  chronique,  dure  de  nombreuses  années. 

Un  bon  traitement  pour  le  faire  disparaître  est  la  friction 
iodée.  On  frictionne  légèrement  les  taches  avec  gros  comme 
une  noisette  matin  et  soir  d’iodex.  L’iodex  est  une  pommade 
renfermant  5  p.  100  d’iode  libre  et  sans  inconvénient  pour 
l’épiderme;  on  peut  employer  ce  traitement  d’une  façon  pro¬ 
longée,  c’est-à-dire  pendant  plusieurs  semaines.  Les  taches  de 
pityriasis  disparaissent  alors.  Mais  il  faut  compter  avec  les 
récidives  fréquentes.  On  devra  faire  désinfecter  les  flanelles 
et  le  linge  de  corps. 

Certains  auteurs  utilisent  contre  cette  affection  les  pom¬ 
mades  chrysophaniques  à  i  p.  loo.  Sabouraud  préfère  les 
frictions  iodées  et  il  donrte  cette  formule  ; 


Teint, ure  d’iode .  10  grammes. 

Alcool  à  60  p.  100 .  70  — 

Alcoolat  de  lavande .  20  — 


Le  soufre  ne  paraît  pas  très  actif.  Certains  épidermes  sont 
rapidement  irrités  par  l’action  des  frictions  alcooliques;  aussi 
préférons-nous  utiliser  la  pommade  iodex. 

Le  pityriasis  surséborrhéique,  lui  aussi,  se  trouve  bien  de 
ce  traitement  iodé.  Mais  il  est  également  influencé  par  la  mé¬ 
dication  soufrée,  tandis  que  sur  Te  psoriasis  stéatoïde  fréquent 
dans  cette  région  médio-thoracique  antérieure  il  faudra  em- 
employer  les  pommades  câdiques  fortes  ou  la  chrysarobine  en 
pommade  à  1  p.  40. 

Cette  dermatose  est  résistante  aux  traitements. 

En  tout  cas,  l’usage  prolongé  de  l’iodex  est  sans  inconvé¬ 
nients  et  permet  d’obtenir  ainsi  des  résultats  impossibles  à 
atteindre  avec  d’autres  applications  iodées  toujours  caus- 
tiqués. 

De  la  dure  radicale  des  sinusites  maxillaires  chroniques 
par  voie  endonasale.  Méthode  de  Réthi-CIaoué  complétée 
ar  Mahu,  par  le  docteur  Arnal.  —  Th.  de  Paris.  ■ —  Paris, 
teinheil. 

Les  Bains  carbo-gazeux  dans  la  pratique  journalière  (indi¬ 
cations,  technique,  résultats),  {Consultations  médicales 
françaises,  fasc.  39),  par  le  docteur  A.  Mougeot  (de  Royat- 
les-Bains),  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris.  In-i6 
de  24  pages.  —  Prix  :  o  fr.  5o,  franco  ;  abonnement  annuel 
(12  fasc.)  :  4  francs.  —  Paris,  A.  Poinat. 


DIGITALINE  CBISTALLISÉE  NATIVELLE 

OUATAPLASME  PhU^atie^Mesêma,  Brûlures,  ete. 


Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Sourd. 

paris. -  IMPRIMERIE  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  I?. 
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ioiDO-T^:]Nr:isriQXJE 

EST  ORDONNÉ  par  plus  de  30,000  MÉDECINS, 
et  cela  s’explique  si  Ton  songe 
que  le  VIN  GIRARD 

REMPLACE  l’huile  de  foie  de  morue, 

EST  exactement  dosé,  agréable  au 

goût,  EUPEPTIQUE,  il  stimule 
les  fonctions  digestives  et 
d’assimilation, 

FACILITE  la  résolution  des  tubercules  et 

leur  transformation  crétacée, 

CALME  la  toux  et  l’oppression, 

COMRAT  la  misère  physiologique, 

EST  considéré  par  beaucoup  comme 

le  spécifique  du  lymphatisme 
et  de  la  scrofule. 

c’est  la  meilleure  façon  de  faire 
absorber  l’iode  :  aux  FEMMES, 
aux  ADULTES,  aux  ENFANTS. 
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TAUX.  —  Epreuve  orale.  —  Séance  du  20  mai  :  MM.  Israëls 

deJong,  19;  Faure-Beaulieu,  Ramond,  Halbron  etAbrami,  18. 

Séance  du  21  mai.  —  MM.  Laederich,  Boidin  etRivet,  i8; 
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Prochaine  séance,  vendredi  24  mai,  à  quatre  heures  et 
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—  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Epreuve  cli¬ 
nique.  —  Séance  du  20  mai  :  MM.  Mathieu,  17;  Kendir- 

djy.  19- 
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domicile.  —  Epreuve  clinique.  —  Séance  du  20  mai.  — 
mm.  Guillon,  Q  -l-  6  =  i5:  Strauss,  17  -]-  7  =  24;  Janin, 

16  -j-  8  =  24.  ^ 

Prochaine  séance,  vendredi  24  mai,  à  cinq  heures,  àl  Hôtel- 
Dieu. 


maison  départementale  de  NANTERRE.  —  CONCOURS 
d’internat.  —  Séances  du  16  mai  — Epreuve  d’obsté¬ 

trique. —  Ont  obtenu  :  MM.Narcy,  12  ;  Joubrel,  i3  ;  Couette, 
G  ;  de  l’Ecluse,  8,;  Bobillier,  12  ;  Chamboissier,  12  ;  Lemer- 
Dier,  10. 
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enfant  de  cinq  ans  ».  —  Ont  obtenu  :  MM.  Narcy,  i3  ;  Cham- 
boissier,  12;  Bobillier,  i3;  Couette,  10;  Joubrel,  i4  ;  de 
l’Ecluse,  12  ;  Remercier,  9. 

Séances  du  18  mai.  —  Epreuve  d’anatomie  pathologique.  — 
Ont  obtenu  :  MM.  Remercier,  7;  de  l’Ecluse,  12;  Narcy,  14  ; 
Couette,  6  ;  Bobillier,  9  ;  Joubrel,  i3  ;  Chaniboissier,  8. 

Epreuve  de  médecine  opératoire.  —  Question  tirée  :  «  Riga- 
ture  de  l’humérale  à  la  partie  moyenne  du  bras.  »  —  Ont 
obtenu:  MM.  Remercier,  7  ;  de  l’Ecluse,  18;  Narcy,  i4  ; 
Couette,  i5  ;  Bobillier,  16;  Joubrel,  i3  ;  Chamboissier,  10. 

Re  concours  s’est  terminé  par  la  nomination  de  MM.  Narcy, 
Joubrel,  de  l’Ecluse,  Couette,  Bobillier,  internes  titulaires; 
Chamboissier  et  Remercier,  internes  provisoires. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  TOULOUSE.  —  M.  Rispal# 
agrégé  des  facultés  de  médecine,  chargé  d’un  cours  de  bacté--  . 
riologie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse,  est  nommé 
professeur  de  bactériologie  à  cette  Faculté. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Amiens.  —  M.  Merle,  docteur 
en  médecine,  est  institué,  pour  une  période  de  neuf  ans,  sup¬ 
pléant  des  chaires  dé  pathologie  et  de  clinique  médicales. 

COLLÈGE  DE  FRANCE.  —  M.  Nageotte,  docteur  en  méde¬ 
cine,  est  nommé  professeur  au  Collège  de  France  (enseigne¬ 
ment  et  étude  de  l’histologie  comparée). 

ministère  de  L’INTÉRIEUR.  —  H  est  institué,  au  minis¬ 
tère  de  l’intérieur,  une  commission  extraparlementaire  char¬ 
gée  d’établir  un  projet  de  code  de  la  protection  de  l’enfance. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  R.-E.  Perrier,  directeur  de  l’Eta¬ 
blissement  thermal  d’Euzet-les-Bains. 

INSTITUT  DE  PUÉRICULTURE  DE  PORCHEFONTAINE.  — 
Res  docteurs  en  médecine  et  les  étudiants  en  fin  de  scolarité 
désirant  effectuer  un  stage  à  l’Institut  de  puériculture  de 
Porchefontaine  peuvent  s’adresser  au  docteur  R.  Raimondi, 
directeur  de  l'Institut  de  puériculture  ou  au  secrétariat,  4,  rue 
Boissière,  à  Paris. 

Tous  renseignements  seront  donnés  concernant  la  durée  et 
le  fonctionnement  du  stage. 

CONFÉRENCES  d’ophtalmologie  PRATIQUE.  —  M.  le  doc¬ 
teur  Poulard  commencera  le  lundi  3  juin,  à  trois  heures,  ses 


RENSEIGNEMENTS 

—  CESSIONS  DE  CLIENTÈLES.  AFFAIRES  PA^-MÉDI- 
CALES.  REMPLACEMENTS.  —  h’ Intermédiaire  médical  (doc¬ 
teur  Cloître  et  Patin),  7,  place  Saint-Michel,  Paris. 
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conférences  d’ophtalmologie  pratique  et  les  continuera  les 
mercredis,  vendredis  et  lundis  suivants  à  la  même  heüré. 

Ces  conférences,  avec  exercices  et  présentations  de  malades, 
sont  destinées  aux  étudiants  et  âux  médeciiis  praticiens.  Elles 
ont  pour  objet  l’étude  des  maladies  des  yéüx  que  tout  méde¬ 
cin  praticien  doit  connaître  et  traiter. 

Elles  auront  lieu  dans  l’amphithéâtre  des  cours  de  l’hôpital 
Lariboisière. 

Pour  faciliter  l'organisation  de  ces  conférences,  il  est  pré¬ 
férable  de  s’inscrire  auprès  du  docteur  Can<|üe,  assistant 
d’ophtalmologie  à  l’hôpital  Beaujon, 

L’inSCription  est  gratuite. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


COURS  d’instruction  du  service  de  santé 
EN  campagne  (1912) 

(Gouvernement  militaire  de  Paris.) 

Directeur  technique  :  M.  le  médecin  principal  de  première  classe 
Boisson,  médecin  en  chef  de  l’Ècole  de  guerre. 

Directeur  adjoint  ;  M.  le  médecin  principal  de  deuxième  classe 
Piussan  (de  Versailles). 

Première  série  (médecins  et  officiers  d'administration  de  ré¬ 
serve)  ;  3  au  ià  juin. 

Deuxième  série  (tnédeelüS  et  officiers  d'adniiùistration  de  l'ar¬ 
mée  territoriale,  pharmaciens  de  réserve  et  de  l’armée  territo¬ 
riale)  :  i3  au  2SS  juin. 

TAEI.EAU  DU  SERVICE  JOURNALIER 

Lundi  3  juin.  —  Val-de-Grâce  :  8  h.  Appel  des  offieîers  Convo¬ 
qués  pour  la  première  série.  Remise  des  lettres  de  convocation  et 
des  feuilles  de  déplacement.  —  9  h.  Répartition  des  officiers  dans 
les  formations  sanitaires.  —  lOh.  Rapport  de  chacun  des  médecins 
chefs  des  formations  sanitaires  dans  le  local  qui  lui  est  affecté, 
ous  les  officiers  assistent  au  rapport  de  la  formation  à  laquelle 
appartiennent.)  —  3  h.  Première  conférence  générale  par  l’ofll- 
Cier  supérieur  d’état-major  :  «  Constitution  générale  d’une  ar- 

Mardi  i.  —  Val-de-Grâce  :  8  h.  Deuxième  conférence  générale 
par  le  directeur  technique  :  «  Organisation  générale  dtt  service  de 
Santé  de  l’armée  en  campagne.  Adaptation  du  matériel  du  service 
de  santé  de  1892  au  fonctionnement  du  règlement  du  26  avril  igio  » 
3  h.  Troisième  conférence  générale  par  l’officier  supérieur 
d’état-major  :  «  L’état-major  et  les  services.  Les  ordres.  »  — 
4  h.  Conférences  spéciales  par  chaque  médecin  chef  deformation: 

«  Composition  de  la  formation  sanitaire  en  personnel  et  maté¬ 
riel,  » 

Mercredi  5,  “  a.  Pour  les  médecins  :  7  h.  (terrain  de  manœuvre 
de  Bagatelle).  Le  service  de  santé  régimentaire  étndié  à  l’occasion 
d’un  éêfvlce  eti  campagne  exécuté  par  un  bataillon  d’infanterie  sur 
le  terrain  de  manœuvre  de  Bagatelle.  —  b.  Pour  les  officiers  d’ad- 
tainistration  :  8  h.  (quai  de  la  Râpée,  10).  Conférence  spéciale 
#yec  démonstration  pratiqué  ;  «  Commandement  et  administration 
d’une  section  d’infirmiers  militaires,»  — ^  c.  Pour  tous  les  offioiei's 
(Val-de-Grâce)  ;  3  h.  Quatrième  conférence  générale  par  l’officier 
Supérieur  d’état-majùr  :  «  Notions  sur  le  combat.  »  —  4  h.  tS. 
Cinquième  conférence  générale  par  le  dîrecteür  technique  :  «  Le 
service  de  santé  pendant  les  périodes  de  mobilisation,  de  trans¬ 
port  stratégique,  de  concentration.  » 

LeudiS.  — Val-de-Grâce  :  8  h.  Sixième  conférence  générale  par 
le  directeur  technique  :  «  Le  service  de  Santé  dû  corps  d’armée 
sn station,  en  marche  et  au  combat.  »  —  9  h.  3o,  Conférences  spé- 
swies,  a.  Pour  les  médecins  par  le  médecin  divisionnaire  ;  «  L’hy- 
giene  des  cantonnements  et  des  bivouacs.  »  —  b.  Pour  les  officiers 
“administration  :  «  Etude  résumée  de  l’instruction  dU  23  janvier 
9'o  sur  le  service  d’approvisionnement  dans  les  cOrpS  et  Ser- 
*  , —  3  h.  Conférences  spéciales  par  chaque  médecin  chef 
ua  Officiers  delà  formation  sanitaire  ;  «  La  formation  Sanitaire  â 
a  mobilisation,  en  station,  en  marche.  » 

^  Vendredi  7.  —  Val-de-Grâce  :  8  h.  Septième  conférence  géné- 
^leparM.  l’officier  d’administration  de  première  classe  :  «  L’ali- 
^  ontation  en  campagne.  Tes  organes  de  rhvifaillfement,  les  réqui- 
^  ns.  »  — g  ij  3q  Conférences  spéciales,  a.  Pour  les  médecins  ; 
,  par  les  maladies  et  par  le  feu  dans  les  guerres  con- 

— •  â.. Pour  des.  officias  jl’apminisfration  :  «  La 
3.  Pp^bilité  dans  les  formations  sanitaires  en  campagne.  »  . — • 
■  Lonférences  spéciales  dnnsi  chaque  formation  sanitaire  par 


M.  l’officier  d’administration  gestionnaire  :  «  Lé  service  adminis¬ 
tratif  dans  l’intérieur  de  la  formation.  » 

Samedi  8.  —  Val-de-Grâce  :  8  h.  Huitième  conférence  générale 
par  le  directeur  technique  :  a  Les  évacuations.  L’hospitalisation 
dans  la  zone  des  armées  et  sur  le  territoire  national.  »  —  9  h.  3o. 
Conférences  spéciales,  a.  Pour  les  médecins  ;  «  Le  classement 
des  malades  et  des  blessés  au  point  de  vue  des  transports.  »  — 
b.  Pour  les  officiers  d’administration  .•  «  Mobilisatiott  d’une  sec¬ 
tion  d’infirmiers  militaires.  Constitution  des  divers  détachements 
affectés  aux  diverses  formations  sanitaires.  » 

Dimanehe  9.  —  Repos. 

Lundi  10.  —  Val-de-Grâce  :  8  h.  Neuvième  conférence  générale 
par  le  directeur  technique  ;  «  Le  service  de  santé  des  étapes 
avant,  pendant  et  après  la  bataille.  »  —  9  h.  3o.  Conférence  spé-' 
ciale  pour  les  officiers  d’administration  ;  «  Rédaction  des  actes  de 
l’état  civil  aux  armées.  »  —  Quai  de  la  Râpée,  10  :  3  h.  Démons¬ 
tration  pratique  pour  tous  les  officiers  par  le  médecin  chef  de 
l’ambulance  i  :  «  Matériel  d’une  ambulance  et  d’une  section  d’hos¬ 
pitalisation.  » 

Mardi  11.  —  Val-de-Grâce  :  8  h.  Dixième  conférence  générale 
par  le  médecin  divisionnaire  :  s  Remplacement  des  ambulances 
immobilisées.  Réapprovisionnement.  L’inhumation  et  1  assainis¬ 
sement  du  champ  de  bataille.  Les  actes  de  l’état  civil  aux  ar¬ 
mées.  »  —  9  h.  3o.  Conférences  spéciales  par  chaque  médecin 
chef  :  «  Quand  ?  OÙ?  Comment  entre  en  action  la  formation  sani¬ 
taire?  »  —  Quai  de  la  Râpée,  10  :  3  h.  Démonstration  pratique 
pour  tous  les  officiers  par  le  médecin  chef  de  l’hôpital  d  évacua¬ 
tion  :  «  Matériel  d’hospitalisation  de  l’hôpital  d’évacuation.  »  (A 
cette  occasion  sera  montré  le  matériel  d’un  hôpital  de  campagne, 
type  1892.) 

Mercredi  15.  ---  Quai  de  la  Râpée,  10  :  8  h.  Démonstration  pra¬ 
tique  par  le  médecin  chef  de  Tambulance  i  :  «  Installation  de  l’am- 
bulance  dans  les  hangars  dtt  magasin  à  fourrages  du  quai  de  la 
Râpée.  Arrivée  d'une  salle  automobile  d’opérations  ;  son  fonc¬ 
tionnement.  »  —  3  h.  Fonctionnement  réel  (avec  malades  fignrés) 
de  l’ambulance  immobilisée.  Service  des  médecins  traitants.  Ser-  , 
vices  généraux. 

Jeudi  13.  —  Val-de-Grâce  :  8  b.  Appel  et  répartition  des  méde-- 
cins  convoqués  pour  la  deuxième  série.  — 8  h.  3o.  Onzième  con-; 
férence  générale  par  M:  le  médecin  chef  de  TambttlanCe  2  :  «  Nov 
tions  sur  la  mobilisation.  Ordre  et  lieux  de  mobilisation.  Mesures 
k  prendre  dès  la  mobilisation  pour  les  officiers  du  corps  de  santé.. 
Arrivée  à  destination.  »  —  Quai  de  la  Râpée,  10  :  3  h.  Démons-  ■ 
tration  pratique  par  le  médecin  chef  de  l’ambulance  i  :  «  Fonc¬ 
tionnement  réel  de  l’ambulance  immobilisée.  Libération  de  Tam¬ 
bulance.  L’ambulance  aux  mains  de  l’ennemi.  Devoirs  et  droits  du 
personnel.  Ravitaillement  de  Tambnlance.  » 

Vendredi  li.  — Val-de-Grâce  :  8  h.  Donzième  conférence  géné¬ 
rale  par'  le  pharmacien-major  de  l’hôpital  d’évacuation  :  «  Purifi¬ 
cation  des  eaux  en  campagne.  »  — 9  h:  1 5.  Conférences  spéciales. 

a.  Pour  tous  les  officiers  delà  deuxième  série  parle  médecin  divi¬ 
sionnaire  :  «  Résumé  des  conférences  générales  faites  précédem- 
ttietitattx  offlelers  de  la  première  série.  »  —  10  h.  3o.  b.  Pour  les 
pharmaciens  par  le  pharmacien-major  de  Tambulance  i  ;  «  Le  rôle 
des  pharmaciens  militaires  dans  les  armées  en  campagne.  »,  — 
to  h.  3o.  t.  Pour  les  officiers  d’administration  ;  «  Fonctions  du 
gestionnaire  d’un  hôpital  militaire.  »  —  Magasins  de  Vartyes  : 

3  h.  Démonstration  pratique  pour  tous  les  officiers  parle  direc¬ 
teur  technique  ;  «  Visite  du  matériel  du  service  de  santé  du  ma¬ 
gasin  régional  de  Vanves.  » 

Samedi  15.  —  Val-de-Grdeo  ;  8  h.  Réunion  des  officiers  par 
formations  Sanitaires.  Instruction  du  médecin  chef  sur  les  emplois 
attribués  à  chaque  officier  dans  l'intérieur  de  la  formation  pour  les 
exercices  d'application.  — -  9  h.  Conférences  spéciales  pour  les 
officiers  de  la  dênxième  série,  a.  Pour  les  médecins  :  «  Le  rôla 
des  médecins  traitants  dans  un  hôpital  militaire.  »  — b.  Pour  les 
pharmaciens  :  «  Service  pharmaceutique  dans  un  hôpital.  Comp¬ 
tabilité  pharmaceutique  »  —  c.  Pour  les  officiers  d’administra- 
tlon  :  (t  Comptabilité,  matières  et  comptabilité,  denrées  d’un  hôpi¬ 
tal  militaire,  »  —  Rendez-vous  fixé  la  veille  ;  3  h.  Démonstration 
pratique  par  lé  médecin  chef  du  groupe  des  brancardiers  de 
corps  :  «  Composition  d’un  groupe  de  brancardiers  (divisionnaire 
où  de  corps).  Manœuvres  des  groupes  de  brancardiers.  »  Assis¬ 
tent  à  cettè  manceUvre  les  médecins  et  las  officiers  d’administra¬ 
tion  de  la  première  série.  —  Val-de-Grâce  :  3  h.  Conférences  spé- 
ciales-pour  les  officiers  de  la  deuxième  série  :  a.  Pour  les  médecins 
et  les  pharmaciens  :  «  Expertises  chimiques  portant  sur  les  prin¬ 
cipaux  aliments  en  usagé  dans  les  armées  en'  campagne.  »  _  — 

b.  Pour  les  officiers  d’administration  :  «  Les  actes  de  1  état  civil 
aux  armées.  Exercices  de  rédaction.  » 

DintanChe  16.  —  Repos. 

[Asuivée,) 


Nouvelle  Préparation  à  base  de  SUC  FRAIS  DE  RACINE  DE  VALÉRIANE 

Combiné  au  VALIDOL 

ODEUR  ET  SAVEUR  AGRÉABLES 

Le  plus  puissant  Médicament  Valéfianique 


Agit  Sûrement  et  rapidement  dans  toutes  les  AFFECTIONS  NERVEUSES  : 
Neurasthénie,  Hystérie,  Insomnie,  Exeitabiiité  nerveuse,  Migraine,  Paipitations,  Toux  nerveuse.  Asthme  nerveux, 
Vomissements  spasmodiques,  Gastralgies,  etc. 

DOSJB  :  3  a  5  cuillerées  à  café  par  jour. 


PHARIVIACIE  INTERNATIONALE,  71^  Faubom-g  Saînt-Honor^^^^ARIIS^ 


Procédé  de  Désinfection 
Sans  Appareil  et  sans  Feu 
PAR  SIMPLE  RÉACTION  CHIMIQUE 


Approuvé  par  le  Conseil  supérieur 
d’Hygiène  de  France. 


Se  vend  en  boîtes  toutes  préparées 
pour  la  désinfection  de  : 

20  métrés  cubes. 

15  -- 


Échantillon  et  brochure  sur  demande 
gratuitement  aux  médecins. 


StOClJÉTÉ  D’AUTISEPSIE,  1  s,  Kue  d’ArgenteulI.  —  PARIS 


"Ânôrêî^-Tuberculose  -  Anémie  -  Chlorose  -  Surmenage  -  Neurasthénie 


VANADARSINE 

GOUTTES 

Solution  d’arséniate 
de  Vanadium. 

Plus  active  et  mieux 
tolérée  que  la 
liqueur  de  Fowler. 
Même  posologie. 

Prix  :  3  fr.  50 

(vente  réglementée). 


VANADARSINE 

GUILLAUMIN 


ÉCHANTILLON 


AUGMENTE  L’APPÉTIT 


SUR  DEMANDE 


SÉRUM 

VANADARSINE 

EN  AMPOULES 

Une  injection 
indolore  de  i  c.  c.  tous 
les  jours 

ou  tous  les  deux  jours. 

Prix  :  4  fr.  50 

(vente  réglementée). 
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URÉMIE  DIGESTIVE 

gjjIÜLANT  LE  CANCER  DU  PYLORE  (i) 

Par  M.  CASTAIGNE, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Pans, 

Médecin  de  l’hôpital  Beaujon. 

Messieurs, 

En  présence  de  malades  sujets  à  des  troubles  di¬ 
gestifs,  il  vous  arrivera  parfois  d’être  fort  embarras- 
Lg  pour  découvrir  la  cause  réelle,  le  primum  movens 
de  ces  désordres  gastro-intestinaux.  Dans  certains 
cas  ils  relèvent  exclusivement  d’une  néphrite  chro¬ 
nique  concomitante  qui  passe  inaperçue,  d  ou  des 
erreurs  d’interprétation  et  de  thérapeutique  souvent 
des  plus  fâcheuses. 

Les  rapports  entre  les  affections  renales  et  les 
troubles  digestifs  sont  beaucoup  trop  complexes 
pour  pouvoir  être  discutés  dans  les  limites  d  une 
leçon.  Aussi  me  bornerai-je,  pour  aujourd  hui,  a 
vous  entretenir  d’un  groupe  bien  précis  de  ce  genre 
de  faits,  me  réservant  de  compléter,  dans  des  leçons 
ultérieures,  le  chapitre  si  important  des  m^ifesta- 
tions  gastro-intestinales  tributaires  des  affhctions 

’^Tour  le  moment,  je  veux  vous  parler  des  désordres 
gastriques  simulant  le  cancer  de  l’estomac,  qui  res- 
Ltissent  aux  néphrites  chroniques.  Je  vous  com¬ 
muniquerai  des  observations  à  l’occasion  desquelles 
il  nous  sera  loisible  d’étudier  les  grandes  lignes  du 
diagnostic  et  du  traitement  de  ces  troubles  digestifs, 
traitement,  vous  le  savez,  diamétralement  oppose  a 
celui  qu’impose  un  néoplasme  stomacal. 

La  première  de  ces  observations  a  trait  à  une 
femme  que  je  n’ai  pas  été  à  même  de  voir  durant  sa 
maladie,  mais  dont  je  connais  l’histoire  pathologique 
qui,  vous  allez  vous  en  rendre  compte,  comporte  un 
très  important  intérêt  pratique. 

Cette  malade,  âgée  de  quarante-deux  ans,  avait 
présenté,  plusieurs  mois  avant  son  hospitalisation, 
des  désordres  digestifs  consistant  en  une  inappé¬ 
tence  générale,  plus  marquée  cependant  pour  les 
.  viandes,  en'vomisséments  tantôt  aqueux  (le  matin), 
tantôt  alimentaires  (après  les  repas).  De  temps  en 
temps  s’effectuaient  des  rejets  particulièrement 
abondants  dans  lesquels  on  retrouvait  des  subs¬ 
tances  ingérées  depuis  un  ou  deux  jours.  Il  va  sans 
dire  que  la  malade,  du  seul  fait  de  cette  non  ali¬ 
mentation,  dépérissait  progressivement.  La  répéti¬ 
tion  incessante  de  ces  vomissements,  ces  stases  pro¬ 
longées  des  aliments,  l’état  cachectique  de  la  pati^te 
étaient  bien  de  nature  à  impressionner  défavorable¬ 
ment  le  médecin  traitant. 

Un  beau  jour  ce  dernier  constata,  à  1  occasion 
d’une  de  ces  crises  de  vomissements  abondants,  un 
melæna  des  plus  indubitables.  Il  ne  lui  en  fallut 
pas  davantage  pour  se  convaincre  que  la  malade 
était  atteinte  d’une  sténose  du  pylore  de  nature  can¬ 
céreuse.  Il  la  fit  diriger  sur  rhôpital. 

(i)  Leçon  recueillie  par  le.  docteur  J.  Darricarrère. 


Là  le  diagnostic  primitif  fut  confirmé  après  quel¬ 
ques  jours  d’observation  de  la  nouvelle  hospita- 
hsée.  Devant  la  persistance  obstinée  des  vomisse¬ 
ments  et  la  constatation  d’hémorragies  intestinales, 

on  se  crut  autorisé  à  soumettre  la  malade  a  une  gas- 
ro-entérostomie,  sans  rechercher  plus  attent-ement 
s’il  existait  réellement  un  néoplasme.  L  operee  ne 
sortit  pas  de  sa  torpeur  chloroformique  et  mourut 

"^^On  m^d^manda  de  faire  pratiquer  par  mon  interne 
l’autopsie  de  cette  femme,  autopsie  que  je  tins  a 
faire  moi-même.  En  voici  les  résultats  : 

Il  n’existait  aucune  sténose,  nul  cancer  stomacal 
(ou  intestinal).  En  revanche  on 

phrite  chronique  démontrée  par  1  état  sdereux  des 
Lux  reins,  dont  l’un  pesait  90  grammes  et  autre 
5o  grammes.  L’examen  histologique  des  deux  g  andes 
urinaires  prouva,  de  façon  indiscutahle,  qu  elles 
étaient  tontes  deux  atteintes  de  néphrite  chronique 

^^Nuf  Lute  que  cette  dernière  fût  seule  responsable 
de  ces  accidents  gastriques  qui  avaient 
très  bonne  foi,  à  l’existence  d’un  cancer  du  pylore 
Je  ne  puis  m’étendre  sur  le  cas  de  cette  premier 
malade  Le  j’ai  vue  seulement  post  mortem;  j  ai  du 
Te  borner  à  vous  signaler  les  prine.paux  sym- 
ptômes  observés  sur  elle  par  d  autres  médecins  et  le 
genre  de  thérapeutique  auquel  elle  fut  soumise. 


La  seconde  observation  clinique  que  je  veux  vous 
communiquer  est  calquée  sur  ’  L  Lié 

lade,  par  contre,  ne  fut  pas  operee,  de  telle  sorte  que 

j’ai  pu  suivre  l’évolution  de  son  mal. 

Elle  avait  été  soignée  chez  elle  pour  des  troubles 
analogues  à  ceux  que  je  vous  ai  énumérés  tout  a 
l’heure.  Ils  avaient  débuté  par  des  desordres  gas¬ 
triques  vagues  accompagnés  d’hyperchlorhydrie  (je 
reviendrai  par  la  suite  sur  les  rapports  reliant  1  hy- 
uerchlorhydrie  et  les  lésions  renales).  Pendant  deux 
à  trois  mois  elle  avait  eu  un  appétit  exagéré  coïnci¬ 
dant  avec  des  troubles  gastriques,  de  vraies  frin- 
s-ales  l’obligeant  à  s’alimenter  sans  cesse. 

^  Par  la  suite,  cette  hyperchlorhydrie  et  cet  état  de 
faim  persistante  furent  remplacés  par  un  dégoût  gé¬ 
néral  pour  les  aliments,  dégoût  plus  prononce  en¬ 
core  à  l’égard  de  la  viande.  Survinrent  des  vomisse¬ 
ments  se  déclarant  après  les  repas,  vomissements 
qui  allèrent  se  répétant  de  plus  en  plus;  souvent  on 
Lt  retrouver,  dans  les  matières  expulsées  des  sub- 
Lnces  ingérées  plusieurs  jours  auparavant. 

A  la  consultation  de  Saint- Antoine  ou  elle  se  ren¬ 
dit  on  procéda  sur  le  champ  à  l’examen  de  son  suc 
gastrique.  Cette  façon  d’agir  était  de  règle  dans  e 
Service  de  M.  Hayem  oû  les  investigations  de  cette 
nature  étaient  conduites  avec  un  très  grand  soin.  On 
notal’ahsence  d’acide  chlorhydrique  libre,  la  dmi- 
nution  très  appréciable  de  l’acide  chlorhydrique 
combiné,  et  l’on  se  crut  en  face  d  un  cancer  de  1  es- 

Orplus,  on  rechercha  si  les  matières  fécales  ne 
contenaient  pas  de  traces  de  sang;  les  reactions 
mises  en  œuvre  à  cet  effet  furent  nettement  posi- 
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tives.  La  constatation  de  sang  dans  le  tube  digestif, 
l’étude  du  suc  gastrique,  la  connaissance  des  sym¬ 
ptômes  présentés  par  la  malade  et  de  son  dépéris¬ 
sement  progressif  étaient  bien  faits,  encore  ici,  pour 
suggérer  l’idée  d’un  cancer  stomacal.  On  conseilla  à 
la  malade  d’entrer  dans  mon  service. 

Dès  que  je  l’eus  examinée  pour  la  première  fois  je 
ne  pus  m’empêcher  de  concevoir  un  grand  doute  sur 
la  justesse  des  soupçons  formulés  par  ceux  qui 
l'avaient  vue  antérieurement.  En  dehors  des  sym¬ 
ptômes  décrits  par  la  malade,  elle  en  présentait  d’au¬ 
tres  témoignant  d’une  néphrite  chronique  hydru- 
rique.  Sa  tension  artérielle,  considérable,  oscillait 
entre  28  et  3o  au  lieu  de  se  tenir  entre  i5  et  17. 

Pareille  constatation  ne  concordait  nullement  avec 
la  notion  que  nous  avons  de  l’effet  hypotenseur  cou¬ 
tumier  aux  maladies  cachectisantes.  Les  urines  de 
la  malade,  abondantes,  presque  exclusivement 
aqueuses,  contenant  en  dissolution  peu  de  sub¬ 
stances,  offraient  à  l’analyse  un  léger  disque  d’albu¬ 
mine.  Si,  en  semblables  circonstances,  l’on  recher¬ 
che  dans  quelles  conditions  s’effectue  l’élimination 
d’une  injection  de  bleu  de  méthylène,  on  s’aperçoit 
qu’elle  se  prolonge  pendant  quatre  oü  cinq  jours  au 
lieu  de  se  terminer  normalement  en  cinquante 
heures  environ.  Ce  fut  le  cas  de  notre  hospitalisée, 
qui  avait  une  rétention  chlorurée  et  azotée  très  ma- 
■  nifeste  ;  l’urée  contenue  dans  le  sang  atteignait  2®5o 
à  3  grammes  par  litre  au  lieu  de  o^So,  chiffre  normal. 

Je  me  trouvais  devant  une  malade  présentant  des 
symptômes  gastriques  ayant  fait  croire  à  l’existence 
d’un  cancer  mais  qui,  en  même  temps,  offrait  tous 
les  signes  d’une  néphrite  hydrurique  (urines  claires 
et  abondantes,  hypertension  artérielle,  bruit  de  ga¬ 
lop,  hypertrophie  cardiaque).  En  la  circonstance,  vu 
par  ailleurs  que  les  signes;  de  ce  prétendu  cancer 
producteur  d’une  sténose  pylorique  étaient  pure¬ 
ment  subjectifs,  j’étais  en  droit  de  me  demander  si 
les  troubles  digestifs  ne  relevaient  pas  uniquement 
de  cette  néphrite  chronique. 

Aussi  priai-je  M.  Béclère,  dont  vciis  connaissez  la 
grande  compétence  en  la  matière,  de  pratiquer  une 
radioscopie  de  l’estomac  de  notre  malade  dans  le  but 
de  me  renseigner  sur  l’existence  ou  l’absence  d’une 
tumeur.  Sa  réponse  fut  des  plus  explicites  ;  il  m’in¬ 
forma  de  la  distension  extrême  de  la  poche  stoma¬ 
cale,  poche  essentiellement  atone  qui  descendait  fort 
bas  ;  rien,  absolument  rien,  ne  l’autorisait  même  à 
soupçonner  un  obstacle  pylorique. 

Avec  de  tels  éléments  de  diagnostic  je  rejetai  l’hy¬ 
pothèse  d’un  cancer  stomacal  ;  l’évolution  de  la  ma¬ 
ladie  allait  corroborer  l’exactitude  de  l’opinion  qui 
m’avait  incité  à  rattacher  tous  les  troubles  observés 
à  une  néphrite  chronique. 

^Peu  de  temps  après,  en  effet,  malgré  l’observation 
d  un  régime  sévère  aussi  peu  intoxiquant  que  pos¬ 
sible,  en  dépit  des  soins  les  plus  attentifs,  la  malade 
glissait  dans  un  coma  auquel  elle  ne  tarda  pas  à  suc¬ 
comber. 

Son  autopsie  révéla  l’existence  d’une  néphrite 
chronique  interstitielle  typique,  l’absence  de  toute 
lésion  gastrique,  cancéreuse  ou  autre. 

Si  cette  malade,  à  qui  une  opération  avait  été  con¬ 


seillée,  n’a  pu  triompher  de  sa  maladie,  c’est  que  son 
affection  était  beaucoup  trop  avancée.  La  gravité  en 
était  attestée  par  le  degré  très  marqué  de  son  imper¬ 
méabilité  rénale  et  aussi  par  le  taux  élevé  de  l’urée 
retenue  dans  son  sérum  sanguin.  La  constatation  de 
2  à  3  grammes  par  litre  de  cette  substance  dans  le  sang 
comporte  une  valeur  pronostique  grave,  quelle  que 
soit  la  théorie  ou  l’idée  que  l’on  se  fasse  de  l’urémie. 

Ces  deux  observations  cliniques  juxtaposables, 
copiées  l’une  sur  l’autre,  ces  deux  autopsies  de  tous 
points  identiques  démontrent  clairement  que  les 
accidents  digestifs  relevaient  en  ces  circonstances, 
purement  et  simplement,  d’une  néphrite  chronique. 


En  voici  une  troisième  qui,  pour  n’avoir  pas  été 
suivie  d’une  nécropsie,  n’en  offre  pas  moins  un  très 
grand  intérêt.  Elle  va  vous  montrer  l’heureuse  in¬ 
fluence  que  peut  exercer  en  semblable  occurrence 
l’application  d’un  traitement  approprié  et  aussi  l’effet 
malencontreux  produit  par  un  régime  contre-indiqué 
en  ces  occasions. 

Il  s’agit  d’un  malade  âgé  de  cinquante-six  ans 
transpôrté  à  l’hôpital  en  plein  coma  ;  il  y  était  conduit 
par  sa  femme  qui  a  pu  nous  fournir  tous  renseigne¬ 
ments  utiles  sur  l’affection  de  son  mari. 

Elle  nous  raconta  que  depuis  plusieurs  mois  il 
présentait  des  troubles  gastriques  se  manifestant 
par  des  vomissements  alimelitaires  qui  se  répétaient 
à  tout  instant.  Ils  avaient  déterminé  un  amaigrisse¬ 
ment  et  un  anéantissement  qui  étaient  allés  sans 
cesse  croissant,  jusqu’au  jour  où  était  survenu  un 
état  de  torpeur,  lui  aussi,  rapidement  progressif. 

Le  médecin  traitant  n’avait  pas  hésité  à  porter  le 
diagnostic  de  cancer  stomacal.  Partant  de  cette  opi¬ 
nion  qui  lui  semblait  indiscutable,  il  avait  été  amené 
par  UH  raisonnement  très  logique  à  alimenter  son 
malade  au  moyen  de  substances  très  nutritives,  in¬ 
gérées  sous  forme  liquide  ou  semi-liquide,  répar¬ 
ties  par  petites  doses  plusieurs  fois  répétées  dans  la 
journée.  Il  fallait,  à  son  sens,  grâce  à  des  aliments 
susceptibles  de  franchir  l’obstacle  situé  au  niveau  du 
pylore,  s’efforcer  de  soutenir  les  forces  défaillantes 
du  malade,  s’opposer  aux  progrès  de  la  cachexie 
menaçante.  Jus  de  viande,  viandes  finement  pulvéri¬ 
sées,  jaunes  d’œuf,  purées  tamisées,  tel  fut  le  régime 
prescrit  au  malade.  Je  le  répète,  cette  méthode  était 
conforme  à  l’idée  que  se  faisait  le  praticien  de 
l’affection  en  cause.  Cette  alimentation  richement 
azotée,  son  ingestion  par  petites  doses  cadraient  à 
merveille  avec  la  conviction  qu’il  avait  affaire  à  un 
cancéreux,  dont  il  fallait  assurer  la  nutrition  en  em¬ 
pêchant  le  retour  des  vomissements. 

Au  dire  de  la  femme,  son  mari  avait  paru  tout 
d’abord  quelque  peu  s’améliorer  ;  les  vomissements 
avaient  diminué  de  fréquence  et  d’intensité  (j  ou¬ 
bliais  de  vous  apprendre  qu’il  recevait  aussi  des 
injections  de  sérum  artificiel).  Mais  bientôt,  au  fur 
et  à  mesure  que  l’assimilation  semblait  mieux  s’effec¬ 
tuer,  le  patient  était  retombé  dans  une  torpeur, 
s’accentuant  bientôt  au  point  de  se  transformer  en 
un  état  comateux,  qui  avait  engagé  la  femme  du  ma¬ 
lade  à  le  conduire  à  l’hôpital. 
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La  première  chose  qui  me  frappa  en  l’examinant, 
ce  fut  l’odeur  fortement  ammoniacale  de  son  haleine, 
révélatrice  d’une  intoxication  urémique  ;  je  constatai 
en  outre  un  myosis  des  plus  prononcés.  La  tension 
artérielle  était  de  nS  ;  le  cœur,  volumineux,  faisait 
entendre  un  bruit  de  galop.  La  palpation  de  l’esto¬ 
mac  et  de  la  région ‘pylorique  ne  me  permit  de  sen¬ 
tir  aucune  tumeur. 

En  présence  de  ce  coma,  que  tout  me  permettait 
de  supposer  de  nature  urémique,  il  fallait  agir  au 
plus  tôt.  Immédiatement  fut  pratiquée  une  saignée 
qui  évacua  600  grammes  de  sang,  saignée  qui  fut 
suivie  d’une  ponction  lombaire  ;  ces  deux  interven¬ 
tions  avaient  pour  but  de  soustraire  à  l’organisme, 
une  partie  appréciable  des  substances  nocives  qui 
l’intoxiquaient.  En  raison  de  la  tension  exagérée  du 
liquide  céphalo-rachidien,  il  en  fut  extrait  20  centi¬ 
mètres  cubes.  L’examen  du  sang  et  du  liquide 
rachidien  nous  apprit  qq’ils  contenaient,  l’un  et 
l’autre,  , i*5o  d’urée  par  litre,  chiffre  dénotant  une 
sensible  rétention  d’urée. 

La  mise  en  œuvre  de  cette  thérapeutique  d  urgence 
provoqua  un  changement  presque  subit  dans  l’état 
du  malade  qui,  bientôt,  s’essayait  à  parler, 

Je  le  soumis  à  un  régime  hydrique,  constitué  par 
trois  litres  d’eau  lactosée  à  5o  pour  1000,  et  lui  fis 
injecter  du  sérum  glucose.  Après  trois  jours  de  ce 
traitement  de  famine,  que  l’on  ne  saurait  prolonger 
davantage,  l’amélioration  était  des  plus  manifestes. 

Je  dois  ajouter  que,  durant  ces  trois  itiêmes  jours, 
il  se  produisit  des  vomissements  et  une  diarrhée 
abondante  fétide,  ammoniacale,  que  je  me  gardai 
bien  de  tenter  de  tarir,  car  ils  jouaient  incontestable¬ 
ment  un  rôle  de  désintoxication  pour  le  moins  aussi 
elficace  que  notre  thérapeutique. 

Je  procédai  â  des  lavages  d’estomac  et  d’intestin 
qui  aidèrent  à  l’expulsion  de  matières  fétides.  La 
désintoxication  fut  tellement  prompte,  qu  au  bout  de 
quatre  à  cinq  jours,  accidents  gastriques  et  torpeur 
avaient  totalement  disparu  ;  le  malade  demandait  à 
manger.  Il  fut  mis  à  un  régime  hypoazoté  qu’U  se 
garda  bien  de  transgresser  ;  sans  tarder,  il  quittait 
le  service.  Il  est  bien  entendu  que  si  son  hyperten¬ 
sion  était,  lors  de  son  départ,  diminuée,  il  n  en  con¬ 
servait  pas  moins  un  cœur  hypertrophié  avec  son 
bruit  de  galop,  une  élimination  rénale  insuffisante, 
des  urines  abondantes  et  légèrement  albumineuses. 

Ainsi,  ces  grands  troubles  gastriques,  simulant 
ceux  du  cancer  et  de  la  sténose  pyloriques,  s’étaient 
amendés,  et  pour  cause,  par  le  traitement  de  la 
néphrite  chronique. 

Avant  d’en  finir  avec  l’observation  de  ce  malade, 
je  vous  prie  de  remarquer  que  le  résultat  de  la  thé¬ 
rapeutique  dictée  par  ce  diagnostic  d’accidents  gas¬ 
triques  tributaires  d’une  néphrite  chronique  fut  des 
plus  consolants.  Ce  second  traitement  tardif  était  à 
tout  le  moins  venu  à  temps  réparer  l’effet  fâcheux  de 
ce  régime  antérieur  de  viandes  et  de  légumes  secs, 
qui  n’avait  pu  qu’accentuer  les  accidents  de  rétention 
azotée  présentés  déjà  par  le  malade.  On  1  a  dit  avec 
raison,  «  rien  n’est  dangereux  comme  la  logique, 
quand  elle  a  un  point  de  départ  faux  ». 

Voilà  trois  observations  typiques,  dont  l’étude 


nous  autorise  à  formuler  certaines  conclusions  utiles. 

Très  fréquemment  la  néphrite  chronique  hydru- 
rique  donne  lieu,  au  cours  de  son  évolution,  a  des 
troubles  gastriques  rappelant  à  s’y  méprendre  ceux 
du  cancer  de  l’estomac.  C’est  un  fait  connu  depuis 
longtemps,  auquel  (vous  pouvez  vous  en  rendre 
compte)  on  ne  songe  cependant  pas  assez  souvent. 

En  face  d’un  malade  présentant  les  symptômes 
fonctionnels  habituels  du  cancer  de  l’estomac,  il  faut 
toujours  avoir  soin  (si  nul  signe  objectif  certain  de 
tumeur  n’a  été  relevé),  de  rechercher  les  signes  de 
la  néphrite  chronique.  Leur  découverte  ne  légitime 
pas  l’exclusion  du  cancer  (les  deux  affections  peuvent 
être  associées),  mais  elle  permet  de  se  demander  si 
les  troubles  digestifs  ne  ressortissent  pas  exclusive¬ 
ment  à  la  lésion  rénale.  Aiguillé  dans  cette  voie, 
quand  d’un  côté  on  ne  peut  trouver  aucun  signe 
positif  de  tumeur  et  que,  de  l’autre  au  contraire,  on 
constate  des  signes  positifs,  incontestables,  de 
néphrite  hydrurique  et  de  rétention  azotee,  dans  ces 
cas,  dis-je,  on  est  autorisé  à  conclure  à  l’existence 
de  phénomènes  urémiques. 

Le  corollaire  tout  naturel  d’un  diagnostic  esU  i»' 
dicatiori  thérapeutique.  Rappelez-vous  le  malade  de 
notre  première  observatiôn,  opéré  pour  une  sténose 
du  pylore  qui  n’existait  pas  ;  n’oubliez  pas  davan¬ 
tage  l’histoire  du  troisième  soigné  pour  un  cancer 
aussi  peu  réel,  et  dont  l’état  fut  indubitablement 
aggravé  par  l’alimentation  hyperazotée  qu’il  avait 
rigoureusement  observée. 


Les  déductions  thérapeutiques  sont,  ici  comme 
ailleurs,  commandées  par  la  pathogénie  des  faits. 

Je  crois  que  les  troubles  consécutifs  aux  néphrites 
chroniques  sont  dus  à  des  rétentions  multiples. 
Vous  savez  que,  dans  les  néphrites  à  forme  hydru¬ 
rique  l’urine  élimine  une  très  petite  quantité  des 
substances  toxiques  de  l’organisme  qui,  de  ce  seul 
fait  sont  maintenues  en  excès  dans  les  humeurs  et 
le  sérum  sanguin.  Parmi  ces  dernières,  il  en  est  une, 
l’urée  que  l’on  a  plus  particulièrement  recherchée 
et  retrouvée  dans  le  sang;,  c'est  la  constatation  de 
sa  présence  à  un.  taux  anormal  dans  le  sang  qui 
dicte  le  pronostic  de  ces  affections  rénales.  ^  ^ 

Nul  doW  qu’à  côté  de  l’urée,  je  le  répète,  il  n’y  ait 
beaucoup  d’autres  substances  nocives  dans  le  sang 
de  ces  malades.  M.  Chauffard  en  étudiant  la  pré¬ 
sence  de  la  cholestérine  dans  le  sérum  a  remarqué 
qu’elle  était  spécialement  abondante  au  cours  des 
néphrites  chroniques  ;  il  estime  qu’il  en  existe  beau¬ 
coup  d’autres,,  malheureusement  difficiles  pour  le 
moment  à  isoler  ou  à  doser.  Dans  la  pratique,  on 
s’en  réfère  exclusivement,  de  nos  jours,  au  dosage 
de  l’urée.  Est-elle  inférieure  à  un  gramme  par  litre, 
•l’avenir  du  malade  n’est  pas  des  plus  sombres  ;  au- 
dessus  de  ce  taux  et  surtout  au-dessus  de  2  grammes, 
le  pronostic  est  grave,  très  grave. 

Cette  rétention,  dans  l’organisme,  de  l’urée  œt 
d’autres  substances  toxiques  incapables  de  franchir 
la  barrière  rénale  explique  les  troubles  gastro-intes¬ 
tinaux  de  nos  malades.  Les  poisons  que  ne  peuvent 
expulser  les  reins  s’éliminent  par  le  tube  digestif  ; 
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de  là  les  vomissements,  la  diarrhée,  les  hémorragies 
de  l’estomac  et  du  duodénum  ;  car  ces  ■  substances 
irritantes  sont  susceptibles  de  produire  des  ulcéra¬ 
tions  et,  par  suite,  des  pertes  sanguines.  Dès  lors, 
l’évolution  des  accidents  digestifs  d’origine  urémique 
est  aisée  à  concevoir  ;  le  tube  digestif  supplée  à  l’im¬ 
puissance  fonctionnelle  des  glandes  rénales.  Par 
suite  la  thérapeutique  aura  pour  objectif  la  sup¬ 
pression  des  aliments  azotés  provocateurs  de  troubles 
gastro-intestinaux  et  de  torpeur,  d’urémie  diges¬ 
tive. 

Le  traitement  de  ces  troubles  urémiques  variera 
suivant  leur  intensité. 

Les  accidents  légers,  initiaux  (inappétence,  vo¬ 
missements)  appelleront  un  régime  sévère,  sans 
plus.  Un  à  deux  jours  de  diète  purement  hydrique 
ou  d’eau  lactosée  viendront  souvent  à  bout  de  ces 
symptômes. 

S’ils  sont  plus  marqués,  s’ils  résistent  à  cette  thé¬ 
rapeutique  simple,  il  est  indiqué  de  recourir,  en  ou¬ 
tre,  à  des  lavages  d’estomac  qui  faciliteront  l’élimi¬ 
nation  des  substances  toxiques.  Par  la  suite  le  ma¬ 
lade  devra  se  soumettre  à  un  régime  hypoazoté,  car 
il  est  constant  que  les  substances  azotées  sont  plus 
particulièrement  propres  à  engendrer  les  troubles 
dont  nous  parlons.  Notre  troisième  malade  a  vu  son 
état  s’aggraver  par  l’usage  de  la  viande  et  des  lé¬ 
gumes  secs  qui,  ces  derniers,  sont  aussi  très  riches 
en  azote  ;  leur  suppression  dissipa  les  accidents.  J’ai 
revu  ce  dernier  malade  récemment,  trois  ans  après 
l’avoir  soigné  pour  sa  crise  comateuse.  Il  conserve 
sa  néphrite  chronique,  mais  n’a  jamais  vu  reparaître 
ses  troubles  digestifs  grâce  à  l’observance  rigou¬ 
reuse  du  régime  que  je  lui  ai  prescrit. 

Si  vous  avez  affaire  à  des  vomissements  et  diar¬ 
rhées  incoercibles  accompagnés  de  coma,  c’est  qu’il 
s’agit  le  plus  souvent  d’une  urémie  terminale  néces¬ 
sitant  un  traitement  énergique  qui,  malgré  tout,  a 
peu  de  chances  de  triompher  du  mal.  N’hésitez  pas 
à  recourir  à  une  large  saignée,  à  la  ponction  lom¬ 
baire,  aux  lavages  de  l’estomac  et  de  l’intestin.  Par¬ 
fois  (ce  fut  le  cas  de  notre  dernier  malade)  vous 
verrez  tous  les  troubles  s’amender;  mais,  je  le  ré¬ 
pète,  les  succès  sont  rares  dans  des  cas  aussi  pro¬ 
noncés,  qui  évoluent  généralement  vers  la  mort. 

Comme  conclusion  pratique  de  cette  leçon  retenez 
cette  notion,  à  savoir  que  les  néphrites  chroniques 
peuvent  donner  lieu  à  des  troubles  digestifs  simu¬ 
lant  le  cancer  stomacal,  et  apprenez  à  éviter  une 
erreur  de  diagnostic  dont  la  conséquence  serait 
l’emploi  d’une  thérapeutique  susceptible  d’aggraver 
considérablement  l’état  du  malade  confié  à  vos 
soins. 


AVIS.  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  aS  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  lo  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 

—  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une 
des  dernières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement 
d  adresse,  aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de 
quelque  nature  que  ce  soit.  ’ 
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L’ADENOPATHIE  TRACHEOBRONCHIOEE 

Par  M.  Pierre  MAUREL, 

.  Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 

Médecin  consultant  à  la  Bourboule. 

Nous  voyons  à  la  Bourboule  de  nombreux  cas 
d’adénopathie  trachéobronchique.  Nous  avons  cru 
intéressant  de  relever  dans  nos  observations  ce  qui 
a  trait  à  la  nature  de  ces  adénopathies  et  d’en  retra¬ 
cer  l’évolution  clinique  avec  quelques  déductions  au 
point  de  vue  du  pronostic  et  du  traitement. 


Nous  ne  ferons  qu’énumérer  les  symptômes  prin¬ 
cipaux  :  signes  de  compression  des  veines  superfi¬ 
cielles  et  profondes,  toux  coqueluchoïde,  troubles 
laryngés,  matité  au  niveau  de  Faire  ganglionnaire 
antérieure  et  postérieure,  diminution  du  murmure 
vésiculaire, souffle  bronchique  interscapulo-vertébral, 
signe  de  Smith,  signe  de  d’Espine,  enfin  résultats 
radioscopiques  et  radiographiques. 

Le  diagnostic  d’adénopathie  trachéobronchique 
une  fois  établi,  reste  un  point  très  important  ;  l’adé¬ 
nopathie  est-elle  tuberculeuse  ou  non  ?  Et  avant  de 
rechercher  la  cuti-réaction  on  doit  s’adresser  aux 
signes  généraux.  Ils  peuvent  à  eux  seuls  faire  le  dia¬ 
gnostic. 

Dans  le  cas  de  tuberculose  le  malade  est  en  géné¬ 
ral  pâle  et  maigre,  chétif,  à  thorax  étroit,  d’aspect 
souffreteux.  Les  traits  sont  tirés  et  fatigués.  La  peau 
est  mate,  sèche,  rugueuse,  avec  système  pileux  très 
développé  et  à  veines  apparentes.  On  trouve  dans 
Faisselle,  au  cou,  aux  aines,  de  petits  ganglions  durs, 
isolés,  roulant  sous  le  doigt.  C’est  la  micropolya¬ 
dénie  qui,  chez  l’enfant,  est  un  signe  très  important 
du  début  de  la  tuberculose.  Chez  quelques  malades 
le  thermomètre  atteint  38-38“5  le  soir.  Chez  d’autres 
il  n’y  a  pas  de  fièvre.  Une  courbe  irrégulière  avec 
poussées  fébriles  autour  de  38  degrés  est  un  aver¬ 
tissement  sérieux,  surtout  quand  elle  s’accompagne 
d’amaigrissement,  quand  le  malade  s’anémie  et  se 
cachectise.  Alors,  quand  les  signes  physiques  d’adé¬ 
nopathie  trachéobronchique  sont  bien  accusés,  quand 
ils  suivent  une  évolution  irrégulière  mais  progressive, 
on  doit  penser  à  la  tuberculose. 

Un  des  bons  signes  de  la  nature  tuberculeuse  de 
l’adénopathie  est  la  persistance  des  symptômes. 
Toute  adénopathie  qui  se  prolonge  doit  être  sus¬ 
pecte.  D’après  d’Espine  quand  les  signes  stéthosco¬ 
piques  persistent  nettement  et  sans  modifications 
pendant  cinq  à  six  mois  on  peut  admettre  la  tuber¬ 
culose  surtout  s’il  y  a  des  symptômes  généraux.  A 
plus  forte  raison  si  on  peut  craindre  une  contagion 
possible  ou  même  si  le  malade  est  simplement  dans 
un  milieu  et  des  conditions  peu  hygiéniques. 


D’autre  part,  mais  c’est  moins  fréquent,  l’adéno¬ 
pathie  peut  être  non  tuberculeuse.  Les  adénopathies 
simples  surviennent  après  la  bronchopneumonie  de 
la  rougeole  ou  à  la  suite  de  la  coqueluche.  On  la  note 
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aussi  après  les  affections  de  la  muqueuse  nasopha- 
ryngée,  des  amygdales,  du  larynx,  de  la  trachée  et 
des  bronches.  On  la  rencontre  encore  dans  la  grippe, 
la  fièvre  typhoïde,  la  fièvre  ganglionnaire,  les  oreil¬ 
lons,  l’érysipèle,  l’impétigo. 

Les  signes  physiques  sont  les  mêmes  que  dans 
l’adénopathie  trachéobronchique  tuberculeuse  mais 
ils  sont  peut-être  moins  accusés,  plus  variables,  plus 
mobiles...  Et  surtout  ils  sont  moins  persistants. 
Cette  moindre  persistance,  il  est  bon  de  le  redire, 
est  un  des  meilleurs  éléments  du  diagnostic  qui  se 
fera  surtout  d’après  l’évolution,  en  plus  de  l’étio- 
logie. 

Les  signes  de  l’adénopathie  trachéobronchique 
inflammatoire  évoluent  et  disparaissent  rapidement. 
Dans  les  formes  légères  les  adénopathies  simples 
aiguës  s’éteignent  avec  la  maladie  causale.  11  y  en  a, 
à  la  suite  de  la  grippe,  qui  durent  deux  à  trois  mois 
et  disparaissent  totalement.  Dans  d’autres  formes  les 
signes  physiques  persistent  un  certain  temps  malgré 
l’amélioration  des  signes  fonctionnels  et  de  l’état 
général.  Puis  ils  s’atténuent  pour  s’effacer  définiti¬ 
vement.  La  maladie  peut  guérir  complètement  sans 
laisser  de  traces. 

Dans  d’autres  cas  il  y  a  rémission  mais  ce  peut 
être  une  étape  de  la  tnberculose.  Les  signes,  après 
avoir  disparu,  reparaissent.  Il  faut  alors  faire  atten¬ 
tion  à  la  tuberculose,  il  y  a  une  évolution  latente 
qu’on  peut  taxer  de  guérison  si  elle  se  prolonge  mais 
un  foyer  bacillaire  peut  persister  dans  les  ganglions. 
Des  accidents  aigus  de  méningite  et  de  tuberculose 
pulmonaire  peuvent  éclater  après  des  années  de  gué¬ 
rison  apparente.  Ces  longues  trêves  qui  peuvent 
faire  croire  à  la  guérison  ne  sont  pas  une  preuve  de 
la  nature  non  tuberculeuse  de  la  maladie.  Elles  ont 
au  contraire  l’allure  de  la  bacillose. 

Enfin  les  symptômes,  au  lieu  de  disparaître,  per¬ 
sistent.  Alors  en  dehors  des  accidents  locaux,  médias¬ 
tinaux  ou  pulmonaires,  révolution  se  fait  vers  la 
généralisation  tuberculeuse  aiguë,  la  tuberculose 
pulmonaire  chronique  ou  la  cachexie  chronique.  Cette 
dernière  est  fréquente  chez  les  très  jeunes  enfants  et 
rappelle  la  cachexie  des  infections  gastro-intestinales 
du  premier  âge,  moins  les  troubles  digestifs.  Les 
malades  peuvent  aussi  succomber  aux  accidents  de 
compression  des  organes  du  médiastin  ou  aux  com¬ 
plications  pulmonaires. 


Si  l’adénopathie  trachéobronchique  n’est  ni  simple 
ni  tuberculeuse  elle  peut  être  d’origine  syphilitique 
mais  c’est  beaucoup  plus  rare.  Elle  peut  s’observer 
à  la  période  secondaire  et  à  la  période  tertiaire  ou 
être  une  manifestation  de  syphilis  héréditaire.  Les 
commémoratifs,  les  signes  concomitants,  les  lésions 
ou  stigmates  spécifiques  doivent  mettre  sur  la  voie. 
Les  résultats  rapides  et  heureux  du  traitement  spé¬ 
cifique  servent  de  pierre  de  touche. 

Enfin  si  l’adénopathie  n’est  ni  simple  ni  tubercu¬ 
leuse  ni  syphilitique  il  faut  penser  à  la  leucémie  et 
dans  ce  cas  examiner  le  sang,  la  rate  et  les  autres 
ganglions. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  le  lympho-sarcome 


avec  ses  douleurs  vives,  ses  œdèmes  et  son  évolu¬ 
tion  rapide. 

Pour  le  diagnostic  de  la  nature  de  l’adénopathie 
trachéobronchique  il  faut  aussi  tenir  compte  de  divers 
facteurs  tels  que  l’âge,  les  conditions  étiologiques 
dans  lesquelles  apparaît  l’affection,  l’état  général, 
les  antécédents  personnels  et  héréditaires,  les  mani¬ 
festations  discrètes  du  côté  des  os,  des  articulations, 
de  l’a  peau,  des  ganglions,  etc.  Il  faut  d’ailleurs  se 
rappeler  que,  même  dans  les  cas  les  moins  suspects, 
il  est  prudent  de  soupçonner  la  tuberculose  et  de  la 
craindre  toujours.  D’après,  ce  que  nous  avons  vu 
nous  pencherions  vers  cette  opinion  de  Babonneix 
que,  cliniquement,  on  pourrait  n’admettre  que  l’adé¬ 
nopathie  trachéobronchique  tuberculeuse. 

Enfin  reste  comme  dernier  et  suprême  recours, 
dans  le  cas  de  diagnostic  encore  douteux,  la  cuti- 
réaction. 

Le  pronostic,  au  point  de  vue  de  l’avenir,  dépend 
de  la  nature  de  l’adénopathie  trachéobronchique. 
Comme  le  plus  souvent  elle  est  fonction  de  tubercu¬ 
lose  le  pronostic  est  souvent  sévère.  Il  est  naturelle¬ 
ment  plus-  grave  dans  l’adénopathie  trachéobron¬ 
chique  tuberculeuse  mais  il  n’est  pas  fatal.  C’est  une 
forme  de  tuberculose  peu  virulente,  très  curable. 
Elle  offre  prise  au  traitement  et  est  d’un  pronostic 
relativement  bénin.  Elle  peut  guérir  quand  elle  est 
bien  traitée.  Aussi  le  traitement  a  une  grande  impor¬ 
tance  d’autant  qu’il  faut  toujours  craindre  un  réveil 
de  la  maladie  même  après  une  apparence  de  guéri¬ 
son  qui  est  souvent  incomplète.  Ce  ne  peut  être 
qu’une  accalmie  et  il  y  a  toujours  danger  de  généra¬ 
lisation.  Parfois  la  maladie  peut  rester  très  long¬ 
temps  silencieuse  et  être  compatible  avec  la  santé  et 
une  longue  vie  mais  reste  un  foyer  bacillaire  qui  peut 
se  rallumer  sous  diverses  influences.  Eclatent  alors 
des  accidents  de  grannlie,  de  méningite,  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  à  évolution  plus  ou  moins  rapide. 
C’est  toujours  une  grave  menace  pour  l’avenir. 

Il  semble  que  les  grosses  adénopathies  ne  soient 
pas  les  plus  mauvaises,  mais  il  faut  se  méfier  si  elles 
n’ont  pas  tendance  à  s’améliorer  et  s’il  y  a  compres¬ 
sion  multiple  d’organes  du  médiastin.  Les  petites 
adénopathies  qui  semblent  fondre  rapidement  sont 
d’un  bon  augure.  Ce  sont  souvent  des  ganglions  con¬ 
gestionnés  et  ils  peuvent  se  résorber  ou  se  scléro¬ 
ser.  Le  pronostic  dépend  aussi  de  l’état  du  poumon 
et  surtout  du  diagnostic  et  du  traitement  précoce. 
Il  faut  la  dépister  de  bonne  heure  et  la  traiter  de 
suite.  C’est  à  cette  période  d’extrême  début,  comme 
l’a  dit  Grancher,  qu’elle  est  la  plus  curable  de  toutes 
les  maladies  chroniques.  C’est  alors  que  le  traite¬ 
ment  préventif  a  toute  sa  valeur.  C’est  à  ce  moment 
qu’il  faut  envoyer  les  malades  faire  des  cures  ther¬ 
males  en  plus  des  traitements  que  nous  allons  indi¬ 
quer.  Bien  traitée  l’adénopathie  trachéobronchique 
même  tuberculeuse  doit  disparaître,  mais  il  faut  par¬ 
fois  prolonger  le  traitement  pendant  plusieurs 
années. 

Comme  thérapeutique  c’est  le  traitement  général 
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de  la  tuberculose  :  médication  arsenicale  à  continuer 
longtemps  avec  interruptions  et  alternances  des 
diverses  préparations,  liqueur  de  Fowler,  cacody¬ 
lates,  eau  de  la  Bourboule,  etc.  On  prescrit  aussi 
l’iodure  de  fer,  le  sirop  iodotannique,  l’huile  de  foie 
de  morue,  le  glycérophosphate  de  chaux. 

On  fait  faire  de  la  révulsion  sur  le  thorax,  des 
applications  répétées  de  teinture  d’iode,  des  fric¬ 
tions  stimulantes  et  de  l’hydrothérapie. 

On  conseille  la  campagne,  le  grand  air,  la  mer, 
surtout  dans  les  formes  torpides,  des  cures  marines 
prolongées.  Là  on  applique  la  formule  de  Grancher  : 
double  ration  d’aération  et  d’alimentation  et  demi- 
ration  de  travail.  Certains  conseillent  les  cures  de 
soleil  soit  dans .  un  institut  d’héliothérapie  soit  en 
montagne  ou  même  au  bord  de  la  mer. 

On  ordonne  une  alimentation  bonne  et  abondante 
mais  elle  ne  doit  pas  être  exclusivement  azotée  et 
doit  comprendre  des  farineux  en  abondance. 

Un  point  qui  doit  dominer  est  lé  traitement  pro¬ 
phylactique.  Il  faut,  dans  la  rougeole  et  la  coqueluche 
surtout,  traiter  les  manifestations  bronchopulmo¬ 
naires  pour  éviter  toute  chance  de  contamination  par 
le  bacille  de  Koch.  Pendant  la  convalescence  il  faut 
prendre  les  précautions  nécessaires  surtout  s’il  y  a 
possibilité  de  contagion.  Il  faut  surveiller  les  gan¬ 
glions  et  mettre  l’organisme  affaibli  en  bon  état  de 
résistance  contre  l’infection  bacillaire.  Il  faut  conti¬ 
nuer  un  certain  temps  le  traitement  hygiénique,  la 
vie  au  grand  air  dans  de  bonnes  conditions.  Il  faut 
surveiller  les  aliments  de  manière  à  éviter  l’inges¬ 
tion  de  tout  produit  qui  pourrait  être  contaminé  par 
le  bacille  de  Koch,  en  particulier  le  lait.  ' 

On  devra  adjoindre  des  saisons  à  la  Bourboule,  au 
Mont-Dore,  à  Challes,  aux  Eaux-Bonnes,  aux  eaux 
salines  fortes.  Personnellement  nous  avons  toujours 
vu  la  cure  de  la  Bourboule  êtré  très  efficace  comme 
moyen  prophylactique  en  traitant  le  terrain  prétu¬ 
berculeux  et  comme  moyen  curatif  pourvu  qu’elle  soit 
prolongée  le  temps  nécessaire. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(sÉANcs  DU  i3  MAI  igia) 

Strongylose  bronchique  congénitale  du  mouton. —  M.  Ne¬ 
veu-Lemaire. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  dû  21  JUIN  1912) 

Commission  des  épidémies.  —  M.  Wurtz  en  faisaHi  son 
rapport  au  nom  de  cette  commission  exprime  le  regret  que 
les  documents  envoyés  à  l’Académie  soient  si  rares. 

Valeur  actuelle  delà  thérapeutique  antituberculeuse-  — 

M.  Louis  Rénon  montre  que  la  thérapeutique  de  la  tubercu¬ 
lose  a  fait  des  progrès  depuis  quelques  années,  mais  que  ces 
progrès,  qui  ne  sont  nullement  décisifs,  semblent  arrêtés  à 
l’heure  actuelle. 

La  sérothérapie  antituberculeuse  n’a  pas  tenu  toutes  ses 
promesses  ;  elle  est  inconstante  dans  ses  effets,  qui  sont  bons 


seulement  dans  un  quart  ou  un  cinquième  des  cas  de  tuber¬ 
culoses  aiguës  fébriles. 

La  tuberculinothérapie  ne  peut  être  utilisée  sans  danger 
chez  tous  les  tuberculeux.  Ses  indications  pratiques  se  res¬ 
treignent  surtout  aux  tuberculoses  apyrétiques,  dont  les 
lésions  restent  fixées  dans  une  grande  immobilité,  lésions 
qu’elle  termine  souvent  heureusement. 

La  base  de  la  médication  antituberculeuse  demeure  encore 
la  défense  de  l’organisme  par  la  vieille  triade  thérapeutique 
de  la  cure  d’air,  de  la  cure  de  repos  non  systématique  et  de 
la  diététique  non  exclusive,  aidées  de  la  reminéralisation,  de 
la  recalcifiçation,  de  la  dimatothérapie,  de  la  crénothérapie, 
de  l’opothérapie,  de  l’héliothérapie  et  de  la  collapsothé- ■ 
rapie. 

Pour  ne  pas  continuer  à  stagner  indéfiniment  sur  place,  il 
est  nécessaire  d’orienter  la  phtisiothérapie  dans  des  voies 
nouvelles.  L’avenir  est  probablement  dans  la  découverte  des 
lois  naturelles  de  la  vaccination  antituberculeuse  spontanée  et 
aussi  dans  la  chimie  physique  qui,  avec  les  actions  cataly¬ 
tiques,  protéolytiques  et  lipasiques  des  ferments  et  avec  les 
effets  mécaniques  et  les  phénomènes  d’absorption  des  col¬ 
loïdes,  dispose  de  forces  considérables, 

Jusqu’ici,  malgré  les  progrès  accomplis,  le  traitement  de 
la  tuberculose  reste  encore,  dans  beaucoup  de  cas,  incertain 
et  difficile.  Comme  il  n’est  pas  encore  réglé  par  un  détermi¬ 
nisme  scientifique,  il  demeure  fonction  directe  de  la  valeur 
clinique  du  phtisiothérapeute. 

Réflexopathie  et  réflexothérapie.  —  M.  Za-worski,  en  son 
nom  et  au  nom  de  M.  A.  Marie,  lit  un  travail  sur  une  série  de 
recherches  relatives  à  cette  question.  De  ces  recherches,  il 
résulte  qu’on  peut  établir  les  trois  lois  suivantes  : 

1“  Le  malade  ne  souffre  pas  de  l’organe  ou  de  la  lésion 
réflexogène.  Il  se  plaint  surtout  du  trouble  réflexe  engendré. 

1°  Une  même  lésion  peut  ne  rien  produire  comme  trouble 
réflexe  ou  produire  des  troubles  différents  suivant  les  malades. 

3®  Inversement,  le  même  trouble  peut  être  produit  par  des 
lésions  différentes. 

Sous  le  nom  de  réflexothérapie  les  auteurs  entendent  les 
effets  thérapeutiques  obtenus  par  action  directe  sur  les  centres 
nerveux,  soit  en  supprimant  la  cause  pathologique  d’irrita¬ 
tion,  soit  par  une  excitation  artificielle  provoquant,  à  son 
tour,  des  troubles  réflexes  utiles.  Voici  quelles  sont,  au  point 
de  vue  thérapeutique,  les  conclusions  de  ce  travail  : 

i“Les  méthodes  réflexothérapiques  employées  varient,  non 
seulement  avec  les  affections,  mais  aussi  avec  les  individus. 

2®  Les  résultats  obtenus  sont  durables. 

3®  Les  effets  nocifs  sont  comme  les  effets  thérapeutiques. 

Il  ne  faut  pas  cautériser  trop  fortement,  dilater  exagérément, 
percuter  à  côté  ;  on  obtiendrait  alors  des  résultats  opposés  a 
ceux  que  l’on  cherche. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(séance  du  9  MAI  1912) 

Syndrome  hémibulbaire  gauche.  —  MM.  Landouzy  et 
SÉZARY.  La  malade  présente  ;  syndrome  cérébelleux  prédo¬ 
minant  à  gauche,  myosis  gauche,  syndrome  d’Avellis  gauche, 
hémianesthésie  et  hémihypothermie  droites  pour  les  membres 
et  gauches  pour  la  face,  la  voie  pyramidale  est  respectée.  Ce 
cas  se  rapproche  du  syndrome  décrit  par  MM.  Babinski  et 
Nageotte. 

Myasthénie  d’Erb  et  insuffisance  surrénale.  —  MM,  Lan- 
noczY  et  SÉZARY.  La  myasthénie  était  très  prononcée,  e^ 
s’accompagnait  des  symptômes  de  l’insuffisance  surrénale  , 
mélanodermie,  douleurs  dans  la  région  coeliaque-  Les  réflexes 
tendineux  et  lumino-pupillaire  étaient  abolis  :  ils  sont  revenus 
sous  l’influence  de  l’opothérapie  surrénalienne,  en  même 
temps  que  s’atténuait  la  myasthénie;  d’abord  la  malade  pre¬ 
nait  o«4o  de  poudre  de  surrénale  ;  elle  quitta  l’hôpital  se 
croyant  guérie,  mais  une  rechute  la  ramena  bientôt  ;  la  poudre 
de  surrénale,  puis  l’adrénaline  restèrent  sans  effet; 
tions  d’extrait  glycériné  puis  l’ingestion  de  glande  traie 
complétèrent  la  cure.  ,  ,  . 

Une  discussion  s’élève,  à  propos  dès  pseudo-myastheni 
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d’origine  surrénalienne.  M.  Sézary  se  base  pour  les  éliminer 
sur  l’existence  de  paralysies  des  nerfs  crâniens,  qui  manquent 
dans  l’asthénie  surrénalienne,  sur  la  prédominance  de  la  para¬ 
lysie  aux  muscles  de  la  nuque,  et  sur  l’existence  de  crises  de 
dyspnée  d’effort.  M'.  Claude  a,  dans  un  cas,  observé  l’abolition 
des  réflexes  et  leur  réapparition.  M.  Sicard  a  présenté  à  la 
Société,  voici  plusieurs  années,  avec  M.  Raymond,  un  myas- 
thénique  guéri  par  l’opothérapie  ;  de  temps  à  autre,  il  fait  des 
récidives  que  guérit  l’opothérapie  surrénale. 

Syndrome  thalamique  et  paralysie  du  grand  dentelé.  — 
MM.  Borrel  et  Gardin.  Le  syndrome  thalamique  a  débuté 
en  1890,  progressivement,  et  s’accompagne  de  parésie  droite 
avec  exagération  des  réflexes,  hémiathétose,  sans  signe  de 
Babinski.  Le  grand  dentelé,  le  trapèze  et  le  romboïde  sont 
paralysés  sans  traumatisme  ni  toxi-infection,  il  n’y  a  pas  de 
syphilis,  pas  de  lymphocytose  céphalo-rachidienne. 

Inversion  des  réflexes.  —  MM.  Souques  et  Chauvet  pré¬ 
sentent  un  ancien  hémiplégique  guéri,  chez  lequel  on  cons¬ 
tate  l’inversion  des  réflexes  tricipitaux  des  bras,  et  le  réflexe 
controlatéral  du  genou  droit.  On  trouve  le  signe  d’Argyll  et 
l’abolition  des  réflexes  achilléens,  ce  qui  permet  de  supposer 
la  syphilis. 

Sur  l’origine  corticale  de  la  maladie  de  Parkinson.  — 

M.  Souques,  à  propos  d’un  homme  de  trente-deux  ans,  pré¬ 
sentant  la  rigidité  et  le  tremblement  du  membre  supérieur 
droit,  vient  poser  l’hypothèse  de  l’origine  corticale,  en  se 
basant  sur  la  propagation  jacksonienne  que  peut  présenter  la 
maladie,  sur  la  coexistence  possible  de  troubles  mentaux,  et 
la  constatation  faite  par  divers  auteurs  de  lésions  corticales. 
MM.  Ballet  et  Babinski  disent  que  la  maladie  de  Parkinson  ne 
donne  pas  de  troubles  mentaux,  ni  d’exagération  des  réflexes, 
M.  Ballet  insiste  sur  les  arthropathies.  M.  Thomas  objecte 
l’absence  du  signe  'de  Babinski,  M.  Déjerine,  l’absence 
d’exagération  des  réflexes  et  de  l’extension  de  l’orteil,  et 
ajoute  qu’il  n’y  a  pas  d’anatomie  pathologique  de  la  mala¬ 
die.  M.  Claude  a  vu  le  tremblement  et  la  rigidité  com¬ 
mencer  par  le  membre  professionnellement  fatigué,  et  fait 
ressortir  l’importance  des  troubles  de  l’état  général.  M.  Al- 
quier,  dans  ses  dix  autopsies,  n’a  trouvé  aucune  lésion  cons¬ 
tante  du  névraxe  des  muscles  ni  des  glandes  internes  ; 
cliniquement,  la  rigidité  débute  sans  systématisation,  et  peut 
atteindre  d’inégale  façon  les  divers  chefs  d’un  même  muscle, 
le  triceps  brachial  par  exemple  ;  l’exagération  des  réflexes  se 
limite  à  ceux  atteints  par  la  rigidité  tant  que  celle-ci  n’est 
pas  trop  prononcée  ;  enfin,  il  a  vu  plusieurs  fois  l’adjonction 
de  troubles  pseudo-bulbaires,  qui  peut-être  suffisent  parfois  à 
créer  un  état  ressemblant  beaucoup  à  la  maladie  de  Parkinson. 
M.  Meige  insiste  également  sur  l’analogie  de  la  maladie  de 
Parkinson  et  du  syndrome  pseudo-bulbaire,  et  remarque  que 
le  malade  de  M.  Souques  présente  le  faciès  figé  —  et  le  trem¬ 
blement  des  paupières,  complète  M.  Sicard. 

Contracture  sans  exagération  des  réflexes  tendineux.  — 
M.  Babinski.  La  malade  atteinte  de  la  contracture  en  flexion, 
récemment  décrite  par  l’orateur,  présente  des  réflexes  remar¬ 
quablement  faibles,  l’excitation  de  la  peau  ou  des  parties 
profondes  détermine  une  contracture  intense  et  transitoire. 
M.  Babinski  propose  de  dénommer  ce  type  :  contracture 
cutanéo-réflexe  par  opposition  au  type  ordinaire  ou  tendino- 
réflexe. 

Hémiplégie  gauche,  syndrome  pseudo-bulbaire  et  palilalie. 

—  M.  Trénel.  Les  phrases  sont  répétées  plusieurs  fois;  ce 
n’est  pas  l’écholalie,  ni  la  stéréotypie,  mais  plutôt  un  phéno¬ 
mène  spasmodique  à  rapprocher  du  pleurer  spasmodique. 

Astéréognosie  corticale.  —  M.  Déjerine  et  M“®  Pelle¬ 
tier  montrent  une  femme  qui,  sans  ictus,  en  causant,  s’est 
mise  à  bredouiller,  et  sentit  une  gêne  dans  la  main  droite 
dont  les  deux  premiers  doigts  se  mirent  en  pince  et  présen¬ 
tent  une  astéréognosie  surtout  liée  à  l’écartement  des  cercles 
de  Weber,  les  deux  pointes  n’étant  perçues  qu’avec  un  écart 
de  2  centimètres  à  2  centimètres  et  demi.  La  sensibilité 
osseuse  a  été  transitoirement  atteinte  sans  trouble  du  sens 
des  attitudes  ni  de  l’identification  primaire.  M.  Thomas  cite 
mn  fait  analogue  avec  grosse  anesthésie  des  doigts. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  18  MAI  1912) 

Quatre  déterminations  de  pressions  artérielles  humaines 
directement  relevées  dans  les  vaisseaux.  Comparaison  avec 
les  tensions  artérielles  simultanément  obtenues  chez  les 
mêmes  sujets  au  moyen  de  la  méthode  Riva-Rocci  et  de  la 
méthode  oscillométrique  (appareil  de  Pachon).  —  MM.  De- 
HON,  Dubus  et  Jean  Heitz  concluent  de  quatre  expériences 
chez  l’homme  que  la  méthode  Riva-Rocci  donne  le  chiffre  de 
la  pression  systolique  avec  une  erreur  de  10  à  ï5  p.  100;  que 
la  méthode  oscillométrique  donne  le  chiffre  de  cette  même 
pression  systolique  avec  une  erreur  moyenne  de  47  p.  100, 
mais  qu’elle  fournit  le  chiffre  de  la  pression  diastolique  à 
5  millimètres  près. 

Influence  de  la  bile  sur  les  fermentations  colibacillaires. 

—  M“®  Tiiérèse  Baudulle.  On  sait  que  la  bile  sans  entraver 
le  développement  numérique  influence  les  propriétés  fermen- 
tatives  des  microbes;  c’est  ce  qui  résulte  d’une  série  de  notes 
publiées  récemment  par  M.  Roger,  mais  dans  ces  recherches 
on  avait  utilisé  des  cultures  polymicrobiennes  obtenues  en 
semant  dans  de  l’eau  peptonée  des  traces  de  matières  fécales, 
on  peut  donc  se  demander  si  la  bile  ne  favorise  pas  le  dévelop¬ 
pement  de  certaines  bactéries  et  n’entrave  pas  la  végétation 
de  quelques  autres.  Les  modifications  fermentatives  s’expli¬ 
queraient  ainsi  par  une  sorte  de  sélection  microbienne. 

Pour  déterminer  la  valeur  de  cette  remarque  l’auteur  a 
repris  l’expérience  et  a  utilisé  une  culture  pure  de  colibacille 
qu’elle  a  semée  dans  de  l’eau  peptonée  additionnée  de  glucose. 

Il  résulte  de  ces  dosages  que  la  bile  et  les  sels  biliaires 
entravent  l’action  du  colibacille  sur  le  glucose,  les  doses 
moyennes  exerçant  une  influence  plus  grande  que  les  doses 
élevées. 

Hypophyse  et  système  pileux.  —  MM.  Léopold-Lévi  et 
WiLBORTS  ont  soumis  un  sujet  atteint  d’obésité  colossale  avec 
atrophie  génitale  à  l’opothérapie  hypophysaire  et  déterminé 
la  sortie  de  poils  sur  le  corps,  l’augmentation  des  poils  du 
pubis,  l’apparition  d’une  moustache  et  de  la  barbe. 

L’action  de  l’hypophyse  sur  le  système  pileux  se  produit, 
dans  ce  cas,  par  ITntermédiaire  du  testicule. 

C’est  un  nouvel  exemple  d’infantilisme  hypophyso-testicu- 
laire. 

Les  centres  gonostatiques  et  le  rythme  mensuel.  — 
M.  Pierre  Bonnier.  L’excitation  de  certains  centres  bulbaires 
par  voie  nasale,  au  point  de  Fliess,  permet  de  rétablir  le 
rythme  mensuel  normal,  chez  les  dysménorrhéiques,  en  cor¬ 
rigeant  les  avances  ou  les  retards. 

L’auteur  rapporte  quelques  cas  rectifiés  par  ce  procédé  et 
dont  la  régulation  s’est  maintenue  correcte  depuis  quatre  ans. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(séance  du  10  MAI  1912) 

Traitement  du  tabes.  —  M.  Leredde  déclare  que  la  théra¬ 
peutique  du  tabes  doit  être  pathogénique  et  non  éclectique  ; 
comme  l’auteur  l’a  établi  au  Congrès  de  dermatologie  de 
Rome,  le  tabes  guérit  normalement  par  Tarsenobenzol,  manié 
à  doses  suffisantes  et  pendant  un  temps  suffisant;  les  autres 
moyens  de  traitement  peuvent  et  doivent  être  conservés  à  titre 
adjuvant. 

Congrès  des  médecins  scolaires.  —  M.  Butte  invite  la 
Société  de  médecine  à  se  faire  représenter  au  premier  congrès 
de  médecine  scolaire  qui  se  tiendra  à  Paris  du  20  au  28  juin 
sous  la  présidence  effective  de  M.  le  ministre  de  1  Instruction 
publique. 

Traitement  comparatif  de  certaines  dermatoses  par  le 
radium  et  la  neige  carbonique.  —  M.  Masotti  présente  une 
série  de  malades  atteints  de  diverses  affections,  lupus,  épi- 
thélioma,  nævi,  traités  et  guéris  par  l’emploi  du  radium  ou  de 
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la  neige  carbonique.  L’auteur  étudie  comparativement  les 
avantages  et  les  inconvénients  de  ces  deux  agents  thérapeu¬ 
tiques  et  conclut  à  l’efficacité  du  radium  sur  l’épithélioma  des 
muqueuses,  à  celle  de  la  neige  carbonique  sur  les  nævi  pig¬ 
mentaires  ou  verruqueux  de  petites  dimensions;  contre  les 
chéloïdes,  les  verrues  séniles,  la  tuberculose  de  la  peau,  la 
neige  carbonique  est  un  moyen  pratique  qui  donne  de  bons 
résultats. 

Lésions  rénales  et  prostatectomie. —  M.  Minet  pose  les 
indications  de  la  prostatectomie  dans  l’hypertrophie  de  la 
prostate  compliquée  d’accidents  du  côté  des  reins;  il  donne 
des  observations  de  malades  opérés  avec  succès  malgré  l’albu¬ 
minurie,  les  accès  de  pyonéphrose  et  même  les  accidents  con¬ 
sécutifs  à  la  néphrite.  L’opération  d’ailleurs  ne  doit  être  entre¬ 
prise  qu’après  un  traitement  préalable  et  un  examen  complet 
des  fonctions  rénales  et  de  l’état  général. 

M.  Le  Fur  cite  le  cas  d’un  malade,  prostatique,  atteint  de 
poussées  de  pyonéphrose,  chez  lequel  la  cystostomie  suivie 
de  prostatectomie,  supprima  complètement  les  poussées  d’in¬ 
fection  aiguë,  mais  l’infection  rénale  chronique  persistant  six 
mois  encore  après  la  néphrectomie,  il  fallut  en  même  temps 
recourir  à  des  lavages  du  rein  et  du  bassinet  pour  éclaircir 
les  urines;  en  même  temps,  on  constata  que  le  calibre  de 
l’uretère  primitivement  très  distendu  était  notablement  dimi- 

Les  régies  du  traitement  par  l’arsenobenzol.  Les  ques¬ 
tions  de  doses.  — M.  Leredde  montre  que  les  syphiligraphes, 
aujourd’hui,  semblent  d’accord  pour  réitérer  chez  tout  malade, 
et  en  général  à  huit  jours  d’intervalle,  les  injections  d'arseno- 
benzol.  Sous  l’influence  des  accidents  méningitiques  qui  se 
sont  produits  chez  des  malades  «  paraissant  »  indemnes  de 
lésions  nerveuses,  la  plupart  des  auteurs  français  ne  dépassent 
guère  la  dose  de  o®oo5  par  kilogramme,  alors  que  chez  le 
lapin,  pour  détruire  en  série  le  spirochète  dans  les.  lésions 
expérimentales,  la  dose  nécessaire  estde  o®oi  par  kilogramme. 
Cette  technique  est  dangereuse,  imprécise,  non  curative  en 
série  et  expose  aux  «  neurorécidives  ».  Il  faut  faire,  à  la 
période  du  chancre,  avant  que  le  sérodiagnostic  soit  positif, 
3  injections  de  o®6o;  dès  que  la  séroréaction  est  positive,  il 
faut  dédoubler  la  première  injection  et  en  faire  quatre  à  0^20, 
o®4o,  0*60.  On  ne  devra  élever  les  doses  que  dans  les  cas  où 
il  n’y  aura  ni  fièvre  ni  symptômes  nerveux. 

Par  cette  méthode  progressive,  les  injections  d’arsenoben- 
zol  sont  curatives  en  série  et  guérissent  les  formes  graves,  en 
particulier  celle  du  tabes. 

Etude  radiographique  de  l’absorption  de  certains  corps 
employés  en  injections  sous-cutanées,  —  A  l’occasion  d’une 
recherche  radiographique  sur  la  fémorale,  M.  E.  Lacaille  a 
pu  constater  des  traces  importantes  d’injection  d’huile  iodée 
faite  six  mois  auparavant.  N’y  aurait-il  pas  lieu  dans  le  traite¬ 
ment  mercuriel,  de  rechercher,  par  les  rayons  X  les  traces 
d’injection  de  mercure  avant  de  faire  un  nouveau  traitement? 

De  la  sorte,  on  pourrait  éviter  les  accidents  possibles  de 
sursaturation. 

De  l’impuissance  génitale.  —  M.  Dartigues  étudie  l’in¬ 
fluence  de  l’abus  génital  sur  la  volonté  virile,  les  rapports  de 
la  sexualité  avec  le  génie,  et  surtout  l’impuissance  génitale 
«  élective  »  provoquée  par  l’insuffisance  vulvo-périnéale  et 
pour  laquelle  l’auteur  propose  l’opération  simple  de  la  colpo- 
périnéorraphie,  suivie  de  l’application  d’une  méthode  physio¬ 
logique  qu’il  appelle  myogénie. 

—  Prochaine  séance,  le  zS  mai  loia,  à  cfuatre  heures  et 
demie 


QUIÉTOL 

MODERATEUR 

du  SYSTÈME  NERVEUX 


Lorsqu’il  importe  de  stimuler  l’organisme  et  de  conserver  au 
malade  la  plus  grande  somme  de  forces,  le  VIN  ECALLE, 
par  sa  composition.  Tanin,  Kola,  Coca,  est  souverain. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Bréviaire  de  l’arthritique  (i),  par  le  docteur 
Maurice  de  Fleury. 

Ce  nouveau  livre  s’adresse  à  la  fois  aux  gens  du  monde  et 
aux  médecins.  Il  est  généralement  assez  malaisé,  dans  ces 
sortes  d’ouvrages,  de  tenir  constamment  le  juste  milieu  qui 
leur  conviendrait.  M.  de  Fleury  l’a,  lui-même,  si  bien  compris 
qu’il  commence  par  s’excuser  auprès  de  ses  confrères  d’écrire 
un  livre  de  vulgarisation.  Il  aurait  pu  aussi  s’excuser  auprès 
des  gens  du  monde  d’être  entré  dans  des  détails  un  peu  trop 
techniques.  Mais  notre  confrère  de  Fleury  a  un  talent  d’écri¬ 
vain,  assez  sûr  de  lui  pour  se  jouer  de  ces  difficultés  et  il 
trouve  moyen  de  contenter  tout  le  monde. 

En  efi’et,  dans  cette  revue  de  toutes  les  manifestations  de 
l’arthritisme,  dans  cette  étude  de  cette  diathèse  si  complexe, 
si  variable  dans  ses  symptômes,  cousinant  de  si  près  avec 
d’autres  états  pathologiques,  les  gens  du  monde  trouveront 
d'excellents  conseils  d’hygiène  et  de  prophylaxie  et  les  méde¬ 
cins  une  description  très  claire,  une  mise  au  point  très  nette 
des  questions  encore  à  l’étude  et  de  méthodes  de  traitement 
et  de  régimes  fort  bien  institués. 

Après  plusieurs  chapitres  consacrés  à  la  physionomie  géné¬ 
rale  de  l’arthritisme,  à  ses  causes,  à  l’arthritisme  du  nouveau- 
né,  etc.,  M.  de  Fleury  passe  en  revue  l’entérite  muco-mem- 
braneuse,  les  hémorroïdes,  la  migraine, les  accidents  cutanés, 
les  bronchites,  le  rhume  des  foins,  les  lithiases,  le  rein  mo¬ 
bile,  la  goutte,  l’obésité,  le  diabète  arthritique,  les  accidents 
du  retour  de  l’âge  chez  l’homme,  l’artériosclérose.  L’énoncé 
seul  de  ces  chapitres  suffit  pour  montrer  que  l’auteur  n’a  rien 
oublié.  Il  termine  par  des  conseils  d’hygiène  générale  et 
d’hygiène  alimentaire  dont  médecins  et  gens  du  monde  pour¬ 
ront  tirer  profit. 

Que  pourrais-je  dire  du  style  toujours  précis,  alerte  et  élé¬ 
gant  de  notre  collègue  de  Fleury  qui  n’ait  déjà  été  dit  maintes 
fois,  sa  réputation  d’écrivain  étant  déjà  depuis  longtemps  éta¬ 
blie? 

En  lisant  ce  livre  les  gens  du  monde  s’instruiront,  ce  qui 
n’est  jamais  à  dédaigner,  se  moraliseront,  pour  ainsi  dire, 
dans  leur  manière  de  vivre  et  y  trouveront  les  moyens  de  se 
défendre  contre  les  exigences  de  la  vie  mondaine  de  nos  jours 
qui  semble  réunir  les  conditions  les  mieux  requises  pour  faire 
des  arthritiques,  des  neurasthéniques  et  des  artérioscléreux. 
Quant  aux  médecins,  ils  y  trouveront  aussi  beaucoup  à  prendre 
et  même  à  apprendre.  A.  brochin. 

Manuel  d’histologie  pathologique,  par  les  professeurs  Cobnil 
et  Ranvier,  publié  avec  la  collaboration  de  MM.  le  profes¬ 
seur  Letulle  et  le  docteur  Brault.  3®  édit,  entièrement 
refondue.  Tome  IV  et  dernier,  avec  la  collaboration  des  doc¬ 
teurs  A.  Brault,  Decloux,  Klippel,  Th.  Legry,  G.  Milian, 
L.  Ribadeau-Dumas,  A.  Courcoux,  D.  Critzman,  N.  Hallé. 
Vol.  de  1642  p.  avec  438  grav.  en  noir  et  en  coul.  dans 
le  texte.  —  Prix  :  45  francs.  —  Paris,  F.  Alcan. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 

FORMES  CLimOfeS  DE  L’APPEIIGITE  AIOFE 

DÉFINITION.  —  L’appendicite  est  l’inflammation  de  l’appen¬ 
dice  iléo-cæcal  ;  en  réalité,  une  telle  définition  est  incom¬ 
plète;  pour  être  d’accord  avec  les  faits,  il  faut  ajouter  avec 
Roux  (de  Lausanne)  :  toute  appendicite  est  une  péritonite,  dont 
le  point  de  départ  est  la  fosse  iliaque  droite,  et  dont  la  gravite 
peut  varier  d’une  simple  douleur  éphémère,  à  l’infection 
suraigfuë,  qui  tue  le  malade  en  deux  jours.  Les  formes  .cli¬ 
niques  de  l’appendicite  aiguë  représentent,  précisément,  les 
différents  degrés  de  gravité  de  cette  réaction ,  péritonéale, 
véritable  syndrome  clinique,  qui  constitue  la  crise  appendi¬ 
culaire.  ,  . 

Il  était  classique  autrefois  de  subordonner  la  description 


(i)  Un  vol.  in-i6de  la  Collection  médicale,  cartonné  à  l’anglaise. 
—  Prix  :  4  francs.  —  Paris,  F.  Alcan. 
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dès  formes  cliniques  de  l’appendicite  aux  lésions  anatomiques, 
et  l’oii  décrivait  ainsi  üiiê  àppendicitk  àiguë  per' for  ante,  gan¬ 
gréneuse,  et  une  appendicite  non  perforante,  aveé  abcès 
enkysté  ;  les  opérations,  comme  les  autopsies,  ont  montré 
(Ju’il  jpouvait  y  avoir  abcès  enkysté,  avec  perforation  de  l’ap¬ 
pendice,  et  inversement,  péritonite  suraiguë,  sans  perfora¬ 
tion  appendiculaire.  C’est  pourquoi  il  nous  semble  beaucoup 
plus  logique  d’adopter  la  classification  de  Jalaguier,  basée  sur 
les  naodifications  d’intensité  de  la  réaction  péritonéale  ;  nous 
décrirons,  aVec  cèt  auteür,  lês  appendicites  aveé  péritonite 
localisée  (comprenant  l’appendicite  légère,  ou  colique  appen¬ 
diculaire  de  Talamon,  la  péi*î-appenaicite  plastique  et  l’ap¬ 
pendicite  circonscritè,  avec  abcès  péfi-appendiculaire]  et 
\és  appendicites  avec  péritonite  généralisée  (comprenant  la 

Péritonite  généralisée  d’emblée,  et  les  formes  toxiques  de 
appendicite).  Nous  réserverons  ensuite  un  chapitre  aux 
appendicites  anbrmàles,  qui  sont  souvent  l’Origine  de  graves 
éfreurs  de  diagnostic  et  aux  appendicites  à  microbes  spéci¬ 
fiques,  ou  évoluant  sür  un  terrain  spécial.  Il  va  sans  dire 
qu’une  telle  schématisation,  Si  élle  répond  bien  à  la  majorité 
des  cas  observés  en  clinique,  se  trouve  néanmoins  assez  Sou¬ 
vent  en  défaut,  en  ce  sens,  qu’au  début,  la  réaction  péritonéale 
a  est  nullement  en  rapport  avec  la  gravité  des  accidents  Ulté¬ 
rieurs,  ce  qui  rend  toujours  le  clinicien  fort  indécis,  sur  la 
eonduite  à  tenir.  Néanmoins  il  est  de  toute  importante  de  bien 
Connaître  d’abord  les  conditions  dans  lesquelles  apparaît  et 
sé  déroule  cette  réaction  péritonéale  qui  constitue  la  crise 
d’appendicite  proprement  dite,  syndrome  que  l’on  retrouve 
le  plus  souvent  avec  plus  Ou  moins  de  netteté,  au  début  de 
toutes  les  formes  cliniques  que  nous  passerons  ensuite  en 
revue,  en  montrant  pour  chacune  d’elles  les  modifications 
üe  subissent  les  principaux  symptômes  que  nous  aurons 
écrits  à  propos  de  la  crise  appendiculaire. 

Grise  appendiculaire.  —  Début.  —  Le  début  peut  être 
brusqué,  OU  précédé  de  prodromes  :  parmi  ceux-ci  se  retrou¬ 
vent  les  symptômes  qui  traduisent  une  infection  intestinale, 
tels  que  embarras  gastrique,  langue  saburrale,  haleine  fétide, 
pesanteur  abdominale,  diarrhée,  etc.  ,•  souvent  encore  l’appen¬ 
dicite  est  précédée  d’une  maladie  infectieuse;  il  faut  citer 
Spécialement  la  grippe,  la  rougeole,  la  scarlatine  (Kaufïmântt), 
les  oreillons,  l’entérite  aiguë  ou  l’entéro-colite,  avec  diarrhée 
ou  constipation  opiniâtre. 

Le  plus  souvent,  le  début  est  brusque  :  le  sujet,  qui  s’est 
endormi  sans  aucune  douleur,  est  subitement  réveillé  la  nuit, 
par  des  symptômes  qui  rappellent  ceUîc  d’ufie  Indigestion;  ii 
a  un  ou  deux  vomissements,  accompagnés  de  Coliques  suivies 
souvent  d’éVâoüations  diarrhéiques  ;  il  ressent,  en  même 
temps,  une  douleur  très  vive,  qui  est  d’abord  diffuse  dans  tout 
l’abdomen,  mais  qui  ne  tarde  pas  à  se  localiser  à  la  fôSse 
iliaque  droite. 

Douleur.  —  Ce  qui  caractérise  cette  doUleUr,  c’est  son 
intensité  et  son  siège.  Souvent  la  douleur  est  soudaine, 
bruyante,  paroxystique,  en  coup  de  pistolet  suivant  l’expres¬ 
sion  classique  ;  mais  souvent  aussi,  surtout  dans  certaines 
formes  larvées,  elle  se  réduit  à  une  sensation  de  gêne,  de 
pesanteur.  Le  plus  souvent  elle  est  localisée  âSsez  exacte- 
ment  au  niveau  de  la  fossé  lliaqué  droite  ;  quelquefois  elle  se 
généralise  à  tout  l’abdomen,  elle  est  diffuse,  ce  qui  eSt  sur¬ 
tout  le  fait  de  la  gangrène  appendiculaire  ;  dans  d’autres  cas 

enfin,  son  maximum  est  soit  àgauche,  soit  aü  niveau  du  creux 
épigastrique.  Elle  peut  présenter  des  irradiations  vers  le 
testicule  (appendice  rétro-cæcal),  quelquefois  Vers  Ifépaule 
droite. 

La  palfjation  exercée  avec  la  pulpe  d’üh  seUl  doigt  lâ 
réveille  très  nettement  eïl  un  point,  dit  point  de  Mai  ÉUrtiey  : 

«  Ce  point  Siège  à  un  pouce  et  demi,  ou  deux  pouces  de  l’épine 
iliaque  antérieure  êt  supérieure,  sur  le  trajet  d’une  ligne 
menée  de  Cette  épine  à  l’ombilic  »  (M.  Büruey). 

Tout  rëcfefflrfiéht,  Sè  basant  Sür  les  données  exposées  par 
M.  Aubourg  des  points  douloureux  appendiculaires  tels 
qu’ils  résultent  de  la  radioscopie,  MM.  Lejars,  Ltepèr  et 
Ésmonet  et  M"°  weill,  eut  insisté  longuement  sur  la  valeur 
du  point  de  Mac  Burney,  §ur  l'êXistence  d’autres  points  dôu- 
loureüx  appendiculaires,  ^  enfin,  sur  le  diagnostic  dès  faux 
points  douloureux  âppendîculairesi 


Pour  M.  Lejars,  le  point  de  Mac  Burney  conserve  une 
valeur  de  premier  Ordre,  mais  on  doit,  néanmoins,  bien  se 
garder  d’affirmér  qu'il  ft’y  a  pas  d’appendicite,  sans  point  de 
Mac  Burney.  Il  n’est  pas  rare,  en  effet,  au  cours  d’une  appen- 
dicite,.  de  trouver  le  siège  maximum  de  la  douleur,  soit  au- 
dessous  de  la  ligne  Spino-Ombllicale,  soit  au  niveau  du  creux 
épigastrique,  soit  encore  au  niveau  de  l’ombilic,  ou  de  la  fossé 
iliaque  gauche,  sans  que,  suivant  l’opinioh  de  Burkhardt, 
Cette  localisation  implique  nécessairement  un  déplacement 
cæco-appendiculaire  ;  la  palpation  abdominale  sera  quelque¬ 
fois  muette,  et  le  point  douloureux  ne  sera  révélé  que  par  le 
toucher  rectal,  que  l’on  ne  manquera  pas  de  pratiquer. 

Dans  l’interprétation  de  ces  points  douloureux,  il  est  de 
nombreuses  Caüsés  d’érreUCs  ;  ainsi  il  faudra  se  défier  d’une 
douleur  superficielle  pariétale  cutanée  qui  se  manifeste  à  la 
pression  légère,  au  pincement  de  la  peau  (points  douloureux 
hystériques,  névralgie  de  la  paroi,  myalgie,  hyperesthésie 
du  plexus  solaire,  etc.).  Il  faut  également  savoir  que  cer¬ 
taines  affections  (salpingites  haut  situées,  kystes  de  l’ovaire, 
à  pédicule  tordu,  grossesse  tubaire,  calculs  urétéraux)  peu¬ 
vent  donner  lieu  à  l’apparition  d’un  véritable  point  doulou¬ 
reux  de  Mac  Burney.  MM.  Lœper  et  Esmonet  ont  signalé 
l’existence,  au  cours  des  entérites,  d’ün  point  douloureux 
correspondant  à  V artère  iliaque;  ce  point  douloureux  est 
situé  un  peu  plus  bas  que  le  point  de  Mac  Burney  ;  facilement 
il  pourrait  être  pris,  à  un  examen  rapide,  pour  un  point  appen¬ 
diculaire. 

Rappelons  brièvement  d’autres  points  douloureux  qui  ont 
été  décrits  au  cours  de  la  crise  appendiculaire  ;  le  point  de 
Lénz,  à  la  jonction  du  tiers  moyen  et  du  tiers  droit  de  la  ligne 
bispinale  ;  le  point  de  Morris,  sur  la  ligrte  spino-ombilicale,  à 
4  centimètres  de  l’ombilic  ;  le  point  de  Mûrira,  à  l’entrecroi¬ 
sement  de  la  ligne  iléo-ombilicale  et  du  bord  externe  du  muscle 
droit,  à  6  centimètres  de  l’épine  iliaque  ;  le  point  de  Clado,  â 
l’entrecroisement  du  bord  extérieur  du  muscle  droit  et  de  la 
ligne  bispinale  ;  le  point  de  Lentzmann,  à  6  centimètres  en 
dedans  de  l’épine  iliaque  droite,  sur  la  ligne  interiliaque. 

Signalons  enfin  la  manœuvre  de  Rowsing,  qui  consiste  à 
réveiller  la  douleur  de  la  fdsse  iliaque  gauche  par  la  compres¬ 
sion  du  côlon,  et  l’exagération  de  la  tension  des  gaz  dans  le 
gros  intestin. 

Contracture  musculaire  et  hyperesthésie  cutanée.  —  La 
douleur  Iliaque  s’accompagne  toujours  d’une  contracture  mué'‘ 
cUldire  très  localisée,  ainsi  que  d’üne  hyperesthésie  cutanée, 
toujours  aSséZ  nette,  bien  mise  en  valeur  par  Dieülafoy.  Pour 
cet  auteur,  en  effet,  douleur,  défense  musculaire  et  hyperes¬ 
thésie  cutanée,  constituent  une  triade  symptomatique,  pâtliô- 
ghomoniqüe  de  la  crise  appendiculaire,  c’est-à-dire  du  début 
de  la  réaction  péritonéale. 

Un  examen  complet  du  malade  montre  en  outre,  en  même 
temps  que  ces  symptômes  capitaux,  le  ventre  d’abord  rétracté 
puis  assez  rapidement  ballonné  ;  ce  ballonnement  rapide 
s’explique  aisément  par  l’arrêt  complet  des'  matières  et  des 
gaz,  dû  à  la  paralysie  intestinale  (loi  de  Stockes)  ;  cependant 
dans  certaines  formes  particulièrement  sévères,  on  peut 
observer  de  la  diarrhée.  Les  urines  sont  rares,  rouges,  très 
sédimenteuses.  Le  hoquet  est  assez  fréquent,  ainsi  que  les 
nausées,  suivies  souvent  de  vomissements  alimentaires  j  le 
fades  est  pâle,  angoissé,  Après  un  ou  deux  frissons  assez 
pénibles,  dans  les  formes  moyennes,  la  température  atteint 
rapidement  BS-Sg  degrés.  Le  pouts  bat  à  100. 

Tel  est,  dans  ses  grandes  lignes,  le  tableau  clinique  le  plus 

habituel  de  la  crise  d’appendicite.  Ce  syndrome  se  retrouve 
avec  plus  ou  moins  de  netteté, danS  toutes  les  formes  cliniques 
de  l’appendicite  aiguë  ;  suivant  la  forme  observée,  son  inten¬ 
sité,  son  évolution,  se  modifient  ;  ce  sont  précisément  ces 
variations  qui  constituent  les  formes  cliniques,  qU’il  va  nous 
être  facile  d’étudier,  maintenant  que  nous  connaissons  les 
symptômes  essentiels  qui  constituent  la  crise  appendiculaire 
proprement  dite. 

■  [AsaiOre.) 


Le  Directeur-gérant  :  D'"  P'rahçols  Lk  Sonite. 

PARIS.  —  méRiiitERiE  Levé,  ati£  cASSEttE, 
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INDICATIONS 

enfants  strttmèüî^, 

lymphatiques,  adénoïdiens. 

ARTÉRIO  SCLÉROSE 
ASTHME*  EMPHYSÈME 

guérison  dans  presque  tous  les  cas. 

SYPHILIS  TERTIAIRE 

et  hérédo-syphilis. 

rhumatismes 

chroniques  et  douleurs  rhumatoïdes. 

Et  toutes  les  fois  que  les  iodures 
sont  pas  ou  sont  mal  tolérés. 


Médication  iodée 

intensive 

sans  iodisme 


Echantillon  franco  sur  demande. 

Bien  spécifier  l’emploi  : 
Capsule t  Emulsion  ou  Injection. 


POSOLOGIE 

INJECTION  (indoUm)  : 

I  cent,  cube  £=  a  gr.  84  Kl. 

1,2,  3,5  cent.  CUbêé  èt 
même  plus  [tolérance  parfaite). 

CAPSULES  : 

I  capsule  =  I  gramme  Kl. 

2  à  5  par  jour  en  moyenne. 

ÉMULSION  ; 

I  Guil.  à  café  =  i  gr.  Kl. 
enfants,  1  â  2  cuil.  à  café  pan  joue. 
ADULTES,  2à  5  cuil.  a  café  par  jour. 


CURALUE;S 


SUSPENSION  HUILEUSE  OFFICINALE 


pour  injection  intra-musculaire  de 

et  toutes 


SALVARSAN 


IN  JEGTTIOIN'^  MEUGURIEjLiGIBS 

SOLUBLES  et  INSOLUBLES 


I  Ô*’  LAFAY.  —  54»  GMuSsé&^d'Arttin.  PARIS 


COUDRE  DE  WJUKùi 

TROUETTE-PEBSfr 


Mode  d’Emploi 


Se  prend  par  grandes  cuillerées 
à  soupe,  deux  ou  plusieurs  fois  par 
jour,  délayée’  dans  un  liquide  froid 
quelconque  ( à  i  l^exception 
absoiuB  du  Bouilion  et  du 
Potage,  gui  lui  donnent  un 
goût  désagréable):  eau,  eau 
sucrée,  lait  ou  tout  autre  liquide 
froid  —  on  peut  aromatiser  avec 
quelques  gcuttes  (très  peu)  de  grog, 
punch,  rhum  ou  kirsch;  on  peut 
aussi  y  joindre  un  ou  deux  jaunes 
d’œuf.  Donnée  dans  ces  conditions, 
elle  permet  au  malade  d’ingérer 
la  valeur  de  200  ou  400  grammes 
de  viande,  tout  en  excitant 
Pappétit  et  en  favorisant 
les  digestions,  car  elle  est  à 
la  fois  alimentaire  et  pepto- 
gène. 

Ce  produit  n^ayant  ni  mau¬ 
vaise  odeur  ni  mauvais 
goût,  est  très  bien  toléré  et 
d’assimilation  très  facile,  ce  qui 
permet  au  médecin  de  ne  plus  voir 
un  traitement  aussi  énergique 
devenir  impossible  devant  la  répu¬ 
gnance  du  malade.  Admise  dans 
les  Hôpitaux  de  Paris,  elle  est  tout 
indiquée  dans  tous  les  cas  où  le 
malade  a  besoin  d’alimentation 
spéciale  ou  de  suralimentation. 


.ihi'iiiiiii!! 


Poudre 


X)XA.ST.A.SEB 


IFornanle  : 

POUDRE  DE  VIANDE . 9)5 

LACTINE .  1/5 

MALT  DE  LENTILLES .  1/5 


Une  cuillerée  à  bouclie 


Mode  d’Emploi. —  Se  prend  par 
grandes  cuillerées,  une  ou  plusieurs 
fois  par  jour,  délayée  dans  de  l’eau, 
de  l’eau  sucrée,  grog, punch, lait, thé. 
café,  chocolat,  ou  tout  autre  liquide. 


Prix  :  5  fr.  le  Flacon 


Exiger  la 
Signature 


VENTE  EN  GROS  A  PARIS 

15,  me  des  Immeables-Iadusiriels,  15 


Bien  Spécifier 

sur  les  Ononmnces: 

OU  bien  ; 

Poudre  de  Viande 

dias-tasée 

de  Trouette-Perrel 

ou  bien  ; 

Poudre  de  Viande 

diastasée  et  phosphatée 

de  Trouette-Perrel 

I  au  cas  où  on  voudrait  donner  en 
même  tem-ps  des  phosphates. 


Ne  doit  jamais  être  prise 

I  N!  DANS  DU  BOUILLON 
N!  DANS  DU  POTABE 

qui  lui  donnent  un  goût  désagréable. 


,  .Je  se  vend  qu’en  flacons  de  250gram. 
environ,  prix:  5  fr.;  et  en  demi-flacons 
de  125  grammes  environ,  prix:  2  fr.  7S. 
DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES. 


ALIMENTATION,  SURALIMENTATION, TUBERCULOSE, 
SUITES  D’OPÉRATIONS,  CONVALESCENCES, 
NEURASTHENIE,  ULCÈRES  de  l’ESTOMAC, 
SPASMES  ET  RETRECISSEMENTS  de  LCESOPHAGE, 
CROISSANCE,  VIEILLARDS,  etc. 

E.TROUETTE,  15,  Rue  des  ImmeuJjles-IndUStriels,  Paris.  —  Vente  réglementée  laissant  aux  Pharmaciens  un  bénéfice  normal- 


6o. *  SAMEDI  aS  MAI  igja. 


SAMEDI  a5  MAI  1912.  —  N»  60. 


...  ...  '  Ce  iournal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

C.|oim.lpamllr.i.lo»p«:.e>Mm.,  franfaise  ", 

LE  MARDI,  - --.«-r.. 


>I  ET  LE  Si3IEDl 
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On  s’abonne  sans  frais 

Jans  tous  les  bureaux  do  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  i"do  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  tic  l’abonnement 

es  Etndi.-ints  en  iiié.ircinn  eside  10' par  an. 


administration 
49,  rue  St-Andrè-des-A.rts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6- 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  F  fr.  “  ' 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  l’J  tr.  —  i  an  :  -a 
Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  o. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 


TÉLÉPH.  819-Er 


Les  bureaux  et  ateliers  étant  fermés  à  l’occasion 
des  fêtes  tic  la  Pentecôte,  le  journal  ne  paraîtra  pas 
mardi. 

SOMMAIRE 

revue  générale  V  r 

Syndromes  plnriglandulaires .  Délimitation  des p  ndromes  d  insiil- 
'  Hsance  et  d’hyperfonctionnement  phiriglandulaires  (hn),  pai 
MM.  H.  Claude  et  H.  Gouoerot. 

TRAVAUX  ORIGINAUX  ,  ,  ; 

nueluucs  résultats  obtenus  chez  les  sourds  et  sourds-muets  par  la 
rééducation  de.  l’ouïe  (avec  2  lig.),  par  M.  La[Mk. 

INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS  rn 

Cours  d’instruction  du  service  de  saute  en  campagne  (19U)..S^on- 
vornement  militaire  de  Paris]  (fini. 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS' 
INDEX  bibliographique 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  CHIRURGIEN  DES 
HÔPITAUX.  ^ —  Consultation.  —  Séance  du  22  mai  :  MM.  (Jkiii- 
czyc,  18;  Guinibellot,  i/,;  Mathieu,  19;  Mocquot,  18. 

—  Concours  de  dentiste  des  hôpitaux.  —  Epreuve  cli¬ 
nique  supplémentaire.  —  Séance  du  23  mai.  —  MM.  Vaytse, 
18;  Schæfcr,  19.  ... 

Le  concours  se  termine  par  la  nomination  de  MM.  Guilly 
el  Schæfer. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  BOURSES  DE  DOCTORAT. 

Le  paragraphe  premier  de  l’arrêté  du  22  avril  ipo'A  est  mr- 
Jifié  ainsi  qu’il  suit  : 

Sont  admis  à  concourir  : 

1°  Les  candidats  pourvus  de  quatre  inscriptions  qui  oui 
obtenu  un  minimum  de  qü  points  à  l’examen  du  certificat 
tréludes  physiques,  chimiques  et  naturelles  ou  à  l’examen  du 
crrlilicat  d’études  supérieures  de  sciences  portant  sur  la  phy¬ 
sique,  la  chimie  et  l’histoire  naturelle,  et  qui  justifient  de  leur 
assiduité  aux  travaux  pratiques  de  première  année.  .  - 

Ij’épreuve  consiste  en  une  composition  d  anatomie  (ostéo- 

logie,  arthrologie,  myblogie,  angiologie). 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Nanïes.  —  Le  2  décembre 
>912,  devant  la  Faculté  de  médecinede  l’IIniversité  de  Paris, 
s  ouvrira  un  concours  pour  l’emploi  de  suppléant  de  la  chaire 
d’accouchements  à  l’Ecole  de  plein  exercice  de  médecine  et  de 
pharmacie  Je  Nantes. 

CONSEIL  SUPÉRIEUR  DE  l’iNSTRUCTION  PUBLIQUE. 

Ont  été  élus  membres  du  conseil  supérieur  pour  les  facultés 

4?  ipédeciiie  ^M,  YjllepniR  e( 


MINISTÈRE  DE  L’INTÉRIEUR.  —  Sont  nommcs  dans  le 
corps  des  sapeurs  pompiers  : 

Au  '^rade  de  médecin  aide-major  de  première  classe  :  MM.  les 
docteurs  .Tacquemaire  à  Denain,  Villière  à  Saint-Denis,  üu- 
poux  à  Saint-Ouen,  Bourrier  à  Ghoisy-le-roi. 

Au  grade  de  médecin  aide-tnajor  de  deuxième  classe  :  M.  le 
docteur  Delhaye  à  Solesmes. 

COMITÉ  MÉDICAL  D’AVIATION  MILITAIRE.  —  Première 
liste  de  souscription  : 

Docteur  Guillet  (de  Caen) .  1*0  fr. 

Lucien  Nass . i . . 

Journal  des  praticiens. .  : . “38 

Docteur  Rénon,  médecin  des  hôpitaux .  jo 

Dufour,  —  . 

Sicard,  —  . :  ’  ’ 

M.  Bretonneau,  pharmacien . . 

Docteur  Vergnes . 

Bourdon  (d’Etrépagny) .  ■' 

Péradon . . 

Martinet  (de  Villenauxe) .  “ 

Potelet . ;  ■ . . .  ■  y 

G...,  ancien  interne  des  hôpitaux .  -><> 

Professeur  Hartmann . 

Docteur  Lepaître . . , 

Collecte  faite  par  M.  Gasenave,  délégué  de  1  Aéro- 
Club,  parmi  les  étudiants  en  médecine  de 
deuxième  année  et  le  personnel  enseignant.  ...  i .  100 

Docteur  de  Pradel . 

Tolleraer  .  . . 

Pinel-Maisonneuve .  4o 

Godin. . .  '■> 

Recht . ^ 


ir  Cruchaudeau .  '* 

Labady . 

Bigaignon . . 

Total . .  3.LO,f. 

cotisations  sont  reçues  par  le  docteur  Chapon,  21,  rue 
du  Louvre. 

STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  de  la  ville  de 
Paris  a  compté,  pendant  la  vingtième  semaine,  1002  décès, 


Le 


RENSEIGNEMENTS 

448.  —  UN  POSTE  D’INTERNE  est  vacant  à  l’asile  de  Pains 
(Meuse).  Dix  inscriptions.  Traitement  de  début  :  800  francs. 
Avantages  en  nature  :  logement,  nourriture,  blanchissage, 
éclairage.  —  S’adresser  au  directeur  de  l’asile. 

..... 
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COR.PS 


\iolubtlilfsmpsmdelWelJrifiiediiiy. 


[Pipcrazine 


2  à  6  Cuillerées  par  jour  '‘Jpécifier/enom  M I D  Y 


IprÔdÜÎ^rÂn^ÎsI 


à  la  glycérine  solidifiée 


OPOTHERAPIE 


aaaR  toutes  mëdicatiows 

Eitr.HEP AT«:  doses,  i.Suppos.  i  à4;  8phér.4ài6' 
EXTRAIT  gastrique  ;  4  à  i6  sphérulinesp'jonr. 
EXTRAIT  intestinal  ;  2  à  6  sphérulines  par  jour. 
EXTRAIT  pancréatique  ;  a  à  10  sphérul.  p.  jour. 
EXTR.  entéro-pancréatique  :  i  à4  sphérul.  ?.]'■ 
SPHERULINES  Thyroïdiennes  (adultes)  -.  i  à  «• 
BONBONS  Tlnrroïdiens  (enfants)  ;  i  h  4. 
SPHERULINES  ovariennes  :  i  à  3. 
SPHERULINES  de  poudre  surrénale  :  3  à  6. 
SPHERULINES  cholagogues  à  l’eït.  de  bile  ;  a  à6 

MONCOUR  49.av.Victor-Hngo,BouloSDe-Parls 


MASSAGE 


OBESITE 


ARTHRITES 


DE  L'IODE 


''l'hcliant.  èl'luiér 


PROTÉINE  VÉGÉTALE  IODÉE 

en  tablettes  dont  chacune  contient 

5  CE^TTUGIA  AMMES  O’IOOE 

GRANDE  ACTIVITË  PHYStOLOGlQUË 

PAS  D’IODISME 


demande.  —  Pierre  LOUDENOT,  Pharmacien,  30  B'',  de  Strasbourg,  PARS  J 


Renferme 


Non  caustique, 
Très  active.' 


'  85®  ANNÉE. 

L’ANTi-uniQUE  TYPE  /nscr/à  au  Coclex  fro/içai^ 

I  Id plus  rapide,  Idplus  intense  ^ 


Le  pain  Desvilles  au  Soya  est  tendre  et  il  a  de  la  mie.  Il  contient  très  peu 
d'amidon.  Le  pain  de  Soya  a  été  approuvé  par  VAciid.  de  Méd.,  s"  du  29  mai 
1888.  Pain  de  Soya  Desvi'lles,  boite  6^;  Farine  de  Soya  Desviles  pr  faire  soi- 
même  son  pain,  kiloAL  E.  Desvilles,  Ph>ea,24,  r.  Etienne-Marcel,  Paris. 


Le  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 
Le  plus  iuofiensif  des  DIURÉTIQUES 

L*adjuvaat  le  plus  sûr  des  CURES  de  DécWoruration 
EXISTE  SOUS  LES  QUATRE  FORMES  SUIVANTES  ' 

SANTHÉOSE  PURE \ 


S.  PHOSPHATÉE 


S.  CAFÉINÊE 


S.  LITHINÉE 


La  SANTHÉOSE  ne  se  nrésente  qu’en  cachets 
ayant  la  forme  d’un  oceoe.  Chaque  boîte  renferme  2s 
cachets  dosés  h  0.50  oentlgr.-  Dose  :  1  à  4  par  jour, 
mise  :  5  “ 


85»  ANNÉE. 
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au  lieu  de  986  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de 
qÇS,  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  4  décès,  la  rougeole  3i,  la  scar¬ 
latine  6,  la  coqueluche  n,  la  diphtérie  8. 

l’arkestation  de  m.  macaura.  —  M.  Macaura,  revenu 
d’Allemagne,  a  été  interrogé  par  M.  Tortat,  juge  d’ins¬ 
truction.  Nous  avons  déjà  dit  que  M.  Macaura  était  inculpé 
d’exercice  illégal  de  la  médecine  sur  la  plainte  du  Syndicat 
des  médecins  de  la  Seine,  et  d’escroqueries  sur  la  plainte  de 
fiuelques-ims  de  ses  propres  clients. 

Le  prévenu  était  accompagné  de  ses  défenseurs,  M^  Labori, 
bâtonnier,  et  M*  Charles  Philippe. 

M.  Macaura  a  protesté  contre  les  deux  inculpations  dont  il 
est  l’objet.  Il  a  déclaré  qu’il  n’exerçait  pas  la  médecine  et  se 
bornait  à  propager  l’usage  d’un  appareil  de  son  invention,  le 
«  pulsoconn  ».  Un  médecin  français  diplômé  est  d’ailleurs, 
a-t-il  dit,  attaché  à  son  cabinet  et  examine  les  clients  pour 
savoir  si  l’usage  du  «  pulsoconn  »  peut  leur  être  utile. 

M.  Tortat  fait  observer  que  la  présence  de  ce  médecin  ne 
modifie  en  rien  la  situation,  car  ce,  médecin  n’a  plus  sa  liberté 
d’action  par  le  fait  qu’il  est  attaché  au  cabinet  de  l’exploitant 
et  qu’il  n’est  plus  que  son  employé. 

L’interrogatoire  s’est  terminé  par  l’arrestation  de  M.  Ma¬ 
caura,  qui  a  été  conduit  à  la  prison  de  la  Santé.  Mais  dans  la 
soirée  les  défenseurs  ont  obtenu  du  juge  la  mise  en  liberté 
provisoire  de  leur  client  sous  la  caution  de  Soooo  francs. 
[Le  Temps.) 


INTÉRÊTS  PROFESSTONNET.S 


COURS  d’instruction  du  service  de  santé 

EN  CAMPACNE  (1912) 

[floiiverneineHl  militaire  de  Paris]  (i  |. 

hindi  '11.  —  Rendez-vous  fixé  par  note  spéciale  afiiehéeà  l'école 
(In  Val-de-Grâce  à  partir  du  vendredi  1.4.  —  Exercice  de  cadres 
sur  le  terrain  de  la  première  journée  de  manœuvres.  Démonstra- 
lion  pratique  de  la  lecture  de  la  carte  au  80000”. 

yiardi  18.  — •  Rendez-vous  fixé  par  note  spéciale  affichée  à  l'école 
(lu  Yal-de-Grâce  à  partir  du  vendredi  14.  — Exercices  de  cadres 
sur  le  terrain  de  la  deuxième  journée  de  manœuvres.  Démonstra¬ 
tion  pratique  d’une  installation  de  bivouac  pour  ambulance  et 
groupe  de  brancardiers.  Exercices  de  cantonnement  et  de  réquisi- 

Mercredi  19.  —  Rendez-vous  fixé  par  note  spéciale  affichée  à 
l'école  du  Yal-de-Grftce  à  partir  du  vendredi  14.  —  Mobilisation 
(les  formations  sanitaires  participant  aux  manœuvres  de  garnison. 
—  Deux  ambulances  (i  et  2)  seront  constituées  à  l’effectif  de  guerre 
en  personnel,  matériel  et  attelages.  Deux  ambulances  (3  et  4)  seront 
constituées  fictivement  par  le  personnel  seul  des  officiers  du  cadre 
auxiliaire  du  service  do  santé.  (Elles  ne  comportent  aucun  maté¬ 
riel  et  sont  uniquement  prévues  pour  permettre  le  simulacre  des 
ambulances  immobilisées  par  envoi  de  leurs  équipages  vides  sur 
le  point  (le  rendez-vous,  où  seraient  dans  la  réalité  arrivés  le  per¬ 
sonnel  et  le  matériel  d’une  ambulance  provenant  de  la  réserve 
(l’armée.)  Départ  en  ordre  normal  de  marche  sous  le  comman¬ 
dement  du  niédecin  divisionnaire.  Prise  de  cantonnements.  For¬ 
mation  des  parcs.  —  Dans  l’après-midi  mise  en  action  de  la  sec¬ 
tion  (l'hygiène  et  de  prophylaxie  du  groupe  de  brancardiers  de 
eprps.  ((3clt((  section  n’est  représentée  que  par  le  médecin  baclé- 
Hologistc  et  2  désinfecteurs.) 

Jeudi  20.  —  Rendez-vous  fixé  par  le  directeur  tochni(|n('.  — 
l’renii(''re  journée  dé  la  manœuvre  de  garnison  :  Matin,  service 
i'(!gimentaire.  Postes  de  refuge.  Postes  de  secours.  Entrée  en 
action  du  groupe  divisionnaire  de  brancardiers.  Installation  dos 
ambulances  i  et  2.  Entrée  en  action  du  groupe  de  brancardiers 
ne  C(5rps.  —  Soir,  fonctionnement  des  ambulances  i  et  2.  Immobi- 
usal ion  de  l'ambulance  i. — Arrivée  de  la  section  d’luispitali.sa- 
hon  I.  Envoi  des  fourgons  vides  de  l’ambulance  immobilisée  à 
tm  point  de  rendez-vous,  où  serait  chargé  le  matériel  d’une  ambu- 
muce  de  la  réserve  de  l’armée  provenant  de  l’arrièia'.  Libéra¬ 
tion  de  l’ambulance  2.  Utilisation  de  la  Iroisifmie  secliou  du 
groupe  (le  brancardiers  de  corps. 


Vendredi  21.  —  Rendez-vous  fixé  par  le  directeur  technique.  — 
Deuxième  journée  de  manœuvres  de  garnison  :  Matin,  service  régi- 
mentaire.  Les  groupes  de  brancardiers.  Utilisation  des  chiens 
sanitaires  pour  la  recherche  des  blessés  sur  le  terrain  de  (tombât. 
Installation  de  l’ambulance  2.  Arrivée  des  fourgons  supposés  char¬ 
gés  de  l’ambulance  3.  Installation  de  l’ambulance  3.  —  Soir,  l’am¬ 
bulance  I,  immobilisée  la  veille,  fonctionne  comme  hôpital  du 
champ  de  bataille.  Arrivée  de  la  salle  automobile  d’opérations; 
son  installation.  —  A  9  h.  du  soir.  Expériences  de  recherche  n<3c- 
turne  de  blessés  à  l’aide  do  lanternes  de  brancardiers  d  un  inodèle 
à  l'étude. 

Samedi  22.  —  Rendez-vous  fixé  par  le  dûmeteur  li_;chnii(He.  — 
Matin,  mise  en  roule  d’un  convoi  automobile  d’évacuation  par  l'am¬ 
bulance  immobilisée.  Fonctionnement  d’une  infirmerie  de  gîtes 
d'ét.apes  sur  le  Plateau  de  Gravelle:  Démonstration  de  dressage 
des  chiens  sanitaires.  — r-  Soir,  installation  d’un  hôpital  d  évacua¬ 
tion  .au  quai  de  la  Raiiée.  Arrivée  du  convoi  d’évacuation.  Triag(' 
et  hospitalisation  des  blessés.  Embarqmmmnt  des  blessés  éva- 
cuables  dans  un  train  sanilair((  improvisé  et  sur  un  bateau  anié- 

iiagé.  _ A  4  h.  10,  quai  de  la  Râpée  :  Séance  de  clôture.  Remise 

des  feuilles  de  déplacement  et  des  mandats  de  solde. 

Les  dimanches  23  et  lundi  24  les  officiers  d’administration  ges¬ 
tionnaires  remettent  leur  compte  de  gestion  et  assurent  la  réinté¬ 
gration  du  matériel. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Dü  3  AU  8  .TÜIN  1912 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  3  Juin,  à  une  heure.  —  3=  (a*  partie).  Laboratoire 
des  travaii.K  pratiques  d’anatomie  pathologique,  épreuve  pra¬ 
tique. 

i”’’  (oral,  U®,  2®  et  3'  séries). 

3"  (oral,  U'  partie,  1"  et  2”  séries). 

5”  (chirurgie,  i’’®  partie),  Hôtel-Dieu  (U®  et  2”  séries). 

5”  (obstétrique,  i®®  partie).  Clinique  Baudelocque. 


Mardi  k  juin,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie).  Laboratoire 
des  travaux  pratiques  d’anatomie  'pathologique,  épreuve  pra¬ 
tique. 

i®”  (oral,  i®“,  2®  et'3®  séries). 

3®  (oral,  2®  partie). 

4». 

5®  (chirurgie,  i®®  partie),  Hôtel-Dieu  (i®®  et  2®  séries). 

5”  (obstétrique,  i®®  partie).  Clinique  Tarnier. 

Mercredi  5  juin,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie),  Laboratoire 
des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique,  épreuves  pra¬ 
tiques  (i®“  et  2®  séries). 

ï®®  (oral,  I®®,  2®  et  3®  séries). 


5®  (chirurgie,  i®®  partie),  Laënnec  (i®®  et  2®  séries). 

5®  (2®  partie),  Laënnec. 

5»  (obstétrique,  i®®  partie).  Clinique  Baudelocque. 

Jeudi  6  juin,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire.  Ecole 
pratique,  épreuve  pratique. 

3®  (2®  partie).  Laboratoire  des  travau.T  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique. 

I®®  (oral,  i®®  et  2®  séries). 

3®  (oral,  I®®  et  2®  parties). 

Vendredi  7  juin,  à  une  heure.  —  3“  (2®  partie).  Labora¬ 
toire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  oathologique,  épreuve 
pratique. 

i”®  (oral,  I®®,  2®,  3®  et  4®  séries). 


5®  (chirurgie,  i®“  partie),  Necker  (i®®  et  2®  séries). 

5®  (obstétrique,  i®®  partie).  Clinique  Baudelocque. 

Samedi  8  juin,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique. 

3®  (2®  partie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’ anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique. 

I®®  (oral,  I®®,  2®,  3®  et  4®  séries). 

5®  (2®  partie),  Beaujon  (i®®,  2®  et  3®  séi’ies). 

5®  (obstétrique,  i®°  partie),  i?eat<yore. 


(1)  Fin.  ^ — V.oic  Gaz.  des  liôpil.,  19.12,  n»  Sq,  p.  879.  . 
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Assimilation  de 
ta  Chaux 

et  des  Phosphates 

PAR  ADDITION  DE  COMPOSÉS  TERNAIRES 


de  TROUETTE-PERRET 


Sous  foirme  de  CàrX'ezi'u.lé 

Facile  et  Agréable  à  prendre,  même  par  les  Enfants. 


Composé  ternaire  à  base 
de  Maltine  et  de  Sels  de  Calcium. 

CROISSANCE,  SCROFULE,  NEURASTHÉNIE,  TUBERCULOSE 

et  toutes  ies  Déminéraiîsations 

ooro/iDiDi- (  aux  Adultes:  3  cuillerées  à  café  par  jour.  -Dt^tv  . 

PRESCRIRE  I  aux  Enfants  :  1  ô  2  cuill.  à  café  suivant  l’âge,  PRIX  .  «S  OU  LA,  POITE. 

Préparé  par  E,  TROUETTE,  15,  Rue  des  Immeubles-Industriels,  à  PARIS. 


LE  PLUS  PARFAIT 

DES  HYPNOTIQUES 

ACTION  RAPIDE 
TOLÉRANCE  PARFAITE 
SOMMEIL  NATUREL 
RÉVEIL  NORMAL 


ANTISPASMODIQUE 


TABLETTES  MERCK 

de  VÉRONALoudeVÉRONAL  SODIQUE 

,u  Cacao,  dosées  à  0,60  et  divisibles  par  moitié. 
1/2  à  2  Tablettes  par  jour. 

duVéronal  sodique  est,  à  cause  de  sa  grande 
beaucoup  plus  rapide  que  celle  du  VérMial. 


c 


NÉVROSTHÉNINE  FREYSSINGE 


aouttes  de  Glycérophosphates  de  Soude,  Potasse  et  Magnésie,  éléments  T 
principaux  des  tissus  nerveux  (Hoppe-Seyler).  —  XV  à  XX  gouttes  à  chaque  repas. 

Ne  conlienl  ni  Sucre,  ni  Chaux,  ni  Aicool.—  Le  flacon  compte-g*"  3'—  Rne  Abel,  6,  paris^ 


P  LAI  EC'-BRÛ  LURES  SU  PPURATIONS  É^cj 
\mmn\mmUARÛ  VMET  6ROT(.E  Ei 


HYNECOLOGIE,  DERMATOLOGIE 
TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


IMMKI 


MAKQUE  DÉPOSÉE 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 
Exiger  le  Produit  authentique. 

MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  rloc'jj’rnnrs.Boiirseois,  
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REVUE  GÉNÉRALE 

SYNDROMES  PLURIGIANDULAIRES 

Délimitation  des  syndromes  d’insuffisance 
ei  d’hyperfonctionnement  pluriglandulaires  {>), 

Par  H.  CLAUDE  et  H.  GQÜGEROT. 

Tr.yvax:x  coNSÉcuTtFS,  I i)o8- 1 () I r>, .  —  Après  notre 
note  de  1907  et  pendant  que  nos  mémoires  tendaient 
il  donner  à  la  (|uestion  toute  l’ampleur  qu’elle  mé¬ 
rite,  la  littérature  ne  compte  que  des  observations 
isolées;  peu  après  la  publication  de  nos  deux  pre¬ 
miers  mémoires  paraît  une  clinique  de  M.  Rénon 
[Joiu'u.  des  prai.,  aD  juillet  1908).  Il  faut  attendre 
ensuite  quelques  mois  pour  que  les  obsei’vateurs 
S’haliituent  à  concevoir  sous  ce  jour  nouveau  les  faits 
cliniques  et  les  faits  d’autopsie. 

Sainton  et  Rathery  [Bull,  de  la  Soc.  méd.  des 
hopit.,  8  mai  1908,  p.  647)  apportent,  il  est  vrai,  une 
nouvelle  autopsie  de  myxœdémateux  avec  lésions 
d’hypoépinéphrie  et  liypoovarie,  mais  il  s’agit  là  de 
cas  anciennement  connus,  cliniquement  uniglandu- 
laires;  il  s’agit  d’un  myxœdème  typique,  l’insuffi¬ 
sance  pluriglandulaîre  était  latente  et  ne  fut  révélée 
que  par  l’autopsie,  ce  qui  en  diminue  l’intérêt  pra¬ 
tique. 

Des  observations  plus  intéressantes  sont  ensuite 
publiées  :  nous  citerons  d’abord  les  principaux  tra¬ 
vaux  qui  adoptent  les  conceptions  des  syndromes 
pluriglandulaires;  ensuite  nous  résumerons  et  dis¬ 
cuterons  les  travaux  de  nos  contradicteurs. 

1.  Travaux  confirmatifs.  — ■  Rénon  et  Arthur  De- 
lille,  continuant  leurs  travaux  sur  ces  questions,  pu¬ 
blient,  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  deux 
belles  observations  confirmatives  :  insuffisance  thyro- 
ovarienne  et  hyperactivité  hypophysaire  (troubles 
acromégaliques)  et  avec  Moniei’-Vinard  un  cas  d’in¬ 
suffisance  thyro-ovarienne  avec  hyperactivité  hypo¬ 
physaire  (gigantisme). 

Austregesilo  rapporte  plusieurs  observations 
intéressantes  dans  son  travail  «  Syndromos  pluri- 
glandulares  endocrinicos  »  à  la  Société  de  psychiatrie 
et  neurologie  de  Rio  de  Janeiro,  juillet  1908.  Le 
premier  de  ces  malades  est  superposable  à  notre 
premier  malade.  Nous  sommes  heureux  de  constater 
que  le  professeur  Austregesilo  considère  l’indivi¬ 
dualisation  des  syndromes  pluriglandulaires  «  comme 
une  nécessité  ». 

Laignel-Lavastine  (2)  accepte  notre  conception,  et 
distinguant  divers  groupements  fait  de  notre  obser¬ 
vation  le  type  d’un  groupe  nouveau,  «  les  syndromes 
pluriglandulaires  sans  prédominance  marquée.  Ce 
groupement,  dit-il,  qui  ne  préjuge  de  rien  permet 
de  réunir  des  faits  sur  l’interprétation  desquels  on 
discute.  Le  plus  bel  exemple  est  fourni  par  Claude  et 
Gougerot,  etc.  » 


(1)  Pin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1912,  n»  Sy,  p.  849- 

(2)  Laignel-Lavastine.  La  corrélation  des  glandes  à  sécrétion 
interne  et  leurs  syndromes  pluriglandulaires,  Gaz.  des  hùpit., 
'4nov.  igo8,  il'i,  p.  i563. 


En  1908,  L.  Lévi  et  H.  de  Rothschild,  dans  leurs 
études  sur  la  physiopathologie  du  corps  thyroïde 
et  de  l’hypophyse,  consacrent  quelques  lignes  à 
exposer  ce  qu’ils  appellent  les  «  dysendocrisies  ner¬ 
veuses  complexes  »  (p.  271).  Ils  citent  une  observa¬ 
tion  de  Krokiewicz  (myxœdème  fruste  avec  hypo¬ 
thyroïdie  et  à  l’autopsie  «  hypoplasie  des  organes 
sexuels  »,  c’est  là  un  cas  banal)  et  une  observation 
personnelle,  a  insuffisance  ovarienne,  hyperthyroïdie 
succédant  à  une  phase  d’hypothyroïdie  paroxystique 
de  quatre  années,  syndrome  acromégalique  ».  Le 
diagnostic  de  cette  «  dysendocrisie  tricouplée  »  chez 
une  neurasthénique  s’appuie  sur  des  signes  cliniques 
bien  fragiles,  sauf  pour  l’hyperthyroïdie  ;  l’hypothy¬ 
roïdie  est  des  plus  discutables,  elle  serait  basée  sur 
la  frilosité  et  des  angines  herpétiques,  le  syndrome 
acromégalique  annoncé  n’est  pas  décrit.  Il  reste 
donc  une  neurasthénique  avec  des  troubles  vagues 
et  tendance  à  la  ménopause  [irécoce.  Aucune  vue 
d’ensemble,  aucune  déduction  précise  n’est  faite  :  a 
moins  d’interpréter  les  te.xtes  médicaux  comme  des 
inscriptions,  ce  serait  d’une  façon  bien  obscure  et 
peu  reconnaissable  que  ces  observations  «  entr  ou¬ 
vriraient  »  le  chapitre  des  syndromes  pliiriglandu- 
laires  (i). 

Millier,  à  la  Société  de  inédecine  de  Vienne  le 
17  décembre  1908,  présente  une  femme  atteinte 
d’acromégalie,  ostéomalacie,  tétanie  et  goitre.  Les 
premiers  symptômes  furent  les  signes  acroméga¬ 
liques  et  débutèrent  en  1889.  Müller  conclut  à  «  des 
troubles  dans  le  domaine  de  plusieurs  glandes  à 
sécrétion  interne  :  hypophyse,  ovaires  et  éventuelle¬ 
ment  parathyroïdes  ». 

Rénon  ajoute  un  cas  de  «  syndrome  polyglandu- 
laire  par  dyshypophysie  et  insuffisance  thyro-testicu- 
laire  »  [Soc.  méd.  des  hôpit.,  5  fév.  1909). 

Dalché  et  Galup  étudient  en  détail  un  cas  d’inter¬ 
prétation  difficile  :  maladie  de  Paget,  signes  addiso- 
niens,  insuffisance  thyroïdienne  et  testiculaire  [Bull, 
de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.,  n  juin  1909,  p.  218). 

Dupré  et  Kahn,  à  la  même  séance,  rapportent  un 
cas  d’une  interprétation  difficile  :  acro-asphyxie  des 
extrémités,  sclérodermie,  insuffisance  thyroïdienne 
et  ovarique. 

G.  Maraûon  publie,  dans  la  Revista  clinica  de 
Madrid  (i”*'  nov.  1909,  n“  21),  un  cas  remarquable, 
([u’il  intitule  «  Insuficiencia  pluriglandular  endocrina 
(sindrome  de  ïVddison  ;  atrophia  testicular,  sîntomas 
giganto-acromegalicos)  »  et  montre  lui  aussi  que  l’in¬ 
suffisance  pluriglandulaire  s’impose  cliniquement  en 
dehors  de  toute  hypothèse  pathogéniipie. 

Rauer,  dans  ses  études  sur  le  nanisme  et  le  chéti- 
visme  (2),  ])ien  qu’il  trouve  excellents,  les  termes  de 
myxœdème  frustre  acquis,  se  range  à  notre  avis.  «  Il 
n’est  pas  douteux,  dit-il,  ainsi  que  l’ont  mis  derniè- 
l’Cment  en  relief  MM.  Claude  et  Gougerot,  que, 
parmi  les  sujets  groupés  sous  l’étici nette  d’infanti¬ 
lisme  reversif,  il  en  est  dont  la  place  est  nettement 
dans  le  cadre  des  syndromes  pluriglandulaires.  » 


(1)  Remarquons  que  notre  note  à  la  Société  de  biologie  est  de 
1907  et  que  le  livre  de  MlM.  L.  Lévi  et  H.  de  Rothschild  porte  la' 
date  de  1908. 

(2)  Bauer.  Presse  méd.,  4  déc.  1909,  u°  97>  !>•  S/C 
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Bien  qu’il  ait  lui-même  employé  avec  Brissaud  le 
mot  d’infantilisme  tardif,  il  est  d’accord  avec  nous 
pour  trouver  abusif  l’emploi  du  mot  infantilisme 
«  appliqué  à  ces  cas  de  myxœdème  atténué,  apparus 
après'  la  puberté...  Il  y  aurait  avantage  nosologique, 
ajoute-t-il,  à  ne  pas  conserver  l’expression  d’infanti¬ 
lisme  partiel,  qui  nous  paraît  prêter  à  confusion»  ;  et 
il  a  raison  de  créer  un  mot,  celui  de  cliétivisnu!  pour 
l’infantilisme  lorrain,  pour  ces  «  hommes  en  niinia- 
lure  »  (iMeige)  qui  ne  ressemblent  pas  à  des  enfants, 
expj-ession  clinique  qui  ne  préjuge  de  rien  en  atten¬ 
dant  que  la  pathogénie  soit  élucidée  :  anangioplasi(' 
(Brissaud  ',  hypothyroïdie  (Hertoghe),  insuHisance  d(' 
telle  autre  glande  ou  insuflisance  pluidglandulaire 
(de  Sanctis,  Anton,  Schüller,  E.  Lévi)  ? 

Le  professeur  Murri  se  rallie  à  notre  conce|)tion 
dans  sa  clinique  Sopra  un  caso  di  insuffidenza,  po- 
Ughiaiidolare  parue  dans  la  Riforma  inedica,  n"”  4 
et  a  de  1911.  Le  cas  qu’il  rapporte  est  relatif  à  une 
femme  jirésentant  des  symptômes  de  sclérodermie, 
maladie  de  Raynaud,  maladie  d’Addison  et  de  goitre 
exophtalmique. 

L’auteur,,  après  avoir  discuté  la  participation  des 
diverses  glandes  à  sécrétion  interne  dans  le  syn¬ 
drome  qu’il  a  observé,  déclare  ne  pouvoir  se  rallier 
à  l’hypothèse  d’une  lésion  surrénale  ou  thyroïdienne 
primitive  accompagnée  accessoirement  d’autres  mani¬ 
festations  glandulaires  et  il  émet  l’hyppthèse  qu’il 
s’agit,  dans  son  cas,  d’un  processus  pluriglandulaire  : 

«  Siffatto  concelto  d’insulïicienza  polighiandolare 
è  stato  di  recente  proposto,  esposto  e  sostenuto 
da  due  medici  francesi  ;  Claude  e  Gougerot.  La 
])roposta,  per  quel  que  a  me  pare,  è  meritevole 
d’essere  accolta,  porche  essa  ha  fondamento  sulT 
esperien/a  clinica  ed  anatomica.  » 

Les  observations  des  insudisances  pluriglandu- 
lairc'S  tliyro-testiculaires  et  'souvent  surrtuiales  se 
multiplient,  (’randy  peut  en  compter  16  cas  le  ad  juin 
1911  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  (p.  8d7),ilfaut 
y  ajouter  un  cas  de  Fiessinger  et  Sourdel  :  «  Insuffi¬ 
sance  diastémato-spermatique  acquise  avec  atrophie 
thyroïdienne» {Soc.méd.deshôp.,  ad  juin  191 1,  p.86i), 
un  cas  de  Bensaude  et  Léopold-Lévi,  un  cas  de 
L.  Lévi  et  Rivet,  un  cas  de  Gilbert  et  L.  Lévi  {Paris 
médical.,  1912;  P-  '^64),  un  cas  inédit  de  Gougerot, 
Bricout  et  Sourdel.  L’un  de  nous  a  pu  en  découvrii' 
Irois  cas  dont  deux  avmc  confirmation  nécropsique 
I malades  de  Claude  et  Gougerot,  de  Brissaud,  Gou- 
gerot  et  <iy  G')|,  c’est  dire  la  fréquence  de  ce  syn¬ 
drome. 

.\pert  se  demande  si  l’hypertrophie  parotidienne 
d’un  syndrome  de  Mickulicz  fruste  observé  chez  un 
inlautile  ne  représente  pas  un  effort  compensateur 
des  glandes  salivaires  à  une  insuffisance  thyro-ova- 
i-ienne  (.a'i,  Gougerot  én,iet  la  même  hypothèse  chez 
une  adulte  bien  confoirmée,  atteinte  de  syndrome 
de  Mickulicz  complet,  avec  hypoovarie,  hypothy¬ 
roïdie,  hypoépinéphrie -et  il  en  donne  la  preuve  par 
la  guérison  du  syndromie  de  Mickulicz lorsqued’hypo- 


ii)  GovgëRot  et  Gy.  Insuffi  Kince ‘phmglandulaire  interne  thyro- 
testiculo- surrénale  (nouvelle  observation  clinique  et  anatomique), 
Now.  leonogr.  de  la  Salpêtriière, .ééc.-now  1911,  n"  5. 

(2)  Apekt.  Nouvelle IcoiiogimpMe  ée  Ul  isulpètrièré,  1904,  i>.  ly'i. 


ovarie  régressa  (i).  Dalché  et  Berthon  (thèse  de 
Paris,  1911)  apportent  deux  cas  confirmatifs. 

Les  travaux  deviennent  si  nombreux,  les  oh.ser- 
vations  sont  si  disparates  que  l’on  ne  peut  que  citer 
les  principaux. 

Poncet  et  Lcriche  ('i)  citant  nos  observations 
acceptent  notre  manière  de  voir.  ((  L’atteinte  de  plu¬ 
sieurs  glandes  endocrines  s’expliquerait  moins  par 
une  synergie  mutuelle,  les  faisant  réagir  aux  lésions 
les  unes  des  autres,  que  par  l’attaque  simultanée  d’un 
agent  pathogène  comme  le  bacille  <le  Koch.  » 

Sir'cdey  et  ses  élèves  (thèse  de  .M"'“  Ch.  Collard- 
l  luard,  Paris  rpi  i)  insistent  sur  l’importance,  de  l’in¬ 
suffisance  thyro-ovarienn('. 

Dicorato  (d),  à  propos  d’un  cas  conqjlexe  concernant 
un  adulte  atteint  de  basedowisme  avec  hyporchidie 
(impuissance  sexuelle),  peut-être  hypoépiiiéphrie 
(fatigue  extrême  au  plus  petit  effort,  hypotension  per¬ 
sistante,  troubles  digestifs),  peut-être  d’hypothyroïdie 
(scléi’odermie  débutante,  troubles  pilair(^s)  soutient  la 
conception  des  syndromes  pluriglandulaires.  «  C’est  à 
cause  de  l’évidence  même  des  lésions,  clini((uejnent 
bien  appréciables,  de  plusieurs  glandes  endocrines, 
que  nous  nous  sommes  permis  de  rendre  puhlicjue 
cette  observation,  sans  qu’elle  soit  suivie  d’un  rap¬ 
port  ana  tomo-pathologique.  »  La  facilité  de  la  contrac¬ 
ture  musculaire  et  des  mouvements  choréiques  dans 
les  membres  supérieurs,  l’exagération  de  tous  les 
réflexes  laissent  supposer  à  l’auteur  que  peut-être 
les  parathyroïdes  sont  touchées. 

Faure-Beaulieu,  Villaret  et  Sourdel  (4)  décrivent 
un  nouveau  type  de  syndrome  pluriglandulaire  à 
prédominance  thyroïdienne  et  pancréatique  :  le  ma¬ 
lade  avait  présenté  des  troubles  du  système  pileux, 
(lu  vitiligo,  une  asthénie  progressive  et  des  manifes¬ 
tations  pulmonaires  et  circulatoires,  que  ne  pouvaiciiit 
expliquer  ni  l’état  du  ceuir,  ni  celui  des  reins.  L’au¬ 
topsie  révéla  une  sclérose  du  pancréas  et  du  coips 
thyroïde,  de  rhy[)ofonctionnement  des  surrénales  et 
une  sclérose  de  l’hypophyse. 

La  thèse  de  Roll  tente  une  synthèse  de  ces  faits 
(Paris  191 1). 

Parmi  les  nombreux  auteurs  qui  confirment  notre 
conception,  sans  citer  les  travaux  qui  Font  établie, 
plusieurs  s’écartent  de  nous  dans  les  détails. 

C'est  ainsi  que  Sainton,  à  tort,  d’après  nous,  croit 
«  prématuré  »  de  ((  distribuer  à  chaque  glande  le  rôle 
qui  lui  appartient  dans  l’économie  ».  Les  recherches 
cliniques  de  ces  dernières  années  ont  pourtant  assez 
précisé  quelques  symptômes  de  l’hypothyroïdie,  hy¬ 
porchidie,  hypoovarie,  hyperhypophysie,  pour  qu  on 
puisse  en  faire  le  diagnostic  clinique.  On  peut,  au 
moins  dans  cei’tains  cas,  dont  notre  prmnier  malade 
est  le  type,  diagnosti(]uei'  avec  la  plu.s  grande  netteto 
trois  insuffisances.  Nous  reconnaisson.s  volontiers. 


(1)  Gougerot.  Paris  médical,  igii,  2“  3o,  p.  7". 

(2)  Poncet  et  Leeiche.  Tuberculose  infiammaloiie  et  glandes 

vasculaires  sanguines,  Acad,  de  méd.,  27  juin  1911,  et  ÔÆ-. 
hûpit.,  12  juillet  igii.  . 

(3)  G.  Dicorato.  Sur  un  cas  clinique  de  syndrome  clinique,  m. 

de  Paris,  ign.  .  ,  ,, 

(4)  Fal-re-Beauliec,  ViLl.AHET  ct  SouRDKi..  Presse  méd.,  20  ao 
1911. 
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comme  .nous  l’avoim  allirmé  maintes  fois  dans  di¬ 
verses  sociétés,  que  la  superposition  des  aspects 
cliniques  aux  troubles  foncûonnels  des  diverses 
giancles  est  souvent  très  délicate,  smon  impossible 
^ans  certains  cas. 

Oiielques  auteurs  étendent  souvent  U’Op^  ^ 
avis  les  cadres  des  troubles  glandulaires  (Hallion, 
Sainton',  c’est  ainsi  que  Sainton  nous  semble  recon- 
mdtre,  sans  encore  des  preuves  suffisantes,  «  ces  rap- , 
ports  admis  par  tous  entre  certains  troubles  ps}- 
îhiaues  etles  altérations  glandulaires  ».  Ces  rapports 
,onl  très  vraisemblables;  ils  seront  sans  doute  dé¬ 
montrés,  mais  nous  ne  pouvons  encore  que  formiiliM- 
(les  hypothèses  à  leur  sujet. 

Grasset  fait  dans  son  livre  une  large  place  aux 
«vndromes  pluriglandulaires.  Dans  son  Imite  de- 
,nentaire  de  physiopathologie  clinique  0-;  I;  ^ 
mio),  bien  qu’il  cite  nos  travaiixapres  ceuxqui  les  ont 
confirmés,  Grasset  est  devenu  un  adepte  de  la  ^Aeoi  u 
nouvelle.  No  va-t-il  pas  jusqu’à  dire  que  «  1  msulli- 
sance  d’une  seule  glande  à  sécrétion  mtei-ne  appara.t 
(le  plus  en  plus  comme  une  rarete  ou  une  création 
artificielle. . .  ,que  le  groupe  des  insuffisances  pluriglan- 
duiaires  est  destiné  à  envahir  de  plus  en  plus, 
même  il  ne  les  remplace  pas  un  jour,  tous  les  autres» 
Tels  sont  les  plus  importants  des  travaux  et  (  i 
observations  (il  serait  impossible  de  les  citei  tous) 
qui  adoptent  noire  manière  de  voir  et  rapportent  de  s 
fiiits  analogues  à  ceux  exposés  dans  nos  meinoiie.s, 
sans  d’ailleurs  souvent  les  citer.  On  peut  retrouM . 
aussi  des  observations  anciennes  susceptibles  di 
la  même  interprétation.  On  accumule  heuriui- 
senient  aussi  des  faits  souvent  comidexes  trop  peu 
suivis  •  si  bien  qu’une  certaine  confusion  régné  dans 
la  liste  des  observations  publiées  et  déjà  si  nom¬ 
breuses.  Mais  il  serait  facile  de  dissiper  cette  con¬ 
fusion  si  l’on  consentait  avec  nous  a  classer  chaque 
série  de. faits  en  trois  catégories;  i”  faits  ceitains, 
démontrés;  faits  probables  incomplètement  dé¬ 
montrés;  d"  faits  possibles,  d’attente,  non  demonlre.s. 

11.  Travaiu:  qui  iliscuLent  ou  nadmeUenl  pas  la 
roiiception  des  syndromes  pluriglandulaires.  —  La 
conception  des  syndromes  pluriglandulaires  a  ren- 
contiT,  quelques  objections  (Gandy)  ou  tout  au  moins 
certains  auteurs  ont  fait  des  réserves  (Houssv  ). 

M.  Gandy,  qui,  on  s’en  souvient,  a  eu  le  mente  de 
grouper  de  très  remarquables  observations^  et  de 
mettre  en  lumière  certains  aspects  clinique^,  n  admet 
pas  notre  conception  de  ce  syndrome.  Presentan  un 
nouvel  exemple  de  ce  type  clinique  à  la  Société  medi¬ 
cale  des  Impitaux  de  Paris  (n“  aa,  p.  837),  le  id  juin 
ign,  Gandy  persiste  dans  sa  conception  ]>rcmiero, 
il  compare  les  cas  observés  chez  l’homme  et  les  deux 
cas.  observés  chez  la  femme  (Brissaud  et  Bauer, 
Karakasscheff),  mais  après  avoir  autrefois  mis  au 
premier  plan  l’hypothyroïdie,  il  en  fait  maintenant 
avant  tout  «  une  dystrophie  sexuelle  »  ;  il  abandonne 
l’expression  de  inyxœdème,  mais  conserve  la  eno 
mination  d’ «  infantilisme  »,  l’argumentation  de  notre 
troisième  mémoire  reste  entière. 

M.  Gandy  remarque  avec  raison  que,  les  syndromes 
.pluriglandulaires  étant  extrêmement  nonibieux. 


l’épithète  d’insuffisance  pluriglandulaire-  n  indique, 
pai  assez  nettement  la  forme,  clinique 
romarque  est  juste,  il  faut  employer  un 
(,ui  précise  quelle  est  la  variété  ^  msuffisai  ce  plui 
.dandulaire  et  c’est  ce  que  nous  avons  fait  des  le 
début  en  ajoutant  les  adjectifs  thyro-testiculo-surre- 
nal  ;  même  avec  ce  sous-titre,  nous  reconnaissons  que 
1(.  type  clinique  n’est  pas  encore  assez  defini  ,  a 
dénomination  d’insuffisance,  thyro-testiculaire  poiit 
s’appliquer  à  d’autres  types  cliniques  aussi  ncceple- 
Pipns-nous  volontiers  un  terme  meilleur  ;  ,  ;  . 

.  (  lallavardin  et  Rebattu  étudiant  un  cas  d  n  niip  iJ.s.- 

■  sauce,  infantilisme,  tardif  et  épilepste  conseciitils' a 
‘  (ine  atrophia  testiculaire  bilatérale  d  origine  rauniu- 
'  tique  »  {Lyonmédicah  i’m  janvier  ly lo;  parleutdctoiit 
et  de  tous  sans  arrivm-  à  une  conclusum  claire.  «  1 
ne  nous  est  pas  possible,  disent-ils,  d  imaginer  ne 
pathoo-énie  autre  que  la  dysorchidie  primitive,  tout 
Reconnaissant' que  souvent  elle  êGe  secon¬ 

daire  à  la  dysthyroïdie  ou  évoluer,  simultanément 
sous  l’influence  d’une  même  cause  "  «dmetten 

sans  preuve  une  insuffisance  pluriglandulaire  ou  le 
rôle  primordial  revient  au  testicule'- 

Gordier  et  Rebattu  (1)  reviennent  a  la  concepUon 
(le  r  »  infantilisme  régressif  »  ou  de  «  régression 
infantile  »,  ils  n’admettent  pas  que  ce  type  clinique 
'  appartienne  aux  syndromes  pluriglandulaires;  nirus 
ne  iiouvions  que  souhaiter  voir  nos  contradicteurs 
préciser  leur  argumentation  et  nous  ne  pensions  pas 
■  L’il  serait  si  facile  de  répondre  à  leurs  objecO-Dus 
Sans  reprendre  toute  la  discussion  développée  ihuis 
notre  troisième  mémoire  (/oc.  cit.)  il  est  neccssaiie 
démettre  les  clnises  pu  point  (-i),  ,  ,  .  .  » 

Tordier  et  Rebattu  trouvent  que  la  discussion  de  tcyminc)- 
loG^s'est  déjà  trop  prolongée..»,  ils  ad.neltent  la  (jcnomi-, 
.nn(a„,ilisme  r.gre.aif.  M.i.,  twt.  1.  qu.s,™  j.pk 
derrière  le  mot  se  cache  une  conception  et  puisqu?. les  auteur  , 
ont  oublié  la  définition  de  l’infantilisme,  il  faut  la  rappeler 
:  L’ïRlismeest  un  syndrome  morphologique  caractérisa 
lar  la  conser.aUon  cl^e^dadulie  des  formes  erteneuresje^ 

hnfarweelUnonapparitiondes  caractères  seruelssecondaoe^ 

D’où  l’impossibilité  par  définitipn  d’un  infantilisme  iegr  • 

T  moins  de  changer  la  valeur  des  mots  (voir  noire  troi.siemeî 

mérRvouloirlefaire,ilyaurait™r(/cm,iqd 

les  auteurs  reconnaissent  (p.  4^8)  que  «  ce  syndrome  ne  do 
Grc  confondu  ni  avec  l’infantilisme  vrai  ou  prolonge  (puisj  .1 
V  a  eu  développement  complet  et  vie  génitale,,  ni  - 
Lyxœdème  acqui  de  l’adulte  »  (p.  ia8).  nous  n’avons  jamais 

'^*RiiiuantlesdiscussLonsterminologiques,onabordelesfails 

ces  auteurs  prétendent  que  les  malades  appartenanta.ee  ype 
cUnique.x  ont  repris  cette  gracilité  des  formes,  cette  minceur 


(>) 


rapide 


oimiEii  et  Ri.;[ixri-e.  Aiilouomio  clinique  do  1  _  - 

. . .  ,  Congrès  français  de  médecine,  Isllr  session,  Lyoi 

,„ii;  L’intaiililisme  régressif  ou  tardif.  Nouvelle  iconogi 
de  la  Salpêtrière,  nOY. -déc.  igi  i ,  n»  6,  p.  4o  '  Vous  ne 

12}  Et  tout  d’abord  remarquons  des  „ 

nous  sommes  jamais  aUaqiiés  à  <(  l’existence  meme  du  «yu^rome  - 
n  loi;  ni  à  «  l’autonomie  »  du  type  clinique,  p.  4ï0.nousnaio 

l  la  rois  simultaimmeut,  le  mot  a  été  mal  compris 

....tirlG  •  -(Il  conlraiiT  dans  noire  défnilwn  nous  .p.dlion., 
Ile.  LLi  aiiJLie;  ,  t, -anriécs  simultanément  oa 

(juc  «  plusieurs  glandes...  peuvent  elie-Uappcts,^  .  , 

svccessivemenl  »,  etc.'  _  •  -  . 
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de  la  taille  et  du  thorax,  cette  largeur  du  bassin  qui  est  la 
caractéristique  du  jeune  garçon  impubère  »  (p.  409),  «  le 
sujet  donne,  au  premier  abord,  l’impression  d’un  adolescent  à 
la  période  prépubère  »  (p.  428),  «  ils  n’ont  pas  du  tout  une 
allure  vieillotte  ».  Cette  description  clinique  nous  semble  très 
inexacte,  beaucoup  de  ces  malades  donnent  au  contrairol’appa- 
rence  de  vieillard  (i).  «  Le  malade  à  35  ans,  dit  Josserand, 
fit  une  grippe,  dont  il  sortit  icillard,  épilé  et  anémique  »  et 
il  suffirait  au  lecteur  des  auteurs  lyonnais  (2)  d’aller  page  452 
du  même  numéro  de  l’Iconographie  examiner  les  photogra¬ 
phies  d’un  de  nos  malades  pour  s’en  convaincre.  Est-ce  un 
infantile  cet  homme  voûté,  au  faciès  ridé,  aux  muscles  appa¬ 
rents  et  séniles  ?  En  réalité,  si  les  uns,  frappés  jeunes,  ont  un 
faciès  d’un  âge  indécis^  mais  non  infantile,  les  autres,  touchés 
à  un  âge  plus  avancé,  ont  un  aspect  sénile.  11  y  a  donc  erreur 
de  fait. 

Passant  à  l’interprétation  pathogénique  du  type  clinique, 
Cordier  et  Rebattu  veulent  «  écarter  l’infantilisme  régressif 
du  cadre  si  vaste  des  syndromes  pluriglandulaires  »  (p.  419), 
trouvant  qu’  «  un  tel  diagnostic  n’est  guère  compromet¬ 
tant  »  (p.  420). 

Leur  argumentation  est  assez  difficile  à  suivre,  nous  croyons 
comprendre  que  ces  auteurs  rejettent  notre  conception  parce 
que  le  syndrome  pourrait  débuter  par  l’atteinte  d’une  seule 
glande,  ce  qui  d’ailleurs  reste  à  démontrer.  Ce  n’est  pas 
parce  qu’une  seule  glande  serait  prise  au  début  et  que  les 
lésions  des  autres  glandes  n’apparaîtraient  qu’ensuite,  que  le 
syndrome  ne  serait  pas  pluriglandulaire.  En  effet,  au  moment 
de  l’examen,  plusieurs  glandes  sont  prises.  Les  auteurs, 
n’ayant  pas  lu  notre  définition  de  la  première  page  de  notre 
premier  mémoire,  ont  cru  que,  pour  nous,  pluriglandulaire 
impliquait  l’atteinte  dès  le  début  de  plusieurs  glandes!  11  y  a 
donc  erreur  de  compréhension. 

Croyant  à  la  valeur  de  leur  argument,  ils  cherchent  à  déter¬ 
miner  quelle  glande  est  la  première  atteinte  :  «  Il  est  possible 
dans  la  plupart  des  observations,  affirment-ils,  de  déterminer 
la  glande  dont  le  trouble  est  le  premier  en  date  »  (p.  420).  Sauf 
quelques  cas  où  le  début  a  été  marqué  par  une  orchite,  cette 
préci.sion  est  souvent  difficile  et  c’est  arbitrairement  que  les 
auteurs  assignent  un  début  thyroïdien,  chez  noire  malade 
par  exemple.  Bientôt  d’ailleurs  ils  sônt  forcés  de  reconnaître 
que  dans  certains  cas  (p.  422I  «  la  thyroïde  et  le  testicule  (ou 
l’ovaire)  semblaient  atteints  simultanément  sous  l’influence 
d’une  maladie  infectieuse,  il  est  impossible  en  tout  cas  de 
déterminer  avec  certitude  si  l’un  de  ces  organes  a  été 
touché  primitivement  »  (p.  422  et  428).  Que  devient  alors 
l’argument? 

Malgré  cette  impossibilité,  MM.  Cordier  et  Rebattu  passent 
outre,  ils  admettent  la  pathogénie  uniglandulaire  tantôt  thyroï¬ 
dienne,  tantôt  testiculaire  et,  pour  soutenir  cette  conception,  ils 
cherchent  logiquement  ce  que  produit  l’ablation  des  testicules 
ou  des  ovaires,  la  destruction  du  corps  thyroïde.  Si  leur  hypo¬ 
thèse  était  e.xacte,  si  le  processus  était  à  point  de  départ  uni- 
glandulaire  sans  autre  facteur,  l’ablation  des  testicules  qui 
réalise  Thyporchidie  totale,  la  double  ovariotomie  devraient 
déterminer  le  soi-disant  «  infantilisme  régressif  ».  Or,  rien 
n’est  moins  prouvé,  les  auteurs  le  reconnaissent  en  citant  (p.  427) 
un  cas  de  Widal  et  Lutier  ;  le  fait  est  encore  plus  net  pour  la 
femme  :  combien  de  castrées  n’ont  pas  de  faciès  spécial  et  de 
symptômes  infantiles! 


|i)  Remarquons  en  passant  un  résumé  des  symptômes  hypophy¬ 
saires  (p.  4i4)  qui  nous  a  surpris  par  son  polymorphisme. 

(2)  Leurs  exemples  ne  sont  pas  bien  choisis. 

Le  malade  de  Gallavardin  et  Rebattu  est  un  infantile  ;  il  a  été 
frappé  à  dix-huit  ans  et  demi  avant  donc  l’âge  adulte,  et  la  preuve 
est  l’absence  de  soudure  des  épiphyses  inférieures  du  radius  et  du 
cubitus. 

Le  malade  de  Cordier  et  Francillon  n’a  pas  l’aspect  d’un  enfant 
mais  de  certains  adultes  rasés  (v.  t.  jil.  67). 


Leur  distinction  d’un  type  thyroïdien  et  d’un  type  te,sticu- 
laire  reste  donc  à  démontrer;  au  contraire  tout  s’explique  si 
l’on  admet  avec  nous  que  les  lésions  ne  sont  pas  uniglan- 
dulaires,  mais  pluriglandulaires. 

MM.  Cordier  et  Rebattu  se  rendraient-ils  compte  de  la  fai¬ 
blesse  de  leur  démonstration.  Car,  pour  expliquer  toutes  ces 
exceptions  à  la  théorie  uniglandulaire,  ils  en  arrivent  à  multi¬ 
plier  les  hypothèses  parfois  contradictoires. 

C’est  ainsi  que,  défenseurs  de  la  théorie  uniglandulaire,  ils 
écrivent,  reniant  eux-mêmes  leur  conception  (p.  423)  :  «  Pour¬ 
quoi  une  lésion  thyroïdienne  chez  l’adulte  crée-t-elle  seulement 
le  myxœdème  sans-  déterminer  de  régression  infantile  »,  ils 
accumulent  les  citations  pour  montrer  que,  dans  le  myxœdème 
de  l’adulte,  il  n’y  a  ni  le  syndrome  dit  «  infantilisme  régres¬ 
sif  »,  ni  atrophies  génitales  ! 

«  Pourquoi  dans  certains  cas  qui  restent  l’exception,  l’insuf¬ 
fisance  thyroïdienne  entraîne-t-elle  secondairement  la  dysor- 
chidie  réalisant  de  ce  faille  syndrome  d’infantilisme  tardif?... 

(  fn  ne  peut  faire  qùe  des  hypothèses  pour  expliquer  l’incons¬ 
tance  de  ce  retentissement  secondaire  »  (p.  424).  Tout 
s’éclaire  au  contraire  si  Ton  admet  avec  nous  que  le  «  myx¬ 
œdème  »  est  uniglandulaire  et  que  le  soi-disant  infantilisme 
régressif  est  pluriglandulaire. 

Inutile  de  poursuivre  une  discussion  basée  sur  une  mauvaise 
interprétation  de  notre  conception  des  syndromes  pluriglandu¬ 
laires  ;  il  suffit  (et  c’est  ce  qui  prouve  la  logique  des  choses), 
il  suffit  de  lire  les  conclusions  de  MM.  Cordier  et  Rebattu 
pour  admettre  avec  nous  que  le  type  décrit  est  un  syndrome 
pluriglandulaire.  En  effet,  le  malade,  disent-ils,  «  voit  dispa¬ 
raître  ses  désirs,  ses  érections  en  même  temps  que  s’atrophient 
ses  organes  génitaux...  et  Ton  assiste  à  une  chute  presque 
complète  des  jtoils  du  corps  et  du  visage.  Souvent  on  note 
aussi  un  degré  variable  de  myxœdème,  de  l’apathie,  de  la  frilo¬ 
sité,  de  Tichthyose.  Le  corps  thyroïde  peut  être  atrophié  et 
Ton  peut  voir  aussi  des  symptômes  d’insufiisance  hypophysaire 
et  surrénale...  Au  point  de  vue  anatomo  pathologique,  on  ne 
trouve  que  des  lésions  atrophiques  et  scléreuses  des  diverses 
glandes  à  sécrétion  interne,  mais  surtout  des  glandes  géni¬ 
tales  et  thyroïde  »  (j).  4^8).  Nous  nous  exprimerions  de  la 
même  façon  et  nous  croirions  logique  d’en  déduire  que  clini¬ 
quement  le  malade  est  atteint  d’un  .syndrome  pluriglandulaire 
puisque,  lors  de  Texamen,  testicule,  thyroïde,  surrénale, 
hypophyse,  sont  lésées  et  anatomiquement  le  diagnostic 
pluriglandulaire  se  confirme  puisque  l’autopsie  révèle  des 
ésions  des  «  diverses  glandes  »  ! 

En  résumé,  le  soi-disant  infantilisme  régressif  n’est  qu’une 
variété  de  syndromes  pluriglandulaires  et,  contrairement  à  ce 
qu’on  veut  faire  croire,  cette  dénomination  est  autant  clinique 
que  pathogénique. 

Tout  dernièrement  encore,  à  la  Société  de  neuro¬ 
logie,  le  7  mars  1912,  à  propos  de  cas  présentés  par 
M.  Souques  sous  l’épithète  d’infantilisme,  H.  Claude 
est  revenu  sur  la  distinction  à  établir  entre  les  carac¬ 
tères  de  l’infantilisme  et  ceux  de  l’insuffisance  plu¬ 
riglandulaire  :  il  a  montré  qu’il  fallait,  à  moins  de 
vouloir  tomber  dans  la  confusion,  conserver  à  l’in¬ 
fantilisme  sa  définition  :  «  absence  .d’évolution  pubé- 
rale  entraînant  la  conservation  chez  l’adulte  du  type 
morphologique  de  l’enfance,  absence  de  développe¬ 
ment  des  organes  sexuels  résultat  d’un  trouble  fonc¬ 
tionnel  apparu  avant  la  puberté  ».  Il  faisait  remar¬ 
quer  que,  parmi  les  quatre  malades  présentés,  deux 
de  ces  «  infantiles  '»  étaient,  l’un  un  «  homme  »  aux 
proportions  d’un  adulte  parfaitement  développé 
atteint  de  gynécomastie  ;  l’autre,  un  vieillard  à  la 
barbe  chenue.  Dans  la  discussion  qui  suivit,  nous 
eûmes  la  surprise  de  voir  M.  Meige  soutenir  que  la 
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dénomination  d’infantile  s’appliquait  à  ces  malades,  en 

raison  de  leur  seule  atrophie  testiculaire!  Or  M.  Meige, 

dont  on  connaît  les  remarquables  travaux  sur  1  in¬ 
fantilisme,  n’a-t-il  pas  formulé  la  définition  clas¬ 
sique  de  l’infantilisme.  «  L’infantilisme  est  un 
syndrome  morphologique  caractérisé  par  la  conser¬ 
vation  chez  l’adulte  des  formes  extérieures  de  l’en¬ 
fant  et  la  non  apparition  des  caractères  sexuels 
secondaires  »  !  C’est  là  la  définition  à  laquelle  nous 
avons  toujours  souscrit  et  que  nous  nous  refusons 
à  voir  dénaturer. 

Roussy  (i)  fait  des  réserves  sur  rindividiialisation 
des  syndromes  pliiriglandiilaires,  il  insiste  avec  rai¬ 
son  sur  les  abus  que  l’on  tend  à  faire  des  altérations 
pliiriglandulaires  en  ne  se  fondant  que  sur  des 
résultats  d’autopsies.  Mais  il  n’est  pas  autorisé, 
croyons-nous,  à  conclure  ;  «  La  conception  nouvelle 
des  syndromes  pluriglandiilaires  est  une  hypothèse 
intéressante  mais  que  des  autopsies  méthodiques  ne 
sont  pas  encore  venues  démontrer.  »  En  eflet,  notre 
premier  cas  d’insuffisance  thyro-testiciilo-surrénalc 
a  reçu  la  démonstration  anatomo-clinique  :  on  D’ou- 
vait  cliniquement  les  trois  séries  de  symptômes  d  iii- 
siiflisance  thyroïdienne,  testiculaire,  surrénale.  L  au¬ 
topsie,  dans  notre  cas,  ne  put  que  confirmer  | 
men  clinique.  Nous  croyons  que  1  infection,  ici  la 
tidierculose,  a  lésé  presque  en  même  temps  ou  en 
même  temps  le  testicule  et  la  thyroïde,  et  p  -.us  taid 
la  surrénale  (2),  ces  lésions  étantindépendan  .es  1  unt' 
de  l’autre,  l’avenij'  démontrera  d’ailleurs  peut-ètro 
que  fune  des  lésions  a  conditionné  l’autre.  Mais, 
ainsi  que  nous  le  disions,  dès  le  début  de  cet  article, 
peu  importe  comment  s  est  établie  cette  insuffi¬ 
sance  pluriglandulaire,  le  fait  capital  est  {[ue  cette 
insuffisance  a  existé  dès  le  début  des  investiga¬ 
tions  médicales,  expliquant  le  syndrome  clinicpie, 
et,  à  moins  do,  discuter  la  valeur  même  des  signes 
chniques  classiquement  admis,  l’observateur  est 
forcé  de  reconnaître  dans  notre  cas  1  iosullisanco 
associée  des  trois  glandes.  C’est  là  la  notion  nou¬ 
velle  que  nous  pensons  avoir  apportée  en  cherchant 
à  montrer  que  des  syndromes  que  l’on  faisait  ren¬ 
trer  de  force  dans  les  cadres  anciens  du  myxœdème, 
de  l'infantilisme,  devaient  se  classer  naturellement 
dans  un  groupe  nouveau,  non  signalé  avant  nous. 

Malgré  ces  oppositions,  la  conception  nouvelle  des 
syndromes  pliiriglandulaires  a  été  acceptée  par  la 
plupart  des  médecins  (d),  plusieurs  de  ceux  qui  criti¬ 


quent  notre  opinion,  beaucoup  de  ceux  qui  veulent 
l’ignorer  l’ont  adoptée,  lui  donnant  parfois  même 
uiT  développement  excessif  qui  nuit  aux  meilleures 
causes. 

En  résumé  ce  sont  nos  trois  mémoires  de  1907- 
1908  qui  ont  pour  la  première  fois  développé  la  con¬ 
ception  nosologique  des  syndromes  pliiriglandulaires, 
qui  font  appuyée  sur  des  bases  cliniques,  et  anato¬ 
miques,  et  qui  en  ont  montré  1  importance.  Les 
observations  publiées  depuis  cinq  ans  ont  contirmé 
d’une  façon  générale  les  idées  que  nous  avons  sou¬ 
tenues,  et  si  la  confusion  règne  encore  dans  les  clas¬ 
sifications  comme  dans  les  titres  de  certaines  obser¬ 
vations  c’est  que  leurs  auteurs  n’ont  pas  cru  devoir 
encore  accepter  la  notion  des  syndromes  pluriglau- 
diilaires. 


■  IV 

NÉCESSITÉ  DE  i.A  CKITIQUB  DES  OBSERVATIONS 

Ce  n’est  pas  toutefois  parce  que  le  groupe  des 
syndromes  pliiriglandulaires,  est  très  compréhensif 
(iiie  l’on  doit  y  ranger  sans  contrôle  toutes  observa¬ 
tions.  11  faut^  et  nous  y  insistons  plus  que  jamais, 
ne  ranger  dans  ce  chapitre  nouveau  que  des  faits 
démontrés.  U  faut  savoir  distinguer  r  1"  les  faits 
démontrés  (tels  que  notre  première  observation) 
où  les  examens  cliniques  complets,  les  autopsies, 
allirment  les  troubles  pliiriglandulaires;  2»  les  faits 
probables  incomplètement  démontrés;  3”  les  faits 
possibles.  C’est  à  vouloir  mêler  les  faits  démontrés 
et  les  faits  non  démontrés  que  l’on  nuit  à  une  démons¬ 
tration  (i).  On  a  tort,  manquant  encore  de  preuves, 
de  vouloir  expliquer  par  des  troubles  pluriglandu- 
laiims  la  pathogénie  de  symdromes  dont  le  méca¬ 
nisme  reste  obscur,  sinon  totalement  ignoré.  Dès 
le  début  nous  avons  cherché  a  réagir  contre  cette 
tendance  dangereuse  (/femte  de  médecine,  1908,  p.  966) 
et  nous  ne  nous  lassons  pas  de  le  répéter  dans  des 
discussions  qui  s’élèvent  dans  les  sociétés. 

H  faut  donc,  pour  chaque  observation,  une  critique 
sévère,  exigeant  des  preuves. 

Quels  sont  les  critères  qui  nous  autorisent  à  ranger 
une  observation  dans  les  affections  pliiriglandulaires. 
Ce  sont  ;  1“  l’examen  clinique  et  l’évolution;  2“  les 
épreuves  biologiques  ;  3“  le  traitement  d’épreuve  opo¬ 
thérapique  ;  4“  les  autopsies  et  les  examens  histologi¬ 
ques. 


(i)  Rol-ssy.  Les  g-laudes  à  sécrétion  interne,  Paris  m?d.,  8  juil 

Rt  1911,  n»  3'2,  p.  i36. 

(ü)  A  ce  propos,  comme  nous  le  disions  plus  haut,  remarquons 
que  l'adjectif  simultané  n'a  pas  été  pris  dans  le  sens  que  nous  lui 
donnions  (voir  le  début  de  cet  article). 

(3)  Malgré  tout,  les  essais  les  plus  heureu.v  de  généralisations 
sont  tentés.  La  notion  des  troubles  pluriglandulaires  s  étend  à  d  au¬ 
tres  groupes  cliniques.  Le  professeur  Hutinel,  dans  1  une  de  ses  cli¬ 
niques  recueillie  par  Bigart(7oi«r«.  de  méd.  infant.,  1910),  insiste  sur 
1  importance  des  synergies  glandulaires  dans  les  dystrophies  infan¬ 
tiles,  dans  l’athrepsie  des  tout  petits,  dans  l’hypotrophie,  le  rachi¬ 
tisme,  dans  la  plupart  des  dystrophies  frustes  que  l’on  a  tant  de 
peine  à  classer.  Il  montre  que  les  glandes  vasculaires  ne  sont  pas 
lésées  isolément  sous  l’influence  de  cause  héréditaire,  syphilis, 
tuberculose,  alcoolisme.  D'autres  auteurs  préconisent  le  traitc- 
tnent  des  enfaii  arriérés  »  par  l’opothérapie  eudoeriiiionnc 


1“  V examen  clinique  est,  d’après  nous,  la  meilleure 
méthode  et  la  plus  sûre  à  l’heure  actuelle.  Connais¬ 
sant,  grâce  à  des  observations  schématiques  (2),  les 
symptômes  de  telle  insuffisance  uniglandulaire,  le 


associée.  La  question  est  très  difficile  à  juger  chez  les  enfants, 
011  peut  se  demander  s’il  ne  s'agit  pas  là  de  lésions,  effets  plus  que 
causes  des  dystrophies,  mais  ces  notions  nouvelles  prouvent  1  im¬ 
portance  de  fa  conception  des-  syndromes  plurigland  ilaires.  _ 

(1)  L’un  de  nous  a  insisté  sur  la  nécessité  de  cette  distinction 
dans  un  autre  chapitre  de  faits  longtemps  discutés  ;  les  Bacillo- 
tuherculoses  non  folliculaires,  Gougerot,  Th.  de  Paris,  1908 

(2)  Par  exemple  les  syndromes  provoqués  par  des  ablations 
opératoires. 
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clinicien  recherche  les  trouljles  des  diverses  glandes 
et  les  classe  en  série  qu’il  rapporte  aux  lésions  de 
deux,  trois,...  glandes  endocrines.  Ges  examens 
devront  être  répétés  à  longs  intervalles  afin  de'  ne 
pas  attacher  une  valeur  exagérée  à  tel  symptôme 
fruste. 

Vj’’ évolution  allirmera  parfois  ce  que  l’on  n’avait  pu 
(|ue  supposer  au  début;  en  effet  les  symptômes  frustes 
discutables  s’affirment,  deviennent  incontestables  ;  un 
syndrome  d’insuffisance  endocrinienne  se  complète  ; 
des  signes  nouveaux  apparaissant  à  certains  stades, 
des  troubles  d’une  autre  glande  interne  s’ajoutent 
aux  précédents;  c’est  ainsi  que  dans  deux  au  moins 
de  nos  cas  d’insuffisance  thyro-testiculaire,  une 
insuffisance  surrénale  est  venue  confirmer  .l’hypo¬ 
thèse  de  troubles  pluriglandulaires. 

Mais  la  méthode  clinique  est  délicate,  il  lU'  Faut 
tenir  compte  que  des  signes  nets,  persistants,  et 
ne  pas  attacher  d’importance  à  une  nuance,  h  un 
symptôme  passager;  des  examens  approfondis,  faits 
à  plusieurs  semaines  d’intervalle,  seront  indispensa- 
])les.  Il  ne  faut  pas  «  torturer  »  certains  signes  clini¬ 
ques  bons  à  tout  faire  :  lassitude,  céphahm,  chute  de 
([uelques  poils,  adiposité;  avec  de  tels  critères  on 
pourrait  découvrir  des  syndromes  pluriglandulairc^s 
dans  la  plupart  des  affections  médicales. 

•>:’  L(>s  épreuves  biologiques,  telles  que  la  glycosiiri(> 
alimentaire  pour  juger  de  rinsullisance  hépatiqm>, 
constitueraient  la  méthode  idéale  pour  apprécier 
l’état  des  fonctionnements  glandulaires.  Malheureu¬ 
sement  ces  épreuves  sont  encore  à  l’étude  et  celles 
(pii  pourraient  être  utilisées  sont  très  peu  nombreu¬ 
ses  en  pathologie  endocrinienne. 

Khrmann,  Metzel  ont  proposé  de  déceler  l’hyper- 
adri'-nalinémie  (dans  l’hyperépinéphrie)  en  faisant 
agir  le  sérum,  ou  l’humeur  étudiée,  sur  l’œil  énucléc' 
de  la  grenouille  ou  sur  l’utérus  de  la  lapine  ;  la  [)i  ('- 
sencc  d’adrénaline  détermine  dans  le  premier  cas 
une  dilatation  de  la  pupille,  dans  le  deuxième  cas  la 
vaso-constriction  des  vaisseaux  utérins. 

Loevi  croit  pouvoir  déceler  l’hypopancréatie  en 
instillant  une  goutte  d’adrénaline  dans  Fu'il  du 
malade  :  un  sujet  atteint  d’affection  pancréatique 
verra  sa  pupille  se  dilater,  mydriase  que  ne  présente 
pas  un  sujet  sain.  Mais  la  valeur  de  ces  réactions  a 
étii  discutée  et  l’on  a  cité  des  observations  contra¬ 
dictoires.' 

Claude  et  Baudouin  (1)  ont  proposé  les  injections 
d’extraits  glandulaires  ;  c’est  ainsi  que  chez  certains 
sujets  l’injection  sous-cutanée  d’extrait  hypophy¬ 
saire  provoque  avec  la  plus  grande  facilité  la  glyco¬ 
surie  ;  chez  d’autres  on  n'arrive  pas  à  obtenir  l’abais¬ 
sement  de  la  pression  artérielle  qui  est  habituelle 
après  ces  injections  (c  et  l’on  peut  même  noter  l’effet 
inverse.  11  en  était  ainsi  dans  un  cas  de  maladie  de 
myxœdème,  dans  nn  cas  d’insuffisance  pluriglandu- 
laire  acromégaliforme,  dans  un  cas  de  maladie  de 
Basedow.  Ces  extraits  glandulaires  semblent  donc 
produire  des  effets  differents,  suivant  l’état  préalable  , 
des  fonctions  glandulaires  chez  le  sujet  en  expé- 


■  {1)  Sur  les  effets  de  cerlainB  e.':traits  hypophysaires,  Acad,  des 
sciénees,  26  déc.  1911,  C.  R.,  t.  CLIIl,  p.  i5i3. 


rienco  ».  C’est  là  une  méthode  encore  à  l’étude  et  rpu 
pourra  donner  des  indications  intéressantes. 

ii"  Le  traitement  d’épreuve  opothérapique  peut  don¬ 
ner  des  indications  précieuses. 

C’est  grâce  à  des  améliorations  et  guérison  par 
une  opothérapie pluriglandwlaire  que  Rénon  et  Arthur 
Delille  arrivent  à  l’hypothèse  de  la  nature  pluriglan- 
dulaire  d’un  syndrome  de  myasthénie  d’Erh-GoId- 
flam  et  d’un  syndrome  acromégalique  où  l’examen 
clinique  ne  l'évélait  rien  de  spécial.  Gougerot  a 
donné  comme  l’une  des  preuves  de  la  nature  pluri- 
glandulaire  d’un  syndrome  de  Mickulicz  la  guéri, son 
de  l’hypoovarie  et  de  l’hypothyroïdie  survenue  en 
même  temps  que  la  disparition  des  tuméfactions 
glandulaires  .salivaires  et  lacrymales,  sous  l’influence 
d’un  traitement  iodé  équivalent  de  traitement  thy¬ 
roïdien. 

C’est  grâce  à  une  aggravation  et  une  exagération 
de  svmptômes  acromégalic^ues  provoqués  par  l’opo¬ 
thérapie  hypophysaire  que  Rénon  et  Arthur  Delille 
affirmèrent  une  hyperhypophysie  restée  peu  appa¬ 
rente. 

On  pourrait  tenir  compte  aussi  des  effets  de  ce 
que  l’on  pourrait  appeler  une  opothérapie  négative; 
tel  que  l’administration  de  sérum  éthyroïde  [lour 
juger  de  rhyperthyroïdie. 

Mais  on  doit  être  d’une  extrême  prudence,  dans  ces 
conclusions  thérapeutiques  :  il  ne  faut  tenir  compUs 
que  des  aimdiorations  indéniables,  persistantes, 
parallèles  au  traitement;  il  ne  faut  pas  s’illusion¬ 
ner  sitr  des  améliorations  partielles  dues  au  yepos, 
au  régime,  aux  médications  symptomati([ues,  au 
massage  et  à  la  suggestion  inconsciente  du  médecin 
et  du  malade.  Que  n’a-t-on  pas  voulu  espérer  par 
(ixemplc  des  traitements  thyroïdiens?  Ces  résultats 
thérapeutiques  ont  souvent  conduit  à  des  générali¬ 
sations  trop  hâtives. 

.Même  lorsejue  l’action  de  l’opothérapie  est  indé¬ 
niable,  il  faut  se  souvenir  que  l’épreuve  thérapeu  tique 
n’est  pas  un  critérium  de  certitude.  En  effet  des  affec¬ 
tions  C{ui  ne  semblent  pas  d’origine  glandulaire;  ont 
[)u  être  améliorées  par  l’opothérapie,  parce  que  celle-ci 
stimule  la  nutrition  générale.  Inversement  des  syn¬ 
dromes  pluriglandulaires  incontestables,  tels  que 
ceux  réalisés  [lar  nos  trois  malades  atteints  d’insuf¬ 
fisance  thyro-testiculo-surrénale,  n’ont  pas  été  maïu- 
festement  influencés  par  une  opothérapie  mixte  soi¬ 
gneusement  appliquée. 

4"  Les  autopsies,  complétées  par  des  examens  histo¬ 
logiques  et  biologiques  minutieux  de  toutes  les 
glandes  endocrines,  suffisent  dans  certains  cas  a 
affirmer  des  lésions  pluriglandulaires,  alors  que 
Eexamen  clinique  restait  hésitant.  Il  faut  alors  que 
les  lésions  soient  incontestables,  et  ne  pnissent  etie 
rapportées  ni  à  un  processus  aigu  terminal  d  infec¬ 
tion  et  d’intoxication,  secondaires  ou  agoniques,  ni 
à  un  processus  chronique  associé.  Le  plus  souven 
l’autopsie  ne  sera  qu’un  moyen  de  contrôle  u  c  m 
gnostic  clinique. 

L’autopsie  permet  d’apprécier  les  grosses  lésion  , 
atrophie,  sclérose,  nécrose;  l’examen  histologiqu 
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précise  les  altérations,  juge  de  l’intensité  des  sécré¬ 
tions  glandulaires,  mesure  le  parenchyme  détruit, 
altéré,  intact,  hypeitrophié.  Il  faudra,  pour  l’inter¬ 
prétation  des  lésions  surtout  si  elles  sont  légères,  se 
montrer  prudents,  car  les  lésions  minimes  sont 
banales  et  nos  connaissances  relatives  a  la  structure 
(les  glandes  à  sécrétion  interne,  à  l’état  de  repos  ou 
il  l’état  d’activi  té  fonctionnelle  sont  encore  bien  insuf- 
lisantes. 

iVautopsie  permet  encore  une  analyse  chimi(|ue 
(les  glandes,  méthode  (|ue  l’on  a  trop  négligée.  C’est 
ainsi  (pie  Claude  et  Planchetiére,  comparant  la  teneur 
en  iode  du  corps  thyroïde  dans  les  diverses  mala¬ 
dies,  ont  montré  des  variations  considérables  :  les 
chiffres  les  plus  élevés,  fait  qui  doit  retenir  Fatten- 
Lion,  ont  été  notés  dans  des  thyroïdes  qui,  histolo¬ 
giquement,  paraissaient  le  plus  altérées. 

L’autopsie  permet  enfin  une  ce  analyse  physiolo- 
gicpie»  en  étudiant  les  effets  des  extraits  des  glandes 
sur  des  animaux  sains  ou  sur  des  animaux  préparés. 
C’est  ainsi  que  Cley  (i)  étudiant  la  réaction  physiolo¬ 
gique  des  glandes  prélevées  à  l’autopsie  met  deux  faits 
en  évidence  :  «  i“  les  différences  quantitatives  entre 
l’activité  des  extraits  de  tissu  thyroïdien  normal  et  celle 
de  tissu  de  goiti'e  exophtalmique  (Cley);  1“  l’identité 
des  effets  caixliovasculaires  des  extraits  thyroïdiens, 
soit  ((lie  ceux-ci  proviennent  de  glandes  basedo- 
wiennes,  soit  (pi’ils  proviennent  de  goitres  ordinaii-es 
(Schonhorn,  Cley).  «  D’après  Cley,  <(  les  extraits  de 
goitre  exophtalmique  peuvent  déterminer  une  dimi¬ 
nution  d’excitabilité  du  pneumogastrique,  contraire¬ 
ment  à  ce  qu’on  observe  à  la  suite  de  l’injection  d’un 
extrait  de  thyroïde  normale  »  (p.  968). 

Kn  (h'hors  même  des  résultats  contradictoires  ([ue 
donnent  les  diverses  analyses  des  glandes  prélevées 
il  l’autopsie,  on  risquerait  de  commettre  plusieurs 
erreurs,  si  on  s’en  rapportait  uniquement  aux  don¬ 
nées  nécropsiques,  sans  les  com|)arer  aux  symptômes 
cliniques.  Car,  en  dehors  des  cas  de  destruction  des 
glainies  ou  des  hypertrophies  manifestes,  il  est  sou¬ 
vent  didicile  d’éliminer  les  altérations  secondaires, 
terminales,  agoniques  et  cadavériques  des  glandes 
endocrines. 

Trouver  une  lésion  glandulaire  n’implique  pas 
<pic  l’affection  observée  pendant  la  vie  était  d’ori¬ 
gine  glandulaire  ;  on  n’aurait  pas  idée,  à  l’autopsie 
iFiine  hémorragie  cérébrale,  de  dire  qu’elle  est  d  ori¬ 
gine  pulmonaire  et  tuberculeuse  parce  (pie  le  som¬ 
met  du  poumon  contient  queh^ues  tuliercules.  Des 
lésions  minimes  et  même  graves  peuvent  fort  bien 
rester  latentes  elles  symptômes  observés  pendant  la 
vie  n’avaiént  rien  à  faire  avec  ces  lésions  glandu¬ 
laires.  Les  lésions  glandulaires  peuvent  être  des 
altéi-ations  terminales  dues  à  la  cachexie,  aux  infec¬ 
tions  gastro-intestinales  et  intoxications  agoniques, 
a  1  infection  cadavérique  ;  la  polysclérose  d’un  sénile, 
précoce  peut  avoir  modifié  les  glandes  endocrines  et 
les  infections  terminales  peuvent  avoir  frappé  dans  les 
derniers  jours  delà  vie  l’épithélium  de  ces  glandes  ; 
on  aurait  tort  de  conclure  que  les  lésions  intersti¬ 
tielles  et  parenchymateuses  ont  été  les  causes  des 

il)  Glex.  Recherches  sur  la  pathogéiiie  du  goitre  exophtal- 
luitjue, de  physiol.  et  de  patk.  géti.,  i5  nov.  igu. 


symptômes  cliniques,  elles  effets  et  non  causes  Ae 
l’affection  et  des  complications  dont  est  mort  le  ma¬ 
lade. 

Roussy,  en  i()ii,  a  insisté  sur  ces  difficultés 
[Paris  médical,  1911,  n"  da,  p.  i.ld)  et  allant  plus 
loin  que  nous,  il  met  en  doute  la  nature  glandu¬ 
laire,  généralement  admise,  de  certains  syndromes 
(Sergent  et  Léon  Bernard):  «  Parfois,  dit-il,  les 
conclusions  que  l’on  a  tirées  de  certaines  lésions 
anatomiques  ont  été  quelque  peu  hâtives.  Du  fait 
qu’à  l’autopsie  d’un  individu  on  trouve  des  lésions 
des  surrénales,  par  exemple;  peut-on  attribuer  la 
mort  à  une  surrénalite  aiguë,  alors  que^  tous  les 
autres  viscères  sont  également  plus  ou  moins 
atteints?  En  d’autres  termes,  existe-t-il  des  surréna- 
lites  aiguës,  anatomiquement  et  cliniquement  défi¬ 
nies,  comme  il  existe  des  néphrites  aigues...?  C’est 
possible,  mais  je  ne  crois  pas  qu  on  .soit  encore  en 
droit  de  l’affirmer,  faute  de  preuves.  » 

«  Avant  d’user  et  d’abuser  des  syndromes  poly- 
glandulaires,  disent  très  justement  Roussy  et  Rossi 
[Revue  de  neurologie,  i.f  février  1911),  il  serait  utile 
de  se  rendre  compte  de  la  banalité  même  des  lésions 
des  glandes  vasculaires  internes  sanguines,  en  par¬ 
ticulier  au  cours  des  infections  qui  terminent  tant 
d’affections;  ...on  en  viendrait  à  penser  que,  dans 
l’ordre  des  temps,  les  lésions  des  glandes  endocrines 
avec  la  symptomatologie  (|u’elles  entraînent,  sont 
rarement  des  causes  et  le  plus  souvent  des  effets...  » 

C’est  afin  d’éviter  ces  erreurs  (lue  toujours  nous 
avons  placé  au  premier  plan  la  méthode  cliniipic 
pour  reconnaître  la  nature  pluriglandulaire  ;  .t‘‘l 
('tait  le  cas  de  notre  premier  malade,  c’est  la  clini(|ue 
(|ui  affirmait,  par  toute  une  série  de  symptômes.  Fin- 
suffisance  thyroïdienne  et  testiculaire,  puis  surré¬ 
nale.  L’examen  anatomique  ne  fit  (lue  confirmer;  il 
faut  bien  distinguer  ces  faits,  où  l’examen  clinique 
peut  démêler,  grâce  à  des  symptômes  nets,  1  insu  fi- 
sance  pluriglandulaire,  des  affections  sans  trouh  es 
e-landulaires  cliniquement  reconnaissables,  dont  les 
h'sions  sont  des  découvertes  d’autopsie,  ün  ne  doit 
appeler  syndromes  pluriglandulaires  que  les  allec- 
tions  où  la  clinique  peut  l’econnaître  à  des  signes  in¬ 
contestables  l’atteinte  de  plusieurs  glandes.  Com¬ 
prendre  les  lésions  latentes  pluriglandulaires  dans  le 
chapitre  des  syndromes  pluriglandulaires,  ce  serait 
faire  la  même'erreur  que  de  ranger  dans  le  groupe 
clinique  des  néphrites,  tous  les  cas  où  Fautopsie 
révèle  des  lé.sions  des  reins. 

En  résumé,  on  se  trouve  ju'is  entre  deux  ten¬ 
dances.  .  I  I  I  ■  I 

—  Classer  les  syndromes  pluriglandulaires  avant 
tout,  avec  des  critériums  cliniques,  c’est  notre  ten- 
(laimc;  Fautopsie  n’est  pas  une  preuvi'  négligiiabh',, 
mais  elle  ne  doit  être  ipiTine  conlirmation  de  la  cli- 


iique.  , 

—  Ou  se  contenter  des  preuves  données  par  1  autop- 
ûe,  et  admettre  parmi  les  affections  pluriglandu- 
aires,  tous  les  cas  où  Fautopsie  révèle  des  lésions 
pluriglandulaires,  même  quand  ces  lésions  sont 
restées  cliniquement  latentes.  Mais  on  risque  de 
rlasser  dans  le  chapitre  des  syndromes  pluriglandii- 

iaires  des  lésions  anciennes  insignifiantes,  des  lésions 
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secondaires  terminales  récentes,  des  lésions  ago¬ 
niques  ou  cadavériques,  des  lésions  dues  à  des 
artifices  de  préparations  histologiques. 

Certes  on  peut  objecter  que  si  la  deuxième  ten¬ 
dance  est  trop  compréhensive,  la  première  est  trop 
restrictive  ;  elle  risque  de  méconnaître  des  altéra¬ 
tions  glandulaires  réelles,  mais' trop  minimes  pour 
avoir  une  expression  symptomatique  appréciable  par 
nos  méthodes  cliniques  actuelles.  En  effet,  nous 
ignorons  encore  beaucoup  en  séméiologie  glandu¬ 
laire  endocrinienne. 

Mais  au  moins  la  première  leiulance  qui  s’appuye 
avant  tout  sur  la  clinique  est  plus  prudente,  elle 
n’admet  que  des  faits  certains  ou  tout  au  moins 
comportant  le  même  degré  de  certitude  que  nos 
autres  acquisitions  en  pathologie  endocrinienne. 

Au  contraire,  la  deuxième  tendance  qui  croit  suf¬ 
fisante  les  données  nécropsiques  n’apporte  que  des 
hypothèses  probables  ou  possibles,  mais  non  démon¬ 
trées.  Ce  sont  des  faits  d’attente:  certains  rentre¬ 
ront  dans  le  groupe  des  syndromes  pluriglandu- 
laires,  mais  beaucoup  mieux  interprétés  seront  plus 
tard  classés  dans  d’autres  chapitres. 

Pour  terminer  nous  n’hésitons  donc  pas  à  répéter 
que  la  nécessité  s’impose  de  distinguer  actuelle¬ 
ment  trois  catégories  de  faits  :  1"  faits  certains  ; 
■J."  faits  probables;  3"  faits  hypothétiques  d’attente, 
non  démontrés,  et  c’est  dans  cet  esprit  que  nous  avons 
tenté  de  délimiter  les  syndromes  pluriglandulaires. 

Ün  voit  que  la  conception  nouvelle  des  syndro¬ 
mes  pluriglandulaires,  tout  en  ayant  soulevé  quel¬ 
ques  critiques,  semble  justifier  l’importance  ([ue, 
dès  le  début,  nous  lui  avons  accordée.  Désormais 
un  chapitre  nouveau  doit  être  ouvert  dans  les  traités 
après  l’étude  des  affections  et  des  lésions  de  chaque 
glande,  le  chapitre  des  syndronles  pluriglandulaires. 


QUELQUES  RÉSULTATS  OBTENUS 

CHEZ  LES  SOURDS  &  SOURDS-MUETS 

LA  RÉÉDUCATION  DE  L’OUÏE 

Par  M.  LAIMÉ. 

La  thérapeutique  moderne  a  une  tendance  de  plus  en  plus 
marquée  à  s’adresser,  comme  adjuvants  aux  moyens  cliniques, 
aux  procédés  purement  physiques  et  mécaniques.  Un  des 
procédés  les  plus  employés  parmi  ceux-ci,  est  la  rééducation 
des  organes.  Un  organe  est  atrophié  par  suite  de  non  fonc¬ 
tionnement  prolongé,  ou  bien  par  suite  de  lésion  patholo¬ 
gique  quelconque,  comment  lui  redonner  sa  vitalité  primi¬ 
tive?  En  le  faisant  s’exercer  normalement  et  progressivement 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long.  Il  faut  le  faire  tra¬ 
vailler  normalement,  c’est-à-dire  ne  pas  lui  imposer  des 
mouvements  ou  des  exercices  auxquels  il  n’est  pas  destiné  ou 
auxquels  il  n’a  qu’exceptionnellement  l’occasion  de  se  livrer, 
Il  faut  aussi  faire  que  cet  entraînement  soit  progressif  :  si  dès 
le  début  du  traitement  on  veut  forcer  l’organe,  lui  imposer  ün 
effort  trop  violent,  ou,  trop  prolongé,  on  risque  grandement 
de  le  mettre  complètement  et  définitivement  hors  d’usage. 
C’est  d’après  ces  principes  généraux  de  l’éducation  physique 


de  tout  organe  que  j’ai  cherché  à  établir  une  méthode  pra¬ 
tique  et  efficace  de  rééducation  de  l’ouïe. 

Quelle  est  donc  tout  d’abord  la  fonction  principale  de 
l’oreille  ?  C’est  évidemment  d’entendre  le  langage  parlé,  elle 
enregistre  bien  entendu  en  même  temps  tous  les  sons  et  bruits 
environnants;  mais  un  sourd  qui  serait  privé  seulement  de  la 
perception  de  ces  bruits  et  qui  entendrait  encore  très  bien  la 
parole  normale  ne  se  plaindrait  guère  d(^  celle  privation; 
c’est  donc  bien  l’audition  de  la  parole  qui  est  la  fonction  pri¬ 
mordiale  de  l’oreille.  Pour  rééduquer  cet  organe  de  quoi 
devrons-nous  donc  nous  servir  ?  De  la  parole  principalement. 
Si  certaines  méthodes  basées  sur  l’audition  prolongée  de  son.s 
plus  ou  moins  renforcés  donnent  des  améliorations  dans 
l’audition,  ces  améliorations  ne  peuvent  guère  porter  que  sur 
la  perception  des  bruits  ou  sons,  mais  peu  sur  la  chose  impor¬ 
tante  ;  la  compréhension  de  la  parole.  En  effet,  nous  voyons  à 
chaque  instant  des  sourds  qui  nous  disent  :  j’entends  très 
bien  la  plupart  des  bruits,  je  perçois  très  suffisamment  le  son 
de  votre  voix,  mais  je  ne  comprends  pas  ce  que  vous  dites; 
ils  entendent  encore  assez  bien  les  sons,  ils  ne  les  recon¬ 
naissent  plus  ;  ils  prennent  u  pour  i,  i  pour  s,  etc.  Ce  ne  sera 
pas  avec  des  diapasons  ni  des  sirènes  que  l’on  pourra  leur 
rendre  cette  compréhension  qui  leur  manque,  ce  ne  sera  que 
par  des  exercices  vocaux.  Lermoyez  et  Urbantschitsch  l’ont 
dit  et  prouvé  il  y  a  déjà  longtemps.  Urbantschitsch  dans  son 
livre  sur  les  Exercices  acoustiques  dans  la  surdi-mutité  et  la 
surdité  acquise  donne  une  technique  très  précise  de  ces  e.ver- 
cices  et  nous  dit  les  résultats  extrêmement  intéressants  obte¬ 
nus  par  son  application.  Mais  la  méthode  vocale  simple  telle 
qu’il  l’expose  présente,  à  mon  avis,  deux  grands  défauts;  elle 
est  très  pénible  pour  la  personne  qui  l’applique  à  cause  des 
efforts  vocaux  violents  et  répétés  qu’elle  doit  faire,  et  elle  est 
très  longue,  ce  qui  risque  de  lasser  presque  toujours  la 
patience  du  malade.  J’ai  cherché  en  reprenant  cette  méthode 
à  lui  enlever  autant  que  possible  ces  deux  inconvénients. 
Pour  cela  je  me  sers  pour  la  rééducation  vocale  d’un  appareil 
microphonique  amplificateur,  que  j’ai  fait  construire  depuis 
déjà  plusieurs  années.  Cet  appareil  permettant  d’augmenter 
les  sons  dans  la  proportion  qu’on  désire,  on  n’a  plus  besoin, 
pour  se  faire  entendre  du  sourd,  de  crier  ni  même  d’élever  la 
voix,  les  exercices  deviennent  ainsi  peu  fatigants  et,  comme 
ils  sont  très  efficaces,  ils  peuvent  être  très  courts.  Enfin  les 
résultats  sont,  avec  cet  instrument,  très  rapides,  de  sorte  que 
les  malades,  se  rendant  compte  en  très  peu  de  temps  de  l’amé¬ 
lioration  obtenue,  sont  facilement  persuadés  de  l’intérêt  qu  ils 
ont  à  continuer  le  traitement  pendant  un  temps  suffisant, 
d’autant  plus  qu’au  bout  de  quelque  temps  ils  peuvent  très 
bien  le  continuer  chez  eux  sans  l’aide  du  médecin. 

Pour  que  cette  méthode  donne  de  bons  résultats,  il  faut 
qu’elle  soit  menée  avec  prudence  et  progressivement,  surtout 
au  début.  Etre  tout  particulièrement  circonspect  lorsque  le 
malade  a  des  bourdonnements,  car  le  traitement  mal  conduit 
pourrait  lui  faire  autant  de  mal  qu’il  peut  lui  faire  de  bien 
dans  le  cas  contraire.  Il  faut  tout  d’abord  arriver  à  régler 
l’appareil  au  degré  voulu  ;  un  examen  préalable  de  1  audition 
peut  donner  à  l’aurisle  des  renseignements  prériiux  a  ci 
sujet,  le  malade  lui-même  devra  aider  à  ce  résullal  par  de.s 
indications  qu’il  donnera.  Pour  que  l’appareil  soit  bien  réglé, 
il  faut  que  le  malade  soit  obligé  do  prêter  encore  une  certaine 
attention  pour  entendre  ce  qu’on  lui  dit.  Ne  pas  oublier  que  , 
toute,  séance  faite  avec  un  appareil  trop  fort  rend  immediate- 
’ment  plus  sourd  et  que  l’usage  habituel  d’un  appareil  trop  ort 
rend  définitif  cet  assourdissement.  C’est  ce  qui  explique  que 
l’emploi  des  appareils  acoustiques  courants  aggrave  prescjue 
toujours  la  surdité  de  ceux  qui  en  font  usage,  d  autant  p  us 
qu’il  est  à  remarquer  que  les  sourds  ont  une  tendance  a 
croire  que  plus  un  appareil  est  fort  et  plus  il  est  efficace,  ce 
qui  e.st  une  grave  erreur,  à  tous  les  points  de  vue.  En  dehors 
de  la  question  du  réglage,  on  doit  faire,  au  début,  des  séances 
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trùs  courtes  et  toujours  les  arrêter  Lorsqu’apparatt  la  fatigue  ; 
i'ai  reconnu  que  dans  la  plupart  des  cas  de  surdité  acquise 
une  demi-heure  d’exercices  par  jour  était  suffisante.  Pour 
les  sourds-muets,  surtout  au  début,,  il  faut  des  exercices 
plus  souvent  répétés.  Dans  les  cas  de  surdité  acquise  comme 
dans  ceux  de  surdi-mutité,  surtout  même  pour  ces  derniers, 
cette  méthode  donne  des  résultats  extrêmement  intéressants. 
Voici  quelques  exemples  pris  dans  les  deux  catégories. 

D’abord  dans  les  cas  de  surdité  acquise,  il  est  bien  évident 
que  le  degré  d’amélioration,  la  rapidité  du  succès  dépendent 
du  degré  de  la  surdité,  de  sa  cause  et  aussi  de  l’âge  du  sujet. 
Chez  les  jeunes  on  aura  certainement  plus  de  chances  d  arri¬ 
ver  à  un  résultat  très  rapide  que  chez  les  personnes  âgées  ; 
mais  dans  tous  les  cas,  les  améliorations  sont  à  peu  près  cer¬ 
taines  efsouvent  extrêmement  marquées  comme  on  peut  s’en 
rendre  compte  par  l’examen  des  graphiques  ci-dessous  : 


dant  lequel  est  perçu  chacun  de  ces  diapasons.  Il  est  facile  de 
se  rendre  compte  par  ce  graphique  qu’entre  le  premier  et  le 
deuxième  examen  le  champ  auditif  s'est  étendu  en  bas  de 
deuxoctaves. 

Le  graphique  n”  2  est  celui  du  champ  auditif  de  1  oreille 
droite'd’un  homme  de  soixante-cinq  ans,  atteint  de  sclérose 
progressive  avec  ankylosé  des  osselets.  Cette  oreille  ne  per¬ 
çoit  nettement,  le  6  novembre  1911,  la  voix  haute  qu’à  o“'5o  ; 
le  6  décembre  après  un  mois  de  traitement  elle  la  perçoit  a 

4  mètres.  .  •  1 

Dans  ce  graphique,  on  peut  constater  qu  en  un  mois  je 
champ  auditif  s’est  étendu  en  bas  de  trois  octaves  et  en  haîit 
de  deux.  Cette  personne  qui  était  parvenue  à  un  point  de 
surdité  avancée  a  recouvré  une  audition  presque  normale  et 
peut  se  mêler  désormais  à  toutes  ffis  conversations. 

Ces  cas  d’amélioration  extrêmement  nets  suffiraient  à  prou- 


Le  graphique  n“  1  représente  le  champ  auditif  de  l’oreille 
gauche  d’un  garçon  de  quatorze  ans  atteint  de  surdité  bilaté¬ 
rale  provoquée  par  un  catarrhe  naso-tubaire  et  progressant 
rapidement  malgré  plusieurs  interventions  et  traitements  dif¬ 
férents.  Celle  oreille  percevait  le  1"'  juin  191 1)  jour  du  pre¬ 
mier  examen,  la  voix  haute  à  le  2,1  juin  1911  après 

trois  semaines  de  traitement  elle  la  percevait  nettement  à 
4  "'25.  Dans  ce  graphique,  les  abeisses  sont  représciUées  par 
les  diapasons  donnant  la  série  des  UT  depuis  1  1  (8  vd) 

jusqu’à  UT'"  (84768  vd)  et  les  ordonnées  par  le  temps  pen - 


ver  l’intérêt  de  la  méthode,  mais  il  en  est  d  autres  qui  par 
leur  gravité,  l’état  d’infirmité  complète  où  ils  placent  les 
infortunés  qui  en  sont  atteints  et  l’impossibilité  presque 
absolue  qu’on  a  éprouvé  jusqu'ici  à  modifier  leur  état,  attirent 
tout  particulièrement  l’attention,  ce  sont  les  cas  de  surdi- 
mutité-  pour  quelques-uns  de  ceux-ci  que  j  ai  eu  1  occasion  de 
soio-ner,  j’ai  obtenu  par  ma  méthode  sinon  des  guérisons 
complètes,  du  moins  des  améliorations  qui  peuvent  presque 
être  considérées  comme  telles.  Voici  deux  observations  des 
plus  typiques  parmi  plusieurs  cas  traités  avec  succès  : 


Le  premier  intrcüuiî 
en  mrapsutique 

contre  : 

RACHITISIViE 

DÉBILITÉ 


Le  seul  ferrugineuxi 
assimiiaJjle 

contre  s 

CHLOROSE 
ANËIVI3E 
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Obs.  III. — LejeuneB...,  sept  ans,  sourd-muetde  naissance  ; 
de  l’aveu  même  de  ses  parents  n’a  jamais  paru  entendre  le 
moindre  bruit,  ne  manifeste  aucune  sensation  auditive  aux 
bruits  les  plus  forts,  ni  les  plus  aigus.  A  commencé  à  appren¬ 
dre  la  lecture  sur  les  lèvres  et  la  parole  par  la  méthode  ordi¬ 
naire  des  sourds-muets.  Dès  le  premier  essai  de  l’appareil,  il 
perçoit  des  sons  et  témoigne  bruyamment  de  sa  joie  de  cette 
perception  nouvelle  pour  lui.  Après  trois  mois  de  traitement 
consistant  en  séances  régulières  de  rééducation  à  l’aide  de 
l’appareil,  il  entend  à  l’oreille  nue  lin  phonographe  assez  dis- 
liiH'.temeiit  pour  reconnaître  la  différence  entre  la  voix 
li;iinaine  ou  un  instrument  de  musique,  il  entend  la  voix  haute 
tout  prè.s  du  pavillon  de  l’oreille  et  répète  les  voyelles  qu’on 
lui  dit  de  cette  façon. 

Obs.  IV.  —  Le  jeune  R.  G...,  six  ans,  sourd-muet  de  nais¬ 
sance,  ne  donnait  aucun  signe  d’audition,  a  été  opéré  deux 
fois  de  végétations  adénoïdes.  Depuis  la  deuxième  opération, 
il  a  commencé  à  percevoir  quelques  sons.  Quand  j’ai  com¬ 
mencé  à  le  traiter,  il  entendait  la  voix  criée  tout  contre  le 
pavillon  et  percevait  les  bruits  très  forts.  Il  avait  un  peu 
appris  la  lecture  sur  les  lèvres  et  prononçait  péniblement 
quelques  mots,  il  n’arrivait  à  répéter  à  peu  près  à  coup  sûr 
que  les  voyelles  «  et  o  criées  à  son  oreille.  Après  un  mois  de 
traitement,  il  entend  la  voix  haute  à  o“4o  environ  et  répète 
sans  se  tromper  la  plupart  des  mots  qu’on  lui  dit.  Il  (commence 
à  causer  et  à  prononcer  de  lui-même  des  phrases  entières. 
Cet  enfani  arrivera  très  certainement  d’ici  peu  à  être  à  peu  ■ 
près  normal. 

■le  .suis  persuadé  que  presque  tous  les  sourds-muets  p(‘u- 
vejit  arriver,  par  cette  méthode,  à  obtenir  une  amélioration 
de.  l’audition  telle,  ({u’ils  se  trouvent  simplement  dans  la 
situation  de  personnes  atteintes  de  surdité  acquise  ou  même 
de  simple  dureté  d’oreille.  Ce  qu’il  y  a  de  certain,  c’e.si  que 
presque  tous  les  sourds-muets  entendent  du  premier  coup  des 
sons  avec,  mon  appareil,  j’ai  eu  l’occasion  de  le  vérifier  dans 
une  institution  de  sourds-muets  où,  sur  quinze  enfants,  douze 
ont  immédialement  entendu  et  la  plupart  avec  l’appareil  réglé- 
à  une  intensité  assez  faible.  11  est  probable  d’ailleurs  que 
même  pour  les  trois  sujets  qui  étaient  restés  rebelles  à  l’expé- 
7’ience,  des  essais  réitérés  et  prolongés  auraient  lini-par 
réveiller  chez  eux  quelques  vestige^  d’audition  qiii  bien  cul¬ 
tivés  ensuite  auraient  pu  donner  encore  de  bons  résultats. 

Kn  somme  pour  les  sourds,  comme  pour  les  sourds-muets, 
en  dehors  du  traitement  des  lésions  otiques,  pharyngiennes 
ou  nasales  par  les  moyens  thérapeutiques  ordinaires,  il  est 
très  indiqué  de  soumettre  l’organe  parésié  à  une  rééducation 
raisonnée;  les  exercices  vocaux  bien  réglés  et  facilités  par 
l’emploi  d’un  bon  appareil  sont  de  beaucoup  les  plus  efficaces 
pour,  cette  rééducation. 
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Lyon  chirurgical.  —  (N“  3,  i"  mars  igia.)  Lacouttk  ; 
Des  perforations  brusques  de  Tulcère  duodénalen  péritoine 
libre.  —  Bérard  et  Vicnard  :  De  l’appendicite  toxique 
[fin).  —  Léon  Thévenot:  Kyste  de  la  paroi  vésico-vaginâle 
d’origine  gartnérieniie  (i  fig.).  —  B.  Leriche  :  Do  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  dans  la  maladie  de  Parkinson. 

Medical  Record.  —  (Vol.  LXXXI,  n"  4,  janv.  1912.)  Eugène 
Fuller  :  Lçs  désordres  sexuels  chez  l’homme  envisagés  au 
point  de  vue  clinique.  —  A.  E.  Garrow:  Hypernéphrome 
latent  avec,  métastasé  unique,  —  Cari  D.  Camp  :  Anémie 


pernicieuse  déterminant  des  troubles  médullaires  et  un 
état  mental  simulant  la  paralysie.  —  John  Dudley-Dunham  ; 
Etude  des  troubles  cardio-vasculaires  dans  leurs  rapports 
avec  les  lésions  des  viscères  abdominaux.  —  Milton  R. 
Barkeh  :  Urétrite  postérieure  chronique,  vésiculite  et  épi¬ 
didymite  chez  les  sujets  ayant  dépassé  l’âge  moyen.  — 
(N'S,  3fév.)  M.  Allen  Starr  :  Maladies  professionnelles 
dues  à  l’emploi  des  poisons  métalliques;  mesures  néces¬ 
saires  à  leur  prophylaxie,  —  John  A.  Fordyce  :  Maladie.^ 
professionnelles  de  la  peau.  —  G.  Frank  Lvdston  :  La 
neurasthénie  sexuelle  et  la  prostate.  —  Win.  Hills  Siiei.don  : 
La  pression  artérielle  et  le  malade. 

Montpellier  médical.  —  (N'  5,  4  fév.  1912.)  G.  Rauzieb  ; 
Diabète  et  pneumopathies  aiguës. —  (N°  6,  1 1  fév.)  G.  Rau- 
zier  :  Diabète  et  pneumopathies  aiguës  [fin).  (N“  7, 
18  fév.)  Carribn  et  Anglaka  ;  Deux  cas  de  rnélitococcémie 
vérifiés  par  l’hémoculture.  — Schodll  ;  L’hectine  etl’hec- 
targyre  dans  le  traitement  de  la  syphilis.  —  (N®  8,  a5  fév.) 
Carrien  et  Anglada  :  Deux  cas  de  rnélitococcémie  vérifiés 
par  l’hémoculture  [fin). 

Policlinico.  —  (Fév.  1912,  fase.  4-)  Section  médicale.  Sandro 
Rizzi  :  Contribution  à  l’étude  de  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  en  séméiologie  clinique.  —  Carlo  Basile  :  L’identité 
et  le  mode  de  transmission  des  leishmanioses.  —  Guido 
Marchetti  et  Cesare  Capezzuoli  :  Contribution  à  l’étude 
du  mécanisme  des  inhalations  d’oxygène  au  point  de  vue 
de  leur  action.  —  Riccardo  Fua  :  Le  râle  buccal  de  Galva- 
gni.  —  Section  chirurgicale.  Andrea  Cosentino  :  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  du  phlegmon  ligneux  de  Reclus.  —  Üresle 
CiGNozzi  ;  Syndrome  appendiculaire  et  caecum  mobile. 
Appendicectomie  et  typhlopexie.  —  Mario  Fasano  :  'rvai- 
teraent  de  la  péritonite  purulente  diffuse. 

Semaine  gynécologique.  —  (N®  6,0  fév.  1912.)  R.  Pichevtn  : 
Rétrodéviation  utérine  et  lésions  annexielles.  —  (N®  7, 
i3  fév.)  PiCHEviN  :  A  propos  de  la  radiumthérapie  dans  le 
traitement  du  cancer  utérin.  —  Pichevin  :  Le  cinnamate 
de  soude  dans  la  tuberculose  pulmonaire,  dans  les  tubercu¬ 
loses  externes  et  dans  la  péritonite  bacillaire. 

Semaine . médicale.  —  (N®  6,  7  fév.  1912.)  R.  Sand  :  Dé¬ 
monstration  anatomique  de  l’indépendance  de  la  troisième 
circonvolution  frontale  gauche  des  centres  du  langage 
articulé.  —  (N®  7,  14  fév.)  R.  de  Rovis  ;  Hystérectomie 
totale  ou  subtotale  dans  le  traitement  des  myomes  utérins. 
—  (N®  8,  21  fév.)  Cheinisse  :  La  pancréatite  ourlienne. 
Union  médicale  et  scientifique  du  Nord-Est.  —  (N®  4,  29 
1912.)  Hoël  :  Recensement  du  5  mars  191 1  [travaux  du  bu¬ 
reau  d’hygiène  et  de  statistiques  de  la  ville  de  Reims  (^n)]- 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N®  10,  7  mars  1912-) 
Oppenheim  :  Clinique  et  étiologie  des  dermatites  atro¬ 
phiantes. —  Doberer  ;  Technique  et  casuistique  des  opé¬ 
rations  pour  épilepsie.  —  Blach  et  Hdlles  :  Rapports  de 
la  glande  pinéale  et  des  organes  génitaux.  —  Jonas  :  La 
réaction  de  l’aldéhyde  d’Ehrlich  dans  les  troubles  circula¬ 
toires.  —  Neügebaüer  ;  Le  pansement  au  mastirol  dans  les 
brûlures.  —  Fraenkel  :  Discours  en  souvenir  de  lord 
Joseph  Lister. 
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MM.  Chabrol,  Paisseau,  Malloizel,  Aubertin,  Darré  et  Cour- 
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dredi  3i' mai,  à  quatre  heures  et  demie,  à  1  hôpital  LariDoi- 

—  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Consultation 
écrite.  — Séance  du'24  mai:MM.  Bréchot,  i4;  Hallopeau,  20; 
Martin,  18.  ' 

CONCOURS  DE  MÉDECIN  DE  l’ ASSISTANCE  MÉDICALE  A 
■^omciGE.  —  Epreuve  .clinique.  —  Séance  du  24  mai. 

MM.  Lehmann,  i3  -f  7  ==  20;  Mathey,  i5  -j-  7  =  22- 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  BoiiDEAUX.  — Dans  Sa  séance 
du  17  mai,  le  conseil  de  la  Faculté  de  médecine  a  accepte  a 
l'TOWifflité  la  demande  de  M.  ChaTanna7éC|ui  désire  passer  de 


la  chaire  de  gynécologie  à  la  chaire  de  clinique  chirurgicale 
que  M.  le  professeur  Démons  va  bientôt  abandonner. 

^  Il  a  également  voté  le  maintien  dé  la  chaire  d  anatomie  pa¬ 
thologique,  que  doit  prochainement  quitter  M.  le  professeur 
Coynl,  et  a  demandé  au  ministère  de  la  déclarer  vacante  le 
plus  tôt  possible. 

HOPITAL  SAINT-JOSEPH.  -  CONCOURS  d’iNTERNAT.  -  Le 
concours  annuel  sera  ouvert  à  l’hôpital,  7,  rue  Pierre-Larousse 
(Paris,  XIV'),  le  lundi  i"  juillet  1912,  pour  la  nomination  de 
six  internes  titulaires  dont  un  pour  les  spécialités  (maladies 
des  oreilles,  du  larynx  et  du  nez)  et  de  plusieurs  internes 
provisoires.  Les  internes  titulaires  sont  nommes  pour  deux 
ans,  les  provisoires  pour  un  an.  . 

Pour  les  inscriptions  et  tous  renseignements  écrire,  ayant 
le  i5  juin,  à  M.  l’administrateur  délégué,  a  1  hôpital,  7,  rue 
Pierre-Larousse. 

Médaille  des  épidémies.  — Mé^illè^  d'or.  --  MM.  les 
médecins-majors  de  première  classe  Oberle  et  _ 

Médailles  d’argent.  -  MM.  les  médecins-majors  Monsson 

MM^'les  médecins  aides-majors  Azaïs,  Fcuillié,  Bertcin  et 
Chatinières. 

le  mouvement  de  la  population 
_  La  statistique  du  mouvement  de  la  population  de  la  France 
en  1911  va  paraître.  Elle  est  plus  déplorable  encore  que  les 

^TTnombre  des  décès  a  surpassé  de  348.69  celui  des  nais¬ 
sances;  autrement  dit,  la  population  française  a  diminue  de 

34860  unités  l’année  dernière.  . 

Le  chiffre  des  naissances  est  le  plus  bas  qui  ait  encore  . 
atteint.  Gn  a  compté  seulement  742.1 1 4  enfants  nés  vivanls, 

“chaque^  am’/e"voit  malheureusement  s’accentuer  la  situation 
défavorable  de  la  France  au  milieu  des  nations  grandissantes. 
C’est  ainsi  que  sur,  10000  habitants,  l’excédent  annuel  moyen 
des  naissances  e.stde  112  en  Italie,  ii5  en  Angleterre,  .1  |i  m 

cTSre  des  mariages  en  France  est  cependant  satisfai¬ 
sant  •  3o7  788  en  1911,  soit  un  peu  plus  qu  en  1910.  La  1  rance 
compte  paLi  les  pays  où  la  nuptialité  est  relativement  elevee 

L^  nombre  des  divorces,  toujours  en  augmentation,'  est 
également  un  peu  plus  élevé  qu’en  1910  et  atteint  i3o58, 

Ues  dècèà  ont  été  plus  nombreux  en  1911  ®  V.-g 

presque  tous  les  départements.  Relativement.  au  chiffre  do  Li 
population  ce  sent  ies  déparlemènts  normands  qm,  comme  les 
Lùéès  précédentes,  fournissent  la  mortalité-lajlns 

C’est  aussi  dans  ces' départements,  puis  dans 
régions  du  centre,  de  la  Bretagne  de  la  ^ 

Champagne,  de  l’Oise  et  meme  de  Seine-et-Ois  ,  [  ■ 

Souvenues  arrondissements  où  le  tapx  de  portalito  est  „tn  , 
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MALADIES  DU  CŒUR 

Insuffisances,  Aortites,  Athérome,  Artério-Sclérose,  Angine  de  Poitrine, 


mA&EES  lEBRUN 

TONI-CARDIAQUES 


Caféine  lodoformée,  Spartéine,  Strophantus 

Sans  SaVeur,  sans  Odeur,  parfaitement  tolérées  \ 

Echantillons  et  Notice  ;  PHARMACIE  CENTRALE,  SO,  Eauboarg-  Moniaiarire,  PARIS. 


lODALOSE  GiLBRUN 


IODE 

Première  I 
DÉCC 

■  Remplace 

Ne  pai 
parus  dt 


IODE  PHYSIO;.OGIOUE,  SOLUBLE,  ASSIMILABLE 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  l’Jode  avec  la  Peptoae 
Découverte  en  1896  par  E.  GALBRUN,  docteur  en  pharmacie 

toujours  Iode  et  lodures  sans  Iodisme. 

Vingt  gouttes  lODALOSE  agÿsent  comme  un  gramme  lodure  alcalin. 

RB  fiT  ËcHAiiTii.t.oNs  I  LABORATOIRE  GAUBRUN,  18.  Rue  Oberkampf,  PARIS, 


Ddisme.  I 


LABORATOIRES  CLIN 


Médication  arrhénique 


CACODYLATE.SOUDECLIN 

(Dimétbylarainate  monosodiqae) 

GOUTTES  :  1  ogr.  par  cinq  gouttes. 

GLOBUliBS  :  1  ogr.  par  globule. 

TUBES  STÉRILISÉS  pour  injections  hypodermiques: 

1»  Solution  titrée  à  5  cenligr.  par  c.  c. 

2”  Solution  titrée  S  10  centigti  par  c.  Ci 

MARSYLE  CLIN 

Cacodylate  de  protoxyde  de  Fer,  renfermant  le  Fer  et  l’Acide 
cacodylique  combinés  dans  des  proportions  tbérapeutiquee. 
Une  dose  moyenne  de  0  gr.  10  par  jour  oorresnond  à  : 

0  gr.  025  de  Fer  au  minimum  d’oxydation  et  0  gr.  05  c.”Aoide 
cacodylique. 

GOUTTES  :  0  gr  025  par  cinq  gouttes. 

GLOBULES  :  0  gr.  025  par  globule. 

TUEES  STÉRILISÉS  pour  injections  hypodermiques: 
Solution  titrée  a  5  cgr.  par  c.  c. 


METHARSINATE  CLIN 

(Monométbylarsinate  disodique,  arrbénal) 

gouttes  :  1  Cgr.  par  cinq  gouttes. 

ULES  i  1  cgr.  par  globule, 
s  STÉRILISÉS  pour  injections  hypodermiques  t 
Solution  titrée  à  5  cgr,  par  o.  C. 

MËTHARSINATE.FER  CLIN 

(Métbylarsinate  ferrique) 

GOUTTES  :  1  ogr  par  cinq  gouttes. 

GLOBULES  :  1  cgr.  par  globule. 

TUBES  STÉRILISÉS  pour  injections  hypodermïîuéS  t 
Solution  titrée  &  5  cgr.  par  c.  o. 
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talement  anormal  en  tenant  compte  de  la  répartition  par  âge 
habitants  de  ces  arrondissements. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  on  peut-  remarquer  que  si  le 
nombre  proportionnel  des  décès  est  notablement  élevé  en 
France  par  rapport  à  beaucoup  d’autres  pays,  cela  tient  à  ce 
pue  la  France  est  l’un  des  pays  où  l’on  compte  le  plus  de 
vreillards,  relativement  au  nombre  des  habitants,  et  cela  en 
raison  de  la  faible  natalité  dans  les  dernières  années. 

Le  petit  nombre  des  naissances  est  l’élément  démogra- 
nhiciue  caractéristique  de  la  population  française.  Par  rapport 
àiQio  le  nombre  des  naissances  a  décru  dans  83  départe¬ 
ments.’  Les  départements  à  forte  Ou  à  faible  natalité  sont 
d’ailleurs  toujours  à  peu  près  les  mêmes  :  les  premiers  dans 
les  réffions  de  la  Bretagne,  du  nord  et  de  l’est;  les  seconds 
-dans  la  vallée  de  la  Garonne,  en  Bourgogne,  etc.,  qui  sont 

depuis  longtemps  envoie  de  dépeuplement. 

Bien  que  la  natalité  s’abaisse  aussi  actuellement  dans  de 
nombreux  pays,  nulle  part  elle,  n’est  aussi  faible  qu  en 
France. 

fondation  pierre  budin.  —  Ecole  de  puériculture 
(q.  bis,  rue  Falguière,  XV»  arr.)  —  Une  conférence  sera  faite, 
le  jeudi  6  juin,  à  cinq  heures,  par  le  docteur  Henri  de  Both- 

schild  sur  «  le  lait  ». 

P  M.  —  Conférences  d’été.  —  La  conférence  du  lundi 
3  juin  sera  donnée  à'  neuf  heures  du  soir  à  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  par  M.  le  professeur  agrégé  Jeanselme,  médecin,  de 
l'hôpital  Broca,  sur  le  sujet  suivant  :  Une  mission  médicale 
en  Extrême-Orient  (nombreuses  projections.)  Présidence  de 
M.  le  professeur  Hutinel.  ,  •  , 

On  peut  se  procurer  des  cartes  d’entrée  au  secrétariat  de 
l'Ecole  de  médecine,  au  secrétariat  de  la  Société  de  géogra¬ 
phie,  ou  en  écrivant  au  siège  social  de  l’A.  P.  M.,  la,  rue 
François-Millet,  Paris  XVP. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


Celle-ci,  sous  forme  d’une  jolie  propriété  de  campagne 
sise  à  Brézolles  (Eure-et-Loir),  a  déjà  hébergé,  en  un  an, 
huit  à  dix  de  nos  confrères,  et  donne  actuellement  1  hospita¬ 
lité  à  six  d’entre  eux. 

Les  prévisions  actuelles  permettent  de  penser  qu  une  créa¬ 
tion  de  même  importance  deviendra  sous  peu  nécessaire,  et 
que  vraisemblablement,  il  y  aura  lieu  de  répéter  à  quatre  ou 
cinq  exemplaires  la  Maison  du  médecin,  pour  satisfaire  aux 
demandes,  tant  en  faveur  de  nos  confrères  que  de  leurs 

femmes  ou  de  leurs  veuves.  _  * 

«  Comme  notre  plus  cher  désir  à  tous,  a  dit  en  terminant 
M  Triboulet,  est  de  voir  notre  vieille  famille  médicale  non 
seulement  à  l’abri,  mais  entourée  du  confort  le  meilleur, 
otium  cum  dignitate,  il  va  sans  dire  que  là  comme  ailleurs 
le  succès  est  une  question  de  fonds  et  de  bonne  gestion. 

Autour  d’un  président,  d’un  secrétaire  général  et  d  un  tre- 
sorier  au-dessus  de  tous  éloges,  groupons-nous  aussi  nom¬ 
breux  que  possible,  suivant  nos  moyens  personnels,  comme 
simples  adhérents,  comme  membres  titulaires  (la  francs), 
comme  donateurs,  comme  membres  perpétuels  (aoo  francs, 
rachat  de  la  cotisation),  comme  fondateurs,  comme  bientai- 

*™La"  reconnaissance  d’utilité  publique  que  nous  devons  a 
l’activité  inlassable  de  Regnier,  de  Nass,  de  Schmitt,  de 
M  de  Leymarie,  notre  dévoué  conseil  juridique,  autorise 
désormais  toutes  les  générosités,  telles  celles  qui  nous  ont 
valu  ces  deux  dons  compatissants  grandioses  de  40.000  et  de 
50.000  franes  auxquels  l’anonymat  confère  vraiment  un  carac¬ 
tère  sublime.  ,  , 

Peut-être,  un  jour,  le  grand  public,  apres  avoir  ollert  son 
obole  aux  artistes  qui  font  diverti,  se  soüviendrâ-t-il  des 
médecins  qui  l’ont  soigné,  guéri,  ou  consolé  ? 

X’en  doutons  pas,  la  faveur  publique  viendra  »  “0“»  “ 
tanl  plus  que  nous  aurons  déjà  pleinement  réussi.  Aide-toi,  , 

le  ciel  t’aidera!  »... 


LA  MAISON  DU  MÉDECIN 

M.  le  docteur  Triboulet  a  fait  la  semaine  dernière,  à  la 
Société  de  l’internat  des  hôpitaux  de  Paris,  une  conférence 
qui  a  obtenu  un  vif  succès. 

Envisagée,  il  y  a  cinquante  ans,  par  Orfila,  comme  une 
œuvre  philanthropique  très  indiquée,  la  fondation  d  une  mai¬ 
son  de  retraite  pour  les  vieux  médecins  apparut  à  Gourtault, 
comme  une  nécessité  de  l’heure  présente,  et  le  succès  de  la 
Maison  du  médecin  a  bien  justifié  cette  manière  de  voir  . 

De  nos  jours,  la  pléthore  médicale  réelle,  l’exploitation 
fréquente  du  médecin  par  les  collectivités,  et,  d’autre  part,  la 
vie  plus  chère,  sont  deux  causes  qui  engendrent  plus  de  ma¬ 
laise,  et  parfois  la  misère. 

'Victimes  d’une  naturelle  insouciance,  ou  d’un  trop  généreux 
optimisme,  victimes  quelques-uns  de  notre  ingrat  labeur,  ou 
de  la  Société  qui  les  a  exploités,  voués  toute  leur  vie  à  la 
misère  morale  et  matérielle,  il  en  est  parmi  nous  qui  n  ont 
jamais  rien  pu  distraire,  pour  assurer  leur  avenir,  des  res¬ 
sources  indispensables  au  pénible  pain  quotidien. 

Or,  bon  gré,  mal  gré,  à  présent,  il  n’est  plus  permis  à 
aucun  de  nous  d’être  imprévoyant,  et  chacun  doit  recourir  à 
nos  divers  modes  d’assurances  professionnelles,  contre  la 
maladie,  ou  même  contre  les  risques  corporatifs. 

Mais  si  nombreux  que  soient  nos  associations,  nos  mutua¬ 
lités,  nos  groupements,  ils  n’ont  pas  encore muf  prévu. 

11  advient  que  rien  n’existe  pour  un  certain  nombre  des 
nôtres,  et  que  tout  peut  manquer  à  quelques-uns  qui 
seront  malheureux,  misérables,  pendant  de  longues  et 
cruelles  années,  parce  qu’ils  sont  vieux,  et  qu’à  cause  de 
.  cette  seule  vieillesse  ils  ont  perdu  leur  gagne-pain  :  la  clien¬ 
tèle. 

A  ces  infortunés  s’ouvre  la  Maison  du  médecin  aux  statuts 
remarquablement  élaborés,  pour  prévoir  la  gratuité  absolue, 
le  cas  échéant,  ou  des  prix  de  pension  proportionnés  au  dénu- 
ment  de  nos  confrères.  Ainsi  se  trouvent  sauvegardés  les 
intérêts  matériels  de  l’œuvre,  dans  une  certaine  nuesure,  et 
la  dignité4es  pensionnaires  de  la  Maison  du  médecin. 
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THÈSES 

Mercredi  5  juin,  à  une  heure.  —  M.  Pelissier.  L’aphasie 
motrice  pure.  (MM.  Déjerine,  président;  Gaucher,  Richaud 
et  Laignel-Lavastine.)  —  M.  Malet.  «  606  »  et  récidives. 
(MM  Gaucher,  président;  Déjerine,  Richaud  et  Laignel-La- 
vastine.)  —  M.  Riberol.  De  l’utilisation  de  la  forcipressure 
comme  moyen  d’hémostase  dans  quelques  cas  de  chirurgie 
abdominale.  (MM.  Segond,  président;  Campenon,  Pierre 
Duvalet  Ombrédanne.)  —  M.  d’Halluin,  Le  traitement  chi- 
ruro-ical  de  l’ectopie  testiculaire  inguinale  est-il  possible  sans 
orchidopexle  ?  (MM.  Segond,  président;  Campenon,  Pierre 
Duval  et  Ombrédanne.)  —  M.  Baudoin.  Contribution  à 
l’étude  des  hernies  spontanées  de  la  ligne  semi-lunaire  de 
Spiegel.  (MM.  Segond,  président;  Campenon,  Pierre  Duval 
et  Ombrédanne.)  —  M.  Laplanche.  Iconographie  de  l’explo¬ 
ration  du  poignet  tuberculeux.  (MM.  Segond,  président;  Cam¬ 
penon,  Pierre  Duval  et  Ombrédanne.) 

Jeudis  juin,  à  une  heure.  —  M.  Ubago.  Du  traitement  du 
paludisme  par  l’hectine.  (MM.  Chantemesse,  président;  A. 
Robin,  Widàl  et  Richaud.)  —  M.  Latoub.  Contribution  à 
l’étude  de  l’évolution  et  du  traitement  des  fistules  tubercu¬ 
leuses.  (MM.  Albert  Robin,  président;  Chantemesse,  Widal 
et  Richaud.)  —  M'*®  Lebenthal.  Essai  de  traitement  local  par 
l’arsenobenzol.  (MM.  Widal,  président  ;  Chantemesse,  Albert 
Robin  et  Richaud.)  —  M.  Bouchon.  Perfectionnements  de  la 
technique  des  coupes  macroscopiques  (mézatomie)  appliquée  à 
l’étude  de  l’anatomie  topographique.  (MM.  Prenant,  président  ; 
Bar,  Quénu  et  Brindeau.)  —  M.  Reynier.  Contribution  à 
l’étude  des  anomalies  de  la  sécrétion  lactée  (de  la  lactation  en 
dehors  de  la  puerpéralité  chez  la  femme  adulte).  (MM.  l^r, 
président;  Prenant,  Quénu  et  Brindeau.) — 
plaies  opératoires  de  la  veine  cave  inférieure.  (MM.  Quénu, 
président;  Prenant,  Bar  et  Brindeau.) 


912 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


85‘  ANNÉE, 


VIN-SOLUTION -SIROP 


AU  LACTO-PHOSPHATE  DE  CHAUX 


Le  procédé  de  dissolution  du  phosphate  de  chaux  dans  l’acide 
lactique,  qui  est  l’acide  du  suc  gastrique,  est  dû  à  M.  DUSART  ;  le  corps 
médical  a  constaté  l’efficacité  de  cette  combinaison  dans  tous  les  cas  où 
la  nutrition  est  en  souffrance.  Ces  préparations  sont  donc  indiquées 
dans  la  phtisie,  la  grossesse,  l’allaitement,  le  lymphatisme,  le  rachi¬ 
tisme  et  la  scoliose,  la  dentition,  la  croissance,  les  convalescences. 

Ç  2  à  6  cuillerées  à  bouche  par  jour  aoant  les  repas 

p A.ItIS:  8,  Rue  Vivienne  et  toutes  Pharmacies 


ETABL ISSEIKENT  de  SAINT-BALMIER  (Loire) 


SOÜRCEBADOll 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

X ia.  "plus  Ijéçyèr*©  à  l’Estomt  o 


VENTE 

1 201ill!OIISiiEODtelll8! 


Séolarée  d’Intèrèt  FabMi!i 

Décrit  du  11  Août  1B»7. 


IQDO-MAISI 


Plasma  de  Quinton 

Capté  pf  la  STATION  BIOLOGIQÜt  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  fanb.  St-Honoré,  Pakii, 


ÎLBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 


Gastro-Entérites  <i«  Nourrissons 

DIARRHÉES  INFANTILES 

Troubles  dyspeptiques 

de  la  première  Enfance  | 

Prescrire: 

1/2  à  1  cuillerée  a  catô  de 

Sirop  deTrouettePerret| 

à  la  “PAPAÏNE” 

avant  ou  après  chaque  tétée  ou  biberon. 


Le  Sirop  de 
Trouette  -  Perret 
à  la  “Papaïne"  digère 
le  lait,  combat  la  Dyspepsie, 
et  permet  aux  muqueuses 
réparer  leurs  lésions. 


La  “Papaïne”  est 

un  ferment  digestif  végétal 
qui  digère  et  peptonise, 
quelle  que  soit  la  réaction 
du  milieu. 

Facilite  le  sevrage  et 
favorise  la  reprise  du  lait, 
après  les  diètes  et  régimes. 


MlUDIES»Ej!TOIIII(„«  llinSTIIIS.«nFiUITSn.,  WTE$ 


Sirop  defrouette-Perret 

à  la  PAPAÏNE 

Une  cuillerée  à  soupe  à  chaque  repas 

Le  Flacon  :  4  fr. 


SliziroeTrouette-Forrot 

â  la  PAPAÏNE 

Un  verre  à  liqueur  â  chaque  repas 

Le  Flacon  :  5  fr. 


Cachets  de  Tronette-Porretl 

à  la  PAPAÏNE 

Un  à  deux  cachets  à  chaque  repas 

La  Boîte  :  4  fr. 
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CONSIDÉRATIONS  ÉTIOLOGIQUES  ET  PATHOGÉNIQUES 

A  PROPOS  d’un  cas  de 

dilatation  AIGÜE  de  L'ESTOMAC 

APRÈS  TRÉPANATION  «lASTOIOIENNE 

Ptir  IM.  Georges  PETIT, 

Interne  de  la  Maison  de  Charenton. 

La  dilatation  aig-uë  de  l’estomac,  survenant  après 
une  intervention  opératoire,  est  bien  connue  des 
chirurgiens  français  depuis  que  Reynier,  au  Congrès 
de  chirurgie  de  1908,  attira  l’attention  sur  cette 
complication  postopératoire,  signalée  antérieure¬ 
ment  en  Allemagne  par  Kundrat,  Schmitzler,  Mill¬ 
ier,  en  Amérique  par  Robinson,  en  Angleterre  par 
Box  et  Wallace.  Depuis  lors,  nombre  d’auteurs, 
parmi  lesquels  Cliavannaz,  Routier,  Walther,  Quénu, 
Hartmann,  Lecène,  Tuffier,  Pierre  Delbet,  etc.,  en 
rapportèrent  des  cas  personnels  qui  suscitèrent,  à  la 
Société  de  chirurgie  (igoS),  d’intéressantes  discus¬ 
sions  sur  la  symptomatologie,  le  traitement  et  la  pa- 
thdgénie  de  ce  syndrome. 

On  sait  que  le  tableau  clinique  en  est  habituelle¬ 
ment  constitué  par.  la  symptomatologie  suivante  : 
apparition  (du  deuxième  au  septième  jour  après 
l’intervention)  de  vomissements,  fréquents,  survenant 
sans  grands  efforts,  d’odeur  repoussante,  de  couleur 
jaunâtre,  ayant  quelquefois  les  caractères  de  veri ta¬ 
bles  hématémèses,  accompagnés  de  douleurs  abdo¬ 
minales  qui  attirent  l’attention  sur  la  dilatation  épi¬ 
gastrique  (estomac  tendu  et  dilaté  descendant  parfois 
jusqu’au  pubis);  coexistence  d’autres  signes  géné¬ 
raux  :  faciès  grippé  et  d’aspect  péritonéal,  pouls 
rapide,  hypotendu  et  filiforme,  mouvements  respi¬ 
ratoires  superficiels  et  irréguliers;  tous  accidents 
qui,  méconnus  ou  négligés,  peuvent  entraîner  rapi¬ 
dement  la  mort  si  l’on  n’intervient  aussitôt,  comme 
l’a  indiqué  dès  igod  le  professeur  Reynier,  par  des 
lavages  répétés  de  l’estomac. 

Le  tableau  clinique  de  la  dilatation  aiguë  postopé¬ 
ratoire  est  donc  actuellement  bien  établi  ;  mais  l’étio¬ 
logie,  la  pathogénie  et  le  mécanisme  de  ce  syndrome 
semblent  encore  assez  obscurs  et  insuffisamment 
déterminés  dans  nombre  de  cas,  comme  l’indiquent 
les  nombreuses  théories  édifiées  pour  expliquer  ce 
processus  morbide. 

A  propos  d’un  cas  de  dilatation  gastrique  surve¬ 
nue  chez  une  malade  de  Charenton  opérée  dans  le 
service  de  M.  le  docteur  Reaussenat  (i),  chirurgien 
lie  la  Maison  nationale,  il  nous  a  paru  de  quelque 
intérêt  de  rechercher  quels  éléments  étiologic[ucs  et 
pathogéniques  avaient  pu  intervenir  dans  la  produc¬ 
tion  de  ce  syndrome. 

L  R...,  vingt-trois  ans,  sans  profession,  est  internée 
depuis  1908  à  la  Maison  de  Charenton  pour  épilepsie  et  trou¬ 
bles  mentaux  (débilité  et  déséquilibration  psychiques,  per¬ 
versions  instinctives,  mythomanie,  irritabilité,  accès  de  colère 
et  impulsions  violentes). 

(i)  Nous  remercions  bien  vivement  M.  le  docteur  Beaussenat  qui 
nous  aida  de  ses  conseils  et  nous  permit  de  publier  cette  obser¬ 
vation. 


Les  antécédents  directs  et  collatéraux  de  la  malade  sont 
très  chargés  au  point  de  vue  névropathique  et  vésanique. 
Personnellement,  elle  a  toujours  présenté  des  signes  de  débi-  ■ 
lité  et  de  déséquilibration  mentales,  et  elle  est  sujette,  depuis 
environ  trois  ans,  à  des  crises  convulsives  épileptiques  assez 
fréquentes. 

A  l’examen  somatique,  on  note  chez  elle,  outre  de  multiples 
stigmates  physiques  de  dégénérescence  (infantilisme,  débilité 
motrice,  etc. b  cleç  cicatrices  d’adénites  chroniques  cervicales 
et  des  signes  nombreux  de  scrofulose.  Enfin,  R...  était 
atteinte,  depuis  environ  trois  ans,  de  rhino-pharyngite  et 
d’otite  moyenne  suppurée  chronique  (otorrhée,  perforation 
tympanique  antéro-inférieure,  signe  de  Valsalva,  etc.). 

Au  début  d’août  1911,  elle  accuse  des  douleurs  à  exacerba¬ 
tions  nocturnes  siégeant  au  niveau  du  conduit  auditif  avec 
irradiations  vers  la  nuque  et  l’occiput.  Pas  de  méningisme, 
pas  de  signes  de  complications  intracrâniennes  ou  d’infection 
généralisée,  pas  de  fièvre;  mais  l’écoulement  du  conduit  a 
diminué,  et  à  la  pression  sur  la  partie  antérieure  et  la  pointe 
de  l’apophyse  mastoïde,  on  éveille  une  douleur  assez  vive. 
Une  intervention  opératoire  est  accomplie  le  19  août  1911  au 
matin  par  M.  le  docteur  Beaussenat.  Trépanation  mastoï¬ 
dienne  avec  évidement  pétro-mastoïdien,  dénudation  du  sinus  . 
qui,  fait  intéressant,  se  trouve  non  pas  à  la  partie  postérieure 
de  l’antre  mais  en  haut,  comme  c’est  le  cas  chez  l’enfant.  Pas 
de  collections  purulentes  organisées,  mais  ablation  de  fongo¬ 
sités.  Tamponnement  de  la  cavité  et  drainage. 

L’anesthésie,  sous  chloroforme,  a  duré  environ  une  heure; 
elle  a  été  assez  pénible  au  début,  étant  donné  l’état  mental 
particulier  de  la  malade  :  syncope  bleue  de  très  courte  durée, 
quelques  vomissements  au  cours  de  l’opération. 

lie  soir  du  même  jour  et  le  lendemain  matin,  l’état  général 
et  local  est  excellent  :  pas  de  fièvre  ;  à  diverses  reprises,  quel¬ 
ques  vomissements  postanesthésiques  de  caractère  banal.  A 
noter  cependant  que  la  malade  accuse,  après  les  vomissements, 
quelques  sensations  douloureuses  du  côté  del’épigastre.  Nous 
devons  remarquer  à  ce  propos  que,  depuis  environ  trois 
semaines  avantl’opération,  la  malade  présentait  des  signes  de 
dyspepsie  avec  hyperchlorhydrie  et  un  lépr  degré  d’atonie 
gastrique  (pyrosis  calmé  par  les  alcalins,  éructations,  sensa¬ 
tion  de  pesanteur  après  les  repas,  sans  vomissements  ni  signes 
de  rétention  ou  de  dilatation  gastriques). 

Le  20  août  au  soir,  trente-six  heures  environ  après  l’opéra¬ 
tion,  surviennent  des  vomissements  assez  abondants  d’un 
liquide  d’odeur  fétide,  de  couleur  jaune  grisâtre,  où  nage  une 
fine  poussière  noire.  Ces  vomissements  se  répètent,  sans 
grands  efforts  apparents,  à  la  manière  de  régurgitations,  à 
plusieurs  reprises  ;  à  k  fin  de  la  soirée  ils  affectent  les  carac¬ 
tères  d’une  véritable  hématémèse  :  liquide  noirâtre,  de  cou¬ 
leur  marc  de  café,  que  la  réaction  de  Van  Deen  positive  (colo¬ 
ration  bleue  en  présence  de  teinture  de  gaïae,  acide  acétique, 
essence  de  térébenthine  et  alcool)  montra  constitué  par  du 
sang.  .  ,  ,  . 

I  La  malade  accuse  en  meme  temps  une  sensation  doulou¬ 
reuse  au  niveau  de  la  région  épigastrique  et  se  plaint  de  gêne 
de  la  respiration  ;  les  mouvements  respiratoires  sont  en  effet 
superficiels  et  irréguliers.  Les  traits  du  visage  sont  altérés  : 
le  faciès  est  anxieux,  pâle.  Le  pouls  bat  à  1 10.  La  température 
vespérale  atteint  37°3. 

A  l’examen  du  ventre,  on  découvre  un  ballonnement  très 
net  de  la  partie  supérieure  de  l’abdomen  qui  s’étend  du  rebord 
sous-costal  gauche  jusqu’à  la  région  ombilicale.  La  palpation 
en  est  douloureuse;  la  percussion  révèle  un  tympanisme  très 
marqué.  Il  existe  du  clapotage  et  des  gargouillements  per¬ 
ceptibles  en  bas  jusqu’au-dessous  de  l’ombilic.  Notons  que  le 
reste  de  l’abdomen  est  souple  et  indolore  et  qu’il  n’y  a  pas 
rétention  de  l’urine,  des  gaz  ou  des  matières.  En  présence  de 
ces  signes,  on  songe  à  une  dilatation  gastrique  aiguë  et  on 
pratique  aussitôt  un  lavage  de  l’estomac  avec  le  tube  da 


Tout  droits  de  reproduction  réterréti 


9^4 


galette  PE§  HOPITAUX 


85'  ANNÉg. 


Fauchpr  :  des  ga?  et  aop  çentjmèlres  cubes  environ  d’jin 
liquide  présentant  des  caractères  analpgues  à  ceux  des  yp- 
.mlssements  sont  évacpés.  Ce  traitement  amène  une  améliora¬ 
tion  pFesqpe  impaédiate  de  l’état  local  et  général  :  la  douleur 
épigastrique  s’atténue,  la  djspnée  et  l’anxiété  disparaissent, 
le  pouls  devient  moins  rapide,  les  vomissements  ne  reparais¬ 
sent  pas  et  la  malade  g’endort. 

Le  21  au  matin,  des  vomissemenfs  analogues  à  ceux  delà 
veille  et  accompagnés  des  mêmes  symptômes  locaux  et  géné¬ 
raux  se  répètent  à  trois  reprises.  Un  secpnd  lavage  de  Festo- 
mac,  renouvelé  par  précaution  dans  la  soirée,  fait  disparaître 
définitivement  ces  accidents. 

Les  autres  suites  de  l’opération  ont  été  normales  :  une 
diarrhée  abondante  et  npirâtre  se  produisit  durant  quelques 
jours  après  ces  accidents  ;  mais  l’alimentation  put  être  rapi¬ 
dement  reprise  sans  incidents.  A  noter  cependant  que  per¬ 
sistent  encore  actuellement  quelques  signes  de  dyspepsie  et 
un  certain  degré  de  dilatation  gastrique. 

Ainsi  donc,  trentcrsix  heures  après  une  trépana¬ 
tion  effectuée  pour  mastoïdite  suppurée,  éclatent, 
chez  une  malade  atteinte  en  outre  de  troubles  men¬ 
taux  et  d’épilepsie,  des  accidents  typiques  de  dilata¬ 
tion  gastrique  aiguë  qui  cèdent  rapidement  au  trai¬ 
tement  classique. 

La  constatation  de  cette  coniplipation,  après  une 
opératiou  ayant  porté  sur  l’abdomen  ou  le  péritoine, 
est  actuellement  considérée  çoinme  assez  banale. 
Beaucoup  moins  fréquents  sont  les  cas  où,  comme 
chez  notre  malade,  elle  survient  après  une  inter¬ 
vention  extrapéritonéale.  On  a  publié  notamment 
des  observations  où  le  syndrome  apparut  consé¬ 
cutivement  à  la  pose  d’un  corset  de  Sayre,  à  l’ou¬ 
verture  d’une  tibio-tarsienne  (Morris),  à  une  opé¬ 
ration  pour  genu  valgum  (Scbnitzler),  à  une  abla¬ 
tion  de  cancer  du  sein  (Albrecht).  On  conçoit,  en 
présence  d’une  étiologie  aussi  variée,  quels  pro- 
blèines  pose  alors,  dans  chaque  cas  particulier,  la 
recherche  du  mécanisme  pathogénique  de  ces  acci¬ 
dents  postopératoires.  Aussi,  sans  avoir  la  préten¬ 
tion  de  résoudre  définitivement  ces  questions  com¬ 
plexes,  nous  a-t-il  paru  intéressant  d’examiner,  à 
propos  de  l’observation  ci-dessus  rapportée,  quelles 
hypothèses  et  quelles  théories  pouvaient  être  invo¬ 
quées  pour  expliquer  la  genèse  de  la  dilatation  gas¬ 
trique  et  des  accidents  concomitants. 

Il  apparaît  tout  d’abord  que,  pour  notre  cas,  comme 
pour  les  observations  où  l’intervention  a  porté  loin 
de  l’abdomen,  la  tliéorm  des  causes  mécaniques  ne 
saurait  être  satisfaisante.  On  ne  peut  parler  ici,  l’opé¬ 
ration  ayant  affecté  uniquement  la  région  cépha¬ 
lique,  de  tiraillements  en  bas  du  mésentère,  aplatis¬ 
sant  le  duodénum  au  point  de  passage  des  artères 
mésentériques  supérieures  et  produisant  l’occlusion 
aiguë  du  duodénum  et  la  dilatation  consécutive  de 
l’estomac  [Th.  d’Albrecht,  de  Kundrat  (t),  de  Lan¬ 
dau  (a.)].  D’ailleurs  Lecène  (.i),  Borchardt  (4),  4’ho- 
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moe  (i)  pensent  que,  même  pour  les  opérations  péri¬ 
tonéales,  ce  mécanisme  est  seulement  secondaire  : 
le  poids  de  l’estomac,  dilaté  primitivement  par  les 
gaz  et  les  liquides,  refoulerait  en  bas  l’intestin  grêle 
et  le  mésentère,  et  réaliserait  ainsi  secondairenient 
cette  occlusion  duodéno-mésentérique. 

De  même,  il  ne  peut  être  question  de  la  théorie 
de  V infection.,  infection  localisée  à  la  séreuse  de  l’es¬ 
tomac,  sorte  de  péritonite  gastrique  qui  produirait 
la  paralysie  de  la  musculature  stomacale;  brillam¬ 
ment  défendue  par  Walther,  Terrier,  Boutiej', 
Quénu  (2),  et  fort  vraisemblable  pour  les  interven¬ 
tions  abdominales,  cette  hypothèse  ne  saurait  s’ap¬ 
pliquer  à  notre  cas. 

V intoxication  par  le  chloroforme  ■  ou  les  autres 
anesthésiques,  incriminée  par  certains,  semble  jouei' 
un  rôle  assez  inconstant  :  on  a  observé  des  dilata¬ 
tions  gastriques  postopératoires  alors  qu’aucun  anes¬ 
thésique  n’avait  été  employé.  Il  est  fort  possible 
cependant  ([ue,  chez  notre  malade,  l’anesthésie  ait 
eu  une  certaine  part  adjuvante  dans  la  production 
du  syndrome,  grâce  à  son  action  sur  les  centres 


nerveux. 

Enfin,  est-il  possible  de  considérer  Vaérophugie 
comme  facteur  prépondérant  dans  la  pathogénie  de 
ces' accidents  gastriques?  Tissier  (il)  etLardennois  (4) 
ont  émis  récemment  cette  hypothèse  qui  semble 
assez  en  faveur  actuellement  (5).  Ces  auteurs  assi¬ 
milent  les  accidents  de  la  dilatation  postopératoire 
à  ceux  observés  chez  les  aérophages  d’habitude.  Chez 
les  opérés,  l’hypersécrétion  bucco-pharyngée  et  la 
sialorrhée  dues  aux  anesthésiques  provoqueraient, 
durant  les  heures  qui  suivent  l’intervention,  des  dé 
glutitions  répétées  qui  entraîneraient  elles-mêmes 
de  l’aérophagie  et  par  suite  la  dilatation  mécanique 
et  progressive  de  l’estomac,  Mais  ce  processus,  vrai¬ 
semblable  pour  les  aérophages  d’habitude  et  cer¬ 
tains  opérés,  est-il  constant  dans  tous  les  cas?  Notre 
malade,  notamment,  n’a  jamais  présenté  de  phéno¬ 
mènes  d’aérophagie,  conscients  ou  inconscients, 
comme  nous  avons  pu  nous  en  assurer  par  uh  ex»- 
men  attentif  et  un  interrogatoire  minutieux.  D  ad- 
leurs,  comment  appliquer  cette  théorie  aux  cas  où 
l’opération  a  été  pratiquée  sans  anesthésie  et  où  par 
conséquent  n’a  pu  se  produire  aucune  irritation  par¬ 
ticulière  de  la  bouche  ou  du  pharynx.  Enfin,  même 
si  l’on  accepte  ce  mécanisme,  on  ne  peut  le  considé¬ 
rer  comme  jouant  un  rôle  pathogénique  unique.  Les 
expériences  des  physiologistes  nous  ont  appris  que^ 
la  distension  mécanique  des  parois  gastriques  (pai 
les  ampoules  exploratrices  de  la  pression  intrastoma- 
cale)  n’amène  point  la  dilatation  immédiate  de  01 
gane;  bien  au  contraire,  c’est  une  cause  de  contrac¬ 
tion  de  ces  parois  ;  plus  on  gonfle  les  ampoules, 
plus  énergiquement  se  contractent  les  parois  corres- 
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pondantes.  Il  faut,  pour  que  l’estomac  puisse  se  di¬ 
later  par  ce  procédé,  qu’il  ait  été  mis  au  préalable  en 
état  de  moindre  résistance,  soit  par  des  insufflations 
prolongées  et  répétées,  soit  par  d’autres  influences 
agissant  sur  sa  musculature  pour  la  paralyser. 

'’Ce  sont  précisément  ces  altérations  préalables  de 
la  motricité  gastrique,  par  troubles  de  son  innerva¬ 
tion,  qui  paraîtraient  jouer,  ainsi  que  l’ont  soutenu 
fteynier  f  et  Uegueu,  un  rôle  primordial  dans  la 
production  de  la  dilatation  aigue  ;  celle-ci  serait  ainsi 
essentiellement  et  primitivement  une  paralysie  de 
la  nmsridature  gastrique,  ün  sait  que  la  motricité 
de  l’estomac  est  sous  la  dépendance,  d’une  [)art  de 
fO'niipes  ganglionnaires  disséminés  dans  scs  parois 
(ganglions  d’Auerbach  et  groupes  cellulaires  d’(  )pen- 
chowsky),  d’autre  part  de  nerfs  extrinsèques,  pneu¬ 
mogastriques  et  splanchni({ues.  Reynier  a  pu  expérî- 
raentalement  démontrer  l’action  de  ces  nerfs  extrin¬ 
sèques  et  produire  la  dilatation  de  l’estomac,  en 
électrisant  le  plexus  solaire,  centre  nerveux  abdomi¬ 
nal  où  se  réunissent  les  filets  de  ces  deux  nerfs.  On 
peut  admettre  assez  vraisemblablement,  pour  les 
opérations  péritonéales,  qu’un  réflexe  parti  de  l’ab¬ 
domen  (excitation  des  filets  nerveux  sympathiques  ou 
centraux  au  cours  des  manœuvres  opératoires)  aille 
retentir  sur  le  plexus  et  provoquer  la  dilatation  gas¬ 
trique.  Mais  le  rôle  essentiel  dans  la  production  de 
la  paralysie  doit-il  être  attribué  aux  splanchniques 
ou  aux  pneumogastriques?  H  nous  semble  que,  dans 
notre  cas  et  dans  la  majorité  de  ceux  où  l’interven- 
lion  opératoire  a  porté  en  dehors  de  l’abdomen,  le 
rôle  prépondérant  dans  la  genèse  de  la  paralysie  gas¬ 
trique  doit  être  dévolu  à  l’inhibition  du  nerf  vague. 

Si  l’on  étudie  synthétiquement  les  accidents  de  la 
dilatation  gastrique  aiguë  postopératoire,  il  est  im¬ 
possible  de  ne  pas  être  frappé  de  la  coexistence 
des  troubles  de  la  respiration  (mouvements  respi¬ 
ratoires  superficiels  et  lents)  et  des  troubles  cir¬ 
culatoires  (pouls  rapide  dépressîble,  ai’ytbmiques) 
coïncidant  avec  la  paralysie  musculaire  de  l’estomac. 
Il  n’est  peut-être  point  téméraire  d’attribuer  ces 
différents  phénomènes  connexes  portant  sur  trois 
appareils  différents  à  l’inhibition  du  nerf  vague,  Le 
pneumogastrique  est  en  effet,  en  même  temps  que 
moteur  principal  de  l’estomac,  modérateur  du  co'ur 
et  régulateur  de  la  fonction  respiratoire.  Ifincus  ad¬ 
met  également  son  influence  vaso-motiûce  sur  les 
vaisseaux  de  l’estomac  (ce  qui  pourrait  peut-être 
expliquer  l’hématémèse  survenue  dans  notre  cas). 
Une  inhibition  portant  sur  les  centres  bulbaires  des 
nerfs  vagues  peut  donc  retentir  sur  les  trois  appa¬ 
reils  respiratoire,  circulatoire  et  digestif,  et  provo¬ 
quer,  si  elle  est  prolongée,  les  divers  troubles  du 
syndronie  complexe  de  la  dilatation  aiguë.  Sans  en¬ 
trer  dans  le  détail  des  faits,  ajoutons  que  cette  hypo¬ 
thèse  paraît  d’autant  plus  plausible  dans  le  cas  actuel 
qu’elle  paraît  confirmée  par  l’expérimentation  phy¬ 
siologique  (2). 


(1)  Reynier.  Paralysie  stomacale  postopératoire,  iîecMe  de'chir., 
lOnov.  igoS,  et  Bull,  et  mém.  delà  Soe.  de  chir.,  loo.  cit. 

^  (Ù  Voir  W.  Bechteeew.  tes  Fonctions  bulbo.médiillaires,  paiv 
tie,  ûoin  1911. 
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Quant  à  la  voie  centripète  du  réflexe  inhibiteur, 
elle  est  évidemment  assez  différente  suivant  la  topo¬ 
graphie  de  la  région  où  porta  l’intervention.  Dans 
notre  observatioù,  Ü  .est  possible  d’incriminer  l’irn- 
tation  prolongée,  par  les  manœuvres  opératoires, 
-des  rameaux  centripètes  auriculaires  du  pneumo¬ 
gastrique  qui  traversent  précisément  la  région  tré¬ 
panée.  Dans  d’autres  cas,  l’irritation  a  pu  porter  sur 
d’autres  branches  du  pneumogastrique  ou  sur  le 
tronc  même  de  ce  nerf,  qui  renferme  à  côté  de  fibres 
centrifuges  des  filets  centripètes  (Morat).  ?iL  le  doc¬ 
teur  Beaussenat  nous  a  cité  notamment  deux-  obscj  - 
valions  personnelles  où  des  accidents  graves  de 
dilatation  gastrique  aiguë  apparurent  après  desintm- 
ventions  ayant  porté  sur  des  régions  traversées  par¬ 
le  pneumogastrique  ou  ses  branches.  Des  excitations 
du  même  ordre,  dues  à  des  lésions  opératoires  d  au¬ 
tres  nerfs  centripètes,  pourraient  expliquer  par  ce 
mécanisme  les  phénomènes  de  dilatation  aiguë  sur¬ 
venant  après  des  opérations  à  siège  très  excentrique, 
comme  celles  rapportées  plus  haut, 

A  côté  de  ce  facteur  pathogénique,  essentiel  et  prn 
mordial,  que  constitue  l’inhibition  des  noyaux  bul¬ 
baires  du  pneumogastrique  par  excitations  réflexes 
à  point  de  départ  périphérique,  il  est  certes  inipos- 
sible  de  ne  pas  tenir  compte  de  causes  prédispo¬ 
santes  et  adjuvantes  dans  la  genèse  du  processus 
complexe  de  la  dilatation  gastrique  aiguë.  Mais  ces 
causes  sont  éminemment  variables  avec  chaque 
opéré  et  pour  chaque  opération.  Chez  notre  malade, 
par  exemple,  l’action  inhibitrice  bien  connue  de  la 
chloroformisation,  l’existence  de  lésions  graves  du 
système  nerveux  central  qui  la  rendaient  particu¬ 
lièrement  apte  aux  «  actes  inhibitoires  »,  les  troubles 

gastriques  constatés  antérieiu’ement  chez  elle  ont  pu 
aider  dans  une  large  mesure  a  la  production  du  s-yn- 
drome. 

De  ces  considérations  généi’ales  et  particulières, 
il  nous  semble  cependant  assez  légitime  de  conclure 
que,  dans  les  nombreux  cas  où  ne  peut  être  incrimi¬ 
née  l’infection  péritonéale  et  où  l’intervention  opé¬ 
ratoire  fut  effectuée  loin  de  l’abdomen,  la  paralysie 
motrice  de  l’estomac,  accompagnée  souvent  de  trou¬ 
illes  vaso-moteurs  de  cet  organe,  peutêtee  attriimcc 
à  une  action  inhibitrice  des  noyaux  ludliaîres  du 
pneumogastrique,  action  qui  se  manifeste  également 
sur  les  appareils  respiratoire  et  circulatoire  dont  le 
fonctionnement  est  conjointement  troulilé.  Les  nia- 
nii'iivres  opératoires  détermineraient  le  déclanche¬ 
ment  périphérique  de  ce  réflexe  inhibiteur  par  1  ex¬ 
citation  ou  l’irritation  prolongée  des  filets  centripètes 
du  pneumogastrique  ou  des  autres  nerfs  centripètes 
pouvant  agir  sur  ses  noyaux  bulbaires.  Les  divers 
autres  facteurs  considérés  habituellement  comme 
éléments  déterminants  primordiaux  de  la  dilatation 
aiguë  gastrique  (aérophagie,  occlusion  duodénale 
mécanique,  existence  de  troubles  gastriques  ou  neu¬ 
ropathiques  antérieurs,  etc.)  n’interviendraient  qu’en 
tant  que  causes  adjuvantes  ou  prédisposantes  dans 
la  production  du  syndrome. 
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t,’OMOPIATE  scaphoïde.  SES  CONNEXIONS  PATHOLOGIQUES. 

SES  RAPPORTS  AVEC  LA  SYPHILIS  HÉRÉDITAIRE. 

C’est  le  5  février  1910  que  William  W.  Graves,  professeur 
de  neurologie  à  l’école  de  médecine  de  Saint-Louis,  fit  à  la 
Société  médicale  de  'cette  ville  sa  première  communication  sur 
ce  sujet. 

Il  est  communément  admis  par  tous  les  traités  d’anatomie 
humaine  ou  comparée  (i)  que  le  bord  spinal  de  l’omoplate  est 
légèrement  convexe  dans  ses  deux  portions  sus  et  sous-épi¬ 
neuses^  réunies  elles-mêmes  par  un  angle  obtus  ouvert  en 
dehors.  C’est  en  1906  que  Graves  trouva  chez  un  enfant  des 
omoplates  avec  un  bord  spinal  manifestement  concave,  la 
mère  et  deux  autres  enfants  de  la  famille  présentaient  la  même 
disposition. 

Depuis,  Graves  a  constaté  que  cette  anomalie  est  extrême¬ 
ment  fréquente,  mais  jamais  chez  les  sujets  normaux,  toujours 
chez  des  individus  présentant  des  déviations  du  type  normal. 
En  dehors  des  examens  sur  le  vivant  (examens  d’enfants  hos¬ 
pitalisés  dans  les  asiles  et  d’adultes  dans  la  clientèle  de  ville, 
de  familles  entières  où  l’anomalie  avait  été  relevée).  Graves  a 
étudié  un  nombre  assez  considérable  d’os,  secs,  d’êmbryons  ou 
de  fœtus  de  diverses  provenances. 

Il  a  publié  les  résultats  de  ses  recherches  dans  un  certain 
nombre  d’articles  dont  voici  les  principaux  :  Medical  Record, 
21  mai  1910;  The  journal  of  the  ain.  med.  ass.,  t.  LV,  n“  i, 
2  juillet  1910  ;  The  journal  ofthe  Missouri  State  med.  ass.,  déc. 

1910,  vol.  VII,  n“  6,  p.  177;  Interstate  med.  Journ.,  janvier 

1911,  vol.  XVIII,  n°  I,  p.  109;  Mediz.  klin.,  t..VII,  n°  8, 
19  février  1911  ;  The  national  ass.  pour  V étude  de  l’épilepsie, 
St-Louis,  6  juin  1911  (in  Kollert,  Wiener  klin.  Woch.,  n“  6, 
8  février  1912). 

Nous  allons  résumer  d’abord  les  constatations  faites  par 
Graves  et  les  conséquences  qu’il  en  déduit.  Nous  verrons 
ensuite  si  les  unes  et  les  autres  sont,  confirmées  par  les 
recherches  ultérieures  des  auteurs  qui  ont  étudié  la  question. 

Tel  qu’il  se  présente  sur  l’os  sec,  le  scapulum  à  bord  spinal 
concave  ou  «  scaphoïd  scapula  »,  comme  l’appelle  Graves, 
présente  un  certain  nombre  de  particularités  : 

1“  Au  lieu  d’être  convexe,  le  bord  spinal  est  rectiligne  ou 
plus  ou  moins  concave.  Cette  concavité  porte  surtout  sur  la 
partie  sous-épineuse,  l’extrémité  sus-épineuse  et  la  pointe 
inférieure  formant  dans  les  cas  très  marqués  comme  les  deux 
extrémités  d’un  croissant. 

■i."  La  direction  du  bord  spinal  se  rapproche  de  celle  du 
bord  axillaire,  ils  tendent  à  devenir  parallèles. 

3°  Il  en  résulte  une  diminution  de  la  largeur  de  l’os  par  rap¬ 
port  à  sa  hauteur  d’où  un  changement  de  ce  que  Broca  a 
appelé  l’indice  scapulaire.  Normalement,  chez  l’Européen,  la 
largeur  de  l’omoplate  est  à  sa  longueur  comme  65,9  ^ 
chez  les  nègres  ce  rapport  s’élève  à  69,  chez  les  anthropoïdes 
il  varié  de  69  à  97,  chez  les  autres  mammifères  de  1 15  à  217. 
Dans  le  «  scaphoïd  scapula  »  l’index  est  moins  élevé  que  la 
normale.  Il  ne  s’agit  donc  pas  d'une  anomalie  réversive. 

4“  Le  bord  spinal  au  lieu  de  former  un  angle  obtus  avec 
l'épine  de  l’omoplate  forme  un  angle  presque  droit. 

5“  Dans  l’omoplate  normale,  le  bord  spinal  présente  une 
lèvre  antérieure,  une  lèvre  postérieure  et  une  petite  surface 


ji)  Dans  ses  recherches  bibliographiques,  Graves  n’a  trouvé 
que  deux  ouvrages  dans  lesquels  il  fût  fait  une  allusion  aux  varia¬ 
tions  de  forme  du  bord  spinal  de  l’omoplate  et  à  la  possibilité 
d’une  disposition  concave.  Ce  sont  des  publications  de  Georges 
Mivart  (The  appendicular  skeleton  of  the  primates,  Phil.  transact. , 
vol,  CLVn,  1867,  p.  3o.p  Pt  Thotnas  Dwight  (The  range  of  varia¬ 
tion  of  the  humap  shoulder  Blade,  Amer,  nat.,  1887). 


intermédiaire.  Dans  le  «  scaphoïd  scapula  »  ces  formations 
sont  à  peine  marquées,  elles  tendent  à  disparaître. 

6“  Par  contre  le  bord  osseux  présente  des  saillies  et  des 
irrégularités  nombreuses. 

La  plupart  de  ces  points  sont  facilement  décelables  à 
l’examen  clinique,  par  la  vue  et  la  palpation,  surtout  chez  les 
sujets  jeunes,  maigres,  peu  musclés;  chez  les  sujets  très 
obèses  ou  très  musclés  une  radiographie  peut  confirmer  les 
points  restés  douteux.  La  présence  du  «  scaphoïd  scapula  » 
n’est  pas  un  symptôme  isolé,  il  fait  partie  d’un  ensemble  cli¬ 
nique  décrit  par  Graves,  et  il  insiste  sur  ce  point  qu’il  ne  l’a 
jamais  rencontré  chez  un  sujet  parfaitement  sain.  Toujours 
l’examen  approfondi  du  sujet  a  permis  de  relever  un  certain 
nombre  de  tares. 

Il  s’agit  en  général  d’enfants  présentant  un  aspect  particu¬ 
lier  ;  le  cou  est  long,  les  épaules  tombantes,  la  poitrine,  peu 
développée,  est  étroite  du  bas,  les  clavicules  sont  horizontales, 
le  ventre  proéminent.  Ils  se  tiennent  nonchalamment  avec  des 
attitudes  de  laisser-aller.  Peu  musclés,  d’une  taille  hors  de  la 
normale,  parfois  très  petits,  ils  sont  en  général  d’une  taille 
au-dessus  de  leur  âge. 

Chez  ces  enfants  l’état  mental  est  toujours  anormal.  Cer¬ 
tains  sont  dès  le  jeune  âge  des  arriérés,  des  idiots,  des  épi¬ 
leptiques,  des  déments,  mais  c’est  l’exception.  La  plupart  sont 
au  contraire,  pendant  leur  enfance,  d’une  remarquable  préco¬ 
cité.  Leur  développement  intellectuel  n’est  pas  en  rapport 
avec  leur  faiblesse  physique.  Ils  n’ont  pas  d’enfance  et  passent 
du  berceau  à  l’adolescence,  on  les  voit  préférer  la  lecture  aux 
jeux  et  rechercher  la  société  des  enfants  plus  âgés.  Les  parents 
le  remarquent  et  en  sont  fiers,  bien  qu’ils  se  lamentent  sur  ce 
qu’ils  soient  toujours  malades.  L’expression  de  leur  figure 
manque  de  la  fraîcheur  et  de  la  vivacité  de  l’enfance.  Leurs 
instincts  sexuels  s’éveillent  souvent  avant  la  puberté.  L’ar¬ 
deur  et  la  violence  de  leur  caractère  contraste  avec  leur  débi¬ 
lité  physique.  On  se  rend  compte,  dit  Graves,  que  la  plupart 
ne  sont  «  pas  viables  »  (abiotic).  Un  jour  ou  l’autre  une 
rupture  se  fait,  beaucoup  deviennent  neurasthéniques,  hysté¬ 
riques,  déments,  d’autres  font  de  l’épilepsie,  de  la  chorée. 
Enfin  et  surtout  la  grande  majorité  est  frappée  par  la  tuber¬ 
culose. 

Tel  est  le  tableau  général  des  porteurs  d’omoplates  scaphoï¬ 
des.  Mais  cette  anomalie  n’est  pas  la  seule  qu’on  rencontre 
chez  eux,  et  Graves  a  dépisté  un  certain  nombre  de  tares  dont 
la  coexistence  avec  le  «  scaphoïd  scapula  »  est  très  fréquente. 
Localement,  on  peut  en  même  temps  relever  des  irrégularités 
de  forme  des  vertèbres  et  il  en  résulte  que  la  présence  d’une 
scoliose  est  très  fréquente.  L’exagération  de  la  lordose  lom¬ 
baire  n’est  pas  rare.  La  coexistence  avec  des  végétations 
adénoïdes  est  frappante  ;  60  p.  100  des  porteurs  de  «  scaphoïd 
scapula  »  de  l’asile  d’orphelins  de  Saint-Joseph  à  Saint-Louis 
respiraient  par  la  bouche.  Le  docteur  Scholz  dans  sa  pratique 
privée  a  trouvé  que  75  p.  100  des  enfants  opérés  d  adénoïdes 
présentaient  l’omoplate  scaphoïde. 

Plus  rare,  bien  qu’évidente,  est  la  coexistence  d  inconti¬ 
nence  nocturne  d’urine. 

Une- corrélation  plus  fréquente  est  l’augmentation  de  volume 
des  ganglions  lymphatiques,  non  Seulement  des  ganglions 
latéraux  du  cou,  ce  que  suffit  à  expliquer  la  présence  d  adé¬ 
noïdes,  mais,  en  dehors  de  toute  cause  locale,  l’hypertrophie 
des  ganglions  cervicaux  postérieurs,  épitrochléens,  inguinaux, 

iliaques.  Le  docteur  Luedde  a  signalé  la  présence  de  1  omo¬ 
plate  scaphoïde  chez  tous  les  enfants,  atteints  de  strabisme 
divergent  qu’il  a  examinés.  Or,  si  le  strabisme  convergent 
s’explique  d’habitude  par  une  anomalie  de  la  réfraction,  ! 
remarque  qu’aucune  explication  satisfaisante  n  a  été  donnée 
du  strabisme  divergent. 

Les  porteurs  de  «  scaphoïd  scapula  »  présentent  des  anoma 
lies  fréquentes  de  la  pupille  :  asv^métrie,  irrégularités. 

hlais  la  corrélation  la  plus  fréquente,  et  sur  laquelle  Graves 
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a  insisté,  est  l’artériosclérose  précoce  présentée  par  ces  ma- 

Un  des  signes  par  lesquels  elle  se  traduit  est  la  présence  de 
la  K  sclérotique  vernissée  ». 

Voici  ce  dont  il  s’agit  ;  normalement,  après  trente-cinq  ou 
quarante  ans,  par  suite  de  la  diminution  du  tissu  sous-conjonc¬ 
tival,  de  la  sclérose  des  vaisseaux  sous-conjonctivaux  devenus 
plus  volumineux,  bossués,  tortueux,  la  conjonctive  bulbaire 
prend  un  aspect  luisant,  brillant,  qni  remplace  1  aspect  blan¬ 
châtre  de  la  sclérotique  normale.  Le  contraste  avec  le  brillant 
de  la  cornée  est  moins  frappant,  c’est  sans  doute^  ce  qui  atté¬ 
nué  la  vivacité  du  regard  lorsqu’on  avance  en  âge,  c’est  ce 
qui  enlève  une  partie  de  l’expression  de  l’œil  aux  tabétiques 
par  exemple.  Chez  les  enfants  porteurs  d’omoplate  scaphoïde, 
cet  état  apparaît  prématurément,  à  dix  ans  au  plus  tard,  à 
quatre  ans  dans  certains  cas,  traduisant  des  troubles  vascu¬ 
laires  indubitablement  congénitaux.  Il  s’y  associe  souvent  des 
hémorragies  ponctuées  sous-conjonctivales.  Graves  et  W.  D. 
Luedde  ont  étudié  ces  modifications  vasculaires  de  l’œil  au 
moyen  du  microscope  binoculaire  de  Czapski-Zeiss,  modifie 
par  Luedde;  cet  instrument  permet  d’obtenir  un  grossisse¬ 
ment  de  35  diamètres  et  plus,  et  de  lire  à  proprement  parler 
l’élatdcs  artères  (voir  Luedde.  TheJourn.  ofthe  Missouri  State 
med.  assoc.,  déc.  1910,  vol.  VII,  n»  6,  p.  1 84).  A  l’œil  nu,  avec 
l’éclairage  oblique,  ces  lésions  sont  d’ailleurs  parfaitement  et 
suffisamment  perceptibles.  Cette  artériosclérose  extraordinai¬ 
rement  précoce  n’est  pas  seulement  révélée  par  l’examen  de 
l’œil.  On  note  très  souvent  une  augmentation  du  retentisse¬ 
ment  du  second  temps  à  la  base  du  cœur;  de  façon  constante 
la  palpation  des  artères  accessibles  comme  la  radmlc,  la  tem¬ 
porale,  révèle  un  durcissement  des  parois,  artérielles.  Cette 
palpation  est  parfois  délicate  chez  l’enfant;  Graves  recom¬ 
mande  le  palper  unidigital  avec  la  pointe  du  doigt  et  non  avec 
la  pulpe  qui  est  moins  sensible.  On  pourrait  encore  utiliser  la 
palpation  avec  le  bord  de  l’angle  comme  l’a  récemment  préco¬ 
nisé  Wertheim-Salomonson  [Deut.  Arcli.  fur  klin.  Med.,  1910, 
t.XCVIII,  n°  4).  Voilà  les  grandes  lignes  du  syndrome.  Reste  à 
en  déterminer  l’origine  et  la  signification.  Graves  remarque 
que  si  l'omoplate  scaphoïde  est  extraordinairement  fréquente 
dans  les  asiles,  hospices  d’enfants  arriérés,  dégénérés,  si  on  la 
trouve  de  façon  très  fréquente  sur  les  os  provenant  des  salles 
de  dissection,  c’est-à-dire  surtout  sur  des  sujets  venant  des 
prisons,  des  dégénérés,  on  la  trouve  aussi,  bien  que  plus  rare¬ 
ment,  dans  toutes  les  classes  de  la  société,  chez  des  sujets  en 
apparence  brillants  et  normaux  (avocats,  industriels,  prê¬ 
tres,  etc.),  et  chez  lesquels  seul  un  examen  approfondi  montre 
la  présence  de  tares  physiques.  La  cause  est  donc  une  cause 
répandue  avec  une  fréquence  considérable  et  dans  tous  les 
milieux  sociaux. 

De  plus,  son  origine  est  manifestement  héréditaire.  La 
présence  de  l’omoplate  scaphoïde  dans  des  générations  suc¬ 
cessives  de  la  même  famille,  la  constatation  de  lésions  vascu¬ 
laires  anciennes  chez  des  enfants  de  quatre  ans,  le  prouve, 
bien  plus.  Graves  a  pu  retrouver  le  «  scaphoïd  scapula  »  sur 
des  fœtus  et  même  des  embryons.  Il  a  constaté  que,  dès  la 
lin  de  la  sixième  semaine,  le  cartilage  de  l’omoplate  a  acquis 
une  forme  qui  le  différencie  et  dont  il  maintient  les  particula¬ 
rités  à  travers  son  développement  ultérieur.  En  s’ossifiant, 
un  cartilage  de  forme  scaphoïde  devient  un  os  scaphoïde  ;  le 
scapulum  de  l’embryon  est  celui  du  fœtus,  de  1  enfant,  de 
ladulte.  Or  chez  l’embryon  l’omoplate  scaphoïde  n’est  pas 
rare. 

La  preuve  de  l’origine  héréditaire  de  la  lésion  n’est  donc 
pas  douteuse  et  Gravés  affirme  qu’aucune  cause  agissant  après 
L  naissance  ne  peut  la  produire  en  même  temps  que  les  autres 
lésions  concomitantes. 

Après  avoir  éliminé,  comme  cause  primitive,  l’alcoolisme 
des  parents,  les  intoxications,  les  poisons  minéraux.  Graves 
arrive  à  la  conclusion  que  la  syphilis  seule,  maladie  éminem¬ 


ment  vasculaire,  est  la  cause  de  l’omoplate  scaphoïde  et  de 
son  syndrome.  Il  a  soin  d’ajouter  que  ce  n’est  peut-être  pas  la 
seule  cause,  mais  que  jusqu’ici  il  n’a  pu  en  trouver  d  autre. 

11  s’agit  le  plus  souvent  de  sujets  de  la  deuxième  génération  , 
quelquefois  de  la  troisième  ou  de  la  quatrième,  puis  le  «  sca¬ 
phoïd  scapula  »  disparaît  dans  la  famille  et  l’omoplate  revient 
au  type  normal.  Les  sujets  sont  indemnes  le  plus  souvent  des 
lésions  superficielles  de  syphilis,  elle  ne  frappe  ici  que  les 
organes  profonds,  système  vasculaire  et  neiveux,  en  meme 
temps  que  l’omoplate  prend  une  forme  particulière. 

L’étude  de  i5o  familles  a  montré  à  Graves  qu’on  retrouve 
de  façon  constante  la  syphilis  chez  les  ascendants  des  porteurs 
d’omoplate  scaphoïde.  Il  s’est  servi  pour  cette  recherche  de 
la  réaction  de  Wassermann  dans  certains  cas,  seulement  son 
emploi  est  souvent  inapplicable  par  refus  des  parents. 

Ces  constatations  sont  corroborées  par  le  fait  que  le  doc¬ 
teur  Cari  Fisch,  sur  des  sujets  provenant  d’avortements  et 
dont  le  sang  contenait  des  spirochètes,  a  constaté  toujours  la 
présence  d’omoplates  scaphoïdes. 

Le  «  scaphoïd  scapula  »  constitue  donc  pour  Graves  la 
preuve  d’une  infection  syphilitique  chez  les  ascendants  à  une 
génération  plus  ou  moins  éloignée,  elle  estl  indice  facilement 
décelable  de  présence  de  tares  portant  sur  le  système  nerveux 
et  surtout  sur  le  système  vasculaire. 

Telles  sont  les  constatations  de  Graves  et  les  conséquences 
qu’il  en  tire. 

Voyons  l’opinion  des  autres  auteurs  ayant  étudié  la  ques¬ 
tion  depuis  la  première  publication  de  Graves. 

Dans  la  discussion  qui  a  suivi  cette  publication  à  la  Société 
de  médecine  de  Saint-Louis,  si  les  collaborateurs  de  Graves, 
le  laryngologiste  Roy  Ph.  Scholz,  l’oculiste  W.  H.  Luedde 
ont  soutenu  ses  vues,  elles  furent  déjà  attaquées  par  Joseph 
Grindon,  Frank  F.  Fry,  O  H.  Brown. 

Grindon  affirma  avoir  constaté  la  présence  de  l’omoplate 
scaphoïde  chez  des  sujets  indemnes  de  syphilis  héréditaire  ; 
il  pense  qu’il  s’agit  d’un  arrêt  de  développement  qui  peut  être 
occasionné  par  beaucoup  d’affections  comme  la  tuberculose, 
le  rachitisme. 

Fry  s’étonne  que  la  syphilis  frappe  dans  ces  cas  si  fréquem¬ 
ment  l’omoplate  sans  qu’aucun  autre  os  ne  présente  de  vices 
de  développement.  Enfin  Brown,  examinant  unè  centaine  de 
tuberculeux,  a  trouvé  chez  eux  une  majorité  de  «  scaphoïd 
scapula  »  avec  artériosclérose  marquée  et  sclérotique  «  ver- 

Depuis  cette  époque,  trois  travaux  ont  paru  en  Allemagne 
sur  cette  question.  ,  ,  , 

Kellner  [Deut.  med.  Woch.,  1911,  n»  1)  a  recherche  le 
«  scaphoïd  scapula  »  dans  un  asile  d’aliénés.  Sur  126  aliénés, 
il  l’a  trouvé  86  fois,  soit  48  p-  100.  Il  pense  que  l’omoplate 
scaphoïde  est  peut-être  due  à  un  développement  imparfait  des 
muscles  attachés  à  l’omoplate,  car  si  on  trouve  la  malforma¬ 
tion  49  fois  sur  5o  idiots  incapables  de  tout  travail,  elle  ne  sc 
trouve  que  22  sur  5o  arriérés  susceptibles  de  travailler.  Un 
examen  de  contrôle  de  3o  employés  de  l’asile  ne  montre 
qu’une  seule  omoplate  scaphoïde  chez  un  sujet  d’ailleurs  neu¬ 
rasthénique.  Kellner  s’écarte  de  Graves  sur  le  rôle  prépondé¬ 
rant  joué  par  la  syphilis  héréditaire  dans  la  constatation  de  la 
lésion.  Sur  260  épreuves  de  Wassermann,  18  seulement  ont 
été  positives  chez  des  sujets  manifestement  hérédo-syphi¬ 
litiques  par  ailleurs. 

Au  contraire,  Kollert  [Wien.  klin.  Woch.,  ii  sept.  1911, 
n“  37),  de  l’examen  de  280  cas  et  1 14  squelettes,  tire  des  con¬ 
clusions  favorables  aux  idées  de  Graves.  Il  constate  que  dans 
aucun  cas  de  syphilis  maternelle  ou  congénitale  le  «  scaphoïd 
scapula  »  n’a  été  absent;  il  ne  semble  pas  cependant  que 
l’étendue  de  la  déformation  corresponde  à  la  gravité  de  1  in¬ 
fection  spécifique.  Il  pense  que  l’omoplate  scaphoïde  est. une 
manifestation  de  l’hérédo-syphilis.  Il  constate,  de  plus,  que 
dans  les  cas  très  marqués  il  y  a  presque  toujours  d  autres 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


85'  ANNÉE, 


arrêts  de  développeraent,  leurs  porteurs  présentent  souvent 
des  lésions  viscérales,  si  bien  que  leur  nombre  décroît  rapi¬ 
dement  avec  l’âge.  Dans  un  cas,  il  a  noté  l’association  de 
l’omoplate  scaphoïde  avec  line  absence  congénitale  du  trapèze 
et  une  surélévation  congénitale  de  l’omoplate.  Nous  avons 
nous-même  sous  les  yeux  la  radiographie  d’un  malade  examiné 
récemment  par  nous  et  atteint  de  surélévation  congénitale  de 
l’omoplate  droite  :  des  deux  côtés  le  bord  spinal  des  omoplates 
est  concave,  et  la  déformation  est  extrême  du  côté  droit. 
Ce  rapprochement  jettera  peut-être  un  peu  de  clarté  sur  l’étio¬ 
logie  de  cette  affection,  qui  est  si  discutée  et  si  obscure 
jusqu’ici. 

Reye  [Zeit.  f.  d.  Erfovsch  d.  Jügendlschwachsinns,  191  a. 
Bd.  V,  p.  395)  a  soumis  les  recherches  de  Graves  à  un  con¬ 
trôle  sévère.  Il  n’admet,  comme  scaphoïdes  démontrées,  que 
les  omoplates  dans  lesquelles  la  déformation  est  constatable  à 
la  vue  lorsque  le  malade  projette  les  épaules  en  avant-  11  a 
réuni  ainsi  5a  cas,  dont  9  seulement  chez  des  enfants,  27  entre 
dix  et  vingt  ans,  16  après  vingt  ans. 

Gbez  ces  malades,  il  a  pu  trouver  ad  fois  (5o  p.  100)  la 
syphilis  chez  les  ascendants;  chez  5  de  ces  cas,  des  plus  mar¬ 
qués,  on  a  pu  relever  des  stigmates  nets  de  syphilis  congé¬ 
nitale.  Mais,  à  l’encontre  de  Kollert,  Reye  a  vu  des  cas  de 
syphilis  congénitale  où  l’omoplate  scaphoïde  était  absente. 

Sur  les  26  autres  malades,  on  n’a  pu  trouver  trace,  même 
avec  le  Wassermann,  de  syphilis  chez  les  parents;  mais  dans 
i3  cas  les  parents  étaient  manifestement  alcooliques,  6  atteints 
de  tuberculose  et  5  de  désordres  nerveux  de  l’un  oü  de  l’autre 
des  parents. 

Enfin,  dans  2  cas,  on  ne  relevait  aucune  tare  chez  les  ascen¬ 
dants,  mais  ces  sujets  avaient  présenté  dans  le  jeune  âge  des 
lésions  d’encéphalite.  Il  s’agissait  donc  ici,  contrairement  aux 
idées  de  Graves,  qui  pense  que  le  «  scaphoïd  scapula  »  ne 
peut  se  produire  après  la  naissance,  de  cas  non  héréditaires 
mais  acquis. 

Au  surplus,  Reye  confirme  entièrement  les  données  de 
Graves  sur  les  tares  physiques  ou  mentales  qui  accompagnent 
l’omoplate  scaphoïde.  Elles  constituent  un  véritable  syndrome 
de  déchéance  mentale  ou  physique  dont  la  lésion  osseuse  est 
un  important  et  facilement  constatable  symptôme. 

Au  total,  nous  voyons  que  les  travaux  ultérieurs  n’ont  fait 
que  confirmer  les  constatations  de  Graves  sur  l’existence  de 
l’omoplate  scaphoïde,  sur  sa  fréquence  chez  les  sujets  présen¬ 
tant  des  tares  de  dégénérescep.ce  héréditaii’e,  sur  son  associa¬ 
tion  fréquente  avec  d’autres  lésions  physiques  ou  mentales. 
Seules,  ses  conclusions  au  sujet  du  facteur  étiologique  de  la 
lésion  sont  battues  en  brèche.  Alors  que  Graves  n’a  constaté 
comme  seule  aflection  causale  (fue  la  syphilis  des  ascendants, 
d’autres  auteurs  admettent  la  possibilité  de  facteurs  étiolo¬ 
giques  multiples  héréditaires  et  peut-être  même  acquis.  Sur 
ces  points  la  question  reste  encore  à  l’étude- 
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Nouvelles  recherches  sur  les  œdèmes  provoqués  par  le 
bicarbonate  de  soude.  Rôle  du  chlorure  de  sodium.  — 
MM.  F.  WiDAL,  A.  Lemiebre  et  André  Weill  apportent  de 
nouvelles  recherches  à  propos  de  l’action  suspensive  du  bicar¬ 
bonate  de  soude  à  haute  dose  sur  l’élimination  des  chlorures. 
Res  résultats  de,  ces  recherches  confirment  çeus  que  les  au¬ 
teurs  ont  publiés  antérieurement. 

Chez  deux  malades,  un  brightique  et  une  diabétique,  les 
autéurs  ont  constaté  que  l’ingestion  de  bicarbonate  de  soude 
à  haute  dose  a  été  suivie  d’une  au^ent'ation  de  poids  du 


corps  coïncidant  avec  une  diminution  de  .l’élimination  des 
chlorures.  Chez  la  diabétique  soumise  à  une  aliraeniatiop  for¬ 
tement  chlorurée,  la  rétention  des  chlorures  provoquée  par  le 
bicarbonate  a  été  considérable,  et  des  œdèmes  sous-cutanés 
ont  fait  leur  apparition. 

Les  auteurs  ont  cherché  chez  cette  même  malade  à  élucider 
le  rôle  de  l’ion  Na  invoqué  par  certains  auteurs  comme  faoteùr 
des  hydropisies.  Ils  ont  institué  une  série  d’épreuves  succes¬ 
sives.  Pendant  trois  périodes  la  quantité  de  sodium  adminis¬ 
trée  a  été  la  même.  Seule  variait  la  nature  du  sel  de  soude 
ingéré.  Le  bicarbonate  de  soude  ou  le  chlorure  de  sodium 
administrés  seuls  ne  produisent  pas  d’œdèmes,  Au  contraire 
ceux-ci  se  montrèrent  dès  que  la  ration  de  sodium  était  don¬ 
née  sous  forme  d’un  mélange  des  deux  sels.  Ce  n’est  donc 
pas  la  rétention  de  l’ion  Na,  mais  bien  celle  de  l’ion  Cl  qui 
provoque  l’hydratation  des  tissus. 

M.  Rathery  a  observé  un  cas  qui  s’est  comporté  d’une 
façon  identique  à  ceux  que  viennent  de  rapporter  MM.  ^^'idal, 
Lemierre  et  Weill.  Il  s’agissait  d’un  malade  atteint  d’acidose 
auquel  on  donna  dans  un  but  thérapeutique  du  bicarbonate 
de  soude  à  haute  dose  par  ingestion.  Il  eut  aussitôt  un  œdème 
considérable  qui  disparut  après  la  cessation  du  médicament, 
et  tandis  que  pendant  tonte  la  période  des  œdèmes  une  très 
petite  quantité  de  chlorures  avait  été  éliminée  il  y  eut  apres 
leur  disparition  une  grande  décharge  chlorurée. 


Un  réflexe  contralatéral  de  flexion  du  membre  inférieur 
après  compression  du  muscle  quadriceps  fémoral  dans  les 
méningites  cérébro-spinales  et  les  réactions  méningées 
aiguës.  —  M.  Georges  Guillain  a  constaté  dans  les  diffé¬ 
rents  cas  de  réactions  méningées  aiguës  qu’il  a  pu  observer 
depuis  un  an  un  signe  qui,  à  sa  connaissance,  n’a  pas  été 
signalé. 

Lorsque  le  malade  étant  couché  sur  le  plan  du  lit  et  les 
membres  inférieurs  dans  l’extension,  on  exerce  une  compres¬ 
sion,  un  pincement  du  muscle  quadriceps  fémoral  entre  le 
pouce  et  les  quatre  autres  doigts,  on  détermine  du  côlé 
opposé  un  mouvement  réflexe  brusque  de  flexion  de  la  cuisse 
sur  le  bassin,  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  et  une  abduction  de 
tout  le  membre. 

Ce  phénomène  réflexe  chez  ses  malades  existait  des  deux 
côtés,  c’est-à-dire  que  la  compression  du  muscle  quadriceps 
fémoral  droit  amenait  la  flexion  du  membre  inférieur  gauche, 
et  que  réciproquement  la  compression  du  muscle  quadriceps 
fémoral  gauche  amenait  la  flexion  du  membre  inférieur  droit; 
aucun  mouvement  réflexe  ne  se  produisait  sur  le  membre  où 
était  exercée  la  compression  du  quadriceps. 

M.  Guillain  a  observé  le  réflexe  contralatéral  de  flexion 
après  pincement  du  muscle  quadriceps  dans  un  cas  de  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  aiguë  à  méningocoques,  dans  un  cas  de 
méningite  cérébro-spinale  aiguë  à  pneumocoques,  d'ans  un 
cas  d’hémorragie  méningée,  dans  deux  cas  d’états  méninges 
aigus  de  nature  indéterminée. 

Le  réflexe  contralatéral  de  He.xion  lui  parait  indepeiidani 
de  l’état  des  réflexes  tendineux  des  membres  inférieurs  et  de 
l’état  du  réflexe  cutané  plantaire.  Le  réflexe  disparait  dans  les 
méningites  se  terminant  par  la  mort  quand  débutent  les  phé¬ 
nomènes  paralytiques;  d’autre  part,  dans  les  réactions  mé¬ 
ningées  évoluant  vers  la  guérison  le  réfle.ve  diminue  d  inten¬ 
sité  et  disparaît  alors  que  les  phénomène, s  généraux  s  amen¬ 
dent  et  que  la  température  s’abaisse,  -  f.  • 

Le  réflexe  contralatéral  de  flexion  du  membre  inteiiei  ^ 
après  compression  ou  pincement  du  muscle  quadriceps  temo- 
n’a  pas  été  décrit  à  sa  connaissance.  Le  signé  mentionn 
■  M.  Brudzinski,  bien  qu’il  s’agisse  aussi  d’un  réflexe  con¬ 
tralatéral,  est  différent  de  celui  qu’il  a  observé;  le  signe  ae 
M.  Brudzinski,  en  effet,  consiste  en  une  flexion  d  un  meran 
inférieur  à  la  suite  de  la  flexion  passive  de  l’autre  memfire. 

Le  réflexe  contralatéral  après  pincement  du  quadricep,s  m 
paraît  avoir  certains  rapports  au  point  de  vue  de  ®  , 

logie  pathologique  médullaire  avec  les  réflexes  cutan 
défense. 

Traitement  de  l’épididymite  blennorragique  par  les 
boues  radio-actives.  —  MM.  de  Eeubmann,  Eugen^ 
GNAüLD  et  F.  COTTIN.  Les  boues  radio-actives,  dont  PF 
cations  ont  déjà  donné  de  très  bons  résultats  dans  e 
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ment  des  arthrites  blennorragiques,  peuvent  être  employées 
àvec  avantage  contre  l'orchi-épididymite  gonococcique  aiguë 
ou  chronique.  Les  boues,  provenant  de  minerais  non  siliceux 
d’urane  agissent  surtout  par  les  émanations  de  l’actinium 
au’ellesVohtieunent.  Pour  une  surface  d’un  centipuètre  carré, 
elles  donnent  un  rayonnement  global  de  o,i5par  rapport  a 
l’unité  uranium.  Leur  action  est  donc  très  douce,  bien  que 
très  pénétrante,  et  elles  peuvent  être  employées  sans  crainte 
de  produire  des  érythèmes  ou  des  altérations  capables  de 
•conipromettre  les  fonctions  de  la  glande  séminale. 

Une  couche  épaisse  de  boue  additionnée  de  glycérine,  des¬ 
tinée  à  empêcher  lu  dessiccation,  est  appliquée  sur  le  scrotum 
enduit  de  vaseline  et  est  maintenue  par  un  suspensplr  ouato- 
eaoutchouté.  Le  pansement  est  renouvelé  toutes  les  yingt- 
(luatre  heures.  .  , 

La  douleur  spontanée  ou  provoquée  par  la  pression  s  atté¬ 
nué  très  rapidement,:  l’empâtement  épididymuire  disparaît 
bientôt  pour  ne  plus  laisser  c^u’un  noyau  induré  qui  lui-meme 

se  résoift  lorsque  le  traitement  est  continué  asse?  longtemps. 

Les  applications  de  boues  agissent  d’autant  mieux  qu  elles 
,  sont  commencées  plus  près  du  début  et  que  les  phenornenes 
inflammatoires  sont  plus  aigps. 

Tous  les  malades  traités  ont  pu  continuer  4  se  hyrei 
leurs  occupations  actives  et  on  n’a  jamais  été  oblige  d  inter¬ 
rompre  le  traitement  de  l’urètre  par  les  lavages,  etc. 

Les  résultats  ont  été  nettement  supérieurs  à  ceux  que  don¬ 
nent  le  stypage,  les  pommades  goménolées,  la  compression 
ouato-caoutchoutée,  etc. 

Les  boues  radio-actives  semblent  donc  yvoir  upe  action 
spécifique  sur  les  manifestations  extra-urétrales  de  1  infection 
bLnnorragique  et  en  particulier  sur  1  epldidymite 
cique,  et  leur  emploi,  très  pratique  et  très  peu  onéreux,  doit 
être  vivement  recommandé. 

Gangrène  pulmonaire  par  inhajation  traitée  et  guérie 
par  intervention  bronchoscopique.  —  MM.  P.  Lereboulli.i  , 
k  Faure-Beaülieu  et  g.  Payet  présentent  une  malade  gué¬ 
rie  d’une  gangrène  pulmonaire,  avec  foyer  pleural  secondaire, 
dontTétiologie,  l’évolution  et  le  traitement  offrent  des  parti¬ 
cularités  intéressantes.  C’est  ,1e  lendemain  d  une  avulsion  den¬ 
taire  pratiquée  sous  anesthésie  générale  que  ^  est  declarce  la 
gangrène  pulmonaire,  due  vraisemblablement  a  1  inhalation 
de  pus  anaérobie  d’origine  dentaire.  La  radioscopie  faite  par 
M.  Aubourg  permit,  avant  l’auscultation,  de  localiser  le  foyer 
dans  la  partié  moyenne  du  poumon  gauche,  et  de  déoeler  du 
même  cô^té  un  épànchement  pleural  hydroaérique  devlapt  le 
cœur.  Quinze  jours  après  lé  début  des  accidents,  1  état  de  la 
malade  étant  des  plus  alarmants,  l’introductign  du  tube  brom 
choscopique  permit  de  nettoyer  complètement  Ip  myér  et  d  y 
faire  pénétrer  directement  20  centimètres  cubes  d  huile  gomé- 
noiée  au  cinquième.  Dès  le  lendemain  se  dessipa  une  amelio¬ 
ration  très  nltte  qui  ne  fit  que  s’accentuer  les  jours  suivants, 
aidée  par  des  instillations .  consécutives  d  huile  gopneiiolee 
faites  dans  la  trachée  deux  fois  par  semaine.  Toute  trace  (  u 
foyer  pulraopaire  disparut  bientôt,  mais  la  malade  garda  encore 
quelque  temps  de  la  pleurésie,  des  adhérences  visibles 
l’écran  radioscopique,  qui  à  leur  tour  rétrocédèrent,  de  sorte 
que  la  malade  peut  kre  considérée  comme  guerie.  Les  apteurs 
insistent  sur  la  rapidité  de  cette  guérison,  et  sur  le  manuel 
opératoire  un  peu  particulier  mis  en  œuvre  en  I  espece,  qui, 
au  lieu'de  se  borner  à  de  simples  injections  intratracheales 
faites  sous  le  contrôle  laryngoscopique,  a  consiste  à  introduire 
le  tube  bronchoscopique,  jusqu’au  foyer  sphacélé,  ce  qui  per¬ 
mit  d’aspirer  le  im  et  de  déterger  les  parois  de  la  cavité 
avant  d’y  verser  l’injection  modificatrice.  Le  résultat  a  ete  non 
seulement  de  tarir  le  foyer  j?ulmonaire,  mais  aussi  de  taire 
régorber  la  pleurésie  de  voisinage. 

A  propos  des  épisodes  tuberculeux  méningés  curables 
Che?  les  qnfantS-  — ^  M-  Barbier  rappelle  qu  il  a  présente  il 
y  a  quelques  mois  à  la  Société  médicale  un  egfaut  qui  apres 
avpif  été  touché  par  une  méningite  tuberculeuse  paraissait 
ghéri;  il  désire  gp  effet  s’expliquer  sur  ce  sujet,  i\  arrive  spu- 
W  qn’âu  c.8ijrs  des  poussées  tuberculeuses  il  t  ait  dacme- 
m  et  engemepctiHênt  dgs  centres  nerveux  par  ^ 

Koch.  Il  est  très  important  de  toujours  tenir  compte  au  cours 
de  fi’importp  quel  processus  tuberculeux  des  douleurs  dans 


les  membres  ;  elles  ne  sont  souvent  que  la  traduction  de 
méningo-radiculites  tuberculeuses.  On  ne  saurait  trop  insister 
sur  le  danger  qu’il  y  a  pour  de  tels  sujets  à  changer  brusque¬ 
ment  de  climat  et  à  être  envoyés  soit  à  la  mer  soit  d_ans  une 
station  d’eau  chlorurée  sodique.  Il  rappelle  combien  dans  les 
sanatoria  de  nombreux  enfants  succombent  après  leur  entrée 
par  grapulie  ou  par  méningite.  Il  cite  le  cas  d  un  enfant  entre 
pourmne  poussée  de  grippé  catarrhale  c'est-à-dire  de  tuber¬ 
culose  qui  eut  un  zona,  preuve  d’une  mépingo-radicullte,  et 
une  instabilité  pondérale  remarquable.  Peu  à  peu  les  acci 
dents  méningés  disparaissent,  le  poids  augmente  régulière¬ 
ment  et  l’on  se  décide  à  envoyer  le  malade  à  Hendaye.  Mais  a 
peine  arrivé  la  température  se  met  à  monter  prenàîlt  1  aspect 
d’une  fièvre  continne,  et  l’on  assiste  à  upe  grannlie  aveu  morl 
par  méningite  tnberculeuae,  .  ,  ’  i 

De  ces  laits  il  convient  de  conclure  pratiquement  qml 
existe  des  épisodes  méningés  tuberculeux  plus  curables  en 
apparence,  qn’gp  réalité  \mv  guérwQP  pouyapt  n  etrp  tenue 
(me  comme  ime  longue  rémisaion,  et  que  pàj'iip  1^® 
plus  importants  il  faut  ranger  rinstabilne  du 
méningorradipulite. 

Sur  la  naturo  et  l’évolptio»  de  la  tachycardie  paroxys¬ 
tique  à  propos  d’uît  çqs  de  tachycardie  aunculAire.  -- 
M.  Ch-  LAneiiY  et  Parvu  communiquent  1  observation  dnn 
malade  de  cinquante-quatre  ans,  atteint  de  tachyc^ardie  pa¬ 
roxystique  et  dont  ils  poursuiyent  l’étude  a  1  aide  des  traces 
et  de  la  méthode  électrocardiographique  depuis  près  d  un  an. 
Cliniquement,  les  crises  de  ta.cbycardie,  qui  laissèrent  long¬ 
temps  le  emur  indemne  objectivement  dans  leur  inteival  ,  , 
sont  deyenues  moins  fréquentes  et  ont  fait  place  a  une  arythmie 
perpétuelle  ayec  crises  de  tachyarythmie  et  souffle  systolique 
mitral.  Les  traces  ont  permis  de  constater  t(3ut  d  abord  qu  il 
s’agissait  de  crises  de  tachycardie  auriculaire,  car  sur  les 
jugulaires,  en  dépit  de  la  rapidité  du  rythme,  les  soulèvements 
a  c  c  SP  présentent  avec  une  netteté  et  une  régulante  frap¬ 
pantes  donnant  l’aspect  de  traeés  normaux.  Ce  U  est  qu  en 
s’appuyant  sur  une  série  d’indices  et  sur  1  évolution  que  les 
auteurs  pensent  qu’il  s’agit  néanmoins  d’un  eas  de  tachycardie 
hétérotope  avec  nn  siège  des  excitations  situe  près  du  sinus, 
mais  différant  du  siège  normal.  CeS  indices  sont  ;  1  existence 
d’extrasystole  auriçnlaire  et  atrio-ventriculaire  sur  fes  trat^es 
d’arythmie,  l’exiatence  d’une  tachysystolie  auriculaire  decelee 
par  l’électrocardipgrawme,  léS  ventricules  ne  répondant  irré¬ 
gulièrement  qu’à  certaines  contraetions  de  l  oreille,  Ces  trou¬ 
bles  de  conductibilité  passagère  OU  d  excitabilite  suffisemÇ 
d’après  les  auteurs,  pour  penser  que  le  mege  originel  des 
excitations,  malgré  l’apparence,  est  modifie  au  moment  de 
la  crise,  spus  des  influences  nerveuses,  probablement  exetta- 

tives  du  nerf  accélérateur. 

L’évolution  d’après  les  tracés  est  d’ailleurs  intéressante  par 
elle-même,  et  les  auteurs  releyent  les  (Jifferentes  phases  de  la 
tachycardie  avant  d’àbontir  à  l’asystolie  :  une  phase  de  su;  - 
ménagé  auriculaire  ayec  tachycardie  puis  tachysys^lie  auri¬ 
culaire,  une  phase  de  faiblesse  auriculaire,  à  asystolie  aurmU' 
laire  avec  des  intermittençes  de  la  pulsation  n,  puis,  sa  dis¬ 
parition  par  paralysie  ou  fibrillation  précédant  1  asysto.lie 

'^^M.'josÙé  trouve  la  commuïliçatiuP  de  M.  Laiibry  d’ autant 
plus  intéressante  quelle  attire  à  nouveau  Lattention  sur  les 
rapports  entre  la  tachycardie  auriculaire  et  1  msufhsance  car- 
diaiiue.  Il  croit  en  outre  que,  à  côté  de  la  tachycardie  paroxy.s- 
tique  ciu’on  voit  survenir  ohe*.  les  mitraux,  il  existe  une  tachj- 
cai-die  paroxystique  des  artérioscléreux;  cette  forme  a  ete  en 
Angleterre  l’objet  de  recherches  intéressantes.  Pour  produire 
chez  l’animal  une  crise  de  tachycardie,  il  suffit  de  lier  l’artère 
coronaire,  droite  ou  gauche.  Cette  variété  de  tachycardie 
paroxystique  es.t  assez  fréquente  pour  inciter  le  clinicien  a  la 
rechercher  chaque  fois  qn’il  se  trouvera  auprès  d  un  arterio- 

sçlérenx  ayant  de  la  dilatation  aiguë.  _ 

M,  Geero  fait  remarquer  qu’il  existe  une  prenye  experimen¬ 
tale  du'  rôle  joué  par  le  système  nerveux.  L  excitation  du 
vague  favorise  la  fibrillation  et  peut  même  la  déterminer 
«  ipso  faetg  ». 

PigmentatieH  des  mqqtiehses  éle  cause  ineonnue.  —  M.  Q, 

Grouzon  présente  une  malade  de  tpente  ans,  ccjmparaWe  3 
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celles  qu’ont  montré  MM.  Dufour  et  Alardo  à  une  précédente 
séance.  Il  s’agit  d’une  pigmentation  de  la  muqueuse  buccale 
(lèvres  et  face  interne  des  joues),  et  de  la  muqueuse  vulvaire. 
Il  n’existe  pas  de  mélanodermie  cutanée.  La  malade  ne  pré¬ 
sente,  d’autre  part,  aucun  signe  de  maladie  d’Addison,  pas 
d’asthénie,  pas  de  douleurs ,  pas  de  troubles  gastro-intestinaux  ; 
il  n’y  a  pas  d’hypotension  artérielle,  il  ne  s’agit  pas  de  méla¬ 
nodermie  phtiriasique.  On  ne  trouve  aucune  des  autres  causes 
habituelles  des  mélanodermies.  Il  s’agit  donc,  dans  ce  cas, 
comme  dans  celui  de  M.  Dufour,  d’une  pigmentation  des  mu¬ 
queuses  d’origine  indéterminée. 

Nouveau  cas  de  sporothricose.  —  M.  Decloux  présente 
un  malade  porteur  de  nombreuses  gommes  cutanées  et  sous- 
cutanées,  disséminées  sur  tout  le  corps  et  dont  l’ensemence¬ 
ment  a  donné  le  sporothricum. 

Arythmie  complète  avec  fibrillation  auriculaire.  Action 
de  la  digitale.  —  MM.  O.  Josué  et  Paul  Chevallier  appor¬ 
tent  sept  observations  d’arythmie  complète,  le  trouble  du 
rythme  est  causé  par  la  fibrillation  auriculaire.  Les  oreillettes 
sont  agitées  d’une  trémulation  fibrillaire  incessante,  mais  non 
effective.  Les  contractions  fibrillaires  ne  se  transmettent  pas 
toutes  aux  ventricules;  un  certain  nombre  sont  arrêtées  au 
niveau  des  tissus  unissants  du  cœur;  grâce  à  cette  heureuse 
disposition  la  fibrillation  ventriculaire  incompatible  avec  la 
vie  se  trouve  évitée.  Les  incitations  contractiles  qui  arrivent 
aux  ventricules  sont  inégales  et  irrégulières. 

L’arythmie  complète  se  caractérise  ;  i“  dans  les  tracés 
radiaux  ou  de  la  pointe  du  cœur  par  l’extrême  irrégularité  des 
tracés;  2“  dans  les  tracés  jugulaires  par  l’absence  du  soulève¬ 
ment  a  dû  à  la  contraction  auriculaire.  Quand  la  stase  vei¬ 
neuse  est  marquée,  on  ne  trouve  plus  qu’un  seul  soulèvement 
synchrone  à  la  systole  ventriculaire  (forme  ventriculaire  du 
pouls  veineux,  ancien  vrai  pouls  veineux) .  Dans  d’autres  cas,  on 
constate  une  ligne,  festonnée  de,  petits  soulèvements,  causés 
par  le  tremblement  fibrillaire  de  l’oreillette,  mais  il  n’y  a  pas 
do  soulèvement  a. 

La  fibrillation  auriculaire  s’observe  surtout  chez  les  mitraux 
(,=;ix  fois  sur  les  sept  cas).  Elle  peut  être  permanente  (aryth¬ 
mie  perpétuelle,  pouls  mitral)  ou  passagère. 

La  digitale  ne  modifie  pas  la  fibrillation  auriculaire,  par 
contre,  elle  ralentit  les  ventricules  et  le  pouls  artériel  sans  les 
régulariser.  Le  ralentissement  ventriculaire  estdù  à  l’augmen¬ 
tation  de  la  dissociation  auriculo-ventriculaire,  qui  empêchait 
déjà,  avant  l’administration  de  la  digitale,  la  transmission  aux 
ventricules  d’une  partie  des  contractions  des  oreillettes  en 
fibrillation. 

En  même  temps  les  signes  d’insuffisance  cardiaque  dispa¬ 
raissent  bien  que  l’arythmie  persiste  dans  la  plupart'  des  cas. 

Il  est  intéressant  de  noter  que  la  fibrillation  auriculaire  avec 
arythmie  complète  peut  exister  sans  insuffisance  cardiaque  ;  il 
convient  cependant  d’ajouter  qu’elle  y  prédispose.  Mais  il  y  a 
aussi  des  cas  d’insuffisance  cardiaque  sans  fibrillation  auricu¬ 
laire. 

Les  auteurs  montrent  les  tracés  d’une  femme  atteinte  d’une 
double  lésion  mitrale,  sujette  à  des  crises  d’asystolie  aiguë 
cédant  à  la  digitale;  cette  femme  n’a  jamais  présenté  defibril¬ 
lation,  ni  pendant,  ni  en  dehors  des  crises. 


CONGRÈS 

L.A  PUEMIÉME  CONFÉRENCE  NATIONALE  DES  k  GOUTTES 
DE  LAIT  ))  DE  FÉCAMP 

La  première  conférence  des  Gouttes  de  lait  vient  d’avoir 
lieu  à  Fl- camp.  A  cette  occasion  M.  Variot  a  prononcé  une 
allocution  qui  indique  bién  où  en  est  cette  question  si  impor¬ 
tante  pour  l’avenir  de  la  nation.  Nous  sommes  heureux  de 
pouvoir  la  reproduire  ; 

«  La  première  conférence  nationale  dés  Gouttes  de  lait,  réu¬ 
nie  aujourd’hui  à  Fécamp,  correspond  à  un  double  raouve- 
Éient  d’idées, .à  la  fois  scientifique  et  patriotique. 

,  Lorsque,  avec  mes  amis  Brunon  et  Dufour,  nous  avons 
Organisé  à  Paris  le  premier  Congrès  international  des  Gouttes 


de  lait,  en  igoS,  nous  en  avions  nettement  fixé  le  champ 
d’études. 

Le  titre  de  Goutte  de  lait  emprunté  à  une  institution  fondée 
en  France,  dans  cette  ville  même  par  le  docteur  Léon  Dufour, 
avait  été  parfaitement  accueilli  et  compris  par  les  médecins  et 
les  philanthropes  de  toutes  les  nations  qui  répondirent  en 
grand  nombre  à  notre  appel. 

Le  Congrès  de  Paris,  réuni  à  l’Institut  Pasteur,  fut  consi¬ 
déré  surtout  comme  le  Congrès  de  l’hygiène  et  de  l  aliinenta-. 
tion  infantile,  et  son  succès  fut  tel  qu’il  laissa  un  profond  sou¬ 
venir  à  tous  ceux  qui  en  firent  partie. 

La  mortalité  du  premier  âge,  d’après  les  statistiquc.s  les 
mieux  établies,  est  due  pour  plus  d’un  tiers  à  des  maladies  du 
tube  digestif,  en  rapport  avec  une  alimentation  défectueuse. 
Aussi,  dès  igoS,  nous  avions  bien  compris  qu’il  fallait  con¬ 
centrer  tous  les  efforts  dans  cette  direction  pour  combattre 
ces  causes  évitables  de  mort,  qu’il  fallait  favoriser  l’extension 
de  l’allaitement  maternel,  vulgariser  les  nouveaux  procédés 
de  conservation  et  de  stérilisation  du  lait  pour  l’élevage  arti¬ 
ficiel,  organiser  un  contrôle  méthodique  dans  les  Gouttes  de 
lait  et  les  consulta' ions  de  nourrissons. 

A  cet  égard,  les  travaux  du  Congrès  de  igo5  constituent 
une  base  solide  qui  nous  permet  d’élever  plus  haut,  avec  sécu¬ 
rité,  l’édifice  de  l’hygiène  infantile. 

Les  limites  que  nous  avions  tracées  étaient  assez  vastes;  à 
notre  époque,  la  spécialisation  ne  s’impose-t-elle  pas  dans  les 
Congrès  comme  ailleurs  ? 

N’y  a-t-il  pas  des  Congrès  internationaux  spéciaux  de  lai¬ 
terie,  d’alimentation? 

Certes,  il  y  a  assez  de  médecins  qui  déploient  leur  activité 
bienfaisante  dans  les  Gouttes  de  lait,  les  consultations  de 
nourrissons,  les  crèches,  etc.,  assez  de  philanthropes  et  de 
mutualistes  associés  à  ces  œuvres,  assez  d’hommes  de  science 
et  de  chercheurs  qui  s’intéressent  aux  progrès  de  l’asepsie 
ou  de  la  stérilisation  du  lait  pour  constituer  une  importante 
réunion. 

Nous  le  voyons  bien  aujourd’hui  à  Fécamp. 

Cependant,  le  programme  initial  que  nous  avions  tracé  au 
premier  Congrès  international  des  Gouttes  de  lait  n'a  pas  été 
respecté,  et  lors  de  la  deuxième  session  de  ce  Congrès  inter¬ 
national  à  Bruxelles,  on  étendit  indéfiniment  le  champ  des 
études  ;  le  titre  même  de  notre  Congrès  fut  changé;  voici  dans 
quelles  circonstances  : 

En  igo5,  nous  avions  réussi  à  réunir  à  l'Institut  Pasteur 
les  médecins  les  plus  éminents  et  les  philanthropes  de  l’ancien 
et  du  nouveau  monde,  Anglais,  Américains,  Belges,  Espa¬ 
gnols,  Italiens,  Norvégiens,  Russes,  Suisses,  etc. 

Les  Allemands  seuls  s’étaient  à  peu  près  abstenus  ;  les 
choses  n’en  allèrent  pas  plus  mal. 

Mais,  au  IP  Congrès  international  qui  se  tint  à  Bruxelles 
en  igo7,  les  Allemands  répondirent  en  grand  nombre  à  l’invi¬ 
tation  du  comité  belge  ;  ils  étaient  quatre  fois  plus  nombreux 


que  les  Français.  1  1  •/ 

Constatant  le  grand  succès  du  Congrès  des  Gouttes  de  lait, 
dû  à  notre  initiative,  les  Allemands  décidèrent  de  le  trans¬ 
porter  à  Berlin  pour  la  session  suivante. 

Mais  ils  ne  voulurent  pas  importer  en  Allemagne  un  Con¬ 
grès  dont  le  titre  symbolique  si  français  de  Goutte  de  lait 
était  intraduisible  dans  leur  langue. 

Germania  docet  :  même  lorsqu’elle  suit  ou  imite  le  mouve¬ 
ment  progressif,  aux  yeux  des  autres  nations,  elle  se  donne 
volontiers  l’art  de  le  créer.  C’est  ainsi  que  nos  Gouttes  de  laii 
françaises  sont  devenues  les  Municipal  Milchkilche  à  Cologne, 
et  nos  consultations  de  nourrissons,, les  stations  de  protection 
des  nourrissons  à  Berlin.  •  .  j  j  - 

A  Bruxelles  en  igo7,  on  eut  bien  vite  fait  aussi  de  Remar¬ 
quer  notre  Congrès  international  des  Gouttes  de  lait.  JJ 
une  séance  plénière  où  les  médecins  allemands  étaient  les  p 
nombreux,  après  une  discussion  hâtive  et  confuse  comme  U 
arrive  lorsque  les  congressistes  s’expriment 
langues,  il  fut  décidé,  malgré  l’opposition  des  médecins  fra 
çais,  que  le  titre  du  Congrès  serait  remplace  par  celui  d 
«  Congrès  de  la  protection  de  l’enfance  du  premier  âge  > . 
terme  de  Goutte  de  lait  serait  conservé  en 
attendant  qu’il  disparaisse  tout  à  fait;  peut-être  esper 
ainsi  garder  la  clientèle  des  médecins  français. 

Ceux-ci,  d'ailleurs,  11e  se  sont  rendus  qu  en  nombre 
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,i.eint  au  Congrès  qui  a  eu  lieu  à  Berlin  en  191 1  ;  ni  Brunon, 
li  Dufour,  ni  moi-même,  qui  étions  cependant  les  fondateurs 
s  internationaux  des  Gouttes  de  lait,  nous  n’avons 


de;  Congre 


assister  à  celui  de  Berlin,  qui  n’était  plus  le 


En  effet,  l’orientation  initiale  de  notre  Congrès  avait  été 
c'iangéc  avec  son  nom.  Les  questions  administratives  et 
s  K-iales,  l'étude  des  lois,  des  règlements  et  des  institutions  si 
imuibreùses,  relatives  à  la  première  enfance,  devaient  tenir 
une  place  prépondérante.  Bien  loin  de  nous  l’idée  de  contester 
l'intérêt  de  ces  graves  questions.  Mais  l’hygiène  et  l’alimen¬ 
tation  infantiles  proprement  dites  étaient  forcément  reléguées 
au  second  plan  et  submergées  en  quelque  sorte  dans  ce  nou¬ 
veau  programme.  J.  -J. 

Telles  sont  les  raisons  pour  lesquelles  nous  avons  décide 
de  reprendre  la  bannière  des  Gouttes  de  lait  et  de  faire  un 
nouvel  appel  a  tous  ceux  qui  veulent  se  grouper  pour  conti¬ 
nuer  d’échanger  leurs  idées  sur  l’hygiène  de  la  première 
enfance.  C’est  déjà  là  un  champ  d’activité  immense,  on  ne 
saurait  trop  le  redire.  ,  ,  ^  j  1  -V  ■  • 

La  première  conférence  nationale  des  Gouttes  de  laitreunie 
aujour^dhui  à  Fécamp  sera  suivie  d’autres;  elle  servira  de 
centre  de  ralliement  aux  hygiénistes,  aux  savants  et  aux  phi- 
lantrophes,  d’accord  avec  nous  pour  admettre  que  nous 
n’avons  pas  de  plus  sûr  moyen  de  réduire  la  mortalité  dans  le 
premier  âge  qu’en  favorisant  l’extension  de  l’allaitement  au 
sein  et  en  perfectionnant  nos  méthodes  d’élevage  et  de  con- 
ti'ü’c  des  nourrissons  au  biberon.  —  Notre  conférence  natio¬ 
nale  sera  ouverte,  à  tous  les  médecins  de  langue  française,  qui 
nous  feront  l’honneur  de  se  joindre  à  nous. —  Nous  sommes 
particulièrementtouchés  de  voir  aujourd  hui  dans  cette  assem¬ 
blée  un  de  nos  confrères  des  provinces  annexées,  le  docteur 
Herrgott.  ,  1  • 

Tl  a  fondé  à  Guebviller,  en  Alsace,  une  «  Goutte  de  vait  ». 
Emis  avons  demandé  au  gouvernement  français  d’attribuer  à 
notre  confrère  une  distinction  honorifique,  comme  s  il  était 
encore  de  ce  coté  de  la  frontière. 

D'autre  part,  le  docteur  Reboul,  directeur  des  services 
sanitaires  en  Annam,  vient  d’organiser  à  Hué,  une  Goutte  de 
lait,  avec  des  souscriptions  recueillies  parmi  les  Européens, 
et  avec  la  collaboration  des  ministres  et  des  princes  royaux 
annamites.  Notre  confrère  nous  demande  de  fédérer  la  Goutte 
(le  lait  de  Mué  avec  ses  sœurs  aînées  de  France  :  nous  accueil¬ 
lons  voloniiers  sa  proposition,  en  souhaitant  que  son  initia¬ 
tive  soit  imitée  dans  les  colonies  françaises. 

Perraetlez-moi  d’ajouter  en  terminant,  que  notre  confé¬ 
rence  nationale  des  Gouttes  de  lait  aura  l'avantage  de  rappe¬ 
ler  à  ceux  qui  nous  suivront  que  l’initiative  du  beau  mouve¬ 
ment  pour  la  protection  des  nourrissons  à  la  fin  du  siècle  der¬ 
nier  est  duc  à  des  médecins  français. 

Ce  mouvement  a  eu  son  contre-coup  dans  le  monde  entier. 
Nous  pouvons  donc  être  fiers  de  voir  notre  pays  marcher  à 
l'avant-garde  de  l’humanité  pour  sauvegarder  la  vie  des  petits 
enfants,  qui  est  d’autant  plus  précieuse  chez  nous,  que  1rs 
naissances  sont  devenues  plus  rares.  » 


PHARMAC0L0C.1E 


LA  VANADAnSINE 

àl.  Doguy.qui  avait  expérimenté  depuis  longtemps  1  o.vyd(j 
lie  vanadium  et  lui  avait  reconnu  des  propriétés  thérapeu- 
liqiies  analogues  à  celles  du  |iiio.'pliore  et  de  l’arsonic,  conçut 
Tlieureiisc  idée  d’associer  l'arsenic  au  vanadium,  tlaiis  1  espoir 
d'obtenir  de  cette  association  une  synergie  médicamenteuse 
qui  exalterait  par  un  effet  réciproque  l’action  thérapeutique 
de  ces  deux  substances. 

Sur  ses  indications,  M.  Guillaumin,  après  une  série  de 
l'echerches,  réussit  à  préparer  un  arséniate  hypervanadique. 

A  l’état  pur,  le  corps  obtenu  se  présente  sous  forme  de 
cristaux  jaune  citron,  contenant  47  P-  >00  d’acide  arsénique 
rt  16  p.  100  de  vanatlium,  très  soluble  dans  1  eau. 

M,  Guillaumin  prépara  pour  les  besoins  de  la  pratique  une 
liolutiop  jitrée  à  i/ioo,  golntioiT  d’pne  belle  coiqlewj’  wangée 


qui  offre  l’avantage  de  se  conserver  indéfiniment  et  présente 
une  saveur  à  peu  près  nulle.  C’est  à  cette  solution  titrée 
que  M.  Guillaumin  donna  le  nom  de  vanadarsine. 

^  Nous  ne  rappellerons  pas  les  propriétés'  physiologiques 
et  thérapeutiques,  propriétés  trop  connues,  de  Tiin  des  com¬ 
posants  de  ce  médicament,  l’arsenic.  Nous  appellerons  plu¬ 
tôt  toute  l’attention  du  médecin  praticien  sur  la  curieuse 
propriété  du  vanadium  de  céder  son  oxygène  avec  une 
extrême  facilité  et  de  reprendre  cet  oxygène  avec  la  meme 
facilité  qu’il  l’abandonne,  soit  en  présence  de  l’oxygène  atmos¬ 
phérique,  soit  aux  dépens  de  certains  corps  riches  en  oxy- 

^^Vecteur  d’oxygène,  le  vanadium  constitue  un  merveilleux 
intermédiaire  entre  les  eorps  oxydables  ,  et  les  corps  oxy¬ 
dants,  comparable  aux  oxydases  et  à  l’hémoglobine,  vecteurs 
naturels  d’oxygène  qu’ils  empruntent  à  Tair  atmosphérique 
pour  le  céder  aux  tissus  et  revenir  ensuite  à  leur  point  de 

*^*^Cette  analogie  d’action,  démontrée  par  des  faits  cliniques, 
vient  d’être  confirmée  par  de  récentes  recherches  de  labora¬ 
toire  effectuées  sur  le  sang  des  ascidies,  dans  lequel  on  na 
trouvé  aucun  pigment  analogue  à  l’hémoglobine  ou  à  l’hémo- 
evanine,  capable  de  fixer  l’oxygène,  mais  dont  les  corpus¬ 
cules  sanguins  renferment  une  combinaison  contenant  du 
vanadium  très  probablement  sous  la  forme  d’acide  vanadique. 

N’est-il  pas  dès  lors  rationnel  de  penser  que  le  vanadium, 
s’il  ne  saurait  se  substituer  totalement  au  fer  de  l’hémoglobine 
pour  remplir  le  même  rôle  physiologique  dans  l’organisme 
humain,  peut  suppléer  à  son  insuffisance  et  renforcer  son 
action  défaillante  ?  .  -  i , 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  thérapeutes  qui  ont  expérimente  la 
vanadarsine  ont  vérifié  le  bien-fondé  de  ces  conceptions. 


PniNCIPAUX  USAGES  THERAPEUTIQUES  BE  1,A  VANADARSINF,. 

_ _  Entant  que  composé  arsenical,  la  vanadarsine  trouve  son 

indication  dans  tous  les  cas  où  l’arsenic  est  employé  :  la  chlo¬ 
rose,  la  tuberculose  pulmonaire  et  la  prétubercidosc,  la  chorec 
des  enfants,  \’ anémie,  le  rhumatisme  chronique,  le  pnludisiiie, 
la  syphilis,  la  neurasthénie,  le  surmenage,  etc. 

On  peut  dire  que  les  indications  de  la  vanadarsine,  consi¬ 
dérée  en  temps  que  dérivée  du  v'anadiiim,  se  confondent  avec 

celles  de  l’arsenic. 

D’une  façon  générale,  ce  médicament,  pourvoyeur  d  oxy- 
<vène.  est  indiqué  dans  tous  les  cas  où  la  nutrition  est  ralentie, 
où  il  y  a  perte  de  force  et  d’appétit,  en  un  mot  dans  tous  les 
cas  où  les  combustions  et  l’assimilation  sont  imparfaites.. 

Les  seules  contre-indications  sont  les  états  hyperpyré- 

tiques.  ,  .  .. 

La  vanadarsine  augmente  l'appétit,  et  c  est  la  une  propriété 
vraiment  remarquable  sur  laquelle  nous  insisterons  tout  par¬ 
ticulièrement,  pour  l’avoir  maintes  fois  constatée,  propriété 
à  laquelle  il  convient  d’ajouter  cet  important  avantage,  à 
savoir  que  ce  médicament  est  dépourvu  de  toute  action  nocive 
sur  le  tube  digestif.  '  .  1 

Sous  l’influence  de  la  vanadarsine,  M.  Deguy  a  observe 
aussi  une  excitation  des  fonctions  génésiques  et  il  fait  de  ce 
luodicamcntun  stimulant  général  de  premier  ordre,  qui  active 
les  digestions  et  souvent  régularise  les  selles. 

Formes  pharmaceutiques,  mobes  b’empi.oi  et  posoi.ogie 
UE  LA  VANABARSINE.  —  La  vauadarsinc  se  présente  sous  deux 
formes  ]iharmaceuliqucs  :  ... 

l.a  vanadarsine  à  prendre  par  gouttes  et  la  vanadarsine  injec- 
i.ible  en  ampoules.  Les  modes  d’emploi  de  ces  deux  prépara- 
lioMS  sont  les  mêmes  que  ceux  des  préparations  arsenicales. 

1.  La  vanadarsine  [solution  à  i/ioo  d’arséniale  cle  vana- 
iliiini)  à  prendre  par  gouttes  renferme  un  demi-milligramme 
,'e  substance  active  par  goutte. 

Doses:  v  à  x  gouttes  avant  chacun  des  deux  principaux 

'^II  lofs  ampoules  de  vanadarsine  injectable  de  un  centi¬ 
mètre  cube  de  capacité  renferment  2  milligrammes  de  subs¬ 
tance  active  par  centimètre  cube.  • 

Doses  :  une  injection  indolore  tous  les  jours  ou  tous  les 
deqx  jours. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


85*  ANNÉE. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Le  Laboratoire  du  praticien.  Analyse  clinique.  Méthodes  et 
procédés.  Guide  de  diagfiôstic  et  d’hygiène  prophylactique 
des  maladies  communes,  tropicales  et  exotiques^  par  le  doc¬ 
teur  Paul  GasToü,  chef  du  laboratoire  central  etdê  radiolo¬ 
gie  à  l’hôpital  Saint-Louis,  i**  fasc.,  broché,  avec  i8  pl. 
conten.  ioï  fig.  en  noir  et  cOul.,  par  Louis  Niclet,  dessi¬ 
nateur-photographe  à  l’hôpital  Saint-Louis.  —  Prix  :  3  fr. 
—  Paris,  A.  Poinat. 

Tuberculinothérapie  et  Sérothérapie  antituberculeuse,  par 
A.  Sézary.  ïn-ib  de  96  p.,  cart.  —  Prix  :  i  fr.  5o.  —  Paris, 
,1. -B.  Baillière  et  fils. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINEp^^l^l^^ 

“  Phospho-GlyCéf-ate  dé  CKauti  put 


,  SUC  FRAIS  DE  VALERIANE 

VALEROWIENTHOL 

Le  plus  puissant  médicament  valérianiqué.’jt,  Fs  S‘-Hoiioré,  Paris. 


notes  pour  L’INTERNAT 

FORMES  CLINEEBE  DE  L’APPENDICITE 

A.  APPENDICITE  AVEC  PÉRITONITE  LOCALISÉE.  — 

1.  Appendicite  légère.  —  Dans  cette  variété,  le  syndrome 
douloureu.r  de  la  crise  appendiculaire  est  des  plus  nets;  la 
localisation  de  la  douleur  en  un  point  fixe,  très  limité,  le  plus 
souvent  au  niveau  du  point  de  Mac  Burney,  est  très  carac¬ 
téristique.  La  palpation  de  la  fosse  iliaque  montre  le  cæcum 
dilaté,  gargouillant;  certains  auteurs,  grâce  à  la  palpation 
profonde,  disent  avoir  pu  sentir  l’appendice  sous  la  forme 
d’une  petite  masse  ovoïde,  allongée  dans  le  Sens  vertical  ; 
l’opinion  la  plus  admise  est  que  cette  sensation  est  fournie 
plutôt,  soit  par  un  faisceau  pariétal  contracté,  soit  par  le  bord 
externe  du  cæcum  contracturé.  Le  toucher  rectal  montre  l’em¬ 
pâtement  de  toute  la  région  correspondante  du  bassin  ;  quel¬ 
quefois  le  toucher  rectal,  combiné  au  palper  abdominal,  per¬ 
mettrait  cependant  de  sentir  réellement  l’appendice  tuméfié 
et  douloureux. 

Les  symptômes  fonctionnels  et  généraux  sont  peu  accuses  ; 
la  fièvre  est  minime,  oU  fait  défaut;  le  pôuls  ne  dépasse  pas 
80  à  90.  A  peine  bbserve-t-on  quelques  nausées,  etplus  rare¬ 
ment  encore  un  ou  deux  vOraissements. 

Mais  ce  qui  caractérise  Sùt-tout  cette  appendicite  legere, 
c’est  la  faible  durée  de  tous  ces  symptômes,  qui  ne  persistent 
en  général  que  quelques  heures  à  peine.  L’arrêt  des  fonctions 
intestinales,  le  ballonnement,  les  vomissements,  la  dysurie, 
l’altération  des  traits  disparaissent.  Il  ne  subsiste  plus  qu’un 

endolorissement  vague  de  l’abdomen,  redevenu  souple,  sauf  au 

niveau  de  la  région  appendiculaire  où  la  palpation  profonde 
réveille  encore  d’ailleurs  de  la  douleur.  Le  pouls  est  normal  et 
bien  frappé,  la  température  està  87  degrés  ;  la  crise  appendicu¬ 
laire  est  terminée  et,  comme  elle  constitue  toute  1  appendi¬ 
cite  légère,  aussitôt  cette  crise  achevée,  c’est  la  guérison  qui 
s’installe.  Il  faut  craindre  cependant  le  retour  d’Unc  crise 
analoo-ue,  à  brève  échéance,  si  l’alimentation  est  reprise  trop 
rapidement,  où  si  le  malade  retourne  trop  tôt  à  ses  occupa¬ 
tions  habituelles.  Ultérieurement  d’ailleurs, après  cette  appen¬ 
dicite  légère,  on  pourra  voir  survenir  une  nouvelle  crise, 
mais  celle-ci  sera  souvent  beaucoup  plus  grave,  mortelle  inême  ’ 
dans  certains  cas.  C’est  pourquoi  le  clinicien  doit  toujours 
préconiser  l’intervention  chirurgicale,  à  la  suite  de  cette  pre¬ 
mière  crise.  L’opération  sera  pratiquée  quelques  semaines 
après  la  crise,  lorsque  le  point  douloureux  appendiculaire  et  la 
défense  musculaire  auront  disparu,  et  lorsqu’il  n’y  aura  plus 
d’hyperleucocytose  sanguine.  En  résumé  une  crise  d’appen¬ 


dicite  aiguë,  même  très  atténuée,  doit  toujours  faire  redouter 
l’apparition  plus  ou  moins  tardive  d’une  nouvelle ,  crise  ;  on 
évitera  cette  complication,  en  supprimant  l’appendice  en 
pleine  santé,  c’est-à-dire  dans  les  meilleures  conditions  opé- 
ratoires. 

Le  diagnostic  de  l’appendicite  légère  est  en  général  facile, 
en  raison  de  la  brusquerie  du  début,  de  la  localisation  très 
exacte  de  la  douleur  et  des  renseignements  fournis  par  le 
toucher  rectal.  Il  doit  être  discuté  avec  une  simple  indiges¬ 
tion  ;  l’erreur  sera  souvent  commise  dans  les  formes  parti¬ 
culièrement  légères,  erreur  d'autant  plus  regrettable  que  l’on 
administre  en  général,  dans  ces  cas,^  une  purgation,  un  lave¬ 
ment,  méthode  néfaste  lorsqu’il  s’agit  d’appendicite.  Le  dia¬ 
gnostic  doit  être  discuté  également  avec  unè  crise  aiguë  d’en¬ 
térite  ou  d’entéro-colîté,  et  à  ce  propos,  nous  rappelons  les 
discussions  récentes  sur  le  rôle  de  causalité  réciproque  de 
ces  deux  affections  ;  causalité  étroite  pour  les  uns,  nulle  pour 
les  autres,  surtout  pour  Dieulafoy.  Souvent  le  diagnostic  de 
colique  hépatique,  de  colique  néphrétique  (appendice  rétro- 
cæcal)  prêtera  à  erreur,  mais  une,  étude  attentive  des  symp- 
tomes  fonctionnels,  une  palpation  méthodique  de  l’abdomen, 
lèveront  en  général  tous  les  doutes.  Ce  sont  là  les  princijjaux 
diagnostics  que  soulève  l’apparition  d’une  crise  légère  d’ap¬ 
pendicite  aiguë,  en  raison  de  la  brusquerie  d  apparition  de 
ses  symptômes  et  de  leur  faible  durée. 

IL  Appendicite  avec  péri-appendicite  plastique  [typhlitr 
des  anciens  auteurs).  —  La  crise  appendiculaire  se  déroule 
ici,  telle  que  nous  l’avons  décrite  plus  haut.  Pendant  trente- 
six  à  quarante-huit  heures,  les  symptômes  vont  en  s’aggra¬ 
vant.  Les  douleurs  sont  très  vives  ;  la  palpation  abdominale 
est  très  pénible  pour  le  malade  ;  les  vomissements  sont  cons¬ 
tants;'  le  fades  prend  le  type  péritonéal,  la  température  s’élève 
à  38-39  degrés  ;  le  pouls  eSt  rapide,  fort,  mais  régulier. 
L’arrêt  des  matières  et  des  gaz  est  complet,  exceptionnelle¬ 
ment  cependant  il  peut  y  avoir  de  la  diarrhée,  la  langue  est 
saburrale.  Les  mictions  sont  douloureuaes  ;  les  urines  sont 
rares,  rouges  et  sédimenteuses. 

Vers  le  troisième  ou  le  quatrième  jour,  les  symptômes 
s’amendent.  La  température  s’abaisse,  les  vomissements  et 
les  nausées  cessent,  les  gaz  sont  évacués,  le  ballonnement 
abdominal  disparaît,  grâce  à  l’application  de  la  glace,  et  a  la 
diète  absolue.  Les  urines  sont  émises  sans  douleurs  et  en 
plus  grande  abondance.  Cependant  la  langue  reste  encore 
Lburrale  et  l’appétit  est  nul.  La  paroi  abdominale  redevient 
souple.  La  palpation  montre  encore  au  niveau  de  la^ région 
appendiculaire,  une  résistance  profonde,  variable  dans  s 
forme  et  son  étendue  ;  c’est  le  plastron  appendiculaire.^  L  est 
d’abord  une  plaque  assez  étroite,  mais  qui  s  élargit 
pour  acquérir  les  dimensions  de  la  main  ou  davantage  ; 
palpant  légèrement  on  éprouve  la  sensation  d  un 
doublant  la  paroi,  faisant  corps  avec  elle,  et  dirige  verti 

ment  vers  les  dernières  côtes.  »  (Jalaguier.) 

Il  existe  en  même  temps  des  douleurs,  localisées  au  niv 
de  la  fosse  iliaque,  spontanées  ou  exacerbées  au  moindre 
mouvement,  sous  l’influence  des  contractions  intestinales  et^^^^^^ 
elles  irradient  vers  le  testicule,  suivant  le  trajet  du  nerf  cruraL 

Le  plastron  augmente  pendant  cinq  à  «tx.jours  ;  suivante 
situation  de  l’appendice,  il  se  développe  soit  en  d^a"  -  « 
en  bas  vers  le  pelvis,  et  dans  ce  cas  la- palpation  en  est  d® 
cile  par  la  paroi  abdominale  ;  il  faut  recour 

toucLr  rectal.  Pendant  toute  _  cette  période,  il  existe 
légère  hyperleucocytose  sanguine.  Vers  le  dixiern  J  j 

plLtron  diminue,  et  en  une  à  deux  semaines  e  plus  souve^^ 

il  a  presque  totalement  disparu  ;  la  fosse  >  ff  .  ,.ordon 

souple  et  indolore  ;  souvent  cependant  il  reste  un  ^etR  ^, 
vertical,  légèrement  douloureux,  dont  1  g^eent, 

lieu  à  de  nombreuses  hypothèses  ;  “  ^Irieure. 

cæcum  épaissi, angle  üéo-cæcal, bande  cæco-  q  environ; 

La  guérison  définitive  se  fait  en  trois  s  gjgter  dans 

cependant  au  lieu  de  cette  évolution  ou  ^  e>est- 

certains  cas  à  la  transformation  du  plus  ron  ^"^^ainte- 
à-dire  au  passage  à  la  forme  que  nous  allony  tudj 


(i)  Suite.  — Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1912,  n"  Sg,  p.  i 
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Littéral,  et  échant.  sur  demande. 
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^  GAÏACOL  INODORE  ^ 

à  hautes  doses  ^ 

sans  aucun  inconvénient 
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GOUTTES  â  2  Diillig.  12  à  20  par  jour 

ftWPOULES  à50  -  1  à  2  - 
COmPRIIll!ÉSà25  -  1  à  3  - 
GRANULES  à  icentig.  2  à  6  - 

Traitement  Spécifique  et  abortif  âela  SYPHILIS. 


1  sang  et  de  la  substaiice  nei^veuse 

fonctions  digestives  et  assimilatrices 
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ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  l  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs,  du  1"  juillet  au  30  septembre,  et  des  abon¬ 
nements  GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  étudiants. 

Ces  abonnements  sont  divisés  en  deux  séries  :  la  première  du 
i"  juillet  au  30  août,  la  seconde  du  août  au  30  septembre. 

Ces  abonnements  étant  en  nombre  limité,  toutes  les  demandes 
doloent  nous  paroenir  :  pour  la  première  série  aoant  le  15  juin, 

et  pour  la  deuxième  série  aoant  le  15  juillet. 

Ecrire  très  lisiblement  son  nom  et  son  adresse  en  indiquant  la 
série  choisie. 

S’adresser  directement  aux  bureaux' du  journal . 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  CHIRURGIEN  DES 
HÔPITAUX.  —  Consultation  écrite.  —  Séance  du  29  mai  : 
MM.  Küss,  17;  Kcndirdjy,  16;  Gernez,  18;  Mercadé,  i',; 
Heitz-Boyer,  18. 

—  Deuxième  concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  — 
Le  jury  est  provisoirement  composé  de  MM.  Sébileaii,  Leiior- 
mant,  Duval,  Robineau,  Chaput,  Launay  et  Galliard. 

CONCOURS  DE  MÉDECIN  DE  l’ASSISTANCE  MÉDICALE  A 
DOMICILE.  —  Epreuve  clinique.  —  Séance  du  29  mai.  — 
MM.  Roi,  18  -j-  9  =  27  ;  Gadreau,  lO  -f-  '‘i  =  2/,. 

Séance  du  ,80  mai.  —  MM.  Lourier,  iT)  +  7  —  2.2;  Chalard, 
18  -j-  8  —  26. 

FACUL’TÉS  DE  MÉDECINE.  —  TOULOUSE.  —  M.  Alov, 
agrégé  des  facultés  de  médecine,  est  chargé,  à  partir  du 
>"  novembre  1912,  d’un  cours  de  chimie  et  toxicologie. 

M.  Bardier,  agrégé  des  facultés  de  médecine,  est  chargé,  à 
partir  du  i"  novembre  1912,  d’un  cours  de  pathologie  expé¬ 
rimentale. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Angers.  —  Un  groupe  de 
collègues,  de  confrères,  d’élèves  et  d’amis, de  M.  le  professeur 
l’Écplf  ipédePÎTié  fl  de  pharmaeje 


d’Angers,  a  décidé  de  lui  offrir  un  souvenir  à  l’occasion  de  sa 
nomination  au  grade  de  chevalier  de  la  Légion  d’honneur. 

La  remise  de  ce  souvenir  aura  lieu  à  une  d.Tte  et  dans. des 
conditions  qui  seront  annoncées  ultérieurement. 

Les  souscriptions  sont  reçues  par  M.  le  docteur  Dene- 
chau,  9,  rue  des  Arènes,  à  Angers. 

—  Reims.  —  M.  Boismenus,  pharmacien  de  première 
classe,  licencié  ès  sciences,  est  institué,  pour  une  période  de 
neuf  ans,  suppléant  de  la  chaire  de  chimie. 

HOMMAGE  A  M.  LUCAS-CHAMPIONNIÈRE.  —  La  remise  de 
la  médaille  offerte  par  ses  amis  et  ses  élèves  à  M.  Lucas- 
Cliampionnière,  membre  de  l’Institut,  et  exécutée  par  M.  Paul 
nicher,  membre  de  l’Institut,  ancien  interne  de  M.  Lucas- 
Championnière,  aura  lieu  le  dimanche  9  juin,  à  dix  heures, 

dans  l’amphithéâtre  de  chirurgie. deTHôtel-Dieu. 

Nous  rappelons  que  les  cotisations  peuvent  encore  ,  être 
adressées  chez  M.  G.  Steinheil.  éditeur,  2,  rue  Casimir-Dela- 
vigne. 

Tout  souscripteur  d’une  somme  de  25  Irancs  recevra  une 
plaquette  de  bronze. 

PREMIER  CONGRÈS  DES  MÉDECINS  SCOLAIRES  DE  LANGUE 
FRANÇAISE.  —  Les  20,  21  et  22  juin  1912  se  tiendra,  dans  le 
grand  amphithéâtre  de  la  Faculté  de  médecine  de  Pans,  le 
premier  Congrès  des  médecins  scolaires  de  langue  française, 
sous  la  présidence  effective  de  M.  le  ministre  de  ITnstruction 
publique.  .  ' 

Tous  les  médecins  de  langue  française  sont  invités  a, y  par- 

'^"'^Le^s  deux  questions  mises  à  l’ordre  du  jour  sont  de  la  plus 
grande  actualité.  ,  ,  , 

i”  L’organisation  de  l’inspection  medicale  des  ecoles  en 
France  soumise  en  ce  moment  aux  délibérations  du  parle¬ 
ment; 

2»  1,’éducation  physique  à  1  école. 

L’une  et  l’autre  intéressent  au  plus  haut  point  l’avenir  de 
notre  race.  .  . 

[,cs  adhésions  accompagnées  de  la  cotisation  iixee  a  fi  trancs 
doivent  être  adressées  au  secrétaire  général  du  Congrès,  le 
docteur  Chapon,  21,  rue  du  Louvre. 

Réduction  de  5o  p.  100  sur  les  chemins  de  fer. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  Jean-Paul  Baréty,  ex-interne  pro¬ 
visoire  des  hôpitaux  de  Parjs,  décédé  à  Nice  à  l’âge  de  vingt- 
cinq  ans. 


RENSEIGNEMENTS 

4 3 .y.  —  CESSIONS  DE  CLIENTÈLES.  AFFAIRES  PARA-MÉDI¬ 
CALES.  REMPLACEMENTS.  —  L’Intermédiaire  médical  (doc^ 
leur  CuoiTRE  et  Patin),  7,.  place  Saint-Michel,  Paris,  .,1 
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Hépatites  chkoniwes  et  cirrhoses 

Par  M.  Félix  BAUDOUIN, 

Professeur  à  l’École  de  médecine  de  Tours, 

Membre  correspondant  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
de  Paris. 

Avant  de  définir  le  mot  cirrhose,  il  importe  de 
faire  remarquer  qu’il  est  pris  tour  à  tour  dans  les 
sens  les  plus  variés  par  les  différents  auteurs. 

Certains  réservent  cette  épithète  aux  hépatites 
chroniques  dans  lesquelles  intervient  un  processus 
de  sclérose,  certains  en  font  un  synonyme  de  sclé¬ 
rose  seule  et  parlent  de  cirrhose  des  poumons,  cir¬ 
rhose  du  rein,  etc. 

Un  mot  paraît  toujours  mauvais  quand  il  peut  prê¬ 
ter  ainsi  à  confusion  ;  celui-ci  comme  nous  le  ver¬ 
rons  plus  loin,  en  désignant  une  variété  d’hépatite 
chronique  avec  sclérose,  a  l’air  de  créer  ainsi  une 
espèce  spéciale.  Son  plus  grand  tort  est  d’inciter  les 
esprits  à  penser  que  la  cirrhose  est  une  entité  mor¬ 
bide,  une  variété  nettement  définie,  alors  qu’il  n’en 
est  rien,  comme  on  1,’admet  communément.  On  peut 
même  aller  plus  loin  et  dire,  sous  une  forme  peut- 
être  outrancière,  que  dans  la  cirrhose  la  dégénéres¬ 
cence  des  cellules  hépatiques  constitue  une  lésion 
beaucoup  plus  importante,  surtout  beaucoup  plus 
caractéristique  que  la  sclérose  parce  que  plus  pré¬ 
coce  et  plus'  constante.  Ce  sont  en  effet  les  altéra¬ 
tions  de  structure  de  l’élément  parenchymateux  qui 
créent  au  début  et  confirment  dans  la  suite  1  hépatite 
chronique,  et  l’adjonction  du  processus  de  réaction 
conjonctive  est  un  phénomène  consécutif,  plus  varia¬ 
ble,  moins  important,  dont  la  présence  ou  l’absence 
ne  peut  aucunemient  modifier  l’essence  meme  de 
l’hépatite.  C’est  une  des  réactions  de  l’hépatite  chro¬ 
nique,  ce  n’est  pas  la  principale;  le  mot  cirrhose  qui 
la  désigne  et  qui  attire  sur  cette  réaction  toute  1  at¬ 
tention  met  en  relief  indûment  un  phénomène  qui 
doit  rester  au  second' plan.  Elle  perpétue  une  vieille 
erreur  qui  a  fait  prendre  la  sclérose  pour  la  reactioji 
morbide  totale  du  tissu  hépatique  alors  qu’elle  n’en 
ê'tait  qu’une  simple  modalité.  Les  premiers  obser¬ 
vateurs  ont  méconnu  le  rôle  si  impoi'tant  d  un  pa¬ 
renchyme  :  obnubilés  par  la  présence  de  cette 
sclérose  ils  ont  fait  de  cette  dernière  l’élément  fon¬ 
damental  alors  qu’elle  n’était  que  l’accessoire;  ils 
ont  employé  le  mot  cirrhose  qui  n’aurait  dû  viser 
que  la  partie,  avec  la  prétention  de  lui  faire  désigner 
lé  tout. 

11  y  a  lieu,  pensons-nous,  de  rechercher,  par  une 
■analyse  méthodique  des  faits,  s’il  ne  serait  pas  pré¬ 
férable  d’appliquer  ici  comme  dans  les  autres  cha¬ 
pitres  de  la  pathologie  une  terminologie  normale  et 
lion  pas  exceptionnelle.  Une  telle  façon  d’agir  aurait 
au  moins  l’avantage  de  jeter  dans  cette  question 
touffue  et  complexe  des  cirrhoses  et  des  hépatites 
chroniques  une  lumière  dont  le  besoin  se  fait  actuel¬ 
lement  de  plus  en  plus  sentir. 

Les  anciens  connaissaient  l’action  de  l’alcool  sur 
la  glande  hépatique  ;  les  médecins  du  xvi“  siècle  di¬ 


saient,  en  parlant  du  foie  des  buveurs,  m  scirrhum, 
deduxit.  . 

Vésale  constatait  l’atrophie  du  foie  alcoolique  [A. 
Français  (i)].  .  ,  , 

En  1819,  à  propos  d’un  malade  atteint  de  pleuresie 
hémorragique  avec  ascite  et  maladie  du  foie,  Laën¬ 
nec,  décrivant  l’aspect  de  la  glande  hépatique  «  qui 
paraissait  composée  d’une  multitude  de  petits 
grains  »  de  conleur  jaune  roux,  disait  ;  «  Cette 
espèce  de  production  est  encore  de  celles  que  1  on 
confond  sous  le  nom  de  squirrhe.  Je  crois  devoir  la 
désio-ner  sous  le  nom  de  cirrhose  à  cause  de  sa  cou¬ 
leur!’  »  Plus  loin  il  dit  encore  :  «  A  mesure  que  les 
cirrhoses  se  développent,  le  tissu  du  foie  est  ab¬ 
sorbé,  un  foie  qui  contient  des  cirrhoses  perd  de 
son  volume  au  lieu  de  s’accroître  d  autant.  »  ^ 

Nous  sommes  loin,  comme  on  peut  le  voir  facile¬ 
ment,  de  ce  que  la  conception  actuelle,  même  clas¬ 
sique  entend  faire  désigner  au  mot  cirrhose. 

Après  Laënnec,  Bright  (2),  en  1827,  comme  l’éta¬ 
blit  M.  Chauffard,  contribuer  l’étude  des  cirrhoses 
hépatiques  en  décrivant  les  lésions  cadavériques  du 
foie,  la  périhépatite,  l’hypertrophie  de  la  rate  et  la 
périsplénite. 

Carswell  (i883),  Hallmann  (1889)  établirent  que 
dans  la  cirrhose  la  prolifération  du  tissu  conjonctif 
interlobulaire  constitue  la  lésion  caractéristique  et 
fondamentale. 

Wilson,  Copland  et  Budd  (i845)  montrèrent  que 
l’hypertrophie  du  tissu  conjonctif  du  foie  est  due  à 
l’inflammation  chronique.  .  ,  . 

Requin,  en  1849,  montre  que  le  foie  cirrhotiquè^ 
considéré  toujours  jusqu’alors  comme  atrophique 
peut  présenter  de  l’hypertrophie  quand,  dit-il,,  le 
nombre  des  granulations  qui  s’hypertrophient  est 
assez  considérable. 

Gubler,  dans  sa  thèse  d’agrégation  de  1 853,  con¬ 
firme  cette  idée  malgré  les  protestations  de  Monne- 
ret  qui  ne  voulait  pas  admettre  que  «  l’expression 
de  cirrhose  après  avoir  servi  primitivement  à  dé¬ 
nommer  une  affection  identique  à  elle-même  »  pût 
s’appliquer  maintenant  à  plusieurs  maladies  du  foie.  \ 
Paul  Ollivier,  en  1871,  écrivait  :  «  Je  crois  avoir 
démontré  que  la  cirrhose  hypertrophique  est  bien 
une  forme  à  part  et  non  pas  une  des  périodes  de  la 
cirrhose.  »  . 

Hayem,  en  1874,  publie  des  observations  de  cir¬ 
rhose  hvper  trophique. 

Hanoi:  (3),  en  1875,  résume  ainsi  l’histoire  de  la 
cirrhose  avant  lui. 

Dans  une  première  période,  les  auteurs  admet-v 
tent  une  hypertrophie  théorique  précédant  l’atrophiè, 
définitive. 

Dans  une  seconde  période  la  phase  hypertro-, 
phique  n’est  plus  seulement  passagère  elle  est  per¬ 
manente  et  donne  à  la  maladie  un  cachet  spécial  ;  «  à 
côté  de  la  forme  atrophique  de  la  cirrhose  se  place 
la  forme  hypertrophique  ». 


(1)  A.  Fbançais.  Etude  sur  les  hépatites  chroniques  et  leur  cura¬ 
bilité,  Th.  de  Lyon,  1888. 

(2)  R  Bbight.  Reports  of  med.  cases,  London  1827. 

(3)  Hanoi.  Etude  sur  une  forme  de  cirrhose  hypertrophique  du 
foie,  Th.  de  Paris,  187). 


Tout  droit!  de  reproduction  rétervét. 
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Dans  une  troisième  période  on  se  demande  si, 
dans  maintes  circonstances,  la  cirrhose  hypertro¬ 
phique  n’est  pas  un  état  morbide  différent  de  la  ma¬ 
ladie  de  Laënnec. 

«  Mon  intention,  dit  Hanot,  est  de  décrire  seule¬ 
ment  une  variété  de  cirrhose  hypertrophique  en  en¬ 
tendant  par  ce  mot  une  affection  hépatique  qui  n’a 
avec  la  maladie  de  Laënnec  que  de  très  lointains 
rapports. 

En  1876,  Charcot  et  Gombaud,  en  liant  le  cholé¬ 
doque  du  cobaye,  déterminent  des  altérations  de  la 
cellule  hépatique  avec  une  néoformation  abondante 
de  canalicules  biliaires  et  production  de  tissu 
fibreux. 

Dans  une  brillante  tentative  de  synthèse,  ils  rap¬ 
prochent  ces  cirrhoses  biliaires  de  la  cirrhose  hyper¬ 
trophique  avec  ictère  qu’avait  décrit  Hanot,  et  les 
opposant  à  la  cirrhose  atrophique  ils  décrivent  deux 
grandes  classes  de  cirrhose,  les  cirrhoses  biliaires 
ou  épithéliales  relevant  du  type  hypertrophique  et  les 
cirrhoses  veineuses  ou  interstitielles  dites  alcooli¬ 
ques  et  relevant  du  type  atrophique. 

Les  deux  cadres  classiques  étaient  créés;  la  do¬ 
rure  eti  était  belle  mais  leurs  dimensions  n’étaient 
pas  grandes  pour  loger  la  série  des  tableaux  clini¬ 
ques  qu’on  aurait  voulu  y  insérer. 

En  effet,  Hutinel  et  Sabourin,  en  1881,  publient 
des  cas  de  cirrhose  hypertrophique  graisseuse  chez 
des  tuberculeux  alcooliques;  Kelsch  et  Kiener  décri¬ 
vent  une  cirrhose  paludéenne;  Hanot  et  Chauffard, 
en  i883,  étudient  la  cirrhose  hypertrophique  pig¬ 
mentaire  du  diabète  sucré. 

Lauth  écrit  sa  thèse,  en  1888,  sur  la  cirrhose  tu¬ 
berculeuse. 

Hutinel,  en  1890,  publie  des  cas' d’hépatite  tuljer- 
ciilcuse  chez  l’enfant. 

Toutes  ces  formes  ne  rentrent  pas  facilement  dans 
la  terminologie  officielle. 

Dieulafoy,  dans  son  Manuel  de  pathologie  interne, 
fait  justement  remarquer  que  les  deux  formes  clas¬ 
siques  ne  peuvent  convenir  à  toutes  les  espèces  ; 
qu^’entre  ces  deux  extrêmes  il  existe  bien  des  inter¬ 
médiaires,  et  sans  voir  précisément  pourquoi  il  y  a 
d’autres  formes  de  cirrhose,  il  propose  d  instinct  de 
créer,  en  attendant  mieux,  une  troisième  classe  élas¬ 
tique’  un  tiers  état  taillable  et  corvéable  à  merci,  les 
cirrhoses  mixtes. 

Ce  tiers  état,  qui  comptait  au  début  quelques  indi¬ 
vidus  seulement,  ne  tarda  pas  à  s’augmenter  rapi¬ 
dement;  aujourd’hui  nous  le  voyons  déborder  et 
envahir  à  lui  seul  tout  le  cadre  primitif;  on  peut 
dire  actuellement  qu’il  n’existe  que  des  cirrhoses 
mixtes,  c’est-à-dire  des  hépatites  chroniques  altérant 
en  même  temps  le  parenchyme  hépatique  et  le  tissu 
conjonctif  ;  tantôt  la  réaction  prédomine  sur  la  cel¬ 
lule  noble,  tantôt  au  contraire  elle  prédomine  sur 
l’élément  interstitiel,  le  rapport  de  dosage  e.st 
infiniment  varié;  on  ne  peut  guère  concevoir  d’une 
façon  absolue  une  hépatite  chronique  où  n’intervien¬ 
drait  pas,  si  peu  que  ce  soit,  une  légère  réaction 
fibrillaire  intraparenchymateuse. 

A  côté  de  ces  lésions  fondamentales  de  la  cellule 
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des  diverses  hépatites  chroniques,  des  diverses  cir¬ 
rhoses,  des  lésions  variables  siégeant  au  niveau  des 
vaisseaux,  des  canaux  biliaires,  une  néoformation  de 
canalicules  biliaires,  de  capillaires  sanguins. 

L’histologie  pathologique  des  cirrhoses  dites  bi¬ 
liaires  se  retrouve  semblable  plus  ou  moins  dans 
certaines  autres  cirrhoses,  leur  aspect  clinique  même, 
hypertrophie  du  foie  avec  ictère  permanent  se  retrouve 
également  dans  d’autres  états  cirrhotiques.  Peu  à 
peu,  leur  individualité  se  dissout,  leurs  caractères 
différentiels  s’effondrent  au  fur  et  à  mesure  des  nou¬ 
velles  observations  publiées  ;  leurs  réactions  histo¬ 
logiques  elles- mêmes  finissent  par  rentrer  dans  la 
série  des  réacions  générales  du  foie  irrité  par  un 
processus  morbide  quelconque.  Il  n’y  a  plus  que  des 
hépatites  chroniques  réagissant  plus  ou  moins  sur 
telle  ou  telle  partie  du  tissu  de  l’organe  sans  que  ce 
plus  ou  ce  moins  puisse  suffire  à  créer  une  différen¬ 
ciation  essentielle. 

Ces  notions  sont  d’accord  avec  ce  que  nous  con¬ 
naissons  des  réactions  organiques  en  général  et  des 
réactions  du  rein  en  particulier,  organe  essentielle¬ 
ment  comparable  au  foie. 

Le  rein  comme  le  foie  réagit  ainx  agents  toxiques 
et  infectieux  par  des  altérations  de  ses  cellules  épi¬ 
théliales,  une  prolifération  de  son  tissu  conjonctif  et 
des  altérations  vasculaires  connexes.  De  même  qu’il 
n’y  a  pas  lieu  de  décrire  des  néphrites  chroniques 
épithéliales  ou  interstitielles  pures  parce  qu’elles 
niexistent  pas,  de  même  il  n’y  a  pas  à  créer  d’hépfi- 
tites  épithéliales  ou  interstitielles. 

Dans  toute  néphrite  chronique  comme  dans  toute 
hépatite  il  y  a  réaction  plus  ou  moins  marquée  de 
tous  les  tissus  constituants  du  rein  ou  du  foie. 

L’affection  organique  ne  peut  pas  se  caractériser 
cliniquement  par  la  lésion  histologique,  il  lui  faudra 
d’autres  qualificatifs  :  nous  les  étudierons  i)lus  loin. 

Cherchons  tout  d’abord  à  bien  préciser  ce  qu’oji 
entendait  jusqu’ici  par  cirrhose. 

Nos  iiuteurs  classiques  écrivent  (i)  :  «  On  dit  qu’il 
y  a  cirrhose  quand  le  rapport  normal  entre  le  paren¬ 
chyme  et  le  tissu  de  soutènement  est  modifié  par  la 
prolifération  du  stroma  conjonctif  à  condition  que 
cette  prolifération  soit  généralisée  à  tout  l’organe, 
que  le  tissu  proliféré  soit  arrivé  à  l’état  adulte,  et 
que  l’élément  épithélial  éprouve  une  atteinte  plus  ou 
moins  tardive.  »  ■  /  A/n 

E.  Auscher,  dans  le  Manuel  de  médecine  (t.  Vlj, 
écrit  :  «  De  nos  jours,  on  entend  par  cirrhose  du  foie 
les  états  pathologiques  de  cet  organe  qui  s’accom¬ 
pagnent  d’une  prolifération  du  tissu  conjonctit 
fibroïde  ou  fibreux  généralisé  à  toute  la  glande.  >> 
Dans  le  Précis  d’anatomie  pathologique  d’Achard 
et  Lœper  nous  trouvons  :  «  Les  cirrhoses  sont  des 
lésions  hépatiques  caractérisées  par  la  présence  de 
granulations  rousses  (zippeç,  roux)  dans  le  foie,  ce 
terme  est  devenu  s3monyme  de  sclérose  car  le  a 
granuleux  ne  va  pas  sans  une  réaction  conjonetne 
Tntense  du  tissu  de  soutènement.  » 

Or  nous  avons  vu. un  foie  de  fiSo  grammes  pie 
sentant  d’une  façon  nette  cet  état  granuleux  et  s  ac- 
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compagnant  par  contre  d’une  réaction  insignifiante 
du  tissu  conjonctif.  . 

Enfin,  Collet,  dans  son  Précis  de  pathologie  in- 
■  terne,  écrit  ;  On  appelle  cirrhose  hépatique  l’enva¬ 
hissement  généralisé  du  foie  par  du  tissu  sclé- 

reiix.  »  '  .  .  .  n- 

iVétudianl  (|ui  aura  lu  consciencieusement  ces  üit- 
iereutcs  définitions  croira  posséder  une  idée  juste 
(le  la  cirrhose  en  pensant  qu’elle  constitue  une  ma- 
hulie  du  foie  caractérisée  par  un  phénomène  fonda¬ 
mental,  le  développement  du  tissu  conjonctif  et  un 
nliéiiomène  accessoire  et  tardif,  l’atteinte  du  paren¬ 
chyme  hépatique.  11  gardera,  en  outre,  cette  idée 
fausse  que  la  cirrhose  et  l’hépatite  chronique  sont 
deux  maladies'  différentes;  l’une  caractérisée  par  la 
présence  du  tissu  conjonctif,  l’autre  par  l’adulléra- 
(ioii  du  tissu  parenchymateux,  caractères  essentielle¬ 
ment  différents  qui,”  dans  son  esprit,  s’opposeront 
toujours  l’un  à  l’autre.  De  là  à  penser  que  chacune 
reconnaît  des  facteurs  étiologiques  et  pathogéniques 
propres,  il  n’y  aura  qu’un  pas,  et  quand  il  heur¬ 
tera  ses  idées  en  la  matière  avec  celle  de  gens  plus 
avancés  dans  les  études  médicales  ou  encore  avec  les 
faits  pratiques  journaliers,  il  ne  rencontrera  qu’ob- 
jection,  impossibilité,  contradiction  qui  lui  laisseront 
l’impression  d’être  absolument  perdu  dans  ce  cha¬ 
pitre  de  pathologie-. 

Il  est  pourtant  facile,  à  l’heure  actuelle,  d’acquérir 
des  idées  nettes  et  claires  sur  cette  question,  grâce 
aux  nomhreu.x  travaux  publiés  au  cours  de  ces  der¬ 
nières  années  et  qui  jettent  enfin  sur  la  compréhen¬ 
sion  des  cirrhoses  une  clarté  qu’on  attendait  depuis 
longtemps. 

Le  docteur  Géraudel  (i)  a  publié  une  très  remar- 
rpiable  étude  sur  la  constitution  normale  et  patholo¬ 
gique  du  foie  où  nous  puiserons  de  précieux  ren¬ 
seignements. 

Le  foie  en  effet  nous  apparaît  comme  toutes  les 
glandes,  composé  essentiellement  de  cellules  épi¬ 
théliales  dites  cellules  hépatiques,  hautement  diffé¬ 
renciées  pour  une  fonction  sécrétoire  comme  peu¬ 
vent  l’être  les  cellules  du  rein  par  exemple. 

Ces  cellules  hépatiques  sont  soutenues  par  une 
charpente  d’origine  conjonctive  ;  cette  charpente 
conjonctive  nous  apparaît  ici  en  deux  régions  diffé¬ 
rentes  : 

i"  Dans  les  gaines  glissonniennes  où  elle  constitue 
l’atmosphère  conjonctive  dans  laquelle  sont  plongés 
les  canaux  biliaires,  les  ramifications  de  l’artère  hé¬ 
patique  et  de  la  veine  porte;  elle  est  ici  constituée 
pur  des  cellules  conjonctives  étoilees  t‘t  des  fibrilles 
conjonctives. 

2°  Dans  le  parenchyme  hépatique  lui-même  où 
elle  nous  apparaît  sous  forme  de  fibrilles  princi¬ 
pales  disposées  en  sens  radiaire  allant  de  la  gaine 
glissonnienne  à  la  veine  sus-hépatique,  ce  sont  les 
fibres  radiées  d’Oppel,  et  de  fibrilles  plus  menues 
encore  situées  entre  les  premières  et  enveloppant  les 
voies  vasculaires  passant  de  la  paroi  d’un  capillaire 
sur  celle  du  capillaire  voisin  d’où  le  nom  de  fibres 
enveloppantes  qu’Oppel  leur  a  donné.  Ces  fibrilles 


(i)  Géracdei..  Parenchyme  hépatique  et  bourgeon  biliaire,  ia-8. 


en  général  sont  désignées  sous  le  nom  de  Gitterfa- 
sern\  elles  sont  développées  aux  dépens  de  la  paroi 
des  capillaires  intertrabéculaires. 

Ces  deux  systèmes  de  fibrilles,  comme  1  a  montre 
Géraudel,  sont  relativement  indépendants  :  ceües 
qui  sont  dans  la  gaine  de  Glisson  peuvent  proliférer 
seules  si  l’inflammation  est  limitée  à  la  gaine,  celles- 
(lui  sont  dans  le  parenchyme  peuvent  proliférer 
seules  si  rinflammation  est  limitée  au  parenchyme  ; 
le  plus  souvent  le  processus  inflammatoire  les  fait 
proliférer  toutes  deux  en  même  temps.  Mais  ce  qu’il 
faut  retenir  c’est  que  la  prolifération  intraparenchy¬ 
mateuse  des  fibrilles  ne  veut  pas  dire  forcément 
immigration  des  fibrilles  glissonniennes  dans  le  pa¬ 
renchyme  comme  on  l’a  cru  longtemps  ;  en  d’autres 
termes  il  peut  y  avoir  du  tissu  conjonctif  proliféré 
dans  le  tissu  parenchymateux  lui-même  sans  que 
nécessairement  ce  tissu  soit  le  prolongement  du 
tissu  glissonnien. 

En  dehors  de  ces  deux  éléments  fondamentaux, 
cellules  épithéliales  et  tissu  conjonctif,  nous  trouvons 
encore  dans  le  foie  ; 

i“  Des  ramifications  des  canaux  biliaires  dans  les 
gaines  glissonniennes  ; 

2“  Des  ramifications  de  l’artère  hépatique  et  des 
capillaires  logés  dans  les  gaines  glissonniennes  ;  • 

3“  Des  ramifications  portales  intraglissonniennes  ; 

4“  Des  capillaires  intraparenchymateux  logés  entre 
les  trabécules  hépatiques; 

.3"  Des  ramifications  sus-hépatiques  inlraparenchy- 
mateuses. 

Sur  un  foie' ainsi  composé  nous  allons  chercher 
d’abord  sous  quelles  influences  morbides  peuvent 
apparaître  les  lésions  qu’on  retrouve  dans  les  hépa¬ 
tites  chroniques  et  dans  les  cirrhoses. 

Les  causes  générales  des  altérations  histologiques 
sont  les  intoxications  et  les  infections  ;  mais  il  ne 
faut  pas  oublier  que  leur  action  est  subordonnée  a 
des  conditions  multiples,  conditions  de  terrain,  de 
dose,  de  virulence,  de  continuité  d’action,  etc. 

Une  même  cause  irritante  exercera  une  action 
importante  et  complète  sur  un  organe  déjà  adultéré, 
déjà  préparé  par  des  infections  ou  intoxications 
antérieures;  elle  aura  au  contraire  peu  d’effets  sur 
un  terrain  résistant,  où  elle  trouvera  plus  de  diffi¬ 
culté  à  s’implanter. 

Un  agent  irritant,  toxique  ou  toxi-iufectieux,  agis¬ 
sant  à  dose  forte,  dans  un  court  espace  de  temps, 

I  mais  possédant  une  virulence  acîcentuee,  détermi¬ 
nera  une  nécrose  rapide  ilu  parenchyme  difféixuicie, 
et  ne  produira  aucune  réaction  du  tissu  conjonctif, 
alors  que  le  même  agent,  à  dose  faible,  à  faible  viru¬ 
lence,  mais  longtemps  continué,  déterminera  d’abord 
des  dégénérescences  atténuées  du  même  paren¬ 
chyme  avec  une  prolifération  consécutive  et  plus  ou 
moins  marquée  du  tissu  conjonctif. 

Fiessinger  ,dans  une  très  intéressante  thèse  (i)  a 
montré  que  l’altération  de  la  cellule  hépatique,  con¬ 
séquence  de  l’attaque  morbide,  vient  encore  ajouter 
un  nouveau  facteur  pathogène  d’empoisonnement. 

(:)  Fiessinger.  Histogénèse  des  processus  de  cirrhose  hépatique, 
Th.  de  Paris,  1908. 
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Lsi  cellule  dégénérée  en  voie  de  résorption  verse 
dans  la  circulation  les  poisons  qu’elle  a  fixés  et  aussi 
les  albumines  qui  constituent  sa  substance. 

Il  y  a  alors  un  processus  de  défense  gui  s’exerce 
autour  de  cette  cellule,  par  une  prolifération  eonjonc- 
tir^e  péricellulaire  aux  dépens  des  fibrilles  d’Oppel. 

Mais  ce  n’est  pas  tout  :  il  y  a  en  même  temps 
apparition  dans  le  sang  d’anticorps,  destinés  a  lutter 
contre  les  poisons  cellulaires  mis  en  circulation; 
ces  anticorps  sont  dits  hépatotoxiques,  parce  qu’ils 
possèdent  aussi  des  qualités  nocives  pour  le  foie 
dont  ils  aggravent  les  lésions  cellulaires  en  même 
temps  qu’ils  contribuent  à  développer  la  réaction 
interstitielle. 

Aussi  Fiessinger  peut-il  conclure  :  «  L’étude  histo¬ 
logique  et  expérimentale  des  cirrhoses  fait  assister  a 
une  continuelle  répercussion  des  altérations  cellu¬ 
laires  ou  interstitielles  les  unes ‘sur  les  autres.  » 

Dans  ce  processus  chronique  qu’est  la  ciri'hose  ou 
l’hépatite  chronique,  on  trouvera  suivant  la  variaJn- 
lité  excessive  du  facteur  pathogène  et  du  terrain  où 
il  travaille,  une  variabilité  excessive  de  la  réaction 
histologique  ;  un  peu  plus  ou  un  peu  moins  de  dégé¬ 
nérescence  parenchymateuse,  un  peu  plus  ou  un  peu 
moins  de  prolifération  conjonctive,  d’épaississement 
des  parois  vasculaires  ou  canaliculaires,  un  peu  plus 
ou  un  peu  moins  de  néoformation  des  capillaires  san¬ 
guins  ou  biliaires,  mais  toujours  une  réaction  plus  ou 
moins  esquissée  des  différents  tissus  de  l’organe. 

Quelle  limite  séparative  pourra-t-il  y  avoir  entre 
ces  diverses  réactions?  Aucune.  Quelle  différence 
d’espèce  pourrons-nous  concevoir  entre  une  hépatite 
qui  présente  un  peu  plus  ou  un  peu  moins  de  réac¬ 
tion  conjonctive?  Aucune.  La  clinique  vient  encore 
nous  montrer  que  les  manifestations  symptoma- 
liques  sont  au  moins  aussi'  variables.  Aussi  pou  r¬ 
rons-nous  concevoir  avec  plus  de  généralité  et  aussi 
plus  de  clarté  que,  à  des  facteurs  pathogènes  toujours 
complexes  agissant  sur  un  organe  soumis  à  des,  lois 
de  réaction  histologique  générales  et  non  spéciales, 
correspondent  des  syndromes  généraux  ([u’on  aura 
intérêt  à  diviser  le  moins  possible.  Au  contraire  plus 
on  les  assemblera  dans  des  cadres  élargis  et  peu 
nombreux,  plus  on  permettra  de  les  concevoir  clai¬ 
rement.  , 

A  tout  seigneur  tout  honneur,  l’alcool  après  avoir 
été  longtemps  le  seul  détenteur  du  pouvoir  cirrho- 
gène  est  bien  près  dé  se  voir  détrôner  tout  au  moins 
en  partie.  M.  Lancereaux  dans  une  communication 
récente  (Académie  de  médecine,  5  juillet  1910)  a  sou¬ 
tenu  que  l’alcool  produit  seulement  la  stéatose  des 
cellules  hépatiques  et  ne  peut  engendrer  la  cirrhose. 
11  appuie  cette  conviction  sur  le  fait  que  la  plupart 
des  cirrhotiques  sont  des  buveurs  de  vin,  et  prétend 
que  l'alcool  du  vin  ne  peut  produire  également  que 
ta  stéatose  cellulaire .  L’action  cirrhogène  du  vin 
serait  due  aux  sels  qu’il  contient,  notamment  au 
sulfate  de  potasse,  et  les  expériences  qu’il  a  pour¬ 
suivies  ont  pleinement  confirmé  cette  opinion- 

MM.  Frouin  et  Mauté  (Soc.  htolog.,  adnov.  1907) 
avaient  déjà  pu  déterminer  expérimentalement  des 
lésions  de  cirrhose  avec  ascite  an  moyen  du  sulfate 
do  |) Otasse. 


On  admet  maintenant  que  l’alcool  sous  quelque 
forme  qu’il  soit  ingéré  agît  sur  le  foie  en  le  mettant 
en  état  de  moindre  résistance  et  én  facilitant  ainsi 
l’action  des  infections;  peut-être  dans  certains  cas 
peut-il  agir  isolément  et  se  suffire  à  lui-même  pour 
produire  une  cirrhose,  mais  il  semble  que  le  plus 
souvent  son  action  se  combine  à  celle  des  diverses 
infections. 

Sans  discuter  ici  le  rôle  des  autres  poisons  tels  que 
le  plomb,  le  mercure,  le  sulfate  de  potasse,  le  chlo¬ 
roforme,  le  phosphore,  le  toluilène-diamine,  etc.,  ou 
peut  dire  que  tout  poison  agissant  à  faible  dose 
longtemps  continuée  peut  en  général  contribuer  ii 
produire  ou  parfois  produire  à  lui  seul  une  hépatite 
chronique,  une  cirrhose. 

A  côté  de  ces  poisons  d’origine  extérieure  il  en  est 
d'autres  d’origine  interne  qui  peuvent  jouer  le  même 
rôle,  par  exemple  les  intoxications  goutteuse  et  diabé¬ 
tique,  les  acides  gras  d’origine  intestinale,  acides 
butyrique,  lactique,  valérianique,  l’acide  acétique. 
Fiessinger  comme  nous  l’avons  indiqué  plus  haut  a 
noté  l’action  sclérogène  des  poisons  retenus  dans 
les  corps  cellulaires  et  mis  en  liberté  par  la  dégéné¬ 
rescence  de  ceux-ci,  ainsi  que  l’action  sclérogène  des 
albumines  qui  constituent  la  substance  cellulaire, 
albumines  qui  sont  mises  en  liberté  et  résorbées  à 
ce  niveau. 

A  côté  de  ces  causes  toxiques  exogènes  ou  endo¬ 
gènes,  il  convient  maintenant  de  placer  les  infections 
agissant  le  plus  souvent  par  leurs  toxines. 

On  connaît  aujourd’hui  des  cirrhoses  d’origine 
éberthienne  (i),  variolique,  scarlatineuse,  palu¬ 
déenne,  etc. 

Mais  ce  qui  domine  la  pathogénie  infectieuse  des 
cirrhoses,  ce  que  maintenant  l’on  retrouve  à  chaque 
pas  c’est  d’abord  la  syphilis  et  surtout  la  tubercu¬ 
lose;  ce  sont  justement  les  moins  citées  par  la  plu¬ 
part  des  classiques. 

La  syphilis  est  notée  chaque  jour  davantage 
comme  facteur  pathogénique  de  ciiThose.  M.  De- 
bf)ve  (i>.)  publiait  encore  récemment  un  cas  de  cir¬ 
rhose  de  Laënnec  qu’il  croit  devoir  rapporter  à  la 
syphilis.  Géraudel  a  publié  six  ou  sept  observations 
de  ciri'hoses  syphilitiques,  qu’il  étudie  du  reste  avec 
beaucoup  de  méthode. 

D’après  lui  les  lésions  élémentaires  sont  les  mêmes 
que  dans  la  cirrhose  tuberculeuse  ;  dans  certains  cas 
seulement  on  observe  des  lésions  caractéristiques 
de  la  syphilis,  les  gommes  et  les  ficelures  du  foie. 
Ces  ficelures  sont  constituées  par  des  cicatrices 
fibreuses  développées  à  la  place  de  foyers  de  nécrose 
parenchymateuse  consécutifs  à  l’oblitération  inflam¬ 
matoire  des  veines  portes  et  sus-hépatiques. 

Mais  cette  thrombose  portalé  ou  sus-hépatique  qui 
se  trouve  fréquemment  dans  la  syphilis  hépatique  et 
qui  aboutit  aux  ficelures,  peut  manquer  ;  quand  elle 
n’existe  pas  la  cirrhose  syphilitique  ne  diffère  pas  e 
la  cirrhose  tuberculeuse. 


(t)  Aïe-vu.  Ga:  d&s  a-sril  igo8.  — -  __ 

la  cirrhose  biliaire  d'origine  ébeHhienm.  Th.  de  Pans. 

DeYebbizier.  Cirrhoses  biliaires  d'origine  éberfliiennp  itm  if 

Th,  de  Toulouse,  1907. 

(3)  Debove.  La  Cliniqiile,  janvier  1912, 
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C'est  donc  à  un  élément  d’emprunt,  à  une  compli¬ 
cation,  la  thrombose  veineuse,  que  certaines  cirrhoses 
occasionnées  par  la  syphilis  doivent  de  se  distinguer 
histologiquement  des  autres  cirrhoses,  tuberculeuses 
par  exemple.  ,,  . 

La  cellule  géante  elle-même  n’apporte  pas  un  élé¬ 
ment  certain  de  difîérenciaûon  puisqu’on  en  a  trouve 

dans  la  syphilis  (Cornil  et  Ranvier). 

Oiiant  aux  gommes  M.  Tripier  les  considéré  le 
plus  souvent,  comme  des  nécroses  ressortissant  a  un 

territoire  artériel  oblitéré. 

La  tuberculose,  à  elle  seule,  Joue  un  rôle  considé¬ 
rable  très  bien  mis  en  lumière  depuis  quelques 

années.  ,  .  , 

En  i88i  Hutinel(i)  publie  4  observations 
chose  chez  des  tuberculeux  où  il  admet  1  alcool 
comme  facteur  pathogénique,  de  la  cirrhose  et  la 
tuberculose  comme  facteur  pathogénique  de  la  stea- 

lose.  ,  ,  1 

Lauth  publie  en  i888  une  importante  these  sur  la 

cirrhose  tuberculeuse. 

Hanot  et  Gilbert  (a),  Widal  etBezançon  (3)  publient 
des  cas  de  cirrhose  tuberculeuse  expérimentai  apres 
inoculation  de  bacilles  à  virulence  atténuée. 

F.  Baudouin  publie  deux  cas  de  cirrhose  tubercu¬ 
leuse  pure  chez  l’enfant  (4).  . 

Triboulet  (5)  fait  remarquer  que  l’observation  de 
Laënnec  renfermait  les  deux  éléments  alcool  et  tu¬ 
berculose  ;  il  se  demande  avec  preuves  à  l’appui  si 
à  l’association  cirrhose  et  alcool  ne  s’adjoint  pas  fré¬ 
quemment  la  tuberculose  et  même  si  chez  les  cir- 
rhotiques  hypertrophiques  la  tuberculose  n  est  pas 
la  cause  fondamentale. 

Bezançon  et  Griffon  (6)  publient  des  observations 
de  tuberculisation  du  coliaye  ayant  produit  une  cir¬ 
rhose  atrophique  dans  un  cas  et  hypertrophique  dans 
un  autre. 

Claude  (7)  publie  le  résultat  de  ses  recherches  sur- 
la  cirrhose  tuberculeuse  expérimentale,  gvos  foie 
granuleux  à  tissu  fibreux  dense,  avec  dislocation 
trabéculaire  et  formation  abondante  de  néo-canali- 
cides  biliaires. 

Géraudel  (8)  publie  trente  observations  de  cir 
rhose  tuberculeuse  à  type  atrophique  ou  hypertro¬ 
phique.  , 

Alquier  (q)  pulilic  un  cas  de  cirrhose  dite  cle 
Laënnec  où'il  y  a  peu  de  sclérose  bi-veineuse  et  de 
nombreux  foyers  de  tuberculose  avec  céllules  géantes 
dans  les  espaces  portes. 

Tous  ces  exemples  nous  confirment  dans  cette 
idée  que  la  tuberculose  doit  jouer  un  rôle  des  plus 
fréquents  dans  la  genèse  de  la  cirrhose,  tantôt  en 


créant  des  foies  atrophiques,  tantôt  des  foies  hyper¬ 
trophiques.  Son  intervention  ne  se  manifestera  pas 
toujours  par  des  lésions  spécifiques,  plus  soujen 
peut-être  elle  déterminera  des  lésions  banales  d  in- 
dammation.  Le  professeur  Poncet  s’est  engage  réso¬ 
lument  dans  cette  voie  en  ajoutant  au  territoire  de, 
la  tuberculose  à  lésions  spécifiques  ce  qu  il  appelle 
la  tuberculose  inflammatoire.  C’est  ainsi  que  tou 
dernièrement  .lousset  a  montré  que  des  cirrhoses 
supposées  tuberculeuses,  mais  ne  présentant  pas  de 
lésions  spécifiques,  tuberculisaient  le  cobaye  par 
(X'ulation  du  parenchyme  hépatique. 

Dans  cet  ordre  d’idées,  Géraudel  fait  très  juste¬ 
ment  remarquer  que  si  l’on  peut  toujours  objecter 
que  la  tuberculose  folliculaire  constatée  au  niveau 
d’un  poumon,  d’un  ganglion,  de  la  plevre  chez_  un 
cirrhotique  peut  traduire  une  inoculation  acciden¬ 
telle  survenue  au  cours  d’une  affection  hépatique,  de 
causalité  différente,  il  n’en  reste  pas  moins  démon¬ 
tré  expérimentalement  que  la  tuberculose  engendre 

facilement  des  hépatites  chroniques  et  qu’il  est  tou¬ 
jours  possible  pour  ne  pas  dire  logique  de  rattacher 
la  lésion  hépatique  d’un  tuberculeux  a  sa  tubercu¬ 
lose. 

La  clinique  du  reste  montre  à  chaque  instant  que 
la  cirrhose  évolue  avec  d’autres  lésions  tubercu¬ 
leuses,  ce  qui  constitue  une  probabilité  de  relation 
entre  la  lésion  hépatique  et  l’infection  tuberculeuse. 
En  tout  cas  il  est  bon  de  se  rappeler  que  souvent  les 
traces  de  tuberculose  chez  les  cirrhotiques  sont  très 
difficiles  à  trouver,  ce  qui  corrobore  cette  donnée 
expérimentale  que  les  lésions  scléreuses  ressor¬ 
tissent  surtout  des  tuberculoses  atténuées. 

Maintenant  que  nous  connaissons  les  differentes 
causes  toxiques  ou  infectieuses  qui  peuvent  agir  sur 
le  foie,  à  dose  atténuée  et  longtemps  prolongée  pour 
eno-eiidrer  une  altération  chronique _  de  l’organe, 
voyons  quelles  sont  les  lésions  déterminées  par  elles 
à  ce  niveau.  .  - 

Il  ressort  des  très  belles  expériences  réalisées  par 
Fiessinger  ainsi  que  de  la  très  conciencieuse  étude 
de  Géraudel  que  les  actions  toxi-infectieuses  s  exer¬ 
çant  sur  le  foie  déterminent  des  réactions  patholo¬ 
giques  de  toutes  ses  parties  constituantes  et  non  pas 

de  certaines  au  détriment  des  autres. 

Examinons  en  premier  lieu  les  altérations  que  t  in¬ 
flammation  apporte  au  niveau  du  parenebyme  hépa¬ 
tique. 

Nous  rappelons  tout  de  suite  que  ce  parenchyme 
se  compose  de  trabécules  formés  par  les  cellules 
hépatiques,  de  capillaires  et  de  fibrilles  radiées  et 
enveloppantes. 


(i)  Hutinbi..  Etude  sur  quelques  cas  de  cirrhose  avec  stéatose  du 
France  méd.,  i^Si,  ^  ^  . 

(а)  Hatsot  et  Gilbert.  Soc.  de  biol.,  ^5  oct.  1890  et  >0  jïitn 
1892. 

(3)  WîBA-L  et  S-gc.  de  biol.,  29  dée.  1894- 

(4)  F.  Baudouin.  Eeme  mens,  des  malad.  de  Venf..  œai  igoj 

(5)  Tbiboejæt.  5o.c.  méd-  des  hop.,  *4  ovrd  jgoS-  _  ^ 

(б)  Bezasçon  et  Gbiffo:».  Soc.  méd.  des  liôp.,  ag  maj,  igoj. 

(7I  Clatois.  Soc.  méd.  des  hôp.,  S  ,iuîn  igo.l.  „ 

(«1  Géwbel.  Parenchyme  hépatique  et  bourgeon  bihmve.  Iii-S 
F  ans  ,goq. 

Ig)-,  AtguiER.  à'uc.  de  ' 


Lésions  des  cellules  i>AHENCHVM.t.ïEUSES.  -  U  y  a 
hypertrophie  et  multiplication  cellulaire  tantôt  avec 
conservation  de  l’ordination  trabéculaire  tantôt  avec 
dislocation  des  trabécules,  les  cellules  se  tassant  plus 
ou  moins  les  unes  contre  les  autres  sans  dessin 


înerai.  ,  ,  3  •  t 

Parallèlement  aux  modifications  trabéculaires,  la 
cellule  hépatique  subit  des  modifications  structurales 
d’autant  plus  accusées  en  général  que  la  modification 
trabéculaire  est  plus  marquée  :  ce  sont  la  degene- 
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rescence  granuleuse,  la  dégénérescence  graisseuse 
et  l’infiltration  pigmentaire. 

Les  capillaires  sanguins  occupant  les  espaces  inter- 
trabéculaires  se  multiplient  avec  l’hyperplasie  tra¬ 
béculaire. 

Lésions  du  tissu  coajonctii  .  —  H  y  a  hypertrophie 
et  hyperplasie  des  fibrilles  d’Oppel  ou  gitterfasern 
situées  dans  le  parenchyme  hépatique  ;  il  y  a  égale¬ 
ment  au  niveau  des  gaines  glissonniennes  hypertro¬ 
phie  et  hyperplasie  des  cellules  et  des  fibrilles  con¬ 
jonctives. 

Ces  lésions  d’hypertrophie  et  d’hyperplasie  des 
fibrilles  glissonniennes  et  des  fibrilles  parenchyma¬ 
teuses  ne  marchent  pas  toujours  de  pair,  elles  peuvent 
SC  produire  isolément  soit  du  côté  glissonnien  soit  du 
côté  parenchymateux. 

Lésions  des  ramific-ations  des  canaux  biliaires.  — 
Il  y  a  hypertrophie  et  multiplication  des  cellules 
épithéliales  des  canaux  biliaires,  suivant  deux  modes  : 

a.  Multiplication  régulière  sur  un  rang,  obligeant 
la  couche  épithéliale  à  se  développer  en  surface  en 
dessinant  des  villosités  sépaïées  par  des  culs-de-sac 
en  godronnant  pour  ainsi  dire  sur  une  coupe  trans¬ 
versale  l’assise  épithéliale. 

b.  Multiplication  irrégulière,  formant  plusieurs 
couches  de  cellules  obstruant  plus  ou  moins  la  lu¬ 
mière  du  canal. 

On  note  également  une  prolifération  conjonctive 
de  la  couche  externe  des  canaux  biliaires. 

Il  y  a  enfin  multiplication  des  cellules  épithéliales 
du  canal  biliaire  au  niveau  de  ses  dernières  ramifi¬ 
cations  avec  production  de  néo-canalicules  biliaires 
qui  peuvent  ou  non  se  souder  aux  travées  parenchy¬ 
mateuses  voisines. 

Lésions  des  raaiifications  de  l’artère  hépatique. 
—  Il  existe  fréquemment  de  l’hyperplasie  vasculaire 
et  parfois  de  l’endartérite  :  cette  dernière  lésion  se 
rencontre  surtout  dans  la  syphilis  et  dans  la  tuber¬ 
culose. 

Il  y  a  multiplication  des  capillaires  logés  dans  les 
gaines  glissonniennes  et  des  capillaires  logés  dans  les 
espaces  intertrabéculaires  du  parenchyme. 

Lésions  des  ramifications  portales  intraglisson- 

NIENNES  ET  SUS-HÉPATIQUES  INTRAPARENCHYMATEUSES. 

— •  Les  unes  et  les  autres  peuvent  présenter  des 
lésions  de  phlébite.  Pour  Géraudel  (i)  ces  lésions 
accompagnent  mais  n  engendrent  pas  l’altération  du 
tissu  conjonctif  glissonnien.  Ce  sont  des  lésions  con¬ 
temporaines,  effets  d’une  même  cause. 

Il  y  a  eu  pour  cet  auteur  erreur  d’interprétation 
quand  on  a  voulu  rapporter  à  l’altération  préalable 
de  ces  vaisseaux  comme  à  celle  des  voies  biliaires  et 
des  artères  hépatiques  la  production  scléreuse.  Il 
est  bien  moins  fréquent  qu’on  ne  l’a  écrit  de  rencon¬ 
trer  ces  lésions  veineuses.  En  tout  cas  ces  lésions 
(le  phlébite  n’ont  aucune  action  sur  la  prolifération 
des  fibrilles  intraparenchymateuses  qui  constituent 
la  vraie  sclérose  hépatique,  la  prolifération  du  tissu 


conjonctif  de  la  gaine  glissonnienne  pouvant  évoluer 
à  part,  réalisant  une  glissonnite  en  relation  avec  un 
apport  sanguin  des  ramifications  portales  ;  l’action 
irritante  de  cet  apport  sanguin  se  fera  sentir  en  pre¬ 
mier  lieu  sur  la  gaine  conjonctive  glissonnienne  et 
pourra  s’arrêter  là,  comme  elle  pourra  aussi  dépasser 
ses  limites  et  attaquer  le  parenchyme  hépatique  et 
par  contre-coup  ses  fibrilles  annexées. 

Dans  certains  cas  de  phlébite  oblitérante  il  peut  y 
avoir  retentissement  direct  sur  le  parenchyme  hépa¬ 
tique  et  production  de  foyers  de  ramollissement 
qu’on  trouve  surtout  dans  la  syphilis  hépatique. 

En  résumé,  ce  sont  des  actions  toxiques  ou  toxi- 
infectieuses  qui  agissent  sur  le  foie  pour  déterminer 
les  hépatites  chroniques  et  cette  variété  d’hépatites 
chroniques  qu’on  appelle  les  cirrhoses. 

L’inflammation  qui  en  résulte  atteint  en  premier 
lieu  la  cellule  hépatique  dont  la  fragilité  à  ce  point 
de  vue  est  toute  particulière  ;  son  altération  se  mani¬ 
feste  par  une  hypertrophie,  une  multiplication  cellu¬ 
laire,  de  la  dégénérescence  granuleuse,  graisseuse 
et  de  l’infiltration  pigmentaire. 

Parallèlement  à  l’altération  du  tissu  parenchyma¬ 
teux,  le  tissu  conjonctif  supporte  la  même  atteinte  et 
les  mêmes  réactions  de  multiplication  cellulaire, 
d’hypertrophie  et  de  multiplication  fibrillaires .  Mais 
ici  l’atteinte  est  moins  rapide,  elle  exige  une  action 
irritante  plus  lente,  plus  atténuée  et  peut-être  une 
participation  de  la  cellule  noble  au  niveau  du  tissu 
parenchymateux. 

Fiessingera  montre  qu’une  cellule  altérée,  envoie 
de  résorption  comme  l’est  la  cellule  dégénérée, 
devient  une  source  d’intoxication.  Elle  fait  passer 
dans  la  circulation  non  seulement  les  poisons  qu’elle 
'a  fixés  mais  encore  les  albumines  qui  constituent  sa 
substance  et  qui  exercent  une  action  toxique. 

C’est  alors  qu’apparaissent  dans  la  circulation  des 
anticorps  hépatotoxiques  que  Fiessinger  a  pu  déceler 
dans  le  sang  de  certains  cirrhotiques  en  poussée 
dégénérative  par  la  méthode  de  Bordet  et  Gengou. 

Ces  hépatotoxines  provoquent  quand  elles  sont  à 
petites  doses  et  répétées  des  réactions  interstitielles 
de  défense  tendant  à  enkyster  les  cellules  qui  sont 
devenues  des  foyers  toxiques. 

Il  y  a  donc  en  définitive  atteinte  cellulaire  paren¬ 
chymateuse  primititive,  atteinte  consécutive  du  tissu 
conjonctif  et  réaction  de  l’altération  cellulaire  venant 
compliquer  et  corser  pour  ainsi  dire  la  réaction  inter¬ 
stitielle. 

En  dehors  de  ces  deux  faits  fondamentaux  il  y  « 
surtout  multiplication  des  capillaires  artériels  intra¬ 
parenchymateux  et  intraglissonniens,  production  de 
néo-canaliculcs  biliaires  et  moins  fréquemment  de 
phénomènes  d’artérite  et  de  phlébite  portale  ou  sus- 
hépatique. 

Voilà  quelles  sont  les  différentes  lésions  observées 
au  cours  des  hépatites  chroniques  et  au  cours  des 
cirrhoses. 

Il  semblerait  alors  que  certaines  hépatites  chro¬ 
niques  doivent  présenter  des  caractères  spéciaux  et 
distinctifs  pour  mériter  une  épithète  spéciale,  celle 
de  cirrhose. 

Or  on  a  voulu  caractériser,  par  ce  mot,  les  hépa- 


(i)  Loc  cit. 
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tites  chroniques  où  intervient  un  processus  de  sclé¬ 
rose  et  même  un  processus  de  sclérose  adulte. 

On  peut  tout  d’abord  se  demander  quelle  diffé¬ 
rence  essentielle  il  y  a  entre  une  hépatite  chronique 
à  réaction  conjonctive  jeune  et  une  hépatite  chro¬ 
nique  à  réaction  conjonctive  adulte.  S’il  y  a  bien  lieu 
par  là  même  de  leur  donner  deux  étiquettes  diffé¬ 
rentes.  Toutes  deux  ont  même  cause,  toutes  deux 
ont  même  lésion,  un  peu  plus  ou  un  peu  moins 
avancée  mais  de  même  essence  et  de  même  signifi¬ 
cation. 

D’autre  part  il  apparaît  que  les  observateurs,  et 
c’est  du  reste  l’avis  de  nombreux  auteurs  à  l’heure 
actuelle,  en  considérant  d’une  façon  principale  la 
réaction  conjonctive  ont  été  portés  à  décrire  une 
sorte  d’état  spécial,  ont  paru  ignorer  l’importance  et 
surtout  la  précocité  de  l’atteinte  cellulaire  du  paren¬ 
chyme. 

Aujourd’hui  il  reste  bien  admis  que  toujours  en 
matière  d’inflammation  chronique  du  foie  c’est  l’al¬ 
tération  de  la  cellule  noble  qui  est  le  fait  premier,  le 
fait  fondamental,  et  que  l’atteinte  conjonctive  inter¬ 
vient  à  titre  secondaire  sans  que  son  plus  ou  moins 
d’importance  vienne  modifier  le  caractère  même  du 
processus  morbid.e.  Atteinte  parenchymateuse, 
atteinte  conjonctive,  ce  sont  là  deux  faits  de  même 
ordre,  deux  réactians  de  tissus  comparables,  effets 
de  mêmes  causes  et  n’ayant  aucune  raison  d’être 
séparés.  Le  vocable  cirrhose  n’apporte  rien  de  plus 
aux  hépatites  chroniques  qu  une  cause  d’obscurité  en 
faisant  croire  à  l’existence  d’une  catégorie  spéciale 
d’hépatites  chroniques  alors  qu’il  n’en  est  rien. 

Ce  nom  n’a  pour  lui  comme  on  Ta  déjà  fait  tant 
remarquer  qu’une  erreur  historique  :  erreur  histo¬ 
rique  qui  s’est  doublée  d’une  sorte  de  calembour. 
Quand  Laënnec  découvrant  les  granulations  du  foie 
d’un  tuberculeux  alcoolique  appela  ces  granulations 
des  cirrhoses  croyant  avoir  affaire  à  de  petites  néo¬ 
plasies  jaunâtres  (-/.ippsç,  roux)  ses  successeurs  con¬ 
statant  la  dureté  ligneuse  de  l’organe  ainsi  modifié 
et  différant  d’avis  sur  l’interprétation  néoplasique 
remplacèrent  -/.'.pp:?,  par  cz-ippcç  (dur)  et  le  mot  cirrhose 
ainsi  calembourdé  continua  de  prospérer. 

C’est  par  une  pareille  tradition  qu’on  continue  à 
jeter  le  trouble  dans  une  classification  qui  n’attend 
pour  devenir  claire  que  le  départ  de  cette  singulière 
appellation  :  c’est  pour  garder  un  si  beau  souvenir 
qu’on  oblige  nos  étudiants  à  toujours  rester  hési¬ 
tants  devant  ces  cirrhoses  et  ces  hépatites  où  ils 
sentent  d’instinct  tant  de  contradictions  et  tant  d’illo¬ 
gismes.  Je  ne  crois  pas  pour  ma  part  que  le  respect 
du  passé  doive  nous  obliger  à  conserver  pieusement 
les  erreurs  de  nos  pères,  surtout  quand  tout  le  monde 
au  fond  est  d’accord  sur  ce  sujet. 

.  Il  est  beaucoup  plus  rationnel  de  décrire  des  hépa¬ 
tites  chroniques  qu’elles  soient  scléreuses  ou  non, 
d’autant  plus  que  ces  appellations  histologiques  ne 
répondent  en  fait  à  aucun  état  clinique.  Il  y  a  des 
hépatites  chroniques  à  gros  foie  avec  abondant  pro¬ 
cessus  de  sclérose  et  des  hépatites  chroniques  à  petit 
foie  sans  sclérose. 

J’ai  observé  pour  ma  part  un  cas  de  cirrhose  atro¬ 
phique  caractérisée  cliniquement  par  le  syndrome 
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au  gi’and  complet  de  Laënnec,  dont  le  foie  après 
autopsie  pesait  65o  grammes,  avait  màci’oscopi- 
quement  l’aspect  typique  du  foie  clouté  et  qui  néan¬ 
moins  présentait  histologiquement  des  lésions  cellu¬ 
laires  de  dégénérescence  granideuse  et  graisseuse 
avec  placards  d’infiltration  amyloïde  et  dans  lequel  le 
processus  d’hyperplasie  conjonctive  existait  à  peine. 

L’étiquette  cirrhose  n’est  donc  an  lit  du  malade 
d’aucune  utilité  puisqu’elle  ne  permet  même  ps 
d’être  fixé  sur  la  présence  ou  l’absence  de  la  réaction 
conjonctive  au  niveau  de  l’organe  malade.  Il  en  est 
pour  le  foie  comme  il  en  a  été  pour  le  rein,  où  l’on 
a  bien  été  forcé  d’admettre  que  l’atteinte  morbide 
chronique  déterminait  des  néphrites  sans  qn  on 
puisse  cliniquement  les  qualifier  parenchymateuses 
ou  interstitielles. 

Dans  les  néphrites  comme  dans  les  hépatites  il  y  a 
atteinte  de  tous  les  éléments  de  l’organe  et  ce,  dans 
une  proportion  tellement  variable  à  l’infini,  qu  elle 
ne  peut  être  déterminée  cliniquement. 

Il  serait  bien  préférable,  comme  on  l’a  proposé,  de 
qualifier  autant  qne  possible  les  hépatites  par  leur 
cause  et  de  dire  hépatite  chronique  tuberculeuse  ou 
syphilitique  par  exemple  en  y  ajoutant  le  complé¬ 
ment  d'une  indication  sur  l'insuffisance  hépatique  ou 
l’hypertension  portale. 

Dans  ces  conditions,  la  réaction  morbide  serait 
cliniquement  très  suffisamment  indiquée. 

[’oiissant  encore  plus  loin  la  simplification,  (Ui 
pourrait  aussi,  d’accord  avec  de  nombreux  auteurs, 
cesser  de  considérer  comme  une  classe  spéciale  les 
hépatites  ou  cirrhoses  biliaires  qui  sont  tout  simple¬ 
ment  des  hépatites  infectieuses,  comme  on  1  admet 
actuellement,  hépatites  n’ayant  aucun  caractère  indi¬ 
viduel  susceptible  de  les  distinguer  des  autres.  La 
cifrhose  biliaire  ou  maladie  de  Hanot  ne  constitue 
pas  une  maladie  spéciale,  elle  se  démembre  tous 
les  jours  daA^antage. 

L’ictère  continu  qui  la  caractérisait  se  rencontre 
aussi  bien  dans  la  cii'rhose  atrophique  avec  ascite. 

Gilbert  et  Lereboullet  (i)  ont  présenté  un  assez 
grand  nombre  de  cirrhoses  alcooliques  ascitiques 
avec  ictère  dont  six  avec  autopsie  :  ictère  franc,  cho- 
lurique  et  permanent.  Il  y  avait  des  lésions  histolo¬ 
giques  de  cirrhose  bi-veineuse  avec  abondance  de 
néo-canalicnles  biliaires. 

La  multiplication  exagérée  des  néo-canaliculcs 
biliaires  se  trouve  fréquemment  en  dehors  de  la 
cirrhose  biliaire,  en  particulier  dans  la  cirrhose* 
atrophique. 

La  lésion  la  plus  constante  de  la  maladie  de  llaiiot 
est  l’hyperplasie  hépatique,  mais  elle  se  retrouve 
dans  nombre  d’autres  états  cirrhotiques  et  n’a  rien 
qui  puisse  caractériser  celle-ci. 

Fréquemment,  ici  comme  ailleurs,  c’est  la  tuber¬ 
culose  qui  engendre  le  syndroihe. 

Géraudel  rapporte  l’observation  d’un  malade  pré¬ 
sentant  cliniquement  tous  les  symptômes  de  la  mala¬ 
die  de  Hanot  :  gros  foie,  grosse  rate,  ictère,  absence 
d’ascite,  état  général  longtemps  bien  conservé,  évo¬ 
lution  lente  avec  poussées  fébriles. 


(i)  Gilbekï  et  LERÈBOfLCET.  Soc.  de  biol.,  6  juin  1908. 
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Le  rôle  de  la  tuberculose  y  est  évident,  les  autres 
causés,  syphilis,  alcool,  ont  pu  être  écartées;'  il  y  a 
des  follicules  tuberculeux  dans  le  foie. 

L’auteur  rapporte,  comme  complément,  des  obser¬ 
vations  analogues,  entre  autres  une  publiée  par  Ha- 
not  (i)  comportant  les  mêmes  symptômes,  les  mêmes 
lésions  chez  un  individu  manifestement  tuberculeux. 

Il  y  a  d’autres  observations  de  Boinet  (2),  de  Pe-  . 
ron  (3),  de  Fox  (4)  relatives  à  des  malades  atteints 
do  syndrome  de  Hanot  et  jirésentant  des  lésions 
tuberculeuses. 

La  maladie  de  Hanot  n’existe  donc  pas  en  tant  ciiic 
maladie  :  c’est  un  syndrome  hépatique  d’origine 
infectieuse,  en  particulier  fréquemment  d’origine 
tuberculeuse,  dans  lequel  le  foie  réagit  dans  ses 
divers  éléments  comme  il  a  coutume  de  le  faire  dans 
les  autres  hépatites  chroniques  :  mêmes  lésions, 
mêmes  symptômes  ayant  une  polymorphie  telle  que 
là  pas  plus  qu’ailleurs  ils  ne  peuvent  caractériser 
une  entité  spéciale  ;  la  cirAose  dite  biliaire  n’a  au¬ 
cun  caractère  biliaire  spécial,  les  lésions  des  canaux 
biliaires  y  sont  comme  dans  autres  hépatites  par¬ 
cellaires  janiais  totales,  souvent  peu  marquées  ;  elle 
n’est  qu’une  hépatite  chronique  comme  les  autres, 
elle  n’a  pas  d’individualité  propre. 

Conclusions.  —  L’histoire  des  cirrhoses  nous 
montre  que  le  nom  patronymique  est  le  résultat 
d’une  erreur  d’interprétation. 

Conservé  par  tradition  et  modifié  dans  son  sens  il 
est  devenu  synonyme  de  sclérose.  Or,  il  n’y  a  aucun 
avantage,  on  peut  même  dire  qu’il  n’y  a  que  des 
inconvénients  à  désigner  par  ce  qualificatif  une  hé¬ 
patite  chronique  dans  laquelle  la  présence  du  tissu 
scléreux  n’est  pas  constatable  cliniquement  et  sur¬ 
tout  n’apporte  à  l’individuali.té  de  la  maladie  aucun  élé¬ 
ment  auxiliaire. 

La  division  théorique  de  Charcot,  basée  sur  des 
données  anatomiques  fausses,  sur  des  constatations 
histologiques  mal  interprétées,  n’a  pu  tenir  devant 
la  multiplicité  des  faits.  Les  réactions  histo-patholo- 
giques  n’ont  d’équivalence  clinique  dans  aucun 
organe;  elles  sont  éminemment  variables,  non  seu¬ 
lement  suivant  les  divers  facteurs  pathogènes  mais 
encore  quand  elles  existent,  eu  fonction  d’une  seule 
cause  morbide.  Elles  sont  variables,  nous  le  savons, 
suivant  la  constitution  tlu  terrain  et  sa  façon  indivi¬ 
duelle  de  réagir,  suivant  la  virulence  du  germe  ou 
la  nocivité  du  poison,  suivant  la  dose  de  l’agent 
toxique  ou  infectieux,  suivant  enfin  la  durée  et  l’in¬ 
tensité  d’action  de  l’agent  morbide. 

Il  est  donc  impossible  de  se  baser  sur  une  division 
de  ces  lésions  anatomiques  pour  caractériser  des 
affections  organiques. 

Il  n’y  aura  guère  que  la  notion  étiologique  ((ui 
puisse  servir  à  une  classification. 

En  présence  dés  agents  toxiques  ou  infectieux 
agissant  à  dose  , minime  et  longtemps  continue,  le 


(1)  Hanot,  Lg.  Cirrhese  hypertrophique  aveo  ictère  chronique, 

Paris  1898.  . 

(2)  Boinet.  Arch.  gén.  de  mêd.,  aTril  1898. 

(3)  Peron.  Buü.  d,e  la  Soc.  <ie  biol.,  1898,  p.  394. 

(4)  FdN.  Im  Th.  Lereboullst,  Paris  1902,  p.  SgS. 


foie  réagira  par  une  inflammation  chronique  s’exer¬ 
çant  à  la  fois,  mais  d’une  façon  infiniment  variable, 
sur  tous  ses  éléments,  cellules  nobles,  cellules  et 
fibrilles  conjonctives,  vaisseaux  sanguins  et  vais¬ 
seaux  biliaires.  Chacun  de  ces  éléments  réagira 
comme  il  a  l’habitude  de  réagir  dans  tous  les  organes 
en  général,  et  l’ensemble  de  ces  lésions  plus  ou 
moins  complexes,  s’accompagnant  d’un  cortège 
symptomatique  variable,  se  rangera  sous  l’épithètr 
générale  d’hépatite  chronique.  Il  n’y  aura  pas  à 
faire  intervenir  l’idée  d’hépatite  parenchymateuse 
puisqu’il  n’y  a  pas  d’hépatite  chronique  sans  réac¬ 
tion,  si  légère  soit-elle,  des  fibrilles  conjonctives, 
puisque  cliniquement  rien  ne  permet  d’affirmer 
une  semblable  étiquette  anatomique;  il  n’y  aura 
pas  davantage  de  cirrhose,  c’est-à-dire  d’hépatite 
avec  sclérose,  puisque  anatomiquement  ces  cirrhoses 
comportent  toutes  un  élément  d’altération  des  cel¬ 
lules  parenchymateuses  plus  précoce  que  les  lésions 
conjonctives,  plus  fondamental,  on  peut  même  dire 
plus  caractéristique,  puisque  enfin  cliniquement  il 
n’existe  pas  d’une  façon  absolue  de  syndrome  cli¬ 
nique  susceptible  de  justifier  l’existence  d’une  sem¬ 
blable  forme  histologique. 

Si  l’on  veut  établir  une  classification  des  hépatites 
chroniques  c’est  encore  à  l’étiologie  qu’il  sera  pré¬ 
férable  de  s’adresser  ;  on  retrouvera  là  les  deux 
grandes  classes  d’agents  pathogènes  que  nous  con¬ 
naissons,  les  toxiques  et  les  infections. 

Il  y  aura  donc  : 

1“  Des  hépatites  chroniques  toxiques; 

2"  Des  hépatites  chroniques  infectieuses. 

Dans  la  pratique,  il  arrivera  le  plus  souvent  que 
ces  deux  causes  seront  associées  ;  l’organisme,  ayant 
subi  au  préalable  des  actions  toxiques  ou  infectieuses 
d’importance  variable  qui  auront  préparé  le  terrain, 
verra  sous  Finfluencè  d’une  nouvelle  intoxication 
ou  d’une  dernière  infection  s’installer  définitive¬ 
ment  et  objectivement  une  hépatite  chronique 
comme  ces  hépatites  tuberculeuses  à  gros  ou  a  petit 
foie  qui  évoluent  sur  un  terrain  longuement  préparé 
par  l’alcool. 

Nous  retrouvons  au  niveau  du  foie  la  même  com¬ 
plexité  des  causes  morbides  que  nous  avons  1  habi¬ 
tude  de  rencontrer  au  niveau  des  autres  organes.  Par 
leurs  actions  coordonnées  et  dépendantes  les  unes 
des  autres  elles  engendrent  des  faits  trop  complexes 
pour  être  rangés  sous  des  étiquettes  particulières. 
Il  est  nécessaire  de  les  grouper  sous  des  appellations 
très  générales,  seules  susceptibles  de  ne  pas  être 
mises  en  défaut  à  chaque  instant. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  BV  28  JHAI  19 1») 

Injections  intraveineusesdesalvarsan.  —  M.  Netter  bh 
un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Bodin  (de  Rennes). 
pratique  des  injections  intraveineuses  de  salvarsan  gt 

traitement  de  la  .syphilis  ;  tel  est  le  titre  de  ce  travail  _ 

I  basé  sur  l’obserVation  de  1 55  malades  auxquels  ont  ete  P 
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tiauées  5oo  injections.  M.  Bodin  n’a  jamais  eu  d  accidents 
sérieux  et  ses  conclusions  sont  très  favorables  à  l’emploi  de 
cette  nouvelle  méthode  de  traitement  de  la  syphilis. 

Variations  qualitatives  et  quantitatives  dans  la  composi¬ 
tion  des  albumines  urinaires.  -  M.  Patein  lit  une  note  sur 
ce  sujet. 

Complément  de  la  réaction  de  Wassermann-  -  M.  Bal- 
ZER  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  MM_.  Haillon  et  Bauer 
sur  l’utilité,  pour  le  diagnostic  de  la  syphilis,  d’adjoindre  sys¬ 
tématiquement  à  l’épreuve  delà  réaction  de  Wassermann  une 

épreuve  identique  avec  sérum  non  chauffé.  ^ 

Les  conclusions  de  ce  travail  tendent  à  montrer  1  interet 
pratique  de  cette  méthode  qui  utilise  et  combine  les  données 
fournies  par  les  deux  classes  principales  de  procédés,  ceux  ou 
l’on  chauffe  le  sérum  et  ceux  où  l’on  s’en  abstient.  A  la  surete 
des  premiers  elle  ajoute  la  sensibilité  des  seconds.  Elle 
concilie  leurs  avantages  respectifs  et  atténue  leurs  inconvé¬ 
nients.  Elle  constitue  un  intéressant  progrès. 

De  l’usage  intempestif  et  de  l’abus  des  farines  alimen¬ 
taires  chez  l’enfant  et  des  accidents  préparés  ou  provoques 
par  elles.  —  M.  R.  Saint-Philippe  (de  Bordeaux)  lit  un  tra¬ 
vail  dont  voici  les  conclusions  ;  _  .  , 

1»  L’allaitement  au  sein  resté  toujours  celui  qu  il  faut  pré¬ 
coniser;  mais  il  faut  en  même  temps  recommander,  à  moins 
de  contre-indication,  de  le  prolonger  le  plus  longtemps  pos¬ 
sible  et  surtout  plus  longtemps  qu’on  ne  le  fait  de  nos  jours. 

2»  Il  en  est  de  même  pour  l’allaitement  artificiel,  pour  le 
biberon,  qui  supplée  dans  une  certaine  mesure  l’allaitement 
normal  et  qui  s’en  rapproche  le  plus.  B  doit  être  continué 
aussi  longtemps  qu’une  indication  contraire  ne  viendra  pas 
forcer  à  le  suspendre  ou  à  le  remplacer. 

3“  L’ablactation  (ou  sevrage)  ne  devra  être  faite  que  sous  la 
direction  du  médecin. 

4»  L’adjonction  des  farines  —  ou  aliments  hydrocarbones  -- 
(par  lesquelles  il  faut  commencer  l’alimentation  nouvelle)  doit 
être  instituée  à  propos,  avec  mesure  et  avec  prudence.  Il  faut 
savoir  qu’elles  ne  sont  pas  sans  quelques  inconvénients; 
(|u’elles  fermentent  et  qu’il  convient  par  ailleurs  d’en  aider  la 
digestion  et  l’absorption  à  l’aide  de  quelques  artifices  théra¬ 
peutiques. 

fi»  Le  principal  danger  de  cette  alimentation  par  les  larmes, 
intempestivement  ou  abusivement  employée,  est  d’amener  la 
imstipation,  source  de  maux  multiples,  et  particulièrement 
cause  de  cette  dyspepsie  gastro-intestinale ,  a  forme  lente,  qu  on 
confond  avec  Ventérite,  mais  qui  peut  y  mener  et  même  bien 
plus  loin. 

6»  Il  serait  désirable  que  la  farine  très  simple,  destinee 
l’alimentation  de  l’enfance,  fût  préparée  aseptiquement 
servie  en  petites  boîtes  dosées  pour  la  journée. 

7"  La  croissance  régulière  et  la  santé  de  l’enfant  ne  se  con¬ 
statent  pas  seulement  par  la  balance,  par  le  poids.  H  y  a 
d’autres  éléments  d’appréciation,  que  le  médecin  seul  peut 
interpréter. 

8"  L’élevage  de  l’enfant,  à  quelque  classe  qu  il  appartienne, 
doit  rester  tout  entier  entre  les  mains  du  médecin. 

9"  11  faut  réagir  contre  cette  tendance  qui  veut  que  l’on 
pousse  l’enfant,  qu’on  le  fasse  engraisser,  qu’on  le  rende 
fort,  toujours  plus  fort.  Sous  une  forme  paradoxale,  mais 
pourtant  bien  vraie,  on  peut  dire  que  l’enfant  qui  se  porte  le 
mieux  n’est  pas  celui  qui  mange  le  plus. 

10°  L’alimentation  seconde  de  l’enfance,  pour  etre  moins 
meurtrière  que  la  première,  n’en  offre  pas  moins  de  réels 
dangers,  et  l’enfant  d’un  an  à  deux  ans  a  besoin  d’être  sur¬ 
veillé  et  dirigé  presque  autant  que  l’enfant  d’un  jour  à  un  an. 

Le  lever  précoce  des  grands  opérés.  —  M.  Beynes  (de 
Marseille).  Contrairement  à  la  méthode  ancienne  et  classique 
qui  maintient  les  grands  opérés  du  ventre  dix-huit  à  vingt  et 


un  jours  au  lit,  le  lever  précoce  varie  du  huitième  au  troisième 
ou  deuxième  jour  après  l’opération. 

Innové  par  Morris,  Ries  et  Boldt,  le  lever  précoce,  très  peu 
pratiqué  en  France,  combattu  même  a  priori,  a  rallié  des 
partisans  de  plus  en  plus  nombreux  à  l’étranger. 

Les  avantages  de  ce  lever  sont  :  amélioration  de  1  état  géné¬ 
ral,  meilleure  oxygénation,  reprise  rapide  des  fonctions  de 
l’intestin  et  de  la  vessie,  prophylaxie  des  hypostases  pulmo¬ 
naires,  accélération  de  la  réparation  cicatricielle,  et  de  la  gué¬ 
rison  générale,  élégance  et  solidité  de  la  paroi. 

Les  adversaires  du  lever  précoce  redoutent  l’éventration, 
les  douleurs,  les  hémorragies,  les  phlébites  et  embolies.  Ces 
craintes  semblent  injustifiées,  ou  exagérées,  quand  on  applique 
le  lever  aux  cas  où  l’horizon  postopératoire  est  d’une  parfaite 
pureté.  , 

Le  lever  précoce  doit  être  considéré,  non  comme  un  heu¬ 
reux  hasard  d’exception,  mais  comme  une  résultante,  prévue 
et  cherchée,  de  précautions  prises  avant,  pendant  et  apres 
l’opération  :  préparation  des  malades  ;  bonne^  technique , 
asepsie  et  hémostase  exactes,  ligatures  à  la  soie;  choix  et 
administration  limitée  des  anesthésiques  (le  plus  souvent, 
mélange  A.  C.  E.,  alcool-chloroforme-éther,  mélange  Reynes); 
suture  de  la  paroi  à  trois  plans,  dont  deux  au  catgut  ;  bon  san- 
glage  abdominal;  prudence  dans  les  manœuvres  du  levem 

Avant  le  jour  du  lever,  mobilisation  précoce,  et  «  liberté 
de  manœuvres  »  au  lit. 

Contre-indications.  —  Fièvre  d’infection,  état  général  mau¬ 
vais,  phlébite,  difficultés  d’affrontement;  malades  alités.  Le 
drainage  permet  le  lever.  Une  légère  température,  38  degres, 
38<>5,  simple  et  fréquente  réaction  pyrogène  et  non  pyogene 
de  réparation  postopératoire,  ou  d’hémo-résorption,  n  em- 
pêche  pas  le  lever,  quand  le  pouls  continue  à  rester  bon. 

M.  Reynès  donne  ensuite  ses  résultats  cliniques.  Il  a  actuel¬ 
lement  5o  cas  de  levers  précoces,  avec  5o  succès  complets; 
guérison  rapide  ;  parois  élégantes  et  solides.  ... 

Il  croit  être  actuellement  le  seul  chirurgien  français  a  pré¬ 
coniser  le  lever  précoce,  avec  cette  statistique  déjà  impor¬ 
tante,  et  si  concluante. 


Erratum.  —  Dans  le  compte  rendu  de  la  derniere  séance 

fiiofiq  p.886,  2»  col.),  l’auteurde  la  communication  «  Kétlexo- 

pathie  et  réflexothérapie  »  est  «  M.  .laworski  »  et  non 
M.  Zaworski. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  a'-l  MAI  191’-) 

Sérothérapie  antitétanique.  —  M.  Delorme  rappelle  que, 
dans  cette  discussion,  on  a  beaucoup  insiste  sur  la  diminution 
du  tétanos  depuis  l’emploi  des  injections  du  sérum  antitéta¬ 
nique.  Mais  cette  diminution  du  tétanos  est  liée  a  1  emploi  des 
méthodes  antiseptiques  et  aseptiques.  Le  tétanos,  grâce  a  ces 
méthodes,  a  diminué  comme  ont  diminué  et  presque  disparu 

la  septicémie,  l’infection  purulente,  l’érysipèle.  «  Les  chirur- 

..iens  qui,  comme  nous,  dit  M.  Delorme,  se  sont  trouves  a 
cheval  sur  les  deux  époques,  l’époque  préantiseptique  et 
l’époque  antiseptique,  ont  tous  été  frappés  de  ces  faits  et,  au 
début  de  l’époque  antiseptique  où  cette  diminution  a  ete  con¬ 
statée,  on  n’était  pas  encore  en  possession  de  la  sérothérapie 
antitétanique.  ,, 

Ce  serait  donc  une  interprétation  erronée  que  d  attribuer 
au  sérum  antitétanique  seul  la  diminution  du  tétanos.  » 

M.  Delorme  rappelle  qu’en  1870  on  pansait,  en  première 
ligne,  les  blessés  par  terre,  on  se 

pillés  sur  le  sol.  Il  y  avait,  en  outre,  les  éclats  d  obus  qu 

déterminaient  des  plaies  mâchées  anfractueuses  et 

i  touché  la  terre  avant  d’atteindre  les  hommes.  Ces  conditions 
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étaient  évidemment  des  plus  favorables  à  la  production  du 
tétanos.  Combien  ont  été  changées  ces  conditions  avec  l’appa¬ 
rition  de  l’antisepsie  et  des  nouveaux  obus  éclatant  en  l’air? 

En  terminant,  M.  Delorme  revient  sur  l’observation  très 
importante  de  M.  Riche.  Autrefois,  dit-il,  on  ne  faisait  qu’une 
injection  de  sérum  antitétanique.  Aujourd’hui  on  en  fait  plu¬ 
sieurs,  on  devrait  en  faire  même  jusqu’à  la  guérison  complète 
de  la  plaie.  Comment  concilier  cette  nouvelle  méthode  avec 
les  dangers  si  graves  de  l’anaphylaxie?  Est-il  bien  sûr,  enfin, 
que  les  accidents  constatés  au  cours  de  ces  injections  et  attri¬ 
bués  au  tétanos  atténué  ne  pourraient  pas  être  le  résultat  de 
ces  injections  elles-mêmes  ?  Toutes  ces  questions  sont  loin 
d’être  élucidées  et  méritent  d’être  encore  étudiées. 

M.  Lucas-Championnière  fait  observer  que  l’introduction  de 
l’antisepsie  dans  la  pratique  chirurgicale  n’avait  pas  complète¬ 
ment  éteint  le  tétanos.  On  en  voyait  encore.  Il  rappelle  l’en¬ 
quête  américaine  qui  a  démontré  que,  alors  qu’on  observait 
encore  des  cas  de  tétanos,  celui-ci  a  complètement  disparu 
après  l’emploi  des  injections  de  sérum  antitétanique.  Depuis 
que  Nocard  a  affirmé  qu’il  fallait  renouveler  les  injections, 
M.  Lucas-Championnière  Ta  toujours  fait  et  n'a  jamais  observé 
d’accidents  d’anaphylaxie. 

M.  Tüffier  dit  que,  si  l’on  veut  suivre  rigoureusement  les 
principes  de  Nocard  et  de  l’institut  Pasteur,  il  faut  faire  des 
injections  jusqu’à  complète  guérison  de  la  plaie.  Or,  la  plu¬ 
part  des  chirurgiens  n’ont  pas  de  règles  précises  à  ce  sujet. 
Combien  donc  d’injections  peut-on  faire  ?  Quand  faut-il  les 
renouveler  ?  Dans  quelle  mesure  aura-t-on  à  tenir  compte  des 
dangers  de  l’anaphylaxie  ?  Autant  de  questions  à  résoudre. 

M.  Savariaud  fait  remarquer  que,  s’il  est  vrai  que  les  épi¬ 
démies  de  tétanos  ont  disparu,  il  n’en  est  pas  de  même  des 

I  as  sporadiques.  Récemment  encore,  M.  Savariaud  a  observé 
trois  cas  d'Ç  tétanos  chez  des  enfants  de  l'hôpital  Trousseau, 
dont  deux  sont  morts. 

M.  Delorme  répond  à  M.  Championniere  qu  au  dire  de 
M.  Delbet  les  cas  isolés  de  tétanos  n’ont  pas  été  moins  fré¬ 
quents,  dans  les  hôpitaux,  après  qu’avant  l’emploi  du  sérum 
antitétanique. 

Injections  intramusculaires  déther.  —  M.  ^^■ALTHER 
apporte  trois  nouveaux  faits  d’anesthésie  par  cette  méthode 
qui  lui  ont  été  communiqués  par  M.  Raumgartner.  Dans  ces 
trois  faits,  il  y  a  eu  des  douleurs,  anesthésie  insuffisante,  néces¬ 
sité  de  recourir  à  quelques  bouffées  de  chloroforme,  vomisse¬ 
ments  consécutifs,  ecchymoses  plus  ou  moins  considérables 
au  niveau  des  piqûres.  Dans  ces  conditions  M.  Walther  ne 
croit  pas  nécessaire  de  pousser  plus  loin  l’expérience  et  pro¬ 
pose  d’abandonner  cette  méthode. 

M.  Quénd  appuie  ces  conclusions. 

Hernies  ombilicales  volumineuses  et  hyperadipose  de 
la  paroi  abdominale.  —  M.  Monod  s’étonne  que  le  seul  fait 
de  faire  la  suture  transversale  ait  pu  faire  améliorer  les  sta¬ 
tistiques. 

.\1.  Routier  dit  qu’on  doit  agir  selon  les  cas  et  qu’on  doit 
préférer  tantôt  la  suture  transversale,  tantôt  la  suture  verti¬ 
cale. 

M.  PoïUERAT  estime,  avec  M.  Morestin,  que  la  résection  de 
la  couche  adipeuse  peut  avoir  ses  avantages,  mais  qu’elle  ne 
joue  aucun  rôle  dans  la  cure  radicale  de  la  hernie  ombilicale. 

II  y  a  longtemps  que,  comme  d’autres  chirurgiens,  M.  Pothe- 
rat  a  fait  la  suture  transversale  dans  certains  cas,  c’est  une 
pratique  aujourd’hui  assez  répandue.  M.  Potherat  apporte 
trois  faits  de  cure  radicale  pour  hernies  ombilicales  étranglées, 
suivies  de  récidives,  malgré  l’application  de  la  suture  trans¬ 
versale.  Ce  n’est  donc  pas  un  procédé  qui  mette  sûrement  à 
Tabri  des  récidives. 

M.  'Walther,  suivant  les  cas,  a  recours  à  la  suture  trans¬ 
versale  ou  à  la  suture  verticale.  Il  pratique  aussi  le  dégraisse¬ 
ment  de  la  paroi.  Mais  pour  ce  qui  est  de  la  suture  de  Tanneau 


ombilical,  on  la  fait  transversalement  ou  verticalement  selon 
que  cela  vous  est  plus  commode  dans  un  sens  ou  dans  l’autre. 
A  l’exemple  de  M.  Quénu,  M.  Walther  y  ajoute  la  suture  ver¬ 
ticale  de  la  gaine  des  droits. 

M.  SouLiGOUX  montre  la  photographie  d’une  malade  atteinte 
d’une  grosse  .hernie  ombilicale  rju’il  a  traitée  avec  succès  par 
le  procédé  de  Quénu.  Il  n’y  a  pas  eu  de  récidives. 

M.  Morestin  estime  que  le  dégraissement  de  la  paroi  u’est 
pas  fait  uniquement  dans  un  but  d’esthétique  mais  que,  joint 
à  la  cure  de  laherni'e  ombilicale,  il  améliore  singulièrement  la 
situation  de  ces  malades.  Cela  est  autrement  important  que  de 
faire  la  suture  en  long  ou  en  travers.  La  cure  de  la  hernie 
n’est  ici  qu’une  partie  du  traitement.  Il  faut  refaire  la  paroi 
effondrée.  L’incision  transversale  est  une  bonne  incision  pour 
ces  cas.  Quant  à  la  technique  de  cette  réfection  de  la  paroi, 
M.  Morestin  l’a  déjà  décrite.  II  insiste  sur  la  nécessité  de  faire 
de  grandes  incisions,  de  faire  des  froncements  aponévrotiques. 
Ces  malades  sont  des  infirmes  qu’il  faut  débarrasser  de  celle 
énorme  quantité  de  graisse.  C’est  là  une  nécessité  qui  n’est  pas 
encore  entrée  suffisamment  dans  la  pratique  courante. 

M.  Lucas-Championnière  reconnaît  que  M.  Morestin  a 
porté  la  question  sur  son  véritable  terrain.  L’incision  trans¬ 
versale  est  une  bonne  incision  pour  la  cure  radicale  des  grosses 
hernies  ombilicales.  Enfin  la- combinaison  de  l’ablation  systé¬ 
matique  de  cette  masse  de  graisse  avec  la  cure  radicale  de  la 
hernie  est  très  logique  et  M.  Lucas-Championnière  félicite 
M.  Morestin  d’y  insister.  Mais  pour  juger  les  résultats  défi¬ 
nitifs  il  faut  attendre  assez  longtemps  avant  d’affirmer  la  gué¬ 
rison  parfaite. 

—  La  discussion  se  poursuit  entre  MM.  Walther,  Routier, 
Morestin,  Tuffier,  Savariaud  Quénu  sur  des  points  de  details. 

Epithélioma  du  plancher  de  la  bouche.  —  M.  Morestix 
présente  un  malade  qu’il  a  opéré  d’un  vaste  epithélioma  du 
plancher  de  la  bouche,  en  trois  temps  :  premier  temps  :  abla¬ 
tion  des  ganglions  du  côté  gauche  du  cou  ;  deuxième  temps  : 
ablation  des  ganglions  du  côté  droit;  troisième  temps  ;  résec¬ 
tion  partielle  de  la  mâchoire  et  ablation  du  néoplasme,  ce 
malade  opéré  en  mars  191 1  ne  présente  aucune  trace  de  réci¬ 
dive.  M.  Morestin  a  pratiqué  cette  même  opération  sur  uii 
malade,  en  1907,  il  est  restédepuis  complètement  guéri. 

M.  SÉBILEAU  pense  que  c’est  un  procédé  excellent  que  celui 
qui  consiste  à  conserver  le  plus  possible  le  maxillaire  et  à  ne 
jamais  faire  communiquer,  dans  les  opérations  buccales,  la 
bouche  avec  le  tissu  cellulaire  du  cou.  Il  faut  donc  toujours, 
comme  Ta  fait  M.  Morestin,  pratiquer  ces  opérations  en  plu¬ 
sieurs  temps.  Il  faut  insister  sur  ces  deux  points  :  conserva¬ 
tion,  autant  que  possible,  du  maxillaire,  et  opérations  en  plu¬ 
sieurs  temps  de  façon  à  toujours  éviter  la  communication 
entre  la  cavité  buccale  et  le  tissu  cellulaire  du  cou. 

M.  Faure  qui  a  pratiqué  un  grand  nombre  de  ces  opéra¬ 
tions  partage  complètement  l’avis  de  ses  collègues  Morestin  et 
.Sébileau  sur  la  nécessité  de  conserver  le  maxillaire  inferieur 
et  de  pratiquer  ces  opérations  en  plusieurs  temp.s. 

M.  Quénu  est  également  de  cet  avis  mais  il  regreUe  que  (c 
avis  ne  soit  pas  partagé  par  tous  les  jeunes  chirurgiens.  L  u“ 
d’eux,  récemment,  pour  ne  pas  s’être  conformé  à  cette  règ  e,  a 
vu  son  malade  mourir  quarante-huit  heures  après  l’opération. 

Kyste  multiloculaire  de  l’ovaire.  —  M.  Souligoux  pré¬ 
sente  un  kyste  multiloculaire  de  l’ovaire,  qu’il  a  enleve  e 
matin,  et  qui  pèse  34''5oo.La  malade  mesurait  i“6o  detourüe 
taille.  _ _ 


(séANGE  DU  29  MAI  I912) 

Calcul  de  l’ampoule  de  Vater.  —  M.  Walther  fait  un  ra^ 
port  sur  une  observation  de  M.  Baumgartner.  Il  s  agi 
malade  de  quarante-neuf  ans,  un  confrère,  qui  depuis  qua 
ans  avait  des  troubles  dyspeptiques  s’étant  compliques,  j 
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a  deux  ans,  de  crises  très  douloureuses  avec  phénomènes 
d’obstruction  biliaire.  Le  diagnostic  posé  par  M.  Thiroloix 
fut  obstruction  du  canal  cholédoque.  M.  Baumgartner  l’opéra. 

Il  trouva  la  vésicule  biliaire  distendue,  sans  inflammation  ni 
calculs,  une  intégrité  parfaite  des  canaux  cystique  et  cholé¬ 
doque.’  Il  décolla  alors  le  duodénum  et,  au  niveau  de  sa 
seconde  portion,  sentit  une  tumeur  dure.  Il  incisa  longitudi¬ 
nalement  le  duodénum,  l’extériorisa  et  aperçut  l’ampoule  de 
Vater  dont  l’orifice  était  bouché  par  un  calcul.  Celui-ci  fut 
expulsé  et  il  sortit  un  liquide  d’abord  séreux,  puis  purement 
bilieux.  Le  cholédoque,  qui  était  très  distendu,  s’affaissa 
aussitôt.  M.  Baumgartner  fit  le  cathétérisme  rétrograde, 
s’assura  qu’il  n’existait  aucun  autre  calcul  dans  les  voies 
biliaires,  referma  le  duodénum  et  draina.  Les  suites  de  l’opé¬ 
ration  furent  simples  et  le  malade  guérit  rapidement  et  depuis 
un  an  est  resté  guéri. 

M.  Baumgartner  intitule  son  observation  :  extraction  d  un 
calcul  de  l’ampoule  de  Vater  par  voie  transduodénale,  c’est 
par  voie  intraduodénale  qu’il  eût  fallu  dire.  L’opérateur  a 
suivi  ici  le  procédé  de  Mac  Burney.  Il  est  d’usage,  dans  ces 
cas,  pour  plus  de  sûreté  au  point  de  vue  de  la  présence  d’autres 
calculs,  d’inciser  le  cholédoque,  mais  devant  l’intégrité  absolue 
des  voies  biliaires,  M.  Baumgartner  n’a  pas  cru  devoir  le 
faire  et  il  a  pratiqué  une  duodénotomie  d’emblée.  11  a  cru 
devoirconserver  la  vésicule  biliaire.  On  peut  se  demander  s’il 
n’aurait  pas  mieux  valu  l’enlever. 

M.  TuFFiEn  dit  que,  dans  cette  observation,  il  y  a  deux 
choses  à  envisager  :  1»  le  fait  exceptionnel  d’un  calcul  de 

I  ampoule  de  Vater,  sans  lithiase  biliaire;  2'’ l’extirpation  ou 
la  conservation  de  la  vésicule  biliaire.  De  ce  fait,  M.  Tuffier 
rapproche  le  suivant.  Une  femme  présentait  des  signes  d’obs¬ 
truction  biliaire  ;  M.  Tuflîer  lui  fit  une  cholécystotomie,  une 
cholédocotomie,  une  duodénotomie  et  une  vatérotomie.^  Elle 
avait,  en  effet,  des  calculs  de  cholestérine  dans  la  vésicule, 
dans’le  cholédoque  et  dans  l’ampoule  de  Vater.  Il  a  essayé  de 
rapprocher  les  deux  valves  de  l’ampoule  ;  il  n’a  pu  y  parvenir. 

II  afermé  le  duodénum.  Que  faire,  dans  ces  cas,  de  la  vésicule? 
M.  Tuffier  estime  qu’on  a  abusé  de  la  cholécystectomie 

I  omme  règle  absolue,  il  conserve  la  vésicule  pour  éviter  les 
grandes  difficultés  devant  lesquelles  on  se  trouverait  en  cas 
de  rétrécissement  consécutif  du  cholédoque  et  de  l’ampoule  de 
Vater,  car  on  n’aurait  plus  alors  la  ressource  delà  cholécys- 
tentérostomic. 

M.  SoDLir.oux  partage  l’avis  de  M.  Tuflîer  sur  la  nécessité 
de  conserver  la  vésicule  biliaire  dans  ces  cas.  Il  rapproche  du 
fait  de  M.  Baumgartner  celui  d’un  homme  présentant  tous  les 
signes  d’une  obstruction  biliaire  et  chez  lequel  il  a  trouvé  la 
vésicule  saine,  le  cholédoque  sain  et  un  calcul  de  l’ampoule 
de  Vater.  Il  a  incisé  le  duodénum,  l’ampoule,  en  a  retiré  un 
petit  calcul.  Il  n’a  pas  enlevé  la  vésicule,  ni  suturé  l’ampoule. 

II  y  a  tout  intérêt,  dans  ces  cas,  à  conserver  la  vésicule  pour 
les  raisons  qu’a  données  M.  Tuffier. 

De  l’incision  transversale  de  l’anneau  dans  la  cure  radi¬ 
cale  des  hernies  ombilicales.  —  M.  DF.]MonLiN  résume  la  dis¬ 
cussion.  Il  ignorait  que  l’incision  transversale  fût  si  répandue. 
Il  revient  sur  les  avantages  de  cette  incision  et  sur  les  avan¬ 
tages  du  dégraissement  de  la  paroi  chez  les  femmes  obèses. 
Il  fait  ressortir  l’utilité  de  l’incision  transversale  cutanée  pour 
cette  seconde  partie  de  l’opération,  l’ablation  du  tablier  abdo¬ 
minal.  Au  point  de  vue  des  récidives,  sur  les  7/1  cas  de  suture 
transversale  qu’il  a  recueillis,  il  n’y  a  eu  que  deux  récidives 
avouées,  tandis  que,  dans  les  traités  classiques,  l'opération 
par  l’incision  verticale  donnerait,  sur  74  cas,  ib  récidives. 
Cette  suture  transversale  aurait  donc  une  grande  importance 
au  point  de  vue  des  récidives.  M.  Demoulin  rappelle  ici  les 
statistiques  fournies  par  .laboulay,  par  Berger,  aussi  bien  au 
point  de  vue  de  la  récidive  qu’au  point  de  vue  de  la  mortalité 
postopératoire  qui  serait  pp'alerpepf  très  flirointiée  après  la 


Reste  la  question  des  opérations  complémentaires,  suture 
des  droits,  plicatures  aponévrotiques  telles  que  les  conseille 
M.  Morestin.  Ces  opérations  complémentaires  peuvent  avoir 
leur  utilité  suivant  les  cas.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’incision  trans¬ 
versale  semble  bien  constituer  un  progrès  dans  la  cure  radi¬ 
cale  des  grosses  hernies  ombilicales. 

Syphilis  du  corps  thyroïde.  —  M.  Poncet,  en  son  nom  et 
au  nom  de  M.  René  Lekiche,  fait  une  communication  sur  ce 
sujet.  (Sera  publiée.) 

Kyste  surrénal  droit.  —  M.  Riche  présente  un  malade 
qu’il  croit  avoir  opéré  d’un  kyste  surrénal,  alors  que  M.  Gui- 
bet,  dans  une  première  intervention,  avait  cru  l’opérer  d’un 
hématome.  La  nature  du  liquide  obtenu  dans  la  première 
intervention,  liquide  sanguin,  et  celle  du  liquide  obtenu  dans 
la  seconde,  liquide  contenant  4  grammes  d’urée  et  4^''5o  de 
chlorure  de  sodium,  semblent  bien  indiquer  que  MM.  Guibet 
et  Riche  ont  raison  tous  les  deux. 

Opérations  buccales.  —  M.  Sébileau  présente  un  malade  à 
qui  il  a  enlevé,  par  les  voies  naturelles  et  à  l’aide  de  l’incision 
latérale,  la  partie  latéro-postérieure  de  la  langue,  le  pilier 
droit,  l’amygdale  atteints  d’épithélioma.  Ces  opérations  sont 
très  simplifiées  sous  ces  trois  conditions  :  large  incision, 
éclairage  artificiel  et  laryngotomie  intercricothyroïdienne 
préventive. 

M.  Delbet  est  d’accord  avec  M.  Sébileau  sauf  sur  la  néces¬ 
sité  de  la  laryngotomie  intercricothyroïdienne  préalable  dont 
il  peut  se  dispenser  grâce  à  son  instrumentation. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  J.b  MAI  1911) 

Suralimentation.  Obésité.  Glandes  endocrines.  — M.  Léo- 
poed-Lévi.  Un  garçon  de  neuf  ans,  atteint  de  petite  obésité, 
avec  agénésie  testiculaire  etféminisme,  est  guéri  de  son  obésité 
et  de  ses  troubles  glandulaires  par  la  restriction  alimentaire. 
Or,  chez  lui  se  trouvaient  réunis  les  élémenis  palhogéniqiies 
de  l'obésité  infantile  (système  endocrine  préalablement  in  fério- 
risé,  suralimentation,  féminisme  avec  atrophie  lesiiculaire). 
Le  cas  actuel  montre,  en  plus,  l’action  de  la  rédiiclion  alimen¬ 
taire  sur  le  développement  du  testicule  et  fait  supposer  l'in¬ 
fluence  de  la  suralimentation,  comme  facteur  de  détérioration 
des  glandes  endocrines.  (  )n  la  retrouve  dans  des  cas  d’obésité 
colossale,  avec  syndrome  hypophyso-génital. 

Les  centres  gonostatiques  et  la  diaphylaxie  génitale.  — 
M.  Pierre  Bonnieb.  L’excitation  directe,  par  voie  nasale,  dos 
centres  gonostatiques  bulbaires  permet  de  réveiller  l'aeliviié 
de  défense  du  terrain  génital  et  de  faire  disparaître  des  leu¬ 
corrhées  et  des  gonorrhées  anciennes.  L’auteur  en  rapporte 
une  dizaine  de  cas  expérimentaux. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAinE  FRANCMSE 

(séance  du  a'i  MAI  191a) 

Arrachement  de  l’auriculaire  gauche  chez  les  canonniers 
conducteurs.  —  M.  Roüffiandis  apporte  à  la  Société  une 
nouvelle  observation  d’arrachement  de  l’auriculaire  gauche, 
dont  l’étiologie  et  la  symptomatologie  sont  identiques  à  celles 
fournies  par  MM.  Frilet  et  Revel  à  la  précédente  séance. 

Mastite  ourlienne.  —  M.  Maupin  a  eu  l’occasion  d’obser¬ 
ver,  au  cours  d’une  épidémie  d’oreillons,  un  cas  de  mastite 
ourlienne,  Cette  complication  rare  plaide  ep  faynir  Iff 
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Maladie  de  Thomsen.  —  M.  Rouget  présente  un  malade 
atteint  de  myotonie  congénitale  typique.  Il  s’agit  d’un  soldat 
qui  présente,  ainsi  du  reste  que  sa  sœur,  une  exagération 
excessive  de  l’excitabilité  mécanique  et  électrique  de  tous  ses 
muscles,  caractéristiques  objectives  de  cette  affection  fami¬ 
liale  que  Ton  peut  distinguer  aisément  de  la  paralysie  pseudo¬ 
hypertrophique  et  de  la  diathèse  de  contracture  qu’offrent 
certains  hystériques.  Au  point  de  vue  militaire,  M.  Rouget  se 
demande  si  cet  homme,  qui  exerce  la  profession  de  mécani¬ 
cien,  est  apte  au'service.  Il  réunit  les  conditions  nécessaires 
pour  le  service  auxiliaire  d’après  la  loi  de  iqoS  ;  mais  il  sem¬ 
ble  que,  en  raison  de  la  gêne  de  la  motilité  et  de  la  prédispo¬ 
sition  aux  traumatismes,  de  tels  malades  doivent  être  éliminés 
de  l’armée. 

Blessure  pénétrante  du  thorax  par  coup  de  revolver  mo¬ 
dèle  1892.  —  M.  Kbstein  a  eu  l’occasion  d’observer  up  blessé 
qui  a  eu  le  thorax  traversé  par  une  balle  de  revolver  189a  et 
qui  présente  la  particularité  suivante  :  onze  jours  après  s’éli¬ 
mina  spontanément  par  l’orifice  de  sortie,  formant  en  quelque 
sorte  un  deuxième  projectile,  le  «  disque  bourré  »  en  laiton 
que  l’on  trouve  dans  ce  modèle  de  projectile. 

Considérations  sur  quelques  infirmités  observées  au 
Conseil  de  révision  de  la  Haute- Garonne.  —  M.  Albopze, 
sur  2675  sujets,  a  pu  faire  les  constatations  suivantes  : 

Fréquence  des  hernies.  — Abdominale,  0,4  p-  tooo;  crurale, 
0,7  p.  1000  :  inguinale,  20,5  p.  1000.^ 

Les  hernies  inguinales  droites  étant  un  peu  plus  fréquentes 
que  les  gauches. 

Fréquence  des  varices  des  membres  inférieurs.  —  36  p.  looo, 
dont  20  p.  1000  à  gauche  et  16  p.  1000  à  droite. 

Fréquence  du  varicocèle.  —  83  p.  1000,  dont  81  p.  iO()o  à 
gauche  et  2  p.  1000  à  droite. 

Cette  affection  semble  plus  fréquente  dans  les  cantons  mon¬ 
tagneux  et  à  la  ville. 

M.  Albouze  étudie  également  l’influence  de  ces  infirmités 
sur  le  recrutement  de  l’armée. 

Luxation  traumatique  de  la  hanche  de  type  irrégulier.  — 
M.  Febraton  présente  un  malade  dont  la  tête  fémorale  est 
placée  en  avant,  immédiatement  au-dessus  de  la  cavité  coty- 
loïde,  au  niveau  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure. 


LIVRES  NOUVEAUX 

VIT  Congrès  international  contre  la  tuberculose,  Rome, 
i/|-2o  avril  1912.  Résumés  des  rapports  (i). 

Dans  trois  fascicules  consacrés  l’un  à  la  pathologie  et  à  la 
thérapeutique  médicale,  un  autre  à  la  pathologie  et  à  la  thé¬ 
rapeutique  chirurgicale,  un  troisième  enfin  à  l’étiologie  et  à 
l’épidémiologie,  on  trouvera  les  résumés  des  rapports  pré¬ 
sentés  au  VII*  Congrès  international  de  la  tuberculose.  Ces 
résumés  sont  rédigés  en  italien,  en  français,  en  allemand  et 
en  anglais. 

Pourquoi  l’espagnol,  qui  est  parlé  par  près  de  cent  mil¬ 
lions  d’hommes  à  la  surface  du  globe  et  qui  est  la  langue 
maternelle  d’une  foule  de  cliniciens  de  valeur  et  d’hommes  de 
laboratoire  distingués,  pourquoi  l’espagnol,  dis-je,  ne  figure- 
l-il  pas  parmi  les  langues  reconnues  par  les  congrès  ?  C’est 
là  une  déplorable  anomalie  contre  laquelle  nous  savons  que 
se  prépare  un  important  mouvement,  et  nous  ne  pouvons  que 
souhaiter  ardemment  pour  notre  part  qu’il  réussisse. 

A.  GAULLIEUR  l’HARDY. 


(i)  Rome,  Tipografia  éditrice  nazionale. 


Artériosclérose. 
Angine  de  poitrine. 
loEneuza. 


EUPNINE  VERNADE 

(Solut.  à  i/jo*  d’Iodure  de  Caféine)  Hydropisle.' 
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ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  10  AU  l5  JUIN  1912 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  10  juin,  à  une  heure.  —  5*  (chirurgie,  1**  partie), 
Uôtel-Dieu  et  séries) . 

5*  (chirurgie,  T*  partie),  Laënnec  (i*®  et  2®  séries). 

5®  (obstétrique,  i*®  partie].  Clinique  Raudelocque . 

Mardi  11  juin,  à  une  heure.  —  5®  (chirurgie,  i®®  partie), 
Hôtel-Dieu  (i*®  et  2®  séries). 

5®  (chirurgie,  i*®  partie),  Laënnec  (i*®  et  2®  séries). 

5*  (obstétrique,  i*“  partie).  Clinique  Tarnier. 

Mercredi  12  juin,  à  une  heure.  —  i®®  (oral,  i®*  et  2®  séries). 

5®  (chirurgie,  i®®  partie),  Laënnec  (i®*  et  2®  séries). 

5®  (2®  partie),  Laënnec  (i®“  et  2®  séries). 

5®  (obstétrique,  i®®  partie).  Clinique  Raudelocque. 

Jeudi  13  juin,  à  une  heure.  —  1®®  (oral,  i®®,  2®  et  3'  séries). 

3®  (oral,  I®'  partie,  t®®,  2®  et  3®  séries). 

Vendredi  U  juin,  à  une  heure.  —  5"  (chirurgie,  i®»  partie), 
Necker  (i®®  et  2®  séries). 

5®  (obstétrique,  i®®  partie).  Clinique  Raudelocque. 

Samedi  1.5  juin,  à  une  heure.  —  5®  (2®  partie),  Reaujon 
(1®®,  2®  et  3®  séries). 

5®  (obstétrique,  i®®  partie),  Reaujon. 

THÈSES 

Mercredi  12  juin,  à  une  heure.  —  M.  Lamouroux.  Les 
péritonites  diffuses  par  rupture  de  pyosalpinx.  (MM.  Segond, 
président;  Letulle,  Ombrédanne  et  Laignel-Lavastine.)  — 
M.  Bruyère.  De  la  tuberculose  pseudonéoplasique  ou  tuber¬ 
culose  des  synoviales  tendineuses.  (MM.  Letulle,  président; 
Seo-ond,  Ombrédanne  et  Laignel-Lavastine.)  —  M.  Febnagh. 
Des  troubles  de  la  parole  dans  les  chorées.  (MM.  Letulle, 
président;  Segond,  Ombrédanne  et  Laignel-Lavastine.) 

.heiidi  13  juin,  à  une  heure.  —  M.  Marois.  Contribution  à 
l'étude  thérapeutique  des  bronchopneumonies  infantiles  dans 
le  quartier  de  la  Villette  1911.  (MM.,  Gilbert  Ballet,  prési¬ 
dent;  Chauffard,  Nobecourt  et  Rathery.)  —  M.  Thomas.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  de  l’œdème  unilatéral.  (MM.  Chauffard, 
président;  Gilbert  Ballet,  Nobécourt  et  Rathery.)  —  M.  Flan- 
DiN.  Pathogénie  de  la  lithiase  biliaire.  (MM.  Chauffard,  pre¬ 
sident;  Gilbert  Ballet,  Nobécourt  et  Rathery.) 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-L,Y0N-MÉDITBRRANÉB.^^ 

ilgérie-Tunisie.  —  Billets  de  voyages  à  itinéraires  fixes,  i® 
t®  classes,  délivrés  à  la  gare  de  Paris-Lyon  ainsi  que  dans  les 
jrincipales  gares  situées  sur  les  itinéraires  ;  certaines  combi- 
laisons  de  ces  voyages  permettent  de  visiter  non  seulemen 
’Algérie  et  la  Tunisie,  mais  encore  des  parties  plus  ou  moins 
Rendues  de  l’Italie  et  de  l’Espagne.  . 

Voir  la  nomenclature  complète  de  ces  voyages  circulai 
ians  le  livret-guide-horaire  P.  L.  M.  en  vente  dans  les  > 
bureaux  de  ville,  bibliothèques  :  o  fr.  5o;  envoi  sur  deman 
lu  service  central  de  l’exploitation,  20,  boulevard  Didero  , 
Paris,  contre  o  fr.  70  en  timbres-poste. 


Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd- 


PARIS. —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  BUE  CASSETTE,  I?. 
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TRAITEMENT  SPÉCIFIQUE^ 

PAR  LE  Marron.  d'Inde^ 
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THYROÏDINE  FLOURENS 


OVAIRINE  FLOURENS 


Sf/KÆf"  \%mÙsÈ-  CH^SE  -  TRONES  POST-OVAmTOMIQUES 

PILULES  DOSEES  à  10  centigrammes  :  S  a  xO  par  jour. 
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“JambeNatura"] 

à  Flexion  automatique  Brevetée  S.  G.  D,  G:  L 

La  plus  perfectionnée  des  jambes  artificielles  1 
POIDS  MAXIMUM  ;  sSoo  gr.  | 

joJèJe  réeiiement  pratique  —  Marche  toupie,  ■ 
'  légère,  facile  —  Confort  parfait  —  La  pim  grande  I 
toiiâité  avec  ie  poids  ie  pim  réduit. 

Franco  Brochure  illustrée 
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ESTOMAC 
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GASTRALGIE 


INTESTIN 

ENTÉRITE 

CHEZ  L’ENFANT 

CHEZ  L’AnULTE 


VALS-^INT-JEAN 


EAU  de  RÉGI  ME,  FAIBLEMENT  M I N  ÊRALISÉE  eiGAZEUSE 


Enmi  gratuit  d' Echantillons  et  de  Notices  d  MM.  Us  Docteurs  sur  demande  adressée 
DIRECTION-VALS-GÉNÉRALE  :  S3,Boul‘ Haussniann,Paris{9’).Téléph. 227-76. 


CURE  DE 


GOUTTE  ''"^^"',*”gRAVELLE 
ARTÉR 10 -SCLEROSE 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  Te*' 

Oispepsies,  anorexies  vomissements, etc. 
Paris,  Collin  et  Ce,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph'". 
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ADMINISTRATION 
49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6‘ 


FRANCE .  3  mois  :  4 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7 
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LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
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ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  a  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  l  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs,  du  1^^  juillet  au  30  septembre,  et  des  abon¬ 
nements  GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  étudiants. 

Ces  abonnements  sont  divisés  en  deux  séries  :  la  première  du 
juillet  au  30  août,  la  seconde  du  P’’  août  au  30  septembre. 

Ces  abonnements  étant  en  nombre  limité,  toutes  les  demandes 
doioent  nous  paroenir  :  pour  la  première  série  avant  le  / o  juin, 
et  pour  ta  deuxième  série  aoant  le  15  juillet. 

Ecrire  très  lisiblement  son  nom  et  son  adresse  en  indiquant  la 
série  choisie. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 
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HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HOPI¬ 
TAUX.  —  Consultation  écrite.  —  Séance  du  3i  mai  :  MM.  Crou- 
zon,  20;  Gourcoux,  19;  Malloizel,  18;  Merklen,  20. 

—  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Consul- 
tationécrite.  —  Séance  du  3i  mai  :  MM.  Roux,  i8;  Sauvé,  i5; 
Marcille,  20;  Capette,  19. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DU  PRO- 

SECTORAT  (1912I.  —  Epreuve  écrite  :  MM.  Barbet,  16  ;  Cade- 
nat,  Pascalis  et  Mock,  21  ;  Houdart,  ,23;  Moure,  19  ;  Girode  et 
Gruet,  21. 

Epreuve  orale  d’anatomie  :  MM.  Barbet,  18  ;  Gadenat,  20; 
Pascalis  et  Mock,  16;  Houdart,  19;  Moure,  16;  Girode,  19; 
Gruet,  16. 

Epreuve, orale  de  physiologie  ;  MM.  Barbet  et  Gadenat,  i5; 
Pascalis,  i6;  Mock,  i3;  Houdart,  i4;  Moure,  12;  Girode,  i4; 
Gruet,  12, 


Epreuve  de  chirurgie  :  MM.  Barbet,  i4;  Gadenat,  18; 
Pascalis,  i3;  Mock,  16;  Houdart,  17;  Moure,  i3;  Girode,  18; 
Gruet,  16. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  BORDEAUX.  —  Le  conseil  dc 
r Université  vient  de  présenter  M.  Barthe,  agrégé,  pour  le 
titre  de -chargé  du  cours  complémentaire  de  toxicologie 
récemment. créé. 

ÉCOLES  SUPÉRIEURES  DE  PHARMACIE.  —  Un  décret  publié 
dans  le  Journal  officiel  du  2  juin  fixe  ainsi  qu  il  suit  les  trai¬ 
tements  des  préparateurs  dans  des  écoles  supérieures  de  phar¬ 
macie  : 

Paris.  (29  préparateurs.)  —  Première  classe,  4  5oo  tranc.s; 
deuxième  classe,  4000;  troisième  classe,  3  5oo;  quatrième 
classe,  3  000;  cinquième  classe,  2800. 

Départements.  (12  préparateurs.)  —  Première  classe, 
4000  francs;  deuxième  classe,  3  5oo;  troisième  classe,  3  000; 

quatrième  classe,  2800;  cinquième  classe,  2000. 

.  Les  préparateurs  pourvus  du  grade  de  docteur  è_s  sciences 
reçoivent  en  plus  du  traitement  de  leur  classe' une  indemnité 
de  5oo  francs,  soumise  à  retenue. 

Les  préparateurs  ne  recevront  le  traitement  de  la  classe 
nouvelle  où  ils  se  trouvent  rangés  qu’au  fur  et  à  mesure  de 
l’inscription  au  budget  des  crédits  nécessaires. 

CONCOURS  DE  LA  SOCIÉTÉ  INTERNATIONALE  DE  LA  TU¬ 
BERCULOSE.  —  Le,  concours  de  la  Société  internationale  de 
la  tuberculose  sera  clos  le  P"'  décembre  prochain. 

Ge  concours  comprend  :  , 

Un  prix  de  5oo  francs,  un  prix  de  100  francs,  deux  prix  de 
5o  francs  et  des  médailles  d’or  et  d’argent. 

Les  savants  qui  voudront  prendre  part  à  ce  Congrès  de¬ 
vront  envoyer  leurs  manuscrits,  avant  le  décembre,  au 
secrétaire  général,  M.  le  docteur  Georges  Petit,  45.,  rue  du 
Rocher,  Paris. 

Les  médecins  français  et  étrangers  peuvent  faire  partie  de 
cette  Société  savante  et  lui  communiquer  leurs  travaux  qui 
seront  publiés  ou  analysés.  Prière  d’adresset  les  lettres  de 
candidature  à  M.  le  docteur  Georges  Petit,  45,  rue  du  Ro¬ 
cher,  Paris,  en  y  joignant  un  mandat  de  lo  francs,  montant 
de  la  cotisation  annuelle. 

IP  CONGRÈS  DE  MÉDECINE  LÉGALE  DE  LANGUE  FRAN¬ 
ÇAISE.  —  Sur’  la  proposition  de  M.  P.-L.  Ladame  (de  Ge¬ 
nève),  le  Congrès  a  adopté  à  l’unanimité  le  vœu  suivant  ; 

«  Le  IP  Congrès  de  médecine  légale  de  langue  française, 
réuni  à  Paris  le  20  mai  1912,  convaincu  du  rôle  néfaste  de 
l’alcool,  agent  provocateur  principal  des  délits  et  des  crimes, 
fait  un  pressant  appel  à  l’opinion  publique,  et  tout  spéciale¬ 
ment  à  la  Presse,  pour  signaler  les  dangers  croissants  de 
l’alcoolisme,  et  demande  instamment  aux  autorités  gouverne¬ 
mentales,  législatives,  exécutives  et  judiciaires,  de  prendre 
toutes  les  mesures  efficaces  et  de  combattre  sans  trêve,  par 
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«  Dans  le  cas 
où  les  ùromures 
ne  seraient  pas  tolérés, 

BROMOVOSE.» 


recourir  au 

Docteur  J.  GRASSET  _ 

Professeur  à  l’Université  de  Montpellier, 
Membre  de  l’Académie  de  Medecme.^ 
(Consultations  médicales,  60  Edition,  Masson  &  G‘%  Pans;. 

40  Gouttes  du  compte-gouttes  spécial 
agissent  comme  un  gramme  de  K.  Br. 


ComPinaison  organique  broiwq-albuiwinoipe 

[Contre;  HYSTÉRIE,  ÉPILEPSIE,  ÉCLAMPSIE 
CHORÉE,  COeUELUCHE,  INSOMNIE 
BOUROONNEMENTS 
D’OREILLES 
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Inconvénients 
des  Cacodylates 

Vieille  préparation  obtenue  par  CADET  en  1760,  dont 
l’emploi  offre  les  inconvénients  suivants  : 

Absorbés  par  la  bouche,  les  Cacodylates  commu¬ 
niquent  à  l’haleine  et  à  la  sueur  une  odeur  alliacée 
repoussante,  due  à  la  production  intraorganique 
d’Oiyde  de  Cacodyle.  Leur  emploi  occasione  très  souvent 
de  l’oppression,  des  coliques,  de  l’oligurie  avec  urines 
foncées,  de  l’insomnie,  de  la  Tachycardie,  de  la 
dermatie  exfoliatrice ,  des  douleurs  vives  dans  les 
jambes. 


Avantages  des 
Méthylarsinates 

Préparations  relativement  récentes,  introduites 
en  Thérapeutique  en  1902  par  le  Professeur 
Armand  GAUTIER. 

Peuvent  être  administrées  à  l’intérieur  aussi 
bien  que  par  la  voie  sous-cutanée. 

Sont  beaucoup  plus  actifs  que  les  Cacodylates 
sans  en  avoir  aucun  des  inconvénients. 

Assimilation  parfaite  et  rapide. 
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tous  les  moyens  en  leur  pouvoir,  la  propagation  d’un  empoi- 
sônnement  mortel  pour  nos  sociétés  modernes.  » 
statISTiQTJB.  —  Le  Séfvice  de  la  statistique  de  la  ville  de 
Paris  a  compté,  pendant  la  vingt  et  unième  semaine,  960  déces, 
au  lieu  de  1002  pendant  la  semaine  précédente  et  au  heu  de 
nfi8  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

®  La  fièvrè  typhoïdé  â  causé  3  décès,  la  variole  i,  la  rou¬ 
geole  23,  la  coqueluche  5,  la  diphtérie  2,  la  scarlatine  7. 

lA  PESTE  A  HONG-KONG.  —  La  peste  bubonique  qui  peut 
être  considérée  comme  endémique  à  Hong-Kong  se  développe 

eii  ce  moment  d’une  façon  très  grave.  , 

Il  v  a  eu  là  semaine  dernière  199  cas  et  168  deces.  Le  total 
est  actuellement  de  1089  cas  et  de  95 1  décès.  Les  autorités 
civiles  et  militaires  ont  pris  les  mesures  les  plus  énergiques. 

Cette  épidémie  exceptionnelle  est  due  au  manque  d  eau 
provoqué  par  une  grande  sécheresse  et  au  véritable  encom¬ 
brement  de  population  causé  par  la  révolution  chinoise.  Beau¬ 
coup  de  Chinois  de  Canton  et  de  l’intérieur  se  sont  en  effet 
réfugiés  à  Hong-Kong.  Toutes  les  provenances  de  Hong-Kong 
sont  soumises  à  Une  quarâtitainè  sévère. 

LAf^ROHlBITION  DU  PHOSPHORE  DLANC  AUX  ÉTATS-UNK. 

^Une  loi  promulguée  le  9  avril  igt2  établit  une  taxe  sur  les 
allumettes  au  phosphore  Wanc,  et  prohibe  1  importation  aux 
Etats-Unis,  à  partir  du  i*''  juillet  ipiS  d  allumettes  au  phos¬ 
phore  blanc  fabriquées  eu  tout  et  eu  partie  à  1  etranger. 

Dans  cette  loi  le  terme  phosphore  blanc  s  applique  au  phos¬ 
phore  commun  VénéheUA  blanc  ou  jaune  employé  dans  la 
fabrication  des  allumettes  et  nôn  aUx  fofmeS  non  veneneuses 
ou  aux  composés  non  vénéneux  de  phosphore  blanc  ou  jaune. 

îiÔUvELLE  PUBLICATION.  —  Sîgualons  l’apparkion  d’une 
nouvelle  revue,  Hydrologica,  qui  se  propose  de  traipr  de  toutes 
les  choses  concernant  la  climatologie,  la  crénotherapie,  1  hy¬ 
drologie  et  la  thalassothérapie.  ^  ^  .  i-  .  j 

Ce  périodique  publiera  ce  qui  se  sera  écrit  et  réalisé  dans 
le  mois  dans  cet  ordre  d’idées,  et  son  but  est  avant  tout  de 
tendre  à  faire  mieux  connaître  et  apprécier  des  praticiens  les 
merveilleuses  richesses  de  notre  beau  pays.  Rédacteur  en 
chef:  docteur  P.  Joly  (de  Bagnoles-de-TOrne);  secrétaire 
général  ;  docteur  P.  Rabier  ;  secrétaire  de  la  rédaction  :  doc¬ 
teur  G.  Hauzel.  ,,Ti  ■ 

Rédaction  ;  3,  rue  Saint-Louis-en-1  lie,  1  ari^. 

Un  abonnement  gracieux  de  trois  mois  est  consenti  sur 
demande. 
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DNE  MANIFESTATION  MÉDICALE  DE  L’ENTENTE  CORDIALE 
A  ÉVIAN-LES-BAiNS 

Les  inédëeins  étrangers  commencent  à  mieux  connaître  les 
réssourcés  thérapeutiques  des  stations  thermales  françaises. 
Ce  résultat  est  dû  aux  efforts  de  notre  collègue  Carron  de  la 
Carrière  et  de  M.  le  doyen  Landouzy;  il  est  dû  ausSi  à  d  heu¬ 
reuses  initiatives  comme  celle  dont  la  Société  d’Evian-Gachat 
vient  de  nous  donner  un  nouvel  exemple. 

Pendant  les  vacances  de  la  Pentecôte,  se  rendant  à  l’invi¬ 
tation  des  administrateurs  d’Evian,  un  certain  nombre  de 
confrères  anglais  sont  venus  visiter  la  belle  station  française. 
Autour  du  docteur  et  professeur  L.  Williams,  se  trouvaient 
les  docteurs  Keogh  Murphy,  directeur  de  «  Oxford  medicdl 
publications  »  ;  Creasy,  directeur  de  la  «  Lancet  »;  Pearsons 
Scott,  Manuel,  médecin  de  l’hôpital  français;  Georges  Wil¬ 
liams,  Langdon  Brown,  Léonard  Robinson,  médecin  de  l’am¬ 
bassade  d’Angleterre  à  Paris  ;  Sibbald,  médecin  de  1  hôpital 
anglais  à  Paris;  Durlàcher,  Parsons-  (de  LondTes),  et  quel¬ 
ques  médecins  français,  heureux  de  rencontrer  leurs  aimables 
et  distingués  confrères  d’outre-Manche. 

Sous  la  conduite  deTd.  Pierre  Girod,  vice-président  du 
conseil  d’administration,  de  M.  Bernard,  administrateur  dé¬ 
légué,  de  M.  Barillot,  directeur  général,  et  de  notre  confrère 
Baup,  directeur  de  l’établissement  thermal,  les  visiteurs  se 


rendirent  d’abord  à  la  source  Gacbat  dont  les  travaux  de  cap¬ 
tation  sont  si  remarquables, ils  visitèrent  ensuite  la  manutention 
modèle  puis  firent  une  station  à  la  buvette,  ce  qui  leur  permit 
de  vérifier  rapidement  par  eux-mêmes  deux  des  caractères  de 
Teau  d’Evian,  si  bien  mis  en  évidence  par  Ghi'aïs,  la  rapidité 
de  son  absorption  par  les  voies  digestives...  et  la  rapidité' de 
son  élimination  par  les  voies  rénales.  .  .  .  , 

Après  cette  petite  cure  de  riturèse  caractéristique  ^e  l’action 
du  traitement  d’Evian,  le  docteur  Baup  fit  des^ honneurs  de 
l’établissement  thermal.  '  .  *  ; 

Le  luxueux  établissement  tl.ermal  d’Evian,  construit' par  la 
Société  Cachat  en  1902  avec  un  outillage  sans  cesse  perfec¬ 
tionné  depuis,  est  bien  connu  de  tous  les  médecins.  G’est 
cependant  avec  un  grand  plaisir  qUe  leS  vlsiteUrs  passèrent  en 
revue  les  ressources  thérapeutiques  si  rtoffibreUsês  qU’ll  offre 
aux  praticiens.  ^  •  ,>  '  .0  ■i 

Piscines,  bains  d’eaü  Gâchât,  bains  médicàmentèüX,  d  acide 
carbonique,  bains  torrentiels,  demi-bains,  etc.,  hydrothéra¬ 
pie  sous  toutes  ses  formes,  douches  médicales  données  par  le 
médecin,  douches  massage,  genre  Vichy,  douches  sous-marines; 
qui  agissent,  ainsi  que  nous  le  faisait  remarquer  notre, ami.  . 
Gottet,  d'une  façon  si  remarquable  sur  la  circulation. 

N’y  a-t-il  pas  là  un  arsenal  thérapeutique  d’autant  plus, 
précieux  qu’il  est  complété  par  Télectrothérapie  sous  toutes 
ses  formes,  et  par  un  service  de  mécanothérapie  modèle  ? 

Mais  toutes  les  ressources  thérapeutiques  des  eaux  d’Evian 
seraient  incomplètement  utilisées  si  au  bénéfice  qü’ën  tifént 
les  malades  ne  s’ajoutait  pas  celui  qu’ils  peuvent  tirer  du  Cli¬ 
mat  lubmême.  ^ 

Aussi  au  Palais  des  agents  physiques  est  venu  s  ajouter 
récemment  un  hôtel  de  régime  et  de  cure  de  repos  placé 
sous  la  surveillance  médicale. 

Nous  voulons  parler  de  VËrmltage  construit  Sür  Un  plateàu 
au-dessus  d'Evian,  dans  une  situation  admirable  ét  relié  à 
l’établissement  par  un  funiculaire  ;  il  permet  aux  malades  et 
aux  gens  simplement  désireux  de  repos  de  goûter  pleinement 
la  douceur  du  climat  savoyard. 

Ghacune  des  très  confortables  chambres  de  l’hôtel  est  pré¬ 
cédée  d’une  loggia  pour  la  cure  d  air,  la  cure  de  repos,  Ou 
la -précieuse  cure  de  diurèse  couchée. 

L’hôtel  est  soumis  à  une  certaine  réglementation  qui  se 
borne  d’ailleurs  à  la  régularité  des  heures  de  repas  et  à  la 
suppression  de  tout  bruit. 

Un  menu  de  régime  publié  chaque  semaine  est  à  la  dispo¬ 
sition  du  médecin  et  du  malade  leur  permettant  d’établir  à 
volonté  des  régimes  de  suralimentation,  des  régimes  végéta¬ 
riens,  mixtes,  déchlorurés,  des  régimes  Contre  l’obésité.  Il  est 
possible  de  dosér  et  de  peSer  'exactement  les  aliments  (dia¬ 
bète),  les  malades  peuvent  faire  à  volonté  dans  le  beau  parc- 
verger  des  cures  de  fruits,  fraises,  raisins,  ou  des  cures  de 
lait,  petit  lait,  képhir,  lait  caillé,  etc. 

A  côté  des  ressources  de  la  physiothérapie  moderne  qui 
complètent  si  heureusement  la  cure  de  diurèse,  Evian,  le  jar¬ 
din  d’été  de  la  France,  réunit  donc  toutes  les  adjuvances  thé- 
rapeutiques  fournies  par  sa  situation  au  bord  du  lac,  par  son 
altitude  et  par  son  climat  doux  et  sédatif. 

Dans  ces  notes  trop  brèves  où  se  trouvent  résumées  les 
impressions  médicalés  des  visiteurs  il  est  une  chose  que  nous 
ne  pouvons  dire  assez,  c’est  la  somptuosité  de  l’hospitalité 
offerte  pendant  ces  jours  de  fête  par  la  Société  d’Evian-Gachat, 
ce  sont  les  mille  prévenances  dont  MM.  P .  Girod,  Bernard, 
Barillot  et  Baüp  entourèrent  leurs  hôtes  charmés. 

Aussi  à  l’heure  des  toasts,  nos  confrères  anglais  avec  leur 
humour  habituelle  et  leur  chaude  cordialité  traduisirent-ils  leS 
sentiments  de  tous  en  unissant  dans  leurs  acclamations  Evian 
et  la  France. 

Et  ce  furent  vraiment  de  bonnes  journées  pour  1  entente 
cordiale. 
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suivant  sa  teneur  en  DIGITALINE  CRISTi 
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de  remploi  de  la  Digitale." 

Dose  normale  :  3  cuillerées  à  bouche  en  2i  heures. 
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Gouttes  de  Glycérophosphates  de  Soude,  et  Magnésie,  éléments 

principaux  des  tissus  nerveux  (Hoppe~SeylerJ,  —  XV  à  XX  gouttes  à  chaque  repas. 
Ne  contient  ni  Sucre,  ni  Chaux,  ni  Alcool.-  Le  flacon  compte^ 


-  Rue  Abel,  6,  PARIS  i 


4LBUMIHATÊ  OE  FEB  LAPRADE 

E-htoro-anéinie.  ■—  s  cuillerée  par  repu». 
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Le  Diurétique  rénal 

par  excellence 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  'PLUS  CONÎSTANT 
LE  :PLUS  INOFFENîSlIF  DES  DIURÉTIQUES 
L’Adiuyanl  le  plus  sm  des  Cutes  de  Déchloruration 

SOÜS  SES  QUATRE  FORMES 

PURE  I  PHOSPHATÉE  |  CAFEIWÉE  |  UITfflMÉE 

L.e  médicament  régulateur  par  ex-  L'adjuvant  le  plus  sûr  des  cures  de  Le  médicament  de  choix  des  cardio-  Le  jugule 

cellence,  d’une  efficacité  sans  égale  déchloruration,  le  remède  le  plus  hé-  pathies,  fait  disparaître  les  œdèmes  et  tisme  et  “  ,  diathèse  urique, 

dans  rartério-sclérose,  la  présclérose,  roîque  pour  le  brightique  comme  est  la  dyspnee,  renforce  la  systole,  régula-  les  crises,  enraye  -  • 
l’albuminurie,  l’hydropisie.  I  la  cTigMe  pour  le  ïardîaque.  I  rise  le  cours  du  sang.  I  solubilise  les  acides  urinaires. 

DOSES  :  2  à  4  cachets  par  jour.  —  Ges  cachets  sont  en  FORME  DE  CŒUR  et  se  présentent  en  boites  de  24.  —  Prix  :  5  tr. 


TOUTES  LES  WÈRES  BONNES  NOURRICES 
RÉSULTAT  INCONTESTABLE 

BIÈRE  LACTA 

BIÈRE  GAL4CTAG0GUE 

Préparée  selon  la  formule  du  Dr.  Louis  JOLY. 

Dans  la  LACTA  entre  une  préparation  com¬ 
posée  de  différentes  plantes  telles  que  galega, 
anis,  fenouil.  Elle  provoque  et  augmente  la 
sécrétion  lactée  >  ans  diminuer  ia  densité. 
Boire  chaque  jour  une  bouteille  de  LACTA. 
(1  franc  la  bouteille). 

Laboratoire  B.  TABARY,  ii.  rue  du  Landy  à 
SAINT-OUEN  (Seine).  —  Téléphone  ;  111, 
Sur  demande  de  MM.  les  Docteurs  envoi  gra¬ 
tis  et  franco  des  échantillons  nécessaires  pour 
leur  expérimentation. 


SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


85"  ANNÉE. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


94î 


SYPHILIS  DU  CORPS  THYROÏDE 

Par  MM.  Antonin  PONCET  et  René  LERICHE. 

Au  cours  de  la  discussion  qui  eut  lieu,  Tannée  der¬ 
rière  sur  les  tumeurs  inflammatoires  simulant  des 
sarcomes,  M.  Sebileau  a  rapporté  deux  observations 
fort  intéressantes  de  syphilis  thyroïdienne,  donnant 
l’impression  d’un  néoplasme  (i).  Ces  faits  méritaient 
d’autant  plus  d’être  signalés  que  la  syphilis  thyroï¬ 
dienne  est,  somme  toute,  très  rare,  et  qu’on  peut 
parcourir  une  longue  carrière  chirurgicale  sans  en 
rencontrer  d’exemple. 

Aussi  nous  a-t-il  paru  utile  de  vous  en  communi¬ 
quer  une  observation  très  remarquable  que  nous 
avons  eu  l’occasion  de  recueillir  récemment. 

Observation.  —  Thyroïdite  ligneuse  syphilitique.  Echec  du 
traitement  mixte.  Thyroïdectomie  partielle.  Récidive.  Sténose 
syphilitique  de  la  trachée.  Guérison  par  le  606.  —  I.  Partie 
—  Une  femme  de  trente-huit  ans,  ménagère,  entre 
dans  notre  clinique,  le  19  janvier  1911,  pour  une  tuméfaction 
du  cou,  accompagnée  de  raucité  de  la  voix  et  d  une  dypsnée 
progressive. 

Personnellement,  elle  a  eu  une  excellente  santé  jusqu  a 
CCS  dernières  années.  Réglée  à  dix-neuf  ans,  toujours  un  peu 
irrégulièrement,  elle  n’a  jamais  été  enceinte. 

Elle  prétend  n’avoir  pas  eu  la  syphilis,  et,  à  un  interroga¬ 
toire  minutieux,  on  n’en  trouve  pas  de  trace  jusqu’à  l’année 
1907.  A  cette  époque,  elle  aurait  eu  une  tuméfaction  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  tibia  qui  fut  rebelle  à- tout  traitement, 
pendant  dix-huit  mois,  jusqu’au  jour  où  un  traitement  ioduré 
en  eut  rapidement  raison. 

Un  an  après,  elle  présenta  un  accident  de  même  genre,  au 
niveau  du  sternum  ;  elle  fut  soignée  à  1  Hotel-Dieu  par  Delore, 
et  tout  disparut  rapidement  par  l’administration  d  un  traite-- 
ment  spécifique. 

Enfin,  l’an  dernier,  elle  a  dû  être  hospitalisée  pour  une 
crise  de  rhumatisme  articulaire  aigu  (rhumatisme  syphilitique 
probablement). 

Parfaitement  remise  de  tous  ces  malaises,  elle  ressentit,  il  y 
a  quatre  à  cinq  mois,  un  peu  de  gêne  au  niveau  de  la  région 
thyroïdienne.  Elle  n’avait  pas  eu  de  goitre  antérieurement  et 
n’en  avait  pas  dans  ses  ascendants.  Bientôt,  la  tuméfaction  du 
cou  s’accroissant,  elle  commença  à  éprouver,  de  la  dyspnée, 
de  la  dysphagie  ;  puis  sa  voix  changea  de  timbre  et  devint 
rauque. 

Tout  ceci  s’aggrava  de  jour  en  jour  et  c  est  pour  cela  qu  elle 
vient  à  l’hôpital. 

A  l’eMme7i,nous  trouvons  une  tuméfaction  diffuse  occupant 
la  totalité  du  corps  thyroïde,  un  peu  plus  développée,  cepen¬ 
dant,  du  côté  droit.  La  masse  forme  un  relief  très  prononcé 
sous  les  téguments.  Mais  ce  qui  frappe  surtout,  c’est  l’extrême 
dureté  de  la  tumeur  à  la  palpation  ;  on  a  l’impression  que  la 
glande  thyroïde  forme  un  bloc  fibreux  très  résistant,  ayant 
la  consistance  d’un  morceau  de  bois  sous  son  écorce.  Il  s’agit, 
an  somme,  d’une  thyroïdite  ligneuse,  encore  localisée,  mais 
commençant  pourtant  à  diffuser,  car  les  plans  profonds  des 
parties  latérales  du  cou  sont  comme  empâtées  profondément 
et  ont  perdu  leur  souplesse. 

Etant  donnés  les  antécédents,  nous  faisons  pratiquer  des 
injections  de  biiodure  de  mercure,  et  bientôt  la  tuméfaction 
diminue,  le  cou  s’assouplit,  la  dyspnée  s’atténue.  De  par  ce 
résultat  de  la  thérapeutique  spécifique,  on  pouvait  affirmer 
qu’il  s’agissait  d’une  syphilis  de  la  glande  thyroïde,  et  la  ma- 


(i)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1911,  p.  i3o5. 


lade  fut  présentée  comme  telle  à  la  Société  nationale  de  méde¬ 
cine  de  Lyon  (6  février  1911). 

Il  y  avait  lieu  d’espérer  une  guérison  complète.  ^ 

Bientôt  pourtant,  il  devint  évident  que  le  traitement  suivi 
était  insuffisant  ;  la  régression  des  lésions  marqua  un  temps 
d’arrêt,  puis  un  peu  plus  tard,  malgré  la  continuation  des 
injections  de  biiodure,  la  dyspnée  reparut  plus  marquée- que 
jamais,  en  même  temps  que  le  cou  grossissait  à  nouveau  et 
redevenait  ligneux. 

Neuf  séances  de  radiothérapie  n  curent  aucun  effet  favorable. 
Tout  au  contraire  ;  après  la  neuvième,  la  malade  revint  nous 
trouver  parce  que  la  lignosité  avait  augmenté,  la  peau  était 
violacée,  sillonnée  de  veines  traduisant  la  gêne  de  la  circu¬ 
lation  profonde.  La  dyspnée  était  intense,  et  la  voix  eteinte 
indiquait  une  compression  récurrentielle.  Des  deux  côtés  du 
cou,  on  notait,  en  plus,  une  chaîne  de  petits  ganglions  doulou- 

A  ce  moment  le  diagnostic  de  cancer  ligneux  paraissait  très 

vraisemblable,  et  c’est  en  y  songeant  que,  le  26  avril  1911, 
cette  malade  fut  opérée. 


Thyroïdite  ligneuse  syphilitique. 

Intervention  (Leriche).  — Une  demi-heure  avant  l’opératiun, 
on  fit  à  la  malade  une  injection  de  2  centigrammes  de  panlo- 
pon  et,  au  moment  d’inciser  la-  peau,  on  donna  quelques 
gouttes  d’éther.  L’anesthésie  ainsi  obtenue  fut  parfaite  et  sans 
incidents. 

Une  incision,  horizontale,  curviligne,  des  téguments  con¬ 
duisit  sur  les  muscles  qui  étaient  un  peu  œdématiés  et  adhé¬ 
raient  entre  eux  par  une  sorte  de  couenne  lardacée,  infiltrant 
tous  les  tissus  et  faisant  disparaître  les  interstices  normaux 
des  muscles  et  des  organes  du  cou.  La  glande,  mise  à  nu, 
paraît  prise  en  masse  ;  elle  est  très  dure,  lisse  et  jaunâtre. 
Nul  plan  de  clivage  ne  se  peut  trouver,  et  nous  avons  l’impres¬ 
sion  d’un  cancer  thyroïdien  en  voie  d’extension  extraglandu- 

^^'oécidé  à  pratiquer,  au  moins,  une  thyroïdectomie  palliative, 
nous  faisons,  très  en  dehors  et  à  gauche,  une  boutonnière  en 
plein  tissu  thyroïdien,  et,  avec  le  doigt,  nous  isolons,  très 
difficilement,  le  lobe  gauche  et  l'isthme.  En  bas  et  en  arrière, 
le  plan  de  clivage  fut  perdu  et  nous  uous  trouvâmes  tout  à 
coup  extrathyroïdien,  sur  le  plan  trachéal.  A  droite,  il  en  fut 
de  même,  en  bas,  où  la  thyroïdienne  inférieure  fut  liée  aisé- 
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mçnt,  très  en  dehors.  Au-dessus  du  pôle  inférieur,  le  doigt 
rentra  dans  la  capsule  pour  libérer  le  lobe  droit.  Finalement, 
la  glande,  dégagée  par  une  sorte  à' énucléation  massive  incom¬ 
plète,  fut  basculée  de  bas  en  haut  et  clivée,  péniblement,  sur 
la  trachée  à  laquelle  elle  adhérait  intimement.  En  haut,  sur  le 
milieu  de  l’isthme,  au  moment  de  la  libération  définitive,  on 
voyait  un  petit  prolongement,  gros  comme  une  tête  d’épingle, 
qui  paraissait  s’insinuer  dans  la  trachée.  La  traction  continue 
que  l’on  faisait  l’arracha  sans  effort,  et  quand  cette  dernière 
attache  eut  cédé,  un  sifflement  indiqua  que  la  trachée  était 
ouverte.  Le  trou  trachéal  était  très  petit  :  un  tampon  l’oblitéra 
et  on  ne  s'en  inquiéta  pas  davantage.  Rien  ne  saignait  dans  la 
plaie,  bien  que  seule  la  thyroïdienne  inférieure  droite  ait  été 
liée.  Nous  n’avions  mis  que  deux  ou  trois  pinces,  sous  les¬ 
quelles  on  plaça  des  ligatures  et  l’intervention  s’acheva  très 
simplement,  en  tamponnant  avec  un  peu  de  gazse,  et  en  sutu¬ 
rant  partiellement  les  muscles  et  la  peau.  La  plaie  fut  pansée 
à  l’onguent  napolitain. 

Les  suites  opératoires  furent  simples  :  les  mèches  furent 
enlevées  au  quatrième  jour  ;  au  bout  de  trois  jours,  la  malade 
avait  retrouvé  sa  voix  et,  le  6  mai,  elle  quittait  le  service,  en 
parfait  état. 

Nous  étions  alors  convaincus  de  sa  guérison. 

Le  i»’  juin,  elle  revint,  pm?  racontant  que,  depuis  le 
28  mai,  sa  dyspnée  s'était  progressivement  réinstallée.  En 
effet,  la  respiration  était  pénifele  i  il  J  avait  du  tirage.  Le  cou 
était  dur,  ligneux  ;  il  prégêBlaH  des  veinosités  superficielles. 
Le  corps  thyroïde  paraissait  meins  gros  qu’avant  l’interven¬ 
tion,  mais  son  volume  était  tel  pourtant  qu’on  aurait  dit  n’avoir 
rien  fait. 

Avant  de  pratiquer  la  trachéotoroie  que  l’état  respiratoire 
paraît  imposer,  nous  ÉleinandQns  à  notre  collègue,  le  profes- 
Lur  Collet,  de  vouloir  bien  examiner  laryngoscopiquement 
notre  opérée;  U  nous  répond  que  le  larynx  est  indemne,  mais 
qu’à  la  partie  supérieure  de  la  traehée,  on  voit  nettement  un 
diaphragme  fongueux  qui  dimimé-  çamWrablement  la  lumière 
trachéale. 

La  malade  est  alors  mise  de  nouveau  à  l’iodure  de  potassium 
et  on  fait  journellement  des  injeetions  de  sels  mercuriels 
solubles. 

L’iodure  est  mal  toléré  ;  il  augmente  les  troubles  respira¬ 
toires  et  la  lésion  ne  diniinue  pas, 

Lebiiodure,  le  calomel,  n’ont  pas  plus  d’efficacité. 

On  envoie  alors  la  malade  à  la  campagne,  en  prescrivant 
des  applications  locales  d’onguent  napolitain  et  de  l’arsenic. 
Ce  traitement  amène  une  légère  amélioration,  mais  bientôt  la 
situation  s’aggrave  encore,  la  dyspnée  est  intense  avec  quel¬ 
ques  périodes  d’accalmie. 

Laryngoscopiquement  l’état  local  a  empiré  ;  bref  au  début 
de  septembre,  il  semble  qu’il  n’y  a  plus  qu’une  chose  à  faire  : 
ouvrir  la  trachée  et  curetter’les  fongosités. 

Avant  d’en  arriver  là,  et  comme  dernière  ressource,  nous 
proposons  à  la  malade  une  injection  de  606.  M.  Moutot,  le 
chef  de  clinique  du  professeur  Nicolas,  veut  bien  se  charger 
d’essayer. 

Le  12  septembre,  avant  l’injection,  un  examen  laryngosT 
copique  montre  qu’il  n’y  a  ni  paralysie  des  cordes,  ni  lésion 
sus-glottique,  mais  une  infiltration  sous-glottique,  ne  laissant 
qu’une  lumière  laryngée,  très  réduite,  hyméniforme. 

Quelques  instants  après,  on  fait  une  première  injection 
d’arsenobenzol.  A  cause  de  l’action  vaso-dilatatrice  énergique 
de  l’arsenobenzol,  et  étant  donnés  les  accidents  produits  par 
l’iodure  dans  de  semblables  formes,  on  se  borne  à  une  injec¬ 
tion  intraveineuse  de  40  centigrammes. 

L’injection  fut  suivie-,  tout  d’abord,  d’un  peu  -de  céphalée, 
de  quelques  vomissements,  de  diarrhée,  puis,  quelques  heures 
après,  d’une  grande  crise  dramatique  d’asphyxie  avec  tirage. 
Cette  crise  fut  bien  plus  grave  que  toutes  celles  que  la  malade 
avait  eue  antérieurement.  Elle  fut  aussi  suivie  de  douleurs 


intenses  telles  que  la  malade  déclara  ultérieurement  préférer, 
de  beaucoup,  une  intervention  à  une  première  injection.  Dans 
la  soirée,  elle  se  trouva  mieux. 

Le  i5  septembre,  on  note  que  la  voix  est  plus  calme,  que  la 
respiration  n’est  plus  soufflante,  La  toux  de  compression  a 
complètement  disparu. 

Le  19  septembre,  on  trouve  que  la  lumière  laryngée  est 
sensiblement  plus  large.  L’infiltration  syphilitique  ne  donne 
plus,  à  la  région  sous-glottique,  l’aspect  d’un  entonnoir  au 
fond  duquel  se  trouvait  une  fente  laryngée;  elle  a  diminué  en 
hauteur  et  en  épaisseur.  Les  cordes  vocales  sont  très  mobiles 
(Jacod).  Le  même  jour,  seconde  injection  de  salvarsan  (40  cen¬ 
tigrammes),  suivie  d’une  réaction,  moindre  que  la  pi^’emlère, 
accompagnée,  cependant,  d’une  élévation  thermique  à  Bg'i, 
de  vomissements  et  de  céphalée. 

Le  i'"'  octobre,  troisième  examen  laryngoscopique  :  on  ne 
trouve  plus  qu’une  cicatrice  d’aspect  rosé  normal,  réunissant 
les  deux  cordes  vocales  au  niveau  de  leur  commissure  anté¬ 
rieure.  Subjectivement,  la  malade  est  en  parfait  état  ;  sa  voix 
est  normale;  elle  respire  bien,  elle  n’a  plus  la  moindre  ten¬ 
dance  à  la  suffocation. 

Le  même  jour,  on  fait  une  injection  de  60  centimètres  cubes 
de  salvarsan.  La  réaction  est  faible.  La  température  ne  dépasse 
pas  38“7  ;  il  n’y  a  ni  diarrhée,  ni  vomissement. 

Après  ce  traitement,  c’est  une  guérison  parfaite  comme 
rapidité  et  comme  qualité  que  l’on  décide  d’entretenir  à  l’aide 
d’un  traitement  mercuriel. 

Nous  avons  revu  la  malade  en  janvier  1912,  toujours  en 
excellente  santé  et  n’ayant  pas  le  moindre  trouble  respira¬ 
toire  (i). 

IL  Examen  de  la  pièce.  ---  Examen  macroscopique.  — 
L’hémithyroïde  enlevée  contient,  derrière  une  coque  dure  du 
tissu  glandulaire,  une  dizaine  de  gommes,  dont  le  volume 
varie  d’un  grain  de  blé  à  une  petite  noix.  Ces  gommes  ne  sont 
pas  encore  ramollies;  elles  ont  l’aspect  d  un  marron  d  Inde, 
une  coloration  jaunâtre  ;  elles  se  délimitent,  assez  nettement, 
du  reste  du  parenchyme  thyroïdien  qui  semble  fortement  sclé- 


^°%amen  histologique  (docteur  H.  Alamartine,  chef  de  notre 
iaboratoire) .  Fixation  à  l’alcool  à  80  degrés  et  au  formol  a 

iop.  100.  Inclusion  àlaparaffine.Colorationhématéine  éosine; 

àématéine  picro-carmin. 

Des  coupes  faites  à  la  limite  d’une  gomme  et  du  parenchyme 
ffiyroïdien  montrent  les  détails  de  structure  suivants  : 

Au  niveau  de  la  gomme  elle^Tmême,  les  tissus  se  colorent 
mal,  on  ne  retrouve  aucune  structure  définie  ;  çà  ef  là  seule¬ 
ment,  au  milieu  des  tissus  nécrosés,  on  reconnaît  vaguement 
ïuelques  débris  du  parenchyme  thyroïdien.  ,  ,  ,  , 

Tout  autour  de  cette  zone  complètement  dégénérée,  on 
retrouve  le  parenchyme  thyroïdien  parfaitement  reconnais¬ 
sable,  mais  avec  certaines  lésions  ;  la  topographie  geper 
ie  celles-ci  est  la  suivante:  à  un  faible  grossissement  les 
lobules  glandulaires  apparaissent  à  peu  près  normaux  a 
périphérie,  très  altérés,  au  contraire,  au  centre-  Le  d 
Lr  est  occupé  par  une  zone  d’infiltration  de  cellules  eunes. 

Ces  nodules  inflammatoires  se  ramollissent  yers  le  > 

1  première  vue  on  croit  avoir  affaire  à  une  lésion  tuherçu  .  ! 
ï  un  tubercule  proprement  dit,  en  voie  de  ^e 

A  un  plus  fort  grossissement,  }l  est  possiWe_  d  0  ud_  , 
plus  près,  le  processus  de  désintégration  qui  aboutit  a 
formation  de  la  gomme.  -g. 

Un  premier  point  à  noter  est  le  peu  d  ^  . 

maux  dans  les  régions  malades.  Ceux  que  1  ^^-ples, 

mit  des  vaisseaux  à  parois  embryonnaires,  soU  des  ar  ^ 

■  (f)  La  guérison  a  dû  se  wainten^.  A  la  date^du i3^^^^^^^^ 

?ette  malade  n  était  pas  revenue  nou  ,  -  it..,  opératO”- 

ionner-  une  photographie  représentant  le  résultat  op 
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e  présente  pas  de  lésions  bien 


mais  la  paroi  de  ces  dernières 

maniffi®!®®'  ,  -l 

Le  second  fait  intéressant  est  la  présence  de  nombreuses 
-ellules  géantes,  absolument  comparables  à  celles  de  la  tuber¬ 
culose.  Ces  cellules  géantes  apparaissent,  çà  et  là,  au  milieu 
des  petits  éléments  à  aspect  embryonnaire,  qui  constituent  la 

majeure  partie  de  la  lésion.  ,  ,  , 

A  la  périphérie  des  lobules,  où  les  alterations  sont  les 
moindres,  le  parenchyme  thyroïdien  a  conservé,  à  peu  près, 
son  aspect  normal,  tout  en  présentant  des  signes  nets  d  in¬ 
flammation.  Le  tissu  conjonctif  intervésiculaire  est  beaucoup 
nlus  abondant,  il  contient  de  nombreuses  cellules  inflamma¬ 
toires.  En  certains  points  ce  tissu  s’est  sclérosé,  il  étouffe  les 
éléments  glandulaires. 

Quant  à  ces  derniers,  ils  sont  très  réellement  altérés,  eux 
aussi.  La  plupart  des  vésicules  ne  contiennent  plus  de  sub¬ 
stance  colloïde.  Les  cellules  glandulaires  sont  très  hautes,  un 
orand  nombre  desquament  à  l’intérieur  des  vésicules. 

°  En  définitive,  le  processus  qui  a  .-ibouti  à  la  formation  des 
sommes  ne  semble  pas  avoir  évolué  suivant  la  modalite  clas- 
Lme  (endartérite  et  nécrose  consécutive),  mais  bien,  comme 
une  inflammation  dont  le  type  se  rapproche  beaucoup  de  i  in¬ 
flammation  tuberculeuse  avec  formation  de  cellules  géantes. 

M.  Favre,  médecin  des  hôpitaux  de  Lyon,  a  bien  voulu  se 
charger  de  rechercher,  sur  nos  coupes,  le  bacille  de  Koch  et 
le  tréponème.  Ces  deux  recherches  ont  donné  des  résultats 
négatifs.  Du  reste  on  n’avait  pas  pris  de  précautions  spéciales, 
dans  ce  but,  au  cours  de  la  fixation  des  pièces. 


Cette  observation,  si  singulière,  pourrait  fournir 
matière  à  de  nombreux  développements.  Nous  nous 
bornerons  à  en  relever  quelques  points. . 

i»  Cliniquement,  nous  voulons  insister  sur  la  simi¬ 
litude  parfaite  de  cette  syphilis  avec  la  thyroïdite 
ligneuse;  là  aussi,  les  téguments  étaient  raidis,  inex¬ 
tensibles,  le  cou  infiltré,  bref  le  diagnostic  de  goitre 
ligneux  s’imposait. 

Rapprochant  ce  fait  d’une  observation  de  thy¬ 
roïdite,  ligneuse,  cancériforme,  d’origine  tubercu¬ 
leuse,  que  nous  avons  déjà  fait  connaître  (i),  nous 
nous  demandons  si  le  goitre  de  Riedel  n’est  pas, 
bien  souvent,  que  l’expression  glandulaire  sclereu se 
d’une  infection  latente  (syphilis  ou  tuberculose). 

2“  Anatomiquement,  il  faut  relever  l’envahisseinent 
delà  trachée,  très  minime  au  moment  de  l’opération, 
mais  bientôt  croissant,  au  point  de  dominer  com¬ 
plètement  l’évolution  de  l’affection. 

Primitivement  notre  malade  avait  la  dyspnée  que 
présentent  les  cancéreux  thyroïdiens  ;  plus  tard,  elle 
avait  la  difficulté  respiratoire  d’une  sténose  trachéale 
intrinsèque.  . 

3“  Histologiquement,  nous  relèverons  1  existence 
de  nombreuses  cellules  géantes  au  milieu  des  élé¬ 
ments  embryonnaires  qui  comblaient  la  majeure 
partie  de  la  glande,  fait  si  fréquent  dans  les  lésions 
syphilitiques  tertiaires,  d’après  les  recherches  de 
Nicolas  et  Favre. 

4“  Au  pointée  vue  thérapeutique,  tout  mérite  d  être 
signalé  dans  cette  observation  :  l’insuffisance  du  trai¬ 
tement  mixte,  la  récidive  après  thyroïdectomie,  le 
résultat  merveilleux  de  l’arsenobenzol. 

(i)  A.  PONCET  et  R.  Leriche.  Tuberculose  inflammatoire  du 
corps  thyroïde,  Bull,  de  VAcad.  de  méd.,  28  décembre  igag.  — 
Sur  la  thyroïdite  ligneuse  (v.  Delore  et  Alxmartine,  m  Reme  de 
Mr,,  juillet  1911).  —  A.  PoNCET  et  R.  Leriche,  Tuberculose  in- 
flammatoîre  et  sarcomes,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chtr.,  1911, 
P-  885-896.  _ 


LA  SELECTION  «  A  REBOURS  ” 

Par  M.  J,  LAUMONIER. 

Ce  que  nous  appelons  sélection  naturelle  ou  sur¬ 
vivance  du  plus  apte  n’est  qu’une  conclusion  a  pos¬ 
teriori.  Quand  une  épidémie  grave  frappe  une  popu¬ 
lation,  les  individus  qui  s’en  guérissent  ou  y  échappent 
sont  regardés  comme  les  plus  aptes  puisqu’ils  ont 
survécu,  et  nous  sommes  portés  à  reconnaître,  chez 
eux,  certaines  qualités  naturelles  d’immunité  ou  de 
résistance  dont  les  descendants  peuvent  hériter,  au 
grand  bénéfice  de  la  race.  Mais  considérons  une 
catastrophe  comme  celle  du  Titanic  dans  laquelle 
les  hommes  se  sont  sacrifiés  pour  sauver  les  enfants 
et  les  femmes,  «  women  and  children  firts  »,  les 
êtres  faibles.  Ici,  sous  l’influence  d’une  forte  culture 
sentimentale,  ce  ne  sont  pas  les  plus  aptes  qui  sur¬ 
vivent,  mais  les  autres.  Tel  est  le  phénomène  que 
V.  de  Lapouge  a  appelé  sélection  sociale. 

Par  ce  simple  exemple,  il  est  facile  de  prévoir  que 
les  résultats  de  la  sélection  sociale  sont  tout  à  fait 
différents  de  ceux  de  la  sélection  naturelle.  L’esprit 
chevaleresque,  la  philanthropie,  la  charité  sont  des 
sentiments  très  louables  et  nécessaires  dans  les  col¬ 
lectivités  organisées,  ainsi  que  l’a  reconnu  Bain;  us 
ont  malheureusement  tendance  à  s’exagérer,  à  dé¬ 
passer  les  limites  de  l’entr’aide,  et  finalement  à  réa¬ 
liser,  en  faveur  des  éléments  les  moins  résistants  et 
les  plus  mauvais,  une  protection  vraiment  coupable. 
Si  nous  exercions,  sur  les  animaux  et  les  plantes  qui 
nous  entourent,  cette  forme  de  sélection,  nous  ne 
tarderions  pas  à  voir  disparaître,  dans  la  déforma¬ 
tion  et  la  stérilité,  nos  races  domestiques  les  plus 
précieuses.  Or,  c’est  précisément  vers  cette  double 
terminaison  que  certaines  sélections  sociales  sem¬ 
blent  acheminer  les  populations  des  pays  très  civili¬ 
sés.  Partout,  en  effet,  médecins  et  économistes  se 
plaio-nent  de  la  multiplication  rapide  des  déchets 
humains  et  de  l’abandon  dans  lequel  sont,  au  con¬ 
traire,  laissés  les  individus  robustes  et  sains  qui, 
travaillant  et  payant  pour  tout  le  monde,  auraient 
besoin  d’être  soutenus  et  défendus,  d’où  résulte  une 
diminution  croissante  de  la  valeur  physique  et  mo¬ 
rale  de  la  race.  Nulle  part,  cependant,  ce  phénomène 
régressif  n’est  plus  frappant  qu’en  France.  «  Les 
Français,  dit  Desfosses  (i),  soumis  à  de  vagues  idees 
sentimentales,  ont  marché  à  rebours  du  bon  sens  et 
de  la  logique.  Les  municipalités,  les  associations 
philanthropiques  ne  s’occupent  de  l’enfant,  ne  lui 
donnent  un  apanage  que  s’il  est  crétin,  bossu,  dégé¬ 
néré.  La  ville  de  Paris  construit  des  installations 
confortables  pour  les  enfants  idiots,  édifie  des  hô¬ 
pitaux  marins  pour  les  enfants  tuberculeux;  elle 
laisse  des  familles  de  sept,  huit  enfants  s’entasser 
avec  leurs  parents  dans  une  seule  pièce,  sans  lu¬ 
mière  et  sans  air;  elle  attend,  pour  s’occuper  d’eux, 
qu’ils  soient  déformés  par  la  tuberculose  ou  le  ra¬ 
chitisme.  »  Urbain  Gohier,  dans  un  langage  plus 
acerbe,  constate  les  mêmes  faits  ;  «  Soyez  satyre, 
apache,  escroc,  vous  voilà  sûr  de  l’intérêt  public. 

(i)  Desfosses.  Presse  méd.,  4  juillet  1908. 
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Soyez  honnête  homme,  attaché  à  de  loui’ds  devoirs, 
héroïque  silencieusement,  qui  vous  tendra  la  main  ? 
Sobre  et  sain,  la  communauté  devrait  vous  conserver 
avec  soin  dans  l’intérêt  de  la  race,  mais  elle  vous 
laisse  mourir  de  faim.  Tâchez  seulement  d’attraper 
quelque  avarie,  de  pourrir  à  moitié.  Sur  le  champ, 
la  philanthrophie  vous  découvre  ;  à  vous  les  généro¬ 
sités  budgétaires,  les  libéralités  privées,  le  zèle  des 
savants,  les  mets  de  choix,  les  villégiatures  gra¬ 
tuites;  il  faut  à  tout  prix  qu’on  vous  sauve,  qu’on 
vous  remette  dans  la  circulation,  qu’on  vous  procure 
un  foyer  pour  que  vous  puissiez  engendrer  des  dé¬ 
chets  d’humanité,  des  sujets  de  clinique  qui  propa¬ 
geront  à  leur  tour  et  perpétueront  vos  tai’es  (i).  » 

Le  problème  est  posé;  étudions-le  de  plus  près. 

L’Etat  moderne  n’existe  et  ne  subsiste  que  par  la 
résistance  synergique  des  individus  qui  le  composent; 
il  s’accroît  ou  s’amoindrit  suivant  leur  puissance  de 
travail,  de  prolifération  et  d’expansion  ;  en  face  de  la 
concurrence  mondiale  pour  la  place  et  la  richesse, 
tous  les  participants  sont  solidaires,  et  ce  qui  profite 
ou  nuit  aux  uns  profite  ou  nuit  également  à  la  col¬ 
lectivité.  Par  conséquent,  plus  un  Etat  ou  une  collec¬ 
tivité  coiripte  d’éléments  mauvais,  c’est-à-dire  de 
débiles,  d’infirmes,  d’idiots,  de  déments,  de  crimi¬ 
nels,  d’inféconds,  moins  il  a  de  puissance  défensive 
et  expansive,  non  seulement  parce  que  le  nombre 
des  producteurs  actifs  se  trouve  affaibli  d’autant, 
mais  encore  parce  que  les  gens  sains  sont  seuls  à 
faire  les  frais  des  dépenses  énormes  occasionnées 
par  l’entretien  des  inaptes,  la  répression  et  la  répa¬ 
ration  des  délits  et  des  crimes,  et  n’ont  plus,  par 
suite,  les  disponibilités  suffisantes  pour  améliorer 
leurs  conditions  d’existence.  Aux  Etats-Unis,  5oo  mil¬ 
lions,  en  Angleterre  et  en  France  près  de  600  mil¬ 
lions  sont  absorbés  chaque  année  par  le  budget  des 
déchets  humains,  et  chez  nous  3  millions  de  per¬ 
sonnes  environ,  soit  le  i/i3  de  la  population,  sont 
bénéficiaire^  de  ce  budget. 

Mais  l’inapte  ne  se  contente  pas  d’être  un  élément 
parasitaire,  inutile  ou  dangereux.  Sauf  dans  certains 
cas,  il  est  capable  de  laisser  des  descendants  qui 
héritent  des  tares  parentales  et  souvent  les  aggra¬ 
vent.  Beaucoup  d’enfants  de  tuberculeux,  de  syphili¬ 
tiques,  d’alcooliques  meurent  jeunes  ou  sont  arrié¬ 
rés,  épileptiques,  fous,  délinquants,  criminels. 
Suivant  Vallon,  6  p.  100  seulement  des  inculpés 
d’homicide  volontaire  ont  une  hérédité  normale. 
Remarquons  d’ailleurs  que  certains  inaptes  sont  par¬ 
fois  singulièrement  féconds.  H.  de  Varigny  a  rappelé 
que  la  natalité,  qui  est  de  4  P-  100  au  plus  dans  les 
familles  anglaises  d’ouvriers  sains,  s’élève  à  7,6p.  100 
dans  les  familles  tarées.  Chez  des  romanichels  de 
l’Est,  tous  tarés  pathologiques,  ivrognes  ou  repris 
de  justice,  j’ai  constaté  moi-même  une  natalité  de 
6,6  p.  100,  avec,  il  est  vrai,  une  mortalité  infantile 
considérable.  Et  ces  inaptes  féconds  ont  toute  faci¬ 
lité  pour  se  reproduire  ;  quand  ils  n’y  tendent  pas 
d’eux-mêmes,  nous  les  y  poussons.  Il  existe,  en 
France,  bon  nombre  de  sociétés  florissantes,  encou¬ 
ragées  par  les  pouvoirs  publics,  qui  s’occupent  à 


(i)  Le  Matin,  4  oct.  1907. 


placer  et  à  marier  les  libérés,  les  anciens  forçats  et 
les  filles  repenties.  Au  détriment  de  qui?  Naturelle¬ 
ment  des  travailleurs  et  des  femmes  honnêtes.  Ainsi 
nous  ne  nous  bornons  pas  à  gaspiller  notre  argent 
et  notre  temps  pour  entretenir,  soigner,  protéger 
les  éléments  inutiles  et  nocifs  ;  nous  nous  efforçons 
encore  de  favoriser  leur  multiplication.  C’est  la  sé¬ 
lection  à  rebours. 

Ses  effets  s’attestent  par  des  chiffres  navrants. 

Notre  natalité  faiblit  progressivement;  elle  était 
de  33  p.  1000  en  i84o;  elle  n’est  plus  aujourd’hui 
que  de  ao,2,  à  peine  supérieure  aux  décès.  Il  est 
vrai  que  les  avortements  criminels  augmentent, 
puisque  d’après  les  enquêtes  de  Doléris,  Boissarcl, 
Tissier  et  Mauclaire,  on  estime  qu’il  y  a,  par  an,  au 
moins  120000  destructions  de  fœtus.  Quoi  qu’il  en 
soit,  pour  parer  à  la  diminution  de  notre  natalité, 
nous  avons  tenté  de  restreindre  la  mortalité  et  sur¬ 
tout  celle  des  enfants,  et  nous  y  avons  réussi  dans 
une  mesure  appréciable,  car  la  mortalité  qui  était,  en 
i855,  de  23,6  p.  100  de  zéro  à  un  an,  et  de  3,9  d’un 
à  quatre  ans,  est  tombée  en  igoS  respectivement  à 
17,1  et  1,7  p.  100.  Il  en  résulte  une  économie  cer¬ 
taine  de  vies  humaines.  Mais  quelle  est  la  valeur 
réélle  des  vies  ainsi  économisées,  c’est  ce  qu’il  im¬ 
porte  de  préciser. 

'  Etant  donnée  l’action  de  la  bienfaisance  sentimen¬ 
tale,  on  peut  penser,  a  priori,  que  cette  valeur  doit 
être  fort  médiocre  au  point  de  vue  de  la  résistance 
vitale  et  de  l’activité  productrice.  Les  statistiques 
prouvent  effectivement  qu’il  en  est  bien  ainsi. 
D’après  Calmette,  81  p.  100  des  enfants,  87  p.  100 
des  jeunes  gens  et  90  p.  100  des  adultes  sont  tuber¬ 
culeux  avérés  et  latents,  et,  sur  ce  nombre,  près  du 
quart  succombe  à  la  phtisie.  D’après  Gérard  Monod, 
i4  p.  100  des  garçons,  d’après  Dufestel,  33  p.  100 
des  filles  des  écoles  primaires  sont  porteurs  de  dé¬ 
viations  rachidiennes;  d’après  Courtade,  42  P-  1°° 
des  enfants  ont  des  fonctions  respiratoires  insuffi¬ 
santes,  et,  sur  ces  42,  28  sont  sourds  à  un  degré 
quelconque  et  33  ont  une  mauvaise  santé  habituelle; 
d’après  Régis  et  Roubinovitch,  6  à  10  p.  100  des  en¬ 
fants  sont  arriérés  ou  anormaux  au  point  de  vue 
mental. 

Cette  faiblesse  originelle  de  l’enfance  persiste  ul¬ 
térieurement  malgré  l’hygiène,  les  sports  et  tous  les 
progrès  réalisés.  D’après  Lowenthal,  3o  p.  100  des 
jeunes  gens  appelés  sous  les  drapeaux  sont  réformés 
ou  ajournés;  encore  faut-il  remarquer  que  les  con¬ 
seils  de  révision  sont  obligés  d’être  très  coulants 
pour  parer  aux  graves  inconvénients  du  service  de 
deux  ans.  La  conséquence  est  que  la  morbidité  et  la 
mortalité  sont  beaucoup  plus  élevées  dans  l’armée 
française  que  dans  l’armée  allemande  par  exemple. 
En  effet,  malgré  des  effectifs  un  peu  inférieurs,  on 
compte,  dans  notre  armée  métropolitaine,  pour  la 
période  1902-1906,  7^78  décès-maladies  contre  34oo 
seulement  dans  l’armée  allemande.  De  plus,  cette 
mortalité  est  croissante,  et  Binet-Sanglé  a  montré 
récemment  que  la  morbidité  est  énormément  plus 
forte,  en  ce  qui  concerne  notamment  les  maladies 
infectieuses,  dans  l’armée  française  que  dans  n  im¬ 
porte  quelle  autre  armée  européenne.  Ainsi  s’e.xpli- 
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auent  les  conclusions  suivantes  du  rapporteur  du 
budo-et  delà  guerre  au  Sénat  :  «  Certaines  épidémies 
dans  l’armée  française  font  plus  de  victimes  que 
dans  les  pays  voisins.  Or,  cette  constatation  s  appli¬ 
que  également  à  la  population  civile.  Il  est  hors  de 
doute  qu’au  point  de  vue  sanitaire,  malgré  les  ré¬ 
formes  très  sérieuses  qui  ont  été  appliquées  et  mal- 
o-ré  tous  les  efforts  et  l’argent  dépensés,  notre  situa¬ 
tion  est  inférieure  à  celle  des  nations  qui  nous 
entoui’ent.  Aussi  pouvons-nous  dire  que  nous  avons 
plus  de  chances  d’être  malades  et  de  mourir  de  cer¬ 
taines  maladies  que  dans  beaucoup  d’autres  pays 
d’Europe  (i).  »  Connaissant  le  rôle  des  défenses 
naturelles  dans  l’éclosion  et  la  gravité  des  infections, 
ces  décourageantes  paroles  signifient  que  la  résis¬ 
tance  vitale  de  notre  race  s’amoindrit  de  plus  en 
plus.  Quelle  autre  cause  invoquer  que  la  protection 
et  la  multiplication  inconsidérées  des  inaptes  ?  En 
voici  du  reste  une  preuve  indirecte  :  la  durée  des 
hospitalisations  qui  était  en  moyenne,  par  tête,  de 
vingt  jours  en  1875,  est  actuellement  de  trente-deux 
jours.  Pourquoi  ?  C’est  que  dans  les  organismes 
affaiblis  les  réactions  défensives  sont  peu  intenses, 
et  que  les  maladies  par  suite  traînent  et  s’éternisent. 

Abordons  maintenant  une  autre  catégorie  de  faits. 
En  i84o,  pour  une  population  de  33  millions  d’âmes, 
on  comptait  5,4  crimes  ou  délits  pour  1000  habitants; 
en  1907,  on  en  a  compté  i5  p.  1000.  Si  nous  consi¬ 
dérons  les  deux  seules  années  1906-1907,  nous 
voyons,  en  premier  lieu,  que  les  criines  ont  aug¬ 
menté  de  10  p.  100,  passant  de  ai 43  à  a347,  avec 
une  augmentation  de  22  p.  100  pour  les  meurtres  et 
de  17  p.  100  pour  les  coups  et  blessures  ayant  en¬ 
traîné  la  mort,  et  en  second  lieu  c[ue  les  délits  se  sont 
accrus  de  6  p.  100  passant  de  170,327  à  182886  et 
intéressant  207425  prévenus  en  1906  et  222898  en 
1907.  Mais  ce  qu’il  y  a  de  particulièrement  inquiétant 
c’est,  d’une  part,  que  le  nombre  des  crimes  commis 
par  les  enfants  a  augmenté  de  ai  p.  100  dans  le 
même  temps,  et  d’autre  part  que  la  proportion  des 
criminels  est  trois  fois  plus  élevée  parmi  les  indivi¬ 
dus  ayant  fréquenté  les  écoles  que  parmi  ceux  qui 
sont  complètement  illettrés.  Enfin,  alors  que  le 
nombre  des  insoumis  et  déserteurs  était  de  7016  en 
1904,  il  est  monté,  en  1909,  à  17258,  grâce  évidem¬ 
ment  à  l’intervention  régulière  d’amnisties  scanda¬ 
leuses. 

Tout  ce  qui  précède  peut,  en  quelque  sorte,  etre 
condensé  dans  les  indications  suivantes  :  en  France, 
la  morbidité  et  la  criminalité  montent  au  double  ou 
au  triple  de  ce  qu’elles  sont  dans  les  grands  Etats 
européens;  la  mortalité  y  est  de  20  décès  pour 
1000  habitants,  mais  en  Allemagne  elle  est  de  17  et 
en  Angleterre  de  i4  seulement;  enfin,  si  la  progres¬ 
sion  observée,  au  cours  des  dernières  années,  dans 
le  nombre  des  inaptes  et  spécialement  des  «  impro¬ 
pres  pour  le  service  »  continue  dans  les  mêmes  pro¬ 
portions,  dans  soixante  ans  la  France  n’aura  plus  de 
jeunes  gens  capables  de  porter  les  armes  et  de 
défendre  son  sol.  C’est  donc,  pour  nous  plus  encore 
que  pour  les  autres  nations,  un  impérieux  devoir  de 


(i)  Cité  le  Bulletin  médical,  21  juin  1911. 


limiter  les  conséquences  économiques  et  sociales  de 
la  sélection  à  rebours,  d’endiguer,  par  tous  les 
moyens  que  la  science  met  dès  aujourd’hui  à  notre 
disposition,  la  montée,  croissante  des  déchets  hu¬ 
mains.  «  Soyons  charitables  et  bons,  dit  Maurice  de 
Fleury  (i),  venons  en  aide  aux  malheureux;  mais  si 
nous  voulons  demeurer  un  peuple  vivant  et  qui 
compte,  n’oublions  pas  que  la  sauvegarde  de  l’homme 
sain  doit  nécessairement  dominer  notre  conception 
de  la  bienfaisance.  C’est  une  faute  irréparable  que 
d’appauvrir,  que  d’affaiblir,  par  amour  de  l’égalité, 
les  vaillants  et  les  énergiques,  car  ce  sont  eux  seuls 
qui  produisent,  pour  eux  et  pour  autrui.  » 


médecine  pratique 


UES  HÉMOPTYSIES  TUBERCULEUSES 

La  description  des  hémoptysies  tuberculeuses  donnée  dans 
les  traités  classiques  est  fort  simple  ;  on  y  distingue^  les 
hémoptysies  du  début,  de  la  période  d’état  et  de  la  période 
cavitaire;  on  attribue  à  ces  hémoptysies  l’une  des  trois  causes 
suivantes  :  fluxion  sanguine  pérituberculeuse,  ulcération  • 
vasculaire,  anévrisme  de  Rasmussen.  Cette  description  sché¬ 
matique  —  il  ne  saurait  en  être  autrement  dans  un  ouvrage 
didactique  —  cette  description  ne  manque  pas  d’exactitude; 
mais  elle  est  incomplète,  et,  avec  ces  seules  notions,  on  n’a 
des  hémoptysies  tuberculeuses  qu’une  idée  très  imparfaite  ; 
on  risque  ainsi  de  commettre  des  erreurs  de  pronostic.  La 
tuberculose  pulmonaire,  surtout  en  ce  qui  concerne  ses  formes 
anatomo-cliniques  et  son  évolution,  est  tellement  variable, 
tellement  polymorphe,  qu’il  est  indispensable,  si  l’on  veut  la 
bien  connaître,  d’en  faire  une  étude  plus  approfondie.  Dans 
le  livre  très  remarquable  de  Piéry(2),  dans  le  mémoire  de 
Bezançon  et  de  Jong(3),  dans  la  thèse  récente  de  Wcil  (/,),• 
on  trouvera  des  aperçus  nouveaux  et  très  utiles  pour  la  pra¬ 
tique  journalière  sur  les  hémoptysies  tuberculeuses,  leurs 
formes  cliniques  et  leur  pathogénie. 

Bezançon  et  de  Serbonnes  (5)  ont  attiré  l’attention  sur  les 
poussées  évolutives  de  la  tuberculose  ;  Piéry  insiste  sur  cette  . 
loi  générale  que  le  pronostic  d’une  tuberculose  doit  être  basé 
sur  l’évolution  ou  la  non  évolution  des  lésions,  la  tuberculose 
pulmonaire  procédant,  en  effet,  par  poussées  évolutives  aiguës 
ou  subaiguës, entrecoupées  de  périodes  de  rémission  et  d’accal¬ 
mie  ;  selon  la  durée  respective  des  fioussées  évolutives  et  des 
périodes  intercalaires;  le  pronostic  varie  beaucoup;  il  y  a 
même  des  tuberculoses  dans  lesquelles  les  lésions  n’évoluent 
pas  pendant  un  temps  souvent  très  long,  ce  sont  les  tubercu¬ 
loses  abortives,  atténuées,  latentes.  Cette  notion  fondamen¬ 
tale  des  poussées  évolutives  peut  servir  à  la  classification 
clinique  des  hémoptysies  tuberculeuses;  Bezançon  et  Weil 
distinguent  deux  variétés  d’hémoptysies  :  tantôt  l’hémoptysie 
est  liée  à  une  évolution  des  lésions  pulmonaires,  à  une  poussée 
de  la  tuberculose  ;  c’est  l’hémoptysie  par  poussée  évolutive, 
dont  le  pronostic  est  toujours  grave,  car  elle  révèle  une 
tuberculose  en  activité.  Tantôt  l’hémoptysie  survient  brus¬ 
quement,  sans  s’accompagner  d’aucun  des  symptômes  de  la 


(1)  Quelques  conseils  pour  vivre  vieux. 

(2)  Piéry.  La  tuberculose  pulmonaire,  i  vol.  Paris  1910,  O.  Doin. 

(3)  Bezançon  et  de  Jonc.  Formes  cliniques  des’  hémoptysies 
tuberculeuses,  Bull,  méd.,  i5  mai  1908. 

(4)  Mathieu-Pierre  .  Weil.  Los  hémoptysies  tuberculeuses.  Etude 

clinique,  bactériologique,  hématologique ,  pathogénique ,  Th.de 
Paris  1912,  G.  Steinheil.  . 

(5)  Bezanoon  et  DE  Serbonnes.  Soc.  med.  des  hôpit.,  ii  mars 
igio.  — De  Serbonnes.  I^es  poussées  évolutives  de  la  tuberculose 
pulmonaire  chronique,  Th.  de  Paris,  1911. 
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poussée  évolutive  ;  c'est  un  accident  mécanique,  dont  le  pro¬ 
nostic  est  bénin,  car  cette  hémoptysie  révèle  le  plus  souvent 
une  lésion  presque  éteinte,  parfois  même  en  voie  de  cicatri¬ 
sation. 

hémoptysie  par  poussée  évolutive  peut  survenir  à  toutes 
les  périodes  de  la  maladie  ;  elle  apparaît  quelquefois  comme 
le  premier  accident  d’une  tuberculose  jusqu’alors  latente  ; 
dans  d’autres' cas,  elle  se  produit  au  cours  d’une  tuberculose 
avérée.  Elle  est  précédée  d’un  stade  préparatoire  ;  elle  est 
suivie  d’une  lente  amélioration;  on  peut  donc,  avec  Weil, 
décrire  à  la  poussée  hémoptoïque  trois  périodes.  La  période 
préhémoptoïque  dure  en  moyenne  deux  à  trois  semaines  ; 
elle  peut  être  plus  longue,  durant  plusieurs  mois,  ou  plus 
courte,  quelques  jours  seulement  ;  elle  est  caractérisée  par 
l’apparition  des  symptômes  fonctionnels  et  généraux  de  l’im¬ 
prégnation  bacillaire  :  le  malade  tousse,  et  parfois  même  la 
toux  devient  émétisante  ;  la  toux  s’accompagne  d’une  expec¬ 
toration  muco-salivaire  ou  puriforme  ;  le  malade  se  plaint 
fréquemment  d’un  point  de  côté  ;  il  maigrit,  perd  ses  forces, 
dort  mal  et  transpire  la  nuit;  il  a  des  palpitations,  des  frisson¬ 
nements  et  de  la  fièvre.  Chez  la  femme,  les  règles  peuvent 
manquer  pendant  cette  période.  Ces  symptômes  sont  plus  ou 
moins  marqués  ;  parfois  quelques-uns  d’entre  eux  manquent, 
et,  souvent,  le  sujet  ne  s’arrête  pas,  continue  à  travailler. 
Puis  survient  le  crachement  de  sang;  la  quantité  de  sang  est 
très  variable,  elle  peut  être  tellement  minime  qu’elle  teinte 
seulement  un  petit  nombre  de  crachats,  parfois  même  un  cra¬ 
chat  unique  ;  dans  ces  derniers  cas,  les  crachats  ont  un  aspect 
macroscopique  qui  rappelle  tout  à  fait  celui  du  crachat  pneu¬ 
monique. 

Weil  montre  bien  la  grande  importance  séméiologique  de 
ce  crachat  visqueux.  Autant,  dit-il,  un  crachat  simplement 
strié  de  sang  a  une  valeur  discutable,  le  sang  pouvant  pro¬ 
venir  de  l’arrière-gorge,  du  nez,  du  pharynx,  autant  est  con¬ 
sidérable  la  valeur  du  crachat  visqueux  et  uniformément 
teinté  en  rouge  ;  l’examen  bactériologique  devra  être  pratiqué 
et  l’on  reconnaîtra  que  ce  crachat  est  presque  toujours  bacil¬ 
lifère.  Si  l’hémoptysie  est  plus  abondante,  le  sang  présente 
les  caractères  bien  connus  et  partout  décrits  ;  après  l’hémop¬ 
tysie,  les  crachats  sont  visqueux,  adhérents  au  vase,  ont  une 
teinte  rouillée  ou  parfois  verdâtre,  qui  tient  à  la  présence 
d’hémoglobine  ou  de  ses  dérivés. 

Dans  l'hémoptysie  par  poussée  évolutive,  les  signes  stéthos¬ 
copiques,  la  courbe  thermique,  la  courbe  du  poids,  la  recher¬ 
che  de  la  tension  artérielle,  l’examen  du  sang,  des  urines  four¬ 
nissent  des  renseignements  utiles;  on  fera  aussi  l’analyse 
bactériologique  des  crachats,  ainsi  que  leur  étude  chimique 
et  cytologique. 

L’hémoptysie  par  poussée  évolutive  est  presque  toujours 
accompagnée  de  fièvre  ;  mais  l’hyperthermie  présente  une 
intensité,  une  durée  et  une  évolution  variables.  Dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  la  fièvre  avait  débuté  à  la  période  préhémop¬ 
toïque  et  l’hémoptysie  survient  au  moment  où  la  courbe  ther¬ 
mique  est  à  son  maximum  ;  ceci  veut  dire  que  l’apparition  de 
l’hémoptysie  coïncide  avec  l’acmé  de  la  poussée  évolutive. 
Après  le  crachement  de  sang,  la  température  s’abaisse  en 
quelques  jours,  arrivant  même  jusqu’à  l’hypothermie,  dans 
les  cas  favorables,  quand  la  poussée  évolutive  guérit  complè¬ 
tement;  sinon,  la  malade  reste  plus  ou  moins  longtemps  sub¬ 
fébrile  et  même,  dans  les  formes  graves,  la  fièvre,  à  la  suite 
de  l’hémoptysie,  persiste  élevée.  La  durée  de  l’hyperthermie 
est  donc  très  variable,  de  quelques  jours  à  quelques  semaines 
ou  quelques  mois.  Le  degré  atteint  par  la  température  le  jour 
de  l’hémoptysie  ne  permet  en  rien  de  préjuger  de  l’évolution 
ultérieuse  de  la  poussée  ;  par  contre  un  rapport  assez  étroit 
existe  entre  la  durée  de  la  fièvre  et  la  gravité  de  la  poussée 
évolutive  ;  lorsque  l’hyperthermie  est  de  courte  durée,  la 
poussée  guérit;  lorsqu’elle  se  prolonge  plus  de  quarante 
jours,  le  cas  est  en  général  grave.  Toutes  ces  modifications 


de  la  température  sont  donc  liées,  non  à  l’hémoptysie  même, 
mais  au  processus  tuberculeux  en  évolution;  on  s’est  demandé 
si  l’hémoptysie  avait  par  elle-même  une  répercussion  sur  la 
courbe  thermique.  Wunderlich,  Schwarz  signalent  une  chute 
de  la  température  après  l’hémoptysie,  tandis  que  Uhrig 
admet  que  la  plupart  des  hémoptysies  tuberculeuses  déter¬ 
minent  une  élévation  de  la  courbe  thermique.  D’après  Weil, 
l’hémoptysie  n’a  souvent  sur  la  marche  de  la  température 
aucune  action,  mais  une  hémorragie  un  peu  abondante  peut 
provoquer  une  chute  de  la  température,  ce  qui  rappelle 
l’hémorragie  intestinale  de  la  fièvre  typhoïde. 

Gomme  signes  stéthoscopiques,  le  plus  souvent,  lors  de 
l’hémoptysie,  aucun  symptôme  ne  vient  se  surajouter  à  ceux 
qui  traduisent  les  lésions  tuberculeuses.  Chez  quelques 
malades,  on  perçoit,  durant  la  période  hémoptoïque  des  râles 
de  bronchite,  tantôt  diffus,  tantôt  avec  un  maximum,  parfois 
même  une  localisation  exclusive  aux  sommets.  Enfin,  dans 
quelques  cas,  apparaît  avec  l’hémoptysie  un  véritable  foyer 
de  condensation  pulmonaire  (sub matité,  souffles  sous-crépi- 
tants). 

Au  début  de  la  poussée  évolutive  et  au  moment  de  l’hémo¬ 
ptysie,  le  malade  maigrit,  mais  ensuite,  si  la  poussée  doit 
guérir,  l’amaigrissement  cesse,  puis  le  poids  augmente  et 
même  l’élévation  de  la  courbe  des  pesées  corporelles  est  l’un 
des  symptômes  les  plus  précoces  de  la  fin  de  la  poussée 
(Bezançon  et  Weil)  ;  on  le  voit  souvent  survenir  à  un  moment 
où  le  malade  est  encore  nettement  fébricitant  ;  lorsqu’au  con¬ 
traire  l’évolution  doit  être  moins  favorable,  ce  n’est  que  beau¬ 
coup  plus  tardivement  que  le  malade  augmentera  de  poids, 
mais  ici  encore  cette  augmentation  du  poids  sera  le  signe 
précoce  de  l’amélioration. 

L’étude  de  la  tension  artérielle  au  moment  de  la  poussée 
évolutive  hémoptoïsanle  donne  des  résultats  assez  difficiles 
à  interpréter.  D’après  Weil,  le  malade  est  en  hypotension 
pendant  la  poussée  ;  quand  l’hémoptysie  survient,  la  tension 
est  légèrement  plus  élevée.  Pour  quelques  auteurs,  un  stade 
passager  d’hypertension  artérielle  précède  toute  hémoptysie 
tuberculeuse  ;  un  certain  nombre  des  malades  observés  par 
Weil  n’ont  pas  présenté  ce  stade.  Ce  qui  est  important  pour 
le  pronostic,  c’est  de  rechercher  la  tension  artérielle  après 
l’hémoptysie;  dans  les  cas  favorables,  lorsque  la  poussée 
évolutive  doit  guérir,  on  assiste  à  une  élévation  lente  mais 
progressive  de  la  tension  artérielle;  que  si  au  contraire  l’amé¬ 
lioration  ne  survient  pas,  l’hypotension  se  maintient  ou  s  exa- 
gère. 

En  examinant  les  urines,  on  constate,  au  moment  même  de 
l’hémoptysie,  de  l’oligurie  et  de  la  rétention  chlorurée,  tandis 
qu’apparaissent  ultérieurement  la  polyurie  et  une  décharge 
de  chlorures.  Celle-ci  se  prolonge  longtemps,  si  bien  que  le 
malade  élimine  plus  de  sel  qu’il  n’en  a  retenu  dans  ses 
tissus  durant  la  période  aiguë  de  la  poussée  tuberculeuse.  Le 
moment  auquel  surviennent  la  polyurie  et  la  décharge  de 
chlorures  est  variable  selon  les  cas;  mais  Weil  a  constaté  que 
ces  symptômes  apparaissaient  avant  que  la  température  ne 
soit  revenue  à  la  normale  ;  la  crise  urinaire  est  donc  un  signe 
précoce  de  la  fin  de  la  poussée  évolutive. 

Weil  a  fait  aussi  d’intéressantes  recherches  sur  les  modi¬ 
fications  du  sang  au  cours  des  poussées  hémoptoïsantes;  i  a 
constaté  que  le  malade  passe  par  deux  périodes  bien  dis¬ 
tinctes  :  au  moment  même  où  l’hémoptysie  survient,  on  no  e 
de  la  leucocytose,  de  la  polynucléose,  un  taux  infime  d  eosr 
nophnes;àune  période  plus  ou  moins  tardive,  la  forma! . 
change,  la  leucocytose  fait  place  à  la  leucopénie,^  la 
cléose  à  la  mononucléose  et  le  taux  des  éosinophiles 
on  retrouve  donc  îors  de  ces  hémoptysies  la  marche  gen 
de  la  formule  hémo-leucocytaire,  décrite  par 
Jong  et  de  Serbonnes  dans  la  poussée  évolutive  de  la  tu  e 
lose  pulmonaire.  Que  celle-ci  soit  hémoptoïque  ou  qu  ei 
le  soit  pas,  il  existe  deux  stades  hématologiques  q«! 
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Tirochent  la  poussée  tuberculeuse  de  la  plupart  des  maladies 
infectieuses  aiguës,  mais  la  tuberculose  a  comme  caractère 
spécial  la  très  longue  persistance  de  la  mononucléose  et 
de  la  leucopénie. 

L’étude  des  crachats  est  plus  intéressante  encore  ;  Weil 
admet  que,  chez  les  sujets  atteints  d’hémoptysie  par  poussée 
tuberculeuse,  la  présence  de  bacilles  de  Koch  dans  le  sang  et 
dans  les  crachats  posthémoptoïques  est  la  réglé;  les  hémop¬ 
tysies  par  poussée  sont  bacillifères  dans  90  p.  100  des  cas 
environ.  11  ne  faut  d’ailleurs  pas  se  contenter,  pour  savoir  si 
un  crachat  est  ou  non  bacillifère,  de  rechercher  le  bacille  par 
l'examen  microscopique;  il  faut  faire  des  inoculations  au 
cobaye.  Si,  au  cours  des  hémoptysies  par  poussée,  on  étudié 
iournellement  la  teneur  en  bacilles  de  Koch  des  crachats  post¬ 
hémoptoïques,  on  observe  à  certains  moments  de  véritables 
décharges  bacillaires-,  elles  surviennent  souvent  vers  le  qua¬ 
trième  ou  cinquième  jour  après  l’hémoptysie;  on  voit,  a  ce 
moment,  certains  crachats  absolument  farcis  de  bacilles  et 
cependant  il  s’agit  de  tuberculoses  stéthoscopiquement  fer¬ 
mées.  Le  temps  pendant  lequel  se  prolonge,  chez  le  tubercu¬ 
leux  à  lésions  jusque-là  fermées,  l’expectoration  bacillifere, 
varie  selon  l’intensité  de  la  poussée  hémoptoïque.  Dans  les 
cas  graves,  l’hémoptysie  pourra  être  le  point  de  départ  d  une 
tuberculose  pour  toujours  ouverte;  dans  d’autres  cas  au  con¬ 
traire  l’expectoration  bacillaire  se  tarira  peu  à  peu  apres 
l’hémoptysie  et  cette  dernière  éventualité  est  de  beaucoup  la 
plus  fréquente.  Comme  formes  bacillaires,  Weil  a  trouvé,  le 
plus  souvent,  des  bacilles  courts  ou  de  longueur  moyenne, 
presque  toujours  homogènes  ;  contrairement  à  1  opinion  de 
Piéry  Mandoul,  Ortal,  l’aspect  du  bacille  tient,  d  apres  Weil, 
non  pas  à  l’état  évolutif  de  la  tuberculose  pulmonaire,  mais  a 
des  conditions  extrinsèques,  sans  intérêt  pratique. 

Certains  auteurs  ont  soutenu  récemment  que  l’hémoptysm 
tuberculeuse  était  causée  moins  par  le  bacille  de  Koch  lui- 
même  que  par  une  inflammation  périphymique  de  nature 
nneumococcique.  Par  des  examens  directs,  des  cultures,  des 
inoculations,  par  la  recherche  d’anticorps,  Weil  a  repris 
plus  complètement  la  question  des  rapports  qui  unissent 
l’hémoptysie  aux  microbes  pathogènes  et  surtout  au  pneu- 
mocoqL  ;  le  pneumocoque  n’est  pas  l’agent  ordinaire  des 
hémoptysies  tuberculeuses;  dans  certaines  circonstances 
seulement,  il  peut  en  être  la  cause  occasionnelle.  Le  pneumo¬ 
coque  venant  facilement  pulluler  dans  les  poumons,  a  l  occa. 
sion  de  toutes  les  causes  qui  diminuent  la  résistance  de  1  or¬ 
ganisme,  il  arrivera  parfois  qu’une  infection  pneumococcique 
Lercurrente  donne  un  coup  de  fouet  à  une  tuberculose 
latente  ;  par  conséquent  une  inflammation  pneumococcique 
du  poumon  peut  déterminer  la  poussée  évolutive  hémoptoïque; 
mais  même  dans  ce  cas,  l’hémoptysie  reste  bien  de  nature 
tuberculeuse.  Weil  a  fait  aussi  l’étude  histo-chimique  et  cyto¬ 
logique  du  crachat  hémoptoïque  ;  avant  1  hémoptysie  et  sou 
vent  longtemps  après  elle,  le  crachat  est  histologiquement 
hémorragique,  la  gouttelette  d’exsudat  séro-albumineux  y  est 
rare,  les  cellules  à  granulations  éosinophiles  manquent  tou¬ 
jours.  Les 'crachats  hémoptoïques  et  ppsthémoptoïques  sont 
très  riches  en  cellule?  pulmonaires,  qui  se  présentent  sous 
deux  aspects -.petite  cellule  alvéolaire  à  noyau  arrondi  et  a 
protoplasma  bien  limité,  macrophage  endotheliaî,  a  noyau 
bilobé  et  à  protoplasma  mal  limité.  Au  cours  des  poussées 
hémoptoïques,  le  nombre  de  ces  cellules  pulmonaires  prime, 
dans  les  crachats,  celui  des  polynucléaires;  c’est  seulement 
dans  les  cas  de  réaction  bronchique  importante  que  le  nombre 
des  polynucléaires  devient  supérieur  à  celui  des  cellules  puK 
monaires.  Si,  à  la  suite  de  la  poussée  hémoptoïque,  le  foyer 
tuberculeux  doit  se  refermer,  les  cellules  pulmonaires  dimi¬ 
nuent  de  nombre  et  l’expectoration  devient  demoips  en  moins 
abondante  ;  si,  au  contraire,  le  malade  évolue,  après  son 
hémoptysie,  vers  la  tuberculose  fibro-caséeuse,  on  voit  pro¬ 
gressivement  les  cellules  pulmonaires  diminuer  d’abondance 


dans  les  crachats  tandis  qu’augmente  le  nombre  des  polynu¬ 
cléaires,  la  formule  du  crachat  prend  ainsi  peu  à  peu  les 
caractères  cytologiques  de  l’expectoration  du  phtisique. 

En  dehors  de  ces  caractères  communs,  les  hémoptysies  par 
poussée  évolutive  ont  une  grande  variété  dans  leurs  formes 
cliniques,  selon  le  moment  de  leur  apparition,  selon  leur 
abondancè  et  leur  gravité.  La  poussée  hémoptoïque  peut  etre 
la  première  manifestation  d’une  tuberculose  latente  ;  cette 
hémoptysie  n’est  pas  à  proprement  parler  une  hémoptysie  de 
début  -  c  est  seulement  le  symptôme  révélateur  d  une  affection 
déjà  ancienne.  Dans  d’autres  cas,  l’hémoptysie  est  un_  acci¬ 
dent  plus  ou  moins  tardif  de  la  tuberculose  ;  1  hémoptysie  des 
tuberculeux  avancés  et  même  celle  des  cavitaires  peuvent  être 
des  hémoptysies  par  poussée.  L’abondance  de  1  hémoptysie 
n’a  pas  de  valeur  pour  le  pronostic  ;  certes  une  hémoptysie 
abondante  et  répétée  peut  faire  craindre  la  mort  immédiate  ou 
rapide;  mais  le  fait  est  très  rare,  et,  en  dehors  de  cette 
circonstance,  la  quantité  de  sang  rejetée  n’a  aucune  valeur 
pronostique.  De  même  la  fréquence  des  hémoptysies  na 
pas  grande  signification,  elle  peut  être  observée  dans  des 
tuberculoses  qui  évoluent  très  différemment.  Pour  préciser 
dans  la  mesure  du  possible  les  formes  cliniques  des  hémop¬ 
tysies  par  poussée  évolutive,  Weil  en  décrit  trois  formes  :  la 
forme  légère  avec  une  période  préhémoptoïque  courte  et 
fruste  une  hyperthermie  minime,  des  réactions  sanguines 
discrètes,  une  guérison  rapide  ;  la  forme  commune  avec  tous 
les  symptômes  bien  accentués,  souvent  alarmants,  mais  qui 
disparaissent  en  quelques  semaines  ;  la  forme  grave  caracté- 
risé^e  par  sa  longue  durée,  la  persistance  de  la  fièvre,  et  1  exa¬ 
gération  des  lésions  pulmonaires  qui  resteront  à  jamais 
ouvertes.  _ 

A  ces  hémoptysies  survenant  pendant  une  poussée  evolu- 
iive  Weil  oppose,  aussi  bien  en  ce  qui  concerne  les  symp¬ 
tômes  que  le  pronostic,  les  hémoptysies  qui  ne  s'accompagnent 
pas  de  poussées  évolutioes.  Celles-ci  ne  sont  pas  précédées 
■ 'une  période  préhémoptoïque  ;  elles  surviennent  brusquement 
à  la  suite  d’un  effort,  d’une  quinte  de  toux,  d’une  perturbation 
atmosphérique.  Le  sang  rejeté  est  d’abondance  variable  ;  tou¬ 
tefois  Weil  a  remarqué  que  le  rejet  d’une  quantité  de  sang 
assez  minime  était  beaucoup  plus  rare  au  cours  de  ces  hémop¬ 
tysies  qu’au  cours  des  hémoptysies  par  poussée.  Assez  habi¬ 
tuellement,  les  hémoptysies  sans  poussée  sont  abondantes  et 
parfois  même  profuses.  Si  l’on  étudie  la  température,  les 
urines,  le  poids  des  tuberculeux  ayant  une  hémoptysie  sans 
poussée,  on  ne  constate  aucune  perturbation  ;  le  malade  reste 
apyrétique,  sauf  une  légère  ascension  thermique  de  quelques 
dixièmes  de  degré  au  moment  même  de  l’hémoptysie.  A  l’aus¬ 
cultation  des  poumons,  bien  souvent  on  ne  constate  aucun 
signe  stéthoscopique  surajouté  à  ceux  précédemment  perçus  ; 
dans  certains  cas,  des  bruits  nouveaux  diffus  ou  localisés  a 
l’un  des  sommets  ou  aux  deux  sommets  des  poumons;  ce  sont 
des  râles  secs,  ronflants  et  sibilants  plus  fréquemment  encore 
des  foyers  de  râles  humides,  véritables  foyers  congestifs; 
d’après  Weil,  ces  foyers  congestifs  sont  bien  plus  fréquents 
au  cours  des  hémoptysies  sans  poussée  évolutive  qu’au  cours  . 
des  hémoptysies  par  poussée,  où  ils  sont  rares,  contraire¬ 
ment  aux  dires  des  classiques.  Si  l’on  fait  l’étude  bactériolo¬ 
gique  des  crachats,  on  remarque  que  dans  les  hémoptysies, 
sans  poussée  évolutive,  l’expectoration  bacillifère  est  excep¬ 
tionnelle,  en  cas  d’hémoptysie  survenant  chez  un  tuberculeux 
dont  les  lésions  sont  fermées  ;  chez  les  malades  dont  les 
lésions  sont  déjà  ouvertes,  l’hémoptysie  ne  modifie  en  rien 
les  caractères  de  l’expectoration  bacillifère.  La  période  post¬ 
hémoptoïque  est  très  différente  dans  ces  hémoptysies  sans 
poussée  de  celle  que  l’on  observe  dans  les  hémoptysies  avec 
poussée  évolutive,  ;  dès  l’instant  où  l’hémoptysie  sans  poussée 
a  pris  fin,  tout  est  terminé,  ou  peu  s’en  faut.  Mais  il  faut  noter 
que  les  hémoptysies  sans  poussée  ont  une  tendance  marquée 
à  se  reproduire,  et  parfois  4  intervalles  de  plus  en  plus  rap- 
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prochés.  Le  pronostic  de  ces  hémoptysies  est  beaucoup 
moins  sérieux  que  celui  des  hémoptysies  avec  poussée  évolu¬ 
tive  ;  on  fera  sans  doute  quelques  réserves  car  l’hémoptysie 
sans  poussée  peut  tuer  par  asphyxie  ou  hémorragie,  elle  peut 
réveiller  des  lésions  tuberculeuses  latentes.  Mais,  dans  la 
plupart  des  cas,  ces  hémoptysies  sont  bénignes  ;  elles  n’indi¬ 
quent  pas  un  processus  bacillaire,  elles  révèlent  une  lésion 
scléreuse,  éteinte  ou  cicatrisée. 

Il  s’agit  maintenant  d’élucider  le  mécanisme  des  hémop¬ 
tysies  par  poussée  et  des  hémoptysies  sans  poussée  évolutive 
dans  la  tuberculose  pulmonaire.  Il  y  a  tout  lieu  de  penser  que 
les  unes  et  les  autres  relèvent  de  mécanismes  différents.  Soit 
une  hémoptysie  par  poussée  ;  quand  le  foyer  tuberculeux 
s’étend,  les  vaisseaux  pulmonaires  atteints  s’oblitèrent  par 
endovascularite,  le  processus  caséeux  étant  avasculaire;  mais, 
tout  autour  de  la  lésion  tuberculeuse  avasculaire,  apparaissent, 
lors  des  poussées  évolutives,  des  altérations  inflammatoires 
diverses  (congestion,  splénisation,  pneumonie)  qui  font  que  le 
processus  caséeux  avasculaire  se  trouve  entouré  de  lésions 
richement  vascularisées.  Tripier  a  décrit  ces  lésions  sous  le 
nom  de  «  pneumonie  hémorragique  »  et  il  en  fait  dépendre 
la  plupart,  sinon  toutes  les  hémoptysies  des  tuberculeux. 
Weil,  tout  en  admettant  que  l’hémoptysie  peut  avoir  d’au¬ 
tres  causes,  reconnaît  que  la  théorie  de  Tripier  renferme 
une  grande  part  de  vérité;  les  hémoptysies  minimes  avec 
crachats  adhérents  et  visqueux,  les  hémoptysies  qui  s’accom¬ 
pagnent  d’un  foyer  de  condensation  pulmonaire  doivent  être 
expliquées  par  la  pneumonie  hémorragique,  par  l’inflamma¬ 
tion  pérituberculeuse.  Mais  cette  conception  ne  suffit  pas  à 
rendre  compte  de  tous  les  cas  d’hémoptysie  par  poussée. 
Lorsque  l’hémorragie  est  abondante,  il  faut  penser  plutôt  à 
l’ouverture  d’un  vaisseau;  c’est  qu’alors  le  processus  caséeux 
à  ulcéré  l’un  de  ces  vaisseaux  altérés  et  béants  qui  rampent 
au  milieu  d’anciennes  formations  de  tuberculose  scléreuse. 
Les  hémoptysies  sans  poussée  évolutive  ont  une  autre  patho¬ 
génie;  elles  surviennent  habituellement  chez  des  sujets  por¬ 
teurs  de  lésions  plus  ou  moins  discrètes,  mais  scléreuses,  de 
leur  poumon;  c’est  dans  ces  cas  que  l’on  constate  à  un  sommet 
de  la  submatité,  de  l’augmentation  des  vibrations,  de  la 
rudesse  ou  de  la  diminution  du  murmure  vésiculaire  ;  ces 
malades  sont  les  tuberculeux  abortifs  de  Bard,  les  tubercu¬ 
leux  latents  de  Bezançon.  Or,  dans  ces  fibroses  pulmonaires, 
le  tissu  scléreux  est  extrêmement  vascularisé  (Bard)  ;  les 
vaisseaux  qui  le  parcourent  sont  élargis,  ont  dés  tuniques 
très  altérées  ;  ils  peuvent  donc  se  rompre  facilement,  sans 
doute  sous  l’influence  d’une  poussée  d’hypertension  arté¬ 
rielle;  l’augmentation  de  pression  pulmonaire  relève  de  méca¬ 
nismes  différents,  par  exemple  de  l’effort,  de  la  toux  ou  de 
phénomènes  de  congestion  vasculaire  comme  celle  que  pro¬ 
voquent,  par  exemple,  les  règles.  Il  est  également  possible 
que,  chez  certains  sujets,  la  tendance  aux  hémoptysies  répétées 
dépende  de  certains  troubles  de  la  coagulabilité  du  sang  ou 
d'un  certain  degré  d’insuffisance  hépatique  (Weil). 

Telles  sont  les  conclusions  de  la  thèse  de  Weil  qui  a  très 
minutieusement  précisé  quelques  formes  des  hémoptysies 
tuberculeuses,  qui  a,  sur  plus  d’un  point,  apporté  des  idées 
nouvelles  et  riches  en  déductions  pratiques.  On  comprend  en 
effet  que  cette  distinction  en  hémoptysies  paf  poussée  évolu¬ 
tive  et  hémoptysies  sans  poussée  a  une  grande  importance 
pour  le  pronostic  de  la  tuberculose  pulmonaire  ;  le  traitement 
lui-même  devra  être  basé  sur  la  pathogénie  des  hémoptysies, 
et  en  ce  qui  concerne  le  traitement  du  symptôme  hémoptysie, 
et  en  ce  qui  concerne  le  traitement  général  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  m-  brelet. 

—  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  aS  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  lo  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 


VARIÉTÉS 


LE  CINQUANTENAIRE  DE  l’OVARIOTOMIE 
EN  FRANCE 

Le  2  juin  1912,  il  y  eut  cinquante  ans  que  Kœberlé  prati¬ 
qua  avec  succès  la  première  ovariotomie  en  France. 

Pour  se  rendre  compte  de  l’importance  de  ce  fait,  il  faut  se 
rappeler  qu’à  cette  époque  un  chirurgien  qui  osait  entre¬ 
prendre  une  telle  opération  était  traité  de  criminel  par  les 
maîtres  français  alors  que  l’iovariotomie  était  pratiquée  cou¬ 
ramment  en  Amérique,  en  Allemagne  et  en  Angleterre  où 
Baker-Brown,  Spencer  Wells,  Taylor  Smith  produisaient 
des  statistiques  les  plus  favorables  (jusqu’à  60  p.  100  de  gué¬ 
rison). 

Une  évolution  commençait  néanmoins  à  se  produire  sous 
l’influence  de  Nélaton. 

Dans  sa  leçon  clinique  du  lundi  25  novembre  1861,  Néla¬ 
ton,  rentré  depuis  peu  de  Londres  où  il  avait  assisté  à  cinq 
opérations  d’ovariotomie  pratiquées  par  Baker-Brown,  ren¬ 
dait  compte  à  son  auditoire  de  ces  faits  et  résumait  ainsi  son 
opinion  (i)  : 

«  1“  Il  y  a  lieu  d’encourager  au  lieu  de  blâmer  les  chirur¬ 
giens  disposés  à  pratiquer  l’ovariotomie  quand  ils  la  jugeront 
indiquée; 

2“  L’indication  existe  quand  un  kyste  multiloculaire  com¬ 
mence  à  amener  le  dépérissement  ou  une  série  d’accidents 
sérieux.  » 

Quelques  mois  après,  le  2  juin  1862,  Eugène  Kœberlé, 
professeur,  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Strasbourg, 
pratiquait  une  ovariotomie  en  présence  de  Schützenberger, 
professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Strasbourg,  d’Hergott, 
Aubenas  et  Hecht,  agrégés.  Le  20  juin  l’opérée  était  considé¬ 
rée  comme  guérie;  et,  son  observation  adressée  à  l’Académie 
de  médecine,  dans  sa  séance  du  i®''  juillet  1862,  était  renvoyée 
par  le  président  Bouillaud  à  l’examen  d’une  commission  com¬ 
posée  de  Nélaton,  Malgaignc  et  Huguier  (2). 

Si  l’histoire  de  la  médecine  a  pu  enregistrer  en  France  des 
cas  antérieurs  à  celui  de  Kœberlé,  tels  que  les  cas  de  Laumo- 
nier  en  1781,  de  Vaullegeard  (de  Gondé-sur-Noireau)  en  1847 
(in  Gaz.  des  hôpit.,  1848,  p.  92),  il  n’en  est  pas  moins  vrai 
que  l’opération  de  Kœberlé,  avec  ses  indications  et  sa  tech¬ 
nique  précises,  constitua  un  événement  chirurgical  dont  la 
portée  fut  incalculable  et  qui  valut  à  son  auteur  une  gloire 
impérissable. 

A  partir  de  cette  opération  du  2  juin  les  ovariotomies  se 
multiplient  en  effet  en  France. 

Le  9  juillet  1862,  Nélaton  en  pratique  une  avec  succès  (3), 
le  i5  septembre  c’est  au  tour  de  Boinet  (4),  le  29  septembre, 
le  29  octobre  et  le  20  décembre  Kœberlé  enregistre  trois 
nouveaux  succès. 

L’ovariotomie  a  ouvert  la  voie  à  toute  la  chirurgie  abdomi¬ 
nale.  C’est  pourquoi  nous  tenons  à  en  rappeler  les  débuts  en 
France  et  à  rendre  hommage  au  maître  de  Strasbourg  qui 
termine  sa  vie  dans  une  laborieuse  retraite  bien  digne  de  sa 
belle  et  grande  carrière  chirurgicale. 

A.  RICARD, 

Agrégé, 

Chirurgien  de  l’hôpital  Saint-Antoine. 


(1)  Gaz.  des  hôpit.,  1861,  p.  SSg. 

(2)  Gaz.  des  hôpit.,  1862,  p.  3i6. 

(3)  Gaz.  des  hôpit.,  1862,  p.  438. 

(4)  Gaz.  des  hôpit.,  1862,  p.  385. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  3l  MAI  1912) 

Hydratation  de  l’organisme  provoquée  par  le  bicarbonate 
de  soude  et  le  chlorure  de  sodium  dans  un  cas  de  néphrite 
hydropigène.  —  MM.  Achard  et  Ribot  avaient  constaté  pré¬ 
cédemment  que,  dans  l’hydratation  de  l’organisme  provoquée 
par  les  fortes  doses  de  bicarbonate  de  soude,  le  sodium  n’était 
pas  retenu  et  s’éliminait  en  majeure  partie  chez  un  malade 
atteint  de  néphrite  hydropigène  comme  chez  d’autres  sujets. 

Une  contre-épreuve,  faite  en  donnant  le  sodium  à  dgse 
équivalente  mais  sous  forme  de  chlorure,  a  confirmé  ce  ré¬ 
sultat  et  montré  la  différence  d’effets  des  deux  sels  de  sodium. 

Avec  le  bicarbonate,  3o  grammes  par  jour  pendant  trois 
jours  ont  fait  monter  le  poids  de  1 5oo  grammes  en  deux  jours; 
la  même  dose  répétée  cinq  jours  l’a  fait  monter  de  même  en 
trois  jours.  Avec  le  chlorure,  20  grammes  par  jour  pendant 
deux  jours  ont  réalisé  cette  même  élévation  dès  le  premier 
jour. 

Avec  le  bicarbonate,  la  dose  totale  de  24  grammes  de  so¬ 
dium  la  première  fois  a  maintenu  le  poids  à  son  maximum 
deux  jours,  celle  de  41  grammes,  la  seconde,  l’a  maintenu 
quatre  jours.  Avec  le  chlorure,  la  dose  totale  de  i5  grammes 
de  sodium  seulement  l’a  maintenu  quatre  jours. 

Avec  le  bicarbonate,  la  première  fois,  la  descente  au  poids 
primitif  a  demandé  trois  jours  et  la  seconde  huit  jours;  avec 

le  chlorure,  elle  a  demandé  neuf  jours. 

Ainsi  les  i5  grammes  de  sodium  du  chlorure  ont  produit  à 
peu  près  les  mêmes  effets  que  les  40  grammes  du  bicarbonate. 

En  outre,  le  sodium  du  bicarbonate  s’est  éliminé  en  pro¬ 
portion  très  importante  tandis  que  celui  du  chlorure  ne  s  est 
éliminé  que  d’une  manière  insignifiante. 

Par  conséquent,  chez  un  malade  apte  à  faire  de  la  rétention 
chlorurée,  le  chlorure  de  sodium  se  montre  plus  puissant  que 
le  bicarbonate  de  soude  pour  réaliser  l’hydratation  saline  de 
l’organisme,  et  ce  pouvoir  lui  vient  moins  du  sodium  que  du 
chlore. 

Ictère  polycholique  aigu  à  la  fois  par  hémolysinémie  et 
par  fragilité  globulaire  au  cours  d’une  anémie  splénoméga- 
lique.—  MM.  A.  Chauffard,  Jean  Troisier  et  Lucien  Gi¬ 
rard.  Une  jeune  femme,  grande  anémique  depuis  son  enfance, 
est  prise,  après  un  accouchement  accompagné  d’une  très 
abondante  hémorragie,  de  couleurs  dans  le  flanc  gauche,  et 
on  constate  alors  l’existence  d’une  grosse  splénomégalie.  Elle 
devient  ictérique  avec  cholurie  et  urobilinurie,  polycholie 
intestinale.  Son  degré  d’anémie  est  extrême  (10  p.  loo  d  hé¬ 
moglobine  et  800000  globules  rouges).  En  deux  mois,  amé¬ 
lioration  progressive  de  l’état  anémique,  mais  sans  modifica¬ 
tion  de  la  splénomégalie  qui,  probablement,  était  de  date 
déjà  ancienne. 

L’examen  biologique  du  sang  a  montré  au  début  1  existence 
simultanée  d’une  notable  fragilité  globulaire  (4’ =  0,64)  et 
d’une  puissante  isolysine  libre  dans  le  sérum,  sans  autoagglu¬ 
tination. 

Progressivement,  et  à  mesure  que  remonte  le  taux  des  hé¬ 
maties  et  de  l’hémoglobine,  la  fragilité  globulaire  et  l’hémosy- 
linémie  diminuent,  celle-ci  disparaissant  plus  tardivement 
que  la  fragilité  globulaire. 

Le  sang  de  l’enfant  ne  contenait  pas  d’hémolysines  et  la 
résistance  globulaire  était  normale  ;  de  plus,  les  globules 
rouges  de  l’enfant  résistaient  à  l’action  hémolysante  du  sérum 
maternel;  ils  semblaient  protégés  par  immunisation  trans¬ 
mise  comme  par  une  sorte  d’antihérédité. 

L’origine  de  ce  double  processus  associé  d’hémolysinémie 
et  de  fragilité  globulaire  paraît  devoir  être  cherchée  dans  la 


splénomégalie,  simplement  anémiante  d’abord,  puis  devenue 
hémolysante  après  l’hémorragie  puerpérale. 

Cette  observation  est  la  première  où  l’on  signale  un  pareil 
syndrome  biologique,  et  forme  comme  un  fait  de  passage 
entre  l’ictère  congénital  hémolytique,  les  ictères  hémoly¬ 
tiques  acquis,  les  ictères  hémolysiniques,  montrant  ainsi 
l’unité  fondamentale,  sous  des  apparences  diverses,  du  pro¬ 
cessus  hémolytique. 

Ictère  et  état  méningé.  —  M.  Sourdel  rapporte  l’histoire 
clinique  d’un  malade  qui,  au  décours  d’un  ictère  infectieux,  a 
présenté  à  deux  reprises,  à  deux  jours  d’intervalle,  un  état 
méningé  caractérisé  par  l’hyperthermie  (40  degrés),  une 
céphalée  très  intense,  des  vomissements,  de  la  constipation, 
des  troubles  sensitifs  et  vaso-moteurs,  l’abolition  d’un  réflexe 
abdominal,  un  pouls  rapide  et  inégal  (rythme  de  72  à  i32 
pendant  la  même  minute),  du  strabisme  et  un  léger  nystag- 
mus.  C’est  une  observation  à  ajouter  aux  faits  déjà  publiés 
ici  même  par  MM.  Guillain  et  Ch.  Richet  fils,  par  MM.  Noël 
Fiessinger  et  M.  Sourdel.  Elle  se  distingue  cependant  des 
cas  antérieurs  en  ce  que  l’état  méningé  a  suivi  l’ictère.  Cet 
état  méningé  a  été  très  accentué,  évoluant  par  poussées  très 
rapidement.  Si  bien  que  le  malade  est  passé  presque  sans 
transition  d’un  état  très  inquiétant  à  une  santé  parfaite. 

La  ponction  lombaire  et  l’hémoculture,  pratiquées  à  diffé¬ 
rentes  reprises,  aux  différentes  phases  de  la  maladie,  n’ont 
donné  que  des  résultats  négatifs. 

Fièvre  bilieuse  hémoglobinurique.  —  MM.  Achard  et 
Sainï-Girons  relatent  l’observation  d’une  femme  de  trente- 
sept  ans,  atteinte  de  paludisme  ancien  et  venue  du  Soudan  à 
Paris  pour  se  faire  opérer  de  l’appendicite  par  M.  Routier. 
Comme  elle  avait  de  la  fièvre  on  lui  avait  fait  prendre  dè  la 
quinine  et  de  l’antipyrine.  Un  accès  de  fièvre  bilieuse  hémo¬ 
globinurique  survint,  avec  frissons,  température  à  3g°6, 
ictère  franc,  vomissements  et  selles  bilieux,  urines  noires. 
La  température  déclina  tapidement,  mais  malgré  les  injec¬ 
tions  d’eau  salée  et  de  solutions  de  glycose,  la  malade  resta 
très  oligurique,  très  adynamique  et  très  anémiée  :  les  glo¬ 
bules  rouges  tombèrent  en  deux  jours  de  i  570000  à  782000, 
et  l'hémoglobine  de  35  à  i5.  Une  transfusion  du  sang,  faite 
par  M.  Delbet,  relève  les  globules  à  i  080000  et  l’hémoglo¬ 
bine  à  23.  Mais  la  mort  survint  à  la  fin  du  cinquième  jour. 

On  a  souvent  noté,  comme  chez  cette  malade,  l’influence  de 
la  quinine  sur  l’apparition  de  la  fièvre  bilieuse  chez  les  an¬ 
ciens  paludéens.  La  mort  ne  peut  être  ici  attribuée  exclusive¬ 
ment  ni  à  l’anémie  ni  à  l’anurie  qui  ne  fut  pas  assez  prolon¬ 
gée.  11  est  probable  qu’elle  résultait  d’une  toxémie  complexe, 
facilitée  par  la  rétention  de  cause  rénale  et  déterminant  l’ady¬ 
namie  et  la  faiblesse  cardiaque.  La  rétention  de  substances 
toxiques  est  d’autant  plus  vraisemblable  que  l’urée  du  sérum 
s’éleva  de  ob5o  p.  1000  le  lendemain  de  l’accès  à  2  grammes 
le  surlendemain. 

La  pathogénie  de  l’hémoglobinurie  mérite  d’être  discutée. 
Le  premier  jour  de  l’accès  lé  sérum  était  laqué,  mais  le 
plasma  recueilli  dans  une  solution  oxalatée  ne  l’était  pas.  Le 
sérum  ne  renfermait  pas  d’hémolysines.  D’autre  part,  les 
globules  rouges  n’étaient  nullement  fragiles  à  l’égard  des 
solutions  salines  ni  des  sérums  normaux.  Rien,  en  somme, 
n’indiquait  une  hémoglobinémie. 

Quant  à  l’urine,  elle  renfermait  une  grande  quantité  d’hé¬ 
moglobine  le  premier  jour  de  l’accès.  Mais,  en  outre,  dans  le 
sédiment  assez  abondant  on  trouvait  de  nombreux  débris 
d’hématies  et  un  certain  nombre  d’hématies  bien  reconnais¬ 
sables.  En  l’absence  de  l’autopsie  qui  ne  put  être  faite,  on  ne 
sait  s’il  existait  des  hémorragies  rénales.  Mais  l’existence  de 
globules  rouges,  en  voie  d’hémolyse  dans  l’urine  jointe  à  l’ab¬ 
sence  d’hémoglobinémie  et  d’hémolysines  dans  le  sang,  per¬ 
met  de  rapprocher  ce  cas  d’un  autre  précédemment  publié 
par  MM.  Achard  et  Saint-Girons  dans  lequel  l’hémoglobinurie 
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survenue  chez  un  typhiqiïe  au  cours  d’uii  syndrome  hémoira^ 
gique  pouvait  être  attribuée  à  l’hémorragie  rénale  et  à  l’hé¬ 
molyse  accomplie  secondairement  dans  l’urine. 

La  dilatation  de  l’estomac.  —  M.  G.  Leven.  Le  diagnostic 
de  la  dilatation  de  l’estomac,  basé  sur  la  recherche  du  clapo¬ 
tage  et  sur  le  siège  de  ce  clapotage  entraîne  de  nombreuses 
errêurs  de  diagnostic.  En  effet  le  clapotage  peut  s’observer, 
par  exemple,  chez  des  aérophages  sans  dilatation  et  il  fait 
défaut  dans  des  cas  de  dilatation  extrême. 

L’étude  du  mode  de  remplissage  avec  ses  caractères  spé^- 
ciaux,  faite  radioscopiquement,  ou  encore  notre  procédé  cli¬ 
nique  de  la  «  douleur  signal  »  (qui  a  pris  na,issance  au  cours 
de  nos  examens  radioscopiques)  e’st  le  seul  moyen  certain  de 
connaître  la  dilatation  et  l’allongement  gastrique. 

Or  cet  allongement  mérite  d’être  fixé  de  façon  précise  car 
le  relèvement  de  l’estomac,  pratique  thérapeutique  indispen¬ 
sable,  n’est  possible  et  utile  qu’autant  que  la  limite  inférieure 
du  viscère  est  connue. 

La  physiologie  pathologique  de  la  dilatation  de  l’estomac 
démontre  qu’un  grand  nombre  de  symptômes  attribués  à  la 
stase  et  à  l’autointoxication  sont  des  symptômes  réflexes  dus 
au  tiraillement  des  plexus  nerveux. 

Ictère  par  rétention  dans  la  période  secondaire  de  la 
syphilis.  —  M.  Legendre. 

Hémorragie  méningée.  —  MM.  J.  Babinski  et  J.  Jumen- 
TIÉ  rapportent  deux  cas  d’hémorragie  méningée  assez  par¬ 
ticuliers. 

i”  Hémorragie  méningée  à  forme  jacksonienne  suivie  de 
mort.  A  l’autopsie  on  trouve  un  gros  caillot  sanguin  compri¬ 
mant  la  région  motrice  de  l’hémisphère  gauche  dû  à  une 
hémorragie  pié^mérienne.'  Hémorragies  sous-pie-mériennes 
et  suffusions  intracérébrales  coexistantes.  Discussion  d’une 
intervention  chirurgicale  dans  des  cas  analogues. 

2"  Hémorragie  méningée  à  rechutes  chez  un  syphilitique  ; 
Guérison.  A  propos  de  ce  cas,  les  auteurs  font  remarquer  que 
chez  le  premier  malade  les  lésions  niêningées  et  artérielles 
étaient  Celles  de  la  syphilis  ;  ils  ont  éu  l’occasion  depuis  de  voir 
deux  cas  d’hémorragie  méningée,  chez  des  syphilitiques;  ils 
pensent  donc  que  la  syphilis  doit  être  assez  souvent  la  cause 
des  lésions  méningées  et  artérielles  déterminant  les  hémorra¬ 
gies  méningées. 


FORMULAIRE 


L’INTRAIT  DE  MAUVE  DANS  LE  TRAITEMENT 
DE  LA  CONSTIPATION 

M.  Pron  (d’ Alger)  a  Communiqué  à  la  Société  de  thérapeu¬ 
tique  du  8  mai  lés  résultats  qu’il  a  obtenus  en  utilisant  les 
principes  mucilagineux  de  la  mauve  chez  leS  constipés. 

Après  divers  essais,  l’auteur  s’est  arrêté  à  la  formule  sui¬ 
vante  : 

Intrait  de  mauve .  100  grammes 

Alcool  à  40  degrés . .  200  — 

Sirop  simple .  3oo  — 

M.  Pron  conseille  la  dose  moyenne  d’une  cuiller  à  café,  le 
matin  à  jeun,  dans  un  demi-verre  d’eau.  Il  n’y  a  pas  d’incon¬ 
vénient  à  prendre  le  médicament  entre  les  repas,  mais  il  agit 
alors  peut-être  moins. 

L’intrait  de  mauve  se  comporte  physiologiquement,  dit 
l’auteur,  comme  une  décoction  de  graines  de  lin  ou  de  psyl¬ 
lium  ;  il  agit  en  facilitant  la  progression,  le  glissement  du  bol 
fécal  chez  les  atoniques,  en  diminuant  le  spasme  chez  les  au¬ 
tres  sujets.  Il  a  sur  les  graiUeS  ci-dessus  l’avantage  de  ne 
demander  aucune  manipulation  et  surtout  d’être  beaucoup 
mieux  accepté  des  malades. 


L’intrait  de  mauve  n’exerce  aucune  action  irritante  sur  le 
tube  digestif,  n’a  pas  de  contte-indication  et  n’amène  aucun 
malaise.  Il  peut  être  utilisé  facilement  chez  les  enfants. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Traité  de  la  blennorragie  et  de  ses  complications  (t), 

parle  docteur  Georges  Luys. 

C’est,  en  effet,  un  véritable  traité  que  vient  d’écrire  M.  G. 
Luys,  car  il  consacre  à  la  blennorragie  et  à  ses  complications 
plus  de  5oo  pages  illustrées  de  nombreuses  figures.  On  peut 
croire  sans  peine  qu’une  oeuvre  pareille  est  complète  et  que 
l’auteur,  sans  sacrifier  aucune  des  parties  de  son  livre,  a  fait 
une  étude  très  détaillée  de  tous  les  procédés  thérapeutiques 
imaginés  par  nos  contemporains.  Certes,  nul  n’était  plus  qua¬ 
lifié  que  lui  pour  mener  à  bien  cette  tâche  ;  depuis  nombre 
d’années  M.  G.  Luys  a  consacré  à  ce  sujet  bien  des  publications; 
par  l’invention  de  son  urétroscope,  il  a  facilité  l’exploration 
de  l’urètre  blennorragique  et  l’application  d’une  thérapeu¬ 
tique  rationnelle.  Aussi  le  chapitre  consacré  à  l’urétroscopie 
est-il  très  complet  ;  la  grande  expérience  de  l’auteur  lui  a 
permis  de  formuler  nombre  de  considérations  intéressantes 
et  les  planches  qui  accompagnent  ce  chapitre  seront  particu¬ 
lièrement  appréciées  du  lecteur.  On  trouvera  même  à  propos 
de  la  blennorragie  anorectale  la  description  du  rectoscope  de 
Luys. 

C’est  assurément  le  chapitre  thérapeutique  qui  intéressera 
surtout  nos  confrères  ;  ils  y  trouveront  toutes  les  indications 
nécessaires,  à  commencer  par  la  prophylaxie  pour  terminer 
par  l’électrolyse.  L’auteur  a  cependant  su  se  borner  et  s’il  a 
décrit  les  applications  des  ions,  l’électrolyse,  les  bougies 
thermo-électriques,  etc.,  au  moins  a-t-il  insisté  très  longuement 
sur  les  grandes  méthodes  thérapeutiques  :  lavages,  instilla¬ 
tions,  dilatations  et  surtout  traitement  urétroscopique. 

On  voit  que  M.  Luys  a  fait  là  une  oeuvre  considérable  qui  vient 
s’ajouter  à  la  longue  liste  de  ses  travaux  personnels  et  fait 
honneur  à  l’Ecole  urologique  française.  l.  imbert. 


DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRIMIPAIES  PCBUflATlOIIS  FRASÏAISIS 

ET  ÉTRANGÈRES 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N"  n,  i4  mars 

1912.)  A.  ScHiTTENHELM  :  Destruction  d’albumine,  ana¬ 
phylaxie  et  sécrétion  interne.  —  Aschoff  :  Pathogénie  de 
l’ulcère  gastrique  ;  ses  relations  avec  le  cancer.  —  FuJi- 
NAMi  :  Méthode  simple  pour  la  découverte  radiologique  de 
la  sécrétion  dans  l’estomac  en  activité.  —  Henins  ;  Impor¬ 
tance  du  tubage  gastrique  pour  le  diagnostic.  --  Pol- 
LiTZER  :  Nature  et  rôle  du  corps  albuminoïde  précipitable 
par  l’acide  acétique,  dans  l’albuminurie  orthostatique. 
PicK  :  L'hérédité  des  maladies.  —  Reunert  :  Sur  la  con¬ 
naissance  de  la  tuberculose  inflammatoire.  —  Rœpkb  : 
Etat  actuel  du  diagnostic  de  la  tuberculose.  —  Engelen  . 
Traitement  de  l’angiocholite  par  le  chologène.  —  Lieber- 
MANN  :  Traitement  de  la  blépharite.  —  Korb  ;  Sur  la  pro- 
thémine. 


(l)  Prix  ;  12  francs.  --Paris,  O.  Doin. 
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Gazette  des  praticiens.  —  (N"  418',  i®''  mars  1912.)  Phocas  : 
De  l’appendicite  chronique.  —  D’Ebpine  :  La  pneumonie 
lobaire  de  la  première  enfance.  —  (N“  419»  mars.)  André 
Philibert  :  Le  traitement  médical  de  la  péritonite  tuber¬ 
culeuse. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bcrdeaux. 
1.  (N»  9,  3  mars  1912.)  J.  Sabrazès  ;  Percussion  pulpaire 
nalpatoire  avec  l’index  droit.  —  Oraison  et  Petges  ; 
Cancer  des  ramoneurs  du  pénis;  papillome  malin  envahis¬ 
sant  ;  endo-papillome  (5  fig.).  -  (N»  .0,  lo  mars.)  Oraison 
et  Petges  :  Cancer  des  ramoneurs  du  pénis  ;  papillome 
malin  envahissant;  endopapillome  (fin).  —  (N®  n,  17  mars.) 
MouLiNiER  :  Mouvements  actifs  du  myocarde  pendant  la 
diastole  et  fibrillations  auriculaires.  —  Paul  Lemaire  : 
Réaction  de  Russo  et  fièvre  typhoïde.  —  Leuret  et  Es- 
quiBR  :  La  destinée  des  spermatozoïdes  chez  les  adultes 
continents.  —  GlNEsTots  ;  606  et  atrophie  du  nerf  optique 
d’origine  tabétique.  -  (N“  12,  24  mars.)  Sérégé  :  Qüel- 
.  nues  remarques  sur  la  pathogénie  des  ulcérations  gastri¬ 
ques.  —  (N®  i3,  3i  mars.)  H.  Sérégé;  Quelques  remarques 
sur  la  pathogénie  des  ulcérations  gastriques  (fin). 


Lyon  médical.  -  (N®  9.  3  P'^by  :  Le  traitement 

de  la  tuberculose  pulmonaire  par  le  pneumothorax  artifl- 
ciel.  —  Daroux  :  Greffes  de  nerfs  pneumogastriques.  Ré¬ 
section  bilatérale  des  pneumogastrique^  chez  le  chien.^  — 
(N°  10,  10  mars.)  Piéry  :  Le  traitemeîit  de  la  tuberculose 
pulmonaire  par  le  pneumothorax '  artlficieL  —,  (N®  11, 

17  mars.)  Gallavardin  :  Du  block  partiel  spontané  et 
toléré  —  (N®  12,  24  mars.)  Gallavardin  :  Du  block  par¬ 
tiel  spontané  et  toléré  (fin).  -  (N®  i3,  3i  mars.)  Minet  : 
Zonas  atypiques  et  immunisation  zonateuse. 

Marseille  médical.  --  (N®  5,  u®  mars  1912,)  Torel  :  La 
conférence  sanitaire  internationale  de  1912.  —  D’AstroS  : 
Un  cas  de  vaccine  généralisée  terminée  par  la  mort.  — 
LoügE  :  Ostéoarthrite  tuberculeuse  du  pied  gauclm  traitée 
par  l’enfumage  iodé.  —  Pagliano  et  de  Luna  :  Cirrhose 
de  Hanot  chez  un  enfant;  infantilisme  consécutif.  —  Léon 
Clément  ;  Un  cas  de  fracture  de  la  clavicule  traité  par  la 
position  de  Couteaüd.  —  (N®  6,  i5  mars.)  Poucel  :  Tro- 
Chanteralgie.  -  Ch.  Mattei  :  Sur  trois  cas  de  fracture  de 
là  voûte  crânienne  chez  Tenfant.  —  P.  FiOlle  et  L.  Clé¬ 
ment  :  Note  sur  une  splénectomie  pour  écrasement  de  la 
rate.  Rate  supplémentaire  concomitante.  Examen  du  sang. 


Medical  Record,  —  (Vol.  LXXXÎ,  n®  7,  17  fév.  1912.)  A.  L. 
SoRESi  :  L’éducation  médicale  générale  ;  la  médecine  pré- 
ventive  seule  rationnelle.  —  Alfred  Gordon  ;  Dégénéres¬ 
cence  des  cordons  postérieurs  de  la  moellê  chez  un  sujet 
flôh  tabétique.  —  G.  B.  Taylor  :  Les  végétations  adénoïdes 
chez  les  écoliers  et  leur  influence  sur  1  état  général. 

(N®  8,  24  fév.)  Harlow  Brooks  ;  Etude  du  cœur  dans  la 
syphilis  (d’après  5o  observations).  G,  A.  Friedman  : 
Evaluation  quantitative  de  la  trypsine  et  de  l’amylase  dans 
les  matières  fécales.  - —  A.  T.  Gaillard  :  Les  cellules  épi¬ 
théliales  trouvées  dans  l’uriné  :  leur  différenciation  et  leur 
valeur  diagnostique.  —  George  SaNdErS  ;  Traitement  bac¬ 
térien  de  la  tuberculose  pulmonaire.  - —  (N®  g,  2  mars.) 
Charles  H.  Mayo  ;  Défaut  de  rotation  du  côlon.  —  Alexan¬ 
der  S.  Leverty  :  Un  cas  de  paralysie  générale  fôüdroyantej 
suivi  d’autopsie.  —  L.  Bolton-Bangs  :  Orchite  avec  symp¬ 
tômes  inusités.  —  (N®  10,  9  mars)  Charles  L.  Dana  :  Les 
névroses  professionnelles.  —  Eugène  D.  Bondürant  . 
Hystérie  et  psychothérapie. —  Max  Einhorn  :  Expériences 
d’alimentation  duodénale.  —  Philip  Horowitz  :  Action 
du  bacille  lactique  sur  le  taux  du  sucre  dans  1  urine  des 
diabétiques.  —  C.  P.  Farnsworth  :  Cas  d’imperforation 
anale  et  de  malformations  rectales. 


Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N®  n, 
m  mars  1912.)  Straub  et  Schlayer  :  L’urémie  est-elle 


une  intoxication  acide.  —  Bennbcke  :  Sur  nos  insuccès 
avec  la  transfusion  de  sang  dans  l’anémié  pernicieuse.  — 

V.  Graff  et  Von  Zubrzÿki  :  L’hémolyse  du  saUg  dé  cheval 
par  le  venin  de  Cobra  dans  la  grôssessê  et  le  cancer.  ^ 
Kônig;  Opération  radicale  des  grosses  hernies. Denig  : 
Intervention  dans  les  concrétions  calcaires  oculaires.  — 
Skütetski  :  Examen  des  échanges  dans  un  cas  de  pôly- 
myosite  aiguë.  —  Kôrber  :  Traitement  de  la  scarlatine  -par 
l’eUcalyptüs.  —  Muller  :  Expériences  avec  la  quinine  en 
obstétrique.  —  BarcANovitch  :  Traitement  radical  de  la 
malaria  avec  une  nouvelle  préparation  d’arsenic  et  d’argent, 

«  l’argentarsyl  ».  —  Dalmer  :  Expulsion  d’un  calcul  fécal 
par  la  vessie.  —  Janus  ;  Technique  de  l’irradiation  des 
organes  profonds.  —  Lindner  :  Le  cancer  gastrique  au, 
point  de  vue  chirurgical.  —  Nassauer  :  Traitement  vaginal 
par  les  poudres.  —  Lœning  :  Sur  le  phenyldimethylpira- 
zolonamidomethausulfate  de  soude,  nouvel  antipyrétique. 
Revue  de  chirurgie.  —  (N®  3,  10  mars  1912.)  S.  Banzet  : 
Indications  de  l’extraction  tardive  des  projectiles  intracé¬ 
rébraux  (5  fig.).  —  P,  Mocquot  et  L.  Boudard  :  La  valeur 
topographique  des  veines  de  la  région  pylorique  (i3  fig.). 
—  Ë.  Quénu  :  Etudes  Critiques  sur  les  fractures  du  oOü- 
de-pied  [i6  fig.]  (sufie).  —  Destot  :  A  propos  des  fractures 
du  cou-de-pied,  —  G.  Pasgalis  :  Tumeurs  de  l’angle  ponto- 
cérébelleux,  indications  opératoires  et  traitement  chirurgi- 
■  éal  [a  fig.]  (fin).  —  E.  Marquis  :  La  désinfection  exclusive 
des  mains  par  l'alcool  sans  lavage  ni  savonnage  préalable 

C3pi,](H- 

Revue  de  médecine.  —  (N®  3,  10  mars  1912.)  A.  Chauffard 
et  H.  Rendu  :  Un  cas  d’éclampsie  diabétique.  —  Jean 
Minet  et  J.  Leclercq  :  Les  zonas  atypiques  (deuxième  mé¬ 
moire).  —  Ch.  Roubier  et  H.  Rouget  :  Du  pyopneumo¬ 
thorax  dans  la  syphilis  pulmonaire.  —  Hubert  CleU  :  La 
maladie  du  cardinal  de  Richelieu. 

Revue  hebdomadaire  de  lâfyngologie,  otologie  et  rhinologie. 
_  (N®  9,  2  mars  1912.)  G.  Baril  ;  Etude  sur  les  rapports 
cliniques  du  606  avec  l’oreille  interne,  —  (N®  10,  9  mars.) 
Jacques  :  Dü  mécanisme  vocal  et  deé  registres  de  la  voix, 
_ (N®  i£,  16  mars.)  Wesley  Carter  :  Correction  des  dif¬ 
formités  nasales  par  des  moyens  mécaniques  et  par  trans¬ 
plantation  osseuse.  — =  (N®  12,  23  mars.)  CoNsirolEs  ;  Un 
cas  de  mastoïdite  aiguë  fistulisée  dans  l’intérieur  de  la 
Cavité  crânienne.  —  (N®  i3,  3o  mars.)  E.  JunCA  :  L  électro- 
diagnostic  dans  les  maladies  du  labyrinthe. 

Revue  neurologique.  —  (N®  5,  i5  mars  1912.)  A.  Thomas 
et  M"®  Eononova  :  Atrophie  croisée  du  cervelet  chez 
l’adulté  (6  fig.).  ■*-  Halbërstadt  :  Côntrlbutlôn  à  l’étude 
des  troubles  mentaux  dans  le  goitre  exophtalmique.  — 
MBBTREzat  ;  Examen  chimique  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  Sa  valeur  clinique;  syndromes  humoraux  des  diverSês 
affections.  —  (N®  6i  3o  mars.)  LhehMitte  et  BovERt  :  Sur 
un  cas  de  cavité  médullaire  consécutive  à  une  compression 
bulbaire  chez  l’homme,  et  étude  expérimëntalë  dés  cavités 
spinales  produites  par  la  compression  (5  fig.).  —  Lêvi 
BiancBini  ;  Sur  un  nouveau  réflexe  de  la  cuisse  observé 
chez  les  aliénés  cholériques. 

Tunisie  médicale.  —  (N®  2,  fév.  1912.)  Hesnard  :  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  des  psychopoîynévrites  paludéennes.  — 
Blaizot  :  La  réaction  de  Wassermann  à  l’Institut  Pasteur 
de  Tunis  pendant  l’année  ign.  —  René  Broc  :  Essai  sur 
le  langage  médical  populaire  tunisien.  —  (N®  3,  mars.) 
Lefèvre  :  Les  Aïssaouas,  B.  Bftoc  :  Essai  sur  le  lan¬ 
gage  médical  populaire  tunisien  (fin).  —  Bouquet  :  Trois 
cas  de  fistule  du  canal  de  Sténon. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 
tAKIS.  —  IMPRÎMÈKIE  levé,  eue  cassette,  17. 
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Souverain  contre: 

VARICES  HÉMORROÏDES 

VARICOCÈLES  PHLÉBITES 

ACCIDENTS  de  la  PUBERTÉ  et  de  la  MÉNOPAUSE 

( Congestions  et  Hémorragies ) 


Échantillon  gratuit  :  PRODUITS  MYRDÀHL,  20,  rue  de  La  Rochefoucauld,  PARIS 


a  j0  a  0  a  EU  vente  dans  toutes  les  pharmacies  tâ  a  a  a  a 


N»  64.  —  JEUDI  6  JUIN  1912. 
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JEUDI  6  JUIN  1912.  —  N”  64. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

le  mardi,  le  jeudi  et  le  samedi 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

L’abonnement  part  du  l'^’de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 


49,  rue  St-André-des-Arts, 

pnÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6' 


FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  g  fr.  -  i  an  : 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  l.'l  fr.  —  1  an  ; 
Prix  du  Numéro  :  10  o.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  35 


LES  BUREAUX 

15  fr.  sont  ouverts  tous  les  jours, 

25  fr.  de9  H.  Ail  H.  ET  DE  an.  A  5  H. 
c.  TÉLÉPH.  819-Sa 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 


ia  Gazette  des  hôpitaux  met  a  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  1  FRANC  par  mois  pour 
MU.  les  Docteurs,  du  J"  juillet  au  30  septembre,  et  des  abon¬ 
nements  GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  étudiants. 

Ces  abonnements  sont  divisés  en  deux  séries  :  la  première  du 
1"  juillet  au  30  août,  la'  seconde  du  1‘'^  août  au  30  septembre. 

Ces  abonnements  étant  en  nombre  timité,  toutes  tes  demandes 
dobent  nous  paroenir  ;  pour  ta  première  série  aoant  le  I S  juin, 

et  pour  la  deuxième  série  aoant  le  15  juillet. 

Ecfire  très  lisiblement  son  nom  et  son  adresse  en  indiquant  la 
série  choisie. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


SOMMAIRE 

CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Aperçu  clinique  sur  les  affections  de  l’estomac  et  du  duodénum, 
par  M.  V.  Pauchet. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 

Erythème  noueux  et  syphilis  (av 
SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  des  sciences. 

Académie  de  médecine. 

Société  de  biologie. 

Société  de  médecine  de  Paris. 


I  tracé),  par  M.  C.  Gueit. 


COURS  ET  CONFÉRENCES 
NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Formes  cliniques  de  l’appendicite  aiguë  (suite). 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HÔPI¬ 
TAUX.  —  Consultation  écrite.  —  Séance  du  3  juin  :  MM.  Gaul¬ 
tier,  ig;  Sézary,  17  ;  Faure-Beaulieu  et  Lortat-Jacob,  19. 

Prochaine  séance,  vendredi  7  juin,  à  quatre  heures  et 
demie,  à  l’hôpital  Lariboisière. 

—  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Epreuve 
opératoire.  —  Séance  du  3  juin  ;  MM.  Gernez  et  Marcille,  28  ; 
Mocquot,  26;  Martin,  25;  Mercadé,  24;  Hallopeau,  28;  Ma¬ 
thieu,  26;  Okinczyc,  25. 

—  Deuxième  concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  — 
Te  jury  est  provisoirement  composé  de  MM.  Lenormant,  Du- 
Tal,  Robineau,  Chaput,  Launay  (qui  acceptent)  ;  Sébileau  et 
Hichardière  (qui  n’ont  nas  encore  fait  connaître  leur  accep¬ 
tation). 

^ —  Concours  de  l’internat  en  pharmacie.  — Le  concours 
s  est  terminé  par  les  nominations  suivantes  : 

MM.  Chameroy,  Leprat,  Dumonthiers,  Lemeland,  Durand 


(Paul),  Hamerlin,  Demelin,  Goret,  Frebling,  Sainrapt,  Lau¬ 
rin,  Letourmy,  Conchonnet,  Regnier,  Julie,  Gouët,  Guytard, 
Chartier,  Guiollot,  Philibert,  Barberousse,  Auvin,  Gardères, 
Larsonneau,  Groguennec,  Ancibure,  Violé,  Homo,  Beaufour, 
Porcher,  Giberton,  Corbasson,  Villeneuve, _  Barré,  Ferrand, 
Debruères,  Durand  (Georges),  Crut,  Mabille,  Lecoq,  Lam¬ 
bert,  Aubusson,  Darcis,  Fialip,  Vigny,  Chaumont,  Guérin, 
Guioth,  Castille,  Daniel  et  Blanc. 

CONCOURS  DE  MÉDECIN  DE  l’aSSISTANCE  MÉDICALE  A 
DOMICILE.  —  Le  concours  s’est  terminé  par  la  nomination 
de  MM.  Ferry,  Burnier,  Roi,  Houdard,  Janin,  Chalard,  Ga- 
dreau,  Hutinet,  Strauss,  Bougeant. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DU  PRO- 
SECTORAT  (1912).  —  Epreuve  de  médecine  opératoire  : 
MM.  Barbet,  25;  Cadenat,  27;  Pascalis,  28;  Mock  et  Hou- 
dart,  26;  Moure,  23  ;  Girode,  24;  Cruet,  22. 

Epreuve  de  dissection  :  MM.  Barbet  et  Cadenat,  29;  Pas¬ 
calis,  Mock  et’Houdart,  27  ;  Girode,  28. 

Le  concours  s’est  terminé  par  la  nomination  de  MM.  Cade¬ 
nat  et  Houdart. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  BORDEAUX.  — ’  Un  concours 
pour  deux  places  de  chef  de  clinique  médicale  sera  ouvert  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux  le  lundi  8  juillet  1912,  à 
neuf  heures  du  matin.  _  ^  .  . 

Les  candidats  pourront  se  faire  inscrire  jusqu  au  jeudi 
4  juillet,  à  quatre  heures. 

—  Un  concours  pour  deux  places  de  chef  de  clinique  chi¬ 
rurgicale  sera  ouvert  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux 
le  lundi  22  juillet  1912,  à  neuf  heures  du  matin.  ^ 

Les  candidats  pourront  se  faire  inscrire  jusqu  au  jeudi 
18  juillet,  à  quatre  heures. 

VOYAGE  d’études. — Le  voyage  d’études  de  la  IX®  session 
de  l’A.  P.  M.  reste  fixé  définitivement  au  3-3i  août  1912  en 
Croatie,  Balkans,  Turquie,  Grèce,  Italie. 

Le  programme  définitif  paraîtra  dans  le  numéro  de  juin  de 
la  Revue  de  l’association  (envoi  franco  contre  o  fr.  60  pour  la 
France  et  o  fr.  78  pour  l’étranger)  avec  les  modifications  d’iti¬ 
néraires  employées  au  cas  où  la  guerre  n’aurait  pas  cessé  à 
ce  moment.  .  . 

Bureau  de  l’A.  P.  M.,  12,  rue  François-Millet,  Pans  XVI  , 
le  mercredi  et  le  samedi,  de  trois  à  quatre  heures. 


RENSEIGNEMENTS 

la  commune  de  LIGNY-LE-RIBAULT  (Loiret),  1  5oo  habi¬ 
tants  est  disposée  à  accorder  une  subvention  à  un  médecin 
qui  voudrait  s’établir  dans  la  commune.  —  Pour  renseigne¬ 
ments  s’adresser  à  la  Mairie  de  Ligny-le-Ribault. 
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Échantillons  et  littérature  :  LABORATOIRE  DES  PRODUITS  BAYER 


RFFEGTIOSS  DES  VOIES  RESPlRATOIDES 

Tuberculose,  Bronchite,  Coqueluche,  etc. 


Tolérance  parfaite 


Goût  agréable 


ÉTATS  DE  FAIBLESSE  DE  TOUTE  NATURE 

fiSÉpiE,  GHliOROSE,  HlGpITISP 

Fortifiant  de  premier  ordre,  remède  tonique  et  préparateur 


STIMULE  PUISSAMMENT  L’APPÉTIT 


Formuler  : 

FERRO-SOMftTOSE  LIQUIDE 

(1  flacon.) 

ADDtTES':  1  cuillerée  à  soupe, 
Enfants  ■.  1  ou  2  cuillerées  à 
café,  selon  Vàge, 

de2  à  4  fois  par  jour,  1/2  heure 
avant  les  repas,  étendu  dans  un 
peu  d’eau. 


Dans  la  Gaïacose,  on  a  admirable¬ 
ment  réuni  l’EFFET  SPÉCIFIQUE 
d’un  dérivé  NON  TOXIQUE  du 
gaïacol  aux  propriétés  bien  con¬ 
nues  delà  SOMATOSE  (reconsti¬ 
tuantes  et  stimulantes  de  l’appétit). 
Par  sa  richesse  en  calcium,  enfin, 
la  Gaïacose  infiuence  favorable- 
mentll’activité  cardiaque. 


PRINCIPE  ACTIF  I 
Sulfo-gaïacolate  de  calcium  (5  -/o) 
Formuler  : 

gaïacose  (1  flacon) 

Adultes  :  3  ou  4  cuillerées  à  café, 
Enfants  :  1  ou  2  cuillerées  à  café, 
par  jour,  après  les  repas. 


SOLUTION  DE  FERRO-SOWIATOSE 

stérilisée, 

d’un  goût  agréable^ 
sans  aucune  addition 
d’alcool 

QU  d’autres  antiseptiques. 

tolérance 

parfaite 

Ne  noircit  pas  les  dents. 
Régularise  la  digestion. 
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CLINIQUE  cmPIUEQICA.LE 

École  de  médecine  d'Amiens. 

APERÇU  CLINIQUE 

AFFECTIOM  DE  riSTOMAC  ET  Dt  DEODÉM 

Par  M.  V:  PAUCHET, 

«  L’homme,  a  dit  W-  Mayo  (i),  meurt  rarement  de 
la  maladie  dont  il  a  souffert  pendant  sa  vie.  »  L’au¬ 
topsie  fait  constater,  non  pas  la  cause  véritable  du 
décès,  mais  sa  cause  immédiate,  c’est-à-dire  la  com¬ 
plication  qui  succède  à  une  maladie  chronique. 
L’anatomo-pathologiste  ne  voit  donc  pas  l’affection 
telle  qu’elle  existait  pendant  sa  période  curable  ;  il 
ne  peut  nous  renseigner  sur  la  pathologie  du  vivant 
(Moynihan),  la  seule  qui  intéresse  le  praticien.  Sans 
doute  il  y  a  des  exceptions  et  l’autopsie  nous  montre 
parfois  la  vérité;  par  exemple  au  cours  d’un  ulcère 
gastrique  la  perforation  aiguë  de  l’estomac  où  1  hé¬ 
morragie  foudroyante  conduit  immédiatement  à  la 
mort  du  sujet;  la  maladie  causale  est  alors  reconnue 
de  visu  ;  mais  les  affections  communes  de  l’estomac 
n’ont  jamais  été  vues  à  l’autopsie;  le  plus  souvent 
elles  n’existent  que  dans  l’esprit  du  malade  et  du 
médecin.  Le  chirurgien  a  jeté  la  lumière  sur  ce  cha¬ 
pitre  de  pathologie  ;  ce  sont  les  opérations  abdomi¬ 
nales  qui  ont  mis  au  point  la  question. 

Le  nombre  des  patients  qui  consultent  le  praticien 
pour  leur  estomac  pourrait  faire  supposer  que  cet 
organe  est  souvent  malade;  il  n’en  est  rien.  L  esto¬ 
mac  reçoit  les  traitements  les  plus  variés  en  pure 
perte,  car  sa  structure  normale  n’est  pas  modifiée. 
Cette  erreur  èst  due  à  ce  qu’on  ignore  souvent  les 
fonctions  de  cet  organe  et  ses  relations  avec  les  ma¬ 
ladies  générales  ou  les  affections  des  autres  organes 
digestifs.  Il  en  est  de  l’estomac  comme  de  la  vessie. 
Les  maladies  vésicales  ont  diminué  de  fréquence 
depuis  que  le  cystoscope  et  les  rayons  X  sont  venus 
aider  le  clinicien.  La  tuberculose  du  rein  est  respon¬ 
sable  de  la  plupart  des  cystites  chroniques,  car  le 
malade  attire  l’attention  du  médecin  du  côté  de  ses 
troubles  vésicaux. 

Eh  bien  !  l’estomac  de  son  côté  est  considéré 
comme  responsable  d’un  grand  nombre  de  malaises 
qui  peuvent  être  mis  sur  le  compte  de  tout  autre 
organe.  Quelle  est  la  cause  de  cette  mystification 
clinique  ?  L’estomac  est  déstiné  à  plusieurs  fonc¬ 
tions.  La  première  est  «  l’emmagasinage  ».  Il  agit 
comme  une  chambre  à  provisions  qui  renferme  du 
charbon  destiné  au  générateur.  Il  distribue  lente¬ 
ment  à  l’intestin  le  stock  alimentaire  destiné  à 
1  absorption  et  à  l’assimilation.  Les  aliments  mêlés 
à  la  salive  tombent  dans  la  grosse  tubérosité  de 
1  estomac  et  forment  une  masse  où  ils  restent  pen¬ 
dant  vingt  à  trente  minutes.  Les  sécrétions  gastriques 


(q  W.  Mayo.  Diseases  of  the  slomach  and  duodénum  from  a 
svrgical  standpoint,  St-Paul  med.  Journ.,  janv.  191 1  :  «  Few  people 
witli  chronic  disease  die  from  the  malady  with  which  the  suffier 
during  life.  „ 


sont  presque  exclusivement  produites 

mité  pyloriqt»-  La  massa  alimentaire  meleewx 

sécrétions  gastriques  passe  peu  a  peu  d  .  ^ 

du  pylore  où  elle  se  trouve  brassee  ^ 

dans  le  duodénum.  Dès  que  le  milieu  gastrique 
acide,  le  pylore  s’ouvre  et  le  f 
duodénum;  dès  qu’un  certain  degre  ^  acidff 
dans  le  duodénum,  le  pylore  se  ferme  G  est  <luo^ 
dénum  que  partent  une  grande  partie  des  ex 
qui  provoquent  les  fonctions  du  pylore ,  i  „^é- 
«  contrôle  pylorique  »  n’est  pas  confine  a 
num,  mais  est  également  dévolu  ^  ^ ?  g 
au  côlon  ascendant  et  transverse,  c  de 

les  dérivés  de  l’intestin  en 

sorte  que  toute  cette  partie  du  tube  digestff  p  t, 
cas  de  lésion,  provoquer  des  troubles  du 
l’estomac.  1; 

L’action  mécanique  de  l’estomac  sur  la  ®^se  a^^ 
mentaire  est  beaucoup  plus  importante  q 
iction  chimique.  Le  suc  gastrique  forme  d  u 
tion  faible  d’acide  chlorhydrique  et  de  peP^i^®’ f 
mente  la  masse  alimentaire  et  la  ^ 

tout  homogène,  rôle  insignifiant  si  on  e  P  . 
celui  que  joue  la  tunique  .  ÏÏaible 

gastrique  a  une  importance  physiologique 
qu’après  la  gastrectomie  qui  supprime  la  pet^^e  tube 
IJé  et  le  Ijlore,  c'est-à-dire  la  portion 
de  l’estomac,  aucun  trouble  ne  survient,  1 

après  les  gastro-entérostomies  pour  PJ 

riqne,  le  faU  que  le  contenu  gastrique 
contenu  duodénal  et  neutralisé  par  les 
et  pancréatique  ne  trouble  pas  les  fonctions 

cales.  .  'a  riA 

L’estomac  est  une  poche  musculaire 
deux  fonctions  ;  contenir  les  aliments  en  assez  gr 
quantité,  de  façon  à  permettre  des  repas  espaces, 
et  les  modifier  par  sa  nappe  glandulaire  ;  aussi  cette 
poche  est-elle  divisée  en  deux  compartiments  phy- 
Llogiquement  distincts:  «.  la  grosse  tubérosité  qni 
sert  à  Pemmagasinage  et  reste  sous  le  contrôle 
cerveau  (nous  sommes  conscients  de  ce  qui  se  passe 
dans  la  grosse  tubérosité  :  impression  de  faim  ou 
de  réplétion);  b.  V antre  du  pylore  dont  les  sécré¬ 
tions  sont  actives  et  l’action  musculaire  puissante. 
Cette  partie  de  l’estomac  échappe  en  grande  partie 
à  notre  contrôle. 

Les  parties  du  tube  intestinal  développées  aux 
dépens  de  l’intestin  moyen  embryonnaire,  c  est-a- 
dire  l’iléon,  le  cæcum,  le  côlon  ascendant  et  trans¬ 
verse  ne  sont  pas  sous  le  contrôle  du  cerveau  ;  les 
troubles  provoqués  par  les  lésions  de  l’un  de  ces 
segments  digestifs  sont  ainsi  rapportés  par  erreur 
à  l’estomac,  qui,  lui,  est  sous  le  contrôle  cérébral  ; 
et  le  malade  accuse  ainsi  une  douleur  épigastrique. 
L’action  réflexe  de  l’intestin  grêle  sur  le  pylore  a 
pour  but  d’empêcher,  en  cas  de  lésion  intestinale,  la 
nourriture  de  quitter  l’estomac  ;  il  a  donc  une  action 
protectrice.  Si  notre  intestin  grêle  ou  le  gros  intestin 
est  altéré,  il  provoque  du  spasme  pylorique  ;  la  nour¬ 
riture  reste  alors  trop  longtemps  dans  1  estomac  et 
trouble  ses  fonctions  mécaniques  et  sécrétoires,  ou 
dyspepsie  et  troubles  chimiques  visibles  au  tubage. 
Si  nous  accordons  une  trop  grande  importance  aux 
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recherches  dé  laboratoire,  nous  sommes  trop  enclins 
à  considérer  ces  conditions  secondaires  et  réflexes 
comme  des  affections  réelles  de  l’estomac.  Voilà  la 
cause  des  erreurs  de  la  pathologie  gastrique. 

Les  ti’oubles  de  l’estomac  peuvent  être  divisés  en 
quatre  groupes  : 

i“  Ceux  qui  sont  dus  à  une  maladie  générale -,  les 
symptômes  vrais  de  cette  dernière  étant  masqués  par 
les  phénomènes  gastriques.  C’est  ainsi  que  les  chi¬ 
rurgiens  ont  eu  parfois  l’humiliation  de  gastro-enté- 
rostomiser  ou  d’explorer  par  lapar-otomie  des  sujets 
atteints  d’insuffisance  cardiaque  ou  rénale,  des  tabé¬ 
tiques  au  début,  etc.  Les  médecins  ont  donné  de  la 
pepsine  et  de  l’acide  chlorhydrique  à  des  brightiques 
ignorés  ;  ils  ont  considéré  comme  ulcère  gastrique 
des  gastrorragies  dues  à  la  cirrhose  du  foie  ou  des 
vomissements  gravidiques. 

2"  Le  second  ordre  de  troubl.es  gastriques  peut 
être  groupé  sous  le  nom  à" atonie  gastrique^  gastrop¬ 
tose  et  névrose  gastrique.  L’atonie  donne  naissance 
au  clapotement  ;  les  parois  abdominales  sont  flasques 
et  l’aorte  vient  battre  sous  la  peau  comme  s’il 
s’agissait  d’un  anévrisme.  La  chute  de  l’estomac  fait 
partie  de  l’entéroptose,  et  bien  que  les  rayons  X 
montrent  que  l’intestin  soit  descendu,  l’estomac 
arrive  encore  à  se  vider  assez  bien.  Il  n’y  a  point 
d’obstacle  pylorique  véritable. 

La  névrose  gastrique  est  une  affection  fréquente  ; 
tantôt  c’est  une  femme  de  vingt  ans  qui  vomit  immé¬ 
diatement  après  la  prise  de  nourriture  ;  tantôt  c’est 
un  homme  de  quarante  ans,  neurasthénique  et  amai- 
giû  dont  l’estomac  ne  supporte  aucun  aliment.  La 
gastro-entérostomie  n’agit  chez  eux  que  comme 
moyen  suggestif.  Il  faut  reconnaître  que  la  psycho¬ 
thérapie  a  pour  les  guérir  d’autres  pi’océdés  que  la 
chirurgie  et  comme  les  insuccès  sont  fréquents  il 
faut  se  garder  de  compromettre  ainsi  une  bonne 
opération. 

3®  Le  troisième  ordre  de  troubles  gastriques  est 
provoqué  par  une  affection  du  tube  intestinal  :  appen¬ 
dicite,  lithiase  biliaire,  tumeurs  de  l’iléon  ou  du 
côlon  ;  invagination  chronique,  tuberculose  intesti¬ 
nale,  etc. 

4"  Enfin,  le  quatrième  groupe,  le  plus  petit  de  tous 
(un  sur  dix)  correspond  aux  ulcères  et  aux  cancers 
d’estomac  et  du  duodénum.  De  toutes  les  dyspepsies, 
et  gastrites  des  traités  classiques,  il  ne  reste,  prati¬ 
quement  parlant,  rien. 

Les  erreurs  de  diagnostic  sont  plus  souvent  le 
résultat  d’un  manque  d’examen,  plutôt  que  d’un 
manque  de  connaissance  {Mistakes  in  diagnosis  are 
more  of  ten  the  resuit  of  a  lack  of  examination  tlian 
a  lack  of  knowledge,  W.  Mayo  (i)].  Lè  praticien  qui 
veut  diagnostiquer  une  affection  gastrique  supposée 
doit  faire  un  examen  clinique  général,  explorer  tous 
les  organes  abdominaux,  le  tube  digestif  et  le  sys¬ 
tème  nerveux,  pour  éliminer  les  troubles  qui  peu¬ 
vent  simuler  une  affection  gastrique  ;  c’est  alors 
seulement  qu’il  pourra  penser  à  l’estomac.  Alors, 
il  devra  interroger  le  sujet  et  savoir  si  les  douleurs 
sont  intermittentes  ou  non,  et  à  quel  moment  exact 


(i)  W.  Mayo.  Loc.  cit. 


ces  douleurs  apparaissent  par  rapport  aux  repas,  si 
elles  sont  augmentées  ou  soulagées  par  la  prise  des 
aliments,  etc.  Ceci  étant  fait  il  devra  palper,  inspec¬ 
ter  et  percuter  l’estomac  puis  recourir  au  tubage. 
Ce  tubage  comprendra  trois  temps  ; 

Premier  tubage.  —  Retirer  le  contenu  gastrique; 
en  faire  l’examen  grossier.  En  cas  d’ulcère  il  pré¬ 
sente  l’odeur  âcre  du  suc  gastrique  normal  ;  en  cas 
de  cancer  il  est  souvent  fétide  et  renferme  quelques 
grains  couleur  de  café  ;  s’il  y  a  obstruction,  les 
substances  alimentaires  sont  retrouvées  à  l’œil  nu 
ou  au  microscope. 

Deuxième  tubage.  —  Insuffler  l’estomac  avec  le 
tube  de  Faucher  ou  la  poire  de  thermo  ;  on  voit  se 
dessiner  le  contour  et  la  position  de  l’organe.  Sou¬ 
vent  une  tumeur  cachée  se  rend  perceptible  au 
palper. 

Troisième  tubage  [repas  d'épreuve).  —  Y  a-t-il 
hyper  ou  hypo-acidité  ?  Si  oui,  c’est  en  rapport  avec 
une  affection  bénigne.  Si  non,  ne  pas  conclure  à  une 
tumeur  maligne,  car  les  ulcères  s’accompagnent 
souvent  d’hypochlorhydrie.  Si  un  débris  de  tissu  est 
perçu,  il  faudra  en  faire  l’examen  histologique. 
Rechercher  le  .sarag  visible  ou  occulte  dans  les  ma¬ 


tières  et  le  contenu  gastrique. 

Il  résulte  de  l’étude  précédente  cpiesur  dix  malades- 
atteints  de  symptômes  gastriques  qui  pourraient  faire 
supposer  une  lésion  d'estomac  un  seul  est  atteint 
d’une  affection  stomacale  ;  or,  cette  affection  gas¬ 
trique  réelle  est  toujours  un  ulcère  simple  d’estomac 
ou  du  duodénum  ou  un  cancer  d’estomac.  Le  dia¬ 
gnostic  reste  à  faire  entre  les  dernières  affections. 

Les  trois  quarts  des  cancers  d'estomac  ont  eu 
pour  point  de  départ  un  ulcère  gastrique  -,  quant  à 
l’ulcère  gastric|ue  et  duodénal  nous  savons  qu  il  est 
le  résultat  de  troubles  d’intoxication  ou  d’infection 
générale  ou  digestive  qui  aboutissent  à  des  érosions 
de  la  séreuse,  à  des  nécroses  partielles  par  throm¬ 
bose  artérielle  ou  veineuse  ;  en  un  mot  il  est  vrai¬ 
semblable  que  la  presque  totalité  des  ulcères  gas¬ 
triques  et  duodénaux  sont  eux-mêmes  secondaires 
à  une  affection  du  tube  digestif  ou  d’un  autre  organe. 
Vinsuffisance  rénale  par  exemple  provoque  l’élimi¬ 
nation  des  toxines  par  l’intestin,  favorise  la  produc¬ 
tion  des  ulcères  ;  les  coudures  intestinales  chroniques 
décrites  par  Lane  produisent  une  toxémie  chronique 
dont  les  ulcérations  gastro-intestinales  peuvent  être 
la  conséquence.  Très  souvent  quand  on  opère  un 
ulcère  gastrique  ou  duodénal,  si  le  chirurgien  prend 
la  précaution  de  regarder  V appendice,  il  constate 
que  celui-ci  présente  des  lésions  récentes  ou 
anciennes.  Cette  fréquence  est  telle  que  Moyniban 
enlève  systématiquement  l’appendice  chez  tous  es 
malades  qu’il  opère  pour  ulcère  gastrique  ou  uo 
dénal.  Il  est,  en  effet,  convaincu  que  là  a  été  le  poi 
de  départ  de  l’ulcération  du  tube  digestif.  ^ 
quelques  années  on  pensait  que  l’ulcère 
était  4o  fois  plus  fréquent  que  l’ulcère  j 

Or,  actuellement  nous  savons  que  l’ulcère  duo  e 
est  5  fois  plus  fréquent  que  l’ulcère  gastrique. 

Quels  sont  les  moyens  de  faire  le  diagnostic  en 
ces  deux  affections?  En  cas  d’ulcère 
douleur  apparaît  dès  que  le  sujet  prend  de  a  nom 
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ture.  En  cas  d’ulcère  duodénal  elle  survient  trois  ou 
{luatre  heures  après  le  repas  ;  de  plus  la  faim  pro¬ 
voque  de  la  douleur  et  cette  douleur  est  calmée  dès 
que  le  sujet  mange.  Si  c’est  un  ulcère  gastrique  et  si 
la  lésion  est  située  sur  la  petite  courbure,  empié¬ 
tant  sur  l’une  ou  l’autre  face  (ulcère  en  selle),  cas 
fréquent,  les  symptômes  sont  bien  nets  ;  la  douleur 
suit  l’ingestion  des  aliments  une  demi-heure  ou  une 
heure  après  le  repas.  Cette  douleur  existe  surtout 
sur  la  ligne  médiane  ou  à  gauche  ;  la  pression  révèle 
de  là  sensibilité  locale.  Si  la  main  est  placée  verti¬ 
calement  avec  les  doigts  dirigés  vers  le  thorax,  immé¬ 
diatement  au-dessus  du  rebord  costal  et  à  gauche 
de  la  ligne  médiane  et  si  le  patient  respire  à  fond,  la 
pression  détermine  une  douleur  aiguë.  Parfois  cette 
douleur  irradie  le  long  du  rebord  costal  gauche  ou 
bien  vers  la  partie  élevée  et  gauche  du  thorax,  et 
cela  spécialement  si  l’ulcère  est  adhérent  au  dia¬ 
phragme  ou  au  foie  (Moynihan).  Si  l’ulcère  occupe  la 
face  postérieure  de  l’estomac,  surtout  s’il  érode  le 
pancréas,  la  douleur  en  broche  est  constante.  Toute 
douleur  profonde,  rongeante,  persistante  dans  le 
dos  correspond  à  une  complication  du  côté  du  pan¬ 
créas  :  a  ileep^  gnawing^  per sisting pain  in  the  hack  is 
the  invariable,accompaniment  ofthe  ulcération,  wJiich 
hurrows  in  the  pancréas  (Moynihan). 

La  douleur  dans  le  dos  est  d’ailleurs  un  symp¬ 
tôme  habituel  de  la  pancréatite  aiguë. 

A  l’examen  radioscopique  de  l’estomac  bismutbé,  on 
constate  deux  signes  :  soit  l’aspect  du  sablier,  soit  un 
retard  dans  l’évacuation  ;  ces  phénomènes  sont  dus  au 
spasme  de  la  tunique  musculaire  gastrique  qui  affecte 
■dans  le  premier  cas  la  zone  où  siège  l’ulcère,  et  dans 
l’autre  le  canal  pylorique  constituant  ce  qu’on  appelle 
lepyloro-spasme.  Dans  le  cas  d’ulcère  pré-pylorique  il 
peuty  avoir  similitude  avec  les  symptômes  d’un  ulcère 
duodénal.  Ces  cas  sont  rares.  Le  diagnostic  se  fera 
d’abord  par  les  rayons  X.  Si  l’estomac  est  hyperto¬ 
nique,  c’est-à-dire  s’il  se  vide  plus  vite  que  normale¬ 
ment,  c’est  un  ulcère  duodénal  ;  s’il  est  hypotonique, 
c’est-à-dire  s’il  se  vide  lentement,  c’est  un  ulcère 
gastrique.  La  recherche  de  l’acide  chlorhydrique 
libre  est  intéressante  ;  s’il  y  a  acidité  basse  c’est  plu¬ 
tôt  un  ulcère  gastrique  ;  s’il  y  a  une  hyperacidité  c’est 
plutôt  un  ulcère  duodénal.  Le  diagnostic  se  fera  donc 
à  l’aide  de  tout  l’ensemble  des  symptômes  recueillis 
par  les  récits  du  malade,  l’examen  direct  et  l’examen 
aux  rayons  X. 

Les  calculs  de  la  vésicule  en  imposent  très  souvent 
pour  une  affection  gastrique.  On  pourrait  même 
affirmer  que  la  plupart  des  cas  de  pierres  vésicu¬ 
laires  qui  n’ont  point  donné  lieu  à  des  accidents 
graves  sont  considérés  comme  une  lésion  gastrique. 

La  plupart  des  auteurs,  médecins  et  chirurgiens, 
croyaient  jadis  que  les  calculs  de  la  vésicule  pouvaient 
exister  sans  que  le  malade  n’éprouvât  au.cun  trouble; 
or,  cette  affirmation  répétée  par  les  classiques  est 
absolument  contraire  à  l’expérience  des  chirurgiens 
modernes.  Moynihan  dit  :  «  Dans  toute  mon  expé¬ 
rience  il  ne  m’est  arrivé  que  deux  fois  de  rencontrer 
des  calculs  biliaires  sans  une  dyspepsie  vésiculaire 
antérieure,  a  previous  history  of  gallbladder  dys- 
pepsia.  »  Un  grand  nombre  de  dyspepsies  soi-disant 


purement  fonctionnelles  sont  dues  à  une  choleli- 

thiase.  La  «  gastralgie  »  est  un  symptôme  de  cellu¬ 
lose  plus  fréquent  que  l’ictère. 

Il  est  en  effet  remarquable  avec  quelle  fréquence 
les  pierres  peuvent  exister  non  seulement  dans  ta 
vésicule,  mais  aussi  dans  le  cholédoque  sans  ff’i 
ait  subictère.  On  pense  encore  que  tout  malade 
atteint  de  lithiase  biliaire  a  présenté  de  la  jau¬ 
nisse  ou  des  éoliques  hépatiques  à  un  niomen 
donné  de  son  existence  ;  or  la  grande  majorité  des 
pierres  vésiculaires  s’accompagnent  simplement  de 
troubles  gastriques  et  sont  considérées  comme 
gastralgies.  Quant  aux  pierres  du  cholédoque,  les 
deux  tiers  d’entre  elles  n’ont  jamais  provoque  de 
jaunisse  ;  par  conséquent  l’ictère  n’est  pas  du  tout 
un  symptôme  cardinal  de  l’oblitération  du  cholé¬ 
doque.  Il  fait  défaut  dans  les  deux  tiers  des  cas, 
et  pourtant  le  diagnostic  peut  être  fait.  L’attention 
doit  être  attirée  sur  le  cholédoque  quand  la  pres¬ 
sion  révèle  de  la  sensibilité  dans  la  région  pancrea- 
tico-duodénale  et  quand  le  sujet  se  plaint  de  troubles 
de  légère  toxémie  chronique  intermittente  ;  frisson, 
chair  de  poule,  amaigrissement,  etc.  L’exanmn  co¬ 
prologique  fera  Souvent  constater  de  V insuffisance 
pancréatique,  car  la  pancréatite  accompagne  très 
souvent  les  calculs  du  cholédoque. 

Les  affections  du  pancréas  donnent  très  souvent  le 
change  pour  une  affection  gastrique  ;  le  pancréas 
peut  être  atteint  de  kyste,  de  calcul,  de  néoplasme 
ou  d’inflammation  chronique.  Les  tumeurs  malignes 
sont  généralement  considérées  comme  extrêmement 
o-raves  et  font  hésiter  les  opérateurs  les  plus  hardis. 
Cette  lésion,  non  seulement  menace  l’existence, 
mais  provoque  des  douleurs  très  vives,  d’abord  par 
la  tumeur  elle-même  et  surtout  par  l’ictère  chronique 
qu’elle  occasionne.  La  pancréatite  est  le  plus  sou¬ 
vent  due  à  des  calculs  du  cholédoque,  soit  que  ceux- 
ci  existent  encore,  soit  qu’ils  aient  existé  et  aient  été 
éliminés.  Cette  pancréatite  chronique  peut  entraîner 
des  désordres  généraux  importants;  la  glycosurie, 
par  exemple,  alors  que  les  îlots  de  Langerhans  sont 
enflammés.  C’est  pour  cette  raison  que  nous  trou¬ 
vons  souvent  du  sucre  dans  Turine  des  sujets  atteints 
de  cholécystite  calculeuse.  Cela  indique  que  l’opé¬ 
ration  doit  être  aussi  précoce  que  possible.  Il  est 
vraisemblable  que,  supprimant  les  causes,  le  drai¬ 
nage  de  la  bile  fera  disparaître  à  la  fois  l’inflamma- 


CoNCLUsiONS.  —  Les  troubles  gastriques  sont 
presque  toujours  d’origine  réflexe  ;  tantôt  ils  révèlent 
une  affection  purement  médicale  :  insuffisance  car¬ 
diaque,  insuffisance  rénale,  artériosclérose,  tabes  au 
début,  tuberculose  au  début,  entéroptose,  névrose 
gastrique,  etc.;  tantôt  ils  traduisent  une  affection 
chirurgifcale  de  l’abdomen  :  lithiase  biliaire,  pancréa¬ 
tite,  coudure  intestinale,  tumeur  intestinale,  inva¬ 
gination  chronique,  appendicite  chronique,  anne- 
xite,  etc.  Une  fois  sur  10  seulement  il  s’agit  d’une 
affection  gastrique  véritable  ;  cette  affection  est  alors 
un  ulcère  d’estomac  ou  du  duodénum,  ou  un  cancer 
gastrique.  Le  diagnostic  peut  être  posé  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas. 
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ÉRYTHÈME  NOUEUX  &  SYPHILIS 

Par  C.  GUEIT  (i), 

Interne  des  hôpitaux  de  Montpellier, 

Une  observation  de  A.  Janton  (2),  parue  dans  la 
Dermatologische  Zeitschrift,  a  remis  en  question  la 
nature  syphilitique  de  certains  érythèmes  noueux. 

L’existence  de  ces  formes  spécifiques  de  la  péliose 
rhumatismale  est  non  douteuse  et  nombre  de  tra¬ 
vaux  anciens  ou  récents  (3)  les  signalent. 

Nous  avons  observé  récemment  un  cas  de  ce  genre  : 

A...  (Marie),  dix-sept  ans,  fille  publique,  sans  antécédents 
héréditaires  connus,  d’une  bonne  santé  habituelle,  était  entrée 
le  4  janvier  1912  au  service  des  maladies  syphilitiques  et  cuta¬ 
nées  pour  roséole  syphilitique,  syphilides  hypertrophiques 
de  la  face  interne  des  cuisses,  plaques  muqueuses  des  grandes 
et  petites  lèvres,  de  la  vulve  et  de  la  bouche,  ganglions  ingui¬ 
naux  et  rétro-maxillaires. 

Cette  fille,  d’ailleurs  dans  un  état  général  assez  grave,  se 
plaignait  de  maux  de  tête,  de  frissons  avec  fièvre,  de  douleurs 
dans  le  bas-ventre. 

Traitement  méthodique  d’injections  quotidiennes  d’hectine 
(ao  centigrammes)  pendant  vingt  jours  et  deux  séries  consécu¬ 
tives,  à  dix  jours  d’intervalles,  de  20  piqûres  debenzoate  d’Hg. 

Tous  les  accidents  précités  disparaissaient  en  dix  ou  quinze 
jours  et  la  malade  pouvait  être  considérée  comme  momenta¬ 
nément  guérie. 


Or  ces  temps  derniers,  brusquement,  et  tandis  que  l’état 
général  s’était  grandement  amélioré,  le  1 5  avril,  la  malade  se 
plaint  de  souffrir  des  jambes  et  de  la  gorge. 

Nous  constatons  au  niveau  des  tibias  des  plaques  rouges, 
irrégulières,  saillantes,  douloureuses  au  palper,  chaudes  au 
toucher,  véritables  nouures  rhumatoïdes,  et  au  niveau  de  la 
gorge  rougeur  diffuse  d’angine.  Pas  de  plaques,  pas  d  exsu¬ 
dât  amygdalien. 

Dans  le  courant  de  la  journée  fièvre  élevée,  vomissements, 
maux  de  tête,  constipation,  traces  d’albumine  dans  les  urines. 

Nous  prescrivons  le  salicylate  de  soude  (6  grammes  dans 


(1)  Travail  du  service  de  M.  le  professeur  Vedel. 

(2)  A.  Janton.  Ueber  erythema  nodosum  bei  Lues  secundaria, 
Derm.  zeits.,  1911,  t.  XVIII,  p.  io53. 

(3)  Ulmann.  Erythème  chronique  syphilitique  noueux,  W.D.  G., 
iSjanv.  1911:  A.  f.  D.,  avril  1911,  p.  443.  —  Pisko.  Erythema 
nodosum,  Manhattan  Dermatological  Society,  oct.-nov.-déc.  1909; 
J.  of  C.  D.,tév.  igii.p.  ii3.  —  Joynt.  Erythema  nodosum  following 
measles,  Brit.  med.  Journ.,  i5  avril  1911,  p.  867 


un  demi-litre  de  tisane  d’orge),  régime  lacté,  repos  absolu. 

Dans  la  soirée  l’éruption  a  gagné  les  bras,  la  température 
reste  élevée,  il  y  a  état  saburral  très  marqué  des  voies  diges¬ 
tives.  Rien  au  cœur. 

Le  lendemain  même  état.  Il  y  a  12  centigrammes  d’albumine 
dans  les  urines.  La  fièvre  est  cependant  moins  élevée. 

Les  jours  suivants,  amélioration.  L’albumine  diminue. 

Le  21  avril  tout  avait  disparu.  Quelques  faibles  traces  d’al¬ 
bumine  persistèrent  jusqu’au  24  ou  25. 

Il  semble  que  l’apparition  de  manifestations  de  cet 
ordre  au  cours  d’une  syphilis  secondaire  dont  l’exis¬ 
tence  était  indéniable  entraîne  naturellement  la  con¬ 
clusion  de  la  nature  spécifique  de  l’érythème  noueux 
que  nous  avons  observé. 

Cependant  nous  ne  nous  hâterons  pas  de  conclure. 
Nul  doute  que  l’érythème  noueux  ne  puisse  plus 
être  uniquement  considéré  comme  une  entité  mor¬ 
bide  bien  définie,  mais  de  cause  inconnue.  Dans 
nombre  de  cas  il  faut  voir  dans  cette  dermatose 
noueuse  aiguë  un  syndrome  anatomo-clinique  d’in¬ 
toxication  microbienne  ou  toxinienne. 

Mais  on  ne  peut  nier  que  les  deux  affections,  éry¬ 
thème  noueux  et  syphilis,  ne  puissent  fort  bien  coexis¬ 
ter  ou  se  succéder  chez  le  même  individu  sans  qu’il 
y  ait  forcément  corrélation  entre  les  deux. 

Est-ce  ce  qui  s’est  produit  chez  notre  malade  ?  Nous 
ne  le  pensons  pas.  Et  quoique  nombre  d’auteurs 
doutent  de  l’existence  de  ces  érythèmes  noueux  syphi¬ 
litiques  (Darier),  nous  partageons  l’opinion  de  Mau¬ 
riac  qui  les  a  signalés  il  y  a  déjà  longtemps. 

D’ailleurs  depuis  la  communication  de  M.  Lan- 
douzy  au  congrès  de  Reims  en  1907,  de  nombreux 
auteurs  se  sont  attachés  après  MM.  Poucet  (i). 
Chauffard  et  Troisier  à  montrer  la  nature  infectieuse 
et  surtout  toxinienne  de  certains  érythèmes  noueux. 

Les  conclusions  de  ces  auteurs  tendant  à  faire 
admettre  l’existence  d’érythèmes  noueux  tubercu¬ 
leux  peuvent  être  portées  en  ce  qui  concerne  les 
formes  syphilitiques. 

Nous  savons  d’ailleurs  combien  syphilis  et  tuber¬ 
culose  se  ressemblent  dans  leurs  manifestations 
cutanées. 

Cette  forme  d’érythème  noueux  ne  diffère  en  rien 
du  schéma  classique  et  notre  observation  montre 
combien  son  diagnostic  nous  a  été  facile. 

Son  pronostic  est  bénin,  ce  n’est  qu’un  épisode 
aigu  vite  jugulé.  Mais  il  reste  la  syphilis. 

Quant  au  traitement,  on  prescrit  volontiers  le  trai¬ 
tement  mercuriel.  Si  nous  ne  l’avons  pas  donné  c  est 
que  notre  malade  venait  à  peine  de  prendre  la  vin'g- 
tième  injection  d’une  série  de  benzoate  d’Hg,  deux 
jours  auparavant.  Janton  vante  l’iodure  de  potas¬ 
sium.  Nous  ne  l’avons  pas  essayé. 

Le  salicylate  de  soude  paraît  avoir  mordu.  Nous 
l’avions  prescrit  surtout  à  titre  de  désinfectant  e 
comme  analgésique.  »  •  à 

Quoi  qu’il  en  soit  nous  pensons  avoir  eu  affale 
un  cas  d’érythème  noueux  au  cours  d’une 
secondaire  dont  la  nature  spécifique  est  probab  e. 


(i)  PoNCET.  Th.  de  Pons,  Lyon,  igoS.  —  Pic.  Erythème  noueux 
et  tuberculose,  Lyon  méd..  3i  déc.  1911,  P-  i527. 
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SOCIÉTÉS  SAVAINTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  20  MAI  1912) 


L’ostéo-arthrite  déformante  à  l’époque  de  la  pierre  polie. 
_  M.  Marcel  Baudouin.  Dans  la  sépulture  néolithique  de 
Vandrest  (Seine-et-Marne)  que  M.  Baudouin  a  fouillée  pour 
la  Société  préhistorique  française,  il  a  trouvé  des  ossements 
humains  correspondant  à  des  adultes  âgés  et  présentant  les 
lésions  caractéristiques  de  la  maladie  appelée  aujourd  hui 
ostéo-arthrite  déformante. 

Les  observations  de  M.  Baudouin  sont  donc  une  nouvelle 
preuve  que  l’ostéo-arthrite  chronique  est  de  beaucoup  la  plus 
ancienne  de  toutes  les  maladies  connues. 

Anaphylaxie  et  immunité.  — M.  Maurice  Artus. 

Sur  les  fonctions  du  pigment.  —  M.  Jousset  de  Bel- 

LESME. 

La  rétine  ne  contient  pas  les  principes  du  nerf  optique. 

—  M.  N. -A.  Bardieri. 

Métabolisme  de  l’acide  oxalique  et  des  oxalates  dans  1  éco¬ 
nomie.  —  M.  J.-M.  Albahary. 

Substances  indialysables  urinaires  éliminées  au  cours 
des  états  diabétiques. 


(séance  du  28  MAI  1912) 

Poids  du  litre  normal  d’air  atmosphérique  à  Genève.  — 
MM.  Ph.-A.  Guye,  g.  Kovacs  et  E.  Wourtzel.  Les  expé¬ 
riences  de  ces  auteurs  mettent  en  évidence  àe:  faibles  variations 
de  la  densité  de  l’air  en  un  même  lieu  et  confirment  le  point  de 
vue  de  M.  Morley  d’après  lequel  les  chutes  d’air  des  régions 
supérieures  (moins  riches  en  oxygène)  dans  les  régions  infé¬ 
rieures  de  l’atmosphère  sont  généralement  accompagnées 
d’une  élévation  de  la  pression  barométrique. 

Le  mécanisme  de  la  coagulation.  —  M.  Jacques  Duclaux. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  4  ■tUIN  1912) 

Dangers  des  méthodes  simplifiées  opposées  à  la  méthode 
clinique  de  l’exercice  physiologique  de  la  respiration. 

M.  Mosny  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Rosenthal 
(voir  Gaz.  des  hôpit.,  1911,  n“  122,  p.  1740). 

Les  interventions  chirurgicales  capables  de  modifier  la 
tension  intraoculaire.  —  M.  Lagrange  (de  Bordeaux)  fait 
une  communication  sur  ce  sujet. 

L’œil  présente  une  tension  normale  résultant  du  juste  équi¬ 
libre  de  l’apport  et  de  l’export.  Les  voies  d’export  ou  voies 
d’excrétion  sont  l’angle  irido-cornéen  (voie  principale)  et  les 
gaines  lymphatiques  entourant  d’une  part  les  vasa-vorticosa, 
d’autre  part  le  nerf  optique  (voies  accessoires).  Best  possible 
au  chirurgien  de  combattre  la  diminution  du  tonus  de  l’œil  en 
fermant  les  voies  lymphatiques,  en  cautérisant  soigneuse¬ 
ment  la  sclérotique  au  niveau  du  canal  de  Schlemm  dans 
toute  la  région  limbique  depuis  la  cornée  jusqu’à  3  milli¬ 
mètres  en  arrière. 

Cette  cautérisation  doit  être  faite  après  avoir  disséqué  soi¬ 
gneusement  la  conjonctive  qui  est  ainsi  séparée  de  la  scléro¬ 
tique  et  rabattue  sur  la  cornée.  Pour  bien  faire  cette  opéra¬ 
tion  il  faut  détacher  toute  la  conjonctive  bulbaire  à  l’aide 


d’unC'  incision  circulaire  équatoriale  et  la  séparer  de  la  coque 
oculaire  en  rasant  cette  dernière  de  très  près. 

La  région  du  canal  de  Schlemm  est  ensuite  cautérisée  avec 
la  lame  plate  d’un  galvano-cautère  entamant  les  couches  su¬ 
perficielles  de  la  sclérotique. 

En  outre,  tout  le  reste  de  la  sclérotique  mis  à  nu  est  cauté¬ 
risé  par  places  assez  rapprochées  de  façon  à  provoquer  la 
production  d’un  tissu  nouveau,  dense,  imperméable.  Enfin, 
pour  entraîner  une  réaction  de  ce  genre  dans  le  segment  pos¬ 
térieur  de  l’œil  on  y  fait  des  injections  d’eau  salée.  L’hypo¬ 
tonie,  si  commune  dans  le  décollement  de  la-  rétine,  est  ainsi 
favorablement  combattue.  Pour  remédier  à  l’hypertonie,  il 
faut  au  contraire  ouvrir  la  région  du  canal  de  Schlemm,  faire 
une  sclérectomie  perforante  antérieure  très  efficace  dans  le 
glaucome. 

Stérilisation  des  objets  de  pansements. —  M.  Grimdert 
fait  une  communication  d’où  il  résulte  qu’il  n  est  pas  néces¬ 
saire  d’exagérer  les  températures  des  étuves  stérilisatrices. 
Les  pièces  de  pansements  sont  parfaitement  stérilisées  à  une 
température  de  120  à  i/|0  degrés. 

Les  principes  purgatifs  des  aloès.  —  M.  Léger  ht  un  tra¬ 
vail  sur  ce  sujet. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  2  JUIN  1912) 

Sur  la  différenciation  élective  des  diverses  substances 
grasses  dans  des  processus  de  désintégration  du  tissu  ner¬ 
veux.  Le  corps  granuleux  dans  le  ramollissement  cérébral 
(i"«  note).  —  MM.  Gustave  Roussy  et  Guy  Laroche  ont  étudié 
les  corps  granuleux  par  les  diverses  colorations  électives  des 
substances  grasses,  aidés  de  l’examen  au  microscope  polari- 
mètre  pour  la  recherche  des  corps  biréfringents.  Dans  les 
foyers  de  ramollissement  cérébral  ou  les  lacunes,  ces  corps 
biréfringents  existent  en  très  grande  quantité  dans  les  corps 
granuleux,  sous  forme  soit  de  boule  soit  de  petit  pointillé 
brillant. 

Au  Sudan  III,  les  graisses  sont  colorées  les  unes  en  rouge, 
les  autres  en  rouge  orange;  auNilblau,  en  rouge,  en  rose  et 
en  bleu;  au  Neutralrot,  un  très  petit  nombre  prennent  une 
teinte  rouge  ou  jaune  rougeâtre. 

La  présence  des  corps  biréfringents  qui  n  existent  pas  à 
l’état  normal  dans  la  substance  grise  cérébrale  révèle  l’exis¬ 
tence  dans  les  corps  granuleux  de  certains  lipoïdes  (éther  de 
cholestérine,  sphingomyéline,  cérébroside,  etc. 

Les  colorations  électives  permettent  également  de  différen¬ 
cier  diverses  variétés  de  corps  gras  (graisses  neutres,  éther 
de  cholestérine,  lipoïdes  phosphorées,  cérébrosides  et  acides 
gras). 

De  ces  recherches  actuellement  en  cours  les  auteurs  estiment 
qu’une  première  notion  générale  semble  pouvoir  être  dégagée. 
Les  phénomènes  de  résorption  ou  de  désintégration,  d’un 
tissu  comme  le  tissu  cérébral,  s’accompagnent  d’un  remanie¬ 
ment  ou  de  modification  des  graisses  composantes  de  ce  tissu. 
S’agit-il  d’une  dislocation  par  le  macrophage  des  graisses  qui 
à  l’état  normal  sont  si  intimement  combinées  entre  elles  et 
avec  les  albumines  que  les  complexes  qui  en  résultent  laissent 
difficilement  apercevoir  leurs  éléments  simples  par  nos 
méthodes  grossières  ?  Telle  est  la  question  qu’on  peut  se  poser 
mais  à  laquelle  il  est  impossible' de  répondre  encore. 

Glycosurie  et  hypophyse.  —  MM.  H.  Claude  et  A.  Bau¬ 
douin  communiquent  des  recherches  relatives  à  la  glycosurie 
déterminée  chez  l’homme  par  les  injections  d’extraits  d  hy¬ 
pophyse  à  des  doses  correspondant  à  une  ou  deux  glandes. 

Ils  ont  constaté  que  cette  glycosurie  est  toujours  alimen¬ 
taire  et  ne  se  produit  que  quand  l’individu  a  reçu  des  hydrates 
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de  carbone.  Seule  la  détermine  l’injection  du  lobe  postérieur, 
le  lobe  antérieur  n’a  aucune  activité. 

A  ce  point  de  vue  de  la  glycosurie  les  sujets  se  divisent  en 
deux  classes.  Dans  la  première  rentrent  ceux  qui  présentent, 
sous  l’influence  de  l’hypophyse,  une  glycosurie  plus  ou  moins 
marquée,  plus  ou  moins  prolongée.  Ce  sont  les  individus 
atteints  de  la  diathèse  arthritique  et  en  présentant  quelques- 
uns  des  stigmates  (gingivite  expulsive,  migraines,  névralgies, 
obésité).  De  même,  les  malades  atteints  de  petit  diabète  arthri¬ 
tique.  Dans  tous  les  cas,  on  observe,  par  l’hypophyse,  des 
glycosuries  souvent  très  marquées  (3o  à  /jo  grammes  de  sucre 
au  litre)  dans  les  échantillons  d’urine  postprandiaux. 

Dans  une  seconde  classe  rentrent  les  sujets  qui  ne  réa¬ 
gissent  que  peu  ou  point.  La  plupart  des  individus  jeunes  et 
normaux  sont  dans  ce  cas.  De  même  chez  quelques  malades 
tuberculeux  la  glycosurie  n’a  pu  être  obtenue. 

Les  auteurs  considèrent  que  ces  études  expérimentales 
poursuivies  avec  persévérance  et  sans  parti  pris  pourront 
peut-être  apporter  quelque  précision  et  quelque  clarté  dans  la 
notion  des  diathèses. 

L’action  inhibitrice  pneumogastrique  par  la  nicotine  se 
produit  encore  sur  le  ventricule  de  lapin  après  section  des 
fibres  excito-motrices.  —  MM.  G.  Pezzi  et  A.  Clerc.  Les 
auteurs,  en  sectionnant  la  cloison  interauriculaire,  ont  réalisé 
sur  le  cœur  isolé  de  lapin  une  dissociation  complète  entre  les 
battements  de  l’oreillette  et  ceux  du  ventricule.  Après  avoir 
inscrit  ces  battements,  ils  ont  constaté  que  l’appareil  inhibi¬ 
teur  intracardiaque  excité  arrête  encore  le  ventricule.  L’exci¬ 
tation  a  été  produite  au  moyen  de  la  nicotine,  après  la  période 
d’arrêt,  les  contractions  de  l’oreillette  et  celles  du  ventricule 
se  renforcent  sous  l’influence  de  la  nicotine,  mais  la  dissocia¬ 
tion  persiste. 

Méningite  et  intoxication  saturnine.  —  M.  Jean  Camus. 
L’introduction  expérimentale  dans  les  méninges  de  très  faibles 
doses  de  sels  de  plomb  donne  après  une  période  d’incubation 
des  signes  semblables  à  ceux  de  l’encéphalopathie  saturnine. 
L’introduction  de  grande  quantité  des  mêmes  sels  par  voie 
sous-cutanée,  veineuse  ou  digestive,  ne  donne  pas  lieu  au 
même  tableau  symptomatique.  Or  en  même  temps  que  l’in¬ 
jection  de  sel  de  plomb  dans  les  veines  si  on  détermine  une 
méningite  irritative  aseptique  non  mortelle  par  elle-même  on 
réalise  dans  les  jours  qui  suivent  le  tableau  de  l’encéphalopa¬ 
thie  saturnine.  Les  résultats  sont  analogues  si  les  animaux 
reçoivent  l’injection  de  sels  de  plomb  quelques  jours  avant  ou 
quelques  jours  après  la  production  de  la  méningite. 

Ces  données  paraissent  générales  et  l’expérience  peut  réus¬ 
sir  avec  d’autres  toxiques  que  le  plomb  (toxine  tétanique,  606). 

M.  Jean  Camus  insiste  sur  l’intérêt  que  ces  constatations 
empruntent  à  la  découverte  faite  dans  ces  dernières  années  de 
nombreuses  réactions  méningées  (oreillons,  syphilis  secon¬ 
daire,  etc.),  qui  peu  offensives  par  elles-mêmes  lui  paraissent 
pouvoir  devenir  redoutables  si  fortuitement  elles  se  trouvent 
associées  à  des  intoxications  exogènes  ou  endogènes. 

Morcellement  des  différents  lipoïdes  constitutifs  des  orga¬ 
nes.  — ■  M.  IscovEsco  décrit  une  méthode  générale  pour  pré¬ 
parer  et  séparer  les  différents  lipoïdes  de  chaque  organe. 
Ceux-ci  présentent  des  propriétés  différentes,  quelquefois 
même  antagonistes. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(séANCE  DU  25  MAI  I912) 

Injections  sous-cutanées  d’huiles  iodées.  —  M.  Lafay 
montre,  par  l’étude  physiologique  de  la  question  des  huiles 
iodées,  que  les  malades  ayant  un  besoin  prolongé  d’iode 
(notamment  les  artérioscléreux,  les  asthmatiques,  les  rhuma¬ 


tisants)  peuvent,  en  faisant  usage  de  cette  médication,  rece¬ 
voir  en  huit  ou  dix  jours  tout  l’iode  que  nécessite  un  traite¬ 
ment  de  quatre,  cinq,  six  mois  si  on  le  fait  avec  les  iodiques 
ordinaires. 

Impuissance  génitale.  —  Gomme  contribution  à  la  discus¬ 
sion  sur  l’impuissance  génitale  et  les  rapports  de  la  génitalhé 
avec  le  génie,  M.  Dartigues  mentionne  des  détails  de  l’au¬ 
topsie  de  Napoléon  qui  a  été  faite  par  les  docteurs  Antomar- 
chi,  Schrorr,  ainsi  que  la  particularité  qui  a  été  notée  par  le 
médecin-major  Henry,  à  Sainte-Hélène. 

Nouvelle  théorie  pour  expliquer  la  rétention  des  prosta¬ 
tiques.  —  M.  Cathelin  fait  la  critique  des  diverses  causes 
qui  ont  été  invoquées  pour  expliquer  la  rétention  des  prosta¬ 
tiques.  Se  basant  d’une  part  sur  ce  phénomène  bien  mis  en 
lumière  par  le  professeur  Guyon,  que  ce  ne  sont  pas  les  plus 
grosses  prostates  qui  donnent  le  plus  de  rétention  et,  d’autre 
part,  sur  la  jirésence  très  fréquente  constatée  avec  le  menstf- 
rateur  de  la  prostate  d’une  saillie  sous-cervicalc  médiane, 
l’auteur  expose  une  «  théorie  des  forces  contrariées  »  en 
expliquant  comment  au  cours  des  efforts  de  miction  la  paroi 
antérieure  de  la  vessie  vient  s’appliquer  sur  la  face  antérieure 
du  lobe  médian;  l’ascension  du  bas-fond  vésical  elle  rôle  de 
la  congestion  viennent  se  surajouter  à  titre  adjuvant  à  un 
mécanisme  primordial  des  forces  agissant  en  sens  contraire- 

M.  Guelpa.  La  rétention  dépend  surtout  de  l’état  d’irrita¬ 
bilité,  de  tétanisation  du  col  vésical,  déterminés  par  la  nature 
de  l’urine,  à  la  suite  de  surmenage  général,  d’ingestion  de 
boissons  alcalines  et  d’excès  d’alimentation  végétarienne. 

M.  Le  Fur.  La  localisation  de  la  saillie  prostatique  au 
niveau  du  col  vésical  et  de  l’urètre  prostatique  et  le  défaut 
d’élasticité  de  cet  urètre  sont  les  facteurs  les  plus  importants 
à  considérer;  les  noyaux  prostatiques  disséminés  dans  la 
couche  musculaire  de  la  prostate  dissocient  et  paralysent 
celle-ci  jouant  à  son  égard  le  rôle  de  véritables  corps  étran¬ 
gers  et  d’agents  d’inhibition.  A  côté  de  ces  causes  expliquant 
la  rétention  chez  les  prostatiques,  il  faut  aussi  faire  jouer  un 
rôle  important  à  la  congestion  et  aux  actions  réflexes,  capi¬ 
tales  chez  les  prostatiques. 

La  méthode  Fliess-Bonnier.  —  A  propos  de  cette  méthode 
physiothérapique  basée  sur  le  rôle  prépondérant  que  joue  le 
système  nerveux  dans  la  guérison  des  maladies,  M.  Klotz 
étudie  par  comparaison  les  résultats  que  donne  la  méthode  de 
désintoxication  proposée  par  M.  Guelpa. 

M.  Guelpa  reconnaît  que  la  méthode  de  Bonnier  peut  réa¬ 
liser  des  guérisons  surprenantes,  mais  celles-ci  sont  excep¬ 
tionnelles.  Il  préfère  donc  à  la  «  réflexothérapie  »  la  méthode 
de  désintoxication  qui,  presque  toujours,  est  suivie  de  succès. 

Instrumentation  de  la  haute  dose  dans  l’injection  intra- 
trachéale.  —  M.  Georges  Rosenthal  a  modifié  l’instrumen¬ 
tation  décrite  en  1901  avec  G.  A.  Weill.  La  seringue  de  Roux 
de  20  centimètres  est  munie  d’un  tube  plus  grand  à  l’extrémite 
inférieure  ;  son  couvercle  est  échancré  pour  fixer  les  montants 
de  la  fourche  de  fixation  de  la  canule;  celle-ci  est  une  canule 
de  La  Jarrige,  munie  d’une  fourche  terminée  par  deux 
anneaux. 

Cette  instrumentation  sera  complétée  par  l’emploi  d  un 
modèle  nouveau  de  miroir  photophore  éclairant  directement 
le  larynx. 

Bains  lumineux  et  artériosclérose.  —  M.  L.  A.  Amblabd 
montre  que  les  bains  thermo-lumineux,  agissant  mécanique¬ 
ment  et  brusquement  sur  le  seul  symptôme  hypertension,  ne 
constituent  qu’un  traitement  accessoire  :  un  régime  alimen¬ 
taire  antitoxique,  une  médication  diurétique  médicamenteuse 
et  hydrominérale,  restent  la  base  du  .traitement  de  1  artério¬ 
sclérose. 
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COURS  ET  CONFÉRENCES 


HOPITAL  SAINT-ANTOINE  (Service  de  M.  le  docteur  Albert 
Mathieu).  —  Leçons  sur  les  méthodes  d’exploration  de 
l’appareil  digestif.  —  Sous  la  direction  de  M.  le  docteur 
Albert  Mathieu,  une  série  de  leçons  sur  la  valeur  séméiolo¬ 
gique  des  méthodes  d’exploration  et  sur  les  indications  théra¬ 
peutiques  qu’elles  fournissent  commencera  le  lundi  lo  juin 
1912. 

Chaque  leçon  comportera  des  exercices  pratiques. 

Les  leçons  théoriques  auront  lieu  dans  la  salle  de  consulta¬ 
tion  de  onze  heures  a  midi,  les  lundi,  mercredi,  vendredi  et 
samedi. 

Les  exercices  pratiques  auront  lieu  chaque  après-midi,  de 
deux  heures  à  quatre  heures. 

S’inscrire  au  service  de  la  consultation,  tous  les  matins  de 
huit  heures  à  midi,  ad,  rue  de  Citeaux. 

Les  leçons  théoriques  et  les  exercices  pratiques  auront  lieu 
dans  l’ordre  suivant  : 

i“  Lundi  10  juin.  — Onze  heures.  L’examen  extérieur  de 
l’abdomen,  par  M.  J. -Ch.  Roux. 

2”  Mardi  11  juin.  —  Deux  heures  :  Etude  des  pièces  ana¬ 
tomiques  macroscopiques,  par  M.  F.  Moutier. 

3°  Mercredi  12  juin.  —  Onze  heures.  L’examen  du  suc 
gastrique;  les  méthodes  d’analyse,  par  M.  Taillandier.  —  Deux 
heures!  Travaux  pratiques  :  Repas  d’épreuve,  son  extraction. 
Recherches  qualitatives  :  acide'  chlorydrique  libre,  acide  chlo- 
rydrique  combiné,  acides  de  fermentation  (lactique,  butyrique, 
acétique),  pepsine,  lab-ferment,  par  M.  Taillandier. 

)  4”  Jeudi  13  juin.  —  Deux  heures.  Travaux  pratiques  :  Etude 
des  coupes  histologiques  intéressant  les  principales  maladies 
de  l’appareil  digestif,  par  M.  F.  Moutier.  —  Chaque  élève 
recevra  une  série  de  coupes  comportant  les  types  essentiels 
des  affections  de  l’estomac  et  de  l’intestin. 

5°  Vendredi  Ih  juin.  —  Onze  heures.  La  sécrétion  gastrique; 
ses  viciations.  Le  chimisme  normal  et  pathologique,  par 
M.  Taillandier.  —  Deux  heures.  Travaux  pratiques  :  Acidité, 
son  dosage.  Dosage  chlorométrique,  méthode  de  MM.  Hayem 
et  "WTnter,  par  M.  Taillandier. 

0°  Samedi  15  juin.  —  Onze  heures.  Le  transit  stomacal; 
appréciation  de'ses  troubles,  par  M.  Laboulais.  —  Deux  heu¬ 
res.  Travaux  pratiques  :  Variations  de  la  concentration.  Mé¬ 
thode  de  mesure  du  volume  total  du  contenu  gastrique  (méthode 
Mathieu-Remond);  le  transit  stomacal,  son  appréciation,  par 
M.  Taillandier. 

7°  Lundi  11  juin. —  Onze  heures.  Applications  cliniques  et 
thérapeutiques  des  notions  ainsi  obtenues,  par  M.  J. -Ch. 
Roux.  —  Deux  heures.  Travaux  pratiques  :  Transit  stomacal 
{suite).  Examen  microscopique  du  contenu  gastrique  à  jeun; 
recherche  du  sang,  par  M.  Taillandier. 

8“  Mardi  18  juin.  —  Deux  heures.  Travaux  pratiques  :  Suite 
de  l’étude  des  coupes  histologiques,  par  M.  F.  Moutier. 

9“  Mercredi  19  juin.  —  Onze  heures.  La  digestion  intestinale 
(physiologie),  par  M.  Goiffon.  —  Deux  heures.  Travaux  pra¬ 
tiques  :  Produits  de  la  digestion  gastrique  des  matières  albu¬ 
minoïdes  et  des  matières  amylacées.  Dosage  de  la  pepsine  et 
du  lab-ferment,  par  M.  Taillandier. 

10“  Vendredi  21  jidn.  —  Onze  heures.  L’examen  histolo¬ 
gique  des  selles,  par  M.  Goiffon.  —  Deux  heures.  Travaux 
pratiques  :  Préparation  du  régime  d’épreuve.  Examen  exté¬ 
rieur  des  selles,  examen  microscopique  après  trituration  (mu- 
rus,  tiésus  conjonctifs  et  musculaires,  débris  végétaux),  par 
M.  Goiffon. 

Samedi  22  juin. —  Onze  heures.  L’examen  clinique  et 
biologique  desselles,  parM.  Goiffon.  —  Deux  heures.  Travaux 
pratiques  :  Examen  microscopique,  fibres  musculaires,  ami¬ 
don,  cellules  végétales,  graisses  neutres,  acides  gras,  savon, 
levures,  parasites,  par  M.  Goiffon. 

12°  Lundi  24  juin,  —  Onze  heures.  La  motricité  intestinale, 
ses  troubles,  par  M.  Moutier.  —  Deux  heures.  Travaux  pra¬ 
tiques  ;  Matières  fécales,  examen  chimique,  réaction,  pigments 
biliaires,  stereobiline,  sang.  Epreuve  de  la  fermentation  (pu¬ 
tréfactions  intestinales),  par  M.  Goiffon. 


iS»  Mardi  25  juin.  —  Deux  heures.  Travaux  pratiques  : 
Examen  complet  des  selles,  par  M.  Goiffon. 

1  Mercredi  26  juin.  —  Onze  heures.  L’application  de  la 
coprologie  à  la  clinique,  les  syndromes  coprologiques,  par 
M.  J. -Ch.  Roux.  —  Deux  heures.  Travaux  pratiques  :  Examen 


complet  des  selles,  par  M.  Goiffon. 

15“  Vendredi  28  juin.  —  Onze  heures.  La  rectoscopie,  par 
M.  Friedel.  —  Deux  heures.  Travaux  pratiques  :  Examens 
rectoscopiques,  par  M.  Friedel. 

16“  Samedi  29  juin.  —  Onze  heures.  La  rectoscopie,  par 
M.  Friedel.  —  Deux  heures.  Travaux  pratiques  :  Examens 
rectoscopiques.  Exercices  pratiques  ayant  pour  objet  les 
applications  du  massage  et  de  l’électricité,  par  M.  Friedel. 

17“  Lundi  1'^^  juillet:  —  Onze  heures.  Le  massa^  “ 

tricité  dans  les  affections  du  tube  digestif,  par  M.  Friedel. 
Deux  heures.  Travaux  pratiques  ;  Exercices  ayant  pour  objet 
la  rectoscopie,  le  massage  et  les  applications  de  1  électricité, 
r  M.  Friedel.  . 

18“  Mercredi  3  juillet.  —  Onze  heures.  L’examen  de  1  urine, 
du  sang,  du  sérum,  de  l’ascite  dans  les  maladies  du  tuDe 
digestif,  par  M.  Moutier.  —  Deux  heures.  Travaux  pratiques  : 
Procédés  d’examen  de  l’ascite  et  du  sang,  par  M.  h  .  Moutiei . 

9“  Vendredi  5  juillet.  —  Onze  heures.  Méthode  d’explora- 
n  de  l’oesophage,  par  M.  Laboulais.  ^ 

10“  Samedi  6  juillet.  —  Onze  heures.  Méthodes  d  explora¬ 
tion  radioscopique  de  Testomac  et  de  l’intestin,  par  M.  a- 
boulais.  —  Deux  heures.  Travaux  pratiques  ;  Diagnostic  hema- 
tologique  du  cancer  :  anémie,  leucocytose,  résistance  gloDu- 
laire,  pouvoir  antitryptique,  par  M.  F.  Moutier. 


S  T  O  V  A  ï  N  E 

LB  PLUS  ACTIF,  LE  MOINS  TOXIQUE 
des  Bmesthésîqiies  locaux, 

HAMAiWELIWE  nOXPiMpl-aet.d-prép’^d-Hamamehs. 

On  éprouve  souvent  de  la  difficulté  à  faire  prendre  aux  malades 
l’huile  de  foie  de  morue  :  le  MORRHUOMALTOL  ECALLE  a  es 

mêmes  qualités  et  est  d’une  digestion  beaucoup  plus  facile. 

LYSOL  —  Antiseptique.  —  Désinfectant. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 

ïflRMlS  CLINIMES  DI  l’APPElICITB  ÂIGUE'” 

III.  Péri-appendicite  suppurée.  —  Cette  variété  d’apen- 
licite  peut  succéder  comme  nous  venons  de  le  voir,  a  Iporme 
irécédente  ;  le  plus  souvent  cependant,  dès  le  deuxieme  ou 
Toisième  jour  de  la  crise,  apparaissent  des  symptômes  qui 

ont  prévoir  cette  suppuration.  ■ 

La  crise  appendiculaire  proprement  dite  n  ope  rien  ae 
larticulier  au  début,  mais  au  lieu  d’observer,  vers  le  deuxieme 
lu  le  troisième  jour,  une  disparition  progressive  des  symp 
ômes  généraux,  on  note  au  contraire  une  élpation  de 
température  jusqu’à  40  degrés,  un  pouls  rapide;  la  lanpe 
-St  sèche,  les  urines  sont  rares  ;  il  existe  un  état  typhique  pu- 
lours  assez  marqué.  Dans  d’autres  cas,  on  observe,  ce  qui  est 
issez  rare,  un  abaissement  de  la  température,  mais  sams 
modification  parallèle  du  pouls,  qui  reste  toujours  rpi  e. 
L’abdomen  est  très  ballonné,  l’arrêt  des  matieps  et  des 
gaz  est  absolu  ;  la  palpation  permet  de  suivre  l  augmpta- 
tion  de  la  tuméfaction  iliaque  ;  cette  palpation  est  d  ai  eur 
horriblement  douloureuse.  •  »  pa 

D’après  Roux,  on  peut  sentir  un  changement  de  pnspance 
du  plastron  qui  donne  la  sensation  de  carton  mouille  ,  p’’® 

'"-en,  on  voit  apparaître  au-dessus  de  l’arcade  de  h allop, 
n..  1a  aAÎrrt  laisap  SOU  cmureinte.  Jalaguiei 


(i)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit..  1912,  n”  59.  P-  ^8® 
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signale  l’existence  de  veinosités  nées  au-dessus  de  l’arcade, 
et  se  perdant  plus  ou  moins  haut. 

Le  toucher  rectal  montre  une  induration  irrégulièrement 
globuleuse  quelquefois  rénitente,  adhérente  au  bassin  du 
côté  droit,  et  s’étendant  parfois  au  delà  de  la  ligne  médiane  ; 
on  se  rend  facilement  compte  que  cette  masse  se  continue 
avec  celle  que  l’on  sent  par  le  palper  abdominal.  Peu  à  peu 
au  centre  de  l’empâtement  une  voussure  se  dessine  ;  l’œdème 
et  la  dilatation  veineuse  s’accentuent,  enfin  se  montre  la  fluc¬ 
tuation  que  Ton  apprécie  facilement  en  combinant  le  palper 
abdominal  et  le  toucher  rectal. 

En  même  temps,  d’ailleurs,  apparaissent  les  signes  ordi¬ 
naires  de  la  suppuration;  la  fièvre  présente  de  grandes  oscil¬ 
lations  ;  le  malade  est  souvent  couvert  de  sueurs  ;  il  maigrit, 
le  faciès  est  terreux,  les  yeux  sont  excavés,  la  langue  est  sèche. 
L’hyperleucocytose  sanguine  est  très  marquée. 

Non  opéré,  Tabcès  appendiculaire  peut  s’évacuer  du  quin¬ 
zième  au  vingtième  jour,  dans  le  cæcum,  le  rectum,  la  vessie, 
il  peut  venir  s’ouvrir  à  la  peau  (fistule),  etc.  La  guérison  peut 
s’obtenir  ainsi,  mais  souvent  Tabcès  peut  se  reformer,  et  des 
symptômes  alarmants  peuvent  réapparaître.  D’ailleurs  cette 
suppuration  périappendiculaire  s’accompagne  aussi  souvent 
de  complications,  qui  pourraient  entraîner  la  mortdu  malade. 
On  pourra  voir  survenir  de  la  suppuration  vésicale,  et  surtout 
de  la  pyléphlébite,  un  abcès  du  foie,  un  abcès  périhépatique, 
enfin  d’autres  foyers  de  suppuration  (pyohémie).  L’abcès  du 
foie  se  caractérise  par  l’augmentation  de  volume  du  foie,  qui 
est  douloureux  à  la  pression,  avec  urines  rouge  acajou. 
L’abcès  sous-hépatique  se  caractérise  par  la  douleur,  l’efface¬ 
ment  du  sinus  costo-iliaque.  Enfin  il  faut  signaler  Tabcès 
sus-hépatique  ou  sous-diaphragmatique,  avec  ou  sans  pleuré¬ 
sie  purulente  ainsi  que  des  suppurations  d’autres  organes, 
du  poumon,  du  rein,  de  la  rate,  etc. 

Nous  ne  pouvons  pas  insister  longuement  ici  sur  toutes 
ces  complications  que  nous  retrouverons  plus  loin,  en  raison 
des  modifications  que  leur  apparition  imprime  très  sensi¬ 
blement  à  l’allure  générale  et  au  pronostic  de  l’appendicite 
observée. 

L’abcès  périappendiculaire  peut  enfin  s’ouvrir  dans  le 
péritoine,  et  Ton  assiste  alors  à  la  transformation  d’une 
péritonite  enkfstée,  en  péritonite  généralisée.  Si  au  contraire 
Ton  intervient  chirurgicalement  et  si  Ton  draine  largement, 
on  assiste  dans  certains  cas  à  la  cessation  des  phénomènes 
et  Ton  observe  ainsi  souvent  le  passage  progressif  à  la  gué¬ 
rison. 

B.  APPENDICITE  AIGUË,  AVEC  PÉRITONITE  GÉNÉRALISÉE. 

—  Il  existe  deux  variétés  d’appendicite  aiguë  avec  péritonite 
généralisée  :  la  péritonite  généralisée  consécutive  à  une 
appendicite  circonscrite,  et  la  péritonite  généralisée  d’emblée. 

I.  Appendicite  avec  péritonite  généralisée,  secondaire  à 
une  appendicite  avec  abcès  enkysté.  —  Le  tableau  clinique 
est  tout  d’abord  celui  de  la  forme  avec  abcès  enkysté  que 
nous  avons  déjà  étudiée.  L’abcès,  au  lieu  de  s’évacuer  dans  un 
organe  de  voisinage,  envahit  le  péritoine,  soit  peu  à  peu, 
en  gagnant  de  proche  en  proche  ou  par  formation  de  foyers 
successifs,  soit  brusquement  par  rupture  de  la  poche  puru¬ 
lente. 

Le  passage  delà  phase  d’enkystement à  la  phase  de  périto¬ 
nite  généralisée  n’est  pas  toujours  facile  à  saisir;  il  s’en  faut 
que  les  symptômes  qui  traduisent  la  généralisation  s’annoncent 
toujours  d’une  manière  bruyante  :  souvent  au  cours  d’une 
appendicite  de  moyenne  intensité,  les  phénomènes  alarmants 
du  débutent  paru  s’amender;  tout  était  prêt  pour  l’opération, 
et  au  moment  de  la  pratiquer  on  hésite  devant  l’atténuation 
de  tous  les  symptômes;  la  douleur  a  disparu,  le  ventre  est 
devenu  souple,  le  faciès  est  déjà  meilleur,  on  croit  à  la  gué¬ 
rison,  on  suppose  que  Ton  a  eu  affaire  simplement  à  une 
colique  appendiculaire  quand,  deux  ou  trois  jours  plus  tard, 
apparaissent  tous  les  signes  de  la  péritonite  généralisée;  c’est 
la  phase  A’ accalmie  traîtresse  (Dieulafoy),  qui  précède  si  sou¬ 
vent,  au  cours  de  l’appendicite,  la  généralisation  de  la  périto¬ 
nite. 

Dans  d’autres  cas,  on  peut  suivre  assez  exactement  au  con¬ 
traire  le  passage  de  Tenkystement  à  la  généralisation.  Les 
nausées,  les  vomissements  s’accusent;  le  hoquet  apparaît  ;  le 
pouls  s’accélère,  alors  que  souvent  la  température  s’abaisse 


(fièvre  dissociée),  le  visage  s’altère  très  rapidement.  L’arrêt 
des  matières  et  des  gaz  est  absolu;  le  ventre  devient  doulou¬ 
reux  en  totalité;  à  partir  de  ce  moment  l’allure  clinique  est 
comparable  à  celle  de  la  péritonite  généralisée  d’emblée  que 
mous  allons  décrire. 

IL  Appendicite  avec  péritonite  généralisée  d’emblée.  — 
Le  plus  souvent  cette  forme  s’observe  lors  d’une  première 
crise  d’appendicite;  le  début  est  celui  de  toute  appendicite;  la 
criseappendiculaireproprementdite  n’offre  en  effet  le  plus  sou¬ 
vent  rien  de  particulier  qui  laisse  soupçonner  la  diffusion  de  la 
péritonite;  aussi  pendant  vingt  quatre  à  trente-six  heures, 
est-il  impossible  de  savoir  si  la  péritonite  sera  localisée  ou 
diffuse  ;  dans  quelques  cas  cependant,  dès  le  début  on  observe 
des  symptômes  alarmants  (douleur  vive  en  coup  de  pistolet, 
vomissements  incessants,  anurie,  algidité,  rappelant  une 
attaque  de  choléra  foudroyant)  ;  le  faciès  est  très  altéré,  la 
douleur  abdominale  est  diffuse,  tous  les  muscles  de  la  paroi 
abdominale  sont  contracturés,  Tarrêt  des  matières  et  des  gaz 
est  absolu  ;  dans  quelques  cas  le  début  de  cette  forme  si  sévère 
peut  être  insidieux;  la  crise  appendiculaire  s’est  présentée 
tout  d’abord  comme  une  simple  indigestion,  et  seules,  l’altéra¬ 
tion  profonde  des  traits,  la  dissociation  du  pouls  (accéléré) 
et  de  la  température  (abaissée),  révèlent  le  début  de  cette 
péritonite  généralisée. 

La  péritonite  généralisée  revêt  deux  formes  :  la  péritonite 
purulente  et  la  péritonite  septique  diffuse. 

La  PÉRITONITE  PURULENTE  se  Caractérise  le  plus  souvent 
par  un  début  bruyant  avec  une  douleur  toujours  très  vive,  et 
un  météorisme  abdominal  très  accusé  ;  la  palpation  du  ventre 
est  très  douloureuse,  presque  impossible;  souvent  la  douleur 
est  très  accusée  au-dessus  du  pubis  et  tout  le  long  du  psoas 
iliaque;  le  malade  a  des  envies  fréquentes  d’uriner;  il  urine 
avec  difficulté  des  urines  rouges,  très  sédimenteuses;  dans 
d’autres  cas,  on  observe  de  la  rétention  d’urine .  La  percussion 
du  ventre  montre  de  la  matité  dans  les  flancs,  sauf  dans  les 
cas  où  le  pus,  accumulé  dans  la  profondeur,  est  masqué  par  les 
anses  intestinales  refoulées  en  avant.  Le  toucher  rectal  per¬ 
met  alors  de  reconnaître  la  présence  de  liquide  dans  l’excava¬ 
tion.  Le  faciès  est  altéré,  mais  non  plombé;  la  température 
est  élevée,  39  degrés,  et  le  pouls  rapide,  iao;Texamen  du  sang 
montre  toujours  une  hyperleucocytose  très  accusée,  sans 
modification  de  l’hémoglobine  (Silhol). 

Si  Ton  intervient  de  bonne  heure,  on  peut  obtenir  quelque¬ 
fois  la  guérison;  si  Ton  n’intervient  pas,  le  pronostic  est 
presque  toujours  fatal,  la  mort  survient  en  dix  jours  environ; 
le  faciès  s’altère  de  plus  en  plus,  les  vomissements  deviennent 
porracés,  fécaloïdes  quelquefois;  le  ballonnement  abdominal 
est  énorme,  le  pouls  est  très  rapide,  petit,  irrégulier;  le 
hoquet  est  presque  constant,  les  extrémités  se  refroidissent, 
et  le  malade  meurt,  conservant  le  plus  souvent  son  intelli¬ 
gence  intacte  jusqu’à  la  fin.  Quelquefois,  peut  apparaître 
cependant  un  délire  doux,  tranquille. 

La  PÉRITONITE  SEPTIQUE  DIFFUSE  débutc  le  plus  souvent 
comme  une  vulgaire  indigestion,  mais  bientôt  ne  tardent  pas 
à  apparaître  des  symptômes  alarmants  :  la  température 
s’abaisse  à  87,  36,  alors  que  le  pouls  au  contraire  est  très  • 
rapide,  petit,  irrégulier.  La  respiration  est  accélérée;  le  faciès 
est  très  altéré,  plombé,  les  sclérotiques  sont  jaunés,  ocreuses. 
Les  urines  sont  émises  difficilement  et  en  petite  quantité.  La 
palpation  du  ventre  est  indolore,  le  météorisme  est  peu 
marqué,  souvent  le  ventre  est  plat,  en  bateau  ;  il  est  souple, 
ou  tout  au  plus  légèrement  dur.  Les  vomissements  sont  peu 
fréquents.  Ni  la  percussion,  ni  le  toucher  rectal  ne  permettent 
de  déceler  un  épanchement  liquide. 

Le  malade  est  très  agité  ;  il  existe  souvent  du  délire  doux, 
tranquille.  L’évolution  de  cette  péritonite  septique  se  fai 
toujours  vers  la  mort  en  très  peu  de  temps,  quelquefois  en 
vingt-quatre  ou  trente-six  heures,  plus  rarement  en  sep  a 
huit  jours.  L’hypothermie  s’accuse  encore,  le  pouls  devien 
plus  rapide  ;  on  observe  du  refroidissement  des  extrémités, 
du  hoquet;  la  mort  survient  au  milieu  de  ces  symptômes  qui 
traduisent  tous  une  profonde  intoxication  de  l’organisme. 

[A  suivre.) 


Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  Le  Sourd-  
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ANTISEPSIE  'r=’ 
DHODOFORME  TAINE 


lodoforme 

/aspect  du  diiodoforme  pulvérisé 
oblable  à  celui  de  l’iodoforme,  il 

[ferme  la  même 


iposé  organique  staile  qui 
ême  quantité  d*iode  que  l’iodoforme 
HnODOFORHE  TADiE  peut  donc  rem- 


Plasma  de  Quinton 


—  HERNIE” 

APPAREILS  BREVETÉS 

Nouveaux  modèles,  les  plus  perfectionnés,  assurant,  sans  gêne,  une  contention  douce, 
permanente  et  absolue  de  toutes  les  hernies,  inguinales,  scrotales,  crurales,  ombilicales. 

Nouvel  Appareil  Pneumatique,  Imperméable  et  sans  Ressort. 

“Le  Talisman”,  nouveau  bandage  à  double  pression  pour  hernies  volumineuses  ou  fluides. 
Franco  Brochure  et  Feuilles  de  Mesures. 
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“Phospho-Glyoérate  de  Chaux  pur" 
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L'iodovasogène  à  6%. 


d’iodisme.  Très  KUp 


'o  jdre  spécifique  galactogène,  augmente  et  | 
éliore  la  sécrétion  lactée  ;  la  rétablit,  même  | 
ràs  une  interruption  de  plusieurs  se-  | 
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PEPSIQUES 

pispepsies,  anorexies  vomissements,  etr 
aris,  COLLIH  et  Ce,  49,  r.  de  Maubeuge.  et  Pb'"' 


DZASHTE 
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Champantae  iacté,  sans  sucra,  | 
riche  en  Levures  antidiabétiques  ;  ji 
il  diminue  rapidement  la  Glycosnrie.l 

Un  seul  numéro,  non  cailleMté  i 
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Le  Flacon-Canette  :  1  fr.25.—  2  à  4  verres  par  jour.  B 
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/fseoNST/WAnr  cuergique. 


PIPERAZINE  IWIDY 


Poir 

les 


Enfants 


PAPAINi  ÎROUËTTE-PERRET 

POUVOIR  DIOESTIF  ÉNERGIQUE 

Êixir,  Sirop,  Cacbeh 


1  .Sirop  de  Papaïne 

Pour 

GASTRO-ENTÉRITES 

I  DES 

NOURRISSONS 

les 

1  Une  demie  ou  une  cuillerée  &  café  avant  ou  après 

1  chaque  repas  ou  téfée.  ^ 

(  A  souvent  réussi  après  éotsoc 
\  tiB  toute  autre  médioationm 

Adultes 

Digère  les  produits  azotés,  quelle  que  soit 
la  réaction  de  l’estomac,  acide,  neutre  ou 
alcaline.  — * — 

INDICATIONS  ; 

TOUTES  LES  FOIS 
QUE  L’ON  DIGÈRE  MAL 

ÉLIXIR  TROUETTE-îpiRRET  A  LA  PAPAÏNE  : 

Un  verre  à  liqueur  après  chaque  repas.  5*,ip  flacon. 
SIROP  TROUETTE-PERRET  A  LA  PAPAI!NE  ; 

Une  cuillerée  à  soupe  après  chaque  repas.  4'leÇgcon- 
CACHETS  TROUETTE-PERRET  A  LA  PAPAl^E  : 


La  Poudre  de  Viande 

de  TROUETTE-PERRET 

Di.A.srr.A.s3É:£: 

est  composée  de  POUDRE  de  YIÂNDE,  de  LACTOSE  et  de  MALT  de  LENTILLES. 


C’est  donc  un  aliment  complet  j 
et  entièrement  assimilable,  qui,  [ 
depuis  plus  de  25  ans,  a  rendu  à 
les  plus  grands  services  à  tous^ 
ceux  qui  l’ont  employé. 


Indications:  TUBERCULOSE,  Affections  de  uESTOMAC,  CONVALESCENCES 
ALIMENTATION,  SURALIMENTATION,  etc. 

Mode  d’EinpIoi  :  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  matin  et  soir,  dans  de  l’eau  ou  du  lait  froid,  ou  du.càfé  au  lait,  sucré  ou  non,  jamais  dans  du  bouillon  ni  du  potage. 

N’ayant  ni  goût  ni  odeur  désagréables,  elle  est  facilement  acceptée  par  les  Malades. 

I  5f  LE  FLACON  —  2f75  LE  DEIVII-FLACOn"^ _ 


E.  TROUETTE,  15, 


Rue  des  ImmeuJjles-lnüustriels.  PARIS.  —  Vente  réglementée  laissant  aux  Pharmaciens  un  bénéfice  normal* 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaui  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1  "de' chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  p: 
L'abonnement  part  du  1"  de  chaque  mu: 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

puis  LA.  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6" 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  S  fr.,  -  i  an  ;  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  10  fr.  -  i  an  :  S5  tr. 

Prix  du  Numéro  :  10  o.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours. 


TÉLÉPH.  819-E2 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  l  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs,  du  i'"'  juillet  au  30  septembre,  et  des  abon¬ 
nements  GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  étudiants. 

Ces  abonnements  sont  divisés  en  deux  séries  :  la  première  du 
■juillet  au  30  août,  la  seconde  du  i"  août  au  30  septembre. 

Ces  abonnements  étant  en  nombre  timité,  toutes  les  demandes 
doioent  nous  paroenir  :  pour  la  première  série  aoant  le  15  juin, 

et  pour  la  deuxième  série  aoant  le  15  juillet. 

Ecrire  très  lisiblement  son  nom  et  son  adresse  en  indiquant  la 
série  choisie. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


SOMMAIRE 

REVUE  GÉNÉRALE  ,  t.  •  nr 

Formes  cliniques  de  la  méningite  tuberculeuse,  pai'M.  Félix  Mas- 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Société  de  chirurgie. 

VARIÉTÉS 

les  thèses  déposées  à  la  Faculté,  par  M.  Ch.  Daekas. 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  CHIRURGIEN  DES 
hôpitaux.  —  Epreuve  orale.  —  Séance  du  h  juin  :  Question 
donnée  :  «  Signes,  diagnostic  et  traitement  du  rétrécissement 
non  cancéreux  de  l’œsophage.  » 

MM. Martin,  19;  Hallopeau,  20;  Gernez,  17;  Marcille,  18. 

Deuxième  épreuve  clinique. —  Séance  du  5  mai.  —  MM.  Mar¬ 
tin,  19;  Maréille,  20;  Gernez,  19;  Hallopeau,  20. 

Le  concours  s’est  terminé  par  la  nomination  de  MM.  Hallo¬ 
peau  et  Marcille. 

—  Deuxième  concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  — 
Le  jury  est  provisoirement  composé  de  MM.  Lenormant,  Du- 
Tal,  Robineau,  Chaput,  Launay,  Richardière  (qui  acceptent)  ; 
Sébileau  (qui  n’a  pas  encore  fait  connaître  son  acceptation). 

faculté  de  médecine  de  paris.  —  Ont  été  désignés 
comme  professeurs  : 

M.  Desgrez,  professeur  de  chimie  médicale,  en  remplace¬ 
ment  de  M.  Gautier. 

M.  Lejars,  professeur  de  pathologie  externe,  en  remplace¬ 
ment  de  M.  Lannelongue. 

M.  Legueu,  professeur  de  clinique,  des' voies  urinaires,  en 
Fcmplacemént  de  M.  Albarran.  -  . 

—  Concours  pour  le  clinicat.  —  Un  concours  pour  . les 
®fflplois  vacants  de  chefsjde  clinique  s’ouvrira,  à  la  Facùlté  de  - 
«tédecine  de  Paris,  le  lundi  8  juillet  1912,  à  neuf  heures  du' 

matin.  j  j  > 


I»  Clinicat  médical  :  titulaires  4,  adjoints  5;  2"  clinicat  chi¬ 
rurgical  :  titulaires  2,  adjoints  2;  8“  clinicat  des  maladies 
mentales  ;  titulaires  2,  adjoints  2;  4°  clinicat  des  maladies 
cutanées  et  syphilitiques  :  titulaire  adjoint  i  ;  5°  clinicat  des 
maladies  nerveuses  :  titulaire  i,  adjoint  i  ;  6°  clinicat  ophtal¬ 
mologique  :  adjoint  i  ;  7°  clinicat  médical  infantile  :  titulaire  i, 
adjoints  2;  8»  clinicat  obstétrical  :  titulaires  2,  adjoints  4; 

clinicat  chirurgical  infantile  :  adjoints  2;  10”  clinicat  théra¬ 
peutique  ;  titulaire  1,  adjoint  i. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire,  au  secrétariat  de 
la  Faculté,  jusqu’au  samedi  29  juin  inclusivement.  Ils  auront 
à  produire  leur  acte  de  naissance  et  leur  diplôme  de  docteur  . 
(Le  registre  d’inscription  sera  ouvert  tous  les  jours  de  midi  à 
trois  heures.)  . 

Sont  admis  à  concourir  tous  les  docteurs  en  medecine  tran- 
çais.  11  n’y  a  pas  de  limite  d’âge. 

Les  fonctions  de  chef  de  clinique  sont  incompatibles  avec 
celles  d’agrégé  en  exercice,  de  médecin,  chirurgien  ou  accou¬ 
cheur  des  hôpitaux,  de  prosecteur  ou  d’aide  d’anatomie. 

Pour  tous  autres  renseignements  s’adresser  au  secrétariat 
de  la  Éaculté. 

MARINE.  —  Le  Journal  officiel  publie  une  circulaire  ministé¬ 
rielle  adressée  aux  autorités  maritimes  sur  les  renseignements 
à  fournir  en  vue  de  l’étude  des  résultats  des  vaccinations  anti¬ 
typhoïdiques  dans  la  marine. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  MARSEILLE.  —  M.  Aubert,  sup¬ 
pléant  des  chaires  d’anatomie  et  de  physiologie,  est  proroge 
dans  ses  fonctions  pour  trois  ans,  à  partir  du  i==  février  1918. 

M.  Cotte,  suppléant  de  la  chaire  d’histoire  naturelle,  est 
prorogé  dans  ses  fonctions  pour  trois  ans,  à  partir  du  16  dé¬ 
cembre  1912.  ,  .  ,  . 

_ Nantes.  —  Un  concours  s  ouvrira,  le  25  novembre  1912, 

devant  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  pour  l’emploi  de  sup¬ 
pléant  des  chaires  d’anatomie  et  de  physiologie  à  1  Ecole  de 
médecine  de  iSantes.  _ 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  1  ouverture 
dudit  concours. 

CONSEIL  SUPÉRIEUR  d’HYGIÈNE  PUBLIQUE  DE  LA  SEINE. 
—  Par  arrêté  en  date  du  P'  juin,  M.  le  docteur  V\  urtz  (Ro¬ 
bert)  membre  du  Conseil  supérieur  d’hygiène  publique  de 
France,  membre  de  l’Académie  de  médecine,  directeur  de 
l’Institut  supérieur  de  vaccine,  est  nommé  membre  du  Conseil 
supérieur  d’hygiène  publique  et  de  salubrité  du  département 
de  la  Seine,  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Paul  Brousse, 
décédé. _ 


RENSEIGNEMENTS 

la  commune  DE  ligny-le-ribault  (Loiret),  i  5oo  habi¬ 
tants,' est  disposée- à  accorder  une  subvention  a  un  médecin 
■qui  'vbu'drait  s’établir  dans  la  commune.  —  Pour  , renseigne¬ 
ments  s’adresser  à  la  Mairie  de  Ligny-le-Ribault. 
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Phosphate  vital 


luemaire 


^  Contre  toutes  les  formes 
H  de  la  Faiblesse  et  de  l’Épuisement 


Glycérophosphate 

identique 

à  celui  de  l’organisme 


m 


■Il  Débilité  =  Surmenage 
■  Anémie  =  Neurasthénie 
Tuberculose  =  Gonvalescences 


Le  seul  anesthésique  local  capable  de  remplacer  la  Cocaïne. 

Aussi  actif  que  la  Cocaine  et  dix  fois  moins  toxique. 

LE  SEUL  SUCCÉDANÉ  QUI  n’iBRITE  PAS  ET  QUI  NK  DONNE  JAMAIS  LIED  A  DES  ACCIDENTS 

ADOPTÉ  DANS  LES  HOPITAUX 

Spécialités  dosées  :  Solutions  et  Comprimés  de  Novocaîne  «  Creil  »  et  de 
Novocaïne-Suprarénine  «  Creil  »  préparés  spécialement  pour  l’anesthésie 
médullaire,  régionale,  locale  et  dentaire,  prêts  à  servir. 

Laboratoire  E.  Dupotel  à  Creil.  —  Vente  en  gros,  échantillons  gratuits  et  littérature . 


APPÉTIT 


1  à  2  pilules  avant  chaque  repas.  —  6,  Rue  Abel,  I 


.  Le  pain  Desvilles  au  Soya  es 


endre  et  il.a  de  la  mie.  II  contient  ti 


T\T  H  TTTjtTîTTît  d'amîdon.LepaindeSoyaaétéa/sproMB^parr^cae?.  deJUed.,,  S^^diiï^i — 

IflUrvtli  1  l»i  i888LPain  de  SoyaDesTiHe»,  hoite-e*;  Farina  deSoyaDesviles  pf  faire  soi- 
U  LlLiJil  A  i;i,iiéme  80upaiu,  kilc  "  "  - - -  - 


-4*.  E.  DesviUes, 


r.  Etienne-Marcel,  Paris. 
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'  TUBERCULOSE  -  ASTHME  -  AHEMIE  -  CHLOROSE  -  DIABÈTE 


Mdîïïrmi 

CHIMigUEMENT  PUB 


GOUTTES  â  2  niil%.  12  à  20  par  jour  j 

AMPOULES  à  50  -  1  à  2  - 
COIIIPRlMÉSà25  -  1  à  3  -  . 
GRANULES  à  lcen%.  2  à  &  - 

Traitement  spécifique  et  abortif  de  laSYPHUîS.  ^ 


VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DtJ  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace 
des  Toniques  ne  ecmsiipantfamau. 
Dose  :  Un  verre  à  bordeaux  avant  oh  apres 
chaque  repas. 

MARIANT,  Ph'",  41,  boni.  Haussmann, 
et  dans  toutes  les  pharmacies. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

(IIIS  (HHIMIS  M  W  miSHWTB  TWBCCIMSÏ 

Par  M.  Félix  MASSELOT, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


Lorsque  le  bacille  de  Koch  envahit  les  méninges 
il  V  produit  des  lésions  qui  varient  depuis  la  simple 
congestion  méningée  jusqu’à  l’efflorescence  granu- 
liaue  généralisée.  On  conçoit  donc  a  priori  combien 
sont  variables  les  symptômes  qui  traduisent  ces 
altérations  méningées.  Or,  les  méninges  ne  sont 
pas  seules  en  cause  :  les  plexus  choroïdes,  les  ven¬ 
tricules  cérébraux,  les  nerfs  crâniens  et  surtout 
l’écorce  cérébrale  sont  adultérés  à  des  titres  divers 
et  pour  chaque  cas  à  des  degrés  différents  par  le 
processus  to xi-infectieux. 

Il  en  résulte  une  variété  infinie  de  formes  de  mé¬ 
ningite  tuberculeuse. 

Pourtant  malgré  le  polymorphisme  de  cette  affec¬ 
tion  tous  ces  cas  présentent  une  parenté  clinique. 
Elle  n’est  pas  faite  de  l’association  de  tels  ou  tels 
symptômes,  mais  d’une  impression  d’ensemble  qui 
défie  l’analyse  et  qui  fait  pressentir  qu’il  s’agit  d  in¬ 
fection  bacillaire  de’s  méninges. 

Nous  décrirons  trois  grands  types  de  méningite 
tuberculeuse  celle  : 


I.  De  l’enfant, 

II.  Du  nourrisson, 

III.  De  l’adulte. 


I 

Méningite  tuberculeuse  de  la  deuxième  enfance.  — 
C’est  la  forme  en  quelque  sorte  schématique  de  la 
méningite  tuberculeuse. 

Elle  est  excellemment  décrite  dans  tous  les  ou¬ 
vrages  classiques,  nous  n’en  donnerons  qu  une  es¬ 
quisse  rapide. 

On  lui  reconnaît  : 

Une  période  prodromique  (constante  pour 
Trousseau), 

Une  première  période  d’excitation  fonctionnelle, 
Une  période  intermédiaire  de  calme  trompeur, 
Une  troisième  période  de  dépression  terminale. 

Il  s’agit  d’un  enfant  dans  les  antécédents  duquel 
on  retrouve  souvent  un  épisode  morbide  (opération 
ayant  porté  sur  un  foyer  tuberculeux,  traumatisme, 
infection,  etc.)  assez  rapproché  de  son  affection 
actuelle  et  qui  semble  en  avoir  été  la  cause  occasion¬ 
nelle. 

Cet  enfant  présente  des  troubles  psychiques  qui 
attirent  l’attention  de  sa  famille  ;  triste  et  apathique 
il  demeure  indifférent  à  ses  jeux.  Il  s’isole  et  fuit 
les  caresses  des  siens.  Parfois,  au  contraire,  il  est 
dune  émotivité  extrême,  d’une  tendresse  exagérée 
ou  d’une  irascibilité  excessive.  Quelle  que  soit  la 
nature  du  phénomène  observé,  il  ne  faut  pas  man¬ 
quer  de  s’enquérir  si  l’enfant  maigrit,  s’il  dort  mal. 
Souvent,  en  effet,  il  est  réveillé  par  des  cauche- 
niars.  On  recherchera  de  petites  poussées  fébriles 


surtout  après  un  exercice.  On  notera  la  coloration- 
de  son  visage  parfois  d’une  pâleur  inexpliquée,  1  a^s- 
thénie  et  surtout  la  tachycardie,  excellent  signe  de 
début  d’une  imprégnation  bacillaire.  Parfois  au  cours 
de  cette  période  prodromique  on  observera  un  trem¬ 
blement  choréique,  une  éruption  zostériforme.  ^ 

A  la  fin  d’un  laps  de  temps  variant  de  quinze  jours 
à  trois  mois  le  petit  sujet  entre  dans  sa  méningite 
par  des  phénomènés  qui  ne  laissent  plus  place  au 

doute.  .11- 

Il  souffre  horriblement  de  la  tête,  et  cette  cciffiaiee 
continuelle  gravative  lui  arrache  des  plaintes  inces¬ 
santes,  il  vomit  sans  efforts  (vomissement  en  fusée 
ou  vomissement  cérébral)  ses  aliments  et  de  la  bile, 
il  ne  va  plus  à  la  selle  et  sa  constipation  résiste  aux 
agents  thérapeutiques  habituels.  ■ 

Ces  symptômes  constituent  le  trépied  méningi- 

tique  dont  l’importance  est  capitale. 

L’aspect  du  petit  malade  à  cette  période  est  assez 
caractéristique.  Couché  en  chien  de  fusil,  le  dos 
tourné  à  la  lumière,  redoutant  le  bruit,  gémissant 
au  moindre  mouvement,  il  demeure  immobde,  hos¬ 
tile  à  l’examen  ;  parfois  pourtant  il  est  agité  par  un 
délire  léger. 

L’examen  montre  une  température  oscillant  autour 
de  38-39  degrés.  Un  pouls  rapide  à  ioo-i:-.o,  encore 
régulier,  une  respiration  accélérée. 

La  nuque  de  l’enfant  est  raide,  son  ventre  con-  ’ 
tracté,  le  signe  de  Kernig  peut  être  observé  (un  tiers 
des  cas  environ).  Parfois  on  note  une  paralysie  loca¬ 
lisée  ou  des  secousses  convulsives.  Les  réflexes  sont 
vifs  et  Ton  peut  provoquer  le  réflexe  contralatéral 
de  Brudzinski.  Le  réflexe  plantaire  se  fait  parfois  en 
extension.  ' 

L’examen  des  appareils  sensoriels  est  des  plus 
importants.  On  peut  observer  du  strabisine ,  de 
l’inéo-alité  pupillaire,  des  modifications  du  diamètre 
de  la  pupille,  celle-ci  s’élargissant  quand  le  sujet  a 
la  tête  en  hyperextension,  se  rétrécissant  quand  elle 
est  en  hyperflexion  (Squires). 

On  a  également  signalé  du  myosis  pendant  1  expi¬ 
ration,  de  la  mydriase  pendant  l’inspiration.  Le 
réflexe  à  la  lumière  est  affaibli  (réaction  oscillante 
de  Chauffard).  ,  .  ■ 

La  papille  se  montre  quelquefois  œdematiee  a 
l’examen  ophtalmoscopique.  Il  est  classique  de  sL 
o-naler  les  tubercules  choroïdiens  décrits  par  Bou- 
chutet  dont  la  constatation  sera  pour  le  moins  excep¬ 
tionnelle.  Enfin,  fait  très  important,  la  pression  des 
globes  oculaires  réveille  de  la  douleur.  Les  sphinc¬ 
ters  sont  peu  touchés,  pourtant  il  est  fréquent  de 
constater  de  la  rétention  d’urine. 

Vers  le  huitième  ou  le  neuvième  jour  la  fièvre 
tombe,  le  pouls  se  ralentit  (6o),  le  malade  semble 
entrer  dans  une  période  d’accalmie,  mais  c  est  un 


calme  ti-ompeur.  , 

Si  on  l’examine  de  plus  près  on  constate  qu  li  est 
somnolent,  hébété  et  qu’il  pousse  la  nuit  des  cris 
inarticulés  (cris  hydrencéphaliques)  caractéristiques 
de  son  atteinte  méningée.  Proférés  d’une  voix  b  an¬ 
che  ils  diffèrent  totalement  du  cri  de  douleur  ou  u 


gémissement. 

La  température  a  baissé,  mais 


elle  est  instable  ;  le 
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pouls  est  ralenti,  mais,  il  présente  quelques  inter¬ 
mittences,  et  de  plus  si  on  le  compte  plusieurs  fois 
dans  la  journée  on  constate  une  instabilité  très 
marquée,  un  chiffre  de  pulsations  chaque  fois  diffé¬ 
rent. 

La  respiration  présente  quelques  pauses  et  de 
légères  irrégularités. 

La  face  du  petit  sujet  est  tantôt  pâle,  tantôt  em¬ 
pourprée  de  rougeurs  fugaces,  et  le  phénomène  de 
la  raie  méningitique  est  des  plus  nets. 

Au  bout  de  cinq  à  sept  jours  la  fièvre  remonte  à 
4o-4i  degrés,  le  pouls  devient  incomptable,  irrégu¬ 
lier  et  la  dissociation  du  pouls  et  de  la  température 
est  remarquable. 

La  respiration  estirrégulière,  et  parfois  on  observe 
du  Cheyne-Stokes.  C’est  à  cette  période  qu’on  trouve 
le  plus  fréquemment  des  paralysies  localisées'  por¬ 
tant  sur  le  facial,  l’hypoglosse,  un  muscle  (strabisme 
par  paralysie,  ptosis  de  la  paupière  supérieure),  un 
groupement  musculaire,  un  membre,  quelquefois 
intéressant  une  moitié  du  corps. 

Les  réflexes  disparaissent,  et  la  perte  du  réflexe 
pharyngien  est  d’un  très  mauvais  augure. 

Le  petit  malade,  d’abord  dans  la  torpeur,  tombe 
dans  le  coma.  Les  pupilles,  atones,  les  yeux  ternes, 
le  regard  éteint,  les  membres  amaigris,  cyaniques, 
couverts  d’une  sueur  visqueuse,  le  ventre  ballonné, 
il  ne  tarde  pas  à  succomber  (i). 

La  durée  de  l’affection  (la  période  prodromique 
exceptée)  est  d’environ  trois  semaines. 

Très  souvent  les  phénomènes  se  succèdent  dans 
un  ordre  tout  différent  de  celui  que  nous  avons  indi¬ 
qué;  souvent  aussi  la  durée  de  l’affection  est  allon¬ 
gée  très  au  delà  des  limites  normales  ou  raccourcie. 

Enfin,  la  méningite  tuberculeuse  peut,  même  dans 
la  deuxième  enfance,  revêtir  des  types  cliniques 
très  nombreux  soit  qu’une  hémiplégie  durable  (forme 
hémiplégique),  une  crise  d’éclampsie  (forme  éclamp¬ 
tique)  dominent  la  scène,  soit  qu’un  autre  symptôme, 
fièvre  (forme  hyperthermique),  tremblement,  mou¬ 
vements  athétosiques  (forme  chorio-athétosique)  de¬ 
vienne  prédominant.  Il  en  est  ainsi  pour  quelques 
cas  du  délire.  Chez  l’enfant,  d’habitude,  le  délire 
n’occupe  qu’une  place  effacée.  Pendant  la  période 
d’état  et  au  décours  de  la  maladie,  il  consiste  en  une 
loquacité  spéciale,  un  verbiage  sans  logique  et  sans 
suite.  C’est  un  phénomène  surajouté,  mais  excep¬ 
tionnellement  il  prend  une  place  prédominante,  de¬ 
vient  systématique  et  affecte  par  exemple  le  type  du 
délire  hallucinatoire  ou  du  délire  religieux. 

La  méningite  tuberculeuse  peut  s’accompagner  de 
trismus,  de  Kernig  marqué  et  simuler  le  tétanos 
(Boix),  elle  peut  aussi  affecter  une  allure  septicé¬ 
mique  qui  fait  pencher  le  diagnostic. vers  la  fièvre 
typhoïde  si  l’on  néglige  les  renseignements  précieux 
du  séro-diagnostic  et  de  la  ponction  lombaire. 

Enfin,  nous  signalerons  pour  en  finir  avec  la  mé¬ 
ningite  tuberculeuse  de  la  deuxième  enfance  une 
forme  que  l’on  observe  chez  les  malades  présentant 
un  tubercule  cérébral.  Il  s’agit  de  petits  sujets  chez 


(i)  Nous  n’avons  pas  parlé  de  la  ponction  lombaire,  renvoyant 
le  lecteur  a  la  Revue  générale  de  Trémollières  (voy  Gaz.  des 
hôpif..,  1903,  n"  129). 


qui  l’on  voit,  au  cours  de  l’évolution  de  ce  tubercule 
de  légères  poussées  de  méningite  qui  se  répètent  un 
certain  nombre  de  fois  à  des  intervalles  variables 
jusqu’à  ce  qu’une  dernière  poussée  prenne  les  carac¬ 
tères  de  la  méningite  classique  et  enlève  le  petit 
malade. 

II 

Méningite  tuberculeuse  du  nourrisson.  —  Bien  que 
moins  fréquente  que  celle  de  l’enfant  et  de  l’adulte 
la  méningite  tuberculeuse  est  moins  exceptionnelle 
chez  le  nourrisson  qu’on  ne  le  pensait  généralement 
avant  les  travaux  récents,  en  particulier  ceux  de 
MM.  Lesage  et  Abrami. 

Nous  décrirons  quatre  formes  de  méningite  tuber¬ 
culeuse  du  nourrisson  : 

La  forme  somnolente, 

La  forme  éclamptique, 

La  forme  hémiplégique, 

La  forme  hydrocéphalique. 

La  forme  somnolente  est  la  forme  habituelle  de  la 
méningite  tuberculeuse  du  nourrisson.  Elle  a  été 
bien  décrite  par  MM.  Lesage  et  Abrami. 

Elle  débute  par  une  phase  prodromique,  durant 
huit  à  quinze  jours,  marquée  par  un  amaigrissement 
inexplicable  et  une  accélération  du  pouls  qui  bat  à 
i4o  pulsations  et  même  quelquefois  plus.  Il  est  fré¬ 
quent  également  d’observer  de  la  diarrhée  et  des 
vomissements  et  cela  dès  le  début  de  là  méningite. 

Le  symptôme  capital  de  la  période  d’état  est  la 
somnolence. 

L’enfant  est  d’humeur  morose.  Plusieurs  fois 
dans  la  journée,  il  lui  arrive  de  s’endormir  d  un 
sommeil  calme,  mis  d’abord  sur  le  compte  de  la 
fatigue.  Ges  crises  de  sommeil  persistent,  et  pro¬ 
gressivement  augmentent  de  fréquence  et  de  durée. 
Au  bout  de  quelques  jours,  l’enfant  est  dans  un  état 
de  somnolence  continuelle  et,  lorsque  cet  état  atteint 
son  maximum  d’intensité,  le  nourrisson  perd  ses 
réactions  de  défense.  Il  ne  remue  plus  si  on  recherche 
sa  sensibilité  à  la  piqûre.  Le  réflexe  de  la  succion 
disparaît  et  il  faut  le  gaver.  Le  petit  malade  n’urine 
plus  spontanément  ;  il  laisse  sa  vessie  se  distendre. 
Il  ne  vit  plus  que  d’une  vie  végétative.  De  cette 
somnolence  au  coma,  il  n’y  a  qu’un  pas  vite  franchi. 

On  est  frappé  si  l’on  examine  le  petit  malade  à  la 
période  de  somnolence  par  la  fixité  ■  et  l’expression 
étrange  de  son  regard.  Il  reste  quelquefois  les  pau¬ 
pières  mi-closes.  Plus  souvent  les  yeux  grand 
ouverts  immobiles,  les- pupilles  atones,- le  regard^ 
perdu  dans  le  vague,  il  semble  fixer  sans  le  voir  un 
objet  sur  lequel  sa  vue  paraît  se  porter  par  distrac¬ 
tion.  Cette  catalepsie  oculaire  est  due  à  la  disparition 
du  réflexe  conjonctival  à  l’amblyopie  et  à  l’absence 
de  clignement  palpébral,  d’où  parfois  des  inflamnia- 
tions  conjonctivales.-  Si  l’on  procède  à  1  examen  u 
nourrisson  on  observe  un  amaigrissement  sensible, 
qui,  si  la  maladie  se  prolonge,  l’amène  à  un  véritab  e 
état  squelettique.  La  perte  quotidienne  de  poids  es 
de  4o  à  ;5o  grammes  et  cette  chute  progressive  de 
la  courbe  du  poids  est  bien  différente  des 
énormes  suivies  de  rémissions  de  durée  varia  e. 
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telles  qu’on  les  observe  au  cours  des  gastro-entérites. 

La  température  n’est  pas  élevée  ;  parfois  normale 
elle  ne  monte  qu’à  l’approche  de  la  mort,  dans  d’au¬ 
tres  cas,  normale  au  début  et  à  la  fin,  la  température 
oscille  ipendant  la  période  intermédiaire  autour  de 
38  degrés. 

Le  pouls  présente  ici  comme  dans  tous  les  cas  de 
méningite  tuberculeuse  des  modifications  intéres¬ 
santes!^  Il  est  vibrant  et  instable  et,  en  quelques 
heures,  on  constate  des  écarts  si  considérables  entre 
le  nombre  des  pulsations  que  celui-ci  peut  varier  du 
simple  au  double.  A  la  fin  de  la  maladie  le  pouls 
n’est  plus  seulement  instable  mais  irrégulier. 

La  respiration  est  également  souvent  modifiée  ; 

A  la  période  d’état  on  'observe  de  petites  phases 
d’apnée,  quelquefois  de  la  dissociation  entre  les 
mouvements  thoraciques  et  diaphragmatiques  (Si- 

mon).  ,  .  1  -  •  • 

Il  ne  peut  être  question  ici  de  trépied  meningi- 
tique,  la  céphalée  ne  peut  être  constatée,  les  vomis¬ 
sements  sont  pass,agers,  la  constipation  est  rempla¬ 
cée  par  de  la  diarrhée.  Tantôt  modérée,  tantôt  pro¬ 
fuse  intermittente,  souvent  continue, celle-ci  s’accom¬ 
pagne  d’un  léger  ballonnement  du  ventre  et  n’est 
calmée  par  aucun  agent  thérapeutique. 

Il  faudra  chercher  à  mettre  en  évidence  les  signes 
de  la  série  méningée.  La  raideur  de  la  nuque,  la 
dureté  du  ventre  sont  souvent  notés,  mais  par 
contre  le  Kernig  manque  fréquemment  ainsi  que  les 
convulsions.  D’ailleurs  dans  quelques  cas,  la  raideur 
de  la  nuque  fait  elle-même  défaut  et  se  trouve  rem¬ 
placée  par  une  parésie  de  la  nuque  et  des  membres. 
Aussi  ne  faut-il  pas  manquer  de  palper  la  fontanelle 
antérieure  du  petit  sujet  (dans  les  cas  de  ménin¬ 
gite,  elle  bombe  sous  l’influence  de  l’hypertension 
intracrânienne)  et  de  faire  une  ponction,  lombaire 
qui  éclairera  le  diagnostic. 

Quant  aux  autres  symptômes  de  méningite  tuber¬ 
culeuse,  notamment  les  symptômes  sensoriels,  ils 
sont  variables  et  ne  présentent  rien  de  particulier 
lorsqu’on  les  constate. 

Quoi  qu’il  en  soit  le  nourrisson  passe  de  la  somno¬ 
lence  au  coma,  sa  maigreur  est  extreme,  son  pouls 
irrégulier,  sa  température  subit  une  fâcheuse  éléva¬ 
tion,  sa  respiration  s’embarrasse  et  il  s’éteint  sans 
secousses  au  bout  de  huit  à  dix  jours. 

Tout  autre  est  la  forme  éclamptique  de  la  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  du  nourrisson. 

Après  une  période  de  début  mal  caractérisée, 
éclate  une  crise  convulsive.  On  examine  alors  atten¬ 
tivement  le  petit  sujet  et  on  remarque  la  tension  de 
ses  fontanelles,  la  raideur  de  sa  nuque,  on  pense  à 
une  méniqgite,  mais  ici  encore  la  constipation  sera 
remplacée  par  de  la  diarrhée. 

A  la  suite  de  sa  crise  le  petit  malade  reste  dans  un 
■état  semi-comateux,  son  inappétence  est  complète  ; 
il  a  une  fièvre  modérée.  C’est  au  cours  de  ce  demi- 
■coma,  que  pourront  apparaître  soit  des  convulsions 
(partielles  ou  généralisées),  soit  une  paralysie,  soit 
des  contractures  musculaires. 

Au  bout  de  vingt-quatre  heures  ou  de  deux  à  troiè 
jours, l’enfant  succombe  au  milieu  d’accès  convulsifs. 

La  forme  hémiplégique  a  été  hien  étudiée  par 


Zapfert  et  Marfan.  Chez  un  nourrisson  de  moins.de 
dix  mois,  chez  lequel  se  montre  une  fièvre  légère, 
on  constate  une  paralysie  partielle  ou  totale  d’une 
moitié  du  corps.. Bientôt  surviennent  des  convulsions 
et  le  petit  sujet  chez  qui  l’on  peut  trouver  l’ébauche 
d’un  syndrome  méningé  tombe  dans  le  coma  «et 
meurt  au  bout  de  quatre  à  cinq  jours. 

La /orme  hydrocéphalique  .u'e&t  p^s  'a  proprement 
parler  une  forme  clinique  de  la  méningite  tubercu¬ 
leuse  du  nourrisson.  Elle  u’est  caractérisée  que  par 
l’exagération  d’un  symptôme  très  constant  au  cours 
de  cette  maladie  ;  la  tension  des  fontanelles.  La  fon¬ 
tanelle  antérieure  bombe  comme  dans  l’hydrocépha¬ 
lie,  elle  peut  même  présenter  des  battements  iso¬ 
chrones  au  pouls.  Le  réseau  veineux  crânien  prend 
un  développement  anormal  et  se  dessine  sous  la 
peau.  L’évolution  de  cette  méningite  se  fait  vers  le 
coma. 

111 

Méningite  tuberculeuse  de  l’adulte.  —  Si  l’on  ne  veut 
penser  à  la  méningite  tuberculeuse  chez  l’adulte 
q.u’en  présence  d’un  tableau  rappelant  les  princi¬ 
paux  traits  de  celle  de  l’enfant,  on  aboutira  à  .la  con¬ 
clusion  erronée  qu’elle  est  rare  entre  vingt  et 
trente-cinq  ans.  L’évolution  de  la  méningite  tubercu¬ 
leuse  chez  l’adulte  se  fait,  en  effet,  tout  autrement 
que  chez  l’enfant.  Nous  nous  occuperons  d’abord  de 
la  méningite  primitive  (au  moins  en  apparence) 
nous  réservant  de  parler  plus  tard  de  la  méningite 
secondaire  survenant  chez  un  tuberculeux  cachec¬ 
tique.  .  . 

Peut-on  décrire  une  forme  normale  de  méningite 
tuberculeuse  chez  l’adulte  ?  «  Elle  est  rare,  dit 
Jaccoud,  je  n’oserais  pas  affirmer  que  c’est  la  plus 
rare,  mais  si  je  m’en  rapporte  à  mes  propres  obser¬ 
vations,  j’incline  à  le  croire.  »  Nous  ne  chercherons 
donc  pas  à  décrire  une  forme  normale  de  méningite 
tuberculeuse  de  l’adulte,  nous  contentant  de  grouper 
sous  ce  nom  les  quelques  traits  saillants  qui  la  dif¬ 
férencient  du  type  schématique  de  l’enfance. 

Il  faut  d’abord  savoir  que  la  forme  schématique 
peut  se  voir  chez  l’adulte,  mais  il  s’agit  là  d  une 
éventualité  rare.  D’habitude  les  choses  se  passent 
autrement. 

Souvent,  la  méningite  se  déclare  sans  être  précé¬ 
dée  par  les  prodromes  si  frappants  qu’on  est  accou¬ 
tumé  d’observer  chez  l’enfant. 

Parfois,  au  contraire,  ils  existent  et  Arnould  décrit 
dans  sa  thèse  une  série  de  symptômes  qui  peuvent 
précéder  la  maladie  de  quelques  semaines  uu  quel¬ 
ques  mois.  Ils  sont  d’ordre  exceptionnellement  mo¬ 
teur  (parésie  ou  paralysie  d’un  membre)  plus  fré¬ 
quemment  émotif  ou  délirant.  Quelquefois  le  premier 
signe  observé  est  un  affaiblissement  intellectuel 
inexplicable,  une  irritabilité  extrême,  une  diminuti(?n 
de  l’autocritique,  voire  même  de  la  confusion  men¬ 
tale  et  dans  certains  cas  de  l’aphasie  sensorielle. 

Fréquemment,  pourtant,  la  maladie  débute  par  de 
la  céphalée  qui  n’est  que  le  premier  terme  du  syn¬ 
drome  méningé  observé  dans  la  suite.  On  pourra 
retrouver  au  grand  complet  ou  à  peine  ébauché  Te 
syndrome  méningé  décrit  plus  haut,  les  modifications 
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du  pouls  et  de  la  température  qui  ne  présentent 
rien  de  particulier.  Les  troubles  nerveux  associés 
méritent  qu’on  s’y  arrête. 

Notons  simplement  pour  l’instant  le  délire,  phé¬ 
nomène  très  fréquemment  observé  chez  l’adulte, 
les  convulsions,  surtout  partielles,  les  paralysies 
peu  fréquentes,  transitoires,  sans  siège  constant. 

Les  troubles  sensitifs  manquent  ou  sont  émi¬ 
nemment  variables.  Les  troubles  portant  sur  les 
organes  des  sens  (tels  que  les  paralysies  oculaires), 
les  paralysies  des  nerfs  crâniens  sont  plus  rarement 
notées  que  chez  l’enfant,  car  la  méningite  de  l’adulte 
est  moins  souvent  une  méningite  basilaire.  Par  con¬ 
tre,  il  est  très  fréquent  d’observer  de  la  parésie  des 
réservoirs,  particulièrement  de  la  rétention  d’urine. 

La  durée  de  la  méningite  de  l’adulte  est  impos¬ 
sible  à  fixer,  elle  dépasse  rarement  dix  à  douze  jours 
dès  que  la  période  prodromique  est  terminée. 

Il  nous  faut  maintenant  voir  comment  les  choses 
se  passent  en  clinique. 

Nous  décrirons  : 

A.  Des  formes  évolutives; 

B.  Des  formes  symptomatiques; 

C.  Des  formes  suivant  la  localisation. 

A.  Formes  évolutives.  —  La  méningite  tubercu¬ 
leuse  n’est  pas  une  affection  causant  fatalement  la 
mort  dans  les  délais  de  dix  à  douze  jours  que  nous 
lui  avons  assignés. 

On  peut  observer  des  rémissions  prolongées  signa¬ 
lées  depuis  longtemps  par  Wunderlich  et  Southez. 

La  première  poussée  se  manifeste  par  de  la  cépha¬ 
lée,  des  vomissements,  de  l’anorexie,  un  état  géné¬ 
ral  assez  alarmant.  Au  bout  de  quelques  jours  les 
phénomènes  s’apaisent,  mais  après  une  ou  deux 
semaines  d’accalmie  se  produit  une  nouvelle  crise. 
On  peut  compter  ainsi  trois  crises  espacées  dans  le 
courant  d’un  mois.  A  la  fin  de  'la  seconde  ou  de  la 
troisième  éclatent  les  signes  d’une  méningite  qui 
emporte  le  sujet  en  trois  à  cinq  jours. 

La  durée  des  rémissions  peut  être  quelquefois 
plus  considérable,  dépassant  quelques  semaines, 
quelques  mois. 

La  méningite  tuberculeuse  n’est  pas  seulement 
susceptible  de  rémissions  ;  il  existe  (d’ailleurs  d’une 
façon  exceptionnelle)  des  formes  curables. 

Les  anciens  auteurs,  Rillet,  Trousseau,  Guersant, 
avaient  déjà  cité  des  cas  de  guérison  de  méningite 
tuberculeuse  cliniquement  diagnostiquée.  Mais  de¬ 
puis  1900  on  a  publié  vingt-quatre  cas  de  méningite 
tuberculeuse  (vérifiée  par  la  ponction  lombaire  et 
quelquefois  les  inoculations)  terminée  par  la  gué¬ 
rison. 

On  trouvera  l’exposé  complet  de  ces  cas  avec 
leurs  références  bibliographiques  dans  l’intéres¬ 
sante  communication  de  MM.  Barbier  et  Gougelet. 
Les  plus  connus  sont  ceux  de  MM.  Claisse  et  Abrami, 
Vaquez  et  Digne,  Aviragnet  et  Tixier,  Castaigne  et 
Gouraud. 

Ces  méningites  curables  peuvent  d’ailleurs  guérir 
en  laissant  des  séquelles  ;  les  unes  immédiates,  telles 
que  des  paralysies  de  la  musculature  de  l’œil,  d’un 
membre,  de  la  face,  telles  que  de  l’aphasie,  des 


troubles  pupillaires,  des  troubles  visuels  ;  les  autres 
tardives,  arrêt  de  développement  de  l’intelligence, 
migraines,  etc. 

Les  séquelles  psychiques  se  voient  également  et 
sont  intéressantes.  On  trouve,  en  effet,  à  l’autopsie 
de  certains  aliénés,  les  reliquats  d’une  méningite 
ancienne.  Signalons,  à  ce  propos,  les  rapports  de 
causalité  que  certains  voudraient  établir  entre  les 
méningites  atténuées  et  la  paralysie  générale  juvé¬ 
nile. 

Ces  cas  de  méningite  curable  sont  conditionnés 
par  des  atteintes  discrètes  ou  anatomiquement  su¬ 
perficielles  du  processus  infectieux  ;  parfois  il  s’agit 
de  méningite  séreuse.  Par  ce  dernier  terme  il  faut 
entendre  des  affections  inflammatoires  qui  n’ont  pas 
une  intensité  suffisante  pour  aboutir  à  la  formation 
du  pus  dans  les  méninges.  Ce  groupe  est  très  vaste. 
Il  contient  des  faits  de  réactions  méningées  consécu¬ 
tives  à  une  maladie  générale,  à  une  otite...  Mais  il 
recèle  aussi  des  faits  d’hydrocéphalie  aiguë,  indis¬ 
cutablement  d’origine  tuberculeuse.  Quoi  qu’il  en 
soit,  leur  symptôme  essentiel  est  l’hypertension  crâ¬ 
nienne  avec  ses  conséquences  cliniques  donnant  par¬ 
fois  à  l’affection  l’allure  d’une  tumeur  cérébrale.  Cette 
hypertension  se  constate  nettement  à  la  ponction 
lombaire,  et  la  soustraction  d’une  certaine  quantité 
de  liquide  céphalo-rachidien  la  soulage  temporaire¬ 
ment. 

Ces  données  élargissent,  on  le  conçoit,  le  cadre  de 
•  la  méningite  tuberculeuse  mais  demandent  à  être 
précisées. 

B.  Formes  symptomatiques.  —  Elles  sont  nom¬ 
breuses,  si  l’on  veut  chaque  fois  qu’un  symptôme 
est  accusé  en  faire  la  caractéristique  d’une  des 
formes  de  l’affection.  C’est  pourquoi  nous  ne  décri¬ 
rons  que 

La  forme  foudroyante. 

Les  formes  délirantes. 

Les  formes  démentiellès, 

La  forme  typhoïde. 

Les  formes  associées. 

Parfois  la  méningite  tuberculeuse  a  une  allure 
foudroyante.  Il  s’agit,  dans  ces  cas,  d’un  sujet  pris 
brusquement  de  douleurs  de  tête  atroces  qui,  au 
bout  de  douze  à  vingt-quatre  heures,  se  met  à  déli¬ 
rer  et  meurt  dans  le  coma.  Parfois  de  l’aphasie,  une 
attaque  épileptiforme  ouvre  la  scène.  On  conçoit  tout 
l’intérêt  de  la  ponction  lombaire  dans  ces  cas. 

Les  formes  délirantes  ou  mentales  de  la  méningite 
tuberculeuse  sont  caractérisées  par  la  prédominance 
du  délire.  Il  est  quelquefois  tellement  marqué  qu  d 
efface  les  symptômes  qui  l’accompagnent.  L’intensite 
de  ce  délire  peut  être  extrême  et  sa  continuité  dé¬ 
sespérante.  Il  approche  fréquemment  de  la  systéma¬ 
tisation  (délire  religieux,  délire  de  persécution,  etc.). 
Souvent  violent  et  furieux  il  est  suivi  de  stupeur. 
On  l’observe  en  pleine  évolution  de  la  maladie  ou 
surtout  au  début  de  la  période  d’excitation.  A  cette 
période  il  est  isolé  ou  bien  n’est  qu’un  des  termes 
d’un  complexus  symptomatique  impressionnant 
agitation,  tremblement,  hallucination. 
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Les  hallucinations  ne  sont  pas  rares  au  cours  de 
la  méningite  tuberculeuse  de  l’adulte.  Elles  sont 
surtout  visuelles,  et  les  malades  présentent  un  ta¬ 
bleau  rappelant  celui  du  delirium  tremens.  Ils  sont 
en  proie  à  des  visions  terrifiantes  qui  provoquent 
des  réactions  de  défense  dont  les  conséquences  peu¬ 
vent  être  fort  graves.  Dans  les  périodes  de  calme, 
on  constate  de  l’affaiblissement  mental.  Au  début, 
les  troubles  portent  seulement  sur  le  domaine  affec¬ 
tif  et  moi’al,  puis  les  malades  perdent  l’attention  et 
la  mémoire.  Une  amélioration  se  manifeste  quelque¬ 
fois  pendant  la  période  d’oscillations,  mais  l’obnu¬ 
bilation  est  complète  au  moment  de  la  période  ter¬ 
minale.  Le  malade  est  hébété,  à  peine  bredouille-t-il 
quelques  paroles  inintelligibles  pendant  les  rares 
instants  où  il  sort  de  sa  stupeur.  Cet  état  de  dépres¬ 
sion  peut  d’ailleurs,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
durer  toute  la  maladie. 

Les  formes  démentielles  sont  souvent  complète¬ 
ment  latentes.  Il  s’agit  de  malades  qui  se  présentent 
comme  des  paralytiques  généraux,  des  déments  et 
qui  peuvent  être  internés  à  la  suite  d’une  excentri¬ 
cité  ou  d’un  acte  délictueux.  Au  bout  d’un  temps 
variable  la  méningite  se  déclare  et  se  termine  rapi¬ 
dement  par  la  mort. 

Parfois  les  symptômes  nerveux  de  la  méningite 
tuberculeuse  passent  au  second  plan,  s’effaçant  de¬ 
vant  la  réaction  générale.  Ceci  se  voit  dans  les  formes 
typhoïdes  ou  septicémiques. 

Dans  ces  cas,  les  malades  présentent  un  état  in¬ 
fectieux  manifeste  rappelant  celui  de  la  fièvre 
typhoïde.  Ils  sont  prostrés,  en  proie  à  une  fièvre  éle¬ 
vée,  le  visage  abattu,  la  bouche  fuligineuse  et  sèche. 

Cet  état  s’est  déclaré  brusquement,  ou  au  con¬ 
traire  l’envahissement  de  l’organisme  a  été  progres¬ 
sif.  S’il  ne  se  produit  pas  de  granulie  péritonéale  le 
ventre  des  malades  ne  se  ballonne  pas;  ils  n’ont  pas 
de  diarrhée,  pas  de  taches  lenticulaires,  et  le  dia¬ 
gnostic  est  encore  assez  aisé,  mais  si  l’efflorescence 
granulique  est  généralisée  le  tableau  symptomatique 
rappelle  tout  à  fait  celui  d*une  typhoïde  grave,  et 
c’est  à  la  ponction  lombaire,  au  séro-diagnostic  qu’il 
faut  demander  le  signe  de  certitude  qui  fait  défaut. 

Il  existe  enfin  des  formes  surinfectées  (Paisseau 
et  Tixier)  de  méningite  tuberculeuse.  C’est  ainsi 
qu’on  peut  observer  des  cas  de  méningites  à  ménin¬ 
gocoque  et  à  bacille  de  Koch.  Dans  ces  formes  on 
est  frappé  par  l’importance  des  contractures  (nuque 
raide  et  douloureuse,  raideur  généralisée  du  tronc 
et  des  membres,  Kernig),  et  l’on  peut  méconnaître 
les  signes  plus  discrets  de  la  méningite  tubercu¬ 
leuse.  L’examen  bactériologique,  à  défaut  de  la  cli- 
lïique,  lèvera  les  doutes,  mais  il  faudra  rechercher 
les  microbes  dans  le  culot  de  centrifugation  de  la 
ponction  lombaire,  ce  qui  demande  du  temps  et  de 
la  patience.  Si  bien  que  même  après  une  étude  cons¬ 
ciencieuse  du  liquide  céphalo-rachidien  le  diagnostic 
peut  rester  incomplet. 

On  conçoit  que  beaucoup  d’infections  puissent  se 
gseffer  sur  un  processus  de  méningite  tuberculeuse. 
Ou  a  signalé  des  cas  où  le  bacille  de  Koch  était 
associé  au  colibacille,  au  tétragène,  etc. 

La  méningite  tuberculeuse  peut  également  être 


compliquée  par  une  hémorragie  meningee  qui  pour 
peu  qu’elle  soit  importante,  viendra  altérer  le  tableau 
clinique.  La  ponction  lombaire  donne  ici  encore  des 
renseignements  particulièrement  précieux. 

C.  Formes  suivaxt  la  localisation.  -—  Nous  ne 
ferons  c{ue  mentionner  la  méningite  basilaire  qui  est 
la  forme  habituelle  de  1  enfant.  •,  i  i 

Pour  ce  qui  est  des  autres  localisations,  il  s  agit  le 
plus  souvent  d’agglomération  de  tubercules  en  un 
point  des  méninges,  de  méningite  en  plaque  qui 
Lut  donner  au  début  des  symptômes  diffus  de  com¬ 
pression,  analogues  à  ceux  engendrés  par  une  tu¬ 
meur  i' cérébrale.  Les  symptômes  de  localisation 
apparaissent  ensuite.  On  observera,  ainsi  que  la 
montré  M.  le  professeur  Landouzy,  au  début,  alors 
nue  les  cellules  motrices  sont  séulement  excitees, 
des  crises  d’épilepsie  à  type  bravais-jacksomen  de 
la  contracture,  plus  tard,  lorsqu’elles  sont  détruites, 
de  la  paralysie.  Celle-ci  peut  à  vrai  dire  se  voir  plus 
tôt  mais  sous  forme  de  parésie  passagère  par  épui¬ 
sement  cérébral.  Ces  paralysies  seront  des  mono  ou 
des  hémiplégies  auxquelles  se  joindra  quelquefois 
de  l’anarthrie.  M.  Girode  a  signalé  des  paralysies 
alternes  lorsque  les  lésions  siègent  surtout  sur  la 

soi»  un  „„„.en.<lonn..  ceue  mé- 
niiigite  qui  était  localisée  devient  diffuse  et  la  moit 
survient  en  peu  de  jours. 

La  méningite  tuberculeuse  affecte  le  type  cérébro- 
spinal  lorsque  les  symptômes  médullaires,  qui  d  or¬ 
dinaire  sont  inexistants  ou  peu  marques,  se  placent 
au  premier  rang. 

On  note  au  début  une  douleur  occupant  le  terri- 
dre  des  deux?  sciatiques  semblable  a  celle  qu  on 
bserve  au  cours  du  mal  de  Pott.  Les  malades  souf¬ 
rent  surtout  à  l’occasion  des  mouvements.  Il  s  agit 
e  douleurs 'conditionnées  par  des  altérations  me- 
lingo-radiculaires. 

Parfois  les  troubles  sont  plus  accentues  et  simu- 
ent  un  tabes  incipiens  (douleurs  en  éclair,  abolition 
[es  réflexes). 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  douleurs  s’accompagnent  de 
ensation  de  brisement  des  membres,  et  le  malade 
, 'achemine  vers  laT  paraplégie.  Des  douleurs  en 
leinture,  des  troubles  sphinctériens  se  montrent,  la 
lèvre  s’allume,  et  le  processus  tuberculeux  atlei- 
«•nant  les  méninges  cérébrales  le  malade  finit  par 
’uccomber  en  présentant  le  tableau  de  la  méningite 
lasilaire.  -  • 

Nous  n’avons  étudié  jusqu’ici  que  la  méningite 
irimitive  ou  tout  au  moins  paraissant  primitive, 
[.’évolution  est  tout  autre  quand  la  méningite  se 
iéclare  chez  un  cachectique,  notamment  chez  un  tu- 
')erculeux  au  troisième  période.  Cette  forme  secon- 
laire  peut  être  aussi  dénommée  forme  latente.  Lors- 
p’elle  survient  chez  des  tuberculeux  pulmonaires, 
file  est  annoncée  par  des  signes  discrets,  mais  très 
importants.  Le  malade  tousse  moins  et  surtout 
irache  moins.  Il  devient  constipé  et,  quand  ce  der¬ 
nier  symptôme  survient  chez  un  tuberculeux  qui 
avait  présenté  jusque-là  de  la  diarrhée,  il  acquiert 
une  valeur  significative  de  premier  ordre. 
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A  la  période  d’état  il  ne  faudra  pas  s’attendre  à 
trouver  des  symptômes  méningés  caractéristiques, 
le  plus  souvent  le  sujet  accuse  un  peu  de  fatigue,  il 
somnole,  a  quelques  vomissements  et  meurt  dans 
un  laps  de  temps  assez  court. 

Souvent  le  diagnostic  n’est  pas  fait;  les  signes  ont 
été  si  légers  que  la  mort  a  été  attribuée  à  la  cachexie 
tuberculeuse. 

G’est  de  cette  forme  qu’il  faut  rapprocher  la  mé¬ 
ningite  du  vieillard.  Dans  des  organismes  usés 
comme  le  sont  ceux  de  certains  séniles,  la  sensibi¬ 
lité  est  émoussée,  les  réactions  morbides  frustes,  et 
souvent  un  vieillard  meurt  de  méningite  tubercu¬ 
leuse  sans  avoir  présenté  d’autres  symptômes  qu’une 
somnolence  inexpliquée. 


Jiâpit.  de  Paris,  jgio. —  Tinbl.  Radiculiles  <et  ÉfliJes,;Th.  de 
Paris,  1910. 
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Des  altérations  du  bassin  dans  les  cas  d'exs  trophie  de  la 
vessie.  —  M.  Broca,  revenant  sur  la  discussion  qu’il  a  eue, 
dans  la  précédente  séance,  avec  M.  Potherat,  sur  la  question 
de  savoir  si,  dans  ces  cas,  il  y  avait  absence  ou  conservation 
des  trous  obturateurs  ou  bien  persistance  ou  non  des  btancbes 
montantes  du  pubis,  présente  à  M.  Potherat  une  série  de 
radiographies  prises  sur  le  même  sujet,  les  unes .  montrent 
l’existence  complète  des  trous  obturateurs,  les  autres  mon¬ 
trent  leur  absence.  Il  s’agit  là  d’erreurs  d’interprétation  de  la 
radiographie  qui  varie  suivant  l’incidence  sous  laquelle  elle  a 
été  prise. 

M.  Potherat,  tout  en  se  rendant  à  l’évTdence  des  faits, 
a  examiné  de  nouveau  son  petit  malade  et  ne  sent  pas  chez  lui 
la  présence  des  branches  montantes  du  pubis. 


Hypertrophie  du  thymus.  Thymectomie.  —  M.  Launay 
fait. un  rapport  sur  un  cas  de  MM.  Billiet  et  Lebat  (de  Bour¬ 
ges).  Il  s’agit  d’un  enfant  de  sept  mois  qui  présentait  tous  les 
signes  d’une  hypertrophie  du  thymus  ;  respiration  sifflante, 
tirage  et  cornage,  dyspnée,  stridor,  souffle  respiratoire  rude, 
arrêt  de  croissance,  voussure  du  thorax,  examen  laryngoscopi- 
que  ne  révélant  rien  d’anormal,  sensation  au  doigt  d’une  petite 
masse  derrière  la  fourchette  sternale,  etc.  On  pratique  la  thy¬ 
mectomie  et  aussitôt  disparaissent  tous  les  sj'mptômes. 


Injections  de  sérum  antitétanique.  —  M.  Cauchois  (de 
Rouen)  apporte  à  la  discussion  pendante  deux  nouveaux  faits 
d’accidents  graves  observés  après  ces  injections.  Une  jeune 
femme  de  vingt-neuf  ans  soignait  son  père,  vétérinaire,  qui  à 
la  suite  d’une  gangrène  du  pied  eut  un  tétanos  mortel.  Comme 
elle  avait, de  petites  excoriations  sur  les  doigts,  on  lui  fit  une 
injection  de  sérum  antitétanique.  Huit  jours  après  elle  fut 
prise  de  douleurs  vives  dans  les  quatre  membres,  idans  .la 
colonne  vertébrale,  avec  des  vomissements,  une  température 
de  40  degrés  et,  trois  jours  après,  d’une  éruption  d’urticaire 
avec  dysphagie.  Elle  put  se  lever  huit  jours  après,  mais  elle 
conserva  pendant  un  an  des  douleurs  et  une  grande  gène  dans 
les  mouvements.  11  est  à  noter  que  cette  jeune  femme  présen¬ 
tait  une  intolérance  spéciale  à  tous  les  médicaments  toxiques. 
Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’un  confrère  de  quarante- 
cinq  ans  qui  se  fit  une  blessure  à  la  main  dans  un  acciden 
d’automobile.  Injection  de  sérum  antitétanique.  Huit  jours 
après,  douleurs  dans  les  membres,  urticaire,  élévation  de 
température,  urines  albumineuses,  impotence  fonctionnelle  du 

membre  inférieur  droit  qui  dura  six  mois,  aboutit  à  une  atro¬ 
phie  persistante  du  musclesus-épineux,  impotence  qui  ne  ce  a 

qu’à  un  traitement  prolongé  par  l’électrisation.  En  rappro¬ 
chant  ces  faits  de  ceux  qui  ont  été  publiés,  on  ne  peut  nie^ 
que  la  sérothérapie  antitétanique  n’est  pas  toujours  sans  dan 
ger.  Peut-être  en  pourrait-on  dire  autant  delà  sérothérapie  e 
général.  M.  Cauchois  rapproche  de  ces  faits  celui  de  deu- 
jeunes  gens  ayant  reçu  du  sérum  antitj phique ' et  ayan  e  > 
immédiatement  après,  des  accidents  graves  de 
frissons,  de  cyanose,  d’excitation  et  de  courbature  gène  _  • 

Ces  faits  dépendent-ils  du  mode  de  préparation  du  _ 
Toujours  est-il  qu’il  faut  les  enregistrer  et  en  tenir  comp 
dans  la  pratique  de  la  sérothérapie.  u  ranie 

M.  Kir.misson  dit  que  ces  faits  prouvent  que  la  sérotne  p 
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n’est  pas  une  méthode  toujours  innocente,  mais  ils  ne  prou¬ 
vent  rien  contre  la  valeur  de  la  méthode  au  poim  de  vue  de 
son  action  prophylactique. 

M.  Routier  propose  que  la  Société  de  chirurgie  fâsse  uue 
enquête  auprès  de  l’Institut  Pasteur  sur  la  question  de  savoir 
si  le  sérum  humain  et  le  sérum  vétérinaire  ■  sont  ' un  même 
sérum.  .  ,  , 

Mi  Robineau  a  questionné  à  ce  point  de  vue  un  memore 
influent  de  l’Institut  Pasteur,  et  il  lui  a  été  répondu  que  c’était 
le  même  sérum  qui  servait  en  médecine  humaine  et  en  méde¬ 
cine  vétérinaire.  Le  prix  seul  en  diffère,  les  vétérinaires  se 
trouvant  très  avantagés.  _  d  • 

M.  Kikmisson  appuie  la  proposition  de  M,  Routier. 

M.  SouLiGOUX,  ayant  été  très  troublé  par  la  discussion  dè 
1Q07,  n^a  pas  recours  aux  injections  préventives  de  sérum 
antitkanique.  Il  n’a  jamais  eu  de  cas  de  tétanos  dans  son 
service  depuis  1907.  Il  doit  ajouter  qu’il  s’est  servi  quelque¬ 
fois  de  ces  injections  dans  des  cas  d’hémorragies,  comme 
hémostatiques.  Il  n’a  pas  eu  d’accidents  à  la  suite  de  ces 
injections. 

Kagnostic  des  ahcès  hépatiques  s’ouvrant  dans  les  bron¬ 
ches  par  l’examen  chimique  du  pus.  —  M.  Couteau  apporte 
plusieurs  observations  dans  lesquelles  le  diagnostic  d  abcès 
hépatiques,  qui  avaiènt  jusque-là  passé  inaperçus,  a  pu  être 
fait  d’une  façon  positive  par  cet  examen  chimique  du  pus  ou 
des  crachats  expuisés  par  les  bronches.  M.  Couteau  insiste 
également  sur  l’importance  de  la  saveur  sucrée  qu’accusent 
ces  malades. 

Calculs  deil’ampouile  de  Vater.  —  M.  Auvray  comtaunique 
une  observation  de  calcul  de  l’ampoule  de  Vater.  Il  s  agit  d  une 
malade  qui  avait  eu  plusieurs  crises  d’appendicite.  Quelques- 
unes  de  ces  crises  furent  accompagnées  de  fièvre  avec  frisson 
et  de  subictère.  On  fit  le  diagnostic  d’appendicite  avec  acci¬ 
dents  biliaires.  M.  Auvray  opéra  cette  malade^  il  enleva  l’ap¬ 
pendice  qui  était  malade,  prolongea  son  incision  et  remonta 
vers  le  foie.  Il  trouva  la  vésicule  biliaire  bourrée  de  calculs  ;  il 
y  en  avait  aussi  dans  les  canaux  hépatique  et  cholédoque.  En 
poussant  ses  recherches  vers  le  duodénum,  il  sentit  un  corps 
dur,  M.  Auvray  décolla  le  duodénum;  trouvant  un  obstacle 
dans  l’épaisseur  de  la  paroi  duodénale,  il  fit  une  duodénoto¬ 
mie  et  incisa  l’àmpoule  de  Vater  d’où  il  cueillit  un  calcul.  Il  y 
eut  une  hémorragie  de  la  muqueuse  duodénale  assez  abondante 
et  qui  nécessita  un  tamponnement.  Il  put  cependant  refermer 
le  duodénum.  Mais  l’hémoi’i’agie  continua,  car  pendant  une 
vingtaine  de  jours  on  trouva  du  sang  dans  les  selles.  M.  Auvray 
termina  l’opération  par  l’ablation  de  la  vésicule  qui  était  ma¬ 
lade.  Toutefois  il  est  d’avis 'de  ne  pas  l’enlever  de  parti  pris. 

M;  Quénu  est  partisan  du  décollement  du  duodénum.  Il  est 
des  cas  où  ce  décollement  suffit  parfaitement  pour  faciliter  les 
recherches  et  l’ablation  de.  calculs.  Mais  c’est  là  une  question 
de  diagnostic.  Il  est  des  cas  où  il  est  impossible  de  savoir 
d’avance  si  on  a  affaire  à  un  calcul  de  l’ampoule  de  Vater  ou  à 
une  tumeur  du  pancréas.  Dans  ces  cas  le  mieux  est  de  recou¬ 
rir  à  une  duodénotomie  exploratrice  qui  permet  d  explorer  le 
cholédoque  par  le  duodénum.  Il  ne  faut  pas,  en  effet,  se  fier 
au  cathétérisme,  môme  avec  une  sonde  métallique.  On  passe 
souvent  à  côté  d’un  calcul  avec  une  sonde  et  M.  Quénu  reste 
très  sceptique  sur  les  avantages  du  cathétérisme  des  voies 
biliaires.  C’est  là  un  moyen  infidèle. 

La  discussion  se  poursuit  entre  MM.  Quénu,  Tuffier  et  Sou- 
ligoux  sur  les  avantages  comparatifs  du  simple  décollement 
duj  duodénum  et  de  la  duodénotomie. 

M.  Michaux  rappelle  avoir  insisté,  dans  ses  communications 
aatérieures,  sur  le  décollement  duodénal  et  son  utilité.  C’est 
là  un  moyen  commode  pour  poursuivre  les  calculs  aussi  loin 
q^îpossible.  Il  ne.  faudrait  donc  pas  abandonner  cette  voie 
d  exploration  pour  ne  recourir  qu’à  l’ouverture  du  duodénum 
qui  a  aussi  ses  indications  très  nettes  mais  qui  est  certaine¬ 
ment  une  intervention  plus  grave, et  plus  compliquée. 

M.  Auvray.  résume  la  discussion  et  fait  bien  ressortir  tous 
les  avantages  du  décollement  du  duodénum. 

Résection  du  fémur.  —  M.  Schwartz  présente  un  malade 
qn’îl  a  opéré  il  y  a  dix-huit  ans  d’un  sarcome  à  myéloplaxes  du 
fémur  par  la  résection  d’une  partie  dè  cet  os.  Cet  homme,  qui 
6st  resté  complètement  guéri,  bien  que  n’ayant  jamais  voulu 


porter  d’appareil,  malgré  647  centimètres  de  raccourcisse¬ 
ment  et  une  pseudarthrose,  marche  cependant  !  très  nien. 

M.  Auvray  a  opéré  deux  malades,  Tun  il  y  a  sept  ans,  1  autre 
il  J  a  cinq  ans,  de  tumeurs  à  myéloplaxes  du  maxillaire  et  qui 
sontrestées  guéries  depuis.  ,  , 

M.  Delbet  a  opéré  six  malades  atteints  de  tumeurs  a  mye-'- 
loplaxes  des  os  longs,  simplement  par  Tévidement  et  a  obtenu 
chez  ces  malades  d’excellents  résultats. 

Chondrosarcome  de  la  cuisse.  —  M.  Tuffier  présente  un 
malade  qui  était  atteint  d’un  chondrosarcome  de  la  cuisse 
droite  et  chez  lequel  il  a  pratiqué  une  résection  partielle  du 
fémur.  Il  a  remplacé  la  partie  du  fémur  enlevée  par  un  morr- 
ceau  du  péroné  du  côté  opposé.  Ce  malade  a  eu,  par  la  suite, 
de  la  gangrène  de  la  jambe  qui  a  nécessité  1  amputatoon  secon- 
daire.^Onpeut  voir  sur  la  pièce  enlevée  par  M.  Tuffier  que  le 
péroné,  inséré  seulement  quarante  et  un  jours  apres  la  résec¬ 
tion  fémorale,  s’est  parfaitement  bien  uni  aux  fragments  femo- 
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DÉPOSÉES'  A  LA  FACULTE 

Un  article  du  règlement  de  la  Faculté  de  médecine  de  Pari& 
stipule  que  MM.  les  candidats  doivent  déposer  à  la  h  acuité 
i85  exemplaires  imprimés  de  leur  thèse. 

Les  étudiants  ne  se  préoccupent  généralement  pas  de  ce 
dépôt  qu’ils  laissent  au  soin  de  l’éditeur  de  la  thèse,  et  lapluj 
part  d’entre  eux  ne  se  sontjamais  demandés  ce  que  devenaient 
ces  i85  exemplaires.  _  4  , 

L’arrêté  portant  règlement  du  service  des  theses  date  du 
ai  juillet  1882. 

Les  deux  premiers  articles  en  sont  ainsi  conçus  : 

«  Article  premier.  —  Les  aspirants  au  doctorat  ou  a  tout 
autre  grade  ou  titre  pour  l’obtention  duquel  la  soutenance 
d’une  thèse  est  exigée  sont  tenus  d’en  déposer  un  certain 
nombre  d’exemplaires  au  secrétariat  de  la  faculté  ou  ecole 

devant  laquelle  la  thèse  devra  être  soutenue. 

Ce  nombre  sera  annuellement  déterminé  par  arrête  mmis  - 

tériel  pour  chaque  faculté  ou  école. 

Art  2.  —  Les  exemplaires  dont  le  dépôt  par  le  candidat 
est  obligatoire  sont  destinés  à  pourvoir  aux  besoins  de  diffe¬ 
rents  services,  savoir  : 

1“  Service  de  l’administration; 

2”  Service  de  l’enseignement  et  de  la  Faculté  ; 

3»  Echanges  avec  les  facultés  françaises; 

4“  Echanges  avec  les  universités  étrangères  ; 

5“  Concessions  diverses;  .  .  j  j 

6“  Réserve  et  exemplaires  à  la  disposition  du  doyen  ou 

"^^Lfchiffre  des  exemplaires  affectés  à  chacun  de  ces  services 
est  déterminé  par  le  ministre.  » 


Cet  arrêté  est  accompagné  d’un  «  tableau  de  répartition  des 
thèses  »  qui,  depuis  trente  ans,  a  subi  quelques  modifications 
et  qui  est,  à  ce  jour,  exactement  ainsi  établi  en  ce  qui  con¬ 
cerne  IdL  Faculté  de  médecine  de  Paris  (i). 

Tableau  de  répartition  des  thèses.  —  i .  Service  de  l  ad¬ 
ministration  (2  exemplaires).  —  Ministère  de  1  instruction 
publique  =  2. 

2  Service  de  l’enseignement  et  de  la  faculté  (96  exem¬ 
plaires).  —  Personnel  de  la  Faculté  =  80  (38  professeurs, 
42  agrégés  en  exercice). 

MM.  Nicolas  (anatomie).  Ch.  Richet  (physiologie),  Weiss 
(physique  médicale),  Gautier  (chimie  organique  et  chimie 
minérale).  Blanchard  (parasitologie  et  histoire  naturelle  me- 


(i\  Le  chiffre  des  exemplaires  exigibles  varie  sensiblement  entre 
s  facultés.  Le  plus  élevé  est  celui  de  la  Faculté  de  medeciu 
aris.  Cette  différence  provient  uniquement  du  immlire  des  mem 
[•es  du  personnel  enseignant,  plus  élevé  à  Pans  que  p 
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dicale),  Achard  (pathologie  et  thérapeutique générales)j  Widal 
et  Teissier  (pathologie  médicale),  N...  (pathologie  chirurgi¬ 
cale),  Pierre  Marie  (anatomie  pathologique).  Prenant  (histo¬ 
logie),  Hartmann  (opérations  et  appareils),  Pouchet  (phar¬ 
macologie  et  matière  médicale),  Marfan  (thérapeutique), 
Ghantemesse  (hygiène),  Thoinot  (médecine  légale),  Letulle 
(histoire  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie),  Roger  (patholo¬ 
gie  expérimentale  et  comparée). 

M:M.  Debove,  Landouzy,  Gilbert  et  Chauffard  (clinique 
médicale),  Hutinel  (clinique  des  maladies  des  enfants),  Gil¬ 
bert  Ballet  (clinique  des  maladies  mentales  et  des  maladies  de 
l’encéphale).  Gaucher  (clinique  des  maladies  cutanées  et  sy- 
■philitiques),  Uéjerine  (clinique  des  maladies  du  système  ner¬ 
veux),  Delbet,  Quénu,  Reclus,  Segond (clinique  chirurgicale), 
de  Lapersonne  [clinique  ophtalmologique),  N. ..  (clinique  des 
maladies  des  voies  urinaires).  Bar,  Pinard  et  Ribemont-Des- 
saignes  (clinique  d’accouchements),  Pozzi  (clinique  gynéco¬ 
logique),  Kirmisson  (clinique  chirurgicale  infantile),  Albert 
Fiobin  (clinique  thérapeutique). 

-  42  agrégés  en  exercice  ;  _  . 

Première  section  (sciences  anatomiques  et  phj^siologi- 
ques)  :  MM.  Branca,  Rouvière  et  Grégoire  (anatomie  et 
embryologie);  !Mulon  (histologie)  et  Jean  Camus  (physio- 
logie). 

Deuxième  section  (sciences  physiques  et  naturelles)  : 
MM.  Zimmern  (physique);  Maillard  et  Nicloux  (chimie); 
'fiffeneau  (matière  médicale  et  pharmacodjmamie) ;  Brumpt 
(histoire  naturelle). 

Troisième  section  (médecine  proprement  dite  et  médecine 
légale)  :  MM.  Carnot,  Claude,  Balthazard,  Marcel  Labbé, 
Macaigne;  —  Castaigne,  Sicard,  Nobécourt,  Jousset,  Lœper ; 

—  Gougerot,  Léon  Bernard,  Léri,  Guillain  et  Rathery  (mé¬ 
decine  générale  et  médecine  légale);  M.  Laignel-Lavastine 
(maladies  mentales);  M.  Roussy  (anatomie  pathologique). 

Quatrième  section  (chirurgie  et  accouchements)  ;  MM.  Mo- 
restin,  Duval,  Proust;  —  Lecène,  Ombrédanne,  Lenormant; 

—  Chevassu,  Okinczyc,  Schwartz  (chirurgie  générale); 
M.  Terrien  (ophtalmologie);  MM.  Brindeau;  —  Couvelaire, 
Jeannin;  —  Guéniot  et  Lequeux  (obstétrique). 

Pour  les  juges  de  la  soutenance  (deux  exemplaires  à  cha¬ 
cun  des  quatre  juges)  =  8. 

Secrétaire  =  i. 

Bibliothèque  de  la  Faculté  =  4. 

Bibliothèque  de  l'Université  (Paris)  =  1. 

Commission  des  prix  de  thèse's=  2. 

3.  Service  des  échanges  avec  les  facultés  françaises 
(7  exemplaires).  —  Alger,  Bordeaux,  Lille,  Lyon,  Montpel¬ 
lier,  Nancy  et  Toulouse. 

4.  Service  des  échanges  avec  les  universités  étrangères 
(42  exemplaires).  —  Allemagne  :  21  (Berlin,  Bonn,  Breslau, , 
Erlangen,  Fribourg  en-Brisgau,  Giessen,  Gœttingen,  Greifs- 
wald.  Halle,  Heidelberg,  léna,  Kiel,  Kœnigsberg,  Leipzig, 
Marbourg,  Munich,  Munster,  Rostock,  Strasbourg,  Tubingen 
et  Wurzbourg). 

..S'Hisse  ;  6. (Bâle.,  Berne,  Fribourg,  Genève,  Lausanne  et 
Zurich). 

Belgique  :  3  (Bruxelles,  Gand  et  Liège). 

Hollande  :  3  (Groningue,  Leyde  et  Utrecht). 

Suède  :  2  (Lund  et  Upsal). 

Angleterre  :  i  (Oxford). 

.Danemark  :  i  (Copenhague). 

Italie  :  i  (Florence). 

Russie  :  1  (Dorpat). 

Etats-Unis  d’Amérique  :  3  (Baltimore,  Boston  [Université 
Harvard]  et  New-York). 

5.  Concessions  diverses  (36  exemplaires).  —  Ecoles 
secondaires  de  médecine  i5  (Marseille,  Nantes  et  Rennes, 
écoles  de  plein  exercice;  Amiens,  Angers,  Besançon,  Caen, 
Clermont,  Dijon,  Grenoble,  Limoges,  Poitiers,  Reims,  Rouen 
et  Tours,  écoles  préparatoires). 

Ecoles  de  santé  navale  =  4  (Bordeaux,  Brest,  Rochefort  et 
Toulon). 

Ecole  de  santé  militaire  de  Lyon. 

Ecole  d’application  du  Val-de-Grâce. 

Académie  nationale  de  médecine. 

Conseil  de  santé  de  l’armée. 


Bibliothèque.nationale . 

Faculté  libre  de  médecine  de  Lille. 

Association  générale  des  étudiants. 

Bruxelles  (bibliothèque  royale). 

Washington. 

Rio  de  Janeiro. 

Buenos-Aires. 

Saint-Pétersbourg  (bibliothèque  impériale  de  médecine). 
Beyrouth. 

Montréal  (Mac  Gill). 

British  médical  London. 

Montréal  Québec  (Université  Laval). 

College  of  physiciens. 

6.  Réserve  et  exemplaires  a  la  disposition  du  doyen 
(2  exemplaires  dont  i  pour  les  archives). 

CH.  DARRAS. 


Artériosclérose. 
Angine  de  poitrine. 
Indnenza. 


EUPNINE  VERNADE 

(Solut.  à  Qio'  d'Iodure  de  Caféine) 


Asthme. 

Emphysème. 

Hydropisie. 


SUC  FRAIS  DE  VALERIANE 

combiné  au  Validai. 
Odeur  et  saveur  agréables. 
Leplus  puissatit  médicament  valérianique.  71,  Fs  S^-üoaoré,  Paris. 
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OUATAPLASME 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  17  AU  22  JUIN  1912 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 


Lundi  11  iuin,  à  une  heure.  —  5'  (chirurgie,  1"  partie), 
Hôtel-Dieu  (i"  et  2'  séries). 

5®  (obstétrique,  1"  partie).  Clinique  Baudelocque. 

Mardi  18  juin,  à  une  heure.  —  5'  (chirurgie,  partie), 
Hôtel-Dieu  (1"  et  2'  séries). 

5'  (chirurgie,  i"  partie),  Laënnec  (i"  et  2'  séries). 

5'  (obstétrique,  i"  partie),  Clinique  Tarnier. 

Mercredi  19  juin,  à  une  heure.  —  3'  (oral,  2'  partie,  i",  2" 
et  3°  séries). 

5'  (chirurgie,  i"  partie),  Laënnec  (i"  et  2'  séries). 

5'  (2'  partie),  Laënnec. 

5'  (obstétrique,  i"  partie).  Clinique  Baudelocque. 

Jeudi  20  juin,  à  une  heure.  —  3'  (oral,  i"  partie,  R',  2' 
et  3'  séries). 

3'  (oral,  2'  partie,  R',  2'  et  3'  séries). 

Vendredi  21  juin,  à  une  heure.  —  5'  (chirurgie,  R®  partie), 
Necker  (R®  et  2®  séries). 

5<=  (2®  partie),  Hôtel-Dieu  (R®  et  2®  séries). 

5®  (obstétrique,  R®  partie).  Clinique  Baudelocque. 

Samedi  22  juin,  à  une  heure.  —  5®  (2®  partie),  Beaujon 
(i",  2®  et  3®  séries). 

5®  (obstétrique,  R'  pSLrüe),  Beaujon. 


THÈSES 

Mercredi  19  juin,  à  une  heure.  —  M.  Ch.  Richet.  Etude 
clinique  et  expérimentale  des  entérites.  Entérite  par  ulcer  ^ 
tion  microbienne  et  toxique.  (MM.  Landouzy,  président,  e 
tulle,  Laignel-Lavastine,  et  Guillain.)  — '  M.  Fernagu. 
troubles  de  la  parole  dans  les  chorées.  (MM._  Letulle,  F® 

dent;  Landouzy,  Laignel-Lavastine  et  Guillain.) M. 

not.  Le  purpura  dans  la  tuberculose.  (MM.  Gaucher,  pre 
dent;  Reclus,  Zimmern  et  Gougerot.)  —  M.  Guille.  B 
.=ur  le  livedo.  (MM.  Gaucher,  président  ;  Reclus,  Zimme 
Gougerot.)  —  M.  Haller.  Des  épiploïtes  chroniques  en  r  P 
port  avec  l’appendicite  et  la  colite  chroniques.  (MM.  ft  ’ 
président;  Gaucher,  Zimmern  et  Gougerot.) 


Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd-  - 

PARIS. —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  EUE  CASSETTE,  17 . 
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MALT  CRANVILLE  -  MALTS  TORRÉFIÉS  -  MATÉ  SAm-ROSÂ 
CÉRÉALES  spécialmenî  préparées  pour  DÉCOCTIONS 

A  LEVALLOÎS-PERBET 
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USIHE  ET  LABORATOIRES 
BROCSniRES  ET  ÉCHAHTB 


Dépôt  géEétal:  M""  JflMMET,  Eue  de  MiromesnE,  47,  Paris 
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FARIMS  MALTEES  JAMMET 


de  la  Société  d’ÂUmenfatîon  diététique 

pour  le  régime 

des  MALADES.  CONVALESCENTS.  VIEILLARDS 
et  r ALIMENTATION  DES  ENFANTS 


FARINES  TRÈS  LÉGÈRES 

RIZINE 

Crème  de  Riz  maltée 

ARJSTOSE 

,  BASE  DE  Blé  ffr  o’Avoine  maltés 

CÉRÉMALTINE 

Ahbow-Root,  Blé,  Orge,  Maïs 

ORGÉOSE 

Crème  o’Orge  maltée 


FARINES  LEGERES 
GEAMENOSE 

Avoine,  Blé,  Maïs,  Orge 

BLÉOSE 

Crème  de  Blé  total  maltée 

AVEN  OSE 

Farine  o’Àvoine  maltée 

LENTILOSE 

Farine  de  Lentilles  maltée 


,  administration  prolongée 

de 

Hr  GAÏACOL  INODORE  ^ 

'Jjp  â  haurtes  closes  ^ 

w  sans  aucur?  inconvénient 

P.H.TH10C0L  "ROCHE” 

-.T-——™  Uniquement  SOUS  forme  de 

|w  SIROP  "ROCHE” 

''  COMPBIMÉS''ROCHE” 

\£SmSK  CACHETS  "ROCHE” 


PROOUtTS' 

F-'HOrrMANN-LA  ftOCP.E&C'' 

î)  Place  des  Vosges  ■ 
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Antiseptique  général 

sans  odeur  et  non  toxique 


LUSOFORME 


Échantillons  sur  demande. 

SOCIÉTÉ  D’ANTISEPSIE,  15,  rue  d’ Argenteuil,  PARIS. 


Désintectant 

Désodorisant 


lODO-MAISINE 


En  RIuIgs  dosGG6  à  0,20'CGntiqr.  et  en  Emulsion  dosée  à  0,30Centigr. 

'  f  4  A  6  PAR  t/OUR  )  f  CUILLERÉES  A  BOUCHE  PAR  JOUR  ) 


0,20  Cenligr.  de  CHOLESTÉRINE  équivalent  à  un  grand  verre  d'Huile  de  Foie  de  Morue. 


CHOiESTËRIWEPURE 


DANS  TOUS  LES  CASdHÉMORRAGIE,ANÉNIE,TUBERCULOSE 

ANTIHÉIVIÔI-YTIQIJE  P>J»SSA»VT 


LES  ÉTABLISSEMENTS  BYLA  JEUNE 


N»  66.  —  MARDI  II  JUIN  191a. 
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MARDI  II  JUIN  191a.  —  N»  66. 


Ce  journal  paraît  trois  lois  par  semaine, 

LE  MARDI,  tE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française  samedi 
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On  s’abonne  sans  frais 

Jans  tons  les  bureaui:  de  poSte  de  France. 
L’abonnement  part  dn  l"  de  ohaqne 


CIYILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

our  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  par  an. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


administration 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

PKÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6* 


PRI 

X  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  m 

UNION  POSTALE.  .  3  m 

ois  ;  4  fr.  50.  -  6  mois  :  g  fr.  -  t 
ois  :  7  fr.  ».  -  6  mois  :  lü  fr.  —  1 

an  ;  15  fr. 
an  :  35  fr. 

Prix  du  Numéro  ! 

;  10  0.  —  Le  Numéro  du  samedi 

:  35  c. 

LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 


TÉLÉPH.  819-82 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition, de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  oaoances  au  prix  de  1  par  mots  pour 

MM.  les  Docteurs,  du  i-  juillet  au  30  septembre,  et  des  abon¬ 
nements  GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les 

Ces  abonnements  sont  dioisés  en  deux  sériés  :  ““ 

I"  iuîllet  du  30  août,  la  seconde  du  P''  août  au  30  septembi  e. 
^  Ces  abonnements  étant  en  nombre 
doioent  nous  paroenir  :  pour  ®  ^  ° 

et  pour  la  deuxième  série  aoant  le  15  juillet.  ;„^;„,j„nt  la 
Ecrire  très  lisiblement  son  nom  et  son  adresse  en  indiquant  la 
série  choisie.  .  . 

S'adresser  directement  aux  bureaux  du, journal. 


SOMMAIRE 

L‘ei^^ag^l^dtacU^.^Nmvelles  recherches.  I.  Recherches  histo¬ 
riques,  par  M.  P.  Louge. 

Le  Néosalvarsan,  par  MM.  A.  Lévy-Bing  et  L.  Durœux. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  médicale  des  hôpitaux. 

La  T^nd^e^del^médaillede  M.  Lucas- Championnière  (avec  afig.). 

BULLETIN  bibliographique 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  -  CONCOURS  DÉ  MÉDECIN  ««S  HÔPI¬ 
TAUX.  —  Consultation  écrite.  —  Séance  du  7  juin  MM.  Le¬ 
maire  (Henri)  et  Léri,  18;  Rivet,  18  i /a  ;  Babonneix,  ao. 

GUERRE.  —  Le  Journal  officiel  vient  de  publier  une  circu¬ 
laire  ministérielle  décidant  que  les  médecins-majors  de 
deuxième  classe  et  médecins  aides-majors  de  première  et  de 
deuxième  classe  de  réserve  pourront  servir  dans  les  troupes 
métropolitaines  au  Maroc.  .  . 

Les  intéressés  devront  présenter  les  aptitudes  physiques 
nécessaires  et  s’engager  à  rester  au  moins  un  an  a  dater  u 
jour  du  débarquement,  hors  le  cas  de  maladie  dûment  con¬ 
statée;  ils  auront  droit  aux  mêmes  indemnises  d  entree  en 
campagne  et  allocations  de  solde  que  les  officiers  des  grades 

correspondants  des  cadres  actifs.  ,  ■  v,-- 

Les  demandes  devront  être  adressées  par  la  voie  hiérar¬ 
chique  au  ministre  de  la  guerre  (direction  du  service  de 
santé),  appuyées  d’un  certificat  médical  délivré  par  un  méde¬ 
cin  militaire. 

STA’ns’iTQüE.  —  Le  service  de  la  statistique  de  k  ville  de 
Paris  a  compté,  pendantla  vingt-deuxième  semaine,  Sppdeces, 


au  lieu  de  960  pendant  la  semaine  précédente  et  au  heu  de 
068,  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

^  La  fièvre  typhoïde  a  causé  7  décès  la  vario  e  o,  la  rou¬ 
geole  24,  la  scarlatine  9,  la  coqueluche  b,  la  diphtérie  b. 

SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE  DE  PARIS.  —  La  prochaine 
séance  de  la  Société  de  psychiatrie  aura  heu  le  jeudi  20  juin 
1912,  à  neuf  heures  et  demie  du  matin,  a  1  asile  Sainte-Anne, 
dans  le  service  de  la  clinique. 

NÉCROLOGIE.  -  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Bertrand  (de  Domene)  et  Dou¬ 
glas-Aigre  (de  Boulogne-sur-Mer). 

explosion  D’OXYCYANURE  DE  MERCURE.  Le  Journal  de 
plmfmacieetde  c/uWe  rapporte  un  accident  dû  a  une  explo¬ 
sion  d’oxycyanure  de  mercure  qui  vient  de  se  produire  a  t  tio- 

^^Le  surveillant  de  la  pharmacie  de  cet  établissement  avait, 
dans  le  fond  d’une  potiche  en  grès,  environ  200  grammes 
ÿoxycyanure  de  merLre  qui,  en  s’altérant,  était  devenu  très 
neuLluble  dans  l’eau  et  avait  pris  une  couleur  grise  Vou- 
fant  détruire  ce  sel,  il  eut  la  singulière  idée  de  le  jeter  dans  e 
foyer  de  son  fourneau.  Tenant  a  deux  mains  la  potiche,  il  e 
versait  sur  le  foyer  par  petites  portions  lorsqu  une  violente 
explosion  se  produisit,  projetant  au  loin  les  fragments  de  la 
potiche  et  remplissant  l’atmosphère  de  vapeurs  de  mercure. 
Ces  vapeurs,  en  se  condensant,  rendirent  1  air  de  lapiece  com¬ 
plètement  opaque,  au  point  qu’on  ne  voyait  pas  les  objets 

éloignés  de  plus  de  5o  centimètres. 

Le  surveillant  fut  légèrement  brûlé  et  blesse  assez  profon¬ 
dément  au  visage  et  aux  mains,  par  les  fragments  de  la  potiche. 
L’accident  aurait  pu  d’ailleurs  être  beaucoup  plus  grave.  On 
retrouva  en  effet  l’un  de  ces  fragments  incruste  de  8  millimétrés 
dans  un  vase  d’étain  placé  à  3  mètres  du  fourneau  et  d  autres 
fragments  projetés  sur  la  muraille  et  sur  le  plafond  y  avaient 
creusé  des  trous  de  2  centimètres  de  profondeur. 

Cet  accident  est  facilement  explicable  par  la  propriété  que 
possède  l’oxycyanure  de  mercure  de  detoner  violemment 
lorsqu’on  le  chauffe  brusquement.  Les  parues  de  ce  sel  en 
contact  avec  le  foyer  explosèrent  en  ‘  “J™”® 

qui,  se  communicant  de  proche  en  proche,  fit  detoner  le  sel 
de  la  potiche. 


renseignements 

LA  COMMUNE  DE  LIGNY-LE-RIBAULT  (Loiret),  I  5oo  habi- 
tantt  eTrsposée  à  accorder  une  subvention  à  un  medeein 
qui  voudrait  s’établir  dans,  la  -mmune.  -  Pour  renseigne- 
ments  s’adresser  à  la  Maine  de  Ligny  e 


GASTRO-ENTERITES 
DES  NOURRISSONS 


DIARRHÉES  INFANTILES,  Troubles  Dyspeptiques  de  la  1" 


Prescrire  1/2  à  I  cuillerée  à  café  de 


SjroptTFOueHe-Ferrel 

■  à  la  "PAPAÏNE" 

avant  ou.  ai>rès  cnaQue  tété©  ou  Tbitoeron. 

Le  Sirop  de  Trouette-Ferret  à  lu  Fapaïne 

digère  le  lait,  combat  la  Dyspepsie,  et 
igp  permet  aux  muqueuses  de  réparer  leurs  lésions.  @ 


1 


#  La  “Papaïne”  est  un  ferment  digestif  végétal 
qui  digère  et  peptonise  quelle  que  soit  la  réaction  du  milieu. 


Favorise  la  reprise  du  lait,  après  les  diètes  et  les  régimes. 


I 


à. 


aladies 

Æstomac.JtttestmsÆttfatttSaMtiîtei 

SIROPdeTROUETTE-PERRETà  la“PAPAÏNE‘*l 

1  Guilleréa  à  soupe  à  chaque  repas . . .  4  fr.  le  Flacon.  [ 

EL  IXI R  deTRO  U  ETTE- PE  R  RETâ  fa  “P  AP  A  ï  N  E” 

1  rerre  â  Ifquear  à  chaque  repas . . .  5  fr.  le  Flacon. 

Cachets  deTROUETTE-PERRETâia^PAPAINE” 

1  à  2  cachets  à  chaque  repas . .  4  fr.  la  Uoite. 

É.TROÜÊTTE.  15,  Rue  des  Immeuhles-lndastriets,  Paris--Mte  réglementée  laissant  aux  Pharmaciens  un  bénéfice  normai. 
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L’ENFUMAGE  IODÉ  ACTUEL 

NOUVELLES  RECHERCHES 

/.  Recherches  historiques, 

Par  P.  LOUGE, 

Chirurgien  des  hôpitaux  de  Marseille, 

Lauréat  de  la  Faculté  de  médeeine  de  Paris. 


Définition.  L’enfumage  iodé  ou  les  vapeurs  rapides. 
—  Je  suis  heureux  de  constater  que  l’emploi  actif 
des  vapeurs  d’iode  en  thérapeutique  locale,  grâce  à 
l’impulsion  de  Max  Jungengel(i)  en  Allemagne  et,  je 
dois  dire  avec  satisfaction,  delà  mienne(2)en  France, 
commence  à  se  généraliser. 

Il  ne  s’agit  point  de  vapeurs  lentes,  d’évaporations, 
d’inhalations,  de  sachets  ou  de  coton  iodés  dont 
l’histoire  est  déjà  fort  ancienne  et  connue  de  tous. 

11  ne  s’agit  pas  de  fumigations  humides  ou  même 
sèches,  car  la  méthode  étend  son  action  jusqu  à 
l’intérieur  des  tissus,  du  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
des  synoviales  et  des  articulations. 

11  ne  s’agit  pas  non  plus  de  méthodes  iodogènes 
s’efforçant  par  des  moyens  variés  de  faire  naître  de 
l’iode  dans  les  tissus  ou  à  leur  surface. 

Il  s’agit  encore  moins  d’une  vaporisation  ou  d’une 
pulvérisation  d’une  solution  iodée  quelconque,  véri¬ 
table  spray  iodé  (3),  nuage  iodé  humide  où  un  liquide 
spécialement  choisi  sert  de  .  véhicule  à  l’iodé. 

11  s’agit  de  production  active  et  de  courte  durée 
de  vapeurs  iodées  rapides,  sèches,  visibles,  libres 
de  tout  véhicule,  indépendantes,  dirigées,  canalisées, 
projetées,  insufflées  où  injectées  dans  un  but  théra¬ 
peutique,  en  un  mot  de  Y  enfumage  iodé. 

L’enfumage  iodé,  c’est  le  badigeonnage  ou  l’injec¬ 
tion  à  l’état  de  vapeur. 

C’est  le  beau  nuage  violet  se  levant  plein  de  pro¬ 
messes,  aussitôt  capté  dans  sa  vie  éphémère,  asservi 
et  métamorphosé  en  topique  docile  malgré  l’éner¬ 
gie,  la  mobilité,  l’indépendance  et  l’insubordination 
de  ses  éléments. 

Permettre  au  praticien  de  résoudre  malgré  toutes 
ses  difficultés  un  pareil  problème,  d’une  façon  très 
simple,  sans  laboratoire,  sans  appareil  coûteux,  sans 
le  secours  d’une  source  électrique  quelconque  ;  lui 
indiquer  les  moyens  faciles  de  construire  lui-meme 
nn  apparéil  qui  lui  servira  à  pratiquer  un  enfumage 
iodé  aussi  facilement  qu’un  badigeonnage  ;  c’est  le 
but  que  j’ai  continué  à  poursuivre  et  que  je  crois 
enfin  avoir  atteint. 


sée  en  i855  par  Boinet  (i)  dans  son  remarquable 
traité  sur  l’iodothérapie  ;  elle  n’a  guère  été  sensible¬ 
ment  modifiée  depuis.  -  J-  J 

L’histoire  des  vapeurs  rapides,  c’est-à-dire  de 
l’enfumage  iodé  en  thérapeutique  locale,  est  au  con¬ 
traire  de  date  relativement  récente  et  nos  traités  de 
thérapeutique  actuels  n’en  font  nullement  mention. 

L’iode  que  nous  croyons  connaître  parce  que  nous 
le  connaissons  exactement  depuis  un  siècle  ne  nous 
a  pas  encore  révélé  tous  ses  secrets  après  cent  ans 

d’étude.  .  ,  n  \ 

Nous  devrions  fêter  son  centenaire  (1812-1912)  en 
rougissant  de  le  connaître  si  peu.  Cela  ne  doit  pas 
nous  surprendre.  Il  y  a  encore  bien  plus  longtemps 
que  le  soleil  se  lève  sur  l’humanité  et  jamais  il  n  » 
été  tant  question  d’héliothérapie,  de  bains  de  soleil, 
de  traitement  solaire,  d’insolation  locale  et  de  cure 
solaire  qu’à  l’heure  actuelle  (2).  „  ,  • 

C’est  avec  raison  qu’Isambert  (3)  en  1906  écrivait 
dans  la  Gazette  des  hôpitaux,  que  l’iode  est  un  «  anti¬ 
septique  merveilleux,  mal  connu  encore  en  théra¬ 
peutique  chirurgicale  ». 

Lance  (4)  écrivait  en  1909,  dans  un  intéressant 
article  sur  l’emploi  de  l’iode  en  chirurgie,  en  ce  qui 
concerne  les  vapeurs  :  «  C’est  sous  cette  forme  que 
l’iode  pénétrerait  le  plus  facilement  les  tissus  mais 
son  utilisation  est  délicate  et  jusqu’ici  très  limitée.  » 
J’écrivais  moi-même  ep  1911  (5):  «  On  peut  affir¬ 
mer,  sans  crainte  d’être  démenti,  que  1  emploi  des 
vapeurs  d’iode  en  application  locale  est,  a  1  heure 
actuelle,  complètement  inconnu  des  médecins.  » 

Des  travaux  intéressants  et  malheureusement  dis¬ 
séminés  ont  été  cependant  publiés  sur  la  question. 

Je  vais  essayer  de  les  grouper.  . 

On  pourrait  à  ce  sujet  établir  une  distinction 
préalable  entre  les  auteurs.  .  u-  j 

Les  uns  se  sont  adressés  directement  a  1  iode 
métalloïdique  pour  produire  les  vapeurs.  Les  autres 
ont  préféré  employer  l’iode  sortant  d  une  combi¬ 
naison,  c’est-à-dire  le  faire  naître  par  décomposition 
d’un  corps  qui  le  renferme,  iodoforme  ou  similaire, 
pensant  que  l’état  plus  ou  moins  naissant  doit  con¬ 
férer  à  faction  déjà  si  énergique  des  vapeurs  un 
pouvoir  encore  plus  spécial. 

Mais,  suivons  l’ordre  chronologique  : 

Charrière  [27  décembre  186b:  (6)]  présente  a  1  Aca¬ 
démie  de  médecine  un  appareil  qui  doit  faire  date 
dans  l’histoire  de  l’enfumage  iodé  car  il  est,  d  apres 
mes  recherches,  le  premier  de  ce  genre. 

L’appareil  consistait  en  un  tube  en  U  renfermant 
de  l’iode  métalloïdique  que  l’on  plongeait  dans  Peau 
chaude.  Il  avait  d’après  son  auteur  l’avantage  «  de 


Historique  de  l’enfumage  iodé.  —  L’histoire  des 
vapeurs  lentes  est  déjà  fort  ancienne  ;  elle  a  été  expo- 


(i)  JuNGENGEL.  Hautdesinfektîoxi  und  Wundbehandlung  mit  Jod- 
dampf,  Mütich.  med.  Woch.,  1910,  12. 

(a)  P.  Louge.  L’enfumage  iodé  ou  l’emploi  des  vapeurs  d’iode 
en  thérapeutique  locale,  Gaz.  des  hôpit.,  1911,  86,  p.  1291. 

(3)  Heussnek.  E.  Merck  Annales,  24°  année,  1910,  p.  240. 


(1)  A.-A.  BomET.  lodothérapie  ou  de  l’emploi  médico-chirurgi- 
cal  de  l’iode  et  de  ses  composés,  Paris  i855, 

(2)  Gaston  Sardou.  L’héliothérapie  en  France  et  sur  le  littoral 
méditerranéen.  Presse  méd.,  1912,  n»  18,  p.  227. 

(3)  IsAMBERT.  Emploi  de  l’iode  pur  à  doses  massives  dans  la 
pratique  chirurgicale.  Gaz.  des  hôpit.,  1906,  ni  iio,  p.  i  ^ 

(4)  M.  Lance.  Emploi  de  l’iode  en  chirurgie.  Gaz.  des  hopti., 
1909,  n»  57,  p.  720. 

(5)  P.  Louge.  Op,  cit.,  191 L  P-  1291-  ,  ,, 

6)  Charrière.  Bull,  de  l’Acad.  impér.  de  med.,  i864-i865, 
t.  XXX,  29=  année,  séance  du  27  décembre  1864,  P-  228,  Pan  , 

B.  Baillière  et  fils. 


Tous  droits  de  reproduction  réservés. 
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faire  passer  Vair  saturé  d'iode-  à  l’état  de  vapeur 
seulement  ». 

Un  thermomètre  annexé  à  l’appareil  indiquait  le 
degré  de  température  de  l’eau  dans  laquelle  le  tube 
générateur  était  plongé. 

Cet  appareil,  avait  aussi  l’avantage,  d’après  son 
inventeur,  de  fournir  «  un  nouveau  mo-yen  de  diriger 
la  vapeur  d’iode  sur  une  partie  quelconque  du.  corps 
en  se  servant  d’uue  bouteille  en  gomme  munie  d’une 
soupape  »,  c’est-à-dire  d’une  souiHerie  en  caout¬ 
chouc. 

Le  dessin  explicatif  qui  accompagne  la  description 
de  cet  appareil  est  du  reste  très  signifccatif.  Qn  le 
trouve  aussi  reproduit  dans  la  Gazette  des  hôpi- 
taux{\). 

Gornil  [19  octobre  1886  (2)],  dans  une  communica¬ 
tion  à  l’Académie  de  médecine,  relative  à  l’inijection 
de  médicaments  gazeux  dans  le  rectum,  fait  connaître 
les  observations  recueillies  par  Ghantemesse  à 
l’hôpital  Saint-Louis. 

Il  ne  conseille  pas  les  lavements  aux  vapeurs 
d’iode  car  ils  «  déterminent  une  inflammation  de  la 
muqueuse  intestinale  ». 

Délié  [d’Ypres  en  Belgique  (3)]  (11  sept.  1888),.  au 
IV®  Congrès  otologique  international  tenu  à  Bruxelles 
du  10  au  i4  septembre  1888,  fît  une  communication 
sur  l’action  des  vapeurs  d’iodoforme  dans  les  affec¬ 
tions  de  la  trompe  et  de  l’oreille  moyenne. 

«  L’appareil  instrum.enta.r,  dit  l’a.uteur,  pour  obte¬ 
nir  des  vapeurs  d’iodofarme,  est  des  plus  simples  : 
un  tube  en  verre,  effilé  à  l’une  des  extrémités,,  muni 
à  l'autre  extrémité  d’un  cylindre  bouchon  en  matière 
variable  auquel  s’adapte  un  tuyau  en  caoutchouc, 
renferme  une  faible  quantité  de  pouda’e  iodo>for- 
mique  ;  l’exposition  du  tube  à  une  flamme  quel¬ 
conque  fait  naître  les  vapeurs,  et  celles-ci  se  déga¬ 
gent  en  chassant  de  l’air  à  travers  tout  le  système  au 
moyen  de  la  bouche  ou  du  ballon  Politzer.  »■ 

Les  vapeurs  «  constituent  un  moyen  thérapeu¬ 
tique  excellent  dans  toutes-les  aflleetions  des  trompes 
et  de  l’oreille  moyenne,  dépouillées  des  phénomènes 
aigus  et  caractérisées  spécialement  par  une  sécrétion 
qui  ne  se  tarit  guère  et  un  gonflement  inflammatoire 
des  divers  éléments  morphologiques  ». 

Les  séances  ne  doivent  pas  être  faites  tous  les 
jours,  mais  «  tous  les  cinq,  voire  tous  les  huit  et 
bientôt  même  tous  les  quinze  jours.  :  l’usagée  quoti¬ 
dien  des  vapeurs  créerait  des  poussées  congestives 
telles  qu’une  véritable  inflammation  se  déclare¬ 
rait  . 

L’auteur  reconnaît  qne  l’action  des  vapeurs  est 
due  principalement  à  l’iode  et  fait  à  ce  s.ujeï  une 
remarque  intéressante  c’est  que  les  vapeurs  prove¬ 
nant  de  l’iodoforme  chauffé  «  sont  bien  supportées 
tandis  que  les  vapeurs  produites  par  riode  chauffé 
ne  le  sont  presque  jamais  »  (4). 


(1)  Charrièke.  Gaz.  âeshûpk.,  1864.  p.  607. 

(2)  Cornu...  Injection  de  méd'ieanients  g'azeux  dans  le  rectum, 
Acad,  de  jnêd>.,  séasce  d'u  19  oet.  1886,  Semaine  méd.,  1886, 
p.  4i5. 

(3)  Délié  (d’Ypres).  Les  vapeurs  d’iodoforme  dans  les  affeetioins 
de-  ta  trompe  et  d'e  l’cfreille  moyenne,  Rente  de  larjngol.,  â’otal.  et 
de  rhino-î.  èvt  doeteur  E.-J.  Moure,  1888,  t.  IX,  n°  4,  p.  81. 

(4)  Délié.  Id.,  Semaine  méd.,  1888,  n»  38,  p.  3'(i6. 
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Gette  communication  très  intéressante,  exclusi¬ 
vement  limitée,  à  Fotiatiîie,  n’eut  malheureusement 
pas  de  retentissement  dans  la  thérapeutique  géné¬ 
rale. 

Virnicchi  (de  Naples),  au  XXP  Gongrès  italien  de 
chirurgie  tenu,  à  Rome  (21-29-  oct.  1908)  à  l’occasion 
d’une  communication  d’un  de  ses  collègues  sur  les 
effets  locaux  et  expérimentaux  des  injections  iodo- 
iodurées  sur  le  testicule  du  chien,  signale  les-  effets 
obtenus  par  les  vapeurs  d’iode. 

L’auteur  a  expérimenté  les  vapeurs  obtenues  à 
l’aide  de  composés  pouvant  les  produire;  il  a  étudié 
leur  mode'  de- prodiictiou  et  (Papplicatrôn,  leur  action 
sur  les-  différents  tissus,  leur  absorption  et  leur  éli¬ 
mination.  L’expérimentation  clinique  doit  décider  d'e 
leur  emploi  en  thérapeutique. 

Voici  d’ailleurs  le  compte  rendu  donné  par  là  Cli- 
nica  chirurgica  :  «  Virnicchi  (i).  A  proposito  dei 
beneici  effetti  dell’  iodîo  localmente  neMà  cura  délia 
tubercolosi  chirurgica,  dice  corne  ha  sperimentato  i 
vapori  di  iodiio  ottenuti  con  composti'  che  avrebhero 
il  potere  di  dare  vapori-,  i  quali  non  si  depositano 
cou  facilita  allô  stato  cristallino. 

Ha  studiato  il  modo  eome  produrli  e  corne  adope- 
rarli,  la  loro  azione  sui  vari  tessuti,  il  potere  di  assor- 
bimento  ed  eliminazione  dell’  organisme,  Fàzione 
dei  detti  vapori  sugli  infermi  farà  giudicare  di  accet- 
tare  0  di  rinunziare  allô  scopo  infbrmatore  dei  la- 


voro.  » 


L’aute-uT  ne  précise  malheureusement  pas  «  il 
modo  eome  produrli  e  corne  adoperarfi  ». 

J’ai  vam-ement  cherché  dans  les  périodiques  fran¬ 
çais  fe  texte  de  cette  communication  qui,  d’après  un 
compte  rendu  allemand  (2),  aurait  été  faite  d’une 
façon  préliminaire  «  eine  vorlàufige  Mitteilung  »  au 
COUTS  dé  la  discussion. 

Avec  Max  Jungengel  (de  Bamberg  en  Bavière) 
commence  la  période  véritablement  active  de  l’en¬ 
fumage  iodé.  Dans  une  conférence  (6  nov.  1909) 
tenue  à  Wurzbourg,  à  la  Société  d’obstétrique  et  de 
gynécologie  de  Franeonie  et  publiée  dans  la  Semaine 
médicale,  de  Munich  (3),  Fauteur  commence  par 
reconnaître  avec  juste  raison  que  c’est  aux  difficultés 
d’ordre  technique  que  doit  être  attribuée  la  rareté 
de  l’emploi  thérapeutique  des  vapeurs  d’iode  jus¬ 
qu’à  ce  jour  :  «  In  den  technischen  Schwieriglceiten 
mages  be-gründetsem,  dass  Joddampf  therapeutisch 
M'sher  so  wenig  verwendet  wurde.  » 

Il  décrit  en-suite  son  appareil  employé  pour  pro¬ 
duire  les  vapeurs  d’iode  ainsi  que  les  résultats  thé¬ 
rapeutiques  obtenus. 

L’appareil  se  compose  d’une  petite  chambre  à  air 
dans  laquelle  on  introduit  des  cristaux  d’iode  «  Jod- 
kammer  ».  Un  courant  électrique  porte  au  rouge  un 
fil  de  platine  «  Platinbrenner  »  qui  échauffe  1  air  et 
cet  air.  ainsi  chauffé  est  dirigé  sur  les  eristairs  a 
l’aide  d’une  soufflerie  «  Gummiball  »  que  1  on  rac 


(1)  Yirnicchi.  XXD  Congrès  delà  Société  italienne  de  chirurgie 
tenu  à  Ro.me  (27-29  oct.  1908),  Clin,  chir.,  1908,  n“  ii,  p-  i®-  • 

(2)  Stinelli  (de  Naples-).  Studio  sperimental'e  istologico  sug^ 
efîetti  delIe  rniezioni  jodo-jodurate  localî  nel  dîdimo  ed  epi  1 
normali,  Ceniralbl.  f.  Ckir.,  1909,  n"  49.  P-  i697- 

(3)  JtmGENGEL,  Op.  cit.,  Münch.  med.  Woch.,  ipto.  ““ 
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eorde  au  manche  «  Handgriff  »  qui  sert  à  manœuvrer 

*  canules  sondes  destinées  à  infecter  les  vapeurs 
forment  les  pièces  accessoires. 

Juno-engel  nous  fait  connaître  les  heureux  résul¬ 
tats  obtenus  dans  la  désinfection  du  champ  opéra¬ 
toire  par  son  procédé.  v  3  i 

Le  procédé  consiste  à  passer  d  abord  de  1  alcool 
sur  les  téguments  puis  on  rase  les  pods,  et  après 
une  nouvelle  application  d’alcool  on  traite  par  les 
vapeurs  d’iode  jusqu’à  ce  que  la  peau  prenne  une 
coloration  orangée  :  «  Zunàchst,  dit-il,  Aufsprayen 
von  Alkohol,  dabei  Rasieren  von  Haaren,  dann  bei 
weiterem  Alkoholspray  Aufblasung  von  Joddampf 
bis  zu  rotgelber  Farbung  der  Haut.  » 

Les  vapeurs  d’iode  se  montrent  très  efficaces  par¬ 
ticulièrement  dans  le  traitement  des  furoncles,  des 
abcès,  des  phlegmons,  des  panaris,  des  ulcères  et 
des  tuberculoses  locales.  Il  est  bon  de  les  employer 
avant  et  après  les  sutures  cutanées. 

Jungengel  {1^’^  juillet  1911),  dans  une  seconde  con¬ 
férence  tenue  à  Munich  à  la  première  assemblée  de 
X Union  des  chirurgiens  bavarois  \i),  expose  les  ré¬ 
sultats  de  ses  nouvelles  expériences  qui  confirment 
les  premières.  ^ 

L’auteur  ajoute  des  détails  intéressants  sur  l’étude 
de  l’air  et  des  objets  renfermés  dans  la  salle  où  a 
beu  l’enfumage  et.  conseille  de  ne  pas  répandre  les 
vapeurs  à  tort  et  à  travers  comme  de  la  fumée  de  ta¬ 
bac  :  «  Joddampf,  dit-il,  darf  uicht  vvie  Zigaretten- 
rauch  in  die  Luft  geblasen  werden.  » 

Il  complète  ses  recherches  en  étudiant  l’action  des 
vapeurs  sur  les  plaies,  l’examen  microscopique  des 
tissus  enfumés,  l’analyse  des  urines,  1  hyperémie 
active,  la  cicatrisation,  la  tolérance  parfaite  locale 
du  tissu  cérébral,  la  réaction  adhésive  du  péritoine 
et  enfin  l’association  de  la  méthode  avec  la  haute 
fréquence. 

Pendant  que  le  chirurgien  allemand  faisait  con¬ 
naître  sa  méthode,  je  poursuivais  de  mon  côté  mes 
recherches  sur  l’action  des  vapeurs  d’iode  obtenues 
par  la  simple  combustion  de  la  poudre  d  iodoforme. 

Dans  un  article  intitulé  V enfumage  iodé  ou  l  em¬ 
ploi  des  vapeurs  d’iode  en  thérapeutique  locale  (a),  je 
fais  connaître  (i'”’  août  1911)  le  résultat  de  mes  pre¬ 
mières  expériences. 

Je  donne  à  la  méthode  le  nom  à! enfumage  et  je 
m’efforce  de  la  simplifier  et  de  la  vulgariser. 

Les  vapeurs  iodées  produites  par  la  simple  com¬ 
bustion  d’un  tampon  de  coton  imprégné  de  poudre 
d’iodoforme  sont  étudiées  et  utilisées  suivant  onze 
procédés  d’enfumage  :  enfumage  au  tampon,  à  la 
bouppe,  à  la  ventouse,  à  la  verrine,  à  l’entonnoir,  à 
l’enfumoir  apicole,  à  l’enfumoir  Reynès,  au  thermo¬ 
cautère,  au  galvanocautère,  à  la  seringue  et  enfin  à 
la  seringue  hypodermique. 

Je  démontre  la  possibilité  de  pratiquer  des  injec¬ 
tions  sous-cutanées  de  vapeurs  d’iode,  et  je  signale 
en  terminant  les  résultats  thérapeutiques  obtenus 
par  l’enfumage. 


L’iode  en  vapeurs,  dans  les  cancers  inopérables, 
agit  comme  désodorisant  remarquable  et  comme 
calmant.  C’est  un  assécheur  et  un  antisuppurant. 

Il  donne  par  son  pouvoir  antituberculeux  d’excel¬ 
lents  résultats  dans  la  tuberculose  osseuse  ou  gan¬ 
glionnaire,  les  abcès  tuberculeux,  les  fistules.  Il  est 
indiqué  dans  les  ulcères  divers,  les  métrites,  enfin 
comme  désinfectant  du  champ  opératoire. 

Tel  est  brièvement  résumé  le  résultat  de  mes  pre¬ 
mières  recherches. 

Le  procédé  de  la  combustion  de  l’iodoforme  sur 
des  tampons  de  coton  avait  le  grave  inconvénient, 
malgré  l’habileté  de  l’opérateur  et  la  rapidité  de 
l’opération,  de  dégager  dans  la  salle  des  vapeurs 
inutiles  et  désagréables. 

Pour  obvier  à  cet  inconvénient  important  je  lis 
dans  ce  but  des  essais  de  chauffage  de  l’iodoforme 
dans  de  petites  ampoules  Ou' ballonnets  en  verre  à 
deux  ouvertures  dont  l’une  était  destinée  à  une 
soufflerie  et  l’autre  à  la  projection  des  vapeurs  sur 
l’endroit  désiré.  C’était  déjà  un  progrès. 

Le  professeur  H.  Reynès,  MM.  Billon.  chef  de  cli¬ 
nique,  et  Raillard,  interne  des  hôpitaux,  qui  s’inté¬ 
ressaient  à  mes  expériences  imaginèrent  à  leur  tour 
divers  petits  enfunioirs  de  verre  plus  ou  moins  ingé- 
nieux. 

Ces  petits  enfumoirs  furent  présentés  par  Henry 
Reynès  (de  MarseiUe)  (5  oct.  1911)  au  Congrès  fran 
çais  de  chirurgie  de  Paris  (i)  dans  une  démonstra¬ 
tion  pratique  «  qui  intéressa  bon  nombre  de  con¬ 
gressistes  ». 

Henry  Reynès  (7  oct.  1911)  expose  le  surlendemain, 
au  même  Congrès,  les  principes  de  Tenfumage 
iodé  ainsi  que  les  résultats  thérapeutiques  qu’ü  a 
obtenus,  dans  une  conférence  parue  dans  la  Presse 
médicale  (a). 

L’auteur,  qui  s’est  particulièrement  occupe  du 
flambage  thérapeutique,  nous  apprend  dans  cet 
article,  au  point  de  vue  historique,  que  déjà  Felizet 
«  mettait  de  l’iodoforme  dans  les  plaies  et  provoquait 
la  décomposition  par  la  chaleur  à  l’aide  d’un  chalu¬ 
meau  ». 

On  peut  employer,  dit-il,  l’enfumàge  iodé  «  sur 
des  furoncles,  des  anthrax  incisés  et  vidés  ;  sur  des 
plaies  et  ulcères  chroniques,  atones,  ichoreux,  ul¬ 
cères  simples,  ulcères  variqueux  ;  sur  des  lésions 
scrofulo-tuberculeuses  cutanées  ou  ganglionnaires; 
sur  des  foyers  d’ostéomyélite  ou  de  carie  osseuse; 
enfin  en  oto-rhinologie  ;  vieilles  otorrhées,  vieilles 
sinusites  ». 

L’auteur  conseille  l’enfumage  dans  les  cancers 
ulcéreux  végétants  et -inopérables  combiné  à  un 
large  curettage. 

«  L’avenir,  dit  le  professeur  Reynès,  précisera  la 
portée  définitive  de  ce  nouveau  traitement;  mais  dès 
maintenant  l’enfumage  iodé  de  Louge  a  sa  place  en 
thérapeutique  locale  d’autant  plus  que  son  applica¬ 
tion  se  prévaut  d’une  extrême  simplicité  et  peut  éga¬ 
lement  rendre  service  aux  chirurgiens  les  plus  répu- 


(1)  H.  Reynès.  XXIV<‘  Congrès  français' de  ekirurgie  tenu  à  Paris 

du  2  au  7  oct.  igii.  . 

(2)  H.  Reynès.  L’enfumage  ipdé.  Presse  med.,  4  i9  > 

n»  88,  p.  904. 


(i)  Jungengel.  Weitere  Erfahrung-en  mit  der  Joddampfbehand- 
Inng,  .Seiir.  z.  klin.  Chir.,  1911,  Bd.  LXXVI,  h.  3. 

(ï)  P.  Louge.  Op.  oit.,  Gaz.  des  hôpit.,  1911,  n»  86,  p.  1291. 
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tés  autant  qu’aux  plus  modestes  et  dévoués  prati¬ 
ciens.  » 

Kœnig  (10  nov.  1911)  à  la  Société  de  laryngologie, 
d’otologie  et  de  rhinologie  de  Paris  fait  une  commu¬ 
nication  intéressante  sur  l’enfumage  iodé  (i). 

D’après  cette  communication  (2)  l’auteur  emploie 
comme  appareil  ; 

i”  Une  petite  capsule  métallique  formée  de  deux 
hémisphères  se  vissant  l’un  sur  î’auti’e  et  surmontés 
chacun  d’un  emhout,  l’un  conique,  pour  l’introduc¬ 
tion  dans  le  pavillon  de  la  sonde  d’Itard,  l’autre 
cylindrique,  pouvant  s’adapter  au  tuhe  d’un  appa¬ 
reil  à  air  chaud  ; 

2“  L’appareil  à  air  chaud  dè  Lermoyez  et  Mahu; 

3"  Le  mélange  finement  pulvérisé  de  la  poudre 
suivante  :  menthol  i  gramme;  camphre  et  iode  pur 
ââ  2  grammes;  poudre  de  talc  3o  grammes.  . 

Ce  mélange  est  placé  en  petite  quantité  entre  deux 
couches  de  coton  hydrophile  dont  les  hémisphères 
de  la  capsule  sont  garnis. 

Les  vapeurs  d’iode  sont  ainsi  obtenues  et  entraî¬ 
nées  par  le  Qpurant  d’air  chaud. 

L’auteur  emploie  ce  traitement  dans  diverses  affec¬ 
tions  de  l’oreille  (otite  suppurée  chronique,  otites 
scléi’euses,  etc.),  et  pense  que  «  cette  méthode 
pourrait  naturellement  trouver  de  nombreuses  autres 
applications  en  oto-rhinologie  ainsi  que  dans  les 
autres  spécialités  (maladies  cutanées  et  utérines)  et 
en  médecine  et  chirurgie  générales  ». 

Barrère  (3)  en  i856  avait  déjà  conseillé  l’associa¬ 
tion  du  camphre  et  de  l’iode,  c’est-à-dire  l’emploi  du 
camphre  iodé,  pour  administrer  les  vapeurs  d’iode 
en  inhalations. 

H.  Reynès  [30  décembre  1911)  publie  un  nouvel 
article  sur  l’enfumage  iodé  en  gynécologie  (4). 

L’auteur  décrit  minutieusement  l’enfumage  iodé 
pratiqué  par  la  voie  vaginale  soit  à  l’aide  du  tampon 
iodoformé  enfumeur,  soit  à  l’aide  des  petits  enfu- 
moirs  dont  il  a  été  déjà  question. 

De  bons  résultats  ont  été  obtenus  dans  «  les 
métrites  cervicales  ulcéreuses,  les  cervicites,  les 
métrites  granuleuses  ». 

«  Les  épithéliomas  ulcéreux  et  bourgeonnants 
sont  très  heureusement  modifiés  par  l’enfumage.  » 

Précédés  d’un  curettage  «  les  cancers  utérins, 
inopérables  ou  récidivés,  sont  non  pas  guéris,  mais 
bien  soignés,  désinfectés,  désodorisés  pour  le  plus 
grand  profit  des  malades  qui  trouvent  ainsi  une  amé¬ 
lioration  locale  et  générale  ». 

Le  traitement  est  indolore  et  peut  être  renouvelé 
deux  fois  par  semaine. 

«  Divers  otologistes,  à  Marseille,  ajoute  l’auteur, 
emploient  la  méthode  de  Louge  avec  succès  dans 
d’anciennes  otorrhées,  dans  des  sinusites  chroniques 
et  dans  les  cavités  si  difficilement  oblitérées  des 
évidements  pétro-mastoïdiens.  » 

(1)  Kœnig.  L’enfumage  iodé,  Soc.  de  laryngol.,  d’otol.  et  de  rhi- 
nol.  de  Paris,  Presse  méd.,  6  déc.  1911,  no  97,  p.  1009. 

(2)  C.  J.  Kœnig.  L’enfumage  iodé,  La  Presse  méd.,  9  déc.  1911, 
n“  98,  p.  1024. 

(3)  Barrère.  Moyen  très  simple  d’administrer  les  vapeurs  d’iode. 
Gaz.  des  hôp.,  iS.'ie,  p.  200. 

(4)  H.  Reynès.  L’enfumage  iodé  en  gynécologie.  Le  Progrès 
méd.,  3o  déc.  191 1,  n»  Si,  p.  640. 


En  vénéréologie  des  essais  ont  été  tentés  par 
Moiroud  «  contre  d’anciennes  syphilides  ulcéreuses 
et  contre  des  chancres  mous  à  bacille  de  Ducrey  : 
les  résultats  ont  été  des  plus  remarquables  ». 

Dans  une  courte  notice  parue  dans  le  journal  La 
Nature  [6  janvier  1912]  (i)  nous  apprenons  que  les 
vapeurs  d’iode  «  peuvent  traverser  en  très  faible 
quantité  une  paroi  très  mince  de  verre,  à  la  tempé¬ 
rature  ordinaire,  et  la  démonstration  de  ce  phéno¬ 
mène  a  été  fournie  par  l’attaque  d’une  feuille  d’ar¬ 
gent  située  du  côté  opposé  du  verre  ».  , 

Cette  propriété  étonnante  étudiée  par  Zengheis  (2) 
nous  démontre  une  fois  de  plus  toute  l’énergie  mys¬ 
térieuse  et  insoupçonnée  que  possède  un  agent  aussi 
puissant. 

La  question  de  l’enfumage  iodé  a  été  portée  cette 
année  à  l’ordre  du  jour  de  la  Société  de  chirurgie  de 
Marseille  à  l’occasion  d’une  observation  que  j’ai  com¬ 
muniquée  (45  janvier  1912)  et  relative  à  un  cas  d’os- 
téoarthrite  tuïoerculeuse  du  pied  (3). 

Eugène  Poucel  (4)  dans  la  même  séance  indique 
que  l’enfumage  «  lui  paraît  excellent  non  seulement 
contre  les  scrofulides  et  toutes  les  manifestations  de 
la  tuberculose,  mais  il  croit  à  son  efficacité  dans  un 
groupe  d’affections  mal  connues  que  l’on  désigne 
sous  le  nom  de  mycoses,  affections  cutanées,  mu¬ 
queuses  et  viscérales  formées  par  l’invasion  de 
champignons  ou  de  bactéries  qui  présentent  sou¬ 
vent  une  symptomatologie  et  une  ressemblance  cli¬ 
nique  telles,  qu’on  peut  difficilement  les  différencier 
du  cancer,  de  l’épithélioma  ulcéreux  ou  végétant,  et 
autres  tumeurs  malignes  ». 

Il  cite  deux  observations  remarquables  à  cet  égard. 
L’une  est  celle  d’une  femme  condamnée  par  lui  et 
sept  confrères  comme  atteinte  de  volumineux  can¬ 
cer  utérin.  Après  évidement  de  l’organe  la  plaie  fut 
saupoudrée  abondamment  de  poudre  d’iodoforme 
avec  des  cotons.  Ceux-ci  s’enflammèrent  au  moment 
de  la  cautérisation  au  thermocautère.  De  belles 
vapeurs  violettes  se  manifestèrent  produisant  un 
véritable  enfunpiage  et,  détail  intéressant,  la  guérison 
persiste  depuis  plus  de  vingt-cinq  ans. 

La  seconde  observation  est  celle  d’un  homme  de 
cinquante  ans,  atteint  d’une  tumeur  de  la  muqueuse 
buccale,  tumeur  d’aspect  épithéliomateux,  avec  leu- 
coplasie  de  la  voûte  ou  du  moins  dégénérescence 
d’aspect  leucoplasique  et  qui  a  été  promptement 
améliorée  par  l’enfumage. 

La  question  de  l’enfumage  iodé  a  été  également 
portée  à  l’ordre  du  jour  de  la  Commission  scientifiqd&^ 
du  Comité  médical  des  Bouches-du-Rhône  [16  févnet 
1912)  à  la  suite  de  deux  communications. 

La  première  présentée  par  Moiroud  (5)  était  re  a 


pour  les  vapeurs,  i 

LXVIIb 

docteur  Louge, 


(1)  La  Nature.  Perméabilité  du  verre  pour  les  vapeurs,  n“  201  , 
Paris,  6  janvier  1912,  p.  85. 

(2)  Zengheis.  Zeitschrift  für  physikalische  Chemie, 

p.  169  et  t.  LXXII,  p.  425;  —  Réponse,  au  docteur 
iVafure,  1912,  n»  2020,  supplément  p.  87.  .  . 

(3)  P.  Louge.  Ostéoarthrite  tuberculeuse  du  pied  gauche  t 

par  l’enfumage  iodé,  Marseille  méd.,  1912,  n°  5,  p.  i54-  • 

(4)  E.  Poucel.  Société  de  chirurgie  de  Marseille,  séance 
i5  janvier  1912,  Marseille  méd.,  1912,  n»  5,  p.  173. 

(5)  Moiroud.  Noma  de  la  vulve  traité  et  guéri  par  1  entu  ^  ë 
iodé  (méthode  du  docteur  Louge),  Marseille  méd.,  1912,  n»  6,  p-  i9  • 
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tive  à  un  noma  vulvaire  traité  et  guéri  par  l’enfu¬ 
mage  iodé  et  la  seconde  personnelle  (i)  se  rattachait 
à  la  bibliographie  de  la  question. 

Ces  deux  communications  ont  été  suivies  d’une 
discussion  intéressante. 

A.  Cartaz  [16  mars  1912  (2)]  expose  la  méthode 
dans  le  journal  La  Nature. 

Au  dernier  Congrès  international  de  la  tuberculose 
[13-20  avril  1912)  tenu  cette  année  à  Rome,  je  com¬ 
munique  la  note  suivante  (3)  ; 

«  L’enfumage  iodé  ou  l’emploi  des  vapeurs  rapides 
d’iode,  pour  les  différencier  des  vapeurs  lentes  déjà 
connues,  donne  d’excellents  résultats  dans  le  trai¬ 
tement  des  tuberculoses  locales. 

On  l’obtient,  soit  en  brûlant  de  l’iodoforme  sur  un 
tampon  de  coton  [Gazette  des  hôpitaux,  Paris  1911, 
p.  1291),  soit  en  chauffant  l’iodoforme  dans  une  am¬ 
poule  ou  un  tube  de  verre  et  en  projetant  les  vapeurs 
ainsi  formées  à  l’aide  d’une  soufflerie. 

On  peut  ainsi  pratiquer  soit  l’enfumage  externe 
(plaies,  ulcères,  caries  ouvertes,  etc.)  soit  l’enfumage 
interne  à  l’aide  de  puits  faits  au  thermocautère 
(tissu  cellulaire,  articulations,  etc.)  ou  à  l’aide  de  la 
chemise  du  trocart  après  évacuation. (abcès  fermés, 
synoviales  articulaires,  vaginale,  etc.).  Dans  ces  der¬ 
niers  cas  les  vapeurs  sont  évacuées  avant  de  retirer 
le  trocart. 

La  méthode  n’est  pas  douloureuse,  elle  est  cal¬ 
mante,  et  n’occasionne  ni  accidents  d’iodisme  ni 
élévation  de  température. 

L’iode  à  l’état  de  vapeurs  est  le  véritable  spécifique 
des  tuberculoses  locales.  » 

Henri  Bouquet  [i5  avril  1912  (4)]  expose  la  mé¬ 
thode  de  l’enfumage  iodé  dans  une  chronique  spiri¬ 
tuelle  et  termine  par  ces  paroles  relatives  aux  ma¬ 
lades  :  «  J’espère  que  parmi  eux  il  ne  s’en  trouvera 
pas  qui,  trop  bien  documentés  sur  les  vieux  apo¬ 
logues,  paieront  celui  qui  les  aura  guéris  en  lui 
faisant  entejndre  le  son  de  leur  argent,  sous  le  spé¬ 
cieux  prétexte  qu’il  ne  leur  a  donné  que  la  fumée  du 
médicament.  » 

P.  Moiroud  [P”'  mai  1912  (5)]  précise  les  effets  de 
l’enfumage  iodé  dans  la  thérapeutique  des  ulcéra¬ 
tions  vénériennes. 

Edm.  Raillard  [22  mai  1912)  conclut  dans  sa  thèse 
que  «  les  vapeurs  d’iode  naissant  constituent  un 
traitement  de  choix  dans  les  suppurations  chroniques 
de  l’oreille  moyenne  et  de  la  trompe  «  (6). 

Divers  travaux  sont  enfin,  à  l’heure  actuelle,  en 
cours  de  préparation,  particulièrement  la  thèse  de 


(■)  P.  Louge.  a  propos  de  l’enfumage  iodé,  Marseille  méd., 
■9«,  n'>  6,  p.  196. 

(2)  A.  Cartaz.  L’enfumage  iodé.  La  Nature,  supplément  i6  mars 
'912,  p.  125. 

(3)  P.  Louge.  L’enfumage  iodé  ou  l’emploi  des  vapeurs  rapides 
diode  dans  le  traitement  des  tuberculoses  locales,  Congrès  inter¬ 
national  de  la  tuberculose,  Rome  1912. 

(4)  Henri  Bouquet'.  L’enfumage  iodé.  Monde  méd.,  29®  année, 
>9>2,  no44,, 

(3)  P,  Moiroud.  De  l’emploi  de  l’enfumage  iodé  dans  la  théra¬ 
peutique  des  ulcérations  vénériennes,  Marseille  méd.,  19*2,  n°  9, 
p.  3o5. 

(6)  E.  Raillard.  Sur  un  essai  d'emploi  des  vapeurs  d’iode  nais¬ 
sant  en  thérapeutique  oto-rhino-laryngolo gique ,  Th.  de  Paris,  1912. 


Buges  sur  l’enfumage  iodé  dans  le  traitement  des 
métrites.  ^  p  ■■  a 

La  médecine  vétérinaire  a  également  bénéficié  de 
l’enfumage,  mais  je  ne  veux  pas  empiéter  sur  les 
conclusions  des  auteurs. 

En  résumé,  l'enfumage  iodé  comprend  les  classi¬ 
fications  suivantes  ; 

A.  Au  point  de  vue  deVorigitie  des  vapeurs  et  par 
ordre  chronologique  : 

1“  Enfumage  iodé  d’origine  métalloïdique  (Ghar- 
rière,  Jungengel). 

2“  Enfumage  iodé  d’origine  iodoformique  (Delie, 
Louge,  Reynès,  Moiroud,  E.  Poucel,  Raillard,  Buges). 

ifne  faut  pas  confondre  cet  enfumage  avec  le  nou¬ 
vel  enfumage  iodoformé  que  je  décrirai  dans  un 

autre  article.  .  /u  -i 

3»  Enfumage  iodé  d’origine  diiodoformique  (Rail- 
lard  :  premières  expériences). 

4“  Enfumage  iodé  mixte  (Kœnig). 

B.  Au  point  de  vue  du  mode  de  production  des 
vapeurs  on  peut  grouper  les  procédés  de  la  façon 
suivante  : 

1“  Par  chauffage  de  l’iode  (Charrière). 

2“  Par  l’air  chaud  dirigé  sur  l’iode  (Jungengel, 

Kœnig).  _  .  •  vu 

3“  Par  la  combustion  de  l’iodoforme  a  1  air  libre 

(Louge). 

4»  Par  le  chauffage  de  l’iodoforme  (Louge). 

5“  Par  le  chauffage  du  diiodoforme  (Raillard,  au 
début). 

A  l’heure  actuelle,  deux  procédés  principaux  d  en¬ 
fumage  iodé,  consacrés  par  l’expérimentation  cli¬ 
nique  sont  donc  en  présence,  dans  la  thérapeutique 
chirurgicale:  celui  de  Jungengel  qui  emploie  de 
Viode  métalloïdique  pour  la  production  des  vapeurs 
(enfumage  iodé  d’origine  métalloïdique)  et  le  mien 
qui  emploie  dans  le  même  but  l’iode  sortant  d’une 
combinaison,  l’iodoforme  de  préférence  (enfumage 
iodé  d’origine  iodoformique). 

Je  vais  m’efîorcer  de  démontrer,  et  c’est  là  le  but 
principal  de  mes  nouvelles  recherches,  qu’à  l’aide 
d'un  appareil  fort  simple,  le  praticien  peut  à  volonté 
expérimenter  tous  ces  procédés.  {A  suivre.) 


T, F.  néosalvarsan 

le  D-- A.  LÉVY-BING  et  L.  DURŒUX, 

Médecin  de  Saint-Lazare.  Interne  de  Saint-Lazare. 

Dans  les  Annales  des  maladies  vénériennes  de 
décembre  1911,  nous  avons  exposé  les  avantages 
qu’il  y  avait  à  introduire  par  la  voie  intraveineuse 
un  composé  neutre  de  Salvarsan  n’exerçant  aucune 
action  ni  sur  les  albuminoïdes,  ni  sur  les  sels  acides 
du  sang. 

La  seule  forme  de  Salvarsan,  qui  pouvait  réaliser 
à  l’époque  ce  desideratum,  était  la  base  neutre  de 
dioxydiamidoarsenobenzol  en  suspension  dans  du 
sérum  physiologique  isotonique. 

Les  résultats  que  nous  avions  obtenus,  en  injec¬ 
tant  cette  base  neutre  dans  le  sang,  étaient  appré- 
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ciafoles.  Les  essais  que  nous  avons  poursuivis  depuis 
n’ont  fait  que  confirmer  les  premiers  résultats. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  le  professeur  Efirlich, 
à  la  recherche  d’un  dérivé  dn  Salvarsan  parfaitement 
neutre  au  point  de  vue  chimique  .et  physiologique, 
a  trouvé  qu’en  traitant  le  Salvarsan  par  le  formal- 
déhydesulfoxylate  de  soude,  il  se  formait  un  dioxy- 
diamidoarsenobenzol-monométhylènesnlfoxylate  de 
soude,  le  Néosalyarsan,  qui  répond  à  la  formule  : 

AzHs.  /AzH.CHa.O.SONa. 

\C6H3As  =  AsCeHsd 
OH/  ^OH 

Le  Néosalvarsan  n’exerce  aucune  action  coagu¬ 
lante  sur  l’alhumine,  et  comme  ses  solutions  ne 
sont  pas  décomposées  par  les  bicarhonates  et 
biphosphates  alcalins  du  sang,  il  se  comporte  dans 
le  sang  comme  un  corps  physiologiquement  indif¬ 
férent. 

La  préparation  extemporanée  de  la  solution  de 
Néosalvarsan  est  des  plus  simples  ;  il  suffit  de  dis¬ 
soudre  la  poudre  jaune,  très  soluble,  dans  de  l’eau 
fraîchement  distillée  et  stérilisée, /i-ofde,  sans  ajouter 
de  lessive  de  soude  et  sans  agiter. 

En  rendant  superflue  la  manipulation  si  délicate 
de  l’alcalinisation  exacte  du  Salvarsan,  le  Néosalvar¬ 
san  permet  d’éviter  un  certain  nombre  des  acci¬ 
dents  dus  à  rhyperalcalinisation  ou  à  l’alcalinisa¬ 
tion  msuffisante  des  solutions.  Il  permet  aussi 
d’éviter  les  réactions  liées  à  la  neutralisation  des 
sels  acides,  bicarbonate  eît  biphosphate  de  soude  du 
sang,  auxquelles  on  n’a  jamais  accordé  une  impor¬ 
tance  suffisante,  importance  qui  ressortait  cepen¬ 
dant  déj'à  de  nos  essais  faits  en  injectant  la  suspen¬ 
sion  neutre  de  dioxydiamidoarsenobenzol  par  -voie 
intraveineuse. 

D’autre  part,  l’avantage  que  possède  le  Néosalvar¬ 
san  sur  le  Salvarsan  est  sa  faculté  de  rester  dans  le 
sang  à  l’état  de  sel  soluble  et  d’être  porté  sons  cette 
forme  dans  tous  les  organes  vascularisés.  Il  pourra 
pénétrer  ainsi  dans  les  organes  et  lésions  les  moins 
ou  les  plus  finement  vascularisés  et  même  par  infil¬ 
tration  dans  la  lymphe  et  dans  les  espaces  lympha¬ 
tiques,  c’est-à-dire  pénétrer  là  ou  le  Salvarsan  qui 
était  véhiculé  par  le  sang  sous  forme  d’un  précipité 
ne  pouvait  pas 'être  amené. 

En  employant  le  Néosalvarsan  aux  doses  corres¬ 
pondantes  au  Salvarsan  qu’il  contient,  (un  tiers  en 
plus),  on  pourra  se  rendre  enfin  compte  quelles  sont, 
parmi  les  réactions  consécutives  à  l’emploi  du  Sal¬ 
varsan  qui  ont  donné  lieu  à  des  interprétations  si 
contradictoires,  celles  qu’il  faut  attribuer  à  des  fautes 
d’alcalinisation,  celles  qui  sont  dues  aux  réactions 
biochimiques  sanguines  endovasculaires  :  précipita 
tiom  des  albuminoïdes,  neutralisation  des  bicarbo- 
mattes  et  biphosphates  alcalins  avec  libération  in  vivo 
de  la  base  insoluble  ;  on  pourra  peut-être  reconnaître 
ainsi  la  véritable  .cause  des  réactions  hyperthermi¬ 
ques  et  de  Herxheimer. 

Nous  ne  rapporterons  pas  ici  les  observations  cli¬ 
niques  des  cas  de  syphilis  primaire,  secondaire  et 
■tertiaire  que  nous  avons  pu  recueillir  depuis  deux 
mois  que  nous  utilisons  le  Néosalvarsan.  Nous  don¬ 


nerons  seulement  nos  conclusions  ooncernant  la 
tolérance  de  l’organisme  pour  le  Néosalvarsan,  et 
les  effets  thérapeutiq.ues  immédiats  de  ce  nouveau 
composé  arsenical. 

Nous  avons  fait  une  centaine  d’injections  et  uti¬ 
lisé  des  doses  de  45,  do,  yS  et  g5  centigrammes 
de  Néosalvarsan,  en  commençant  .toujo-urs  la  pre¬ 
mière  fois  par  une  dose  de  60  centigrammes  maxi¬ 
mum.  Nous  avons,  de  parti  pris,  laissé  entre  deux 
injections  consécutives  un  intervalle  d’au  moins  six 
jours,  la  deuxième  injection  .étant  toujo.urs  plus  forte 
que  la  première. 

Chaque  dose  estt  dissoute  dans  100  à  lao  centimè¬ 
tres  cubes  d’eau  distillée  et  stérilisée  froide,  qui 
sont  injectés  lentement,  en  cinq  minutes  à  peu 
près,  suivant  notre  technique  habituelle  et  ea 
employant  l’appareil  que  nous  avons  fait  construire 
par  Gentile. 

D’une  façon  générale,  nous  n’avons  noté  aucune 
réaction  soit  pendant  l’injection,  soit  immédiatement 
après.  Nous  n’.avons  constaté  ni  rougeur  de  la  face, 
ni  injection  des  conjonctives  ;  les  malades  n’ont 
accusé  ni  sensation  de  analaise,  ni  empâteinent  on 
sécheresse  .de  la  bouche,  ni  douleur  épigastrique, 
tous  phénomènes  qu’on  avait  fréquemment  coutume 
d’observer  avec  l’emploi  du  Salvarsan  ;  toutefois  nous 
avons  remarqué  que,  durant  l’injection,  les  malades 
présentaient  presque  toujours  un  engourdissement 
du  bras  et  quelquefois  des  iourmillements  dans 
l’avant-bras  et  dans  la  main,  phénomènes  qui  dispa¬ 
raissent  d’ailleurs  aussitôt  après  l’injection.  Daais 
aucun  cas,  nous  n’avons  constaté  d’induration  de  la 
veine. 

Les  réactions  tardives  sont  peu  différentes  de 
celles  que  l’on  observe  avec  le  Salvarsan;  ce  sont  les 
mêmes  incidents  que  l’on  retrouve  :  céphalées,  cour¬ 
bature,  nausées,  vomissements,  quelquefois  diarrhée; 
mais  tous  ces  symptômes  présentent  généraleinemt 
moins  d’intensité,  ils  sont  aussi  plus  fugaces  <et  e® 
particulier  l’atteinte  de  l’état  général  est  toujours 
moins  marquée. 

Tontefois,  chez  deux  de  nos  malades,  mous  avons 
observé  des  phénomènes  réactionnels  intenses, 

d’assez  longue  durée  et  s’accompagnant  d’un  érj- 
thème  généralisé  et  d’albuminurie  légère  .chez  i’nne, 
de  traces  'd’albumine  .chez  l’autre,  sans  conséquences 
graves  .d’ailleurs. 

Quant  à  la  température,  même  avec  de  l’eau  ira*" 
cbement  distillée  et  malgré  toutes  les  précautions 
prises,  elle  monte  le  plus  souvent  à  38  degrés  et, 
dans  deux  cas,  nous  l’avons  vue  atteindre  4o  degrés. 

Ces  réactions,  variables  suivant  les  individus,  nous 
ont  paru  indépendantes  des  doses  injectées;  fç® 
réactions  les  plus  violentes  ont  été  oibservées  éhez 
deux  malades  qui  n’avaient  reçu  que  de  Neos»- 
varsan,  alors  que  d’autres,  injectés  avec  des  doses 
de  o‘6o  et  même  de  du  même  produit  n’ont  pi 6' 

senté  que  des  phénomènes  des  plus  légers. 

Quant  aux  propriétés  thérapeutiques  du  nouveau 
sel  arsenical  elles  sont  sensiblement  les 
que  celles  signalées  avec  le  Salvarsan;  peut-  1^ 
le  Néosalvarsan  agit-il  un  peu  plus  lentement  a 
doses  égales.  Nous  avons  injecté  des  syphibtiqn® 
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ans  périodes  primaire,  seeoaidaire  et  tertiaire.  Sous 
l’influence  du  Néosalvarsan,  les  accidents  primitifs 
se  cicatrisent  en  quatre  ou  cinq  jours;  l’induration 
persiste  plus  longtemps,  mais  radénopathie  satel¬ 
lite  se  modifie  d’une  façon  plus  sensible  qu’avec  le 
Salvarsan. 

A  la  période  secondaire,  si  l’action  du  Néosal¬ 
varsan  sur  la  roséole  n’est  pas  très  rapide,  il  n’en 
n’est  pas  de  même  pour  les  lésions  des  muqueuses 
qui  disparaissent  très  vite;  le  processus  de  cicatrisa¬ 
tion  est  surtout  rapide  au  niveau  de  la  gorge  où  l’on 
voit  des  ulcérations  accompagnées  d’infiltration  du 
voile  et  de  dyspkagie  disparaître  complètement  en 
trois  ou  quatre  jours. 

Enfin,  les  lésions  te-rtiaires  s’améliorent  très  vite; 

En  résumé,  le  Néosalvarsan,  d’un  emploi  plus 
facile  que  le  Salvarsan,  est  beaucoup  mieux  toléré 
par  l’organisme  ;  ses  propriétés  thérapeutiques  sont 
sensiblement  les  mêmes,  avec  toutefois  une  rapidité 
d’'action  un  peu  moindre.. 


SOCEETiS  SAVAJNTES 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(SÉANCS  DU  7  .T'UJIN  19*2) 

Ostéopériostites  posttyphoïdiques  suppurées  et  plasti¬ 
ques.  —  M.  Laignel-Lavastine  présente  une  femme  de 
soixante  ans  qui,,  après  une  fièvre  typhoïde  grave-,  eut  de  igofi  à 
19,1 1,  huit  foyers  d’ostéopériostites  suppurées  à  entérocoqiuies. 
Deux  s’accompagnèrent  d’éUnajinalioiii:  de  séquestres.  Les  der¬ 
niers,  amicrobiens,  évoluèrent  sans  réaction,  et  guérirent  très 
rapidement.  Les  radiographies  montrent  qu’en  plus  des  foyers 
suppuré  s  il  existe,  à  plusieurs  niveaux  sur  les  os  des  membres, 
des  ostéopériostites  plastiques.  L’atténuation  progressive  de 
la  virulence  de  l’entérocoque  au  cours  de  l'affection  explique 
facilement  l’existence  des  deux  variétés  d’ostéopériostites  sup- 
purées  et  plastiques. 

Méningite  à  paraméningocoques.  —  MM.  Ménétrier  et 
Brodin  rapportent  l’observation  d’un  nourrisson  de  sept  mois 
ayant  succombé  à  une  méningite  à  paraméningocoques. 

L’allure  clinique  et  les  réactions  méningées  ont  été  celles 
d’une  méningite  cérébro-spinale,  mais  deux  particularités 
avaient  attiré  l’attention  et  décidèrent  de  l’envoi  des  cultures  à 
Pasteur  où  l’identification  fut  faite  par  M.  Dopter  :  l’insuccès 
de  la  sérothérapie  antiméningococcique,  la  très  grande  abon¬ 
dance  des  microbes  contrastant  avec  la  bénignité  apparente 
des  symptômes. 

Ces  deux  caractères  se  retrouvent  dans  tous  les  cas  actuelle¬ 
ment  connus  de  méningite  à  paraméningocoques,  cas  dont  le 
pronostic  est  particulièrement  grave,  puisqu’ils  se  sont  termi¬ 
nés  par  la  mort. 

Aussi  les  auteurs  pensent-ils  qu’en  présence  de  ces  deux 
particularités,  l’identification  exacte  du  microbe  doit  être  pra¬ 
tiquée,  car  il  existe  actuellement  à  Pasteur  un  sérum,  qui, 
expérimentalement  tout  au  moins,  semble  avoir  une  réelle 
efficacité. 

Sarcome  du  centre  ovale  droit  avec  signe  de  Kernig.  — 
Mm.  Laignel-Lavastinb  et  Boudon  présentent  l’encéphale 
et  les  coupes  d’un  jeune  homme  de  vingt-quatre  ans,  atteint 
fi  un  sarcome  du  centre  ovale  droit,  qui  s’était  traduit  clini¬ 
quement  par  des  signes  d’hypertension  intracrânienne  et  par 
une  hémiplégie  gauche  flasque  et  complète.  Cette  dernière 
peut  être  expliquée  par  la  compression  et  le  refoulement  de  la 
capsule  interne  et  par  la  section  des  fibres  qui  traversent  le 
centre  ovale.  L’intérêt  de  ce  cas  réside  dans  la  constatation  du 
®igne  de  Kernig  bilatéral  et  persistant.  L’unilatéralité  de  la 
tumeur  sans  compression  appréciable  de  l’hémisphère  du  côté 


opposé  et  la  participation  des  méninges  réduite  au  minimum, 
emparées  à  l’intensité  de  l’hypertension  t“traeramenn 
(cauL  d’une  cécité:  presque  complète  et  vraisemblablement  du 
double  strabisme  interne), font  penser  que  sans  doute, dans  ce 
cas.de  tumeur  cérébrale,  l’hypertension  intracrânienne  tut  le 
facteur  principal  dans  le  mécanisme  du  signe  de  Kernig, 

Circulation  veineuse  complémentaire  occupant  la  face 
antérieure  du  tronc  par  compression  de  l’azygos  au  cours 
d  une  médiastinite  chronique  syphilitique.  —  MM.  F.  uol- 
MONT  et  M.  Delort  rapportent  l’observation  d  une  malade 
soignée  de  décembre  à  février  dernier  à  1  hôpital  Bea,ujon 
pour  des  a.ccidents  multiples  de  syphilis  tertiaire,  elle  P^esen-- 
tait  en  particulier  une  circulation  veineuse  superficielle  intense 
siégeant  sur  la  face  antérieure  du  tronc.  Cette  circulation  était 
marquée  surtout  au  thorax  et  à  la  partie  sous-ombi  icale  de 
l’abdomen,  se  rapportant  donc  au  type  décrit  dans  le  pas  de 
gène  de  la  circulation  cave  supérieure.  Pourtant,  aucun  autre 
trouble  dû  à  cette  gêne  ne  se  montrait.  La  malade  n  a  jamais 
présenté  de  bourdonnements  d’oreilles,  de  cyanose  de  la  tace, 
de  bouffissure,  d’œdème.  _  *  i 

L’examen  clinique  et  radioscopique  amena  les  auteurs  a: 
conclure  qu’il  existait  une  médiastinite  chronique  sœgemt 
dans  la  moitié  droite  du  thorax  très  profondément.  Ils  pensent 
que  cette  médiastinite  com-priimie  non  la  veine-  cawe,  m^s 
ra.zTgos,  quand  ayant  reçu  ses  collatérales  importantes  elle 
passe  dumédiastin  postérieur  au  médiastin  antérieur. 

Recherches  sur  le  processus  die  vacuolisation  dra  fibr^ 
musculaires  du  cœur  dans  le  cours  de  1  atrophie  et  de  1  hy¬ 
potrophie  infantiles.  —  MM.  C.  Variot  et  F.  Caillia®.  Des 
recherches  histologiques,  portant  sur  le  cœur  de  72  nourris¬ 
sons  atrophiques,  ont  permis  a  ces  auteurs,  de  wnstaiter  uae 
vacuohsation  spéciale  des  fibres  cardiaques.  Ces  vacuoles 
occupent  une  portion  plus  ou  moins  étendue  de  la  fibre  mus 
Gulaire  et  siègent  de  preJérenoe  près  du  noyau  de  la  hbre, 
souvent  accolées  a  ce  noyau  qu’elles  déforment  ou  qu  elles 
entourent  coinplètement.  Sur  des  coupes  transversales,  1  ap¬ 
parence  vacuolaire  donne  un  aspect  criblé  très  spécial.  Kes 
réactiCs  de  la  graisse  montrent  qu’il  ne  peut  s  agir  d  une 
dégéttéresceB.ce°grais&euse.  ,  •  1 

Les  vacuoles  apparaissent  en  coupe  longitudinale  sons 
l’aspect  de  fentes  transparentes  dans  la  zone  périmucléaireou, 
plusraremeut,  en  pleine  substance  protoplasmique 

Cette  altération  s’accompagne  d’hyperplasie  du  sarco'- 
plasme,  d’altération  de  striation  des  fibres  qui  Minblent 
s’hypertrophier  au  début,  puis  subissent  une  atrophie  consi- 

La  lésion  occupe  surtout  la  paroi  ventriculaire  gauche,  les 
piliers,  la  pointe.  Elle  est  spéciale  au  myocarde  et  manque 
dans  les  muscles  striés  périphériques  (diaphragme,  couturier) 
et  dans  les  fibres  lisses  de  l’estomac  et  de  l’intestin. 

Son  intensité  est  en  corrélation  avec  k  degre  de  1  atrophie 
et  de  l’hypotrophie  infanüles,  et  la  vacuolisation,  semble  par¬ 
fois  augmentée  par  les  infections  concomitantes. 

Ce  processus  de  vacuolisation  paraît  correspondre  a  une 
résorption  partielle  de  la  fibre  cardiaque,,  dont  la  nutriUon,  est 
devenue  insuffisante  pour  pourvoir  aux  dépenses  continuelles 
de  l’activité  contractile. 

Du  pouls  lent  permanent  congénital.  —  M.  Camille  Lian 
rapporte  deux  observations  personnelles  accompagnées  de 
graphiques,  et  fait  à  ce  propos  l’étude  du  pouls  lent  perma¬ 
nent  congénital. 

Il  distingue  deux  grands  groupes-  :  les  pouls  lents  perma¬ 
nents  congénitaux  par  dissociation  auriculo-ventnculaire  et 
par  bradycardie  totale.  j  -  1 

Deux  formes  cliniques  principales  correspondent  a  la  va¬ 
riété  par  dissociation  auriculo-ventriculaire  ;  le  jiouls  le^ 
permanent  solitaire  où,  à  aucune  période  de  l’évolution,  il  n  y 
a  d’accidents  nerveux,  et  ©ù  le  p’ronostic  est  bon;  le  syndrome 
de  Stokes-Adams,  où  le  pronostic  est  sombre,  et  où  il  est.  a 
noter  que  les.  accidents  nerveux  peuvent  ne  survemr  qne  vers 
la  deuxième,  la  quatrième  année.  Ces  formes  par  dissociation 
sont  probablement  dues  à  une  lésion  du  faisceau  de  is,  e 
dans  quelques  cas  il  y  avait  coexistence  d  une  malforma  ion 
cardiaque.  .  ,,  ,  ' 

Quant  aux  bradycardies  totales  congénitales,  elles  ne  s  ac- 
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compagnent  pas  d’accidents  nerveux;  leur  pronostic  est 
excellent.  ,  .  ,  . 

Avant  de  terminer  par  des  considérations  étiologiques, 
diagnostiques  et  thérapeutiques,  l’auteur  mentionne  le  carac¬ 
tère  héréditaire  et  familial  maintes  fois  observé  dans  les  pouls 
lents  permanents  congénitaux. 


ACTUALITÉS 


LA  REMISE  DE  LA  MÉDAILLE  DE  M.  LUCAS-CHAM- 
PIONNIÈRE 

Il  y  a  quelques  mois,  lorsque  M.  Lucas- Championnière 
fut  atteint  par  la  limite  d’âge  et  dut  quitter  son  service  de 
l’Hôtel-Dieu,  ses  élèves  et  ses  amis  décidèrent  de  lui  offrir 
une  médaille  commémorative. 

Retardée  par  suite  de  diverses  circonstances,  la  remise  de 
cette  médaille  a  eu  lieu  seulement  dimanche  matin  à  l’Hôtel- 
Dieu.  Ce  ne  fut  pas 
une  fête  d’adieu,  mais 
un  véritable  jubilé 
qui  fut  célébré,  puis¬ 
que  l’on  put  fêter  à  la 
lois  l’élection  du  maî¬ 
tre  à  l’Institut,  le  cin¬ 
quantenaire  de  sa  no¬ 
mination  de  chirur¬ 
gien  des  hôpitaux  et 
le  cinquantenaire  de 
ses  débuts  dans  le 
journalisme  médical. 

M.  le  professeur 
Guyon,  président  du 
Comité ,  ouvrit  la 
séance!  Il  retraça  dans 
les  termes  les  plus 
heureux  la  longue  et 
belle  carrière  de  son 
interne  Just  Lucas- 
Championnière,  car¬ 
rière  toute  dominée  par  la  droiture,  la  loyauté,  le  goût  et 
le  souci  de  l’action,  de  l’action  précise,  persévérante,  éner¬ 
gique. 

Ce  sont  ces  vertus  qui  permirent  à  notre  maître  d’être  un 
précurseur  en  se  faisant  l’apôtre  de  la  méthode  de  Lister  et 
des  théories  pastoriennes.  Elles  lui  permirent  aussi  de  faire 
triompher  un  grand  nombre  de  ses  idées  personnelles  et  de 
laisser  une  trace  profonde  dans  l’évolution  de  la  chirurgie 
française. 

M.  le  professeur  Guyon  remit  alors  à  M.  Lucas-Champion- 
nière  la  médaille  en  or  dont  nous  donnons  ci-dessus  la 
reproduction. 

Cette  belle  médaille  est  due  à  notre  éminent  confrère  Paul 
Richer,  ancien  interne  de  M.  Lucas-Championnière  et  son 
collègue  à  l’Académie  de  médecine  et  à  l’Institut. 

La  face  représente  un  profil  d’une  rare  vigueur,  le  revers 
nous  montre  M.  Lucas-Championnière  massant  un  malade, 
tandis  que  dans  le  fond  défilent  des  coureurs  personnifiant 
les  [sports  dont  il  fut  l’un  des  premiers  et  des  plus  ardents 
propagateurs  en  France. 

Après  M.  le  professeur  Guyon  d’autres  orateurs  prennent 
la  parole.  M.  Debove  rappelle  la  jeunesse  de  M.  Lucas-Cham¬ 
pionnière,  ses  travaux  comme  jeune  chirurgien,  ses  débuts 
dans  le  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques  fondé  il  y 
a  quatre-vingt-trois  ans  par  son  père,  journal  que  l’on  connaît 
et'que  l’oii  estime  si  justement  dans  le  monde  médical  sous  le 
nom  de  Journal  de  Championnière.  La  première  page  ne  porte- 
t-elle  pas  sous  le  nom  du  fondateur  Lucas-Championnière, 


ceux  de  Just  Lucas-Championnière,  de  Paul  Lucas-Champion¬ 
nière  et  de  leur  deux  fils  Paul  H.  Lucas-Championnière  et 
Just.Lucas-Championnière  fils? 

N’y  a-t-il  pas  là  une  image  saisissante  de  cette  belle  famille 
médicale  à  laquelle  M.  Debove  rendit  un  hommage  ap¬ 
plaudi  ? 

Puis  M.  le  médecin  inspecteur  général  Delorme  montra 
l’influence  profonde  des  doctrines  de  Lucas-Championnière 
dans  la  chirurgie  d’armée  et  les  indications  précieuses  four¬ 
nies  par  lui  au  service  de  santé. 

M.  Mesureur,  au  nom  de  la  Ville  de  Paris  et  de  l’administra¬ 
tion  de  l’Assistance  publique,  prononça  un  discours  fort 
applaudi,  puis  M.  Bazy  au  nom  de  la  Société  de  chirurgie 
rappelle  les  travaux  de  notre  maître  dans  la  chirurgie  viscé¬ 
rale  et  celle  des  membres. 

M.  Perier  prend  ensuite  la  parole  au  milieu  d’un  silence 
plein  d’émotion.  Il  vient  lire  en  effet  une  allocution  écrite  par 
le  regretté  Nélaton  en  vue  de  cette  cérémonie,  et  que  M“'  Né- 
laton,  par  une  pieuse  et  délicate  pensée,  a  fait  parvenir  à 
M.  Championnière. 

Le  professeur  Jac¬ 
ques  Reverdin  (de  Ge¬ 
nève)  apporte  avec 
l’esprit  le  plus  fran¬ 
çais  le  salut  des  col¬ 
lègues  étrangers  et  le 
félicite  d’avoir  été  ap¬ 
précié  avant  sa  mort. 

.  Enfin  MM.  Béclère 
au  nom  de  l’Associa¬ 
tion  médicale  d'en¬ 
seignement  complé¬ 
mentaire,  Demelin  au 
nom  des  Accoucheurs 
des  hôpitaux,  Delagé- 
nière  au  nom  des  an¬ 
ciens  internes  de  pro¬ 
vince,  Granjux  au 
nom  du  Syndicat  de  la 
presse  médicale  et 
Michon  au  nom  de 

3  anciens  internes  viennent  à  leur  tour  traduire  1  admira¬ 
tion  de  tous  pour  la  belle  et  grande  œuvre  de  notre  maître  et 
la  respectueuse  affection  qu’il  a  toujours  su  inspirer  à  tous  ses 
élèves. 

Dans  ses  remerciements,  avec  une  émotion  partagée  par 
l’Assemblée,  M.  Lucas-Championnière  rappela  le  souvenir 
de  son  père,  celui  de  ses  maîtres  :  Désormaux,  Jobert  e 
Lamballe,  Maisonneuve,  Velpeau,  Foucher,  Broca,  Trélat  et 
Beau  et  il  adressa  en  particulier  sa  reconnaissance  émue  a 
son  maître  M.  le  professeur  Guyon,  se  félicitant  avec  ses  amis 
de  le  voir,  complètement  remis,  porter  avec  une  nouve  e 
vigueur  ses  quatre-vingt-deux  ans. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

“  Phospho-Glycérate  de  Chaux  pur  .  _ _ 

DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATiVELLj^, 

CAPSULES  OVARIQUBS  VIGIBR— Jlf^énopaitse,  Chlorose. 

Etude  anatomo-clinique  sur  les  complications  méningées 
des  tumeurs  cérébrales,  par  le  docteur  Verdun.  l 
Paris.)  —  Paris,  Steinheil. 

Le  Directeur-gférani  ;  D'  François  Le  Sourp- _ 
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contre  s. 

CHLOROSE 

ANÉMIE 


■I  APPAREILS  DE  L’ART  MÉDICAL  PERFECTIONNÉS  H 

Orthopédie.  Prothèse 

Nouveaux  Appareils  brevetés  S.G.D.G.»  contre  toutes  les  déviations  ou  défor- 
t  mations  du  corps,  de  la  colonne  vertébrale  et  des  membres  :  Mal  de  F ott.  Lordose, 
Cyphose,  Scoliose  aux  3  degrés.  Coxalgie,  Paralysie  infantile,  Luxation,  etc. 

JAMBES  ET  BRAS  ARTIFICIELS,  MODÈLES  PERFECTIONNÉS 

Modèks  spéciaux,  établis  sur  lès  indications  de  MM.  les  Membres  du  Corps  médical 

Ela&Iisscmenfs  A.  CLAVERIE.  234,  Faubourg  St-MarKn.  PARIS 
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/nodore,  non  caustiçue,  non  toxigue,  solubfe  eau,  a/cool,  glycérine . 
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Topique  kératoplastique 
Rédueteur  faible 
Antiprurigineux 


«GYNECOLOGIE 

Décongestionnant  intensif 
Désodorisant 
Analgésique 
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Capsules 
de  Santal  Midy 

à  l’Essence  pure  de  Santal  .de  Mysore 


DOSEï 


8  A  12  CAPSULES 


FURONCULOSE- ANTHRAX -EC  ÉMA 


|UVUREde 

SECHE 

Bière 

TITRÉE 

1  AJyRTA.TS  SC.  O'» 

SULFUREUX  POUILLET 


100  chambres  et  appartements  avK  fui  le  »rt 
Moderne.  Chauffage  Central.  Electrici  e.  ASClHSm 
Possède  *  SaUes  d’opération  et  Galeries  de  cte, 
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2. _ A\/*rABl  AOTiniir  RFNrR 
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Paris,  Collin  etC<«,  49.  t-  Manbeuge,  et  M 


IGLUCOSIDE  SOLUBLE  DU  CASCARA  SAGRADA 

Régularise  les  fonctions  de  l’Intestin 

ACTION  LENTE,  SANS  COLIQUES,  SANS  ACCOUTUMANCE 

Constipation  chronique  :  comprimés  à  o  gr.  os 
Atonie  intestinale  pot-opératoire  :  Ampoules  à  o  g  r.so 

ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  : 

SOCIÉTÉ  pour  l’INDUSTRIE  CHIMIQUE,  Départem.  pharm.  SAINT-FONS  (Rhône). 


GYNÉCOLOGIE,  DERMATOLOGIE 
TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


fCHTHYOL 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 

Exiger  le  Produit  auth^tiq^®' 
MONOGRAPHIES  ET  FORMüL%^?, 
Société  française  de  Produits  sanitai  , 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tons  los  bureaux  de  poste  de  France 
L’abonnement  part  du  I«do  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

our  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  par  an. 
L'abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


administration 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6* 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  ;  8  fr.  -  i 
.  3  mois  :  7  fr.  ».  -  6  mois  :  Vi  fr.  -  t 


FRANCE .  ’  ^  ^  n  ir.  -  .  •  15  fr. 

UNION  POSTALE. 

Prix  du  Numéro  :10  e.-  Le  Numéro  du  samedi  :  25  o. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 


TÉLÉPH.  819-82 


abonnements  de  vacances 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  1  FRANC  pur  mots  pour 
mm.  les  Docteurs,  du  juillet  au  30  septembre,  et  des  abon¬ 
nements  GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  étudiants.^ 

Ces  abonnements  sont  divisés  en  deux  séries  :  la  première  du 
4"  iaillet  au  30  août,  la  seconde  du  1"  août  au  30  septembre. 

Ces  abonnements  étant  en  nombre  limité,  toutes  les  demandes 
doioent  nous  paroenir  :  pour  la  première  série  aoant  le  lù  juin, 

et  pour  la  deuxième  série  aoant  le  15  juillet. 

Ecrire  très  lisiblement  son  nom  et  son  adresse  en  indiquant  la 
série  choisie. 

S'adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX  rr  r,  1  7  ■ 

‘enfumage  iodé  actuel.  Nouvelles  recherches.  IT.  EecherUies 
trumentales  [avec  8  lig.]  (fm),  pur  M.  I’.  I.ouge. 


8  lig.]  (fin) 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  des  sciences. 

Académie  de  médecine. 

Auciété  d'études  scientifiques  sur  la  tuberculose. 

Société  de  neurologie. 

Société  de  biologie. 

NOTES  DE  thérapeutique 

NOTES  POUR  L’INTERNAT  ,  .  , 

Foi-mes  cliniques  de  l’appendicite  aiguë  (suile). 

COURS  ET  CONFÉRENCES 

BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MEDECINE  DE  PARIS 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  -  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  H'U’I 

TAUX.  —  Consultation  écrite.  —  Séance  du  lojuin  ;  M.M.  Hur 
vier,  Israëls  de  Jong  et  Gougerot,  18;  Chabrol,  17. 

Prochaine  séance,  vendredi  i5  juin,  a  f[uatre  hciiios  e 
demie,  à  l'hôpital  Lariboisière. 

—  Deuxième  concours  de  chirurgien  des  iiôpitaux.  - 
Le  jury  est  définitivement  composé  de  MM.  Lenormarit,  Du 
vil,  Robineau,  Chaput,  Launay,  Richardière  et  Sébiicnu. 

CONSEIL  SUPÉRIEUR  DE  L’INSTRUCTION  PITRI  IQUE.  —  Le 
élections  des  représentants  des  divers  corps  au  Conseil  siipe 
rieur  de  l’Instruction  publique  étant  terminées  le  mimsir 
vient  de  désigner  ceux  des  membrës  qui  sont  à  sa  nomimi 
bon.  Nous  relevons  parmi  ces  membres  le  nom  de  M.  le  p.  n 
iesseur  Bouchard. 

Le  ministre  a  nommé  membrés  de  la  section  permanc.it 
m-  le  doyen  Landouzy  et  M.  le  professeur  Guignard,  d 
1  Ecole  supérieure  de  pharmacie. 


I  A  COMMISSION  SUPÉRIEURE  DE  l’ ENSEIGNEMENT  MÉDI¬ 
CAL  est  convoquée  en  session  ordinaire  pour  le  aS  juin  191  a. 

AU  CONSEIL  D’HYGIÈNE.  —  Le  Conseil  d’hygiène  de  la 
Seine  vient  de  procéder  à  l’installation  du  docteur  W  uitz, 
membre  de  l’Académie  de  médecine,  élu  en  remplacement  du 
docteur  Paul  Brousse,  décédé. 

Le  Conseil,  appelé  à  donner  son  avis  sur  les  mesures  de 
désinfection  à  prendre  lors  de  la  démolition  de  l  ancien  hôpi¬ 
tal  de  la  Pitié,  a  approuvé  les  conclusions  du  docteur  Duguet 
qui  demandait  que  tous  les  locaux  sans  exception  fussent 
désinfectés  à  l’aide  du  soufre  de  manière  à  tuer  les  rats  et 
insectes  qui  pourraient  être  des  agents  de  propagation  de 
germes  pathogènes. 

MINISTÈRE  DE  L’INTÉRIEUR.  —  M.  le  docteur  Grall,  inspec¬ 
teur  o-énéral  du  corps  de  santé  des  troupes  coloniales,  presi¬ 
dent  du  Conseil  supérieur  de  santé  des  colonies,  est  nomme 
membre  de  la  commission  instituée  en  vue  de  1  examen  des 
dossiers  des  propositions  pour  médailles  d  honneur  des  épi¬ 
démies  et  de  l’hygiène  publique. 

MÉD.MLLE  de  1870-1871.  —  Le  Journal  officiel  du  10  juin 
publie  l’instruction  relative  aux  formalités  à  remplir  pour  la 
délivrance  de  la  médaille  1870-1871  notamment  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  médecins,  infirmiers  et  infirmières  et  aumôniers. 

ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE.  —  Le  NNY”  Con- 

errès  de  l’Association  française  de  chirurgie  se  tiendra  a  1  ans, 
t  la  Faculté  de  médecine,  du  lundi  7  au  samedi  1 2  octobre  .912, 
sous  la  présidence  de  M.  le  médecin  inspecteur  general  L. 
Delorme,  président  du  Comité  technique  de  santé  militaire, 

membre  de  l’Academie,  de  médecine. 

Los  questions  suivantes  ont  été  mises  à  1  ordre  du  jour  du 

et  traitement  des  rétrécissements  cicatriciels  de 
f  œsophage. Rapporteurs  ;  MM.  Guisêz  (de  Paris)  et  Moure 
(do  Bordeaux).  _  .  , 

2“  Des  indications  cliniques  fournies  par  la  radiologie  dans 
les  affections  chirurgicales  de  l’estomac  et  de  l'intestin.  —  Rap¬ 
porteurs  :  MM.  Béclère  (de  Paris)  et  Mériel  (de  Toulouse): 

La  coxa  vara;  ses  rapports  avec  les  fractures  et  les  décol- 
Icinanls  épiptnjsaires  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur.  — 
Rapporteurs  :  MM.  Kirmisson  (de  Paris)  et  Frœlich  (de 

^  mIl  les  membres  de  l’Association  sont  priés  d’énvoyer, 
avant  le  3i  juillet,  le  tilre  et  lès  conclusions  de  leurs  commu¬ 
nications  à  M.  Walther,  secrétaire  général,  68,  rue  de  Belle- 
chasse,  à  Paris'jVIW.  A 

Des  salles  particulières  seront  mises  a  la.  disposition  de 
MM. Tes  membres  de  l’Association  pour  l’exposiuon  des  docu- 
iiients  divers,  pièces  anatomiques,  photographies,  radiogra¬ 
phies,  dessins,’  etc.,  relatifs  à  leurs  communications  ou  a  la 
discussion  des  questions  mises  à  l’ordre  du.jour.  _ 

Pendant  la  durée  du  Congrès,  uné  exposition  d  instruments 
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TRAITEMENT  COMPLET  DE 

>- HYPERCHLORHYDRIE 


^^Laboratolpes^^ 

^PURET^ 
^  KABY 

Wà  Maply-Ie-Rdlv^ 
\8.-a-o.) 


imo  *  ITURO 


COMPRIMÉS  SATURANTS 

Capbonate  de  Bismuth 
leLPoudre. déduit. 

|^“^é:datif  de  la  Douleur  ' 

llcomppimé  toutes  les  S  minutes 
Jusqu'à  soulagement  ' 


GRANULÉ  SOLUBLE 

reppodulsant  la  fopmule  du  Ppof.  BOURGET,  de  Lausanne 
I  BIcapbonate  de  Soude,  Phosphate  de  Soude,  Sulfate  de  Soude 

Le  meilleur  mode  de  Saiuration 
par  les  alcalins  en  solution  étendue. 

1  mesupe  dissoute  dans  un  verpe  à  bopdeaux  d'eau  pupe. 


POUR  COMPLETER?LE  TRAITEMENT 

AMANDOL 

Amanilta  fpalchei  et  PouSri  de  Lait  (4  0  6  bonboni  a  la  On  de  chaque 
Dessert  de  Régime  de  PHyperchlorhydrique. 


Échantillons  et 
littépatope  franco 
sup  demande. 


Eliminateur  Physiologique  de  rAcide  urique  | 

_ !Li 

(ACIDE  THYMINIQUE  PUR) 

«  L’acide  thyminique  est  l’éliminateur  physiologique  de  l’acide 
«  urique.  Son  absence  che7  les  goutteux  détermine  la  rétention  | 
«  des  urates  et  leur  dépôt  dans  les  tissus  ». 

Le  SOLUROL  (Acide  thyminique)  doit  être  employé  dans  tous  les  cas  où  l’acide  urique 
est  formé  en  quantité  supérieure  à  la  normale,  et  notamment  dans  les  diverses  manifestations 

de  l’arthritisme. 

Dans  la  Goutte  aiguë,  le  S  O  LU  RO  L  diminue  l’intensité  des  crises  et  les  espace  de  plus  en  plus. 
Dans  la  Goutte  chronique,  les  Lithiases,  les  Coliques  néphrétiques,  le  Rhu¬ 
matisme  déformant  et  dans  la  Diathèse  urique  en  général,  le  SOLUROL,  en  assurant 
une  élimination  complète  de  l’acide  urique,  fait  disparaître  les  symptômes  causés  par  Turicémie. 
Le  SOLUROL  s’administre  sous  forme  de  Comprimés  dosés  à  0®‘''25. 

DOSE  MOYENNE  .’  Ou  75  de  SOLUROL  par  jour,  soit  3  COM  PRl  IVl  ÉS. 

On  peut  sans  inconvénient  porter  cette  dose  à  1»'  25  et  même  50,  suivant  l’intensité  de  la  crise. 

Le  SOLUROL  ne  fatigue  pas  Pestomac. 

(Demander  la  Littérature  aux  Laboratoires  CLIN) 

OLIIff— COMAR & Ciejo,RüedesFossés-St-Ja6ques,PAliïS._^) 
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chirurgie,  d’électricité  médicale,  d’objets  de  panse¬ 
ments,  etc.,  sera  installée  dans  le  grand  vestibule  de  la  Faculté 

*^^^ur  tous  renseignements  concernant  le  Congres,  s  adres¬ 
ser  au  secrétaire  général. 

le  nouveau  signalement  des  conscrits.  —  Le  ministre 
de  la  Guerre  vient  de  prescrire  une  précision  plus  grande 
dans  le -signalement  figurant  au  dossier  des  conscrits  et  au 

pam^'nTcessaire,  en  effet,  de  compléter  par  des  indica¬ 
tions  dLs  le  genre  de  celles  en  usage  à  la  Préfecture  de  po  ice 
lé  signalement  ancien,  jugé  trop  sommaire;  cette  nécessite  a 
été  corroborée  du  fait  des  bandits  anarchistes,  qui,  presque 
tous,  étaient  des  insoumis. 

Les  principales  modifications  portent  notamment  sur  la  cou¬ 
leur  des  cheveux  et  des  yeux,  la  forme  du  front,  du  nez  et  de 
la  bouche,  et  enfin  sur  le  repérage  précis  des  marques  parti¬ 
culières  :  cicatrices,  coupure,  brulure,  abcès,  pvies,  ta 

*“ofa 'renoncé  à  l’idée,  dont  il  avait  été  question  un  moment, 
de  prendre  les  empreintes  digitales,  ce  supplément  de  forraa- 
lité^ayant  paru  trop  rapprocher  de  l’identification  des  malfai¬ 
teurs  le  signalement  des  soldats.  •  ■  1 

Le  nouveau  signalement  sera  appliqué  lors  de  1  arrivée  ^e 
la  prochaine  classe  et  mis  en  vigueur  pour  la  formation  du 
contingent  de  iqi^- 

contre  la  dépopulation.  -  M.  Georges  Bureau  de¬ 
mandera  à  la  Chambre  le  vote  d’une  proposition  tendant  a 
mettre  à  la  disposition  du  ministre  de  1  Intérieur  un  contin¬ 
gent  de  dix  croix  de  chevalier  et  de  deux  croix  d  officier  de  la 
Lgioii  d’honneur  pour  être  attribuées,  dans  une  proposition 
annuelle  et  spéciale,  aux  médecins  ou  autres  Pf.f 
se  seront  dévoués  aux  œuvres  sociales  susceptibles  d  eiirayei 
la  mortalité  infantile. 

EXCURSION  AUX  STATIONS  CLIMATIQUES  ET  HYDROLO- 
GIQÜES  (RÉGION  PYRÉNÉENNE)  -  Cette  f  cui’sion  apra  heu 
du  2  au  II  septembre  sous  la  direction  de  M.  le  docteur  J. 
Sellier  chargé  du  cours  de  climatologie  et  d  hydrologie  a  la 
Faculté  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Bordeaux. 

Elle  comprendra  la  visite  des  stations  suivantes  : 

Dax,  Salies-de-Béarn,  Saint-Christau,  Eaux-Chaudes,  Eaux- 
Bonnes,  Argelès  (sanatorium),  Gauterets,  Saint-bauveur  Jta- 
règes,  Bagnères-de-Bigorre,  Cadéac,  Bagneres-de-Luchon, 
Barbazan,  Capvern,  Eugénie-les-Bains,  Barbotan. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  le  docteur  La- 
fond-Grellety,  0/,,  rue  de  Saint-Genès,  et  a  M.  houlcher 
directeur  du  Syndicat  d’initiative  de  Bordeaux,  7,  cours  de 
Tourny,  à  Bordeaux. 

CONSTRUCTION  D  UN  HOPITAL  A  ROSARIO  (ÉÉPUBLIQUE 
.ARGENTINE).  -  L’office  national  du  commerce  extérieur, 
vient  de  recevoir,  d’un  de  ses  correspondants  de  la  Répu¬ 
blique  Argentine,  la  série  des  plans  relatifs  à  la  construction 
de  l’hôpital  du  centenaire  à  Rosapio,_dont  le  gros  œuvre  doit 
être  prochainement  mis  en  adjudication. 

On  peut  examiner  ces  documents  à  1  office,  3,  rue  E&ydeau, 
à  Paris,  tous  les  jours  non  fériés,  de  dix  heures  a  midi  et  de 
deux  à  cinq  heures.  ...  1 

L’installation  de  cet  hôpital  paraît  devoir  intéressé  les 
fabricants  de  carreaux  céramiques,  revetements  de  i.^e^ce, 
appareils  sanitaires,  ascenseurs,  appareils  de  ventilation, 
chauffage,  lumière,  moteurs,  appareils  de  buanderie,  cui¬ 
sines  à  gaz,  peinture  laquée,  installations  frigorifiques, 
étqves,  etc.  ... 

Les  commerçants  français  désireux  de  participer  aux  four- 
;  nitüres  nécessaires  à  l’installation  de  cet  établissement  pour¬ 
ront  obtenir,  à  l’office,  les  nom  et  adresse  de  1  architecte  qui 
’  a  été  chargé  de  l’aménagement  dudit  hôpital. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d  annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  de  Aldrovandi,  médecin-major 
de  première  classe  en  retraite;  F.  Baudoin  (de  Marseille), 
Deroide  (de  Calais),  Maze  et  G.  Simon  (du  Havre). 

LABORATOIRE  d’ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  ET  DE  BACTÉ- 

kiologie.  (Professeur  ;  M.  Pierre  Marie.)  —  Les  méthodes 
,  de  diagnostic  BIOLOGIQUE  APPLIQUEES  A  LA  CLINIQUE.  -— 
mm.  Gbugerot,  agrégé,  et  Abrami  commenceront  une  serie 


de  quinze  démonstrations  et  exercices  pratiques  le  lundi 

ir,  iuin  iqi2,  à  trois  heures  trente,  au  laboratoire  d  anatomie 
philologique  et  de  bactériologie  de  PEcole 
mier  étage,  porte  à  gauche),  et  les  continueront  aux  memes, 
heures,  les  lundis,  mercredis,  jeudis,  vendredis  et  samedis 

—  Les  sérodiagnôstics  :  agglutination  de 
Widal  —  Les  réactions  de  fixation  :  réaction  de  \\  asser- 
^.jann  —  Diagnostic  biologique  des  pleurésies  et  des  ascites 
des  méningites  (cytodiagnostics).  -  Ictères  hémolytiques  et 
hémolysines.  —  Insuffisance  hépatique.  —  Examen  des  a  ^ 
chats.  —  Examen  du  suc  gastrique.  —  \accins  de  iight  et 
ODSonines.  —  Fonctions  rénales  ;  cytodiagnostic,  uremie, 
cWorurémie,  cryoscopie,  perméabilité  rénale,  albumines, 
peptones,  hématuries.  -  Azhtémie.  Glycosuries  et  coma 

*^^Ïe^d7oit  à  verser  pour  cette  série  ést  de  60  francs. 

■  Sont  admis  tous  les  docteurs  français  et  étrangers  ainsi  que 
les  étudiants  immatriculés.  Des  certificats  set-ont  délivrés  a  la 

fhscriptTons  sont  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté 

fo-iiichet  n“  3)  de  midi  à  trois  heures. 

"Deux  séries  de  démonstrations  sont  faites  chaque  année  : 

l’u  œ  en  octobre-novembre,  l’autre  en  mai-jum,  soi  ayant, 

soit  après  les  démonstrations  de  diagnostic  bactériologique. 

leçons  sur  le  diagnostic  et  le  traitement  du 
TABE^  ET  DE  LA  PARALYSIE  GÉNÉRALE.  —  Le  docteui  Le- 
redde  commencera,  le  dimanche  16  juin,  a  dix  heures  et 
demie  du  matin,  à  sa  maison  de  santé,  3i,  rue  de  la  Boetie 
une  série  de  quatre  conférences  sur  le  traitement  du  tabes  et 
de  la  paralysie  générale  et  les  continuera  les  dimanches  sui- 

''“Ïjuin  :  Le  diagnostic  par  les  moyens  cliniques  et  les 

"S'jut”  t’ÎS'Hu.  par.lï=U  »"“■>»”  -I- 

‘■'3  ulStement  d»  ..bes  p.v  1.  mTcde.  Tr.it.men, 

^”7  juillèt’:''Traitement  du  tabes  fin.  Moyens  adjuvants,  frai- 
temént  de  la  paralysie  générale. 

On  est  prié  de  s’inscrire  par  correspondance. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITBRRANÉB.  - 

liZrsions  à  Fontainebleau  et  à  Moret.  - 
excursions  à  Fontainebleau  et  à  Moret,  pendant  1  cte  19  , 

thirsuecial  à  prix  réduits  (2=  et  3-=  classes  seu  ement)  sera 
„.ren  marche  tLs  les  dimanches,  saut  le  i4  juillet,  du  2  juin 

“l^înXfpa'Ïî'Tb.  nb  du  utatin.  Arrivée  1,  Fon.aine- 
Depari  de  P  7^  Arrivée  à  Moret  à  8  h.  5.8  du  nialiu. 

'‘'Zîu^paf  to™'”.  U-ain.  d„  ,.é,n.  jour,  d...  les  eondt- 

“i;rir£s").r":;ïere4‘srriX‘ré,F^^ 

dise!  4  fr.  s'ot  3-  ela.se,  3  franes;  More.,  a-  el.s.e, 
fr.  5o;  3“  classe,  3  fr.  5().  _ ^ 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MEDECINE  DE  PARIS 

DU  17  AU  20  .IUIN  1912 

THÈSES 

Jeudi  20  juin,  à  une  heure.  -  M.  Mesnard.  Du  rétrécis¬ 
sement  de  l’artère  pulmonaire  dans  ses  rapports  avec  la  gros- 
^se  Faccouchement  et  les  suites  de  couche.  {MM..Pozzi, 
Ssident;  de  Lapersonne,  Terrien  et  Okmczyc  )  -  M  Mi- 
Enonî  Considérations  sur  la  luxation  du  globe  ocujaire. 
(MM.  de  Lapersonne,  président;  Pozzi,  prrieh  et  (Jkino  y  .) 
L-  M  Nassibian.  Contribution  à  l’étude  de  la  pleuresie  s^p 
litique.  (MM.  Gilbert,  président;  Chauffard,  Achard  étlNobe- 

Gilbert,  Chauffard  et  Nobécourt.) 
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SS'  ANNÉlî, 


Glycérophosphates  originaux 


Tuberculose  =  Anémie  =  Surmenage 
Débilité  -  Neurasthénie  =  Convalescences 


]{((  Solution  gazeuse  (de  chaux,  de  soude,  ou  de  fer)  || 

■ 

2  à  4  cuill.  à  soupe  par  jotir,  dans  la  boisson 

1  JIW 

Granulé  (de  chaux,  de  soude,  de  fer,  ou  composé)  iji 

2  à  4  cuill.  à  café  par  jour,  dans  la  boisson 

Il  Injectable  (de  chaux,  de  soude,  de  fer,  ou  de  quinine) 

1  à  2  injections  par  jour 

^  Echantillons  :  Établissements  JACQUEMAIRE  -  Villefranche  (Rhône) 

L’ANTi-URiQUE  TYPE  Inscrit  au  codex  français  /go a 

Id plus  rapide,  lapbsîntense 


Ê,ranu/eg 


LE  CORPS  MÉDICAL  PRESCRIT  DE  PRÉFÉRENCE  LA 


par  juui  iz.ituu/  •  ■  t  f 


jVEN  MARIÂNI 

!  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

j  Le  plus  aerèable  il  le  plus*  efficace 
I  des  Toniques  ne  constipant  jamais. 

j  Dose  :  Un  Terre  à  bordeaui  avant  ou  après 
chaque  repas . 

!  MARIANI,Ph'=“,41,boul.  Haussmann, 

)  et  dans  toutes  les  pharmacies. 


Plasma  de  Quinton 

Capté pGa STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  S‘-Honoré,  Parib, 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF 
DES  DISPENSAIRES  MARINS  DE  PARIS 


MEVROSTHÉNINE  FREYSSIN6E 


Oonties  de  Olyoéropboaphates  de  Soude,  Potasse  et  Maffnésie,  éléments 
principaux  des  tissus  nerveux  (Hoppe-SeylerJ.  —  XV  à  XX  gouttes  a  chaque  repas, 
le  contient  ni  Sucre,  ni  Chaux,  ni  Alcool.-  Le  flacon  compte-g‘»  3'-  Rue  Abel,  e,  paris^ 


as^ 

S/ 


DIABETE: 


Le  pain  Desvillea  au  Soyu  est  tendre  et  il  a  ne  la  niie.  11  cou 

''amidon.  Le  pain  de  Soya  a  été  approuvé  par  VAcad.  de  Méd., 
888.  Pain  de  Soya  Desvilles,  boite  6f  ;  l’nrine  de  Soya  Desvi'' 
même  son  pain, 'kiJo4L  E.  Desvilles,  Pb''"  ' 


Etienne-Marcel,  Par 
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85«  ANNÉE. 


i;knf(!MA(;e  iodé  actuei. 


NOUVELLES  RECHERCHES 

II.  Recherches  instrumentales, 

Par  P.  LOUGE, 

Cliii  urgicn  des  hôpitaux  de  Marseille, 

Laursal  de  la  PucuUé  de  méderina  de  Paris. 

III 

Appareils  à  enfumage  iodé.  —  La  question  des 
'Uinareiis  destinés  à  produire  l’enfumage  iodé  est  un 
des  points  les  plus  délicats  et  des  plus  intéressants 
de  son  histoire. 

L’iode  en  vapeurs  rapides  est  reconnu  par  tous 
comme  un  agent  thérapeutique  énergiijue  et  de  pre¬ 
mier  ordre.  S’il  n’est  point  employé,  c’est  qu  on  ne 

sait  ni  le  produire  ni  le  manier. 

Le  constructeur  se  heurte  a  de  nombreuses  dilR- 
cultés.  „  .  1,1 

Comment  se  rendre  maître  d  un  corps  impalpaJtle 
nui  ronge  et  attaque  presque  tout,  qui  travei’semême 
le  verre,  qui  se  condense  au  moment  où  l’on  croit  le 
saisir,  qui  s’agglomère  dans  les  coudés  et  les  angles 
des  tLilies  qu’il  semble  prendre  plaisir  à  obstruer, 
cpii  SC  projette  parfois  à  sa  sortie  en  grêlons  dange¬ 
reux  lorsqu’on  espérait  obtenir  un  fin  et  subtil  nuage, 
f|ui  se  répand  partout  sauf  à  l’endroit  où  l’on  veut 
l’appliquer,  qui  incommode  peut-être  plus  l’cnfu- 
iiieur  (ju’il  ne  procure  de  bien  a  1  enfume,  cpii  paraît 
exiger  pour  sa  production  et  son  maniement  les  res- 
BOiu'ces  diiliciles  ou  hors  de  portée  de  l’électricité 
bu  d’un  appareil  coûteux  a  air  chaud,  ((ui  semble 
dès  lors  se  cantonner  dans  les  villes  et  mépriser  la 
campagne  au  grand  chagrin  des  plias  modestes  pra¬ 
ticiens  i’ 

Toutes  ces  dillicultés  que  j’ai  patiemment  cherche 
à  vaincre  ne  sont  pas  heureusement  insurmontables 
comme  on  va  le  voir. 

Il  y  a  certes  loin  de  mon  tampon  iodoformé  enfu- 
meur  du  début  à  rampoule-enfunioir,  et  de  celle-ci 
au  tube-enfumoir  à  baguettes  dont  je  vais  décrire 
la  manœuvre. 

Mais  résumons-noüs. 

A  l’heure  actuelle,  j’utilise  trois  sortes  d  enfu- 
iiioirs  : 

1°  Va/npoiile-enfuinoir  perfectionnée; 

2°  Le  tube-enfumoir  à  baguettes; 
j"  La  plpe-eiifamoir . 

I.  Ami'oule-enfumoiii.  —  La  nouvelle  ainpoule-en- 
fuinoir  que  j’emploie  à  l’heure  actuelle  est  en^verre 
mince  ;  elle  a  une  forme  ovoïde  de  4  centimètres  et 
demi  de  long  sur  3  centimètres  et  demi  de  large.  Le 
col  qui  sert  de  manche  a  une  longueur  de  6  à  j  cen¬ 
timètres,  et  la  tubulure  de  ?.  centimètres  et  demi. 
Col  et  tubulure  ont  un  diamètre  de  a  centimètres, 
ce  qui  rend  facile  le  nettoyage  de  l’ampoule  et  l’in¬ 
troduction  de  la  poudre  par  la  tubulure. 

Le  col  et  la  tubulure  forment  par  leur  direction  un 
angle  largement  obtus  de  i35  degrés  environ  d’où 
une  plus  grande  facilité  dans  le  nettoyage  et  une 
coudure  beaucoup  moins  aiguë  dans  le  tube  éjec- 
teur.  Cette  coudure  (fig.  i ,  c)  doit  se  trouver  un  peu 
éloignée  du  bouchon  de  la  tubulure. 


(i)  Fin.  — Voir  Gaz.  des  hûpit-,  1912,  n°  66,  p.  gSS. 


Le  diamètre  interne  du  tube  éjecteur  est  de  5  mil¬ 
limètres,  l’exti'émité  est  terminée  en  pointe.  Sa  lon- 
o-ueur  peut  varier  de  8  à  16  centimètres;  on  peut 
nième  lui  donner  une  longueur  plus  étendue,  mais 
il  ne  faut  pas  oublier  cpie  les  vapeurs  ont  de  la  ten¬ 
dance  à  se  condenser  dans  un  tube  long,  étroit  et 
refroidi,  d’où  la  nécessité  de  chauffer  au  préalable 
le  tube  éjecteur,  particulièrement  dans  sa  portion 
terminale  ou  effilée,  avant  de  chauffer  l’ampoule. 

L’ouverture  du  col  reçoit  un  bouchon  en  caout¬ 
chouc  traversé  par  un  tube  destiné  à  s’adapter  a  la 
soufflerie,  et  l’ouverture  de  la  tubulure  reçoit  le 
bouchon  du  tube  éjecteur.  ,  _ 

Il  est  bon  de  disposer  au  préalable,  dans  la  cavité 
du  col,  un  tampon  d’ouate  hydrophile  médiocrement 
tassée  jusqu’à  la  limite  du  col  et  de  1  ampoule 
(voy.  t,  fig.  1). 


K, G.  I.  —  Jmpuule-enfuinoir.  —  A,  ampoule;  C,  col;  T,  tubu¬ 
lure;  E,  tube  éjecteur;  i,  poudre  d’iodoforme  ;  t,  tampon 
d’ounle. 


Ce  coton  n’empêche  nullement  le  passage  de  l’air 
de  la  soufflerie  et  remplit  un  quadruple  rôle.  Le 
premier  c’est  de  stériliser  dans  une  certaine  mesure 
l’air  projeté  par  la  soufflerie.  Le  second  c’est  d’em¬ 
pêcher  par  une  action  de  barrage  les  vapeurs  d’iode 
de  rclluer  dans  le  col.  Le  troi.sième  c’est  de  retarder 
lar  son  tassement  la  soufflerie  parfois  trop  rapide;  et 
e  (|uatrième  c’est  d'égaliser  par  sa  division  le  jet 
d’air  insufflé  dans  rampoule  de  façon  à  le  répandre 
en  pression  uniforme. 

Si  le  tampon  a  de  la  tendance  à  être  projeté  en 
avant  dans  l’intérieur  de  l’ampoule  sous  l’action  de 
la  soufflerie,  il  suffit  de  le  munir  d’une  ficelle  d’ex¬ 
traction  maintenue  entre  le  bouchon  et  le  verre. 

Le  reflux  des  vapeurs  a  pour  inconvénient  de 
déterminer  des  dépôts  d’iode  à  l’intérieur  du  col, 
dans  le  tube  d’entrée  de  l’air  et  de  détériorer  le 
bouchon.  On  peut  du  reste  facilement  se  convaincre 
de  l’action  utile  du  tampon  en  l’enlevant  et  en  cons¬ 
tatant  les  remous  . spéciaux  des  vapeurs  déterminés 
par  la  soufflerie.  Ce  dispositif  n’a  pas  besoin  d’être 
renouvelé  à  chaque  enfumage-;  il  peut  servir  à  plu¬ 
sieurs. 

La  tubulure  plus  courte  sert  à  l’introduction  de  la 
poudre  iodogène  dans  l’ampoule  à  l’aide  d’une  petite 
spatule  ou  d’un  chevalet  de  papier  (voy.  T,  fig.  i). 

Le  bouchon  de  la  tubulure  est  beaucoup  plus  ex¬ 
posé  à  l’action  corrosive  des  vapeurs  d’iode. 

11  est  bon  avant  de  l’introduire  de  disposer  sur  sa 
partie  inferieure  une  lame  de  coton  que  l’on  coiffe 
ensuite  par  une  gaze  dont  on  relève  et  attache  les 
bords  autour  du  tube  au-dessus  du  bouchon. 

Ce  petit  dispositif  a  l’avantage  de  préserver  quel¬ 
que  peu  le  bouchon  et  d’éviter  les  projections  par 
un  filtrage  utile. 

Après  avoir  introduit  la  poudre  d’iodoforme  en 
petite  quantité  dans  l’ampoule  et  bouché  la  tubulure 
on  commence  au  préalable  par  chauffer  légèrement 
le  tube  éjecteur  puis  l’ampoule  elle-même  en  décri¬ 
vant  pendant  le  chauffage  de  légers  mouvements  cir¬ 
culaires.  Ces  mouvements  ont  pour  but  de  préserver 
l’ampoule  d’une  inéple  dilatation  et  ensuite  d’étaler 
la  poudre  devenue  bientôt  gluante  à  l’intérieur. 


Tous  droits  Je  reproduction 
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Celle-ci  prend  aussitôt  l’aspect  d’une  boue  d’un 
bleu  noir  pendant  que  les  vapeurs  commencent  à  se 
dégager. 

On  peut  alors  retirer  l’ampoule  de  la  lampe  en 
commençant  à  souffler  lentement.  Un  jet  trop  fort  a 
le  grave  inconvénient  de  projeter  en  un  seul  coup  et 
inutilement  toutes  les  vapeurs  qui  emplissaient 
l’ampoule. 

Si  pendant  l’enfumage  l’extrémité  effilée  du  tube 
se  bouche,  il  n’y  a  qu’à  la  chauffer. 

Il  est  utile  enfin  de  se  rappeler  que  l’ampoule 
chauffée  expose  par  son  contact  le  malade  à  des  brû¬ 
lures  qu’il  est  du  reste  si  facile  d’éviter. 

II.  Tlbe-enflwoir  A  BAGUETTES.  —  Description.  — 
L’appareil  se  compose  d’un  tube  en  verre  qui  cons¬ 
titue  la  partie  principale,  et  de  deux  baguettes  qui 
forment  la  partie  accessoire. 

Ces  baguettes  sont  destinées  à  la  manœuvre  des 
tampons,  au  dépôt  de  la  poudre  à  l’intérieur  du  tube 
et  à  son  nettoyage.  ’ 

A.  Le  tube  est  en  verre  mince,  d’une  longueur 
totale  de  2.5  centimètres  et  d’une  largeur  de  i5  milli¬ 
mètres  environ.  Il  est  effilé  à  une  de  ses  extrémités 
et  cylindri([ue  à  l’autre  pour  recevoir  un  bouchon 
percé  destiné  à  une  soufflerie  (voy.  fig.  2). 


Tube  -  enfumoir 

Nettoyeur 

Baguettes 

Rousseur 

Porte  -poudre  Extracteur 

Fl'-..  ■!.  —  Tube-enfiimuir  à  bagueUen.  —  Le  lube.  IjE.s  baguettes 
de  inanœtevre. 


La  portion  effilée  est  d’une  longueur  de  4  centi¬ 
mètres  environ  et  son  orifice  terminal  présente  un 
diamètre  intérieur  de  d  à  4  millimètres. 

On  peut  donner  à  cette  extrémité  des  dimensions 
différentes  suivant  le  but  désiré,  mais  il  ne  faut  pas 
oublier  qu’une  ouverture  trop  étroite  expose  à  des 
encrassements  par  condensation  des  vapeurs,  et 
qu'une  ouverture  trop  large  expose  à  une  sortie  tro[i 
rapide.  Un  point  important  à  noter  c’est  que  le  trait 
de  section  doit  être  bien  net  et  perpendiculaire  au 
lube  sans  cela  les  vapeurs  sortent  en  jet  très  irré¬ 
gulier. 

Ce  tube-enfumoir  peut  être  facilement  construit 
par  ceux  mêmes  qui  ont  conservé  des  travaux  pra¬ 
tiques  de  chimie  un  souvenir  assez  vague. 

B.  Les  baguettes  de  manœuvre  doivent  posséder 
une  longueur  un  peu  plus  grande  que  le  tube,  c’est- 
à-dire  3o  centimètres  environ.  Il  est  facile  de  les 
confectionner  à  l’aide  de  deux  bâtonnets  ou  carrelets 
doiil,  ou  émousse  les  angles. 

Les  extrémités  des  bagueltes  forment  quatre  ins¬ 
truments  :  le  polisseur,  l’extracteur,  le  porte-poudre 
et  le  nettoyeur. 

Le  polisseur  est  destiné  à  enfoncer  les  cotons  dans 
l’intérieur  du  tube.  Il  doit  être  plan  et  d’un  diamètre 
un  peu  inférieur  à  celui  du  tube'  de  façon  à  intro- 
'duire  les  tampons  d’une  manière  régulière;  ceux-ci 
devant  former  un  véritable  balayage  delà  cavité  du 
tube  pour  no  pas  laisser  en  arrière  des  débris  de 
poudre.  Il  doit  de  })lus  être  lisse  pour  ne  pas  rame¬ 


ner  par  ses  aspérités  les  tampons  qui  viennent  d’être 
placés. 

Vextracteur,  véritable  tire-bourre,  est  formé  par 
un  fil  métallique  enroulé  en  sinistrorsion  et  ter¬ 
miné  en  Y  à  branches  recourbées,  sorte  de  petite 
gaffe  ou  de  crochet  destiné  à  retirer  les  tampons.  On 
peut  employer  pour  cet  usage  tout  simplement  une 
plume  en  fer  dont  on  luxe  en  sens  inverse  les  becs 
légèrement  recourbés. 

Le  porte-poudre  sert  à  porter  la  poudre  iodogène 
dans  le  tube  et  à  la  déposer  au  point  voulu.  Il  est 
formé  en  donnant  à  la  baguette  une  forme  amincie, 
aplatie  et  spatiilée. 

Le  nettoyeur  présente  la  forme  d’un  crayon  taillé. 
Il  est  destiné  au  nettoyage  intérieur  du  tube  surtout 
si  l’on  fait  usage  de  poudre  d’iodoforme.  Il  est  dis¬ 
posé  pour  recevoir  le  linge  nettoyeur,  aussi  est-il 
utile  de  pratiquer  à  sa  surface  quelques  entailles  cir¬ 
culaires. 

Manœuvre  du  tube-enfumoir .  —  Comme  on  vient 
de  le  voir  mon  tube-enfumoir  est  tout  à  fait  conforme 
à  celui  de  Délié  dont  la  description  a  été  donnée 
dans  la  partie  historique  de  ce  travail,  mais  il  en 
diffère  notablement  au  point  de  vue  de  la  technique 
et  du  mode  d’emploi.  Il  peut  en  effet  par  un  chauf¬ 
fage  j'égional  et  par  un  simple  dispositif  de  tampons 
fonctionner  non  seulement  par  chauffage  direct  mais 
aussi  i)ar  l’air  chaud  et  par  auto-enfumage. 

Il  peut  à  volonté  donner  soit  l’enfumage  iodé,  soit 
l’enfumage  iodoformé  qu’il  ne  faut  pas  confondre, 
comme  je  l’ai  déjà  dit,  avec  l’enfumage  iodé  d’ori¬ 
gine  iodoformitrue. 

Le  procédé  de  Délié  qui  consiste  à  placer  de  1  io- 
doforme  dans  un  tube,  à  le  chauffer  et  à  diriger  les 
vapeurs  sur  une  partie  du  corps,  est  d’une  simplicité 
théorique  incontestable,  mais  dans  la  pratique  le 
problème  est  loin  d’être  résolu. 

On  peut  lui  adresser  deux  graves  reproches. 

Le  premier  c’est  que  le  tube  pendant  son  fonc¬ 
tionnement  doit  toujours  être  tenu  dans  une  posi¬ 
tion  rigoureusement  horizontale  sous  peine  de  pro¬ 
jeter  immédiatement  au  dehors  par  la  soufflerie,  si 
on  incline  le  tube  en  bas,  des  débris  de  poudre  non 
encore  chauffée  ou  des  petits  corpuscules  pâteux 
d’iodoforme  en  commencement  de  fusion,  ou  entin 
de  petits  agglomérés  de  cristaux  d’iode  provenant  de 
la  condensation  des  vapeurs  déjà  émises. 

Si,  par  contre,  le  tube  est  dirigé  en  haut,  la  poudre 
au  début  de  l’expérience  ainsi  que  les  vapeurs  iodées 
en  vertu  de  leur  poids  spécifique  se  portent  en  par¬ 
tie,  malgré  l’action  de  la  soufflerie,  vers  la  région 
inférieure  où  elles  se  déposent  sur  les  parois  internes 
du  tube.  .  1 

Cette  nécessité  d’horizontalité  continuelle  reno 
l’enfumage  défectueux  et  oblige  à  déplacer  la  partie 
malade.  Un  enfumoir  véritablement  pratique  doi 
pouvoir  sans  inconvénients  fonctionner  absoluinen 
dans  toutes  les  positions.  ^ 

Un  second  reproche  c’est  que,  môme  dans  1^  P° 
tion  rigoureusement  horizontale,  le  tube  émet  d  un 
façon  'intermittente  pendant  l’enfumage  de  petii 
agrégats  iodés  nuisibles  ou  dangereux,  d  où  la  nec 
sité  de  procéder  à  une  filtration  des  vapeurs. 

Cet  inconvénient  dans  l’emploi  des  vapeurs  10 
a  déjà  du  reste  préoccupé  les  expérimentateurs  aa 
la  construction  de  leur  appareil.  .  . 

Jungengel  (0  insiste  avec  raison  sur  ce  pom 


(i)  JuNGEKGJii..  Lue.  cil.,  Münck.  med.  Wuch,,  1910,  11“  l'-i- 
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„  Der  Apparat,  dit-il,  darf  den  Joddampf  nur  in 
feinster  Verteilung  liefern.  Grohere  Partikelclien 
Ind  dürfen  nicht  mitgerissen  werden.  » 

'  Afin  d’obvier  à  cet  inconvénient  1  auteur  fait  passeï 
les  vapeurs  d’iode  avant  leur  sortie  de  1  appareil  a 
travers  un  fin  tamis  de  platine  «  Platinsieb  »  et 
fnnsidère  cette  condition  comme  très  importante  non 
«pulement  pour  l’extrême  division  des  vapeurs  «  die 
Lsserordentlich  feine  Verteilung  Jods  »  mais  aussi 
pour  préserver  le  patient  d’une  action  nuisible  «  eine 

Srhii(li2.'iinn  des  Patienten  ». 

Kœnîs(î)  dont  l’appareil  cà  enfumage  a  déjà  ete 
décrit  dans  la  partie  historicpie,  place  la  poudre  lodo- 
o.ène,  pour  résoudre  la  mènie  difficulté,  «  entre  deux 
couches  de  coton  hydrophile  ».  c  . 

Je  me  suis  demandé  si  en  disposant  un  renflemen 
ou  une  petite  boule  sur  le  trajet  du  tube,  a  une  dis¬ 
tance  dederminée,  il  était  possible  d  éviter  les  deux 
inconvénients  cjue  je  viens  de  signaler.  . 

De  pareils  tubes  ont  déjà  été  conseilles  et  expéri¬ 
mentés  dans  l’enfumage  mercuriel  (2). 

En  ce  (pii  concerne  les  vapeurs  d  iode,  ces  tiiOcs 
ainpullaires  d’aliord  ne  mettent  pas  1  operatcnr  a 
l’abri  de  l’émission  des  corpusciules,  ils  ne  se  prêtent 
ensuite  (lu’à  de  légères  inclinaisons  de  manœuvre  et 
enfin  ils  sont  d’un  nettoyage  difficile,  surtout  si  Ion 
se  sert  de  poudre  d’iodoforme.  ,  ■  „ 

Un  troisième  reproche  qui  a  aussi  une  certaine 
importance  est  relatif  à  la  soufflerie  dont  il  est  diffi¬ 
cile  de  j2:raduer  l’intensité.  • 

La  soufflerie  à  l’aide  de  la  bouche  est  a  ce  point  de 

vue  infiniment  préférable,  parce  que  1  operateui  la 

gradue  avec  des  nuances  intelligentes  suivant  le 
besoin,  mais  ce  procédé  est  par  trop  primitit. 

Ave(^  la  soufflerie  ordinaire,  il  est  y  es  c  ilhciffi, 
malgré  toutes  les  apparences,  de  produire  1  expul¬ 
sion  des  vapeurs  d’une  façon  régulière.  On  souffle 
généralement  trop  fort  et  l’on  oublie  cpie  les  vapeurs 
sont  extreunement  mobiles  maigre  leur  pouls  speci- 
fniue.  11  est  du  reste  facile  de  s  en  rendre  compte  cm 
•  brûlant  de  la  poudre  d’iodoforine  sur  un  coton  a  1  air 
libre.  Les  vapeurs  décrivent  des  méandres  capri¬ 
cieux  influencés  par  le  moindre  mouvement  de  l  air, 
aussi  bien  par  la  respiration  de  l’opérateur  que  par 
le  déplacement  de  ses  mains  ou  de  tout  autre  objet. 
J’ai  déjà  du  reste  assez  insisté  sur  ce  jioint  dans  inon 
premier  travail.  Le  moindre  souffle  détermine  es 
tourbillons  persistants.  •  1  1 

Si  l’on  augmente  tant  soit  peu  1  intensité  de  la 
soufflerie  en  pressant  sur  la  poire  sans  que  le  lia  on 
soitmème  porté  à  l’état  d’ampliation,  les  vapeurs  con¬ 
tenues  dans  le  tube  «  dévalent  »  aussitôt  au  dehcirs 
en  niasse  et  la  région  enfumée  (jui  devrait  presentei 
,  une  teinte  uniforme  rappelle  plutôt  par  son  aspect 
les  «  mouchetures  du  léopard  ». 

Pour  régulariser  l’action  de  la  soufflerie  il  ne  huit 
guère  compter  sur  l’adaptation  d’un  robinet  que  1  on 
interposerait  entre  les  vapeurs  et  le  ballon. 

Quelle  que  soit  l’inclinaison  donnée  à  la  bequille 
du  robinet  l’orifice  plus  ou  moins  étroit  laisse  entre 
la  clef  et  la  cannelle  permet  toujours  une  trop  grande 
issue  d’air  dans  la  projection  (les  vapeurs. 

Laforinule  tout  ou  rien  est  ici  applicable. 

Il  est  donc  de  toute  nécessité  de  retarder  1  issue 
de  l’air  de  la  soufflerie.  Je  dirai  plus  loin  comment 


i’v  suis  parvenu  par  l’interposition  de  tampons  de 
coton  remplissant  le  rôle  de  retardateurs  indispen¬ 
sables  dans  la  circonstance.  , 

En  résumé  le  simple  tube  de  verre  employé  pour 
un  enfumage  ne  peut  être  manié  dans  toutes  les 
positions,  il  expose  à  des  projections  .et  enfin  a 
l’émission  en  bloc  des  vapeurs.  ^  . 

J’ai  cherché  à  obvier  à  ces  mconvenmnts  tout  en 
lui  conservant  son  caractère  d’extrême  simplicité. 

A.  Dispositif  pour  chauffage  direct.  ~  hour  pro¬ 
duire  des  vapeurs  iodées  par  chauffage  direct  il  tant 
placer  un  tampon  de  ouate  hydrophile  médiocrement 
tassée  au  fond  du  tube;  à  deux  centimètres  en 
arrière,  en  tenant  le  tube  horizontalement  on  déposé 
à  l’aide  du  porte-poudre  l’iode  ou  l’iodoforme  ;  on 
place  à  l’aide  du  poussoir  un  second  tampon  pins  ou 
moins  volumineux  à  deux  centimètres  en  arriéré  c  e 
la  poudre  en  veillant  autant  que  possible  a  ce  que  la 
poudre  ne  soit  pas  trop  en  contact  avec  les  tampons. 

Le.  tube  étant  tenu  horizontalement,  on  chaulle  la 
poudre  placée  entre  les  deux  tampons  et  dès  qu  elle 
commence  à  former  une  bone  gluante  on  fait  legeie- 
inent  tourner  le  tube  sur  son  axe  de  façon  a  former 

un  anneau  circulaire  intérieur  et  pâteux  qui  coni- 

rnence  bientôt  à  dégager  d’abondantes  vapeurs  vio¬ 
lettes.  ,  ,  , 

Dès  (lue  les  vapeurs  commencent  a  se  dégager, 
on  retire  le  tube  de  la  flamme,  on  souffle  lentenmnt 
et  à  partir  de  cet  instant  on  peut  tenir  le  tube  entu- 
meur  dans  toutes  les  directions. 

L’extrémité  effilée  du  tube  s’obstrue  parfois,  aupi 
est-il  nécessaire  de  la  chauffer  légèrement  au  préa¬ 
lable  avant  de  procéder  au  chauffage  de  la  poudre. 


(1)  K.CESIG.  Loc.  cit.,  Presse  méd.,  1911.  .P- 

(2)  J.  Meik:«iek.  Du  traitement  de  certaines  syphdides  secon¬ 
daires  par  les  fumigations  de  calomel,  Semaine  méd.,  1K94, 
annexes  CLXII. 


p.f,  3  __  Dispositif  dit  tiihe-enfuinoir  pour  chaii/fage  direct. 

T,  T,^tampons  de  coton;  I,  poudre  d  lodotorme. 

On  peut  sans  inconvénient  roussir  les  cotons  par 
le  chauffage  mais  il  ne  faudrait  pas  les  carboniser 

‘^°Pouf  pre'Sder  à  un  second  'enfumage  il  suffit  de 
retirer  les  deux  tampons  à  l’aide  de,i.rextracteur  et 
de  recommencer  la  manœuvre  dans  les  mêmes  con- 

Inexpérience  apprendra  vite  le  degré  de  ta.ssenient 
nécessaire  aux  tampons.  Ceux-ci  n’empêchent  pas 
l’action  delà  soufflerie  qui  doit  etre  faible,  l-n  tasse¬ 
ment  très  fort  aurait  pour  inconvénient  de  1  entra¬ 
ver  et  un  tassement  trop  faible  pourrait  projeter  le 
second  tampon  manquant  de  résistance  contre  le 

^^'^La  nature  des  tampons  doit  ici  être,  prjse  en 
sérieuse  considération.  ,  , 

J’ai  expérimenté  à  ce  sujet  le  coton  de  verre  ()U 
laine  de  verre.  Il  a  deux  grands  avantages  celui  de 
ne  pas  être  attaqué  par  les  vapeurs  d’iodfi  et  surtout 
de  ne  pas  être  détérioré  par  le  chauffage.  Malheureu¬ 
sement  il  a  deux  défauts  c’est  de  laisser  passer  trop 
vite  les  vapeurs  et  surtout  d’exposer  le  malade  a  la 
projection  toujours  possible  et  dangereuse  de  parti- 
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cilles  de  verre.  On  pourrait  dans  ces  deux  buts  dis¬ 
poser  au  fond  du  tube  un  fort  tampon  de  coton  hydro¬ 
phile  à  la  fois  retardateur  et  filtreur  mais  j’ai  préféré 
pour  ma  part  y  renoncer. 

J’ai  expérimenté  également  les  tampons  à  Vainianic 
sous  forme  de  laine,  de  tissu  ou  de  corde. 

Ces  tampons  ont  le  grand  avantage  de  résister  à 
la  chaleur  et  de  constituer  à  leur  tour  une  source 
nouvelle  dé  chaleur  fort  utile  à  renfumage. 

Les  tampons  en  laine  d’amiante  ne  m’ont  |ias 
donné  de  bons  résultats.  Ils  se  laissent  tasser  trop 
facilement,  s’engagent  dans  l’extrémité  conique  du 
tube  et  arrêtent  complètement  l’action  de  la  souffle¬ 
rie. 

Si  on  les  place  à  l’intérieur  du  tube,  ils  ne  déter¬ 
minent  aucune  pression  sur  ses  parois  et  ils  sont 
facilement  projetés  en  avant  par  la  soufflerie. 

La  toile  d’amiante  peut  rendre  quelques  services 
mais  elle  a  l’inconvénient  de  s’effilocher. 

J’ai  obtenu  de  meilleurs  résultats  par  l’emploi  de 
fils  ou  cordelettes  d’amiante. 

On  peut  facilement  nouer  ensemble  plusieurs  brins 
d’une  longueur  de  trois  centimètres  environ  attachés 
par  le  milieu  à  l’aide  d’une  cordelette  du  même  tissu 
et  formant  ficelle  d’extraction.  Les  tampons  ainsi 
constitués  sont  parfaits  pour  cet  usage. 

J’ai  l’habitude  (voy.  la  fig.  4)  de  préparer  ainsi 


Eig.  4.  — •  Chargement  du  tube-enfumoir  avec  le  train  des  deux 
tampons  en  corde  d'amiante.  ^  t' ,  place  du  tampon  d’amiante  t  ; 
P  ,  place  delà  poudre  d’iodoforme  p;  t’  p  ,  place  du  second 
tampon  ou  tampon  postérieur  en  corde  d’amiante;  f,  ficelle 
d’amiante  pour  l’extraction  du  tampon  postérieur  t  p  seul  ou  si 
l’on  veut  des  deux  tampons  pour  procéder  au  nettoyage. 

deux  tampons  d’amiante  en  queue  de  cerf  volant, 
séparés  par  une  distance  d’environ  aS  centimètres. 
Le  premier  tampon  est  introduit  au  fond  du  tube,  le 
second  pend  au  dehors  ;  on  place  la  poudre  à  l’inté¬ 
rieur.  à  l’endroit  voiüu  ;  on  refoule  le  second  tampon 
avec  le  pousseur  et  l’on  fixe  le  fil  d’extraction  en  le 
plaçant  entre  le  bouchon  et  le  tube. 

Dans  ces  conditions,  il  suffit  après  l’opération  do 
tirer  sur  la  ficelle  d’extraction  sans  avoir  recours  à 
l’extracteur  et  sans  retirer  le  tamj)on  terminal,  jmur 
procéder  :i  un  nouveau  chargement  de  l’appareil. 

Les  vapeurs  d’iode  attaquent  quelque  peu  l’amiante, 
aussi  est-il  nécessaire  de  faire  choix  d’une  cordelette 
solide.  Cetrâin  de  tampons  peutainsi  servir  plusieurs 
fois. 

B.  Dispositif  pour  rétro-chauffage.  —  On  peut  éga¬ 
lement  d’aire  fonctionner  l’appareil  par  l’air  chaud 
c’est-à-dire  par  rétro-chauffage. 

On  introduit  dans  le  tube  dont  la  pointe  est  diri¬ 
gée  en  bas  un  premier  tampon  que  l’on  enfonce  d’un 
centimètre  environ,  on  place  la  poudre  d’iode  dans 
la  cavité,  on  introduit  ensuite  un  second  tampon  et 
on  pousse  les  deux  tampons  ainsi  disposés  au  fond 
du  tube. 

Il  ne  reste  plus  qu’à  chauffer  non  pas  la  poudre 


mais  à  trois  ou  quatre  centimètres  en  arrière  des 
cotons  (voy.  fig.  5). 


Fig.  5.  —  Dispositif  du  tube-enfumoir  pour  rétro-chauffage.  ~ 
ta,  tampon  antérieur;  i,  poudre  iodogène  ;  tp,  tampon  posté- 


S’il  s'agit  de  l’iode  à  l’çtat  métalloïdique  l’air 
chaud  ainsi  projeté  suffit  à  déterminer  l’apparition 
des  vapeurs  violettes,  mais  si  l’on  a  placé  entre  les 
deux  tampons  de  la  poudre  d’iodoforme,  il  se  pro¬ 
duit  un  phénomène  intéressant,  l’iodoforme  est  vola¬ 
tilisé,  se  reconstitue  à  la  sortie  du  tube  en  vapeurs 
jaunes  par  sublimation  et  l’on  obtient  non  plus  un 
enfumage  iodé  mais  un  véritable  enfumage  iodoformé 
que  je  décrirai  dans  un  autre  article. 

C.  Dispositif  pour  l’ auto-enfumage.  —  On  connaît 
la  facilité  avec  laquelle  les  vapeurs  se  déposent  en 
fins  cristaux  abondants  sur  la  paroi  ■  interne  des 
tubes. 

Lffi  point  intéressant  à  noter  c’est  qu’un  tube 
ainsi  enfumé  donne  par  le  chauffage  un  nouveau  dé¬ 
gagement  de  vapeurs  d’iode,  parfois  très  abondantes 
et  bien  suffisantes  pour  un  enfumage  ordinaire. 

L’iode  ainsi  formé  ne  possède  pas  toutes  les  pro¬ 
priétés  primitives  lorsque  riodoforme  a  été  le  point 
de  départ  de  ces  vapeurs  ;  ce  n’est  pas  de  l’iode  à 
l’état  naissant  mais  à  l’état  renaissant,  si  je  puis  me 
permettre  cette  expression. 

On  charge  le  tube  par  la  culasse  (voy.  fig.  d), 
c’est-à-dire  que  l’on  place  la  poudre  d’iodoforme  en¬ 
cadrée  de  ses  deux  tampons  non  plus  à  l’extrémité 
effilée  du  tube  mais  au  contraire  jirès  de  la  soufflerie. 
On  saisit  le  tube  à  l’envers  comme  l’indique  la 


Fi<;.  6.  —  pisnosilif  du  lubc-cn fumoir  pour  auto-enfumage. 
TT,  tumpuns;  I,  poudre  d'iodoforme  ;  ÈE,  portion  enfumee 
tube  «  chargé  »  pour  un  enfumage  ultérieur. 


figure,  et  dès  que  les  vapeurs  violettes  conimencen 
à  se  produire  on  souffle  très  légèrement.  Les  vapeurs 
se  répandent  dans  l’intérieur  du  tube  et  sé  déposen 
en  fins  cristaux  sur  ses  parois.  Le  tube  ainsi  entum 
et  refroidi  est  chargé  pour  l’enfumage. 

Il  s’agit  en  somme  d’un  enfumage  à  l’envers. 

Pour  procéder  à  un  enfumage  à  l’aide  d  un  tun 
ainsi  enfumé,  il  suffit,  au  moment  du  , 

chauffer  non  pas  fout  le  tube  mais  une  région  seu 
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ment  en  commençant  par  l’extrémité.  On  procédé 
ainsi  étape  par  étape.  Quand  une  région  a  épuisé  son 
contenu  d’iode  on  chauffe  en  arrière  et  amsi  de 
suite  •  on  épuise  de  la  sorte  toute  la  quantité  d  iode 
rontenue  dans  le  tube  par  ce  chauffage  rétrograde. 

Il  ne  faut  pas  oublier  dans  cette  sorte  d  enfumage 
ciue  des  projections  de  cristaux  agglomérés  et  irri¬ 
tants  peuvent  se  produire  à  la  suite  d  un  chauffage 
trop  intense  ou  d’une  insufflation  trop  violente,  aussi 
est-il  nécessaire  de  disposer  avant  I  auto-enfumage 

un  tampon  filtreiir  et  de  souffler  lentement. 

On  peut  varier  les  expériences  et  a  1  aide  de  1  am- 
noiile-enfiimoir  enfumer  des  tiilies  plus  ou  moins 
longs.  Ces  tubes  ainsi  chargés  constituent  de  véri¬ 
tables  lances  à  enfumage  destinées  a  restituer  par 
la  chaleur  l’iQcle  qu’on  a  déposé  a  leur  intérieur. 
C’est  là  V enfumo-enfumage  que 
j’ai  cherché  à  appliquer  en  créant 
de  petites  ampoules  destinées  à 
injecter  les  vapeurs  dans  le  tissu 
cellulaire  à  l’aide  de  l’aiguille 
hypodermique. 

Ces  injections  hypodermiques 
de  vapeurs  sont  encore  à  l’étude. 

J’en  ai  déjà  fait  mention  dans 
mon  premier  travail. 

Une  curieuse  expérience  con¬ 
siste  à  enfumer  un  train  de 
lidies  enfilés  les  -uns  dans  les 
autres  comme  l’indique  la  ligpire 
(voy.  fig.  7).  Les- vapeurs  tra¬ 
versent  ces  tubes  ainsi  enfumes 
et  se  déposent  dans  leur  inle- 
rieiir  en  intensité  d’autant  plus 
grande  qu’ils  sont  plus  rappro¬ 
chés  de  la  source  des  vapeurs. 

On  peut  en  les  chauffant  comme 
il  vient  d'être  dit  faire  repasser 
à  l’état  de  vapeurs  l’iode  ainsi 
déposé. 

III.  PiPE-EXFUMOiR.  —  Un  troi¬ 
sième  modèle  d’enfumoir  des¬ 
tiné  surtout  à  vulgariser  1  em¬ 
ploi  des  vapeurs  d’iode  est  un 
tube  simplilié  que  j’avais  appelé 
tout  d’abord  l’enfumoir  du  dis-  y — Train  de  tubes 

Sensaire,  à  cause  de  son  prix  enfumeur  (K)  etenfa- 
e  revient  presque  nul,  mais  mes  (BC). 
qui  est  plus  connu  à  l’hôpital 
sous  le  nom  de  «  la  pipe  de  Louge  . 

Je  ne  crois  pas  qu’on  puisse  aller  plus  loin  dans  u 
voie  de  la  simplicité  et  du  bon  marché  :  une  serin¬ 
gue  en  verre,  un  tuyau  de  pipe  et  un  bouchon! 


Fig.  8  —  ,(  La  pipe  de  Louge  »  ou  pipe-enfumoir  confectionnée 
avec  une  seringue  en  verre,  un  tuyau  de  pipe  et  un  bouchon. 

Le  corps  de  la  seringue  forme  l’enfumoir,  le  tuyau 
de  pipe  sert  de  manche  et  le  bouchon  de  joint  (voy. 

La  pipe  se  manœuvre  comme  le  tube.  Un  vulgaire 


porte-plume  en  forme  la  partie  accessoire.  Une  plume 
enfoncée  par  la  pointe  sert  de  porte-poudre.  Une 
plume  dont  les  deux  becs  ont  été  luxés  en  sens  in¬ 
verse  et  légèrement  recourbés  constitue  un  excel¬ 
lent  extracteur  de  coton  et  c’est  tout. 

4  défaut  de  soufflerie,  on  peut  adapter  a  1  appareil 
un  tube  de  caoutchouc  dans  lequel  on  souffle  faute 
de  mieux,  ou  même  le  va-et-vient  du  piston  de  la 

seringue.  , 

On  peut  remplacer  le  bouchon  en  licge  par  un 
morceau  de  drain  en  caoutchouc.  On  donne  aux  deux 
extrémités  du  tuyau  de  pipe  une  forme  effilee  1  une 
pour  s’adapter  au  tuyau  de  la  soufflerie  et  1  autre 
s’enfonçant  dans  le  bouchon  forme  coin.  Il  y  a  aivan- 
tacre  pour  ne  pas  briser  la  seringue  a  uitroduire 
d’abord  le  bouchon  puis  à  forcer  ensuite  legeremeiit 

sur  l’extrémité  effilée  du  tuyau.  j-  '  t 

La  pipe  fonctionne  aussi  bien  au  chauffage  direct 
qu’au  rétro-chauffage,  c’est-à-dire  qu’elle  peut  pro¬ 
duire  renfumage  iodé  ou  reiifumage  lodoforme. 

Oet  aiipareil  de  (lualre  sous,  sans  jeux  de  mots, 
n’cnrichira  guère  son  inventeur,  mais  il  a  valu  cleja 
à  son  auteur  de  sincères  féUcitations  de  la  part  des 
confrères  qui  ont  pu  ainsi  faire  bénéficier  les  ma¬ 
lades  de  renfumage  iodé  reconnu  jusqu  ici  comme 

inaccessible.  4  11  i„ 

Je  puis  donc  affirmer  que,  a  l’heure  actuelle,  a  la 
suite  de  mes  recherches,  un  enfumage  iode  est  aussi 
simple  au  un  badigeonnage. 

Ces  trois  types  d’enfumoirs  élémentaires  concou¬ 
rent  au  mênm  but,  il  est  préférable  toutefois  d  eni- 
plover  la  pipe  pour  les  enfumages  ordinaires,  le 
tube  pour  les  ojiérations  et  rampoule  pour  les  entii- 
mages  cavitaires.  ,  ,  ^  , 

Ils  ont  pour  eux  l’avantage  de  la  simplicité  et  du 
bon  marché.  ,, 

Ils  fonctionnent  sans  le  secours  d  une  source  élec¬ 
trique  ou  d’un  appareil  à  air  chaud.  .  ,  ,  ,  , 

Ils  sont  stérilisables  par  le  chauffage  préalable  de 
la  partie  qui  émet  les  vapeurs  (tube  éjecteur  de 
rampoule  et  extrémité  effilée  des  tubeQ. 

Ils  peuvent  utiliser  soit  l’iode,  soit  1  lodofornie  ou 
similaires  et  peuvent  mèiiie  être  employés  pour 
d’autres  enfumages. 

Le  tube  et  la  pipe  peuvent  être  construits  piu  le 
praticien  lui-même  et  possèdent  le  grand  avantage 
d’être  manœuvrés  dans  toutes  les  directions. 

Leur  nettoyage  enfin,  comme  on  va  le  voir,  peut 
se  faire  avec  facilité. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  ces  appareils  de  verre, 
dans  leur  partie  chauffée,  peuvent  être  une  cause  de 
lirûlures  par  distraction  ou  maladresse.  1  (v- 

11  faut  veiller  aussi  à  ce  que  la  portion  chaiillee 
ne  soit  pas  brusquement  en  contact  avec  un  liquide 
froid,  ce  qui  déterminerait  immédiatement  la  rup¬ 
ture  du  verre  avec  toutes  sfes  conséquences  et  enfiin 
en  chauffant  l’extrémité  de  l’appareil  ponr  désob¬ 
struer  l’orifice,  il  ne  faut  pas  pousser  le  chauffage 

jusqu’au  point  de  fusion  du  verre.  _ 

Nettoyage  des  appareils.  —  La  question  du  net¬ 
toyage  a  son  importance. 

Si  l’on  emploie  exclusivement  1  iode,  le  nettoyage 
ne  présente  aucune  difficulté.  Il  suffit  d’avoir  recours 
à  un  des  nombreux  dissolvants  de  1  iode,  1  alcool 
par  exemple  ;  mais  on  ne  peut  les  conseiller  tous 
indifféremment.  .  1  -4.  -i 

Jungengel  (1)  donne  à  ce  sujet  un  de  ai  q 
mérite  d’être  signalé,  c’est  qu’il  faut  éviter  avec  som 


(l)  JUKGE.NGEL.  LoC.  cit.,  MüUch.  llied.  Wocll.,  I9IO 
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de  se  servir  dans  ce  but  d’ammoniaque  qui  pourrait 
donner  lieu  à  la  formation  d’iodure  d’azote  composé 
dangereux  et  explosif  à  l’état  sec  seulement  : 
«  Dieser,  dit-il,  ist  ungefabrlich  so  lange  er  feucht 
ist;  im  trockenen  Zustande  aber  bildet  er  einen 
Explosivkôrper,  der  durch  die  leiseste  Erschütte- 
rung  in  Funktioiî  tritt  und  ausserordentlich  gefahr- 
lich  ist.  » 

Si  l’on  emploie,  comme  je  le  conseille,  la  poudre 
d’iodoforme  il  en  résulte  bientôt  un  encrassement 
rapide  des  appareils  et  des  tubes  et  la  question  du 
nettoyage  devient  urgente. 

Avec  les  anciennes  ampoules  l’encrassement  était 
tel  et  le  nettoyage  si  difficile  que  celles-ci  étaient 
mises  au  rebut  plutôt  que  d’être  nettoyées.  Les  am¬ 
poules  ziouveau  modèle  sont  d’un  nettoyage  beaucoup 
plus  commode. 

Les  dissolvants  de  l’iode  ne  sont  dans  la  circon¬ 
stance  d’aucun  secours  car  ce  n’est  pas  ce  corps  qui 
encrasse  mais  le  fin  dépôt  de  charbon  extrêmement 
adhérent. 

.J’ai  essayé  dans  ce  but  plusieurs  substances;  une 
solution  chaude  de  carbonate  de  soude  peut  être  très 
utile,  cependant  rien  ne  vaut  un  nettoyage  méca¬ 
nique  à  la  poudre  de  blanc  d’Espagne  ou  à  la  poudre 
de  pierre  ponce  avec  un  linge  imbibé  d’eau  ou 
mieux  d’esprit  de  vin. 

Il  existe  dans  le  commerce  de  petits  blocs  de  pâte 
à  nettoyer  qui  sont  particulièrement  utiles  dans  ce 
but. 

Il  suffit  pour  obtenir  un  bon  nettoyage  d’enrouler 
une  bande  -de  gaze  autour  du  bâtonnet  nettoyeur  de 
façon  à  lui  donner  l’épaisseur  désirée;  d’enrouler 
ensuite  le  reste  en  spirale  espacé  le  long  de  la 
Izaguette  et,  après  avoir  enduit  de  poudre  son  extré¬ 
mité,  d  ■  procéder  par  frottement  au  nettoyage. 

II  est  assez  difficile  de  nettoyer  l’extrémité  effilée 
du  tube  ;  il  est  bon  dans  ce  cas  d’employer  avec  ména¬ 
gement  le  petit  écouvillon  des  fumeurs. 

Si  l’on  fait  un  mélange  de  poudre  de  talc  ou  de 
poudre  de  pierre  ponce  avec  do  la  poudre  d’iodo- 
forrno,  il  ne  se  forme  plus  de  dépôt  de  charbon  mais 
un  pareil  mélange  présente,  doux  inconvénients 
graves  :  le  premier,  c’est  d’altérer  la  nature  des 
vapeurs,  et  le  second,  d’exposer  le  malade  à  des  pro¬ 
jections  nuisibles  et  même  fort  dangereuses  de 
poudres,  surtout  lorsqu’il  s’agit  d’enfumage  interne. 
Il  vaut  mieux  ne  pas  l’employer. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du -3  JUIN  igia) 

Sur  le  mécanisme  de  l’anaphylaxie.  Production  immé¬ 
diate  du  choc  anaphylactique  sans  injection  préalable  d’an¬ 
tigène.  —  MM.  J.-E.  Abelous  et  E.  Bardieb.  Il  paraît 
aujourd’hui  établi  que  la  toxogénine,  qui  se  forme  dans  l’orga¬ 
nisme  à  la  suite  de  l’injection  d’un  antigène,  s’élabore  et  sc 
fixe  dans  le  système  nerveux.  Les  auteurs  ont  déjà  montré  que 
la  section  des  nerfs  sciatiques  ou  l’hémisection  transversale 
de  la  moelle  épinière  déterminent  chez  le  lapin,  quand  les  pro¬ 
cessus  de  dégénérescence  nerveuse  sont  à  leur  maximum^  une 
sensibilité  telle,  vis-à-vis  de  l’urohypotensine,  que  l’injection 
de  doses  non  mortelles  de  cette  substance  entraîne  des  trou¬ 
bles  très  graves  et  même  la  mort  à  bref  délai.  Les  dernières 
e.xpériences  de  MM.  Abelous  et  Bardier  leur  ont  permis  d’éta¬ 


blir  que  la  formation  de  la  to.sogénine  est  la  conséquence  de 
l’autolyse  qui  se  produit  dans  les  tissus  nerveux. 

L’anoxhémie  des  altitudes  et  son  traitement  par  l’oxygé¬ 
nation  hypodermique.  —  M.  Raoul  Baveux.  Dans  l’espoir  de 
pouvoir  lutter  efficacement  contre  les  accidents  parfois  redou¬ 
tables  du  mal  des  altitudes  et  contre  les  syncopes  des  avia¬ 
teurs,  au  moyen  des  injections  sous-cutanées  d’oxygène, 
M.  Bayeux,  au  cours  de  sa  huitième  ascension  scientifique  au 
mont  Blanc,  a  fait  à  l’observatoire  Vallot  une  série  d’expé¬ 
riences  dont  voici  les  résultats  : 

1°  La  photographie  en  couleurs  du  sang  démontre  que  le 
.  séjour  à  la  haute  altitude  réduit  l’oxyhémoglobine  et  détermine 
l’asphyxie; 

2“  L’insuffisance  de  l’hématose  respiratoire  peut  être  sup¬ 
pléée  par  l’oxygénation  hypodermique  qui  rend  au  sang  sa 
couleur  normale  ; 

3°  La  dose  efficace  à  employer  par  la  voie  hypodermique  est 
très  minime  en  comparaison  de  celle  que  nécessite  l’inhalation 
de  ce  gaz  pour  triompher  de  l’asphyxie. 

Chaleur  des  gaz  de  la  respiration.  —  IM.  Lecercle  décrit 
un  procédé  permettant  au  moyen  d’une  pile  thermo-électrique 
de  déterminer  les  calories  contenues  dans  les  gaz  de  la  respi¬ 
ration.  Ce  procédé  paraît  applicable  en  physiologie  et  en  cli¬ 
nique. 

Etude  anatomique  sur  la  terminaison  arétinienne  du  iieri 
optique  dans  la  série  des  vertébrés.  —  M.  Barbiéri. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  II  JUIN  1912) 

Trypanosome.  —  M.  Blanchard  fait,  au  nom  de  M.  Brumpt, 
une  communication  sur  une  curieuse  maladie  à  trypanosomes 
découverte  par  Ghaga,  au  Brésil,  en  1904,  maladie  inoculée  à 
l’homme  par  un  gros  hémiptère  qui  joue  au  Brésil  le  même 
rôle  que  la  mouche  tsé-tsé  en  Afrique. 

Considérations  sur  l’attaque  lente  des  divers  alliages  ou 
métaux  par  les  eaux  potables  gazéifiées  ;  cas  particulier  de 
l’aluminium..  —  M.  Barillb  rappelle  avoir  déjà  appelé 

l’attention  sur  les  intoxications  saturnines  provoquées  par  des 

tubes  d’étain-plonib  ou  même  d’étain  du  commerce  qui  con¬ 
tient  du  plomb  plongés  dans  des  eaux  gazéifiées  (eau  de  Seltz). 
11  concluait  à  la  nécessité  de  prohiber  tout  alliage  pour  1  em¬ 
ploi  de  ces  tubes.  Le  remède  proposé  consistait  à  recouvrir 
ces  tubes  de  porcelaine.  , 

On  a  aussi  proposé  l’emploi  de  l’aluminium  pur,  mais  il  a 
été  reconnu  que  l’aluminium,  à  la  longue,  pouvait  être  aussi 
attaqué  ou  oxydé.  M.  Léon  Taylor,  chimiste^  à  Londres,  a 
montré  l'action  chimique  exercée  sur  l’aluminium  par  1  eau  de 
boisson  et  l’acide  carbonique  et  a  décrit  ainsi  la  maladie  de 
l’écrouissage. 

L’aluminium  n’est  donc  pas  apte  à  être  employé  comme 
armature  des  siphons.  _  1  >  ,  .i 

M.  Barillé  termine  par  les  conclusions  suivantes.  L  atoxu-- 
cité  de  l’aluminium  et  comparativement  à  l’ctnin  son  prix  de 
revient  moins  élevé  et  sa  légèreté  plus  grande  nous  amènent 
à  cette  conclusion  pratique  :  •  i  , 

Confectionner  en  aluminium  les  armatures  des  siphons 
d’eau  de  seltz  en  les  garnissant  d’un  intérieur  en  porcelaine 
fine.  Il  y  a  lieu  de  penser  que  ce  métal  se  prêtera  facilemen  a 
cet  émaillage  hygiénique. 

Quelques  parasites  nouveaux  des  crustacés.  —  M.  Coc- 
TiÈRE  a  trouvé  de  nouveaux  parasites  des  crustacés  qu  u  im¬ 
porte  d’étudier. 

Les  rayons  ultraviolets  et  le  rôle  de  la  lumière 
échanges  de  matière  et  d’énergie  entre  animaux 
taux.  —  M.  Daniel  Berthelot.  Jusqu’ici  on  n  avait  p 
réussi  à  reproduire  dans  les  laboratoires  le  mécanisme  sj 
thétique  par  lequel  la  plante  verte  refait  du  sucre  et  de  a 
don  avec  les  gaz  de  l’air,  à  la  lumière  solaire.  L  auteur  y 
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arvenu  à  l’aide  des  rayons  ultraviolets  de  la  lampe  à  mercure. 
C  a  donc  pas  là  une  action  propre  à  la  vie,  mais  un  phéno¬ 
mène  physico-chimique. 

SOCIÉTÉ  D’ÉTUÉES  SCIENTIFIQUES 
SUR  LA  TUBERCULOSE 

(séance  du  9  MAI  1912) 

Al  4RMANn-DEL.iLLE  attire  l’attention  sur  les  formes  anas- 
ritiaues  de  la  péritonite  tuberculeuse  et  cite  a  1  appui  deu.v 
Srvations  dans  lesquelles  le  diagnostic  n’a  pu  etre  fait  que 
nar  une  laparotomie  exploratrice.  11  pense  que  ces  formes 
St  plus  fréquentes  qu’on  ne  le  croit,  mais  qu’elles  restent 
qnuvent  méconnues.  .  . 

M  Léon  Bernard  a  observé  une  jeune  fille  qui,  apres  un 
début  marqué  par  une  fièvre  continue  très  élevee,  de  1  amai- 
arissement  et  uhe  anémie  intense,  a  localise  son  infection 
d  ns  le  péritoine,  d’abord  dans  l’hypocondre  droit,  ensuite 
d  nsla  région  ombilicale,  puis  autour  des  annexes  gauches, 
laucun  Lment  il  ne  s’est  développé  d’ascite;  les  phéno¬ 
mènes  abdominaux  ont  consisté  en  douleurs  et  zones  de  rem 
tence.  La  température  est  redevenue  normale  apres  quelques 
semaines,  caractérisée  seulement  par  de  1  instabilité.  Ces 
kits  rentrent  dans  le  cadre  général  des  typho-bacilloses,  de- 
finies  par  leur  allure  clinique. 

M.  L.  Martin  apporte  une  observation  analogue  ou  le  ba 
cille  isolé  était  du  type  bovin. 

M  F  Bkzançon  rapporte  également  un  cas  qu  il  a  observ 
avec  M.  Gastinel  où  l’on  crut  à  de  l’appendicite  et  ou  1  opera¬ 
tion  montra  qu’il  s’agissait  de  péritonite  tuberculeuse. 

Note  préliminaire  sur  la  rnorphologie  les  affinités 
colorantes  des  corpuscules  chroinophiles  du  bacille  de 
Koch.  —  MM.  F.  Bezançon  et  A.  Philibert.  Les  corpus¬ 
cules  signalés  autrefois  par  koch  dans  le  co^as  du  bacille 
tuberculeux,  réétudiés  par  Straus,  Babes  et  Gram,  et  plus 
récemment  encore  par  Much,  Fontes  et  Nabaciashi,  présen¬ 
tent  au  point  de  vue  morphologique  pur  un  grand 

C’est  dans  le  bacille  la  partie  qui  présente  le  plus  d  aflinite 
pour  les  couleurs,  en  particulier  pour  les  violets;  les  granu-- 
lations  prennent  aussi  la  fuschine  phéniquee,  el  es  Pf™ 
aussi  le  bleu  de  Unna  et  le  bleu  de  Giemsa,  a  condition  du 
prolonger  la  coloration  pendant  trente-.six  heures  au  moins. 
La  meilleure  technique  consiste  à  employer  la  méthode  de 
Fontès  (coloration  successive  et  rapide  par  la  fuschine  et  le 
violet  phéniqué,  réaction  de  Gram,  recoloration  au  eu 
aqueux).  Les  granulations  sont  évidemment  gramophiles,  atn- 
dophiles,  mais  elles  sont  surtout  chromophiles,  et  c  est  la 
principale  raison  qui  fait  qu’elles  gardent  surtout  et  parfois 
exclusivement  la  couleur.  Ce  sont  les  mêmes  granulations 
que  l'on  colore  et  par  le  Ziehl  et  par  le  Fontès  et  par  toute 
autre  méthode.  ,  , 

On  compte  d’un  à  six  dans  le  bacille.  Lorsque  la  granula¬ 
tion  est  unique,  elle  est  le  plus  souvent  centrale,  ovalaire  et 
parfois  le  bacille  est  coudé  à  son  niveau.  Elle  est  peut-être 
sub-terminale,  mais  dans  ,  ce  cas  il  y  a  généralement  deux 
granulations,  d’où  l’aspect  bipolaire  du  bacille;  les  deux  gra¬ 
nulations  sont  colorées  en  violet,  le  corps  du  bacille  qui  de- 
passe  la  granulation  à  chaque  extrémité  est  coloré  en  rose  par 
la  fuschine.  Quand  il  y  a  plusieurs  granulations  elles  sont 
surtout  rougies  inégalement,  et  inégalement  volumineuses  et 
colorées.  .  -n  a 

Les  granulations  se  trouvent  souvent  dans  les  bacilles  des 
crachats  et  dans  les  bacilles  des  cultures;  dans  celles-ci  les 
granulations  semblent  constantes. 

Dans  les  frottis  de  culture  on  trouve  souvent  des  granula¬ 
tions  isolées,  on  trouve  aussi  des  grains  isolés  de  morphologie 
inalogue  dans  les  crachats. 

Gês  grains  chromophiles  paraissent  être  un  élément  cons¬ 
tant  et  important  d'e  bacille.  Leur  nature  et  leur  interprétation 
seront  étudiées  dans  une  prochaine  note. 

Des  tuberculoses  osseuses  à  foyers  multiples  chez  Fen- 
fant.  —  AL  Jacques  Calvé  (de  Berck).  Fréquence.  —  Com¬ 
parés  au  nombre  de  cas  atteints  de  foyers,  cliniquement 


uniques,  les  cas  de  foyers  multiples  varient  de  9  à  12  p.  100. 

Nombre  des  foyers.  — De -i.  a.  i-x.  «ue  avec 

4  —  Surviennent  à  tout  âge  de  deux  a  quinze  ans,  avec 

une  prédilection  très  nette  pour  la  première  enfance  de  deux 

'^Répartition.  —  Si  on  divise  les  divers  foyers  en  petits 
foyer^s  (spina  ventosa,  ostéites  du  cubitus,  du  calcanéum,  du 
raalaire  etc.)  et  en  gros  foyers  (hanche,  colonne  vertébrale, 
genou),’ les  statistiques  montrent  des  affinités  très  nettes  e 

"“reïpedts  foyers  s’associent  entre  eux,  sont  en  général 
nombreux  et  frappent  les  enfants  de  deux  a  cinq  ans. 

Les  gros  foyers  s’associent  entre  enfance 

maximL)  et  surviennent  au  cours  de  la  deuxieme  enfance. 
À^i^nriniion  avec  d'autres  lésions.  —  our  oo  cas  . 

Foyers  osseux  associés  a  :  foyers  osseux,  45  ;  foyers  gan- 
glionLires,  18;  foyers  cutanés,  igi  foyers  peritoneaux,  2, 

^°il  fLt”à™ce'po^nt’de  vue,  distinguer  encore  entre  les  petits 
foyers  elles  gros  foyers. 

Sur  38. maux  de  Pott  associés  :  a  .  nérito- 

Alaux  de  Pott  associés  à  :  osteites,  34;  adénites,  3 ,  peiito 

Sur  172  coxalgies  associées  (Tillaye)  : 

Sigie.  associée,  à  :  ostéites,  ,69;  «dénués,  ,  t  Inpns,  «• 

lîLy'VïirïïSrr’Is'téites,  «dénués,  ,4; 

- Concomitants  =  c’est  la  règle  pour  les 

^XucSsüs':  fréquent  lorsque  les  gros  foyers  succèdent 

-“"iMus  grave  que  celui  des  loyers  uniques 
Mortalité.  -  Foyers  uniques,  2,5  p.  loo;  foyers  multiples, 

^’Véningites.  —  Foyers  uniques,  I,i5  p.  loo;  foyers  raulti- 
La  proportion  de  lo  p.  loo  des  foyers  mul- 

K^rénn^'sœnS. 

tion  cliniciue  »,  les  autres  restant  al  état  latent.  ,  ;i 

La  tuberculose  osseuse  est  une 
faut  considérer  les  manifestations  comme  des  éclosions  lo 
aks  un  yes  ou  niultiples,  concomitantes  ou  successives 
^un ’ensenXcement  général  de  l’organisme  par  le  bacille  de 
Koch  ou  ses  toxines. 
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Ostéomalacie  chez  deux  lapins  soumis  pendant  deu*  ans 
àl’inaestion  de  poudre  totale  d  hypophyse.  —^M.  Hallion 
Jt  L  Alquieu.  Les  deux  animaux  avaient  absorbe  tous  les 
Surs  20  centigrammes  de  poudre  totale  d  hypophyse  de 
bœuf.  A  l’autopsie  on  trouva  une  ostéomalacie  remarquab 
des  os  du  crâne  avec,  chez  un  seul,  la  meme  lésion  os  des 
membres.  Il  s’agit  de  décalcification  simple  sans  modification 
de  la  structure  de  l’os.  La  pathogénie  apparaît  assez  cora- 
ulexe  ;  les  auteurs  ont  démontré  précédemment  que  1  ingestion 
d’hypophyse  détermine  chez  le  lapin  des  modifications  consi¬ 
dérables  du  thyroïde  qui  se  retrouyent  dans  les  deux  faits 
actuels.  Or,  l’hypothèse  de  1  origine  thyroïdienne  de  1  ostéo¬ 
malacie  a  été  soulevée  chez  l’homme;  elle  peut  se  poser  ega- 
iciiicnt  à  propos  des  expériences  actuelles. 


Paralysie  des  muscles  de  l 'épaule.  — 
tine.  Un  homme  de  trente-trois  ans,  palefrenier, 
brusr|ucraent  voici  deux  ans  de  douleurs  pen  an  qu  q 
mois  nuis  d’atrophie  des  muscles  scapulaires.  G  est  un  etny 
Uqùe,Ï  cause  de^  la  paralysie  est  difficile  à  préciser. 
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Syringomyélie  ou  sclérose  latérale  amyotrophique.  — 
MM.  Marie  et  Châtelain.  La  malade  fut  prise  voici  trois  ans 
de  paralysie  atrophique  progressive  de  la  main  droite  (d’abord 
les  doigts  du  milieu)  ;  depuis  six  mois  le  côté  gauche  est  pris 
à  son  tour.  L’examen  ne  montre  pas  d’autres  signes  que 
l’atrophie  de  l’épaule  avec  secousses  fibrillaires  des  muscles 
de  l’avant-bras  et  du  deltoïde,  diminution  des  réactions  élec¬ 
triques  sans  réaction  de  dégénérescence.  Wassermann  néga¬ 
tif  dans  le  sang.  Malgré  l’absence  de  troubles  de  la  sensibilité 
le  diagnostic  de  syringomyélie  est  rendu  probable  par  l’exis¬ 
tence  d'une  grosse  lymphocytose  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  Cette  manière' de  voir  est  partagée  par  Mhl.  Babinski, 
Sicard,  Claude. 

Laminectomie  pour  mal  de  Pott.  —  MM.  Sicard  et  Cut- 
MAN.  Depuis  un  an,  le  malade  souffrait  d’une  paraplégie  com¬ 
plète  avec  troubles  sphinctériens,  abolition  des  réflexes  rotu- 
liens  et  achilléens,  persistance  des  réflexes  cutanés  de  dé¬ 
fense,  anesthésie  remontant  jusqu’aux  huitième,  neuvième 
droites  et  respectant  les  racines  sacrées.  La  laminectomie  fut 
pratiquée  en  septembre  dernier  avec  ablation  des  fongosités 
sus-durales.  Amélioration  rapide  et  remarquable  des  signes 
.de  compi’.ession  postérieure  puis  antérieure.  Actuellement  le 
'  malade  se  promène.  —  M.  Babinski  a,  dans  un  cas  semblable, 
fait  pratiquer  la  laminectomie  suivie  également  d’une  amélio¬ 
ration. 

Syndrome  thalamique.  —  MM.  Déjerine  et  Pélissier.  En 
mars  1912,  le  malade  se  sent  tout  à  coup  projeté  à  droite,  et, 
sans  perte  de  connaissance,  éprouve  de  la  difGculté  à  causer 
et  à  avaler;  depuis,  il  tient  la  tête  inclinée  à  droite  et  est  pro¬ 
jeté  à  droite  dès  qu’il  se  met  debout;  le  voile  du  palais  est 
paralysé  à  droite  ainsi  que  la  corde  vocale.  La  recherche  du 
vertige  voltaïque  donne  toujours  une  inclinaison  de  la  tête  à 
droite  quel  que  soit  le  sens  du  courant;  il  n’y  a  pas  de  trou¬ 
bles  cérébelleux,  la  sensibilité  thermique  et  douloureuse  sont 
perverties  à  gauche,  ce  qui  semble  indiquer  l’existence  de 
conducteurs  différents,  tout  au  moins  dans  le  bulbe  pour  les 
différents  modes  de  la  sensibilité. 

Névralgie  ascendante.  —  MM.  Sicard  et  Blanc  montrent 
une  femme  qui,  en  juillet  1911,  se  coupa  légèrement  au  pouce. 
En  quelques  jours  la  petite  plaie  guérit,  mais  apparurent  des 
douleurs  avec  irradiations  cubitales  et  dans  les  racines  cin¬ 
quième,  sixième  et  septième  gauches.  De  multiples  traitements 
ayant  échoue,  M.  Sicard  a  obtenu  d’excellents  résultats  en 
pratiquant  sous  la  peau  de  l’avant-bras  des  injections  de  looo 
à  1200  centimètres  cubes  d’air  après  ligature  de  la  ra,cine  du 
membre.  Dans  un  autre  cas  analogue  la  radiographie  montra 
l’existence  sous  la  peau  de  l’apophyse  styloïde  radiale  d’une 
paille  de  fer  dont  l’ablation  amena  la  rétrocession  des  acci¬ 
dents.  —  M.  de  Massary  emploie  depuis  des  années  les  in¬ 
jections  ma.ssives  d’air  sous  la  peau  dans  les  névralgies  tou¬ 
jours  avec  succès,  procédé  que  M.  Grouzon  rappelle  avoir 
indiqué  dès  1908  avec  M.  Marie.  —  M.  Guillain,  dans  un 
fait  analogue,  a  vu  échouer  la  section  des  racines  cervicales. 

Réaction  myotonique  de  la  pupille.  —  M.  Galezowski. 
Elle  consiste  en  lenteur  de  la  contraction  et  de  la  décontrac¬ 
tion  pupillaires  et  serait  un  stade  dans  l’évolution  du  signe 
d’Argyll. 

Complications  nerveuses  du  paludisme  aigu.  —  IM.  Du- 
JiOLLARD.  Sur  200  càs,  l’auteur  a  noté  ii  fois  des  complica¬ 
tions  nerveuses  ;  une  hémiplégie  par  hémorragie  méningée, 
un  syndrome  de  Weber  dû  à  de  simples  phénomènes  conges¬ 
tifs,  seule  lésion  trouvée  à  l’autopsie.  Deux  cas  de  syndrome 
de  méningite  atténuée  guérie,  une  polynévrite  survenue  après 
des  accidents  infectieux.  On  trouva  l’hématozoaire  dans  le 
sang,  et  le  traitement  du  paludisme  fit  rétrocéder  les  acci¬ 
dents  ;  enfin  cinq  cas  d’accès  pernicieux  dont  deux  avec  lym¬ 
phocytose.  Le  paludisme  chronique  peut  agir  comme  cause  de 
nombreuses  maladies  chroniques  du  névraxe. 

Lésion  du  nerf  médian.  —  MM.  Enriqdez  et  Gutman.  Il 
y  a  deux  mois  une  plaie  en  séton  du  thorax  par  balle  de  revol¬ 
ver  vint  léser  l’artère  humérale  et  le  nerf  médian;  le  seul 
signe  de  la  lésion  nerveuse  qui  persiste  encore  est  l’abolition 
du  réflexe  pronateur. 


Ostéo-artbropathie  sans  signes  de  tabes.  —  M.  Liax.  Une 
femme  actuellement  soignée  pour  fracture  spontanée  du 
fémur  a  eu  du  même  côté  une  arthropathie  du  genou  et  une 
du  pied.  La  radiographie  montre  dans  les  jointures  du  côté 
opposé  la  raréfaction  des  os  comme  au  niveau  des  arthropa- 
ihies.  Il  n’y  a  aucun  signe  de  tabes  que  des  douleurs  fulgu¬ 
rantes,  pas  de  lymphocytose  céphalo-rachidienne. 

Paralysie  avec  contracture  en  flexion  et  exagération  des 
réflexes  cutanés  de  défense  dans  le  mal  de  Pott.  — 
MM.  Lian  et  Roland. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  8  JUIN  1912) 

Action  de  diverses  substances  sur  la  motricité  intesti¬ 
nale.  —  MM.  Paul  Carnot  et  Roger  Glénard  continuent 
leurs  recherches  sur  la  perfusion  intestinale  et  étudient  l’ac¬ 
tion  d’une  série  de  produits  physiologiques  et  médicamen¬ 
teux  sur  la  motricité  de  l’intestin. 

Le  simple  passage  du  liquide  de  Ringer  oxygéné  .suffit 
déjà  à  ranimer  et  à  entretenir,  pendant  plusieurs  heures,  les 
mouvements  péristaltiques.  L’augmentation  de  vitesse  du 
courant  et  l’élévation  de  teippérature  exagèrent  ces  mouve¬ 
ments,  tout  en  leur  conservant  leur  caractère  normal  de 
rythme  et  d’amplitude. 

Le  sérum  sanguin  agit  comme  un  stimulant  très  remar¬ 
quable  des  contractions  intestinales,  qui  restent  amples  et 
efficaces,  et  qui  se  raniment  même,  lorsque  l’estomac  est  atone 
ou  défaillant. 

La  peptone  aies  mêmes  propriétés,  mais  plus  fugaces;  de 
môme  divers  extraits  d’organes  (hormones,  etc.). 

Les  solutions  acides  provoquent  des  contractions  spasmo¬ 
diques  avec  production  de  bagues  de  contraction  qui  ferment 
l’intestin  et  surtout  le  pylore.  Les  solutions  alcalines  (bicar¬ 
bonate  de  soude)  restituent,  au  contraire,  des  mouvements 
péristaltiques  amples  et  efficaces  et  puissants,  même  après 
action  des  acides. 

Les  purgatifs  exagèrent,  pour  la  plupart,  les  mouvements 
de  l’intestin;  le  sulfate  de  soude,  le  séné  sont  particulière¬ 
ment  remarquables,  mais  les  contractions  revêtent  facilement 
une  violence  et  un  caractère  spastique  (coliques)  qui  entraînent 
le  transit  intestinal  en  fermant  l’intestin  par  des  bagues  de 
contraction.  11  en  est  de  même  de  l’aloès,  de  la  phtaléine  du 
phénol,  etc.  Par  contre,  le  sulfate  de  magnésie  provoque, 
même  à  faible  dose,  un  arrêt  immédiat  des  mouvements  intes¬ 
tinaux  :  son  action  purgative,  cliniquement  équivalente  à  celle 
du  sulfate  de  soude,  est  donc  due  à  un  tout  autre  mécanisme. 
Une  conséquence  de  cette  action  des  purptifs  par  voie  san¬ 
guine  étudiée  par  la  méthode  de  la  perfusion  est  la  possibilité 
de  l’utilisation  thérapeutique  d’une  série  de  purgatifs  (séne_s, 
aloès,  cascara,  sulfate  de  soude)  par  voie  extra-intestinale  du 
moins,  lorsque  leur  injection  sous-cutanée  est  bien  supportée. 

L’anergie  vaccinale  au  cours  de  la  rougeole.  —  MM.  Ar¬ 
nold  Netter  et  René  Porak.  Von  Pirquet  a  montré  que  la 
rougeole  supprime  momentanément  la  réaction  locale  à  lino- 
culalion  de  la  tuberculine  chez  les  tuberculeux.  II  explique  c 
phénomène  par  une  modification  de  la  réactivité.  La  rougeole 
fait  disparaître  l’allergie.  Elle' crée  l’anergie. 

Celte  anergie  du  sujet  atteint  de  rougeole  peut  être  mise  en 
évidence  vis-à-vis  d’autres  facteurs  et  notamment  du  virus 
vaccin.  _  , 

Sur  74  enfants  revaccinés  pendant  l’éruption  de  rougeo 
66  soit  90  p.  100  ne  présentèrent  pas  de  réaction  locale.  Les 
huit  sujets  qui  présentèrent  une  réaction  étaient  atteints  e 
formes  très  légères.  , 

Chez  33  de  ces  sujets  les  auteurs  ont  constaté  le 
l’allergie  vaccinale  après  une  période  plus  ou  moins  long 
d’anergie.  L’allergie  existait  dès  le  début  chez  huit  sujets  q 
ont  été  vaccinés  à  partir  du  neuvième  jour  de  la  maladie. 

Les  observations  montrent  donc  que  la  rougeole 
l’anergie  vis-à-vis  du  virus  vaccinal  comme  vis-à-vis  e 
tuberculine.  Hamburger  et  Sekey  avaient  déjà  note  e 
incidemment. 
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fette  constalalion  peut  Être  utilisée  pour  le  diagnosUc  comme 
nnnr  le  pronoslic.  Elle  doit  sans  doute  Être  rapprochée  de  a 
E,„cnccetde  la  gravité  des  infections  secondaires  apres  la 

tL  «  protéocholestérides  »  du  sérum  et  leur  dédouble- 
mput  en  vue  de  l’extraction  totale  de  la  cholestérine.  — 

\]  \  GniCAüT  montre  que  la  cholestérine  c.'tistc  dans  le 

‘.i  .111(1  sano-uin  sous  la  forme  d’une  combinaison  avec  les 
iii  ilVèrcs  aUmminoïdes  il  laquelle  il  donne  le  nom  de  proteo- 
cliolesii  ride.  Cette  combinaison  étant  insoluble  dans  1  éther 
i'i  est  de  toute  nécessité  de  la  détruire  pour  arriver  à  1  épui¬ 
sement  complet  du  sérum  et  les  méthodes  qui  ne  tiennent  pas 
compte  de  ce  fait  donnent  des  résultats  trop  faibles. 

Il  indique  deux  moyens  excellents  pour  détruire  le  com- 
nlcve  protéine  plus  cholestérine;  l’hydrolyse  par  les  alcooles 
it  i’IiYdrolyse  par  l’alcool.  C’est  d’ailleurs  sur  ces  moyens 
(lu’ost  basée  la  technique  de  dosage  de  la  cholestérine  qu  il  a 
indiquée  et  c’est  grâce  à  eux  qu’il  peut  obtenir  1  épuisement 
complet  du  sérum. 

Le  Tcha-Tchin  et  la  centrothérapie .  —  M.  Pierre  Bon- 
■  NIEII.  Les  Chinois  nous  ont  .précédés  de  toute  leur  antiquité 
dans  la  thérapeutique  fondée  sur  la  sollicitation  directe  îles 
centres  nerveux,  par  la  cautérisation  de  points  déhnis  des 
téguments  déterminant  ainsi  la  reprise  d’équilibres  orga- 
niipics  et  fonctionnels,  et  supprimant  les  troubles  cliniques 
dus  à  la  torpeur  de  centres  déséquilibrés.  Le  trijumeau,  dont 
la  l'iu  inc  parcourt  toute  la  masse  des  centres  régulateurs  bul- 
Liaircs,  possède  à  ce  point  de  vue  un  champ  d’action  aussi 
ciciuhià  lui  seul  que  tous  les  autres  nérfs  centripètes  en¬ 
semble.  Le  terme  de  centrothérapie,  qui  donne  au  procédé 
loule  sa  signification  physiologique,  puisqu’il  s’agit  d  agir 
sur  le  centre  avant  d’agir  par  le  centre,  est  préférable  au 
lonnn  de  réflexothérapie,  car  cette  action  n’a  rien  d  un 
réflexe. 

Temps  minimum  de  disparition  des  spirilles  de  la  syphi¬ 
lis  avec  l’arsenobenzol.  —  MM.  Paul  Salmün  et  Broiine. 
En  utilisant  le  néosalvarsan,.  les  spirochètes  ont  disparu  de 
la  sérosité  des  ulcères  syphilitiques  en  cinq  heures  en 
moyenne.  Les  auteurs  ont  pu  constater  la  raréfaction  et  1  im¬ 
mobilisation  des  spirilles,  mais  n’ont  pu  voir  la  fragmenta¬ 
tion  et  la  transformation  granuleuse  des  parasites.  La  rapide 
disparition  des  spirilles  explique  la  prompte  guérison  des 
lésions  syphilitiques;  de  plus,  le  remède  d’Erhlich,  en  sup¬ 
primant  ia  virulence  des  accidents  contagieux,  a  une  grande 
importance  dans  la  prophylaxie  de  la  syphilis. 

Les  lipoïdes  du  sang.  Préparation  des  lipoïdes  des  glo¬ 
bules  rouges.  — -M.  H.  Iscovesco  décrit  la  méthode  dont  il 
Bc  sert  pour  extraire  les  lipoïdes  des  stromas  globulaires.  Il 
montre  que  ceux-ci  contiennent  3i  p.  loo  de  lipoïdes  saponi- 
liables  et  3,8  p.  loo  de  cholestérine. 

Variation  de  l'activité  rénale  en  fonction  de  la  tempéra¬ 
ture.  —  MM.  Ambaud  et  Hallion.  I/activité  sécrétoire  du 
rein,  mesurée  par  le  débit  d’urée,  varie  avec  la  température 
tlu  corps.  La  variation  est  de  12  p.  loo  pour  un  écart  d  un 
degré. 

NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


POSOrociE  DE  I 


UTALIXE  DANS  1,’ASTIIMF.  CAlIDlAQUi 
ET  LA  DYSPNÉE  ï 


(Lié.s  aux  cardiopathies  organiques.')  —  Un  ou  deux  gra¬ 
nules  à  i/'i  df.  milligramme  de  digitaline  Nativelle  ou  xii  à 
’t.'tv  gouttes  de  la  solution  au  millième,  pendant  a  à  3  jours, 
on  plutôt,  à  très  faibles  doses  de  1/10  de  milligramme,  10  jours 
de  suite.  Associer  la  digitaline  à  la  théobromine. 


COURS  ET  CONFÉRENCES 

clinique  d’accouchements  et  de  gynécologie  tar¬ 
sier  (89,  rue  d’Assas).  —  Professeur  :  M.  Paul  Bar.  — 
Çours  de  pratique  obstétricale,  par  MM-  Brindeau,  professeur 


asrésé,  accoucheur  des  hôpitaux;  Guéniot  et  Lequeux,  pro¬ 
fesseurs  agrèges;  Devraigne,  ancien  chef  de  clinique; 
Chirié,  chef  de  clinique;  Lemeland  et  Marioton,  che^  de  cli¬ 
nique  adjoints;  assistés  de  MM.  RoulHer,  Pellissier,  Brisson, 
Gauioux  Siguret  et  Roux,  moniteurs;  réservé  aux  etudiants 
ayant  seize  inscriptions  et  aux  docteurs  français  et  étrangers 
régulièrement  inscrits  à  la  clinique. 

Le  cours  commencera  le  12  juin  1912.  Il  comprendra  qua¬ 
torze  leçons  qui  auront  lieu  tous  les  jours,  à  cinq  heures  du 
soir.  Les  auditeurs  seront  personnellement  exercés  aux  ma¬ 
nœuvres  obstétricales.  .  .  a/I 

Pro<^rammc  du  cours.  —  Mercredi  12  juin  1912.  M.  Be- 
vraigne,  à  cinq  heures.  Diagnostic  des  présentations  et  des 

'^°Jeudr*  1^3  juin^  trois  heures.  Exercices  du  palper  au 
lit  des  malades.  —  M.  Devraigne,  à  cinq  heures.  L  auscul- 

‘‘"TendrediirK'  à  trois  heures.  Exercices  d’ausculta¬ 
tion  au  Ut  des  malades.  —  M.  Chirié,  à  cinq  heures.  Le 

'^°SamedTi°5^tuin.'^à  trois  heures.  Exercices  de  toucher. 
—  M  Devraigne,  à  cinq  heures.  Le  forceps  sur  le  sommet 

.rois  Exercice,  pratique,  de 

forceps.  —  ItL  Guéniot,  à  cinq  heures.  Le  forceps  sur  le 

sommet  (positions  obliques  antérieures). 

Mardi  18  juin,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques  de  for¬ 
ceps.  —  M.  Lemeland,  à  cinq  heures.  Le  forceps  sur  le 

sommet  (positions  obliques  postérieures). 

Mercredi  .9  juin,  à  neuf  heures  et  demie  du  matin.  Con¬ 
sultation  des  femmes  enceintes,  par  M.  le  professeur  Bar; 
examen  des  malades  par  les  élèves  du  cours.  —  A  trois  heures  . 
Exercices  pratiques  de  forceps.  —  M.  Devraigne,  a  cinq 
heures.  Le  forceps  sur  la  lace  et  le  front. 

Jeudi  20  juin,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques  de 
forceps.  —  M.  Brindeau,  à  cinq  heures.  Le  forceps  sur 

les  présentations  élevées. 

Vendredi  21  juin,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques, 
révision  des  diverses  applications  de  forceps.  —  M.  Chiné, 
à  cinq  heures.  La  version  par  manœuvres  internes  (vorsion 

"""samâl  22  juin,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques  de 
version.  —  M!  Chirié,  à  cinq  lieures.  L’extraction  du  siege 
décomïilété  mode  des  fesses.  „  .  . 

Lundi  24  juin,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques  : 
L’extraction  du  siège  décomplété  mode  des  fesses  et  apres 
version.  —  M.  Lequeux,  à  cinq  heures.  L  extraction  apres  la 
version  :  ses  difficultés'.  .  . 

Mardi  25  juin,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques  de 

version  par  manœuvres  internes  (révision).  —  .M-  Lemeland, 
à  cinq  heures.  L’embryotomie  céphalique  (cranioclasie). 

Mercredi  26  juin,  à  neuf  heures  et  demie  du  matin.  Loii- 
siiltation  des  femmes  enceintes  par  M.  le  professeur  Bar; 
examen  des  malades  par  les  élèves  du  cours.  -- A  trois  heures  : 
l-'xercices  pratiques  d’emhryotomie.  —  M.  Lemeland,  a  cinq 
heures.  L’embryotomie  céphalique  (basiotripsie). 

Iciidi  27  juin,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques  d  em¬ 
bryotomie.  —  M.  Lemeland,  à  cinq  heures.  Embryotomie 
rachidienne. 

Pour  renseignements  ci  inscription,  s’adresser  à  M.  le  chel 
de  clinique,  à  la  clinique  Tarnier.  .  ,  • 

Les  bulletins  de  versement,  relatifs  au  cours,  seront  delu  res 
lui  secrétariat  delà  Faculté  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  üe 
midi  à  trois  heures.  Le  droit  à  verser  est  de  Tio  francs. 

BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Hydrologie  élémentaire  à  l’usage  des  praticiens,  par  le  doc- 
leur  All.yre  Chassevant,  professeur  agrégé  à  la  F’aciilié  de 
médecine  de  Paris.  In-i6,  cari.,  avec  24  fig.  —  Prix  : 
4  francs.  —  Paris,  Vigot  frères. 

La  Désinfection  du  champ  opératoire  et  des  mains  du  chi¬ 
rurgien  par  la  teinture  d’iode  sans  lavage  préalable,  par 
1  _  TJ _ :  ir^T.DivT.r'n  fTh  de  Paris.)  —  Pans, 


le  docteur  Henri  Fournier. 
J.  Rousset. 
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Artériosclérose. 
Angine  de  poitrine. 
Indneuza. 


EUPNINE  VERNADE 

(Solut.  à  ‘/lo®  d'Iodure  de  Caféine) 


Asthme. 

Emphysème. 

Hydroplsle. 


HAMAiVIELINE  ROYA,  act.d>prép»d’Hamamelis. 


OUATAPLASME 


D'  LANGLEBERl 

PANSEMENT  COMPLE'I' 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


FORMES  GlimOEES  Di  L’AFPEIIGITE  AIGGE 

III.  Appendicite  toxique.  —  Sous  ce  nom,  il  faut  entendre 
certaines  variétés  d’appendicite^  sur  lesquelles  Dieulafoy  a 
bien  insisté,  et  qui  se  caractérisent  par  ce  fait  que  V intoxication 
générale  de  l’organisme  domine  l’infection  locale. 

Dès  le  début  de  l’affection,  ce  qui  domine  le  tableau  clinique, 
c’est  l’altération  rapide  et  profonde  de  l’état  général,  l’albu¬ 
minurie,  l’oligurie,  l’urémie,  l’ictère,  les  hématémèses,  les 
accidents  nerveux.  L’examen  du  sang  ne  révèle  pas  toujours 
une  hyperleucocytose  très  nette;  quelquefois  la  culture  du 
sang  est  positive;  il  s’agit  alors  d’une  véritable  septicémie. 

L’ictère  est  un  symptôme  très  souvent  observé;  il  s’agit 
soit  d’un  ictère  franc,  soit  encore  plus  souvent  d’un  ictère 
terreux;  le  foie  est  gros,  douloureux;  l’urine  contient  de 
l’urobiline;  rappelons  d’ailleurs  que  l’apparition  d’un  ictère 
est  toujours  un  symptôme  alarmant  au  cours  de  l’appendicite. 

Les  hématémèses  sont  fréquentes;  il  s’agit,  soit  de  petites 
hématémèses,  soit  au  contraire  de  volumineuses  héniatémèsos 
souvent  mortelles  [le  vomito-negro  appendiculaire  (Dieu¬ 
lafoy)].  ' 

On  peut  également  observer  des  accidents  nerveux  (convul¬ 
sions,  coma).  La  température  est  toujours  abaissée,  le  pouls 
est  petit,  incomptable,  la  respiration  accélérée.  Dans  certains 
cas,  le  malade  est  dans  un  véritable  état  typhoïde. 

Co'ntrastant  avec  cette  intensité  des  symptômes  généraux, 
les  symptômes  locaux  au  contraire  sont  à  peine  marqués  ;  la 
douleur  est  minime,  il  n’y  a  presque  pas  de  contracture  de  la 
paroi.  Si  l’on  intervient  chirurgicalement  au  cours  de  ces 
appendicites,  toxiques  ou  avec  péritonite  septique,  on  ne 
trouve  dans  le  péritoine  que  quelques  cuillerées  d  un  liquide 
roussâtre,  pauvre  en  éléments  cellulaires  (phagocytes),  riche 
en  bacilles  anaérobies;  l’appendice  est  le  plus  souvent  gan¬ 
grène,  perforé,  les  anses  intestinales,  sont  turgescentes, 
rouge’violacé,  noires  par  place,  et  comme  agglutinées.  L’in¬ 
tervention  chirurgicale  n’est  qu’exceptionnellement  suivie  de 
succès  dans  ces  cas.  lien  est  souvent  de  même  d’ailleurs  dau.s 
la  péritonite  purulente  généralisée  ;  on  trouve  alors  au  cours 
de  l’opération  une  quantité  de  pus  assez  considérable,  le  plus 
souvent  d’odeur  fécaloïde  (coli-bacille),  qui  s’accumule 
dans  les  parties  déclives;  il  importe  à  la  suite  de  l’interven¬ 
tion  d’effectuer  un  bon  drainage,  et  pour  cela,  à  l’aide  de 
gros  drains,  on  assurera  l’évacuation  du  pus  qui  tend  à 
s’amasser,  soit  dans  le  petit  bassin,  soit  sous  le  foie,  etc.; 
une  intervention  précoce,  avec  un  bon  drainage,  pourrait 
aboutir  quelquefois  à  la  guérison. 

G.  APPENDICITES  AIGUES  ANORMALES.  —  SouS  ce  nom, 
on  décrit  des  variétés  anormales  d’appendicites,  tenant  à  une 
situation  anatomique  particulière  de  l’appendice. 

a.  Appendicite  pelvienne. —  Dans  cette  forme,  le  plastron 
iliaque  fait  défaut,  au  début  tout  au  moins  ;  la  sensibilité 
abdominale  est  aussi  prononcée  à  droite  qu’à  gauche.  Les 
troubles  urinaires  sont  constants  ;  il  existe  du  ténesme  rectal. 
On  ne  posera  le  diagnostic  d’appendicite  qu’après  avoir  fait 
le  toucher  rectal  ou  vaginal,  qui  permet  de  reconnaître  la 
tuméfaction  pelvienne.  Lorsqu’il  se  forme  un  abcès  enkysté, 
il  s’évacue  le  plus  souvent  par  le  rectum,  le  vagin  ou  la  vessie. 
Cette  forme  est  l’objet  de  nombreuses  erreurs  de  diagnostic, 
salpingite,  pelvi-péritonite,  phlegmon  du  ligament  large,  etc. 


(i)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1912,  n°  Sg,  p.  888;  n“  61, 
p.  922  et,n“  64,  p.  965. 


b.  Para-appendicite.  —  La  suppuration,  au  lieu  de  se  faire 
dans  le  péritoine,  peut  se  faire  à  la  face  postérieure  du  cæcum, 
dans  le  tissu  cellulaire  de  la  fosse  iliaque  ou  de  la  région 
lombaire  ;  quelquefois  cette  localisation  anormale  du  pus 
s’observe  également  à  la  suite  d’une  appendicite  enkystée, 
intrapéritonéale.  L’on  voit  apparaître  alors  une  douleur  lom¬ 
baire  diffuse,  des  douleurs  dans  le  territoire  du  crural,  quel¬ 
quefois  il  se  forme  une  psoïtis,  d’origine  appendiculaire,  qui 
se  caractérise  par  la  position  spéciale  de  la  cuisse  qui  se 
met  en  flexion  et  en  rotation  en  dehors.  Quelquefois  il  se  forme 
un  véritable  phlegmon  périnéphrétique  ;  bien  souvent  l’origine 
appendiculaire  de  ces  suppurations  sera  méconnue. 

c.  L’appendicite  sous-hépatique,  tenant  à  une  situation  élevée 
de  l’appendice,  n’est  en  général  pas  diagnostiquée;  l’on  pense 
qu’il  s’agit  d’une  affection  aiguë  vésiculaire  ;  signalons  encore 
y  appendicite  à  gauche,  Y  appendicite  herniaire,  qui  font  porter 
le  plus  souvent  le  diagnostic  de  hernie  étranglée  de  diverti- 
culite. 


D.  APPENDICITES  SPÉCIFIQUES.  —  Appendicite  typhique. 
—  Au  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  il  existe  deux  variétés  de 
réaction  appendiculaire  :  l’une  correspond  à  la  perforation  de 
l'appendice,  et  revêt  le  tableau  clinique  habituel  de  la  perfo¬ 
ration  intestinale  ;  elle  donne  lieu  à  la  péritonite  typhoïde, 
l’autre  est  V appendicite  para-typhoïde,  bien  étudiée  par  Dieu¬ 
lafoy.  Il  ne  s’agit  pas  là  de  perforation  appendiculaire,  mais 
d’une  appendicite  au  vrai  sens  du  mot  ;  elle  s’observe  dans  le 
décours,  ou  pendant  la  convalescence  de  la  fièvre  typhoïde; 
elle  est  généralement  accompagnée,  d’une  reprise  de  la  fièvre 
et  d’une  élévation  de  la  température  ;  elle  évolue  comme  une 
appendicite  banale  ;  le  processus  toxi-infectieux  peut  limiter 
son  action  à  la  simple  crise  appendiculaire,  comme  aussi  il 
peut  aboutir  à  toutes  les  complications  de  l’appendicite  (abcès 
enkysté,  infection  à  distance,  abcès  du  foie).  Signalons  enfin 
le  fait  que,  au  cours  d’appendicites  banales  en  apparence,  le 
séro-diagnostic  serait  positif  pour  le  bacille  d’Eberth,  encore 
assez  souvent.  ,  . 

Appendicite  aiguë  tuberculeuse.  —  Le  début  de  l’appendicilq 
tuberculeuse  peut  être  aigu  et  faire  croire  à  une  appendicite 
aiguë,  banale.  Lorsque  la  crise  appendiculaire  est  calmée,  un 
abcès  se  forme,  dans  la  fosse  iliaque  droite,  et  souvent  une 
fistule  pyostercorale  s’établit.  Souvent  c’est  au  cours  d’une 
appendicite  chronique  tuberculeuse,  que  l’on  voit  survenir 
une  poussée  aiguë. 

Appendicite  scarlatineuse.  —  Bien  étudiée  dans  la  thèse  de 
Kauffmann,  l’appendicite  scarlatineuse  est  assez  fréquente  ; 
elle  s’observe  soit  au  début  de  l’affection,  soit  au  moment  de 
l’exanthème,  soit  quelquefois  dans  la  convalescence;  elle 
s’accompagne,  assez  souvent,  d’une  réaction  péritoneale 
inquiétante  au  début,  mais  qui  se  calme  assez  vite. 

y: appendicite  syphilitique  a  été  signalée  par  M.  Gaucher; 
elle  s’observerait  surtout  au  moment  de  la  période  secondaire. 


,  Gaz.  des 


\f appendicite  vermineuse  (voir  Revue  général 
hôp.,  1910),  bien  étudiée  par  Metchnikoff,  Guiart,  Weinberg, 
est  surtout  due  au  trichocéphale,  quelquefois  aux  o.xyures. 
Cliniquement,  rien  ne  la  sépare  des  formes  que  nous  avons 
décrites,  et  le  diagnostic  ne  peut  en  être  fait  que  par  les 
recherches  des  œufs  de  parasites  dans  les  selles  ;  le  diagnos¬ 
tic  de  cette  forme  serait  particulièrement  important,  c" 


du  traitement.  S’il  s’agit  d’un  ascaris,  on  prescrii 


a  de  la  s: 


tonine,  ou  du  semen-contra;  s’il  s’agit  d’oxyures  ou  de  tricho- 
céphales,  on  donnera,  à  plusieurs  reprises,  des  cachets  c 
thymol. 

appendicite  actinomycosique  revêt  encore  apez  soui 
l’allure  aiguë.  On  pourra  y  songer  s’il  existe  d’autres  manu 
festations  actinomycosiques  ;  le  diagnostic  n’en  sera  tai  ,  ■ 
général,  qu’à  l’examen  histologique  de 
lard  s’il  se  forme  une  fistule,  par  la  constatation  des  g 
jaunes,  caractéristiques.  Le  traitement  spécifique  en 
l’iodure  de  potassium.  .  g, 

Expérimentalement  on  a  réalisé  d’autres  appendicites  a  „ 

mycosiques  (muguet, sporotrichose,  etc.).  Leur  diagnostic  p 

rait  en  être  fait  par  la  recherche  de  la  co-agglutmation  et  üe 

la  co-fixation  de  Widal.  suivre.) 


Le  Directeur-gérant  :  D'' 

PABIS.  -  IMPRIMERIE  LEVÉ, 


François  Le  Soprp-  ...  ^ 

RUE  cassette;  17. 


année. 
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Doit  être  recommandé,  de  préférence  ^ 
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"Plaquette  Illustrée"  et  Feuilles  de  Mesures  spéciales 
^  jf  franco  à  MM.  les  Membres  du  Corps  Médical. 
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1  Goutte, Rhumatisme. 


se  présente  qu’en  cacheta 
E.  Chaque  boite  renferme  2a 
.1^4  par  jour. 


La  SANTHÊOSE  ne  ! 

ayant  la  forme  d’un  cœue.  r 

cachets  dosés  à  O.&O  centigr.-  Dose  . 

=  5  Fr. 
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Diagnostic  des  fièvres  éruptives,  par  M.  Bbei.et. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Société  de  chirurgie.  .  .... 

ANALYSES  .  .  •  t 

Médecine  .-  Deux  ras  d'aphasie  de  lîrora,  suivis  d  aulopsie.  La 
position  génu-pectorale,  signe  patliognomoiiique  de  la  lornio 
dyspnéique  des  péricardites  à  gros  épanchement. 

Médecine  infantile  :  L'asthme  chez  les  enfants.  . 

Chirurgie  :  Perforation  de  la  voûte  orbitaire.  —  Elude  sur  le  can¬ 
cer  mastito'ide. 

Obstétrique  :  De  l’avenir  obstétrical  des  femmes  ayant  subi  l’opé¬ 
ration  césarienne  classique  conservatrice. 

Thérapeutique  ;  Action  de  l’énésol  .sur  les  aCfertions  nerveuses 
métasyphilitiques  et  sur  la  réaction  de  Wassermann. 

Anatomie  pathologique  :  Leuroplasic  de  la  corde  vocale  avec  trans¬ 
formation  néoplasique. 

PRATIQUE  MÉDICALE 

CONGRÈS 

Premier  Congrès  des  médecins  scolaires  de  langue  française. 

COURS  ET  CONFÉRENCES 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

INDEX  bibliographique 

BULLETIN  bibliographique 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  CHIRURGIEN  DES 
HÔPITAUX.  —  Question  donnée  :  «  Anatomie  du  nerf  grand 
hypoglosse  à  partir  de  sa  sortie  du  crâne.  —  Symptômes  et 
diagnostic  des  goitres  exophtalmiques.  » 

La  première  séance  de  lecture  aura  lieu  lundi  prochain, 
17  juin,  à  trois  heures  et  demie,  à  la  salle  des  Saints-Pères. 

—  Le  concours  pour  l’emploi  de  médecin  de  la  fondation 
Bréz.in  (hospice  de  la  Reconnaissance),  à  (iarches  (Seine-ct- 
Oise),  s’est  terminé  le  12  juin  par  la  nomination  de  .M.  Mutel, 
interne  de  quatrième  année. 

—  Concours  des  prix  de  l'internat  en  phar.macie. 
Première  division.  —  Premier  prix,  médaille  d'or  et  Itoiii’sc 
de  voyage  ;  M.  Fabre,  interne  à  Bichat. 

Accessit,  médaille  d’argent  :  M.  Lanlenois,  interne  à 
Gochin. 

Mention  ;  M.  Dufraisse,  interne  aux  Knfanls-Assislés. 

Deuxième  division.  —  Premier  prix,  médaille  d  argent  : 
M.  Falvy,  interne  à  Cochin. 

Accessit,  des  livres  :  M.  Benoist,  interne  à  Laénnec. 

Mention  :  M.  Delsart,  interne  à  la  Pitié. 

guerre.  —  Service  DE  santé  militaire.  —  Un  concours 
seya  oqvert  4e décembre .191 2,  à  neuf  heures  du  matin,  à 


l  Ecole  d'application  du  service  de  santé  militaire  pour  l’ad¬ 
mission  à  quarante*  emplois  de  médecin  aide-major  de 
deuxième  classe  élève  à  ladite  école. 

Sont  admis  à  concourir  les  docteurs  en  médecine  ay.ant  ou 
moins  de  vingt-huit  ans  au  1='' janvier  1912  et  .ayant  satisfait 
aux  obligations  de  la  loi  sur  le  recrutement  de  l’armée. 

lies  étudiants  en  médecine  qui  ne  sont  pas  encore  en  pos¬ 
session  du  diplôme  de  docteur  en  médecine  sont  également 
autorisés  à  concourir,  sous  réserve  de  l’annulation  de  leur 
admission,  s’ils  ne  sont  p'as  reçus  docteur  avant  le  3i  dé¬ 
cembre  1912.  Les  demandes  d’admission  au  concours  doivent 
être  adressées  au  ministre  de  la  gusure  (7=  direction,  i'"'  bu¬ 
reau)  avant  le  i5  novembre  1912. 

Les  programmes  arrêtés  le  14  mai  1912  donnant  les  condi¬ 
tions  de  ces  concours  sont  insérés  au  Bulletin  officiel  du  minis¬ 
tère  de  la  guerre  (partie  semi-permanente). 

SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE.  —  La  prO- 
chaîne  séance  aura  lieu  à  l’asile  clinique  (amphithéâtre  de 
l’admission),  le  lundi  17  juin  à  trois  heures  et  demie  très 
précises. 

SOCIÉTÉ  DE  PSYCHOTHÉRAPIE.  —  La  vingt  et  unième 
séance  annuelle  de  la_  Société  de  psychothérapie,_  d’hypno- 
logie  et  de  psychologie  aura  lieu  le  mardi  18  juin  1912,  à 
quatre  heures  précises,  au  palais  des  sociétés  savantes,  8,  rue 
Danton,  sous  la  présidence  de  M.  le  docteur  Lucas-Gham- 
pionnière,  membre  de  l’Institut. 

Questions  générales  mises  à  l’ordre  du  jour  ; 

1»  Les  anesthésies  et  les  hyperesthésies  psychiques; 

2.0  Les  applications  chirurgicales,  dentaires  et  obstétri¬ 
cales  de  l’anesthésie  hypnotique; 

y  La  psychothérapie  chirurgicale. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  Villcmin,  chirurgien  des  hôpitaux 
de  Paris. 
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retrouverez  plusieurs  mois  après  aussi 
que  sortant  de  chez  le  fabricant. 

Le  guttaphile  est  le  régéné 

■ous-en  pour  remettre  à  neuf  vos  appareils  qui  commencent^ 


les 


pics  et  aussi  frais 
•ateur  du  caoutchouc,  s 

vous-en  pour  remeure  a  iieui  vus  appareils  qui  commei.— .. .. 
se  détériorer,  la  solution  pénétrant  dans  la  gomme  lui  rendra 
la  propriété  qu’elle  a  perdu,  souplesse,  élasticité,  etc. 

k-anco  France  et  Colonies:  1  fr.50.  —  F.  Maloine,  Il 
raenls  de  Chirurgie,  2,  rue  Casimir-Delavigne,  \  ans. 
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jour. 
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jour. 
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iVlédieation  sulfureuse  à  domicile 


ESSA  YER  le  LIPIODOL  toutes  les  fois  que 


les  autres  préparations  iodées  ou  iodurées 
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ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PEBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 


Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N“  12,  ai  mars 
JQ12.)  Cramer  :  Les  affections  nerveuses  consécutives  aux 
accidents.  —  Rosenbach  :  Expériences  sur  l’emploi  de  la 
tuberculine  de  Rosenbach  dans  les  tuberculoses  chirurgi- 

ggjes.  _  Blumenthal  ;  Problèmes  chemothérapiques.  — 

Becker  :  Nouveaux  points  de  vue  dans  le  traitement  du 
charbon.  —  Tuschinsky  :  Traitement  de  la  malaria  par  le 
salvarsan.  —  Schürer  :  Sur  l’intoxication  par  les  champi- 
’cmons.  —  Kayser  :  Emploi  des  rayons  Rôntgen  et  de  la 
réaction  du  glycil-tryptophane  pour  le  diagnostic  du  carci¬ 
nome  gastrique.  —  Hochstetter  :  Sur  la  guérison  de  Ta 
méningite  tuberculeuse.  —  Rœpke  :  Etat  actuel  du  dia¬ 
gnostic  de  la  tuberculose,  —  Schlesinger  :  Action  de  la 
chaleur  de  l’été  sur  les  nourrissons  et  les  enfants  plus 
,  âgés.  —  Hirsch  :  Traitement  de  la  fièvre  puerpérale  par 
une  préparation  d’argent  et  d’arsenic.  —  Luders  ;  Tumé¬ 
faction  périodique  des  glandes  salivaires.  —  Müi,t,F.R  :  Le 
savon  à  l’afridol. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N“  la, 

19  mars  191a.)  Krogius  :  Comment  pouvons-nous  arriver 
à  la  solution  de  la  question  de  l’appendicite.  —  Cr.emer  : 
Cæcum  mobile  et  appendicite  chronique.  —  Goi.dmann  : 
Sur  la  question  du  mouvement  en  sens  inverse  dans  les 
systèmes  de  conduits  creux.  —  Hamburger  :  Sur  les  formes 
tardives  de  la  tuberculose.  —  Bergel  :  Hémolyse,  lipo- 
lyse  et  rôle  des  cellules  basophiles  non  granuleuses  mono¬ 
nucléaires.  —  Eden  :  Traitement  de  la  luxation  des  péro¬ 
nés.  _ Dietrich  ;  Remarques  statistiques  et  étiologiques 

sur  l’ulcère  peptique  du  duodénum.  —  Hopmann  :  Extirpa¬ 
tion  complète  des  amygdales  palatines.  —  Happich:  Actions 
nuisibles  du  camphré.  —  Nast-Kolb  :  Ligature  de  l’artère 
fessière  inférieure' pour  une  déchirure  traumatique  sous- 
cutanée.  —  Mülebr  :  Complications  rares  par  un  diverti¬ 
cule  de  Meckel. 


Progrès  médical.  —  (N"  8,  24  fév.  1912.)  Barré  :  La  dé¬ 
mence  alcoolique.  —  Ch.  Garin  :  Recherches  helmintholo- 
giques  à  l’hôpital  Sadiki  (Tunis).  —  (N“  9,  2  mars.)  J. 


Roux  :  La  tuberculose  caséeuse  et  ulcéreuse  considérée 
comme  déterminée  par  une  défaillance  enzymatique  pro¬ 
téolytique  et  lipoly tique  des  glandes  digestives  [fin).  — 
(N°  109  mars.)  Witold  Oreowski  ;  Contribution  a  1  etude 
du  poiycythæmia  rubra.  -  (N»  mars.)  Lenormaxt 

et  PizoN  :  Septicémie  pneumocoocique  avec  localisation 
péritonéale.  —  Lafforgue  :  L’épigastralgie  sérique.  -- 
(N»  12,  23  mar.s.!  A.  Léhi  ;  L’évolution  et  l’état  actuel  de  la 
doctrine  des  diathèses. 

Semaine  médicale.  —  (N».  10,  fi  mars  1912.)  Drag  Wla- 
DISSAREIÉVITCH  :  Des  différents  moyens  de  prélever  le 
matériel  pour  la  recherche  du  tréponème  pâle  dans  les 
lésions  syphilitiques.  -  (N»  u,  i3  mars.)  Lhermitte  ; 

.  L’hépatite  familiale  juvénile  à  évolution  rapide  avec  dégé¬ 
nérescence  du  corps  strié  ;  dégénération  lenticulaire  pro¬ 
gressive  de  Wilson.  —  (N“  12,  20  mars.)  R.  de  Bovis  ;  A 
propos  du  traitement  de  l’éclampsie  puerpérale  par  la  tré¬ 
panation;  essai  d'une  nouvelle  théorie  nerveuse  de  cette 
affection.  —  (N“  i3,  27  mars.)  Chbinisse  :  La  maladie  de 
Brill  est-elle  une  entité  morbide  nouvelle  ? 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 
Lundi  24  iuin,  aune  heure.'—  5“  (2*  partie),  Hôlel-Dieu 
(P*  et  2®  séries).  ■  ■ 

Mardi  3.5  juin,  à  une  heure.  —  i"’'  (sages-femmes^  U®  et 
2*  séries). 

5®  (2"  partie),  Hôtel-Dieu  (U*  et  2*  séries). 

Mercredi  36 ym'a,  à  une  heure.  — 

3*  (oral,  2*  partie). 

5*  (2*  partie),  Laënnec  (U*  et  2*  séries), 
a*  (sages-femmes),  Clinique  Baudeloeque. 

Jeudi  27  juin,  à  une  heure.  —  4”  (U”  et  2*  séries). 

1“  (sages-femmes). 

Vendredi  28  juin,  à  une  heure.  —  2®  (sages-femmbs),  UE- 
nique  Baudeloeque.  ^ 

Samedi  29  juin,  à  une  heure.  —  5*  (2*  partie),  Beaujon 
(!■■%  2*  et  3®' séries).  ■ 

2®  (sages-femmes),  Beaujon. 


Anorexie  -  Tuberculose  -  Anémie  -  Chlorose  -  Surmenage  -  Neurasthénie 


VÂNADÂRSINE  ^ 

GOUTTES 

Solution  d'arséniate 
de  Vanadium. 

Plus  active  et  mieux 
tolérée  que  la 
liqueur  de  Fowler. 
Même  posologie. 

Paix  :  3fr.  50 

(vente  réglementée). 


««MM 


VANADARSINE 

GUILLAUMIN 


ÉCHANTILLON 


AUGIVIENTE 


L’APPÉTir 


SERÜllII 

VANADARSNÉ 

EN  AMPOULES 

Une  injection 
indolore  de  i  c.c.tous 
les  jours 

ou  tous  les  deux  jours. 

Prix  :  4  fr.  50 

(vente  vTéglementëe). 


Laboratoire  A.  Guillaumin,  D'  en  Ph>%  Ex-Int.  des  hèpit.,  l68?Bd.  Saint-Germain,  PASiS 


BON  Gratuit 

pour  un  échantillon  de  'GOUTTES 

Vanadarsine  ampoules 


Docteur . . 

à . 

Rue  ..  -  V  : 

Département . 
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Culture  pure  de  Ferments  lactiques  bulgares  sur  milieu  végétal 

GINGIVO-STOMATITES  DYSENTERIES 

GASTRO-ENTÉRITES  ^et  deTlduîu.  INFECTIONS  HÉPATIQUES 

DIARRHÉES,  CONSTIPATIONS  DERMATOSES,  FURONCULOSES 

Prophylaxie  de  la  FIÈVRE  TYPHOÏDE  et  du  CHOLÉRA 


Sucer  DEUX  COMPRIMÉS  de  Bulgarlne  ou  boire  un  verre  à  madère  de  BOUILLON  de  Bulgarine 
une  demi-heure  avant  le  repas. 


Phosphates  et  diastases  des  Céréales  germées 


ENTÉRITES  et  DYSPEPSIES  pancrlatiquL 

Préparation  des  BOUILLIES  MALTÉES 

PALPITATIONS  d’origine  digestive 

DIGESTION  RAPIDE 


TUBERCULOSES,  RACHITISMES 
NEURASTHÉNIES 
SURALIMENTATION 
des  FECULENTS 


Croquer  DEUX  COMPRIMÉS  d’Amylodiàstase  ou  prendre  deux  cuillerées  à  café  de  Sirop  Amylodiastase 

après  les  repas. 

Prépjaralion  des  bouillies  :  délayer  une  cuillerée  à  café  de  Sirop  Amylodiastase  dans  la  bouillie  très  chaude  mais  non  bouille  - 


Préparés  par  le  “  liaboratoire  des  Ferments  ”  A.  TBEPE^IIER,  2,  beul.  des  Filles-du-Calvaire,  PARIS 
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REVUE  GÉNÉRAL] 


|»U(i\0STIC  «ES  FIÈVRES  ÉRIPTIVES 


Pl-otciS 


Par  M,  BRELET, 

■  suppléant  à  l'École  de  médcc 


,e  de  Nanle 


Les  fièviTîS  éruplives  sont  des  maladies  inlec- 
ùeuses,  microbiennes  et  contagieuses,  qui,  apres 
une  incubation  plus  on  moins  lonpie,  débutent  par 
une  période  d’invasion,  caractérisée  par  de  la  lievre, 
une  atteinte  de  l’état  général  et  des  symptômes 
locaux  assez  caractéristiques  de  chaque  fievre  ei  up- 
live,  pour  la  plupart  d’entre  elles;  puis  snrvieul 
un  exanthème,  c’qsI  alors  la  période  d  éruption , 
et  enfin,  certaines  fièvres  éruptives  se  tennment 
i,ar  une  desquamation  également  caractéristique. 

A  chacune  de  ces  périodes,  on  plutôt  aux  trois  der¬ 
nières  l’incubation  restant  habiUicllement  silen¬ 
cieuse,  le  diagnostic  différentiel  est  souvent  très 
difficile,  les  fièvres  éruptives  pouvant  être  confon¬ 
dues  les  unes  avec  les  autres  et  pouvant  aussi  être 
malaisément  distinguées  d’autres  affections  qu; 
comptent  parmi  leurs  symptômes  des  erythemes 
ressemblant  singulièrement  aux  exanthèmes  des 
fièvres  éruptives,  à  ceux  de  la  rougeole  et  de  la  scaiv 
latine  par  exemple.  Ce  qui  montre  bien  que  les 
erreurs  de  diagnostic  sont  frequentes  et  presque 
inévitables,  c’est  l’existence  même,  dans  certains 
hôpitaux  d’enfants,  d’un  service  dit  de  douteux  ou 
bon  met  en  observation  et  où  l’on  isole  les  entants 
atteints  d’érythèmes  sur  lesquels  il  est  impossible  de 
se  prononcer;  au  bout  de  quelques  jours,  ces  pe  its 
malades  sont  transportés  définitivement  au  pavillon 
des  rougeoleux  ou  des  scarlatineux  ;  meme  apres 
cette  sélection,  on  se  trouve  parfois  en  présence  ci 
cas  bien  embarrassants,  presque  insolubles,  surtout 
en  ce  qui  concerne  la  scarlatine.  Rougeole,  scarla¬ 
tine,  rubéole,  varicelle  et  variole,  telles  sont  les 
fièvres  éruptives  actuellement  décrites  et  il  est  prete- 
rable  de  s’en  tenir  à  cette  nosographie  classique,  la 
description  d’autres  fièvres  éruptives,  comme  la  qua¬ 
trième  maladie,  ne  pouvant  que  compliquer  encore 
une  question  déjà  difficile  sans  yapportei  a  moine  le 
clarté. 


■  Diagnostic  à  la  période  d’incubalion.  —  Entre  le 
moment  du  contage,  qu’il  est  d  ailleurs  Inen  sou 
vent  impossible  de  préciser,  et  le  moment  ou 
raissent  les  premiers  symptômes,  s  etend  la  periocc 
d’incubation;  celle-ci  n’est,  dans  la  plupart  des  cas, 
marquée  par  aucun  phénomène  morbide.  Un  a 
décrit,  dans  la  rougeole,  un  certain  nombre  de 
signes  qui  permettraient  de  prévoir  que  tel  entan  , 
ayant  été  en  contact  avec  un  rougeoleux,  na  pas 
échappé  à  la  contagion  et  va  lui  aussi  avoir  la  loii- 
geole.  Quelques  médecins  signalent  pendant  cette 
période  de  légers  malaises,  des  élévations  thermiques 
passagères,  des  érythèmes  fugaces  ;  ces  symptômes 
sont  bien  vagues  et  d’ailleurs  leur  présence  parait 
très  rare,  puisque  plusieurs  auteurs  disent  les  a\oii 
cherchés  en  vain/et  avoir  toujours  vü  1  incubation  de 

Tous  droits  de  reproduction  réservés. 


la  rougeole  absolument  silencieuse.  Cependant,  deux 
Jvmpt^nes  plus  intéressants  ont  été  décrits  ;  le  pre¬ 
mier  a  été  découvert  par  Meunier  ;  c  est  un  abaisse¬ 
ment  notable  du  poids  de  l’enfant,  une  chiUe  de  poids 
urémovbilleuse,  qui  débute  vers  le  quatrième  ou  cin¬ 
quième  jour  de  l’incubation,  par  conséquent  plu¬ 
sieurs  jours  avant  la  fièvre  de  la  période  d  m^asion  ; 
la  perte  de  poids  est  en  moyenne,  chez  1  enfant,  do 
6o  grammes  par  jour;  elle  tient  sans  doute  a  un 
trouble  précoce  de  la  nutrition  provoque  par  1  infec¬ 
tion  morbilleuse,  aussi  observerait-on  penl-etrc  le 
même  phénomène,  si  on  le  recherchait,  dans  1  inou- 
hation  d’autres  maladies  infectieuses,  ce  qui  en  dimi¬ 
nue  la  valeur  diagnostique  comme  Meunier  le  recon¬ 
naît  lui-même.  Le  second  signe  de  rincnhation  de 
la  rougeole  a  été  signalé  par  Combe,  bien  étudié  par 
Renaud,  Plantenga.  En  examinant  le  sang  et  en 
comptant  les  globules  blancs  des  sujets  qui  vont  avoir 
la  rougeole,  on  constate  une  hyperleucocytose  pre- 
vubéolique,  qui  commence  en  même  temps  que  1  in¬ 
cubation,  augmente  rapidement  et  atteint  son  maxi¬ 
mum  le  sixième  jour  environ  avant  1  apparition  de, 
l’exanthème;  à  ce  moment,  le  chiffre  normal  des 
leucocytes  est  souvent  triplé  et  l’augmentation  porte 
sur  les  leucocytes  polynucléaires.  Quand  la  rougeoie 
commence,  l’hyperleucocytose  diminue  si  bien  que, 
pendant  la  période  d’éruption,  la  rougeole  non  com¬ 
pliquée  s’accompagne  d’hypoleucocytose.  Ces  deux 
sio-nes  (chute  de  poids  et  hyperleucocytose)  n  ont 
ouère  qu'un  intérêt  théorique,  car,  dans  la  pratique 
médicale,  il  est  bien  difficile  de  les  rechercher,  tout 
au  moins  de  rechercher  le  second. 

Mais  si  l’incubation  des  fièvres  éruptives  ne  donne 
lieu  à  aucun  symptôme  et  ne  peut,  par  conséquent, 
être  diagnostiquée,  il  est  important  de  bien  connaître 
sa  durée,  pour  chacune  de  ces  affections,  car  on  est 
fort  souvent  consulté  à  ce  sujet.  Un  enfant  a  ete  en 
contact  avec  un  malade  atteint  de  rougeole,  de  scar¬ 
latine  de  varicelle  ;  dans  combien  de  jours  saurons- 
nous  si  oui  ou  non,  l’enfant  a  été  contagionné?  Dans 
combiek  de  jours  vont  apparaître  les  premiers  symp¬ 
tômes?  Pour  la  rougeole,  l’incubation  est  longue, 
dix  jours  en  moyenne,  avec  un  minimum  de  huit 
jours  et  un  maximum  de  quatorze  ;  chez  les  nourris¬ 
sons,  la  durée  de  l’incubation  paraît  plus  variable, 
tantôt  plus  courte,  tantôt  plus  longue.  Dans  la  scar¬ 
latine  l’incubation  est  de  quatre  à  sept  jours,  mais 
elle  peut  être  [dus  courte  et  Trousseau  cite  un  cas 
très  démionstratif  dans  lequef  l’iiicnbation  ne  fut  que 
de  vingt-quatre  heures;  .on  a  signalé  des  incubations 
très  prolongées  de  vingt,  trente  et  même  quarante 
jours,  ces  faits  sont  très  douteux  et  sans  doute  sus¬ 
ceptibles  d’une  autre  interprétation.  Les  chiffres 
donnés  pour  l’incubation  de  la  rubéole  sont  si  diffé¬ 
rents  qu’il  est  impossible  d’en  préciser  la  duree; 
Hutinel  et  Martin  indiquent  une  moyenne  de  qua¬ 
torze  jours,  avec  un  minimum  de  cinq  jours  et  un 
maximum  de  trois  semaines;  d’après  May  Michael, 
l’incubation  est  de  plus  de  dix  jours.  Chei  les  sujets 
inoculés  de  variole,  au  temps  de  la  variolisation, 
l’incubation  de  la  variole  était  de  sept  a  huit  jours  ; 
pour  ceux  qui  prennent  la  maladie  par  contagion, 
l’incubation  est  plus  longue,  douze  jours  en  moyenim 
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avec  un  minimum  de  huit  jours  et  un  maximum  de 
quatorze.  Dans  là  varicelle  enfin,  il  faut  compter 
quatorze  à  quinze  jours  d’incubation,  quelquefois  un 
peu  moins,  onze  ou  douze  jours,  quelquefois  un  peu 
plus,  dix-sepl,  dix-neuf  et  même  vingt  et  un  jours. 

11 

Diagnostic  à  la  période  d'invasion.  --  La  période 
d’invasion  s’étend  depuis  le  début  de  la  fièvre  et 
des  symptômes  généraux  jusqu’à  l’apparition  de 
l’éruption.  Le  diagnostic  de  la  rougeole  peut  et  doit 
être  fait,  dans  la  plupart  des  cas,  dès  cette  période, 
parce  que  l’invasion  de  la  rougeole  dure  habituelle¬ 
ment  quatre  jours,  temps  assez  long  pour  bien  exa¬ 
miner  le  malade  et  se  garantir  ainsi  de  toute  sur¬ 
prise,  et  parce  que  l’on  peut  trouver  pendant  cette 
période,  à  la  condition  de  le  rechercher  systémati¬ 
quement  et  avec  soin,  un  signe  pathognomonique, 
le  signe  de  Koplik.  En  l’absence  même  du  signe  de 
Koplik,  nous  verrons  dans  un  instant  ce  qu’il  faut 
en  penser,  l’invasion  de  la  rougeale  est  marquée  par 
un  ensemble  de  symptômes  assez  nets  et  assez  par¬ 
ticuliers.  Le  malade  est  pris  de  fièvre,  la  tempéra- 
tiu'e  s’élève  à  ,'58'’5,  .'Sq  et  même  parfois  4o  degrés 
dès  bî  premier  ou  le  second  jour;  la  température 
est  généralement  plus  élevée  le  soir  que  le  matin  ; 
parfois,  le  troisième  jour,  la  veille  de  l’éruption  par 
conséquent,  on  constate  une  rémission  et  une  baisse 
delà  température  qui  peut  être  de  deux  degrés,  mais 
cette  rémission  n’est  pas  constante,  et,  en  réalité,  la 
courbe  thermique  de  l’invasion  de  la  rougeole  est 
des  plus  variables,  des  plus  irrégulières  (Comby). 

Le  pouls  est  rapide,  l’appétit  perdu,  la  soif  vive, 
le  sommeil  agité;  les  vomissements  ne  sont  pas 
rares,  et,  chez  les  enfants  nerveux,  des  convulsions 
peuvent  se  produire.  Avec  la  fièvre  il  existe  un  ca¬ 
tarrhe  des  muqueuses,  du  nez,  des  yeux,  du  larynx, 
et,  en  même  temps,  un  énan thème  sur  la  muqueuse 
bucco-pharyngée.  Le  catarrhe  oculo-nasal  se  traduit 
par  la  rougeur  des  yeux,  le  larmoiement,  la  photo¬ 
phobie,  des  éternuements,  quelquefois  des  épistaxis 
et  un  coryza  avec  écoulement  séreux  ou  muqueux 
qui  irrite  le  pourtour  des  narines  ;  le  ca  tarrhe  du 
larynx  a  comme  symptômes  l’enrouement  et  une 
toux  sèche  un  peu  rauque,  incessante  et  pénible; 
dans  quelques  cas,  le  catarrhe  du  larynx  provoque 
des  accès  de  laryngite  sti’iduleuse  (Trousseau).  Cette 
infection  des  voies  aériennes  supérieures  et  l’énan- 
thème  bucco-pharyngé  peuvent  avoir  pour  consé¬ 
quence  des  adénopathies  cervicales  et  sous-maxil¬ 
laires  (Dieulafoyi. 

A  rexamen  de  la  bouche  et  du  [)harynx  on  constate 
plusieurs  signes,  dont  un  de  la  plus  grande  valeur 
pour  le  diagnostic. 

lleim,  puis  d’Espine,  décrivent  un  piqueté  rose 
occupant  le  voile  du  palais  et  constitué  par  des 
taches  plus  ou  moins  saillantes,  à  contours  bien 
limités  ;  c’est  l’érythème  tacheté  du  voile  du  palais, 
très  fréquent  mais  non  constant,  apparaissant  un  ou 
deux  jours  avant  l’éruption  (Combe).  Comby  a  mon¬ 
tré  la  fréquence  de  la  stomatite  érythëmato-pultacée 
au  début  de  la  rougeole  ;  la  muqueuse  des  gencives, 
delà  face  intenie  des  lèvres  et  des  joues  apparaît 


'  gonflée,  d’une  coloration  rouge  violacé,  recouverte 
par  places  d’un  dépôt  pultacé  ;  mais  si  cette  stoma¬ 
tite  est  fréquente,  elle  ne' diffère  en  rien  de  la  stoma¬ 
tite  érythémato-pultacée  banale';  c’est  donc  une  infec¬ 
tion  buccale  qui  n’appartient  pas  en  propre  à  la  rou- 
'  geôle,  qui  peut  être  observée  dans  toutes  les 
maladies  infectieuses  chez  les  enfants. 

Au  contraire,  le  signe  de  Koplik  est  spécial  à  la 
rougeole;  découvert  par  Koplik  en  1896,  ce  signe  a 
été  longtemps  discuté  en  France,  tout  simplement 
parce  qu’on  le  recherchait  mal  et  parce  que  les  pre¬ 
mières  descriptions  données  avaient  été  inexactes. 

Guérin  et  surtout  Bing,  dans  sa  remarquable 
thèse,  eurent  le  mérite  de  reprendre  complètement 
l’étude  du  signe  de  Koplik  et  d’attirer  sur  sa  valeur 
l’attention  des  médecins  français  ;  depuis,  les  travaux 
se  sont  multipliés  (Braillon,  Apert,  Gouget,  Brelet, 
M.  de  Biehler)  pour  monti’er  que  ce  signe  devait 
efevenir  classique.  Le  signe  de  Koplik  est  constitué 
par  la  présence,  sur  la  face  interne  de  la  muqueuse 
des  joues  et  des  lèvres,  de  taches  rouges  dont  le 
centre  est  occupé  par  un  point  blanc  bleuàti-e.  La 
tache,  rose  ou  rouge  clair,  est  irrégulière,  étoilée, 
parfois  arrondie;  d’abord  petite,  elle  s’élargit  et 
i  vient  se  réunir  aux  taches  voisines;  le  point  central, 
blanc  bleuâtre,  est  l’élément  fondamental,  seul  pa- 
'  thognomonique,  du  signe  de  Koplik;  il  est  arrondi, 
de  dimensions  très  petites,  n’atteignant  jamais  2  à 
6  millimètres  de  diamètre,  comme  on  l’a  souvent 
écrit  par  erreur,  mesurant  tout  au  plus  un  milli¬ 
mètre  de  diamètre  et  même,  dans  la  plupart  des  cas, 
ne  dépassant  guère  2  à  6/io  de  millimètre.  Le  point 
blanc  bleuâtre  fait  une  légère  saillie,  adhère  à  la 
muqueuse  et  n’en  est  détaché  qu’assez  difficilement 
par  le  frottement  de  l’abaisse-langue.  La  muqueuse 
sur  laquelle  repose  la  tache  de  Koplik  présente  sou¬ 
vent  un  aspect  dépoli  assez  caractéristique  bien  mis 
en  évidence  par  Guérin;  quand  les  taches  rouges  se 
sont  fusionnées,  la  muqueuse  forme  un  fond  unifor¬ 
mément  rouge,  mais  les  petits  points  d’un  blanc 
bleuâtre  ne  se  réunissent  jamais  les  uns  aux  autres; 
la  tache  de  Koplik  ne  s’ulcère  pas  et  disparaît  en 
trois  à  cinq  jours.  La  localisation  exclusive  du  signe 
de  Koplik  est  la  muqueuse  des  joues  et  des  lèvres, 
avec  une  grande  prédominance  sur  la  face  interne 
des  joues;  le  nombre  des  taches  et  des  points  blancs 
est  très  variable;  si  parfois  il  en  existe  seulement 
quelques-uns,  dans  d’autres  cas  ils  sont  en  très 
grand  nombre;  certains  auteurs  indiquent  une 
moyenne  de  six  à  vingt  points  sur  la  face  interne  de 
chaque  joue;  cette  moyenne  est  très  au-dessous  de 
la  réalité.  Pour  bien  voir  les  taches  de  Koplik  un 
hon  éclairage  est  indispensable  ;  on  examinera  la 
bouche  du  malade  au  grand  jour,  près  d’ilne  fenêtre. 
Jje  signe  de  Koplik  apparaît  l’un  des  trois  jours  qui 
précèdent  l’éruption,  dans  la  majorité  des  cas  1  avant- 
veille  d’après  Bing,  un  jour  avant  l’éruption  d’après 
M.  de  Biehler;  il  peut  apparaître  plus  tôt,  et  M.  de 
Biehler  cite  un  fait  exceptionnel  dans  lequel  les 
taches  de  Koplik  précédèrent  de  dix  jours  l’éruption 
morbilleuse.  Quand  on  trouve  le  signe,  on  peut 
affirmer  que  le  malade  est  en  incubation  de  rou¬ 
geole  ;  l’absence  du  signe  de  Koplik  ne  doit  pas 
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faire  écarter  complètement  le  diagnostic  de  l’oü- 
sféole  car,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  ce  signe 
parait  manquer;  en  1900,  Bing  écrivait  qu’on  trouve 
le  signe  de  Koplik  dans  80  p.  mo  des  cas  environ. 
Aujourd’hui  qu’on  le  recherche  avec  plus  de  soin, 
le  pourcentage  est  beaucoup  plus  élevé  puisque 
M  de  Biehler  n’a  constaté  l’absence  des  taches  de 
Koplik  que  dans  d  cas  sur  y47-  L®  de  Koplik 

est  donc  sans  doute  constant,  mais,  comme  les  au¬ 
tres  exanthèmes  et  énanthemes  des  fièvres  érup¬ 
tives,  il  peut  parfois  être  réduit  au  minimum  ou 
n’avoir  qu’une  durée  très  éphémère  et  échapper 
ainsi  à  l’observation.  M.  de  Biehler  a  donc  parfaite¬ 
ment  raison  de  conclure  que  l’examen  de  la  bouche, 
chez  les  malades  suspects ^de  rougeole,  doit  être 
toujours  fait  par  le  médecin  et  pour  ainsi  dire  machi¬ 
nalement,  cet  examen  ayant  au  moins  autant  d’im¬ 
portance  que  celui  de  la  gorge  et  que  l’auscultation. 

Ainsi  donc  fièvre,  catarrhe  oculo^nasal,  signe  de 
Koplik,  tels  sont  les  grands  symptômes  de  l’invasion 
morbilleuse.  Les  troubles  digestifs  sont  aussi  assez 
fréquents;  ils  consistent  en  nausées,  vomissements 
et  diarrhée,  diarrhée  souvent  bilieuse,  chargée  de 
matières  verdâtres,  surtout  chez  les  enfants  en  den¬ 
tition  (Borsieri).  H  est  presque  inutile  de  mention¬ 
ner  le  signe  de  Bolognini,  un  froissement  péritonéal 
fin  et  neigeux,  perçu  à  la  palpation  de  l’abdomen  et 
attribué  par  cet  auteur  à  un  énanthème  du  péritoine; 
ce  signe  est  rare,  difficile  à  rechercher  ;  il  peut  se 
rencontrer  dans  toute  diarrhée  (Coinby).  (pliant  aux 
rash,.  ils  sont  exceptionnels,  fort  heureusement, 
car  rien  ne  complique  le  diagnostic  des  fièvres 
éruptives  comme  l’apparition  de  rash;  quand  ils 
apparaissent  au  début  de  la  rougeole,  ce  sont  des 
érythèmes  rubéoliformes  ou  scarlatiniformes,  de  na¬ 
ture  infectieuse  ;  ils  ont  une  certaine  importance 
pour  le  pronostic  car  ils  indiquent  que  1  enfant  est 
menacé,  dans  le  cours  ou  dans  la  convalescence  de 
sa  maladie,  par  des  infections  secondaires  (Hutinel 
et  Martin).  Nous  avons  vu  que,  dans  la  plupart  des 
cas,  l’invasion  de  la  rougeole  dure  quatre  jours; 
mais  parfois  elle  se  prolonge  cinq,  six  et  jusqu  à 
huit  jours  (Trousseau);  elle  peut  aussi  être  plus 
courte  et  même  manquer  complètement,  l’éruption 
apparaissant  d’emblée  sans  avoir  été  précéjlée  dé 
fièvre  ni  de  catarrhe  oculo-nasal  iComby). 

L’invasion  de  la  scarlatine  est  plus  rapide,  plus 
brutale;  elle  ne  dure  que  douze  à  vingt-quatre 
heures,  très  exceptionnellement  deux  jours;  elle  est 
marquée  par  trois  symptômes  :  la  fièvre  jivec  tachy¬ 
cardie,  les  troubles  gastro-intestinaux,  l’angine  ou 
plutôt  les  signes  amygdalo-pharyngés.  La  lièvre  dé¬ 
bute  brusquement,  s’élève  quelquefois  jusqu  a  dp"», 
4o  degrés  et  même  plus;  la  peau  est  brûlante,  sèche, 
le  malade  est  agité,  anxieux,  peut  avoir  dès  les  pre¬ 
mières  heures  du  délire;  avec  celte  fièvre,  le  pouls 
devient  très  rapide,  lao  à  i4o  et  au  delà  chez  les 
jeunes  enfants;  Trousseau  a  bien  montré  que  cette 
fréquence  du  pouls  avait  une  grande  importance  pour 
le  diagnostic  ;  Fiessinger  a  signalé  des  cas  de  scar¬ 
latine  peu  fébrile  dans  lesquels  on  pouvait  noter  la 
tachycardie.  Les  signes  gastro-intestinaux  ne  man¬ 
quent  presque  jamais;  ce  sont  des  nausées  et  des 


vomissements,  alimentaires  d’abord,  puis  bilieux; 
la  diarrhée  est  parfois  abondante  ;  Raoul,  Tissiêr 
accordent  une  grande  valeur  diagnostique  à  ces 
symptômes;  d’après  Raoul,  ils  existent  dans  les 
quatre  cinquièmes  des  cas  et  beaucoup  plus  souvent 
que  dans  tous  les  autres  cas  d’angine  où  au  con¬ 
traire  les  troubles  digestifs  sont  rares;  cette  assèr- 
tion  est  peut-être  un  peu  exagérée,  toute  angine  à 
début  brusque  et  très  fébrile  pouvant  s’accompagner 
de  vomissements.  A  l’examen  de  la  gorge,  on  cons¬ 
tate  toujours  quelque  chose  d’anormal,  mais  il  est 
important  de  bien  préciser  les  résultats  fournis  par 
cet  examen  car  les  descriptions  données  diffèrent 
assez  les  unes  des  autres;  tantôt  on  remarque  seu¬ 
lement  une  rougeur  diffuse,  foncée,  recouvrant  les 
amygdales,  les  piliers  et  le  voile  du  palais;  tantôt 
existent  tous  les  signes  d’une  inflammation  amyg- 
dalo-pharyngëe,  douleur,  rougeur,  tuméfaction.  Cette 
variabilité  dans  l’aspect  de  la  gorge  explique  pour¬ 
quoi  l’angine  est  considérée  par  certains  auteurs 
comme  un  symptôme,  par  les  autres  comme  une 
complication  de  la  scarlatine.  Lasègue,  Cadet  de 
Cassicourt,  Moizard  distinguent  rénanthème  de 
l’isthme  pharyngé,  symptôme  de  la  scarlatine,  et  les 
angine.s  qui  viennent  se  greffer  sur  l’énanthèmo, 
constituant  par  conséquent  une  complication.  Nous 
croyons  aussi  que  Ténanthème  est  le  véritable  sym¬ 
ptôme  pharyngien  de  la  scarlatine  i^Babonneix  et 
Brelet).  Gouget  n’admet  pas  cette  opinion  et  consi¬ 
dère  l’angine  comme  un  symptôme  essentiel  de  la 
scarlatine.  L’énanthème  est  une  rougeur  plus  ou 
moins  vive,  répandue  non  seulement  sur  les  amyg¬ 
dales,  la  luette  et  le  voile  du  palais,  mais  encore  sur 
la  face  interne  des  joues  et  sur  les  gencives  ;  la  co¬ 
loration -varie  du  rose  tendre  à  la  rougeur  framboisée, 
écarlate,  vineuse;  l’énanthème  est  en  nappe  ou  en 
pointillé  ;  il  ne  donne  que  peu  de  symptômes  fonc¬ 
tionnels,  le  malade  ne  se  plaignant  guère  que  d’une 
sensation  de  sécheresse  dans  la  bouche  et  dans  la 
gorge.  La  rougeur  peut  disparaître,  c’est  alors  une 
scarlatine  avec  énanthème  sans  angine;  mais  très 
souvent,  l’énanthème  ayant  préparé  l’infection  de  la 
o-orge,  on  observe  tous  les  symptômes  et  signes 
d’une  angine  érythémato-pultacée  :  douleur  à  la  dé- 
crlulilion,  voix  nasillarde,  tuméfaction  ronge  des 
amygdales  et  de  la  luette,  aspect  vernissé  des  amyg¬ 
dales  recouvertes  d’une  légère  couche  de  mucus, 
enduits  pultacés  disposés  en  îlots  ou  recouvrant  uni¬ 
formément  les  amygdales  et  le  pharynx.  Une  adéno¬ 
pathie  sous-maxillaire  accompagne  ces  angines,  mais 
elle  est  habituellement  peu  développée.  On  a  signalé 
quelques  cas  d’angine  à  fausses  ineudiranes  précé¬ 
dant  l’éruption  (Millard);  ils  sont  très  exceptionnels^ 
Dès  cette .  période  de  la.  scarlatine  l’examen  de  la 
langue  est. très  important;  la  langue  est  allongée, 
rouge  vit  sur  les  Irords  et  à  la  pointe,  alors  que  sur 
le  dos  est  un  enduit  puitacé,  blanc,  épais;  ce  con¬ 
traste  entre  les  deux  teintes,  blanc  sur  rouge  vif, 

est  caractéristique  (Lesage,  l’issier). 

Dans  la  variole,  l’invasion  est  la  période  la  pluà. 
aiouè  de  la  maladie,  celle  où  les  symptômes  géné-' 
raux  sont  les  plus  marqués;  de  toutes  les  fièvres 
I  éruptives,  la  variole  a -l’invasion  la  plus  violente 
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(Hutinelet  Alarlin).  L’affection  débute  par  un  frisson- 
intense  et  prolongé;  la  température  s’élève  dès  le 
premier  jour  à  39“5,  4o  degrés,  le  pouls  atteint  120, 
i4o;  la  respiration  est  accélérée,  angoissante;  le 
malade  ressent  des  douleurs  vives,  une  céphalalgie 
frontale  ou  généralisée,  une  rachialgie  qui  consiste 
en  douleurs  de  reins  tantôt  sourdes  et  contusives, 
tantôt  lancinantes  et  qui  s’accompagnent  parfois  de 
troubles.de  la  miction,  parfois  encore  d’impotence 
de's  membres  inférieurs  allant  jusqu’à  la  paraplégie. 
L’anorexie  est  absolue,  la  soif  vive,  quelquefois  le 
malade  a  delà  gastralgie  avec  ou  sans  vomissements; 
les  symptômes  nerveux  sont  fréquents  (délire  chez 
les  adultes,  convulsions  chez  les  enfants).  Dans  les 
jours  qui  suivent,  la  température  atteint  quelquefois 
4i  degrés  et  même  4^  degrés  le  soir,  avec  une  légère 
rémission  le  matin;  vers  le  deuxième  ou  troisième 
jour  peuvent  apparaître  des  rash;  leur  fréquence 
varie  suivant  les  épidémies;  ainsi  Briquet  a  observé 
des  rash  dans  2,4  p.  100  des  cas,  Brouardel  dans 
28  . p.  100;  d’après  Roger  et  Weill,  ils  sont  particu¬ 
lièrement  fréquents  dans  les  cas  graves,  par  exemple 
dans  les  varioles  hémorragiques.  Le  rash  qui  pré¬ 
cède  l’éruption  est  le  plus  souvent  scarlatiniforme  ; 
il  débute  par  les  aines,  envahit  les  régions  crurales 
et  l’abdomen,  existe  aussi  aux  aisselles  et  au  tronc; 
il  est  très  rare  que  ce  rash  scarlatiniforme  se  géné¬ 
ralise.  Dans  d’autres  cas,  c’est  un  rash  morbilli¬ 
forme;  parfois  un  rash  hémorragique  généralisé  à 
tout  le  corps,  et  alors  le  pronostic  est  presque  fatal. 
On  décrit  aussi  un  rash  ortié  qui  s’accompagne  de 
prurit,  et  un  rash  érysipélateux  qui  consiste  dans 
une  rougeur  sombre  de  la  face  sans  bourrelet  péri¬ 
phérique  (Hutinel  et  Martin).  La  dui’ée  de  cette  inva¬ 
sion  de  la  variole  varie  entre  un  et  cinq  jours;  les 
varioles  graves  ont  une  invasion  courte  ;  toute  inva¬ 
sion  qui  dure  plus  de  trois  jours  laisse  espérer  une 
variole  moyenne  ou  légère. 

Rubéole  et  varicelle  ont  une  période  d’invasion  si 
courte  et  à  symptômes  si  peu  intenses  que  bien  sou¬ 
vent  le  médecin  n’est  appelé  qu’au  moment  de  l’érup¬ 
tion.  Dans  la  rubéole^  l’invasion,  dure  quelques 
heures  seulement  ;  on  a  noté  cependant  jusqu’à  trois, 
quatre  et  même  cinq  jours  de  prodromes  ;  le  malade 
a  de  la  fièvre  à  38,  38“5,  parfois  4°  degrés  (Comby); 
on  signale  aussi  des  symptômes  de  catarrhe  oculo¬ 
nasal  rappelant  l’invasion  de  la  rougeole.  D’après 
Aviragnet  et  Apert,  le  début  se  fait  brusquement  par 
une  légère  élévation  de  température,  suivie  à  bref 
délai  (vingt-deux  heures  en  moyenne)  de  l’apparition 
de  l'éruption. 

L’invasion  de  la  varicelle  est  très  souvent  insi¬ 
dieuse;  beaucoup  d’enfants  ne  se  plaignent  de  rien, 
continuent  à  sortir  et  à  fréquenter  l’école  alors  qu’ils 
ont  déjà  les  vésicules  de  la  varicelle;  mais  d’autres 
ont  de  la  fièvre,  des  vomissements,  des  convulsions, 
quelquefois  des  rash  du  type  scarlatiniforme,  plus 
rarement  morbilliforme  ou  purpurique  (Comby, 
Chauffard,  Cerf).  L’invasion  de  la  varicelle  dure  un 
jour,  deux  jours,  rarement  plus;  Gaillard  a  publié 
deux  observations  de  fièvre  prévaricelliquepi’olongée. 

Pendant  cette  période  d’invasion,  les  fièvres  érup¬ 
tives  ne  peuvent  guère  être  confondues  les  unes  avec 


les  autres;  cependant  les  rash  de  la  variole  res¬ 
semblent  tout  à  fait  à  une  éruption  de  scarlatine  ou 
de  rougeole,  mais  ces  rash  surviennent  chez  un  ma¬ 
lade  dont  l’état  général  grave,  la  rachialgie,  les 
symptômes  nerveux  font  penser  à  une  variole,  alors 
surtout  que  manquent  complètement  les  signes  habi¬ 
tuels  de  la  scarlatine  ou  de  la  rougeole.  C’est  plutôt 
avec  d’autres  affections  que  le  diagnostic  est  à  faire. 
Un  début  brusque,  brutal,  par  de  la  fièvre,  des  fris¬ 
sons,  des  troubles  gastro-intestinaux  est  commun  à 
la  scarlatine,  à  la  variole,  à  la  pneumonie^  à  Vérysi- 
pèle,  et  même  à  la  fièvre  typhoïde,  qui,  surtout  chez 
l’enfant,  n’a  pas  toujours  le  début  progressif  décrit 
comme  classique  ;  dans  tous  ces  cas,  c’est  un  examen 
complet  du  malade,  qui  permet  de  reconnaître  les 
symptômes  propres  à  chaque  maladie.  Que  si  des 
convulsions  apparaissent  dès  le  début  d’une  fièvre 
éruptive  et  comme  premier  symptôme  au  moment  du 
frisson  initial,  il  ne  faut  pas  s’alarmer;  Trousseau  a 
bien  décrit  l’affolement  des  familles  et  aussi  du 
jeune  praticien  encore  inexpérimenté  eh  présence  de 
pareils  faits.  «  Rien  n’épouvante  une  famille  autant 
que  ces  convulsions...  On  appelle  de  tous  côtés  un 
médecin;  celui-ci  n’arrivant  qu’à  la  fin  de  la  crise, 
ne  constatant  que  les  phénomènes  apoplectiques, 
perd  quelquefois  sou  sang-froid,  et,  dans  son  trouble 
peut  conimettre  bien  des  fautes.  »  Attention  donc 
aux  erreurs  de  diagnostic;  ne  prononçons  jamais  de 
paroles  imprudentes;  n’instituons  pas  une  «  médi¬ 
cation  active,  énergique,  à  grand  appareil  »  ;  ne  fai¬ 
sons  pas  de  «  médecine  tumultueuse  »  (Trousseau). 

Le  catarrhe  oculo-nasal  et  le  catarrhe  laryngo-tra- 
chéo-bronchique  de  la  rougeole  peuvent  être  pris 
soit  pour  un  coryza  et  un  rhume  vulgaires,  soit  pour 
une  grippe,  mais  la  grippe  a  un  début  plus  brutal, 
elle  donne  presque  immédiatement  delà  courbature, 
des  douleurs  dans  la  tète,  le  rachis  et  les  membres, 
un  abattement  profond,  phénomènes  (|ui  font  défaut 
dans  la  rougeole  ;  celle-ci,  par  contre,  a  son  signe 
de  Koplik  qui  impose  le  diagnostic.  Si  dans  la  rou¬ 
geole,  la  laryngite  du  début  prend  les  caractères  de 
la  laryngite  striduleuse,  c’est  alors  avec  le  croup  que 
la  confusion  devient  possible  ;  cette  laryngite  stridu¬ 
leuse,  ce  faux  croup  peut  aussi  être  observé  au  début 
de  la  variole,  mais  il  est,  dans  la  variole  beaucoup 
moins  commun  que  dans  la  rougeole  (Trousseau). 
Pour  la  laryngite  striduleuse  de  la  rougeole  il  faut 
d’abord  faire  le  diagnostic  de  faux  croup  en  se 
basant  sur  le  début  brusque,  la  dyspnée  violente 
d’emblée,  les  caractères  de  la  voix  et  de  la  toux  qui 
sont  rauques,  bruyantes,  mais  ne  sont  pas  éteintes 
dans  l’intervalle  des  accès,  alors  que  dans  le  croup 
le  début  est  lent,  .des  modifications  de  la  toux  et  de 
la  voix  précèdent  la  dyspnée,  celle-ci  s’installe  pro¬ 
gressivement  et  persiste  ensuite  entre  les  paroxysmes; 
mais  il  faut  reconnaître  que  ce  parallèle  théorique 
entre  les  symptômes  du  croup  et  du  faux  croup  ne 
peut  suffire  à  résoudre  toutes  les  difficultés  et  qu  il 
y  a  certains  cas  de  faux  croup  dans  lesquels  le  tubage 
et  la  trachéotomie  deviennent  nécessaires,  ce  qui 
montre  bien  que  cliniquement  ils  se  rapprochent  sin¬ 
gulièrement  du  croup  à  bacilles  de  Lœffler. 

Pour  la  scarlatine,  c’est  avec  toutes  les  angines 
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que  le  diagnostic  est  à  faire.  On  pensera  toujours  à’ 
la-  scarlatine  en  présence  d’une  affection  a  début 
brusque  marqué  par  de  la  fièvre,  des  troubles  gastro¬ 
intestinaux  et  des  symptômes  pharyngiens  ;  la  scar¬ 
latine  est  très  souvent  méconnue,  aussi  toutes  les 
fois  qu’on  est  appelé  auprès  d’un  enfant  et  même 
d’un  adulte  atteint  à' angine  «  il  faut  songer  à  la 
possibilité  d’une  scarlatine,  la  chercher  dès  le  pre¬ 
mier  jour,  et  les  deux  ou  trois  jours  suivants  » 
(Comby).  L’aspect  de  la  langue  sera  noté  avec  soin, 
car  il  est  très  spécial  dans  la  |caplatine. 

La  variole  se  présente  au  début  comme  une  mala¬ 
die  générale  grave,  elle  peut  être  différenciée  de 
toutes  les  grandes  pyrexies  par  l’acuité  de  ses  symp¬ 
tômes  et  par  leur  réunion  qu’on  ne  trouve  vraiment 
que  dans  la  variole  (Hutinel  et  Martin).  Dans  la  gripjje 
à  forme  nerveuse  le  début  se  rapproche  beaucoup  de 
celui  de  la  variole  ;  mais  en  général  les  symptômes 
s’amendent  très  rapidement.  La  néphrile  aigue  et  la 
myéliie  aiguë  ont  avec  la  variole  quelques  syrnp- 
tômes  communs  (douleurs  lombaires,  rachialgie), 
mais  on  peut  les  différencier  par  l’étude  détaillée  des 
symptômes  urinaires  ou  nerveux  qui  les  accom¬ 
pagnent. 

III 

Diagnostic  à  la  période  d’éruption.  —  Si  j'ai  longue¬ 
ment  insisté  sur  les  signes  qui  marquent  le  début 
des  fièvres  éruptives,  c’est  que  l’on  peut  affirmer, 
sans  paradoxe,  que,  dans  ces  maladies,  l’éruption  est 
très  souvent  un  élément  d’importance  minime  pour 
le  diagnostic  différentiel;  en  d’autres  termes,  il  faut 
tenir  compte  autant,  sinon  plus,  du  début  de  la  mala¬ 
die,  des  signes  de  la  période  d’invasion,  que  de 
l’éruption  elle-même.  Un  érythème  morbilliforme, 
un  érythème  scarlatiniforme  ne  peuvent  être  dis¬ 
tingués  d’une  rougeole,  d’une  scarlatine  que  par  la 
notion  des  circonstances  dans  fesquelles  sont  appa¬ 
rus  les  exanthèmes. 

L’éruption  de  la  rougeole  débute,  au  quatrième 
jour  de  la  maladie,  alors  que  l’enfant  a  les  yeux 
bouffis  et  larmoyants,  les  conjonctives  injectées,  du 
coryza  et  de  la  toux;  les  premières  taches  seront 
recherchées  en  arrière  des  oreilles,  sur  le  front,  sur 
le  cou,  puis  sur  le  reste  du  visage;  ce  sont  d’abord 
de  petites  taches  rouges,  des  macules  isolées,  ayant 
à  peine  la  dimension  d’une  lentille  ;  elles  deviennent 
bientôt  plus  grandes  et  plus  nombreuses,  se  réu¬ 
nissent  en  grappe,  et  couvrent  la  face,  mais  en  lais¬ 
sant  par  places  des  intervalles  de  peausainè;  à  ce 
moment  les  macules  se  sont  légèrement  surélevées, 
devenant  ainsi  des  papules  :  au  toucher,  la  peau 
donne  une  sensation  comparée  à  celle  d’un  velours 
très  fin.  De  la  face  et  du  cou,  l’éruption  s’étend, 
gagne  le  tronc  et  les  membres,  mettant  environ  deux 
jours  à  se  constituer;  sur  la  poitrine,  sur  les  bras  et 
les  jambes,  les  taches  sont  étendues,  formées  de 
larges  macules  rouges  à  contours  irréguliers,  grou¬ 
pées  souvent  en  corymbes;  comme  à  la  face,  il  y  a 
toujours  sur  le  corps  des  intervalles  de  peau  saine. 
Les  éléments  éruptifs  perdent  rapidement  la  vivacité 
de  leur  coloration,  si  bien  qu’à  la  face  ils  pâlissent 
déjà  quand  l’éruption  atteint  les  membres  inférieurs. 


Pendant  toute  la  durée  de  l’éruption,  la  température 
oscille  entre  dg  et  4o  degrés  ;  puis  la  défervescence 
se  fait  brusquement  ou  par  échelons. 

L’éruption  peut  présenter  quelques  anomalies  : 
les  taches  forment  parfois  une  véritable  saillie,  ce 
sont  des  papules  très  accentuées  (rougeole,  bouton¬ 
neuse)  ;  dans  certains  cas,  les  taches  sont  hémorra¬ 
giques  (rougeole  hémorragique,  rougeole  ecchymo- 
tique)  mais  il  en  faut  distinguer  deux  variétés  ;  chez 
des  enfants  ayant  une  toux  quinteuse  et  pénible,  les 
macules  deviennent  ecchymotiques,  parce  que,  sous 
l’influence  des  efforts  de  toux,  les  capillaires  de  la 
peau  se  dilatent  à  l’excès  et  peuvent  même  se  rompre, 
la  forme  ecchymotique  n’a  pas  alors  de  pronostic 
gTave  ;.  au  contraire,  quand  les  éléments  éruptifs 
deviennent  hémorragiques,  chez  des  enfants  infectés, 
affaiblis  ou  cachectiques,  le  pronostic  est  toujours 
redoutable  (Hutinel  et  Martin).  Il  existe  aussi  de 
grandes  variations  dans  l’intensité  de  l’éruption  : 
rougeole  confluente,  rougeole  discrète  ;  on  a  même 
décrit  la  rougeole  sans  éruption,  niorbilli  sine  mor- 
billis;  Hutinel  et  Martin  disent  n’en  avoir  jamais 
observé  un  seul  cas  ;  d’après  Comby,  les  observa¬ 
tions  publiées  sont  sujettes  à  caution.  Notons  enfin 
(|ue  parfois  l’éruption  est  prurigineuse,  ce  qui  a  pour 
conséquence  des  lésions  de  graHage  (Vergely). 

Dans  la  plupart  des  cas,  quand  la  rougeole  est 
régulière,  se  présente  avec  tous  ses  symptômes,  le 
diagnostic  est  vraiment  très  facile;  mais  souvent 
aussi,  les  symptômes  sont  incomplets,  l’éruption 
discrète  et  alors  le  diagnostic  devient  délicat.  Nous 
verrons  plus  loin  comment  différencier  la  rougeole 
de  certaines  autres  fièvrès  éruptives  :  rubéole,  scar¬ 
latine  et  même  variole.  Sous  le  nom  de  roséole  sai¬ 
sonnière,  on  décrit  une  éruption  morbillifoimie  ou 
plutôt  rubéoliforme,  qui  évolue  sans  fièvre,  apparaît 
et  disparaît  en  vingt-quatre  heures;  l’éruption,  qui 
n’est  précédée  d’aucun  catarrhe,  se  généralise  d’em¬ 
blée,  ses  macules  ne  présentent  aucun  soulèvement  ; 
cette  roséole  saisonnière  n’est  pas  une  maladie  con¬ 
tagieuse,  c’est  très  probablement  un  éry  thème  d’ori¬ 
gine  intestinale  et  de  nature  infectieuse  ('Hutinel). 

.  La  roséole  syphilitique  est  exceptionnelle  chez  les 
enfants,  à  l’âge  habituel  de  la  rougeole  ;  elle  rap¬ 
pelle  un  peu  la  rougeole  comme  éruption,  mais  il  n’y 
a  ni  fièvre,  ni  catarrhe  oculo-nasal,  et,  par  contre,  on 
constate  habituellement  d’autres  accidents  spéci¬ 
fiques.  La  suette  miliaire  présente  quelques  analo¬ 
gies  avec  la  rougeole  ;  cependant  le  début  par  dos 
sueurs  profuses  et  des  accidents  nerveux  (étouffe¬ 
ment,  angoisse  épigastrique,  palpitations)  est  bien 
spécial  à  la  suette  ;  après  trois  ou  quatre  jours,  appa¬ 
raît  une  éruption  qui  peut  prendre  trois  aspects,  mor¬ 
billiforme,  scarlatiniforme  ou  purpurique,  mais  qui 
toujours  s’accompagne  de  miliaire,  l’élément  de  la 
miliaire  étant  constitué  par  une  petite  élévation  de 
la  peau  qui  forme  un  relief  appréciable  au  toucher. 
Dans  sa  forme  commune,  la  suette  se  distingue  donc 
nettement  de  la  rougeole,  mais  on  a  décrit  une  forme 
rubéolique  de  la  suette,  qui  s’observe  chez  des 
enfants,  et  qui  débute  par  du  catarrhe  oculo-nasal; 
on  se  basera,  pour  faire  le  diagnostic  de  suette  sur 
l’abondance  des  sueurs,  sur  le  polymorphisme  de 
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l’exanthènie  et  sur  l’éruptidn  miliaire  (Thoinot, 
llontaiig). 

C’est  surtout  avec  les  éruptions  d’origine  médica¬ 
menteuse  et  avec  les  érythèmes  toxi-iûfectieux  que 
l’on  peut  confondre  la  rougeole.  Parmi  les  éruptions 
médicamenteuses  qui  ressemblent  à  Pexanthème  de 
la  rougeole,  on  peut  citer  celles  qui  sont  dues  à  l’an- 
tipyriiie,  auchloral,à  la  quinine  et  aux  balsamiques; 
l’antipyrine  donne  de  larges  placards  rouges  qui 
prédominent  à  la  face  et  aux  membres  ;  l’érythème 
du  chloral  est  constitué  par  de  petites  taches  rosées, 
arrondies,  répandues  sur  tout  le  corps  mais  respec¬ 
tant  souvent  la  face.  Les  éruptions  dues  à  la  quinine 
et  aux  balsamiques  sont  souvent  prurigineuses  et 
rappellent  plutôt  l’urticaire.  Dans  tous  ces  cas,  il  n’y 
a  ni  fièvre,  ni  catarrhe  oculo-nasal,  ni  énanlhème. 
Des  éruptions  médicamenteuses,  il  faut  rapprocher 
les  éruptions  .  sériques  qui  apparaissent  après  une 
injection  de  sérum  antidiphtérique  du  de  tout  autre 
sérum,  et  qui  présentent  des  modalités  nombreuses, 
jiarmi  lesquelles  l’érythème  morbilliforme  ;  celui-ci, 
qui,  d’après  Marfan,  doit  être  rattaché,  comme  patho¬ 
génie,  non  pas  au  sérum,  mais  à  une  toxi-infection 
secondaire,  le  plus  souvent  streptococcique,  diffère 
de  la  rougeole  par  plusieurs  cai’actères  :  l’éruption 
débute  plutôt  aux  fesses,  aux  genOux  qu’à  la  face; 
elle  est  souvent  accompagnée  de  prurit;  elle  est 
fugace,  disparaît  pour  se  montrer  de  nouveau 
quelques  heures  après.  Mais  il  faut  savoir  que,  dans 
un  hôpital  d’enfants,  un  convalescent  de  diphtérie 
peut  avoir  une  véritable  rougeole;  il  faut  donc  quel¬ 
quefois  y  regarder  de  près  pour  différencier  un  éry¬ 
thème  sérique  morbilliforme  d’une  rougeole  authen¬ 
tique.  Reste  à  faire  le  diagnostic  avec  les  érythèmes 
toxi-infectieux  qui  ont  pris  une  place  importante  en 
pathologie  infantile,  à  la  suite  des  travaux  de  Huti- 
nel  et  de  ses  élèves  ;  ils  se  montrent  au  cours  ou  dans 
la  convalescence  de  maladies  générales  (fièvre 
typhoïde,  grippe,  par  exemple),  d’infections  pharyn¬ 
gées,  gastro-intestinales  ou  pulmonaires  ;  ils  sont 
([uelquefois  morbilliformes,  scarlatiniformes,  mais 
plus  habituellement  ils  sont  polymorphes  ;  ils  siègent 
surtout  au  niveau  des  articulations,  aux  coudes,  aux 
genoux  et  ils  restent  localisés  aux  membres  ;  ils 
s’accompagnent  souvent  de  douleurs  articulaires. 
Leur  apparition  au  cours  d’une  maladie  antérieure, 
l’absence  de  période  d’invasion  et  par  conséquent 
de  catarrhe  oculo-nasal  et  d’énanthème  permettent 
tle  les  différencier  assez  facilement  de  la  rougeole. 

{A  suivre) 
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Sérum  antitétanique.  M.  le  Présibent  donne  lecture 
d’une  lettre  de  l’Institut  Pasteur  en  réponse  à  la  question  qui 
lui  a  été  posée,  par  la  Société  de  chirui-gie,  sur  la  composition 
exacte  des  sérums  antitétaniques.  La  réponse  est  que  le  sé¬ 
rum  humain  et  le  sérum  vétérinaire  proviennent  des  mêmes 
chevaux.  La  seule  différence  qu’il  y  ait  entre  les  deux  sérums 


c’est  que  le  sérum  vétérinaire  contient  plus  de  substance 
antîtoxique  que  le  sérum  humain.  .  . 

Mort  de  Villemia.  —  M.  ee  PKÉstUENT  annonce  la  monde 
M.  Villemin  qui  a  succombé  brusquement  dans  son  labora¬ 
toire.  Il  rappelle,  en  termes  heureux,  la  vie  toute  de  travail 
de  modestie,  de  dignité  professionnelle  que  fut  la  sienne. 
Mieux  que  personne  il  ayait  compris  que  noblesse  oblige,  et 
il  s’était  efforcé,  à  force  de  labeur,  d’intelligence  et  de  distinc¬ 
tion,  de  se  montrer  digne  fils  de  son  illustre  père.  Villemin 
était  Un  ami  sûr  et  fidèle  qui  emportera  les  regrets  unanimes 
de  ceux  qui  l’ont  connu. 

La  séance  est  levée,  momentanément,  en  signe  de  deuil  et 
reprise  quelques  instants  après. 

Pseudo-anévrisme  de  la  fémorale.  —  M.  Monou  analyse 
une  observation  de  M.  Hautepage  concernant  un  homme  de 
trente-deux  ans  qui,  à  la  suite  d’un  coup  de  pied  de  cheval, 
vit  apparaître  graduellement  une  tumeur  pulsatile  à  la  face 
interne  de  la  cuisse.  M.  Hautepage  diagnostiqua  un  ané¬ 
vrisme  et  l’opéra;  il  fit  une  large  ouverture  du  sac,  lia  l’ar¬ 
tère  au-dessus  et  au-dessous,  s’appliqua  à  libérer  la  tumeur, 
ce  qui  n’était  pas  facile,  l’isola,  l’extirpa  et  draina.  La  cavité 
restante  fut  longue  à  combler,  mais  les  suites  opératoires  fu¬ 
rent  bonnes.  Il  n’y  eut  aucun  trouble  vasculaire.  Il  s’agissait 
d’un  hématome  artériel  ou  pseudo-anévrisme.  Il  y  a  à  faire 
une  distinction  nécessaire,  au  point  de  vue  scientifique,  entre 
les  anévrismes  vrais  et  les  hématomes  artériels  ou  ané¬ 
vrismes  faux  ou  pseudo-anévrismes.  Mais  cette  distinction  a 
moins  d’importance  au  point  de  vue  pratique.  ^1.  Hautepage 
s’est  adressé  à  l’intervention  qui  se  pratique  de  plus  en  plus. 
Alors  qu’on  en  comptait  9  cas  en  iSgS,  on  arrive  aujourd’hui 
au  total  de  42  cas  d’extirpation  d’anévrismes  de  la  fémorale 
publiés  et  suivis  de  guérison. 

Fracture  ouverte  du  calcanéum.  —  M.  Jacob  fait  un  rap¬ 
port  sur  une  observation  de  M.  Batut,  son  collègue  de  l’armée, 
bans  une  tentative  de  suicide,  un  jeune  homme  tombe  sur  les 
deux  pieds.  Il  se  fait  une  fracture  de  l’astragale  d’un  côté,  une 
fracture  du  calcanéum  de  l’autre  côté.  Il  y  a.  une  plaie  du  côté 
de  la  fracture  du  calcanéum  avec  un  vaste  hématome,  le  pied 
est  subluxé  en  dehors.  Là  où  se  trouvait  M.  Batut,  il  n’y  avait 
pas  d’installation  radiographique.  Devant  la  gravité  des 
lésions,  il  crut  cependant  devoir  intervenir  immédiatement. 
Les  trois  quarts  du  calcanéum  furent  enlevés;  M.  Batut  crut 
aussi  devoir  enlever  l’astragale.  Apirès  une  suppuration  quia 
duré  deux  mois,  ce  malade  a  guéri.  Il  y  a  un  an  qu’a  eu  lieu 
l’accident  et  aujourd’hui  ce  malade  a  un  bon  pied,  bien  placé, 
bien  mobile  ;  il  n’a  que  d  centimètres  de  raccourcissement,  il 
marche  sans  claudication,  ne  souffre  pas.  En  somme  résultat 
fonctionnel  parfait. 

La  fracture  ouverte  du  calcanéum  s’observe  très  rarement 
et  c'est  une  fracture  très  grave.  Il  faut,  dans  ces  cas,  être  lar¬ 
gement  interventionniste.  Ici,  l’ablation  du  calcanéum  .s  im¬ 
posait.  Celle  de  l’astragale  est  peut-être  discutable.  Quoi  qu  il 
en  soit  le  résultat  définitif  est  très  beau. 

M.  Lucas-Chamuionnière  trouve  très  beau  le  résultat 
obtenu  par  M.  Batut.  Bien  que  partisan  des  tarsectomies  très 
larges,  il  pense  que,  dans  ce  cas,  on  aurait  pu  conserver  1  as¬ 
tragale  si  on  avait  été  à  même  de  l’examiner  auparavant  par 
la  radiographie. 

M.  MotV  a  observé  un  cas  semblable  en  1889  et,  à  cette 
époque  l’asepsie  n’existait  pas  encore,  il  a  dû  amputer  son 
malade. 

Ostéome  du  muscle  cfural.  —  M.  Ahveav  fait  un  rapport 
sur  une  observation  de  M.  Lapointe.  Un  homme  de  vingt  e 
un  ans  tombe  d’un  échafaudage  sur  la  cuisse  ;  trois  semaines 
après  on  constate  une  tuméfaction  osseuse  faisant  corps  avec 
le  fémur.  Après  radiographie,  M.  Lapointe,  croyant  à  un 
ostéosarcome,  attend  et  refait  une  seconde  radiographie- 
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reconnaît  alors  un  ostéome  pédiculé,  adhérent  par  son  bout 
supérieur.  Il  opère,  dissèque  l’ostéome,  décolle  les^  adhéren¬ 
ces,  Le  malade  guérit.  Mais  peu  de  temps  après,  il  y  a  une  . 
récidive  sous  forme  d’un  petit  ostéome  de  la  partie  supérieure 

du  fémur.  .  ,  nr  t 

Ce  qu’il  y  a  de  particulier  dans  1  observation  de  M.  L,a- 
nointe,  c’est,  d’une  part,  le  volume  énorme  de  l’ostéome,  qui 
mesurait  17  centimètres  de  longueur,  et,  d^autre  part,  la  rapi¬ 
dité  de  son  évolution,  trois  semaines.  Cette  rapidité  de  pro¬ 
duction  des  ostéomes  peut  avoir  une  grande  importance  en 
matière  d’accidents  du  travail. 

M.  Auvray  fait  suivre  cette  observation  de  reflexions  sur  la 
pathogénie  de  ces  ostéomes,  attribués  soit  à  la  myosite  ossi- 
fiantef  soit  à  l’ouverture  du  périoste.  Il  se  rattache  à  la  pre¬ 
mière  théorie,  celle  de  la  myosite  ossifiante. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  il  y  a  lieu,  pour  intervenir, 
d’attendre  la  maturité  de  l’ostéome. 

M.  Championnière  se  demande  pourquoi,  dans  ce  cas,  on 
n’opérerait  pas  la  récidive.  Il  n’hésiterait  pas,  quant  à  lui. 

M.  Ombrédanne  insiste  sur  la  fréquence  de  ces  récidives.  Il 
cite  un  fait  de  ce  genre  dans  lequel  il  opéra  un  gros  ostéome 
récidivé.  Celui-ci  fut  mis  dans  l’eau  bouillante  pour  être  con¬ 
servé,  mais  il  y  disparut.  Il  y  eut  une  résolution  absolue,  ce 
(jui  peut  avoir  son  intérêt  au  point  de  vue  de  la  constitution  de 
ces  ostéomes.  ... 

M.  Quénü,  au  point  de  vue  de  la  pathogénie,  insiste  sur 
l'importance  de  la  déchirure  du  périoste  qui  peut  produire  un 
véritable  semis  d’ostéoblastes.  Il  insiste  également  sur  la  ten¬ 
dance  fâcheuse  de  ces  ostéomes  à  se  reproduire. 

M.  Reynier  rappelle  qu’il  existe  un  emboîtement,  une 
imbrication  des  cellules  tendineuses  et  des  cellules  osseuses 
au  niveau  des  insertions  tendineuses  sur  les  os. 

Gêtte  disposition  anatomique  peut  expliquer  facilement  la 
production  des  ostéomes  musculaires. 

M.  Sieur  rappelle  qu’Ollier  admettait  que  ces  ostéomes  se 
développaient  au  détriment  des  éléments  des  muscles.  Il  cite 
des  expériences  sur  des  lapins  qui  sembleraient  confirmer 
cette  opinion . 

M.  Sieur  semble  attacher  une  certaine  valeur  à  l'influence 
des  massages,  après  les  lésions  articulaires,  dans  là  produc¬ 
tion  des  ostéomes. 

M.  Savariaud  a  observé  des  ostéomes  chez  les  adultes  et 
non  chez  les  enfants.  Le  traitement  de  certaines  lésions  arti¬ 
culaires  par  la  compressioh  et  le  massage  ne  lui  semble  pas 
étranger  à  la  production  des  ostéomes. 

M.  Lucas-Championnière  proteste  :  «  Jamais,  dit-il,  les 
massages  prudents  n’ont  produit  d’ostéoines.  »  Mais  il  ne  faut 
pas  confondre  les  massages  prudents  qu’il  a  préconisés  avec 
les  massages  déplorables  qui  sont  pratiqués  le  plus  souvent 
dans  les  hôpitaux.  , 

M.  Kirmisson  dit  que  l’ostéome  du  brachial  antérieur  n  est 
pas  très  rare  chez  l’enfant.  Les  masSagés  pratiqués  après  les 
luxations  du  coude  peuvent  produire  "des  ostéomes.  Il  n  est 
pas  nécessaire  qu’il  y  ait  du  tissu  ôsSêUx  pour  produire  de 
l’ostéome,  témoin  l’ostéomé  de  la  choroïde. 

M.  Delbe'i'  insiste  sur  la  rapidité  de  l'évolution  des  os¬ 
téomes.  C’est,  dit-il,  par  des  radiographies  successives  qu’on 
peut  arriver  à  déterminer  le  moment  d’intervenir.  Il  est  éga¬ 
lement  convaincu  que  les  mauvais  massages  prédisjiosent  à  la 
production  des  ostéomes. 

M.  Quénu  croit  qu’il  y  a  des  ostéomes  d’origine  trauma¬ 
tique  qui  se  développent  aux  dépens  du  périoste. 

M.  Broca  insiste  sur  l’influence  du  massage  sur  la  produc  - 
tion  des  ostéomes.  Son  expérience  lui  permet  d’affirmer  ceci  : 
pas  de  massages,  après  les  luxations  du  coude,  pas  d’os- 
tèoffies  ;  massage,  ostéomes.  Il  faut  donc  croire  qu’il  est  bien 
difficile  d’apprendre  à  faire  de  bons  massages. 

M.  Lucas-Championnière  répond  à  M.  Broca  qu’il  n’a 
flu’à  l’apprendre. 
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Cure  des  angiomes  par  le  radium.  —  M.  Kirmisson  pré¬ 
sente  deux  enfants  qui  étaient  atteints  d’angiomes  ;  l’un  a  etc 
traité  par  le  radium  :  très  mauvais  résultat.  L’autre  par 
l’ablation  au  bistouri  ;  bon  résultat. 

Appareils  simplifiés  pour  l’extension  continue  du  membre 
inférieur.  —  M.  Chapuï  a  simplifié  considérablement  l’appa¬ 
reil  de  Hennequin  pour  les  fractures  de  cuisse,  en  supprimant 
le  débourrage  du  matelas.  Il  enveloppe  le  membre  depuis  le 
pied  jusqu’au  quart  inférieur  de  la  cuisse  à  la  façon  de 
Hennequin. 

Il  remplace  le  débourrage  du  matelas  en  soulevant  le  genou 
au  moyen  d’un  billot  résistant  d’un  diamètre  de  12  à  i5  centi¬ 
mètres  placé  sous  le  creux  poplité. 

La  jambe  fait  ainsi  avec  le  plan  du  lit  un  angle  de  -20  a 
ah  degrés.  .  ,  j 

On  place  ensuite  sur  la  cuisse  et  le  mollet,  à  la  façon  de 
Hennequin,  un  lien  en  8  de  chiffre  auquel  on  fixe  la  corde  et 
les  poids. 

Pour  éviter  la  douleur  du  talon,  on  le  soulevé  avec  un  cous¬ 
sin  placé  sous  le  tendon  d’Achille, 
i  M  .  (lhapüt  a  soigné  de  cette  façon  trois  malades  à  leur 

entière  satisfaction  et  a  la  sienne.  ,  ,  . 

dette  manière  de  faire  remédie  efficacement  a  l’action  du 
psoas  et  elle  relâche  avantageusement  le  triceps  crural. 

H  emploie  aussi  pour  les  fractures  de  jambe  une  botte 
ouatée  à  laquelle  On  fixe  l’étrier  pour  la  traction. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Deux  cas  d’aphasie  de  Broca,  suivis  d’autopsie.  (J.  Dé.ie- 
rine  et  André  Thomas.  L'Encéphale,  10  déc.  iqii.)  —  Dans 
ces  deux  cas,  il  s’agit  d’aphasie  motrice  extrêmement  intense, 
avec  altération  du  langage  intérieur  et  conservation  de  l’intel¬ 
ligence  malgré  le  grand  âge  des  malades.  Le  registre  verbal 
es”  réduit  à  deux  ou  trois  mots  dans  le  premier  cas,  à  un  seul 
dans  le  second.  Il  existe  des  troubles  de  la  lecture  et  de  l’écri¬ 
ture,  tels  qu’on  les  constate  habituellement  dans  l’aphasie  de 
Broca  (possibilité  de  copier  en  transcrivant  l’imprimé  en  ma¬ 
nuscrit).  Pas  de  surdité  verbale  ;  mimique  et  intonation  con¬ 
servées.  Les  troubles  du  langage  parlé  persistèrent  jusqu’à  la 
mort  qui  eut  lieu  pour  la  première  malade  huit  ans  et  pour 
la  seconde  douze  ans  après  le  début  de  l’aphasie. 

La  distribution  des  lésions  doit  retenir  l’attention.  Dans  le 
premier  cas  c’est  un  foyer  de  ramollissement  cortical  et  sous- 
Mrtical  localisé  au  pied  de  la  troisième  frontale  gauche,  à 
l’opercule  rolandique  et  à  l’extrémité  inférieure  de  la  frontale 
ascendante.  L’insula  est  légèrement  touché  mais,  k  zone  de 
Wernicke,  les  noyaux  gris,  la  capsule  interne  sont  respectés. 
Dans  le  second  cas  le  ramollissement  sous-cortical  intéresse 
la  troisième  frontale  gauche,  le  pied  des  frontale  et  pariétale 
ascendantes,  l’insula  et  le  noyau  lenticulaire,  mais  la  zone  de 
Wernicke  et  la  capsule  interne  sont  indemnes. 

Ces  2  cas  s’ajoutent  à  ceux  déjà  publiés  de  lésions  localisées 
à  la  zone  de  Broca  pour  prouver  le  rôle  physiologique  qui 
revient  à  cette  région  dans  la  fonction  du  langage.  Les  auteurs 
insistent  enfin  sur  la  nécessité,  dans  les  questions  d’aphasie, 
de  toujours  procéder  à  des  examens  histologiques  sur  coupes 
sériées  des  deux  hémisphères  cérébraux.  P.  camus. 

La  position  génü-pectorale,  signe  pathognomonique  de  la 
forme  dyspnéique  des  péricardites  à  gros  épanchement. 
(Marc  Frenkel.  Thèse  de  Paris,  1911-  Steinheil,  édit.)  — 
L’auteur  établit  tout  d’abord  que  la  dyspnée  est  un  signe  fonc¬ 
tionnel  qui  appartient  à  la  symptomatologie  des  péricardites 
aiguës  ou  subaiguës,  mais  cette  dyspnée  est  extrêmement 
variable  quant  à  son  intensité.  Parfois  extrêmement  légère, 
elle  devient  au  contraire  dans  quelques  cas  véritablement 
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elîrayante,  et  les  malaJes  prennent  alors  d’cux-iiièines^  ins¬ 
tinctivement,  la  position  génu-pectorale. 

Cette  position  peut  évidemment  se  produire  ailleurs  que 
dans  la  péricardite,  elle  a  été  notamment  observée,  quoique 
de  fa(;on  exceptionnelle,  dans  l’ulcère  du  duodénum  et  dans 
l'occlusion  intestinale  pour  calmer  da  violentes  douleurs; 
mais  lorsque  cette  singulière  altitude  coïncideavecune  dyspnée 
formidable,  elle  a,  sauf  contradiction  ultérieure,,  une  valeur 
pathognomonique  et  révèle  la  forme  dyspnéique  des  péricar¬ 
dites  à  gros  épanchement. 

La  position  génu-pectorale  dans  les  péricardites  est  en  effet 
sous  la  dépendance  exclusive  de  la  grande  quantité  de  liquide 
épanché  dans  le  sac  péricardique;  c’est  une  posture  de  décom¬ 
pression  spontanée.  Elle  commande  d’urgence  une  injection 
de  morphine  et  la  paracentèse  du  péricarde. 

A.  CAULLIEUR  l’hAIIDV. 

MÉDECINE  INFANTILE 

L'asthme  chez  les  enfants.  (Comby.  Arch.  de  Méd.  des 
enfants,  oct.  igi  i.)  —  Cette  revue  générale  présente  un  inté¬ 
rêt  tout  spécial  en  ce  sens  qu’elle  est  le  résumé  d’observations 
personnelles  très  nombreuses  (75),  ce  qui  lui  donne  un 
cachet  d’originalité  très  particulier  ;  nous  ne  pouvons  résumer 
ici  tout  ce  travail  :  nous  nous  contenterons  d’en  indiquer  les 
grandes  lignes. 

Yt'asthme  vrai  est  une  névrose  respiratoire  paroxystique, 
caractérisée  par  des  accès  de  dyspnée  intense  avec  catarrhe 
bronchique,  revenant  à  intervalles  plus  ou  moins  longs  : 
06  fois  sur  70,  l’asthme  s’est  déclaré  dans  les  trois  premières 
années  de  la  vie  ;  il  est  plus  fréquent  chez  les  garçons  que 
chez  les  filles.  L’hérédité  similaire  domine  l’histoire  de 
l’asthme;  l’hérédité  arthritique  (migraine,  goutte,  gra- 
velle,  etc.  c  .:t  aussi  très  fréquente,  l’asthme  familial  n'est  pas 
exceptionnel. 

L’asthme  vrai  n'est  jamais  causé  par  une  affection  nasale, 
des  végétations  adénoïdes,  une  adénopathie  trachéobron- 
chique,  les  crises  déterminées  par  ces  causes  sont  des  crises 
asthmatiformes,  et  non  de  l’asthme  vrai. 

Les  causes  occasionnelles  de  l’asthme  sont  variées  (refroidis¬ 
sement,  émotions,  maladies  aiguës).  Le'  début  est  insidieux, 
précédé  d’un  rhume  vulgaire  ou  brutal.  Chez  quelques  enfants 
l’accès  se  traduit  par  des  éternuements  violents  et  répétés. 
Plusieurs  manifestations  nerveuses  ou  arthritiques  peuvent 
s’associer  à. l’asthme  infantile  :  laryngite  striduleuse,  spasme 
de  la  glotte,  convulsions. 

Le  pronostic  de  l’asthme  n’est  pas  très  sombre  chez  l’enfant. 
Les  accès  disparaissent  en  général  à  la  puberté,  et  d’autre 
part  l’emphysème  pulmonaire,  la  bronchite  chronique  sont 
rares  chez  l’enfant.  Le  cœur  non  plus  ne  se  laisse  pas  facile¬ 
ment  forcer. 

Le  diagnostic  de  l’accès  d’asthme  est  la  première  fois  tou¬ 
jours  difficile.  On  pense  à  une  broncho-pneumonie,  à  la  bron¬ 
chite  capillaire.  Il  faut  également  distinguer  de  l’accès 
d’asthme,  le  spasme  de  la  glotte,  la  laryngite  striduleuse,  la 
compression  trachéale  par  un  thymus  hypertrophié. 

Le  traitement  consiste  dans  l’emploi  des  révulsif.s  et  des 
calmants  :  très  rarement  on  aura  recours  aux  injections  de 
morphine. 

he  traitement  prophylactique iaix.  appelaux  agents  physiques  ; 
cure  d’air,  bains  et  douches,  régime  végétarien.  Parmi  les 
médicaments,  l’iodure  de  sodium,  l’arséniate  de  soude.  Gomme 
eaux  minérales,  le  Mont-Dore,  la  Bourboule. 

L.  BABONNEIX. 

CHIRURGIE 

Perforation  de  la  voûte  orbitaire  [suite  de  l’observa¬ 
tion  (1)].  (M.  Gallemaerts.  Académie  royale  de  médecine  de 
Belgique,  procès-verbal  de  la  séance  du  24  fév.  1912.)—  L’en- 


(I)  Voir  Gaz.  des  liôpit.,  1911,  n"  i34,  p.  igaS. 


fant  dont  la  voûte  orbitaire  gauche  avait  été  perforée  par  un 
crayon  d’ardoise  de  38  millimètres  de  long,  en  novembre  igm 
et  qui  avait  présenté  l'apparence  d’une  guérison  parfaite,  a 
été  atteinte  environ  treize  mois  après  l’accident  de  troubles 
cérébraux  graves,  avec  papille  de  stase  et  paralysie  des  deux 
muscles  droits  externes;  la  mort  est  survenue  rapidement. A 
l’autopsie  on  a  trouvé  un  abcès  contenant  20  centimètrescubcs 
d’un  pus  crémeux  verdâtre,  à  streptocoque  ;  le  pus  élait  ren¬ 
fermé  dans  une  cavité  à  parois  lisses,  ayant  détruit  la  subs¬ 
tance  blanche  du  lobe  frontal  au-devant  du  noyau  lenticulaire 
et  s’étendant  jusqu’au  voisinage  du  troisième  ventricule, 
L’observation  démontre  la  nécessité,  dans  les  cas  de  trauma¬ 
tisme  du  crâne,  de  soumettre  les  blessés  à  des  examens  ophtal¬ 
moscopiques  répétés  pendant  des  mois  ;  l’apparition  d’une 
papille  de  stase  donnera  l’indication  d’une  intervention  qui, 
pratiquée  rapidement,  augmentera  les  chances  de  guérison, 
L.  GAYAUD. 

Etude  sur  le  cancer  mastitoïde.  (Edward  A.  Schumann, 
Ann.  surg.,  vol.  LIV,  n»  i,  juillet  igii,  pp.  69-77).  “  H 
s’agit  de  la  mastite  carcinomateuse  de  Volkmann  dont  l’auteur 
relate  un  cas  où  se  retrouvent  les  traits  classiques  du  tableau  ; 
début  pendant  la  lactation,  allure  de  mastite,  bilatéralité, 
issue  fatale  en  quelques  mois.  Le  diagnostic  avec  une  mastite 
est  particulièrement  difficile,  et,  comme  ces  cas  ne  sont  pas 
très  rares,  la  chose  suggérée  par  l’auteur,  à  savoir  de  préle¬ 
ver  un  fragment  pour  biopsie  sur  toute  mastite  qui  ne  se 
résout  pas  normalement  sous  l'influence  du  traitement  anti¬ 
phlogistique,  a  peut-être  une  certaine  valeur.  Une  infiltration 
du  tissu  cancéreux  par  des  cellules  rondes  qui  semblent  appe¬ 
lées  là  par  une  action  spéciale  des  cellules  cancéreuses  est 
notée  dans  toutes  les  observations  :  en  même  temps,  les  cel¬ 
lules  cancéreuses  elles-mêmes  ne  montrent  point  de  figures 
karyocinétiques.  C’est  là  la  caractéristique  histologique,  qui 
explique  l’allure  inflammatoire  et  la  formation  d’abcès.  Pour 
la  pathogénie,  on  peut  invoquer  deux  facteurs  ;  ou  une  toxine 
spéciale  sécrétée  par  les  cellules  cancéreuses,  ou  un  manque 
de  résistance  contre  l’invasion  cancéreuse,  localisée  dans  le 
sein  même.  Le  fait  que  tous  les  cas  publiés  intéressent  la 
période  de  lactation  plaide  en  faveur  d’une  vulnérabilité  spé¬ 
ciale.  La  question  de  la  virulence  spéciale  de  la  toxine  ne  sera 
résolue  que  lorsqu’on  saura  davantage  de  la  biochimie  du 
cancer.  Il  semble  donc  qu'il  s’agisse  moins  d’une  malignité 
cancéreuse  spéciale  que  d’un  manque  de  défense  de  la  glande. 

F.  gardneb. 

OBSTÉTRIQUE 

De  l'avenir  obstétrical  des  femmes  ayant  subi  l’opéra¬ 
tion  césarienne  classique  conservatrice.  (Charles  Mario- 
ton.  Thèse  de  Paris,  1911.  Vigot  frères,  édit.)  Cette 
thèse,  faite  à  propos  d’une  série  de  vingt-trois  opérations  ité¬ 
ratives  pratiquées  par  M.  Bar  ou  par  ses  élèves,  est  une  mise 
au  point  de  la  question. 

Avant  d’examiner  les  différentes  complications  éloignées 
(|ui  peuvent  survenir  cliez  les  femmes  hystérolomisees, 
l’auteur,  dans  la  première  partie  de  son  travail,  étudie  la  fré¬ 
quence  et  les  conditions  de  production  des  deux  grands  fac¬ 
teurs  qui,  de  l’avis  de  tous  les  accoucheurs,  régissent  ces 
complications,  à  savoir  : 

1°  Les  adhérences,  adhérences  qui  unissent  les  deux  cica¬ 
trices  abdominale  et  utérine,  soit  entre  elles,  soit  aux  organes 
voisins,  épiploon,  intestin,  vessie; 

2°  L’affaiblissement  de  la  musculature  utérine,  au  niveau  e 
la  ligne  de  suture,  et  dont  l’aboutissant  pourra  être  la  rupture 
utérine.  _  g 

Il  semble  que  ces  deux  facteurs  reconnaissent  comme  ca  ^ 
capitales  une  suture  défectueuse  de  la  paroi  utérine,  enfin  e 
surtout  l’infection.  . 

Chez  la  femme  qui  a  subi  une  opération  césarienne  classiq 
conservatrice,  les  complications  tardives  qui  peuvent  suive 
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n  dehors  de  toute  nouvelle  grossesse  sont  rares  et  minimes  ; 

•1  ne  semble  pas  y  avoir  de  troubles  apportés  à  l’évolution 
d'une  nouvelle  grossesse  et  au  bon  développement  du  fœtus. 

Le  principal  risque  imposé  par  une  nouvelle  grossesse  est 
constitué  par  la  rupture  utérine  ;  complication  rare  (2  5  ^  P;  1 00) 
i  reconnaît  surtout  comme  cause  prédisposante  1  altaiblis- 
scment  de  la  paroi  utérine  au  niveau  de  la  zone  cicatricielle, 
comme  cause  déterminante  la  contraction  utérine  pendant  le 

"  Les  opérations  itératives  peuvent  être  gênées  par  les  adhé¬ 
rences  multiples,  par  l’amincissement  de  la  paroi  uterine; 
mais  le  fait  est  rare;  les  difficultés  sont  en  général  minimes  et 
le  plus  grave  danger  provient  des  adhérences  intestmales. 

Les  facteurs  qui  surtout  pèsent  sur  l’avenir  obstétrical  de 
la  femme  hystérotomisée  sont  donc  les  adhérences  utéro-parié- 
ules  étendues  ou  intestinales,  l’affaiblissement  marqué  delà 
liiroi  utérine.  Ces  risques  se  réduisent  chaque  jour  depuis 
Il„e  l’asepsie  est  devenue  plus  rigoureuse.  Mais  ils  nous 
ciseignent  qu’on  ne  saurait  se  montrer  trop  prudent  dans  le 
choix  des  cas  où  la  césarienne  conservatrice  est  indiquée;  il 
faut,  dit  l’auteur,  la  réserver  aux  «  cas  purs  »  où  rien  ne  fera 
craindre  do  rîsqnes  d’infection.  M.  belestre. 

THÉRAPEUTIQUE 


Action  de  l’énésol  sur  les  affections  nerveuses  métasy- 
philitiques  et  sur  la  réaction  de  Wassermann.  (E.  Fuey. 
Bcdine,-  Min.  Woch.,  26  juin  .911.  Travail  du  premier  ser¬ 
vice  de  neurologie  et  ,du  laboratoire  de  la  policlinique  de 
Budapest  [chef  de  service  :  professeur  Karl  Schaffer].)  — 
L'auteur  donne  les  règles  qu’il  s’est  proposées  et  qu  il  a 
observées,  tant  au  point  de  vue  du  mode  opératoire  que  de 
la  posologie  (injections  intramusculaires  aseptiques  de  2  cen¬ 
timètres  cubes  pro  die  avec  repos  tous  les  huit  ou  dix  jours  ; 

cure  totale  de  20  à  3ü  injections).  _  1 

«  Parmi  les  affections  parasyphililiques,  écrit-il,  j  ai  fait  le 
traitement  à  l’énésol  dans  des  cas  de  tabes,  d’ophtalmoplégm, 
de  cérébrasthénie,  de  myélite  syphilitique  et  d’hemiplegie. 
Les  ptosis  guérirent  avec  une  surprenante  rapidité.  La  pau¬ 
pière  supérieure  totalement  paralysée  était  complètement 
mobile  au  bout  de  1  à  2  injections  et  ce  n’est  que  dans  des 
castrés  rares  que  j’eus  besoin  de  plus  de  10  injections  pour 
faire  disparaître  les  ptosis. 

Sur  les  16  cas  d’ophtalmoplégie,  après  i5  à  3o  injections, 
il  y  eut  un  seul  cas  non  amélioré  ;  dans  d  les  muscles  oculaires 
paralysés  furent  très  améliorés  et  dans  les  ii  autres,  le  trai¬ 
tement  se  termina  par  la  guérison  complète  de  tous  les 
muscles  par.ilysés.  Donc  l’action  de  l’énésol  est  instantanée 
dans  les  ophtalmoplégics  externes  et  même  étonnante  dans 
le  ptosis.  » 

Dans  le  tabes,  les  résultats  obtenus  sont  au  moins  égaux  et 
souvent  supérieurs  à  ceux  (lue  donnent  les  méthodes  théra¬ 
peutiques  utilisées  jusqu'ici. 

Une  partie  capitale  du  travail  de  M.  Frey  est  celle  ([ui  con¬ 
cerne  l'action  de  l'énésol  sur  la  réaction  de  Wassermann. 

«  De  nombreux  observateurs,  dit  le  docteur  Frey,  eurent 
l'occasion  de  constater  que  la  réaction  do  Wasscrinann  foi- 
tement  positive  devint  négative  après  un  plus  ou  moins  grand 
nombre  d’injections  d’énésol,  et,  suivant  les  données  delà 
littérature,  plus  souvent  même  (lu’après  le  traitement  par 
l'arsenobenzol.  « 

L’auteur,  après  avoir  examiné  l’état  de  la  question  au  mo¬ 
ment  même  de  son  travail,  cherche  une  explication  plausible 
à  la  disparition  de  la  réaction  de  M  assermann  sous  1  influence 
du  traitement  à  l’énésol  et  admet  «■  que  les  cas  dans  lesquels  la 
réaction  de  Wassermann  ne  redevint  pas  de  nouveau  positive 
sont  des  cas  de  syphilis  réellement  guéris  et  que  toute 
aggravation  des  affections  nerveuses  parasyphilitiques  est 
empêchée  parce  qu’il  ne  se  fait  plus  de  production  du  virus 
syphilitique  et  que  le  système  nerveux  sensitif  n  est  plus 
ex|)osé  4  aqcpne  action  nuisible  », 


Puis  le  docteur  Frey  rend  compte  de  ses  résultats  person¬ 
nels  et  il  conclnt  :  ((  L’énésol  est  un  remède  d’action  extraor¬ 
dinairement  rapide,  dont  l’effet  curatif  est  indubitable  dans 
les  paralysies  des  muscles  oeulaires  extrinsèques.  Les  dou¬ 
leurs  tabétiques  disparaissent  dans  la  plupart  des  cas,  grâce 
à  ce  remède  ;  les  crises  intestinales  et  gastriques  paraissent 
favorablement  influencées.  L’énésol  peut  amener  la  régression 
des  nombreuses  altérations  nerveuses,  et  même,  une  guérison 
complète.  La  réaction  positive  de  Wassermann  peut  devenir 
né<»ative  sous  l’action  de  l’énésol  ;  ce  médicament  ne  provoque 
pas  de  symptômes  d’intoxication,  pas  plus  que  de  réaction 
locale.  Son  action  tonifiante  est  incontestable.  » 

L  t  G ATI  D . 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 
Leucoplasiedela  corde  vocale  avec  transformation  néo¬ 
plasique.  (MM.  Paul  Lae-eens  et  Marcel  Nathan.  Bull.  soc. 
anat.,  p.  673-675.)  —  Une  série  de  biopsies  avaient  montre 
qu’il  s’ao-issait  de  leucoplasie  laryngée;  puis  apparurent  des 
globes  épidermiques  et  l’effondrement  de  la  basale  avec  essai¬ 
mage  de  cellules  dans  le  stroma  conjonctif  avec  l’évolution 
clinique  du  cancer.  ‘  L.  alquieb. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


CONSIDÉRATIONS  SUR  lÆ  SEVRAGE  DES  ENFANTS 
Par  M.  Bouhiîy. 

En  règle  générale,  il  est  établi  qu’on  ne  doit  jamais  .sans 
raison  majeure  essayer  le  sevrage  avant  que  l’enfant  ait 
atteint  l’âge  de  douze  mois. 

Il  est  une  autre  règle  :  si  l'on  est  en  ville  et  dans  la  saison 
chaude,  il  faut  reculer  à  l’hiver  l’époque  du  sevrage  ou  bien 
à  l’automne.  ,  ■  .  .  , 

Troisième  règle  ;  jamais  le  sevrage  ne  doit  etre  brutal. 
Cela  veut  dire  qu’il  ne  faut  pas  du  jour  au  lendemain  suppri¬ 
mer  complètement  le  sein.  On  espace  les  tétées,  on  en  dimi¬ 
nue  le  nombre  et  au  bout  d’une  à  deux  semaines  on  cesse 
l’allaitement.  • 

Pendant  ce  temps,  on  aura  déjà  donne  a  1  enfant  du  lait 
animal,  des  œufs,  des  panades,  des  féculents. 

Il  est  un  moyen  d’hygiène  qu’il  faut  connaître  parce  qu’il 
facilite  la  digestion  de  cette  nouvelle  alimentation,  supplée  à 
l’insuffisance  salivaire  constante  chez  l’enfant  qui  avale  g.ou- 
'  tonnement  sans  mastiquer,  et  s’oppose  à  l’apparition  des 
dyspepsies  gastro-intestinales  et  consécutivement  du  rachi¬ 
tisme;  ce  moyen  est  le  mélange  à  l’alimentation  de  ferments 
digestifs  tels  que  l’amylodiastase.  On  délaie  dans  les  bouillies 
ou^panades  une  cuillerée  à  café  de  sirop  d’amylodiastase  et  la 
digestion  des  féculents  s'opère  rapidement,  sans  fermentations 
douloureuses. 

Cette  alimentation  par  les  laitages  et  les  amylacés  sera 
indispensable  jusqu’à  trois  ans;  plus  tard,  les  panades  et  les 
féculents  deviendront  la  base  du  régime;  mais  aussi  apparaî¬ 
tront  alors  les  entérites  et  les  dyspepsies  par  défaut  de  diges¬ 
tion  et  d’assimilation. 

Contre  ces  troubles  qui  deviennent  chroniques  et  s’accom¬ 
pagnent  de  diarrhée  et  de  lientérie,  le  professeur  Ausset  pro¬ 
pose  les  bouillies  maltosées.  <(  J’ai  vu,  dit-il,  des  enfants  qui 
vomissaient  le  lait  et  qui  ne  vomissaient  pas  la  bouillie  dias- 
tasée.  » 

Thépénier  propose,  dans  le  même  ordre  d’idées,  l’^mylo- 
diastase,  ferment  digestif  de  grande  puissance  et  qui  réunit 
aux  diastases  issues  des  céréales  germées  les  phosphodias- 
tases  vivantes  assimilables.  Cette  thérapeutique  est  adoptée 
en  France  par  nombre  d’auteurs  et  le  professeur  Pauchet 
(d’Amiens),  Labbé,  Roux,  Triboulet,  Lesné,  Bail,  Odillon 
,  Martin  citent  des  ojtservations  favorables, 
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Ce  ferment  digestif  le  plus  puissant  peut-être,  et  qui  trans- 
fornae  en  sucres  assimilables  les  féculents  de  l’alimentation, 
même  en  milieu  acide^  est  en  outre  par  ses  phosphates  un 
reminéralisateur  de  l’organisme.  C’est  encore  à  ee,  point  de 
vue  qu’il  est  étudié  dans  la  thérapeutique,  il  est  non  seule¬ 
ment  un  digestif  et  un  antidyspeptique,  mais  un  reconstituant. 

On  aura  bien  soin,  chez  les  enfants,  de  surveiller  la  quantité 
de  boissons  absorbée.  Beaucoup  d’enfants  boivent  à  chaque 
instant  même  la  nuit.  Il  faudra  résister  à  leurs  sollicitations 
car  elles  amèneraient  fatalement  des  diarrhées  et  de  la  dilata¬ 
tion  d’estomac  difficile  à  combattre  ensuite. 


CONGRÈS 


PREMIER  CONGRÈS  DES  MÉDECINS  SCOLAIRES  PE  I.ANGUE 
FRANÇAISE  (Paris,  20-2 (-22  juin  1912).  —  Pbogramme  pro¬ 
visoire.  —  Jeud,i  20  juin,  à  neuf  heures  du  matin  (petit  amphi¬ 
théâtre).  —  Réunion  de  l’Association  française  des  médecins 
scolaires.  — Vote  des  statuts.  —  Ùlection  du  bureau.  —  Dési¬ 
gnation  de  la  ville  où  se  réunira  le  prochain  Congrès. 

Jeudi  20  j'üin,  à  deux  heures  de  l’aprés-midi  (grand  amphi¬ 
théâtre).  —  Ouverture  solennelle  du  Congrès,  par  M.  le  mi¬ 
nistre  de  l’Instruction  publique,  président,  assisté  de  M.  le 
professeur  Courmont  (de  Lyon),  vice-président-  —  Organisa¬ 
tion  de  l’inspection  médicale  des  écoles  en  France  (rap¬ 
ports  des  docteurs  Doisy,  député  et  rapporteur  de  la  Commis¬ 
sion  d’hygiène  de  la  Chambre,  et  H.  Gourichon,  médecin 
inspecteur  des  écoles  de  Paris). 

Jeudi  (soirée).  —  Fête  organisée  par  la  Société  des  méde¬ 
cins  inspecteurs  des  écoles  de  la  Seine  avec  le  concours  de  la 
municipalité  d’Enghien-les-Bains  (S.-et-O.)  et  de.  l’établisse¬ 
ment  thermal  de  cette  ville. 

Vendredi  21  juin,  à  neuf  heures  du  matin  (petit  amphithéâ¬ 
tre).  —  Présidence  de  M.  le  professeur  Weiss  (de  Paris), 
vice-président.  —  L’éducation  physique  à  l’école  (rapport  du 
docteur  Dufestel,  médecin  inspecteur  des  écoles  de  Paris). 

Communications  :  L’éducation  physique  en  classe  [docteur 
Gérard  Monod  (de  Lyon)]; —  Gymnastique  respiratoire  et 
paresse  [docteur  Natier  (de  Paris)];  —  La  Pratique  delà  gym¬ 
nastique  respiratoire  à  l’école  [docteur  Rosénthal  (de  Paris)]; 

—  Les  Eclaireurs  français  (Boÿs-Scouts)  [docteur  Foveau  de 
Courmelles  (de  Paris)]. 

Vendredi,  à  deuxheures  de  l’après-midi  (petit amphithéâtre). 

—  Présidence  de  M.  le  professeur  Régis  (de  Bordeaux),  vice- 
président. 

Communications  diverses  ;  Déviations  de  la  colonne  verté¬ 
brale  d’origine  scolaire  [docteur  Redard  (de  Paris)];  —  Les 
Ecoles  de  plein  air  à  Rome  [docteur  Génévrier  [de  Paris)]  ;  — 
Là  Préservation  de  la  tuberculose  par  les  écoles  en  plein  air 
[docteurs  S.  Bernheim  et  H.  Parmentier  (de  Paris);  ^ 
L’Ecole  moderne  avec  lavage  automatique  du  sol,  chauffage 
central,  désinfection  des  effets  des  élèves  pendant  les  classes 
au  moyen  d’une  salle  appelée  salle  vestiaire.à  désinfection  [doc¬ 
teur  Le  Filliâtre  (de  Paris)];  —  Les  Bains  à  l’école  [docteur 
Weigert  (de  Lyon)];  ■ —  Les  Maladies  de  l’instinct  chez  l’en¬ 
fant  [docteur  Bérillon  (de  Paris)]  ;  —  Rapports  des  médecins 
scolaires  avec  les  bureaux  d’hygiène  [docteur  Courgey 
(d’Ivry)]. 

Vendredi,  à  cinq  heures  de  l’après-midi.  —  Réception  à 
l’Hôtel  de  Ville  de  Paris. 

Samedi  22  j'uin,  à  neuf  heures  du  matin  (petit  amphithéâtre). 

—  Présidence  de  M.  le  docteur  Mosny,  vice-président.  — 
Suite  et  fin  de  la  discussion  des  rapports  sur  l’Urganisation  de 
l’Inspection  médicale  des  écoles  en  France. 

Communications  :  Prophylaxie  scolaire  des  maladies  trans-  ' 
missibles,  projet  de  règlement  [docteur  Stackler  (de  Paris)]; 

—  Le  Médecin  orthopédiste  dans  l’inspection  médicale  des 
écoles  [docteur  Paul  Vital-Bodin  (de  Paris)];  —  L’Inspection 
orthopédique  des  écoles  de  la  ville  de  Bordeaux  [docteur 
Gourdon  (de  Bordeaux)];  —  Le  Cahier  médical  de  classe 
(docteur  Dinet);  —  Clôture  du  Congrès. 

Samedi,  après-midi.  —  Visites  d’écoles  et  excursions  par 
groupes  de  congressistes. 


QUIÉTOL 

MODÉRATEUR 

du  SYSTEME  NERVEUX 

UVSOt,  —  Antiseptique.  — Désinfectant. 

CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIBR  — 2à  6  par  jour. 


COURS  ET  CONFÉRENCES 

CLiNiOüE  MÉDICALE  DE  SAINT-ANTOINE  (Professeur  :  M.  A. 
Chauffard).  —  Etude  clinique  et  biochimique  des  grands 

SYNDROMES  HÉP.ATIQUES  GASTRO-INTESTINAUX  ET  RÉNAUX  :  DIA¬ 
GNOSTIC,  PRONOSTIC,  MÉTHODES  PRATIQUES  o’iNVESTIGATION 
CLINIQUE.  —  Cours  de  perfectionnement,  par  MM.  H.  Rendu 
et  Guy  Laroche,  chefs  de  clinique;  Rivet,  ancien  chef  de  clini¬ 
que,  et  MM.  .1.  Troisier,  Grigaut  et  Ronneaux,  chefs  de  labo¬ 
ratoire. 

1“  Les  méthodes  d’exâmen  clinique  des  organes  de  la  cavité 
abdominale;  2“  le  foie  et  le  pancréas;  le  tube  digestif  (esto¬ 
mac,  intestin);  4°  les  reins. 

Ce  cours  est  réservé  aux  docteurs  français  et  étrangers  et 
aux  étudiants  titulaires  de  i6  inscriptions.  Il  sera  complet  en 
20  leçons  environ.  Des  certificats  seront  délivrés  à  la  fin  des 
exercices.  Au  cours  de  chacune  de  ces  leçons,  des  malades,  en 
rapport  avec  le  sujet  traité,  seront  montrés  aux  élèves  qui  seront 
individuellement  e.xercés  à  l’examen  clinique  et  aux  démonstra- 
tiûn.s  pratiques  des  méthodes  de  dosage  ou  des  recherches 
biologiques  et  cytologiques. 

Le  cours  commencera  le  lundi  24  juin  1912  et  aura  lieu  tous 
les  jours,  à  quatre  heures,  saut  le  dimanche. 

Le  droit  à  verser  est  de  100  francs.  Le  nombre  d’élèves  est 
limité. 

Les  inscriptions  seront  reçues,  dès  à  présent,  au  secrétariat 
de  la  Faculté  (guichet  n”  3),  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  de 
midi  à  trois  heures, 

MÉDECINE  OPÉRATOIRE  SPÉCIALE,  SOUS  la  direction  de 

MM-  Hartmann,  professeur,  et  Paul  Lecène,  agrégé.  —  Cours 
de  M.  le  docteur  Antoine  Basset,  prosecteur.  —  Opérations 
d'urgence  et  de  pratique  courante,  —  Ouverture  le  lundi 
17  juin  1912,  à  une  heure  et  demie  du  soir. 

Le  cours  aura  lieu  tous  les  jourç.  Les  élèves  répéteront  eux- 
mêmes  les  opérations  sous  la  direction  du  prosecteur. 

Le  nombre  des  élèves  admis  à  ce  cours  est  limité.  Seront 
seuls  admis  :  les  docteurs  en  médecine,  français  et  étrangers, 
ainsi  que  les  étudiants  immatriculés.  Le  droit  à  verser  est  de 
5o  francs.  S’inscrire  au  secrétariat  (guichet  n“  3),  de  midi  à 
trois  heures,  les  mardis,  jeudis  et  samedis. 

HOPITAL  MARITIME  DE  BERCK-SUR-MER.  (Assistance  IRl- 
blique  de  Paris.) —  Cours  de  vacances.  —  Douze  leçons  sur 
la  tuberculose  des  os,  des  articulations  et  des  ganglions,  pa' 
les  docteurs  Ménard,  Andrieu  et  Calvé,  du  î)  au  17  aoiit  1912. 
Ces  leçons  seront  accompagnées  de  démonstrations  pia- 
tiques  ;  appareils  plâtrés,  traitement  des  abcès  froids,  pie- 
sentations  de  malades,  examen  de  pièces,  radiographies,  eti  . 

Droit  d’inscription  :  5o  francs.  (Les  internes  et  exteines 
des  hôpitaux  de  Paris  seront  dispensés  de  ce  droit.) 

S’adresser  aux  docteurs  Calvé  ou  Andrieu,  Berck-sur-i  <1 
(Pas-de-Calais). 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Précis  de  Pathologie  interne.  Maladies  infec^jeuses  et  dia- 
thésiques.  Intoxications.  Maladies  du  sang,  par  MM.  e 
docteurs  Dopter,  professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce;  UA’ 
THERY,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  r  ariSj 
et  Ribierre,  médecin  des  hôpitaux.  In-8  de  .907  P'»  ^ 
92  figures  en  couleurs  et  en  noir.  (Bibliothèque  du  doc  . 
méd.,  A.  Gilbert  et  Fournier.)  —  Prix,  cart.  ;  i4tra“'^  ' 
—  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 

Le  Directeur-gérant  :  D'' François, Lb  Squbp-  _ 

PAKIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  f). 


lODO-MAISINE 
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NEDRASTHÉNIE,  m. 

Défervescence  dans  les  fièvres 
infectieuses,  puerpérales,  érésypale> 
typhoïdes,  scarlatines,  etc. 


Antiseptique  général 


sans  odeur  et  non  toxique 


Échantillons  sur  demande. 

SOCIÉTÉ  D’ANTISEPSIE,  15,  rue  d’ Argenteuil,  PARIS. 


iT 

IIg 


ÜBERCÜLOSESBr  ^ 

CATARRHES  MARCHAIS 
GRIPPES, BRONCHITES 


EMULSION 


PhosphD- 


■  Dans  (es  COXGESTXONS 
ttlaj  Troubles  fonctionnels  du  JPOJÆ.g 

la  DYSPEPSIE  ATOXÏQDE,  P 
ha  EIEVKES  ISTEItMITTESTES, 
ha  Vaehacies  d’origine  paluaéenate  L 

e(  maécutivea  eu  long  séjour  dans  les  pays  ohauds  | 
O»  prescrit  dans  les  hûpitauxi  à  Paris  et  à  Vichy,  [ 

BdLDO¥ERNI 

ou  4  cuillerées  à  café  d'ÉLIXIR  de  BOLOO-TERNE 
Dépôt  .'VERNE.  Profesieur  i  Hcolo  4»  ÏOdeiine  4« 

GRENOBLE  (FRANCE)  _ 

ptinoiptles  f liariiaeie;  de  grance  et  daVitranget.  | 


Calme  la  TOUX,  relève  l’APPETIT 
et  CICATRISE  les  lésions. 

Bien  tolérée— ParT  absorbée. 


DYSPEPSIES,  ENTÉRITES 

DIARRHÉES,  VOMISSEMENTS 

relelles  aux  moyens  thérapentiques  ordinaires 


_ I 

lll4Jllliiit.Hlj;ia 


Préparé  par  M.  SALIÈRES,#,»,  Ing' Agronome, 
sur  les  Indications  de  M.  PUCI.AÜX(0'  Institut  Pasteur), 

avec  des  levures  pures  de  Képliir. 

Un  seul  numéro,  non  oaillebotté  ^ 

>  CONSERVATION  PARFAITE  I 

La  Fiacon-Canetib  :  Ifr.gs.—  2  à4  verres  par  Jour-  ■ 
WITERIE  SCIENTIFIQUEdePQNJOISEIS.-el-O.),  * 

à  narfe.'LesIiatipratQireeVAUAM.S.B  Mo~~ 


ÏSIK!:  WITERIE  SCIENTIFIQUEde  PQNTOISE  (S.-et-O.),  ^ 


IGITALINE 


HOMOLLE 

et  viWE.vst.>— ■.epart’Acad.deMtdeetne. 

SOLUTION  ae  digit.  cristallisée  à  :  5  à  50  gouUW. 
GRANULES  de  digitaline  Homolle  (1  à  2  par  joat), 


ANTISEPTIQUE  ANALBÉSIQUE  HÉMOSTATIQUEl 

désodorisanT-CYTOpustiqu?  Général 

^ÉRE£QPLASmUB’/MÛSI//rÉAÉSO/I/£  | 

PLAIEL^BRÛLURES  SUPPURATIONS  ETC 

nRfinüTniRFSMfj  ymir  grehoble  et  tteu-phiii 


1333033331133““ 


^qBRE  de  VUUEbi; 

^ROBETTE-PER/îf  7" 


Mode  d’Emploi 


Se  prend  par  grandes  cuillerées 
à  soupe,  deux  ou  plusieurs  fois  par 
jour,  délayée  dans  un  liquide  froid 
quelconque  f  à  •  S^BXoegition 
absolue  du  Bouillon  et  du 
Potage,  gui  lui  donnent  un 
goût  désagréable)!  eau,  eau 
sucrée,  lait  ou  tout  autre  liquide 
froid  —  on  peut  aromatiser  avec 
quelques  gouttes  (très  peu)  de  grog, 
punch,  rhum  ou  kirsch;  on  peut 
aussi  y  joindre  un  ou  deux  jaunes 
d’œuf.  Donnée  dans  ces  conditions, 
elle  permet  au  malade  d’ingérer 
la  valeur  de  200  ou  400  grammes 
de  viande,  tout  en  excitant 
Pappétit  et  en  favorisant 
les  digestions,  car  elle  est  à 
la  fois  alimentaire  et  peptO" 
gène. 

Ce  produit  n^ayant  ni  mau^ 
vaise  odeur  ni  mauvais 

goût,  est  très  bien  toléré  et 
d’assimilation  très  facile,  ce  qui 
permet  au  médecin  de  ne  plus  voir 
un  traitement  aussi  énergique 
devenir  impossible  devant  la  répu¬ 
gnance  du  malade.  Admise  dans 
les  Hôpitaux  de  Paris,  elle  est  tout 
indiquée  dans  tous  les  cas  où  le 
malade  a  besoin  d’alimentation 
spéciale  ou  de  suralimentation. 


Poudre 


DXA.ST-A.SEB 

BonTL-ole  : 

POUDRE  DE  VIANDE . 8)6 

LACTINE . 1/5 

MALT  DE  LENTILLES .  1/5 

Une  cuillerée  à  bouoh.e 
représente  exactement 
60  grammes  de  viande. 

Mode  d’Emploi. —  Se  prend  par 
grandes  cuillerées,  une  ou  plusieurs 
fois  par  jour,  délayée  dans  de  l’eau, 
de  l’eau  sucrée, grog, punch, lait, thé, 
café,  chocolat,  ou  tout  antre  liquide. 

Pri^K  :  5  fr.  le  Flacon 

VENTE  EN  GROS  A  PARIS 

15,  rue  des  Immeubles-Industriels,  15 


Bien  Spécifier 

sur  les  Ordonnances: 

ou  bien  s 

Poudre  de  Viande 

d-iastaséo 

de  Trouelle-Perret 

I  ou  bien  ; 

Poudre  de  Viande 

diastasée  et  phosphatée  ‘ 


Trouetle-Perret 


I  au  cas  où  on  voudrait  donner  en 
même  temps  des  phosphates. 


de 


Ne  doit  jamais  être  prise 

î  N!  DâHS  du  BOWLLOH 
H!  DANS  DU  POÎADE 

ï  qui  lui  donnent  un  goût  désagréable. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HÔPI¬ 
TAUX  —  Consultation  écrite.  —  Séance  du  1 4  juin  :  MM.  Le- 
mierre,  20;  Abrami,  18;  Balthazard,  19;  Monier-Vinard,  18. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Lyon.  —  Le  concours  pour  la 
nomination  des  internes  des  hospices  civils  de  Lyon  aura  heu 
le  lundi  16  septembre.  Le  registre  d’inscription  sera  clos  le 
samedi  ii  août.  ,  ,  ,  u 

Le  concours  d’externat  commencera  le  lundi  3o  septembre. 
Clôture  des  inscriptions  le  samedi  14  septembre. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  M.  le  docteur  Dor,  ci¬ 
toyen  suisse,  oculiste,  est  nommé  chevalier  de  la  Légion 
d’honneur. 

LA  QUESTION  DES  ÉTUDIANTS  ÉTRANGERS.  Line  réunion 
d’étudiants  a  voté,  à  l’unanimité  moins  5  voix,  l’adresse  sui¬ 
vante  au  ministre  de  l’Instruction  publique  : 

«  Les  étudiants  français,  réunis  salle  des  Sociétés  savantes, 
après  avoir  entendu  l’exposé  de  la  question  des  métèques 
(les  étudiants  étrangers),  prient  instamment  M.  le  ministre 
de  l’Instruction  publique  d’examiner  au  plus  tôt  les  solutions 
que  réclame  la  défense  des  intérêts  professionnels  des  étu- 
.diantê  à  savoir  ; 

’  1“ Une  juste  et  sévère  révision  des  équivalences; 

2»  La  limitation  du  nombre  des  étudiants  étrangers  dans  les 
Facultés  et  dans  les  concours  professionnels  ;  ^ 

3»  Un  contrôle  rigoureux  sur  l’installation  en  France  d  élu- 
■diants  étrangers  pourvus  de  diplômes  français; 

4“  L’obligation  pour  les  étudiants  étrangers  se  faisant  natu¬ 
raliser  de  faire  leur  service  militaire  après  vingt-sept  ans. 

Ils  espèrent  que  M.  le  ministre  donnera  aux  vœux  émis  les 
suites  comportées  par  la:  protection  que  doit  assurer  l’Etat 
français  aux  étudiants  français  sur  la  terre  de  France.  » 

LA  FABRICATION  DE  L’ABSINTHE.  • —  Le  Sénat  vient  de  dé¬ 
cider  que  l’absinthe  serait  désormais  fabriquée  sans  absinthe. 
En  effet,  il  a  ratifié  le  projet  qui  lui  était  présenté  par  sa 
-•commission  et  qui  interdit  la  fabrication  et  la  vente  des 
liqueurs  et  apéritifs  contenant  de  la  thuyone.  Or,  l’absinthe, 
plante  contenant  de  la  thuyone,  ne  pourra  plus  être  employée 
non  plus  d’ailleurs  que  l’anis  étoilé  du  Japon  et  quelques 
autres  plantes. 


La  mesure  prise  par  le  Sénat  est  plus  générale,  on  le  voit 
e  celle  qui  était  préconisée  par  M.  de  Lamarzelle,  auteur 
la  proposition  initiale.  Il  ne  s’agit  plus  seulement  de  l’ab- 
■  de  toutes  les  liqueurs  ou  apéritifs  contenant  de 


■a  définitif  qu’après  ratification  par 


sinthe,  1 
la  thuyonf 

Ce  projet  du  Sénat  ne  s 
la  Chambre  des  députés. 

ASSEMBLÉE  GÉNÉRALE  DE  LA  LIGUE  CONTRE  LA  MORTA¬ 
LITÉ  INFANTILE.  —  L’assemblée  générale  de  la  Ligue  contre 
la  mortalité  infantile  aura  lieu  le  mercredi  19  juin,  à  quatre 
heures  à  la  mairie  du  VI”  arrondissement  (place  Salnt-Sul- 
pice),  sous  la  présidence  de  M.  Steeg,  ministre  de  l’Intérieur. 
En  voici  le  programme  :  ' 

i»  Allocution  de  M.  Straus,  sénateur  de  la  Seine,  président 

•2“  M.^ le  professeur  Marfan,  médecin  de  rhôpital  des  En- 
fants-Malades,  vice-président  de  la  Ligue  :,«  L  enseignement 
de  l’hygiène  des  nourrissons  dans  les  facultés  de  médecine  »  ; 

3“  Rapport  de  M.  le  docteur  E.-C.  Aviragnet,  médecin  de 
l’hôpital  des  Enfants-Malades,  secrétaire  de  la  Ligue  ; 

4»  Compte  rendu  financier  par  M”'’  Budin,  trésorière; 

5“  Discours  de  M.  Steeg,  ministre  de  l’Intérieur. 

Le  soir,  à  huit  heures,  au  restaurant  Ledoyen,  la  Ligue, 
pour  fêter  le  dixième  anniversaire  de  sa  création  (elle  a  été  en 
effet  fondée  en  1902  parM.  Straus  et  le  regretté  Pierre  Budin, 
avec’le  patronage  et  le  concours  de  Théophile  Roussel),  reu¬ 
nira  ses  nombreux  adhérents  dans  un  banquet  que  présidera 
M.  Paul  Morel,  sous-secrétaire  d’Etat  au  ministère  de  l’In¬ 
térieur.  ,  ,  .  ,  J  ; 

Les  adhésions  au  banquet  (12  francs)  doivent  être  adressées 
à  M.  Chauffour,  46,  rue  de  Custine. 

PNEUMOTHORAX  THÉRAPEUTIQUE.  —  A  la  suite  d’un 
échange  de  vues  qui  a  eu  lieu  au  Congrès  international  de  la 
tuberculose  réuni  à  Rome,  il  s’est  fondé  une  association  inter¬ 
nationale,  «  Pneumothorax  artificialis  »,  dont  le  but  est  de 
dresser  un  répertoire  des  stations  de  cure  et  des  médecins  qui 

pratiquent  le  pneumothorax  thérapeutique,  de  telle  sorte  que 

l’on  soit  toujours  à  même  de  savoir  où  l’on  peut  envoyer  les 
malades  qui  ont  besoin  de  ce  traitement.  L’association  se  pro¬ 
pose  également  de  faciliter  les  échanges  de  vues  et  de  publica^ 
lions  scientifiques  entre  les  personnes  qui  poursuivent  1  etude 
de  la  question  dans  les  différents  pays.  .  , 

Le  bureau  tient  au  courant  chaque  année,  ou  plus  souvent 
s’il  est  nécessaire,  une  liste  des  adhérents  qui  est  remise  a. 
tous  les  correspondants.  ,  .  .  „ 

Pour  s’inscrire,  envoyer  une  carte  de  visite  avec  une  adfesse 
suffisamment  précise,  et  un  mandat-poste  de  5  francs,  au  pro¬ 
fesseur  Saugman,  Vejlefjord,  Daugaard,  Danemark. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  Michel  (d’ Argenton-ChâteauJ. 
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(Hotel-Dieu  de  Lyon.  -  Professeur  A.  Poncet) 

l’iMielME  SflfflCX  D’OIIIGISE  TEBERCEIBI'SE 

CONTRIBUTION  ft  L’ÉTUDE 
DE  Lft  TUBERCULOSE  INFUmiVlRTO  RE  DE  LR  FERU 

Par  M.  H.  ALAMARTINE, 

Ex-interne  des  hôpitaux, 

Prosecteur  ù  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

Après  les  vives  discussions  et  les  ardentes  oppo¬ 
sitions  de  la  première  heure,  la  théorie  de  la  tuber¬ 
culose  inflammatoire  a  vu  son  procès  revise  peu  a 
peu  et  elle  a  définitivement  obtenu  gain  de  cause. 
Lorsque,  il  y  a  dix  ans  déjà,  elle  fut  formulée  pour  la 
première  fois  par  M.  le  professeur  Poucet,  ce  n  était 
incore  qu’une  vue  synthétique.  Se  basant  surtout  sur 
des  considérations  cliniques,  envisageant,  en  bloc  et 
de  très  haut,  les  lésions  des  divers  organes  et  des 
divers  tissus,  M.  Poucet  proclamait  1  existence  a  une 
nouvelle  variété  d’infection  tuberculeuse  caractérisée, 
uniquement,  par  un  processus  inflammatoire  simple 
sans  aucune  signature  anatomo-pathologique  spéci¬ 
fique.  Grâce  à  un  travail  patient  d’analyse,  cette  con¬ 
ception  synthétique  s’est,  peu  à  peu,  vérifiée.  Pour 
chaque  organe,  pour  chaque  tissu  en  particulier 
l’étude  des  formes  non  folliculaires  de  la  tuberculose 
a  été  reprise  à  l’aide  des  procédés  les  plus  recents 
fournis  par  le  laboratoire.  Le  rôle  de  la  tuberculose  non 
folliculaire  a  été  reconnu  par  la  plupart  de  ceux  qui 
avaient  accueilli  avec  le  plus  de  scepticisme  la  tuber¬ 
culose  inflammatoire  à  son  début.  Mais  en  changeant 
une  appellation,  on  n’a  pas  to'uché  à  l’essence  meme 
delà  conception  de  M.  Poncet,  qui  se  consolide 
ainsi  de  jour  en  jour. 

Dans  l’ouvrage  récent  (i),  qu’en  collaboration  avec 
M.  Leriche  M.  Poncet  vient  de  consacrer  à  1  etiide 
de  la  tuberculose  inflammatoire,  un  chapitre  entier 
est  réservé  à  la  tuberculose  inflammatoire  de  la 
peau.  «  Les  lésions  cutanées  d’origine  tuberculeuse, 
disent  MM.  Poncet  et  Leriche,  sont  légion.  Pour  qui 
n’est  pas  familiarisé  avec  les  multiples  désignations, 
si  scrupuleusement  morphologiques  de  la  derma¬ 
tologie  actuelle,  il  est  malaisé  de  s’orienter  au  tra¬ 
vers  des  descriptions  nombreuses  de  tant  de  maladies 
diverses.  Nous  ne  voulons  pas  nous  y  aventurer. 
Nous  avons  observé  les  maladies  de  la  peau  surtout 
avec  une  idée  pathogénique,  et  nous  avons  acquis  la 
conviction  que  ces  maladies  si  nombreuses,  que  si 
peu  de  chose  sépare  souvent  les  unes  des  autres,  ne 
sont,  le  plus  ordinairement,  que  des  syndromes  toxi- 
infectieux  avec  réaction  anatomique  simplement 
inflammatoire  et  ont  une  cause  commune.  Les  derma- 
tologistes  ont  été,  les  premiers,  à  se  rendre  compte 
de  l’existence  d’une  tuberculose  aspécifique,  et  à 
admettre  la  réalité  de  la  tuberculose  inflammatoire. 
Tout  les  y  poussait  :  l’enseignement  traditionnel  des 
maîtres  de  la  dermatologie,  la  trace  profonde  laissée 
par  Bazin  entre  autres,  puis,  et  surtout  1  observa- 
tion  de  chaque  jour  qui  montrait  le  nombre  infini  des 
manifestations  aspécifiques,  étiologiquement  non 
déterminées,  cju’ils  voyaient  éclore  sous  leurs  yeux, 
chez  des  gens'  vivant  dans  une  véritable  atmosphère 
de  tuberculose  (tuberculose  familiale,  tuberculose 

(0  A.  Poncet  et  R.  Leriche.  La  Tuberculose  inflammatoire, 
Bibliothèque  de  la  tuberculose.  Paris,  O.  Doin. 


des  ascendants,  tuberculose  viscérale  concomitante), 
présentant  des  lésions  de  scrofule,  d’arthritisme,  ou 
devenant  nettement  tuberculeux.  Dans  les  autres 
cas  les  lésions  élémentaires  apparaissaient  au  voisi¬ 
nage  de  foyers  de  tuberculose  virulente,  sur  les  cica¬ 
trices  d’opérations  dirigées  contre  des  lésions  tuber¬ 
culeuses  classiques;  ou  bien  on  remarquait  des 
termes  anatomiques  et  cliniques  de  passage  entre 
une  lésion  typique  et  une  autre  banale.  De  telles 
observations  acheminaient,  peu  à  peu,  les  dermato- 
logistes,  à  la  notion  des  tuberculoses  atténuées,  des 
tuberculides;  en  un  mot  de  la  tuberculose  inflamnia- 
toire.  Dans  un  ouvrage  remarquable,  Pautrier  a  bien 
montré,  il  y  a  quelques  années,  la  face  complexe  du 
problème  dont  il  a  repéré  les  étapes  successives.  Elles 
sont  jalonnées  par  les  noms  de  Hallopeau,  Darier, 
Brocq,Balzer,  Leredde,  etc.  Gougerot  dans  une  série 
de  travaux  a  particulièrement  poursuivi  la  question 
et  dans  sa  thèse  (Paris  1908)  il  a  réuni  un  ensemble 
de  faits  venant  à  l’appui  des  idées  défendues  par  l’un 
de  nous  depuis  1899.  .)) 

Parmi  toutes  les  lésions  cutanées  relevant  de  la 
tuberculose  inflammatoire,  l’érytbème  noueux  est  ce r- 
tainement  celle  dont  la  filiation  est  établie  aiijoiird  hui 
de  la  façon  la  plus  irréfutable.  A  cet  égard  les  docu- 
ments  abondent  et  confirment  pleinement  la  notion 
de  sa  nature  fréquemment  tuberculeuse,  que  dès  190a 
M.  Poncet  avait  été,  le  premier,  à  formuler  d’une  façon 
explicite. 

I 


Historique  et  évolution  des  idées.  —  Si  M.  Poncet 
a  été,  le  premier,  à  affirmer  dans  la  thèse  de  son  élève 
Pons  (Lyon  ipoS)  la  nature  tuberculeuse  de  nombre 
de  cas  d’érythème  noueux,  depuis  longteijips  divers 
cliniciens  avaient  remarqué  certains  faits  qui  devaient 
mettre  sur  la  voie  de  cette  pathogénie.  G  est,  tout 
d’abord,  la  coexistence  de  poussées  érythémateuses 
nodulaires  avec  des  poussées  de  rhumatisme  articu¬ 
laire  plus  ou  moins  franc,  possédant  dans  nonibre 
de  cas  les  caractères  classiques  du  rhumatisme  tuber¬ 
culeux  (Bouillaud,  Bazin,  etc.).  C’est  ensuite  les  rap¬ 
ports  ,fréquemment  observés, entre  l’érythème  noueux 
et  une  localisation  tuberculeuse  quelconque.  Dans  sa 
thèse  (i)  consacrée  aux  rapports  de  l’érythème  noueux 
avec  la  tuberculose  (Paris  1909-1910)  M' Perel  rap¬ 
porte  un  certain  nombre  d’observations  anciennes  ou 
l’on  voit  très  nettement  une  poussée  d  érytheme 
noueux  précéder  et,  en  quelque  sorte,  conditionner  une 
tuberculose  souvent  grave.  Œhne  a  vu  une  jeune  fille 
de  quinze  ans,  anémique,  non  encore  réglée  et  qui 
mourut  d’une  tuberculose  méningée,  six  semaines 
après  la  disparition  d’un  érythème  noueux.  Schmitz 
en  1882,  Appert  en  1890  ont  observé  des,  cas  absolu¬ 
ment  analogues.  Goldscheider,  Baumler  rapportent 
chacun  une  observation  de  tuberculose  aiguë  mortelle 
consécutive  à  une  poussée  d’érythème  noueux. 

Ufîelmann,  Coinby,  Jouillié,  Buisine,  N.  Levy  ont 
observé  de  nombreux  cas  d’érythème  noueux,  sur¬ 
venant  chez  des  tuberculeux  avérés,  ou  chez  des 
individus  de  souche  tuberculeuse.  Se  basant  sur 
tous  ces  faits,  Schumann  (2)  [Th.  de  Pans,  1897] 
avance  que  l’érythème  noueux  peut  être  la  première 
manifestation  d’une  tuberculose  jusque-là  inaperçue, 


MH®  A. 

la  tuberculose.  Th. 


(i)  Pour  toutes  les  indications  bibliographiques 

Pérel.  I.es  rapports  de  l’érythème  noueux  ' 
^^''{ï)^T.’ScHv,^l^u°’E^thtme  noueux  et  tuberculose,  Th.  de  Paris, 
1896-1897. 
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mais,  ûÆàle  AU.  dogme  intangible  alors  de  la  tubercu¬ 
lose  .spécifiqitte,  Scfeuinann  se  refuse  à  Vioda"  dans  la 
lésion  cutanée  un  méfait  direct  du  bacille  de  Koch  et: 
il  imagine  pour  rexpliquer  une  pathogénie  ..compli¬ 
quée.  Pour  Lui  l’érythème  paraît  dû  à  l’actaon  sur  les 
centres  vasormoteurs  des  toxines  du  bacille  de  Koch 
ou  d’autres  microbes  venus  infecter  secondairement 
l’organisme.  Rousseau  (Th.  de  Boi^deaux  1*902)  se 
ccxntente  de  noter  l’apparition  de  l’érythème  noueux 
dans  la  tuberculose,  soit  au  cours  de  cette  maladie, 
soit  antérieurement  à  elle  (érythème  prétuberculeux). 

M.  le  professeur  Poncet  dans  la  thèse  de  Pons, 
en  jqoS  (.i,),  a  été,  le  premier,  à  affirmer,  d’une  façon 
explicite,  lanature  tuberGuleuse  de  l’érythème  noueux 
survenant  chez  des  tuberculeux,  et  à  en  donner  l’ex¬ 
plication  pathogénique  reconnue  aujoiird’hni  comme 
exacte, À  sa.voir  l’action  destoxines  du  bacille  deKooh, 
agissant  suivant  la  modalité  inflammatoire.  Du  reste, 
en  190^,,  dans  sa  monogrAphie  sur  le  .rhumiatisme  tu¬ 
berculeux  .écrite  en  collaboration  avec  Mailland  (2), 
M.  Poncet  avait  déjà  exprimé  l’.essemtielde  sa  .doctiûne 
en  disant:  «  Il  semble  .que  l’intoxication  bacillairenit, 
.parmitant  d’autres  cariactéristiq.ues,. celle  de  modifier 
profondément  Tétat  de  la  circulation  et  de  la  sécré¬ 
tion  cutanée; des  éruptions  diverses,  des  érythèmes 
noueux,,  papuleux,  etc.;,  ne  sont  pas  .exceptionnels 
chez  les  tuher,culeux.  »  Dans  la, thèse  de  Pons,  M.  Pon- 
net  précise  oeflïte  .opinion  piiemière  en  l’appuyant  à  la 
fois  sur  des  arguments  cliniques  et  anatomo-patholo¬ 
giques.  Il  apporte  un  ensemble  de  vingt  observa¬ 
tions,  dont  dix  inédites  et  personnelles,  où  l’érythème 
noueux  a  fait  la  preuve  de  sa  nature  tubercideuse, 
soit  par  des  coïnciAiences  diniques,  soit  parle  résul- 
tatdes  méthodes.delaboratoire(séro-diagnostic  tuber¬ 
culeux  positif).  Un  de  ces  cas  personnels  estparticu- 
lièrenient.inté ressaut,  en  ce  sens  q^à  côté  des  lésions  : 
inflammatoires  sinrples  L.  Dor  put  déceler  dans  un 
nodule  sous-cutaiié  une  cellule  géante  typique.  Nous 
aurons  à  revenir  plus  loin  sur  ce  cas  dont  l’impor¬ 
tance  doctrinale  est  considérable. 

Se  basant  sur  ces  différentes. observations,  M.  Pon¬ 
cet  formule  les  conclusions  suivantes  qui  sont  restées 
déffnitiyes «  De  même  que  la  blennorragie,  le  rhu¬ 
matisme,  la  syphilis,  le  paludisme,  etc.  peuA'ent  pro¬ 
duire  des  éruptions  d’érythème  noueux,  de  même  la  ' 
tuberculose,  maladie  infectieuse  par  excellence,,  peut 
provoquer  des  éruptions  d’érythème  noueux;  nous 
les  considérons  comme  une  des  manifestations  les 
plus  apparentes  du  rhumatisme  tuberculeux  abarti- 
culaire,  de  la  tuberculose  inflammatoire.  L’éruption 
érythémateuse  coïncide,  le  plus‘SO,uvent,  avec  d’autres 
localisations  de'  l’infection  tuberculè'use,  et  en  parti¬ 
culier,  sur  les  articulations  (rhumatisme  tuberculeux 
'articulaire).  Elle  j)out  être  la  première  manifesta¬ 
tion  locale  d’origine  tubercideuse.  Cet  érythème 
noueux  reconnaît  pour  cause  l’action  du  poison 
tuberculeux;  c’est  une  lésion  toxinienne  .d’origine 
bacillaire.  » 

A  ces  conclusions  de  M.  Poncet  on  n’a  rien  ajouté, 
si  ce  n’est  la  substitution  du  terme  tuberculose 
non  folliculaire  au  nom  de  tuberculose  inflamma¬ 
toire. 

Depuis  les  travaux  de  Poncet  et  la  thèse  de  Pons, 
voici  les  principales  publications  parues  sur  les  rap- 


(1)  3.  VoKS.  Erythème  noueux  d’origine  tuberculeuse.  Tubercu- 
Isse  inflammatoire,  Th.  de  Lyon,  1906. 

(2)  JSONÆBT  et  MAiiiiyANB.  Rhumatisme  tulerxiule.ux.,  in  mono¬ 
graphies  cliniques  de  l’Œuvre  médico-chirurgical  du  docteur 
^CiûtammiUi  —  Voir  égolonient  ;  le  Rliumattsme  tuberoeleiix  aharti- 
culaire,  in  Bull,  de  l  Acad,  de  inéd  ,  1902. 


ports  de  l’érythème  noueux  et  de  la  tuberculose. 

En  1907,  au  Congrès  de  Reims  pour  l’avancement 
des  sciences,  M.  le  professeur  Landouzy  (i)  fait  une 
importante  communication  sur  l’érythème  noueux 
d’origine  tuberculeuse.  Cette  affection  doit  êtne-can- 
sidérée  comme  une  manifestation  focale  d’une  septi¬ 
cémie  bacillaire  qui  peut  rester  légère,  atténuée,  ou 
prendre  le  type  de  la  typho-bacillose  ;  parfois  cette 
poussée  soe^icémique  guérit  sans  laisser  de'  lésion 
cliniquement  appréciable.  D’autres  fois,  à  plus  ou 
moins  longue  échéance,  la  bacillose  pourra  se  révéler 
par  diverses  manifestations  pulmonaires,  périto¬ 
néales,  méningées,  etc. 

Dès  lors  nous  entrons  dans  la  période  'en  quelque 
sorte  expérimeutaîè  où  la  preuve  .de  la  nature  tuber¬ 
culeuse  de  nombre  de  cas  d’érythèmes  noueux 
est  faite  par  l’emploi  des  méthodes  de  laboratoire. 
Hildebrandt  [1907  (a)]  apporte  des  éléments  de  proba¬ 
bilité  en  démontrant,  au  moment  de  T-éruption,  une 
décharge  bacillémique  par  rinoculation  du  sang-  du 
malade  au  cobaye.'Gougerot  [1908(3)]  sous  l’inspiration 
de  son  maître  Landouzy  læpreduit  expérimentale¬ 
ment  diverses  'variétés  Ae  tuberculid'es  cutanées  non 
iolliculaiines  -et  notamment  Térythème  induré  der¬ 
mique  et  hypodermique.  Dans  son  intéressante  thèse 
(Paris,  1908-1909),  Gougerot  déclare  presque  com- 

Flète  la  démonstration  de  l’origine  tuberculeuse  de 
érythème  noiæux,  il  a  observé  lui-même  la  réacti- 
vation  d’éléments  anciens  et  l’apparition  d’éléments 
nouveaux  à  la  convalescence  d’un  érythème  noueux, 
à  la  suite  d’injection  sous-cutanée  de  tuberculine. 

En  1909,  une  discussion  sur  l’érythème  .n/oraenx 
d’origine  tuberculeuse  s’engage  à  la  Société  œédi- 
•eaie  des  hôpitaux  de  Paris.  Le  point  de  départ  e» 
est  une  communicatioai  de  MM..  'ChanffaTd  et  J.  Troi- 
si.er.  Ces  deux  auteurs,  .chez  une  jeuale  bacillaire 
atteinte  d’érythème  noueux  polymorphe,  obüeniuent, 

fiar  Tintradermo-réaction,  des  nodules  cutanés  abso- 
ument  .semblables  à  l’éruption  primitive.  Pour 
Chauffard  et  Troisier  (4)-,  l’identité  des  deux  lésions 
cutanées  est  une  preuve,  à  . peu  près  certaine,  enfaveur 
de  leurnature,  -à  tontes  deux,  bacillaire.  Gesicondiu- 
sioims  ifurent  comfiirmées  par  Laignel-Lavastine  (i)  et 
attaquées  par  TJaibierge  et  Gastinel  (6).  Ces  auteurs 
ayant  fait  chez  des  malades  porteurs  de  .dermatoses 
diverses  (urticaire,  zona,  érythème  polymorphe)  des 
injections  intradermiques  de  ttuberculine  et  de  sé- 
.rums  différents,  même  d’eau  isalée  simple,  ont  obtenu 
dies  lésions  ressemblant,  de  tous  po-iiats,  à  Tintra- 
dermo-réaction.  D’où  la  non  spécificité  de  l’intra- 
dermo-réaction.  A  ces  conclusions,  Chauffard  et 
Troisier  (7)  ont  répondu  par  d’autres  .expériences 
donnant  des  résultats  absolument  opposés.  Les  injec¬ 
tions  de  toxine  typhique,  .©t  de  sé.rum  antiddphte- 
riq.ue  qu’ils  ont  faites  .à  leurs  malades  en  même  temps 
que  des  injections  tuberculiniques  positives,  ont 

donné  des  résultats  négatifs  et,  deux  fois  seulement, 


(:)  Landouzy.  Assoc.  franç.  pour  l’avanc.  des  sc.,  Reims,  ao» 
1907,  comptes  rendus,  p.  337. 

(2)  Hildebrandt.  Münch.  med.  Woch.,  12  janv.  1907,  p- 

(3)  Gougerot  et  JjAmocHE.  Reproduction  expérimentale  des  tu 

culides  cu.tanées'UDn.folliculaires  histologiquement  atypiques, 

de  méd.  expérim.  et  d’anat.  patkol.,  1908,  t.  XX,  p.  58o. 

(4)  Chauffard  et  J.  Troisier.  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  i  P 

de  Paris,  i5  janv.  1909,  p.  7.  Pn- 

(5)  LaigmelŒa.vastine.  Bull,  de  la  Soc.,  méd.  des  hopit. 

•(6)  Thibierge  et  Gastinel.  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hûpit-  ^ 
Paris,  3o  avril  1909,  p.  iin.  ,  ,  ,  Ue 

.  (7)  Chaühfard  et  T®oi«ier.  Bull,  de  la  Sec.  méd.  des  hopit- 
Paris,  3o  avril  1909,  p.  772. 


.Si»  année,. 
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.uae  réaction  Loeale,  légnEO,.  mais  purement  conges¬ 
tive  ayant  disparu  en  vingt-quatre  heures,  sans  pré- 
seuter  aucun  caractère  nodulaire.  Gesirésultats  et  la 
valeur  de  rintradermo-réactron  furent  confirmées 
par  Barbier  et  Lian  (i)  qui  ont  noté  l’absence  de 
.^action  cutanée  au  sérum  antidiphtérique  dans  leur 
!  observation  d’érythème  noueux  où  l’intradermo- 
réaction  fût  positive.  Tous  ces  faits  ont  été  bien  mis 
en  évidence  dans  la  thèse  récente  de  Perel  (Paris, 
mpangio)  inspirée  par  M.  le  professeur  Chauffard. 
E’auteur  y  conclut  nettement  à  l’existence  d^une 
.variété  d’érythème  noueux  survenant  au  cours  d’une 
/tuberculose  plus  ou  moins  latente,  érythème  noueux 
quii  d’après  la  clinique  et  les  constatations  de  labora¬ 
toire  doit  être  considéré  comme  une  détermina- 
hon  cutanée  d’une  septicémie  tuberculeuse  atténuée. 

La  pathogénie  de  l’érythème  noueux  est  revenue, 
tout  récemment,  en  discussion  devant  la  Société  mé- 
•  dieale  des  hôpitaux  de  Lyon  à  propos  d’une  commu¬ 
nication  de  MM.  J.  Courmont,  P.  Savy  et  Charlet  (2). 
Il  s’agissait  dè  six  cas,  des  plus  typiques,  d’érytheme 
noueux,  dont  la  nature  tuberculeuse  avait  pu  être 
soupçonnée ,  soit  cliniquement,  du  fait  des  antécédents , 
d’une  induration  concomitante  d’un  sommet,  d’une 
pleurésie,  d’une  hydarthi’ose,  survenues  ultérieure¬ 
ment  ;  soit  bactériologiquement,  sur  les  résultats  du 
-  séro-diagnostic  tuberculeux  d’Arloing  et  P.  Cour- 
■mont.  Dans  tous  ces  cas  sans  exception  le  séro¬ 
diagnostic  fut  extrêmement,  positif. 

M.  le  professeur  Pic  (3),  lui  aussi,  croit  à  l’origine 
Tréquemment  tuberculeuse  de  l’érythème  noueux. 
Depuis  1.904,  .  U  a  euià  soigner  dans  son  service  hospi¬ 
talier  9  cas  d’érythème  noueux  typiques.  Toutes  ces 
observations-  sont  inscrites  sous  la  rubrique  :  éry¬ 
thème  noueux  d’origine  tuberculeuse.  Trois  de  ces 
neuf  observations  ont  trait  à  des  malades  chez  les¬ 
quels-  la  tuberculose  n’a  pu  être  affirmée  que  par 
fexistence  de  signes  de'tuberculose  légère  au  niveau 
des -sommets  et  en  outre  d’antécédents  bacillaires 
avérés,  héréditaires  ou  personnels  à  l’exclusion  de 
toute  tare.  Comme  ces  cas  peuvent  prêter  à  discus¬ 
sion,  M'.  Pic  les  laisse  dé  côté.  Il  en  est  de  même  d’une 
quatrième  observation  où,  en  dehors  des  signes  cli¬ 
niques,  il  n’y  eut  qu’une  séro-réaction  douteuse  : 
ébauche  d’agglutination  à  i/5,  pas  d’agglutination 
à  i/ro.  En  revanche,  les  cinq  autres  observations 
sont  pleinement  démonstratives,  tant  par  la  coïnci¬ 
dence  d’autres  manifestations  tuberculeuses  que  par 
l’agglutination  positive,  très  accentuée.  Gomme  con¬ 
clusions  de  ces:  observations  M.  Pic  admet  avec 
M,.  Poncet  q.ue,  en  clinique,  tout  érythème  noueux 
survenant  en  apparence  spontanément  est  tubercu¬ 
leux,  au  même  titre,  par  exemple,  qu’une  pleurésie 
survenant  dans 'lés  mêmesconditions.  M.  Lesieur(4) 
a  observé,  lui  aussi,  plusieurs  cas  d’érythème  poly- 
niorphe  et  notamment  d’érythème  noueux  de  nature 
évidemment  tuberculeuse . 

Si  nous  voulons  maintenant,  résumer,  en  quelques 
luots,  ce  long  historicjue,  nous  pouvons  dire,  faisant 
nôtres  les  conclusions  formulées  par  AI.  Pic  devant 
la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Lyon  (19  dé¬ 
cembre  1911),  que  la  théorie  de  l’érythème  noueux 


(i)  Bakbier  et  Lian.  Bull,  de  la  Soc.  méd  des  liôpit.  de  Paris, 


1  mai  1909,  p.  837. 

jï)  'J'. 'Courmont,  P.  Savt  etCnABLET.  Six- cas  d’érythème  noTieox. 
Discussion  de  leur  nature  tuberculeuse,  -Soc.  méd,  des  liùpit.  d> 
séance  du  17  déc.  1911;  Lyon  méd.,  1911,  p- 
j3)  A.  Ptc.  Érythème  noueux  et  tuberculose,  -Suc.  méd.  des  ho~ 
de  Lyon,  séance  du  119'déc.  191T;  Lyon  méd.,  19^*»  P* 

(4)  Lesisur.  Ibid.,  Lyon  méd.,  191.1,  p.  i53i^ 


tuberculeux  est  une  question  toute  lyonnaise  par 
ses  origines,  car  il  ne  faut  pas  oublier  que  c  est 
une  doctrine  soutenue  et  à  notre  avis  démontrée, 
dès  1900,  par  M'.  Poncet  dans  la  thèse  de  son  élève 
Pons,  alors  que  les  travaux  de  Hildebrandt  ne  datent 
que  de  1907  et  que  les  publications,  d’ailleurs- très 
remarquables -de  MM.  Landouzy  et'Gongerot,  Ghaui- 
fard  et  Troisier  et  d’une  série  d’auteurs  parisiens, 
sbchelonnent'  de  1907  à  nos  jours.  Ces  derniers 
travaux  ont  bien  mis  en  évidence,  par  compa¬ 
raison  avec  les  résultats  de  l’intradermo-reac- 
tion  l’origine  probablement  toxinienne  de  1  éry¬ 
thème  noueux.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que,  dans 
la  thèse  de  Pons,  la  recherche  des  bacilles,  1  hémo¬ 
culture,  l’inoculation  aux  animaux  ayant  été  néga- 
tives,  cette  origine  toxinienne  apparaissait  déjà 
comme  probable.  A  ce  sujet  toutefois  il  est  inté¬ 
ressant  de  rappeler  les  biopsies  pratiquées  par 
AI.  L.  Dor,  chef  de  laboratoire  de  M.  Poncet,  qui  lui 
ont  montré  la  présence,  dans  un  nodule  érythéma¬ 
teux  de  follicules  tuberculeux  typiques.  Ceci  pour 
dire  que,  au  moins  en  ce  qui  concerne  1  érytheme 
noueux,  l’appellation  de  tuberculose  inflammatope 
est  préférable  à  celle  de  tuberculose  non  folliculaire 
qu’on  a  voulu  souvent  lui  substituer.  Voici,  en  effet, 
une  tuberculose  inflammatoire  qui  est  en  meme 
temps  folliculaire. 

II 

Observations.  —  Notre  intention  n’est  pas  de  re¬ 
produire  toutes  les  observations  d’érythème  noueux 
d’origine  tuberculeuse  publiées  par  les  divers  au¬ 
teurs  cités  dans  l’historique.  Nous  donnons  ici  seu¬ 
lement,  et  très  résumées,  les  observations  lyonnaises. 


Observations  de  la  clinique  de  M.  le  professeur  PonceL 

—  Observation  I  (Th.  de  Pons,  Lyon  igoS).  —  Etude  cli¬ 
nique.  —  Femme  de  quarante  et  un  ans,  synovite  fongueuse 


-IC.  I.  —  Un  point  de  la  préparation  ci-contre  vu  a  tm  fort 
grossissement  (L.  Dor.  Th.  de  Pons,  Lyon  iQoS).  Cel  u 
géante  avec  sa  couronne  de  noyaux,  entourée  de  nombreuses 
pplliiles?  énithéliaïdes. 


des  gaines  tendineuses  du  poignet  gauehe,  ancienne  osteo- 
arthrite  sèche  dü  genom  droit  remontant  à  l-’enfance  avec  genu 
valgum  consécutif.  Nombreuses  poussées  de-rhumatisme  arti- 
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culaire  tuberculeux;  à  diverses  reprises  poussées  d’érythèn: 
noueux  coïncidant  avec  une  exagération  des  douleurs  articu¬ 
laires.  Bacillose  pulmonaire  fibreuse. 

Examen  de  laboratoire.  —  Un  nodule  érythémateux  enlevé 
chirurgicalement  a  été  examiné  par  M.  Dor. 

«  Les  lésions  capitales  sont  des  lésions  profondes  qui  c 
leur  maximum  dans  le  tissu  sous-dermique  et  envahissent 
secondairement  le  plan  dermique.  On  constate  au-dessous  du 
derme  d’importantes  lésions  inflammatoires  (fig.  2)  ;  on  y 
trouve  le  tissu  graisseux  circonscrit  par  des  travées  conjonc- 


!.  —  Coupe  d’un  nodule  sous-cutané  excisé  à  la  jambe  (L,  Dor.  Th.  de  Pons,  Lyon  190S) 

—  e,  épiderme.  —  d,  derme  épaissi.  —  g,  tissu  adipeux  enflammé.  —  cg,  cellule  géante.  — 

V,  vaisseaux  dilatés. 

tives  rapprochées  formant  un  réseau  à  mailles  serrées;  ces 
travées  sont  infiltrées  par  des  cellules  rondes  extrêmement 
nombreuses;  sur  un  point  de  la  préparation  (fig.  i),  on  voit 
une  cellule  géante  extrêmement  nette  avec  sa  couronne  de 
noyaux  et  entourée  de  nombreuses  cellules  épithélioïdes.  C’est 
surtout  dans  la  partie  profonde  du  derme  et  plus  particuliè¬ 
rement  au  point  où  le  derme  s’unit  à  la  couche  cellulo-adi- 
peuse  que  se  voit  une  infiltration  intense  de  cellules  épithé¬ 
lioïdes.  » 

Recherche  des  bacilles  de  Koch  et  inoculation  au  cobaye 
négatives. 

Obs.  II  (Th.  de  Pons,  igoS).  — Etude  clinique.  —  Homme 
de  trente-quatre  ans,  antécédents  héréditaires  tuberculeux, 
tuberculose  pulmonaire.  Poussées  de  rhumatisme  tuberculeux 
récidivant.  Erythème  noueux. 

Examen  de  laboratoire.  —  Inoculation  au  cobaye  d’un  no¬ 
dule  enlevé  chirurgicalement.  Inoculation  négative. 

Obs.  III  (Th.  de  Pons,  igoS).  —  Etude  clinique.  —  Femme 
de  trente  et  un  ans.  Tuberculose  pulmonaire.  Poussées  répé¬ 
tées  de  rhumatisme  tuberculeux  articulaire  ;  hydarthrose  du 


genou  droit  ayant  évolué  concomitamment  avec  une  poussée 
d’érythème  noueux  au  niveau  des  jambes  et  ressemblant  à  de 
nombreuses  éruptions  antérieures. 

Examen  de  laboratoire .  —  Néant. 

Obs.  IV  (Pons,  Th.  de  Lyon,  igo5).  —  Elude  clinique.  — 
Homme  de  vingt-trois  ans.  Poussées  très  nombreuses  de 
rhumatisme  articulaire  tuberculeux  subaigu.  Depuis  plusieurs 
années,  coïncidence  entre  les  attaques  rhumatismales  au  ni¬ 
veau  des  articulations  et  des  poussées  éruptives  d’érythème 
noueux.  Le  malade  instruit  par 
sa  propre  expérience  dit  lui- 
même  que  ces  grosseurs  dispa¬ 
raissent  spontanément  avec  la 
cessation  des  gonflements  articu¬ 
laires. 

Examen  de  laboratoire.  —  Néant. 

Obs.  V  (MM.  Poncet  et  Bérard, 
Th.  do  Pons,  Lyon  igo5). — Etude 
clinique.  —  Homme  de  vingt-huit 
ans.  Bacillose  pulmonaire  dis¬ 
crète.  Poussées  répétées  d'éry¬ 
thème  noueux  en  coïncidence  avec 
des  attaques  de  rhumatisme  arti¬ 
culaire  tuberculeux  subaigu. 
Examen  de  laboratoire.  —  Néant. 

Obs.  VI  (MM.  Poncet  et  Bérard, 
Th.  de  PonSj  Lyon  igo5).  — Etude 
clinique.  —  Fille  de  douze  ans. 
Antécédents  héréditaires  bacil¬ 
laires.  Pas  de  bacillose  pulmo¬ 
naire.  Placards  d’érythème  noueux 
très  étendus  au  niveau  des  deux 
jambes.  Disparition  progressive. 

Examen  de  laboratoire.  —  Séro¬ 
diagnostic  tuberculeux  positif  (ag¬ 
glutination  à  I  p.  10). _ 

Obs.  VII  (Th.  de  Pons,  Lyon 
I  go5) . — Etude  clinique.  —  Homme 
de  trente-quatre  ans.  Bacillose 
pulmonaire.  Poussées  articulaires 
rhumatismales  tuberculeuses  coïn¬ 
cidant  avec  des  poussées  d’éry¬ 
thème  noueux  en  particulier  sur 
les  jambes. 

Examen  de  laboratoire.  —  Néant. 

Obs.  VIII  (Pons,  Th.  de  Lyon, 
I go5 ) .  —  Etude  clinique.  —  Femme 
de  di.x-neuf  ans.  Bacillose  pulmo¬ 
naire  discrète,  anémie.  Des  inj.ec- 
tions  de  tuberculine  faites  dans  le 
but  d’assurer  le  diagnostic  entre 
tuberculose  ou  chlorose  détermi¬ 
nent  une  poussée  de  méningisme 
grave  avec  en  même  temps  attaque  polyarticulaire  subaiguë 
et  poussées  d’érythème  noueux  répétées.  Guérison. 

Examen  de  laboratoire.  —  Séro-diagnostic  tuberculeux  po¬ 
sitif,  agglutination  à  i  p.  5. 

Obs.  IX  (Pons,  Th.  de  Lyon,  igo5).  —  Etude  clinique. 
Femme  de  vingt-deux  ans.  Poussée  de  rhumatisme  polyarti¬ 
culaire  subaigu  coïncidant  avec  une  éruption  d’érytheme 
noueux. 

Examen  de  laboratoire.  —  Séro-diagnostic  tuberculeux 
positif. 

Obs.  X  (Pons,  Th.  de  Lyon,  igo5).  —  Etude  clinique.  -- 
Femme  de  vingt-deux  ans.  Poussée  de  rhumatisme  polyart*" 
culaire  subaigu  coïncidant  avec  une  éruption  d’érytheme 
noueux.  '  _  , 

Examen  de  laboratoire.  —  Séro-diagnostic  tubercu 
positif. 

Obs.  XI  (MM.  Poncet  et  Leriche,  La  Tuberculose 
toire,  O.  Doin,  éditeur).  —  Etude  clinique.  —  Garçon  u® 
ans.  Prend  un  jour  sans  antécédents,  au  milieu  d’ur 
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fébrile  et  rhumatismal,  un  érythème  noueux  avec  placards 
abondants.  Quelques  semaines  après  apparurent  de  grandes 
oscillations  thermiques  et  développement  d’une  double  bron¬ 
cho-pneumonie  tuberculeuse.  Injection  de  sérum  de  Marmo- 
reck.  Mort. 

Examen  de  laboratoire.  —  Aéant. 

Obs.  XII  (MM.  Poncet  et  Leriche^  Ibid.).  — Etude  clinique. 
__  Femme  de  cinquante  ans.  Rhumatisme  tuberculeux  tor¬ 
pide.  Au  bout  de  quelques  jours  se  montrèrent  quelques  no¬ 
dosités  érythémateuses  caractéristiques,  et  peu  après  le  rhu¬ 
matisme  disparaissait  tandis  qu’on  voyait  se  développer  une 
tumeur  blanche  du  cou-de-pied. 

Obs.  XIII  inédite  [Cliniques  de  MM.  Poncet  et  Roque).  — 
Etude  clinique.  —  Femme  de  trente-deux  ans.  Pas  d’antécé¬ 
dents  tuberculeux  personnels  ou  héréditaires.  Erythème 
noueux  polymorphe  survenu  en  décembre  1911  ;  rhumatisme 
polyarticulaire  d  allure  infectieuse  et  d’origine  indéterminée 
évoluant  peu  de  jours  après' et  sc  terminant  par  une  tumeur 
blanche  du  coude. 

E.icamen  de  laboratoire.  —  Séro-diagnostic  tuberculeux  po¬ 
sitif  à  1/5,  i/io,  i/i5. 

Intradcrmo-réaction  positive. 

Obs.  XIV  inédite  [Clinique  de  M.  le  professeur  Poncet).  — 
Etude  clinique.  —  Femme  de  vingt-neuf  ans.  Hydarthroso 
chronique  des  deux  genoux  récidivant  après  ponction.  Anté¬ 
cédents  bacillaires  personnels.  Poussée  d’érythème  noueux 
en  vastes  placards  au  niveau  des  membres  inférieurs  co'inci- 
dant  avec  des  douleurs  artbralgiques  et  une  augmentation  de 
l’hydarthrose. 

Examen  de  laboratoire.  —  Réaction  de  Wassermann  néga- 
tive. 

Séro-diagnostic  tuberculeux  positif  à  i/5,  i/io,  i/i5. 
Inoculation  intrapéritonéale  au  cobaye  du  liquide  articu¬ 
laire  négative. 

Autres  observations  lyonnaises  : 

Obs.  XV  (MM.  J.  Courmont,  Savy  et  Charlet,  Soc.  méd. 
des  Iwpit.  de  Lyon,  19  déc.  iQn)- — Etude  clinique.  -Femme 
de  trente-sept  ans.  Induration  du  sommet  droit.  Eruptions 
typiques  d’érythème  noueux  au  niveau  des  membres  et  prin¬ 
cipalement  autour  des  articulations  ayant  coïncidé  avec  une 
angine,  source  de  douleurs  articulaires.  Amélioration  par  le 
traitement  salicylé. 

Examen  de  laboratoire,  —  Séro-diagnostic  tuberculeux  très 
positif  à  1  p.  18. 

Obs.  XVI  [Ibid.].  —  Etude  clinique.  —  Homme  de  dix-sept 
ans.  Antécédents  tuberculeux,  chorée  dans  l’enfance^  indura¬ 
tion  du  sommet  droit.  Trois  poussées  successives  polyarticu¬ 
laires,  éruptives  (érythème  noueux  typique)  et  thermiques 
améliorées  par  le  salicylate  de  soude. 

Examende  laboratoire.  —  Séro-diagnostic  tuberculeux  po¬ 
sitif  à  i/i5. 

Obs.  XVII  [Ibid.].  —  Etude  clinique.  —  Femme  de  dix-neuf 
ans.  Pas  d’antécédents  tuberculeux  héréditaires  ou  person¬ 
nels.  Eruption  d’érythème  noueux  présentant  les  caractères 
classiques  avec  douleurs  mais  sans  gonflement  articulaire. 

Examen  de  laboratoire.  —  Séro-diagnostic  tuberculeux  po¬ 

sitif  à  1/16. 

Six  hémocultures  négatives  (pas  de  bacille  d’Achalme  et 
Thiroloix). 

Obs.  XVIII  [Ibid.].  —  Etude  clinique.  —  Femme  de  seize 
ans.  Induration  légère  du  sommet  droit,  érythème  noueux  à 
rechutes  successives  avec  poussées  thermiques  mais  sans 
douleurs  articulaires.  Pleurésie  consécutive  avec  épanche¬ 
ment  (lymphocytose). 

Examen  de  laboratoire .  —  Séro-diagnostic  tuberculeux  po¬ 
sitif  à  i/io. 

Deux  hémocultures  négatives  (aérobies  et  anaérobies). 
Séro-diagnostic  typhique  négatif. 

Obs.  XIX  [Ibid.].  —  Etude  clinique.  —  Homme  de  trente- 
trois  ans.  Antécédents  tuberculeux  collatéraux.  Induration  du 
sommet  droit.  Eruption  bien  caractérisée  d’érythème  noueux, 
douleurs  articulaires  sans  gonflement. 


E.xamende  laboratoire.  —  Séro-diagnostic  tuberculeux  po¬ 
sitif  à  1  p.  i5. 

Hémocultures  négatives. 


0ns.  XX  (M.  Mollard,  .Soc.  méd.  des  bôpit.  de  Lyon.  19  déc. 

— Etude  clinique.  —  Femme  de  seize  ans.  Premier 
séjour  :  sommet  douteux  (^tuberculisation  certaine  mais  dis¬ 
crète  d’un  sommet). 

Deuxième  séjour  :  érythème  polymorphe  typique  et  poly¬ 
arthrites  rhumatismales. 

Troisième  séjour  :  hydarthrose  du  genou  gauche. 

Examen  de  laboratoire. —  JNéant. 


Obs.  XXI  (M.  Pic,  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Lyon.  19  déc. 
iq„)  —  Eluda  clinique.  —  Femme  de  vingt-deux  ans.  Ery¬ 
thème  noueux  typique  avec  fièvre,  état  général  de  maladie 
infectieuse,  arth'ralgies;  signes  de  sclérose  legerc  du  sommet 
droit,  mais  aucun  signe  de  poussée  actuelle. 

E.xamen  de  laboratoire.  —  Séro-diagnostic  tuberculeux  po¬ 
sitif  à  i/if). 


0ns.  XXII  (M.  Pic,  Ibid.).  —  Etude  clinique.  —  Femme  de 
vingt  ans.  A  quatorze  ans,  pleurésie.  En  avril  1909,  signes 
caractéristiques  d’un  érythème  noueux  avec  rhumatisme  arti¬ 
culaire  subaigu,  insuffisance  mitrale,  pleurésie  seclic  de  la 
base  droite.  . 

Examen  de  laboratoire.  —  Séro-diagnoslic  tuberculeux  po¬ 
sitif  à  i/i5. 

Obs.  XXIII  (M.  Pic.  Ibid.].  —  Elude  clinique.  —  Femme  de 
quarante  ans.  Rhumatisme  avec  cryihème  noueux. 

Examen  de  laboratoire.  —  Séro-diagnostic  tuberculeux  po- 
silffai/iS. 


Obs.  XXIV  (M.  Pic,  Ibid.).  —  Etude  clinique.  —  Femme  de 
seize  ans.  Anémie,  scoliose,  ramollissement  du  sommet  droit 
ayant  succédé  à  une  poussée  d’érythème  noueux  typique. 
Examen  de  laboratoire.  —  Néant. 


Obs.  XXV  (M.  Pic,  Ibid.' .  —  Elude  clinique.  — _  Femme  de 
vingt-quatre  ans.  Rhumatisme  ancien  avec  rétrécissement  et 
insuffisance  mitrale.  Erythème  noueux  typique  coïncidant 
avec  une  poussée  péricarditique  récente.  On  souinet  la  malade 
au  traitement  salicylé,  l’état  empire.  On  fait  une  injection  de 
2/10  de  centimètre  cube  de  la  cinquième  dilution  de  la  tuber¬ 
culine  RE;  immédiatement  après,  la  température  tombe  de 
38  à  37  degrés  en  l’espace  de  cinq  jours  ;  huit  jours  plus 
tard  nouvelle  injection  qui  est  le  signal  de  la  guérison  défîni- 

Examen  de  laboratoire.  —  Séro-diagnostic  tuberculeux  po¬ 
sitif  à  i/i5. 

III 


Conclusions.  Existence  de  l'érythème  noueux  poly¬ 
morphe.  Sa  pathogénie  expliquée  par  la  tuberculose 
inflammatoire.  —  L’existence  d’une  variété  lubercu- 
leuse  d’érythème  noueux  polymorphe  est  démontrée 
par  trois  ordres  de  faits  : 

1“  Des  faits  d’ordre  clinique; 

2“  Des  faits  d’ordre  anatomo-pathologique; 

Des  faits  tirés  des  épreuves  dites  de  laboratoire 
(réaction  à  la  tuberculine,  séro-diagnostic  d’Arloing 
et'Courmont,  cuti  et  inlradermo-réaction,  etc.). 

Les  faits  d’ordre  clinique  résultent  de  la  constata¬ 
tion  maintes  et  maintes  fois  observée  d’éruption  éry¬ 
thémateuse  nodulaire  survenant  chez  des^  tubercu¬ 
leux  avérés.  Ces  éruptions  se  présentent  d’ordinaire 
dans  des  conditions  cliniques  telles  que  d’emblée 
cette  idée  s’impose  à  l’esprit  qu’elles  sont  la  résul¬ 
tante  d’une  poussée  septicémique  bacillaire  nou¬ 
velle.  Très  souvent  elles  coïncident  avec  une  attaque 
de  rhumatisme  polyarticulaire  aigu  ou  subaigu  pré¬ 
sentant  tous  les  caractères  du  idiumatisme  tubercu¬ 
leux.  Les  faits  de  cet  ordre  se  rencontrent  dans 
nombre  des  observations  que  nous  rapportons  plus 
haut.  D’autres  fois,  et  c’est  là  une  particularité  non 
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aaoms-  significative,  l’éruption  érythémateuee  est'  le 
prélude  d’une  tuberculisation  rapide  (granulie, 
méningite  tuberculeuse).  Du  reste,  Hildebrandt  a 
montré  expérimentalement  par  l’inoculation  au 
«obaye  du  sang  d’un  de  ses  malades,  que  l’éruption 
coïncidait  avec  une  décharge  bacillémique.  Un  fait 
(rapporté  par  Pons  (thèse  de  Lyon  igo5,  observa¬ 
tion  VIII)  a  la  valeur  d’une  véritable  expérience.  A 
la  suite  d’une  injection  de  tuberculine  faite  chez  une 
malade  dans  le  but  d’assurer  le  diagnostic  entre 
chlorose  et  bacillose,  on  vit  apparaître  des  phéno¬ 
mènes  méningés  intenses  :  céphalée  violente,  photo¬ 
phobie,  diplopie,  raideur  delà  nuque,  hyperesthésie 
très  marquée,  délire,  pouls  à  i36..Le  diagnostic  de 
méningite  semblait  s’imposer.  En  réalité  il  s’agissait 
Æiimpleznent  d’une  poussée  de  tuberculose  inflamma¬ 
toire  des  méninges.  Au  bout  de  sept  jours  .tout  était 
rentré  dans  l’orclre,  mais  on  vit  apparaître  une  érup¬ 
tion  d’érythème  noueux  sur  les  jambes,  éruption, 
■formée  de  nodosités  nombreuses,  d’une  coloration 
rouge  violacé,  extrêmement  douloureuses  à  la  pres- 
-■sion.  En  même  temps  on  notait  un  gonflement  dou¬ 
loureux  des  articulations  des  membres  inférieurs. 
11  n’est  pas  douteux  que  l’injection  de  tuberculine 
(pratiquée  chez  cette  malade  n’ait  déterminé  une 
décharge  bacillémique  ou  toxémique  avec  localisa¬ 
tion  au  niveau  des  méninges,  des  articulations  et  de 
Ja  peau. 

Les  faits  d’ordre  anatomo-pathologique  sont,  tout 
^ussi  significatifs.  Il  faut,  tout  d’abord,  réserver  une 
.place  spéciale  à  l’observation  si  intéressante  de 
M.  Poncet  où  l’examen  d’un  nodule  sous-cutané  éry¬ 
thémateux  typique  pratiqué  par  M.  L.  Dor  lui  monti'a 
la  présence  de  lésions  tuberculeuses  typiques,  à  côté 
-de  lésions  simplement  inflammatoires.  Au  milieu 
-d’une  infiltration  lymphocytaire  banale  on  voyait  une 
-cellule  géante  extrêmement  nette  avec  sa  couronne 
-de  noyaux  et  entourée,  de  nombreuses  cellules  épi¬ 
thélioïdes.  Les  réflexions  faites  par  M.  Pic  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux  de  Lyon,  au  sujet  de 
■cet  examen  anatomo-pathologique,  nous  semblent 
tout  à  fait  dignes  d’être  reproduites  ici.  Et  tout 
d’abord  du  moins  en  ce  qui  concerne  l’éi’ythème 
aioueux,  l’appellation  de  tuberculose  inflammatoire 
est  préférable  à  celle  de  tuberculose  non  folliculaire 
«ju’on  a  souvent  voulu  lui  substituer,  car  voilà  une 
tuberculose  inflammatoire  qui  est  en  même  temps 
tfôlliculaire.  En  second  lieu  sans  méconnaître  la  non- 
spécificité  de  la  cellule  géante,  si  bien  mise  en  évir- 
dence  récemment  encore  par  MM.  J.  Nicolas  et 
!Favre,  il  ne  faut  pas,  cependant,  dénier  toute  impoi’- 
tance  à  cette  constatation  anatomo-pathologique  qui, 
•en  ce  qui  concerne  l’érythème  noueux,  est  le  fait 
exclusif  des  travaux  de  MM.  Poncet  et  L.  Dor. 

Une  autre  série  d’arguments  d’ordre  anatom(j- 
pathologique  est  tirée  des  travaux  de  MM.  Gougerot 
et  Laroche  qui,  expérimentalement,  sont  arrivés  à 
reproduire  chez  l’animal  avec  des  cultures  de  bacilles 
de  Koch  des  tuberculides  cutanées  macroscopique¬ 
ment  et  histologiquement  semblables  au  noyau  d’éry¬ 
thème  noueux.  Enfin,  la  ressemblance  frappante  des 
lésions  produites  par  l’intradermo-réaction  pratiquée 
•chez  les  tuberculeux  avec  les  éruptions  érythéma¬ 
teuses  nodulaires  est  un  fait  très  significatif.  Dans 
les  deux  cas,  l’aspect  macroscopique  est  le  même, 
ainsi  que  les  lésions  microscopiques.  MM.  Pehu  et 
Gardère  ont  récemment  étudié  de  très  prèsieslésions 
cutanées  produites  par  une  intradermo-réaction 
|>ositive.  A  côté  de  lésions  purement  inflammatoires 


ils  ont  vu,  dans  les  nodules  suffisamment  anciens,  une 
très  grande  abondance  de  cellules  géantfes  typiques. 
L’analogie  est  donc  absolue  avec  les  lésions  de  l’éry¬ 
thème  noueux.  Du  reste,  pas  plus  dans  un  cas  que 
dans  l’autre,  on  n’a  vu  des  bacilles  de  Koch,  même.au 
niveau  des  lésions  spécifiques.  C’est  donc  un  nouvel 
exemple  à  l’appui  dè  ce  fait  que  la  distinction  entre 
les  tuberculoses  folliculaires  et  non  fôlliculaû’es  n’a 
rien  d'absolU  et  que  rappèllation  de  tuberculose 
inflammatoire  qui  ne  préjuge  en  rien  des  lésions 
anatomo-pathologiques  mérite  de  voir  son  emploi 
généralisé. 

La  troisième  catégorie  d’arguments  en  faveur  de 
l’origine  tuberculeuse  de  l’érythème  noueux  est  tirée 
des  examents  dits  de  laboratoire.  Jusqu’à  présent  les 
essais  d’hémocultures,  pratiqués  au  moment  des  pous¬ 
sées  éruptives,  sont  restés  négatifs.  Par  contre  la 
séro-réaction  par  la  méthode'  de  S.  Arloing  et  P, 
Courmont  et  l’intradermo-réaction  de  Mantoux  ont 
donné  des  résultats  fort  intéressants.  Bien  entendu, 
lorsqu’on  voit  survenir  une  poussée  d’érythème 
noueux  chez  un  tuberculeux  avéré,  que  cette  poussée 
s^accompagne  d’attaque  polyarticulaire,  de  ménin¬ 
gisme,  etc.,  la  séro-réaction,  l’intradermo-réaction 
n’ont  qu’une  signification  bien  minime  et  elles  ne 
sont  nullement  nécessaires  .pour  affirmer  la  nature 
tuberculeuse  de  l’éruption  cutanée.  Mais  au  con¬ 
traire,  lorsqu’il  s’agit  d’un  érythème  noueux  surve¬ 
nant  chez  un  sujet  indemne  ou  seulement  suspect 
de  tuberculose,  le  résultat  positif  des  méthodes  de 
laboratoire  précitées  a  une  signification  très  impor¬ 
tante,  parce  qu’il  est  un  élément  de  présomption 
sinon  de  certitude  en  faveur  de  la  nature  tubercu¬ 
leuse  du  processus  éruptif.  Or  pratiquées  dans  ces 
conditions  l’intradermo-réaction  aussi  bien  que  la 
séro-réaction  ont  donné  très  souvent  des  résultats 
fortement  positifs. 

L’intradermo-réaction  a  surtout  été  utilisée  à 
Paris  et  par  MM.  Chauffard  et  Troisier.  Nous  avons 
déjà  rappelé  plus  haut  les  objections  faites  par 
MM.  Thibierge  et  Gastinel  quant  à  la  valeur  réelle 
d’une  intradermo-réaction  tuberculeuse  positive.  U 
semble  bien  que  les  expériences  contradictoires  de 
MM..  Chauffard  et  Troisier  aient  définitivement  fait 
justice  des  arguments  de  leurs  contradicteurs.  Du 
reste  les  mêmes  objections  ne. peuvent  être  adressées 
au  séro-diagnostic  de  S.  Arloing  et  P.  Cowmnaont  et' 
cette  méthode  appliquée  largement  à  Lyon  dans  les 
cas  d’érythème  noueux  par  MM.  Nicolas,  Savy  et 
Charlet,  par  MM.  Pic  et  Pierry,  par  M.  Poncet  Lui- 
même  a  donné  des  résultats  hautement  significatifs. 
Sur  les  6  cas  de  MM.  Nicolas,  Savy  et  Charlet  le 
séro-diagnostic  a  été  très  positif  dans  les  cinq  cas  ou 
il  a  été  pratiqué;  sur  les  9  cas  de  M.  Pic  il  a  été  très 
positif  cinq  fois. 

En  raison  de  tous  ces  faits  d’ordre  clinique  ou 
anatomo-pathologique  concordant  avec  les  résultats 
des  examens  de  laboratoire,  il  nous  semble  donc 
légitime  d’affirmer  aujourd’hui  que  nombre  de  cas 
d’érythème  noueux  relèvent  de  l’infection  tubercu¬ 
leuse.  S’agit-il  de  lésions  dues  au  bacille  lui-même 
ou  bien  de  toxines  à  action  vaso-dilatatrice?  b‘' 
question  n’est  pas  encore  résolue,  non  plus,  du  reste’, 
que  pour  toutes  les  manifestations  de  la  tubercule^e 
inflammatoire  en  général.  La  présence  niée,  d 
vz’ai,  mais  dûment  constatée,  cependant,  par  M.  L.  Dor, 
de  cellules  géantes  sans  bacille  de  Koch,  am  niveau 
des  nodules  cutanés  au  milieu  de  jésions  pureinem 
inflammatoires  nous  incite  à  dire,  avec  M.  Poncet  e 
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M.  Pic,  qii'il  est  préférabl-e  de  désignei’ tm  semblable 
processus  sous  le  nom  de  tuberculose  inllarnmatoire 
plutôt  que  sous  celui  de  tuberpulose  non  folliculaire.^ 
Mais  ce  n’est  là  qu’une  question  de  terme  fort  peu 
importante,  ce  qui. est  essentiel  c’est  la  nature  tuber¬ 
culeuse  aujourd’bui  parfaitement  démontrée  de 
nombre  de  cas  d’érythème  noueux.  «  A  cette  doc¬ 
trine  affirmée  de  par  la  clinique  et  l’anatomie  patho¬ 
logique  dès  iqoS,  par  M.  Poncet,  les  travaux  récents 
et  concordants  publiés  en  Allemagne  et  surtout  à 
Paris  et  à  Lyon  ont  ajouté  des  preuves  d’ordre 
expérimental  et  biologique,  et  l’avenir  dira  s’il  est 
permis  d’y  ajouter  encore  des  arguments  d’ordre  thé¬ 
rapeutique.  »  (A.  Pic,  Société  vtédicale  des  hôpitaux 
de  Lÿ on,  Béance  àvi  rq  décembre  1911)  (i). 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  i4  juin  1912) 

Bans  quelle  région  du  sommet  faut-il  chercher  les  pre¬ 
miers  signes  physiques  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Va¬ 
leur  delà  «  zone  ddlarme  »  de  St.  Chauvet.  M.  Emile 
'Sebgent.  Le  poumon  déborde  notablement  la  clavicule;  si  on 
veut  explorer  le  sommet,  en  avant,  c’est  le  creux  sus-clavicu¬ 
laire  et  non  le  creux  sous-claviculaire  qu’il  faut  examiner.  Or, 
l’auscultation  du  creux  sus-claviculaire  est  à  peu  près  impos¬ 
sible  sans  le  secours  du  stéthoscope  et  peut  'être  entachée, 
dans  ses  résultats,  de  nombreuses  causes  d’erreur  (voisinage 
du  brait  trachéal,  souffles  vasculaires). 

'C’est  pourquoi  l’auscultation  du  sommet  par  sa  face  posté¬ 
rieure  lui  a  toujours  paru  préférable.  Elle  donne  les  meilleurs 
résultats  lorsqu’elle  est  pratiquée  dans  la  partie  tout  à  fait 
interne  de  la  fosse  sus-épineuse,  dans  la  région  décrite  par 
son  ancien  interne  St.  Cihauvét,  sous  le  nom  de  ^  «  zone 
d’alarme  »  pour  la  raison  que  c’est  à  son  niveau  qu  on  a  le 
plus  de  chances  de  constater  les  premiers  signes  physiques 
delà  tuberculose  débutante.  _  . 

Pour  délimiter  la  zone  d’alarme  on  procède  ainsi  ;  du 
milieu  de  l’espace  qui  sépare  l’apophyse  épineuse  de  la  sep- 
dème  cervicale  de  celle  de  la  première  dorsale  on  tire  une 
ligne  jusqu’au  tubercule  du  trapèze  sur  l’épine  de  l’omoplate  ; 
du  milieu  de  cette  ligne  pris  comme  centre  on  décrit  une  cir¬ 
conférence  du  diamètre  d’une  pièce  de  5  francs  ;  cette  circon¬ 
férence  circonscrit  la  zone  d’alarme.  Si  on  fixe  un  point  de 
repère  métallique  au  centre  de  cette  zone  et  si  on  tire  une 
preuve  radiographique  on  constate  que  ce  point  de  repère  se 
projette  précisément  dans  le  dôme  même  du  poumon  et  qu  il 
correspond,  en  arrière  à  la  partie  tout  à  fait  interne  de  la 
fosse  suis-épineuse,  et  .en  avant  à  la  partie  tout  à  fait  interne 
du  creux  sus-claviculaire  à  une  hauteur  notable  au-dessus  de 
la  clavicule. 

Les  statistiques  de  l’auteur,  depuis  quatre  a.ns,  lui  ont  dé¬ 
montré  que,  dans  bien  des  cas  où  l’exploration  des  antres 
régions  du  sommet  reste  négative,  l’exploration  attentive  de 
la  zone  d’alarme  décèle  l’existence  de  lésions  non  seulenient 
débutantes,  mais  assez  souvent: avancées  dans; leur  évolution, 
quoique  très  circonscrites. 

Un  cas  d’alcaptonurie.  —  MM.  H.  Triboulet  et  Bou¬ 
cault.  Modification  rare  des  urines,  non  définie  encore  dans 
sa  pathogénie,  l’alcaptouurie  (présence  d’acide  homogenté- 
fique  ou  de  composés  phénoliques)  peut  intéresser  le  cli¬ 
nicien. 

■Sans  parler  dés  autres  faits  de  mélannrie  (cancer,  empm- 
sonraement  phéniqué)  aisément  recoumus  par  l’étiologie,  1  al- 
captonurie  se  distingue  par  une  réaction  noire,  instantanée. 


(i)  Cpt  article  était  écrit  depuis  la  fin  de  février  dernier. 

La  discussicm  récente  sur  la  Tuiterevlose  infia-mmatoire  (Soc. 
“éd.  des  hôpit.  de  Paris,  avril,  mai  1912)  lui  donne  un  regain 

d  actualité. 


avec  l’azotate  d’argent  ammoniacal.  Gomme  1  aloaptoiiered.u.i»i. 
à  chaud  la  liqueur  de  Fehling,  elle  pourrait,  dans  certains  cas. 
à  examen  superficiel,  prêter  à  confusion  avec  la  glycosuiie 

(l’examen  polarimétrique  est  négatif).  ,  _ _ 

Dans  le  cas  clinique  actuel,  enfant  dé  huit  mois,  xiori»a  , 
semble-t-il. 

L’effet  purgatif  des  injections  hypodermiqnes  de  snifatei 
de  magnésie.  -  MM.  Albert  RoMN  etMarpel  Sourdel  ont. 
coiisiaié  à  plusieurs  reprises  lesbons  effetsde  cette  thérapeu¬ 
tique.  H  suffit  souvent  d’une  injection  d’un  centimètre  cube 
de  la  solution  de  sulfate  de  magnésie  au  quart  pour  obtt-mr- 

“")aim ‘certains  cas,  l’injection  a  dû  être  répétée  plusieurs- 
jours  de  suite.  En  cas  d’insuccès  avec  cette  dose  jamais  une- 
dose  plus  forte  n’a  donné  de  meilleurs  résultats.  Au  contKu  e 
ontdonné  des  effets  là  où  zb  centigrammes  avaient  ete- 
suivis  d’échec.  Les  selles  obtenues  sont  bien  moulées  très- 
rarement  diarrhéiques.  11  semble  donc,  contrairement-a  1  opi¬ 
nion  de  certains  auteurs,  que  le  sulfate  de  magneste  agisse 
surtout  eu  réveillant  ou  en  augmentant  la  contraction  intesii- 
uale  tandis  qu’après  injection  la  purgation  doit etre  rappor  ce 
plutôt  à  des  phénomènes  d’osmose.  Ce  traitement  pourra  cire 
utilisé  en  clinique  toutes  les  fois  que  l’introduction  du  purga- 
tiî  par  la  bouche  sera  impossible  (trismus),  que  1  estomac 
sera  intolérant  (vomissements),  que  1  introduction  par  le  et 
tum  sera  insuffisante,  toutes  les  fois  enfin  que  c  est  surtout, 
contre  la  paresse  intestinale  qu’on  aura  à  lutter. 

M.  Carnot  rappelle  que  la  question  des  injections  sous- 
cutanées  et  intraveineuses  de  substances  purgatives  est  cU^a 
ancienne.  Il  a  eu  l’occasion  d’étudier  l’action  du  sulfate  de 
soude  introduit  directement  dans  la  circulation,  et  a  pu  suivre- 
après  injection  de  sérum  de  Locke  1  action  sur  1  intestin  ua. 
sulfate  de  magnésie  par  l’examen  radioscopique  des  contrac¬ 
tions  intestinales.  ,  U  * 

La  plupart  des  injections  sous-cutanees  de  ces  substances 
provoquent  des  effets  purgatifs  (séné,  aloes,  sulfate  de  soude,, 
phénol-phtaléine),  mais  beaucoup  provoquent  des  excitation- 
locales  et  générales  qu’il  faut  éviter.  Kaloes  provo^e  des 
douleurs  et  la  température  monte  a  ^o  degres.  Le  sulfate  de 
soude  provoque  des  œdèmes  locaux,  le  sulfate  de  magnesie- 

^^oïns  presque  tous  les  cas,  les  résultats  sont  inconstants  .  ». 
action  est  prolongée. 

Pigmentation  physiologique  des  muqueuses.  —  M.  I.- 

,ortat-Jacob.  La  pigmentation  des  muqueuses  peut  se  rcu- 
ontrer  chez  certains  individus  en  dehors  de  toute  tare  patin 
ogique  notamment  chez  les  Philippins,  les  Tziganes  et 
iSumains,  L’auteur  Ta  notée  chez  un  homme  de  soixanie- 

reize  ans  bien  portant  originaire  de  Manille. 

D’autres  observations  semblables  ont  ete  rapportées  par 
kbareanuen  1908 qui  relate  le  fait  chez  douze  individusphy- 
iiologiques  roumains  et  tziganes.  Il  est  donc  necessaire  e» 
iréslnce  d’individus  porteurs  de  taches  pigmentaires  de- 
lature  indéterminée  de  préciser  autant  que  possible  les  ante- 
iédents  héréditaires  dans  le  sens  de  la  nationalité  ou  de 
laractères  ethnologiques. 

Erythrocytes  et  leucocytes  d’albumiuuriques.  -y  MM.  K 

FeuiLlié  et  Emile  Roux.  A  l’origine  des  albuminuries  il 
existe  de  la  fragilité  leucocytaire  à  laquelle  s  ajoute  souvent 
une  diminution  de  résistance  des  globules  rouges.  Il  s  agit 
d’érythro-leucopathies.  Certaines  formes  graves  avec  prédo¬ 
minance  d’érythropathie  répondent  au  chloro-brightisme  de: 

^l'bs  albuminuries  sont  indépendantes  de  T  état  des  tnbnlr 
contorli.  Ce  n’est  pas  le  rein  qu’il  faut  soigner,  mais  l  etat, 
général  et  la  leucopafhie. 

PolioeucéphaUte  syphilitique.  Guérison  par  le  606.  — 

M.  F.  Baudouin  (de  Tours)  présente  un  cas  de  pohoencepha 
lite  syphilâtique  guéri,  par  les  injections  siuccessiy.es  de  boo. 
Il  s’agissait  d’un  homme  de  quarante  ans,  entre  dans  un  ser 
vice  d’aphtalmolQgie  pour  de  la  diplopie.  On  portele  d'agnos- 
tic  de  syphilis  probable,  lorsqu’apparaît  une  Paralj®’® 
du  côté^opposéA  type  supér.leur  et  inférieur,  ” 

que  la  rélction  le  Wassermann  soit  J® 

n’ayantété  qu’amélioré  passagèrement  par  le  mercure  on 
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>1  ne  injection  de  6o  centigrammes  de  salvarsan.  Le  Wasser¬ 
mann  redevint  positif  par  réactivation  biologique.  Ce  malade 
eut  successivement  6  injections  de  (ioô  et  est  actuellenient 
guéri,  avec  une  lymphocytose  du  liquide  céphalo-rachidien 
très  diminuée  et  la  disparition  complète  des  accidents. 

[A  suivre.) 


PRATIQUE  MÉDICALE 


LES  TUBERCULEUX  QuTl  FAUT  SURALIMENTER 
Par  M.  Jean  Trocette. 

Le  procès  depuis  si  longtemps  pendant  devant  le  corps 
médical  est  enlin  jugé.  La  cause  est  entendue.  La  guerre  est 
idose  entre  les  partisans  à  outrance  de  la  suralimentation  dans 
la  tuberculose  et  les  détracteurs  systématiques.  Les  adver¬ 
saires  se  sont  réconciliés,  ou  plutôt  les  uns  et  les  autres  ont 
évolué,  chaque  parti  abandonnant  ce  que  sa  thèse  avait  d’exces¬ 
sif  ou  d’exclusif.  On  est  d’accord  aujourd’hui  pour  recon¬ 
naître  à  la  suralimentation  son  utilité,  sa  nécessité  mémo  dans 
eertains  cas,  ses  dangers  dans  d’autres. 

L’erreur  de  ceux  qui  prônaient  jadis  la  suralimentation 
était  de  vouloir  faire  de  celle-ci  le  traitement  spécifique,  la 
])anacéo  universelle  des  tuberculeux.  Par  contre,  ses  détrac¬ 
teurs  semblaient  n’avoir  d  yeux  que  pour  les  désordres  cau¬ 
sés, chez  quelcjues-uns  d'entre  eux,  par  une  suralimentation 
mal  comprise,  mal  instituée  et  faite  sans  discernement.  Les 
uns  comme  les  autres  péchaient  par  l’excès  .d’un  esprit  trop 
simpliste,  et  oubliaient  que  le  tuberculeux  n’est  pas  un  sys¬ 
tème  toujours  identique  de  lésions  et  de  réactions,  auqud 
conviendrait  une  formule  unique  adaptée  à  tous  les  cas.  La 
suralimentation  aveugle  était  un  danger,  comme  l’est  aussi 
l'emploi  du  régime  lacto-végétarien  exclusif,  par  crainte  de 
l’intoxication  azotée;  ces  deux  abus,  il  est  vrai,  sont  déjà  d’un 
autre  temps. 

Essayons  de  résumer  les  points  définitivement  acquis,  et, 
pour  échapper  à  tout  reproche  de  partialité,  laissons-nous 
guider  par  les  plus  récents  écrits  d’un  jeune  et  brillant  maître 
qui  a  consacré  à  cette  question  les  plus  remarquables  travaux. 

Une  vérité  actuellement  hors  de  doute  est  la  fréquence  des 
troubles,  quelquefois  graves,  auxquels  donne  lieu  la  surali¬ 
mentation  inconsciente  de  norôbrc  de  gens  bien  portants  qui, 
•  n’écoutant  que  leur  appétit  démesuré  ou  leur  gourmandise, 
vont  droit  à  la  dyspepsie  (i).  Mais  il  ne  s'agit  pas  là  de  ma¬ 
lades  et  nous  ne  faisons  que  citer  leur  cas  pour  éviter  toute 
confusion. 

Une  seconde  vérité,  concernant  alors  les  tuberculeux,  est 
qu’il  faut  bien  se  garder  de  suralimenter  ceux  dont  le  poids 
est  normal  et  stationnaire,  à  plus  forte  raison  ceux  qui  ont 

une  tendance  à  dépasser  leur  poids  normal. 

Mais  si  le  praticien  se  trouve  en  présence  d’un  bacillaire 
qui  maigrit,  le  problème  est  différent.  Cet  amaigrissement 
])eut  être  dû  à  un  état  dyspeptique  ou  bien  anorexique; 
I  insuffisance  de  son  alimentation  est  notoire,  et  constitue 
un  danger;  plus  de  doute,  il  faut  suralimenter,  et  cela  jus¬ 
qu’au  retour  du  poids  normal;  ce  résultat  obtenu, cesser. 

Si  l’intolérance  alimentaire  est  très  prononcée,  il  y  a  lieu 
d'utiliser  le  gavage  à  la  poudre  de  viande,  le  vieux  gavage  qui 
donna  tant  de  succès  entre  les  mains  du  professeur  Debove. 

Très  souvent,  aussi,  malgré  une  alimentation  suffisante, 
c’est  une  poussée  fébrile  qui  amène  la  dénutrition  et  l’amai¬ 
grissement  :  les  avis  sont  partagés  sur  la  nécessité  de  surali¬ 
menter  à  ce  moment.  Beaucoup  d’auteurs  y  reviennent; 
M.  Marcel  Labbé,  plus  éclectique,  préconise  une  suralimen¬ 
tation  azotée  périodique  et  interrompue,  qui  semble  en  effet 
convenir  à  la  plupart  des  cas. 

Un  dernier  point  reste  à  préciser.  Qu’appelle-t-on  ration 
normale  chez  un  tuberculeux?  Il  est  facile^ de  s’en  rendre 
compte  grâce  à  M.  Laufer,  qui  a  démontré  que,  à  travail  égal, 
et  du  fait  de  sa  maladie,  un  tuberculeux  consomme  environ 
■j.n  p.  loo  de  plus  qu’un  homme  sain  du  même  poids.  Ce  n'est 


(i)  Marcel  Labbé.  La  suralimentation  et  ses  dangers.  Mevue  heh- 
domadaire,  1910.  n"»  3i.  —  La  suralimentation,  facteur  de  dyi- 
|iepsie.  Journal  de  médecine  de  Paris,  12  novembre  1910. 


donc  pas  le  suralimenter  que  de  lui  donner  ce  supplément  de 
ao  p.  100  sans  lequel  il  maigrirait  rapidement. 

Quels  sont  les  aliments  de  choix  pour  instituer  le  régime 
convenable  ?  On  entend  parfois  parler  des  «  biftecks  »  comme 
réalisant  l’idéal  ;  c’est  oublier  trop  aisément  une  des  données 
principales  du  problème  :  dyspepsie  et  anorexie.  Les  extraits 
de  viande  sont  reconnus  peu  nutritifs  et  toxiques  à  haute  dose, 
les  peptones  et  albumoses  irritent  le  tube  digestif.  On  n'a  en 
revanche  aucune  objection  sérieuse  à  faire  à  une  poudre  de 
viande  de  bonne  qualité,  qu’on  doit  préférer  diastasée  et 
mélangée  de  féculents  ;  on  évite  ainsi  de  risquer  la  surazota¬ 
tion  du  malade,  et  on  combat  son  anorexie’  par  un  produit 
peptogène  et  stimulant,  tout  en  respectant  son  estomac  dys* 
peptique. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  24  AU  29  JUIN  1912 

THÈSES 

Mercredi  26  juin,  à  une  heure.  —  M.  Marbo.  Essai  sur  la 
coccygodynie.  (MM.  Reclus,  président;  Segond,  Nicolas  et 
Grégoire.)  —  M.  Monlaur.  De  la  chondro-périchondrite 
tuberculeuse  du  larynx.  (MM.  Segond,  président;  Reclus, 
Nicolas  et  Grégoire.) — ^  M.  Gauthier.  Les  fractures  du  nez 
chez  les  boxeurs.  (MM.  Segond,  président;  Reclus,  Nicolas 
et  Grégoire.)  —  M.  Hovelacque.  Anatomie  descriptive  et 
topographique  des  racines  rachidiennes  postérieures.  Les 
divers  procédés  de  radiotomie  postérieure  (opération  de 
Feersler,  Van  Gchuchtcn  Guleke).  (MM.  Nicolas,  président; 
Reclus,  Segond  et  Grégoire.)  —  M.  Martingay.  Entérocolites 
toxiques  suraiguës  de  la  seconde  enfance.  (MM.  Marfan,  pré¬ 
sident;  Teissier,  Guillain  et  André  Léri.)  —  M.  Verdoux. 
Contribution  à  l’étude  de  l’angine  diphtérique  maligne  tirée 
d’une  série  de  cas  graves  observés  et  traités  à  l’hôpital  Bre¬ 
tonneau.  (MM.  Marfan,  president  ;  Teissier,  Guillain  et  André 
Léri.) 

Jeudi  21  juin,  à  une  heure.  —  M.  Fabre.  Sur  quelques  cas 
anormaux  de  maladie  d’Addison.  (MM.  Debove,  président; 
Albert  Robin,  Achard  et  Rathery.)  —  M.  Pironneaü.  Essai 
de  classification  étiologique  des  diarrhées  infantiles.  (MM.  A. 
Robin, président;  Debove,  Achard  et  Rathery.)  — M.  Angot. 
A  propos  de  quelques  observations  de  grippe  pseudo-phy- 
mique.  (MM.  Achard,  président;  Debove,  Albert  Robin  et 
Rathery.)  —  M.  Viard.  Contribution  à  Tétude  de  l’étiologie 
et  delà  pathogénie  du  goitre  endémique.  (MM.  Chanteraesse, 
président;  Gilbert  Ballet,  Pierre  Marie  et  Roussy.)  —  M.  Sa¬ 
lomon.  Contribution  à  l’étude  des  paralysies  générales  pro¬ 
longées.  (MM.  Gilbert  Ballet,  président;  Chantemesse,  Pierre 
Marie  et  Roussy.)  —  M.  Chefick  Husny.  Compression  de  la 
moelle  épinière  par  les  néoplasmes  vertébraux.  (MM.  Pierre 
Marie,  président;  Chantemesse,  Gilbert  Ballet  et  Roussy.)  — 
M.  Parlitcii.  Etiologie  et  symptomatologie  du  cancer  de 
l’utérus.  (MM.  Pozzi,  président;  Bar,  Brindeau  et  Okinczyc.) 
—  M.  IsTRiA.  Comment  traiter  les  ruptures  de  l’utérus  surve¬ 
nant  pendant  le  travail.  [MM.  Bar,  président;  Pozzi,  Brin¬ 
deau  et  Okinczyc.)  —  M.  Alich.  L’irido-choro'idite  tardive 
par  fistulisation  de  la  cicatrice  après  l’opération  de  la  Mta- 
racle  et  son  traitement.  (MM.  de  Lapersonne,  président;  1  re- 
nant,  Retterer  et  Terrien.)  —  M.  Bulliard.  Essai  doctrina 
et  pratique  sur  la  dépilation.  (MM.  Prenant,  président; 
Lapersonne,  Retterer  et  Terrien.) 


DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 


STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  de  la  ville 
Paris  a  compté,  pendantla  vingt-troisième  semaine,  9^7 
au  lieu  de  899  pendant  la  semaine  précédente  et  au  beu 
843,  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

La  fièvre  typho'ide  a  causé  6  décès,  la  variole  i,  Ja 
geôle  21,  la  scarlatine  4,  la  coqueluche  10,  la  diphtérie  J- 

Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  Le  Sourd- - - 
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a  fig.),  par  MM.  G.  Wokms  et  A.  Hamant. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  des  sciences. 

Académie  de  médecine. 

Société  médicale  des  hôpitaux  (fin). 
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BULLETIN  bibliographique 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MEDECIN  DES  HÔPI¬ 
TAUX.  —  Consultation  écrite. —  Séance  du  17  juin  :  MM.  Lae- 
derich,  18;  .Wand-Delille  et  Paisseau,  19. 

—  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Ordre  de 
■lecture.  —  MM.  Muret,  Roux,  Mocquot,  Mercade,  Barbier, 
Sauvé,  Guimbellot,  Gasne,  Gernez,  Martin,  Capette,  Bazy, 
BaiUeul,  Deniker,  Mathieu,  Picot,  Okinczyc,  Franç^s,  Kuss, 
Kendirdjy,  Bréchot,  Rouhier,  Poupardin,  Heitz-Boyer  et 

'\eciure.  —  Séance  du  17  juin.  —  MM.  Muret,  a3;  Roux, 
îS;  Mocquot,  28;  Mercadé,  26. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Rennes.  —  Un  concours  sera 
ouvert  devant  l’Ecole'  de  plein  exercice  de  médecine  et  de 
pharmacie  de  Rennes,  le  i4  octobre  1912,  pour  un  emploi  de 
chef  de  clinique  chirurgicale.  ,  ■  r  •  • 

Sont  admis  à  concourir  les  docteurs  en  médecine  français 
et  les  étudiants  en  médecine  ayant  soutenu  leurs  cinq  exa¬ 
mens  de  doctorat,  avec  condition  d’être  docteur  dans  les  six 
mois.  .  ,  Tl 

•  Les  chefs  de  clinique  sont  nommés  pour,  deux  ans.  ils 
reçoivent  une  indemnité  annuelle  de  800  francs. 

Les  candidats  doivent  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de 
l’Ecole  de  plein  exercice  de  médecine  et  de  pharmacie  de 
Rennes  un  mois  avant  l’ouverture  du  concours. 

GUERRE.  —  Service  de  santé.  —  Par  décision  ministé¬ 
rielle  du  9  juin  1912  : 

Médecin  principal  de  première  classe.  —  M.  Descour 
est  nommé  directeur  du  service  de  santé  du  11®  corps  d  ar- 

Médecin  principal  de  deuxième  classe.  —  M.  Vachez  est 
nommé  médecin  chef  de  l’hôpit.  de  Grenoble. 

Médecins-majors  de  première  classe:  —  MM.  Sebillon  est 
nommé  médecin  chef  de  l’hôpit.  de  Toul Chevalier  passe 


aux  troupes  débarquées' au  Maroc;  Guirlet,  au  33»  dart.; 
Brico,  à  l’hôpit.  de  Toul;  Michaud  est  affecté  par  ordre  aux 
salles  milit.  de  l’hospice  mixte  de  Chambéry;  Bichelonne 
passe  en  Algérie;  Fohanno,  au  25»  d’art.  ;  Castaing  est  affecté 

en  Algérie;  Delmas,  au  1  II' d’inf.  „  n  j 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Rolland  passe 
i  97»  d’inf.  ;  David  de  Drézigué,  au  47»  d’inf.  ;  Guignot, 
au  21»  d’inf.;  Canel,  au  86»  d’inf.  ;  Melliès  est  désigné  pour 
l’Algérie;  Rouchaud  passe  au  17»  d’art.;  Périé  et  Fontagné, 
aux  troupes  débarquées  au  Maroc;  Dabat,  au  a4®  t>al.  de 
chass.  à  pied;  Renaud,  au  18»  dragons. 

UN  CONGRÈS  .MÉDICAL  A  PLOMBIÈRES.  —  A  1  issue  du 
deuxième  Congrès  des  anciens  internes,  qui  vient  de  se  tenir 
à  Nancy,  une  visite  a  été  faite  à  la  station  des  eaux  de  1  loin- 
bières  sous  la  présidence  de  M.  le  professeur  Spillrnann. 

A  leur  arrivée,  les  congressistes,  au  nombre  d’une  soixan¬ 
taine,  conduits  par  M.  Lanique,  ont  été  reçus  par  la  munici¬ 
palité  de  Plombières. 

Après  une  visite  complète  des  établissements  thermaux,  une 
réception  a  été  offerte  aux  congressistes  par  les  médecins  de 
la  station  Des  allocutions  ont  été  prononcées  par  les  docteurs 
Hamaide,  président  du  Syndicat  des  médecins  de  Plombières; 
Charles,  vice-président  de  la  Compagnie  des  Thermes;  Pel- 
thier  et  Lanique. 

CRITIQUE  SCIENTIFIQUE  ET  DIFFAMATION.  —  Un  prOcès 
en  diffamation  relatif  à  la  cure  du  cancer  s  est  terminé  à 
Londres.  Le  docteur  Bell  poursuivait  en  dffiamation  le  doc¬ 
teur  Bashford,  directeur  d’une  institution  officielle,  qui  1  avait 
traité  de  charlatan  dans  le  British  medical  Journal.  Apres  les 
plaidoiries,  le  lord-chief  justice  a,  comme  d’ordinaire,  résume 
les  débats  et  indiqué  au  jury  quels  étaient  les  points  sur  les¬ 
quels  ils  étaient  appelés  à  se  prononcer. 

«  Vous  aurez  à  considérer,  dit-il,  si  en  exposant  sa  theone 
comme  il  l’a  fait  le  docteur  Bell  s’est  rendu  coupage  de  char¬ 
latanisme.  On  a  répété  à  satiété  que  le  docteur  Bashford  est 
honnête  Ce  n’est  pas  la  seule  question.  Si  ce  médecin  a  décrit 
le  docteur  Bell  comme  un  charlatan  et  que  vous  pensiez  que 
ce  qu’il  a  écrit  dépassait  son  droit  de  critique,  il  serait  lamen¬ 
table  que  toute  tentative  pour  découvrir  un  remède  à  ce  ter¬ 
rible  fléau  fût  empêchée  par  la  publication  de  critiques 
injustes.  On  ne  vous  demande  pas  d’exprimer  vos  vues  sur  a 
théorie  du  docteur  Bell  en  elle-même.  On  vous  demando  do 
dire  si  le  docteur  a  été  diffamé.  » 

T,e  iurv  après  une  courte  consultation,  a  rapporte  un  ver¬ 
dict  de  culpabilité  contre  le  docteur  Bashford  et  le  Bntish 
medical  journal,  qui  ont  été  condamnés  a  do.ooo  francs  de 
dommages-intérêts.  Ils  ont  mterjete  appel  [Le  Temps). 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  Léon  Duchesne,  president  d  honneur 
de  l’Union  des  syndicats  des  médecins  de  France. 
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déterminent  ni  constipation,  ni  diarrhée. 


g5‘  ANNÉE. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1039 


I>E 

L’EXOPHTALMIE  UNILATÉRALE 

dans  la  maladie  de  basedow 

Par  MM.  G.  WORMS, 

Médecin  aide -major  de  première  classe, 

et  A.  HAMANT, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Nancy. 

Au  cours  de  la  maladie  de  Basedow,  les  signes 
oculaires  se  manifestent  en  général  par  une  exoph¬ 
talmie  bilatérale.  Mais  il  peut  arriver  que  la  protru¬ 
sion  du  globe  oculaire  demeure  localisée  a  un  seul 

côté.  .  •  • 

C’est  là  une  particularité  symptomatique^  qui,  jus¬ 
qu’en  ces  dernières  années,  avait  échappé  à  l’attention 
des  cliniciens.  n 

Certains  auteurs  [Schott  (i),  Marcus  (2)]  sont  ailes 
jusqu’à  nier  sa  possibilité,  et  considérer  sa  presence 
comme  devant  faire  rejeter  le  diagnostic  de  goitre 
exophtalmique.  .  ,  .  . 

J.  Terson  (3)  paraît  avoir  été  le  premiér  a  signaler 
son  existence.  . 

Son  étude  fut  reprise  par  A.  Trousseau  (4)  qui 
rapporta  plusieurs  faits  analogues  à  ceux  décrits  dans 
ce  premier  travail. 

Les  observations  éparses  dans  différents  recueils, 
plus  encore  à  l’étranger  qu’en  France,  sont  aujour¬ 
d’hui  assez  nombreuses  pour  qu’il  soit  possible,  en 
les  rapprochant  les  unes  des  autres,  de  se  rendre 
compte  de  la  fréquence  relative  et  de  la  valeur  dia¬ 
gnostique  des  manifestations  monoculaires  dans  la 
maladie  de  Graves. 

Dans  sa  thèse  (Lyon  1910)  Legras  de  Vaubercey, 
élève  du  professeur  Rollet,  en  a  réuni  48  cas. 

Kônig  en  a  présenté  récemment  un  bel  exemple  a 
la  Société  de  neurologie. 

En  ce  qui  nous  concerne,  nous  avons  eu  1  occasion 
d’en  observer  un  cas  très  net  dans  le  service  c  e 
notre  maître,  M.  le  professeur  Weiss,  et  notre  ami 
le  docteur  Gelma.  médecin  de  l’asile  de  Nancy ,  a  eu 
l’obligeance  de  nous  en  communiquer  une  autre 
observation. 

Nos  recherches  bibliographiques  nous  ont  permis 
d’en  réunir  112  cas  et  nous  avons  l’impression  que 
cette  statistique  est  encore  incomplète. 

Voici  d’abord  nos  observations  personnelles. 

Observation  I.  —  C.  K.,  trente  et  un  ans,  modiste,  entre 
le  24  novembre  1910  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Weiss,  en  se  plaignant  d’une  augmentation  de  volume  du  cou 
et  de  la  saillie  de  l’œil  gauche. 

Rien  de  particulier  à  relever  dans  ses  antécédents  hérédi¬ 
taires. 

Personnellement,  réglée  à  l’àge  de  quinze  ans  et  depuis 
eetle  époque,  de  façon  régulière,  elle  éprouva,  dès  la  puberté, 
des  palpitations,  et  une  certaine  émotivité. 


(1)  Schott.  Deut.  med.  Zeit.,  1889,  n°  32. 

(2)  Marcus.  Und.,  igoS,  n»  48. 

(3)  J.  Terson  (de  Toulouse).  La  Clinique  ophtalmologique, 

(4)  A.  Trousseau.  Journ.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  10  jauAier 
*906. 


Depuis  trois  à  quatre  ans,  elle  a  remarqué  un  certain  chan¬ 
gement  dans  son  caractère,  devenu  plus  irritable,  en  même 
temps  que  l’apparition  d’un  tremblement  des  doigts  qui  la 
gêne  beaucoup  dans  son  métier. 

Depuis  deux  ans,  elle  a  renoncé  à  porter  des  cols  à  son 
corsage,  car  leur  pression  était  douloureuse,  bien  qu  ils  ne 

fussent  pas  très  ajustés. 

Il  y  a  quelques  mois,  une  tuméfaction  est  apparue  au 
niveau  du  cou,  qui  augmenta  petit  à  petit  pour  acquérir  le 
volume  actuel. 


Examen  de  la  malade.  —  Personne  anémiée,  petite,  très 
impressionnable,  éprouvant  à  toute  occasion  des  crises  de 

tremblement  et  de  palpitations. 

Tous  les  signes  du  goitre  exophtalmique  sont  au  complet, 
mais  à  un  degré  moyen. 

Pouls  à  90,  température  36'8. 

Le  lobe  gauche  de  la  thyroïde  est  seul  hypertrophié;  il 
contient  une  tumeur  du  volume  d’une  noix  verte,  que  1  on 
peut  facilement  contourner  avec  les  doigts. 

Tour  du  cou  3o  centimètres.  Pas  de  gêne  de  la  déglutition, 
ni  de  la  respiration. 


Exop/ilalmie  très  accusée  de  l'œil  gauche.--  Ce  symptôme 
est  apparu  en  même  temps  que  se  développait  la  tumeur  t  y- 
roïdienne.  La  paupière  supérieure  est  relevée  et  laisse  a 
découvert  une  partie  de  la  sclérotique  large  de  i  millimétré, 
ce  qui  donne  au  regard,  de  ce  côté,  une  expression  de  fixité 
étrange  (signe  de  Stellwag).  ^ 

Quand  on  demande  à  la  malade  de  diriger  l’œil  en  bas,  .a 
paupière  suit  à  peine  le  mouvement  (signe  de  Græfe).  Acuité 
visuelle  normale.  Pas  de  diplopie. 

A  droite,  au  contraire,  l’aspect  de  l’œil  . et  de  1  ouverture 
palpébrale  n’offre  rien  d’anormal,  et  celte  intégrité  de  1  appa¬ 
reil  oculaire  fait  contraste  avec  l’exophtalmie  du  côté  oppose. 

Ni  sucre,  ni  albumine  dans  l’urine.  La  malade  n  éprouve 
aucune  douleur,  mais  seulement  une  grande  fatigue  généra  e. 

On  pratique  une  thyroïdectomie  gauche.  Incision  le  long  du 
sterno-cléido-mastoïdien. 

Ligature  de  la  thyroïdienne  supérieure.  Ecrasement  et  liga- 


Tous  droits  de  reproduction  rés 
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tnre  de  l’isthme  supérieur.  Ablation  du  lobe  gauche,  en  allant 
vers  la  corne  inférieure;  on  lie,  pour  terminer,  la  thyroMienne 
inférieure;  drainage  aux  crins,  suture,  suites  normales. 

Examen  trois  mois  après  :  la  plupart  des  symptômes 
(émotivité,  palpitations,  faiblesse  générale)  se  sont  amendés, 
sauf  l’exophtalmie  gauche,  qui  présente  sensiblement  la  même 
intensité  qu’avant  l’intervention. 

Obs.  II.  — Nous  n’en  donnons  qu’un  résumé. succinct,  car 
elle  doit  faire  l’objet  d’une  communication  à  la  Société  de  neu¬ 
rologie,  de  la  part  du  docteur  Gelma. 

Malade  de  cinquante-six  ans,  atteinte  de  goitre  exophtal¬ 
mique  unilatéral  droit.  Exophtalmie  droite  très  accusée,  avec 
signes  de  Moebius,  de  Stellwag,  de  de  Græfe,  de  Rosenback, 
de  Jellinek  localisés  du  côté  de  l’exophtalmie.  Le  début  du 
goitre  est  ignoré.  Tachycardie  avec  paroxysmes.  Tremble¬ 
ment  des  doigts,  très  memi,  association  de  gigantisme  avec 
tendance  à  l’acromégalie  fj-mste.  Légère  glycosurie  et  albumi¬ 
nurie,  coïncidence  de  psychose  périodique. 

Liste  des  cas  trouvés  dans  la  littérature,  et  ne 
figurant  pas  dans  la  thèse  de  Legras  de  Vaubercey 
(Lyon  1910): 

Œil  gauche.  —  Schnitzleb.  Klinische  Beobachtungen  über 
die  Basedowsche  Kranckheit,  Wiener  med.  Halle,  S.  a^S-SSo, 

1864. 

Baldwin.  Exophtalmic  goitre,  The  Brii.  med.  Journ.,  I, 

p.  112,1884. 

Dbeyfüs-Brisac.  Gaz.  hebdoin.,  u°  17,  p.  271,  188S. 

Taylor.  Thilad.  med.  und  stirg.  Heporter,  1888,  p.  468. 

Snell.  2  cas.  The  Lancet,  1887,  p.  818  et  The  B  rit.  med. 
Journ.,  I,  p.  1 15,  1887. 

BEiBiKY  G.  A.  Grave  s  Dise4LSc,  1889,  p.  38a. 

Williams.  Clin.  Journ.  of  London,  1896,  VU,  n“  qS. 

Clarke.  The  americ.  Journ.  of  ophtalm.,  1897,  n“  u ,  p.  849- 

WiLBRAND  et  Saenger.  Die  Neurol,  des  Auges,  1909,  Bd.  1. 
S.  25. 

Mooren.  Gesichtsstôrungen  und  unterinleideii,  1898,  2  aufl. 

Gtubvith.  Analyse  des  cas  des  cliniques  de  Little  et  Glascott, 
n“  656,  p.  üo,  1886  (7  cas). 

Passler.  Dent.  7jeit.f.  Nervenheilk,  1898.  S.  210. 

Fr.  Müller.  XXIID  Congrès  ail.  de  méd.  int.,  1906,  S.  100. 

Krong.  St-Petersb.  med.  Wochen.,  1906,  XXXI,  n“  36. 

Frank  Billings.  The  .Tour n.  of  americ.  med.  assoc.,  1907, 
XLVIII,  p.  349. 

Œil  droit.  —  Eulenbourg.  Berl.  klin.  Wochen.,  1869,  n“  27. 

Abadie.  Union  méd.,  1880,  n“  157. 

Gluzinski.  Pazeglad  lekarski,  1880,  n“  5i. 

Gueneau  de  Mdssy.  Gaz.  hebdom.,  1881,  p.  745. 

Berger.  Bull,  de  la  soc.  de  chir.,  1884,  p.  277. 

.  Sadnby.  The  Brit.  med.  Journ.,  i885,  I,  p.  228. 

Snell.  The  Brit.  med.  .Journ.,  1,  p.  ii5,  1887. 

Hirschl.  Jahrbücher  f.  Psychiat.,  1894,  XH,  p.  55o. 

Risley.  Transactions  ofthe  americ.  ophtalm.  .Society,  iSqS, 

XXXI. 

Vossitjs.  Bertràge  f.  Augenheilk,  1895,  XVHI,  S.  704. 

Boisson.  Th.  de  Paris,  1898. 

Boinet.  Bevue  de  méd.,  1898,  p.  SaS. 

Miller.  The  Brit.  med.  Journ.,  II,  p.  629. 

Férb.  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière,  1900,  n"  5, 
p.  494- 

WlTHEilsPOON.  The  Journ.  ofthe  americ.  med.  assoc.,  igoS, 
XL,'  n“  4,  P-  228. 

A.Barkan.  The  ophtalm.  Record,  iqoS,  XV,  n“  i,  p.  44- 

Gifford.  The  ophtalm.  Record,  1906,  n“  5,  p.  249. 

Pribram.  Prager  med.  Wochen.,  1906,  n"  22-24. 

Pobey-Campbell  et  Swindells.  Theophtalm.  Record,  1904, 
XIII,  p.  284-2i5.  ■ 

Franke.  Deut.  med.  Wochen.,  1904,  XXX,  n“  47- 


Voyons  quels  caractères  cliniques  ont  revêtus,  dans 
les  observations  que  nous  avons  colligées,  ces  signes 
o  culaires  unilatéraux. 

L’exophtalmie,  dans  plusieurs  cas,  ne  s’est  pas 
établie  dès  le  début  de  l’affectioîi  ;  les  aulnes  fsymp- 
tômes  cardinaux,  goitre,  palpitations,  tremblement, 
existaient  depuis  quelque  temps  déjà,  lorsque  l’exoph- 
talmie  s’est  montrée  d’un  côté. 

11  en  a  été  autrement  dans  les  observations  de 
Trousseau,  de  Terson,  de  Gifford,  de  Gampbell- 
Posey,  où  l’exopbtalmie  a  débuté  en  mêm-e  temps 
que  les  manifestations  du  goitre,  et  parfois  a  pré¬ 
cédé  ces  dernières. 

On  conçoit  combien  alors  le  diagnostic  peut  être 
embarrassant  :  nombreux,  en  effet,  sont  les  sjTi- 
dromes  qui  peuvent  donner  le  change  et  la  confu¬ 
sion  que  Ton  est  exposé  à  commettre  avec  des  lésions 
locales  de  l’orbite,  et  tout  particulièremeint  avec  les 
tumeurs  de  cette  région,  peut  être  grave  de  consé¬ 
quences,. 

Dans  la  plupart  des  observations  Texophtalmie  est 
d’emblée  unilatérale  et  le  demeure  pendant  toute  la 
durée  de  la  maladie. 

Inversement,  il  peut  arriver  que,  localisée  d’abord 
d’un  seul  côté,  elle  envahisse  seulement  plus  tard, 
et  parfois,  très  longtemps  après,  le  côté  opposé. 

Une  fois  constituée,  elle  présente  une  certaine 
fixité,  restant  identique  à  elle-même,  d’un  jour  à 
l’autre.  Exceptionnellement,  elle  a  montré  une  cer¬ 
taine  variabilité  dans  son  intensité  et  son  degré, 
s’accentuant  un  jour,  s’atténuant  le  lendemain.  Dans 
quelques  cas  rares,  d’abord  bilatérale,  elle  a  disparu 
d’un  côté,  à  une  période  plus  ou  moins  éloignée  de 
la  maladie,  ne  devenant  ainsi  bilatérale  que  secon¬ 
dairement. 

En  ce  qui  concerne  le  côté  de  Texophtalmie,  dn 
peut  dire  qu’elle  atteint  en  proportions  sensible¬ 
ment  égales  Tœil  droit  et  Tœil  gauche. 

Les  signes  de  de  Græfe  et  de  Stellwag  lui  sont 
presque  toujours  associés,  et  respectent  au  contraire 
l’œil  opposé. 

Relations  entre  le  goitre  et  l’exopiitalmie. 
Certains  auteurs  (Buschan,  Gowers)  ont  prétendu 
que,  d’une  façon  générale,  goitre  et  exophtalinie 
marchaient  de  pair,  en  ce  sens  qu’on  les  rencontrait 
du  même  côté  et  qu’ils  se  manifestaient  avec  une 
intensité  comparable. 

De  là,  à  mettre  la  production  de  Texophtalmie  uni¬ 
latérale  sur  le  compte  de  l’hypertrophie  thyroïdienne, 
il  n’y  avait  qu’un  pas.  C’est,  en  effet,  l’opinion  sou¬ 
tenue  au  XXIIP  Congrès  allemand  de  médecine 
interne  (1906)  par  F.  Müller  qui  apporte  à  Tappui  de 
sa  thèse  2  cas  personnels  de  goitre  unilatéral  associe 
à  une  exophtalmie  homonyme.  Chez  Tune  des  deux 
malades  l’ablation  du  lobe  thyroïdien  hypertrop  le 
entraîna  la  disparition  de  Texophtalmie,  sans  influes 
cer  en  rien  les  autres  symptômes. 

Cette  théorie,  qui  s’impose  de  prime  abord  à  es 
prit,  fut  également  adoptée  par  Kocher. 

S’accorde-t-elle  avec  les  faits?  Une  première  e 
sérieuse  objection  peut  lui  être  opposée,  qui 
tirée  des  constatations  faites  dans  notre  cas  person^ 

nel;  chez  notre  malade,  goitre  et  exophtalmie  étaien 
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localisés  à  gauche,  mais,  contrairement  a 
ctquise  passa  dans  le  cas  de  Fr.  Millier,  la  thyroï¬ 
dectomie  du  lobe  gauche  n’amena  aucun  changement 
dans  le  degré  de  l’exophtalmie,  même  à  plusieurs 
mois  de  distance. 

Si  nous  considérons  d’autre  part  les  43  cas  d  exoph¬ 
talmie  unilatérale  où  furent  notés  avec  précision  les 
caractères  de  l’hypertrophie  thyroïdienne,  nous  con¬ 
statons  que  ;  ,  ,  .  .  i 

1 17  fois  le  goitre  intéressait  le  meme  cote  que  la 
saillie  oculaire; 

1 4  fois  le  côté  droit; 

3  fois  le  côté  gauche. 

Dans  6  cas,  il  y  avait  croisement  des  deux  symp¬ 
Dans  i3  cas,  l’hypertrophie  thyroïdienne  était  a 
peine  apparente  ou  même  absente. 

S’il  paraît  donc  indéniable  que  souvent  1  exoph¬ 
talmie  monoculaire  corresponde  au  lobe  thyroïdien 
hypertrophié,  on  ne  doit  voir  là  qu’une  pure  coïnci¬ 
dence,  et  il  est  difficile  d’établir  entre  les  deux  symp¬ 
tômes  une  relation  certaine  de  causalité. 

La  théorie  précédente,  si  séduisante  quelle  soit, 
ne  semble  donc  pas  confirmée  par  les  constatations 
cliniques. 

P.VTHOGÉNIE  DE  .l’exopht.4.lmie.  —  Sans  vouloir 
choisir  de  façon  catégorique  entre  les  théories  qui 
actueUement  se  partagent  la  faveur  des  auteurs  pour 
expliquer  le  goitre  exophtalmique,  nous  ne  pouvons 
nous  empêcher  de  considérer  que  l’un  au  moins  des 
symptômes  cardipaux  de,  la  maladie,,  l’exophtalmie, 
réalise  le  tableau  d?une  excitation  du  sympathique 
cervical.  -  i, 

Cette  opinion  qui,  dès  le  début,  conqurt  fes  suf¬ 
frages  de  de  Græfe,  de  Charcot,  etc.,  conserve 
aujourd’hui  un  grand  nombre  d’adeptes,  qui  ne 
manquent  pas,  pour  la  soutenir,  d  accumuler  force 
arguments  d’ordre  anatomique,  expérimental,  cli¬ 
nique  et  thérapeutique  (Abadie,  Jaboulay,  A.  Chalier). 

L’état  actuel  de  nos  connaissances  ne  nous  permet 
pas  de  dire  encore  d’où  provient  cette  excitation  du 
sympathique;  peut-être  faut-il  en  chercher  Xeprimum 
movens  dans  un  trouble  de  la  sécrétion  thyroïdienne, 
dans  un  processus  de  dysthyroïdie,  comme  de 
récentes  recherches  paraissent  l’indiquer  (Gley). 

On  ne  peut  non  plus  admettre  que  le  trouble  ou 
la  lésion  intéresse  le  tronc  même  du  sympathique 
cervical,  car  alors  toutes  les  fibres  qui  le  constituent 
devraient  être  intéressées,  y  compris  les  fibres  irido- 
dilatatrices.  Or,  chez  la  plupart  des  malades  atteints 
de  maladie  de  Basedow,  on  n’observe  que  de  1  exoph¬ 
talmie,  sans  troubles  pupillaires,  sans  dilatation  de 
la  pupille  en  particulier. 

S’il  y  a  excitation  du  sympathique,  c’est  une  exci¬ 
tation  incomplète  ou  plutôt  dissociée,  en  ce  sens  que 
eertaines  seulement  des  fibres  motrices  de  ce^  nerf 
sont  atteintes,  à  l’exclusion  de  celles  qui  font  dilater 
l’iris.  Une  pareille  dissociation  ne  s’explique  guère 
qu’en  localisant  le  ti’ouble  originel  au  niveau  de  1  un 
des  groupes  cellulaires  bulbomédullaires  dont  dépend 
le  grand  sympathique. 

"  Comment  agit  le  sympathique  pour  produire 
l’exophtalmie  ? 


Sur  ce  point  encore,  les  avis  sont  partagés, 
a.  Théorie  msculaire.  —  Pour  Abadie  (Congrès 
français  de  chirurgie,  1896,  Presse  méàietfle^  3  mars 
1897),  il  s’agirait  d’un  phénomène  pureinent  vascu¬ 
laire,.  les  vaisseaux  rétro-oculaires  dilatés  propulse¬ 
raient  le  globe. 

Cette  interprétation  ne  semble  pas  admissible  pour 
bien  des  raisons. 

Gomme  le  dit  Jaboulay,  pourquoi  l’exophtalmie, 
après  la  section  du  grand  sympathique,  diminuerait- 
elle  rapidement,  malgré  la  présence  d’.une  vasodila¬ 
tation  évidente  dans  le  territoire  de  l’ophtalmique  . 

D’autre  part,  si  la  dilatation  des  artères  rétro-ocu¬ 
laires  était  assez  considérable  pour  provoquer  la 
saillie  du  globe  à  un  point  tel  qu’il  en  paraît  parfois 
luxé  hors  de  l’orbite,  comment  se  fait-il  que  les  ditie- 
rences  de  pression  entre  la  systole  et  la  diastole  ne 
se  traduisent  pas  par  une  exophtalmie  pulsatile.  On 
assiste,  au  contraire,  à  une  expression  du  regard  qui 

se  caractérise  par  sa  fixité. 

b.  Théorie  musculaire.  —  Beaucoup  plus  satisfai¬ 
sante  est  la  théorie  musculaire,  ainsi  exposée  par 
Jaboulay  {Chirurgie  du  grancl  sympathique  et  du 
corps  thyroïde,  Lyon,  1900). 

«  La  rentrée  de  l’œil  dans  l’orbite,  après  sympa- 
thicotomie,  par  sa  persistance  définitive,  ressemble 
à  une  paralysie  d’un  muscle  privé  de  son  innerva¬ 
tion. 

Si  un  œil  en  position  normale  peut  sous  1  influence 
de  la  paralysie  d’un  muscle  placé  autour  de  l’œil 
rentrer  dans  l’orbite,  un  œil  en  exorbitisme  est  peut- 
être  sollicité  par  d’autres  moyens  d’action.  G  est  pré¬ 
cisément  le  cas  de  l’exophtalmie  dans  la  maladie  de 
Graves  où  chez  ces  malades  la  sympathicotomie  pro¬ 
duit  encore  de  la  vasodilatation  de  la  face  et  de  toute 
la  tête,  des  conjonctives,  de  la  rétine,  par  suite  des 
artères  rétro-oculaires.  Il  y  a  donc  vasodilatation  des 
vaisseaux  du  fond  de  l’orbite.  Cette  vasodilatation 
est  cependant  incapable  d’empêcher  k  rentrée  de 
l’œil.  C’est  donc  à  la  paralysie  d’un  muscle,  qui  est 
probablement  le  muscle  lisse  orbitaire  de  Sappey  et 
de  Millier  qu’il  faut  rattacher  l’exorbitisine.  Il  s’agit 
dans  ces  phénomènes  extraoculaires v  d’un  méca¬ 
nisme  analogue  à  celui  qui  régit  les  modifications 
intraoculaires  comme  le  myosis,  autrefois  rattaché  à 
des  phénomènes  vasomoteurs,  c’est-à-dire  d’un 
mécanisme  musculaire  pur,  sans  intervention  des 
vaisseaux.  Ainsi  nous  croyons  avoir  démontré  que 
les  mouvements  de  translation  de  l’œil,  après  la 
sympathicotomie,  relèvent  d’une  action  musculaire, 
comme  d’ailleurs  le  mouvement  pupillaire.  » 

Sur  quels  éléments  agit  l’excitation  du  sympa¬ 
thique?  .  .  ry. 

Il  semble  bien  qu’il  n’y  ait  que  la  capsule  de  1  enon, 
emboîtant  le  pôle  postérieur  de  l’œil,  comme  le 
cotyle,  la  tête  fémorale,  qui  soit  susceptible  de  rece¬ 
voir  cette  excitation  et  d’amener  la  propulsion  de 
l’œil  hors  de  l’orbite. 

En  effet,  cette  membrane  est  constituée  par  du 
tissu  fibreux,  mais  aussi  par  des  fibres  musculaires 
lisses,  qui  sont  animées  par  le  sympathique;  elle 
est  rattachée  au  rebord  orbitaire  par  de  véritffirles 
ailerons,  eux-mêmes  infiltrés  de  fibres  lisses.  Dans 
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ces  derniers  temps,  Landstrom  (i)  a  attiré  l’attention 
sur  l’existence  d’un  muscle  lisse,  jusqu’alors  inconnu, 
qui,  de  forme  cylindrique,  entourerait  le  tiers  anté¬ 
rieur  du  globe,  et  prendrait  son  origine  au  septum 
orbital  pour  venir  s’insérer  à  l’équateur  de  l’œil. 

Par  contre,  les  muscles  orbitaires  externe  et  interne 
décrits  par  Sappey  n’existeraient  pas. 

Quoi  qu’il  en  soit  des  divergences  des  auteurs  sur 
la  disposition  intime  de  ces  éléments  contractiles,  il 
n’en  demeure  pas  moins  que  la  contraction  de  ces 
fibres  peut  attirer  en  avant  la  capsule  rétrobulbaire 
et,  par  conséquent,  l’œil  lui-même. 

Les  signes  dé  Stellwag  et  de  de  Græfe  s’expliquent 
de  la  même  façon.  C’est  le  muscle  de  Muller  qui, 
s’étendant  du  bord  adhérent  du  tarse  au  fornix  et 
d’une  commissure  à  Pautre,  entraîne,  par  sa  con¬ 
traction,  l’impossibilité  de  fermer  l’œil  (signe  de 
Stellwag). 

Ce  muscle  de  Muller  est  en  l’apport  intime  avec 
le  releveur  delà  paupière  supérieure;  sa  contrac¬ 
turé  s’opposera  au  fonctionnement  normal  du  rele- 
yeur  et  la  synergie  des  mouvements  de  ce  muscle 
avec  ceux  des  di’oits  supérieur  et  inférieur  se  trou¬ 
vera  fatalement  compromise,  surtout  dans  les  mou¬ 
vements  d’abaissement  (signe  de  de  Græfe). 

Pkonostic.  —  L’unilatéralité  de  Pexophtalmie  est 
en  relation  avec  un  tableau  clinique  incomplet  de  la 
maladie  de  Basedow,  le  processus  fondamental  de 
l’affection  n’atteint  pas  ici  un  développement  con¬ 
sidérable. 

Cette  compréhension  du  syndrome  se  fonde  sur  la 
rareté  des  terminaisons  mortelles  signalées  au  cours 
de  ces  cas  frustes  ;  nous  n’en  trouvons  relatés  que 
deux  cas,  ceux  de  Praël  et  de  Reith,  survenus  chez 
des  hommes,  et  répondant  à  une  particulière  gravité 
de  la  maladie  dans  le  sexe  masculin.  Encore,  dans 
ces  deux  cas,  l’exophtalmie,  d’abord  unilatérale, 
devint-elle,  avant  la  mort,  bilatérale. 

Très  souvent  plusieurs  des  symptômes  cardinaux 
de  la  maladie,  palpitations,  tremblement,  firent 
défaut. 

L’unilatéralité  des  signes  oculaires  paraît  donc 
devoir  être  considérée,  tant  qu’elle  persiste,  comme 
un  signe  de  bon  augure. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  10  JUIN  igia) 

Sur  quelques  essais  de  désintoxication  intestinale.  — 
MM.  El.  Metchnikoff  et  Eug.  Wollmax.n.  Parmi  les  poi¬ 
sons  de  notre  flore  intestinale,  les  corps  de  la  série  aroma¬ 
tique  méritent  une  attention  toute  particulière.  Incapables  de 
provoquer  la  formation  d’antitoxines  dans  l’organisme,  ils 
subissent  surtout  une  transformation  en  combinaisons  sulfo- 
conjüguées;  celles-ci,  bien  que  moins  toxiques  que  les  phé¬ 
nols  et  l’indol  meme,  restent  néanmoins  capables  d’amener  un 
empoisonnement  aigu  et  mortel  des  mammifères  de  labora¬ 
toire. 


(i)  Landstrom.  Ueber  morbus  Basedowii,,  Nord,  mcdiz.  arch., 
Ig07,  Stockholm. 


Le  rôle  le  plus  important  de  ces  poisons  est  leur  pouvoir 
d’engendrer  des  lésions  chroniques  des  organes  les  plus 
nobles  de  l’organisme  (athérome  aortique,  cirrhose  du  foie, 
néphrite  interstitielle  chronique).  ’ 

Ce  qui  est  particulièrement  remarquable  dans  les  lésions 
expérimentales  c’est  leur  analogie  avec  les  lésions  de  la  vieil¬ 
lesse  dans  le  système  vasculaire,  les  reins,  le  foie  et  le  cer- 

Les  auteurs  préconisent  contre  les  intoxications  un  régime 
mixte  dans  lequel  entre  une  petite  quantité  de  viande,  environ 
120  grammes  répartis  entre  les  deux  repas  ;  5  à  6oo  grammes 
de  lait  caillé  aigri  au  coccobacille  paralactique,  le  reste  de  la 
nourriture  étant  fourni  par  les  légumes,  fruits  et  farineux,  le 
tout  additionné  de  cultures  des  bacilles  lactiques. 

Détermination  du  sexe  par  l'adrénaline  et  la  choline.  — 
M.  R.  Robinson  résume,  dans  une  note,  les  expériences  qu’il 
a  poursuivies  depuis  un  an,  chez  les  cobayes,  le  chien,  le 
lapin  et  chez  l'homme.  Par  une  technique  dont  il  donne  les 
détails  dans  sa  note,  l’auteur  est  arrivé  à  faire  procréer  84  p. 
100  de  rejetons  mâles  par  l’emploi  méthodique  de  l’adrénaline. 
Par  contre  l’usage  de  la  choline  chez  les  futures  mères  a  favo¬ 
risé  la  naissance  de  petites  femelles  à  raison  de  90  p.  100 
environ.  En  outre,  M.  R.  Robinson  a  pu  prédire  le  sexe  des 
enfants  dans  quatre  cas  de  grossesse,  dont  deux  ont  été  con¬ 
trôlés  dans  la  maternité  de  Baudelocque.  C’est  la  présence  ou 
l’absence  de  l’adrénaline  dans  les  humeurs  qui  lui  a  permis  de 
faire  ce  diagnostic  du  sexe  du  fœtus.  M,  R.  Robinson  a  fait 
l’examen  microscopique  des  ovules  pour  interpréter  le  pour¬ 
quoi  et  le  comment  du  déterminisme  sexuel  chez  les  êtres 
vivants.  Il  publiera  ultérieurement  les  microphotographies  des 
coupes  hisUologiques  dans  un  travail  d’ensemble. 

Etiologie  de  la  fièvre  récurrente.  Son  mode  de  transmis¬ 
sion  par  le  pou.  MM.  Ch.  Nicolle,  L.  Blaizot  etE.  Con¬ 
seil.  Les  médecins  qui  se  sont  attachés  à  l’étude  de  la  fièvre 
récurrente  dans  l’Afrique  du  nord  ont  été  tous  frappés  de 
l’analogie  que  présentent  ses  épidémies  avec  celles  du  typhus 
exanthématique  ;  même  mode  d’extension,  mêmes  milieux 
atteints,  les  deux  fièvres  s’arrêtent  au  seuil  des  hôpitaux, 
frappant  le  personnel  de  l’entrée,  épargnant  ceux  qui  se 
trouvent  en  contact  avec  les  malades,  dépouillés  de  leur  linge 
et  lavés.  Comme  agent  possible  de  transmission  un  seul  fac¬ 
teur  constant  dans  les  deux  cas  :  le  pou. 

Cette  opinion  est  maintenant  admise. 

Les  expériences  des  auteurs  l’expliquent  et  la  confirment. 
Il  en  résulte  que  le  pou  est  bien  l’agent  de  la  transmission  de 
la  fièvre  récurrente,  et  chez  lui  l’infection  est  héréditaire. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance'  DU  18  JUIN  1912) 

Résultats  nouveaux  relatifs  à  la  vie  manifeste  perma¬ 
nente  des  tissus  séparés  de  l’organisme.  —  M.  Eozzi  fait 
connaître  de  nouvelles  expériences  de  M.  Carrel  datant  du 
19  janvier  1912. 

Ces  expériences,  pratiquées  selon  une  technique  perfec¬ 
tionnée,  ont  porté  sur  des  cultures  de  cœur  et  de  vaisseaux 
sanguins  de  fœtus  de  poulet.  Elles  consistent  à  faire  subira 
ces  tissus  une  série  de  lavages  et  de  passages  dans  un  milieu 
neuf.  Après  trente-neuf  à  quarante-trois  passages  ces  tissus 
se  trouvaient  encore  en  pleine  activité  vitale  au  début  du  cin¬ 
quième  mois  de  leur  vie  in  vitro.  .  .  , 

Des  observations  déjà  faites  au  point  de  vue  de  la  rapidité 
de  la  croissance  des  tissus  à  l’état  de  vie  alternante  ont  été 
eonfirmées. 

Mais  voici  ce  qui  est  encore  plus  intéressant  :  c’est  la  per¬ 
sistance  de  l’activité  fonctionnelle.  Des  fragments  de  cœur 
ont  été  animés  de  pulsations  qui,  après  avoir  disparu,  ont 
reparu  avec  la  même  intensité  après  un  nouveau  lavage  et  un 
nouveau  passage  en  milieu  neuf.  Ces  battements  plus  fre¬ 
quents  sur  les  petits  fragments  que  sur  les  gros  persistaien 
encore  trois  mois  après  leur  séparation  de  l’organisme. 

Greffe  osseuse  pour  une  pseudarthrose  ancienne  du  col 
du  fémur.  —  M.  Delbet  communique,  dans  tous  ses  détails. 
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une  observation  fort  intéressante  dont  voici  le  résumé.  Un 
homme  se  fait  une  fracture  du  col  du  fémur  le  5  avril  190  >. 
Après  divers  traitements,  il  se  fait  une  pseudarthrose  du  l  ol 
du  fémur.  Bien  des  tentatives  de  traitement  sont  restées  sans 
résultat.  M.  Delbet  voit  le  malade  en  décembre  1910,  six  ans 
après  la  fracture.  L’impotence  fonctionnelle  est  à  peu  près 
complète.  D’après  le  conseil  de  plusieurs  chirurgiens,  il  no 
restait  plus  qu'à  extraire  la  tête  du  fémur.  Il  parut  a  M.  Del- 
het  qu’une  greffe  osseuse  pourrait  donner  un  bon  résultat. 

L’opération  fut  pratiquée  le  3  février  1911-  Elle  consista  a 
creuser  un  tunnel  allant  jusque  dans  la  tête  du  fémur,  à  élar¬ 
gir  ce  tunnel,  à  faire  la  résection  sous-périostée  d  un  frag¬ 
ment  de  péroné  de  9  centimètres  de  long  et  à  l’adapter  dans 
le  tunnel.  M.  Delbet  sutura  complètement  sans  drainage. 
Suites  simples.  Le  malade  commença  à  marcher  vers  le  cin¬ 
quantième  jour.  J-  .  • 

Cette  greffe  autoplastique  intraosseuse  dos  deperioste  a 
donné  un  résultat  fonctionnel  très  satisfaisant.  Les  rqdiogra- 
phies  successives  qui  ont  été  faites,  la  façon  dont  marche 
aujourd’hui  ce  malade  prouvent  qu’avec  une  greffe  intra¬ 
osseuse  de  péroné  dépériosté  on  peut  guérir  une  pseudar¬ 
throse  du  col  du  fémur  vieille  de  six  ans. 
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Essais  de  sérothérapie  antiparaméningococcique.  — 
M.  DoPTEn  rappelle  qu’il  existe,  à  côté  de  1  infection  rnénin- 
gococcique,  une  infection  produite  par  un  germe  voisin  mais 
différent  du  coccus  de 'Weichselbaum  le  paraméningocoque. 
lia  préparé  un  sérum  destiné  à  lutter  contre  les  effets  patho¬ 
gènes  dece  germe;  l’action  de  ce  sérum  a  été  expérimentée 
dans  un  cas  grave  de  septicémie  paraméningococcique  qu’il 
rapporte  au  nom  de  MM.  Barral,  Coulomb  et  Couton  (de 
Nîmes)  : 

Il  s’agit  d’un  enfant  de  neuf  ans  qui  présente  les  symptômes 
d’une  infection  caractérisée  par  de  la  fièvre,  des  taches  rosées, 
des  frissons,  de  l’hypertrophie  de  la  rate,  survenus  à  la  suite 
d’un  coryza.  On  pense  tout  d’abord  à  la  fièvre  typhoïde  ;  mais 
l’hémoculture  révèle  dans  la  circulation  l’existence  d  un  coccus 
en  grain  de  café,  que  les  épreuves  de  laboratoire  permetteiit 
de  rapporter  au  paraméningocoque.  Alors  que  le  sérum  anti¬ 
méningococcique  était  resté  impuissant  à  juguler  les  phéno¬ 
mènes  septicémiques,  le  sérum  antiparaméningococcique 
amena  rapidement  leur  atténuation  puis  leur  disparition. 
L’entant  guérit  sans  séquelles. 

M.  Dopter  signale  un  autre  succès  enregistré  dans  un  cas 
de  méningite  produite  par  ce  même  germe.  Ces  résultats  sont 
à  retenir  car  les  atteintes  non  traitées  par  le  sérum  se  sont, 
jusqu’alors,  toutes  terminées  par  la  mort. 

Pleurésies  aseptiques  parapneumoniques.  —  MM.  Mosw 
et  j.  Dumont  rapportent  trois  observations  analogues  à  celles 
que  MM.  VVidal  et  Gougerot  ont  étudiées,  il  y  a  quelques 
années.  Ces  trois  épanchements  sont  survenus  au  cours  de 
pneumonies  gri-  pales  à  début  moins  brusque,  à  évolution 
moins  régulière  que  la  pneumonie  franche.  Au  point  de  vue 
clinique,  ces  épanchements  sont  survenus  non  dans  la  conva¬ 
lescence,  mais  dans  les  derniers  jours  de  la  période  d  élai  ;  ce 
sont  des  pleurésies  de  petit  volume  (40  à  5o  grammes)  occu¬ 
pant  le  cul-de-sac  costo-diaphragmatique  ou  la  région  juxia- 
scissurale.  Elles  se  manifestent  seulement  par  de  la  diminution 
des  vibrations  de  la  broncho-égophonie  et  de  la  pectoriloquie 
aphone.  Seules,  les  ponctions  exploratrices  et  les  examens 
radioscopiques  permettent  d’en  affirmer  l’existence.  Si  leur 
pronostic  est  bénin,  leur  évolution  est  tantôt  très  rapide  (qua¬ 
rante-huit  heures),  tantôt  plus  lente. 

Le  liquide  exsudé,  franchement  purulent,  est  très  riche  en 
polynucléaires,  dont  les  uns  sont  intacts,  mais  dont  une  partie 
présente  des  formes  de  plasmo  et  de  karyolyse.^  Les  cellules 
ondothéliales  s’y  constatent  toujours.  Lorsque  l’épanchement 
dure  longtemps,  il  s’éclaircit;  la  lymphocytose  ou  l’éosino- 
philie  remplacent  la  neutrophilie  du  début. 

_  La  culture  et  les  inoculations  prouvent  l’asepsie  de  ces 
epanchements;  mais  au  point  de  vue  pathogénique  ils  sont 


peut-être  dus  à  une  infection  légère  de  la  plèvre.  Ils  seraient 
aseptiques  au  même  titre  que  les  arthrites  gonococciques,  les 
germes  pathogènes  resteraient  cantonnés  dans  les  tissus  sous— 
p'euraux  où  nos  moyens  d’investigation  ne  permettent  pas  de 
les  découvrir. 

11  faut  remarquer,  enfin,  que  les  éléments  cellulaires  intacts"- 
épars  dans  Texsudat  voisinent  avec  des  formes  altérées  et  que- 
l  iniégrité  leucocytaire  n’est  pas  fonction  de  l’asepsie  (oît> 
trouve  des  polynucléaires  intacts  dans  les  méningites  cérébro- 
spinales  et  dans  les  urétrites),  mais  surtout  de  la  durée  de 
l’eparichement  et  de  l’âge  des  éléments  cellulaires  qui  y  sont 
contenus. 


Hémorragie  méningée  sous-arachnoïdienne  non  trauma¬ 
tique  à  «  forme  jacksonienne  ».  Craniectomie.  Guérison.  — 
MM.  Chibav  et  J.  Rolland  apportent  une  observation  d  hé¬ 
morragie  méningée  sous-arachnoïdienne  survenue  chez  ub 
alcoolique  de  trente-quatre  ans  et  pouvant  être  rapprochée  dm- 
cas  de  MM.  Babinski  et  Jumentié.  •  •  1 

Cette  observation  tire  tout  son  intérêt  de  l’épilepsie  jack— 
souienne  présentée  par  le  malade.  Les  faits  de  cette  nature,- 
encore  peu  connus,  constituent  une  rareté  dans  l’histoire  di- 
nique  de  l'hémorragie  sous-arachnoïdienne  «  médicale  «■  O»' 
ne  retrouve,  en  effet,  dans  la  littérature  concernant  cette  affec¬ 
tion,  que  quelques  exemples  seulement  des  signes  de  locali¬ 
sation.  ,  .  .  . 

Enfin,  à  la  connaissance  des  auteurs,  on  n  était  encore  jamais- 
intervenu  chirurgicalement  dans  un  cas  de  ce  genre. 

Après  un  début  progressif,  sans  traumatisme  initial,  on  vit 
s’établir  peu  à  peu  une  hémiparésie  gauche  avec  signe  de 
Bernig  et  demi-coma  sans  fièvre;  la  ponction  lombaire  ht 
reconnaître  une  hémorragie  méningée  dont  une  crise  d  epi— 
lepsie  jacksonienne  typique,  gauche  et  exclusivement  faciale^ 
permit  de  préciser  la  localisation  probable. 

Une  craniectomie  pratiquée  par  M.  Tuffier  permit,  apres 
incision  de  la  dure-mère  au  niveau  de  la  région  rolandique 
droite,  d’extirper  un  assez  volumineux  caillot  dont  la  partie- 
postérieure  comprimait  manifestement  le  pied  de  la  circonvo¬ 
lution  frontale  ascendante. 

L’intervention  fut  suivie,  dans  le  cas  rapporté,  d  une  ame¬ 
lioration  manifeste  :  les  crises  jacksoniennes  persistèrent 
quelques  jours,  puis  s’espacèrent  et  disparurent  en  meme- 
temps  qu’on  assistait  à  une  rétrocession  rapide  des  phéno¬ 
mènes  de  déficit  nerveux  présentés  par  le  malade. 

Les  auteurs  le  montrent  complètement  guéri,  et  ayant  repriæ- 
depuis  quelques  jours  son  métier  de  jardinier. 

Sur  le  traitement  spécifique  des  aortites  syphilitiques 
et  des  anévrismes  de  l’aorte.  —  MM.  Vaquez  et  Ch.  Laubrt 
apportent  une  statistique  de  28  ma’ades,  observés  et  suivis- 
depuis  dix-huit  mois,  sur  lesquels  i5  malades  ont  été  traites- 
par  plusieurs  séries  de  trois  injections  de  20  centigrammes  de- 
salvarsan,  soit  isolément,  soit  concurremment  avec  le  traite 
ment  mercuriel,  et  i3  autres  avec  le  traitement  hydrargynque' 
seul  (injections  intraveineuses  ou  intramusculaires  de  cya¬ 
nure.  injections  de  biiodure).  De  cette  statistique  ils  tirent  les- 
conclusions  suivantes  :  l’arsenobenzol  constitue  une  res¬ 
source  précieuse  dans  le  traitement  des  aortites  spécifiques,, 
à  condition  d’être  employé  à  petites  doses  et  avec  prudence, 
1-,’est-à-dire  chez  des  sujets  indemnes  de  tout  symptôme  asys— 
lolique  et  de  préférence  chez  ceux  qui  n’ont  aucune  tendance, 
à  l’œdème  pulmonaire.  Dans  27  p.  100  des  cas,  l’usage  exclu¬ 
sif  du  salvarsan  à  provoqué  une  sédation  manifeste  et  durable- 
(les  troubles  fonctionnels,  et  parallèlement  une  modificatioifc 
objective  vérifiée  à  l’examen  clinique,  confirmée  à  1  examen 
orthodiagraphique.  Dans  35  p.  100  des  cas  l’amélioratioi» 
s’est  bornée  aux  signes  fonctionnels.  Dans  38  p.  100  il  n  a  ete 
observé  aucune  amélioration.  Les  résuliats  les  plus  favorables- 
concernent  les  aortites  sans  anévrisme. 

En  regard  de  ces  faits,  il  importe  de  noter  que  le  traitement- 
hydrargyrique  seul  et  surtout  les  injections  intraveineuses 
de  cyanure  ont  donné  des  résultats  aussi  favorables,  une  ame¬ 
lioration  subjective  et  quelquefois  objective  aussi  manifeste. 

Un  certain  nombre  de  cas  rebelles  au  traitement  mercuriel 
ont  été  modifiés  parle  salvarsan.  Par  contre  ce  dernier  s  es 
montré  inactif  alors  que  le  traitement  hydrargynque  a  eu  u» 
plein  succès.  Enfin  dans  certains  cas,  alors  que  ni  lune  nir 
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l’autFe  des  deux  méthodes  n’avaient  donné  de  résultat,  le  trai¬ 
tement  iodé  (injections  de  lipiodol)  ou  ioduré  était  suivi 
d’effet. 

Pratiquement  les' auteurs  essaient  toujours  de  prime  abord 
le  traitement  hydrargyrique  et  donnent  la  préférence  aux 
injections  intraveineuses.  Ils  le  combinent  avec  les  injections 
de  lipiodol  ou  l’usage  de  l’iodure  et  ce  n’est  qu’en  cas  d’in¬ 
succès  qu’ils  ont  recours  à  l’arsenobenzol. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  i5  juin  1912) 

Les  lipoïdes  du  bacille  diphtérique.  —  M.  P.  J.  Ménarb, 
après  avoir  indiqué  le  mode  technique  par  lui  suivi  pour 
l’extraction  des  lipoïdes  du  bacille  diphtérique,  résume 
les  résultats  expérimentaux  qu’il  a  obtenus  avec  ces,  corps. 
Quelle  que  soit  la  toxicité  des  bacilles  dont  ils  sont  extraits, 
les  lipoïdes  diphtériques  ont  une  action  locale  constante  et 
une  action  générale  variable.  L’action  locale  consiste  essen¬ 
tiellement  en  une  nécrose  de  structure  analogue  à  celle  de  la 
fausse  membrane.  Mais  les  lésions  varient  avec  les  tissus  inté¬ 
ressés. 

De  cette  action  l’auteur  conclut  à  l’intervention  certaine  des 
lipoïdes  diphtériques  dans  la  production  des  lésions  locales 
de  la  diphtérie. 

Les  accidents  généraux  sont  par  contre  inconstants.  Tardifs, 
ce  sont  des  accidents  bulbaires,  amenant  rapidement  la  mort. 

Action  antihémolytique  de  l’arsenobenzol.  —  M.  R.  De- 
IVL4NCHE  a  recherché  l’action  de  l’arsenobenzol  sur  la  résistance 
globulaire  in  vitro.  La  résistance  des  hématies  humaines  est 
nettement  augmentée  vis-à-vis  des  solutions  salines  hypoto¬ 
niques  par  l’addition  de  quantités  minimes  de  sel  arsenical  ; 
l’hémolyse  initiale  qui  apparaît  normalement  quand  la  concen¬ 
tration  moléculaire  en  NaCl  atteint  4)8  P-  1000,  ne  se  pro¬ 
duit  plus  que  pour  une  concentration  de  3,8  à  4)3  en  présence 
de  I /5ooo  d’arsenobenzol.  Le  même  effet  s’observe  vis-à-vis 
des  sérums  hémolytiques,  soit  hémolysine  naturelle  du  sérum 
humain,  soit  sérum  de  lapin  anti-mouton  ;  la  présence  de 
de  o'"“*3  ào““'®5  d’arsenobenzol  dans  les  tubes  préparés  comme 
pour  la  réaction  de  Hecht  ou  celle  de  Wassermann  empêche 
l’hémolyse  de  globules  de  mouton;  les  globules  sont  de  plus 
agglutinés. et  précipités.  Mais  après  centrifugation  et  lavage, 
les  hématies  même  restées  vingt-quatre  heures  au  contact  de 
la  solution  d’arsenobenzol  reprennent  leur  fragilité  normale. 

Les  lipoïdes  du  sang.  Dosages  comparatifs  des  lipoïdes  des 
globules  frais  et  du  sérum.  —  M.  H.  Iscovesco  montre  que 
les  globules  rouges  de  l’homme  normal  contiennent  environ 
3  p.  1000  de  cholestérine  et  3,90  p.  1000  d’acides  gras,  tandis 
que  le  sérum  contient  4  à  7  p.  1000  d’acides  gras  et  de  0,72  à 
1,46  p.  1000  de  cholestérine.  Alors  que  la  composition  des 
globules  est  à  peu  près  constante,  celle  du  sérum  présente  de 
grandes  variations. 

Réaction  de  'Wassermann.  —  M.  Tribondeaü  communique 
à  la  Société  un  procédé  pour  la  réaction  de  Wassermann 
-  qu’il  appelle  procédé  éclectique  et  dans  lequel  il  a,  en  effet, 
réuni  les  particularités  avantageuses  des  techniques  de  divers 
expérimentateurs  :  distribution  des  réactifs  par  gouttes  ;  em¬ 
ploi  de  sérum  humain  non  chauffé  à  très  petite  dose,  de 
lipoïdes  épurés  suivant  la  méthode  de  Noguchi,  d’une  unité 
forte  de  complément,  etc. 

Ce  procédé  combine. les  manières  de  faire  différentes  de 
Bauer  et  de  Wassermann  en  ce  qui  concerne  l’ambocepteur  ; 
utilisant,  quand  il  existe  en  quantité  suffisante,  l’ambo-anti- 
mouton  naturel  des  sérums  humains,  mais  aussi  ajoutant,  par 
ailleurs,  de  l’ambo  artificiel,  en  prévision  de  l’insuffisance  ou 
de  l’absence  d’ambo  naturel. 

M.  Tribondeaü,  après  avoir  donné  les  détails  techniques 
nécessaires  et  un  tableau  de  son  procédé,  conclut  que  ce  pro¬ 
cédé  lui  a  paru  plus  sensible  et  plus  constant  que  les  autres. 

Présence  du  vibrion  cholérique  dans  la  vésicule  biliaire. 

_ mm.  Defressine  et  Cazeneuve.  Le  vibrion  cholérique  se 

retrouve  fréquemment  dans  la  vésicule  des  sujets  morts  du 


choléra.  Ce  fait  ne  s’explique  point  entièrement  par  un  enva¬ 
hissement  organique  du  vibrion  à  partir  de  l’intestin;,  il 
explique  les  cas  d’excrétion  intermittente  et  chronique  de 
vibrions  signalés  chez  les  malades  et  les  convalescents  de 
choléra. 

Anaphylaxie  alimentaire.  Sa  durée.  —  M.  Ch.  Richet 
rapporte  des  faits  établissant  l’existence,  jusqu’ici  contestée, 
de  l’anaphylaxie  alimentaire  et  sa  longue  persistance  :  plus 
d’un  tm;  au  bout  de  ce  temps,  elle  est  assez  éclatante  pour  que 
la  mort  survienne  dans  le  choc  anaphylactique. 

Persistance  de  la  leucocytose  après  une  injection  de  pep- 
tone.  — MM.  Lassablière  et  Ch.  Richet.  Une  injection  de 
peptone,  quelle  que  soit  sa  dose,  produit  une  leucocytose 
invariable;  cette  leucocytose  persiste  plus  de  deux  mois. 

Recherches  histo-physiologiques  sur  les  premiers  stades 
de  la  sécrétion  urinaire.  —  XL  Policard  conclut  de  ses 
recherches  qu’il  n’y  a  pas  une  dépendance  très  étroite  entre 
le  glomérule  et  le  segment  à  bâtonnets  puisqu’un  glomérule  à 
type  embryonnaire  correspond  indifféremment  à  un  tube  con¬ 
tourné  à  type  embryonnaire  ou  à  type  adulte,  et  qu’un  tube, 
contourné  de  structure  habituelle  correspond  indifféremment 
à  un  glomérulé  à  épithélium  élevé  ou  à  endothélium  dis¬ 
continu. 

Destruction  du  complément  par  l’agitation.  MXI.  Cour- 
mont  et  Dufocbt  (de  Lyon)<'i"  Il  est  possible  d’inactiver  des 
sérums  par  l’agitation.  A  -f-  37  degrés,  et  dans,  certaines  con¬ 
ditions,  les  auteurs  ont  inactivé  complètement  :  trois  sérumS' 
de  cobayes,  deux  sérums  de  chien,  un  sérum  de  lapin  et  deux 
sérums  isolytiques  d’homme. 

2“  Certains  de  ces  sérums  ont .  été  inactivés  en  quatre^ 
heures,  d’autres  seulement  au  bout  de  sept  heures.  Il  y  a  des 
variations  de  résistance  suivant  les  espèces  et  les  individus;; 

3“  Le  complément  diminue  rapidement  dans  certains  cas., 
le  plus  souvent,  il  ne  se  modifie  pas  pendant  les  premières^ 
heures,  mais  on  assiste  à  une  baisse  brusque  dès  que  la  dimi¬ 
nution  a  commencé. 

Agglutination  du  bacille  morveux  par  le  sérum  normal 
de  cheval.  —  M.  Oguda.  Si  le  sérum  de  la  plupart  des  che¬ 
vaux  agglutine  le  bacille  morveux  ce  n’est  pas  parce  que  ces 
chevaux  sont  atteints  de  morve,  mais  parce  que  ce  sérum  pos¬ 
sède  des  propriétés  agglutinantes  spontanées. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

(séance  du  5  JUIN  1912) 

A  propos  du  traitement  préventif  du  paludisme.  —  M-  Ro- 
MARY  reste  partisan  convaincu  de  la  valeur  de  rarrhénal 
comme  préventif  de  la  malaria;  toutefois,  dans  les  contrées  à 
paludisme  intense  et  dans  les  cas  de  fatigues  prononcées,  u 
n’y  aurait  que  des  avantages  à  associer  l’arrhénal  à  des  doses 
modérées  de  quinine  et  de  (juinquina.  Il  préconise  de  faire 
prendre,  cinq  jours  consécutifs  sur  dix,  à  la  fin  d’un  des 
repas,' une  dose  de  40  grammes  environ  d’un  vin  de  quinquina 
contenant  1^25  d’arrhénal.  Si  des  accès  aigus  se  produisent, 
on  reviendra  entièrement  à  la  quinine,  d’autant  plus  efficace 
que  l’organisme  n’en  aura  pas  subi  l’accoutumance. 

Fractures  multiples  de  la  voûte  du  crâne  avec  enfonce¬ 
ment  compliquées  de  plaies.  Double  trépanation.  Guérison. 
—  MM.  Goumy  et  Ouin. 

Anévrisme  de  la  sous-claviére  droite.  —  M.  Gruet  cite 
l’observation  d’un  malade  porteur  d’un  anévrisme  de 
sous-clavière  droite  du  volume  d’un  œuf  de  poule,  traite  pa 
les  injections  sous-cutanées  de  sérum  gélatine,  méthode  qu^ 
détermine  une  amélioration  considérable  chez  le  malade  q 
est  en  observation  depuis  un  an.  , 

M.  Gruet  insiste  sur  l’absence  de  danger  de  la  metiioue,  ^ 
technique  qu’il  a  suivie  pour  les  soixante  injections 
et  il  pense,  ainsi  que  Lancereaux,  «  qu’un  essai  loyal  de  c 
médication  doit  précéder  toute  intervention  chirurgicale  »• 


85'  ANNEE. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


[045 


Péritonite  intestinale  des  typhoïdiques.  —  M.  Toussaint, 
à  propos  de  deux  observations  de  complications  abdominales 
au  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  rappelle  que  la  péritonite 
typhoïdique  est  enrayée  par  l’immobilisation  de  l’abdomen 
sous  la  vessie  de  glace,  et  que  l’on  évite  souvent  par  ce  traite¬ 
ment  les  perforations.  Les  purgatifs  légers  et  répétés  sont 
également  indiqués  pour  éviter  cette  complication. 

Il  est  bien  entendu  que  si,  au  bout  de  douze  heures  de  trai¬ 
tement,  les  symptômes  ne  s’amendent  pas,  l’intervention  s’im¬ 
pose  et,  dans  ce  cas,  l’opération  de  choix  est  l’entérostomie 
systématique. 

M.  Sieur  préfère  à  l’application  de  la  glace,  qui  masque  les 
signes  péritonéaux  et  modifie  les  conditions  d’exploration  de 
la  fosse  iliaque,  un  large  enveloppement  humide  du  ventre 
toujours  admirablement  supporté  et  ne  nécessitant  pas  une 
surveillance  aussi  grande  que  la  vessie  de  glace.  Le  pouls,  la 
température,  l’état  du  ventre,  les  selles  (leur  suppression 
brusque  en  particulier)  doivent  être  fréquemment  contrôlés; 
au  moindre  signe  de  complication  on  se  tiendra  prêt  à  inter¬ 
venir,  l’entérostomie  étant  le  traitement  de  choix  de  la  perfo¬ 
ration. 

M.  Vennin  pense  que,  quelque  rapide  que  soit  l’examen  des 
lésions  intestinales,  il  doit  être  complet  et  porter  en  parti¬ 
culier  sur  la  valvule  iléo-cæcale  et  le  cæcum,  qui,  ainsi  c{u’il 
l’a  observé  dans  un  cas,  peuvent  être  le  siège  de  perforations. 

Deux  cas  de  gangrène  gazeuse  avec  guérison  après  inter¬ 
vention  en  foyer  septique  et  traitement  par  l’eau  oxygénée. 
—  M.  CocHois. 

Anomalies  respiratoires,  au  cours  de  l’obstruction  des 
fosses  nasales,  de  la  fièvre  typhoïde.  —  M.  Blanc  cite  l’ob¬ 
servation  de  deux  malades  considérés  à  tort  comme  tuber¬ 
culeux. 

Dans  le  premier  cas,  les  troubles  respiratoires  apparurent 
au  cours  d’une  rhino-pharyngo-laryngite  tenace  et  disparurent 
avec  elle.  Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’une  fièvre  ty¬ 
phoïde  à  début  pulmonaire  cliniquement  tuberculeux. 

MM.  Lemoine  ,  Sieur  et  hloxY  citent  des  observations 
analogues. 

Traumatisme  du  poignet.  —  M.  Plisson  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  qui  présente  un  tassement  du  scaphoïde 
qui,  à  l’examen  clinique,  ainsi  du  reste  qu’à  l’examen  des  ra- 
diographes,  passerait  facilement  inaperçu  à  un  clinicien  non 
prévenu. 

Délire  toxi-infectieux  au  cours  d’une  prostatite  suppu- 
rée.  —  M.  Vennin  cite  le  cas  d’un  malade  qui  présente,  au 
cours  d’une  prostatite  suppurée  avec  envahissement  des  fosses 
ischio-rectales,  un  délire  toxi-infectieux  qui  guérit  après  ou¬ 
verture  et  drainage  du  foyer  purulent,  mais  présente  au  cours 
de  sa  convalescence  les  deux  incidents  suivants  ; 

1'  Une  céphalée  frontale  persistante  ; 

2°  Une  réaction  méningée  intense,  survenue  un  mois  après 
l’intervention. 

Calcul  du  canal  de  Wharton.  Abcès  localisé  à  l'orifice  du 
canal.  Présentation  du  malade.  —  M.  Reverchon. 
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note  sur  la  médication  antispasmodioue 

Par  M.  XiGOUi.  Foussal. 

On  sait  que  la  médication  antispasmodique  est  pauvre  en 
principes  actifs  puisque,  en  réalité,  dans  la  pratique,  on  n’uti¬ 
lise  que  le  bromure  et  la  valériane.  Or,  dans  bien  des  cas,  ces 
médicaments  eux-mêmes  sont  nuisibles  ou,  pour  le  moins, 
inutiles. 

Albertoni,  qui  a  repris  l’étude  des  bromures,  a  montré  que 
ces  substances,  en  diminuant  l’excitabilité  du  cerveau,  sont 
des  dépresseurs  dangereux  pour  tous  les  états  névropathiques 
en  il  y  a  déjà  de  la  dépression  (neurasthénie,  mélancolie, 
mtigue  cérébrale) .  Ils  sont  aussi  des  vaso-constricteurs  locaux, 


et,  de  ce  fait,  ne  peuvent  convenir  à  aucune  névropathie,  sauf 
l’épilepsie.  Dans  ces  affections  en  effet  (hystérie,  neurasthénie, 
névroses  diverses)  il  existe  des  troubles  vaso-moteurs.  Des 
poussées  congestives  alternent  bien  avec  des  périodes  d’ané¬ 
mie,  mais,  dans  l’ensemble,  c’est  l’ischémie  qui  domine.  Les 
bromures  sont  dès  lors  contre-indiqués. 

Quant  aux  valérianes  et  valérianates  ils  sont  sans  action  ou 
inconstants.  Cela  tient  aux  difficultés  considérables  que  l’on  a 
pour  obtenir  une  valériane  renfermant  des  principes  actifs  non 
altérés.  D’autre  part,  les  travaux  récents  publiés  sur  les  valé¬ 
rianates  leur  refusent  même  une  action  antispasmodique  (Bou¬ 
chet)  . 

Dans  ces  conditions,  je  me  suis  demandé  s’il  n’existe  pas 
dans  la  thérapeutique  nouvelle  un  agent  antispasmodique 
véritablement  actif  et  sans  inconvénients.  Mes  recherches  se 
sont  portées  sur  le  Téronidia,  connu  des  médecins  comme  un 
hypnotique  d’activité  constante  et  sans  actions  -secondaires. 
J  ai  consigné  les  résultats  de  ces  recherches  expérimentales  et 
de  mes  observations  cliniques  dans  une  communication  au 
récent  Congrès  de  neurologie  de  Tunis.  En  voici  les  conclu¬ 
sions  : 

i“  Levéronidia  (solution  de  diéthylmalonylurée)  se  présente 
sous  la  forme  d’un  liquide  brun,  inodore  et  sans  mauvais 
goût. 

2°  A  la  dose  journalière  de  a  cuillerées  àcafé^  il  est  un  séda¬ 
tif  général,  agissant  à  la  fois  sur  les  excités  et  les  déprimés 
sans  que  ces  derniers  voient  leur  dépression  augmenter.  Au 
contraire,  sous  l’influence  générale  tonique,  la  nutrition  se 
relève. 

3“  Cette  action  antispasmodique  est  rapide  et  constante  sur 
la  céphalalgie,  les  palpitations,  le  tremblement,  le  déséquilibre 
sensitif,  sensoriel  et  psychique. 

4°  On  ne  constate  pas  de  phénomènes  secondaires  (estomac, 
intestins,  cerveau,  épiderme,  reini. 

5“  La  posologie  doit  être  exactement  respectée.  La  dose  de 
2  cuillerées  à  café  par  vingt-quatre  heures  est  suffisante. 


LIVRES  ^UVEAUX 

Cent  soixante  consultations  médicales  pour  les  maladies 
des  enfants  (i),  par  le  docteur  Comby. 

Les  éditions  successives  et  rapprochées  de  ce  précis  disent, 
mieux  que  nous  ne  saurions  le  faire,  tout  le  succès  qu’il  ren¬ 
contre  auprès  des  étudiants  et  des  praticiens.  Cette  nouvelle 
édition  diffère  de  la  précédente,  par  des  corrections  de  détail 
et  par  un  certain  nombre  d’additions  qui  élèvent  le  nombre 
de  consultations  à  cent  soixante.  Il  était  de  cent  cinquante, 
dans  la  deuxième  édition,  et  de  cent  dans  la  première.  Le 
format  en  est  agréable,  la  disposition  des  consultations  très 
heureuse,  pour  faciliter  une  recherche  rapide;  c’est  l’ordre 
alphabétique  qui  a  été  adopté.  Enfin  chacune  de  ces  consulta¬ 
tions  est  exposée  d’une  manière  claire,  et  surtout  essentielle¬ 
ment  pratique  ;  elle  ne  s’encombre  pas  d’une  pharmacopée 
compliquée,  mais  en  six  ou  sept  articles  elle  indique  tous  les 
conseils  nécessaires  et  suffisants,  pour  parer  à  toutes  les  éyen-  ' 
tualités  qui  pourraient  se  produire  au  cours  de  l’affection  ; 
chacune  de  ces  consultations  se  termine  par  quelques  lipes 
qui  résument  rapidement  ce  que  tout  médecin  doit  savoir  au 
sujet  de  la  maladie,  dont  le  traitement  vient  d’être  indiqué. 

A  parcourir  cet  ouvrage,  nous  le  répétons,  clair  et  pratique, 
on  en  comprend  facilement  le  succès,  et  l’on  peut  s’attendre, 
à  ce  que  cette  troisième  édition  soit  aussi  rapidement  enlevée 
que  les  deux  premières.  l.  babonneix. 


Thérapeutique  usuelle  du  praticien,  traitement  de  la  tuber¬ 
culose,  par  le  docteur  Albert  Robin,  professeur  de  clinique 
thérapeutique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  membre 
de  l’Académie  de  médecine.  3'  série.  In-8“  de  65o  p.  — 
Prix  :  8  francs.  —  Paris,  Vigot  frères. 


(i)  Troisième  édition.  —  Paris,  Masson  et  G'®. 
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FOBMES  CIIMQIIES  DE  l’APPlDICITE  AlGfE''’ 

E.  APPENDICITES  SUIVANT  u’ÉvoLUTiON.  —  Il  faut  insister 

•  surtout  sur  la  gravité  des  appendicites  aiguës  à  répétition,  à 
■  rechutes,  qui  ne  tardent  pas  à  aboutir  à  l’appendicite  chro¬ 
nique,  au  cours  de  laquelle  il  n’est  pas  exceptionnel  de  voir 
éclater  tout  à  coup  une  crise  d’appendicite  aiguë,  très  souvent 

•  mortelle. 

F.  APPENDICITES  AIGUES  SUIVANT  LE  TERRAIN.  —  Chez 
Je  nourrisson  et  jusqu’à  cinq  ans,  l’appendicite  est  exception¬ 
nelle  ;  son  maximum,  cZ/ez^en/’ant,  est  entre  dix  et  quinze  ans; 
elle  atteint  surtout  les  garçons,  elle  est  souvent  précédée 
.^d’angine,  de  scarlatine,  de  rougeole,  des  oreillons,  de  la  pneu¬ 
monie;  le  début  en  est  souvent  marqué  par  des  symptômes  de 
•gastro-entérite;  l’allure  clinique  rappelle  celle  de  l’adulte, 
•.révolution  en  est  souvent  fatale;  une  des  difQcultés  de  dia¬ 
gnostic,  chez  l’enfant,  est  la  fréquence  d  un  point  abdominal 
appendiculaire,  avec  vomissements,  au  début  de  la  pneumo¬ 
nie;  avant  d’alfirmer  qu’il  s’agit  bien  d'appendicite,  il  faudra 
Æusculter  les  poumons  avec  attention,  surtout  au  niveau  du 

sommet. 

Chez  le  ctet’Zfartf,  l’appendicite  est  assez  rare,  mais  elle  peut 
■s’observer  quelquefois,  même  à  un  âge  très  avancé,  son  évo¬ 
lution  est  le  plus  souvent  fatale  en  peu  de  jours. 

Chez  la  femme  enceinte,  l’appendicite  est  assez  fréquente, 
elle  peut  compliquer  la  grossesse  à  toutes  ses  périodes,  elle 
-amène  le  plus  souvent  la  mort  du  fœtus  par  septicémie;  son 
pronostic  est  toujours  aggravé,  du  fait  de  l’état  puerpéral. 

Au  cours  des  entérites  et  de  T entéro- colite  muco-memhraneuse, 
•il  serait  fréquent  pour  certains  auteurs  d’observer  des  crises 
successives  d’appendicite  aiguë,  il  suffirait  d’ailleurs  d’opérer 

•  ces  malades  de  leur  appendicite,  pour  voir  disparaître  les 
phénomènes  d’entérite.  Pour  M.  Dieulafoy,  l’appendicite 
Ji’est  pas  l’aboutissant  des  entéro-colites,  et  l’appendicite 
vraie  ne  survient  qu’à  titre  tout  à  fait  exceptionnel,  dans  le 
-cours  des  entéro-colites. 

On  a  discuté  récemment,  sans  apporter  toutefois  encore  de 
...preuves  bien  convaincantes,  sur  l’existence  d’ane  appendicite 
■aiguë  traumatique. 

G.  APPENDICITES  AIGUES  MODIFIÉES  PAR  LES  COMPLICA¬ 
TIONS.  —  Les  complications  sont  soit  des  complications 
locales,  soit  des  complications  à  distance;  nous  nous  conten¬ 
terons  de  les  signaler  rapidement. 

Parmi  les  complications  locales,  il  faut  citer  V abcès  du  tissu 
-cellulaire  sous-péritonéal,  dont  il  existe  trois  variétés,  iliaque, 
lombaire,  pelvien;  il  faut  y  ajouter  la  psoïtis. 

\j  abcès  de  la  paroi  abdominale,  qui  aboutit  à  1  ouverture 
■spontanée  ou  chirurgicale,  donne  une  fistulisation  pariétale 
■^ie  l’appendice  ou  du  cæcum. 

Parmi  les  complications  à  distance,  il  faut  citer  tout  d  abord 
la  TOXi-iNFECTiON  DU  FOIE  ;  On  peut  observer  l’hépatite 
toxique,  caractérisée  par  un  ictère  peu  accusé,  des  urines 
foncées,  avec  albumine  et  urobiline;  l’évolution  peut  se  faire 
-vers  la  guérison  en  quelques  jours,  ou  vers  l'insuffisance 
iiépatique  complète. 

h' abcès  du  foie  (y .  Gaz.  des  hôp.,  1911,0°®  70,  73,  76  et  79) 
peut  se  présenter  sous  la  forme  d’abcès  aréolaire,  ou  de  volu¬ 
mineuses  collections;  il  peut  même  se  développer  après  l’opé- 
-ration  de  l’appendice.  Il  faut  encore  citer  la  pyléphlébite,  la 


(,)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit..  1912,  n»  Sg,  p.  888;  n°  61, 
jp.  922  ;  11°  C4,  p.  9O5  et  n"  67,  p.  1006. 


pleurésie  appendiculaire,  séreuse  ou  purulente,  le  rein  appen¬ 
diculaire,  des  abcès  pyohémiques,  etc. 

Telles  sont  les  multiples  formes  cliniques  de  l’appendicite 
aiguë.  Il  s’en  faut  que  le  diagnostic  en  soit  toujours  facile, 
et  bien  souvent  le  clinicien  hésitera  longtemps,  autant  pour 
affirmer  qu”il  s’agit  vraiment  bien  d’une  appendicite,  que 
pour  apprécier  l’intensité  de  la  réaction  péritonéale.  > 

DIAGNOSTIC.  —  a.  Positif.  —  Le  diagnostic  positif  se  base, 
sur  la  douleur  localisée  à  la  fosse  iliaque  droite  au  point  de 
Mac  Burney  le  plus  souvent,  sur  l’hyperesthésie  cutanée,  la 
défense  musculaire,  les  vomissements,  la  fièvre,  l’hypother¬ 
mie  quelquefois,  l’arrêt  des  matières  et  des  gaz;  nous  avons 
déjà  signalé  les  erreurs  de  diagnostic  que  l’on  peut  commettre 
dès  le  début  de  l’affection  avec  l’indigestion,  la  colique  hépa¬ 
tique,  la  colique  néphrétique,  la  colique  de  plomb,  les  crises 
douloureuses  du  rein  flottant;  ajoutons  encore  les  pseudo¬ 
appendicites  hystériques,  les  crises  viscéralgiques  du  tabes. 
Pour  apprécier  la  gravité  de  la  variété  observée,  on  se  basera 
sur  l’existence  d’un  plastron,  d’un  abcès  enkysté  ou  d  une  péri¬ 
tonite  généralisée,  purulente  ou  septique;  le  pouls,  la  tempé¬ 
rature,  le  faciès,  seront  les  principaux  éléments  d’apprécia¬ 
tion;  l’examen  du  sang  montrant  une  polynucléose  franche 
sans  diminution  du  taux  de  l’hémoglobine  rendra  aussi  de 
grands  services. 

b.  Le  diagnostic  différentiel  doit  être  fait,  avec  une  crise 
de  colite  muco-membraneuse,  avec  la  salpingite  aiguë,  une 
hématocèle  rétro-utérine,  un  kyste  de  l’ovaire  tordu,  avec 
l’occlusion  intestinale,  la  diverticulite  aiguë,  une  perforation 
intestinale,  enfin  toutes  les  causes  de  péritonite  aiguë  (périto¬ 
nite  primitive  à  pneumocoques,  péritonite  secondaire  à  une 
infection  de  voisinage,  cholécystite  supputée,  etc.). 

entéro-colite  s’accompagne  de  douleurs  localisées  surtout 
aux  angles  du  côlon;  la  palpation  le  montre  contracté  et  dou¬ 
loureux,  on  observe  des  glaires  et  des  membranes  dans  les 
selles. 

La  salpingite  droite,  avec  pelvi-péritonite,  est  souvent  con¬ 
fondue  avec  une  appendicite  pelvienne,  ou  iliaque  ;  au  mo¬ 
ment  dé  la  crise,  le  diagnostic  est  presque  impossible;  il  ne 
se  fait  qu’un  peu  plus  tard,  grâce  aux  renseignements  fournis 
par  le  toucher  vaginal.  D’ailleurs  appendicite  et  salpingite 
coexistent  souvent. 

La  cholécystite,  calculeuse  ou  non,  simule  l’appendicite 
sous-hépatique. 

La  perforation  d’un  ulcère  du  duodénum  donne  lieu  à  un 
syndrome  qui  rappelle  celui  de  l’appendicite,  mais  la  douleur 
est  haut  située. 

La  péritonite  primitive  à  pneumocoques  (surtout  chez  1  en¬ 
fant),  et  la  péritonite  tuberculeuse,  seront  souvent  d’un  dia¬ 
gnostic  très  difficile. 

Les  affections  de  la  fosse  Iliaque  droite  [typhlite  propre¬ 
ment  dite,  invagination  i7éo-cæca/e)  peuvent  simuler  1  appen¬ 
dicite,  comme  d’ailleurs  une  appendicite  peut  venir  compli¬ 
quer  une  tuberculose  iléo-cæcale,  un  cancer  cæcal,  etc.  ^ 

La  diverticulite  ne  sera  bien  souvent  diagnostiquée  qu  au 
cours  de  l’intervention.  Les  formes  graves  de  l’appendicite 
peuvent  être  confondues  avec  \' occlusion  intestinale,  la  rup 
ture  de  grossesse  tubaire.  Les  formes  toxiques  peuvent  faire 
croire  à  la  fièvre  typhoïde.  Les  formes  anormales  de 
dicite  peuvent  être  l’origine  de  nombreuses  erreurs  de  dia 
gnostic  (appendicite  à  gauche,  appendicite  herniaire,  sou 
hépatique,  appendicite  lombaire,  avec  phlegmon  périnep 
tique,  etc.).  .  -mnnr- 

Le  diagnostic  du  traitement  est  une  question  trop  1  P 
tante,  pour  être  discutée  ici  en  quelques  lignes.  Il  su 
rappeler  qu’en  principe  toute  appendicite  doit  etre  op  • 
L’opéralion  est  une  intervention  d’indication  urgen  e 
certaines  crises  graves  ;  c’est  une  intervention  cura  1 
prophylactique,  dans  certaines  crises  gqéries. 

Bibliographie.  —  Précis  de  pathologie  chirurgicale, 
Dieulafoy.  Manuel  de  pathologie  interne,  t.  II.  —  Lejars. 
méd.,  1Q08.  —  Hütinel.  Traité  des  maladies  des  enfants,  ■ 

—  Oddo.  La  médecine  d'urgence.  —  Gaz.  des  hopit., 

1891,  n°  17;  1906,  n»  44;  1909,  n“s  27  et  3o. 
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ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
COURS  ET  CONFÉRENCES 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HÔPI¬ 
TAUX.  —  Consultation  écrite.  —  Séance  du  19  juin  :  MM.  Ca¬ 
mus,  19;  Aubertin,  20;  Darré,  18. 

Sont  admis  à  concourir  pour  l’épreuve  clinique  ; 

MM.  Crouzon,  Merklen,  Lemierre,  Aubertin,  Babonneix, 
Camus,  Balthazard,  Lorlat-Jacob,  Faure-Beaulieu,  Paisseau, 
Armand-Delille,  Courcoux,  Gaultier,  Rivet  et  Léri. 

—  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Lecture. 
—  Séance  du  19  juin.  —  MM.  Barbier,  27;  Sauvé,  26; 
Guimbellot,  22;  Gasiie,  24. 

—  Un  concours  pour  la  nomination  à  une  place  de  médecin 
adjoint  du  service  des  aliénés  dans  les  hospices  de.  Bicètre  et 
de  la  Salpêtrière  sera  ouvert  le  lundi  18  novembre  1912,  à 
midi,  dans  la  salle  des  concours  de  l’Administration,  rue  des 
Saints-Pères,  n°  49- 

MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  voudront  concourir 
seront  admis  à  se  faire  inscrire  au  service  du  personnel  de 
l’Administration,  de  dix  heures  à  trois  heures,  tous  les  jours, 
dimanches  et  fêtes  exceptés,  du  lundi  i4  octobre  au  samedi 
2  novembre  inclusivement. 

—  Prix  Fillioux.  —  En  conformité  du  legs  fait  à  l’Admi¬ 
nistration  générale  de  l’Assistance  publique  par  lé  docteur 
Fillioux,  un  concours  doit  être  ouvert,  chaque  année,  pour 
l’attribution  de  deux  prix  de  même  valeur  :  l’un  à  1  interne, 
Fautre  à  l’externe  des  hôpitaux  qui  auront  fait  le  meilleur  mé¬ 
moire  et  le  meilleur  concours  sur  les  maladies  de  l'oreille.  Le 
montant  de  chacun  de  ces  prix  est  fixé  à  la  fin  du  concours. 

Pour  1912,  le  concours  sera  ouvert  le  jeudi  5  décembre. 

Les  élèves  qui  désireront  y  prendre  part  seront  admis  à  se 
faire  inscrire  à  l’administration  centrale  (service  de  santé), 
tous  les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  exceptés,  'de  onze  heures 
à  trois  heures,  du  i"  au  12  octobre  inclusivement. 

Le  mémoire  prescrit  comme  épreuve  du  concours  devra 
•  être  déposé  avant  le  samedi  12  octobre,  dernier  délai. 

Ce  mémoire  devra  être  manuscrit  et  inédit. 

,  I.  Programme  du  concours.  —  1°  Un  mémoire,  manuscrit  et 
'inédit,  sur  les  maladies  de  l’oreille,  le  sujet  de  ce  mémoire 
étant  laissé  au  choix  des  candidats  qui  devront  nécessaire¬ 
ment  comprendre  dans  leur  étude  l’élément  anatomo-patholo- 


o-ique  ;  2°  Une  épreuve  clinique  spéciale  sur  un  malade  atteint 
d’une  affection  de  l’oreille.  Il  est  accordé  au  candidat  vingt 
minutes  pour  examiner  le  malade,  et  dix  minutes  pour  faire 
sa  leçon,  après  dix  minutes  de  réflexion. 

Le  maximum  des  points  à  attribuer  à  la  suite  de  chacune  de 
ces  deux  épreuves  est  de  :  pour  le  mémoire,  3o  points;  pour 
l’épreuve  clinique,  20  points. 

IL  Jury  du  concours,  —  Le  jury  du  concours  est  composé 
de  cinq  membres  tirés  au  sort,  savoir  ; 

Trois  parmi  les  chefs  de  service  d’oto-rhino-laryngologie 
des  hôpitaux,  titulaires  et  suppléants; 

Un  médecin  et  un  chirurgien  parmi  les  médecins  et  les 
chirurgiens  chefs  de  service  des  hôjiitaux,  en  exercice  et 
honoraires,  ainsi  que  parmi  les  médecins  et  chirurgiens  des 
hôpitaux  comptant  huit  années  d’exercice  à  partir  du  i"  jan¬ 
vier  qui  a  suivi  leur  nomination. 

GUERRE.  —  Service  de  santé.  —  Par  décision  ministé¬ 
rielle  du  9  juin  1912  : 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Groc  est 
désigné  pour  l’Algérie;  Salètes  passe  à  1  école  polytechnique; 
Le  Petit,  au  3i' d’inf.  ;  Marchai,  au  67'  d’inf.  ;  Homolle,  au 
i44«  d’inf.;  Bellot,  aux  salles  milit.  de  l’hospice  mixte  de 
Nantes;  Pagnier  est  désigné  pour  l’Algérie;  Louis,  au 
157' d’inf.  ;  Bolotte,  au  89'  d’inf. 

—  Le  Journal  officiel  (n»  i65,  19  juin,  p.  54o2  à  5422)  publie 
un  décret,  suivi  d’une  instruction,  relatif  à  l’établissement 
annuel  des  tableaux  d’avancement  et  des  tableaux  de  toncours 
pour  la  Légion  d’honneur  et  la  médaille  militaire. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Sont  nommés  : 

Officiers  de  V Instruction  publique.  —  MM.  les  docteurs 
Daubret  (d’Arcueil-Cachan),  Guilloteau  (de  Maisons-Alfort), 
Natanson  (de  Paris).  .  ,  ,  , , 

Officiers  d' Académie.  —  MM.  les  docteurs  André  (de  Pont- 
de-Roide),  Cabessa,  Dumas,  Gillot  et  Mosqueron  (de  Pans), 
Queyrat  (de  Mostaganem),  Vignon  (de  Juniville). 

VOYAGE  d’études  MÉDICALES.  —  Les  Etablissements  des 
Pins,  Sanatorium  et  Villa  Jeanne-d’Arc,  ont  décidé  de  metpe 
une  bourse  de  voyage  à  la  disposition  d  un  jeune  médecin, 
ancien  interne  ou  externe  des  hôpitaux  ayant  terminé  ses 
études  depuis  moins  de  six  mois,  ou  d’un  étudiant  quin  aurait 
plus  d’autre  examen  que  sa  thèse. 

Les  demandes,  appuyées  des  titres  et  des  références  sco¬ 
laires,  devront  être  adressées  avant  le  i5  août  à  M.  le  direc¬ 
teur  des  Etablissements  des  Pins,  à  Lamotte-Beuvron. 


RENSEIGNEMENTS 

43 n.  —  CESSIONS  DE  CLIENTÈLES.  AFFAIRES  PA^-MÉDI- 
CALES.  REMPLACEMENTS.  —  \L Intermédiaire  médical  (doc¬ 
teur  Cloître  et  Patin),  7,  place  Saint-Michel,  Pans. 
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Inconvénients 
des  Cacodylates 


l'emploi  offre  les  inconvénients  suivants  : 

Absorbés  par  la  bouche,  les  Cacodylates  commu¬ 
niquent  à  l’haleine  et  -à  la  sueur  une  odeur  alliacée 
repoussante.,  due  à  la  production  intraorganique 
d’OxydedeCacodyle.Leur  emploi  occasionetrès  souvent 
de  l’oppression,  des  coliques,  de  l’oligurie  avec  urines 
foncées,  de  l’insomnie,  de  la  Tachycardie,  de  la 
dermatie  exfoKatiice ,  des  douleurs  vives  dMis  les 
jambes. 


Avantages  des 
Méthylarsinates 

Préparations  relativement  récentes,  introduites 
en  Thérapeutique  en  1902  par  le  Professeur 
Armand  GAUTIER. 

Peuvent  être  administrées  à  l’intérieur  aussi 
bien  que  par  la  voie  sous-cutanée. 

Sont  beaucoup  plus  actifs  que  les  Cacodylates 
sans  en  avoir  aucun  des  inconvénients. 

Assimilation  parfaite  et  rapide. 


fMéthyIarsina.te  de  Soude) 

.  0,05  par  ampoule 
.  0,02  par  SS  aouUei 
"  "2  par  pilule 


GAIABSot^Y 


,  0,05  par  SO  gouttes 


(Meibylarsinaie  de  Fer) 
AMPOULES.......  0,05  par  ampoule 

GOUTTES .  0,02  par  20  gouttes 

PILULES .  0,02  par  pîlûe 


SEROSTHEn^ty 


(Métbylarsinate  de  Strycanxne) 
AMPOULES...  1  mitligramme  par  ampoule 
-  1  milligramme  par  22  gouttes 


i- A  BOB  ATOi  RES  BOUTY,  3  bis,  Rue  de  Dunkerque,  PARIS 


Le  Diurétique  rénal 

par  excellence 


SANTHEOSE 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  IP'LUS  CON:STANT 
LES  (PLUS'  INOFFENfSÎIF  DES  ÏDIURÉTIQUES 
L’Âdjomt  ie  pins  sdh  des  Cnces  de  Séclilornralioa 


sous  SES  QUATRE  FORMES 

puRi;  I  PH«.sPBitTÉæ:  i  cafeimée  ]  othimée 

médicament  régulateur  par  ex- 1  L'adj,uvant  le  plus  sûr  des  cures  de  Le  médicament  de  choix  d««  ca.râio-  j  Le  traitement 

cellence,  d’une  efficacité  sans  égale  ]  déchloruration,  le  remède  le  plus  hé-  pathîes,  Tait  disparaître  les  œdèmes  et  J  tisme  et  de  ses  jnamtestonons,  j^ 

dans  Tartério-sclérose,  la  présciérose,  roigue  pour  le  brightique  comme  est  la  dyspnée,  renforce  la  systole,  régula-  les  crises,  enraye  la  ^  ’ 

l’albuminurie,  l’hydropisie.  I  la  dagiUle  pour  le  cardiaque.  '  rise  le  cours  du  sang.  ‘  solnbilise  les  acides  nrmaires. 

DOSES  :  2  à  4  cachets  par  jour.  —  Ges  cachets  sont  en  FORME  DE  CŒUR  et  se  présentent  en  boites  de  24-  —  Frix  fr- 
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REVUE  GÉNÉRALE 

DIAf.JiOSTIC  DES  FIÈVRES  ÈRÈPTIÏES 

Paï-  M.  BRELET, 

Professeur  suppléant  à  l’École  de  médecine  de  Nantes. 

Dans  la  scarlatine,  l’éruption  débute  sur  la  poi¬ 
trine,  sur  le  ventre  et  les  aines,  puis  elle  gagne  les 
membres  où  elle  est  surtout  nette  aux  jarrets,  aux 
plis  des  coudes.  Au  début,  c’est  un  pointillé  rouge, 
formé  de  très  petites  papules  grosses  au  plus  comme 
une  tête  d’épingle  et  faisant  à  la  surface  de  la  peau 
une  saillie  appréciable  au  toucher;  ce  pointillé  est 
entouré  d’une  zone  de  congestion  rosée.  Selon  le 
nombre  et  la  confluence  des  papules,  l’éruption  pré¬ 
sente  un  aspect  très  variable  ;  souvent  elle  reste  très 
discrète,  réduite  à  un  pointillé  sur  la  région  anté¬ 
rieure  du  thorax  et  sur  les  aines  ;  dans  d’autres  cas, 
les  éléments  sont  beaucoup  plus  nombreux,  occu¬ 
pant  une  plus  grande  étendue  de  la  surface  cutanée  ; 
si  l’éruption  est  intense,  les  papules  sont  tellement 
confluentes  qu’elles  se  confondent  avec  la  zone  con¬ 
gestive,  et  l’on  voit  alors  de  grandes  nappes  érup¬ 
tives,  d’une  coloration  rouge  écarlate  qui  rappelle  la 
couleur  de  l’écrevisse  cuite  (rouge  astacoïde),  du  jus 
de  framboise  ou  de  la  lie  de  vin  ;  à  la  périphérie  de 
ces  grandes  nappes  éruptives,  on  retrouve  le  poin¬ 
tillé  caractéristique.  Au  début,  la  rougeur  de  la  scar¬ 
latine  s’efface  à  la  pression  ;  en  appliquant  la  main, 
les  doigts  ouverts,  au  niveau  d’une  plaque  scarlati¬ 
neuse,  on  voit  l’empreinte  des  doigts  se  dessiner  en 
blanc  quelques  instants  ;  en  faisant  des  stries  avec 
l’ongle  sur  une  partie  rouge  de  la  peau,  on  voit 
apparaître  des  raies  blanches  ;  c’est  la  raie  scarlati¬ 
neuse  de  Borsieri.  A  la  face,  l’éruption  est  rare 
(Moizard);  quand  elle  envahit  le  visage,  elle  s’y 
montre  sous  forme  d’éléments  populeux  isolés  ou 
sous  forme  de  bandes  éruptives  qui  donnent  l’appa¬ 
rence  de  l’empreinte  des  doigts,  comme  si  le  malade 
avait  reçu  un  soufflet;  la  peau  de  la  face  est  alors  un 
peu  tuméfiée.  Avec  une  éruption  scarlatineuse  in¬ 
tense,  on  observe  souvent  de  la  miliaire  (Archam¬ 
bault)  surtout  au  niveau  du  ventre,  du  cou  et  sur  la 
poitrine  (Moizard).  L’éruption  de  scarlatine  ne  s’ac¬ 
compagne  pas  habituellement  de  démangeaisons; 
cependant,  parfois  il  y  a  du  prurit  et  le  malade  se 

S-atte  (Grisolle,  Rilliet  et  Barthez,  Saint-Philippe). 

ayer  a  signalé  un  engourdissement  des  mains  qui 
apparaît  en  même  temps  que  l’éruption  et  donne  une 
sensation  d’épines,  de  fourmis,  à  la  face  palmaire  des 
mains;  ce  trouble  dure  un  jour  ou  deux,  ou  seule¬ 
ment  quelques  heures;  Aubertin,  atteint  de  scarla¬ 
tine,  a  constaté  sur  lui-même  ce  symptôme  et  con¬ 
firme  la  description  de  Mayer;  il  a  souvent  rencontré 
ce  signe  chez  les  scarlatineux  adultes. 

En  1910,  Pastia  a  décrit  un  nouveau  signe  de  dia¬ 
gnostic  de  la  scarlatine,  le  signe  du  pli  du  coude  : 
c  est  un  exanthème  linéaire,  très  intense,  localisé 
au  niveau  des  plis  de  flexion  du  coude  ;  sa  teinte, 
U  abord  rosée,  devient  rouge  foncé  ou  lie  de  vin, 
puis  souvent  ecchymotique  ;  on  observe  ainsi  une  ou 
plutôt  deux  à  quatre  traînées  linéaires  entre  les¬ 
quelles  est  un  exanthème  semblable  à  celui  qui  se 
uéveloppe  sur  les  autres  parties  du  corps;  ce  signe 


(>)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hâpit.,  1912,  u»  GP,  p.  ioi3. 


se  voit  aussi  parfois,  mais  plus  rarement  qu  au  coude, 
au  niveau  des  plis  de  l’aisselle;  il  est  précoce,  appa¬ 
raissant  dès  le  début,  persistant  pendant  toute 
la  durée  de  l’éruption  et  même  quelque  temps 
après  sous  forme  d’une  pignaentation  linéaire  très 
intense;  d’après  Pastia,  le  signe  du  pli  du  coude 
n’existe  pas  dans  les  éruptions  médicamenteuses,  u 
est  presque  constant  dans  la  scarlatine  (94  cas  sur 
100)  ;  mais  Lereboiillet  et  Schreiber  font  des  reserves 
sur  la  valeur  diagnostique  de  ce  signe  qui  ne  leur 
semble  pas  lié  d’une  manière  absolue  au  seul  éry¬ 
thème  scarlatin.  Tout  récemment.  Froment  a  rappelé 
l’attention  sur  un  signe  décrit  par  Filatow  et  pouvant 
être  facilement  observé  à  la  face  :  c  est  une  pâleur 
péri-buccale,  une  pâleur  des  lèvres  et  du  menton 
faisant  contraste  avec  la  rougeur  intense  des  ]oues  ; 
cette  pâleur,  qui  s’arrête  au  sillon  naso-jugal,.  recon¬ 
naîtrait  pour  cause  une  vaso-constriction  due  a  un 
réflexe  parti  du  pharynx;  la  pâleur  péri-buccale  est 
un  signe  de  début  de  l’éruption,  mais  elle  persiste 
plusieurs  jours  pendant  la  période  d  état. 

L’éruption  scarlatineuse  se  con^  ütiie  toujours  ra¬ 
pidement,  en  vingt-quatre  ou  trciite-six  heures  au 
plus;  dans  les  cas  moyens  elle  dure  quatre  à  six 
[ours,  dans  les  cas  intenses  elle  peut  persister  pRis 
longtemps  et  rester  encore  nettement  perceptible 
dix  jours  après  son  début.  Mais  il  faut  aussi  retenu 
la  grande  fréquence  des  scarlatines  frustes;  1  érup¬ 
tion  est  alors  très  légère,  localisée  en  certaines  ré¬ 
gions;  elle  ne  persiste  que  quelques  heures  ;  ces  cas 
ne  peuvent  être  souvent  diagnostiqués  que  par  1  exa¬ 
men  de  la  gorge,  de  la  langue,  et  plus  tard  par  la 
desquamation.  On  a  encore  décrit  d’autres  anomalies 
de  l’éruption,  par  exemple  l’exanthème  en  plaques 
irrégulières  n’ayant  aucune  tendance  à  se  rejoindre  , 
c’est  la  scarlatina  variegata  \  on  peut  observer  aussi 
des  pétéchies  plus  ou  moins  abondantes  qui  sont 
d’un  pronostic  très  grave  quand  elles  s  accompa¬ 
gnent  d’autres  hémorragies. 

Après  avoir  bien  recherché  l’éruption  de  scarla¬ 
tine,  il  faut  examiner  avec  autant  d’attention  te  jgorge 
et  la  langue  du  malade.  Sur  le  voile  du  palais,  les 
piliers,  les  amygdales,  on  voit  une  rougeur  uni¬ 
forme  qui  augmente  avec  l’éruption  et  prend  la 
teinte  framboisée.  La  muqueuse  du  voile  du  palais 
est  lisse,  vernissée;  souvent  les  aniygdales  sont  plus 
ou  moins  recouvertes  d’un  enduit  piiltacé  ou  meme 
de  fausses  membranes  ;  c’est  alors  l’angine  pseudo- 
membraneuse  précoce  qui  n’est  presque  jamais  une 
angine  diphtérique  à  bacilles  de  Lœffler. 

L’aspect  de  la  langue  est  peut-être  encore  plus 
caractéristique  ;  la  signature  de  la  maladie  est  ins¬ 
crite  sur  la  langue  et  la  gorge  (Lesage).  On  observe 
en  effet  un  véritable  cycle  d’évolution  linguale,  dont 
nous  avons  déjà  décrit  le  premier  stade  (blanc  sur 
rouge  vif);  au  deuxième  stade  le  dépôt  pultacé  dimi¬ 
nue  d’étendue  et  tombe  d’avant  en  arrière,  si  bien 
que  le  liseré  rouge  vif  s’élargit  sur  les  côtés  et  forme 
un  V  qui  circonscrit  le  V  blanc  ;  vers  le  septième  ou 
huitième  jour  (troisième  stade),  toute  la  langue  est 
dépouillée,  rouge  écarlate,  framboise,  la  desqua¬ 
mation  ayant  mis  à  nu  les  papilles;  cet  aspect  spécial 
dure  deux  à  quatre  jours,  puis  (quatrième  stade), 
l’épithélium  se  refait,  les  papilles  deviennent  moins 
saillantes,  la  langue  perd  sa  teinte  rouge  écarlate, 
devient  lisse  et  vernissée  pour  reprendre  vers  le 
quinzième  jour  son  aspect  normal;  la  scarlatine 
détermine  donc  une  glossite  aiguë,  proliférative, 
exfoliatrice  (Lesage,  Tissier).  Pendant  la  période 
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d’éruptî'on,  la  température  e-st  plus  ou  moins  élevée, 
mais  guelquef'ois  la  S'carlatine  est  apyrétique  ;  le 
pouls  reste  fréquent,  la  soif  est  vive,  l’appéitit  nui. 
•Ués  symptémes  g'énéraux  sont  très  variables  ;  par¬ 
fois  le  malade  n’a  qu’un  malaise  presque  insignifiant, 
il  y  a  d’autres  cas  au  contraire  dans  lesquels  il  suc¬ 
combe  rapidement,  après  avoir  présenté  tous  les 
signes  d’une  to:si-infection  profonde. 

te  diagnostic  de  la  scarlatine  est  à  faire  avec  la 
rubéole  etla  quatrième  maladie  ;  nous  en  reparlerons. 
On  risque  aussi  de  la  confondi'e  avec  une  éruption 
médicamenteuse,  avec  les  érji;lièmes  toxi-infectieux, 
avee  l’érythème  scarlatiniforme  desquamatif  récidi¬ 
vant.  Parmi  les  éruptions  médicamentewses  pouvant 
affecter  le  type  scarlatineux,  on  peut  citer  les  érup¬ 
tions  dues  à  la  belladone,  à  l’antipyrine,  à  la  quinine, 
au  chloral,  qui  apparaissent  sans  fièvre,  sans  symp¬ 
tômes  buoco-pharyngés,  et,  par  conséquent,  seront 
facilement  distinguées  de  la  scarlatine.  Au  contraire, 
les  érythèmes  déterminés  par  le  mercure  sont  sou¬ 
vent  d’un  diagnostic  très  délicat  ;  Tingestion  de  pro- 
toiodure  de  mercure,  de  calomel,  les  frictions  à  l’on¬ 
guent  napolitain,  les  injections  de  sublimé  peuvent 
provoquer  un  érythème  scariatiniforme  avec  des 
symptômes  généraux  et  locaux,  dont  la  réunion  rap¬ 
pelle  beaucoup  la  scarlatine;  le  début  se  fait  par 
de  la  fièvre,  de  la  céphalée,  de  la  sécheresse  bucco- 
pharyngée,  puis  l’éruption  apparaît  aux  aines,  au 
ventre  ;  c’est  un  granité  éraptif  sur  des  placards 
cramoisis  ;  cet  érythème  s’accompagne  presque  tou¬ 
jours  d’un  prurit  souvent  très  intense;  il  reste  loca¬ 
lisé  à  la  région  inguinale  ou  se  généralise  ;  en  même 
temps,  la  stomatite  augmente  d’intensité,  quelque¬ 
fois  même  la  langue  desquame  ;  le  malade  a  des 
symptômes  gastro-intestinaux  (Ammissements,  diar¬ 
rhée)  et  nerveux  plus  ou  moins  intenses  ;  la  desqua¬ 
mation  au  niveau  des  régions  qui  ont  été  le  siège  de 
l’éruption,  survient  rapidement,  elle  ressemble  abso¬ 
lument  à  celle  de  la  scarlatine  (Morel-Lavallée).  Dans 
ces  formes  graves  d’hydrargyrisme,  le  diagnostic 
serait  donc  impossible  sans  la  notion  d’étiologie 
(ôloizard)  ;  la  salivation  mercurielle  existe  aussi 
presque  toujours  et  doit  attirer  l'attention  (Hutinel 
et  Martin.) 

L’érythème  scarlatiniforme  qui  apparaît  après  une 
injection  de  sérum  antidiphtérique  est,  lui  aussi, 
tellement  voisin  de  la  scarlatine  que  Marfan  le  décrit 
sous  le  nom  de  scarlatinoïde  méta diphtérique  ;  il  ne 
peut  être  distingué  de  la  scarlatine  que  par  les  cir¬ 
constances  dans  lesquelles  il  survient;  quelquefois, 
comme  pour  l’érythème  sérique  morbilliforme,  il 
s’agit  d’une  véritable  scarlatine  due  par  exemple  à 
une  infection  hospitalière.  En  ce  qui  concerne  les 
érythèpies  to^i-infectieiuc  scarlatiniformes  secon^ 
daires  à  diverses  infections,  il  y  a  lieu  de  faire  les 
inêines  remarques  que  pour  la  rougeole  ;  Poisot  a 
bien  décrit  les  érythèmes  graves  qui  se  produisent 
au  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  on  peut  croire  alors  à 
une  fièvre  éruptive  associée  à  la  fièvre  typhoïde,  mais 
ce  diagnostic  doit  être  écarté,  parce  que  l’éruption 
n’est  pas  précédée  des  symptômes  qui  marquent  la 
période  d’iinvasion  des  fièvres  éruptives. 

érythème  scarlatiniforme  desquamatif {àevmsX\\,e: 
exfoliatrice  récidivante)  a  comme  principal  caractère 
la  discordance  entre  le  peu  de  gravité  des  symptômes 
généraux  et  l’intensité  de  l’éruption;  il  ne  s’accom¬ 
pagne  pas  du  syndrome  bucco-pharyngé  de  la  scar 
latine;  la  desquamation  est  précoce,  apparaissant 
alors  que  l’éruption  est  dans  son  plein  déA^eloppe- 


ment;  cette  desq.uamationestd’aiileurs  considérable, 
déterminant  même  la  chute  des  poils  et  des  ongles. 
La  notion  de  récidive  sera  aussi  très  importante 
pour  le  diagnostic,  mais  seulement,  cela  va, sans  dire, 
à  une  seoond<e  ou  tpoisif'me  atteinte  de  la  dermatite. 

Ainsi  donc,  il  faut  encore  le  répéter,  l’érythème 
scarlatineux 'n’a  rien  de  pathognomonique;  on  ne 
doit  faire  le  diagnostic  de  scarlatine  que  s’il  existe 
en  même  temps  les  symptômes  déterminés  par  la 
scarlatine  au  niveau  de  la  gorge  et  de  la  langue. 
Quelle  qu-e  soit  fopm-on  que  l’on  admette  sur  la 
pathogénîe  de  la  scarlatine,  que  l’on  adopte  ou  nun 
la  théorie  de  Bergé  sur  l’origine  streptococcique  et 
à  point  de  départ  amygdalien  de  la  searlatïne,  on  ne 
peut  nier  que  les  symptômes  bucco-phaiyngés  ont 
une  importance  capitale  pour  le  diagnostic  ;  c-est 
pourquoi  les  faits  décrits  sous  le  nom  de  scarlatine 
puerpérale  et  de  scarlatine  chirurgicale  doivent  être 
rangés,  pour  la  plupart,  dans  le  groupe  des  érj’thè- 
mes  toxi-ïnfectieux.  XJne  accouchée,  un  blessé  peu¬ 
vent  contracter  une  scarlatine,  mais  ils  en  présentent 
alors  tous  les  signes,  à  commencer  par  rénanthème 
pharyngé  et  Fangine  ;  on  n’admet  plus  l’înoculatiom 
scarlatineuse  à  point  de  départ  génital,  on  n'’admet 
plus  la  pénétration  du  contage  par  une  plaie  acciden¬ 
telle  ou  opératoire  ;  par  conséquent  la  scarlatine 
puerpérale  ou  chirurgicale  n^existe  plus,  telle  qu’on 
la  comprenait  autrefois  ;  il  ne  reste  que  la  scarla¬ 
tine  survenant  chez  une  accouchée  ou  chez  un  blessé. 

C’est  le  plus  souvent  par  la  face  que  débute  l’érup¬ 
tion  de  la  rubéole,  mais  l’exanthème  s’étend  avec 
une  grande  rapidité,  et  tout  le  corps  est  envahi  ea 
vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures.  Dans  sa  forme 
la  plus  typique,  l’éruption  consiste  en  macules 
roses,  de  petites  dimensions,  rondes  ou  ovales,  lé¬ 
gèrement  surélevées;  les  taches  sont  discrètes,  sé¬ 
parées  par  des  espaces  de  peau  saine  ;  cela  ressemble 
donc  à  une  rougeole  discrète,  maïs  parfois, les  taches 
de  rubéole  deviennent  confluentes,  forment  des  pla¬ 
cards  rouges  irréguliers  et  alors  la  rubéole  rappelle 
plutôt  la  scarlatine  ;  cependant  on  remarquei’a  dans 
ces  cas  qu’à  côté  des  placards  scarlatiniformes  il 
existe  des  macules  isolées,  si  bien  que  la  ruJ^éole 
devient  ainsi  un  mélange  d’érythême  scarlatiniforme 
et  d’érythème  morbilliforme.  Le  malade  atteint  de 
rubéole  a  un  peu  de  fièvre,  quelques  signes  de  ca¬ 
tarrhe  oculo-nasal  et  de  bronchite,  très  souvent  de 
l’angine,  fréquemment  aussi  des  adénopathies  cer¬ 
vicales  ou  autres.  L’hyperti’ophie  des  ganglions  a 
été  longtemps  regardée  comme  un  symptôme  coi^ 
tant;  elle  manque  cependant  parfois;  quand  elle 
existe,  elle  est  plus  ou  moins  généralisée;  bien  son- 
vent-,  les  ganglions  situés  à  l’angle  de  la  mâchoire  et 
le  long  des  muscles  sterno-cléido-mastoïdiens  son 
seuls  hypertrophiés  ;  l’adénopathie  n’a  alors  rien  de 
bien  caractéristique  puisqu’elle  existe  souvent  dau'S 
la  scarlatine,  et  quelquefois,  à  un  moindre  degre, 
dans  la  rougeole  ;  quand  les  ganglions  des  aisselles, 
des  aines  sont  aussi  tuméfiés,  cette_  généralisation 
devient  un  signe  important  pour  le  diagnostic. 

C’est  avec  la  rougeole  et  la  scarlatine  que  1  on  es 
exposé  à  confondre  la  rubéole.  L’absence  ou  le  pe^ 
d’intensité  des  prodromes  et  du  catarrhe  oculo-nas^ 
la  brusquerie  du  début,  l’apparition  rapide  et  e 
tension  précoce  de  l’éruption,  les  caractères 
celle-ci,  le  peu  de  graA-ité  des  phénomènes  géneraui^ 
les  adénop.athies,  Ta  notion  épidémiologique 
tent  de  différencier  la  rubéole  de  la  rougeole 
court)..  La  rougeur  moins  intense  du  pharATix, 
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caractères  de  l’éraption  qtiî  est  rareiBemt  uniformé-  ■ 
ment  scarlatineuse  font  faire  le  diagnostic  avec  la 
scarlatine.  On  éliminera  aussi  les  érythèmes  toxi- 
infectieux  dont  nous  avons  déjà  signÿé  les  princi¬ 
paux  caractères. 

Sous  le  nom  de  quatrième  maladie.  Clément  EXnkes 
a  décrit,  en  190.0-,  une  fièvre  éruptive  qui  a  le  même 
exanthème  que  la  scarlatine  et  la  bénignité  de  la 
rubéole  ;  il  l’a  observée  chez  des  enfants  ayant  eu 
déjà  la  rubéole  ou  la  scarlatine.  Cette  quatrième  ma¬ 
ladie  se  rapproche  beaucoup  de  la  rubéole  scarlati¬ 
neuse  étudiée  en  i884  par  Filatow.  Après  une  incu¬ 
bation  de  neuf  à  vingt  jours  s.urvient  un  léger  ma¬ 
laise  o-énéral  et  une  éruption  nettement  scarlatini¬ 
forme”  abondante.,  généralisée  ;  les  amygdales  sont 
tuméfiées  et  rouges,  les  ganglions  du  cou  lég-èrement 
augmentés  de  volume;  la  langue  est  saburrale,  mais 
ne  se  dépouille  pas  comme  dans  la  scarlatine  ;  pen¬ 
dant  trois  ou  quatre  jours,  le  malade  a  de  la  fièvre 
légère,  38  à  39  degrés.,  puis  la  température  baisse 
rapidement;  la  desquamation  se  fait  ensuite  comme 
dans  la  scarlatine.  Cette  fièvre  éruptive  ressemble 
sino’ulièrement  à  la  scarlatine  ;  Dukes  l’en  sépare 
cependant  parce,  qu’il  l’a  vue  survenir  chez  des  sujets 
ay^nt  eu  la  scarlatine,  mais  cet  argument  n'est  pas 
siilTisant  puisque  la  scarlatine  peut  récidiver. 

Hutinel  et  Martin  conseillent  de  traiter  les.  enfants 
atteints  d’une  quatrième  maladie  comme  des,, scarla¬ 
tineux  ;  Nobécourt  déclai-e  que  la  quatrième  maladie 
n’est  pas  encore  nettement  individualisée  ;  Apert  la 
rapproche  des,  scaidatines  bénignes.  II  est  donc  bien 
inutile  de  faire  de  la  quatrième  maladie  une  nouvelle 
fièvre  éruptive. 

L’éruption  de  la  variole  débute  à  la  face,  au  front, 
autour  des  yeux,  pour  gagner  ensuite  le  tronc  et  les 
membres;  elle  commence  pair  des  macules,  taches, 
rouges,  arTOndies,  isolées,  disparaissant  sous  la 
pression  ;  en  cpielques  heures  les  macules  se  trans¬ 
forment  en  papules,,  saillies  arrondies  aréolées  de 
rouge.  Vers  la  fin  du  deuxième  jour  de  l’éruption, 
les  papules,  surtout  à  la  face,  sont  déjà  devenues  des 
vésicules  remplies  d’une  sérosité  claire;  les  vési¬ 
cules  s’élargissent,  se  tuméfient,  leur  centre  se  dé¬ 
prime  ce  qui  donne  naissance  à  l’ombilication  ;  mais 
ce  phénomène  n’est  pas  constant  ;  on  l’observe  sur¬ 
tout  au  tronc,  assez  souvent  à  la  face  ;  il  manque  au 
niveau  des  extrémités.  Entre  les  éléments  éruptifs 
le  derme  est  infiltré,  et  dans  les  régions  où  le  tissu 
cellulaire  est  abondant  il  y  a  un  gonflement  œdémateux 
très  prononcé.  L’exanthème  variolique  s’accompagne 
d’un  énanthème  qui  se  montre  sur  les  muqueuses 
presque  en  même  temps  que  l’éruption  cutanée; 
lénanthème  siège  surtout  dans  la  bouche  où  l’on 
voit  des  saillies  papuleuses  puis  des  vésico-pnstules; 
d’autres  muqueuses  peuvent  être  envahies,  par 
exemple  la  pituitaire,  la  muqueuse  laryngo-tra¬ 
chéale,  les  muqueuses  anale,  vulvaire  et  vaginale. 

Pendant  cette  période  d’éruption,  les  symptômes 

éüéraux  de  la  variole  s’atténuent  dans  la  plupart 

es  cas;  mais  ils  prennent  une  nouvelle  violence  au 
moment  de  la  période  de  suppuration  qui  cornmence 
cinq  à  sept  jours  après  le  début  de  l’éruption.  La 
température  remonte  à  bq  ou  4o  degrés,  le  pouls  est 
accéléré;  il  existe  de  la  céphalalgie,  de  la  courba¬ 
ture,  des  vomissements,  parfois  de  la  diarrhée.  Les 
^.ésicules  sont  devenues  des  pustules  remplies  d’un 
.liquide  louche  puis  purulent;  quand  l’éruption  est 
discrète,  chaque  pustule  demeure  isolée;  mais  le 
Phis  .souvent,  à  la  face  surtout,  les  pustules  et  leurs 


aréoles  inflammatoires  se  confondent,  et  on  voit 
ainsi  de  larges  placards  représentant  des  nappes  pu¬ 
rulentes.  La  suppuration  entraîne  un  gonflement 
énorme  du  tissu  cellulaire  avec  des  douleurs  très 
vives,  de  la  cuisson,  du  prurit,  si  bien  que,  dans 
les  formes  intenses,  la  situation  du  malade  devient 
très  «rave .  La  période  de  suppuration  dure  de  deux 
à  çin'q  jours;  c’est  celle  où  la  mortalité  est  la  plus 
forte,  où  les  complications  sont  plus  fréquentes. 
Lorsque  le  malade  doit  succomber,  les  symptômes 
o-énéraux.  s’aggravent,  les  urines  deviennent  rares  ou 
nuUes,,  le  pouls  petit,  filiforme,  la  mort  survient 
dans  le  coma.  Si  le  malade  doit  guérir,  tous  les  sym¬ 
ptômes  disparaissent  ;  le  malade  entre  en  convales¬ 
cence  pendant  que  des  croûtes  se.  fo-rment  sur  les 
pustules;  c’est  alors  la  période  de  dessiccation  et  de 
desquamation. 

Selon  les  variétés  de  l’éruption,  on  d^rit  plu¬ 
sieurs  formes  de  variole  :  variole  atténuée,  variole 
discrète,  variole  abondante  qui  correspond  à  la  forme 
précédemment  décrite,  variole  cohérente  avec  des 
éléments  très  nombreux  mais  cependant  isolés,  va¬ 
riole  confluente  dont  l’éruption  couvre  toute  la  sur¬ 
face  cutanée,  variole -hémorragique  ou  variole  noire. 
Dans  cette  dernière  forme,  la  variole  est  hémon’a- 
gique  d’emblée  ou  secondairement;  en  cas  de  variole 
hémorragique  d’emblée,  la  marche  de  la  maladie 
peut  être  foudroyante  :  après  un  frisson  violent  la 
température  monte  à  4®,  4i  degrés;  le  malade  a  du 
délire,  de  la  dyspnée,  de  l’angoisse,  la  peau  es.t  nni- 
formément  rouge,  elle  ne  présente  pas  d’éléments 
éruptifs  isolés,  et  le  malade  meurt  en  vingt-quatre 
QU  trente-six  heures;  dans  les  formes  moins  rapides, 
après,  une  invasion  (l’mn  à  deux  jours,  on  voit  aux 
aines  une  rougeur  lie  de  vin  qui  se  généralise,  se 
couvre  de  taches  purpuriques  ou  de  plaques  hémor¬ 
ragiques,  puis  de  phlyclèpes  sanguinolentes;;  en 
même  temps  surviennent  aussi  des  hémorragies  par 
la  bouche  et  le  nez,  des  hématémèses;  le  malade 
succombe  dans  le  collapsus,  la  guérison  est  excep¬ 
tionnelle.  Le  pronostic  est  moins  grave  quand  la  va¬ 
riole  est  secondairement  hémorragique  ;  il  s’agit 
alors  d’une  variole  abondante  dans  laquelle,  au  mo¬ 
ment  de  l’éruption,  des  taches  purpuriques  appa¬ 
raissent  sur  la  peau,  dans  laquelle,  les  pustules  se 
teintent  de  sang;  des  hémorragies  peuvent  se  pro¬ 
duire  par  diverses  voies  (épistaxis,  hématuries,  mé¬ 
trorragies). 

Beaucoup  d’auteurs  décrivent  aussi  une  forme  de 
variole  dite  varioloïde,  mais  ce  terme  est  employé 
dans  des  sens  différents  ;  pour  les  uns,  le  mot  vano- 
loïde  doit  s’appliquer  à  toute  variole  survenant  chez 
un  individu  vacciné  ;  pour  les  autres,  la  varioloïde 
est  la  variole  qui  évolue  sans  fièvre  de  suppuration 
et  dans  laquelle  les  pustules,  au  lieu  de  suppurer,  se 
dessèchent  rapidement;  cet  avortement  des  pustules 
se  voyant  surtout  chez  les  sujets  antérieurement 
vaccinés,  on  revient  ainsi  à  la  première  acception 
du  terme  varioloïde.  Hutinel  et  Martin  préfèrent  ne 
pas  se  servir  du  mot  varioloïde  dans  leur  descrip¬ 
tion  de  la  vaccine,  mais  seulement  signaler  les  diffé¬ 
rences  d’évolution  de  la  vaccine  alors  qu’elle  sur¬ 
vient  chez  un  vacciné  ou  un  non-vacciné. 

Le  diagnostic  de  la  variole  à  la  période  cF éruption 
est  relativement  aisé  ;  une  variole  discrète  pourrait 
être  confondue,  avec  Vacné  varioliforme,  la  syphilis 
varioliforme,  V herpès  généralisé;  mais,  dans  ces  cas, 
on  n’observe  ni  fièvre,  ni  vomissements,  ni  douleurs, 
l’état  général  n’est  pas  atteint  comme  dans  la  variole. 
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Une  rougeole  boutonneuse  ressemble  assez  à  une  va¬ 
riole  au  début;  mais  la  rougeole  boutonneuse  a  été 
précédée  du  catarrhe  oculo-nasal;  dans  les  cas  dou¬ 
teux,  l’examen  du  sang  peut  être  utile  au  diagnostic, 
la  variole  ayant  une  formule  leucocytaire  assez  carac¬ 
téristique.  Le  purpura  hémorragique  doit  être  dis¬ 
tingué  de  la  variole  hémorragique  qui,  en  somme, 
s’annonce  par  un  véritable  purpura;  il  existe  toute¬ 
fois  une  grande  différence  entre  les  symptômes 
généraux  de  ces  deux  affections  ;  «  Le  purpura  n’est 
rien  à  côté  de  cette  variole  noire  qui  plonge  d’em¬ 
blée  les  malades  dans  la  prostration  et  l’adyiiamie 
et  marque  leur  facie^  d’une  empreinte  désespérée.  » 
(Comby.)  Dans  les  cas  de  variole  discrète  c  est  sur¬ 
tout  avec  la  vaccine  généralisée  et  avec  la  varicelle 
que  le  diagnostic  est  à  faire,  comme  nous  allons  le 
voir. 

La  vaccine  généralisée  est  très  rare;  en  i883,  Dau- 
chez  en  rapportait,  dans  sa  thèse,  une  trentaine  de 
cas  seulement;  depuis,  quelques  observations  ont 
été  publiées,  les  plus  récentes  par  Leuret,  d’Astros. 
Dans  ces  cas,  la  pénétration  dans  l’économie  du  vac¬ 
cin,  qui  d’habitude  reste  local,  se  généralise  sur  les 
téguments,  et  on  voit  apparaître  des  pustules  vacci¬ 
nales  plus  ou  moins  confluentes.  Il  faut  distinguer 
cette  vaccine  généralisée  de  l’auto-inoculation  vacci¬ 
nale  dans  laquelle  des  pustules  vaccinales  supplé¬ 
mentaires  se  montrent  en  divers  points  du  corps, 
lorsque  le  sujet  vacciné  s’est  gratté  au  niveau  des 
vaccins  et  a  porté  ailleurs  le  virus  de  la  vaccine.  Le 
diagnostic  différentiel  de  la  vaccine  généralisée  et 
de  la  variole  n’est  pas  difficile  ;  l’intensité  des  sym¬ 
ptômes  généraux  est  moindre  dans  la  vaccine  géné¬ 
ralisée  ;  l’apparition  des  pustules  après  une  vaccina¬ 
tion  lève  tous  les  doutes,  avec  cette  réserve  qu’on  a 
vu  parfois  la  variole  et  la  vaccine  évoluer  simultané¬ 
ment  (Bouchut). 

Dans  la  varicelle^  l’éruption  débute  en  des  points 
quelconques,  la  tête,  le  tronc  ou  les  membres  ;  on 
n’observe  pas  cette  régularité  de  l’exanthème  mor- 
billeux  et  de  la  variole  où  Tes  éléments  éruptifs  pro¬ 
gressent  de  haut  en  has  ;  c’est  déjà  un  caractère 
important  de  diagnostic  différentiel.  L’éruption  de 
la  varicelle  consiste  d’abord  en  macules  rouges  ou 
rosées,  en  taches  érythémateuses  dont  le  centre 
devient  très  vite  vésiculeux  ou  plutôt  bulleux;  les 
bulles,  arrondies  ou  ovalaires,  ont  des  dimensions 
variables,  tantôt  petites  comme  des  grains  de  ché- 
nevis,  tantôt  plus  grosses  et  atteignant  les  dimen¬ 
sions  de  petits  raisins;  elles  sont  remplies  d’un 
liquide  clair,  transparent  comme  l’eau  de  roche, 

3ui  s’est  formé  dans  la  couche  la  plus  superficielle 
e  l’épiderme.  La  base  des  vésicules  est  variable 
suivant  les  cas;  c’est  une  tache  rouge  plate  ou  un  peu 
surélevée;  mais  très  souvent  cette  base  manque,  et 
alors  les  vésicules  sont  comme  des  gouttes  de  rosée 
semées  sur  la  peau.  En  regardant  ces  bulles  vari- 
celliques  et  mieux  encore  en  promenant  le  doigt 
sur  leur  surface,  on  se  rend  parfaitement  compte 
qu’elles  sont  très  superficielles,  ce  qui  les  distingue 
bien  des  vésico-pustules  varioliques.  D’ordinaire  les 
bulles  de  varicelle  sont  en  petit  nombre,  laissant 
entre  elles  de  grands  espaces  de  peau  saine  ;  parfois 
même  il  faut  les  rechercher  avec  attention  pour  en 
trouver  seulement  quelques-unes  sur  tout  le  corps. 
Mais,  dans  d’autres  cas,  elles  sont,  en  certaines  ré¬ 
gions,  plus  abondantes  et  même  confluentes,  par  exem¬ 
ple  dans  les  points  qui  sont  le  siège  de  quelque  irrita¬ 
tion  ;  Galliard  a  observé  une  éruption  très  confluente 


au  niveau  d’une  région  badigeonnée  à  la  teinture 
d’iode  ;  j’ai  vu  récemment  un  enfant  qui,  ayant  eu  de 
la  bronchite  quelques  jours  avant  la  varicelle,  avait 
été  soigné  par  des  badigeonnages  à  l’essence  de 
térébenthine  ;  au  moment  de  la  varicelle,  tout  le  dos 
fut  couvert  d’un  très  grand  nombre  de  bulles  alors 
que  sur  le  reste  du  corps  l’éruption  resta  assez  dis¬ 
crète.  Comby,  Merklen  insistent  sur  le  prurit  d’or¬ 
dinaire  modéré,  mais  parfois  très  intense  ;  c’est  sur¬ 
tout  quand  des  bulles  se  forment  sur  le  cuir  chevelu 
que  les  démangeaisons  peuvent  devenir  atroces,  ce 
qui  entraîne  des  lésions  de  grattage.  L’éruption  de 
la  varicelle  procède  par  poussées  successives,  autre 
caractère  très  important;  ces  poussées  peuvent  être 
nombreuses  et  faire  durer  la  période  d’éruption  une 
dizaine  de  jours.  Gomme  anomalie  de  l’éi’uption. 
Le  Roy  a  décrit  une  forme  papuleuse  constituée  par 
des  saillies  rouges  qui  se  recouvrent  d’une  croûtelle 
grisâtre  sans  avoir  passé  par  le  stade  bulleux. 

Avec  l’exanthème,  on  observe  aussi  un  énanthème, 
des  bulles  sur  diverses  muqueuses  :  muqueuse 
bucco-pharyngée,  muqueuse  conjonctivale,  muqueuse 

fiituitaire,  prépuce,  vulve.  Quelquefois  c’est  sur  le 
arynx  que  se  développent  les  bulles  varicelliques; 
la  laryngite  varicelleuse  peut  alors  s’accompagner 
de  spasme  de  la  glotte  (Boucheron,  Marfan  et  Hallé). 
A  cette  période  d’éruption  le  malade  a  une  fièvre 
légère  et  quelques  symptômes  généraux  peu  mar¬ 
qués  ;  cependant  une  varicelle  confluente  peut  donner 
une  température  de  Sq  degrés,  de  l’agitation  et  de 
l’insomnie  ;  quelquefois  on  constate  une  poussée 
ganglionnaire  diffuse  (adénopathies  cervicales,  axil¬ 
laires,  inguinales)  mais  presque  toujours  ce  sont  des 
adénopathies  antérieures  réveillées  par  l’infection 
varicelleuse  (Merklen).  Les  bulles  de  varicelle  ne 
suppurent  pas  si  l’évolution  est  normale;  elles  se 
dessèchent  rapidement,  l’épiderme  s’affaisse  et  forme 
une  croûtelle  noirâtre  qui  tombe  au  bout  de  quel¬ 
ques  jours  ;  parfois  même  la  croûte  ne  se  forme  pas, 
la  vésicule  se  flétrit  par  une  sorte  d’évaporation  de 
son  contenu,  laissant  à  peine  une  squame  pour  témoi¬ 
gner  de  sa  présence  (Comby).  Mais  quelquefois  des 
infections  secondaires  se  produisent,  ce  sont  les 
formes  suppurée,  ulcéreuse  et  même  gangréneuse 
de  la  vai’icelle  ;  on  cite  également  quelques  cas  de 
varicelle  hémorragique. 

Eruption  à  topographie  irrégulière  et  à  poussées 
successives,  éléments  très  superficiels,  peu  d  inten¬ 
sité  des  phénomènes  généraux,  tels  sont  les  carac¬ 
tères  qui  distinguent  la  varicelle  de  lu  variole,  ôlais 
il  faut  bien  reconnaître  que  la  varicelle  confluente 
simule  assez  bien  une  variole  ;  dans  ces  cas,  on  peut 
recourir  à  l’inoculation  de  l’élément  éruptif  dou¬ 
teux  dans  l’épithélium  de  la  cornée  d’un  lapin;  Sal- 
mon  a  montré  que  la  variole  était  ainsi  inoculable, 
tandis  que  la  varicelle  ne  l’est  pas  ;  en  cas  de  variole, 
on  voit  apparaître,  après  vingt-quatre  ou  quarante- 
huit  heures,  le  long  des  stries  d’inoculation  de 
petites  saillies  transparentes  qui  se  transforment 
ensuite  en  vésicules.  La  varicelle  peut  encore  etre 
confondue  avec  Viirlicaire  vésiculeux,  avec  les  sypM" 
lides  varicelliformes,  avec  certaines  éruptions  médi¬ 
camenteuses  dues  à  l’arsenic,  aux  bromures,  au 
iodures;  mais  vraiment  toutes  ces  affections  ne  rap¬ 
pellent  que  de  très  loin  la  varicelle.  Le  pemphig^ 
aigu,  quand  il  se  présente  sous  forme  de 
bulles,  peut  ressembler  à  la  varicelle;  bientôt  le 
bulles  grandissent  et  le  doute  ne  persiste  } 

faut  savoir  cependant  que,  chez  des  malades  atta  - 
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,  Il  varicelle  prend  parfois  l’aspect  pemphigoïde 
;r’àussi,  que  les  deux  maladies  peuvent  coïn- 

fièvrés  éruptives  ne  sont  pas  des  maladies  à 
vprhutes:  on  cite  seulement  quelques  observations 
de  rechute  de  rougeole  (Chauiïard  et  Lemoine,  Com- 
îv  Fédou),  de  scarlatine  (Jeanselme,  Richardiere  et 
Kaufîmann,  Lettry,  Gouget,  Brelet,  Rouèche).  Pour 
t  ïoui^eole,  la  date  de  la  rechute  est  variable  ;  dans 
„r,  cas”de  Fédou,  elle  survint  après  trois  jours  d  apy- 
rexie-  dans  une  autre  observation  du  même  auteur, 
au  bout  de  neuf  jours.  Dans  la  scarlatine,  la  rechute 
est  en  général  tardive;  Lettry  relate  1 8  cas,  dans 
lesaueD  la  rechute  débuta  du  dix-huitieme  au  vingt- 
cinquième  jonr  après  la  première  éruption,  et  21  cas 
dans  lesquels  ce  début  eut  lieu  entre  le  vingt-cin- 
cfuièine  et  le  quarantième  jour  ;  les  symptômes  de  la 
rechute  sont  généralement  moins  intenses  que  ceux 
delà  première  atteinte  et  les  complications  sont 
exceptionnelles;  on  a  cependant  relaté  deux  cas  de 
rechutes  suivies  de  mort.  En  réglé  generale,  les 
fièvres  éruptives  ne  récidwent  pas,  une  première 
atteinte  conférant  nne  immunité  durable  ;  mais  cette 
règle  comporte  quelques  exceptions. 

En  résumé,  ce  qu’il  faut  retenir  de  ce  diagnostic 
des  fièvres  éruptives,  ce  sont  les  grandes  ressem¬ 
blances  entre  l’éruption  de  la  rougeole  et  les  éry¬ 
thèmes  toxi-infectieux  morbilliformes,  entre  1  érup¬ 
tion  de  la  scarlatine  et  les  érythèmes  scarlatini¬ 
formes  ;  c’est  encore  la  difficulté  à  différencier  par¬ 
fois  la  varicelle  et  la  variole.  Pour  résoudre  ces  cas, 
fort  embarrassants,  il  faudrait  connaître  les  microbes 
des  fièvres  éruptives  :  il  faudrait  les  avoir  cultives, 
pouvoir  appliquer  au  diagnostic  des  fièvres  érup¬ 
tives  les  méthodes  de  séro-réaction  agglutinante  et 
d’hémoculture;  en  attendant,  on  a  voulu  trouver  dans 
\exainen  du  sang,  des  éléments  de  diagnostic  diffé¬ 
rentiel.  Voici,  à  ce  sujet,  les  conclusions  d  un  tra¬ 
vail  de  Pater  ;  pour  la  rougeole  et  la  rubéole ,  les 
auteurs  ne  sont  pas  d’accord;  Combe  et  Renaut, 
Plantenga  ont  trouvé,  à  la  période  d’éruption  m  orbi  t- 
leuse,  de  l’hypoleuCocytose,  avec  hypopolynucléose, 
tandis  que  Courmont,  Montagard  et  Péhu,  liliston 
constatent,  h  ce  même  stade  éruptif,  de  la  polynu¬ 
cléose.  Pour  la  rubéole,  mêmes  contradictions  ;  il 
est  impossible  de  distinguer  la  rubéole  ou  la  rou¬ 
geole  par  l’examen  hématologique.  Rougeole  et 
rubéole  ne  peuvent  non  plus  être  séparées  nette¬ 
ment  des  érythèmes  capables  de  les  simuler,  saut 
dans  les  cas  rares  d’érythèmes  accompagnés  cl  une 
très  forte  mononucléose.  La  scarlatine  se  manifeste 
dès  le  début  de  l’éruption  par  une  polynucléose  très 
nette;  les  mononucléaires  subissent  une  diniinution 
portant  surtout  sur  les  lymphocytes  ;  le  chiffre  des 
éosinophiles  est  assez  souvent  augmenté  ;  la  scarla¬ 
tine  peut  ainsi  être  distinguée  des  érythèmes  scarla¬ 
tiniformes  dont  la  formule  leucocytaire  est  normale 
ou  caractérisée  par  une  mononucléose  (Pater). 
L’étude  hématologique  de  la  variole  a  donné  des 
résultats  plus  intéressants  ;  E.  Weil,  Courmont  et 
Montagard  ont  montré  qu’il  existait  dans  cette  affec¬ 
tion  une  hyperleucocytose  avec  mononucléose  et 
apparition  de  myélocytes  neutrophiles.  Weill  et  Décos 
ont  indiqué  pour  la  varicelle  une  formule  hémoleu- 
cocytaire  différente  de  celle  de  la  variole  (pas  d  hy¬ 
perleucocytose,  polynucléose,  pas  de  myélocytes); 
mais 'Weil,  Nobécourt  et  Merklen  ont  parfois  trouvé 
dans  la  varicelle  de  la  m'ononucléose  et  de  la  myé- 
meytose  comme  dans  la  variole.  L’examen  du  sang 


ne  peut  donc  l)eaucoup  aider  au  diagnostic  des 
fièvres  éruptives. 


Diaqnostic  à  la  période  de  desquamation.  —  On  est. 
anpelé  à  faire  le  diagnostic  d’une  fieyre  eruptive 
à^la  période  de  desquamation  dans  deux  circon 
stances  soit  que  la  desquamation  permette  de 
SÜmèr  le  diagnostic  primitivement  porte  et  reconnu 
inexact  à  l’apparition  de  ce  dernier  symptôme,  soit 
que  le  malade  desquamant  ait  été  peu  gravement 
Leint  au  moment  de  l’éruption  ait  eu  une  éruption 
légère  et  ne  se  soit  pas  alors  fait  examiner  pai 

“oriécritcUa  rougeole  une  desquamation  furfu- 
racée,  en  toutes  petites  écailles  qui  font  que  la  peau,, 
recouverte  de  ces  furfurs,  semble  poudree;  la  desqua¬ 
mation  commence  au  sixième  ou  f 
l’éruption,  débute  par  le  cou  et  la  face,  P^^^  a 

même  marche  que  l’éruption,  et  dure  une  ou  deux 
semaines.  Les  cas  où  la  desquamation  est  aLsente^m 
sont  pas  rares  (Dopter)  ;  parfois  la  desquamation  est. 
si  discrète  qu’elle  pourrait  passer  inaperçue  (Comliy  , 
la  desquamation  furfuracée  typmue  est  donc  peut 
être  plus  exceptionnelle  que  ne  1  écrivent  les  ® 

classiques  ;  bien  souvent,  c  est  plutôt  par  1®  persis¬ 
tance  sur  le  thorax  et  sur  le  ventre  de  macules  gri¬ 
sâtres.  pigmentées,  qui  donnent  aux  téguments  un 
aspect  tigré,  que  l’on  peut  faire  le  diagnostic  rétros¬ 
pectif  de  rougeole.  ,  -.- 

Dans  \&  scarlatine,  la  desquamation  est  tout  a  fait 
caractéristique,  mais  sa  date  mw 

variable.  On  peut  parfois  voir  la  peau  se  fendiller 
dès  le  septième  ou  huitième  jour;  bien  souvent  la 
desquamation  ne  çommence  qu  au  dixième,  quin 
zième  jour  de  la  maladie  et  même  plus  tard,  pour  ne 
se  terminer  que  du  trentième  au  quarantième  jour  ^ 
011  a  cité  des  cas  de  desquamation  encore  plus  pro 
longée,  ayant  duré  deux  mois  (Sanne),  soixante-dix 
jours  (Trousseau).  Rilliet  et  Barthez,  Sanne  ont  Jnen 
îlécrit  la  desquamation  scarlatineuse  ;  1 
devient  rugueux,  se  ride  en  formant  de  petites  ele 
viires  arrondies,  ffaccides  et  sèches;  ces 
restent  isolées  ou  s’agglomèrent,  puis  eUe®  se 
déchirent  par  leur  centre,  laissant  a  leur  pl^  des 
surfaces  épidermiques  nouvelles  qui  sont  limitées 
par  l’épiderme  ancien,  dont  les  bords  circulaires  s^ont 
soulevés  jusqu’à  une  certaine  distance;  le  décolle¬ 
ment  se  propage  d’une  surface  à  l’autre  ;  la  peau  pre 
sente  ainsi  un  mélange  de  piaces  denudees.  et  de 
lambeaux  épidermiques  à  moitié  détachés  ;  peu  a  peu 
les  squames  tombent,  l’épiderme  nouveau  présenté 
une  coloration  rose  pale,  puis  reprend  lentement  sæ 
teinte  normale.  Aux  mains  et  aux  pieds,  la  desqua¬ 
mation  se  fait  par  larges  bandes;  aux  doigts  et  aux 
orteils,  sur  la  face  palmaire  et  plantaire,  où  l  epi- 
derme  est  plus  épais,  la  peau  se  détache  en  grands 
lambeaux,  en  véritables  doigts  de  gant.  Quelques 
observateurs  ont  noté,  dans  la  scarlatine,  la  chute  des¬ 
poils,  des  cheveux  et  même  des  ongles;  le  fait  est 
exceptionnel,  il  se  voit  plutôt  dans  l’érythème  scar 
latiniforme  récidivant. 

Les  squames  de  la  scarlatine  ont  été  longte^mps 
considérées  comme  très  contagieuses  ;  on  admet 
aujourd’hui  que  les  germes  de  la  scarlatine  pu  - 
luient  surtout  dans  la  gorge  des  malades,  et  si 
squames  ont  pu  parfois  transmettre  la  malatlie,  c  est 
alors  qu’elles  avaient  été  souillées  et  mfectees  par  le® 
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sécrétions  naso-pliaryngées  (Lemoine,  (iouget,  Le¬ 
sage). 

La  desquamation  de  la  variole  succède  à  la  des¬ 
siccation  des  pustules  ;  la  dessiccation  se  fait  un  peu 
différemment  selon  les  régions  ;  à  la  face,  les  pus¬ 
tules  se  déchirent,  au  ti’onc  elles  se  dessèchent 
sans  se  déchirer,  puis  les  unes  et  les  autres  se 
recouvrent  de  croûtes  rugueuses,  assez  épaisses, 
qui  restent  adhérentes  tant  que  Fépiderme  n’est  pas 
régénéré  ;  parfois.  les  croûtes  épaisses,  tombent  pour 
être  remplacées  par  d'autres  plus  légères,  et  le  phé¬ 
nomène  peut  se  reproduire,  deux  ou  trois  fois  ce  qui 
prolonge,  la  période  de  desquanaalion.  Après  la  chute 
des  croûtes,  la  peau  présente  des  cicatrices  qui 
restent  souvent  ineffaçables. 

Dans  la  varieelle.,  la  desquamation  existe  à  peine  ; 
les.  bulles  se  dessècheal!  et  se  recouvrent  de  croû- 
telles  noirâtres  qui  se  détachent  rapidement,  sans 
laisser  de,  cicatinces.  En  cas.  de  varicelle  suppurée, 
la  dessiccation  est  beaucoup  plus  lente;  il  peut 
alors  persister  quekjues  cicatrices.  Marfan  a  montré 
qu’on  observe  souvent,  à  la  place  des  bulles  vari- 
celliques,  des  taches  blanches  pouvant  présenter’  plu¬ 
sieurs  aspects  :  taches  blanches  achromk{ues,  très 
lisses,  d’un  blanc  d’ivoire,  sans  saillie  ni  dépres¬ 
sion  ;  taches  blanches  saillantes  avec  plicatures 
parallèles  ;  taches  blanches  entourées  d’une  zone 
hyperpigmentée.  Les  taches  persistent  pendant  des 
années,  mais  elles  doivent  finir  par  disparaître, 
puisqu’o'n  ne  les  rencontre  plus  chez  les  adultes. 

Après  avoir  fait  le  diagnostic  de.  rougeoie,  de 
scarlatine,  de  varicelle  O'U  de  variole,  il  faut  essayer 
d’établir  un  pronostic  ;  celui-ci  sera  basé  sur  l’exa¬ 
men  général  du  malade,  sur  la  présence  ou  l’absence 
de  complications  ;  on  tiendra  coimpte  aussi  de  l’âge 
du  sujet,  du  milieu  dans  lequel  il  est  soigné,  les 
fièvres  éruptives,  ayant  une  gravité,  plus  grande  dans 
les  hôpitaux  d’enfants.  En  ce.  qui  concerne  les  cow- 
plications,  chaque  fièvre  éruptive  a  pour  ainsi  dire 
les  siennes  qui,  sans  lui  appartenir  exclusivement, 
sont  particulièrement  fréquentes  ;  dans  la  rougeole, 
ce  sont  les  complications  broncho-pulmonaires  ; 
dans  la  scarlatine,  les  angines,  la  néphrite,  le  pseudo- 
rhumatisrae  ;  dans  la  variole,  les  suppurations  do  la 
peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-eutané,  les  compli¬ 
cations  atteignant  le  système  nerveux  et  l’appareil 
circulatoire.  Les  complications  sont  dues  les  unes 
aux  germes  et  aux  toxines,  encore  inconnus,  des 
fièvres  éruptives,  les  autres,  beaucoup  plus  nom¬ 
breuses,  aux  infections  secondaires;  microbes  et 
poisons  envahissent  tout  l’organisme,  pouvant  déter¬ 
miner  des  lésions  dans  tous  les  parenchymes  ;  le 
foie,  te  pancréas,  les  capsules  surrénales  sont  ainsi 
atteints  et  les  altérations  de  ces  organes  glandulaires 
ont  un  rôle  que  l’on  commence  seulement  à  entre¬ 
voir  dans  la  production  des  symptômes  et  des  com¬ 
plications  de  la  maladie.  Pour  établir  un  pronostic 
exact,  il  y  a  lieu  de  tenir  compte  de  ces  notions- de 
pathologie  générale.  On  n’oubliera  pas  enfin  la  pos¬ 
sibilité  d’association,  chez  un  même  malade,  de  deux 
fièvres  éruptives,  par  exemple  scarlatine-rougeole, 
scarlatine-varicelle;  il  est  encore  une  autre  infection 
qu’il  ne  faut  jamais  méconnaître,  c’est  la  diphtérie; 
la  diphtérie  complique  assez  souvent  la  rougeole, 
quelquefois  elle  survient  chez  un  scarlatineux;  il 
importe  d’en  faire  le  diagnostic  le  plus  tôt  possible 
pour  ajouter  immédiatement  au  traitement  de  la 
fièvre  éruptive  le  traitement  de  la  diphtérie,  c’est-à- 
dire  la  sérothérapie  intensive. 
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Gaz.  des  h&pii.,  29  juin  igoi,  p.  718.  —  Chauffard  et  Le- 
MGiXE.  Quelques  cas  de  rougeole  à  rechute.  Bull.,  de  laiSae. 
méd..  des  hôpit.,  i8gS,  p.  864.  —  Gombm.  Areh.  de  méd.  des 
ea/.,  juin  1^9.  —  Gomrï.  Traité  des  Maladies  de  l’enfance.-,. 

—  Stac.  méd.  des  hôpit.  de  Paris,  22  nov.  iSgh. 

Debove  et  Achard.  Manuel  de  médecine,  t.  VIII.  —  Dop- 
TER.  Art.  MALADIES  INFECTIEUSES,  Précis  de  pathologie  interne 

Gilbert-Fournier. 

F’édou.  Une  épidémie  de  rougeole  en  rgoS,  Arch.  de  méd, 
des  enf.,  1912,  p.  279.  —  Fromont.  Sur  un  signe  peu  connu 
de  la  scarlatine,  La  Clinique  infantile,  i"  fév.  1912-,  p.  "p- 
Galliard.  La  fièvre  pré-varicellique,  Journ.  de  méd.  de  Pa¬ 
ris,  8  avril  1911.  —  Godget.  La  rougeole  compliquant  la 
scarlatine,  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.,  1909,,  p.  171  ;  — 

La  scarlatine  à  l’hôpital  Claude-Bernard  en  1908,  Revue  de 
méd..  janv. -avril  1910. —  Grancher-Comby.  Traité  des  ma¬ 
ladies  de  l'enfance,  2'  édition,  t.  I.  — ■  Guérin.  Contribution 
à  l'étude  clinique  de  la  bouche  dans  la  rougeole,  Th.  de  Paris, 
janv.  1904. 

Hamburger  et  Schey.  Ueber  systematîsche  Lymphdrtisen- 
schvvellungen  bei  Bateln,  Münch.  m'ed.  Woch.,  1909,  p- 2)1*’9- 

—  Hutinbl.  Les  Maladies  des  enfants,  t.  I;  —  Septicémie  et 
altérations  glandulaires  dans  la  scarlatine,  Areh.  de  méd.  des 
enf.,  mars  1911,  p.  i6i  ;  — Association  de  la  rougeole-  et  de 
la  scarlatine,  Paris  «écL,  28  janv.  1911. 

.Ieanselme.  Etude  sur  les  fausses  rechutes,  les  rechutes  et 
les  récidives  de  la  scarlatine,  Arch.  gén.  de  méd.,  1892. 
Koplik.  A/'cA.  of  Uerf.,  déc.  1896. 

Lereboullet  et  Schreiber.  Les  maladies  des  enfants  en 
1911,  Paris  méd.,  2  déc.  igir.  —  Le  Roy.  Sur  une  éptdemte^ 
de  varicelle  anormale ,  Th.  de  Paris;  fév.  1911,,^“  20r. 

SAGE.  Contagion  et  séméiologie  de  la  scarlatine,  f 

hôpit.,  16-  oict.  19.09,,  p.,1471.  —  lÆ-c-rax.  Les  Rechutes  lie  a 

scarlatine,  Th.  de  Paris,  1907-1908.  —  Leuret.  Trois  ca^ 
familiaux  de  vaccine  généralisée  d’emblée,  Journ.  de  mecl. 
Bordeaux,  1908,  p.  36o.  , 

Marfan.  Pigmentation  et  dépigmentalion 
suite  de  la  varicelle,  Soc.  de  péd.,  20  mars  1906.  —  Mai  * 
CHAEL.  Rubéfia  a  report  of  an  épidémie  of  eighty  ^ 

ofped.,  août  1908.  —  Mayer.  Etude  d’an  symptôme  differ  - 
tiel  de  l'exanthème  scarlatineux,  Th.  d'e  Paris,  mat  19"  ’ 


n“  35  r.  —  Mebklen.  Trois  partieularités 
celle,  Aoc.  de  pécj.,janv.  1911. —  Mewn 
méd.  et  de  ehir.,  6  norv.  i8g8 
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j-argyriès  ues.  Erytà-èmes  pdlymcwpihies  scark- 

tinitonniefi  dius  àll’nsagedntfeirneiiiu  mserciiiirie,  Aewe^/»e  med., 

*^§o^BECOU£T.  Précis  die  médecine  infantile,  a®  édition,  igaa. 

■  'Pastia  Un  nouveau  signe  de  diagnostic  de  la  scarlatine, 
Tr-êune  mêd.,ia  nov.  1910,  p.  7265  —  Le  signe  du  pli  du 
mudedans  la  scarlatine,  Arch.  de  méâ.  des  en/.,  tev.  igri, 
^  —  Pater.  Sur  le  diagnostîdiématologique  desdèvr.es 

Srantives  .et  des  érythèmes  .qui  les  simulent,  Anch.  de  méd.  des 
ent  iQon,  p.  '577.  —  Plantenga.  Arcli.  de  méd.  des  enf., 
mars  iqo3.  — Pot-eoT.  Les  Erythèmes  graves  principailemient 
au  cours  de  la  fièvre 'typhoïde,  Th.  de  Paris,  1908. 

Rena-dd.  Th.  de  Lausanne,,  mars  1900.  —  Richardiere  et 
KARFMArm.  Quelques  cas  de  rechute  de  la  scarlatine,  La  Cli- 
üaue  infantile,  AU  nov.  igod.  —  Robert.  Les  Erythèmes 
scoAdtiÉiformes  observés  àîa  suite  des  injections  de^rum  ariti- 
drphtérique,  Th.  de  Paris,  igii-iqia,  n»  9.  —  Roger.  Les 
Maladies  infectieuses,  .1,90a.  —  Rodéche.  Neuf  cas  d  éruptions 
scarlatiniformes  secondaires  tardives  chez  des  enfants  conva¬ 
lescents  de  scarîatïne,  Th.  de  Paris,  igii-igia,  n®  tii.  — 
RoessET.  Varîce'lle  -et  scarlatine,  Th.  de  Pans,  janv.  rgio, 
n°ia3. 

SÉBILLEAU.  La  période  d’incubation  dans  la  rougeole.  Gaz. 
mérf.  de  Aantes,  26  mars  rgio,  p.  a  in  ,  .  ,  ,  ^ 

TtssiER  et  Lebeampan.  Sur  un  cas  de  scarlatine  truste,  Eaz. 
méd.  de  Nantes,  2  déc.  .19.1  i,p.  aoo9-  —  T«ier  et  Troisier. 
Lasurrénalite  et  la  pancréatite  scarlatineuses,  Arok.  -de  med. 
fe.e«/'.,r9ia,  p.  3'2-i. 


IMNSPORT  BIS  BIESSÉS IN  TiBBÂIS  AeCIDESIi 

^  Par  M.  A.  CHALLAMEL, 

Le  transport  des  Messes  en  terrain  acoidenté  ne 
peut  SB  faire  qn’en  brancard. 

Le  transport  en  brancard'se  fait  à  deux  ou  à  quatre 
brancardieirs.  ,  , 

Lors  de  la  période  d’instruction  que  ]  ai  accomplie 
au  Yal-de-Grâce  en  1911-,  j’ai  pu  me  convaincre  que 
le  transport  à  d.eux,  à  l’aide  de  bretelles,  était  plus 
pratique  et  moins  fatigant  que  le  transport  à  quatee. 

Si  le  transport  à  deux  est  le  plus  pratique.,  il  ottre 
deux  grands  'inaconvénients  : 

i“Le  porteur  de  tête  se  fatigue  beaucoup  plus 
que  le  porteur  de  pied,  car  outre  le  poids  plus ‘con¬ 
sidérable  de  la  partie  supérieure  du  corps  du  Messe, 
il  supporte  le  poids  du  sac  que  l’on  place  habituel¬ 
lement  sous  la  tête,  , 

2®  Le  porteur  de  tête  ne  voit  pas  où  il  pose  les- 
pieds,  ce  qui  eu  terrain  accidenté  est  incommode  et 
dangereux. 

Il  nae  paraîtrait  que  l’on  gagnerait  du  temps  (a 
cause  de  la  fatigue  moindre  des  brancardiers  et  de 
la  sûreté  de  leur  marché)  à  effectuer  le  transport  à 
trois. 

Voici  comment  je  comprends  ce  transport.  Le 
porteur  de  pied  qui  marche  en  avant  est  placé  entre 
les  brancards  comme  dans  le  portage  à  deux. 

A  la  tête  on  placerait  deux  brancardiers,  un  de 
chaque  côté  du  brancard,  à  la  place  du  seul  brancar¬ 
dier  d’arrière. 

Ainsi  ces  brancardiers  qui  marcheraient  eq  dehors 
des  hampes,  verraient  où  ils  posent  le  pied,  et  se  par¬ 
tageraient  le  poids  de  la  tête  du  brancard . 

Pour  que  ées  deux  brancardiers  de  tête  puissent 
porter  commodément,  il  faut  qu’ils  soient  munis  de 


breteMes;  par  conséquent  qu’à  chaque  brancaid 

soient  jointes  trois  bretelles  au  heu  d®  ^  ^ 

Les  bretelles,  portées  en  écharpe,  Pf 
Fëpaule  la  plus  éloignée  du  ^rin^ 

d’ajustage  seraient  placées  au-devant  de  1  p 

po,ur  feinter  la  tensmn  de  la  b^-etelle.  Les  deux 
Ltrémités  bouclées  passeraient  dans  la  Jï 

le  brancardier  maintiendrait  de  la  «i^in -gauche  u 
est  placé  :à  droite,  de  la  main  droite  s  d  est  place  a 

Le  transport  à  trois  pourrait  se  faire 
l’adjonction  d’une  barre  transve^rsMe,  branche  d  arbre 
par  exemple,  placée  à  la  tête  du  brancard  al  angle 
des  pieds  du  brancard  et  des  poignées  de_  )• 

Les  brancardiers  placeraient  leurs 
boucles  de  bretelles,  au  nivea.m  de  la  poignée  de 
tête  et  au  niveau  de  i’extrémite  de  >la  barre  trans 

"""ET  fixité  de  cette  barre  transversale  Pd™^ 
assurée  très  simplement  par  la 
qui  se  fixerait  obliquement  à  la  poigne  ,  p 
branca.pd  et  à  la  barre  tout  ensem-Me . 

Cette  façon  de  faire  me  parait 
que  la  précédente  à  cause  de  l’adjonction  de  la  barre 

L^formition  de  l’équipe  de  brancardiers  testerait 

fixée  comme  par  le  passé  a  qi^^tre  brancardiers^ 

Le  transport  à  quatre  brancardiers  «st  mdispeb 
sable  pour  le  chargememt  du  blesse  en  voiture 

"'ïr^^transport  à  deux  brancardiers  conserverait 
toute  sa  supériorité  en  terrain  plat,  a  de  très  c^rte 
distances  (à  defaut  de  transport  par  brancard  su 

^°L?transport  à  trois  brancardiers  serait  uRlise  en 
terrain  accidenté  ou  pour  les  distances 

Dans  ce  dernier  cas,  le  quatrième  brancandiei , 
seMn  les  ciroonstances.  accompagnerait 
resterait  sur  le  lieu  du  combat  pour  donner  ses  soins 
à  d’autres  M-essës  ou  se  livrer  a  leur  rechei  che . 

Conc^Mvmn^.-Powquece  transport  à 
se  faire,  il  suffirait  d’en  indiquer  la  P®^'^'^® 
les  théories,  et  d’ajouter  a  chaque  brancard  une 
troisième,  bretelle. 
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traitement  de  l’htstéralgie 

Par  M.  Sakdent. 

L’hystëralgie  est  la  névralgie  de  l’utérus  c’est  un  état  dou- 
oureZx  se  développant  en  dehors  ou  indépendamment  de 

“îl:  lilSr.”  ait».  ..  fai.  par  d.. 

r, verses  afiections  donlourenses,  dysménorrhée,  annexite,  et 
aussi  en  tenant  compte  dn  caractère  de  la  dmüenï  el  de  sa 
disvroportion  avec  les  lésions  locales  existant. 

ù  fraitement  de  cette  névralgie,  queTon  rencontrerait  bien 
souvent  si  l’on  y  pensait,  est  à  la  fois  local  et  general. 

On  a  préconisé^ longtemps  l’applicatTOn  de 
sur  l’utéTOS  et  sur  l’hypogastre,  les  lombes,  les  hypocondres, 

^“mSsR  y  aÇn^à Tomber  sur 

mants,  on  emploie  par  exemple  des  suppositoires  belladonés  . 
Extrait  de  belladone...  i  .à  a  centigrammes. 

Beurre  de  cacao .  3  grammes. 

Pour  un  suppositoire. 

Et  on  peut  donner  surtout  le  Pantopon  Roche  (sirop), 
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85'  année. 


■  excellent  sédatif.  On  prescrit  des  injections  vaginales 
.  îénitives,  des  bains  de  siège,  on  fait  contre  le  col  des  pan- 

-  sements  opiacés  et  on  applique  des  Ovules  Roche  au  thi- 
géno!  et  des  tampols  à  la  belladone.  Certains  médecins  n’ad¬ 
mettent  pas  de  névralgies  utérines  sans  lésion  inflammatoire 
préalable  et  sans  métrite.  Aussi  conseillent-ils  d’une  façon 

-  systématique  le  Tampol  ou  l’ovule  Roche  au  thigénol  parce  que 
ce  topique  est  décongestif,  excito-sécrétoire  et  analgésique. 
Il  est  certain  que,  dans  la  majorité  des  cas,  ce  traitement  donne 
des  résultats  et  permet  de  n’avoir  pas  recours  aux  antinervins 
habituels. 

Cependant,  et  ce  sera  là  le  traitement  général,  il  faudra, 
chez  ces  nerveuses,  utiliser  la  valériane,  les  bromures,  les 
antispasmodiques.  Quelques  gynécologues  se  trouvent  b!en 
de  la  résine  d’ombellifères. 

On  tonifiera  aussi  l’état  général  par  les  ferrugineüx,  les 
reconstituants.  L’hydrothérapie  est  indispensable,  douches 
froides,  drap  mouillé,  ablutions. 

Ces  malades  très  arthritiques  et  goutteuses  devront  être 

■  soumises  au  salicylate  de  soude,  à  la  lithine  et  les  névro¬ 
pathes  iront  à  Néris  et  à  Plombières. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

BU  l"  AU  6  JUILLET  1912 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  i"  juillet,  à  une  heure.  —  i”  (chirurgien-den¬ 
tiste,  A,  R.,  2®,  3'  et  4'  séries). 

5'  (2'  partie),  Hôtel-Dieu  (i"  et  2'  séries). 

Mardi  i  juillet,  à  une  heure.  —  i"  (chirurgien-dentiste, 
-A.  R.,  i'®,  2'  et  3"  séries). 

5'  (2'  partie),  Hôtel-Dieu  (i"  et  2'  séries). 

Mercredi  3  juillet,  à  xxne  heure.  —  i"  (chirurgien-dentiste, 
^A.  R.,  i",  2"  et  3'  séries). 

5'  (2'  partie),  Laënnec  (i"  et  2'  séries). 

Jeudi  II  juillet,  à  une  heure.  —  3'  (oral,  2'  partie'. 

1"  (chirurgien-dentiste,  A.  R.,  i"  et  2'  séries). 

2'  (chirurgien-dentiste,  A.  R.,  i^'et  2”  séries). 

Vendredi  .^juillet,  à  une  heure. —  i"’  (chirurgien-dentiste, 
A.  R.,  i'®,  2',  3'  et  4'  séries). 

Samedi  6  juillet,  à  une  heure.  —  i”  (chirurgien-dentiste, 
.A.  R.,  i""',  2'  et  3'  séries). 

5'  (2'  partie',  Beaujon  (i"  et  2'  séries). 

THÈSES 

Mercredi  3 juillet,  à  une  heure.  —  M.  Detre.  L’avenir  des 
prématurés.  (MM.  Pinard,  président;  Delbet,  Hartmann  et 
Couvelaire.)  — M.  Roussel.  L’amputation  du  rectum  cancé¬ 
reux  par  la  voie  transvaginale.  (MM.  Delbet,  président;  Pi¬ 
nard,  Hartmann  et  Couvelaire.)  —  M.  Leroux.  Des  fractures 
exposées  de  la  rotule  et  de  leur  traitement.  (MM.  Hartmann, 
président;  Pinard,  Delbet  et  Couvelaire.)  —  M.  Krieger. 
Contribution  à  l’étude  de  la  fièvre  des  foins.  (MM.  Blanchard, 
président;  Déjerine,  Roger  et  André  Jousset.j  —  M.  Béal. 
■Contribution  à  l’étude  du  mal  perforant  buccal.  ('MM.  Déje¬ 
rine,  président;  Blanchard,  Roger  et  André  Jousset.)  — 
M.  Quiquandon.  Les  pleurésies  pulsatiles.  (MM.  Roger,  pré- 
-sident;  Blanchard,  Déjerine  et  André  Jousset.) —  M.  Bobrie. 
Etude  sur  la  syphilis  et  l’hérédité  syphilitique.  (MM.  Gaucher, 
président;  Marfan,  Teissier  et  Gougerot.)  —  M.  Gourvitch- 
ScHMERLiNG.  La  forme  digestive  de  l’énurésie.  (MM.  Mar¬ 
fan,  président;  Gaucher,  Teissier  et  Gougerot).  —  M.  Lu- 
TENBACHER.  L’érythémie.  (MM.  Teissier,  président;  Gau¬ 
cher,  Marfan  et  Gougerot.)  —  M.  Chabrol.  Contribution 
à.  l’étude  des  ostéomes  musculaires  traumatiques  (ou  myosite 
ossifiante  traumatique).  (MM.  Segond,  président;  Monod, 
Pierre  Duval  et  Ombrédanne.)  —  M.  Fievez.  Rupture  intra- 
capsulaire  du  long  biceps  brachial  et  arthrite  sèche  scapulo- 
humérale  (contribution  à  l’étude  de  l’épaule  sénile).  (MM.  Se¬ 
gond,  président;  Monod,  Pierre  Duval  et  Ombrédanne.)  — 
M.  PiNAULT.  Appendicite  chronique  et  pseudo-tuberculose. 
(MM.  Segond,  président;  Monod,  Pierre  Duval  et  Ombré- 
■danne.)  - — M.  F’helip.  Etude  clinique  des  résultats  éloignés  j 


de  l’ostéomyélite  des  os  longs  chez  l’enfant  et  l’adolescent 
(MM.  Segond,  président;  Monod,  Pierre  Duval  et  Ombré'^ 
danne.) 

■  Jeudi  4  juillet,  à  une  heure.  —  M.  Valleix.  L’ictère  émo- 
tif  chez  l’enfant.  (MM.  Hutinel,  président;  Albert  Robin 
Pierre  Marie  et  Nobécourt.)  —  M.  Gaillard.  De  la  valeur  dû 
sulfate  de  magnésie  en  thérapeutique.  Ses  propriétés  purga- 
tiues  en  injections  hypodermiques.  (MM.  Albert  Robin,  pré¬ 
sident;  Hutinel,  Pierre  Marie  et  Nobécourt.)  —  M.  Kopel- 
MAN.  Contribution  à  l’étude  de  la  spondylose  rhizoméliqup, 
(MM.  Pierre  Marie,  président;  Hutinel,  Albert  Robin  et  Nobé¬ 
court.)  —  M.  Cado.  La  forme  comateuse  de  la  méningite  tu¬ 
berculeuse  chezl’adulbe.  (MM.  Pierre  Marie,  président;  Hu¬ 
tinel,  Albert  Robin  et  Nobécourt.)  —  M.  Branchard.  Les 
reins  polykystiques.  (MM.  Pozzi,  président;  de  Lapersonne, 
Quénu  et  Terrien.) —  M.  Charbonnier.  Les  diverticules  dé 
la  vessie.  Symptômes,  diagnostic  et  traitement.  (MM.  Pozzi, 
président;  de  Lapersonne,  Quénu  et  Terrien.)  — M.  Jeanson! 
Le  docteur  Casimir  Davaine.  Sa  vie,  son  œuvre  (1812-1882). 
(MM.  de  Lapersonne,  président;  Pozzi,  Quénu  et  Terrien.)  — 
M.  Perdoux.  Le  drainage  en  gynécologie.  (MM.  Quénu,  pré¬ 
sident;  Pozzi,  de  Lapersonne  et  Terrien.) 


Artériosclérose. 
Angine  de  puitiine. 
Inilnenza. 


EUPNINE  VERNADE 

(Solut.  à  1/10=  d'Iodure  de  Caféine) 


iiHi  mmurBi'riini  de  valériane 

VftLEROIÏIENTHOL 

Le  plus  puissant  médicament  valérianique.  71,  Fs  S^-Honoré,  Paris. 


COURS  ET  CONFËRENC!  S 


HOPITAL  DE  LA  CHARITÉ.  —  CoURS  DE  VACANCES.  — 

M.  Mauclaire,  agrégé,  commencera  le  jeudi  4  juillet,  à  neuf 
heures  et  demie,  une  série  de  dix  leçons  sur  des  sujets  d’ac¬ 
tualité  cliirurgicale,  et  il  les  continuera  les  samedis,  mardis  et 
jeudis  suivants,  à  la  même  heure. 

Présentation  de  malades  après  la  leçon. 

Visite  dans  les  salles  à  neuf  heures.  Consultations  pour  les 
maladies  des  os  et  des  articulations  les  lundis  et  vendredis. 
Consultation  de  gynécologie  les  mercredis  et  samedis.  Opéra¬ 
tions  tous,  les  jours,  à  dix  heures  et  demie. 

COURS  PRATIQUE  DE  SÉMIOLOGIE  PSYCHIATRIQUE,  par  le 

professeur  agrégé  Laignel-Lavastine,  médecin  des  hôpitaux, 
et  les  docteurs  Félix  Rose,  Barbé,  Boudon,  Pierre  Kahn  et 
Lévi-Valensi,  chefs  de  clinique.  —  Ce  cours,  consistant  en 
vingt  leçons  avec  présentations  de  malades,  suivies  d’exercices 
pratiques  par  les  élèves,  aura  lieu  à  l’Hôtel-Dieu  et  à  l’.ôsile 
clinique,  i,  rue  Cabanis,  du  jeudi  29  août  1912,  à  dix  heures, 
au  jeudi  12  septembre,  à  deux  heures. 

Programme  des  leçons.  —  1.  La  méthode  psychoscopique  et 
les  grands  syndromes  psjœhiques  de  la  pathologie  cérébrale. 

—  H.  L’excitation  cérébrale  et  la  manie.  —  HL  La  dépression 
cérébrale  et  la  mélancolie.  —  IV.  L’intoxication  corticale  : 
confusion  mentale  et  catatonie.  —  V.  Les  hallucinations.  — 
VL  Les  rêves  et  le  délire  onirique.  —  VH.  La  logique  affective 
et  les  délires  systématisés.  —  VIH.  Les  amnésies  et  l’apraxie. 

—  IX.  L’aphasie.  —  X.  Les  déficits  cérébraux  et  la  démence. 

—  XL  Les  dysgénésies  cérébrales  et  la  débilité  mentale.  — 
XH.  La  neurasthénie  et  l’hypocondrie.  —  XIII.  Les  obses¬ 
sions.  —  XIV.  L’hystérie.  —  XV.  L’épilepsie.  —  XVL  L’al¬ 
coolisme  cérébral.  —  XVII.  La  syphilis  cérébrale.  —  XVIII-  La 
tuberculose  cérébrale.  - —  XIX.  Les  réactions  humorales  des 
psychopathes.  —  XX.  Les  rapports  du  cortex  avec  le  sympa¬ 
thique  et  les  glandes  endocrines. 

Le  montant  du  droit  à  verser  est  de  100  francs. 

Prière  de  s’inscrire  auprès  de  M.  Laignel-Lavastine,  labo¬ 
ratoire  de  la  Clinique  des  maladies  mentales  et  de  l’encépha  e, 
I ,  rue  Cabanis. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Soubd-  ^ 

PVKIS.  —  IMPKIMEBIK  I.EVK.  RUE  CASSETTE.  17* 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

•pmlique  bactériologiaue.  L’ultramicr  os  copie  en  dehors  de  la 
syphilis,  par  M.  A.  Sézary. 

■  l'eugénique,  par  M.  J.  Lau.monier. 

MÉDECINE  PRATIQ,UE 

Le  traitement  local  dans  l’infection  puerpérale,  par  M.  M.  Lance. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

PRATIQUE  MÉDICALE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HÔPI¬ 
TAUX.  Epreuve  clinique.  —  Séance  du  21  juin  ;  MM.  Auber- 
tin,  Babonneix  et  Armand-Delille,  20. 

Prochaine  séance  mercredi  26  juin,  à  quatre  heures  et 
demie,  à  Lariboisière. 

—  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Lecture. 
—  Séance  du  21  juin.  —  MM.  Cernez,  28;  Martin,  28;  Ca- 
pelte,  25;  Bazy,  22. 

Les  hôpitaux.  Charité,  Necker,  Beaujon,  Lariboisière,  sont 
interdits  aux  candidats. 

—  Prix  Civialb.  —  Un  concours  est  ouvert  en  1912,  entre 
les  internes  titulaires  ou  provisoires  en  médecine,  pour  l’at¬ 
tribution  du  prix  biennal  de  1000  francs,  fondé  par  feu  le 
docteur  Giviale  au  profit  de  l’élève  qui  aura  présenté  le  travail 
jugé  le  meilleur  sur  les  maladies  des  voies  urinaires. 

Ce  travail  devra  être  déposé  à  l’Administration  centrale 
{service  du  personnel)  avant  le  25  novembre  1912,  au  plus 
tard. 

^  Mm.  les  internes  sont  informés  que  les  mémoires  destinés  à 
être  présentés  pour  le ‘concours  des  prix  de  l’internat  (mé¬ 
daille  d’or)  ne  pourront  pas  être  admis  pour  le  prix  Civiale. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  MARSEILLE.  —  Le  lundi  21  oc¬ 
tobre  1912,  à  neuf  heures  du  matin,  il  sera  ouvert  à  l’Hôtel- 
Dieu  un  concours  pour  dix  places  d’élèves  internes  en  méde- 
t^ine  et  en  chirurgie  pour  le  service  des  hôpitaux. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de 
1  Administration  des  hospices,  à  l’Hôtel-Dieu.  Ils  auront  à 
justifier  du  nombre  de  huit  inscriptions  de  médecine  (nouveau 
ïugime).  La  liste  sera  close  le  lundi  précédant  le  jour  du  con- 
wurs  (terme  de  rigueur). 

guerre.  —  M.  le  médecin  inspecteur  Comte,  nouvellement 
P)omu,  est  maintenu  dans  ses  fonctions  de  directeur  du  ser- 
■'ice  de  santé  du  4=  corps  d’armée  au  Mans. 

marine.  —  Le. Journal  officiel  du  28  juin  1912  publie  le  pro¬ 


gramme  du  concours  d’admission  à  1  Ecole  principale  du  ser¬ 
vice  de  santé  de  la  maiine. 

JUBILÉ  DU  PROFESSEUR  CHARLES  RICHET.  —  Les  élèvDS 
et  les  amis  de  M.  Ch.  Richet,  désirant  fêter  le  vingt-cin¬ 
quième  anniversaire  de  son  enseignement  à  la  Faculté  de  mé¬ 
decine,  en  qualité  de  professeur  titulaire  de  la  chaire  de  phy¬ 
siologie,  ont  pensé  que  la  meilleure  façon  d’honorer  sa  vie 
de  fécond  labeur  et  de  lui  témoigner  l’admiration  et  la  recon¬ 
naissance  que  les  biologistes  doivent  à  son  œuvre  serait  de 
lui  offrir  un  volume  formé  de  mémoires  écrits  à  1  occasion  de 
ce  jubilé  par  des  collègues  et  des  élèves.  On  peut  souscrire  à 
cet  ouvrage,  dont  le  prix  est  de  ,20  francs  et  qui  ne  sera  pas 
mis  dans  le  commerce,  en  envoyant  les  cotisations  à  M.  J. -P . 
Langlois,  directeur  de  la  Revue  générale  des  sciences,  18,  rue 
Chauveau-Lagarde,  Paris  8=. 

STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  de  la  ville  de 
Paris  a  compté,  pendantla vingt-quatrième  semaine,  869  décès, 
au  lieu  de  907  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de 
843,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  L’état  sanitaire  est  donc 
satisfaisant. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  6  décès,  la  variole  o,  la  rou¬ 
geole  26,  la  scarlatine  8,  la  coqueluche  6,  la  diphtérie  5. 

LA  BIBLIOTHÈQUE  DES  MÉDECINS  DE  CHATEL-GUYON.  — 

Les  médecins  de  Châtel-Guyon  viennent  de  créer  une  biblio¬ 
thèque  dont  ils  mettent  les  différents  services  à  la  disposition 
de  ceux  de  leurs  confrères  qui  se  rendront  dans  cette  station. 

Ils  pourront  y  faire  leur  courrier  et  ils  y  trouveront  un  cer¬ 
tain  choix  de  livres  ou  revues  de  médecine  et  de  littérature 
qui  sera  mis  gracieusement  à  leur  disposition  et  qu  ils  pour¬ 
ront  emporter  pour  la  lecture  à  domicile 

D’autre  part,  l’administration  du  Casino  a  bien  voulu  dis¬ 
poser  pour  eux  d'un  certain  nombre  de  cartes  d’invitation 
pour  les  représentations  théâtrales. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Augros,  ancien  interne  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris,  ancien  médecin  adjoint  de  la  Maison  des  Loges, 
décédé  à  Maisons-Laffitte,  et  Derazey,  médecin  principal  de 
l’armée,  à  Aix-les-Bains. 

HOPITAL  DE  LA  PITIÉ.  —  MALADIES  DU  CŒUR  ET  DES  VAIS¬ 
SEAUX.  (Service  de  M.  le  docteur  JosuÉ.)  —  Sous  la  direction 
du  chef  de  service,  à  partir  du  i"*'  juillet,  commenceront  de 
nouvelles  séries  de  douze  leçons  d’exercices  individuels  de 
percussion,  auscultation,  sphygmomanométrie,  suivis  d’exer¬ 
cices  de  diagnostic  et  de  rédaction  d’ordonnances. 

Pour  que  ces  leçons  atteignent  efficacement  leur  but,  et  que 
chaque  élève  puisse  être  exercé  individuellement,  chaque  série 
est  limitée  à  un  nombre  maximum  de  cinq  élèves. 

Droit  d’inscription  :  100  francs. 

S 'inscrire  auprès  de  M.  Henri  Godlewski,  interne  du  service. 
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ClaVerie 

Supprime  le  ressort  —  Procure, 
sans  gêne,  une  contention 
douce  et  parfaite  de  tous 
les  cas  de  HERNIE 

Franco  Broolrure  et  Feuilles  de  assure. 

Établissements  A.  CLAVERIE 

234,  fautourg  Saint-Martin,  PARIS 
Ouverts  tous  les  jours  (même  dimanches  et  fêtes) 
de  9  heures  à  7  heures. 

XÉ!_ÉF»HOIME  :  «.os-n 


OPOTHÉRAPIE 


TOUTES  MËDICATIOMS 


Kxtr.HEPAT' :  doses,  i.Suppos.  i  à4;  sphér.4ài6. 
EXTRAIT  gastrique  ;  4  à  16  sphérulines  p' jour. 
EXTRAIT  intestinal:  a  à  6«phérnlines  parjont. 
EXTRAIT  pancréatique  :  a  à  lo  sphérul.  p.  joar. 
EXTR.  entéro-pancréatique  :  i  à4  sphérul. p.j'. 
SPHERULINES  Thyroïdiennes  (adultes)  :  i  à6. 
BONBONS  Thyroïdiens  (enfants)  :  i  é.  4- 
SPHERULINES  oTarieanes  :  i  à  3. 
SPHE,RULINES  de  poudre  surrénale  :  3  à6. 
SPHERULINES  cholagognss  à  l’ext.  de  bile  :  a  à6. 

iVlONCOU R  49, av.Victor-Hugo, Boulogne-Paris. 
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Ne  fatigue  pas  l’Estomac.  ^  % 

Ne  constipe  pas.  \  w 
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L  albumine) 

. J'ai  pu  nf  assurer  que  cette 

eombinaison  de  fer  et  de  matière 
^  albuminoïde  était  inoomparablemeat 

plus  active  que  les  sels  de  fer  minéraux. 

Docteur  Albert  ROBIN, 

Professeur  de  Thérapeutique  à  la  Faculté  de  Pans, 
Membre  de  l’Académie  de  Médecine, 
fLecon  de  clinique  :  Sur  l'Activité  des  Médicaments,  im). 


Thèse,  Faculté  de  Médecine 
de  Paris,  Juillet  1-911, 
Mention  : 

TRÈS  BIEN 
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PRATIQUE  bactériologique 

l'IilTRAMICRflSCOPIE  EN  DEHORS  DE  lA  SïPHlLIS 

Par  A.  SÉZARY, 

Chef  de  clinique  adjoint  à  la  Faculté. 

'  A  l’heure  actuelle,  l’emploi  de  l’ultramicroscope 
s’est  généralisé  dans  les  laboratoires  de  bactério¬ 
logie  où  il  est  à  peu  près  exclusivement  réservé  à 
l’étude  du  tréponème  et  des  spirilles.  Il  est  rare 
que  cet  appareil  soit  utilisé  pour  rechercher  d’autres 
microbes.  Il  peut  cependant,  comme  nous  allons  le 
montrer,  rendre  des  services  importants  en  dehors 
de  la  syphiligraphie. 


Notre  attention  a  été  attirée  sur  ce  fait  à  l’occasion 
de  l’étude  bactériologique  d’une  pleurésie  purulente 
que  nous  avait  confiée  nôtre  regretté  maître  le  pro¬ 
fesseur  Dieulafoy. 

L’observation  de  ce  cas  se  trouve  exposée  dans  la 
dernière  édition  du  Manuel  de  j^f^thologie  interne 
(t.  I,  p.  eSg).  Il  s’agissait  d’un  homme  atteint  d’une 
pleurésie  «  intarissable  »,  chez  lequel,  en  l’espace 
de  dix  ans,  on  avait  dû  pratiquer  une  centaine  de 
ponctions  et  évacuer  ado  litres  d’un  liquide  séro- 
purulent  légèrement  fétide.  A  plusieurs  reprises,  on 
avait  recherché  les  microbes  dans  ce  pus.  Les  exa¬ 
mens  directs  après  coloration  au  violet  de  gentiane 
étaient  demeurés  négatifs,  bien  qu’ils  eussent  été 
pratiqués  à  diverses  reprises  et  par  plusieurs  bacté¬ 
riologistes  expérimentés.  L’inoculation  au  cobaye 
n’avait  pas  décelé  de  tuberculose. 

Faisant  à  notre  tour  l’étude  de  ce  liquide,  nous 
constatâmes  que  la  coloration  au  violet  de  gentiane, 
que  la  méthode  de  Gram  ne  permettaient  de  déceler 
aucun  microbe.  Ce  fait  contrastait  avec  les  altéra¬ 
tions  marquées  des  globules  blancs  que  renfermait 
l’épanchement.  Nous  eûmes  alors  l’idée  d’examiner 
le  liquide  à  l’ultramicroscope.  Nous  pûmes  y  décou¬ 
vrir  une  quantité  de  microbes  répondant  à  deux  types 
différents,  d’une  part  un  bacille  à  extrémités  arron¬ 
dies  et  ordinairement  disposé  par  chaînettes  de  deux 
ou  plusieurs  éléments,  d’autre  part  un  microcoque 
formant  des  chaînettes  analogues  à  celles  du  strep¬ 
tocoque.  Ces  mêmes  microbes  fuirent  toujours 
retrouvés  lors  de  plusieurs  ponctions  successives. 
La  coloration  habituelle  au  violet  demeura  toujours 
négative.  C’est  seulement  en  les  imprégnant  d’une 
façon  prolongée  avec  le  bleu  phéniqué  que  1  on  parve¬ 
nait  à  discerner  quelques-uns  des  microbes  et  à  le- 
connaître  en  particulier  que  le  bacille  présentait  une 
capsule.  L’étude  des  cultures  nous  montra  alors  qu’il 
s’agissait  de  deux  microbes  poussant  aussi  bien  en 
milieu  aérobie  qu’anaérobie  :  le  pneumobacille  de 
Friedlânder  et  le  streptocoque.  Mais  de  même  qu’ils 
avaient  perdu  leurs  affinités  colorantes,  de  même  ils 
avaient  perdu  leur  virulence  ;  l’inoculation  du  pneu- 
niobacille  (pus  et  cultures)  à  la  souris  ne  détermina 
aucun  trouble  appréciable,  le  streptocoque  injecté  à 
1  oreille  du  lapin  ne  provoqua  qu’un  léger  érythème 
lui  disparut  en  vingt-quatre  heures. 


Dans  cette  observation,  on  voit  donc  l’ultramicros¬ 
cope  révéler  des  microbes  qui  avaient  perdu  leurs 
affinités  colorantes  pour  les  réactifs  habituas  et  qui 
pour  cette  raison  étaient  demeurés  invisibles  jus¬ 
qu’ici. 


Or  il  n’est  pas  rare  que  des  conditions  semblables 
se  trouvent  réalisées  dans  la  pratique  des  labora¬ 
toires  de  bactériologie. 

C’est  ainsi  que  certains  méningocoques,  prove¬ 
nant  du  liquide  céphalo-rachidien,  prennent  mal  la 
matière  colorante  :  «  Us  forment  deux  petites  taches 
accolées  l’une  à  l’autre,  et  l’on  peut  hésiter  à  prendre 
ces  grains,  ces  ombres  de  microbes,  pour  des  gerines 
véritables.  »  (Netter  et  Debré.)  D’ailleurs  les  colo¬ 
nies  du  même  microbe,  après  quarante-huit  hem  es 
de  culture,  renferment  une  grande  majorité  de  ces 
formes  mal  colorables. 

Le  même  fait  se  retrouve  pour  les  anaerobies.  Le 
bacillus  ramosus,  le  bacillus  fragilis  provenant  du 
pus  sont  le  plus  souvent  très  mal  colores  ;  c  est  ce 
qu’en  particulier  Guillemot  a  constaté  dans  les  gan¬ 
grènes  pulmonaires.  Comme  l’indiquent  Jungano  et 
Distaso,  beaucoup  d’espèces  anaérobies  se  colorent 
avec  difficulté  (bacillus  fundiliformis,  bacillus  Albar- 
rani,  etc.)  ou  ne  prennent  la  couleur  que  par  place 
(bacillus  bifidus,  bacille  granuleux,  etc.).  Aussi  peu¬ 
vent-ils  passer  inaperçus  à  l’examen  direct  apres 
simple  coloration. 

Il  en  est  de  même  pour  les  mycoses.  On  connaît  la 
difficulté  que  l’on  éprouve  à  déceler  les  champignons 
pathogènes  dans  les  frottis  colorés  provenant  de 
lésions  mycosiques.  Gougerot  déclare  avoir  mé¬ 
connu  plusieurs  fois  la  présence  des  parasites  parce 
qu’ils  étaient  incolorables  ou  du  moins  parce  qu  ds 
ne  retenaient  pas  la  coloration  élective  qui  les  lait 
reconnaître  classiquement.  Un  œil  exercé  peut  alors 
les  discerner  à  leur  ombre,  comme  l’indique  Gou¬ 
gerot;  mais  un  œil  inexpérimenté  ne  saura  les  dis¬ 
tinguer. 

Dans  tous  ces  cas,  rultramicroscope  rend  un  ser¬ 
vice  évident  en  révélant  le  microbe  qui  échappait  a 
l’examen  à  cause  de  son  incolorabilité.  De  tels  faits 
ne  sont  pas  rares  comme  on  le  voit.  Aussi  son  usage, 
bien  plus  commode  que  l’examen  direct  au  micro¬ 
scope  sans  coloration,  précise-t-il  et  simplifie-t-il 
singulièrement  la  technique  bactériologique. 

L’ultramicroscopie  ne  doit  pas  remplacer  les  mé¬ 
thodes  actuelles,  mais  elle  les  complète  et  doit  trou¬ 
ver  une  place  presque  nécessaire  à  côté  d’elles. 


Il  est  une  autre  circonstance,  plus  particulière,  oû 
l’ultramicroscope  devient  très  utile  en  bactériologie. 
C’est  lorsqu’il  s’agit  d’étudier  un  microbe  anaérobie 
qu’on  a  réussi  à  isoler  en  cultivant  du  pus  en  gélose 
profonde. 

Dana  ce  l'as,  l’examen  direct  est  très  difficile,  non 
seulement  parce  que  les  anaérobies  sont  souvent 
mal  colorables.  mais  encore  parce  que  les  colonies 
se  (L.V.  ,ians  la  gélose  même  et  qu  en  les 

pichx  int  1  ne  avec  les  microbes  un  enduit 
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de  gélose  gui  eiupêche  les  colorants  de  les  atteindre. 

Voici  alOiF.s  conunent  nous  opérons.  A  l’aide  d’une 
pipette  non  brisée  ou  d’un  long  fil  de  platine,  nous 
faisons  à  travers  la  gélose  une  voie  directe  jusqu  au 
voisinage  des  colonies.  Puis,  dans  ce  conduit,  nous 
introduisons  une  pipette  dont  l’extrémité  a  été  bri¬ 
sée.  Nous  prélevons,  côinme  à  l’emporte-pièce,  un 
fragment  de  la  gélose  contenant  la  colonie.  Ce  frag¬ 
ment  vermiculaire  s’extrait  de  l’extrémité  de  la 
pipette  en  chauffant  très  légèrement  celle-ci.  Il  est 
placé  sur  une  lame  et  fortement  écrasé  par  une  la¬ 
melle.  La  préparation  ainsi  faite  est  examinée  à  l’ul¬ 
tramicroscope.  On  voit  alors  facilement  le  contour 
des  microbes  qu’on  a  cultivés.  Cette  méthode  nous  a 
toujours  donné  facilement  de  bons  résultats  dans  les 
cas  où  nous  l’avons  employée. 


On  voit  donc  que  soit  eu  bactériologie  générale, 
soit  en  anaérobiologie,  l’ultramicroscopie  peut  ren¬ 
dre  des  services  dont  il  ne  faut  pas  méconnaître 
l’importance,  si  l’on  veut,  non  seulement  aboutir  à 
une  étude  complète,  mais  encore  éviter  des  erreurs 
grossières. 


L’BUG-KTVIQ  IJB 

Par  M.  J.  LAUMONIER. 

L’eugénique  est  une  science  nouvelle,  fondée,  il 
y  a  une  vingtaine  d’années,  par  Francis  Galton, 
auquel  de  longues  et  patientes  recherches  sur  l’héré¬ 
dité  familiale  avaient  appris  le  danger  de  la  libre 
multiplication  des  déchets  humains  et  la  nécessité 
d’y  parer  sous  peine  d’une  inévitable  déchéance. 
Vais  à  côté  de  lui  et  après  lui,  d’autres  auteurs, 
K.  Pearson,  Bateson,  Haycraft,  Closson,  en  Angle¬ 
terre  et  aux  Etats-Unis,  V.  de  Lapouge  et  G .  Le  Bon 
en  France,  Otto  Ammon  et  Woltmann  en  Alle¬ 
magne,  Niceforo  en  Italie,  etc.,  arrivaient,  par  des 
voies  différentes,  aux  mêmes  conclusions.  De  là  est 
né  ce  mouvement  réactionnel  contre  les  méfaits  de 
la  bienfaisance  sentimentale  et  de  la  sélection  à 
rebours,  qui  s’affirme  aujourd’hui  un  peu  partout, 
et  qui  s’est  déjà  traduit  par  la  création,  à  Londres, 
de  VEugenics  éducation  Society  et  de  VEugenics 
Review  et  par  l’organisation  d’un  premier  congrès 
international  d’eugénique,  dont  les  séances  se  tien¬ 
dront,  à  Londres  également,  du  24  au  3o  juillet  pro¬ 
chain. 

D’après  Fr.  Galton,  l’eugénique  a  pour  but  essen¬ 
tiel  l’étude  théorique  et  pratique  de  tous  les  moyens 
capables  de  protéger,  d’accroître  et  de  perfection¬ 
ner  les  éléments  les  plus  robustes  et  les  mieux 
doués  des  races  humaines  ;  d’où  son  nom.  C’est  donc 
une  sorte  d’anthropotechnie,  de  viriculture,  qui, 
par  la  défense  rationnelle  de  l’hérédité  normale, 
se  propose  d’éviter  à  l’humanité  actuelle  la  déca¬ 
dence  dont  toutes  les  civilisations  antiques  ont  été 
successivement  les  victimes.  Nous  avons  ainsi  à  con¬ 
sidérer  deux  choses,  dans  l’eugénique,  d’üuo  part 
la  doctrine,  d’autre  part,  ses  applications  pratiques. 


Comme  je  l’ai  montré  dans  l’article  précédent,  la 
survivance,  par  l’effet  de  la  sélection  à  rebours,  d’une 
proportion  croissante  d’inaptes,  de  déchets  humains, 
diminue  la  résistance  de  la  race  et  cons.titue  un  dam 
ger  pour  la  prospérité  et  la  durée  de  la  collectivité. 
La  nécessité  s’impose  par  conséquent,  aux  nations 
qui  ne  veulent  pas  dégénérer  et  disparaître,  de  pro¬ 
téger,  d’uue  manière  efficace,  les  éléments  sains  et 
vigoureux,  actifs  et  féconds,  sans  lesquels  il  n’y 
aurait  en  définitive  ni  famille,  ni  société,  ni  Etat. 

Mais  que  fault-ii  entendre  par  élément  sain  ?  Evi¬ 
demment,  le  tuberculeux,  le  syphilitique,  l’alcoo¬ 
lique,  le  vésanique  ne  sont  pas  des  indiAÛdus  sains 
et  leur  hérédité  est  forcément  plus  ou  moins  taxée. 
Peut-on  regarder  comme  réellement  sain,  le  plétlxo^ 
riqiie,  le  surmené  hyperfonctionnel,  dont  les  enfants 
sont  destinés  à  devenir  arthritiques  ou  névi’opathes, 
à  figurer  dans  la  catégorie  des  dégénérés  prétendus 
supéi’ieurs  ?  Est-il  réellement  «  désirable  »,  au  sens 
de  la  morale  collective,  celui  qui,  en  debox’s  de 
nécessité  médicale,  pratique  systématiquement  la 
restriction  volontaire  ou  cherche  à  obtenir,  pour 
lui-même,  pour  ses  enfants  ou  ses  amis,  à  l’aide  de 
recommandations  ou  de  certificats  de  complaisance, 
l’exemption  illégitime  du  service  militaire  1  Les 
eugénistes  ne  le  pensent  pas.  Et  alors,  restreignant 
ainsi  les  limites  entre  lesquels  subsistent  les  élé¬ 
ments  sains  et  socialement  désirables,  on  en  arrive 
à  accepter,  pour  ces  derniei’S,  la  définition  attribuée 
à  Michelet  ;  «  Le  bon  citoyen  est  l’homme  qui,  ayant 
rempli  tous  ses  devoirs  (physiques  et  moraux)  envers 
lui-même,  envers  les  autres  et  envers  l’Etat,  sait  éga¬ 
lement  soutenir  ses  droits  légitimes  quand  il  eu 
est  besoin.  » 

Cette  définition  fait  nécessairement  de  l’élément 
sain  et  désirable  une  minorité,  une  élite.  A  des 
points  de  vue  différents,  mais  avec  une  force  égale, 
Carlyieet  Fr.  Galton,  T.  Izoulet,  G.  Le  Bon,  Nietzsch, 
Ammon,  Jacoby,  etc.  ont  montré  que  la  valeur,  la 
richesse,  la  force  expansive  d’un  Etat  dépendent  de 
la  qualité  et  du  nombre  de  son  élite.  Et  cependant 
les  statistiques  constatent  que  les  élites  diminuent 
et  tendent  à  disparaître  partout,  en  Allenxagne,  en 
Angleterre,  aux  Etats-Unis,  en  Australie,  au  Japon 
comme  en  France.  Tandis  que,  en  effet,  les  classes 
ouvrières  les  plus  pauvres  ont  conservé  une  nata¬ 
lité  voisine  de  quatre  et  souvent  supérieure,  1  an®' 
tocratie,  la  grande  bourgeoisie  et,  en  général,  les 
classes  riches  voient  la  leur  tomber  au-dessous  e 
deux.  La  dépopulation  se  fait  donc  surtout  par  en 
haut,  et  atteint  de  préférence  les  éléinents  de  cul¬ 
ture  héréditaii’e.  Pourquoi  en  est-il  ainsi?  L  eugé¬ 
nique  nous  l’apprend,  en  rappelant  l’action  « 
certaines  lois  biologiques  ;  loi  de  Weismann.  en 
vertu  de  laquelle  les  unions  mixtes  ramènent  cons¬ 
tamment  le  type  à  sa  forme  la  plus  commune,  a 
moins  différenciée  ;  loi  de  Delbœuf,  qui  monti'e  coni 
ment  des  caractères  nouveaux  (hérédo-tuherculose, 
hérédo-syphilis,  hérédo-alcoolisme,  hérédo-névrose, 
hérédo-arthritisme,  etc.)  tendent  à  se  rettom®’ 
chez  un  nombre  croissant  d’individus  ;  loi  de  Ga  om 
relative  aux  compensations  qui  s’établissent.  p0 
réaliser  une  moyenne,  entre  les  éléments  sxqxéneni 
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et  iuférieurs  de  la  lignée  ou  delà  race  ;  loi  de  Cope 
Ifm,  suivant  lacpuelle  plus  les  individus  se  perfec¬ 
tionnent,  plus  aussi  se  multiplient  pour  eux  les 
„„,,qes  de  destruction. 

Connaissant  ces  lois,  rhomine  doit  s  efforcer  de 
ÿr soustraire  eu,  du  moins,  de  pallier  leurs  con-sc- 
jSes  les  plus  proches.  C’est  la  partie  pratique 
(te  l’eugénique. 

Faisons  tout  de  suite  une  remarque.  Pour  con- 
geïver,  protéger,  accroître  les  éléments  smus  et 
Saille^,  garder  leur  hérédité  intacte  il  faut, 
Lnt  donné  l’encombrement  des  inaptes  si 

longs  et  coûteux.  Or,,  les.  disponibilités  des  Etats,  s 
Lints  qu’ils-  paraissent,  sont  forcement  limitées 
r,.«di.  phi  g«3Be  p.rt  a  «é  aMoAe.  par  ta 
surveillance  et  Thospitalisation  des  infirmes  et  des 
Jénients  et  la  répression  des  crimes,  il  “ 

plus  assez  pour  améliorer  efficacement  les  conditions 
d’existence  des.  personnes  normales:.  Ea^prmniere 
chose  à  faire,  en  vue  dé  créer  des  dispombilites,  est 
donc  de  limiter  et  d'e  diminuer  le  nombre  des  ele 
ments  Urés  et  dangereux.  Vouloir,  comme  en 
France,  sauvegarder  à  la  fois,  sous  prétexte  d  buma- 
Dité  les  bons  et  les  mauvais  est  une  injustice-,  un 
aaspillage  et  une  sottise,  qui  ne  peuvent  manquer 
l’aboutir  à  cette  faillite  sanitaire,  economique  et 
sociale,  dont  nous,  entrevoyons,  déjà  les  signes 
avant-coureurs. 

D’ailleurs,  en  raison  même  du  Imt  qii  elle  se  pro¬ 
pose,  l’eugénique  ne  peut  ni  ne  doit  s  embarrasser 
déconsidérations  sentimentales.  Les  mesures  qu  e 
piéconise  comportent  par  suite,  au  meme  titre  que 
L  service  militaire,  lé»  quarantaines  , 

tion  obligatoire,  certaines  restrictions  de  la  liberté 
individuelle  et  mettent  les  éléments  tares  et  dange¬ 
reux  dans  un  état  d’infériorité  physiologique  et 
sociale.  Slje.néc»iTai6  pour  des 

risés  avec  les  retentissements  multiples  des  mala 
dies  du  corps  et  de  l’esprit,  ^ 

exposer  ces  mesures,  parce  qu  elles 
à  l’encontre  de  ce  dogme  absurde-  de  1  egakte  de 
tous  en  tout  et  partout,  dont  les  plus  «  mtellectnels  « 
de  nos  contemporains  se  déclarent  les  croyan  s. 

La  première,  relative  à  rimmigration,  est  un 
moyen  de  protection  extérieure.  Les  pays,  on^  a 
natalité  faiblit  ou  dont  la  densité  d  habitants  n  est 
pas  en  rapport  avec  l’abondance  des  ressources,  con 
stitiient  des  zones  de  moindre  résistance,  appe  , 
vers  lesquelles  se  précipitent  les  éléments  en  exces 
dans  les.  régions  pauvres  on  à  densité  trqp  or  e. 
Naturellement,  ce  ne  sont  pas  toujours  les  elernems 
l'es  meilleurs  qui  émigrent;  beaucoup  sont  insuüi- 
santa,  tarés,  «  undesirables  »,  et  introduisent,  dans 
les  contrées  qu’ils  envahissent,  des  unîtes,  sans 
valeur  ou  même  nuisibles,  capables  de  ci-eer  es 
causes  nouvelles  de  faiblesse  et  d  anarchie.  es 
donc  indiqué  de  prendre,  à  l’égard  des  immigian  s, 
certaines  précautions  et  de  ne  les  admettre  qu  après 
un  contrôle  sévère.  La  France,  qui  est  un  pays  im 
migration,  puisque  sa  densité  kilométrique  est  faible 
par  rapport  à  ses  voisines  et  qu’elle  hébeige  ^  ® 
1  200  000  étrangers,  néglige  d’excercer  ce  contrôle,  si 
Wenque  ees  étrangers  interviennent,  pour  une  par 


ttèB  iBvporlrate.  .lam  le  Bom-lwe  élevé  des.  délits  « 

«  d  ™?rimes.  .Mleisrs,  ce  laisser-alleM  cesse  d  et.e 

t  .nie.  C-es,  .ins»  que.  .lÏTe 

entrée  n’est  autorisée  qu’aux  immigrants  saisis 

co.T>s  el  d'esprit,  jusüfl.nl  de  la 

nécule  oudi’unengaigementleimo  qui  les  eiupccnen 

Ke  à  charge  à  la  colkclivile.  La  prohiintiou  peut 
même  s'appliqueT  à  des  categories  definies  d  dndivi 
d-us  (Jaunes)  dont  la  présence  osl 
pour  la  sécurité  de  l’Etat  ou  le  maintien  des-  ®ala 

4u.  Canada!  et  dans  certaines,  colonies-anglaises,  i 

^siüdemêmec  S^ntk  african 

qu*  s’occupe  de  placer  des  jeunes  ^  s 

Ita  des  suiets  physiquement  et  mora-liement  sains,. 

StÜde^SLJtB’n.éd.fc.u.  «  de  ré«  de 
pretniee  «da-e,  parce  qne, 

étant  appelées  à  contracter  mariage  dans  le  bud  a 

S"inmpor.equ-ell.s  ne  viennent  pas  ailatUtr  la 
vigueur,  la  santé  et  k  moralité  deaeolou». 

Aeelte  mesurede  proleetieu  extérieure,  s  en  ajoute 

une  autre,  de  protection  intérieure,  qm  vise  a  limitei 
h^nmpicJcnàes  éléments  uulsiMes  dans  la  col 
lectivitél^  Le  procédé  légal  le  plus  st>éé«  ' 
dictien  dé  mariage  aux  individus  d»n 
neuvent  se  transmettre  à  la  descendance, 

Score  les  Yankees,  gens  pratiques  et  prévoyants 
que  les  objections  sentimentales 
se  montrent  fort  en  avance  sur 

loi  du  Connecticut  interdit  k  manago  ^ 

tiques,  aux  arriérés  et  aux  déments,  sous 
trois  ans  dé  prison  au  mmimum,  et  les  inteim-e- 
diaires  ayant  Lilité  soit  le  mariage,  soit  1®®  rap¬ 
ports  sLiels,  sont  frappés  d’une,  amendé  de 
rooô  dollars.  En  Péusylvanie,  le  ’^anage  e^ak^ 
ment  défendu  aux  syphilitiques, 

«dunes,  aux  épileptiques,  aux  tuberculeux,  aux  aieoo 
tiques,  aux  aliénési,  aux  criminels.  Eiansk  Maiylan  . 
l’Ohio-  l’Iowa,  l’Etat  de  New-York,  ou  en  arrive 
peu  à  peu  aux  mêmes  prohibitions,  parce  que  k. 
Résultats  obtenus  ailleurs,  grâce  à-  elles,  ont  paru 

tout  à  fait  satisfaisants. 

Toutefois  ces  mesures,  n’empêchant  pas  rigoureu¬ 
sement  les  relations  passagères,  qui  peuvent  etie 
féSndes,  ont  paru  vite  insuffisantes-.  Dès  rgob,  van 
Nletter  a  proposé  de  réséquer  deux  centimètres  du 
canal  déférent  des  tarés,  opération  facile  et  sans 

danger  et  qui  rend  l’homme  absolument  incapable 

TZ  reproduire,  et,  chez  la  femme,  de  lier  les 
trompes,  ce  qui  aboutit  aussi  à  l’infecondite.  En  An 
gkterre,  on  a-  préconisé  la  sclérose  de  1  epidic  yme 
Lr  rinjection  de  chlorure  de  zinc.  En  France,  Viand- 
Conand  a  ra^lamé,  en  1909,  la  castration  des  apaches 
chez  lesquels  en  effet  la  vanité 

place  importante.  Enfin,  tout  récemment,  Gregoij^  a 
déposé,  L  parlement  de  l’Iowa.  un  projet  de  lo 
demandant  la  suppression  des  incurables  notoires  e 
dangereux.  ,  .  • 

Aucune  de  ces  dernières  mesures,,  j.e  n  ai  pas  besoin 
de  le  dire,  n’a  encore  reçu  d’application  1  opi^ 
n’étant  nullement  préparée  à  en  comprendre 
limité  et  la  nécessité.  Aussi  ont-elles 
la  part  des  philanthropes,  de  gg 

déconcertantes  objections.  Je  passe  sui  •  fi 
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bornent  à  accuser  l’eugénique  d’inhumanité  envers 
les  doux  assassins  et  les  sympathiques  apaches  ou 
à  affirmer  le  droit  du  syphilitique  à  contaminer  sa 
femme  et  ses  enfants.  Mais  il  en  est  une  au  moins 
qu’il  convient  de  retenir,  parce  qu’elle  a  pour  nous, 
Français,  nne  importance  particulière,  M.  H.  Joly, 
de  l’Institut,  la  formule  comme  suit:  quand  la  natalité 
baisse  scandaleusement,  ce  n’est  pas  le  moment  de 
proposer  de  la  restreindre  encore.  Cette  objection 
montre  combien  mal  les  esprits  les  plus  distingués 
posent  le  problème  de  la  dépopulation.  Et  J.  Ber¬ 
tillon  lui-même  sacrifie  sans  doute  à  un  pareil  pré¬ 
jugé  lorsqu’il  dit  :  «  Pour  avoir  la  qualité,  il  faut 
avoir  la  quantité  (i).  »  Dans  la  nature,  oui,  mais 
point  dans  l’humanité,  car,  nous  l’avons  vu,  les 
sélections  sociales  sont  souvent  des  sélections  à 
rebours,  qui  multiplient  les  inaptes  plutôt  que  les 
éléments  perfectibles.  Ce  qui  importe,  par  consé¬ 
quent,  c’est  moins  le  nombre  que  la  qualité  des 
citoyens.  Du  reste  et  l’histoire  nous  l’enseigne  à 
chacune  de  ses  pages,  une  petite  population  de  gens 
robustes,  intelligents  et  énergiques  l’emporte  tou¬ 
jours,  aussi  bien  dans  les  luttes  économiques  que 
dans  les  conflits  armés,  sur  des  millions  de  débiles, 
de  lâches,  d’idiots  et  de  fous.  Pour  vivre  et  durer, 
il  faut  non  seulement  combattre,  mais  vaincre. 

Reste  à  savoir  comment  multiplier  et  perfectionner 
les  éléments  sains,  but  essentiel  de  l’eugénique. 
Assurément  les  ressources  rendues  disponibles  par 
la  diminution  des  déchets  humains  peuvent  et  doi¬ 
vent  être  immédiatement  appliquées  à  la  protection 
des  gens  vigoureux,  s'ous  forme  de  puériculture  et  de 
viriculture  et  des  mesures  connexes  :  assainissement 
des  habitations  et  désencombrement,  lutte  cohtre 
l’alcoolisme  et  les  maladies  infectieuses,  retour  à  la 
terre  par  l’utilisation  plus  étendue  et  plus  parfaite 
de  la  houille  blanche,  etç.  Mais,  il  faut  le  dire,  la 
mise  en  pratique  de  ces  réformes  se  heurte  à  maintes 
difficultés,  à  des  habitudes,  à  des  vices,  à  des  pré¬ 
jugés,  à  l’inintelligence  des  médiocres,  qui,  étant 
le  nombre,  font  la  loi.  On  l’a  bien  vu  quand  la  majo¬ 
rité  des  députés  a  repoussé  le  projet  relatif  à  la 
limitation  des  débits  de  boissons.  De  plus,  si  la 
protection,  ainsi  réalisée  malgré  tout,  est  efficace 
incontestablement  à  l’égard  de  l’individu,  nous  ne 
savons  pas  encore  exactement  quelle  sera  son  action 
sur  la  descendance,  parce  que  celle  que  nous  consta¬ 
tons  déjà  est  troublée  par  le  jeu  de  la  sélection  à 
rebours.  Que  les  lois  de  l’hérédité  soient  les  mêmes 
chez  l’homme  et  chez  les  autres  animaux,  nul  n’en 
doute,  mais  les  facteurs  sociaux  y  introduisent  des 
modifications  difficiles  à  apprécier  et,  pour  le  mo¬ 
ment,  impossibles  à  éliminer.  Il  appartient  en  propre 
à  l’eugénique  de  faire  le  départ  entre  ces  diverses 
influences  et  nous  avons  le  ferme  espoir  que  son 
prochain  Congrès  ne  manquera  pas  d’y  aider  (2). 

(1)  Za  Dépopulation  de  la  France,  p.  6o. 

(2)  Dans  mon  dernier  article,  la  Sélection  à  rebours,  j'ai  altri- 
bué  à  Y.  de  Lapouge  la  paternité  de  l’expression  sélection  sociale. 
C’est  une  erreur  que  me  signale  aimablement  le  docteur  Calla- 
mand  (de  Saint-Mandé).  Paul  Broca,  en  effet,  a  donné  le  titre  de 
sélections  sociales  à  un  chapitre  de  son  mémoire  snrles  sélections, 
{lievue  d'anthropologie,  1872.) 
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LE  TRAITEMENT  LOCAL  DANS  l’iNFECTION 
PUERPÉRALE 

Au  cours  de  l’infection  puerpérale  consécutive  à  l’avorte¬ 
ment  ou  à  l’accouchement,  la  question  d’une  thérapeutique 
active  se  pose  sous  deux  formes  différentes  : 

1“  Au  début,  dans  tous  les  cas,  l’infection  locale  peut-elle 
être  enrayée  dans  sa  marche  par  différents  moyens  chirurgi- 
eaux,  de  façon  à  éviter  l’infection  profonde  de  l’utérus  ou  des 
organes  voisins  ? 

2“  La  toxémie  ou  la  bactériémie  peuvent-elles  être  évitées 
si  l’on  enlève  à  temps  le  foyer  primitif  de  l’infection? 

'Sur  le  premier  point,  jusqu’à  ces  dernières  années,  la  ré¬ 
ponse  n’était  pas  douteuse.  Ne  comptant  pas  uniquement  sur 
la  résistance  de  l’organisme  et  les  médications  générales  qui 
pouvaient  l’aider  à  lutter  contre  l’infection,  on  s’efforçait  de 
lutter  localement  contre  l’infection  utérine  ;  évacuation  com¬ 
plète  de  la  cavité  en  cas  de  rétention,  curettage,  écouvillon¬ 
nage,  curage  digital,  lavages  vaginaux  et  intra-utérins,  anti¬ 
sepsie  et  drainage  de  la  cavité  utérine,  autant  de  moyens  par 
lesquels  on  croyait  lutter  contre  l’infection. 

Depuis  quelques  années  une  réaction  est  en  train  de  s’effec¬ 
tuer  contre  cette  thérapeutique  active;  pour  beaucoup,  ces 
interventions  n’auraient  aucune  action  sur  la  marche  de  l’in¬ 
fection  ;  bien  plus,  elles  risqueraient  de  faciliter  sa  dissémi¬ 
nation,  et  en  ouvrant  de  nouvelles  surfaces  d’absorption 
d’augmenter  la  facilité  de  pénétration  des  germes. 

Il  conviendrait,  pendant  toute  la  période  aiguë,  de  s’abste¬ 
nir  de  toute  manipulation  locale,  se  contentant  de  lutter  co'ntre 
l’infection  en  augmentant  au  maximum  la  résistance  de  l’or¬ 
ganisme.  C’est  plus  tard  seulement,  «  à  froid  »,  qu’un  curet¬ 
tage  viendrait  débarrasser  la  cavité  utérine  de  son  contenu  si 
celui-ci  ne  s’était  pas  auparavant  évacué  spontanément  en 
masse  ou  par  débris. 

Nous  ne  pouvons  rapporter  ici  tout  ce  qui  a  été  publié  en 
ce  sens;  nous  ne  ferons  qu’indiquer  rapidement  les  grandes 
lignes  du  débat,  renvoyant  pour  plus  de  détails  aux  publica¬ 
tions  que  nous  citerons  chemin  faisant. 

Passons  en  revue  les  divers  arguments  que  peuvent  nous 
fournir  dans  le  débat  la  bactériologie  d’abord,  puis  la  cli¬ 
nique. 

Un  certain  nombre  de  points  importants  ont  été  depuis  peu 
d’années  bien  mis  en  lumière  dans  l’histoire  de  l’infection 
puerpérale. 

Tout  d’abord  une  élévation  de  température  dans  les  suites 
de  couches  n’implique  pas  toujours  une  infection  des  voies 
génitales.  L’examen  clinique  suffit  souvent  à  indiquer  les 
autres  foyers  possibles.  Mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi. 
N’y  a-t-il  pas  un  moyen  simple  de  se  rendre  compte  ou  non 
de  la  septicité  du  contenu  utérin? 

Au  lieu  d’aller  chercher  à  ensemencer  ce  contenu  utérin, 
Zangemeister,  Heynemann^  Goldschmidt  ont  montré  qu’il 
suffisait  de  recueillir  les  lochies  dans  le  vagin;  les  cultures 
obtenues  dans  les  deux  cas  sont  toujours  identiques. 

Ces  examens  des  lochies  ont  donné  des  résullats  très  inté¬ 
ressants. 

Tout  d’abord  il  est  prouvé  que  si  le  streptocoque  s®*-  *e 
principal  agent  de  l’infection,  il  est  loin  d’être  le  seul.  On 
trouve  associés  à  lui  ou  sans  lui  quantité  d’autres  germes, 
aérobies  le  plus  souvent,  mais  aussi  des  anaérobies.  La  plu¬ 
part  se  trouvent  normalement  dans  les  voies  génitales  de  la 
femme  et  l’exaltation  de  leur  virulence  peut  suffire  à  provo¬ 
quer  l’infection  sans  qu’un  apport  extérieur  soit  indispen- 
.«able.  L’infection  peut  même  provenir  de  l’intestin  (yolibacille^ 
Hinselmann],  d’une  infection  générale  concomitante  (m- 
fluenza,  Talhimer).  -  1  u  à 

Non  moins  importante  est  la  division  établie  par  YValthar 
(de  Francfort-sur-le-Mein)  de  ces  agents  en  saprophytes» 
c’est-à-dire  en  agents  incapables  de  pénétrer  dans  le® 
vivants  et  ne  pouvant  donner  lieu  qu’à  une  résorption  pluso 
moins  intense  de  toxines,  à  une  toxinémie  (staphylocoque  n 
liquéfiant,  tétragènes,  sarcines,  bacille  pyocyanique,  baci 
proteus,  bacille  pseudo-diphtérique,  etc.),  et' en  agents  sus¬ 
ceptibles  d’envahir  l’organisme  lui-même,  créant  des  m  e 
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lions  diffuses,  de  la  pyohémie,  de  la  septicémie  (staphylo¬ 
coque  liquéfiant,  gonocoque,  streptocoque,  etc.).  Il  y  a  donc 
deux  sortes  d’endométrite,  l’endométrite  bactério-toxique  et 
l’endométrite  septique. 

Dans  le  premier  cas  il  y  a  tout  intérêt  à  évacuer  rapide¬ 
ment  le  contenu  utérin,  tandis  que  dans  Iq  second  il  vaut 
mieux  s’abstenir  d’ouvrir  des  voies  d’absorption  nouvelles. 
11  faudra  attendre  pour  intervenir  qne  la  virulence  des  agents 
soit  diminuée  ou  que,  l’auto-immunisation  de  l’organisme  se 
soit  produite.  Cette  division  admise  par  les  uns  (Traugott, 
M.  Stowe,  etc.)  a  rencontré  des  détracteurs  (Schottmüller). 

Il  faut  d’abord  convenir,  comme  est  bien  obligé  de  le  faire 
Traugott,  l’assistant  de  Waltbard,  qu’il  n’y  a  aucun  signe 
clinique  qui  permette  de  distinguer  l’endométrite  infectieuse 
de  l’endométrite  toxique;  ni  la  fièvre,  ni  les  frissons,  ni  la 
leucocytose,  ni  la  présence  de  bacilles  dans  le  sang  ne  sont 
probants.  Il  faut  se  baser  uniquement  sur  l’examen  des  cul¬ 
tures  de  la  flore  des  lochies.  Dans  quelques  cas  rares  on  peut 
ne  trouver  que  des  agents  sûrement  saprophytiques,  mais 
c’est  l’exception;  le  plus  souvent  on  trouve  d’autres  micro- 
organismes,  en  particulier  le  streptocoque,  et  il  reste  à  dé¬ 
terminer  s’il  est  là  virulent  bu  non.  Bumm  a  trouvé  le  strep¬ 
tocoque  dans  le  vagin  de  5o  p.  loo  des  femmes  enceintes, 
rp  p.  100  des  accouchées  normales;  Schank  et  Scheib  l’ont 
noté  dans  3o  p.  lOO  des  accouchées  normales  entre  le  sep¬ 
tième  et  le  neuvième  jour  après  l’accouchement;  Zange- 
meister  le  trouve  dans  3i  p.  loo  des  cas  de  grossesse  et  dans 
56  p.  100  des  cas  au  quatrième  jour  du  puerpérium. 

Dans  presque  tous  ces  cas,  le  streptocoque  est  de  virulence 
faible  ou  nulle.  Peut-on  déceler  l’augmentation  de  cette  viru¬ 
lence  ? 

Dans  ce  bnt,  un  certain  nombre  de  procédés  ont  été  pro¬ 
posés,  nons  ne  citerons  que  les  plus  connus. 

Sigwart  indique  les  différences  que  présente  l’examen  des 
lochies  par  simple  frottis  dans  les  cas  fébricitants  et  non  fébri¬ 
citants,  mais  Heynemann,  Zangemeister,  Goldsmidt,  Burgers 
ont  tfouvé  la  méthode  infidèle. 

C’est  surtout  l’emploi  de  milieux  de  cultures  spéciaux  qui 
donne  des  renseignements  précieux. 

Schottmüller  a  indiqué,  en  1903,  que  lorsqu’on  ensenience 
les  lochies  sur  du  «  Blutagar  »  (agar  -|-  sang  défibriné)  si  l’on 
voit  au  bout  de  vingt-quatre  heures  les  colonies  se  développer 
entourées  d’une  anréole  claire  due  à  la  résorption  par  hémo¬ 
lyse  du  milieu  de  culture  c’est  qu’on  est  en  présence  d’une 
variété  virulente  de  streptocoque,  le  streptocoque  dit  hémo¬ 
lytique.  Les  formes  non  virulentes  ne  sont  pas  hémoly¬ 
tiques. 

D’abord  vérifiée  et  admise  par  de  nombreux  auteurs,  la 
méthode  a  été  fort  battue  en  brèche  ces  dernières  années.  On 
a  trouvé  (Breitke  et  Rosenthal)  des  streptocoques  non  hémo- 
lysants  dans  des  cas  de  septicémie  mortelle,  et  chez  des 
femmes  non  infectées  on  trouve  le  streptocoque  hémolysant 
(Sigwart,  Ludke  et  Polano,  Curt  Kock,  Heynemann).  Sig¬ 
wart,  examinant  56  malades  non  infectées  dans  le  puerpé¬ 
rium,  a  trouvé  chez  40  (71  p.  100)  le  streptocoque  dans  les 
lochies  dont  3o  fois  le  streptocoque  hémolysant.  Heynemann, 
à  la  clinique  de  Veit,  sur  5o  accouchées  non  fébriles,  l’a 
trouvé  3i  fois. 

Parmi  les  autres  procédés  employés,  il  faut  citer  l’épreuve 
de  la  lécithine  de  Frommet  le  streptocoque  banal  poussant 
sur  des  bouillons  faiblement  lécithinés,  tandis  que  le  strep¬ 
tocoque  virulent  exige  pour  pousser  des  bouillons  plus  riches 
en  lécithine. 

Cette  épreuve,  d’un  emploi  très  délicat,  s’est  montrée  aussi 
infidèle  (Walthard  et  Traugott,  Sachs,  Hann  et  Jacquin, 
Machtle,  Stowe,  etc.). 

Si  l’on  joint  à  cela  le  rôle  joué  par  les  anaérobies  (strepto¬ 
coque  putridus  de  Schottmüller,  bacille  de  E.  Fraenkel,  etc.) 
dans  ces  infections  (Schottmüller,  Lamers,  Goldschmidt, 
Heynemann),  ces  anaérobies  se  trouvent  à  l’état  normal  dans 
les  sécrétions  de  la  femme  enceinte  et  de  l’accouchée  nor¬ 
male.  Goldschmidt  les  a  trouvés  7  fois  sur  5o  accouchées  non 
fébricitantes  et  ii  fois  chez  76  fébricitantes.  Leur  importance 
dans  la  propagation  de  l’infection  est  encore  inconnue. 

.  Il  faut  donc  avouer  que,  actuellement,  le  critérium  baefé- 
"^'“l^gique  de  la  virulence  ou  non  des  germes  des  lochies 
“  ®®t  pas  encore  trouvé,  que  ceux  que  l’on  a  proposés  jus¬ 
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qu’ici  sont  inconstants  et  ne  peuvent  servir  de  base  ferme  à 
établir  la  règle  de  conduite  dans  les  cas  d’infection  puerpé¬ 
rale. 

Force  est  donc  d’en  revenir  à  la  clinique.  , 

Les  arguments  des  non  interventionnistes  à  la  période-: 
aiguë  se  résument  en  deux  principaux  : 

1“  Les  résultats  obtenus  par  l’abstention  de  tout  traitement 
local  sont  non  seulement  égaux  mais  supérieurs  à  ceux  qui  ■ 
résultent  d’une  thérapeutique  active. 

2“  La  plupart  des  manoeuvres  chirurgicales  exposent,  à-- 
cette  époque,  à  des  dangers  et  peuvent  conduire  à  des  dé¬ 
sastres. 

Voyons  le  premier  argument. 

D’après  les  abstentionnistes  comme  Stowe,  P’indley,  Polak, 
Watkins,  Carstens,  toutes  les  formes  d’infection  intra-utérine- 
tendent  à  la  guérison  spontanée. 

C’est  Statz  qui  le  premier,  en  1906,  à  la  Société  néerlan — 
daise  de  gynécologie,  attira  l’attention  sur  cette  possibilité  de¬ 
là  guérison  spontanée  des  nétentions  utérines  septiques.  Puis 
en  Allemagne  Winter  a  défendu  cette  opinion  que,  pendant 
la  période  aiguë  de  l’infection,  toute  intervention  doit  être- 
écartée. 

Mais  c’est  surtout  en  Amérique  que  cette  manière  de  voir 
a  été  adoptée  et  suivie.  Voyons  les  résultats  obtenus. 

^Vinter,  sur  100  cas,  a  traité  80  cas  et  a  obtenu  16  dcccs- 
(i6,a5  p.  100);  21  cas  graves,  10  cas  avec  complicaiions- 
légères  et  36  évolutions  normales,  tandis  que  sur  les  20  ma¬ 
lades  abandonnées  à  elles-mêmes  on  n'observe  qu’un  seul- 
décès  (5  p.  100),  une  complication  légère  et  18  évolutions- 
normales  (90  p.  100).  Depuis  lors,  il  a  publié  21  autres  cas- 
traités  par  expectation  avec  un  seul  décès  (4,7  P-  i<>o),  et  ce- 
décès  est  justement  survenu  chez  une  malade  chez  laquelle, 
au  bout  de  trente-six  heures,  on  a  été  obligé  de  faire  un  curet-- 
tage  pour  hémorragie. 

Stowe  a  traité  490  cas  d’infection  puerpérale  par  l’expecta¬ 
tion,  se  contentant  de  mettre  les  malades  en  position  de 
Fowler  pour  amener  l’évacuation  des  lochies  et  de  donner  de- 
l’ergot.  L’évacuation  de  l’utérus  n’a  été  effectuée  que  dans  les  - 
cas  d’hémorragie  ou  de  rétention  complète. 

Le  tamponnement  du  vagin  et  du  segment  inférieur  de 
l’utérus  a  été  employé  fréquemment  pour  provoquer  l’éva¬ 
cuation  utérine.  Tous  les  malades  ont  guéri  en  sept  jours  sans, 
aucune  complication. 

Watkins,  depuis  trois  ans,  suit  une  conduite  analogue  et  lÈ: 
note  que,  si  la  mortalité  est  élevée  chez  les  malades  qui  arri¬ 
vent  de  l’extérieur  ayant  subi  un  curettage  ou  des  lavages- 
intra-utérins,  elle  est  presque  nulle  chez  les  malades  traités- 
par  l’expectation. 

Findley,  Carstens  sont  partisans  d’une  conduite  analogue, 

E.  Boyen  Young  et  J.  T.  Williams,  examinant  les  résuliats- 
oblenus  depuis  treize  ans  (1896  à  1910)  à  l’hôpital  de  la  Cité 
à  Boston  dans  2000  cas  d’avortement,  montrent  que  l’utcru.ç. 
n  a  tendance  à  s’évacuer  spontanément  que  dans  i3,2  p.  100 
des  avortements. 

Sur  ces  2000  cas,  523  présentèrent  de  l’infection  avec 
6  décès  (1,6  p.  100).  Or,  Je  l’étude  de  ces  observations,  les- 
auteurs  concluent  que  l’évacuation  de  l'utérus  infecté  est  une 
indication  importante.  Ils  ont  employé  le  tamponnement 
34  fois  seulement,  il  ne  s’est  montré  efficace  que  dans  quel¬ 
ques  cas.  ,.  .  ■ 

Somme  toute,  les  statistiques  présentées  sont  jnsqu’ici  pem 
nombreuses.  Celle  de  Stowe,  qui  semble  au  premier  abord 
admirable,  perd  beaucoup  de  sa  valeur,  quand  on  sait  qu’il, 
s’agit  de  malades  peu  profondément  atteintes,  les  malades- 
très  graves  étant  dirigées  sur  un  autre  hôpital. 

Le  deuxième  argument,  la  nocivité  des  manoeuvres  sut* 
l’utérus  pendant  la  période  aiguë  de  l’infection  semble  reposer 
sur  des  bases  plus  solides.  C”est  surtout  le  curettage  de  l’uté¬ 
rus  qui  a  été  fortement  attaqué. 

Normalement,  dans  les  cas  infectés,  après  l’évacuation 
spontanée  du  contenu  utérin,  on  observe  une  amélioration 
plus  ou  moins  brusque  des  symptômes  d’infection,  en  parti¬ 
culier  de  la  tempérainre. 

Certains  auteurs  ont  vu  des  cas  où  une  infection  utérine  en 
cours  qui  paraissait  d’intensité  moyenne  après  le  curettage 
s’aggravait  rapidement,  la  malade  étant  emportée  en  trente- 
six,  quarante-huit  heures  par  une  septicémie  suraiguë. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Winter  a  publié  d'eux  de  cès  cas.  M.  de  Bbvis,  en  les  discu- 
lanf,  cite  un  cas  personnel  analogue.  On  peut  soutenir  que 
l'infection  a  progressé  «  malgré  «  le  curettage  et  non  «  a 
cause  »  de  lui.  Mais  la  fréquence  d’une  telle  remarque  est'bien 
•  troublante.  Veit,  Scltauta,  VVaithard,  Polak,  Finaley,  Stowe, 
Watkins,  Carstens  se  montrent  adversaires  résolus  de  la 
curette.  L’évacuation  utérine  à  la  période  aiguë  de  l’infection 
doit  être  abandonnée  à  elle-même  ou  eiïectnée  sans  le  secours 
de  la  curette  «  universellement  condamnée  «  (Findley),  avec  un 
tamponnement  ou  le  curage  digital.  D’après  E.  Boyen  Young 
et  J.  T.  Williams,  le  curettage  augmente  la  mortalité  de  lo  p. 

7  00.  Quant  au  curettage  de  l’utérus  évacué  dans  le  but  d’en¬ 
lever  à  la  curette  tranchante  la  muqueuse'  infectée,  inutile 
d’insister  sur  ses  dangers  ;  de  plus,  il' est  inefficace;  Watkins 
a  bien  montré  par  l’examen  de  trente  utérus,  enlevés  par 
hystéreciomie  après  curettage,  qu’il  était  impossible  d’enlever 
toute  la  muqueuse  â  la  curette. 

Mais  le  curettage  n’est  pas  seul  attaqué. 

Polak,  Watkins  insistent  avec  raison  sur  les.  dangers^  des 
touchers  répétés  pratiqués  chez  ces  malades  avec  une  asepsie 
relative,  sans  les  raser  le  plus  souvent.  Les  douches  vaginales 
sont  inutiles  et  peuvent  être  nuisibles,  les  auteurs  américains 
leur  préfèrent  de  beaucoup  l’emploi  de  lia  position  semi-assise 
de  Fowler. 

Les  injections  intra-utérines  sont  considérées  par  beau¬ 
coup  comme  inutiles  et  dangereuses 'Stowe,  Polak,  Carstens, 
W^atkins).  Dans  leur  étude  de  vooo  cas  d'avortement,  E.  Boyen 
Young  et  J.  T.  Williams  montrent  par  des  tableaux  les  dan¬ 
gers  des  injections  intra-utérines.  Sur  465  cas  infectés^  55 
traités  sans  injection  n’ont  pas  présenté  une  seule  plping-ite 
consécutive,  tandis  que  4io  soignés  avec  des  injections 
intra-utérines  ont  présenté  ra  salpingites  {'i,g  p.  loo). 

Un  autre  tableau  montre  que  la  rnortalilé  est  moitié  plus  ■ 
élevée  (ii,6  p.  loo)  dans  les  cas  ayant  reçu  des  injections 
intra-utérines  que  dans  les  cas  (6, a  p.  loo)  ayant  eu'  un 
.simple  tamponnement  à  la  gaze.  S’appuyant  sur  une  statisti¬ 
que  personnelle  de  8a5  cas,  J.  A.  Harrar  conclut  que,  lorsque 
l’infection  est  due  au  gonocoque,  le  curage  digital  et  les  injec¬ 
tions  intra-utérines  augmentent  notablement  le  taux  des  com¬ 
plications  pelviennes,  toute  intervention  est  aussi  à  rejeter  en 
cas  d’infection  à  streptocoque  et  à  staphylocoque;  on  ne 
trouve  d’indication  à  révacuation  de  l’utérus  que  si  l’infection 
est  colibacillaire  ou  à  saprophytes. 

Quant  à  la  valeur  des  différents  antiseptiques,  les  mêmes 
auteurs  montrent  que  leur  action  est  absolument  nocive  dans 
l’utérus  infecté.  Les  résultats  sont  bien  moins  bons  après  des 
lavages  avec  des  solutions  de  formol,  de  sublimé,  d’alcool, 
qu’avec  le  sérum  physiologique.  Le  rôle  de  la  coagulation 
des  albumines  ne  doit  pas  être  étranger  à  ce  résultat.  L’in¬ 
sufflation  d’iodoforme  donne  aussi  de  mauvais  résultats,  tan¬ 
dis  qu’ils  sont  excellents  par  l’emploi  du  badigeonnage  à  la 
teinture  d’iode,  ce  que  doit  expliquer  sa  diffusibilité  et  son 
pouvoir  de  pénétration. 

Les  tamponnements  à  la  gaze  simple  ou  iodoformée  se  sont 
montrés  mauvais  tandis  que  le  tamponnement  à  la  gaze  imbi¬ 
bée  d'alcool  à  5o  p.  loo  donne  des  résultatsun  peu  supérieurs 
à  l’abstention.  C’est  aussi  le  traitement  préconisé  par  Ed. 
E.  Ill,  qui.  emploie  un  dispositif  spécial  pour  l’établir.  Le 
tamponnement  ainsi:  effectué  pour  arrêter  une  hémorragie  ne 
semble  pas  favoriser  l’infection. 

Au  lieu  de  chercher  à  détruire  les  germes  dans  la  cavité 
utérine  on  a  Gherché  à  y-  substituer  une  flore  innocente.  On  a 
essayé  dans  ce  but  les:  bouillies  de  culture  de  bacille  lactique 
(Brindeau,  Jeannin)  .  Si  les  résultats  obtenus  sont  très  encou¬ 
rageants  pour  les  infections:  vaginales,  ils  sont  beaucoup 
moins  brillants  pour  les  infections  utérines:. 

Ce  que  l’on  peut  retenir  de  cette  rapide  élude  c’est  que  le 
curettage  semble  condamné  dans  les  cas  septiques,  et,  s’il  est 
indiqué  de  pratiquer  une  évacuation  de  l’utérus,  il  vautmieux 
pratiquer  le  curage  digital.  Les  irrigations,  intra-utérines 
sont  inutiles  et  dangereuses  surtout  pratiquées  avec  des  anti¬ 
septiques.  L’attouchement  de  la  cavité  à  la  teinture  d’iode  est 
une  excellente  méthode,  et  si  l’on  veut  pratiquer  un  tampon¬ 
nement  on  pourra  le  faire  à  la  gaze  imbibée  d’alcool  à 
.  5o  p.  700.  , 

La  deuxième  question  que  nous  nous  sommes  posée,  la 
toxémie  ou  l’infection  sanguine,  par  les  microorganismes, 


peut-elle  être  évitée  si  l'on  enlève  à  temps  le  foyer^  primitif,, 
soulève  la  grave  question  de  Fhystérectomie  dan»  l’inieciion 
puerpérale.  Pratiquée  d'abord  en  Allemagne,  puis-  surtont 
aux  Etats-Unis,  importée  en  France  par  Bouilly,  elle  a  fait 
l’objet  d’une' discussion  à  la  Société  de  chirurgie' et  à  la  So¬ 
ciété  d’obstétrique  de  Paris  en  igo>,  au  Congrès,  internatio. 
nal  de  Rome  (sept.  1902)  et  de  Madrid  (190Ï).  On  trouvera 
son  histoire  exposée  dans  les  thèses  de  Wintrebert  1895), 
Bonamy  (1898),  Benoist  (1901),  Mouchotte  (igod.).,  Ricour 
Galland.  Camus  (1905),  Adde  (Lyon,  déc.  ipn). 

Si  son  emploi  est  toujours  resté  absolument  exce|UaonneL 
cela  lient  à  l'impuissance  de  là  clinique,  de  la  bactériologie  a 
poser  ses  indications  nettes. 

Pour  intervenir  avec  chances  de  succès,  il  faut  intervenir 
avant  que  les  germes  aient  envahi  l’organisme  et  qu’on  les 
trouve  dans  le  sang. 

Bien  que  dans  certains  cas  (Schottmüller,  Ludke  et.  1  o- 
lano,  Semon)  on  ait  m  des  guérisons  après  constatalioa  de 
streptocoques  anaérobies  ou  non  dans  le  sang,  dans  ces  cas 
la  mort  est  la  règle  (80  p.  100).  Semon,  sur  86  cas  de  hevre 
puerpérale,  a  trouvé  le  sang  infecté  12  fois  avec  6  deces.  De 
plus,  la  constatation  de  germes  dans  le  sang  n  est  pas  tou¬ 
jours  constante  dans  les  cas  mortels.  Sur  7  cas  de  septicemie 
post  abortum,  Lamers  n’a  trouvé  qu’une  fois  des  anaérobies 
et  des  aérobies  dans  le  sang.  Friedrich  a  montré  que  dans  les 
péritonites  post  partum  le  sang  se  montre  stérile  ;  il  est  excep¬ 
tionnel  q-üe  le  passage  des  bactéries  se  fasse  de  la  séreuse  au 

*'^Sur  74  cas  où  l’examen  du  sang  avait  été  négatif,  Semon 
trouve  4  morts.  A  la  Société  d’obstétrique  de  France  (1909) 
Guéniot  et  Cathala  donnent  les  conclusions  suivantes  deleurs 
recheuches  sur  les  cultures  de  sang  dans  une  série  intégi-ale 
d’infections  puerpérales  graves.  :  «  L’ensemencement  massd 
(5  à  i5  centimètres  cubes)  du  sang  circulant  dans  les  puerpé¬ 
rales  infectées  n’y  décèle  la  présence  de  microorganismes 
que  dans  une  proportion  de  cas  relativement  restreinte.  La 
bactériémie  n’est  pas  constante  même  dans  les  cas  mortels, 
môme  très  peu  de  temps  avant  la  morts  en  pleine  agonie.  La 
rareté  des  résultats  positifs  à  la  suite  d’ensemencements  mas¬ 
sifs  fait  apparaître  pratiquement  l’infection  puerpérale  comme 
n’étant  pas  le  plus  souvent  une  maladie  générale,  bactene- 
mique,  mais  comme  une  infection  locale  à  retentissement  ge- 

*^^A  côté  de  la  bactériémie;  il  faut  donc  faire  une  place  aux 
toxémies  que  nous  ne'  sommes  pas  em  état  de  Receler  par 
l’examen  du  sang,  et  <à  l’état  de  résistance  du  malade  lacteur 
capital  sur  lequel  l’examen  de  la  leucocytose  renseigne  le 
sommairement  (Mouchotte).  tl 

A  quel  momçntl’organisme  est-il  envahi  etquand  faudra  - 

opérer  pour  couper  court  à  cette  infection  ?  .  >  ■ 

La  plupart  des  tentatives  d’hystérectomie  ont  échoué, 
les  auteurs  avouent  qu’ils  sont  arrivés  trop  tard. 

Une  observation  très  intéressante  de  Pankow  nous-mo 
qu’en  opérant  à  la  quarante-huitième  heure  ou  risque  J 
d’arriver  trop  tard.  Sa  malade  a  guéri,  mais  apres  avoi 
une  phlébite  et  présenté  des  streptocoques  dans  le  sang-  J" 
avait  un  thrombus  septique  dans  les  veines  .  J 

ce  thrombus  et  toutes  les  couches  de  l’utérus  contenai 
streptocoque  hémolytique.  _  . 

C’est  donc  dans  les  deux  ou  trois  premiers  ^s. 

dra  intervenir  si  l’on  veut  avoir  quelques  chances,  de 
Mais  à  cette  époque  rien  ne.  différencie  anatomiqu 
cliniquement  les  cas  d’infection  qui  guériront  fa^^ 
cas  mortels.  W^atkins  a  rapporté  un  cas  d  P^tarnTit 

raie,  rapidement  mortelle,  où  les  organes  génitaux  e 
macroscopiquement  normaux.  .OcPidela 

L’altération  de  l’état  général,  la  “arche  du  pouffl 
température,  leur  dissociation  en  particulier  . 

frissons  répétés,  autant  de  symptômes  qur  demamtem  r 
sieurs  jours  d’étude.  la,  clinique 

C’est  cette  impuissance,  avouee  par  tous,  ^ppor- 

Gomme  du  laboratoire  à  poser  l’indication  du  mo 
tun  de  l’intervention  qui  fait  que  1  hysterectom  _ 
une  opération  d’exception.  Réservee  aux  cas  d  p  ène 

utérine,  d’abcès  de  l’utérus,  de  suppuration  e 
des  fibromes,  de  rétention  complété  de  1  œuf  inteci  v 
tonite  généralisée,  ses  résultats  sont  encore  fort  meu 
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dans  ces  cas.  W(ïrm.ser.  qui  a  réuni  aqi  cas  d’hystérectomie 
nour  infection  puerpérale,  trouve  une  mortalité  de  64,9  p.  100 
dans  les  septicémies,  68,1  p.  100  dans  la, phlébite  des  veines 
du  bassin,  67,8  ,p.  .100  dans  la  péritonite  généralisée, 
t-  6  p.  100  dan.s  la  perforation  utérine.,  37,8  p~  loo  dans  la 
rétention  placentaire,  23,5  p.  ton  dans.les  engrènes  ou  sup¬ 
puration  de  fibrome.  .  ,  .  , 

L’hyatérectomie.n’est  pas  la  seule  opération  qu’on  ait  tente 
pour  arrêter  l’invasion  de  l’organisme.  Dans  la  fièvre  puer¬ 
pérale,  TrendelnnbMrg  «aile  premier. qui  ait, pratiqué  la  liga¬ 
ture  des  veines  du.bâ.ssm, pour  arrêter  la  marche  de  k  pyé¬ 
mie;  cette  intervention  doit  être  bannie  à  la  période  aiguë  de 
l’infection,  on  l’a  pratiquée  à  la  période  subaiguë  ou  chro¬ 
nique  de  la  thrombo-phlébite  (Seitz  et  Wormser,  Latzki, 
Williams,  O.  ¥.  HerÆ,!. 

Sur  187  cas,  Latzti  en  a  opéré  28  avec  10  guérisons 
(35  p.  loo)  ;  Wormser  note  87  p.  100  de  guérisons;  Williams 
a  perdu  80  p.  100  de  ses  malades  en  opérant  par  voie  sous- 
pe^ritonéale,  et '43  p-  i»o  par  voie  intrapéritonéale.  Etant 
donné  les  lésions  d’inïection  récente  dans  les  organes  dupel- 
vis,  l’opération  est  toujours  délicntej  diflicile,  et  son  emploi 

ne  semble  pas  devoir  se  généraliser.  ’ 

Restent  les  indications  tirées  de  la  présence  de  .suppura¬ 
tions  pelviennes  limitées  (colpotomie)  ou  de, péritonite  (lajw- 
rotomie,  colpotomie,  hystérectomie).  Elles  différent  peu , ici 
de  ce  qu’elles  sont  dans  les  autres  infections.  Il  faut  noter  la 
wravité  toute  panticulière  de  ces  péritonites.  Elle  provien¬ 
drait  d’après  Mni^phy  de  ce. que. l’invasion  de  la  séreuse  n!est 
pas  directe  mais  se  fait  par  l’intermédiaire  d’une  cellulite 
sous-péritonéale-  Dans  ces  cas  Eromme  a  observé  «ne  morta¬ 
lité  de  83,3  p.  i,0D,  ,Bumm  (45  cas)  de  02  p.  .100,  Wormser 
(177  cas)  de  63  p.  roo-.  Latzki,  Henkel  préconisent  l’opéra- 
tion  précoce  avec  au  besoin  une  excision  exploratrice  de  Dou¬ 
glas  et.prise  de  cultures  dans.le  péritoine.  Sur  i.aS  cas  Latzki 
n’en  a  opéré  que  4?  avec  24  P-  100  de  guérison,  tandis  que 
des  cas  non  opérés  2  seulement  (4  P-  roo,’  échappèrent  à  la 

Que  conclure  de  tout  ceci.  Sinon  que  nous  sommes  encore 
bien  désarmés  quant  au  traitement  local  dans  .la  lutte  contre 
l’infection  puerpérale,  que  la  plupart  des  interventions  utili¬ 
sées  jusqu’ici  doivent  être  maniées  avec  discrétion  et  discer¬ 
nement,  en  se  guidant  sur  les  données  encore  bien  impar¬ 
faites  de  la  cliniqnetfit  du. laboratoire.  C’est  donc  sur  la  médi¬ 
cation  générale  que  chez  ces  malades  le  gros  effort  devra 
porter.  Nous  indiquerons  dans  un  prochain  article  quels  pro¬ 
grès  ont  été  réabsé.s  depuis, peu  en  ce  sens.  m.  lance. 
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La  cryesthésie  tabé;  ique.  —  M.  Milian.  Dieulafoy  a  décrit 

dnpuis  .longtemps  la  cryesthésie  brightiqufi,  _signe  dénoncia¬ 
teur  d  une  lésion  rénale  et  avertisseur  de  petite  uremie. 

Il  existe  également  une  cryesthésie  tabétique. 

Ge  symptôme,  qui  n’est  décrit  nulle  -part,  est  cependant 
fréquent.  H  sôbserve  dès  le  début  du  tabes  et  mente  de  rra- 
trer  parmi  les  signes  dits  du  prétabes;  mais  on  le  rencontre 

également  à  la  période  d'état. 

La  sensation  du  froid  est  plus  ou  moins  accusée  et  les  ma¬ 
lades  viennent  parfois  consulter  pour  cet  unique  symptôme. 

Elle  siège  le  plus  souvent  aux  orteils,  au.x  pieds,  aux  cuis¬ 
ses.  plus  rarement  aux-lombes  ou  au  thorax.  Il  y  a  souvent  un 
abaissement  réel  de  la  température  locale,  qm  différé  Üe 
I  deo-ré  à  I  degré  1/2  de  celle  du  côté  oppose.  C  est  surtout 
en  hîver  que  ce  symptôme  apparaît,  mais  on  1  observe  egale¬ 
ment  en  été  par  les  plus  fortes  ehaleurs . 

M.  Milian  montre  un  malade  ayant  eu  la  syphilis.  Aupara¬ 
vant,  il  s’était  présenté  à  la  consultation  de  medecine  de  la 
Gbarité,  envoyé  par  un  médecin  avec  le  diagnostic  de  sciatique. 
Get  homme  a  en  effet  une  sciatique  gauche  avec  points  fessiers 
douloureux  et  signes  de  Lasègue;  mais  il  y  a  en  outre,  dispa¬ 
rition  du  réflexe  acbilléen  du  même  côté,  douleurs  fulgurantes 
dns  membres  inférieurs,  signe  de ’Romberg,  et  surtout  une 
abondanteflvmphocytose  rachidienne .  La  reaction  d  e  \\  asser- 
mann  est  positive.  Le  diagnostic  de  sciatique  tabetique  est 
donc  évident.  Le  symplôme’le  plus  pénible  pour  le  malade, 
celui  pourleqiiél  il  a  consulté,  est  une  sensation  très  pénible 
du  froid  occupant  le  membre  inférieur  gauche,  particulière¬ 
ment  la  cuisse  et  la  fesse,  qui  lui  semblent  un  véritable  glaçon. 
Malgré  les  chaleurs  intenses  de  ces  jours-ci,  il  a  le  membre 
inférieur  entièrement  enveloppé  de  flanelle  sous  son  caleçon 
et  son  pantalon.  Le  symptôme  est  ici  particulièrement  accuse 

On"e  rencontre  souvent  au  cours  des  paroxysmes  tabéüques 
et  il  peut  disparaître  sous  l'influence  du  traitement  specibqne. 

Il  peut  exister  au  cours  de  riiémiplégie. 

■Ce  signe,  dont  la  pathogénie  est  assez  diflicile  a  etablii 
en  l’absence  de  constatation  anatomique,  possédé  neanmoins 
une  grande  valeur  diagnostique. 

Peut-être  la  cryesthésie  brightiqiie  ne  s  observe-t-elle  que 
chez  les  syphilitiques  prétdbétiques.  Mais,  en  tous  cas,  le 
symptôme  cryesthésie  ne  doit  pas  seulement  faire  songer  au 
brightisme,  mais  aussi  et  sans  doute  plus  souvent  au  tabes. 

Urémie  rapidement  mortelle  par  pyélonéphrite  gravi¬ 
dique.  —  MM.  Achabd  et  Feuille  présentent  les  pièces  d  un 
cas  de  pyélonéphrite  gi-avidique  dont  le  début  ne  remontait 
guère  à  plus  d’un  an  et  qui  avait  donné  lieu  néanmoins  ’a  une 
atrophie  scléreusedelle  que  les  reins  pesaient  seulement  a  eux 
deux  100  grammes.  ’L  accouchement  avait  été  normal  ainsi 
que  les  suites  de  couéhes.  G’est  à  la  suite  d  im  rhumatisme 
aigu  qne  se  montrèrent,  sept  jours  seulement  avant  la  mor  , 
des  symptômes  sérieux  consistant  en  vomissements  et  diarrnee 
tenace.  Ges  troubles  digestifs,  accompagnés  de  ■ 

torpeur,  de  dyspnée  légère,  de  douleurs  lombaires,  d  albuini- 
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nurie  abondante  sans  fièvre,  firent  aussitôt  porter  le  diagnostic 
<1  urémie.  Le  sérum,  d’ailleurs,  renfermait  un  taux  d’urée 
très  supérieur  à  la  normale  (i^SS  p.  loo  par  le  procédé  de 
^  hypoliomètre),  mais  qui  pouvait  paraître  compatible  avec  une 
assez  longue  sùrvie.  Or  la  malade  mourut  deux  jours  après 
et,  malgré  la  diète  hydrique  à  peu  près  complète,  malgré  des 
émissions  sanguines  et  des  évacuations  supplémentaires  co¬ 
pieuses  par  le  tube  digestif,  le  taux  de  l’urée  s’était  élevé  dans 
le  sérum  à  4*37. 

Ce  fait  montre  combien  il  importe  de  réserver  le  pronostic 
lorsque  la  rétention  d’urée  tient  à  des  causes  qui  ne  sont  pas 
transitoires,  et  combien  il  est  nécessaire  de  rechercher  si  le 
taux  de  l’urée  sanguine  s’élève  d’une  manière  progressive. 

D  ailleurs,  l’excès  de  l’urée  dans  le  sérum  est  surtout  le 
témoin  d’une  rétention  générale  de  produits  toxiques.  Son* 
taux  en  mesure  exactement  ni  le  degré  de  l’intoxication  com¬ 
plexe,  ni  la  résistance  de  l’organisme  à  cette  intoxication. 

Les  lésions,  dans  ce  cas,  rendaient  fort  bien  compte  de 
la  marche  des  accidents.  Aux  lésions  plus  anciennes  de  sclérose 
et  d’atrophie  des  tubes  s’ajoutèrent,  en  effet,  des  altérations 
aiguës,  toutes  récentes,  sous  la  forme  d’une  infiltration  leuco¬ 
cytaire  dans  le  tissu  conjonctif  intertubulaire  et  d’une  obstruc¬ 
tion  d’un  grand  nombre  de  tubes. 

Action  du  plomb  sur  le  système  nerveux.  — M.  Braillon 
(d’Amiens). 

Variations  du  taux  de  la  cholestérinémie  par  rapport  à 
-l’alimentation.  —  MM.  G.  Le.moine  et  E.  Gérard  (de  Lille). 
Comme  la  proportion  des  matières  grasses  du  sérum  sanguin 
augmente  au  moment  de  la  digestion  et  que,  d’autre  part,  la 
quantité  de  la  cholestérine  est  en  relation  directe  avec  celle 
<îes  graisses,  les  auteurs  ont  cherché  à  voir  si  le  taux  de  la 
cholestérinémie  n’était  pas  plus  élevé  au  moment  de  la  diges¬ 
tion  à  la  suite  d’un  repas  riche  en  œufs  et  en  lait.  Pour  que 
leurs  chiffres  puissent  être  comparés  avec  ceux  des  autres 
expérimentateurs,  ils  ont  employé  la  technique  indiquée  par 
M.  Grigaut  qui  n’estj  du  reste,  que  l’application  au  sérum 
sanguin  du  procédé  de  Kumagawa  et  Suto,  paru  en  1908  dans 
le  Biochem-Zeit. 

A  ce  sujet,  MM.  Gérard  et  Lemoine  déclarent  que  les  tra¬ 
vaux  de  la  commission  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
instituée  pour  contrôler  la  réalité  des  faits  apportés  par 
MM.  Chauffard  et  ses  collaborateurs  sont  indiscutables,  elle  a 
contrôlé  par  suite  la  méthode  de  Kumagawa  et  Suto  qui  ap¬ 
pellent  «  matière  insaponifiablè  »  ce  que  M.  Grigaut  appelle 
cholestérine.  Or,  en  réunissant  les  cholestérines  retirées  dans 
de  multiples  dosages,  les  auteurs  ont  pu  prendre  le  pouvoir 
rotatoire  qui  diffère  sensiblement  de  celui  de  la  cholestérine 
-pure,  et,  en  outre,  par  des  cristallisations  fractionnées,  ils  ont 
•séparé  des  produits  fondant  respectivement  à  148  degrés  (cho¬ 
lestérine  pure),  143,  139,  195  degrés.  MM.  Gérard  et  Lemoine 
en  concluent,  par  suite,  que  ce  qui  est  obtenu  dans  le  dosage 
est  certainement  constitué  pour  une  partie  par  de  la  cholesté¬ 
rine,  mais  qu’il  y  a  aussi  des  impuretés  qui  justifient  le  terme 
de  «  matière  insaponifiablè  »  employé  par  Kumagawa  et  Suto 
et  par  eux-mêmes. 

Ceci  établi,  les  auteurs  montrent  que  le  taux  de  la  cholesté¬ 
rinémie  varie  dans  des  proportions  considérables  suivant  que 
l’on  examine,  au  moment  de  la  digestion,  le  sang  des  sujets 
•«oumis  à  un  régime  végétarien  (régime  hypocholestérique)  ou 
celui  d’individus  nourris  avec  de  la  viande,  des  œufs  et  du  lait 
(régime  hypercholestérique). 

Il  résulte  de  ces  faits  que  l’on  ne  peut  parler  de  cholestéri- 
siémie  sans  spécifier  la  nature  de  l’alimentation  et  le  moment 
de  la  saignée. 

Sur  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  le 
pneumothorax  artificiel.  —  M.  Jules  Courmont,  depuis 
deux  ans  et  demi,  traite,  dans  son  service  d’hôpital,  tous  les 
tuberculeux,  qui  en  sont  susceptibles,  par  la  méthode  de  For- 
lanini.  Il  a  eu  de  très  beaux  résultats  dans  un  certain  nombre 
de  cas;  mais  le  nombre  de  ces  cas  heureux,  par  rapporté 
celui  des  tuberculeux,  a  été  tout  à  fait  exagéré.  Sur  la  popula¬ 
tion  hospitalière  des  tuberculeux  cavitaires,  c’est  tout  au  plus 
9  p.  100  qui  sont  justiciables  de  ce  traitement  (3i  sur  352  cas). 
Un  sur  trois  des  cas  traités  peut  être  mené  à  bonne  fin. 
Æn  somme,  3  p.  100  seulement  des  cavitaires  avancés  peu¬ 


vent  retirer  un  bénéfice  du  pneumothorax  artificiel.  C’est  un 
joli  résultat,  mais  qu’on  a  beaucoup  exagéré  comme  impor¬ 
tance  dans  le  traitement  de  la  tuberculose. 

Lorsque  le  traitement  ne  peut  être  continué,  en  raison  des 
adhérences  qui  isolent  le  sommet  de  la  base  du  poumon,  il 
faut  tenter  le  traitement  chirurgical. 

MM.  Léon  Bernard  et  Rist,  qui  ont  également  expérimenté 
cette  méthode  dans  leurs  services  partagent  l’avis  de 
M.  Courmont  et,  avec  cet  auteur,  estiment  que  le  prôcédé  de 
Forlanini  n’est,  actuellement  tout  au  moins,  qu’une  méthode 
d'exception  dans  le  traitement  général  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire. 
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l’inflcence  de  l’adaline  sur  les  névroses 
ET  les  psychoses. 

Par  M.  Hennes. 


Nous  avons  expérimenté  l’Adaline  sur  plus  de  100  malades. 

Dans  les  troubles  neurasthéniques  et  dans  l’agitation  légère 
d’origine  hystérique,  il  suffisait  d’administrer  aux  malades  de 
4  à  6  doses  de  0^25  du  médicament  (i)  plusieurs  jours  de 
suite,  pour  provoquer  une  diminution  notable  des  malaises; 
il  se  produisait  toujours  un  soulagement  ainsi  qu’une  amélio¬ 
ration  de  l’état  général. 

Par  l’administration  du  médicament  à  doses  réfractées, 
l’action  purement  hypnotique  s’efface  presque  complètement 
derrière  l’action  sédative.  Un  grand  nombre  de  malades  nous 
ont  déclaré  que  les  effets  de  l’Adaline  étaient  sans  contredit 
supérieurs  à  ceux  des  autres  hypnotiques.  Il  nous  a  paru  im¬ 
portant  de  signaler  une  opinion  exprimée  parfois  spontané¬ 
ment,  à  savoir  que  la  période  d’excitation  précédant  le  som¬ 
meil  se  trouvait  supprimée  grâce  à  l’Adaline. 

Etant  donnée  la  faible  toxicité  de  ce  remède,  l’Adaline  jouera 
un  rôle  important  dans  le  traitement  des  états  de  surexcitation 
chez  les  enfants;  l’absence  d’odeur  ou  de  saveur  désagréables 
en  rendra  l’administration  très  facile. 

Au  cours  de  nos  expériences,  nous  n’avons  jamais  remarqué 
de  phénomènes  secondaires  bien  caractérisés.  En  tout  cas, 
les  malaises  tels  que  vertiges,  maux  de  tête,  palpitations, 
troubles  gastriques,  etc.,  dont  souffraient  les  malades  faisant 
usage  des  autres  hypnotiques,  disparaissaient  d’une  façon 
tout  à  fait  surprenante  dès  l’administration  de  l’Adaline,  si 
bien  que  presque  tous  les  patients  manifestaient  une  préfé¬ 
rence  toute  particulière  pour  cette  préparation. 

Nous  n’avons  constaté  chez  nos  malades  ni  exanthèmes,  m 
vomissements,  ni  éructations,  et  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  aucun  malaise  subjectif  n’a  été  observé.  Nos  analyses 
d’urine  n’ont  permis  de  trouver  ni  albumine,  ni  sucre,  m 
sang. 

Notre  expérience  personnelle  nous  permet  de  considérer 
l’Adaline  comme  un  enrichissement  notable  de  l’arsenal  thé¬ 
rapeutique  des  neurologistes  et  des  psychiatres  (2). 
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•  (2)  Extrait  àe Zeitz.  fiir  ges.  Neurol,  und  Psychiat  ,  ig*'' 


Le  Directeur-gérant  ;  D"  François  Le  Sourd- 


ANNÉE. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


^  ,  ^^JliedicccSû^t 

JiecaicLfianic' 

^O-COt  GÉ^ôi/iAiû^GiMe-  ” 


taUeUp  QiSÏcûWfidiyiC- 

«AA„.«A.O  _H  ^  i.U  r>l  i"  1  /-lA  . 

'  e»AA-ïr.c<o««e-  ■“ 

Æ  !Oi£  . 


^EO-ROUXl^ 


QUAND  vous  VOULEZ, 

iREMÎNÉRAÜSERi 
^  RÉCALCiRiER 


LlTI^  ÉCHANT'larorat»p£  «eoLoere  A-DAN  laBRUNETiSRue-du-Dodeur-BlânchePARIS' 


RACHITISME 

DÉBILITÉ 


LBSBiii  ferrugineux 
assimilaMe 

contre  s 

CHLOROSE 
AN^IE 

VENTE  EN  GROS  : 

PARIS 


ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTLMIGRAINE,  ANTLNÉVRALGIQUE,  ANODINE 

WE  DONNANT  PAS  LIEU  A  L'ACCOUTUMANCE  ET  NE  PRODUISANT  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 


^.r^«.it=--i-*is.T-ri=-  r-kAMS  «!=«  RF  F  ETS  - - - -  -  - 

Hévfose. 


Kun  SUCCEDAyiE  DE  LA  mORPmfi^ 


La  Société  Chimique  d’  Antikamnia  s.  bue  de  la  paix,  paris 

DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Sf>'  ANNÉB, 


Maladies  du  Cerveau 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  CHIRURGIEN  DES 
HÔPITAUX.  —  Lecture.  —  Séance  du  2/,  juin.  —  MM.  Ma¬ 
thieu,  26;  Picot,  22;  Oldnczyc,  23;  Français,  21  ;  Kendir- 
djy,  22. 

GUERRE.  —  Par  décret  en  date  du  2/,  juin  1912,  sont  pro¬ 
mus  dans  le  corps  de  santé  militaire  ;  ,,,,  , 

Augrade  de  médecin  principal  de  première  classe.  —  MM.  les 

médecins  principaux  de  deuxième  classe  Ullolt/.,  Melnolle, 
Lejeune  et  Lapasset.  ,  ,  .  , 

Au  grade  de  médecin  principal  de  dcn.memc  classe.  - 
MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Camentron, 
Lebon,  Pech  et  Gruson. 

Au  grade  de  médecin-major  de.  première  classe.  —  VI .  les 
médecins-majors  de  deuxième  classe.Gorisse,  \iallpl.  lince, 
Dehoey,  Idrac,  Bonthoux,  Trassagnac,  Dor,  Camus,  Deloug, 

Perrin,  Boucarut,  Bouquet  de  Jolinière  et  Bavé. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deiurièmc  classe.  —  MM  les 
médecins  aides-majors  de  première  classe  Reynaud,  I  î  lot, 
Larroque,  Croidieu,  Delahousse,  Grondone,  Gassin,  Laloy, 
Rémy,  Groc,  Salètes,  Diicos,  James,  Cliarlon,  I  Quer- 

leux,  Lefèvre,  Lemonon,  Sanson,  Martin,  Ortal  et  Dellys. 

n'  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  LANGUE  E^AGNOLE,  DE 
U  TUBERCULOSE,  A  SAINT-SÉBASTIEN.  —  Le  Comité  luspa- 
no-frànco-américano  de  Paris  informe  le  corps  médical ’lran- 
çais  que  le  Congrès  aura  lieu  du  9  au  iti  septembre  1912. 

Toutes  les  conimunications  devront  cire  faites  en  langue 
«“Pagnole.  .■ 

Les  auteurs  sont  priés  d’envoyer  les  titres  “ 

munications, ,  au  .sech'étaire  général  (docteiir  ;  Baiidelac  .jte. 
fhri’ente',,  i(>,7s’q:uaTetîlIoncey)  avant  le  Caoût. 


Les  membres  d’honneur  ayant  adhéré,  sont  : 

Le  doyen  de  la  Faculté  de  médecine,  M.  le  professeur  Lan- 
doup.v;  les  professeurs,  académiciens  et  agrégés,  Bezançon, 
Chauffard,  Cliantemesse,  Cunéo,  J.-L.  Faure  Pozzi,  Roux 
directeur  de  l’Institut  Pasteur,  Thiéry,  Widal,  Zimmern  et 
On egaMorejon  (de  Madrid). 

Le  Comité  directeur  de  Paris,  est  ainsi  compose  : 

MM.  les  docteurs  Cobos,  président;  Kolbé  et  Eni-iquez,. 
vice-présidents;  Bandelac  de  Pariente,  secrétaire  general; 
Dartigues,  secrétaire  adjoint;  Gaulieur  L’Hardy,  trésorier. 

.  P  jyj  —  La  prochaine  conférence  de  1  A.  P.  M.  (dernière 
de  dette  saison)  aura  lieu  le  samedi  29  juin,  à  neuf  heures  du 
soir  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  sous  la  présidence  de 
M  fe  professeur  Gariel,  président  de  l’Académie  de  méde¬ 
cine.  M.  le  professeur  11.  Blanchard,  vice-président  de  l’A. 
P  M  traitera  le  sujet  suivant  ;  «  La  médecine  dans  1  Empire 
ottoman  et  la  Faculté  de  Beyrouth.  »  (Projections.) 

On  peut  se  procurer  des  cartes  au  secrétariat  de  1  de 

médecine,  ou  en  écrivant  au  siège  central  de  l'A.  P.  M., 
12,  rue  François-Millet,  Paris  XVP. 

VOYAGE  d’études.  —  Le  voyage  d’études  de  la  IX”  session 
de  l’Association  internationale  de  perfectionnement  scicnti- 
lique,  patronnée  parle  Gouvernement  français,  est  ainsi  arreté 
par  le  Conseil  central  : 

Concentration  le  8  août  à  Besançon.  Itinéraire  :  Salzbiirg, 
le  Kimigsee,  les  Salines.de  Berchtesgaden,  Reichenhall,  les 
Tauern,  les  Karawankes,  laWochein,  les  Grottes  d  Adelsberg, 
Agram,  le  Danube,  les  Passes  de  Kazan,  les  Portes  de  l<er, 
Bucarest,  Constantinople  (Pera-Stamboul-Scutari)  Sofia, 
Belgrade,  Fiume,  Abba/.ia  (la  Xice  de  1  Adriatique;,  Trieste, 
la  presqu’île  de  Miramare,  Venise.  Dislocation  le  3o  août  a 
Aix-les-Bains. 

Tl  est  nécessaire  de  s’inscrire  le  plhs  rapidement  possible. 

I  e  voyatic  s’accomjtlira  dans  les  meilleures  conditions  à  tous 
les  points  de  vue  et  sans  aucun  heurt,  les  sections  de  l’A.  P.  M. 

.  danVlés  Balkans  et  à  Constantinople  ayant  préparé  l’organi¬ 
sation  avec  le  plus  grand  soin. 

Le  proo’ramme  illustré  et  détaillé  et  les  conditions  parai- 
iroiit  dans  le  numéro  de  juin  de  U  Reçue  de  V Association  (envoi 

franco  recommandé  contre  O  fr.  (io).  i  ri  u 

Pour  tous  renseignements,  écrire  au  siège  de  lA.  I  .  M., 
■l  y.  rue  Francois-Millet,  Paris  XVF,  ou  s’y  adresser  directe¬ 
ment  le  mercredi  et  le  samedi,  de  trois  à  quatre  heures. 

SOCIÉTÉ  DE  l’internat  DES  HOPITAUX  DE  PARIS.  La 
prochaine  séance  aura  lien  le  jeudi  2.7  juin  1912,  à  quatre 
heures  et  demie  du  soir,  12,  rue  de  Seine,  dans  les  locaux  de 
la  Société  de  chirurgie. 

association  D’ENSEIGNEMENT  MÉDICAL  PROFESSIONNEL. 

—  Cours  de  vacances  (onzièinc' année). L’Assoçiatioq 
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=  SüitïsÉi!  i!  i'IsîiWE  pou  le  Lait  = 

Rdjuvant  indispensable  de  tout  régime  lacté 
INDICATIONS - 

AtURÂL 

Adultes.  —  Dans  tous  les  cas  où  le  régime  lacté  est  de  rigueur. 
Nourrissons.  —  Pendant  toute  la  période  de  l’allaitement 
artificiel  a  fortiori  dans  athrepsies,  gastro-entérites,  etc. 

Dose:  Une  mesure  pour  100 grammes  de  lait  (une  tasse). 

Ne  communique  aucun  goût  au  lait. 

MATERNISE  LE  LAIT 

—  CittéroturB  et  ectiantillon  franco  sur  bemonbe.  — 

‘Dépôt:  Les  Établissements  POULENC  FRÈRES  - 

92,  Rue  Vieille-du-Temple,  92  -  PARIS 


MALADIES  DU  CŒUR 

Insuffisances,  Aortites,  Athérome,  Artério-Sclérose,  Angine  de  Poitrine, 


HRÂGESS  LEBRUN 

TONI-CARDIAQUES 


Caféine  lodoformée,  Spartéîne,  Strophantus 

Sans  SaVeur,  sans  Odeur,  parfaitement  tolérées  | 

EghaNtillonb  et  Notioe  :  PHARiSAClBS  CENTRALE,  SO,  Fanboarg  Montm&rtre,  PARIS. 


TRAITEMENTde  L'ANÉMILNEURASTHËNIE 

ET  PE  TOUS  LES  ETATSoCONSOMPTIFS 


DOSE  MOYENNE 
U  Cuillerées  à  soupe! 
■par  Jour  pour  Adultes, 
[ACuilleréesedessert  ' 
pour  les  enfants  . 


1e  FLACON 
ENTIER 
8  FRANCS  ' 


PLUS  HAUTES 

RÉCOMPENSES 
jAiSÉNCE  TOT! 


î 
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organise,  chaque  année,  deux  séries  de  cours  de  vacances. 
Dans  ces  cours  de  révision  et  de  perfectionnement,  le«  méde¬ 
cins  praticiens  et  les  étudiants  trouveront  les  éléments  essen¬ 
tiellement  pratiques  des  méthodes  cliniques  et  thérapeutiques 
spéciales  aux  principales  branches  de  la  médecine  et  de  la  chl- 
ruro'ie.  Les  deux  séries  ont  lieu  :  l’une  à  Pâques  (quinzaine  de 
Pâques),  l’autre,  à  la  fin  des  grandes  vacances  (dernières 
semaines  de  septembre).  .1, 

La  prochaine  série  aura  heu  du  lundi  ai  septembre  au 
samedi  5  octobre  iqia  avec  le  programme  suivant  : 

A  huit  heures-;  H.  Perruchél  (dispensaire  Ileine-Fould, 

'{7  rue  de  la  Glacière).  Chirurgie  pratique. 

A  huit  heures  et  demie  :  M.  Bourguignon  (cabinet  d  éloc- 
trothérapie,  a,  square  du  Croisic).  Maladies  du  système  ner¬ 
veux  :  éleçtrodiagnostic,  électrothérapie,  radiothérapie. 

A  huit  heures  et  demie  :  M.  Caboche  (clinique,  3i,  rue 
Ballu).  Examen,  diagnostic  et  thérapeutique  des  maladies  dii- 
nez,  du  larynx  et  de  l’oreille.  —  M.  Menier  (clinique,  76,  quai 
ies  Orfèvres,  Pâques  1913).  '  ,  d  •  1 

A  neuf  heures  et  demie  :  M.  Audistere  (hôpital  Beaujon). 
Etude  clinique  des  maladies  du  cœur  et  du  poumon. 

A  dix  heures  ;  M.  d’Herbécourt  (clinique,  3i,  rue  Ballu). 
Examen,  diagnostic  et  traitement  des  affections  gynécologi- 

heures  cl  demie  ;  M.  Civalte  (hôpital  Saint-Louis). 

Dermatologie  et  syphiligraphie.  .  ,  ,  v  ,,  ,  i-  1 

A  onze  heures  :  M.  Pasteau  (hôpital  Necker).  Maladies  des 
voies  urinaires.  —  M.  Lavenant  (clinique,  76,  quai  des  Orfè¬ 
vres,  Pâques  1913).  —  M.  Rousseau-Decelle  (Sociétés  savan¬ 
tes  28,  rue  Serpente).  Stomatologie. 

À  deux  heures  et. demie  et  huit  heures  et  demie  du  soir  : 
M.  Delherm  (Pitié  et  clinique  Apostoli,  Go,  rue  de  Komo). 
Electrothérapie,  radiothérapie  et  applimitions  indirectes  do 
l’électricité. 

A  quatre  heures  rM.  Judet  (clmtqiie  orthopédique,  .33,  rnc 
de  Grenelle).  Clinique  chirurgicale  des  maladies  infantiles. 
Orthopédie  pratique.  —  M.  Barbarin  (clinique,  7G,  quai  des 
Orfèvres,  Pâques  1913).  ■  ■  ■  .  «  ‘ 

A  cinq  heures  :  M.  Dubrisay  (Sociétés  savantes,  ab,  lue 
Serpente).  Accouchements.  Présentations  et  positions.  I  lémor- 
ragies.  Infection.  Opérations  et  manœuvres  obstétricales.  -- 
M.  de  Pont-Réaulx  (clinique,  3i,  rue  Ballu).  Méthodes  de 
diagnostic  et  de  traitement  des  principales  affections  oculaires. 

A  six  heures  :  M.  Agasse-Lafont  (Sociétés  savantes,  28,  rue 
Serpente) .  Maladies  de  l’appareil  digestif. 

S’incrire  ■  1“  par  correspondance  auprès  de  M.  Mouly, 
28,  rue  Serpente  (Sociétés  savantes);  2»  auprès  du  professeur 
lors  de  la  première  leçon. 

Le  droit  d’inscription  est  de  2Î)  francs  pour  chaque  cours 
qui  comprendra  do  huit  à  onze  leçons.  Tous  les  cours  com¬ 
menceront  le  lundi  23  septembre  aux  heures  indiquées,  et 

'seront  terminés  le  samedi  3  octobre. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  a  M.  Mouly,  28,  rue 
Serpente.  Envoi  du  programme  détaillé  sur  demande. 


ARTICLES  ORIGINAUX 


ACTES  DE  lA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


J  6  .ItJILl.ET  IQin 


Jeudi  ijuillel  {fin).  —  M""’  SeUEHESCHEWSKI-lIoi.T/.MAmS. 

Contribution  à  l’étude  des  fractures  isolées  du  sacrutii  au 
point  de  vue  chirurgical  et  obstétrical.  (MM.  Bar,  président; 
Ribemont-Dessaignes,  Brindcau  et  Jeannin.)  :  M.  Quesnep- 
Contribution  à  l’étude  du  curettage  instrumental.  La  cm'otte 
de  Pozzi.  (MM.  Bar,  président;  Ribemont-Dessaignes,Brin- 
deauet  Jeannin.) -—’m.  Levant.  L’hystérectomie  totâle  dans 
le  traitement  du  cancer  du  col  de  l’utérus  au  cours  de  la  gros¬ 
sesse,  de  l’accouchement  et  du  posï-partum.  (MM.  Bar,  prési¬ 
dent  ;  Ribemont-Dessaignes,  Brindeau  et  J eannin. )  —  M .  Bedu . 
Contribution  à  l’étude  de  certaines  variations  de  poids  et  de 
longueur  du  foetus  avant  terme  (jusqu’au  début  du  neuvième 
mois).  (MM.  Ribemont-Dessaignes,  président;  Bar,  Jeannin 
et  Brindeau,) 


PRINCIPES  PIJBllCATIOIIS 


ET  ÉTRANGÈRES 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  --  (N"  i3,  28  mars 
iqi'A.)  Kii.i.ian  :  TraiteiTient  de  la  tuberculose  du  larynx. 
llosENiiACH  ;  Expériences  sur  l’enijiloi  de  la  tuberculine  de 
Rosenbach  dans  les  tuberculoses  chirurgicales.  —  Roepke  : 
Etat  actuel  du  diagnostic  de  la  tuberculose.  —  Sonnen- 
imuG  •  Sur  la  question  de  la  tuberculose  traumatique.  — 
Hoffmann  et  Budde  :  Sur  le  catgut  à  la  teinture  d’iode. 
Heile  :  Traitement  du  prolapsus  rectal.  Gudzent  et 
Apolant  :  Méthode  simple  pour  la  recherche  d’acide  urique 
dans  le  sang  et  les  sérosités  colloïdales.  Flachs  :  La 
dentition.  —  Klose  :  Succès  du  traitement  orthopédique 
de  la  paralysie  infantile. 

Gazette  médicale  de  Nantes.  ^  (N“  9,  2  mars  1912.)  Jo- 
non  •  Le  traitement  de  convalescence  de  la  luxation  conge-- 
nitale  de  la  hanche  (après  enlèvement  du  deuxième  appareil 
plâti-é).  _  (N“  10,  y  mars.)  Faviieiii.  :  Traitement  des 
abcès  froids  par  la  ponction.  —  Benon  :  Assi.stance  hospi- 
lalière  spéciale  et  états  mentaux  aigus  ou  subaigus.  -- 
1 1  ïb  amrs.)  Gastenkt  dk  Géhy  et  Daussy  :  Appcndi- 
cite  avec  gangrène  totale  et  perforation  de  l’appendice. 
Péritonite  diffVse.  Gpération.  Guérison.  —  (N°  12,  23  mars.) 
Oii.ivEet  H.  Collet  :  Thrombose  cardiaque  et  hémiplégie  , 
poKtdiphtérique.  -  F.  Constantin  :  Thérapeutique  de.s 
affections  osseuses  et  ganglionnaires.  —  (N»  i.3,  3o  mars.) 
H.  Malherbe  et  U.  Lehat  :  Lithiase  intestinale  d  origine 
médicamenteuse.  Occlusion.  Anus  artificiel.  Guérison. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  i3,  26  mars 
1012.)  Magnus  :  Bapporl  entre  la  tête  et  les  membres.  •—  .. 
Much  :  Nouvelles  études  d’immunité  biologique  et  de  cli- 
nique  sur  la  tuberculose  avec  considérations  sur  la  lèpre. 
—  Autenriéth  et  Funk  :  Contribution  '  au  dosage  biolo- 
Q-ique  du  glucose  parla  méthode  colorimétrique.  —  Kahn  ; 
Sur  la  teneur  du  sérum  en  substances  analogues  à  l’adrcna- 
line.  —  SciiMiTT  ;  Expériences  cliniques  avec  le  «  Jolia  » 
de  Sclinidler.  —  Tschmarke  :  La  péritonite  purulente 
o-énéralisée  et  son  traitement.  —  Eisler  :  Radiodiagnostic 
de  l’ulcôro  gastrique.  —  Burk  :  Subluxation  habituelle  de 
l’articulation  carpo-métacarpienne.  —  Funke  ;  Un  instru¬ 
ment  pratique.  —  Schlaointweit  :  Aréomètre  perfectionne 
pour  fixation  du  poids ,  spécifique  de  petites  quantités 
d’urine-  —  EhRMAnn  :  Contribution  à  l’irradiation  du  tes¬ 
ticule  dans  l'hypertrophie  prostatique.  —  .  Craemer  : 
Cæcum  mobile  et  appendicite  chronique. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N»  n,  14  mars  1912.) 
W.  VON  JauregO  :  Sur  les  actes  instinctifs  -morbides.  — 
Finsterer  :  La  bradycardie  dans  les  ruptures  du  foie.  — 
Beunheimer  ;  Indicanurie  et  affections  oculaires.  —  Kreuz- 
fuchs  •  Observations  radiologiques  dans  l’ulcère  du  duo- 
déniim  —  PoDZAHRADZKY  :  Un  cas  de  jumeaux  monamnio- 
tiqiies.  —  Goldmann  :  Paralysie  bilaiéyalc  du  facial  acous¬ 
tique  après  le  salvarsan.  —  (N“  A#"»!  mars.)  Falta, 
Kriser  etZEHNEii  :  Traitement  di;  hrffimcémie  par  le  tho¬ 
rium  X.  —  Kuaffi.-Lanz  :  Sur  Faction  des  émanations  de 
radiuiiL  —  Miloslavicii  :  Pathogénie  do  l’appendicite.  — 
Bcum  :  Diagnostic  des  affections  rém5Jp,s  fondé  sur  l’étude 
des  fonctions.  —  VoN  SchrotteiF:  Brûf'neh'oscopie  dans  les 
corps  étrangers.  —  Goriet  ;  Cas  de  hernie  de, Treitz  étran¬ 
glée,  guérie  par  l’intervention.  —  (N“..i3,  28  mars.)  Nom. 
et  Fluss  î  Sur  la  réaction  intracutanée  dans  l'a  syphiRs.  — 
Richter  !  Moyens  analgésiques  et  accélérant  Içs-Contrac- 
tiens  utérines  en  obstétrique.  —  Hofbauer  :  Traitement 
moderne  de  l’emphysème.  —  Schmid  :  Procède^  opératoire 
simplé  pqur  le  traitement  dès  diverticules  œsophagiens.  — 
SpaLokukozky  :  Un  cas  d’ostéomyélite  causé  par  les 
bacilles  paratyphiqiies. 
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réaction  de  rivalta 

Par  MM.  Pkosper  MERKLEN.  Michel  REGNARI), 

Anciens  internes  des  hôpitaux  de  Paris, 

et  M.  BONVALET, 

Professeur  suppléait  à  l'Ecole  de  médecine  et  de  pharmacie 
de  Rouen. 

La  réaclion  de  Rivalta  a  été  importée  critalie  on 
France  par  l’école  de  Bordeaux,  sous  rimpulsion  du 
professeur  Picot  qui  pendant  longtemps  en  fit  cou¬ 
ramment  usage.  L’un  de  ses  élèves,  Lautier(i),  en 
reprit  l’étude,  et  inspira  la  thèse  de  Barbier  de  la 
Serre  (2)  qui  relate  la  bibliographie  de  la  tpiestion. 
Cruchet  et  Lantier(3)  mirent  aussi  en  relief  1  intérêt 
de  cette  réaction,  ([ue  Castaigne  (4)  accepte  comme 
un  utile  procédé  d’analyse  des  liquides  pleuraux  et 
péritonéaux,  Quelques  auteurs,  tels  que  Oppenheim 
et  Crépin  (5),  Rolland  (6),  l’emploient  dans  leurs 
recherches. 

La  réaction  de  Rivalta  diiîérencic  les  exsudais  des 
transsudais,  en  d’.autres  termes  les  productions 
inflammatoires  des  liquides  de  stase.  La  technique 
en  est  fort  simple  :  verser  dans  un  verre  à  expé¬ 
rience  5o  centimètres  cubes  environ  d’eau  distillée, 
l’aciduler  avec  ■  une  goutte  d’une  solution  aqueuse 
d’acide  acétic[ne  dilué  par  moitié,  laisser  enfin  tom¬ 
ber  le  plus  près  possible  de  la  surface  du  liquide 
une  goutte  de  l’épanchement  à  étudier. 

Si  le  licjuide  est  un  exsudât,  le  Rivalta  se  montre 
positif  ;  on  voit  descendre  au  fond  du  verre,  sous 
forme  d’un  anneau  se  résolvant  en  stries  on  plus 
souvent  sous  forme  de  stries  immédiates,  un  préci¬ 
pité  de  teinte  bleutée,  objectivement  comparable  à 
la  fumée  de  cigarette.  Le  précipité  se  dissout  dans 
un  excès  d’acide  acéticjue  ;  la  dissolution  fait-elle 
défaut,  il  n’y  a  pas  de  réaction  de  Rivalta  et  on  a 
affaire  à  une  précipitation  de  mucine. 

Si  le  lifjuide  est  un  transsudai,  le  Rivalta  se  montre 
négatif  ;  seules  se  dessinent  de  petites  stries 
incolores,  seinldablcs  à  celles  d’une  solution  forte¬ 
ment  sucrée  et  dues  à  la  différence  de  densité  des 
corps  en  présence,  qui  se  dissipent  sans  donner  lieu 
à  aucun  dépôt. 


Le  nombre  relativement  restreint  des  travaux  fran¬ 
çais  publiés  sur  la  réaction  de  Rivalta  nous  impo¬ 
sait  avant  tout  l’obligation  de  vérifier  la  valeur  cli¬ 
nique  du  procédé. 


(i)  Lautier.  Réunion  biologique  de  Bordeaux,  1909  et  1910. 

(1)  Barbier  de  la  Serre.  La  réaction  de  Rivalta  en  clinique  mé¬ 
dicale,  Th.  de  Bordeaux,  1908-1909. 

(3)  Cruchet  et  Lautier.  Pleurésies  et  hydrothorax  cardiaques, 
Presse  méd.,  9  juillet  1910. 

(4)  Castaigne.  Journal  médical  français,  i3  nov.  1910,  p.  465. 

(5)  Oppenheim  et  Crépin.  Les  pleurésies  des  vieillards.  Progrès 
néd.,  14  oct.  1911. 

(^)'RoLLxjfD.  Contribution  à  l’étude  des  pleurésies  du  rhumatisme 
o-rtkulaire  aigu.  Th.de  Bordeaux,  1910-1911. 


De  nos  recherches  se  dégagent  les  données  sui¬ 
vantes  :  ,  ,  , 

1.  Dans  la  majorité  des  cas,  nous  avons  été  a 
même  de  -contrôler  l’exactitude  de  la  réaction.  Mise 
en  œuvre  suivant  la  méthode  que  nous  indiquons  plus 
haut,  elle  permet  en  général  de  distinguer  les  exsu¬ 
dais  des  transsudais.  Il  serait  excessif  pourtant  de 
lui  reconnaître  une  valeur  absolue.  On  doit  surtout 
y  voir  une  importante  indication,  quand  elle  est 
nette  dans  un  sens  ou  l’autre. 

Il  est,  en  effet,  des  cas  qui  n’autorisent  pas 
d’appréciation  ferme  et  ne  permettent  d’attnbuer  a 
la  réaction  ni  un  caractère  positif  ni  un  caractère 
négatif.  .  . 

2.  En  comparant  les  données  fournies  par  la  réac¬ 
tion. de  Rivalta  à  celles  de  l’examen  cytologique, 
nous  avons  noté  l’association  courante  d’un  RWalta 
positif  à  des  éléments  inflammatoires,  polynucléaires 
611  lymphocytes,  avec  ou  sans  cellules  endothéliales  ; 
l’absence  de  Rivalta  répondait  à  une  réaction  endo¬ 
théliale,  d’ordinaire  pure,  plus  rarement  troublée 
par  une  leucocytose  discrète.  Certes  ce  parallélisme 
nous  a  paru  quelcjuefois  en  défaut,  mais  les  excep¬ 
tions  ne  dépassaient  pas  somme  toute  des  limites 
assez  restreintes,  à  l’opposé  de  l’opinion  d  autres 
auteurs;  en  règle  la  réaction  de  Rivalta  et  la  cyto¬ 
logie  s’accordent  à  démontrer  l’origine  inflamma¬ 
toire  du  liquide  examiné. 

3.  Si  dans  les  exsudais  la  précipitation  des  subs¬ 
tances  qui  réalisent  la  réaction  de  Rivalta  est  évi¬ 
demment  due  à  l’acide  acétique,  il  ne  faut  cependant 
pas  admettre  qu’avec  l’eau  distillée  pure  ces  subs¬ 
tances  ne  fournissent  pas  de  précipité. 

Une  goutte  d’exsudat  versée  dans  de  l’eau  distillée 
pure  ne  provoque  à  coup  sùr  aucune  réaction, 
mises  à  part  les  exceptions  envisagées  plus  loin.  En 
employant  par  contre  plusieurs  gouttes,  il  se  pro¬ 
duit  très  souvent  un  dépôt  blanchâtre  et  floconneux, 
analogue  à  celui  fourni  par  l’eau  acidulée,  mais  moins 
abondant  que  lui  et  non  précédé  de  fumée  de  ciga¬ 
rette.  L’acide  acétique  agit  donc  comme  sensibili¬ 
sateur;  il  renforce  la  réaction,  au  point  qu  avec  une 
seule  goutte  d’exsudat  se  forment  déjà  dans  l’eau 
acidulée  la  fumée  de  cigarette  et  le  dépôt  consécutif. 

Nos  recherches  nous  ont  montré  qu’il  y  a  souvent 
intérêt  à  comparer  la  réaction  à  l’eau  acidulée  avec 
celle  à  l’eau  simple.  Mais  cette  comparaison  oblige, 
pour  être  valable,  à  n’employer  dans  les  deux  cas 
qu’une  goutte  d’exsudat. 

Aussi  appelons-nous  réaction  positive  ou  négative 
avec  l’eau  simple  ce\\&  qui  s’exécute  dans  des  condi¬ 
tions  identiques  à  la  réaction  acidulée  ;  il  reste  bien 
entendu  qu’à  doses  d’exsudat  plus  élevées  un  grand 
nombre  de  réactions  à  l’eau  sinaple  se  montrent  posi¬ 
tives. 

Voici  le  détail  des  constatations  que  nous  avons 
eu  l’occasion  de  relever. 

I 

Liquides  séro-fibrineux.  —  A.  Plèvre.  —  i.  La 
réaction  de  Rivalta  est  positive  dans  les  pleuro-tuber- 


l'ous  droits  de  reproduction  réservé.^. 
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ciiloses  prinii/ivtîs  et  dans  les  épanchements  pleuraux 
liés  à  une  infection  pulmonaire  aiguë. 

Nous  avons  observé  la  réaction  chez  sa  malades 
atteints  do  pleurésie  tuberculeuse  banale,  dont 
ai  adultes  et  i  onl'ant  de  neuf  ans.  A  l’examen 
cytologique  se  notaient  presque  toujours  dés  lym¬ 
phocytes,  quelquefois  des  polynucléaires  et  des 
hématies. 

Le  liquide  pleural  qui  accompagne  la  congestion 
pulmonaire,  celui  des  pleurésies  métapneumoniques 
riche  en  éléments  cellulaires  et  surtout  en  polynu¬ 
cléaires  nous  ont  toujours  fourni  une  réaction  positive. 

2.  La  réaction  de  Rivalta  est  négative  dans  les 
hydrothorax  d'origine  cardiaque.,  à  cellules  endothé¬ 
liales. 

C’est  dans  ces  faits  qu’on  observe  le  plus  souvent, 
semble-t-il,  les  formes  d’interprétation  délicate.  Un 
voit  jiar  exemple  l’acide  acétique  tomber  au  fond 
du  liquide  sous  forme  de  sucre  comme  dans  les 
transsudats,  puis  entraîner  la  formation  d’un  dépôt 
à  sa  partie  inférieure  comme  dans  les  exsudats. 
Sans  doute  convient-il  d’incriminer  des  infections 
légères  surajoutées,  ou  plus  souvent  encore,  comme 
nous  le  verrons  plus  loin,  des  raptus  hémorragiques 
à  l’intérieur  des  transsudats. 

Nous  avons  encoi’e  relevé  l’absence  de  réaction  de 
Rivalta  dans  des  transsudats  d’origines  variées,  qui 
se  rapportent  aux  faits  suivants  : 

Sujet  amené  à  l’hôpital  avec  le  tableau  clinique 
de  \ œdème  pulmonaire.,  sans  manifestations  aor¬ 
tiques  ou  rénales  concomitantes.  Double  épanche¬ 
ment  pleural,  (fui  se  résorbe  peu  après  la  guérison 
de  la  lésion  pulmonaire.  Pas  do  réaction  de  Rivalta. 

Femme  opérée  pour  cancer  du  sein.  Envahisse¬ 
ment  pleuro-pulmonaire  secondaire;  épanchement 
liilatéral,  contenant  des  placards  endothéliaux,  sans 
leucocytes.  Pas  de  réaction  de  Rivalta. 

Femme  atteinte  de  néphrite  chronique^  avec  œdème 
des  memlu'os  inférieurs  et  rétention  chlorurée. 
Epanchement  pleural  droit.  Pas  de  réaction  de 
Rivalta. 

]).  PéiUïoiMc.  —  Au  cours  des  lésions  péritonéales 
on  observe,  comme  au  cours  des  lésions  pleurales, 
des  résultats  indiscutables  dans  les  cas  types  ;  Ri¬ 
valta  positif  dans  les  péritonites  franches,  Rivalta 
négatif  dans  les  ascites  dépourvues  de  toute  altéra¬ 
tion  concomitante  de  la  séreuse. 

Cependant,  dans  l’ensemble,  les  résultats  de  la 
ixiaction  de  Rivalta  apparaissent  moins  probants 
qu’en  matière  d’éfianchements  de  la  plèvre.  Mêmes 
remarques  s’appliquent,,  on  le  sait,  aux  données  c’yto- 
logiqiies.  On  peut,  en  ell'et,  voir  le  Rivalta  positif  ou 
négatif  chez  divers  malades  atteints  d’une  même 
alfection. 

I .  La  réaction  de  Rivalta  se  montre  souvent  posi¬ 
tive  dans  la'  péritonite  tuberculeuse,  et  cela  même 
lorsqu'il  n’y  a  qu'une  lymphocytose  discrète. 

Elle  est  positive  dans  V ascite  cancéreuse  par  péri¬ 
tonite  consécutive  aux  néoplasmes  du  foie  et  de  l’in¬ 
testin. 

Certaines  ascites  cirrhotiques  s’accompagnent  aussi 
d’ascite  avec  réaction  de  Rivalta.  Citons  l’exemple 


d’une  cirrhose  cardio-éthylique,  dont  l’ascite  avait 
été  déjà  souvent  ponctionnée  ;  le  liquide,  foncé  et 
mousseux,  ne  contenait  qu’un  petit  nombre  d’élé¬ 
ments  figurés.  Ajoutons  celui  d’une  cirrhose  hyper¬ 
trophique,  avec  épanchement  contenant  des  cellules 
endothéliales  et  des  hématies. 

2.  La  réaction  de  Rivalta  fait  défaut  dans  certains 
cas  de  péritonite  tuberculeuse.  Nous  l’avons  vu  man¬ 
quer  chez  des  sujets  dont  l’épanchement  présentait 
une  réaction  inflammatoire  lymphocytaire  évidente, 
associée  à  des  hématies  et  des  cellules  endothé¬ 
liales  ;  elle  faisait  aussi  défaut  chez  une  femme  dont 
l’autopsie  nous  permit  de  noter  de  nombreuses  gra¬ 
nulations  péritonéales. 

Elle  ne  se  rencontre  pas  dans  la  cirrhose  de  Laen- 
néc  banale,  à  licfuide  citrin  et  à  cellules  endothéliales. 
De  même  ne  la  décèle-t-on  pas  dans  maintes  cir¬ 
rhoses  à  gros  foie. 

Nous  ne,  l’avons  pas  relevée  chez  un  malade  ifue 
l’autopsie  nous  a  prouvé  être  atteint  de  Unité 
plastique,  sans  réaction  jîéritonéale,  constatation 
qui  démontre  que  toutes  les  ascites  liées  à  l’évolu¬ 
tion  des  processus  proliférants  chroniques  ne  don¬ 
nent  pas  la  réaction. 

Enfin,  cas  intermédiaire,  le  liquide  d’une  ascite 
recueilli  chez  une  cardio-rénale  tomba  dans  l’eau 
acidulée  comme  du  sucre  (Rivalta  ■  négatif),  pour 
donner  au  fond  du  verre  un  dépôt  soluble  dans 
l’acide  acétique  (Rivalta  positif). 

Il 

Liquides  purulents  (1).  —  Avec  les  li(|uIdos  puru¬ 
lents,  le  Rivalta  est  toujours  positif  (2).  T,a  réaction 
est  même  si  forte  qu’il  est  inutile  d’aciduler  l’eau  ; 
à  l’inverse  de  celui  des  liquides  citrins,  le  précipité 
est  assez  maixjué  pour  se  voir  dans  l’eau  distillée 
simple  avec  une  seule  goutte  d’exsudat. 

La  recherche  de  la  réaction  n’oiîrc  d’ailleurs  en 
l’espèce  aucun  intérêt  [iraticfue,  et  nous  passerions 
outre  si  un  cas  ne  devait  retenir  notre  attention.  • 

11  se  rapporte  à  un  homme  entré  à  l’IIôtel-Dieu 
pour  une  congestion  pleuro-pulmonaire  aiguë  à 
li(|uide  citrin. 

Le  liquide  nous  fournit  la  réaction  positive  clas¬ 
sique  avec  l’eau  acidulée;  mais,  fait  intéressant,  la 
réaction  était  aussi  positive  à  la  dose  d'une  goutte 
avec  l’eau  simple.  Six  jours  plus  tard,  nous  avions 
l’explication  du  phénomène  :  le  liquide  était  devenu 
purulent.  . 

Le  paragraphe  suivant  éclairera  cette  observation. 

III 

Liquides  citrins  histologiquement  hémorragiques.  •— 
Il  est  nécessaire,  dans  l’étude  de  la  réaction  de 
Rivalta,  de  séparer  des  liquides  citrins  ordinaires 
ceux  qui  sont,  en  général,  désignés  sous  le  nom  de 
liquides  histologiquement  hémorragiques.  Nous  avons 
rencontré  ces  petites  hémorragies  dans  d,es  pleu- 


(1)  Dans  ce  ch.apitre  et  les  deux  suivants  nous  continuons  ànen 

visager  que  les  liquides  pleuraux  et  péritonéaux. 

(2)  Nous  avons  également  obtenu  une  réaction  positive  arec  u 

épanchement  pleural  chyliforme. 
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l'ésies  tuberculeuses  et  cancéreuses,  dans  des 
pleuro-congestions  aiguës,  dans  des  péritonites 
tuberculeuses,  dans  des  ascites  liées  à  des  ciri’hoses 
(le  diverses  variétés.  : 

Ces  hémorragies,  trop  minimes  pour  être  objec¬ 
tivement  appréciables,  peuvent  être  mises  en  évi¬ 
dence  en  laissant  tomber  une  goutte  de  l’exsudât 
clans  un  premier  verre  d’eau  acidulée  (réaction  de 
Rivalta  vraie)  et  une  autre  goutte  dans  un  second 
verre  d’eau  distillée  pure.  S’agit-il  d’exsudats  histo¬ 
logiquement  hémorragiques,  ils  provoquent  dans  les 
deux  cas  une  réaction  positive.  La  constance  de  cette 
double  réaction  nous  paraît  sulRsante  pour  consti¬ 
tuer  une  forte  présomption  en  faveur  de  la  présence 
d’une  petite  quantité  de  sang  dans  un  liquide  citrin. 
Grâce  aux  éléments  sanguins  qu’ils  renferment,  les 
li(|uides  épanchés  deviennent  assez  sensibles  à  la 
réaction  pour  (pi’wne  seule  goutte  donne  un  préci¬ 
pité  avec  de  l’eau  simple.  Ils  s’opposent  ainsi  aux 
liciuides  citrius  ordinaires,  chez  qui  la  réaction,  à 
cette  dose,  a  besoin  pour  se  produire  de  la  sensibi¬ 
lisation  de  l’acide  acétique. 

11  n’est  pas  rare  de  n’observer  avec  l’eau  simple 
(pi’un  dépôt  plus  ou  moins  abondant,  la  fumée  res¬ 
tant  atténuée  ;  cela  prouve  bien  que  cette  dernière 
traduit  une  réaction  relativement  forte,  le  dc-pôt  se 
produisant  déjà  en  cas  de  réaction  moins  accentuée. 

On  assiste  donc  à  un  phénomène  identique  à  celui 
cpie  nous  avons  relevé  dans  notre  pleurésie  en  voie 
de  suppuration,  constatation  à  rap[)rocher  de  cette 
notion  que  les  pleurésies  purulentes  passent  sou¬ 
vent  par  un  stade  antérieur  de  pleurésie  citrine 
histologi(|uement  hémorragique. 

Ce  sont  aussi  les  éléments  figurés  de  sang  qui 
sont,  à  notre  avis,  responsables  dans  certains  cas  du 
précipité,  dhntensité  et  de  netteté  variables,  fourni 
(|uélquefois  parles  transsudats;  après  une  irruption 
sanguine  plus  ou  moins  marquée,  ceux-ci  réalisent 
une  réaction  franche  ou  des  modalités  de  détermina¬ 
tion  plus  difïicile. 

On  pourrait  être  tenté,  dans  des  circonstances 
analogues  à  celles  que  nous  envisageons,  d’expli¬ 
quer  la  réaction  par  l’hémolyse  des  globules  rouges 
au  contact  do  l’eau  distillée.  Il  est  toutefois  facile  de 
se  persuader  que  les  hématies  n’interviennent  pas 
dans  lu  réaction  do  llivalta  :  isolées  et  lavées  dans  du 
sérum  isotonique,  elles  ne  donnent  pas  la  l’éaction, 
comme  nous  l’aVons  constaté.  Au  surplus  dés  liqui¬ 
des  dépourvus  d’hématies  peuvent  donner  une  réac¬ 
tion  positive  à  l’eau  acidulée  et  à  l’eau  simple. 

Qu’on  se  garde  d’ailleurs  d’une  erreur  possible 
d’interprétation.  En  tombant  dans  l’eau  distillée,  les 
hématies  forment,  on  le  sait,  des  traînées  rougeâtres. 
On  ne  les  assimilera  pas  au  précipité  de  la  réaction 
dé  Rivalta  ;  elles  en  diffèrent  morphologiquement, 
et  n’ont  pas  l’aspect  de  la  fumée  bleutée  de  ciga¬ 
rette.  Un  peu  d’attentiqn  suffît  à  éviter  la  confusion. 

La  plus  grande  sensibilité  à  la  réaction  de  Rivalta 
d’une  sérosité  contenant  une  petite  quantité  de  sang 
hent,  entre  autres  causes,  croyons-nous,  aux  leuco¬ 
cytes.  Des  liquides  chargés  de  leucocytes  et  privés 
d’hématies,  telles  que  des  urines  infectées,  donnent 
ia  réaction. 


Au  surplus  il  n’est  pas  toujours  nécessaire,  pour 
que  le  Rivalta  soit  positif,  que  les  liquides  renfer¬ 
ment  des  leucocytes.  Il  suffit  que  s’y  trouvent  des 
substances  élaborées  [lar  les  globules  blancs,  comme 
on  témoigne  la  persistance  possible  de  la  réaction 
aprt‘S  centrifugation. 

Pour  importante  que  nous  semble  l’intervention 
des  leucocytes,  nous  ne  concluons  pas  qu’elle  résume 
toute  la  pathogénie  de  la  réaction.  D’autres  éléments 
entrent  bien  prôbablenienten  jeu,  et  il  est  vraisembla¬ 
ble  que  cette  complexité  relative  rend  compte  de  la 
diversité  des  opinions  tour  à  tour  émises. 

Ainsi,  contrairement  à  ce  qui  a  été  soutenu,  il 
n'est  pas  prouvé  que  la  fibrine  soit  sans  action  sur  la 
production  de  la  réaction,  puisque  récemment 
Patein  et  Weitz  (t)  ont  réalisé  cette  dernière  avec 
des  solutions  de  fibrine  dans  l’eau  salée. 

Pne  remarqué- s’impose  en  terminant.  La  moindre 
sensibilité  des  liquides  citrins  au  Rivalta  par  rapport 
aux  épanchements  histologiquement  hémorragiques 
est  à  mettre  en  regard  du  nombre  de  leucocytes, 
cependant  souvent  élevé,  que  laisse  percevoir  l’exa¬ 
men  cytologique  dans  les  faits  de  premier  groupe. 

IV 

Liquides  hémorragiques.  —  A  plus  forte  raison  les 
liquides  objectivement  hémorragiques  donnent-ils 
une  réaction  positive  à  l’eau  acidulée  et  a  l’eau 
simple. 

Relatons  à  ce  propos  l’observation  d’une  femme 
atteinte  de  bacillose  pleuro-péritonéale  subaiguë. 
L’c'panchem.ent  pleural  droit  était  constitué  par  un 
li(|uide  citrin  banal,  l’épanchement  pleural  gauche 
se  montrait  franchement  hémorragique  ;  le  premier 
ne  fournissait  de  réaction  qu’avec  l’eau  acidulée, 
le  second  en  fournissait  avec  l’eau  acidulée  et  avec 
l’eau  simple.  L’ascite,  citrine,  ne  donnait  rien  à 
l’eau  simple  ;  pendant  une  poussée  hémorragique, 
elle  donnait.au  contraire  les  deux  réactions. 

Une  sérosité  qui  contient  du  sang  donne  toujours 
le  Rivalta.  Nous  avons,  en  effet,  noté  que  les  trans¬ 
sudats  hémorragiques*  contrairement  aux  assertions 
d(!  Barbier  de  la  Serre,  fournissent  une  l'éaction 
[)ositive.  Ils  se  comportent  donc  comme  les  exsudats. 
Aussi  ne  s’adressera-t-on  pas  à  la  réaction  j)our 
dépister  l’origine  mécanique  ou  inllammatoire  d’un 
épanchement  hémorragique. 

L’application  de  la  réaction  de  Rivalta  se  limite 
donc  en  définitive  aux  seuls  liquides  citrins.  Elle 
indique,  en  général,  de  façon  satisfaisante  leur 
nature  exsudative  ou  transsudative. 

Mais  il  faut  lui  demander  davantage.  Rien  de  plus 
simple  que  de  pratiquer,  parallèlement  au  Rivalta, 
une  réaction  identique  avec  l’eau  distillée  non  aci¬ 
dulée.  On  a  chance  d’obtenir  par  là  un  second  ren¬ 
seignement:  un  résultat  positif  avec  l’eau  simple 
conduit  à  soupçonner  des  caractères  particuliers  à 
une  sérosité  citrine,  le  plus  souvent  richesse  en 
éléments  sanguins,  quelquefois  tendance  à  la  sup¬ 
puration,  sans  qu’au  surplus  puisse  être  omise  l’in- 
tervfention  possible  d’autres  anomalies. 


(I)  Paiei.n  et  Weitz. Xoc.  de  phavin'.  de  Paris,  3  aTril  içpa. 
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V 

Liquides  céphalo-Eachidiens.  —  Pas  plus  à  l’état 
normal  que  dans  les  états  pathologiques,  le  liquide 
céphalo-rachidien  ne  nous  a  donné  de  réaction  de 
Rivalta.  Les  résultats  ont  toujours  été  négatifs,  que 
le  liquide  fût  ou  non  riche  en  éléments  cellulaires 
et  en  albumine. 

Nos  constatations  ont  porté  sur  des  cas  de  ménin¬ 
gite  tuberculeuse,  de  méningite  aiguë  d’origine 
otique,  de  méningite  à  méningocoques  avant  injection 
de  sérum,  de  tumeur  cérébrale,  de  tabes,  de  paralysie 
générale.  Nous  avons  examiné  aussi  les  li(|uidesde 
syphilitiques  à  toutes  les  périodes  de  leur  maladie, 
avec  ou  sans  accidents  nerveux.  Malgré  la  variété 
de  ces  affections,  le  Rivalta  n’a  pu  être  obtenu. 

11  est  tout  naturel  à  ce  propos  de  rappeler  que  le 
li(|uide  céphalo-rachidien  ne  renferme  pas  tous  les 
constituants  du  plasma  et  du  sérum  et  se  différencie 
par  là  des  sérosités  précédemment  étudiées  ;  ses 
propriétés  ne  sauraient  par  suite  se  superposer  à 
celles  de  ces  sérosités  (i). 


On  a  souvent  essayé  de  déterminer  la  substance 
précipitée  par  la  réaction  de  Rivalta.  Diverses  solu¬ 
tions  ont  été  proposées.  Rivalta,  Primavera,  Mo- 
ritz,  etc.,  s’arrêtent  à  l’idée  de  paralbumine  ou  de 
paraglobuline,  Stahelin  à  celle  de  globuline  ;  Paijkull 
parl'e  denucléo-albumine,  etUmber  de  séro-mucine. 

La  divergence  de  ces  opinions  suffit  à  montrer  la 
difficulté  du  problème.  Il  est  en  outre  assez  malaisé 
de  connaître  la  véritable  pensée  des  expérimenta¬ 
teurs  qui  ont  désigné  sous  des  noms  différents  plu¬ 
sieurs  corps  de  même  nature  et  n’ont  pas  toujours 
assez  précisé  les  caractères -distinctifs  des  substances 
albuminoïdes  incriminées. 

Aussi  n’ést-on  pas  régulièrement  en  état  d’établir  à 
laquelle  de  nos  matières  albuminoïdes  actuelles 
correspondent  ces  dernières. 

Rivalta,  après  une  série  de  recherches  complé¬ 
mentaires  qui  Amnt  à  l’encorître  de  sa  manière  de 
voir  primitive,  croit  que  la  réaction  positive  des 
exsud ats  est  due  à  la  présence  de  deux  globulines 
du  sang;  une  globuline  vraie,  et  une  pseudo-globu¬ 
line  contenant  du  phosphore  et  possédant  les  autres 
propriétés  des  nucléo-albumiixes.  Mais  si  cette  der¬ 
nière  offre  les  caractères  des  nucléo-albumines, 
elle  n’est  elle-même  qu’une  nucléo-albumine,  et  il 
est  tout  a  fait  impropre  de  l’appeler  pseudo-globu- 

Dcs  constatations  exposées  plus  haut  découle  natu¬ 
rellement  que  le  principe  des  exsudais  qui  donne 
le  Rivalta  doit  être  recherché  parmi  les  substances 
albuminoïdes  précipitables  par  l’acide  acétique  et  par 
l’eau  distillée. 

Quatre  d’entre  ellés  répondent  à  ce  double  desi- 


(i)  De  même  ]joui'  Mestrezat  (Le  liquide  céphalo-rachidien  nor¬ 
mal  et  pdlhologique)  la  réaction  de  Rivalta  n’est  pas  applicable  à 
ce  liquide.  D’après  cet  auteur,  Pieper  [Milnch.  med.  Woch.,  4  janv. 
i.qio)  aurait  obtenu  un  résultat  en  cas  de  méningites  tuberculeuse 
et  cérébro-spinale  par  la  réaction  de  Moritz,  dérivée  de  celle  de 
Rivalta. 


deratum  :  la  mucine^  les  nucléo-albumines^  les  alcali- 
albumines,  et  en  partie  la  globuline.  Laquelle  con¬ 
vient-il  de  retenir  ? 

La  mucine  précipite  bien  par  l’acide  acétique  ; 
mais  le  précipité  est  insoluble  dans  un  excès  d’acide, 
tandis  que  le  dépôt  floconneux  du  Rivalta  est  dis¬ 
sous  par  lui.  D’ailleurs  l’épreuve  de  la  glycosamine 
(hydrolyse  de  la  mucine  par  l’acidc  chrorhydrique 
dilué)  est  négative.  Il  ne  saurait  donc  être  question 
de  ce  corps. 

Les  nucléo-albumines  et  les  alcali-albumines  pré¬ 
cipitent  aussi  par  l’acide  acétique,  mais  sont  solubles 
dans  un  excès  ;  de  plus  ces  substances  sont  inso¬ 
lubles  dans  l’eau.  De  même  la  globuline  se  montre 
insoluble  dans  l’eau  pure  et  précipite  partiellement 
par  l’acide  acétique  (i). 

Voilà  donc  trois  principes  placés  dans  les  condi¬ 
tions  exigées  par  la  réaction  de  Rivalta  à  1  eau  aci¬ 
dulée  et  par  la  réaction  à  l’eau  distillée  simple.  Or 
l’analyse  montre  que  les  précipités  de  ces  réactions 
présentent  les  caractères  chimiques  propres  tantôt 
à  l’une,  tantôt  à  l’autre  de  ces  substances.  Celles-ci 
peuvent  être  associées  dans  un  même  liquide  ;  tou¬ 
tefois  l’une. d’elles,  l’alcali-albumine  le  plus  souvent, 
est  en  général  prédominante  et  imprime  sa  carac¬ 
téristique  au  précipité.  Elles  1  engendrent  avec  1  eau 
pure  comme  avec  l’eau  acidulée,  mais  à  des  degrés 
différents  suivant  leur  abondance  et  leurs  propor¬ 
tions  respectives.  De  même  que  n  existe  pas  en 
chimie  minérale  de  corps  absolument  insoluble 
dans  l’eau,  de  même  peut-on  l’admettre  en  chimie 
biologique.  Solubles  dans  l’eau  à  la  petite  dose 
d’une  goutte,  ces  corps  ne  le  sont  plus  si,  mettant 
en  œuvre  la  réaction  de  Rivalta,  1  on  acidifie  1  eau 
avec  un  peu  d’acide  acétique.  Ils  se  montrent  par 
contre  insolubles  dans  l’eau  à  doses  plus  élevées, 
sans  que  l’acidification  soit  nécessaire. 

Cette  manière  de  voir  ne  pourrait  être  contre¬ 
balancée  que  par  l’existence  d’un  quatrième  corps 
qui  présenterait  certains  caractères  communs  aux 
trois  précédents.  Peut-être  l’acétoglobuline  de  Patem 
entre-t-elle  en  jeu  à  ce  point  de  vue. 

Si  ces  corps  se  combinent  en  proportions  très 
variables,  on  est  cependant  provisoirement  en  droit 
d’admettre,  d’après  nos  expériences,  que  la  globu¬ 
line  joue  toujours  ün  rôle  très  restreint  et  nintei 
vient  même  quelquefois  pas  du  tout.  La  venta  )  c 
cause  de  la  réaction  résiderait  en  définitive  le  plus, 
souvent  dans  la  production  d’un  précipité  constitue 
par  une  alcali-albumine,  associée  quelquefois  a  t 
nucléo-albumines  ou  à  leurs  produits  de  désintégra 


i  présence  de  nucléo-albumine  dans  le  piécipi  e 
îorderait  avec  l’importance  du  rôle  qui,  au 
a  réaction,  revient  a  notre  avis  aux  Si  ■ 
es.  Cette  manière  de  voir  serait  conforme  a  i  op  - 
primitive  de  Rivalta,  qui  tout  ^l’^bord  suppo- 
le  précipité  constitué  pur  une  niicleo-al 
3  du  protoplasma  des  leucocytes  et  des  g  o  ^ 
us.  Cenendant  on  n’a  jamais,  semble-t-il,  m 


(ij  P.M-ErN  u’admet  pas  cette  dernière  notion  (Jourii.  de  phanii. 
et  de  chimie,  1907,  t.  I,  p. 
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évidence  le  noyau  phosphore  des  nucléo-albumines, 
ce  qui  empêche  de  poi’ter  une  affirmation  ferme. 

Envisagée  delà  sorte,  la  réaction  de  Rivalta  prouve 
que  le  liquide  contient  ou  a  contenu  des  leucocytes  ; 
elle  témoigne  aussi  de  leur  désintégration,  condition 
nécessaire  à  la  mise  en  liberté  de  la  nucléo-albu- 
mine.  Il  est  possible  qu’une  altération  leucocytaire 
insuffisante  explique  en  partie  les  faits  de  disparition 
du  Rivalta  après  centrifugation. 

Celle-ci  n’influe  d’ailleurs  pas  toujours  de  la  même 
façon  la  réaction  de  Rivalta.  Nous  avons  colligé  des 
cas  où,  après  centrifugation,  les  sérosités  continuent 
à  donner  la  réaction  à  l’eau  acidulée  et  à  l’eau 
simple;  où  elles  ne  fournissent  plus  de  réaction  ni  à 
l’eau  acidulée  ni  à  l’eau  simple  ;  où  persiste  la  réac¬ 
tion  à  l’eau  acidulée,  tandis  c[ue  disparaît  celle  à 
l’eau  simple. 


Peut-on,  au  moyen  des  données  précédentes,  jus¬ 
tifier  les  diverses  conditions  où  la  réaction  de  Rivalta 
a  été  trouvée  positive  ? 

a.  Il  est  naturel  que  Veau  distillée  donne  un  pré¬ 
cipité  plus  ou  moins  marqué  avec  un  exsudât  sulli- 
samment  abondant,  puisque  les  trois  corps  envisa¬ 
gés  sont  insolubles'  dans  l’eau.  Nous  rappelons  ici 
qu’en  parlant  de  réaction  négative  à  l’eau  simide 
nous  avons  toujours  eu  en  vue  la  réaction  produite 
avec  une  seule  goutte  d’exsudat,  par  analogie  avec 
la  technicjue  employée  dans  la  réaction  à  1  eau  aci¬ 
dulée;  cela  ne  contredit  pas  la  nature  positive  d’une 
réaction  produite  avec  une  plus  grande  quantité 
d’exsudat. 

b.  Le  sériivi  humain  donne  une  réaction  positive. 
Il  contient,  en  effet,  de  la  globuline,  ainsi  que  des 
nucléo-albumines  d’origine  leucocytaire.^ 

c.  Avec  les  urines  albumineuses  on  n’obtient  pas 
le  Rivalta,  quoique  l’albumine  soit  un  mélange  de 
sérine  et  de  globuline  ;  cette  remarque  vient  à 
l’appui  du  faible  rôle  c[ue  doit  jouer  la  globuline 
dans  la  réaction  de  Rivalta. 

Lorsque  l’albumine  urinaire  est  d’origine  puru¬ 
lente,  on  provoque  la  réaction  avec  l’eau  acidulée  et 
avec  l’eau  pure  ;  après  filtration,  il  n’y  a  plus  de 
réaction  appréciable.  Ici  encore  on  .est  en  droit 
d’expliquer  la  réaction  par  les  nucléo-albumines 
issues  des  globules  blancs;  en  outre,  la  fermentation 
bactérienne  a  pu  transformer  une  partie  des  albumi¬ 
noïdes  en  alcali-albumines.  La  plus  grande  partie 
de  ces  matièreâ  est  retenue  sur  le  filtre,  et  ce  qui 
passe  ne  suffit  plus  à  donner  une  réaction  visible. 

Notons  l’intérêt  que  peut  offrir  la  réaction  de 
Hivalta  dans  la  détermination  de  la  nature  de  cer- 
,  taines  albuminuries  :  les  albuminuries  purulentes 
donnent  un  précipité  avec  l’eau  acidulée  et  avec 
l’eau  simple,  les  albuminuries  rénales  ne  donnent 
pas  de  précipité  avec  ces  deux  l’éactifs.  De  plus,  le 
Rivalta  constitue  souvent  un  moyen  facile  de  dépister 
la  présence  de  petites  quantités  de  pus  dans  une 
urine. 

d.  Dilue-t-on  un  exsudât  dans  de  l’eau  distillée  et 
filtre-t-on  le  précipité  ainsi  constitué,  le  liquide 
filtré  ne  donne  pas  le  Rivalta  dans  les  cas  où  les 


alcali-albumines  et  nucléo-albumines  ont  été  en  tota¬ 
lité  précipitées  et  retenues  sur  le  filtre.  Lorsqu’une 
plus  ou  moins  grande  quantité  de  ces  corps  a  échappé 
à  la  précipitation,  le  liquide  filtré  donne  plus  ou 
moins  nettement  le  Rivalta,  contre-épreuve  qui  cor¬ 
robore  l’importance  des  substances  eu  question 
dans  la  réaction. 

e.  Traite-t-on  un  exsudât  par  la  chaleur  et  filtre- 
t-on  le  précipité,  le  liquide  filtré  ne  donne  plus  la 
réaction.  Les  alcali-albumines  et  nucléo-albumines 
sont  cependant  incoagulables  par  la  chaleur  et 
devraient  théoricjuement  se  retrouver  dans  le  liquide 
filtré.  Mais  il  convient  de  songer  que  la  masse  volu¬ 
mineuse  du  coagulum,  formé  de  sérine  et  de  globu¬ 
line,  retient  mécaniquement  dans  sa  trame  les 
petites  quantités,  de  matières  non  coagulables  de 
l’exsudât,  de  sorte  que  l’absence  de  Rivalta  avec  le 
lic[uide  filtré  n’infirme  pas  le  rôle  des  alcali  et 
nucléo-albumines. 

Java^ôoe.  de  bioL,  u'j  avril  1912)  se  refuse  a  voii 
dans  la  réaction  de  Rivalta  un  attribut  plus  ou  moins 
spécific|ue  des  exsudats.  Elle  n’a  pour  lui  qu  une 
valeur  quantitative,  et  rend  simplement  compte  de 
la  dose  d’albumine  açéto-précipitable  contenue  dans 
un  épanchement,  abondante  dans  les  liquides  inflam¬ 
matoires,  faible  ou  nulle  dans  les  liquides  méca¬ 
niques.  . 

Cette  conception  est  plausible;  la  composition 
chimique  des  épanchements  montre,  en  effet,  entre 
i’exsudat  et  le  transsudât,  des  termes  de  papage, 
mis  au  surplus  en  évidence,  comme  nous  l’avons 
écrit  plus  haut,  par  les  modalités  anormales  de  la 
réaction  de  Rivalta. 

Il  n’est  pas  démontré  que  les  corps  qui  donnent 
le  Rivalta  dans  les  exsudats  n’existent  pas  dans  les 
transsudats,  à  dose  trop  faible  pour  être  objective¬ 
ment  appréciables.  Mais,  toute  question  doctrinale 
mise  à  part,  ce  qui  constitue  l’intérêt  de  la  réaction 
en  pratique,  c’est  précisément  la  richesse  des  exsu¬ 
dats  en  substances  capables  de  les  différencier  des 
transsudats  purs. 

Telles  sont  les  données  qui  nous  semblent  aujour¬ 
d’hui  à  peu  près  acquises  sur  la  réaction  de  Rivalta. 
Elles  demandent  cependant  à  être  encore  vérifiées 
par  de  nouvelles  expériences  en  ce  qui  concerne  la 
nature  du  précipité. 

Voici  d’ailleui’S  les  principales  conclusions  qu’il 
y  a  lieu  de  l’ctenir. 

1. La  réaction  de  Rivalta  permet  dans  bien  des 
cas  de  faire  rentrer  un  épanchement  citrin  dans  le 
groupe  des  exsudats  ou  dans  celui  des  transsudats. 
Elle  est  assez  sensible  pour  mériter  d’être  prise  en 
considération. 

2.  Il  ne  faut  jamais  rechercher  la  réaction  sans 
verser  en  même  temps  une  goutte  du  liquide  exa¬ 
miné  dans  de  l’eau  distillée  pure.  Si,  après  précipi¬ 
tation  par  l’eau  acidulée,  un  second  précipité  se 
forme  avec  l’eau  pure,  on  est  en  droit  de  con¬ 
clure  que  le  liquide  examiné,  quoique  d’apparence 
citrine,  offre  certaines  particularités,  telles  que 
présence  en  quantité  notable  d’éléments  sanguins  ou 
évolution  vers  la  suppuration. 

3.  La  réaction  de  Rivalta  peut  servir  à  dépister  la 
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cause  de  certaines  albuminuries:  elle  est  négative 
avec  les  urines  qui  renferment  de  l’albumine  de 
provenance  rénale,  positive  avec  celles  dont  l’albu¬ 
mine  est  liée  à  la  présence  de  leucocytes  et  dé.  pus 
dans  les  voies  urinaires.  Elle  aide  aussi  à  dépister 
les  formes  légères  d’infection  urinaire. 

4.  La  réaction  est  pour  une  part  d’origiiie  leucocy¬ 
taire.  Dans  sa  production  interviennent  les  alcali- 
albumines  et  dans  une  certaine  mesure  sans  doute 
les  nucléo-albumines.  Mais  une  résérve  s’impose  en 
faveur  d’un  corps  encore  moins  bien  déterminé.  . 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DBS  SCIENCES 

(séance  du  17  .lUIN  1912) 

Excitabilité  des  organismes  par  les  rayons  ultraviolets. 
—  M.  et  Victor  Henri.  11  existe  une  excitabilité  physio¬ 
logique  par  les  rayons  ultraviolets;  on  trouve,  pour  cette 
excitabilité,  la  loi  du  minimum  d’intensité  lumineuse;  la  loi 
du  minirnum  d’énergie;  la  loi  d’addition  des  excitations  pré¬ 
sentant  plusieurs  modalités,  en  particulier  un  phénomène 
physiologique  nouveau  de  renforcement  que  les  auteurs  dési¬ 
gnent  par  le  terme  d’induction  physiologique. 

Sur  l’existence  d’un  pilier  grêle  externe  de  l’organe  de 
Gorti.  —  M’.  E.  Vasticar. 

Sur  l’ambréine.  —  M.  Hiuan. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  2.2  ,IUIN  1912) 


Le  nouvel  hôpital  de  Lyon.  —  M.  Mosny  fait  un  rapport 
sur  un  projet  d  liùpital  à  Lyon  au  sujet  duquel  M.  Herriot, 
maire  de  cette  ville,  a  demandé  l’approbation  de  l’Acadé¬ 
mie.  D’après  les  détails  très  précis  qu’a  donnés  M.  Mosny 
SU)-  ce  projet  d’hôpital,  les  mesures  les  plus  rigoureuses, 
mesures  de  séparation  des  services,  d’isolement  des  conta¬ 
gieux,  de  désinfection,  etc.j  seront  prises  pour  qu’en  aucune 
circonstance  un  malade  puisse  être  une  gêne  ou  un  danger 
pour  les  autres  malades.  Les  tuberculeux  n’y  seront  pas 
adiiii.s. 

L’hypertension  et  certaines  hémorragies  de  la  grossesse. 
—  M,  Wallich.  On  n’a  pas  jusqu’ici  précisé  la  cause  des 
hémorragiès  qüi  se  produisent  dans  le  placenta  dés  albuminu¬ 
riques.  Pour  M.  Wallich,  c’est  l’hypertension  qui  agirait 
mécaniquement  sur  les  lacs  sanguins  du  placenta,  dont  la 
paroi  villeuse  constitue  la  partie  la  plus  fragile  du  système 
circulatoire  maternel.  L’éndothélium  vasculaire  est  formé  à  . 
ce  niveau  de  la  vaste  masse  protoplasmique  syncytiale, 
dépourvue  d’enveloppe  et  munie  d’une  bordure  ciliée  des  plus 
délicates.  Ces  lésions  placentaires  par  hypertension  sont  à 
rapprocher  des  hémorragies  viscérales  des  éclamptiques,  qui 
sont  vraisemblablement  aussi  déS  hémorragies  par  hyperten¬ 
sion  produites  lors  des  accès  convulsifs. 

Cette  hypertension  peut  se  montrer  avec  où  sans  albumi¬ 
nurie,  elle  exprime  sans  doute  un  trouble  fonctionnel  du  rein, 
aboutissant,  comme  l’a  établi  Widal  pour  toute  néphrite,  soit 
aü  syndrome  chlorurémique  hydropigène,  soit  au  syndrome  ; 
azotémique,  soit  au  Syndrome  hypertension  associés  ou 
isolés. 

M.  Wallich  conseille  donc  de  surveiller  périodiquement  et 
régulièrement  la  tension  du  pouls  chez  toute  femme  enceinte, 
comme  on  surveille  les  urines.  L’hypertension  révélée,  môme 
par  le  spliygrnomètre  le  plus  simple,  sera  combattue  par  la 
médication  habituelle,  le  régime,  les  purgatifs  oii  la  saignée. 
On  s’efforcera  aussi  de  jlréVettir  les  aCcés  cotlvulsifè  par  le  1 


chloral,  lé  chloroforme;  De  la  sorte  on  réussira  à  éviter  cétte 
nouvelle  catégorie  d’hémorragies  de  la  grossesse  qu’on  peut 
réunir  sous  le  nom  d’hémorragie  par  hypertension. 

La  prophylaxie  des  difformités  physiques  chez  les  en¬ 
fants.  L’inspection  orthopédique  des  écoles  communales  de 
la  ville  de  Bordeaux.  —  M.  Goürdon  (de  Bordeaux).  Les 
ceuvres  de  puériculture  ont,  jüsqu’à  ce  jour,  limité  leur  action 
bienfaisante  à  la  protection  des  nourrissons  contre  les  mala¬ 
dies  du  jeune  âge  et  à  la  préservation  de  l’enfance  contre  la 
tuberculose. 

On  ne  s’est  pas  occupé  de  surveiller  le  développement  des 
enfants  du  second  âge  et  des  adoléscents  afin  de  les  préserver 
des  difformités  physiques. 

La  ville  de  Bordeaux  a  comblé  Cette  lacune  en  créant  la 
première  l’inspection  orthopédique  des  élèves  de  ses  écoles 
communales. 

11  existe  dans  d’autres  villes  une  inspection  scolaire  d’ordre 
médical,  mais  il  n’est  pas  d’inspection  spéciale  pour  la  pro¬ 
tection  des  infirmités  comme  telle  qui  fonctionne  à  Ëordeaiix. 

Cette  inspection,  la  seule  existant  en  France  et  à  l’étran¬ 
ger,  a  pour  but  de  diagnostiquer  à  temps  les  malformations 
congénitales  et  de  «  dépister  »  dès  leur  apparition  les  défor¬ 
mations  acquises  du  squelette  et  des  articulations  chez  le.s 
écoliers;  de  prévenir  les  parents;  de  faciliter  le  traiteitient 
des  élèves  indigents. 

Elle  comprend  la  visite  dans  les  classes  faite  par  le  méde¬ 
cin  inspecteur  spécialiste  ou  ses  adjoints  et  une  consultation 
mensuelle  polir  chaque  groupement  scolaire  faite  par  le  mé¬ 
decin  inspecteur  Spécialiste. 

Cette  inspection  orthopédique  scolaire  fonctionne  réguliè¬ 
rement  depuis  trois  années;  elle  a  donné  des  résultats  très 
intéressants. 

Les  déformations  le  plus  fréqüeiument  observées  ont  été 
les  déviations  de  la  colonne  vertébrale  au  nombre  de  748^ 
puis,  par  ordre  de  fréquence,  les  luxations  congénitales  delà 
hanche,  les  coxalgiesj  les  pieds  plats,  les  déformations  ra¬ 
chitiques  de  membres,  les  tuberculoses  osseuses  à  localisa¬ 
tions  variées. 

Il  faut  souligner  :  1°  que  la  plupart  de  ces  déformations 
ont  été  découvertes  à  leur  début;  2°  que  les  quatre  cinquièmes 
des  enfants  pour  lesquels  un  traitement  a  été  reconnu  néces¬ 
saire  ont  ôté  traités  et  sont  guéris  pu  très  améliorés. 

L’utilité  de  l’inspection  orthopédique  scolaire  est  donc  dé¬ 
montrée  ;  c’est  la  manière  la  plus  rationnelle  de  préserver 
l’enfant  do  l’infirmité.  Mais  pour  que  cette  inspection  soit 
efficace  il  faut  la  rendre  obligatoire  au  même  titre  que  1  ins¬ 
truction. 

M.  Courdon  développe  les  raisons  qui  doivent  faire  encou¬ 
rager  et  développer  Cette  œuvre  de  protection  physique  de  la 
jeunesse  en  faisant  ressortir  les  avantages  qu’en  retire  l’indi¬ 
vidu  auquel  On  épargne  bien  des  souffrances  physiques  et 
morales,  la  société  dont  les  œuvres  d’assistance  et  de  bien¬ 
faisance  ne  seront  plus  grevées  par  l’entretien  de  débiles  et 
d’estropiés.  Én  surveillant  «  la  graine  »  on  perfectionnera  a 
race  et  on  maintiendra  l’individu  en  état  de  remplir  ulilenicn 
ses  devoirs  dans  la  vie  civile  et  militaire. 

Election.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  d’un  mciubre 
titulaire  dans  la  section  de  pharmacie,  en  remplacement  e 
M.  CaventOU.  ^  „  . 

La  liste  de  présentation  portait  en  première  ligne 
bert;  puis  MM.  Léger,  Barillé,  Berthelot,  Coulière  et  Fatein. 

Au  premier  tour,  M.  Grimbert  a  été  élu. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  19  JUIN  1912) 


Ostéomes  musculaires.  —  M.  ScbiNvartz  apporte  deux 
au  débat  :  dans  le  premier  cas,  il  f 

e  ditdes  cavaliers,  d’uH  volume  considérable,  i'i.  ^  ..  . 


attendit  avant  d’intervenir.  Après  deux  mois, 


il  constatait  une 


grande  diminution  de  la  tumeur.  Lê  malade 
II  n’y  eut  pas  d’intervention.  Ce  fait  prouvé  qu 
se  presser  d’opérer. 


souffrait  pas. 

il  né  faut  pas 
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Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’un  maçon  qui  reçut  sur  le 
bras  un  seau  tombé  de  haut.  11  fut  massé  pendant  quinze  jours. 
Quarante  jours  après  l’accident  on  constatait  un  ostéome  du 
brachial  antérieur,  une  tumeur  paraosseuse.  M.  Schwartz  atten¬ 
dit  trois  semaines.  N’ayant  pas  constaté  de  diminution  de  la 
tumeur,  il  l’enleva.  L’examen  histologique  montra  qu’il  s’agis¬ 
sait  de  myosite  ossifiante. 

Fractures  d’os  primitivement  altérés.  —  M.  Broca,  à 
propos  d’une  présentation  de  M.  Savariaud,  présente  plu¬ 
sieurs  radiographies  intéressantes,  se  rapportant  à  des  gar¬ 
çons  de  onze,  treize  et  quatorze  ans  chez  lesquels  se  firent 
des  fractures  de  l’humérus  ou  du  fémur,  ces  os  étant  antérieu¬ 
rement  atteints  de  processus  pathologiques  divers,  inflamma¬ 
toire,  kystique  ou  néoplasique.  On  peut  aussi  trouver  des 
états'pathologiques  très  variables,  y  compris  des  tumeurs  .à 
myéloplases  sur  la  nature  desquelles  M.  Broca  avoue  n’avoir 
jamais  été  fixé.  _  .  r  •  • 

M.  Savariaud  revient  sur  le  petit  malade  qui  a  lait  I  objet 
de  sa  présentation.  La  radiographie  qu’il  a  fait  faire  de  son 
fémur  montre  qu’il  y  avait  des  lésions  importantes  antérieures 
à  la  fracture;  d’après  ces  lésions  et  les  commémoratifs,  il  croit 
qu’il  s’agit,  dans  ce  cas,  d’une  ostéomyélite  prolongée  avec 
épisodes  aigus.  L’enfant  qui  fait  l’objet  de  cette  observation 
est  un  garçon  de  quinze  ans  qui  n’a  marché  qu’à  quatre  ans, 
qui  était  rachitique,  noué,  comme  dit  sa  mère.  Jusqu’à  six  ans 
il  a  très  mal  marché;  à  onze  ans,  il  a  eu  un  état  général  défec¬ 
tueux.  Le  17  mars,  en  sautant  d’un  omnibus,  il  ressentit  une 
vive  douleur  dans  la  cuisse^  s’alita,,  avec  un  peu  de  fièvre;  il  ne 
pouvait  plus  soulever  le  talon  du  lit,  sa  température  était  de 
J8“6.  C’est  dans  ces  conditions  qu’il  se  fit  une  fracture  spon¬ 
tanée.  M.  Savariaud  croit  qu’il  s’agit  là  d’une  ostéomyélite. 

M.  Broca  estime  qucM.  Savariaud,  dans  ce  cas,  doit  recou¬ 
rir  à  un  évidement. 

Ostéite  tuberculeuse  de  la  partie  supérieure  du  fémur 
gauche.  Désarticulation  de  la  hanche.  Hémostase  par  le 
procédé  de  Monburg.  —  M.  Sieur  fait  un  rapport  sur  une 
observation  de  M.  Coullaud,  son  collègue  de  l’armée,  attaché 
à  l’hôpital  de  Gonstantine.  Un  soldat  de  vingt-deux  ans,  soulïrc 
do  la  cuisse  et  présente  tous  les  signes  d’une  ostéite  du  fémur, 
avec  élévation  de  température.  Les  douleurs  devenant  de  plus 
en  plus  vives,  M.  Coullaud  croit  devoir  intervenir  après  avoir 
essayé,  sans  succès,  un  traitement  antisyphilitique.  Après 
avoir  appliqué  l’appareil  de  Monburg  et  fait  une  incision  qui 
lui  montre  une  profonde  altération  des  muscles,  il  se  décide 
alors  immédiatement  pour  la  désarticulation  de  la  hanche. 
L’opération  fut  faite  à  blanc.  Pendant  l’application  de  la 
bande,  le  pouls  est  monté  à  108  et  il  s’est  encore  exagéré  au 
moment  de  l’ablation  de  la  bande.  L’examen  histologique  de 
la  pièce  a  montré  qu’il  s’agissait  de  lésions  tuberculeuses.  11 
y  avait  une  ostéomyélite  de  même  nature,  ostéomyélite  tuber¬ 
culeuse  primitive. 

M.  Coullaud  a  fait  une  série  d’expériences  sur  des  sujets 
sains  avec  l’appareil  de  Monburg  et  en  a  tiré  des  conclusions 
intéressantes. 

M.  Faure  n’est  pas  d’avis  de  recourir  à  la  bande  de  Mon¬ 
burg  comme  moyen  d’hémostase  dans  la  désarticulation  de  la 
tutnehe.  On  peut  asSurer  l’hémostase  par  des  moyens  moins 
dangereux. 

Dans  les  cas  de  doute  sur  la  nature  et  l’étendue  de  l’afîec- 
lion,  M.  Faure  est  d’avis  de  faire  d’abord  une  amputation 
sous-trochantéricnne,  on  est  toujours  à  temps  après,  à  enle¬ 
ver  facilement  la  tête  fémorale  si  on  le  juge  nécessaire. 

M.  Broca  est  dé  cet  avis.  11  n’a  jamais  eu  recours  au  pro¬ 
cédé  de  Monburg. 

M.  CuNÉo  demande  àM.  Sieur  si,  dans  le  cas  de  M.  Coullaud, 
il  a  été  fait  toutes  lés  recherches  nécessaires  pour  juger  de  sa 
nature  tuberculeuse.  A-t-on  fait  des  inoculations  ? 

M.  Delorme  rappelle  que  Lefort  a  déjà  conseillé  de  recou- 
tir  au  procédé  que  vient  d’indiquer  M.  Faure  :  d’abord  am¬ 
putation  haute,  puis  ablation  du  reste  du  fémur  si  c’est  néces¬ 
saire. 

M.  Tuffier,  dans  bien  des  cas,  a  eu  recours  à  cette  ampu- 
tation  sous-cervicale  préalable. 

M.  Auvhav  rappelle  l’opinion  qu’il  a  déjà  émise,  dans  une 
discussion  antérieure,  sur  l’appareil  de  Monburg.  G  est  une 
méthode  dangereuse,  à  l’égard  de  laquelle  on  doit  se  montrer 


;rès  circonspect.  Les  expériences  de  M.  Gallaud  ont  été  faites  . 
sur  des  hommes  jeunes  et  sains.  Nous  intervenons  chez  des 
sujets  qui  se  trouvent  dans  de  tout  autres  conditions. 

M.  Arrou  a  pratiqué  une  désarticulation  de  la  hanche,  il  y 
i  seize  ans,  dans  d’excellentes  conditions  d’hémostase  en 
faisant  simplement  comprimer  par  un  bon  aide  1  iliaque 
externe.  j  1 

1.  Morestin  reconnaît  que  dans  bien  des  cas,  dans  le  cas 
UC  M.  Goullaud  entre  autres,  on  aurait  pu  se  contenter  de 
l’amputation  sbus-trochantérienne.  Mais  lorsqu’on  a  un  dia- 
ernostic  sûr  et  qu’on  doit  pratiquer  la  désarticulation  de  la 
hanche,  il  vaut  beaucoup  mieux  la  faire  en  un  seul  temps,  par 
le  procédé  de  Verneuil.  L’hémostase  se  fait  à  mesure  de  1  ou¬ 
verture  dés  vaisseaux.  Pour  les  gros  vaisseaux  oh  peut  les 
pincer  avant  de  les  couper.  M.  Morestin  a  fait  seize  désarti¬ 
culations  de  la  hanche;  il  n’a  eu  recours  qu’linë  seule  fois  au 
procédé  de  Monburg;  il  a  eu  des  accidents  et  ne  s  en  servira 
plus  jamais.  , 

M.  Delorme  rappelle  que  Lisfranc  conseillait  de  compri- 
ner  le  Vaisseau  juste  assez  pour  empêcher  le  sang  de  couler. 
Gette  compression  n’a  pas  besoin  de  s  exercer  avec  une 
grande  énergie.  , 

M  Broca  est  resté  fidèle  aux  procédés  courants  d  hémos¬ 
tase  pincement  et  ligature  à  l’ouverture  des  petits  vaisseaux, 
ligature  préalable  de  la  fémorale  et  des  gros  vaisseaux.  Il  n  y 
a  jamais  eu  de  bartdes  d’Esmarch  dans  son  setvicc. 

M.  WaLthèr  estime  que  le  procédé  de  Monburg  n  est  pas 
applicable  à  la  désarticulation  de  la  hanche.  En  fait  d’héiUos- 
tas^,  les  pinces  et  la  ligature  préalable  des  gtos  vaisseaux 
doivent  suffire.  Il  est  partisan,  en  tas  dé  doute,  de  pratiquer 
d’abord  l’amputation  sous-cervicale.  Il  considère  la  méthode 
de  ÎSIonburg  comme  dangereuse. 

M  LncAs-GHAMPiONNiÈRE  repousse  également  le  procédé 
de  Monburg.  Les  moyens  d’hémostase  ordinaire  lui  ont  tou¬ 
jours  suffi.  11  ne  voit  pas  la  nécessité  de  pratiquer  la  désarti¬ 
culation  de  la  hanche  en  deux  temps,  quand  cette  operation 
est  formellement  indiquée.  .  ,  ,  . 

M.  Quénu  est  de  cet  avis  et  adopte  entièrement  1  operation 
de  Verneuil.  Il  y  a  parfois  inconvénient  à  garder  la  tête  fémo¬ 
rale  qui  n’est  pas  toujours  très  bien  supportée. 

M.  Faure  n’a  proposé  l’amputation  sous-ceryicale  préa¬ 
lable  que  dans  les  cas  de  doute.  Quand  la  désarticulation  est 
bien  indiquée,  il  faut  la  pratiquer  d’emblée,  en  ayant  soin  de 
faire  la  ligature  préalable  de  l’iliaque  primitive  plutôt  que  de 
la  fémorale.  G’est  cette  ligature  seule,  en  effet,  qui  peut  assu¬ 
rer  une  hémostase  parfaite  aussi  bien  des  vaisseaux  anterieurs 

(lue  des  vaisseaux  de  la  fesse.  •  .  ,  ,  1 

M.  Sieur  répond  à  M.  Broca,  qui  a  émis  des  doutes  sur  le 
diaenostic  de  tuberculose  dans  le  cas  de  M.  Goullaud,  que  ce 
diagnostic  ne  saurait  être  mis  en  doute  après  1  examen  ma¬ 
croscopique  et  microscopique  de  la  pièce.  M.  Coullaud,  dans 
“On  cas  a  cru  devoir  recourir  d’emblée  â  la  désarticulation 
ai  raison  des  lésions  très  étendues  des  muscles.  Quant  à  l’em¬ 
ploi  do  l’ajipareil  de  Monburg,  il  faut  se  rappeler  qu  il  y  a 
■  iix  ans  on  le  pfécohisait  Volontiers.  G’est  à  cette  époque 
e  remonte  le  cas  de  M.  Goullaud.  Il  est  probable  qu  aujoUr- 
(i’hui  il  ne  s’en  servirait  pas* 

Election.  —  M.  Gosset  est  élu  membre  titulaire. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(séance  du  i4  juin  1912) 

Inversion  totale  des  viscères  et  ptose  gastro-intestinale. 
-  M.  Taguet  présente  un  malade  qui  a  une  inversion  totale 
’s  organes  et  chez  lequel  les  troubles  gastro-intestmaüx  ne 
mt  pL  dus  à  cette  anomalie  mais  ont  été  détermines  par  la 
;ose  des  viscères  abdominaux. 

Bronchopneumonie  suraiguë  consécutive  à  1  amygdalec- 

ijjiie  M.  Raoul  Larré  communique  1  observation  d  un 

une  enfant  qui  accusa  une  bronchopneumonic  suraiguë  aus- 

tôt  après  l’ablation  des  amygdales.  Il  s  agissait  d  une  'ufec 
on  gLérale  et  pulmonaire  à  pnetifflocogues,  la  hèvre  dura 
Liarante  et  un  jours,  et  la  guérison  survint  enfin  sans  corn- 
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.  plication.  L’auteur  recherche  le  mécanisme  de  celle  infection 
,  et  suppose  que  l’enfant  aspira  par  les  bronches  une  pai’ticuic 
de  pus  ou  un  fragment  d’amygdale  infectée. 

M.  Mortier  relate  le  cas  d’une  fillette  qui,  à  la  suite  de 
l'ablation  des  amygdales  et  des  végétations,  lit  une  septicémie 
généralisée  avec  abcès  du  médiastin;  au  dix-huitième  jour,  la 
petite  malade  eut  trois  vomiques  consécutives  à  strepto¬ 
coques;  au  trente-troisième  jour,  la  guérison  était  parfaite. 
L’amygdalectomie  et  l’adénoïdectomie  ne  sont  donc  pas  tou¬ 
jours  exemptes  de  graves  complications. 

M.  Grossahd  estime  que  l’anesthésie  générale  n’est  pas 
susceptible  de  faciliter  la  chute  de  fragments  de  tumeur  ofié- 
rée  dans  les  voies  respiratoires,  c’est  quand  l’enfant  se  débat 
et  pousse  des  cris  aigus  que  ses  efforts  d’expiration  suivie 
d’inspirations  brusques  soulèvent  son  épiglotte  et  perraclleuL 
plus  facilement  à  sa  glotte  de  happer  pour  ainsi  dire  les  corps 
étrangers.  Les  complications  .i  distance  sont  en  tous  cas 
exceptionnelles,  et  quand  elles  surviennent  elles  sont  plutôt 
dues  à  la  flore  microbienne  locale  dont  la  virulence  est  exali  éo 
par  le  traumatisme  opératoire. 

M.  Guisez  insiste  sur  la  rareté  de  ces  complications  bron¬ 
chopneumoniques  :  celles-ci,  comme  le  prouvent  trois  obser¬ 
vations  rapportées  par  l’auteur,  sont  occasionnées  par  la 
chute  de  débris  de  végétations  dans  les  voies  aériennes  supé¬ 
rieures.  Pour  les  éviter,  il  faut  :  1°  au  moment  du  curettage 
maintenir  avec  soin  l’abaisse-langue  sur  la  paroi  postérieure 
du  pharynx;  -2“  aussitôt  le  curettage,  incliner  brusquement  la 
tête  de  l’enfant  en  avant. 

De  l’application  des  régimes  alimentaires  dans  les  villes 
d’eaux.  —  M.  Roger  Glénard,  dans  un  travail  de  candida¬ 
ture,  étudie  les  différents  modes  d’application  des  régimes 
alimentaires  dans  les  villes  d’eaux.  11  donne  la  préférence  au 
système  des  caries  de  régime  avec  indications  diététiques. 

Diabète  et  dysfonctions  hépatiques.  —  M.  Edmond  Vidal 
rapporte  un  certain  nombre  d’observations  de  diabétiques 
présentant  des  modifications  dans  le  volume  et  le  fonctionne¬ 
ment  du  foie.  Il  conclut  à  Faction  prédominante  de  la  dys¬ 
fonction  cellulaire  hépatique  dans  la  production  du  diabète  et 
montre  l’effet  régulateur  des  eaux  minérales  chez  tous  les  dia¬ 
bétiques  ainsi  que  la  persistance  des  résultats  obtenus  par  le 
traitement  hydrominéral. 

Traitement  médical  des  hémorroïdes.  —  M.  Dura  préco¬ 
nise  contre  les  hémorroïdes  un  traitement  médical  local  basé 
sur  une  thérapeutique  à  la  fois  interne  et  externe;  ce  traite¬ 
ment  permet  toujours  ou  presque  toujours  d’éviter  les  inter¬ 
ventions  sanglantes  dont  certaines  suites  fâcheuses  sont  par¬ 
fois  à  redouter. 

Cholélithiase  et  coliques  hépatiques.  —  M.  François 
Dainville  montre  i55o  calculs  biliaires  trouvés  chez  une 
femme  qui  n’eut  jamais  de  coliques  hépatiques,  ce  fait  de 
remarquable  tolérance  s’explique  par  l’intégrité  des  voies 
biliaires  sans  aucune  réaction  inflammatoire. 

M.  Bourdel  a  constaté  chez  une  jeune  fille  de  vingt-sept 
ans  une  vésicule  remplie  de  petits  calculs  agglutinés  les  uns 
aux  autres  par  de  la  bile  condensée,  mais  la  malade  présentait 
depuis  des  années  des  crises  douloureuses  répétées. 

Impuissance  génitale.  —  M.  Le  Fur  apporte  les  conclu¬ 
sions  suivantes  :  la  majorité  des  impuissances  sont  ducs  à 
des  lésions  locales  de  l’appareil  génital,  du  veruroontanum  et 
de  l’urètre  postérieur  que  l’urétroscopie  permet  de  diagnos¬ 
tiquer  et  de  guérir.  En  dehors  de  ces  impuissances  d’origine 
locale,  le  plus  grand  nombre  des  autres  tiennent  à  une  mau¬ 
vaise  hygiène  génitale;  une  bonne  hygiène  génitale  en  cons¬ 
titue  donc  le  meilleur  traitement  préventif.  Dans  tous  les  cas 
le  traitement  psychothérapique  et  l’opothérapie  seraient  d’un 
très  utile  secours. 

Cirrhose  hypertrophique  énorme.  —  M.  Dépassé  étudie 
le  cas  d’un  jeune  homme  de  dix-huit  ans  chez  lequel  le  foie  et 
la  rate  très  hypertrophiés  remplissaient  tout  l’abdomen  et  la 
moitié  gauche  du  thorax  en  refoulant  le  cœur  à  droite. 
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LE  COURS  D'INSTRUCTION  DU  SERVICE  DE  SANTÉ 
EN  CAMPAGNE 


Le  cours  d’instruction  du  service  de  santé  en  campagne  du 
gouvernement  militaire  de  Paris  vient  de  se  terminer. 

On  sait  l’importance  que  ce  cours  a  pris  depuis  quelqui'fi 
années,  d’abord  sous  la  direction  éclairée  de  iM.  le  médecin 
inspecteur  Troussaint,  alors  médecin  en  chef  de  1  Ecole  de 
guerre,  puis  sous  celle  de  M.  le  médecin  principal  de  pre¬ 
mière  classe  Boisson,  son  successeur  ii  l’Ecole  de  guerre. 
Après  avoir  réuni  l’an  dernier  environ  doo  médecins,  phar¬ 
maciens  et  officiers  d’administration  du  cadre  auxiliaire,  il  en 
a  groupé  celte  année  près  de  aoo.  C’est  dire  combien  fut 
difficile  la  tâche  du  directeur  technique,  M.  le  médecin  princi¬ 
pal  de  première  classe  Boisson,  et  de  ses  adjoints,  M.  le  mé¬ 
decin  principal  de  deuxième  classe  Piuss.an,  MM.  les  méde¬ 
cins-majors  de  première  classe  Le  Roux,  Le  Goïc,  Cavalier- 
Bénézet,  Job  et  Decaux. 

Tel  qu’il  est  organisé  actuellement  le  cours  d’instruction 
du  centre  de  Paris  constitue  un  moyen  d’enseignement  abso¬ 
lument  unique  dans  son  genre.  Il  n’existe  rien  de  pareil  à 
l’étranger,  pas  même  en  Allemagne. 

Il  est  à  remarquer  cependant'  que  le  cours  réunit  actuelle¬ 
ment  trop  d’auditeurs  pour  que  chacun  d’eux  puisse  en  tirer 
tout  le  fruit  désirable.  Ce  point  n’a  pas  échappé  à  la  direction 
technique,  et  il  est  très  probable  qu’à  l’avenir  l’ipstruction 
sera  donnée  en  plusieurs  séries. 

Mais  dès  maintenant  les  médecins  du  cadre  de  complément 
ont  constaté  par  eux-mêmes  combien  on  travaille  dans  l’armée 
et  dans  le  service  de  santé  en  particulier.  Grâce  au  dévoue¬ 
ment  et  à  la  patience  de  leurs  instructeurs  ils  sont  bien 
débrouillés,  et  nous  ne  doutons  pas  que  leur  bonne  volonté  et 
le  sentiment  très  vif  de  leurs  devoirs  militaires  aidant,  ils  ne 
continuent  à  se  préparer  utilement  à  leur  mission  éventuelle. 

Le  cours  d'instruction  comprenait  deux  parties.  Une  partie 
théorique,  professée  ah  Val-de-Grâce  par  le  directeur  techni¬ 
que,  un  officier  d’état-major,  les  médecins  chefs  de  formation, 
fut  consacrée  à  des  conférences  sur  toutes  les  connaissances 
générales  que  doit  posséder  le  médecin  du  cadre  de  complé¬ 
ment.  Nos  lecteurs  ont  pu  lire  ici  même  fi)  le  programme  de 
ces  conférences  si  intéressantes,  et  en  apprécier  ainsi  l’impor¬ 
tance. 

Le  règlement  de  1910  sur  le  service  de  santé  en  campagne 
et  l’adaptation  du  matériel  du  service  de  santé  de  1892  au 
fonctionnement  du  nouveau  règlement  furent  particulière¬ 
ment  étudiés. 

M.  le  médecin-major  de  première  classe  Gousergues  a  trop 
bien  montré  ici  môme  (2)  combien  le  nouveau  règlement 
s’adapte  à  toutes  les  exigences  de  la  guerre  moderne  pour 
que  nous  insistions  sur  ce  sujet  qui  doit  être  raaintcnan 
familier  à  tous  les  médecins  de  réserve. 


La  dernière  semaine  a  été  occupée  par  des  manœuvres  du 
service  de  santé  qui  ont  pris  cette  année  une  ampleur  parti¬ 
culière.  .  , 

Après  deux  exercices  de  cadres  sur  le  terrain  de  ta 
nœuvre  au  cours  desquels  furent  faits  des  exercices  de  1- 
vouac,  de  cantonnement  et  de  réquisition,  deux  ambu  anc 
type  1910  et  une  section  d’hospitalisation  furent  mobilise 
avec  l’effectif  de  guerre  en  personnel,  matériel  et  attelages. 

Au  cours  d’une  manœuvre  de  garnison  exécutée 
division  d’infanterie  au  nord  de  Saint-Denis  entre  P*®'’?’'; 
Stains  et  Villiers-le-Bel-Gnnesse,  le  service  de  sanie  ion 
tionna  comme  en  temps  de  guerre  :  service  j 

relèvement  des  blessés  par  les  brancardiers 
les  brancardiers  de  corps,  installation  des  ambulances,  1 
bilisalion  d’une  ambulance  complétée  par  une  section  “  F  j 
talisation,  fonctionnement  de  cette  ambulance  comme  P 
du  champ  de  bataille.  .  ,.:„„nprles 

A  l’occasion  du  relèvement  des  blessés,  on  vit  fonctio 


(1)  Voir  Gaz.  des  kôpit.,  iqii,  n“  29,  p.  434-437 

(2)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1912,  59  et  60,  p-  879 
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hrniiettes  brancards,  les  voiturettes  brancards  tirées  par  des 
Lrs  et  les  brancards  automobiles  du  docteur  Michel. 
L’orgamsatipnde  lambuiance  i  dirigée  par  M.  le  médecin- 

maior  Le  Roux  fut  particulièrement  remarquable. 

■  ôté  des  installations  réglementaires,  on  put  y  vmr  fonc¬ 
er  la  salle  d’opération  automobile  de  l’ingénieur  Boulant. 
Mntiice  sur  un  châssis  d'aulobus  parisien,  celte  salle  contient 
complications  inutiles,  tous  les  perfectionnements  de  la 
Lurgie  moderne,  elle  permet  en  outre  de  stériliser  très 
nnidemciit  de  grandes  quantités  d’eau,  600  litres  a  1  heure, 
apcul  ainsi  rendre  d’immenses  services  dans  les  cantonne- 

'"L^voiture  de  radiographie  du  docteur  Lesage,  le  labora- 
loirc  de  radiographie  de  campagne  du  professeur  agrégé  ^  cn- 
„in  le  laboratoire  de  bactériologie  du  médecin-major  Orti- 
coni  furent  installés  et  fonctionnèrent  en  quelques  instants. 

Faire  temps  avait  eu  lieu  une  très  intéressante  démonstra- 
lion  de  recherche  des  blessés  par  les  chiens  sanitaires  du 
thenil  du  service  de  santé  de  Fontainebleau  et  par  ceux  de  la 
Société  du  chien  sanitaire  présentés  par  M.  le  capitaine  lolet 
et  par  M.  le  capitaine  de  territoriale  Lepel-Cointet,  président 
delà  Société.  ,  ,  ,  .-l 

Le  dernier  jour  des  manoeuvres  fut  consacré  a  Y  évacuation 
des  blessés.  Un  convoi  automobile  formé  de  fourgons  auto¬ 
mobiles  du  service  de  l’artillerie,  de  voitures  automobiles  de 
livraison  aménagées  et  de  châssis  de  taxis  et  de  voitures  de 
luxe  aménagés  suivantes  indications  du  docteur  Ovide  Benoît 
avec  des  appareils  Desprcs-Bréchol-Ameline  ramena  dans  les 
meilleures  conditions  90  blessés  à  Paris.  Il  y  a  là  un  moyen 
(l'évacuation  extrêmement  confortable  et  qui  rendra  les  plus 
précieux  services,  maintenant  que  le  service  de  santé  a  la  dis¬ 
position  des  compagnies'  sanitaires  automobiles,  récemment 
organisées.  Conduits  à  Vhôpital  d’évacuation  installé  au  quai 
de  la  Râpée,  les  blessés  furent  ensuite  embarqués  dans  un 
train  sanitaire  et  une  péniche  aménagée. 

Ces  manœuvres  constituèrent  une  excellente  illustration  des 
conférences  théoriques  et  l’on  doit  remercier  M.  le  médecin 
principal  Boisson  de  les  avoir  préparées  avec  un  tel  som  qu  au- 
cim accroc  n’est  venu  en  déranger  la  parfaite  exécution.  11  y 
a  là  un  bel  exemple  de  celle  prévision  qui  doit  être  toujours  la 
première  préoccupation  de  la  direction  du  service  de  santé  en 

Le  samedi  soir,  suivantunc  heureuse  coutume,  1  Union  lede- 
raiive  des  médecins  de  réserve  et  de  territoriale  a  réuni  au 
Imffet  de  la  gare  de  Lyon  en  un  banquet  plein  de  cordialité 
les  directeurs  de  l’école  d  instruction,  les  médecins,  lesphar- 
initciens  et  les  officiers  d’administration  du  cadre  de  complé- 
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butyrique.  Ces  acides  s'éliminent  en  dissolvant  et  en  sous- 
travant  à  l’individu  des  phosphates  basiques  de  chaux.  It  est 
une  autre  théorie  —  très  séduisante  —  de  la  déminéralisation. 
Nous  savons  que  chez  les  tuberculeux  ou  même  simplerricnt 
chez  les  prédisposes,  chez  les  surmenés,  l'acide  carhoinquc 
est  fabriqué  en  quantité  considérable.  Cet  acide  carbonique, 
charrié  par  le  torrent  circulatoire,  pénètre  dans  la  cellule,  y 
dissout  l’élément  minéral  qui  en  est  une  des  parties  constitu¬ 
tives  et  l’entraîne  avec  lui.  Arrivé  au  niveau  des  alvéoles  pul¬ 
monaires,  l’acide  carbonique,  en  présence  de  l’oxygène,  est 
rendu  libre  et  est  éliminé  à  l  étal  gazeux.  Sa  combinaison  avec 
les  sels  de  chaux  est  détruite,  ce  qui  explique  ces  dépôts  cal¬ 
caires  qu’on  trouve  dans  les  poumons  des  tuberculeux  et  qui 
aident  si  grandement  à  la  cicatrisation  des  cavernes. 

Quoi  qiî’il  en  soit  cette  déminéralisation  doit  etre  combattue, 
et  il  apparaît  quelle  l’est  le  plus  efficacement  par  les  phos¬ 
phates  et  carbonates  insolubles,  comme  étant  plus  basiques 
et  pouvant  mieux  saturer,  en  se  dissolvant,  les  acides  en  exces. 
Comment  assurer  leur  assimilation?  «  La  fixation  des 

matières  inorganiques,  répond  l’éminent  prolesscur  de  thé¬ 
rapeutique,  est  corrélative  d’une  bonne  évolution  des  matières 
ternaires.  Si  vous  voulez  rcminéraliser  un  malade  et  si  vous 
voulez  que  les  éléments  minéraux  pénètrent  jusqu  aux  ccl 
Iules  il  faut  augmenter  la  proportion  des  aliments  ternaires  et 
en  assurer  la  digestion  avec  des  ferments  tels  que  la  maltinc.  » 

Ce  sont  les  principes  dont  s’est  inspiré  la  maison  1  rouet  le- 
Perret  en  créant  la  Ternose.  Nous  y  trouvons  des  siibstanccis 
ternaires  (sucres,  féculents),  de  la  maltine,  et  un  choix  judi¬ 
cieux  des  meilleurs  composants  salins.  Signalons  notamment 
le  fluorure  de  calcium  d’un  si  grand  intérêt  pour  la  reminera- 
lisation  osseuse,  et  le  silicate  de  chaux. 

Destiné-aux  enfants  tuberculeux,  lymphatiques,  rachitiques, 
comme  aux  adultes  (neurasthénie,  grossesse,  convalescence, 
porteurs  de  lésions  bacillaires  avancées  ou  non]  ce  produit 
SC  présente  sous  forme  de  granulé,  1res  agrcable  au  goût, 
aussi  est-il  particulièrement  précieux  en  médecine  inlantilc. 
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TÜDERCUI.OSE  ET  DÉMINÉRALISATION 
Les  récentes  communications  sur  la  tuberculose  nous  ont 
révélé  l’importance  de  la  déminéralisation  chez  les  bacillaires. 
Les  sujets  parmi  lesquels  se  recrutent  les  phtisiques  sont 
‘  des  eonsomptifs  avant  d’être  des  tuberculeux,  ils  s  incen¬ 
dient  avant  de  s’infecter  ».  Leur  organisme  est  le  siège  d’une 
suractivité  des  actes  chiihiqiies  de  la  n.iitrilion  qui  se  traduit 
psrune  exagération  des  échanges  et  une  consonimution  déme¬ 
surée  de  substances  minérales.  Pareille  chose  se  retrouve  du 
reste  dans  les  pyrexies,  chez  les  alcooliques,  chez  tous  les 
surmenés  du  travail  ou  du  plaisir,  dans  la  grossesse,  etc.  La 
déminéralisation  ainsi  provoquée  expose  à  de  graves  dangers  ; 
'U  dehors  des  observations  cliniques,  on  en  a  pour  jtreuves, 
dune  part,  les  expériences  faites  sur  les  animaux,  où  1  on  a 
Vu  la  résistance  aux  infections  considérablement  augmentée 
riiez  les  animaux  surminéralisés,  d’autre  part,  les  avantages 
retirés  par  les  tuberculeux  dès  que  l’on  combat  ce  processus. 

Quel  est  le  mécanisme  de  là  déminéralisation  ?  Le  jtrofes- 
seur  Robin  admet  que  le  phénomène  est  dû  à  des  excès  d  acides 
provenant  de  l’organisme  en  général  et  principalement  de 
estomac.  Les  tuberculeux  deviennent  des  hyperacides,  soit 
par  hyperchlorhydrie,  soit  par  suite  de  digestions  stomacales 
twprieuses  donnant  naissance  aux  acides  lactique,  maligne, 


notes  pour  L'INTERNAT 


IIÉMATOCÈLE  UÈniO-UTI'IlINI'; 

déeinition.  -  Sous  le  nômd’hématocèle  rétro-utérine,  ou 
nteiidtoute  hémorragie  spontanée,  d  ordre  génital,  epanclicc 
ans  le  péritoine  chez  la  femme  :  cette  déhnilion  comprend 
(U-  conséquent  les  gr^ande-s  hémorragies  intrapéritonéales, 
brrs  non  enkystées,  que  Rernutz  séparait  de  1  hema'ocele 
élro-utérine,  mais  elle  élimine  par  contre  V hémaloccle  e.xtra- 
critonéale.  ■  .  ,  ,  .  , 

L’héraatocèle  rétro-utérine  a  été  bien  décrite  pour  la  pre- 
lière  fois  par  Récamier  et  Bcrniitz,  puis  par  Nelatori.  ba 
alhogcnie  a  donné  lieu  à  de  nombreuses  théories,  auxquelles 
ont  attachés  les  noms  de  Bernutz,  Gallard,  Lawson-l  ail;  sou 
raitement  a  bénéficié  des  progrès  contemporains  de  la  chirur- 
■ic  abdominale,  aussi  cette  affection  constitue-t-elleuncentite 
norbide  dont  l’étude  est  particulièrement  intéressante  tant  en 
aison  de  sa  gravité  et  de  sa  fréquence  relative,  que  de  1  im- 
.ortance  de  son  diagnostic  en  vue  d’une  intervention  chirur- 
dcale  très  urgente  dans  bien  des  cas. 

’  Nous  allons,  tout  d’abord,  très  rapidement  passer  ep  reync 
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les  différentes  théories  pathogéniques  qui  en  ont  été  suceessi- 
ment  proposées,  pour  ne  retenir  d’ailleurs  que  la  grossesse 
tubaire,  seule  pathogénie  sur  laquelle  nous  insisterons;  nous 
montrerons  ensuite  comment,  anatomiquement,  se  localise, 
s’enkyste  l’hématocèle,  et  comm.ent  s’opère  la  résorption. 

Nous  accorderons,  dans  notre  description,  la  place  prépon¬ 
dérante  à  la  description  clinique  et  au  diagnostic;  puis  nous 
insisterons,  également,  sur  la  conduite  à  tenir,  variable  suivant 
les  cas,  suivant  le  moment  où  l’on  est  appelé  à  intervenir  et  sui¬ 
vant  les  complications  qui  peuvent  aurveniù. 

PATHOtJÉNiE.  —  «  ^  péritoine  sain,  grande  hémorragie;  à 
péritoine  malade,  petit  épanchement  »,  telles  sont,  en  premier 
lieu,  les  conditions  pathogéniques  essentielles  qui  dominent 
l’histoire  de  l’hématocèle.  11  reste  à  préciser  la  source  de 
l’hémorragie  :  on  a  fait  appel  tour  à  tour  à  de  nombreuses 
théories;  nous  nous  contenterons  de  les  rappeler  sans  y  insis¬ 
ter,  car  elles  ne  présentent  pour  la  plupart  le  plus  souvent 
qu’un  intérêt  historique. 

Pour  mémoire  signalons  d’abord  la  théorie  de  V e.rhalaison 
sanguine,  totalement  oubliée  de  nos  jours.  Besnier  et  Bernutz 
invoquaient  pour  expliquer  l’épanchement  sanguin  intrapéri¬ 
tonéal,  la  pacliy-pah’i-péritonite  hémorragique  :  à  l’heure 
actuelle,  on  n’admet  plus  que  ce  soit  la  séreuse  qui  fournisse  le 
sang,  mais  simplement  quelle  se  contente  de  réagir  au  con¬ 
tact  de  l’épanchement  hémorragique. 

Richet  et  Devalz  pensaient  qu’il  s’agissait  de  la  rupture 
d’une  earice  des  veines  du  ligament  large;  à  l’analyse  des  cas 
rapportés  par  ces  auteurs,  on  s'aperi,oit  aisément  qu’il  s’agis¬ 
sait  de  grossesses  tubaires  méconnues.  Galiard  invoquait  la 
rupture  de  Vovisac,  au  moment  de  la  congestion  que  subit 
{'ovaire  pendant  l’ovulation  :  en  réalité  la  rupture  d’un  ovLsac 
fournit,  au  maximum,  2  à  3  grammes  de  sang.  Martin  et  Chro- 
bak  expliquaient  l’hémorragie  par  la  rupture  du  kys.te  fœtal 
dans  une  grossesse  ovarienne.  L’existence  de  cette  grossesse 
ovarienne  est  niée  par  T^awson-Tait.  Exceptionnellement  la 
rupture  d’nn petit  kyste  nvarique  (dégénérescence  scléro-kys- 
tique)  serait  capable  de  déterminer  üne  hématocèle. 

Plus  tard,  la  grande  majorité  des  auteurs  localisèrent  à  la 
trompe  l’origine  du  sang  épanché  :  mais  nombreuses  sont 
encore  les  hypothèses  tour  à  tour  émises,  pour  en  expliquer  le 
mécanisme.  La  théorie  de  l’hématocèle  cataméniale  par  exagé¬ 
ration  de  {'exhalaison  sanguine  normale  (Trousseau)  n’est  plus 
soutenue  de  nos  jours;  l’hématocèle  par  rétention  et  re/îim:  du 
sang  menstruel  dans  le  péritoine  (Bernutz)  repose  sur  l’exis¬ 
tence  d’une  dysménorrhée  membraneuse,  qui  n’est  pas  autre 
chose  qu’une  caduque  méconnue.  Une  seule  théorie,  est 
acceptée  de  nos  jours,  c’est  celle  de  la  grossesse  tubaiioe,  qui 
fut  soutenue  par  Lawson-Tait. 

La  grossesse  tubaire  est  la  véritable  cause,  la  seule  cause 
même,  pourhait-on  dire,  de  l’hématocèlc.  Le  mécanisme  et  les 
causes  intimes  de  sa  production  ont  été  résumées  par  Cestan 
de  la  manière  suivante  :  «  Insuffisance  de  la  circulation  placen¬ 
taire,  arrêt  de  développement  presque  fatal,  décollement  du 
placenta  presque  inévitable  par  hémorragie  interstitielle,  voici 
pour  l’œuf;  parois  vasculaires,  distendues,  amincies  et  érail¬ 
lées  au  niveau  de  l’insertion  placentaire,  voici  pour  la  trompe  ; 
ces  conditions  déplorables  sous  l’influence  d’une  congestion 
menstruelle,  sexuelle,  ou  d’un  effort,  conduisent  à  trois  déter¬ 
minations  différentes,  l’hématosalpinx,  l’avortement  tubaire, 
la  rupture  tubaire.  » 

\a' ifématosalpinx  tend  normalement  à  se  résorber;  il  ne 
donne  qu’une  hémorragie  insignifiante;  Y  avortement  tubo-uté- 
rin  ne  donne  jamais  lieu  à  une  hématocèle  ;  V avortement  lubo- 
péritonéal,  qui  se  produit  dans  les  premières  semaines  de  la 
grossesse,  ne  donne  qu’exceptionnellement  lieu  à  une  impor¬ 
tante  hémorragie. 

Il  n’en  est  plus  de  même  de  la  rupture  tubaire,  qui  est 
la  cause  la  plus  fréquente  de  l’hématocèle.  Cette  rupture  se 
fait  de  la  quatrième  à  la  douzième  semaine  de  la  grossesse 
tubaire;  elle  correspond  souvent  d’ailleurs  à  une  période 
menstruelle.  L’hériiorragie  se  fait  d’emblée,  soit  dans  le  péri¬ 
toine  et  alors,  des  adhérences  n’ayant  pas  eu  le  temps  de 
s’organiser,  l’on  aura  le  tableau  de  l’inondation  péritonéale, 
soit  d’abord  dans  .le  kyste  fœtal  par  décollement  progressif  du 
placenta  et  alors,  le  péritoine  ayant  eu  le  temps  d’organiser 
quelques  adhérences,  l’hématocèle  pourra  s’enkyster. 


La  rupture  siège  au  niveau  de  l’insertion  du  placenta,  c’est- 
à-dire  le  plus  souvent,  au  niveau  de  la  partie  supérieure  fie  la 
trompe  :  l’hémorragie  est  en  général  violente;  elle  se  répète 
lu  fur  et  à  mesure  que  le  placenta  se  décolle. 

Lorsqu’il  n’y  a  aucune  adhérence  péritonéale,  autour  fie' la 
trompe,  l’hémorragie  n’a  aucune  tendance- à  s’arrêter  sponta¬ 
nément;  au  contraire  si,  tout  autour  du  kyste  fœtal,  des  afihé- 
rences  se  sont  organisées,  l’hémorragie  s’arrêtera  beaucoup 
plus  vite  :  ce  fait  capital  dans  l’histoire  de  l’hématocèle  a  été 
bien  mis  en  évidence  parSegond,  et  bien  résumé  dans  la  for¬ 
mule  que  nous  avons  déjà  signalée  :  «  A  péritoine  .sain,  grand 
épanchement;  à  péritoine  malade,  petite  hémorragie.  » 

Telles  sont  les  diverses  causes  de  l’hématocèlc  rétro  ulériiic; 
;n  résumé,  il  faut  retenir  de  toute  cette  énumération  l’impor¬ 
tance  pathogénique  capitale  de  la  grossesse  tubaire  agissant 
suivant  deux  mécanismes,  l’uu  assez  rare,  l’avortement,  l'autre 
beaucoup  plus  fréquent,  la  rupture;  dans  des  cas  très  excep¬ 
tionnels  d’ailleurs,  il  faut  invoquer  la  pachjrpéritonite  accom¬ 
pagnant  des  lésions  anciennes  de  salpingite,  ou  la  rupture  fie 
vésicule  d’un  ovaire  kystique. 

'  ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  L’épanchemcnt  sanguin 
siège  ordinairement  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  entre  le 
rectum  et  la  vessie;  il  peut  siéger  quelquefois  en  dehors  de 
ces  cas  entre  la  vessie  et  l’utérus  (hématocèle  anté-utérine, 
Schrbder),  lorsqu’une  pelvi-péritonite  préalable  a  comblé  le 
cul-de-sac  postérieur. 

Le  plus  souvent  la  collection  refoule  l’utérus  en  avant  et  en 
haut,  aplatit  le  rectum  contre  le  sacrum,  repose  sur  le  plancher 
pelvien  et  s’étend  plus  ou  moins  sur  les  cotés.  La  liiiiite  supé¬ 
rieure  est  constituée,  suivant  l’expression  de  Bernutz,  par  un 
véritable  diaphragnie  pathologique  se  moulant  sur  l'épanche¬ 
ment,  agglutinant  l’intestin,  l’épiiploon.  Il  ne  s’agit  pas  fiun 
enkystement  véritable,  mais  d’adhérences  plus. ou  moins 
lâches,  rapprochant  les  anses  intestinales,  l’épiploon,  et  deve¬ 
nant  de  plus  en  plus  épais  à  mesure  que  la  lésion  est  plus 
ancienne.  ,  ,  ,  .  ,  r 

Le  volume  de  l’hématocèle  est  subordonne  a  deux  condi¬ 
tions  :  i"  l’intégrité  plus  ou  moins  complète  de  l’endotliéliuiii 
péritonéal;  2°  l’origine  même  de  l’hémorragie.  L’abseiicc 
d’adhérences  et  d’altération  du  péritoine  favorise  la  ditlusion 
de  l’épanchemcnt;  au  contraire,  lorsqu’il  existe  de  la  paçliy- 
péritonite,  la  coagulation  est  rapide.  D’autre  part  lorsqu  il 
s’ao-it  d’avortement  tubaire,  le  sang  provient  de  1  ouverture 
des  sinus,  il  coule  alors  sous  une  faible  pression  et  se  coagu  c 
assez  vite;  au  contraire,  s’il  s’agit  de  la  rupture  d  un  kyste 
fœtal,  il  y  a  courte  hémorragie  veineuse,  mais  par  contre  une 
hémorragie  artérielle  en  jet,  ce  qui  détermine  un  épanclieiiiem 
sano-uin  beaucoup  plus  abondant  et  plus  grave. 

iTe  toute  manière  l’épanchement  sanguin  provoque  asis' 
rapidement  une  réaction  péritonéale  qui  aboutit  J 
sième  iour  à  un  enkystement  relatif.  Le  sang  ne  reste  p- 
longtemps  fluide  :  il  se  coagule,  puis  prend  une 
sirupeuse  noirâtre,  qui  l’a  fait  comparer  a  de  la  mêlasse.  P 
tard  il  peut  être  remplacé  par  un  liquide  séreux,  lib  e  daa 
une  coque  de  stratifications  fibrineuses  :  on  peut  / 

milieu  des  caillots  l’embryon  et  le  placenta  plus  ou 

^'Abandonné  à  lui-même,  l’épanchement  sc  résorbe  peu  J 

pem  n  jrsiippurer  et,  dans'^e  cas,  la  collection  puruleide 

qui  en  résulte  va  pouvoir  s’ouvrir  dans  les  oigane. 
nage  (rectum,  vagin,  vessie,  péritoinek 

On  doit  également  toujours  rechercher  les  ‘cinom 
préexistantes  des  annexes  ou  du  péritoine ,  lor®qi 
cèle  est  ancienne  il  est  rare  que  1  '‘/^récelite  on 

assez  rapidement  résorbé;  lorsque  1  hematoccle  -  ju- 

le  trouve  au  milieu  du  sang  avec  du  'Jl”  Onpe«‘ 

baire  se  montre  eu  général  large  de  2  a  .  c"" 
observer  encore  sur  le  péritoine  quelques  '^ches  P 
et,  dans  certains  cas,  des  rétrécissements  de  l  u  test 
des  cicatricielles.  Dumontpallier  a  signale  de  1  ectasie 
tères,  avec  néphrite  consécutive.  j  , 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le 

E  CASSKTTE, 


S.  —  impb™f.rie  levé,  1 
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-  ANEMIE  -  CHLOROSE  -  DIABÈTE 

'gouttes  à  2  millig.  12  â  20  par  joor  J 

AMPOULES  à  50  -  1  à  2  -  # 

COMPRIIIIIÉSà25  -  1  à  3  -  3 

GRANULES  à  Icentig.  2  à  6  -  | 

Traitement  spécifique  et  abortif  de  la  SYPHILIS,  jp 


DIABETE: 


r  P  T>ain  Desvilles  au  Soya  est  tendre  et  il  a  de  la  mie.  Il  contient  très  peu 
d:a^idon.  Le  gain  d^e  Soya  a  éiéapprou.Jp^  M  s-e  duag  ma, 


a  a  été  approuve  par  l  neaa.  aejuca. ,  =  -  -y  " 
m  ueSÔyaDesvîlles,  boite  6t;  Farine  de  Soya  Desviles  polaire,  s 
In  p2inrHlo4'.  E.  besvlUes,  Ph>»a.a4,  r.  Etienne-Marcel.  Pa, 


Vl^i  !VIAB!ÂMI| 

A  LA  COCA  DU  PÉROU  j 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  j 
des  Toniques  ne  constipant  jamau. 

Dosii  :  Un  verre  à  bordeaux  avant  ou 
chaque  repas. 

MARIANI,  Ph‘'»,  41, boni.  Haussmann, 
et  dans  tontes  les  pharmacies. 


ALBUMINATE  de  VANADIUM 


% 

m 


niïï5gM 


Anorexie 


du  Docteur  LE  TANNEUR 


UU  L»UL»10UI  iHh.  — 

Troubles  digestifs  —  Adynamie 

Insuffisance  fonctionnelle  du  FOIE 


Posologie  I 

ÉCH..TIÜ0.Î  "»«  dSime  ,  nnmrgyl  du  m  Le  Tenneur,  s,  me  »e  pims 


Enffhien-les-Bains 

^ ^  (SÎSIIS’E-EX-OISB) 


EAUX  LES  PLUS  SULFUREUSES  DE  FRANCE  (33  cc.  d'ff  S  par  litre) 


ÊTABUSSEMENT  THERMAL  DÉOBÉTÉ  OUTIL, TÉ  PUBLIQUE  (JUILLET  ,805, 

Affections  des  Voies  respiratoires,  Rhumatisme,  Peau 

EXPÉDlTiOM  D’EAU _ 

A’Avril  à 


et  DIARRH^^ 
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DYSMÉNORRHÉE 


-Honoré,  PARIS. 


Trisulfure  d'arsenic  colloïdal,  à  petits  grains 

OSES  :  1  OC.  en  injections  intramusculaires  tous  les  jours. 


£TABLfSSÊM£N>  (1k  SAIN i-GaIJUIER  (Ln(re) 


L’Eau  de  Table  sans  Rivait' 

ZaSL  -plus  Léçyèr'O  à  l’Estona  ra 


20HillioiiSiiEoDtBies 


Déolirée  d’intérêt  Pnli’lto 
Dicrel  du  11  Mt  1S97. 


MÉTRORRHAGIES 


VASO-COHSTRICTEUR  PLUS  ACTIF 
et  PLUS  FIDÈLE  que  l'HYDRASTIS, 
AUCUNE  TOXICITÉ 


~  Qmiules  de  Catillon 


STROPHANTUS 


s  GRANULES  DE  CATILLON 


(commencer  par  3  ou  4  quelques  jours 
avant  les  périodes  menstruelles). 


mes  /■r/.nnnu 


(lu  D'  BOUSQU&T,  1 


THÉRAPEUTIQUE  COLLOÏDALE  DES 

MALADIES  CANCEREUSES 

ÉLECTROSÊLËNIUM 

c  Éia"S'TiiRps:Éx.ÉP<riTTnvi  3 

Sélénium  colloïdal  électrique,  rouge  corail,  à  grains  extrêmement  fins  et  uniformes 

DOSES:  5  cc.  en  injections  intraveineuses  ou  intramusculaires  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours. 

ELECTROCUPROL 

Oxyde  de  cuiure  colloïdal  électrique,  chimiquement  pur  et  à  petits  grains 

DOSES  :  5  à  10  CO.  en  injections  intraveineuses  ou  intramusculaires  tous  les  jours  ou  tous  les  2  jours 

THIARSOL 


J^o   SAMEDI  29  JUIN  191a. 


SAMEDI  29  JUIN  191a.  —  7^i- 


...  Ce  iournal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

c,  lomrnal  paraît  Ira.,  lot  par  tarnama,  ^  française 

LE  MAEDI,  LE  JECDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

Jans  tous  les  bureaux  de  poste  de  Frai 
L’abonnement  part  du  i"de  chaque  mois 


CIYILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

es  Etudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

JRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6* 


PRIX  DE  L’ABONNEiflENT  ; 

FRANCE..  .V .  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  S  fr.  -  i  -.  Ih  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  d.  —  o  mois  :  1-1  fr.  l  an  .  ^ 

Prix  du  Muméro  :  10  c.  -  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

TÉLÉPH.  819-E2 


'  SOMMAIRE 
revue  générale 

Diagnostic  de  la  syphilis  cérébro-spinale  pen-  les  moyens  de  l 
"  ratoire,  par  MM.  Charles  Foix  et  Marcel  Bloch. 

—'  sociétés  savantes 

Société  de  chirurgie. 

Société  de  biologie.  . 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MEDECINE  DE  PARIS 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HÔPI¬ 
TAUX.  —  Epreuve  clinique.  —  Séance  du  26  juin  :  MM.  Grou- 
•zon,  Merklen  et  Lemierre,  20. 

_  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  Lecture. 

-  Séance  du  26  juin.  —  MM.  Bréchot,  20;  Rouhier,  22; 
Heitz-Boyer.  20;  Piquand,  21.  , 

Sont  déclarés  admis  à  prendre  part  à  1  épreuve  clinique  les 
■candidats  ayant  obtenu  un  minimum  de  22  points. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  AviGNON.  —  Un  concours 
sera  ouvert  le  lundi  n  novembre  pour  la  nomination  d  un 
médecin  oculiste  chargé  du  service  ophtalmologique  a  1  ho- 
pital  Sainte-Marthe  d’Avignon.  Les  candidats  devront  se  lane 
inscrire  avant  le  10  octobre,  dernier  délai. 

—  Un  concours  pour  une  place  de  professeur  du  cour» 
départemental  d’accouchement  et  d’accoucheur  des  hôpitaux 
adjoint  au  chef  de  service  de  la  Maternité  d’Avignon  s  ou¬ 
vrira  le  5  novembre,  à  une  heure,  devant  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Montpellier.  Ce  concours  est  ouvert  aux  docteurs 
ayant  trois  ans  d’exercice  (un  an  pour  les  anciens  internes 
des  hôpitaux').  ,  ,  , 

•S’inscrire  à  la  préfecture  de  Vaucluse  au  plus  tard  avant  le 
4  octobre,  dernier  délai. 

'GUERRE.  —  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales. 

Par  décret  en  date  du  24  juin  1912,  ont  été  promus  dans  le, 

corps  de  santé  des  troupes  coloniales  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe. 

MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Guilloteau, 
Martel  et  Thiroux. 

'  :Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  MM.  les 
TOédecins-majors  de  deuxième  classe  Camus,  Ferris,  Sauzeau 
■de  Puyberneau,  Imbert,  Dupuy,  Guillemet,  Rapin,  Sarabuc, 
Feray  et  Sautarel. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  MM.  les 
médecins  aides-majors  de  première  classe  Le  Bouvier,  Ben¬ 
jamin,  Marque,  Sihenaler,  Blain,  de  Schaken,  Jambon,  Huet, 
Gasabianca,  Bouchard,  Besse,  Gaubil,  Gaillaud,  Bouissière, 
Stenevel  et  Gibert. 

—  Un  concours  s'ouvrira  le  4  novembre  1912  àneuf  iieures 
du  matin,  à  l’hôpilal  militaire  du-Val-de-Grâce  à  Pans,  et  le 
•>i  novembre  à  l'Ecole  d’application  du  service  de  santé  des 


troupes  coloniales  à  Marseille  pour  l’admission  de  i5  doc¬ 
teurs  en  médecine  et  de  2  pharmaciens  de  première  classe  a 
des  emplois  de  médecin  et  de  pharmacien  aides-majors  de 
deuxième  classe  des  troupes  coloniales. 

Les  conditions  et  le  programme  de  ce  concours  sont  publies 
dans  \e  Journal  officiel  du  26  juin  1912,  p.  5617-0616. 

LA  COMMISSION  SUPÉRIEURE  DES  ÉTUDES  MÉDICALES.  — 
La  commission  supérieure  des  études  médicales  vient  de  se 
réunir  au  ministère  de  l’instruction  publique  pour  tenir  sa 
deuxième  session  de  l’année.  M.  Bayet,  dirécteur  de  1  ensei¬ 
gnement  supérieur,  présidait. 

Elle  a  examiné  les  rapports  sur  les  conditions  cl  accès  a 
l’agrégation  et  l’organisation  des  concours  d’agrégation. 

C’est  par  l’examen  du  rapport  de  M.  Regaud  (de  Lyon)  que 
la  commission  a  commencé  ses  travaux.  Ce  rapport  conclut  a 
un  projet  d’agrégation  comportant  un  concours,  précédé  d  at¬ 
testations  d’études  complémentaires  biologiques  et  patholo- 

o-iques,  avec  stages  de  laboratoires.  ,  , 

Par  23  voix  contre  20  elle  a  refusé  de  passer  à  la  discus- 
sion  des  articles  de  ce  projet.  Elle  a  décidé  ensuite  d’aborder 
la  discussion  des  articles  du  proiet  du  professeur  Grasset  (de 
Montpellier)  sur  le  même  sujet.  La  différence  essentielle  entre 
le  projet  Regaud  et  le  projet  Grasset  est  la  suivante  :  aux 
termes  du  premier,  le  candidat  aux  concours  d’agrégation  doit 
justifier,  en  outre  de  son  titre  de  docteur  en  médecine,  d’al- 
lestations  d’études  complémentaires  biologiques  et  patholo- 
o-iques  et  de  stages  de  laboratoire;  le  deuxième  projet,  au 
Contraire,  n’exige  du  candidat  aux  concours  que  le  titre  de 
docteur  en  médecine.  ,  • 

Sous  la  présidence  de  M.  Bayet,  directeur  de  1  enseigne¬ 
ment  supérieur,  la  ocmmission  supérieure  a  examiné  les  trois 
premiers  titres  du  projet  Grasset.  Le  titre  premier  a  été 
adopté  sans  modifications.  Sur  le  titre  second,  M.  Mairet, 
doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier,  et  M.  Pitres, 
doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux,  ont  fait  adop¬ 
ter  des  amendements  qui  ont  nécessité  le  renvoi  du  titre  tout 
entier  à  la  sous-commission.  Ce  n’est  qu’après  l’examen  du 
projet  sur  les  concours  d’agrégation  que  la  commission  supé¬ 
rieure  discutera  la  question  du  statut  des  agrégés,  sur  le  rap¬ 
port  de  M.  Paul  Carnot. 

ligue  fraternelle  DES  ENFANTS  DE  FRANCE.  —  L’iliau- 
guration  des  nouveaux  locaux  de  rhôpital  Marie-Lannelongue 
aura  lieu,  io8,  avenue  d’Ivry,  le  mercredi  3  juillet,  à  trois 
heures  et  demie,  sous'  la  présidence  de  M.  Steeg,  ministre  de 
l’Intérieur.  •  

RENSEIGNEMENTS 

437.  —  CESSIONS  DE  CLIENTÈLES.  AFFAIRES  DARA-MÉDÎ- 
CALES.  REMPLACEMENTS.  —  U  Intermédiaire  médical  (doc¬ 
teur  Cloître  et  Patin),  7,  place  Saint-Michel,  Paris. 
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Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  l’Jode  avec  la  Peptone 
Découverte  en  1896  par  E.  OALBRUN,  docteur  en  pharmacie 

Remplace  toujours  Iode  et  lodures  sans  Iodisme. 

Vingt  gouttes  lODALOSE  agissent  comme  un  gramme  Jodure  alcalin. 


He  pas  confondre  l’Iodalose,  produit  original,  avec  les  nombreux  similaires 

parus  depuis  notre  communication  eu  Congrès  international  de  Médecine  de  Paris  1900. 


I 

disme.  ■ 


se  présenlaot  sous  la  forme 
d’une  pâte  iiygroscopique, 
aseptique,  provoquant  une 
hyperémie  active,  inaiiitenaat 
une  température  et  une  hu¬ 
midité  utiiforines  S4  heures 


(ÉPITHEME  HYDROPHILE  ANTALGIQUE) 

Indiquée  dans  toutes  les  affections  inflammatoires  et  congestionnelles  depuis  la  P^EÜSVIO 
à  la  simple  FiU ROï^CîULOSE  ^ 
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REVUE  GÉNÉRALE 


üUaOSTie  DE  14  SÏPHILIS 

PAR  LES  MOYENS  DE  LABORATOIRE  (i) 

Par  MM.  Ch.wi.es  FOIX, 

Ancien  interne  médaille  d’or  des  hùpitanx  de  Paris, 
et  MancEL  BLOCH, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Considérations  générales.  —  H  n’est  pas  en  sémio¬ 
logie  nerveuse  de  symptômes  exclusivement  pro¬ 
pres  aux  lésions  syphilitiques  de  Taxe  encéphalo- 
Inédullaire.  Souvent  la  clinique  seule  est  impuissante 
à  dépister  la  syphilis  non  seulement  dans  les  atlec- 
tions  habituellement  d’origine  syphilitique,  mais 
encore  et  surtout  dans  celles  où  cette  infection  est 
plus  rarement  en  cause  (hydrocéphalie,  lacunes  de 
désintégration  cérébrale).  «  ,  ir 

La  syphilis  avouée  ne  permet  pas  en  efietd  atiiimei 
l’origine  svphilitiqiie  des  accidents.  La  syphilis 
ignorée  ou  niée  est  ici  tout  particulièrement  fre¬ 
quente  et  le  traitement  d’épreuve  n’a  malheureuse¬ 
ment  qu’une  valeur  plus  qu’aléatoire  dans  les  lésions 
du  névraxe.  Ce  diagnostic  cliniquement  souvent  très 
difficile  est  aujourd’hui  rendu  relativement  facile  et 
remarquablement  sûr  par  les  procédés  de  labora¬ 
toire.  On  peut  les  ramener  à  deux  chefs  principaux  : 

1“  Examen  du  sérum  et  plus  particulièrement 
recherche  de  la  réaction  de  Wassermann  , 

2»  Examen  du  liquide  céphalo-rachidien  au  triple 
point  de  vue  de  la  formule  cytologique,  de  l'a  compo¬ 
sition  chimique  et  des  réactions  biologiques. 

L’examen  du  sérum  renseigne  sur  Eétat  d  mfec- 
tion  générale  de  l’organisme  ;  celui  du  liquide 
céphalo-rachidien  sur  l’inflammation  spécifique  des 
centres  nerveux. 


Le  sérum  sanguin  dans  la  syphilis  cérébro-spinale. 
-  C’est  lui  qu’il  faut  interroger  tout  d’abord,  car  li 
fixe  un  point  capital  :  le  malade  est-il  ou  non]  en  état 
d’infection  syphilitique  ? 

I.  Ré.vctiox  de  W.^sseuwaxx.  —  On  peut  pratique¬ 
ment  résumer  ses  résultats  dans  la  formule  suivante  . 
le  Wassermann  négatif  ii  exclut  pas  l’hypothèse  de 
syphilis;  le  Wassermann  positif  permet  dela^fpr- 
mer.  La  lèpre,  la  dourine,  la  frambœsia,  la  maladie 
du  sommeil,  peuvent,  il  est  vrai,  donner  des  réactions 
positives,  mais  sont  plus  qu’exceptionnelles  dans  nos 
climats.  Cependant,  la  réaction  de  Wassermann  est 
parfois  positive  dans  la  scarlatine  (2). 

L'important  est  de  savoir  quel  est,  dans  chaque 

s  du  professeur  Pierre  Marie  et  du 


affection  syphilitique  du  névraxe,  le  . 

cas  positifs.  Disons  tout  de  suite  que  ce  P«"^  J  • 

est  suffisamment  important  pour  imposer  la  rec^ch 
de  la  réaction  de  W^assermann  dans  tous  les  cas 
dLteiix.  Elle  a  fourni  la  preuve  de  l’origme  syphi¬ 
litique  du  tabes  et  de  la  paralysie  générale,  origine 
admise  déjà  par  la  ^^es  cliniciens.  ^ 

a.  Paralysie  générale.  —  Toutes  les  s 
récentes  sont  concordantes  et  donnent  de  90  a  100 
p.  100  de  cas  positifs.  ^  ^ 

En  1Q06,  Marie,  Levaditi  et  Yamamouchi,  60  p.  iQo 
de  cas  positifs;  en  1908,  Hœlme,  ««  P' 
mann,  87  P-  -o  ;  Joltrain,  70  p.  100;  Ra;nar  Bre¬ 
ton.  Petit,  93  P-  'ooi  Wassermann  et 
p.  100:  Morgenroth  et  Stertz,  100  p.  100,  Meier, 
100  p.  100;  Plaut,  100  p.  100  ;  Lesser,  100  p.  loo. 

Notre  statistique  personnelle  portant  sur  p  us  i  c 
100  cas  de  paralysie  générale  nous  donne  egale¬ 
ment  100  p.  100  de  résultats  positifs.  Si  bien  que 
l’on  peut  dire  avec  Plaut  {Bedeutung  det  W.  B-  n 
Psychiatrie  iqoq):  «  En  présence  d  un  diagnostic  de 
pa?lilysie  générale  si  la  rLction  de  Wassermann  est 
L^gative  ou  douteuse  ilfaut  la  recommencer.  Généra¬ 
lement  de  nouvelles  recherches  la  montrent  positive. 

Si  la  réaction  de  Wassermann  plusieurs  fois  rechei- 
chée  dans  le  sérum  est  négative,  le  diagnostic  de 
paralvsie  générale  n’est  pas  établi.  » 

^  b  Tabes.  -  Tandis  que  dans  les  statistiques,  le 
pourcentage  des  cas  positifs  semble  aller  en  aug¬ 
mentant  pour  la  paralysie  générale,  il  semble  allci 
en  diminuant  pour  le  sérum  des  tabétiques. 

De  80  p.  100  (Boas),  80  p.  .00  (Joltrain),  90  P- 
'Lener'l  --  p.  100  (Much,  Eichelberg,  Morgenroth), 
Æ!”  p.’  .'é.'Lede™.n„),  7S  p.  ..00  (linviarj,  Pe»., 
Breton),  69  p.  loo  (Schütze),  80  p. 

80  p.  loo(Fleischmann),  les  statistiques  ont  tendai  c. 
à  tomber  à  70  p.  100  (Wassermann  et  liant),  60  p^  100 
avec  Liepmann,  Stertz,  Noguchi,  Hoehne.  C  e.t 
éo-alement  ce  chiffre  que  nous  donnent  nos  statis¬ 
tiques  personnelles.  Levaditi  et  Latapie  (  1  esse  me 
dLzc,%ii,  p.  890)  au  cours  de  recherches  portami 
sur  les  années  1910-1911  ne  trouvent  plus  q 
4’’,  8  p.  100  de  cas  positifs  dans  le  tabes  (i). 

Dès  1909,  Wassermann  (Congrès  des  neiirologislr  s 
allemands.  Vienne)  relevait  ce  fait  de  la  diminution 
des  cas  positifs  pour  le  tabes,  et  il  notait  ce  para¬ 
doxe  que  la  réaction  est  beaucoup  plus  souvent  posi¬ 
tive  chez  les  tabétiques  dont  la  syphilis  a  passe  ina¬ 
perçue-  que  chez  ceux  chez  lesquels  les  premiers 
accidents  ont  été  reconnus.  Il  croit  en  trouver  1  exp  1- 
cation  dans  ce  fait  que  les  derniers  ont  ete  traites 
énere-iquement  elles  premiers  pas  du  tout  (action  du 
traitement  sur  la  réaction  de  Wassermann  au  cours 
de  la' syphilis  primaire,  secondaire  et  tertiaire). 

Ouoi  qu’il  en  soit  le  clinicien  doit  retenir  que  dans 
60  "à  80  p.  100  des  cas  le  sérum  des  tabétiques 


(i)  Travail  des  labora! 
professeur  ae;réa'é  Sicard. 

;(2)  Much  et  Eichelberg  (igoSf  ont  trouvé  le  Wassermann  posi¬ 
tif  dans  JG  p  loo  des  cas  de  scarlatine.  Ces  résultats  ont  été  ve 
Hfiés  en  Allemagne  par  Halberstadter.  Muller  et  Reiche.  Hœndel 
et  Schultz.  Brüch.  Plaut  et  Fischer,  Boas  et  Hauge,  Seligmann  et 
KloptocU;  en  Russie  par  Margoulies;  en  France  par  Rene  Be- 


(0  Ces  résultats  s’expliquent  peut-être  par  le  l'ait  que  1  on  s  est 
tout  d’abord  adressé  à  des  tabes  typiques,  les  auteurs  cherchant 
avant  tout  à  établir  la  valeur  de  la  réaction.  Plus  tard,  on  a  piat.- 
qué  la  réaction  dans  un  but  surtout  diagnostique,  et  on  s  e^ 

.«««,.  i,  fc. ... 

bien  souvent  qu  un  tabes  arrête,  ou  i  aciiou  „ 
s’est  montrée  beaucoup  moins  intense. 


l'uus  droits  de  reprodiicti( 
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dévie  de  ,cfi)Aiijpjé,®îeixt  au  mêîne  Itee  g.ue  le  sérum 
des  paifAljdi^jues  géaéraux, 

c.  MyéUit^s  .syp]»liti(^.ue,s,. . —  Ici  e.aeare  toutes  les 
statisiti^vies  S9ut  d’accord  pour  mofttrer  plus  de 
ido  p.  i,o,Q  de  résultats  positils  dans  les  pai’aplégies 
spasmodiquéS;  .syphilitiques. 

d.  Syphilis  cérébro-spmale  [gommeuse  ou  uité- 
riclle').  Alors  ,q,ue  Nonne  (.rgioS)  ne  timuive  chez 
ces  malades  que  .do  p..  loo  de  , résultats  positifs,  Was¬ 
sermann  en  trouve  pd  p.  loo  (nomme  chez  les  para- 
lytiques  généraux.,  dk-il).  En  1909,  Nonne  a,  comme 
Wassermann,,  teouvé  beaucoup  plus  de  résultats  posi¬ 
tifs,  puisque  sa  statistique  donne  .80  p.  jeuo. 

c.  Sçléi/'o.se  eu  plaques.  Dans  bon  nombre  de 
.cas  d’après  plusieurs  auiteurs  le  sérum  a  dévié  le 
complément  (Marie  ,  W  asscimann  Piant  etZalociesky, 
Joltrain)..  :Ce  résulta  1  j  ou  ntl  tre  prévu  et  nette 
fréquence  «eiati^'e  dos  a  scu  lanu  positifs  est  en 
faveur  de  1  origine  s  )liii  tique  de  certaines  , scléroses 
.en  plaques.  On  sait  en  clïi  t  que  pour  P.  Marie  il- 
existe  : 

i"  Une  .sclérose  en  plaques  des  jeunes,  celle  qui 
survieiît  de  dix  à  vingt  ans  nu  plus  tôt.  Celle-ci  ne 
serai.t  presque  jaauais  syphilitique. 

a**  ,lme  sclérose  en  plaques  de  l’adulte  qui  appa¬ 
raît  après  tpeute  ans  et  qui  serait  le  plus  souvent 
syphilitique. 

Nous  verrons  plus  loin  que  la  lymphocytose, 
comme  l.e  Wassermann,  vient  ii  l'appui  de  cette 
thèse. 

f.  Lacunes  de  flés;nt"gi'aûou.  Pseudo^bulbaires.  — 
Le  pourcentage  élevé  de  résultats  positifs  i  65  p.  100 
pour  certains  auteurs)  vient  ici  aussi  confirmer  les 
présomptions  cliniques  en  faveur  de  l’.origine  fré¬ 
quemment  syphilitique  de  ,c.es  troubles  moteurs  et 
psychiques  (extension  uni  ou  hilatérale  de  l’orteil, 
démarche  à  petits  pas,  r’ire  et  pleurer  s,p.asinodi- 
ques)  qui  ressortissent  généralement,  chez  les 
jeunes  ,à  la  syphilis,  chez  les  sujets  âgés  à  la  sclé¬ 
rose  artérielle, (P.  Marie). 

g.  Syndromes  frustes.  Symptômes  isolés.  —  Au 
même  titre  que  la  lymphocytose,  le  Wassermann 
existe  dans  nombre  de  cas  à: anomalies  pupillaires 
sans  autres  symptômes,  abolition  uni  ou  bilatérale 
des  réfle.ms  aehilléens,  à' arlhropathies  nerveuses  plus 
ou  moins  isolées.  Pi.apj)elons  que,  dans  ces  dernières 
années,  plusieurs  cas  de  maux  perforants  ou  de 
troubles  trophiques  analogues  ont  été  signalés  chez 
des  sujets  présentant  nettement  une  réaction  positive. 

Il  va  de  soi  que  dans  tous  ces  cas  la  réaction  posi¬ 
tive  dans  le  sérum  signifie  simplement  imprégnation 
spécifique  de  l’organisme  et  ne  préjuge  en  rien  de 
la  nature  de  l’affection  nerveuse  en  .cause. 

h.  Syphilis  nerveuse  familiale  ou  héréditaire.  —  La 
réaction  de  Wassermann  a  été  également  trouvée 
positive  dans  nombre  de  cas  de  maladies  familiales 
ou  héréditaires;  paralysies  juvéniles,  affections  céré¬ 
brales  infantiles,  idiotie,  débilité  motrice  on  men¬ 
tale,  enfin  dans  quelques  cas  de  mala,die  de  Frie- 
dreich. 

i.  Maladies  nerveuses  non  syphilitiques.  — La  réac¬ 
tion  est  constamment  négative  :  syringomyélie, 
pseudo-tabes  polyné critique,  névrites  toxiques  ou 


infectieuses,  infections  méningo-cérébro-spiuales 
non  syphilitiques,  hystérie,  épilepsie  essentielle 
tumeurs  cérébrales.  ' 

Ces  -deux  Merniei^s  ,eas  sont  particnlièrementeintg. 
ressauts.  On  sait  combien  le  diagnostic  est  hésitant 
quand  chez  un  ancien  syphilitique  surviennent  des 
crises  comitiales  vraies  ou  -des  signes  de  tumeur 
cérébrale. 

En  pareil  cas  :  i  “  La  réaction  négative  du  sérum 
est  une  forte  présomption  contre  l’origine  syphili¬ 
tique  des  lésions. 

2“  La  réeuîtion  positive  .chez  un  anmeu  syphüdique 
ne  pronvie  pas  iqne  la  lésion  soit  syphi-liitique  ;  il  peut 
s’agir  soit  de  tumeur  banale,  soit  d’épilepsie  essen¬ 
tielle  .chez  un  syphilitiqine,  les  modifications  du 
liquide  oéphalo-rachidien  permettront  seuls  le  dia¬ 
gnostic  de  syphilis  cérébro-spinale. 

II,.  Le  sÉnuM  nns  ,syr>Hji.iTnjuES  vu  pomr  ©r  vue  bio¬ 
chimique.  —  1“  Considérations  pratiques  swlaréçs- 
tion  de  ILaÿjsr/vmïn,».  — La  réaction  de  Wasseriuann 
peimiet  d’affirmer  qu’un  malade  est  .syphilitique, 
Aasaçi.ée  aux  nnodiflcations  du  liquide  céphalo-racM- 
dien,  elle  pronvern  la  nature  syphilitique  d’une  afïee- 
ti on  nerveuse.  Avant  d’examiner  rimportance  et  la 
valeur  de  ces  dernières  modifications  non»  rappelle¬ 
rons  ici  les  objections  .qne  l’on  a  faites  à  la  réaetiom 
de  Wassermann.  Laissant  de  côté  les  varia  tiens  spon¬ 
tanées  ou  provo,quées,  oscillations  aux  cours  d’une 
infection  évolutive  (paralysie  générale,  tabes),  varia¬ 
tions  après  traitement,  réactivation,  nous  nous  bor¬ 
nerons  à  signaler  deux  grandes  causes  qui,  à  notre 
avis,  expliquent  la  possibilité  de  résultats  différente 
donnés  par  un  même  sérum  entre  les  mains  d’m 
seul  on  de  plusie,urs  expérimentateurs. 

i"  L’emploi  de  méthodes  trop  simplifiées,  par 
exemple  celles  o.ù  complément  et  ambocepteu.r  sont 
empruntés  au  sérum  du  malade  lui-même. 

Les  variations  fatales  de  ces  deux  éléments  sui¬ 
vant  les  sérums  envisagés,  Y  altération  rapide  du. 
complément  par  vieillissement  du  sérum  (i),  ont  pu 
amener  des  divergences  regrettables  avec  les  résul¬ 
tats  obtenus  par  d’autres  techniques  plus  précises,. 
Or  si  la  présence  de  sensibilisatrice  en  excès  ne 
gênera  pas  la  réaction,  il  n’en  est  pas  de  même  de 
la  diminution  du  complément  puisque  le  résultat 
final  se  réduit  somme  toute  à  mesurer  la  quantité  de 
complément  resté  en  liberté.  Il  est  donc  esseutièl 
de  mettre  une  quantité  de  compIém.ent  fixe  à  moins 
de  s’exposer  à  l’erreur  grave  de  dire  «  positif  « 
lorsqu’il  s’agit  d’une  réaction  négative.  Par  contre, 
les  réactions  basées  sur  l’emploi  du  complément  de 
cobaye  à  dose  fixe  et  des  hémolysines  naturelles  du 
sérum  humain  (Bauer,  Foix)  sont  à  l’abri  de  cette 
cause  d’erreur,  et  donnent  un  pourcentage  de  résul¬ 
tats  positifs  sensiblement  équivalent  à  celui  que 
fournit  la  méthode  primitive. 

2"  L’existence  de  réactions  douteuses;  et  la  seale 
méthode  prudente  en  pareil  cas  sera  de  recommen- 

(i)  Ceei  explique  que  la  réaction  de  Hechl  donne  d'assez 
résultats  lorsque  l'on  emploie  le  séi-uiu  imniédialement  et  de 
vais  quand,  pour  une  raison  ou  pour  une  antre,  on  est  o  g 
d’atlendrc. 
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cerdèsqu'it  y  aura  doute;  tôt  ou  tard  on  verra  le  ’ 
résultat  s’affirmer  dans  un  sens  on  dans  l’autre. 

2"  Considérations  théoriques  sur  la  reaction  de 
Wassermann.  —  De  l’emploi  d’un  antigène  banal 
(extrait  de  foie  ou  de  cœur  normal,  d’autres  organes, 

L  lipoïdes)  on  dut  conclure  que  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  n’était  pas  une  réaction  absolument  spéci- 
fîflue.  Sa  spécificité  relative  (et  suffisante  en  clinique) 
est  due  à  la  présence  constante  chez  les  syphilitiques 
d’une  ou  plusieurs  substances  chimiques.  La  diffi¬ 
culté  et  la  complexité  commencent  quand  il  s’agit  de 
rechercher  quelles  sont  ces  substances  et  quel  est 
leur  rôle  dans  la  déviation  du  complément.  Il  faut 
donc  étudier  chacun  des  éléments  de  la  réaction  et 
rechercher  quelle  est,  pour  chacun  d’eux,  la  substance 

active  :  ,  ,  ,  1  ^ 

a.  Antigène.  —  H  semble  établi  que  la  substance 
active  de  l’antigène  esthn  lipoïde,  toujours  le  même 
ou  différent  suivant  les  extraits,  mais  en  tous  cas 
susceptible  d’exister  daus  de  nombreux  organes 
(Me  syphilitique,  foie  normal,  cœur,  etc.). 

La  solubilité  du  corps  actif  dans  l’alcool,  la  possi¬ 
bilité  de  le  remplacer  par  des  lipoïdes  artificiels  et 
chimiquement  fixes  (lécithine,  oléate  de  soude,  gly- 
cocholate  et  taurocholate  de  soude),  tout  plaide  en 
faveur  de  la  nature  lipoïdale  de  l’élément  actif  des 
antigènes.  ,  , 

b.  Complément.  —  L’analyse  du  complément  a  ete 
poussée  assez  loin.  Dans  le  sérum  de  cobaye,  com¬ 
plément  type,  on  peut,  par  un  procédé  quelconque, 
précipiter  les  globulines.  Il  surnage  des  produits 
solubles.  Isolées,  aucune  de  ces  deux  parties,  globu¬ 
lines  ou  produits  solubles,  ne  peuvent  jouer  le  rôle 
de  complément;  mais  Liefmann  a  prouvé  que  la 
globuline  représente  la  substance  active  bien  qu  elle 
n’exerce  cette  activité  qn’en  présence  de  la  partie 
soluble. 

Est-ce  à  dire  que  les  globulines  elles-mêmes  soient 
le  produit  primordial  et  actif  ?  Rien  n  est  moins 
prouvé;  l’élément  véritablement  actif,  et  encore 
inconnu,  est  peut-être  au  contraire  simplement 
entraîné  dans  l’e-xpérience  précédente  par  la  préci¬ 
pitation  des  globulines  jouant  le  rôle  cle  vecteur. 

c.  Substance  active  du  sérum  syphilitique.  —  Le 
problème  est  ici  encore  plus  complexe,  et  nombreuses 
sont  déjà  les  théories  s’efforçant  d’expliquer  com¬ 
ment  l’antigène  (lipoïde),  mis  en  présence  du  sérum 
syphilitique,  fixe  et  entraîne  la  substance  X,  principe 
du  complément. 

On  peut  ranger  les  théories  en  trois  groupes  . 

1"  Théorie  de  la  combinaison  des  lipoïdes.  —  Les 
anticorps  sériques  sont  des  lipoïdes  susceptibles 
de  se  combiner  aux  lipoïdes  antigènes  en  entraînant 
le  Complément. 

Ces  lipoïdes  anticorps  seraient  des  produits  de 
désintégration  des  tissus  atteints  de  lésions  syphi¬ 
litiques. 

2"  La  théorie  colloïdale,  qui  explique  la  déviation 
par  l’action  de  substances  colloïdales  de  charges 
électrolytiques  différentes,  n’ajoute  en  réalité  rien 
à  la  précédente. 

3“  Théorie  de  la  précipitation  des  globulines. 

0  après  cette  théorie  la  substance  princeps  du  com¬ 


plément  est  entraînée  par  la  précipitation,  en  pré¬ 
sence  du  lipoïde  antigène,  d’une  substance  toujours 
abondante  dans  le  sérum  des  syphilitiques  et  qui  n  est 
autre  qu’une  globuline. 

Plusieurs  auteurs  ont  rendu  tangible  cette  abon¬ 
dance  remarquable  des  sérums  syphilitiques  en  glo¬ 
buline. 

Poro-es.  Elias  Neubauer  et  Salomon,  mélangent  un 
lipoïde  (lécithine)  avec  le  sérum  syphilitique  ;  un  pré¬ 
cipité  se  forme  à  la  surface  de  contact.  Mêmes  résul¬ 
tats  avec  le  glycocholate  de  soude  et  ce  point  a  ete 
contrôlé  par  Le  Sourd  et  Pagniez. 

Du  même  ordre  est  le  précipité  obtenu  par  mise 
en  présence  du  sérum  à  étudier  et  d’un  sérum  syphi¬ 
litique  avéré  (précipito-diagnostic  de  Fornet  et  Che- 

Klausner  enfin  obtient  un  précipité  par  simple 
adjonction  d’eau  distillée  au  sérum  à  examiner. 

Il  nous  a  semblé  que  cet  excès  des  globulines  peut 
être  mis  en  évidence  d’une  façon  encore  plus  nette 
par  les  deux  procédés  suivants  : 

a  Si  on  mélange  quelques  gouttes  de  sérum  à  de 
l’eau  alcoolisée  (alcool  absolu  =  i5  centimètres 
cubes,  eau  distillée  =  85  centimètres  cubes)  on 
obtient  avec  les  sérums  syphilitiques  un  liquide  lai¬ 
teux  presque  opaque,  avec  des  sérums  normaux  un 
trouble  léger  quelquefois  à  peine  appréciable.  Par  le 
repos  ou  la  centrifugation  les  premiers  donnent  un 
culot  abondant.  Les  derniers  un  culot  minime.  Les 
précipités  se  redissolvent  complètement  dans  les 
solutions  de  chlorure  de  sodium. 

b.  Cette  réaction  est  encore  plus  nette  si,  au  lieu 
d’eau  alcoolisée  simple,  on  se  sert  d’eau  alcoolisée 
additionnée  de  quelques  gouttes  d’un  lipoïde  (leei- 
thine,  glycocholate  de  soude,  ou  plus  simplement  de 
l’extrait  d’organe  dont  on  se  sert  comme  antigene 
pour  le  Wassermann). 

Au  surplus,  voici  le  détail  de  la  technique  . 

Dans  des  tubes  à  essais  ordinaires  on  met  une 
quantité  fixe  d’eau  alcoolisée  à  i5  p.  100,  4  centi¬ 
mètres  cubes  par  exemple.  ■ 

On  ajoute  alors  n  à  vi  gouttes  d’antigene  par  tube, 
puis  dans  chaque  tube  ii  à  iv  gouttes  du  sérum  a 
examiner.  Il  se  produit  alors  un  précipité  globu¬ 
linique  remarquablement  abondant  et  plus  abondant 
que  par  aucun  autre  procédé. 

Avec  un  sérum  normal  non  syphilitique  le  précipité 
amène  un  trouble  modéré.  Mais  avec  un  sérum  de 
syphilitique  avéré  le  précipité  est  tel  que  par 
adjonction  de  ii  gouttes  de  sérum  le  liquidé  devient 
immédiatement  blanchâtre  et  opaque.  Si  l’on  s  en  tient 
aux  syphilitiques  secondaires  récents  (roséole,  pla¬ 
ques  muqueuses)  ou  tertiaires  (porteurs  de  gommes 
cutanées  ou  viscérales)  les  précipités  obtenus  sont 
si  abondants,  par  opposition  avec  les  sérums  nor¬ 
maux,  que  la  différence  se  voit  au  premier  coup 
d’œil.  Mais  dans  la  syphilis  cérébro-spinale  et  la 
parasyphilis  nerveuse  où  la  méthode  aurait  été 
lieaucoup  plus  intéressante,  les  résultats  sont  beau¬ 
coup  moins  constants.  Si  le  sérum  de  certains  hé¬ 
miplégiques,  tabétiques  ou  paralytiques  généraux 
donne  des  précipités  abondants  (avec  dans  quelques 
cas  Wassermann  négatif),  on  voit  plus  souvent  des 
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sérums  de  syphilis  nerveuses  donner  un  louche  à 
peu  près  normal,  et,  chose  grave,  le  Wassermann 
peut  être  en  pareil  cas  positif. 

D’autre  part,  nous  avons  observé  ce  précipité  (de 
façon  il  estvrai  très  exceptionnelle)  dans  des  sérums 
de  tuberculeux  ou  d’autres  malades  fébriles  non 
sy])hilitiques  avec  Wassermann  négatif. 

Ces  faits  ont  été  observés  par  tous  ceux  qui  ont 
tenté  de  faire  de  cette  précipitation  de  globulines 
une  méthode  directe  de  diagnostic  susceptible  de 
supplanter  la  réaction  de  Wassermann.  Elle  infirme 
la  valeur  de  ces  méthodes.  Mais  remarquons  que  si 
elle  est  en  défaut  dans  des  cas  de  syphilis  nerveuse 
et  de  parasyphilis,  elle  donne  d’assez  bons  résultats 
dans  la  syphilis  secondo-tertiaire  cutanée,  ce  qui 
explique  la  divergence  des  opinions  à  son  sujet  sui¬ 
vant  les  services  de  maladies  cutanées  ou  de  mala¬ 
dies  nerveuses  où  on  les  essaya. 

En  résumé,  l’hyperproduction  de  globulines  dans 
le  sérum  se  retrouvant  dans  bon  nombre  d’infec¬ 
tions  autres  que  la  syphilis  ne  peut  servir  de  base  à 
des  méthodes  de  diagnostic,  et,  malgré  sa  constance 
presque  absolue  dans  le  sérum  des  syphilitiques 
avérés,  il  n’est  pas  prouvé  qu’elle  soit  la  substance 
spécifique  de  ces  sérums.  Mais  ce  qu'on  peut  tenter 
de  prouver^  cest  quelle  y  joue  un  rôle  de  support, 
de  oecteur,  d’  «  adsorption  »  vis-à-vis  de  la  sub¬ 
stance  véritablement  active. 

Pour  cela  il  suffit,  comme  cela  avait  été  fait  poul¬ 
ie  complément,  d’isoler  les  globulines  du  sérum  et 
de  rechercher  avec  elles  seules  la  déviation  complé¬ 
mentaire. 

Voici  comment  nous  avons  procédé.  On  prélève 
2  centimètres  cubes  de  sérum  que  l’on  mélange  à 
4  centimètres  cubes  d’eau  alcoolisée  à  i5  p.  loo.  Il 
se  produit  le  précipité  que,  nous  avons  signalé  plus 
haut,  généralement  faible  pour  les  non  syphilitiques, 
très  abondant  pour  les  syphilitiques.  On  laisse  dé¬ 
poser  à  la  glacière  vingt-quatre  heures,  puis  on  isole 
le  précipité  par  centrifugation  (cette  centrifugation 
est  parfois  difficile,  le  précipité  restant  en  émulsion). 
Les  culots  obtenus  .sont  lavés  à  plusieurs  reprises  à 
l’eau  distillée.  Puis  après  une  dernière  centrifugation 
on  ramène  aux  2  centimètres  cubes  primitifs  cà  l'aide 
d'eau  chlorurée  à  7  p.  1000  qui  dissout  le  précipite. 
Sur  ces  solutions  globuliniques,, on  pi-atique  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  par  la  méthode  primitive  et 
les  résultats  obtenus  sont  constamment  semblables 
à  ceux  donnés  par  le  sérum  complet. 

Il  ressort  donc  de  cette  expérience  qu’avec  des 
globulines  isolées  du  sérum  on  peut  obtenir  la  dévia¬ 
tion  du  complément  absolument  comme  avec  le  sé¬ 
rum  global.  La  substance  primordiale  du  sérum 
syphilitique  dans  la  réaction  de  Wassermann,  si  elle 
n'est  pas  constituée  par  les  globulines,  est  en  tout 
cas  intimement  liée  à  elles  et  entraînée  avec  elles. 

III.  Autres  caractères  nu  sérum  des  syphilitiques. 
—  Quand  on  examine  le  sérum  frais  de  sujets  syphi¬ 
litiques  ou  parasyphilitiques,  surtout  si  on  dispose 
d’un  volume  assez  considérable  de  sérum,  on  peut 
observer  un  aspect  assez  spécial  consistant  en  un  | 


louche  opalin  à  reflets  verdâtres,  parfois  une  véri¬ 
table  lactescence. 

Ces  caractères  nous  ont  surtout  paru  marqués  dans 
les  sérums  de  syphilitiques  secondo-tertiaires,  et  il 
n’est  pas  sans  intérêt  d’ajouter  que  ce  sont  précisé¬ 
ment  ces  sérums  qui  fournissent,  par  les  procédés 
que  nous  venons  d’indiquer,  les  plus  forts  précipités. 
D’autre  part,  on  a  signalé,  comme  pouvant  donner 
la  réaction  de  Wassermann,  certains  sérums,  lac¬ 
tescents  ou  ictériques,  de  sujets  non  .syphilitiques, 

La  lactescence  du  sérum  est  d’ailleurs,  on  le  sait, 
loin  d’être  spéciale  à  la  syphilis.  En  dehors  même 
de  la  néphrite  chronique  où  elle  a  été  signalée  par 
Sicard,  elle  existe  ti'ès  fréquemment  chez  les  sujets 
normaux  pendant  la  digestion  et  chez  les  typhiques 
surtout  à  une  période  un  p.eu  avancée  (plus  de  la 
moitié  des  cas). 

Avant  de  quitter  l’étude  du  sérum  dans  la  syphilis 
cérébro-spinale,  il  nous  faut  signaler  l’importance 
que  certains  auteurs  étrangers  attachent  à  la  recher¬ 
che  de  la  lécithine  dans  le  sérum  (G.  Peritz).  Ils  au¬ 
raient  remarqué  une  augmentation  de  la  lécithine 
du  sérum  chez  les  syphilitiques,  tabétiques,  para¬ 
lytiques  généraux,  coïncidant  avec  une  augmen¬ 
tation  de  la  lécithine  dans  les  matières  fécales  et 
une  diminution  notable  de  cette  substance  dans  la 
moelle  des  os  et  dans  l’axe  encéphalo-médullaire. 
Ils  concluent  chez  ces  malades  à  un  appauvrissement 
progressif  de  l’organisme  et  surtout  des  centres  ner¬ 
veux  en  lécithine,  sous  l’action  du  virus  syphilitique. 

Ces  auteurs  ont  en  outre  noté  des  améliorations 
cliniques  et  des  modifications  de  la  réaction  de 
Wassermann  après  injections  thérapeutiques  de 
lécithine.  Ils  en  concluent  qu’il  existe  un  rapport 
intime  entre  le  virus  syphilitique  et  la  lécithine  de 
l’organisme  (i). 

II 

Le  liquide  céphalo-rachidien  dans  la  syphilis  cérébro- 
spinale.  —  L’examen  du  sérum  établit  si  le  malade 
est  ou  n'est  pas  syphilitique.  C’est  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  qui  dira  si  l’affection  cérébro-spinale  est  ou 
non  c.iusée  par  la  syphilis.  Il  existe,,  en  effet,  un  syn¬ 
drome  syphilitique  céphalo-rachidien  à  la  fois  cyto¬ 
logique.  chimique  et  biologique,  sans  lequel  il  est 
impossible  d'affirmer  l’origine  syphilitique  d'une  af¬ 
fection  nerveuse.  Ce  syndrome  est  indépendant  des 
modifications  sériques,  si  bien  qu’on  le  trouve  fré¬ 
quemment  absent  quand  le  sérum  présente  les  réac¬ 
tions  syphilitiques  les  plus  intenses.  L’inverse  est 
possiiile.  Il  semble  qu’une  barrière  sépare  le  liquide 
céphalo-rachidien  du  milieu  humoral  tout  entier. 

I.  RÉ  VCÏIOX  DE  ^’\'ASSERMA^■^•  DAXS  LE  LIQUIDE.  CE- 

piiALO-RACiiiDiEXl'a). —  La  statistique  des  résultats  est 

ni  G.  Péritz.  Congrès  de  neui-ol.  allemand,  Heidelberg  1908. 
fi)  L'abseiicc  de  complémeiil  ou  de  sensibilisatrice  liéiiiolvtiq“6 
niHiu-elle  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  nécessite  ici  forcé¬ 
ment  l'emploi  de  la  méthode  de  Wassermann  primitive.  Il  semble 
important  d'agir  en  présence  de  la  plus  grande  quantité  possib  e 
de  liquide  céphalo-rachidien  jîur.  Si  l’on  n’a  pas  d’animal  prépare 
il  est  possible  de  remplacer  le  sérum  hémolytique  artiliciel  par  “ 
•sérum  humain  non  syphilitique  (éprouvé  au  préalable).  On  se  ser 
vira  alors  de  globules  de  mouton  ou  de  lapin. 
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i'ci  des  plus  importantes  à  connaître,  car  elle  est 
essentiellement  différente  pour  chaque  affection  de 
ce  qu’elle  était  dans  le  sérum  (sauf  pour  la  paralysie 
générale). 

Paralysie  générale.  —  Ici,  en  effet,  parallélisme 
complet  entre  le  liquide  céphalo-rachidien  et  le 
sérum;  les  statistiques  donnent  de  90  à  100  p.  100 
de  résultats  positifs  (Marie,  Levaditi,  Yamamouchi, 
Wassermann,  Plaut,  Nonne,  Eichelberg,  Morgen- 
roth).  C’est  également  avec  une  constance  absolue 
c|ue  nous  avons  personnellement  trouvé  la  réaction 
positive  dans  tous  nos  cas  de  paralysie  générale. 

On  conçoit  l’importance  considérable  de  ce  résul¬ 
tat  en  neuropsychiatrie,  quand  on  sait  que  les  auteurs 
étudiant  la  réaction  chez  des  syphilitiques  sans 
symptôme  nerveux  ni  mental  trouveront  la  réaction 
positive  90  fois  sur  100  dans  le  sérum,  mais  jamais 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  (Levaditi). 

Voilà  donc;  en  présence  d’un  syphilitique  présen¬ 
tant  des  troubles  mentaux  ou  somatiques,  un  moyen 
certain  de  faire  le  départ  entre  ce  qui  ressort  d’une 
paralysie  générale  vraie  et  ce  qui  n’est  qu’une  psy¬ 
chose  banale  chez  un  syphilitique. 

«  Même  chez  un  syphilitique,  se  méfier  du  dia¬ 
gnostic  de  paralysie  générale,  si  le  Wassermann 
n’est  pas  positif  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  » 
(Nonne,  1909,  Congrès  de  neurol.  allem.,  Vienne.) 
II  trouve,  en  effet,,  à  peine  8  p.  100  de  cas  négatifs, 
Plaut  moins  de  5  p.  100  et  Eichelberg  déclare 
n’avoir  pas  de  résultats  négatifs  dans  la  paralysie 
générale. 

De  même,  pour  les  pseudo-paralysies  générales 
toxiques  (saturnines,  alcooliques)  la  recherche  de  la 
réaction  de  Wassermann  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  tranche  la  question  :  positive,  il  s’agit  de 
paralysie  générale;  négative,  elle  doit  faire  penser 
à  l’artériosclérose,  aux  intoxications,  aux  diverses 
psychoses  et  démences  (psychose  maniaque  dépres¬ 
sive,  démence  posttraumatique,  etc.). 

Avant  d’abandonner  la  paralysie  générale,  rappe¬ 
lons  avec  Levaditi  et  Marie,  que,  dans  les  rares  cas  (1) 
où  le  sérum  de  ces  malades  donne  une  réaction 
négative,  il  est.  assez  fréquent  de  rencontrer  une 
réaction  positive  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 
Première  preuve  de  l’indépendance  des  deux 
humeurs. 

Tabes.  —  La  plupart  des  auteurs  ne  trouvent  la 
réaction  positive  que  dans  la  moitié  des  cas  (Marie, 
Levaditi,  Wassermann,  Plaut,  Nonne,  Eichelberg, 
Morgenroth).  La  présence  des  anticorps  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  serait  donc  beaucoup  moins 
fréquente  dans  le  tabes  que  dans  la  paralysie  géné¬ 
rale.  Bien  plus,  Nonne,  revenant  sur  cette  question 
en  1909,  déclare  que  ce  chiffre  de  5o  p.  100  de 
résultats  positifs  doit  être  révisé.  Il  pense  que  dans 
ee  chiffre  rentrent  encore  un  certain  nombre  de 
faux  tabétiques  (généralement  des  paralysies  géné¬ 
rales  frustes  avec  symptômes  tabétiques).  De  plus, 
il  croit  que  les  techniciens  emploient  des  doses  trop 
fortes  d’antigène,  doses  anticomplémentaires  par 
elles-mêmes  en  présence  du  liquide  céphalo-rachi- 


{■)  Nous  n’en  avons  jamais  observé. 


dien,  et.  employant  des  doses  moins  fortes  d’extrait, _ 
il  déclare  trouver  presque  toujours  réaction  néga-- 
/fcedansle  liquide  céphalo-rachidien  des  tabétiques. 
Il  ci’oit  qu’il  y  a  infiniment  moins  d’anticorps  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien  des  tabétiques  que  dans- 
celui  des  paralytiques  généraux,  et  se  demande  si  ce 
ii’estpas  là  un  fait  en  rapport  :  avec  la  masse  du  cer¬ 
veau  beaucoup  plus  considérable  que  celle  de  la- 
moelle,  avec  la  si  grande  lenteur  de  l’évolution  du 
tabes,  avec  l’altération  de  la  pie-mère  dans  la  para-- 
lysie  générale  ?  Et  il  conclût  en  disant;  «  Au  point  de 
vue  liquide  céphalo-rachidien,  le  tabes  se  différencie- 
de  la  paralvsie  générale  par  l'absence  de  réaction  de- 
Wassermann.  »  H  ajoute  même  que,  à  ce  point  de 
vue,  il  faut  assimiler  le  tabes  à  la  syphilis  spinale  et 
cérébro-spinale  Mans  laquelle  il  voit  la  réaction  de 
Wassermann  manquer  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien'),  «  sauf,  dit-il,  que  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  du  sérum  est  plus  fréquente  dans  la  syphilis, 
cérébro-spinale  que  dans  le  tabes  ». 

Ces  résultats,  un  peu  surprenants,  de  Nonne,  sont 
en  désaccord  avec  ceux  de  tous  les  auteurs,  froii-- 
vaut  nous-mêmes  personnellement  une  statistique- 
plus  forte  en  cas  positifs  que  la  plupart  des  auteurs, 
nous  nous  demandons  (  tout  en  reconnaissant  que  la* 
remarque  de  Nonne  sur  l’excès  de  doses  d  antigène- 
est  probablement  fondée)  si,  sans  diminuer  ces- 
doses,  on  ne  peut  obvier  à  cet  inconvénient  en  aug¬ 
mentant  les  doses  de  liquide  céphalo-rachidien.  Et, 
en  procédant  ainsi  (ce  qui  revient  à  introduire  une- 
plus  forte  dose  d’anticorps),  nous  sommes  arrivés  à 
plus  de  5o  p.  100  de  résultats  positifs  dans  le  tabes- 
en  des  séries  paraissant  techniquement  absolument 
correctes. 

Les  rnéningo-iny élites  syphilitiques  à  type  paraplé-^ 
gique  fournissent  des  résultats  identiques  à  ceux, 
du  tabes. 

Syphilis  cérébro-spinale  gommeuse  ou  artérielle. 
—  NVassermann  trouve  toujours  la  réaction  du 
liquide  céphalo-rachidien  négative  ou  très  faible, 
alors  que  celle  du  sérum  est  positive  dans  plus  de 
90  p.  100  de  cas. 

Il  déclare  que  c’est  là  un  moyen  de  diagnostic- 
entre  les  gommes  ou  artérites  cérébrales  avec  trou¬ 
bles  mentaux,  et  la  paralysie  générale. 

Nonne,  Stertz  et  Plaut.  arrivent  au  même  résultat. 
La  réaction  de  Wassermann  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est,  pour  eux.  négative  dans  la  syphilis- 
cérébro-spinale  sans  méningite  (2  cas,  disent-ils, 
où  elle  fut  positive,  furent  vérifiés  à  l’autopsie 
comme  étanl  des  paralysies  générales). 

Maladies  nerveuses  non  syphilitiques.  —  Jamais  la. 
réaction  de  Wassermann  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  n’est  positive  dans  la  sclérose  en  plaques,  la. 
syringomyélie.  les  pseudo-tabes  polynévritiques,  les 
tumeurs  cérébrales,  l’épilepsie  èssentielle. 

IL  CoA.SIDÉR.VÏIOXS  TUÉOIUQUES  SUR  LES  .XKTICORPS  DF 
LIQUIDE  cÉPii.cLu-ii.xcHiDiEN.  —  L’importaiice  diagno¬ 
stique  du  Wassermann,  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  provient  de  ce  fait  qu’elle  est  une  consé¬ 
quence  directe,  locale,  de  la  lésion.  Que  l’organisme- 
produise  ou  non  des  anticorps  dans  le  milieu  san- 
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guiii.  peu  importe;  s'il  y  en  a  dans  le  licjtiide  céphalo¬ 
rachidien  cela  signifie  giidl  y  a  lésion  svphilitifpie 
de  Taxe  nerveux. 

Le  point  de  savoir  si  l’élaboration  locale  des  anti¬ 
corps  est  effectivement  possible  fut  expérimenta¬ 
lement  prouvé  par  l’expérience  de  von  Dnngem 
qui  l’a  constatée  «  in  situ  »  après  inoculation  dans 
la  chambre  antérieure  de  l’œil  du  lapin.  (Signalons 
l’opinion  curieuse  de  Pappenheim  [CongT-ès  de  neurol. 
allem.,  Liepzig,  1908]  d’après  laquelle  les  anticoi-ps 
du  liquide  céphalo-rachidien  proviennent  directement 
des  globules  blancs;  la  déviation  du  complément 
serait  fonction  de  la  lymphocytose.) 

Sérum  et  liquide  céphalo-rachidien  sont  donc 
indépendants  au  point  de  vue  anticorps.  11  était  inté¬ 
ressant  de  se  demander,  comment  ils  se  comportent 
réunis  lorsque  isolés  ils  deviennent  te  complément  de 
façon  différente.  Le  sérum  donnant  par  exemple  un 
Wassermann  positif,  le  liquide  céphalo-rachidien 
un  négatif  ou  inversement,  et  surtout  si  tous  deux 
donnent  un  négatif,  que  donne  le  mélange  des  deux 
humeurs  ?  Arriveront-elles,  réunies,  à  dévier  le  co/n- 
plément,  sur  lequel,  isolées,  elles  étaient  sans  action? 

Il  nous  a  semblé  qu’on  peut  resoudre  la  question 
par  l’artifice  suivant  :  la  réaction  de  W as.sermann 
a;}'ant  été  pratiquée  par  la  méthode  primitive,  tant 
sur  les  sérums  que  sur  les  liquides  céphalo-rachi- 
diems,  on  choisit  les  cas  oh  chez  un  même  malade 
l’iin  donne  positif,  l'autre  négatif  ou  plutôt  ceux  où 
tous  deux  sont  négatifs.  Puis  se  .servant  des  pro¬ 
priétés  hémolytiques;  naturelles  du  sérnm  humain 
contre  les  globules  de  lapin  ou  de  mouton  [bases  de 
plusieurs  méthodes  de  simplification  (Foix,  Hecht, 
Bauer,  Stern)],  on  substitue  au  système  hémolytique 
artiheiel  le  propre  sérum  inactivé  du  malade  et  on 
a  une  réaction  où  se  trouvent  combinés  chaque 
sérum  et  liquide  céphalo->rachidien  corx’espondant. 

Parallèlement,  pour  chaque  malade,  nous  avons 
disposé  une  expérience  analogue,  mais  en  rempla¬ 
çant  le  sérum  du  malade  par  le  sérum  d’un  sujet 
quelconque  (hétéro-sérum)  vérifié  négatif  par  un 
Wassermann  antécédent. 

•Sur  10  cas  de  tabes,  étudiés  de  cette  façon,  nous 
avons  constaté  que  dans  7  cas  où  l’un  des  deux  élé¬ 
ments  sérum  ou  liquide  céphalo-rachidien  était  posi¬ 
tif,  séparément  au  Wassermann,  le  résultat  du 
mélange  était  également  positif.  Un  cas  où  tous  deux 
étaient  négatifs  est  resté  négatif  par  le  procédé  du 
mélange.  Mais;  deux  cas.  où  sérum  et  liquide  céphalo- 
rachiidiien  donnaient  négatifs  isolément,  ont  dévié 
positivement  le  complément  quand  nous  les  avons 
réunis  dans  la  même  réaction.  Par  contre  aucun  de 
ces  deux  derniers  liquides  céphalo-rachidiens  ne  dé¬ 
viait  le  complément  si  au  lieu  du  sérum  du  m;alade 
(pourtant  négatif)  on  mettait  le  sérum  d’un  sujet 
quelconque  non  syphilitique. 

Ces  deux  derniers  cas  nous  ont  semblé  très  inté¬ 
ressants  :  car  ils  tendent  à  montrer  que,  dans  le 
tabes  en  particulier,  la  dose  d’anticorps  du  liquide 
céphalo-rachidien  ou  du  sérum,  isolément  insuffi¬ 
sante  à  dévier  le  complément,  devient  suffisante  si 
oiï  les;  réunît. 

H  y  a  donc  avantage  incontestable  pour  te  tabes, 


où  les  récentes  statistiques  tendent  à  montrer  un  sj 
grand  pourcentage  de  cas  négatifs  dans  le  sérum  et 
le  liquide  céphalo-rachidien,  à  tenter  ce  procédé  du 
mélange  susceptible,  comme  nous  le  pensons,  de 
donner  alors  un  résultat  positif  dans  bon  nombre  de 
cas  négatifs  par  les  méthodes  ordinaires. 

Conclusions  sur  la  valeur  du  Wassermann  dit 
liquide  céphalo-rachidien.  —  Lui  seul  donne  un  cri¬ 
térium  sûr  de  l’existence  d’une  lésion  syphilitique 
méningo-cérébrale.  Il  n’apparaît  qu’en  cas  de  réac¬ 
tion  méningée  [rappelons  que  ce  sont  les  seules 
conditions  où  le  liquide  céphalo-rachidien  acquiert 
un  pouvoir  leucô-activant  considérable  (Aehard  et 
Foix)].  (A  suivre.) 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(siSanCE  du  26  JUIN  1912) 

Ostéomes  musculaires. —  M.  Mauclaire  apporte  au  débat 
pendant  sur  celte  question  le  fait  suivant.  Un  jeune  homme 
se  luxe  le  coude  en  avant  et  en  dehors.  Trois  semaines  après, 
le  bras  encore  raide  est  en  extension  complète  ;  en  avant  de 
l’articulation  du  coude  on  sent  une  saillie  osseuse  volumineuse 
qui  envahit  les  muscles  antérieurs.  En  arrière,  également,  se 
trouve  une  saillie  qui,  avec  celle  de  la  face  antérieure,  forme 
un  bloc  considérable,  M.  Mauclaire  fait  une  hémirésection? H 
résèque  4  centimètres  de  l’hamérus.  Malgré  cette  résection 
très  large,  il  se  fait  une  nouvelle  ankylosé  et  un  nouvel 
ostéome.  Au  point  de  vue  pathogénique,  M.  Mauclaire  se 
rattache  à  la  théorie  de  la  myosite  ossifiante.  Ce  nouveau  fait 
montre  que  certains  sujets  présentent  une  prédisposition  spé¬ 
ciale  à  faire  du  tissu  osseux. 

M.  AüVray  résume  la  discussion  dont  son  rapport  a  été  le 
point  de  départ.  Il  insiste  sur  le  développement  rapide  de  ces 
ostéomes  qui,  au  point  de  vue  des  accidents  du  travail,  peut 
avoir  une  grande  importance.  Quant  à  la  question  de  la  pafho 
génie,  elle  n’est  pas  résolue.  Toutefois,  la  théorie  de  la  myo¬ 
site  ossifiante  s’appuie  sur  de  sérieux  arguments,  tandis  qu’il 
n’en  est  pas  de  même  de  la  théorie  de  l’origine  périostique. 
Enfin,  pour  la  conduite  à  tenir,  il  importe  de  retenir  que  des 
faits  qui  ont  été  communiqués  il  résulte  qu’il  faut,  ainsi  que  le 
recommande  M.  Lucas-Championnière,  ne  pratiquer  le  mas¬ 
sage  qu’avec  une  grande  douceur.  Enfin,  ces  faits  prouvent 
également  que  les  récidives  des  ostéomes  sont  surtout  fré¬ 
quentes  pour  les  ostéomes  périarticulaires. 

Ostéite  vacuolaire  métatraumatique.  —  M.  Mauclaire,  a 
propos  de  l’observation  présentée  par  M.  Savariaud,  cite  le 
fait  d’un  homme  de  vingt-trois  ans  qui,  en  boxant,  reçut  un 
coup  de  pied  au  niveau  du  tibia.  Celui-ci  devint  gros  et  sen¬ 
sible. 

Un  jour,  en  traversant  une  rue,  d’un  pas  un  peu  presse,  ce 
jeune  homme  se  fit  une  fracture  subite  et  spontanée  de  ce 
tibia.  Au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  diaphyse,  on  cons¬ 
tatait  un  ramollissement  notable  de  l’os,  ILes  dïiérents  réactifs 
de  la  syphilis,  de  la  tuberculose,  de  la  sporotbricose  restèrent 
sans  résultat.  D’ailleurs,  la  fracture  se  consolida  et  le  malade 
put  reprendre  ses  occupations  et  même  la  boxe. 

M,  Mauclaire,  dans  un  travail,  a  pu  réunir  80  observations 
de  ce  genre.  On  a  donné  à  cette  affection  diverses  dénomma-' 
lions  :  cals  soufflés,  kystes  osseux,  ostéite  vacuolaire  meta 
traumatique;  dans  ces  cas,  on  observe  très  souvent  des  trac 
turcs  spontanées,  surtout  chez  les  jeunes  sujets.  Le  symptom 
dominant  est  la  douleur.  Le  pronostic  peut  être  grave- 
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L’indication  tbéra.peutigue  est  de  rechercher  la  sonsolida- 
tion  iâe  'la  lîraoture  et,  -si  on  'ne  peut  l’dbteirir,  la  résection. 

M.  Mauclaire  propose  de  désigner  cette  affection  sous  le 
nom  d’ostéite  vacuolaire  métatraumatique,  en  raison  de  va¬ 
cuoles  osseuses  que  l’on  rencontre  sur  cet  os. 

M.  Broca  n’admet  pas  cette  dénomination,  parce  qu  il  n’y  a 
pas  toujours  -de  trauma  à  l’origine  de  ces  accidents.  En  outre, 
il  se  montre  personnellement  opposé  à  la  résection  osseuse 
dans  ces  cas. 

M.  Mauclaire  fait  observer  qu’il  y  a. cependant  des  cas  où 
cette  résection  .s’impose. 

Les  calculs  de  l’ampoule  de  Vater.  —  M.  Walther  résume 
la  discussion  à  laquelle  a  donné  lieu  le  rapport  qu’il  a  fait  sur 
la  présentation  de  M.  Baumgartner.  Comme  plusieurs  de  ses 
coll.ègfues,  JM.  W.alther  estime  que,  dans -nés  cas,  il  .faut  s  ap¬ 
pliquer  autant  que  possible  à  conserver  la  vésicule  biliaire. 
Quant  au  meilleur  moyen  d’explorer  la  partie  inférieure  du 
cholédoque  et  l’aimpoule  ide  Vater,  tout  le  monde  est  d’accord 
sur  ces  points . 

M.  Walther  ajoute  trois  observations  personnelles  à  celles 
qui  ont  été  pubîiées . 

Plaie  du  poumou,  suture,  guérison.  —  M.  .Savariaud  fait 
un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Lapointe  relative  à  une 
plaie  du  pouxnon  gauche  par  balle  de  revolver,  traitée  par  .la 
suture.  Un  jeune  homme  se  tire  une  balle  de  revolver,  on 
l’amène  à  l’hôpitdl,  on  diagnostique  une  plaie  du  poumon, 
avec  hémo-pnenmo-thorax  et  hémo-pneumo-péricarde.  Pas  de 
plaie  du  cœur,  M.  Lapointe .  fait  une  thoracotomie  à  volet, 
trouve  trois  plaies  du  lobe  supérieur  du  poumon  gauche,  les 
suture  par  un  surjet.au  catgut.  Le  péricarde  ne  contient  ni  air, 
ni  sang.  'Le  diaphragme  est  effleuré  par  la  balle,  ce  qui  ex¬ 
plique  la  contracture  abdominale  constatée  chez  le  blessé. 
M.  Lapointe  rabat  le  volet  thoracique-  Pas  d’hémoptysies, 
guérison.  Il.existedt  chez  ce- malade  nn  bruit  de  moulin  qui 
avait  fait  croire  à  un  hémo-pneumo-péricarde.  Il  n’en  était 
irien .  Ce  bruit  de  moulin  -était  déterminé  par  les  plaies  pulmo¬ 
naires. 

M.  Lapointe,  ata  peu  trop  sceptique  et  trop  modeste,  se 
demande  s’il  a  bien  fait  d’intervenir  dans  ce  cas,  cela  est 
■inoontestaibile «t  M.  Savariaud l’en  félicite. 

M.  SoüLiGOUX  estime  que  M.  Lapointe  a  bien  fait.  Dans  un 
cas  analogue,  M.  Souligoux  n'est  pas  intervenu  et  trois 
semaines  après  il  s’est  fait  un  épanchement  qu'U  a  dû  ponc- 
■tioaner. 

M.  Quénu pnéfène  au  volet  thoracique,  dans  ces  cas,  la 
résection  d’une  côte  qui  donne  un  jour  très  suffisant. 

M.  Thierry  cite  le  fait  d’un  blessé  de  ce  genre  gui  avait  un 
hémothorax  considérable.  Il  n’est  pas  intervenu.  11  a  fait  des 
injections  de  sérum  et  le  malade  a  guéri. 

Décollement  Épiphysaire  de  l’extrémité  inférieure  du 
fémur.  —  M.  Savariaud  analyse  une  observation  de 
M.  Djemtel.  iUn.garçom  de  dix  ans  fait  une  chute  et  ne  peut  se 
relever.  On  constate  une  fracture  spontanée  du  fémur.  Un 
mois  d’appareil.  M.  Djemtel  voit  alors  le  malade  et  constate 
une  mauvaise  position  de  l’os  et  une  gêne  fonctionnelle. 
Trente-six  jours  après  l’accident,  il  intervient  à  l’aide -de  la 
vis  de  Lorenz  comme  instrument  de  traction.  Imnnobilisation 
eu  flexion  à  angle.dnoit  pendant  vingt  jours,  résultat  médiocre. 
Le  décollement  Apiphysaire,  dit  en  terminant  M.  Savariaud, 
mérite  sa  mauvaise  réputation. 

Txois  observations  Me  brûlures  de  l’estomac  par  l’inges- 
tion  des  acides.  —  M.  Poncet  présente  nn  travail  très  impor¬ 
tant  de  M.  Delore  i(de  Lyon).  Ce  travail  sera  l’objet  d’un  rap¬ 
port. 

Métrorragie  incoercible,  transfusion  du  sang,  guérison. 
—  M.  Tuffier  présente  une  malade  qui  était  mourante  d’une 
métrorragie  incoercible.  On  fit  une  transfusion  dit  sang  et  la 


guérison  fut  très  rapide.  Avantilatr.ansfuâon,  la  tension  .ai  té 

rielle  au  Pachot  donnait  i  o, 5  ;  après  la  transfusion,  e  e 
nait  i5.  Le  taux  de  l’hémoglobine  était,  avant  la  transfusion, 
de  ^,2  et  après  de  8,1.  .  , 

Cette  transfusion  a  été  faite  directement  par  un  p  1 
de  5  millimètres  de  diamètre  introduit  par  un  bout  dans  la 
radiale  du  donneur  de  sang  et  par  l’autre  bout  dans  ta  cep  a- 
lique  du  receveur. 

Résection  de  l’épaule,  greffe  du  cartilage.  —  M.  Jacob 
montre  un  soldat  qui  exécute,  avec  ses  bras,  tous  les  mouve¬ 
ments.  Cet  homme,  à  la  suite  d’une  ancienne  luxation  de 
l’épaule,  avait  une  ankylosé  complète.  M.  Jacoh  fit  une  resec¬ 
tion  de  la  tête  humérale,  tailla  dans  la  partie  réséquée  une 
greffe  ostéo-cartilagineuse  qui  fut  incluse  dans  la  cavité  g  e- 
noïde,  sans  sutures.  La  portion  delà  tête  humérale  fut  coiffee 
par  cette  greffe  et  le  tout  réintégré  dans  la  cavité  glenoide 
Immobilisation  pendant  trois  semaines,  puis  “obligation  e 
massage.  Succès  fonctionnel  complet.  M.  Jacob  attribue  ce 
succès  à  la, greffe  ostéo-cartilagineuse. 

M.  Delorme  Insiste  sur  le  remarquable  résultat  fonction- 

M.  Poncet  attribue  ce  succès  plus  à  l’asepsie  rigoureuse  de 
l’opération  qu’à  la  greffe. 

M.  Tuf’fiîE'R  -rappelle  qu’on  lui  a  fait,  il  y  a  do«ze  ans,  es 
mêmes  objection-s.  Il  reste  convaincu -que  •cette  greffe  est  une 


SOCIÉTÉ  BE  BIOLOGIE 

(SÉAKCE  DU  2-1  -lUIX  1912)  , 


MM.  Garnier  et  Chaoul,  dans  leurs  recherches  sur  les 
pseudo-tuberculoses  par  substances  inanimées,  arrivent  à 
établir  que  celles-ci  sont  dues  en  réalité  aux  microbes  qui 
végètent  constamment  sur  les  poudres  inertes.  Injectes  dans 
le  péritoine  du  cobaye  les  grains  de  ilycopode  déterminent 
des  lésions  nodulaires  plus  ou  moins  analogues  à  des  tuber¬ 
cules  comme  l’avait  -vu  Hippolyte  Martin  en  188-1  jÀ  l’antopsie 
on  trouve  dans  i’-exsudat  péritonéal  et  aussi  -dans  le  sang  du 
cœur  de  nombreuses  bactéries.  La  poudre  de  charbon  suscite 
aussi  le  développement  de  nodules  dans  lesquels  on  rencontre, 
,à  côté  de  .masses  caséeuses  et.de  leucocytes,  des -microbes  va¬ 
riés.  Au  contraire,  quand  elle  a  été  stérilisée  au  'four  Pas¬ 
teur  à  180  degrés;  elle  est  bien  -supportée  par  4e  -cobaye  et 
s’entoure  seulement  de  quelques  fibres  conjonctives.  Mais  si  à 
ce  charbon  stérilisé  on  mélange  une  culture  de  -subtilis  on 
trouve  à  l’autopsie  de  fausses  membranes  blanchâtres,  et 
r-exanien  histologique  montre  sous  l’épiploon  des  formations 
micl-oseopiques  rappelant  l’aspect  du  follicule  tuberculeux; 
en  effet  antoui-  -d’un  centre  hyalin,  on  voit  une  -couronne  de 
cellules’épithélioïdes  entourée  de  nombreux  leucocytes. 

Ainsi,  si  certaines  substances  inanimées  sont  capables  de 
déterminer  la  formation  de  tubercules  c’est  grâce  aux  mi¬ 
crobes  dont  elles  sont  chargées,  et  parmi  ces  microbes  le 
subtilis  paraît  être  celui  auquel  on  doit  attribuer  le  dévelop¬ 
pement  des  nodules. 

Dans  le  but  de  déterminer  la  région  du  cœur  du  lapin  où 
passent  les  fibres  nerveuses  inhibitrices  pour  se  rendre  aux 
ventricules,  MM.  G.  Pezzi  et  A.  Clerc  ont  pratiqué,  sur  le 
cœur  isolé  de  lapin,  une  section  transversale  de  la  moitié 
droite  de  l'aorte,  à  la  racine  du  vaisseau,  au  point  où  il  s  unit 
au  septum  interventriculaire  et  à  la  partie  tout  à  fait  anté¬ 
rieure  delà  -cloison  ihterauriculaire.  Dans  ces  nonditions,  le 
passage  ultérieur  d’une  solution  de  nicotine  ne  pi-ovoque  plus 
ni  l’arrêt  du  ventricule,  ni  la  bradycardie.  Il  faut  donc -ad¬ 
mettre  que  les  fibres  nerveuses  inhibiti-icespassent  dans  cette 
région  avant  leur  distribution  ventriculaire. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


85*  axxée. 


M.  IscovEsco  discute  les  méthodes  employées  pour  le  do¬ 
sage  de  la  cholestérine  du  sérum. 

M.  Pierre  Bonnier,  au  cours  de  recherches  expérimen¬ 
tales  sur  l'agoraphobie,  a  constaté  que  l’extinction  directe  de 
la  réaction  anxieuse  Jtulhaire,  par  cautérisation  nasale,  peut 
suffire  pour  faire  disparaître  l'agoraphohie  et  la  claustro¬ 
phobie.  Le  mécanisme  de  cette  action  est  démontré  par  quel¬ 
ques  observations  cliniques. 

MM.  Paul  CouRMONT  et  André  Dcfourt  (de  Lyon)  ont 
-montré  comment  on  peut  détruire  le  complément  par  1  agita¬ 
tion  des  sérums  (-j-  87  degrés,  200  secousses  à  la  minute),  et 
que  ces  sérums  inactivés  ne  renferment  pas  d’antihémoly- 
sines  et  peuvent  être  réactivés. 

Ils  ont  cherché  quel  est  le  rôle  de  l'oxygène  dans  cette  des¬ 
truction  par  l’agitation  en  faisant  des  expériences  compara¬ 
tives  dans  l’air,  l’oxygène,  le  vide  et  l’azote.  La  disparition 
du  complément  se  fait  beaucoup  plus  vite  dans  l’air  et  surtout 
l’oxygène  ;  elle  ne  s’observe  pas  ou  peu  dans  le  vide  ou 
l’azote.  Le  rôle  de  l’oxygène  paraît  donc  prépondérant,  sinon 
•exclusif,  dans  la  destruction  du  complément  et  dans  le  vieil¬ 
lissement  des  sérums.  Il  y  a  de  grandes  variations  avec  les 
sérums  et  les  espèces  animales. 

MM.  Achard  et  Feuillié  étudient  la  rétention  de  l’urée 
•  dans  les  maladies  aiguës.  On  sait  que  l’urée  peut  être  retenue 
dans  l’organisme  au  cours  des  maladies  aiguës.  On  le  démontre 
en  constatant  que  l’urée  ingérée  par  des  malades  en  équilibre 
-d’azote  ne  s’élimine  pas.  A  la  rétention  d’azote  par  utilisation 
réparatrice  des  albumines  qui  s’observe  pendant  la  convales¬ 
cence,  on  peut  donc  opposer  la  rétention  d'azote  par  insuffi¬ 
sance  excrétoire  de  l’urée,  qui  caractérise  la  période  d’état  et 
se  termine  par  la  crise  azoturique  de  la  défervescence. 

Le  dosage  de  l’urée  dans  le  sérum  montre  que  son  taux 
s’élève  pendant  la  période  fébrile  de  la  pneumonie  pour  reve¬ 
nir  à  la  normale  pendant  la  convalescence.  La  chute  peut  être 
•Jirusque  ;  dans  un  cas,  le  taux  uréique  est  tombé  du  jour  au  len¬ 
demain  de  0*68  à  0^3 1.  Dans  un  cas  mortel,  il  s’est  élevé  de 
0S70  à  0^85.  Il  peut  arriver  que  même  pendant  la  période 
•d’état,  le  taux  reste  peu  élevé;  o836  chez  un  pneumonique, 

■  0^30  chez  un  typhique  atteint,  d’ailleurs,  d’une  forme  bénigne. 

En  cas  de  lésions  rénales  manifestes,  l’urée  du  sang  peut 
monter  très  haut  :  de  0^53  à  2^04  dans  un  cas  mortel  de  fièvre 
bilieuse  hémoglobinurique;  4”36  dans  un  cas  d’anurie  due  à 
l’empoisonnement  par  le  sublimé.  Dans  ce  dernier  cas  qui 
.guérit,  le  taux  d’urée  descendit  après  le  complet  rétablisse- 
sement  à  0^30. 

La  constante  uréique  d’Ambard  a  été  recherchée  chez  plu¬ 
sieurs  malades  pour  déterminer  la  perméabilité  rénale.  Elle 
avait  une  valeur  forte,  en  général,  dan.s  les  cas  oùTe  taux 
uréique  était  lui-même  élevé.  Elle  s’abaissa  chez  un  pneumo¬ 
nique  après  guérison,  de  0,27  à  o,o’4  pendant  que  l’urée  san¬ 
guine  tombait  de  (>”96  à  0^14. 

—  M.  Frouin  expose  ses  recherches  sur  l’action  favorable 
•des  sels  de  vanadium  et  des  terres  rares  sur  le  développe¬ 
ment  des  cultures  du  bacille  tuberculeux. 

M.  Victor  Henri  pense  que  celle  action  est  due  au  rôle  oxy¬ 
dant  de  ces  corps. 

Election.  —  M.  Levaditi  est  élu  membre  de  la  Société. 
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ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  8  Aü  l3  JUILLET  1912 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  8  juillet,  à  une  heurè.  —  T''  (chirurgien-den¬ 

tiste,  A.  R.,  i**  et  2*  séries). 

2*  (chirurgien-dentiste,  A.  R.,  t'  et  2®  séries). 

5®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu  (i®®  et  2®  séries). 

5®  (2®  partie),  Laënnec  (i®®  et  i-  séries). 

Mardi  9  juillet,  à  une  heure.  —  1"'  (chirurgien-dentiste, 
A.  R.,  i*®  et  2®  séries). 

2®  (chirurgien-dentiste,  A.  R.,  i'®,  2®  et  3®  séries). 

5®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu  (i*®  et  2®  séries). 

5®  (2®  partie),  Laënnec  (i*®  et  2®  séries). 

Mercredi  10  juillet.  Âme  heure. —  i®* (chirurgien-dentiste, 
A.  R.,  i®®  et  2®  séries). 

2®  (chirurgien-dentiste,  A.  R.'. 

5®  (2®  partie),  Laënnec  (i*®,  2®  et  3®  séries). 

Jeudi  1 1  juillet,  à  une  heure.  —  2®  (chirurgien-dentiste, 
A.  R.,  1*®,  2®  et  3®  séries). 

Vendredi  12  juillet,  à  une  heure. —  2°  (chirurgien-dentiste, 
A.  R.,  I®®,  2®,  3®  et  4®  séries). 

5®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu  (i®®et  2®  séries). 

5®  (2®  partie),  Laënnec  (i®®  et  2®  séries). 

Samedi  13  juillet,  à  une  heure.  —  2°  (chirurgien-dentiste, 
A.  R.,  I®®,  2®  et  3®  séries). 

5®  (2®  partie),  Beaujon  (1®®,  2'  et  3'  séries). 


STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  de  la  ville  de 
Paris  a  compté,  pendant  la  vingt-cinquième  semaine,  874  décès, 
au  lieu  de  869  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de 
843,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  L’état  sanitaire  est  donc 
satisfaisant. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  3  décès,  au  lieu  de  6  pendant 
la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  4-  Le  nombre 
des  cas  nouveaux  signalés  est  de  6ï  au  lieu  de  78  pendant  la 
semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  32.  Autres  décès: 
la  rougeole  37  (moyenne  19),  la  scarlatine  9  [(moyenne  5),  la 
coqueluche  3,  la  diphtérie  4. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Fête  nationale  du  Ih  Jidllet.  —  La  Fête  nationale  du  i4  Juillet 
donne  lieu,  chaque  année,  à  de  nombreux  déplacements  sur  le 
réseau  P.-L.-M.,  si  remarquable  par  les  belles  régions  qu’il 
dessert. 

Les  voyageurs  apprendront  avec  plaisir  que,  à  l’occasion  de 
cette  fête,  les  coupons  de  retour  des  billets  d’aller  et  retour 
délivrés  à  partir  du  4  juillet  ipra  seront  valables  jusqu’aux 
derniers  trains  de  la  journée  du  18  juillet,  étant  entendu  que 
les  billets  qui  auront  normalement  une  validité  plus  longue 
conserveront  cette  validité. 

La  même  mesure  s’étend  aux  billets  d’aller  et  retour  collec¬ 
tifs  délivrés  aux  familles  d’au  moins  quatre  personnes. 

—  La  compagnie  P.-L.-M.  rappelle  que  de  confortables  voi¬ 
tures  automobiles  (coupés  à  deux  places  ou  omnibus  à  six 
places)  assurent  le  service  à  domicile  des  voyageurs  débar¬ 
quant  à  la  gare  de  Paris-Lyon,  ou  venant  y  prendre  un  train. 

Adresser  les  commandes  : 

1°  Pour  l’arrivéè  à  Paris,  par  lettre  à  M.  le  chef  de  gare 
de  Paris-Lyon  ou  par  dépêche  (Parlyo-Paris),  en  indiquant 
l’heure  exacte  d’arrivée  du  train,  le  type  de  la  voiture 
demandée  (coupé  ou  omnibus  automobile),  le  nombre  et  le 
poids  approximatif  des  bagages. 

Les  commandes  remises  à  la  gare  initiale  de  départ  ou  a 
toute  gare  d’arrêt  intermédiaire  sont  transmises  gratuitemen 
par  dépêche.  ... 

2“  Pour  le  départ  de  Paris,  trois  heures  au  moins  à  1  avanc 
au  bureau  des  omnibus  à  la  gare  de  Paris-Lyon  ou  dans  es 
bureaux  de  ,  ville  de  la  Compagnie,  en  indiquant  ^ 
laquelle  la  voiture  (coupé  ou  omnibus  automobile) 
présenter  au  domicile  ainsi  que  le  nombre  et  le  poids  appi® 
ximatif  des  bagages. 

Le  Directeur-gérant  ;  D®  François  Le  Sourd- - 

PARIS.  -  IMPRIMERIE  LF.vft,  RUE  CASSETTE,  IJ- 
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eï'fait  disparaître  les  crises  douloureuses  i  .^^8iHBSS*1^^^^SS5E^5MH^g^SSS-T— 
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-  tardives,  les  vomissements  pituiteux  desalcooliques,  les  vomissements  des  nourrissons, 

JD^l  Tîvypersêcr étioi\,  active  l'élimination  gastrique  et  modifie  favorable- 

' '  '  ment  le  chimisme  gastrique,  -'.‘►‘i..  >,'■ 

r  ntrnttAfAnfUV  se  décompose  dans  l'estomac  pour  former  du  chlorure  de  sodium  6t  de  Tacidecitriiius. 

Lâ  LI  l  KOaUlfillt  Ce  dernier  assure  l'activité  des  ferments  digestifs  qui  n'aBissent  pu'en  milieu  acide. 

PORM&S  PHARMACEUTIQUES  &  DOSES  :  ; 

COMPRIMÉS  solubles  de  .CITROSODINE  correspondant  a  Osr  25 'citrate  trisodique  pur.  ( 

CITROSODINE  GRANULÉE  correspondant  a  tgr.  citrate  msodique  pur  par cuÿeree  à  eafe.  J  „î.as  ou  des  ctisos  douloureuses 

ir«MXc'3a‘*c°mppimés.,.. 

Il- AN  I  O  (  1  2  ouiljere  à. cafe^de  granulé.  ’  '  ; 

dissoudre  leoortiprimé  d^ns  uneiCuillepée.  aiSOupe  d'.ea.u  , 

St  au  sein,  ou  l'ajouter  au  biberon  dans  le  ,cas  contraire. 


le  avant  chaque  tètéç. 
absorber  a  l’enfant, 


P.  LONGUET,  50,  rue  des  Lombards,  PARIS 
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HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HÔPI- 
TAÜX.  —  Sont  nommés  médecins  des  hôpitaux  pour  prendre 

rang  à  partir  du  1°"  juillet  1912  :  ■ 

MM.  Babonneix,  Lemierre,  Merklen,  Crouzon  et  Aubertin. 

—  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Epreuve 
■clinique.  —  Séance  du  28  juin.  —  MM.  Mocquot,  19;  Cer¬ 
nez,  14  ;  Bréchot,  16. 

—  L’ouverture  du  concours  pour  la  nomination  aux  places 
■d’élève  externe  en  médecine  vacantes  le  R''  mars  1918  dans 
les  hôpitaux  ét  hospices  civils  de  Paris  aura  lieu  le  lundi 
16  septembre  191^2,  à  quatre  heures  précises,  dans  la  salle  des 
concours  de  l’administration,  rue  des  Saints-Pères,  49- 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  BORDEAUX.  —  Le  concours 
de  chirurgien  adjoint  des  hôpitaux  vient  de  se  terminer  par  la 
nomination  de  M.  le  docteur  Lefèvre. 

—  Grenoble.  —  La' ville  de  Bordeaux  ayant  été  désignée 
■par  le  sort  pour  les  concours  d’urologie,  d’oto-rhino-laryngo- 
logie  et  de  dermatologie  que  les  hospices  de  Grenoble  ont 
■décidé  d’ouvrir  pour  doter  leurs  services  de  spécialistes,  les 
jurys  de  ces  concours  seront  composés  de  membres  du  corps 
des  hôpitaux  de  Bordeaux  auxquels  seront  adjoints  un  méde¬ 
cin  et  un  chirurgien  désignés  par  les  hospices  de  Bordeaux. 

faculté  de  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  Sont  nommés  pro¬ 
fesseurs  : 

M.  Lejars,  agrégé,  à  la  chaire  de  pathologie  externe. 

M.  Legueu,  agrégé,  à  la  clinique  des  voies  urinaires. 

M.  Desgrez,  agrégé,  à  la  chaire  de  chimie  médicale. 

facultés  de  MÉDECINE.  —  Alger.  —  M.  Trabut  est 
nommé  professeur  d’histoire  naturelle  médicale. 

M.  Soulier  est  nommé  professeur  de  pathologie  générale. 

—  Lyon.  —  M.  Beauvisage,  professeur  de  matière  médi¬ 
cale  et  botanique  est  admis'sur  sa  demande  à  faire  valoir  ses 
droits  à  la  retraite  et  nommé  professeur  honoraire  à  partir  du 

novembre  1912. 

—  Toulouse.  —  M.  Bardier,  agrégé,  est  nommé  profes¬ 
seur  de  pathologie  expérimentale. 


M.  Frenkel  est  nommé  professeur  de  clinique  ophtalmolo¬ 
gique. 

A  LA  COMMISSION  SUPÉRIEURE  DES  ÉTUDES  MÉDICALES. 

—  La  commission  supérieure  des  études  médicales  a  terminé 
sa  deuxième  session. 

A  l’unanimité  des  membres  présents,  elle  a  adopté,  sur  la 
proposition  du  professeur  Grasset,  de  la  h  acuité  de  médecine 
de  Montpellier,  le  vœu  suivant  ;  •  i 

La  commission  supérieure  émet  le  vœu  que  dans  1  article 
du  décret  du  22  juillet  1902  stipulant  que,  pour  prendre  leur 
première  inscription,  les  aspirants  au  doctorat  en  médecine 
doivent  présenter  le  baccalauréat  de  l’enseignement  secon¬ 
daire,  institué  par  le  décret  du  3i  mai  1902,^  ces  mots  : 

«  quelle  que  soit  la  mention  inscrite  sur  le  diplôme  »  soient 
remplacés  par  ceux-ci  :  «  série  A.  B.  ou  G.  de  la  première 
partie  et  série  philosophie  de  la  seconde  partie  » . 

CONSEIL  SUPÉRIEUR  D  HY’GIÈNE  PUBLIQUE  DE  FRANCE. 

—  M.  le  docteur  Henri  Labbé,  chef  du  laboratoire  de  chimie 
biologique  et  médicale  à  la  Faculté  de,  médecine  de  Paris,  et 
M.  Louis  Baudet,  sénateur,  ancien  vice-président  de  la  com¬ 
mission  de  l’hygiène  publique  â  la  Chambré  des  députés,  sont 
nommés  auditeurs  au  Conseil  supérieur  d’hygiène  publique 
de  France. 

MUSÉUM  d’histoire  NATURELLE.  —  Un  congé  portant 
sur  la  moitié  de  son  enseignement,  pendant  le  second  semestre 
de  l’année, scolaire  191 1-1912,  est  accordé,  sur  sa  demande,  à 
Mi  Chauveau,  profésséur  de 'pathologie  comparée  au  muséum 
d’histoire  naturelle.  '  ' 

M.  Lucet,  assistant  de  la  chaire  de  pathologie  comparée 
audit  établissement,  est  nommé  professeur  intérimaire  pen¬ 
dant  la  durée  du  congé  accordé  à  M.  Chauveau. 

LES  distributions  DE  PRIX  DANS  LES  LYCÉES.  —  Parmi 
les  personnalités  désignées  pour  présider  les  distributions,  de 
prix  dans  les  lycées  de  Paris  nous  relevons  les  noms  suivants,: 

Henri  IV.  —  M.  le'docteur  Reymond,  sénateur  de  la  Loire. 

Montaigne.  —  M.  le  docteur  Ômbrédanne,  agrégé,  chirur¬ 
gien  des  hôpitaux. 

Michelet.  —  M.  le  docteur  Maurice,  de  Fleury,  membre  de 

l’Académie  de  médecine. 

L’OFFICE  scientifique  DE  CRIMINOLOGIE.  —  Le  garde 
des  sceaux  vient  de  demander  à  la  Chambre  d’annexer  au  ser¬ 
vice  de  statistique  un  office  scientifique  destiné  à  assurer  les  . 
recherches  criminologiques  et  à  en  centraliser  les  résultats. 

Cet  office  dont  il  a  déjà  été  souvent  parlé  nécessitera  une 
dépense  de  aSooo  francs  environ. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  médecin  général  de  la  marine  Paul  Bouvier, 
du  cadre  de  réserve;  M.  Eugène  Chassaing,  pharmacien  à 
Paris. 
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MÉNINGOCOCCÉMIE 

avec  localisation  méningée  tardive 

Par  A.  LEMIERRE,  E.  MAY  et  S.  PORTRET  (i). 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  dans  le  ser¬ 
vice  du  professeur  Widal  un  cas  de  septicémie 
méningococcique  compliqué  assez  tardivement  de 
méningite.  Le  tableau  clinique  a  tout  d’abord  été,  à 
quelques  détails  près,  celui  d’une  fièvre  typhoïde  ;  le 
syndrome  méningé,  qui  s’est  manifesté  dans  la  suite, 
a  été  relativement  atténué.  Les  examens  de  labora¬ 
toire  nous  ont  permis  de  déceler  le  méningocoque 
d’abord  dans  le  sang,  puis  dans  le  Hquide  céphalo¬ 
rachidien.  La  sérothérapie  à  la  fois  intrarachidienne 
et  sous-cutanée  a  été  couronnée  de  succès. 

Voici,  du  reste  l’observation  dans  ses  détails  : 

âgée  de  vingt-cinq  ans,  entre  à  l’hôpital  Cochm, 
dans  le  service  du  professeur  Widal,  le  1 9  décembre  1911  pour 
un  état  subdélirant  avec  une  température  à  39  degrés,  et  c’est 
seulement  plusieurs  jours  après,  que  des  renseignements 
fournis  par  son  entourage  ont  permis  de  reconstituer  l’évolu- 

Gette  femme,  jusque-là  bien  portante,  nourrissait  un  enfant 
âgé  de  neuf  mois  qui  contracta  une  rougeole  compliquée  de 
bronchopneumonie  et  dont  on  dut  la  séparer  brusquement. 
L’avant-veille  de  son  entrée,  17  décembre,  elle  fut  prise  subi¬ 
tement  d’un  frisson  violent  accompagné  de  claquements  de 
dents,  puis  de  sensation  de  courbature  avec  douleurs  diffuses 
dans  les  membres  ;  dans  l’après-midi  survinrent  des  vomisse¬ 
ments  verdâtres  abondants  et  répétés,  et  une  diarrhée  assez 
profuse.  Enfin,  le  soir  du  même  jour,  la  malade  commença  à 
délirer. 

A  l’entrée,  on  se  trouve  en  présence  d’une  femme  en  état 
de  confusion  mentale,  désorientée  dans  le  temps  et  dans  l’es¬ 
pace,  faisant  effort  pour  trouver  ses  mots,  et  incapable  de 
répondre  correctement  aux  questions  qu’on  lui  pose.  On  note 
me  éruption  d'herpès  aux  lèvres  ;  le  ventre  est  légèrement 
ballonné,  avec  une  rate  sensible  à  la  percussion.  Le  foie  n  est 
pas  hypertrophié,  le  coeur  et  les  poumons  sont  normaux.  Enfin 
l’examen  du  système  nerveux  est  complètement  négatif;  la 
malade  ne  se  plaint  pas  de  la  tête,  et  on  ne  note  aucun  symp¬ 
tôme  méningé  ;  les  vomissements  ont  disparu,  il  n  y  a  pas  de 
constipation  ;  on  ne  trouve  ni  raideur  de  la  nuque,  ni  signe 
deKernig;  les  réflexes  sont  un  peu  faibles,  mais  égaux  des 
deux  côtés  ;  le  réflexe  plantaire  est  en  flexion  et  l’examen  des 
yeux  ne  donne  aucun  renseignement.  Les  urines,  aux  envi¬ 
rons  de  deux  litres,  sont  légèrement  albumineuses,  mais  ne 
contiennent  pas  de  sucre. 

Le  21  décembre,  l’état  mental  s’améliore,  la  malade  est 
présente,  répond  bien  aux  questions,  mais  ne  peut  se  souve¬ 
nir  des  accidents  qui  l’ont  amenée  à  l’hôpital.  Par  contre  la 
température  monte  à  40  degrés.  A  ce  moment  la  malade  donne 
l' impression  d' une  typhique-,  en  présence  de  son  abattement, 
de  sa  température,  avec  pouls  à  110  et  légèrement  dicrote,  d’un 
syndrome  abdominal  caractérisé  par  le  ballonnement  du  ventre, 
sans  taches  rosées,  et  la  splénomégalie,  on  pratique  un  séro¬ 
diagnostic;  mais  l’agglutination  fait  complètement  défaut 
aussi  bien  avec  le  bacille  d’Eberth  qu’avec  les  paratyphiques. 
Une  ponction  veineuse  est  faite,  et  10  centimètres  cubes  de 
sang  ensemencés  dans  5oo  centimètres  cubes  d’eau  peptonée. 

Les  jours  suivants,  l’état  reste  stationnaire  :  la  température 
se  maintient  aux  environs  de  40  degrés  avec  prostration  mar- 


(i)  Travail  du  laboratoire  de  M.  le  professeur  Widal. 


quée;  il  n’y  a  toujours  aucun  signe  méningé.  Le  ballon  ense¬ 
mencé  n’a  pas  encore  donné  de  culture.  Quatre  injections 
intraveineuses  de  20  centimètres  cubes  d’électrUrgol  prati¬ 
quées  le  24  et  le  25  décembre  n’amènent  aucune  modification 
de  l’état  général. 

Le  26  décembre  dans  l’après-midi  la  malade  se  plaint  pour 
la  première  fois  de  sa  tête  ;  mais  il  n’y  a  encore  ni  raideur  de 
la  nuque,  ni  signe  de  Kernig. 

Le  21  décembre  au  matin,  la  céphalée  se  maintient  peu 
accentuée,  mais  on  note  pour  la  première  fois  une  ébauche  de 
Kernig.  La  ponction  lombaire  donne  issue  à  un  liquide  hyper¬ 
tendu,  clair,  mais  légèrement  opalescent,  et  où  l’agitation 
met  en  évidence  quelques  ondes  soyeuses.  Après  centrifuga¬ 
tion  on  obtient  un  culot  très  abondant  composé  presque  uni¬ 
quement  de  polyKUcléaires;  on  trouve  en  outre  d  assez  nom¬ 
breux  diplocoques  en  grains  de  café  ne  prenant  pas  le  Gram, 
les  uns  intra,  les  autres  extracellulaires.  Le  liquide  est  ense¬ 
mencé  sur  gélose  ascite  et  la  malade  reçoit  une  injection  intra¬ 
rachidienne  de  20  centimètres  cubes  de  sérum  antiméningo¬ 
coccique. 


Le  28  décembre,  la  température  est  tombée  à  89  degrés  ; 
l’état  général  est  meilleur,  mais  il  y  a  toujours  quelques 
signes  méningés  ;  une  céphalée  légère,  un  peu  de  raideur  de 
la  nuque  et  un  Kernig  très  peu  accentué,  tous  ces  symptômes 
ne  s’imposent  pas,  mais  demandent  à  être  recherchés  avec 
soin.  Le  réflexe  plantaire  est  toujours  en  flexion,  mais  les 
réflexes  patellaires  sont  très  affaiblis  des  deux  côtés. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  a  donné  une  culture  abondante 
de  méningocoques  e't,  pour  la  première  fois  on  obtient  des 
cultures  de  méningocoque  avec  le  ballon  qui  a  été  ensemencé 

le  22.  •  .  1  J  ’ 

Un  nouvel  ensemencement  de  sang  est  pratique  le  29  ae- 
cembre  en  bouillon  ascite,  mais  ne  donne  pas  de  cultures. 

Jusqu’au  3  janvier,  la  malade  reçoit  journellement  une 
injection  intrarachidienne  de  20  centimètres  cubes,  puis,  à 
partir  du  3i  décembre,  de  3o  centimètres  cubes  de  sérum 
antiméningococcique;  elle  reçoit  en  même  temps  une  injec¬ 
tion  intramusculaire  journalière  de  20  centimètres  cubes  du 
même  sérum. 

Pendant  ce  temps,  la  température  baisse  graduellement 
pour  atteindre  37»8,  le  3  janvier.  En  même  temps  l’état  géné¬ 
ral  s’améliore,  les  signes  méningés  diminuent,  mais  le  Kernig 
persiste.  ^ 

Le  liquide  céphalo-rachidien  garde  au  début  les  memes 
caractères.  A  partir  du  2  janvier,  il  est  plus  jaune  et  plus 
nettement  trouble.  Le  culot  de  centrifugation  toujours  abon¬ 
dant  et  composé  presque  exclusivement  de  polynucléaires,  ne 
montre  plus  de  méningocoques,  et  les  cultures  qui  en  sont 
faites  restent  négatives.  •  , ,  . ,  1 

Le  4  janvier  la  température  remonte  à  38‘>6  ;  on  décidé  alors 
de  cesser  le  sérum.  Dans  les  jours  suivants  la  température 
redescend  peu  à  peu  aux  environs  de  87  degrés,  tous  es 
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symptômes  disparaissent,  et  la  malade  sort  guérie  le  27  jan- 

Dès  1  entrée  de  la  malade  à  l’hôpital  nous  avions 
été  frappés  du  contraste  existant  entre  l’aspect  géné¬ 
ral,  la  stupeur,  les  troubles  intellectuels;  l’élévation 
de  la  température,  le  dicrotisrae  du  pouls,  le  météo¬ 
risme  abdominal,  la  splénomégalie,  l’état  de  la 
langue,  tous  symptômes  rappelant  une  fièvre  typhoïde . 
et  un  certain  nombre  de  particularités  cliniques  dif¬ 
ficilement  compatibles  avec  ce  diagnostic.  C’étaient 
le  début  si  brutal  avec  grand  frisson,  vomissements 
et  diarrhée,  et  d’autre  part  l’existence  de  l’herpès 
labi;;!.  Aussi  avons-nous  vu  sans  étonnement  le  séro¬ 
diagnostic  rester  négatif  avec  le  bacille  d’Eberth. 

^  D  emblée  nous  avons  pensé  qu’il  s’agissait  soit 
d  une  infection  pneumococcique,  soit  d’une  infection 
méningococcique,  et  c’est  avec  une  attention  toute 
particulière  que  nous  avons  dès  le  début  surveillé 
1  appareil  respiratoire  et  les  mpninges.  Nous  avons 
pu  surprendre  les  premiers  symptômes  méningés 
dès  leur  apparition  :  ils  ne  se  sont  montrés  qu’au 
dixième  jour  de  la  maladie.  La  céphalalgie  et  le  signe 
de  Kernig,  qui  ont  constitué  à  eux  seuls  le  syn¬ 
drome,  ont  été  du  reste  assez  peu  intenses  ;  cette 
bénignité  de  la  réaction  clinique  des  méninges  a  été 
de  pair  avec  des  modifications  relativement  modé¬ 
rées  du  liquide  céphalo-rachidien;  celui-ci  n’a  jamais 
été  franchement  purulent,  mais  seulement  légère¬ 
ment  opalescent.  Il  ne  s’est  troublé  plus  fortement 
qu’après  plusieurs  jours  de  sérothérapie  intrarachi¬ 
dienne,  au  moment  même  où  ni  l’examen  direct,  ni 
les  cultures  n’ont  plus  montré  de  méningocoque. 

La  première  hémoculture  a  été  pratiquée  le  cin¬ 
quième  jour  de  la  maladie,  en  eau  peptonée.  Le  dé¬ 
veloppement  du  méningocoque  dans  ce  milieu  a.  été 
lent,  puisque  c’est  au  bout  de  cinq  jours  seulement 
que  le  repiquage  sur  gélose-ascite  a  donné  des  cul¬ 
tures.  Un  deuxième  ensemencement  de  sang  prati¬ 
qué  le  treizième  jour  de  l’affection,  après  l’apparition 
des  symptômes  méningés,  est  resté  sans  résultat. 

Le  fait  dominant  de  cette  observation  a  été  la  pré¬ 
cession  des.  symptômes  d’infection  générale,  de  sep¬ 
ticémie,  confirmée  par  l’hémoculture,  sur  les  sym¬ 
ptômes  de  localisation  méningée  apparus  au  bout 
de  dix  jours.  Il  est  de  toute  évidence  que  la  bactérié¬ 
mie  a  précédé  la  méningite. 

Un  assez  grand  nombre  de  cas  ont  été  publiés 
actuellement  où  l’hémoculture  a  démontré  l’exis¬ 
tence  d’une  septicémie  méningococcique.  Il  s’agis¬ 
sait  alors  tantôt  de  méningites  cérébro-spinales 
typiques  [Netter  (1),  Gwyn,  Achard  et  Grenet  (2), 
Lenhartz  (3),  Follet  et  Sacquépée  (4)],  tantôt  d’états 
infectieux  sans  méningites,  mais  souvent  accompa¬ 
gnés  de  localisations  métastatiques  diverses  :  arthro- 
pathies,  purpura,  érythème,  endocardite,  pleuré- 


(1)  Netter.  Diagnostic  delà  méningite  cérébro-spinale,  Semaine 
méd.,  1898,  p.  281. 

(2)  Gwtk,  Achard  et  Grenet.  Cités  par  A.  Lemierre,  Thèse  1904, 
p.  2o3. 

(3)  Lenhartz.  Die  Septischen  Erkranlungen,  p.  3io. 

(4)  Follet  et  Sacquépée.  Sur  les  septicémies  en  général  el  les 
septicémies  méningococciques  en  particulier,  Presse  méd.,  1898, 

p.  41  ■ 


sie,  etc.  [Warfield  et  Walker  (i),  Schottmüller  (2) 
Andrevi^  et  Liebermerster  (3),  Netter  (4),  Monziols  et 
1  Loiseleur  (5),  Chevrelet  Bourdinière  (6)]. 

Plus  rares  sont  les  observations  où  une  première 
période  plus  ou  moins  longue  de  méningococcémie 
a  précédé  l’apparition  d’une  méningite. 

Nous  ne  pouvons  guère  citer  que  le  cas  de  Salo¬ 
mon  (7)  où  la  méningite  n’apparut  que  le  soixante- 
deuxième  jour  d’une  maladie  caractérisée  par  de  la 
fièvre,  des  arthropathies,  un  exanthème;  le  cas  de 
Martini  et  Rohde  (8)  où  elle  se  montra  le  troisième 
jour  d’un  purpura  infectieux;  et  enfin  le  fait  récem¬ 
ment  publié  sous  le  nom  de  «  typhose  méningococ¬ 
cique  »  par  MM.  Pissavy,  Ch.  Richet  fils  et  Pignot(g) 
où  le  syndrome  méningé  ne  fut  constaté  qu’au  bout 
de  trois  semaines  environ  d’une  infection  simulant 
la  fièvre  typhoïde.  z 

Dans  ces  observations,  comme  dans  la  nôtre,  il 
est  impossible  de  se  défendre  de  l’impression  que 
la  méningite  n’a  été  autre  chose  qu’une  localisation 
métastatique  de  l’infection  sanguine,  au  même  titre 
que  les  arthropathies  ou  les  endocardites.  On  admet 
en  général,  et  MM.  Netter  et  Debré  (10)  se  sont  faits 
récemment  les  défenseurs  de  cette  théorie,  que  le 
méningocoque  parti  de  la  muqueuse  nasale  parvient 
à  la  pie-mère  en  cheminant  le  long  des  gaines  sous- 
arachnoïdiennes  qui  accompag-nent  à  travers  la  lame 
criblée  de  l’ethmoïde  les  ramifications  du  nerf  ol¬ 
factif. 

Quand  au  cours  d’une  méningite  cérébro-spinale 
on  isole  le  méningocoque  du  sang  ou  quand  survien¬ 
nent  des  complications  à  distance,  témoins  indiscu¬ 
tables  de  la  méningococcémie,  on  admet  que  les 
microbes  ayant  envahi  la  circulation  partent  des 
espaces  sous-arachnoïdiens  où  ils  ont  préalablement 
pullulé. 

Il  n’en  est  certainement  pas  toujours  ainsi.  Les 
cas  de  septicémie  méningococcique  sans  méningite 
montrent  que  le  diplocoque  de  Weichselbaum  peut 
envahir  l’économie  sans  passage  ni  multiplication 
préalable  dans  les  méninges;  MM.  Netter  et  Debré 
pensent  même  que  les  méningites  foudroyantes  ne 
sont  autre  chose  que  des  septicémies  méningococ¬ 
ciques  suraiguës.  Il  se  peut  que  la  voie  transeth- 
moïdale  soit  celle  qu’emprunte  le  plus  souvent  le 
méningocoque  pour  parvenir  aux  méninges  ;  mais- 
ce  n’est  sans  doute  pas  la  seule.  Notre  observation  et 
celles  que  nous  Amenons  de  rappeler  montrent  qu’à 


(1)  Warfield  et  Walker.  In  Lemierre.  Loc.  cit.,  p.  204. 

(2)  Schottmüller.  In  Follet  et  Sacquépée.  Loc.  cit.,  p.  4^. 

(3)  Andrew  et  Liebermeister.  Cités  par  Netter  et  Debré.  La  Mé¬ 
ningite  cérébro-spinale,  Paris  1911,  p.  i83. 

(4)  Netter.  In  Netter  et  Debré.  Loc.  cit.,  p.  184. 

(5)  Monziols  et  Loiseleur.  Deux  cas  de  méningococcémie  sans 
méningite  cérébro-spinale.  Bail,  et  mém.  de  la  Soc.  méd.  des 
hôpit.,  1910,  p.  i55,  t.  I. 

(6)  Chevrel  et  Bourdinière.  Septicémie  méningococcique  essen¬ 
tielle  à  caractère  de  fièvre  intermittente.  Traitement  par  le  sérum' 
antiméningococcique,  Bull,  et  mém.  dé  la  Soc,  méd.  des  liôpd., 
1910,  t.  II,  p.  i65. 

(7)  Salomon.  In  Lemierre.  Loc.' cit.,  p.  202. 

(8)  Martini  et  Rohde.  In  Follet  et  Sacquépée,  p.  42- 

(9)  Pissavy,  Ch.  Richet  fils  et  Pignot.  Typhose  méningococ 
cique.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.,  i9ii>  P-  ^7®' 

(10)  Netter  et  Debré.  Loc.  cit. 


l’occasion  il  peut  les  aborder  par  voie  sanguine 
comme  l’ont  soutenu  il  y  a  quelques  années 
MM.  Follet  et  Sacquépée  (i). 

Indépendamment  de  ces  considérations  théoriques 
notre  observation  et  les  faits  que  nous  venons  de 
rappeler  à  son  occasion  comportent  une  indication 
d’ordre  éminemment  pratique. 

En  face  d’un  état  septicémique,  à  début  brusque, 
s’accompagnant  de  vomissements  et  d’herpès,  il  y  a 
lieu  de  songer,  si  le  pneumocoque  n’est  pas  en  cause 
d’une  façon  évidente,  à  la  possibilité  d’une  infection 
méningococcique.  , 

Dans  ce  cas  l’hémoculture  et  au  besoin  l’aggluti¬ 
nation  peuvent  aisément  changer  le  soupçon  en  cer¬ 
titude.  Il  y  a  là  plus  qu’un  intérêt  de  diagnostic  puis¬ 
que  l’application  précoce  ét  répétée  de  la  sérothé¬ 
rapie  antiméningococcique  permet  d’opposer  à  la 
maladie  un  traitement  spécifique  et  de  prévenir 
peut-être  des  localisations  fâcheuses. 


MÉDECINK  PRATIQUE 


LES  CONVULSIONS  (ÉCLAMPSIE  INFANTILE) 

Les  convulsions  infantiles  doivent  être  considérées  comme 
,  un  syndrome  survenant  sous  des  influences  très  diverses; 

,  elles  consistent  essentiellement  en  mouvements  toniques,  puis 
cloniques  qui  apparaissent  brusquement  et  s’accompagnent 
de  perte  de  connaissance.  Leur  étiologie,  leur  pathogénie, 
leur  pronostic  sont  extrêmement  variables,  aussi  1  étude  des 
convulsions  constitue-t-elle  «  l’un  des  chapitres  les  plus 
obscurs  de  la  séméiologie  infantile  »  [Hutinel  et  Babon- 
neix(a)].  _ 

Rilliet  et  Barthez  distinguaient  deux  variétés  de  convul¬ 
sions  :  i“  les  convulsions  externes  qui  sont  elles-memes  clo¬ 
niques  (éclampsie)  ou  toniques  (contractures);  a®  les  convul¬ 
sions  internes.  On  sépare  aujourd’hui  des  convulsions  les 
contractures  qui  sont  étudiées  avec  la  tétanie  et  qui  sont  d  ail¬ 
leurs  beaucoup  moins  fréquentes. 

Dans  la  plupart  des  cas,  les  convulsions  débutent  brusque¬ 
ment,  sans  avoir  été  précédées  de  prodromes;  d’autres  fois, 
elles  sont  annoncées  chez  le  tout  jeune  enfant  par  une  hyper¬ 
esthésie  sensitivo-sensorielle,  chez  l’enfant  plus  âgé  par  une 
émotivité  et  une  irritabilité  excessives.  Lorsque  1  accès  con¬ 
vulsif  commence,  l’enfant  pousse  un  cri,  perd  connaissance 
■et  se  raidit;  le  regard  devient  fixe,  le  globe  oculaire  est  agité 
de  mouvements  saccadés  qui  le  dirigent  en  haut,  sous  la  pau¬ 
pière  supérieure,  beaucoup  plus  rarement  en  bas  ;  il  rede¬ 
vient  ensuite  momentanément  fixe  pour  être  entraîné  tantôt  à 
droite,  tantôt  à  gauche;  les  pupilles  sont  dilatées  ou  contrac¬ 
tées.  En  même  temps,  les  muscles  du  visage  entrent  en  con¬ 
traction;  la  face  est  grimaçante,  les  commissures  labiales 
tirées  en  dehors  par  des  mouvements  saccadés;  souvent  des 
mucosités  mousseuses  ou  légèrement  sanguinolentes  couvrent 
les  lèvres.  Il  y  a  parfois  du  trismus,  interrompu  de  temps  à 
autre  par  des  grincements  de  dents.  Aux  membres  supérieurs, 
les  avant-bras  ramenés  sur  les  bras  sont  agités  par  des  mou¬ 
vements  de  demi-flexion  et  de  demi-extension;  les  doigts 
sont  fléchis  sur  la  paume  de  la  main;  on  observe  aux  mem¬ 
bres  inférieurs  les  mêmes  symptômes,  mais  en  général  moins 


(1)  Follet  et  SACQ-oépéE.  Loc.  cit. 

(2)  Hutinel  et  Babonneix.  Les  Maladies  des  enfants,  1909,  t.  V. 
fîous  avons  emprunté  presque  tous  les  éléments  de  cette  Médecine 
pratique  à  l’excellent  article  de  ces  auteurs. 


prononcés;  les  muscles  du  tronc  participent  rarement  aux 
l  ontractions  cloniques  ;  d’ordinaire  le  torse  est  raide.  F»- ‘con¬ 
traction  spasmodique  du  diaphragme  et  des  muscles  du 
larynx  produit  quelquefois  un  bruit  spécial  lorsque  1  air  pé¬ 
nètre  dans  la  poitrine  à  chaque  inspiration.  L’intelligence  est 
presque  toujours  abolie,  la  sensibilité  nulle;  dans  les  atta¬ 
ques  convulsives  violentes,  les  urines  et  les  matières  fécales 
.‘^ont  rendues  involontaire  ment  (Rillietet  Barthez).  Toutes  les 
fuis  que  les  convulsions  sont  intenses  et  surtout  prolongées, 
elles  se  compliquent  de  phénomènes  asphyxiques  ;  au  début 
de  l’accès,  la  face  pâlit  brusquement,  mais  ensuite  elle  devient 
violette,  les  extrémités  se  refroidissent  et  se  cyanosent,  la  res¬ 
piration  est  fréquente,  bruyante,  le  pouls  faible  et  accéléré. 

Telle  est  l’atiaque  de  convulsions  généralisées,  mélange  de 
clonisme  et  de  tonisme,  à  évolution  très  souvent  irrégulière, 
mais  passant  quelquefois  par  les  trois  phases,  tonique,  clo¬ 
nique  et  résolutive  comme  dans  Tépilepsie.  La  crise  convul¬ 
sive  dure  de  quelques  secondes  à  quelques  minutes,  parfois 
jusqu’à  une  demi-heure;  eUe  est  rarement  isolée;  apres  un 
intervalle  plus  ou  moins  long,  un  nouvel  accès  survient,  et 
ainsi  se  constitue  une  attaque  convulsive  de  plusieurs  accès, 
qui  peut,  dans  les  cas  les  plus  graves,  aboutir  à  l’état  de  mal 
et  à  la  mort. 

Les  convulsions  ne  sont  pas  toujours  généralisées;  eUes 
peuvent  rester  partielles,  affectant  alors  les  membres,  le 
tronc,  la  face,  ou  encore  la  moitié  du  corps.  Ces  convulsions 
partielles  ont  été  bien  étudiées  par  Trousseau  (i);  il  arrive 
quelquefois  que,  après  une  grande  attaque,  la  moitié  du  corps 
reste  pendant  plusieurs  heures  agitée  de  mouvements  clo¬ 
niques;  dans  d’autres  cas,  la  convulsion  des  membres  affecte, 
à  des  degrés  différents,  tel  ou  tel  muscle;  on  peut  observer 
aussi  des  convulsions  partielles  du  tronc  ou  des  muscles  du 
cou;  mais,  de  toutes  les  convulsions  partielles,  les  plus  fre¬ 
quentes  sont  assurément  celles  du  visage  :  tantôt  elles  occupent 
tous  les  muscles  de  la  face  d’un  seul  côté,  tantôt  la  convul¬ 
sion,  encore  plus  limitée,  atteint  seulement  les  muscles  de 
l’œil  ou  les  muscles  de  la  langue.  Les  conviil.sions  partielles 
peuvent  encore  frapper  le  pharynx,  le  diaphragme  ;  ce  sont 
alors  les  convulsions  internes  caractérisées  par  une  difficulté 
extrême  de  la  déglutition  et  par  des  troubles  respiratoires 
divers  (apnée  dans  les  cas  de  contraction  tonique,  inspirations 
précipitées  suivies  d’expirations  brèves  en  cas  de  convulsions 
cloniques);  on  en  a  souvent  rapproché  les  phénomènes  décrits 
sous  le  nom  d’asthme  thymique. 

Après  la  convulsion,  l’enfant  est  pâle,  abattu;  il  s  endort 
pour  quelques  heures.  Parfois,  vers  la  fin  de  la  crise,  on 
observe  de  la  diarrhée,  une  épistaxis  ou  un  vomissement 
(Peruzzi).  Après  quelques  heures  d’un  sommeil  profond, 
l’enfant  s’éveille,  assez  remis;  mais,  si  les  accès  se  répètent,  li 
devient  de  plus  en  plus  faible. 

Quelle  que  soit  la  forme  clinique,  on  ne  peut  indiquer  d  une 
manière  générale  l’évolution  de  l’accès,  et,  pour  avoir  une  idee 
sur  le  pronostic  des  convulsions,  il  faut  d’abord  en  reconnaî¬ 
tre  la  cause;  il  existe  deux  grands  groupes  de  convulsions  : 
celles  qui  dépendent  d’une  lésion  du  cerveau  ou  de  ses  enve¬ 
loppes,  ce  sont  le.s  convulsions  symptomatiques  et  celles  qui 
n’en  dépendent  pas,  convulsions  idiopathiques  ou  essentielles; 
cette  classification  n’a  d’ailleurs  qu’une  valeur  très  relative, 
les  convulsions  dites  essentielles  relevant,  comme  les  autres, 
de  lésions  nerveuses.  Dans  les  deux  cas,  il  est  à  noter  que  les 
convulsions  apparaissent  exclusivement  chez  des  enfants  pré¬ 
disposés,  de  par  leur  hérédité;  très  souvent,  il  s’agit  d  héré¬ 
dité  névropathique,  les  parents  de  l’enfant  éclamptique  étant 
atteints  de  névroses,  de  psychoses,  ou  d’affections  organique 
du  système  nerveux;  l’alcoolisme, la  syphilis,  le  saturnisme  de. 
parents  sont  aussi  assez  fréquents  dans  les  antécédents  hér^i- 
taires  des  enfants  qui  naissent  avec  l’aptitude  convulsive. 


(i)  Teousseau.  Clinique  médicale  de  V Hôtel-Dieu  de  Pans,  t.  II 
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L’influence  de  l’âge  est  également  importante;  les  convulsions 
s’observent  surtout  dans  la  première  enfance,  dans  les  deux 
premières  années;  déjà  moins  fréquentes  dans  la  troisième 
année,  elles  deviennent  rares  après  cinq  ans.  Ainsi  donc  l’en¬ 
fant  nerveux  a  une  tendance  aux  états  spasmodiques  et  en  par¬ 
ticulier  aux  convulsions;  c’est  la  spasmophilie  (i),  c’est  l’apti¬ 
tude  convulsivante  (Joffroy). 

Les  convulsions  symptomatiques  ont  été  observées  au  cours 
de  presque  toutes  les  affections  aiguës  ou  chroniques  du 
névraxe  ;  on  les  a  notées  dans  les  encéphalites  aiguës,  plus 
souvent  dans  les  méningo-encéphalites  chroniques  ;  elles  sont 
constantes  dans  les  scléroses  cérébrales,  se  répétant  à  inter¬ 
valles  irréguliers  et  pouvant,  dans  quelques  cas,  aboutir  à  la 
mort  en  état  de  mal.  La  méningite  chronique,  les  arrêts  de 
développement  avec  ou  sans  malformation  du  cerveau  se  com¬ 
pliquent  très  souvent  de  convulsions.  Dans  la  tétanie,  les 
convulsions  sont  très  habituelles  ;  tantôt  elles  annoncent  l’accès 
de  tétanie,  tantôt  elles  le  suivent,  tantôt,  enfin,  elles  sur¬ 
viennent  en  pleine  crise  de  contractures;  le  plus  souvent, 
elles  se  localisent  aux  muscles  de  la  face  (Rilliet  et  Barthez, 
Escherich,  Hutinel  et  Babonneix).  Quant  aux  rapports  entre 
les  convulsions  infantiles  et  l’épilepsie,  ils  ont  été  très  discutés; 
pour  les  uns  les  convulsions  infantiles  prédisposent  à  l’épi¬ 
lepsie,  pour  les  autres  l’éclampsie  infantile  n’est  qu’une  épi¬ 
lepsie  aiguë,  pour  d’autres  encore,  il  n’y  a,  entre  les  deux 
affections,  que  des  analogies  apparentes. 

Les  convulsions  essentielles  apparaissent  sous  des  influences 
multiples  «  Toute  influence  pathogène  peut,  chez  le  jeune 
enfant,  déterminer  l’apparition  d’un  accès  convulsif.  »  Sou¬ 
vent  la  crise  éclamptique  survient  au  début  ou  au  cours  d’une 
infection  :  ce  sont  les  convulsions  initiales  des  maladies 
fébriles  (pneumonie,  variole,  scarlatine,  rougeole,  fièvre 
intermittente)  ;  ce  sont  les  convulsions  observées  dans  les 
gastro-entérites  aiguës  ou  chroniques,  dans  l’entérite  muco¬ 
membraneuse,  dans  la  simple  indigestion.  Les  intoxications 
ont  aussi  un  rôle  capital  dans  le  développement  de  Téclampsie 
infantile  ;  quelquefois  c’est  une  intoxication  exogène  (empoi¬ 
sonnement  accidentel,  intoxication  d’origine  médicamenteuse); 
dans  d’autres  cas,  c’est  une  auto-intoxication  qui  provoque  la 
crise  convulsive,  par  exemple  l’nrémie  ou  plus  souvent  encore 
Tauto-intoxication  d’origine  digestive.  «  Le  mauvais  fonc¬ 
tionnement  des  voies  digestives,  voilà  la  grande  cause  des 
convulsions  infantiles;  c’est,  en  pratique,  celle  qu’il  faudra 
toujours  rechercher  et  contre  laquelle  le  médecin  devra  diri¬ 
ger  tous  ses  efforts.  »  (Hutinel  et  Babonneix.)  Il  faut  encore 
signaler  les  cas  dans  lesquels  une  irritation  viscérale  ou  péri¬ 
phérique  détermine,  par  réflexe,  les  crises  convulsives  ;  on 
peut  rattacher  à  cette  origine  Téclampsie  survenant  au  moment 
de  la  dentition,  Téclampsie  des  enfants  ayant  des  vers  intes¬ 
tinaux;  les  médecins  anglais  et  américains  attribuent  un  cer¬ 
tain  rôle  au  phimosis.  On  a  dit  que  les  convulsions  pouvaient 
survenir  à  la  suite  d’une  émotion,  d’une  peur,  d’une  colère  ; 
Pfaundler,  Hutinel  et  Babonneix  ne  pensent  pas  que  Ton 
puisse  identifier  à  Téclampsie  les  faits  de  ce  genre;  ils  leur 
attribuent  plutôt  une  origine  purement  névropathique.  On  a 
signalé  quelques  cas  de  convulsions  à  la  suite  d’un  trauma¬ 
tisme.  Lorsque  les  convulsions  surviennent  chez  un  nourris¬ 
son  au  sein,  il  faudra  non  seulement  examiner  celui-ci,  mais 
encore  interroger  la  nourrice,  faire  une  enquête  complète  sur 
sa  santé  et  ses  habitudes,  car  on  a  vu  des  convulsions  d’un 
enfant  au  sein  reconnaître  pour  cause  une  émotion  de  la 
nourrice,  un  abus  de  café  ou  d’alcool,  et  même  un  coït  trop 
passionné  [Apert  (2)]. 

De  cet  aperçu  des  principales  causes  des  convulsions  dites 
essentielles,  on  doit  d’abord  conclure  que  celles-ci  sont  en 
réalité  toujours  symptomatiques.  Quelle  est  la  pathogénie  des 


(1)  Perxjzzi.  La  spasmophilie  dans  Tenfance,  Congrès  italien  de 
pédiatrie,  avril  1911,  et  La  Pédiatrie  pratique,  25  mai  1912. 

(2)  Apert.  Précis  des  maladies  des  enfants,  1909. 


convulsions  ?  Où  siège  l’excitation  convulsivante  ?  Quelle  est  sa 
nature  ?  Hutinel  et  Babonneix  enseignent  que  Téclampsie  in, 
fantile  est  presque  toujours  explicable  par  une  irritation 
médullaire^  en  opposition  par  conséquent  avec  les  convul¬ 
sions  de  l’adulte  qui  reconnaissent  constamment  une  origine 
corticale  ;  quant  à  la  nature  de  l’excitation  convulsivante,  elle 
varie  selon  les  cas;  presque  toujours  plusieurs  facteurs  (into¬ 
xication,  infection,  troubles  circulatoires  réflexes)  inter¬ 
viennent  ensemble  dans  la  pathogénie  d’une  crise  convulsive. 
En  ces  dernières  années,  on  a  pu,  avec  des  arguments  cli¬ 
niques  et  expérimentaux,  rapprocher  les  convulsions  infan¬ 
tiles  de  la  tétanie  et  en  faire,  comme  de  la  tétanie,  un  symp¬ 
tôme  d’insuffisance  parathyroïdienne. 

Le  diagnostic  différentiel  des  convulsions  n’est  pas  difG- 
cile  ;  seul  l’accès  épileptique  peut  être  confondu  avec  l’éclamp¬ 
sie  infantile,  mais,  dans  Tépilepsie,  l’aura,  la  morsure  de  la 
langue,  la  décomposition  des  traits,  le  stertor  et  le  sommeil 
consécutifs  à  l’attaque  sont  assez  caractéristiques.  Le  pro¬ 
blème  du  diagnostic  étiologique  est  plus  complexe;  les  anté¬ 
cédents  de  l’enfant,  l’examen  des  différents  organes  et,  au 
besoin;  la  ponction  lombaire  permettront  toutefois,  dans  la 
plupart  des  cas,  de  rattacher  l’accès  éclamptique  à  sa  véritable 
cause. 

Du  diagnostic  étiologique  dépend  le  pronostic;  car,  du  fait 
de  la  crise  convulsive  elle-même,  le  pronostic  ne  sera  pas 
trop  sombre  avec  quelques  réserves  naturellement,  la  mort 
étant  à  redouter,  si  l’attaque  est  violente,  prolongée,  si  le 
pouls  et  la  respiration  sont  très  accélérés,  la  face  très  cya¬ 
nosée.  En  dehors  de  ces  considérations,  le  pronostic  variera 
du  tout  au  tout  selon  la  cause,  une  attaque  d’éclampsie  liée  à 
la  présence  de  vers  intestinaux  ou  à  une  indisposition  de  la 
nourrice  étant  essentiellement  bénigne,  tandis  que  des  accès 
convulsifs  dépendant  d’une  tumeur  cérébrale  impliquent  un 
pronostic  fatal.  Une  autre  question  importante  doit  .retenir 
l’attention.  Quel  est  l’avenir  des  enfants  atteints  de  convul¬ 
sions  essentielles  ?  Ne  sont-ils  pas  destinés  à  devenir  ultérieu¬ 
rement  des  épileptiques?  D’après  Pierre  Marie,  80  p.  100  des 
épileptiques  adultes  sont  .d’anciens  convulsifs  infantiles; 
Monod  admet  que  les  enfants  atteints  de  convulsions  dans  les 
deux  premières  années  de  leur  existence  présentent  presque 
tous,  à  partir  de  cinq  ou  six  ans,  des  crises  d’épilepsie.  Pour 
d’autres  auteurs,  les  rapports  de  Téclampsie  infantile  et  de 
Tépilepsie  sont  moins  intimes,  et  un  enfant  atteint  d’éclamp¬ 
sie  n’est  pas  fatalement  destiné  à  devenir  un  comitial  (d’Es- 
pine)  ;  que  si,  d’autre  part,  un  enfant  ayant  eu  des  convulsions 
est  plus  tard  un  arriéré,  un  imbécile  ou  même  un  idiot,  il  faut 
considérer  cet  état  intellectuel  comme  une  conséquence,  non 
des  convulsions,  mais  des  causes  qui  les  ont  produites,  mal¬ 
formation  cérébrale,  encéphalopathie  infantile  par  exemple 
(Hutinel  et  Babonneix). 

Chaque  variété  étiologique  de  convulsions  nécessite  un 
traitement  causal  variable  selon  les  cas.  Quant  au  traitement 
symptomatique  de  l’attaque  elle-même,  il  consiste  d’abord  à 
prescrire  un  bain  tiède  (simple  ou  de  tilleul) ,  qui  est  utile  dans 
toutes  les  variétés  de  convulsions,  qui  ne  présente  aucune 
espèce  d’inconvénient  ni  de  contre-indications  ;  on  peut  y  main¬ 
tenir  longtemps  l’enfant;  pour  en  compléter  l’effet,  on  met 
des  compresses  froides  sur  le  front  et  le  crâne  du  petit  malade. 
Dans  les  convulsions  accompagnées  d’hyperthermie,  le  bain 
sera  donné  plus  frais  et  même  froid,  sauf  chez  les  très  jeunes 
enfants;  on  ne  donnera  jamais  de  bain  sinapisé. 

Parmi  les  médicaments  antispasmodiques,  les  meilleurs 
sont  le  chloral,  les  bromures  et  l’antipyrine;  on  peut  associer 
le  chloral  et  les  bromures,  en  les  donnant  par  exemple  en  lave 
ment,  comme  dans  la  formule  suivante  : 

Lait .  loô  grammes. 

Jaune  d’œuf .  n^i. 

Chloral .  o^'^io  par  année  d’âge. 

Bromure  de  sodium.  i  gramme.  ^  ^ 
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L’antipyrine  ne  sera  prescrite  que  si  Ton  est  certain  de 
l’intégrité  des  reins. 

West  a  conseillé  les  inhalations  de  chloroforme  ou  d’éther; 
on  peut  les  employer  avec  prudence  en  ne  faisant  pas  absor¬ 
ber  au  petit  malade  de  trop  fortes  doses  d’anesthésique.  Pour 
les  cas  enfin  dans  lesquels  les  convulsions  sont  dues  à  l’hyper¬ 
tension  crânienne,  la  ponction  lombaire  donne  souvent  des 
résultats  favorables.  , 

Une  fois  l’attaque  éclamptique  terminée,  il  faut  continuer  à 
traiter  la  maladie  causale;  il  faut  aussi  éviter  à  T  enfant  tout  ce 
qui  pourrait  réveiller  l’aptitude  convulsivante,  tout  ce  qui 
pourrait  entretenir  la  spasmophilie.  On  surveillera  le  fonction¬ 
nement  du  tube  digestif;  on  interdira  le  séjour  au  bord  de  la 
mer  les  bains  salés,  les  bains  sinapisés,  le  thé,  le  café  et  les 
liqueurs  alcooliques.  brelet. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(SÉAKCE  DU  38  JUIN  19I2) 

Lipomatose  à  localisation  thoraco-abdominale.  —  M.  Pa- 
GMEZ  présente  un  homme  atteint  de  lipomatose  à  localisation 
thoraco-abdominale  qui  n’est  pas  une  maladie  de  Dercum. 

M.  Rathery  a  vu  un  homme  semblable  atteint  d’une  lipoma¬ 
tose  analogue  mais  surtout  marquée  aux  membres  supérieurs. 

La  localisation  initiale  de  la  tuberculose  pulmonaire  chez 
l’enfant  et  chez  l'adulte.  —  M.  Rist  vient  confirmer  ce  que 
disait  l’autre  jour  M.  Ribadeau-Uumas  de  la  fréquence  des 
localisations  initiales  de  la  tuberculose  au  niveau  des  lobes 
inférieurs  du  poumon  chez  l’enfant.  Les  conceptions  nouvelles 
qui  s’édifient  aujourd’hui  de  l’évolution  de  l’infection  tuber¬ 
culeuse  chez  l’homme  donnent  à  ces  faits,  mis  en  lumière  il  y 
a  quinze  ans  par  G.  Küss,  un  renouveau  d’intérêt.  11  faut  dis¬ 
tinguer  nettement  l’inoculation  primitive  basilaire  du  jeune 
enfant  et  la  réinfection  apexienne  de  l’adulte.  La  cause  de  la 
localisation  au  sommet  de  la  phtisie  de  1  adulte  est  assez 
obscure  ;  mais  il  faut  en  tout  cas  tenir  grand  compte  de  1  action 
mécanique  de  la  toux  qui,  ainsi  que  le  fait  voir  l’examen  ra¬ 
dioscopique,  chasse  l’air  des  bases  pour  le  refouler  dans  les 
sommets,  et  produit  ainsi  des  inoculations  par  voie  bron¬ 
chique  de  la  base  aux  sommets. 

M.  Sergent  est  d’accord  avec  MM.  Ribadeau-Dumas  et 
Rist  pour  reconnaître  que  la  lésion  initiale  de  la  tuberculose 
pulmonaire  n’est  pas  toujours  au  sommet.  Il  est  possible  que 
par  la  radioscopie  on  puisse  déceler  assez  souvent,  comme 
dans  le  cas  de  M.  Rist,  une  tuberculose  initiale  de  la  base  ;  il 
n’en  résulte  pas  moins  que  cliniquement  c’est  toujours  au 
sommet,  en  raison  même  de  sa  situation  anatomique,  que  se 
révèlent  les  premiers  signes  sthétoscopiques,  et  que  c  est 
dans  la  zone  d’alarme,  en  arrière  et  en  dedans,  qu  on  les 
recherchera  de  préférence. 

Chorée  chez  une  hérédo-syphilitique  guérie  par  le  traite¬ 
ment  spécifique.  —  M.  Milian  présente  une  jeune  fille 
atteinte  de  chorée  qu’on  pouvait  soupçonner  de  nature  héré¬ 
do-syphilitique  et  qui  fut  guérie  de  sa  chorée  par  le  traite¬ 
ment  spécifique. 

M.  Apert  ne  croit  pas  que  le  fait  que  la  chorée  se  retrouve 
chez  un  grand  nombre  d’enfants  hérédo-syphilitiques  soit 
suffisant  pour  admettre  la  nature  spécifique  de  1  affection.  Il  a 
eu  cependant  l’occasion  d’observer  un  fait  analogue  à  celui 
que  vient  de  rapporter  M.  Milian.  Il  s’agissait  d  une  enfant 
atteinte  de  chorée  qui  eut  à  la  suite  d’une  émotion  une  crise 
très  violente.  Des  stigmates  d’hérédo-syphilis  chez  1  enfant, 
de  nombreuses  fausses  couches  chez  la  mère  permettaient  de 
suspecter  la  syphilis,  et  à  Tautopsie  on  trouva  une  gomme  du 


Chutes  brusques  de  la  température  au  cours  de  la  fievre 
typhoïde  à  la  suite  d’ingestions  médicamenteuses. 

MM.  Hirtz  et  Croissant  communiquent  les  observations 
de  plusieurs  malades  typhiques  ayant  eu  une  chute  brusque 
de  température  après  ingestion  de  doses  légères  de  pyrami- 
don  (20  et  i5  centigrammes)  associées  à  la  caféine.  Une  de 
ces  malades  notamment  a  été  prise  de  vomissements  abon¬ 
dants  verdâtres  avec  contracture  abdominale  assez  marquée  et 
température  descendue  à  Sfiofi  pouvant  faire  craindre  une 
perforation  intestinale.  .  .  u, 

11  est  intéressant  de  rappeler  ce  fait  et  d’y  insister.  Dans 
certains  cas  il  est  possible  d’arriver  jusqu’à  une  détermina¬ 
tion  chirurgicale  en  face  d’un  syndrome  qui  n’est  provoque 
que  par  une  ingestion  médicamenteuse. 

Les  auteurs  pensent  que  ces  doses  légères  ne  doivent  pas 
être  employées  et  qu’il  faut  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde 
toujours  s’en  tenir  aux  petites  doses  de  5  centigrammes  de 
pyramidon  associées  à  la  caféine. 

M  Rist  a  observé  plusieurs  fois  au  cours  de  la  fievre 
typhoïde  des  chutes  brusques  de  la  température  à  la  suite  de 
doses  même  faibles  de  pyramidon  ;  mais  il  y  eut  souvent  des 
accidents  de  collapsus  qui  lui  firent  abandonner  complète¬ 
ment  cette  médication.  M.  Rendu  avait  constaté  autrefois  des 
accidents  semblables  avec  l’antipyrine. 

M.  Brault  a  observé  des  accidents  cardiaques  analogues 
avec  les  médicaments  salicylés. 

Guérison  d’une  fistule  pleurale  sans  résection  de  la  paroi 
par  gymnastique  pulmonaire.  —  M.  Henri  Dufour  présente 
un  malade  âgé  de  quarante-cinq  ans  environ,  qui  subU  pour 
une  pleurésie  purulente  une  résection  costale.  Après  une 
longue  période  de  suppuration,  la  cavité  pleurale  ne  s’oblité¬ 
rant  pas,  on  proposa  à  ce  malade  une  opération  destinée  a 
rapprocher  la  paroi  thoracique  de  la  surface  pulmonaire  et 
consistant  en  une  large  résection  costale  de  cette  paroi.  11  entre¬ 
prit  le  traitement  médical  de  ce  malade,  qui,  à  la  suite  de 

gymnastique  respiratoire  consistant  en  exercices  respiratoires 

faits  du  côté  malade,  le  côté  sain  étant  immobilisé,  vit  lente¬ 
ment  son  poumon  se  distendre  et  combler  l’espace  pleural. 
La  guérison  obtenue  depuis  plus  d’un  an  se  maintient  parfaite. 

Maladie  de  Mikulicz  à  forme  fruste  et  avec  absence  de 

sécrétion  salivaire.— MM.  J. -A.  SicARD  et  Leblanc  présentent 

une  femme  atteinte  depuis  deux  ans  de  cette  forme  particulière 
d’hypertrophie  bilatérale  et  symétrique  des  glandes  salivaires 
et  lacrymales,  décrites  par  Mikulicz.  Le  syndrome  est  ici 
incomplet,  car  les  glandes  salivaires  seules  participent  au 
processus  hypertrophique.  La  sécrétion  de  salive  est  à  peu 
près  nulle,  rendant  des  plus  pénibles  l’acte  de  la  mastication 
et  même  de  la  parole.  C’est  là  un  fait  très  rarement  signalé 
dans  des  observations  analogues.  L’épreuve  à  la  pilocarpine, 
tentée  chez  cette  malade,  n’a  provoqué  aucune  réaction  sécré¬ 
toire  salivaire  apparente. 

L’étiologie  de  ce  syndrome  est  imprécise,  et  le  pronostic 
en  général  favorable.  Dans  ce  cas,  la  formule  sanguine  s’est 
montrée  normale,  et  le  Wassermann  du  sang  a  été  négatif. 

M.  Rist  a  observé  une  malade  atteinte  de  maladie  de  Miku¬ 
licz  à  forme  fruste  chez  laquelle  la  rate  était  grosse,  et  qui  fut 
très  améliorée  par  la  radiothérapie. 

Alcoolisation  du  nerf  saphène  externe  dans  les  algies  du 
bord  externe  du  pied.  —  MM.  J. -A.  Sicabd  et  Leblanc  rap¬ 
portent  les  observations  de  deux  malades,  dont  1  un  était 
atteint  d’une  algie  «  essentielle  »  du  bord  externe  du  pied  et 
l’autre  de  sphacèle,  par  artérite,  du  petit  doigt  du  pied. 
Chez  tous  deux,  l’alcoolisation  du  nerf  saphène  externe  (pro¬ 
cédé  qui  n’avait  pas  été  appliqué  à  cette  branche  nerveuse)  a 
produit  une  sédation  remarquable  des  douleurs.  Par  contre,  la 
neurolyse  locale  de  ce  nerf  n’a  été  suivie  d’aucun  résultat  dans 
les  algies  d’origine  centrale,  les  algies  tabétiques,  par 
exemple. 
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Le  lieu  d’élection  de  la  piqûre  est  à  deux  travers  de  doigt 
au-dessus  de  la  malléole  externe  et  à  i  centimètre  en  dehors 
du  rebord  osseux  du  péroné.  Le  nerf  saphène  externe  chemine, 
à  ce  niveau,  dans  les  plans  sous-cutanés,  facilement  abordable 
à  l’injection. 

Les  ménorragies  de  la  puberté.  — M.  P. -Emile  Weil  rap¬ 
porte  l’histoire  de  neuf  fillettes  qui,  au  moment  de  la  puberté, 
présentaient  des  ménorragies  profuses,  capables  de  mettre  leur 
vie  en  danger  et  qui  s’accompagnaient  d’un  état  anémique  pro¬ 
longé  et  grave;  il  reprend  à  ce  propos  l’étude  de  ces  faits  pa¬ 
thologiques. 

Attribuées  par  certains  à  des  lésions  locales  de  l’appareil 
utéro-ovarien,  elles  ressortiraient  uniquement  pour  l’auteur  à 
des  troubles  dyscrasiques  généraux.  Une  série  d’arguments 
viennent  se  grouper  en  faveur  de  cette  manière  de  voir  : 

i“  L’absence  de  troubles  fonctionnels  génitaux  et  de  lésions 
au  toucher  rectal; 

2°  La  coexistence  chez  toutes  ces  ma’ades  d’hémorragies 
associées,  épistaxis,  purpura,  etc.  ; 

3°  Le  commémoratif  d’hémorragies  diverses,  survenues  dans 
l’enfance  où  paraissant  en  dehors  des  règles; 

4“  La  présence  d’antécédents  semblables  dans  la  lignée  ma¬ 
ternelle; 

5“  La  constatation  de  lésions  sanguines  (retard  léger  de  coa¬ 
gulation  du  sang,  coagulation  plasmatique  partielle,  diminution 
de  rétractilité  du  caillot,  suintement  du  caillot,  sérum  jaune); 

6“  L’augmentation,  plus  ou  moins  considérable,  souvent 
extrême  du  temps  de  saignement  expérimental. 

Fous  ces  phénomènes  permettent  d’affirmer  l’origine  dys- 
crasique  de  ces  ménorragies.  L’étude  clinique  des  malades 
permet  de  déceler,  outre  ces  troubles  sanguins,  des  troubles 
endocriniques  d’autres  glandes  (corps  thyrpïde,  foie,  ovaire, 
peut-être  surrénale  et  pituitaire). 

Quatre  des  neuf  malades  étaient  des  infantiles  et  trois  des 
obèses;  une  de  ces  obèses  présentait  au  contraire  du  gigan¬ 
tisme  de  croissance. 

Le  traitement  de  ces  ménorragies  relève  entièrement  de  la 
.  thérapeutique  médicale.  Il  consiste  à  arrêter  les  hémorragies 
par  l’administration  de  sérum,  sanguin  frais,  surtout  en  injec¬ 
tions  sous-cutanées,  parfois  en  lavements  ou  en  injections 
vaginales;  purs  ce  traitement  d’urgence  réalisé,  on  prescrira 
des  opothérapies  différentes  (opothérapie  ovarienne,  thyroï¬ 
dienne,  hépatique,  etc.),  d’après  les  troubles  variés  des  sécré¬ 
tions  internes  qu’on  peut  noter  chez  les  malades.  Ces  opothé- 
pies,  insuffisantes  à  elles  seules  à  arrêter  les  hémorragies  de 
la  puberté,  sont  utiles  en  agissant  sur  l’état  général,  l’infanti¬ 
lisme,  l’obésité,  et  ainsi  parviennent  à  rétablir  l’équilibre 
fonctionnel  de  l’appareil  génital. 

M.  SiREDEY  demande  si  l’on  doit  faire  une  classe  spéciale 
des  cas  signalés  par  M.  P.-E.  Weil  ou  si  l’on  doit  admettre 
la  même  pathogénie  pour  toutes  les  hémorragies  de  la  puberté. 

Il  a  eu  l’occasion  d’observer  un  grand  nombre  de  ces  faits. 
Dans  certains  cas,  les  hémorragies  lui  ont  paru  nettement 
en  rapport  avec  des  lésions  de  l’ovaire  et  de  la  muqueuse 
utérine.  Le  traitement  thyroïdien  échoue  dans  ces  cas,  et  on 
est  parfois  obligé  de  recourir  au  curettage.  Il  y  a  une  dégéné¬ 
rescence  adénomateuse  de  la  muqueuse  utérine. 

M.  Pagniez  demande  si  M.  P.-E.  Weil  a  compté  les  pla¬ 
quettes  sanguines.  Il  est  intéressant  de  noter  que  le  temps  de 
saignement  est  habituellement  inversement  proportionnel  au 
nombre  de  plaquettes.  Chaque  fois  que  celui-ci  augmente  le 
temps  de  saignement  diminue. 

M.  P.-E.  Weil  a  trouvé  tantôt  une  augmentation  des  pla¬ 
quettes,  tantôt  un  nombre  en  apparence  normal;  mais  il  n’a 
pas  fait  une  numération  très  précise,  et  d’ailleurs  il  y  a  sou¬ 
vent,  dans  les  cas  qu’il  a  rapporté,  des  variations  qui  rendent 
difficile  cette  recherche  ;  il  y  a  comme  une  sorte  d’ «  arythmie  » 
de  saignement. 


Empoisonnement  par  le  sublimé  avec  anurie.  — 
MM.  Achaud  et  Saint-Girons  ont  observé  une  jeune  femme 
I  de  dix-neuf  ans  qui,  après  ingestion  de  sublimé,  fut  prise 
!  aussitôt  de  vomissements  et  diarrhée  avec  anurie  complète, 
j  Elle  eut  encore  un  peu  de  stomatite  et  une  éruption  scarlatini- 
I  forme.  On  fit  des  injections  intraveineuses  de  solutions  de 
I  sulfate  dé  soude  et  de  glucose  ;  la  malade  ne  buvait  qu’un  peu 
!  de  lait  et  de  tisane.  Les  von.issements  et  la  diarrhée,  très 
j  abondants,  contenaient  du  mercure. 

L’anurie  cessa  le  sixième  jour  - les  premières  urines  ren- 
I  fermaient  des  globules  blancs,  des  cylindres  et  des  corps  biré- 
I  fringents. 

j  Le  poids  de  la  malade  diminua  notablement  après  le  retour 
I  des  urines  (5  kilos)  pendant  quinze  jours. 

I  Le  dosage  de  l’urée  dans  le  sérum,  par  le  procède  Desgrez- 
!  Feuillié  qui  donne  des  chiffres  généralement  inférieurs  à  celui 
I  de  l’hypobromite,  a  montré  l’ascension  graduelle  du  taux 
î  uréique  de  p.  i  ooo  le  troisième  jour,  à  287  le  quatrième, 
et  même  à  4836  le  lendemain  du  retour  des  urines,  d’ailleurs 
encore  très  rares.  Ce  taux  s’élevait  a  288  le  neuvième  jour 
après  le  rétablissement  des  urines.  Enfin,  après  complète 
guérison,  il  retomba  à  0^30. 

Les  vomissements  renfermaient  i^So  d’urée  p.  1 000  et  les 
selles  1892,  proportion  qui  n’est  pas  négligeable,  mais  qui  ne 
pouvait  assurer  une  dépuration  suffisante. 

Le  coefficient  d’Ambard  n’a  pas  été  déterminé.  Mais  les 
urines  émises  les  premiers  jours  avaient  un  taux  assez  fixe 
d'urée,  de  sorte  que,  vu  l’état  de  déshydratation  delà  malade, 
et  le  faible  volume  des  urines,  il  est  vraisemblable  que  leur 
taux  d’urée  devait  être  voisin  de  la  concentration  maxime  :  or 
ce  taux  était  compris  entre  8  et  9  p.  1000,  ce  qui  correspon¬ 
drait  à  une  perméabilité  rénale  très  réduite. 


CORRESPONDANCE 


A  PROPOS  DE  L’ENFUMAGE  IODÉ 

A  propos  de  l’historique  sur  l’enfumage  iodé  actuel  (i),  je 
voudrais  rappeler  que  ce  mode  de  traitement  est  utilisé  depuis 
lontgemps  par  les  otologistes. 

Nous  l’avons  vu  employer  couramment,  dès  1878,  parle 
docteur  Miot  qui  se  servait  tantôt  de  cristaux  d’iode  jeiés 
dans  un  flacon  contenant  de  l’eau,  tantôt  de  cristaux  d’iode 
déposés  dans  un  ballon  qu’il  chauffait  à  la  lampe  à  alcool. 

Du  reste  dans  son.  Traité  élémentaire  de  pathologie  ex¬ 
terne  (2),  J.  Duplay  parlant  des  insufflations  gazeuses  propres 
à  modifier  l’état  pathologique  de  la  muqueuse  de  l’oreille  dit  : 
«  On  a  employé  à  cet  usage  les  substances  volatiles  tantôt 
seules,  tantôt  mélangées  à  de  la  vapeur  d’eau.  Je  citerai  parmi 
les  résolutives,  celles  à'iode,  de  chlorhydrate  d’ammoniaque, 
de  calomel.  »  ,  , 

Le  docteur  Gellé  dans  son  livre  paru  en  1884  dit  egale¬ 
ment  qu’on  utilise  les  substances  volatiles  soit  seules,  soi 
unies  à  la  vapeur  ifeau,  telles  que  fumigations  de  benjoin, 
tolu,  de  genièvre,  d’acide  acétique,  d’ammoniaque,  à  iode, 
chlorhydrate  d’ammoniaque  naissant,  d’éther,  de  bromu 

Le^octeur  Loewenberg,  au  Congrès  international  d 
gie  de  Paris  en  i88g,  s’exprime  ainsi  :  «  Mais  le  “ang® 
paraît  bien  plus  sérieux  encore  du  côté  des  vapeurs  ’ 

par  exemple  de  celles  de  l’iode  si  fréquemment  7  g. 

ici.  D’après  mes  expériences,  celles-ci  atteignent  ex  ^ 
ment  vite  une  température  de  176  degrés  (!)  des  gpg 
dégagement  abondant  de  vapeurs  violettes.  Si  I  on 
maintenant  l’action  irritante  des  vapeurs  iodées  rep 
dans  l’atmosphère  (par  conséquent  froides  et  §  Ljjei- 

beaucoup  d’air)  sur  la  conjonctive,  la  membrane  de 
der,  etc.,  on  conçoit  que  de  telles  vapeurs  pures,  etpo 


ji)  Gaz.  des  hôp.,  1912,  n”  66,  p.  988  et  n“  67.  p.  997- 
(2)  Tome  IV,  p.  i3o,  Paris  1876. 
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une  température  très  élevée  qui  ne  peut  qu’accroitre  leur 
activité,  présentent  un  danger  pour  l’organe  de  l’audition. 

Mais  nous  pouvons  employer  des  vapeurs  iodées  exemptes  de 
tous  ces  inconvénients.  L’iode  émet  déjà  à  la  température  ordi¬ 
naire  des  vapeurs  sensibles...  J’ai  mis  à  profit  cette  particula¬ 
rité  pour  employer,  dans  le  traitement  de  la  sclérose,  des 
vapeurs  d’iodes  froides  et  mélangées  d’air,  par  conséquent, 
dépourvues  de  l’action  irritante  des  vapeurs  chaudes  et 
pures.  On  obtient  ces  premières  en  introduisant  aussi  her¬ 
métiquement  que  possible  l’embout  d’une  poire  de  caoutchouc 
préalablement  comprimée  dans  le  goulot  d’un  flacon  conte¬ 
nant  de  l’iode  solide,  comme  on  fait  pour  aspirer  des  vapeurs 
de  chloroforme,  d’éther  et  d’iodure  d’éthyle.  En  se  dilatant, 
le  ballon  s’emplit  d’air  mélangé  de  la  vapeur  toujours  conte¬ 
nue  dans  un  récipient  qui  renferme  de  l’iode. 

On  peut  d’ailleurs  activer  le  dégagement  de  la  vapeur  en 
tenant  le  flacon  dans  la  main,  ou  en  le  passant  rapidement  au- 
dessus  d’une  flamme. 

L’usage  de  l’iode  employé  de  cette  façon  à  1  état  de  vapeur 
froide  et  mélangé  d’air  est  exempt  de  tout  danger  d’irritation 
et  me  paraît  appelé  à  rendre  d’utiles  services.  » 

A  propos  de  cette  note  de  traitement  de  la  sclérose,  nous 
avons  nous-même  fait  connaître  l’instrument  que  nous  utili¬ 
sions  pour  obtenir  les  vapeurs  d’iode  pour  combattre  diverses 

affections  de  l’oreille  et  du  nez  (i). 

Nous  préférons  avoir  recours  au  procédé  suivant  pour 
obtenir  ces  vapeurs  que  nous  avons  toujours  employées 
froides.  Nous  avons  fait  construire  il  y  a  quelques  années, 
par  M.  Clasen  (de  Bruxelles),  une  petite  ampoule  de  verre 
analogue  à  celle  d’Hartmann  (2)  et  terminée  à  ses  extrémités 
par  deux  embouts  qui  .peuvent  s’adapter  l’un  à  la  poire  de 
Politzer  et  l’autre  à  la  sonde.  Dans  cettè  ampoule,  nous  intro¬ 
duisons  le  coton  renfermant  quelques  cristaux  d’iode  métal¬ 
lique. 

Nous  avons  donc  toujours  à  notre  disposition  des  vapeurs 
d’iode.  Cette  ampoule  est  conservée  dans  un  flacon  bouché  à 
l’émeri  analogue  à  ceux  dont  on  se  sert  en  micrographie  pour 
renfermer  le  baume  du  Canada  ou  la  gomme  de  Damas. 

Dans  le  travail  de  Délié,  cité  par  M.  Longe,  sur  les  vapeurs 
d’iodoforme  publié  dans  \a.  Revue  de  Laryngologie  de  1889, 
et  non  1888  (p.  81),  cet  auteur  dit  que  sa  méthode  est  née  de 
l’idée  théorique  de  l’action  résolutive  des  préparations  iodées 
en  général.  Pour  obtenir  les  vapeurs,  il  se  sert  d’un  tube  en 
verre  effilé  à  l’une  de  ses  extrémités,  muni  à  l’autre  extré¬ 
mité  d’un  cylindre-bouchon  auquel  s’adapte  un  tuyau  en 
caoutchouc.  Ce  tube  renferme  une  faible  quantité  d  iodoforme; 
l’exposition  du  tube  à  une  flamme  quelconque  fait  naître  les 
vapeurs  et  celles-ci  se  dégagent  en  chassant  l’air  à  travers 
tout  le  système  au  moyen  de  la  bouche  ou  du  ballon  de 
Politzer. 

Dans  le  cours  de  la  discussion,  le  docteur  Delétanche  émit 
l’opinion  que  les  vapeurs  produites  par  cet  appareil  sont  des 
vapeurs  d’iode  dues  à  la  décomposition  de  l’iodoforme  par  la 
chaleur.  C’est  aussi  l’avis  de  Délié  qui  fit  observer  que  ces 
vapeurs  sont  bien  supportées  tandis  que  les  vapeurs  produites 
par  l’iode  chauffé  ne  le  sont  presque  jamais. 

Au  reste  quand  on  utilise  les  vapeurs  chaudes  avec  le  ballon 
contenant  des  cristaux  d’iode  il  suffit  de  tenir  une  flamme  au- 
dessous  de  ce  ballon  pendant  quelques  secondes  comme  nous 
l’avons  toujours  fait  ou  vu  faire  avant  nous. 

J.  BARATOUX. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  8  AU  1 3  JUILLET  1912 


THÈSES 

Mercredi  10  juillet,  à  une  heure.  —  M.  Lanzonberg.  L’am- 
Dioniaque  et  l’urée,  étude  physio-pathologique  d’un  nouveau 
coefficient  urinaire.  (MM.  Gautier,  président;  Roger,  Desgrez 
ctNicloux.) —  M.  Michel.  Le  sourcil  dans  ses  rapports  avec 


('  Pratique  médicale,  1890,  n°  23,  p.  278. 

(2)  Nous  utilisions  tout  d’abord  cet  appareil  en  enroulant 
autour  d’une  cheville  portée  par  un  ajutage  de  l’ouate  contenant 
quelques  cristaux  d’iode . 


le  corps  thyroïde.  (MM.  Roger,  président;  Gautier  Desgrez 
et  Nicloux.)  —  M.  Bilbault.  De  la  résistance  globulaire  dans^ 
les  états  morbides  et  chez  les  malades  traités  par  le_  «  ooo  ». 
(MM.  Roger,  président  ;  Gautier,  Desgrez  et 
M.  ,Placet.  Recherches  expérimentales  sur  la  toxicité,  1  éli¬ 
mination  et  la  combustion  dans  l’organisme  de  l’alcool  methy- 
lique.  (MM.  Roger,  président;  Gautier,  Desgrez  et  Nicloux.) 
—  M.  Magniel.  La  forme  auriculaire  de  la  tachycardie  paro¬ 
xystique.  (MM.  Pinard,  président;  Segond,  Couvelaire  et 
Guéniot.) — M.Marchal.  Contribution  à  l’étude  de  1  hyper¬ 
trophie  mammaire  au  cours  de  la  gestation.  (MM.  Pinard, 
président;  Segond,  Couvelaire  et  Guéniot.)  —  M.  Richet. 
Considérations  sur  les  fractures  du  sternum.  (MM.  Segpnd, 
président  ;  Pinard,  Couvelaire  et  Guéniot.)  — 

Des  lipo-myxomes  sous-péritonéaux  pelviens.  (MM.  Segond, 
président;  Pinard,  Couvelaire  et  Guéniot.)  — 

Traitement  du  bec-de-lièvre  unilatéral  (procédé  de  M.  Jala- 
guier).  (MM.  Kirmisson,  président;  Reclus,  Nicolas  et  Cam- 
penon.)  —  M.  Fontaine.  Les  aehillodynies  par  exostoses 
rétro-calcanéennes.  (MM.  Reclus,  président;  Kirmisson, 
Nicolas  et  Campenon.)  — M.  Poujoula.  Contribution  a  1  etude 
du  traitement  de  l’hémarthrose  du  genou  par  la  ponction  et  la- 
marche  immédiate.  (MM.  Reclus,  président;  Kirmisson, 
Nicolas  et  Campenon.)  —  M»'  Netchaiff  .  Les  voies  lympha¬ 
tiques  de  l’anneau  de  Waldeyer.  (MM.  Nicolas,  president; 
Kirmisson,  Reclus  et  Campenon.)  —  M.  Dombrowski.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  de  la  paralysie  faciale  zoféi-ienne  syndrome 
de  l’inflammation  herpétique  du  ganglion  géniculé.  (MM.Deje- 
rine,  président;  Marfan,  Sicard et  André  Jousset.)  M.  Col¬ 
let.  Les  hémoptysies  dans  la  granulie.  (MM.  Marfan,  presi¬ 
dent;  Déjerine,  Sicard  et  André  Jousset.)  —  M.  Guenaux. 
Valeur  séméiologique  des  différents  procédés  d  exploration 
externe  du  tube  digestif.  (MM.  Marfan,  président;  Dejenne, 
Sicard  et  André  Jousset.)  —  M.  Goullieb.  Contribution  a 
l’étude  de  la  tension  artérielle  chez  les  vieillards  tuberculeux. 
(MM.  Marfan,  président;  Déjerine,  Sicard  et  André  Jousset.) 

Jeudi  11  juillet,  à  une  heure.  —  M.  Boutry.  De  l’évacua¬ 
tion  spontanée  de  l’ascite  par  l’ombilic.  (MM.  Debove,  presi¬ 
dent;  Achard,  Castaigne  et  Rathery.)  -  M.  Pouget.  A  pro¬ 
pos  d’un  cas  de  fièvre  typhoïde  chez  une  tabetique  (maladies 
infectieuses  et  tabes).  (MM.  Achard,  président;  Debove  Cas¬ 
taigne  et  Rathery.)  —  M.  Lapique.  A  propos  d’un  cas  de  fis¬ 
tule  gastro-intestinale  tardive  post-traumatique,  (mvi.  Acfiam, 
président;  Debove,  Castaigne  et  Rathery.)  —  M.  Deveau.  Du 
rhumatisme  post-traumatique  et  ses  applicaticms  a  1  exper¬ 
tise  médico-légale.  (MM.  Achard,  président;  Debove,  Cas¬ 
taigne  et  Rathery.)  -  M»»  Samoylova.  De  la  pneumonie  de 
là  première  enfance.  (MM.  Hutinel.  président;  Pozzi,  Lenor- 
mant  et  Okinczyc.)  —  M.  Daniel.  Contribution  a  1  etude  de  la 
valeur  diagnostique  et  pronostique  de  la  tuberculine  chez  le 
nourrisson.  (MM.  Hutinel,  président;  Pozzi,  Lenormant  et 
Okinczyc.  —M.  Jacquard.  Contribution  à  l’étude  des  pneu¬ 
monies  prolongées  chez  l’enfant.  (MM.  Hutinel,  president; 
Pozzi,  Lenormant  et  Okinczyc.)  -  M.  Pineau.  Des  résultats 
éloignés  de  la  stomatoplastie  par  évidement  commissural  du 
col  de  l’utérus  (opération  de  M.  le  professeur  S.  Pozzi). 
(MM.  Pozzi,  président;  Hutinel,  Lenormant  et  Okinczyc.]  — 
M.  Poirot-Delpech.  De  la  résistivité  électrique  des  eaux  miné¬ 
rales.  (MM.  Chantemesse,  président;  Chauffard,  Widal  et 
Nicloux.)  —  M.  Floquet.  Homère  médecin  (MM.  Chauffard, 
résident;  Chantemesse,  Widal  et  Nicloux.)  — 

Itude  sur  l’ulcère  simple  du  duodénum.  (MM.  Chauffard, 
résident;  Chantemesse,  Widal  et  Nicloux.)  —  M.  Caillet. 

, es  filtres  à  sable  non  submergé.  (MM.  Widal,  président; 
Ihantemesse,  Chauffard  et  Nicloux.)  —  M.  Cornu.  De 


dM.  Bar,  président;  André  Jtsroca,  tsrinaeau  ei  -ea. . 

[.  Leclère.  L'hystérotomie  vaginale  antérieure  en  obste- 
ique,  opération  de  Dührssen-Bumm.  (MM.  Bar,  président, 
ndré  Broca,  Brindeau  et  Jeannin.)  —  M*'”  Rapoport.  oym- 
rome  de  Korsacoff  au  cours  de  la  grossesse  et  de  la  puerpe- 
ilité.  (MM. Bar,  président;  André  Broca,  Brindeau  et  Jean- 
in.)  —  M.  Couderc.  Grossesse  et  cardiopathies  congeni- 
les.  (MM.  Bar,  président;  André  Broca,  Brindeau  et  Jean- 
in.)  —  M.  Géraud.  Dystocie  par  atrésie  cicatricielle  du  col 
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utérin.  (MM.  Bar,  président;  André  Broca,  Brindeau  et 
Jeannin.)  — M.  Le  Breton.  Epilepsie  et  menstruation,  con¬ 
tribution  à  l’étude  clinique  des  rapports  entre  les  phénomènes 
cataméniaux  et  les  crises  convulsives.  (MM.  Gilbert  Ballet^ 
président;  Pierre  Marie^  Claude  et  Boussy.)  — M.  Van- 
HOUTTE.  Etudes  cliniques  sur  la  mort  rapide  dans  le  cancer 
du  foie.  (MM.  Pierre  Marie,  président;  Gilbert  Ballet,  Claude 
et  Roussy.) 


CAPSULES OVARIQUBS  VIGIER— ifeTé/iopaase,  C'^h.rost. 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRIMES  PDBUfiilTM  FBANCAU 

ET  ÉTRANGÈRES 


Boston  medical  and  surgical  Journal.  —  (Vol.  CLXVI, 
n“  II,  i4  mars  1912.)  R.  H.  Fnz  :  Discussion  sur  le  ser¬ 
vice  d'hôpital  ininterrompu  ou  périodique  pour  les  chefs. 
—  Adélaïde  Nutting  :  L’éducation  médicale  élémentaire 
de  la  femme  et  la  santé  publique.  —  Ernest  Boyen-Young 
et  John  T.  'Williams  ;  Le  traitement  de  l’infection  puer¬ 
pérale  par  le  grand  air.  —  J.  Dellinger-Barney  :  L’épidi¬ 
dymite  tuberculeuse  ;  résultats  éloignés  de  61  cas  (2  gra¬ 
phiques).  —  William  Pearce-Coues  :  Les  lésions  osseuses 
accompagnant  les  ulcères  chroniques  de  jambe.  —  Stephen 
Rushmore  :  Disparition  d’une  tumeur  ovarienne  après  une 
môle  vésiculaire.  (N”  12,  21  mars.)  Abraham  Jacobi  : 
L’importance  du  rôle  du  médecin  praticien.  —  Hans  Bar- 
KAN  et  William  Palmer-Lucas  :  La  péricardite  aiguë 
suppurée  chez  l’enfant.  —  Mary  Elisabeth  Morse  :  Les 
plaques  du  sang  chez  la  femme  normale,  les  malades 
obstétricales  et  les  nouveau-nés  (9  tableaux).,  —  Horace 
Packard  :  L’alimentation  déminéralisée  et  le  cancer.  — 
David  Coggin  :  Résorption  tardive  complète  d’une  cata¬ 
racte  traumatique  après  règlement  avec  une  Compagnie 
d’assurance  sur  les  accidents.  —  (N“  i3,  28  mars.)  A.  E. 
Austin  :  Les  affections  simulées  par  la  cholélithiase  chro¬ 
nique.  —  E.  E.  SouTHARD  :  Note  sur  la  distribution  géo¬ 
graphique  de  la  démence  dans  les  Massachusets  de  1901  à 
1910.  —  Oliver  A.  Lothrop  :  L’emploi  des  sutures  pour 
servir  d’attelles  après  la  résection  sous-muqueuse  de  la  cloi¬ 
son  nasale  (2  fig.).  —  Barbara  T.  Ring  :  L’emploi  d’infir¬ 
mières  pour  exercer  le  traitement  psychothérapique.  — 
Frédéric  J.  Cotton  et  Walther  M.  Boothby  :  Nécessité 
d’une  grande  prudence  dans  l’emploi  de  l’anesthésie  par 
insufflation  intratrachéale;  nécessité  d’une  valve  de  sûreté. 

—  Harry  W.  Goodall  :  Une  méthode  pour  déceler  la  bile 
dans  le  contenu  stomacal.  —  (N°  i4,  4  avril.)  Charles  F. 
WiTHiNGTON  :  Lé  purpura  viscéral  et  l’œdème  angioneu¬ 
rotique. —  Ch.  Greene  Cumston  :  Quelques  brèves  notes 
sur  l’histoire  du  début  de  cystostomie  suspubienne  (i  fig.). 

—  W.  E.  Paul  :  La  méthode  d’étude  psychologique  de 
Prend  appliquée  aux  enfants.  —  Clarence  J.  Blake,  James 
J.  PüTNAM  et  Nigles  Standish  ;  Articles  en  mémoire  de 
Oliver  Pairfîeld  Wadsworth. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N”  14,  4  avril 
1912.)  — Peer  :  Le  traitement  de  la  diphtérie.  —  Fraen- 
KEL  :  Sur  la  maladie  de  Hodgkin.  —  Rothe  :  Etudes  sur  la 
tuberculose  spontanée  du  lapin.  —  Hesse  ;  Sur  une  action 
parallèle  de  l’hormonal.  —  Blum  :  Sur  l’intoxication  satur¬ 
nine.  —  Mûlzer  :  Sur  le  traitement  précoce  de  la  syphilis 
par  le  salvarsan.  —  Pôhlmann  :  Emploi  d’eau  physiolo¬ 
gique  sodée  pour  le  Wassermann.  —  Herz  :  Prolapsus  de 
l'anus  et  du  rectum.  —  Engel  :  La  scarification  de  l’utérus 
entre  les  mains  du  praticien.  —  Henius  :  Les  rayons  X 
dans  le  diagnostic  et  le  traitement  des  affections  gastro-in¬ 
testinales.  —  Engelken-Draeger  :  Appareil  combiné  d’in¬ 
jection  et  d’aspiration. 

Journal  de  médecine  de  Paris.  —  (N"®  n  et  12,  16  et  23  mars 
1912.)  Brelet  :  Traitement  de  la  diphtérie. 


Montpellier  médical.  —  (N“  9,  3  mars  1912.)  G.  Rauziek; 
Tabes  et  hémiplégie.  —  (N°  10,  10  mars.)  Forgue  :  Dia¬ 
gnostic  et  traitement  de  l’appendicite  chronique.  —  Raj,. 
zier  ;  Tabes  et  hémiplégie  (fin).  —  (N“  11,17  mars.)  Jour¬ 
dan  :  A  propos  de  deux  cas  d’opération  de  Talma.  — 
(N°  12,  24  mars.)  Vires:  Les  orientations  actuelles  delà 

thérapeutique  et  l’analyse  clinique  montpellié raine.'  _ 

(N’  i3,  3i  mars.)  Ch.  Fleig  :  Résumé  de  recherches  sur  la 
toxicité  du  salvarsan.  Toxicité  comparative  des  princi¬ 
pales  préparations  acides,  alcalines  et  neutres  de  dioxydia- 
minoarsenobenzol,  injectables  dans  les  veines;  déductions 
pratiques.  —  Vires  :  Les  orientations  actuelles  de  la  thé¬ 
rapeutique  et  l’analyse  clinique  montpelliéraine  (suite). 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N“  14,  2  avril 
1912.)  CzERNY  et  Caan  :  Sur  le  traitement  des  tumeurs 
malignes  par  le  mésothérium  et  le  thorium  X.  —  Falta  et 
Freund  :  Traitement  des  affections  internes  par  les  émana¬ 
tions  de  radium.  —  Weber  ;  La  radiothérapie  en  gynéco¬ 
logie.  —  Kelen  :  Traitement  de  la  métrite  chronique  par 
les  rayons  X.  —  Hering  :  Mort  subite  par  fibrillation  des 
cavités  cardiaques.  —  Grützner  :  Deux  appareils  simples 
pour  l’examen  du  sang.  —  Grœdel  :  Bains  carbo-gazeux 
dans  le  block  atrioventriculaire.  —  Mohr  :  Thrombose  des 
veines  du  bras  par  mesures  de  la  tension  sanguine.  — 
Haeberle  :  Sur  le  traitement  de  l’avortement  infecté.  — 
Frank  :  Sur  un  cas  de  scopomorphinisme.  —  Kolb  ;  Expé¬ 
riences  avec  la  gurita.  —  Krônig  et  Gauss  :  Castration 
opératoire  ou  traitement  radiothérapique  des  myomes.  — 
Autenrieth  et  Funk  :  Contribution  à  la  méthode  colori- 
métrique  de  dosage  du  glucose. 

Progrès  médical.  —  (N“  i3,  3o  mars  1912.)  J.  Andrain  : 
Essai  sur  une  pathogénie  commune  aux  lésions  du  corps 
thyroïde  et  des  organes  à  fonction  antitoxique.  —  H.  Vio¬ 
let  et  J.  Murard  :  Kystes  hydatiques  multiples  du  péri¬ 
toine. 

Province  médicale.  —  (N"  9,  2  mars  19T2.)  J.  Vires  :  Les 
orientations  actuelles  de  la  thérapeutique  et  l’analyse  cli¬ 
nique  montpelliéraine  (leçon  d’ouverture).  —  (N"  10, 
9  mars.)  A.  Cange  :  Les  interventions  orbitaires  plas¬ 
tiques.  —  Bech  :  Deux  cas  de  thyroïdite  aiguë  rhumatis¬ 
male.  —  (N"  II,  16  mars.)  Rauzieb  :  L’hématémèse  des 
tabétiques.  —  Ducuing  et  Jacotot  :  A  propos  des  greffes 
libres.  Où  trouverons-nous  des  greffons?  — ■  (N”  12, 
23  mars.)  J.  Teissier  et  F.  Arloing  :  La  thérapeutique  des 
maladies  tuberculeuses  au  moyen  des  sérums  spécifiques. 

—  (N”  i3,  3o  mars.)  Maurice  Perrin  :  Une  pommade  cam¬ 
phrée  forte  introduite  dans  les  narines  d’un  jeune  enfant 
peut  avoir  les  mêmes  inconvénients  que  le  menthol.  —  R- 
Cruchet  :  Diagnostic  pratique  de  la  déficience  mentale  et 
de  ses  principales  variétés  cliniques.  —  Dob  et  Movioüd  : 
Les  hématuries  de  la  grossesse. 

Semaine  gynécologique.  —  (N“  10,  5  mars  1912.)  P.  Rey¬ 
nier  :  Le  rein  mobile.  —  Potocki  :  Traitement  du  prolap¬ 
sus  utérin  (suite).  —  (N°  11,  12  mars.)  Reynier:  Le  rein 
mobile  (fin).  —  Pichevin  :  Traitement  non  opératoire  du 
cancer.  —  (N“  12,  19  mars.)  R.  Pichevin  :  Ponction  vagi-' 
nale  pour  kyste  ovarique  pendant  l’accouchement;  — Badi¬ 
geonnage  à  la  teinture  d’iode.  —  (N^  i3,  26  mars.)  Piche¬ 
vin  :  Curettage  explorateur  de  l’utérus  et  hystérectomie. 

Union  médicale  et  scientifique  du  Nord-Est.  —  (N"  5, 1 5  mars 
1912.)  COLLEVILLE  :  Sur  un  cas  de  gastropathie  syphili¬ 
tique.  —  Téchoueyres  :  Les  conditions  organiques  de  la 
mémoire.  —  (N"  6,  3o  mars.)  Téchoueyres  :  Les  conditions 
organiques  de  la  mémoire  (suite). 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N“  14,  4  avril  19 Q;) 
Fuchs  :  Tabes  et  œil.  —  Neugebauer  :  Sur  la  pathogeni® 
de  l’ictère  catarrhal.  —  Pupovac  :  Emploi  de  fragments  du 
fascia  lata  dans  la  mobilisation  des  articulations  ankylose.es- 

—  WiNi^wARTER  :  Extirpation  des  carcinomes  de  1  ceso* 
phage  au  cou.  —  Zadro  :  Sur  la  question  de  1  héliothé¬ 
rapie. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sophp-  _ 

PARIS. -  IMPRIMBRIE  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17- 
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llODONE  ROBIN 

Contre  : 

■abtmo-sclëbose 
1  ASTHME,  GOUTTE 
m  RHUMATISME 

[BROMONE  ROBIN 

V  Contre  : 

IMaiasies  NERVEUSES 
■FATIGUE  CEREBRALE 
1  mSOMNlE,  ETC. 

[  Boums 


Affections  squameuses  et  prurigineuses  de  la.pea.u 


l_  É  N  I  Ç  A  D  E 

3L  base  d'Hiéle  dé  fade  decoloree  et  désodorisée 


PharnULCte  Pierre  'B'PllSSO'i:^,51  .raeBot^^^-d'AngU^  .pms 
Pansements  de jour  pour  U  dermalologi.e,  Onguent  a  la  caserne 


L  A  C  C  DDE  RM  E  S 

simple  —  au.  goudron  de  houille  -  ou  éii  denisol  \ 


Antiseptique  général 

sans  odeur  et  non  toxique 


LUSOFORME 


Échantillons  sur  demande. 

SOCIÉTÉ  D’ANTISEPSIE,  15,  rue  cC Argenteuil,  PARIS. 


Désinfectant 

Désodorisant 
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lODO-MAISINl 


ALBUMiNATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repaa. 
Paris,  Collin  etC*',  4.9,  r.  de  Hanbeuge,  et  Ph'«. 


LE  SEUL  SUCCÉDANÉ  QUI  n’iRRITE  PAS  ET  QUI  NE  DONNE  JAMAIS  LIEU  A  DES  ACCIDENTS 

ADOPTÉ  DANS  LES  HOPITAUX 

Spécialités  dosées  :  Solutions  et  Comprimés  de  Novocaïne  «  Creil  »  et  de 
Nos'ocatne- Suprarénine  «  Creil  »  préparés  spécialement  pour  l’anesthésie 
médullaire,  régionale,  locale  et  dentaire,  prêts  à  servir. 

Laboratoire  E.  Duputel  à  Creil.  —  Vente  en  gros,  échantillons  gratuits  et  littérature. 


OSMOLYSES  BYLA 


0  POT  H  É  R  API  E  PA  R  VOI E  STO  M  A  ç  A  L  E 

POIDS  D'ORGANE  PAR  VOLUIVIE  DE  LIQUIDE 

E^^OASTRIN 

EXO-OVARINE  BYLA 
EXO-PANCRÈAtlNE  BYLA 
EXO-SPLÊNINE  BYLA 


EXO-HÉPATINE  _  EXO -HYPOPHYSI  N  E  ^  EXO  -  PU  LM  I  N  E 
EXO  *RÉNINE  _  EXO-ORCHITINE  .  EXO  -THYROÏDINE _ 


chaque  flacon  S^rs^O 

LES  ÉTABLISSEMENTS  BYL A,6ENTlLLY(Seir 
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N°  76.  — 


Ce  jonrnal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1*”  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Etudiants  en  médecine  estde  10' par  an» 
L’abonnement  part  du  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-Audré-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  -  !  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  l.'J  fr.  —  i  an  ;  25  fr. 

DE  9  H.  A  I  I  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6* 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-62  ' 

ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

Za  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  l  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs,  du  i"  juillet  au  30  septembre,  et  des  abon¬ 
nements  GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  étudiants. 

Ces  abonnements  sont  divisés  en  deux  séries  :  la  première  du 
juillet  au  30  août,  la  seconde  du  août  au  30  septembre.- 
La  première  série  étant  close,  les  demandes  pour  la  deuxième 
série  doioent  nous  paroenir  aoant  le  15  juillet. 

Ecrire  très  lisiblement  son  nom  et  son  adresse  en  indiquant  la 
série  choisie. 

S'adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Trois  observations  de  brûlure  de  l’estomac  par  l'ingestion  des 
acides,  par  M.  Xavier  Delore. 

MÉDECINE!  PRATIQUE! 

Le  traitement  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche  chez  les 
sujets  âgés,  par  M.  A.  Gaullieur  L’Hardy. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  des  sciences. 

Académie  de  médecine. 

Société  de  biologie. 

LIVRES  NOUVEAUX 
NOTES  POUR  L’INTERNAT 
Hématocèle  rétro-utérine  (suite). 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  CHIRURGIEN  DBS 
hôpitaux.  —  Epreuve  clinique.  —  Séance  du  i»’’  juillet.  — 
MM.  Mercadé,  17;  Heitz-Boyer,  20;  Gapette,  17;  Ken- 
dirdjy,  16. 

—  Concours  de  l’externat.  —  L’ouverture  du  concours 
pour  la  nomination  aux  places  d’élève  externe  en  médecine 
vacantes  le  i»”  mars  1918  dans  les  hôpitaux  et  hospices  civils 
de  Paris  aura  lieu,  le  lundi  16  septembre  1912,  à  quatre 
heures  précises,  dans  la  salle  des  concours  de  l’administration, 
rue  des  Saints-Pères,  49- 

Les  étudiants  qui  désirent  prendre  part  à  ce  concours 
seront  admis  à  se  faire  inscrire  au  service  du  personnel  de 
l'administration,  tous  les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  excep¬ 
tés,  de  onze  heures  à  trois  heures,  du  jeudi  i»'  août  au  sa¬ 
medi  3i  août  1912  inclusivement. 

Avis  spécial.  —  Par  exception,  les  candidats  qui  doivent 
etre  appelés  sous  les  drapeaux  à  la  fin  de  l’année  sont  appelés 
à  subir  consécutivement  les  deux  épreuves  réglementaires 
dès  l’ouverture  du  concours. 

Par  exception  également,  et  pour  le  concours  de  l’année 
■912  seulement,  les  élèves  de  première  année  qui  n’auront  pu, 


en  raison  de  la  fermeture  de  la  Faculté  pendant  les  mois  de 
janvier  et  février  1912,  prendre  leur  quatrième  inscription 
avant  la  fin  de  l’année  scolaire,  seront  admis,  bien  que  ne 
possédant  que  trois  inscriptions  seulement,  à  se  faire  ins¬ 
crire  conditionnellement  au  concours  de  l’externat  dans  les 
limites  ordinaires  sous  la  réserve  toutefois  qu’ils  produiront, 
outre  les  quatre  pièces  mentionnées  ci-dessus,  un  certificat 
délivré  par  le  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  attestant  qu’ils 
seront  en  situation  de  prendre  leur  quatrième  inscription 
dans  la  première  semaine  d’octobre. 

L’inscription  de  ces  candidats  au  concours  de  l’externat  ne 
sera  définitive  que  s’ils  justifient,  avant  le  10  octobre  1912,  de 
la  prise  de  leur  quatrième  inscription  de  médecine. 

Les  candidats  dont  il  s’agit  ne  seront  appelés  à  subir  les 
épreuves  réglementaires  que  dans  les  dernières  séances  du 
concours. 

HOPITAL  CIVIL  FRANÇAIS  DE  TUNIS.  — -Deux  places  d’in¬ 
ternes  sont  vacantes  à  l’hôpital  civil  français  de  Tunis,  une 
troisième  le  sera  en  novembre  prochain. 

Seize  inscriptions  sont  exigées. 

GUERRE.  —  Service  de  santé.  —  Par  décret  en  date  du 
29  juin  1912,  ont  été  nommés  dans  le  cadre  auxiliaire  du 
service  de  santé  : 

Àu  grade  dé  médecin  principal  de  première  classe  de  l’armée 
territoriale.  —  MM.  les  médecins  principaux  de  première 
classe  de  l’armée  active  retraités  Lambert  et  de  Casablanca. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe  de  l’armée 
territoriale.  —  MM.  les  médecins-majors  de  première  classe 
de  l’armée  active  retraités  Prat,  Coindreau  et  Deumié. 

LA  DÉCLARATION  DE  LA  TUBERCULOSE.  —  Le  groupe  de 
défense  contre  la  tuberculose,  au  cours  de  sa  dernière  réu¬ 
nion,  a  entendu  une  très  intéressante  déposition  de  M.  le  doc¬ 
teur  Landouzy,  membre  de  l’Académie  de  médecine,  qui  s’est 
prononcé  pour  la  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose. 


RENSEIGNEMENTS 

449.  —  ON  DEMANDE  DE  SUITE  UN  REMPLAÇANT  pOUr 
juillet  à  l’hôpital  Bretonneau  (service  de  médecine);  5o  francs 
par  mois.  —  S’adresser  P.  M.,  21,  rue  Fortuny. 

450.  — POSTE  VACANT  à  Bombon  (Seine-et-Marne).  Com¬ 
mune  600  habitants  assurerait  traitement,  fixe  de  i5oo  à 
1800  francs.  Le  prix  de  la  visite  reste  libre.  —  S’adresser  au 
maire. 

INSTRUMENTS  DE  CHIRURGIE.  —  La  maisou  Mathieu,  So¬ 
ciété  électro-industrielle  et  anciens  établissements  Mathieu 
réunis,  nous  informe  que  la  seizième  édition  revue  et  mise  à 
jour  de  ses  catalogues,  instruments,  mobiüer,  électricité, 
vient  de  paraître  et  qu’elle  la  met  à  la  disposition  de  MM.  les 
chirurgiens  et  docteurs. 
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SjroptTrouettO’Ferret 

■  à  la  “PAPAÏNE” 

avant  on  après  oliaq-ue  tétée  ou  toiToeron. 

Le  Sirop  de  Trouette-Ferret  â  la  Papaïne 

digère  le  lait,  combat  la  Dyspepsie,  et 
gp  permet  aux  muqueuses  de  réparer  leurs  lésions.  ® 
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y  (il  La  “Papaïne”  est  un  ferment  digestif  végétal  (i> 

/  qui  digère  et  peptonise  quelle  que  soit  la  réaction  du  milieu. 
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e  la  reprise  du  lait,  après  les  diètes  et  les  régimes. 
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SIROPdeTROUETTE-PERRETà  ia“PAPAINE” 

1  ouilleréB  à  soupe  à  chaque  repas . .  4  fr.  le  Flacon.  | 


ELIXI R  deTRO  U  ETTE-  PER  R  ETâ  la  "PAPA  I N  E” 

1  verre  à  liqueur  à  chaque  repas . . .  5  &•  le  Flacon. 


Cachets  deTROUETTE-PERRETà 

1  è  2  caobets  à  ohaque  repas  . .  -, . 


"PAPAÏNE” 

. 4  fr.  la 


E.TROUETTE;  15,  Rue  des  /mmeuMes-fndustriels,  Paris-  -Vente  réglementée  laissant  aux  Pharmaciens  un  bénéfice  normal.^ 
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TROIS  OBSERVATIONS 


BRULURE  DE  L’ESTOMAC 

PAR  L’INGESTION  DBS  ACIDES 

Par  M.  Xavier  DELORE  (i), 

Chirurgien  des  hôpitaux  de  Lyon. 

Après  l’ingestion  des  acides  éminemment  corro¬ 
sifs,  on  observe  d’ordinaire  des  lésions  simultanées 
de  l’œsophage  et  de  l’estomac  et  l’intégrité  complète 
de  l’intestin.  Cette  notion  ressort  de  tous  les  récents 
travaux,  en  particulier  des  publications  de  MM.  Du- 
val  et  Pascalis  et  de  la  thèse  de  Bruel. 

Toutefois,  on  ne  saurait  nier  l’absence  des  désor¬ 
dres  gastriques  après  une  ingestion  d’acide;  mais  il 
nous  faut  ajouter  qu’en  pareil  cas  le  liquide  corrosif, 
arrêté  par  un  spasme  des  premières  voies  digestives, 
n’a  pas  pénétré  dans  l’estomac. 

En  dehors  de  ces  cas,  l’intégrité  de  l’estomac  ne 
saurait  guère  être  admise.  Avec  la  radioscopie,  on 
arrive  aujourd’hui  à  découvrir  la  constance  des  alté¬ 
rations  gastriques  voilées  bien  souvent  par  les  trou¬ 
bles  œsophagiens.' 

Par  contre,  il  s'en  faut  que  la  brûlure  de  l’œso¬ 
phage  soit  toujours  réalisée. 

Dès  1902,  MM.  Quénu  et  Petit  {Revue  de  chirur¬ 
gie),  sur  S9  autopsies  de  sujets  ayant  succombé  à 
l’ingestion  de  caustiques,  notent  20  fois  l’intégrité 
de  l’œsophage  tandis  qu’ils  constatent  toujours  de 
profondes  lésions  de  l’estomac.  Hartmann  a  fait  la 
même  remarque  sur  deux  malades. 

Personnellement  nous  avons  observé,  sur  trois 
cas,  deux  malades  qui  présentaient  de  graves  dé¬ 
sordres  gastriques  alors  que  l’œsophage  pouvait 
être  considéré  comme  sain  ou  à  peu  près. 

Voici  ces  trois  observations  : 

Observation  I.  (Delore  et  Leriche.  Société  nationale  de 
tQédecine  de  Lyon,  séance  du  29  janvier  1906.  Lyon  médical 
p.  322.)  —  Absorption  d’acide  chlorhydrique.  Sphacèle  des 
parois  gastriques,  —  Femme  de  cinquante-deux  ans  avale  un 
demi-verre  d’acide  chlorhydrique.  Immédiatement  brûlure 
intense  de  la  gorge.  Le  liquide  fut  cependant  avalé  et  la  ma¬ 
lade  sans  avoir  vomi  fut  amenée  à  l’Hotel-Dieu  incapable  de 
déglutir  même  sa  salive.  Reçue  dans  un  service  de  médecine 
(docteur  Pic),  on  essaya  vainement  de  faire  un  cathétérisme 
aux  fins  d’un  lavage  d’estomac.  L’alimentation  étant  par 
ailleurs  impossible  elle  fut  envoyée,  trente-six  heures  après 
1  accident,  dans  le  service  du  professeur  Poncetpour  etre  gas- 
trotomisée. 

A  ce  moment  état  dyspnéique,  langue  sèche  et  rôtie,  bouche 
tapissée  de  fausses  membranes  et  de  phlyctènes  :  bref,  état 
très  précaire. 

A  quatre  heures  du  soir  intervention  d’urgence.  En  prévi¬ 
sion  de  brûlures  possibles  de  l’estomac  on  songe  à  fistuliser  le 
pylore. 

Laparotomie  médiane  (Delore).  —  L’antre  pÿlorique  est 
attiré  au  dehors.  L’estomac  très  violacé  présentait  près  du 
vestibule  une  plaque  noirâtre,  véritable  escarre  d’une  surface 
supérieure  à  celle  d’une  pièce  de  cinq  francs.  L’antre  fut  fixé  à 


(i)  Ce  travail  a  été  l’objet  d’un  rapport  de  M.  le  professeur 
Poncet  à  la  Société  de  chirurgie. 


la  peau  par  quatre  points  au  catgut  et  ponctionné  au  bistouri 
juste  au  contact  du  sphincter  pÿlorique.  Une  sonde  fut  passée 
dans  le  duodénum,  l’opération  n’avait  pas  duré  cinq  minutes. 
Injection  immédiate  de  lait  dans  l’intestin. 

La  malade  mourait  le  même  soir  à  onze  heures. 

Autopsie.  —  Phlyctènes  au  niveau  de  la  bouche  et  du  pha¬ 
rynx.  Tout  le  long  de  l’œsophage,  au  contraire,  existaient  sur 
la  paroi  postérieure  deux  longues  traînées  noires,  continues, 
linéaires,  rugueuses  au  toucher  et  légèrement  en  saillie.  Il  sem¬ 
blait  que  l’on  eût  finement  cautérisé  au  Paquelin  deux  plis 
saillants  du  conduit  qui  s’était  ensuite  étalé  avec  comme  reli¬ 
quat  deux  raies  de  feu. 

Au  niveau  du  cardia  la  muqueuse  est  légèrement  ulcérée 
sans  trace  de  brûlure. 

L’estomac,  au  contraire,  paraît  entièrement  brûlé.  Extérieu¬ 
rement  il  est  violacé  du  cardia  au  pylore,  presque  noir,  avec 
dans  la  région  de  l’antre  une  plaque  verdâtre.  Toute  la  paroi 
postérieure  de  l’arrière-cavité  des  épiploons  est  très  conges¬ 
tionnée.  Il  s’agit  d’une  congestion  régionale  et  non  d’une  réac¬ 
tion  congestive  en  masse  des  viscères,  car  cette  zone  inflam¬ 
matoire  ne  s’étend  ni  sur  le  duodénum,  ni  sur  le  colon.  Sur  le 
pancréas  elle  disparaît  au  niveau  de  la  tête  tandis  qu  elle  est 
très  intense  sur  le  corps  et  la  queue.  Il  semblerait  qu  il 
s’agisse  d’une  congestion  obtenue  par  rayonnement. 

L’estomac  ouvert  est  vide,  les  parois  en  sont  noires  comme 
carbonisées.  Tous  les  plis  normaux  de  la  muqueuse  sont  très 
prononcés,  fixés  en  quelque  sorte  dans  leur  forme,  ainsi  qu  il 
en  est  d’une  pièce- durcie  dans  le  Muller.  Au  doigt,  les  saillies 
sont  dures. 

Cette  carbonisation  massive  de  l’estomac  s’arrête  net  au 
pylore.  Le  duodénum  est  absolument  intact. 

Obs.  il  —  Absorption  d’acide  sulfurique.  Cicatrice  juxta- 
pylorique  de  l’estomac.  Dilatation  considérable  de  l’organe.  — 
Homme  de  quarante-sept  ans  qui  me  fut  adressé  par  MM.  Bon- 
namour  et  Mouriquand.  Il  avait  avalé  par  mégarde,  le  zS  juin 
1906,  un  demi-verre  d’acide  sulfurique,  croyant  qu’il  s’âgis- 
sait  de  limonade.  Aussitôt  après  cette  ingestion,  il  ressentit 
une  vive  douleur  à  la  gorge,  tout  le  long  de  l’œsophage  ainsi 
qu’à  l’épigastre.  Il  but  immédiatement  deux  verres  de  limo¬ 
nade. 

Un  quart  d’heure  après  survinrent  des  vomissements  avec 
rejet  d’un  liquide  noirâtre  comme  du  café.  Au  bout  d’une  heure, 
le  malade  absorbe  de  l’eau  de  Vichy,  puis  du  lait  et  entre  à 
l’hôpital.  Les  jours  suivants  on  note  encore  quelques  vomis¬ 
sements,  puis  l’apparition  d’ulcérations  pharyngées.  L’état 
s’améliore  assez  cependant  pour  que  cet  homme  puisse  sortir 
de  l’hôpital  le  2  juillet.  Mais  ce  n’était  qu’un  répit.  Au  bout  de 
quinze  jours  on  note  des  signes  d’intolérance  gastrique,  les 
vomissements  reviennent  plus  fréquents;  malgré  un  régime 
lacté  absolu.  Le  malade  perd  ses  forces,  maigrit  de  plus  de 

10  kilos  et  se  décide  à  revenir  à  l’hôpital. 

Le  10  août  1906,  on  constate  que  l’estomac  très  distendu  se 
dessine  avec  la  plus  grande  netteté  sous  la  paroi  abdominale. 

11  y  a  du  clapotage.  La  grande  courbure  descend  à  deux  tra¬ 
vers  de  doigt  au-dessous  de  l’ombilic.  On  voit  de  violentes 
contractions  péristaltiques  de  l’estomac.  Les  vomissements  se 
répètent  au  moins  une  fois  par  jour  et  l’on  y  constate  à  plu¬ 
sieurs  reprises  des  aliments  ingérés  la  veille  ou  l’avant-veille. 
Constipation  opiniâtre.  Bref  existent  au  grand  complet  les 
signes  d’une  sténose  pÿlorique  accusée  avec  dilatation  g&s- 
trique. 

C’est  alors  que  je  suis  appelé  à  voir  le  malade  et  que  1  inter¬ 
vention  est  décidée. 

Le  16  août  1906,  je  pratique  une  très  large  gastro-entérosto¬ 
mie  postérieure  transmésocolique  à  la  suture  à  deux  plans. 
L’estomac  est  très  dilaté,  avec  des  tuniques  épaissies  et  œdé¬ 
matiées,  telles  qu’on  les  rencontre  dans  les  anciennes  sténoses 
pyloriques  serrées.  Il  n’y  a  pas  d’adhérences  gastriques,  sauf 
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au  niveau  de  iraatre  pylorique  où  Ton  trouve  le  maximum  de 
lésions.  La  grande  courbure  présente,  en  effet,  à  4  ou  5  cen¬ 
timètres  du  pylore  des  sortes  de  sillons  ou  dents  de  scie^  au 
nombre  de  3  ou  4  dénotant  une  rétraction  cicatricielle  de  tou¬ 
tes  les  tuniques  du  réservoir.  Enfin,  à  la  palpation  le  pylore 
semble  induré.  La  cicatrice  reste  donc  limitée  au  pylore  et  à 
une  partie  de  son  antre;  le  reste  de  l’estomac  n’offre  aucune 
altération  cicatricielle.  La  section,  faite  pour  établir  l’anasto¬ 
mose,  démontre  l’intégrité  des  différentes  couches. 

Les  suites'  de  l’intervention  furent  des  plus  heureuses. 
L’opéré  avait  au  bout  de  cinq  semaines  engraissé  de  lo  kilos. 
Il  a  été  revu  par  M.  le  professeur  Pic,  en  octobre  1907,  et  n’ac¬ 
cusait  à  cette  date  aucun  trouble  digestif. 

Le  résultat  était  prévu  parce  que  les  lésions  étaient  limitées 
au  niveau  de  l’antre  pylorique  et  s’étaient  bornées  à  produire 
une  sténose  mécanique  avec  dilatation  gastrique. 

Obs.  III.  —  Absorption  d’acide  azotique.  Gastrite  cicatricietle 
diffuse  mec  rétraction  de  V estomac.  —  S.  Anna,  vingt-quatre 
ans,  a  absorbé  le  29  novembre  1911  vers  midi  un  demi-verre 
d’acide  azotique. 

Immédiatement  après  l’ingestion  sensation  de  brûlure 
atroce  le  long  de  l’œsophage  et  au  niveau  du  creux  épigas¬ 
trique.  Dix  minutes  environ  après  l’ingestion  un  vomisse¬ 
ment  qui  provoque  une  sensation  très  douloureuse  de  brûlure 
au  niveau  de  la  bouche. 

Vingt  minutes  à  peu  près  après  l’accident^  de  Tipéca  fut 
donné  par  un  pharmacien,  qui  provoqua  d’abondants  vomisse¬ 
ments. 

Vers  midi  etdemi vomissement  de  sang. 

A  l’entrée,  malade  en  très  mauvais  état  :  pâle,  pouls  petit  et 
incomptable.  On  fait  absorber  40  grammes  de  magnésie  cal¬ 
cinée  dissoute  dans  un  litre  d’eau.  Cette  solution  ne  peut 
d’ailleurs  être  avalée  qu’à  petites  gorgées;  souvent  même  un 
spasme  d.e  l’œsophage  amène  une  régurgitation  immédiate. 
Eo  raison  de  la  faiblesse  extrême  de  Ja  malade  et  de  Thématé- 
mése  qui  se  manifeste  de  temps  en  temps,  on  n’ose  tenter  un 
lavage  de  l'estomac. 

La  malajdé  esl  quelque  peu  remontée  par  lesmoyensdiusage 
ordinairement  employés  en  pareil  cas  (docîeur  Enoment). 

Dans  les  jours  suivants,  état  général  assez  précaire.  Malgré 
la  diète  rigoureuse  les  vomissements  persistent.  Ils  sont 
jaunes,  mêlés  de  sang  liquide  et  4e  caillots. 

La  malade  reçoit  des  injections  de  sérum,  des  lavements 
alimentaires..  U.ue  potion  bj.smuthée  est  en  outre  donnée  par 
la  bouche. 

Les  vomissements  qui  avaient  cl’abord  persisté  diminuent 
de  fréquence  et  cessent  d’être  sanglants. 

La  malade  se  sentant  améliorée  on  essaie  de  l’alimenter, 
mais  toute  ingestion  est  suivie  de  vomissements  abondants. 

A  ce  moment  (20  décembre)  la  malade  pèse  5o  kilos. 

L’alimentation  par  la  bouche  est  complètement  supprimée 
exception  faite  pour  la  potion  bismutbée. 

Ce  mode  de  faire  supprime  les  douleurs,  mais  la  malade  a 
encore  maigri  de  2  kilos. 

Qn  essaie  à  nouveau  de  reprendre  l’alimentation  par  la 
bouche;  mais  le  lait  lui-même  eët  continuellement  rejeté,  sou¬ 
vent  d’ailleurs  longtemps  après  l’ingestion. 

Je  suis  alors  consulté  et  conseille  une  opération  destinée  à 
permettre  l’alimentation.  Il  s’agit  d’une  lésion  diffuse  de  Tes- 
tomac  qui  est  devenu  intolérant.  A  côté  d’une  gastrite  cicatri¬ 
cielle,  existe  probablement  de  la  sténose. 

15  jannier  1912.  —  Opération  :  Delore  ;  aide  :  Arnaud.  Une 
gastro-entérostomie  postérieure  transmésocolique  à  la  suture 
est  pratiquée  âu  milieu  de  grandes  difficultés  et  l’orifice  d’anas¬ 
tomose  n’a  que  des  dimensions  restreintes. 

L’estomac  est,  en  effet,  ratatiné  à  tel  point  qu’on  ne  peut 
l’attirer  au  dehors.  Les  lésions  maxima  siègent  sur  Tantre 
pylorique  adhérent  à  la  paroi  postérieure  de  l’arrière-cavité 


des  épiploons  et  c’est  la  grande  courbure  qui  porte  les  traces 
les  plus  manifestes  de  la  brûlure;  elle  offre  des  sillons  ou 
mieux  des  festons  recouverts  de  varicosités.  Mais  ce  ne  sont 
pasles  seuls  désordres  et  l’estomac  est  atteint,  ibien  au-dessus 
de  l’antre  pylorique,  par  une  gastrite  cicatricielle.  La  muscu¬ 
leuse  est  blanchâtre,  cicatrioieHe  et  cartonnée,  la  muqueuse 
est  boursouflée,  rouge,  plus  friable  qu’à  l’état  normal;  la 
séreuse  est  aussi  enflammée  et  toutes  les  tuniques  se  séparent 
mal. 

De  ces  lésions,  les  unes  entraînaient  une  sténose  curable 
par  la  gastro-ientérostomie..  Les  autres,  plus  diffuses,  seraient- 
elles  améliorées  par  l’opération  ?  .  : 

La  chose  pouvait  être  discutée.  Or  l’étude  des  suites  opéra¬ 
toires  permet  de  répondre  à  cette' question  ;  Topéree  a' con¬ 
tinué  à  vomir  pendant  une  dizaine  de  jours,  puis  ces  yomisse- 
ments  se  sont  espacés;  l’alimentation  a  été  reprise  d’abord 
avec  des  bouillons  de  légumes,  puis  avec  du  lait.  L’etat  est 
actuellement  satisfaisant,  mais  on  a  constaté'  dans  des  der¬ 
niers  jours  Texistenee  d’un  rétrécissement  œsophagien  du 
reste  franchissable.  -  ' 

En  somme,  le  résultat,  bien  que  satisfaisant,  fut  loin  d’être 
comparable  à  celui  obtenu  chez  le  malade  de  l’observation  H, 
qui  présentait  des  lésions  limitées  sans  gastrite  diffuse.  On 
peut  se  demander  si  la  mise  au  repos  absolu  de  l’estomac  par 
la  jéjunostomie  n’aurait  pas  été  préférable  à  la  gastro-entéros¬ 
tomie. 

7  mai  1912.  —  La  malade  suivie  par  mon  collègue,  M.  Fro¬ 
ment,  avec  beaucoup  de  soins,  peut  manger  toutes  sortes  d’ali¬ 
ments.  La  sténose  de  l’œsophage  admet  une  bougie  n”  28.  A 
la  radioscopie,  l’estomac  fonctionne  bien  et  la  bouillie  bis- 
muthée  passe  par  le  pylore  et  la  bouche  de  la  gastro-entéros¬ 
tomie  (Barjon). 

Sans  vouloir  insister  ici  sur  l’intégrité  de  l’œso- 
phage,  nous  croyons  que  ces  trois  observations 
offrent,  au  point  de  vue  des  lésions  gastriques,  des 
types  anatomiques  et  cliniques  distincts  dont  la  con¬ 
naissance  doit  guider  la  thérapeutique. 

1,  Un  premier  point  mérite  d’être  mis  en  lumière, 
c’est  le  siège  maximum  des  lésions.  Celles-ci  sont 
plus  accentuées  sur  .1%  grande  courbure  et  dans  la 
région  juxta-pylorique  qui  constitue  le  point  déclive 
où  s’accumule  et  s’arrête  le  liquide  corrosif.  De  ce 
centre  les  lésions  rayonnent  à  distance  sur  les  faces 
et  vers  la  grosse  tubérosité.  Si  le  pylore  est  d’ordi¬ 
naire  atteint  la  petite  courbure  au  contraire  est  peu 
touchée,  contrairement  à  l’opinion  générale  admise. 

En  profondeur  les  dégâts  sont  variables.  Tantôt 
Le^  parois  de  l’estomac  sont  véritablement  brûlées 
à  l’ouverture  de  l’abdomen  on  trouvera  alors  (obs.  1) 
une  plaque  de  sphacèle  verdâtre  caractéristique  oc¬ 
cupant  l’antre  pylorique,  une  véritable  escarre  en 
voie  d’élimination.  La  muqueuse  est  carbonisée  a 
un  degré  plus  accentué  que  les  autres  tuniques,  elle 
se  détache  par  lambeaux. 

D’autres  fois,  la  brûlure  produit  des  lésions  pms 
discrètes  qui  n’aboutissent  pas  à  l’escarre,  mais  a 
une  cicatrice  plus  ou  moins  étendue.  Cette  diffusion 
de  la  brûlure  donne  à  l’estomac  un  aspect  variable,- 
d’une  façon  générale,  on  peut  décrire  deux  types 
extrêmes  réunis  entre  eux  par  des  formes  ipteTni? 
diaires.  _  , 

Dans  le  premier  cas  l’organe  est  petit, 
atteignant  à  peine  le  calibre  d’un  gros  intestin, 
pplpation  iqs.  parois  sont  épaissies,  de  consistaûv^ 

cartonnée.  Si  le  maximum  .des  lésions  occupe  1  an 
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pylorique'  il  n’en  est  pas  moins  évident  que  le  reste 
de  l’organe  a  été  frappé  ;  c’est  la  gastrite  cicatri¬ 
cielle  diffuse.  Dans  notre  troisième  observation,  qui 
réalisait  bien  ce  type  de  l’estomac  rétracté,  on  voyait 
sur  la  grande  courbure,  à  quelques  centimètres  du 
pylore,  de  véritables  festons  indices  d’une  rétraction 
cicatricielle ,  d,e  toutes  les  tuniques.  Puis  en  remon¬ 
tent  vers  le  grand  cul-de-sac  l’estomac  était  rétracté; 
à  la  coupe  on  retrouvait  la  muqueuse  enflammée 
fri^le,  la  musculeuse  était  blanchâtre,  d’aspect  cica¬ 
triciel.  Ces  faits  ont  été  notés  déjà  par  les  auteurs, 
tels  que  Pilliet,  Lancereaux,  Gehle,  et  surtout  par 
MM.  Quénu  et  Hartmann.  A  notre  avis  ce  type  ana¬ 
tomique  mérite  bien  son  nom  parce  qu’il  est  justi- 
(jiable  d’une  thérapeutique  spéciale. 

,ij,P’autres  fois,  au  contraire,  l’estomac  est  fortement 
djlaté  tel  qu’on  le  trouve  en  cas  de  sténose  pylorique. 
Ili.pxiste  en  effet  une  plaque  cicatricielle  juxta-pylo- 
rique  des  dimensions  d’une  pièce  de  2  ou  de  5  francs 
qui  de  part  et  d’autre  de  la  grande  courbure  s’étend 
sur  les  faces  de  l’organe  et  se  prolonge  du  côté  du 
pylore  qu’elle  obture  d’ordinaire  complètement.  La 
portion  de  la  grande  courbure  qui  correspond  à  la 
cicatrice  a  un  aspect  dentelé  caractéristique.  Les 
lésions  constatées  dans  l’observation  II  représentent 
ce  type  de  la  sténose  cicatricielle  avec  grand  estomac 
qui  est  le  plus  fréquemment  réalisé  après  l’ingestion 
des  acides. 

En  résumé,  on  peut  constater  trois  catégories 
principales  dans  les  lésions  gastriques  :  i®  des  dé¬ 
sordres  profonds  à  évolution  aiguë  ou  suraiguë  avec 
nécrose  des  parois  gastriques  pouvant  aboutir  à  la 
perforation  de  l’organe  ;  2“  des  lésions  plus  superfi¬ 
cielles,  susceptibles  de  réparation  ou  aboutissant  à 
une  cicatrice.  Suivant  l’étendue  de  cette  cicatrice  on 
observera  deux  variétés  : 

A.  Un  estomac  rétracté  dans  une  grande  partie  de 
s, qn  étendue; 

B.  Un  estomac  dilaté  provoqué  par  une  cicatrice 
juxta- pylorique. 

II.  Cliniquement,  les  signes  du  début  sont  tou¬ 
jours  alarmants,  quelle  que  soit  l’évolution  ulté- 
Heure.  En  proie  à  d’horribles  douleurs  le  sujet  a  la 
face  pâle,  un  pouls  rapide,  une  respiration  haletante,' 
il  peut  succomber  dans  le  collapsus,  quelques  heures 
après  l’accident.  Mais  la  plupart  du  temps  l’issue 
n’est  pas  aussi  rapide.  Des  vomissements  apparais¬ 
sent  teintés  de  sang,  peu  abondants,  mais  inquiétant 
parleur  répétition.  Deux  de  nos  malades  en  ont  pré¬ 
senté.  Lorsque  les  lésions  sont  profondes  et  ont  une 
tendance  à  l’escarrification,  on  note,  plus  tard,  de 
la  contracture  de  la  paroi  et  du  météorisme,  signes 
de  la  plus  haute  importance,  dont  il  faut  savoir 
reconnaître  la  valeur  au  milieu  des  autres  sym¬ 
ptômes  réflexes  de  signification  douteuse  pour  le 
pronostic.  Associés  avec  le  pouls  rapide,  la  tempé¬ 
rature,  ils  indiquent  la  gangrène  de  l’estomac  et 
l’imminence  de  la  péritonite.  Dans  notre  première 
observation,  ils  nous  ont  permis  de  poser  un  diagnos¬ 
tic  assez  précis  des  lésions. 

Tous  les  cas  ne  sont  pas  aussi  graves  comme  on 
la  sait  ;  on  assiste  alors  à  l’apaisement  progressif 


des  symptômes  généraux,  à  l’atténuation  des  vomis¬ 
sements,  voire  même  d’une  guérison  exceptionnelle. 
D’ordinaire  les  vomissements  persistent  et  avec  eux 
d’autres  signes  du  côté  de  l’estomac  ou  de  rœso- 
phage.  Laissant  de  côté  les  désordres  œsophagiens 
nous  observons  tardivement  deux  types  cliniques 
correspondant  aux  deux  types  anatomiques  déjà 
cités. 

Lorsque  l’on  est  en  présence  d’un  estomac  rétracté, 
atteint  de  gastrite  cicatricielle  diffuse  comme  dans 
l’observation  III,  les  vomissements  reparaissent  dès 
la  reprise,  même  timide,  de  l’alimentation.  Quels 
que  soient  les  aliments  ingérés,  ils  sont  rejetés 
presque  aussitôt  après  leur  ingestion,  et  n’était  la 
quantité  de  liquide  dégluti  et  rendu  on  pourrait 
croire  à  des  vomissements  œsophagiens.  L’estomac 
enflammé  réagit  au  moindre  contact  alimentaire,  il 
est  devenu  absolument  intolérant.'  C’est  en  vain 
qu’on  cherche  alors  le  clapotage  ou  tout  autre  signe, 
de  rétention.  Par  contre,  le  malade  accuse  à  l’épi¬ 
gastre  une  sensation  douloureuse  qui  est  réveillée, 
par  la  pression.  Il  y  a  de  la  contractnre  légère  de 
la  paroi  comme  dans  toute  gastrite  avec  périgas- 
trite. 

Tous  les  signes  classiques  de  la  sténose  pylorique 
se  retrouvent  au  contraire  chez  le  malade  dont  l’es¬ 
tomac  est  dilaté.  Atteint  de  lésions  plus  superficielles 
et  limitées  vers  l’antre  du  pylore,  il  s’est  en  général 
remis  des  premiers  accidents  ;  il  se  croit  guéri  et 
reprend  l’alimentation,  mais  pins  ou  moins  tôt,  au 
bout  de  trois  semaines  dans  l’observation  II,  les  vo¬ 
missements  reparaissent  avec  le  caractère  des  vo¬ 
missements  de  rétention.  H  y  a  du  clapotage,  de  la 
tension  intermittente  de  l’épigastre,  et  l’on  voit  à  un 
moment  donné  l’estomac  se  dessiner  sous  la  paroi 
avec  ses  ondes  péristaltiques.  Le  viscère  n’est  pas. 
intolérant,  . il  lutte  contre  l’obstacle  et  se  dilate  peu 
à  peu  parce  que  la  plus  grande  partie  de  ses  parois 
est  restée  souple.  Les  signes  de  sténose  apparaissent 
de  préférence  dans  les  semaines  qui  suivent  l’inges¬ 
tion  de  l’acide.  Néanmoins  ils  peuvent  ne  se  déve¬ 
lopper  que  tardivement,  à  une  date  très  éloignée, 
tel  le  cas  de  MM.  Quénu  et  Petit  dans  lequel  les 
troubles  gastriques  ne  surviennent  qu’au  bout  de 
huit  ans. 

III.  Les  différentes  lésions  gastriques  avec  leur 
évolution  variable  comportent  un  pronostic  différent 
suivant  le  cas;  d’une  façon  générale  toute  ingestion 
d’acide  entraîne  nn  pronostic  réservé. 

Celui-ci  sera  de  gravité  exceptionnelle  lorsque  la 
nécrose  des  parois  gastriques  se  produit  ;  la  mort  en 
est  la  fatale  conséquence  si  l’on  n’y  remédie  par  une 
intervention  précoce,  encore  cette  dernière  est-elle 
souvent  inefficace  (obs.  I). 

Lorsqu’il  n’y  a  pas  de  danger  immédiat,  le  pro¬ 
nostic  diffère  selon  l’étendue  de  la  cicatrice.  S’agit-H 
d’un  estomac  rétracté  par  la  gastrite  cicatricielle 
diffuse,  le  pronostic  sera  réservé  parce  que  la  théra¬ 
peutique  est  moins  efficace  (obs.  III),  quelquefois 
vouée  à  un  échéc.  On  a  même  signalé,  en  pareil  cas, 
le  sphacèle  secondaire  de  l’estomac  provoqué  par  un 
écart  de  régime. 
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Il  en  va  tout  autrement  avec  le  type  d’estomac 
dilaté.  Ici  le  pronostic  est  favorable  puisque  avec  une 
opération  simple  on  obtient  toujours  des  résultats 
excellents  (obs.  II). 

IV.  Ces  considérations  font  prévoir  combien  la 
thérapeutique  devra  varier  suivant  les  symptômes 
et  les  lésions  gastriques. 

Un  sujet  vient  d’avaler  un  demi-verre  d’acide  sul¬ 
furique  par  exemple.  N’y  aurait-il  pas  lieu  d’interve¬ 
nir  immédiatement?  A  lire  les  statistiques  on  serait 
porté  à  répondre  par  Taffirmative  ;  Kœllner  note 
7  décès  rapides  sur  ii  cas;  Goehle,  i3  sur  aS; 
MM.  Quénu  et  Petit,  29  sur  5g.  Mais  la  question  ne 
saurait  être  tranchée  aussi  simplement.  Avant  tout 
l’on  doit  se  demander  si  le  chirurgien  est  capable 
par  une  intervention  immédiate  de  sauver  le  malade. 
Or,  celui-ci  se  trouve,  aussitôt  après  l’accident,  dans 
un  état  de  shock  prononcé  et  incapable  de  suppor¬ 
ter  une  intervention  sérieuse.  Et  puis  quelle  inter¬ 
vention  appliquerait-on  puisque  à  une  date  aussi 
rapprochée  de  l’accident  il  ne  saurait  exister  que  des 
lésions  potentielles  dont  le  degré  et  l’évolution  ne 
peuvent  être  fixés?  Une  exclusion  du  pylore,  une 
jéjunostomie  risqueraient  d’être  insuffisantes,  quant 
à  la  gastrectomie  elle  serait  bien  grave  et  peut-être 
superflue.  L’indication  d’une  opération  immédiate 
nous  semble  donc  exceptionnelle. 

Il  n’en  est  plus  de  même  pendant  les  jours  sui¬ 
vants.  Le  sphacèle  gastrique  avec  la  perforation 
imminente  indique  une  intervention  rapide.  Le 
succès  récent  de  Gunéo  doit  être  connu  et  sa  con¬ 
duite  mérite  d’être  imitée.  A  notre  avis,  la  laparo¬ 
tomie  sus-ombilicale  sera  pratiquée  toutes  les  fois 
que  l’état  général  du  malade  le  permettra,  lorsqu’on 
observera,  avec  un  pouls  rapide  à  i4o  et  une  tempé¬ 
rature  élevée,  de  la  contracture  de  la  paroi  et  des 
vomissements  sanglants,  dès  que  vingt-quatre  heures 
se  sont  écoulées  depuis  l’accident.  En  présence  d’une 
perforation,  on  pratiquerait  la  suture.  S’il  y  a  une 
large  plaque  de  sphacèle,  la  gastrectomie  reste  une 
suprême  ressource,  trop  souvent  contre-indiquée 
par  l’état  général.  Il  faut  alors  se  rabattre  sur  une 
méthode  mettant  l’estomac  au  repos,  pylorostomie, 
duodénostomie  ou  jéjunostomie,  sans  trop  s’illusion¬ 
ner  sur  le  résultat. 

Par  contre,  n’y  a-t-il  pas  de  plaques  de  sphacèle, 
la  nécrose  totale  paraît-elle  évitable,  ces  trois  der¬ 
nières  méthodes  sont  formellement  indiquées.  La 
meilleure  est  la  jéjunostomie  par  le  procédé  de 
Witzel.  Elle  permet  l’alimentation,  tout  en  assurant 
le  repos  absolu  de  l’estomac  dont  les  lésions  sont 
ainsi  placées  dans  de  bonnes  conditions  de  cicatri¬ 
sation.  Ainsi  compris  ce  traitement  précoce  des  brû¬ 
lures  de  l’estomac  peut  procurer  quelques  succès;  il 
est  cependant  d’application  délicate  et  rare  encore 
aujourd’hui. 

Le  plus  souvent  le  chirurgien  n’est  appelé  à  inter¬ 
venir  que  tardivement  chez  des  malades  qui  présen¬ 
tent  soit  une  intolérance  gastrique  absolue,  soit  des 
accidents  de  sténose  pylorique  correspondant  à  un 
estomac  rétracté  ou  à  un  estomac  dilaté. 

L’estomac  est-il  petit,  rétracté,  l’établissement 


d’une  gastro-entérostomie  est  discutable.  Tout 
d’abord,  en  raison  de  la  rétraction  de  l’organe,  de  sa 
perte  de  souplesse  absolue,  la  création  d’une  anas¬ 
tomose  est  difficile,  pleine  de  dangers;  les  sutures 
déchirent  ces  tuniques  épaissies,  cartonnées. 

En  outre,  cette  gastro-entérostomie  pratiquée  pé¬ 
niblement  constitue  une  intervention  insuffisante; 
suivant  la  remarque  d’Hartmann,  l’estomac  rétracté 
ne  joue  plus  son  rôle  de  conduit  entre  l’œsophage  et 
le  jéjunum.  Après  l’anastomose,  les  opérés  conti¬ 
nuent  à  vomir,  l’amaigrissement  s’accuse  à  tel  point 
que  l’on  doit  recourir  secondairement  à  une  jéjunos¬ 
tomie.  Quelquefois  cependant,  après  une  période 
d’inefficacité,  la  gastro-entérostomie  se  décide  à 
fonctionner  et  le  malade  guérit.  Il  en  fut  ainsi  chez 
la  malade  de  l’observation  III  qui  dut  être  soumise 
au  régime  des  bouillons  de  légumes  après  l’anasto¬ 
mose;  au  bout  d’un  mois  les  vomissements  disparu¬ 
rent  et  l’opérée  est  actuellement  guérie  avec  une 
bouche  gastro-jéjunale  perméable,  comme  Ta  dé¬ 
montré  la  radioscopie. 

En  raison  précisément  de  l’inconstance  des  résul¬ 
tats  de  la  gastro-entérostomie  lorsque  l’estomac  est 
par  trop  rétracté,  on  aura  souvent  avantage  à  lui  pré¬ 
férer  son  exclusion;  ici  encore  c’est  à  la  jéjunostomie 
que  Ton  devra  reconrir. 

Après  cette  opération,  on  pourra,  il  est  vrai,  ob¬ 
server  une  nécrose  tardive  de  l’estomac  que  prévien¬ 
drait  seule  une  gastrectomie  ;  cependant  c’est  là  un 
accident  bien  rare.  Le  plus  souvent  la  jéjunostomie 
donnera  de  bons  résultats.  L’état  du  malade- s’amé¬ 
liore  rapidement  en  même  temps  que  les  lésions 
gastriques  se  réparent,  et  Ton  peut  bientôt  songer  à 
pratiquer  une  gastro-entérostomie,  car  la  jéjunosto¬ 
mie  n’est  que  temporaire.  On  sera  alors  étonné  de 
constater  combien  la  mise  au  repos  de  l’organe  a  pu 
modifier  ses  lésions  :  la  rétraction  est  moindre,  l’in¬ 
flammation  a  disparu,  les  tuniques  ont  recouvré 
leur  souplesse  ainsi  qu’il  ressort  d’un  cas  récent  de 
Tavernier.  La  gastro-entérostomie  aura  alors  un  rôle 
efficace;  il  est  même  possible  qu’on  ne  soit  pas  obligé 
de  la  pratiquer. 

On  le  voit,  en  présence  d’un  estomac  rétracté,  le 
traitement  est  assez  difficile  à  appliquer.  La  conduite 
est  singulièrement  plus  simple  lorsqu’il  s’agit  d’une 
cicatrice  juxta-pylorique  limitée  avec  dilatation  de 
l’estomac.  Il  suffit  d’assurer  ici  la  circulation  des 
aliments  arrêtés  par  l’occlusion  du  pylore.  De  toutes 
les  interventions  proposées,  il  ne  reste  que  la, gas¬ 
tro-entérostomie  de  technique  relativement  facile. 
Faite  transmésocolique,  postérieure  à  la  suture  au 
catgut,  très  large,  elle  fournira  de  brillants  résultats, 
tel  fut  le  cas  de  l’observation  II. 

Telles  sont  les  considérations  que  nous  avons  cru 
intéressant  d’exposer  à  propos  de  ces  trois  malades 
qui  représentaient  bien  trois  types  différents  au 
point  de  vue  des  lésions  gastriques.  Il  y  aurait  bien 
d’autres  points  à  mettre  en  relief,  notamment  au 
sujet  des  cicatrices  œsophagiennes,  mais  1  étude  e 
celles-ci  nous  aurait  entraîné,  croyons-nous,  a 
trop  longues  discussions,  et  nous  avons  préféré 
limiter  notre  sujet. 
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MÉDECINE  PRATIQUE 


le  traitement  de  la  luxation  congénitale 

DE  LA  HANCHE  CHEZ  LES  SUJETS  AGÉS 

Notre  distingué  confrère  le  docteur  J.  Gourdon,  directeur 
du  service  de  massage  et  de  gymnastique  orthopédique  de 
l’hôpital  des  enfants,  à  Bordeaux,  vient  de  consacrer  une 
étude  (i)  à  la  question  si  importante  dn  traitement  de  la  luxa¬ 
tion  congénitale  de  la  hanche  chez  les  sujets  âgés. 

•  L’auteur  commence  par  établir  que  la  limite  d’âge  maxima 
de  la  période  favorable  à  la  réduction  non  sanglante  de  la 
luxation  congénitale  de  la  hanche  ne  peut  être  déterminée 
rigoureusement,  mais  que,  à  mesure  que  les  luxés  avancent 
en  âge,  les  indications  de  la  méthode  de  Lorenz  sont  moins 
générales,  puis  il  divise  son  sujet  en  deux  parties  : 

1“  traitement  par  la  réduction  non  sanglante,  des  luxés  ayant 
dépassé  l’âge  admis  par  tous  comme  le  plus  favorable  à 
l'application  de  ce  traitement,  c’est-à-dire  cinq  ans  ;  2"  trai¬ 
tement  des  luxés  plus  âgés  chez  lesquels  la  réduction  non 
sanglante  ne  peut  être  tentée. 

PourM.  Gourdon  la  réduction  non  sanglante  doit  être  faite 
jusqu’à  quatorze  ans  pour  les  luxés  unilatéraux,  jusqu  à 
onze  ans  pour  les  luxés  bilatéraux  qui  se  trouvent  dans  les 
conditions  les  plus  favorables  et  répondent  à  un  type  clinique 
soigneusement  décrit  par  l’auteur.  Pour  les  malades  ne 
répondant  pas  à  ce  type  clinique,  la  limite  d’âge  sera  plus  ou 
moins  abaissée  suivant  que  l’examen  décèlera  la  présence  de 
contre-indications  plus  ou  moins  importantes  dans  l’état  ana¬ 
tomique  de  la  hanche  et  le  développement  physique  du  ma¬ 
lade. 

Ce  traitement,  appliqué  après  cinq  ans,  réclame  beaucoup 
de  prudence  et  beaucoup  de  patience.  Dans  les  cas  favorables, 
on  a  des  résultats  excellents  au  point  de  vue  fonctionnel,  à 
peu  près  parfaits  au  point  de  vue  esthétique  ;  mais,  même 
dans  ces  cas,  on  ne  peut  obtenir  de  résultats  sérieux  que  si 
le  traitement  est  prolongé  aussi  longtemps  qu’il  est  néces- 
saire. 

Les  effets  les  plus  généraux  et  les  plus  saisissants  s’adres¬ 
sent  à  la  fonction  des  membres  qui  s’améliore  même  dans  des 
cas  où  l’intervention  n’a  pu  être  complète.  Il  faut  bien  savoir 
en  effet  que  l’état  du  boiteux  non  traité  va  s’aggravant  de  plus 
en  plus,  ta;ndis  que  celui  du  boiteux  opéré  tend  à  s’améliorer 
toujours  davantage. 

Quant  aux  boiteux  âgés,  si  nous  ne  possédons  pas  encore 
de  méthode  curative  contre  leur  infirmité,  du  moins  peut-on 
leur  procurer  sans  danger  une  amélioration  importante  en 
soulageant  leurs  douleurs  et  en  facilitant  leur  marche.  On 
peut  recourir  pour  cela  à  l’ostéotomie  sous-trochantérienne 
oblique,  de  Kirmisson,  ou  à  la  méthode  de  Paci.  C’est  cette 
dernière  que  M.  Gourdon  a  utilisée  dans  onze  cas  chez  des 
boiteux  ayant  de  vingt-deux  à  quarante-cinq  ans,  mais  en 
modifiant  un  peu  la  technique,  et  surtout  en  préparant  les 
malades  à  l’intervention  et  en  instituant  un  traitement  post¬ 
opératoire  assez  prolongé.  Presque  tous  les  luxés  âgés,  sur¬ 
tout  les  bilatéraux,  présentent  en  effet  un  développement 
physique  exagéré  dû  à  l’inaction,  et  cet  embonpoint  excessif 
surcharge  leurs  hanches  et  accentue  l’impotence  fonctionnelle 
des  membres  inférieurs,  laquelle  augmente  proportionnelle¬ 
ment  au  poids  du  sujet.  Il  est  donc  logique,  avant  de  chercher  au 
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fémur  un  point  d’appui  qui  pour  être  amélioré  sera  cependant 
toujours  incomplet,  de  provoquer  la  diminution  de  la  sur¬ 
charge  graisseuse.  La  cure  d’amaigrissement  sera  en  consé-r 
quence  instituée  pendant  trois  mois,  grâce  an  régime  ali¬ 
mentaire,  aux  massages  prolongés  sous  l’eau,  préférables 
aux  douches,  aux  exercices  progressivement  pins  longs  et 
plus  étendus  de  toutes  les  articulations.  Puis,  durant  huit 
lours  avant  l’intervention,  les  membres  inférieurs  sont  soumis 
a  une  traction  caoutchoutée  permanente  supprimant  toute 
contracture  musculaire.  ^  ,  1  • 

«  Les  manœuvres  de  transposition,  dit  M.  Gourdon,  doi¬ 
vent  toujours  être  précédées  de  la  ténotomie  des  adducteurs, 
du  couturier  et  du  tenseur  du  fascia.  Après  1  âge  de  vingt  ans, 
le  myorrhexis  ne  paraît  pas  fournir  d’élongation  suffisante 
de  ces  muscles.  De  même  ne  peut-on,  après  cet  âge,  obtenir 
d’abaissement  appréciable  du  fémur  sans  traction  mécanique  ; 
ces  tractions  seront  faites  avec  prudence  et  avec  le  contrôle 
du  dynamomètre,  mais  il  faut  savoir  qu’en  raison  de  la  résis¬ 
tance  des  tissus  des  luxés  âgés,  la  traction  mécanique  est 
moins  dangereuse  chez  eux  que  chez  1  enfant.  » 

M.  Gourdon  expose,  en  détails  la  technique  de  la  traction, 
qui  ne  doit  pas  dépasser  60  kilogrammes  sur  chaque  membre, 
sous  peine  de  déterminer  de  la  paralysie  sciatique  par  elon- 

Immédiatement  après  l’ablation  de  l’appareil  de  traction, 
on  appliquera  un  corset  amovible  provisoire  pour  assurer  a 
fixation  de  l’extrémité  fémorale  replacée  et  on  instituera  le 
traitement  postopératoire  destiné  à  fortifier  les  muscles  pel- 
vitrochantériens,  à  maintenir  un  certain  degré  d’abduction 
des  cuisses  et  à  assurer  l’attitude  normale  du  tronc;  les  exer¬ 
cices  de  rééducation  de  la  marche  trouvent  là  une  heureuse 
application.  .  „ 

Enfin,  quand  on  constatera  des  modifications  suffisantes 
dans  la  forme  et  la  solidité  des  hanches,  dans  la  position  des 
membres  inférieurs  et  dans  la  correction  des  déviations  ver- 
tébrales,  on  prendra  un  moulage  du  tronc  sur  lequel  on  cons¬ 
truira  un  corset  en  celluloïde  qui  devra  emboîter  le  bassin  et 
en  recouvrir  particulièrement  les  régions  postérieure  et 

^“S^’les  onze  cas  où  M.  Gourdon  a  employé  la  méthode 
que  nous  venons  de  résumer  sommairement,  il  en  a  retire 
d’excellents  résultats  ;  dans  tous  les  cas  les  douleurs  inhé¬ 
rentes  à  la  dislocation  articulaire  ont  disparu,  et  au  point  de 
de  vne  fonctionnel  la  marche  a  été  possible  et  meme  facile 
chez  dix  malades  ;  chez  le  onzième  il  existait  d’ailleurs,  outre 
une  luxation  bilatérale,  un  degré  accentué  de  paraplégie 
spasmodique.  a.  gaullieur  l  hardy. 
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(SÛANCE  DU  24  JUIN 

Sur  la  résorption  de  glycose  dans  les  tubuli  contorti.  — 
MM.  R.  Lépine  et  Boulud  ont  voulu  déterminer  la  propor¬ 
tion  de  glycose  excrété  par  le  rein  intoxiqué  et  le  rein  sim¬ 
plement  comprimé  consécutivement  à  l’injection  intravei¬ 
neuse  de  quelques  grammes  de  cette  substance. 

De  toutes  leurs  expériences  il  se  dégage  deux  faits  :  que  le 
rein  intoxiqué  excrète,  par  rapport  à  l’urée,  une  proportion 
de  sucre  plus  élevée  ;  que  par  rapport  au  sucre  du  côté  sim¬ 
plement  comprimé,  celui  du  côté  opposé  se  présente  tantôt 
en  quantités  centésimales  et  absolues  diminuées,  tantôt  en 
quantité  centésimale  diminuée,  mais  absolue,  augmentée  (à 
cause  du  volume  plus  considérable  de  l’urine)  ;  tantôt  en 
quantités  non  seulement  absolues,  mais  centésimales  aug¬ 
mentées. 

Un  procédé  pratique  de  désinfection  chirurgicale  des 
mains  par  la  teinture  d’iode.  —  M.  Taphanel,  maître  de 
conférences  d’hygiène  à  l’Ecole  nationale  de  Grignon.  L  usage 
de  la  teinture  d’iode  est  aujourd’hui  si  répandu  pour  la  désin¬ 
fection  du  champ  opératoire  sur  le  malade,  et  ses  avantages 
sont  reconnus  de  façon  si  universelle  qu’il  semble  nécessaire 
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d’étendre  ce  procédé  à  la  désinfection  des  mains  du  chirur- 

,Lies  méthodes  mécaniques  les  plus  couramment  employées 
nécessitent  une  perte  de  t  emps  qui  n’est  pas  négligeable,  même 
«qi,  excluant  les  cas  où  l’urgence  est  réclamée  par  l’état  du 
ntalade. 

.  yoicitrès  brièvement  exposée  la  manière  d’utiliser  l’iode 
dans  . le  cas  particulier  qui  nous  occupe  : 

pin  verse  aSo  centimètres  cubes  de  teinture  d’iode  dans  un 
■verre  à  expériences  à  fond  conique  de  25  à  3o  centimètres  de 
profondeur  et  mesurant  i6  à  i8  centimètres  de  diamètre  à  son 
ouverture.  On  plonge  chaque  main,  successivement,  à  plu¬ 
sieurs  reprises  jusqu’au  fond  du  verre.  La  teinture  peut  ainsi 
aitteindre  un  niveau  un  peu  plus  élevé  que  les  articulations 
m.étacarpo-phalangiennes.  Quant  au  reste  de  la  main  et  aux 
avant-bras,  rien  n’est  plus  facile  que  de  les  badigeonner  avec 
ùn  tampon  d’ouate  hydrophile  imbibé  de  teinture  d’iode.  Ceci 
fait,  et  lorsque  le  chirurgien  juge  suffisante  l’action  de  l’iode, 
il  se  rince  les  mains  et  les  avant-bras  dans  une  solution  éten¬ 
due  de  bisulfite  de  soude.  Cette  solution,  il  la  possède  déjà 
dans  son  arsenal;  elle  lui  servait  à  décolorer  ses  mains  tachées 
par  le  permanganate.  Pour  décolorer  l’iode,  la  solution  de 
bisulfite  pourra  être  deux  fois  et  même  trois  fois  plus  étendue 
que  dans  le  cas  précédent.  La  décoloration  est  obtenue  instan¬ 
tanément. 

'  C’est  d’ailleurs  une  réaction  bien  connue  des  chimistes, 
mais  il  faut  croire  que  beaucoup  de  chirurgiens  l’ont  ignorée 
puisqu’ils  ne  l’ont  pas  employée. 

Quoi  qu’il  en  soit,  cette  méthode  paraît  présenter  un  triple 
avantage.  En  dehors  de  l’action  antiseptique  du  bisulfite  qui 
est  superflue  après  celle  de  l’iode,  on  obtient  ainsi  une  désin¬ 
fection  parfaite;  ensuite  on  gagne  du  temps,  et  enfin  M.  Ta- 
phanel  a  remarqué  que  les  mains  traitées  dei  pette  manière 
perdent  momentanément  leur  moiteur  habituelle  ;  la  sécrétion 
sudorale  ne  semble  se  rétablir  qu’une  heure  environ  après 
cette  opération;  ceci  n’est  pas  un  mince  avantage  pour  certains 
chirurgiens  qui  sont  condamnés  à  se  servir  de  gants  . 

Immunisation  antityphique  de  l’homme  par  voie  intesti¬ 
nale.  — MM.  Jules  CouRMONTet  A.  Rochain.  Les  proprié¬ 
tés  acquises  du  sérum  des  hommes  ayant  reçu  en  lavements 
Sbo  centimètres  cubes  de  culture  de  bacilles  d’Eberth  tués  à 
53  degrés  disparaissent  vers  le  septième  mois;  on  les  fait 
réapparaître  dans  les  mêmes  conditions  avec  de  nouveaux 
lavements  administrés  au  bout^d’un  an;  elles  semblent  dispa¬ 
raître  plus  vite  que  la  première  fois  ;  un  seul  lavement  de 
lôo  centimètres  cubes  suffit  à  faire  apparaître  ces  propriétés 
-dès  le  deuxième  jour,  mais  leur  disparition  est  alors  très 
rapidé;  la  dose  de  troi-s  lavements  de  loo  centimètres  cubes 
paraît  la  meilleure:  pour  cette  seconde  vaccination  comme 
pour  la  première-. 

ACADÉMIE  DE  MÊDECim 

(sÉAlicE  Dü  2  -JUILLET  1912) 

Eloge  de  Hamy. —  M.  Pozzi  donne  lecture  du  discours 
qu’il  a  prononcé,  au  nom  de  l’Académie,  à  l’inauguration  du 
monument  élevé  à  la  mémoire  de  Hamy,  ancien  membre  asso¬ 
cié  libre. 

Levin,  le  cidre  et  la  goutte.  —  M.  Motais  (d’Angers)  pré¬ 
sente  une  communication  d’un  grand  intérêt  parce  qu’elle 
met  en  cause  une  maladie  fort  commune,  la  goutte,  et  deux  de 
nos  produits  nationaux,  le  vin  et  le  cidre. 

11  est  de  tradition  médicale  que,  dans  les  contrées  cidricoles, 
la  goutte  est  rare.  A  cette  opinion  un  peu  vague,  M.  Motais 
apporte  l’appui  d’observations  précises. 

La  première,  particulièrement  intéressante,  concerne  un 
médecin,  membre  de  l’Académie.  Très  gravement  goutteux 
pendant  dix  ans,  malgré  une  alimentation  rationnelle  etl’exer- 
çîÇe,  mais  avec  usage- — modéré  po-urtant — de  vin  de  Bor¬ 
deaux,  il  prend  en  1907  comme  boisson  exclusive  du  cidre 
léger.  La  goutte  disparaît  rapidement.  En  cinq  ans,  4  voyages 
pendant  lesquels  il  boit  du  vin  de  Bordeaux  ou  de  Bourgogne. 
Chacun  des  voyages  est  suivi  d’un  accès.  Dans  les  intervalles 


j  pendant  l’usage  exclusif  du  cidre,  aucun  soupçon  de  gdutte 
I  Les  autres  observations  sont  aussi  frappantes  et  confirment 
I  absolument  l’action  réelle  et  bienfaisante  du  cidre. 

Conclusion.  Le  vin,  à  dose  modérée,  ne  donne  pas  la' 
goutte  aux  sujets  sains;  chez  les  prédisposés  à  la  goutte  et,  à 
plus  forte  raison,  chez  les  malades,  il  est  nuisible. 

Le  cidre,  fabriqué  et  conservé  dans  de  bonnes  conditions 
préserve  de  la  goutte  et  diminue  ou  même  supprime  les  accès. 
On  doit  donc,  avec  Dieulafoy  et  Marcel  Labbé,  prescrire 
l’usage  du  cidre  aux  goutteux. 

Insuffisance  surrénale  et  fièvre  typhoïde.  —  M.  Emile 
Sergent  s’est  attaché,  depuis  près  de  quinze  ans,  à  l’étude 
des  manifestations  cliniques  de  l’insuffisance  surrénale.  Après 
avoir  décrit  en  1899,  nvec  M.  L.  Bernard,  les  accidents  aigus 
qui  résultent  de  la  déstructibn  brusque  des  glandes  surré¬ 
nales,  il  montra  que  les  maladies  infectieuses,  etles  intoxica¬ 
tions;  par  les  lésions  qu’elles' provoquent  dans  le's  prrënales, 
engendrent  souvent  l’insüffisàncé  surfënalé,’  et  s’efforça  de 
décrire  les  signés  qui  permettent  de  la  dépister  au  milieu  des 
symptômes  dus  à  l’affection  causale. 

De  ces  notions  est  née  l’idée  de  combattre  de  tels  acci¬ 
dents  par  l’opothérapie,  c’est-à-dire  par  l’administration  d’ex¬ 
traits  de  glandes  surrénales  d’animaux. 

Les  résultats  ont  été  excellents,  notamment  dans  la  scarla¬ 
tine  et  la  diphtérie. 

Il  en  est  de  même  dans  la  fièvre  typho'ide,  ainsi  que  Fau¬ 
teur  l’a  déjà  montré  en  1906  avec  M.  Ribadeau-Dumas  dans 
un  mémoire  sur  la  valeur  du  phénomène  décrit  par  lui  sous 
le  nom  de  ligne  blanche  surrénale. 

Par  de  nouvelles  observations,  il  insiste  aujourd’hui  sur 
l’importance  du  rôle  de  l’insuffisance  surrénale  dans  la  fièvre 
typhoïde.  L’abattement  habituel,  la  petitesse  du  pouls  dans 
tout  état  typho'ide  sont  des  signes  d’insuffisance  surrénale. 
Ces  signes  sont  plus  accentués  dans  les  formes  sévères  ady- 
namiques  ou  cardiaques  et  atteignent  leur  maximum  dans 
certains  cas  graves  simulant  la  péritonite  ou  l’hémorragiei 
interne  et  guérissant  rapidement  par  l’opothérapie  surrénales 
1  De  ces  données -l’auteur  conclut  à  l’emploi  Systématique  de  - 
l’adrénaUne  dans  tous  les  cas  de  fièvre  typhoïde  et  à  l’emploi 
des  extraits  totaux  contre  les  accidents  intenses  d’insuffisance 
surrénale  aiguë  ;  sa  pratique  personnelle  lui  permet  d’affirmer, 
que,  abstraction  faite  des  formes  hypertoxiques  et  hémorra-, 
giques  qui  défient,  hélas  !  tout  effort,  cette  méthode  combinée 
avec  le  traitement  habituel  (balnéation,  etc.)  donne  les  résul¬ 
tats  les  plus  favorables. 

Rétraction  de  l’aponévrose  palmaire  et  traitement  thy-, 
roïdien.  —  M.  Léopold-Levi  rapporte  cinq  cas  de  rétraction 
de  l’aponévrose  palinaire  dans  lesquels  la  médication  a  fourni 
des  résultats  très  favorables.  Ils  ont  porté  l  à.  sur  le  fonc¬ 
tionnement  de  la  main  qui  récupère  sa  force  et  son  habileté; 
b.  sur  la  morphologie  de  la  main  qui  reprend  sa  forme  à  peu 
près  normale;  c.  sur  l’état  anatomique  des  tissus  qui  s’assou¬ 
plissent. 

De  par  la  rapidité,  la  continuité,  les  effets  transformateurs 
du  traitement  thyroïdien,  de  par  l’existence  chez  les  sujets 
d’autres  phénomènes  thyroïdiens,  influencés  simultanément 
parla  médication,  on  peut  conclure  que  la  rétraction  de  l’apo¬ 
névrose  palmaire  est  fréquemment  un  accident  thyroïdien,  r 

L’action  antisclérosante  du  traitement  thyroïdien  s’exerce 
encore  contre  certaines  sclérodermies,  certains  rhumatismes 
chroniques. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séANCE  DU  29  JUIN  I9I2) 

Sur  la  différenciation  élective  des  substances  grasses 
du  tissu  nerveux  normal.  Les  corps  biréfringents  (2'notej. 
—  MM.  G.  Roussy  et  Guy,  Laroche  apportent  comme  com¬ 
plément  à  l’étude  des  graisses  dans  les  corps  granuleux  e 
résultats  obtenus  par  l’examen  du  tissu  nerVeux  normal  a 
microscope  polarisant.  _  •  . 

La  biréfringence  de  la  myéline  permet  de  suivre  le  traj 
des  fibres  aussi  bien  des  fibres  fines  de 
de  la  substance  grise  de  la  moelle  que  celui  des  grosses  h 
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jg^'é^ntreS  ou  des  nerfs.  Le  cylmdraxe  n’est  pas  biréïnngent. 

Dans  les  cellules  nerveuses  le  pigment  jaune  si  abondant  dans 
■les'cel'lules  de  l’écorce  des  cerveaux  de  vieillards  et  dans  les 
cellules  des  ganglions  rachidiens  n’est  pas  biréfringent. 

En  dehors  des  fibres,  dans  le  cerveau  normal  de  lapin  ou 
d’enfant  il  n’existe  pas  de  corps  biré’MngentSj  chez  le  vieil¬ 
lard  au  contraire  On  trouve'd’assez  nombreuses  gouttes  grais¬ 
seuses  anisotropes  principalement  autour  dès  vaisseaux  et  qui  . 
sont  l’effet  de  processus  de  désintégration. 

Sur  le  testicule  en  ectopie  du  nouveau-né.  —  MM.  de 
Kervily  et  A.  Branca.  Chez  un  enfant  dont  l’un  des  testi¬ 
cules  était  en  ectopie  et  l’autre  scrotal,  les  auteurs  ont  con¬ 
staté  que  dès  la  naissance  il  existe  dans  ces  deux  organes  des 
différences  de  taille  et  des  différences  histologiques.  Le  testi¬ 
cule  en  ectopie  est  déjà  plus  petit,  le  tissu  conjonctif  extra- 
lobulaire  est  moins  développé,  tandis  que  le  tissu  conjonctif 
intralobulaire  est  plus  développé  que  dans  Le  testicule  nor¬ 
mal.  Les  vaisseaux  sont  plus  grêles  et  moins  nombreux,  les 
tubes  séminipares  sont  plus  petits  et  plus  écartés  les  uns  des 
autres  et  les  ovules  mâles  sont  notablement  moins  nombreux 
dans  le  testicule  en  ectopie. 

Méningite  expérimentale  du  singe  par  injection  de 
microbes  dans  les  nerfs  périphériques.  —  MM.  Levaditi, 
Danclesco  et  Aetz  ont  injecté  dans  les  nerfs  médians  d  un 
singe  une  émulsion  d’amygdales  provenant  d’un  Cynomolgus 
atteint  de  paralysie  infantile.  Trois  jours  après  l’inoculation 
l’animal  fut  pris  d’une  parésie  des  membres  supérieurs  et  de 
convulsions,  avec  salivation,  nystagmus  et  déviation  de  la 
tête.  11  succomba  le  cinquième  jour,  et  à  la  nécropsie,  on  con¬ 
stata  des  lésions  de  méningite  aiguë,  provoquées  par  un  diplo- 
coque  gram  positif.  Avec  le  cerveau  et  la  moelle  de  ce  singe, 
m  inocula  un  second,  également  dans  les  nerfs  médians  ; 
l’inoculation  fut  suivie  de  l’éclosion  d’une  méningite  mortelle, 
provoquée  par  le  même  diplocoque.  L’injection  de  la  culture 
pure  dans  le  cerveau  d’un  simien  engendra  la  méningite, 
cependant  que,  par  suite  d’une  perte  de  virulence,  1  inocula¬ 
tion  dans  les  nerfs  resta  sans  succès.  Les  auteurs  ont  étudié 
'Histologiquement  la  marche  du  virus  le  long  des  nerfs,  à  tra¬ 
vers  les'  ganglions  rachidiens  et  les  racines,  jusqu  aux 
méninges  médullaires.  C’est  le  long  des  espaces  lymphatiques 
et  du  tissu  conjonctif  que  le  microbe  progresse  ;  il  ne  s  attaque 
cependant  pas  aux  cellules  des  ganglions  rachidiens,  comme 
le 'font  les  virus  rabique  et  poliomyélitique,  lesquels  se  pro¬ 
pagent  également  le  long  des  nerfs,  mais  qui  possèdent,  en 
plus,  une  affinité  particulière  pour  les  éléments  nobles  du  sys¬ 
tème  nerveux  central. 

Extraction  du  poison  anaphylactique  de  1  encéphale. 

MM.  Achard  et  Flandin  avaient  précédemment  constaté  que 
l’extrait  aqueux  préparé  avec  le  cerveau  d’un  animal  en  état 
de  choc  anaphylactique  possédait  des  propriétés  toxiques  et 
reproduisait,  lorsqu’on  l’injectait  dans  le  crâne  ou  dans  les 
veines,  les  accidents  du  choc  chez  l’animal  neuf. 

Dans  de  nouvelles  expériences,  ils  ont  extrait  ce  poison  de 
lanaphylaxie  (apotoxine  de  Richet)  en  traitant  la  substance 
cérébrale  par  l’alcool,  l’éther,  le  chloroforme.  Les  extraits 
éthérés  et  chloroformiques  paraissent  les  plus  actifs. 

Après  avoir  été  épuisé  par  des  traitements  successifs  à 
l’éther  et  au  chloroforme,  la  substance  nerveuse  est  dépouillée 
ie  ses  propriétés  toxiques,  de  sorte  que  celles-ci  paraissent 
inhérentes  aux  lipo'ides  de  la  matière  cérébrale. 

Les  lipo'ides,  du  sang  dans  l’anémie  expérimentale. 

M.  IscovEsco  montre  que^  dans  les  anémies  hémolytiques,  la 
quantité  des  lipo'ides  des  globules  rouges  devient  double  ou 
triple  de  ce  qu’elle  est  à  l’état  normal.  Au  contraire,  dans  les 
anémies  hémorragiques,  elle  reste  normale.  On  peut  donc  sim¬ 
plement  d’apr.ès  le  résultat  d’une  analyse  des  lipoïdes  globu¬ 
laires  affirmer  si  une  anémie  est  toxi-hémolytique  ou  banale. 

Action  de  la  bile  sur  les  albumines.  —  M.  Roger.  La 
bile,  en  milieu  acide,  précipite  les  diverses  albumines  (albu¬ 
mine  de  l’œuf,  albumine  du  sang)  ainsi  que- les  peptones.  Les 
acides,  déterminant  dans  la  bile  un  trouble  marqué,  qui  rçnd 
l  a.ppréciation'difficile,  il  a  fallu  préparer  un  réactif  spécial, 
ïéactif  acéto-bîliaire,  dans  lequel  les  matières  que  l’acide  acé¬ 
tique  précipite  ont  été  éliminées.  On  peut  utiliser  également 


les  solutions  acétiques  des  sels  biliaires,  qui  donnent  des 

Le  précipité formé.eçit  cpnstitué 
mine  et  des^ élémentâ  dV  la  bile;  car 'le  poids  est 

celui  de  l’albumine  em,ployéeœt, ce  poids 

tration  du  réactif.  Il  faut  remarquer,  enfin 

d’acide  réduisait  le  précipité,  partiellement  s  il  s  ag  t 

mines;,  totalement  s’il  s’agit  de  peptones. 


livres  nouveaux 

Contribution  à  l’étude  du  diabète  Pf f  doS 

prolongées  du  diabète  experimental  (i),  par  M.  le  doc 
Pierre  Jacob.  ‘ 

S’il  est  un  sujet  fort  malaisé  à  connaître,  c’est  bien  ceM 
du  diabète  pancréatique.  Aussi  f  f  ® 

t-elle  spécialement  remarquée.  Elkk  sera  ajust^.^ 

^aiÏi^Ts^théoffiTs^hcrnteV^  surtout  une  très  large  contrir 

ex^pé^imernaux  de 

longue^  durée  consécutifs  à  des  ablations 

du  Pancréas.  Il  résume  les  travaux  anciens  sur  ^ette  que 

(Kinko^ski,  Sandmeyer,  Hédon,  etc.),  travaux  dont  on  a, 

npiit-être  un  peu  trop  méconnu  1  importance, 

■’t^o-nLT.ui.eL  de  “"Str SS  di 

nelles,il  montre  que,  en  pratiquant  ^ 

pancréas  de  telle  sorte  qu  une  partie  import^®  d  J  jl  “ 
fie  cinauième  ou  le  sixième)  reste  en  place,  gardant  ses 
ionnex?ons  avec  le  canal  de  Wirtung  conservé 
à  sécréter  dans  le  duodénum,  on  peut  obtenir  des  glycosunes, 
Tr.Sto"es  p.riois,  elles  .on.  eouven,  d«^ 

râbles,  et  peuvent  persister  pendant  trois  et  qu  _ 

plus,  compatibles  pendant  longtemps  avec  un  bon  état  g 
kl  et  n’enfraînant  qu’un  amaigrissement  lent  de  ammah 
Bien  plus,  cette  même'opération  a 
reproduire  un  diabète  plus  léger  encore,  a  ,  tradui- 

trLble  dans  la  fixation  des  hydrates  df  ®arb°ne  "e  ^ 
sant  aue  par  de  la  glycosurie  alimentaire  provoquée  par  u 
alimentation  hydrocarbonée,  g®  ^iabMe  "lége^ 

prolongée,  s’est  brusquement  transforme  en  diabete  gr 
‘'“u‘“î‘eVfrfrîeut^"’elpS^^^  destruction  du  panr 

créas  laisL,  les  examens  histologiques  Se 

jours  montré  le  fragment  SorShÎLie  et 

sclérose  II  faut  donc  invoquer  une  modification  qualitatiae  m 

S  quaniiative  de  la  glande.  Quelques  constaterons 
l’auteur  à  adopter  la  théorie  insulaire  dn  dmbe  e.  Lhez  de 

‘“■celSs'’.=  In 

reins  très  fréquemment  mais  non  constamment  lésés  , 

Srïe  et  aSes  en  dégénérescence  graisseuse,  les  glandes^a 
Scrion  interne  ne  sS  guère  modifiées  chez  les  animaux 

^'Î’Ïxamen  anatomique  du  pancréas  des  diabétiq^^  P®r- 
à  l’auteur  de  retrouver  des  modifications  très  semblables  a 
celirdécrites  par  Curtri  et  Gellé,  sclérose  fixe,  altérations 
insulaires  et  extraordinaire  abondance  des  formes  de  passage 

LeraulrrUoL  pancréatiques  pourraient  donc,  d'après  P  au¬ 
teur  iouer  un  rôle  très  important,  non  seulement  dans  fa 
production  des  diabètes  graves,  mais  encore  dans  la  pro  u  ^ 
tion  des  formes  les  plus  légères  de  1  affection.  ,  , 

(i)  Paris,  Tigot  frères. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 

HÉMATOCÈLE  RÉTRO-UTÉRINE  "> 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Suivant  qu’il  s’agit  d’une  hémorra¬ 
gie  rapidement  abondante,  sans  tendance  à  l’arrêt,  se  faisant 
dans  un  péritoine  sain,  ou,  au  contraire,  d’un  épanchement  san¬ 
guin  rapidement  enkysté  dans  un  péritoine  un  peu  malade,  le 
tableau  clinique  est  extrêmement  difiérent.  Entre  ces  deux  varié¬ 
tés  cliniques  néanmoins,  il  est  de  nombreuses  formes  intermé¬ 
diaires;  d’ailleurs,  bien  souvent,  le  début  de  la  forme  enkystée 
rappelle  celui  de  la  forme  libre  intrapéritonéale  :  néanmoins 
pour  la  commodité  de  la  description,  nous  séparerons  nette¬ 
ment  ces  deux  types  cliniques. 

Il  est  des  conditions  étiologiques  qui  se  rencontrent  dans  les 
deux  cas  ;  ce  sont  celles  qui  favorisent  précisément  le  déve¬ 
loppement  d’une  grossesse  tubaire;  affection  génitale  anté¬ 
rieure  (cause  prédisposante  niée  par  certains  auteurs,  qui 
n’admettent  que  le  rôle  favorisant  des  coudures  congénitales), 
fausses  couches,  troubles  utéro-annexiels;  bien  souvent  c’est 
à  la  suite  d’une  période  de  plusieurs  années  de  stérilité,  que 
la  grossesse  tubaire  apparaît. 

I.  Forme  cataclysmique  de  Barues.  Inondation  périto¬ 
néale.  —  Elle  s’observe  lors  de  la  rupture  d’emblée,  dans  le 
péritoine,  d’une  grossesse  ectopique;  le  plus  souvent  la 
femme  ignorait  alors  qu’elle  était  enceinte;  brutalement 
sans  cause  provocatrice  elle  ressent  une  douleur  extrême¬ 
ment  violente  dans  le  bas-ventre,  suivie  presque  aussitôt  de 
vomissements  et  de  ballonnement  abdominal.  Le  pouls  est 
incomptable,  les  extrémités  sont  froides,  le  faciès  grippé,  la 
température  très  abaissée;  le  plus  souvent  la  mort  survient  en 
quelques  minutes.  Il  s’agit  là  de  l’inondation  péritonéale. 
Dans  quelques  cas,  alors  même  que  le  début  est  aussi  drama¬ 
tique,  l’évolution  est  moins  rapidement  fatale,  et  une  interven¬ 
tion  rapide  peut  alors  sauver  la  malade. 

II.  Hématocèle  rétro-utérine  proprement  dite.  —  Il  n’est 
pas  rare  d’observer  dans  cette  forme  des  signes  précurseurs. 
Très  souvent  la  femme  présente  depuis  quelque  temps  déjà, 
deux  à  quatre  mois,  rarement  plus,  des  signes  de  grossesse 
(arrêt  des  règles,  troubles  gastriques,  gonflement  des  seins). 
De  plus,  à  intervalles  réguliers,  elle  ressent  des  douleurs  dans 
le  petit  bassin  ;  ces  crises  douloureuses  s’accompagnent  de  nau¬ 
sées,  de  frissonnements,  qui  traduisent  l’irritation  du  péritoine. 
Dans  quelques  cas,  assez  rarès  cependant,  on  peut  observer 
des  pertes  utérines  abondantes,  prolongées,  de  sang  noirâ¬ 
tre,  mélangé  à  des  caillots.  Parfois  au  contraire,  ces  signes 
précurseurs  sont  réduits  au  minimum  :  tout  au  plus  la  femme 
se  plaint  de  troubles  de  la-  menstruation,  de  pertes  blanches, 
de  sensations  douloureuses  assez  vagues.  Quoi  qu’il  en  soit,  le 
moment  où  l’hémorragie  se  produit,  se  révèle  suivant  deux 
types  cliniques  :  début  dramatique  rappelant  celui  de  la  forme 
précédente  bien  qu’un  peu  atténuée,  ou  au  contraire,  allure 
insidieuse  progressive. 

La  douleur  par  laquelle  se  révèle  le  plus  souvent  en  clinique 
le  début  de  l’hématocèle  est  très  caractéristique  :  la  malade  la 
compare  à  un  craquement  accompagné  de  la  sensation  d’une 
tiédeur  spéciale  dans  le  ventre,  comme  d’un  liquide  chaud  qui 
remplirait  peu  à  peu  l’abdomen.  Il  est  des  cas  où  la  douleur 
est  franchement  syncopale  :  parfois  elle  revêt  le  type  de  coli¬ 
ques  intestinales  très  violentes,  tantôt  elle  a  pu  être  comparée 
aux  douleurs  expulsives  de  l’accouchement.  Cette  douleur, 
exaspérée  par  le  mouvement,  irradie  vers  les  cuisses,  les  lom¬ 
bes,  la  vessie,  le  rectum. 

En  même  temps  l’on  observe  les  signes  habituels  de  la  réaction 
péritonéale  :  vomissements,  arrêt  des  matières  et  des  gaz, 
constipation.  Le  pouls  au  début  est  petit,  incomptable  :  c’est 
le  pouls  habituellement  observé  au  cours  des  hémorragies; 
lorsque  l’hémorragie  s’arrête,  il  retrouve  peu  à  peu  son  éner¬ 
gie;  il  reste  rapide  à  120,  mais  il  est  beaucoup  mieux  frappé. 
Au  début,  la  température  s’abaisse  :  cette  phase  d’hypother¬ 
mie  correspond  à  la  période  où  dominent  les  symptômes  habi¬ 
tuels. des  grandes  hémorragies  (pouls  petit,  filiforme,  tendance 
aux  syncopes,  refroidissement,  décoloration  des  téguments, 
des  muqueuses,  sueurs).  La  température  ne  tarde  pas  d’ailleurs 
à  se  relever  :  en  dehors  même  de  toute  infection,  on  peut 


observer  dans  les  jours  qui  suivent  ce  début,  38“5,  Bp  même 
Il  s’agit  alors  de  la  ^è^re  hématolytique,  dont  Froin  a  bieii 
expliqué  la  pathogénie,  spécialement  à  propos  des  hémorra¬ 
gies  méningées  :  il  n’est  pas  rare  d’observer  à  cette  période 
un  écoulement  se  faisant  par  l’utérus  et  tenant  soit  à  une  endo¬ 
métrite,  soit  à  l’expulsion  d’une  caduque. 

EXAMEN  PHYSIQUE.  —  La  palpation  peut  permettre  de  sen¬ 
tir  une  tuméfaction  pelvienne,  fluctuante  le  plus  souvent,  réni- 
tente  quelquefois.  Cette  tuméfaction  peut  siéger  ailleurs  qué 
dans  le  petit  bassin  :  on  peut  la  rencontrer  dans  la  fosse  ilia¬ 
que  droite,  la  région  lombaire;  la  palpation  permet  souvent 
de  sentir  le  cri  de  neige,  signe  sur  lequel  a  insisté  Pozzi. 

La  percussion  permet  de  limiter  cet  épanchement,  mais  il  ne 
faudra  pratiquer  cette  percussion  qu’avec  une  extrême  légèreté 
dans  la  crainte,  ou  de  rompre  des  adhérences,  ou  de  mobiliser 
et  détacher  les  caillots  qui  se  sont  formés;  le  toucher  vaginal 
donne  de  précieux  renseignements  :  tout  d’abord  on  ne  décou¬ 
vre  pas  le  col,  et  le  doigt  qui  pénètre  dans  le  vagin  arrive 
rapidement  sur  une  masse  fluctuante,  nettement  liquide,  quia 
fait  disparaître  complètement  le  cul-de-sac  postérieur.  Le  col, 
ramolli,  est  surélevé  et  appliqué  contre  la  face  postérieure  de 
la  symphyse  du  pubis.  Le  toucher  rectal  montre  l’aplatisse¬ 
ment  du  rectum  ;  en  combinant  le  toucher  rectal  et  le  toucher 
vaginal,  on  peut  assez  facilement  parvenir  à  apprécier  leÉ 
limites  de  la  collection  liquide.  Cet  examen  peut  encore  être 
complété  par  l’examen  au  spéculum  qui  montre  au  niveau  de  la 
muqueuse  du  cul-de-sac  postérieur  du  vagin  une  teinte  viola¬ 
cée,  souvent  ecchymotique.  Tels  sont  les  symptômes  que  l’on 
observe  au  début  de  l’hématocèle  :  lorsqu’il  s’agit  de  l’inonda¬ 
tion  péritonéale,  la  femme  meurt  avant  que  l’on  ait  eu  le  temps 
de  les  rechercher  ;  dans  la  forme  moyenne,  après  un  début  assez 
dramatique,  l’hémorragie  tend  à  s’arrêter  :  le  pouls  devient 
meilleur;  les  signes  alarmants  d’hémorragie  interne  dispa¬ 
raissent  peu  a  peu  ;  l’enkystement  se  fait  progressivement; 
aussi  faut-il  être  très  prudent  dans  l’examen  de  la  malade,  sur¬ 
tout  en  pratiquant  le  toucher,  dans  la  crainte  de  faire  réappa¬ 
raître  l’hémorragie.  Il  n’est  pas  exceptionnel  d’ailleurs  de  voir 
l’épanchement  s’accroître  par  poussées  successives,  dans  les 
jours  qui  suivent  ce  début.  Enfin  dans  certains  cas,  à  aucun 
moment.  Ion  n’observe  ce  début  dramatique,  et  ce  n’est  que 
peu  à  peu  que  l’hématocèle  se  constitue. 

ÉVOLUTION.  —  Dans  les  jours  qui  suivent,  V enhystement  de 
l’épanchement  sanguin  se  poursuit  assez  vite  :  la  palpation  et 
le  toucher  permettent  plus  facilement  de  limiter  les  contours 
de  cette  tumeur  sanguine;  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin 
est  moins  tendu  :  sa  surface  est  inégale,  dure  par  places,  molle 
en  d’autres.  Par  suite  de  phénomènes  de  compression,  on  peut 
observer  de  l’anurie,  quelquefois  de  l’œdème  des  membres 
inférieurs  et  des  organes  génitaux.  Puis  la  résorption  s’effec¬ 
tue  peu  à  peu,  mais  d’une  manière  très  lente,  avec  une  durée 
moyenne  de  quatre  à  huit  mois  :  c’est  au  moment  des  règles 
que  l’hématocèle  diminue  de  volume  d’une  manière  saccadée, 
alors  que  dans  l’intervalle  elle  est  absolument  stationnaire. 
Au  fur  et  à  mesure  que  cette  résorption  se  fait,  la  collection 
change  de  consistance  ;  l’épanchement  donne  par  le  toucher 
vaginal  une  sensation  de  dureté  ligneuse,  ou  des  alternatives 
de  dureté  cartilagineuse  et  de  mollesse  :  l’utérus  est  refoulé 
en  haut  et  en  avant;  il  est  comme  encastré  dans  la  tuméfaction 
qui,  lorsqu’elle  empiète  sur  l’autre  côté,  représente  la  figure 
d’un  cœur  de  carte  à  jouer.  Lorsque  le  cul-de-sac  de  Douglas 
est  oblitéré  par  des  adhérences  développées  antérieurement  a 
la  rupture  de  la  trompe,  l’épanchement  se  fait  alors  au-dessus 
et  assez  haut  pour  que  l’exploration  vaginale  ne  donne  aucun 
renseignement.  —  La  résorption  peut  être  complètement  effec¬ 
tuée  en  huit  mois;  il  ne  subsiste  souvent  alors  qu’une  petite 
induration  du  cul-de-sac  fixant  l’utérus;  il  peut  persister  des 
troubles  relevant  de  la  compression  du  rectum,  de  la  vessie, 
des  uretères,  des  plexus  nerveux.  ,, 

Telles  sont  les  formes  cliniques  habituelles  de  l'hématoce^e 
rétro-utérine;  on  les  classe  parfois  suivant  la  prédominanc^ 
de  certains  symptômes  :  forme  pseudo-péritonitique, 
abortive,  chronique  d'emblée.  Cette  allure  clinique  peut  e  ^ 
d’ailleurs  modifiée  dans  son  évolution  générale  par  deu.^ 
variétés  de  complications  :  la  réapparition  de  l’hémorragie 
l’infection.  _ smvrej]__^ 

Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Souhd-  __ — 


(i)  Suite.  — Voir  Gaz.  des  kôpit.,  1912,  n»  fi,  p.  io85. 
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Inconvénients 
des  Cacodylates 

Vieille  préparation  obtenue  par  CADET  en  1760,  dont 
l’emploi  offre  les  inoonvénients  euivants  : 

Absorbés  par  la  bouche,  les  Cacodylates  commu¬ 
niquent  à  l’haleine  et  à 
repoussante,  due 


Avantages  des 
Méthylarsinates 

Préparations  relativement  récentes,  introduites 
en  Thérapeutique  en  1902  par  le  Professeur 
Armand  GAUTIER. 

Peuvent  être  administrées  à  l’intérieur  aussi 
bien  que  par  la  voie  sous-cutanée. 


MÉTHARIgiiTy 


GAIABspi,,^ 


.  0,05  par  20  gouttes 


METHARFER^y 


SEROSTH|Nn,Y 


(Métbyîetiisiu&te  de  Stryonnine) 


Laboratoires  BOUTY,  3  bis,  Rue  de 


!  TUBERCULOSE  -  ASTHME  -  ANEMIE  -  CHLOROSE  -  DIABÈTE”^ 

CHimiaUEfHENT 

GOUTTES  à  2  millig.  12  à  20  par  jour  1 

AflIPOULES  à  50  -  1  à  2  -  i 

COWIPRIII(IÉSà,25  -  U  3  - 

GRANULES  â  Icentig.  2  à  6  -  J 

Traitement  spécifique  et  abortif  delà  SYPHILIS.  ^ 

WTISEPTIQUE  ANALGESigUE  HÉM0SrAri5UE| 

ÛÉSODGRISANT-CYTOPIASTIQUÜ  GÉNÉRAL 
tRaQPLÀ^J\QUB~/MÛÛÛ/r^ABSO^^£ 
PUIES,*BRÛLURES  SUPPURATIONS  ÉTC 
UBORATOIRESMIMjPg  WÀ/ZEr  6RENDBLE  ET  T™  - PH'." 


Plasma  de  Quinton 

Capté  pria  STATION  BIOLOGIQUE  dArcachon. 
N.  CARRION,  54,  faub.  S‘-Honoré,  PiM», 


Dans  les  CONGESTIOKS 
et  les  Trouhles  fonctionnels  du  FOIE. 

la  UFSPEFSIE  ATOMÜVE, 
les  FJÈVKES  nXTEKIItTTEM'BS, 
les  Vaehewies  .d’origine  paludéesine 
et  consécutives  au  long  séjour  dans  les  pays  chauds 
On  oresorit  dans  les  hôpitaux,  à  Paris  et  à  Vichy, 
de  BO  à  100  gouttes  par  jour  de 

BOLDO-VERNE 

ou  4  cuillerées  à  caiéd'ÉllXlB  de  BOLDO-WWiE 
Dépôt  .-VERNE.  PtofasHut  à  llcole  Je  ïédeclne  Ja 

GRENOBUe  (FRANCE) 

it  flans  les  principales  Ptarmacies  Je  Prance  et  Je  l'Étranger. 


éimTE—S 


Le  Nouveau 

‘MAILLOT 

CLARANS’ 
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PRËcoSSTÎTÜANrNSrÜRË^EGfTAr 

É  R  ÉA  LO -PHOSPHATES  J 


^Z^4C  -Aliment 


[ 


INCOMPARABLE  pour  ua  CROISSANCE  des  ENFANTS 

J^rocAurm*  et  mctuznlitlanM  MARONNAT.MouHnaoe  Pvt««u.  tWnul 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Loire) 


SOURCE  BADOIT 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

La  -plus  Légère  è  l’Estoms  o 


üQHÜliODSdeBODteiQBS 


Séolarés  d’intérêt  FnliUi 

Décret  du  12  Août  ItDT. 


TOUTES  LES  MÈRES  BONNES  NOURRICES 
RÉSULTAT  INCONTESTABLE 

BIÈRE  LACTA 

bièrü:  galactagogue 

Préparée  selon  la  formule  du  Dr.  Louis  JOLY. 

Dans  la  LACTA  entre  une  préparation  com¬ 
posée  de  différentes  plantes  telles  que  galega, 
anis,  fenouil.  Elle  provoque  et  augmente  la 
sécrétion  lactée  sans  diminuer  la  densité. 
Boire  chaque  jour  une  bouteille  de  LACTA 
(1  franc  la  bouteille). 

Laboratoire  B.  TABARY,  ii.  rue  du  Laudy  à 
SAINT-OUEN  (Seine).  —  Téléphone  :  111. 
Sur  demande  de  MM.  les  Docteurs  envoi  gra¬ 
tis  et  frauco  des  échantillons  nécessaires  pour 
leur  expérimentation. 


ANÉMIE,  CHLOROSE  6  toutes  HÉMORRAGIES 


CARBONEL 


DOSE  : 

5  centigrammes  par  dragée. 


au  perchlopure  de  Fer 

{DE  CONSERVATION  INDÉFINIE) 


4  à  6  par  Jour  au  milieu 
du  déjeuner  et  du  dtner. 


«  Enfin,  et  pour  en  terminer  avec  les  médications,  j. 
vous  en  citerai  deux  qui  ont  pour  but  de  modifier  la  crase 
sanguine  sans  prétendre  impressionner  directement  le 

Ce  sont  ■.  1°  le  perchlorure  de  fer  que  l’on  prescrit  en 
pilules  de  o  gr.  lo,  à  la  dose  de  deux  par  jour  avant  le 
repas.  Cette  préparation  doit  s’administrer  particulière¬ 
ment  aux  malades  anémiques,  à  face  blême,  aux  muqueu¬ 
ses  décolorées. 


INDICATIONS  THERAPEUTIQUES  ’ 


2°  La  médication  acide,  etc.  » 

Traitement  de  la  Maladie  de  Bright  chronique,  par 
M.  le  professeur  A.  Robin  [Bulletin  général  de  thérapeu¬ 
tique,  numéro  du  i5  juillet  1907,  page  49)- 

Échantillon  et  Littérature  :  Pharmacie  CARTERET,  9,  r.  des  Pyramides.  —  PARIS 


Les  malades  tombent  parfois  dans  une  profonde  ané¬ 
mie.  Leurs  muqueuses  se  décolorent,  leur  face  pâlit  et 
devient  bouffie,  ils  ont  des  faiblesses  allant  parfois  jusqu’à 
la  syncope.  * 

Alors  on  s’adressera  aux  toniques  et  reconstituants 
médicamenteux,  au  fer  notamment.  Seulement,  comme 
cet  excellent  reconstituant  est  capable  de  réveiller  des 
hémorragies,  on  fera  choix  du  seul  de  ses  sels  qui,  loin 
de  provoquer  les  hémorragies,  soit  apte 


L  les  combattre. 


savoir  :  le  perchlorure  “de  fer.  On  l’administrera  en 
dragées  de  o  gr.  lo,  au  milieu  du  déjeuner  et  du  dîner.  » 
Traitement  systématique  de  l’ulcère  de  l’estomac, 
par  M.  le  professeur  A.  Robin  [Bulletin  général  de  théra¬ 
peutique,  3o  novembre  1906). 
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DES  HOPITAUX 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PEÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6* 


PRIX  DE  L’ABONNEIUENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  g  fr.  -  1  an  ;  15  fr 
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LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

TÉLÉPH.  819-32 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  1  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs,  du  i“‘‘  juillet  au  SOr septembre,  et  des  abon¬ 
nements  GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  étudiants. 

Ces  abonnements  sont  divisés  en  deux  séries  :  la  première  du 

juillet  au  30  août,  la  seconde  du  4“’'  août  au  30  septembre. 

La  première  série  étant  close,  les  demandes  pour  la  deuxième 
série  doioent  nous  paroenir  uoant  ie  15  Juillet. 

Ecrire  très  lisiblement  son  nom  et  son  adresse  en  indiquant  la 
série  choisie. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 
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médecine  pratique  ,  ,  ,  ,  , 
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serve.  —  MM.  les  docteurs  en  médecine  Camuset,  Potheau, 
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Dubs,  Liégault,  Jacquard,  Lecoutour,  Benoist,  M^re,  O  1- 
vier,  Michel,  Jacobs,  Olivier  (E.-V.),  Lambert,  Le  Blaye,  du 
Castel,  Mosqueron,  Ballereau,  Bruslé,  Baurain,  Duprez,  La- 
▼abre,  Tomé,  Wagon,  Fourgons,  Leroy,  Tonnot, 

Beaulieu,  Bleynie,  Guignard,  Mirabail,  Bertier,  Jacob 
Payollas,  Meynadier,  Garin,  Girard,  Parent,  Mambrecq, 
Dumas,  Garnier,  Ramond,  Rigoulet,  Ribo,  Flottes,  Chabrol, 
Montet,  Barbier,  Malbrancke,  Simacourbe,  Roux,  Anduze- 


Acher,  Tarrade,  Corsy,  Leulier,  Sans,  Vaucher,  Fraiidet, 
Weil,  Delsouiller,  Timal,  Arnaudon,  Silve,  Rodon,  Ch^a- 
lier-Seyvet,  Barrois,  Lançon,  Goullioud,  Loumaigne,  Be- 
liàrd,  Moisan,  Guenet,  Lavigne,  Lefebvre,  Machefèr  Man- 
dossc,  Leclère,  Barbin,  De  vineux,  Gatrice,  Durand  Leieb- 
vre  Arnal,  Masson,  Giraud,  Andrieux,  Condroyer,  Poulain, 
Aus’silloux,  Laux,  Guittard,  Affichard,  Alberti,  Latour,  Im¬ 
bert,  Coulon,  Villemin,  Jéhanin,  Berthon,  Bouzat,  Leroy, 
Jouve,  Brunet,  Huck,  Pauvert,  Guyonnet,  Dumont,  Blutel, 
Déjault,  Fontaine,  Amigues  et  Touzery. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de  L  ar¬ 
mée  territoriale.  —  MM.  les  docteurs  en  médecine  Camus, 
Laurent,  Bordenave,  Giroux,  Genevrier,  Delille,  Benecb, 
Soucy,  Delord  et  Duval. 

STATISTIQUE.  Le  service  de  la  statistique  de  la  ville  de 
Paris  a  compté,  pendant  la  vingt-sixième  semaine,  788  décès, 

au  lieu  de  874  pendant  la  semaine  précédente  et  au  heu  de 
843,  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  3  décès,  comme  pendant  la 
semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  4-  Le  nombre 
des  cas  nouveaux  signalés  est  de  70  au  lieu  de  61  pendant  la 
semaine  précédente. et  au  lieu  de  la  moyenne  32.  Le  nombre 
des  cas  déclarés  continue  donc  à  être  élevé,  comme  pendant 
les  six  semaines  précédentes,  mais  le  nombre  des  décès  reste 
inférieur  à  la  moyenne. 

La  rougeole  a  causé  22  décès,  au  heu  de  37  pendant  la 
semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  19.  Le  nombre 
des  cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  est  de  257,  au 
lieu  de  289  précédemment,  et  au  lieu  de  la  moyenne  439. 

Les  autres  maladies  infectieuses  ne  dépassent  pas  la  normale. 

UNE  VISITE  DE  M.  LE  PROFESSEUR  AUSSET  (DE  LILLE)  A 
L’ÉTABLISSEMENT  THERMAL  D’ENGHIEN  -  LES- BAINS  . 

M.  le  docteur  Ausset,  professeur  d’hydrologie  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Lille,  voulant  compléter  et  «  illustrer  »  son 
cours  si  intéressant  sur  la  crénothérapie  par  une  «  leçon  de 
choses  »,  a  conduit  ses  élèves  à  Enghien  pour  visiter  1  éta¬ 
blissement  thermal  le  17  juin  dernier.  ,  ^ 

Après  une  visite  minutieuse  des  sources,  de  1  embouteil- 
lage^et  des  différents  services  de  l’établissement  thermal, 
M*le  docteur  Ausset,  en  une  causerie  pleine  de  charme  et  de 
précision,  a  résumé  devant  un  auditoire  très  attentif  les  prin¬ 
cipales  indications  des  eaux  sulfureuses  d’Enghien,  insistant 
tout  particulièrement  sur  leurs  richesses  en  hydrogène  sul¬ 
furé  qui  en  font  à  la  fois  les  eaux  les  plus  sulfureuses  de 
France  et  les  plus  actives  dans  le  traitement  des  voies  respi¬ 
ratoires  et  de  certaines  dermatoses.  


RENSEIGNEMENTS 

4  _  ON  DEMANDE  DE  SUITE  UN  REMPLAÇANT  pOUr 

iuillet  à  Thôpital  Bretonneau  (service  de  médecine);  5o  francs 
par  mois.  —  S’adresser?.  M.,  21,  rue  Fortuny. 
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Le  premier  introduit 
en  thérapeutique 

contre  : 

rachitismeI 

-veintte:  Gi-isos:  |  niPRIl  ITI^ 

F.A.I5.IS  13,  Ru-e  de  Foissy,  13  FARIS  J  WfcO«l-IIC 


Le  seul  ferrugineux 
assimilaMe 

contre  s 

CHLOROSE 

ANÉMIE 


lODO-IVlAÏSiNE 


PIPERAZINE  MIDY 


L.e  Diurétique  rénal 

par  excellence 


SANTHËOSE 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT 
LEi  iPLUS  INOFFENîSIF  DES  jDÏUR ÉT  IQU ES 
L’AdjoYafil  le  plus  sob  des  Cures  de  Déchlornraiioü 


sous  SES>  QÜATBE  FORMES 


pitre; 

j.,e  médiCBment^réguljueur  pat 
cellence,  "  ..  _  j 


CAFEllMER 

„„  médicament  de  choix  de»  - 

pathies,  fait  disparaître  les.  œdèmes  et 


PPOSPHATÉE  I 

Uadîu.vant  le^  plus  sftr  des  cuces  de 

!  déchloruraJion,  le  ^eIïl^de  le  plus  hé-  pathies,  fait  disparaître  les  œdemeG  et  i.iisme  et  ae  s 
/lA  !  “oimie  pnnr  le  brightique  comme  est  la  dyspnée,  renforce  la  systole,  régula-  les  crises,  ei......  ..  -  .  -  _ 

ia  dSgitole  pour,  le  ^diaqua.  '  rise  le  cours  du  sang.  '  solubthse  les  acides  urinaires. 

:  2  à  4  cachets  par  joar.  -  Ces  cachets  sont  en  FORME  DE  CŒUR  et  se  présentent  en  boites  de  24.  -  Pria:  Sfr. 
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JllGlïOSTKl  BE  lA  SÎPlllLlS  ClBÉBRO-SPISALE 

PAR  LES  WIOYENS  DE  LABORATOIRE  (i) 

Par  MM.  Charles  FOIX, 

Ancien  interne  médaille  d’or  des  hôpitanx  de  Paris, 
et  Marcel  BLOCH, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

III.  Les  éléments  figurés  du  liquide  céphalo-r.aciii- 
dien  dans  la  syphilis  cérébro-spinale.  —  L’étude  des 
anticorps  du  liquide  céphalo-rachidien  était  a  peine 
ébauchée  qüe  déjà  depuis  dix  ans  l’étude  cytologique 
en  était  poussée  à  fond  (Société  de  Biologie,  i3  oc¬ 
tobre  1000,  Widal,  Sicard,  Ravaut;  janvier  1901, 
Société  médicale  des  hôpitaux,  Widal,  Sicard  et  Ra¬ 
vaut,  Monod  ;  La  lymphocytose  rachidienne  au  cours 
de  méningites  chroniques  du  tahes  et  de  la  paralysie 
générale).  «  La  collaboration  des  services  Brissaud 
et  Widal  «  (2)  établissait  de  plus  l’existence  de  la 
lymphocytose  dans  la  méningo-myélite  syphilitique. 
Les  nombreuses  communications  des  années  sui¬ 
vantes  permettent'  de  formuler  un  certain  nombre 
de  «  lois  cytologiques  ». 

1°  La  lymphocytose  est  de  règle  et  persistante  dans  . 

Le  tabes,  la  paralysie  générale. 

L’hémiplégie  et  la  paraplégie  syphilitique. 

Les  radiculites,  névrites  optiques,  iritis,  syphili¬ 
tiques.  .  . 

Les  syndromes  tabétiques  frustes.  Le  signe  Argyll 
isolé. 

La  méningite  chronique  asymptomatique. 

La  méningite  aiguë  syphilitique.  .  . 

La  sclérose  en  plaque  d’origine  syphilitique. 

Les  affections  monosymptomatiques  (crises  gastri¬ 
ques  sans  tahes). 

2»  Il  existe  des  réactions  lymphocytiques passagères 
et  plus  ou  moins  légères  dans  certains  états  infec¬ 
tieux,  oreillons,  fièvres  éruptives,  dermatites  ;  cer¬ 
taines  affections  nerveuses,  chorée,  poliomyélites, 
paralysie  infantile,  le  zona;  certaines  affections  toxi¬ 
ques,  urémie,  éclampsie,  saturnisme,  diabète. 

3°  Ore  a  vu  des  lymphocytoses  persistantes  dans 
certaines  tumeurs  cérébrales  qui  n’étaient  pas  tou¬ 
jours  des  gommes  syphilitiques. 

Enfin  la  présence  de  cellules  néoplasiques  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  a  été  signalée  par  un  cer¬ 
tain  nombre  d’auteurs  notamment  par  MM.  Dufour, 
Widal  etAbrami,  Sicard  et  Gy.  Ces  cellules  repro¬ 
duisent  le  type  du  néoplasme  dont  elles  émanent. 
Dans  un  cas  de  sarcomatose  méningée  que  nous 
avons  observé,  et  où  le  diagnostic  fut  confirmé  par 
l’autopsie,  les  éléments  ressemblaient  à  de  très  gros 
lymphocytes  à  protoplasme  basophile,  assez  ana¬ 
logues  en  leur  aspect  aux  cellules  dites  primordiales 
du  sang  des  malades  atteints  de  leucémie  aiguë. 

A.  TecArat^we.  —  La  technique  classique  (Widal,  Si- 

(1)  Fin.  —  Yoir  Gaz.  des  hôpit.,  1912,  n»  74,  P-  mgi. 

(a)  Widal.  Soc.  méd.  des  hop.,  18  janvier  1901. 


card,  Ravaut)  consiste  en  centrifugation,  prélèvement 
du  culot  avec  une  pipette  fine  de  sorte  qu  une  seu  e 
petite  goutte  déposée  sur  la  lame  contienne  tous  es 
éléments.  Des  procédés  d’évaluation  plus  précis  on 
été  proposés  par  Laignel-Lavastine,  Nageotte  et 
Lévy-Valensi.  Ces  derniers  auteurs  ont  fait  graver 
au  fond  d’une  cellule  de  100  à  200  millimètres  cubes 
des  rectangles  de  dimension  connue  ;  la  numération 
des  éléments  qui  y  sont  contenus  permet  d  établir  la 
teneur  moyenne  d’un  millimètre  cube  du  liquide 
céphalo-rachidien  examiné.  Au  delà  de  trois  par  mil¬ 
limètre  cube,  la  lymphocytose  est  pour  eux  patho- 
loo-ique  ;  ce  procédé  serait  assez  sensible  pour  per¬ 
mettre  de  suivre  les  oscillations  du  taux  lymp  o- 
cytaire,  sous  l’influence  du  traitement  par  exemple 
(Milian  et  Lévy-Valensi,  dans  le  tabes,  Jeanselme 
et  Vernes,  Jeanselme  et  Chevallier,  dans  la  syphilis 
secondaire).  . 

B.  Caractères  histologiques  des  éléments  du  liquide 
céphalo-rachidien  au  cours  de  la  syphilis  cerebro- 
spinale.  —  Nous  avons  constamment  en  parlant  c  e 
«  lymphocytose  »  donné  le  caractère  général  de  la 
réaction  cellulaire  dans  l’immense  majorité  des 
affections  syphilitiques  céphalo-rachidiennes.  r  1 
faut  savoir  que  le  liquide  céphalo-rachidien  peu 
renfermer  tous  les  éléments  histologiques  qu  est 
capable  de  donner  une  séreuse  quand  elle  esfenllam- 
mée  d’une  façon  aiguë,  subaiguë  ou  chronique, 
c’est-à-dire  : 

1 .  Des  lymphocytes  ;  1  e  • 

2.  Des  polynucléaires  neutrophiles,  quelquefois 

3  Des  cellules  endothéliales  faciles  à  différencier 
des  lymphocytes  par  leur  protoplasma  plus  ou  moins 
quadrangulaire  et  leur  noyau  plus  pâle; 

4.  Des  moyens  et  grands  mononucléaires,  certains 
à  noyau  excentrique,  à  protoplasma  très  coiorable 
et  basophile,  «  cellules  à  type  de  plasmazellen  »  de 
Ravaut.  ,  , 

Le  nom  de  cellules  plasmatiques  que  on  donne 
volontiers  à  ces  éléments  nous  paraît  plutôt  Hase 
sur  une  vue  de  l’esprit,  séduisante  au  premier  abord, 
que  sur  des  caractères  cytologiques  nets.  Ces  cel¬ 
lules  diffèrent  en  effet  par  plus  d’un  point  des  plas- 
mazellens.  Elles  n’ont  ni  leur  petit  noyau  arrondi, 
fortement  chromatophile,  dont  la  chromatine  diffé¬ 
renciée  prend  l’aspect  en  rayon  de  roue,  ni  leur 
protoplasme  polygonal,  ni  généralement  leurs  reac¬ 
tions  colorantes  au  Pappenheim.  Ce  sont  des  cel¬ 
lules  relativement  volumineuses,  à  protoplasme  ba¬ 
sophile,  à  noyau  arrondi  ou  réniforme,  occupant  la 
moitié  de  la  cellule.  Ce  noyau  est  également  assez  ., 
fortement  basophile,  mais  il  faut  tenir  compte  de  ce 
fait  que  la  présence  du  liquide  céphalo-rachidien 
albumineux  favorise  certainement  la  coloration  par 
le  bleu.  Dans  l’ensemble,  ces  cellules  rappellent 
certainement  beaucoup  plus  certains  mononucléaires 
à  fonction  macrophagique  que  de  véritables  plas- 
mazellens.  Nous  leur  conserverons  cependant,  pour 
éviter  la  confusion,  le  nom  de  cellules  dites  a  type 
plasmatique. 

C.  Les  divers  types  de  réaction  cytologique  pendant 
révolution  clinicpie.  —  Us  sont  relativement  simp  es. 
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à  part  les  deux  grands  types  que  nous  allons  dé¬ 
crire,  il  nous  parait  impossible  pour  le  moment  d’en 
décrire  d’autres  pouvant  servir  de  caractéristique  à 
une  forme  clinique  spéciale. 

a.  Réaction  cellulaire  mixte.  Lésions  syphilitiques 
en  évolution.  —  Elle  comprend  avec  des  variantes 
quantitatives  tous  les  éléments  précités  et  se  voit 
comme  caractère  commun  de  toutes  les  manifesta¬ 
tions  de  la  syphilis  nerveuse.  Il  n’y  a  pas  de  syphilis 
nerveuse  en  évolution  sans  méningite,  si  limitée  que 
soit  la  lésion  (Clovis  Vincent).  Pour  cet  auteur,  les 
lymphocytes  de  la  lésion  syphilitique  en  activité 
sont  différents  des  «  lymphocytes  d’un  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  au  repos.  Ils  sont  plus  gros,  ils  ne 
sont  pas  aussi  réduits  à  leur  noyau.  Ils  sont  ordi¬ 
nairement  entourés  d’une  étroite  bande  colorée  en 
rose  orangé  (si  on  se  sert  de  l’éosine  orange);  il  n’est 
même  pas  très  rare  qu’on  distingue  un  certain  nom- 
hre  de  détails,  du  noyau  (i)  ».  On  trouve  cette  réac¬ 
tion  cellulaire  mixte  : 

a.  Dans  les  méningites  syphilitiques  aiguës  ou 
subaiguës. — Grosse  prédominance  de  polynucléaires 
et  de  cellules  endothéliales- comme  dans  les  ménin¬ 
gites  microbiennes  banales. 

13.  Dans  la  syphilis  secondaire  avex  céphalée,  grosse 
éruption  cutanée  et  pigmentation  intense  (Ravaut 
1903).  —  Mélange  de  polynucléaires  et  de  cellules 
dites  à  type  de  plasmazellen. 

y.  Au  début.du  tabes  et  de  la  paralysie  générale.  — 
Et  d’une  façon  générale  chaque  fois  qu’il  y  a  des 
lésions  méningo~céréhro- spinales  en  voie  d’évolu¬ 
tion. 

La  paralysie  générale  s’accompagne  presque  tou¬ 
jours  d?une  formule  cytologique  à  type  mixte,  tandis 
qu’il  est  fréquent  dams. le  tabes  d’observ’er  un  type 
lymphocytique  pur.  Ceci  Cadre  avec  ce  que  l’on  sait 
des  deux  processus.  En  général,  la  paralysie  générale 
en  période  de  rémission  donne  une  formule  à  grosse 
prédominance  lymphocytique  avec  quelques  grandes 
cellules  dites  à  types  plasmatiques  et  de  rares  poly¬ 
nucléaires.  La  paralysie  générale  en  évolution  mon¬ 
tre,  avec  une  prédominance  lymphocytique  légère, 
de  nombreuses  grandes  cellules  et  des  polynucléaires 
assez  nombreux,  10  à  3o  p.  loo.  Enfin,  au  moment 
des  ictus  ou  au  cours  d’une  forme  aiguë,  les  poly¬ 
nucléaires  l’emportent  en  nombre  sur  les  éléments 
mononucléés,  lymphocytes  et  pseudo-plasmazel- 
lens. 

La  réaction  à  type  mixte,  lymphocytes,  polynu¬ 
cléaires,  pseudo-plasmazellens  traduit  alors  l’état 
d’activité  de  la  lésion. 

b.  Réaction  lymphocytaire  pure.  —  C’est  la  réac¬ 
tion.  de  toutes  les  lésions  syphilitiques  ou  parasyphi- 
litiques  établies,  c’est-à-dire  dont  la  période  active 
est  apparemment  terminée,  paralysies,  hémiplégie, 
tabes,  etc. 

Toutefois,  si  peu  active  que  paraisse  la  lésion,  il 
semble  exister  dans  tous  ces  cas  de  véritables  <c  os¬ 
cillations  »  du  taux  lymphocytaire,  sous-  des  in¬ 
fluences  mal  connues,  décelables  par  de  grandes 
différences  à  la  numération,  ou  sur  la  lame  de  cen¬ 


trifugation,  quand  on  ponctionne  ces  malades  à  des. 
intervalles  éloignés  (i). 

Et  ici  se  posent  deux  questions  du  plus  haut  inté¬ 
rêt  pathogénique  : 

1 .  Comment  expliquer  qu’une  lésion  apparemment 
éteinte,  nous  voulons  dire  arrivée  au  stade  de  sclé¬ 
rose  terminant  l’évolution  morbide,  puisse  continuer 
à  donner  un  liquide  céphalo-rachidien  chargé  de 
lymphocytes  ? 

2.  La  lymphocytose  date-t-elle  de  l’apparition  de 
la  lésion  nerveuse,  ou  la  précède-t-elle  et  de  com¬ 
bien? 

A  la  première  question  il  faut  répondre  en  consi¬ 
dérant  les  cas  où  le  foyer  méningo-cérébro-spinal 
est  sûrement  éteint  et  où  l’autopsie  prouve  la  sclé¬ 
rose  totale  de  la  lésion.  N’est-on  pas  alors  obligé 
d’admettre  avec  M.  Sicard  [Soc.  de  neuroL,  3  déc. 

lymphocytose  «  résiduelle  passive  »  opposée 
aux  réactions  séreuses  actives  des  foyers  en  évolu¬ 
tion?  Comme  on  admet  des  albuminuries  résiduelles 
par  «  cicatrice  rénale  »,  la  Lymphocytose  n’est-elle 
«  pas  la  preuve  d’un, reliquat,  cicatriciel  avec  béance 
in  situ  des  gaines  lymphatiques  déversant  ainsi  pas¬ 
sivement  leurs  éléments  lymphocytiques  dans  le  sac 
arachnoïdo-pie-mérien  »  (Sicard)? 

A  la  seconde  question  répondent  les  faits  de 
MM.  Widal,  Babinski,  Nageotte,  Sicard,  Ravaut, 
Jeanselme  et  Rarbé.  La  lymphocytose  préexiste  sou¬ 
vent  de  beaucoup  à  l’apparition  clinique  des  troubles 
nerveux  et  la  démonstration  rigoureuse  en  est  faite 
dans  la  thèse  de  Clovis  Vincent. 

L’histoire  de  la  méningite  chronique  syphilitique- 
«  latente  »  est  actuellement  bien  élucidée  ;  ce  sont 
les  cas  où  l’on  a  pu  saisir  la  lymphocytose  dès  son 
apparition  à  la  période  secondaire  jusqu’à  l’appari¬ 
tion  d’accidents  nerveux  graves  beaucoup  plus  tard. 
Paralysie  générale  deux  ans  après  la  constatation  de 
la  lymphocytose  dans  les  cas  de  Sicard,  méningo- 
encéphalite  diffuse,  hémiplégie,  double  névrite  du 
huitième  après-une  phase  de  lymphocytose  sans- trou¬ 
bles  nerveux  dans  les  cas  de  Vincent  avec  qui  on 
peut  conclure  : 

«  La  méningite  chronique  se  trouve^  être  l’ancêtre 
commun  qui  probablement,  suivant  les  prédisposi¬ 
tions  des  individus  chez  lesquels  elle  év-olue,  don¬ 
nera  :  le  tabes,  la  paralysie  générale,  l’hémiplégie, 
la  méningo-myélite  diffuse,  la  myélite  transverse  ou 
des  hybrides.  » 

2 

Méningite  secondaire  (.^). 

_  I 

Méningite  chronique. 

Tabes.  P.  G.  Hémiplégie.  Myélites. 

Et  telle  est  également  l’opinion  de  Sézary. 

c.  Reste  une  dernière  question  à  se  poser.  Nous 
venons  de  voir  qu’il  n’y  a  pas  de  lymphocytose  chez 


(i)  Certaines  causes  banales  peuvent  influencer  le  taux  lymp  ° 
cytaire  d’un  liquide  céphalo-rachidien  telles  que  la 
avant  la  ponetion,  le  Tien  de  la  ponction,  etc.  (Sicard  et  Mar 
Bloch,  Soc.  méd.  des  hôpit.,  ig-ii). 


(i)  Clovis  Vincent.  Th.  de  Paris,  igio,  p.  g. 
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un  syphilitique  qui  ne  soit  rindice  d’une  lésion  ner¬ 
veuse  ou  méningée.  L’in¥erse  est-il  possible  ?  Une 
lésion  syphilitique  peut-elle  exister  sans  lymphocy¬ 
tose?  Il  existe  actuellement  quelques  cas  de  tabes 
sans  lymphocytose  ou  de  gommes  sans  réaction  mé¬ 
ningée.  Mais  il.  s’agit  là  de  rarissimes  exceptions,  et 
au  contraire  l’immense  majorité  des  faits  prouve  que 
la  plus  limitée  des  lésions  syphilitiques  nerveuses 
s’accompagne,  et  probablement  est  précédée^  de  mé¬ 
ningite  chronique. 

d.  Nous  n’avons  pas  parlé,  parmi  les  éléments 
figurés,  de  la  recherche  (fu  ire^owème  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  qui,  malgré  les  trois  cas  publiés, 
demeure  un  procédé  d’exception. 

IV.  Etude  chimique  du  liquide  céph.vlo-rachidien 

DANS  LA  SYPHILIS  CÉRÉBRO-SPINALE.  -  A.  AlbumiïlO- 

réaction.  —  Pressenties  par  divers  auteurs  (Wolfî, 

R,  Monod,  Léri,  Achard,  Lœper  et  Laubry),  les 
modifications  chimiques  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  furent  étudiées  vers  igoS  simultanément  par 
MM.  Widal,  Sicard  et  Ravaut  d’une  part,  Guillain 
et  Parent  d’autre  part.  Chez  les  tabétiques  et  les  pa¬ 
ralytiques  généraux,  ils  constatèrent  une  hyperalbu- 
minose  des  plus  nettes  que  ne  présentaient  pas  less 
épileptiques,  les  déments  précoces,  les  alcooli¬ 
ques,  etc.  D’une  façon  générale,  tous  les  liquides 
présentant  de  la  lymphocytose  montraient  cette  réac¬ 
tion  à  la  chaleur  ou  à  l’acide  nitrique.  En  outre, 
parle  sulfate  de  magnésie  à  saturation  ils  montrèrent 
qu’on  peut  séparer  la  globuline  de  la  sérine  et  appré¬ 
cier  ainsi  qualitativement  la  nature  de  cette  albumine 
rachidienne.  Plus  récemment,  on  s’est  servi  de  l’acide 
butyrique  pour  précipiter  les  globulines  du  liquide 
céphalo-rachidien  (Noguchi  et  Moore,  Joltrain,  Fran¬ 
çais  et  Baudouin). 

Depuis  1907,  on  emploie  en  Allemagne  la  réac¬ 
tion  Me  Nonne  et  Appelt  (i)  que  ces  auteurs  décrivent 
de  la  façon  suivante  : 

«  On  mélange  par  parties  égales  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  suspect  avec  une  solution  de  sulfate  d  , am¬ 
moniaque  saturée  à  chaud,  filtrée  et  refroidie;  ce  mé¬ 
lange  doit  être  neutre  et  ne  doit  pas  être  soumis  à 
l’ébullition;  il  ne  doit  pas  contenir  de  sang.  Si  la 
réaction  est  positive  il  apparaît  en  trois  minutes  un 
trouble  que  suivant  l’intensité  on  peut  appeler»  trou¬ 
ble  »,  K  opalescence  »,  «  faible  opalescence  »,  «  trace 
d’opalescence». 

«  Nous  appelons  cette  réaction  «  phase  /  »  ;  si  on 
filtre  le  liquide,  qubn  acidulé  et  qu’on  chauffe,  alors 
dans  tous  les  >Gas  apparaît  un  trouble  que  nous  appe¬ 
lons  «  phase  //  » . 

«  La  phase  I  était  positive  :  dans  Sg  cas  de  paralysie 
générale,  soit  100  p.  100;  dans  28  cas  de  tabes,  soit 
96  p.  100;  dans  2g  cas  de  syphilis  cérébro-spinale, 
soit  g  p.  100  ;  dans  20  p.  100  des  cas  examinés  de 
syphilis -secondaire  ;  dans  100  p.  too  des  cas  examinés 
de  syphilis  héréditaire.  La  proportion  des  cas  posi¬ 
tifs  était  de  o  p.  100  chez  les  syphiliüques  nlayant 
pas  présenté  d’accidents;  de  o  p.  100  chez  les  épi¬ 
leptiques  ;  de  12  p.  100  dans  les  tumeurs  cérébrales. 


(i)  Nonne.  FerÆanrf.  der  Gesell.  Deut.  Nerven.,  Leipzig  1908. 


dans  100  p.  100  des  tumeurs  juxtamédullaires  sans 
lymphocytose;  dans  8g  p.  100  des  abcès  du  cerveau; 
dans  48  p.  100  de  scléroses  combinées;  dans 
45  p.  100  de  scléroses  en  plaques;  dans  5.o  p.  100 
d.es  cas  d’infections  diverses  (pneumonie,  méningite 
cérébro-spinale,  tuberculose,  typhoïde,  tétanos,  .sta- 
phylo  et  streptococcies)  ;  dans  5o  p.  100  de  cas  dut- 
coolisme  chronique.;  dans  o  p.  100  de  pseudo-tabes 
alcoolique  avec  ou  sans  syphilis;  dans  o  p.  100  .des 
psychoses  sans  syphilis  ;  dans  o  p.  100  des  névrosés 
avec  ou  sans  syphilis.  . 

«  Dans  21  cas  d’anomalie  pupillaire  sans  signes 
associés  on  trouvait  :  ,  t  t 

8  cas  avec  syphilis  dans  les  antécédents,  phase  I  : 

5  fois  positive;;  ' 

M  cL  sans  syphilis  dans  les  antécédents,  phase  1. 

Q  fois  négative,  2  fois  faiblement  positive.; 

2  cas  sans  syphilis  dans  les  antécédents  ou  dou¬ 
teux,  phase  1  ;  i  fois  positive,  i  fois  négative.  » 

Donc,  conclut  Nonne  :  «  U  Dans  tous  les  cas  où  il  y 
a  lymphocytose,  on  trouve  la  phase  I  ;  2“  dans  tous 
les  cas  de  maladies  nerveuses  organiques  ou  il  y  a 
lymphocytose,  il  y  a  la  phase  I  ;  8"  dans  les  cas  de 
syphilis  cliniquement  guérie,  la  phase  I  manque  ; 

4"  dans  les  névroses  fonctionnelles  pas  de  phase  1, 
même  s’il  y  a  syphilis  dans  les  antécédents.  » 

Donc  grande  importance  et  simplicité  de  la  “rié- 
thode,  qui  permet  en  trois  minutes  sans  centrifuga¬ 
tion  ni  microscope  de  faire  le  diagnostic  de  reaction 
méningée  ;  sans  d’ailleurs,  ajoute  Nonne,  signifier  a 
elle  seule  syphilis  ni  faire  le  diagnostic  entre  syphilis 
cérébrale  ou  spinale,  ni  entre  tumeur  médullaire 
ou  syphilis  médullaire.  ,  i  i 

Sans  discuter  ici  la  valeur  de  cette  méthode, 
nous  voulons  faire  remarquer  que  cette  réaction, 
à  laquelle  Nonne  donne  tant  d’importance,  n  est  au 
fond  qu’un  dérivé  des  procédés  classiques  employés 
depuis  quatre  ans  par  les  neurologistes  français.  La 
phase  1  de  Nonne  est-elle  différente  de  la  phnse  I  du 
procédé  de  MM.  ’Widal,  Sicard,  Ravaut,  Guillain, 
Parant  qui  précipitent  la  globuline  par  le  sulfate  de 
magnésie  ?  Et  sa  phase  U  de  la  phase  II  des  memes 
auteurs  où  on  précipite  dans  la  liqueur  filtree  la 
sérine  par  la  chaleur  et  l’acide  acétique  ; 

La  seule  différence  est  que  Nonne  n’accorde  de 
valeur  qu’à  la  phase  I,  tandis  que  les  auteurs  fran¬ 
çais  attachent  surtout  de  l’importance  à  la  coagula¬ 
tion  globale  des  albumines. 

De  plus,  dans  de  nombreux  cas  de  tabes  et  de 
paralysie  générale  et  dans  plusieurs  cas  de  maux 
de  Pott,  l’albumino-réaction  par  les  procédés  clas¬ 
siques  français  nous  a  paru  de  beaucoup  plus  nette 
que  par  le  procédé  de  Nonne  et  Appelt. 

Technique.  —  Il  existe  deux  façons  d’obtenir  un 
précipité  d’albumine  intense  et  indiscutable. 

I”  La  chaleur.  —  Un  liquide  normal  donne  tou¬ 
jours  à  l’ébullition  un  troublé  léger  ;  mais  ce  trouble, 
dès  que  la  syphilis  a  touché  k  méninge,  est  beau¬ 
coup  {ilus  intense.  S’il  y  a  doute,  une  tj-ace  d  écide 
acétique  [une  trace  car  les  albumines  du  liquide 
céphalo-rachidien  sont  extraordinairement  acéto-so- 
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lubies  (i)]  suivi  d’une  nouvelle  ébullition  et  le  louche 
devient  une  véritable  opacité  s’il  y  a  tabes,  paralysie 
générale,  syphilis  cérébro-spinale. 

2“  L’acide  nitrique.  —  On  laisse  tomber,  à  l’aide 
d’une  pipette,  l’acide  goutte  à  goutte  dans  le  liquide 
jusqu’à  ce  que  le  précipité  n’augmente  plus.  Il  faut 
savoir  que  le  précipité  n’apparaît  qu’au  bout  de 
quelques  gouttes,  sauf  quantité  considérable  d’albu¬ 
mine.  Normalement  l’acide  nitrique  donne  une  opa¬ 
lescence  légère  ;  au  cas  d’albumino-réaction  positive 
le  trouble  est  au  contraire  extrêmement  marqué. 

Il  est  fréquent  d’ob  tenir  chez  les  paralytiques  géné¬ 
raux  ou  les  tabétiques  (et  aussi  évidemment  dans 
les  processus  méningés  aigus  ou  chroniques  non 
syphilitiques)  une  précipitation  presque  massive. 

Ces  procédés  classiques  si  simples  nous  ont  paru 
plus  sensibles  que  les  procédés  de  Noguchi,  ou  de 
Nonne.  11  est  exact  qu’avec  eux,  tous  les  liquides 
céphalo-rachidiens  donnent  une  opalescence  légère, 
mais  il  n’est  pas  un  clinicien  qui  ne  puisse,  avec  la 
plus  grande  facilité,  les  différencier  des  précipités 
pathologiques. 

De  ])lus,  comme  l’avaient  vu  MM.  Widal,  Sicard, 
Ravaut,  Guillain,  Parant,  la  séparation  des  albumines 
n’est  pas  susceptible  de  fournir  d’indices  cliniques 
utiles. 

Valeur  sémiologique  de  V albumino-réaction.  — 
C’est,  dans  la  syphilis,  célle  qu’indiquent  les  pre¬ 
miers  auteurs;  c’est-à-dire  qu’elle  est  parallèle  à  la 
lymphocytose.  On  la  trouve  dans  100  p.  100  des  cas 
de  paralysie  générale,  dans  pà  p.  100  environ  des 
cas  de  tabes  et  de  syphilis  cérébro-spinale,  avec  un 
pourcentage  variable  dans  celles  des  affections  non 
syphilitiques  pouvant  s’accompagner  de  lympkocy- 
tose  (zona,  affections,  cutanées  étendues,  intoxication, 
infections). 

C’est-à-dire  que  pas  plus  que  la  lymphocytose,  elle 
n’est  à  elle  seule  caractéristique  de  la  syphilis. 

Ce  qui  est  caractéristique  de  la  réaction  méningée., 
c'est  donc  ^association  lymphocytose  et  albumine, 
et  en  réalité,  sauf  exceptions  rarissimes  et  douteuses, 
toujours,  lorsqu’il  y  a  lymphocytose,  il  y  a  hyper- 
albuminose. 

Ce  sont  donc  là  les  deux  signes  qui  doivent  mettre 
sur  la  voie  du  diagnostic  de  syphilis  nerveuse. 

Mais  peut-on  rencontrer  Vhyperalbuminose  seule 
et  sans  lymphocytose  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  ? 

Si  l’on  dépouille  nombre  d’observations  d’états 
méningés  syphilitiques  ou  autres  on  en  trouve  un 
certain  nombre  où  se  trouve  signalée  l’albumino- 
réaction  sans  lymphocytose. 

Ces  syndromes  à' albumine  sans  lymphocytose  par 
réaction  méningée  doivent  toujours  prêter  à  mé¬ 
fiance.  Il  semble  cependant  en  exister  quelques  cas 
incontestables. 

Actuellement  on  peut  pratiquement  poser  comme 
loi  qu’j7  n'y  a  pas  dans  la  syphilis  nerveuse  de 
liquide  céphalo-rachidien  hyper  albumineux  sans 
lymphocytose.  —  En  dehors  de  la  syphilis  c’est 


(i)  On  peut  dans  une  certaine  mesure  éviter  l’acéto-solubilité 
«■n  ajoutant  auparavant  quelques  grains  de  chlorure  de  sodium. 


encore  un  syndrome  rare.  11  peut  se  voir  toutefois 
dans  certaines  hémorragies  cérébrales,  dans  cer¬ 
taines  infections  ou  intoxications  locales  ou  générales 
(poliomyélites,  septicémies,  typhoïde,  pneumococcé¬ 
mie,  urémie,  diabète,  etc.).  Enfin,  il  semble  bien 
que  certains  états  cliniquement  méningés  ne  pré¬ 
sentent,  au  point  de  vue  liquide  céphalo-rachidien 
que  de  l’hypertension  avec  albumine  sans  lymplio- 
cytose. 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  s’applique  aussi 
à  la  pathologie  de  la  méninge  spinale.  L’hyperallui- 
minose  est  de  règle  dans  les  tumeurs  juxta-médul- 
laires  (Nonne).  Toute  myélite  d’origine  syphilitique 
voit  cette  albumine  s’accompagner  de  lymphocytose. 

Mais  une  place  importante  doit  être  réservée  au 
syndrome  albumine  sans  lymphocytose ,  «  dissocia¬ 
tion  ALBUMiNO-CYTOLOGiQUE  »  des  compressioiis  mé¬ 
dullaires  non  syphilitiques,  tumeurs,  pachyménin- 
gites,  mal  de  Pott  (i).  Ce  n’est  pas  là  un  des  points 
les  moins  curieux  de  la  physiologie  pathologique  du 
liquide  arachnoïdo-pie-mérien. 

B.  Autres  éléments  chimiques  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  —  Ils  ont  beaucoup  moins  d’importance 
dans  la  syphilis  cérébro-spinale. 

a.  Glucose.  —  On  sait  qu’une  substance  réductrice 
facilement  décelable  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  a  permis  d’établir  une  glycométrie  (2)  normale 
et  pathologique  du  liquide  céphalo-rachidien.  Dans 
la  syphilis  cérébro-spinale  le  sucre  ne  paraît  pas 
différer  beaucoup  de  la  normale.  Le  seul  point  inté¬ 
ressant  est  la  disparition  fréquente  de  la  substance 
réductrice  dans  les  méningites  aiguës  (Sicard),  im¬ 
portante  pour  le  diagnostic  avec  une  infection  fébrile 
générale  surajoutée  à  une  méningite  chronique 
syphilitique;  dans  ce  dernier  cas,  en  effet,  le  sucre 
rachidien  est  conservé  (3). 

b.  Chlorure.  Urée.  Pigments  biliaires.  —  Rien  de 
spécial  dans  la  syphilis  cérébro-spinale. 

c.  Choline  —  On  a  cru  pouvoir  faire  de  la  pré¬ 
sence  de  cette  substance  trouvée  par  Mott  et  Halli¬ 
burton  un  moyen  de  diagnostic  entre  les  névroses  et 
les  maladies  organiques.  D’autres  auteurs  ont  cru 


(1)  Il  existe  ainsi  un  sjncîrome  rfe  co.upressiok  médullaire  carac¬ 
térisé  par  une  albumino-réaction.  extrêmement  marquée  avec  lym¬ 
phocytose  INSIGNIFIANTE  OU  NULLE,  s’opposant  au  Syndrome  des 
méningo -myélites  syphilitiques  où  l’albumino-réaction  moins  mar¬ 
quée  s’accompagne  d’une  lymphocytose  abondante. 

Ce  syndrome  de  «  dissociation  albumino-cytologique  »  présente 
plusieurs  degrés  d’intensité,  suivant  l’abondance  de  l’albumine  e 
l’apparition  d’une  teinte  jaune  du  liquide  céphalo-rachidien.  Au 
maximum  d’intensité  c’est  le  sjTidrome  xanthochromie,  coagula¬ 
tion  massive  (de  Froin,  Sicard  et  Descomps)  des  compressions 
médullaires. 

Sicard  et  Foix.  Revue  neurol.,  igio.  —  Sicard,  Foix,  Salin. 
Presse  méd,,  igii. 

(2)  Normalement  o,4o  à  o.5o  par  litre  (Sicard  et  Rousseau  Lan- 
gwelt) .  Voici  la  méthode  approximative  employée  dans  le  service  de 
notre  maître  Sicard  ;  à  l’aide  d’une  pipette  graduée  on  ajoute  pro¬ 
gressivement  le  liquide  céphalo-rachidien  à  une  quantité  connue 
de  liqueur  de  Fehling  filtrée  et  chauffée.  La  quantité  de  liquide 
employée  pour  obtenir  la  décoloration  donne  par  un  simple  cal¬ 
cul  le  glucose  par  litre. 

(3)  On  peut  prouver  que  la  disparition  du  glycose  rachidien  est 
due  dans  les  méningites  aiguës  à  la  pullulation  microbienne  et  non 

i  un  ferment  glycolytique  des  leucocytes  (Sicard,  Foix,  Hallion 
et  Bauer). 
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pouvoir  lui  faire  jouer  un  rôle  dans  la  pathogénie  de 
l’épilepsie  (Donath).  Ces  assertions  n’ont  pu  être  véri¬ 
fiées  (Pierre  Marie).. 

V.  Examen  physique  du  liquide  céphalo-rachidien. 
—  a.  Tension.  —  A  l’inverse  de  ce  qu’on  trouve  dans 
la  syphilis  secondaire  (Ravaut)  elle  semble  ne  pas 
présenter  de  modifications  constantes  dans  la  syphi¬ 
lis  cérébro-spinale. 

b.  Cryoscopie.  —  Le  point  cryoscopique  diffère 
peu  de  la  normale. 

c.  Perméabilité  méningée.  —  C’est  au  contraire  un 
point  qui  semble  susceptible  d’appeler  de  nouvelles 
études. 

Si  elle  ne  peut  servir  comme  on  l’avait  espéré 
après  les  recherches  de  Widal,  Sicard  et  Monod  sur 
les  méningites  tuberculeuses,  à  différencier  entre  eux 
les  états  méningés,  pourtant  elle  prête  encore  à 
d’intéressantes  considérations  (i). 

Pathologiquement  toute  lésion  méningée  active, 
qu’il  s’agisse  de  syphilis  ou  de  tuberculose,  amène 
un  trouble  de  la  perméabilité  normale,  et  un  passage 
beaucoup  plus  net  de  l’iodure  :  coloration  rose  franche 
par  acide  nitrique  et  sulfure  de  carbone.  C’est  ce 
qu’on  peut  constater  dans  la  syphilis  cérébro-spinale, 
les  méningo-my élites  de  date  récente,  la  paralysie 
générale,  surtout  après  ictus  congestifs,  les  hémiplé¬ 
gies  syphilitiques  récentes.  Chez  les  tabétiques  de 
vieille  date  avec  peu  de  réaction  méniîigëe,  l’iodure  ne 
passe  qu’à  l’état  de  traces  et  d’une  façon  fugace  comme 
chez  les  su  jets  normaux  (Sicard).  Le  passage  est  donc 
moins  net  dans  les  lésions  anciennes  et  organisées. 

Lorsqu’on  provoque  artificiellement  une  réaction 
méningée  — -  injections  thérapeutiques  dans  le  canal 
rachidien  —  on  constate  une  augmentation  de  la 
perméabilité  nette  pendant  toute  la  durée  de  la  réac¬ 
tion  (Sicard). 

(i)  Comme  substance  indicatrice,  on  se  sert  de  l’iodure  de 
potassium  avec  les  précautions  suivantes  recommandées  par  M.  Si¬ 
card.  Dose  d’iodure  de  5  grammes  en  une  seule  fois  par  la  bouche. 
Recherche  de  Kl  sur  8  à  lo  centimètres  cubes  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  par  l’acide  nitrique  et  le  sulfure  de  Carbone  (Achard  et 
Loefer).  Ou  a  ainsi,  quelquefois  trois  quarts  d’heure  après  l’ab¬ 
sorption,  une  très  légère  teinte  rose  du  liquide  ;  mais  le  passage 
maximum  (teinte  rose  légère)  se  fait  de  une  heure  et  demie  à 
deux  heures  et  demie  après  ;  à  l’état  normal  (Sicard)  dix  à  douze 
heures  après,  toute  trace  a  disparu.  Donc  normalement,  l’iodure 
ne  passe  qu’à  l’état  de  traces. 


Conclusions.  — ■  Telles  sont  les  considérations  aux¬ 
quelles  nous  semblent  prêter  actuellement  les  pro¬ 
cédés  que  le  laboratoire  moderne  emploie  pour 
dépister  la  syphilis  dans  les  affections  du  système 
nerveux.  Sont-ce  bien  d’ailleurs  des  procédés  «  de 
laboratoire  »  que  des  méthodes  si  universellement  et 
couramment  pratiquées  qu’elles  font  partie  de  la  beso¬ 
gne  du  «  clinicien  »,  au  même  titre  que  la  recherche 
de  l’albumine  dans  le  diagnostic  des  affections  ré¬ 
nales. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ce  que  le  clinicien  désire  savoir 
ce  senties  résultats  sur  lesquels  il  peut  compter  pour 
établir  un  diagnostic  qui  appelle  actuellement  une 
thérapeutique  aussi  spéciale  qu’énergique.  Au  sé¬ 
rum  et  au  liquide  céphalo-rachidien  qu’il  enverra  au 
laboratoire  il  demandera  des  réponses  nécessaires 
et  suffisantes. 

Nécessaires  : 

Albumine .  )  céphalo-rachidien. 

Lymphocytose .  ]  ^ 

C’est  le  syndrome  minimum,  sans  lequel  on  peut  dire  qu’iîi 
n’existe  pas  pratiquement  de  syphilis  cérébro-spinale. 

Suffisantes,  outre  l’albumine  et  la  lymphocytose  Ü. 

y  a  : 

(dans  le  sérum  sanguin. 
dans  le  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien. 

C’est  le  syndrome  maximum,  où  la  syphilis  nerveuse  est 
indiscutable. 


Le  clinicien  pourra  recevoir  toute  une  série  de  ré¬ 
ponses  intermédiaires,  mais  dont  la  valeur  diagnos¬ 
tique  n’est  pas  moins  grande. 


Par  exemple  : 

Wassermann  positif.  Sérum . 

—  négatif.  Liquide  C.  R. 

Pas  de  lymphocytose.  . . 

Albumino-réaction  négative . 

Albumino-réaction  positive  I  l  q  p> 

Lymphocytose . ) 

Wassermann  positif.  Sérum . 

—  négatif.  Liquide  C.  R.  . 

Albumino-réaction  positive  !  y,  q  jq 

Lymphocytose . ) 

Wassermann  négatif.  Sérum . 

—  positif.  Liquidée.  R.. 


Syphilis  sûre,  mais 
lésion  nerveuse  non 
syphilitique. 

Grande  probabilité 
de  lésion  nerveuse 
syphilitique . 


Syphilis  nerveuse  ab¬ 
solument  certaine. 


P  dans  6o  p.  loi 
P  dans  8o  p.  io( 
P  quelquefois. 


TABLEAU  DES  RESULTATS 

Paralysie  générale .  Sérum  W  = -P 

Tabes .  Sérum  W=  -|- 

Syphilis  cérébro-spinale .  .  Sérum  W  =  -p 

Scléroses  en  plaques .  Sérum  W  =  -p 

Tumeurs  cérébrales .  Sérum  W  =  — , 

Epilepsie  essentielle .  Sérum  W  =  — .  t 

hyringomyélie . .  Idem. 

Compressions  médullaires 
(Pott,  pachyméningites, 

tumeurs  vertébrales). .  .  Sérum  W  =  — .  ^ 

Tumeurs  ponlo-médull.  .  .  Sérum  W  —  — . 

Pans  ces  dernières  affections  si  le  sujet  est  syphilitique.  Idem 


DES  DIVERSES  ÉPREUVES  DE  DLAGNOSTIC  DE  LABOR.ATOIRE 
SUIY.ANT  LES  AFFECTIONS 


L.  C.  P.  Albumine,  lymphocytose,  W  =  -p. 

L.  C.  R.  Albumine,  lymphocytose,  W  = -|- dans  5o  p.  100, 

L.  C.  R.  Albumine,  lyraphocyiose,  -)- dans  5o  p.  100, 

L.  C.  R.  Quelquefois  albumine  et  lymphocytose  peu  mar¬ 

quées,  W  =  — . 

L.  C.  R.  Que  quefois  albumine  et  lymphocytose  faibles, 
W=  — . 

L.  C.  R.  Rien,  W  =  — . 


Albumine,  pas  ou  peu  de  lymphocytose  (dissocia¬ 
tion  albumino-cytologiqup),  W  = — . 
Albumine,  pas  de  lymphocytose  (dissociation  al- 
bumino-cyto.logique),  W  —  — • 


s  W  du  sérum  =  -j-. 
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LES  INJECTIONS  BE  CINNA:MATE  DE  SOUDE 
DANS  LA  TUBERCULOSE 
Par  M.  Jean  Laborde, 

Médecin  de  la  Crèche  Fnrtado-Heine. 

Les  injections  hypodermiques  de  cinnamate  de  soude  .ont, 
à  mon  Avis,  une  action  très  nettement  favorable  dans  tous  les 
cas  où  l’organisme  a,  d’une  façon  générale,  besoin  d’être  toni¬ 
fié.  Sans  cantonner  leur  emploi  comme  cela  a  été  fait  dans  la 
tuberculose  pulmonaire,  j’ai  été  frappé  de  la  rapidité  et  de  la 
solidité  des  résultats  obtenus,  et  je  n’bésite  pas  à  affirmer  la 
supériorité  très  évidente  du  cinnamate  de  soude. 

Mais,  et  là  est  le  point  capital  de  mon  expérimentation,  les 
doses  employées  et  relatées  dans  les  formulaires  sont  tout  à 
fait  inférieures.  Tout  en  procédant  avec  la  prudence  obligée 
pour  toute  thérapeutique,  j’estime  qu’on  peut  d’emblée  injec¬ 
ter  une  ampoule  de  5  centimètres  cubes  contenant  un  centi¬ 
gramme  par  centimètre  cube.  Cette  dose  de  début  qui  est 
déjà  très  supérieure  aux  doses  que  l’on  trouve  indiquées  chez 
les  différents  auteurs  peut  être  très  rapidement  portée  à  un 
centigramme  et  demi  par  centimètre  cube  puis  à  2  centi¬ 
grammes,  et  sur  plus  de  trois  cents  malades  jamais  je  n’ai 
constaté  d’intolérance  en  injectant  5  centimètres  cubes  à  la 
fois.  En  revanche,  les  effets  bienfaisants  sont  très  rapidement 
manifestés  et  les  malades  mêmes  qui  déclaraient  ne  pas  retirer 
de  bénéfice  des  traitements  antérieurs  accusent  spontanément 
une  action  singulièrement  reconstituante. 

Dans  ma  pratique  journalière  j’ai  très  souvent  rencontré 
une  certaine  résistance  de  la  part  de  quelques  pharmaciens  ou 
même  de  quelques  confrères  qui,  consultant  les  diverses 
notes  passées  sur  les  cinnamates,  considéraient  ces  doses 
comme  exagérées...  et  ceux  qui  ont  bien  voulu  se  ranger  à 
l’expérience  que  j’ai  de  cette  posologie  spéciale  m’ont  depuis 
fait  part  des  bons  résultats  obtenus.  On  peut  injecter  10  cen¬ 
tigrammes  par  vingt-quatre  heures  sans  le  moindre  danger. 

Je  reste  convaincu  de  l’utilité  que  présente  pour  beaucoup 
de  substances  médicamenteuses  la  substitution  de  l’expéri¬ 
mentation  personnelle  à  la  consultation  de  formulaires  sou¬ 
vent  inexacts. 


SOCIÉTÉS 'savantes 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séANCE  DU  3  JUILLET  I912) 

Kyste  hydatique  de  la  paroi  vésicale.  —  M.  Arrou  fait 
un  rapport  sur  une  observation  adressée  par  M.  Guichemin, 
médecin-major  en  Tunisie.  Il  s’agit  d’un  homme  de  cinquante- 
cinq  ans  qui  se  présente  avec  une  rétention  d’urine  et  une 
énorme  tumeur  du  bas-ventre.  Le  cathétérisme  vésical  n’amène 
rien.  Une  ponction  donne  un  peu  de  pus.  M.  Guichemin  se 
décide  alors  à  faire  une  incision.  Il  tombe  sur  une  membrane 
très  épaisse,  qu’il  incise  et  il  sort  une  quantité  considérable 
de  pus  et  des  membranes  hydatides.  Il  s’agissait  donc  d’un 
kyste  hydatique.  Introduisant  un  cathéter  dans  la  vessie  et 
explorant  en  même  temps  la  cavité  de  la  poche,  M.  Guichemin 
se  rend  compte  que  la  vessie  fait  corps  avec  la  paroi  du  kyste. 
Il  en  conclut  qu’il  s’agit  d’un  kyste  hydatique  de  la  paroi  vési¬ 
cale  elle-même.  Il  draine  cette  poche  et  cinquante  jours  après 
le  malade  était  guéri. 

M.  Arrou  cite  un  fait  analogue  qui  lui  est  personnel.  11 
s’agissait  d’un  kyste  hydatique  du  bassin.  II  était  impossible, 
dans  ce  cas,  de  ne  pas  se  tromper  ;  son  malade  a  mis  beaucoup 
plus  de  temps  à  guérir  que  celui  de  M.  Guichemin. 

M  Segond  a  publié  un  cas  de  ce  genre  dans  lequel  il  a  atta¬ 
qué  le  kyslepar  la  voie  prérectale. 

Des  recherches  bibliographiques  auxquelles  s’est  livré 
M.  Arrou  et  des  faits  publiés  par  Charcot, Legrand,  Martin, 
Albarran,  Sauvage,  etc.,  il  résulte  que  les  kystes  de  la  paroi 
même  de  la  vessie  sont  tout  à  fait  exceptionnels. 


Traitement  du  pied  plat  invétéré  par  la  tarsectomie.  — 
M.  Ombrédanne  analyse  un  travail  de  MM.  Pierre  Duval  et 
Cauchois  sur  le  traitement  de  trois  malades  atteints  de  pied 
plat  invétéré,  par  ce  que  les  auteurs  appellent  la  tarsectomie 
trapézoïdale  et  que  M.  Ombrédanne  préfère  désigner  du 
nom  de  tarsectomie  cunéiforme  plantaire  interne.  , 

Après  avoir  donné  la  description  de''  cette  opération, 
M.  Ombrédanne  fait  connaître  les  trois  observations  sur 
lesquelles  s’appuient  MM.  Duval  et  Cauchois.  La  première 
opération  date  du  i5  mars  1908,  la  seconde  du  mois  de  mai 
1908,  la  troisième  du  mois  de  novembre  1910.  Dans  ces  trois 
cas,  le  résultat  fonctionnel  et  la  force  du  pied  sont  très  satis¬ 
faisants. 

Fibrome  avec  pyo-salpinx  ouvert  dans  la  cavité  abdo¬ 
minale.  —  M.  Jean-Louis  Faure  fait  un  rapport  sur  une 
observation  de  M.  Lemonnier  (de  Rennes). 

Une  femme  atteinte  d’une  grosse  tumeur  abdominale  est 
prise  tout  à  coup  de  douleurs  vives  et  de  fièvre.  M.  Lenoon- 
nier  croit  à  un  kyste  de  l’ovaire  à  pédicule  tordu.  Il  inter¬ 
vient,  trouve  du  liquide  séro-purulent  dans  la  cavité  abdomi¬ 
nale.  Il  s’agit  d’un  gros  fibrome  avec  un  pjo-salpinx  qui  s’est 
ouvert  dans  la  cavité  abdominale.  M.  Lemonnier  fait  Thysté- 
rectomie  abdominale  totale,  enlève  les  annexes  et  draine  par 
le  ventre  etle  vagin.  Dans  ces  cas  difficiles,  la  laparotomie 
seule  permet  de  faire  le  diagnostic  exact  des  lésions.  M.  Le¬ 
monnier  a  fait  r  hystérectomie  totale  pour  mieux  assurer  un 
bon  drainage.  Il  eût  pu  faire  la  subtotale  et  drainer  par  le 
cul-de-sac  postérieur. 

L’avantage  qu'il  y  aurait  eu  à  cette  manière  de  faire  était 
d’aller  plus  vite.  .  Il  ne  faut  pas  oublier  que  dans  des  opéra¬ 
tions  aussi  graves  la  durée  de  l’opération  a  une  grande  impor¬ 
tance.  Toutefois  la  malade  de  M.  .Lemonnier  a  bien  guéri  et 
on  ne  peut  que  le  féliciter. 

Troubles  de  la  mémoire  après  traumatismes  du  crâne-  — 
M.  Toefier  a  étudié  cette  question,  il  commence  par  citer 
des  exemples.  Un  cavalier  tombe  de  cheval  sur  la  tête.  Il 
reste  dix-neuf  jours  dans  le  coma.  Il  récupère  ensuite  sa  con¬ 
naissance  et  ses  mouvements.  Il  retrouve  sa  mémoire  du 
passé;  mais  il  ne  se  souvient  ni  de  son  accident  ni  des  vingt 
jours  consécutifs.  Il  y  a  vingt  pages  blanches  dans  sa  vie. 
Cette  lacune  persiste  encore  après  vingt  années.  M.  Tuffier 
cite  plusieurs  exemples  analogues.  On  peut  constater  une  forte 
amnésie  après  une  petite  lésion  et  réciproquement.  Il  ne  faut 
pas  confondre  ces  faits  avec  les  faits  d’hystéro-traumatisme 
qui  sont  d’un  autre  ordre.  Dans  l’opération  de  là  mémoire, 
l’image  doit  être  imprimée,  fixée  et  conservée  dans  les  cellules 
cérébrales.  Le  traumatisme  peut  dissocier  ces  divers  éléments. 
Il  peut  y  avoir  amnésie  par  défaut  de  fixation  ou  par  défaut  de 
conservation,  dans  l’espèce  c’est  le  mécanisme  moteur  qui  est 
faussé. 

Le  traitement  consiste  dans  la  rééducation  qui  se  'fait  plus 
où  moins  rapidement. 

M.  De,lbet  demande  si  l’on  a  recherchéla  réaction  de  Was¬ 
sermann  chez  ces  malades. 

M.  Tuffier  répond  que  la  plupart  de  ces  faits  ont  été  obser¬ 
vés  avant  la  découverte  de  Wassermann. 

M.  Pozzi  cite  un  fait  analogue  qu’il  a  observé  chez  une 
jeune  fille  à  l’abri  de  tout  soupçon  de  syphilis. 

M.  PiCQUÉ  fait  observer  que  la  question  d’amnésie  est  indé¬ 
pendante  de  la  syphilis.  Il  reviendra  d’ailleurs  sur  cette 
question. 

M.  Thiéry  fait  remarquer  qu’il  faut  aussi,  dans  ces  cas, 
compter  avec  la  simulation  possible  qui  peut  être  dictée  par 
une  question  d’intérêt. 

Rétraction  tendineuse  consécutive  à  une  fracture  de 
l’humérus.  —  M.  Delbet  présente  une  fillette  de  dix  ans  quij 
à  la  suite  d’une  fracture  de  l’humérus  traitéo  par  un  appard 
plâtré,  présenta  une  rétraction  des  fléchisseurs  portant 
quatre  derniers  doigts.  Guérison  par  une  mécanothérapie  1 
dirigée,  après  libération  du  nerf,  conduite  préférable  aux  resec 
tions  osseuses. 

M.  Kirmisson  estime,  avec  M.  Delbet,  qu’ibest 
dans  ces  accidents  d’origine  nerveuse,  d’agir  par  le  dégag 
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ment  da  nerf  ou  une  ténoplastie  plutôt  q^ue  par  des  opérations 
osseuses;  puis  MM.  Savariaud  et  Broca  émettent  quelques 
réflexions  dans  le  même,  sens. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

(séance  du  20  JUIN  191s)' 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(SÉANC2  DU  27  JUIN  I9.I2) 


Remarques  anatomiques  sur  l’opération  de  Franke.  — 
MM.  SicAiîD  et  Ledlaîs'c.  Sur  le  cadavre,  l’arrachement  du 
nerf  intercostal  au  point  d’élection,  c’est-à-dire  à  2-3  centi¬ 
mètres  du  trou  de  conjugaison,  n’intéresse  pas  le  ganglion 
rachidien.  Si  l’on  s'en  rapproche  davantage,  en  sectionnant 
le  ligament  transiverso-coatai,  technique  délicate  sur  le  vivant, 
la  traction  faite  sur  le  point  d’émergence  du  nerf  ponte  plu.s 
sur  la  corne  antérieure  que  sur  la  postérieure,  et  détermine 
des  brèches  dure-mériennes, importantes,  avec  issue  de  liquide 
céphalo-rachidien.  L’opération  de  Franke  est  donc  inutile  et 
dangereuse. 

Lésions  cérébrales  dans  la  chorée  de  Huntington.  — 
MM.  Marie  et  Lhebmitte  ont  trouvé,  dans  deux  cas,  l’atro¬ 
phie  du  névraxe  et  spécialement  des  noyaux  gris  centraux, 
avec  dilatation  des  ventricules,  épendymites,  lésions  cellu¬ 
laires  enfin,  production  d’astrocytes  nombreux,  encéphalite 
des  pieds  des  lobes  frontaux  et  des,  noyaux  centraux.  Cette 
dernière  lésion  pourrait  être  en  rapport  avec  les  troubles 
mentaux  et  les  mouvements,  choréiformes. 

Différenciation  élective  des  graisses  dans  les  centres 
nerveux  et  les  corps  granuleux. —  MM.  Roussy  et  Guy 
Laroche.  La  coloration  au  Nil  blau  et  aai  Soudan  montrent  la 
multiplicité  des  graisses  du  névraxe;  le  microscope  polari¬ 
sant  montre  la  biréfringence  de  la  myéline  saine,  et  met  en 
évidence  les  ffinres  myéliniques  fines  ;  on  peut  par  cette 
méthode  se  rendre,  compte  très  rapidement  de_  l’existence 
d’une  dégénération  myélinique;  enfin,  les- corps  biréfringents 
extra-cellulaires  très  nombreux  chez-  le  vieillard,  manquent 
chezles  enfants  et  les  animaux. 

Ramollissement  du  noyau  rouge.  —  M.  Claude.  Le 
malade  a  été  présenté  dans  la  séance  du  i®’’  février  (v.  (io.z. 
des  hâp.,  1912,  p.  234).  L’autopsie  faite  récemment  a  montré 
un  ramollissement  thrombosique  du  noyau  rouge  intéressant 
le  faisceau  longitudinal  postérieur,  et  respectant  la  voie  sen¬ 
sitive.  Iln’j^apas  de  grosses  lésions  du  noyau  dentelé  et  de 
l’olive,  ce  qui  étonne  M.  Guillain.  M.  Thomas  observe  qu’il 
s’agirait  là  d’une  dégénérescence  rétrograde  qui  n’a  peut-être 
pas  eu  le  temps'  de  se  faire. 

Rétinite  albuminurique.  Aspects  ophtalmoscopiques  et 
lésions.  — M.  RocHois-DtJviGXEAun.  Les  lésions  vasculaires 
n'ont  pas  l’importance  que  leur  attribue  l’école  allemande,  la 
lésion.la  plus  intéressante  est  Taccumulation  de:  fibrine,  entre 
les  grains  externes  et  les  grains  internes;  il  semble  que  la 
fibrine,  matière  albumineuse,  puisse  se  transformer  en  graisse. 

Hémiplégie  avec  chorée  limitée  à  la  face.  —  M.  Touche. 
A  l’occasion  des  mouvements  et  des  émotions,  ce  malade  âgé 
de  cinquante-sept  ans,  avait  des  mouvements  choréiformes 
limités  à  la  face  avec  bredouillement  et  troubles  de  la  dégluti¬ 
tion;  l’autopsie  montra  l’absence  des  opercules  rolandiques  et 
des  végétations  en  chou-fleur  de  l’épendyme  ventriculaire. 

Hiplégie  infantile  par  méningite  tuberculeuse.  — 
M.. Touche.  Diplégie  datant  de  l’enfance  avec  déformation  des 
quatre  membres  et  idiotie;  méningite  ancienne,  probableinent 
tuberculeuse  avec  aspect, gélatiniforme  des  cireonvolutions  et 
tendance  à- la  porencéphalie,  lésions  de  méningite  tubercu¬ 
leuse  récente. 

Aphasie  chez  une  gauchère.  —  M.  Thomas.  Il  s’agit  d’une 
femme  de  quarante-neuf  ans,  qui,  en  1902,  fit  une  aphasie 
^vec  alexie,  agraphie,  un  peu  de  paraphasie,  et  pouvait  trans¬ 
pire  l'imprimé,  en  écriture  ordinaire  ;  à  l’autopsie,  grosses 
lésions  de  l’hémisphère  droit  ;  la  zone  sous-corticale  de  F  3 
est  complètement  détruite,  mais  cette  circonvolution  a  gardé 
Ses  connexions  avec  les.voisines,  ce  qui  a  permis  à  la  malade 
de  rééduquer  .son  aphasie  avec  une  facilité  remarquable. 
Grosses  lésions  du  corps  calleux. 


MammitC;  chronique.  —  M.  Niclot,  qui  a  étudié^  en  1900 
dans  les  Archives  de  médecine  expérimentale  et  d’'ancitoiina 
pathologique,  avec  M.  Massoulard,  les'  mammites  chroniques, 
indique  que  les  examens  anatomo-pathologiques  et  bactériolo¬ 
giques  qu’il  a  pratiqués  lui  permettent  seulement  de  conclure 
que  l’étiologie  infectieuse  est  possible  mais  la  preuve  décisive 
demeuire  encore  à  fournir. 

Trois  cas  de  gynécomastie  primitive.  —  M.  Dettung 
publie  l’observation  de  trois  conscrits  qui  présentent  saps 
traumatisme  ou  inflammation,  sans  aucune  tare  des  orgattes 

génitaux,  une  hypertrophie  idiopathique  d’un  sein. 

La  gynécomastie  serait  rare  (i  cas  sur  i3ooo  conscrits 
d’après  Puech,  i  cas  sur  3  5oo  d’après  l’auteur),  elle  ne  semble 
gênante,  au  point  de  vue  dti  service  militaire,  que  pour  les 
fantassins  qui  portent  le  sac  ou  les  cuirassiers. 

Cure  du  varicocèle.  —  M.  Dejquan.y,  à  propos  des  indica¬ 
tions  de  la  cure  du  varicocèle,  montre  que  si  les  gros  varico¬ 
cèles,  qui  ne  sont  pas  toujours  les  plus  gênants,  sont  opérés 
par  presque  tous  sans  grande  discussion,  le  chirurgien  devra, 

lorsqu’ils’agitde  varico.Gèleanaoyensoupetitsmaisdouloureux, 

se  préoccuper  de  l’état  mental  et  des  troubles  nerveux,  que 
peut  présenter  le  malade,  néanmoins  un  certain  nombre  de 
ces  cas  sont  susceptibles  d’être  améliorés,  mais  c’est  une 
entreprise  difficile  que  chacun  conduira  à.  sa  manière,  avec 
son  tempérament,  son  tact. 

Quant  à  la  technique,  M.  Dejouany  pense,  que  la  résection 
veineuse,  funiculaire  ou  inguinale,  est  la  méthode  la  plus  sûre 
et  aussi  la  plus  simple. 

Dans  certains  cas  elle  sera  utilement  associée  à.la  réseetton 
scrotale,  à  la  manière  de  Chevrier.  Comme  opération  de  com¬ 
plément  et  seulement  à  titre  occasionnel,  la  résection  scrotale 
mérite  de  conserver  une  place  dans  notre  thérapeutique  chi¬ 
rurgicale. 

Notes  bactériologiques  sur  l’épidémie  tunisienne  de  cho¬ 
léra  en  1911.  —  M.  Conor  signale  à  la  Société  les  résultats 

bactériologiques  qu’il  a  obtenus  au  cours  de  cette  épidémie.  Le 
vibrion  observé  répond  au  type  décrit  par  Roch,  les  cultures 
étaient  obtenues  en  deux  temps  :  ensemencement  en  milieu 
pepto-gélosé  à  l’étuve  à  37  degrés,  puis  après  six  à  huit  Heu¬ 
res  prélèvement  à  la  surface  et  repiquage  sur  gélose.  La  réac¬ 
tion  du  choléra  rott  s’est  produite  dans  72,91  p.  mo  des  cas, 
la  recherche  de  l’agglutination  est  nécessaire,  elle  doit  ctre 
pratiquée  à  des  taux  élevés,  la  réaction  de  Baudi  a  été  prati¬ 
quée,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  cholériques,  clini¬ 
quement  guéris,  conservent  pendant  environ  douze  jours  le 
bacille  du  choléra  dans  leur  intestin  d’où  la  nécessité  d’isoln* 
rigoureusement  les  convalescents  jusqu’à  ce  que  l’examen 
b^tériologique  ait  montré  la  disparition  du  bacille  (vingt- 
huit  jours  dans  un  cas). 

M.  Conor  a  pu  trouver  le  bacille  chez  cinq  porteurs  sains. 

Sur  5&0  échantillons  d’eau  la  présence  du  vibrion  a  été 
décelée  trois  fois. 

L’exposition  au  soleil  pendant  plusieurs  heures  permet  de 
détruire  le  bacille  du  choléra  contenu  dans  une  eau,  de  même 
l’hypochlorate  de  chaux  s’est  montré  d’une  grande  efficacité  ; 
il  semble  que  ce  procédé  soit  appelé  à  rendre  de  réels  services. 

Gangrène  gazeuse  et  eau  oxygénée.  — -  M.  Veaudidier 
apporte  une  observation  analogue  à  celle  publiée  à  la  derniere 
séance  par  M.  Gabois  où  l’irrigation  par  Teau  oxygénée  jointe 
au  débridement  a  arrêté  net  l’évolution  d’une  gangrène  rapide- 
ment  envahissante  et  sauvé  un  malade  que  condamnaient  ses 
hésitations  devant  l’intervention  radicale. 


Note  sur  le  néo-salvarsan.  —  MM.  Tersex  et  Dupuy  signa- 
lent  les  pi'emiers  résultats  qu’ils  ont  obtenu  par  ce  médica 
ment  dont  ils  ont  pratiqué  1.4  injections.  Il  semble, 
ces  auteurs,  que  la, toxicité  du  91 4  soit  moindre  que  celle  du 
606,  mais  par  contre  qu’il  soit  moins  efficace. 

Principes  pour  l’évacuation  des  blessés  sur  le  champ  de 
bataille.  —  M.  Boigey  ouvre  une  discussion  sur  cette  impor¬ 
tante  question.  Il  pense  que  :  ,  u  ,  -ii 

1°  Pendant  le  cours  et  à  la  suite  des  grandes  batailles  mo- 
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dernes  il  sera  nécessaire  de  faire  des  évacuations  de  blessés, 
b  organisation  des  premiers  convois  d'évacuation  pendant  la 
bataille  ou  après  la  cessation  des  hostilités  sera  toujours  pré- 
sipitée,  hâtive,  imparfaite. 

Elle  se  ressentira  de  l’agitation  générale,  ses  premiers  con¬ 
vois  devront  être  réservés  au  transport  des  seuls  blessés  assis 
qui  seront  moins  éprouvés  que  les  autres  par  les  considéra¬ 
tions  relativement  défavorables  d’une  évacuation  réalisée  dans 
«es  conditions. 

2°  Les  blessés  couchés  seront  groupés  et  retenus  dans  les 
formations  immobilisées  jusqu’à  ce  que  le  calme  soit  revenu 
sur  le  champ  de  bataille.  Alors  seulement  on  constituera  en 
toute  sécurité  et  sans  la  hâte  préjudiciable  aux  blessés  des 
convois  homogènes  exclusivement  composés  de  voitures  amé- 
aagées  pour  aller  couchés.  Enfin  si  les  circonstances  le  per- 
în^ettent,  c’est  à  ce  moment  qu’on  pourra  faire  avancer  sur  le 
champ  de  bataille  les  trains  sanitaires  improvisés. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(séance  du  29  JUIN  1912) 


Papier  de  cellulose  pure.  — •  M.  André  Mobin  montre  un 
papier  de  cellulose  pure  qui  est  un  produit  industriel  et  peu 
coûteux.  Ce  papier  résiste  à  tous  les  agents  chimiques  em¬ 
ployés  en  pansement,  et,  ramolli  par  l’eau,  permet  d’obtenir 
un  capuchonnage  hermétique  de  tout  flacon. 

Mal  de  Pott  cervical  décelé  par  la  radiographie.  — 
MM.  Albert  Weil  et  Cari  Rcederek  présentent  un  cas  de  mal 
de  Pott  cervical  dont  l’évolution  fut  insidieuse,  et  qui  risquait 
de  passer  inaperçu  si  la  radiographie  de  profil  n’était  venue 
montrer,  au  niveau  de  la  troisième  cervicale,  une  fracture 
pathologique  du  corps  de  la  vertèbre  avec  écrasement  du  frag¬ 
ment  situé  en  avant  du  trait. 

L’instinct  et  la  pathologie  générale.  —  M.  Béeillon. 
L  instinct,  aptitude  par  laquelle  les  individus  normaux  assu¬ 
rent  la  conservation  de  leur  existence  et  la  perpétuation  de 
i  espèce,  présente  de  nombreuses  imperfections;  les  diverses 
maladies  lui  impriment  des  variations  et  des  modifications  dif¬ 
férentes  ;  les  trôubles  des  instincts  de  conservation  proprement 
dits  (antigénétiques)  et  ceux  des  instincts  relatifs  au  dévelop¬ 
pement  de  la  race  (philogénétiques)  ne  doivent  pas  être  mécon¬ 
nus.  Cette  question,  qui  n’est  traitée  dans  aucun  livre  de  patho¬ 
logie  générale,  ne  peut  laisser  indifférent  le  médecin  dont  le 
rôle  est  de  veiller  à  la  conservation  et  à  l’évolution  normale 
des  instincts  par  lesquels  sont  assurés  la  vie  et  l’accroisse¬ 
ment  des  sociétés. 

Biologie  et  action  physiologique  des  eaux  de  la  Bourhoule 
en  injections.  —  MM.  Gastou  et  Ferreyrolles  démontrent 
par  une  série  de  projections  et  par  un  film  cinématographique, 
ce  que  sont  les  colloïdes  et  les  cristalloïdes  de  l’organisme. 
Les  auteurs  exposent  le  mode  d’action  des  injections  intra- 
tissulaires  des  eaux  de  la  Bourboule  :  les  injections  agissent 
non  seulement  comme  les  sérums  médicamenteux,  mais  encore 
par  l’arsenic  colloïdal  que  ces  eaux  contiennent. 

Rupture  de  grossesse  extra-utérine.  —  M.  Peraire  com¬ 
munique  une  observation  de  grossesse  extra-utérine  rompue 
avec  inondation  péritonéale.  La  malade,  âgée  de  trente-deux 
ans,  était  en  état  de  mort  apparente  :  aucun  mouvement,  ni 
pouls,  ni  respiration,  le  corps  froid,  le  ventre  ballonné.  La 
laparotomie  fut  pratiquée  sans  anesthésie  ni  aide  :  la  trompe 
rompue  contenait  un  placenta  et  un  foetus  de  deux  mois  et  demi. 
Actuellement,  la  malade  est  complètement  guérie. 

L  auteur  insiste  sur  la  nécessité  de  toujours  intervenir  dans 
ees  formes  désespérées. 

Opération  de  Freund  et  méconnaissance  de  la  physiothé¬ 
rapie.  —  M.  Georges  Bosenthal  montre  que  l’opération  de 
Freund  est  aléatoire  et  dangereuse;  aléatoire  car  un  résultat 
satisfaisant  a  pu  disparaître  rapidement,  et  un  autre  cas  a  été 
absolument  négatif;  dangereuse,  puisque  une  opération  sans 
ïéswltat  durable  a  provoqué  un  pneumothorax,  une  infection 
aiguë  avec  menace  de  mort.  Il  faut  donc  limiter  l’indication  de 
celte  intervention  aux  cas  où  la  suppléance  diaphragmatique 
n’a  pu  être  installée  par  la  kinésithérapie. 


Coryza  et  gymnastique  respiratoire.  —  M.  Marcel  Natier. 
Le  coryza  procède  fréquemment  de  troubles  généraux,  occa¬ 
sionnés  par  de  l’insuffisance  respiratoire  :  celle-ci  détermine 
la  viciation  de  l’hématose  et  par  suite  des  perturbations  vaso¬ 
motrices  avec  troubles  sécrétoires,  au  nombre  desquels  doit 
être  rangé  le  coryza.  En  rectifiant  la  respiration  par  des  exer¬ 
cices  appropriés,  on  restitue  du  même  coup  au  système  ner¬ 
veux  safaculté  de  contrôle,  et,  dès  lors,  on  triomphe  du  coryza. 


FORMULAIRE 


CONTRE  LES  VOMISSEMENTS  DES  NOURRISSONS 
ET  LA  DIARRHÉE  INFANTILE 

Les  premiers  jours  donner  du  «  Képhir  Salières  »  coupé 
d’eau  de  Vais  par  moitié  pour  arriver  à  le  donner  pur  soit  au 
biberon,  soit  au  verre,  à  la  dose  d’un  flacon  par  jour. 

11  est  rare  qu’au  bout  d’une  semaine  les  vomissements  et 
la  diarrhée  n’aient  pas  disparu. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


UNE  CIRCULAIRE  DE  M.  BRIAND  SUR  LES  EXPERTISES 
d’accidents  DU  TRAVAIL.  —  M.  A.  Briand,  garde  des  sceaux, 
ministre  de  la  justice,  vient  d’adresser  aux  premiers  prési- 
sidents  des  cours  d’appel  la  circulaire  suivante  : 

«  Dans  une  circulaire  en  date  du  aS  juillet  1910,  relative  aux 
expertises  médicales  en  matière  d’accidents  du  travail,  M.  le 
garde  des  sceaux  L.  Barthou  vous  a  rappelé  que  l’expert  com¬ 
mis  ne  pouvait  «  être  le  médecin  qui  a  soigné  le  blessé  ni  un 
médecin  attaché  à  l’entreprise  ou  à  la  société  d’assurance  à 
laquelle  le  chef  d’entreprise  est  affilié  »  (art.  17,  paragraphe  4 
de  la  loi  du  9  avril  1898  modifiée  par  celle  du  22  mars  1902). 

Tout  en  reconnaissant  que  la  loi  n’interdit  pas  expressé¬ 
ment  de  commettre  un  médecin  attaché  à  une  «  autre  »  compa¬ 
gnie  d’assurances,  mon  prédécesseur  vous  signalait  les  incon¬ 
vénients  pouvant  résulter  du  cumul  des  deux  fonctions  et  il 
recommandait  de  n’inscrire  sur  les  listes  d’experts,  quand  le 
nombre  des  médecins  le  permet,  aucun  médecin  d’une  société 
d’assurances  ou  d’un  syndicat  de  garantie  ou,  tout  au  moins, 
de  ne  jamais  désigner  ceux-ci  dans  une  affaire  d’accident  du 
travail. 

Je  suis  informé  que  les  dispositions  susvisées  de  la  circu¬ 
laire  du  25  juillet  1910  ne  sont  pas  toujours  observées.  De 
nouvelles  réclamations  ont  été  formulées  signalant  que  des 
médecins  notoirement  attachés  à  des  compagnies  d’assurances 
continuaient  à  être  commis. 

Dans  ces  conditions,  j’appelle  de  nouveau  votre  attention 
sur  cette  question. 

Je  vous  prie  de  vouloir  bien  inviter  les  présidents  des  tri¬ 
bunaux  civils  de  votre  ressort  à  provoquer  les  mesures 

nécessaires  pour  que  la  règle  formellement  posée  par  l’article  17 

paragraphe  4  de  la  loi  de  1898  ne  soit  jamais  perdue  de  vue  et 
que,  en  outre,  les  médecins  attachés  aux  sociétés  d’assurances 
ou  aux  syndicats  de  garantie  contre  les  accidents  du  travail  ou 
encore  aux  entreprises  s’assurant  elles-mêmes  ne  soient  pas 
commis  dans  les  affaires  d’accidents  du  travail.  A  cet  etiet, 
ceux-ci  seront,  le  cas  échéant,  mis  en  demeure  d’opter  entre 
leurs  fonctions  et  leur  maintien  sur  la.  liste  des  médecins 
experts;  tout  au  moins,  la  liste  devra  être  divisée  en  deux  par¬ 
ties  dont  l’une  ne  comprendra  que  les  médecins  pouvant  etre 
commis  dans  les  affaires  dont  il  s’agit.  MM.  les  présidents 
devront,  au  besoin,  s’entendre  avec  MM.  les  procureurs  de  la 
République  en  vue  de  contrôler  la  situation  exacte  à  cet  égar 
de  chacun  des  médecins  experts.  _  , 

Vous  voudrez  bien  également  rappeler  aux  présidents  e 
autres  dispositions  de  la  circulaire  susvisée  et  m’accuser 
réception  des  présentes  instructions.  »  a.  briand. 


VALEROlWENTHOL 

Le  pins  puissant  médicament  valérianique.  71,  Fs  S^-Honoré,  u 

Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Sourd- 
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ESTOMÂGi  INTESTIN 

DYSPEPSIE  J  ENTÉRITE 

irt  A  csm-o  A  T  riT-C  î  CHEZ  I^’ENF- AN  T 

GASTRALGIE  f  chez  l’ahujjte 


VALS-SAINTJEAN 


EAU  de  RÉGI  IVl  E,  FAI  BLEM  ENT  Rfl  I N  ÉRALISÉEeieAZEUSE 


^  APPAREILS  DE  PROTHÈSE  i 

‘Jambe  Natura’^ 

à  Tlexiott  automatique  Brevetée  S.  G.  T).  G. 

La  plus  perfectionnée  des  jambes  artificielles  | 
POIDS  MAXIMUM  ;  ïÎoo  gr. 

Seul  modèle  réettement  praUque  —  Mtrche  . 

légère,  facile  —  Confortparfait  —  La  plus  grande  | 

Franco  Brochure  illustrée 

MM.  BOS  et  PUEL.  Orthopédistes  , 

te  RaW/s“  OLA  VEHIE,  m,  Faubourg  St-Martin, 


Enoot  gratuit  i’ Echantillons  et  de  Notices  à  MM.  les  Docteurs  lur.demande  adressée 

DIREOTION-VAUS-GÉNÉRALE:  S3, Boni'* iïanssmann,f’aris(9»).Té/épA.227-76. 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  'pEPsîgUES 

Dispepsies,  anorexies  vonîi8sements,etc. 
Paris,  COLLIH  et  C'e,  49.  r.  de  Maubenge,  et  Ph‘«. 


GYNÉCOLOGIE,  DERMATOLOGIE 
TUBSECDLOSE 

AFFECTIONS  RHüIATISMALES 


MHJMI 


MARQUE  DÉPOSÉE 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 

Exiger  le  Produit  authentique. 

MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


JAMAIS  DTODISME 


moieATiONS 

ENFAJSTS  strameux,  lym¬ 
phatiques,  adénoïdiens. 
ARTÉRIOSCLÉROSE, 
ASTHME,  guérison  dans 
presque  tous  les  cas. 
SYPHILIS  TERTIAIRE 


POSOLOGIE 

INJECTION  [indolore], 

(i  cent.  cubj.  =  agram.  84,  ELI 
l,  2,  3,  5  cent,  cubes  et  même 
plus  {tolérance  parfaite). 

CAPSULES 

(t  ca^jsule.  =  I  gramme  KL) 

2  à  6  par  jour  en  moyenne, 

EMULSION 

(i  ouil.  à  café,  =  i  gr.  Kl.) 
Adultes,  2à  5  cuil.  à  café  par 

Enfants,  1  à  2  ouil.  à  café  par 


HEREDO-SYPHILIS  —  - . . . 

La  plus  riche,  la  plus  active,  la  mieux  toiéree  de  toutes  les  préparatious  iodées  organiques. 


f  HËIUIORROIPES 


Esculéol  « 
Baume  Sueîta 


TRAITEIHENT  SPÉCIFIQUE 

PAR  LE  Marron  d'Inde 


iAloooié  de  Marron  d’Inde  L 
de  préparation  spéciale. 
10  &  20  gouttes,  deux  fois  par  jo' 


ÉCHANTU-UONS  et  LITTERATURE 

A.  xroTXxexe 

0, Faubourg  Poissonnière,  PARIS.  ^ 


_  JP  .  la  crise  hémorroHtaire  ^ 

à  rots  sur  lu  est  jugulée  en  moina  de  24  heures. 


SULFUREUX  POUILLET 
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AMSEE. 


STIMULANT  DEUÎ 


NUreiTJON  GÉNÉRALE 


DRAGÉES 
à  Ogp05 
6  par jour 


NEURASTHÉNIE 
PHOSPHATURIE 
ANÉNIE  CÉRÉBRALE 
SURMENAGE 
CONVALESCENCE 

ETC. 


GRANULÉ 
à  Ogr.lO  par  cuiU.à  café 
3  parjour 


AMPOULES 

pourinj.  intr.-musc.' 


Echantillon  S,  Littérature  sur  demande 

Les  Etablissements  POULENC  Frères 

92,  Rue  Vieille-du  Temple, Paris 


LES  OVARIQUES  VICIER 


papaïne  trouette-perret 

POUVOIR  DIGESTIF  ÉNERGIQUE 


’  iSirop  de  Papaïne 

Pour  t  GASTRO-ENTÉRITES 

les 

Entants! 


NOURRISSONS 

Une  demie  ou  une  cuillerée  à  café  avant  ou  après 


Pour 

les 

Adultes 


Elixir,  Sirop,  Cacheh 

Digère  les  produits  azotés,  quelle  que  soit 
la  réaction  de  l’ estomac,  acide,  neutre  ou 
alcaline.  — * — 

INDICATIONS  ; 

TOUTES  LES  FOIS 
QUE  L’ON  DIGÈRE  MAL 

ÉLIXIR  TROUETTE-PERRET  A  LA 
Smo'p'^TRWETTE-ÏERRffA'^ffpAP^I^E^.^^ 

CACHETS^TROUEfTEfpERFtSf  *aTa  PAPAl'NE  : 
Deux  cachets  après  cliaque  repas. A'  la  boite- 


La  Poudre  de  Viande 

de  TROUETTE-PERRET 

x>i.A.sTr.A.siÉ;E: 

est  composée  de  POIRE  de  TIAHDE.  de  LACTOSE  et  de  MALT  de  LENTILLES. _ _  _  _ 

Indications:  TUBERCULOSEt  Affectdons  de  l’ESTOMACi  CONVALESCENCES 
ALIMENTATION,  SURALIMENTATION,  etc. 


Eest  donc  m  aliment  complet  j 
,  et  entièrement  assimilable,  qui,  f 
depuis  plus  de  25  ans,  a  rendu/ 
les  plus  grands  services  à  tous  T 
ceux  qui  l’ont  employé. 


Eo 

Qacons 

de 

SOetdeGÜ 

grammes 

à  la 


Mode  d’EmpIoI:  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  matin  et  soir,  dans  de  l’eau  ou  du  lait  froid,  ou  du  café  au  lait,  sucré  ou  non,  jamais  dans  du  bouillon  ni  du  potage- 

N’ayant  ni  goût  ni  odeur  désagréables,  elle  est  facilement  acceptée  par  les  Malades. 


j  5f  LE  FLACON  —  2f75  LE  DEMI-FLACON  I 


Ea  TROUETTE,  15,  Rue  des  ImmeuMes-lnüustriels,  PARIS.  —  Vente  réglementée  laissant  aux  Pharmaciens  un 


bénéficB  normal» 


N«  78.  —  MARDI  9  JUILLET  1912. 
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Ce  joarnal  parait  trois  fois  par  semaine, 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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ibonne  sans  frais 

bureaux  de  poste  de  France, 
ut  part  du  1"  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

our  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6* 


PRIX  DE  L’ABOMNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  g  fr.  —  1  an  :  15 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ï.  —  6  mois  ;  10  fr.  —  1  an  :  25 
Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 


TÉLÉPH.  819-82 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  1  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs,  du  i»»  juillet  au  30  septembre,  et  des  abon¬ 
nements  GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  étudiants. 

Ces  abonnements  sont  divisés  en  deux  séries  :  la  première  du 

juillet  au  30  août,  la  seconde  du  f»’’  août  au  30  septembre. 

La  première  série  étant  dose,  les  demandes  pour  la  deuxième 
série  doioent  nous  paroenir  aoant  le  15  juillet. 

Ecrire  très  lisiblement  son  nom  et  son  adresse  en  indiquant  la 
série  choisie. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Obésité  et  thermothérapie,  par  M.  Louis-Albert  Amblard. 

MÉDECINE  PRATIQUE 

le  traitement  général  dans  l’infection  puerpérale,  par  M.  M.  Lance. 
NÉCROLOGIE 

Le  professeur  Johannès  Chatin  (avec  i  portrait). 

COURS  ET  CONFÉRENCES 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  CHIRURGIEN  DES 
HÔPITAUX.  —  Epreuve  clinique.  —  Séance  du  5  juillet. 

MM.  Gasne,  i6;  Bazy  et  Sauvé,  19. 

HOPITAUX  DE  PRO’viNCE.  —  Lton.  — Un  concours  pour 
la  nomination  d’internes  des  hôpitaux  aura  lieu  le  lundi 
16  septembre  1912. 

Les  inscriptions  seront  reçues  à  l’administration  centrale 
des  hospices,  56,  passage  de  l’Hôtel-Dieu,  tous  les  jours  non 
fériés,  de  neuf  heures  à  onze  heures  et  de  trois  heures  à  cinq 
heures.  Le  registre  d’inscription  sera  clos  le  samedi  3i  août,  à 
onze  heures  du  matin. 

FACUL’TÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  M.  RoUvière, 
agrégé,  est  admis  à  prendre  part  au  concours  qui  s’ouvrira  le 
1“  juillet  1912  pour  l’emploi  de  chef  des  travaux  anatomiques. 

marine.  — ■  Ont  été  promus  dans  le  corps  de  santé  de  la 
marine  ; 

Au  grade  de  médecin  de  deuxième  classe.  —  MM.  les  mé¬ 
decins  de  troisième  classe  Juhel,  Goureaud,  Robin,  Guierre, 
Michaud,  Esquier,  Collin,  Charpentier,  Bevengut,  Jobard, 
Larroque,  Rondet,  Brunet,  Chauvel,  Bienvenue,  Mazérès, 
Négrié,  Marmouget  et  Parcellier. 

ministère  de  L'INTÉRIEUR.  —  Sont  nommés  dans  le  corps 
des  sapeurs-pompiers  : 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe  :  MM.  les 
docteurs  Perrin,  à  Boulogne,  et  Robin,  à  Pantin. 


Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  :  MM.  les 
docteurs  Caron,  à  Carvin,  et  Louart,  à  Labuissière. 

AU  CONSEIL  SUPÉRIEUR  DE  l’iNSTRUCTION  PUBLIQUE. 

La  première  session  ordinaire  du  conseil  supérieur  de  l’ins¬ 
truction  publique  s’est  ouverte  sous  la  présidence  de  M.  Dar- 
boux,  secrétaire  perpétuel  de  l’Académie  des  sciences,  vice- 
président  du  conseil  supérieur. 

Parmi  les  projets  de  décrets  soumis  à  Texamen  du  conseil 
supérieur  figure  au  point  de  vue  de  l’enseignement  supé- 

«  Un  projet  de  décret  modifiant  différents  articles  du  dé¬ 
cret  du  29  novembre  1911  portant  réorganisation  des  études 
en  vue  du  doctorat  en  médecine.  Le  principe  de  cette  modifi¬ 
cation  est  le  suivant  ; 

Il  n’y  aurait  plus,  à  la  fin  de  chacune  des  cinq  années 
d’études,  qu’un  seul  examen,  à  matières  multiples,  portant 
sur  tout  l’enseignement  de  Tannée,  examen  à  la  fois  pratique 
et  oral.  Il  y  aurait,  pour  chaque  matière,  une  note  spéciale 
votée  par  le  jury  entier.  ^ 

Il  n’y  aurait  que  deux  sessions  d’examens  :  juillet  et  oc¬ 
tobre.  Un  échec  partiel  en  juillet  pourrait  se  racheter  en 
octobre.  Mais  tout  échec,  même  partiel  en  octobre,  entraîne¬ 
rait  pour  l’étudiant  la  nécessité  de  recommencer  Tannée  sui¬ 
vante.  » 

A  l’École  du  service  de  santé  militaire.  ^  Les 
agrandissements  de  l’école.  —  L’augmentation  du  nombre 
des  médecins  militaires  (loi  du  20  juillet  1911)  et  la  création 
d’une  cinquième  année  d’études  (décret  du  29  novembre  191 1  ) 
rendent  nécessaire  l’agrandissement  de  l’école  de  santé  mili¬ 
taire  créée  à  Lyon  il  y  a  une  dizaine  d’années.  Voici  les  détails 
que  donne  à  ce  sujet  le  Lyon  universitaire. 

Divers  projets  ont  été  étudiés  par  l’architecte  en  chef  de  la 
ville.  Tous  sont  basés  sur  la  surélévation  d’un  étage  des  bâti¬ 
ments  de  Técole,  surélévation  qui  pourra  être  entreprise  au 
fur  et  à  mesure  des  besoins. 

Mais  il  résulte  de  Tétude  faite  par  M.  l’architecte  en  chef 
de  la  ville,  de  concert  avec  M.  le  médecin  inspecteur  Polin, 
directeur  de  Técole,  qu’il  est  indispensable,  pour  faire  face 
aux  besoins  dès  la  rentrée  d’octobre,  d’exhausser  d’un  étage 
toute  la  partie  du  pavillon  est  de  Técole.  Dans  cette  partie  on 
placerait  34  lits  et  to  salles  d’études  de  six  élèves  chacune. 

^  Les  travaux  coûteraient  210  498  fr.  75.  ^ 

Un  agrandissement  semblable  serait  effectué  1  année  pro¬ 
chaine  sur  Taile  ouest  des  bâtiments. 

En  raison  de  l’urgence,  le  maire  demande  Tautonsation  de 
traiter  de  gré  à  gré  et  de  préférence  avec  les  entrepreneurs 
adjudicataires  de  l’entretien  des  bâtiments  communaux  ou  des 
travaux  neufs  en  cours  d’exécution. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Henri  Blitz  (de  Marseille)  et  Jean 
Forné  (d’Amélie-les-Bains). 
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OBÉSITÉ  ET  THERMOTHÉRAPIE 

Par  Louis-Albert  AMBLARD 

(de  fiTTEL) 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 

Ancien  assistant  de  la  Consultation  des  maladies  du  cœur 
A  l’hôpital  Necker. 

I 

La  thermothérapie  jouit  depuis  quelques  aimées 
d’une  vogue  croissante,  et  participe  au  développe¬ 
ment  considérable  des  différentes  branches  de  la 
physiothérapie.  Mais,  dès  la  plus  haute  antiquité,  les 
applications  de  la  chaleur,  sous  diverses  forines, 
étaient  utilisées  pour  le  traitement  d’affections 
variées.  Excitant  essentiel  de  l’activité  cellulaire,  la 
chaleur  joue,  en  effet,  un  rôle  prépondérant  dans 
les  variations  des  phénomènes  vitaux;  il  est  donc 
naturel  que,  devançant  les  recherches  biologiques 
précises,  cette  observation,  très  générale,  ait  con¬ 
duit  k  son  utilisation  empirique. 

II 

Agissant  sur  une  cellule  isolée  et  prise  dans  des 
conditions  thermiques  moyennes,  l’élévation  de  la 
température  détermine  des  phénomènes  d’excitation, 
qui  aboutit,  au  delà  d’un  certain  chiffre,  à  l’arrêt  des 
processus  vitaux.  La  chaleur  d’abord  excitante 
devient  paralysante.  Les  cellules  des  organismes  les 
plus  élevés  sont  les  plus  sensibles  aux  variations  de 
la  température,  et  si,  chez  un  animal  à  sang  froid, 
chez  un  hétérotherme,  elles  s’accordent  des  varia¬ 
tions  thermiques  assez  larges,  cette  tolérance  dimi¬ 
nue  pour  devenir  très  étroite  chez  les  animaux  à 
sang  chaud,  les  homéothermes. 

Chez  les  hétérothermes  la  chaleur  augmente  et  le 
froid  diminue  l’activité  cellulaire.  Chez  les  homéo¬ 
thermes  au  contraire,  les  cellules  sont  maintenues 
aux  environs  de  36  à  4o  degrés,  dans  les  limites  les 
plus  favorables  à  leur  activité,  par  l’intermédiaire 
du  système  nerveux  agissant  sur  le  milieu  intérieur 
ou  vivent  ces  cellules.  La  chaleur  s’élève-t-elle  l’ac¬ 
tivité  des  cellules  diminue,  s’abaisse-t-elle,  leur  acti¬ 
vité  augmente.  C’est  ainsi,  qu’agissant  sur  un  homéo- 
therme,  les  variations  de  la  température  extérieure 
vont  modifier  les  échanges  nutritifs.  Le  froid  aug¬ 
mente  les  échanges  respiratoires,  la  grandeur  du 
métabolisme  azoté  et  hydrocarboné,  l’appétit;  la  cha¬ 
leur  les  diminue. 

Ainsi,  pour  se  maintenir  dans  les  limites  de  tem¬ 
pérature  optima,  l’organisme  met  en  jeu  un  certain 
nombre  de  moyens  de  défense.  Sous  l’influence  de 
températures  croissantes,  la  sécrétion  sudorale,  très 
faible  au-dessous  de  ao  degrés,  s’accroît  concidé- 
rablement,  cet  accroissement  n’étant,  du  reste,  pas 
dû  à  une  action  locale  de  la  chaleur  sur  les  termi¬ 
naisons  des  nerfs  sudoripares,  mais  à  l’intervention 
du  système  nerveux  central.  A  cette  réaction  sudo- 
Tale  s’ajoute  une  polypnée  qui  s’accroît  avec  la  tem¬ 
pérature,  et  contribue  également  à  la  déperdition 
calorique.  Enfin,  l’accroissement  de  température' du 
milieu  ambiant  agit  puissamment  sur  la  circulation, 
n’est  pas  bien  prouvé  que  l’action  se  produise 


directement  sur  le  cœur  dont  les  battements 
deviennent  cependant  plus  fréquents,  cette  modifica¬ 
tion  du  rythme  pouvant  n’être  qu’une  conséquence 
de  l’abaissement  de  la  pression  dans  le  système 
artériel,  dû  à  la  diminution  de  la  résistance  à  l’écou¬ 
lement  sanguin  au  niveau  des  petits  vaisseaux  péri¬ 
phériques  dilatés. 

Chez  un  homéotherme  placé  dans  des  conditions 
normales,  l’accroissement  de  chaleur  détermine  donc 
une  exagération  de  la  sécrétion  sudorale,  et  une 
polypnée  déperditrice  de  calorique,  provoque  une 
modification  profonde  de  la  circulation,  tachycardie 
avec  abaissement  de  la  tension  artérielle,  diminue 
l’activité  cellulaire  et  ralentit  les  échanges. 

Mais,  lorsque  des  conditions  normales  on  passe, 
comme  c’est  le  cas  de  la  thermothérapie,  à  des  con¬ 
ditions  anormales,  et  que  l’on  surchauffe  le  sujet, 
certaines  de  ces  réactions  deviennent  inverses,  et, 
bien  loin  d’être  ralenties,  les  combustions  s’exa¬ 
gèrent,  les  échanges  augmentent,  le  métabolisme  est 
excité;  les  autres  réactions  de  défense,  sécrétion 
sudorale,  polypnée,  chute  de  la  tension,  persistent. 
Enfin  phénomène  important,  la  sécrétion  sudorale 
s’accompagne  d’une  diminution  marquée  de  la  sécré¬ 
tion  rénale  (i). 

III 

Que  doit-on  entendre  par  obésité?  «  L’obésité  est 
lin  syndrome  clinique  relevant  d’un  trouble  de  la 
nutrition  portant  sur  les  matières  grasses  et  carac¬ 
térisé  par  une  accumulation  en  excès  des  réserves 
de  graisse  dans  tout  l’organisme  (2).  » 

Due  à  des  causes  multiples,  chez  des  sujets  prédis¬ 
posés,  l’obésité  apparaît  chez  les  arthritiques  ;  très 
fréquemment,  elle  précède  ou  accompagne  la  lithiase 
rénale,  le  diabète,  la  goutte,  l’artériosclérose.  Ces 
rapports  de  l’obésité  avec  ces  affections  ne  sont  pas 
indifférents  considérés  au  point  de  vue  du  traite¬ 
ment  thermothérapique.  Et  sans  insister  sur  tous  les 
troubles  provoqués  par  l’obésité,  rappelons  que  les 
fonctions  rénales  sont  généralement  troublées,  l’al¬ 
buminurie  habituelle,  la  tension  artérielle  très  sou¬ 
vent  élevée,  les  accidents  cardiaques  fréquents,  dus 
à  l’adipose  simple  ou  compliquée  de  myocardite; 
symptômes  qui  ne  sont  pas  à  négliger  dans  la  pres¬ 
cription  et  la  direction  de  la  cure  thermothérapique. 

Quelle  qu’en  soit  la  cause,  dans  quelles  conditions 
spéciales  l’obésité  place-t-elle  le  sujet  qui  en  est 
atteint?  Contrairement  à  l’opinion  courante  qui  veut 
que  l’obèse  soit  protégé  contre  le  froid  par  l’épais¬ 
seur  de  la  couche  adipeuse  sous-cutanée,  la  physio¬ 
logie  montre  qu’il  y  est  d’autant  plus  sensible,  sa 
surface  de  déperdition  calorique  étant  exagérée  par 
rapport  à  sa  masse  productrice  de  chaleur,  souvent, 
du  reste,  réduite  elle-même  par  diminution  de  la 
masse  musculaire  due  au  défaut  d’exercice.  De 
même  les  recherches  des  explorateurs  concordent 
pour  montrer  que,  si  les. animaux  polaires  sont  pro- 


(i)  Cf.  Jules  Lefèvre.  Chaleur  animale  et  bioénergétique, 
Masson  1911. 

(a)  Rathery.  Manuel  de  médecine  Debove,  Achard,  Castaigne 
(article  goutte). 
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tégés  par  une  fourrure  épaisse  et  se  mouillant  diffi¬ 
cilement,  ils  ont  une  couche  graisseuse  sous-cuta¬ 
née  fort  réduite  (J.  Liouville). 

Du  fait  que  l’obésité  s’accompagne  très  fréquem¬ 
ment  de  troubles  cardio-vasculaires  dus  soit  à  la 
dégénérescence  graisseuse  du  cœur,  soit  à  l’hyper¬ 
tension  artérielle  liée  à  une  insuffisance  rénale  plus 
ou  moins  accentuée,  il  s’ensuit  que  le  surchauffage 
auquel  on  soumet  l’obèse  doit,  a  priori,  nécessiter 
une  surveillance  toute  spéciale  de  l’état  du  myocarde 
et  des  réactions  musculaires. 

L’exagération  de  la  sécrétion  sudorale,  qui  entraîne 
une  diminution  accentuée  de  la  sécrétion  urinaire, 
nécessite  une  précaution  particulière  et  absolument 
indispensable,  celle  de  prescrire  pendant,  ou  après 
la  cure,  l’absorption  de  boissons  en  grande  quantité; 
car  il  est  bien  acquis  que  la  quantité  de  boissons  est 
sans  influence  aucune  sur  l’engraissement  d’un  sujet 
(Debove,  Rathery),  et  d’autre  part,  l’exagération  du 
métabolisme  provoqué  par  le  surchauffage,  néces¬ 
site  une  épuration  urinaire  encore  plus  accentuée, 
si  possible  qu’à  l’état  normal. 

IV 

Ces  précautions  prises,  quel  peut  être  l’utilité  du 
surchauffage  dans  le  traitement  de  l’obésité?  Nous 
connaissons  les  réactions  provoquées  chez  le  sujet 
normal,  augmentation  des  échanges  et  crise  sudo¬ 
rale.  En  exagérant  ces  phénomènes,  le  surchauffage 
ne  peut  être  que  salutaire,  un  certain  nombre  de 
produits  toxiques  s’éliminant  par  la  sueur. 

Mais  quel  sera  le  rôle  vraiment  amaigrissant  de  la 
cure  ?  La  question  est  assez  délicate.  Comme  nous 
allons  le  voir  plus  loin,  sous  l’influence  d’un  bain 
chaud  le  poids  d’un  sujet  diminue.  Est-ce  dire  qu’il 
y  aura  eu  destruction  de  la  graisse  ?  En  réalité,  cette 
idée  que  le  traitement  par  le  surchauffage  seul  pro¬ 
voque  l’amaigrissement  ne  repose  sur  aucune  expé¬ 
rience  de  valeur.  Car  la  perte  de  poids,  ainsi  que  le 
fait  très  justement  remarquer  Javal  (i),  peut  être 
déterminée  soit  par  la  perte  d’eau  et  de  sels,  soit  par 
destruction  des  albuminoïdes,  soit  par  celle  des 
graisses  et  des  hydrates  de  carbone.  Et,  s’il  est 
facile  d’évaluer  la  perte  d’eau  par  le  bilan  de  l’eau 
absorbée  et  urinée,  les  pertes  d’albumine  par  le 
dosage  de  l’azote  urinaire,  pour  les  graisses  et  les 
hydrates  de  carbone  dont  les  termes  de  désagréga¬ 
tion  ultime  sont  CO®  et  H®0,  l’étude  est  pratique¬ 
ment  impossible.  Et  il  nous  semble  bien  probable 
que  la  diminution  de  poids  obtenue  au  cours  d’un  bain 
chaud  représente  la  perte  en  eau  de  l’organisme, 
les  obèses  ayant  du  reste  une  grande  tendance  à 
retenir  le  chlorure  de  sodium  (M.  Labbé  et  Furet). 
On  connaît  les  très  intéressantes  recherches  de 
M.  le  professeur  Widal  (a)  et  ses  élèves,  Besnard  et 
Vaucher,  sur  le  degré  de  concentration  sanguine 
étudiée  à  l’aide  du  réfractomètre  de  Pulfrich,  chez  les 
brightiques.  De  telles  expériences  poursuivies  chez 
les  malades  au  cours  d’une  cure  de  thermothérapie 
seraient  du  plus  grand  intérêt. 


(1)  A.  Javal.  De  Vobésité.  Hygiène  et  traitement,  Th.  de  Paris, 
1900;  —  IIH  Congrès  de  physiot.,  1911. 

(2)  Widal,  Besnakd,  Vadcher.  Semaine  méd.,  1911. 


V  ■ 

A  l’heui’e  actuelle  les  traitements  thermothéra- 
piques  de  l’obésité  sont  nombreux. 

1“  Traitement  par  les  boues  minérales  de  Dax, 
Barbotan,  Saint-Amand  sur  lequel  nous  n’insistons 
pas,  ces  boues  agissant  évidemment  par  leur  degré 
thermique,  mais  aussi  par  d’autres  qualités  assez 
complexes. 

2“  Le  traitement  par  les  bains  balsamiques  obte¬ 
nus  par  les  émanations  dans  une  étuve  des  vapeurs 
dues  à  la  combustion  de  pin  Mugho,  bains  que  l’on 
applique  à  Beaume-les-Bains,  mais  que  l’on  peut 
administrer  aussi  bien  dans  tout  établissement  hydro¬ 
thérapique  [Dubois  de  Saujon  (i)]  et  sur  lesquels  nous 
n’insistons  pas  pour  des  raisons  analogues. 

3“  La  cure  solaire,  qui  est  bien  plutôt  une  cure  de 
photothérapie  que  de  thermothérapie.  11  est  cer¬ 
tain  que  le  surchauffage  peut  être  obtenu  par  expo¬ 
sition  à  la  lumière  solaire.  Les  «  coups  de  chaleur  » 
dans  les  ti’oupes  en  marche  en  sont  la  preuve.  Mais 
d’autres  facteurs  entrent  ici  en  jeu  :  le  fait  de  che¬ 
miner  en  groupe,  la  privation  d’oxygène,  le  port  de 
vêtements  chauds,  toutes  conditions  qui  font  différer 
ce  cas  de  celui  des  sujets  soumis  à  la  cure  solaire, 
et  qui  sont  exposés  nus  à  la  lumière  du  soleil,  à  une 
température  atteignant  rarement  36  degrés. 

4°  Les  bains  de  sable. 

5“  Les  bains  d’eau  chaude. 

7“  Les  bains  d’étuves  à  vapeur  humide  et  les  bains 
d’étuves  sèches. 

7"  Les  bains  d’air  chaud,  avec  ou  sans  adjonction 
de  l’élément  lumineux. 

Bains  de  sable.  —  Beaucoup  plus  souvent  utilisés 
autrefois  qu’aujourd’hui  sur  certaines  plages,  où  les 
malades  étaient  recouverts  partiellement  de  sable 
chauffé  par  le  soleil.  Leur  application,  plutôt  dirigée 
contre  les  affections  rhumatismales  que  contre  l’obé¬ 
sité,  entraîne  une  sudation  particulièrement  vite  éva¬ 
porée  et  absorbée  par  le  sable  chaud.  Contre  cer¬ 
taines  obésités  locales  des  sacs  de  sable  chauffé  ont 
aussi  été  préconisés.  Leur  emploi  ne  s’est  pas  géné¬ 
ralisé. 

Bains  d'eau  chaude.  —  Le  malade  est  placé  dans 
un  bain  à  35  degrés  progressivement  réchauffé,  jus¬ 
qu’à  4o  degrés  au  moins,  et  d’une  durée  de  dix  a 
trente  minutes.  La  température  peut  être  portée  jus¬ 
qu’à  42  et  45  degrés.  Nous  avons  étudié  l’ac-tion  de 
bains  d’eau  chaude  sur  plusieurs  sujets  normaux  en 
portant  la  température  à  44  degrés  pendant  une  demi- 
heure.  Les  résultats  ont  été  concordants  dans  les 
divers  cas. 

I .  Pendant  le  bain,  accélération  du  rythme  respira¬ 
toire,  oppression,  élévation  de  la  température  u 
corps  à  39  et  4o  degrés,  rubéfaction  de  la  peau, 
sudation  violente  de  la  face,  violente  modification  e 
la  circulation.  La.tension  artérielle  maximaaugmen  e 
de  I  à  2  centimètres  de  mercure  (2).  La  tension 


(1)  Dubois  (de  Saujon).  HD  Congrès  de  physiot-,  Pa”®  tensiou 

(2)  Mêmes  résultats  observés  pour  la  marche  de  la 
maxima  par  Gouruku,  Kunigama,  Kusch,  Baccarini,  Fi  ip®'' 
Pobrowski,  Miadjoweski. 
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minima  diminue  de  la  même  quantité.  Pouls,  1 00-120 
à  la  minute. 

2.  Après  le  bain,  le  sujet  étant  étendu  au  repos 
pendant  une  demi-heure  et  enveloppé  dans  une  cou¬ 
verture  de  laine  épaisse  et  chaude,  rubéfaction  vio¬ 
lente  de  la  peau,  sudation  marquée.  Les  tensions 
artérielles  maxima  et  minima  reviennent  lentement 
a  la  normale.  Le  pouls  se  ralentit,  85-75  à  la  minute. 
Diminution  du  poids,  de  800  à  i  000  grammes. 

La  sensation  de  malaise  pendant  le  bain,  l’accélé¬ 
ration  du  pouls,  les  bourdonnements  d’oreillès,  les 
battements  artériels  généralisés  obligent  prfois  à 
arrêter  l’expérience.  Après  le  bain,  sensation  d’af¬ 
faiblissement,  torpeur. 

Bains  d’étuves  à  vapeurs  humides.  —  Surtout  em¬ 
ployés  en  Russie,  Suède,  Norvège  et  Finlande,  ces 
bains  se  donnent  dans  des  étuves  portées  par  de  la 
vapeur  d’eau  à  une  température  de  4o  à  45  degrés, 
et  durent  de  dix  à  quarante  minutes.  A  l’entrée  dans 
le  bain,  suffocation,  polypnée,  oppression,  puis 
accoutumance,  sudation  énergique.  Accélération  du 
pouls,  no,  120,  i3o  pulsations  à  la  minute.  Accélé¬ 
ration  des  mouvements  respiratoires,  20-22  inspi¬ 
rations  à  la  minute.  Elévation  de  la  température  du 
corps,  38-39  degrés,  surtout  dans  les  dernières  mi¬ 
nutes  du  bain.  Etat  général  :  cuisson  de  la  peau, 
bourdonnements  d’oreilles,  tendance  à  la  syncope, 
soif  ardente,  battements  artériels,  céphalée  intense. 

Bains  d’étuves  sèches.  —  Ils  comprennent  deux 
variétés  : 

1.  Le  bain  généralisé,  où  le  malade  entre  dans  une 
chambre  dont  la  température  est  portée  à  4°,  45, 
ao  degrés  par  réchauffement  des  murs.  La  durée 
est  de  dix  à  quarante  minutes.  Les  phénomènes  sont 
assez  analogues  à  ceux  que  l’on  observe  au  cours 
des  bains  d’étuves  à  vapeurs  humides  .  L’évapora¬ 
tion  de  la  sueur  est  cependant  plus  rapide. 

2.  Dans  l’appareil  de  Berthe  le  malade  est  placé 
dans  une  caisse  dont  émerge  la  tête.  La  vapeur 
chaude  et  sèche  est  amenée  par  une  tuyauterie  dans 
l’appareil.  En  réalité,  malgré  les  précautions  prises 
pour  conserver,  à  la  vapeur,  sa  sécheresse,  il  se  pro¬ 
duit  trop  souvent  des  zones  de  condensation,  d’où 
brûlures.  Les  phénomènes  observés  sont  assez  iden¬ 
tiques  à  ceux  que  l’on  obtient  avec  l’étuve  sèche.  La 
sensation  d’oppression  eât  cependant  moins  accen¬ 
tuée,  et  le  bain  mieux  supporté. 

Bain  d’air  chaud.  —  Plus  rationnel  et  mieux  sup¬ 
porté.  Les  appareils  les  plus  fréquemment  utilisés 
sont,  en  Allemagne  l’appareil  d’Hilzinger,  en  Angle¬ 
terre  l’appareil  de  Tallermann,  en  France  celui  de 
Ménétrel.  Cet  appareil  est  constitué  par  une  étuve 
ou  cuivre  dans  laquelle  le  malade  est  introduit  jus¬ 
qu’à  la  hauteur  des  seins.  La  source  de  chaleur  est 
uue  lampe  à  alcool.  La  durée  de  la  séance  ne  doit  pas 
dépasser  quarante-cinq  minutes  ;  l’air  peut  être 
porté  à  une  température  de  iio-i3o  degrés.  Pendant 
le  bain,  accélération  de  la  respiration,  sudation  éner¬ 
gique,  chute  de  la  pression  artérielle.  La  perte  de 
poids  est  de  600  à  i  000  gmammes  (i). 


(i)  Miînhtrel.  Congrès  de  Liège,  1906; —  Congrès  de  Rome, 
■908; — Congrès  de  Paris,  igio. 


Bains  thermolumineux.  —  L’appareil  générale¬ 
ment  employé  est  celui  de  Relier,  constitué  par  une 
caisse  en  bois  munie  d’un  certain  nombre  de  lampes 
électriques  (lampe  Edison  à  filament  de  charbon, 
lampe  à  filament  métallique,  lampes  de  Dowsing). 
La  qualité  des  rayons  émis  (rayons  caloriques,  rayons 
lumineux)  varie  avec  la  variété  de  lampe  employée. 
Ce  bain  n’est  donc  pas  purement  un  bain  de  chaleur, 
mais  aussi  un  bain  de  lumière,  la  part  qui  revient  à 
l’un  et  l’autre  de  ces  facteurs  étant  difficile  à  pré¬ 
cisée  (i).  Notons,  en  passant,  que  la  teinte  de  la  lu¬ 
mière  n’est  pas  sans  influence,  la  lumière  bleue  pré¬ 
sentant  un  effet  calmant,  la  lumière  rouge,  un  effet 
excitant  [Foveau  de  Courmelles  (1890)].  Le  malade 
est  soumis  à  une  température  croissante  de  i5  à 
20  degrés  jusqu’à  4o  et  45  degrés. 

La  sudation  commence  à  38  degrés,  s’exagère  à 
40  degrés  pour  devenir  très  abondante.  La  respira¬ 
tion  s’accélère,  mais  peu;  la  tension  artérielle  baisse, 
aussi  bien  la  tension  maxima' que  minima  (2).  Le 
pouls  devient  plus  fréquent,  100,  120  et  plus. 

Après  le  bain,  le  malade  douché  (36  degrés)  reste 
au  repos  pendant  une  demi-heure,  enveloppé  dans 
une  couverture  chaude.  La  sécrétion  sudorale  est 
abondante.  Le  pouls  devient  moins  fréquent;  la 
tension  artérielle  tend  à  revenir  à  son  niveau  primi¬ 
tif.  La  perte  de  poids  est  de  800  à  1200  grammes. 
Ces  bains  sont  assez  bien  supportés  et  les  accidents 
sont  rares. 

Quelques  auteurs,  et  tout  récemment  encore,  ont 
publié  des  observations  où  la  tension  artérielle 
maxima  était  considérée  comme  ayant  été  surélevée 
dans  une  certaine  mesure,  au  cours  de  bains  thermo¬ 
lumineux  chez  les  hypertendus.  Nous  ne  croyons  pas 
pour  notre  part,  d’accord  en  cela  avec  les  physiolo¬ 
gistes,  à  cette  élévation  que  nous  n’avons  jamais 
constatée,  à  la  condition  d’utiliser,  pour  mesurer  la 
tension  artérielle  maxima  un  appareil  susceptible 
de  fournir  cette  mesure  d’une  façon  absolument  objec¬ 
tive,  sans  participation,  dans  la  lecture  des  chiffres 
de  tension,  des  qualités  d’observation  de  l’observa¬ 
teur,  soit  notre  «  sphygmométroscope  »,  soit  le 
«  sphygmosignal  »  de  M.  Vaquez. 

Il  est  cependant  possible  que  parfois  la  tension 
maxima  puisse  être  au  début  du  bain  momentané¬ 
ment  et  très  légèrement  surélevée,  comme  le  signale 
Pariset,  avant  que  la  sudation  s’établisse;  nous 
croyons  cependant  que  l’on  doit  considérer  le  bain 
thermolumineux  comme  un  hypotenseur  très  actif. 

VI 

Ainsi  pour  ne  s’en  tenir  qu’à  l’effet  utile  obtenu, 
et  abstraction  faite  des  risques  que  peut  faire  courir 
au  malade  l’emploi  de  tel  ou  tel  de  ces  moyens  d’ap- 


(i)  Finsen,  qui  préconisa  le  premier  le  bain  de  lumière,  et 
employa  l’arc  électrique  constata  qu’ils  produisaient  une  hyperhé¬ 
mie  persistante  de  la  peau,  et  Wulfl  qui  essaya  d’utiliser  la  lu¬ 
mière  seule,  fournie  par  17  becs  à  incandescence  munis  de  réflec¬ 
teurs  paraboliques,  aurait  obtenu  une  sudation  très  abondante  vers 
25  à  3o  degrés.  Mais  ces  expériences  seraient  viciées  par  des 
défauts  de  techniques  (Pariset),  et  ne  sont  pas  généralement 
acceptées. 

{2)  L.-A.  Amblakd.  Action  des  bains  sur  le  poids  et  la  tension 
artérielle,  Bull.  gén.  de  thérap.,  avril  1911. 
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plication  de  la  chaleur,  on  constate  que,  à  la  suite 
d’une  séance,  la  tension  artérielle  est  abaissée  pour 
ne  remonter  à  son  niveau  primitif  qu’après  un  cer¬ 
tain  temps,  et  qu’une  sudation  énergique  se  mani¬ 
feste  (i).  Des  expériences  ont  montré  l’importance  de 
la  désintoxication  ainsi  obtenue  [Italo  Tonta  (a)].  Le 
bénéfice  est  donc  réel.  Pour  ce  qui  est  delà  perte  du 
poids,  nous  avons  déjà  indiqué  qu’elle  est  probable¬ 
ment  due  à  la  soustraction  d’une  certaine  quantité 
d’eau  à  l’organisme.  L’étude  du  poids  au  cours  d’une 
cure  thermothérapique  prolongée  montre,  en  effet, 
que  quelle  que  soit  la  méthode  employée  les  résul¬ 
tats  obtenus  sont  comparables  etne  sont  guère  encou¬ 
rageants.  La  perte  de  poids  va  en  régressant  assez 
rapidement  à  mesure  que  le  nombre  des  séances  aug¬ 
mente.  Elle  tombe  le  second  jour  à  600-800  grammes, 
le  lendemain  à  600  grammes  environ,  pour  se  main¬ 
tenir  dans  la  suite  aux  environs  de  3oo  à  600  grammes. 
Chaque  jour  la  perte  de  poids  est  alors  à  peu  près 
compensée.  Cependant,  il  est  indéniable  que,  toutes 
conditions  de  régime  alimentaire  et  d’exercice  res¬ 
tant  les  mêmes,  un  traitement  thermothérapique 
d’une  dizaine  de  séances  amène  un  abaissement  de 
poids  allant  de  2  à  4  kilos  et  persistant  assez  long¬ 
temps,  voh*e  plusieurs  mois  après  la  cessation  des 
séances  (Laquerrière  et  Delherm,  Ménétrel,  Am- 
blard). 

Théoriquement  et  pratiquement  il  y  a  donc  intérêt 
à  conseiller  la  thermothérapie  aux  obèses. 

Vil 

Mais  des  indications  précises  doivent  êtres  posées 
portant  : 

1“  Sur  la  catégorie  d’obèses  que  l’on  doit  traiter 
par  la  thermothérapie  ; 

2“  Sur  la  méthode  à  laquelle  on  doit  accorder  la 
préférence  ; 

3“  Sur  les  précautions  dont  pour  éviter  tout  risque 
d’accident  on  devra  s’entourer.' 

D’une  façon  générale,  toutes  les  variétés  d’obésité 
peuvent  être  soignées  par  le  traitement  thermothéra¬ 
pique.  S’il  n’y  a  pas  lieu  d’espérer  une  perte  de 
poids  très  sensible,  du  moins  l’action  sur  l’état  géné¬ 
ral,  sur  l’activité  des  échanges  qui  est  accrue,  l’ac¬ 
tion  désintoxicante,  s’adresseront  aussi  bien  à  l’obèse 
jeune,  pléthorique,  gros  mangeur  et  sédentaire,  qu’à 
l’obèse  atonique  avec  signes  concomitants  d’arté¬ 
riosclérose.  Mais  il  est  certain  que  l’on  devra  se 
garder  de  soumettre  au  surchauffage,  même  très 
prudemment  conduit,  les  sujets  dont  la  tension  arté¬ 
rielle  est  très  élevée,  ou  ceux  dont  le  cœur  est  atteint 
par  la  dégénérescence  graisseuse  compliquée  ou 
non  demyocardite.-Nous  croyons  que  le  surchauffage 
est  complètement  contre-indiqué  chez  ces  derniers 


(1)  G.  Amflaki>.  Action  des  bains  thermolumineux  sur  l’hyper¬ 
tension  dans  les  cardiopathies  artérielles,  Th.  de  Paris,  igio.  — 
L.-A.  Ahblabb.  Artériosclérose  et  bains  lumineux,  Journ-  des 
prat.,  1910  ;  —  Action  des  bains  sur  le  poids  et  la  tension  arté¬ 
rielle,  Bull,  de  thérap-,  1911  ;  — Action  du  bain  de  lumière  élec¬ 
trique  sur  la  tension  artérielle  dies  artérioscléreux,  Congrès  de 
physiot.,  Paris  1910;  —  Artériosclérose  et  bains  thermolumi- 
ueux.  Soc.  de  méd.  de  Paris,  mai  1912. 

(2)  Italo  Tonta,  Congrès  d'électrologie,  igo3. 


malades.  Plusieurs  cas  de  mort  nous  ont  été  signalés 
en  pareil  cas. 

L’obèse  jeune,  à  circulation  normale,  pourra  indif¬ 
féremment  être  traité  parles  divers  procédés,  étuves 
humides  ou  sèches,  bains  thermolumineux.  Mais 
comme  les  réactions  diffèrent  un  peu  suivant  les 
méthodes  employées,  on  devra,  chez  tous  les  autres 
obèses,  utiliser  le  mode  de  traitement  qui  assure 
des  résultats  suffisants  avec  un  minimum  de  dan¬ 
gers.  ■ 

Le  bain  d’eau  chaude  s’accompagne  d’une  perte  de 
poids  assez  considérable,  élève  la  tension  maxima  et 
abaisse  la  minima,  provoque  donc  une  perturbation 
profonde  de  la  circulation,  et  entraîne  un  état  d’affai¬ 
blissement  persistant  assez  longtemps  après  la  ces¬ 
sation  du  traitement,  tout  au  moins  dans  les  condi¬ 
tions  de  température  (42-44  degrés),  et  de  durée 
(trente  minutes),  nécessaires  pour  que  l’effet  désiré 
soit  obtenu. 

Les  bains  d’étuves  aussi  bien  sèches  qu’humides 
où  le  sujet  tout  entier  est  soumis  à  Faction  de  la 
vapeur  surchauffée  devront  être  réservés  aux  obèses 
jeunes,  à  circulation  normale.  S’ils  semblent  plus 
énergiques  et  préférables  au  point  de  vue  des  résul¬ 
tats,  ils  sont  certainement  plus  dangereux.  Le  fait 
que  le  sujet  respire  un  air  surchauffé  n’est  pas 
négligeable,  car  l’expérience  montre  qu’il  contribue 
pour  une  part  notable  à  l’élévation  de  la  tempéra¬ 
ture  du  corps  (Fredericq). 

L’évaporation  de  la  sueur,  par  laquelle  se  défend 
l’organisme  contre  le  surchauffage,  étant  d’autant 
plus  facile  que  l’air  ambiant  est  plus  éloigné  de  son 
point  de  saturation  par  la  vapeur  d’eau,  le  bain  de 
vapeur  sèche  est  incontestablement  préférable  .au 
bain  de  vapeur  humide.  De  plus,  diverses  expé¬ 
riences  ont  montré  que  dans  une  athmosphère  sèche 
le  sujet  peut  être  soumis  à  une  température  exces¬ 
sive,  jusqu’à  260  degrés,  tandis  que  dans  une  athmos¬ 
phère  humide  sa  résistance  ne  va  plus  jusqu’à  sup¬ 
porter  100  degrés  (i).  Dans  l’appareil  de  Berthe, 
théoriquement  à  vapeurs  sèches,  trop  souvent  des 
condensations  se  produisent  qui  peuvent  provoquer 
des  brûlures.  Les  moyens  de  choix  semblent  donc 
être  le'  bain  d’air  sec  obtenu  avec  l’appareil  thermo¬ 
lumineux  ou  avec  l’appareil  à  chaleur  obscure  de 
Ménétrel,  à  la  condition,  cependant,  pour  ce  dernier 
appareil  que  toutes  les  précautions  soient  prises  afin 
d’absorber  la  vapeur  d’eau  produite  par  la  combus¬ 
tion  de  l’alcool,  source  de  chaleur,  qui  tendrait  a 
ramener  cet  appareil  à  un  appareil  de  Berthe. 

VllI 

Pendant  l’application  du  bain,  il  sera  bon  de  . 

a.  Connaître  exactement  le  degré  de  la  tempera 
ture  à  laquelle  est  soumis  le  patient;  question  e  1 
cate  à  résoudre.  On  peut  employer  des  thermome  re^ 
spéciaux,  soit  le  thermomètre  noirci  (Pariset),  soi 
le  thermographe  de  Tatin  (Ménétrel).  Avec  le  fiam 
thermolumineux,  une  température  de  45  à  5o  egr 
est  très  suffisante. 

([)  Rodkigfez,  Sanz  et  Macouzet.  IIP  Congrès  internat,  d 
physiot,,  p.  485. 
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b.  Surveiller  constamment  pendant  toute  la  durée 
du  bain  la  marche  de  la  tension  artérielle  et  la  fré¬ 
quence  du  pouls  (i).  Cette  précaution  est  absolument 
indispensable.  Arrêter  l’opération  si  le  pouls  dépasse 
120  à  la  minute  est  une  mesure  prudente. 

c.  Eviter  les  troubles  de  circulation  encéphalique, 
soit  à  l’aide  d’un  casque  réfrigérant,  soit  à  l’aide  d’un 
ventilateur. 

d.  Faire  respirer  au  malade  un  air  frais. 

e.  Ne  jamais  poursuivre  une  cure  thermothérapique 
sans  se  préoccuper  de  la  quantité  d’eau  absorbée 
journellement,  quantité  qui  devra  être  non  diminuée, 
mais  augmentée. 

Après  le  bain,  par  une  application  d’eau  relative¬ 
ment  froide,  provoquer  le  ralentissement  du  pouls, 
qui  s’obtient  soit  par  un  effet  direct  sur  le  cœur, 
assez  discutable,  soit  par  un  resserrement  des  petits 
vaisseaux  périphériques.  Ihiis  entourer  le  malade 
d’une  couverture  de  laine  chaude  pour  éviter  le  refroi¬ 
dissement,  et  laisser  le  sujet  au  repos  en  position 
étendue  pendant  une  demi-heure. 

Après  le  bain  thermolumineux,  certaines  autres 
pratiques  hydrothérapiques  sont  parfois  employées, 
douche  en  pluie,  douche  chaude,  etc.  La  percussion 
due  à  la  vigueur  du  jet  aurait  une  influence  favorable 
(Sandoz,  Taguet).  ■ 

Entourée  de  ces  précautions  qui  nécessitent  abso¬ 
lument  des  connaissances  médicales  très  précises, 
les  applications  thermothérapiques  sont  un  adjuvant 
utile  pour’la  cure  de  l’obésité  plus  encore  par  leurs 
effets  indirects  de  désintoxication,  d’excitation  des 
échanges,  et  de  modifications  de  la  circulation,  que 
par  leur  action  directe  sur  l’exagération  de  la  com¬ 
bustion  des  graisses,  qui  reste  discutable. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LE  TRAITEMENT  GÉNÉRAL  DANS  l'iNFECTION 
PUERPÉRALE 

Nous  avons  indiqué  dans  un  précédent  article  (voir  Gaz. 
■des  hôpit.,  aS  juin  1912,  n°  7a)  que  la  tendance  actuelle  était 
de  restreindre  au  minimum  indispensable  le  traitement  local 
dans  l’infection  puerpérale.  Nous  avons  indiqué  les  raisons 
de  cette  tendance  à -l’abstentionnisme. 

Si  l’agent  microbien  causal  est  difficilement  accessible  à 
une  thérapeutique  locale,  on  peut  par  contre  lutter  contre 
-son  envahissement  en  augmentant  par  tous  les  moyens  pos¬ 
sibles  la  résistance  de  l’organisme  à  l’infection.  C’est  dans  ce 
sens  que  la  thérapeutique  de  l’infection  puerpérale  s’est  orien¬ 
tée  dans  ces  dernières  années. 

Des  méthodes  employées,  les  unes  sont  spécifiques  pour 
l’agent  pathogène  causal,  les  autres  sont  générales,  indépen¬ 
dantes  du  mode  d’infection. 

Voyons  d’abord  les  premières,  ce  sont  les  méthodes  séro- 
thérapiqne  et  vaccinothérapique. 

La  sérothérapie  est  la  plus  simple  des  deux;  elle  consiste 
fn  l’injection  à  la  malade  d’un  sérum  provenant  d’un  animal 
immunisé  contre  l’agent  de  l’infection. 

_  Elle  fournit  directement  à  l’organisme  les  anticorps  bacté¬ 
riens  ne  nécessitant  de  sa  part  aucun  effort  nouveau,  sup¬ 
pléant  au  contraire  à  ses  forces  défaillantes.  C’est  une  mé¬ 
thode  qui  semblait  appelée  à  réussir  dans  ces  infections 
graves  où  l’organisme  est  vite  épuisé  par  la  lutte.  Il  n’en  est 
rien.  La  sérothérapie  antistreptococcique  n’a  donné  dans 


(■)  G.  Amblakd.  Loc.  cit. 


l’infection  puerpérale  que  des  résultats  peu  encourageants. 
Un  comité  de  l’ American  gynecological  Association  (Wil¬ 
liams,  Pryor,  Frye  et  Reynolds)  a  trouvé,  en  1899  pour 
loi  cas  traités  par  le  sérum  de  Marmorek  une  mortalité  de 
32  69  p.  100.  Avec  le  sérum  d’Aronsohn,  Bümm  traitant 
32'cas  d’infections  mixtes  a  eu  une  mortalité  de  21  p.  100. 

E.  Boyen  Young  et  J.  T.  Williams,  sur  i3  cas,  ont  une 
mortalité  de  20,6  p.  100.  ,  „  ,  ^  j 

Par  contre,  Peham  utilisant  le  sérum  de  Paltauf  dans 
iq  cas  d’infection  streptococcique  pure  n’a  observé  qu’un 
seul  décès,  et  Montanelli  a  publié  récemment  40  cas  d  infec¬ 
tion  grave  guéris  par  le  sérum  de  Tavel. 

Les  raisons  principales  des  échecs  sont,  d’une  part,  la  ra¬ 
reté  des  infections  streptococciques  pures,  d’autre  part 
l’époque  tardive  â  laquelle  on  voit  les  malades  dans  les  cli¬ 
niques  et  les  hôpitaux,  car  il  semble  prouvé  que  le  sérum 
n’agisse  que  dans  les  cas  tout  à  fait  au  début.  _ 

La  vaccino thérapie  est  toute  différente  :  par  1  inoculation 
répétée  de  microbes  tués  ou  rendus  moins  virulents  elle  vise 
à  réveiller  dans  l’organisme  la  production  des  bacterioly- 
sines.  A  priori,  il  semble  illogique,  chez  des  sujets  profon¬ 
dément  infectés  dans  l’organisme  desquels  des  billions  de 
microbes  virulents  circulent  après  avoir  épuisé  son  pouvoir 
producteur  d’anticorps,  d’ajouter  quelques  millions  de  corps 
microbiens  de  virulence  atténuée  pour  exciter  ce  meme  pou¬ 
voir.  Aussi  la  méthode  est-elle  considérée  par  certains  comme 
forcément  inefficace.  . 

Pour  être  actif,  il  faut  que  le  vaccin  soit  spécihque,  iden¬ 
tique  aux  agents  microbiens  en  cause.  On  devra  donc  faire 
des  cultures  avec  des  produits  prélevés  sur  la  malade;  on 
aura  ainsi  un  vaccin  autogène. 

Théoriquement,  on  devrait  se  servir  de  culture  de  sang 
pour  la  fabrication  des  vaccins  autogènes  ;  pratiquement  on 
utilise  les  lochies  recueillies  dans  l’utérus  au  moyen  d  un  dis¬ 
positif  spécial. 

Comme  il  est  parfois  impossible  de  fabriquer  ce  vaccin 
autogène  et  que  dans  tous  les  cas  cette  préparation  demande 
un  certain  temps  (vingt-quatre  heures),  faute  de  mieux  on  se 
sert,  en  l'absence  de  l’autogène  ou  en  attendant  qu  il  soit 
prêt,  d’un  vaccin  préparé  à  l’avance,  un  «  stock-vaccin  »  que 
l’on  suppose  correspondre  à  l’infection  à  soigner. 

De  façon  certaine,  l’emploi  des  vaccins  autogènes  polyva¬ 
lents  est  ici,  où  l’infection  est  le  plus  souvent  mixte,  bien 
supérieure  à  celle  des  stock-vaccins  ;  mais  la  méthode  devient 
de  ce  fait  infiniment  plus  compliquée  et  délicate. 

En  Amérique  où  elle  a  été  employée  assez  souvent  les  ré¬ 
sultats  semblent  médiocres.  C'est  la  conclusion  de  1  enquete 
du  comité  de  l’ American  gynecological  Association  ra  1910 
(Williams,  Cragin,  Ne-well)  auquel  nous  renvoyons.  Depuis 
il  a  été  publié  peu  de  chose  aux  Etats-Unis,  des  cas  isoles  de 
guérison  comme  celui  de  Wolwerton;  la  statistique  de 
E.  Boyen  Young  et  J.  T.  Williams  qui,  sur  9  cas  traités  avec 
une  vaccine  autogène  (7  fois  streptocoque,  1  cas  pneumo¬ 
coque,  I  cas  staphylocoque),  n’ont  obtenu  aucun  résultat 
appréciable  de  l’emploi  des  vaccins. 

La  statistique  la  plus  favorable  semble  être  celle  de  Wat- 
ters  et  G.  A.  Eaton  qui  porte  sur  5o  cas.  Ici  les  vaccins  ont 
été  employés  prophylactiquement  sur  tous  les  cas  où  on  pré¬ 
voyait  un  accouchement  difficile  et  une  infection  possible,  au 
cune  des  malades  injectées  préventivement  n’est  morte;  au 
total,  sur  5o  cas  il  y  a  eu  10  décès,  mais  4  dans  les  vingt- 
quatre  heures  après  l’entrée  à  l’hôpital  et  3  chez  des  malades 
Qoribondes  quand  on  commença  la  médication,  il  n’y  eut  donc 
[ue  3  décès  chez  les  43  malades  traitées  réellement  (7  p.  100). 

Il  semble  que  ce  soit  en  Angleterre  que  l’emploi  des  vac- 
lins  ait  rencontré  les  plus  nombreux  et  les  plus  convaincus, 
^es  publications  sur  ce  sujet  sont  nombreuses  (Foulerton  et 
Bonney,  Lea  et  Sidebotham,  Whitridge  Williams,  Chamber- 
ain,  G.  T.  Western,  A.  Hawkyard,  etc.).  Best  difficile  de  se 
aire  une  opinion  sur  la  valeur  de  ce  traitement  d’après  les 
locuments  publiés,  et  cela  pour  plusieurs  raisons. 

D’abord  parce  que  beaucoup  concernent  des  cas  heureux 
solés  où  de  très  petites  statistiques  de  3  ou  4  cas. 

D’autre  part,  les  statistiques  plus  importantes,  les  statis¬ 
tiques  intégrales  comprenant  tous  les  cas  d’un  hôpital  visent 
souvent  des  infections  de  gravité  très  variable.  Certains  au- 
ipiirs  ont  surtout  à  traiter  des  infections  obstétricales  con- 
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tractées  dans  le  service,  la  plupart  légères,  comme  par 
exemple  Whitridge  Williams,  et  comptent  comme  infection 
puerpérale-  tous  les  cas  où  dans  le  cours  du  puerpérium  la 
température  a  atteint,  ne  serait-ce  qu’une  fois,  38“i  ;  dans  ces 
conditions,  sur  92  cas  traités  par  les  vaccins,  la  mortalité 
n’atteint  que  i5p.  100.  ■  î—ïsà 

D’autres  publications  concernent  des  malades  infectées  au 
dehors,  fausses  couches  provoquées  ou  non,  arrivant  tardi¬ 
vement  à  l’hôpital  dans  un  état  très  grave,  souvent  désespéré. 

Une  des  statistiques  les  plus  complètes,  celle  de  G.  E. 
Western,  concerne  120  malades  graves  venant  du  dehors  et 
traitées  au  London  hospital;  69 malades  ont  reçu  des  vaccins, 
chez  la  plupart  l’examen  du  sang  a  été  pratiqué  et  a  donné  le 
plus  souvent  un  résultat  positif.  Western  conclut  que  la  mor¬ 
talité  des  cas  où  il  y  avait  des  bactéries  dans  le  sang  (septi¬ 
cémie  vraie)  qui  est  de  85  à  96  p.  100,  peut  être  réduite  par 
l’emploi  des  vaccins  autogènes  à  55  p.  100,  et  pour  les  cas  de 
fièvre  puerpérale  (infection  locale,  toxémie)  la  mortalité  de 
60  p.  100  peut  être  ramenée  par  les  vaccins  à  3o  p.  100. 

Selon  les  cas,  on  peut  observer  trois  manières  de  se  com¬ 
porter  en  présence  du  vaccin  ;  i”  certaines  malades  répon¬ 
dent  à  la  première  inoculation  et  la  température  tombe  en 
quarante-huit  heures;  2°  d’autres  répondent  à  une  série  de 
quatre,  cinq  et  six  injections,  et  la  température  tombe  en 
lysis  en  huit  à  quinze  jours;  3“  dans  certains  cas,  la  tempéra¬ 
ture  reste  élevée;  en  général  on  observe  alors  la  formation 
de  pus  et  la  température  tombe  brusquement  lorsque  la  col¬ 
lection  est  ouverte. 

Il  semble  donc  que,  contrairement  à  ce  qu’on  devait  logi¬ 
quement  attendre,  la  méthode  des  vaccins  autogènes  aitdonné 
des  résultats  supérieurs  à  ceux  de  la  sérothérapie.  Malheu¬ 
reusement  sa  technique  est  compliquée  et  délicate;  elle  sera 
forcément  réservée  aux  hôpitaux  et  aux  centres  munis  de 
laboratoires  bien  outillés,  elle  ne  pourra  se  généraliser  dans 
la  pratique  courante. 

Au  lieu  de  chercher  à  augmenter  le  pouvoir  destructeur  de 
l’organisme  entier  envers  certaines  espèces  bactériennes,  on 
peut  essayer,  en  traumatisant  un  point  du  corps,  en  y  créant 
un  lien  de  moindre  résistance,  de  localiser,  de  fixer  en  ce 
point  les  agents  pathogènes  ;  ainsi  enkystés,  les  microbes 
seront  plus  facilement  détruits  ou  neutralisés  par  l’apport 
leucocytaire,  et  un  abcès  se  formera  au  point  frappé. 

C’est  la  méthode  des  abcès  de  fixation  imaginée  par  Fo- 
chier  (de  Lyon).  Après  avoir  essayé  l’injection  sous  la  peau 
des  substances  diverses,  le  choiît  des  auteurs  s’est  arrêté  sur 
l’essence  de  térébenthine  (i  à  3  centimètres  cubes)  proposée 
par  Gravitch.  Elle  présente  sur  les  autres  substances  l’avan¬ 
tage  de  donner  toujours  des  abcès  aseptiques,  car  outre  son 
pouvoir  traumatisant  pour  l’organisme,  elle  possède  un  pou¬ 
voir  bactéricide  qui  semble  spécifique  pour  le  streptocoque. 
Préconisée  en  France  par  Fochier,  Boissard,  Fabre  et  Trillat 
(de  Lyon),  Caries  (de  Bordeaux),  elle  semble  se  répandre  un 
eu  dans  ces  derniers  temps  (voir  Santi,  Buehenand,  Meltzer, 
1*'®  Zadvine).  La  méthode  ne  doit  naturellement  être  employée 
que  dans  les  cas  graves  lorsque  les  autres  moyens  semblent 
échouer.  Il  convient  cependant  de  ne  pas  attendre  trop  car 
elle  est  lente  à  agir.  Il  faut  aussi  créer  un  nouveau  foyer 
avant  d’évacuer  le  pus  formé  dans  le  premier  si  l’améliora¬ 
tion  n’a  pas  été  suffisante.  La  seule  contre-indication  est  la 
présence  d’œdèmes.  La  statistique  la  plus  importante  a  été 
fournie  par  Caries  qui,  sur  28  cas  tous  graves,  a  obtenu 
17  guérisons  (60,7  p.  100).  La  méthode  d’une  technique  facile 
peut  rendre  des  services  et  mérite  d’être  connue. 

Viennent  ensuite  les  méthodes  médicamenteuses  qui  ont 
pour  but  de  relever  l’état  général  de  la  malade  et  de  lui  per¬ 
mettre  de  lutter  contre  l’infection. 

Ce  ne  sont  plus  des  méthodes  spécifiques.  Elles  s’adres¬ 
sent  à  toutes  les  infections  graves  de  l’organisme.  En  les 
passant  rapidement  en  revue  nous  n’insisterons  que  sur 
celles  qui  ont  été  plus  particulièrement  préconisées  dans 
l’infection  puerpérale. 

On  sait  la  vogue  que  l’acide  nucléinique  et  ses  sels  a  obte¬ 
nue  pendant  un  certain  temps  dans  les  infections  chirurgi¬ 
cales  ;  on  l’a  aussi  employé  ici  sans  succès  bien  marqué  (voir 
Leopardi,  W.  E.  Parke). 

L’argent  colloïdal  (collargol,  électrargol)  employé  soit  en 
frictions,  soit  en  lavements,  soit  surtout  en  injections  intra¬ 


veineuses  a  donné  des  résultats  très  inégaux  contre  les  infec¬ 
tions  puerpérales.  Bubert  a  publié  36  cas  traités  par  les  fric- 
tions  avec  29  guérisons  et  7  morts  (20  p.  loo)  et  n  ca.s 
traités  à  la  fois  par  les  frictions  et  le  sérum  antistreptococ¬ 
cique  avec  9  guérisons  et  2  morts  (i8  p.  loo),  5  cas  avec  des 
lavements  de  collargol  à  2  p.  1 00  avec  5  guérisons  et  9  cas 
avec  des  lavements  de  collargol  et  du  sérum  avec  2  morts 
9  cas  traités  seulement  avec  le  sérum  antistreptococcique 
seul  ont  donné  5  morts.  Spindler  a  obtenu  des  succès  avec  les 
lavements  au  collargol. 

M.  Bonnaire  a  publié  en  1906  une  statistique  de  40  cas  de 
septicémies  graves  traitées  par  les  injections  intraveineuses 
avec  i3  morts  (32,5  p.  100);  en  1908,  il  publie  avec  G.  Jean- 
nin  3  cas  traités  à  titre  préventif  par  les  injections  intravei¬ 
neuses  avec  3  guérisons,  et  43  cas  très  graves  avec  10  morts 
(21  p.  loo).  C'est  la  statistique  la  plus  importante  et  la  plus 
probante  en  faveur  de  l’emploi  du  collargol  que  l’on  ait 
publiée. 

Baros,  Will.  E.  Parke  ont  publié  des  cas  favorables  à  l’em¬ 
ploi  des  injections  intraveineuses  ;  Schreiber,  Le  Calvé  [de 
Nantes]  (5  cas,  5  morts)  des  échecs.  D’après  Stowe  l’action 
du  collargol  est  parfois  nettement  favorable  s’accompagnant 
d’une  véritable  crise,  mais  ces  cas  sont  rares,  plus  souvent  il 
se  montre  inefficace,  parfois  même  son  emploi  est  suivi  d’une 
augmentation  rapide  de  la  température  et  du  pouls  et  de  fris¬ 
sons  répétés.  En  présence  des  contradictions  relevées  chez 
les  auteurs  il  est  impossible  de  conclure.  [A  suivre.) 


Le  Professeur  Johannès  CHATIN 


Le  professeur  Johannès  Chatin  vient  de  succomber  à  la 
maladie  qui,  depuis  près  de  deux  ans,  le  tenait  éloigné  de 
Paris.  La  Gazette  des  Hôpitau.v  ne  peut  laisser  partir  ce  maître 
aimé  sans  lui  adresser  un  suprême  adieu.  Fils  du  professeur 
Gaspard- Adolphe  Chatin,  il  s’était,  de  bonne  heure,  orienté 
vers  la  botanique  et  la  zoologie.  Etudiant  en  médecine,  il 
fréquentait  les  laboratoires  de  Claude  Bernard  et  de  Milne- 
Edwards.  En  1871,  il  passait  sa  thèse  de  doctorat  sur  les 
Valérianées  et  leurs  produits.  Quelques  années  plus  tard,  il  se 
présentait  à  l’agrégation  d’histoire  naturelle  médicale.  Ses 
titres,  ses  recherches  antérieures,  ses  épreuves,  tout  semblait 
le  désigner  au  choix  des  juges.  On  lui  préféra  cependant  un 
candidat  qui,  depuis,  a  fait  une  assez  belle  carrière  dans  la 
politique...  Johannès  Chatin  se  vit  donc  dans  l’obligation  de 
quitter,  pour  toujours,  l’ingrate  aima  Mater.  Il  n’eut  d’ail¬ 
leurs  pas  à  le  regretter.  Bientôt,  il  emportait  de  haute  lutte 
les  grades  de  docteur  ès  sciences  et  d’agrcgé  de  l'Ecole  supé¬ 
rieure  de  pharmacie.  En  1886,  l’Académie  de  médecine  lui 
ouvrait  ses  portes.  Successivement,  il  était  nommé  membre 
de  la  Société  de  biologie,  du  Conseil  d’hygiène,  de  l’Institut, 
professeur  adjoint,  puis  titulaire,  à  la  Sorbonne.  Tout  récem¬ 
ment,  la  rosette  d’officier  de  la  Légion  d’honneur  était  vende 
récompenser  les  services  qu’en  sa  qualité  de  président  de 
V  Union  fédérative  des  médecins  de  réserve  il  avait  eu  l’occa¬ 
sion  de  rendre  au  corps  de  santé. 

Malgré  ses  occupations  techniques,  le  professeur  Chatin 
avait  beaucoup  publié.  Les  spécialistes  se  rappellent  encore 
sa  thèse  d’agrégation  sur  le  siège  des  substances  actives  dans 
les  plantes  médicinales.  Mais  celui  de  ses  travaux  que  nous 
connaissons  le  mieux,  nous  autres  médecins,  c’est  son  mé¬ 
moire  sur  la  Trichine  qui  lui  valut,  à  l’Académie  des  sciences, 
le  prix  Barbier  (i88o-i883).  Pour  la  première  fois,  se  trou¬ 
vaient  scientifiquement  décrites  les  mœurs  du  parasite,  sa 
structure,  l’évolution  de  sa  larve,  avec  les  deux  phases  de 
l’infection  :  intestinale  et  tissulaire.  Pour  la  première  fois 
aussi,  la  prophylaxie  de  la  maladie  était  si  nettement  formu¬ 
lée  qu’à  l’heure  actuelle  on  applique  encore  les  règles  quu  a 
édictées,  et  que  résument  les  termes  suivants  :  surveillance 
de  l’élevage  et  de  l’alimentation  des  porcs,  destruction  des 
rats,  examen  microscopique  sévère  des  viandes  importées. 
Citons  aussi  ses  recherches  sur  la  nocivité  des  huîtres,  don 
s’inspira  l’Académie  de  médecine  dans  ses  instructions,  sur  a 
hilharzia  et  V ankylostome ,  les  coccidies,  le  tsenia  mediocane 
lata,  etc.  Parmi  ses  autres  travaux,  il  faut  mentionner  ceux 
qu’il  a  consacrés  aux  helminthes,  à  V ascaride  de  l'orang-outang 
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et  du  lion,  à  la  filaire  de  l’otarie,  à  la  ladrerie  du  mouton,  ^  la 
.  linsuatule  de  V alligator,  aux  cysticerques  du  lapin,  sA  anguiUule 
de^V oignon  (1884),  aux  pièces  labiales  et  mandibulaires  des 
■Imménoptères  (1887),  au  tanguin,  poison  d’épreuve  Par 

les  Malgaches,  et  dont  il  a  précisé  les  propriétés  cardio-para- 
Ivtiques,  à  la  terfezia  africana,  etc.;  ses  ouvrages  didactiques 
gur  la  cellule  animale  ;  sur  les  organes  de  nutrition  et  de  repro¬ 
duction  chez  les  vertébrés  et  les  invertébrés  -  sur  les  organes  des 
sens  dans  la  série  animale.  Au  dire  des  connaisseurs,  quel¬ 
ques-unes  de  ces  recherches  auraient,  à  elles  seules,  suhi  pour 
lui  assurer  une  renommée  durable. 


S’il  ne  nous  appartient  pas  de  juger  le  savant,  qu’il  nous 
soit  au  moins  permis  de  louer  l’homme.  Chez  lui,  les  vertus 
du  cœur  ne  le  cédaient  en  rien  aux  qualités  de  l’esprit.  A  1  in¬ 
tégral  accomplissement  de  sa  tâche,  il  donnait  chaque  jour, 
suivant  la  belle  expression  de  l’historien,  de  lui-meme  tout, 
et  peut-être  encore  plus.  Jusqu’au  dernier  moment  il  aura 
fourni  l’efîort  le  plus  noble  et  le  plus  méritoire.  La  mort, 
qu’il  avait  vue  jadis  de.  si  près,  alors  que,  jeune  aide-major,  il 
participait  à  la  sanglante  sortie  de  Buzenval,  ne  1  etlrayait 
d’ailleurs  pas.  Depuis  longtemps,  il  la  voyait  venir, _  mais, 
à  force  de  sérénité,  il  avait  réusM  à  tromper  la  sollicitude 
des  siens.  Ce  courageux,  doublé  d’un  modeste,  fut  aussi  le 
meilleur  des  maîtres.  Sa  bienveillance  aux  examens  était 
légendaire;  de  même,  son  aïïabilité  pour  ses  subordonnes. 
En  toutes  circonstances,  il  savait  se  mettre  à  la  portée  u 
plus  humble  d’entre  eux,  trouver,  pour  lui  parler,  les  mots 
qui  vont  au  cœur,  lui  prodiguer  les  réconforts  et  le® 
ragements.  Une  force  irrésistible  l’obligeait  à  obliger,  tjue 
d’infortunes  n’a-t-il  pas  secourues  !_  A  combien  d  eleves 
n’a-t-il  pas  offert,  avec  d’infinies  délicatesses  et  d  inimap- 
nables  pudeurs,  l’aide  matérielle  la  plus  large  et  la  plus 
désintéressée  !  Ses  libéralités  n’avaient  d’autre  confident  que  la 
femme  admirable  qui,  pendant  trente  ans,  a  vécu  sa  vie,  par¬ 
tagé  ses  joies  et  souffert  ses  souffrances.  Nul  plus  que  lui  n  a 
pratiqué  l’art  de  laisser  ignorer  à  la  main  gauche  ce  que  don¬ 
nait  la  main  droite.  Il  a  passé  en  faisant  le  bien. 

L.  BABONNEIX. 

AVIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  aS  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 


COURS  ET  CONFÉRENCES 

le  XII®  voyage  D’ÉTUDES  MÉDICALES  AUX  STATIONS 
hydrominérales  et  climatiques  de  FRANCE  aura  lieu 
lu  I®'' au  i4  séptembre  1  912. 

Il  comprendra  les  stations  du  Centre  et  1  Auvergne 
(Loir-et-Cher,  Vienne,  Allier,  Creuse,  Puy-de-Dome,  Cantal, 
Saône-et-Loire,  Nièvre)  :  Lamotte-Beuvron  (sanatorium), 

La  Roche-Posay,  Néris,  Evaux,  Le  Mont-Dore,  Sain^Nec- 
taire,  La  Bourboule,  Vic-sur-Cère,  Le  Lioran,  Royat,  Durtol 
(sanatorium),  Châtel-Guyon,  Vichy,  Bourbon-1  Archambault, 
Bourbon-Lancy,  Saint-Honoré,  Pougues. 

Le  voyage  d’études  médicales  de  1912  est  placé  sous  la 
direction  scientifique  du  professeur  Landouzy,  doyen  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  qui  fera,  sur  place,  des  confe- 
r'ences  sur  la  crénothérapie,  ses  indications  et  ses  applica- 

*^°Prix  à  forfait  :  280  francs,  tout  compris,  chemins  de  fer, 
voitures,  hôtels,  pourboires. 

Pour  s’inscrire  envoyer  :  L  Son  adhésion  au  docteur  Gar- 
ron  delà  Carrière,  2,  rue  Lincoln,  Pans  VHP  :  1  son  nom  et 
son  adresse  lisiblement  écrits  ;  2»  l’indication  de  la  gare  d  ou 
l’on  partira,  ou,  pour  les  étrangers,  la  gare  d  accès  sur  le 
territoire  français. 

IL  Sa  souscription,  280  francs,  au  docteur  Jouaust,  4,  me 

Frédéric-Bastiat,  à  Paris.  _  ,ni2  terme 

Les  inscriptions  sont  reçues  jusqu  au  20  août  1912,  terme 

Branche  septembre.  —  Concentration  à  Lainotte-Beu- 
vron  (station  de  la  Compagnie  d  Orléans,  entre  Orléans  e 
Vierzon)  de  tous  les  adhérents  à  ce  voyage  dans  la  matinée 
du  i"  septembre,  par  l’express  partant  de  Pans-Orsay  v 
sept  heures  du  matin  et  arrivant  à  Lamotte-Beuvron  vers 

dix  heures  du  matin.  ,  or,  tT-aln 

Après  la  visite  du  sanatorium,  dejeuner  «t  Repart  en  trai 
spécial  à  deux  heures  pour  La  Roche-Posay  (Vienne).  Arrivée 

vers  six  heures.  Dîner.  Coucher.  .  .  ,  ,  Rnehe  Posav 

Lundi  2  septembre. -he  matin  visite  de  la  R°«he-Posay 
Conférence.  Déjeuner.  Départ  en  tram  spécial  vers  deux 
heures  pour  Chamblet-Néris.  Arrivée  vers  six  heures,  départ 
en  voiture  pour  Néris.  Dîner.  Coucher  —  Correspondance  . 
V.  E.  M.  Poste  restante  :  Néris  (Allier). 

Mardis  septembre.  —  Le  matin,  visite  des 
de  Néris.  Conférence.  A  dix  heures  trente,  départ  en  voitures 
pour  Chamblet,  et  en  train  spécial  pour  Evaux.  Dejeuner 
Visite  de  l’établissement.  Départ  «n  tram  spécial  Arrivée  au 
Mont-Dore  vers  sept  heures  trente  du  soir.  ^îner.  Gourer. 
_  Correspondance  :  V.  E.  M.  Poste  restante  :  Le  Mont-Dore 

-  L.  visUe  d.. 

ments  du  Mont-Dore.  Conférence.  Déjeuner.  Apres  midi, 
excursion  facultative  au  Sancy  ou  aux  Roches  Sanadoires. 
Retour  au  Mont-Dore.  Dîner.  Coucher.  -  Correspondance  : 
V  E.  M.  Poste  restante  :  Le  Mont-Dore  (Puy-de-Dome). 

Jeudis  septembre.  —  A  six  heures  du  matin,  départ  en  voi¬ 
tures  pour  Saint-Nectaire.  Arrivée  vers  huit  heures  «ente  a 

Murols  visite  du  château.  Départ  à  neuf  heures  quinze.  Arri¬ 
vée  à  Saint-Nectaire  vers  dix  heures.  Visite  de  Samt-Nectaire. 
Déjeuner.  Départ  en  voitures  pour  le  Mont-Dore.  Arrivée  au 
Mont-Dore  vers  sept  heures.  Dîner.  Coucher.  —  Correspon¬ 
dance  :  V.  E.  M.  Poste  restante  :  Le  Mont-Dore  (Puy-de- 

^Tmdredi  6  septembre.  -  Vers  sept  heures  trente  départ 
du  train  spécial  pour  La  Bourboule.  Visite  des  etablisse¬ 
ments.  Conférence.  Déjeuner.  Apres  midi,  ex^rmons.  D 
à  sept  heures.  Coucher.  —  Correspondance  ;  V.  E.  M.  Foste 

restante  :  La  Bourboule  (Puy-de-Dôme). 

Taldi  7  septembre.  -  À  cinq  heures  trente  du  matin, 
départ  du  train  spécial  pour  Vic-sur-Cere  et  le  Lioian.  Arri 
vée  à  Vic-sur-Cère  à  onze  heures  cinquante.  Dejeuner.  A 
deux  heures  trente,  départ  du  train  spécial.  A. 
quinze,  arrivée  au  Lioran.  Quatre  heures  quinze  départ 
Arrivée  à  Arvant,  à  six  heures  vingt.  A  Clermont,  a  sept 
heures  trente.  A  Royat,  à  sept  heures  cinquante  Dm^. 
Coucher  Grand  Hôtel  Servant.  -  Correspondance  .  V.  L.  M. 
Poste  restante  :  Royat  (Puy-de-Dôme). 
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Dimanche  8  septembre.  —  A  huit  heures,  visite  des  établis¬ 
sements.  A  dix  heures,  conférence.  Déjeuner.  Vers  trois 
heures,  départ  en  chemin  de  fer  pour  Durtol.  Visite  du  sana¬ 
torium.  Départ  en  chemin  de  fer.  Retour  à  Royat  vers  six 
heures  trente.  Dîner.  —  Correspondance  :  V.  E.  M.  Poste 
restante:  Royat  (Puy-de-Dôme). 

Lundi  9  septembre.  —  Vers  six  heures  quarante-cinq  du 
matin,  départ  en  train  spécial  pour  Châtel-Guyon.  Arrivée 
vers  huit  heures.  Visite  des  établissements.  Conférence. 
Déjeuner.  Vers  quatre  heures,  départ  en  train  spécial  pour 
Vichy.  Arrivée  vers  cinq  heures.  Dîner.  Coucher.  —  Corres¬ 
pondance  ;  V.  E.  M.  Poste  restante  :  Vichy  (Allier). 

Mardi  10  septembre . — A  huit  heures  du  matin,  visite  des 
établissements  de  Vichy.  Conférence.  Déjeuner.  Après  midi, 
visite  £  Saint-Yorre.  Retour  à  Vichy.  Dîner.  —  Correspon¬ 
dance  :  V.  E.  M.  Poste  restante  ;  Vichy  (Allier). 

Mercredi  11  septembre.  —  Vers  6  h.  55  du  matin,  départ  en 
train  spécial  pour  Bourbon-l’Archainbault.  Visite.  Confé¬ 
rence.  Déjeuner.  Vers  trois  heures,  départ  en  train  spécial 
pour  Rourbon-Lancy.  Dîner.  Coucher.  —  Correspondance  : 
V.  E.  M.  Poste  restante  :  Bourbon-Lancy  (Saône-et-Loire). 

Jeudi  12  septembre.  —  A  huit  heures,  visite  de  Bourbon- 
Lancy.  Conférence.  Déjeuner.  Vèrs  deux  heures,  départ  pour 
Saint-Honoré.  Arrivée  vers  quatre  heures  trente.  Dîner. 
Coucher.  —  Correspondance  ;  V.  E.  M.  Poste  restante  : 
Saint-Honoré  (Nièvre). 

Vendredi  13  septembre.  —  Le  matin,  visite  de  la  station. 
Conférence.  Déjeuner.  A  trois  heures,  départ  pour  Fougues. 
Arrivée  à  cinq  heures  quarante  et  un.  Dîner.  Coucher.  — 
Correspondance  :  V.  E.  M.  Poste  restante  :  Fougues  (Nièvre.) 

Samedi  Ik  septembre.  —  Le  matin,  visite  de  Fougues.  Con¬ 
férence.  Déjeuner.  Dislocation. 

CLINIQUE  d’accouchements  ET  DE  GYNÉCOLOGIE  TAR- 
NIBR  (89,  rue  d’Assas).  —  Professeur  :  M.  Paul  Bar.  — 
Cours  de  pratique  obstétricale,  par  MM.  Brindeau,  professeur 
agrégé,  accoucheur  des  hôpitaux;  Guéniot  et  Lequeux,  pro¬ 
fesseurs  agrégés;  Devraigpie,  ancien  chef  de  clinique; 
Chirié,  chef  de  clinique;  Lemeland  et  Marioton,  chefs  de  cli¬ 
nique  adjoints  ;  assistés  de  MM.  Roullier,  Pellissier,  Brisson, 
Gaujoux,  Siguret  et  Roux,  moniteurs  ;  réservé  aux  étudiants 
ayant  seize  inscriptions  et  aux  docteurs  français  et  étrangers 
régulièrement  inscrits  à  la  clinique. 

Le  cours  commencera  le  10  juillet  1912.  Il  comprendra  qua¬ 
torze  leçons  qui  auront  lieu  tous  les  jours,  à  cinq  heures  du 
soir.  Les  auditeurs  seront  personnellement  exercés  aux  ma¬ 
nœuvres  obstétricales. 

Programme  du  cours.  — Mercredi  10  juillet  1912.  M.  De- 
vraigne,  à  cinq  heures.  Diagnostic  des  présentations  et  des 
positions  par  le  palper. 

Jeudi  n  juillet,  à  trois  heures.  Exercices  du  palper  au 
lit  des  malades.  —  M.  Lemeland,  à  cinq  heures.  L’auscul¬ 
tation  en  obstétrique. 

Vendredi  12  juillet,  à  trois  heures.  Exercices  d’ausculta¬ 
tion  au  lit  des  malades.  —  M.  Lemeland,  à  cinq  heures.  Le 
toucher  en  obstétrique. 

Samedi  i3  juillet,  à  trois  heures.  Exercices  de  toucher. 
—  M.  Devraigne,  à  cinq  heures.  Le  forceps  sur  le  sommet 
(positions  directes). 

Mardi  i6  juillet,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques  de 
forceps.  —  M.  Guéniot,  à  cinq  heures.  Le  forceps  sur  le 
sommet  (positions  obliques  antérieures). 

Mardi  16  juillet,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques  de  for¬ 
ceps.  —  M.  Devraigne,  à  cinq  heures.  Le  forceps  sur  le 
sommet  (positions  obliques  postérieures). 

Mercredi  17  juillet,  à  neuf  heures  et  demie  du  matin.  Con¬ 
sultation  des  femmes. enceintes,  par  M.  le  professeur  Bar; 
examen  des  malades  par  les  élèves  du  cours.  —  A  trois  heures  : 
Exercices  pratiques  de  forceps.  —  M.  Devraigne,  à  cinq 
heures.  Le  forceps  sur  la  face  et  le  front. 

Jeudi  18  juillet,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques  de 
forceps.  — •  M.  Brindeau,  à  cinq  heures.  Le  forceps  sur 
les  présentations  élevées. 

Vendredi  19  juillet,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques, 
révision  des  diverses  applications  de  forceps.  —  M.  Lemeland, 
à  cinq  heures.  La  version  par  manœuvres  internes  (version 
séparée). 

Samedi  20  juillet,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques  de 
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version.  —  M.  Lemeland,  à  cinq  heures.  L’extraction  du  siège 
decomplete  mode  des  fesses. 

Lundi  22  juillet,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques  ■ 
L  extraction  du  siège  décomplété  mode  des  fesses  et  après 
version.  —  M  Lequeux,  à  cinq  heures.  L’extraction  après  la 
version  :  ses  difficultés.  E  s  la 

Mardi  28  juillet,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques  de 
version  par  manœuvres  internes'  (révision).  —  M.  Chirié 
a  cinq  heures.  L’embryotomie  céphalique  (cranioclasie). 

Mercredi  24  juillet,  à  neuf  heures  et  demie  du  matin.  Con¬ 
sultation  des  femmes  enceintes  par  M.  le  professeur  Bar- 
examen  des  malades  par  les  élèves  du  cours.  — A  trois  heures  • 
Exercices  pratiques  d’embryotomie.  —  M.  Chirié,  à  cinq 
heures.  L  embryotomie  céphalique  (basiotripsie). 

Jeudi  2  5  juillet,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques  d’em- 
rachidi^^^  ^  Embryotomie 

Pour  renseignements  et  inscription,  s’adresser  à  M  le  chef 
de  clinique,  à  la  clinique  Tarnier. 

Les  bulletins  de  versement,  relatifs  au  cours,  seront  délivrés 
au  secrétariat  de  la  Faculté  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  de 
midi  a  trois  heures.  Le  droit  à  verser  est  de  5o  francs. 


DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  l5  AU  20  JUILLET  1912 

THÈSES 

Mardi  16  judlet,  à  une  heure.  — M.Morali.  Essai  de  patho- 
roséole  syphilitique.  (MM.  Debove,  président; 
■Chauffard,  Achard  et  Rathery.)  —  M.  Py.  Du  traitement  radio¬ 
thérapique  des  sciatiques.  Valeur  de  la  méthode.  (MM.  Chauf¬ 
fard,  président;  Debove,  Achard  et  Rathery.)  —  M.  Amyot. 
Traitement  des  entérites  chroniques  par  les  injections  sous- 
cutanées  d  eau  de  mer.  (MM.  Chauffard,  président;  Debove, 
Achard  et  Rathery.)  —  M.  Schwartz.  Contribution  à  l’étiolo- 
gie  générale,  Etiologie  et  thérapeutique  sociales. (MM.  Achard, 
président;  Debove,  Chauffard  et  Rathery.)  —  M.  Tara.  De 
1  anasarque  chez  le  nourrisson,  (MM.  Hutinel,  président; 
Gilbert  Ballet,  Claude  et  Balthazard.)  —  M  .Epstein.  La  sté¬ 
nose  hypertrophique  du  pylore  chezles  nourrissons.  (MM.  Hu¬ 
tinel,  président;  Gilbert  Ballet,  Claude  et  Balthazard.)  — 
M.  Lorion.  Sur  la  mortalité  infantile  et  l’alimentation  des 
nourrissons.  (MM.  Hutinel,  président;  Gilbert  Ballet,  Claudè 
et  Balthazard.) —  M.  Seigneur.  Etude  critique  sur  la  glande 
pinéale  normale  et  pathologique.  (MM.  Gilbert  Ballet,  prési¬ 
dent;  Hutinel,  Claude  et  Balthazard.)  —  M.  Creüzb, 
Recherches  sur  la  vaccination  antityphoïde.  Contribution  à 
l’étude  des  réactions  sanguines.  (MM.  Chantemesse,  prési¬ 
dent;  Widal,  Desgrez  et  Roussy.)  —  M.  Antonelli.  L’aor¬ 
tite  typhique.  (MM.  Widal,  président;  Chantemesse,  Desgrez 
et  Roussy.) —  M.  Radeff.  Les  infections  à  paraméningo- 
coque.  (MM.  Widal,  président;  Chantemesse,  Desgrez  et 
Roussy.)  —  M.  PoRTOCALis.  L’asystolie  avec  hypertension. 
(MM.  Widal,  président;  Chantemesse,  Desgrez  et  Roussy,) 
—  M.  Baudy.  Etudes  historique  et  critique  des  traitements 
du  tétanos.  (MM.  Gilbert,  président;  Albert  Robin,  Richaud 
et  Castaigne.)  - —  M.  Fourrière.  Recherches  tonométriques 
dans  le  glaucome.  (MM.  Gilbert,  président;  Albert  Robin, 
Richaud  et  Castaigne.)  — M.  Guénot.  Contribution  à  l’étude 
de  Tarsenobenzol  «  606  ».  (MM.  Gilbert,  président;  Albert 
Robin,  Richaud  et  Castaigne.)  —  M.  Secheret.  A  propos  de 
3  cas  d’anémie.  (Etudes  clinique  et  diagnostique)  (MM.  Gil¬ 
bert,  président;  Albert  Robin,  Richaud  et  Castaigne.  — 
M.  Rebuffat.  De  quelques  complications  immédiates  du 
typhus  exanthématique  observées  à  Alger  de  1909  à  1912- 
(MM.  Thoinot,  président;  Letulle,  Brumpt  et  Nicloux.)  — - 
M.  Gazel.  Le  baron  des  Genettes,  1762-1837.  Notes  biogra¬ 
phiques.  (MM.  Letulle,  président;  Thoinot,  Brumpt  et  Ni¬ 
cloux.)  [A  suivre.) 


Le  Directeur-gérant  :  D’’  François  Le  Sourp- 
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TRAITEMENT  SPECIFIQUE 
OE  L  ENTEROCOLITE 
MUCOMEMBRANEUSE 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  G'*,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph‘«. 


DYSPEPSIES,  ENTÉRITES 
DIARRHÉES,  VOMISSEMENTS 

rebelles  anx  moyens  thérapeatiqnes  ordinaires 


reueues  aux  moyens  loerapemuiucis  uiuiuiuics  ^ 


Préparé  par  M.  SALIÈRES,  ijjs,®,  Ing' Agronome, 
sur  les  Indications  de  M.  DUCLAUX  (P>  Institut  Pasteur),  h 

avec  des  levures  pures  de  Képhir.  ■ 

Un  seul  numéro,  non  caillenotté  J 

^  CONSERVATION  PARFAITE  | 

Lï  Flaoon-Canïtte  :  lfr.25.— 2  à  4  verres  par  jour-  ■ 
ISIKI:  LAITERIE  SCIENTIFIQUEde  PONTOISE  (S.-«t-0.),  5 
Dépôts  '’ar/s:LesLaboratoiresVADAM.9,R  Mogador.  k 


Traitement  J{ationneî 

et  Hygiénique 

de  la  Constipation  Tfabituelle, 

A  BASE  D’AGAR  =  AGAR  ET  D’EXTRAITS  DE  RHAMNÉES 


I  I  LAXATIF -RËGÏMÊ 


_ OLAXINE8 

I  Echantillons  et  Brochure  Paillettes  JF  Produit  exclusivement  végétdl  Ê 

franco  sur  demande  Cachets  ■ 

Granulé  J\eguiafeur  I 

LABORATOIRES  Comprîmés  des  Tondions  intestinales,  fl 


LABORATOIRES 

DURET&RABY 

Marly-le-Roi  (S.-&-0.) 


IPAS  D’ACCODTUMANCEl  | 


ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTLMIGRAINE,  ANTLNÉYRALGIQUE,  ANODINE 


NE  DONNANT  PAS  LIEU  A  L'ACCOUTUMANCE  ET  NE  PRODUISANT  JAMAIS  D'EFFETS  TOXIQUES 
CONSTANTE  DANS  SES  EFFETS 

fîfidÉcafions.— Maux  de  tête,  Migraine,  Insomnies,  Névroses,  Hystérie,  Menstruations  douloureuses.^Névralgies,  Convulsions,  Vertiges  et  toutes  affections  m 


ICHANTILLON 

FRANCO 

SUR 

DEMANDE 


tun  SUCCEDA/tE  DE  LA  MORPHIME.  1 

La  Société  Chimique  d’Antikamnia  s.  rue  oe  m  paix,  paris 

DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 
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le  Vin  Girard 

DE  DA  GîlOiX  DE  GENÈVE 

lOIDO-T-ô-KTZSriQTJE  FHOSFIÎ^TÉ 

EST  ORDONNÉ  par  plus  de  30,000  MÉDECINS, 
et  cela  s'explique  si  l^on  songe 
que  le  VIN  GIRARD 

REMPLACE  l’huile  de  foie  de  morue, 

EST  exactement  dosé,  agréable  au 

goût,  EUPEPTIQUE,  il  stimule 
les  fonctions  digestives  et 
d’assimilation. 


FACILITE  la  résolution  des  tubercules  et 

leur  transformation  crétacée, 

CALME  la  toux  et  l’oppression, 

COMBAT  la  misère  physiologique, 

EST  considéré  par  beaucoup  comme 

le  spécifique  du  lymphatisme 
et  de  la  scrofule. 

EN  RÉSUMÉ  c’est  la  meilleure  façon  de  faire  | 
absorber  l’iode  :  aux  FEMMES, 
aux  ADULTES,  aux  ENFANTS. 


S  I  ROP  GIRARD 

MÊME  COMPOSITION 

S'ORDONNE  PLUS  SPÉCIALEMENT  EN  MÉDECINE  INFANTILE 


ACXUEt,t.EMEI«X  î  Æ8,  rue  d’AlésIa,  Paris. 


JEUDI  II  JUILLET  1912.  —  N»  79. 


-  JEUDI  II  JUILLET  1912. 


Ce  journal  paraît  trois  lois  par  semaine, 


Ce  journai  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française  samedi 
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Oa  s’abonne  sans  frais 

dans  tons  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

3  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  par  an. 
jonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-Andrè-des-A.rts, 

PBis  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6* 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  ;  S  fr.  "  *  ^ 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  .  1  il  ■ 

prix  du  Numéro  :  10  c.  -  Le  Numéro  du  samedi  :  85  c 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

DE9H.  AU  H.ET  DE  ï  H.  A  5  H. 
TÉLÉPH.  819-82 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  Zecieurs 
des  abonnements  de  Lances  au  prix  de  1 

mm  les  Docteurs,  du  I"  Juillet  au  30  septembre,  et  des  abon¬ 
nements  GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  etudiants. 

Ces  abonnements  sont  en  deux  séries  :  U  ^ 

1»  millet  au  30  août,  la  seconde  du  I"  août  au  ^0  septembre. 

La  première  série  étant  close,  les  demandes  pour  la  deuxième 
série  doioent  nous  paroenir  uoant  le  15  juillet. 

Ecrire  très  lisiblement  son  nom  et  son  adresse  en  indiquant  la 
série  choisie.  ,  ■  i 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 
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Eeur  Brault;  secrétaire,  M.  le  docteur  Léon  Bernard^ 
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sont  •  I»  Les  glandes  à  sécrétions  internes  et  leurs  troubles 
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leur  Léon  Bernard,  9,  rue  de  Penthievre,  Pans. 
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,0,2;  _  La  séance  d’inauguration  du  XllI  Gon  r 
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laSdfM  R.  Cumin.,  .«ern.  de.  hôpitaux  de  Pari., 

«laie  «sociale  (les  avortements  criminels),  par  les  doc- 
Brochure  de  i34  pages.  - 
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TUBERCULOSE 

LYMPHATISME 

SCROFULE 


Contre  ; 

IRiCBITISME,  ClCEEXul 

NEURASTHÉNIE,  ETC. 

Défervescence  dans  tes  fièvres 
infectieuses,  paerpéraies,  érésjpaleü, 
‘■“‘•■'''‘es,  scariatines,  et( 


DIABETES 


Le  pain  Desvilies  au  Soya  est  tendre  et  il  a  de  la  mie.  Ï1  oontieat  très  peu 
d'amidon.  Le  pain  de  Soya  a  été  approuvé  par  VAcad.  de  Méd.,  s*e  du  29  mai 
r88S.  Pain  de  Soya  Desrilles,  boîte  6^;  Farine  de  Soya  Desviles  p^  faire  soi- 
pain,  kilo4f.  E,  OesvHles,  Pb‘«ïi,24,  r.  Etienne-Marcel,  Paris. 


ANTISEPSIE  'rsr 

DIIODOFORME  TAINE 

lodoforme  uan*  odeur 

L’aspect  dn  düodofbrme  pulvérisé  est  eu  tout 
semblable  à  celui  de  l'iodoforme.,  il  est  jusqu’à 
présent  le  seul  composé  organique  stable  qui 
tenfertne  la  rsême  quantité  d'iode  que  Jliodofoiane 
ordinaice.  Le  DUUlffam  TADE  peut  dcnc  rem- 
placer  llodoforme  dans  tous  les  cas  où  l’on  a 
coumme  de_  faire  intervenir  celjii^;  il  doit  lui 
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L’INSUFFISANCE  SURRÉNALE 

CHEZ  EES  TUEBROUEEEX 

Par  M.  Emile  SERGENT  (i). 

L’étude  des  maladies  des  capsules  s^rre^nales 
remonte  en  i855  à  Addison,  qui  a  découvert  et  décrit 
la  maladie  bronzée,  qui  porte  aujourd  hui  son  nom 
et  dont  les  symptômes  sont  constitues  par  1  associa¬ 
tion  des  signes  que  nous  rattachons  aujourd  hui  a 
tïsuffisanci  surrénale  et  des  signes  qui  sont  la 
conséquence  de  l’irritation  des  plexus  nerveux  pe 
capsulaires,  telle,  en  particulier,  la  melanodermie. 
ÔTSst  surtout  ihezles  tuberculeux  qu’on  observe 
la  maladie  d’ Addison.  Dans  les  autopsies  des  addiso- 
niens  on  trouve,  le  plus  souvent,  les  capsules  surré¬ 
nales  détruites  par  k  tuberculose  ;  elles  apparaissent 
Xrs  volumineîses,  infiltrées .  de  masses  caseenses 
et  de  noyaux  indurés  ou  calcaires  ;  c  est  la,  la  lésion 
la  plus  fréquente  qu’on  trouve  chez  les  tuberculeux 
OUI  ont  présenté  pendant  la  vie  des  symptômes  d  in 
Ssance  surrénale.  Mais  il  s’en  faut  de  beaucoup 
que  les  lésions  soient  toujours  aussi  évidentes  et,  si 
fon  peut  dire,  aussi  caractéristiques  ;  en  ettet,  on 
obsei’ve  souvent  de  l’induration  fibreuse,  de  la  sclé¬ 
rosé  des  capsules  surrénales;  cestla^/e««to 
scléreuse  de  Babes,  dont  l’étude  a  fait  1  objet  de  la 
thèse  récente  de  Sézary.  ,.t,p 

Cette  variété  de  surrénalite  ^cZerettse  occupe  une 
place  très  large  dans  l’histoire  de  1  insuffisance  sui- 
Eénale.  Chez  nombre  de  tuberculeux  on  observe,  en 
effet,  des  symptômes  plus  ou  moins  accentues  de 
défaillance  surrénale  et,  à  l’autopsie,  on  constate  la 

surrénalite  scléreuse.  Ces  constatations  anatomiques 

et  cliniques  montrent  la  fréquence  de  1  insuffisance 
surrénale  des  tuberculeux. 

Pathoqénie.  —  Ici  prennent  place  les  considéra¬ 
tions  exposées  dans  les  leçons  précédentes  et  dont 
je  ne  vous  rappellerai  que  celles  qui  .  se  rapportent 
plus  particulièrement  à  la  pathogenie  d®  d  msffiii- 
Lnce  surrénale  chez  les  tuberculeux.  Aux  audopsies 
des  addisoniens  ou  des  sujets  ayant  succombe  a  un 
syndrome  lent  d’insuffisance  surrénale  pere  sans 
mélanodermie  (formes  frustes  de  Dieulafoy  et  Bressy), 
on  n’est  pas  surpris  de  trouver  des  lésions  caseeuses. 
Mais,  parfois,  on  observe  des  lésions  énormes  sans 
que,  pendant  la  vie,  le  sujet  ait  présente  des  symp¬ 
tômes  de  lésion  surrénalienne.  De  telks  observ 
tiens  ont  rendu  classique  la  notion  de  la  fréquence 
de  la  mort  subite  dans  les  lésions  destructives,  et 
particulièrement  tuberculeuses,  des  capsules  surre 
raies  ;  vous  en  trouverez  une  intéressante  etude 
dans  la  thèse  dThler.  Qu’il  me  suffise  de  vous  rap¬ 
peler  ici  que,  pour  moi,  la  mort  subite,  en  parei 
cas,  doit  être  considérée  comme  1  expression  d  une 
insuffisance  surrénale  aiguë,  foudropnte. 

Il  y  a  des  sujets  chez  lesquels  1  évolution  se  tait 
lentement,  très  lentement,  et,  un  beau  jour,  r 
quement,  éclatent  les  signes  de  1  insuffisance  sur¬ 
rénale  aiguë,  soit  que  l’extension  progressive  e 
lésions  dépasse  les  limites  nécessames  pour  la  sur¬ 
vie  (le  onzième  du  poids  total  suffit,  d  apres  Lan¬ 
glois,  à  assurer  la  fonction),  soit  qu’une  maladie  inter¬ 
currente  survienne  et,  en  augmentant  le  travail 


imposé  aux  glandes  surrénales,  accuse  leur  défail¬ 
lance  et  précipite  les  accidents..  .  ,  . 

Je  vous  ai  dit  que  le  sujet  pouvait  mourir  subite¬ 
ment  avec  des  capsules  surrénales  détruites,  sans 
que  cette  destruction  eût  entraîné  des  manifestations 
cliniques  antérieures.  La  mort  subite  est  ici,  si  j  os 
dire,  le  seul  accident,  le  seul  signe  de  la  lésion  cap¬ 
sulaire.  Il  faut  expliquer  ces  fmts  par  la  presence 
de  capsules  surrénales  accessoires. 

Donc,  des  lésions  chroniques  peuvent  rester  silen¬ 
cieuses  et  ne  se  révéler,  tout  à  coup,  que  par  1  éclo¬ 
sion  d’accidents  aigus. 

Il  faut  ici  faire  une  place,  egalement  aux  altera- 
rations  cellulaires  dégénératives  que  1  examen  histo¬ 
logique  permet  de  constater  a  la 

léfions  tuberculeuses  proprement  dites.  Ces  lestons 

dues,  en  grande  partie,  aux  toxines  du  bacille  de 
Koch,  permettent  encore  un  fonctionnement 
de  la  glande.  Si  elles  s’étendent,  s  il  survient  une 
cause  banale  (surmenage,  infection  intercurren  ), 
fonction,  jusqu’alors  précaire,  cesse  de  1  e^re  et  i  m 
suffisance  éclate  plus  ou  moins  brusiquement.  Dans 
d’autres  circonstances,  ainsi,  que  je  1  ai  t  dan 

mon  mémoire  sur  la  forme  pseudo-meningitique  A 

l’insuffisance  surrénale,  les  accidents  aigus  sont  «lus 
à  la  production  de  lésions  aiguës  gf  ^uliques  dans 
des  parties  encore  respectées  par  le  processus  d 
caséification  lente. 


(i)  Conférence  faite  à  l’hôpital  de  la  Charité,  le  ii  juin  ign 
recueillie  par  MUe  Tronçay. 


Evolution  Clinique.  -  L’insuffisance  surrénale  des 
tuberculeux  revêt  deux  formes  „„ 

i»  Toute  l’évolution  des  accidents  observes  se 
passe,  en  quelque  sorte,  dans  les  capsules  su^enales^ 
fe  sujet  ne  présente  pas  d’autres  localisations  appa 
rentes  de  tuberculose.  ,,,  au 

•>»  Le  sujet  est  notoirement  tuberculeux  et  c  est  au 
cours  de  l’évolution  de  sa  tuberculose  P"^onmre 
que  surviennent  un  certain 

oui  en  se  groupant;  reproduisent,  complet 
ébauché,  le  syndriLe  de  l’insuffisance  surrénale. 

Première  forme.  -  Tout  se  passe  dans  la 
surrénale  —  Le  type  de  ces  cas  est  représente  par 
la  maladie  d' Addison  qui  est  la  plus  belle  exp^' 
sion  de  cette  catégorie,  soit  qu  elle  soit  complète, 
avec  mélanodermie,  soit  qu’il  s’agisse  des  formes 
frustes  sans  mélanodermie. 

A.  Maladie  d‘ Addison.  -  On  y  observe  1»  melano- 
dermie  et  tous  les  symptômes  d  insuffisance  surre 

nale  :  asthénie,  anémie,  amaigrissement  progress^ 

ïsrrn”» 

Erts  sŒrcXpTu:?  ugn» 

syndrome  addisonien  peut  présenter  «ï® 
tioles  variétés  suivant  la  prédominance  ou  la  pre- 
œssion  de  tel  ou  tel  symptôme  (formes  melanoder- 
mique,  asthénique,  douloureuse,  etc.),  ou  suivant  1 
diirée  et  l’évokUion  générale  (formes  lentes,  rapides, 

Bur  ces  données  clas- 

fi-usies  (Dieulaloy-Bressy).  -  Moins  con- 
nues  sont  les  formes  frustes  {?  réside 

et  Bressy,  dont  la  caractéristique  essentielle  resute 
dans  ce  fait  qu’elles  ne  Présentent  pas  de  /neZano 
demnie.  Ici,  si  le  signe  révélateur  classique,  k  Fg 
mentation  de  la  peau  et  des  muqueuses  fait  de  , 
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du  moins,  l’insuffisance  surrénale  se  présente-t-elle 
en  toute  pureté,  dégagée  de  tout  symptôme  associé. 
rA  plus  rapide  que  dans  la  maladie 

d  Addison  parce  que,  fatalement,  l’insuffisance  surré¬ 
nale  est  liée  à  une  lésion  destructive  des  capsules 
surrénales,  qui  se  traduit  par  l’hypofonctionnement 
glandulaire,  tandis  que  la  maladie  d’ Addison  est 
compatible  avec  des  lésions  glandulaires  atténuées 
et  localisées  à  la  périphérie  des  capsules.  Entre  ces 
formes  frustes  (qui  sont,  à  mon  avis,  mal  dénommées 
et  qu  il  est  préférable  de  décrire  sous  le  nom  de 
syndrcmes  lents  d’insuffisance  surrénale  pure)  et 
1  insuffisance  surrénale  aiguë,  représentée  par  le 
syndro-^  Sergent-Bernard,  prennent  place  toute  la 
serre  des  syndromes  subaigus  intermédiaires,  qui 
ne  se  distinguent  que  par  la  durée  et  l’intensité  de 
leur  évolution.  Chez  les  tuberculeux  existent  aussi, 
en  effet,  des  formes  aiguës  Æ insuffisanee  surrénale. 
Ici  c  est  le  tableau  des  grandes  intoxications,  des 
empoisorrnements.  On  les  observe,  dans  le  cours  de 
la  maladie  d’Addison,  à  titre  d’accidents  aigus  pas- 
^'gersou  terminaux;  elles  ont  leur  caractéristique 
la  plus  pure,  lorsqu’elles  éclatent  d’emblée  chez  des 
sujets  porteurs  de  grosses  lésions  chroniques  jusque- 
là  latentes.  Elles  ont  une  évolution  plus  ou  moins 
rapide,  plus  ou  moins  aiguë.  Elles  se  terminent,  le 
plus  souvent,  par  la  mort  subite. 


Deuxieme  forme.  —  Le  sujet  est  un  tuberculeux, 
qui,  au  cours  de  l’évolution  de  sa  tuberculose  pul¬ 
monaire,  présente  des  symptômes  plus  ou  moins 
accentués,  indiquant  une  perturbation  plus  otx  moins 
grande  de  sa  fonction  surrénale. 

Ici  il  faut  distinguer  deux  types,  suivant  que  le 
malade  présente  un  certain  degré  de  pigmentation 
ou  suivant  qu’il  n’y  a  pas  la-  moindre  trace  de  méla¬ 
nodermie. 

a.  Le  sujet  présente  une  légère  pigmentation.  — 
Dans  ce  groupe  prennent  place  les  faits  que  Boi- 
net  a  décrits  sous  le  nom  addisonisme.  Dénomî- 
nation  d  ailleurs  fâcheuse,  mais  qui,  néanmoins 
répond  à  un  type  clinique  fréquemment  observé.  ’ 
ëst  un  tuberculeux  chronique  qui  tou§se, 
crache,  maigrit,  présente  des  signes  stéthoscopiques 
incontestables  et,  en  outre,  se  bronze  peu  à  peu.  Ce 
n  est  pas  la  mélanodermie  typique  des  addisoniens, 
dont  les  téguments  brunissent  progressivement.  Ce 
sont  de  petits  placards,  café  au  lait,  disséminés. 
Parfois,  on  a  la  chance  de  trouver  une  petite  tache 
sur  1^  muqueuses.  C’est  alors  la  transition  avec  la 
maladie  d’Addison,  avec  eette  différence  que,  dans 
c^te  maladie,  les  aceidemts  surrénaliens  se  déroulent 
chez  un  sujet  indemne,  ou  apparemment  indemne, 
au  point  de.  vue  pulmonaire. 

Outre  ces  taches  disséminées,  rares  parfois,  on 
observe,  surtout  quand  on  les  cherche  avec  soin 
certai^  symptômes  qui  révèlent  un  certain  degré 
d  insuffisance  surrénale.  Le  malade  est  plus  fatigué 
que  dans  la  tuberculose  pulmonaire.  Ce  n’est  pas 
&Q.COTQ  i  asthénie  ;  c’est  une  lassitude  profonde,  qui 
en  est  1  ébauché.  Ou  bien,  on  est  frappé  par  une  ané¬ 
mie  profonde,  une  hypotension  plus  marquée  que 
dans  la  tuberculose  ordinaire.  De  cet  addisonisme 
de  Boinet  il  faut  rapprocher  les  faits  décrits  par 
Lallite  et  Moncany,  qui  n’en:  diffèrent  que  par  des 
nuances  legeres  et  envisagent  surtout  la  valeur 
semeiologrque  de  k  pigmentation  simple  qu’on 
observe  si  souvent  chez  les  tuberculeux. 

Dans  ces  deux  types  la  pigmentation  est  le  signe  | 


révélateur  dominant  ;  elle  attire  l’attention  du  côté 
de  l’insuffisance  surrénale,  qu’on  dépiste  alors  assez 
facilement,  bien  qu’elle  se  réduise  à  quelques  symp¬ 
tômes  isolés  et  incomplets. 

b.  Le  sujet  ne  présente  aucune  pigmentation.  — 
On  sait  (Marfan,  Potain,  Teissier)  que  les  tubercu¬ 
leux  siMit  des  hypotendus.  De  cette  constatation  à 
dire  que  tous  les  tuberculeux  présentent  de  la  surré- 
nalite,  il  n’y  aurait  qu’un  pas.  Je  ne  le  ferai  pas! 
Mais,  si  mon  malade  présente  une  grande  hypoten¬ 
sion,  lo,  q,  8  au  sphygmomanomètre  de  Potain,  qu’il 
ait  ou  n’ait  pas  la  Ligne  blanche,  je  cherche  systéma- 
tiqiuement  V asthénie  et  je  la  trouve  quelquefois.  Qu’il 
présente  de  la  fatigue,  de  l’anémie,  de  l’amaigrisse¬ 
ment  (je  sais  bien  que  ces  symptômes  s’observent 
dans  la  tuberculose),  mais  qu’ils  soient  hors  de  pro¬ 
portion  avec  les  lésions  pulmonaires  constatées,  qu’il 
y  ait  une  cachexie  rapide  très  marquée,  je  regarde 
de  plus  près  et,  si  je  suis  en  présence  d’une  tuber¬ 
culose  pulmonaire  peu  toxique,  je  songe  à  l’insuf- 
fmance  surrénale,  je  soutiens  mon  malade  pat 
l’opothérapie  surrénale  et,  parfois,  je  vois  s’atténuer 
et  disparaître  ces  accidents  surajoutés  et  menaçants,. 

Tout  ceci  a  été  dit  aussi  par  Sézary  dans  sa  thèse. 
Il  insiste  surtout  sur  un  synuptôme  très  important  : 
l’amyoirophie  diffuse  considérable.  Ges  malades, 
littéraiement,  fondent.  Us  ne  perdent  pas  seulement- 
leur  graisse,  mais  leurs  mmseles  aussi.  Cette  fonte- 
rnusculaire  est  un  symptôme  capital  de  la  variété 
d’insuffisance  surrénale  que  nous  étudions  en  ce 
moment. 

De  tels  malades,  qui  ont  peu  de  lésions  pnImoK 
naires,  sont  réduits  cependant  à  l’état  de  squelettes. 
Us  traînent  deux  à  trois  ans,  et  même  plus,  et  fînisseffljt 
par  mourir  de  phénomènes  d’insuffisance  surrénale 
aiguë.  A  l’autopsie,  les  capsules  sont  dures,  crient 
sous  le  couteau  ;  c’est  la  suvrénalite  scléreuse. 

Je  ne  vous  parlerai  pas  des  formes  récemment  dé¬ 
crites  sons  le  nom  de  syndromes  pluri-glandnlaires 
comme  des  associations  du  syndrome  d’ msuffsanee 
surrénale  avec  un  synéi'ome  d’insuffisance  ou.  d’hy¬ 
per  fonctionnement  Ærnie  autre  glande  vasculaire  san- 
guine. 

Ceci  est  de  la  pathologie  dans  l’espace  1  On  conçoit 
évidemment  que  ce  qui  peut  toucher  les  capsules 
surrénales  puisse  aussi  intéresser  les  autres  glandes- 
à- sécrétion  interne,  et  il  en  est  ainsi  dans  les  mala¬ 
dies  infectieuses,  Gepea-diant  la  tube-rculose  frappe 
électivement  les  capsules  surrénales.  Je  ne  sache 
pas  qu’il  existe  des  thyroïdites,  des  hypophysites, 
tuberculenses,  tand)is  que  la  caséification  ou  la  sclé¬ 
rose  des  capsules  surrénales  est  extrêmement  fré¬ 
quente. 

Reraon  a  décrit  des  cas  d’asscrciation  surrémo-hypo- 
physaire,  dans  lesquels  les  glandes  surrénales  ©C 
l’hypophyse  seraient  touchées  simultanément.  Mais, 
voywns  ce  syndrome  surréno-hypophysioire.  Il  se 
compose  d’asthénie,  petitesse  et  rapidité  dm  ponk, 
tachycardie,  insomnie,  oligurie,  hypKDtension,  suda¬ 
tion.  Hormis  la  sudation  tons  les  éléments  de  ce 
syndrome  se  retrouvent  dams  rinswiisance  saarré-- 
nale.  Serait-ce  alors  la  sudation,  le  symptôme  de 
V association  surréno-hypophysaire?  1%  ne  pense^pas 
qu’elle  soit  un  élément  bien  caractéristique,,  et  j’es¬ 
time  que,  là  encore,  il  s’agit  tout  simplement  d’insuf- 
fisance  surrénale. 

Je  passe  maintenant  à  un  ordre  de  faits  différents, 
et  q-ui  n’ont  pas  encore  çté,  que  je  sache,  beaucoup 
envisagés.  Quelques-uns  sont,  à  la  vérité,  kypothé- 
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Mweir  encore  ;  ils  sont  basés  snr  des  résultats  théra¬ 
peutiques.  Or,  si  importantes  que  soient  les  odmsta- 
tations  aimtomo-cliniques,  les  constatations  théra¬ 
peutiques  ne  sont  pas  des  quantités  négligeables, 
Lrtout  lorsque  l’épreuve  thérapeutique  est  em¬ 
preinte  d’une  signification  spécifique.  Elle  peut  alors 
louer  le  rôle  d’une  preuve  indirecte  dans  i  explica¬ 
tion  séméiologique  de  faits  cliniques  bien  observés. 

Je  passe  à  l’étude  de  ces  faits. 

Etude  de  la  répercussion  de  l’insuffisance  surrénale 
sur  révolution  du  processus  tuberculeux.  —  I^s  ces 
dernières  années,  Ferrier,  se  basant  sur  des  faits 
patiemment  observés,  a  étudié  le  rôle  important  de 
fa  décalcibcaticm  de  l’organisme  dans  la  tuberculi¬ 
sation.  Sa  conception  est  une  limitation  de  1  idee 
générale  émise  par  Robin  sur  la  déminéralisation, 
lour  ma  part  je  suis  convaincu  de  la  valeur  de  cette 
doctrine  et  du  rôle  de  la  décalcification  dans  l’évolu¬ 
tion  de  la  tuberculose.  Les  malades  pris  au  début  et 
soumis  au  traitement  recalcifiant  ont  les  plus  grandes 
■chances  de  guérir.  . 

Les  tuberculeux  avancés,  eux-memes,  nourris  de 
façon  convenable  et  approp^riée,  tirent  un  profit  sé¬ 
rieux  de  la  cure  de  recalcification  ainsi  que  je  1  ai 

montré  dans  un  travail  récent  (i). 

Voici  donc  une  première  donnée,  capitale  a  mon 
■sens  :  ha  déccûkàficmbhon  un  iMe  oonsidémUe 

.dans  la  tvuberadi&ation  -et  dans  Véi>alution  de  la 
tubej'culose.  .  , 

D’autre  part,  la  recalcifieation  peut  être  favorisée 
par  l’admimstration  de  l’adrénaline.  Les  recherches 
de  Bossi,  de  Gley  et  de  Léon  Bernard  ont  montre 
les  effets  heureux  de  l’adrénaline  sur  1  ostéomalacie, 
on  a  même  signalé  des  cas  de  guérison. 

Carnot  et  Slavu,  par  l’expérimentation,  ■©‘Ht  montre 
que,  si  à  un  lot  de  dix  animaux  on  fait  des  fractures, 
si  on  laisse  cinq  d’entre  'eux  faire  spontanément  leur 
cal,  si  aux  cinq  autres  on  donne  de  l’adrénaline,  ces 
((feraiers  font  un  cal  plus  rapide,  plus  exubérant  et 
plus  résistant.  „  ,  .  ;  • 

Cliniquement  et  expérimentalement,  <1  adrénaline 
i&Me  éomc  un  rêle  dam  la  reca^ifimtion. 

Partant  de  ces  données,  j’ai  complété  le  traite¬ 
ment  de  recalcifieation  de  Ferrier  par  l’adjonction  de 
radrénaline..  i  -4.  -i  a 

J’ai  donné,  dans  un  travail  récent,  les  details  de 
cette  thérapeutique  combinée  et  le  résumé  générât 
des  résultats  quélle  semble  dsonner  (a,).  A  ce  propos 
je  vous  signale  l’observation  d’un  malade  qui  est 
actuellement  dans  le  service.  C’est  un  bomme_  de 
haute  taille,  solide  et  bien  bâti,  ancien  cuirassier, 
jeune  encore  (une  trentaine  d’années)  et  qui  a  un 
mal  de  Pott  dorso-lombaire.  11  a  été  immobilise  trois 
mois  dans  un  corset  plâtré  et  soumis  en  outre  au 
traitement  recalcifiant  adrénaliné.  Comme  il  avait 
beaucoup  engraissé,  force  bit?  bout  de  trois  mois, 
de  lui  retirer  son  plâtre.  Nous  l’avons  montré  alors 
au  docteur  Mauclaire  qui  l’avait  vu  la  première  fois 
•et  qui  jugea'  inutile  l’application  d’un  nouvel  appa¬ 
reil  plâtré. 

Or,  vous  savez  que,  généralement,  il  faut  compter 
six  mois  dfim mobilisation  pour  obtenir  la  consolida¬ 
tion  et  l’arrêt  des  lésions  osseuses  pottiques. 

(  I  )  EmUe  Sergent  .  La  v-alenr  thârapenvtdque  de  la  TOcalcifi cation 
4méthode  de  Ferrier)  dans  la  tulaereulose  pulmonaire,  iu,^ee  par 
six  années  de  pratiane,  Presse  méd.,  sg  nov.  i-gio. 

(y)  L’adrénaline  dans  le  traitement,  de  la  tubercnlose,  Pans 
■niéd.,  fév.  rgTT. 


Voici,  maintenant,  d’autres  considerateons^qai  ten¬ 
dent  également  à  établir  la  répercussion  de 
lance  surrénale  sur  l’évolution  du  processus  tmber- 

^  Ces  considérations  sont  tirées,  d’une  part  des  rap¬ 
ports  de  la  grossesse  avec  la  tubercuiose-,  et,  dautee 
part,  des  rapports  de  la  grossesse  avec  1  insuffisance 
surrénale. 

i»  Dans  la  grossesse,  les  capsules  suirénales 
sont  très  fréquemment  touchées.  —  Je  vous  ai 
parié  des  expériences  et  des  constatations,  histolo- 
o-iques  de  Guieysse,  quand  j’ai  traité  devant  vous, 
dans  une  de  mes  dernières  conférences,  la  question 
de  l’insuffisance  surrénale  en  -obstétrique  et  en  chi- 
ruro-ie.  Je  vous  ai  dit  que  la  gravi-djte  déterminait 
volontiers  des  lésions  des  capsules  surrénales,  et  je 
vous  ai  montré  que  les  wmiss.ements  incoercibles, 
qui  sont  si  souvent  amendés  pp  l’opotberapie  sur¬ 
rénale,  reconnaissaient,  dans  bien  des.  cas,  pour  ori¬ 
gine  vraie,  une  insuffisance  surrénale  provoquée  par 
de  telles  lésions.  Je  ne  reviendrai  pas  sur  -ces  don- 
.nëes.. 

o“  La  tuberculose  est  aggravée  par  la  grossesse. 
—  Certes,  cette  question  est  très  controversée,  tout 
au  moins  au  point  de  vue  pathogénétique.  Mais,  au 
point  de  vue  purement  pratique,  tout  le  monde 
admet  que,  lorsqu’une  femme  tuberculeuse  devient 
enceinte,  le  pronostic  de  sa  tuberculose  prend  un 

caractère  de  haute  gravité. 

En  général,  l’état  reste  favorable  jusques  et  y  com¬ 
pris  l’accouchement.  Puis,  aussitôt  après  1  accouche¬ 
ment,  en  quinze  jours,  trois  semaines,  six  semaines, 
des.  accidents  galopants  se  déclarent  et  la  malade  ne 
tardé  pas  à  smeeanaber.  C'est  3a  règle. 

Quelle  est  la  cause  de  ce  coup  de  fouet  donne  par 

la  grossesse  à  la  tuberculose  ?  .  ,  , 

(5n  peut  admettre  que,,  pendant  1  évolution  de  la 
grosseVse,  l’organisme  maternel  ayant  besoin  de 
chaux  pour  édifier  le  squelette  du  fœtus,  il  se  fait  une 
véritable  rétention  calcique.  Mais,  apres  I  accou¬ 
chement  au  contraire,  il  se  fait  une  fuite  ^  chaux 
brusque  et  considérable;  l’organisme  se  .decaleife 
comffiètement,  ainsi  qu’on  peut  s’en  assurer  pax  la 
pesée  de  la  chaux  contenue  dans  les  unnes  et  les  ma¬ 
tières  fécales. 

Ces  considérations  sur  le  rôle  de  l’adr^aline  dans 
la  recâlcificatio-n,  sur  les  rapports  de  la  grossesse 
avec  les  lésions  surrénales  et  avec  la  deca^incation, 
mènent  à  cette  conclusion  que  la  défail-lance  des 
capsules  surrénales  joue  un  rôle  dans  le  pr-^essus 
évolutif  de  la  tuberculose,  si  on  admet  avec  Ferrier 
l’importance  de  la  décalcification  dans  la  pathogeme 
de  la  tu-bereulisation.  _ 

Ce  n’est  encore  qu’une  hypothèse,  mais  une  hypo¬ 
thèse  qui  s’appuie  à  la  fois  sur  des  faits  icliniques  et 
expérimentaux  tellement  incontestables  quieile  pa¬ 
raît  représenter  la  vérité . 

■Je  me  résume  :  quand  vous  traitez  un  tubercu¬ 
leux,  -songez  à  la  parti-cdpation  possible  de  l’insuffi¬ 
sance  surrénale.  Songez  à  i’insuffisance  surrénale 
quand  il  y  a  une  asthénie  marquée,  plus  marquée 
que  la  simple  faiblesse;  quand  il  y  a  une  amyotro¬ 
phie  généralisée  profonde,  une  hypotension  très 
accentuée,  un  syndrome  solaire.  S®ngez-y  aussi 
quand  vous  avez  affaire  à  une  femme  tuberculeuse 
enceinte. 
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Il  serait  important  de  connaître  un  signe  patho¬ 
gnomonique  de  V insuffisance  surrénale.  A  plusieurs 
reprises  je  vous  ai  parlé  dans  cette  série  de  leçons 
sur  l’insuffisance  surrénale  de  la  ligne  blanche.  Je 
n’y  reviens  pas.  Ce  qu’il  faudrait  rechercher  c’est  le 
principe  toxique  circulant  dans  le  sang  et  éliminé 
par  les  urines,  qui  doit  révéler  l’insuffisance  de  la 
fonction  surrénale.  En  effet,  chez  les  sujets  atteints 
d’insuffisance  surrénale,  les  poisons  qui  résultent  du 
travail  musculaire  ne  sont  plus  détruits.  Il  serait 
important  de  pouvoir  déceler  ce  poison.  C’est  à  cette 
recherche  que  nous  nous  attachons  depuis  quelques 
mois. 

Traitement.  —  L’opothérapie  surrénale  peut  trou¬ 
ver,  chez  les  tuberculeux,  son  indication  dans  trois 
conditions  : 

T®  Les  signes  d’insuffisance  surrénale  ne  sont  pas 
rares  (maladie  d’Addison,  syndromes  lents). 

2®  uadrénaline  a  une  action  vaso-constrictive 
qu’il  est  bon  d’utiliser  dans  la  tuberculose.  Le  tuber¬ 
culeux  fait  du  collapsus  qui  peut  même  aller  jusqu’à 
la  mort  subite,  des  défaillances  cardiaques,  des 
hénomènes  de  sidération  bulbaire,  tous  symptômes 
eureusement  combattus  par  l’adrénaline.  La  seule 
réserve  à  faire  est  la  question  des  hémoptysies. 
Dans  ce  cas  on  ne  doit  pas  donner  d’adrénaline,  quoi 
qu’on  en  ait  dit  il  y  a  quelques  années,  parce  qu’elle 
augmente  la  tension. 

3®  L’adrénaline  est  un  adjuvant  de  la  méthode  de 
recalcifîcation  et  tend  à  combattre  le  processus  évo¬ 
lutif  de  la  tuberculose. 


A  PROPOS  DE  l’0R6AMS4TI0i\  SAÎÏITAIRE 

DU  CORPS  D’EXPÉDITION  ITALIEN  EN  TRIPOLITAINE 

Par  M.  ORTICONI, 

Médecin-major  de  deuxième  classe. 

La  discussion  des  interpellations  sur  le  Maroc,  qui 
s’est  poursuivie  à  la  Chambre  depuis  trois  semaines, 
vient  de  poser  à  nouveau  devant  le  Parlement  et 
l’opinion  publique,  en  même  temps  que  la  question 
du  protectorat  marocain,  celle,  non  moins  impor¬ 
tante,  de  l’état  sanitaire  de  notre  corps  d’expédition. 
Il  ne  nous  appartient  pas  de  revenir  ici  sur  les 
diverses  opinions  qui  ont  été  développées  à  la 
tribune  ou  dans  la  presse  —  les  uns  ne  voulant  voir 
dans  notre  morbidité  et  notre  mortalité  au  Maroc, 
que  la  preuve  de  l’insuffisance  numérique  des  méde¬ 
cins  militaires  —  d’autres,  rejetant  toute  la  faute 
sur  notre  commandement  et  nos  états-majors  qüi, 

Ear  esprit  de  bouton,  auraient  dédaigneusement  tenu 
}  corps  de  santé  à  l’écart,  négligeant  de  prendre  son 
avis  pour  l’installation  des  camps  et  pour  organiser 
l’hygiène  des  colonnes  en  marche.  Il  importe  peu  de 
s’attarder  aujourd’hui  à  rechercher  de  quel  côté  se 
trouvent  les  responsabilités.  Ce  serait,  d’ailleurs, 
faire  œuvre  de  polémiste,  et  les  polémiques  doivent 
disparaître  devant  le  drapeau  dans  l’intérêt  général 
du  pays.  Mais  ce  que  nous  pouvons  faire,  ce  que  nous 
devons  faire,  c’est  tirer  la  leçon  du  passé,  et  ce  n’est 
pas  en  rejetant  la  faute  sur  telle  ou  telle  autre  per¬ 
sonnalité  que  nous  arriverons  à  un  résultat  appré¬ 
ciable.  Nous  avons  tous  en  France  une  part  de  res¬ 
ponsabilité  quand  il  s’agit  de  la  non-application  des 
mesures  d’hygiène.  N’est-il  pas  vrai  qu’en  France 
ces  questions  sont  souvent  reléguées  au  second  plan. 


et  qu’un  de  nos  maîtres  les  plus  éminents  a  pu 
déclarer  récemment  dans  un  rapport  à  l’Académie  de 
médecine  que,  chez  nous,  «  l’hygiène  était  une  vaste 
façade  dei’rière  laquelle  il  n’y  avait  rien  ». 

C’est  à  ce  point  de  vue  qu’il  nous  a  paru  intéres¬ 
sant  de  voir  de  l’autre  côté  de  la  frontière  des  Alpes, 
ce  qui  avait  été  fait  pour  l’organisation  sanitaire  de 
l’expédition  en  Tripolitaine.  Oh!  nous  ne  sommes 
pas  de  ceux  qui,  systématiquement,  jettent  les  yeux 
sur  l’étranger  pour  trouver  que  tout  est  pour  le 
mieux  ailleurs,  et  que  tout  est  chez  nous  matière  à 
critique.  Mais  reconnaissons  pourtant,  que  si  le 
propre  du  génie  français  est  de  faire  surgir  l’inven¬ 
tion,  l’idée  nouvelle,  nous  sommes  malheureusement 
souvent  devancés  par  l’étranger  dans  le  domaine 
d’application  pratique  de  l’idée. 

Voici  un  épisode  sanitaire  de  la  campagne  de  Tri¬ 
politaine,  que  je  livre  sans  le  commenter  au  juge¬ 
ment  des  lecteurs  de  la  Gazette  des  hôpitaux^  dont  le 
directeur  m’a  si  aimablement  ouvert  les  colonnes. 

Au  moment  où  le  gouvernement  italien  décida 
l’expédition  en  Tripolitaine,  toute  la  péninsule  ita¬ 
lique  était  ravagée  par  une  épidémie  de  choléra  qui 
atteignit  surtout  certaines  villes  du  littoral,  en  parti¬ 
culier  Gênes,  Livourne,  Naples,  Païenne,  etc.  Dans 
la  seule  ville  de  Palerme,  il  y  eut  pendant  l’été  iqii 
d’après  les  statistiques  officielles  i54o  cas  de  cho¬ 
léra  avec  536  décès.  Pour  éviter  que  le  corps  expé¬ 
ditionnaire  n’emportât  avec  lui  les  germes  du  choléra 
soit  par  des  malades  atteints  de  diarrhée  en  appa¬ 
rence  banale,  soit  par  des  porteurs  sains,  le  service 
de  santé  italien  organisa  la  prophylaxie  anticholé¬ 
rique  sur  des  bases  vraiment  scientifiques,  avec 
l’aide  d’une  équipe  de  médecins  exercés  aux  exper¬ 
tises  bactériologiques. 

Il  proposa  et  fît  adopter  les  mesures  suivantes  qui 
furent  strictement  appliquées  : 

I®  Visite  médicale  des  habitants  de  toutes  les  mai¬ 
sons  environnant  les  casernes,  afin  de  dépister  les 
cas  de  maladies  infectieuses  échappés  à  la  déclara 
tion. 

2®  Surveillance  sur  tous  les  services  de  propreté 
aux  environs  des  casernes,  sur  les  lingères  des  sol 
dats  et  leurs  familles. 

3®  Enquête  sur  la  provenance  et  la  pureté  des  eaux 
distribuées  dans  les  casernes,  en  même  temps  que 
des  substances  alimentaires  vendues  dans  les  can¬ 
tines  militaires  et  dans  les  boutiques  environnantes. 

4®  Enfin  examens  des  fèces  de  tous  les  soldats 
le  départ,  au  point  de  vue  de  la  présence  du  vibrion 
cholérique. 

Toutes'  ces  mesures  furent  rigoureusement  appli¬ 
quées  pour  les  garnisons  des  villes  infectées,  et 
notamment  pour  Palerme. 

Quelques-uns  ont  dit  qu’il  aurait  été  inutile  de 
rendre  pareilles  mesures,  puisque  le  choléra  s  est 
éclaré  dans  le  corps  expéditionnaire  italien  peu 
après  le  débarquement  des  troupes  à  Tripoli. 

Mais  il  est  à  peu  près  certain  que  l’épidémie  cho¬ 
lérique  fut  communiquée  aux  troupes  par  les  indi¬ 
gènes  de  la  ville,  qui  vivaient  à  ce  moment  dans  un 
état  de  malpropreté  impossible  à  décrire.  Sans  non  ® 
il  n’est  pas  permis  d’affirmer  que,  parmi  les  solda  s 
venant  d’Italie,  il  n’y  avait  pas  un  seul  porteur  e 
germes.  Pourtant,  il  n’en  est  pas  moins  vrai,  conim 
le  dit  le  général  médecin  Sforza,  que  plusieurs  mi  ' 
liers  d’autres  soldats  italiens  ont  pu  occuper  di  e 
rentes  autres  villes  de  la  Cyrénaïque,  sans  qu  un  seu 
cas  de  choléra  se  soit  manifesté  parmi  eux. 
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Ces  faits  soulignent  l’utilité  des  mesures  pro¬ 
phylactiques  prises  avant  le  départ  des  troupes  ita¬ 
liennes  pour  la  Lybie.  Ces  précautions  n’ont  malheu¬ 
reusement  pas  empêché  le  corps  expéditionnaire 
d’être  contaminé  peu  après  son  arrivée  par  la  popu¬ 
lation  indigène,  où  quelques  cas  de  choléra  s’étalent 
manifestés  quelques  jours  avant  le  débarquement 
des  Italiens.  L’épidémie  a  pu  ainsi  éclater  dans  le 
corps  d’occupation  et  elle  y  a  sévi  pendant  p^rès 
de  deux  mois,  du  milieu  octobre  à  la  fin  de  décembre, 
ayant  fait  io48  atteintes  sur  lesquelles  on  compta 
332  décès.  Les  causes  probables  de  contaminations 
furent  les  dattes  souillées  par  les  mouches,  qui  pas¬ 
saient  des  matières  fécales  des  cholériques  aux 
fruits  tombés  à  terre.  Des  expériences  très  intéres¬ 
santes  furent  faites  sur  place  par  les  docteurs  d  Or- 
mea  et  Rizzuti,  qui  étaient  chargés  du  laboratoire  de 
bactériologie  de  campagne  installé  dans  1  oasis 
auprès  de  rhôpital-ambulance  des  cholériques.  La 
contamination  des  eaux  des  puits,  dans  lesquelles  on 
mit  en  évidence  le  vibrion  cholérique,  contribua  éga¬ 
lement  à  propager  le  fléau.  On  peut  dire  que  seuls 
furent  atteints  les  hommes  ayant  bu  de  l’eau  mf^- 
tée,  ou  ayant  mangé  des  dattes  souillées.  Les  offi¬ 
ciers  furent  en  général  épargnés.  Les  inesures 
prises  pour  arrêter  répidémie  consistèrent  dans  la 
défense  faite  aux  hommes  de  boire  de  l’eau  non 
bouillie  et  de  manger  des  dattes.  Dès  qu’elles  furent 
appliquées,  ces  mesures  amenèrent  une  diminution 
très  brusque  du  nombre  des  malades  et  la  cessation 
rapide  de  l’épidémie,  un  mois  et  demi  environ  après 
l’apparition  des  premiers  cas. 

Pour  leur  exécution,  la  bactériologie  fut  d’un 
secours  indispensable.  On  installa  dans  1  oasis  un 
laboratoire  de  campagne,  transportable  par  4  mulets, 
et  dont  routillage  contenu  dans  5  cantines  et  3  bon- 
bonnes,  permit  de  faire  la  plupart  des  expertises 
bactériologiques.  Ce  laboratoire  fit  un  nombre  con¬ 
sidérable  d’examens  d’eaux  et  de  matières  fécales, 
et  permit  d’organiser  contre  l’épidémie  cholérique 
la  lutte  scientifique,  la  seule  capable  ici  de  donner 
de  bons  résultats. 

C’est  le  laboratoire  qui  permit  de  mettre  nette¬ 
ment  en  évidence  la  contamination  des  dattes  par 
les  mouches.  Les  docteurs  d’Ormea  et  Rizzuti  trou¬ 
vèrent  le  vibrion  cholérique  sur  les  dattes  achetées 
dans  la  ville  de  Tripoli  et  démontrèrent  l’infection 
possible  de  ces  dattes  par  des  mouches  capturées 
dans  le  lazaret  militaire.  Des  mouches  furent  mises 
en  contact  direct  sous  des  cloches  en  verre,  avec  des 
fèces  de  cholériques,  puis  avec  des  dattes  non  iufsc- 
tées.  La  contamination  fut  obtenue  avec  une  facilité 
extrême. 

En  ce  qui  concerne  les  mesures  prises  pour  don¬ 
ner  aux  troupes  de  l’eau  non  contaminée,  un  détail 
d’application  témoigne  de  l’effort  colossal,  effort  de 
Romains  pourrait-on  dire,  accompli  au  point  de  vue 
sanitaire  parles  Italiens  en  Lybie.  Quand  le  labora¬ 
toire  eut  montré  que  la  presque  totalité  des  eaux  de 
Tripoli  étaient  contaminées  par  la  présence  du  vibrion 
cholérique,  on  songea  immédiatement  à  prescrire 
l’ébullition  des  eaux  de  boisson  distribuée  aux 
troupes.  Et  en  attendant  la  construction  et  l’installa¬ 
tion  de  grands  appareils  pour  l’ébullition  de  1  eau. 
On  fit  venir  l’eau  de  Naples  par  des  bateaux  qui 
apportaient  chaque  jour  3  ooo  à  4  ooo  tonnes  d’eau. 

J’ai  cité  à  dessein  ce  détail  en  dernier  lieu,  parce 
qu’il  témoigne  d’un  effort  de  volonté  admirable 
par  le  service  de  santé  italien  en  Tripolitaine  avec 


l’aide  des  chefs  du  corps  expéditionnaire.  Il  peut 
servir  de  conclusion  à  cet  article,  qui  n  a  eu  pour 
but  que  d’attirer  l’attention  sur  l’étranger,  pour  en 
tirer  des  enseignements  utiles.  Nous  aimons,  en 
effet,  à  supposer  que,  dans  des  conditions  identiques 
à  celles  où  se  sont  trouvés  les  Italiens  à  Tripoli, 
nous  serions  capables  d’adopter  et  surtout  de  faire 
exécuter  les  mêmes  mesures  d’hygiène  et  de  prophy¬ 
laxie.  Nous  posons  en  tout  cas  la  question  au  lecteur 
en  lui  laissant  le  soin  d’y  répondre. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES ^ 

(séance  du  i'=>'  juillet  1912) 


L’accroissement  inégal  à  l’époque  de  la  puberte  et  les 
états  pathologiques  qu’il  peut  déterminer.  —  M.  Fau 
Godin.  Le  principe  embryonnaire  de  l  accroisseraent  inégal 
s’applique  manifestement  à  la  phase  pubertaire  de  la  crois¬ 
sance.  11  reste  normalement  soumis  à  la  loi  des  alternances, 
qui  limite  ses  effets  et  les  maintient  dans  les  bornes  de  la  phy¬ 
siologie  Mais,  et  cela  est  individuel,  la  mauvaise  nutrition 
placentaire  qui  fait  la  puberté  difficile  et  tardive  peut,  en 
outre,  soustraire  à  la  loi  des  alternances  les  effets  de  1  accrois¬ 
sement  inégal  et  les  transformer  en  altérations  pathologiques. 

Ainsi  se  trouvent  constituées  les  déformations  ostéo-articu- 
laires  qu’Ollier  a  groupées  sous  le  nom  de  rachitisme  tardif 
et  un  certain  nombre  des  autres  troubles  qui  composent  la 
pathologie  de  la  puberté. 

L’observation  périodique  de  l’enfant  (examen  semestriel 
anatomo-physiologique  appuyé  sur  ranthropometrie)  fait 
assister  à  la  genèse  des  troubles  de  cet  ordre,  en  meme  temps 
qu’elle  permet  de  dégager  l’individualité  à  laquelle  1  appro¬ 
priation  du  traitement  de  ces  troubles  est  indispensable.  _ 

La  médication,  qu’elle  soit  curative,  qu’elle  soit  préventive, 
devra  réserver  une  place  importante  au  phosphate  de  chaux. 
Mais  il  faut  savoir  que  l’organisme  de  l’adolescent  en  travail 
de  puberté  n’utilise  vraiment  ni  le  phosphore  ni  la  chaux  si 
le  phosphate  de  chaux  n’est  pas  associé  au  manganèse  (Gabriel 
Bertrand).  _  •  »  j  „„i. 

Il  est  des  sujets  pour  qui  au  manganèse  il  convient  de  sub¬ 
stituer  le  zinc,  l’arsenic,  le  fer,  etc.  Le  médecin  de  1  adoles¬ 
cent  est  tenu  de  connaître  profondément  chaque  individualité. 

Immunisation  vaccinale  passive  et  sérothérapie. 

M  Lucien  Camus.  Les  propriétés  immunisantes  du  sérum 
des  animaux  guéris  d’infection  pouvant  parfois  donner  des 
résultats  favorables  dans  le  traitement  des  maladies  humaines 
similaires,  on  a  essayé  depuis  longtemps  d’instituer  une 
thérapeutique  de  la  variole  au  moyen  du  sérum  des  animaux 
vaccinés.  , 

M.  Lucien  Camus  a  repris  cette  étude  et  ses  expériences 
lui  ont  montré  que  les  injections  de  sérum  virulicide  ne 
peuvent  avoir  qu’une  application  restreinte.  _ 

Employée  préventivement,  la  sérothérapie  antivariolique 
peut  se  montrer  efficace  ;  mais  après  le  début  de  1  infection 
son  influence  devient  douteuse,  et  plus  on  avance  dans  la 
hase  d’incubation,  plus  faibles  sont  les  chances  de  succès; 
assé  cette  phase,  elle  devient  sans  effet  sur  l’éruption. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  9  JUILLET  I9I2) 


Eloge  de  J.  Chatin.  —  M.  Ghimbert  donne  lecture  du  dis¬ 
cours  qu’il  a  prononcé,  au  nom  de  l’Académie,  aux  obsèques 
de  M.  Joannès  Chatin. 

Culture  des  ganglions  spinaux  des  mammifères  in  vitro 
suivant  le  procédé  de  M.  Carrel.  —  M.  Marie  lit  une  note 
de  MM.  G.  Marinesco  et  J.  Minea  qui  ont  pensé  que  la  cul¬ 
ture  des  ganglions  nerveux  parle  milieu  plasmatique  suivant 
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le  procédé  de  Garrel  pourrait  donner  des  résultats  intéres¬ 
sants. 

Leurs  expériences  ont  confirmé  leurs  espérances. 

Hygiène  liospitaliére.  —  L’ordre  du  jour  appelle  la  discus¬ 
sion  sur  le.  rapport  de  M.  Mosny. 

M.  Pinard  rappelle  les  circonstances  dans  lesijuelles  a  été 
•décidée  la  construction  d’un  hôpital  moderne  et  modèle  à 
Lyon.  Une  commission  a  été  nommée  qui,  sous  la-  présidence 
d,'e  M.  Herriot,  maire  de  Lyon,  a  étudié  en  détails  les  disposi¬ 
tions  de  ce  grand  hôpital.  Par  l’organe  de  son  président, 
cette  commission  a  demandé  à  l’Académie  le  témoignage  que 
rien  n’a  été  négligé  pour  arriver  à  des  résultats  aussi  satis¬ 
faisants  que  possible,. 

Heureuse  la  municipalité’  de  Lyon,  s'écrie  M.  Pinard,  qui 
a  pu  constituer  une  telle  œuvre  d’humanité  et  servir  si  bien 
'  la  science  ! 

La  construction  de-  cet  hôpital  lyonnais  marque  une  étape 
-dans  la  technique  des  constructions  hospitalières. 

M.  Pinard  insiste  pour  qu’on  s’occupe  de  la  question  des 
consultations  permanentes  et  qu’on  puisse  soustraire  les  ma¬ 
lades  aux  souffrances  des-  agonisants. 

En  terminant,  M.  Pinard  fait  appel  à  qui  de  droit  pour  que 
l'es  mesures  qu’il  réclame  soient  réalisées  par  l’Assistance 
publique.  Il  émet  le  vœu  que  des  mesures  soient  prises  pour 
-que  lés  malades  hospitalisés  n’aient  pas  à  souffrir  des  souf¬ 
frances  des  autres  malades. 

M.  WiDAL  dit  que  ces  mesures  sont  déjà  prises  dans  son 
-service'  où  existent  des  chambres  d’isolement  dans  lesquelles 
on  peut  mettre  des  malades  dangereux  ou  gênants  pour  les 
-autres,  ou  même  agonisants. 

M.  Vaillard  explique  que  ces  mêmes  mesures  sont  déjà 
•  adoptées  dans  les  hôpitaux  militaires.  Mais  il  ne- voudrait  pas 
tjue  ces  chambres  d’isolement  fussent  installées  sous  le  vo¬ 
cable  de  chambres  d’agonisants.  On  y  met  les  malades  gra¬ 
vement  atteints,  dangereux  pour  les  autres  ou  en  danger  de 
mort. 

M.  Mosny  rappelle  que  dans  son  rapport,  d’accord  avec 
M.  Herriot,  il  a  exprimé  les  mêmes' vœux.  Il  est  bien  entendu 
que  chambre  d’isolement  ne  veut  pas  dire  antichambre  du 
cimetière. 

M.  MfesuREüH  estime  qu’il  y  aurait  une  sorte  de  barbarie, 
pour' les  malades  gravement  atteints,  à  les  placer  dans  des 
chambres  qu’on  saurait  destinées  à  des  agonisants.  D’accord 
avec  ses  co'llègues,  il  pense  qu’il  faut  multiplier  autant  que 
possible  les  chambres  d’isolement  dans  les  services  hospita- 

Dans  les  services  où  ces  chambres  n’existentpas  on  pourrait 
y  suppléer  par  des  paravents  mobiles.  En  terminant,  M.  le 
directeur  de  l’Assistance  publique  s’engage  à  faire  tout  son 
possible  pour  danner  satisfaction  aux  légitimes  revendica¬ 
tions, des  chefs  de  services. 

MM.  Mosny,  Pinard- et  WiDAt  émettent  des  avis  dans  le 
même  sens. 

Election.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  de  deux  cor¬ 
respondants  étrangers  (3«  division,  médecine  vétérinaire) . 

La  liste  des  candidats  porte  : 

En  première  ligne,  M.  Lydtin  (de  Baden-Baden);  en 
deuxième  ligne,  M.  Bassi  (de  Turin);  en-  troisième  ligne  et 
par  ordre  alphabétique,  MM.  Hutyra  (de  Budapest),  Mac 
Fadÿean  (de  Londres),  Salmon  (de  Montevideo),  Schütz  (de 
Berlin). 

MM.  Lydtin  et  Bassi  sont  élus. 


LIVRES  NOUVEAUX 

La  Pratique  des  maladies  des  enfants(r).  T.  V  :  Maladies  des 
os,  de  la  nutrition,  du  système  nerveux,  par  MM.  Apert, 
Crochet  et  Carrière. 

li'  est  toujours  difficile  d’analyser  un  ouvrage  portant  sur  un 
sujet  que  l’on  a  personnellement  étudié.  Une  tendance  toute 
naturelle  vous  porte,  en  effet,  à  louer  sans  mesure  celles  do  ses 
théories  qui  se  rapprochent  des  vôtres  et  à  critiquer  âprement 


les  autres.  La  difficulté  s’accroît  encore  lorsque  l’auteur  est 
un  ami.  La  plus  légère  critique  risque  alors  de-  paraître 
excessive,  le  moindre  éloge  devient  suspect.  Efforçons-nous 
donc  d’oublier,  pour  un  instant,  que  nous  avons,  avec  M.  le 
professeur  Hutinel,  consacré  à  la  question  des  encéphalopa¬ 
thies  infantiles  un  article  de  quelque  cinqcentà  pages,  et  que, 
dépu'is  certain e'polémique  engagée  ici  même,  les  liens  de  l’ami¬ 
tié  nous  unissent  à  M.  Cruchet.  Longtemps,  les  encéphalopa¬ 
thies  infantiles  ne  furent  l’objet  d’aucun  travail  d’ensemble. 
De  patients  collectionneurs  se  contentaient' d’en  extraire  d’in¬ 
nombrables  petits  faits  particuliers  qui  ne  conduisaient  à 
aucune  loi  générale.  «  EUles  avaient  des  annales  et  n’avaient 
point  d’histoire.  »  Les  classiques  morcelaient  à  l’infini  la  des¬ 
cription  qu’ilsren  donnaient,  envisageant  séparément  chacune 
des  modalités  cliniques  qu’elles  peuvent  affecter.  Le  lecteur 
était  ainsi  amené  à  croire  qu’il  avait  affaire  à  des  entités  mor¬ 
bides  bien  défi'nies  là  où  il  ne  s’agit  que  de  simples  syn¬ 
dromes  et  à  séparer  des  faits  qu’il  y  aurait  eu  le  plus  grand 
avantage  à  rapprocher  et  à  réunir.  Cette  méthode  analytique 
n’aboutissait  qu’à  la  confusion.  Il  fallait  donc  lui  substituer 
la  synthèse;  Synthèse  bien  incomplète,  et  toute  provisoire, 
sans  doute,  mais  indispensable,  néanmoins,,  pour  grouper 
les  faits  et  permettre  de  les  mieux  interpréter.  Le  princi¬ 
pal'  mcrite  de  M.  Cruchet,  c’est  d’avoir  compris  la  nécessité 
d’une  telle  œuvre.  Au  lieu  de  se  perdre  dans  les  divisions  et 
les  subdivisions,  de  rechercher  les  oppositions  artificielles  et 
de  se  complaire,  comme  la  plupart  de  ses  prédécesseurs,  dans 
le  clair-obscur,  il  jette,  d’emblée,  les  grandes  lignes  de  l’édi- 
fiice  à  construire  et  en  ordonne  si  heureusement  les  diverses 
parties  que,  sans  qu’elles  cessent  d’être  solidaires,  l’air  et  la 
lumière,  peuvent  aisément  circuler  entre,  elles.  L’étude  des 
grands  syndromes  cérébro-spinaux,  convulsions,  paralysie, 
idiotie,  sert  de  préface  aux  maladies  du  cerveau,  de  la  moelle, 
des  racines  et  des  muscles,  et  fait,  par  une  pente  insensible, 
glisser  jusqu’aux  névroses.  Cette  façon  de  procéder  est  con¬ 
forme  aux  lois  de  la  séméiologie,  puisque,  du  symptôme,  elle 
rem'onte  à  la  cause;  elle  est  élégante;  elle  e.st  commode.  Ose¬ 
rons-nous  avouer,  toutefois;  qu’elle  ne  nous  satisfait  pas  plei¬ 
nement  ?  Elle:  semble,  en  e&t,  sacrifier,  un  peu  trop  l’anatomie 
pathologique,  et,  si  elle  synthétise  à  merveille  les  symptômes, 
ce  n’est,  peut-être  que  pour  mieux  morceler  la  description  des 
lésions.  Il  y  aurait. aussi  beaucoup  à  dire  sur  une  classification 
qui  range  le  tétanos  à  côté  de  la  tétanie,  parmi  les  convulsions. 
Mais  nous  ne  sommes  pas  de  ceux  que  la  nouveauté  effraie. 
Depuis  trop  dé  lustres,  les  traités  classiques  passent  leur 
temps  à  se  copier  l'es  uns  les  autres,  sans  jamais  rien  tenter 
d’original.  A  ceux  qui  veulent,  à  l’antique  médecine,  infuser 
un  peu  de  sang  nouveau  de  réagir!  Et  puisque  M.  Cruchet  se 
place  au  premier  rang  de  ceux-ci,  ne  le  chicanons  pas  sur 
quelques  détails..  Louons-le  plutôt  de  ses,  brillantes  qualités 
d’exposition,  du  caractère  littéraire  de-  son  œuvre,  et  de  son 
érudition.  Et  souhaitons  à  son  important  article  tout  le  succès 
qu’il  mérite. 

Dans  ce  même  tome  V  de  la  Pratique  des  maladies  des 
enfants,  M.  Apert  s'est  chargé  de  rédiger  le  chapitre  relatif 
aux  maladies  du  tissu  cellulaire,  des  os  et  des  articulations,  et 
aux  maladies  de  la  nutrition  :  il  s’est  acquitté  de  sa  tâche  avec 
son  habituelle  conscience.  A  M.  Carrière  ont  été  dévolues  les 
maladies  des  méninges  :  on  trouvera  dans  les  pages  sérieuses 
et  solides  qu’il  leur  a  consacrées  une  excellente  mise  au  point 
de  questions  à  l’ordre  du  jour  :  le  méningisme,  l’hydrocépha¬ 
lie  et  l’hémorragie  méningée.  l.  babonneix. 


CORRESPONDANCE 

A  PROPOS  DES  INJECTIONS  DE  CINNAMATE  DE  SODDB 
DANS  LA  TUBERCULOSE 

Monsieur  le  directeur, 

M.  le  docteur  Jean  Laborde,  de  la  crèche  Furtado-Heine, 
dans  le  numéro  de  la  Gazette  des  hôpitaux  du  6  juillet, 
heureux  résultats  des  injections  de  cinnamate  de  soude  au 
la  tuberculose,  et  nous  dit  que,  d’après  son  expérimenta  lo  , 
ces  injections  doivent  être  faites  à  la  dose  de  5  centigramni 
et  non  pas  aux  doses  indiquées  dans  les  formulaires. 


(i,)^  Iu-8 


j42'fig.  —  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 
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Je  suis  très  heureux  de  voir  M.  Jean  Lahorde  confirmer  ks 
résultats  que  j  ai  obtenus  moi-même  depuis  plusieurs  années 
dans  mon  service  de  l’hôpital  Lariboisière,  et  dans  ma  clien¬ 
tèle  par  ces  injections  de  cinnamate  de  soude,  que  je  tais  à 
doses  encore  plus  élevées,  puisque  j’injecte  d’un  seul  coup 
une  solution  de  lo  centimètres  cubes  die  sérum  physiologique 
contenant  lo  centigrammes  de  cinnamate  de  soude. 

J’ai  fait  connaître  les  heureux  résultats  qu’on  obtient  de  ces 
injections  dans  la  tuberculose  à  l’Académie  de  médecine  le 
décembre  1908;  mon  élève  M.  Bluysen  avait  fart  la  meme 
année  sur  le  même  sujet  sa  thèse  inaugurale  avec  les  observa¬ 
tions  prises  dans  mon  service. 

Si  je  faisais  connaître  les  henreux  résultats  obtenus  dans  la 
tuberculose  par  les  injections  de  cinnamate  de  soude  à  doses 
élevées,  je  n’avais  pas  la  priorité  de  ce  traitement,  je  n  avais 
cette  priorité  qu’en  France.  Dans  ma  communication  je  rap¬ 
pelais  les  travaux  de  Landerer  sur  l’acide  cinnamique  et  le 
«nnamate  de  soude,  et  je  disais  que  j’avais  appris  cette  médi¬ 
cation  par  le  cinnamate  à  doses  élevées,  des  médecins  espa¬ 
gnols  qui  l’employaient  depuis  un  certain  temps. 

Les  travaux  de  M.  le  doeteor  Jean  Laborde  ne  sont  donc 
que  la  confirmation  intéressante  de  tous  ces  travaux  antérieurs  . 

Veuillez  agréer,  monsieur  le  directeur,  l’assurance  de  ma 
considération  distinguée. 

D*'  PAUL  REYNIER, 

Ghirui^ien  <Je  l’hôpital  Lariboisière, 
Membre  de  l’Académie  de  médecine. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PAMS 

DU  l5.AU  20  JUILLET  1912 

THÈSES 

Mardi  iS  juillet,  à  une  heure  [suite.)  — M.  Le  Roux.  Lapro- 
phylaxie  de  la  tuberculose  à  la  maison  départementale^  de  la 
Seine  (Nanterre)  et  le  quartier  spécial  des  tuberculeux  isolés. 
(MM.  Letulle,  président;  Thoinot,  Brumpt  et  Niclonx.)  — 
M.  CoUDERT.  Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  les 
inhalations  des  poussières  0.  Verdet.  (MM.  Letnlle,  prési¬ 
dent;  Thoinot,  Brumpt  et  Niclonx. )  — M.  Bels.  Une  con¬ 
sultation  de  nourrissons  en  pays  flamand.  Etude  sur  la  mor¬ 
talité  infantile  à  Barxlaul  (Nord),  ses  causes  elles  principaux 
moyens  d’y  remédier.  (MM.  Bar,  président;  Ribemont-Des- 
saignes,  Brîndeau  et  Jeannin.)  —  M.  Vannksson.  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  des  hernies  diaphragmatiques  congénitales  du 
nouveau-né.  (MM.  Bar,  président;  Ribemont-Dessaignes, 
Brindeau  et  Jeannin. j  —  M.  Morand.  Contribution  à  1  étude 
du  pronostic  éloigné  de  l’opération  césarienne  conservatoire 
classique.  (MM.  Bar,  président;  Ribemont-Dessaignes,  Brin¬ 
deau  et  Jeannin.)  —  M.  Valleton.  Des  indications  du  forceps 
d'après  une  statistique  de  la  maternité  de  l’hôpital  Beaujon 
de  1897  à  1911.  (MM.  Ribemont-Dessaignes,  président;  Bar, 
Brindeau  et  Jeannin.) 

Mercredi  11  juillet,  à  une  heure.  —  M.  Rimey.  L’accouche¬ 
ment  dans  la  présentation  du  siège  lorsque  les  enfants  sont 
volumineux.  (MM.  Pinard,  président;  Kirmisson,  Delbet  et 
Couvelaire.)  —  M.  Bienvenue.  Diverticulites  et  occlusion  in¬ 
testinale  diverticulaire.  (MM.  Kirmisson,  président;  Pinard, 
Delbet  et  Couvelaire.)  — M.  Didier.  Contribution  à  l’étude  de 
la  cure  radicale  de  la  hernie  crurale,  résultats  éloignés  et  avan¬ 
tages  du  procédé  de  Proust  et  Guilîé  modifié.  (MM.  Kirmis¬ 
son,  président;  Pinard,  Delbet  et  Couvelaire.)  —  M.  Mutel. 
Diagnostic  et  traitement  de  l’appendicite  chez  les  tuberculeux 
pulmonaires.  (MM.  Delbet,  président;  Pinard,  Kirmisson  et 
Couvelaire.)  —  M.  Landrieu.  Les  mycoses  oculaires. 
(Mm,  Blanchard,  président;  Gaucher,  Macaigne  et  Zimmern. ) 
—  M.  Paramanoff.  Du  chancre  mixte.  (MM.  Gaucher,  prési¬ 
dent;  Blanchard,  Macaigne  et  Zimmern.)  —  M.  Rab'ourdin. 
Le  chancre  syphilitique  du  cuir  chevelu.  (MM.  Gaucher,  pré¬ 
sident;  Blanchard,  Macaigne  et  Zimmern.)  —  M.  Wilmet. 
Contribution  à  l’étude  du  traitement  du  psoriasis  par  les 
bains  d’émulsions  médicamenteuses.  (MM.  Gaucher,  prési- 
uent ;  Blanchard,  Macaigne  et  Zimmern.) —  M.  Lelièvre. 
Le  traitement  orthopédique  du  mal  de  Pott.  (MM.  Reclus, 
président;  Hartmann,  Weiss  et  Jean  Camus.)  — M.  Rorert. 
De  la  spondylose  traumatique  (maladies  de  Kimmer-V erneuil) . 


(MM.  Reclus,  président;  Hartmann,  Weiss  et  Jean  Camus. ^ 

—  M.  Morbstin.  La  restauration  de  la  paroi  abdominale  pur 
résection  étendue  des  téguments  et  de  la  graisse  sons- cutanée, 
et  le  plissement  des  aponévroses  superficielles,  envisage 
comme  complément  de  la  cure  radicale  des  hernies  ombili¬ 
cales.  (MM.  Hartmann,  président;  Reclus,  Weiss  et  Jera 
Camus.) — M.  Labande.  Contribution  à  l’étude  clinique  de 
l’astigmatisme.  (MM.  Weiss,  président;  Reclus,  Hartmann  et 
Jean  Camus.)  — M.  Sthehaiano.  Action  de  la  digitaline  sur  la 
durée  de  la  circulation  pulmonaire.  (MM.  Roger,  président; 
Teissier,  Letulle  et  Marcel  Labbé.)  —  M.  Boussaguet. 
Recherches  expérimentales  sur  les  conditions  physiologiques 
du  travail  des  mineurs.  (MM.  Roger,  président;  Teissier,. 
Letulle  et  Marcel  Labbé.)  —  M.  Lejeune.  Le  pouls  lent  icté- 
rique  (étude  clinique,  physiologique  et  pathogénique). 
(MM.  Teissier,  président;  Roger,  Letulle  et  Marcel  Labbé.) 

—  M.  Verrier.  De  Tunité  de  la  création  d’nn  casier  sani¬ 
taire  communal.  (MM.  Letulle,  président;  Roger,  Teissier  et 
Marcel  Labbé.)  —  M.  Ghichmanian.  L’incontinence  dans  la 
tuberculose  des  voies  urinaires.  (MM.  Segond,  président; 
Lejars,  Pierre  Duval  et  Ombrédanne.)  —  M.  Ferrand.  Gon- 
tribution  à  l’étude  des  suppurations  graves  des  gaines  syno¬ 
viales  de  la  main.  (MM.  Segond,  président;  Lejars,  Pierre 
Duval  et  Ombrédanne.)  —  M.  Guillou.  Contribution  à  I  etude 
de  la  coexistence  de  la  tuberculose  et  du  cancer  de  1  utérus. 
(MM.  Segond,  président;  Lejars,  Pierre  Duval  et  Ombré¬ 
danne.) —  M.  Caillet.  Des  complications  vésicales  au  cours 
de  l’appendicite.  (MM.  Segond,  président;  Lejars,_  Pierre 
Duval  et  Ombrédanne.)  —  M.  Guillaume;  De  la  dérivation  tem¬ 
poraire  des  urines  dans  les  opérations  sur  l’urètre,  en  parti- 

■culier  dans  rurétrectomie  suivie  d’urétrorraphie.  (MM.  Se¬ 
gond,  président;  Lejars,  Pierre  Duval  et  Ombrédanne.) 

Jeudi  18  juillet,  à  une  heure..  —  M“®  Michelowski.  L’bj- 
dartrose  intermittente  périodique.  (MM.  Debove,  président; 
Gilbert  Ballet,  Acbard  et  Rathery.)  —  M.  Roland.  Le  «  606  » 
dans  la  prophylaxie  sociale  de  la  syphilis.  (MM.  Debove,  pré¬ 
sident;.  Gilbert  Ballet,  Acbard  et  Rathery.)  —  M)'”  Damod- 
CHiEWSKY.  Contribution  à  l’étnde  de  la  paralysie  géniale 
juvénile.  (MM.  Gilbert  Ballet,  président  ;  Debove,  Acbard 
et  Rathery.)  —  M.  Laignieh.  Thérapeutique  oculaire  par  la 
lanoline  hydrargyrique  avec  ou  sans  massage.  (MM.  Acbard, 
président;  Debove,  Gilbert  Ballet  et  Rathery.) 

^  (A  suivre.) 


H  AM  AM  EU  NE  RO  Y  A-  dyprép^dHamamelU. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 

HÉMATOCÈLE  RÉTRO-UTÉRINE 

COMPLICATIONS.  —  a.  Hémorragies.  —  H  n’est  pas  r»e 
d’observer,  pendant  l’évolution  de  l’hématocèle,  des  poussées 
récidivantes  d’hémorragies.  Ces  hémorragies. se  font  le  plus 
souvent  insidieusement  ;  elles  peuvent  coïncider  dans  certains 
cas  avec  les  périodes  menstruelles.  Elles  ne  se  traduisent  bien 
souvent  que  par  la  constatation,  lors  d’un  toucher,  d’une 
tumeur  plus  volumineuse  qu’elle  ne  l’était  au  dernier  examen, 
moins  organisée,  moins  résistante;  plus  exceptionnellement 
l’on  observe  une  légère  élévation  thermique,  ou  quelques 
symptômes  atténués  de  réaction  péritonéale.  Ces  hémorragies 
récidivantes,  tardives,  prolongent  beaucoup  la  période  de 
résorption  de  l'bématocèle,  mais  elles  ne  sont  qu’ exception¬ 
nellement  l’origine  d’accidents  très  alarmants. 

b.  Infection.  —  L’infection  de  l’hématocèle  se  réalise,  soit 
par  la  voie  génitale,  soit  quelquefois  par  la  voie  intestinale. 
C’est  une  complication  toujours  à  redouter,  et  .qui  survient 
souvent  à  une  période  très  tardive  de  l’évolution.  Elle  s  an¬ 
nonce  par  des  frissons,  de  la  fièvre,  une  réaction  péritonéale 
plus  ou  moins  vive,  de  la  diarrhée  fétide.  Le  toucher  permet 
de  sentir  le  ramollissement  de  la  tumeur,  puis  apparaît  la  fluc¬ 
tuation.  Au  bout  d’un  certaintemps,  lorsque  la  transformation 
purulente  de  la  poche  est  totalement  effectuée,  1  ouverture  &  en 


(i)  Fin.  — Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1912,  n»  78,  p.  io85,  et  n»  7,6, 
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fait  dans  les  organes  de  voisinage.  Le  plus  souvent,  si  l’on 
n’intervient  pas,  c’est  dans  le  rectum  que  le  pus  s’évacue;  la 
malade  expulse  des  matières  brunâtres  striées  de  pus,  ou  du 
pus  d’odeur  infecte,  mélangé  à  quelques  caillots  :  à  la  suite  de 
cette  ouverture  spontanée,  rarement  la  poche  se  comble  par 
bourgeonnement.  Le  plus  souvent  la  suppuration  continue 
indéfiniment,  et  il  survient,  soit  de  la  pyohémie,  soit  de  la 
septicémie,  soit  une  fièvre  hectique  qui  emporte  la  malade. 

L’ouverture  peut  encore  se  faire  dans  lé  vagin,  ou  à  la  fois 
dans  le  vagin  et  le  rectum;  l’ouverture  dans  la  vessie,  ou  à  la 
paroi  abdominale,  se  voit  rarement.  Enfin  la  poche  purulente 
peut  s’ouvrir  dans  le  péritoine  et  donner  lieu  à  une  péritonite 
suraiguë,  généralisée,  très  rapidement  mortelle,  jg 

DIAGNOSTIC.  — a.  Positif.  —  Le  diagnostic  positif  est  fondé 
sur  les  symptômes  syncopaux  hémorragiques  du  début,  sur¬ 
venant  assez  souvent  à  la  suite  de  prodromes  caractéristiques 
chez  une  femme  qui  a  tout  lieu  de  se  supposer  enceinte,  sur 
les  renseignements  fournis  par  le  palper  abdominal  combiné 
au  toucher  vaginal  et  rectal. 

b.  Différentiel.  —  Le  diagnostic  différentiel  doit  être  discuté 
d’abord  au  moment  de  la  période  bruyante  du  début,  puis 
lorsque  l’enkystement  donne  à  l’hématocèle  la  symptomatolo¬ 
gie  d’une  tumeur. 

Le  diagnostic  de  l’inondation  péritonéale  cataclysmique  n’a 
en  général  pas  à  être  discuté  en  raison  de  son  évolution  rapi¬ 
dement  mortelle  ;  le  début  bruyant  de  l’hématocèle  proprement 
dite  doit  faire  penser  à  l’avortement  simple,  aux  coliques 
néphrétiques,  hépatiques,  tous  diagnostics  en  général  faciles. 

Plus  difficile  sera  parfois  le  diagnostic  de  l’étranglement 
interne,  de  l’appendicite  aiguë,  d’une  péritonite.  La  localisa¬ 
tion  de  la  douleur,  l’absence  des  signes  d’hématocèle  constatés 
par  le  toucher  vaginal  permettront  en  général  de  trancher  la 
difficulté;  s’il  s’agit  d’une  pelvi-péritonite,  le  diagnostic  est 
souvent  presque  impossible. 

Le  kyste  de  l'ovaire  à  pédicule  tordu  est  d’un  diagnostic  très 
délicat,  cependant,  dans  ce  cas,  le  kyste  de  l’ovaire  occupe 
une  situation  plus  élevée,  et  il  forme  une  tumeur  mieux  cir¬ 
conscrite  que  l’hématocèle.  D’autre  part,  il  n’existe  pas  de 
modifications  du  col  de  l’utérus. 

Lorsque  l’hématocèle  est  constituée,  elle  peut  être  confon¬ 
due  avec  une  déviation  ou  avec  toute  autre  tumeur  utérine  ou 
juxta-utérine.  La  déviation  de  l’utérus  se  reconnaît  par  la 
recherche  du  fond  de  l’utérus  et  la  constatation  de  la  crête  ver¬ 
ticale  postérieure  du  corps  dé  l’utérus  :  comme  l’a  montré 
Pozzi,  c’est  encore  la  recherche  de  l’utérus  enchâssé  au  centre 
de  la  tuméfaction  qui  permettra  d’éviter  la  confusion,  facile 
d’ailleurs,  avec  une  rétroflexion  de  l’utérus  gravide. 

Une  salpingite  kystique,  une  salpingo-ovarite,  entourée 
d’adhérences,  peuvent  à  l’occasion  d’une  torsion,  donner  lieu 
à  des  accidents  qui  rappellent  une  hématocèle.  Le  fibrome  a 
une  consistance  plus  égale,  une  évolution  différente  et  il  s’ac¬ 
compagne  de  métrorragies  et  d’augmentation  de  la  cavité  uté¬ 
rine. 

Le  clinicien  devra  discuter  encore  l’hypothèse  plausible 
d’un  kyste  du  ligament  large,  d’un  kyste  dermoïde  ou  hydati¬ 
que,  dont  le  siège  de  prédilection  est  le  cul-de-sac  de  Douglas; 
il  faudra  différencier  encore  un  hématosalpinx  prolabé  en 
arrière  de  l’utérus,  une  grossesse  extra-utérine  non  rompue, 
un  fibrome  de  la  paroi  postérieure. 

Le  diagnostic  avec  l’hématocèle  extrapéritonéale  est  en 
général  facile,  grâce  aux  renseignements  fournis  par  le  tou¬ 
cher  qui  montre  le  cul- de-sac  de  Douglas  entièrement  libre, 
et  l’utérus  dévié  latéralement  et  refoulé  soit  en  avant,  soit  en 
arrière;  d’ailleurs  les  phénomènes  du  début  ont  toujours  été 
beaucoup  plus  atténués. 

La  question  de  savoir  si  l’hématocèle  contient  ou  non  un 
œuf,  un  fœtus,  un  placenta,  ne  présente  aucun  intérêt  et  n’a 
pas  l’importance  que  l’on  a  voulu  lui  attribuer  autrefois; 
d’ailleurs  l’embryon  est  résorbé  très  rapidement  au  milieu 
des  caillots. 

PRONOSTIC.  —  Le  pronostic  est  très  différent  suivant  le 
moment  de  l’hématocèle  :  tant  que  l’hémorragie  est  diffuse  et 
peut  récidiver,  le  pronostic  est  réservé,  car  la  mort  peut  sur¬ 
venir  à  plus  ou  moins  brève  échéance,  si  l’on  n’intervient  pas. 
Lorsque  l’enkystement  est  réalisé,  il  n’y  a  plus  à  redouter  que 
l’infection  et  ses  conséquences  :  mais  outre  que  cette  infection 


n’est  pas  constante,  le  danger  qu’elle  présente  n'est  presque 
jamais  immédiat.  Le  pronostic  est  à  réserver  néanmoins 
même  si  la  résorption  doit  se  faire,  en  raison  de  lésions  pel¬ 
viennes  consécutives,  de  brides  péritonéales,  de  fistules.  La 
femme  est  en  général  condamnée  à  la  stérilité,  et  elle  reste 
exposée  aux  dangers  d’une  récidive.  Toutes  ces  raisons  mili¬ 
tent  énergiquement  en  faveur  d’un  traitement  bien  conduit. 


TRAITEMENT.  —  i“  Prophylactique. —  L’hématocèle  rétro- 
utérine  résultant  presque  exclusivement  de  la  rupture  d’une 
grossesse  tubaire,  il  s’ensuit  que  si  l’on  a  l’occasion  de  dia¬ 
gnostiquer  une  grossesse  ectopique  chez  une  femme  présen¬ 
tant  les  symptômes  d’une  grossesse  ou  simplement  accusant 
des  douleurs  pelviennes,  il  est  de  toute  nécessité  d’intervenir 
chirurgicalement  avant  que  la  rupture  ne  se  produise  :  toute 
grossesse  ectopique  doit  être  considérée  comme  une  tumeur 
dangereuse  (Le  Dentu). 

%°  Traitement  d’urgence.  —  Dans  l’inondation  péritonéale, 
rapidement  mortelle,  l’on  n’a  en  général  pas  le  temps  d’inter¬ 
venir.  Lorsque  les  symptômes  tout  en  étant  alarmants  dès  le 
début  n’ont  cependant  pas  une  évolution  aussi  rapidement 
fatale,  après  l’emploi  des  moyens  immédiats  (éther,  caféine, 
sérum),  si  le  pouls  faiblit,  si  la  tendance  syncopale  s’accentue, 
il  faut  absolument  intervenir  et  le  plus  rapidement  possible. 
Souvent  la  situation  s’améliore  plntôt  qu’elle  ne  s’aggrave 
dans  les  moments  qui  suivent;  le  but  à  atteindre  alors, 
n’est  plus  l’hémorragie  qui  se  fait,  mais  celle  qui  peut  se 
reproduire,  si  les  choses  sont  abandonnées  à  elles-mêmes. 
C’est  à  la  laparotomie  qu’il  faut  avoir  recours,  seule  opération 
permettant  de  faire,  dans  les  meilleures  conditions,  l’hémo¬ 
stase  et  la  salpingectomie. 

3°  Traitement  de  la  forme  enkystée.  —  Lorsqu’il  s’agit 
d’hématocèle  enkystée,  l’indication  opératoire  et  le  procédé  à 
employer,  sont  subordonnés  à  différentes  conditions,  dépen¬ 
dant  de  l’âge  de  la  lésion,  de  son  siège,  de  son  volume.  Dans 
certaines  hémalocèles  de  petit  volume,  le  repos,  les  injections 
chaudes,  vaginales  et  rectales,  suffisent  en  général  à  amener  la 
guérison. 

Dans  les  hématocèles  assez  récentes,  sujettes  à  des  hémor¬ 
ragies  récidivantes,  relevant  de  la  rupture  d’une  grossesse 
tubaire  au  troisième  mois,  et  dont  le  début  ne  remonte  pas  à 
plus  de  six  à  huit  semaines,  il  faut  encore  intervenir,  mais 
l’accord  est  loin  d’être  fait  sur  le  choix  de  l’intervention. 

Certains  auteurs  conseillent  la  laparotomie  (Reynier,  Ter¬ 
rier)  :  une  fois  le  ventre  ouvert,  on  effondre  le  foyer  hémati¬ 
que,  on  le  vide  de  ses  caillots  et  on  pratique  soit  la  salpin¬ 
gectomie,  soit  la  salpingorraphie  ;  le  plus  souvent,  la  marsu¬ 
pialisation  de  la  poche  n’est  pas  possible;  on  se  contente  de 
faire  alors  une  toilette  péritonéale;  il  est  prudent  ensuite 
de  drainer  :  la  laparotomie  s’adresse  de  préférence  aux  tumé¬ 
factions  haut  situées,  abondantes,  comme  aux  cas  où  le  cul-de- 
sac  postérieur  du  vagin  est  comblé  par  des  adhérences 
anciennes. 

Bon  nombre  de  chirurgiens  (Picqué,  Ricard,  Segond)  pré¬ 
fèrent  la  colpotomie-,  elle  se  fait  au  ras  du  col;  après  avoir 
effondré  le  cul-de-sac  péritonéal  on  évacue  les  caillots  avec 
une  extrême  douceur;  le  drainage  est  assuré  pendant  une 
quinzaine  de  jours,  au  moyen  d’un  tube  en  T,  à  nombreuses 
ouvertures  latérales,  la  guérison  est  obtenue  en  trois  à  quatre 
semaines. 

D’autres  voies  d’abord  peuvent  encore  être  employées  su  - 
vant  les  cas.  Lejars  a  vidé  une  hématocèle  par  une  incision 
ischio-rectale;  lorsque  la  poche  bombe  au-dessus  du  ligamen 
de  Fallope,  on  peut  pratiquer  (Pozzi)  la  laparotomie  sous- 
péritonéale.  _  . 

Lorsque  l’hématocèle  vient  à  suppurer,  il  faut  interv 
avant  que  ne  se  produise  l’ouverture  spontanée  dans  le  rectu  > 
le  vagin;  on  aura  recours  alors  à  une  large  incision  / 

exceptionnellement  à  une  incision  rectale,  dans  les  cas  de  c 
lection  enclavée  et  peu  accessible  par  le  vagin. 

Bibliographie.  —  Cestan.  Revue  générale.  Gaz.  des 
1896, 11“  80-82.  —  Traité  de  chirurgie  Le  Dentu-Delbet,  •  • 

Ribemont-Dessaighes.  Traité  d’obstétrique.  —  Dubrisat  e 
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REVUE  GÉNÉRALE 


le  coma  diabétique 

■  Par  M.  Paul  JACQUET, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

DÉFINITION.  —  Au  début  de  cette  étude,  il  importe 
de  distinguer  le  coma  diabétique  vrai  du  coma  chez 
les  diabétiques.  ,  , 

Le  diabétique,  en  effet,  peut  présenter  des  phé¬ 
nomènes  comateux  d’ordre  banal,  et  indépendants  de 
son  diabète.  Ces  malades  sont  très  souvent  des 
artérioscléreux,  des  albuminuriques,  des  hyperten¬ 
dus,  et  comme  tels,  et  plus  que  tous  autres  peut- 
être,  ils  sont  prédisposés  aux  accidents  comateux 
de  cause  rénale  ou  cérébrale. 

Mais  le  coma  diabétique  vrai,  le  seul  que  nous 
envisagerons,  est  un  coma  toxique^  en  rapport  avec 
une  intoxication  intiniement  liée  au  diabète. 

Quelle  est  la  nature  de  cette  intoxication?  Nous 
verrons  plus  loin  qu’on  a  longueiiient  discute  a  ce 
sujet.  Là  plupart  des  auteurs  font  jouer  un  rôle  pré¬ 
pondérant  aux  corps  acétoniques,  et  l’usage  a  pré¬ 
valu  (sans  préjuger  pour  cela  de  sa  nature  réelle),  de 
conserver  au  coma  diabétique  la  dénomination  de 
coma  acétonéinïque. 

Causes  PRÉnisPOSANTES.  —  Le  coma  diabétique 
s’observe  dans  toutes  les  formes  du  diabète,  et  à 
toutes  les  périodes.  Sa.  fréquence  est  grande,' un  tiers 
des  diabétiques  environ,  d’après  le  professeur  Lépine, 

succomberaient  dans  le  coma.  i  j- 

Il  s’observe  exceptionnellement  au  cours  du  dia¬ 
bète  maigre,  dont  l’évolution  se  fait  le  plus  habituelle¬ 
ment  vers  la  tuberculose;  il  est  très  fréquent,  par 
contre,  au  cours  du  diabète  gras. 

Il  survient  surtout  dans  les  formes  graves  avec 
glycosurie  abondante  ne  cédant  pas  au  régime,  ceci 
u’ailleurs  n’ayant  rien  d’absolu,  car  les  formes 
moyennes  et  même  légères  du  diabète  constitution¬ 
nel  ne  sont  nullement  à  l’abri  de  cette  complication. 

Le  coma  est  fréquent  dans  les  formes  nerveuses  au 
diabète,  diabète  de  cause  nerveuse  ou  avec  prédo¬ 
minance  de  phénomènes  nerveux;  il  est  très  fré¬ 
quent  également  au  cours  du  diabete  infantile.,  qui 
revêt  habituellement  une  forme  consomptive  et  à 
marche  rapide.  ,  . 

Chez  tous  ces  malades,  le  coma  est  un  épisode  tai  - 
dif  de  la  période  de  consomption  et  de  dénutrition, 
lorsqu’apparaissent  ramaigrissenient,  la  perte  des 
forces,  les  oedèmes  malléolaires. 

Le  coma  diabétique  n’apparaît  que  chez  les  sujets 
en  état  d'acétonémie,  que  cette  acétonémie  soit 
ancienne,  qu’elle  soit  récente  au  contraire  ou  mécon¬ 
nue,  le  coma  apparaissant  dans  certains  cas_  comme 
le  symptôme  révélateur  d’une  acétonémie  com¬ 
mençante. 

Enfin,  dans  tous  ces  cas,  il  faut  faire  entrer  en 
ligne  de  compte  la  prédisposition  individuelle,  cer- 
fams  diabétiques  ont  une  tendance  naturelle  à  faire 
du  coma,  d’autres  au  contraire  y  semblent  réfractaires. 

Causes  occ.asionnelles.  —  Le  coma  diabétique  peut 
débuter  spontanément,  sans  raison  apparente  ;  le  plus 
souvent  toutefois  il  reconnaît  comme  cause  un  épi¬ 
sode  quelconque,  physiologique  ou  pathologique.^ 
Parmi  les  causes  susceptibles  de  lui  donner  nai.s- 


sance,  on  peut  mettre  en  première  ligne  tout  ce  qui 
touche  à  l’alimentation.  C’est  ainsi  que  le  coma  peut 
apparaître  à  l’occasion  d’une  simple  indigestion,  d  un 
embarras  gastrique,  pour  une  crise  de  diarrhée. 
Mais  ce  sont  surtout  les  écarts  de  régime,  les  fautes 
de  diététique  commises  par  ignorance  qui  peuvent 
susciter  le  coma.  C’est  ainsi  que  la  suppression 
brusque  des  hydrates  de  carbone,  que  la  rni^  du 
malade  à  un  régime  carné  exclusif  ou  trop  riche  en 
o-raisses,  que  la  réduction  volontaire  des^  boissons, 
qu’une  cure  de  jeûne  intempestive  peuvent  être  fatales 
au  diabétique. 

Tout  traitement,  tout  régime  exclusif  tendant  a 
obtenir  l’amaigrissement,  ou  la  diminution  de  la 
glycosurie,  est  dangereux  chez  de  tels  malades,  à 
tel  point  que  l’on  a  pu  dire  autrefois  (Pavy),  lorsque 
l’on  soumettait  ces  malades  à  des  régimes  antigly- 
cosuriques  rigoureux,  que  les  diabétiques  traités 
succombaient  dans  le  coma,  tandis  que  les  diabé¬ 
tiques  non  traités  marchaient  à  la  tuberculose. 

D’autres  fois,  c’est  une  intoxication  médicamen¬ 
teuse,  par  l’opium  ou  l’antipyrine  par  exemple, 
donnés  à  dose  massive  et  longtemps  continues,  qui 
provoque  les  accidents. 

Le  surmenage  soustoutes  ses  formes  joue  un  grand 
rôle  dans  la  production  du  coma,  que  ce  soit  le  sur¬ 
menage  physique,  tel  qu’exercices  violents,  marches 
forcées  avec  transpiration  abondante,  déplacement 
pendant  les  grandes  chaleurs.  On  connaît  I  influence 
toute  spéciale  des  voyages  effectués  dans  ces  condi¬ 
tions,  et  au  cours  desquels  la  sudation  d’une  part,  les 
soucis  de  l’installation  d’autre  part  viennent  joindre 
leurs  effets  à  celui  de  la  fatigue. 

Il  en  est  de  même  pour  le  surmenage  moral  :  émo¬ 
tions  vives,  chagrins,  tourments  variés.  Il  en  èst  de 
même  également  pour  le  surmenage  intellectuel  . 
travail  de  tête  intensif,  veillées  prolongées,  et  nom¬ 
breux  sont  les  cas  relatés  de  coma  survenu  dans  ces 
conditions.  ,, ,  ■  i 

Le  traumatisme  joue  un  grand  rôle  dans  1  étiologie 
du  coma.  Le  cas  du  diabétique  qui  fait  une  chute, 
subit  une  fracture,  et  meurt  dans  les  heures  qui 
suivent,  est  classique  et  bien  connu. 

Le  traumatisme  opératoire,  les  interventions  chi¬ 
rurgicales,  ont  à  ce  point  de  vue  une  redoutable 
influence.  L’incision  d’un  anthrax,  l’operation  d  une 
cataracte,  constituent  un  choc  parfois  suffisant  pour 
tuer  ces  malades,  les  interventions  étant  d  autant 
plus  graves  qu’elles  sont  effectuées  sous  anesthe.sie. 
La  narcose  à  elle  seule  suffit  à  provoquer  le  coma 
chez  les  diabétiques  acétonémiques,  et  son  influence 
vient  s’ajouter  au  choc  opératoire.  C’est  dire  quels 
risques  court  le  diabétique  du  fait  d  une  intervention 
qui  ne  doit  être  pratiquée  qu’à  bon  escient,  et  en  cas 
seulement  d’absolue  nécessité. 

La  puerpéralité  est  grave  chez  les  diabétiques;  le* 
coma  peut  apparaître  au  cours  même  du  travail,  ou 
dans  les  suites  de  couches.  .  ,  ■  n  ■  , 

D’autres  fois  enfin,  c’est  un  épisode  infectieux  et 
fébrile,  tel  qu’une  gangrène  localisée,  qu’une  grippe, 
qu’une  pneumonie,  qui  sont  à  l’origine  d  une  attaque 
de  coma. 

Quoi  qu’il  en  soit,  et  quelle  que  soit  sa  nature,  la 
cause  occasionnelle  peut  être  insignifiante.  Un  choc 
parfois  minime  peut  produire  le  coma,  et  Ion  a 
’e  diabétique  à  ce  point  de  vue,  a  un 
(lis  fragile  »  (Landouzy),  ou  à  un  voya- 
ird  d’un  précipice,  que  le  moindre  faux 
choir  dans  l’abîme  (Frerichs). 
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.  Début.  — Le  coma  diabétique  peut  débuter  brus¬ 
quement,  de  façon  inattendue.  C’est  le  cas  notam¬ 
ment  de  certains  diabétiques  méconnus,  bien  portants 
jusque-là,  et  qui,  à  la  suite  d!un  traumatisme,  et  sans 
quie  rien  ait  laissé  prévoir  ce  dénouement,  tombent 
en  somnolence,  avec  apathie,  indifférence  aux  objets 
extérieurs,  progressivement  croissantes  jusqu’au 
coma  confuuné. 

Le  plus  souvent,  il  est  vrai,  ce  n’est  pas  ainsi  que 
les  choses  se  passent.  Il  existe  une  période  prodro¬ 
mique  de  durée  très  variable,  dont  les  symptômes  se 
confondent  plus  ou  moins  avec  ceux  du  diabète,  et 
passent  aisément  inaperçus. 

Parmi  ces  prodromes,  les  uns  sont  évidents,  s’im¬ 
posent  à  l’attention,  tels  que  la  somnolence.  Ce  sont 
des  prodromes  à  brève  échéance,  annonçant  déjà  le 
début  du  coma.  D’autres  au  contraire  sont  des  pro¬ 
dromes  à  distance,  ils  constituent  à  proprement  par¬ 
ler  les  petits  signes  révélateurs  de  l’acétonémie,  et 
doivent  être  recherchés  systématiquement  chez  les 
diabétiques  surveillés. 

II  est  possible,  grâce  à  eux,  de  prévoir  les  acci¬ 
dents  longtemps  à  l’avance,  et  de  les  prévenir  à  temps 
par  une  thérapeutique  appropriée. 

I 

Période 'prodromique.  —  Acétonémie.  —  Le  coma 
diabétique  ne  s’observe  guère  que  chez  des  sujets  en 
état  d’acétonémie,  d’où  le  nom  de  coma  acétonémique 
sous  lequel  on  le  désigne  parfois  ;  l’acétonémie  étant 
due  elle-même  à  la  présence  simultanée  dans  l’éco¬ 
nomie  de  trois  corps,  dits  corps  acétoniques;  et  qui 
sont  :  l’acétone,  l’acide  diacétique  et  l’acide  0-oxybu- 
tyrique;  ces  trois  corps  provenant,  semble-t-il,  du 
métabolisme  incomplet  des  graisses,  et  des  matières 
albuminoïdes.  Pratiquement  l’acétonémie  se  recon¬ 
naît  à  deux  signes  :  l’odeur  acétonémique  de  l’ha- 
leine,  d’une  part;  la  réaction  des  urines  au  perchlo- 
rure  de  fer,  d’autre  part. 

Idodeur  acétonémique  de  l'haleine  est  variable 
dans  son  intensité.  C’est  une  odeur  chloroformique, 
odeur  de  «  pomme  de  reinette  »  suivant  la  compa¬ 
raison  classique,  qu’exhale  le  malade.  Elle  est  tantôt 
peu  marquée,  à  peine  perceptible,  tantôt  frappante, 
emplissant  la  salle,  imprégnant  les  vêtements. 

L’urine,  elle  aussi,  peut  sentir  l’acétone,  cette 
odeur  acétoniquede  l’urine  n’étant  jamais,  d’ailleurs, 
aussi  nette  que  celle  de  l’haleine. 

Mais  surtout,  fait  important  :  si  dans  l’urine  à  exa¬ 
miner  on  fait  tomber  quelques  gouttes  de  perchlo- 
rure  de  fer,  on  voit  apparaître  une  coloration  rouge 
vin  de  Porto.  Telle  est  la  réaction  de  Gerhardt,  carac¬ 
téristique,  non  pas  de  l’acétone  elle-même  comme  on 
le  croyait  autrefois,  mais  de  l’acide  diacétique  qui 
coexiste  dans  Turine  avec  l’acétone. 

•  Quant  à  l’acétone,  on  la  décèle  dans  les  urines  par 
la  réaction  de  Legal,  au  nitroprussiate  de  soude.  Si 
à  l’urine  suspecte  on  ajoute  quelques  gouttes  d’une 
solution  fraîche  de  nitroprussiate  de  soude  en  alca- 
linisant  fortement  avec  de  la  soude,  on  voit  appa¬ 
raître  une  coloration  pourpre  qui  vire  bientôt  au 
jaune  ;  l’adjonction  ultérieure  de  quelques  gouttes 
d’acide  acétique  fera  naître  une  coloration  rouge 
pourpre  foncé. 

On  peut  employer  également  le  réactif  de  Ghau- 
tard,  ou  la  réaction  de  Lieben,  à  l’iodoforme,  qui 
permet  en  même  temps  de  doser  Tacétone. 

,  Quant  à  l’acide  |3-oxybutyrique  ,  on  le  recherche  au 
polarimètre.  L’acide  g-oxybutyrique  est  lévogyre,  le 


glucose  dextrogyre.  On  fait  fermenter  l’urine  pour 
détruire  le  sucre,  e»^  l’examen  polarimétrique  permet 
d’emblée  de  doser  l’acide. 

Mentionnons  également  chez  ces  malades  la  pré¬ 
sence  des  corps  acétoniques  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  (Sicard)  et  dans  le  sérum  sanguin. 


Symptômes  nerveux.  —  La  céphalée  est  fréquente 
à  cette  période  prémonitoire  ;  c’est  une  sensation  de 
pesanteur  de  tête  plutôt  qu’une  céphalée  véritable. 
Elle  s’accompagne  de  douleurs  diffuses  aux  inem^ 
bres,  à  l’abdomen,  à  la  région  lombaire;  le  malade 
souffre  de  partout. 

Les  troubles  visuels  sont  assez  fréquents  :  ils  con¬ 
sistent  principalement  en  une  diminution  de  l’acuité 
visuelle  avec  brouillard  devant  les  yeux.  Ils  s’accom¬ 
pagnent  souvent  de  vertiges,  avec  titubation, 
démarche  ébrieuse. 

On  a  signalé,  comme  dans  l’urémie,  Tamaurose 
subite  sans  lésion  du  fond  de  l’œil,  de  nature  toxique 
vraisemblablement. 

Les  pupilles  ne  présentent  rien  de  caractéristique;, 
elles  sont  égales,  et  réagissent  normalement. 

L’aspect  du  malade,  à  cette  période  prémonitoire, 
est  assez  spéciale  ;  on  le  trouve  anxieux,  gémissant, 
mal  à  l’aise.  La  fatigue  habituelle  du  diabétique  s’est 
muée  chez  lui  en  une  sensation  d'accablement,  de  fati¬ 
gue  intense.  L’inaptitude  au  travail  est  complète. 
L’insomnie  fréquente  pendant  la  nuit,  contraste  avec 
la  somnolence  qui  ne  va  pas  tarder  à  apparaître. 

Parfois  à  cette  période,  on  note  une  courte  phase 
d excitation,  avec  agitation,  loquacité  comme  chez 
les  alcooliques,  pouvant  aller  jusqu’à  l’accès  maniaque. 
Le  délire  est  rare,  cependant.  Puis  apparaît  la  phase 
de  dépression.  Le  malade  est  prostré,  abattu,  indiffé¬ 
rent  aux  choses  environnantes.  Et  bientôt  s’installe 
la  somnolence, cpxi  va  croître  progressivement  jusqu’au 
coma  confirmé. 

L’apparition  de  la  somnolence  est  du  plus  fâcheux 
augure;  peu  de  malades  survivraient  après  avoir  été' 
somnolents  pendant  toute  une  journée  (Lépine). 

Dans  certains  cas  enfin,  rares  d’ailleurs,  on  peut 
voir  des  convulsions  épileptiformes  généralisées, 
celles-ci  survenant  à  la  période  précomateuse  ou  au 
cours  même  du  coma. 

Les  anciens  auteurs  contestaient  la  nature  toxique 
de  ces  phénomènes  convulsifs  ;  Naunyn  notamment 
les  attribuait  toujours  à  une  lésion  en  foyer,  ou  à 
l’urémie  concomitante.  Mais  un  certain  nombre  d’ob¬ 
servations  ont  été  publiées  l’écemment  qui  établissent 
d’une  façon  certaine  la  possibilité  de  convulsions 
purement  toxiques  survenant  au  cours  de  l’acéto¬ 
némie. 


Symptômes  digestifs.  —  Les  symptômes  digestifs 
consistent  surtout  en  une  anorexie  profonde  et. 
irréductible,  une  inappétence  absolue  s’opposant  a 
toute  alimentation. 

La  langue  est  sèche  et  chargée,  la  soif  vive. 

Puis  apparaissent  des  nausées,  des  phénomènes 
d’intolérance  gastrique,  des  vomissements  muqueux 
ou  bilieux  dégageant  parfois  l’odeur  d’acétone^ 

Du  côté  de  l’intestin,  on  peut  noter  de  la  constipa¬ 
tion;  parfois  aussi  des  débâcles  diarrhéiques,  diai'y 
rhée  parfois  incoercible  attribuable,  semble-t-u,  a 
des  décharges  toxiques  au  niveau  de  l’intestin. 

Quoique  hanaux,  ces  phénomènes  digestifs  pren¬ 
nent  de  la  valeur  par  leur  brusquerie  d’apparitioii- 
L’apparition  subite  et  sans  motif  de  l’anorexie,  ® 
phénomènes  d’embarras  gastrique  chez  undiabetiqn 


85*  ANNÉB. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


c65 


dont  l’appétit  était  conservé  jusque-là,  est  un  phéno- 
niène  suspect  et  qui  doit  faire  craindre  une  attaque 

dé  coma.  -i,  ,,  i, 

Mais  à  côté  de  ces  phénomènes  digestiis  d  allure 
banale,  il  est  un  symptôme  sur  lequel  nn  a  tout 
récemment  attiré  l’attention  (Lereboullet),  Y épistr ai¬ 
ne  prémonitoire  du  coma  diabétique. 

C’est  là  un  prodrome  à  brève  échéance,  compor¬ 
tant  lorsqu’il  existe  une  réelle  valeur  pronostique,  et 
à  rapprocher,  semble-t-il,  de  la  barre  épigastrique 
décrite  par  Chaussier,  et  prémonitoire  de  l’attaque 
d’éclampsie. 

C’est  une  douleur  paroxystique  et  trèsintense,sur- 
venant  spontanément  et  cessant  de  même,  indépen¬ 
dante  de  l’ingestion  alimentaire,  et  n’entraînant  pas 
le  vomissement.  . 

Elle  survient  par  crises,  laissant  entre  temps  1  épi¬ 
gastre  à  peu  près  indolent,  et  s’accompagne  habi¬ 
tuellement  d’un  certain  degré  de  météorisme  abdo¬ 
minal. 

J^arfois  aberrante,  elle  peut. siéger  dans  les  byp.o- 
condres,  dans  les  flancs,  dans  les  fosses  iliaques. 
Par  sa  spontanéité,  son  intensité,  sa  brusquerie  d’ap¬ 
parition  cette  douleur  est  très  comparable  aux  crises 
gastriques  du  tabes.  ^  n  ■ 

.^Associée  au  rythme  de  Kussmaul,  elle  aurait  per¬ 
mis  dans  certains  cas  de  prévoir  le  coma  plusieurs 
heures  à  l’avance.  ■ 

Symptômes  respir.vtoires.  —  La  respiration  a  cette 
période  présente  des  modifications  caractéristiques  ; 
c'est  Isi  grande  respiration^  ou  rythme  de  Kussmaul. 

A  l’examen  du  malade,  on  est  frappé  par  le  carac¬ 
tère  laborieux  de  la  respiration,  par  l’amplitude  inac¬ 
coutumée  des  mouvements  inspiratoires,  le  malade 
respirant  à  fond;  et  distendant  au. maximum  sa  cage 
thoracique. 

L’inspiration  est  bruyante,  prolongée,  portée  au 
iiraximum,  avec  entrée  en  jeu  de  tous  les  muscles 
inspirateurs.  Le  thorax  se  soulève  d’un  bloc;  puis  il 
se  fait  une  pause  légère,  et  le  thorax  brusquement 
retombe  en  une  expiration  active,  saccadée,  bruyante 
elle  aussi.  Il  se  fait  une  nouvelle  pause,  et  le  rythme 
reprend. 

La  respiration  est  régulière.,  à  cette  période  tout 
au  moins;  elle  est  légèrement  accélérée,  sa  fré¬ 
quence  toutefois  peut  rester  normale. 

En  môhiè  temps,  et  contrastant  avec  le  caractère 
pénible  de  la  respiration,  on  est  frappé  par  l’absence 
d’orthopnée.  Le  malade  nest  pas  oppressé.,^  ou  ne  1  est 
qnë  fort  peu;  il  n’éprouve  pas  le  besoin  d’air  auquel 
on  pourrait  s’attendre,  ib  demeure  étendu  dans  le 
dëciibitus,  et  ne  cherche  pas  de  soulagement  dans 
un  changement  d’attitude. 

Enfin,  dernier  caractère  ;  l’auscultation  chez  ce 
nîalade  demeure  négative  ;  murmure  vésiculaire  nor¬ 
mal  en  tous  points,  aucune  gêne  mécanique  de  l’hé¬ 
matose,  il  s’agit  là  d’une  dyspnée  d’ordre  purement 
toxique,  dyspnée  sine  materia  typique,  en  tous  points 
■oomparabie  à  la  dyspnée  urémique. 

.Telle  est  la  respiration  de  Kussmaul  qui,  d  après 
certains  auteurs  (Kussmaul,  Naunyn;,  serait  patho¬ 
gnomonique  du  coma  diabétique. 

À  la  vérité,,  cette  assertion  semble  exagérée.  On  a 
vil  parfois  ce  rythme  manquer  et  être  remplacé  par 
nn  Gheyne-Slokes  très  caractérisé;  et  inversement, 
chez  certains  urémiques,  on  a  pu  noter  un  caractère 
laborieux,  suspir'ieux  de  la  respiration,  analogue  en 
iôuspoinls  au  rythine  de  Kussmaul. 


Quoi  qu’il  en  soit,  fa  valeur  de  ce  signe  est  corisy 
dérable  ;  et  sans  aller  jusqu’à  faire  du_  coma  diabé¬ 
tique  un  coma  essentiellement  dyspnmquef  JNaunyn) 

on  peut  dire  cependant  que  l’apparition  de  cette 
dyspnée  spéciale  chez  un  diabétique  inappétent  et 
somnolent  indique  d’une  façon  certaine  l’imminence 
du  coma. 

Symptômes  gékêraex.  —  11  est  fréquent  de  con¬ 
stater  à  cette  période  une  diminution  notahle  de  la 
-  quantité  des  urines.  . 

Les  urines  sont  hyperncides,  avet  résistance  a  l  al- 
calinisationp&v  ingestion  de  bicarboMte  de  soude. 
Au  lieu  des  5  à  lo  grammes  qui  suffisent  chez  un 
sujet  normal  ,  pour  donner  à  1  urine  une  réaction 
alcaline,  il  faudra  faire  ingérer  au  diabétique  en 
imminence  de  coma  des  doses  cinq  fois,  dix  fois 
plus  élevées  pour  atteindre  le  même  but.  La  quan¬ 
tité  de  Incarbonate  ingéré  nécessaire  pour  obtenir 
l’alcalinisation  permettrait  d’emblée  de  doser  1  aci- 

Chimiquement,  en  plus  de  l’acétonurie  précédem¬ 
ment  décrite,  on  constate  une  «mnzorem/'je  très  nette  . 

2  à  3  grammes  d’ammoniaque  par  yingt-quatre  heures 
au  liéu  de  70  centigrammes,  chiffre  normal.  Cette 
ammoniurie  diabétique,  depuis  longtemps  observée 
d’ailleurs  (Boussingault)  doit  être  considérée  comme 
une  réaction  de  défense  de  l’organisme  qui  fabrique 
de  l’ammoniaque  pour  saturer  les  acides  p-oxybu- 
tyrique  et  autres  —  qui  existent  en  excès. 

On  constate  de  plus  une  diminution  de  la  glyco-- 
surie,  parfois  même  sa  disparition,  complète  dans  les 
heures  qui  précèdent  le  coma.  Oette  disparitidii 
subite  de  la  réaction  sucrée  chez  de  tels  rnalaflus, 
doit  être  considérée  comme  un  symptôme  des  plus 
alarmants. 

Fréquemment  enfin  on.trotwe  de  1  albumine  avec 
cylindrurie  (Kulz),  attribuables  vraisemblablement  a 
un  léger  degré  de  néphrite  toxique,  par  élimination  - 
d’acides  en  excès.  1  •  u  • 

La  température,  pendant  ce  temps,  subit  un  abais¬ 
sement  progressif  et  modéré  ;  parfois  cependant  elle 
demeure  à  la  normalé,  d’autres  fois  encore  s  eleve 
légèrement.  -i  •  -  t 

Le  pouls  est  régulier,  légèrement  accéléré.  Le 
professeur  Lépine  insiste  sur  cette  accélération,  le 
plus  souvent  modérée,  du  pouls  chez  les  diabétiques 
en  imminence  de  coma,  ce  symptôme  n  étant  d  ail¬ 
leurs  nullement  caractéristique. 

A  noter  également  dès  cette  période  un  legor 
degré  de  cyanose  (Blum)  avec  refroidissement  des 
extrémités.  ’  .  . 

Quant  à  l’examen  du  sang,  il  montre. la ton 
de  l'alcalinité  sanguine.  Il  montre  également  la  lipé¬ 
mie.  Celle-ci  se  reconnaît  à  l’aspect  lactescent  du 
sérum  après  coagulation,  avec,  dans  les  cas  très_ 
marqués,  une  teinte  particulière  du  sang  ressem¬ 
blant  à  celle  du  chocolat  et  formation  d’un  dépôt 
huileux  à  la  surface  du  caillot. 

Elle  se  reconnaît  d’autre  part  à  l’examen  ophtaf- 
moscopique,  qui  montre  la  pâleur  avec  aspect  trouble 
des  vaisseaux  rétiniens  (Krause  et  Heine). 

II 

Période  de  coma  confirmé.  —  Le  coma  diabétique, 
dans  son  évolution,  est  \m  coma  progressif,  Ki  c  est 
par  une  transition  continue  que  l’on  passe  de  la  som¬ 
nolence  du  début  au  coma  confirmé.  ^ 

Au  début,  coma  incomplet  :  le  malade  peut  etre 
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tiré  momentanément  de  sa  torpeur  par  une  interpella¬ 
tion  énergique,  il  répond  par  monosyllabes. 

Puis,  l’affection  évoluant,  le  coma  devient  absolu, 
caractérisé  par  le  relâchement  musculaire  avec  perte 
complète  de  la  connaissance  et  de  la  sensibilité. 

Le  malade  est  immobile,  anéanti,  dans  le  décu¬ 
bitus  dorsal;  la  face  est  pâle,  non  vultueuse,  légère¬ 
ment  cyanosée.  La  flaccidité  est  complète,  le  bras 
soulevé  retombe  inerte. 

La  sensibilité  est  abolie,  le  malade  ne  réagit  plus 
aux  excitations  extérieures. 

Les  réflexes  sont  variables  :  tantôt  persistants  et 
tantôt  abolis;  ils  disparaissent  définitivement  dans 
les  heures  qui  précèdent  la  inoi’t. 

Les  pupilles  sont  égales,  fixes,  parfois  dilatées  et 

fiarfois  contractées  ;  elles  cessent  de  réagir  lorsque 
a  mort  approche. 

Krause  a  signalé  récemment,  au  cours  du  coma 
diabétique,  l’hypotension  des  globes  oculaires  qui 
apparaissent  mous  et  flasques,  donnant  au  doigt 
ui  les  palpe  la  -sensation  d  un  sac  à  moitié  rempli, 
'examen  ophtalmoscopique  montre  les  vaisseaux 
rétiniens  sous  forme  de  stries  pâles  et  décolorées, 
tranchant  sur  le  fond  rosé  de  la  rétine;  ce  phéno¬ 
mène  semblant  en  rapport  avec  la  lipémie. 

La  respiration  est  profonde,  bruyante,  stertoreuse; 
elle  s’accélère,  diminue  d’amplitude  aux  approches 
de  la  mort  en  perdant  ses  caractères. 

Le  pouls  est  accéléré,  la  tension  artérielle  basse. 
Les  urines  sont  diminuées,  l’anurie  peut  être 
complète. 

Enfin,  caractère  important,  le  coma  diabétique  est 
un  coma  hypotliermique.  La  température  s’abaisse 
pendant  la  période  prodromique,  elle  s’abaisse  en¬ 
core  au  cours  du  coma  s’accompagnant  de  cyanose 
avec  refroidissement  des  extrémités.  Quelquefois 
cependant  elle  demeure  à  la  normale;  d’autres 
fois  encore,  elle  s’élève  légèrement. 

IlL 

Marche.  Durée.  Terminaison.  —  Le  coma  diabé¬ 
tique  a  une  évolution  progressive,  précédé  par  une 
période  prodromique  qui  parfois  fait  défaut.  Le  début 
dans  ce  cas  est  brusque,  au  milieu  d’une  ^anté  en 
apparence  parfaite. 

La  durée  moyenne  est  de  trente-six  à  quarante-huit 
heures,  à  dater  de  l’apparition  des  premiers  syrn- 

ftômes,  cette  durée  étant  d’autant  plus  courte  que 
apparition  du  coma  est  plus  précoce.  Un  abaisse¬ 
ment  très  marqué  de  la  température  centrale,  une 
odeur  très  forte  d’acétone  doivent  faire  présager  une 
marche  rapide. 

Le  pronostic  est  d’une  extrême  gravité  et  la  mort 
presque  inévitable  quand  le  coma  s’est  déclaré.  En 
intervenant  précocement,  au  cours  de  la  période  pro¬ 
dromique,  on  peut  agir  efficacement,  la  guérison  est 
toujours  possible  à  cette  période. 

Mais  quand  le  coma  s’est  installé  il  est  trop  tard,  et 
la  mort  n’est  qu’une  question  d’heures. 

IV 

Formes  cliniques.  —  En  se  basant  sur  les  ])héno- 
mènes  douloureux  de  la  période  prémonitoire  on  n 
décrit  toute  une  série  de  formes  douloureuses  du 
coma  diabétique. 

C’est  la  forme  péritonitique  de  Jaccoud  avec  mé¬ 
téorisme  abdominal,  douleurs  diffuses,  constipation, 
vomissements;  ce  sont  les  formes  épigastralgique, 
pseudo-appendiculaire  pouvant  entraîner  des  erreurs  j 


de  diagnostic;  c’est  la  foi’me  musculaire  de  Lance- 
reaux  avec  arthralgies  et  myalgies,  asthénie  très 
marquée. 

On  a  décrit  une  forme  cholériforme  (Jaccoud)  avec 
diarrhée  incoercible,  douleurs  abdominales  vio¬ 
lentes,  oligurie  et  algidité;  une  forme  dyspnéique 
avec  prédominance  des  troubles  respiratoires  ;  enfin 
la  forme  cérébrale  ou  comateuse  qui  a  été  l’objet  de 
notre  description. 

Plus  intéressante  est  la  forme  vertigineuse  (Jac¬ 
coud)  ou  forme  alcoolique  (Dreschfeld).  Celle-ci  ne 
comporte  ni  troubles  respiratoires,  ni  troubles  abdo¬ 
minaux.  Elle  s’annonce  par  de  la  céphalée  avec  phé¬ 
nomènes  vertigineux  et  sensation  d’ivresse. 

La  parole  est  embarrassée,  la  démarche  ébrieuse^ 
et  la  mort  survient  dans  le  coma  au  bout  de  douze  à 
vingt-quatre  heures. 

Enfin,  on  a  décrit  une  forme  cardiaque  du  coma 
diabétique.  Cette  forme,  qu’il  ne  faut  pas  confondre 
avec  le  collapsus  cardiaque  en  rapport  avec  une  dé¬ 
générescence  ou  une  surcharge  graisseuse  du  myo¬ 
carde,  s’observe  chez  des  malades  atteints  de  diabète 
grave  avec  acétonémie. 

On  voit  apparaître  un  état  de  somnolence  aboutis¬ 
sant  petit  à  petit  au  coma  confirmé.  La  respiration 
ne  présente  pas  de  particularités,  mais  il  se  déve¬ 
loppe  un  état  de  faiblesse  cardio-vasculaire  qui  va 
en  augmentant,  et  que  les  différents'  médicaments 
cardiaques  et  vasculaires  sont  impuissants  à  arrêter 
(Blum). 

Suivant  l’évolution  de  l’affection  on  a  décrit  une 
forme  foudroyante  débutant  brusquement  sans  pro¬ 
dromes  et  tuant  le  malade  en  quelques  heures. 

Inversement,  Lécorché  décrit  des  formes  prolon¬ 
gées.  L’une,  forme  chronique,  avec  état  prolongé 
d’accablement,  respiration  pénible  et  suspirieuse, 
odeur  acétonémique  de  l’haleine;  le  ventre  est  dou¬ 
loureux  et  ballonné,  l’affection  peut  durer  plusieurs 
jours  à  plusieurs  semaines.  L’autre,  forme  intermit¬ 
tente,  évolue  par  poussées  passagères  au  cours  du 
diabète  pour  aboutir  finalement  au  coma  confirmé. 

Chez  t enfant.,  le  coma  diabétique  est  remarquable 
par  sa  précocité  d’apparition,  le  diabète  infantile 
évoluant  d’autant  plus  rapidement  que  l’enfant  est 
plus  jeune  (Kulz). 

A  la  période  d’invasion,  l’odeur  acétonémique  de 
l’haleine  fait  babituellement  défaut,  les  phénomènes 
abdominaux  sont  au  premier  plan.  L’épigastralgie 
est  fréquente  et  très  marquée,  le  ventre  ballonné  et 
diffîcile  à  explorer.  La  soif  est  vive,  la  langue  blan¬ 
che,  sale,  un  peu  rouge  sur  les  bords.  On  note  des 
phénomènes  d’intolérance  gastrique  avec  vomisse¬ 
ments  aqueux  très  abondants,  la  constipation  est  de 
règle.  Puis,  le  coma  se  confirmant,  les  extrémités 
sont  froides,  violacées,  le  pouls  radial  imperceptible. 
Les  traits  sont  tirés,  les  yeux  ternes,  excavés,  l’ha- 
leine  se  refroidit  èt  la  moi’t  survient  en  algidité. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  du  coma  diabétique 
i-epose  sur  trois  symptômes  :  odeur  acétonémique  de 
Thaleine  avec  diacéturie,  respiration  de  Kussmaul 
et  hypothermie.  Quand  ces  trois  symptômes  appa¬ 
raissent  simultanément  chez  un  diabétique  avéré, 
s’accompagnant  de  somnolence,  le  diagnostic  s  im¬ 
pose. 

Mais  le  diabète  peut  être  méconnu,  le  diagnostic 
dans  ce  cas  |)eut  présenter  de  sérieuses  difficultés. 

Aucun  symptôme,  en  effet,  n’est  pathognomo- 
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nicrue.  La  glycosurie,  à  elle  seule,  est  infidèle  et 
trompeuse  ;  elle  peut  disparaître  chez  le  diabétique 
en  imminence  de  coma  et  apparaître  au  contraire 
dans  d’autres  affections  (hémorragie  cérébrale). 

.\j' acétonémie  n’est  nullement  spéciale  au  diabète. 
C’est  un  symptôme  banal  au  cours  d’une  foule  d’ai- 
fections  :  chez  lés  inanitiés,  chéz  les  sujets  fébrici¬ 
tants,  dans  certains  cas  de  cancers  des  voies  diges¬ 
tives,  au  cours  des  vomissements  cycliques  de 
l’enfance,  après  narcose  chloroformique,  parexemplc. 

Quant  à  la  respiration  de  Kussmaul,  elle  n’est  pas 
absolument  constante  et  peut  exister  d’autre  part  au 
cours  de  l’urémie. 

Le  diagnostic,  à  la  période  prodromique,  doit  être 
aussi  précoce  que  possible.  Tout  symptôme  anormal, 
tout  phénomène  insolite  apparaissant  chez  un  diabé¬ 
tique  surveillé  doit  attirer  l’attention  et  faire  recher¬ 
cher  dans  l’urine  la  présence  de  l’acétone. 

A  cette  condition  seulement  on  pourra  intervenir 
dans  de  bonnes  conditions,  et  l’on  ne  sera  pas 
exposé  à  prendre  pour  une  colique  hépatique,  pour 
une  appendicite,  voire  même  pour  un  empoisonne¬ 
ment,  les  douleurs  et  les  vomissements  précurseurs 
du  coma. 

A  la  période  de  coma,  confirmé,  il  faudra  distin¬ 
guer  le  coma  diabétique  proprement  dit  des  autres 
formes  de  comas  toxiques  ou  cérébraux. 

Le  diagnostic  est  d’autant  plus  difficile  dans  cer¬ 
tains  cas  que  le  diabétique,  même  acétonémique, 
n’est  nullement  à  l’abri  d’une  hémorragie  cérébrale 
ou  d’une  crise  d’urémie.  ^  1  in 

Dans  le  coma  de  l'ivresse,  l’odeur  même  cle  1  ha¬ 
leine  peut  prêter  à  confusion.  Mais  l’alcoolique  a  la 
face  rouge,  vultueuse,  sans  cyanose  ni  refroidisse¬ 
ment  des  extrémités.  La  température  centrale  n  est 
pas  abaissée,  et  la  nature  des  vomissements  lèvera 
tous  les  doutes. 

Le  coma  opiacé  peut  s’accompagner  de  glyco¬ 
surie;  l’histoire  du  malade  mettra  sur  la ,  voie  du 
diagnostic. 

Quant  au  coma  apoplectique,  il  s’accompagne  d  hé¬ 
miplégie  :  le  malade  fume  la  pipe,  il  verse  dans  son 
lit;  le  phénomène  des  orteils  apparaissant  dès  cette 
période  a  pu  dans  un  cas  (Sicard)  faire  cesser  les 
hésitations. 

Mais  deux  cas  surtout  prêteront  à  confusion  :  le 
coma  nrémique  d’une  part,  le  collapsus  cardiac]ue 
d’autre  part. 

Théorif[uement,  en  ce  cjni  concerne  1  urémie,  le 
diagnostic  différentiel  se  fera  d’après  la  rapidité 
d’évolution  beaucoup  plus  considérable  dans  le  coma 
diabétique  que  dans  le  coma  urémique;  d’après  les 
caractères  de  la  dyspnée,  Cheyne-Stokes^  dans  un 
cas,  rythme  de  Kussmaul  dans  l’autre  ;  d’après  les 
phénomènes  convulsifs,  fréquents  dans  Turémie, 
exceptionnels  dans  le  diabète.  La  dépression  phy¬ 
sique  et  intellectuelle  est  le  fait  du  diabétique  en 
imminence  de  coma,  la  céphalée  intense  est  le  fait 
de  l'urémique. 

Enfin  l’analyse  des  urines,  acétonurie  et  glycosu¬ 
rie  d’une  part,  albnminurie  de  l’autre,  facilitera  le 
diagnostic. 

En  réalité,  les  choses  sont  plus  complexes;  ces 
deux  états  toxiques  présentent  de  grandes  analo¬ 
gies.  Le  rythme  de  Cheyne-Stokes  a  été  vu  dans  le 
coma  diabétique  remplacer  le  rythme  de  Kussmaul 
ou  alterner  avec  lui  ;  et  réciproquement  on  a  observé 
chez  certains  urémiques  une  respiration  profonde. 


bruyante,  suspirieuse,  ressemblant  en  tous  points  à 
la  dyspnée  acétonémique. 

Les  convulsions  s’observent,  bien  que  rarement, 
dans  le  diabète  ;  l’albuminurie  est  courante  chez  le- 
diabétique  à  cette  période;  enfin  l’hypothermie  est 
un  symptôme  commun  aux  deux  affections. 

En  réalité,  on  connaît  la  fréquence  des  lésions  ré¬ 
nales  au  cours  du  diabète.  L’acétonémie  et  Furémie 
marchent  somment  de  pair  et  s’associent  à  elles  deux 
pour  produire  un  coma  mixte  dans  la  symptomato¬ 
logie  duquel  il  faudra  départager  ce  qui  revient  à 
l’une  et  à.  l’autre  des  deux  affections. 

Quant  au  collapsus  cardiaque,  il  s’annonce  rapi¬ 
dement  par  une  sensation  d’extrême  faiblesse  obli¬ 
geant  le  malade  à  s’aliter.  Ce  qui  domine  à  l’examen 
ce  sont  les  phénomènes  de  collapsus  cardio-vascu¬ 
laire  :  poûls  filiforme,  incomptable,  affaffilissement 
progressif  des  battements  du  cœur  qui  s’accélèrent,, 
deviennent  imperceptibles.  La  face  est  pâle,  les- 
extrémités  froides,  on  ne  note  aucun  trouble  respi¬ 
ratoire,  aucun  phénomène  acétonémiqne,  l’intelli¬ 
gence  est  conservée,  et  la  mort  survient  en  hypo¬ 
thermie  au  bout  de  vingt-quatre  ou  trente-six 
heures.  • 

Ces  phénomènes  de  collapsus  diabétique  ont  sou¬ 
vent  prêté  à  l’erreur  ;  Naunyn  les  décrit  sous  le  nom 
de  coma  atypique.  En  réalité,  il  s’agit  d’un  collapsus 
cardio-vasculaire,  en  rapport  avec  la  surcharge  grais¬ 
seuse  du  cœur,  indépendamment  de  toute  intoxica¬ 
tion.  Absence  de  troubles  respiratoires,  yirzs  d’acé¬ 
tonémie,  apparition  des  accidents  chez  des  diabé¬ 
tiques  obèses  ayant  dépassé  la  quarantaine,  tels 
seront  les  signes  distinctifs  de  cette  affection  et  qui 
permettront  de  la  distinguer  du  coma  acétonémique.. 

Enfin,  chez  le  jeune  sujet,  le  diagnostic  sera  à 
faire  avec  les  vomissements  cycliques  de  l’enfance.. 
Ceux-ci  simulent  d’autant  mieux  les  vomissements 
de  la  période  prémonitoire  du  coma  diabétique 
qu’ils  s’accompagnent  eux  aussi  d’odeur  acétoné¬ 
mique  de  l’haleine  avec  réaction  de  Gehrardt  posi¬ 
tive,  et  de  douleurs  abdominales. 

L'alisence  de  glycosurie,  la  bénignité  relative  et 
l’évolution  périodique  de  la  maladie  permettront  d& 
les  reconnaître  aisément. 

VI 

Pathogénie.  —  La  pathogénie  du  coma  dial)élif[ue- 
a  fait  Folijet  de  longues  discussions,  et  l’accord  n’est 
pas  encore  fait  à  ce  sujet. 

Nous  ne  rappellerons  que  pour  mémoire  les  théo¬ 
ries  anciennés,  dites  théories  a.xatomiquus  du  coma 
diabétique,  qui  mettaient  en  causes  certaines  lésions 
du  système  nerveux  constatées  à  l’autopsie,  celles-ci 
étant  en  réalité  les  conséquences  et  non  pas  la  cause 
du  coma.  C’est  ainsi  que  la  congestion,  que  l’œdème, 
que  l’anémie  cérébrale  furent  incriminés  tour  à 
tour. 

La  théorie  lipémique,  a.\ec  Sanders  et  Hamilton, 
fait  intervenir  la  thrombose  graisseuse  des  capillaires, 
pulmonaires  et  cérébraux  constatée  post  mortem 
pour  expliquer  les  phénomènes  comateux  et  dys¬ 
pnéiques.  .  ,  ,  • 

Ebstein  édifie  la  théorie  rénale  du  coma  diabétique 
qu’il  rapproche  du  coma  urémique.  Il  a  le  mérite  de 
mettre  en  valeur  les  lésions  rénales,  les  unes  banales 
(néphrite  interstitielle),  les  autres  spécifiques  (nécrose 
d’Ebstein,  lésions  d’Armanni-EhrIieh)  si  fréquentes 

chez  les  diabétiques  albuminuriques. 

1  M.  Bouchard  enfin  fait  intervenir  la  déshydratation 
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des  tissus  par  exosmose,  sous  rinduence  de  l’hyper¬ 
glycémie  [théorie  osmotique). 

Toutes  ces  théories  actuellement  sont  passées  au 
second  plan.  Le  coma  diabétique  apparait  nettement 
comme  un  coma  toxique,  mais  les  divergences  appa¬ 
raissent  quand  il  s’agit  de  préciser  la  nature  de  cette 
intoxication. 

Théories  chimiques.  —  Depuis  longtemps,  rôdeur 
des  diabétiques  en  imminence  de  coma  avait  frappé 
les  observateurs;,  aussi,  cherchant  dans  cette  voie, 
attribua-t-on  le  coma  successivement  à  Tacétone  elle- 
même  (Kussmaul),  puis  à  l’acide  diacétique  (von 
Jaksch),  enfin  à  Tacide  3-oxybutyrique  (Kulz)  qui 
coexistent,  dans  les  urines,  avec  l’acétone. 

Cette  théorie  acétordque  fut  battue  en  brèche  par 
les  expériences  de  Frerichs,  d’Albertoni  et  Piaenti, 
et  plus  récemment  encore  de  Desgrez  et  Saggio,  qui 
démontrèrent  la  faible  toxicité  des  corps  incriminés. 
On  reconnut  d’autre  part  qu’aucun  de  ces  corps  pris 
isolément  n’était  capable  de  reproduire  le  coma,  et 
l’on  fut  amené  à  la  notion  d’une  intoxication  com¬ 
plexe.  Mais  ici  nouvelles  discussions.  Deux  interpré¬ 
tations  se  trouvent  actuellement  en  présence,  la 
théorie  de  l’acidose  d’une  part,  l’intoxication  par  les 
polypeptides  d’autre  part. 

.  Théorie  de  V acidose.  —  La  théorie  de  l’acidose 
met  enjeu  une  intoxication  acide  de  l’organisme, 
avec  diminution  consécutive  de  l’alcalinité  humorale. 
C’est  à  cette  diminution  de  l'alcalinité  humorale 
qu’elle  attribue  les  accidents  observés. 

a.  La  réalité  de  cette  intoxication  acide  chez  les 
diabétiques  en  imminence  de  coma  paraît  démontrée 
par  certains  arguments  tirés,  les  uns  de  l’étude  du 
sérum,  les  autres  de  l’examen  des  urines. 

On  a  pu  constater  directement  la  diminution  de 
l’alcalinité  du  sérum  de  ces  malades;  et  l’on  a  pu 
constater  en  outre  que  la  toxicité  du  sérum  diminuait 
des  deux  tiers  (Roque,  Dévie  et  Hugounenq)  par 
l’adjonction  directe  de  bicarbonate  de  soude. 

L’hyperacidité  des  urines,  leur  résistance  à  l’alca¬ 
linisation  sont -encore  en  faveur  de  l’acidose;  elles 
attestent,  semble-t-il,  une  élimination  anormale  de 
corps  acides.  Enfin  l’ammoniurie  vient  plaider  dans 
le  même  sens;  l’on  a  démontré  expérimentalement 
qu’elle  constituait  un  processus  de  défense  de  l’or¬ 
ganisme  contre  l’empoisonnement  par  les  acides. 

b.  Les  arguments  invoqués  pour  établir  le  rôle 
de  l’acidose  dans  la  pathogénie  du  coma  sont  les 
suivants  :  dans  aucun  cas  de  coma  diabétique  abou¬ 
tissant  à  la  mort  il  n’a  été  possible  d’obtenir  l’alca¬ 
linité  urinaire  par  ingestion  de  doses,’  quelles 
qu’elles  soient,  de  bicarbonate  de  soude;  et  inver¬ 
sement,  dans  les  cas  où  cette  alcaliùisation  des  urines 
a  pu  être  obtenue,  le  coma  s’est  dissipé,  la  guéri¬ 
son  est  survenue. ' 

Enfin  les  succès  obtenus  par  la  thérapeutique  alca¬ 
line  ont  été  invoqués  par  lés  jaa.rtisans  de  l’acidose 
en  faveur  de  leur  théorie. 

c.  Quelle  est  la  nature  de  cette  Intoxication 
acide?  Elle  est  vraisemblablement  complexe,  mais 
tous  les  partisans  de  Tacidose  (Stadelmann,  Naunyn, 
M.  Labbé)  s’accordent  à  faire  jouer  le  principal  rôle 
à  l’acide  g-oxybutyrique,  et  accessoirement  aux  autres 
corps  acides  de  la  série  acétonique. 

On  a  constaté,  en  effet,  la  diminution  d’excrétion 
par  les  urines,  de  corps  acétoniques  à  fonction 
acide  chez  les  malades  en  imminence  de  coma,  la 


rétention  de  ces.  corps  acides  en  quantité  sou^'ent 
considérable  dans  les  organes  et  le  milieu  intéiieuir; 
(Magnus-Levy),  enfin  l’élimination  de  ces  corps  en 
quantité  considérable  également  après  ingestion 
d’alcalins,;  et  dans  les  cas  tout  au  moins  où  la  gué¬ 
rison  est  survenue. 

Expérimentalement  MM.  Marcel  Labbé  et  Violle 
ont  reproduit  chez  l’aninial,  avec  certains  acides  orga¬ 
niques,  des  états  de  somnolence  avec  respiration 
profonde  ressemblant  beaucoup  à  ce  que  Ton  voit  en 
clinique. 

d.  K  la  théorie  dé  Tacidose  on  a  fait  diverses  ■ 
objections.  On  a  objecté  notamment  la  faible  toxicité  ■ 
des  corps  acétoniques,  les  échecs  fréquents  de  la 
thérapeutique  alcaline,  la  difficulté  réellé  de  repro¬ 
duire  expérimentalement  le  coma  chez  l’animal  en 
partant  des  corps  acides.  On  a  objecté  surtout  l’exis¬ 
tence  des  comas  diabétiques  sans  acétonémie,  ainsi 
que  l’existence  possible  d’acétonémies  considérables 
chez  des  diabétiques  non  c'ômateux. 

Intoxication  par  tes  polypeptides.  —  En  opposition 
à  la  théorie  précédente,*  MM.  Hugouuenq  et  Morel 
font  intervenir  des  substances  albuminoïdes  com-' 
plexes,  appartenant  au  groupe  des  polypeptides  et' 
résultant  de  la  désassimilation  exagérée, ou  du  méta¬ 
bolisme  anormal  des  substances  albuminoïdes. 
,MM.  Hugounenq  et  Morel  insistent  sur  ce  fait  que,  à 
côté  du  métabolisme  anormal  des  hydrates  de  car-- 
bone  facilement  constatable  au  cours  du  diabète,  il 
existe  parallèlement  des  modifications  dans  le  méta¬ 
bolisme  des  albuminoïdes. 

L’amino-acidurie  constatée  chez  les  diabétiques  par' 
MM.  M.  Labbé  et  .Bith,  l’augmentation  de  Tindosé 
urinaire,  Tazoturië(  Tammoniurie,  la  polypeptidurie 
enfin  constatée  chez  les  diabétiques  en  imminence 
de  coma  sont  autant  d’arguments  en  faveur  de  cette 
hypothèse.- 

Les  auteurs  rappellent  ce  fait  qu’en  chimie'  orga¬ 
nique  les  substances  vraiment  toxiques  sont  pour 
ainsi  dire  toujours  des  substances  azotées.  Expéri- 
mentalementenfin,, l’intoxication  peptonée  (Orosjean) 
permet  de  reproduire  chez  l’animal  des  phénomènes 
comateux  avec  troubles  respiratoires.  ’  , 

La  théorie  de  MM  .  Hugounenq  et  Morel,  à  la  vérité, 
n’est  encore  réduite  qu’à  Tétat  d’hypothèse  ;  les  faits 
manquent,  en  sa  faveur  comme  à  son  désavantage.' 

Que  conclure  en  définitive?  Les  deux  théories 
sont-elles  compatibles  ?  La  pathogénie  du  coma 
diabétique  est-elle  exclusive  au  contraire  ? 

On  ne  peut  conclure  en  présence  de  ces  faits, 
l’avenir  se  chargera  de  trancher  la  question. 

VII 


Traitement.  —  Le  traitement  du  coma  diabétique 
est  surtout  dirigé  contre  l’intoxication  acide  ;  il  con¬ 
siste  dans,  l’administration  à  hautes  doses  de  bicai’: 
bohate  de  soude.  ■  ■  k 

Le  bicarbonate  peut  être  administré  par  ingestion,^ 
doses  massives  de  i5  à  20  grammes  ;  ou 
intraveineuse,  ce  qui  constitue  le  procédé  de  cnou  • 
Lavoie  rectale  est  mal  tolérée  ;  quant  aux  injection 
sous-cutanées,  elles- peuvent  aboutir  à  la  formatio 
d’escarres,  et  doivent  être  formellement  rejetees. 

L’injection  intraveineuse  ne  comporte  pas  de  tec 
nique  propre.  On  utilise  une  solution  de 

dans  Teau  ou.dans  du  sérum  physiologique,  à  des  ta  - 

qui  varient  suivant  les  auteurs  âe  3  p.  100  (Minkovs  > 
M.  Labbé)  à  6  et  8  p.  100  (Sicard  et  Salin). 
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solution  doit  être  stérilisée  en  vase  clos  (Sicard). 

L’injection  doit  se  faire  lentement,  en  évitant 
l’écoulement  du  liquide  dans  le  tissu  cellulaire,  et 
en  surveillant  le  cœur  pour  éviter  une  surcliarge 
circulatoire.  On  fera  passer  de  la  sorte  i5  à 
ao  orammes  de  substance  active,  quitte  à  recommen- 
cer*^le  lendemain  si  cette  dose  n’est  pas  suffisante. 

Dans  les  cas  heureux,  apres  l’injection,  le  malade 
se  réveille,  la  dyspnée  s’atténue,  la  diurèse  se  releve, 
et  l’on  assiste  à  une  véritable  débâcle  de  corps  ^cé- 
tôniques.  Mais  souvent  l’amélioration  n'est  que  pas¬ 
sagère,  et  au  bout  de  peu  de  temps  le  coma  reparaît. 

Parfois,  ci  la  suite  de  cette  cure  alcaline,  appa¬ 
raissent  des  œdèmes  étendus  par  rétention  chlorurée, 
le  bicarbonate  exerçant  une  action  suspensive  (VVidal, 
Lemierre  et  Cotoni)  sur  l’élimination  des  chlorures. 

Comme  médication  adjuvante,  on  pourra  avoir 
recours  à  la  saignée  générale,  on  purgera  son  malade. 
Magnus-Lévy  insiste  sur  l’énorme  quantité  de  liquide 
à  faire  ingérer  (lait,  boissons  alcalines). 

Au  point  de  vue  diététique,  il  faudra  restreindre 
les  albuminoïdes  et  les  graisses  ;  donner  au  contraixe 
des  hydrates  de  carbone  sous  forme  de  pommes  de 
terre  ou  de  farines  d’avoine. 

Le  régime  lacté  a  parfois  donné  de  bons  résultats. 
On  a  préconisé  l’alcool  et  les  substances  anticéto- 
gènes.  ,  .  ^  , 

Le  malade  sera  mis  au  repos,  et  le  traitement  alca¬ 
lin  sera  continué  jusqu’à  disparition  de  la  reaction 
de  Gerhardt. 

Enfin  et  surtout  pn  ne  saurait  trop  insister  sur  ce 
fait  que  le  traitement  doit  être  précoce  ;  le  traitement 
du  coma  diabétique  est  surtout  préventif;  le  coma 
une  fois  déclaré,  l’échec  est  presque  certain. 
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(séance  du  5  JUILLET  I9I2) 

Salvarsan  et  eau  distillée  plombique.  —  MM.  Sicard  et 
Leblanc,  ayant  observé  des  accidents  graves  d’intoxication  à 
la  suite  d’injections  de  doses  légères  de  néosalyarsan,  ont  pu 
rendre  responsable  de  ces  troubles  leur  appareil  à  distiller.  11 
s’agissait  d’intoxicatiou  aigue  plombique.  Leur  condensateur 
était  en  cristal,  très  riche  en  silicate  de  plomb,  et  abandonnait 
ce  sel  à  l’eau  de  distillation  lorsque  le  verre  surchauffé  n’était 
pas  suffisamment  refroidi  par  l’eau  du  réfrigérant. 

11  est  donc  necessaire  de  substituer  le  verre  ordinaire  au 
cristal  et  d’apprécier  par  Lépreuve  au  chalumeau  la  teneur 
plus  ou  moins  grande  en  silicate  de  plomb  du  verre  employé. 

Vitiligo  et  syphilis.  —  MM.  Pierre  Marie  et  Crodzon 
présentent  une  malade  atteinte  de  syphilides  cutanées  et  de 
vitiligo  survenus  simultanément  il  y  a  deux  ans.  Les  auteurs 
rappellent  que,  il,  y  a  dix  ans,  ils  ont  les  premiers  formulé 
l’hypothèse  que  certains  cas  de  vitiligo  étaient  de  nature  syphi¬ 
litique  et  quoique  plusieurs  travaux  aient,  depuis,  corroboré 
cette  opinion,  cette  notion  n’est  pas  encore  aujourd’hui  géné¬ 
ralement  répandue.  L’observation  rapportée  à  la  Société  est 
RH  remarquable  exemple  de  cette  conséquence  assez  rare  de 
la  syphilis. 

Poliomyélite  aiguë  mortelle.  —  MM.  Widal,  Brodin, 
Levaditi  et  Leoneano  rapportent  l’étude’  clinique,  ana¬ 
tomique  et  expérimentale  d’un  cas  de  poliomyélite  aiguë  mor- 
tolle.  L’affection  a  été  caractérisée  cliniquement  par  un  début 
CHgineux,  l’amygdale  semblant  avoir  été  la  porté  d’entrée  du 
virus,  sa  localisation  supérieure  d’emblée  ceryico-bulbaire 
avec  paralysie  faciale,  paralysie  du  voile  du  palais,  paralysie 
des  membres  supérieurs  et  intégrité  des  membres  inférieurs, 
son  évolution  très  rapide  en  trois  jours. 


L’examen  histologique  du  système  nerveux  a  montré  une 
concordance  frappante  entre  les  signes  cliniques  observés  et 
les  lésions  anatomiques.  Les  lésions  portent  sur  la  moelle  dor-- 
sale,  mais  sont  surtout  intenses  au  niveau  de  la  moelle  cervi¬ 
cale  et  du  bulbe.  Elles  consistent  en  une  prolifération  périvas¬ 
culaire  et  une  infiltration  leucocytaire  de  la  substance  grise 
avec  autolyse  et  neuronophagie. 

Un  singe  inoculé  avec  des  fragments  de  moelle  cervicale 
a  présenté  après  une  inoculation  de  quinze  jours  une  forme 
paraplégique  et  a  succombé  le  lendemain,  mais  le  passage  en 
série  a  été  impossible. 

C’est  le  troisième  cas  parisien  de  poliomyélite  aigue  mor¬ 
telle  que  M.  Levaditi  a  eù  l’occasion  d’étudier.  Chacun  d  eux  a 
été  un  cas  isolé,  sporadique;  dans  deux  d’entre  euxl  inocula¬ 
tion  au  singe  a  été  positive,  mais  le  passage  en  série  impossible. 

Par  contre  quatre  moelles  provenant  de  sujets  Irappes  au 
cours  d’une  épidémie  ayant  sévi  à  Londres  pendant  1  annee 
1911  donnent  des  passages  de  singe  à  singe  avec  une  remar¬ 
quable  facilité.  11  semble  donc  que  si  les  cas  sporadique  et 
épidémique  de  poliomyélite  aiguë  reconnaissent  le  meme  agent 
pathogène,  sa  virulence  diffère  ;  atténuée  dans  un  cas,  elle  est 
dans  l’autre  exagérée. 

Nouveau  cas  parisien  de  maladie  de  Heine-Medin.  Etude 
clinique,  anatomopathologique  et  expérimentale.—  MM.  Le- 
VADiTi,  JeanPiGNOTet  M'*'  Leoneano  rapportent  1  observation 
d’un  malade  âgé  de  trente-quatre  ans,  entré  à  Necker  dans  le 
service  de  M.  Barth  le  9,  mars  igia  pour  une  paraplégie  sur¬ 
venue  brusquement.  Le  surlendemain,  le  malade  présente  une 
respiration  pénible  et  bruyante,  ne  peut  remuer  les  membres 
supérieurs  et  entre  bientôt  dans  le  coma.  La  température 
axillaire  est  à  40  quand  le  malade  succombe. 

L’hémoculture  fut  négative.  La  ponction  lombaire  donna 
issue  à  un  liquide  légèrement  trouble  et  l’examen  du  culot 
montra  l’absence  de  tout  élément  microbien,  mais  la  presence 
de  nombreux  lymphocytes  et  surtout  de  gros  mononucléaires 
à  noyaux  ronds  et  ovalaires  et  à  protoplasma  abondant  et 
vacuolaire.  , 

L’autopsie  permit  de  constater  seulement  une  legere  con¬ 
gestion  des  viscères,  mais  l’examen  histologique  du  système 
nerveux  central  démontra  surtout  au  niveau  de  la  moelle  lom.^ 
baire  une  infiltration  leucocytaire  prédominant  dans  la  subs¬ 
tance  grise  des  cornes  antérieures  et  des  petits  foyers  hémor¬ 
ragiques  ;  de  nombreuses  cellules  nerveuses  sont  dégénérées, 
quelques-unes  même  presque  digérées  (processus  de  neuro¬ 
nophagie  et  de  neuronolyse).  La  substance  blanche  n  est  pas 
épargnée.  On  y  décèle  aussi  de  uombreux  foyers  hémorra- 

^TTs^'coupes  de  moelles  dorsales  et  cervicales  montrent  des 
lésions  moins  marquées,  mais  on  trouve  jusque  dans  le  bulbe 
la  présence  des  éléments  mononucléaires  dans  les  espaces 
lymphatiques  périvasculaires.  ,  .  „  .  , 

On  constate  également  des  lésions  inflammatoires  dans  un 
ganglion  racliidien  lombaire.  Aucune  altération  dans  le  cer¬ 
veau  et  le  cervelet.  ,  ,  ,  .  n 

Au  point  de  vue  expérimental,  des  fragments  de  moelle, 
d’amyfdale  et  de  muqueuse  nasale,  recueillis  dans  la  glycérine 
au  tiers  ont  été  filtrés  et  inoculés  dans  les  sciatiques  et  dans  le 
péritoine  d’un  macacus.  L’animal  a  survécu  sans  présenter 
aucun  trouble. 

Eprouvé  plus  tard  par  un  badigeonnage  de  la  muqueuse 
nasale  avec  du  virus  de  poliomyélite  (virus  Lendres),  il  s  ést 
montré  sensible  et  à  succombé  à  la  maladie. 

En  matière  de  conclusion  les  auteurs  rapprochent  ce  cas  de 
celui  qu’ils  ont  publié  avec  M.  Froin  en  1911,  où  ils  avaient 
tenté  pour  la  première  fois  avec  un  virus  parisien  la  trans¬ 
mission  de  l’infection  au  singe  mais  n’avaient  pu  obtenir  la 
transmission  en  série.  _  1  r-  t  .• 

Dans  le  cas  présent  l’absence  de  transmission  de  l  infection 
au  singe  ne  peut  s’expliquer  que  par  la  faible  virulence  pour 
les  espèces  simiennes.  .  1  • 

C’est  là  un  fait  intéressant  au  point  de  vue  épidemiplogique 
comme  l’un  des  auteurs  (Levaditi)  le  montrera  prochainement. 

Il  importe  aussi  de  noter  le  parallélisme  entre  1  évolution 
des  signes  cliniques  et  celle  des  altérations  médullaires. 

La  marche  ascendante  des  phénomènes  paralytiques  cor¬ 
respond  à  l’inégale  intensité  des  altérations  dans  les  divers 
segments  de  la  moelle. 
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Les  auteurs  attirent  de  nouveau  l’attention  sur  la  présence 
dans  les  méninges,  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  dans 
les  espaces  lymphatiques  qui  entourent  les  vaisseaux,  d’un 
nombre  inaccoutumé  de  grosses  cellules  mononucléaires,  vé¬ 
ritables  macrophages  à  fonction  phagocytaire  démontrée. 

Enfin  ils  rappellent  par  cette  observation  les  relations  con¬ 
firmées  déjà  entre  certaines  paralysies  à  type  ascendant,  véri¬ 
table  syndrome  de  Landry,  et  la  maladie  de  Heine-Medin. 

M.  Netter  rappelle  qu’il  a  eu  souvent  l’occasion  d’obser¬ 
ver  plusieurs  cas  dans  la  même  maison,  fait  intéressant  au 
point  de  vue  épidémiologique.  11  est  infiniment  probable  que 
le  virus  se  transmet  par  les  fosses  nasales,  la  gorge  ou  le 
pharynx.  Expérimentalement,  les  inoculations  au  singe  des 
produits  recueillis  dans  la  gorge  se  montrèrent  négatives. 
Cependant  en  Suède,  au  cours  d’une  épidémie,  plusieurs  au¬ 
teurs  sont  parvenus  à  inoculer  l’affection  au  singe,  non  seule¬ 
ment  avec  le  produit  du  lavage  des  fosses  nasales  et  de  l’ar¬ 
rière-gorge,  mais  encore  avec  le  contenu  intestinal,  en  ayant 
soin  d’écarter  les  autres  germes  par  la  filtration.  Des  faits 
analogues  ont  d’ailleurs  été  observés  pour  la  méningite  céré- 
iro-spinale.  suivre.) 

LYSOL  —  Antiseptique.  —  Désinfectant. 

Æ!APSUL,BS  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  — 2à  6  par  jour. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  l5  AU  20  JUILLET  1912 

THÈSES 

.Jeudi  18  juillet,  à  une  heure  [suite).  —  M.  Rafinesque. 
Le  syndrome  crise  gastrique.  La  valeur  clinique  et  étiolo- 
.gique.  (MM.  Hutinel,  président;  Chauffard,  Castaigne  et 
Nicloux.)  —  M.  Flach.  Etude  sur  l’albumine  du  liquide 
céphalo-rachidien.  (MM.  Hutinel,  président;  Chauffard,  Cas¬ 
taigne  et  Nicloux.)  —  M.  Dalbanne.  Contribution  à  l’élude 
de  l’empoisonnement  par  les  amanites.  (MM.  Hutinel,  prési¬ 
dent;  Chauffard,  Castaigne  et  Nicloux.)  —  M.  Rault.  De 
l’hémoglobinurie  paroxystique  chez  l’enfant.  Ses  rapports 
avec  la  syphilis  héréditaire.  (MM.  Chauffard,  président;  Hu¬ 
tinel,  Castaigne  et  Nicloux.)  —  M"“  Bitchounsky.  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  de  la  leucoplasie  vulvaire.  (MM.  Pozzi,  prési¬ 
dent;  de  Lapersonne,  André  Brbca  et  Lenormant.)  —  M.  Gas¬ 
chignard.  De  la  persistance  des  sensations  lumineuses  dans 
le  champ  visuel  aveugle  des  hernianopsiques.  (MM.  de  Laper¬ 
sonne,  président;  Pozzi,  André  Broca  et  Lenormant.)  — 
M.  Vellutini.  De  l’exercice  illégal  de  la  médecine  par  les 
remèdes  secrets,  commentaire  de  la  loi  de  Germinal. 
(MM.  Gilbert,  président;  Thoinot,  Richaud  etBalthazard.)  — 
M'*“Tour.  Etude  des  formes  du  sporotrichum  beurmannii 
dans  le  sang  et  les  séreuses.  (MM.  Gilbert,  président  ;  Thoi¬ 
not,  Richaud  et  Balthazard.)  —  M.  Bion.  Contribution  à 
l’étude  de  l’hormone  péristaltique.  (M!M.  Gilbert,  président; 
Thoinot,  Richaud  et  Balthazard.)  —  M.  Mayaud.  Tabes 
•et  traumatisme,  étude  pathogénique  et  médico-légale. 
(M.M.  Thoinot,  président;  Gilbert,  Richaud  et  Balthazard.) 
—  M““  Blanc.  Les  leucorrhées  :  alternances  morbides. 
(MM.  Albert  Robin,  président;  Pierre  Marie,  Widal  et 
Ûfaude.)  —  M.  Sourdel.  Contribution  à  l’étude  anatomo-cli¬ 
nique  des  syndromes  pluriglandulaires.  (MM.  Albert  Robin, 
président;  Pierre  Marie,  Widal  et  Claude.)  —  M""®  Tixier. 
Artère  sylvienne  et  réseau  de  la  pie-mère.  (MM.  Pierre  Marie, 
président;  Albert  Robin,  Widal  et  Claude.) —  Rosen- 
KRANZ.  Les  infections  pulmonaires  à  pneumo-bacilles  de 
Friedlander.  (MM.  Widal,  président  ;  Albert  Robin,  Pierre 
Marie  et  Claude.) 

Vendredi  19  juillet,  à  une  heure.  —  M.  Bruslon.  La  ten¬ 
sion  artérielle  chez  les  femmes  enceintes  albuminuriques. 
(MM.  Pinard,  président;  Delbet,  Couvelaire  et  Guéniot.)  — 
M'‘®  Schmiergeld.  Contribution  à  l’étude  du  traitement  des 
kystes  de  l’ovaire  pelvien  pendant  le  travail.  (MM.  Pinard, 
président;  Delbet,  Couvelaire  et  Guéniot.)  —  M.  Bigot.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  des  ruptures  totales  traumatiques  du  duo¬ 
dénum.  (MM.  Delbet,  président;  Pinard,  Couvelaire  et  Gué¬ 
niot.)  —  M.  Papadato.  Contribution  à  l’étude  de  lapachymé- 


ningite  cervicale  hypertrophique.  (MM.  Déjerine,  président; 
Marfan,  Sicard  et  Guillain.) — M.  Ghiannoulatos.  L’oracle 
de  Delphes  et  la  manie  d’Apollon,  étude  historique  et  cli¬ 
nique.  (MM.  Déjerine,  président;  Marfan,  Sicard  et  Guil¬ 
lain.) —  M““  Goldenfann.  Contribution  à  l’étude  des  bron¬ 
chopneumonies  prolongées,  cachectisantes  pseudo-tubercu¬ 
leuses  chez  l’enfant.  (MM.  Marfan,  président;  Déjerine, 
Sicard,  et  Guillain.)  —  M.  Hue.  Etude  sur  les  dermites  pro¬ 
portionnelles  des  mains.  (MM.  Marfan,  président;  Déjerine, 
Sicard  et  Guillain.)  —  M““  Le  Scornet.  Etude  clinique  sur 
la  mégalosplénie  de  la  première  enfance.  (MM.  Marfan,  pré- 
siflent;  Déjerine,  Sicard  et  Guillain.)  —  M.  Nahan.  Diverses 
applications  de  l’électricité  dans  le  traitement  des  verrues 
(verrues  planes,  verrues  vulgaires).  (MM.  Gaucher,  prési¬ 
dent;  Teissier,  Pierre  Duval  et  Zimmern.)  —  M.  Kahn.  Trai¬ 
tement  des  ulcères  variqueux  rebelles  par  les  boues  radio¬ 
actives  activifères  et  les  poudres  radifères.  (MM.  Gaucher, 
président;  Teissier,  Pierre  Duval  et  Zimmern.)  —  M.  Bri- 
couT.  Syphilis  du  cœur.  Revue  d’ensemble  et  diagnostic  géné¬ 
ral,  étude  particulière  de  l’insuffisance  aortique  syphilitique, 
des  formes  arythmiques  et  curables.  (MM.  Gaucher,  prési¬ 
dent;  Teissier,  Pierre  Duval  et  Zimmern.)  —  M.  Gohier.  La 
neige  carbonique  comprimée  en  dermatologie.  (MM.  Gau¬ 
cher,  président;  Teissier,  Pierre  Duval  et  Zimmern.)  — 
M.  Henneguier.  De  l’occlusion  intestinale  chez  le  nouveau- 
né.  (MM.  Reclus,  président;  Hartmann,  Proust  et  Chevassu.) 
—  M.  Kreps.  La  prostatectomie  sus-pubienne  sans  anesthésie 
locale.  (MM.  Reclus,  président;  Hartmann,  Proust  et  Che¬ 
vassu.)  —  M.  Ledoux.  Contribution  à  l’étude  des  luxations 
des  cartilages  semi-lunaires  du  genou.  (MM.  Hartmann,  pré¬ 
sident;  Reclus,  Proust  et  Chevassu.)  —  M.  Mascarenhas. 
Contribution  à  l’étude  du  traitement  du  cancer  des  testicules. 
(MM.  Hartmann,  président;  Reclus,  Proust  et  Chevassu.)  — 
M”'*  Delannoy.  Rhinite  hypertrophique,  traitement  par  l’élec- 
trolyse.  (MM.  Segond,  président;  Ternier,  Branca  et  Ombré- 
danne.)  • —  M.  Silva.  De  la  dérivation  urinaire  dans  les  opé¬ 
rations  sur  l’urètre.  (MM. Segond,  président  ;  Ternier,  Bran¬ 
ca  et  Ombrédanne.)  — ^1.  Robillard.  Contribution  à  l’étude 
du  traitement  des  fractures  fermées  de  l’olécrane.  (MM.  Se¬ 
gond,  président;  Ternier,  Branca  et  Ombrédanne.)  — 
M.  Fourdinier.  Contribution  à  l’étude  des  hémorragies  gastro¬ 
intestinales  post-opératoires.  (MM.  Segond,  président;  Ter¬ 
nier,  Branca  et  Ombrédanne.)  — M.  Bories.  Des  indications 
opératoires  dans  les  ruptures  traumatiques  du  rein.  (MM.  Se¬ 
gond,  président;  Ternier,  Branca  et  Ombrédanne.) 

Samedi  20  juillet,  à  une  heure.  —  M.  Lesenne.  L’isolement 
des  typhiques  dans  les  hôpitaux.  (MM.  Hutinel,  président; 
Widal,  Balthazard  et  Roussy.)  —  M"' Auchère.  Les  formes 
prolongées  de  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique. 
(MM.  Hutinel,  président;  Widal,  Balthazard  et  Roussy.)  — 
M.  Sevestbe.  Le  sang  et  les  organes  hématopoïétiques  (prin¬ 
cipalement  maladie  osseuse)  dans  la  syphilis  héréditaire  des 
enfants  du  premier  âge.  (MM.  Hutinel,  président  ;  Widal, 
Balthazard  et  Roussy.)  — M.  Desplantez.  Contribution  à  la 
sémiologie  de  l’insuffisance  aortique,  insuffisances  aortiques 
sans  souffle  et  pseudo-insuffisances  aortiques.  (MM.  Widal, 
président;  Hutinel,  Balthazard  et  Roussy.)  — M.  David.  La 
dactylomégalie  essentielle.  (MM.  Gilbert,  président;  Achard, 
Richaud  et  Rathery.)  —  M.  Drouan.  Considérations  sur  un 
cas  de  granulome  calcaire  sous-cutané.  (MM.  Gilbert,  F'®®}" 
dent;  Achard,  Richaud  et  Rathery.)  —  M’‘“  Foguel.  Etude 
sur  un  cas  d’endocardite  infectieuse  végétante  d’origine  in¬ 
connue.  (MM.  Gilbert,  président;  Achard,  Richaud  et 
ry.)  — M.  Camhi.  Les  vomissements  par  insuffisance  d  ali¬ 
mentation  chez  le  nourrisson,  symptômes,  diagnostic, 
ment.  (MM.  Bar,  président;  Ribemont-Dessaignes,  Brindea^ 
et  .leannin.)  —  ;M““  Bohn.  Contribution  à  l’étude  des  prolap¬ 
sus  génitaux  considérés  dans  leurs  rapports  avec  la  puerpe^ 
ralité.  'MM.  Bar,  président;  Ribemont-Dessaignes,  Lrin 
deau  et  Jeannin.)  —  M.  Villanova.  Deux  consultation^ 
obstétricales  de  nourrissons,  Lariboisière  iqofi-ip’d. 
Maternité  1911-1912.  (MM.  Bar,  président,  Ribemont-JJes- 
saignes,  Brindeau  et  Jeannin.) 


Le  Directeur-gérant  ;  D''  François  Le  Soubd-  ^ — 

PARIS.  -  IMPRIMERIE  LEVÉ.  RtlB  OASSETTE,  II. 


85'  année. 


GAZETTE  DES  HOFITACX 


Antisudorifique 

Antipyrétique,  Antinévralgique 
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KEPHALDOL 


Citrosalycylquinophênétidme  Comprimés  dosés  à  0  gr.  SO 


Prescrire  :  Un  tube  Képhaldol 


Avantages  du  Képhaldol  ; 

1'^  Peut  être  continué  longtemps  à  fortes  doses  car 
il  n’est  pas  toxique  ; 

2°  N’est  pas  contre-indiqué  dans  les  affections  car¬ 
diaques,  mêmes  graves;  la  pression  sanguine  systolique  et 
diastolique  se  maintient  dans  les  limites  physiologiques  ; 

3®  Cest  un  véritadbfe  spécifique  de  la  migraine 
nerveuse  et,  en  général,  des  douleurs  à  forme  névralgi¬ 
que  :  sciatique,  lumbago,  etc.  ; 

4°  Action  ^tisudorifique  marquée,  précieuse 
dans  les  cas  de  sueurs  nocturnes  des  phtisiques  ; 

5°  Effet  antithermique  prompt  :  ne  cause  aucun 
trouble,  même  quand  la  température  est  abaissée  au-dessous 
de  la  normale,  n’a  pas  d’action  sur  le  rein  et  n’augmente  pas 
l’albumine  dans  les  lésioBs  de  cet  organe. 


Comme  Antisudorifique  :  1  à  2  comprimés  le  soir. 
Comme  Antinévralgique  :  1  à  4  —  pm  iou 
Ccanme  Antipyrétique  :  1  à  8  — 


Détail  :  Tootes  Pharmacies  et 
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prière  à  MM.  les  Docteurs 
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ordonnances  la  MARQUE 
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Capté  pr  la  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  St-Honoré,  Pàhii, 
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A  propos  des  injections  de  sérum  antitétanique,  par  MM.  Houzel 
et  Rançon. 

MÉDECINEl  PRATIQUE 

Le  traitement  général  dans  l’infection  puerpérale  (fin),  par  M.  M. 
Lance. 
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les  maladies  scolaires  et  la  responsabilité  des  instituteurs,  par 
M.  R.-M.  Petit. 
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jiccès  des  Facultés  de  médecine  aux  non  bacheliers,  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  Grasset. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Notre  cher  rédacteur  en  chef,  le  docteur  A.  Ricard,  pro¬ 
fesseur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  chirurgien  de  l’hôpi¬ 
tal  Saint-Antoine,  vient  d’être  promu  au  grade  d’officier  de  la 
Légion  d’honneur. 

Le  directeur  et  les  rédacteurs  de  la  Gazette  des  hôpitaux 
sont  particulièrement  heureux  de  cette  haute  distinction  qui 
coïncide  précisément  avec  le  vingt-cinquième  anniversaire  de 
l’entrée  de  M.  Ricard  dans  ce  journal.  Ils  le  prient  de  trouver 
ici  l’expression  de  leurs  très  affectueuses  félicitations. 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  CHIRURGIEN  DES 
hôpitaux.  —  Consultation  écrite.  —  Séance  du  12  juillet.  — 
MM.  Heîtz-Boyer,  19;  Sauvé,  12;  Mercadé,  17;  Gernez,  19; 
Mathieu,  12. 

Prochaine  séance  vendredi  19  juillet,  à  quatre  heures  et 
demie,  à  Lariboisière. 

Erratum.  —  Dans  la  séance  du  10  juillet  M.  Muret  a  obtenu 
*7  points  au  lieu  de  14. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Lille.  —  Sont  nommés 
externes  des  hôpitaux  : 

Mm.  Gordier,  Ribet,  Toulotte,  Deriencourt,  Bailliu,  Chan¬ 
delier,  Grépin,  Huchard,  Longueval,  Lelong,  Delplace, 
Guilluy,  Rouarts,  François,  Gobert,  Widig,  Dehove,  Eloy, 
Penant,  Tillier  et  Plet. 

Facultés  j»e  médecine.  —  Lyon.  —  Les  concours  du 
elinicat  se  sont  terminés  par  la  nomination  des  docteurs  A. 


Charlier  (clinique  de  M.  le  professeur  Jaboulay),  Alamartine 
(clinique  de  M.  le  professeur  Poncet). 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Sont  promus  ou  nom¬ 
més  dans  l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Grande  chancellerie.  —  Au  grade  d'officier.  —  M.  le 
docteur  Ricard,  chirurgien  des  hôpitaux,  agrégé. 

Au  grade  de  chevalier.  —  M.  le  docteur  Lombard  (de  Ter- 
rasson)  et  M.  le  médecin-major  de  première  classe  retraité 
Chabrut. 

Guerre.  —  Au  grade  de  commandeur.  —  M.  le  médecin 
inspecteur  général  Chevassu  et  M.  le  médecin  inspecteur 
Landrieu. 

Au  grade  d’officier.  —  MM.  les  médecins  principaux  Lam¬ 
bert,  Salètes,  Sudour  et  Troché. 

M.  le  médecin  inspecteur  des  troupes  coloniales  Glarac. 

M.  le  médecin  principal  des  troupes  coloniales  Merveilleux. 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  médecins-majors  de 
première  classe  Gathoire,  Goullaud,  Fohanno,  Léniez,  Libes- 
sart,  Ligouzat,  Moinet,  Binet  et  Alix. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Pignet, 
Bailby,  Gaimard,  Hochwelker,  Leclerc,  Munaret  et  Stéfani. 

MM.  les  médecins-majors  Bresson,  Dubruel,  Massion. 
Maurras,  Mul,  Noblet,  Reboul,  Tanvet,  Broquet,  Gommélé- 
ran  et  Mouillac. 

M.  le  médecin-major  Geniès  (faits  de  guerre). 

MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  des  troupes 
coloniales  Gauducheau,  Nouaille-Degorce  et  Ortholan. 

(Au  titre  de  la  réserve  et  de  l’armée  territoriale)  ; 

Au  grade  d’officier.  —  M.  le  médecin  principal  de  deuxième 
classe  Burlureaux. 

MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Balthazar  de 
Gachéo  et  Letessier. 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  médecins-majors  de  pre¬ 
mière  classe  Golombel,  Gousin,  Lévy  et  Potherat. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Goudray  de 
Pradel,  Fiaux  et  Riocreux. 

(Au  titre  civil)  : 

MM.  les  docteurs  Pruvost  et  Moutier  (de  Paris). 

Marine.  —  Au  grade,  d'officier.  —  M.  le  médecin  principal 
de  la  marine  de  Gouyon  de  Pontaurande. 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  médecins  de  première 
classe  Lowitz,  Maille,  Chapuis,  Douarre,  Guyot  et  Fourgous. 


RENSEIGNEMENTS 

45i. —  externe  demande  remplaçant  pour  août.  Hôpital 
Glaude-Bernard,  60  francs  par  mois.  —  S’adresser  L.  M., 
28,' rue  Vauquelin. 
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A  P-ROFOS 

IWCTIOPiS  DE  SÉREM  ANTITÉTIMOEE 

Par  MM.  HOUZEL, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
et  RANÇON  (de  Samer). 

De  récentes  discussions  à  la  Société  de  chirurgie 
de  Paris  ont,  à  nouveau,  fixé  l’attention  sur  les  effets 
du  sérum  antitétanique  employé  à  titre  préventif.  Les 
conclusions  que  l’on  peut  tirer  de  la  lecture  des  dé¬ 
bats  sont,  comme  en  1907,  entièrement  favorables  à 
l’emploi  de  la  sérothérapie  dans  toutes  les  plaies 
douteuses  quels  que  soient  leur  étendue,  leur  gra¬ 
vité  et  leur  siège.  En  principe,  cette  manière  de  faire 
était  admise  par  tout  le  monde  médical  comme  un 
véritable  dogme,  et  il  eût  été  regrettable  de  jeter  la 
suspicion  sur  les  résultats  de  l’injection  antitéta¬ 
nique  universellement  acceptés  aujourd’hui. 

Cette  action  prophylactique  du  sérum  antitétanique 
ne  doit  pas  être  soupçonnée  ;  elle  doit  être  acceptée 
comme  un  article  de  foi  car,  s’il  en  était  autrement, 
le  médecin  sei’ait  en  droit,  vu  les  inconvénients  et 
même  les  dangers  de  la  sérothérapie,  de  soustraire 
ses  blessés  aux  bienfaits  de  l’injection  préventive. 

Nous  admettons  donc  qu’il  s’agit  d’une  action  cer¬ 
taine  et  contrôlée  ;  cet  acte  de  foi  nous  autorise  à 
présenter  ici  l’histoire  d’un  accident  consécutif  à  une 
injection  de  sérum  faite  pour  une  inoffensive  petite 
plaie,  accident  qui  fut  indubitablement  causé  par 
10  centimètres  cubes  d’un  sérum  antitétanique  qu’un 
défaut  d’asepsie  ou  qu’une  insuffisance  de  bouchage 
avait  transformé  en  un  véritable  bouillon  de  cul¬ 
tures. 

Observation.  —  A.  G...,  trente-huit  ans,  fait  le  29  août 
igii,  dans  une  partie  de  chasse,  une  chute  sur  un  silex  et  se 
blesse  au  genou  droit. 

L’un  de  nous  le  voit  quelques  heures  après  l’accident  et 
constate  qu’il  s’agit  d’une  blessure  sans  gravité.  En  effet,  l’in¬ 
dividu  présente  une  plaie  transversale  située  au  niveau  de  la 
région  antéro-externe  du  genou  droit,  dirigée  de  gauche  à 
droite  et  de  bas  en  haut,  ayant  une  longueur  de  5  centimètres 
environ  et  n’intéressant  que  les  plans  superficiels.  Cette  plaie 
d’ailleurs  saigne  très  peu. 

Désinfection  de  la  blessure  à  l’eau  bouillie  additionnée 
d’eau  oxygénée,  puis  lavage  à  l’alcool,  et  enfin  application  de 
teinture  d’iode.  On  réunit  les  deux  lèvres  de  la  plaie  par  trois 
points  de  suture.  Pansement  antiseptique. 

Gomme  la  plaie  avait  été  souillée  de  terre  mélangée  d  ex¬ 
créments  de  mouton,  l’on  décide  de  faire,  à  titre  préventif, 
une  injection  de  sérum  antitétanique.  Devant  la  famille,  1  on 
fait  bouillir  pendant  dix  minutes  la  seringue,  l’embout  et  l’ai¬ 
guille.  Après  nettoyage  minutieux  des  mains,  l’on  puise  direc¬ 
tement  dans  le  flacon  le  sérum  qui,  sur  l’étiquette,  porte 
comme  date  :  juin  1911.  L’injection  est  pratiquée  sous  la  peau 
de  l’abdomen  après  décapage  à  l’alcool  et  à  l’iode. 

Le  lendemain,  3o  août,  le  blessé  se  plaint  de  souffrir  un  peu 
au  niveau  de  son  injection  de  sérum.  La  température  est  à 
^7°8.  Légère  réaction  inflammatoire  au  niveau  de  la  piqûre. 

be  3i,  douleurs  plus  vives.  La  température  =  38°5.  La 
plaie  du  genou  est  superbe  et  indolore.  Du  côté  du  ventre,  à 
la  rougeur  s’est  ajouté  un  peu  d’empâtement.  On  ordonne  des 
pansements  humides. 


Les  i'*'  et  2  septembre,  les  symptômes  s’accentuent.  La 
température  est  à  38‘'9  puis  à  39“2.  Au  point  de  vue  local, 
outre  les  douleurs  qui  sont  intolérables,  on  note  une  rougeur 
diffuse  qui  s’accompagne  d’empâtement  considérable.  La  zone 
inflammatoire  gagne  à  la  périphérie,  en  arrière  du  côté  des 
lombes  et  surtout  en  bas  vers  la  racine  de  la  cuisse.  On  con¬ 
tinue,  au  point  de  vue  traitement,  les  larges  pansements  hu¬ 
mides  en  pratiquant  en  plus  des  piqûres  d’électrargol  sous 
la  peau. 

Le  3  septembre,  la  température  est  à  le  pouls  rapide. 
L’état  général  est  très  médiocre.  Le  faciès  est  grippé,  anxieux 
et  l’on  constate  l’apparition  de  sueurs  profuses.  L’aspect  cli¬ 
nique  est  celui  d’une  septicémie  grave.  Au  niveau  de  la 
piqûre  l’empâtement  a  encore  augmenté,  ayant  envahi  toute  la 
partie  antéro-latérale  de  l’abdomen.  Il  monte,  en  haut,  jus¬ 
qu’au  mamelon,  en  arrière  sa  limite  est  donnée  par  la  colonne 
vertébrale.  En  avant  il  s’arrête  à  la  ligne  ombilico-pubienne 
fusant  surtout  du  côté  des  organes  génitaux  où  il  existe  un 
oedème  du  scrotum  et  de  la  verge  très  marqué.  La  coloration 
lie  de  vin  de  la  zone  inflammatoire  rappelle  absolument  l’éry¬ 
sipèle  bronzé. 

En  auscultant  le  blessé,  on  note  quelques  râles  en  foyers 
s’entendant  en  arrière  à  la  base  du  poumon  droit. 

Devant  un  pareil  tableau  on  intervient  le  4  septembre.  On 
essaie  d’enrayer  la  marche  du  phlegmon  de  la  paroi  par  de 
l’ignipuncture  profonde  faite  largement  sous  anesthésie.  On 
couvre  la  surface  intéressée  d’environ  deux  cents  pointes  de 
feu.  Celles-ci,  très  profondes,  ramènent  non  du  pus  mais  un 
liquide  louche  analogue  à  celui  des  phlegmons  péri-urétraux. 
On  installe  à  demeure  la  marmite  de  Championnière  qui  pul¬ 
vérise  de  l’eau  oxygénée  sur  le  foyer.  On  pratique  en  plus  des 
injections  intraveineuses  d’électrargol. 

La  température  est  à  39'>8.  L’état  général  devient  de  plus 
en  plus  mauvais.  Sueurs,  délire,  agitation,  urines  rares.  Bron¬ 
chopneumonie  évidente  à  l’auscultation. 

Le  5  septembre,  à  la  suite  de  l’intervention,  la  température 
a  baissé  légèrement,  39  degrés. 

Localement,  il  y  a  un  suintement  très  intense  qui  imbibe 
les  compresses,  et  le  résultat  de  l’ignipuncture  est  appré¬ 
ciable.  L’empâtement  a  légèrement  rétrocédé  du  côté  du 
scrotum  et  de  la  cuisse;  ailleurs  le  mouvement  d’extension 
semble  arrêté.  Néanmoins,  l’état  du  malade  est  très  grave. 
Anhélant,  couvert  de  sueurs,  il  présente  à  l’examen  du  pou¬ 
mon  des  foyers  de  bronchopneumonie  en  pleine  activité; 
d’autre  part  les  bruits  cardiaques  sont  sourds,  mous,  et  il  faut 
s’attendre  à  une  endocardite  infectieuse. 

Les  7,  8  et  9  septembre  l’état  local  reste  stationnaire.  La 
température  oscille  entre  38°5  et  39»5.  Bronchopneumonie. 
Endocardite.  Grosse  quantité  d’albumine  dans  les  urines.  On 
pratique  de  larges  débridements  dans  le  phlegmon.  Ils’écoule 
du  pus  en  assez  grande  quantité.  Malheureusement  l’état  gé¬ 
néral  ne  fait  qu’empirer.  Le  pouls  petit,  rapide,  est  intermit¬ 
tent.  L’affaiblissement  est  progressif.  Le  malade  a  plusieurs 
syncopes  dans  la  journée,  et  le  10  septembre,  à  cinq  heures 
du  matin,  il  meurt  terrassé  par  la  septicémie  qui  dure  depuis 
dix  jours. 

La  plaie  du  genou  était  guérie  sans  incident  depuis  le 
8  septembre. 

Voilà  donc  l’histoire  navrante  de  ce  blessé  qui, 
pour  une  plaie  insignifiante  de  la  région  du  genou, 
reçoit,  par  précaution,  une  injection  préventive  de 
sérum  antitétanique  contrôlé  comme  date  et  comme 
provenance.  Un  praticien,  avec  le  luxe  de  précau¬ 
tions  aseptiques  que  l’on  accorde  toujours  aux 
clients  de  qualité,  pratique  sa  piqûre  dans  l’épais¬ 
seur  de  la  paroi  abdominale. 

En  moins  de  huit  jours,  le  malade  est  emporté  par 
une  septicémie  formidable  avec  localisations  pulmo- 
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naire,  cardiaque  et  rénale.  Un  phlegmon  diffus,  tel 
que  peuvent  seuls  en  provoquer  des  liquides  hyper- 
septiques  lancés  dans  le  tissu  cellulaire,  marque  le 
point  de  départ  de  l’infection  sanguine. 

On  doit  faire  connaître  un  aussi  dramatique  acci¬ 
dent  ;  il  mérite  la  publicité,  non  pas  pour  faire  naître 
encore  dans  l’esprit  des  médecins  des  soupçons  sur 
les  vertus  prophylactiques  du  sérum  antitétanique, 
nsiaâs  pour  appeler  l’attention  sur  des  négligences 
regrettables,  causes  de  désastres. 

M.  Thiéry,  au  cours  de  la  discussion  récente  à  la 
Société  de  chirurgie,  a  protesté  contre  l’antique  pro¬ 
cédé  de  bouchage  des  flacons  :  «  Ce  paquetage, 
dit-il,  n’est  pas  conforme  aux  règles  de  l’asepsie 
prolongée.  » 

L’observation  que  nous  venons  de  publier  est  un 
exemple  malheureux  qui  vient  à  l’appni  de  ces  dires. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LE  TRAITEMENT  OÉNÉRAL  DANS  l’iNFBCTION 
PUERPÉRALE  (l) 

La  quinine  à  hautes  doses,  comme  tonique  général,  a  aussi 
des  défenseurs  convaincus  (J.  H.  Garstens),  mais  c’est  le 
mercure  qui  semble  l’agent  médicamenteux  le  plus  en  vogue. 
Préconisé  dès  1764  par  Hamilton,  employé  couramment  dans 
toute  Ta  première  moitié  du  xix'  siècle,  d’abord  en  frictions, 
puis  par  voie  buccale  (calomel),  il  fut  oublié  depuis  le  moment 
où  l’apparition  de  l’antisepsie  fît  espérer  la  guérison  de 
l’affection  par  des  moyens  locaux.  Gette  médication  a  été 
reprise  en  Italie  sous  llnfluence  du  professeur  Guido  Bac- 
celli  et  semble  y  être  très  répandue  à  en  juger  par  le  nombre 
des  publications  dont  elle  est  l’objet  (voir  la  bibliogra,plïie 
dans  la  thèse  de  Fourney),  en  Autriche  sous  les  auspices  du 
professeur  Barsony  (de  Budapest). 

En  France  l’attention  a  été  rappelée  depuis  peu  sur  la 
question  par  une  communication  de  M.  Soûligoux  à  la  So¬ 
ciété  de  chirurgie  et  la  thèse  de  son  élève  Fourney. 

On  pourrait  craindre  a  priori  que  l’emploi  du  mercure  n’ait 
une  action  nocive  sur  la  fragilité  globulaire  si  , grande  chez 
ces  malades.  Barsony,  Fourney  ont  montré  par  des  examens 
de  sang  que  cette  action  était  très  variable,  en  tout  cas  la 
médication  devra  être  cessée  si  on  observe  une  anémie  pro¬ 
gressive;  Baccelli,  Barsony  emploient  le  sublimé  en  injec¬ 
tions,  M.  Souligoux  lui  préfère  le  cyanure  de  mercure  intra¬ 
musculaire.  En  cas  d'intolérance^  les  injections  sont  suspen¬ 
dues  et  remplacées  par  des  injections  de  sérum  physiologique. 
La  statistique  de  Barsony  (ipo3  à  1909)  qui  ne  comprend  que 
les  cas  obstétricaux  infectés  à  la  clinique,  donc  les  cas  les 
plus  bénins,  comporte  une  mortalité  de  o^oSq  ,p.  100  ;  celle 
d’Ahrfeld,  qui  comprend  tous  les  malades  venus  de  la  ville, 
comporte  une  mortalité  de  5  à6  p.  100. 

Dans  son  service  de  Tenon,  M.  Souligoux,  sur  145  cas 
presque  tous  assez  graves,  a  eu  7  décès  dont  4  moins  de  qua¬ 
rante-huit  heures  après  l’entrée  à  l’hqpital. 

La  méthocde  semble  assez  lente  dans  son  action  et  écboue 
dans  les  cas  déjà  très  infectés  à  Teritrée  ou  foudroyants,  son 
action  se  ferait  surtout  sentir  dans  les  cas  graves  .prolongés 
où  l’action  du  mercure  aurait  le  temps  de  s’effectuer. 

Nous  ne  pouvons  que  citer  rapidement  des  méthodes  cou¬ 
ramment  employées  dans  toutes  les  infections.  Les  injections 
de  sérum  physiologique  dans  le  tissu  cellulaire,  ou  par  voie 
rectale  selon  la  technique  de  Murphy,  visent  surtout  les  cas 


où  le  taux  des  urines  est  très  faible.  Signalons  en  passant  que 
les  tentatives  de  traitement  des  infections  et  toxémies  par  la 
transfusion  directe  tentées  en  Amérique  (Crile)  n’ont  pas 
donné  de  résultats  bien  nets.  On  peut  concevoir  comme  possi¬ 
ble  dams  ces  cas  la  transfusion  du  sang  empruntée  à  un  animal 
immunisé,  mais  c’est  là  une  question  entièrement  à  l’étude. 

Les  toniques  du  cœur,  strychnine,  digitale,  huile  camphrée, 
trouvent  ici  des  indications  dans  certains  cas. 

Les  préparations  ferrugineuses  et  arsenicales  peuvent 
aider  à  lutter  contre  la  destruction  globulaire  qui  résulte  de 
l’hémorragie  et  de  FaetioiahémQlysante  du  streptocoque. 

Oua  a  aussi  employé  les  bains  froids  pour  lutter  contre  la 
pyréxie  .prolongée  (Bouffe  de  Saint-Biaise)  et  provoquer  la 
diurèse. 

Enfin,  dans  ces  dernières  années,  les  auteurs  américains 
ont  particulièrement  insisté  sur  l’importance  capitale  des 
moyens  hygiéniques  chez  les  grands  infectés  et  particulière¬ 
ment  chez  les  puerpérales. 

Une  alimentation  très  légère,  substantielle  et  abondante,  est 
nécessaire  (Ed.  J.  Ill-W.  R.  Parke).  Le  lait  peptonisé,  les 
œufs,  le  bœuf  ayant  subi  un  début  de  digestion,  le  jus  de  rai¬ 
sin  non  fermenté,  le  bouillon,  les  entremets,  formeront  la 
base  de  petits  repas  fréquemment  répétés.  La  malade  doit 
boirebeauicoup.  La  plupart  des  aiiteurs  recommandent  l’emploi 
de  l’alcool  (J.  Ill-Boyen  Younget  Williams,  Slowe)  qui  excite 
l’appétit  et  évité  un  amaigrissement  trop  rapide  dans  une 
pyrexie  prolongée.  Th.  J.  Watkins  le  croit  plus  nuisible 
qu’utile.  Une  indication  formelle  est  le  repos.  Il  est  nécessaire 
que  la  malade  dorme  cinq  à  six  heures  par  jour.  On  a  affaire 
ici  à  des  malades  très  agitées,  parfois  délirantes  et  le  résultat 
sera  difficile  à  obtenir.  Pour  y  arriver  il  faut  d’abord  calmer  la 
douleur  d’où  la  nécessité  de  la  vessie  de  glace  sur  le  ventre  et 
de  l’emploi  de  l’opium,  souvent  indispensable,  mais  les  Amé¬ 
ricains  préconisent  surtout  dans  ce  but  la  méthode  thérapeu¬ 
tique  du  séjour  au  plein  air  et  à  la  lumière. 

On  sait  quel  rôle  les  hôpitaux  de  plein  air  ont  pris  dans  ces 
dernières  années  en  Amérique.  La  plupart  des  malades  atteints 
d’affections  fébriles,  de  toxémies,  d’anémies,  d’affections  débi¬ 
litantes  (pneumonie,  fièvre  typhoïdè,  rhumatisme  articulaire 
aigu,  scarlatine,  bronchopneumonie,  rougeole,  anémies,  mé¬ 
lancolie,  manie  aiguë,  etc.),  ne  sont  laissés  dans  les  salles, 
d’ailleurs  très  aérées  et  ventilées,  que  pendant  la  nuit.  Pen¬ 
dant  le  jour,  les  lits  sont  sortis  sur  de  vastes  balcons  et  terras¬ 
ses.  Bien  couverts  de  vêtements  et  de  bonnets  de  laine,  leur 
lit  chauffé  par  des  bouillottes  par  temps  froid,  protégés  du 
vent  et  du  soleil  par  de  petits  abris  de  toüe,  ils  supportent 
admirablement  ce  régime. 

On  observe  de  ce  fait  chez  eux  une  triple  action  :  le  grand 
air  calme  très  rapidement  les  agités  en  leur  procurant  le  repos 
et  le  sommeil.  L’air  frais,  parfois  très  froid,  procure  à  I  orga¬ 
nisme  une  dépeardition  de  calories  plus  active  que  les  bains 
froids  parce  qu’elle  est  permanente.  Enfin  la  lumière,  le  soleil, 
présentent  une  action  hémoglobinisante  rapide  et  puissante. 

Les  bons  résultats  obtenus  dans  beaucoup  d’affections  (me- 
tro.politan,  presbyterian  Hospital)  engagèrent  à  essayer  oe 
traitement  pour  les  septicémies  au  Lying- Hospital  (voir  W. 
Stowe.  Discussion  à  l’Académie  de  méidecine  de  Ne-w-Yor  , 
17  janvier  1907).  Les  résultats  ont  été  très  encourageants  et, 
depuis,  r  «  out  door  treatment  »  s’e&trépandu  rapidement  aux. 
Etats-Unis  (Stone,  Stowe,  Lea,  Waflkins,  Boyen  Young  et 
Williams). 

Dans  un  très  intéressant  article  sur  la  question, 

Young  et  T.  Williams  viennent  de  résuïiner  les  résultats  0  e 
nns  de  cette  façon  au  Boston  city  Hospital  depuis  einq‘aii®> 
les  comparant  aux  résultats  obtenus  pendant  les  dix  années 
précédentes  dans  le  même  hô,pital. 

Pendant  .ee  temps,  la  martalité  pour  lesmas  graves  es  p 
sée  de  44»6  p.  aooà  a4  p.  100.  On  peut  objecter 
ont  pu  être  moins  graves.  Les  auteurs  montrent  par  un 


(i)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  igia,  n®  78',  p.  1143. 
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que  le  nombre  des  morts  dans  les  quarante-huit  heures  après 
leur  entrée  est  plus  élevé  dans  les  cinq  dernières  années.  On 
peut  aui  SI  attribuer  l’abaissement  de  la  mortalité  à  d’autres 
édifications  apportées  dans  le  traitement,  comme  par  exem¬ 
ple  la  diminution  de  l’emploi  du  curettage,  des  injections 
intra-utérines,  de  l’introduction  du  sérum  ou  des  vaccins.  Les 
auteurs  par  des  tableaux  montrent  qu’il  y  a  eu  peu  de  modifi¬ 
cations  dans  le  traitement  depuis  quinze  ans,  et  que,  pour  des 
cas  ayant  subi  un  traitement  identique,  la  mortalité  est  plus 
faible  depuis  qu’on  pratique  le  séjour  au  plein. air. 

Il  Y  a  plus  qu’une  simple  coïncidence.  D’ailleurs  on  observe 
une  rapide  amélioration  des  symptômes  :  le  délire,  l’insomnie, 
disparaissent  rapidement  au  grand  air  (Stone);  l’anémm 
intense  et  toute  particulière  des  malades,  due  aux  propriétés 
hémolytiques  du  streptocoque,  s’améliore,  la  pâleur  disparaît, 
l’appétit  s’éveille,  l’amaigrissement  s’arrête  et  les  forces 
peénnent  peu  à  peu.  L’abaissement  de  température  n’est  pas 
immédiat,  mais  graduel.  Les  résultats  les  plus  frappants  sont 
surtout  marqués  dans  les  cas  graves  prolongés.  On  al’impres- 
aon  que  la  convalescence  est  singulièrement  raccourcie. 

Les  examens  de  sang  comparatifs  n’ont  pas  été  publiés  pour 
la  septicémie  puerpérale  ainsi  traitée,  mais  Gilman  Thompson 
l’a  fait  pour  des  cas  d’anémie  pernicieuse.  Chez  un  malade  en 
huit  jours,  les  hématies  ont  passé  de  828000  à  i  700000  pour 
atteindre  4  000000  en  quelques  semaines,  pendant  que  1  hémo¬ 
globine  passait  de  20  à  80  p.  100. 

Si  l’on  cherche  à  résumer  l’évolution  de  la  thérapeutique 
del’infection  puerpérale  dans  ces  dernières  années  on  constate 
(jue  si  la  lutte  contre  le  microbe  par  une  thérapeutique  locale 
active  est  un  peu  délaissée,  c’est  par  l’action  générale  sur  1  or¬ 
ganisme  qu’on  cherche  à  l’atteindre,  et  là  les  moyens  se  sont 
multipliés  et  perfectionnés,  apportant  l’espoir  de  voir  encore 
s’ahaisser,  dans  une  large  mesure,  le  taux  de  la  mortalité, 
déjà  bien  amoindri  grâce  à  une  prophylaxie  bien  entendue. 

.  M.  lance. 
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ebs  maaajyies  scoüaikes  et  la  rbsponsab«lité 
DES  INSTITUTEURS 

Les  instituteurs  sont  l’objet,  comme  on  sait,  d’une  respon¬ 
sabilité  exceptionnelle  qui  est  une  conséquence  de  la  protes- 
sion  qu’ils  exercent:  l’article  i3’84,  alinéa  4,  dispose  que  les 
instituteurs  sont  responsables  du  dommage  causé  par  leurs 
élèves  pendant  le  temps  qu’ils  sont  sous  feur  suryeillanee. 

R  est  un  point  de  cette  responsabilité  spéciale  qui  n  ottre 
nas,  jusqu’à  présent,  une  certitude.  C’est  celle  que  pourrait 
Lcourir  l’instituteur  en  présence  d’une-  maladie  scolaire, 
d'une  maladie  contagieuse. 

L’instituteur  n’est  pas  en  principe  responsable  des  mala¬ 
dies  contagieuses  ou  non  que  Fenfant  confié  à  sa  garde  peut 
contracter  à  l’école.  Les  auteurs,  comme  MM_.  Beurdeley, 
Vaquez,  Buisson,  Lejeal  ont  posé  comme  principe  que  1  ins¬ 
tituteur  ne- pouvait  être  déclaré  responsable,  qu’à  de  très 
rares  exceptions,  de  la  maladie  transmise  d’un  élève  à-  un 
autre.  La  raison  en  est  la  suivante  :  c’est  que  lé  maître  n  a 
nullement  la  eompétence  nécessaire  pour  diagnostiquer,  dés 
son  origine,  une  maladie,  tâche  souvent  très  délicate  pour  le 
médecin.  , 

Il  est  certain  qu’avec  quelque  prudence  et  quelques  pré¬ 
cautions  l’instituteur  pourra  facilement  éviter  toute  l’e^on- 
sabilité.  Cependant  l’instituteur  engagerait  sa  responsabilité 
s’il  ne  se  conformait  pas  à  certaines  prescriptions  qui  lui 
sont  imposées  par  des  lois  spéciales,  et  il  ne  peut  être  recher¬ 
ché  que  dans  les  cas  suivants  ; 

1“  S’il  reçoit  à  l’école  un  enfant  non  vacciné  ou  manifeste¬ 
ment  malade;  2»  s’il  néglige  de  signaler  une  maladie  dont  il  a 
pu  s’apercevoir  ou  qu’on  lui  a  signalée  personnellement; 
3”  s’il  permet  la  rentrée  à  l'école,  sans  exiger  un  certificat 
médical,  d’un  enfant  qui,  à  sa  connaissance,  sort  de  faire  une 
maladie  contagieuse. 

1.  Réception  à  l'école  d’un  enfant  non  vacciné  au  manifeste¬ 
ment  malade.  —  L’instituteur  est  responsable  s’il  reçoit  dans 
son  école  un  enfant  non  vacciné  ou  atteint  de  maladie®  ou 
d’infirmités  de  nature  à  nuire  à  la  santé  des  autres  élèves-  (loi 
du  10  avril  1867,  art.  21  ;  loi  du.  28  mars  1882,  art.  4,'  décret 
du  18  mars  1887,  art.  3).  D’après  ces  textes,  l’instituteur  doit 
exiger  un  eentificat  de  médecin  de  chaque  nouvel  élève.  En 
ce  qui  touche  la  vaccination,  l’instituteur  se  trouve  couvert 
par.  le  certificat  médical  constatant  ladite  vaccination.  Il  n’en¬ 
courrait  de  responsabilité  que  s’il  négligeait  d  exiger-  cette 
attestation  et  qu’une  épidémie  de  variole  fût  la  eonséquenee 
,  de  cette  faute.  .  . 

L’instituteur,  doit  veiller  en-  outre,  et  c  est  H  un  point  capi¬ 
tal  dJhygiène,,  à  n’introduire  au  sein,  de  la.  classe  aucun  foyer 
de  contagion.  Mais  n’est-il  pas  certain  que  dans  la  plupart 
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des  cas  l’instituteur  est  hors  d’état  de  veiller  à  l’exécution 
rigoureuse  de  cette  prescription  administrative.  Il  est  en 
effet  bien  rare  qu’il  soit  capable  de  reconnaître  une  maladie 
qui  aurait  échappé  à  la  sollicitude  perspicace  de  la  famille. 
Très  souvent  la  maladie  a  des  allures  secrètes  et  ne  se  révèle 
qu’à  l’œil  exercé  du  médecin,  parfois  à  un  second  examen.  La 
gale,  la  teigne,  la  période  d’incubation  des  grandes  maladies 
infectieuses  en  sont  des  exemples  frappants.  L’instituteur  ne 
peut  avoir  la  compétence  nécessaire  et  ne  pourra  déjouer  le 
péril.  D’ailleurs  n’est-il  pas  couvert  par  la  production  par 
l’enfant  du  certificat  médical  qui  doit  constater  «  qu’il  n’est 
pas  atteint  de  maladies  ou  d’infirmités  de  nature  à  nuire  à  la 
santé  des  autres  élèves  ».  [A  suivre.) 

R. -MARCEL  PETIT, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

ACCÈS  DES  FACULTÉS  DE  MÉDECINE  AUX  NON  BACHELIERS 

Par  M.  le  professeur  Grasset  (de  Montpellier). 

En  publiant,  ces  jours-ci,  le  décret  qui  règle  l’accès  dans 
les  Facultés  de  droit,  des  sciences  et  des  lettres  (décret  du 
28  avril  1910,  annulé  par  le  Conseil  d’Etat  parce  que  le  Con¬ 
seil  supérieur  de  l’Instruction  publique  n’avait  pas  été  consulté, 
et  repris  après  avis  de  ce  Conseil  du  9  juillet  191a),  les  jour¬ 
naux  ajoutent  :  «  Rien  ne  sera  modifié  en  ce  qui  concerne 
l’inscription  des  étudiants  aux  Facultés  de  médecine.  » 

Il  semble,  dès  lors,  que  ce  nouveau  décret  n’intéresse  en 
rien  le  recrutement  des  futurs  médecins.  Or,  ceci  est  une 
erreur  formelle  :  ce  décret  ouvre  la  porte  des  Facultés  de  mé¬ 
decine  à  une  série  de  non  bacheliers  et  constitue  un  danger 
extrêmement  grave. 

En  effet,  le  décret  du  24  juillet  1899,  non  modifié  sur  ce 
pointpar  le  décret  du  22  juillet  1902,  stipule  que,  pour  pren¬ 
dre  la  première  inscription  de  médecine,  il  faut  produire  : 
«  soit...,  soit,  avec  la  dispense  du  baccalauréat,  les  quatre 
certificats  d’études  supérieures  ci-après  désignés,  délivrés  par 
une  Faculté  des  sciences  physique,  chimie,  botanique,  zoo¬ 
logie  ou  physiologie  générale,  ou  embryologie  générale  ». 

Les  conditions  d’accès  dans  les  Facultés  des  sciences  sont 
donc,  par  cette  voie,  les  conditions  d’accès  dans  les  Facultés 
de  médecine. 

Or,  voici  les  titres  qui  permettent  aux  Français  non  bache¬ 
liers  l’accès  des  Facultés  des  sciences  :  «  certificat  d’aptitude 
à  l’enseignement  secondaire  des  jeunes  filles  (sciences);  certi¬ 
ficat  d’aptitude  au  professorat  des  classes  élémentaires  de 
l’enseignement  secondaire;  certificat  d’aptitude  au  professorat 
dans  les  écoles  normales  et  dans  les  écoles  primaires  supérieu¬ 
res  (sciences)  ;  le  certificat  d’études  physiques,  chimiques  et 
naturelles  obtenu  avec  77  points  et  le  brevet  supérieur  de  l’en¬ 
seignement  primaire  ou  le  diplôme  de  fin  d'études  de  l’ensei¬ 
gnement  secondaire  des  jeunes  filles;  titre  d’ancien  élève  de 
1  Ecole  polytechnique^  de  l’Ecole  navale,  de  l’Ecole  de  Saint- 
Gyr,  de  l’Ecole  centrale  des  arts  et  manufactures,  de  l’Ecole 
des  mines  de  Paris,  de  l’Ecole  des  mines  de  Saint-Etienne, 
de  l’Ecole  des  ponts  et  chaussées,  de  l’Ecole  supérieure  des 
postes  et  télégraphes  {2' section),  de  l’Institut  agronomique; 
grade  de  contrôleur  des  mines,  grade  de  conducteur  des  ponts 
et  chaussées.  » 

Il  est  facile  de  voir  le  danger  pour  les  études  médicales  et 
pour  le  recrutement  de  nos  futurs  médecins,  de  ces  disposi¬ 
tions  qui  permettent  de  devenir  docteur  en  médecine,  non 
seulement  sans  grec,  sans  latin  et  sans  philosophie,  mais  sans 
aucun  baccalauréat,  avec  le  certificat  d'aptitude  à  l'enseigne¬ 
ment  secondaire  des  jeunes  filles  [sciences] ,  le  brevet  supérieur 
de  l'enseignement  primaire  ou  le  diplôme  de  fin  d'études  de 


V enseignement  secondaire  des  Jeunes  filles,  le  grade  de  contrô¬ 
leur  des  mines  ou  de  conducteur  des  ponts  et  chaussées  ! 

Exprimant  l’opinion,  souvent  formulée,  de  l’immense,  majo¬ 
rité  des  médecins,  la  Commission  supérieure  de  l’enseigne¬ 
ment  médical  a  voté,  à  l’unanimité  des  membres  présents,  le 
vœu  qu’on  exigeât,  à  l’entrée  des  études  médicales,  non  un 
baccalauréat  quelconque,  mais  le  baccalauréat  classique,  c’est- 
à-dire  série  A,  B  ou  G  de  la  première  partie  et  série  philoso¬ 
phie  de  la  seconde  partie. 

Ce  vœu,  réglant  la  situation  des  bacheliers,  n’aurait  aucune 
utilité,  si,  en  même  temps,  les  non  bacheliers'  pouvaient 
envahir  les  Facultés  de  médecine  par  la  porte  des  Facultés  des 
sciences,  largement  ouverte  parle  décret,  que  je  dénonce  à 
l’attention  de  mes  confrères  des  sociétés  médicales  et  de  la 
Presse,  médicale  et  extramédicale. 

Il  me  parait  nécessaire  de  faire  campagne  pour  que  le  minis¬ 
tre  veuille  bien  accepter  et  appliquer,  non  plus  seulement  le 
vœu  (devenu  insuffisant)  de  la  Commission  supérieure,  mais 
le  vœu. 

Que  l’article  du  décret  du  24  juillet  1899,  relatif  aux  condi¬ 
tions  à  remplir  pour  obtenir  le  diplôme  de  docteur  en  méde¬ 
cine,  modifié  par  le  décret  du  22  juillet  1902,  soit  remplacé 
par  celui-ci  : 

«  Les  aspirants  au  doctorat  en  médecine  doivent,  tous,  pro¬ 
duire,  pour  prendre  la  première  inscription,  le  baccalauréat 
de  l’enseignement  secondaire  institué  par  le  décret  du 
3i  mai  1902  (série  A,  B  ou  G  delà  première  partie  et  série 
philosophie  de  la  seconde  partie)  et  le  certificat  d’études  phy¬ 
siques,  chimiques  et  naturelles.  » 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  16  JUILLET  I9I2) 

Suite  de  la  discussion  sur  un  projet  d’hôpital  lyonnais. 

M.  Gilbert  Ballet  regrette  qu’on  n’ait  pas  prévu  parmi  les 
organes  du  nouvel  hôpital  un  service  pour  les  délirants  aigus 
(intoxiqués  ou  infectés  confusionnels,  obsédés,  petits  mélan¬ 
coliques,  alcooliques  aigus  accidentels,  cocaïnomanes,  etc.). 

Les  quelques  chambres  (six)  réservées  dans  un  petit  pavil¬ 
lon  spécial  pour  les  malades  agités  ne  sauraient  en  effet  être 
considérées  comme  l’équivalent  d’un  tel  service.  Elles  sont 
destinées  moins  à  l’assistance  nosocomiale  des  délirants  qu’à 
la  protection  des  autres  malades  contre  les  agités  et  les 
bruyants. 

M.  G.  Ballet  déplore  que  chaque  fois  qu’on  prend  des 
mesures  à  l’égard  des  psychopathes,  ce  soit  toujours  dans 
l’intérêt  des  «  autres  »  et  jamais  de  ces  derniers. 

On  l’a  bien  vu  avec  la  loi  de  i838  et  surtout  avec  le  projet 
de  révision  de  cette  loi  voté  par  la  Chambre  qui  se  préoccu¬ 
pent  beaucoup  plus  d’assurer  aux  bien  portants  des  garanties 
contre  des  menaces  chimériques  qu’aux  malades  des  condi¬ 
tions  humaines  d’assistance. 

Les  grandes  villes  qui,  comme  Lyon,  disposent  d’un  riche 
budget  d’assistance  se  doivent  de  secourir  plus  humainement 
leurs  délirants  aigus.  M.  G.  Ballet  estime  qu’au  plus  grand 
nombre  de  ces  malades,  souvent  rapidement  curables,  on 
pourrait  éviter  l’entrée  et  la  tare  de  l’asile  en  créant  des  ser¬ 
vices  hospitaliers  analogues  à  celui  qui  existe  à  l’hôpital  gé¬ 
néral  de  Bordeaux,  dans  divers  hôpitaux  étrangers  et  à  celui 
qu’il  a  lui-même  fait  créer  naguère  à  l’Hôtel-Dieu  de 

L’utilité  de  ces  services  n’est  plus  à  démontrer.  Entre 
autres  avantages  ils  ont  celui  de  servir  à  tempérer  pour  les 
délirants  aigus  les  rigueurs  actuelles  de  notre  législation  sur 
les  aliénés  en  attendant  qu’à  la  formule  retardataire 
l’asile,  qui  est  la  formule  du  présent,  on  ait  substitué  ce  e 
qui  lui  paraît  devoir  être  la  formule  de  l’avenir  :  le  psycho¬ 
pathe  aigu  à  l’hôpital,  le  psychopathe  chronique  à  l’hospice 
ou  à  la  colonie. 
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M  Mesureur  intervient  à  deux  reprises,  dans  ce  débat,  la  | 
première  fois  pour  répondre,  mot  à  mot  en  quelque  sorte,  aux 
critiques  formulées  par  M.  Mosny,  dans  son  rapport,  contre 
l’assistance  publique.  S’appuyant  sur  des  chiffres  et  des  docu¬ 
ments  précis,  M.  le  directeur  de  l’assistance  publique  défend, 
avec  non  moins  de  talent  que  d’énergie,  la  vaste  administra¬ 
tion  qu’il  dirige,  .... 

Dans  une  seconde  intervention,  il  critique,  a  son  tour,^  le 
projet  lyonnais.  Son  argumentation  n’est  pas  de  celle  qu’on 
peut  résumer  d’un  mot.  Nous  y  reviendrons  à  la  fin  de  ce 
débat. 

Teneur  en  cholestérine  du  sérum  sanguin  des  syphili¬ 
tiques.  —  M.  Gaucher  en  son  nom  et  au  nom  de  MM.  Pans 
etDesmoulière  lit  un  travail  dont  voici  les  conclusions  : 

1°  Dans  des  conditions  déterminées,  la  cholestérine  pai’aît 
losséder  une  certaine  valeur  antigénique  dans  la  réaction  de 
’assermann. 

2°  Il  n’existe  aucun  parallélisme  entre  la  teneur  du  sérum 
sanguin  en  cholestérine  et  le  sens  de  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann. 

3“  Dans  les  syphilis  datant  de  moins  d  un  an,  les  résultats 
des  dosages  de  cholestérine  ne  permettent  pas  encore  de 
déductions  précises.  „  . 

4“  Dans  les  syphilis  datant  de  plus  de  trois  ans,  1  hypercho¬ 
lestérinémie  semble  être  la  règle  générale. 

Elections.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  de  deux 
membres  coi-res pondants  étrangers. 

MM.  Ramsay  (de  Londres)  et  Reverdin  (de  Genève)  sont 
élus.  _ _ _ _ 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

[séance  du  5  JUILLET  19I2  [fin)] 

Coma  avec  acidose  et  dégénérescence  hépatique.  — 
MM.  Marcel  Labbé  et  Henry  Bith  rapportent  l’observation 
d’une  malade,  jeune,  qui  n’ayant  jamais  eu  antérieurement  de 
signe  de  diabète,  est  tombée  subitement  dans  le  coma  acido- 
sique  et  est  morte  en  deux  jours.  A  l’autopsie  on  a  trouvé  une 
dégénérescence  graisseuse  du  foie. 

Ils  ne  pensent  pas  avoir  eu  affaire  à  un  coma  diabétique, 
malgré  qu’il  y  ait  eu  une  légère  glycosurie;  car  le  diabète 
latent  est  rare  ;  l’évolution  suraiguë  ne  se  voit  guère  en  dehors 
du  diabète  traumatique;  enfin  les  grosses  lésions  hépatiques 
sont  exceptionnelles  au  cours  du  diabète. 

Pour  eux,  il  y  a  eu  une  affection  hépatique  de  cause  indéter¬ 
minée,  s’accompagnant  de  glycosurie  passagère,  d’acidose  et 
de  coma. 

Ce  n’est  pas  d’ailleurs  la  première  fois  que  1  acidose  est  con¬ 
statée  en  même  temps  que  la  dégénérescence  hépatique.  Ce 
cas  est  intermédiaire  entre  les  acidoses  diabétiques  et  les  aci- 
doses  graves  en  dehors  du  diabète  dont  les  auteurs  ont  rap¬ 
porté,  il  y  a  quelque  temps,  des  observations. 

M.  Rathery  souligne  l’intérêt  que  présente  l’observation 
deM.  Labbé.  Il  croit  en  effet  utile  d’insister  sur  les  lésions 
du  foie  non  seulement  dans  les  cas  d’acidose  diabétique,  mais 
encore  dans  tous  les  cas  d’acidose  quelle  qu’en  soit  la  nature. 

Il  rappelle  à  ce  propos  avoir,  avec  M.  Morel,  obtenu  chez 
l’animal  un  coma  en  tout  analogue  au  coma  diabétique  par 
l’ablation  des  parathyroïdes.  Il  y  eut  à  la  suite  une  acidose 
marquée  avec  présence  d’acide  diacétique  et  d’acide  p-oxybu- 
tyrique.  Il  y  avait  des  lésions  hépatiques  très  importantes. 
Avec  M.  Mayer,  l’auteur  a  pu  démontrer  que  l’acide  p-oxybu- 
tyrique  provoque  à  lui  seul  des  lésions  très  nettes  du  foie. 

Il  est  intéressant  de  rapprocher  ces  faits  d  acidose  expéri¬ 
mentale  des  cas  cliniques  rapportés  par  M.  Labbé. 

Hémosidérose  viscérale  et  insuffisance  pluriglandulaire. 
—  MM.  Henri  Claude  et  Marcel  Sourdel  croient  que  l’in¬ 
fantilisme  que  l’on  observe  quelquefois  dans  les  cirrhoses 
biliaires  est  dû  dans  certains  cas  à  l’infiltration  des  glandes  à 
sécrétion  interne  par  le  pigment  ferrique.  Les  auteurs  rap¬ 
portent  deux  observations  suivies  d’autopsie  où  les  lésions 
pluriglandulaires  sont  sans  doute  la  cause  de  dystrophies  ana¬ 
logues.  Le  premier  sujet  est  un  malade  en  puissance  de  tu¬ 
berculose  atténuée  atteint  d’une  cirrhose  alcoolique.  Ce  ma¬ 
lade  n’a  jamais  présenté  de  diabète  bronzé  ni  de  cirrhose 


pigmentaire.  On  note  la  pigmentation  des  téguments  1  as¬ 
thénie,  l’abaissement  de  la  pression  arterielle  et  surtout  la 
disparition  des  caractères  sexuels  secondaires  coexistant  avec 
une  atrophie  relative  des- te.sticules.  Ce  malade  est  mort  du 
fait  de  l’asthénie  progressive.  A  l’autopsie,  le  foie  était  s  - 
chargé  de  pigments  biliaires.  La  rate  et  le  pancréas  étaient 
également  chargés  de  pigment  ocre  et  de  pigment  noir,  sans 
doute  d’origine  hépatique.  L’auto-intoxication  tuberculeuse 
et  l’alcoolisme  ont  été  compliqués  ici  de  lésions  accessoires 
des  glandes  endocrines.  ,  j  i 

Dans  la  deuxième  observation,  les  lésions  glandulaires 
tiennent  la  première  place.  Il  s’agit  d’un  tuberculeux  sans 
lésions  destructives  des  poumons  qui  a  souffert  de  rnamfes- 
tations  rhumatoïdes.  La  pigmentation,  1  asthenie,  decheance 
génitale  dominent  là  encore  la  scène  morbide.  La  mort  ai  rive 
due  à  la  cachexie  progressive.  L  autopsie  a  montie  des 
lésions  générales  de  toutes  les  glandes  à  sécrétion  interne  : 
thyroïde,  capsules  surrénales,  hypophyse  sont  infiltrées  de 
piLent.  Il  est  remarquable  que  le  testicule  et  le  pancrea 
Lient  touchés  surtout  dans  leur  élément  endocrinien  (î  «ts  d^e 
Langerhans,  cellules  interstitielles).  Le  foip  est  généralement 
infiltré;  mais  la  rate  et  le  rein  sont  relativement  respectes. 

Dans  les  deux  cas,  la  surcharge  Pig“®ntaire  a  créé  1  insut 
fisance  ou  tout  au  moins  la  déviation  de  l’activite  fonction¬ 
nelle  des  glandes  vasculaires  sanguines. 

Au  stade  initial,  les  cellules  infiltrées  manifestent  une  vita¬ 
lité  intense.  Mais  par  places  les  éléments  formés  de  pigments 
ne  constituent  plus  que  des  amas  aux  contours  indistincts,  a 
noyau  invisible  La  cellule  ne  peut  plus  fonctionner  normale¬ 
ment  dans  ces  conditions.  A» 

Les  auteurs  concluent  que  sous  1  influence  de  1  alcoolisme 
et  de  la  tuberculose  un  état  spécial  a  été  créé  qui  a  dater  mm 
la  destruction  d’une  grande  quantité  de  globules  gouges  et  a 
mise  en  liberté  de  pigment  ferrique.  Suivant  la  localisation 
du  pigment  sur  tel  ou  tel  organe  c’est  la  cirrhose  pigmen¬ 
taire,  le  diabète  bronzé  qui  seront  observes, 
syndrome  pluriglandulaire  quand  toutes  les  glandes  vascu¬ 
laires  sanguines  auront  été  infiltrées.  rlaiKÏp  Pt 

M.  Brault  croit  que  les  conclusions  de  MM.  Claude  et 
Sourdel  ne  doivent  pas  être  admises  dans  tous  les  cas.  Il  est 
en  effet  possible  que  les  deux  phénomènes,  atrophie  glandu¬ 
laire  et  surcharge  pigmentaire,  soient  connexes  «ans  etre  con¬ 
séquence  l’un  de  l’autre;  tous  deux  ayant  a  leur  origine  un 
processus  inflammatoire  ou  toxique  de  nature 

Il  peut  y  avoir,  chez  des  tuberculeux  et  des  a kooliq^ues 
infiltration  pigmentaire  sans  hémosclerose.  ®  j® 

bronzé,  par  exemple,  on  est  obligé  d’admettre  ^  ca¬ 
chexie,  produisant  une  hémolyse  progressive,  ^ 

surcharge  pigmentaire.  Mais  le  pi g-uent  pénétré  da^ 

Iule  sans  que  celle-ci  se  défende,  c  est  un  acte  pass  . 
cellules  gardent  encore  leur  activité  dans  “• 

c’est  encore  là  une  preuve  qu’elles  subissent  1  infiltration  pig 
TelTre  joueur  .»«’  rôle  d...  l'él.hore.ion  .«  -eme 

l’élimination  des  pigments. 

M.  Rist  croit  qu’il  ne  faut  pas  attribuer  la  ® 

mentaire  à  un  processus  hémolytique  mystérieux.  G jst  a  nsi 
que  chez  le  premier  malade  dont  il  parle  la  prese 
cirrhose  avec  ictère  chronique  peut  faire  penser  a  un  procès 
sus  hémolytique  dû  seulement  aux  sels  biliaires. 

Valeur  pronostique  de  l’élévation  du  taux  de  l’urée  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien  des  nourrissons.  —  mm.  ino 
BÉCOURT,  Bidot  et  Marcel  Maillet,  chez  les 
surtout  chez  ceux  atteints  d’affections  gastco-mtestinale 
graves  avec  pertes  de  poids  importantes  et  rapides,  o?»  cons¬ 
taté  fréquemment  une  élévation  plus  . 

du  taux  de  l’urée  du  liquide  céphalo-rachidien,  indépendam¬ 
ment  d’une  néphrite  caractérisée  et  de  troubles_ manifestes  de 
la  diurèse.  Ces  observations  confirment  les  faits  pu 
cemment  par  Nobécourt,  Sevestre  et  Bidot.  g_ 

en  outre  d’attribuer  au  phénomène  une  signmca  i  p 
tique.  La  constatation  d’un  taux  d’urée  supérieur  ^ 
par  litre  comporte  un  pronostic  grave  à  breve  échéance,  chez 
dix  malades  la  survie  maxima  a  été  de  vingt-neuf  jour  P 
le  premier  examen,  et  quand  le  taux  a  dépasse  a  gr 
n’a  été  que  de  trois  jours.  D’autre  part,  les  deux 

fants,  sur  les  douze  étudiés,  qui  survivent  actuellement 
1  un  taux  d’urée  inférieur  à  un  gramme  par  litre. 
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Syndrome  hémorragique  au"  cours  d’une  néphrite  aiguë. 

—  MM.  Carnot  et  Rathery  rapportent  le  cas  d’un  jeune 
homme  de  vingt-deux  ans  qui  entre  à  l’hôpital  pour  des  vo¬ 
missements,  un  état  d’anémie  marquée,  de  la  somnolence  et 
des  œdèmes  généralisés.  Il  avait  une  forte  quantité  d’albu¬ 
mine,  des  troubles  oculaires  manifestes  avec  rétinite  albumi¬ 
nurique.  Il  avait  eu  quelques  années  auparavant  une  néphrite 
scarlatineuse,  et  c’est  de  cette  époque  que  dataient  les  pre¬ 
miers  petits  signes  de  brightisme.  Ce  malade  présentait  une 
•azotémie  marquée  et  progressive  qui  fit  porter  un  mauvais 
pronostic  (2,ao,  a,5o,  3,3o,  3,8o).  Le  point  le  plus  intéres¬ 
sant  de  son  histoire  clinique  fut  qu’il  eut  au  cours  de  cette 
néphrite  un  véritable  syndrome  hémorragique  avec  état  hé- 
mophilique  qui  causa  rapidement  la  mort.  A  l’autopsie  on 
constata  des  lésions  intenses  de  néphrite  chronique  avec  sclé¬ 
rose  marquée  portant  sur  tous  les  glomérules. 

Les  diverses  recherches  de  laboratoire  effectuées  dans  ce  cas 
montrèrent  une  coagulation  normale  du  sang^  l’absence  com¬ 
plète  d’hémolysines,  si  bien  que  l’on  se  demande  de  quel  nom 
on  peut  désigner  cet  état  particulier  ;  le  terme  d’hémophilie 
■  acquise  répondant  parfaitement  aux  caractères  cliniques  et 
nullement  aux  renseignements  fournis  par  l’hématologie. 

Etude  bactériologique  du  noma.  —  M.  Zuber  a  entrepris 
l’étude  anatomique  et  bactériologique  d’un  certain  nombre  de 
cas  de  gangrène  buccale.  Il  croit  que  les  constatations  qu’il  a 
pu  faire  permettent  de  faire  rentrer  cette  maladie  dans  le 
groupe  des  affections  fuso-spirillaires.  Il  rapporte  à  ce  sujet 
trois  cas  qu’il  a  eu  l’occasion  d’observer.  L’examen  direct 
montrait  la  présence  presque  exclusive  sur  les  lames  de 
ce  que  l’on  est  convenu  d’appeler  le  bacille  fusiforme  de  Vin¬ 
cent  et  de  nombreux  spirilles,  en  un  mot  la  symbiose  fuso- 
spirillaire  dé  l’angine  de  Vincent.  En  milieux  aérobies  et 
anaérobies  la  culture  de  ces  germes  ne  fut  pas  possible.  Dans 
un  cas  les  tubes  restèrent  stériles,  dans  les  deux  autres  il 
poussa  des  germes  anaérobies,  bacillus  refringens,  ramosus, 
streptococcobacille,  etc.  Mais  aucune  culture  ne  reproduisait 
ce  que  l’on  avait  observé  sur  les  lames. 

Au  contraire,  sur  les  coupes,  dans  deux  cas  où  l’examen 
anatomo-pathologique  fut  pratiqué  on  retrouvait  les  bacilles 
et  les  spirilles.  Dans  la  zone  de  l’escarre  il  y  avait  le  poly¬ 
morphisme  microbien  que  permettait  de  soupçonner  la  cul¬ 
ture.  Dans  la  zone  périphérique  des  microbes  prenant  le 
gram  et  quelques  bacilles  fusiformes  et  spirilles,  mais  c’est 
surtout  dans  lés  mailles  du  tissu  adipeux  sous-cutané  qu’on 
retrouvait  cette  symbiose.  L’exàmen  clinique  faisait  nette¬ 
ment  rentrer  ces  cas  dans  ce  qu’on  appelle  le  noma.  Cette 
affection  appartient  donc  au  groupe  des  fuso-spirilloses  au 
même  titre  que  la  stomatite  mercurielle  et  que  la  stomatite 
ulcéro-membraneuse.  Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  pour¬ 
rait  être  intéressant,  puisqu’il  s’agit  d’une  spirillose,  d’es¬ 
sayer  les  arsenicaux,  en  particulier  l’arsenobenzol  sans  que 
l’auteur  puisse  conclure  d’un  seul  résultat  favorable  observé 
à  la  valeur  de  cette  méthode. 

M.  Gaili.abd  fait  observer  à  ce  sujet  les  bons  effets  obte¬ 
nus  par  l’application  en  pareil  cas  d’un  traitement  énergique 
par  le  thermocautère  et  l’acide  phénique. 


SQCJÉTÉ  D’ÉTUDES  SCIENTIFIQUES 
SUR  LA  TUBERCULOSE 

(séance  du  i3  juin  1912) 

A  propos  des  granulations  chromophiles  du  bacille  tuber¬ 
culeux.  —  M.  P.  Armand-Delille  conclut  de  ses  recherches 
que  les  aspects  des  granulations  sont  très  différents  suivant 
que  l’on  colore  les  bacilles  par  le  Ziehl,  leFontès  ou  le  Gram, 
et  qu’il  est  difficile  d'admettre  que  ce  soient  les  mêmes  gra¬ 
nulations  qui  se  colorent  par  ces  différents  procédés. 

Trois  décès  par  méningite  tuberculeuse  au  cours  d’une 
cure  stimulante.  —  M“'=  N.  GjRARo-MAArGiN.  Le  docteur 
Barbier  a  signalé  le  danger  de  soumettre  certains  enfants  à 
une  cure  marine  ou  thermale  trop  excitante.  L’auteur  apporte 
trois  observations  à  l’appui.  Les  enfants  qui  ont  succombé 
n’ont  jamais  eu  de  douleurs  à  localisration  imprécise  pouvant 


être  attribuées  à  des  radiculites  postérieures.  Deux  ont  eu 
des  céphalées  et  des  nausées  attribuées  à  la  suralimentation. 
Le  troisième  n’a  jamais  souffert  que  de  fatigue  ou  de  fièvre  : 
c’était  une  fillette  à  l’âge  de  la  formation.  Le  pronostic  de 
méningite  était  difficile  à  établir.  En  tout  cas  il  faut  éviter  de 
placer  dans  un  climat  excitant  un  enfant  suspect  de  réaction 
méningée  ou  dont  le  poids  est  instable. 

La  situation,  la  forme,  le  volume  du  cœur  et  l’explora¬ 
tion  radiologique  du  médiastin  postérieur  des  tuberculeux. 
—  M.  G.  Maingot  insiste  sur  la  nécessité  d’explorer  le  mé¬ 
diastin  postérieur  au  cours  de  l’examen  radiologique  du  tho¬ 
rax  des  tuberculeux.  Le  médiastin  postérieur  dont  la  repré¬ 
sentation  radiologique  est  désignée  sous  le  nom  d'espace 
clair  médian  s’observe  habituellement  dans  les  orientations 
oblique  antérieure  droite,  oblique  postérieure  gauche.'  Main¬ 
got  précise  les  relations  entre  la  situation,  laforme,  le  volume 
du  cœur  et  la  visibilité  de  la  région  intercardiovertébrale. 

Large  et  régulier  quand  le  bord  droit  du  cœur  avoisine  le 
bord  droit  de  la  colonne  vertébrale  (cœur  gauche),  l’espace 
clair  médian  se  rétrécit  quand  l’axe  vertical  de  l'ensemble 
cardio-aortique' se  rapproche  de  la  ligne  médiane  (cœur  péri- 
médian,  cœur  médian);  il  disparaît  pour  se  retrouver  dans  les 
examens  oblique  antérieur  gauche,  oblique  postérieur  droit 
quand  le  cœur  est  suffisamment  à  droite  du  thorax  pour  que  le 
bord  gauche  soit  confondu  avec  le  bord  homonyme  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale  (cœur  droit). 

De  même  les  hypertrophies  cardiaques,  les  augmentations 
de  volume  de  l’oreillette  gauche,  de  l’aorte,  nuisent  à  la  visi¬ 
bilité  du  médiastin  postérieur  dont  l’exploration  ne  doit  être 
pratiquée  qu’après  examen  du  cœur  en  position  frontale. 

Sérothérapie  antituberculeuse  par  le  sérum  de  Marmo- 
rek  et  vaccination  antianaphylactique  par  la  méthode  de 
Besredka.  —  M.  Gaussel  (de  Montpellier),  pour  prévenir  les 
accidents  locaux  ou  généraux  d’anaphylaxie  observés  à  la 
suite  des  injections  de  sérum  antituberculeux,  emploie  la  mé¬ 
thode  de  la  double  injection  conseillée  par  M.  Besredka.  Il 
injecte  d’abord  dix  ou  douze  gouttes  de  sérum,  et  quatre 
heures  après  il  fait  l’injection  thérapeutique  d’un  à  5  centi¬ 
mètres  cubes  du  même  sérum  (de  Marmorek).,  Seize  tubercu¬ 
leux  pulmonaires  traités  par  cette  méthode  ont  reçu  en  quatre 
mois  près  de  trois  cents  injections  doubles.  Dans  un  tiers  des 
cas  il  n’y  eut  aucune  réaction;  la  majorité  des  malades  ont  eu 
un  érythème,  quelquefois  prurigineux,  ■  limdté  à  la  région 
injectée,  et  une  légère  adénite  vers  la  quatrième  injection, 
accidents  toujours  anodins  et  de  courte  durée. 

Rarement  la  réaction  locale  a  été  un  peu  forte  ;  un  seul 
tuberculeux  a  présenté  des  accidents  généraux  (hypertheri^, 
éruption  généralisée  très  prurigineuse,  malaises)  sans  suites 
graves. 

Aucun  malade  n’a  souffert  d’arthralgies.  La  méthode  de  la 
double  injection  ne  met  pas  à  l’abri  des  accidents  anaphylac¬ 
tiques  mais  elle  paraît  diminuer  leur  fréquence  et  atténuer 
leur  intensité. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  DD  6  JUILLET  I9I2) 

MM.  Achard  et  Flandin  ont  constaté  le  rôle  antianaphy¬ 
lactique  de  la  lécithine  injectée  quelques  heures  avant  l'injec¬ 
tion  déchaînante  faite  dans  lé  péritoine,  rôTe  qui  ne  s’exerce 
pas  si  l’injection  est  intravasculaire  ou  intracrânienne.  La 
lécithine  paraît  a'^r  en  empêchant  le  poison  de  se  former  dans 
le  cerveau  de  l’animal. 

MM.  Carnot  et  Dorlencourt,  étudiant  l’absorption  et  la 
transformation  des  savons  introduits  dans  la  cavité  d  une 
anse  intestinale  isolée  et  perfusée,  ont  constaté,  histologi¬ 
quement,  le  passage  des  graisses  dans  la  partie  apicale  ue 
celhilès  intestinales,  puis  dans  l’axe  central  de  la  villosité, 
dans  les  lymphatiques  et  englobées  dans  les  leucocytes  des 
ganglions. 

MM.  Roger,  Sartory  et  Ménard  ont  eu  l’occasion  d  obser 
ver  une  nouvelle  mycose  chez  une  femme  âgée  de  vingt-cmq 

ans,  atteinte  de  lésions  gommeuses  disséminées  sur  les  jaro  « 
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Ces  lésions  avaient  tous  les  caractères  de  la  sporotrichose 
et  la  guérison  fut  obtenue  rapidement  par  un  traitement 
induré  intensif.  Les  cultures  faites  avec  le  pus  de  ces  lésions, 
ont  permis  d’isoler  un  nouveau  champignon  pathogène. 

Ce  champignon  ne  se  développe  qu’à  la  température  ambiante, 
vers  i8  degrés.  Il  croît  difficilement  sur  les  milieux  sucres,  et 
ne  pousse  bien  que  sur  le  bouillon  Martin  liquide  ou  soli¬ 
difié.  Il  forme  des  colonies  d’abord  minces,  qui  s  épaississent 
et  prennent  sneoessivement  une  coloration  rosée,  puis  brune. 
E^miné  sans  précaution,  le  végétal  se  présente  sous  1  aspect 
de  bacilles.  Etudié  par  la  méthode  des  gouttes  pendantes, 
il  pousse  sous  la  forme  de  filaments  ramifiés.  Les  appareils 
■  reproducteurs  affectent  des  aspects  variables  ;  tantôt,  ce  sont 
des  chapelets  de  spores  cylindriques,  tantôt  des  spores  en 
fuseaux  ou  en  bâtonnets  tronqués  aux  deux  bouts,  tantôt  enfin 
des  chaînettes  de  spores  arrondies.  . 

Ces  divers  caractères  permettent  de  séparer  ce  champignon 
des  diverses  espèces  de  sporotrichum.  Les  auteurs  revien¬ 
dront  bientôt  sur  la  place  qu’il  convient  de’lui  assigner  et  sur 
la  .dénomination  qu’on  doit  lui  imposer. 

M.  Thibaut  expose  les  résultats  de  ses  recherches  sur  les 
altérations  spléniques  à  la  suite  d’injections  de  seram 
humain.  Le  sérum  humain  injecté  une  ou  plusieurs  fois  .déter¬ 
mine  les  modifications  suivantes  dans  le  parenchyme  spléni¬ 
que  ;  congestion,  stase  sanguine,  réduction  des  cordons  et  des 

corpuscules  de  Malpighi  e.t  macrophagie  intense. 

Les  lésions  obtenues  chez  le  lapin  s  accompagnent  d  une 
destruction  globulaire  intense  qui  atteint  eu  moyenne  2000000 
d’hématies.  Certaines  conditions  sont  necessaires  pour  pr  - 
duire  des  lésions  spléniques  :  la  quantité  de  liquide  injecte,  le 
nombre  et  la  vitesse  des  injections  sont  autant  de  facteurs  qui 
doivent  entrer  en  ligne  de  compte. 

MM.  Maurice  Nicuoux  et  Anidré  Puacbt  ont  étudie 
mentalement  la  toxicité  et  l  éUmination  comparées  de  1  al¬ 
cool  méthylique  et  de  l’alcool  éthylique. 

Berlin  de  décembre  1911  a  appelé  1  attentiem 
tion  par  l’alcool  méthylique.  Les  auteurs  ont  soumis  ,a  1  exp^ 
rimentation  physiologique  le  problème  de  la  ^ 

l’élimination  comparées  des  alcools  methylique  et  ethylique 
En  employant  les  méthodes  analytiques  décrites  par  1  un 

d’eux  ils  ont  dosé  l’alcooi  méthylique  dans  le  sang  d  animaux, 
chiens  et  lapins,  soumis  à  l’iutoxiçation  aigue  1  Mcool 
méthylique,  soit  en  injection  intraveineuse  soit  en  ««gestion 
Dans  le  premier  cas  l’alcool  méthyUque  s  est  montre  moins 
toxique,  dans  le  second  cas  plus  toxique  que  1  ^ly- 

fique,  du  moins  lorsqu’on  ré, pète  les  ingénions  a  y««g‘^re 
hLes  d’intervalle.  Les  auteurs  donnent  l.f'Pl«'eaüon  logique 
de  ce  dernier  fait  par  la  démonstration  qu  «Is  “ e  I  e 

mination  extrêmement  lente  de  J™ 

mande,  pour  une  dose  de  5  centimètres  cubes  par  kilogramm  , 
cinq  jours  pour  s’éliminer  alors  que  l  alcool  de  vm  a  comp 
tement  disparu  de  l’organisme  en  vingt-trois  bnures. 

M.  M.  Nicuqux  expose  une  méthode  de  dosage 
méthylique  dans  le  sang  et  les  tissus,  et  le  dosage 
peur  dans  l’air. 


ment  sans  tétanos  généralisé  quatre  et  six  jours  plutôt  que 
chez  les  témoins. 

lUM  T  éon  Bernard  R.  Debré  et  R.  Porak,  dans  leurs 


rprherches  sur  la  preseuue  u  aijjuxi*AiA^R^  — £»- 

sang  circulant  après  1  ingestion  viandes  crue  ^  J 

sent  qu’on  peut  mettre  en  evîdence  1  exis  ence  de 


BPiit  au  on  peut  mettre  en  eviaencc  i  — 

mines,  que  leur  passage  dans  le  sang  est  très  prec 
éphémère  et  que  leur  quantité  est  minime. 

MM  Lajgneu-Lavastine  et  Victor  Jpnnesco,  suivant  la 
tecïïqun^Ehrlich  et  .Apolank  put 

souris  blanches  des  fragments  de  -cervelet  preleves  a  1  instant 
“STsTamTnÏÎLroS^^^  ces  grefies^âges  de 
trs'’le7aSr:o:;  Upo-^dique 

iBarron.  .  t»  a  lo 

MM  Nn^l  Ftessinger  et  L.  Roudowska,  a  I  aide  de  la 

Série  myéloïde  contiennent  des  granulations  très  Unes  p 
sentant  la  réaction  des  oxydases  indirectes. 


V  uaiis  1  air. 

M.  H.  IscovESCO  extrait  et  sépare  les  diïïérents  jgoijes  de 
l’ovaire.  Cet  organe  contient  3,i5  p-  loo  p 
n  ^  -—de  cholestérine. 


,03  p.  100  ae  cnuiusici  111c. 

M.  Jean  Camus  a  montré  récemment  “®3Ïe 

irritative  aseptique  an  cours  d'une  intoxication  sangmne 
par  le  plomb  Lt  capable  de  déterminer  le  ^  ® 

phalopathie  saturnine  alors  que  1  intoxication  s  o 
ne  donne  pas  lieu  à  des  accidents  nerveux. 

Il  a  repris  les  mêmes  recherches 
toxine  tétanique,  poison  très  difiérent  du 

voir  si  ses  premières  constatations  étaient  su  p 
généralisation.  Il  arrive  conclusions  suivan 


^”La°tâchrdrM^  D*auXez  n’était  pas  aisée,  car  “.M®*® 
un";!!— rde  médecine  générale  e^  de  médecine  colomale 
qu’il  nous  donne,  et  c’est  a  la  fois  ^ 

Toutefois  c  est  p  u  P^  -bréviaire  médical  et  hygiénique, 

Ks  ce,  oondilio.,,  1.  livre  de  M.  Daueh.e  leur  e.r..t  d  ,u- 
“noÏ  ni' pouvous  que  Miei.er  uo.re  confrère  de  son  to- 

gariser  un  semblable  ouvrage. 


généralisation.  Il  arrive  aux  conclusions 
maux  qui  en  même  temps  que  l’injection  de 

veiueslntété  soumis  à  une  irrUation  meningee  ba^Me,  non 


veines  ont  été  soumis  à  une  irritation  memn^  , 

mortelle  par  elle-même,  ont  présenté  des  acci  en  _  ,  p 

rents  de  Lux  observés  après  injection  de 

accidents  se  rapprochent  de  ceux  qui  on  e  ^lirecte 

Roux  et  Borrel  Lns  le  tétanos  cérébral  par 

de  toxine  dans  les  centres  encéphaliques.  De  P  «  ’  ?anide- 

d’incubation  a  été  abrégée  et  la  mort  est  surv  P 


NOTES  DE  thérapeutique 


POSOLOGIE  DE  LA  DIGITA-LINE  DANS  LE  POULS  LENT  PEI1MA,NENX 

Interrompre  autant  et  reprendre. 


(i)  Paris,  Gabriel  Beauchesne,  x  17.  rue  de  Rennes. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 

AMIOHi  MACROSCOPIQUE  DES  VOIES  RIIIAIRES 

EXTRAHÉPATIQUES 

DÉFINITION.  GÉNÉRALITÉS.  —  Le  produit  de  la  sécrétion 
cellulaire  hépatique  se  déverse  dans  le  duodénum  après  avoir 
parcouru  des  voies  d’excrétion  que  l’on  a  coutume  de  diviser 
en  deux  portions  distinctes  :  voies  biliaires  intrahépatiques 
(canalicules  sécréteurs  ou  intralobulaires  et  conduits  biliaires 
ou  extralobulaires)  et  voies  biliaires  extrahépatiques  [canaux 
hépatique  et  cholédoque^  vésicule  biliaire  et  canal  cystique) 
dans  lesquelles  se  résument  les  précédentes  et  que  nous  avons 
seules  à  étudier  ici. 

Les  progrès  de  la  chirurgie  moderne  ont  fait  multiplier  les 
travaux  et  les  recherches  anatomiques  portant  sur  les  voies 
biliaires  extrahépatiques.  Si  l’existence  de  rapports,  d’impor¬ 
tance  capitale  pour  le  chirurgien,  tels  que  la  veine  porte,  la 
veine  cave  inférieure  nécessitaient  des  données  exactes  sur  la 
topographie  de  ces  organes,  la  différenciation  anatomique 
même  des  voies  biliaires  était  intéressante  puisqu’elle  per¬ 
mettait  de  distinguer  un  appareil  excréteur  de  la  bile  propre¬ 
ment  dit  dont  l’intégrité  anatomo-physiologique  devait  être 
rigoureusement  observée,  le  canal  hépatocholédoque,  et  un 
réservoir  diverticulaire,  surajouté,  dont  l’absence  n’entraîne 
aucun  trouble  appréciable  pour  l’individu,  l’appareil  cholé- 
cystocystique. 

Si  cette  division  générale  est  plus  conforme  à  la  physio¬ 
logie  et  répond  mieux  à  l’esprit  chirurgical,  nous  conserve¬ 
rons  néanmoins,  pour  la  facilité  de  la  description,  la  division 
classique  des  voies  biliaires  en  canal  hépatique,  canal  cholé¬ 
doque,  vésicule  biliaire  et  canal  cystique. 

L’ensemble  de  cet  appareil  occupe  une  région  dite  espace 
sous-hépatique,  région  des  voies  biliaires,  lieu  des  interven¬ 
tions  chirurgicales,  étendu  entre  le  plan  horizontal  joignant 
1  extrémité  antérieure  des  neuvièmes 'côtes  et  le  plan  paral¬ 
lèle  répondant  au  disque  intervertébral  qui  unit  les  troisième 
et  quatrième  vertèbres  lombaires,  et  limité  latéralement  par 
deu.x  plans  sagittaux  :  l’interne  passant  par  la  ligne  médiane 
xyphoombilicale,  l’externe  rasant  le  bord  externe  du  muscle 
grand  droit  du  côté  droit. 

Ainsi  limité,  cet  espace  est  situé  sous  la  face  inférieure  du 
foie,  dans  l’étage  sus-mésocolique  de  l’abdomen,  adroite  de 
la  ligne  médiane,  en  contiguïté  avec  l’hiatus  de  Winslow  en 
arrière,  1  arrière-cavité  des  épiploons  en  dedans  et  en  arrière 
la  grande  cavité  péritonéale  en  avant,  l’infundibulum  colo-^ 
pariétal  droit  en  dehors. 

Cette  topographie  générale  connue,  nous  allons  étudier  sépa 
rément  la  configuration  et  les  rapports  de  chacun  des  segments. 
Nous  verrons  ensuite  quel  est  leur  aspect  interne  et  termine¬ 
rons  par  un  chapitre  général  d’exploration  et  de  voies  d’accès. 

CONFIGURATION  EXTÉRIEURE  ET  RAPPORTS.  —  Con¬ 
fluent  biliaire  supérieur.  —  Les  conduits  biliaires,  ceux  des 
espaces  portes  comme  ceux  qui  parcourent  la  face  inférieure 
du  foie,  convergent  vers  le  hile  hépatique.  En  ce  point  ils  se 
resolvent  classiquement  en  deux  canaux  biliaires  d’origine, 
droit  et  gauche,  formant  eux-mêmes  par  leur  réunion  à  angle 
obtus  le  confluent  supérieur,  d’où  part  le  canal  hépatique, 
confluent  bien  étudié  par  Descomps.  Le  canal  gauche  est 
souvent  plus  long  que  le  droit  et  reçoit  plus  d’affluents.  Les 
affluents  des  deux  canaux  nés  surtout  de  la  fossette  cystique, 
du  sillon  de  la  veine  ombilicale,  du  sillon  du  canal  veineux, 
communiquent  entre  eux  par  un  réseau  anastomotique  super¬ 
ficiel,  cheminant  dans  les  fins  sillons  de  la  face  inférieurè  du 
foie.  Ainsi,  remarque  Charpy,  les  deux  canaux  communiquent 
indirectement;  il  n’y  a  pas  de  gros  tronc  anastomotique 
direct.  11  existe  fréquemment  un  certain  nombre  de  canaux 
biliaires  supplémentaires  volumineux.  Tantôt  le  canal  sup- 
p  ementaire  est  unique,  siégeant  à  droite,  de  longueur  varia¬ 
ble  et  tributaire  soit  de  la  racine  droite  du  canal  hépatique, 
soit  du  confluent  supérieur  même,  soit  du  canal  hépatique, 
soit  du  canal  cystique,  soit  du  confluent  inférieur  hépatocys- 
tique  (Descomps).  Tantôt  le  canal  est  double,  et  dès  lors  ils 
peuvent  tous  deux  se  trouver  à  droite  comme  dans  le  type  1 
précédent,  ou  bien  l’un  siège  à  droite,  l’autre  à  gauche.  Quant 
à  l’angle  même  de  convergence  des  deux  canaux  principaux,  I 


peut  varier  extrêmement  de 

drnftV  ^  de  45  degrés  en  passant  par  Sde 

droit.  Nous  avons  déjà  la  une  cause  de  variabilité  dù  lon»u£r 
fait  'd  hépatique,  longueur  qui  sera  encore  modifiée  du 
JonfltntT-r  confluent  hépatocystique.  £ 

est  situé  dans  la  région  hilaire 
entre  les  deux  eminences  portes,  antérieure  et  postérieur^ 
Pai  rapport  avec  les  autres  organes  de  cette  région  on 
trouve  d  avant  en  arrière  :  les  conduits  biliaires,  lesbranchel 
artérielles,  les  branches  de  division  de  la  veine  porte  II  va 
donc  un  véritable  sinus  sanguin  en  arrière  du  hüe  biliaiL. 
Ces  rapports  mentent  d  erre  précisés. 

Le  plus  généralement  le  confluent  biliaire  ne  répond  pas  à 
1  angle  de  bifurcation  de  la  veine  porte,  mais  est^ situé^à  sa 
droite.  Parfois  11  est  reporté  à  sa  gauche.  Dans  les  autres  cas 
il  y  a  superposition.  ® 

Pour  ce  qui  est  des  branches  artérielles  il  faut  noter  en 
premier  lieu  que  les  canaux  biliaires  sont  enfouis  plus  pro- 
ndement  dans  le  hile  que  les  branches  artérielles.’  aLsI 
dans  la  plupart  des  cas  la  branche  droite  de  l’artère  hépatique 
sous-croise-t-elle  les  voies  biliaires  soit  directement  s’oit 
apres  avoir  décrit  une  boucle  qui  recouvre  le  canal  biliaire 
avant  de  le  sous-crpiser. 

artér^lir^*^"^^”*  ^  ^  sur-croisement  par  cette  branche 

Enfin,  l’artère  peut  passer  entre  le  canal  principal  et  un  canal 
-uppkmentaire.  La  branche  artérielle  gauche  est  généralement 
rejetee  a  i  ou  a  centimètres  à  gauche  des  voies  biliaires. 

parfois  il  y  a  un  épanouissement  en  bouquet  des  artères 
qui  passent  alors  en  avant  et  en  arrière  des  canaux  biliaires. 

ff  existe  encore  à  ce  niveau  des  filets  nerveux,  des  lymphati¬ 
ques  des  ganghonsnombreux  à  lapartie  supérieuredupédicule. 

11  faut  signaler  de  plus  des  artères  supérieures  descendantes 
qui,  nees  de  1  artère  hépatique,  se  ramifient  sur  les  canaux 
biliaires,  et  des  variétés  de  l’artère  cystique  qui,  parfois  très 
haute,  croise  dans  ces  cas  le  canal  biliaire  d’origine  droit. 

2  Canal  hépatique.  — Né  du  confluent  biliaire  supérieur,  le 
canal  hépatique  d’un  diamètre  de  5  millimètres  en  moyenne, 
est  extrêmement  variable  de  longueur,  vu  les  différences  du 
niveau  de  convergence  des  canaux  biliaires  que  nous  venons 
de  voir  et  les  modalités  non  moins  nombreuses  de  la  conver¬ 
gence  hépatocystique  ou  confluent  biliaire  inférieur  de  Des¬ 
comps  que  nous  étudierons  bientôt.  Mesurant  en  moyenne 
i  centimètres  le  canal  hépatique  peut  être  ainsi  réduit  à  un  cen¬ 
timètre  et  demi, un  centimètre,  6  millimètres  et  moins  encore. 

Le  canal  hépatique  a  une  direction  oblique  en  bas,  en 
arriéré  et  à  gauche  jusqu’au  point  d’abouchement  du  cys¬ 
tique.  Durant  tout  son  trajet  il  est  situé  dans  l’épaisseur  de  la 
portion  hépato-duodénale  du  petit  épiploon  plaqué  sur  la  face 
antéroexterne  de  la  veine  porte.  L’artère  hépatique  est  située 
à  sa  gauche,  un  intervalle  de  lo  à  zS  millimètres  séparant  les 
deux  organes. 

Très  rarement  il  peut  y  avoir  contact  complet,  superposition 
segmentaire  même  de  l’artèreaux  voies  biliaires.  Quénu  a  insisté 
sur  le  fait  suivant  :  lorsque  le  doigt  est  dans  l’hiatus  de  Wins¬ 
low  et  repousse  le  petit  épiploon  en  avant,  l’écart  augmente. 

L  artère  cystique  dans  sa  variété  basse  croise  en  avant  le 
canal  hépatique  et  peut  lui  abandonner  des  rameaux  biliaires 
descendants,  plus  rarement  ascendants. 

Quant  au  plan  postérieur,  représenté  par  la  veine  porte, 

I  Vautrin  a  signalé  que  dans  l’exploration  de  l’hiatus  de  Wins¬ 
low,  le  doigt  portant  le  petit  épiploon  en  avant,  la  veine  vient 
faire  saillie  en  dehors  du  canal  hépatique.  Ce  fait,  d’ailleurs 
contesté  par  Wiart,  ne  semble  guère  avoir  l’importance  opé¬ 
ratoire  que  lui  donnait  Vautrin. 

Enfin  rappelons  que  tous  ces  organes  sont  plongés  dans  un 
tissu  cellulaire  lâche  contenant  des  filets  nerveux  et  des  gan¬ 
glions  lymphatiques,  causes  possibles  d’erreur  dans  le  dia¬ 
gnostic  d’un  calcul  des  voies  biliaires,  lors  de  l’exploration 
chirurgicale. 

Pour  étudier  avec  plus  de  clarté  le  canal  cholédoque,  son 
point  de  naissance,  il  est  nécessaire  d’étudier  de  suite  la  vési¬ 
cule  biliaire  et  son  canal  de  déversement  en  rappelant  les 
restrictions  de  plan  rationnel  faites  au  début.  {A  suivre.) 


Le  Directeur-gérant  :  D'’  François  Le  Sourd 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  I7. 
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Plasma  de  Quinton 

Capté  P' la  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachtm. 
H.  CARRION,  54,  faub.  Si-Honoré,  Parm, 
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?!5!ï!!!ÏÎÎM^iÎMMmf«!cu?unçTATi 


iNouveaux  /^pareü»  orevetes  wuuc  iwuw  —  ,  r 

mations  du  corps,  de  la  colonne  vertébrale  et  des  membres  :  Mal  de  Pott,  Lordose, 
Cfp^r  ScoKase  aax  3  degrés.  Coxalÿe.  Paralysie  infantik.  Luxation,  etc.^ 

JAMBES  ET  BRAS  ARTlFiaELS,  MODÈLES  PERFECTIONNES 

Moines  $pidaia  éUMs  mr  les  indications  Je  MM.  les  Membres  du  Corps  médical 
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Ether  éthylique  de  l’acide  diiodobrassidique 

Produit  iodo-organique  iipotrope  et  neurotrope 
Sous  cette  forme,  l’iode  est  absorbé  PROGRESSIVEMENT 
disséminé  TOUS  LES  TISSUS,  éliminé  LENTEMENT 

D’où  action  plus  sûre,  plus  rapide,  sans  iodisme 
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LA  FlEARE  APHTEUSE  CHEZ  L'HOMME 

Par  Em.  GAUJOUX  (de  Montpellier). 

I 

On  désigne  en  pathologie  vétérinaire  sous  le  nom 
de  fièvre  aphteuse  une  maladie  spécifique  conta¬ 
gieuse,  inoculable,  épizootique  ou  enzootique,  se 
montrant  surtout  chez  les  grands  ruminants,  quoique 
aussi  chez  le  porc,  le  mouton,  la  chèvre,  et  qui  se 
caractérise  cliniquement  par  une  fièvre  plus  ou 
moins  marquée  et  par  une  éruption  vésiculeuse  ou 
vésiculo-pustuleuse,  à  la  bouche,  à  la  région  mam¬ 
maire,  à  la  région  podale  ;  bactériologiquenient  son 
existence  est  affirmée  par  l’inoculabilité  du  microbe 
de  l’éruption  nettement  spécifique. 

Son  nom  lui  a  été  donné  à  cause  de  la  présence 
habituelle  dans  cette  maladie  de  vésicules  ou  phlyc- 
tènes  buccales,  communément  désignées  sous  le  nom 
d’aphtes.  On  l’a  désignée  encore  sous  le  nom  de  mala¬ 
die  ou  épizootie  aphteuse,  de  fièvre  éruptive  phlyc- 
ténique,  cocotte,. exanthème  interphalangé,  mal  de 
bouche,  stomatite  aphteuse,  maladie  aphtongulaire, 
.phlyctène  glossopode,  exanthème  interphalangé,  sur¬ 
langue,  claudication. 

Ainsi  dénommée,  la  fièvre  aphteuse  a  sévi  et  sévit 
•encore  un  peu  partout.  Sans  faire  ici  l’historique  de 
la  question  ni  l’étude  de  sa  distribution  géographique 
actuelle  au  point  de  vue  vétérinaire,  bornons-nous  à 
constater  que  nous  assistons  aujourd’hui  en  France 
à  une  poussée  épidémique  très  nette  ;  après  y  être 
restée  longtemps  in.stallée  à  l’état  presque  endé¬ 
mique,  la  fièvre  aphteuse  nous  est  revenue  d’Alle¬ 
magne,  il  y  a  deux  ans,  et  semble  garder  depuis  la 
forme  d’épidémie;  cette  infection  du  bétail  français 
est  due  aussi  bien  aux  facilités  des  communications, 
qu’à  l’activité , des  transactions  commerciales  favori¬ 
sant  le  déplacement  d’animaux  malades  ou  conta¬ 
minés  et  ainsi  le  fléau  s’étend  de  région  à  région, 
de  ville  en  ville,  d’une  ferme  ou  d’une  étable  à  l’autre 
entraînant  partout  des  pertes  matérielles  impor¬ 
tantes  à  'Cause  de  la  mortalité  animale  qu’elle  crée 
parfois,  à  cause  du  repos  qu’elle  exige  pour  les 
bêtes  malades,  à  cause  de  leur,  amaigrissement  et 
,<ie  la  diminution  du  lait  qu’elle  provoque;  les  sta¬ 
tistiques  allemandes  accusent  de  ce  fait  une  perte 
matérielle  de  soixante  millions  au  passif  de  la  der¬ 
nière  poussée  épidémique. 

Mais  à  part  cette  gravité  indiscutable  de  l’épizootie 
âphteuse,  de  nombreux  exemples  de  contagion  hu- 
niaine  ontété  depuis  longtemps  observés,  si  bien  qu’il 
importe  aujourd’hui,  nous  semble-t-il,  de  chercher  à 
en  préciser  la  valeur. 

En  pathologie  humaine,  il  était  sans  doute  clas¬ 
sique  depuis  Boerhave  et  van  Switen  de  ne  consi¬ 
dérer  les  aphtes  de  la  bouche  que  comme  une  déter- 
nnnation  morbide  locale  d’une  véritable  maladie 
générale  accompagnée  d’accidents  fébriles  et  à 


marche  cyclique.  Cependant  à  vrai  dire,  rexistence 
de  la  fièvre  aphteuse  d’origine  bovine  n’a  été  pour 
la  première  fois  réellement  signalée  qu  en  17  4- 
1765  par  Michel  Sagar,  après  qu’il  eut  observé  une 
épidémie  indiscutable  de  gingivostomatite  aphteuse 
dans  un  couvent  de  religieux  qui  consommaient  non 
bouilli  du  lait  provenant  d’animaux  atteints  de  fièvre 
aphteuse  (i). 

A  diverses  reprises  depuis  cette  époque  et  jour¬ 
nellement  encore  sont  signalés  de  divers  côtés  des 
cas  de  fièvre  aphteuse  humaine  d’origine  vraisem- 
blablement  bovine,  et,  d’autre  part,  s’observe  la  coexis¬ 
tence  d’épizooties  et  de  petites  épidémies  humaines 
aphteuses  ;  on  trouvera  un  historique  très  minutieux 
de  la  question  dans  les  ouvrages  de  médecine  vétéri¬ 
naire,  dans  les  thèses  de  Crojat  (de  Montpellier)  et 
Pommeret  (de  Paris),  enfin  dans  la  bonne  revue 
générale  de  Boyé  et  Panisset;  bornons-nous  ici  nous-- 
même  à  mentionner  les  faits  les  plus  importants  qui 
suivent. 

C’est  aux  trois  vétérinaires  allemands  Hertwig, 
Mann,  et  Vilain  que  revient  l’honneur  d’avoir  de 
façon  indiscutable  établi  en  i834  la  transmissibilité 
à  l’homme  de  la  «  cocotte  bovine  »  ;  ayant  volontai¬ 
rement  ingéré  pendant  plusieurs  jours  du  lait  de 
vaches  aphteuses,  tous  trois  présentèrent  des  acci¬ 
dents  de  même  nature,  et  en  particulier  une  stoma¬ 
tite  très  nettement  spécifique.  Un  an  après,  Jacob, 
vétérinaire  militaire  français,  réalisait  la  même  expé¬ 
rience  de  façon  aussi  positive.  En  i84o  Hildebrandt 
signale  dans  un  intéressant  mémoire  plusieurs  faits 
de  transmission  à  l’homme  et  surtout  aux  enfants  a 
la  suite  d’une  inoculation  directe  du  virus  sur  les 
téguments,  ou  comme  conséquence  de  l’ingestion  du 
lait  ou  de  beurre  provenant  de  vaches  aphteuses. 
Les  nombreuses  observations  publiées  depuis  celle 
époque  ne  manquent  pas  d’apporter  une  nouvelle 
confirmation  au  fait  ainsi  établi.  Les  épidémies  an¬ 
glaises  de  Bucles  (100  personnes),  de  Douvres  (o.oa 
personnes),  d’Eagley(ioo  personnes)  combinées  aux 
observations  de  Hulin  de  Louvain)  et  de  Chauveau 
(de  Lyon)  établissent  sans  discussion  que  la  maladie 
peut  même  revêtir  un  cai’actère  épidémique  (a). 

Cependant  d’autre  part  et  malgré  les  faits  ainsi 
accumulés  certains  vétérinaires  et  certains  médecins 
déclaraient  encore,  il  n’y  a  pas  très  longtemps,  la 
transmissibilité  de  la  fièvre  aphteuse  comme  extrême¬ 
ment  douteuse  (3).  En  1876,  à  la  suite  de  l’épidémie 
d’Eaglen,  le  ministère  de  l’agriculture  adresse  aux 
vétérinaires  français  un  questionnaire  relatif  à  la  con¬ 
tagion  de  la  fièvre  aphteuse  à  l’homme,  presque 
tous  répondent  par  la  négative.  Mêmes  résultats  en 


(1)  Il  est  bon  de  signaler  cependant'  que  dès  iTigS  Adami  avait 
présenté  le  fait  comme  possible  ;  c'est  donc  peut-être  à  lui  qu’il  fau¬ 
drait  laisser  remonter  l’origine  de  nos  connaissances  sur  la  fièvre 
aphteuse  humaine. 

('2)  En  1874,  Hulin  (de  Louvain)  étudie  une  épidémie  de  lièvre 
aphteuse  humaine  étendue  à  toute  une  commune  ;  Chauveau  presque 
à  la  même  époque  observe  et  rapporte  une  épidémie  aphteuse  dans 
un  pensionnat  de  Lyon  où  l’on  consommait  du  lait  provenant  de 
vaches  atteintes  par  la  maladie. 

(3)  En  i8,56,  le  Conseil  de  salubrité  de  la  Seine  ne  déclarait-il 
pas  en  effet  sur  un  rapport  de  Chevretil  la  complète  innocuité  du 
l.-)it  des  vaches  aphteuses. 
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Suisse  à  la  même  époque  après  l’enquête  du  pro¬ 
fesseur  Putz. 

Tout  récemment  encore  à  la  suite  d’épizootie  de 
1902  le  ministère  de  l’Agriculture  ayant  demandé 
une  enquête  sur  le  même  objet,  très  peu  de  rapports 
notent  en  conclusion  la  contagiosité  indiscutable  de 
la  fièvre  aphteuse.  Le  rappoi’t  de  notre  compatriote 
et  ami  M.  Conte,  chef  du  service  vétérinaire  sanitaire 
du  département  de  l’Hérault,  est  cependant  à  citer. 
Sur.Soi  réponses  l’auteur  a  pu  enregistrer  seule¬ 
ment  12  réponses  positives  signalant  22  cas  bien  nets 
de  fièvre  aphteuse  humaine,  9  enfants  et  i3  adultes, 
dont  5  bergers,  3  laitiers  et  2  éleveurs.  L’une  des 
observations  rapportée  par  Roques  vétérinaire  à 
Pézenas  est  tout  entière  à  citer.  M.  le  docteur 
Sassy  fut  appelé  à  N...  auprès  de  deux  enfants  ayant 
des  aphtes  dans  la  bouche.  Présumant  une  contami¬ 
nation  par  le  lait,  il  en  réfère  au  maire  de  la  com¬ 
mune  deN...  qui  requiert  immédiatement  M.  Roques 
à  l’effet  de  visiter  les  vaches  laitières  de  sa  com¬ 
mune  ;  le  résultat  de  cette  intervention  est  la  consta¬ 
tation  de  la  .fièvre  aphteuse  chez  les  vaches  dont  le 
lait  était  consommé  par  les  enfants  malades. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  tous  ces  documents  bien  signi¬ 
ficatifs,  mais  dont  beaucoup  sont  d’ailleurs  assez 
récents,  les  médecins  français  ont  été,  on  peut  le  dire, 
presque  indifférents  à  la  question.  Jusqu’au  moment 
où  Delestre  en  1881,  David  eu  1887  et  Proust  en  1888 
publièrent  chacun  une  étude,  où  documents  à  l’appui 
ils  établissaient  de  façon  positive  l’origine  bovine  des 
aphtes.  A  partir  de  ce  moment,  et  seulement  alors  les 
auteurs  classiques  commencèrent  à  accorder  à  la 
fièvre  aphteuse  d’origine  bovine  une  place  dans  la 
pathologie  humaine,  mais  comme  il  arrive  souvent 
en  médecine  la  généralisation  complète  paraissant 
à  beaucoup  séduisante,  tandis  que  certains  cliniciens 
justement  avertis  sans  méconnaître  la  valeur  des  faits 
indiscutables  de  fièvre  aphteuse  humaine  d’origine 
bovine  admettaient  encore  l’existence  d’aphtes  buc¬ 
caux  et  d’une  véritable  fièvre  aphteuse  non  spécifique  ; 
d’autres  plus  enthousiastes  ont  volontiers  pensé  et 
écrit  que  chez  l’homme  les  aphtes  buccaux  pharyngés 
ne  représentent  exclusivement  que  la  manifestation 
d’une  maladie  générale  et  spécifique,  cette  fièvre 
aphteuse  étant  toujours  pour  eux  d’origine  bovine. 
Dans  cette  courte  monographie  nous  chercherons  à 
établir  ce  qu’est  la  fièvre  aphteuse  humaine,  ce  qu'il 
faut  savoir  de  sa  fréquence,  son  mode  d’apparition  et 
de  transmission,  de  son  évolution  clinique  et  de 
son  traitement. 

Dans  l’expression  de  fièvre  aphteuse  figure  essen¬ 
tiellement  le  terme  d’aphtes. 

Autrefois  on  désignait  sous  ce  nom  toutes  les 
inflammations  de  la  bouche.  Rilliot  et  Rarthez  com¬ 
prenant  la  nécessité  de  donner  au  terme  d’aphtes  un 
sens  plus  précis  ont  ainsi  désigné  les  seules  affections 
vésico-ulcéreuses  du  buccopharynx.  Les  aphtes  ne 
sont  donc  autre  chose  chez  l’homme  que  des  élé¬ 
ments  éruptifs  particuliers,  constitués  par  l’exsuda¬ 
tion  sous-épithéliale  d’un  produit  liquide  ou  pâteux 
clair  jaunâtre  dont  l’élimination  rapide  découvre 


une  érosion  douloureuse  grosse  comme  une  lentille 
mais  qui  disparaît  assez  rapidement. 

Définir  ainsi  les  aphtes  c’est  ne  leur  donner  qu’une 
réalité  purement  anatomique  et  partant  admettre 
qu’ils  puissent  se  rencontrer  dans  nombre  d’affec¬ 
tions  de  valeur  clinique  différente,  autrement  dit  ne 
faire  de  la  stomatite  aphteuse  que  la  conséquence  de 
divers  facteurs  étiologiques  à  déterminer.  Voilà  com¬ 
ment  au  début  même  de  cette  étude  nous  sommes 
inévitablement  conduits  à  regretter  une  dénomina¬ 
tion  aujourd’hui  consacrée  quoique  déplorable  parce 
qu’elle  englobe  sous  un  même  vocable  une  maladie 
infectieuse  bien  caractérisée  commune  à  Thommeet 
aux  animaux  et  d’autre  part  les  aphtes  avec  fièvre  à 
causes  multiples  de  nature  non  spécifique  que  l’on 
observe  chez  l’adulte  aussi  bien  que  chez  le  nourris¬ 
son  ou  chez  l’enfant  déjà  grand  à  l’occasion  de  pous¬ 
sées  dentaires,  de  troubles  digestifs,  et  à  titre  d’acci¬ 
dents  d’une  intoxication  alimentaire  ou  tabagique. 

Voilà  pourcfuoi  aussi  tout  en  croyant  avec  Ruault 
et  Comby  que  seulement  devraient  être  décrits,  sous 
le  nom  de  fièvre  aphteuse  humaine,  les  accidents 
observés  au  cours  de  la  maladie  générale  d’origine 
bovine,  nous  nous  séparons  cependant  de  ces  au¬ 
teurs  lorsqu’ils  pensent  que  les  éléments  vésiculo- 
ulcéreux  que  l’on  rencontre  au  cours  des  infections 
banales  de  la  bouche  ne  sauraient  en  aucun  cas  mé¬ 
riter  le  terme  d’aphtes.  Entre  certains  éléments 
éruptifs  bucco-pharyngés  observés  chez  Thomme  en 
dehors  de  toute  fièvre  aphteuse  d’origine  bovine  et 
ceux  qui  accompagnent  régulièrement  cette  maladie, 
la  distinction  clinique  anatomique  est  impossible; 
l’étiologie  seule  diffère,  mais  suffît  à  justifier  les 
réflexions  précédentes;  nous  reviendrons  d’ailleurs 
sur  ce  point  au  chapitre  du  diagnostic. 

II 

Etude  clinique.  —  Après  une  période  d’incuJnùion 
qui  dure  de  trois  à  dix  jours,  l’affecticm  débute  ordi¬ 
nairement  par  un  peu  de  sécheresse  de  la  bouche  ; 
mais  bientôt  se  marque  une  vraie  cuisson  bucc(^ 
pharyngée  qui  s’accompagne  d’une  sécrétion  sali¬ 
vaire  très  marquée  et  parfois  d’un  peu  de  gêne  de  la 
déglutition. 

Dès  ce  moment  apparaît  plus  complet  le  cortège 
symptomatique  de  toute  infection  :  (devation  ther¬ 
mique  à  38-39  degrés,  céphalée,  agitation,  vertiges 
et  assourdissements,  quelquefois  délire.  Le  nourris¬ 
son  se  borne  lui  en  général  à  pleurer,  faire  de  la 
fièvre  et  des  troubles  gastro-intestinaux  (vomisse¬ 
ments,  diarrhée)  plus  ou  moins  accusés.  Ces  sym*- 
ptômes  généraux  peuvent  d’ailleurs  parfois  manquer 
si  bien  que  l’éruption  buccale  avec  ses  conséquences 
(salivation,  gêne  de  la  déglutition)  constituent  a  ors 
le  seul  phénomène  pathologique  capable  de  fixer 
l’attention  du  clinicien. 

De  même,  mais  à  l’inverse,  les  signes  locaux 
même  chez  l’adulte  peuA^ent  n’occuper  que  tout  a 
fait  le  second  plan,  le  malade  ne  souffre  alors  pas 
de  la  bouche,  ne  présente  que  quelques  signes  d  an 
septicémie  dont  la  nature  échappe  à  tout  espn  n 
averti. 

Quoi  qu’il  en  soit,  dès  ce  moment.  1  exainei 
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i)UCCO-pharynx  permet  à  qui  sait  clierc-her  d’y  cous-  ; 
îaler  Texistence  de  larges  plaques  rouges  doulou¬ 
reuses  au  contact  et  siégeant  sur  la  voûte  palatine., 
â  la  îace  interne  des  lèvres,  dans  les  sillons  gen- 
•^'O-labiaux  supérieurs  et  inférieurs,  sur  la  pointe, 
les  bords  et  le  frein  de  la  langue  chez  les  jeunes 
nourrissons  biberonneux.  L’éruption  serait  d’après 
Ruaidt  fréquemment  dispersée  sur  deux  lignes  sy¬ 
métriques  de  chaque  côté,  du  raphé  médian  du  pa¬ 
lais.  C’est  au  centre  de  ces  taches  parfois  ecclymo- 
tiques  que  par  la  suite  se  montrent  les  vésicules 
aphteuses;  l’évolution  de  ces  dernières  est  d’une 
ëtonnante  rapidité;  en  vingt-quatre,  quarante-huit 
heures  la  vésicule  aphteuse  est  devenue  pustule-;  j 
(lès  le  troisième  jour  celle-ci  se  rompt  laissant  à  sa  ; 
place  une  ulcération  arrondie  d’aspect  chancriforme  j 
à  bords  rouges  taillés  à  pic  et  dont  le  fond  se  trouA^e 
occupé  par  un  enduit  pultacé,  véritable  pseudo¬ 
membrane  grisâtre  au-dessous  de  laquelle,  après 
arrachement,  la  muqueuse  apparaît  rouge  saignante. 
Le  nombre  de  ces  ulcérations  toujours  isolées  varie 
de  '8  à  10,  leurs  dimensions  égalent  en  général  celles 
d’une  lentille;  en  tout  cas  la  .réparation  tissulaire 
est  presque  aussi  rapide  que  l’altération,  et  au  bout 
de  quatre  ou  cinq  jours  ne  persiste  à  leur  place 
qu’une  tache  rouge  qui  disparaît  entièrement  en 
général  au  bout  dé  deux  semaines. 

Cependant  les  symptômes  généraux  et  fonctionnels 
n’ont  en  général  fait  que  s’aggraver.  La  salivation 
est  (leA^enue  très  abondante,  la  mastication  presque 
Impossible.  Les  troubles  digestifs  et  la  fièvre  per¬ 
sistent  avec  leur  cortège  habituel,  faiblesse,  cour¬ 
bature,  céphalée. 

Le  tout  ne  rentre  généralement  dans  l’ordre 
iqu’aA'ec  la  cicatrisation  des  aphtes. 

’  Oe  n’est  qu’à  titre  exceptionnel  que  l'on  a  noté  des 
complications  telles  que  l’orchite,  1  aA'ortement,  1  hé¬ 
morragie,  l’hémiplégie. 

'  L’énoncé  de  ces  dernières  complications  nous 
amène  cependant  à  parler  de  la  tendance  hémorra¬ 
gique  de  la  fièA're  aphteuse  sur  laquelle  tout  récem¬ 
ment  insistait  le  docteur  Lévy;  elle  se  marquerait 
du  côté  de  la  muqueuse  nasale  (épistaxis)  ou  de 
l’intestin  (selles  sanglantes),  du  côté  du  rein  (héma¬ 
turie),  du  côté  de  l’utérus  (métrorragies).  Ces  hé- 
■morragies  souvent  occultes  expliquent  dans  une  cer¬ 
taine  mesure  l’état  marqué  d’anémie  dans  lequel 
sont  certains  convalescents  de  fièATe  aphteuse. 

Ajoutons  cependant  que  d’une  façon  générale  et 
pour  les  formes  normales,  sauf  peut-être  chez  1  en¬ 
fant,  la  guérison  est  de  règle  après  le  troisième 
septénaire.  La  terminaison  mortelle  n’a  été  observée 
de  manière  assez  fréquente  que  dans  certaines  épi¬ 
démies  (Britz,  Allemagne  1889  à  1891). 

III 

Formes  anormales.  —  On  doit  les  distinguer 
d’après  l’élément  symptomatique  anormal.  La  forme 
cohérente  ou  confluente  se  caractérise  par  l’aspect 
même  des  aphtes  qui,  devenus  confluents,  détermi¬ 
nent  une  tuméfaction  considérable  de  la  langue, 
dans  certains  cas  même  la  mortification  de  1  organe 
(Boas,  189.3). 


La  forme  cutanée  ne  mérite  d’être,  isolée  qu  à 
cause  derapparition  de  vésico-pustules  cutanées,  con¬ 
temporaines  ou  non  de  l’éruption  bucco-phaiyngée. 
Le  sièjge  anormal  de  ces  <(  aphtes  »  (?,)  tient  souvent 
à  une  inoculation  accidentelle,  et  «  dans  ce  cas  il  est 
possible  que  l’envahissement  des  muqueuses  n’ait 
lieu  que  secondairement  »  [obs.  de  Hulin  (de  Lou¬ 
vain)].  '  '  1  c  ■ 

forme'jjrolongée  n’a  pas  besoin  d’être  définie.. 
Les  formes  graves,  bien  étudiées  par  les  médecins 
d'enfants  et  surtout  par  Hutinel,,  du  Pasquier  et 
Loger  Voisin,  Arthaud,  ont  surtout  trait,  nous  sem¬ 
ble-t-il,  à  des  observations  d’aphtes  avec  fièvre  et 
non  pas  de  vraie  .fièvre  aphteuse  d’origine  bovine. 
Nous  ne  nous  y  arrêterons  pas  les  trouvant  suffisam¬ 
ment  définies  par  une  simple  citation. 

IV 

Etiologie.  —  Causes  prédisposantes.  —  Age.  — 
Incontestablement  la  fièvre  aphteuse  s’observe  sur¬ 
tout  chez  les  enfants  et  en  particulier  chez  les  nour¬ 
rissons  tant  à  cause  de  leur  régime  lacté  absolu  que 
par  suite  d’une  plus  grande  sensibilité  à  la  maladie. 
Profession.  —  A  part  ce  fait  de  la  fréquence  chez 
l’enfant  on  peut  bien  dire  que  ce  sont  évidemment 
les  professions  qui  mettent  l’homme  le  plus  en  con¬ 
tact  avec- les  animaux  malades,  qui  prédisposent  le 
plus  l’adulte  à  l’infection  :  laitiers,  vachers,  garçons 
de  ferme,  vétérinaires. 

V 

Modes  de  transmission.  —  La  transmission  de  la 
fièvre  aphteuse  à  l’homme  peut  se  produire  et  a  été 
■observée  dans  les  conditio'ms  suivantes  (Galtier)  :  à 
la  suite  de  l’ingestion  de  matières  virulentes,  de  lait 
cru  provenant  de  bêtes  malades,  de  beurre  et  de  fro¬ 
mage  frais  fabriqués  avec  ledit  lait.;  à  la  suite  d’ino¬ 
culations  accidentelles  à  la  surface  de  la  peau  ;  chez 
des  personnes  qui  avaient  examiné,  soigné,  touché 
ou  travaillé  des  animaux  malades  ;  chez  des  per¬ 
sonnes  qui  avaient  tiré  des  vaches  malades  ;  chez  clés 
vétérinaires  qui  s’étaient  inoculés  aux  lèvres  avec 
leurs  doigts  ou  leur  mouchoir  .souillé  de  virus  ;  sur 
des  personnes  qui  avaient  marché  pieds  nus  sur  les 
fumiers  et  les  litières  des  fermes  infectées. 

Toutefois  et  malgré  que  certains  vétérinaires  fran¬ 
çais  ■'Viseur  (d’Arras),  Boulay  (d’Avesnes)]  comme 
certains  médecins  [Lévy  (de  Gacé)]  considèrent  la 
contagion  à  l’homme  comme  un  fait  commun  dans 
leur  région,  une  notion  paraît  aujourd’hui  bien  ac¬ 
quise  concernant  la  fréquence  de  la  fièvre  aphteuse 
humaine  c’est  sa  rareté. 

La  fièvre  aphteuse  est  d’une  façon  générale  excep¬ 
tionnelle  chez  l’homme,  et  cela  malgré  qu’elle  frappe 
en  certaines  années  plusieurs  centaines  de  nrille 
têtes  de  bétail  en  rapport  constant  avec  des  milliers 
d’individus.  Dans  les  rapports  officiels  allemands  ne 
sont  mentionnés,  de  1887  à  1894,  que  600  cas  de 
fièvre  aphteuse  humaine.  A  Paris  où  la  fièvre  aph¬ 
teuse  sévit,  on  peut  ledire,  presque  chaque  année  sur 
les  animaux  amenés  aux  concours  généraux  e,  alors 
qu’une  grande  partie  du  lait  est  consommée  sur 
place,  les  accidents  signalés  sont  pourtant  excep¬ 
tionnels. 
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Cependant  cela  posé,  et  une  fois  admis  le  fait  que 
l’organisme  humain  constitue  un  terrain  peu  favo¬ 
rable  à  l’évolution,  malgré  que  l’identité  de  la  fièvre 
aphteuse  humaine  avec  la  cocotte  des  bovidés  paraisse 
suffisamment  établie  par  les  célèbres  expériences  de 
Hertwig  Mann,  Yillain  et  Jacob  d’une  part,  et  de 
l’autre  par  les  faits  indiscutables  de  coexistence  en- 
démo-épidémique  des  deux  maladies,  ilfgutici  signa¬ 
ler  que  beaucoup  de  médecins  et  de  vétérinaires  se 
sont  longtemps  déclarés  partisans  de  leur  dualité 
sous  le  prétexte  que  toutes  les  expériences  tentées 
dans  le  but  de  reproduire  la  maladie  chez  les  bovidés 
avec  des  produits  d’origine  humaine  avaient 
échoué  (i).  Ce  nouvel  argument,  le  seul  encore  à 
réclamer,  un  savant  italien  Bertarelli  est  venu  le 
donner  en  déclarant  qu’un  veau  inoculé  avec  de  la 
sérosité  provenant  d’un  aphte  d’un  homme  atteint 
lui  a  présenté  un  aphte  typique  avec  œdème  très 
étendu. 

Il  ne  peut  donc  désorniais  y  avoir  conteste  quelle 
que  soient  les  réserves  que  l’on  puisse  faire  sur 
l’imminence  de  la  contagion  de  la  fièvre  aphteuse 
bovine  à  l’homme  ;  la  possibilité  de  cette  transmission 
est  définitivement  démontrée. 

Ajoutons  que  personnellement  nous  pensons  que 
l’attention  des  médecins  étant  attirée  sur  ce  point 
des  observations  du  même  ordre  ne  manqueront 
pas  d’être  rapportées  de  jour  en  jour  plus  nom¬ 
breuses. 

Dès  lors  semblent  par  analogie  devoir  sans  discus¬ 
sion  s’appliquer  à  la  fièvre  aphteuse  humaine  les 
conclusions  de  travaux  modernes  sur  le  virus  de  la 
cocotte  bovine. 

Ce  virus  contenu  dans  les  aphtes  appartient  à  la 
catégorie  des  virus  filtrants  et  quoique  peu  résistant 
(détruit  par  l’ébullition  ou  antiseptiques  usuels,  for¬ 
mol  à  2/2000,  soude  à  3/ioo)  il  est  normalement  très 
actif. 

Il  suffit  de  i/5ooo  de  centimètre  cube  pour  assurer 
l’infection,  et  si  les  mains,  les  vêtements  et  même 
l’écurie,  le  fumier  comme  le  lait  ou  la  salive  pos¬ 
sèdent  des  propriétés  virulentes  ce  n’est  très  vrai¬ 
semblablement  que  parce  qu’ils  ont  été  souillés  par 
le  liquide  des  vésicules  du  virus  aphteux. 

Quoi  qu’il  en  soit  et  à  simple  titre  documentaire 
parmi  les  faits  récents  témoignant  de  la  réalité  de 
la  transmission  humaine,  citons  le  plusi’écent  rap¬ 
porté  par  le o^/'icoZe  (p.  760)  ;  il  a  trait 
a  un  de  nos  commandants  de  la  garnison  de  Paris 
qui  vient,  dit-il,  de  rester  près  d’un  mois  dans  son  lit, 
atteint  par  le  terrible  fléau.  II  dut  supporter  nuit  et 
jour  une  fièvre  oscillant  entre  39“5  et  4o  degrés 
presque  aussi  accablante  que  la  fièvre  typhoïde. 
Durant  une  excursion  dans  la  campagne,  le  com¬ 
mandant,  avec  un  de  ses  amis,  s’arrêta  dans  une 
ferme  pour  demander  un  bol  de  lait.  Il  le  but  sans 
méfiance  et  c’est  en  causant  avec  le  propriétaire 
qu’il  apprit  qu’une  épidémie  de  fièvre  aphteuse  com¬ 
mençait  à  sévir  dans  la  contrée;  le  fermier  lui- 
même  avait  quelques  bêtes  contaminées.  Ce  n’est 


qu’une  huitaine  de  jours  après  que  le  commandant 
dut  garder  la  chambre  épuisé  par  une  très  forte 
fièvre.  Des  docteurs  du  Val-de-Grâce,  appelés  au 
chevet  du  malade,  diagnostiquèrent  la  fièvre  aphteuse. 

Nous  avons  nous-même  observé  au  cours  de  ces 
deux  derniers  mois  trois  faits  positifs  de  la  fièvre 
aphteuse  humaine;  deux  chez  des  enfants  jeunes- 
un  chez  un  adulte  vacher,  et  sans  admettre  comme 
Arthaud  que  la  fièvre  aphteuse  de  l’homme  au  même 
titre  que  la  fièvre  de  Malte  est  une  maladie  essen¬ 
tiellement  polymorphe  presque  toujours  méconnue 
nous  pensons  que  dans  bien  des  cas  le  clinicien 
néglige  de  poser  un  diagnostic  au  coui-s  de  la  fièvre 
aphteuse,  parce  qu’il  néglige  de  penser  à  l’existence 
possible  de  cette  infection.  II  en  serait  de  la  fièvre 
aphteuse  un  peu  comme  des  sporotrichoses.  L’ave¬ 
nir  nous  démontrera  le  bien  ou  le  mal  fondé  de  cette 
hypothèse. 

Nous  n’avons  pas  à  revenir  sur  le  caractère  épidé¬ 
mique  possible  de  la  fièvre  aphteuse  humaine.  Les 
faits  déjà  mentionnés  survenus  en  Angleterre  et  en 
France  en  sont  des  exemples  incontestables. 

Ces  données,  quoi  qu’il  en  soit,  une  fois  précisées 
ainsi  que  les  divers  facteurs  de  prédisposition  que 
l’on  relève  dans  l’étiologie  de  fièvre  aphteuse  hu¬ 
maine,  restent  à  déterminer  sa  vraie  nature,  son  ori¬ 
gine. 

A  moins  de  ne  raisonner  que  par  analogie,  le  pro¬ 
blème  de  la  pénétration  du  virus,  en  un  mot  la  patho¬ 
génie  de  la  cocotte  humaine  est  tout  entière  à 
écrire,  ce  sera  l’œuvre  de  l’avenir. 

VI 

Diagnostic.  —  La  question  du  diagnostic  de  la 
fièvre  aphteuse  telle  que  nous  venons  de  la  décrire  et 
identifier,  nous  amène  fatalement  à  reprendre  l’étude 
des  aphtes  avec  fièvre  étiologiquement  distincts  mais 
anatomiquement  et  cliniquement  assimilables  à  la 
fièvre  aphteuse  spécifique. 

Nous  allons  donc  étudier  successivement  : 

1“  Le  diagnostic  clinique  d'une  fièvre  aphteuse  ; 

2°  Celui  de  sa  nature. 

1.  Le  diagnostic  de  la  fièvre  aphteuse  oiïre  au 
début  de  très  réelles  difficultés;  à  vrai  dire  le  clini¬ 
cien  ne  se  trouve  alors  en  présence  que  d’un  en¬ 
semble  symptomatique  d’infection  générale  et  ce 
n’est  que  l’examen  systématique  de  la  bouche,  du 
pharynx  et  des  diverses  muqueuses  digestives  qui 
permet  dès  leur  apparition  par  la  constatation  des 
aphtes,  d’établir  le  diagnostic  de  cette  affection;  une 
erreur  trop  classique  consiste  à  croire  que  fièvre 
aphteuse  égale  stomatite  aphteuse  ;  sans  doute  mais  il 
est  certain  que  bien  que  parfois  le  malade  ne  souffre 
pas  de  la  bouche  c’est  là  qu'il  faut  aller  tout  d’abord 
chercher,  on  fouillera  tous  les  recoins  de  la  muqueuse, 
et  alors  c’est  tantôt  vers  la  langue,  tantôt  au  niveau  de 
la  région  angulomaxillaire,  tantôt  à  laface  interne  de  la 
joue  que  l’on  trouvera  une,  deux  ou  plusieurs  vésicu¬ 
les  aphteuses  qui,  peut-on  dire,  signeront  par  leur 
présence  le  diagnostic,  car  elles  ne  peuvent  être  con¬ 
fondues  avec  le  muguet  dans  lequel  il  n’y  a  ni  érup¬ 
tion  vésiculeuse,  ni  ulcération,  avec  la  stoincittte 


(i)  Témoins  lés  résullals  îles  enquêtes  anglaises  et  suisses. 
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diphtérique  vraie  et  la  stomatite  diphtéroïde  impéti- 
giiieuse  cliniquement  si  typiques. 

Les  aphtes  tels  que  nous  les  avons  décrits  seront 
aussi  très  facilement  distingués  de  la  stomatite  ulcévo- 
memhraneuse  dont  les  lésions  plus  larges  et  les 
ulcérations  plus  profondes  s’accompagnent  d’une 
volumineuse  adénite. 

Seule  IdL  stomatite  herpétique  mérite  avec  Vhydroa 
de  Quinquaud,  et  la  plaque  muqueuse  syphilitique 
une  étude  diagnostique  plus  approfondie. 

On  se  rappellera  que  les  vésicules  herpétiques 
sont  généralement  groupées  à  trois  ou  quatre  en 
un  bouquet  siégeant  aux  lèvres,  aux  ailes  du  nez,  sur 
les  organes  génitaux.  Ces  vésicules  à  contenu  clair 
transparent  laissent  après  leur  rupture  un  dépôt 
nacré  de  teinte  plus  nettement  blanchâtre  que  l’ul¬ 
cération  aphteuse. 

La  plaque  muqueuse  sj^philitique  d’autre  part  est 
généralement  beaücoup  moins  régulière  de  con¬ 
tours  et  moins  douloureuse  que  l’aphte  ulcéré. 

L’hydroa  de  Quinquaud  malgré  des  signes  de  début 
somme  toute  assez  analogues  à  ceux  de  la  fièvre 
aphteuse  se  marque  localement  par  des  vésicules 
exclusivement  citrines  pas  opaques  laissant  à  leur 
suite  des  érosions  rouges  très  superficielles  quoique 
recouvertes  d’un  exsudât  toujours  très  blanc  ;  le  dia¬ 
gnostic  sera  souvent  aidé  par  ce  fait  que  s’il  y  a  une 
poussée  éruptive  cutanée  elle  se  fait  sur  le  tronc  et 
rarement  sur  les  membres,  c’est-à-dire  extrabuccale  à 
l’inverse  de  ce  qu’on  observe  dans  la  lièvre  aphteuse. 

IL  Au  cours  d’une  infection  fébrile  plus  ou  moins 
marquée  sont  relevés  des  aphtes  indiscutables  ;  il  s’agit 
au  sens  littéral  du  mot  d’une  «  fièvre  aphteuse  »  :  est-ce 
bien  ainsi  que  doit  s’affirmer  le  diagnostic,  c’est  à-dire 
doit-on  croire  dans  ce  cas  à  l’existence  d’une  infection 
spécifique  dont  le  point  de  départ  se  trouve  précisé¬ 
ment  être  la  même  maladie  si  fréquente  chez  les 
bovidés,  ou  bien  avons-nous  affaire  à  une  simple 
infection  locale  non  spécifique,  àune  stomatite  pseudo¬ 
aphteuse  serait-on  presque  tenté  d’écrire. 

11  n’est  pas  douteux  que,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  les 
aphtes  communs  peuvent  revêtir  une  forme  très 
grave,  s’accompagner  de  phénomènes  généraux  très 
graves  (il  en  est  surtout  ainsi  lorsque  comme  l’ont 
bien  montré  Hutinel  et  ses  élèves  les  aphtes  appa¬ 
raissent  comme  épiphénomène  véritable,  infection 
terminale  au  déclin  d’une  maladie  aigue  comme  une 
rougeole,  une  broncho-pneumonie).  Quoi  qu’il  en  soit 
on  se  souviendra  que  d’une  façon  générale,  les 
aphtes  communs  qu’ils  s’accompagnent  ou  non  de 
fièvre  sont  avant  tout  des  aphtes  buccaux  sans  mani¬ 
festation  cutanée  ;  iis  coïncident  d’ailleurs  le  plus 
souvent  chez  l’enfant  avec  une  poussée  dentaire,  sur¬ 
viennent  chez  certaines  femmes  au  moment  des 
époques  menstruelles  ou  bien  à  la  suite  de  l’inges¬ 
tion  de  certains  aliments  ;  tandis  que  la  fièvre  aphteuse 
vraie  même  sans  fièvre  se  montre  plutôt  chez  des 
nourrissons  ou  des  professionnels  plus  exposés  à  su¬ 
bir  la  contagion  d’une  épizootie  aphteuse  régnante. 

Parler  ainsi  c’est  dire  que  le  diagnostic  se  trou¬ 
vera  dans  la  majorité  des  cas  dicté  par  l’enquête 
étiologique;  à  moins  toutefois  que  l’injection  au 


cobaye  du  produit  de  l’aphte  lui-même  ne  soit  pos¬ 
sible  ;  il  rendrait  dans  de  telles  conditions  de  réels 
services. 

YII 

Prophylaxie.  —  Toute  la  question  de  la  prophy¬ 
laxie  actuelle  de  la  fièvre  aphteuse  humaine  repose 
sur  les  données  que  nous  possédons  touchant  les 
divei’s  modes  de  la  contagion  aphteuse. 

En  ce  qui  concerne  la  récolte  du  lait,  on  a  conseillé 
les  lavages  réguliers  de  la  mamelle  et  du  trayon  avec 
une  solution  savonneuse  tiède,  mais  cette  mesure  de 
simple  propreté  sera  généralement  repoussée  par 
les  vachers  intéressés. 

La  prohibition  de  la  vente  du  lait  prévue  en  Au¬ 
triche,  en  Italie  et  ailleurs  nous  apparaît  d’autre  part 
comme  une  mesure  bien  excessive,  l’ébullition  est 
en  effet  un  moyen  très  sûr  de  garantir  au  consomma¬ 
teur  l’innocuité  du  liquide  même  le  plus  souillé  du 
virus. 

Aussi,  dans  la  plupart  des  pays  qui  ont  été  touchés- 
par  la  fièvre  aphteuse  les  lois  et  règlements  sani¬ 
taires  établissent-ils  l’obligation  de  l’ébullition  du 
lait  qui  va  être  livré  à  la  vente. 

En  France  malgré  l’opinion  de  l’Académie  de- 
médecine  cette  doctrine  n’a  pas  prévalu  et  la  police 
sanitaire  se  borne  en  ce  qui  concerne  la  fièvre 
aphteuse  des  bovidés  à  chercher  d’atteindre  le  double 
but  suivant  :  1“  prévenir  l’importation  de  la  maladie 
par  des  animaux  venant  de  l’étranger;  2°  restreindre 
ses  ravages  en  essayant  de  borner,  d’abréger  et 
d’éteindre  les  épizooties  de  fièvre  aphteuse  constatée 
sur  le  territoire  (inspection  des  foires,  marchés,, 
abattoirs,  déclarations,  visites,  constatations,  me¬ 
sures  de  séquestration,  d’isolement,  de  quarantaine, 
désinfection,  destruction  des  étourneaux,  et  tous 
autres  agents  possibles  de  propagation  de  la  maladie). 

A  chaque  individu  appartient  en  définitive  en 
France  à  l’heure  actuelle  le  soin  de  se  protéger  lui- 
même  contre  la  maladie  par  l’ébullition  du  lait  qu  il 
consomme,  par  le  rejet  en  temps  d’épizootie  du 
beurre,  du  fromage  et  de  la  crème  hal>!tuellement  si 
appréciés. 

YllI 

Traitement.  — A.  Symi>t<.)mati(,)ue.  —  Comme  toute 
ulcération  buccale,  l’aphte  demande  une  antisepsie 
méthodique;  l’eau  boriquée  à  .f/ioo,  l’eau  oxygénée 
étendue  au  i/5  ou  i/io  d’eau  bouillie,  les  solutions 
boratées,  bicarbonatées  ou  salicylées  ont  été  tour  à 
tour  conseillées  en  lavages  gargarismes.  Les  attou¬ 
chements  des  ulcérations  trois  ou  quatre  fois  par 
jour  avec  une  solution  concentrée  de  salicylate  de 
soude,  avec  de  l’acide  chromique  pur,  avec  une  solu¬ 
tion  de  nitrate  d’argent  à  2/100,  auraient  donné  aussi 
de  bons  résultats.  Les  infusions  de  serpolet  elles- 
mêmes  proposées  par  Boutant  auraient  une  action, 
très  favorable  sur  le  bourgeonnement  tissulaire. 

11  est  bien  entendu  d’ailleurs,  que  si  la  dysphagie 
est  intense,  des  badigeonnages  boralés,  cocaïnéss  ont 
encore  à  proposer  ;  que  d’autre  part  si  la  fièvre  est 
marquée,  les  antithermiques  seront  indiqués  et  que 
d’une  façon  générale  chaque  complication  méritera 
d’être  traitée  en  elle-même  par  tous  les  moyens 
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appro, priés  ;  à  ce  point  de  vue  signalons  sans  y  insis-  , 
ter  que  Lévy  (de  Gacé)  vient  de  proposer  de  lutter 
contre  les  tendances  hémorragipares  de  la  fièvre 
aphteuse  par  l’injection  sous-cutanée  ou  l’ingestion 
préA^entive  et  systématique  de  sérum  de  Roux. 

B.  Curatif.  — Les  diu-ers  éléments  d’une  thérapie 
purement  symptomatique  étant  ainsi  établis,  n’est-il 
pas  possible  d’appliquer  à  la  fièvre  aphteuse  humaine, 
et  cela  d’une  façon  générale,  un  traitement  spéci- 
,  fique  ? 

Dans  l’état  actuel  de  la  science,  mieux  vaut  recon- 
,  naître  que  rien  de  positif  n’est  acquis. 

Les  essais  de  sérothérapie  antiaphteuse  sont  en 
effet  jusqu’ici  restés  infructueux.  Sans  doute,  Lcifller 
obtint  il ,3m  déjà  longtemps  avec  le  cheval  et  le  bœuf 
et  par  des  injections  intraumineuses  de  virus  aphteux 
un  sérum  immunisant.  Nocard,  Roux,  Carré  et  Vallée 
sont  depuis  arrivés  au  même  résultat  en  même  temps 
qu’ils  faisaient  connaître  le  moyen  de  produire  de 
grandes  quantités  de  virus  pur  par  l’injection  de 
virus  au  porcelet. 

Ainsi  obtenu,  le  sérum  est  nettement  préventif,  il 
préserve  sûrement,  à  des  doses  très  A^nriables  sui¬ 
vant  son  pouvoir,  contre  la  contamination  acciden¬ 
telle.  Il  protège  également  contre  une  inoculation 
expérimentale  à  la  condition  que  celle-ci  ne  soit  pas 
,  trop  sévère. 

L’action  curative  est  aussi  évidente;  suivant  le 
moment  de  Lintervention,  le  traitement  enraye  ou 
atténue  une  évolution  commencée. 

•  Quoiqu’il  en  soit,  en  médecine  vétérinaire  on  n’a 
fait  jusqu’ici,  il  faut  bien  l’avouer,  aucune  application 
méthodique  de  la  sérothérapie  antiaphteuse. 

Les  faits  en  étant  à  ce  point  en  thérapeutique  ani¬ 
male,  rien  d’étonnant  à  ce  que  chez  l’homme  il  ne 
puisse  encore  être  question  d’une  thérapeutique  spé¬ 
cifique  de  la  fièvre  aphteuse.  Houssay  a  cependant 
bien  émis  l’idée  qu’il  serait  utile  de  vacciner  tous 
les  enfants  contre  la  fièvre  aphteuse.  11  a  même  pro¬ 
posé  d’utiliser  dans  ce  but  un  AÛrus  atténué  par  des 
passages  sur  des  adultes  d’âge  décroissant.  A  de 
telles  affirmations  on  ne  saurait  attribuer  que  la 
valeur  d’hypothèses. 
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cir.  prascî..,  . Madrid  1906. 

ViALLB.  Th.  de  Toulouse,  1900. 

Weissenberg.  PerZ.  Win.  Woch.,  1890. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(siAKCE  DU  ip  JUILLET  igia) 

Amnésie  post-itraumatique.  —  M.  Chavassb,  à  propos  die 
a  communication  de  M.  Tuffier,  rapporte  l’observation  d  un 
eune  cavalier  qui  fait  une  chute  de  cheval,  perd  quelque 
;emps  connaissance  et  revient  à  lui.  Il  remonte  à  cheval  et 
(•entre  au  quartier.  Là  il  ne  se  souvient  plus  de  rien  et  në 
sait  coïmment  il  est  rentré  au  quartier.  * 

Des  opérations  sanglantes  dans  le  traitement  du  pied  plat 
Yalgus  douloureux.  —  M.  Kirmisson,  à  propos  de  la  com^ 
oaunication  de  M,  Pierre  Duval,  ra,ppelle  avoir  combattu 
['opinion  de  M.  Poucet  sur  la  nature  tuberculeuse  du  pieü 
plat  valgus  douloureux.  Cette  maladie  est,  on  le  sait,  beaucoup 
plus  fréquente  et  plus  rebelle  chez  les  malades  de  l’hôpital  qui 
sont  des  enfants  que  l’on  fait  travailler  que  chez  les  entants 
de  la  ville. 

Quant  au  traitement  opératoire,  il  faut  se  rappeler  qu 
siège  de  la  lésion  est  exactement  au  niveau  de_  1  articulation 
astravalo-scaphoïdienne.  C’est  donc  là  que  doit  porter  in¬ 
tervention,  or  l’opération  d’Hogtson  que  M.  Kirmisson 
introduite  en  France  dès  1887  remplit  exactement  ce  nu  , 
dans  un  certain  nombre  de  cas  M.  Kirmisson  en  a  obtenu 
meilleurs  résultats.  Il  s’applique  donc  à  disculper  cette  op 
ration  du  reproche  injuste  que  lui  a  adressé  M. 
cette  opération  qui  permet  le  mieux  de  rétablir  la  von  p 

On  sait  qu’elle  consiste  essentiellement  à  tailler  une  tTancbe 
oblique  en  forme  de  coin  et  à  corriger  ainsi  le  valgus  e  . 
reconstituer  la  voûte  plantaire.  M.  Kirmisson  mo  ^ 

moules  où  l’on  peut  constater  que  le  pied  est  dans  un 
position  et  dans  une  bonne  direction.  Cette  oP®^atio^, 
lui,  do-nne  de  meilleurs -résultats  que  la  tarsectomie  c  ■  *P 
préconisée  .par  M.  Duval.  „  •  •  m  Kirmls- 

M.  Broca  partage  complètement  1  opinion  de  ■ 
son.  Il  reconnaît  que  les  moulages  présentes  pa  . 

supérieurs  à  ceux\n’a  présentés  M.  Duval;  dans 
cas,  à  l’opération  d’Hogtson,  M.  Broca  ajoute  une 
sous-astragalienne  complémentaire. 

Anesthésie  par  injections  intraïessières 
M.  Broca  communique  une  nouvelle  ■  .jg  daHS 

bault  dans  laquelle  80  centimètres  cubes  d  etbet  1  1] 
les  fesses  ont  déterminé  de  Tivresse  sans  anestties 
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ni.  Delorme  fait  justement  observer  que,  ivresse  pour 
ivresse,  autant  vaudrait  revenir  à  un  siècle  en,  arrière  et  imi¬ 
ter  k  conduite  de  Percy  qui  ayant  à  réduire  une  luxation  de 
l’épaule  fit  prendre' à  son  malade  une  bonne  bouteille  de  Bour¬ 
gogne, 

Invagination  chronique  du  gros  intestin .  —  M.  Lapour- 
CADE  (de  Bayonne)  rapporte  l  aliservaliQn  d  un  malade  qui 
Bortait  une  énorme  tumeur  abdominale  sous-ombilicale  ;  il 
avait  des  crises  très  douloureuses,  de  la  diarrhée  et  avait  perdu 
iQ  élogs  en  deux  mois  et  demi.  M.  Lafourcade  crut  a  de  la 
tiiherculose,  fit  la  laparotomie  et  trouva  une  invagination 
chronique  du  gros  intestin.  Il  réséqua  la  partie  eagainee  de 
l’intestin  et  fit  une  suture  termino-latérale  de  1  iléon  au  colon 
transverse.  Le  malade  a  guéri. 

Cancer  primitif  de  l’appendice.  -  M.  Schwartz  commu- 
niaue  un  cas  de  cancer  primitif  de  1  appendice.  G  est  le  pr. 
mkr  qu’il  observe.  L’appendice  blanchâtre,  épais,  court  avait 
l'asneet  d’un  rat  dé  cave.  H  s’agissait  dune  femme  de  cin¬ 
quante-deux  ans  qui  avait  présenté  tous  les  duM 

annendicite,  avec  fièvre  et  vomissements.  L  examen  histolo 
glque  a  montré  qu’il  s;’agissait  d’un  cancer.  La  malade  est 
actuellement  bien  guérie.  „„„ 

M  Thiéry  pense  que  lé  cancer  de  1  appendice  n  est  pas 
extrêmement  rare.  On  a  même  cité  des  cas  de  cancer  de  1  ap¬ 
pendice  hernié.  M.  Thiéry  a  opéré  un  phlegmon  peri-appen- 
dîcnlaire  qui  avait  bien  guéri.  Quelques  , 

malade  esl  devenue  jaune  et  conservait  encore  une  fistule 
M  Thiéry  pensa  qu’il  avait  pu  rester  une  compresse  dans  1 . 
ventre.  Il  rouvrit  et  se  trouva  en  présence  dune  cavité 
énorme,  l’ancienne  cavité  de  l’abces  qui  était  parsemee 

végétations  cancéreuses.  j 

M.  Lejars  a  publié  un  premier  cas  de  cancer  de  1  ap¬ 
pendice  qui  s’est  terminé  par  une  récidive^  et  une  géné¬ 
ralisation  suivie  de  mort.  Il  avait  ete  ^“’^PP®^, 

M,  Schwartz,  de  l’aspect  de  l’appendice 

rat  de  cave.  Dans  un  second  cas  où  l’appendice  présentait  le 
même  aspect,  l’examen  a  montré  qn’il  s  agissait  égalemen 
d’un  cancer.  Il  n’y  a  pas  eu,  jusqu’ici,  de  récidive.  Il  s  ag  t  la 
déformés  suspectes  d’appendicite  et,  maigre  1  examen  histo¬ 
logique,  il  n’est  pas  bien  démontré  que  tous  ces  cas  soient  du 

'™I.*^PothÊrat  rappelle  avoir  communiqué  un  cas  de  cancer 
de  l’appendice  dans  lequel  la  mort  est  survenue  apres  trois 

ans. 

Hépatite  diffuse.  —  M.  Faure  lé  r 3  janvier  ^9”  ^  «te 

appelé  à  voir  une  malade  qui  présentait  les,  signes  d  ^ne  ^pa- 
tite  diffuse,  cette  malade  avait  été  operée  par  W.  Dartigues 
d’un  fibrome  utérin  dont  elle  avait  bien  guen  apres  un  héma¬ 
tome  du  ligament  large,  après  avoir  eu  delà  température  et  un 

écoulementvaginalpurulent.  M.  Faure  fit  dans  le  foie  plu¬ 
sieurs  ponctions  qui  amenèrent  du  pus.  L  état  généra  s 
vant,  croyant  avoir  affaire  à  un  abcès  du  foie,  il  ht  une  lar  e 
iBcision  intercostale,  incisa  le  diaphragme  et  alla  a  la 
recherche  de  l’abcès.  Il  fit  une  dikcéraUon  considérable  du 

foie,  trouva  quelques  foyers  purulents  dissémines  ,  i  .  ‘ 

Contre  toute  attente,  cette  malade  guérit  apres  une  phlébite 

‘'Ürï.Sfglne  de  «...  hep..i.e  ^  Ce...  g.n. 

été  en  Cocliinchine,  on  peut  trouver  là  L  origine  de  cette  hépa¬ 
tite  diffuse.  ,  ,  1  , 

M.  Tbffier  cite  plusieurs  cas  dans  lesquels  la  laparotomie 
lui  ayant  montré  qu’il  s’agissait  d’hépatite  suppuree,  il  se 
contenta  de  refermer  le  ventre  et  les  malades  guérirent. 

M.  Routier  croit  que  dans  le  cas  de  M.  Faure  la  cause  de 
l’hépatite  a  été  l’infection  consécutive  à  1  hystérectomie  abdo¬ 
minale. 

M.  Robert  signale  les  bons  effets  des  ponctions  dans  ces 

M.  Walther  cite  un  cas  où  croyant  avoir  affaire  à  unnbcès 
du  foie  il  trouva  des  abcès  miliaires^  il  draina  et  la  mort  sur- 
vint  quarante-huit  heures  après.  Dans  un  autre  cas  que 
M.  Walther  vit  avec  Hanot  la  guérison  fut  obtenue  par  ce 
même  drainage. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(séXNCR  DU  4  IQl^,  A  U  AXATOMIH 

pathologique) 

Sur  les  lésions  de  la  maladie  .1®  y  ,d'  j  o,. 

r.i?e'  r.  rTi;r.rsi;re“r,r  sTi."r..  ■«.  . 

davantage  l’attention  et  seraient  probablement  plus  frequ 
si  on  les  cherchait  avec  plus  de  soin. 

...éfils  ion.  oblilér,'.  en  de  nombreux  pomt»  » 
desâuels  on  voit  de  no  -  .reuses  hémorragies.  Enfin,  on  eut  la 
«,’ri.e  de  .roever  de.  - 

M°'ÎH«ni'TTB  ôbfei.e  i'u  Ibéorie  S 

compte  du  gliome  dont  la  fonte  n  est  pas  j,  °,„„.„Vaires 
queis  dilafations  des  gaines 

Les  lésions  vasculaires  se  trouvent  dans  d  autres  lésions 
que  Tétat  varioliforme,  par  exemple. 

Trois  cas  de  pachyméningite  cervicale  hypertrophique. 

- T  tivel  Le%remier,  publié  cliniquement  en  1909,  con; 

.0».  <..  »..«  ..bere.l^=u..  „ee  dé- 
myélinisation  périphérique  notable  de  la  moelle. 

Radiculite  aiguë  syphilitique.  Myélite  aiguë  transverse^ 

_  M  Tisel.  Cliniquement,  il  y  avait  eu  parapl  g  .  , 
brusque  des  membres  inférieurs  avec  anesthesie  et  troub  . 
sphinctériens,  syndrome  de  coagulation  massive  et  ^anto- 
cLomie  du  liquide  céphalo-rachidien.  Anatomiquement  mye 
lite  avec  grosse  pacVméningite  contenant  des  gommes, 
ïîossesTésfons  de  radiculite  avec  démyélinisation  massive  de 
certaines  racines,  d’autres  étant  complètement  respectées. 

Pseudo-kyste  colloïde  par  cysticerque  ventriculaire^  — 

AI  Foix  La  région  pariétale  postérieure  présente  i  g 

al  substance  analogue  à  la  colloïde,  situé  en  pleine  sub¬ 
stance  cérébrale  et  bordé  par  une  paroi  conjonctive  avec  au- 
muS  des  vaTsseaux  gaine  d’éléments  embryonnaires  gro  se 
XLdymil  à  macrophages  et  cellules  géantes.  Ln fin  dans 
l’épendyme  existe  un  cysticerque  a  ^®î®® 

■  neues,  fait  qui  n’appartient  pas  au  cysticerque  de  1  homme, 
unicéphale  d’ordinaire. 

Hémiplégie  cérébelleuse  syphilRique.  - 

svphilis  est  affirmée  par  la  réaction  de  Wassermann,  la  Ij  m 

phocytose  céphalo-rachidienne.  Dans  un  cas,  ily  avaitavec  le 
signe^deBabfnski  une  asynérgie  cérébelleuse  homolaterale  et 
uife  paralysie  transitoire  de  la  septième  paire.  Anatomicpe- 
ment^  petites  lésions  réparties  sur  les  voies  cerebelleuses  et 
pyramFdales  avec  intégrité  du  noyau  rouge.  deuxieme  fa  t 
concerne  une  hémiasynergie  cérebelleuse  par  lésion  destrne 
live  du  pédoncule  cérébelleux  moyen;  1  e^stence  d  oue  paro 
inflammatoire  autour  du  foyer  explique  la 
sive  des  accidents.  Pas  de  Rabmski  -  M.  Thomas  s  e leve 
contre  le  terme  d’hémiplégie  cérébelleuse  applique  a  des  faits 
où  la  voie  pyramidale  est  atteinte. 

Lésion  du  cône  terminal.  -  MM.  Jumentié  et  VkLENsiMl 
s’agit  d’un  cas  de  grosses  dilatations  variqueuses  des  v^emes 
postérieures  de  la  moelle.  Depuis  quatre  «î®  P^;'®"^ 

souffrait  de  douleurs,  de  paraplégie  et  de  claudicatio 
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S  membres.  Puis,  deux  ans  plus  tard,  les  réflexes 
ares  inférieurs  étaient  disparus  avec  paraplégie 
/phique  et  troubles  de  la  sensibilité.  On  trouva  une 
e  transverse  de  la  septième  dorsale  avec  dégénérations 
idantes,  et  au-dessous  des  lésions  limitées  de  la  substance 
se  lombo  sacrée  avec  dégénérescence  radiculaire  dans  le 
omaine  de  deux  racines  seulement. 


FORMULAIRE 


CONTRE  LES  VOMISSEMENTS  DES  NOURRISSONS 
ET  LA  DIARRHÉE  INFANTILE 
Les  premiers  jours  donner  du  «  Képhir  Salières  »  coupé 
d  eau  de  Vais  par  moitié  pour  arriver  à  le  donner  pur  soit  au 
biberon,  soit  au  verre,  à  la  dose  d’un  flacon  par  jour. 

11  est  rare  qu’au  bout  d’une  semaine  les  vomissements  et 
îa  diarrhée  n’aient  pas  disparu. 


CONGES 

XXV*  CONGRÈS  DE  CHIRURGIE  (Paris,  7-12  octobre  1912). 
—  Le  XXV*  Congrès  de  l’iVssociation  française  de  chirurgie 
s’ouvrira  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  le  lundi  7  oc¬ 
tobre  1912,  sous  la  présidence  de  M.  le  médecin  inspecteur 
général  E.  Delorme,  président  du  Comité  technique  de  santé, 
membre  de  l’Académie  de  médecine. 

Trois  questions  ont  été  mises  à  l’ordre  du  jour  du  Con- 
grès  :  .  .  , 

1“  «  Diagnostic  et  traitement  des  rétrécissements  cicatri¬ 
ciels  de  l’œsophage.  »  [Rapporteurs  :  MM.  Cuisez  (de  Paris) 
etMoure  (de  Bordeaux)]. 

2“  «  Des  indications  cliniques  fournies  par  la  radiologie 
dans  les  alïoctions  chirurgicales  de  l’estomac.  «  [Rappor¬ 
teurs  :  MM.  Béclère  (de  Paris)  et  Mériel  (de  Toulouse)]. 

3  '  «  La  coxa  vara  ;  ses  rapports  avec  les  fractures  et  les 
décollements  épipliysaires  de  l’extrémité  supérieure  du  fé¬ 
mur.  »  [Rapporteurs  :  MM  Kirmisson  (de  Paris)  et  Frœlich 
(deXaucy)]. 

MM.  les  membres  de  l’Association  sont  priés  d’envoyer, 
avant  le  .'li  juillet,  le  titre  et  les  conclusions  de  leurs  commu¬ 
nications  à  M.  le  docteur  Walther,  secrétaire  général,  rue  de 
Bellechasse,  63,  à  Paris.  „ 

Des  salles  particulièré^s.seront  mises  à  la  disposition  de 
MM.  les  membres  de  l'Association  pour  l’exposition  des  do¬ 
cuments  divers,  pièces  anatomiques,  photographies,  dessins, 
schéma,  etc.,  relatifs  à  leurs  communications  ou  à  la  discus¬ 
sion  des  questions  mises  à  l’ordre  du  jour.  . 

Pendant  la  durée  du  ,  Congrès,  une  exposition  d’instru¬ 
ments  de  chirurgie,  d’objets  de  pansement,  d’électricité  mé¬ 
dicale,  etc.,  sera  installée  dans  le  grand  vestibule  de  la  Fa¬ 
culté  de  médecine. 

Pour  tous  renseignements  concernant  le  Congrès,  s’adres¬ 
ser  au  secrétaire  général,  M.  le  docteur  Walther,  68,  rue  de 
Bellechasse. 
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guerre.  —  Par  décret,  en  date  du  29  juin  1912,  ont  été 
promus  dans  le  cadre  des  ofliciers  de  réserve  et  de  l’armée 
territoriale  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe  de  V armée 
territoriale.  —  MM.  les  médecins-majors  de  première  classe 
de  réserve  et  de  l’armée  térjritoriale  Bercher,  Orlou,Briot. 
Masson,  Le  Marchand,  Medieùx,  Bonnerv,  Peugniez,  Roland 
et  Durand-Fardel. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe  de  réserve.  — 
M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  de  réserve  Collet. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe  de  ï armée 
territoriale.  —  MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe 
de  réserve  et  de  l’armée  territoriale  Giberton-Dubreuil,  La- 
caze-Dori,  Leflaive,  Dausse,  Augis,  Brisson,  Breyiiaort, 


Ledé,  Fournial,  Brullard,  Porquet,  Voituriez,  Désir  de  Por- 
tunet,  Fage,  Loppé,  Fayol,  Blondel,  Laurent,  Leconte,  Tru- 
chy,  Cavle,  Roche,  Herr,  Auché,  Lacoste,  Benoit,  Thiéry, 
Brodier,  Braquehaye,  Décamps  et  Cochez. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  de  réserve. 
—  MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  de 
réserve  Ficatier,  Audouin,  Berry,  Mari,  Schiefïer,  Jay,  Co- 
grel,  Bourgain,  Pinaiilt,  Boué,  Armbruster,  Barthélémy,  Hé¬ 
mery,  Senlecq,  Galliot,  Rouanet,  Enard,  Roux  et  Leroux. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  de  l'ar¬ 
mée  territoriale.  —  MM.  les  médecins  aides-majors  de  pre¬ 
mière  classe  de  l’armée  territoriale  Buret,  Mugnier-Motta, 
Thorion,  Mathieu,  Rodier,  Maurin,  Carrière,  Tournant,  Fré- 
min,  Magnol,  Sélignac,  Duvivier,  Sacaze^  Camus,  Payrau, 
Chapotot,  Arnaud,  Debrabant^  Camus  (C.),  Lepetit,  Pertat, 
Sonrel,  Aupérin,  Boudry^  Lacombe,  Leray,  Voirin,  Gigon, 
Béal,  Larroussinie,  Barbellion,  Lestunf,  Kortz,  Souesme, 
Carra,  Dangers,  Dupret,  Kaminski,  Chevereau,  Engelhardt, 
Brindel,  Soula,  Dietz,  Guillemaud,  Roux,  Haslé,  Guillau- 
mont,  Darquier,  Lestra,  Deronde,  Ysambert,  Demanté,  Bon- 
nus,  Rudaux,  Mouchet,  Gourdet,  Guérin-Valraale,  Dupretz, 
Dunis,  Bellouard,  Lapointe,  André,  Bron,  Miquet,  Molle, 
Reynes,  Lapicque,  Vandermeersch,  Maleterre,  Grosmaire, 
Huguenin,  Férary,  Dreyfus,  Delage  et  Baudouin. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe  de  ré¬ 
serve.  — •  MM.  les  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe 
de  réserve  Poinsot,  Marchand,  Poissonnier,  Jumelais,  Char¬ 
don,  Santiard,  Richard,  Gérard,  Lardillon,  Bachman,  Labo- 
rie,  Quedec,  Pagès,  Lafage,  Richard,  Doin,  Bignat,  Vallette, 
Brabant,  Reubsaet,  Royer,  Beun,  Barrère,  Oudot,  Lemerle, 
Neuillès,  Thomas  de  la  Pintière,  Sordoillet,  Maillard,  Arce- 
lin,  Merson,  Royet,  Bricout,  Faidherbe,  Dumont,  Loze,  Mas¬ 
seret,  Rambaud,  Berny,  Boismoreau,  Gascoin,  Dehon,  Gos¬ 
selin,  Bourée,  Jandot  dit  Danjou,  Vachez,  liernette,  Louvrier, 
Eschbach,  Darboux,  Thévenot,  Roucayrol,  Lassonnery,  Cas¬ 
tel,  Maille,  Izard,  Slreiff,  Obellianne,  Richard,  Debroye,  Ar¬ 
naud,  Pintaud-Dessallées,  Sauvet,  Dichamp,  Guignon,  Chou- 
quet,  Brevet,  Delobel,  Decroo,  Desnier,  Derrien,  Siguret, 
Artigues,  Pérignat,  Lefèvre,  Gardiol,  Esquirol,  Levesi, 
.Sch  iepel3mck  et  Leclercq. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe  de  l’armée 
territoriale.  —  MM.  les  médecins  aides-majors  de  deuxième 
classe  de  l’armée  territoriale  Bacaresse,  Blanchereau,  Ber- 
thelot,  Lélu,  Bidou,  Liabot,  Vion,  Abt,  Landaud,  Clerc,  Pujo, 
Maillon,  Carette,  Quinsac,  Martre,  Le  F'ort,  Durand,  Le¬ 
maire,  Joussemet,  Giraudet,  Crouzet,  Varnière,  Pagniez, 
Duponnois,  Roque,  Courchet,  Bousquet,  Bertrand,  Blondin, 
Netter,  Bertrand  (A.-L.),  Dubuche,  Le  Meur,  Beis,  Guille- 
Desbuttes,  Olivier,  Alayrac,  Morabet,  Mahoudeau,  Desour- 
tea'ux,  Rubinrot,  Grand-Clément,  Drain,  Pozersky,  Vésignié, 
Sîgneux  et  Péricat. 

COURS  DE  VACANCES  DE  M.  CALOT,  du  5  au  I  I  août  1912, 
à  l’Institut  orthopédique  de  Berck  (sixième  année).  —  En 
sept  jours,  de  huit  heures  du  matin  à  sept  heures  du  soir, 
enseignement  de  V orthopédie  indispensable  aux  médecins  et 
du  traitement  des  tuberculoses  externes,  coxalgie,  mal  de  Pott, 
tumeurs  blanches,  luxation  congénitale  de  la  hanche,  dévia¬ 
tions,  maladies  des  os  et  des  articulations,  etc.  Neuf  confé¬ 
rences  avec  leçons,  présentation  de  malades,  démonstrations 
d’exercices  pratiques  individuels. 

Sont  admis  les  médecins  et  étudiants  français  et  étrangers. 
Chaque  élève  inscrit  sera  exercé  individuellement  à  la  tech¬ 
nique  des  appareils  et  des  ponctions  et  injections,  et  aussi, 
dans  la  mesure  du  possible,  aux  diverses  opérations. 

Pour  l’inscription,  les  renseignements  et  le  mode  d’instal¬ 
lation  à  Berck,  s’adresser  dès  maintenant  au  docteur  Fouchet, 
chirurgien  assistant  de  l’Institut  orthopédique,  à  Berck-Plage 
(Pas-de-Calais). 

Droits  à  verser  :  loo  francs  pour  les  leçons,  démonstrations 
et  exercices  pratiques. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  on  est  prié  de  s’inscrire 
à  l’avance. 

H  A  AM  E  L  !  W  S"  RO  Y  A.  pL  act.  d»  nrép'^d'ffamameds. 

Le  Directeur-gérant  :  D*  I‘'rançois  Le  Soubd. 

PA.BIS.  -  IMPllIMERIK  LEVÉ,  I7,  HUE  CASSETTE,  17 


ÜAZKTTK  UES  HOPITAUX 


ESTOMACi  INTESTIN 

DYSPEPSIE  ENTÉRITE 

GASTRALGIE 


VALS-SAINT-JEAN 


EAUdeRÉGIMEjFAIBLElVIENT  IVÎ I N ÉRALISÊE etGAZEUSE 

Entsoi  gratuit  d' Echantillons  et  de  Notices  à  MM.  les  Docteurs  sur  demande  adressée 

DIRECTION-VALS-GÉNÉRALE;  53, BouI'‘iJaassjnanp,r‘aris(9*)Jé/épft .227-76.^ 


fURONCÜLOSE  ~  ANTHRAX  -  EC  ÉMA 
PSORIASIS  —  LICHEN  —  LEUCORRHÉE 


iEVUREoi 

1  StCHE^ 

BIERE 

1  TITRÉE 

1  O'* 

Aîimentatîoff  ratiofltîena  des  Enfants 


Blédine 

^  jacquem^"^^  i 


Pas 


ÈCHANTlLLOWS^er  FEUtU.ES  OS  PESEES 

ÙafetfesgnietHg  JACOUHMAIRË.-  ViHgtraftchfe  (Rfa^ne)  ^ 


Le  “MAILLOT  CLAJjAMS’ 


Ceinture  idéale 

sans  baleines,  pattes  ni  boucles 

Doit  être  recommandé,  de  préférence  aux  sangles  et  «i^ures 
ordinaires,  danstous  les  cas  d’OBÉSITÉ  ou  d  AFFECTIONS 
ABDOMINALES,  chez  l’Homme  on  chez  la  Femme  :  Mala¬ 
dies  de  l’Estomac  et  de  llntestin,  Entéro-Cblite,  Entéroptose, 
Rein  mobile.  Faiblesse  des  Reins,  Déviations  et  Déplacements 
utérins.  Grossesse,  Sûtes  Æoporationsi  etc. 


Élablissemenls  A.  CLAVERIE,  234,  Faubourg  Saint-MarHn,  PARIS 


i  PRODUIT  FRANÇAIS 

m 

:i 

Le  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 
Le  plus  inofiensif  des  DIURÉTIQUES 

L’adjuyant  le  plus  sÛBdesçfîtIRES  d'eDécb.IoruFation 
EXISTE  sous  LES  QUATRE  EORMES  SUIVANTES  ! 


Fortifiant  du  sang  et  de  la  substance  nerveuse 

Régulateur  des  fonctions  digestives  et  assimilatrices 


TRI  PH O SPH  ETAL 


AUX  TJEtOIS  FOïtMES  ORO AIV IQUES  1>U 

PHOSPHORE  VÉGÉTAL 

I  Dépôt  général  :  RENOWIEZ.  Phajmaclen^_Sg;_Rue_de_Passy^--Telephone^»;a^^^j 


S.  PHOSPHATÉE 


S.  GAFEINÊE 


S.  LITHINÉE 


La  SAWTHÊOSE  ne  SE-  tTêsente  q,uffln,  cachets 
ayantM».  férine  dfuji  caua;.  CJSa^e  boîte  renferme  24 
cachetfe:  driaê»  SD.âS.  eenrigr*-^  Bose  cd  à,v«  par-  jour. 
FRSx;  r  5  F  P. 

Vente  en  Stos  ;  4,  rue  du  Roi-de-Sicilej.  PARIS 


lODO-MÂlSiNE 


Maladies  du  Cerceau 
EPILEPSIE  -  HYSTÉRIE  -  NÉVROSES 

Traitées  depuis  40  ANS  avec  succès  par  les 

SIROPS  HENRY  MURE 

iromare  do  Itrontiùm  (exempt  de  baryte). 

- .  _  , - sel  chimiquement  pur  par  cuillerée  à  potaga 

itig.  par  cuillerée  é  calé  de  sirop  d’écorces  d’oraoges  amères  irréprochalile. 
Etablies  avec  des  soins  et  des  éléments  susceptibles  de  satisfaire 
le  praticien  le  plus  difficile,  ces  préparations  permettent  de  comparer 
expérimentalement  dans  des  conditions  identiques,  la  valeur  tbéra- 


1*  Au  Bromure  de  Potassium.  1 3*  Polyl 
2»  Au  Bromure  de  Sodium.  |4»  Aa  Bi 


c 


NÉVROSTHÉNINE  FREYSSIN6E 


Oouties  de  Glycérophosphates  de  Soude,  Potasse  et  SSagnésie,  éléments 
principaux  des  tissus  nerveux  (Hoppe-SeylerJ,  —  XV  à  XX  gouttes  à  chaque  repas. 
Ne  contient  ni  Sucre,  ni  Chaux,  ni  Alcool.—  Le  flacon  compte-g‘“  3'—  Rue  Abei,  e,  paris^ 


B!II{E«„1’EÏÏM1TLA(]TA 

GALACTAGOGUES 

Prépares  selon  la  for  muh  du  Hr .  Louis  JOLY. 

Dans  la  LACTA  entre  une  préparation  com¬ 
posée  de  différentes  plantes  telles  que  galega, 

anis,  fenouil.  Elle  provoque  et  augmente  la 
sécrétion  lactée  tans  diminuer  la  densité. 
Hière  Lacla,  1  fr.  la  bouteille  (dose  pr  un  jour). 
Extrait  Lacla,  5  fr.  le  flacon  (dosepr  dix  jours)! 
Laboratoire  B.  TABARY*,  à  Saint~Ouen  (Seine), 
Sur  demande  de  MM.  les  Docteurs  envoi  gra¬ 
tis  e:  franco  des  échantillons  nécessaires  pour 
leur  expérimentation. 


ANTISEPTIQUE  ANALGESIQUE  HÉMOSTATIQUE 
ÜÉSODORISANTXYTQPLASTlQUe  GÉNÉRAL 
YÉRM:QPLASIlQUEr//m^a/rt/IBSû/ÜE 
PLAIES,*fiRÛLURES  SUPPURATIONS  £TC 

UBomToiRESfijgw  ymer  Grenoble  et  rtEsapHa 


Itispe^i 


PEPSIQUfS 

isies,  anorexies  vomissements,  eic. 

loLLiN  et  C'e,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phl«. 


HORMONOTHERAPIE 


THYROÏDINE 

PRIVÉE  DES  TOXO-LIPOÏDES 

&'des  TOXO-LEUCOIVIAÏNES 

ryoïv  TOXIQUE 
MAXIIVIUIVI  D  ACTIVITÉ 

PJIS  O  ACT/OnSUR  LE  COEUR 

Echantillon  &  LiTrÉRATUNE  au  Corps  Médical 

LES  ÉTABLISSEMENTS  BYLA  JEUNE 

!5,'  ,  ,  "CEN'TlI.t-V.fSewc),  -î  .  •*' 


Toutes  les  INDICATIONS  ' 
DE  LA  THYROÏDINE 
SANS  LES  I NCONVÉHI ENTS  > 

OE  CELLE-CI 

En  Flncon  de  80  Tablettes 

..  dosées  à  O  gr.  02S 

prix8  fr. 


N“  83.  —  MARDI  aS  JUILLET  191; 


85”-  ANNÉE. 


MARDI  23  JUILLET  1912.  —  N»  83. 


Ce  jonrnal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MAEDI,  LE  JEUDI  ÉT  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 
dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l’^de  chaque  mois. 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 

L’abonnement  part  du  i"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  -  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

TRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  10  fr.  —  1  an  ;  25  fr. 

DE9H.  A  II  H.ET  DE  2  H.  a5  H. 

PARIS,  6* 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-62 

SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Luxation  du  testicule  consécutive  à  un  traumatisme,  par  MM.  L. 
Poisson  et  Henri  Lerat. 

MÉDRCINR  PRATIQUE 

Les  anémies  et  leur  traitement,  par  M.  M.  Brelet. 
JURISPRUDENCE 

Les  maladies  scolaires  et  la  responsabilité  des  instituteurs  (suite), 
par  M.  R.-M.  Petit. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  médicale  des  hôpitaux. 

ACTUALITÉS 

Le  Musée  municipal  d"hygiène  de  la  ville  de  Paris. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  CHIRURGIEN  DES 
■■HÔPITAUX.  —  Consultation  écrite.  —  Séance  du  19  juillet.  — 
MM.  Bazy,  i8;  Barbier,  i5;  Mocquot,  19;  Muret^  i5; 
'Rasne,  12. 

La  note  de  M.  Mathieu  est  revisée  et  portée  à  16. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Par  arrêté  ministériel, 
en  date  du  20  juillet  1912,  l’article  6  du  statut  du  16  no¬ 
vembre  1874  sur  l’agrégation-  des  facultés,  modifié  par  l’ar- 
■rêté  du  21  juillet  1909  en  ce  qui  concerne  l’agrégation  des 
facultés  de  médecine  et  des  facultés  mixtes  de  médecine  et  de 
pharmacie,  est  rédigé  ainsi  qu’il  suit  : 

«  Art.  6.  —  Les  juges  des  concours  d’agrégation  sont 
tirés  au  sort  parmi  les  professeurs  titulaires  et  les  profes¬ 
seurs  adjoints  des  facultés  de  médecine  et  des  facultés  mixtes 
de  médecine  et  de  pharmacie  suivant  les  dispositions  déter¬ 
minées  par  l’arrêté  du  2b  mars  1910. 

Tout  professeur  titulaire  ou  tout  professeur  adjoint  des 
ïacultés  de  médecine  et  facultés  mixtes  de  médecine  et  de 
■pharmacie  qui  n’est  pas  désigné  par  le  titre  de  son  enseigne¬ 
ment  pour  faire  partie  des  jurys  des  concours  d’agrégation 
■des  facultés  de  médecine,  peut  être  appelé  à  siéger  dans  les 
jurys  où  l’ordre  d’agrégation  auquel  il  appartient  se  trouve 
représenté. 

Aucune  faculté  ne  peut  être  représentée  dans  un  jury  par 
plus  de  deux  membres  lorsque  le  jury  comprend  cinq  juges, 
par  plus  de  trois  membres  lorsqu’il  en  comprend  neuf.  » 

'  —  Par  arrêté  du  même’ jour,  le  tableau  annexé  à  l’arrêté 
du  21  juillet  1909  susvisé  et  fixant  la  constitution  des  jurys 
des  diverses  sections  de  l’agrégation  des  facultés  de  médecine 
ut  dés  facultés  mixtes  de  médecine  et  de  pharmacie  est  modi¬ 
fié  ainsi  qu’il  suit  en  ce  qui  concerne  la  section  de  matière 
médicale  et  pharmacodynamie. 

Section  de  matière  médicale  et  pharmacodynamie.  —  Cinq 
juges  ;  ^  . 

Trois  professeurs  de  pharmacologie; 


Un  professeur  de  chimie; 

Un  professeur  de  thérapeutique,  de  pathologie  et  thérapeu¬ 
tique  générales  ou  de  matière  médicale. 

—  Lyon.  —  Le  concours  pour  une  place  de  chef  de  clinique 
chirurgicale  (clinique  du  professeur  Poncet)  s’est  terminé  par 
la  nomination  de  M.  le  docteur  H.  Alamartine,  prosecteur  à  la 
Faculté  de  médecine. 

—  Le  concours  pour  une  place  de  chef  de  clinique  des  mala¬ 
dies  mentales  s’est  terminé  par  la  nomination  de  M.  le  docteur 
A.  Courjon.  Le  jury  a  demandé  la  nomination  de  M.  le  doc¬ 
teur  Giraud  comme  chef  de  clinique  adjoint. 

—  Le  concours  pour  une  place  de  chef  de  clinique  chirurgi¬ 
cale  (clinique  du  professeur  Jaboulay)  s’est  terminé  par  la 
•nomination  du  docteur  André  Chalier,  comme  chef  de  clini¬ 
que,  et  du  docteur  P.  Bonnet,  comme  chef  de  clinique  adjoint. 

VOYAGES  d’études.  —  La  neuvième  mission  d’études  de 
l’Association  internationale  de  perfectionnement  scientifique,- 
patronnée  par  le  gouvernement  français,  s’accomplira  selon 
l’itinéraire  quotidien  suivant  :  '  - 

6  août  :  Besançon,  concentration.  —  7  et  8  août;  Salzburg. 

—  9  août  :  Adelsberg  (le  matin).  —  9  et  10  août  :  Agram.  — 

I  l  août  :  Descente  du  Danube.  —  12  et  1 3  août  :  Bucarest.  — 
14,  i5,  16,  17  août  :  Constantinople.  —  18  août  :  Passage  par 
Andrinople  et  Philippopoli.  —  19  et  20  août  :  Sofia.  —  21  et 
22  août  :  Belgrade.  —  23  août  :  Passage  par  Fiume.  — 
24  août  :  Abbazia.  —  25  août  :  Trieste.  —  26  août  ;  Venise. 

—  27  août  :  Aix-les-Bains,  dislocation. 

Le  prix  de  revient  du  voyage  entier,  tous  frais  compris 
(hôtels  de  premier  ordre,  nourriture  :  3  repas  par  jour,  excur¬ 
sions,  transports,  billets  de  chemin  de  fer  et  de  paquebots, 
pourboires,  etc.),  a  pu  en  raison  des  réductions  consenties  en 
faveur  de  l’association  être  arrêté  à  la  somme  globale  et  à 
forfait  de  990  francs  par  personne. 

Toutes  les  compagnies  de  chemins  de  fer  français  ont 
accordé  5op.  100  de  réduction  pour  se  rendt-e  de  sa  rési¬ 
dence  à  la  frontière-concentration  et  revenir  de  la  frontière- 
dislocation  à  sa  résidence. 

Le  programme  détaillé  et  les  conditions  d’admission  et 
d’inscription  se  trouvent  dans  le  numéro  de  juin  de  la  revue 
de  l’association  (envoi  franco  recommandé  contre  o  fr.  60). 

Pour  tous  renseignements,  écrire  ou  s’adresser  le  mercredi 
et  le  samedi  de  trois  à  quatre  heures  au  siège  de  TA.  P.  M;, 
12,  rue  François-Millet,  Paris  XVP. 

Dernier  délai  pour  l’admission  :  25  juillet. 

STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  de  la  ville  de 
Paris  a  compté,  pendant  la  vingt-huitième  semaine,  878  décès, 
au  lieu  de  838  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de 
832,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  La  diarrhée  infantile  est 
la  seule  cause  de  cette  légère  augmentation  du  nombre  des 
décès  (62  décès  de  o  à  i  an  au  lieu  de  23  la  semaine  précé¬ 
dente).  _  _ _ 
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Cnitnre  pure  de  Ferments  lactiques  bulgares  sur  milieu  yégétal 


GINGIVO-STOMATITES  '  DYSEXTERIES 

GASTRO-ENTÉRITES  t/Æîtfer  INFECTIONS  HÉPATIQUES 

DIARRHÉES,  CONSTIPATIONS  DERMATOSES,  FURONCULOSES 

Prophylaxie  de  la  FIÈVRE  TYPHOÏDE  et  du  CHOLÉRA 


Sucer  DEUX  COMPRIIVIÉS  de  Bulgarine  ou  boire  un  verre  à  madère  de  BOUILLON  de  Bulgarine 
une  demi-heure  avant  le  repas. 


Phosphates  et  diastases  des 


Céréales  germées 


ENTÉRITES  ei  DYSPEPSIES 

Préparation  des  BOUILLIES  MALTÉES 

PALPITATIONS  d'origine  digestive 

DIGESTION  RAPIDE 


TUBERCULOSES,  RACHITISMES 
NEURASTHÉNIES 
SURALIMENTATION 
des  FECULENTS 


THEPENIER 


Croquer  DEUX  COMPRIMÉS  d’Amylodiastase  ou  prendre  deux  cuillerées  à  café  de  Sirop  Amylodiastase 

après  les  repas. 


Préparation  des  bouillies  :  délayer  une  cuillerée  à  café  de  Sirop  Amylodiastase  dans  la  bouillie  très  chaude  mais  non 


bouillt-le. 


Préparés  par  Is  “  Laboratoire  des  Ferments  ”  A.  THEPMIER,  2,  boni,  des  Filles-du-Calvaire,  PARIS 
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LUXATION  DU  TESTICULE 

CONSÉCUTIVE  A  UN  TRAUMATISME 

L.  POISSON,  et  Henri  LERAT, 

Professeur  de  clinique  chirurgicale  Chef  de  clinique  chirurgicale 
à  l’Ecole  de  médecine  de  Nantes. 

Il  nous  a  été  donné  d’observer  un  cas  de  luxation 
abdomino-crurale  du  testicule  consécutive  à  un  trau¬ 
matisme. 

Cette  affection  est  rare,  plus  rare  encore  que  la 
migration  aberrante  sous-cutanée  abdominale  ou 
crurale,  pourtant  peu  fréquente  elle-mêmë. 

Aussi  nous  a-t-il  semblé  intéressant  d’en  rappor¬ 
ter  l’histoire. 

H...,  cultivateur,  âgé  de  dix-huit  ans,  entre  à  l’Hôtel- 
Dieu  de  Nantes,  salle  7,1e  ii  décembre  1911,  pour  se  faire 
opérer. 

'  Quand  on  l’examine,  on  constate  chez  lui  l’absence  dans  le 
scrotum  du  testicule  gauche. 

L’hémiscrotum  correspondant  dans  lequel  devrait  se  trou¬ 
ver  le  testicule  présente  néanmoins  un  développement  à  peu 
près  normal. 

En  avant  de  l’arcade  de  Fallope,  en  un  point  situé  à  égale 
distance  des  vaisseaux  fémoraux  et  de  l’épine  iliaque,  on  sent 
une  petite  tumeur  du  volume  d’une  noix,  régulière,  très  légè¬ 
rement  mobile,  peu  douloureuse  à  la  palpation  qui  donne 
nettement  l’impression  d’être  le  testicule  en  situation  anor¬ 
male. 

On  ne  constate  pas  de  hernie  inguinale. 

Le  canal  semble  normal. 

Le  testicule  du  côté  opposé  est  dans  le  scrotum.  Son  vo¬ 
lume  est  normal. 

Le  malade  est  plutôt  grand  et  bien  constitué,  sans  être 
extrêmement  vigoureux. 

11  raconte  qu’à  l’âge  de  dix  ans  il  reçut,  en  jouant  avec  des 
camarades,  un  violent  coup  de  pied  dans  les  bourses. 

La  douleur  fut  très  forte,  et  le  malade  rapporte  qu’instinc- 
tivement,  pour  l’atténuer,  il  se  courba,  se  pliant  presque  en 
deux,  et  avec  ses  mains  exerça  une  forte  pression  sur  la  ré¬ 
gion  traumatisée. 

Quelques  instants  après,  il  se  déshabilla  et  constata  que  le 
testicule  gauche  n’était  plus  dans  le  scrotum  où  il  avait  siégé 
jusqu’à  ce  moment. 

11  sentit  par  contre,  dans  le  pli  de  l’aine,  une  petite  tumeur 
douloureuse. 

Le  malade,  continuant  à  souffrir,  s’alita  pendant  quelques 
jours.  Puis  les  phénomènes  douloureux  cessèrent,  et  le  ma¬ 
lade  se  remit  à  vaquer  à  ses  occupations. 

Pendant  sept  années  il  éprouva  plutôt  une  gêne  légère 
qu’une  véritable  souffrance. 

Cependant,  de  temps  à  autre,  à  la  suite  d’une  marche  un 
peu  prolongée  ou  d’une  journée  fatigante,  le  testicule  ectopié 
■était  le  siège  d’une  poussée  congestive.  Il  se  tuméfiait,  attei¬ 
gnant  presque  le  volume  d’un  œuf  de  poule  et  devenait  alors 
•douloureux. 

Enfin  le  malade  raconte  en  outre  avoir  reçu  un  coup  de 
«outeau  dans  l’aine  gauche  il  y  a  trois  mois. 

Depuis  cette  époque  le  testicule  se  tuméfierait  plus  fré¬ 
quemment  et  plus  facilement. 

Les  parents  du  malade  interrogés  confirment  cette  his¬ 
toire. 

Ils  rapportent  que  l’enfant  venu  à  terme  était  bien  con- 
tormé,  qu’il  n’a  jamais  été  malade  et  que,  avant  l’accident 
■qu  il  eut  à  l’âge  de  dix  ans,  les  deux  testicules  étaient  dans  le 

scrotum. 


Ajoutons  que  le  malade  étant  à  peu  près  fixé  sur  la  nature 
de  son  affection  et  ne  croyant  pas,  avec  raison,  avoir  de  her¬ 
nie,  n’a  jamais  porté  de  bandage. 

L’intervention  est  décidée.  Elle  alieu  le  iBdécembre  1911. 

Incision  longue  de  10  centimètres,  légèrement  oblique, 
rejoignant  par  son  extrémité  inférieure  la  naissance  des 
bourses. 

Après  avoir  incisé  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
on  trouve  le  testicule  gauche  placé  obliquement  de  dedans  en 
dehors  au-devant  de  l’arcade  crurale  en  dehors  des  vais¬ 
seaux  dans  une  sorte  de  petite  logette  située  immédiatement 
sous  la  peau. 

Cette  logette  est  creusée  pour  ainsi  dire  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  qui  s’est  comme  tassé,  au  contact  de  la  glande  et  qui 
présente  un  aspect  humide  et  luisant  affectant  presque  l’as¬ 
pect  d’une  séreuse. 

Ce  testicule  est  plus  petit  et  plus  flasque  qu’un  testicule 
normal. 

La  mobilisation  du  testicule  est  des  plus  faciles  car  on  ne 
trouve  pas  trace  de.  cordon  fibreux  .représentant  le  gubérna- 
culum.  Il  n’existe  pas  je  moindre  tractus  et  le  testicule  est 
parfaitement  libre  dans  la  petite  loge  qu’il  s’est  créée. 

Par  contre,  de  l’orifice  externe  du  canal  inguinal  et  de  la 
face  superficielle  des  deux  piliers  externes,  partent  de  petits 
filaments  cellulo-fibreux  qui  vont  se  jeter  en  s’éparpillant  sur 
le  cordon  un  peu  replié  sur  lui-même. 

Ces  filaments  se  laissent  facilement  dilacérer  à  la  sonde 
cannelée. 

A  la  suite  de  cette  libération  du  cordon,  le  testicule  se  laisse 
aisément  placer  dans  la  bourse  gauche  préparée  d’un  coup 
d’index. 

Cette  bourse  gauche  est  du  reste  à  peine  occupée  par  du 
tissu  cellulaire  de  faible  consistance.  L’entrée  n’en  est  pas 
obstruée. 

Fixation  du  testicule  par  un  point  de  catgut  au  fond  de  la 
bourse. 

Funiculopexie. 

Au  dixième  jour  les  fils  sont  enlevés. 

Réunion  par  première  intention. 

A  ce  moment  on  aperçoit  l’hémiscrotum  gauche  un  peu 
remonté,  il  a  suivi  la  légère  ascension  testiculaire. 

Ce  testicule  est  en  effet  situé  alors  à  la  naissance  de  la 
bourse  gauche. 

Le  malade  est  revu  un  mois  après  l’opération. 

Lé  testicule  n’est  pas  complètement  descendu,  il  est  cepen¬ 
dant  situé  un  peu  plus  bas  que  lorsque  le  malade  est  sorti  de 
l’hôpital. 

Le  malade  n’éprouve  plus  aucune  douleur. 

En  présence  de  ce  cas,  on  devait,  tout  d’abord, 
éloigner  l’idée  d’une  ectopie  acquise  ou  ectopie  en 
retour. 

Il  y  a  ectopie,  en  effet,  lorsque  le  testicule  est 
refoulé  par  un  traumatisme  dans  un  des  points  où 
se  rencontre  la  glande  en  état  de  migration  incom¬ 
plète. 

Ce  refoulement  du  testicule  peut  succéder  à  une 
contraction  violente  du  crémaster,  soit  au  moment 
du  coït  (observation  de  Rocher),  soit  à  l’occasion 
d’un  violent  effort  (observation  de  Terrillon)  ou 
d’un  traumatisme. 

Dans  un  cas  de  Schenkins  la  glande  avait  été 
refoulée  dans  le  canal  inguinal  par  une  chute  sur 
le  pommeau  d’une  selle.  Cette  ectopie  en  retour  a 
été  observée  en  outre  par  Godard  qui  en  a  rapporté 
sept  observations,  par  Hamilton  et  par  Salmuth. 

Les  deux  cas  cités  par  Schenkins  et  Salmuth  se 
sont  du  reste  terminés  par  la  mort. 
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Cette  ectopie  en  retour  semble  surtout  survenir 
ehez  des  enfants  dont  la  migration  testiculaire  n’est 
pas  complète  et  qui  présentent  un  canal  vagino-péri- 
toméal  perméable. 

On  comprend  qu’il  est  facile  à  un  testicule  mal 
fixé  de  remonter  le  conduit  vagino-péritonéal  ouvert 
et  libre.  D’après  Foville  (Th.  de  Paris,  iS58)  il  fau¬ 
drait  également  fairé  jouer  un  rôle  assez  important  à 
la  puissance  anormale  des  vaisseaux  crémastériens. 

Mais  dans  le  cas  que  nous  rapportons  il  ne  pou¬ 
vait  aucunement  s’agir  de  cette  ectopie  en  retour, 
car  la  glande  était  située  dans  un  point  éloigné  de 
son  trajet,  de  descente  normale. 

Par  <  ontre,  on  pouvait  se  demander  si  l’on  avait 
affaire  a  une  simple  ectopie  irrégulière  par  migration 
aberrante  ou  à  une  véritable  luxation  du  testicule 
(celui-ci  ayant  été  chassé  de  sa  loge  par  le  trauma¬ 
tisme). 

La  variété  d’ectopie  irrégulière  à  laquelle  on  pou¬ 
vait  songer  ici  était  l’ectopie  abdomino-interstitielle 
des  claissiques  dénommée  par  Souligoux  (i)  ectopie 
sous-cutanée,  et  par  Villard  (2)  ectopie  extraparié¬ 
tale,  et  que  Petit  de  la  Villéon  (3)  propose  de  dési¬ 
gner  d’une  façon  plus  précise  sous  le  nom  d’ectopie 
sous-cutanée  abdominale. 

Dans  cette  variété  d’ectopie,  comme  le  dit  ce  der¬ 
nier  auteur,  «  le  testicule,  après  avoir  effectué  cor¬ 
rectement  et  normalement  la  traversée  inguinale 
prend  une  voie-  détournée  à  la  sortie  de  l’anneau 
inguinal  externe  et  finit  dans  la  nappe  de  tissu  cel- 
lulo-adipeux  qui  s’interpose  entre  la  couche  mus- 
culo-aponévrotique  et  la  peau  » . 

Cette  variété  d’ectopie  est  peu  fréquente,  du  reste, 
comparativement  aux  autres  variétés  d’ectopie  aber¬ 
rante,  car  si  d’après  l'a  statistique  de  Wenniberger, 
déjà  vieille  de  quelques  années,  il  est  vrai,  citée  par 
Villard,  on  trouve  une  douzaine  d’observations  d’éc- 
topie  crurale  profonde  et  environ.  74  faits  d’ectopie 
périnéale  on  ne  trouve  guère  que  4  cas  d’ectopie 
sous-cutanée  abdominale. 

Ce  sont,  ceux  de  Marotte, de  Salzmann,  de  Grüber, 
die  Delore  et  Leriehe. 

A  ces  quatre  cas  il  faut  en  ajouter  un  cinquième 
rapporté  par  Petit  de  la  Villéon. 

Nous  n’exposerons  pas  ici  le  mécanisme  de  la  des¬ 
cente  normale  du  testicule  décrit  longuement  dans 
tous  les  classiques  et  repris  par  Villard  et  Souli- 
goux. 

Nous  rappellerons  brièvement  que  pour  expliquer 
ces  ectopies  irrégulières  aberrantes  on  a  invoqué  ; 

i"  Des  causes  anatomiques  :  telles  que  dimensions 
restreintes  de  l’hémiscrotum,  obstruction  de  la 
bourse  correspondante  (Jalaguier  a  trouvé  dans  un 
cas  les  deux  bourses  fermées  par  une  membrane 
fibreuse). 

Brièveté  congénitale  des  éléments  du  cordon. 

2“  Des  causes  mécaniques  :  parmi  celles-ci  on  sait 


(1)  Rapport  de  SouLtcoux  sur  l’ ectopie  testiculaire,  .V/Z®  Con¬ 
grès  de  chir.,  1906,  p.  636. 

(2)  Rapport  de  ViLtAKD'.  Id.,  p.  5jS. 

(3)  Petit  DE  EA  Vicl^ok..  Sur  une  variété  exceptionnelle  d’ectopie 
testiculaire  sous-abdominale,  Gaz.  hehd.  des  sc.  méd.  de  Bor¬ 
deaux,  17  janv.  1909. 


quelle  importance  avait  assignée  Godard  à  un  vice 
gubernaculaire  (absence,  paralysie  ou  insertion  anor¬ 
male). 

Cette  importance  découlait  tout  naturellement  du 
rôle  que  cet  auteur  faisait  jouer  dans  la  migration 
testiculaire  au  gubernaculum  testis  de  Hunter. 

La  description  de  ce  gubernaculum  divisé  en  trois 
faisceaux  et  l’exposé  du  mécanisme  de  la  descente 
du  testicule  étaient  restés  classiques  depuis  lui. 

D’après  cette  tLéorie,  les  ectopies  aberrantes 
seraient  dues  à  des  insertions  anormales  du  faisceau 
moyen  du  gubernaculum  qui  devraient  conduire  la 
glande  vers  le  fond  du  scrotum  (son  point  d’attache 
normal). 

Cependant  cette  théorie  qui  fait  j.ouer  un  rôle  si 
important  au  gubernaculum  est  singulièrement 
battue  en  brèche. 

Et  Sébileau  notamment  se  demanide  «  comment 
tant  de  gens  ont  osé  décrire  après  Godard,  avec  tant 
de  précision  et  d’une  manière  si  limpide,  la  disposi¬ 
tion  du  gubernaculum  »>. 

D’après  lui  «  on  peut  tenir  pour  simples  vues  de 
l’esprit  tout  ce  qui  a  été  écrit  sur  les  faisceaux  péri¬ 
phériques  du  gubernaculum  ».  Et  cet  auteur  ajoute 
«  que  le  rôle  de  ce  gubernaculum  serait  épuisé  quand 
il  a  conduit  le  testicule  à  l’entrée  du  canal  inguir 
liai  ». 

Parmi  les  causes  mécaniques  de  l’ectopie  aber¬ 
rante  on  a  signalé,  avec  quelque  raison  sembte-t-il,. 
l’influence  dans  certains  cas  d’un  bandage  herniaire 
qui,  comprimant  1©  testicule  à  sa  sortie  du  canal 
inguinal  et  barrant  la  voie  qui  le  conduirait  vers  le 
scrotum,  le  force  à  dévier  et  à  aller  se  fixer  secpn- 
dairement  dans  un  point  plus  ou  moins  éloigné  (ob¬ 
servation  de  Salzmann,  Würt.Coi'resp.  Blatt.,  i864). 

Nous  avons  la  conviction  qu’aucune  de  ces  causes 
d’ectopie  aberrante  ne  saurait  être  invoquée  dans 
notre  cas. 

Notre  malade  n’a  jamais  porté  de  bandage. 

L’hêmiserotum  du  côté  correspondant  semblait  à 
peu  près  de  dimension  normale. 

La  bourse  gauche,  quoique  vide,  ne  nous  parut 
pas  au  cours  de  Fopération  être  obstruée,  et  le  tissu 
cellulaire  très  lâche  qui  la  remplissait  fut  très  facile 
à  repousser. 

Le  cordon  n’était  pas  d’une  brièveté  très  marquée, 
et  nous  iniclinons  à  croire  que  lies  trèn  mincés  hla»- 
ments  qui  Punissaient  lâchement  aux  piliers  du  eana 
étaient  de  formation  secondaire. 

Quant  au  gubernaculum,  nous  n’en  avons  pas 
trouvé  trace,  et  il  semble  que  notre  cas  démontre 
bien  son  inconstance. 

Nous  ne  croyons  donc  pas  avoir  été  en  presenc 
d’une  ectopie  aberrante  non  plus  que  d’une  ectopie 
par  issue  anormale  du  testicule  à  travers  une 
lure  des  muscles,  abdominaux  qui  semblaient  par  a 
tememt  normaux.  ,  _ 

Et  étant  donnés  le  récit  dhi  maladie,  conhrme  [  _ 
les  parents,  la  notion  très  nette  d’un  trauma  is 
violent  et  les  dispositions  anatomiques  que 
avons  constatées  au  cours  de  l’opération,  1 
semble  que  nous  pouvons  conclure  à  une 
luxation  traumatique  du  testicule,  et  cela  a  a 
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plus  que  notre  observation  paraît  se  rapprocher  des 
trois  observations  connues. 

La  luxation  a  eu,  en  effet,  pour  cause  dans  ces 
trois  observations  un  traumatisme  violent. 

Celle  de  Hess  [de  Huster]  (i)  est  très  démonstra¬ 
tive  à  cet' égard  : 

«  Un  artilleur  est  renversé  par  terre  sur  le  ventre, 
le  sabre  entre  les  Jambes.  Dans  cette  position,  une 
roue  lui  passe  sur  le  corps  en  touchant  d’abord  la 
jambe  gauche. 

Le  premier  chirurgien  qui  le  vit  aperçut  sous  la 
peau  de  la  cuisse  droite  une  petite  tumeur  qu’il  prit 
pour  un  hématome.  Hess,  le  troisième  Jour  après 
l’accident,  constata  que  les  bourses  étaient  vides  à 
droite,  tandis  qu’à  la  face  interne  de  la  cuisse  droite, 
à  deux  pouces  et  demi  environ  au-dessous  du  pli 
crural,  il  se  trouvait  une  tumeur  très  douloureuse 
aux  moindres  attouchements,  du  volume  d’une 
amande,  facile  à  refouler  en  haut. 

Vu  l’extrême  sensibilité  des  parties,  on  différa 
Jusqu’au  lendemain  la  réduction  qui  s’opéra  assez 
facilement.  La  guérison  "survint  sans  aucun  accident. 

Tout  d’abord  le  testicule  ne  descendit  pas  Jusqu’au 
fond  du  scrotum.  Il  y  arriva  après  trois  mois.  » 

Le  second  cas  est  de  Bruns  [de  Tubingen]  (2)  : 

«  Un  homme  est  renversé  par  une  voiture.  Au 
bout  de  quatre  semaines,  le  sac  scrotal  est  vide  et 
la  glande  se  trouve  sous  la  peau  du  pubis,  au-dessus 
de  la  racine  de  la  verge.  La  réduction  ne  fut  pas 
possible..  D’ailleurs  le  malade  ne  paraissait  pas 
souffrir  de  ce  déplacement.  » 

Une  troisième  observation  très  laconique  de 
i.  Wolfrin  est  citée  par  Godard  ■: 

«  Un  homme,  âgé  de  soixante-six  ans,  eut  les  tes¬ 
ticules  repoussés  Jusqu’à  l’os  pubis  par  un  coup 
violent.  » 

Bien  que  le  traumatisme  qui  a  Joué  un  rôle  non 
douteux  dans  notre  cas  soit  signalé  dans  les  autres 
observations,  nous  croyons  cependant  qu’il  existe 
des  causes  prédisposantes  importantes.  Et  parmi 
elles  il  isemfele  qu’on  doit  signaler  surtout  l’insuffi¬ 
sance  de  fixation  au  fond  du  scrotum. 

EtE.  Schwartz  (in  Le  Dentu  et  Delbet)  a  signalé 
des  cas  «  de  refoulement  ou  de  rétraction  brusque 
d’un  testicule  régulièrement  descendu  dans  les 
bourses.  » 

'Se’bileau  a  désigné  ces  testicules  mal  fixés  sous  le 
nom  de  «  testicules  flottants  » . 

Et  suivant  la  comparaison  classique  et  pittoresque 
de  Nicoladini  : 

«  Le  testicule,  ainsi  privé  de  ses  moyens  de  fixité 
et  excessivement  mobile,  serait  comme  un  fruit  sup¬ 
porté  par  son  pédicule  et  exposé  aux  intempéries 
des  saisons.  » 

A  cette  insuffisance  de  fixation  testiculaire  on  doit 
ajouter  le  développement  exagéré  dans  certains  cas 
des  faisceaux  du  crémaster. 

Et  de  Fayole  (3)  a  même  avancé  que  le  premier 
acte  de  l’accident  consistait  vraisemblablement  dans 


(1)  Hess.  Corresp.  Blati  f.  schtveitz&r  Ærste,  i®'"  nov..  a874. 

(2)  Bruhs.  Ceniralhl.  f.  Chzr.,  i885,  p.  416. 

D)  De  Fatoee.  Contribution  à  l'étude  de  l’ectapie  testiculaire 
traumatique,  Th.  de  Montpellier,  3i  juillet  1896. 


la  contraction  du  crémaster  qui  fixe  le  testicule  à 
l’entrée  du  canal  inguinal.  C’est  alors  que  le  choc 
intervient  agissant  pour  le  refouler  dans  ce  canal. 

Et  on  comprend  que  lorsque  le  canal  n’est  pas 
perméable  comme  chez  notre  malade  le  testicule 
refoulé  par  le  traumatisme  aille  se  fixer  aux  environs 
et  plus  ou  moins  loin  de  l’orifice  externe  sous  la 
peau  réalisant  ainsi  une  véritable  luxation. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  indications  opéra¬ 
toires. 

Notre  malade  souffrait  et  demandait  lui-même  l’in¬ 
tervention. 

Les  résultats  immédiats  de  cette  intervention 
n’ont  pas  été  aussi  satisfaisants  que  ceux  que  donne 
l’orchidopexie  par  la  méthode  de  Walther  par 
exemple. 

Mais  étant  donnée  la  facilité  que  nous  avons  eue  à 
agrandir  la  cavité  scrotale  gauche  déjà  existante 
nous  avons  cru  qu’il  n’était  pas  indiqué  de  faire  une 
opération  plus  complexe. 

L’examen  du  malade  pratiqué  un  mois  après  l’in¬ 
tervention  .semble  du  reste  nous  donner  raison. 

Le  testicule  était  en  effet  déjà  plus  bas  que  lorsque 
nous  avions  enlevé  les  fils  au  dixième  Jour,  et  nous 
croyons  que  ce  testicule,  qui  est  maintenant  dans  la 
bonne  voie  et  dont  le  cordon  est  solidement  fixé, 
arrivera  très  probablement  peu  à  peu  au  fond  du 
scrotum. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


EESAJSÉMIES  ET  EEÜR  TRAITEMENT 

«Je  suis  convaincu,  déclarait  Trousseau,  que  la  confusion 
dans  le  diagnostic  des  maladies  qui  ont  pour  élément  com¬ 
mun  l’anémie,  fait  chaque  jour  de  nombreuses  victimes  (i).  » 
L’anémie  est,  en  effet,  un  «  élément  commun  »  à  un  grand 
nombre  d’affections  diverses  ;  pour  le  diagnostic,  le  pronos¬ 
tic  et  le  traitement  des  anémies,  on  ne  peut  atteindre  une 
certaine  précision  qu’en  cherchant  à  pénétrer,  pour  chaque 
cas,  la  cause  et  la  pathogénie  de  l’état  anémique. 

Mais  ne  soyons  pas  cependant  trop  curieux,  car  à  vouloir 
approfondir  cette  pathogénie,  nous  risquerions  fort  de  nous 
égarer  dans  des  discussions  de  pathologie  générale  et  d’abor¬ 
der  des  problèmes  très  compliqués. 

Dans  un  livre  d’une  haute  portée  biologique.  Proin  (2)  a 
étudié  la  vie  et  les  maladies  du  sang,  il  a  indiqué  les  grandes 
lois  de  la  p'hysio-pathologie  sanguine  et  classé  les  maladies 
du  sang  d’après  les  modifications  dans  l’adhésion  des  hémo- 
biotînes  à  l'antitoxine  ;  l’anémie  pernicieuse  est  due  à  la 
.  diminution  de  l’adhésion  delà  toxine  hématique  à  l’antitoxine, 
tandis  que  l’anémie  pseudo-leucémique  est  caractérisée 
une  diminution  de  l’adhésion  de  la  sensibilisatrice  à  l’anti¬ 
toxine.  Malgré  leur  grand  intérêt,  les  travaux  de  Froin  ne 
peuvent  guère  être  utilisés,  tout  au  moins  à  rhie,ur.e  actuelle, 
pour  une  étude  clinique  des. anémies.  Il  est  préférable  d’adop¬ 
ter  une  classification  moins  scientifique  peut-être,  mais  plus 
ratique.  Une  des  meilleures  est  celle  de  Ribierre  (3)  qui  a 
onné  récemment  une  bonne  étude  didactique  des  syndromes 
anémiques  ou  d’insuffisance  hématique.  Les  syndromes  ané¬ 
miques  sont  des  états  caractérisés  par  la  diminution  de  la 
teneur  du  sang  en  globules  rouges  et  en  hémoglobine  (Domi- 
nîci).  Parmi  les  états  anémiques,  les  uns  sont  caractérisés 


(,i)  Troiussevu.  Clinique  médicale  de  l’Hôtél-Dieu  de  Paris, 
t.  III,  p.  533. 

(2)  Faom.  La  vie  et  les  maladies  du  sang,  G.  Steinheil,  1911. 

(3)  Ribierre.  Les  maladies  du  sang.  Précis  de'pathologie  inierne 
(Bibliothèque  Gilbert  et  Fournier),  J. -B.  Baillière  et  fils,  1912. 
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surtout  par  la  diminution  du  nombre  des  globules  rouges, 
d’autres  consistent  essentiellement  dans  la  pauvreté  des 
hématies  en  hémoglobine  ;  aussi  Ribierre  distingue-t-il  les 
anémies  globulaires  ou  hypoglobulies,  et  les  anémies  héino- 
globiniques  ou  chloro-anémies  ;  dans  un  chapitre  spécial,  à 
côté  des  états  lymphadéniques,  il  décrit  les  anémies  pseudo¬ 
leucémiques. 

Pour  bien  comprendre  les  anémies  globulaires,  il  faut 
d’abord  donner  un  aperçu  général  des  réactions  sanguines 
dans  les  états  anémiques.  Presque  toujours,  lorsque  la  dimi¬ 
nution  globulaire  atteint  un  certain  degré,  on  voit  apparaître, 
dans  le  sang  du  malade,  des  modifications  cytologiques  qui 
traduisent  une  réaction  de  la  moelle  osseuse  pour  parer  à 
l’insuÉfisance  hématique  ;  l’anémie  est  dite  alors  plastique  ;  on 
trouve  à  l’examen  du  sang  des  globules  rouges  déformés 
(poïkilocytose),  des  globules  rouges  avec  des  noyaux  (nor- 
moblastes  et  mégaloblastes)  ou  avec  des  granulations  dans 
leur  protoplasma,  un  plus  grand  nombre  d’hématoblastes  et 
des  modifications  de  la  formule  leucocytaire  (polynucléose, 
apparition  de  quelques  myélocytes).  Dans  d’autres  cas,  le 
sang  des  anémiques  ne  présente  aucune  modification  cyto¬ 
logique  appréciable ,  tout  au  moins  en  ce  qui  concerne 
les  globules  rouges  ;  c’est  l’anémie  aplastique,  très  rare, 
mais  d’un  pronostic  extrêmement  grave.  Entre  les  anémies 
plastiques  et  les  anémies  aplastiques,  on  a  décrit  les 
anémies  hypoplastiques  dans  lesquelles  la  réaction  hémato¬ 
poïétique  est  faible  et  dans  lesquelles  à  l’examen  du  sang,  on 
ne  trouve  pas  au  complet  les  signes  de  réaction  myéloïde. 
Cette  division  des  anémies  globulaires  en  anémies  plastiques 
et  aplastiques  présente  une  très  grande  importance  pour  le 
pronostic  ;  mais  la  nature  plastique  ou  aplastique  d’une  ané¬ 
mie  ne  pouvant  être  établie  qu’après  des  examens  de  sang 
fréquemment  répétés  et  nécessitant  presque  une  compétence 
spéciale  en  hématologie,  il  faut  encore  chercher  une  autre 
classification  clinique  des  anémies  globulaires.  Nous  arrivons 
ainsi  à  la  distinction  des  anémies  symptomatiques  et  des 
anémies  essentielles  ;  les  premières  sont  attribuables  à  des 
influences  morbides  définies  qui  atteignent  secondairement 
le  sang  et  l’appareil  hématopoïétique  ;  les  secondes  ne  sur¬ 
viennent  pas  comme  conséquence  d'une  maladie  définie,  elles 
apparaissent  donc  d’emblée  avec  des  caractères  cliniques 
que  dominent  les  lésions  hématiques.  Ribierre  fait  remarquer 
très  justement  que  cette  classification  est  imparfaite,  parce 
qu’il  y  a  des  faits  de  transition  reliant  les  deux  groupes 
d’états  anémiques,  et  aussi  parce  qu’elle  est  basée  en  partie 
sur  notre  ignorance  qui  nous  fait  considérer  comme  essen¬ 
tielle  ou  protopathique  une  anémie  dont  la  cause  et  la  patho¬ 
génie  nous  échappent. 

Les  anémies  globulaires  symptomatiques  s' oloseryent  avec 
une  très  grande  fréquence.  Elles  comprennent  d’abord  le 
groupe  important  des  anémies  posthémorragiques,  qui  sur¬ 
viennent,  les  unes  après  une  perte  de  sang  abondante  (héma- 
témèse,  hémoptysie,  hémorragie  obstétricale),  les  autres 
après  des  hémorragies  peu  abondantes  mais  répétées  (épis¬ 
taxis,  flux  hémorroïdaires).  Certaines  infections  aiguës  ont 
une  influence  anémiante  très  marquée,  par  exemple  le  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu,  la  variole  grave;  toutes  les  autres 
maladies  infectieuses  peuvent  s’accompagner  d’une  anémie 
habituellement  modérée,  parfois  très  grave.  Les  infections 
à  rechutes  et  les  infections  chroniques  déterminent  presque 
toujours  de  l’anémie  (paludisme,  tuberculose,  syphilis);  il  en 
est  de  même  pour  le  cancer,  et  dans  certains  cancers  du  tube 
■digestif,  de  l’estomac  en  particulier,  le  néoplasme  étantinacces- 
■sible  à  l’exploration,  ce  qui  domine  la  symptomatologie,  c’est 
une  anémie  à  type  pernicieux.  Parmi  les  intoxications  exo¬ 
gènes,  le  saturnisme  provoque  une  anémie,  assez  souvent 
considérable.  Beaucoup  de  brightiques,  d’ictériques  sont 
aussi  des  anémiques.  Il  faut  citer  également  les  anémies  dues 
à  la  présence  de  parasites  intestinaux  ;  il  en  existe  deux 
Tariétés,  l’une  due  à  l’ankylostome  duodénal  (anémie  des 
mineurs,  anémie  des  ouvriers  des  tunnels,  anémie  du  Saint- 
Gothard),  l’autre  au  bothriocephalus  latus. 

En  général,  ces  diverses  anémies  globulaires  symptoma¬ 
tiques  sont  assez  modérées,  ne  se  traduisant  cliniquement 
que  par  un  certain  degré  de  décoloration  des  téguments  et 
des  muqueuses.  Les  symptômes  fonctionnels  sont  la  dyspnée 
d’effort,  divers  troubles  nerveux  provoqués  par  l’anémie 


encéphalique  ;  dans  certains  cas  graves,  peuvent  apparaître 
des  œdèmes,  de  la  fièvre,  ainsi  que  des  hémorragies.  A  l’exa¬ 
men  hématologique,  on  trouve  une  diminution  plus  ou  moins 
marquée  du  chiffre  des  globules  rouges  et  presque  toujours 
les  modifications  sanguines  qui  caractérisent  l’anémie  plas¬ 
tique  ou. tout  au  moins  hypoplastique.  On  ne  compte  que  de 
très  rares  et  pas  toujours  probantes  observations  d’anémies 
symptomatiques  aplastiques  (Ribierre).  Les  plus  intenses 
parmi  ces  anémies  sont  les  anémies  bothriocéphaliques  qui 
revêtent  parfois  le  type  pernicieux,  avec  évolution  mortelle, 
entrecoupée  ou  non  de  rémissions.  On  ne  doit  pas  oublier 
aussi  que  dans  les  cancers  du  tube  digestif  (estomac,  intestin,, 
cæcum),  dans  les  infections  aiguës  (fièvre  typhoïde)  ou  chro¬ 
niques  (tuberculose),  l’anémie  peut  prendre  les  caractères 
de  l’anémie  pernicieuse. 

Le  type  des  anémies  globulaires  essentielles  ou  protopa- 
thiques  est  l’anémie  pernicieuse  de  Biermer.  Tout  en  recon¬ 
naissant  que  parfois  l’anémie  symptomatique  d’une  affection 
quelconque  présente  les  mêmes  symptômes  cliniques  et 
hématologiques, la  même  évolution  que  la  maladie  de  Biermer, 
tout  en  admettant  que  l’anémie  pernicieuse  est  un  syndrome 
plutôt  qu’une  maladie,  il  n’en  reste  pas  moins  vrai  qu’il  sub¬ 
siste  à  l’heure  actuelle  des  anémies  pernicieuses  cryptogéné¬ 
tiques  méritant  une  description  spéciale  (i).  Le  début  de  cette 
anémie  pernicieuse  est  en  général  insidieux,  souvent  marqué 
par  de  la  dyspnée,  des  palpitations  ou  des  troubles  digestifs; 
mais  bientôt  l’état  anémique  attire  l’attention.  Quand  l’affec¬ 
tion  est  constituée,  on  observe  des  symptômes  de  déglobuli¬ 
sation  (décoloration  des  téguments  et  des  muqueuses,  palpi¬ 
tations,  souffles  cardio-pulmonaires,  quelquefois  souffles 
jugulaires),  des  symptômes  hémorragiques  (pétéchies, 
hémorragies  gingivales,  épistaxis,  parfois  hématémèses, 
hémorragies  rétiniennes)  et  enfin  des  symptômes  digestifs 
(anorexie,  vomissements  et  diarrhée). 

A  ces  symptômes  cardinaux  peuvent  s’ajouter  des  œdèmes, 
delà  fièvre,  une  splénomégalie  peu  considérable;  on  a  observé 
aussi  des  accidents  nerveux  à  type  pseudo-tabétique;  un 
syndrome  hémorragique  à  type  de  purpura  grave  ;  de  l’ictère 
hémolytique  ;  des  signes  atténués  de  néphrite  (Ribierre). 

On  dit  habituellement  que  l’anémie  pernicieuse  est  pro¬ 
gressive  ;  il  en  est  ainsi  dans  un  grand  nombre  de  cas,  mais 
Chauffard,  Vaquez,  Ménétrier  ont  publié  des  observations 
d’anémie  pernicieuse  avec  rémissions  plus  ou  moins  prolon¬ 
gées  ;  Houlmann  (2)  a  décrit  dans  sa  thèse  l’anémie  perni¬ 
cieuse  à  rechutes.  Par  conséquent,  la  durée  d’une  anémie 
pernicieuse  est  assez  difficile  à  fixer  avec  précision;  si  le 
plus  souvent,  la  maladie  évolue  vers  la  terminaison  fatale  en 
quelques  mois,  une  année,  elle  peut  aussi  durer  plusieurs- 
années  dans  la  forme  à  rechutes. 

La  formule  sanguine  de  l’anémie  pernicieuse  montre  tou¬ 
jours  une  déglobulisation  considérable  ;  on  trouve  communé¬ 
ment  les  chiffres  de  800000,  600000  globules  rouges  par  mil¬ 
limètre  cube.  Mais  cet  abaissement  du  chiffre  des  globules 
rouges  n’a  qu’une  valeur  très  relative  pour  le  pronostic.  11 
est  plus  important  de  noter  la  présence  ou  l’absence  de  réac¬ 
tion  hématopoïétique.  La  plupart  des  anémies  pernicieuses 
sont  plastiques  ou  hypoplastiques  ;  quelques-unes  seulement 
présentent  le  type  aplastique.  _  . 

L’étiologie  et  la  pathogénie  de  l’anémie  pe'rnicieuse  sont 
encore  très  obscures  ;  on  sait  seulement  que  cette  affection 
est  exceptionnelle  chez  l’enfant,  qu’elle  s’observe  assez  sou 
vent  chez  les  femmes  ayant  eu  des  grossesses  répétées,  suivie 

d’allaitement  prolongé.  On  a  aussi  remarqué  que  1 
pernicieuse  peut  accompagner  d’autres  syndromes  h  m 
tiques,  le  purpura  hémorragique,  l’hémophilie,  les  , 

(Chauffard  et  Laederich,  Weil  et  Clerc,  Labbé  et  Laign 
Lavastine,  Rivet).  Certaines  anémies  à  type  P®*’/”®'®')? 
aussi  des  rapports  avec  les  ictères  hémolytiques  (Chautta  p 

Les  anémies  hémoglobiniques  ou  chloro-anémies  sont 
térisées  par  un  abaissement  plus  ou  moins  marqué  du  ï)®®  . 
des  globules  rouges,  mais  surtout  par  une  forte 
du  taux  de  l’hémoglobine,  de  la  valeur  globulaire.  Ici  en  t 


II)  Voir  l’article  de  Rivet.  Diagnostic  et  traitement  des  anémies 

à  type  pernicieux,  Bull.  gén.  de  thérap.,  S,  ®‘/^  ^^nllution  de- 
(2)  Houlmann.  Anémie  pernicieuse  a  rechutes.  Br 
l'anémie  pernicieuse,  Th.  de  Paris,  juillet  1908. 
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Ribierre  admet  la  division  en  chlorose  symptomatique  et 
chlorose  essentielle,  en  faisant  toujours  des  réserves  et  en 
rappelant  que  certains  auteurs,  Mareel  Labbé  en  particulier, 
enseignent  que  la  chlorose  est  toujours  symptomatique,  lé 
plus  souvent  sous  la  dépendance  d’une  tuberculose  plus  ou 
moins  latente.  Dans  les  deux  groupes  de  faits,  la  formule 
hématologique  est  la  même  :  diminution  modérée  du  nombre 
des  globules  rouges,  diminution  considérable  de  la  quantité 
d’hémoglobine. 

Comme  chloro-anémies  symptomatiques,  les  plus  fréquentes 
sont  les  chloro-anémies  tuberculeuses,  syphilitiques,  dyspep¬ 
tiques.  On  a  signalé  également  des  états  chloro-anémiquesdans 
le  brightisme,  dansle  saturnisme  chronique,  dans  l’intoxication 
oxycarbonée,  à  la  suite  d’hémorragies  répétées.  Pour  ce  qui  est 
de  la  chlorose  essentielle ^  les  théories  pathogéniques  sont  très 
nombreuses;  mais  il  faut  tenir  compte  de  ce  fait  clinique  capital 
que  la  chlorose  survient  à  l’âge  de  la  puberté  chez  la  femme. 

«  A  considérer  la  chlorose  comme  une  maladie  du  sang,  on 
risque  d'en  rapetisser  la  conception,  de  n’envisager  qu’une 
des  faces  du  processus  très  général  qui  la  constitue.  La  chlo¬ 
rose  est  un  type  morbide  constitué  par  le  concours  de  lésions 
et  de  symptômes  très  divers,  type  dont  l’apparition  est  inti¬ 
mement  liée  à  l’instauration  de  la  puberté  chez  la  femme.  » 
[Hutinel  et  Bigart  (i).]  Il  est  inutile  de  rappeler  les  symptômes 
de  la  chlorose  ;  les  descriptions  récentes  n’ont  rien  ajouté  aux 
signes  classiques  ;  on  a  seulement  montré  qu’il  ne  fallait 
s’arrêter  au  diagnostic  de  chlorose  essentielle  qu’ après  un 
examen  très  minutieux,  la  chlorose  étant  très  souvent  fonction 
de  tuberculose  (Landouzy,  M.  Labbé). 

Les  anémies  pseudo-leucémiques  présentent  comme  princi¬ 
paux  symptômes  :  une  splénomégalie  de  volume  variable, 
üne  leucocytose  modérée,  une  formule  sanguine  se  rappro¬ 
chant  de  celle  des  leucémies  (le  plus  souvent  de  la  leu¬ 
cémie  myéloïde)  mais  avec  prédominance  très  nette  des 
hématies  nucléées  (Ribierre).  Ce  syndrome,  étudié  pour 
Ja  première  fois  par  von  Jaksch,  Luzet,  s’observe  sur¬ 
tout  chez  les  enfants  (anémie  infantile  pseudo-leucémique), 
dans  les  deux  premières  années  ;  il  peut  survenir  à  un 
âge  plus  avancé,  et  même  exceptionnellement  chez  l’adulte. 
Le  plus  grand  rôle  étiologique  revient  au  rachitisme,  au 
paludisme,  et  surtout  à  la  syphilis,  au  point  que  se  pose  la 
question  de  savoir  si  la  syphilis  n’est  pas,  dans  nos  climats, 
la  cause  unique  de  l’anémie  infantile  pseudo-leucémique 
(Hutinel  et  Bigart). 

L’enfant  atteint  d’anémie  pseudo-leucémique  est  d’une 
pâleur  extrême,  indolent  et  apathique;  il  a  le  plus  souvent 
une  fièvre  légère,  irrégulière.  L’abdomen  est  volumineux  ;  on 
y  perçoit  une  rate  hypertrophiée,  quelquefois  énorme,  dépas¬ 
sant  l’ombilic  ;  le  foie  déborde  un  peu  les  fausses  côtes  ;  les 
ganglions,  très  souvent  normaux,  peuvent  être  modérément 
tuméfiés.  A  l’examen  du  sang,  on  constate  :  diminution  du 
chiffre  des  globules  rouges,  beaucoup  d’hématies  nucléées, 
augmentation  modérée  du  nombre  des  leucocytes,  polynu¬ 
cléose,  quelques  myélocytes  ;  la  lymphocytémie  est  plus  rare. 
Le  pronostic  de  l’anémie  infantile  pseudo-leucémique  s’est 
amélioré  depuis  qu’on  connaît  la  fréquence  de  son  étiologie 
syphilitique,  car  le  traitement  mercuriel  donne  souvent  de 
très  heureux  résultats.  Mais  il  reste  cependant  un  certain 
nombre  de  cas  graves,  dans  lesquels  la  mort  peut  survenir 
soit  par  le  progrès  de  l’anémie  et  le  marasme,  soit  par  des 
complications  diverses  (hémorragies,  entérite,  broncho-pneu¬ 
monie). 

A  chaque  forme  clinique,  à  chaque  variété  étiologique  des 
anémies  il  faut  instituer  évidemment  un  traitement  approprié  ; 
on  peut  cependant,  sans  entrer  dans  le  détail  de  chaque  cas, 
indiquer  les  principes  généraux  du  traitement  des  syndromes 
anémiques. 

Tout  d'abord,  une  thérapeutique  étiologique,  aussi  souvent 
que  cela  est  possible,  c’est-à-dire  aussi  souvent  que  l’on  a 
trouvé  la  cause  de  l’anémie  ;  enlever  des  hémorroïdes  qui 
saignent,  faire  une  hystérectomie  si  un  fibrome  utérin  s’accom¬ 
pagne  de  métrorragies  répétées,  voilà  le  meilleur  traitement 
de  certains  malades  ;  chez  d’autres,  ce  sont  des  vers  intesti¬ 
naux  dont  il  faut  débarrasser  l’intestin  ;  chez  d’autres  encore, 
particulièrement  dans  l’anémie  infantile  pseudo-leucémique. 


(i)  Hutinel  et  Bigakt.  Les  Maladies  des  enfants,  t.  II. 


c’est  la  syphilis  héréditaire  qu’il  faut  rechercher,  déceler  et  soi¬ 
gner.  Par  la  thérapeutique  symptomatique,  on  cherche  à  favo¬ 
riser  la  régénération  du  sang,  en  fournissant  à  l’organisme  les 
éléments  qui  lui  font  défaut  et  en  stimulant  l’activité  des  organes 
hématopoïétiques.  Les  prescriptions  relatives  à  l’hygiène  et 
au  régime  ne  doivent  jamais  être  négligées  ;  le  repos  sera 
conseillé,  d’autant  plus  complet  que  l’anémie  est  plus  intense  ; 
Hayem  a  montré  depuis  longtemps  déjà  que  le  repos  absolu 
au  lit  était  indispensable  pour  le  traitement  de  la  chlorose. 
Avant  Hayem  «  les  jeunes  filles  chlorotiques  étaient  condam¬ 
nées  à  prendre  de  l’exercice  ;  les  marches,  la  gymnastique, 
les  distractions  leur  étaient  prescrites.  On  voyait  ces  malheu¬ 
reuses  promener  lamentablement  leur  visage  de  cire.  Au 
contraire,  il  est  indispensable  d’obliger  les  malades  au  repos 
absolu  »  (Hutinel  et  Bigart).  Le  repos  sera  encore  plus  utile, 
s’il  est  pris  à  la  campagne,  au  grand  air  ;  le  séjour  au  bord 
de  la  mer,  les  cures  aux  eaux  chlorurées,  arsenicales  ou  fer¬ 
rugineuses  peuvent  aussi,  dans  certains  cas,  rendre  de  grands 
services.  L’alimentation  sera  surveillée,  adaptée  à  l’état  de 
l’estomac  et  de  l’intestin  ;  Tixier  (i)  a  bien  mis  en  lumière  les 
rapports  entre  les  fonctions  digestives  et  l’hématopoïèse  ;  il 
existe,  chez  les  enfants  comme  chez  les  adultes,  des  états  ané¬ 
miques  qui  dépendent  exclusivement  d’affections  diverses  du 
tube  digestif  ;  dans  les  cas  mêmes  d’anémies  reconnaissant 
d’autres  causes,  le  tube  digestif  est  rarement  normal;  en 
régularisant  ses  fonctions,  on  permet  à  la  rénovation  san¬ 
guine  de  s’effectuer  plus  facilement.  Certains  aliments  con¬ 
tenant  du  fer  à  dose  assez  élevée  seront  recommandés  (lait, 
œufs,  lentilles,  épinards),  mais  à  la  condition  qu’ils  soient 
bien  digérés  et  assimilés  ;  parfois  la  viande  crue  donne  d’excel¬ 
lents  résultats,  chez  les  enfants,  en  particulier  (Hutinel, 
Tixier).  On  conseillera  aussi  quelques  pratiques  d’hygiène 
générale  :  hydrothérapie,  frictions  sèches  ou  lotions  alcooli¬ 
sées  pour  aider  au  bon  fonctionnement  de  la  peau  et  stimuler 
tout  l'organisme. 

Les  deux  grands  médicaments  des  états  anémiques  sont  le 
fer  et  l’arsenic.  Le  fer  augmente  le  nombre  des  globules 
rouges  et  leur  valeur  en  hémoglobine  ;  il  est  donc  bien  le 
médicament  fondamental  du  syndrome  anémique,  mais  encore 
faut-il  savoir  que  toutes  les  anémies  ne  se  trouvent  pas  égale¬ 
ment  bien  de  cette  médication  ;  il  en  est  où  le  remède  est 
inutile  ou  nuisible;  d’autres  où  son  efficacité  est  surpre¬ 
nante  (2).  Le  fer  n’agit  qu’à  titre  très  secondaire  dans  les 
anémies  dues  à  des  parasites  intestinaux  ;  il  est  d’ordinaire 
inutile  dans  les  anémies  d’origine  rénale;  il  peut  être  dange¬ 
reux  dans  les  anémies  d’origine  stomacale,  lorsqu’il  s’agit 
par  exemple  d’un  ulcère  de  l’.estomac. 

■Il  faut  aussi  faire  attention  à  l’emploi  du  fer  dans  les  ané¬ 
mies  tuberculeuses  et  le  réserver  aux  tuberculoses  torpides, 
non  fébriles,  non  compliquées  d’hémoptysies,  où  les  -troubles 
digestifs  sont  très  atténués  (Huchard  et  Fiessinger).  En 
dehors  de  ces  exceptions,  le  fer  doit  constituer  la  base  du 
traitement  des  états  anémiques  et  chloro-anémiques  ;  on  don¬ 
nera  de  préférence  le  protoxalate  de  fer  (20  à  40  centi¬ 
grammes  chez  l’adulte  ;  i  à  2  centigrammes  par  année  d’âge 
chez  l’enfant)  ou  le  carbonate  de  fer  aux  mêmes  doses.  Les 
préparations  ferrugineuses  détertninant  souvent  de  la  consti¬ 
pation,  il  est  bon  de  leur  associer  un  laxatif,  comme  dans  la 
formule  suivante  : 


Protoxalate  de  fer .  os^io 

Aloès  pulvérisé . ob''o25 

Extrait  de  rhubarbe .  oS''o5 


Pour  une  pilule.  Une  ou  deux  avant  le  repas  (Huchard  et 
Fiessinger). 

Parmi  les  préparations  ferrugineuses  solubles,  Huchard  et 
Fiessinger  préconisent  la  teinture  de  Bestucheff  (perchlorure 
de  fer  associé  à  la  liqueur  d’Hoffmann). 


Teinture  de  Bestucheff .  20  grammes 

Sirop  d’écorces  d’oranges  amères ...  .  40  — 
Hydrolat  de  cannelle .  200  — 


Deux  cuillerées  à  soupe  par  jour  au  moment  des  repas. 


(1)  Tixier.  Th.  de  Paris,  1907. 

(2)  Huchard  et  Fiessinger.  La  thérapeutique  en  vingt  médica¬ 
ments,  Paris,  A.  Maloine,  1911. 
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En  cas  d’intolérance  gastrique,  il  faut  recourir  aux  injec- 
iions  sous-cutanées  de  cacodylate  de  fer  (o'B''o3  par  centimètre 
cube),  ou  de  citrate  de  fer, que  l’onpeut  associer  au  manganèse 
et  à  la  strychnine,  comme  dans  la  formule  suivante  indiquée 
par  Oppenheira  (j)  : 


‘Citrate  de  fer  et  de  manganèse .  oS''o4 

Arséniate  de  strychnine .  o^’'oo2 

Glycérophosphate  de  sonde .  o^^io 

Chlorure  de  sodium . o«''o4 

Eau  distillée .  .  2  cent,  cuhes 


Pour  une  ampoule.  Injecter  tous  les  jours  le  contenu  d’une 
ampoule. 

h’ arsenic  est  aussi  un  médicament  très  utile  dans  les  états 
anémiques,  mais,  pour  un  grand  nombre  de  cas,  il  ne  sera 
employé  que  comme  adjuvant  de  la  médication  ferrugineuse, 
celle-ci  restant  au  premier  plan.  C’est  seulement  dans  les 
anémier,  pernicieuses  que  l’arsenic  semble  plus  actif  que  le 
fer  (Padley,  Hayem,  Rivet)  ;  il  sera  prescrit  par  la  bouche 
(liqueur  de  Fowler)  ou  en  injections  sous-cutanées  (liqueur 
de  Fowler,  solution  d’arsénite  de  potasse,  cacodylate  de 
soude). 

Pour  activer  les  organes  hématopoïétiques,  on  peut  en¬ 
core  s'adresser  au  traitement  opothérapique  et  prescrire  de  la 
moelle  osseuse  de  veau,  moelle  fraîche  on  extraits,  La 
moelle  fraîche  de  veau  se  prend  crue,  à  la  dose  de  5o  à 
100  grammes  par  jour  ;  la  pjdpe  glycérdnée  de  moelle  osseuse 
s’emploie  à  la  dose  d’une  ou  deux  cmllerées  à  café  par  jour, 
dUuées  dans  un  liquide  froid  ou  tiède  ;  enifin,  l’extrait  sec  de 
moelle  se  prescrit  à  la  dose  de  o«‘'io,  deux  ou  trois  fois  par 
jour  et  plus  (Rivet). 

L’opothérapie  médullaire  a  donné  quelques  résultats  heu¬ 
reux  dans  l’anémie  pernicieuse  ;  on  a  préconisé  également 
l’opothérapie  splénique  simple  ou  associée  avec  la  précé¬ 
dente.  C’est  aussi  faire  en  quelque  sorte  de  l’opothérapie  que 
de  donner  aux  malades  de  l’hémo^obine  soit  en  cachets 
(cachets  àot‘'25,  trois  à  six  par  jour),  soit  dans  du  sirop. 

Ces  traitements  opothérapiques  doivent  d’ailleurs  être  tou¬ 
jours  combinés  avec  le  traitement  classique  des  états  ané¬ 
miques. 

Carnot  et  M"'  Deflandre  (a)  ont  observé  que,  chez  les  ani¬ 
maux  saignés,  il  se  fait  un  travail  de  rénovation  hématique  et 
qu’il  existe  alors  dans  le  sang  une  substance  stimulatrice  de 
l’hématopoïèse;  en  injectant  à  des  animaux  le  sérum  de  che¬ 
vaux  en  pleine  crise  de  rénovation  hématique,  on  provoque 
une  hyperglobulie  intense.  Carijot  et  M**®  Deflandre  ont  fait  à 
des  malades  anémiques  ces  mêmes  injections  de  sérum  et 
obtenu  aussi  une  augmentation  du  nombre  des  hématies.  La 
sérothérapie  Aes  anémies  peut  être  ainsi  pratiquée  ;  «  L’appli¬ 
cation  de  cette  méthode  est  facilitée  par  diverses  préparations 
spécialisées,  utilisant  soit  le  sérum  de  cheval  en  rénovation 
sanguine,  sous  forme  d’ampoules  injectables  ou  absorbables, 
,ou  en  comprimés  de  sérum  frais  desséché,  soit  même  le  sang 
total  desséché  »  (Rivet).  A  défaut  de  ces  préparations,  on  a 
utilisé  le  sérum  antidiphtérique  frais,  ce  sérum  provenant  de 
chevaux  qui  ont  subi  des  saignées  abondantes  et  répétées, 
mais  les  résultats  obtenus  avec  le  sérum  antidiphtérique  sont 
très  variables.  Certains  auteurs,  revenant  au  principe  de 
l’ancienne  transfusion  du  sang,  ont  préconisé  récemment  des 
injections  intramusculaires  de  sang  humain  défibriné  (Esch). 
Les  injections  sous-cutanées  de  sérum  physiologique  peuvent 
aussi  constituer  un  bon  stimulant  de  l’hématopoïèse. 

La  radiothérapie  a  été  essayée  dans  le  même  but  ;  Aubertin 
et  Beaujard  ont  montré  que  l’application  des  rayons  X  sur  les 
épiphyses  des  os  longs  détermine  des  poussées  de  réaction 
myéloïde  ;  quelques  résultats  favorables  ont  été  obtenus 
par  ce  traitement  dans  l’anémie  pernicieuse,  mais,  dans 
d’autres  cas,  la  radiothérapie  ne  détermina  aucune  améliora¬ 
tion  notable  delà  formule  sanguine. 

Ces  divers  procédés  de  traitement  visent  à  stimuler  l’héma- 


(1)  Oppenheim.  Traitement  de  la  chlorose,  Le  Progrès  médical, 

1912. 

(2)  Carnot  et  Deflandre.  L’activité  hématopoiétique  des  dif- 
-férents  organes  au  cours  de  la  régénération  du  sang,  Acad,  des 
sciences,  17  sept.  1906. 


topoïêse;  d’autres  ont  été  préconisés  pour  diminuer  les 
déperditions  sanguines,  pour  empêcher  l’hémolyse  en  aug¬ 
mentant  la  résistance  globulaire.  On  a  essa,yé  ainsi  la  glycé¬ 
rine  (trois  cuillerées  à  dessert  par  jour)  qui  neutraliserait  les 
substances  hémolytiques  ;  et  surtout  la  cholestérine  à  la  dose 
de  T  à  2  grammes  par  jour  en  pilules  (Iscovesco)  ;  cette  appli¬ 
cation  thérapeutique  de  la  cholestérine  a  pour  i)ase  les  expé¬ 
riences  de  Pribram,  de  Gardner,  démontrant  que  l’injection 
sous-cutanée  ou  l’ingestion  de  cholestérine  augmente  la  résis¬ 
tance  des  globules  sanguins  de  l’animal  à  l’action  de  certaines 
hémolysines  ;  il  semble  donc  théoriquement  que  la  cholesté¬ 
rine  doit  trouver  ses  indications  dans  les  anémies  par  des¬ 
truction  globulaire  exagérée  (i). 

Voici  donc  de  nombreux  traitements  des  états  anémiques; 
il  ne  reste  plus  qu’.à  les  employer  judicieusement  selon  chaque 
cas.  Aux  anémies  globulaires  et  aux  chloro-anémies  sympto¬ 
matiques,  on  fera  tout  d’abord  le  traitement  de  l’affection  cau¬ 
sale  ;  comme  traitement  symptomatique,  le  repos,  une  bonne 
.alimentation,  le  fer,  l’arsenic  suffiront,  en  général,  à  guérir 
l’anémie.  Dans  les  anémies  infantiles  pseudo-leucémiques,  il 
faudra  rechercher  avec  soin  la  syphilis  héréditaire  pour  insti¬ 
tuer,  si  elle  existe,  le  traitement  spécifique.  En  cas  d’anémie 
pernicieuse,  ce  ne  sera  pas  trop  d’avoir  dans  son  arsenal 
thérapeutique  l’opo,  la  séro,  la  radiothérapie,  car  trop  sou¬ 
vent,  si  cette  anémie  est  du  type  hypoplastique  ou  aplastique, 
toutes  ces  méthodes  de  traitement  ne  donneront  malheureu¬ 
sement  que  peu  de  résultats.  m.  brelet. 
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LES  MALADIES  SCOLAIRES  ET  LA  RESPONSABILITÉ 
DES  INSTITUTEURS  (2) 

IL  Négligence  de  l’instituteur  en  ne  signalant  pas  une  mala¬ 
die  qu  il  peut  connaître.  —  L’instituteur  serait  responsable 
pour  cause  de  négligence  ou  d’imprudence  s’il  omettait  de 
signaler  une  maladie  d’un  de  ses  élèves  dont  il  a  pu  et  dû 
s’apercevoir  ou  sur  laquelle  on  a  attiré  son  attention.  Dans  ce 
dernier  cas,  il  a  la  tâche  facilitée  par  le  fonctionnement  de 
l’inspection  médicale  des  écoles  dont  la  principale  tâche  est 
de  signaler  les  maladies  et  les  cas  de  contagion  dans  les 
écoles  publiques  et  privées.  La  loi  du  3o  octobre  i886  (art.  7 
etq)  étle  décret  organique  du  ifi  janvier  1887  (art.  141)  ont 
organisé  cette  inspection  médicale  qui  porté  sur  la  santé  des 
enfants,  la  salubrité  des  locaux  et  l’observation  des  règles  de 
l’hygiène  scolaire. 

Quelques  maladies  ont  des  signes  très  apparents,  comme 
la  toux,  la  fièvre,  et  il  y  aurait  chez  le  maître  une  faute  à  ne 
pas  s’inquiéter  de  ces  symptômes  et  à  ne  pas  prendre  les 
précautions  élémentaires.  Dès  qu’il  soupçonne  une  maladie, 
il  doit  de  suite  en  informer  le  médecin  inspecteur  et  les  pa¬ 
rents,  et  écarter,  s’il  est  nécessaire,  Fenfant  de  l’école.  Le 
docteur  Saffray,  dans  son  Dictionnaire  pédagogique  (V .  mala¬ 
dies)  dit  :  «  Ce  que  l’on  doit  demander  aux  maîtres,  c’est 
bien  moins  un  diagnostic  de  la  maladie  que  la  connaissance 
de  certains  signes  caractéristiques,  communs  d’ailleurs  à  plu¬ 
sieurs  affections  et  qui  suffisent  pour  faire  isoler  l’enfant  qui 
les  présente.  »  _ 

Les  maladies  éruptives  de  l’enfance  sont  toutes  précédées 
de  fièvre.  C’est  là  un  symptôme  qui  a  frappé  les  pouvoirs 
publics  ;  ne  lit-on  pas  dans  le  règlement  modèle  du  i3  âou 
1893  à  l’article  8  :  «  Tout  enfant  atteint  de  fièvre  doit  etre 
immédiatement  éloigné  de  l’école  ou  envoyé  à  rinfirmerie  en 
cas  d’internat.  »  L’article  9  de  ce  même  règlement  dispose  . 
«  Tout  enfant  atteint  d’une  maladie  contagieuse  connnnee 
doit  être  éloigné  de  l’école.  »  1,  tà 

Les  tribunaux  ont  eu  à  trancher  une  espèce  se  rattacnan 
ce  cas  de  responsabilité.  Un  arrêt  rendu  le  12  mai  1898  par 
5®  chambre  de  la  Cour  d’appel  de  Paris  [Gaz.  ’  9  ’ 

II,  2.372)  a  condamné  à  des  dommages-intérêts  un  institu  e 


(i)  Voir  un  travail  récent  de  Linossier.  La  cholestérine- Son  rôle 
’  -  •  ’  ieet  en  pathologie,  Arch.  des  mal.  delappateU 
la  nutrition,  mai  1912. 

'(2)  Suite. — Voir  Gaz.  des  hôpît.,  1912,  n”  81,  p-  1177- 
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dans  l’espèce  suivante.  Un  enfant  était  atteint  d  une  maladie 
du  cuir  chevelu  ;  le  directeur  de  l’école  rassura  son  père,  en 
lui  déclarant  que  le  médecin  avait  été  consulté  et  que  les 
symptômes  n’avaient  rien  d’inquiétant.  Il  fut  démontré  que , 
cette*^affirmation  était  fausse  et  que  l’enfant  avait  contracté 

cette  maladie  dans  l’établissemont  scolaire. 

«  Considérant  que  s’il  n’ëst  pas  établi  que  le  jeune  Delevse 
ait  contracté  la  maladie  dont  il  a  été  atteint,  par  suite  de  son 
contact  avec  d’autres  élèves  infectés  du  m’ême  mal,  il  est  con¬ 
stant  que  cette  maladie  a  pris  naissance  alors  qu’il  était  élève 
dans  la  pension  dirigée  par  Ségaux;  que  le  devoir  de  Ségaux 
était  d’appeler  l’attention  du  médecin  ordinaire  de  son_  eta¬ 
blissement  et  de  la  famille  de  son  élève,  dès  les  premières 
manifestations  de  cette  maladie  sur  les  symptômes  inquiétants 

que  présentait  le  cuir  chevelu  du  jeune  Delevse; 

«  Considérant  que,  de  l'autre  enquête  à  laquelle  il  a- 
procédé,  il  appert  que  le  médecin,  ou  n’a  pas  été  appelé  a 
donner  des  soins  alors  qu’une  tonsure  s’était  déjà  produite, 
ou  s’il  a  examiné  le  jeune  Delevse,  il  l'a  fait  si  superficielle¬ 
ment  qu’il  n’en  a  aucun  souvenir;  que  dans  le  courant  de 
juin  1893,  la  dame  Ségaux,  constatant  avec  les  parents  Delevse 
les  symptômes  ci-dessus  indiqués,  les  a  tranquillisés  en  pré¬ 
textant  des  soins  qui  n’ont  pas  été  donnés  et  d’une  visite  médi¬ 
cale  qui  ne  paraît  pas  avoir'  été  faite;  que  par  suite,  la  res¬ 
ponsabilité  civile  de  Ségaux  se  trouve  engagée...  »  _ 

Tout  dernièrement  encore  la  7°  Chambre  du  tribunal  civil 
delà  Seine,  par  un  jugement  du  20  juin  1912  a  condamné  un 
directeur  d’une  école  de  préparation  aux  examens  à  des  dom¬ 
mages-intérêts  envers  le  père  d’un  élève  qui  avait  contracté 
par  contagion  une  fièvre  pultacée,  maladie  dont  était  atteint 
un  camarade  de  chambre. 

[A  suivre.]  r.-marcel  petit, 

'  ‘  ■  Avocat  à  la  Cour  d  appel. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

SÉANCE  DU  12  JUILLET  19I2 


Cholélithiase  pigmentaire  dans  un  cas  d'ictère  congé¬ 
nital  hémolytique.  Analyse  chimique  des  calculs.  — 

M.  Ghauffaro  présente  une  série  de  calculs  pigmentaires 
enlevés  chirurgicalement  par  cholécystostomie  chez  un  malade 
atteint  d’ietère  congénital  hémolytique.  Cette  intervention 
avait  été  rendue  nécessaire  par  l’aggravation  des  crises  dou¬ 
loureuses,  accompagnées  de  cholurie  et  de  fièvre. 

Dans  la  vésicule,  se  trouvait  une_  bile  épaisse  et  noire, 
remplie  de  fines  concrétions  pigmentaires;  de  plus,  on  put 
extraire  32  calculs  d’un  volume  variant  entre  celui  d  un  pois 
et  celui  d’une  noisette  ;  la  couleur  en  était  d’un  noir  verdâtre 
très  foncé,  presque  comme  du  graphite,  avec  des  reflets  bril¬ 
lants  et  d’aspect  métallique;  leur  forme  était  irrégulière,  con¬ 
glomérée,  anguleuse,  leur  consistance  friable,  sans  cohésion. 

L’analyse  chimique,  faite  par  A.  Grigaut,  a  donné  les  pro¬ 
portions  centésimales  suivantes  :  eau  7,46;  cholestérine  et 
graisse  4,39;  sels  biliaires  6,73;  mucus  et  matières  orga¬ 
niques  1 1 ,60;  bilirubine  5i,36;  matières  minérales,  chaux9,32;. 
traces  de  magnésie,  de  phosphate  et  de  carbonates. 

De  plus  la  bile  était  infectée  par  le  streptocoque. 

L’énorme  prédominance  de  bilirubinate  de  chaux^  dans  ces 
calculs  confirme  leur  origine  par  pléiochromie  biliaire,  et  les 
oppose  nettement  aux  autres  variétés  de  eholélithes. 

L’intervention  chirurgicale,  de  nul  effet  au  point  de  vue  de 
la  cure  de  l’ictère,  peut  être  rendue  nécessaire  par  l’aggrava¬ 
tion  évolutive  de  la  cholélithiase  pigmentaire. 

_  Une  variété  fréquente  de  déformation  rhumatismale 
sénile.  La  nodosité  du  carpe.  —  MM.  Pierre  Marie  et 
André  Léhi  présentent  à  la  Société  plusieurs  malades 
atteints  d’une  déformation  sénile  spéciale  de  la  main;  cette 
déformation  consiste  en  une  saillie  osseuse  du  dos  de  la  main 
dans  sa  partie  supérieure  et  externe.  Elle  est  généralement 
oblongue,, allongée  transversalement;  elle  peut  être  surélevée 


de  près  de  2  centimètres  et  avoir  une  surface  de  4  à  5  centi¬ 
mètres  de  large  sur  2  à  3  de  haut. 

Cette  déformation  est  excessivement  fréquente  chez  les 
sujets  âgés,  bien  que,  à  leur  connaissance,  elle  n’ait  pas  été 
signalée  jusqu’ici;  chez  les  vieillards  de  la  Salpétrière  elle 
existe  très  accentuée  dans  4  p.  100  des  cas,  très  nette  encore 
dans  12,5  p.  100,  ébauchée  chez  presque  tous  à  partir  au 

moins  de  soixante-dix  ans,  souvent  beaucoup  plus  tôt. 

Cette  déformation  est  due  à  la  saillie  de  la  base  des  deuxieine 
et  troisième  métacarpiens  et  des  os  correspondants  de  la 
deuxième  rangée  du  carpe  (trapèze,  trapézoïde  et  grand  os). 
Au  microscope  on  voit  tontes  les  altérations  du  rhumatisme 
chronique  :  congestion  et  inflammation  de  là  synoviale,  mul¬ 
tiplication  des  cellules  du  cartilage'avec  état  fibrillaire  et  gra¬ 
nuleux  de  la  substance  fondamentale,  gonflement  des  os  avec 
dilatation  des  aréoles  remplies  de  moelle  graisseuse  et  raré¬ 
faction  des  travées.  ,  . 

Cette  tuméfaction  est  donc  tout  à  fait  analogue  a  celle  qui 
se  produit  au  niveau  des  phalanges  dans  les  nodosités 
d'Heberden  ou  de  Bouchard;  le  siège  seul  diffère,  et  la  delor- 
mation  décrite  ici  mérite  d’être  appelée  par  comparaison 
«  nodosité  du  carpe  ». 

Il  est  d’ailleurs  très  fréquent  de  la  voir  coïncider  avec  ces 
nodosités  d’Heberden  ou  de  Bouchard,  ainsi  qu  avec  une 
déformation  analogue  du  pied  qu’on  peut  appeler  nodosité  du 

Déformation  de  la  base  du  crâne  dans  la  maladie  de 
Paqet.  —  MM.  Pierre  Marie,  André  Lébi  et  Chatelin.  On 
considère  la  maladie  de  Page!  comme  déterminant  une  hyper¬ 
trophie  exclusivement  de  certains  os,  les  os  longs  et  quelques 
os  plats  comme  ceux  de  la  voûte  du  crâne  ;  on  na  jamais 
sigmlé  jusqu’ici  de  déformation  de  la  base  du  crâne.  Les  deux 
crânes  que  nous  présentons  montrent  de  la  façon  la  plus  nette 
que  la  base  du  crâne  peut  participer  au  processus. 

Il  existe  en  effet  sur  ces  deux  crânes  une  saillie  extrême¬ 
ment  accentuée  du  sphénoïde  et  de  la  portion  bacillaire  de 
l’occipital.  Ces  os  bombent  dans  la  cavité  crânienne,  aplatisi- 
sant  la  selle  turcique,  réduisant  le  volume  des  fosses  céré¬ 
brales  et  cérébelleuses  et  rétrécissant  considérablement  d  avant 
en  arrière  le  trou  occipital.  ,  -i  • 

Il  Y  a  ainsi  une  variété  spéciale  de  «  cyphose  basilaire  », 
suivant  l’expression  de  Virchow;  mais  cette  cyphose  différé 
absolument  de  celle  de  Pachondroplasie  par  exemple  ou,  par 
suite  d’une  soudure  précoce  des  os  de  la  base,  cette  base  est 
rétrécie  et  l’angle  sphéno-basilaire  est  diminué,  la  base  de 
l’occipital  devenant  verticale.  Dans  la  maladie  de  Paget  il  y  a 
au  contraire  hypertrophie  des  os  de  la  base,  au  meme  titre 
que  les  autres  os;  la  radiographie  montre  que  cette  hypertro¬ 
phie  est  due  à  une  augmentation  de  la  spongiosité,  que  1,  os 
est  «  en  meringue  »  là  comme  ailleurs;  il  y  a  non  pas  verti- 
cobasie,  mais,  pour  ainsi  dire,  «  convexobasie  ». 

Cette  hypertrophie  des  os  de  la  base  n’est  pas  constante 
dans  la  maladie  de  Paget,  mais  elle  peut  exister  n.eme  en  1  ab¬ 
sence  de  toute  atteinte  des  os  delà  voûte.  Peut-être  est-elle  en 
relation  avec  certains  troubles  mentaux,  auriculaires  ou  ocu-, 
laires,  cardio-vasculaires  ou  respiratoires,  trophiques  ou 
vaso-moteurs  que  de  très  nombreux  auteurs  ont  signalés  au 
cours  de  la  maladie  de  Paget. 

Un  cas  de  purpura  hémorragique  avec  disparition  tolal® 
des  plaquettes  du  sang.  —  MM.  Louis  Le  Sourd  et  Ph, 
Pagniez  rapportent  un  cas  de  purpura  hémorragique  cliniT 
quement  banal  sans  retentissement  marqué  sur  l’état  général, 
sans  caractère  accusé  de  gravité  des  phénomènes  hémorra¬ 
giques  et,  sans  arthropathies  ;  mais  dont  l’étude  hématolo¬ 
gique  a  permis  d’intéressantes  constatations. 

Le  premier  examen  du  sang  pratiqué  chez  cette  malade  ht 
constater  :  1°  un  état  hémophilique  se  traduisant  par  la  ten¬ 
dance  accusée  des  moindres  piqûres  à  une  hémorrape  per¬ 
sistante;  2“  une  irrétractilité  totale  du  caillot  ;  3°  1  absence 
complète  de  toute  plaquette  sanguine,  aussi  bien  sur  lames 
que  dans  le  sang  recueilli  dans  la  veine  et  soumis  à  la  centri¬ 
fugation.  Les  examens  ultérieurs  permirent  de  coàisuter  la 

réapparition  progressive  des  plaquettes  tandis  que  le  cai  0 

sanguin  devenait  parallèlement  rétractile  et  que  la  tendance 
aux  hémorragies  disparaissait. 
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Il  était  intéressant  de  déterminer  quelle  relation  pouvait 
exister  entre  l’absence  de  plaquettes  et  l’état  hémophilique 
transitoire  qui  s’était  affirmé  chez  cette  malade.  Or,  les 
recherches  des  auteurs  et  surtout  les  importants  travaux  de 
Bordet  et  Delàngeont  montré  qu’à  l’état  normal  les  plaquettes 
constituent  un  élément  très  important  de  la  coagulation  du 
sang.  C’est  aux  plaquettes  en  particulier  qu’est  due  la  rapi¬ 
dité  de  la  coagulation,  ces  éléments  intervenant  dans  ce  pro¬ 
cessus  en  tant  que  producteurs  de  grandes  quantités  de  fibrine- 
ferment. 

MM.  L.  Le  Sourd  et  Ph.  Pagniez,  partant  de  ces  données, 
ont  étudié  lacoagulabilité  du  sang  chez  leur  malade  et  constaté 
par  une  série  d’expériences  que  le  retard  de  coagulation  que 
ce  sang  présentait  ainsi  qiie  son  irrétractilité  étaient  fonction 
de  l’absence  de  plaquettes.  L’addition  de  plaquettes  déplas- 
matisées  provenant  d’un  sujet  sain  lui  restituait,  en  effet,  ses 
caractéristiques  normales. 

Des  expériences  de  contrôle  ont  montré  d’autre  part  qu’il 
n’existait  dans  le  plasma  de  cette  malade  aucune  substance 
anticoagulante  susceptible  d’influencer  la  coagulation  d’un 
plasma  et  de  plaquettes  normaux. 

La  conclusion  qui  découle  de  ces  recherches  est  que  les 
phénomènes  hémorragiques  présentés  par  cette  malade 
doivent  être  attribués  à  une  perturbation  de  la  coagulation  du 
sang  caractérisée  par  la  lenteur  du  phénomène  et  son  carac¬ 
tère  anormal  d’irrétractilité,  et  que  cette  perturbation  relève 
de  l’absence  même  des  plaquettes.  Depuis  longtemps 
M.  Hayem  et  ses  élèves  MM.  Bensaude  et  Lenoble  entre  autres 
ont  insisté  sur  l’irrétractilité  du  caillot  au  cours  du  purpura 
et  sur  les  modifications  concomitantes  de  nombre  des  pla¬ 
quettes.  Mais  c’est  la  première  fois  que  l’absence  totale  des 
plaquettes  est  relatée  et  qu’un  lien  de  causalité  entre  cette 
absence  de  plaquettes  et  l’ensemble  des  troubles  de  la  coagu¬ 
lation  présentée  par  les  malades  de  ce  genre  est  expérimen¬ 
talement  établie. 

M.  Lion  rappelle  les  travaux  de  M.  Hayem  qui,  dès  iSgi, 
avait  insisté  sur  le  rôle  des  hématoblastes  dans  la  coagula¬ 
tion  du  sang. 

M.  Achard  insiste  sur  la  possibilité  de  faire  disparaître  les 
globulins  chez  l’animal  par  l’introduction  dans  l’organisme  de 
colloïdes  étrangers.  {A  suivre.) 


ACTUALITÉS 


LE  MUSÉE  MUNICIPAL  d’hyGIÈNE 
DE  LA  VILLE  DE  PARIS 

Le  préfet  de  la  Seine  inaugurera  prochainement  ce  nouveau 
musée,  dont  l’organisation  fut  proposée  par  M.  Lemarchand 
et  qui  fut  confiée,  en  1908,  parle  Conseil  municipal,  àM.  Paul 
Juillerat,  chef  des  services  d’hygiène  de  la  ville  de  Paris.  Un 
crédit  de  iSoooo  francs  lui  fut  alloué.  Et  bientôt  le  public 
pourra  visiter  des  collections  intéressantes  et  ne  plus  songer 
qu’il  n’y  avait  que  Dresde,  Berlin,  qui  possédaient  un  musée 
d’hygiène. 

Le  Musée  d’hygiène  est  situé  au  centre  de  Paris,  5^,  boule¬ 
vard  de  Sébastopol,  dans  l’ancien  presbytère  de  l’église 
Saint-Leu.  Sous  le  titre,  alors  immérité,  de  Musée  municipal 
d’hygiène,  existait,  il  y  a  quatre  ans,  dans  les  dépendances  du 
dépotoir  de  la  Villette,  une  collection  d’appareils  sanitaires 
en  vue  d’une  propagande  pour  le  tout  à  l’égoût. 

Le  dépotoir  disparut,  et  quelques  spécialistes  songèrent  à 
créer  un  véritable  musée  d’hygiène.  Après  de  longs  efforts, 
M.  Juillerat,  chef  du  bureau  administratif  des  services  d’hy¬ 
giène  de  la  préfecture  de  la  Seine,  à  qui  l’on  doit,  notamment, 
le  casier  sanitaire  de  l’habitation ,  est  arrivé  à  grouper  les 
collections  qui  ne  peuvent  qu’intéresser  tous  ceux  qui  s’oc¬ 
cupent  des  questions  d’hygiène.  Un  conservateur,  un  conser¬ 
vateur  adjoint,  deux  ouvriers  spéciaux,  composent  le  person¬ 
nel  du  nouveau  musée. 

Le  musée  comprend  deux  corps  de  bâtiments  de  trois  éta¬ 
ges,  ouvrant  l’un  sur  le  boulevard  de  Sébastopol  et  l’autre  sur 
la  rue  Saint-Denis,  réunis  par  une  vaste  salle  pouvant  con¬ 
tenir  3oo  personnes,  à  l’usage  de  conférences.  A  côté,  une 
salle  de  travail  et  une  bibliothèque,  dont  le  fonds  a  été  cons¬ 


titué  par  la  bibliothèque  de  Durand-Claye,  léguée  à  la  ville  de 
Paris  par  la  veuve  du  célèbre  ingénieur  de  l’assainissement  de 
Paris. 

Dans  vingt-huit  salles  ou  galeries,  les  collections  sont  expo¬ 
sées  en  sept  sections  ; 

Section  de  l’hygiène  urbaine  :  Enlèvement,  utilisation  ou 
destruction  des  ordures  ménagères;  évacuation  des  matières 
usées;  plans  d’extçnsion  des  villes;  espaces  libres;  cime¬ 
tières;  histoire  des  égouts  parisiens,  depuis  le  ruisseau  de 
Ménilmontant. 

Hygiène  de  l’habitation  :  Matériaux  de  construction;  éclai¬ 
rage  et  chauffage;  aération;  distribution  des  locaux  et  mobi¬ 
liers  considérés  selon  l’hygiène. 

Prophylaxie  des  maladies  contagieuses  :  Moyens  de  désin¬ 
fection,  publique  et  privée;  vaccination;  surveillance  des 
eaux  potables;  stérilisation  des  substances  et  objets  conta¬ 
minés;  transport  des  malades. 

Hygiène  des  collectivités  :  Etude  des  procédés  des  trois 
sections  précédentes  dans  leur  application  aux  écoles,  lycées, 
hôpitaux  et  hospices,  casernes,  prisons,  etc. 

Hygiène  alimentaire  :  Modèle  d’un  laboratoire  pour  ana¬ 
lyses  en  vue  de  la  découverte  des  fraudes  ;  conservation  des 
denrées  dans  les  halles  et  marchés;  frigorifiques,  etc. 

Hygiène  des  transports  :  Dans  les  trains,  les  voitures  pu¬ 
bliques  ou  privées,  les  bateaux,  mesures  utiles  aux  voyageurs 
et  aussi  aux  localités  parcourues,  notamment  pour  l’évacuation 
des  matières  usées. 

Hygiène  sociale  :  Habitations  à  bon  marché;  lutte  contre 
l’alcoolisme  et  la  tuberculose;  sanatoriums;  protection  de 
l’enfance;  bains-douches;  habillement;  exercices  physi¬ 
ques,  etc. 

Le  but  des  organisateurs  de  ce  musée  est  d’y  faire  un 
véritable  enseignement  populaire  sur  l’hygiène  et  la  santé, 
C’est  ainsi  que  les  mères  de  famille  pourront  s’y  instruire 
utilement.  Elles  y  pourront  voir  par  exemple  des  moulages 
de  viandes  diverses,  depuis  les  meilleures  qualités  jusqu’à 
celles  qui  contiennent  des  parasites  comme  l’actinomycose 
ou  le  tænia.  Elles  pourront  donc  y  apprendre  non  pas,  sans 
doute,  à  devenir  vétérinaires  inspecteurs,  mais  tout  unique¬ 
ment  à  ne  pas  se  laisser  vendre  de  la  viande  de  second  choix 
pour  de  la  viande  de  première  qualité,  ce  qui  est  particulière¬ 
ment  important  pour  une  ménagère.  Elles  y  pourront  appren¬ 
dre  aussi  ce  que  toute  mère  doit  absolument  savoir  :  à  quoi 
on  reconnaît  qu’un  intestin  de  nourrisson  fonctionne  bien  ou 
mal,  de  telle  sorte  qu’elles  seront  en  mesure  de  ne  pas  appeler 
le  médecin  trop  tard. 

Des  tableaux  muraux  extrêmement  suggestifs  montreront 
aux  enfants  ce  qu’ils  ne  doivent  pas  faire  pour  obéir  aux 
règles  de  l’hygiène,  comme  par  exemple  de  ne  pas  boire  aux 
fontaines  Wallace  ou  ramasser  un  morceau  de  pain  tombé  sur 
le  sol.  .  '  - 

Médecins,  vétérinaires,  ingénieurs  trouveront  à  s’instruire 
en  visitant  les  collections  du  Musée  municipal  d’hygiène  et  en 
consultant  dans  la  salle  de  travail  les  livres  de  la  bibliothèque 
qui  seront  mis  à  leur  disposition. 

Ces  collections  ont  été  constituées  grâce  aux  dons  de  l’As¬ 
sistance  publique,  des  services  municipaux,  de  sociétés  pri¬ 
vées  et  des  administrations  publiques,  de  constructeurs,  des 
compagnies  de  chemins  de  fer  de  P.-L.-M.  et  du  Nord,  et  tous 
les  objets  exposés  ont  été  acceptés  ou  acquis  après  décision 
de  la  Commission  de  surveillance  et  de  perfectionnement  des 
services  d’hygiène  que  préside  M.  le  docteur  Roux.  C’est  une 
œuvre  de  vulgarisation  qui  sera  précieuse  pour  les  techniciens 
et  pour  les  profanes  avec  ses  documents,  ses  appareils  prêts 
à  fonctionner,  avec  ses  conférences  du  soir,  ses  visites-pro¬ 
menades,  avec,  en  un  mot,  tous  les  éléments  d’une  école  de 
l’hygiène.  k.  m.  P. 


suc  FRAIS  DE  VALERIANE 

VALEROMENTHOL 

Le  plus  puissant  médicament  valérianique.  71,  Fs  S‘-Honoré,  Faris- 
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VENTE  EN  GROS  : 

13,  Rue  de  Poissy,  PARIS 

NEVROSTHENINE  FREYSSINGE 


ILES  DVARIQUES  VIGIER 


SULFUREUX  POUILLET 


F“r-  BANDAGISTE 

de  Tureniie,  n»  52.  A  adjuger  en  l’etude  de 
Me  ViGiEK,  notaire.  i8,'  rue  des  Pyramides,  le 
29  juillet,  à  4  heures.  Mise  a  prix,  pouvant  être 
baissée,  2000  fp.  Marchandises  et  matériel  en 
sus  à  dire  d’experts.  Consignation  pour  enché¬ 
rir,  1000  fr.  —  S’adresser  à  M“  Brtjnet,  aroué, 
95,  rue  des  Petits-Champs,  et  au  notaire. 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  l  cuillerée  par  repai. 
Paris,  COLLiH  etG>*,  49,  r.  de  Ifanbeuge,  et  PIi‘ 


Urotropine 
Schering 

INDICATIONS  : 

Cystites  et  urétro-cystites 
Calculs  uriques  et  phosphatiques 
\Prostatisme 

JYéphrites,  Bactériurie,  etc. 
Maladies  des 


2  à  4  comprimés  par  jour 
chaque  comprimé  dissous  dans 
un  grand  verre  d’eau  froide. 

ÉCHANT.  ET  LITTÉRAT.  : 

4,  Faubourg  Poissonnière. 


DYSPEPSIES,  ENTÉRITES 
DIARRHÉES,  VOMISSEMENTS 

rebelles  aux  moyens  tbérapeutienes  ordinaim 


KEPHIR  SALIÈRES 


Préparé  par  M. 

sur  Iss  Indications  de  ) - -  ,  „„„ 

avec  des  levures  pures  de  Képhir. 

l/n  seul  numéro,  non  callleljotté 

CONSERVATION  PARFAITE 

Le  Fucon-Cameue  :  1 fr.25.— 2  à  4  verres  par  Jour- 
ISIHI:  LAITERIE  SCIENTH^UEde  PONTOISE  (S.-tt-O.),  ? 
^^^^^^^joratoIresVADAMAR  Mogado^® 
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TUBERCULOSE  -  ASTHME  -  ANEMIE  -  CHLOROSE  -  DIABÈTE  Jl 

GOUTTES  â  2  ilg.  12  à  20  par  jour  3 

AMPOULES  à50  -  1  â  2  -  # 

COMPRIMÉSâ25  -  1  à  3  -  } 

GRANULES  â  Icentig.  2  à  6  -  S 

Traitement  spécijique  et  abortif  de  la  SYPHILIS.  .  | 

rODO-WAÏSINB 


et  Galeries  de  cure. 

ACCOMPAGNÉS 


Anorexie  -  Tuberculose  -  Anémie  -  Chlorose  -  Surmenage  -  Neurasthénie 


VANADARSINE 

GOUTTES 

Solution  d’arséniate 
de  Vanadium. 

Plus  active  et  mieux 
tolérée  que  la 
liqueur  de  Fowler. 
Même  posologie. 


SÉRUM 

VANADARSINE 

EN  AMPOULES 

Une  injection 
indolore  de  i  c.  c.  tous 
les  jours 

ou  tous  les  deux  jours. 


PRix:3fr.  50  ÉCHANTILLON  . 

(vente  réglementée).  AUGMENTE  L’APPÉTIT 

Laboratoire  A.  Guillaumin,  D'  en  Ph‘“,  Ex-lnt.  des  hôpit.,  168,  Bd.  Saint-Germain,  PARIS 


SUR  DEMANDE  Prix  :  4  fr.  50 

(vente  réglementée). 


TRAITEMENT- COMPLET  DE- 

‘-HYPERCHLORHYDRIE 


COMPRIMÉS  SATURANTS 

Carbonate  de  Bismuth 
let  Poudre. déliait. 

'^Sédatif  de  la  Douleur 

.U comprimé  toutes  les  S  minutes. 

Jusqu'à  soulaBement.' 


GRANULÉ  SOLUBLE 

reproduisant  la  formule  du  Prof.  BOURGET,  de  Lausanne 
Bicarbonate  de  Soude,  Phosphate  de  Soude,  Sulfate  de  Soude 

Le  meilleur  mode  de  Saturation 
par  les  alcalins  en  solution  étendue: 

1  mesure  dissoute  dans  un  verre  à  bordeaux  d'eau  pure. 
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HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  CHIRURGIEN  DES 
HÔPITAUX.  —  Consultation  écrite.  —  Séance  du  22  juillet.  — 
MM.  Capette,  20;  Martin,  17;  Okinczyc,  18;  Bréchot,  16. 

Admissibles  aux  épreuves  de  la  seconde  série  les  huit  candi¬ 
dats  dont  les  noms  suivent  : 

MM.  Mocquot,  66  points;  Heitz-Boyer,  64;  Capette,  62; 
Bernez,  61;  Mercadé  et  Okinczyc,  60;  Martin  et  Bdzy,  69. 

—  Le  Conseil  municipal  a  décidé,  contrairement  à  l’avis  de 
l’administration  préfectorale,  de  relever  à  5  francs  pour  la 
médecine  et  à  6  francs  pour  la  chirurgie  le  prix  de  la  journée 
des  malades  payants  admis  dans  les  hôpitaux  parisiens. 

RÉORGANISATION  DES  ÉTUDES  EN  VUE  DU  DIPLOME  DE 
CHIRURGIEN  DENTISTE.  —  Par  décret  en  date  du  20  juillet 
1912,  l’article  8  du  décret  du  ii  janvier  1909,  portant  réor¬ 
ganisation  des  études  en  vue  du  diplôme  de  chirurgien  den¬ 
tiste,  est  modifié  ainsi  qü’il  suit  : 

«  Art.  8.  —  La  valeur  de  chaque  épreuve  est  exprimée  par 
une  note  variant  de  o  à  20.  ' 

Le  coefficient  2  est  attribué  à  l’épreuve  pratique  de  prothèse 
dentaire.' 

Est  ajourné  à  la  session  suivante  tout  candidat  qui  n’a 
pas  obtenu,  pour  l’ensemble  des  épreuves,  la  moyenne  de 
'5o  points. 

Est  ajourné,  après  délibération  du  jury,  tout  candidat  qui, 
pour  une  épreuve,  a  obtenu  la  note  o.  ' 

Aucun  candidat  ne  peut  se  présenter  à  l’examen  de- v^i-dji-  • 
lion  devant  deux. facultés  différentes  pendant  fa  même  session. 
Le  candidat  devra  déclarer  par  écrit,  au  moment  de  subir 
l^examen,; qu’il  ne  s’est  pas  déjà  présenté  dans  la  session; 

En  cas  d’infraction  à  cette  disposition,  l’article  33  du  décret 
du  21  juillet  1897  sera  appliqué  au  délinquant.  » 

LE  lu'  CONGRÈS  INTERNATIONAL  MÉDICAL  DES  ACCI¬ 
DENTS  DU  TRAVAIL  se  tiendra  à  Dusseldorf  du  6.  au  lo  août 


1912.  Les  questions  suivantes  sont  mises  à  l’ordre  du  jour  : 

1°  Etat  comparatif,  dans  les  divers  pays,  de  la  législation 
actuellement  en  vigueur  quant  à  la  réparation  des  accidents 
du  travail. 

Assurance -contre  les  maladies  professionnelles.  ; 

2°  Importance  du  traitement  fonctionnel  précoce  en  matière 
d’accidents. 

3°  Affections  vasculaires  et  accidents. 

4“  Arthrite  déformante  et  accidents. 

5“  Influence  des  accidents  sur  la  formation  et  l’aggravation 
des  tumeurs. 

6°  Procédés  d’examen  des  blessés,  notamment  en  ce  qui 
concerne  la  mensuration,  la  formation  des  callosités  aux 
mains  et  aux  pieds,  la  comparaison  des  gauchers  et  des 
droitiers.  ^  , 

Les  médecins  désireux  d’assister  à  ce  Congrès  sont  pries 
d’adresser  leur  adhésion  et  leur  cotisation  au  professeur 
Liniger,  secrétaire  général  du  Congrès,  à  Dusseldorf  (Lan- 
deshaus).  . 

La  cotisation  est  de  25  francs  et  de  7  fr.  5o  pour  les  dames. 
Aussitôt  sa  réception,  tous  les  documents  relatifs  au  Congrès 
et  au  voyage  seront  envoyés. 

Le  docteur  Demoulin,  8,  rue  du  Four,  à  Paris,  est  le  secré¬ 
taire  du  comité  français. 

LES  FAUX  «  ACCIDENTÉS  » .  —  Trois  ouvriers  étaient  pour¬ 
suivis  devant  la  10=  chambre  pour  avoir,  en  simulant  des 
accidents  —  brûlures  ou  piqûres  volontaires  —  escroqué  des 
compagnies  d’assurances  et  aussi  des-médecins.  Ceux-ci,  sui¬ 
vant  un  usage  (?)  qui  est  devenu  un  abus,  leur  avaient  remis, 
en  outre  des  frais  de  pansement,  de  petites  sommes  d’argent 

_ de  I  à  5  francs  —  qu’ils  se  faisaient  rembourser  par  les 

compagnies  en  les  comprenant  dans  leurs  notes  d’honoraires'. 
Beaucoup  de  ces  médecins,  mis  en  cause  au  cours  de  l’infor¬ 
mation,  avaient  hésité  à  porter  plainte.  Et,  dans  son  réquisi¬ 
toire  définitif,  le  parquet  soulignait  en  ces  termes  cette  hési¬ 
tation  ;  • 

«  Ce  procédé  ne  laisse  pas  que  de  prêter  à  critique.  Les 
ouvriers  en  arrivent  à  considérer  ces  avances  comme  dé  véri¬ 
tables  primes  que  chaque  médecin  délivre,  au  gré  de  sa  géné¬ 
rosité,  pour  inciter  l’accidenté  à  le  consulter  dej  préférence 
aux  médecins  de  l’assurance  qui  font  moins  de  pansements  et 
renvoient  plus  vite  au  travail.  » 

Deux  des -inculpés  ont  été  condamnés  à  treize  mois  de  pri- 
'  sôfe^  çi'.le  troisième  à  trois  mois.  —  [Le  Temps.]- 


RENSEIGNEMENTS 

452.  —  EXTERNE  CHIRURGIE,  SAINT-LOUIS  (3o  fr.  par  mois) , 
demande  remplaçant  du  i®'  ou,  au  plus  tard,  du  iS^aout  au 
i5  septembre.  —  Ecrire  P.  N.  Descharaps,  25,  quai  Conti. 


DIARRHÉES  INFANTILES,  Troubles  Dyspeptiqaes  de  I 


Sirooe.Trouelte-Perr*' 

■  à  la  “PAPAÏNE” 

sivaxit  ou  a.r>rès  oiiacLu©  tété©  ou  toil: 

Le  Sirop  de  Trouette-^rret  à  iaPapaSEO 

digère  le  lâit,  coMbât  lâ  Dyspepsie,  ^ 

(gp  permet  aux  muqueuses  de  réparer  leurs  lésims.  % 


m  La  “Papaïae”  < 

qui  digère  etj~^-' 

Favorise  la  reprise  du 


\  un  ferment  digestif  régétal  ^ 
que  soit  la  réaction  du  milieu, 
après  les  diètes  et  les  régimes. 


I  T 

Mabéiesm  Estomac^MestmsÆttfattts^MüItes 


SIROP  deTROUETTE-PERRETâ  la  "PAPAÏNE*’ 

1  nitillerée  à  soupe  à  ehagtæ  repas . .  4  fr.  le  Flacon.  | 


ELIXIRdeTROUETTE-PERRETâla  “PAPAÏNE” 

1  verre  à  liqueur  à  ehaque  repas . S  fr,  le  Flacon. 


Cachets  HeTROUETTE-PERRETâ  b-VKPAtt^ 

1  à  2  cachets  à  chaque  repas... . . .  •  4  rr.  m  J? 
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MON  ULCÈRE  DUODÉNAL 

(AUTO-OBSERVATION) 

Par  M.  Xavier  COMBES. 

L’histoire  de  ma  maladie  répond  avec  tant  d’exac¬ 
titude  et  de  perfection  à  la  description  actuellement 
classique  de  l’ulcère  duodénal  que  la  raconter  équi¬ 
vaut  à  une  leçon  clinique  complète  de  cette  affection. 

J’ai  quarante-trois  ans,  et  exerce  la  médecine  à 
Paris.  Mon  père  est  mort  d’angine  de  poitrine  à 
cinquante-neuf  ans  ;  ma  mère  a, succombé  à  soixante- 
cinq  ans  à  la  suite  d’accidents  cardio-vasculaires; 
elle  avait  souffert  longtemps  d'un  ulcère  gastrique. 
J’ai  joui  d’une  bonne  santé  jusqu’à  l’âge  de  trente- 
trois  ans  (1902),  époque  où  je  commençai  à  éprouver 
les  premiers  troubles  dyspeptiques.  Tous  les  jours, 
vers  dix  heures  du  matin.1  je  ressentais  dans  la  partie 
droite  de  l' épigastre  une  douleur  aiguë  dont  le  siège 
précis  aurait  pu  être  couvert  par  une  pièce  de  b  francs. 
Cette  douleur  supportable  durait  environ  trois  quarts 
d’heure  ;  elle  se  calmait  et  recommençait  le  lende¬ 
main.  Cet  état  dura  un  mois  ;  je  V attribuai  à  Vhy~ 
per  chlorhydrie  et  supprimai  le  tabac,  et  tous  les  ali¬ 
ments  excitants.  Malgré  cette  modification  de  mon 
régime  mes  digestions  deviennent  plus  laborieuses 
pendant  des  séries  de  quelques  semaines  ou  de 
quelques  mois.  Gela  dura  quatre  ou  cinq  ans.  Je  me 
considérais  comme  un  byperchlorhydrique  et  ne  me 
préoccupais  pas  davantage  de  ces  troubles  gas¬ 
triques. 

En  1907,  à  la  suite  d’une  préoccupation,  mon 
appétit  tomba,  puis,  sans  transition,  je  fus  pris  àdune 
fringale  avec  sensation  pénible  du  côté  de  1  estomac. 
Les  douleurs  que  je  commençais  à  ressentir  surve¬ 
naient  deux  fois  par  jour,  à  dix  heures  du  matin  et  à 
quatre  heures  de  l’après-midi  ;  elles  persistaient  jus¬ 
qu’au  repas  suivant  avec  des  périodes  d’atténuation 
et  d’aggravation.  Ces  douleurs  étaient  calmées  par 
l'ingestion  d'un  aliment  quelconcpie  ;  un  verre  deau 
les  supprimait  pendant  dix  minutes-,  une  tasse  de  lait 
pendant  une  demi-heure  ;  un  morceau  de  pain  et  une 
tablette  de  chocolat  me  permettaient  d'attendre  sans 
trop  souffrir  le  repas  suivant.  La  distraction  chassait 
momentanément  la  souffrance  ;  il  m’est  arrivé  à  plu¬ 
sieurs  reprises  de  laisser  ma  douleur  épigastrique  à 
la  porte  d’un  client,  et  de  la  ressentir  de  nouveau 
en  descendant  l’escalier.  Le  contraire  aussi  se  pro¬ 
duisait  ;  si  la  consultation  était  longue,  la  douleur 
pénible,  un  instant  calmée,  revenait;  elle  se  tradui¬ 
sait  par  la  pâleur  et  la  crispation  du  visage  qui  fai¬ 
sait  dire  à  mon  client  :  «  Docteur,  vous  avez  1  air  de 
souffrir.  » 

Quelques  mois  plus  tard,  à  la  suite  d  un  dîner  en 
ville,  je  fus  pris  d’une  hématémèse.  Je  gardai  le  lit 
vingt-quatre  heures  et  restai  au  régime  lacté  pendant 
quelques  jours  ;  le  surlendemain  je  reprends  mes 
occupations.  Les  crises  douloureuses  se  font  plus 
fréquentes  ;  je  consulte  un  confrère  parisien  qui 
diagnostique  un  ulcère  gastrique.  Dès  lors,  je  sur¬ 
veille  davantage  mon  régime  et  supprime  tous  les 
aliments  lourds  et  excitants. 

Fait  intéressant  à  noter  ;  je  constate  des  périodes 


d’accalmie  qui  coïncident  avec  les  fortes  cha  en/x,  pa 
V orage  et  la  pluie  les  douleurs  me  lepiennen^  e 
s’aggravent.  Je  subis  l’influence  des  dépréssions 
barométriques  ;  il  en  est  de  même  de  la  tempeia 
tnve-,dès  que  l’hiver  survient,  les  crises  augmentent 
de  fréquence  et  d’intensité.  Je  les  ressens  non  p  us 
deux  fois,  mais  trois  fois  par  vingt-quatre  heures',  aux 
souffrances  de  la  journée  s’ajoutent  celles  de  la.  nuit, 
brusquement  vers  minuit  je  suis  réveille  pai  une 
douleur  angoissante,  siégeant  toujours  à  droite  et  un 
peu  au-dessus  de  l’ombilic,  au  voisinage  des  fausses 
côtes  ;  ces  douleurs  irradient  quelquefois  dans  e 
dos  ;  je  prends  pour  les  atténuer  les  positions  les 
plus  bizarres  ;  V attitude  qui  me  soulage  le  plus  est  celle 
quiconsiste  à  plier  mes  cuisses  sur  l'abdomen  de  façon 
qu’elles  compriment  la  région  douloureuse,  ai  soin 
également  de  mettre  sur  ma  table  de  nuit,  tous  tes 
soirs  en  me  couchant,  un  gâteau  sec  ou  un  bâton  cie 
chocolat  que  je  mange  dès  que  la  douleur  serevele. 
Ce  petit  repas  me  soulage  momentanément.  Dans  c 
journée  les  crises  se  produisent  aux  mêmes  heures^. 
Elles  débutent  par  un  afflux  de  salive,  dégoût  sucre 
à  la  bouche,  puis  la  sensation  de  brûlure  se  produit, 
accompagnée  de  régurgitations  acides  ,  que  que  ois 
elle  est  suivie  de  nausées  et  de  vomissements  alimen¬ 
taires  ou  aqueux  qui  amènent  un  peu  de  soulagemen  . 
Les  dents,  surtout  les  incisives  me  paraissent  allon¬ 
gées  et  j’ai  la  sensation,  en  les  frottant  les  unes 
contre  les  autres,  de  broyer  du  sable.  Je  prends  du 
bicarbonate  de  soude  à  hautes  doses  ;  le  soulagement 
se  produit  trois  minutes  après  l’absorption  et  des  que 
■e  puis  émettre  un  renvoi.  Malheureusement  ce  calme 
le  persiste  pas  elles  douleurs  me  reprennent  vingt 
ninutes  après.  Lorsque  ces  crises  ont  lieu  dans  a 
■ue,  j’entre  dans  une  crémerie  et  j’avale  un  bol  c  e 
ait  qui  me  soulage  immédiatement. 

En  1909,  j’essaie  l’électrothérapie  ;  les  courants  con- 
inus  semblent  plutôt  accroître  les  accidents  et  je  cesse 
e  traitement  après  quelques  séances.  Je  me  soumets 
dors  à  un  régime  plus  sévère  composé  exclusivement 
le  pâtes,  purée,  lait  et  fruits  cuits  ;  j’essaie  alors  les 
lansements  gastriques  au  bismuth  ;  tous  les  matins 
lu  réveil  j’absorbe  20  grammes  de  sous- nitrate  de 
’nsmuth  dans  un  verre  d’eau  ;  au  bout  d  une  semaine 
le  ce  régime  les  crises  cessent  subitement.  Je  ne 
Duis  malheureusement  continuer  ce  régime  pour 
alusieurs  raisons;  il  produit  une  constipation  ter¬ 
rible,  et  puis  je  maigris  à  vue  d’œil  ;  je  perds  un  kilo 
par  semaine  et  me  sens  de  plus  en  plus  faible.  Sur 
res  entrefaites  un  melæna  se  produit.  Les  beaux 
jours  arrivent;  les  souffrances  se  calment  pendant 
plusieurs  mois  ;  je  ne  ressens  rien  ;  je  me  sens  guéri. 
Mais  une  émotion,  une  période  de  surmenage,  le 
moindre  repas  en  ville,  un  abaissement  de  tempéra¬ 
ture,  un  orage  provoquent  une  nouvelle  crise. 
L’hiver  revient  ;  les  souffrances  redoublent  ;  j’arrive 
pourtant  à  supprimer  la  crise  de  dix  heures  du  matin 
de  la  façon  suivante.  Je  remplace  mon  premier 
déjeuner  par  une  bouillie  bismuthée.  Pour  atténuer 
de  même  la  crise  de  l’après-midi  que  je  n  arrive 
jamais  à  éviter,  j’essaie  également  de  faire  usage  u 
pansement  bismuthé  ;  mais  je  n’éprouve  aucun  sou¬ 
lagement.  Un  nouvel  hiver  se  passe. 


Tout  droiti  de  reproduction  rétervét. 
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Parim  beau  jour  du  mois  de  mai  igio  je  me  sens  tout 
à-ooup  mai  à  l’aise  ;  mes  oreilles  bourdonnent;  je  me 
sens  ébloui;  mes  jambes  fléchissent;  quelque  temps 
après  je  suis  pris  d’un  melæna  abondant  qui  dure 
traas  jours.  Je  garde  le  lit  vingt-quatre  heures,  absorbe 
du  lait  glacé  et  reprend  mes  visites.  Les  aliments 
solides  calment  mes  douleurs  et  pourtant  j’évite  de 
manger,  car  je  remarque  qu’au  bien-être  procuré 
par  un  aliment  quelconque  succédait  peu  après  une 
recrudescence  des  douleurs;  en  outre,  un  repas  abon¬ 
dant  était  suivi  immédiatement  d’une  sensation 
pénible  de  plénitude  avec  oppression,  bâillement  et 
renvois.  De  8(0 rte  que  la  période  d’accalmie  précé¬ 
dant  la  crise  était  d’autant  plus  courte  que  le  repas 
avait  été  plus  copieux. 

En  1911,  j’ai  l’occasion  de  rendre  visite  à  un 
de  mes  bons  amis,  le  docteur  Larmandieu  (de  Roi- 
lot).  Je  lui  raconte  mes  misères;  immédiatement 
mon  confrère  de  s’écrier  :  «  Tu  n’as  jamais  eu  d’ul¬ 
cère  gastrique  ;  tu  es  un  cas  admirablement  ty¬ 
pique  d’ulcère  duodénal.  —  Comment  fais-tu  le 
diagnostic  d’une  façon  si  certaine,  lui  demandai-je? 
—  Tu  as  la  faim  douloureuse,  une  douleur  quatre 
heures  après  le  repas;  cette  douleur  se  calme 
dès  que  tu  as  mangé  ;  son  maximum  est  à  la  limite 
de  l’épigastre  et  de  l’hypocondre  droit  ;  tu  as  pré¬ 
senté  des  signes  d’hyperchlorhydrie,  du  melæna; 
tous  ces  accidents  surviennent  par  crises  de  plu¬ 
sieurs  semaines  et  de  plusieurs  mois,  crises  influen¬ 
cées  par  la  mauvaise  température  ;  tu  es  une  obser¬ 
vation  splendide  d'ulcère  duodénal.  »  En  disant  ces 
mots,  mon  camarade  Larmandieu  tire  de  sa  biblio¬ 
thèque  un  fascicule  qui  représente  le  rapport  de 
Ricard  et  Pauchet  sur  le  traitement  de  l’ulcus  duo¬ 
dénal  exposé  au  Congrès  de  chirurgie  1910.  Je  par¬ 
cours  ce  travail  ;  cette  lecture  est  pour  moi  une  révé¬ 
lation;  j’y  retrouve  mon  histoire  complète  décrite 
dans  tous  ses  détails.  J’admire  l’esprit  clinique  et 
l’érudition  de  mon  ami  Larmandieu.  Mais  ce  dernier 
ajoute  modestement  :  «  Oh  !  si  je  connais  si  bien  la 
question  c’est  que  j’ai  eu  une  malade  semblable  il  y 
a  un  an  et  l’ai  observée  tout  à  mon  aise.  Cette  malade 
a  subi  une  gastro-entérostomie  et  depuis  ce  temps 
est  totalement  guérie.  Elle  travaille,  mange  comme 
tout  le  monde  et  n’a  plus  jamais  souffert.  —  Voilà 
bien  le  diagnostic,  dis-je,  mais  quel  traitement?  — 
Toujours  chirurgical,  me  dit  mon  ami;  lis  donc 
les  statistiques  ;  les  résultats  opératoires  sont  mer¬ 
veilleux  :  une  mort  sur  100.  »  Je  quitte  mon  ami 
Larmandieu  à  peu  près  rassuré;  je  l’aurais  été  sans 
doute  complètement  s’il  se  fût  agi  d’un  client  ;  mais 
puisqu’il  s’agissait  de  moi-même,  j’avais  encore 
Tarrière-pensée  que  mon  ulcère  pouvait  être  dégé¬ 
néré  et  que  je  portais  un  cancer  au  début.  Toutefois 
je  ne  m’attardai  pas  à  ces  idées  tristes  et  je  pris  la 
décision  de  me  faire  opérer  dès  que  la  saison  ren¬ 
drait  ma  clientèle  moins  exigeante. 

Un  mois  plus  tard  (août  1911)  nouveau  melæna-, 
le  plus  abondant  que  j’aie  jamais  eu.  Je  suis  pris  dans- 
la  rue  à  dix  heures  du  soir  de  coliques  avec  besoin 
impérieux  d’aller  à  la  garde-robe.  J’entre  dans  un 
café  et,  dans  les  cabinets,  j’expulse  une  quantité 
énorme  de  goudron  ;  je  grimpe  sur  l’impériale  d’un 


tramv\ray  et  rentre  chez  moi.  Arrivé  à  ma  porte,  je- 
suis  pris  de  bourdonnements  d’oreilles  et  n’ai  que 
le  temps  d’ouvrir  et  de  me  jeter  sur  mon  lit.  Ce 
melæna  continue  deux  ou  trois  jours  ;  j’en  sors  vidé 
de  force  et  de  sang.  Je  continue  quand  même  ma 
clientèle  pendant  quelques  mois,  menant  une  vie 
très  pénible,  tant  par  les  douleurs  que  j’éprouvais 
que  par  la  crainte  d’une  nouvelle  hémorragie.  Celle- 
'  ci  se  reproduit  en  avril  1912.  Devant  ce  nouvel  acci¬ 
dent  je  ne  veux  plus  attendre  davantage  ;  je  lâche 
ma  clientèle  et  prépare  ma  valise  pour  me  fane 
opérer. 

Si  donc,  je  synthétise  mon  observation  clinique, 
eUe  peut  se  jrésumer  ainsi  :  signes  subjectifs  d'hy¬ 
perchlorhydrie,  régurgitations  acides,  pyrosis,  brû¬ 
lures  épigastriques,  etc.;  douleurs  tardives' tvoïs,  -ou^ 

:  quatre  heures  après  les  repas;  douleurs  calmées  par 
la  prise  d’aliments,  d’alcalins  et  de  bismuth.  Périodes 
de  répit  suivies  de  périodes  d’aggravation  dont  la 
durée  augmente  progressivement  de  plusieurs, 
semaines  à  plusieurs  mois;  et  enfin  trois  melænas 
et  une  hématémèse.  C’est  bien  là  l’aspect  clinique 
complet  de  l’ulcère  duodénal,  tel  qu’il  est  décrit 
actuellement. 

Je  passe  par  Rollot  et  prends  mon  ami  Larmandieu 
pour  qu’il  m’accompagne  jusqu’à  la  clinique  du  doc¬ 
teur  Pauchet. 

Je  trouve  à  Amiens  le  chirurgien  en  train  d’opé¬ 
rer  à  l’hospice  Saint-Vincent-de-Paul  ;  entre  deux 
interventions  il  me  fait  étendre  sur  un  lit  du  sei’vice,. 
me  pose  quelques  questions,  palpe  mon  abdomen  et 
me  dit  :  «  Vous  avez  certainement  un  ulcère  duo¬ 
dénal;  il  faut  pratiquer  la  gastro-entérostomie  et 
l’exclusion  du  pylore.  L’intervention  est  sans  danger; 
je  serais  content  toutefois  que  vous  entriez  à  ma 
clinique  de  façon  à  subir  un  examen  radioscopique 
et  un  tubage  après  repas  d’épreuve.  »  J’entrai  donc 
à  la  maison  chirurgicale  oû  je  fus  pris  d’une  nou¬ 
velle  hématémèse.  Le  docteur  Jeunet  qui  vient 
prendre  mon  observation  décide  que  je  ne  devais 
point  subir  d’exploration  nouvelle.  On  s’abstint  de 
tubage  et  des  rayons  X.  Il  est  décidé  que  je  serai 
opéré  le  lendemain  après  avoir  subi  un  lavage  d’es¬ 
tomac  et  un  lavage  d’intestin. 

Depuis  quarante-huit  heures  je  suis  enrhumé;  le 
docteur  Jeunet  m’ausculte  et  décide  qu’il  ne  faudra 
pas  employer  l’éther  pour  l’anesthésie.  J’aurai  donc 
à  choisir  entre  le  chloroforme  et  la  rachi-anesthésie. 
Une  courte  narcose  au  chloroforme  ne  peut  avoii 
d’inconvénient.  Ce  sera  le  mode  d’anesthésie  choisi. 

Intervention.  —  Le  docteur  Larmandieu  et  mon 
frère,  le  docteur  J.  Combes  (de  Paris)  ainsi  que  le 
docteur  Jeunet,  veulent  bien  assister  à  mon  opéra¬ 
tion.  Le  docteur  Bailey  sera  chargé  de  l’anesthésie, 
le  docteur  Sourdat  aidera  le  docteur  Pauchet. 

A  partir  de  ce  moment  je  ne  puis  rien  raconter, 
sauf  ce  que  les  spectateurs  m’ont  rapporté.  Voici 
donc  comment  les  choses  se  sont  passées. 

Anesthésie.  — -  Je  supportai  très  mal  le  chloio 
forme;  je  respirais  si  faiblement  et  d’une 
irrégulière  que  l’anesthésiste  préféra  prendre  1  et  ei  t 
malgré  mon  rhume. 
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ii’opération  se  divisa  en  trois  temps  ;  exploration, 
o-astro-entérostomie  et  exclusion  pylorique. 

i»  Exploration.  —  Là  laparotomie  fit  découvrir  un 
•cas  absolument  typique  d’ulcère  duodénal  ;  la  veine 
pylorique  qui  sert  de  repère  entre  l’estomac  et  le 
duodénum  était  cbez  moi  d’une  grande  netteté.  L’ul- 
eè.re  occupait  le  bord  supérieur  de  la  première  por¬ 
tion  du  duodénum  à  3  centimètres  du  pylore.  11 
pouvait  avoir  les  dimensions  d’une  pièce  de  3o  cen¬ 
times  ;  le  chirurgien  introduisit  son  doigt  dans  l’ul- 
cération  à  travers  l’épaisseur  de  la  paroi  antérieure 
de  l’intestin.  Des  adhérences  unissaient  la  plus 
grande  partie  dé  la  première  portion  du  duodénum 
à  la  vésicule  biliaire  et  au  foie. 

a"  Gastro-entérostomie.  —  C’est  le  procédé  vertical 
postérieur  à  anse  courte  qui  fut  employé  (méthode 
de  suspension  de  Ricard). 

3“  Exclusion  pylorique.  —  Ce  troisième  temps 
s’exécute,  parâît-il,  de  la  façon  suivante  :  le  chirur¬ 
gien  passe  un  clan  à  travers  les  deux  mésos  insérés 
aux  deux  courbures  de  l’estomac  et  ramène  ainsi  une 
compressé  par  derrière  ;  puis  il  lie  les  vaisseaux  des 
deux  courbures,  coupe  en  travers  l’estomac  le  plus 
près  possible  du  pylore;  chaque  bout  est  fermé  par 
un  double  surjet.  Dans  mon  cas  personnel  ce  temps 
fut  assez  délicat  parce  que  le  chirurgien  voulut  com 
per  l’estomac  très  près  du  pylore  et  que  ce  pylore 
adhérait  au  pancréas  ;  il  y  eut  donc  un  léger  suinte¬ 
ment  sanguin  qui  exigea  un  tamponnement  de 
quelques  minutes. 

Mon  ventre  fut  fei’mé  en  un  plan  au  fil  de  bronze. 

Suites  opératoires..  —  Elles  eussent  été  parfaites 
et  d’une  extrême  bénignité  si  mon  rhume  n’avait  été 
accru  par  l’absorption  de  trois  quarts  d’heure  d’éther; 
ma  température,  le  second  jour,  atteignit  pour  cette 
raison  37"8,  mais  elle  tomba  à  37'’2  le  soir  suivant. 
Pendant  cinq  ou  six  jours  je  toussai  et  chaque  accès 
de  toux  provoqua,  des  douleurs  au  niveau  de  ma 
suture.  Le  septième  jour.,,  tout  allait  si  bien  que  je 
me  levai  et  commençai  à  m’alimenter  légèrement. 
Àu  début  je  n’avais  pu  absorber  que  des  tisanes 
chaudes;  vers  le  dixième  jour.,  je  commençai  à  cir¬ 
culer  dans  la  maison.  Le  douzième  jour,  les  fils  sont 
enlevés  ;  je  fais  un  tour  dans  la  clinique  ;  je  vais 
rendre  visite  à  un  confrère  de  la  Seine-et-Oise  qui  a 
été  prostatectomisé  quelques  jours  avant  mon  opé¬ 
ration.  C’est  un  homme  fort  intelligent,  très  agréable; 
nous  apprenons  avec  plaisir  que  nous  sommes  tous 
deux  nés  en  Auvergne  à  quelques  kilomètres  l’un 
de  l’autre.  Cornme  le  monde  est  petit  ! 

Le  quinzième  jour  je  remplace  mo.n  bandage  de 
corps  par  un  maillot  élastique.  Je  vais  à  la  salle  d’opé¬ 
rations  et  assiste  à  une  série  d’opérations.  Je  vois 
faire  une  prostatectomie,  une  laparotomie  pour  cou- 
dure  intestinale  avec  appendicite,  et  je  reste  debout 
toute  une  matinéé  sans  fatigue.  Je  visite  Amiens 
f’après-midi.  Chaque  jour  je  m’alimente  davantage 
et  n’éprouve  plus  de  trouble  d’aucune  sorte.  Je  me 
sens  renaître  à  une  noùvelle  vie.  Je  quitte  défini¬ 
tivement  la  maison  chirurgicale  dix-sept  jours  après 
j  être  entré. 


1  CAS  D’APPEWITI  HERMIM 

AVtC  ADHÉRENCE  Dtl  WESO-APPENDICE  AU  SAC  El  CORPS  ETRAIBER 
DE  L’APPENDICE 

SIMULANT  UNE  OCCLUSION  INTESTINALE 

Par  M.  G.  DANIEL, 

Interne  des  hôpitaux  de  Marseille. 

Observation.  —  Le  nommé  G.  E...,  âgé  de  vingt-trois 
ans,  journalier,  entre  à  la  Conception,  dans  le  service  de 
M.  le  docteur  Pluyette  le  6  février  1912. 

Ses  antécédents  héréditaires  sont  sans  importance. 

Antécédents  personnels.  —  On  note  à  l’âge  de  douze  ans  une 
otite  compliquée  de  mastoïdite,  à  quatorze  ans  un  abcès  froid 
à  la  cuisse  gauche. 

Il  y  a  deux  ans  le  malade  a  présenté  une  première  crise 
consistant  en  une  douleur  très  violente  et  très  brusque  sié¬ 
geant  au  niveau  de  l’aine  droite  et  se  propageant  secondaire¬ 
ment  à  l’épigastre,  accompagnée  de  l’apparition  d’une  tumeur 
inguinale  du  volume  d’un  œuf  de  pigeon,  arrêt  des  matières 
et  des  gaz,  quelques  vomissements  bilieux.  Au  bout  de  six 
heures,  la  tumeur  disparaît  et  les  autres  symptômes  s’amen¬ 
dent  peu  à  peu.  Le  malade  reprend  son  travail,  et  ti^ois  mois 
après  part  pour  le  service  militaire  pendant  lequel  on  n’a 
rien  constaté,  et  dont  il  est  revenu  il  y  a  cinq  mois. 

Histoire  de  la  maladie.  —  La  crise  actuelle  a  débuté  le  4  fé¬ 
vrier  à  dix  heures  du  matin.  Le  malade  ressent  brusquement 
une  douleur  très  violente  au  niveau  du  pli  inguinal  droit  en 
même  temps  qu’apparaît  en  cet  endroit  une  petite  tumeur.  Au 
bout  de  deux  heures  la  douleur  disparaît  et  la  tumeur  diminue 
de  volume .  Dans  l’après-midi ,  quelques  vomissements 
bilieux;  la  grosseur  existe  toujours,  la  douleur  abdominale 
se  localise  à  l’épigastre  et  dure  jusqu’au  5  février  au  matin, 
date  à  laquelle  la  tumeur  disparaît  également.  Le  malade  se 
lève  et  marche  une  partie  de  la  journée.  Mais  il  ne  se  sent 
pas  bien  puisque  le  6  au  soir  il  entre  à  l’hôpital  présentant 
depuis  trois  jours  de  l’arrêt  complet  des  matières  et  des  gaz. 

A  ce  moment,  au  niveau  du  canal  inguinal  droit,  on  trouve 
une  petite  grosseur  du  volume  d’un  œuf  de  pigeon  légèrement 
allongée.  Sa  consistance  est  dure,  elle  est  mate  à  la  percus¬ 
sion,  peu  douloureuse  à  la  pression.  Elle  est  réductible  et 
passe  à  travers  un  canal  inguinal  assez  large  pour  admettre 
facilement  l’index.  Quand  on  l’attire  au  dehors,  on  sent  assez 
nettement  un  cordon  continuer  son  pôle  profond  vers  l’abdo¬ 
men.  Les  deux  testicules  sont  dans  les  bourses.  La  tempéra¬ 
ture  atteint  Sy"»,  le  pouls  3o  par  minute. 

Donc,  petite  tumeur  solide,  réductible,  peu  douloureuse, 
avec  quelques  vomissements  et  surtout  un  arrêt  absolu  des 
matières  et  des  gaz  depuis  trois  jours,  tels  étaient  les  sym¬ 
ptômes  que  présentait  le  malade  à  son  entrée  à  l’hôpital.  Sans 
que  l’on  puisse  en  préciser  exactement  la  cause,  l'occlusion 
est  évidente,  l’intervention  est  décidée. 

Intervention.  —  Opérateur  docteur  Aubert,  chirurgien  des 
hôpitaux;  aide  Daniel,  interne. 

Durée  de  l’intervention  :  trente-cinq  minutes. 

Incision  sur  le  trajet  inguinal.  Découverte  de  la  tumeur  qui 
se  présente  sous  l’aspect  d’une  masse  un  peu  allongée,  pres¬ 
que  sphérique,  très  dure.  L’incision  sur  la  face  anterieure  et 
près  de  son  pôle  inférieur  traverse  un  tissu  dur,  blanchâtre, 
et  conduit  sur  une  petite  cavité  aux  parois  tomenteuaes  et  vio¬ 
lacées  contenant  un  petit  corps  pointu  ayant  to.us  les  carac¬ 
tères  d’une  épine  d'oursin.  Il  est  évident  qu’on  vient  d’ouvrir 
l’appendice.  Aussitôt,  agrandissement  de  l’incision  par  en 
haut,  incision  d'un  sac  nettement  reconnaissable.  C'est  bien 
l’appendice  seul  qu’il  contient,  mais  comme  il  adhère  par  sa 
pointe  et  par  le  bord  libre  de  son  méso-appendice  on  ne  peut 
I  l’extraire.  Il  est  également  très  difficile  d’attirer.  le  caecuBa, 
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adhérent  par  toute  sa  face  postérieure.  On  peut  cependant 
lier  et  sectionner  l’appendice,  puis  son  méso-adhérent,  par 
son  bord  libre  au  péritoine  pariétal;  enfouir  le  moignon 
appendiculaire  par  une  suture  en  bourse.  On  isolé  alors  faci¬ 
lement  le  sac  contenant  l’appendice  et  on  le  sépare  d’un  coup 
de  ciseaux.  Suture  en  surjet  de  l’incision  péritonéale.  Suture 
de  la  paroi  musculaire  avec  un  fil  d’argent  passé  en  . lacets  de 
bottine.  Suture  de  la  peau  aux  agrafes  de  Michel.  Un  petit 
drain  en  verre  est  disposé  dans  la  partie  supérieure  de  l’in¬ 
cision. 

Résultats  opératoires.  —  Le  lendemain,  7  février,  la  tem¬ 


pérature  vespérale  atteint  38  degrés.  Dans  la  soirée,  le  ma¬ 
lade  a  une  première  selle  suivie  bientôt  d’une  débâcle  diar¬ 
rhéique.  La  cicatrisation  de  la  plaie  se  fait  normalement.  Le 
malade  sort  complètement  guéri  le  11  février. 

Examen  de  la  pièce.  —  Longueur  de  l’appendice  :  7  centi¬ 
mètres.  Son  extrémité  inférieure,  renflée,  dure,  a  été  incisée 
avec  le  sac  auquel  elle  adhérait.  C’est  là  que  se  trouvait 
l’épine  d’oursin.  La  muqueuse  est  en  ce  point  congestionnée 
et  violacée.  Plus  haut,  l’appendice  est  absolument  libre  dans 
le  sac  herniaire,  sauf  le  méso  appendice,  dont  le  bord  libre 
est  adhérent  au  péritoine  pariétal  qui  forme  le  sac. 

CoNCLusiON.s.  —  Le  cas  est  intéressant  sous  plu¬ 
sieurs  points  : 

1“  Au  point  de  vue  clinique,  ^avVarrêt  complet  des 
matières  et  des  gaz  pendant  trois  jours  et  demi, 
alors  que  l’on  avait  affaire  à  une  hernie  de  l’appen¬ 
dice  seul.  Or,  d’après  Jaboulay  et  Patel  {Traité  de 
chirurgie  Le  Dentu-Delbet),  dans  tous  les  cas  d’ap¬ 
pendicite  herniaire  où  l’appendice  est  le  seul  organe 
contenu  dans  le  sac,  les  phénomènes  abdominaux 
sont  très  légers  et  l’arrêt  des  matières  et  des  gaz 
n’est  jamais  que  très  incomplet.  Ici  deux  explica¬ 
tions  nous  semblent  possibles  :  1“  le  retentissement 
sur  le  péritoine  de  la  poussée  inflammatoire  appen¬ 
diculaire;  a“  l’étranglement  passager  d’une  anse 
d’intestin  grêle.  La  première  hypothèse  nous  semble 
la  plus  vraisemblable,  l’occlusion  étant  analogue  à 


cellé  que  l’on  observe  dans  les  crises  d’appendicite 
ordinaire. 

2“  Par  la  présence  d’un  corps  étranger  à  extrémi¬ 
tés  pointues  dans  l’appendice  (épine  d’oursin)  qui  a, 
très  probablement,  en  traumatisant  la  muqueuse 
appendiculaire,  amené  de  l’inflammation  de  cet  or¬ 
gane  et  une  crise  subaiguë  d’appendicite. 

3°  Enfin,  et  c’est  le  point  le  plus  intéressant  de  la 
question,  par  la  ligne  d’adhérence  qui  unit  le  bord 
libre  du  méso-appendice  au  péritoine  pariétal  qui 
forme  le  sac  herniaire.  Le  reste  de  l’appendice  est 
libre  dans  la  cavité  du  sac,  sauf  le  bout  inférieur 
qui  a  contracté  quelques  adhérences  inflammatoires 
autour  de  la  pointe  où  se  trouvait  le  corps  étranger. 

Donc,  il  s’est  formé  le  long  du  bord  libre  du  méso¬ 
appendice  une  ligne  de  coalescence  réunissant  ce 
bord,  constituée  par  le  péritoine  viscéral,  avec  le  sac 
herniaire,  constitué  par  le  péritoine  pariétal. 

Il  serait  intéressant  de  discuter  la  pathogénie  de 
cette  coalescence. 

Or,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  nous  avons  : 

1“  Un  cæcum  dont  la  face  postérieure  est  adhé¬ 
rente  ; 

2“  Un  appendice  dont  le  bord  libre  du  méso  est 
adhérent. 

La  pathogénie  des  adhérences  du  gros  intestin  est 
à  l’heure  actuelle  bien  étudiée.  En  résumant  les  di¬ 
vers  travauxde  Lardennois  et  Okinczyc,  de  Cavaillon 
et  Leriche,  nous  pourrons  conclure  : 

a.  Que  ces  adhérences  sont  naturelles  et  non  in¬ 
flammatoires. 

g.  Que  les  accolements,  qui  d’une  anse  intestinale 
libre  feront  une  anse  fixe,  n’aboutissent  jamais  à  une 
disparition,  à  une  résorption  d’un  quelconque  dés 
feuillets  péritonéaux,  mais  qu’ils  subsistent  toujours 
sous  forme  de  fascias  d’accolenlent  qu’il  sera  tou¬ 
jours  possible  de  dédoubler. 

y.  Qu’elles  sont  liées  au  développement  du  gi’os 
intestin.  Celui-ci  est  en  effet  primitivement  libre 
dans  la  cavité  abdominale,  tout  comme  l’intestin 
grêle.  Il  possède  un  revêtement  péritonéal  continu 
avec  un  mésentère  à  insertion  dorsale  et  axiale.  Ce 
n’est  que  secondairement  qu’il  se  fixe  par  accolement 
de  son  mésentère  au  péritoine  pariétal  primitif, 
mais  il  faut  savoir  que  cette  fixation  est  tardive  et 
toujours  incomplète  et  que,  point  très  important, 
elle  n’atteint  pas  le  cæcum,  ni  l’appendice,  non  plus 
que  le  côlon  transverse  et  le  côlon  iliaque.  Mais 
sous  certaines  influences,  comme  le  fait  de  la  pré¬ 
sence  de  ces  organes  dans  une  hernie,  le  processus 
de  coalescence  peut  dépasser  les  limites  ordinaires 
et  intéresser  le  cæcum  et  même  l’appendice.  La  her¬ 
nie  est  primitive,  l’accolement  est  secondaire. 

k.  Pour  le  cæcum.,  cet  accolement  se  fait  comme 
pour  le  reste  du  gros  intestin,  c’est-à-dire  que  : 

1“  Le  point  de  départ  du  processus  de  coalescence 
se  trouve  sur  la  ligne  des  vaisseaux  mésentériques  et 
que  l’accolement  progresse  ensuite  de  gauche  a 
droite. 

2“  Que  le  processus  d’accolement  chemine  de  haut 
en  bas. 

B.  Pour  l’appendice,  ce  processus  débute  égale¬ 
ment  le  long  des  vaisseaux,  c’est-à-dire  le  long  de 
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l’artère  appendiculaii;e  qui  longe,  on  le  sait,  le  bord 
libre  du  méso-appendice,  et,  ici  nous  assistons  en 
quelque  sorte  au  premier  stade  de  cet  accolement. 

Cette  observation  vient  donc  à  l’appui  de  la  théorie 
des  adhérences  charnues  naturelles  appliquée  à 
l’appendice. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  a3  JUILLET  IQH) 

Méningite  cérébro-spinale  méningqcoccique  et  paramé- 
ningococcique.  —  M.  Widal  fait  une  intéressante  communi¬ 
cation  d’où  il  ressort  qu’à  côté  de  la  méningite  raéningococ- 
cique  il  existe  une  méningite  paraméningococcique  dans 
laquelle  le  sérum  antiméningococcique  reste  inefficace.  C’est 
pourtant  la  même  maladie,  cliniquement  ce  sont  les  mêmes 
symptômes. 

Le  méningocoque  qui  caractérise  la  première  ne  dillere  en 
aucune  façon  ni  biologiquement,  ni  morphologiquement  du 
paraméningocoque  qui  caractérise  la  seconde.  Il  n’est  qu  un 
seul  moyen  de  différenciation,  c’est  l’inefficacité  du  sérum 
antiméningococcique  dans  les  cas  de  méningite  paraménin¬ 
gococcique.  .  m  ■  ,  .J 

Aussi  quand  on  a  constaté  cette  inefficacité  apres  deux  ou 
trois  injections  doit-on  procéder  à  de  nouvelles  investiga- 

a  un  moyen  de  différencier  le  méningocoque  du  para¬ 
méningocoque  :  le  premier  est  agglutinable  par  le  sérum 

antiméningococcique,  le  second  ne  I  est  pas.  ^  ^  _ 

Lorsqu’on  est  arrivé  à  reconnaître  ainsi  qu  il  s  agit  d  une 
méningite  paraméningococcique,  il  faut  recourir  au  sérum 
antiparaméningococcique  de  Dopter. 

M  Widal,  dans  un  cas,  a  eu  ainsi  un  succès,  alors  que  ge- 
ralement  tous  les  cas  de  méningite  paraméningococcique  se 
terminent  par  la  mort. 

En  iqoq,  avant  que  ces  faits  ne  fussent  connus,  M  Widal 
a  perdu  un  malade  de  méningite  cérébro-spinale  maigre  un 
grand  nombre  d'injections  de  sérum  antiméningococcique, 
commencées  dès  le  quatrième  jour  de  la  maladie.  Il  n  est  pas 
douteux  pour  lui  qu’il  s’agissait,  dans  ce  cas,  d  une  méningite 

aev.».  ».ile  d. 

chercher  à  eoostituer  un  sérum  capsble  de  combatirc  ces  dcuu 
variétés  de  méningite  cérébro-spinale. 


De  l’alitement  dans  les  maladies  mentales.  -  M-  Magnan 
fait  à  l’Académie  une  importante  communication  sur  les  etiets 
de  l’alitement  dans  les  maladies  mentales,  d  If  ?  ' 

riences  personnelles  dans  le  service  central  d  admission 

^^Lftr'ahement  par  l’alitement  dans  «n® 

être  la  formule  définitive  d’une  «érie  d  ameliorations  ^ 
reuses  dans  le  traitement  de  ces  maladies  ;  elles  d®buterent 
par  la  suppression  de  la  camisole  de  force,  puis  de  la  ceUule. 

^  Ce  traitement  exerce  une  influence  extreme  sur  les  formes 

aiguës  fébriles,  qu’il  s’agisse  d’états  infectieux  ^  u"  delii  e 

aigu  consécutif  d’un  accès  maniaque  ou  d  un  f®®®® 

lique;  les  délires  aigus  fébriles,  le  delirium  ^  ^rde 

deviennent  exceptionnels.  En  même  temps 

suicides,  dans  une  proportion  énorme  :  pour  4000  maUdes 

par  an,  n’a  eu  depuis  1897.  à  l’admission,  que  3  suicides 

.v;cpli  de  zèle  et  de  dévouement,  'e™'"  «” 
désirant  la  substitution  du  personnel  féminin  aux  hommes, 
dans  les  infirmeries  et  dans  les  salles  d  ^J*''®'?®|?j ‘  u  „„ 

M.  Ballet  s’associe  aux  conclusions  de  M.  "" 

doit  pas  y  avoir  de  différence  entre  une  salle  fff  f®  f 

salle  d’hôpital.  Ce  qui  domine  ici,  c’est  la  ff'»®®»®" 
sonnel  soignant.  Il  faut  renoncer  d  une  façon  Tl  y  a 

cellule  et  aux  chambres  d’isolement  pour  les  agites.  11  y  a 


lono-teraps  que  M.  Ballet  a  constaté,  à  ce  point  de  vue,  que 
les  aliéuL  traités  dans  les  salles  d’asiles  généraux  vont  mieux 
que  ceux  qui  sont  traités  dans  les  chambres  des  asiles  prives. 
Enfin  en  terminant,  M.  Ballet  partage  complètement  1 
de  M.  Magnan  sur  la  grande  supériorité  des  femmes  sur  tes 
hommes  pour  soigner  les  aliénés. 

Influence  de  la  composition  chimique  de  1  air  sur  la  vita¬ 
lité  des  microbes.  —  M.  Tiullat  fait  une  lecture  sur  ce 
sujet.  _ 
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L  mince  iri.nSle,  il  n'y  .  p..  ■!«, P»''» 
abdominaux  ;  pas  d’érection,  aucun  désir  sexuel ,  les  testi- 
eufes  sont  mous,  mais  de  volume  normal  ainsi  que  ’a  verje. 

De  même  que  les  infantiles  type  Bourneville,  type  Bns- 
saud  type  Lorrain,  sont  restés  les  premiers  au  stade  beb^ 
Ls  s;cJnds  au  stade  enfant,  les  troisièmes  au  stade  ado  eu¬ 
rent  ce  sujet  est  demeuré  au  stade  jeune  homme,  c  est  du 
avéniUsL^  plus  que  de  l’infantilisme.  Ce  sujet  continue 
donc  la  série  des  arrêts  de  croissance  dus  aux  lésions  du 

'TÊ'rf  M«..  f.i.  r.m.r,„ev  qn'il  y  «  chez  eo  m.Ud. 
des  déformations  manifestes  du  bassin  qui  peuvent  cü’e  «me- 
rieures  à  la  fièvre_ typhoïde  et  faire  rentrer  ce  malade  dans  le 
groupe  des  infantiles. 

L’albumino-diagnostic  des  épanchements  d®® 

_  MM.  Mosny,  Javal  et  Dumont,  en  dosant  systématique 
ment  les  matières  albuminoïdes  totales  dans  les  epanchements 
pleuraux  et  ascitiques,  sont  arrivés  aux  conclusions  sui¬ 
vantes  ;  .  . 

1°  Un  épanchement  récidivant  pleural  ou  ascitique  reci 
suivant  une  formule  d’albumine  sensiblement  identique  a  con¬ 
dition  que  sa  cause  pathogénique  ne  varie  pas.  „ 

a»  Les  exsudats  pleuraux  (pleuresie  aigue  s®®®^^”?®"®® 
tuberculeuse  par  exemple)  contiennent  une  quantité  d  albu 
minoïdes  de  l’ordre  de  3o  grammes  par  litre  très  supérieure 
à  celles  des  transsudats  (hydrothorax  des  cardiaques  par 
Exemple)  qui  ne  renferment  que  de  3  à  3o  grammes  de  ma- 

cl,cho.i,ue.  ..n,i.™.n. 

moins  d’albumine  que  les  ascites  cardiaques  dont  le  mux 
d’albumine  paraît  être  du  même  ordre  que  ®®'®'  f  ®  ^ 
thorax  cardiaques.  Les  ascites  cancéreuses  sont  les  plus 
riches  en  albumine.  .  .  ,  ,  . 

40  La  réaction  de  Rivalta  est  positive  dans  les  epanche¬ 
ments  qui  renferment  au  moins  un  gramme  par  litre  d  une 
albumine  spéciale  précipitable  à  froid  par  l  acide  acétique 
très  dilué.  Cette  albumine  spéciale  qu’il  y  a  interet  a  doseï 
varie  en  général  dans  les  épanchements,  parallèlement  aux 
autres  matières  albuminoïdes,  sans  leur  être  rigoureusement 

^’^LerdosTg^es^d’albumine  ainsi  pratiqués  donnent  dans  beau¬ 
coup  de  cas  des  résultats  assez  précis  pour  permettre  de  fon¬ 
der  sur  eux  un  albumino-diagnostic  des  épanchements.  Us 
permettent  de  différencier  les  pleurésies  inflammatoires  des 
épanchements  mécanicjues  et  de  classer  entre  ces  groupes 
extrêmes  toute  une  série  d’épanchements  mixtes. 

Pour  les  ascites,  l’albumino-diagnostic  donne  ( 


itrêmes  toute  une  série  a  epauciiciDcni.s  .üz-vw... 

Pour  les  ascites,  l’albumino-diagnostic  donne  des  formules 
très  différentes  suivant  cju’il  s’agit  d’une  ascite  cancéreuse, 
cardiaque  ou  cirrhotique. 

L’albumino-diagnostic  ne  se  substitue  ni  a  1  ana  yse  y 
gique  ni  à  l’analyse  bactériologique  ul 

valeur  pour  établir  le  diagnostic  étio  ogique  mais  il  peut 
apporter  sa  part  d’information  dans  l’étude  d  un  epanche- 
ment  et  ajouter  des  renseignements  utiles  a  ceux  qu  x 


ïâi6 
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feurnis  par  les  autres  méthodes  et  notamment  pir  la  réaction 
deKivalta. 

r.  Pyélo-néphrite  puerpérale  avec  septicémie  paracoliba- 
cilTaîre.  -  MM.  Achard  et  Saint-Girons  apportent  une  ob¬ 
servation  de  pyélo-néphrite  sür venue  au  cours  d’accidents 
puerpéraux  caractérisés  par  une  fièvre  modérée,  des  métror¬ 
ragies  et  la  transmission  d’une  ophtalmie  légère  au  nouveau- 
né.  La  pyélo-néphrite  se  manifesta  par  des  douleurs  lom¬ 
baires  et  paraombilicales  à  la  pression  et  de  la  pyurie.  Il  y 
eut,  en  outre,  deux  grandes,  poussées  fébriles  au  cours  de 
1  une  desquelles  on  obtint  par  l’hémoculture  un  bacille  offrant 
les  caractères  d’un  paraeolibacille  qui  ne  faisait  que  lente¬ 
ment  fermenter  la  lactose  et  produisait  de  l’indol.  Un  bacille 
identique  fut  trouvé  dans  l’urine.  Le  sérum  de  la  malade  n’ag¬ 
glutinait  pas  ce  microbe. 

,  L  amélioration  fut  rapide  et  la  malade  put  quitter  l’hôpital 
moins  de  deux  mois  après  le  début  des  accidents. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  nécessité  d’une  surveillance 
assez  prolongée,  même  dans  les  cas  favorables. .  Ils  citent 
}  exemple  d’une  autre  malade  qui,  après  un  accouchement, 
ayant  été  sondée  par  une  sage-femme,  fut  prise  de  fièvre,  de 
douleurs  rénales  unilatérales  ressemblant  à  la  colique  néphré¬ 
tique  et  d’urines  purulentes.  Traitée  par  l’urotropine  et  un 
régime  approprié,  elle  eut  pendant  de  longs  mois  un  peu 
d’albumine  et  de  pus  dans  ses  urines.  Puis  l’urine  devint 
tout  à  fait  normale,  et  une  seconde  grossesse  suivit  un  cours 
régulier  sans  aucun  retour  d’accidents  urinaires. 


■  SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE  ■ 

,,,  ^  (séance  du  12,  juillet  1912), 

Section  des  racines  lombo-sacrées  postérieures  pour  algie 
consécutive  à  une  méningite  cérébro-spinale.  —  MM.  Si- 
card,  Bloçu  et  Leblanc  ont  fait  sectionner  par  M.  Desmarest 
les  racines  postérieures  gauches  cinquième  lombaire,  pre¬ 
mière  et  deuxième  sacrées,  chez  un  homme  de  quarante-cinq 
ans,  atteint  depuis  six  ans,  d’algies  dans  le  domaine,  de  ces 
racines,  consécutives  à  une  méningite  cérébro-spinale.  Les 
douleurs  ont, disparu,  la  marche  est  redevenue  normale;  la 
guérison  se  maintient  depuis  plus  de  deux  mois. 

Méralgie  paresthésique  secondaire.  —  MM.  Sicarb,  et 
Leblanc  ont  observé  3  cas  où  La  méralgie  reconnaît  pour 
cause  une  hypertrophie  des  cols  anatomique  et  chirurgical 
du  fémur,  échappant.à  l’exploraition  clinique  et  reconnaissable 
seulement  à  la  radiographie.  Dans  le  groupe  des  névralgies 
secondaires  du  fémur  cutané,  il  y  a  donc  place  pour  un  syn¬ 
drome  étiologique  osseux  fémoraLde.cette  affection.  M.  Claude 
a  observé  deux  faits  analogues. 

.  Atrophie  olivo-pontq -cérébelleuse-  —  M.  Claude  montre 
qn.  homme  de  soLxante-deux  ans,  qui  depuis  dix-neuf  mois 
est  atteint  de  dysmétrie  et  gêne  des  mouvements,  sans  signe 
physique  ou  mental  dé.  lésion  organique.  Tf  s’agit  probable¬ 
ment  de  troubles  fonctionnels,  d’un  état  régressif  lent  de 
1  écorce  cérébelleuse,,  se  rapprochant  des  cas  décrits  par 
MM.  Déjerine  et  Thomas  sous  le  nom  d’atrophie  olivo-ponto- 
çérébelleuse,  interprétation  que  confirme  M.  Thomas. 

spontanées  des  doigts  chez  une  tabétique.  — 
MM.  Gaucher  et  Crouzon.  Cette  femme  depuis  neuf  ans,  a 
eu  divers  troubles  trophiques  :  maux  perforants  multiples, 
fracture  d  un  doigt  survenue  à  la  suite  d’un  serreraient  de 
main,  il  y  a  deux  ans,  la  radiographie  montre  une  fracture 
insoupçonnée  d’un  métatarsien. 

Paralysie  double  des  sixièmes  paires  guérie  par  l’avan¬ 
cement  musculaire.  —  MM.  Dufour  et  Rochon-Duvignbaud 
montrent  un  tabétique  guéri  depuis  1908,,  par  l’avanc.iment 
des  muscles  parésiés,  d  une  diplopie  qui  n’existe  plus  que 
dqns  les  positions  extrêmes.  M.  de  Lapersonne  remarque  que 
.çette  intervention  n’est  applicable  qu’aux  cas  de  parésie  incom- 

Pme-.;,  " 

Faimilled’achondroplasiques.  —  M.  Souques  montre  trois 
aohondroplasiques  appartenant  à  une  famille  où,  sur  six  en¬ 


fants  nés  de  parents  bien  portants,  deux  seulemenil?  sont  in. 
demnes.  Il  discute,,  à  ce  propos,  les  théories  qui  font  des 
achondroplasiques  soit  des  dégénérés,  soit  les  créateurs  d'une 
race  nouvelle.  M  Marie  élève  ici  l’objection  •  du  rachitisme 
tardif,  pseudo-achondÙDpIasique. 

Tumeur  cérébrale  opérée  depuis  treize  mois.  Guérison 
—  MM.  Souques  et  de  Martel  montrent  le  malade,  qui  actuel 
lement  ne  présente  plus  qu’un  peu  de  gêne  des  mouvements 
de  la  commissure  labiale.  Depuis  cinq  ans,  il  souffrait  de 
céphalée,  surtout  pénible  depuis  deux  ans,  avec  crises  jackson- 
niennes,  débutant  par  la  commissure  labiale  gauche,  et  stase 
papillaire.  Il  s’agissait  d’un  endothéliome  méningé,  l’opéra¬ 
tion  fut  faite  en  deux  temps  à  trois  jours  d’intervalle’  ablation 
complète. 


Trophœdème  ou  adipose.  —  M.  Laignel-Lavastine 
:  montre,  une  femme  de  trente-neuf  ans,. qui,  enfant,  se  faisait 
remarquer  par  ses  gros  mollets.  A  vingt-deux  ans,  les  cùisses 
grossirent  à  leur  tour.  Actuellement,  les  membres  inférieurs 
et  le  bassin  sont  énormes  ;  il  s’agit  ou  de  trophœdème  dur, 
ne  faisant  pas  le  godet,  ne  pouvant  être  pincé,  ou  d’adipose 
diffuse,  c’est  un  fait  de  transition  entre  les  deux  états. 

Paraplégie  à  titre  de  flexion  avec  exagération  des  réflexes 
cutanés  de  défense.  —  MM.  Klippel  et  Monier-Vinard  pré¬ 
sentent  un  homme  atteint  vraisemblablement  d’une  paraplégie 
pottique  présentant  le  type  décrit  par  M.  Babinski,  avec  sup¬ 
pression  de  la  motilité  volontaire  des  membres  inférieurs, 
anesthésie  remontant  jusqu’à  5  centimètres  de  la  ligne 
mamelonnaire,  réflexe  faible,  les  excitations  cutanées  pro¬ 
duisent  1  extension  de  l’orteil,  et  des  mouvements  de  défense 
qui  se  généralisent  de  l’extrémité  du  membre  vers  sa  racine. 
Les  réactions  vaso-motrices  sont  très  différentes  sur  la  partie 
supérieure  et  inférieure  du  corps. 

Différence  entre  l’anesthésie  organique  et  psychique.  — 
MM;  Babinski  et  Jarkowski.  La  délimitation  des  territoires 
anesthésiques  est  bien  plus  précise  dans  les  affections  orga¬ 
niques  que  dans  les  anesthésies  psychiques  où  la  zone  d’er¬ 
reur  peut  atteindre  3  à4  centimètres.  La  différence  est  encore 
plus  nette  si  l’on  explore  simultanément  deux  modes  de  la 
sensibilité;  la  piqûre  et  la  chaleur  par  exemple.  MM.  Dufour 
et  Dupré,  dans  le  même  but,  prient  le  malade  de  compter  à 
haute  voix  les  piqûres;  l’effort  psychique  ainsi  compliqué 
rend  plus  malaisée  la  simulation. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 
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Méthodes  de  gymnastique  utilisées  et  utilisables  dans 
l’armée.  ---  M.  Gast.iijxg  résume  l’importante  discussion  de 
la  Société  sur  ce  sujet. 

I.  La  gymnastique  suédoise  a  trouvé  des  défenseurs  en 
MM.  Mercier,  Toussaint,  Daussat,  Bourguignon, '  Arnaud, 
Dettling,  aussi  le  règlement  du  ar  janvier  1910  est-il,  de  ce 
fait,  favorablement  apprécié  par  les  adeptes;  de  cette  méthode. 
Il  serait  cependant  à  compléter  pour  quelques-uns,  tandis 
que  d’autres,  avec  M.  Boigey,  souhaiteraient  que  le  règle¬ 
ment  comprit  exclusivement  la  gymnastique  d*’ application.  La 
gymnastique  d’éducation  devant  être  faite  avant  le  régiment 
ou  bien  réservée  seulement  aux  malingres,  comme  le  veut 
M.  Epaulard. 

II.  La  gymnastique  respiratoire  compte  également  dte  nom¬ 
breux  adeptes,  mais  aussi  des  adversaires  avecMM.  Castaing, 
de  Champtassin,  Borgey.  M.  Mauquat  qui  condamfiela  gym¬ 
nastique  respiratoire  usuelle  lui  substitué  une  méthode  de 
respiration  rythmée,  fonctionnant  en  même  temps  que  la  sur¬ 
activité  musculaire  cause  dù  besoin  physiologique  de  respi¬ 
ration,  tandis  que  M.  Thooris  préconise-  une  méthode  qui  a 
pour  objet  de  «  combiner  les  mouvements  de  l’appareil  loco¬ 
moteur  et  préhenseur  avec  les  changements  périphériques  et 
volumétri<jues  réciproiijnaes  du  thorax  et  de  l’abdomen  dans  la 
position  couchée  et  débout  et  avec  le  régime  glottique  ». 

III.  DMfëre'ntes  méthodes  aux  programmes'  utilisables  ont 
■été  proposées.  M.  Thooris  pense  que  c’est  le  système  neuro- 
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central,  glandulaire  et  viscéral,  rorganisme  entier  qu’il  faut 
savoir  mettre  en  jeu  pour  arriver  harmonieusement  à  des  fins 
utiles.  Epaulard  recherche  surtout  les  résultats  à  obtenir 
sans  distinction  de  méthodes.  M.  Ménard  recourt  éclectique¬ 
ment  à  toutes  les  méthodes  pour  augmenter  le  développement 
somatique  en  utilisant  toutes  les  aptitudes  du  sujet.  M.  A.  ide 
Champtassin,  après  avoir  critiqué  la  méthode  suédoise  qui 
repose  d’après  lui  sur  des  données  erronées,  et  auprès  avoir 
indiqué  sa  théorie  osmotique  qu’il  oppose  à  la  théorie  pure¬ 
ment  circulatoire  cherche  à  obtenir  l’augmentation  de  volume 
musculaire  par  l’effet  d’un  travail  surtout  qualitatif  qui  doit 
être  recherché .  avant  l’incorporation,  la  gymnastique  d  ap¬ 
plication  devant  être  exclusive  au  régiment.  Enfin,  M.  Gas- 
taing  tenant  compte  de  l’état  initial  des  recrues,  indépendam¬ 
ment  de  toute  méthode  classée  d’avance,  cherche  à  obtenir  un 
résultât  somatique,  cinétique,  euphorique  ou  utilitaire  par  la 
gymnastique  de  force,  d’assouplissement,  de  coordination, 
de  répétition  d’un  même  exercice  en  fonds  et  en  vitesse  dont 
il  a  tracé  un  programme. 

Septicémies  à  staphylocoques  et  à  streptocoques  traitées 
par  l’argent  colloïdal  et  le  sérum  térébenthiné  de  Fabre. 

_ M.  Billet  signale  trois  observations  de  malades  atteints 

de  septicémies  où  la  porte  d’entrée  était  insignifiante  et  qui 
ressemblèrent  à  des  typhoïdiques.  L’hémoculture  permit  de 
faire  le  diagnostic  et  d’instituer  le  traitement  immédiat.  Dans 
ces  trois  cas  les  injections  intraveineuses  de  coUargol  ou 
d'électrargol,  associées  chez  deux  des  malades  au  sérum  téré¬ 
benthiné  de  EMbre.  donnèrent  des  résultats  heureux. 

Evacuation  des  blessés  sur  les  champs  de  bataille.  —  Au 
cours  de  cette  intéressante  discussion,  M.  Potiralowski, 
médecin  militaire'  russe,  qui  a  suivi  d’un  bout  à  l’autre  la 
guerre  russo-japonaise,  apporte  à  la  Société,  avec  les  obser¬ 
vations  qu’il  a  pu  faire  au  cours  de  cette  campagne,  le  résui-: 
tat  de  son  expérience. 

L’évacuation  de  tous  les  blessés  vers  l’arrière  doit  etre 
aussi  large  et  aussi  grande  que  possible  d’après  lui,  et  con¬ 
trairement  à  ce  que  l'on  admet  les  blessés  les  plus  graves 
doivent  être  évacués  les  premiers  et  supportent  le  transport 
mieux  qu’on  ne  le  croit.  Pendant  cette  guerre,  les  évacua¬ 
tions  jour  par  jour  ont  été  de  Moukden  à  Kharbine  de 
60000  blessés  ou  malades  en  deux  semaines.  Kharbine,  qui  se 
trouve  à  600  kilomètres  de  Moukden,  fonctionnait  comme  un 
hôpital  d’évacuation.  M.  Potiralowski  décrit  la  façon  dont 
furent  aménagés  les  trains  d’évacuation.  Malgré  la  présence 
de  salles  d’opérations,  de  cabinet  de  radiographie,  les  chirur¬ 
giens  ne  purent  pas  pratiquer  d’interventions  dans  lè  service 
de  l’avant,  des  blessés  arrivèrent  à  1000  kilomètres  du  ter¬ 
rain  de  combat  porteurs  de  leurs  pansements  individuéls. 

Les  postes  de  secours  ne  doivent  être  ni  trop  près  ni  trop 
loin  des  lignes  de  feu.  Ils  doivent  être  installés  près  des 
routes  par  lesquelles  les  blessés  s’éloigneront  deux-mêmes  et 
souvent  en  groupe  du  terrain  de  combat.  Dans  les  centres  ou 
furent  rassemblés  les  soldais  évacués,  des  hôpitaux  furent 
créés  pour  recevoir  des  malades  atteints  de  la  même  affection 
ou  des  mêmes  genres  de  blessures  (fièvres  typhoïdes  et  dy¬ 
senterie,  oreilles,  yeux). 

D’après  M.  Potiralowski,  le  rôle  des  sociétés  de  secours  a 
été  incontestable  mais  très  exagéré.  Il  fallait  frapper  le  pubhc 
en  vue  de  solliciter  des  offrandes.  Le  service  de  santé  de 
l’armée  a  fait  son  devoir  avec  plus  de  calme  et  de  simplicité. 


LIVRES  ;^UVEAUX 

légendes  et  curiosités  de  l’histoire  (i),  par  le  docteur 
Cabanes. 

Pour  mener  à  bien  la  tâche  de  constituer  les  archives  cli¬ 
niques  du  passé,  il  faudrait  réunir  «  l’érudition  du  chartiste, 
le  tact  du  psychologue,  et  l’expérience  du  médecin  ».  11  nous 
semble  bien  que  ces  qualités  requises  pour  faire  un  bon  clini¬ 
cien  historique  se  rencontrent  chez  l’auteur  de  ce  nouveau 
volume. 


(i)  Paris,  Albin  Michel.  22.'  rue  Huygliens. 


Sous  le  titre,  Un  Maniaque  sur  le  trône,  M.  Cabanès  nous 
raconte  l’histoire  de  la  folie  de  Charles  VL 

Après  une  discussion  très  serrée  des  symptômes  observés 
chez  Charlès  VI,  Texamen  des  antécédents  personnels  et 
héréditaires,  l’influence  d’une  fièvre  lymphoïde  grave,  d’émo¬ 
tions  morales  profondes,  M.  Cabanès,  avec  Dupré,  conclut  à 
un  de  ces  états  mixtes  se  manifestant  à  la  fois  par  des  accès 
maniaques  intermittents  et  par  des  crises  confusionnelles  et 
anxieuses,  affection  mentale  bien  étudiée  par  Krapelin  en 
Allemagne,  Deny  et  Camus  en  France. 

Parmi  les  nombreux  chapitres  qui  composent  ce  nouveau 
volume,  nous  signalerons  Vénigme  du  masque  de  velours,  le 
parrain  d>e  la  marseiîldise,  la  jïn  d'un  héros,  le  prétendu  verre 
de  sang  de  iVf"  de  Sombféuil,  les  femmes  grosses  devant 
t échafaud,  etCp,.  etc.  -  , 

Le  chapitre,  peut-être  le  plus  intéressant,  est  celui  qui  est 
est  consacré  au  Légendaire  Barbe-bleue. 

Le  Barhe-bleue  de  M.  Cabanès  est  bien  différent  du  Barbe- 
bleue  que  nous  avons  tous  connu  dans  notre  enfance  et  dont  la 
cruauté  semblait  s’exercer  Uniquement  sur  les  femmes. 

L’histoire  de  Gilles  de  Rais,  telle  que  nous  la  raconte 
Cabanès,  est  vraiment  des  plus  captivantes.  Elle  nous  montre 
un  homme  plein  de  courage,  instruit,  tout  puissant,  qui  va  se 
livrer  impunément  aux  crimes  les  plus  odieux,  les  plus  nor- 
ribles  qu’il  soit  possible  d’imaginer,  crimes  inouïs  dont  le 
nombre  et  la  variété  déconcertent.  Quand,  comme  Cabanès , 
on  va  au  fond  des  choses  de  l’histoire,  on  est  loin  de  la  légende 
et  ici  nous  sommes  loin  du  conte  de  Perrault.  Jamais  en  aucun 
temps  ni  en  aucun  lieu  on  ne  vit  monstre  pareil.  «  En  com¬ 
parant,  dit  en  terminant  Cabanès,  le  barbe-bleue  de  la  légende 
avec  le  Gilles  de  Rais  de  l’histoire  on  a  deux  types  différents 
d’un  personnage  identique. 

«  Pour  les  historiens,  c’est  le  maréchal  tel  qu’il  apparut 
devant  ses  juges.  Pour  les  gens  du  peuple,  c’est  la  personnifi¬ 
cation  de  la  cruauté;  c’est  l’homme  à  qui  on  peut  prêter  tous 
les  crimes  et  dont  on  ne  chargera  jamais  assez  la  mémoire; 
c’est  le  tueur  d’enfants,  l’égorgeur  de  femmes,  c’est  pour  tout 
dire,  Barbe-bleue  !  Pour  le  médecin,  c  est  un  anormal,  un 
dégénéré,  un  maniaque  dangereux,  dont  la  société  a  pins  que 
le  droit,  le  devoir  de  se  garantir.  » 

Comment  se  fait-il  que  la  sentence,  trop  juste  et  trop  tar 
dive,  du  tribunal  de  Nantes  ait  pu  être  discutée  ?  Comment  se 
fait-il  que  des  historiens,  et  des  mieux  qualifiés,  aient  pu 
chercher  à  réhabiliter  Gilles  de  Rais  ? 

Lisez  Cabanès  et  vous  serez  édifié.  a.  brochin.  , 

Traité  de  matière  médicale.  Pharmacographie  (i),  par  J- 
Hêrail,  docteur  es  sciences,  professeur  de  matière  medi¬ 
cale  à  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  d  Alger. 

Voici  un  beau  volume  de  plus  de  800  pages  qui  me  paraît 
constituer  un  traité  bien  complet  de  matière  médicale.  A  vrai 
dire  la  matière  médicale  intéresse  plus  particulièrement  les 
pharmaciens;  et  cependant  les  médecins  ont  tout  intérêt  a  la 
connaître  ou,  au  moins,  à  avoir  dans  leur  bibliothèque  un 
ouvrage  dans  lequel  ils  puissent  trouver  le  renseignement 
nécessaire.  C’est  dans  la  matière  médicale  que  la  thérapeu¬ 
tique  va  chercher  wn  grand  nombre  de  médicaments  et  on 
peut,  avec  M.  Hérail,  la  d,éfinir  «  cette  brandhe  des  sciences 
médicales  et  pharmaceutiques  qui  traite  de  l’origme  et  dès 
caractères  des  substances  médicamenteuses  tirées  des  animaux 

et  des  végétaux  ».  Elle  relève  donc  de  la  botanique  et  dé  la 
zoologie;  elle  contracte  aussi  des  rapports,  chaque  jour  plus 
étroits,  avec  la  chimie  et  même  sous  l’influence  des  progrès 
réalisés  par  la  chimie,  le  champ  de  la  matière  médicale  s  est 
singulièrement  restreint;  les  produits  chimiques  définis  se 
sont  peu  à  peu  substitués  aux  matières  minérales  naturelles. 
Aussi  le  traité  de  M.  Hérail  est-il,  plutôt  qu’un  traité  de 
matière  médicale,  un  traité  de  pharmacographie,  ce  terme 
créé  par  Fluckiger  et  Houbury  désignant  l’histoire  des 
drogues  simples.  A  propos  dé  chaque  drogue,  1  auteur  étudie 
successivement  l’origine,  la  récolte  ou  préparation,  les  caraç- 
tères,  la  composition  chimique,  les  falsifications  et  les  usages. 

M  HRF.I.ET. 


(i)  I11-8.  Deuxième  édition,  J. -B.  Baillière  et  fds,  Pai 
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LYSOL  —  Antiseptique.  —  Désinfectant. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 


ÂMTOMIE  M4CR0SC0PIÜI]!  DES  VOIES  BILIAIRES 

EXTRAHÉPATIQUBS  (i) 

3°  Vésicule  biliaire.  —  La  vésicule  biliaire  est  un  réser¬ 
voir  membraneux,  de  forme  ovoïde,  plus  rarement  cylindri¬ 
que,  situé  dans  la  fossette  cystique,  sur  la  face  inférieure  du 
foie,  à  droite  du  lobe  carré,  depuis  le  sillon  transverse  jus¬ 
qu’au  bord  antérieur.  Cette  fossette  fait  partie  de  la  branche 
droite  de  l’H  de  Meckel.  D’une  longueur  de  8  à  lo  centi¬ 
mètres,  d’une  capacité  normale  de  3o  ou  4o  centimètres  cubes, 
mais  très  extensible,  la  vésicule  biliaire  a  une  direction  géné¬ 
rale  oblique  de  bas  en  haut,  d’avant  en  arrière,  de  droite  à 
gauche,  ün  a  coutume  de  lui  décrire  un  fond,  ou  extrémité 
antéroinférieure,  arrondie  —  un  corps,  avec  deux  faces, 
supérieure  et  inférieure  —  un  col,  se  continuant  par  le  cys¬ 
tique. 

Ainsi  comprise  la  vésicule  biliaire  est  maintenue  dans  sa 
position,  par  plusieurs  moyens  de  fixité.  C’est  ainsi  qu’il  existe 
des  veines,  veines  cystiques  profondes,  veines  portes  acces¬ 
soires  se  rendant  directement  de  la  vésicule  au  foie  et  des 
artérioles.  De  plus,  le  corps  de  la  vésicule  est  fixé  au  foie  par 
des  adhérences  celluleuses  qui  se  portent  sur  la  capsule  de 
Glisson.  Mais  le  principal  moyen  de  fixité  est  le  péritoine.  La 
disposition  de  ce  dernier  est  très  variable. 

Parfois  c'est  un  véritable  voile  tendu  sur  la  vésicule  biliaire 
qu’il  plaque  contre  le  foie,  entourant  seulement  sa  face  infé¬ 
rieure  et  la  moitié  de  ses  bords.  Considéré  dans  le  sens  verti¬ 
cal,  le  péritoine  tapisse  le  fond  de  la  vésicule,  revêt  la  partie, 
supérieure  de  ce  dernier  sur  une  étendue  de  a  à  3  centimètres, 
puis  se  réfléchit  sur  la  face  inférieure  du  foie,  formant  l’angle 
hépato-cystique.  D’autres  fois  le  péritoine  va  entourer  complè¬ 
tement  la  vésicule  et  lui  forme  un  méso  plus  ou  moins  long  la 
rattachant  au  foie.  Dès  lors  la  vésicule  peut  être  plus  ou  moins 
.flottante.  Enfin  dans  certains  cas  on  trouve  un  repli  périto¬ 
néal  prolongeant  à  droite  l’épiploon  hépato-duodénal.  Ce 
repli  peut  atteindre  le  col  vésiculaire,  le  dépasser  et  gagner  le 
fond  de  la  vésicule.  Il  est  appelé  ligament  cystico-duodénal. 
Parfois  il  se  continue  en  avant,  en  bas  et  à  droite,  semblant 
s’insérer  sur  l’angle  colique  droit  :  ligament  cystico-duodéno- 
oolique  des  classiques,  cystico-duodéno-épiploïque  d’Ancel  et 
Sencert. 

On  a  vu  coïncider  cette  disposition  avec  l’existence  du  mé- 
socyste  hépatique,  si  bien  que  la  vésicule  paraissait  suspen¬ 
due  au  milieu  d’un  épiploon  hépato-colique  (Jonnesco). 

Cette  disposition  du  péritoine  laisse  deviner  la  variabilité 
des  rapports  de  la  vésicule. 

a.  Rapports  du  fond.  —  Dirigé  en  bas  et  en  avant,  le  fond, 
portion  la  plus  mobile,  entièrement  recouvert  de  péritoine, 
dépasse  le  bord  tranchant  du  foie  de  i  à  4  centimètres,  selon 
que  la  vésicule  est  pleine  ou  distendue  :  c’est  le  lieu  de  l’échan- 
orure  ou  incisure  cystique.  Il  est  très  rare  que  le  foie  recouvre 
complètement  la  vésicule  et  qu’il  faille  soulever  son  bord 
antérieur  pour  la  découvrir  (Calot).  La  face  supérieure  est 
séparée  du  foie  par  un  double  feuillet  péritonéal  limitant  le 
recessus  hépato-cystique  deJacquemet,  déjà  individualisé  pré¬ 
cédemment.  La  face  inférieure  repose  selon  les  cas  (méso  plus 
ou  moins  long,  foie  abaissé,  etc.)  sur  le  côlon  transverse,  sur 
le  duodénum  (adhérences  possibles).  Ses  rapports  avec  la 
paroi  abdominale  sont  les  plus  importants  à  préciser.  Le  fond 
de  la  vésicule  est  généralement  situé  à  i  ou  2  centimètres  en 
dehors  du  bord  externe  du  muscle  droit  de  l’abdomen,  à  5  ou 


6  centimètres  de  la  ligne  médiane  (Siraud),  à  lo  ou  12  centi 
mètres  (Raynal).  D’autre  part  le  fond  serait  au  contact  du 
rebord  costal,  au  niveau  de  l’extrémité  antérieure  de  la  dixième 
côte,  dans  le  dé  cubitus  dorsal  (Calot).  Dans  la  pratique  on 
cherchera  le  fond  de  la  vésicule  à  l’intersection  du  bord 
externe  du  muscle  grand  droit  et  de  la  dixième  côte  droite,  un 
peu  en  dedans  en  cas  d’hypertrophie  du  foie,  un  peu  en  dehors 
en  cas  d’atrophie. 

b.  Rapports  du  corps.  —  Nous  avons  déjà  vu  ses  faces  supé¬ 
rieure  et  inférieure  avec  l’étude  des  moyens  de  fixité.  Nous 
ajouterons  que  normalement  la  face  inférieure  du  corps  répond 
en  avant  au  côlon  transverse,  en  arrière  au  duodénum.  Des 
adhérences  fréquentes  expliquent  le  passage  possible  de  cal¬ 
culs  directement  de  la  vésicule  dans  le  gros  intestin.  Parfois 
la  vésicule  est  déviée  à  gauche  et  affecte  des  rapports  avec  le 
pylore  (coloré  souvent  en  vert  sur  le  cadavre),  ou  à  droite,  se 
mettant  en  contact  avec  le  rein  droit. 

c.  Rapports  du  col.  —  C’est  la  portion  la  plus  étroite  recour¬ 
bée  en  bec  d’oiseau  (Heister).  Séparé  du  corps  par  un  sillon  et 
du  canal  cystique  par  un  rétrécissement,  le  col  est  infléchi  à 
angle  aigu  sur  le  corps,  formant  ainsi  parfois  avec  la  nouvelle 
inflexion  du  cystique  un  ô"  italique,  à  branches  rapprochées 
(Cruveilhier).  Dirigé  de  droite  à  gauche  puis  d’avant  en 
arrière,  le  col  présente  des  étranglements  au  nombre  de  trois. 
Les  deux  premiers,  en  comptant  à  partir  de  la  vésicule,  limi¬ 
tent  une  bosselure  répondant  au  bassinet  de  Broca.  Situé  au 
sommet  de  la  fossette  cystique,  inclus  ou  non  dans  le  petit 
épiploon  selon  la  disposition  péritonéale,  le  col  s’avance  vers 
le  hile,  sans  l’atteindre  en  général.  Il  repose  sur  la  première 
portion  duodénale,  au  voisinage  de  son  angle  avec  la  deuxième 
portion .  1 1  répond  en  haut  à  la  branche  droite  de  la  veine  porte. 
Dans  l’angle  rentrant  du  col  et  du  corps,  à  gauche,  se  trouve 
un  gros  ganglion  lymphatique,  ganglion  du  col  de  Mascagni 
inconstant. 

4°  Canal  cystique.  —  Etendu  du  col  de  la  vésicule  biliaire 
au  canal  hépatique,  ce  conduit  biliaire  a  généralement  un 
aspect  flexueux,  noueux  et  bosselé.  A  l’état  de  vacuité  il  est 
aplati  et  assez  lisse.  D’une  longueur  variable,  3  à  4  centimè¬ 
tres,  le  cystique  a  un  calibre  très  irrégulier.  D’un  diamètre 
inférieur  à  celui  de  l’hépatique,  2  à  3  millimètres  en  moyenne, 
il  présente  des  rétrécissements  et  des  dilatations.  Pour  Faure 
le  minimum  du  diamètre  est  au  niveau  de  sa  naissance;  pour 
Hyrtl  à  sa  partie  moyenne;  Raynal  admet  la  même  disposition 
que  Faure,  qui  signale  de  plus  une  dilatation  ampullaire  ou 
fusiforme  du  canal.  Oblique  en  bas,  en  arrière  et  à  gauche,  le 
cystique  se  rapproche  du  hile.  En  général  l’angle  vésiculo- 
cystique  est  à  quelques  millimètres  de  l’extrémité  droite  du 
hile,  et  sur  un  plan  antéroinférieur.  Pour  Descomps  vésicule 
et  cystique  sont  dans  une  sorte  de  dépendance  du  diverticule 
droit  du  hile.  Très,  rarement,  à  la  suite  de  l’effacement  ou  de 
l’absence  du  lobe  carré,  la  vésicule  et  le  cystique  sont  reportés 
à  gauche,  au  niveau  de  la  face  antérieure  de  l’épanouissement 
du  pédicule.  Parfois  le  canal  cystique  part  à  angle  droit  de 
l’extrémité  du  col  et  se  dirige  transversalement  vers  le  canal 
hépatique. 

Gomme  le  canal  hépatique,  le  cystique  chemine  dans 
l’épaisseur  de  la  portion  hépato-duodénale  du  petit  épiploon.  Il 
descend  situé  en  avant  et  à  droite  de  la  veine  porte,  séparé  du 
canal  hépatique  par  un  espace  angulaire  très  variable,  angle 
de  ligature  de  l’artère  cystique  (Hartmann). En  effet  dans  le 
cas  où  il  y  a  une  vésicule  munie  d’un  long  méso,  le  cystique 
rejoint  assez  bas  l’hépatique,  ne  s’adossant  à  lui  que  tardive¬ 
ment;  au  contraire,  si  la  vésicule  est  collée  contre  le  foie,  le 
cystique  rejoint  précocement  l’hépatique  et  les  deux  canaux 
cheminent  côte  à  côte  durant  un  parcours  variable.  L’artere 
cystique,  dont  nous  avons  déjà  cité  les  nombreuses  variétés, 
est  généralement  située  à  gauche  du  canal  qu’elle  côtoie,  plus 
rarement  à  droite.  Quant  à  la  terminaison  du  cystique,  elle 
mérite  une  étude  spéciale  qui  rentre  dans  celle  du  confluent 
hépato-cystique. 

(A  suivre.) 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 


(i)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit  ,  1912,  n®  81,  p.  1182. 
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■  sOBORISANTmOPlASTlQUr  6ENERAL 

5“ _ _  n  ac%nr  //C  \ 


Plasma  de  Quintoa 

Captép'laSTATIOH  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 

H.  CAHBION,  54,  faub.  S‘-Honoré,  PaW, 
fournisseur  exclusif 
PES  DISPENSAIRES  MARINS  PE  PARIS 


HBH  LES  CORSETS  DE  A.  CLAVERIE  ^  PARIS 

CORSETS  MÉDICAUX 

Corsets-Ceintures  Corsets  réformateurs 

Nouveaux  modèles  brevetés,  de  coupe  rigoureusement  anatomique,  pour  la  toilette. 


r,  de  l’appareil  respiratoire,  névralgies,  affections 
mobile,  déviations  ou  déformations  de  la  colonne 


iOUVCaUA  IIIUAACICO  —  - 

pour  maladies  de  l’estomac,  du  c 
^dominales,  ptose,  entéro-colite,  r 

’HS  /es  /ntf/oaf/ons  de  MM.  /es  Membres  du  corps 

ElaMUsemeals  A.  CLAVERIE,  234.  Faubourg  Sainl-Marlin  PARIS 

.  Téi.  m-71.  _ 


ALIlBEIITMIOIteMmBEè 


Suc  DE  VIANDE  ADRIAN 

TJbb  etnllècr  a  touche  équivaut  h  128  gr.  de  idande; 

P  (DE  VIANDE  ADfilAR 
QÜDRES  DEDIFTECKADRIAN 
(deLENTILLES  ADRIAN 

Aliment  complet  adrian 

Toutes  les  fols  oue  iTnanlüon  devient 
menaçante  remploi  des  Suc  et  Poudres 
,  j^drian  est  Indiqué, 


PHn.«îPHOPINAL  JUIN 


QUASSINE  _  APPÉTIT 

frêmint  —  Mrrc  I  1  I 


ANÉMIE,  CHLOROSE  6  toutes  HÉMORRAGIES 


CARBONEE 


D  OS  E  : 

5  œntigrammes  par  dragée. 


au  perchlorure  de  Fer 

{DE  GONSERVATm  IHDÉFIMIE) 


4  à  B  par  jour  au  milieu 
du  déjeuner  et  du  dîner. 


“  INDICATIONS  TM  EHAP  EU  TIQUES  »' 

«  Enin,  et  pour  en  terminer  avec  les  médicalioBs, 
vous  en  citerai  deux  qui  ontyour  Imt  de  modifier  la  censé 
sanguine  sans  prétendre  impressionner  directement  ie 


Ce  sont  :  i”de  fuenfhlorwre  ëe  fer  qne  I  »n  prescrit  en 

pilules  de  xo  gr.  i  o,  .à  la  dose  , de  deux  par  jonr  avant  le 

repas  Cette  Tpréparation  doit  s’admimstrer  paramiliere- 
S  aux  malade^s  . anémiques,  à  lace  blême,  aux  n.uqueu- 
ses  décolorées. 

1°  La  mëâicatioin  acide,  etc.  » 

Traitement  de  la  Maladie  de  Bright  ebron^e,  par 

M.  te  professeur  A.  Robin  [Mulletin  gener^  Ae  tkerapeu- 
tique,  numéro  du  î5  juillet  1907,  page  49). 


t  W#»*"  E  w  a  a  V 

.«  Les  malade*  tombent  parfois  dans  une  profonde  ané¬ 
mie.  'Leurs  ranqne'ases  se  décolorent,  leur  face  pâlit  et 
devienil  bouffie,  ils  ont  des  faiblesses  allant  parfois  jusqu’à 
la  svamape. 

Àlws  on  s’adressera  aux  toniques  et  reconstituants 
médicamenteux,  au  fer  notamment.  Seulement,  comme 
ont  excellent  reconstituant  est  capable  de  réveiller  des 
hémorragies,  on  fera  .choix  du  seul  de  ses  sels  qui,  loin 
de  provoquer  les  hémorragies,  soit  apte  à  les  combattre, 
à  savoir  :  le  perchlorure  de  fer.  On  radministrera  en 
dragées  de  o  gr.  lo,  au  milieu  du  déjeuner  et  du  dîner.  » 
Traitement  systématique  de  Tulcère  de  l’estomac, 
par  M,  le  'professeur  A.  Robin  [Bulletin  général  de  théra¬ 
peutique,  3d  novenfhre  1906). 


ae,  numéro  du  ib  juillet  1907,  page 

Écteinflllon  et  Littérature  :  Phanmeie  CASmn.’S,  r.  des  Pyramides.  — PARIS 
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DARF(^SE Frèras.  13,  Rue  Pavée.  —  Détail  ;  TOUTES  PHiRMACtES 


Liquide 


Capsules 


Bromovalérianate  de  Soude  : 

Ogr  50  I  Ogr.25 

par  cuillerée  a  catô  |  par  Capsule 
(2  à  6  par  jour).  |  (4  à  12  par  jou 


VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Lcplu>  açriabU  U  U  plu, 
des  Tonique,  ne  constipant jamais. 
Dose  :  Un  verre  à  bordeaux  avant  ou  après 
chaque  repas.  ^ 

MARIANI,  Ph^e»^  41, boni.  Haussmann 
et  dans  toutes  les  pharmacies. 


Antiseptique  général 

sans  odeur  et  non  toxique 


LUSOFORME 


Échantillons  sur  demande. 

SOCIÉTÉ  D'ANTISEPSIE,  15,  rue  d’ Argenteuil,  PARIS. 


Désinfectant 

Désodorisant 


MSSÙC/É  A  £A  CATAÂASF  ET  AUX  OXYDASES 


LE  FLACdN 
ENTIER 
8  FRANCS  "" 


PLUS  HAUTES 

RÉCOMPENSES 


PRÉPARÉE  :  ■  WlIfMlMl 

etconcewtrêe  ^  ^ 
afroid  ^  ^tfUiiiïiiiniifT 

ASSEWCE  TOTALEpe TOUS  GERMES  NOCIFS 


TRAITEM  ENTde  L'ANÉMIE.NEÜRASTHÉNIE 

et  PE  TOUS  LES  ETATS  COWSOIVI PTI FS 


w 
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SAMEDI  27  JUILLET  1912. 


Ce  journal  parait  trois  lois  par  semaine, 

LE  MA&Dl,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française  saukdi 
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our  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  par  a 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


administration 
49,  rue  St-Audré-des-Arts, 

rnis  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6* 


PRIX  DE  L’ABONNEtflENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr. 

Prix  du  numéro  :  10 


:  ±:i  fr.  -  1  an  :  2 

—  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

^  TÉLÉPH.  819-B2 


SOMMAIRE 

revue  générale  ,,  T 

Tuberculose  pulmonaire  et  grossesse,  par  M.  Jean  Colombet. 

livres  nouveaux 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  CHIRURGIEN  DES 
aÔPiTAUX.  —  Epreuve  opératoire.  —  Séance  du  24  juillet. 

MM  Gapette,  i5;  Mercadé,  23;  Martin,  24;  Bazy,  i4, 
Oldnczvc^  23-  Gernez,  25;  Heitz-Boyer,  27;  Mocquot,  29. 

SS’duiiaillet. -  Vf.'»» 

aiguë.  ■  -  MM.  Mercadé,  .5;  Okincayc,  ao; 
Gernez,  i8;  Heitz-Boyer,  i6;  Mocquot,  19. 

Les  autres  candidats  se  sont  retires. 

DisTmOTIONS  HOUOKIFIOL-BS.  -  So.t  promus  OU  nommes 
^  doceur  DucMteau.  mé- 

N...cr  (de  Paris), 

TrSaîd  midS  éùchcf  d.  première  classe  de  la  m.rme, 
/Roux-Freissineng,  médecin  ^  ’ 

|Tnedecin  ^  docteurs  Bonzon,,Farez, 

Au  grade  Maréchal,  Ombrédanne,  Retterer, 

mctrÊl  ^^ïs”  de  Paris),  Broussin  (de  Versailles), 
mcharmere  e  1  Tours  ,  Maignal  (.de  Dakar); 

Allafn  SédecÏÏ  i  première  classe'de  réLve;  Régnault, 
oüdart  et  Barbe,  méLcins  de  première  classe  de  la  marine. 

statistique.  -  Le  service  de  la  statistique  de  la  viUe  de 
Parl^TcLSté,  pendant  la  vingt-neuvième  semaine,  833  deces 
au^rde  878  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de 

rS  -  lieu  de  2  la  semaine 
précédente  (moyenne  5);  la  diarrhée  infantile  a  cause  58  deces 
d»  O  à  I  an  iu  lieu  de  62  la  semaine  précédente  (moyenne  Sa). 

Res  autres  maladies  infectieuses  ne  dépassent  pas  la 
pormale.  , 

ra^peTà  t^u^SonSs^îe  k  monUn’Tde  la  souscription, 
rappelle  a  to  médirai  en  faveur  de  1  aviation  mili- 

ta^re^’^est  remis'au  cLité  national  que  préside  notre  éminent 
onfrèfe  M  le  sénateur  Raymond,  et  que  le  Comité  national 
rdSe’de  ne  verser  qu’entre  les  mains  des  services  compe- 
InTlZ  sommes  reculillies  par  lui,  et  seulement  au  fur  et  a 
mesure  des  dépenses  engagées.  ;  leurs  oboles 

Nos  .raSpK^  ae.  aillé 

réZ,'  b“  n'.h“  a”  iovït  on  militaire  et  ‘Qu’elles  eoutribn.. 
«in™  cernent  à  conserve,  é  1*  Franc,  le  prem.er  rang 


que  ses  aviateurs  lui  ont  si  glorieusement,  mais  parfois  si 
‘‘T(ro~S'esr.fpremiéres  .o.seriptions  .■éléve  à 

ComL^  prie  instamment  tous  les 
d’adresser  leurs  souscriptions,  si  minimes  soient-elles  au  tré¬ 
sorier,  m:  le  docteur  Chapon,  21,  rue  du  Louvre,  Pans. 

Deuxième  liste  de  souscription  :  ^ 

Docteur  Ravaud . 

_  Contet . . . 

—  Huerre . g 

—  A.  Maurice . . 

—  Gamulin . ^ 

—  Vatineau . . oK 

Syndicat  médical  de  la  Sarthe  ^docteur  Vincent). .  ^2a 

Professeur  Bouchard . . . 

Docteur  G.  Lyon . 

_  J.-L.  Faure .  f. 

—  Bodin . . . 

Syndicat  médical  des  Voges  (docteur  Brallet) ...  00 

Société  de  médecine  du  Mans  (docteur  Delaunay). 

Docteur  Gairal . . 

—  Bourdel . . .  f. 

Maison  des  Etudiants  (docteur  Mallet) . . .  3° 

Docteur  Walsdorff . . 

_  Boulay . -.TV; .  oh 

_  A.  Petit,  i3o,.rue  de  Rennes . . 

. — .  Martinelli . . . . 

—  Goudour. . . . . . . . 

—  Schmitt. .  ^ 

—  Coudray . ' . ‘  i  ' 'liV  '  '  ‘  *** 

Conseil  des  professeurs  de  la  Faculté  de  Mont- 

pellier  (docteur  Vires) . 

Docteur  Deparpe . 

_  Paul  Guillon . 

—  Le  Maguet . 

Professeur  Gilbert .  — 122 

•  Total .  ïo63 

Première  liste  de  souscription .  ^10^ 

Total  général .  3i68 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 

la  mort  de  M.  le  docteur  Pfeiffer  (de  Paris). 


RENSEIGNEMENTS 

452.  —  EXTERNE  CHIRURGIE,  SAINT-LOUIS  (^3o  fr. 
demande  remplaçant  du  i®"'  Ou,  au  plus  tard,  .  „  . 

i5  septembre.  -  Ecrire  P.  N.  Deschamps,  25,  quai  Conti. 
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lODALOSE  GALBRUN 


■ - '' 

■  pi« 

I  Rempla 


■  ODE  PHYSiOI.OGiQUE,  SOI.UBLE,  ASS1MILABI.E 

Première  Conibinaison  directe  et  entièrement  stable  de  l’Jode  a 
■DÉCOOTERTE  en  1896  PAR  E.  GALBRUN,  docteur  en  p 

Remplace  toujours  Iode  et  lodures  sans  Iodisme. 

Vingt  gouttes  ZODALOSB  agissent  comme  un  gramme  lodure  alcalin, 

Ltttératpkb  JT  ËcHAifTHLt.oHs  :  LABORATOIRE  GALBRUN,  18.  Rue  Oberkampf,  PARIS. 


ABLE  ■ 

jpeptone 

i  Iodisme.  I 

if/aires 

ri»  im. 


§  Gastro-Entérites  d» 

Nourrissons  ] 

DIARRHÉES  INFANTILES 

Troubles  dyspeptiques  | 

de  la  première  Enfance  P 

PpqscHpb:  f 

1/2  a  1  cuillerée  â  café  de  1 

Sirop  Jrouette-Perret 

à  la  “PAPAÏNE”  1 

avant  ou  après  chaque  tétée  ou  biberon,  w 

n  Le  Sirop  de 

fl  Trouette  -  Perret 

U  “Papaïne”  digère 

W  /e  lait,  combat  la  Dyspepsie, 

fl  ef  permet  aux  muqueuses 

Q  \  de  réparer  leurs  lésions. 

La  “Papaïne”  est  [ 
un  ferment  digestif  végétal 
qui  digère  et  peptonise, 
quelle  que  soit  la  réaction 
du  milieu.  | 

Facilite  le  sevrage  et 
favorise  la  reprise  du  lait, 
après  les  diètes  et  régimes. 

B  IIUUIIES.iSTOI 

1  Slnpklniiielti-Perrel 

y  à  la  papaïne 

Q  Une  cuillerée  à  soupe  à  chaque  repas 

Le  Flacon  :  4  fr. 

lAG.oEsINTESTINSoisI 

ÊliiirdeTrouette-Perret 

âla  PAPAÏNE 

Un  verre  à  liqueur  à  chaque  repas 

Le  Flacon  :  5  fr. 

OiFMTS„..MnS 

Cachets  kTroiKtle-Fèntl 

âla  PAPAÏNE  | 

Un  à  deux  cachets  à  chaque  repas  t 

La  Boîte  :  4  fr. 

TROUËTTË,  15,  Bue  des  Immeubles-lnaustrieis.  PARIS.  -  Vente  réglementÉe  laissantaux  Pharmaciens  un  bénÉficenomiaFJ 
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REVUE  GÉNÉRALE 


TIJBERCIJIOSE  PIUMOPIAIRE  ET  GROSSESSE 


Par  M.  Jean  COLOMBET, 
e  des  hôpitaux  de  Lyon  et  de  la  maternité 
de  l’ Hôtel-Dieu. 


Le  clinicien  en  présence  d’une  femme  enceinte, 
atteinte  de  tuberculose  pulmonaire  se  trouve  en  face 
de  plusieurs  problèmes  très  angoissants  qu  il  a  le 
devoir  de  résoudre  ;  ,  ,  -  • 

Quelle  sera  l’influence  de  la  grossesse  sur  la  lésion 
du  poumon?  —  Quelle  sera  l’action  de  la  tuberculose 
sur  la  grossesse?  —  Quelle  sera  la  valeur  du  produit 
de  conception?  ^  ■ 

A  chacune  de  ces  questions ,  il  doit  faire  une 
réponse  d’autant  plus  consciencieuse  quelle  lui  dic¬ 
tera  une  conduite  thérapeutique  parfois  grave  dans 
ses  conséquences. 

I 

Historique.  —  H  n’est  donc  pas  étonnant  de  con¬ 
stater  que  les  rapports  entre  la  grossesse  et  la 
tuberculose  pulmonaire  aient  été  étudiés  depuis  tort 
longtemps.  Beaucoup  de  mémoires  se  plaisent  à  citer 
l’opinion  d’Hippocrate.  Depuis,  ce  problème  a  fait  le 
suiet  de  nombreux  travaux,  il  a  été  posé  et  discute 
maintes  fois  dans  les  sociétés  et  congrès  de  méde¬ 
cine,  il  a  été  résolu,  d’ailleurs,  dans  des  sens  très 
différents,  comme  l’on  peut  s’en  convaincre  par  la 
-lecture  des  documents  qui  s’y  rapportent. 

Ce  sont  des  idées  générales,  qui,  aux  difterentes 
époques  ont  dirigé  le  traitement  de  la  femme  enceinte 
atteinte  de  tuberculose  pulmonaire. 

De  la  plus  haute  antiquité  jusqu  au  milieu  du 
xix'  siècle  on  a  vécu  sur  cette  idée  que  la  grossesse 
■avait  une  influence  heureuse  sur  la  bacillose  pulmo¬ 
naire.  Cette  opinion  a  été  défendue  par  Sim^  Ron¬ 
cière  de  la  Cha«sagne,  Alarc  Franck,  Baumes,  Cullen. 
Lassègiie,  etc.  Wernich  recommandait  meme  aux 
jeunes  femmes  phtisiques  le  mariage,  dps  le  but 
de  guérir  leur  affection  du  poumon.  Aussi,  logiques 
avec  eux-mêmes  les  médecins  de  cette  époque  lais¬ 
sèrent  toujours  évoluer  la  grossesse  de.  la  femme 
tuberculeuse.  ,  ,  t-,  i  -ui 

En  i84q  Grisolle,  deux  ans  plus  Qrd  Dubreuihl, 
reprenant  les  idées  émises  par  Mauriceau,  firent  une 
communication  à  l’Académie  de  médecine  pour 
prouver,  documents  cliniques  en  mains,  1  influence 
néfaste  de  la  grossesse  sur  la  phtisie-,  la  grande 
majorité  des  médecins  se  rangèrent  a  leur  avis, 
parmi  eux  il  convient  de  citer  en  France,  Gueneau 
de  Mussy,  Perroud,  Hergott,  Grancher,  et  a  1  etran¬ 
ger  Lebert,  Triedleben,  Virchow,  Brehmer,  Kir- 
schner,  Bernheim,  Bumm,  etc. 

Or  ce  fait  nouveau  n’eut  pas,  tout  au  début,  de  con¬ 
séquences  thérapeutiques  appréciables,  soit  que 
l’interruption  de  la  grossesse  fut  rejetee  en  prin¬ 
cipe.  par  certains  accoucheurs  qui  1  estimaient  con¬ 
traire  à  la  morale  et  à  la  loi,  soit  qu  une  pareille 
intervention  fût  considérée  comme  inefficace  ou 
même  nuisible.  Ce  dernier  argument  a  ete  soutenu 
par  V école  française  dont  le  seul  souci  meme  encore 
aujourd'hui  e.st  de  laisser  évoluer  la  grossesse  jus¬ 
qu'à  terme  en  la  favorisant  par  des  moyens  purement 

De  cette  notion  nouvelle,  les  savants  étrangers 


tirèrent,  dans  la  suite,  des  conclusions  thérapeu¬ 
tiques  bien  différentes. 

Pasquali,  Bompiani,  au  Congres  de  la  bociete 
d’obstétrique  à  Rome  (i886)  présentèrent  plusieurs 
cas  d’interruption  de  grossesse  pour  tuberculose 

pulmonaire.  En  1890  William  Duncan  considérant 

fa  grossesse  comme  une  complication  de  la  pntisie 
préconisa  sans  hésiter  la  lutte  contre  la  puerperalite 
en  pareil  cas.  Le  principe  de  l'interruption  de  la 
grossesse  était  posé  ;  il  fut  défendu  dans  la  suite  par 
Simpson  au  Congrès  de  Padoiie  1908,  par  Puncke 

allemande  se  fit  bientôt  le  champion  de 
cette  thérapeutique  nouvelle,  mais  elle  en  exagéra  a 
portée  puisque  l’on  vit  bientôt  certains  gynécologues 
proposer  pour  tous  les  cas  de  grossesse  associée  a  a 
tuberculose  pulmonaire  non  plus  seulement  V  avoi- 
tement  provoqué  mais  la  stérilisation  temporaire  ou 

définitive  de  la  femme  enceinte. 

Actuellement  à  l’étranger,  une  opinion  plus  modé¬ 
rée  tend  à  prendre  pas  sur  les  autres.  La  puerpera- 
lité  a  une  action  très  variable  sur  les  lésions  tuber¬ 
culeuses  du  poumon,  qui  elles-mêmes  se  présentent 
sous  les  formes  les  plus  diverses.  Aussi,  il  convient 
de  raisonner,  non  pas  sur  des  principes  absolus, 
mais  sur  chaque  cas  pris  en  particulier,  et  Ion  doit 
faire  appel  tantôt  à  une  thérapeutique  purement 
médicale  et  tantôt  à  une  intervention  plus  énergique. 

Avant  d’exposer  et  de  discuter  le  problème  théra¬ 
peutique,  il  est  utile  de  mettre  en  lumière  les  faits 
cliniques  sur  lesquels  il  repose. 

II 

Influence  de  la  grossesse  sur  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  —  Nous  nous  trouvons  en  présence  de  plu¬ 
sieurs  opinions  : 

Les  anciens  sont  des  optimistes  ;  ils  estiment  tous 
que  la  grossesse  est  indifférente  sinon  favorable  a  ta 

Lberculose  pulmonaire.  Buckhardt  et  Wernich  lui 
attribuent  même  une  action  curative.  De  nos  jours 
Alercier  et  Kania  admettent  que  la  grossesse  atténué 
ies  effets  de  la  prédisposition  tuberculeuse. 

Pour  Mauriceau,  Louis,  Gaulard,  etc.,  lag/'055M^e 
no-^rave  la  tuberculose  pulmonaire.  Les  auteurs  etran- 
o-e?s  modernes  abondent  dans  ce  sens;  Heiinann, 
dans  une  statistique  générale  montre  que  cette  action 
nocive  se  produit  dans  78,4  P-  «o»  et  provoque  la 
mort  dans  55  p.  100  des  cas.  Dans  la  statistique 
Fellner-Schauta  la  grossesse  a  ete  le  point  ce  dopait 
d’une  poussée  tuberculeuse  dans  68  p.  100  des  cas. 
Pradella  s’appuyant  sur  iod5  observations  affirme 
avoir  constaté  une  aggravation  dans  80  cas  sur  100. 
Hermann  et  Hartl  en  ont  fait  la  preuve  expérimentale 
sur  des  cobayes.  .  .  . 

(Certains  auteurs  adoptent  une  opinion  mixte  .  la 
nuerpéralité  a  une  action  d’arrêt  à  l’une  de  ses 
périodes  (début,  milieu  de  la  grossesse)  et  une  in¬ 
fluence  accélératrice  aux  autres  (accouchements, 
suites  de  couches,  lactation)  [Gendrin,  Pidoux, 
j  Peter,  etc.]. 

Les  éclectiques  constatent  simplement  que,  sui- 
I  vaut  le  degré  des  lésions  et  la  résistance  des  sujets, 

I  la  tuberculose  reste  stationnaire  ou  s’ameliore  ou 
j  .s'aggrave  au  cours  de  la  grossesse  (Dubois,  Héraud, 

I  Cornil,  etc.) 

La  clinique  semble  donner  raison  à  cette  derniere 
opinion  ;  dans  la  majorité  des  cas  les  événements  se 
passent  ainsi  :  .  i  -i 

«  Tolérance  relative  ou  légère  poussée  au  début. 
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aoeaimie  aiiâBiiiiea  de  I»  grossiesse.  aggiTayatio®  à  ia 
fin  de  la  g’estation.  VéritabAe  eO(a,p  de  lo'iæet  au 
moment  de  i’accoiiibeJiLemeÆiit  et  surtout  peadiaHt  les 
suites,  de  icoudues.  .»  (Maguette, )i 
L  allai, temeiit  entretient  et  favorise  cette  aggrava- 
itüOH..  rhéoi'iqueai'cnt  d’aïlîeurs  la  grossesse  par  àes 
ina(tliiicationS'prttf(.‘)inde&  cpi’elle  apporte  (la®sla  circra- 
latioii.  et  la  iiutrttiioo  de  I  organisme  en  affaiblit  la 
résistance.,  J.a-“  sang,  d'il  Boimiaire,  se  trouve  dans  des 
conditions  de  chloroanéma'e,  tousses  éléments  sont 
diminués,  sauf  leaii  et  les  leucocytes.  I>u  côté  de 
1  urine,  même  rai-éracli.ou  des  substances  solubles  et 
extractives:;  la  perle  des  pho.sphate.s  est  très  accusée, 
il  se  produit  une  espèce  de  cachexie  par  dsëminérali- 
sation  au  profil  de  rorgaiiisme  fœtal  fFerrier).  La 
gro.ssesse,  avec  ses  tirndrles  sympadiiques  et  ses 
coinpJication.s .  doit  être  considérée  comme  une 
vcrita.ble  maladie  «k  neuf  mois  qui  facilite  singu¬ 
lièrement  la  contagion  hilverculeuse  et  favorise  l^ag'- 
gravation  d'une  lésion  existante. 

_  En  réalité,  la  résistance  die  l’oii'ganisme  est  tou¬ 
jours  diminuée  Resinelli'  mais  certaines  co'adilions 
masquent  ou  exagèrenl  celle  action néfa.sle.  La  sitraa- 
ition  sociale,  létal  moral,  les  tares  héréditaires  ou 
acquises,  les  degres  et  la  forme  de  la  tuberculose, 
les  infeciions  associées,  Je  passé  ob.vtétrical,  la  gros¬ 
sesse  elle-même  qui  jHHit  idoluer  sans  violence  ou 
s  aecomipagner  de  manib'stations  sympathiques 
graves  (troubles  gastro-intestinaux,  hépatiques  ou 
rénaux)  constituent  des  sources  continuelles  d’into¬ 
xication. 

_  Aussi  il  est  difficile  d’étalilir  pour  chaque  cas  par¬ 
ticulier  le  pronostic  de  la  tuberculose.  C’est  pour 
cette  raison  qu  il  faut  être  pe.fxwtis/e  même  dans  les 

cas  les  plus  favorables  (Marigîiano-Schauta.i 
De  ces  considérations,  il  faut  retenir  les  deux  faits 
suivants  : 

^  aggravation  fréquente  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  pendant  la  grossesse  et  surtout  au  moment 
de  1  accouchement  et  dans  les  suites  de  couches. 

l>.  La  difficulté  d'établir  un  pronostic  de  la  lésion 
tuberculeuse  au  début  de  la  grossesse. 

III 


Influence  de  la  tuberculose  pulmontiire  sur  la  gros¬ 
sesse.  Sur  cette  question,  les  opinions  sont  moins 
divergentes  et,  pour  la  grande  majorité  des  accou¬ 
cheurs,  les  faits  se  passent  ainsi  : 

L’avortement  spontané  est  rare,  raccoiicliement 
prématuré  est  très  fréquent,  presque  de  règle  dans 
les  cas  graves. 

Dans  les  formes  bénignes  ou  moyennes,  d'accou- 
cliement  se  produit  <à  terme  (Ascoli.  Alerletti, 
Freund,  etc.). 

L  interruption  spontanée  de  la  grossesse  est  due 
surtout  à  des  complications  de  la  maladie  'hémop¬ 
tysie,  toux  fréquente  et  spasmodique,  infections 
secondaires,  hyperthermie,  etc.). 

A  sa  naissance  1  enfant  a  un  poids  souvent  infé¬ 
rieur  à  la  moyenne  (Charrini,  rarement  supérieur, 

.  parfois  normal. 

hn  résïumé la  iiiherculose pulmonaire  n  entrave  pas 
sensiblement  la  marche  de  la  grossesse. 


IV 

Valeur  du  produit  de  conception.  —  Quand  la  tuber¬ 
culose  puLnronaire  évolue  norinalementrenfant  arrive 
à  terme.  Quel  est  le  sort  qui  lui  est  réservé  ? 

Pour  résoudre  ce  problème  il  faut  connaître  ïétat 


de  santé  de  Venfant  à  sa  naissance,  les  dangers  nui 
le  menacent  dans  l  avenir.  ® 

a.  La  valeur  du  produit  de  conception  à  la  nai« 
saKe  est  a  priori  fonction  de  ^influence  hérédita^^ 

La  contagion  conceptionnelle  par  le  sperme  ani  p 
infecte  I  ovule  au  moment  de  la  fécondation  doit  être 
tellement  rare  qu’elle  ne  pe,ut  entrer  en  linne  de 
compte  dans. la  discussion  du  problème.  ” 

Trois  opinions  restent  en  présence  : 

L’enfant  n’hérite  à  aucun  degré  des  tares  de  la 
inea-e,  et  par  conséquent  doit  être  considéré  comme 
norroal  et  sain  à  la  naissance.  Il  nait  sain,  afnolu- 
ment  indemne,  non  tuberculeux,  non  rnherculhabU 
(Lequeux). 

Pour  défendre  cette  théorie,  on  invoque  le  rôle 
d  arrêt  du  placenta  pour  les  microbes  et  les  toxines 
1  extrême  rareté  des  lésions  tuberculeuses  au  niveau 
du  placenta  et  dans  les  organes  du  fœtus,  le  poids 
normal  de  l’enfant  à  sa  naissance,  l’absence  de  tout 
stigmate  de  tuberculose,  le  parfait  développement 
ultérieur. 


Comby  affirme  que  l’hérédité  de  terrain  n’existe 
pas  plus  que  l’hérédité  de  graine.  L’enfant  devient 
tuberculeux  parce  qu’il  se  contamine  directement 
en  vivant  dans  le  milieu  familial,  mais  si  on  réloigne 
immédiatement  de  ce  milieu  infenté,  comme  le  con¬ 
seille  le  professeur  Weill  il  &e  développe  auss,i  bien 
que  tout  autre. 

Cette  opinion  qui  nie  toute  héré<;lité  a  aussi  ren¬ 
contré  de  nombreux  adversaires  qui  lui  ont  opposé 
soit  la  théorie  de  l’hérédocoiïtagion  soit  la-  doctrine 
de  la  prédisposition. 

L  hérédocontagion  est  déîend%re  S!nrto.ii.t  à  l'étran¬ 
ger  ;  l’infection  se  fait  par  voie  sanguine  à  travers  le 
placenta  par  l’intermédiaire  des  leucocytes  on  de 
répithélium  de  la  villosité  choriale. 

Cette  opinion  prétend  s’appuyer  sur  des  preuves 
cliniques  eit  expérime-ntales. 

De  nombreux  auteurs  ont  signalé  des  cas  de  tuber¬ 
culose  fœtale  constatés  . à  l’autopsie  (Armani.  Schmorl, 
Birch,  Hirschfeld,  Sabourand,  Londe,  Bar  et  Rénoo, 
Ausset'. 

A  on  Sclimorl  aurait  trouvé  la  tubei'Ciulose  placen¬ 
taire  dans  45  P-  Joo  des  cas.  Bar  dans  4  cas  sur  la. 
AAertheim,  Nowak,  Raigel,  Paukow  considèrent 
comme  très  fréquente  l’infection  tuberculeuse  dw 
placenta.  Schlimpert  a  constaté  la  présence  de  bacilles 
de  Koch  dans  cet  organe  dès  le  début  d-e  la  gros¬ 
sesse.  Rielanderet  Mayer,  après  recherches  histolo¬ 
giques,  affirment  que  la  tuberculose  envahit  d  abord 
la  membrane  déciduale;  peu  à  peu  le  placenta  est 
attaqué  dans  sa  profondeur  et  l’infection  gagne  le 
fœtus. 

Landouzy  et  Martin,  et  depuis  eux  de  nombreux 
savants  ont  réalisé  la  preuve  expérimentale  de  ce 
passage  de  Tinfection  tuberculeuse,  sans  obtenir 
toutefois  de  lésions  bacillaires. 

Beaucoup  inclinent  à  penser  que  des  procédés  de 
laboratoire  plus  sensililes  révéleront  la  fréquence  de 
la  tuberculose  placentaire. 

Certains  adversaires  de  cette  théorie,  sans  nier 
l’influence  dé  l’hérédité  refusent  de  lui  reconnaître 
une  action  si  directe.  Ils  appuient  leur  opinion  sur 
l’anatomie  pathologique,  la  clinique  et  enfin  la  bio¬ 
logie  ;  le  nouveau-né,  en  effet,  ne  réagit  ni  à  la  tuber¬ 
culine  (Hutinel),  ni  au  sérodiagnostic  tuberculeux 
(Andérodias  et  Buard),  ni  à  rophtalmoréaction  fPlao- 
chu,  Lesieur),  ni  à  la  ciitiréaction  sauf  dans  la  statis¬ 
tique  de  Salge). 
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j^ais  si  l’enfant  ne  naît  pas  tuberculeux  au  sens 
bactériologique  du  mot,  il  est  un  prédisposé.  L  kéré- 
%nrédisposition  est  la  transmission  par  le  genera- 
ipur  non  plus  d’une  infection  bacillaire,  mais  d  un 
£at  organique  spécial  qui  rend  le  nouveau-ne  sen¬ 
sible  aux  maladies  contagieuses. 

En  clinique,  cette  décMance  ne  se  manifeste  pas 
comme  dans  la  syphilis  par  des  stigmates  indélé¬ 
biles  et  constants;  toutefois  l'enfant  né  dune  pnti- 
siaue  présente  souvent  un  poids  inférieur  a  la 
moyenne,  un  développement  tardif  et  lent  (Charrin), 
des  déformations  osseuses  qui  sont  des  signes  de 
âébilité  (Alberto  Baudelac  de  Pariente). 

Cette  opinion  n’est  pas  à  l’abri  de  toute  critique. 
Récemment  encore  Landouzy  (1911)  dans  une  com¬ 
munication  à  FAcadémie  de  médecine  montrait  que 
si  on  ne  trouve  pas  de  bacilles  de  Koch  chez  la  plu¬ 
part  des  cobayes  nés  de  mères  bacillairès,  le  virus 
de  ces  premiers  descendants,  injectés  à  d  autres  ani¬ 
maux  leur  inocule  la  tuberculose. 

Toutefois  la  théorie,  de  l’hérédopredisposition 
^tisfait  l’esprit  dans  la  grande  majorité  des  cas  cli- 
jj'iques;  elle  est  adoptée  par  la  plupart  des  auteurs, 
f  2  C’est  surtout  Vaoenir  des  enfants  nés  de  meres 
twberculeuses  qui'  représente  la  preuve  la  plus  déci¬ 
sive  en  faveur  de  la  prédisposition  héréditaire. 

M.  ledbcteur  Plauchu  (de  Lyon)  a  montré  récem¬ 
ment,  avec  son  élève  Gardère,  que  les  prématurés 
ftés  de  mèrés  tuberculeuses  ont  un  avenir  immédiat 
beaucoup  plus  sombre  que  les  autres  prématiires 
placés  dans  les  mêmes  conditions.  Pendant  leur 
èroîssance,  ils  sont  fréquemment  sujets  a  des  acci¬ 
dents  pathologiques  portant  surtout  sur  1  appareil 
pulmonaire  (observations  de  la  nourricerie  Rémond). 

■  D’autre  part,  abandonnés  à  la  vie  courante,  ces 
enfants  meurent  dans  une  proportion  effrayante. 
Dans  la  statistique  d’Ascoli,  55  p.  100  sont  morts 
dans  la  première  enfance  dont  33'  p.  100  de  ménin¬ 
gite  bamllaire.  Un  grand  nombre  de  survivants 
deviennent  tuberculeux.  „ 

DansTh  statistique  d’Hambürger,  sur  01  entants 
de  phtisiques,  23  sont  morts.  Dans  la  statistique  c  e 
Miller  et  ’VVoodraff  (New-York)  sur  lao  enfants  de 
tuberculeuses,  76  ont  présenté  des  lésions  bacillaires, 

^'^Médovikov  signale  une  recrudescence  de  mortalité 
au  moment  de  la  puberté.  Pissavy  croit  que  la  tuber¬ 
culose  des  parents  quadruple  les  chances  de  tuber¬ 
culose  des  descendants. 

Enfin,  M.  le  professeur  Yoron  (these  Vittoz,  Lyon 
iqii)  a  démontré  que  la  survie  de  ces  enfants  est 
précaire  puisque  sur  46  cas  observés  et  suivis  pen¬ 
dant  quelques  années  la  mortalité  s  est  elevee  a 


E^n  conclusion  la  valeur  de  1  enfant_issu  d  une  ineie 
atteinte  de  tuberculose  pulmonaire  est  relative,  bile 
dépend  de  beaucoup  de  circonstances. 

enfant,  le  plus  souvent  indemne  de  tout  bacille 
a  sa  naissance,  se  trouve  toutefois  dans  un  état  d^ 
moindre  résistance  qui  le  prédisposé,  sans 
■fatalement,  à  la  tuberculose.  Eloigne  du  milieu  de 
contagion  familiale  dès  la  première  heure,  soustiait 
1  l’allaitement  maternel,  élevé  a  la  campagne,  au 
biberon  ou  de  préférence  au  sein,  entoure  de  so  ns 
constants,  il  se  développera  normalement,  amsi  que 
le  prouvent  les  statistiques  de  la  nourricei  ie  Reuion 
{Plauchu,  Gardère).  Mais-  il  est  impossible  actuelle¬ 
ment  de  réaliser  ces  niesures.dhygiene  dans  tous 

les  cas,  puisque  les  œuvres  d  assistance  c  e 


sort  oncoK  l-exceplioa  :  «ussi 

nombre  de  ces  prédisposes  sont  voues  a  la 

par  incurie  maternelle  ou  imprévoyance  sociale. 

Y 

Traitement.  —  A  la  lumière  des.  documents  que 
nous,  venons' d’exposer  il  est  facile  d  aborder  dans  de 
bonnes  conditions  le  problème  thérapeutique  que 
uniis'  avons  posé  au  début.  _ 

Une  femme  enceinte  présente  des  Usions  tubercu¬ 
leuses  du  poumon.  Quelle  doit  être  la‘  conduite  du 

^"^Leraceonehenrs  se  divisent  sur  cette:  question  en 
trois  groupes  : 

1  Méthode  abstextioxxiste.  —  Les  uns  ont  pour 
principe  de  laisser  évoluer  la  grossesse  quels  que 
Lient  son  âge  et  le  degré  des  lésions  pulmonaires  . 

(c  Nous  ne  levons  jamais,  dit  Rudaux,  discuter  la 
question  de  l’évacuation  utérine,  tout  au  moins  dans 
l’intérêt  de  là  femme.  »  i. 

Fatalistes  à  l’égard  de  la  mère,  ces  accoucheurs  se 
tiennent  avec  prudence  dans  l’expectative  armee  et  ils 
espèrent  sauvL  l’enfant  en  permettant  a  la  grossesse 
d’évoluer  jusqu’à  son  terme  normal  avec  le  seul  se- 
coursde  la  thérapeutique  et  ° 

fesseur  Pinard  qui ,  «Il  Cons/'rt  de  Roait.  1902,  a 
ces  principes  au  nom  de  l  ecole  française,  ,synthe 
lisant  sa  pensée  sous  la  forme  suivante  ;  il  n  y  ajas 
d’indication  d’avortemefit  ou  d  accouchement  pi  ema- 
turé  au  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Les  par¬ 
tisans  de  cette  méthode  abstentionniste  considèrent 
la  malade  comme  condamnée  à  une  mort  prochaine 
quand  ses  lésions  pulmonaires  s’aggravent  sous  1  m- 
Srtuce  dW  grSesesse  (Bouchard),  l'anortemert 
nrovoqué  est  en  pareil  cas  mutile  smon  nuisible  a 
l’éo'ard  de  la  mère  et  il  tue  fenfant.  Dans  ces' condi¬ 
tions,  c’est  l’enfant  qu’il  faut  sauver  à  tout  prix. 

B  La  MÉTBODE  .ABORTIVE,  proposée  déjà  au  Gon- 
grès  de  Rome  (i  Sfifi)  par  Pasquali  Bompiam,  a  ete 
Séfendue  en  1890  à  Londres  par  William  Duncan. 
Elle  est  aujourd’hui  acceptée  dans  ses;  principes  par 
les  accoucheurs  étrangers.  C’est  dans.  1  ecole  alle¬ 
mande  que  l’on  trouve  les  plus  ardents  défenseurs 
de  cette  thérapeutique  qui  est  dirigée  par  deux 

'‘^T^En  obstétrique,  il  faut  avant  tout  sauvegarder 
les  intérêts  de  la  mère,  surtout  lorsque  l’avenir  de 
l’enfant  est  très  précaire. 

2.  La  grossesse  est  une  cause  certaine  d  aggrava¬ 
tion  pour  la  tuberculose  pulmonaire  ;  aussi  il  faut  la 
supprimer  et  même  en  éviter  le  retour  par  la  stérili¬ 
sation  de  la  femme. 

Les  cliniciens  les  plus  audacieux  appliquent  dans 
toute  leur  rigueur  ces  lois  générales,  et  c  est  ainsi 
que  Hermann,  Marigliano,  Ploos,  Yicarelli,  Hambur¬ 
ger,  Chanta,  etc.,  admettent  sans  restrictions  1  in¬ 
terruption  de  la  grossesse. 

Mais  la  grande  majorité  des  accoucheurs  etran¬ 
gers  ont  basé  leur  ligne  de  conduite  sur  certaines 
règles  qui  constituent  les  indications  de  l  interrup¬ 
tion  de  la  grossesse  au  cours  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire. 

Ces  individualistes  (Schauta)  s’accordent  a  recon¬ 
naître  les  trois  principes  suivants  ; 

1 .  Il  faut  intervenir  au  début  de  la  grossesse  dans 

les  trois  premiers  mois.  .  . 

2.  La  malade  doit  présenter  une  forme  de  tuber¬ 
culose  susceptible  de  s’améliorer  et  de  guérir. 
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3.  L’accouchement  prématuré  doit  être  considéré 
comme  un  traitement  d’exception  pour  sauver  non 
pas  la  mère  niais  l’enfant  dans  les  cas  désespérés. 

A  cette  opinion  se  rangent  Strassmann.,  Bumm, 
Reich,  Shalkowski,  Martin.  Jaschke,  Ascii,  Krauss, 
Woïta,  Kaminer,  Mordlcowitsch,  Ascoli,  Hammer- 
schlag,  Henius,  Frigyesi  et  Kiralifî,  Hellendall,  etc. 

Certains  auteurs  essayent  de  préciser  davantage 
les  indications  de  l’avortement  provoqué.  Les  uns 
insistent  sur  l’état  général  et  sur  le  poids.  Une 
diminution  de  poids  rend  inutile  toute  intervention 
(Ascoli  et  Zagari).  La  température  est  également  un 
bon  élément  de  pronostic  :  l’hyperthermie  même 
légère  commande  l’intervention  (Neu,  Rosthorn. 
Dützmann,  Woïta,  Fraenkel,  Henius,  etc.). 

La  lésion  pulmonaire  elle-même  a  une  grande  im¬ 
portance.  Il  faut  intervenir  quand  la  tuberculose 
apparaît  ou  s’aggrave  dès  le  début  de  la  grossesse 
(Merletti,  Kaminer,  Bossi,  etc.):  de  même  lorsque 
le  processus  tuberculeuw  envahit  les  lobes  moyens 
et  inférieurs  du  poumon  (Rosthorn.  Fraenkel)  et  dans 
les  cas  oùles  lésions  sont  parenchymateuses  (Woïta). 
enfin  dans  les  lésions  du  premier  et  du  deuxième 
degré  seulement  (Bumm.  Frigyesi  et  Kiraliff,  etc.). 

Les  hémorragies  et  surtout  les  hémoptysies  abon¬ 
dantes  et  répétées  sont  des  indications  d’avortement 
(Pestalozza,  Bollenhagen,  etc.). 

Les  complications  cardiaques,  gastt  o-enlériques, 
hépatiques  ou  rénales  peuvent  également  rendre  né¬ 
cessaire  l’intervention.  De  même  la  propagation  de 
la  tuberculose  au  larynx  (avis  unanime). 

Bossi,  Henius,  Kronig,  etc.,  invoquent  des  rai¬ 
sons  d’ordre  social  en  faveur  de  l’avortement  :  >■  Il 
faut  le  pratiquer  de  préférence  chez  les  femmes  pau¬ 
vres,  c’est-à-dire  incapables  de  lutter  par  l’hygiène  et 
la  bonne  nourriture  contre  la  tuberculose  envahis¬ 
sante.  » 

Liepmann,  Mordlcowitsch  considèrent  l’avorte¬ 
ment  comme  nécessaire  chez  les  multipares  dont  les 
grossesses  antérieures  ont  aggravé  la  tuberculose 
ulmonaire.  On  fait  appel,  enfin,  aux  réactions 
iologiques  pour  éclairer  le  pronostic.  . 

Sippel  attire  l’attention  sur  la  formule  leucocytaire 
et  V indice  opsonique  :  quand  il  y  a  diminution  du 
pouvoir  phagocytaire  et  de  l’indice  opsonique,  il  y  a 
rupture  d’équilibre  entre  les  moyens  de  défense  de 
l’organisme  et  les  agresseurs  en  faveur  de  ces  der¬ 
niers  ;  il  faut  alors  intervenir.  Martin  (de  Berlin)  con¬ 
sidère  les  résultats  positifs  de  V ophtalmo-réaction 
chez  les  tuberculeuses  gravides  comme  un  bon  signe 
de  défense  de  l’organisme;  dans  ce  cas  la  grossesse 
sera  bien  supportée  et  il  ne  faut  pas  intervenir. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  Bar  et  Devraigne 
considèrent  Vépreuee  à  la  tuberculine  [procédé  d’Ar- 
neth)  comme  un  excellent  moyen  de  pronostic  ; 

«  Toute  femme  qui,  au  début  de  sa  grossesse,  a  une 
réaction  violente  à  la  tuberculine,  même  avec  des 
lésions  pulmonaires  en  évolution,  supportera  bien 
sa  grossesse.  Au  contraire  une  réaction  négative 
coïncidant  avec  des  lésions  même  légères  entraîne 
avec  elle  un  pronostic  grave,  et  dans  ce  cas  il  y  a 
une  indication  pressante  d’intervention.  » 

Beaucoup  d’accoucheurs  étrangers  considèrent  la 
stérilisation  comme  la  conclusion  sinon  le  temps 
principal  de  la  thérapeutique  interventionniste. 

L’idée  directrice  c’est  que  l’accoucheur  doit  ache¬ 
ver  son  œuvre  en  supprimant  définitivement  la  fonc¬ 
tion  de  maternité  qui  est  la  source  de  dangers  cons¬ 
tants  pour  la  femme  tuberculeuse. 


Bumm,  l’un  des  plus  ardents  défenseurs  de  cette 
pratique,  la  propose  en  ces  termes  :  «  On  se  fait  trop 
souvent  illusion  sur  les  effets  de  l’avortement  arti¬ 
ficiel  dans  les  cas  de  tuberculose  pulmonaire,  et 
malgré  les  bons  résultats  obtenus,  il  vaut  mieux  si 
la  femme  est  trop  fertile,  lui  enlever  les  ovaires  et 
l’utérus,  s’il  est  gravide.  Désormais  à  l’abri  du  dan¬ 
ger,  la  femme  acquerra  uii  embonpoint  qui  aug 
mentera  sa  force  de  résistance.  »  ° 

Voici  les  indications  générales  de  cette  interven¬ 
tion  : 

I.  La  femme  doit  être  âgée,  multipare  et  ne  pas 
désirer  avoir  de  nouveaux  enfants  ; 

a.  Elle  ne  doit  pas  être  enceinte  de  plus  de  quatre 
mois  ; 

3.  Elle  doit  présenter  des  lésions  pulmonaires  en 
évolution  mais  susceptibles  de  rétrocéder  après  l’in¬ 
terruption  de  la  grossesse. 

La  stérilisation  n’est  indiquée  chez  la  primipare 
que  dans  les  formes  très  sévères. 

Les  moyens  proposés  pour  la  stérilisation  sont  les 
uns  sanglants  et  définitifs,  les  autres  temporaires. 

Pour  la  stérilisation  définitive  l’école  de  Bumm 
préconise  l’extirpation  totale  de  l’utérus  et  de  ses 
annexes  (Martin).  Cette  intervention  favorise  l’appa¬ 
rition  de  l’embonpoint. 

Strassmann  conseille  l'hystérectomie  simple,  Bar- 
deleben  et  Fraenkel  l’hystérectomie  subtotale;  ces 
chirurgiens  respectent  ïes  ovaires  pour  soustraire 
leurs  opérées  aux  troubles  de  la  ménopause  préma¬ 
turée. 

D’autres  accoucheurs  préfèrent  la  stérilisation, 
temporaire  soit  par  ligature,  soit  par  section  des 
trompes  (Dützmann.  Jaschke,  Rosthorn,  Neu,  etc.). 
La  stérilisation  que  l’on  obtient  ainsi  n’est  pas  théo¬ 
riquement  définitive,  car  si  la  malade  guérit  de  ses 
lésions  pulmonaires  on  peut  alors  soit  reconstituer 
la  trompe,  soit  implanter  l’ovaire  dans  la  paroi  de 
l’utérus  :  une  grossesse  nouvelle  est  alors  possible. 

Signalons  enfin  les  rayons  Rœntgen  qui,  pour 
Gauss  (de  Fribourg-en-Brisgau),  auraient  une  action 
'stérilisante  sur  les  ovaires. 

Tout  réceznment  M.  le  professeur  Bar  a  proposé 
l'hystérectomie  dans  un  tout  autre  but  :  ayant  eu  l’oc¬ 
casion  de  constater  plusieurs  cas  de  tuberculose 
placentaire  il  émet  l’hypothèse  que  cette  lésion  peut 
être  la  cause  des  désordres  qui  surviennent  chez  la 
tuberculeuse  au  moment  de  l’accouchement;  les  con¬ 
tractions  utérines  brassant  le  placenta  libèrent  et 
jettent  dans  la  circulation  les  colonies  bacillaires,  et 
cette  dissémination  donne  un  sérieux  coup  de  fouet 
à  la  tuberculose.  H  faut  donc  extirper  cet  abcès 
bacillaire  ax  ant  ce  moment  critique  ;  l’hystérectomie 
précoce  est  alors  un  procédé  de  choix. 

Sans  prendre  parti  pour  ou  contre  cette  cure  radi¬ 
cale  de  la  maternité,  toujours  lourde  de  consé¬ 
quences,  ou  peut  conclure  que  la  stérilisation  peut 
être  théoriquement  légitimée  par  ce  fait  qu’elle  sous¬ 
trait  définitivementla  malade  aux  dangers  de  la  gros¬ 
sesse  et  qu’elle  évite  aussi  à  l'accouclieur  la  cruelle 
nécessité  de  provoquer  des  avortements  à  répétition. 

C.  Les  méthodes  que  nous  venons  d’exposer  sont 
des  méthodes  extrêmes  qui  paraissent  posséder  l’une 
et  l’autre  une  part  de  vérité.  Entre  elles  prend  tout 
naturellement  place  une  thér.apkutïque  éclkctique 
dont  les  partisans  adoptent  suivant  les  circonstances 
et  suivant  les  cas  telle  ou  telle  ligne  de  conduite. 

Cette  thérapeutique  est  appliquée  depuis  plusieurs 
années  par  M.  le  professeur  Voron  à  la  maternité  de 
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l’Hôtel-Dieu  de  Lyon  où  elle  donne  de  ti*ès  bons  ré¬ 
sultats.  ,,  J, 

L’accoucheur,  en  présence  d  une  teinme  enceinte 
atteinte  de  tuberculose  pulmonaire,  doit  apprécier 
\à<^e  dé  la  grossesse  et  la  gravité  des  lésions  du  pou¬ 
mon,  car  ces  éléments  sont  de  première  importance 
et  mettent  immédiatement  en  valeur  les  cas  pour 
lesquels  doit  se  discuter  la  question  de  l’avortement 
provoqué. 

En  effet,  l’interruption  de  la  grossesse  ne  peut 
trouver  son  application  que  dans  le  groupe  des 
femmes  dont  la  tuberculose  est  bénigne  et  curable,  la 
grossesse  dans  le  premier  tiers  de  son  évolution, 
c’est-à-dire  à  une  époque  où  elle  n’a  pas  encore  fait 
sentir  son  influence  nocive. 

Il  faut  d’ailleurs  faire  d’importantes  i-estriclions  a 
cette  règle  trop  générale. 

La  lésion  ne  doit  pas  être  simplement  soupçonnée, . 
elle  doit  être  affirmée  par  la  clinique,  elle  doit  se 
manifester  par  des  signes  physiques  nets  (signes 
d’induration  ou  de  congestion,  craquements  localisés 
aux  sommets)  auxquels  peuvent  s’adjoindre  des 
signes  fonctionnels  et  des  signes  généraux  (hémop¬ 
tysie,  toux  fréquente,  expectoration  contenant  des 
bacilles  de  Koch,  amaigrissement  réel  évalué  en 
tenant  compte  de  l  augznentation  normale  de  poids 
pendant  la  grossesse,  élévation  thermique  même 
légère,  transpirations  profuses,  etc;). 

Si  la  lésion  pulmonaire  s’est  au  contraire  extério- 
l’isée  depuis  fort  longtemps  de  tout  cortège  sympto¬ 
matique  le  médecin  doit  la  considérer  comme  cica¬ 
trisée,  l’avortement  est  alors  contre-indiqué. 

D’autres  formes  peuvent  encore  bénéficier  de  l  in- 
tervention  précoce  ;  ce  sont  celles  qui  se  manifestent 
par  des  râles  de  congestion  ou  par  des  craquements 
localisés  aux  sommets. 

Dès  que  les  râles  humides  apparaissent,  les  chances 
de  guérison  s’éloignent  et  le  succès  de  la  thérapeu¬ 
tique  abortive  est  déjà  compromis. 

Toutefois,  dans  les  cas  où  les  râles  sont  localisés 
et  peu  nombreux  l’avortement  peut  être  indiqué  si  la 
malade  s’engage  à  suivre  pendant  plusieurs  années 
un  traitement  antibacillaire. 

Il  faut  exclure  résolument,  des  indications  de  1  avor¬ 
tement  médical,  les  formes  graves  parce  que  leur 
guérison  devient  trop  incertaine;  il  n’est  pas  raison¬ 
nable  alors  de  sacrifier  l'enfant  pour  un  bénéfice 
maternel  trop  aléatoire. 

Pour  prendre  une  décision  thérapeutique  il  faut 
observer  certaines  règles  de  prudence. 

Le  diagnostic  dé  tuberculose  pulmonaire  au  début 
est  toujours  délicat  à  établir;  d’autre  part  1  examen 
clinique  doit  être  rapide,  car  l’intervention  ad  autant 
plus  de  chance  d’aboutir  au  succès  qu  elle  est  pré¬ 
coce.  Aussi  l’accoucheur  placé  dans  une  situatioji 
loui'de  de  i-esponsabilité  doit  faire  appel  a  un  méde¬ 
cin  expérimenté  et  lui  demander  d’établir,  sans 
idées  préconçues,  le  diagnostic  et  le  pronostic  de 
la  lésion  pulmonaire.  Fort  de  cet  avis  l’accoucheur 
reprend  alors  son  rôle  ;  nous  considérons  cette  colla¬ 
boration  comme  essentielle  et  meme  nécessaire  en  pa¬ 
reil  cas. 

Pour  éviter  toute  chance  d’erreur,  on  mettra  la 
malade  en  observation  pendant  plusieurs  jours  : 
c’est  de  cet  examen  clinique  consciencieux  que  dé¬ 
pendra  la  décision  théi’apeutique.  Les  différentes 
réactions  susceptibles  de  révéler  la  tuberculose 
seront  d’utiles  adjuvants. 

L’accoucheur  se  trouve  en  présence  d’une  malade 


dont  les  lésions  pulmonaires  sont  peu  accentuées  et 
curables,  la  grossesse  âgée  de  trois  mois  au  plus. 
Quel  que  soit  le  milieu  dans  lequel  il  évolue,  il  doit 
agir  avec  une  conscience  rigoureuse  lorsqu’il  est  sur 
le  point  de  provoquer  l’avortement.  Il  doit  s’entou¬ 
rer  de  précautions  extrêmes  sur  lesquelles  on  ne 
saurait  trop  insister,  car  ses  actes  doivent  être  à  l'abri 
de  tout  soupçon  et  se  faire  au  grand  jour. 

Il  doit  s’assurer  du  consentement  écrit  de  la  malade- 
et  même  du  mari  et  prendre  l'avis  d’un  ou  plu¬ 
sieurs  confrères  ;\&  décision  thérapeutique  doit  être 
rédigée  en  des  termes  explicites,  et  faite  en  autant 
d’exemplaires  qu’il  y  a  de  consultants.  Après  1  in¬ 
terruption  de  la  grossesse,  le  médecin  avise  le  magis¬ 
trat  de  son  acte  en  lui  adressant  une  copie  de  la  con¬ 
sultation,  ou.  pour  être  plus  correct,  en  la  lui 
remettant  en  mains  propres  (Bonnaire).  Cette  for¬ 
malité  légale  est  d’autant  plus  nécessaire  qu’aucun 
texte  de  loi,  en  France  comme  à  l’étranger,  ne  tranche 
la  question  de  l’avortement  thérapeutique.  «  Actuelle- 
ment  encore,  comme  en  i8io,  dit  M.  Bonnaire,  la 
loi  refuse  d’admettre  cette  opération.  »  Il  serait 
nécessaire,  comme  le  fait  remarquer  Montai,  qu  un 
texte  de  loi  vînt  donner  toute  sécurité  aux  médecins- 
que  l’exercicè  consciencieux  de  leur  ministère  peut 
obliger  à  provoquer  un  avortement.  En  France,  un 
projet  de  loi  destiné  à  rajeunir  l’article  diy  du  code 
pénal  a  été  déposé  sur  le  bureau  de  la  Chambre  èn 
1910.  En  Allemagne  l’association  libre  des  gynéco¬ 
logues  '  allemands  tend  à  faire  adopter  un  projet 
mettant  d’accord  la  loi  avec  les  exigences  présentes- 
delà  science  (Bumm.  Peters,  Polag.  Thorn,  1911)- 

L’avorteinent  étant  décidé,  tous  les  procédés  opé¬ 
ratoires  préconisés  pour  interrompre  la  grossesse 
doivent  donner  de  bons  résultats,  s’ils  sont  réalisés 
par  des  mains  expérimentées  et  dans  des  conditions 
d’asepsie  rigoureuse. 

Il  ne  faut  pas  abandonner  les  malades  que  1  on  a 
fait  avorter  si  l’on  veut  obtenir  un  succès  thérapeu¬ 
tique  complet;  on  les  enverra  à  la  campagne,  dans 
un  hospice  de  convalescence  ou  dans  un  sanatorium. 
On  leur  interdira  en  termes  sévères  toute  nouvelle- 
grossesse  pendant  de  longues  années. 

La  stérilisation  consécutive  ne  doit  compléter  logi¬ 
quement  cette  thérapeutique  abortive  que  dans  le- 
cas  où  tuberculose  et  grossesse  paraissent  désormais- 
incompatibles  ;  mais  cette  cure  radicale  de  la  mater¬ 
nité  ne  doit  être  proposée  qu’avec  une  extrême  pru¬ 
dence,  et  dans  les  cas  où  la  femme,  âgée,  très  féconde, 
multipare,  mère  de  plusieurs  enfants  vivants,  pré¬ 
sente  une  lésion  pulmonaire  à  la  limite  d’une  aggra¬ 
vation  sérieuse  et  d'une  amélioration  de  longue  durée. 

Les  malades  dont  les  lésions  sont  simplement 
soupçonnées  Ou  encore  cicatrisées  depuis  plusieurs 
années  relèvent  de  la  thérapeutique  médicale  ;  elles 
doivent  éviter  tout  surmenage  pendant  la  gestation. 

Si  la  grossesse  ou  la  tuberculose  se  trouvent  trop 
avancées,  le  rôle  du  médecin  se  limite  à  soutenir  les- 
forces  de  la  malade  pour  permettre  à  la  grossesse 
d’évoluer  dams  les  meilleures  conditions  jusqu’à 
terme.  Il  faut  alors  instituer  le  traitement  médical^  de¬ 
là  tuberculose  (^repos,  bonne  alimentation,  cure  d’air 
à  la  campagne,  dans  les  montagnes  ou  sur  le  bord 
de  la  mer  suivant  lés  cas),  administration  de  stimu¬ 
lants  et  de  toniques  (huile  de  foie  de  morue,  phos¬ 
phate  etcarbonate  de  chaux,  cacodylate  de  soude,  etc.)- 

Il  faut  surveiller  les  lésions  pulmonaires  et  on  est. 
autorisé  à  appliquer  tous  les  traitements  medicaux 
qui  paraissent  rationnels. 
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A 1  approche  du  terme,  il  est  indiq.u.é  de  provoquer 
1  accouchement  si  la  santé  de  la  mère  met  les  jours 
de  l’enfant  en  danger. 

.  Au  moment  de  raccouchement,  il  faut  éviter  ,  que 
la  mère  s  épuise  en  vain's  efforts;  on  peut  alors,  pra¬ 
tiquer  l’accouchement  rapide  par  application  de  for¬ 
ceps,  ou  par  version  (Rénon). 

Dans  les  cas  de  mort  suhite  de  la  malade  à  l’ap¬ 
proche  du  terme,  une  césarienne  post  mortem  s’im¬ 
pose  si  le  fœtus  est  vivant. 

P  faut  interdire  lallaitement  maternel  ;  on  sup¬ 
prime  ainsi  une  cause  d’épuisement  pour  la  mère, 
une  source  de  contamination  pour  l’enfànt.  Le  méde¬ 
cin  doit  exiger  Féloignement  immédiat  du  nouveau- 
né  si  inhumain  que  paraisse  cet  ordre.  C’est  en  effet 
le  seul  moyen  de  soustraire  ce  prédisposé  au  fover 
de  contamination  familiale.  Le  mieux  est  de  fe  confier 
r,  nourrice  mercenaire,  habitant  l'a  campagne  ; 

1  allaitement  au  sein  et  des  soins  intelligents  doi\œnt 
atténuer  chez  ces  nourrissons  la  prédisposition  héré¬ 
ditaire  à  la  tuberculose. 

Dès  que  l’accouchée  pourra  se  lever  on  l'enverra 
à  la  campagne  ou  dans  un  sanatorium. 

Telle  est  dans  ses  grandes  lignes  le  traitement 
médical  de  la  tuberculose  pulmonaire  au  cours  de  la 
grossesse.  Malheureusement  dans  l’état  social  actuel 
cés  principes  thérapeutiques  sont  presque  toujours 
irréalisables,  et  on  a  eu  raison  de  dire  que  l’associa¬ 
tion  tuberculose  et  grossesse  rentrait  dans  le  cadre 
des  maladies  sociales  dont  la  gravité  est  inverse¬ 
ment  proportionnelle  à  la  situation  matérielle  des 
victimes  (Weinberg). 

Aussi  1  on^  a  cherché  à  lutter  contre  cette  misère 
sociale  ^  et  I  on  a  même  proposé  de  créer  soit  des 
sanatoria  pour  femmes  tuberculeuses  en  état  de 
grossesse,  soit  des  infirmeries  spéciales  annexées 
aux  maternités  (Albecli). 

Les  accoucheurs  français  ont  eu  plus  de  sollicitude 
à  Fégard  des  enfants  issus  de  mères  tuberculeuses,  et 
ils  ont  créé  des  institutions  qui  fonctionnent  admi¬ 
rablement  bien.  Nous  citerons  à  titre  d’exemple  la 
■nourri cerre  Rémond,  où  l’on  élève  les  prématurés  de 
la  région  lyonnaise.  A  Paris,  Gaucher  a  créé  Fœuvre 
de  la  protection  de  l’enfance  qui  permet  d’élever  les 
nourrissons  des  tuberculeuses  dans  de  fort  bonnes 
conditions'  à  la  campagne. 

Il  est  nécessaire  de  muitiplier  ces  œuvres  de 
prévovance  et  de  pTOtection  sociale  contre  la  mala¬ 
die,  si  l’on  veut  réaliser  des  progrès  thérapeutiques  ; 
il  faut  les  encourager  d'autant  plus  que  l’on  fera  ainsi 
œuvre  de  prophylaxie  sociale. 

vr 

Conclusion.  —  Le  problème  thérapeutique  est  com¬ 
plexe  et  délicat,  car  il  pi-end  appui  sur  des  faits  qui 
eux-mêmes  ne  sont  pas  encore  bien  établis.  Les  rap¬ 
ports  entre  la  tuberculose  et  la  grossesse,  l’hérédité 
tuberculeuse,,  la  curabilité  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  Il  est  essentiellement  médical,  et  pourtant 
beaucoup,  d  auteurs  se  plaisent  à  faire  intervenir  des 
arguments  tirés  de  la  morale,  de  la  jurisprudence,  de 
1  économie  sociale,  du  sentiment  de  famille  et  même 
du  sentiment  religieux,  et  suivant  qu’on  l’envisage 
.  à  1  un  ou  1  autre  de  ces  points  de  vue  les  idées 
changent. 

Pour  certains  accoucheurs,  l’avortement  quel  qu’il 
soit  est  un  acte  criminel  que  leur  conscience  réprouve; 
d’autres  hésitent  à:  engager  leur  responsabilité  devant 
l’incertitude  des  te.xtes  de  loi;  d’autres  sont  des 


mterventtonnistes  parce  qu’ils  considèrent  les  enfants 
des  tuberculeuses  comme  de  véritables  déchets 
sociaux,,  des  non.  valeurs  qui  ne.  peuvent,  que  corn 
pmmettre  la  force  de  la  société  et  les  qualités  de  la 
race  ;  d’autres  sacrifient  sans  hésiter  l’enfant  à  la 
mère  p.arce  .  que  cette,  dernière  représente  l’âme  de 
la  famille,  enfin  il  existe  encore  un  tout  petit  nombre 
d  accoucheurs  pour  qui  le:  «  non  occides  »  de  leur 
religion  reste  un  commandement  intangible. 

Nous  croyons  au  contraire  qu’il  faut  s’extérioriser 
autant  que  possible  de  tout  sentiment  pour  n’envi¬ 
sager  le  problème  qu’au  seul  point  de  vue  médical 
Mais  sur  ce  terrain  encore,  il  y  a  de  grandes  diver¬ 
gences  d’opinion ,,  car  l’accoucheur  est  portéà  défendre 

les  intérêts  de  l’enfant,  le  médecin  à  défendre  la  vie 
de  la  malade,  l’accoucheur  gynécologue  (All.emao'ne) 
à  préconiser  l’intervention,  tant  il  est  vrai  que  chay 
cun  subit  inconsciemment  une  certaine  déformation 
d’esprit  qui  lui  vient  de  sa  profession. 

Enfin  ce  problème  dépend  étroitement  des  décou¬ 
vertes  scientifiques  de  l’avenir,  il  peut  même  être 
définitivement  résolu  si  l’on  parvient  à  établir  avec 
certitude  le  pronostic  de  la  tuberculose  pulmonaire 
au  cours  de  la  grossesse  et  si  l’on  trouve  le  traiter 
ment  spécifique  de  la  tuberculose. 

Devant  toutes  ceS  difficultés,  et  à  l’exemple  dé 
M.  le  professeur  Voron  nous  concluons  en  disant 
que,  dans  l’état  actuel  des  choses,  la  thérapeutique 
abortive  nous  paraît  salutaire  dans  certains  cas  de 
tuberculose  pulmonaire.  Cette  thérapeutique  ne  doit 
pas  être  ignorée  des  médecins  qui  ont  l’occasion  de 
voir  des  tuberculeuses  au  début  de  leur  grossesse, 
elle  doit  être  discutée  à  leur  propos,  et  applicfuée 
dans  quelques  cas. 
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irrossesse,  de  l'accouchement  et  du  post partum  sur  la  tuberculose 
pulmonaire,  Vsvis,  27  déc.  1909.  —  Lequeüx.  Des  rapports 
entre  la  tuberculose  et  la  grossesse  au  point  de  vue  pronos¬ 
tique  et  tliérapeutique.  Journ.  de  méd.  interne,  20  avril  1909. 
—  Lhomme.  Contribution  à  l’élude  de  la  tuberculose  dans  t  en¬ 
fance.  Th.  de  Paris,  1908-1906.  —  Lop  (de  Marseille).  Ami. 
de  la  Soc.  d'obst.  de  France,  1902. 

Magnexte.  Contribution  à -V étude  clinique  et  thérapeutique 
de  révolution  de  la  tuberculose  pulmonaire  après  Vaccou^ie- 
ment  et  l'avortement  spontané  ou  provoqué,  Lyon  1908.  Ma- 
lebary.  Tuberculose  et  grossesse,  The  Amer.  Journ,  ofobst., 
juillet  1903.  — Maleterbe.  Contribution  à  l' étude  de  la  tuber¬ 
culose  dans  la  première  enfance,  Th.  de  Nancy,  1906.  — •  Ma- 
RrGLiANO.  Tuberculose  et  grossesse  au  point  de  vue  tbera- 
peutic{ue,  La  Clinica  ostel.,  ,1906,  n°  2  ;  —  Leçon  clinique  obs¬ 
tétricale,  13  juin  1907.  : —  Martin.  L  opbtalmoréaction  et  le 
pronostic  de  la  tuberculose  dans  la  gr, avidité,  Münch.  med. 
tVoch..  1909,  n'  8,  in  Centralbl.  f.  Gyn.,  1910.  JVUbschneb. 
Sur  la  question  de  l’avortement  artificiel,  Centralbl.  4 .  Gyn., 
,910,  n»  10.  —  Medovikov.  La  fréquence  de  la  tuberculose 
chez  les  enfants.  Roussky  Vratcli-,  28  déc.  ngio-  in  Serrmtne 
méd.,  7  juin  1911.  —  Meyer.  Tuberculose  et  prédisposition, 
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Kei’uc  méd.  de  la  Suisse  romande,  20  juillet  1908,  n“  7.  — 
Meeletti.  Tuberculose  et  grossesse,  Atti  délia  Soc.  ital.  di 
■est.  et  gin.,  vol.  X,  igoI-igoS.  —  ^.Ionniee.  Considérations 
sur  les  rapports  de  la  grossesse  etdjla  puerpéralité ,  Th.  de 
Paris,  1908.  —  Montal.  De  l’avortèment  provoqué,  Presse 
méd.,  a5  mars  1911.  —  Mordkowitsch  David),  Traitement 
de  la  tuberculose  pendant  la  grossesse,  Inaug.  ' dissert.  Unie. 
Berlin,  mars-avril  1911.  —  Mosny.  La  famille  des  tubercu¬ 
leux,  Ann.  d'hygiène  publique  et  de  méd.  légale,  mars  1902. 

Nattan-Larrier.  Revue  hehdomad.  de  la  tuberculose,  1904. 

Pariexte.  Part  de  l’hérédité  et  de  la  contagion  dans  la  tuber- 
-  cnlose  infantile,  Th.  de  Montpellier,  1902-1903.  —  Paukow 
(de  Fribourg).  De  la  transmission  héréditaire  de  la  tubercu¬ 
lose,  Monat.  f.  Geb.  und  Gyn.,  Bd.  XXXII,  heft.  5  ;  Cen- 
tralbl.f.  Gyn.,  1911,  n°  3.  —  PÉHu  et  Chalier.  De  la  tuber¬ 
culose  humaine  congénitale,  Arch.  de  méd.  des  enf.,  janv.- 
fév.  1908.  —  Péri.  Sur  l’intërruption  artificielle  de  Ja 
-grossesse  au  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire,  Il  Policli- 
nîco,  avril  1903.  —  Pestalozza.  Tuberculose  et  grossesse, 
La  Ginecologia,  igoS,  n“  10.  —  Peters.  De  la  nécessité 
d’une  définition  légale  de  l’avortement  artificiel,  Centralbl.  f. 
Gyn.,  igio,  n“  22.  —  Piery.  L’hérédité  de  la  tuberculose, 
Lyon  méd.,  27  nov.  1910,  —  Pinard.  De  l’interruption  théra¬ 
peutique  de  la  grossesse,  Revue  franc,  de  méd.  et  de  chir., 
1903,  n"  9.  —  PissAVY.  Fréquence  comparée  de  la  tubercu¬ 
lose  chez  lés  descendants  des  tuberculeux  et  chez  les  descen¬ 
dants  des  non  tuberculeux,  La  Clinique  infantile,  ii  janv. 
1910.  —  Plaechu  et  Gardère.  Le  nourrisson  prématuré  né 
de  mère  tuberculeuse,  Pres.se  méd.,  26  oct.  1907.  —  Pladchü 
et  Aloin.  Les  prématurés  nés  de  mères  tuberculeuses,  Lyon 
mérf..  janv.  1911. — Placchu.  De  la  mortalité  des  prématu¬ 
rés  dans  ses  relations  avec  les  causes  de  la  prématurité,  com¬ 
munication  à  la  Soc.  obst.  de  France,  ign  :  —  La  frauencli- 
nique  allemande,  Zyon  méd.,  avril-mai  191  i  :  — L’ Obstétrique, 
1912.  —  Polak.  Sur  la  légitimité  de  l’avortement  artificiel  au 
point  de  vue  médical,  juridique  et  économique  national,  Cen¬ 
tralbl.  f.  Gyn.,  1910,  n°  2.  —  Proust.  Influence  qu’exerce  la 
grossesse,  V accouchement  et  V état  puerpéral  sur  la  tuberculose 
pulmonaire,  Th.  de  Paris,  1908. 

Queirel  et  Pinard.  Leçons  de  clinique  obstétricale,  Paris 
1902. 

Barinowitch.  De  l’avortement  artificiel  au  cours  de  la 
tuberculose,  Jnaug.  dissert.  Unir.  Heidelberg,  mars  1909.  — 
PiABNow  et  Reicher.  Tuberculose  pulmonaire  et  grossesse, 
Heut.  mcd.  Woch.,  igii.n®  22.  Résumé  dans  Presse  méd., 
3o  sept.  1911.  — Rani.  Tuberculose  et  grossesse,  La  Clinica 
-ostet..  fév.  1909.  —  Reiche.  Tuberculose  et  grossesse, 
Münch.  med.  Woch.,  igoS,  n®  28.  —  Renon.  La  tuberculose 
pulmonaire  et  la  grossesse,  Journ.  des  méd.  prat.,  3  fév. 
igotj.  — Rosthorn.  Tuberculose  et  grossesse,  iWouoi.  f.  Geb. 
und  Gyn.,  1906,  n"  17.  —  Rudaux.  Tuberculose  et  puerpé¬ 
ralité,  Za  juillet  1909.  —  Ruge.  De  l'interruption 

artificielle  de  la  grossesse  dans  les  vomissements  incoercibles 
et  dans  la  phtisie,  Perl.  Min.  Woch.,  igoS,  n“  33. 

Salge  (de  Berlin  .  Contribution  à  l’étude  de  l’infection 
tuberculeuse  dans  le  premier  âge,  Jahrb.  f.  Rund.,  janv.  iqoti, 
n°  I-  —  ScHENii  'de  Prague).  Recherches  sur  les  anticorps 
tuberculeux  et  leur  passage  de  la  mère  à  l'enfant,  Centralbl., 
1910,  n®  19.  —  Shalkow'Ski  de  Lemberg).  Commentaire  sur 
les  indications  de  l’interruption  de  la  grossesse,  Livovski 
tygod.  lek.,  n®  26-3o,  1909  ;  Centralbl.  f.  Gyn.,  191 1.  n®  g.  — 
"SippEL.  Nouvel  élément  pour  faciliter  un  pronostic  sur  la 
tuberculose  et  la  grossesse,  Gyn.  Rund.,  1908,  n®  20;  Cen¬ 
tralbl.  f.  Gyn.,  1910,  n®  9.  —  Soc.  méd.  de  Hambourg,  1904 
■(Si.mmond).  —  Soc.  de  méd.  berlinoise,  4  juin  1902.  L’inter¬ 
ruption  de  la  grossesse  chez  les  femmes  tuberculeuses  )Ham- 
lîurger,  Kaminer,  Jacob,  Heimann,  Dührssen),  in  Semaine 
méd.,  1902,  n®  25.  —  Soc.  méd.  de  Würzburg,  7  nov.  igoS  ; 
Presse  méd.,  25  nov.  igoS  Bollenhagen).  —  \Soc.  de  méd. 
de  Genève,  9  mars  igoS.  Tuberculose  et  grossesse,  in  Revue 
méd.  de  la  Suisse  allemande,  igoï,  n®  !>  —  Soc.  "yn.  de 

Bresde,  21  oct.  1909  Léopold,  Von  Holst,  Schlimpert),  in 
Centralbl.  f.  Gyn.,  igm,  n®  5.  —  ,Soc.  des  méd.  contre  la  tu¬ 
berculose  à  Kaflshr.,  juin  igio.  —  Soc.  Hufeland  Berlin, 

"8  déc.  1910.  Tuberculose  et  grossesse  (Martin,  Bardeleben, 
Diirhssen,  Gottschalk,  Bummé  —  Soc.  des  méd.  de  Leysins, 


j  27  avril  1911.  Grossesse  et  tuberculose  pulmonaire  (Dieu- 
donné,  de  Reynier,  de  Peyer,  Roulet,  Jacquerod,  Tecon 
Exchaquet,  Kaplausky),  in  Presse  méd.,  5  juillet  1911.  _! 
.S'oc.  gyn.  de  Dresde,  séance  du  16  juin  1910.  Sur  l’avortement 
artificiel  (Marschner,  Léopold),  in  Centralbl.  f.  Gyn.,  1911, 
n®  10.  —  Soc.  de  gyn.  et  d’accouch.,  Berlin  1911,  Discussion 
sur  grossesse  et  tuberculose  CWolfï,  Eisner,  Dützmann,  Bar¬ 
deleben,  Strassmann).  —  Stern.  Recherche  systématique 
des  réactions  locales  à  la  tuberculose  pendant  la  grossesse  et 
les  suites  de  couches,  conclusions  diagnostiques  et  pronos¬ 
tiques,  Monat.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1910,  n®  3.  —  Strassmann. 
Perl.  klin.  Woch.,  1902.  —  Stuart  Tidey  (de  Montreux). 
Tuberculose  et  grossesse,  Journ.  des  prat.,  fév.  1906,  n®  5. 

Técon.  Tuberculose  pulmonaire  et  grossesse,  Revué  méd. 
de  la  Suisse  romande,  20  juin  191 1 .  —  Teissier.  C.  r.  du  Con¬ 
grès  international  de  la  tuberculose,  Paris,  oct.  igoS.  — 
Thorn.  De  la  nécessité  d’une  définition  légale  de  l’avortement 
artificiel,  Centralbl.  f.  Gyn.,  1910,  n®  i5. 

_  Veit.  Tuberculose  et  grossesse,  Stuttgart,  18  sept.  1906.  — 
Vidal.  Le  Droit  à  l'avortement.  Essai  critique  médical  et  social, 
Th.  de  Toulouse,  1908.  —  Villapadiebna.  Tuberculose  et 
grossesse,  Siglio  med.,  3o  juillet  1910.  —  Vittoz.  De  la  Sur¬ 
vie  des  enfants  d’ accouchées  atteintes  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  Th.  de  Lyon,  igii. 

"Weill.  Œuvre  de  préservation  de  l’enfance  contre  la 
tuberculose.  Bull,  du  /F®  Congrès  d’hygiène  sociale,  Lyon 
1907;  — Précis  de  médecine  infantile  'thèse  de  Dauvergne), 
Lyon  1904.  —  Weinberg.  Rapport  entre  la  tuberculose  et  la 
grossesse,  l’accouchement  et  les  suites  de  couches,  Beitr.  z. 
Klin.  d.  Tub.,  igo'fi,  n®  3.  —  Williams.  La  prédisposition 
héréditaire  de  la  tuberculose  pulmonaire,  IX"  Congrès  inter¬ 
national  de  la  tuberculose,  Bruxelles  1910.  —  Wosita.  Tuber¬ 
culose  et  grossesse,  Inaug.  dissert.  Univ.  Münch.,  juillet  1910; 
Centralbl.  f.  Gyn.,  1911,  n®  14. 

Zanoni.  De  l’avortement  dans  la  tuberculose  pulmonaire. 
Gaz.  degli  osped.  e  delle  clin.,  2  mars  1902.  —  Zamboni- 
Baldo.  La  famille  des  tuberculeux,  di  sc.  med.,  i5  janv. 
1902.  —  Zellfelder.  a  propos  de  la  tuberculose  des  nourris¬ 
sons,  Th.  inaug.,  Munich  1904.  —  Zirkel.  Contribution  à 
l’étude  des  complications  au  cours  de  la  tuberculose  et  de  la 
grossesse,  Inaug.  dissert.  Würzburg,  mars  1908. 


LIVRES  ^UVEAUX 

Morphologie  médicale.  Etude  des  quatre  types  humains. 
Applications  à  la  clinique  et  à  la  thérapeutique  (  i  ),  par  A . 
Chaillou,  de  l’Institut-Pasteur,  et  Léon  Mac-Auliffe, 
maitre  de  conférences  à  l’Ecole  des  hautes  éludes. 

Dans  cet  ouvrage,  très  original,  les  auteurs  se  sont 
proposé  de  déterminer  le  mode  suivant  lequel  notre  orga¬ 
nisme  prend  contact  avec  les  éléments  naturels  qui  l’entourent. 
«  Ce  contact  avec  le  milieu  ambiant  a  marqué  la  première 
réaction  spontanée  de  notre  organisme  et  reste,  au  cours  de 
notre  vie,  le  premier  anneau  de  la  chaîne  des  phénomènes 
physiologiques  qui  sc  déroulent  ensuite  au  sein  de  l’écono¬ 
mie.  »  Or  il  existe  pour  le  corps  humain  quatre  surfaces  de 
contact  avec  le  milieu  extérieur  :  surface  respiratoire,  surface 
digestive,  surface  rausculo  cutanée,  surface  cérébrale,  et  ces 
zones  étant  d’inégale  importance,  selon  que  chez  tel  ou  tel 
individu  il  y  aura  prédominance  de  l’une  ou  de  l’autre  il 
existera  quatre  types  morphologiques  humains  :  respiratoire, 
digestif,  musculaire  ou  cérébral.  On  lira  avec  intérêt  les 
données  sur  lesquelles  les  auteurs  établissent  leur  théorie  et 
les  applications  à  la  clinique  et  à  la  thérapeutique  qu’ils  en 
tirent.  Très  soigneusement  édité  cet  ouvrage  contient  d’ex¬ 
cellentes  photographies  d’après  nature  qui  en  illustrent  le 
texte.  a.  gaullieur  l’hardy. 


DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 


I  I  ;  Un  vol.  de  2.48  pages  avec  182  figure.s  dans  le  texte.  —  Pri.x  : 
■>  franc.s.  —  Paris.  O.  Doin. 
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Médication 

nuatéophosphatéo 
arsenicaio 
Contre  : 

TUBERCULOSE 

LYRSPHATISME 

SCROFULE 


13,  Rue  de  Poissy,  PARIS 


Contre  : 

ISACHirisini,  Cachexie, 
IfEURÂSTEËNIE,  etc. 

Défervescence  dans  les  Sèvres 
infectieuses,  puerpérales,  érésypaie.. 
typhoïdes,  scarlatines,  etc. 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Loire) 


SOURCE  BADOIT 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale' 

Ipja  :plus  I_iég-èi*e  à,  l’Estonat  o 
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Séolaréa  d'Iatârdt  PubU, 

Décret  du  12  AoUt  1897. 


ANTISEPTIQUE  DÉSINFECTANT 


LYSOL 


ÉCHANTILLON  BRATUIT 

à  UH.  les  Médeciiu  qui  en  font  le  iemenda 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DU  LYSOL 
la,  «ne  Mirtre.  >  CtICHT  rSeine). 


Le  meilleur  remède  contre  les  névralgies  du  trijumeau.  les  névralgies  faciales,  les 
céphalalgies  des  maladies  infectieuses  aiguës,  de  la  tuberculose,  des  intoxications,  la 
sciatique  aiguë,  les  douleurs  intercostales,  musculaires,  menstruelles,  auriculaires 


Calme  tn  quelques  instonis  les  maux  de  dents  les  plus  uiolenis  et  les  douleurs 
les  plus  intenses. 

Capsules  dosées  à  <»  qr.  2ô  —  Bot  es  de  5  et  de  10. 
laboratoire  E.  Doputel  à  Creii. —  Vente  en  ^ros,  échantillons  gratuits  et  littérature. 


MALADIES  DU  CŒUR 

Insuffisances,  Aortites,  Athérome,  Artério-Sclérose,  Angine  de  Poitrine^ 


DRAGEES  LEBRUN 

TONI-CARDIAOUES 


Caféine  lodoformée,  Spartéine,  Strophantus 

I  Sans  SaVeur,  sans  Odeur,  parfaitement  tolérées 

_ Echantillons  et  Notice  î  PHARMACIE  CENTXiA.Z,E,  SO,  Fauboarff  Montmartre,  PARIS. 
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NE  DONNANT  PAS  LIEU  A  L’ACCOUTUMANCE  ET  NE  PRODUISANT  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 
COINSTAINTE  DANS  SES  EFFETS 

[faditations.— Maux  de  tête.  Migraine,  Insomnies,  Névroses,  Hystérie,  Menstruations  douloureuses.  Névralgies,  Convulsions,  Vertiges  et  toutes  affections 
Dose.— De  deux  à  huit  tablettes  dans  les  24  héures. 
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La  Société  Chimique  d’Antikamnia  e,  rue  •je  la  paix,  paris 

DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 
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ANTî- HÉPATIQUES 


Extrait  complet  de  Bile  séiectionnee  stermsee. 
0  gr.  30  par  pilule.  -  Dose  moyenne  :  6  Pilules  par  jour. 

Lithiase  biliaire 

Insuffisance  Hépatique 

Maladies  des  Pays  chauds 
Cùnstipation  . 
Entéro-Colite 
Tubèrculûse 
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Rapports  des  convulsions  infantiles  avec  Vépilepsie,  par  >1.  L. 
Marchand. 
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,  Les  maladies  scolaires  et  la  responsabilité  des  instituteurs  (fin), 
par  M.  R.-M.  Petit., 
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Société  de  chirurgie. 

Société  de  biologie. 

INDEX  BIRLIOGRAPHIQUB 

CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  CHIRURGIEN  DES 
-Hôpitaux  —  Consultation  écrite.  —  Séance  du  a6  juillet.  — 
MM.  Heitz-Boyer,  19;  Gernez  et  Okinczyc,  18;  Mocquo^  19. 

Le  concours  s’est  terminé  par  la  nomination  de  MM.  Moc- 
quot  et  Heitz-Boyer. 

HOPITAL  SAINT-JOSEPH  DE  LYON.  CoNCOUES  d’inTER- 

nat.  —  Le  lundi  ai  octobre  1912  aura  heu,  a  1  hôpital  Saint- 
Joseph  de  Lyon,  rue  Parmentier,  7,  devant  le  conseil  d  ad¬ 
ministration  assisté  d’un  jury  médical,  un  concour»  public 
pour  la  nomination  de  deux  élèves  internes  necessaires  au 
service  de  Thôpital.  Ils  seront  nommés  pour  deux  ans.  _ 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de 

l’hôpital  jusqu’au  19  octobre  inclus. 

—  Concours  d’externat.  —  Un  concours  public  pour  la 
nomination  d’élèves  externes  nécessaires  au  service  de  1  hô¬ 
pital,  et  dont  le  nombre  pourra  varier  de  cinq  a  sept,  aura 
lieu  le  lundi  28  octobre  1912. 

Les  inscriptions  seront  reçues,  7,  rue  Parmentier,  jus¬ 
qu’au  26  octobre  inclus. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  BORDEAUX.  —  Le  COnCOUrS  du 
clinicat  chirurgical  vient  de  se  terminer  par  les  nominations 
de  MM.  Loubat  et  Coiquand  comme  chefs  de  clinique  titu¬ 
laires,  et  de  MM.  Lalesque  et  Drouin  comme  chefs  de  clinique 
-adjoints. 

guerre.  —  Par  décret  du  28  juillet  1912  ont  été  promus 
dans  le  cadre  du  corps  de  santé  militaire  : 

Au  grade  de  médecin  inspecteur  général.  —  M.  le  médecin 
inspecteur  Calmette',  directeur  du  service  de  santé  du 
,9"  corps  d’armée,  en  remplacement  de  M.  1  inspecteur  gé¬ 
néral  Delorme.  .  .  ■  1 

iu  grade  de  médecin  inspecteur.  —  M.  le  médecin  principal 

de  première  classe  Salles,  médecin  chef  à  1  hôpital  militaire 


de  Toulouse,  en  remplacement  de  M.  le  médecin  inspecteur 
Calmette,  promu. 

—  Par  décret  du  même  jour,  M.  le  médecin  inspecteur 
Mignon,  directeur  du  service  de  santé  du  6"  corps  d'armee, 
membre  du  comité  consultatif  de  santé,  a  été  nommé,  a  dater 
du  2  août  1912,  directeur  de  l’école  d’application  du  service 
de  santé,  à  Paris,  en  remplacement  de  M.  le  médecin  inspec¬ 
teur  général  Vaillard  (maintenu  au  comité  consultatil  de  santé). 

—  Par  décision  ministérielle  du  même  jour,  M.  le  médecin 
inspecteur  général  Vaillard  a  été  nommé,  pour  1912,  à  dater 
du  2  août  1912,  président  du  comité  consultatif  de  santé,  en 
remplacement  de  M.  le  médecin  inspecteur  général  Delorme, 
qui  sera,  à  cette  date,  placé  dans  la  section  de  réserve. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Sont  nommés  dans  1  or¬ 
dre  de  la  Légion  d’honneur  ;  ,  , ,  o  \ 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Bâches  (de  oos), 
Bourdier  (d’Arcachon),  Charpenay  (de  La  Tronche),  Patri- 
geon  (de  Chabris)  et  Cazeneuve,  médecin  de  première  classe. 

médaille  des  épidémies.  —  Les  récompenses  suivantes 
ont  été  décernées  aux  personnes  dont  les  noms  suivent  en 
témoignage  du  dévouement  dont  elles  ont  fait  preuve  à  1  occa¬ 
sion  de  maladies  contagieuses  ou  dans  l’application  des 
mesures  prophylactiques  destinées  à  circonscrire  la  maladie 
et  en  empêcher  la  propagation.  - 

yiédaille  d'or.  —  MM.  les  docteurs  Dopter  (du  Val-de- 
Grâce)  et  Salimbeni  (de  l’Institut  Pasteur).  _ 

Médaille  de  vermeil.  —  MM.  les  docteurs  Arnaud,  Boinet 
et  Engelhart  (de  Marseille);  Orticoni,  médecin-major  de 
deuxième  classe,  et  Cazeneuve,  médecin  de  première  classe 
de  la  marine.  ...  ^ 

Médaille  d’argent.  —  MM.  les  docteurs  Alombert-Goget, 
Alezais,  Brun,  Chailan,  Journiac,  Léna  et  Teissonnière  (de 
Marseille);  Goéré,  médecin-major  de  deuxième  classe;  Flo¬ 
rence,  Lagriffoul  et  Vigoureux  (de  Montpellier);  Parama- 
nanda  (de  Karikal). 

Médaille  de  bronze.  —  MM.  les  docteurs  Benoit  et  Fran¬ 
çois  (de  Marseille)  ;  Kéraudel  et  Marty,  médecins-majors  de 
deuxième  classe  des  troupes  coloniales;  Flourens,  médecin 
aide-major  des  troupes  coloniales. 

MM.  Petit,  interne  ;  Sauvan.  externe,  et  Vegeas,  étudiant 
en  médecine,  à  l’hôpital  de  la  Conception  de  Marseille. 

Lettre  de  félicitation.  —  M.  le  docteur  Pilti  Ferrandi,  ins¬ 
pecteur  des  services  d’hygiène  et  d’assistance  de  la  Corse. 

clinique  ophtalmologique  (HOTEL-DIEU).  —  M.  F. 
Terrien,  agrégé  d’ophtalmologie,  fera  pendant  les  vacances 
une  série  de  leçons  cliniques  avec  présentation  de  malades. 

La  première  leçon  aura  lieu  le  vendredi  9  août  1912,  à  dix 
heures  (amphithéâtre  Dupuytren). 

Le  jeudi,  à  neuf  heures  et  demie,  opérations  tous  les  mer¬ 
credis.  Examen  des  malades  par  les  élèves. 
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‘Bandage 
TS’iî  ClaVerie 

Supprime  le  ressort  —  Procure, 
sans  gêne,  une  contention 
douce  et  parfaite  de  tous 
les  cas  de  HERNIE 

Fnnco  Brochure  et  Feuilles  de  Mesure. 

ÉTABLISSEMENTS  A.  CLAVERIE 

234,  faubourg  Saint-Martin,  PARIS 
uverts  to«^«  ^eme  d™ancbes  et  fetes) 


Plasma  de  Quinton 

Capté pr la SWTiaW  BIOLOfilQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  St-Honoré,  Paris, 


IFFECTUMSderESTOMAC 


98A6ÉES  à  25  mill.  de  QUASSIHE  AIORPHE 
IRANULES  à  2  mill.  de  QUASSIRE  CRISTALLISÉE. 

Une  Dragée  ou  un  Granule  aoant  chaque  repas. 


OPOTHÉRAPIE 


HEPAT»: 

RAIT  pancréa 

EXTR.  entéro-pancréatique  :  i  à  2 
SPHERULINES  Thyroïdiennes  (ad 
BONBONS  Thvroïdiens  .'«nfantsl  . 


iae  Plus  naeie  -  Le  plus  constant 

Le  plus  inofEensif  des  OIURÉTIOUES 

aeDéclloruration 

EXISTE  sous  LES  QUATRE  FORMES  SUIVANTES  : 

SÂNTHEOSE  PURE  t  tSecMonscardio-rénales 

_  ^  <  Albutninurje,  Hydropisie 


NÉVROSTHÉNINE  FREYSSINGE 


^  Gouites  üo  Glyeéropboapbafes  da  Sbttda,  Foiaasa  et  Magnésie,  éléments  ^ 
prineipaxix  des  tisssia  nerveux  (Moppe-SeyierJ.  —  ÏV  à  ÏS  gouttes  à  chaque  repas. 

L  Ne  coBlient  ni  Sucfe,  ni  Chaux,  ni  Alcool.—  le  flacon  oompleig'«  a'-  Rue  Abei,  e,  paris  J 


Vente  en  Gros;  4,  rue  du  Roi-de-Sicile  PARIS 


NE  LE:  QOnEOliDRE  AV  EC  AUCUNE  AUTRE  COMBINAISON 
_ D'IODE  ET  DE  PEPTONE 


Lebude  physico-chimique  ^ 
çjss  psptonss  iodées  montre  qu' 

H  existe  des  dîFFérences  énormes 


L’étude  clinique 
a  démontré  sa 
grande  supé- 
riorité  phar- 
macod^na- 
mique. 


bÿph.tis:  [0D  àl20  Soutira  par  jour  ^ 
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MÏIIISIOB  IPASTIIES  AVEC  LlPllEPSlE 

Par  L.  MARCHAND, 

Médecin, en  chef  de  la  Maison  nationale  de  Charenton. 

Les  partisans  de  l’hérédité  comme  cause  prédomi¬ 
nante  de  l’épilepsie  admettaient,  et  en  cela  ils  étaient 
d’accord  avec  leur  théorie,  que  l’épileptique  naît 
épileptique  ;  son  système  nerveux  dès  la  naissance 
est  capable  de  réagir  par  des  convulsions  a  des  exci¬ 
tations  qui  chez  d’autres  n’auraient,  aucun  eftet.  De 
là  à  considérer  les  convulsions  infantiles  comme  la 
première  manifestation  de  l’épilepsie  il  ny  avait 

J.  P.  Franck,  Hasse,  Baumez,  Hénoch,  Féré,  Fo'^d^e, 
Burlureaux,  Germain  Sée,  Gélineau,  Dufour,  Cruchet 
admettent  l’identité  des  convulsions  infantiles  et  de 
l’épilepsie.  La  ressemblance  clinique  des  deux  .syn¬ 
dromes,  la  transformation  commune  des  convulsions 
infantiles  en  épilepsie  dite  idiopathique,  la  fréquence 
des  convulsions  chez  les  enfants  d’épileptiques  don¬ 
nent  une  certaine  vraisemblance  à  cette  thèse. 

Auiourd’hui  la  question  se  pose  différemment. 
L’accès  épileptique  est  .  un  syndrome  au  même  titre 
que  la  convulsion  infantile.  Des  affections  cerebrales 
diverses  peuvent  donner  lieu  à  des  accès  epilep- 
tiques,  il  en  est  de  même  des  convulsions.  Aucun 
clinicien  n’admet  par  exemple  ITdentite  des  crises 
convulsives  qui  surviennent  au  cours  de  la  paralysie 
générale,  descelles  qui  apparaissent  au  cours  dune 
néphrite  aiguë  et  enfin  des  crises  qui  constituent  les 
accès  épileptiques  dits  idiopathiques.  Si  le  syndrome 
convulsif  est  le  même  dans  ces  affections,  les  symp¬ 
tômes  qui  l’accompagnent  sont  différents  et  per¬ 
mettent  le  diagnostic  de  l’affection  cérébrale  qui 
commande  les  phénomènes  nerveux.  On  cloit  distin¬ 
guer  de  même  diverses  sortes  de  convulsions  infan¬ 
tiles  répondant-  à  divers  états  cérébraux  et  ne  pas 
conclure  sans  examen  approfondi  des  faits  de  1  iden¬ 
tité  de  toutes  les  convulsions  infantiles  avec  1  epi- 
lepsie.  Si  l’accès  de  convulsions  infantiles  et  1  accès 
d’épilepsie  dite  idiopathique  revêtent  le  meme 
tableau  clinique,  ils  peuvent  être  symptomatiques  de 
lésions-  différentes  des  centres  nerveux.  L  identité 
symptomatique  du  syndrome  convulsion  dans  les 
deux  cas  n’entraîne  pas  l’identité  de  sa  pathogenie  et 
par  suite  du  pronostic.  La  thèse  qui  consideTe  les 
convulsions  infantiles  comme  étant  d’origine  epilep- 
tique  a  d’ailleurs  été  combattue  par  Pierre  Marie, 
Monod,  Lemoine,  d’Espine. 

Les  résultats  que  donnent  les  statistiques  sur  la 
fréquence  des  convulsions  infantiles  chez  les  épilep¬ 
tiques  dits  idiopathiques  sont  des  plus  contradictoires. 
Voici  quelques  pourcentages  que  nous  avons  releve 
dans  le  travail  de  M.  Cruchet  (i)  et  au  cours  de  nos 
.  recherches.  Pierre  Marie  trouve  70  a  80  P-  100; 
H.  Maitin,  64,1  p.  100;  Féré,  38  p.  100;  Dufour, 


27,7  p.  100;  Michea,  Haherman  et  Berger,  P'  ^ 
Tour.),  H.  Gillet,  t 
et  Townsend,  16  p.  100;  Goweis,  12,  p-  1 
7,6  p.  100  ;  d’Espine,  7,4  P-  10°;  .  ,  démon- 

Ces  statistiques  peuvent  servir  aussi  bi 
trer  la  grande  fréquence  que  le  peu  'J® 
des  convulsions  infantiles  chez  les  p  P  ^ 
Toutefois  en  ne  retenant  que  le  chiffre  le  plus  ba^s, 
on  doit  reconnaître  que  chez  les  ^ 

on  ne  relève  pas  cette  proportion  ^  ^ 

donc  un  rapport  entre  certaines  convulsions  in 
tiles  et  les^  accès  épileptiques  dits 
Nous  pensons  que  la  moyenne  de  7,4  1  • 
inférieure  à  la  réalité;  1®«/P!  ^s  nonf- 

atteints  de  convulsions  infantiles  P  g. 

breux  que  ceux  qui  n’en  ont  pas  preseutees  Sl  pai 
contre,  on  recherche  parmi  les  g^nt 

atteints  de  convulsions  combien  il  y  ^  ^ 

devenus  épileptiques,  on  trouve  que  ceux-ci  son 

relativement  peu  nombreux.  -nfaTitiies 

Ainsi  il  existe  de  nombreux  conviilsi  s 
qui  ne  deviennent  pas  épileptiques  et  de  no™bi  e  • 
comitiaux  qui  n’ont  pas  eu  de  convulsions  ^«f^il^ 
Toutes  les  crises  convulsives  du  jeune  a^, 
traînent  donc  pas  le  même  pronostic.  ,  • 

De  l’avis  de  tous  les  cliniciens  les 

infantiles  sont  très  fréquentes;  Peckham  (2) 

d’avis  qu’elles  constituent  la  maladie  nerveus 
plus  commune  de  l’enfance.  Mais,  ces  «^ents 
peuvent  être  symptomatiques  de  ««“Creuses  affec 
lions  cérébrales  qui  sont  loin  d  avoir  la  8  ‘ 

vité.  Tilner  (3)  est  un  des  premiers  auteurs  fi^i  et 
blit  une  division  des  convulsions  basee  su 
étiologie.  Il  arriva  ainsi  à  montrer  cote  des 

convuîsions  qui  résultent  de  l’état  morbide  du  cei 
veau  même,  il  y  en  a  qui  proviennent  dur  état 
pathologique  du  sang,  d’autres  qui  prennent  leur 
Lurce  dans  un  état  morbide  soit  des  .vojes  diges¬ 
tives,  soit  des  organes  respiratoires,  ^lu  sys  eme 
osseux  ;  il  établissait  une  classe  spéciale  poui  les 
maladies  des  voies  urinaires  (éclampsie)  et  montiait 
que  certaines  convulsions  avaient  pour  point  de 
départ  une  malformation  des  organes  genHaux 
(rétention  d'un  testicule  dans  l'anneau 
Sans  parler  ici  des  convulsions  refiexes  dont  la 
pathogénie,  est  encore  bien  discutée,  on  peu  _ 
admettre  comme  causes  pathogénîques  des  convul¬ 
sions  infantiles  les  trois  états  cérébraux  suivants  qui 
peuvent  également  s’associer  :  la  congestion  simple, 
l’intoxication,  les  lésions  infiammatoires  meningo- 

corticales.  ■  ..font 

Prenons  les  exemples  suivants,  \oici  un  entant 
âgé  de  deux  ans  qui  depuis  vingt-quatre  heures  pré¬ 
sente  des  troubles  digestifs  avec  fièvre  ;  son  haleine 
exhale  une  forte  odeur  d’acétone.  Le  soir,  au  moment 
où  la  température  atteint  son  maximum,  il  présente 
une  perte  brusque  de  connaissance  accompagnée 

di 


(i)  R.  Cruchet.  Les  convulsions  de  l'enfance  et  l'épilepsie  infan¬ 
tile,  Caz.  des  hùp.,  5  mars  1912. 


(i)  A.  Vallé.  Eclampsie  infantile  et  épilepsie,  A»',  sper 
Fren..  vol.  XXIX,  fasc.  i  et  2,  20  mai  igoS.p.  284. 

(21  G.  Peckham.  Rase  anatomique  et  physiologique  desnevi 
motrices  de  l’enfance  et  de  la  jeunesse,  The  jourji.  of  neii- 
ment,  diseases,  juillet  1884.  ^  au 

(3)  Tilner.  Des  convulsions  chez  les  enfants  cons, ai. 
point  de  vue  étiologique,  Gaz.  des  hôp.,  181;. 


droits  de  repradactlo.i  réserrés 
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d’une  raideur  musculaire  généralisée,  avec  déviation 

conjuguée  des  yeux;  quelques  secousses  cloniques 
suGGédent  aux  contractions  toniques:  de  la  mousse 
salivaire  s  échappe  de  la  bouche.  Une  ou  deux  mi¬ 
nutes  après  le  début  de  la  crise,  l’enfant  reprend 
connaissance  ;  on  l’emarque  souvent  des  traces  de 
morsure  sur  1  un  des  côtés  de  la  langue.  La  crise  est 
terminée.,,  1  enfant  s’endort.  Le  lendemain  il  reste 
fatigué;  la  température  est  moins  élevée.  Quelques 
jours  plus  tard  1  enfant  a  repris  son  appétit;  il  ne 
reste  aucune  trace  de  l’affection  gastrique  et  des 
troubles  nerveux  qu’il  vient  de  présenter.  Dans  de 
tels  cas  on  ne  peut  attribuer  les  convulsions  qu  a 
1  état  congestif  de  l’encéphale  et  à  l’intoxication .  On 
peut  attribuer  les  mêmes  causes  aux  crises  convul¬ 
sives  qui  surviennent  au  cours  des  affections  pyré- 
trques  aiguës  et  des  fièvres  éruptives,  au  moment  où 
la  température  atteint  son  maximum,  quand  ces 
crises  ne  s’accompagnent  pas  d’autres  symptômes 
d  ordre  méningo-cortical. 

Ces  convulsions  présentent  une  pathogénie  bien 
différente  de  celles  qui  surviennent  chez  certains 
enfants  au  moment  de  l’évolution  de  la  preænièi-e 
dentition.  Au  cours  d’un  état  de  santé  satisfaisant, 
sans  élévation  de  température,  l’enfanl  est  atteint  à 
])lusieurs  reprises  de  convulsions.  Quelquefois,  on 
observera  avant  l’apparition  de  la  première  crise  un 
changement  de  caractère,  quelques  troubles  diges¬ 
tifs  qui  cependant  ne  présentent  pas  l’acuité  de  crnux 
auxquels  nous  faisions  allusion  plus  haut.  Ces  con- 
■\  ulsions^  entraînent  pour  l’avenir  un  pronostic  plus 
grave.  L’apparition  des  crises  au  cours  d’un  étal  de 
santé  paraissant  normal,  la  répétition  des  crises  sont 
déjà  des  signes'  que  l’on  est  en  présence  d’un  sys¬ 
tème  nerveux  qui  est  peut-être  '  déjà  atteint  de 
lésions  méningo-corticales  chroniques  d’emblée.  Ici, 
le  terrain  est  déjà  celui  de  l’épileptique.  Les  crises 
pourront  se  suspendre  pendant  quelques  années 
pour  réapparaître  plus  tard  et  l’enfant  sera  consi¬ 
déré  alors  comme  atteint  d’épilepsie  idiopathique. 
Même  pronostic  grave  pour  les  convulsions  qui  sur- 
viennent  pendant  la  convalescence  des  pvréxies 
aiguës. 

Les  convulsions  qui  sont  causées  par  une  affec¬ 
tion  aiguë  du  cerveau  lui-même  pi-ésenteiit  un  pro¬ 
nostic  extrêmement  grave  pour  l’avenir.  D'ailleurs 
les  convulsions  n’occupent  plus  que  le  second  plan 
€  ans  le  tableau  clinique.  Les  symptômes  méningés, 
les  troubles  moteurs,  les  symptômes  généraux,  la 
courbe  de  la  température  permettent  le  diagnostic 
de  1  encéphalopathie  aiguë  ou  subaiguë.  A  la  suite 
de  ces  affections,  on  constate  souvent  nn  arrêt  du 
développement  cérébral  et,  les  enfants  deviennent 
des  idiots  ou  des  imbéciles  et  souvent  en  même 
temps  des  épileptiques.  Ces  affections  cérébrales 
aiguës  (états  méningés,  méningite,  artérite,  etc.) 
surviennent  souvent  comme  complications  des  mala¬ 
dies  infectieu.ses  de  l’enfance.  11  y  a  lieu  de  remar¬ 
quer  en  outre  que,  parmi  ces  malades,  voués  plus 
tard  a  l’épilepsie.  un  grand  nombre  succombent  du 
fait  même  de  leurs  convulsions,  c’esLa-dire  de  leur 
affection  cérébrale  aiguë,  ce  qui  dans  les  statistiques 
diminue  d’autant  le  iiourcentage  des  épileptiques 


qui  ont  ete  atteints  de  convulsions  dans  le  jeune 

Doit-on  assimiler  toutes  les  convulsions  infantiles 
a  1  epilepsie  même  ?  Loin  d’admettre  qu’il  n’existe 
entre  les  deux  syndromes  qu’une  ques.tion  d’évolu 
tion,  nous  pensons  qu’ils  répondent  à  des  états  ana¬ 
tomo-pathologiques  différents.  Les  convulsions  qui 
ont  pour  cause  un  état  congestif  passager  du  cer¬ 
veau  survenant  au  cours  d’une  maladie  fébrile  sont 
Imn  de  présenter  le  même  pronostic  fâcheux  que  les 
convulsions  qui  ont  pour  substratum  une  affection 
aiguë  d'ü  cerveau  ou  de  ses  enveloppes,  nn  état 
méningé  par  exemple.  Tandis  que  l’état  congestif  du 
cerveau  disparaît  sans  laisser  aucune  trace,  les  lésions 
méningées  après  la  disparition  de  la  période  aio-ug 
laissent  des  séquelles  consistant  en  adhérences 
méningo-corticafes,  en  sclérose  corticale  qui  devien¬ 
dront  le  substratum  anatomique  d’une  épilepsie  dite 
idiopathicpie,  syndrome  à  évolution  chronique  qui  se 
développera  plus  tard. 

On  doit  tenir  compte  également  du  nombre  des 
crises  qui  surviennent  chez  l’enfant.  Certains  sujets 
ne  sont  atteints  que  d’une  .seule  crise  convulsive; 
d  autres  présentent  une  succession  de  crises  soit  le 
meme  jour,  soit  plusieurs  jours  de  suite.  Autant  la 
crise  isolée,  quand  elle  survient  au  cours  d’un  état 
fébrile,  est  généralement  d'un  pronos.tic  bénin  (Stoll), 
autant  1  état  de  mai  convulsif  est  grave  pour  l’avenir, 
même  s  il  ne  laisse  après  sa  disparition  aucun  symp¬ 
tôme  moteur  ou  intellectuel. 

D’après  ces  considérations  on  voit  que  l’épilepsie 
dite  idiopathique  est  très  rare  dans  la  première  en¬ 
fance.  On  ne  peut  cliniquement  poser  pe  diagnostic 
qu  en  présence  d’un  enfant  atteint  de  convulsions  .à 
répétition  survenant  sans  cause  apparente,  ne  s’ac¬ 
compagnant  pas  cl  autres  manifestations  symptoma¬ 
tiques  de  lésions  méningo-corticales  aiguës. 

De  plus,  le  médecin  hésitera  souvent  à  porter  ce 
diagnostic  si  sombre  parce  qu’il  attribuera  les  con¬ 
vulsions  à  des  causes  diverses  (dentition,  état  gas¬ 
trique,  etc.)  et  parce  que  les  accès,  moins  violents 
que  chez  l’adulte,  sont  facilement  confondus  avec  les 
convulsions  ordinaires  [Esquirol  (i)].  Cette  rareté  d* 

1  apparition  de  I  épilepsie,  dite  idiopathique  dans  la 
première  enfance  apparaît  bien  dans  les  différentes 
statistiques  sur  râge  des  sujets  au  début  de  l’épi¬ 
lepsie,  Dans  celles-ci  on  voit  le  début  de  cette  affec¬ 
tion  devenir  de  plus  en  plus  fréquent  à  mesure  que 
1  on  s  éloigne  de  la  naissance  pour  se  rapprocher  de 
l’age  de  la  puberté. 

On  peut  conclure  que  les  convulsions  infantiles 
sont  toujours  un  précédent  fâcheux,  même  chez  des 
enfants  sains  [Moon  (2)].  C’est  avec  juste  raison  que 
Bourneville  appelait  l’épilepsie, la  bâte  nom  des  coin- 
eulsifs.  Même  quand  elles  n’apparaissent  qu’à  titre 
épisodique  au  cours  d’une  intoxication  avec  fièvre 
de  l’organisme,  elles  indiquent  une  prédisposition 
spéciale  du  système  nerveux  que  certains  auteurs 
désignent  du  nom  de  convulsibilité.  On  peut  dire 


fi)  E.  Esquiroi..  Des  maladies  mentales,  i838,  p  27H. 

(2)  O.  Moon.  Observation.s  de  convulsions  chez  les  enfants 
1  en rs  relations  avec  l’epilepsie,  Lancet.  24  déc.  1904. 


GAZETTE-  t)K.S  EitSiPlTAUX 


(lUie  clflHS  ce  cas  k  cottvtilBwn  ireEaiitïile  est  iiae  piiewe 
(te  touche,  im  avevttese'meiTt  d'e  la  rtatore  qui  permet 
déjà  cte  reconnaître  parmi  les  enfants  ceux  qm  pré¬ 
sentent  un.  terràm  spécial.  Quant  aux  accès  convul¬ 
sifs  qui  apparaissent  au  cours  des  encéphalopathies 
aia-u'ë»  dé  l?«nfànce,  ils  ont  im  caractère  die  hante 
giravité  ;  non  seulement  Fenfant  doit  être  considéré 
comme  un  simple  prédisposé  aux  convulsions  mais 
son  cerveau  est  atteint  de  lésions  aigjuës  qui,  si  elles 
nentraîment  pas  k  mort,  kiasieroait  aiprès^  elles  des 
altérations  chroniques  qui  seront  plws  tard  la  cause 
(te  Fépilepsie  et  souvent  d’un  état  de  faiblesse  intel¬ 
lectuelle.  Ces  deux  ordres  de  phénomènes  convulsifs 
sont  importants  à  préciser  car  Le  pronostic  des  con¬ 
vulsions  dépend  suirtout  de  leurs  causes,  d®  leurs 
formes,  du  terrain  sut  lequel  elles  apparaissent.  Les 
enfants  qui  présentent  des  co.nviilsiQns  soirs  1  in- 
,fluence  d’un  état  congestif  de  Fencéphale  sans  syn¬ 
drome  inéningjé  ont  heancoup  moins  de  chetnces  de 
devenir  des  épileptiques  que  ceux  qui  ont  présenté 
des  cony.ulsiQns  sous  l'inlkienoe  de  lésions  méningo- 
corkcales  aiguës  ou  subaiguës^lesionsqui  seront  sui- 
vtesde  sc-lérose  diffuse  corticale  et  d’adhérences  mé¬ 
ningées.  ^ 

Il  existe  enfin  des  états  convulsifs  de  1  enfance  qui 
surviennent  chez  des  héréditaires  sans  cause  appa¬ 
rente,  sans  prodroMieS',  au  cours  dun  état  de  santé, 
qui  paraît  normal,  qui  ne  s’accompagnent  pas  d’antres 
symptômes  de  maladies  aiguës,  qui  ne  paraissent 
porter  aucune  atteinte  à  l’état  général:  ces  convul- 
sicms  cpui  d’ordinaire  se  répètent  à  des  intervalles 
iïTéguliers  peuvent  être  assimilées  aux  crises  epilep- 
tiques  dites  idiopathiques  ;  elles  ont  pour  substratum 
anatomique  des  lésions  de  l’encéphale  qui  sont  chro¬ 
niques  dWblée,  et  qm  ont  pu  commence-  à  se 
développer  avant  la  naissance,  pendant  la  vie  intra- 
utérine. 


JURISPRUDENCE 


qM  Ü  sera-dDimi  rare  qu'il  soit  recfaeiBcké  a  oe  sujet.  Il  eofflvueiat 
en  terminant  de  fiajwe -remarquer  que  te  demandeur  en  doffli- 
mages-irntérêts  doit  naturellement  faire  la  preave  que  k  mala- 
die*s’est  décïarée  ou  aggravée  par  la  faute  d'e  f instituteur. 

Un  jugement  du  tribunal  de  Moulins  du  9  jmïïet  rSgô  (Gus. 
Trib.  4  octobre  1896)  fait  une  saine  application  de  ce  principe. 
Un;  éèève  d’une  éccle  Mianale  d’instituteurs  es®  atteint  d’aae 
maladie  ecmtagieuse;  te  médecra  de  l’étaMtssement  ordonne 
de  renvoyer  l’enfant  dans  sa  famille.  Le  directeur  de  Fétablis- 
semeaÆ  embarque  Féièvreen  chenaki  de  fer  et  celui-ci  meuit  en 
cours  de  route.  Le  père  intente  une  action  cm  doimmages- 
intérêts  contre  l’instituteur  comme  ayant  ainsi  causé  la  mort 
de  son  enfant.  Le  tribunal  a  débouté  le  père  de  sa  demande 
par  des  attendus  mléressants  et  qui  peuvent  ainsi  se  résumer  : 

Le  médecin  d’une  école  normale  d’instituteurs  a  seul  qua¬ 
lité  pour  donner  FordVe  de  départ  à  un  élève  malade,  et  le 
directeur  ne  peut  aller  à  l’encontre  de  ses  prescriptions  sans 
engager  gravement  sa  responsabilité. 

Lojtsqu’im  élève  meuTt  au  coMirs  de  la  route, ^  non  départ 
avanï  été  ordonné  par  te  médecin,  son  père  a’a  qu’à  s  en 
prendroà  lnî-méme,  de  n’avoir  pas,  aussitôt  après  le  décès, 
fait  procéder  à  une  autopsie  qui  seule  eût  pu  faire  connaître 
la  véritable  cause  de  sa  mort. 

ü’ne  faute  fût-eÏÏe  prouvée  contre  le  directeur  de  I  ecole,  il 
faudrait  établir,  pour  que  sa  responsabilité  fût  engagée, 
qu'elle  a  été  la  cause  immédiate  et  nécessaire  du-  décès,  et 

que  celui-ci  n  a  pas  eu  d’autre  cause.  ^  _ 

Ainsi,  on  le  voit  nettement,  les  principes  sont  posés  très 
clairemenïpar  ce  jugement.  Pour  qu’il  y  ait  lieu  à  re.sponSa- 
bilîté',  il*  faut  : 

i»  Qu'il  y  ait  une  faute.  .  .  î,i- 

a»-  Que  cette  faute,  quin’esl  point  présumée, .soit  établie  par 

la  victime,  ou  par  ses  ayants-droit. 

3“  Que  le  dommage  ait  pour  cause  immédiate  la  faute  com¬ 
mise  par  l’instituteur. 

Les  parents  ont  la  tendance  bien  naturelle-,  lorsfue  leur 
enfant  tombe  malade  à  Fécole,  d’accuser  le  manque  dte  soins 
du  maître,  mais  les  tribunaux  ont  d’ailleurs,  jusqu  à  présent 
fait  une  saine  appréciation  des  faits  et  n  ont  admis  la  respon¬ 
sabilité  que  dans  les  cas,  peu  nombreux,  où  elle  était  nette¬ 
ment  établie, 

R.-MARGBIi  PETIT, 

Avocat  à.  la  Cour  d’a^ipel. 


LES  .MALADIES  SCDL-AIEBS  ET  LA  RESPOÎSSABILITE 
DES  IXSTITÜTEUBS  ^I) 

ill.RantréekV  école  d' un.  enfant  qui  sort  d’utæ  maladie  can- 
tao-ieuse. _ L’article  12  de  ce  règlement  de  1898  (qui  d  ail¬ 

iers  a  été  Gomplléité  par  l’arrêté  du  3  février  1912)  disposait 
que  cc  les  enfants;  qui  avaient  été  malades  ne  rentreraient  a 
Féicote  qu’avec  un  certificat  médical’  et  après  qu’il  se  sera 
écoulé,  depuis  le  début  de  là  maladie,  une  période  de  temps 
égale  à  celle  prescrite  par  les  instructions  de  FAcademie  de 
médecine  ».  De  plus  l’arrêté  de  191a  se  trouve  contenir  la 
durée  de  l’éviction  de  Fenfant  malade.  Nous  trouvons  donc 
ici  un  cas, de  responsabilité  deFiiistiQteur,-si,  en  ne  se  con- 

fcœmant  pas  aux  prescriptions  administi-atives,  il  n  exige  pas 

un. certificat  médical  pom' autoriser  la  rentrée  de  l’élève  qui 
as®  resté  éloigné  de  l’école  pendant  un  certain  laps  de  temps 
par  suite  d’une  maladie  notoirement  contagieuse.  Ce  certificat 
dbit  constater  le  retour  de  Fenfant  à  la  santé,  et  son  inapti¬ 
tude  à  transmettre  aux  autres  la  contagion. 

n  ne  nous  reste  qu’à  conclure.  De  tout  ce  qui  précède,  il  est 
facile  de  conclure  qu’avec  un  peu  de  vigilance  lé  maître  évi¬ 
tera  toute  responsabilité:  à  raison  des  maladies  scolaires  et 

(il)  Fin.  —  Voir  Gaz.,  des  kôpil.,  w-  ai,,  .p..  ri 77,  et  n»  83, 

p.  1204. 


SOCIÉIÊS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(sÉJtNGfi  DU  16  JUILLET  I9.12) 

De  la  valeur  de  l'immunité  vaccinale  passive.  —  M.  Ca¬ 
mus,.  L’immanisatian  passive  absolue  est  très  difficilement  céa- 
lisable  ;  l’immunité  vaccinate  de  Forganisme  n’est  peut-être 

pas  assurée  uniquement  par  le  sang. 

On:  est  frappé  de  la  faibles.se  relative  du  pouvoir  immimi- 
.sane  du  sang,  ce  pouvoir  est  dû  principalement  à  sa  propriété 
virulicide.  ^  m  n 

Le  fait  pratique  qui  ressort  des;  recherche»  d»  M,  Camus 
c’est  qu’il  ne  faut  compter  que  sur  la  vacoiHatïo.n  préventive 
pour  combattre  la  variole. 

Le  magot,  animal  réactif  du  trachome.  —  MM.  Ch.  Ni- 
gollb,  C.  Blaisot- et  a.  Guéxiot.  Le  magot  (singe  inléneur) 
ofire  au  virus  trachomateiix  une  sensibilité  manifeste. 

L’agent:  invisible  du,  trachome  est  un  microbe  filtrant. 

Les  larmes  des  malades  sont  infectantes,  par  dépôt  sur  la 
conjonctive  escoriée  et  même  par  simple  contact  sur  la  mu¬ 
queuse:  indemne.  Cette  donnée,,  la  gravité  extrême  du  tia- 

chome,  et  sa  longue  contagiosité,  justifient  et  commandent  les 
I  mesures  die  prophylaxie  les  plus  sévères. 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX  ’  85'=  année. 


Pathogénie  des  hémarthroses  du  genou.  —  MM.  Pierre 
Delbet  et  Pierre  Cortier.  Quand  le  traumatisme,  détermi¬ 
nant  l’hémartrose,  est  peu  violent,  que  l’épanchemènt  n’est 
pas  immédiat,  qu’il  contient  peu  de  globules  rouges  et  beau¬ 
coup  de  lymphocytes^  on  doit  soupçonner  sinon  affirmer 
qu’une  hémarthrose  est  tuberculeuse. 

Excitation  prolongée  du  nerf  sensitif  et  son  influence 
sur  le  fonctionnement  du  système  nerveux  central.  — 
M.  Wedensky. 

Sur  le  mécanisme  de  Thémolyse  par  Tarachnolysine.  — 

M.  Robert  Levy. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  19  JUILLET  I912) 

Etat  du  sang  dans  le  purpura  hémorragique.  —  M.  Ben- 
SAUDE,  à  l’occasion  de  la  communication  faite  à  la  dernière 
séance  par  MM.  L.  Le  Sourd  etPagniez,  signale  qu’il  a  égale¬ 
ment  observé  des  malades  atteints  de  purpura  hémorragique, 
dans  le  sang  desquels  on  ne  pouvait  constater  la  présence 
.  d’un  seul  hématohlaste,  et  cela  par  examen  à  sec,  par  examen 
dans  les  liquides  conservateurs  ou  après  dépôt  lorsque  le  sang 
avait  été  rendu  incoagulable  par  l’extrait  de  sangsue  ;  mais  du 
fait  qu’il  n’avait'pas  rencontré  d’hématoblastes  par  ces  diffé¬ 
rents  procédés,  M.  Bensaude  ne  s’est  pas  cru  autorisé  à  con¬ 
clure  à  l’absence  totale  de  ces  éléments  dans  le  sang.  M.  Ben¬ 
saude  rappelle  que  dans  des  communications  antérieures,  il  a 
insisté  sur  la  corrélation  entre  le  nombre  des  hématoblastes 
dans  le  sang  et  le  degré  de  rétractilité  du  caillot,  ainsi  que  sur 
un  certain  parallélisme  entre  les  poussées  hémorragiques  et 
les  lésions  sanguines.  Ces  observations  cliniques  sur  l’état  du 
sang  dans  les  diverses  variétés  du  purpura  n’ont  pas  au  début 
été  acceptées  sans  réserves;  M.  Bensaude  est  heureux  de  les 
voir  confirmées  maintenant  par  d’autres  observateurs. 

Origine  de  l’infantilisme.  —  M.  Souques.  L’origine  de 
l’infantilisme  est  très  discutée.  Le  point  de  départ  de  ce  syn¬ 
drome  peut  être  dans  l’hypophyse  et  dans  les  glandes  génitales' 
comme  dans  la  thyroïde.  Mais  il  semble  que  la  participation 
des  glandes  génitales  soit  nécessaire  pour  que  ce  syndrome  se 
produise. 

Les  faits  cliniques  et  expérimentaux  concordent  pour  mon¬ 
trer  que  le  développement  à  la  puberté  des  organes  génitaux 
et  des  caractères  sexuels  secondaires  se  fait  sous  la  dépen¬ 
dance  de  la  sécrétion  interne  des  glandes  génitales.  Or  l’arrêt 
du  développement  de  ces  organes  génitaux  et  de  ces  caractères 
sexuels  secondaires  constitue  essentiellement  l’infantilisme. 
Quand  la  glande  génitale  interne  est  la  première  touchée,  son 
insuffisance  explique  naturellement  le  syndrome  infantilisme; 
quand  elle  n’est  touchée  que  secondairement  à  une  altération 
primitive  de  la  thyroïde  ou  de  l’hypophyse,  par  exemple,  il 
faut  pour  expliquer  son  insuffisance  invoquer  jusqu’à  nouvel 
ordre  le  mécanisme  obscur  des  corrélations  fonctionnelles  des 
glandes  endocrines. 

Influence  du  régime  alimentaire  sur  les  îlots  de  Lan- 
gherans  du  pancréas.  —  M.  Marcel  Labbé  a  montré  que,  en 
donnant  de  la  viande  crue  aux  cobayes  et  aux  lapins,  on  cons¬ 
tate  à  la  coupe  du  pancréas  une  multiplication  des  îlots  de 
Langherans  et  quelques  altérations  rénales.  II  lui  semble  donc 
impossible  de  se  baser  sur  la  multiplication  des  îlots  pour 
déterminer  le  pronostic  d’un  diabète. 

M.  JosüÉ  fait  remarquer  à  ce  sujet  qu’il  est  difficile  de  for¬ 
mer  un  jugement  basé  sur  des  expériences  au  cours  desquelles 
on  modifie  complètement  l'alimentation  d’un  animal. 

Obésité  colossale  avec  infantilisme.  Bons  effets  de  l’opo¬ 
thérapie  hypophyso-testiculaire.  —  MM.  Léopold  Lévi  et 
Barthélemy  présentent  un  sujet  de  vingt-sept  ans,  atteint 
d’obésité  colossale,  avec  infantilisme,  sans  humeur  hypophy¬ 
saire. 

Le  traitement  par  l’in-pophyse  détermine  une  série  de  modi¬ 
fications,  accentuées  par  l’orchitine.  Ce  sont  :  la  sortie  des 
poils  sur  le  corps,  de  moustache  et  de  barbe,  la  diminution  du 


nombre  des  pulsations,  l’augmentation  de  la  diurèse,  le  réveil 
du  sujet,  dont  la  force,  l’intelligence,  la  mémoire,  la  volonté 
deviennent  meilleures. 

L’étude  pathogénique  du  cas  montre  que,  pour  constituer 
cette  obésité,  il  y  a  intrication  de  mécanismes  endogènes  et 
exogènes. 

Le  syndrome  adiposo-génital,  avec  insuffisance  hypophy¬ 
saire,  se  rattache  au  syndrome  de  Frœlich-Launois.  Comme 
chaînon  intermédiaire  se  place  l’instabilité  hypophysaire,  qui 
comporte  l’association,  au  point  de  vue  clinique,  d’acromé¬ 
galie  et  d’obésité.  L’hyperplasie,  coexistant  parfois  avec  des 
lésions  d’insuffisance  hypophysaire,  peut  aller,  à  un  stade 
de  plus,  jusqu'à  l’adénome. 

M.  Marcel  Labbé,  à  propos  du  malade  intéressant  présenté 
par  M.  Léopold-Lévi,  fait  remarquer  qu’on  admet  souvent  le 
rôle  de  l’insuffisance  ovarienne  ou  testiculaire  dans  l’obésité, 
et  qu’on  prend  alors  la  cause  pour  l’effet.  Il  rappelle  l’action 
très  nette  de  l’obésité  qui  supprime  les  règles  chez  la  femme. 
Il  suffit  de  soumettre  les  malades  à  un  régime  sévère  pour 
voir  les  phénomènes  disparaître,  alors  que  l’extrait  d’ovaire 
est  impuissant  à  les  modifier. 

L’obésité  même  typique  du  myxœdémateux  s'explique  ea 
partie  par  la  sédentarité  et  l’alimentation  trop  copieuse. 

Hémorragie  méningée  à  forme  démentielle.— MM .  Chauf¬ 
fard  et  Cl.  Vincent.  A  côté  de  la  forme  classique  de  l’hémor¬ 
ragie  méningée,  caractérisée  par  un  syndrome  d’hypertension 
intracrânienne  apyrétique  (en  dehors  de  la  période  de  résorp¬ 
tion  sanguine)  et  un  syndrome  hémolytique  local,  il  existe  des 
formes  diverses  dans  lesquelles  au  tableau  précédent  s’ajou¬ 
tent  des  phénomènes  variables  avec  les  cas  et  dus  à  des  lésions 
de  centres,  de, faisceaux,  de  nerfs  en  rapport  avec  l’hémorra¬ 
gie.  C’est  ainsi  qu’il  existe  des  hémorragies  méningées  à 
forme  basilaire,;  à  forme  protubérantielle,  à  formes  cérébrales. 
Dans  ces  dernières  on  distingue  divers  types  :  hémorragies 
méningées  à  type  hémiplégique,  à  type  aphasique,  à  type 
jaksonnien.  Les  auteurs  y  ajoutent  le  type  démentiel. 

Cette  forme  est  caractérisée  par  la  présence  de  troubles 
mentaux  permanents  consécutifs  à  l’hémorragie.  Ces  troubles 
vont  depuis  la  démence  complète  jusqu’au  simple  affaiblisse¬ 
ment  intellectuel. 

Les  homostimulines.  Etude  expérimentale  et  clinique  des 
lipoïdes  génito-stimulants  de  rovaire,néphro-stimulants  du 
rein  et  du  lipoïde  du  corps  jaune.  —  M.  H.  IscovEscoa  montré 
des  pièces  provenant  d’animaux  auxquels  il  a  pratiqué  en  six 
semaines  dix-huit  injections  hypodermiques  d’un  lipoïde  à 
propriété  spécifique  qu’il  a  isolé  de  l’ovaire.  Il  a  constaté,  en 
sacrifiant  les  animaux,  que  chez  tous  ceS  injections  avaient 
provoqué  une  augmentation  considérable  du  volume  et  du 
poids  de  l’utérus  et  des  ovaires.  Les  ovaires  sont  remplis  de 
follicules  et  leur  poids  est  augmenté  de  5o  ’à  loo  p.  ïoo. 
Quant  aux  utérus,  ils  sont  fortement  congestionnés,  présen¬ 
tent  .souvent  des  hémorragies  clans  leur  cavité,  et  une  aug¬ 
mentation  du  poids  qui  peut  aller  jusqu’à  être  cinq  fois  plus 
grand  qu’à  l’état  normal. 

En  dehors  de  cette  étude  expérimentale,  il  rapporte  vingt 
observations  de  malades  atteintes  d’aménorrhée,  de  dysmé¬ 
norrhée,  de  troubles  d’iiypoovarie  chez  lesquelles  sans  excep¬ 
tion  l’injection  journalière  de  i  à  2  centigrammes  de  ce 
lipoïde,  suivant  les  cas,  a  provoqué,  soit  le  retour  des  règles, 
soit  la  suppression  des  douleurs,  soit  la  suppression  des 
différents  troubles  d’hypoovarie  dont  se  plaignaient  les  ma- 
lades. 

Il  a  isolé  ensuite  et  étudié  un  lipoïde  spécifique  dans  le 
corps  jaune.  L’étude  expérimentale  pratic[uée  sur  des  ani¬ 
maux,  dont  il  présente  les  pièces  à  la  Société,  a  montré  que, 
injecté  à  des  lapines  gravides,  l'ulérus  finit  son  involution 
au  bout  de  dix  jours  alors  que  chez  les  lapines  gravides  non 
traitées  l’involution  n’était  pas  complètement  terminée  au 
bout  d’un  mois.  Il  constate  aussi  expérimentalement  que  ce 
lipoïde  favorise  la  lactation.  Ayant  ensuite  passé  à  l’étude  cli¬ 
nique  de  cette  substance,  il  apporte  sept  observations  et 
montre  cfiie  l’injection  de  petites  doses  (un  centigramme) 
chez  les  femmes  présentant  les  troubles  de  la  castration  sup¬ 
prime  ces  troubles;  que,  dans  des  cas  d’aménorrhée  ayant 
résisté  à  un  traitement  ovarien,  on  pouvait  obtenir  un  résul¬ 
tat  avec  le  lipoïde  du  corps  jaune. 
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Ensuite  il  signale  son  action  sur  les  vomissements  de  la 
oTOSsesse  et  pens'e  que  son  action  serait  des  plus  intéres¬ 
santes  à  étudier  d’une  façon  systématique  dans  les  suites  de 
couches.  .  1 

Enfin,  il  a  exposé  qu’il  a  isolé  dans  le  rem  un  lipoïde  qui 
constitue  une  sorte  de  sécrétine  puisque,  injecté  à  des  lapins 
à  la  dose  d’un  demi  à  un  milligramme  par  kilo  d’animal  il 
double  la  quantité  d’urine,  la/juantité  d’urée  et  de  chlorures 

:  de  ses  recherches  cli- 


;xperiences 


niques  :  .... 

1»  Les  lipoïdes  jouent  parmi  les  sécrétions  internes  un  rote 
important  totalement  méconnu  jusqu'à  ce  jour. 

2»  Il  existe  dans  beaucoup  d'organes,  parmi  de  nombreux 
lipoïdes  indifférents,  quelques-uns  même  antagonistes,  un 
lipoïde  spécifique  qui  a  des  propriétés  excitantes  sur  l’appa¬ 
reil  même  dont  il  provient.  Ainsi,  le  lipoïde  génito-excitant 
de  l’ovaire  provoque  une  augmentation  de  vokime  de  1  utérus 
et  de  l’ovaire  et  la  menstruation.  Le  lipoïde  spécifique  du 
corps  jaune  règle  Tinvolution  utérine  postpuerpérale,  favo¬ 
rise  la  lactation  et  semble  dans  certains  cas  constituer  un 
antagoniste  du  lipoïde  ovarien. 

3“  Les  lipoïdes  spécifiques  qui  existent  dans  certains  or¬ 
ganes  constituent  une  place  importante,  bien  définie  physio¬ 
logiquement  et  chimiquement,  parmi  les  sécrétions  internes 
et  jouent  un  rôle  autorégulateur  par  voie  humorale  en  consti¬ 
tuant  de  véritables  homostimulines.  . 

Œdèmes  brightiques  infectés  par  le  pneumocoque  Tala¬ 
mon-Frankel.  Evolution  sans  fièvre.  —  MM.  G.  Caussade 
et  Logre  rapportent  l’observation  d’un  ancien  brighlique 
chez  lequel  on  vit,  sous  l’influence  d’une  infection  pneumo- 
coccique,  une  poussée  aiguë  de  néphrite,  et  successivement 
l’ensemencement  d’un  œdème  pulmonaire,  d  un  hydrothorax 
double  et  d’un  hydropéricarde.  Toutes  ces  étapes  successives 
de  la  septicémie  ne  s’accompagnèrent  pas  de  fièvre,  1  hypo¬ 
thermie  urémique  dissimulant  sans  doute  la  pyrexie.  Dans 
les  divers  transsüdats  le  pneumocoque  était  abondant,  il  fut 
trouvé  plus  facilement  que  dans  les  sérosités  ou  les  liquides 
séro-fibrineux  ou  purulents  qui  sont  les  moyens  de  défense  de 
l’organisme.  Sa  virulence  n’était  pas  exaltée.  Le  pneumo¬ 
coque,  à  raison  de  cinq  gouttes,  tuait  la-souris  en  trente-six 
ou  quarante-huit  heures. 

La  cytologie  montra  la  transformation  des  transsüdats  en 
exsudats.  Dans  Thydrothorax  droit,  le  premier  infecté,  on  vit 
d’abord  des  cellules  endothéliales  de  desquamation  associées 
en  proportion  à  peu  près  égale  à  des  polynucléaires,  puis, 
plus  tard,  des  polynucléaires.  L'hydrothorax  gauche  ense¬ 
mencé  les  derniers  jours  ne  contenait  que  des  cellules  endo¬ 
théliales  et  des  pneumocoques.  ' 

Les  reins  présentaient  des  lésiops  .anciennes  .-sclérose)  et 
des  lésions  récentes  aiguës ^prolifération,  boules  de  mucosité, 
hémorragie)  dues  au  pn-'uitiocoque.  Ce  fait  prouve  qu  au 
cours  du  mal  de  Bright  il  y  a  des  poussées  aiguës  de  nature 
infectieuse.  ,  ^  ,  ... 

Les  auteurs  signalent  enfin  qu’au  cours  dune  sepliceime 
pneumococcique  on  peut  voir  une  dcterminaiion^  d  abord 
rénale  puis  pulmonaire.  Celle  dernière  ne  doit  pas  être  con¬ 
fondue  avec  les  complications  pulmonaires  d  une  néphrite. 

Histologie  comparée  de  la  muqueuse  gastrique  du  chien 
à  jeun  et  après  repas  à  division  alimentaire  grossière  ou 
parfaite.  —  MM.  L.  Jacquet  et  .Iourdaxet  ont  observé  cli¬ 
niquement  des  régressions  si  saisissantes  de  divers  états  pa¬ 
thologiques  par  le  seul  passage  de  la  «  tachyphagic  »  a  la 
«  bradyphagie  »  qu’ils  ont  tenu  à  étudier  expérimentalement 
cette  question  sous  tous  ses  aspects. 

Dans  ces  nouvelles  expériences  les  auteurs  ont  recherche  a 
déterminer  l’état  histologique  de  la  muqueuse  gastrique  à 
jeun,  et  après  repas  à  division  alimentaire  grossière  ou  par¬ 
faite. 

Les  glandes  de  la  région  pylorique  gardent  dans  ces  trois 
conditions  le  même  état. 

Par  contre,  les  .  glandes  fundiques  présentent  d  impor¬ 
tantes  différenciations  histo-physiologiques,  surtout  en  -  ce 

qui  concerne  les  cellules  principales. 

Celles-ci  sont  nettes,  bien  individualisées,  homogènes  a 


l’état  de  jeûne;  à  l’état  d’activité  fonctionnelle  leur  proto¬ 
plasme  apparaît  flétri,  vidé,  vacuolaire,  mais  ces  changements 
cYtoloffiques  sont  parlicuüèreinent  nets  quand  la  masse  ah- 
raentaire  est  en  état  de  division  parfaite,  comme  la  réalise 
chez  l’homme  la  bradyphagie. 

Autohémothérapie  et  épilepsie.  Etude  des  réactions  hé¬ 
molytiques.  —  MM.  Sicard  et  Güttmann  ont  voulu  se 
rendre  compte  de  l’action  thérapeutique  des  injections  de- 
sang  total  d’épileptique  aux  épileptiques  en  état  de  crises.  Les- 
résultats  obtenus  n’ont  pas  été  concluants  et  leur  ont  tau 
abandonner  de  cette  circonstance  cette  méthode  tant  vantee 
dans  certains  pays.  Les  auteurs  ont  profité  de  cette  circons¬ 
tance  pour  étudier  les  réactions  humorales  provoquées  dans 
l’organisme  par  cette  injection.  Ils  ont  vu  que  les  globules 
rouges  devenaient  d’abord  plus  fragiles  et  ensuite  plus  résis¬ 
tants.  De  plus,  les  globules  rouges  sont  facilement  détruits 
par  tout  sérum.,  sauf  celui  du  malade.  L'injection  de  sang 
total  provoque  donc  dans  l’organisme  une  modification  qm 
rend  ces  globules  rouges  plus  sènsibles  à  l’action  des  hémo- 
lysines  étrangères. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(SÉAXCE  DC  17  JUILLET  1912) 

Traitement  du  pied  bot  valgus  douloureux.  —  M.  Ou- 

BRÉDANNE  résume  la  discussion  sur  le  traitement  des  pieds 

Les  corps  étrangers  employés  au  cours  des  opérations 
qu’ils  nécessitent  peuvent  parfaitement  être  tolérés,  mais  il  y 
a  des  éliminations,  aussi  vàut-il  mieux  fixer  les  os  par  des 


italliques. 
à  conserver  à  tous 


porteurs  de  tendons  que  par  ces  corps  étrangi 

Les  mouvements  de  flexion  du  pied 

^"^Le  déplacement  secondaire  du  calcanéum  est  à  prévenir  par 
l’arthrodèse.  , 

De  l’hémitarsectomie  interne  et  de  la  tarsectomie  totale  quelle 
est  la  meilleure  opération  et  quelles  sont  leurs  indications? 
Après  l’hémitarsectomie  classique  des  obstacles  externes 
peuvent  s’opposer  à  la  réduction  et  on  peut  par  le  fait  de  la 
présence  de  tubérosités  calcanéenne  et  cuboïdienne  trouver 
des  obstacles  à  la  réduction,  aussi  faudrait-il  les  enlever. 
mm.  Kirmisson  et  Broca  nous  disent  que  cette  hémisection 
est  suffisante,  ils  ont  en  vue  des  enfants  chez  lesquels  les 
tubérosités  n'existent  pas  alors  qu’on  peut  les  rencontrer 
chez  les  adultes.  .  ,  ,  f  - 

Chez  ces  derniers  l’hémitarsectomie  totale  est  donc  partqts- 
néces.'-aire  quand  la  partielle  est  suffisante  chez  les  enfants. 

Pour  ce  qui  est  du  déplacement  calcanéeii  (jiii  affaisse  la 
voûte,  on  ne  peut  le  prévenir  que  par  TarthrodébC  calcanéo- 
astragalienne. 

Des  hépatites  infectieuses.  —  M.  Sieur,  ayant  e.yrcé  dans- 
les  hôpitaux  militaires  d’Algérie,  a  eu  l’occasion  d  observer 
fréquemment  des  infections  biliaires  d’origine  dysentérique. 
La  plupart  de  ces  malades  lui  étaient  envoyés  avec  le  dia¬ 
gnostic  d’abcès  du  foie.  Dans  ces  cas  la  simple  ponction  du 

foie  a  souvent  amené  la  guérison.  , 

La  cause  la  plus  habituelle  de  ces  affections  du  foie  était  d  ori¬ 
gine  intestinale  et  le  plus  souvent  d’origine  dysentérique,  ainsi 
que  cela  résulte  des  recherches  bactériologiques  de  M.  Hem- 
linger.  L’origine  intestinale,  qu'il  s'agisse  de  fièvre  typhoïde 
ou  de  dysenterie,  lui  a  été  ainsi  souvent  révélée.  Cliniquement 
on  constata  dans  ces  cas  de  grandes  oscillations  therniomé- 
triques  qui  ont  pu  donner  le  change  avec  le  paludisme. 
L’affection  débute  par  de  violentes  douleurs,  l’ictère  fait  sou¬ 
vent  défaut,  il  y  a  très  peu  de  pigments  biliaires  dans  Turine. 
Le  foie  est  gros,  la  rate  augmente  aussi  de  volume.  La  fièvre 
s’allume.  Les  accidents  deviennent  souvent  assez  graves 
pour  commander  l’intervention.  On  fait  une  laparotomie,  on 
ne  trouve  rien  d’anormal,  on  fait  dans  le  foie  des  ponctions 
blanches  ou  qui  donnent  un  peu  de  sang,  on  referme  et  les 
accidents  s’atténuent  aussitôt.  Dans  d’autres  cas  on  ouvrira 
et  on  drainera  la  vésicule  biliaire.  Enfin  on  pourra  au^si 
recourir  à  la  dilacération  du  foie  telle  que  1  a  pratiquée 
M.  Faure. 
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AWNÉE. 


M.  Loison  avait  déjà  appelé  l'attention  sur  les  bons  elîots 
de  ces  ponctions,  et  son  travail  a  fait  l’objet  d'un  rapport  dè 
IVL  \\altber;  M.  Sieur  insiste  sur  les  bons  effets  de  oe  traite¬ 
ment  par  les  ponctions  et  il  cite  à  l’appui  de  nombreux 
exemples  empruntés  soit  à  sa  pratique  personnelle,,  soit  an 
travail  de  M.  Remlinger. 

Hn  Tésunié,  la  ponction  simple  dans  lescas  d’hépatite  aiguë 
d'origine  intestrrraie  peut  donner  de  très  bons  résaltats.  Si 
elle  ne  suffit  pas,  M  ne  faut  pas  l»ésiter  à  necotirir  à  la  laparo¬ 
tomie. 

M.  VbAimsER  rappelle  les  propres  termes  dont  il  s’est  servi 
dans  son  rapport  swir  le  travaiicle  M.  Loison  et  qui  expriment 
esacteameMü  la  mèane  opinion  que  vient  de  défendre  M.  Sieur. 
Eæi  etffet,  M.  Loison  insistait  déjà  sur  les  avantages  de  la  sai¬ 
gnée  du  foie  par  ponotions. 

M.  Faebe,  tout  en  partageant  cet  avis,  fait  cependant 
remarquer  que  tous  ks  cas  me  guérissent  pas  avec  la  simple 
ponctios.  G’est  pourquoi  il  a  proposé  la  dilacération  du  foie 
qui  peutrépondre  à  certaines  indications. 

Traitement  de  l’ulcère  duodénal.  —  M.  Paechex 
(d  Amiens).  L’ulcère  duodénal,  comme  l’ulcère  gastrique,  est 
plus  commun  chez  Tliomme  que  chez  la  femme.  11  se  révèle 
surtout  par  des  douleurs  aurvenant  trois  ou  cinq  heures  après 
les  repas,  douleurs  calmées  par  une  nouvelle  prise  de  nourri¬ 
ture  et  des  signes  subjectifs  d’Ijyperacid'ité  gastrique  pyro¬ 
sis);  ces  phénomènes  surviennent  par  périodes  qui,  espacées 
au  début,  se  rapprochent  au  fur  et  à.  mesure  que  les  récidives 
sont  plus  fréquentes. 

L’ulcère  duodénal,  comme  l’ulcère  gastrique  aigu  ou  ré¬ 
cent,  peut  guérir  par  le  traitement  médical  repos,  jeûne, 
alcalins)  ;  mais  l’ulcère  duodénal  chronique,  e’est-à-dine  réci¬ 
divant,  doit  toujours  être  opéré.  Il  menace  la,  vie  du  sujet 
(liénaorragie,  perforation,  tuberculose  pulmonaire  ou  autre). 
Quand  la  mort  ne  survient  pas,  il  raccourcit  rexàstence  du 
nmlade  et  paralyse  sa  vie  sociale.  L’opération  est  d’ailleurs 
duae  grande  bénignité  entre  les  mains  d’un  chiruTgien  en¬ 
traîné. 

La  gastro-entérostomie  procure  des  guérisons  fréquentes, 
souvent  définitives;  toutefois  les  récidives  sont  comimunes; 
elles  tiennent  à  ce  que,  après  guérison  de  l’üloère,  le  pylône 
fonctionne  de  nouveau  et  le  passage  des  .aliments  chargés 
d’un  suc  gastrique  altéré  réveille  l’uloère  guéri.  La  gastro- 
entérostomie  est  bonne  pour  tous  les.  cas  accompagnés  de 
stenose;  mais  dans  tous  les  autres  cas  où  Luloère  est  en  auti- 
vité  (douleurs,  hémorragie  i  il  faut  la  compléter  systématique¬ 
ment  par  la  fermeture  du  pylore  (exclusion  pylorique).  Si  on 
craint  que  1  intervention  soit  trop  longue,  il  faut  recourir  à  la 
rachi-anesthésie. 

Sur  21  malades  opérés,  iS  ont  subi  une  gastro-entérosto¬ 
mie  simple  ;  3  ont  montré  une  récidive  (hémorragie,  douleurs 
violentes);  2  ont  dû  être  réopérés  et  ont  guéri  par  une  exclu¬ 
sion  complémentaire;  3  malades  ont  subi  rexclusion  pylo- 
rique  systématique.  'Trois  opérés  ont  été  rachi-anesthésiés. 
Sur  ces  23  opérations,  aucun  décès  à  enregistrer. 

Il  faut  conclure  que  si  l’ulcère  duodénal  ne  s’accompagne 
pas  de  sténose  du  duodénum,  il  faut  compléter  la  gastro- 
entérostomie  par  une  exclusion  pylorique.  A  ce  prix  là  gué¬ 
rison  sera  définitive  et  complète. 

Fracture  marginale  postérieure  du  tibia.  —  M.  Qlénl 
ht  un  travail  très  complet,  et  très  documenté,  accompagné  de  ; 
pièces  anatomiques  et  .de  radiographies  sur  oetite  variété  de  ’ 
fracture  encore  incomplètement  étudiée. 
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MM.  P.  Teissiea,  m.  Düvom  et  P.  Gastinel  ont  pratiq;ué 
chez  U(B  grand  nombre  de  lapinsMes  inoculations  vaccinales 
par  les;  voies  sous-cutanée,  endoveineuse,  péritonéale  et 
digestive  dans  le  but  d’étudier  les  réactions  humorales  qui 
peuvent  témoigner  de  l’état  d’infection  ou  d’immunité. 

L’immunité  par  la  voie  sous-cutanée  a  été  obtenue  de  façon 
constante  par  des  doses  sensiblement  plus  faibles  que  celles 
employées  jusqu’ici.  Par  la  voie  veineuse,  l’immunisatit»  est 


relativement  assez  précoce  et  pour  ainsi  cline  constante  même 
ad<^e.s  faibles.  L  inoculation  de  vaccdn  dans  la  cavité  périto¬ 
neale  peut  egalement  conférer  l’immunité  :  «aa-dêvement  et 
a  doses  fortes  par  la  méthode  des  sacs  de  eollodion,  de  fatoo 
plus  precooe  et  sembk-t-il  -plus  active  par  la  méthodie  directe 
peutt-etre  moins  exacte  que  la  précédente-  Par  la  voie  diges¬ 
tive,  l’immuntsation  est  toujours  tardive,  exige  les  doses  les 
plus  fortes  et  paraît  précédée  d’un  état:  transitaire  d’inmer- 
sensibilisation.  • 

Ces  résultats  ont  une  valeur  simplement  expérimentale  et 
témoignent  qu’on  ne  saurait,  à  l’exemple  de  certains  expéri¬ 
mentateurs,  préconiseren  thérapeutique  humaine  k  pratique 
des  vaccinations  e®.us-téguiHe:ii^ aires,,  même  par  la  voie  sons- 
Gutanée. 


MM,.  Achard  et  Feuillié,  ayant  provoqué  chez  le  chien, 
par  Hnjection  d’'ovalbumine  dans  les  veines,  des  aftérations 
très  rapides  de  ^ytoîyse  de  l  epithélium  rénal  ainsi,  qu’une 
forte  albuminurie,  ont  constaté  que  la  perméabilité  du  rein 
^  ferrocyanure  de  potassium  était  exagérée,  et  que  la  per- 
;  méabllîté  à  l'urée,  mesurée  par  la  constante  d’Ambardi,  n’était 
nullement  diminuée  mais  plutôt  accrue.  Le  débit  du  chlore 
urinaire  tendait  .à  monter.  L’ürée  du.  sérum  ne  changeait 
presque  pas,  non  plus  que  les  albumines. 

t>r,  un  état  semblable  de  la  perméabilité  rénale  peut  s’ob¬ 
server  en  clinique,  pendant  la  période  fébrile  des  maladies 
aiguës  telles  que  la  pneumonie  et  la  fièvre  typhoïde.  Sans 
prétendre  que  les  modifications  de  l’épithélium  rénal  soient 
identiques  dans  les  faits  cliniques  et  expérimentaux,  le  pa,p- 
prochement  mérite  d’étre  fait  car  il  permet  de  concevoir 
comment  des  lésions  aiguës  et  légères  de  l’épittélium,  des 
tubes  contournés  peuvent  s(accompagner  d’une  élimination 
bonne  et  même  exagérée. 

Toutefois,  cette  conservation  de  la  perméabilité  rénale 
n  est  pas  constante  dans  Tes  processus  de  cytolyse  aiguë. 
Chez  un  chien  qui  avait  reçu  de  Tacide  chromique  en  injection 
dans  les  veines  et  qui  était  albuminurique,  si  l’excrétion  du 
ferrocyanure  était  abondante,  celle  de  l’urée  par  contre  était 
diminuée  tandis  que  le  taux  de  l’urée  montait  daris  le  sérum 
et  que  celui  des  albumines  s’abaissait. 

ri  est  vrai  que;,  dans  ce  dernier  cas,  certains  tubes  con¬ 
tournés  présentaient  des  lésions  plus  avancées  au  stade  de 
destruction  et  de  desquamation  des  cellules  ;  ckst  peut-être  la 
raisonde  la  gêne  apportée  à  l’excrétion  de  l’urée. 


MM.  Achard  etFLANDiN,  à  propos  de  l’influence  de  l'es¬ 
pèce  animale  sur  les  effets  du  poison  de  l'anaphylaxie,  ont 
constaté  que  le  poison  formé  dans  l’encéphale  pendant  le 
choc  anaphylactique  agit  constamment  chez  l’animal  neuf  de 
même  espèce,  mais  produit  des  effets  variables  chez  d’autres 
espèces. 

Le  cerveau  toxique  du  cobaye  est  sans  action  sur  le  lapin 
et  réciproquement.  Le  cerveau  toxique  du  cobaye  est  inactif 
pour  le  chien  neuf,  mais  par  contre  le  cerveau  toxique  du 
chien  est  actif  pour  le  cobaye. 

Les  extraits  éthérés  et  chloroformiques  du  cerveau  toxique 
ont  donné  lès  mêmes  résultats  que  les  extraits  aqueux. 

Le  choc  déterminé  chez  le  cobaye  par  le  poison  du  chien 
n’a  pas  différé  de  celui  que  provoque  le  poison  du  cobaye. 

Oii  doit  remarquer  que  chaque  espèce  animale  réagit  à  sa 
manière  à  l’anaphylaxie  et  fait  une  forme  de  choc  un  peu 
spéciale. 

Les  substances  anaphylactisantes  tirées  de  l’organismu 
n’anaphylactisent  que  pour  les  substances  de  la  même  espèce 
îsoologique  ou  d’espèces  très  voisines. 

Dans  l’anaphylaxie  passive,  la  substance  sensibilisante 
(toxogénine)  n’a  pas  de  spécificité  zoologique  mais  elle  n’agit 
pas  cependant  de  même  chez  toutes  les  especes. 

Enfin,  le  poison  formé  pendant  le  choc  (apo toxine)  n’a  pas 
non  plus  de  spécificité  zoologique,  mais  il  n’agitpas  non  plus 
indifféremment  chez  toutesTes  espèces. 


MM.  Mauripe  Nïcloux  et  André  Flagbt  étaMissent  dans 
leurs  expériences  que  la  plus  lente  élimination  de  ï’aloool 
métbylique,  démontrée  anrtérieuremenl,  va  de  pair  avec  nne 
moindre  combustion  chez  le  chien.  On  rcitiwuste,  en,  effeti, 
dans  les  excrétions  pulmonaire  et  urinaire- 25  à  lmp-  eoo  de 
l’alcool  médrylique  ingéré. 
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Les  auteurs  pensent  que  si  à  n’en  pas  douter  la  lente  éltmi- 
natiaa  4e  l’alcool  métlijlique  peut  être  un  faeleur  important 
de  sa'noCTTÎté,  on  ne  peut  lui  faire  jouer  un  rôle  capital  dans  • 
la  fameuse  épidémie  de  Berlin  de  décembre  1911.  Il  s'agit 
très  waisemfolaMement  d’impuretés  que  contenait  cet  alcool. 

Les  expériences  faites  par  M.  Moog  sur  des  cobayes  main¬ 
tenus  dans,  l’air  raréié,  ont  montré  chez  ces  animaux  l’appa¬ 
rition  d’mieaaoténiie  prononcée.  Ce  fait,  rapproché  des  trou- 
bles.de  la  fonction  rénale  et  des  symptômes  habituels  du  mal 
de  montagne  (céphalée,  anorexie,  vomissements,  somno¬ 
lence)  autonisie  à  considérer  le  mal  de  montagne  comme  une 
véritable  crise  d’urémie  consécutive  à  une  auto-intoxicaiion 
aiguë. 

M.  H.  IscovEsco  a  isolé  de  l’ovaire  un  lipoïde,  le  lipoïde 
utéro-excitant  qui  n’est  pas  toxique  pour  le  chien,  le  cobaye 
elle  lapin.  Il  a  pratiqué  aune  série  de  lapines,  en  sixsemaines, 
18  injections  de  3  centigrammes  de  ce  lipoïde.  Les  animaux 
se  portèrent  très  bien  et  engcaisisèrent  tous.  Il  les  garda 
ensuite  en  observation  pendant  deux  mais.  A  ce  moment  il  les 
saci’ifia.  Tous  les  organes  étaient  normaux  mais  les  utérus  de 
ces  animaux  présentaient  tous  une  augmentation  considérable 
de  volume  et  de  poids.  Les  utérus  ont  doublé,  triplé  et  même 
quadruplé  de  volume.  Ils  sont  très  congestionnés  et  dams 
quelques  cas  il  y  a  même  uu  épanchement  de  sang  intra- 
utérin.  Tous  les  autres  lipoïdes  sont  indifférents. 

M.  Michel  de  Keevily,  étudiant  la  valeur  de  la  réaction 
myéloïde  expérimentale  de  la  rate  du  chien  adulte,  a  tou¬ 
jours  constaté  la  présence  de  mégacarj'ocytes.  L’abondance 
de  ces  él&ilients  eat  très  vaariabte  dans  la  palpé  splénique  selon 
les  sujets,  Bïênie  à  l’état  normal;  on  en  trouve  4  à  une  cen¬ 
taine  sur  une  préparation  de  un  centimètre  carré.  Par  consé¬ 
quent  le  chien  n’est  pas  plus  utilisable  que  les  autres  animaux 
de  laboratoires  usuels  pour  des  expériences  précises  sur  la 
transformation  myéloïde  de  la  rate. 

M.  Jean  Camus,  par  ses  recherches  sur  les  centres  du 
vomissement,  montre  qu'àl’aide  du  chloralose  injecté  en.snlu- 
tion  plus  ou  moins  dîluée  dans  la  région  du  bulbe  il  est  pos¬ 
sible  en  faisant  varier  les  doses  de  produire  des  dissociations 
fonctionnelles  très  nettes  des  différents-centres  bulbaires. 

On  peut  ainsi  paralyser  complètement  les  centres. du.  vomis¬ 
sement  qui  ne  répondent  plus  alors  à  aucun  des  vomitifs  habi¬ 
tuels  :  apomorphine,  ipéca,  émétique,  sulfate  de  cuivre 
quell'eque  soit  d’ailleurs  la  voie  d’introduction  de  ces  vomitifs. 

Avec  une  dose  plus  faible  de  chloralose  an  lieu  deparalyser 
les;  centres  4u  vomissement  on  les  excite  et  les  vomissements 
apparaissent  par  le  fait  même  dij.  chloralose. 

A  une  dose  convenable  que  l’on  peut  trouver  par  tâtonne¬ 
ment  il  est  possible  ‘de  paralyser  les  centres  du  vomissement 
sans  intéresser  les  autres  centres  bulbaires  de  sorte  que  les 
animaux  survivent  parfaitement  à  cette  atteinte  partielle  du 
bulbe.  Chez  un  animai  qui  présente  ainsi  une  paralysie 
toxique  de  ses  centres  du  vomissement  l’apomorphine,  bien 
que  ne  déterminant  plus  de  vomissement,  produit  encore  l’accé- 
l'ération  du  rjftbme  res.piratoire,  or  la  même  dissociation  a 
été  observée  quand  par  une  lésion  expérimentale  limitée  les 
centres  des  vomissements  ont  été  détruits. 

MM.  Netter  et  Henri  Porak  ont  observé  que  chez  les 
sujets  atteints  de  scarlatine  la  revaccination  est  suivie  presque 
toujours,  et  cela  dès  le  premier  jour  de  l’éruption,  d’une  réac¬ 
tion  lacaJe.  Cette  allergie  vaccinale  contraste  avec  l’anergie 
l'élevée  pendant  la  période  éruptive  de  la  rougeole. 

La  succession  des  deux  fièvres  éruptives  chez  le  même  sujet 
a  penmis.de  constater  3  fois  la  succession  de  Panergie  et  de 
l’allergie,  2  fois  celle  de  l’allergie  et  de  l’anergie. 

M.  Le  Lobter  camnaunique  un  procédé  pour  le  dosage  colo- 
rimétrique  de  l’acide  acétyl-acétique.  Ce  dosage  consiste 
essentiellement  dans  la  préparation  d’une  solution  titrée  à 
1  p.  loo  d’acide  acétyl-acétique  obtenue  en.  saponifiant  l’éther 
correspondant  au  moyen  de  lessive  de  soude  et  en  mettant  en 
liberté  Tacide  par  saturation  de  la  soude  au  moyen  de  l’acide 
oxalique.  Cette  solution  titrée  est  additionnée  d’un  volume 
égal  de  per  chlorure  de  fer  à  10  p.  100.  L’uBine  à  examiner  est  , 
après  décoloration  par  le  noir  animal  additionnée  elle  aussi 


dnn  égal  volume  de  perchlorure  de  fer  à  10  p.  loo.  On  filtre 
pour  éliminer  le  précipité  et  on  compare  la  sotetion  de  l’urine 
et  celle  du  tube  étalon.  L’égalité  des  teintes  est  obtenue  par 
addition  d’eau  et  une  simple  proportion  donne  le  titre  de 
l’acide  contenu  dans  rurine. 

MM.  Léon  Bernard,  Robert  Debré  et  R.  Porak  pour 
rechercher  la  formation  de  précipitines  chez  l'homme  après 
injection  intrarectale  de  sérum  équin,  ont  injecté  dans  le 
rectum  à  18  sujets  tubereuleos  pendant  douze  jours  consécu¬ 
tifs  ao- centimètres  cubes  de  séruHi  de  cheval  antituberculeux. 
Ils  ontreche-rché  les  précipitines  dans  le  sérum  de  ces  malades 
à  plusieurs  reprises  et  à  plusieurs  jours  d’intervalles,  notam¬ 
ment  à  la  période  la  plus  favorable  pour  la  constatation  de 
ces  anticoijps,  c’est-à-dire  du  dixième  ara  vingt-cinqnièuîe-  jour 
après  la  date;  du  premier  lavement. 

Dans  16  cas,  lés  auteurs  n’ont  pu  mettre  en  évidence  la 
présence  de  précipitines.  Dans  uni  eas  ils  ont  observénne 
réaction  douteuse.  Le  orTzième  jour  après  le  premier  lavement 
de  sérum.  Dans  un  cas  les  précipitines  furent  trouvées  le 
quinzième  et  le  seizième  jour,  le  vingt-quatrième  jour  elles 
avaient  disparu . 

De  ces  résultats  on  ne  doit  pa.«  conclure  que  les  albumines 
hétérogènes  injectées  dans  le  rectum  n’ont  pas  traversé  la 
paroi  intestinale  puisque  la  formation  des  précipitines  est 
très  inconstante  chez  l’homme. 

MM.  Garcaxagce  et  Maurel  ont  recherché  la  répartition 
du  plomb  dans  les  divers  organes  et  tissus  en  Tinjectant 
sous  forme  d’acétate  de  plomb  par  doses  répétées,  par  la  voie 
hypodermique.  Ils  ont  opéré  sur  deux  lapins  et  d’après  leurs 
analyses  les  quantités  de  plomb  évaluées'  à  Uétart  de  sulfate  et 
rapportées  à  100  grammes  d’organe.s  et  tiissus  placeraient  ees 
derniers  dans  l’ordre  décroissant  suivant  ;  le  l’eut,  l’estoma# 
et  l'intestin,  le  cerveau,  les  muscles  striés,  le  foie,  le  cœur 
et  le  poumon. 


(séance  du  20  JUILLET  I.3.1 2). 

¥ariatioas  cycliques  des  albumines  du  sérum  dans  les 
maladies  aiguës.  —  MM.  Achard,  Toutcaine  et  Saint- 
Girons  ont  étudié  par  la  réfractométrie  la  teneur  du  sérum 
en  albumines  dans  une  série  d’infections  aiguës  :  pneumonie, 
fièvre  typhoïde  et  paratyphoïde,  rbumatisme,  angine,  strep- 
tococcie. 

Pendant  la  période  fébrile,  le  taux  de  l’albuinine  baisse 
'albuminémie  descendante'  d’autant  plus  que  l’infection  est 
plus  longue  èt  plus  grave. 

Le  minimum  d’albuminémie  est  atteint  au  moment  de  la 
défervescence.  ;  ( 

Le  relèvemesit  de  ]'aibuminém.ie  se  produit  à  partir  de 
l'apyrexie  et  se  poursuit  assez  régulièrement,  mais  il  est 
assez  souvent  coupé  par  une  baisse  passagère,  en  crochet, 
qui  correspond  à  une  crise poi5'uriqwe. 

La  réascension  du  taux  albumineux  du  sérum  va  jusqu’à 
dépasser  le  taux  normal  (hyperalbuminémie  réactionnelle); 
puis  il  redescend  à  ce  taux  normal  pour  s’y  maintenir  d’une 
façon  stable  à  ia  guérison  complété. 

On  peut  dire,  d’une  façon  générale,  que  la  courbe  des  albu¬ 
mines  du  sérum  est  l’inverse  du  tracé  thermomêtrique. 

Taux  comparé  de  la  cbolestériae  des  bématies  et  du  ;sé- 
rum  dans  le  sang  normal  et  pathologique.  —  MM.  A.  Gri- 
GAUT  et  A.  L’Huillier  montrent  que,  tandis  que  la  teneur  en 
cholestérine  du  sérum  varie  conrfdérabîement  au  cours  des 
différents  états  pathologiques,  la  teneur  des  hématies  est  à 
peu  près  constante.  Les  variations  de  la  cholestêrinémîe  ont 
donc  leur  siège  unique  dans  le  sérum  sanguin,  et  le  taux  des 
hématies  est  indépendant  de  celui  du  sérum. 

Chez  l’hommè  sain,  le  taux  des  hématies  varie  dans  les 
mêmes  limites  que  le  taux  du  sérum  et  a  généralement  une 
valeur  un  peu  inférieure  à  celui-ci. 

Dosage  l’igoureux  de  la  cholestériae  par  la  méthode  dé 
dosage  dans  1ns  sérums  et  dans  les  tissus. — M.  A.  Grigaut 

montre  que  la  méthode  qu’il  a  indiquée  oonwient  pmntieulière- 
ment  au  dosage  de  la  cholestérine.  En,  effet,  une. fois  1  épuise- 


-E242 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


85®  ANNÉE.' 


ment  éthéré  opéré  il  est  impossible  de  déceler  de  cliolesté- 
-  rine  dans  le  liquide  aqueux  résiduel.  Cette  constatation  jointe 
a  la  pureté  du  résidu  linal  pesé  et  isolé  à  la  lin  des  manipula¬ 
tions  font  que  les  chiffres  donnés  par  cette  méthode  corres¬ 
pondent  exactement  aux  chiffres  réels 


d’insuffisance  hépatique.  — 
-MM.  Marcel  Labbé  et  Henri  Bith  ont  rechehehé  l’amino-aci- 
durie  chez  vingt-sept  malades  atteints  de  diverses  affections 
nepatiques.  Ils  l’ont  trouvée  augmentée  toutes  les  fois  que  la 
cellule  hépatique  était  dégénérée,  par  exemple  dans  les  cir- 
rhoses  graisseuses  tuberculeuses  et  dans  l’ictère  grave.  Au 
début  des  cirrhoses  éthyliques  elle  est  peu  marquée,  mais 
apparaît  au  bout  d’un  certain  temps  d’évolution.  11  en  est  de 
^eme  dans  le  cancer  du  foie.  Elle  est  en  général  peu  intense 
dans  les  ictères  catarrhaux  et  manque  dans  la  lithiase  biliaire 
Lammo-acidurie  exagérée  est  liée  le  plus  souvent  à  un 
trouble  organique  ou  fonctionnel  du  foie  ;  sa  recherche  est  la 
méthode  de  choix  pour  reconnaître  l’insuffisance  fonctionnelle 
iiepatique  vis-à-vis  du  métabolisme  des  albuminoïdes 


Influence  du-  sang  sur  la  toxicité  des  extraits  pulmo- 
.aiatres.  M.  Rogeb.  Injectés  dans  les  veines  d’un  lapin  les 
extraits  préparés  avec  les  poumons  d’un  animal  de  même 
espece  sont  extrêmement  toxiques.  Mais  si  on  mélange  l’ex- 
îrait  avec  du  sérum  sanguin  et  si  on  maintient  le  mélange  en 
contact  pendant  une  heure  la  toxicité  diminue  dans  des  pro¬ 
portions  notables.  Cette  action  .si  curieuse  du  sérum  sanguin 
que  1  auteur  avait  indiquée  déjà  il  y  a  environ  un  an  a  été  éga- 
Jement  mise  en  évidence  par  Dold,  Blaizot,  Gley.  Par  contre, 
elle  n  a  pas  été  retrouvée  par  Cese  Bianchi.  L’auteur  a  donc 
cru  intéressant  de  reprendre  cette  étude.  Voici  les  chiffres 
fournis  par  une  nouvelle' expérience  :  l’extrait  pulmonaire 
mélangé  a  son  volume  d’une  solution  salée  est  maintenu  deux 
heures  a  38  degrés.  Injecté  à  la  vitesse  moyenne  de  (>"85  par 
minute  et  par  kilo,  il  tue  à  la  dose  de  8<-'5  par  kilo.  Si  on  le 
mélangé  dans  les  mêmes  proportions  avec  du  sérum  sanguin 
et  si  on  pratique  l’injection,  aussitôt  le  mélange  opéré  la 
dose  mortelle  est  de  ii  par  kilo.  Si  on  prolonge  le  conJact 
pendant  une  heure,  alors  même  que  l’injection  est  poussée 
rapidement  (1,99  au  lieu  de  o,85j  on  peut  introduire  22  centi¬ 
mètres  cubes  sans  amener  le  moindre  trouble.  Ces  chiffres 
mettent  bien  en  évidence  l’action  antitoxique  du  sérum 
.gain. 


Les  hpoides  du  corps  jaune.  Leur  rôle  dans  l’involution 
«terme  postpuerpérale.  —  M.  H.  Iscovesco  a  isolé  du  corps 
jaune  un  lipoïde  qui,  injecté  à  des  lapines  après  la  mise-bas 
hâte  considérablement  l’involution  utérine  et  favorise  la  lac- 


Deuxième  note  sur  la  répartition  du  plomb  dans  les 
divers  organes  et  tissus  du  lapin  en  le  donnant  par  la  voie 
-hypodermique.  —  MM.  Cabcanagüe  et  Maubel  ont  recom¬ 
mencé  sur  deux  autres  lapins  l’expérience  dont  ils  ont  déjà 
rendu  compte;  les  résultats,  sauf  pour  le  cerveau  et  les  mus¬ 
cles  striés,  sont  restés  les  mêmes.  Dans  la  première  expé¬ 
rience,  le  cerveau  était  placé  avant  les  muscles  striés,  et  dans 
ceile-ci  c  est  le  contraire. 

Les  organes  ,  et  tissus  se  sont  donc  placés  dans  cette 
deuxieme  expérience  dans  l'ordre  décroissant  suivant  ;  le 
rein,  1  estomac  et  l’intestin  qui  ont  été  analysés  en  .  même 
temps,  les  muscles  striés,  le  cerveau,  le  foie,  et  enfin  le  cœur 
et  le  poumon  dans  lesquels  le  plomb  n’a  été  trouvé  cru’en 
quantité  indosable. 

M.  Pettit.  extrait,  d'une  boîte  à  biscuits  Olibet,  un  élé¬ 
phant  ou  plutôt  un  fœtus  d’éléphant.  Cette  présentation  met 
en  jpie  ja  grave  Société.  On  entend  un  membre  demander  s’il 

s  agit  d. un  éléphant  de  trois  mois... 

M.  Niclodx  rapporte,  à  ce  sujet,  une  curieuse  anecdote. 
Un  barnum  amène  un  jour  à  un  savant  américain,  M.  Schap- 
snann,  un  éléphant  femelle  en  état  de  gravidité  pour  savoir 
quand  aurait  lieu  la  délivrance.  L'époque  de  la  conception 
était  connue.  Après  avoir  consulté  les  textes.  M.  Schapman 
s'aperçoit  quc_,  .sur  la  durée  de  la  gestation  de  l’éléphant,  seul 
Aristote  fournissait  des  renseignements  précis.  Il  indique  donc 
une  date  en  se  fondant  sur  les  données  du  philosophe  grec,  et 
-à  sa  grande  surprise  cette  date  se  trouve  être  exacte. 


MM.  Léon  Bernard  Robert  Debré  et  R.  Porak  ont 
lecherche  la  presence  d  albumine  hétérogène  dans  le  sanrr 
circulant  après  l’injection  intrarectale  de  sérum  équin^ 
Leurs  recherches  ont  porté  sur  33  malades  tuberculeux  Cha¬ 
cun  a  reçu  20  centimètres  cubes  de  sérum  antituberculeux  La 
^  presence  de  1  albumine  hétérogène  a  été  recherchée  à  l’aide 
de  la  precipito-réaction.  Chez  9  malades  la  recherche  a  été 
faite  moins  de  douze  heures  après  le  lavement  de  sérum 
tout^es  les  reactions  ont  été  négatives.  Chez  25  malades  là 
recherche  a  ete  faite  de  douze  à  vingt-quatre  heures  après  le 
lavement  de  sérum.  La  présence  de  l’albumine  dans  le  sang 
circulant  a  ete  decelee  chez  i3  malades.  Chez  certains  sujets  la 
reaction  était  positive  avec  le  sang  recueilli  la  seizième  et  la 
dix-septieme  heure  après  le  lavement  de  sérum,  et  devenait 
négative  avec  le  sang  recueilli  à  la  dix-huitième  ou  àla  dix-neu-- 
zieme  heure.  Chez  9  malades,  la  recherche  a  été  faite  vingt- 
quatre  ou  quarante-huit  heures  après  le  lavement.  Sur  les 
10  réactions,  3  furent  positives,  3  négatives,  2  douteuses.  Les 
cas  positifs  concernent  l’un  une  recherche  faite  à  la  trentième 
heure,  2  autres  des  recherches  faites  à  la  quarante-septième 
et  a  la  quarante-huitième  heure  après  le  lavement  de  sérum 
La  présence  d  albumine  hétérogène  dans  le  sang  circulant 
est  donc  frequente  (16  sujets  sur  3'i).  La  durée  de  la  présence 
de  1  albumine  hétérogène  est  éphémère. 


ARTICLES  ORIGINAUX 


FRASÇAW 


ET  ETRANGERES 


Æsculape.  --  (N®  4,  avril  1912.)  L.  Libert  :  Les  cimetières 
turcs.  —  Branon  :  Deux  statuettes  grecques  et  une  gra- 
vure  ancienne.  H.  Bouquet  ;  Les  criminels  peints  par 
eux-mêmes.  —  F.  Régnault  ;  Asklépios,  son  caractère  et 
ses  cures  d  après  les  récentes  découvertes.  —  G.  Vitoux  : 
Les  vertus  médicinales  des  gemmes.  —  Avalon  ;  Restif  dé 
la  Bretonne,  fétichiste.  —  A.  Lepaitre  ;  Le  troisième 
salon  des  médecins.  —  L.  Nass  :  Les  hermaphrodites 
devant  les  tribunaux  du  moyen  âge. 

Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie.  —  (N®  4, 
avril  1912.)  W.  Dubreuilh  :  De  la  melanose  circonscrite 
précancéreuse.  --  Cable  :  Troisième  note  sur  l’interpréta¬ 
tion  des  lois  de  l'hérédo-syphilis.  — Ch.  Audby  :  Sur  une 
singulière  récidive  de  syphilis,  récidive  ab  initio.  —  A. 
Bergé  et  R. -J.  Weissenbach  :  Absence  congénitale  com¬ 
plète  des  ongles  de  tous  les  doigts.  Biopsie. 

Annales  des  maladies  de  Toreille,  du  larynx,  du  nez  et  du 
pharynx.  —  (N“  4,  avril  1912.)  Pol  Coryllos  :  Les  ada- 
mantinomes.  —  Robert  Leroux  :  Le  paraffinostyle. 

Annales  d’hygiène  publique  et  de  médecine  légale.  —  (Avril 
1912.)  Lafforgue  :  La  contagion  indirecte  à  court  terme 
de  la  rougeole.  —  Thoinot  ;  Les  inhumations  précipitées. 

porteurs  de  germes  en  épidémiologie. 
—  Et.  Ginestous  :  L’inspection  oculistique  des  écoles, 
lycées  et  collèges.  —  Richard  Millant  ;  L  exercice  et  l’en¬ 
seignement  de  la  médecine  légale  en  Roumanie. 


seignement  de  la  médecine  légale  en  Roumanie. 
Centralblatt  für  innere  Medizin.  —  N®  ir,  27  avril  1912.) 


R.  VON  Jacksch  :  Contribution  à  l’étude  de  la  maladie  de 
Vaquez-Orler.  — 18,  4  mai.)  Overlach  ;  La  trivaline. 
—  (N®  19,  Il  mai.)  Goldberg  :  L’épreuve  de  dilution  de 
Straus-Grttntvald  pour  le  diagnostic  et  le  pronostic  de  la 
néphrite  est-elle  utile.  —  Robin  :  Sur  l’action  de  la  source 
de  Rohit-Donati  sur  les  affections  gastro-intestinales.  — 
lN°  21,  25  mai.)  Pribram  et  Lowy  :  L’excrétion  des  col¬ 
loïdes  dans  l’urine  dans  le  diabète  sucré. 

Medizinische  Blâtter.  —  (N“*  8,  9  et  10,  20  avril,  4  et  18  mai 
1912.)  Oppenheim  :  Sur  l’évolution  et  l’état  actuel  du  traite¬ 
ment  par  le  salvarsan. 


Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Sourd. 
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-STOMATITES 


DIARRHÉES,  CONSTIPATlOüfS 


DYSENTERIES 
INFECTIONS  HÉPATIQUES 
DERMATOSES,  FURONCULOSES 
l»HOÏDE  et  da  CHOLÉRA 


Sncer  DEtTX  COMPRIMÉS  de  Bulgarine  ou  boire  un  verre  à  madère  de  BOUILLON  de  Bulgarine 
une  demi-heure  avant  le  repas. 


Pbasphates  et  diastases  des  Céréales  germées 

-ES  et  DYSPEPSIES  -  TUBERCULOSES,  RACHITISMES 

Préparation  des  BOUILLIES  .MALTÉES  NEURASTHÉNIES 

PALPITATIONS  dorîgme  digestiise  SURALIMENT.AITON 

DIGESTION  RAPIDE  des  FECULENTS 
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Âmylodiastase 

THÉPÉNIER 


Croquer  DEUX  COMPRIMÉS  d’Amylodiastase  ou  prendre  deux  cuillerées  é 

apres  les  repas. 


café  de  Sirop  Amylodip  stase 


Prùpai-iUioa  des  bouillies  ;  délayer  une  cuillerée  à  café  de  Sirep  Amyiodiastase  dans  la  bozdtUe  très  chaude  mais  non  bouitïc.  .te. 
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lAisme 

DYSPEPSIES,  ENTÉRITES 
DIARRHÉES,  VOMISSEMENTS 

relielles  aux  meyens  thérapeatiqiies  ordinaires 

1 

1 

i  IFFECTIOIS  CARDIAQUES 

GONVâLLARIA  HAIAIIS 

liANQLEBERT 

i  SIRDP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 

;  PILULES:  6  par  jour. 

;  6RARULES  da  CORIALLAMRIIE  ;  4  par  jour. 

lîlWlllil.'fiHWîlM 

Préparé  par  M.  salières,  #,0,  Ing' Agronome, 

sur  les  Indications  de  M.  DUCLADX  (0'  Institut  Pasteur), 

avec  des  levures  pures  de  Képhir. 

Un  seul  numéro,  non  oailleJjotté 

*  CONSERVATION  PARFAITE 

Le  Flacon-Canette  :  1  fr.25.— 2  à  4  verres  par  jour- 
ISIHI;  LAITERIE  SCIENTIFIQUEde  PONTOISE  (S.-et-O.),  | 
Dépité  ear/s:LesLaboratoiresVADAM,9,R  Mogador.  1 

ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  etC‘»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph''» 


GOUTTE  .  ,  GRAVELLE 

ARTER 10  “SCLEROSE 


Le  seul  anesthésique  local  capable  de  remplacer  la  Cocaïne. 

Aussi  actif  que'îa  Cocaïne  et  dix  fois  moins  toxique. 

LE  SEUL  SUCCÉDANÉ  QUI  nTrRITE  PAS  ET  QUI  NE  DONNE  JAMAIS  LIEU  A  DES  ACCIDENTS 

ADOPTÉ  DAIMS  LES  HOPITAUX 

Spécialités  dosées  :  Solutions  et  Comprimés  de  Novocaïne  «  Creil  »  et  de 
Noi'ocaïne-Suprarénine  «  Creil  »  préparés  spécialement  pour  l’anesthésie 
médullaire,  régionale,  locale  et  dentaire,  prêts  à  servir. 

Laboratoire  E.  Duputel  à  Creil.  —  Vente  en  gros,  échantillons  gratuits  et  littérature. 


Immunisant  &  Antibacillaire 
Lym  PH  A60GUE.  Hypotenseur 
Diurétique  ,  Antithermique 


L'IODÉOL  résout  les  ADÉ  NOPATHIES,  favorise  I 
LEUCOCYTOSE  è.  ÉLÈVE  l’index  OPSONIQUE  dar 

ta  PNEUMONIE,  la  TUBERCULOSE,  etc. 

indolore  non  caustique.l'lODÉOL  be  s  accumule  pi 


LftTÉ  RATURE 
ÉCHANTIULONS 


GYNÉCOLOGIE,  DERMATOLOGIE 
TÜBERCDLOSE 

AFFECTIONS  RHüMATISMALES 


ITïTîîilVIill 

MARQUE  DÉPOSÉE 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 

Exiger  le  Produit  auihenticiue. 

MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35.  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


JJ.  8^.   jeudi  AOUT  1912. 


JEUDI  AOUT  1912.  -  N»  87. 


...  Ce  iournal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine,  française 
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On  s’abonne  sans  frais 

laas  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois, 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

rsbs  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6> 


PRIX  DE  L’ABONNEidlENT  : 

.  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  ! 


Prix  du  numéro  :  10  o.  -  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

^  TÉLÉPH.  819-62 


SOMMAIRE 

■PRAVAÜX  ORieiNAUX 

Sur  an  cas  de  subliixation  isolée  du  scaphoïde  carpien  (avec 
par  MM.  Duval  et  Ducastaing. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  de  chirurgie. 

Société  de  biologie. 

Société  de  médecine  militaire  française. 

PRATIQUE  MÉDICALE 

notes  POUR  L’INTERNAT  ,  ■  > 

Anatomie  macroscopique  des  voies  biliaires  extrahèpatiques  (suite). 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Mo.VTPELLlEll.  —  Un  COncOurS 

pour  une  place  de  chef  ,de  clinique  médicale  sera  ouvert  le 
lundi  ai  octobre  1912.  .  .  j  1  „.,ua 

Les  inscriptions  seront  reçues,  au  secrétariat  de  la  B  acuité, 
jusqu’au  vendredi  18  octobre,  à  quatre  heures  du  soir. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Amiens.  —  Un  concours  s  ou¬ 
vrira  le  23  octobre  1912  pour  l’emploi  de  prosecteur 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de 

l’Ecole,  avant  le  1 5  octobre  1912. 

Les  candidats  doivent  être  docteurs  en  medecine  ou  avoir  au 
moins  douze  inscriptions  en  médecine. 

MARINE.  —  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Mathieu  est 
promu  au  grade  de  médecin  de  première  classe. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  -  M.  le  docteur  Parisot, 
professeur  de  médecine  légale  à  la  Faculté  de  medecine  de 
Nancy,  est  nommé  chevalier  de  la  Légion  d  honneur. 

MÉDAILLE  DE  LA  MUTUALITÉ.  -  Les  récompenses  sui¬ 
vantes  ont  été  accordées  aux  personnes  ci-apres  désignées 
pour  services  rendus  à  la  mutualité  en  Algérie  • 

Médaille  de  bronze.  — M.  le  docteur  Labrosse(d  Alger). 

Mention  honorable.  —  M.  le  docteur  Raoust  (d  Alger). 

LEGS  A  l’académie  DE  MÉDECINE.  M”®  Dieulafoj, 
veuve  du  célèbre  clinicien,  vient  de  mettre  a  la  disposition  de 
l’Académie  de  médecine,  en  mémoire  de  son  mari,  la  somme 
nécessaire  pour  fonder  un  prix  de  2  000  francs  qui  sera  décerné, 
tous  les  deux  ans,  à  l’auteur  du  meilleur  travail  sur  une  ques¬ 
tion  de  pathologie  interne.  ,  .  ^ 

M.  Pannetier  vient  de  léguer  à  la  meme  Compagnie,  une 
somme  de  100000  francs  dont  les  arrérages  devront  servir  a 
fonder  un, prix  de  médecine. 

LES  APPELLATIONS  DANS  l’armÉE.  —  Un  decret  en  date 
du  4  février  1911  avait  étendu  à  tous  les  officiers,  quelle  que 
fût  leur  situation,  les  appellations  jusqu’alors  réservées,  par 


un  usage  immémorial,  aux  seuls  officiers  du  commandement. 
Ce  décret  tendait  à  unifier  et  à  simplifier  dans  l’éducation  du 
soldat  les  différentes  dénominations  des  officiers.  Il  a  depuis 
paru  de  nature  à  induire  en  erreur  le  soldat  sur  le  rôle  et  les 
fonctions  des  officiers  avec  lesquels  il  est  en  rapport,  et 
M.  Millerand  vient  d’estimer  nécessaire  d  en  revenir  au 

régime  constamment  suivi  jusqu’en  191 1. 

Désormais  en  parlant  à  un  médecin  principal  on  ne  dira 
plus  «  mon  colonel  »,  mais  «  Monsieur  le  médecin  principal  »  ; 
en  parlant  à  un  médecin-major,  on  dira  «  Monsieur  le 
médecin-major  »,  etc.  . 

M.  Millerand  estime  que  les  officiers  des  services  ne  peuvent 
qu’être  honorés  :  «  Ces  appellations  sont,  en  effet,  la  désignation 
précise  de  fonctions  qu’ils  ont  conquises  par  leur  mente  et 
que  leur  haute  importance  doit  les  rendre  légitimement  fiers 
d’exercer;  elles  sont,  d’ailleurs,  seules  conformes  aux  lois  en 
vigueur  sur  l’organisation  de  l’armée  et  sur  la  constitution  des 
cadres.  » 

les  sœurs  et  les  CLINIQUES  MÉDICALES.  —  M.  Gilbert 
Laurent,  député  de  la  Loire,  a  demandé  par  voie  de  question 
écrite  au  ministre  de  l’intérieur  quelle  était  la  définition  exacte 
que  son  administration  donne  aux  mots  «  établissement  con¬ 
gréganiste  »  employés  dans  la  loi  du  4  décembre  1902,  et  spé¬ 
cialement  lorsqu’il  s’applique  aux  cliniques  médico-chirurgi¬ 
cales. 

Voici  la  réponse  du  ministre  ; 

«  Il  y  a  «  établissement  congréganiste  »,  au  sens  de  la  loi  du 
4  décembre  1902,  toutes  les  fois  qu’un  ou  plusieurs  religieux, 
restant  soumis  à  la  règle  et  à  la  discipline  de  leur  ordre,  sont 
installés  dans  un  immeuble  du  consentement  ou  sur  l’ordre  de 
leurs  supérieurs,  et  se  consacrent  à  une  œuvre  entrant  ou  non 
dans  les  missions  de  leur  institut,  alors  même  que  l’œuvre  a 
été  créée  sur  l’initiative  de  tiers,  et  que  l’immeuble  où  elle 
a  son  siège  appartient  à  celui  qui  en  assure  le  fonctionne¬ 
ment.  ,  ,  . 

Notamment,  des  religieuses  appartenant  a  une  congrégation 
autorisée  qui,  du  consentement  de  leur  supérieure  générale, 
se  sont  installées  dans  une  clinique  privée  dont  elles  assurent 
le  service,  tout  en  restant  liées  par  des  règles  de  discipline  et 
de  subordination  à  leur  congrégation,  dont  elles  observent  la 
règle  et  portent  le  costume,  constituent  dans  cette  clinique  un 
établissement  congréganiste  dont  la  formation  et  l’existence 
sont  subordonnées  à  une  autorisation  préalable.  » 

Cette  théorie  est  conforme  à  la  jurisprudence  des  tribunaux. 
(Cf.  R.-M.  Petit.  Cliniques  et  associations  religieuses,  Gaz. 

ifes/mpù.,  1911)0°  45,  p.  688.) 

X\is.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  lo  centimes  pour  les  numéros 


du  mardi  et  du  jeudi. 
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lODONE  ROBIN 


IRniITTF^-kÊNJFrTARI  organique  d’iode  et  de  Peptone  entièrement  assimilable  1 
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IS'raiIE,  G€UTTe 
filUMmUES 


BROMONE  ROBIN 


I  Rflt/TTFR  Cerobinaison  organique  de  Brome  et  de  Peptone  entièrement  asshnilabie 
^uuu  t  t  Remplace  avec  avantage  les  bromures,  sans  crainte  d’accidents  de  bromisme 


Halaiiies  NERVEUSES 


ip  ETC. 

13,  Rue  de  Poissy,  PARIS 


Maladies  du  Cerveau 

«•'«ssîE 

SIROPS  HENRY  MURE 

1®  Au  Bromure  tfe  Pofass/ur  - ^ . 

2«  Au  Bromure  de  Sodium. 

Bigourensement  doiées,  2  (rrai _ _ _ _ 

ientig.  par  cuiUerée  i  calé  de  airop  d'écorces  d’oran^s 


iromure  it  Strontium  («empt  de  bjrjte). 
■’  'Chimiquement  pnr  par  eaillerée  à  potage 
-  corces  d’oranges  amères  irréprochable. 

Etablies  svec  des  soins  et  des  éléments  susceptibles  de  satisfaire 
le  praticien  le  plus  difficile,  ces  préparations  permettent  de  comparer 
expérimentalement  dans  des  conditions  identiques,  la  valeur  tnéra- 
^utique  des  divers  bromures  seuls  ou  associés^  —  Flacon  :  5  fr 
Maign-HENRYJWUReA^jAZ^j^ft«>4ii»vï^ 


PHytiNF 


PRINCIPE  PHOSPHO-ORGAWIQUE  NATUREL 


SUBSTITUTIF  SCIENTIFIQUE 
DES  HUILES  DE  FOIE  DE  MORUE 

0,20  Centigr.  de  CHOLESTÉRINE  BYLA  équivalent  à  un^rand  verre  d'Huile  de  Foie  de  Morue 


pPOCHoT 

CHOLESTÉRINE  BYLA  ^ 


en  PILULES  doséesàOtEO  Centigr.  &  en  ÉNIULSION  dosée  à  0.30  Centign  par  cuilleréeà  soupe 
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SCAPHOÏDE 


DUVAL,  DüCASTAmO, 

Médecin-major  de  classe.  Interne  des  hôpitaux  de  Pans. 

Tandis  que  les  fractures  du  scaphoïde  sont  i^lati- 
vement  fréquentes  (Destot),  les  luxations  sont  beau¬ 
coup  plus  rares.  Cette  constatation  faite  déjà  par 
Nélaton(i)  a  été  reprise  par  de  très  nombreux  au¬ 
teurs,  qui  ont  insisté  successivement  sur  la  solidité 
des  ligaments  et  la  mobilité  très  faible  des  os  u 
carpe.  Il  est  classique  de  signaler  les  5  observations 
répétées  partout  de  déplacements  du  scaphoïde  en 
arrière  (2),  en  avant  (3),  associé  à  une  luxation  du 
grand  os  (4),  ou  du  semi-lunaire  (5).  Leur  mode  de 
production  a  été  longtemps  obscur,  et  on  lit  dans  la 
deuxième  édition  du  traité  de  Duplay  et  Reclus, 
qu’  «  on  ne  sait  rien  de  leur  mécanisme  »,  smon 

qu  «  elles  réclament  une  force  considérable  pour  se 

produire  ».  ,  . 

Mais  les  travaux  récents  ont  montré  qu  il  fallait 
placer  dans  une  catégorie  à  part  les  luxations  isolées 
du  scaphoïde.  Celles-ci  ne  figurent  pas  dans  la  sta¬ 
tistique  dressée  par  Lilienfeld  (6),  qui  porte  sur 
384  cas  de  traumatismes  du  poignet  et  qui 
i3  fractures  isolées  du  «  naviculaire  ».  Ludlott 
«  n’en  a  pas  trouvé  un  seul  cas  dans  toute  la  littéra¬ 
ture  »  (7).  Tavernier  les  dit  tout  à  fait  exception¬ 
nelles  (8),  et  se  borne  à  montrer,  comme  Destot,  l’in¬ 
térêt  que  présentent  ces  déplacements,  lorsqu  ils 
sont  associés  à  ceux  du  semi-lunaire. 

En  raison  de  sa  rareté  et  des  déductions  physio¬ 
logiques  que  nous  avons  pu  faire,  notre  observation 
nous  a  paru  offrir  un  intérêt  très  réel. 

Observation.  —  W...,  sergent,  âgé  de  vingt-trois  ans, 
vient  à  la  consultation,  le  aS  janvier  1911,  se  plaignant  de 
douleurs  du  poignet  gauche  et  d’une  gêne  fonctionnelle  assez 
marquée.  Une  heure  auparavant,  il  veut  exécuter  le  mouve¬ 
ment  de  «  suspension  allongée  »,  sur  des  barres  parallèles 
placées  à  2“5o  au-dessus,  du  sol;  il  s’élance,  saisit  à  pleines 
mains  les  barres,  et  ressent  une  douleur  vive  qui  l’oblige  a 
lâcher  prise.  ^ 

A  l’examen,  on  constate  seulement  un  peu  d  œdème  avec 
ecchymoses  à  peine  dessinées  sur  la  face  dorsale  du  carpe 
gauche.  Le  diagnostic  d’entorse  est  porté,  et  le  malade  est 
traité  par  le  massage  et  la  mobilisation. 

Au  bout  de  quelques  jours,  les  douleurs  s'atténuent,  1  œdeme 
se  résorbe*  :  une  certaine  gêne  persiste  cependant. 

Ce  n’est  que  plusieurs  mois  après,  à  la  fin  de  mai,  que  W ... 
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revient  à  la  visite,  parce  que  son  poignet  «  craque  »  dans  cei- 
tains  mouvements,  et  que  dans  certaines  attitudes,  sa-  maan 
gauche  est  incapable  d’accomplir  un  effort  même  léger.  Il  dit 
ne  pouvoir  plus  actuellement  manier  le  fleuret  de  la  main  gau¬ 
che,  alors  qu’avant  son  accident  il  faisait  indifféremment  de 
l’escrime  des  deux  côtés.  Le  craquement,  sur  lequel  le  malade 
attire  notre  attention,  ne  se  produit  que  dans  certains  mouve¬ 
ments  que  nous  cherchons  à  préciser.  Nous  plaçons  sa  main  à 
plat  sur  une  table,  sa  face  palmaire  exerçantune  certaine  pres¬ 
sion,  et  l’axe  de  l’avant-bras  prolongeant  celui  de  la  main  : 
rien' d’anormal  ne  se  produit.  Tandis  que  la  face  palmaire 
reste  au  contact  du  plan  de  la  table,  l’avant-bras  se  relève  : 
W...  accuse  alors  Une  sensation  de  déplacement  d’un  os  du 
poignet.  Si  l’avant-bras  continue  à  se  redresser,  quelle  que 
soit  son  inclinaison  cubitale  ou  radiale,  un  peu  avant  de  se 
trouver  à  angle  droit  sur  la  face  dorsale  de  la  main,  un  craque¬ 
ment  se  fait  entendre;  le  malade  a,  en  môme  temps,  la  sensa¬ 
tion  que  tout  est  rentré  dans  l’ordre. 

A  l’inspection,  on  ne  trouve  rien  sur  la  face  palmaire  comme 
sur  la  face  dorsale  du  carpe.  La  palpation  ne  révèle  ni  point 
douloureux,  ni  déformation.  L’obliquité  des  apophyses  styloi- 
des  est  normale.  Nous  repérons  facilement  sur  la  face  dor¬ 
sale.  dans  le  prolongement  du  troisième  métacarpien,  la 
dépression  du  col  du  grand  os.  Lorsque  l’avant-bras  du  ma¬ 
lade  a  quitté  le  plan  de  la  table,  le  doigt  sent  à  ce  niveau  une 
saillie  anormale,  qui  disparaît  ensuite,  en  même  temps  que  le 
craquement  se  fait'  entendre.  Le  doigt  comme  l’oreille  don¬ 
nent  ainsi  l’impression  d’une  subluxation  qui  se  produit  puis 
seréduit  spontanément.  En  exerçant  une  certaine  pression  sur 
la  fossette  médio-carpienne,  nous  arrêtons  le  déplacement. 
Nous  sommes  ainsi  amenés  à  porter  le  diagnostic  de  snbluxa- 
tion  de  la  tête  du  grand  os. 

M.  le,  médecin-major  Niclot  radiographie  la  main  gauche 
dans  les  deux  attitudes  :  avant  et  pendant  le  déplacement.  ^ 

Etat  actuel  (mai  1912).  —  Les  signes  physiques  sont  sensi¬ 
blement  les  mêmes,  mais  la  gêne  fonctionnelle  a  beaucoup 

diminué.  ■  ,  t-  \  a 

Radiographies.  —  La  première  radiographie  (v.  fag.  i)  repre- 


(1)  Nélaton.  Eléments  de  pathol.  chir., 

(2)  CooPER.  OEuvres,  p.  436. 

(3)  Caméron.  Lancet,  1884,  t.  I,  p.  885 

(4|  Morris.  New-York  med.  rec.,  i883, 

(5)  Forgue.  Gaz.  heid.  de  Montpellier,  , 

(6)  Liliexfeld.  Statistique  au  Zander-Institut  der  Ortskran- 
kenkasse  fiir  Leipzig  und  Umgegend. 

(7)  Ludloff.  «  Diese  reine  luxation  des  Naviculare  ist  eine 
seltene  Verletzung.  Ich  habe  bis  jetzt  in  der  ganzen  Litteralur 
nîcbt  einen  einzigen  Fall  bescbrieben  gefunden.  »  (Voir  Biblio¬ 
graphie.) 

(8)  Tavernier.  Th.  Obs.  xv  et  lxxvii. 


sentant  le  poignet  vu  de  face,  la  main  reposant  sur  la  plaque, 
ne  révèle  rien  d’anormal.  Nous  constatons  l’intégrité  de  la 
ligne  bistyloïdienne  et  de  l'articulation  radio-cubitale  inte- 
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rieure.  La  semi-lunaire  est  dans  sa  position  normale  :  le  tiers 
interne  de  sa  face  supérieure  «  dépasse  l’interligne  radio- 
cubital  de  2  millimètres  environ,  et  en  dedans  d’une  longueur 
au  moins  double  le  niveau  de  l’interligne  entre  le  grand  os  et 
1  os  crochu  »  (Tavernier).  Ses  deux  tiers  externes  répondent 
au  radius.  Le  scaphoïde  a  sa  forme  habituelle  :  son  extrémité 
supérieure  est  effilée,  son  extrémité  inférieure  étalée,  «  coupée 
d  un  trait  noir  plus  dense  répondant  à  la  projection  de  l’apo¬ 
physe  palmaire  »  (Destot).  Sa  portion  supérieure  est  oblique, 
sa  portion  inférieure  verticale;  la  facette  supérieure  de  sa  face 
interne  est  au  contact  du  semi-lunaire^  et  la  facette  inférieure 
de  la  même  face  se  moule  sur  la  tête  du  grand  os^  qui  ne  pré¬ 
sente  rien  de  particulier^  de  même  que  les  autres  os  de  la 
deuxième  rangée. 

La  seconde  radiographie  (v.  fig.  2)  représente  le  poignet 
dans  1  attitude  d’extension  moyenne  appuyée,,  l’avant-bras 
légèrement  écarté  de  la  plaque.  A  première  vue,  on  constate 
une  obliquité  très  marquée  de  la  ligne  bistyloïdienne  ;  l’espace 
interstylo-premier  métacarpien  est  très  réduit.  Le  semi-lunaire 
masque  la  partie  supérieure  de  la  tête  du  grand  os,  sur 
laquelle  il  empiète  et  dessine  plus  nettement  la  lèvre  anté¬ 
rieure  de  sa  face  inférieure.  Le  scaphoïde  est  maintenant  de 
forme  globuleuse;  un  espace  clair,  triangulaire  à  base  supé¬ 


rieure,  exagération  de  l’interstice  normal  scapho-lunaire^  le 
sépare  nettement  de  la  joue  externe  du  semi-lunaire.  Sa  par¬ 
tie  latérale  interne  empiète  sur  la  face  latérale  du  grand  os; 
son  extrémité  inférieure  projette  une  ombre  foncée  au-devant 
de  la  partie  toute  supérieure  du  trapèze,  trapézoïde  et  de  la 
partie  toute  contiguë  du  grand  os  :  cet  empiètement  est  nor¬ 
mal  (Tavernier).  La  position  du  semi-lunaire  aussi  est  normale. 
Le  fait  pathologique  essentiel  est  donc  la  disjonction  scapho- 
lunaire  :  le  scaphoïde  subluxé  est  vu  en  raccourci;  il  a  effectué 
son  mouvement  de  bascule  en  arrière,  et  tandis  que  son  extré¬ 
mité  inférieure  est  restée  au  contact  des  os  de  la  deuxième 
rangée,  son  extrémité  supérieure  a  pointé  à  la  face  dorsale. 

La  radiographie  de  profil  n’a  pas  été  prise.  Heureusement, 
dans  notre  cas,  la  seule  radiographie  de  face  est  absolument 
probante  ji). 


(i)  «  Lorsque  le  scaphoïde  .perd  sa  forme  de  haricot  irrégulier, 


II  ne  s’agissait  donc  pas  de  subluxation  du  grand 
os.  Et  de  fait,  par  l’examen  clinique,  nous  pouvons 
maintenant  constater  que  c’est  bien  le  scaphoïde  qui 
est  en  cause.  Par  une  palpation  minutieuse,  nous 
pouvons  nous  convaincre  qu’en  réalité  c^est  un  peu 
en  dehors  de  la  dépression  médio-carpienne  que 
vient  faire  saillie  un  rebord  osseux  oblique  en  bas  et 
en  dehors,  correspondant  bien  à  la  direction  du  sca¬ 
phoïde.  En  exerçant  une  légère  pression  sur  le  bord 
radial  de  cette  dépression  médio-carpienne,  nous 
pouvons  facilement  empêcher  le  déplacement  de  se 
produire.  De  plus,  en  mesurant  là  distance  qui 
sépare  la  pointe  de  l’apophyse  styloïde  radiale  de  la 
base  du  premier  métacarpien,  nous  trouvons,  dans 
1  extension  moyenne  appuyée,  un  demi-centimètre 
de  moins  que  du  côté  sain.  Le  raccourcissement  de 
la  hauteur  du  poignet  que  l’école  de  Lyon  regardait 
comme  pathognomonique  des  luxations  médio-car- 
piennes,  peut  donc  s’observer  dans  d’autres  cas  : 
écrasement  lunaire  (cas  de  Vallas),  écrasement  du 
scaphoïde  [cas  de  Tavernier  (i)],  ou  simple  subluxa¬ 
tion  de  cet  os,  comme  dans  notre  observation. 

Mais  un  fait  capital  découlait  aussi  bien  de 
l’examen  clinique  que  de  l’examen  radiographique  : 
la  nécessité  d’un  certain  degré  extension  appuyée 
pour  déterminer  la  subluxation  du  scaphoïde.  Le 
mécanisme  des  mouvements  de  cet  os  tel  que  le 
conçoit  Destot,  dans  sa  théorie  de  la  «  dislocation 
physiologique  »  de  la  première  rangée,  nous  donne 
de  ce  phénomène  une  ex,plication  satisfaisante.  Dans 
l’extension  appuyée,  tandis  que  le  semi-lunaire 
«  force  l’extension  et  se  reporte  en  avant  »,  le  sca¬ 
phoïde  dont  l’apophyse  palmaire  bute  contre  le 
point  d’appui,  bascule  en  arrière  «  par  un  mouve¬ 
ment  de  levier  de  sonnette,  et  tend  à  se  faire  jour 
du  côté  dorsal  »  (Destot). 

Chez  notre  malade,  le  déplacement  ne  se  produit 
que  lorsque  l’extension  appuyée  oscille  autour  de 
45  degrés.  C’est  que,  dans  cette  attitude,  le  sca¬ 


phoïde  à.^  peine  engainé  par  le  radius,  est  relative¬ 
ment  mobile,  tandis  que  le  semi-lunaire  fixe  sup¬ 
porte  toute  la  pression  (v.  fig.  3).  Que  le  degré  d’ex¬ 
tension  augmente  et  tende  à  atteindre  90  degrés,  le 


prend  un  aspect  globuleux, et  est  éloigné  du  semi-lunaire  par  un 
intervalle  clair,  cela  signifie  qu’il  a  subi  une  bascule  en  arrière.  » 
(Tavernier,  th.) 

(i)  Tavernier.  Th.,  p.  n4-ii5. 
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scaphoïde,  maintenant  très  engainé,  «  se  présente, 
son  grand  axe  prolongeant  directement  celui  du 
radius  »  (Tavernier);  il  «  reste  pour  ainsi  dire 
debout  ))  (Destot),  tandis  que  le  semi-lunaire  mobile 
se  dérobe  à  Ta  pression  et  cherche  à  s’énucléer  sur 
la  face  palmaire  (v.  fig.  4)-  En  résumé,  dans^  l’exten- 


Fig.  4  (d’après  Destot). 

sion  appuyée,  les  mouvements  du  scaphoïde  sont 
précisément  l’inverse  de  ceux  du  semi-lunaire. 

A  priori,  il  semblerait  pourtant  que  le  scaphoïde 
devrait  effectuer  son  mouvement  de  bascule  même 
dans  rhyperextension,  si  on  la  combine  à  une  forte 
inclinaison  cubitale.  On  sait,  en  effet,  que  Destot  a 
montré  que,  dans  ces  conditions,  le  scaphoïde  est  à 
peine  retenu  par  la  lèvre  postérieure  du  radius  ; 
plus  encore  que  les  auteurs  allemands,  il  a  insisté 
sur  l’importance  de  •  1’  «  adduction  cubitale  ». 
[Lilienfeld]  (i).  Or,  chez  notre  malade,  nous  n’arons 
ÿamais  pu  provoquer  le  déplacement,  dans  l’hyperex- 
tension,  quelle  que  soit  par  ailleurs  l’inclinaison. 
Cette  observation  faite  sur  le  vivant  est  d’accord 
avec  l’expérimentation  de  Tavernier  sur  le  cadavre  : 
cet  auteur  a  beaucoup  insisté  snr  la  difficulté  «  d’ob¬ 
tenir  une  inclinaison  cubitale  suffisante  pour  que  le 
scaphoïde  échappe  au  radius  ».  Même  après  section 
du  ligament  interosseux  scapho-lunaire,  il  n’a  pu 
provoquer  dé  luxation  du  semi-lnnaire,  qu’associée 
3  une  fracture  du  scaphoïde.  D’ailleurs,  au  point  de 
vue  strictement  physiologique,  dans  l’inclinaison 
cubitale  (Tavernier),  les  ligaments  trapèzo-scaphoï- 
diens  fortement  tendus  redressent  l’axe  du  scaphoïde 
qui  devient  sensiblement  parallèle  à  celui  du  grand 
os.  En  somme,  dans  l’hyperextension  avec  inclinai¬ 
son  radiale,  c’est  principalement  un  obstacle  osseux 
q.ui  s’oppose  à  la  subluxation  ;  avec  inclinaison  cubi¬ 
tale,  c’est  un  obstacle  ligamenteux. 

On  peut,  dès  lors,  concevoir  la  complexité  des 
phénomènes  souvent  contradictoires,  qui  se  pro¬ 
duisent  dans  une  chute  sur  la  paume  de  la  main. 
Si  la  main  est  en  inclinaison  radiale,  le  scaphoïde 
«  tend  à  se  basculer  en  arrière  et’  à  substituer  à  son 
grand  axe  un  axe  plus  petit  »  (Tavernier),  mais  son 
jeu  est  entravé  par  le  radius  ;  si  elle  est  en  inclinair 
son  cubitale,  etsi  la  pression  de  l’apophyse  palmaire 
contre  le  sol  est  assez  forte,  le  scaphoïdle  triomphe 
fhcilément  de  lia  résistance  ligamenteuse  et  se 
subluxe. 


Reste  à  expliquer  le  mécanisme  de  l’accident  ini¬ 
tial.  Nous;  ne  pouvons  invoquer  ici  la  théofcie  que 
nous  venons  d’exposer  de  l’extension  appuyée  avec 
ou  sans  inclinaison  ;  car,,  lorsqu’on  se  suspend  à 
deux  barres  parallèles  suffisamment  l'argps.  sans- 
essayer  des  mouvements  de  traction,,  les  mains  ne 
sont  pas  en  extension,  mais,  en  légère  flexion;  les 
éminences  thénar  et  hy-pothénar  exercent,  en.  mênre 
temps,  une  pression  énergique  sur  les  faces  laté¬ 
rales  des  barres.  C’est  dire  que  le  scaphoïde  n’est 
pas  dans  Le  prolongement  du  radius  (position  de  1  exr- 
tension  libre)  mais  exagère  son  obliquité  normale 
en  haut  et  en  arrière,  tendant  à  se.  coucher  sur  1  axe 
du  radius,,  et  par  conséquent  tendant  à  subluxer  son 
pôle  supérieur. 

Notre  suhluxation  ne  peut  donc  être  que  L’exagé¬ 
ration  d’un  mouvement  physiologique;  elle  s’est 
produite,  bien  que  l’effort  n’ait  pas  été  très  violent,, 
grâce  à  une  prédisposition  spéciale. 

Nous  avons,  en  effet,  constaté  chez  notre  malade 
une  laxité  ligamenteuse  d’origine  congénitale  attei¬ 
gnant  de  nombreuses  articulations.  L’examen  du 
membre  supérieur  gauche  nous  révèle  l’existence 
d’un  pouce  à  ressort  et  d’un  relâchement  de  1  arti¬ 
culation  du  poignet,  permettant  au  métacarpe  et.  aux- 
doigts  de  se  renverser,  d’une  façon  anormale,  sur 
la  face  dorsale.  Il  y  a  quelques  années,  W---  pouvait 
même  arriver  à  placer  ses  doigts  en  extension  forcée 
presque  au  contact  de  la  face  postérieure  du  poi¬ 
gnet.  Il  n’y  a  pas  de  laxité  appréciable  de  l’articulai- 
tion  radio-cubitale  inférieure.  Du  côté  droit,,  les  ar¬ 
ticulations  digitales  et  carpienhes  ne  présentent  rien 
de  particulier.  Celles  des. épaules  sont  relâchées,  et 
W--  -  arrive  à  faire  toucher  par  leurs  faces  dorsales 
les  coudes  rejetés- en  arrière.  Il  peut,  en  fléchissant 
fortementle  tronc,  sans  plier  les  membres  inférieurs, 
toucher  le  sol  avec  la.  première  phalange  des.  doigts.. 
Enfin,  il  place  avec  la  plus  grande  facilité  ses  pieds 
en  adduction  ou  abduction  extrême,  sensiblement 
dans  le  même  plan  frontal. 

Nous  n’avons  relevé  aucun  antécédent  héréditaire. 

Cette  laxité  ligamenteuse  est  donc  la  véritable 
cause  de  la  subluxation  observée.  Ce  fait  d’ordre 
anatomique  nous  semble  avoir  une  importance  capi¬ 
tale,  non  seulement  dans  notre  cas  particulier,  mais 
dans  la  plupart  des  déplacements,  des- os  du  carpe. 
Divers  auteurs  ont  d’ailleurs  insisté  sur  la  disposir- 
tion  des  ligaments-  même  normaux,  prédisposant 
aux  luxations,  (i)  ;  ils  ont  rappelé  le  point  faible  qui 
existe  entre  les  deux  branches  du  V  palmaire-  «  lais¬ 
sant  la  face  antérieure  du  semi-lunaire  sans  sou-- 
tien  »  (a).  Les  anatomistes  signalent  aussi  les-  varia¬ 
tions  et  irrégularités  de  développement  des  liga¬ 
ments  carpiens,  et  pour  Bryce  (3)  il  y  aurait  des  cas 
où  le  ligament  scapho-lunaire  d’ordinaire  bien  des¬ 
siné  manque  complètement. 

C’est  une  laxité  ligamenteuse  anormale  qui,,  seule, 
nous  semble  pouvoir  expliquer  ces  cas  exceptionnels 


(1)  PoiR’Eit-ARTBKOL.  «  ScapHo'ide,  semi-hmaire,  pyramidal 
sont  unis  latéralement  par  désarticulations  qui  ne  sont  pas  aussi 
serrées  qu’on  le  dit.  » 

(2)  Gaulont.  Th.  dé  Paris,  1902. 

(3)  Bryce.  Journ.  of  anat.  and  phjsiol.,  1896,  p.  5g. 


(i)  Lilienfeld.  Arch.  f.  klin.  Chir.,  igoS. 
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de  bascule  en  sens  inverse  du  semi-lunaire  dont  la 
concavité  regarde  en  arrière,  allant  de  la  simple 
subluxation  à  la  rotation  de  270  degrés  signalée  dans 
une  observation  de  Gross  (i).  Dans  certains  cas, 
c’est  «  probablement  une  faiblesse  particulière  du 
ligament  radio-lunaire  qu’il  faut  incriminer  »  (a). 

Les  mêmes  remarques  avaient  été  faites  il  y  a 
longtemps  par  Boyer  (3)  à  propos  des  subluxations 
du  grand  os  survenant  chez  des  sujets  prédisposés 
dont  la  profession  a  pu  déterminer  à  la  longue  un 
relâchement  anormal  du  ligament  postérieur. 

Ces  cas  sont  à  rapprocher  de  la  luxation  médio- 
carpienne  produite  par  simple  contraction  muscu¬ 
laire  observée  par  Tillman  (4);  pour  Tavernier,  il 
s’agirait  d’une  «  subluxation  du  grand  os  en  avant 
préparée  parunelaxité  ligamenteuse  anormale  ».  Cet 
auteur  conclut  d’ailleurs  de  l’échec  de  ses  tentatives 
expérimentales  que  «  même  dans  les  positions  de 
chute  les  plus  favorables  à  la  production  de  la  luxa¬ 
tion  du  semi-lunaire,  celle-ci  ne  se  produit  que  si 
des  conditions  peu  habituelles  sont  réalisées,  grande 
résistance  des  os,  faiblesse  anormale  des  liga¬ 
ments...  »  (5). 

Notre  observation  prête  donc  à  des  considéi’ations 
multiples.  Au  point  de  vue  clinique,  elle  montre  en¬ 
core  une  fois  que,  «  lorsqu’on  se  trouve  en  présence 
de  lésions  limitées  du  carpe...  ce  n’est  que  par  la 
radiographie  que  l’on  peut  faire  le  diagnostic  »  (6). 
La  confusion  avec  l’entorse  du  poignet  est  des  plus 
fréquentes  ;  il  faut  se  souvenir  qu’il  s’agit  le  plus 
souvent  alors  «  de  fractures  ou  de  subluxations  que 
nos  moyens  d’investigation  ne  peuvent  déceler  »  (7). 

Au  point  de  vue  étiologique,  il  était  intéressant 
de  montrer  la  possibilité  de  subluxation  d’un  os  du 
carpe  à  la  suite  d’un  simple  effort  chez  des  sujets 
prédisposés;  ces  lésions  sont  à  rapprocher  des  frac¬ 
tures  spontanées  et,  comme  elles,  pourraient  prendre 
une  certaine  importance  médico-légale  si  elles 
étaient  plus  fréquentes.  Elles  semblent  d’ailleurs 
fort  rares.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  serait  curieux  de 
rechercher  systématiquement  l’état  des  ligaments 
chez  tout  individu  ayant  subi  un  déplacement  com¬ 
plet  ou  incomplet  des  os  du  carpe. 

Mais  l’originalité  de  notre  observation  est  surtout 
dans  la  facilité  avec  laquelle  nous  avons  pu  vérifier 
par  des  moyens  cliniques  la  théorie  que  Destot  a 
basée  sur  la  radiographie.  Nous  avons  pu  «  toucher 
du  doigt  »  le  scaphoïde  se  subluxant  d’une  façon 
constante  dans  l’extension  appuyée  moyenne,  puis 
revenant  en  place  :  en  un  mot,  ceci  est  l’étude  des 
mouvements  physiologiques  d’un  véritable  scaphoïde 
à  ressort. 


(1)  Tavebnier.  Thèse,  p,  02-63,  obs.  XVI  et  LXXXI  (cas  i  c 
Lembke)  et  LX  (cas  de  Gross). 

(2)  Tavernier.  Thèse,  p.  88  et  obs.  XXXI  (subluxation  du  sem 
lunaire  en  avant.  Berger). 

(3)  Boïer.  Traité  des  maladies  chirurgicales  et  des  opératioi 
qui  leur  conviennent. 


(4)  Tavernier.  Thèse,  p.  67.  —  Tillman.  Deut.  Zeit.  f.  Chir., 
1898. 

(5)  Id.,  p.  91. 

(6)  Rochard  et  Demoulin.  Manuel  de  diagnostic  chirurgical. 

(7)  Cousin.  Th.  de  Lyon,  1897-1898. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  2.'i  JUILLET  I9I2) 

Fracture  marginale  postérieure.  —  M.  Souligoux  pré¬ 
sente  quelques  observations  à  propos  de  la  communication 
de  M.  Quénu  sur  ce  sujet.  Il  a  fait  une  étude  de  ces  fractures 
qu’il  a  présentée  au  Congrès  de  1906.  Cette  étude  était  basée 
sur  des  expériences  personnelles  et  sur  des  pièces  anato¬ 
miques  du  musée  Dupuytren.  Selon  M.  Souligoux,  M.  Quénu 
aurait  exagéré  le  rôle  du  fragment  marginal  postérieur.  Le 
fragment  n’a  rien  à  voir  dans  la  luxation  du  pied  en  arriére. 
Il  n’est  pas  besoin  de  fracture  pour  que  cette  luxation  se  pro¬ 
duise.  Il  suffit  de  la  rupture  des  ligaments.  Toutes  les  fois 
que  l’articulation  tibio-tarsienne  est  démolie  il  peut  se  faire 
une  luxation  en  arrière.  Il  n’est  pas  besoin  pour  cela  de  lésion 
de  la  marginale  postérieure.  De  même,  il  ne  peut  pas  y  avoir 
de  fracture  de  Dupuytren  sans  déchirure  des  ligaments  péro- 
néo-tibiaux.  M.  Souligoux  montre  des  pièces  anatomiques  et 
des  radiographies  qui  viennent  à  l’appui  de  ses  assertions. 

M.  Auvray  montre  une  pièce  et  une  radiographie  de  profil 
où  l’on  voit  une  subluxation  du  pied  en  arrière  sans  fracture 
des  malléoles  ni  de  la  marginale  postérieure.  L’axe  du  péroné 
est  dévié  et  il  y  a  disjonction  de  la  symphyse  tibio-péro- 
nienne. 
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M.  QüÉnu  maintient  que  la  fracture  marginale  postérieure 
isolée  n’est  pas  contestable. 

La  discussion  se  poursuit  entre  MM.  Souligoux,  Quénu, 
Auvray  et  Demoulin. 

Amnésie  posttraumatique.  —  M.  Picqué,  à  propos  de  la 
communication  de  M.  Tuilier,  entre  dans  des  développements 
■  spéciaux  sur  les  rapports  de  la  chirurgie  avec  la  psychologie. 

Fracture  du  fémur  avec  disjonction  condylienne.  — ■ 
M.  Arkou  fait  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Al- 
glave.  Une  femme  de  cinquante-deux  ans  fait  une  chute  du 
premier  étage  d’où  il  résulte  une  fracture  du  fémur  droit  avec 
disjonction  condylienne. 

M.  Alglave  fit  une  grande  incision  en  U,  concave  en  haut, 
au-dessus  de  la  rotule.  Il  soude  les  deux  condyles  l’un  à 
l’autre  à  l’aide  d’une  instrumentation  spéciale.  La  diaphyse 
est  ensuite  réappliquée  sur  les  deux  condyles  ainsi  réunis  par 
une  plaque  qui  est  enlevée  huit  jours  après.  La  malade  se  lève 
trente-cinq  jours  après.  11  y  a  une  flexion  de  l’articulation  qui 
n’atteint  pas  tout  à  fait  l’angle  droit.  Résultat  opératoire  très 
satisfaisant.  .  ,  . 

M.  Routier  pense  que  cette  fracture  aurait  pu  guérir  par 
l’extension  continue.  Il  estime  qu’il  ne  faut  pas  trop  se  hàtîr, 
dans  ces  cas,  d’intervenir  immédiatement. 

Anévrisme.  —  M.  Potherat  présente  un  malade  qu’il  a 
guéri  d’un  anévrisme  du  pli  de  l’aine  par  excision. 

_  M.  Morestin  présente  trois  beaux  succès  opératoires  : 

Un  lupus  de  la'face,  excision,  autoplastie,  guéri  depuis 
huit  ans.  m  .  -u 

Un  bec-de-lièvre  complexe,  avec  fente  palatine,  ires  beau 
résultat  esthétique,  phonation  parfaite. 

Une  arthrectomie  pour  arthrite  blennorragique.  Guérison 
très  rapide  avec  ankylosé  voulue. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(SÉAKCE  DU  27  JUILLET  I912) 


De  la  réaction  de  fixation  dans  la  vaccine  et  la  variole. 
—  MM.  P.  Teissier  et  P.  Gastinel  présentent  le  résumé  de 
leurs  recherches  sur  les  sensibilisatrices  capables  de  dévier 
le  complément  et  existant  dans  le  sérum  des  sujets  vaccinés  ou 
varioleux.  . 

Les  auteurs  emploient  surtout  comme  antigene  la  pulpe 
fraîche  de  génisse  qui  leur  donne  des  résultats  bien  supérieurs 
à  ceux  obtenus  par  l’emploi  de  vaccin  glycériné.  _ 

Adressant  à  la  méthode  de  sévères  critiques,  ils  cherchent 
à  prouver  sa  spécificité.  Ils  montrent  que  seul  le  sérum  des 
animaux  vaccinés  dévie  le  complément  en  présence  de  cet  anti¬ 
gène,  que  ce  dernier  peut  être  indistinctement  une  pulpe 
vaccinale  de  l’homme,  de  génisse,  ou  de  lapin,  que  la  réaction 
de  fixation  n’existe  que  lorsque  le  sérum  de  1  animal  étudie 
est  ou  sera  antivirulent,  enfin  qu’il  est  possible  de  substituer 
l’antigène  variole  à  l’antigène  vace  n.  D’autre  part,  un  animal 
préparé  avec  un  vaccin  tué  n’offre  pas  de  réaction  de  déviation. 

Leurs  recherches  portent  sur  des  sujets  vaccinés  et  des 
animaux  vaccinés  expérimentalement  par  voie  cutanée  et  non 
tégumentaire  (génisse,  singes,  chiens,  lapins).  Ils  ont  toujours 
obtenu  une  réaction  de  fixation  vers  les  septième  ou  dixième 
jours  et  durant  une  dizaine  de  jours  sauf  pour  quelques  faits 
de  vaccine  cutanée  de  l’homme  et  de  lapin.  L’étude  de  cette 
réaction  chez  Bg  varioleux  leur  a  montré  son  apparition  vers 
le  huitième  ou  dixième  jour  de  l’affection  et  sa  disparition  vers 
le  trentième.  Dans  celte  note  ils  concluent  : 

1°  Il  existe  des  sensibilisatrices  chez  le  vacciné  et  le  vario- 

2“  Elles  existent  quel  que  soit  le  mode  de  vaccination  (cuta¬ 
née,  sous-cutanée,  endoveineuse,  digestive,  péritonéale); 

3“  La  réaction  de  fixation  est  toujours  transitoire; 

4”  Elle  peut  servir  au  diagnostic  de  la  variole  et  à  sa  dis¬ 
tinction  d’avec  la  varicelle. 

Mais  le  point  le  plus  intéressant  est  de  rechercher  le  rap¬ 
port  que  l’on  peut  établir  entre  la  réaction  de  fixation  et  le 
pouvoir  neutralisant  du  sérum,  la  valeur  à  attribuer  à  la  pré¬ 


sence  des  sensibilisatrices  et  comment  les  notions  permettent 
d’interpréter  l’allergie  vaccinale  et  les  phénomènes  cliniques 
de  la  réaction  précoce.  Ce  sera  l’objet  d’une  note  ultérieure. 

"Tetivité  de  la  bile,  in  vitro,  sur  le  développement  des 
microbes  de  l’intestin.  —  M.  L.  Lagane.  L’addition  de  bile, 
dans  la  proportion  de  i/5'  au  bouillon  des  cultures  de  micro¬ 
bes  intestinaux  n’exerce  pas  de  pouvoir  antiseptique,  mais 
semble  favoriser  le  développement  de  certains  microbes  aux 
dépens  des  autres.  Tandis  que  le  développement  du  colibacille 
n’est  pas  entravé,  le  nombre  des  colonies  des  divers  anaéro¬ 
bies  de  l’intestin  diminue  de  façon  considérable.  Cette  même 
action  s’exerce  si  l’on  sème  à  la  fois  sur  milieux  à  la  bile  du 
coli-bacille  et  du  bacille  perfringens  :  le  développement  du 
perfringens  est  restreintau  profit  de  celui  du  colibacille.  Ense¬ 
mencés  isolément,  ces  deux  microbes  ont  un  développement 
normal. 

La  bile  n’empêche  donc  pas  le  développement  des  cultures 
microbiennes,  mais  le  modifie. 

Production  expérimentale  des  agglutinines  chez  les  ani¬ 
maux  par  les  injections  de  salvarsan.  —  MM.  J.  Nicolas, 
Paul  CouRMONT  et  Gâté  (de  Lyon)  ont  expérimenté  sur  la 
chèvre,  le  chien,  le  lapin  et  le  cobaye.  Le  pouvoir  agglutinant 
normal  était  fixé  avant  toute  inoculation,  puis  recherché  apres 
des  injections  successives  intraveineuses  de  salvarsan.  Les 
auteurs  ont  employé  pour  l’agglutination  des  cultures  homo¬ 
gènes  en  bouillon  de  bacille  d’Eberth  et  de  bacille  de  Koch. 

Conclusions.  —  i“  Les  injections  de  salvarsan  produisent 
^chez  certains  animaux  une  augmentation  considérable  des 
agglutinines  normales  de  leur  sérum. 

2”  Chez  le  chien,  et  surtout  chez  la  chèvre,  dont  le  pouvoir 
agglutinant  normal  est  assez  élevé  surtout  pour  le  bacille  de 
Koch,  ils  ont  observé  une  augmentation  considérable  des 
agglutinines.  , 

3“  Chez  le  cobaye  et  le  lapin,  dont  le  sérum  n  est  a  peu  près 
pas  agglutinant  normalement,  ils  n’ont  pas  observé  ce  déve¬ 
loppement  d’agglutinines. 

4“  L’augmentation  des  agglutinines  a  été  beaucoup  plus 
rapide  et  plus  élevée  (chez  le  chien  et  la  chèvre)  pour  le  bacille 
de  Koch;  plus  lenie,  mais  plus  prolongée  pour  le  bacille 
d’Eberth.  . 

5°  Le  salvarsan  peut  donc  produire  une  réactivation  gene¬ 
rale  des  anticorps  dans  l’organisme,  même  chez  les  animaux 
normaux,  lorsqu’il  existe  chez  eux  un  certain  taux  naturel  de 
ces  anticorps. 

Développement  des  agglutinines  tuberculeuses  chez  les 
syphilitiques  par  les  injections  de  salvarsan.  —  J. 
Nicolas,  Paul  Courmont  et  Charlet  (de  Lyon).  Chez  cer¬ 
tains  syphilitiques  les  injections  de  salvarsan  développent  un 
pouvoir  agglutinant  extrêmement  élevé  pour  le  bacille  de 
Koch,  alors  que  ce  phénomène  ne  s’observe  pas  chez  d  autres. 
Ce  pouvoir  agglutinant  peut  atteindre  i  p.  i5o,  et  persister 
plusieurs  semaines,  avant  le  retour  au  taux  normal.  Il  s  agit 
de  sujets  présentant  en  général  un  certain  pouvoir  aggluti¬ 
nant  tuberculeux  antérieur  au  traitement,  et  probabh  ment 
porteurs  de  lésions  tuberculeuses  latentes.  Le  salvarsan  agit 
en  mettant  en  liberté  les  anticorps  déjà  existants  ou  en  acti¬ 
vant  leur  processus  de  formation,  qu’il  s’agisse  d’anticorps 
syphilitiques,  tuberculeux  ou  autres  (processus  de  réactiva¬ 
tion  générale  des  anticorps). 

Ces  faits  sont  importants  :  L'pour  les  applications  du  séro¬ 
diagnostic  tuberculeux  chez  les  sujets  traités  par  le  salvar¬ 
san  ;  1°  pour  fixer  le  rôle  de  certains  médicaments  et  notam¬ 
ment  de  certains  sels  d’arsenic  dans  le  développement  des 
anticorps. 

MM.  Ch.  Achard  et  A.  Touraine,  au  cours  de  recherches 
sur  les  modifications  du  sérum  sanguin  dans  les  maladies 
aiguës,  ont  constaté  un  parallélisme  régulier  de  la  densité 
du  sérum  et  de  son  indice  de  réfraction. 

Cette  densité,  qui  avait  été  mesurée  par  la  méthode  des 
pesées,  peut  l’être  plus  rapidement  et  avec  autant  de  préci¬ 
sion  par  le  procédé  d’Hammerschlag.  Une  goutte  du  sérum 
est  déposée  dans  différents  mélanges  de  chloroforme  et  e 
benzine  ou  de  xylol.  Lorsque  la  goutte  immergee  reste 
)  flottante  en  plein  liquide,  son  poids  spécifique  est  alors  ega 
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à,  celui,  du  mélang»;  qu’il  est  faeiler.de  connaître  avec  un  den- 
simètüe. 

Uuiéflaut  d’une  troisième  décimale  de  la,  valeur  de'  la  den¬ 
sité  correspond  à  une  différence  de  3  grammes  environ  d’al¬ 
bumine'  par’  Litre . 

IL  y  a  donc  là  un  procédé  rapide  et  économit[ue  d'’évaluation 
du’taux  de  l’albumine  du  sérum  dont  l’approximation  est  très 
suffisante  pour  les  besoins  de  la  clinique. 

Influeuce  de  la.  bile  sur  la  putréfaction  des  albumines.  — 
ÏVL  Rogeb.  En  semant  dans  des  tubes  contenant  de.  l’eau 
peptonée.des  cultures  polymicrobiennes  d’orig^e  intestinale 
on  constate  que  la  putréfaction  a  pour  effet  de  faire  disipar 
raître  plus  ou  moins  rapidement  les  peptones  si  les;  milieux 
ont  été  additionnés- de,  bile  ;  bien  que  les  micnobes.  se  déve¬ 
loppent,  bien  qu’ils  donnent  naissance  à  des  produits  d’une 
odeur  fort  désagréable,  une  grande  partie  dés  peptones  reste 
mattaquée,,même  au  bout  de:  quarante-cinq;  jours,  on  peut 
obtenir  une  très  belle  et  très  intense  réaction  du. biuret.  C’est 
ce  qu’on  observe  surtout  quand  la  dose  de  bile  est  comprise 
entre.  i;o  et  20  p..  100. 

Ejj)  employant  les  réactifs  q^i  précipitent  les'  peptones  et 
les  albumines^  on  constate  que,  dans,  ces  tubes  témoins,  le 
précipité  est.  d’autant  moms  abondant  que  le  processus  est 
plus  avancé.  Au  contraire,  dans  les:  tubes  additionnés  de  bile 
il  se  produit  des  substances  nouvelles  de  telle  sorte  que  le 
précipité- est  d’autant  plus  intense  que  la  durée  delà  fermenta- 
tion.a  été  plus  longue; 

Si  on  fait  les  mèmes  expériences  en,  employant  du  bouillon 
non  peptoné,.  on  obtient  des  résultats  comparables.  Il  en  est 
de  même  quand  on  remplace  la  bile  par  des.  sels  biliaires. 

Qn  peut  donc  conclure  que.  la  bile  et  les  sels,  biliaires;  sans 
s’opposer  au.  développement  des-  microbes,  protègent  les 
matières  azotées  contre  les  agents,  de  la  pniréfaction.  Ces 
résultats  peuvent  être  rapprochés  de  ceux  auquel^  l’étude  des 
hydrates  de  carbone  avait  conduit  l’auteur. 

Rapport  entre  la  répartition  du  plomb  dans  les  organes 
et  tissus  en  le  donnant  par  la  voie  hypodermique  et  l’ordre 
dte; sensibilité  des  divers  éléments  anatomiques  à  ce  même 
métal.  —  Dans  ce  travail,  MM.  Maurel  et  Garcanague  rap¬ 
pellent  d’abord  le  rapport  que  Fun  d’eux  a  .établi  entre  l’ordre 
de  sensibilité  des  éléments  anatomiques  au  plomb,  et  la  fré¬ 
quence  des  diverses  focalisations  du  saturnisme.  Puis,  en 
s’appuyant  sur  leurs  analyses,  ils  établissent  le  rapport  entre 
Fordre  de- sensibilité  des  éléments  anatomiques  au  plomb  et 
les  quantités  de  ce  métal  trouvées  dans  chacun  d’eux.  Ce  sont 
les  éléments  anatomiques  les  plus  sensibles  qui  en  contien¬ 
nent  Le  plus.  lîs  arrivent  donc  à  cette  conclusion  qu’ils  ne 
donnent,  du  reste,  qu’avec  une  sage  réserve,  même  en  limi¬ 
tant  cette  conclusion  au  plomb,  que  l’électivité  semble  dé¬ 
pendre  non  de  l'a  sensibilité  des  divers  éléments  à  la  même 
quantité  de  plomb,  mais  de  la  quantité  que  chacun  d’eux  peut 
en  retenir. 

Nature  cholestérinique  des  plaques  blanches. rétiniennes 
dans  un  cas  de  rétinite  albuminurique.  -  MM.  A.  Chauf¬ 
fard,  D.E  Font-Reaulx  et  Guy  Laroche  ont  examiné  histolo- 
giquement la  rétine  d’un  brightique  mort  en  état  d’azotémie 
avec  hypercholestérinémie.  La  rétention  azotée  était  de 
4.647  au  moment  de  la  mort,  et  la  cholestérinémie  a  oscillé 
entre  2«35  et  3  grammes.  L’examen  des  coupes  de  la  rétine  a 
montré  des  dépôts  lipoïdiques  présentant  les  réactions 
caractéristiques  des  éthers  de  la  cholestérine.  L’examen  de  la 
rétine  à  plat  a  montré  de  nombreuses  plaques  à  contours  irré¬ 
guliers,^  ayant  les  mêmes  caractères.  L’avantage  de  cette  mé¬ 
thode  d’ordre  topographique  est  de  permettre  la  comparaison 
objective  directe  entre  les  images  ophtalmoscopiq.ues-  et  les 
lésions  histologiques.  Cette  observation  confirme  pleinement 
l’interprétation  proposée  par  A.  Chauffard  pour  la  pathogénie 
des  rétinites  albuminuriques. 
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(SÉAHCE  DU  l8,  JUILLET  igii) 

Injectkms  sous-cntanées  d’oxygène.  —  M.  Bovier-La- 
PtERRB,  après  avoir  indiqué  la  techniqiue  quTL  emploie  pour 


ces  injections,  signalé' les  heureux  résultats  qtr’il  a  obtenus 
par  cette  méthode  dans  -les  maladies  pnlinonaires  aiguës  à 
forme-  asphyxique,,  ainsi  que  dans  un,  cas;  d’endocardite  aiguë. 

Hémorragie  sous-arachnoïdienne  spontanée  des  jeunes 
sujets.  —  M.  LAFEOiRtsuE  apporte  à  La  Société,  tme  observa¬ 
tion'  d’hémorragie  sous-arajchnoïdknne  spontanée,  maladie, 
rare  puisque  l’on  n’en  connaît  que  neuf  cas.  A  cette  occasion 
et  d’après  les  constatations  qu’il  fait  chez  le  malade,  M.  Laf- 
forgue  se  dlema-nde  quel'  est  le  pronostic  d’une  semblable 
affection  et  pourquoi  il' y  a  lieu  de  rechercher  une  étiblbgie 
tuberculeuse  et  de  comparer  cette  hémorragie  sous-arachnoï¬ 
dienne  aux  hémoptysies  initiales  dé  la  tuberculose  pulmonaire 
ou  aux  hématuries  prémonitoires  de  la  tuberculose  rénale. 

Fracture  du  cinquième  métacarpien,  accident  profes¬ 
sionnel  observé  chez  les  cavaliers.  —  M.  Bilebt  cite  l’ofe- 
servation  de  deux  cavaliers  qui  ont  présenté  des  fractures  du 
cinquième  métacarpien  caractérisées  par  un  trait  fissniraire 
oblique  sans  déplacement  des  fragments.  Cette  firaeture  non 
décrite  est  un  accident  professionnel,  elle  se-  produit  par  le 
choc  de  la  main  soit  sur  le  pommeau  de  la  selle,  soit  sur  la 
colonne  cervicale  du  cheval  et  serait  de  cause  indirecte  en 
raison  de  l’obliquité  du  trait  de  fracture. 

Principes  pour  l’évacuation  des  blessés  sur  le  champ  de 
bataille.  —  Le  principe  de  l’évacuation  de  tous  les^ blessés 
semble  admis;  par  tous,  mais  par  contre  les  opinions  diver¬ 
gent  dès  que  l’on  envisage  le  moment  ou  les  moyens  de  ces 
évacuations.  Pour  les  uns  il  importe  d’évacuer  immédiate¬ 
ment  blessés  ou  malades  quels  que  soient  les  moyens,  quelle 
que  soit  la  nature  des  blessés. 

M.  Legrand  est  l’adversaire  irréductible  de  Fhospitalisar 
tion, sur  place;, l’évacuation,  dit-il,  doit  être  la  plus  prompte, 
la  plus  intensive  possible  vers  de  vrais.hopitauxoù  les  blessés 
pourront  être  vraiment  soignés. 

C’est  également  Fopinion  dé’ M'.  le  médecin  inspecteur  gé¬ 
néral  Robert  qui,  d’après  ses  souvenirs  de  1870,  pense  que 
toute  division,  toute  répartition  des  blessés  est  impossible. 

M.  Simonin  rapporte  également  l’opinion  de  Larrey  et  de 
Percy  qui  se  trouvèrent  soua  l’Empire  après  les  batailles 
d’Austerlitz,  d’Eylau,  etc.,  en  présence  de  nombreux  blessés, 
d’eSectifs  énormes,  analogues  à  ceux  des  guerres  modernes. 
Il  résume  ainsi  la  pratique  de  Larrey  : 

1°  Opérer  et  panser  tout  d’abord  les  grands  blessés  sur  lé- 
champ  de  bataille  dans  les  ambulances  volantes  ou  dans  une 
formation  sanitaire  purement  chirurgicale  momentanémenif 
installée  dans; le  voisinage,  et  que  Larrey  dénomme  quartier 
général  ; 

2“  Refouler  immédiatement  vers  l’arrière  tous  les  blessés 
moins  graves  et  encombrants,  principalement  les  blessés  lé¬ 
gers- susceptibles  de  marcher; 

3“  Ultérieurement,  et  dans  le  plus  bref  délai-  possible,  pro¬ 
céder  aux  évacuations  des  opérés  sur  l’arrière  même  avecdes 
moyens-  de  fortune  et  malgré  les  intempéries;; 

4“  Continuer  les  évacuations  par  étapes  ininterrompues 
jusque-dans  la  mère  patrie. 

Des  relations  de  Percy  M.  Simonin  tire  également  les  en¬ 
seignements  suivants  ; 

t°  Nécessité  d'évacuer  tous  les  blessés  et  malades  avec  la 
plus  grande  célérité  en  utilisant  tous  les  moyens  ; 

2"  Innocuité  relative  même  pour  les  blessés  graves  de  ces 
évacuations  hâtives  et  répétées  faites  avec  des  moyens  som¬ 
maires  et  dans  des  conditions  d’hygiène  précaires  ; 

3“  Lenteur  inexplieable  de  ces  évacuations. 

Pour  les  autres  au  contraire  l’évacuation  des  grands  blesses 
ne  serait  pa-  sans  danger  ni  sans  inconvénients. 

MM.  Cahier  et  Roufpiandis  proposent  pour  diminuer 
l’encombrement  Févacuation  immédiate  des  blessés  légers, 
tandis  que  pour  les  grands  blessés  il  faut  savoir  temporiser. 
Le  transport,  en  effef,  ne  peut  être  effectué-  d’après  eux 
qu’après  le  pansement,  aussi  proposent-ils  d’évacuer  apres 
chaque  engagement,  d'ans  la  soirée  et  dans  la  nuit,  les  blesses 
assis  tandfe  que  tes  blessés  couchés  ne  seraient  évacués  que 
le  lendemain,  aussi  pour  que  ces  évacuations  soient  assurées 
ces  auteurs dtemandent  avec  M-.  le  professeur  Sieur  que  Ion 
donne  au'  service  dé  santé  des  moyens  dé  transport  en  quam 
tité  et  en'  qualité  suffisantes.  M.  Boi^y,  empruntant  a  la 
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guerre  de  Mandchourie  des  exemples  cités  par  Bornhaupt, 
Brentano,  von- Manteufîel,  montre  les  inconvénients  du  trans¬ 
port  à  outrance.  Seuls  peuvent  être  évacués,  d’après  lui,  les 
blessés  qui  peuvent  supporter  le  transport  sans  qu’il  résulte 
une  aggravation  de  leur  état. 

M.  Delohme  également,  citant  des  exemples  de  la  guerre 
franco-allemande  et  de  la  campagne  de  Mandchourie,  montre 
les  dangers  de  l’évacuation  à  outrance  qu’il  faut  éviter  comme 
l’hospitalisation  à  outrance  sur  le  champ  de  bataille. 

Dans  les  guerres  coloniales  les  conditions  sont  changées, 
ainsi  qu’il  résulte  des  observations  faites  par  MM.  Toubert, 
Bbchard  et  Rauzy  au  Maroc,  l’évacuation  des  blessés  devient 
très  difficile,  sinon  impossible.  11  faudra  agir  suivant  les  cir¬ 
constances  en  se  souvenant  de  cette  'formule  :  «  Evacuer  le 
plus,  le  mieux  et  le  plus  vite  possMe.  L’ennemi  à  éviter 
cîest  l’encombrement.  » 
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l’iode  colloïdal  en  thérapeutique 

ANTITUBERCULEUSE 

Gn  sait  que  l’iode  n’est  pas  admis,  en  général,  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  tuberculose  pulmonaire,  en  raison  non  seulement 
de  son  pouvoir  hyperémiant  à  l’égard  du  poumon,  mais  aussi 
des  modifications  qu’il  détermine  dans  les  échanges.  Cepen¬ 
dant,  on  sait  aussi  qu’il  donne  des  résultats  intéressants  dans 
les  formes  torpide  et  fibreuse,  dans  les  adénopathies  et  cer¬ 
taines  adénopathies  tuberculeuses. 

On  peut  se  demander,  en  conséquence,  si  les  quelques 
inconvénients  reprochés  à  l’iode,  en  phtisiothérapie,  ne 
tenaient  pas  surtout  à  l’état  sous  lequel  on  le  préconise  d’habi¬ 
tude,  puisque  l’huile  de  foie  de  morue,  qui  contient  une  pro¬ 
portion  notable  d’iode  dissimulé,  paraît  réussir  dans  des  cas 
où  les  iodures  et  même  les  iodes  organiques  sont  contre- 
indiqués. 

C’est  pourquoi  M.  Laumonnier  (i)  étudie,  depuis  plusieurs 
années,  un  iode  colloïdal  électro-chimique,  rigoureusement 
pur,  préparé  par  un  chimiste  de  Rennes,  M.  E.  Viel. 

Le  nombre  des  observations  jusqu’à  présent  recueillies  par 
divers  cliniciens  s’élève  à  plus  de  35o.  Sur  ce  chiffre  près  des 
trois  quarts  s’appliquent  à  des  'affections  pulmonaires  non 
tuberculeuses;  pneumonies,  brônchopneumonies,  bronchites, 
congestions,  etc.  Dans  toutes,  le  succès  de  l’iode  colloïdal  a 
été  remarquablement  constant.  L’action  du  médicament  s  est 
traduite  par  un  abaissement  rapide  de  la  température,  une 
diminution  de  la  toux  et  de  la  dyspnée,  le  raccourcissement 
notable  de  la  période  d’état,  l’accroissement  de  la  leucocytose' 
et  'l’élévation  de  l’index  opsonique.  Aucun  effet  fâcheux  n’a 
été  constaté,  ni  sur  les  reins,  ni  sur  la  circulation,  ni  sur  les 
fonctions  digestives.  L’absorption  et  l’élimination  se  font  rapi¬ 
dement.  Jamais  on  ne  constate  d’iodisme.  Les  résultats  n  ont 
pas  été  moins  satisfaisants  chez  8o  tuberculeux  environ  qui 
ont  été 'traités  par  cette  méthode. 

De  toutes  'les  observations  recueillies,  il  sem'ble  résulter 
que,  dans  la  plupart  des  cas,  l’iode  colloïdal  détermnie,  au 
bout  de  six  à  huit  semaines  de  traitement,  un  changement 
complet  dans  l’état  du  malade.  Le  bacille  de  Koch  disparaît 
des  crachats,  qui  deviennent  rares  et  d’aspect  muqueux,  et  les 
modifications  des  signes  d’auscultation  —  sans  parler  de 
l’augmentation  du  poids,  du  relèvement  des  forces,  etc.  sont 
si  marquées  qu’elles  donnent  l’impression  de  lésions  en  voife 
de  cicatrisation. 

CesTésultats  semblent  pouvoir  être  attribués  à  deux  causes  : 

I»  L’iode  colloïdal  possède  un  pouvoir  germicide  considé¬ 
rable,  puisqu’une  goutte  de  la  solution  colloïdale  à  5  p.  loo 
ajoutée  à  une  culture  en  plein  développement,  la  stérilise  en 
vingt-quatre  heures. 

2»  L’iode  colloïdal  augmente  les  défenses  organiques,  leuco¬ 
cytaires  et  humorales. 

A  ces  propriétés  spéciales,  l’iode  colloïdal  joint  celles  qui 
appartiennent  aux  indiques  en  général,  et  notamment  le  pou¬ 


voir  Ivmphagogue.  On  constate  que  la  tendance  aux  hémopty- 
ïieî,  loTn  d’ftrLugme„.é.,  «st.V  co.tr.ir.,  très  d.mmu.e^ 

Dans  la  tuberculose,  Tiode  colloïdal  peut  s  emp  y 

d.„.l.  .«berculos.  putao- 

Jr.  et  viscérd..  L..  ..  .<».  P*. 

ne  produisent  pas  d’accidents.  Au  cours  poussées  aigues 
injection  quotidienne  d’une  ampoule  (20  centigramme^^ 
colloïdal  pur  dans  2  centimètres  cubes  de  véhiculé  hoi‘eu.  ), 
pendant  huit  jours  consécutifs.  Dans  les  4 

3  ou  4  injections  par  semaine,  suivant  la  gravite  du  cas  dem 
semaines  de  suite.  En  toute  occurrence,  le  trartement  es 
d’un  repos  de  durée  égale  (huit  ou  quinze  jours)  et  repris 

'^'^^^'eu  Ljecnous  intragangïionnaires,  dans  les  adénopathies 

^‘^jfDaÏlel  Tdé^pathies  trachéobronchiques 

chites  suspectes,  en  badigeonnages,  a  l’aide  de  1  iode  colloïdal 

pour  usage  externe,  lequel  renferme  5o  p.  100 

d’iode  colloïdal  pur,  ne  teint  ni  n  irrite  la  peau,  et  agit  Par 

absorption,  puisque  ce  badigeonnage peut  etre  renouvelé  tous 

les  jours  sans  inconvénient.  ^ziatVnisées 

40  Enfin  à  l’intérieur,  sous  forme  de  capsules  g®latmisees, 
daL  les  convalescences  des  affections  .  iblrcnl 

pour  éviter  les  rechutes  et  hâter  la  guérison.  Dans  la  lubercu 
lose  pulmonaire  ces  capsules  contribuent  a  calmer  la  toux 
émétisante  et  à  modifier  l’expectoration.  j;i,waTit  nré- 

L’iode  colloïdal  sem'ble  donc  constituer  un  adj^ant  pr 
deux  du  traitement  des  diverses  tuberculoses  j 

bien  entendu,  Mes  soins  hygiéniques  ut  de  ,la_  dietetique  .q 

sont  actuellement  à  la  base  de  la  phtisiotherapie. 

HAMAMELINE 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LTON-MÉDITmRANÉB. 

A:u  départ  de  Paris  et  au  départ  de  Marseille,  des  voitures  a 
bogies  contenant  des  places  de  couchettes  sont  mises  en  ser¬ 
vice,  entre  Paris  et  Marseille  :  „  .  ,  ,  * 

Dans  le  train  rapide  n”  7  partant  de  Pans  a  21  heures  et 
irrivant  à  Marseille  à  8  h.  40;  -n  - 

lEt  dans  le 'train  rapide  n»  10  partant  de  MarseiUe  a  20  h.  a5 
St  arrivant  à  Paris  à  8  heures. 

Pour  la  location  à  l’avance  des  pinces  de  couchettes, 

'  Ïparls,'gare  de  ParissP.-L.-M,  ou  aux  bureaux  de  ville  u 
rue  Saint-Lazare,  88;  rue  Sainte-Anne,  6;rue:de  Rennes,  46- 
A  Marseille,  à  la  gare  ou  au  bureau  de  ville,  rue  Grignan. 

_  Trains  spéciaux,  à  prix  réduits  (2*  et  3®  classes)  sur 

l’Auvergne.  —  Départs  de  Paris,  les  7,  i3,  20  et  29  ®^- 
Retour  au  gré  des  voyageurs,  jusqu’au  1*"  novembre  1912, 
partons  les  trains  du  service  régulier,  sans  arrêt  au  cours  de 
route,  et  sous  réserve,  pour  Pusage  des  express,  des  condi¬ 
tions  de  parcours  relatives  à  l’admission  dans  ces  trains.  - 
Les  billets  seront  délivrés,  exclusivement  à  l  agence  des 
trains  dit  Bonnet,  64,  boulevard  Beaumarchais,  a  Pans;  ^ 
délivrance  de  ces  billets  commencera  huit  jours  avant  le 
départ  des  trains  et  cessera  la  veille  du  départ. 

Pour  tous  renseignements  sur  les  conditions,  les  prix  et 
l’horaire  de  ces  trains,  à  noiribre  limité  dé  placés,  se  reporter 
à  l’affiche  spéciale  ou  s’adresser  soit  à  l’agence  Bonnet,  soit 
aux  bureaux  de  ville  de  la  Compagnie. 

—  Tête  de  l'Assomption.  —  La  Fête  de  l’Assomption 
donne  lieu,  chaque  année,  à  de  nombreux  dépiaceinents  sur  le 
réseau  P.-L.-M.,  si  remarquable  par  les  belles  régions  qu  il 
dessert.  _  . 

Les  voyageurs  apprendront  avec  plaisir  que,.al  occasion  de 
cette  fête,  les  coupons  de  retour  des  billets  d’aller  et  retour, 
délivrés  à  partir  du  8  août  1.912  seront  valables  jusqu  aux 
derniers  trains  de  la  journée  du  ai  août,  étant  entendu  que 
les  billets  qui  auront  normalement  une  validité  plus  longue 
conserveront  cette  validité.  , 

La  même  mesure  s’étend  aux  billets  d’aller  et  retour  co 
tifs  délivrés  aux  familles  d’au  moins  quatre  personnes. 


(1)  VHP  Congrès  iuternartional  contre  la  tuberculose. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 

AMTOMIE  MACROSCOPIQUE  DES  VOIES  BILIAIRES 

EXTRAHBPATIQUES  (i) 

5“  Confluent  hépato-cystique.  —  Ce  point  de  réunion,  que  ■ 
Descomps  appelle  confluent  biliaire  inférieur,  a  suscité  les 
discussions  les  plus  diverses.  De  sa  localisation  exacte  dépend 
en  effet  non  seulement  l’appréciation  réelle  de  la  longueur  du 
canal  cholédoque,  mais  encore  l’individualisation  ou  non  d’un 
segment  sus-duodénal  du  cholédoque.  Alors  que  les  anciens 
auteurs  plaçaient  ce  confluent  en  situation  assez  élevée,  don¬ 
nant  dès  lors  au  canal  cholédoque  une  longueur  double  de 
celle  de  l’hépatique  (6  centimètres  et  3  centimètres),  Wiart 
conclut  au  contraire  que  l’hépatique  en  général  l’emporte  sur 
le  cholédoque  (47  millimètres  et  43  millimètres).  L’erreur,  pour 
cet  auteur,  vient  de  ce  fait  que  le  point  d’accollement  de 
l’hépatique  et  du  cystique  n’est  pas  en  réalité  le  point  d’abou¬ 
chement.  Wiart  distingue  l’abouchement  vrai  de  l’.abouche- 
ment  apparent,  cette  distinction  s’expliquant  par  ce  fait  que 
les  deux  canaux  restent  juxtaposés  durant  un  trajet  de  i5  ou 
20  millimètres.  Quant  à  l’abouchement  proprement  dit  il  est 
variable  :  ou  bien  le  cystique  se  jette  sur  le  bord  droit  du 
canal  hépato-cholédoque  ;  ou  bien  il  pénètre  sa  face  antérieure, 
ou  bien  encore  il  le  contourne  en  hélice  ou  même  se  jette  dans 
sa  face  postérieure.  Au  niveau  du  confluent  existe  un  ganglion 
lymphatique  assez  constant  pour  Quénu. 

6°  Canal  cholédoque.  —  La  discussion  précédente  nous 
montre  la  difficulté  qu’il  y  a  à  donner  au  cholédoque  des  limi¬ 
tes  précises.  En  vérité  il  n’y  a  pas  de  règles  immuables  et  les 
divers  types  peuvent  se  rencontrer.  Etendu  du  confluent  infé¬ 
rieur  au  fond  de  l’ampoule  de  Vater  située  sur  le  milieu  de  la 
portion  descendante  du  duodénum,  le  cholédoque  est  plus 
infundibuliforme  que  cylindrique,  son  diamètre  diminuant  à 
mesure  qu’il  se  rapproche  du  duodénum.  Pouvant  se  dilater 
extrêmement  dans  la  distension  chronique,  le  cholédoque  a  un 
calibre  moyen  semblable  à  celui  de  l’hépatique  :  5  à  7  millimè¬ 
tres  de  diamètre.  Si  sa  longueur  est  discutée,  nous  venons  de 
le  voir,  il  en  est  de  même  de  sa  direction.  Gruveilhier  la  consi¬ 
dérait  comme  oblique  en  bas,  à  droite  en  arrière.  Quénu^  à  la 
suite  d’expérimentations,  conclut  que  son  extrémité  supérieure 
est  plus  à  droite  de  la  ligne  médiane  que  son  extrémité  infé¬ 
rieure  :  c’est  donc  que  la  direction  est  oblique  en  bas  et  à 
gauche.  Wiart  aboutit  à  des  résultats  concordants  avec  les 
données  de  Cruveilhier.  Par  ailleurs  il  faut  distinguer  deux 
portions  à  la  direction  du  cholédoque  ;  une  première  portion 
répondant  à  la  direction  générale  indiquée,  véritable  courbe 
antérieure  embrassant  le  duodénum  et  une  deuxième  portion 
dirigée  en  avant,  à  concavité  droite,  derrière  le  pancréas. 

Ainsi  mal  limité  le  cholédoque  a  des  rapports  qui  ont  été 
divisés  par  les  classiques  en  quatre  portions  :  sus-duodénale, 
rétroduodénale,  rétropancréatique,  inférieure  ou  pariétale. 
Mais  la  discussion  même  de  la  limite  supérieure  devait  entraî¬ 
ner  des  descriptions  différentes.  En  effet  pour  Quénu  le  cholé¬ 
doque  commence  au  niveau  de  la  moitié  supérieure  de  la  pre¬ 
mière  vertèbre  lombaire  et  se  termine  au  niveau  du  disqiie 
séparant  la  troisième  et  la  quatrième  vertèbre  lombaire;  la 
portion  sus-duodénale  existe.  Pour  Wiart  au  contraire  le 
cholédoque  dès  son  origine  est  rétrodupdénal,  et  Gharpy 
ajoute  que  le  fait  même  que  le  duodénum  est  au  contact  du 
foie  et  y  laisse  une  empreinte  fait  comprendre  que  cette  por¬ 
tion  sus-duodénale  ne  peut  exister.  Ce  dernier  argument  nous 
permettra  peut-être  de  montrer  qu’en  réalité  les  deux  opi¬ 
nions  sont  également  justes,  selon  que  l’on  s’adresse  au  sujet 
vivant  ou  au  cadavre.  Sur  le  sujet  disséqué  Descomps  a  trouvé 
la  naissance  du  cholédoque  à  plusieurs  millimètres  au-dessus 
du  bord  supérieur  du  duodénum  dans  les  trois  quarts  des  cas. 
Souvent  même  elle  était  très  élevée,  atteignant  le  tiers  supé¬ 
rieur  du  pédicule  hépatique.  Mais  sur  le  vivant  l’intégrité  du 
ligament  cystico-duodéno-épiploïque  qui  soulève  l’angle  duo- 
dénal,  la  distension  du  duodénum  sont  autant  de  causes  modi¬ 
fiant  les  rapports.  Une  partie  variable  des  voies  biliaires  peut 
être  rétroduodénale  tout  en  étant  intraépiploïque. 


11  ne  faut  donc  point  rejeter  comme  le  voudraient  Wiart  et 
Charpy  la  portion  sus-duodénale,  inconstante,  mais  souvent 
visible  après  abaissement  du  duodénum;  et  avec  Ancel  nous 

reprendrons  la  description  de  Quénu  en  quatre  portions. 

a.  Portion  siis~cliiodéno.le.  —  D’une  longueur  de  3  centi¬ 
mètres  pour  Quénu,  ce  segment  est  situé  dans  l’épaisseur  de 
la  portion  inférieure  du  petit  épiploon,  et  le  fait  que  le  canal 
biliaire  est  ensuite  rétroduodénal  explique  bien  que  l’inser¬ 
tion  inférieure  du  petit  épiploon  se  fasse  non  sur  la  face  supé¬ 
rieure,  mais  sur  la  face  postérieure  du  duodénum.  Ainsi  com¬ 
pris,  le  canal  occupe  le  bord  libre  du  petit  épiploon,  d’aspect 
variable.  Tantôt  le  feuillet  antérieur  contourne  immédiatement 
le  bord  du  cholédoque  et  devient  feuillet  postérieur,  tantôt 
il  se  prolonge  à  droite  en  un  ligament  cysiico-duodéno-épi- 
ploïque  déjà  cité.  A  gauche  du  canal,  sur  un  plan  postérieur 
se  trouve  la  veine  porte,  plus  écartée  inférieurement  de  la 
voie  biliaire,  avec  en  avant  d’elle  l’artère  hépatique.  C’est 
dans  cette  portion  sus-duodénale  que  Quénu  signale  une 
grosse  veine  constante,  venue  du  pancréas  et  du  duodénum, 
qui  passe  en  avant  et  en  dehors  du  cholédoque,  rarement  en 
dedans.  Un  ou  deux  ganglions  séparent  le  cholédoque  do 
1  hépatique,  un  autre  est  situé  juste  contre  son  bord  interne. 
Un  lacis  veineux  et  du  tissu  celluleux  entourent  en  plus  le  canal. 
Dans  cette  portion  le  cholédoque  répond  en  arrière  à  l’hiatus 
de  Winslow  dont  l’ouverture  peut  être  rétrécie  par  la  pré¬ 
sence  des  ligaments  cystico  duodéno-épiploïque,hépato-rénal, 
duodéno-rénal.  Un  doigt  dans  l’hiatus  facilite  l’exploration  du 
cholédoque.  En  avant,  nous  l’avons  dit,  le  cholédoque  répond 
parfois  au  duodénum  distendu;  la  voie  biliaire  est  bien  rétro¬ 
duodénale  mais  intraépiploïque. 

b.  Portion  rétroduodénale.  —  En  avant  le  cholédoque  est 
directement  en  rapport  avec  la  paroi  de  la  première  portion 
duodénale,  mais  ne  lui  adhère  pas;  après  avoir  ainsi  parcouru 
I  à  2  centimètres,  le  canal  aborde  le  bord  supérieur  de  la  tête 
du  pancréas,  au  niveau  de  l’échancrure  duodénale.  Il  existe 
parfois  un  prolongement  supérieur  de  la  tête  du  pancréas,  qui 
surmonte  l’extrémité  droite  de  l'é.chancrure  duodénale  et  peut 
dépasser  la  première  portion  duodénale,  allant  se  loger  dans 
le  petit  épiploon.  Dans  ce  cas  le  cholédoque  descend  sur  le 
versant  gauche  de  ce  prolongement  qui  l’entoure  parfois  et 
comme  l’a  montré  Wiart  il  est  d’emblée  rétropancréatique. 
En  arrière  le  cholédoque  répond  à  la  veine  cave  inférieure. 
Dans  sa  partie  supérieure  il  est  séparé  d’elle  par  l’extrémité 
inférieure  de  l’hiatus  de  Winslow,  dont  le  seuil  est  marqué 
par  le  repli  antérieur  du  mésc-bépatc-cave  dont  la  corne  anté¬ 
rieure  s’insère  sur  la  face  postérieure  du  petit  épiploon.  Plus 
bas  un  gros  ganglioE  lymphatique  ou  plusieurs  ganglions 
s’intercalent  entre  le  cholédoque  et  la  veine.  A  gauche  et  en 
dedans  le  canal  cholédoque  n’est  plus  au  contact  de  la  veine 
porte.  Il  existe  entre  les  deux  organes  un  espace  triangulaire, 
à  base  duodénale,  ne  dépassant  pas  8  à  lo  millimètres  de  lar¬ 
geur.  Les  variations  de  l’espace  dépendent  surtout  de  la  veine 
qui  se  rapproche  tantôt  de  la  verticale,  tantôt  de  l’horizon¬ 
tale,  selon  l’orientation  du  foie,  alors  que  le  canal  est  oblique 
en  bas  et  à  droite.  La  distance  entre  la- voie  biliaire  et  l’artère 
hépatique  est  relativement  notable,  atteignant  2  centimètres. 
L’artère  hépatique  donne,  on  le  sait,  une  grosse  artère  gastro- 
duodénale  qui  peut  surcroiser  le  cholédoque  avant  de  se 
bifurquer.  Le  plus  souvent  Indivision  de  l’artère  en  gastro- 
épiploïque  et  pancréatico-duodénale  est  précoce,  et  c’est  la 
branche  postérieure  et  droite,  la  pancréatico-duodénale,  qui 
surcroise  le  canal  biliaire.  Dans  la  suite  cette  artère  se  place 
à  la  droite  et  en  arrière  du  cholédoque,  décrivant  une  véri¬ 
table  spire  pour  aller  s’anastomoser  avec  la  pancréatico- 
duodénale  inférieure.  Cette  même  artère  gastro-duodénale 
donne  un  ou  plusieurs  rameaux  cholédocicns.  Unique  le 
rameau  est  volumineux  et  précholédocien  ;  double  chaque 
rameau  est  plus  grêle,  l’un  étant  précholédocien,  l’autre 
rétrocholédocien.  La  veine  pancréatico-duodénale  supérieure 
et  postérieure  se  jette  dans  le  bord  droit  de  la  veine  porte 
après  avoir  sous-croisé  la  voie  biliaire.  Le  long  du  bord  droit 
du  cholédoque  et  sur  sa  face  postérieure  sont  échelonnés  des 
ganglions  lymphatiques  de  la  chaine  cholédocienne. 

[A  suivre.) 


Le  Directeur-gérant  :  D^  François  Lb  Sodhd. 

P2BIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  RUE 


(i)  Suite. —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1912,  n'»*  81  et  84. 
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MINISTÈRE  DE  lTnSTHUCTION  PUBLIQUE.  —  Le  Journal 
■officiel  du  i  août  1912  publie  un  décret  modifiant  le  décret  du 
29  novembre  1911,  portant  réorganisation  des  études  en  vue 
du  doctorat  en  médecine.  (Nous  publierons  ce  décret  dans 
un  prochain  numéro.) 

HOPITAL  CIVIL  DE  PHILIPPEVILLE.  —  Un  concours  sera 
ouvert  à  Alger,  le  6  janvier  igiS,  pour  une  place  de  chirur¬ 
gien  adjoint  à  l’hôpital  civil  de  Philippeville. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrive  avant  le  6  décembre 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  RouEN.  —  Un  concours  s  Ou¬ 
vrira  le  3  février  i9i3;  devant  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris  pour  l’emploi  de  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et 
de  clinique  chirurgicale  et  de  clinique  obstétricale  à  l’Ecole 
•de  médecine  de  Rouen. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  1  ouverture 
•dudit  concours. 

STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  de  la  ville  de 
Paris  a  compté,  pendant  la  trentième  semaine,  828  décès, 
au  lieu  de  833  pendant  la  semaine  précédente  et  au  heu  de 
832  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  2  décès  au  lieu  de  7  la  semaine 
précédente  (moyenne  5).  Le  nombre  des  cas  nouveaux  est  de 

64  au  lieu  de  87  la  semaine  précédente  (moyenne  34). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  54  décès  de  o  à  i  an  au  lieu  de 
58  la  semaine  précédente  (moyenne  89). 

Les  autres  maladies  infectieuses  restent  normales. 

LES  EXPERTISES  MÉDICALES  DANS  LES  ACCIDENTS  DU 
TRAVAIL.  —  Une  proposition  de  loi  déposée  par  MM..  Doisy 
et  Desfontaines,  députés,  demande  qu’il  soit  ajouté  à  1  ar¬ 
ticle  17  de  la  loi  du  9  avril  1898,  in  fine,  les  dispositions  sui- 

vantes  :  .  ,  i*  r 

«  Toute  expertise  médicale  aura  lieu,  saut  en  cas  a  impos- 
sibilité  du  fait  du  blessé,  au  cabinet  du  médecin  ou  au  palais 
de  justice. 

Le  jugement  de  désignation  des  experts  faxera  un  delai 
dans  lequel  il  devra  être  procédé  à  l’expertise. 

Toutes  les  fois  qu’une  expertise  sera  confiée  à  trois  mede- 
chacune  des  parties  désignera  son  expert;  les  dei 


tenant  pas  sur  ce  choix,  la  désignation  sera  faite  d’office  par 
le  tribunal  en  suivant  l’ordre  du  tableau. 


il  nommés  choisiront  le  troisième;  s  il 


Ne  peuvent  être  désignés  comme  experts  et  ne  sont  portés 
L  tableau,  par  ordre  chronologique  de  réception  au  doctorat, 
que  les  docteurs  en  médecine,  français,  domiciliés  soit  dans 
l’arrondissement,  soit  dans  le  ressort  de  la  Cour  et  ayant 
cinq  ans  d’exèrcice. 

Chacune  des  parties  a  le  droit  de  remplacer  son  expert 
médecin  par  un  expert  professionnel  français,  honlmo  ou 
femme,  domicilié  soit  dans  l’arrondissement,  soit  dans  le 
ressort  de  la  Cour,  et  exerçant  depuis  cinq  ans  au  moins  la 

même  profession  que  le  blessé.  » 

LE  PHARMACIEN  ET  LES  RETRAITES  OUVRIÈRES.  Uu 
pharmacien,  M.  C...  (de  Réquista),  s’était  fait  inscrire  sur  la 
liste  des  assurés  facultatifs,  à  titre  de  petit  patron.^  Le  prelet 
de  l’Aveyron  ordonna  sa  radiation.  Le  juge  de  paix,  par  un 
jugement  récent,  décida  la  réintégration  de  M.  G...  sur  ladite 
liste,  et  le  préfet  fit  appel  de  celte  décision  devant  le  tribunal 
civil  de  Rodez,  qui  a  mis  à  néant  le  jugement  et  donné  raison 
au  préfet,  par  les  motifs  suivants,  que  rapporte  le  Temps  : 

«  Attendu  que  l’article  36  de  la  loi  du  5  avril  1910  sur  les 
retraites  ouvrières  et  paysannes  admet  au  versement  en  vue 
d’une  retraite,  facultativement  au  même  titre  que  les  fermiers, 
métayers,  cultivateurs  et  artisans,  les  petits  patrons,  mais 
qu’il  résulte  clairement  de  ladisposition  et  des  travaux  prépa¬ 
ratoires  de  la  loi  que  le  législateur  a  entendu  désigner  par 
cette  appellation  de  «  petits  patrons  »  les  chefs  de  petites 
entreprises  industrielles,  commerciales  ou  agricoles  dans  une 
position  modeste  et  qui,  par  suite  du  progrès  du  machinisme 
et  de  l’extension  des  grandes  entreprises,  se  trouvent  chaque 
jour  dans  une  situation  plus  précaire  et  plus  voisine  du  sa¬ 
larié;  que  partant  de  ce  principe  la  loi  leur  impose  l’obligation 
de  démontrer  qu’ils  travaillent  seuls  ou  avec  des  membre.S  de 
leur  famille  ou  avec  un  seul  ouvrier,  ce  qui  suppose  une 
besogne  manuelle  ou  tout  au  moins  des  occupations  autres  que 
celles  dont  l’exercice  habituel  caractérise  les  professions  libé¬ 
rales;  qu’encore  que  les  pharmaciens  soient  des  commer¬ 
cants’  leur  profession,  tant  en  raison  des  conditions  d’étiides, 
de  stage,  des  connaissancee  scientifiques  qui  leur  sont  impo¬ 
sées  et  du  monopole  qu’ils  exerçent  que  de  leur  rang  social, 
doit  être  rangée  au  nombre  des  professions  libérales  et 
qu’ils  ne  peuvent  conséquemment  être  admis  au  bénéfice  des 
dispositions  de  la  loi  sur  les  retraites  ouvrières  et  paysannes. 

Par  ces  motifs,  met  à  néant  lé  jugement  dont  est  appel  et 
dit  que  la  décision  du  préfet  sortira  son  effet.  » 

HOPITAL  SAINT-ANTOINE.  (Service  du  docteur  Vaquez. 
Cours  de  vacances.)  —  Maladies  du  cœuü,  des  vaisseaux  et 
DU  SANG.  —  M.  le  docteur  Ch.  Laubry,  médecin  des  hôpitaux, 
commencera  une  série  de  leçons  sur  les  maladies  du  cœur^  des 
vaisseaux  et  du  sang,  le  jeudi  8  août  1912,  à  dix  heures  du 
matin,  à  la  Policlinique  du  pavillon  Lorain,  et  les  continuera 
les  jeudis  suivants,  à  la  même  heure. 


t.TROUÊTTE:  /  5,  Rm  des  ImmeuÈles-IndMSinels,  Paris.  -Vente  réglementée  laissant  aux  Pharmaciens  un  bénéfice  normal. 
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Prescrire  1/2  à  I  cuillerée  à  café  de  : 


SiropisTrouette-Perret 

■  à  la  "PAPAÏNE” 

,  avant  on  après  cliacLn©  tétée  ou  Oitoeron. 

Le  Sirop  de  Trouette-Perret  à  ia  Papaïne 

digère  le  hit,  combat  h  ï>ÿspepsie,  et 
@  permet  aux  muqueuses  de  réparer  leurs  lésions.  @) 


Il 

li 

y  #  La  “Papaïne”  est  un  ferment  digestif  végétal 

/  qui  digère  et  peptonise  quelle  que  soit  la  réaction  du  milieu. 

1 

\ 

se  la  reprise  du  lait,  après  les  diètes  et  les  régimes. 
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SIROPdeTR©yETTE=PEBBETàla“FAPAWE” 

1  ouHhrés  à  soupe  à  chaque  repas . .  ■  ■  . .  4  f r.  le  Flacon.  1 


ELBXi  B  deTB©  U  ETTE-  PER  RETé  la  m  E” 

1  verre  à  Hquevr  à  chaque  repas . . . . .  5  fr.  le  Flacon. 


Cachets  d8TFIOyETTE-PEHeETâia‘‘=FAPAÏNE” 

1  à  2  oachets  à  chaque  repas  . . .  4  fr.  la  Boîte. 
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REVUE  GÉNÉRALE 


LES  ARTHROPATHIES  NERVEUSES 

Par  J.  CRESPIN, 

Professeur  à  la  Facullé  de  médecine  d’Alger. 

I 

Il  est  certes  difficile  de  bien  délimiter  le  cadre  des 
artbropatliies  nerveuses,  et  la  doctrine  de  Charcot 
sur  ce  point  n’est  rien  moins  que  satisfaisante. 

Dans  toute  manifestation  ou  détermination  articu¬ 
laire,  le  système  nerveux  intervient,  comme  du  reste 
dans  toutes  les  infections  ou  intoxications.  Nous  ne 
jpouvons  pas  dire  cependant  que  les  arthropathies  du 
rhumatisme  articulaire  aigu  ou  de  la  scaidatine  soient 
■des  arthropathies  nerveuses. 

De  même  au  cours  des  maladies  nerveuses  les 
mieux  caractérisées,  au  cours  des  syndromes  médul¬ 
laires,  par  exemple,  il  peut  se  développer  des 
arthrites  dues  manifestement  à  un  agent  infectieux 
qui  par  lui-mème  ou  ses  toxines  se  sera  jeté  sur  une 
-articulation  donnée.  Il  s'agit  comme  dans  le  cas  pré¬ 
cédent,  en  dépit  du  terrain  envisagé,  d’une  arthrite 
infectieuse. 

Pareil  raisonnement  est  applicable  aux  arthropa- 
thies  toxiques  ou  autotoxiques  (rhumatisme,  goutte). 
Mais  en  cas  d’arthropathies  chroniques,  la  distinc¬ 
tion  sera  très  difficile  ;  dans  ces  maladies  par  ralen¬ 
tissement  de  la  nutrition,  dans  ces  bradytrophies, 
•l’influence  du  système  nerveux  est  autrement  marquée 
que  dans  les  arthropathies  aiguës,  provenant  d’un 
germe  plus  ou  moins  bien  différencié. 

Si  l’on  voulait  être  très  rigoriste,  on  pourrait 
réserver  le  nom  d’arthropathies  nerveuses  à  celles 
identifiées  par  Charcot  dans  le  tabes  et  la  syringo- 
myélie,  et  qualifier  toutes  autres  arthropathies  au 
cours  de  toutes  autres  infections  ou  intoxications, 
d’arthropathies  infectieuses  ou  toxiques. 

Tel  n’est  pas  mon  avis,  et  je  ne  crois  pas  qu’il 
s’agisse  d’une  simple  question  de  mots.  En  employant 
•si  communément  les  qualificatifs  en  question,  en 
dehors  des  seuls  iabes  et  syringomyelie,  il  semble 
qu’on  veuille  par  une  telle  terminologie,  méconnaître 
le  rôle  important  du  système  nerveux  au  cours  du 
développement  de  beaucoup  d  arthropathies. 

Pour  ma  part,  j'estime  qu’à  l’heure  actuelle  on 
peut  décrire  sous  le  nom  d’arthropathies  nerveuses 
celles  qui  reconnaissent,  comme  origine  presque  ex¬ 
clusive  et  à  coup  sûr  prédominante,  le  système  ner¬ 
veux  soit  central,  soit  périphérique  (cerveau,  moelle, 
racines,  nerfs).  A  côté  de  ce  groupe,  il  y  aurait  place 
pour  un  autre,  celui  des  arthralgies  nerveuses  (pithia¬ 
tiques  notamment). 

Que  cette  détermination  du  rôle  du  système  ner¬ 
veux  dans  un  cas  à  étiologie  et  pathogénie  complexes 
soit  souvent  diflicile.  qu’il  y  ait  des  cas  limites  dans 
lesquelles  la  notion  causale,  soit  bien  peu  nette,  aucun 
doute  à  cet  égard,  lilais  n’en  est-il  pas  de  même  pour 
d’autres  affections,  à  la  réalisation  desc{uelles  con¬ 
courent  plusieurs  causes?  Il  appartient  au  clinicien 
"d’établir  entre  celles-ci  une  hiérarchisation  légitime. 


la  hiérarchisation  des  causes  étant  en  somme  un  des 
grands  buts  de  la  clinique. 

Sans  doute,  on  ne  peut  pas  méconnaître,  dans  1  im¬ 
mense  majorité  des  faits,  le  rôle  de  l’infection  ;  mais 
quand  cette  infection  est  lointaine,  ancestrale  par 
exemple,  quand  le  germe  ou  ses  toxines  ne  peuvent 
plus  être  incriminés  qu’à  la  faveur  de  souvenirs  plus 
ou  moins  précis,  de  reliquats  plus  ou  moins  nets, 
quand  le  système  nerveux  paraît  seul  au  contraire 
occuper  la  scène  moi'bide,  nous  sommes  bien^  en 
droit  d’attribuer  les  déterminations  articulaires 
observées  à  ce  système  nerveux,  même  si  l’infection 
a  touché  autrefois  une  partie  quelconque  de  ce  sys¬ 
tème  nerveux. 

De  même  les  travaux  récents  qui  ont  mis  en  relief 
l’influence  des  glandes  endocrines,  de  la  thyroïde 
surtout,  sur  les  arthropathies,  ne  doivent  pas  nous 
faire  perdre  de  vue  l’atteinte  prédominante  du  sys¬ 
tème  nerveux. 

Là  comme  ailleurs,  il  faudra  faire  la  part  de  ce  qui 
revient  à  l’infection,  à  l’intoxication,  au  système  ner¬ 
veux. 

Nous  pouvons  parler  de  parasyphilis  en  présence 
d’un  cas  de  tabes,  et  quand  une  arthrite  se  dévelop¬ 
pera  chez  un  tabétique,  nous  aurons  le  droit  d’envi¬ 
sager  si  l’atteinte  ai’ticulaire  est  due  soit  au  trépo¬ 
nème  ou  à  un  autre  germe  agissant  directement  sur 
l’article,  soit  à  une  action  trophique  nerveuse,  et 
dans  ce  dernier  cas  seulement  nous  devmns  conclure 
aune  arthropathie  nerveuse. 

A  côté  de  parasyphilis,  nous  pourrons  aussi  décrire 
la  paratuberculose,  et  avec  cette  conception  patho¬ 
génique  nous  pourrons  arriver  à  faire  rentrer 
nombre  de  rhumatismes  tuberculeux  dans  le  cadre 
des  arthropathies  nerveuses. 

La  littérature  médicale  est  peu  riche  en  études 
d’ensemble  sur  la  question.  La  revue  générale  la 
plus  complète  est  déjà  un  peuancienne  :  c’estcellede 
Londe  (i).  Puis  ce  sont  des  traAvaux  spéciaux  dignes 
du  plus  grand  intérêt.  Ainsi  Gilles  de  la  Tourette  (a) 
à  propos  de  l’atrophie  musculaire  et  des  douleurs  des 
hémiplégiques  est  amené  à  traiter  des  arthropathies 
chez  ces  derniers.  C’est  cette  partie  de  la  question 
qui  est  également  envisagée  par  Pierre  Marie  et 
André  Léri  (3).  En  diverses  parties  de  ses  œuvres. 
Grasset  s’efl'orce  de  synthétiser  nos  données  à  ce 
sujet  (4).  H.  Dufour  (5)  fait  un  exposé  général  concis 
des  arthropathies  nerveuses,  et  les  grands  traités  de 
Déjerine  (6)  d’une  part,  de  Pierre  Marie  (7)  d’autre 
pai’t,  n’ajoutent  rien  aux  données  classiques  que 
nous  possédons  depuis  Charcot. 

Un  certain  nombre  d’auteurs  ont  voulu  fouiller  la 
pathogénie  des  diverses  arthropathies  nerveuses,  et 
ont  émis  des  théories  originales,  dont  nous  devons 
dire  un  mot. 

Londe  (loc.  cit.)  ne  veut  regarder  comme  arthro¬ 
pathies  nerveuses  que  celles  du  tabes  et  de  la  syrin- 
gomyélie.  Il  les  appelle  les  vraies  arthropathies  ner¬ 
veuses,  et  parce  que  d’autres  arthropathies  surve¬ 
nant  au  cours  d’autres  maladies  di,i  système  nerveux 
n’ont  pas  les  caractères  anatomo-cliniques  décrits  par 
Charcot  dans  le  tabes  et  la  syringomyélie,  il  leur 
dénie  le  droit  de  s’appeler  arthropathies  nerveuses. 
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3Ni  les  arthropathiee  médullaires  (des  myélites  autres^ 
que  les  deux  grands  syndromes  ci-dessus),  ni  les’ 
.  arthropathies  névritiques  iie  sont  de  vraies  arthropa- 
tiiies  nerveuses,.  «  parce  qu’elles  ne  sont  pas  dues’ 
exclusivement,  dans  certains  cas  au  moins,  à  des 
lésions  correspondantes  du  système  nerveux.  Il  y  a 
un  autre  facteur  étiologique  à  mettre  ici  en  cause  : 
c’est  tantôt  l’infection,  tantôt  l’auto-intoxication  ». 
Et  il  cite  Souques  [Traité  de  médecine),  Marinesco 
[Revue  neurologique,  1 894)  qui  considèrent  les  arthrites 
des  hémiplégiques  comme  infectieuses.  A  côté  de; 
rinfeetion,  il  fait  une  place  à  l’auto-intoxication, 
rappelant  que  Sçott  Alison  a  trouvé  dans  un  cas 
d  hémiplégie  les  cartilages  incrustés  d’urate  de  : 
soude,  comme  la  radiographie  me  l’a  d’ailleurs  révélé 
dans  un  cas  personnel.  11  dit  encore  :  «  L’hémiplé¬ 
gie,  la  névrite,  la,  myélite  sont  capables  de  réveiller 
l’état  diathésique  à  la  manière  d’un  traumatisme.  » 
Comme  conclusion,  Londe  raisonne  ainsi  :  «  Du 
moment  que  les  arthropathies  névritiques,  médul- 
Laires,  cérébrales  ne  ressemblent  pas  aux  vraies 
arthropathies  du  tabes  et  de  la  syringomyélie,  c’est  ^ 
que  celles-ci  relèvent  d’un  siège  spécial,  au  niveau 
probablement  du  mésocéphale.  »  Je  crois  qu’il  faut, 
s’élever  contre  un  pareil  raisonnement  qui  tend  à 
établir  une  barrière  entre  les  diverses  catégories 
d’arthropathies,  sous  prétexte  qu’elles  ne  sont  pas  ■ 
toutes  cliniquement  semlilables.  Est-ce  que  les 
troubles  trophiques  doivent  être  tous  taillés  sur  le 
même  modèle?  En  ce  qui  concerne  des  troubles; 
névritiques  par  exemple,  ne  sait-on  pas  que,  dans 
un  cas,  ils  donneront  lieu  à  un  zona,  dans  un  autre 
cas  à  un  urticaire,  dans  d’autres  ca.s  à  des  derma¬ 
toses  plus  ou  moins  dissemblables?  Faudra-t-il 
réserver  le  nom  de  dermatose  nerveuse  vraie  au 
seul  zona  ?  Je  ne  fais  aucune  difficulté  pour  admettre 
avec  certains  auteurs  le  centre  de  la  Irophicité  dans 
le  mésocéphale;  mais  je  ne  vois  pas  pourquoi  on  en¬ 
lèverait  aux  lésions  de  ce  centre  comme  à  celles  de 
ses  voies  centripètes  et  centrifuges  le  pouvoir  de 
réaliser  des  arthropathies  à  caractères  cliniques  mul¬ 
tiples  et  variables,  des  dermatoses  à  symptomato¬ 
logie  dissemblable.  Même  eu  supposant  que  le 
centre  mésocéphalique  doive  forcément  être  atteint, 
il  ne  s’ensuit  pas  que  d’autres  lésions  ne  puissent 
se  rencontrer  dans  le  cerveau,  dans  la  moelle,  dans 
les  racines,  dans  les  nerfs  périphériques,  et  sans 
préjuger  de  l’action  d’un  centre  encore  hypothétique, 
j’aurai  le  droit,  non  seulement  pour  faciliter  l’étude 
de  la  question,  mais  aussi  pour  satisfaire  la  logique, 
de  catégoriser  les  arthropathies  nerveuses  en  céi’é- 
brales,  en  médullaires,  en  radiculaires,  en  névri¬ 
tiques,  et  comme  je  le  disais  plus  haut  je  ferai  cette 
catégorisation,  quand  j’aurai  pu  non  pas  supprimer 
le  rôle  de  1  infection  ou  de  l’intoxication,  ce  qui  est 
impossible,  mais  réduire  ce  rôle  ii  sa  part  équi¬ 
table. 

MM.  G.  Etienne  et  Ghampy  (8)  sont  beaucoup 
moins  exclusifs.  C’est  l’application  des  idées  de  Mari¬ 
nesco  sur  le  rôle  trophique  des  cellules  des  cornes 
antérieures  de  la  moelle,  influencées  par  les  divers 
courants  nerveux  reçus  par  elles,  qu’ils  mettent  en 
relief.  Une  telle  explication  qui  tient  compte  de  la 


solidarité  étroite  de  tous  les  segments  du  système 
cérébro-spinal,  mérite  assurément  d’être  retenue. 

Pour  M.  Grasset  (loc.  cit.  p.  677  des  Centres  ner¬ 
veux),  l’e.xistence  d’un  appareil  trophique  ne  fait  pas 
de  doute.  «  On  peut  affirmer,  dit-il,  qu’il  y  a  des 
voies  nerveuses  de  la  trophicité,  que,  pour  cet  appa¬ 
reil  comnre  pour  tous  les  autres,  il  y  a  des  voies  cen¬ 
tripètes,  des  voies  centrifuges  et  des  centres.  Les 
voies  centripètes  se  confondent  avec  les  nerfs  sen¬ 
sitifs,  les  voies  centrifuges  avec  les  nerfs  vaso¬ 
moteurs  et  les  nerfs  moteurs  ;  les  centres  sont  dans 
les  ganglions  (sympathiques  et  rachidiens),  dans  la 
substance  grise  du  bulbe  et  de  la  moelle,  dans  les 
centres  de  la  base  de  l’encéphale  et  même  de 
Fécorce. 

A  l’état  normal,  la  sensibilité  des  tissus  les  pro¬ 
tège  et  règle  leur  nutrition  ;  d’où  l’association  fré¬ 
quente  des  troubles  trophiques  avec  les  troubles  de 
la  sensibilité. 

L’appareil  nerveux  trophique  étant  absolument 
sur  le  même  plan  que  tous  les  autres  appareils  ner¬ 
veux,  on  comprend  que  les  troubles  trophiques 
puissent  présenter,  suivant  le  siège  de  l’altération, 
la  distribution  périphérique,  la  distribution  radicu¬ 
laire  ou  la  distribution  segmentaire,  comme  tous  les 
sj^mptômes  nerveux. 

Dans  la  production  des  troubles  trophiques,  quels 
qu’ils  soient,  la  question  du  rôle  du  système  ner¬ 
veux  reste  toujours  une  question  de  pathogénie  et  de 
mécanisme  d’action  et  ne  préjuge  en  rien  la  ques¬ 
tion  d’étiologie  et  du  rôle  causal  de.^  infections,  des 
intoxications  et  des  toxi-infections.  » 

On  ne  saurait  mieux  dire,  et  l’on  peut  faire  l’appli¬ 
cation  de  ces  données  hautement  cliniques  à  propos 
des  arthropathies  nerveuses. 

Etudions  donc  successivement  les  arthropathies 
médullaires,  radiculaires,  névritiques,  cérébrales,  et 
voyons  si  cette  étude  analytique  nous  permettra  de 
faire  une  synthèse  des  faits  observés  avec  ou  sans 
l’appoint  des  idées  théoriques  déjà  exposées. 

II 

Arthropathies  médullaires.  —  Je  n’ai  pas  l’inten¬ 
tion  de  reproduire  la  description  classique  de  Char¬ 
cot  (9)  [1868]  à  laquelle  on  n’a  rien  changé.  Le  tabes 
et  la  syringomyélie,  syndromes  anatomo-cliniques, 
à  symptomatologie  très  complexe,  caractérisés  par 
des  troubles  de  la  sensibilité  toujours  très  marqués 
(sensibilité  profonde  dans  le  tabes,  sensibilité  super¬ 
ficielle  dans  la  syringomyélie),  réalisent  des  arthro¬ 
pathies  qui  peuvent  se  ramener  à  deux  grands  types 
anatomiques,  l’un  atrophique  (hanche,  et  épaule  sur¬ 
tout),  l’autre  hypertrophique  (genou  et  coude).  L’ico¬ 
nographie,  et  actuellement  la  radiographie  ont  rendu 
palpables  la  forme  et  la  nature  des  lésions.  Le  début 
est  brusque,  et  dans  l’immense  majorité  des  cas, 
indolore.  Le  malade  s’aperçoit  seulement  de  son 
arthrite,  quand  il  est  gêné  dans  ses  mouvements.  Le 
gonflement  devient  énorme.  Ce  gonflement  est  fait 
de  divers  éléments  :  tuméfaction  d^s  surfaces 
osseuses,  épanchement  séreux  ou  sanguin  iparfois 
purulent)  dans  la  caAÛté  synoviale,  empâtement  des 
tissus  périarticulaires,  de  la  peau  notamment.  A  la 


S5'  ANXÉE. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Palpation,  on  sent  des  masses  dures  ou  semi-molles 
mii  roulent  et  fuient  sous  les  doigts  (sensation  de  sac 
de  noix,  Déjerine)  ;  ce  sont  des  surfaces  articulaires 
qui  ont  perdu  tout  rapport  entre  elles,  ce  sont  des 
lambeaux  de  synoviale  ossifiés,  ce  sont  des  corps 
étrangers  intraarticulaires.  Il  y  a  aussi  parfois  des 
destructions  osseuses  considérables  sans  épanche¬ 
ment  notable  :  c’est  alors  le  type  atrophique  qui  est 
réalisé.  Gibert  (lo)  et  Dupré  et  Devaux  (n)  ont  bien 
étudié  par  la  méthode  de  Rôntgen  les  lésions  articu¬ 
laires  des  tabétiques,  et  ils  ont  révélé  l’importance 
des  altérations  péri  articulaires  (ossification  capsu¬ 
laire  particulièrement)  qui  n’étaient  pas  bien  connues 
avant  l’emploi  de  cette  méthode.  D’après  Destot,  cité 
par  Léri  (in  Pratique  neurologique  de  P-  Marie, 
p,  la  radiographie  permettrait  de  distinguer 

eptre  la  syringomyélie  et  le  tabes.  Dans  la  première, 

‘  il  y  aurait  à  peu  près  exclusivement  une  résorption 
du  squelette,  tandis  que  dans  le  tabes  il  y  aurait  à  la 
fois  atrophie  et  rénovation  osseuse.  Les  lésions 
syringomyéliques  seraient  d’ordre  médullaire ,  les 
lésions  tabétiques  d’ordre  névritique. 

.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  s’agit  dans  le  tabes  et  dans  la 
syringomyélie  d  une  affection  très  grave,  avec  cepen¬ 
dant  des  degrés  dans  la  gravité.  Charcot  mênae 
décrivait  une  forme  bénigne,  ne'  dépassant  pas  le 
stade  d’épanchement,  lequel  était  susceptible  de  se 
résorber,  avec  réparation  à  peu  près  complète  de 
l’article.  Dans  la  plupart  des  cas,  les  lésions  sont 
incurables  et  progressives.  On  constate  des  luxa¬ 
tions.,  d!es  subluxations,  des  fractures,  des  ruptures 
ligamenteuses,  etc. 

A  ces  lésions  ne  correspondent  pas  dans  le  sys¬ 
tème  nerveux  des  altérations  constantes  et  précises. 
Les  examens  de  Raymond,  .de  Pitres  et  Vaillard,  de 
Marinesco,  de  Pitres  et  Carrière  n’ont  décélé  aucune 
lésion  spinale  ;  par  contre,  ils  ont  décélé  parfois  des 
lésions  des  nerfs  périphériques.  Masselongo  a  trouve 
des  lésions  médullaires  des  cornes  antérieures. 

On  a  raisonné  par  analogie.  L’amyotrophie,  trouble 
trophique  par  excellence,  est  due  dans  un  certain 
nombre  de  syndromes  anatomo-cliniques  médul¬ 
laires,  à  une  altération  des  cellules  des  cornes  an¬ 
térieures.  L’arthropathie,  qui  pour  certains,  Galles 
de  la  Tourette  notamment,  influe  tant  sur  1  atrophie 
de  certains  muscles,  est  un  phénomène  de  trophi- 
cité  perturbée,  et  doit  être  attribuée  à  une  lésion, 
minime  peut-être,  non  constatable  au  microscope, 
mais  réelle,  de  la  cellule  des  cornes  antérieures.  Et 
même  sans  lésion,  la  cellule  pour  remplir  son  rôle 
trophique  a  besoin  d’un  milieu  bien  irrigué  et  bmn 
innervé.  Le  moindre  trouble  dans  la  vascularisation 
■et  dans  l’innervation,  à  proximité  ou  au  loin,  1  in¬ 
fluence  réflexe  ne  pouvant  être  niée,  entraîne  une 
diminution  dans  la  régulation  de  la  trophicité  gene¬ 
rale,  de  la  trophicité  articulaire  notamment. 

,  Les  causes  occasionnelles  ont  été  exaltées  par 
quelques  auteurs  ;  mais  qu’il  s’agisse  de  la  diathese 
arthritique  (Virchow),  du  traumatisme  joimnalier 
rendu  facile  par  les  troubles  sensitifs  [A.  Gordon 
(de  Philadelphie)],  ou  de  l’infection  syphilitique,  il 
faut  convenir  que  ces  causes  trop  banales  ne  peuvent 
sprtir  de  l’ombre,  alors  qu’au  contraire  l’adultéra¬ 


tion  médullaire  paraît  être  la  condition  nécessaire, 
sinon  suffisante  des  arthropathies;  Si  ces  causes 
existent,  et  il  est  probable  qu’elles  existent  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  elles  ont  besoin  pour  frapper 
l’articulation,  de  la  manière  spéciale  indiquée  plus 
haut,  d’un  intermédiaire  :  le  système  nerveux,  la 
moelle,  la  cellule  des  carnes  antérieures,  et  pour 
d’autres  les  nerfs  périphériques.  ,  . 

Il  y  a  des  cas  où  la  pathogénie  est  discutable,  je 
l’ai  déjà  dit,  non  seulement  la  pathogénie,  mais 
l’étiologie.  MM.  Le  Play  et  Sézary(io)  décrivent  une 
arthropathie  du  tarse  dans  un  cas  de  tabes  combiné 
chez  un  syphilitique,  et  ils  se  demandent  s’il  s’agit 
d’une  arthropathie  syphilitique  ou  cPune  arthropathie 
due  aux  lésions  nerveuses,  et  ils  ne  peuvent  tran-.. 
cher  la  question,  même  en  s’appuyant  sur  des  examens 
de  laboratoire  (cytologie  du  liquide  'des  articulations, 
recherche  du  tréponème,  etc).  11  s’agit  là  des  cas 
limites  dont  j’ai  déjà  parlé.  Il  faut  alors  faire  ce 
qu’ont  fait  les  auteurs  ;  doser  l’élément  infectieux, 
et  l’élément  trophique  ou  nerveux,  et  faire  le  bilan 
des  raisons  qui  militent  en  faveur  de  l’un  ou  de 
l’autre.  Puis  le  clinicien,  établissant  la  balance  de 
toutes  ses  constatations  conclura  dans  un  sens  ou 
dans  l’autre  ;  parfois  aussi,  et  ce  sera  le  plus  sage,, 
il  s’abstiendra  de  conclure,  quand  il  ne  trouvera  pas , 
de  raison  suffisante  pour  se  déterminer.  , 

Il  faut  bien  savoir  aussi  que  l’infection  peut  se 
jeter  sur  une  articulation  mise  en  état  de  moindre,., 
résistance  par  un  trouble  trophique  plus  ou-  moins 
évident.  C’est  ainsi  que  dans  les  arthropathies  tabé- 
tiques  ou  syringomyéliques  (Charcot’s  joint  disease), 
on  a  trouvé  dans  certains  épanchementsdes  microbes 
ordinaires  de  la  suppuration. 

Dans  certaines  maladies  de  la  moelle,  autres  que  ; 
le  tabes  et  la  syringomyélie,  on  a  décrit  des  arthro¬ 
pathies  ;  mais  celles-ci  ont  été  contestées.  Elles  sont 
d’ailleurs  fort  rares.  Ainsi  les  arthropathies  des  para-  , 
Ivtiques  généraux  paraissent  devoir  être  attribuées  , 
à“  la  coïncidence  du  tabes  et  de  la  méningo-encépha- 
lite.  G.  Etienne  et  M.  Perrin  cependant  ont  relaté 
un  cas  d’arthropathie  nerveuse,  à  pathogénie  peu  , 
élucidée,  chez  un  paralytique  général  non  tabétique 
[Nouvelle  iconographie  de  la  Salpétrière^  mai- 
juin  1906). 

Dans  la  maladie  d’Aran-Duchenne,  atrophie  mus¬ 
culaire  myélopathique  [cas  d’Etienne  (id)]par  contre 
on  ne  peut  incriminer  le  tabes  ou  la  syringomyélie., 
bien  qu’il  s’agisse  d’arthropMhies  identiques  à  celles 
observées  communément  dans  ces  deux  syndromes. 
Les  cas  antérieurs  de  Remak  et  de  Rosenthal  sont 
beaucoup  plus  discutables. 

AL  Vallier  (i4),  cité  par  Grasset,  «  a  vu  une  arthro¬ 
pathie  dans  un  cas  de  myélite  diffuse  aiguë  centrale 
ou  péripendymaire  ». 

Une  observation  de  Féréol  (i5)  ayant  trait  à  une 
arthropathie  au  cours  d’une  sclérose  en  plaques  est 
discutée  par  Londe  qui  a  des  tendances  à  mettre  en 
cause  la  syringomyélie,  en  raison  surtout  des  nom¬ 
breuses  brûlures  relevées  sur  le  corps  tout  entier. 

On  a  décrit  aussi  des  arthropathies  dans  la  para¬ 
lysie  infantile,  des  myélites  diverses,  aiguës,  chro¬ 
niques,  traumatiques,  tuberculeuses  ;  mais  il  s  agit 
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toujours  d’altérations  articulaires  ne  reproduisant 
pas  trait  pour  trait  celles  du  tabes  ou  de  la  syringo- 
my  élie. 

Ces  arthropathies  des  myélites  sont  passées  au 
crible  par  Londe  dans  la  revue  générale  dont  j’ai 
déjà  cité  plusieurs  passages.  Il  montre  que  le  plus 
souvent,  on  i^eut  faire  intervenir  l’infection,  le  sys¬ 
tème  nerveux  passant  absolument  au  second  plan. 
On  sait  que  Londe  ne  veut  reconnaître  comme  arthro¬ 
pathies  nerveuses  vraies  que  celle  dù  tabes  et  de  la 
syringomyélie. 

III 

Arthropathies  radiculaires.  —  Il  faudrait  ouvrir 
un  chapitre  nouveau  de  pathologie  nerveuse,  car  je 
ne  crois  pas  qu’on  puisse  rencontrer  beaucoup  de  cas 
d 'arthropathies  radiculaires  dans  la  littérature  médi¬ 
cale.  Sans  doute,  les  arthropathies  du  tabes  pour¬ 
raient  être  rangées  dans  ce  groupe,  puisque  la  lésion 
princeps  de  ce  syndrome  est  d’ordre  radiculaire, 

.  ganglionnaire.  De  fait  un  certain  nombre  de  troubles 
tabétiques  (douleurs  fulgurantes,  anesthésies,  etc.), 
afi’ectent  une  distribution  radiculaire,  mais  jamais, 
en  cas  d’arthropathies,  on  n’a  mis  en  relief  la  corré¬ 
lation  entre  celles-ci  et  une  altération  radiculaire 
quelconque.  De  môme  dans  la  syringomyélie,  où  la 
distribution  segmentaire  de  certains  troubles  est 
évidente,  on  n’a  pu  l’invoquer  pour  expliquer  les 
arthropathies. 

Ce  point  réglé,  il  me  semble  qu’il  peut  se  pré¬ 
senter  des  circonstances  dans  lesquelles  une  arthrq- 
pathie  coïncide  avec  d’autres  troubles  nettement 
radiculaires  (douleurs,  hyperesthésie,  analgésie, 
œdème,  etc.)  ;  outre  le  cas  personnel  que  je  vais  rela¬ 
ter,  il  y  en  a  d’autres  et,  dans  ces  cas,  tout  m’auto¬ 
rise  à  parler  d’arthropathies  radiculaires,  ce  qui  ne 
m’empêcherait  pas  d’admettre  des  centres  trophiques 
articulaires  en  dehors  des  ganglions,  dans  la  moelle 
et  jusque  dans  le  bulbe  ;  seulement  parfois  les  pre¬ 
miers  prédominent,  parfois  ce  sont  les  seconds; 
mais  il  semble  qu’ils  aient  aussi  souvent  une  action 
synergique,  et  ce  serait  folie  de  vouloir  dans  le 
dornaine  du  système  nerveux,  établir  des  petits 
cadres  pour  petits  syndromes,  alors  que  d’une  extré¬ 
mité  à  l’autre  de  ce  système,  tout  se  tient,  tout  s’in¬ 
fluence. 

Du  moment  que  la  névrite  radiculaii’e  existe,  avec 
les  caractéristiques  que  Babinski  (16)  lui  reconnaît, 
c’est-à-dire  avec  des  lésions  siégeant  sur  le  lierf 
mixte  entre  les  ganglions  et  les  espaces  sous-arach¬ 
noïdiens,  il  est  tout  naturel  que  des  arthropathies 
s’observent  consécutivement  à  ces  lésions  d’autant 
mieux  qu’une  articulation  donnée  reçoit  son  innerva¬ 
tion  généralement  d’une  ou  plusieurs  racines,  plutôt 
que  d’un  seul  nerf. 

MM.  Guillain  et  Pernet(i7)  signalent  un  syndrome 
de  rhumatisme  chronique  consécutif  à  un  zona  et 
localisé  dans  le  territoire  radiculaire  de  l’éruption. 
De  meme  Rose  (18)  cité  par  eux  avait  décrit  uiie 
névrite  sensitive  et  trophique  à  la,  suite  d’un  zona, 
avec  des  lésions  trophiques  des  os  de  la  main  à  type 
de  rhumatisme  chronique. 

Mais  j’observe  on  ce  moment  une  jeune  malade, 


atteinte  de  méningite  cérébro-spinale  depuis  deux 
mois,  diagnostic  confirmé  par  rexamen  du  liquide 
céphalo-rachidien,  dans  lequel  mon  collègue,  le  pro¬ 
fesseur  Soulié,  a  pu  identifier  le  méningocoque.  Elle- 
fut  prise  brusquement,  et  présenta  bientôt  tous  les- 
symptômes  caractéristiques  de  méningite  (céphalal¬ 
gie  violente,  rachialgie,  vomissements,  raideur  de¬ 
là  nuque,  Kernig,  exagérqtion  des  réflexes,  fièvre 
entre  89  degrés  et  Sp^a)  et  dut  entrer  à  l’hôpital,  où 
pendant  plusieurs  jours  on  lui  fit  des  injections  de 
sérum  antiméningococcique  (entre  20  et  4o  grammes) 
après  ponction  évacuatrice.  Dès  la  seconde  injection, 
tous  les  symptômes  gênants  disparurent,  en  parti¬ 
culier  la  céphalalgie  d’ordinaire  si  tenace.  La  fièvre- 
tomba  graduellement.  Mais  le  huitième  jour  dé  la- 
maladie,  alors  que  tout  faisait  espérer  une  guérison- 
prochaine,  la  malade  commença  à  sentir  de  violentes 
douleurs  à  type  fulgurant  (vifs  élancements)  dans 
les  cuisses  jusqu’à  la  partie  inférieure  du  genou.  Le 
moindre  attouchement  dans  la  même  région  exacer¬ 
bait  ces  douleurs.  En  même  temps  les  deux  genoux 
se  tuméfiaient,  et  la  pression  au  niveau  de  la  rotule- 
et  des  culs-de-sac  était  très  douloureuse.  Tout  mou¬ 
vement  des  membres  inférieurs  devenait  impossible^ 
la  région  lombaire  était  également  immobilisée,  et 
pour  passer  une  bassine  sous  le  siège.  les  infirmières- 
devaient  déployer  une  très  grande  force,  et  faisaient 
souffrir  beaucoup  la  malade,  qui  se  plaignait  tou¬ 
jours  à  ce  moment-là  de  douleurs  au  niveau  des 
cuisses  et  des  genoux. 

Il  fallut  pratiquer  tous  les  soirs  une  injection  de 
morphine  ce  qui  permettait  d’obtenir  une  sédatiou' 
suffisante  des  douleurs. 

Comme  symptômes  objectifs,  on  constatait  que  les- 
troncs  nerveux  n’étaient  pas  douloureux  ou  du  moins- 
ne  l’étaient  pas  plus  que  les  régions 'avoisinantes. 
La  pression  au  niveau  des  épines’  des  vertèbres- 
n’était  pas  sentie;  niais  en  revanche,  à  2  centimètres- 
en  dehors  de  la  ligne  médiane,  au  niveau  des  deux: 
premières  vertèbres  lombaires,  on  provoquait  par- 
une  application  digitale  une.  douleur  très  vive. 

Les  douleurs,  comme  l’hyperesthésie,  comme  les^ 
troubles  articulaires,  paraissaient  être  localisées- 
dans  le  territoire  de  L’L-L“  (schéma  de  Charpy,  in 
Poirier,  inspiré  de  ilead).  Ces  bande.s  occupaient 
toute  la  face  antérieure  delà  cuisse  jusqu’au-dessous^ 
du  genou.  A  la  face  postérieure,  au  contraire,  il  n’y 
avait  que  des  bandes  étroites  d’byperesthésie  le  long- 
dès  bords  externe  et  interne. 

Du  reste,  la  motilité  n’était  pas  atteinte  dans 
toute  l’étendue  du  membre,  et  si  les  lombes  étaient 
par  exemple  peu  mobilisables,  si  la  cuisse  ne  pou¬ 
vait  faire  aucun  mouvement,  les  pieds  pouvaient 
très  bien  se  mouvoir  sur  la  jambe,  réalisant  aussi- 
bien  l’extension  que  la  flexion,  que  l'adduction,  que- 
l’abduction. 

Il  était  certes  difficile  d'éliminer  l’élément  dou¬ 
leur  pour  apprécier  le  degré  d’impotence;  mais  cela 
fut  possible  quand  les  phénomènes  aigus  s’atténuè¬ 
rent,  ce  qui  arriva  graiiueilemént. 

Aujourd’hui,  un  mois  et  demi  environ  après  le- 
début  des  troubles,  on  constate  que  le  genou  gauche 
est  encore  tuméfié  et  douloureux,  non  jilus  sponta- 
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nément  mais  seulement  à  la  pression.  Le  genou 
droit  est  libéré,  mais  en  le  fléchissant  sur  la  jambe 
on  perçoit  des  craquements,  et  il  est  encore  pos¬ 
sible  de  déceler  un  certain  empâtement  autour  de 
l’articulation.  Si  l’on  appuie  avec  la  main  en  un  point 
quelconque  de  la  face  antérieure  de  la  cuisse  droite, 
on  provoque  une  douleur  allant  de  l’aine  gauche  a 
l’extrémité  inférieure  du  genou  gauche.  La  même 
répercussion  du  côté  gauche  au  côté  droit  ne  s’ob¬ 
serve  pas. 

M.  Netter  a  vu  parfois  dans  la  convalescence  de  la 
méningite  cérébro-spinale  des  symptômes  radicu¬ 
laires  qui  furent  très  tenaces,  mais  disparurent  géné¬ 
ralement  sans  laisser  de  traces.  Il  en  sera  de  même, 
je  l’espère,  dans  le  présent  cas  ;  mais  il  y  a  la  des 
déterminations  articulaires  qui  n’ont  pas  encore  été 
je  crois  signalées  et  qui  méritént  vraiment,  à  mon 
sens,  d’être  cataloguées  sous  le  nom  d’arthropathies 
radiculaires. 

lY 

Artiiropathies  NÉvKiTiQUES.  — •  Elles  ne  sont  pas 
fréquentes,  et  à  pimpos  de  chaque  espèce  on  peut  se 
demander  si  la  moelle  n’intervient  pas,  soit  par 
névrite  ascendante,  soit  par  réflexe.  C’est  en  somme 
l’opinion  qu’on  peut  se  faire  en  lisant  les  auteurs 
qui  veulent  faire  relever  les  artiiropathies  tabétiques 
des  altérations  des  nerfs  périphériques  [notamment 
Marinesco  et  son  élève  Bill  (19)]- 

Mais  en  dehors  du  tabes,  il  y  a  des  cas  de  névrites 
traumatiques  s’accompagnant  d’arthrites  non  infec¬ 
tieuses  pour  lesquelles  la  qualification  d’arthropa¬ 
thies  nerveuses  ne  paraît  pas  usurpée. 

Ces  cas  sont  assez  exceptionnels.  Weir  Mit¬ 
chell  (20)  en  a  donné  une  description  très  complète, 
trop  complète  même,  car  dans  sa  division  en  arthro- 
pathies  aiguës,  subaiguës  et  chroniques  il  a  dû  en¬ 
glober  un  grand  nombre  d’arthrites  infectieuses 
ayant  apparu  chez  des  sujets  atteints  de  névrites  de 
cause  externe  ou  interne. 

M.  Perrin  (21),  H.  Dufour  (loc.  cit.)  consacrent 
quelques  lignes  à  ces  arthropatliies.  M.  Perrin  men¬ 
tionne  les  atteintes  des  tissus  périarticulaires  qui 
mettent  les  jointures  en  attitude  vicieuse,  et  il  in¬ 
siste  sur  les  rétractions  libro-tendineuses.  Il  rappelle 
les  travaux  de  Ilolsti  1899)  et  de  Lupi  (1899;  qui 
ont  parlé  des  gonflements  articulaires  douloureux; 
de  Grocco(i893)  qui  a  décrit  la  polynévrite  arthral- 
gique,  manifestations  qui,  à  bon  droit,  peuvent  être 
considéi’ées  comme  dépendant  du  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu  ou  , subaigu  ou  d’une  infection  généra¬ 
trice  du  pseudo-rhumatisme. 

M.  Déjerine  (in  Bouchard)  admet  la  possibilité 
d’arthropathies  névritiques  à  forme  de  polyarthrite 
déformante;  mais  il  n’en  peut  citer  aucun  cas. 

L’hydarthrose  périodique  de  llibierre  (22)  et  de 
Marquet  (23)  ne  paraît  pas  être  imputable  à  une  né¬ 
vrite,  mais  bien  plutôt,  comme  le  pense  M.  Bibierre 
sans  vouloir  imposer  son  opinion,  a  un  trouble  thy¬ 
roïdien.  A  côté  de  ces  faits  d’hydarthrose  périodique 
se  terminant  par  la  restitutio  ad  integrum  il  faut 
mentionner  les  faits  plus  anciens  de  Brown-Séquard 
caractérisés  par  une  tuméfaction  périodique  des 


jointures  avec  terminaison  par  ankylosé  après  plu¬ 
sieurs  crises. 

L’expérimentation  est  incapable  de  provoquer  net¬ 
tement  des  ai-thrites  attribuables  indubitablement  à 
la  lésion  du  nerf  traumatisé.  Babinski  \  Traité  de 
méd..  t.  X,  p.  23)  indique  bien  que  Yulpian  a  ob¬ 
servé.  après  Schiff,  de  l’atrophie,  de  la  raréfaction, 
du  tissu  osseux  à  la  suite  de  la  section  des  nerfs  ^ 
mais  il  fait  intervenir  dans  ces  lésions  le  rôle  d’un 
travail  inflammatoire  dû  au  traumatisme  lui-même^ 
traumatisme  qui  reste  inopérant  quand  il  demeure 
fermé,  quand  il  n’y  a  pas  de  plaie,  quand  il  n’y  a  pas 
d’escarre. 

Holznecht  (de  ^■ienne),  cité  par  Dufour,  a  fait  voir 
qu’au  début  des  arthropathies  on  pouvait  avec  les 
rayons  X  noter  assez  souvent  l’ossification  de  la  cap¬ 
sule  et  des  téguments,  tandis  que  plus  tard  la  résor¬ 
ption  des  extrémités  osseuses  pouvait  être  constatée. 

Les  auteurs  qui  avaient  étudié  l’anatomie  patholo¬ 
gique  des  lésions  avaient  surtout  retenu  l’ostéite 
raréfiante  avec  destruction  des  cartilages,  atrophie 
des  os,  comme  dans  la  lèpre  et  la  sclérodermie  (dans 
celle-ci  l’arthropathie  est  insignifiante  alors  que  l’os¬ 
téite  est  au  contraire  intense). 

Si  l’on  voulait  donner  une  description  clinique  de 
Fartliropathie  névritique,  en  groupant  les  faits  ana¬ 
logues,  on  reconnaîtrait  qu’il  s’est  agi  dans  la  plu¬ 
part  des  cas  d’arthrites  simulant  le  rhumatisme 
chronique  ou  subaigu  localisées  aux  petites  articu¬ 
lations  des  doigts  et  susceptibles  d’aboutir  à  l’anky- 
lose.  Le  diagnostic  sera  facilité  par  l’existence  de 
l’amyotrophie  et  d’autres  troubles  trophiques  de  la 
peau. 

Le  problème  est  évidemment  complexe  puis¬ 
qu’une  lésion  articulaire  peut  déterminer  par  voie- 
;  ascendante  de  tels  troubles  trophiques  (amyotrophie,.. 

glossy  skiu,  etc.).  Si  la  lésion  siège  au-dessous  du 
i  point"  du  nei’f  qui  est  lésé,  elle  sera  évidemnient 
attribuable  avec  quelque  raison  à  la  névrite  ;  mais  il 
n’est  pas  toujours  possible  de  faire  pareille  cons¬ 
tatation. 

Ce  sont  les  névrites  de  cause  externe  qui  ont  pu 
surtout  être  mises  en  cause;  piqûre  Hamilton  ,  plaie 
par  éclat  de  verre  (Blum),  plaie  par  arme  à  feu. 
[\\.  Mitchell  ,  tumeur  ;  Puchard),  contusion  ou  luxa¬ 
tion  de  la  tète  humérale  Mitchell  ,  névrite  du. 
médian  à  lasiiite  d'un  phlegmon  de  la  main  'Bowlbv), 
exemples  que  j'emprunte  à  Londe  Icc.  cit.,  p.  dpi  i, 

(  Hiant  aux  névrites  de  cause  interne,  on  ne  trouve 
o-uère  d'arthropathies  à  leur  imputer.  Il  s’agit  dans 
ces  cas  d’infections  ou  d’intoxications  qui,  pour  pro- 
duirel’arthrite,  ne  paraissent  pas  avoir  besoin  essen¬ 
tiellement  de  l’intermédiaire  du  système  nerveux,  et 
la  coïncidence  d’une  névrite  est  tout  à  fait  contin¬ 
gente.  Sur  ce  dernier  point,  il  serait  du  reste  témé¬ 
raire  de  formuler  une  conclusion  ferme  et  définitive, 
des  recherches  ultérieures  étant  susceptibles  de  l’in¬ 
firmer. 

Artiiuüp.vtiues  cérérr.\les.  —  Etudiées  par  Char¬ 
cot,  et  auparavant  par  Scott  Alison  et  Brown-Sé¬ 
quard,  elles  ne  forment  pas  un  groupe  bien  homo¬ 
gène.  Il  est  prol^aljle  que  Jjeaucoup  de  ées  arthropa- 
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ETiies  |)i'o\'eiiaicn:t  dTaae  infèction  ;  mais  il  y  «n  a 
aussi  un  certain  nombre  dans  la  production  des¬ 
quelles  le  système  nerveux  à  Joué  un  rôle  essentiel. 

C'est  à  la  suite  des  liéiniplégies  qu’on  les  a  obser¬ 
vées.  Elles  sont  précoces  (seconde  partie  du  premier 
m®js  après  l’attaque)  ou  tardives,  au  . moment  où  la 
La  période,  des  contractures  s’installe;  elles  affectent 
une  luarcbe  aiguë,  subaiguë  ou  chronique.  Dans  ce 
dernier  .cas,  elles  frapperaient  surtout  l’épaule  puis 
la  àanché..  «  Les  autopsies,  dit  Déjerine  (in  Bou¬ 
chard,  p.  49a-)  révèlent  l’existence  de  synovites.  La 
synoviale  est  rouge,  épaissie,  ecchymotique  ;  elle 
forme  un  bourrelet  turgescent,  violacé  autour  des 
surfaces  diarthrodiales.  »  Alais  Déjerine  admet  aussi 
l’atrophie  possible  des  extrémités  osseuses  môme 
ouvrage,  p.  logS)  comme  il  l’a  constaté  avec  Théo- 
hari  (a4)  par  la  radiographie. 

-  Un  des  principaux  caractères,  sur  lequel  on  a  in¬ 
sisté  beaucoup,  c’est  que  ces  arthropathies  se  loca¬ 
lisent  dans  le  côté  hémiplégié  ;  mais  il  y  a  quelques 
exceptions. 

Gilles  de  la  Tourette,  dans  le  travail  déjà  cité,  pu¬ 
blie  vingt  observations  d’hémiplégiques.  Dans  ce 
nombre,  il  n’y  en  a  que  deux  offrant  dos  arthrites  de 
toutes  les  articulations  du  côté  hémiplégié.  Deux 
autres  sont  celles  de  malades  ayant  eu  des  arthrites 
du  membre  supérieur  seul.  L’auteur  attribue  à  l’im¬ 
mobilisation  seule  des  jointures  le  développement 
de  l’altération  artieuiaire,  l’amyotrophie  consécutive 
et  les  douleurs  qui  sont  presque  constantes  chez  les 
hémiplégiques  au  niveau  des  jointures. 

Cette  explication  n’est  pas  valable  pour  le  cas 
d’Achard  et  Ribot  (20),  ni  pour  celui  de  Parhon  et 
Baiatu  (26).  Elle  n’est  pas  davantage  valable  pour  le 
cas  personnel  que  je  vais  exposer,  parce  que  dans 
ces  trois  observ^ations  le  côté  non  paralysé  était  pris 
seul  ou  bien  n’était  pas  épargné.  Les  malades 
d’Achard  et  de  Ribotd’une  part,  de  Parhon  et  Baiatu 
d’autre  part,  avaient  été  atteints  de  rhumatisme 
avant  l’attaque  ;  les  déterminations  articulaires  qu’ils 
présentèrent  à  la  suite  de  celle-ci  peuvent  être  en¬ 
visagées  comme  un  réveil  de  la  diathèse.  Au  con¬ 
traire,  ma  malade  (27)  n’avait  jamais  eu  le  moindre 
accès  de  rhumatisme,  et  c’est  seulement  à  la  période 
des  contractures  qüe  le  rhumatisme  chronique  dé¬ 
formant  s’installa  avec  ses  caractéristiques  cliniques 
et  radiographiques  (ostéophytes,  soudure  des  arti¬ 
culations  des  doigts,  ostéoporose  disséminée)  attei¬ 
gnant  la  plupart  des  articulations  du  côté  sain  et  du 
côté  paralysé,  entraînant  des  ankylosés  très  serrées 
avec  par  instants  des  phénomènes  ti’ès  douloureux 
au  niveau  des  articulations  et  même  dans  la  conti¬ 
nuité  des  membres.  Il  faut  noter  également  que 
chez  cette  malade,  avant  l’attaque,  toutes  les  condi¬ 
tions  se  trouvaient  réunies  pour  provoquer  le  rhu¬ 
matisme;  en  particulier  l’influence  dii  froid  humide 
était  évidente  puisqu’elle  exerça  pendant  toute  sa 
vie  le  métier  de  blanchisseuse.  Agée  de  soixante- 
six  ans,  elle  eut  son  attaque  le  ii  mars  1911,  com¬ 
mençait  à  marcher  trois  mois  après,  puis  ressentait 
on  octobre  les  premières  atteintes  de  rhumatisme 
qui,  peu  à  peu,  la  réduisait  à  l’impotence  la  plus 
complète  en  la  confinant  au  lit.  En  quelques  mois 


■  ont  été  atteints  successivement  ;  les  doigts  et  le  poi¬ 
gnet  du  côté  droit  (côté  dè  l’hémiplégie),  les  doigts, 
et  le  cou-de-pied  du  même  côté,  les  doigts  du  côté 
gauche,  le  genou  droit,  le  poignet  gauche,  le  coude 
droit,  le  genou  gauche,  le  coude  gauche. 

Le  côté  droit  est  le  plus  atteint  et  aussi  le  plus 
douloureux,  sauf  que  le  poignet  gauche  est  beau¬ 
coup  plus  ankylosé  que  le  droit. 

Je  rappellerai  que  dans  ce  cas  les  poussées  rhu¬ 
matismales  coïncidaient  avec  des  petites  infections 
banales  (embarras  gastriques  et  biliaires,  même 
ictère  de  courte  durée).  Est-ce  à  dire  qu’il  faille 
faire  rentrer  ces  arthropathies  dans  les  arthropathie.s 
infectieuses  et  nier  l’influence  du  système  nei'veux? 
L’allure  générale  de  ces  arthropathies  plaide  contre 
une  telle  assimilation.  Du  reste,  dans  un  cas  de  ce 
genre  il  faut  évoquer  le  tableau  de  la  polyarthrite 
déformante,  de  la  tropho-névrose  infectieuse,  déno¬ 
mination  à  triple  chef  qui  rend  compte  de  la  patho- 
génie  complexe  d’un  tel  syndrome.  Il  ne  faut  pas 
oublier  que  dans  mon  cas,  comme  dans  d’autres  ana¬ 
logues,  le  rhumatisme  déformant  n’est  apparu  qu’au 
moment  où  les  contractures  se  développaient,  au 
moment  où  la  paralysie  flasque  devenait  spasmo¬ 
dique,  c’e.st-à-dire  au  moment  où  le  cordon  pyrami¬ 
dal  était  profondément  atteint.  Il  est  impossible  de 
ne  pas  attribuer  une  grande  importance  à  un  tel  en¬ 
chaînement  des  faits. 

Comme  le  dit  Grasset  [Centres  nerveux^  p.  623), 

«  l’infection  ou  le  traumatisme  ont  produit  l’arthro- 
pathie  parce  que  le  système  nerveux  de  cette  arti¬ 
culation  était  malade  :  arthropathies  tropho-infec- 
tieuses  ou  tropho-traumatiqu.es  ».  Mais  au  cours  des 
maladies  du  système  nerveux  il  y  a  cependant, 
comme  je  l’ai  dit,  des  arthrites  nettement  infec-, 
tieiises,  évoluant  comme  les  arthrites  infectieuses 
habituelles,  et  dans  la  genèse  desquelles  le  système 
nerveux  joue  un  rôle  tout  à  fait  effacé..  Dans  les  ob¬ 
servations  analogues  à  celle  personnelle  que  je  viens 
de  résumer,  il  est  bien  certain  que  l’infection  n’au¬ 
rait  pas  déterminé  pareils  accidents  articulaires  si 
le  système  cérébro-spinal  n’avait  pas  été  atteint  gra¬ 
vement. 

La  pathogénie  de  ces  arthropathies  cérébi-ales 
est-elle  celle  que  Charcot  leur  reconnaît?  Fa-ut-il 
admettre  que  k  cellule  des  cornes  antérieures  doit 
forcément  être  touchée  pour  produire  cet  ensemble 
symptomatique?  On  serait  tenté  de  le  croire  quand 
les  lésions  articulaires  apparaissent  en  même  temps 
que  la  sclérose  pyramidale.  Mais  il  n’en  est  pas  tou¬ 
jours  ainsi  ;  alors  on  est  conduit  sinon  à  rejeter  l’in¬ 
fluence  de  la  cellule  de  la  corne  antérieure  sur  k 
trophicité,  mais  du  moins  à  admettre  une  action 
réflexe  sur  cette  cellule  avant  qu’elle  ait  pu  être 
lésée  par  voisinage,  par  le  cordon  pyramidal  contigu 
par  exemple. 

Quoi  qu’il  en  soit,  si  on  enlève  du  groupe  de  ces 
arthropathies  posthémiplégiques  celles  qui  sont  net¬ 
tement  infectieuses,  il  reste  encore  un  certain  nom¬ 
bre  d’arthropathies,  rares  à  k  vérité,  qui,  se  rap¬ 
prochant  du  rhumatisme  chronique  déformant  loca¬ 
lisé  ou  généralisé,  sont  sans  nul  doute  attribuables 
à  une  influence  trophique,  nerveuse. 
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VI 

Conclusions  uatuogéniques.  —  Au  cours  des  mala¬ 
dies  du  système  nerveux,  il  y  a  des  arthropathies  qui 
ne  diffèrent  pas  des  arthropathies  infectieuses  banales. 

Au  cours  de  ces  mêmes  maladies,  il  y  a  des  arthro¬ 
pathies  qui  diffèrent  essentiellement  des  arthropa¬ 
thies  infectieuses  tant  par  leur  évolution  que  par 
leurs  caractères  cliniques,  anatomo-pathologiques, 
radiographiques.  Si  elles  s’annoncent  par  un  proces¬ 
sus  infectieux  leur  évolution  dément  ce  début,  car 
elles  s’accompagnent  de  troubles  non  seulement 
périarticulaires  mais  aussi  intraarticulaires  (porose 
des  os,  soudure  de  ceux-ci,  ostéophytes)  se  rappro¬ 
chant  ainsi  justement  de  ce  qu’on  a  nommé  la  tro- 
pho-névrose  infectieuse. 

Pour  comprendre  la  pathogénie  de  ces  troubles 
articulaires  d’origine  nerveuse  il  faut  invoquer  la 
pathogénie  mise  en  avant  par  M.  le  professeur  Teis- 
sier  (28)  pour  les  divers  rhumatismes  chroniques 
que  les  lésions  dépendent  de  la  moelle,  des  racines, 
des  nerfs  périphériques,  du  cerveau.  Qu’on  ne  vienne 
pas  dire  qu’il  est  impossible  d’assimiler  des  arthro¬ 
pathies  comme  celles  du  tabes  et  de  la  syringomyé- 
lie,  à  d’autres  comme  celles  décrites  il  y  a  un  ins¬ 
tant  et  affectant  les  petites  articulations  des  doigts  à 
la  façon  du  rhumatisme  déformant!  11  y  a  là  une 
question  de  degré  car  c’est  toujours  l’appareil  de  la 
trophicité  qui  est  atteint  dans  une  de  ses  parties  ou 
dans  sa  totalité  et  plus  ou  moins  profondément. 
Faut-il  chercher  où  se  trouve  le  centre  trophique  de 
telle  OU  telle  articulation,  ou  le  centre  trophique 
général  ?  Faut-il  faire  jouer  ce  rôle  exclusif  dans  la 
nutrition  à  la  cellule  de  la  corne  antérieure  ?  Nous 
Il  avons  pas  le  droit  d’être  aussi  exclusif  parce  que 
de  jour  en  jour  nous  apprenons  que  la  nutrition  de 
tel  ou  tel  organe,  de  tel  ou  tel  appareil,  est  dirigée 
par  une  foule  d’influences,  ou  proches  ou  lointaines. 
Parmi  ces  influences,  les  glandes  endocrines  doi¬ 
vent  être  comptées  en  première  ligne,  et  quand 
bien  même  leur  rôle  aurait  été  exag:éré  dans  la  pro¬ 
duction  des  divers  rhumatismes,  il  n  en  est  pas 
moins  vrai  qu’elles  exercent  une  action  sur  les  arti¬ 
culations,  et  une  action  d’ordre  trophique.. 

C’est  la  complexité  de  ces  actions  d’ordre  trophique 
qui  rend  difficile  la  localisation  des  lésions  ner- , 
veuses  correspondant  aux  lésions  articulaires. 
Mais  je  ne  vois  pas  la  nécessité  d’admettre  un  appa¬ 
reil  trophique  avec  sa  localisation  dans  le  système 
nerveux  central.  S’il  y  a  une  lésion  cérébrale  ne 
peut-il  pas  y  avoir  des  troubles  articulaires  parce 
que  cette  lésion  agit  pour  perturber  le  mouvement, 
la  vascularisation,  la  sensibilité  de  l’articulation.  La 
bonne  nutrition  est  faite  de  l’équilibre  parfait  entre 
tous  ces  facteurs.  Une  lésion  nerveuse,  quelle 
qu’elle  soit,  où  qu’elle  siège  (cerveau,  racines, 
moelle,  nerfs)  va  altérer  cette  nutrition  parce  que 

le  mouvement,  la  vascularisation,  la  sensibilité  seront 

atteints  plus  ou  moins,  ensemble  ou  séparément.  Des 
troubles  trophiques  en  résulteront. 

L’infection  peut  agir  de  deux  manières  sur  une 
articulation.  Tantôt  le  germe  s’y  fixe,  le  germe  ou  sa 
toxine.  Le  résultat  c'est  la  tuméfaction  des  tissus 


mous  ou  semi-mous  particulièrement,  la  douleur 
d’abord  très  localisée  parallèlement  aux  parties  tu¬ 
méfiées,  l'élévation  de  la  température  locale,  la 
fièvre  ;  comme  terminaison  une  ankylosé  plutôt  péri- 
articulaire  qu’intraarticulaire,  plutôt  fibreuse  qu  os¬ 
seuse,  parfois  la  suppuration  de  l’article.  Des  trou¬ 
bles  trophiques  peuvent  se  mêler  à  ces  phénomènes 
inflammatoires,  mais  ils  sont  noyés  dans  le  proces¬ 
sus  infectieux. 

Tantôt  l’infection,  évidente  par  la  fièvre  et  d’autres 
troubles  concomitants,  s’accompagne  de  détermina¬ 
tions  articulaires  qui  ne  révèlent  pas  leur  nature 
infectieuse.  Très  peu  de  tuméfaction;  la  douleui, 
quand  elle  existe,  n’est  pas  localisée  à  l’articulation, 
mais  siège  plutôt  le  long  des  troncs  nerveux  ou  des 
racines  médullaires;  il  n’y  a  pas  d’élévation  de  la 
température  locale  ;  si  la  terminaison  se  fait  pai 
ankylosé,  celle-ci  est  plutôt  intraarticulaire  qu’extra¬ 
articulaire,  plutôt  osseuse  que  fibreuse.  Pas  de  sup¬ 
puration  à  moins  d’une  infection  surajoutée.  Le  dia¬ 
gnostic  de  la  nature  trophique  de  ces  troubles  se 
fait  facilement,  car  les  phénomènes  inflammatoires, 
quand  ils  existent,  passent  au  second  plan. 

Mettez  qu’entre  ces  deux  grands  groupes  il  y  ait 
tous  les  intermédiaires  possibles,  et  vous  serez  dans 
la  vérité  clinique. 

Du  reste,  en  quittant  la  pathogénie.,  si  l’on  remonte 
jusqu’à  l’étiologie,  on  peut  trouver  l’infection  a  la 
base  de  troubles  articulaires  essentiellement  tro¬ 
phiques,  la  syphilis  à  l’origine  d’arthropathies  tabé¬ 
tiques,  la  tuberculose  à  l’origine  d!e  tous  les  rhuma¬ 
tismes  tuberculeux,  de  la  moitié  des  cas  (Teissier) 
des  rhumatismes  chroniques  déformants. 

On  ne  peut  donc  pas  éliminer  l’infection  dans  au¬ 
cun  cas  donné  ;  et  on  ne  peut  pas  non  plus  éliminer 
l’influence  nerveuse  dans-  une  arthropathie  quel¬ 
conque.  Gomme  le  dit  Jean  Lépine  (29),  à  la  base  du 
rhumatisme  articulaire  le  plus  franc,  il  y  a  une  in¬ 
fluence  de  terrain,  et  ce  terrain  c’est  le  neuro-arthri¬ 
tisme  dans  l’espèce,  c’est-à-dire  une  disposition 
anormale,  pathologique  du  système  neiveux.  Cela 
est  exact;  mais  c’est  une  question  de  plus  ou  de 
moins.  L’influence  nerveuse  est  peu  marquée  dans  le 
rhumatisme  articulaire  aigu  franc;  mais  elle  Test 
beaucoup  dans  la  polyarthrite  déformante. 

Avec  ces  éléments,  il  nous  semble  qu’il  n’y  a  pas 
besoin  de  chercher  une  pathogénie  basée  sur  l’exis¬ 
tence  d’un  centre  trophique  articulaire  avec  des 
voies  centripètes  et  centrifuges.  Le  système  nerveux, 
touché  dans  une  de  ses  parties,  réagit  sur  tout  l’or¬ 
ganisme,  portant  son  action  sur  un  point  plus  faible 
que  les  autres,  sur  une  artifculation  notamment,  et  ce 
mode  d’action  n’est  pas  différent  de  celui  qui  est 
réalisé  dans  la  production  des  divers  rhumatismes, 
mais  surtout  du  rhumatisme  chronique  déformant, 
‘qui  est  d’oi’dre  essentiellement  nerveux.  11  y  a  donc 
liien  légitimement  une  classe  d’arthropathies  ner¬ 
veuses,  et  les  arthrites  du  rhumatisme  chronique 
déformant  font  partie  de  cette  classe. 
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decins  de  deuxième  classe  de  reserve  Guibaud,  Colomb  et 
Janicot. 

de™"ére"se!st::""ers:“icÿ^ 

■tion  de  MM.  Gain  et  Dausset,  tendant  a  assurer 


nourrices  la  distribution  de  secours  par  l’intermédiaire  de  la 
Mutualité  maternelle. 

Aux  termes  de  la  délibération,  toute  femme  enceinte,  domi¬ 
ciliée  à  Paris  depuis  deux  ans  au  moins,  dont  le  ménage  ne 
dispose  pas  de  ressources  annuelles  (salaire  ou  pension)  dé¬ 
passant  I  800  francs,  a  droit  à  1  assistance. 

Pour  bénéficier  de  ce  droit,  elle  devra  déclarer  son  état  de 
grossesse  avant  le  septième  mois,. 

L’état  de  grossesse  étant  reconnu,  elle  sera  portée  sur  les 
listes  de  la  Mutualité  maternelle  et  bénéficiera  des  avantages 
qui  sont  accordés  par  cette  mutualité,  en  qualité  d  «  extra- 
statutaire  »,  , ,  ,  ■  J 

11  en  sera  de  même,  sur  sa  demande  et  sa  déclaration  de 
grossesse  au  septième  mois,  pour  toute  femme  dont  le  mari 
fait  son  service  à  l’armée,  habitant  Paris,  même  depuis  moins 
de  deux  ans,  et  admise  au  secours  dit  militaire. 

La  Ville  de  Paris  versera  à  la  caisse  de  la  Mutualité  mater¬ 
nelle  une  somme  de  20  francs  par  «  extra-statutaire  »  ainsi 
admise  à  l’assistance  par  la  mutualité. 

A  la  suite  d’une  conférence  entre  MM.  Galli,  Dausset, 
Poussineau,  président,  et  les  membres  du  bureau  de  la  Mutua¬ 
lité  maternelle,  et  M.  Bouxin,  représentant  M.  Menant,  direc¬ 
teur  des  affaires  municipales,  les  décisions  suivantes  ont  été 
prises  :  ..... 

1“  Le  service  fonctionnera  à  partir  du  i®'  janvier  prochain; 
2»  les  enquêtes  seront  effectuées  par  les  soins  de  la  Mutualité 
maternelle  et,  en  cas  d’appel,  par  l’administration;  3»  les 
familles  seront  avisées  par  voie  d’affiches  des  démarches 
qu’elles  devroiit  faire  et  des  conditions  qui  devront  être  rem¬ 
plies  pour  obtenir  le  bénéfice  de  l’assistance. 

LA  RETRAITE  DU  DOCTEUR  MAGNAN.  —  M.  Valentin 
Magnan,  de  l’Académie  de  médecine,  médecin  en  chef  de 
l’Asile  Sainte-Anne,  a  pris  sa  retraite.  Pour  rendre  hommage 
au  labeur  comme  à  la  science  du  grand  aliéniste,  la  Ville  de 
Paris  a  décidé  que  le  pavillon  que  M.  Magnan  a  dirigé  depuis 
l’année  1867  prendrait  le  nom  de  «  Pavillon  Magnan  ». 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Bénard  (de  Saint-Christau),  et 
Charles  Macé  (d’Aix-les-Bains). 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 
Grandes  vacances.  —  Billets  d’aller  et  retour  collectifs,  i”®, 
2®  et  3®  classes,  à  prix  réduits,  délivrés,  jusqu’au  3o  septern- 
bre,  aux  familles  d’au  moins  trois  personnes. 

Validité  :  jusqu’au  5  novembre  1912. 

Minimum  de  parcours  simple  :  i5o  kilomètres. 

Prix  :  Les  deux  premières  personnes  paient  le  tarif 
général,  la  troisième  personne  bénéficie  d’une  réduction  de 
5o  p.  100,  la  quatrième  et  chacune  des  suivantes  d’une  réduc¬ 
tion  de  75  p.  loq.  — Demander  les  billets  quatre  jours  à 
l’avance  à  la  gare  de  départ. 
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Le  seul  ferrugineux 
assimilable 

CHLOROSE 

ANÉMIE 

13,  Rue  de  Poissy,  PARIS 


IB  premwr  introduit 
en  thérapeutique 

contre  : 

RACHITiSME 

DÉBILITÉ 


VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  a^éable  et  U  plus  efficace 
des  Toniques  ne  constipant  jamais. 
Dose  :  Un  verre  à  boideaox  avant  en  après 
chaque  repas. 

MARIANI,  Ph*'»,  41,  boni.  Haussmann, 
et  dans  tontes  les  pharmacies. 


papaïne  trouette-perret 

POUVOIR  DIOESTIF  É HEROÏQUE 

/  sSîrop  de  Papaïne  |  Etixâ",  Sirop,  Cachets 


Digère  les  produits  azotés,  quelle  que  soit 
la  réaction  de  r estomac,  acide,  neotre  oa 
alcaline. 

INDICATIONS  ; 

TOUTES  LES  FOIS 
QUE  lON  DIGERE  MAL 

ÉLIXIR  TROUETTE-PERRET  A  LA  : 

S^3p'TROlMTTE-¥âl'Ri¥’ a'^ÎÎa^P APA'IÎN E  : 
.(^UOTETS^TRoSflESreRST'^ÂjÈAi’A^'&ES 


/  iSîrop  de  Papaïne 

Pour 

GASTRO-ENTÉRITES 

I  oes 

NOURRISSONS 

les 

1  Une  demie  ou  une  conierée  à  OBfê  avant  on  après 

1  chaque  repas  ou  tétée.  ^ 

1  4  sauvBut  féeiSBiatu’^  échBO 
\  de  toute  outre  médioatioum 

fldoltfis 

La  Poudre  de  Viande 

de  TROUETTE-PERRET 


G^est  donc  un  aliment  complet  . 
et  entièrement  assimilable,  qui,  f 
depuis  plus  de  25  ans,  a  rendue 
les  plus  grands  services  à  tous! 

V  ceux  uni  font  employé, 

î  POIRE  ûfi  mHDE.  fle  mm  6t  de  MALT  de  LENTILLES.  _ ^  _ 

Indications:  TUBERCULOSE,  Affections  de  l’ESTOMAC,  CONVALESCENCES 
ALIMENTATION,  SURALIMENTATION,  etc. 

Mode  d’Emplol  :  tine  4  deux  cuillerées  à  soupe  matin  et  soir,  dans  de  Teau  oti  du  lait  froid,  ou  du  café  au  lait,  sucré  ou  non,  jamais  d^  du  ^uillon  ni  P 

N’ayant  ni  goût  ni  odeur  désagréables,  elle  est  facilement  acceptée  par  les  Malades. 

j  5f  LE  fLACON  —  af75  LE  OEMHFL'frCON  \ 
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PNEUMONIE  CHEZ  L’ENFANT 

EN  RAPPORT  AVEC  L’ORIGINE  SANGUINE  DE  LA  MALADIE  (i) 

Par  F.  MAILLET, 

Chef  de  clinique  des  maladies  des  enfants 
à  l’Université  de  Montpellier. 

La  bénignité  de  la  pneumonie  chez  l’enfant  est  un  - 
Tait  aujourd’hui  classique  et  reconnu  par  tous  les 
cliniciens.  Ce  caractère  est  d’autant  plus  remar¬ 
quable  que  les  autres  affections  pulmonaires,  les 
bronchites,  les  broncho-pneumonies  sont  au  con¬ 
traire  redoutables  quant  à  leur  terminaison.  A  quoi 
.est  due  cette  différence  dans  l’évolution  des  deux 
sortes  d’affections  ?  Sans  doute  à  des  causes  mul¬ 
tiples  qu’il  faut  rechercher  d’abord  dans  les  symp¬ 
tômes,  puis  dans  les  lésions  différentes,  dans  l’étio¬ 
logie  et  la  pathogénie  dissemblables,  dans  l’état  des 
forces  de  l’enfant  et  dans  ses  moyens  de  défense  vis- 
à-vis  de  la  pneumonie  ou  de  la  broncho-pneumonie. 
Mais  toutes  ces  causes,  envisagées  l’une  après  l’autre, 
nous  ramènent  toujours,  comme  on  le  verra,  à  cette 
considération  :  la  pneumonie  de  l’enfant  est  une 
maladie  infectieuse  générale  plus  que  pulmonaire 
et  c’est  là  surtout  la  raison  du  peu  de  gravité  qu’elle 
présente  chez  lui,  comme  presque  toutes  les  mala¬ 
dies  générales.  Ce  n’est  là  évidemment  que  reculer 
le  problème  et  il  faudra  encore  chercher  les  causes 
de  la  bénignité  relative  des  maladies  générales  chez 
l’enfant;  beaucoup  demeurent  encore  inconnues. 

Nous  allons  essayer  dans  cette  étude  d’établir  : 
■i°  que  la  pneumonie  de  l’enfant  apparaît  et  évolue 
comme  une  maladie  infectieuse  générale  ;  2"  que 
c’est  dans  cette  conception  que  l’on  trouve  l’expli¬ 
cation  de  la  bénignité  relative  de  cette  maladie  chez 
l’enfant. 

1.  L.\  PNEUMONIE  DE  l’eNFANT  EST  UNE  MALADIE  INFEC¬ 
TIEUSE  GÉNÉRALE.  —  Cette  affirmation  semblera  au¬ 
jourd’hui  bien  superflue,  alors  que  le  concept  de  la 
pneumonie,  maladie  totius  substantiæ,  est  accepté 
par  tous,  après  avoir  toujours  été  défendu  par  l’école 
montpelliéraine.  Mais  s’il  s’agit  de  préciser  dans 
quel  sens  l’on  entend  et  l’on  comprend  ce  terme  de 
maladie  générale,  on  se  heurte  à  de  nouvelles  diver¬ 
gences  de  la  part  des  auteurs.  La  pneumonie  est-elle 
maladie  générale,  parce  que  le  pneumocoque  can¬ 
tonné  au  niveau  d’un  lobe  pulmonaire  sécrète  là  des 
toxines  solubles  qui,  diffusées  dans  tout  1  organisme, 
vont  rendre  compte  de  la  plupart  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  de  la  maladie  et  des  phénomènes  généraux 
qui  l’accompagnent  ?  C’est  dans  ce  sens  qu’elle  a  été 
.comprise  le  plus  souvent. 

Mais  certains  auteurs  donnent  encore  plus  de 
précision  à  cé  terme  de  maladie  générale,  et  pour 
eux,  la  pneumonie  est  une  maladie  générale^  d  em¬ 
blée,  avant  même  que  se  soit  effectuée  la  localisation 
pulmonaire.  Selon  cette  conception,  émise  par 

(ij  Travail  du  service  de  M.  le  professeur  Baumel. 
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Lemierre,  Albrami  et  Joltrain,  on  considère  donc  la 
pneumonie  comme  une  bacillémie  dont  la  lésion  pul¬ 
monaire  n’est  qu’une  manifestation  secondaire.  C  est 
la  théorie  de  l’origine  sanguine  de  la  pneumonie, 
que  Joltrain  dans  sa  thèse  invoque  également  pour 
les  broncho-pneumonies.  Sans  nous  occuper  de  ces 
dernières,  au  sujet  desquelles  l’opinion  de  Joltrain 
peut  être  contestée,  nous  pensons  que  la  conception 
d’une  localisation  au  poumon  secondaire  à  une  sep¬ 
ticémie  à  pneumocoques  s’applique  tout  spéciale¬ 
ment  à  l’enfant.  C’est  dans  ce  sens  que  nous  pre¬ 
nons  donc  le  terme  de  pneumonie  maladie  générale. 
Quelles  sont  les  preuves  à  l’appui  de  cette  théorie  ? 
Elles  sont  de  plusieurs  ordres  :  historiques,  cli¬ 
niques,  bactériologiques,  anatomiques,  expérimen¬ 
tales.  Nous  aurons  surtout  à  exposer  les  preuves 
cliniques  que  nous  prendrons  spécialement  chez 
l’enfant;  nous  résumerons  d’abord  les  autres,  qui 
sont  d’ordre  général  et  présentées  la  plupart  tout 
au  long  dans  la  thèse  de  Joltrain. 

Preuves  historiques.  —  La  théorie  de  Lemierre, 
Abramiet  Joltrain,  est  la  rénovation  pleine  et  entière 
du  concept  des  anciens  cliniciens  qui  ne  voyaient 
dans  la  pneumonie  qu’un  «  foyer  allumé  par  la 
fièvre  »  febris  pneumonica  (Huxham,  Boerhave,  van 
Swieten,  de  Haen,  école  de  Montpellier).  Après  les 
travaux  de  Laënnec  et  de  Broussais,  mais  avant  la 
découverte  du  pneumocoque,  Jurgensen  tenta  de 
faire  revivre  cette  notion  des  anciens  auteurs,  oppo¬ 
sant  la  spécificité  étiologique  infectieuse  à  la  spéci¬ 
ficité  anatomique.  La  bactériologie,  la  connaissance 
des  pneumococcies  autres  que  la  pneumonie  sont 
venues  confirmer  cette  manière  de  voir. 

Actuellement  enfin,  comme  le  dit  Joltrain  dans  sa 
thèse,  «  les  lésions  de  nature  infectieuse  clinique¬ 
ment  constatées  dans  les  organes  au  cours  des  sep¬ 
ticémies,  revêtent  de  plus  en  plus  le  caractère  de 
manifestations  secondaires  de  ces  septicémies,  telle 
localisation  correspondant  le  plus  ordinairement  à 
telle  variété  de  bacillémie  ».  C’est  l’idée  que  l’on  se 
fait  aujourd’hui  de  la  fièvre  typhoïde,  autrefois  con¬ 
sidérée  comme  une  maladie  de  l’intestin  ;  celle  que 
l’on  se.  fait  du  rhumatisme  et  même  de  la  tubercu¬ 
lose  ;  celle  que  l’on  se  fera  de  la  méningite  à  ménin¬ 
gocoques  de  Weichselbaum  ou  de  la  poliomyélite 
aiguë.  Aujourd’hui  que  l’existence  des  pneumococ¬ 
cémies  avec  et  sans  pneumonie  est  bien  connue, 
pourquoi  ne  pas  suivre  avec  Joltrain  la  même  évo¬ 
lution?  Mais  en  dehors  de  ces  considérations  de 
pathologie  générale,  d’autres  preuves  existent  de 
l’origine  sanguine  delà  pneumonie. 

Preuves  bactériologiques.  —  La  principale  est  la 
constatation  du  pneumocoque  dans  le  sang  par  l’hé¬ 
moculture,  qui  a  été  faite  par  un  certain  nombre 
d’auteurs  (Widal,  Lemierre  et  Gadaud,  Baduel,  Gar- 
gano,  Duflocq,  etc.),  au  cours  de  la  pneumonie. 
D’une  façon  plus  démonstrative,  Abrami  et  Joltrain 
ont  constaté  la  présence  du  pneumocoque  dans  le 
sang  avant  l’apparition  d’un  foyer  pulmonaire  et 
s’accompagnant  d’un  état  général  grave.  La  pneumo¬ 
pathie  ne  se  montrait  que  quelques  jours  après  avec 
une  évolution  normale.  Ils  en  concluent  que  si,  dans 


Tous  droits  de  reproduction  réservés. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


85*  annbb. 


1272 


;ia  ipilupart  des  'Cas,  la  pneumonie  franclie  isemWe 
d’emblée  iocaiisée  -au  ipoumon,  c’iest  que  ia  phase 
'■pneumooocoémiqne  est  'de  corntie  (durée  et  (passe 
inaperçue. 

^Les  rfaits  de  transmission  intra-utérine  de  pneu- 
imococoéxnie  -avec  foyers  (de  pneumonie  iobaire 
typique  (chez 'le  tfœtus  ou  :1e  nouveau-né  sont  (assez 
înombreu'x  à  d’heure  actuelle  ipour 'constituer  un  argu¬ 
ment  (de  (plus  en  faveur  dieildrigine  sanguine  de  lia 
■pneumonie. 

Preuves  anatomiques .  —  L’anatomie  pathologique 
montre  la  localisation  iobaire  des  lésions  ;  cette 
localisation  s’expliquerait  par  le  mode  de  distribu¬ 
tion  des  vaisseaux.  L’étude  histologique  montre  que 
les  lésions  soiït  localisées  autour  de  ceux-ci  qui 
qpparaitraient  bien  comme  les  foyers  primitifs  de  la 
pneumonie.  Dans  la  lumière  des  capillaires  on  trouve 
sur  les  coupes  de  nombreux  pneumocoques. 

Preuves  expérimentales .  —  Enfin  parllexpérimen- 
tation,  on  a  pu  reproduire  chez  l’animal  des  pneu- 
moGoccies  diverses,  des  pneumococcémies  et  des 
pneumonies  'loibarres  par  inoculation  des  pneumo¬ 
coques  dans  le  sang. 

Tels  sont  les  principaux  laits  à  l’appui  de  la  thèse 
de  Lemierre,  Abrami  et  Jdftrain.  On  peut  y  ajouter, 
mais  eux-mêmes  ne  les  considèreitt  que  comme 
des  preuves  de  second  ordre,  cei'taines  réactions 
gén  érdles  comme  la  leucocytose,  Thyperfîbrinose,  le 
pouvoir  agglutinant  trouvés  dans  le  sang  ou  le 
sérum  des  pneumoniques. 

.Preuves  cüniques.  —  -EiïvisageQns  , à  présent  les 
faits  cliniques  qui,  .chez  lienfant,  «viennent  encore 
corroborer  oette  conception  de  la  pneumonie. 

(Les  conditions  étiologiques  différentes  dans 
•lesquelles  appairaissent. la  pneumonie  .ou  la  ihroncho- 
pneumanie  sont  en  faveur  (d’une  infection  sanguine 
primitive  dans  la  pneumQnie,.'iGelle^ci  frappe -le  .plus 
sauvent  des  sujets  en  pleine  santé,  robustes;  la 
ibroncho-ipneumonie  atteint  des  enfants  ayant  des 
troubles  igastrorintestinaux,  des  .infections  (chro¬ 
niques  des  'voies  respiratoires  supérieures.  Les 
conditions  défectueuses  d’hygiène  au  point  de  .vue 
•de  d’aération  Insuffisante,  .de  l’encombrement  du 
milieu,  favorisent  le  dé>veloppement  des  broncho- 
pneumonies,;  elles  -n’ont  .pas  (d’influence  nettement 
marquéesnr  l’éclosion  ide  la  pneumonie.  .Quant, aux 
causes  autrefois  considérées  .comme  favorisant  le 
développement  local  .d’une  .infection  (le  froid  par 
exemplé)  elles  (doivent,  dit  Joltrain,  .«  être  .plutôt 
tenues  pour  modificatrices  despropriétés  humorales 
de  défense  et  de  résistance  aux  agents  microbiens. 
'Une  conception  nouvelle  et  'rationnelle  de  leur  rôle 
les  doit  faire,  en-visager  comme  avant  tout  provoca- 
'trices  -de  la  bacillëm’ie  initiale  » . 

Enfin,  on  s’est  demandé  comment  les  deux  mala¬ 
dies  quipeuvent  être  provoquées  par  le  même  agent 
(pneumocoque)  ne  se  transformaient  jamais  ou  ^ 
presque  jamais  l  une  en  l’autre.  La  'broncho-pneu¬ 
monie  n’aboutit  jamais  à  la  pneumonie,  pas  plus  que 
la  'pneumonie  ne  produirait  la  'broncho-(pneumonie 
'(Hëllé  -et  Armand-iDelille).  'Dans  de  premier  cas,  da 
pneumonie  n'est  qu'une  brondhopneumonie  pseudo- 


lobaire.  Dans  le  second  cas,  certains  faits  semblent 
infirmer  cette  manière  de  voir,  et  notamment  le 
professeur  d’Espine  anrait  trouvé  à  l’autopsie  à 
côte  de  blocs  hépatisés  de  pneumonie  fibrineuse 
des  'noyaux  -de  brone-hop'neumonie.  -Ce  sont  là  des 
faits  exceptionnels  et  particuliers.,  semble-t-il,  à 
l’enfance.  Nous  verrons  comment  on  peut  d’ailleurs 
les  expliquer.  En  tout  cas  la  non  transformation  est 
la  règle  et  .constitue  un  argument  .n(DiuV:eau  en  faveur 
des  conditions  pathogéniques  particulières  selon 
lesquelles  évolue  la  pneumonie  chez  l’enfant. 

Dans  la  symptomatologie,  nous  ne  ferons  que 
signaler  l’.évodution  générale  de  la  maladie  avec  son 
cycle,  sa  ooudbe  thermique  régulière,  ses  phéno¬ 
mènes  critiques,  caractères  par  lesquels  elle  trouve 
sa  place  à  côté  des  autres  maladies  générales  infec¬ 
tieuses  (fièvre  typhoïde,  fièvres  éruptives,  etc.).  Ce 
sont  là  des  caractères  qui  ne  sont  pas  spéciaux  à 
l’enfant. 

Mais  nous  insisterons  sur  certaines  particularités 
du  tableau  clinique  et  notamment  sur  deux  qui  nous 
paraissent  très  importantes  :  1“  l’absence  .ou  la  faible 
intensité  des  troubles  pulmonaires  par  rapport  aux 
phénomènes  généraux  ;  3.°  la  fréquence  et  la  prédo¬ 
minance  dans  certains  cas  des  troubles  digestifs. 

Nous  avons  eu  l’occasion,  dans  le  service  de  notre 
maître  .M.  le  professeur  JBaumel,  d’observer  quel¬ 
ques  cas  de  pneumonie  dont  certains  présentent 
à  ce  'Sujet  des  points  intéressants.  Sur  neuf  cas  de 
pneumonie,  nous  trouvons  cinq  fois  l’apparition 
tardive  de  tous  signes  pulmonaires;  dans  trois  au¬ 
tres  cas,  .il  a  existé  dans  les  premiers  jours  un  point 
de  côté  thoracique. 

OflaERrnTiON  I.  — ,'S...  Henri,  douze -ans-ratidemi,  entré  le 
.16, mai  1911.  Malade  depuis. deux  jours.  .Début  brusque.  Vio¬ 
lent  point  .de  .côté  droit,  toux,  .djspnée  intense  .  (80  .resfpira- 
tions.à  la, minute),  crachats  légèrement, rouillés.  Un  vomisse¬ 
ment  le  jour  de  son  entrée. 

Signes  physiques  :  obscurité  dans  tout  le  côté  droitf 
souffle  au  sommet. 

Examen  du  .sang  :  ,i 6 ooo,.globules  blancs  le  troisième  jour 
de  la  maladie.;  aoooo  le  cinquième  jour;  .20  000  le  septième 
jour;  10000  le  neuvième  jour. 

Grise'le  septième  et  le  huitième  jour.  Quelques  traces  d’al¬ 
bumine  disparues  après  la  crise. 

'Enfant  chétif,  sujet  aux  brondhîtes.  Un  frère  mort  à  quinze 
■ans  de  méningite  tuberculeuse. 

O, BS.  II.  —  O...  .Jean,  douze  ans,  entré  le  i”  avril  1911. 
Enfant  de  bonne  santé  habituelle.  Malade  depuis  trois  jours. 
'Douleurs  àbdnmindles  et  point  de  côté  gauche  très  marqué. 
Dyspnée,  quelques  crachats  roùîllés.  'Souffle  au  sommet 
gau(ihe. 

.'DéBenvescence  ..au  neuvième  ij  our . 

(Examen  du  sang.:  i!8ooo  globules  blanos.Ie  quatrième  jtajr; 
.aaooo  le  sixième  jour;;  2.1.000  ,1e  huitième  jour;  ,8000  ile 
dixièmejour. 

Obs.  III.  —  B...  Léopold,  treize  ans,;entréile  i6-mai  ign. 
)Eère  mort '.d’épuisement  1  (■?)  ;  luLmème  a  .présenté  jusqu’à 
.cinq  ou  six  ans.des  crisesjaeiiveuses.rMaladif,  a  fait  plusieurs- 

aéjours.dans  le  serviiaepour  bronchites,  entérites. 

;M,alade  depuis, quatre  jours.  Céphalée,  douleurs  abdomi¬ 
nales,  point  de  côté  gauche.  Toux  et  crachats  (non  rouillés,. 
mais  contenant  des  pneumocoques).  Constipé  jusqu’à  ce  jour. 

Au  quatrième  jour,  diarrhée  fétide,  quelques  vomissements.. 
Signes  physiques  :  ’à  gaudlre,  cffiscurité  dans  toute  l’éten- 
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Ane  Souffle  apparu  au  cinquième  jour  dans  1  aisselle. 

Crise  au  newreèra-e-  }•«)«■-  L«  diciiéfia«-  qiU£;lques  cra- 

.v,ats  rouilles  rerferaramt  encore'  dfes'  pa«tnM0«oques.  Dou¬ 
leur  légère  du  côté  droit.  Le  lendemain,  la  température 
remonte  à  à  l3«..  Le  malade  est  txès.  abattu;  par 

intervalles,  délire  teanquille...P0mtde.  côte  drotttres  violent- 
Souffle  au  tiers  moyen  droit;  sous-crépitants  nombreux, 
nueroues  traces  (Tklbumine  d’ans  l'eu ur m'es'. 

Les  jours  suivants,  d'élire  violent,  soubresauts  tendineux. 
Mort  au  neuvième  jour  de  la  rechute  (vingt-deuxième  jour 
-de  maladie)  par  syncope. 

Dans  un  quatinéme  cas,  le  point  de  cété  a  été 
excessivement  léger  i  k'  souffle  est  apparu)  exeesst- 
TemKsntS  tard,  a«  sixième'  pur  se-ukmenrti. 

Obs  IV  —R...  Emile,  quatorze  ans,,  entré  le  4  avril  1912- 
Débutbrusque  quatre  jours,  aivant.  Céphalée,.  votuisaemenDs, 
diaiprrM'e,  poinfcde  œéeé'àjpieiaiie  marrqiué.. 

Sî>gnes  physiqaos  obscurité  â  la  base  gauche.  QwDquws. 
râles  crépitants  fins.  Le  sou«e  apparaft  sentemont  le 

jour.  Délire  interiirittenf  avec  adynaniie  dans  1  intervalle,  e- 

lire  aigu  et  intense  au  moment  de  la  crise  qnr  a  lieu  le  neu¬ 
vième  jour.  Guérison  très  rapide. 

D'ans  d'’ autres  observations,  no-us  Gonstafons  1  ap¬ 
parition  du  souffle  assez  tardivement  aussi.  Il  appa¬ 
raît  le  cinquième  jour  dans  l’observation  III  ainsi 
que  dans  les  deux  suivantes  : 

Obs.  V.  —  P...  Eglantine,  cinq  ans.  ETnfant  maladive' ayant 
de-  Tentérite  ehronique.  Entrée,  à  Thûpital  le  26,  novembre 
iqini.  Malade  depuis^  quaitre  jours  ;;  début!  brusque  avec  aev- 
.phaiée  agimti®!»',  fièvre,  douleurs^  abdummaies  et'  constipa- 
iiom.  Il’  n’existait  qfflün,  peu  d’obscurité'  à  la  base' droite  em 
arri-ëre.  Le  cinquième  jour  seulement  a  ce  niveau,  souille  ;. 
plus  tard  soua-crépitants  au  même  niveau. 

Défervescence  le  septième  et  huitième’ jour. 

Oûte  suppurée  dix  jours  après  la.chute  de  la  température. 
Obs.  VI.  —  A...  Marius,  six  ans,,  entré  le  3  mars'  1911. 
Marad'e  depuis  trois  jours;  début  brusque,  cépHaré'e.  Dbu- 
leurs  abdominales.  Vomissements.  Matité  légère;  obscurité 
base  droite. 

Le  ciiiq}iième.jG>uB,  matité  et  souffle.  à;la- partie  mayenne  a- 
droitei  Urines-,  dîalbumine.  Malade  très  abattu).. 

Examen  du  sang  aSxmn,  globules'  blkncs  le;  einqmime 
jour;- 2  3  000.  le  septième  jour-;  2.3eoo  le  neuvième’ jour’;)  gtmo 
le  onzième  jour. 

Défervescence  au  neuvième  jour.  Disparition  de  1  allmtmne 
dans  les,  urines. 

Le  souffle  est  enfin  apparu  au  quatrième  jour 
deux  observations  (VlIT  et  ®).  l’if  est  quffl^efei^ 
précédé  par  les  râles  crépitants  fins;  mais<  le  pins 
sou, vent  on  ne  tt-ouve  au  début  q,u’un  peu  d.  obscurité 
respiTatoire..  .  ,  . 

Dans  cinq  de'Mos  observations'.lti'  pMewmtïmB'  etatü 
localisée  au  sommet  (deux  fois  ir  droite,  trois  à  gan- 
eheï  oùla  constatation  d’fin  souflTe- pneumonique  est 
facile  chez  l’enfant.  Deux  fois  le  lobe  mo.j'.en  dimit  a 
été' puis-;  la  base' a  été  nntée  djeuKdois  (d.i)oite)e.t  gau^ 
cheydfins'nos  observatio'HS-. 

O, BS  VIL.  —  P....  Htenri/,  deux,  ans,  entré  le  ii'  janvier 
iq-mi.  Malade;  depuis  sept  jours;  tflusse,  vomissements  avec; 
constipation.  Très  inquiet',  très  dyspnéique-  (respirations,  60- 
par minute);  Soufflé  au- tiers  moyen- à- dhoitè.  Enfant  heredo-' 
syphilitique,  toujours  soufiret'eux,  a  eu-  une'  ro'ugeole  puis 
une  otite  âun  an.  Pas  d’’'accidèntB  graves' dhérédb-sypHilis. 
Défervescence  au  dixième  jour. 


Obs  VIII.  —  Même  malade,  âgé  de  trois  ans,  revient  le 
i5  mars  igra'.  Malade  depuis;  trois  jours.  Dian-hee-  et  dôu- 

leursa-bdbminafes..  A  été  purgé'.  Le  quatrième  juur,  te  lende¬ 
main  de  Fenarée,  souffle  Mgei-  au  sommet  gauehe..  Rien  Uams- 
les  urines. 

Défervescence  au-  septième  jour. 

üns'.  IX.  —  P...  Marie,  âgée  de- cinq  ans,  entrée  l'e  rê  nrars- 
iQ'ïa  Sœur  dm  précédent!.  Hérédkv-syphilîtiqnu  n’ayant  jamais 
présenté  d’aecidents.-  Malade  depuis  quatre  joursy  j«ur 
avant  son  frère..  Bia-mbée  et.  dtonleMrs  abdomumolest.  Pas<  d-e 

dvspnée  marquée.  Souffle  au  sommet/ dffloi’t- 

Défervescence  k  sixième  et;  te  septième  jfiur.  Le  souffle 
s’entend  très  fortement  à.  ce  moment. 

Ces  trois  observations  sont  inféressantes  à  rappro¬ 
cher,  D’abord  les.  deux  premières  qui  montrent  a  un 
an  de  distance'  une  localisation  différente  du  pneu¬ 
mocoque.  Il  est  intéressant  aussi  de  noter  la  taçon 
différente  dont  l’enfant,  a  réagi,  faiblement  la  pre¬ 
mière  fois,  avec  des  phénomènes  graves  jorsqn  il 
est  débile  de  par  son  hérédité  et  sés  maladies  ante¬ 
rieures.  La  seconde  fois,  rfinfan-t  plus  fort  se  defend 
mieux;  l'a  défervescence  se  produit  au  septième- jqur 
au  lieu  du  dixième.  En  comparant  les  deux  secondes 
observations  on  serait  tenté  dé  parler  de  contagion, 
mais  le  début  de  la  maladie  est  telTement  vOisin  chez 
le  frère  et  chez  la  sœur  qu’il'  y  a  plutôt  lieu  de  pen¬ 
ser  à  une  cause  commune  adjuvante  ayant  à  la-  fois 
agi  sur  les  deux  enfants  ;,  nous  n’avons  malheureu¬ 
sement  pu  la  mettre  en,  relief.  ■  -1  t 

En  ce  qui  concerne  les  signes  pulmonaires,,  il  es 
intéressant  dé  noter,  â  côté  de  leur  apparition  tar¬ 
dive,  leur  peiisistance  fréquente  après  la  délerves- 
cence.  Celle-ci  se  fait  très  rapidement,  vers  k- ^p- 
tième  jp'ur  en  moyenne  dans  nos-  observations.  Elle 
se  traduit  par  une  chute  plus  ou  moins  brusque  de  la 
température,  par  la  sédation  subite  des  phénomènes 
généraux  que  nous  indiquerons  tout  à  l’heure.  A  ce 
moment-lâ,  il  n’est,  pas  rare  de  con-stater  encore 
l’existence  du  souffle  pendant  d'eux  ou.  trois  jpüns'; 
nous  Pavons  suivi  dans  cinq  cas.  Presque,  toujo-urs 
on  constate  à  côté  dés  crépitants  de'  retour  des  sous- 
crépitants  assez  nombreux  et  persistants. 

Cés  caractères  des  signes  pulmonaires,  fonction¬ 
nels  ou  physiques,  sont  dfoilleurs  signalés  par  les 
auteurs.  Ils  sont  à  rapprocher  de  Tintensité  des'troU: 
blés  o-énéraux.  iSTous  avons  noté  quatre  fois  une  cé¬ 
phalée  intense  (obs..  Ill,  IV,  V,  Vl)',  deux  fois  du 
délire  (obs..  rn  et.  lY]  et.  des  phénomènes  ataxo-ady- 
nami'ques.  L’élévation  d'e  la  température  est  toujours 
très  forte,,  le  pouls  rapidé  à  120,,  ifo.  Ces  froubles 
ont,  comme  nous  Pavons  dit,,  cette  particularité  de 
ne  pas  être  parallèles  du  tout  avec  les  sigjies  p^^l" 
monaireS'i 

Les  troubles  digestifs  sont  assez. fréquents  _  et  sou¬ 
vent  ont  une  prédominance  telle  dans  leTableau  cli¬ 
nique  qu’ils  peuvent  faire  s’égarer  le  diagnostic  au 
début. 

Dans  toutes  nos-obser-vatiens  nous  a-vons  eu  a  no¬ 
ter  l’existence,  précoce  de  douleurs  a.bdominales , 
elles  peuvent,  être  dues  qiuelqnefois,  comme  l  a  mon¬ 
tré  notre  maître  M.  le  professeur  Baumel,.  à  ce  a 
congestion  douloureuse  du  foie.  Mais  les- d^ouieurs. 
^  ne  sont  pas  les  seuls  troubles  digestifs  o  serves. 
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Nous  relevons  en  outre  cinq  fois  des  vomissements, 
soit  seuls  (obs.  I  et  VI),  soit  accompagnés  de  consti¬ 
pation  (obs.  VII)  ou  de  diarrhée  (obs.  III  et  IV). 
Nous  avons  remarqué  celle-ci  dans  quatre  cas 
(obs.  III,  IV,  VIII  et  IX).  II  ne  s’agissait  pas  delà 
diarrhée  critique  ou  précritique.  Dans  trois  cas  nous 
l’avons  notée  tout  à  fait  au  début;  dans  l’autre,  au 
quatrième  jour,  et  la  crise  ne  s’est  produite  qu’au 
neuvième.  Dans  un  cas,  enfin,  nous  avons  observé 
une  constipation  opiniâtre. 

L’existence  et  l’intensité  de  ces  troubles  digestifs 
ont  été  interprétés  dans  différents  sens  par  les  au¬ 
teurs.  En  particulier  pour  Joltrain  et  pour  Triboulet, 
«  le  syndrome  intestinal  contemporain  du  début  ou 
de  la  période  d’état  (ce  qui  le  distingue  des  diar¬ 
rhées  critiques),  d’une  pneumopathie,  vient  témoi¬ 
gner  d’une  diffusion  évidente  de  la  septicémie  »  (Tri- 
boulet).  Pour  eux  encore,  la  plupart  des  pneumonies 
graves  s’accompagnent  de  diarrhée  plus  ou  moins 
intense.  Or,  on  sait  que  c’est  le  propre  des  infec¬ 
tions  sanguines  de  déterminer  des  troubles  intesti¬ 
naux  (Joltrain). 

Conformément  à  l’opinion  de  ces  auteurs,  nous 
avons  essayé  de  montrer,  d’après  quelques  observa¬ 
tions,  que  l’histoire  clinique  de  la  pneumonie  chez 
l’enfant  et  l’existence  très  fréquente  des  troubles 
digestifs  apportent  des  arguments  nombreux  en  fa¬ 
veur  de  l’origine  sanguine  de  la  pneumonie. 

D’ailleurs  ces  caractères  cliniques  sur  lesquels 
nous  avons  insisté  particulièrement  sont  connus  de 
tout  le  monde.  Les  auteurs  classiques,  dans  leurs 
descriptions  de  la  pneumonie  chez  l’enfant,  ont  sou¬ 
ligné  cette  discordance  qui  existe  entre  les  phéno¬ 
mènes  généraux  et  la  constatation  de  la  lésion  pul¬ 
monaire,  celle-ci  devenant  patente  quand  les  premiers 
sont  déjà  disparus  ou  presque.  Cadet  de  Gassicourt 
ne  décrivait-il  pas  des  pneumonies  à  signes  stéthos¬ 
copiques  tardifs  ou  sans  signes  stéthoscopiques.  Le 
professeur  d’Espine  dans  un  article  du  Paris-Médi- 
cal  (3  février  1912)  où  il  montre  la  fréquence,  plus 
grande  qu’on  ne  le  croit,  de  la  pneumonie  chez  l’en¬ 
fant  tout  jeune  indique  ces  formes  frustes  qui  sem¬ 
blent  se  réduire  aux  phénomènes  généraux. 

Les  pneumonies  dites  avortées,  dont  la  déferves¬ 
cence  est  très  précoce,  le  raccourcissement  très 
fréquent  du  cycle  thermique  réduit  à  cinq  ou  sept 
jours,  tout  cela  ne  témoigne-t-il  pas  de  la  facilité 
avec  laquelle  l’enfant  triomphe  de  l’infection  pneu- 
mococcique?  Quand  on  la  compare  avec  la  gravité  de 
l’infection  broncho-pulmonaire,  n’est-on  pas  en  droit 
de  se  demander  avec  Hallé  et  Armand-Delille,  «  s’il 
n’y  a  pas  d’abord  une  affection  sanguine  et  si  la 
fluxion  pulmonaire  n’est  pas  un  mode  de  défense  de 
l’organisme  sachant  cantonner  au  poumon  une  infec¬ 
tion  menaçant  d’envahir  toute  l’économie  ». 

(Â  suivre.) 


AVIS.  —  Il  n  est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  aS  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LE  TRAITEMENT  OES  ARTHRITES  AIGUES 
PAR  LA  MÉTHODE  DE  MURPHY 

Murphy,  le  chirurgien  américain  universellement  connu 
par  les  modifications  qu’il  a  apportées  au  traitement  des  péri¬ 
tonites  aiguës  généralisées,  a  récemment  publié  (Edit.,  Amer. 
Journ.  ofsurg..!  août  ign,  et  Contribution  à  la  chirurgie  des 
os,  articulations  et  tendons,  The  Journ.  of  the  amer.  med. 
Assoc.,  vol.  LVIII,  6,  i3,  20,  27  avril,  4  et  1 1  mai  1912^, 
n"®  14,  i5,  16,  17,  i8  et  19)  la  technique  qu’il  suit  depuis  sept 
années  dans  le  traitement  des  arthrites  aiguës. 

Cette  technique  est  très  différente  de  celle  qui  est  clas¬ 
sique  de  nos  jours,  et  vient  à  l’encontre  des  idées  générale¬ 
ment  admises  sur  ce  sujet. 

Mais  comme  les  résultats  que  l’auteur  en  obtient  semblent 
d’après,  les  observations  qui  accompagnent  sa  publication 
bien  supérieurs  à  ceux  que  nous  avons  tous  les  jours  sous  les 
yeux,  nous  avons  cru  utile  de  la  faire  connaître. 

Voici  d’abord  les  données  générales  de  la  méthode;  nous 
en  verrons  ensuite  les  applications  particulières  et  les  ré¬ 
sultats. 

Dans  toute  arthrite,  que  l’infection  soit  d'origine  externe 
(traumatismes)  ou  interne  (infections  hématogènes),  on  aura  à 
combattre  les  mêmes  éléments  : 

1 .  L’infection  ; 

2.  L’épanchement  articulaire  ; 

3.  La  contracture  musculaire  ; 

4.  L’ankylose  consécutive. 

Dans  les  infections  traumatiques  l’infection  réside  d’emblée 
dans  la  synoviale  même,  puis,  après  destruction  de  son  endo¬ 
thélium,  pénètre  dans  le  très  riche  réseau  lymphatique  sous- 
synovial;  dans  les  infections  hématogènes  c’est  ce  réseau 
qui  est  le  siège  primitif  de  l’infection,  et  c’est  seulement  tar¬ 
divement  que  l’infeclion  envahit  le  liquide  épanché  dans  la 
synoviale  et  resté  jusque-là  stérile  (exemple  arthrites  gono¬ 
cocciques).  Il  n’y  a  d'exception  que  pour  les  arthrites  à 
streptocoques  où  le  liquide  articulaire  devient  rapidement 
septique. 

Du  foyer  articulaire  l’infection  peut  retentir  sur  l’orga¬ 
nisme  entier  et  le  menacer  de  septicémies  et  pyohémies 
redoutables. 

Murphy  remédie  à  tout  cela  par  l’injection  dans  la  cavité- 
articulaire  d’un  liquide  antiseptique.  La  présence  de  ce 
liquide  maintient  aseptique  l’épanchement  intraarticulaire, 
provoque  un  appel  leucocytaire  abondant  dans  les  lympha¬ 
tiques  sous-séreux  de  telle  manière  que  ceux-ci,  bourrés  de- 
polynucléaires,  deviennent  impropres  à  la  progression  de 
l’infection. 

De  plus,  cette  injection  provoque  dans  l’organisme  une 
polynucléose  intense  qui  empêche  la  généralisation  de  l’in¬ 
fection. 

Au  début  de  l’emploi  de  sa  méthode  (de  1890  à  1900),- 
Murphy  injectait  dans  l’articulation  un  mélange  de  formol 
et  d’iodoforme  dans  la  glycérine.  Il  avait  pensé  utiliser  le 
pouvoir  leucocytaire  intense  de  l’essence  de  térébenthine, 
mais  elle  s’est  montrée  trop  irritante  pour  les  tissus,  et  il  n’a- 
pu  trouver  de  formule  praticable.  Finalement,  depuis  1900,  il 
emploie  exclusivement  une  solution  de  formol  à  2  p.  100  dans 
la  glycérine,  solution  préparée  vingt-quatre  heures  àl’avance 
qui  n’amène  qu’une  réaction  légère  et  dont  l’injection  répond 
à  tous  les  desiderata. 

En  effet,  après  des  injections  successives,  parfois  après- 
une  seule  injection,  on  voit  le  contenu  de  l’articulation  deve¬ 
nir  aseptique  ou  même  rester  antiseptique.  Le  contenu  en 
polynucléaires  passe  en  quarante-huit  heures  de  i  à  20  p.  100 
avant  l’injection,  à  60  et  88  p.  100  après  celle-ci.' Des  expé¬ 
riences  montrent  que  le  tissu  sous-séreux  est  le  siège  d’une 
hyperleucocytose  intense  et  que  les  lymphatiques  sont  blo¬ 
qués,  injectés  de  polynucléaires,  devenus  impropres  à  la. 

(pullulation  microbienne  ou  à  l’absorption  toxique.  Enfin,  des 
examens  de  sang  répétés  montrent  que  cette  hyperleucocy¬ 
tose  est  généralisée  à  tout  l’organisme.  Dans  un  tableau,. 
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Murphy  montre  qu’en  trente  heures  on  voit  le  nombre  des 
leucocytes  passer  de  7600  à  laSoo,  de  8000  à  iSooo,  etc. 

Murphy  ajoute  qu’il  augmente  encore  l’action  de  cette  leu- 
cocytose  généralisée  par  l’emploi  de  vaccins  autogènes  dans 
tous  les  cas  d’infection  aiguë  et  persistante;  dans  les  infec¬ 
tions  à  streptocoques  où  la  poussée  est  généralement  intense 
mais  de  peu  de  durée,  il  utilise  les  injections  de  sérum  anti¬ 
streptococcique  abondantes  et  répétées.  ^ 

Le  deuxième  facteur  à  combattre  est  l’épanchement  mtra- 
articulaire  qui,  par  sa  tension,  cause  la  douleur,  entraîne  la 
gène  circulatoire,  l’ischémie  de  la  synoviale  et  peut  augmen¬ 
ter  les  effets  nécrosants,  destructeurs  des  toxines  micro¬ 
biennes;  c’est  encore  la  tension  de  cet  épanchement  qui  en¬ 
tretient  les  positions  vicieuses  en  mettant  les  segments 
osseux  dans  la  position  de  contenance  maxima  de  1  articula¬ 
tion.  La  ponction  évacuatrice  remédie  à  tous  ces  inconvé¬ 
nients;  elle  constitue  le  premier  temps  de  1  injection  du 
liquide  antiseptique;  on  la  renouvellera  toutes  les  fois  qu  il 
sera  nécessaire,  c’est-à-dire  toutes  les  fois  que  les  phéno¬ 
mènes  de  tension  se  seront  reproduits.  _ 

L  i  contracture  musculaire  qui  favorise  les  attitudes  vi¬ 
cieuses,  qui  augmente  la  tension  intraarticulaire,  sera  heu¬ 
reusement  combattue  par  la  ponction  suivie  d  extension  con¬ 
tinue  du  membre. 

Pour  prévenir  l’ankylose,  Murphy  préconise  deux  moyens. 
Le  premier  estd’absence  de  tout  drainage,  de  toute  manipu¬ 
lation  intraarticulaire.  C’est  le  contact  prolongé  de  1  air, 
c’est  le  séjour  prolongé  des  drains  ou  encore  le  frottement 
avec  des  compresses  au  moment  de  l’intervention  qui  en¬ 
traîne  la  chute  de  l’endothélium  de  la  synoviale,  la  formation 
d’adhérences,  de  synéchies  qui  se  traduisent  par  la  suite  par 
des  rétractions  capsulaires,  la  limitation  des  mouvements  et 
en  définitive  une  ankylosé  plus  ou  moins  absolue.  C’est  la  ré¬ 
sultante  habituelle  (96  p.  100)  des  interventions  d’arthrotomie 
pour  arthrite  aiguë  par  les  méthodes  actuelles  de  traitement. 
L’ankylose  en  bonne  position  semble  le  résultat  le  meilleur 
que  l’on  puisse  obtenir.  Murphy  déclare  ne  pas  se  contenter 
d’un  pareil  idéal.  Il  réclame  dans  la  grande  majorité  des  cas 
la  restitutio  ad  integrum.  .  , 

Une  autre  cause  d’ankylose  est  l’usure  des  extrémités, 
osseuses  par  leur  compression  réciproque  résultant  de  la  con¬ 
tracture,  des  positions  vicieuses.  Au  genou,  par  exemple, 
l’ankylose  est  rarement  complète,  mais  siège  dans  1  articula¬ 
tion  au  niveau  d’une  zone  en  fer  à  cheval  qui  répond  à  la  ré¬ 
gion  qui  a  subi  cette  compression. 

On  y  remédiera  au  moyen  de  l’extension  continue  prati¬ 
quée  non  seulement  sur  le  membre  inférieur,  mais  aussi  sur 
le  membre  supérieur.  Murphy  utilise  selon  les  cas  10  à 
20  livres  de  poids  (livre  anglaise,  497  grammes).  C  est  donc 
une  traction  considérable  que  le  chirurgien  américain  em¬ 
ploie  communément  et  qui  dépasse  de  beaucoup  ce  que  nous 
utilisons  journellement  pour  le  traitement  des  fractures,  des 
coxalgies  douloureuses,  etc.  C’est  qu’il  s’agit  ici  non  plus  de 
combattre  des  contractures  musculaires,  mais  encore  d  obte¬ 
nir  l’écartement  de  deux  surfaces  osseuses  articulaires. 

Voici  donc  les  grandes  données  de  la  méthode. 

Voyons  ses  applications  particulières  selon  les  différents 

^Les  arthrites  aiguës  sont  de  deux  ordres  selon  leur  origine  : 

Arthrites  traumatiques. 

Arthrites  inflammatoires. 

Le  traumatisme  peut  occasionner  au  nivmau  des  articula¬ 
tions  quatre  ordres  de  lésions  :  des  contusions,  des  plaies 
articulaires,  des  plaies  avec  fractures  ou  dislocations,  des 
fractures  sans  plaie. 

Les  contusions  se  traduisant  le  plus  souvent  par  un  epan- 
chement  qui  sera  traité  ou  non  par  la  ponction  s  infectant 
exceptionnellement,  elles  sortent  du  cadre  de  la  question. 

Dans  les  plaies  articulaires,  au  contraire,  quelle  que  soit 
leur  origine,  l’infection  est  la  règle.  Une  hémorragie  abon¬ 
dante  se  produit  d’ordinaire  dans  'la  synoviale,  1  articulation 
devient  tendue,  douloureuse,  s’immobilise  par  contracture  et 
si  on  n’intervient  pas  rapidement  on  observe  des  signes  d  in¬ 
fection  et  d’intoxication  générale  graves.  Dans  ces  cas,  Mur¬ 
phy  pratique  la  ponction  immédiate  de  l’articulation,  1  éva¬ 
cuation  du  contenu  de  la  synovia’e;  puis,  par  la  même  aiguille 


qui  a  servi  à  la  ponction,  on  injecte  10  centimètres  cubes  de 

la  solution  de  glycérine  formolée,  l’extension  continue  est 
pratiquée  et  l'articulation  couverte  de  sacs  de  glace  ou  de 
compresses  trempées  dans  de  l’eau  très  chaude. 

La  ponction  est  pratiquée  à  nouveau  dès  que  la  tension 
intraarticulaire  se  reproduit,  ou  encore  si  la  température  ne 
s’abaisse  pas  rapidement,  on  injecte  chaque  fois  une  nouvelle 
quantité  de  glycérine  formolée.  Dès  que  la  température  est 
tombée  on  commence  le  massage,  et  des  mouvements  passifs 

de  façon  précoce  et  fréquente.  .  j- 

Murphy  proclame  qu’il  a  guéri  ainsi  tous  les  cas  d  arthrite 
traumatique  où  il  n’y  avait  pas  de  fracture,  sans  que  le  drai¬ 
nage  ait  été  nécessaire  ;  la  guérison  s’est  effectuée  avec  tous 
les  mouvements,  alors  que  si  une  arthrotomie  avec  drainage 
avait  été  effectuée,  l'ankylose  était  inévitable.  Il  donne  comme 
exemple  un  cas  d’arthrite  aiguë  du  genou,  par  introduction 
d’une  aiguille,  guéri  en  huit  semaines  avec  un  genou  absolu¬ 
ment  normal. 

Dans  les  cas  de  plaie  articulaire  avec  fractures  que  1  ouver¬ 
ture  cutanée  se  soit  faite  de  dehors  en  dedans  par  1  agent  du 
traumatisme  ou  de  dedans  en  dehors  par  un  des  fragments  de 
la  fracture,  il  s’agit  toujours  de  traumatismes  e  en  du  se 
graves,  où  l’existence  du  membre,  voire  celle  du  malade,  sont 
en  jeu,  si  la  thérapeutique  suivie  est  insuffisante. 

Voici  ce  que  conseille  Murphy.  .  „  .  ,1 

On  doit  immédiatement  procéder  à  la  désinfection  du  champ 
du  traumatisme  à  la  teinture  d’iode  sans  employer  ®  ^ 

tion  quelconque  qui  risque  d’infecter  1  articulation  ou  de 
détruire  son  endothélium  de  revêtement,  sans  nettoyage  de  la 
plaie  elle-même.  Ce  nettoyage  de  la  plaie  et  de 
articulaire  se  fait  exclusivement  aux  instruments  el  jama  s 
avec  le  doigt,  ou  un  tampon,  compresse  ou  épongé  de  quelque 
nature  que  ce  soit.  L’articulation  ne  doit  subir  aucun  contact 
traumatisant,  aucune  manipulation.  La  plaie,  élargie 
touri  sera  nettoyée  aux  ciseaux  et  à  la  pince,  tous  les  tissus 
souillés  seront  avivés.  La  surface  d’os 
enduite  d’une  couche  aussi  mince  que  possible  de  pâte  cie 
MosetigMoorhof  (pâteiodoformée),  puis  la  fracture  réduite 
avec  soin.  On  refermera  ensuite  l’articulation  de  façon  aussi 
hermétique  que  possible  en  suturant  la  capsule,  au  besoin  en 
attirant  L-devant  une  greffe  de  tissu  graisseux  ou  m«scukire 
du  voisinage  ;  la  peau  sera  partiellement  fermée  et  le  tissu 
cellulaire  seul  drainé  avec  des  meches  de  tissu  de  gutta- 
percha.  Ensuite,  immédiatement,  du  côté  de  1  articulation 
opposé  à  l’ouverture,  on  pratiquera  une  pon^ction  et  1  injec¬ 
tion  dans  la  cavité  de  10  à  20  centimètres  cubes  de  glycérine 
formolée.  Le  traitement  sera  ensuite  conduit  comme  pour 
une  arthrite  fermée.  Murphy  cite  une  plaie  du  genou  par 
balle  de  revolver  avec  fracture  de  la  tubérosité  du  tibia, 

entrée  avec  40  degrés  et  guérie  en  cinq  semaines  par  cet  e 

méthode  avec  un  résultat  fonctionnel  parfait;  il  met  en  paral¬ 
lèle  un  cas  de  plaie  ouverte  du  genou  traitée  par  le  drainage 

et  terminée  par  ankylosé  osseuse. 

Mais  ici  la  méthode  ne  réussit  pas  dans  tous  les  cas.  far- 
fois  la  suture  articulaire  n’est  pas  étanche  et  1  action  du 
liquide  injecté  est  beaucoup  affaiblie.  Dans  d  autres  cas  la 
virulence  de  l’agent  infectieux,  en  particulier  dans  les  plaies 
de  dehors  en  dedans,  est  considérable;  malgré  les  ponctions, 
répétées  toutes  les  douze  heures,  la  température  ne  s  abaisse 
pas  et  l’infection  persiste,  on  n’hésitera  pas  alors  et  on  prati¬ 
quera  le  drainage.  Le  membre  sera  ensuite  placé  dans  la 
meilleure  position  pour  avoir  une  ankylosé  en,  bonne  attitude. 
C’est  ce  que  l’on  peut  espérer  de  mieux. 

La  dernière  catégorie  de  lésions  articulaires  causées  par 
les  traumatismes  sont  les  fractures  intraarticulaires  sans, 
plaie,  on  est  parfois  obligé  d’intervenir  dans  ces  cas  (fracture 
de  la  rotule,  de  l’olécrâne,  etc.),  et  Murphy  remarque  que  les 
dangers  d’infection  sont  bien  moins  grands  quand,  au  heu 
d’intervenir  immédiatement,  on  attend  pour  le  faire  entre  e 
dixième  et  le  quinzième  jour.  Il  y  a  là  une  période  d  immuni  e 
locale.  Ce  fait  résulterait  d’après  Murphy  (étude  experimen¬ 
tale)  de  la  réaction  inflammatoire  consécutive  au  traumatisme 
et  à  l’épanchement  sanguin,  amenant  une  hyperleucocytose 
intense  autour  de  la  synoviale.  Ce  fait  concorde  avec 
seil  donné  par  Lambotte  au  dernier  congrès  de  chirurgie 
ne  jamais  intervenir  dans  les  fractures  fermées,  avant  le 
huitième  jour. 
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Nous  arrivons  maintenant  à  la  conduite  à  tenir  dans  les 
arthrites  inflammatoires.  11  est  nécessaire  d’exposer  d’abord 
quelques-unes  des  idées  de  Murphy  sur  l’étiologie  et  la  patho¬ 
génie  de  ces  arthrites. 

Pour  lui,  en  dehors  dés  arthrites  traumatiques,  Finfection 
articulaire  ne  peut  se  faire  primitivement  qu'en  deux  points  : 
les  extrémités  osseuses,  le  tissu  celTulaire  sous-séreux. 

Dans  tous  les  cas  osseux  ou  non,  l’infection  se  produit  par 
dés  infarctus  d’origine  sanguine  et  bien  avant  que  les  mi¬ 
crobes  aient  pénétré  dans  la  cavité  articulaire.  Le  liquide  que 
contient  alors  la  synoviale  peut  rester  très  longtemps  asep¬ 
tique.  C’est  ce  qu’on  observe  dans  les  arthrites  tuberculeuses,, 
les  ostéomyélites  métastatiques,  les  infections  périàrticu- 
laires  d’origine  pneumococcique  des  enfants,  les  arthrites 
gonococciques,  etc.  Seule,  l’infection  à  streptocoque  tend  à 
envahir  rapidement  l’intérieur  de  la  cavité. 

ün  autre  point  important  est  que,  pour  Murphy,  chaque 
type  d’arthrite  infectieuse  non  traumatique  est  la  manifesta¬ 
tion  métastatique  d’une  infection  siégeant  en  un  autre  point 
du  corps.  11  n’ÿ  a  pas  plus  d’arthrites  idiopathiques,  dit-il, 
qu’il  n’y  a  de  péritonites  idiopathiques.  Il  faut  «  expurger  » 
la  pathologie  du  terme  de  rhumatisme  et  lui  substituer  celui 
d’arthrite  métastatique.  Le  foyer  primitif  est  parfais  difficile 
à  déceler,  mais  on  y  arrive  presque  toujours.  Ce  sont  des 
arthrites  «  cryptogénétiques  ». 

Les  principaux  foyers  primitifs  d’où  partent  ces'  infections 
métastatiques  sont  lés  sinusites,,  infections  nasales,  rhino-pha- 
ryngées,  la  pyorrhée  alvéolaire  avec  fistule,  les  infections 
des  amygdales,  dé  la  vésicule  biliaire,  du  g.ros  intestin,  en 
particulier  de  l’anse  sigmorde  et  enfin  des  organes  génitaux. 

Une  autre  raison  qui  fait  que  le  rapport  de  cause  a  effet 
échappe  souvent  dans  ces  arthrites  à  distance,  c’est  la  lon¬ 
gueur  du  temps  écoulé  entre  l’infection  primitive  et  la  mani¬ 
festation  secondaire  sur  l’articulation.  C’est  ainsi  que  Murphy 
a  noté  le  nombre  de  jours  intercalaires  dans  loo  cas  et  il  cite 
les  chiffres  suivants  : 

Gonocoque,  dix-huit  à  vingt-deux  jours,  grippe  dix  à  qua¬ 
torze  jours,  furoncle  neuf  à  onze  jours,  infections  variées  dés 
pieds  et  des  mains  (non  streptococcique)  dix  jours,  strepto¬ 
coque  quarante-huit  à  soixante-deux  heures,  scarlatine  onze 
à  seize  jours,  fièvre  typhoïde  quatrième  a  'huitième  semaine, 
pneumonie  dixième  à  seizième  jour. 

Ces  «  arthritides  aiguës  hématogènes  »-  se  présentent 
sous  d'eux  types  cliniques  différents  ; 

Pfemten  type,  —  Arthrite  monqarticulaire  ou  pauciarticu- 
laire  avec  foyer  primitif  (infection  cryptogênétique) .  Ellesi 
débntentdte  pius  souvent  par'  un',  frisson,  et  naipi'dument  les  phé^ 
nomiènes:  d’arthrite  se  développent.  Elles  se  terminent  d’habi¬ 
tude  par  ankylosé,  et  le  frisson,  traduction  de  la  grande  viru.^- 
lenee  de  l'agent  microbien,  indique  que  l’ankyloseestinévitable 
sron  n’intervient  pas  chirurgicalement. 

Deuxième  type.  —  Infection  générale,  type,  polyarticulaire. 
IL  y  a  rarement  de  frisson  au  début,  plusieurs  articulations 
sont  prises  à  la  fois,  la,  crise  dure  en  général  de  six  à  huit 
samaines,  et, laisse  les  articulations,  en  bon  état  apparent,  par 
exception,  ankylosé  des  grosses  articulations,  jamais  des  petit- 
tes.  Murphy  ajoute  que  dans,  ce  type,  dans  la  grande  majorité 
des  ca&,  on  peut  découvrir  un  foyer  primitif  d’infection.  IL 
donne  comme  exemple  un  cas  qui  rentre  dans:  le,  cadre  du 
rhumatisme  tuberculeux  tel  que  le  décrit  Poncet. 

Ceci  dit  sur  l’étiologie  et  la  pathogénie,,  Murphy  déclare  que 
ces  arthrites  hématogènes  sont  avant  tout  chirurgicales  par 
leur  thérapeutique.  Le  traitement  ne  doit  pas  être  passif, 
expectant,  il  serait  alors  toujours  inefficace,  il  aboutira  tou¬ 
jours,  aux  ankylosés,  aux  déformations  horribles  qui  résultent 
habituellement  des  lésions  cataloguées  sous  lenOm  de  rhuma¬ 
tisme.  Pour  lui,  il  faut  intervenir  dès  le  début,  dès  le  premier 
y'oar,,  c’est  là  la  seule  chance  que  l’on. puisse  avoir  d’obtenir  un 
bon.  résultat  fonctionnel. 

Le  traitement  ne  diffère  pas  de  celui  que  nous  avons  indiqué 
pour  les, arthrites  traumatiques.  Il  consistera  encore  en  ponc¬ 
tions,,  injections  de  glycérine  formolée,  extension  continue, 
emploi  de  vaccines  autogènes,  puis  massage  et  mobilisation 
précoce.  Om  ne  verra  pas  par  cette  méthode,  tous  les.  cas  gué¬ 
rir  sans. ankylosé  ni  déformation,  mais  on-  en  g,uérira  le  plus 
grand  nombre  avec  des  résultats  incomparablement.supérieurs 


à  ceux  qpe  donnerait  la  thérapeutique  médicale,  c’est-à-dire 
l’expectative. 

Quelque  révolutionnaires  que  puissent  paraître  au.  premier 
abord  les  idées  de  Murphy,  elles  le  semblent  beaucoup  moins 
si  on,  réfléchit  à  l’évolution  dans  le  même  sens  qui  s’ést  effec¬ 
tuée  dans  ces  dernières  années  dans  la  thérapeutique  des  infec¬ 
tions  du  péritoine.  C’est  un  fait  de  plus  dans  le  mouvement  de 
réaction  contre  les  larges  mcisions  et  les  drainages  multiples. 
C’est  en  vertu  des  mêmes  principes  que  l’on  a  réduit  au  strict 
minimum  le  drainage  dans  les  péritonites,  le  supprimant 
même  totalement  dans  un  certain  nombre  de  cas  d’appendicite 
aiguë,  dans  le  plus  grand  nombre  pour  certains  chirurgiens. 
(Voir  à  ce  sujet  Sonnenburg,. Rotter,  Réunion  libre  des  chirur¬ 
giens  de  Berlin,  8  janvier  1912.  —  J.  G.  Andrew.  The  Brit, 
med,  Jeurn.,  29  mai  1912.)  De  même  les  injections  destinées  à 
provoquer  l’hyperleucocytose,  à  créer  un  milieu  résistant  à 
l’infection,  à  diminuer  l’absorption  toxique  au  niveau  de  la 
séreuse,  ne  sont  qu’uue  application  des  tentatives  faites  au 
niveau  du  péritoine.  (,Glimm,,Pfann.enstie],  Hoehne,  etc.  Voir 
notre  article  :  La  résorption  toxique  au  niveau  du  péritoine 
dans  les  péritonites,,  sa  prophylaxie  et  son  traitement  par 
l’emploi  de  l’huile  camphrée,.  Gaz.,  des  hôpit.,,  23  mai  1.911, 
n°  5^.,  p.  907.)  En  tout  cas  laméthode  de  Murphy  a  pour  elle 
sa  simplicité,  ses  beaux  succès  publiés  par  son  promoteur. 
Nul  doute  qu’elle  ue  soit  rapidement  adio.ptée  par  beaucoup 
de  chirurgiens.  Nous  serons  alors  entièram.ent  fixés-  sur 
l’étendue  des  services  qu.’on  est  en  droit  d’attendre  d’elle.. 

SI.  LANCE,., 


JURISPRUDENCE 


e’AEFAIRE  des  eaaiNTURES  MAG  tAÜGHEIÎN 

La.  9?  chambre  de  la  Cour  d’appel  de  Paris  a  rendu,, le:  7  juin 
1912,  l’arrêt,  si  attendu,,  qui',  devait  condamner  l’Institut  Mac 
Laughlin  tant  pour  escroquerie  que  pour  exercice  illégal  de 
la  médecine. 

Il  nous,  a  paru  intéressant  de.  le,  publier.  G.’est  un-  précédent 
précieux  qui,  dans  une  aussi  grosse  affaire,  celle  du  docteur 
Macaura,  ne  manquera  pas  de  faire  jurisprudence. 

«;  Sur  le  chefd’escroquerâe  ; 

Considérant  que  pour  exploiter  la  crédulité  publique,  fut 
fondé  à  Paris  en  1902,  sous  le  nom. d’ Institut  du  docteur  Mac 
Laughlin,  uubétablissementoommercial,  ayant  pour  butu/nkpie 
la,vented!une.ceintuBedite  «  Electro-Vigueur  »  ;  que  Zoock,,du 
I®®  mai  1903  au  i®’  août  1907,  prit  la  direction  de  cet  établis¬ 
sement,,  chargé  plus.apéGialement  de  la  publicité  ;,  qu’à  Zoocfc, 
le  I®'  août  1907,,  succéda  Cooley  dans  les  fonctions,  de  direc-- 
teur  général,,  qu’il  exerça  tout  au  moins  jusqu’au  3.  mars,  19,10,, 
date  du  jugement  dontestappel;  qu’à  tous  les  deux  fut  adjoint 
Gooper,  de  1908  à  mars  1910,  tout  au  moins,  s’occupant  plus 
spécialement  de  la  direction  commerciale  et  de  la  vente  des 
ceintures;  qu’aucun  de  oes  trois  inculpés,  pas  plus  d’ailleurs, 
que  le  docteur  Mac  Laughlin,  n’est  muni  du  diplôme' de  doc¬ 
teur  en  médecine  ;  que  tous,  trois  dans  une  entente  co,mmune 
ont  participé  à  tous  les  actes  de  la  direction  de  l’établisse¬ 
ment;  et  organisé  la  mise  en  scène  destinée  à  tromper  les 
malades,  et  que  les  agissements  à  eux  reprochés  ont  continué 
au  moins  jusqu’en  mars  1910; 

Gonsidérant  que  tout  d’abord  une  somme  de  25  francs,  prix 
de  la  ceinture  la  moins  coûteuse,  était  obtenue  du  malade 
attiré  par  une  publicité  outrancière  consistant  en.  articles  de 
presse,  dessins,,  brochures,,  etc.,,  dans  lesquels  les  ceintures 
«  Electro-Vigueur  »  étaient  représentées  comme,  guérissant 
infailliblement,  même  après  échec  de  tous  autres; traitements, 
les  maladies  les  plus  diverses,,  et  notamment  les- rhumatismes,, 
l’impuissance,  les  affections  du  ceeur,  du  foie,  du- l’estomac, 
des  voies  urinaires,  la  méningite,,  l’ataxie  locomotrice,  les 
rhumatismes,  syphilitiquesy  etc.;  qu’il  était  en  outre  énoncé 
qpe  des,  médecins  spécialistes  adjoints,  à  L’Institut  Mac  Lam- 
ghlin,  examinaient  les  malades  ou  établissaient  le  diagaostic  de 
l’affection  sur  le  vu  d’un  questionnaire,  rempli  préalablement 
par  les  clients  de  province,  puis,  prescrivaient  le.  type  de 
ceinture  convenant  à  lai  maladie  reconnue;,  que  ces,  affiriuar- 
tions  étaient  corroborées  par  une.  correspondance  médicale 
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a(jr«66fe,àicihaque  client^  toujours  signée  «  D'' Mac  Laughliii  » , 
rédigée  non  point  par  les  médecins,  ni  même  la  plupart  dü 
temps  sur  leurs  instructions,  mais  uniquement  par  les  dacty¬ 
lographes  qui,  sur  les  indications  de  Cooper  ou  de  la  dame 
iWingrief,  chargée  de  cette  besogne,  se  bornaient  à  recoprer 
les  chapitres  d’un  recueil  ou  codex  contenant  de  véritables 
consultations  médicales,  avec  indication  du  traitement  sur 
chaque  affection,  de  telle  sorte  que  chaque  malade  arrivait 
fatalement  à  mette  conclusion  que  son  cas  avait  été  spéciale¬ 
ment  étudié  pardes  médecins  de  'l’établissement  et  que,  pour 
■  obtenir  la  guérison,  une  ceinture  plus  puissante  que  le  type 
n“  I  et  d’un  prix  partant  plus  élevé  était  nécessaire;  que, -con¬ 
vaincu,  le  malade  demandait  cette. ceinture,  laquelle  lui  était 

envoyée  contre  remboursement  ou-contre  remise  de  billets  ou 
■effets  portant  engagement  par  lui  de  payer  la  différence  des 

^^Considérant  que  les  docteurs  de  L...  (Joseph),  décédé,  de 

L...  (iHenri),  celui-ci  à  de  rares  intervalles  eten  remjJlacement 
du  précédent,  D...,  de  mai  1906  à  septembre  1907,  et  F..., 
de  fin  mai  1-908  jusque  tout  au  moins  à  mars  1910,  ont  succès- 
sivement  assumé  la  direction  du  cabinet  médical  de  1  Institut 
MacLaughlin; 

Considérant  que  si,  à  la  vérité,  les  directeurs  de  1  établisse¬ 
ment  n’ont  point  à  leur  entrée  en  fonctions,  notamment,  pré¬ 
cisé  aux  médecins  qu’on  attendait  d’eux  la  constante  pres¬ 
cription  de  la  ceinture,  ceux-ci,  avertis  par  la  réclame,  savaient 
dès  avant  leur  -installation  -à  l’Institut  Mac  Laughlin,  que 
l’unique  raison  d’être  de  cet  établissement  consistait  dans  la 
vente  de  ceintures  «  Electro-Yigueur  »  ;  qu’ils  n’ont  pas  pu  ne 
pas  ,pré.vQir  le  rôle  qui  .leur  était  TOservé;  qu’-euitoutœas,  ils 
n’ont  point  tarjdéià:se  mndre.oompte-des  agissements.de  leurs 
co-inculpés  et  du  but  par  eux  poursuivi;  qu’ils  ont  connu  la 
correspondance  médicale  insfilruée  mn  dehors  d  eux  et  que, 
sans  avoir  accepté  aucune  mission  précise,  ils  ont  consenti  à 
jouer  le  rôle  pour  lequel  ils  avaient  été  tacitement  appelés  ; 

Considérant  que.si,  envisagée  isolément,  la  publicité  men¬ 
songère  et  la  mise  en  scène,  quelque  habile  qu’elle  soit,  ne 
peuvent  constituer  la  manœuvre  frauduleuse,  il  en  est  autre¬ 
ment  lorsqu’à  ces  agissements  est  jointe  sbit'la  présence  effec- 
-tive,  soit  l’intervention,  démontrée  par  la  correspondance,  du 
médecin  qui,  aux  yeux  du  malade  mon  prévenu,  a  conserve 
intacte  toute  son  autorité  ;  que  l’adjonction  du  médecin  dans 
•oes  conditions  constitue  l’intervention  déterminante  du  tiers, 
telle  que  la  demande  la  jurisprudence,  et  caractérise  la  ma¬ 
nœuvre  frauduleuse.au  sens  de 'l’article.4o5;Gode  pénal; 

Considérant  qu’il  est  sans  intérêt  pour  la  Cour  de  -recber- 
cher  si  la  ceinture  Electro-Vigueur,  appareil  suranné  et  -d  un 
type  abandonné  depuis  longtemps,  a  ou  non  une  valeur  intrin¬ 
sèque;  que  peu  importe  que  dans  certaines  espèces  des  gué¬ 
risons  relevant  soit  de  l’état  nerveux  spécial  du  malade,  soit 
de  l’origine  purement  nerveuse  de  l’affection,  puissent  ou 
paraissent  avoir  été  obtenues;  qu’il  suffit, à  la  Cour  de  consta¬ 
ter  que,  dans  l’état  actuel  de  la  science  .médicale,  la  ceinture 
Electro-Vigueur,  traitementélectrique,  est  sans  action  curative 
possible  sur  la  plupart  des  maladies  précisées  par  les  direc¬ 
teurs  de  l’Institut  ; 

Considérant,  au  surplus,  que  médecins  et  directeurs  de 
rinstkut  Mac  Laugblin  savaient  si  bien  <rimpuissanee  de  la 
■ceinture  que,  si  c’était  généralement  le  médecin  qui  ordonnait 
-remploi  de  la  ceinture,  le  choix  du  type  et  de  la  puissance, 
c’est-à-dire  de  ce  qui  eût  dû  constituer  le  degré  d’intensite  du 
traitement  était  au  seul  Cooper  ,  lequel  s’inspirait  uniquement 
de  la  situation  de  fortune  du  client;  qu’en  promettant  la  gué¬ 
rison  infaillible  detoutes.ces  maladies  sans  distinction,  Zoock, 
Cooley,  Cooper  se  sont  targués  d’un  pouvoir  qu’ils  savaient 
imaginaire  et  ont  fait  naître  l’espérance  d’un  événement  qu  ils 
savaient  chimérique  ;  qu’ainsi  se  trouvent  réunis  à  Ipnr  encon¬ 
tre  lesiéléments  constitutifs  du  délit  d’escroquerie,; 

Considérant  d’autre  part,  que  mieux  encore  que  leurs  co-in- 
culpésles  docteurs  D...  et  F...  connaissent  l’inutilité  curative 
dans  la  presque  totalité  des  cas  de  la  ceinture  Electro-Vigueur, 
qu’ils  ont  néanmoins  consenti  à  en  prescrire  régulièrement 
l’usage  ;  qu’ils  se  sont  ainsi  rendus  complices  du  délit , ci-des¬ 
sus  spécifié  en  aidant  ou  assistant  avec  connaissance  ses 
auteurs  dans  les  faits  qui  Font  préparé  ou  facilité  ou  dans 
ceux  qui  Font  consommé  ; 

Considérant,  en  conséquence,  qu’il  y  a  lieu  d’infirmer  sur 


es  chefsrd’escroquerie  et -de  complicité  d’escroquerie  le  juge¬ 
ment  dont  est  appel; 

Sur  l’exercice  illégal  de  la  médecine  (non  retenu) .: 

Considérant  que  le  délit  d’escroquerie  et  celui  d  exercice 
illégal  de  la  médecine  ne  sont  point  exclusifs  l’un  de_l  autre, 
mais  qu’ils  ne  peuvent  faire  l’objet  de  deux  incfiminations 
distinctes  que  dans'le  cas  où  chacun  d’eux  repose  sur  des  élé¬ 
ments  qui  lui  sont  propres; 

Considérant  que  si  le  délit  d’exercice  illégal  de  la  medecine 
est  établi  :  i"  à  l’encontre  de  Zoock,  Cooley  et  Cooper  par  ce 
fait  que,  se  substituant  aux  médecins,  ils  ont,  par  leur  corres¬ 
pondance  médicale  spécifiée  antérieurement,  prispart,.par  une 
direction  habituelle,  au  traitement  des  maladies  ;  2”  a  1  encon¬ 
tre  des  docteurs  D...  et  F...  par  ce  fait,  que,  munis  d  un 
diplôme  régulier,  ils  ont,  par  leur  présence,  couvert  leurs 
co-inculpés,  leur  apportant  un  concours  de  namre  a  donner  a 
l’Institut  Mac  Laughlin  l’apparence  d’un  etablissement  medi¬ 
cal  fonctionnant  légalement,  on  ne  saurait  isoler  ces  divers 
éléments  du  délit  d’escroquerie  avec  lequel  ils  ont  un  lien 
étroit  en  tant  que  servant  à  caractériser  les  manœuvres  frim- 
duleuses  constitutives  dudit  délit;  que  dans  de  telles  condi¬ 
tions,  le  délit  d’exercice  illégal  de  la  médecine  ne  ,peut  etre 
retenu;  . 

Sur  la  demande  des  parties  civiles  : 

Considérant  que  des  agissements  ifrauduleux  -j&b  iprevenus 
ont  attiré  à  l’Institut  Mac  Laughlin  et  détourne  des  'médecins 
un  nombre  considérable  de  malades;  qu’il  en  est  résulté  un 
dommage  des  plus  importants  pour  les  syndicats,  parties  civi¬ 
les;  qu’à  côté  de  ce  préjudice  matériel,  il  en -existe  un  autre 
moral  que  n’ont  pasxelevé  les  .premiers  juges,  ne  de  ce  tait 
que,  parleur  incessante  publicité,  les  directeurs  de  1  Institut 
Mac  Laughlin  ont  jet.éile  discrédit -sur  la  médecine  normale  en 
proclamant  que  l’effet  des  drogues  est  pernicieux  et  que  leur 
usage  longtemps  prolonge  dérange  Feùtomac  et  les  autres 
organes  d’une  façon  irréparable;  ,  , 

.Considérant  que,  de  ce  qui  précède, .il.iué^te  que  l«S;pre- 
miers  juges  ont  fait  une  appréciation  insuffisante  du  double 
préjudice  causé  et  que  la  cour  y  puise  les  éléments  necessai¬ 
res  pour  élever  à  3oooo  francs  le  montant  des  dommages 
intérêts  alloués  ;  .  .  .,  .  -c  - 

Considérant  que,  outre  les  réparations  ci-dessus  specihees, 
les  parties  civUes  demandent  à  titre  de  supplément  de  dom- 
mages-intéréts  l’insertiondeFarrêt  à  intnryenir  dans  100, jour¬ 
naux  de  Paris  et  de  province  à  leur  choix  et  aux  frais  des 
condamnés;  que  pour  remédier  dans  la  mesure  du  possible 
;aux  effets  de  la  campagne -de  presse  nt  de  lia  neclame  excessi¬ 
ves  effectuées  par  les  directeurs  de  1  Institut  Mac  ■Laughlin,  il 
échet  d’accueillir  ces  conclusions  en  limitant  toutefois  a  5o  le 
nombre  des  insertions  et  à  100  francs  le  coût  de  chaque 

Ainsi  donc,  les  agissements  des  gens  de  l’Institut  consti¬ 
tuent  bien  une  escroquerie,  ic’est-iànaine  Femploi  'de  :n«m.oeu- 
■vres  frauduleuses  pour  persuader  l’texistence  -d  on  p®nv«ttr 
imaginaire  et  pour  faire  naître  Fespérance  -d’un  événement 
chimérique,  et  pour  se  faire  remettre  ainsi  des  fonds. 

R. -MARCEL  PETIT, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  22  JUILLET  I9I2) 

Toxicité  des  sels  minéraux  dans  le  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien.  —  M.  Jean  Camus  a  étudié  comp^ativ.ement  la  toxi¬ 
cité  d’un  assez  grand  nombre  de  sels  minéraux  injectés  en 
solution  dans  'le  liquide  cépîhalo-rachidien  de  lapins.  Il  ■semble 
ressortir  de  ces  recherches  que  le  facteur  de  la  toxicité  ne 
réside  pas  dans  les  matériaux  constitutifs  de  la  molécule -envi¬ 
sagée  isolément,  mais  dans  la  molécule  elle-même;  c  est  e 
noUre  de  molécules  injectées  qui  règle  l’échelle  des  toxi¬ 
cités.  Un  sel  apparaît  d’autant  plus  toxique  quai  est  plus 
rare,  et  cette  constatation  est  conforme  à  cèlle  que  faisait 
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récemment  M.  Ch.  Richet  en  étudiant  les  actions  toxiques 
des  sels  minéraux  sur  le  bacille  lactique. 

Evolution  de  la  peste  chez  la  marmotte  pendant  l’hiber¬ 
nation.  —  11  existe  en  Transbaïkalie  et  en  Mongolie  un  an¬ 
cien  et  important  foyer  pestilentiel  toujours  renaissant;  les 
marmottes  ou  tarbagans  qui  vivent  en  grand  nombre  dans  ces 
régions  montagneuses  transmettent  à  ceux  qui  les  chassent 
une  affection  dénommée  maladie  des  tarbagans  qui  n’est  autre 
que  la  peste. 

MM.  Ed.  Dujardin-Beaumetz  et  E.  Mosny  ont  cherché  à 
élucider  le  mécanisme  de  cette  contagion.  A  des  marmottes 
des  Alpes,  capturées  en  période  hibernale,  i's  ont  inoculé  du 
virus  pesteux;  les  animaux  furent  ensuite  placés  dans  une 
armoire  glacière,  maintenue  à  une  température  de  -j-  5  de¬ 
grés  à  -)-  10  degrés,  évitant  toute  élévation  ou  abaissement 
thermique  pouvant  provoquer  le  réveil  des  marmottes. 

C’est  au  réveil  printanier  seulement  que  les  animaux  inocu¬ 
lés  ont  succombé.  11  semble  donc  que  le  virus  pesteux  se  con¬ 
serve  sans  pulluler  chez  l’animal  hibernant,  ou  ne  se  cultive 
que  lentement  à  basse  température  dans  un  milieu  organique 
inerte  et  sans  défense.  La  marmotte  éveillée  se  comporte  au 
contraire  à  l’égard  du  virus  pesteux  comme  un  rongeur  très 
sensible. 

Sur  la  charge  électrique  des  globules  rouges  du  sang .  — 

M.  Pierre  Girard. 

Variation  du  pouvoir  abiotique  des  rayons  ultraviolets 
avec  leur  longueur  d’onde.  —  M™'  et  M.  Victor-Henri. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  dü  3o  juillet  1912) 

Survie  des  ganglions  spinaux  des  mammifères  conservés 
H  in  vitro  »  hors  de  l’organisme.  —  M.  Hennbguy  rappelle, 
à  propos  de  la  communication  de  MM.  Marinesco  et  Minea, 
les  travaux  récents  de  MM.  Legendre  et  Minot  sur  la  con¬ 
servation  hors  de  l’organisme  des  cellules  nerveuses,  et  sur 
la  formation  par  celles-ci  de  nouveaux  prolongements.  Les 
expériences  de  MM.  Marinesco  et  Minea  par  la  méthode  de 
Carrel  viennent  confirmer  les  résultats  obtenus  par  MM.  Le¬ 
gendre  et  Minot. 

Des  psychopathies  génitales  ;  chirurgie  conservatrice  et 
opératoire.  —  M.  Picqué. 

Un  procédé  nouveau  de  rééducation  auditive.  —  M.  Bun- 
GUET  expose  ce  procédé  basé  sur  l’emploi  d’un  appareil  élec- 
tro-phonoïde  dont  il  est  l’inventeur. 

Vaccination  antityphique  par  le  vaccin  polyvalent. 

M.  Soulié  (d’Alger)  a  pratiqué,  à  l’occasion  d’une  épidémie 
sérieuse  de  fièvre  typhoïde,  109  vaccinations  avec  le  vaccin 
polyvalent  de  Vincent.  Les  réactions  postvaccinales  ont  été 
presque  toujours  modérées  ou  légères,  et  aucun  des  vaccinés 
n’a  contracté  la  fièvre  typhoïde. 


CORRESPONDANCE 


A  PROPOS  DE  LA  SÉROTHÉRAPIE  ANTITÉTANIQUE 
PRÉVENTIVE 

Marseille,  aS  juillet  1912. 

J  Monsieur  le  directeur  de  la  Gazette  des  hôpitaux. 

Mon  cher  confrère^ 

Comme  vous  le  savez,  ces  jours  derniers  a  été  rouverte  la 
discussion  commencée  en  1907  sur  l’opportunité  et  les  incon¬ 
vénients  de  la  sérothérapie  antitétanique. 

Voulez-vous  me  permettre  de  faire  entendre  ma  modeste 
voix  sur  ce  problème  si  intéressant,  si  utile  et  loin  d’être  résolu, 
il  s’en  faut. 

En  1907  (Société  de  chirurgie  de  Paris)  fidèle  à  mes  habi¬ 


tudes  d’alors,  après  une  injection  préventive,  dans  un  écrase¬ 
ment  des  doigts,  mon  malade  mourut  du  tétanos. 

Post  hoc  ergo propter  hoc? 

Quoi  qu’il  en  soit,  je  renonçais  désormais  à  cette  pratique  et 
depuis  lors  sur  plus  de  2300  blessés  de  la  rue  et  autres  passés 
à  ma  clinique  de  1907  à  ce  jour,  je  n’ai  eu  qu'un  seul  cas,  ter¬ 
miné  par  la  guérison,  cas,  je  me  hâte  de  le  dire,  qui  n’avait 
reçu  aucune  injection  préventive. 

Je  persiste  donc  à  croire,  que  jusqu’à  nouvel  ordre,  malgré 
les  résultats  obtenus  par  certains  de  nous,  nous  devons  obser¬ 
ver  la  plus  grande  prudence  quant  à  la  sérothérapie  antitéta¬ 
nique. 

Tous  les  cas  publiés  depuis  le  mien  justifient  cette  réserve. 
Pour  ma  part  je  n  hésite  pas  à  prohiber  dans  ma  pratique  jour¬ 
nalière  l’emploi  de  ce  moyen,  qui  ne  nous  donne  aucune  certi¬ 
tude  d’éviter  le  tétanos  et  qui  a  à  son  actif  une  liste  déjà  lon¬ 
gue  de  cas  malheureux. 

Veuillez  agréer,  Monsieur  le  directeur  et  cher  confrère, 
l’assurance  de  mes  sentiments  les  meilleurs. 

Clinique  chirurgicale 
de  la  JoHette. 


CAPSULES  OVARIQUBS  VIGIER—  Ménopause,  Chlorose. 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRINCIPALES  PEBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 


Biologica.  —  (N“  16,  i5  avril  1912.)  Poltrin  :  Pygmées  et 
négrilles  du  centre  africain.  —  C.  Picado  :  Les  mares 
aériennes  de  la  forêt  vierge  américaine  ;  les  broméliacées. 

Journal  de  médecine  interne.  —  (N“  7,  10  mars  1912.) 
Terrien  :  Remarques  sur  les  paralysies  diphtériques.  — 
(N°  8,  20  mars.)  Grouzon  :  Dégénération  lenticulaire  pro¬ 
gressive;  maladie  nerveuse  familiale  associée  à  une  cir¬ 
rhose  du  foie.  —  (N°  9,  3o  mars.)  Gaucher  :  Dermatoses 
diathésiques.  Diathèses  et  métastases. 

Journal  des  praticiens.  —  (N“  9,  2  mars  1912.)  G.  Mouri- 
QUAND  :  Les  injections  intrarectales  de  sérum  antidiphté¬ 
rique.  —  Israël  :  Pneumonie  à  bacille  de  Fricdlandèr  et 
démonstration  clinique  de  la  loi  de  Max  Schuller.  —  (N°  10, 
9  mars.)  Kirmisson  :  Persistance  du  diverticule  de  Meckel 
ouvert  à  l’ombilic.  —  Ch.  Sabourin  :  Les  vergetures 
dorso-lombaires  chez  les  tuberculeux,  —  Salzes  ;  Quel¬ 
ques  cas  de  syphilis  nerveuse  chez  les  indigènes  de 
l’Afrique  du  Nord. —  (N°  ii,  16  mars.)  Vires  :  Traitement 
de  la  congestion  passive  du  foie.  —  Fouchet  :  Hémophi- 
lies  mortelles.  Quatre  observations  personnelles. —  (N°  12, 
2'i  mars.)  Calot  ;  Un  traitement  pratique  et  sûr  des  frac¬ 
tures  du  col  du  fémur.  —  (N"  i3,  23  mars.)  Lafforgue  ; 
Syndromes  méningés  et  pseudo-méningés  dans  la  scarla¬ 
tine.  ■ —  PoNCET  :  La  sciatique  et  les  maux  perforants  d’ori¬ 
gine  tuberculeuse.  —  Calot  :  Un  traitement  pratique  et 
sûr  des  fractures  du  col  du  fémur  (^u). 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N®  10,  7  mars  1912.) 
Ch.  Fontaine  :  Contribution  à  l’étude  de  l’obstruction  des 
voies  biliaires.  —  (N”  12,. 21  mars.)  Coppez  et  Van  Lint  : 
Deux  cas  de  tumeur  de  la  région  de  l’hypophyse.  —  (N°  i3, 
28  mars.)  Lambotte  :  Technique  delà  thoracectomie  dans 
l'empyème  chronique. 

Journal  médical  français.  —  (N"  3,  i5  mars  1912.)  D’CEls- 
NiTZ  :  L’hypertrophie  du  thymus,  son  rôle  en  pathologie 
infantile.  —  G.  Roussy  :  Les  parathyroïdes,  anatomie  et 
physiologie  normales  et  pathologiques.  — ^  Veau  et  Oli¬ 
vier  :  Chirurgie  du  thymus.  —  Castaigne  ;  L’opothérapie 
thymique  et  parathyroïdique. 


Le  Directeur- gérant  :  D’’  François  Le  Sourd. 

HABIB.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ.  RUE  CASSETTE.  II. 
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Antisudorifique  \l 

étique,  Antinévralgique  î» 

Innocuité  parfaite  0 


Action  sûre  et  prompte 


KEPHALDOL 


lêtidint 


Citrostdycylqi 


du  Képhaldol 


Gomme  Aï^sinaoiifigïBB  .•:  I  à  2 
Comme  AnIinévrJiWque  =  1  à  4 

Comme  Ànlipyré'ÊiçaE  î  1  ià  S 


Dmu,  :  "Ptotes  ftumm  ,et 

Phi®  RATIÉ,  5,  Passage  Verdeau,  PARIS 
Le  tube  de  20  comprimés  ''2iîr.  S® 


I  Geoffroy-Marie,  Paris. 


LITTÉRATURE:  3, 


VENTE 


I  nnT-n'AiwiBR  nvlre) 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  '^PEPsîflUÊS® 

I  ^ïerre  à  liqueur  ou  2  ou  3  pilules  par  repue. 

HLBUWllNATE  DE  FER  LAPRftDE 


2QMilli0DSdeB0atÉlB2 


L’Eau  de  Table  sans 


Antiseptique  général 

zans  odeur  et  nm  toxique 


Bésiniectunt 


Désodorisant 


ÉchantiUons  sur  demande. 


rué  â’Argenteuïl,  PARIS. 


SOCIÉTÉ  D’ANTISETSIE,  15, 
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roDo-MAïsme 


DYSPEPSIES,  ENTERITES  | 

DIARRHÉES,  VOMISSEMENTS  | 

rebelles  am  moyens  tliérapenti([nes  ordinaires  % 

Préparé  par  M.  SAUÈRES,  Ine- Aernnnn,»  k 


^P“é  Parja. 

tun  Us  Indications  ds  M.  DÜOLAÜX  (fl'  Institut  Pastsur\ 

avec  des  levures  pures  de  Képhir. 

Un  seul  numéro,  non  oailieJiottÉ 

’  CONSERVATION  PARFAITE  « 

Lï  Flaoon-Canettï  :  lfr.25.— 2à4Terresparjonr- 


NOVOCAiNEXREiC 


AUSSI  actif  que  la  Locaine  et  dix  fois  moins  toxique, 

LE  SEUL  SUCCÉDANÉ  QUI  n’iRRITE  PAS  ET  QUI  NE  DONNE  JAMAIS  LIEU  A  DES  ACCIDENTS 

ADOPTÉ  DANS  LES  HOPITAUX 

Spécialités  dosées  ;  Solutions  et  Comprimés  de  Novocaïne  «  Creil  »  et  de 
Novocaïne-Saprarénine  «  Creil  »  préparés  spécialement  pour  l’anesthésie 
médullaire,  régionale,  locale  et  dentaire,  prêts  à  servir. 

Laboratoire  E.  Doputel  à  Creil.  —  Vente  en  gros,  échantillons  gratuits  et  littérature. 


ANEMIE,  CHLOROSE  6  toutes  HÉMORRAGIES 


CARBONEL 


DOSE  : 

S  centigrammes  par  dragée. 


au  perchlopure  de  Fer 

{DE  CONSERVATION  INDÉFINIE) 


4  à  6  par  Jour  au  milieu 
du  déjeuner  et  du  dîner. 


«  Enfin,  et  pour  en  terminer  avec  les  médications,  je 
vous  en  citerai  deux  qui  ont  pour  but  de  modifier  la  crase 
sanguine  sans  prétendre  impressionner  directement  le 
rein. 

Ce  sont  :  i“  le  perchlorure  de  fer  que  l’on  prescrit  en 
pilules  de  o  gr.  lo,  à  la  dose  de  deux  par  jour  avant  le 
repas.  Cette  préparation  doit  s’administrer  particulière¬ 
ment  aux  malades  anémiques,  à  face  blême,  aux  muqueu¬ 
ses  décolorées. 

2°  La  médication  acide,  etc.  » 

Traitement  de  la  Maladie  de  Bright  chronique,  par 

M.  le  professeur  A.  Robin  [Bulletin  général  de  thérapeu¬ 
tique,  numéro  du  i5  juillet  1907,  page  4g). 


INDICATIONS  THERAPEUTIQUES  ” 


«  Les  malades  tombent  parfois  dans  une  profonde  ané¬ 
mie.  Leurs  muqueuses  se  décolorent,  leur  face  pâlit  et 
devient  bouffie,  ils  ont  des  faiblesses  allant  parfois  jusqu’à 
la  syncope. 

Alors  on  s’adressera  aux  toniques  et  reconstituants 
médicamenteux,  au  fer  notamment.  Seulement,  comme 
cet  excellent  reconstituant  est  capable  de  réveiller  des 
hémorragies,  on  fera  choix  du  seul  de  ses  sels  qui,  loin 
de  provoquer  les  hémorragies,  soit  apte  à  les  combattre, 
à  savoir  :  le  perchlorure  de  fer.  On  l’administrera  en 
dragées  de  o  gr.  10,  au  milieu  du  déjeuner  et  du  dîner.  » 
Traitement  systématique  de  l’ulcère  de  l’estomac, 
ir  M.  le  professeur  A.  Robin  [Bulletin  général  de  théra¬ 
peutique,  3o  novembre  1906). 

Échantillon  et  Littérature  ;  Pharmacie  CARTERET,  9,  r.  des  Pyramides.  —  PARIS 


N»  go.  —  JEUDI  8  AOUT  191a 


JEUDI  8  AOUT  1912.  —  N»  90. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine,  ^  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
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l’origine  sanguine  de  la  maladie  (fin),  par  M.  F.  Maillet. 
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DOCUMENTS  OFFICIELS 

Décret  modifiant  le  décret  du  29  novembre  1911  portant  réorgani¬ 
sation  des  études  en  vue  du  doctorat  en  médecine. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Anatomie  macroscopique  des  voies  biliaires  extrahépatiques  (fin). 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


1  HOPITAUX  DE  PARIS.  —  L’ouverture  du  concours  pour  les 
prix  à  décerner  aux  élèves  extei’nes  en  médecine  (année  1912- 
T918)  et  la  nomination  aux  places' d’élève  interne  en  médecine, 
vacantes  le  i5  février  1918,  aura  lieu  le  lundi  21  octobre  1912, 
à  midi  précis. 

Les  élèves  sont  admis  à  se  faire  inscrire  à  l’Administration 
centrale,  3,  avenue  Victoria,  bureau  du  personnel  médical, 
tous  les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  dix  heures  à 
trois  heures,  depuis  le  lundi  2  septembre  jusqu’au  lundi  3o  du 
même  mois  inclusivement. 

Un  avis  ultérieur  indiquera  le  lieu  où  les  candidats 
devront  se  réunir  pour  la  première  épreuve.  Seront  seuls 
admis  dans  la  salle  où  aura  lieu  la  composition  écrite,  les 
candidats  porteurs  du  bulletin  spécial  délivré  par  l’Adminis¬ 
tration  et  constatant  leur  inscription  au  concours.  Un  numéro 
d’ordre  qui  leur  sera  remis  à  l’entrée  déterminera  la  place 
qu’ils  devront  occuper  pour  i-édiger  leur  composition. 

La  lecture  des  compositions  ainsi  que  l’épreuve  orale  auront 
lieu  dans  la  salle  des  concours  de  l’Administration,  rue  des 
Saints-Pères,  n“  49- 

Avis  important.  —  Aux  termes  du  règlement,  les  candidats  à 
l’internat  parvenus  à  l’expiration  de  leur  sixième  année  d’ex¬ 
ternat  ne  peuvent  être  nommés  internes  provisoires  et  ,  en 
exercer  les  fonctions;  d’autre  part,  ceux  qui  vont  terminer 
leurs  deux  premières  années  d’externat  ne  pourront  figurer 
sur  la  liste  des  internes  provisoires  que  s’ils  ont  obtenu  l’au- 
.torisalion  dé  faire  une.ànnéé  supplérnentaire  d’exercice  comme 
externe  ;  il  en  est  de  même  des  externes  de  troisième,  qua¬ 
trième  et  cinquième  année.  .  , 

GUERRE.  —  Corps  de  santé  militaire.  — Par  décision 
ministérielle  du  i®"  août  1912  les  médecins  aides-majors  de 
deuxième  classe,  élèves  sortis  de  l’école  d’application  du  ser¬ 
vice  de' santé  militaire  dans  l’ordre  ci-déssoiis  qui  détermine 
leur  rang  d’ancienneté  dans  le  grade  de  médecin  aide-major 


de  deuxième  classe  élève  (art.  24  du  décret  du  29  octobre 
i8g8)  ont  reçu  les  affectations  suivantes  (service). 

Ces  officiers  du  corps  de  santé  devront  avoir  rejoint  leur 
poste  (ou  le  port  d’embarquement)  le  i5  août,  sauf  MM.  Sieur 
et  Voizard,  maintenus  à  l’hôpital  militaire  du  Val-de-Grâce 
jusqu’au  P'' janvier  191 3. 

Rang  du  3i  décembre-  1911  :  MM.  Sondag,  hôpital  mili- 
.aire  du  Val-de-Grâce  ;  Routaboul,  19®  dragons;  Goursolas, 
hôpital  militaire  du  Val-de-Grâce  (diagnostic  chirurgical  spé¬ 
cial);  Rouquier,  9®  hussards;  Le  Rourdellès,  So"  d’art.;  Rel- 
lon,  Tunisie;  Sieur,  hôpital  de  Nancy;  Aubriot,.5®  hussards; 
Lafon,  7“  hussards;  Lèques,  Tunisie;  Vermalle,  Algérie  ; 
Nivière,  69“  d’inf.  ;  Éertet,  3o®  d’inf.  ;  Baufle,  36®  d  art.  ;  Via- 
latte,  Algérie;  Theveney,  i®®  hussards  ;  Gauthier,  1 1®  chass. 
à  pied;  Raux,  16®  chass.  à  cheval;  Liégeois,  98®  d’inf.  ;  Ams- 
1er,  Algérie;  Séchan,  96®  d’inf.  ;  Bonnefoy,  16®  dragons;  Di¬ 
dier,  94®  d’inf.  ;  Giacardy,  Algérie;  Modot,  67®  d’inf.  ;  Del- 
rieu,  18®  dragons;  Sayer,  17“  dragons;  Voizard,. hôpital  de 
Nancy;  Galou,'  20®  dragons;  .  Brugeas,  54®  d’inf.;  Cleu, 
149®  d’inf.;  'Walter,  5°  dragons;  Diffre,  1®®.  d’inf.;  Wolff, 
II®  hussards;  Lacassagne,  9®  cuirassiers;  Botte,  hôpital  de 
Belfort  ;  Lafaix,  i®®  dragons;  Héraud,  i3®  cuirassiers;  Vuil- 
laume,  4®  chass.  à  pied;  Maury,  29®  chass.  à  cheval  ;  Pauliac, 
I®®  chass.  achevai;  Trotabas,  3®  hussards;  Rigaud,  i3®  hus¬ 
sards;  Greyfié  de  Bellecombe,  14®  hussards;  Fournier, 
17®  chass.  à  cheval;  Roulez,  hôpital  de  Toul;  Détis,  8®  dra¬ 
gons;  Sarrelabout,  4“  chass.  à  cheval;  Rome,  2'  hussards; 
Armand  et  Prost,  hôpital  de  Belfort;  Sarrat,  2®  chass.  à  che¬ 
val;  Hanin,  6®  cuirassiers;  Ehlinger,  i52®  d’inf.;  Noël, 
60®  d’artillerie  (devra  être  affecté  à  Neufchâteau)  ;  Fabre, 
i53®  d’inf.  ;  Roux,  73®  d’inf.  ;  Texier,  1 55®  d’inf.  ;  Lhuissier, 
4“  hussards;  Aycard,  hôpital  de  Toul;  Bénazet  La  Carre, 
46®  d’art.  ;  Renoux,  29'  bat.  de  chass.  à  pied;  Cuinet,  hôpital 
de  Toul;  Adde,  Plantier  et  Feuillet,  hôpital  de  Verdun. 

Rang  du  8  janvier  1912  :  MM.  Aveline,  22®  dragons;  Co¬ 
in,  12®  dragons. 

Rang  du  II  janvier  1912  ;  M.  Martin,  i54®d’mf. 

Rang  du  i5  janvier  1912  :  M.  Chagnaud,  91®  d’inf. 


A  PROPOS  DES  EXPERTISES  MÉDICALES.  —  La  Fédéra¬ 
tion  des  Syndicats  médicaux  du  Nord  et  du  Pas-de-Calais, 
émue  par  le  jugement  de  la  4®  Chambre  du  Tribunal  de  la 
Seine,  en  date  du  28  janvier  1912,  a  émis  le  vœu  qu’àl’avenir 
les  expertises  pour  accidents  du  travail  ne  soient  plus  réser¬ 
vées  à  quelques  membrès  seuleinent  de  la  corporation  médi- 
,cale;  qu’il  soit  établi,  par  les  soins  des  bureaux  syndicaux, 
une  liste  des  médecins  experts  comprenant  tous  les  confrères 
syndiqués  exerçant  dans  l’arrondissement  et  ’  consentant  à 
faire  des  expertises  conformément  à  la  loi  ;  que  cette  liste 
soit  communiquée  au  président  du  Tribunal  civil  et  aux 
.  juge?  de,  paix,  en  priant  respectueusement  ces  magistrats  de 
bien  vouloir  tenir  compte  du  vœu  exprimé  par  la  Fédération. 
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Culture  pure  de  Ferments  lactiques  bulgares  sur  milieu  végétal 

GIIVGIVO-STOMATITES  DYSENTERIES 

GASTRO-ENTÉRITES  INFECTIONS  HÉPATIQUES 

DIARRHÉES,  CONSTIPATIONS  DERMATOSES,  FURONCULOSES 

Prophylaxie  de  la  FIÈVRE  TYPHOÏDE  et  du  CHOLÉRA 


Sucer  DEUX  COMPRIMÉS  de  Bulgarine  ou  boire  un  verre  à  madère  de  BOUILLON  de  Bulgarine 
une  demi-heure  avant  le  repas. 


Phosphates  et  diastases  des  Céréales  germées 


ENTÉRITES  et  DYSPEPSIES 


salivaires  et 
pancréatiques 


Préparation  des  BOUILLIES  MALTÉES 

PALPITATIONS  d’origine  digestive 

DIGESTION  RAPIDE 


TUBERCULOSES,  RACHITISMES 
NEURASTHÉNIES 
SURALIMENTATION 
des  FECULENTS 


Croquer  DEUX  COMPRIMÉS  d’Amylodiastase  ou  prendre  deux  cuillerées  à  café  de  Sirop  Amylodiastase 

après  les  repas. 

Préparation  des  bouillies  :  délayer  une  cuillerée  à  café  de  Sirop  Amylodiastase  dans  la  bouillie  très  chaude  mais  non  bouillC—ie. 


Fïéparés  pai*  le  “  Laboratoire  des  Ferments  ”  L  THEPÉIËR,  2,  boni,  des  Filles-du-Cahaire,  FÂRIS 
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SUR  UA-  RÉP«^IUISriTÉ 


PNEUMONIE  CHEZ  L’ENFANT 

EN  RAPPORT  AVEC  L'ORIGINE  SANGUINE  DE  LA  WALAOIE  (i) 

Par  F.  MAILLET,  ■ 

Chef  de  clinique  des  maladies  des  enfants 
à  l’Université  de  Montpellier. 

II.  L.^  BÉNIGNITÉ  DE  LA  PNEUMONIE  EST  DUE  A  CE 

qu’elle  est  une  M.AL.ADIE  infectieuse  GÉNÉR.ALE.  — 

Nous  allons  essayer  de  montrer  à  présent  que  la 
bénignité  de  la  pneumonie  est  en  rapport  avec  les 
conceptions  pathogéniques  que  nous  venons  d  enon- 

^^D’abord  la  maladie  est-elle  bénigne  toujours  ?  Nous 
avons  eu  à  enregistrer  un  décès  sur  neuf  cas  que 
nous  avons  observés.  Ce  décès  s’est  produit  au  cours 

d’une  pneumonie  double  consécutive.  Ces  formes  ne 

sont  pas  rares  chez  l’enfant;  on  a  décrit  aussi  chez 
lui  des  pneumonies  migratrices,  le  nouveau  foyer 
apparaissant  dans  un  lobe  différent  du  même  pou¬ 
mon  ou  dans  l’autre  poumon.  On.  a  décrit  des  formes 
latentes,  des  formes  prolongées  et  à  rechutes.  Ces 
formes  cliniques  sont  par  elles-mêmes  plus  graves, 
soit  que  l’organisme  réagisse  d’une  façon  insuffisante, 
ou  qu’il  soit  épuisé  par  la  première  atteinte  et  ne 
puisse  résister  à  une  réinfection,  l’immunité  vis-a- 
vis  du  pneumocoque  étant  très  faible.  Nous  avons  eu 
chez  le  même  sujet,  à  un  an  d’intervalle,  l’apparition 
de  deux  pneumonies  (obs.  VII  et  VIII). 

La  bénignité  de  la  pneumonie  est  donc  en  rapport 
avec  l’état  général  du  sujet.  Nous  verrons  plus  loin 
l’importance  de  l’intégrité  des  principaux  appareils 
(cœur,  foie,  rein).  Leurs  lésions  peuvent  donc  influer 
sur  la  gravité  de  la  maladie. 

Les  complications  si  fréquentes  chez  l’enfant  (oti- 
tes,  méningites,  etc.)  viennent  aussi  faire,  varier  le 
pronostic.  Nous  n’avons  pas  voulu  invoquer  comme 
un  argument  de  plus  en  faveur  de  la  septicémie 
pneumococcique  cette  fréquence;  on  peut,  objecter 
en  effet  que  les.  complications  sont  secondaires  à  la 
localisation  pulmonaire.  ,  •  i 

Si  les  complications  viennent  aussi  assombrir  le 
pronostic,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’en  dehors 
d’elles  la  pneumonie  franche  est  bénigne  chez  1  en¬ 
fant.  Cette  bénignité  n’est  diminuée  que  dans  les  cas 
où  il  semble  y  avoir  un  défaut  dans  les  moyens  de 
défense  de  l’organisme.  i  r 

Ce  sont  eux  que  nous  allons  donc  étudier  dans  a 
pneumonie  en  la  comparant  chemin  faisant  avec  la 
broncho-pneumonie. 

Ces  moyens  de  défense  peuvent  être  divisés  en 
deux  groupes.  Les  uns  sont  spéciaux  à  l’appareil 
respiratoire;  les  autres  sont  des  phénomènes  d  ordre 
général,  localisés  ou  non  au  niveau  de  cet  apparei  . 

Le  premier  groupe  comprend  toute  une  série  de 
défenses  échelonnées  le  long  des  voies  respiratoires 
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et  ayant  pour  but  par  conséquent  de  les  protéger 
contre  les  agents  morbides  qui  tendent  à  y  pénétrer. 
Au  niveau  des  bronches,  ce  sont  les  éléments  de  la 
muqueuse  et  du  tissu  sous-muqueux  :  cellules  à  cils 
vibratiles,  cellules  à  mucus,  épithélium  de  revête¬ 
ment,  appareil  glandulaire.  Ce  sont  les  terminaisons 
nerveuses  dont  l’excitation  donne  lieu  aux  réflexes 
défensifs  de  la  toux  et  de  l’expectoration.  Ce  sont  les 
vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques,  les  éléments 
conjonctifs  et  élastiques  du  tissu  sous-muqueux,  les 
éléments  musculaires  (fibres  de  Reisessen),  les 
anneaux  fibro-cartilagineux.  Chacune  de  ces.  forma¬ 
tions  intervient  de  façon  plus  ou  moins  directe  dans 

la  défense  des  voies  respiratoires. 

L’étude  de  cette  défense  montre  son  infériorité 
notable  chez  l’enfant.  Les  cellules  à  cils  vibratiles, 
les  cellules  à  mucus,  les  glandes  y  sont  moins  déve¬ 
loppées  que  chez  l’adulte  dans  la  plus  grande  partie 
de  l’arbre  bronchique;  l’épithélium  de  revêtement 
est  moins  résistant  et  se  rapproche  plus  vite  du  type 
endothélial.  Les  terminaisons  nerveuses  moins 
riches  expliquent  la  moindre  sensibilité  et  1  imper¬ 
fection  des  réflexes  cités  plus  haut.  Les  éléments 
conjonctifs,  élastiques,  musculaires,  fibro-cartilagi- 
neux  n’ont  pas  la  richesse,  la  force,  qu’ils  auront 
aussi  plus  tard.  En  outre  le  calibre  des  voies  respi¬ 
ratoires  est  normalement  faible  ;  il  est  diminué  con¬ 
sidérablement  par  l’infiltration  et  le  gonflement  fré¬ 
quents  du  tissu  sous-muqueux.  Il  en  résulte  une 
facilité  plus  grande  d’infection  des  voies  respira¬ 
toires,  une  tendance  à  la  propag-ation  (descendante) 
de  cette  infection  et  à  sa  chronicité. 

L’étiologie,  la  symptomatologie  et  l’anatomm  pa¬ 
thologique  nous  montrent  que  ces  défenses  spéciales 
des  voies  respiratoires  n’ont  pas  à  intervenir  dans 
la  pneumonie  où  l’on  constate  presque  toujours  1  in¬ 
tégrité  de  l’arbre  bronchique.  Au  contraire,  dans  les 
bronchites  et  surtout  dans  les  broncho-pneumonies, 
les  bronches  apparaissent  encombrées  de  mucosités, 
de  débris  épithéliaux  de  la  muqueuse,  produits  de  la 
lutte  avec  les  agents  morbides.  La  difficulté  éprou¬ 
vée  par  l’enfant  à  débarrasser  ses  voies  respiratoires 
obstruées,  par  suite  de  l’insuffisance  des  moyens  de 
protection  dont  il  dispose,  a  pour- conséquences  la 
production  de  l’asphyxie,  la  diffusion  des  microbes 
et  l’exaltation  de  leur  virulence.  Ainsi  s’expliquent 
la  marche  envahissante,  la  formation  incessante  de 
nouveaux  foyers,  la  tendance  à  l’asphyxie,  le  surme¬ 
nage  du  cœur  par  gêne  circulatoire,  l’épuisement 
de  l’organisme  tout  entier  et  la  gravité  en  un  mot 
des  infections  broncho-pulmonaires.  ^  • 

Les  processus  de  défense  au  niveau  de  l’alvéole 
pulmonaire  sont  de  nature  diverse.  Pour  certains 
auteurs,  les  cellules  propres  des  alvéoles  auraient 
elles-mêmes  des  propriétés  spéciale.s  vis-à-vis  des 
agents  microbiens;  elles  posséderaient  un  certain 
pouvoir  bactéricide  dû  à  leur  acidité.  Snel,  entre 
autres,  aurait  constaté  la  dégénérescence  des  bacté¬ 
ries  ayant  pénétré  jusque  dans  l’inténeur  de 
l’alvéole,  avant  l’arrivée  de  toute  cellule  migratrice. 

Mais  les  éléments  de  défense  les  plus  connus  et 
qui  ne  sont  pas  les  moins  importants,  au  niveau  e 
l’alvéole  pulmonaire,  sont  d’ordre  général.  La  con- 
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gestion  et  la  vaso-dilatation,  l’exsudation  séro-fibri- 
neuse,  la  diapédèse  et  la  leucocytose  locale,  telles 
sont  les  principales  étapes  observées  comme  dans 
tout  processus  de  défense  contre  un  agent  étranger 
à  l’organisme,  animé  ou  inanimé.  Ces  divers  phé¬ 
nomènes  sont  très  accentués  dans  la  pneumonie, 
mais  ils  sont  localisés  à  l’alvéole  et  aux  vaisseaux 
voisins,  comme  le  montre  l’anatomie  pathologique. 

Enfin  dans  le  poumon  lui-même  les  lésions  restent 
cantonnées  à  un  lobe  ou  à  une  partie  d’un  lobe.  Le 
reste  du  poumon  peut  suffire  pendant  ce  temps  à 
l’hématose.  Il  n’existe  pas  de  gêne  à  la  pénétration 
.  de  l’air  dans  les  bronches  et  la  dyspnée  que  l’on 
observe  est  une  dyspnée  par  réflexe,  par  immobili¬ 
sation  du  poumon  malade  (signe  de  Weill  chez  l’en¬ 
fant)  plutôt  qu’une  dyspnée  par  encombrement. 

La  vaso-dilatation  intense  est  suivie  d’exsudation 
séro-fibrineuse  et  de  diapédèse  leucocytaire.  L’épan¬ 
chement  de  fibrine  que  l’on  trouve  dans  l’intérieur 
des  alvéoles  a  sur  l’infection  pneumococcique  un 
rôle  de  défense  indéniable  déjà  signalé  depuis  long¬ 
temps  par  Gilbert  et  Fournier,  le  réticulum  fibri¬ 
neux  apportant  une  gêne  notable  au  développement 
biologique  du  pneumocoque. 

Le  rôle  des  phagocytes  est  ainsi  facilité  de  beau¬ 
coup.  Ceux-ci  sont  très  nombreux  dans  les  vaisseaux 
capillaires  congestionnés  et  dans  les  alvéoles.  Les 
ganglions  voisins  et  les  lymphatiques  en  sont  éga¬ 
lement  remplis.  Les  vaisseaux  lymphatiques,  très 
larges,  très  dilatés,  beaucoup  plus  que  chez  l’adulte, 
recevront  ces  phagocytes  ayant  accompli  leur  œuvre, 
ainsi  que  les  déchets  de  la  lutte,  corps  cellulaires, 
débris  de  fibrine,  etc.  L’expectoration  n’a  plus  besoin 
d’intervenir  pour  débarrasser  l’alvéolè  ;  l’élimination 
se  fait  par  le  système  lymphatique  en  grande  partie  ; 
pour  certains  auteurs,  un  peu  aussi  par  la  circula¬ 
tion  sanguine. 

Nous  voyons  par  cette  première  série  de  faits  que 
la  localisation  au  niveau  de  l’alvéole  et  les  moyens 
de  défense  qui  existent  dans  celui-ci  expliquent  la 
facile  et  rapide  élimination  des  pneumocoques  ou 
de  leurs  produits  toxiques  par  la  voie  lymphatique, 
l’absence  de  danger  d’asphyxie  par  encombrement 
des  brpnches,  la  non  propagation  de  l’infection. 

Cette  dernière  règle  souffre,  il  est  vrai,  de  nom¬ 
breuses  exceptions  chez  l’enfant;  elle  n’en  est  pas 
moins  une  règle.  Si  l’on  peut  assister  chez  ce  der¬ 
nier  à  des  pneumonies  à  rechutes,  à  des  pneumonies 
serpigineuses,  à  des  pneumonies  prolongées,  quelles 
en  sont  les  causes  sinon  dans  une  défaillance  des 
moyens  de  défense  que  l’on  connaît  ? 

D’abord  les  rechutes,  les  pneumonies  serpigi¬ 
neuses  peuvent  tout  aussi  bien  se  produire  par  l’in¬ 
termédiaire  de  la  voie  sanguine  ou  lymphatique  que 
les  complications  extra-pulmonaires  comme  l’otite, 
la  méningite,  etc.  Ensuite,  si  la  localisation  aux 
alvéoles  et  l’élimination  autrement  que  par  voie 
bronchique  sont  la  règle,  il  se  peut  toutefois  que 
certains  produits  de  la  lutte  encore  virulents  soient 
quelquefois  entraînés  dans  les  bronches  pour  y 
déterminer  des  lésions.  Ainsi  s’expliqueraient  les 
bronchites  ou  même  les  noyaux  de  broncho-pneu¬ 
monie  trouvés  par  certains  auteurs.  Quant  aux  pneu 


monies  prolongées,  elles  peuvent  reconnaître  la 
même  origine  ou  encore,  comme  le  veut  Bourgeois, 
n’être  dues  qu’à  une  réaction  insuffisante  de  l’orga¬ 
nisme.  Celui-ci  intervient  tout  entier  en  efl:et,  comme 
nous  allons  le  voir,  et  son  affaiblissement  antérieur 
peut  faciliter  la  marche  anormale  d’une  pneumonie. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  faits  ne  sont  que  des  excep¬ 
tions  et,  même  à  ce  titre,  n’opposent  pas  un  démenti 
à  la  conception  des  processus  de  défense  tels  que 
nous  les  avons  exposés.  Ces  processus  localisés  au 
niveau  de  l’alvéole  sont  sous  la  dépendance  de  phé¬ 
nomènes  généraux. 

L’exsudation  séro-fibrineuse  intra-alvéolaire  est 
en  rapport  avec  une  hyperfibrinose  généralisée  du 
sang,  caractère  particulier  à  la  pneumonie . 

La  leucocytose  locale  est  également  liée  à  une  leu¬ 
cocytose  généralisée.  Cette  leucocytose  généralisée 
est  à  peu  près  constante  chez  l’enfant,  ainsi  que  l’ont 
observée  les  auteurs  et  serait  même  chez  lui  relati¬ 
vement  plus  intense  (Head).  Cette  leucocytose  est 
surtout  une  polynucléose  :  von  Limbeck  et  Rieder 
disent  qu’elle  apparaît  avec  la  même  brusquerie  que 
la  fièvre.  Elle  atteint  son  maximum  à  la  période 
d’état  et  au  moment  de  la  crise.  Certains  auteurs, 
comme  Franchetti,  ont  noté  qu’elle  était  activée  par 
la  digitale.  Les  quelques  examens  de  sang  que  nous 
avons  pu  pratiquer  nous  ont  montré  l’apparition 
relativement  précoce  de  la  leucocytose.  Tous  les 
petits  pneumoniques  du  service  prenant  de  la  digi¬ 
tale,  nous  n’avons  pas  pu  avoir  personnellement  de 
comparaisons.  Malgré  l’emploi  de  la  digitale  con¬ 
tinué  après  la  chute  de  la  température,  la  diminution 
de  la  leucocytose  se  produit  après  la  crise. 

Avec  l’hyperfibrinose  et  l’hyperleucocytose  vient 
se  placer  l’étude  des  défenses  humorales  et  en  parti¬ 
culier  des  propriétés  bactéricides  du  sérum  dans  la 
pneumonie. 

D'une  façon  générale  chez  l’enfant,  la  culture  du 
pneumocoque  est  abondante  et  riche  dans  le  sérum 
sanguin,  comme  chez  tous  les  sujets  plus,  sensibles;, 
mais  par  contre,  dans  ces  milieux  si  favorables,  le 
pneumocoque  meurt  plus  rapidement  (Bezançon  et 
Griffon).  Ces  faits  expérimentaux  semblent  con¬ 
corder  pleinement  avec  la’clinique. 

Le  sérum  de  Fenfant  comme  celui  de  l’adulte 
possède  vis-à-vis  du  pneumocoque  des  propriétés 
spéciales  dont  la  plus  connue  est  le  pouvoir  agglu¬ 
tinant.  Franchetti  a  montré  que  ce  pouvoir  aggluti¬ 
nant  était  en  rapport  inverse  avec  la  polynucléose, 
et  que  les  agglutinines  sont  donc  mises  en  liberté 
par  la  destruction  des  polynucléaires. 

Les  autres  propriétés,  en  particulier  le  pouvoir  anti- 
toxique,  acquises  par  le  sérum  des  malades  sont  bien 
moins  connues  et  d’ailleurs  très  discutées.  Pour 
Tchistovitch,  la  production  de  la  crise  serait  attribua¬ 
ble  à  la  phagocytose  et  aux  stimulines  du  sérum, 
non  à  ses  propriétés  antitoxiques.  Pour  Goussef,  la 
quantité  d’alexine  augmenterait  dans  le  sérum  des¬ 
pneumoniques  dont  la  maladie  évolue  normalement 
et  aurait  son  maximum  au  moment  de  la  crise. 

On  voit  le  rôle  que  jouent  les  processus  de  défense 
générale  de  l’organisme  dans  la  pneumonie,  leuco¬ 
cytose  et  propriétés  humorales. 
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Ces  processus  sont  eux-mêmes  lies  a  la  reaction 
Ae  certains  organes  comme  les  ganglions  lympha- 
üques,  la  rate,  la  moelle  osseuse.  Ces  divers  organes 
présentent  au  cours  de  la  pneumonie  des  phéno¬ 
mènes  d’activité  intense. 

En  dehors  de  la  Intte  antimicrobienne  propre¬ 
ment  dite,  certains  autres  organes,  en  particulier  e 
foie  le  tube  digestif  et  le  rem,  jouent  aussi  rôle 
important  dans  l’élimination  des  produits  de  k  lutte 
contre  le  pneumocoque.  Leur  congestion  estsignalee 
Smme  à  peu  près  Constante  à  l’autopsie  avec  quel¬ 
ques  lésioL  légères  et  curables.  ^  albuminurie  que 
Pon  peut  observer,  parfois  même  assez  notable  (aa  cen 
tigra^mmes  dans  une  de  nos  observations),  est  passa- 
o-ère  et  représente  le  surmenage  du  rein. 

Ce  serait  à  l’intégrité  chez  l’enfant  de  ces  appa- 
Js  Sination  (foie  e.  rein)  et  à  celle  du  cœur 
que  serait  due,  pour  Larozière,  la  bénignité  de  la 
pneumonie  fibrineuse. 

Quant  au  rôle  de  certains  autres  organes  comme 
le  corps  thyroïde,  le.  thymus,  les  surrénales,  il  est 
-encore^  bien  peu  connu  dans  la 

leurs  réactions  dans  la,  plupart  des  maladies  infec¬ 
tieuses  portent  à  croire  qu’ils  ne  restent  pas  inactifs 
•au  cours  de  celle-là;  , 

Tout  l’organisme  concourt  en  réalité  dans  cette 
lutte  qui  semblerait  localisée  au  ^veau  de  I  alvéolé 
pulmlaire.  Nous  avons  démontre  que  les  defenses 
Léciales  et  locales  intervenaient  peu  ou  pas  du 
tout;  au  contraire,  les  défenses  d’ordre  général  sont 
celles  qui  ont  le  plus  grand  rôle.  Ces  dernieres  pré¬ 
sentent  chez  l’enfant  des  caractères  un  peu  parti¬ 
culiers.  .  . 

Les  réactions  générales  sont  intenses,  mais  ra¬ 
pides  et  passagères,  conditions  adaptées  remarqua¬ 
blement  à  la  lutte  dans  la  pneumonie,  maladie  cy¬ 
clique  et  souvent  abrégée  chez  ^  enfant.  La  fievre 
élevée,  les  phénomènes  nerveux  traduisent  cette  in¬ 
tensité  de  la  réaction  et  sa  diffusion  dans  toute  1  éco¬ 
nomie.  Les  réflexes  vaso-moteurs  qui  aboutissent  a 
la  congestion,  à  la  vaso-dilatation,  à  la  le^ocytose 
locale  sont  très  vifs;  l’exsudation  sero-fibrineuse 
ainsi  favorisée  l’est  encore  par  la 

tité  de  fibrine  que  contiendrait  normalement  le  sang 

(3«6o  en  moyenne  au  lieu  de  2«5o  chez  1  adulte),  le 
sang  lui-même  est  plus  riche  en  leucocytes.  Les  pro^ 
prieTés  antimicrobiennes  des  humeurs, 
pneumocoque,  semblent  d’abord  favoriser  sa  pul  u- 
Lion  mais  s’opposer  à  une  prolongation  de  1  in¬ 
Pour  répondre  à  ces  phénomènes  de  reaction,  1  en- 
fa«  possède  un  organisme  neuf,  un  système  circula^ 
toire  sanguin  et  lymphatique,  souple, 
cœurindlmne  généralement  de  toute  fatigue  ante¬ 
rieure,  des  organes  hématopoiétiques  en  pleine  ac  - 
vité,  des  appareils  d'élimination  enempts  le  plus 

souvent  de  toute  tare.  ■  „ 

Au  contraire,  dans  les  broncho-pneumomes,  on 
assiste  surtout  à  la  mise  en  jeu  des  defenses  locale» 
■dont  l’infériorité  est  notable  chez  1  enfant.  Les  a 
très  défenses  interviennent  mais  de  plus  loin.  La 
marche  de  l’infection,  plus  lente,  a 
plus  facilement  l’économie.  La  gene  de  1  hemato 


et  de  la  circulation  pulmonaire  retentit  sur  le  cœur. 
Enfin,  le  plus  souvent,  les  défenses  generales,  les 
Lpareils  d’élimination  sont  déjà  en  état  de  moindre 
résistance  du  fait  de  maladies  antérieures  aig^s 
chroniques  (fièvres  éruptives,  gastro  -  ententes , 
athrepsie,  micropolyadénopathies,  etc.). 

Cette  comparaison  dans  l’étude  des  processus  de  . 
défense  nousLémontre  les  raisons  de  la  bénignité 
dLla  pneumonie  chez  l’enfant  dont  l’organisme 
sembleLerveilleusement  adapté  aux  conditions  de 

la  lutte  dans  cette  maladie;  en  même  temps  et  pour 
des  raisons  inverses,  elle  nous  explique  la  gravite 

'’'Sré''tVé““ur.m:néeuf.u,  ,.u  poiu.  de  vue 
pratique,  à  quelques  conclusions  utiles  concernant  1 
üiérapeutiqL.  Elle  nous  apprend  que,  maigre  la  beni- 
gnité^habituelle  de  la  pneumonie,  le 
pas  se  borner  à  laisser  agir  la  natura  medicaü  ix  et 
à  attendre  l’évolution  naturelle  de  la  maladie  en  s 
complaisant  dans  une  expectative  plus  ou  moins 

^""E^Xhors  des  indications  tirées  des  éléments  étio¬ 
logiques,  pathogéniques,  symptomatiques,  anatomi¬ 
ques  pour  lesquelles  il  aura  employé  les  armes  dont 
il  dispose,  ici  plus  que  jamais  s  imposent  les  indi¬ 
cations  fonctionnelles,  les  indications  tirees  du  ma¬ 
lade  et  de  l’état  des  forces.  C  est  a  la  recherche  d 
ces  indications  par  l’observation  attentive  des  divei- 
ses  manifestations  de  défense  que  le  clinicien  devra 
alors  apporter  le  plus  grand  soin.  Tantôt  il  d®vra  «i 
dérer  une  réaction  trop  intense,  tantôt  il  devra  au 
contraire  stimuler,  soutenir  les  résistances  defai  - 
lantes.  Il  surveillera  les  appareils  d  élimination,  1  in¬ 
testin,  le  rein;  il  examinera  l’état  du  cœur,  de  c 
circulation,  du  système  nerveux. 

Ainsi,  comme  on  le  voit,  l’étude  de  ces  processus 
de  défense  sera  une  source  d’indications  thérapeuti¬ 
ques  les  plus  diverses  et  les  plus  variées  par  es- 
Lelles  on  pourra  favoriser  l’évolution  naturÿle  de 
la  maladie,  et  lui  conserver  ses  caractères  habituels 
de  bénignité. 
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Méningite  cérébro-spinale  à  méningfocoques.  Sérothérapie. 
Mort  par  anaphylaxie.  —  MM.  Lesné  et  Besset  rapportent 
l’observation  d’un  homme  de  dix-sept  ans,  entré  à  l’hôpital  le 
16  mai  avec  un  syndrome  méningé  des  plus -nets.  Le  malade 
refuse  la  ponction  lombaire  et  on  injecte  sous  la  peau  4o  cen¬ 
timètres  cnbes  de  sérum  antiméningococcique.  Il  eut  quelques 
accidents  sériques  sans  gravité  et  rappela,  à  ce  propos,  qu’il 
reçut  des  injections  de  sérum  six  ans  auparavant.  Le  20  juin, 
les  symptômes  ne  s’amendent  pas  et  la  ponction  lombaire, 
enfin  librement  consentie,  ayant  montré  un  liquide  purulent 
rempli  de  méningocoques,  on  pratiqua  une  injection  intra¬ 
rachidienne  de  sérum.  Quelques  minutes  après,  le  malade  fut 
pris  d’une  céphalée  intolérable  avec  vomissements  incessants, 
contractures,  angoisse,  troubles  circulatoires,  diarrhée  san¬ 
glante,  convulsions  et  pouls  incoraptable.  Le  coma  et  la  mort 
s’ensuivirent.  Les  auteurs  pensent  qu’il  s’agit,  dans  ce  cas,  de 
phénomènes  d’anaphylaxie. 

Insuffisance  surrénale  aiguë  avec  syndrome  péritonéal. 
—  MM.  Siredey,  Lemaire  et  Israël  de  Jong  présentent  l’ob¬ 
servation  d’une  jeune  fille  de  vingt-trois  ans  qui  a  eu  dans  son 
enfance  de  l’ostéomyélite  et  quelques  ganglions  du  cou. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  elle  est  dans  un  état  de  prostration 
très  accentué  et  ne  peut  donner  que  des  renseignements  très 
vagues. 

On  lui  trouve  deux  symptômes  ;  des  vomissements  incoer¬ 
cibles,  une  sensibilité  extrême  de  l’abdomen  avec  une  douleur 
vive  au  niveau  du  bord  gauche  de  la  colonne  vertébrale,  au- 
dessus  des  vertèbres  lombaires.  I!  y  a,  en  outre,  une  scoliose 
très  avancée.  Le  pouls  bat  à  170. 

La  mort  survient  trente-six  heures  après.  A  l’autopsie,  on 
ne  trouve  aucun  signe  de  tuberculose  pulmonaire,  mais  de  la 
dégénérescence  du  foie  et  des  capsules  surrénales  transfor¬ 
mées  en  nn  magma  caséeux. 

Méningite  cérébro-spinale  due  au  bacille  de  Friedlander. 

MM.  Siredey,  Lemaire  et  Israël  de  Jong  présentent  une 
malade  atteinte  d’une  méningite  méningococcique.  Le  liquide 
céphalo-rachidien  clair  renfermait  des  pneumobacilles  de 
Friedlander. 


Ce  cas 
tions  de  C( 

On  ne 
dienne  de 

A  l’autopsie,  on  trouve  cependant  toute  la  substance  ne"r- 
veuse  envahie  par  le  collargol,  jusques  et  y  compris  le  cer¬ 
velet. 

Essai  de  peroxydo-diagnostic.  —  MM.  Marfan,  P.-J.  Mé¬ 
nard  et  Saint-Girons.  Les  études  antérieures  de  M.  Marfan 
sur  la  peroxydase  du  colostrum  du  lait  l’ayant  amené  à  consi¬ 
dérer  ce  ferment  comme  dérivé  des  lencocytes  polynucléaires 
les  auteurs  ont  pensé  qu’il  serait  possible  de  tirer  de  là  des 
applications  pour  le  diagnostic  de  la  nature  des  divers  liquides 
pathologiques. 

Ils  recherchent  la  peroxydase  par  la  méthode  de  Bourquelot, 
qui  consiste  à  mélanger  à  parties  égales  le  liquide  à  examiner 
et  l’eau  gaïacolée  à  i  p.  100  et  à  ajouter  au  mélange  quelques 
gouttes  d’eau  oxygénée.  Si  la  réaction  est  négative,  on  n’ob¬ 
serve  aucune  modification  de  couleur;  positive,  elle  se  carac¬ 
térise  par  l’apparition  d’une  coloration  variant  du  jaune 
orangé  (réaction  faible)  au  rouge  brique  (réaction  forte)., Lors¬ 
qu’il  ne  s’agit  pas  d’un  liquide  hémorragique,  une  réaction 
positive  permet  d’admettre  que  le  liquide  examiné  renferme 
de  la  peroxydase.  Les  auteurs  rapportent  les  résultats  des 
recherches  qu’ils  ont  faites  avec  cette  technique.  Elles  ont 
porté  sur  les  liquides  céphalo-rachidiens  normaux  et  patholo¬ 
giques,  et  accessoirement  sur  des  humeurs  d’origine  et  de 
nature  diverses,  liquides  pleuraux,  urines,  exsudatspleuraux, 
pus  divers.  Ils  n’ont  jamais  observé  de  réaction  positive  avec 
des  liquides  renfermant  exclusivement  ou  presque  exclusive¬ 
ment  des  lymphocytes  et  des  mononucléaires,  alors  qu’elle  le 
fut  constamment  avec  des  liquides  à  poljmucléaires. 

Ils  concluent  donc  que  la  présence  de  peroxydase  dans  une 
humeur  (liquide  céphalo-rachien,  épanchements,  urines,  pus) 
doit  la  faire  considérer  comme  contenant  des  polynucléaires 
en  nombre  appréciable.  Dès  lors,  une  réaction  de  peroxydase 
positive  a  la  même  valeur  que  la  constatation  de  polynucléaires 
au  microscope,  de  sorte  que  cette  recherche  peut  être  un  auxi¬ 
liaire  du  cytodiagnostic  ;  elle  peut  même,  en  certains  cas,  la 
suppléer. 

Les  auteurs  signalent  l’intérêt  pratique  que  peut  présenter 
cette  réaction  simple  et  rapide  dans  certains  cas,  qui,  comme 
les  méningites,  sont  passibles  d’un  traitement  sérothérapique 
immédiat. 

Syndrome  clinique  et  cytologique  de  méningite  au  cours 
d’une  hémorragie  cérébrale.  —  MM.  H.  Rendu  et  Ch.  Flan- 
DiN  ont  observé  un  malade  de  cinquante-deux  ans,  présentant 
les  signes  d’une  méningite  subaiguë  :  amaigrissement,  consti¬ 
pation,  signe  de  Kernig,  troubles  mentaux,  etc.  Survient  une 
hémiplégie  gauche.  La  ponction  lombaire  donne  un  liquide 
hypertendu,  clair,  normal  quant  à  sa  teneur  en  albumine  et  en 
sucre,  mais  contenant  une  quantité  de  polynucléaires  à  l’exclu¬ 
sion  presque  d’autres  leucocytes.  Ce  liquide,  ensemencé  et 
inoculé,  est  aseptique.  Quelques  jours  plus  tard,  une  deuxième 
ponction  lombaire  donne  un  liquide  sanglant  d’hémorragie 
cérébrale  contenant  des  globules  rouges  de  dimension  et  de 
forme  variables  et  des  hématies  nucléées. 

A  l’autopsie,  on  trouve  à  droite,  à  l’union  des  lobes  temporal 
et  occipital,  un  foyer  ancien  d’hémorragie  sous-corticale,  dont 
relèvent  les  troubles  diffus  et  d’apparence  méningitique.  De 
ce  foyer  part  une  bande  de  tissu  cérébral  récemment  ramolli 
qui  va  jusqu’au  ventricule  :  l’hémiplégie  s’est  produite  quand 
ont  été  lésées  les  voies  motrices;  le  sang  a  paru  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  quand  a  été  atteint  le  ventricule. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  valeur  séméiologique  du  sucre 
et  surtout  de  l’albumine  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  pa¬ 
thologique.  L’augmentation  notable  de  l’albumine  est  néces¬ 
saire  pour  qu’on  puisse,  en  présence  d’une  réaction  leucocy¬ 
taire,  affirmer  la  méningite. 

Maladie  d’Addison  à  forme  récidivante  et  galopante; 
nigritie  buccale  totale;  pigmentation  cutanée  sous  forme 
de  macules  disséminées.  — M.  G.  Caussade  et  M”'  D.  Blan- 
CHiER  rapportent  un  cas  de  maladie  d’Addison,  au  cours 
duquel  la  bouche  est  devenue  uniformément  noire  (lèvres, 
joues,  voûte  palatine,  langue).  Sur  le  fond  noir,  il  y  avait  des 
points  nucolores;  cette  pigmentation  est  apparue  rapidement. 


est  intéressant  à  signaler,  car  il  y  a  peu  d'observa- 
3  genre  dans  la  bibliographie  thérapeutique, 
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La  pigmentation  cutanée  est  survenue  ensuite  progressive¬ 
ment  et  très  rapidement;  au  lieu  d’être  diffuse,  elle  était  carac¬ 
térisée  par  de  petites  taches  noires  séparées,  circonscrites, 
peu  nombreuses,  se  détachant  sur  la  peau  restée  blanche. 

L’affection  observée  a  duré  trois  mois  seulement;  elle  a  été 
fébrile  (SS-Sg  degrés).  L’asthénie  a  été  progressive,  la  diarrhée 
et  les  vomissements  n’ont  apparu  que  les  derniers  jours. 

L’évolution  semble  avoir  été  intermittente.  Il  y  avait  eu 
deux  autres  poussées  six  et  quatre  ans  avant  celle  observée 
par  les  auteurs. 

Comme  cette  dernière,  elles  auraient  été  précédées  d’une 
angine  avec  adénopathie  cervicale  volumineuse,  puis  serait 
apparue  une  pigmentation  buccale  suivie  elle-même  d’une 
série  de  macules  noires  disséminées. 

Tous  ces  symptômes  rétrocédèrent  les  deux  premières  fois. 

Les  ganglions  cervicaux  et  les  capsules  surrénales  furent 
trouvés  tuberculeux  à  l’autopsie. 

Les  poumons  étaient  sains. 

Les  auteurs  rapportent  une  deuxième  observation  de  ma¬ 
ladie  d’Addison  avec  nigritie  buccale  marquée  et  des  macules 
noires  cutanées  identiques  au  cas  précédent,  mais  siégeant  à 
côté  d’une  mélanodermie  classique. 

Anémie  par  hémolysinémie  et  fragilité  globulaire.  Evolu¬ 
tion.  Polyglobulie  par  fragilité  globulaire.  — MM.  Rénon  et 
Ch.  Richet  fils  ont  observé  un  cas  d’anémie  grave  par  hémoly¬ 
sinémie  et  fragilité  globulaire  chez  une  femme  qui  travaillait 
dans  une  atmosphère  chargée  de  vapeurs  d’essence  de  téré¬ 
benthine. 

Sous  l’influence  de  la  sérothérapie  hématopoïétique,  i’affec- 
tion  évolua  vers  la  guérison;  mais  plusieurs  mois  après,  le 
malade  présenta  de  la  polyglobulie  et  une  légère  cyanose.  La 
polyglobulie  persista  légère  ;  cependant  la  résistance  globu¬ 
laire  fut  toujours  diminuée.  Depuis  cinq  mois,  cet  état  persiste 
sans  aggravation  ni  amélioration.  La  malade  n’a  jamais  été 
ictérique.  Dans  ce  syndrome  polyglobubieethyporésistance,Ia 
fragilité  hématique  est  le  symptôme  initial,  la  polyglobulie  en 
est  la  conséquence.  L’organisme  fabrique  plus  de  globules 
rouges  parce  qu’il  en  détruit  davantage;  cette  polyglobulie  de 
défense  est  donc  bien  une  polyglobulie  par  fragilité  globu¬ 
laire.  Ce  syndrome  mérite  d’entrer  dans  le  cadre  des  phéno¬ 
mènes  d’ordre  hémolytique.  On  peut  le  comparer,  dans  une 
certaine  mesure,  aux  anémies,  aux  ictères  hémolytiques  ou 
hémolysiniques  et  à  certaines  hémoglobinuries. 

Ictère  infectieux  bénin,  dans  la  convalescence  d’une 
fièvre  typhoïde,  avec  augmentation  de  la  résistance  globu¬ 
laire. —  M.  L.  Lagane.  Au  début  delà  convalescence  d’une 
fièvre  typhoïde,'  un  homme  de  trente  et  un  ans  a  présenté  un 
ictère  infectieux  bénin,  type  catarrhal,  mais  sans  décoloration 
des  fèces,  avec  augmentation  forte  de  la  résistance  globulaire  ; 
le  début  de  l’hémolyse  ne  se  faisait  qu’à  o,36.  Il  y  avait  eu, 
pendant  la  période  d’état,  hyperazoturic  avec  augmentation 
notable  du  volume  du  foie.  Le  séro-diagnostic  était  positif 
à  i//,oo®.  L’existence  de  cc  syndrome  rattachable  à  une  hépa¬ 
tite  infectieuse  aiguë  et  son  évolution  bénigne  constituent  un 
fait  assez  rare  dans  la  fièvre  typhoïde. 

Une  petite  épidémie  de  paratyphoïde  à  l’hôpital  Bouci- 
caut.  —  MM.  André  Bebceron  et  G.  Heugeiî  constatent 
qu’il  y  a  eu  pendant  le  mois  de  juin  et  juillet,  à  l’hôpital  Bou- 
cicaut  12  cas  de  paratyphoïde  due  au  bacille  B  de  Dugalsky- 
Conradi.  Au  point  de  vue  clinique,  dans  la  plupart  des  cas, 
le  début  a  été  brusque,  la  constipation  marquée.  La  rate  était 
volumineuse  ;  les  taches  rosées  ont  manqué.  Bien  que  la 
durée  moyenne  de  la  fièvre  n’ait  point  excédé  quinze  à  vingt 
jours,  l’existence  de  complications  parfois  sérieuses  (hémorra¬ 
gie  intestinale,  thyroïdite,  hématurie,  phlébite)  ne  permet  pas 
de  considérer  l’infection  comme  réellement  bénigne.  Les 
douze  malades  ont  agglutiné  le  paratyphique  B  au  moins  au 
centième,  ils  n’agglutinaient  pas  le  paratyphique  A  et  l’Eberth 
-OU  ne  l’agglutinaient  qu’à  peine  au  dixième.  Certains  indices 
font  penser  aux  auteurs  que  cette  petite  épidémie  a  dû 
s’étendre,  tout  au  moins,  à  la  totalité  de  la  circonscription 
hospitalière  de  Boucicaut  et  rayonner  au  dehors. 

M.  Siredey  a  vu  depuis  deux  mois  .un  certain  nombre  de 
cas  analogues. 


Syndrome  méningé  avec  ictère.  —  MM.  Bricout  et  Gla- 
RAC  rapportent  l’observation  d’un  cas  de  syndrome  méningé 
avec  ictère  observé  dans  le  service  du  docteur  Vaquez.  L’évo¬ 
lution  fut  favorable  malgré  la  gravité  tout  à  fait  spéciale  des 
.  symptômes  méningés  et  de  l’ictère. 

Pouvoir  digestif  comparé  de  la  muqueuse  gastrique  du 
chien,  à  jeun  et  après  repas  de  viande  grossièrement  divi¬ 
sée,  ou  pulpée.  —  MM.  Lucien  Jacquet  et  F.  Débat.  Après 
avoir  étudié  l’évolution  de  la  digestion  gastrique,  en  fonction 
de  division  alimentaire,  nous  avons  cherché  par  deux  séries 
d’expériences  portant  chacune  sur  trois  chiens  dé  même  race, 
quel  est,  évalué  d’après  la  méthode  de  Mett,  le  pouvoir  diges¬ 
tif  de  la  muqueuse  elle-même. 

Or,  il  présente  un  maximum  très  net  à  jeun,  c’est-à-dire  à 
l’état  de  repos  fonctionnel,  décroît  après  ingestion  de  viande 
grossièrement  divisée,  et  présente  son  minimum  après  inges¬ 
tion  de  viande  finement  pulpée. 

Ces  recherches  sont  confirmatives  et  complémentaires  de' 
celles  qui  nous  montrent,  en  cette  dernière  condition,  les 
cellules  principales  des  glandes  fundiques  du  chien,  en  état 
d’excrétion  forcée. 

Un  cancer  de  la  valvule  iléo-cæcale.  —  MM.  P.  Carnot 
et  J.  Dumont  communiquent  l’observation  et  les  pièces  d’un 
cancer  de  la  valvule  iléo-cæcale  d’un  type  particulier.  Il 
s’agissait  d’une  femme  âgée  présentant  depuis  quelques  mois 
des  crises  d’obstruction  intestinale  alternant  avec  des  débâcles 
diarrhéiques.  L’abdomen  ballonné  dans  sa  zone  médiane, 
aplati  sur  ses  flancs,  la  non  distension  du  cæcum  et  des  côlons 
indiquaient  que  la  sténose  siégeait  sur  l’intestin  grêle.  Ce 
rétrécissement  intestinal  entraîna  un  syndrome  de  Kœnig 
des  plus  nets.  L’anse  contracturée  siégeait  au-dessous  et  à 
droite  de  l’ombilic  et  paraissait  se  terminer  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  au  niveau  du  cæcum  où  l'on  ne  sentait  aucune 
tumeur. 

L’autopsie  montra  l’existence  d’un  squirrhe  siégeant  sur  la 
portion  iléale  de  la  valvule  iléo-cæcale  englobant  l’appendice, 
l’uretère  et  l’ovaîre  droits.  De  nombreux  métastases  s’obser¬ 
vaient  sur  les  ovaires,  le  pylore,  le  rectum  et  tout  le  long  de 
l’attache  mésentérique  de  l’intestin  grêle  rappelant  le  cancer 
en  jante. 

Cette  observation,  jointe  à  d’autres,  permet  d’individua¬ 
liser  deux  types  de  cancer  de  la  valvule  de  Bauhin.  Un  type 
cæco-valvulaire  qui  envahit  rapidement  le  cæcum  et  un  type 
iléo-valvulaire  où  le  cancer  prend  naissance  sur  l’intestin 
grêle,  respecte  le  cæcum  et  détermine  souvent  1  invagination 
de  la  valvule. 

L’amino-acidurie,  signe  d’insuffisance  hépatique.  — 
MM.  Marcel  Labbé  et  Henry  Bith  ont  recherché  l'amino-aci- 
durie  chez  de  nombreux  malades  atteints  d’affection  du  foie. 
Ils  ont  constaté  que  toutes  les  fois  que  la  cellule  hépatique 
est  dégénérée  l’amino-acidurie  est  très  augmentée;  c’est  ce 
que  l’on  observe  dans  les  cirrhoses  graisseuses  tuberculeuses 
et  dans  l’ictore  grave.  Dans  le  cancer  du  foie  et  dans  les' 
cirrhoses  alcooliques,  l’élimination  des  acides  aminés,  nor¬ 
male  au  début  augmente  peu  à  peu  et  devient  abondante  vers 
la  fin  de  la  maladie.  Dans  les  ictères  catarrhaux  simples  ce 
signe  manque,  à  moins  que  l’angiocolite  ne  soit  intense.  Enfin 
dans  la  lithiase  biliaire  pas  de  troubles  de  l’élimination- 
aminée. 

L’amino-acidurie  coïncide  en  général  avec  les  autres  signes 
de  l’insuffisance  hépatique  mais  peut  quelquefois  exister 
seule. 

L’amino-acidurie  exagérée  est  donc  liée  le  plus  souvent  à 
un  trouble  organique  ou  fonctionnel  du  foie,  sa  recherche  est 
la  méthode  de  choix  pour  reconnaître  l’insuffisance  fonction¬ 
nelle  hépatique  vis-à-vis  du  métabolisme  des  albuminoïdes. 

—  M.  Rathery  présente  deux  malades  atteints  de  lipoma¬ 
tose  symétrique  avec  éosinophilie  sanguine. 


La  prochaine  séance,  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
aura  lieu  le  ii  octobre. 
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DOCUMENTS  OFFICIELS 


DÉCRET  MODIFIANT  LE  DÉCRET  DU  29  NOVEMBRE  I9II 

PORTANT  RÉORGANISATION  DBS  ÉTUDES  EN  VUE  DU 

DOCTORAT  EN  MÉDECINE. 

Le  président  de  la  République  française, 

Sur  le  rapport  du  ministre  de  l’instruction  publique  et  des 
beaux-arts. 

Vu  le  décret  du  29  novembre  igii,  portant  réorganisation 
des  études  en  vue  du  doctorat  en  médecine; 

Vu  la  loi  du  27  février  1880;  . 

Le  conseil  supérieur  de  l’instruction  publique  entendu, 
Décrète  : 

Article  premier.  —  Les  articles  des  titres  V  et  VI  du 
décret  du  29  novembre  191 1  portant  réorganisation  des 
études  en  vue  du  doctorat  en  médecine  sont  modifiés  ainsi 
qu’il  suit  : 

TITRE  V 

DES  EXAMENS 

Art.  18.  —  Les  examens  qui  déterminent  la  collation  du 
grade  de  docteur  en  médecine  sont  de  deux  sortes  : 

1°  Les  examens  de  fin  d’année; 

2°  Les  examens  de  cliniques. 

Examens  de  fin  d’année.  —  Art.  19.  —  Les  examens  de 
fin  d’année  portent  sur  toutes  les  matières  enseignées  dans 
l’année.  Chacun  d’eux  comprend  des  épreuves  pratiques  et 
des  épreuves  orales. 

Art.  20.  —  Les  examens  de  fin  d’année  sont  répartis  ainsi 
qu’il  suit  : 

Première  année.  —  Epreuves  pratiques.  —  Anatomie.  — 
Histologie.  —  Physiologie. 

Epreuves  orales .  — Anatomie.  —  Histologie.  —  Physiolo¬ 
gie.  —  Eléments  de  pathologie  générale. 

Deuxième  année.  —  Epreuves  pratiques.  —  Anatomie.  — 
Histologie.  —  Physiologie.  —  Physique  médicale.  —  Chimie 
médicale. 

Epreuves  orales.  —  Anatomie.  —  Histologie  et  éléments 
d’embryologie.  —  Physiologie.  —  Physique  médicale.  — 
Chimie  médicale. 

Troisième  année.  —  Epreuves  pratiques.  —  Médecine  opé¬ 
ratoire  et  anatomie  topographique.  —  Obstétrique.  —  Bacté¬ 
riologie.  —  Parasitologie. 

Epreuves  orales.  —  Anatomie  topographique.  —  Pathologie 
interne.  —  Pathologie  externe.  —  Obstétrique.  —  Pathologie 
expérimentale.  — Bactériologie.  —  Parasitologie. 

Quatrième  ANNÉE.  —  Epreuves  pratiques.  — Anatomie  pa¬ 
thologique.  —  Matière  médicale.  ■ —  Pharmacologie. 

Epreuves  orales.  —  Pathologie  interne.  —  Pathologie 
externe.  —  Pathologie  générale.  —  Anatomie  pathologique. 
—  Matière  médicale.  —  Pharmacologie. 

Cinquième  année.  —  Epreuves  pratiques.  —  Hygiène.  — 
Médecine  légale.  —  Stomatologie. 

Epreuves  orales.  —  Thérapeutique.  —  Hygiène.  —  Méde¬ 
cine  légale  et  éléments  de  législation  et  de  déontologie.  — 
Stomatologie. 

Art.  21.  —  Pourront  être  admis  par  la  commission  sco¬ 
laire  de  chaque  faculté  ou  école  à  subir  les  épreuves  pra¬ 
tiques  des  examens  de  fin  d’année,  les  élèves  qui  justifieront 
devant  la  commission  avoir  suivi  des  travaux  pratiques  dans 
les  autres  établissements  dépendant  de  l’université  ou  dans 
un  établissement  agréé  par  la  faculté  ou  l’école. 

Art.  22.  —  Les  examens  de  cliniques  ont  lieu  après  valida¬ 
tion  de  tous  les  stages  obligatoires. 

Ils  comprennent  ; 

1°  Un  examen  de  clinique  chirurgicale  et  de  thérapeutique 
chirurgicale  avec  révision  générale  de  Ta  pathologie  externe; 

2°  Un  examen  de  clinique  obstétricale  et  de  thérapeutique 
obstétricale  avec  révision  générale  de  l’obstétrique  ; 


T®  Un  examen  de  clinique  médicale  et  de  thérapeutique 
médicale  avec  révision  générale  de  la  pathologie  interne. 

Ces  examens  sont  subis  dans  Tordre  choisi  par  le  can¬ 
didat., 

TITRE  VI 

DISPOSITIONS  SPÉCIALES  AUX  DIFFÉRENTS  EXAMENS.  —  EXA¬ 
MENS  DE  FIN  d’année.  - EXAMENS  DE  CLINIQUES.  —  JURYS 

-  SESSIONS.  ■ —  NOTATION.  -  THÈSE. 

Art.  23.  —  La  composition  des  jurys  d’examens  est  fixée 
par  le  doyen  ou  le  directeur  en  tenant  compte  des  compé¬ 
tences  spéciales. 

Art:  2lt. - Peuvent  faire  partie  des  jurys  d’examens  : 

Les  professeurs  titulaires,  les  professeurs  adjoints,  les 
agrégés  en  exercice,  les  agrégés  libres,  les  chargés  de  cours 
et  dans  les  écoles  de  plein  exercice  et  les  écoles  préparatoires 
de  médecine  et  de  pharmacie  les  suppléants  en  exercice  et  les 
anciens  suppléants  pourvus  du  grade  de  docteur  en  méde¬ 
cine. 

Les  chefs  de  travaux  ou  assimilés  pourvus  soit  du  grade  de 
docteur  en  médecine,  soit  du  grade  de  docteur  ès  sciences, 
soit  du  titre  de  pharmacien  de  première  classe,  sont  chargés 
de  l’organisation  des  épreuves  pratiques  des  examens.  Ils 
proposent  au  jury,  avec  leurs  observations,  les  notes  à  attri¬ 
buer  à  ces  épreuves. 

Peuvent  faire  partie  des  jurys  des  examens  de  cliniques  les 
chargés  de  cours  de  clinique  annexe  désignés  dans  les  condi¬ 
tions  prévues  au  décret  du  26  janvier  1909. 

Art.  25.  —  Chaque  examen  de  fin  d’année  est  subi  devant 
un  jury  de  trois  à  cinq  membres  suivant  le  nombre  des 
matières  enseignées. 

Dans  les  jurys  de  quatre  membres,  en  cas  de  partage  des 
voix,  la  voix  du  président  est  prépondérante. 

Art.  26.  —  Le  jury  de  chacun  des  examens  de  clinique 
médicale  et  de  clinique  chirurgicale  est  composé  de  trois  juges 
appartenant  à  l’enseignement  de  la  médecine  ou  de  la  chi¬ 
rurgie,  dont  un  représentant  des  cliniques  spéciales. 

Le  jury  d’examen  de  clinique  obstétricale  est  composé  de 
trois  juges  appartenant  à  l’enseignement  de  l’obstétrique.  Le 
professeur  de  gynécologie  peut  faire  partie  du  jury. 

Art.  21.  , —  Les  questions  posées  aux  examens  de  fin  d’an¬ 
née  sont  prises  dans  les  programmes  des  enseignements  cor¬ 
respondants. 

Ces  questions  sont  tirées  au  sort. 

Pour  chaque  matière  le  candidat  tire  un  bulletin  de  Turne; 
ce  bulletin  contient  trois  cpiestions  différentes  ;  le  candidat 
est  interrogé  sur  une,  sur  deux  ou  sur  les  trois  questions  au 
choix  du  jury. 

L’examen  est  public;  il, est  subi  pour  chaque  matière  devant 
le  jury  complet.  La  note  afférente  à  chaque  épreuve  pratique 
et  à  chaque  épreuve  orale  est  attribuée  après  délibération  du 
juny  complet. 

L’admission  et  l’ajournement,  pour  chaque  matière,  sont 
prononcés  après  délibération  du  jury  complet. 

Art.  28.  —  Pour  la  clinique  chirurgicale,  chaque  série 
d’examens  comprend  au  maximum  :  trois  candidats; 

Pour  la  clinique  médicale  :  quatre  candidats  ; 

Pour  la  clinique  obstétricale  :  six  candidats. 

Art.  29.  —  Pour  les  examens  de  clinique  médicale  et  de 
clinique  chirurgicale,  l’épreuve  consiste  dans  l’examen  de 
deux  ou  de  trois  malades,  dont  un  d’une  des  spécialités  énu¬ 
mérées  dans  le  décret  du  29  novembre  1911. 

Les  candidats  aux  épreuves  de  clinique  médicale  et  de  cli¬ 
nique  cnirurgicale  disposent  de  quinze  minutes  au  maximum 
pour  l’examen  de  chaque  malade.  Pour  l’épreuve  de  clinique 
obstétricale,  le  temps  attribué  à  l’examen  de  la  malade  est  de 
vingt  minutes  au  maximum. 

L’examen  de  chaque  malade  de  chirurgie  et  de  médecine  a 
lieu  sous  la  surveillance  d’un  membre  du  jury  dans  son  ser- 

Chaque  candidat  de  chirurgie  et  de  médecine  fait  ensuite, 
dans  le  laboratoire  attenant  au  service,  les  investigations  que 
le  juge  estimera  opportunes. 

Il  consigne  par  écrit  le  résultat  de  ses  observations.  ^ 

Les  juges  siégeant  ensemble  dans  le  service  de  l’un  deux, 
entendent  la  lecture  des  observations,  interrogent  successive- 
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ment  les  candidats  au  sujet  des  malades  examinés  et  s  as¬ 
surent,  en  outre,  qu’ils  possèdent  les  connaissances  neces¬ 
saires  à  la  pratique  médicale. 

Gliaque  examen  clinique  donne  lieu  à  une  note  unique. 

Le  candidat  ne  doit  pas  connaître  à  l’avance  les  salles  ou  il 
aura  à  subir  l’épreuve  clinique. 

—  Les  examens  de  fin  d’année  ont  lieu  en  deux  ses¬ 
sions’:  l’une  en  juillet,  l’autre  en  octobre,  sauf  l’examen  pra¬ 
tique  d’anatomie  qui  se  passe  à  la  fin  du  premier  semestre  et 
en  octobre. 

Les  dates  en  sont  fixées  par  le  doyen  ou  le  directeur. 

Sauf  pour  les  examens  de  cliniques,  aucun  examen  indivi¬ 
duel  ne  peut  avoir  lieu  en  dehors  des  deux  sessions  reglemen¬ 
taires. 

Art.  31.—  Tout  étudiant  doit,  à  moins  d’une  autorisation 
du  doyen  ou  du  directeur,  qui  n’est  accordée  que  pour  motit 
grave,  subir  l’examen  correspondant  à  son  annee  d  etudes  a 
la  session  de  juillet.  Sont  seuls  admis  à  se  présenter  a  la  ses¬ 
sion  d’octobre  les  candidats  ajournés  à  la  session  de  juillet  ou 
autorisés  à  ne  pas  s’y  présenter. 

Art.  32.  —  Aux  examens  de  fin  d’année,  chaque  épreuve 
soit  pratique,  soit  orale,  est  l’objet  d’une  note  spéciale 

De  l’insufiisance  de  la  note  résulte  un  échec  partiel  a  ta 
session  de  juillet.  ,  . 

A  la  session  d’octobre,  l’examen  ne  porte  dans  ce  derniCT 
cas,  que  sur  les  matières  pour  lesquelles  le  candidat  a  échoué. 
Si  tous  les  échecs  partiels  ne  sont  pas  réparés  en  octobre, 
l’étudiant  recommence  entièrement  l’année  pour  subir  a  nou¬ 
veau  et  en  entier  l’examen  de  fin  d’année. 

Art.  33.  —  Le  jugement  du  jury  d’examen  s’exprime  par 

les  notes  suivantes  :  .  t,  a/ToI 

Très  bien;  —  Bien;  —  Assez  bien;  —  Passable;  —  Mal. 
La  note  «  mal  »  est  éliminatoire. 

Tout  candidat  ajourné  à  un  des  examen.s  de  cliniques  ne 
pourra  se  représenter  à  cet  examen  qu’apres  avoir  accompli 
un  nouveau  stage  d’une  durée  de  quatre  mois. 

I,es  notes  sont  attribuées  après  délibération  du  jury  com¬ 
plet. 

Art.  3li.  —  La  thèse  ne  peut  être  soutenue  qu’après  récep¬ 
tion  aux  examens  de  cliniques  et  dans  les  conditions  fixées 
par  les  articles  20  et  ai  du  décret  du  3o  juillet  iSSi- 

Art.  35.  —  Pour  chaque  thèse  de  doctorat,  le  jury  est  com¬ 
posé  de  trois  juges.  ■ 

Art.  36.  —  Les  examens  de  cliniques  et  la  these  doivent 
être  subis  devant  la  même  faculté. 

Art  37.  —  Les  étudiants  inscrits  dans  les  écoles  de  plein 
exercice  de  médecine  et  de  pharmacie  subirent  devant  ces 
écoles  les  examens  correspondant  à  la  première,  a  la  deuxieme 
à  la  troisième  et  à  la  quatrième  année  d’études. 

Les  étudiants  inscrits  dans  les  écoles  préparatoires  de 
médecine  et  de  pharmacie  subissent  devant  ces  ecoles  les 
examens  correspondant  à  la  première  et  à  la  deuxieme  annee, 
d’études.  , 

Art  3S.  —  Dans  les  écoles  de  plein  exercice  et  les  ecoles 
préparatoires  de  médecine  et  de  pharmacie 
Lnt  présidés  par  un  professeur  de  faculté  délégué  par  le 
ministre.  .  ,  „• 

Après  les  épreuves,  le  président  du  jury  adresse  au  mi¬ 
nistre  un  rapport  sur  le  résultat  des  examens. 

Art  2  —  Le  ministre  de  l’instruction  publique  et  de 
beaux-arts  et  le  ministre  des  finances,  sont  chargés,  chacun 
en  ce  qui  le  concerne,  de  l’exécution  du  présent  decret,  qui 
sera  inséré  au  Bulletin  des  lois  et  publié  au  Journal  ofliciel. 

Fait  à  Paris,  le  29  juillet  191^.  ^ 

Par  le  Président  de  la  République  : 


Le  ministre  des  finances, 
L.-L.  KLOTZ. 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PWNWAIÏS  PMATIOIIS  FRASÇA» 

ET  ÉTRANGÈRES 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  “ 

Bardbt  :  Etude  comparée  des  stations  de  France  et  d  Al 

parée  dL  stations  de  France  et  d’Allemagne  (/in)  -  Ter 

^lEN  :  Tuberculose  et  son  traitement.  -  (a3  ^vriL) 
niEN  •  Tuberculose  oculaire  et  son  traitement. --  (3o  avril.) 
René  Gaultier  ;  Etudes  nouvelles  sur  le  gui  considéré 
comme  médicament  hypotenseur.  ,  , ,  „  t 

„hage  —  (N»  28,  6  avril.)  Léon  Bérard  :  Tuberculose  et 
pnage.  \  >  /  avril.)  Miramond 

accidents  du  travail  [fin).  —  (N  29,  J  rbro- 

DE  Laroqubttk  :  Thermothérapie  des  rhumatismes  chro 
jii„ues  —  P.  E.  Lanel  :  L’enseignement  de  la  physiothe 
rapie  aux  médecins  et  aux  auxiliaires  non  médecins. - 
(N“  3o  i3  avril.)  P.  Delbet  :  Ectopie  testiculaire. 

N°  3i’  1-7  avril.)  G.  Küss  ;  La  déclaration  de  la  tubercu- 

..  lirnteion.  -  (N-  3.,  . O  avril.) 
et  Armand  Delille  :  Résultats  éloignes  de  la  cure  mari¬ 
time  au  sanatorium  d’Hendaye  chez  les  enfants  atteints  de 
tuberculose  ganglio-pulmonaire  —  G.-H.  Lemoine  *  Trai¬ 
tement  social  des  tuberculeux  de  1  armee.  --  M.  Patet^ 
Traitement  de  la  tuberculose  génitale  de 
(N»  33,  24  avril.)  A.  Cade  :  Le  mouvement  meiLcal  lyon¬ 
nais  nendant  le  premier  trimestre  de  1912.  —  Ji.  LiAnel  . 
L’obésité  —  (N“  34,  27  avril.)  Chauffard  :  Retrecissement 
mitral  et  syphilis  héréditaire!  _  Leroux  :  Dix  années  de 
Service  de^œntagieux  à  l’hôpital  Saint-Joseph  (rougeole 
Tcarlatine,  diphte^rie).  -  Noël  :  La  vérité  «ur  les  causes  de 
la  morbidité  et  de  la  mortalité  militaires  au  Maroc. 

Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  - 

1Q12.)  Lapeyre  etCATHOiRE:  Aaourth  et  fievre  typhoïde. 
--  (25  mars.)  Tréguier  ;  Sténoses  et  pseudo-stenoses  py- 
loriques.  _  , 

Journal  scientifique  et  médical  de  Poitiers.  —  (Mars  191  -) 
A.  Chéron  :  A  propos  d’une  récente  affaire  sur  la  respon¬ 
sabilité  civile  du  chirurgien.  „  ,  • 

Riforma  medica.  -  (N“  i5,  i3  avril  191^)  Prof-  Maurizio 
Ascoli  :  Dysenterie  par  entamæbatetragene  chez  un  soldat 
revenant  de  Tobruk.  -  A.  Salebni  -.  A  propos  d  une  tu¬ 
meur  hypophysaire  chez  une  aliénée  acromegalique^  - 
F  Bindi  ;  La  pneumatose  kystoïde  de  1  intestin.  —  (N  16, 
20  avril.)  Raffaele  Lettieri  ;  La  production  de  connexions 
vasculaires  d’ovaire  à  ovaire.  —  A.  Df^lla  Piane  :  Un  cas 
de  maladie  bleue  par  persistance  probable  du  canal  arteriel 

de  Botal.  _ _ _ 

HAMAIWELINE  ROY lk.,lapl.nct.d*prép<‘d-Hamamelis. 


LYSOL  —  Antiseptique.  — Désinfectant. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


BXTRAHÉPATIQUBS  (i) 

c  Portion  rétropancréatique  OU  sons-duodénale.  Dans  ce 
segment  long  de  25  à  3o  millimètres  le  cholédoque  est  reçu 
dans  une  gouttière  de  la  tête  du  pancréas  gouttière  qui 
devient  un  véritable  canal  à  sa  terminaison.  Le  eholédoqu 
est  situé  à  ce  niveau  dans  l’aire  d’une  région  q«a<f«lafore  - 
décrite  par  Quénu  et  limitée  :  en  haut  par  la  premier  p 

(i)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  kêpit.,  1912,  n™  et  87. 
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tion  duodénale,  en  dehors  par  la  deuxième  portion,  en  bas 
par  la  troisième  portion,  en  dedans  par  la  veine  mésentérique 
supérieure.  Le  cholédoque,  dans  ce  quadrilatère,  suit  à  peu 
près  une  ligne  joignant  le  tiers  interne  du  bord  supérieur  au 
milieu  du  bord  externe.  En  avant  le  canal  répond  à  la  tête  du 
pancréas  dont  la  face  postérieure  présente  une  gouttière, 
alors  que  la  face  antérieure  est  très  vasculaire  (arcades  pan- 
creatico-duodénales  antérieures).  En  arrière,  le  cholédoque 
repose  sur  la  veine  cave  inférieure  qui  reçoit  à  ce  niveau  les 
veines  rénales.  Mais  il  n’y  a  pas  contact  entre  le  cholédoque 
et  la  veine  cave.  En  effet  le  cholédoque  est  compris  à  l’inté¬ 
rieur  de  cette  loge  pancréatique  limitée  en  avant  par  le  fascia 
prepancreatique,  en  arrière  par  la  lame  de  Treiz.  C’est  cette 
erniere,  reste  de  la  coalescence  du  méso-duodénum  primitif 
et  du  péritoine  pariétal,  qui  s’interpose  et  permet  le  décolle¬ 
ment  et  la  bascule  du  duodénum  et  de  la  tête  du  pancréas.  On 
peut  alors  intervenir  sur  le  cholédoque,  sans  craindre  la  pré¬ 
sence  de  la  veine  cave,  danger  de  la  cholédocotomie  par  voie 
lombaire.  En  dedans  le  canal  est  séparé  par  une  faible  dis¬ 
tance  de  la  terminaison  de  la  veine  mésentérique  supérieure. 
Les  ganglions  lymphatiques,  toujours  latéraux  postérieurs 
droits,  sont,  avec  le  canal,  en  avant  de  la  lame  de  Treiz.  Nous 
avons  déjà  parlé  de  l’hélice  formée  par  l’artère  pancréatico- 
duodenale  postéro-supérieur e. 

d.  Portion  intrapariélale  ou  inférieure.  —  D’une  longueur  de 
i5  millimètres  cette  portion  terminale,  est  comprise  dans 

I  épaisseur  de  la  paroi  duodénale.  Le  cholédoque  pénètre 
dans  la  portion  descendante  du  duodénum,  à  l’union  de  ses 
faces  postérieure  et  interne,  au  niveau  de  sa  portion  moyenne. 

II  perfore  successivement  les  tuniques  musculeuse  et  cellu¬ 
leuse  en  suivant  un  trajet  oblique.  Il  est  longé  en  bas  et  à 
gauche  par  le  canal  de  Wirsung.  Puis  il  fait  relief  sous  la  mu¬ 
queuse,  allant  déboucher  au  fond  de  l’ampoule  de  Vater, 
beaucoup  plus  rarement  au  sommet  du  tubercule  qui  renferme 
cette  ampoule. 

7“  Tubercule  et  ampoule  de  Vater. —  Le  tubercule  de  Vater, 
ou  grande  caroncule  de  Santorini  répond  au  milieu  de  la  hau¬ 
teur  de  la  deuxième  portion  du  duodénum.  Il  est  situé  à  l’in¬ 
térieur  de  cette  portion,  à  la  jonction  de  ses  faces  postérieure 
et  gauche,  à  12  centimètres  environ  du  pylore.  C’est  une 
papille  mobile,  d’un  centimètre  de  long  sur  un  demi-centi¬ 
mètre  environ  de  large,  presque  verticale  et  percée  d’un  orifice 
à  son  sommet.  Grâce  à  un  système  de  replis  avoisinants,  la 
grande  caroncule  ressemble  à  un  clitoris;  il  y  a  un  pli  vertical 
ou  frein,  né  de  son  bord  inférieur,  et  un  pli  transversal, 
supérieur,  véritable  capuchon  du  tubercule. 

Au-dessus  de  la  grande  caroncule  se  trouve  la  petite  caron¬ 
cule,  lieu  de  terminaison  du  canal  de  Santorini. 

Les  canaux  cholédoque  et  de  Wirsung  peuvent  simplement 
traverser  cette  caroncule  ;  dans  ce  cas,  ou  bien  les  deux 
canaux,  accolés  en  canons  de  fusil,  aboutissent  au  sommetde 
la  papille,  creusée  en  cupule  ;  pu  bien  les  canaux  se  réunissent, 
le  canal  pancréatique  se  jetant  le  plus  souvent  dans  le  cholé¬ 
doque,  et  il  n’y  a  qu’un  conduit  qui  débouche  au  sommetde  la 
caroncule.  C’est  là  le  type  de  caroncule  sans  ampoule.  Mais 
souvent  la  caroncule  est  creusée  d’une  cavité  olivaire,  dite 
ampoule,  longue  de  6  à  7  millimètres,  inclinée  de  haut  en 
bas.  D’un  blanc  nacré,  avec  quelques  replis  valvulaires  sur 
sa  face  inférieure,  cette  ampoule  voit  s’ouvrir  au  niveau  du 
fond  les  deux  canaux  séparés  par  un  éperon.  Rappelons  à  ce 
propos  qu’au  moment  où  le  cholédoque  débouche  dans  l’am¬ 
poule,  il  y  a  un  épaisisssement  annulaire  des  fibres  muscu¬ 
laires,  constituant  le  sphincter  d’Oddi. 

Tels  sont  les  rapports  des  voies  biliaires  extrahépatiques. 

CONFIGURATION  INTÉRIEURE.  — Nous  serons  très  brefs  sur 
ce  chapitre  (pour  les  détails  voir  Traité  d' anatomie  de  Poirier, 
t.  IV,  à^fasc.,  page  791).  La  surface  du  canal  hépato-cholé- 
doque  est  lisse,  d’aspect  criblé  (lacunes  de  Hyrtl)  avec 
quelques  crêtes  muqueuses  au  niveau  de  la  dernière  portion 
du  cholédoque.  La  vésicule  biliaire  présente  une  surface  cha¬ 
grinée,  avec  des  plis  muqueux  temporaires,  s’effaçant  par 
dilatation,  et  des  plis  permanents  anastomosés  en  un  réticu¬ 
lum  à  mailles  polygonales.  Enfin  il  existe  des  valvules  :  val¬ 
vule  initiale  ou  proximale,  séparant  le  col  du  corps;  valvule 
distale,  marquant  l’origine  du  cystique;  valvules  intermé¬ 
diaires,  au  nombre  d’une  ou  deux.  La  valvule  initiale  et  la 
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ffirSa)’'''  limitent  le  bassinet  de  la  vésicule 

Quant  au  cystique,  sa  muqueuse  est  lisse,  parsemée  de 
vacuoles  (cryptes  glandulaires).  De  plus  on  trouve  cina  à 
douze  valvules,  limitant  de  petites  ampoules.  Ces  valvules 
sont  des  cretes  transversales  ou  obliques  à  bord  libre  00^ 
Mve.  Elles  représentent  les  restes  de  la  valvule  spirale  de' 
Heister,  crête  muqueuse  spirale,  existant  chez  l’embryon  et 
répondant  à  un  sillon  extérieur  qui  commence  au  col  dé  la 
vésicule.  Rappelons  enfin  la  présence  de  l’éperon  qui  sénare 
le  cystique  et  le  cholédoque  au  niveau  de  leur  convergence 
éperon  bien  décrit  par  Puech.  °  ’ 

VAISSEAUX  ET  NERFS.  —  Nous  avons  déjà  étudié  plusieurs 
artères  au  cours  de  cette  étude.  C’est  ainsi  que  nous  avons  vu 
le  canal  hépatique  irrigué  par  des  rameaux  soit  de  la  branche 
droite  de  l’artère  hépatique  soit  de  la  cystique.  De  même  le 
cholédoque  était  entouré  de  fins  vaisseaux  nés  de  l’artère  gas- 
tro-duodénale  ou  de  l’artère  pancréatico-duodénale,  vaisseaux 
qui  s’anastomosent  avec  des  rameaux  de  l’hépatique.  La  vési¬ 
cule  biliaire  reçoit  des  artères  directement  des  branches  termi¬ 
nales  de  l’hépatique.  Quant  à  la  cystique,  dont  nous  connais¬ 
sons  le  trajet,  elle  se  divise  au  niveau  du  col  de  la  vésicule  en 
deux  branches,  l’une  droite,  l’autre  gauche  qui  s’anastomosent 
sur  le  fond  de  la  vésicule.  Le  rameau  droit  est  également 
supérieur,  le  gauche  est  inférieur. 

Les  veines  des  canaux  biliaires  sont  tributaires  de  la  veine 
porte  tandis  que  les  veines  de  la  vésicule  se  jettent,  les  unes 
superficielles  dans  la  branche  droite  de  la  veine  porte,  les 
autres,  profondes,  dans  la  fossette  cystique,  pénétrant  dans 
le  tissu  hépatique  ;  système  de  veines  portes  accessoires. 

Quant  aux  lymphatiques,  les  supérieurs  aboutissent  aux 
ganglions  du  hile,  les  moyens  et  les  inférieurs  à  la  chaîne  cho- 
lédocienne  et  aux  ganglions  rétropancréatiques.  Nous  les 
avons  étudiés  aux  rapports. 

Les  nerfs  se  détachent  des  plexus  qui  entourent  la  veine 
porte  et  l’artère  hépatique.  Formés  de  fibres  de  Remak,  ces 
nerfs  se  rendent  aux  éléments  musculaires  et  sont  sous  la  . 
dépendance  du  sympathique.  Au  niveau  de  la  vésicule  les 
filets  nerveux  forment  un  plexus  principal,  contre  la  couche 
des  fibres  circulaires,  et  un  plexus  secondaire,  se  continuant 
jusqu’à  l’épithélium. 


EXPLORATION.  VOIES  d’accès.  —  Comme  conclusions  à 
l’étude  des  rapports,  nous  rappellerons  que  l’exploration  de 
la  vésicule  doit  se  faire  à  l’intersection  du  bord  externe  du 
grand  droit  et  du  dixième  cartilage  costal. 

Pour  explorer  la  sensibilité  de  la  portion  terminale  du  cho¬ 
lédoque,  Chauffard  et  Desjardins,  après  expérimentations,  con¬ 
seillent  la  palpation  dans  la  zone  pancréatico-cholédocienne. 
Cette  zone  est  située  entre  la  verticale  élevée  de  l’ombilic  et 
la  bissectrice  de  l’angle  droit  formé  par  une  horizontale  per¬ 
pendiculaire  à  cette  verticale  au  niveau  de  l’ombilic.  11  ne 
faut  pas  dépasser  en  haut  une  distance  de  5  centimètres  sur  la 
bissectrice,  ni  atteindre  en  bas  tout  à  fait  l’ombilic.  Cette 
zone  est  donc  inférieure  et  interne  par  rapport  au  point  vési¬ 
culaire. 

Pour  intervenir  sur  les  voies  biliaires,  la  voie  lombaire, 
analogue  à  celle  employée  pour  aborder  le  rein  droit,  est 
abandonnée  à  l’heure  actuelle.  Elle  est  fort  dangereuse,  vu 
la  blessure  possible  de  la  veine  cave,  du  pédicule  rénal,  de 
l’uretère. 

La  voie  antérieure  est  seule  employée.  On  pratique  la  lapa¬ 
rotomie  latérale  droite  en  se  servant  de  l’incision  en  baïonnette 
de  Kehr  ou  de  l’incision  oblique  de  Robson,  de  préférence  à 
la  laparotomie  médiane.  Dans  l’exploration  du  cholédoque  on 
peut  recourir  à  la  manœuvre  de  Vautrin  :  incision  du  péri¬ 
toine  duodéno-rénal  et  bascule  du  duodéno-pancréas.  Quant  à 
la  cholédocotomie,  elle  peut  être  selon  les  cas  sus-duodénale, 
rétroduodénale,  intraduodénale,  transduodénale. 


Bibliographie.  —  Poirier,  Testut.  Traité  d'anatomie.  — Quénu. 
Revue  de  chirurgie,  iSgS.  —  IIartmakn.  Bull  de  la  soc.  ariat., 
1890.  —  CiLAUFFARD.  Semaine  médicale,  10  janv.  1906.  —  Des- 
COMPS.  Presse  médicale,  1911,  n"  82.  —  Wiart.  ifepnc  de  gynécol-, 
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ANEMIE  -  CHLOROSE  -  DIABÈTE 


GOUTTES  à  2niil%.  12à20parjour# 

AMPOULES  à50  -  1  à  2  -  f 

^JcHiwiiQUEmewT  wn 

COfflPRIfflÉSâ25  -  là  3  -  J 
GRANULES  à  Icentig.  2  à  6  -  ) 

Traitement  spécifique  et  abortif  de  la  SYPHILIS.  5 

QUASSIN  E  _  A  PP  É  T  I  T 
FRÉMINT  —  Arrcill 


1  à  2  pilules  avant  chaque  repas. 


—  6,  Rue  Abel,  PARIS. 


Le  Nouveau 

“MAILLOT 

CURAm” 

CEINTURE  IDÉALE 

Affections  abdominaies. 

Obésité  chez  l’Homme 


et  chez  la  Femme 

Franco  "Plaquette  Illustrée" 
Feuilles  de  mesures  spéciales. 

A.  CLAÏERIE,  234,  fî.  St-Marlin,  PARIS 


Plasma  de  Quinton 

Capté  pria  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  S‘-Honoré,  PàbM, 

FOÜKNISSEÜB.  EXCLUSIF 
DES  DISPEKSAIKES  MARINS  DE  PARIS 


PIPERAZINE  MIDY 


L.e  Diurétique  rénal 

par  excellence 


SANTHEOSE 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT 
LE  PLUS  INOFFENjSlF  DES  DIUlRÉTIQUES 
l’AdjaTail  le  plus  sûs  des  Cures  de  Déchloraration 


sous  SES  QDATBB  FORMES 

CAFElMÉi: 


cellence,  d’une  efBoacité  — 

dans  l’artério-solérose,  la  presclerose, 
l’albuminurie,  l’hydropisie. 

DOSES  :  2  à  4  cachets  par  jour. 


OTHIMEi: 

Le  traitement  rationnel  de  l’arujri- 
manifeatatione  ;  jugule 


PHOSPHATÉE  , 

I  '«Hinvnnt  le  olna  sfir  des  cnres  de  1  Le  médicament  de  choix  des  cardio- 
feafê  déchloruratÎOT,  le  remède  le  pins  hé-  pathies,  fait  disparaître  les  œdtaes  et  j  tisme  et  de  ses  manifestaUons  ;  jngulo 
érose  1  rolone  pour  le  brigbfique  comme  est  |  la  dyspnée,  renforce  la  systole,  régula- 1  les  wises,  enraye  la  diaftèse  urique, 
''S  âgitale  pour  le  cardiaque.  I  rise  le  cours  du  sang.  I  solubilise  les  acides  nnnmres. 

Cos  cachets  sont  eu  FORME  DE  CŒUR  et  se  présentent  en  boites  de  24.  —  Prix  :  5  fr. 
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BERCK-^-MERïrr” 

Tuberculose  osseuse  et  ganglionnaire 

Cottage  des  Dunes  >  i 

Maison  de 'Sanie  -  Ôuverle  a  Ions  les  Doeteuri 
Spécialement  oroanisee  pour  Malades  Couches 

1  PRINCIPE  PHOSPHO-ORGANIQUE  NATUREL 

ANTISEPTIQUE  MAL6ESIQUE  HEMASTATIOUH 

ÛÉSODORISANT.CYTOPLASTIQUE  GÉNÉRAI 

KERATOPUSTlQU&-a0'/yd7,r<^^^^ 

PLAiEE'  éRÛLURES  SUPPURATIONS  ETC 
IUBOfiATl)IRESgi?M/>  k//£r  BRRIDRIF  FT  TrÉri^,»^ 

100  chambres  et  appartements  avec  tout  le  Confort 
Moderne.  Chauffage  Central.  Electricité.  ASCENSEUR. 

■  DES  GRAINES  VEGETALES 

g  DCcomnruANr  inenaouE.APimTir  PUISSANT  | 

«LBUMIIHTE  OE  FEU  UPBtOE 

Chloro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repas 
Paris,C0Li,iicetCi«,  49,  r.  de  Maubeuee.  et  Phieo. 

REÇOIT  ENFANTS  NON  ACCOMPAGNÉS 

Pour  Renseisnements,  écrire  au  Directeur 

Rue  de  Trôvlao. 

N»  91-  —  SAMEDI  10  AOUT  1912. 
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SO  ViMAlRE 

REVUE  GÉNÉRALE 

Les  commisions  de  l'enfance,  par  MM.  Pierre  Labourdette  c 
Maurice  Delort. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  GRENOBLE.  —  Le  lundi  1 1  no¬ 
vembre  1912,  à  neuf  heures  du  matin,  il  sera  ouvert  un  con¬ 
cours  public  pour  la  nomination  de  trois  internes  titulaires  et 
deux  internes  provisoires  en  pharmacie,  appelés  à  faire  le 
service  des  hôpitaux  de  Grenoble. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  géné¬ 
ral  des  hospices  de  Grenoble  avant  le  3i  octobre  1912. 

—  A  la  suite  des  concours  qui  ont  eu  lieu  à  Bordeaux  (ville 
désignée,  par  voie  de  tirage  au  sort,  parmi  les  sept  villes 
françaises  sièges  de  Facultés',,  la  Gûuimission  administrative 
des  Lspices  de  Grenoble,  sur  la  désignation  des  membres  des 
iurvs  a  nommé  : 

Chirurgien  urologiste  titulaire  :  M.  le  docteur  Girard. 

Chirurgien  olo-rliino-laryngologiste  titulaire  :  M.  le  doc¬ 
teur  Vétourbet;  adjoint  :  M.  le  docteur  Pistre. 

Médecin  dermatologisie  titulaire  :  M.  le  docteur  Barbier; 
M.  le  docteur  Butterlin. 


adjoint 

HOPITAL  CIVIL  DE  MUSTAPHA.  —  Un  concours  pour  quinze 
places  d’elève  interne  en  médecine  et  en  chirurgie  s'ouvrira 
le  lundi  2 1  octobre  i  q  1 2,  à  neuf  heures  du  matin,  dans  une  des 

■salles  de  l’Hot-iial  civil  de  Mustapha. 

Le  concours  pour  le  prix  Poisson  et  1  internat  de  première 
classe  aura  lieu  le  lundi  28  octobre,  à  neuf  heures  du  malin. 

Un  concours  pour  treize  places  d’élève  externe  en  medecine 
et  en  chirurgie  aura  lieu  le  lundi  28  octobre  1912,  à  neu 

heures  du  malin.  •  .j  1. 

Pour  renseignements,  s’adresser  au  secrétariat  de  la  direc¬ 
tion  de  l’Hôpital. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  -  Clermont.  -  M  le  docteur 
chargé,  pour  l’année  scolaire  1912-191  5.  des  Ion' - 


Merle,  esi  eiiaï  f;'  ,  - - j  ‘'u  ■  1 

lions  de  suppléant  de.s  chaires  d  anatomie  et  de  physiol 

^  MARSHii.m  .  -  Un  congé  d  inactivité  pour  l’année  sco¬ 
laire  iQi2-iQt'’>  e.st  accordé,  sur  sa  dénia  de,  a  M.  Siinond, 

charo’é  d’un  cours  complémentaire  de  bactériologie 

M^’le  docteur  Brnu  chef  d.  s  travaux  de  bactériologie  ■  est 
chargé  en  outre,  pendant  l’année  19, 2-.91  Mdurée  dn  congé 
accordé  à  M.  Simond),  d’un  cours  complementaire  de  bacté¬ 
riologie. 

MARINE,  e-  M.  Borius.  médei-in  r’/J^pal  de  la^mr 
retraite,  est 
l’armée  de  n 


logie 


é  médecin  jirincipal  dans  la  ré.serve  de 
îeeté  au  port  de  Brest 


DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Sont  promus  ou  nommés 
dans  l’ordre  du  Mérite  agricole  : 

Au  grade  d’officier.  —  M.  le  docteur  Poitevin  (de  Paris). 

Au  grade  de  chevalier.  — IsiU.  les  docteurs  Blottière  et  Bui- 
zard  (de  Paris),  Clos  (de  Toulouse),  Cruyeilhier  (de  Paris), 
Gautié  (de  Toulouse),  Gerber  (de  Marseille),  Lutrand  {de 
Perpignan),  Maille,  médecin  de  première  classe  de  la  marine; 
Malécot  (d’Ingrandes-sur-Loire),  Griot  (de  la  Ferri  ère- aux- 
Elangs),  Rocher  (de  Gabarret),  Thouvenin  (de  Paris)  et 
Viallon  (de  Bron). 

M.  Adler,  pharmacien  de  l’hôpital  Rothschild. 

SYNDICAT  DES  MÉDECINS  DE  LA  SEINE.  —  Le  Syndicat 
des  médecins  de  la  Seine  nous  communique  l’ordre  du  jour 
suivant  : 

(C  Considérant  que  la  propagation  si  regrettable  de  la  tu¬ 
berculose  tient  à  des  causes  telles  que  l’insalubrité  des  loge¬ 
ments  ouvriers,  les  m'auvaises  conditions  d’hygiène  de  la 
population  et  l’alcoolisme,  qui  dépassent  de  beaucoup  en 
importance  l’action  d’un  germe  partout  répandu  et  qu’il  est 
impossible  de  supprimer  complètement; 

Considérant  que  les  pouvoirs  publics  et  leurs  conseils  ont 
avant  toutes  choses  pour  devoir  impérieux  de  remédier  à  la 
propagation  de  la  tuberculose  par  des  mesures  efficaces  et 
notamment  par  une  surveillance  et  une  répression  sévère 
de  l'industrie  insalubre  qui  consiste  à  louer  des  logements 
insuffisamment  aérés  et  éclairés,  par  l’amélioration  de  l’hygiène 
des  travailleurs  et  de  leur  alimentaijion,  par  la  lutte  contre 
l’alcoolisme; 

Considérant  que  la  déclaration  de  la  tuberculose,  par  la 
crainte  que  son  éventualité  ferait  naître  dans  l’esprit  Mes 
malades,  serait  de  nature  à  les  empêcher  d’avoir  recours  en 
toute  confiance  au  médeci».,  seul  capable  d’assurer  l’action 
prophylactique  précoce  et  nécessaire,  et  qu’à  l'encontre  du 
but  poursuivi  serait  ainsi  réalisée  administrativement  la  diffu¬ 
sion  du  fléau  ; 

Considérant  qu’au  contraire  la  désinfection  obligatoire  des 
locaux,  au  départ  des  locataires,  facile  à  réaliser  sans  la  vio¬ 
lation  du  secret,  éviterait  tous  les  inconvénients  de  la  décla¬ 
ration  et  présenterait  des  garanties  efficaces  contre  la  propa¬ 
gation  de  toutes  les  maladies  contagieuses. 

Proteste  par  avance  contre  l’adoption  projetée  d’une 
mesure  presque  inutile,  mais  vexatoire  au  premier  chef  pour 
la  population, 

Proteste  également  et  surtout  contre  le  rôle  de  policier 
qu'on  voudrait, 'eh  violation  du  secret  professionnel,  imposer 
au  niéderin,  en  l’obligeant  par  un  abus  de  la  confiance  à  lui 
témoignée  par  ses  malades  à  déclarer  lès  cas  de  tuberculose 
constatés  dans  sa  clientèle. 

Décide  que  cet  ordre  du  jour  sera  transmis  à  l’Académie 
de  medecine,  à  la  presse  et  au  Parlement.  » 
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Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  IJode  avec  la  Peptone 
Découverte  en  1896  par  E.  GALBRUN,  docteur  en  pharmacîe 

Remplace  toujours  Iode  et  lodures  sans  Iodisme. 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 


REVUE  GÉNÉRALE 

les  convulsions  de  L’ENFVNCE 

Par  Pierre  LABOURDETTE  et  Maurice  DELORT, 

Internes  des  hôpitaux  de  Paris. 

Sous  le  nom  de  convulsions  de  l’enfance  ou 
d’éclampsie  infantile,  on  désigne  des  troubles  mo¬ 
teurs  spasmodiques  observés  fréquemment  au  cours 
des  deux  premières  années  de  la  vie  et  survenant  a 
l’occasion  d’une  lésion  du  système  nerveux  central, 
d’une  maladie  générale  ou  d’une  excitation  retlexe. 

Pendant  longtemps  il  fut  classique  de  décrire  des 
■  convulsions  symptomatiques  compliquant  une  mala¬ 
die  du  système  nerveux  ou  de  tout  autre  appareil, 
maladie  évidente,  tenant  le  premier  plan,  et  des  con- 
mlsions  idiopathiques  ou  essentielles  survenant  au 
cours  d’un  état  apparent  de  santé.  _ 

On  admet  actuellement  qu’au  sens  strict  .du  mot, 
il  n’v  a  iamais  de  convulsions  essentielles.  L  éclamp¬ 
sie,  quand  elle  se  produit,  reconnaît  toujours  1  exis¬ 
tence  d’une  cause  si  minime  soit-elle,  cause  qui  peut 
d’abord  passer  inaperçue  mais  qu  un  examen  attentif 
permet  le  plus  souvent  de  dépister. 

^  En  clinique  la  division  subsiste.  Les  convulsions 
symptomatiques  ne  se  manifestant  qu’a  titre  de  sym- 
ptôiie  asssocié,  tandis  que  les  convulsions  dites 
idiopathiques  constituent  le  plus  souvent  un  sym¬ 
ptôme  révélateur  d’une  affection  cachee,  nous 
.nous  occuperons  surtout  de  ces  dernieres. 


Etioloqie.  — -1.  Causes  prédispos.axtes.  —  a.  Age. 

L’âge  de  l’enfant  aune  influence  considérable  sur 
la  production  de  l’éclampsie. 

L’enfant  en  effet  est  surtout  atteint  pendant  les  six 
premiers  mois  de  son  existence,  à  1  exception  toute¬ 
fois  des  tout  petits  chez  lesquels  la 
annaraît  rarement  en  tant  qu  accident  isole,  mais 
pîiftôt  comme  symptôme  terminal  des  affections  qui 
peuvent  enlever  l’enfant  de  cet  âgn. 

^  De  six  mois  à  deux  ans  la  prédisposition  aux  con¬ 
vulsions  diminue  et  celles-ci  deviennent  tout  a  fait 
exceptionnelles  au  delà  de  cet  âge.  EUes  n  accom¬ 
pagnent  plus  alors  que  les  fievres  graves,  les  intoi^^i- 
cations  ne  sont  que  la  première  manifestation  de 
l’épilepsie.  . 

b.  Influence  de  Vhérédilé.  -  Mÿs  si  .  e  l^eune  âge 
constitue  par  lui-même  une  prédisposition  certaine 
à  l’éclampke,  il  est  évident  qu’il  ne 
faire  naître,  sans  quoi  la  plupart  des  enfants 
raient  y  échapper.  11  faut  donc  en  outre  que  le  sujet 
possède  une^  susceptibilité  particulière  innee  ou 
Acquise  grâce  à  laquelle  une  meme  cause  qui  l^^era 
indemne  les  autres  enfants  fera  éclater  chez  Im  pne 
aîlaqu”  convulsive.  Cette  prédispos, Uon  morbide 
domine  l’étiologie  de  l’éclampsie  infantile. 

La  fréquence  des  convulsions  chez  les  sujets  issus 
de  souche  nerveuse  a  été  signalée  depuis  longtemps. 

Ï1  s’agit  parfois  Aliérédité  nerveuse  seniblab le  Bon- 

chut  cite  le  cas  d’une  femme  ajmnt  eu  des  convuL 
sions  dans  son  enfance  et  dont  les  six  enfants  sans 

exception  présentèrent  de  1  eclampsie. 

Dans  des  cas  fort  nombreux  on  peut  ini  oqiiei 
Vhérédité  nerveuse  dissemblable. 

une  lemmc  ‘'d“rcoL^^^  ■=! 

en  avait  perdu  cinq  en  Jias-age  ue 

c/rbi'O  f]p  roprodudinn  T,iser\‘és. 


dont  le  sixième  enfant  était  lui  aussi  atteint  d  ecl-am- 
psie.  L’épilepsie,  la  méningite  familiale,  la  manie,  le 
délire  de  persécution,  le  nystagmus  sont  de  meme 
fréquemment  retrouvés  dans  les  antécédents  hérédi¬ 
taires  du  convulsif. 

Indépendamment  des  troubles  du  système  ner¬ 
veux,  toutes  les  tares  peuvent  être  relevées  chez  les 
ascendants  et  entre  autres  la  consanguinité,  la  choree, 
l’albuminurie,  la  tuberculose,  la  syphilis  et  surtout 
l’alcoolisme  :  deux  enfants  seulement  survivent  dans 
une  famille  dans  laquelle  le  père  et  la  mère  sont 
alcooliques  invétérés.  Tous  les  autres  enfants  sont 
morts  d’éclampsie  en  bas-age. 

c.  Prédisposition  acquise.  Rachitisme.  —  La  coïn¬ 
cidence  du  rachitisme  avec  les  divers  accidents  con¬ 
vulsifs  de  l’enfance  (éclampsie,  spasme  de  la  glotte, 
tétanie)  a  été  fréquemment  relevée  par  les  auteurs. 

Pour  Henoch  (de  Berlin)  les  deux  tiers  des  entants 
atteints  de  spasme  glottique  sont  des  rachitiques. 

Comby  (i)  fait  remarquer  qu’on  observe  rarement 
en  France  cette  espèce  morbide  que  Kassovitz  (de 
Vienne)  rencontre  si  fréquemment  en  Autriche.  Com¬ 
ment  d’ailleurs  agirait  le  rachitisme  pour  produire 
un  spasme  glottique  ?  ,  i  . 

Serait-ce  par  la  décalcification  des  os  du  crâne, 
par  le  craniotabes  d’Elsâsser  ?  Cela  semble  peu  pro¬ 
bable.  Le  craniotabes  estime  lésion  banale  rencon¬ 
trée  ordinairement  dans  les  premiers  mois  de  la 
vie  avant  toute  déformation  rachitique  du  squelette. 
On  peut  exercer  des  pressions  assez  fortes  sur  les 
os  ramollis  sans  provoquer  le  moindre  désordre  ner¬ 
veux.  Le  craniotabes  n’est  pas  la  cause  du  spasme 
de  la  glotte  et  d’autre  part  le  spasme  de  la  glotte 
s’observe  chez  des  enfants  qui  n’ont  pas  plus  de 

rachitisme  que  de  craniotabes.  _ 

On  peut  en  conclure  que  le  rachitisme  qu  il  soit 
isolé  ou  accompagné  de  craniotabes  n’est  pas  la 
vraie  cause  du  spasme  glottique. 

Cependant  il  y  a  un  lien  entre  ces  deux  états  mor 
bides,  ce  lien  nous  le  trouvons  dans  les  trouilles 
digestifs  si  fréquemment  observés  à  lorio'ine  du 
rachitisme  chez  les  enfants  allaités  artificiellemenÇ 
mal  nourris,  sevrés  trop  tôt.  Convulsions  et  rachi¬ 
tisme  se  rencontrent  chez  ces  enfants  avec  une  îre^ 
quence  incomparablement  plus  grande  que  chez  les 
enfants  élevés  dans  des  conditions  hygiéniques 
opposées. 


B.  Causes  occasioxxelues.  —  Tout  est  matiero  a 
convulsions  chez  l’enfant  et  lennmération  de  ces 
causes  pourrait  presque  se  confondre  avec  celle  dos 
maladies  de  l’enfance. 

a.  Intoxications  exogènes.  —  D'Espine  insiste  par¬ 
ticulièrement  sur  l’intoxication  par  l’oxyde  do  car¬ 
bone  beaucoup  plus  fréquents  qu  on  ne  le  croit  et 
dont  la  recherche  systématique  permettrait  souvent 
d’indiquer  la  cause  de  convulsions  qualifiées  essen¬ 
tielles.  .  .  ... 

L’absorption  d’alcool  par  le  nourrisson  peut  etre 
parfois  incriminée.  , 

Vernay,  Charpentier,  Périer,  ont  observe  des  con¬ 
vulsions  chez  des  enfants  au  sein  dont  les  nourii- 
ces  absorbaient  de  grandes  quantités  de  vin  ou 
de  bière  forte.  ■  ^  , 

h .  Auto-intoxications .  Troubles  digestifs.  -D  apres 
Guinon  on  pourrait  rattacher  à  ces  causes  les  c  eux 
tiers  des  cas  de  convulsions. 

I  (i)  CoMBv.  Congrès  de  Home,  iSg.j. 
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,  ^  Dans  c&rtains  cas  il  s’agit  d’inf-eÆÜQns  intestinales; 
aiguës,  de  gastro-entérite  avec  diarrkee  verte,  d’en¬ 
térite  pholéi'ifQrme.  Les  convulsions  surviennent  soit 
au  débjut  soit  au  cours  de  ces  infections.  Dans  d’autres 
cas  il  y  a  au  contraire  constipation  opiniâtre,  c’est  le 
choléra  sec  dps  enfants,  de  HutimeJ.  Dans  la  gastro- 
entérite,  chronique,  la  dilatation  gastrique,  les  .con¬ 
vulsions  sont  d'autant  moins  fréquentes  que  la 
'  maladie  èst  plus  longue,  plus  ancienne  et  que  l’enfant 
est  plus  faible. 

,  Dans  toqs  ces  cas  on  devrait,  d’après  Mya,  attri- 
i.iuer  le  rôle  principal  non  aux  lésions  du  tube  diges¬ 
tif  mais  à  l’insuffisance  hépatique.  Quoi  qu’il  en  soit 
l’allaitement  artificiel,  par  suite  des  troubles  qu’il 
engendre,  est  une  cause  presque  fatale  de  convul- 
s.ions  chez  les  prédisposés.  A  côté  des  intoxications 
d’origine  digestive,,  nous  devons  signaler  l’urémie 
(sauf  toutefois  rurentie  scarlatineuse),  le  diabète,  le 
paludisme,  enfin,  toutes  affections  qui  doivent  être 
rangées  parmi  les  facteurs  importants  d’éclampsie 
infantile. 

G.,  Excitations  réflexes.  —  Ces  causes  sont  mul¬ 
tiples.  Nous  ne  ferons  que  signaler  les  traumatismes, 
piqûres,  brûlüres.  l’érythème  érosif  des  fesses,  la  fis¬ 
sure  anale,  le  .phimosis,  les  hernies  simples  ou 
étranglées,,  les  corps  étrangers  de  l’oreille,  du 
nez,  etc.,  pour  nous  arrêter  à  deux  causes,  la  denti¬ 
tion  et  rhelminthiase,  qui  ont  donné  lieu  à  de  nom- 
Irreuses  discussions. 

L’influence  de  la  dentition  si  souvent  invoquée  par 
les  parents  était  admise  par  Rilliet  et  Barthez.  Ces 
auteurs  s’appuyaient  sur  ce  fait  que  certaines  con¬ 
vulsions  disparaissent  très  rapidement  après  scarifi¬ 
cation  des  gencives.  Battue  en  brèche  par  Magitot, 
cette  théorie  est  à  l’heure  actuelle  refusée  par  la 
grande  majorité  des  médecins  d’enfants.  Comby, 
notamment,  fait  remarquer  que  les  convulsions  sont 
surtout  fréquentes  pendant  les-  six  premiers  mois, 
c'est-à-dire  avant  l’éruption  dentaire. 

Quant  à  l’helminthiase  intestinale,  on  lui  attribue 
de  nombreux  cas  d’éclampsie.  A  vrai  dire  les  obser¬ 
vations  précises  n’abondent  pas,  néanmoins  Martha 
est  arrivé  à  réuniras  cas  d’accidents  convulsifs. 

Platoff,  qui  a  étudié  toutes  les  manifestations  ner¬ 
veuses  que  l’on  peut  rattacher  à  l’action  des  vers, 
signale  surtout  des  troubles  oculaires  dont  quel¬ 
ques-uns,  comme  le  blépharospasme,  sont  de  nature 
convulsive. 

Les  convulsions  généralisées  seraient  plus  rares 
■et  tendraient  quelquefois  à  prendre  le  type  de  téta¬ 
nie  ou  de  laryngospasme. 

Néanmoins  on  peut  prouver  le  rôle  des  vers  intes¬ 
tinaux  dans  la  production  de  cei’taines  convulsions, 
celles-ci  disparaissant  après  l’administration  d’un 
vermifuge. 

d.  Maladies  infectieuses .  ■ —  Les  convulsions  sont 
fréquentes  au  début  des  maladies  aiguës  :  pneu¬ 
monie,  scarlatine,  rougeole,  grippe  surtout.  Les 
convulsions  remplacent  souvent  le  frisson,  s’accom¬ 
pagnent  cl’une  température  élevée. 

Lorsqu’elles  apparaissént  au  cours  ou  au  décours 
de  ces  affections,  elles  doivent  être  rattachées  à  une 
complication  encéphalique. 

Dans  certaines  affections  des  voies  respiratoires 
telles  que  la  coqueluche,  la  bronchopneumonie, 
l’éclampsie  est  fréquente  à  la  période  terminale  de 
la  maladie.  Due  dans  ce  casa  l'asphyxie,  elle  est 
d’un  pronostic  redoutable. 

De  ces  cas  sans  doute  il  faut  rapprocher  les  obser¬ 


vations  d’hypertrophie  du  thymus  ayant  amené  des 
crises  de  suffocation  avec  mouvements  convulsifs 
suivies  de  coma. 

e.  Lésions  locales  et  mécaniques  du  système  ner¬ 
veux.  Rares  dans  la  méningite  tuberculeuse,  les 
convulsions  sont  fréquentes  au  contraire  dans  la 
méningite  cérébro-spinale,  les  tumeurs  cérébrales; 
mais  dans  ces  cas  leur  aspect  est  identique  à  celui 
quelles  présentent  chez  l’adulte.  Elles  font  partie 
d’un  complexus  symptomatique,  ce  ne  sont  plus  à 
proprement  parler  des  convulsions  de  l’enfance. 

Intéressantes,  au  contraire,  sont  les  convulsions 
qui  marquent  le  début  trop  souvent  méconnu  de 
l’encéphalite  aiguë  :  une  passagère  élévation  de 
température,  quelques  convulsions,  et  tout  semble 
rentrer  dans  l’ordre.  On  verra  apparaître  dans  la 
seconde  enfance  soit  une  hémiplégie  spasmodique, 
soit  de  l’épilepsie.  Dans  d’autres  cas,,  l’enfant  reste 
idiot.  La  notion  de  convulsions  à  un  moment  donné 
permettra  seule,  parfois,  de  situer  le  début  de  la 
maladie. 

Signalons  encore  les  convulsions  liées  à  l’hydro¬ 
céphalie  ou  marquant  le  début  d’une  poliomyélite 
aiguë  épidémique. 

Enfin,  nous  rapprocherons  de  ces  causes  les  hé¬ 
morragies  méningées  ou  les  lésions  cérébrales  sur¬ 
venant  à  la  suite  d’un  accouchement  laborieux,  et 
provoquées  soit  par  un  bassin  dystocique,  soit  par 
une  application  de  forceps. 

II 

Anatomie  pathologique.  —  L’anatomie  patholo¬ 
gique  propre  aux  convulsions  est  fort  mal  connue. 

Lorsqu’on  lit  les  comptes  rendus  d’autopsie  et 
l’observation  des  sujets  chez  lesquels  était  le  com¬ 
mémoratif  de  convulsions,  ou  bien  on  ne  trouve  pas 
notées  de  lésions  pouvant  les  expliquer,  ou  bien  on 
en  trouve  qui,  au  système  nerveux,  sont  de  trois 
ordres 

Ce  peut  être  de  l’hyperémie  ou  de  l’anémie  de  la 
région  motrice  de  l’écorce  grise  ; 

Ce  peuvent  être  des  lésions  de  méningite  aiguë  ou 
subaiguë  évidentes,  mais  alors  il  s’agissait  de  lésions 
diagnostiquées  pendant  la  vie  ; 

Ce  peuvent  être  enfin  des  lésions  très  légères, 
cicatricielles,  opacité  de  la  pie-mère  ou  de  l’arach¬ 
noïde,  épaississement,  traces  d’hémorragie  ancienne. 

Or,  la  première  de  ces  lésions  est  unelésion  banale 
souvent  difficile  à  bien  décrire  et  incertaine. 

La  seconde  est  la  lésion,  non  de  la  convulsion 
mais  de  sa  cause  qui  avait  été  très  évidente. 

La  troisième  semble  être  la  lésion  caractéristique 
de  l’épilepsie. 

Chez  tous  ou  presque  tous  les  épileptiques,  en 
effet,  on  trouve  de  ces  lésions  d’épaississement  ou 
de  cicatrices,  et  ce  qui  semble  prouver  qu’il  y  a  entre 
elles  et  le  mal  comitial  une  relation  de  cause  à  effet 
c’est  que  leur  prédominance  nette  d’un  côté  coïncide 
avec  des  aspects  cliniques  spéciaux  de  la  crise. 

Or,  convulsions  et  épilepsie  sont  deux  phénomènes  ' 
à  séparer  quant  à  la  cause,  aux  symptômes,  au  pro¬ 
nostic.  C’est  l’avis  au  moins  d’un  grand  nombre  de 
médecins  d’enfants. 

En  dehors  des  lésions  du  système  nerveux  une 
sorte  de  lésions  mérite  d’être  mentionnée  :  ce  sont 
celles  des  glandes  vasculaires  sanguines  ;  elles  sont 
encore  incomplètement  connues.  Mais  déjà  on  peut 
citer  les  observations  de  Erdheim  et  Yanan  qui  ont 
trouvé  des  hémorragies  des  parathyroïdes  dans  dep 
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eas  de  tétanie  grave,  l'opinion  de  ;Harvier  qui  croit 
à  une  insuffisance  numérique  de  ces  glandes- 

III 

Pathoqénie.  -  D’ailleurs  fattaque  conwlsive  est 
Ip  fait  d’un  phénomène  passager.  Pour  1  expliquer 
■nous  rappellerons  d’abord  comment  se  passent  les 
^cès  soit  dans  les  cas  types,  soit  dans  les  cas  expe- 

Pffis  reprendrons  chacun  des  termes  du  pro¬ 

blème  pour  voir  comment  il  se  modifie  chez  I  entant 
et  dans  certains  cas  morbides.  . 

Les  centres  corticaux  semblent  intervenir  les  pre¬ 
miers  Hitzig  et  Fritsch,  Ferrier,  Albertini  et  Lu- 
ciani  François  Franck,  Pitres  Font  prouve  chez 
ranimai.  Ils  se  sont  servis  de  cette  excitabilite 
même  de  la  zone  motrice  pour  déterminer  les  loca¬ 
lisations  cérébrales.  . 

Chez  l’homme,  la  même  experience  peut  etre  taite  . 
au  cours  des  craniectomies  on  peut  exciter  par  des 
courants  faradiques  faibles  (Horsley  emploie  des 
courants  faciles  à  supporter  sur  la  langue)  les  cel¬ 
lules  motrices,  et  en  plein  sommeil  chloroformique 
on  voit  se  produire  des  mouvements  convulsits  aux 

membres  et  à  la  face.  . 

On  peut  tirer  enfin  des  preuves  de  la  clinique.  On 
sait  que  toute  cause  locale  d’irritation  a  1  os, 

aux  méninges,  aux  compressions  de  dedans  en 
dehors  même,  détermine  par  irritation  des  mouve¬ 
ments  convulsifs.  C’est  toute  l’histoire  pathogennque 
de  l’épilepsie  iacksonienne. 

■  De  ces  trois  ordres  de  preuves  on  peut  conclure 
que  le  cerveau  est  en  causé.  Il  n’est  pas  seul. 

^  La  moelle  a  un  rôle  très  important.  On  sait  la 
théorie  classique  qui  veut  qu’elle  soit  une  so^^e ‘le 
machine  sous  pression,  le  cerveau  ayant  sur  elle  un 
rôle  modérateur.  .  „  .  , 

C’est  donc  elle  autant  que  le  cerveau  qui  lait  la 

enfin  sont  intéressés,  non  conime  fac¬ 
teurs  de  l’influx  centrifuge  car  il  semble  ^^^n  flu  ils 
le  transmettent  passivement,  mais  comme  facteurs 
de  l’influx  centripète  puisqu  un  grand  nombre  de 
convulsions  sont  sinon  produites,  du  moins  déclan¬ 
chées  par  un  choc  sensitif. 

.  Cerveau,  moelle,  nerfs  s’associent  donc. 

Au  ceroeaa,  les  troubles  circulatoii es  sont  suffi 

sants,  et  sans  doute  est-ce  a  eux  qu  on  doit  le  plus 
souvent  rattacher  la  convulsion.  r,P,nvent 

L’hyperémie  ou  l’anemie  Je 

également  être  incriminées  (Lubinofl  signale  de 
rlyperémie  intense  observée  chez  un  malade  mort 
en'^m’ise')  la  première  dans  les  cas  de  stase  cere 
braie  dé’  cyanose  de  l’extrémité  cephalique,  d  as¬ 
phyxie  au  Liirs  des  accouchements  laborieux,  de 
îeJtaines  intoxications,  la  seconde 
ragies,  les  vasoconstrictions  d  origine  toxique,  1  as 

«  àdémo„t.er  que  Lnémie  sur- 

■“’B‘aaé''a"ïub“rirc«“Tune  malade  atteinte  de 

fièvre  typhoïde  qui  avait  eu  des  accès  éclamptiques 
reZvdi’depuia,  et  qui  ne  préaenta.t  aucun 

■'‘"païwTdeiÿo^?-  'O"».  “  "- 

IrecSment  ,nitr;i  avec  crises  convulsives  a  1  occa- 
sion  d’efforts  ou  de  marches  rapides. 

-  Il  ne  faut  pas  oublier  non  plus 

toxines  ont  une  affinité  particulière  pour  le  sjstem 


nerveux.  C'est  ce  que  démontre  notamment  la  ré¬ 
cente  thèse  de  Guv  Laroche.  «i 

Chez  l’adulte  il  semble  que  la  syphilis  d  «V 
tairtoutla  fièvre  typhoïde  ensuite,  aient  ce  pou\oii. 
Chez  l’enfant,  presque  toutes  les  maladies  in  ec- 

moelle,  ce  peut  être,  soit  le  retentissement 
simple  de lalésion  cérébrale  cessation  momentan ce 

de  Faction  modératrice  du  cerveau,  soit  '  ^esion 
médullaire  qui,  par  le  même  mécanisme  ou  pai  exci 
tetTon  directe,  produit  le  même  effet,  mais  il  faut 
reconnaître  quA  les  faits  démonstratifs  sont  plus 

Dir  nerfs,  ce  peuvent  être  toutes  les  causes  d’ex- 
citaümi  Mais  cela  n’est  ps,  à  vrai  dire,  l’explication 

de  la  convulsion,  c’est  Plutôt  l’explication  de  ce  qm 
en  constitue  la  cause  occasionnelle  d  une  part,  , 
moment  d’apparition  de  l’autre. 

Le  rôle  principal  reste  au  cerveau. 

4insi  on  peut  schématiquement  constituer  ce  qm 
est  la  convulsion  type  ou  expérimentale 

Chez  Fenfant  chacune  de  ces  causes  a  un  maximum 
de  chances  d’agir  ;  les  troubles  circulatoires 
braux  sont  fréquents  et  importants. 

Les  enfants  ont  un  système  vaso-moteur 
pressionnable,  et  la  moindre  lésion  d  un  orj,a 

amène  congestion  ou  anémie.  lésons 

Le  retentissement  à  distance  toutes  les  lésions 
et  surtout  des  maladies  dites  générales 
chez  lui  que  chez  l’adulte.  Ceci  est  un  fait  ponnu  de 
la  pathologie  infantile.  Toute  eause  lointaine  d  h} - 
pei-émie  a  donc  neu  d’importance  chez  ^ 
beaucoup  chez  le  second,  et  la  liste 
d’éclampsie  qui  s’arrête  chez  1  un  aux 
ressaut  ^de  près  le  système  nerveux 
l’autre  de  toutes  les  maladies  generales  leç,eres 
même  des  maladies  locales  lointaines  et  banales. 

La  moelle  est  chez  lui  plus  excitable. 

Stœkmann  a  montré  l’insuffisance  du 

dérateur,  et  ceci  d’ailleurs  apparaît  en  clmijiie  dans 

la  maladresse  de  Fenfant,  dans  surtout  le  fait  qu.  ü  a 
des  réflexes  touiours  ou  presque  toujours  exageres.: 
Ceci  est  facilerient  vérifiable^  chez 
qu’on  peut  surprendre  en  état  de  rpolution,  la  pera 
cussion  des  tendons  rotuliens  fait  faire  au  membye 
entier  un  brusque  mouvement  d’extension. 

Les  nerfs  aussi  sont  plus  excitables,  et  la  sensibn 
lité  est  plus  grande  que  celle  de  l’adulte.  v 

Ainsi  les  enfants  feront  plus  facilement  des  phé¬ 
nomènes  éclamptiques,  mais  tous  pourtant  n  en  tout 
pas  :  c’est  que  chez  certains  d’entre  eux  cette  pré¬ 
disposition  excitante  a  été  exagérée.  • 

Nous  avons  vu  la  liste  nombreuse  des  causes.  Au 
point  de  vue  pathogénique,  on  peut  les  classer  en 
plusieurs  groupes  : 

I»  Arrêt  du  faisceau  pyramidal  c’est-à-dire  dépen¬ 
dant  de  l’hérédité,  celle-ci  ayant  fait  sa  preuve  chez 
les  collatéraux  dans  certains  cas. 

2“  Celles  qui  font  varier  Vétat  sensitif  ou  vasomo¬ 
teur,  parmi  elles  sont  :  , 


Les  infections. 

Les  intoxications, 

Les  excitations  réflexes. 

A  leur  propos  se  pose  d’ailleurs  la .  question 

peut-on  dire  épilepsie  ou  convulsions  «  .  , 

Pour  les  admettre  il  faut  supposer,  ou  bien  une  cause 
exceptionnellement  violente  au  réflexe,  condition  les 
rarement  réalisée;  ou  bien  un  lieu  de  re  exion 
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amplifiant  l’excitation  reçue,  c’est  là  le  plus  fréquent. 
Donc,  dans  toute  convulsion  qui  semble  purement 
réflexe,  il  y  a  eu  successivement  lésion  du  système 
nerveux  puis  excitation  périphérique,  et  Souques, 
au  Congrès  de  médecine  de  1910,  fait  remarquer  que 
les  lésions  périphériques  ou  viscérales  peuvent  agir 
à  distance  sur  les  centres  moteurs,  mais  seulement 
comme  agents  provocateurs,  non  comme  agents  mo- 
ficateurs. 

3"  Celles  qui  peuvent  produire  de  V hyperesthésie 
et  déterminer  ainsi  des  accès.  Certaines  intoxica¬ 
tions  comme  l’alcool  doivent  à  cela  une  partie  de 
leur  importance  et  réalisent  d’ailleurs  le  processus 
double  que  nous  exposions  précédemment  de  lésion 
du.  système  nerveux  et  excitation  périphérique  exa¬ 
gérée. 

4°  A  ces  trois  ordres  de  causes  il  faut  en  ajouter 
un  quatrième  :  les  lésions  des  glandes  vasculaires 
sanguines. 

Nous  avons  vu  déjà  à  l’anatomie  pathologique  les 
observations  de  Edheim  et  Yanase,  les  remarques 
d’Harvier.  Il  faut  leur  ajouter  l’observation  de  Gros- 
ser  et  Betke  d’hémorragie  des  parathyroïdes  après 
mort  rapide  suivie  de  convulsions. 

A  ces  observations  cliniques  se  joignent  les  ré¬ 
sultats  expérimentaux.  L’extirpation  des  quatre  para¬ 
thyroïdes  amène  chez  les  animaux  des  phénomènes 
tétaniformes  suivis  de  mort.  Vassali  rapporte  le  cas 
d’une  chienne  à  qui  on  avait  fait  une  parathy¬ 
roïdectomie  partielle  et  qui  avait  des  crises  de 
tétanie  dans  la  gestation  ou  l’allaitement.  Enfin, 
dans  quelques  cas,  l’opothérapie  a  donné  des  résul¬ 
tats  concluants  dans  des  cas  de  tétanie. 

Il  semble  donc  que  pour  la  forme  de  convulsions 
banale  d’une  part,  pour  la  forme  de  tétanie  d’autre 
part  et  surtout,  les  lésions  des  parathyroïdes  soient 
fréquemment  en  cause. 

Sur  la  façon  dont  agit  cette  cause  les  auteurs  diffè¬ 
rent  encore  beaucoup  : 

Pour  Vassali  et  Generali,  les  parathyroïdes  sécrè¬ 
tent  une  substance  neutralisant  les  produits  de  la 
thyroïde.  Si  elles  font  défaut  la  toxine  agit  en  pro¬ 
duisant  éclampsie  ou  tétanie.  Pour  Piudinger,  ces 
syndromes  sont  dus  à  l’insuffisance  glandulaire  à 
laquelle  s’ajoute  une  intoxication  ou  des  intoxica¬ 
tions  de  causes  diverses  nécessaires  à  leur  produc¬ 
tion.  Pour  la  plupart  des  auteurs  actuels,  avec  Quert, 
l’insuffisance  parathyroïdienne  déterminerait  une 
insuffisance  calcique  du  système  nerveux  central. 

Il  semble,  en  effet,  que  le  rôle  de  ces  glandes  soit 
de  commander  au  métabolisme  du  calcium,  il  s’en 
produirait  alors  une  élimination  exagérée,  d’où  pro¬ 
duction  des  accidents.  Ceci  semble  confirmé  par  les 
observations  de  Oddo  en  1896,  Gybulski  en  1906, 
Netter  en  1907,  ainsi  que  par  les  récentes  recherches 
de' von  Pirket. 

Nous  venons  de  voir  les  lésions  qui  précèdent  et 
expliquent  la  convulsion.  Il  faut  y  ajouter  celles  qui 
suivent  et  expliquent  les  séquelles. 

Chez  un  grand  nombre  de  sujets  des  troubles  ner¬ 
veux  apparaissent;  ils  sont  précoces  et  transitoires 
ou  tardifs  et  définitifs. 

Les  troubles  passagers  sont  tous  liés  de  près  à  la 
convulsion. 

Ils  sont  :  soit  une  continuation  de  troubles  vaso¬ 
moteurs,  ou  un  épuisement  nerveux,  soit  de  l’œdème 
localisé  au  cerveau,  soit  de  petites  hémorragies  qui 
dans  la  suite  le  réparent. 

Ainsi  s’expliquent  les  paralysies  transitoires,  le 


bégaiement, le  strabisme,  etc.,  dont  nous  reparlerons.: 

Les  troubles  lointains  et  durables  sont  de  nature 
plus  complexe. 

Les  uns  sont  simplement  le  résultat  de  la  cause 
commune  :  ce  sont  les  cicatrices,  les  épaississements 
des  méninges. 

Les  autres  sont  difficiles  à  classer  : 

Après  l’œdème,  les  hémorragies,  il  peut  rester  des 
traces  qui  persistent  ou  s’accentuent  et  la  convulsion 
d’effet  qu’elle  était,  devient  cause. 

Après  l’attaque  éclamptique  il  peut  aussi  surve¬ 
nir  des  troubles  purement  dynamiques,  une  sorte 
d’adaptation  du  système  nerveux  à  reproduire  le 
symptôme,  c’est  au  moins  ce  que  soutiennent  cer¬ 
tains  auteurs.  C’est  la  théorie  du  rappel  de  Pierretà 
l’appui  de  laquelle  on  cite  les  expériences  de  Trépier 
en  1898,  l’expérience  de  Devaux  en  1908,  celle  de 
Brown-Séquard  produisant  par  des  coups  répétés  au 
même  point  de  la  boîte  crânienne  une  épilepsie  qui 
dure  et  se  transmet  héréditairement  chez  le  cobaye,, 
celle  enfin  de  Fr.  Franck  qui  ayant  curarisé  un  ani¬ 
mal  produit  chez  lui  par  impression  auditive  un 
réflexe  vasoconstricteur,  réflexe  qu’il  voit,  dans  la 
suite,  se  reproduire  seul  en  dehors  de  toute  cause. 

IV 

Symptômes.  —  Parmi  les  symptômes  des  convul¬ 
sions  infantiles  nous  décrirons  d’abord  ceux  décrits 
ordinairement  par  les  médecins,  symptômes  com¬ 
plets  de  crises  entièrement  observées,  puis  les  for¬ 
mes  cliniques  diverses  et  les  crises  observées  ou 
rapportées  par  les  parents. 

La  crise  de  convulsion  peut  débuter,  brusquement 
ou  du  moins  les  signes  pouvant  la  faire  prévoir  pas¬ 
sent  inaperçus. 

Elle  peut  aussi  être  précédée  de  prodromes  que 
révèle  un  examen  attentif  ; 

Pendant  le  sommeil  on  note  de  l’agitation,  des  gé¬ 
missements,  des  secousses  brusques.  A  l’état  de 
veille,  de  la  dépression  ou  de  l’hyperexcitabilité. 

Précédée  ou  non  par  ces  symptômes  la  crise  con¬ 
vulsive  commence. 

C’est  presque  toujours  par  les  yeux  :  ceux-ci  se 
révulsent  en  haut  ne  laissant  apparaître  que  la  sclé¬ 
rotique.  Puis  elle  s’étend  de  proche  en  proche  à  la 
face  et  aux  membres  en  suivant  uiie  marche  réguliè¬ 
rement  descendante.  Le  corps  est  pris  d’emblée 
d’une  violente  convulsion  tonique,  la  tête  est  en 
hyperextension,  les  yeux  fixes,  le  visage  pâle.  Les 
membres  sont  en  extension,  la  main  en  pronation 
forcée,  les  doigts  fléchis  dans  la  paume  de  la  main. 
Cet  état  se  prolonge  pendant  quelques  secondes  puis 
apparaissent  les  convulsions  cloniques. 

Les  globes  oculaires  tantôt  fixes  et  dirigés  en  haut 
sont  dans  d’autres  cas  animés  de  mouvements  inces¬ 
sants.  Ils  roulent  alors  dans  l’orbite  puis  se  fixent  en 
strabisme  au  maximum  de  convergence. 

L’état  des  pupilles  estdes  plus  variables.  Elles  sont 
le  plus  souvent  en  myosis,  mais  il  n’est  pas  rare  de 
voir  alterner  mydriase  et  myosis  sous  forme  d’oscilla¬ 
tions  rapides. 

La  face  est  grimaçante,  les  commissures  labiales 
tirées  en  dehors  sont  secouées  à  chaque  instant  avec 
un  bruit  particulier  produit  par  l’entrée  de  l’air.  Une 
salive  mousseuse  humecte  les  lèvres  et  lorsque  1  en¬ 
fant  a  des  dents  cette  écume  peut  être  sanguinolente 
par  suite  de  morsure  de  la  langue. 

La  mâchoire  inférieure  est  le  plus  souvent  contrac¬ 
turée,  la  tête  est  ordinairement  renversée  en  arrière. 
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plus  rarement  elle  se  meut  latéralement  roulant  sur 
l’oreiller.  , 

Les  membres  sont  ,  agités  de  mouvements  alterna¬ 
tifs  de  flexion  et  d’extension,  le  poignet  passe  de  la 
pronation  à  la  supination,  les  doigts  se  fléchissent 
dans  la  main .  .  ■  ^  ^ 

Lorsque  les  contractures  sont  très  violentes,  sur¬ 
tout  si  elles  prédominent  d’un  côté,  le  corps  tout 
entier  est  projeté  à  droite  ou  à  gauche,  l’enfant  roule 
sur  son  lit  et  peut  tomber  à  terre.  ,  -i  . 

Les  vomissements  sont  fréquents  soit  au  début, 
soit  à  la  fin  de  la  crise,  mais  V expulsion  involontaire 
d’urine  ou  de  fèces  est  rare. 

L’enfant  perd  plus  ou  moins  connaissance,  la  sen¬ 
sibilité  cutanée  est  obtuse. 

La  respiration  devient  irrégulière  et  suspirieuse  ; 
quand  elle  s’arrête  la  face  qui  était  pâle  au  début  ne 
tarde  pas  à  devenir  cyanosée,  couverte  de  sueurs.  bi 
l’apnée  se  prolonge  l’aspect  devient  tel  qu  on  croit 
la  mort  imminente.  Le  pouls  difficile  à  saisir  au  mo¬ 
ment  du  spasme  bat  i3o-i4o,  parfois  il  s  aflaiblit  et 
la  syncope  peut  survenir  par  arrêt  clu  cœur.  ' 

L’état  de  la  température  est  variable.  Nulle  si  la 
convulsion  est  unique,  elle  s’élève  notablement  lors¬ 
que  les  crises  se  succédant  avec  rapidité  constituent 
un  véritable  état  de  mal  qui  peut  persister  plusieurs 
jours.  ,  ,  , 

La  durée  des  convulsions  est  généralement  assez 
courte,  elle  est  de  une  à  cinq  minutes. 

Les  convulsions  augmentent  pendant  deux  a  trois 
minutes,  puis  s’atténuent,  s’arrêtent,  les  membres 
s’assouplissent,  les  doigts  se  desserrent,  la  lace  pâlit, 
les  yeux  se  ferment,  l’enfant  pousse  un  soupir,  s  en¬ 
dort  ou  reprend  connaissance  ;  du  moins  pour  les 

formes  d’intensité  moyenne.  .  d  i  ■ 

Dans  les  formes  violentes,  au  contraire,  1  accalmie 
est  incomplète,  les  mouvements  cessent,  mais  1  œil 
reste  fixe,  la  nuque  raide,  les  doigts  fléchis  violem 
ment,  le  faciès  est  grippé,  la  connaissance  obscure 
et  l’attaque  recommence  après  quelques  minutes  cie 
ce  répit  incomplet.  ,  n 

La  mort  peut  survenir  d’un  seul  accès  ou  d  une 
série  d’accès.  Elle  est  à  redouter  lorsque  les  accès 

sont  très  violents  et  subintrants. 

Après  certaines  convulsions  réflexes  la  guérison 
se  réalise  brusquement  et  sans  aucune  suite,  mais  il 
persiste  assez  souvent  une  excitabilité  assez  mar¬ 
quée  qui  se  manifeste  par  de  1  agitation  et  de  1  in¬ 
somnie.  Enfin  l’éclampsie  peut  laisser  apres  elle  un 
certain  affaiblissement  intellectuel,  du  strabisme. 
Magitot  avait  même  voulu  y  rattacher  certaines  alte¬ 
rations  dentaires,  les  mêmes  que  Parrot  rapportait  a 
l’hérédosyphilis. 


Formes  cliniques.  — 

forme  complète  de  l’éclampsie  infantile.  H  s  en  tant 
que  le  tableau  clinique  soit  toujour.s  au  complet 
et  nombreux  sont  les  cas  frustes  de  la  convulsion. 

Parfois  la  phase  tonique  manque  ou  est  si  courte 
qu’elle  passe  inaperçue,  la  convulsion  est  d  emblee 

^^'iD’autres  fois  les  convulsions  sont  non  plus  géné¬ 
ralisées  mais  localisées  à  une  partie  du  corps.  Les 
plus  fréquentes  sont  celles  qui  se  localisent  a  la  fois 
à  la  face  et  au  membre  supérieur.  Le  renversement 
des  globes  oculaires,  la  contraction  des  angles  de  la 
bouche,  quelques  secousses  dans  les  bras  consti¬ 
tueront  l’accès  qui  dure  à  peine  quelques  secondes. 


Cependant  ces  formes  atténuées  présentent  quelques 
caractères  de  ces  grandes  attaques  :  perte  de  con¬ 
naissance,  pâleur,  coma. 

D’autres  fois  enfin  les  phénomènes  convulsifs  font 
complètement  défaut,  l’enfant  qui  était  gai,  de  belle 
humeur  perd  brusquement  connaissance  pendant 
quelques  minutes.  Cet  accident  se  produit  a  deux  ou 
trois  reprises  et  les  parents  racontent  que  tout  s  est 

terminé  par  un  vomissement. 

Si  on  se  rapporte  au  récit  des  parents  on  peut  trou¬ 
ver  un  nombre  considérable  de  formes  anormales. 

L’occasion  de  la  crise  varie.  C’est  tantôt  une  exci¬ 
tation  très  légère,  colère  ou  cri,  tantôt  une  excita¬ 
tion  plus  forte  et  venant  de  l’extérieur,  douleur, 
chute,  etc.  n  •  j 

Parmi  les  observations  de  la  fondation  Vallee  du 
service  de  M.  Nageotte,  nous  relevons  celle  tres- 
détaillée  d’une  fille  de  dix-neuf  mois  qui  a  eu  sa, 
première  convulsion  à  l’occasion  d’un  orage,  un 
éclair  suivi  de  coup  de  tonnerre  très  violent  la  firent 
se  raidir  les  yeux  fixes,  le  visage  pâle,  1  état  de  crise- 
dura  quatre  heures. 

Une  autre  a  sa  crise  à  l’occasion  d’une  indigestion. 

A  mesure  que  l’enfant  avance  en  âge  les  excita¬ 
tions  psychiques  peuvent  avoir  plus  d  inH’ortance, 
les  excitations  mécaniques  un  peu  moins.  C  est  ainsi 
qu’on  note  une  fille  de  deux  ans  qui  eut  sa  premier© 
crise  à  la  suite  d’une  scène  très  violente  dans  sa 
famille. 

L’aspect  de  la  crise  est  ainsi  très  variable,  tantôt 
le  visage  est  pâle,  tantôt  il  est  cyanosé,  tel  entant  se 

tient  immobile  et  raidi,  tel  autre  s’agite. 

Parfois  les  parents  n’ont  jamais  vu  que  la  lin  des 
crises.  Certains  racontent  qu’ils  ont  trouve  leur 
enfant  dans  son  berceau  cyanosé  avec  de  1  ecume 
aux  lèvres. 

D’une  façon  générale  on  peut  remarquer  ;  que 
l’état  cyanotique  du  visage  et  du  corps  est  plus  sou¬ 
vent  noté  à  mesure  qu’on  avance  dans  1  âge. 

Oue  l’aspect  rapproché  de  la  crise  epileptique 
vra^e  avec  morsure  de  la  langue,  émission  involon 
taire  d’urine,  n’est  guère  noté  avant  deux  ans. 

Telles  sont  les  convulsions  communes. 

Il  nous  faut  maintenant  parler  des  convulsions  a. 
aspect  spécial  :  tétanie,  spasme  de  la  glotte  ou  con¬ 
vulsions  internes.  ,  .  ,  .  , 

Le  spasme  glottique.  se  produit  brusquement  en 
pleine  santé. 

L’enfant  est  pris  d’un  accès  de  suffocation  que- 
rien  ne  pouvait  faire  prévoir.  La  respiration  se  sus¬ 
pend,  la  face  devient  cyanosée,  le  cou  se  raidit,  a 
tête  se  renverse  en  arrière,  les  yeux  sont  fixes,  fin 
bouche  ouverte,  le.  thorax  iminolii le.  Au.  bout  de- 
quelques  secondes  un  sifilement  inspiratoire  se  pro¬ 
duit  à  plusieurs  reprises  et  enfin  la  crise  se  termine 
par  une  expiration  Irruyante. 

L’accès  peut  nôtre  qu’ébauché  et  consister  seule¬ 
ment  en  quelques  inspirations  sifflantes,  la  mort  sur¬ 
vient  rarement  au  cours  du  premier  accès,  mais  en 
général  les  accès  se  rapprochent  de  plus  en  plus  et 
fa  mort  en  est  la  terminaison  fréquente. 

A  la  suite  du  spasme  glottique  peuvent  se  pro¬ 
duire  des  convulsions  généralisées.  D’après  Esclie- 
rich,  le  laryngospasme  serait  toujours  accompagne 
même  quand  il  n’y  a  pas  de  contracture  des  extré¬ 
mités  des  autres  complications  du  système  neneux 
périphérique  caractéristiques  de  la  tétanie. 

Celle-ci  peut  se  produire  à  l’état  pur  on  a  a  ois 
j  plus  ou  moins  complet  tout  le  syndrome  :  h)  pci  ex— 
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C'itabilité,  signe  du  facial,  signe-  de  Trousseau,  crises 
caractéristiques. 

D’autres  fois  simple  ébauche  de  tous  ces  signes 
et  la  discussion  devient  possible  pour  savoir  si  on 
doit  ou  non  considérer  comme  tétaniques  certains 
états  frustes.  Pour  Thiemrich  le  signe  de  Trousseau 
suffirait  à  déceler  une  tétanie  latente.  Escherich  ne 
partage  pas  cette  manière  de  voir.  Harvier  en  dis¬ 
tingue  plusieurs  formes  : 

Tétanie  vraie,  contractures  ou  convulsions  inter¬ 
mittentes; 

Laryngospasme  avec  ou  sans  contracture  ; 

Tétanies  latentes; 

Etats  tétanoïdes  où  le  syndrome  électrique  existe 
seul. 

Tous  ces  états,  convulsion  vraie,  spasmes  glot- 
tiques,  tétanie  sont  liés  et  voisins  surtout  par  la  pré¬ 
disposition  commune,  et  il  n’est  pas  rare  de  trouver 
en  clinique  des  enfants  spasmophiles  et  excitables 
qui  ont  eu  l’un  par  l’autre  de  ces  états  convulsifs. 

VI 

Diagnostic.  — Si  le  médecin  est  présent  à  la  crise 
le  diagnostic  ne  fera  pour  lui  aucun  doute. 

Son  rôle  alors  sera  d’en  préciser  la  forme,  la 
cause,  le  pronostic. 

L’étude  de  la  ponction  lombaire  ne  semble  pas 
avoir  donné  jusqu’ici  d’autre  résultat  que  celui  de 
faire  découvrir  des  méningites  inconnues. 

Il  est  en  effet  des  méningites  tuberculeuses  qui 
ont  comme  premier  ou  seul  symptôme  la  convul¬ 
sion. 

De  l’étude  de  ces  cas  M.  Yariot  conclut  que  toute 
‘  méningite  tuberculeuse  se  révèle  par  de  la  lympho¬ 
cytose,  toute  convulsion  «  essentielle  »  laissant 
intact  le  liquide  céphalo-rachidien.  . 

Si  le  médecin  n’a  pas  assisté,  il  est  exposé  à  toutes 
les  erreurs  de  commémoratifs. 

Les  accès  vrais  seront  mal  décrits  à  cause  juste¬ 
ment  de  leur  aspect  dramatique. 

De  faux  accès,  une  agitation  simple,  xme  tendance 
légère  à  la  syncope,  une  crise  cardiaque  seront 
baptisés  convulsions,  tant  on  redoute  et  on  voit  par¬ 
tout  ce  symptôme.  C’est  de  cette  erreur  que  sont 
fréquemment  entachées  les  statistiques. 

Il  faudra  chercher  à  savoir  s’il  y  a  eu  changement 
brusque  et  marqué  dans  la  coloration  de  la  face  et 
l’expression  du  regard,  s’il  y  a  eu  surtout  des  con¬ 
tractions  toniques  ou  cloniques,  encore  souvent  I 
l’hésitation  persiste.  Un  autre  ordre  de  faits  peut  en 
imposer  plus  encore,  c’est  l’hystérie  rare  mais  réelle 
de  quelques  enfants  de  quatre  à  cinq  ans.  Le  début 
et  l’occasion,  l’aspect  de  la  crise  presque  toujours  un 
peu  anormal  renseigneront  suffisamment.  Entre  l’épi¬ 
lepsie  et  la  convulsion  il  n’y  a  aucun  moyen  absolu 
de  trancher. 

On  dit  volontiers  convulsions  quand  l’enfant  est 
très  jeune  ou  quand  on  trouve  une  cause;  épilepsie, 
dans  les  cas  contraires,  quand  aucune  raison  n’en 
est  découverte. 

VII 

Pronostic.  —  Le  pronostic  immédiat  des  convul- 
èions  est  fort  différent  suivant  la  forme. 

Les  convulsions  dites  internes  peuvent  tuer  rapi¬ 
dement. 

Les  cas  d’asphyxie  sont  nombreux  quand  on  n’a 
pu  arriver  à  temps  pour  tuber  ou  trachéotomiser. 

A  eux  peut-être  il  faut  ajouter  les  cas  de  mort 


subite  dans  l’hypertrophie  thymique  oji  de  compres¬ 
sion  des  nerfs  vagues. 

Les  convulsions  dites  externes  sont  plus  souvent 
bénignes. 

Néanmoins  un  accès  violent  peut  s’accompagner  de 
syncope  mortelle. 

Enfin  la  crise  convulsive  quand  Ja  cause  générale 
est  connue  et  grave  peut  être  l’occasion  de  la  mort. 
Ce  sont  les  cas  d’urémie,  de  méningite,  etc. 

A  ces  exceptions  près,  la  convulsion  ne  tue  pas. 
C’est  le  pronostic  à  distance,  l’avenir  du  eonvulsif 
qu’il  est  important  de  savoir.  C’est  lui  qui,  de  tout 
temps,  a  attiré  l’attention. 

Dans  la  majorité  des  cas,  il  n’est  pas  favorable. 

Si  nous  passons  en  revue  ce  que  deviennent  les 
convulsifs  voici  ce  que  nous  constatons  : 

Un  certain  nombre  d’entre  eux  guérissent  incon¬ 
testablement.  Il  suffit  d’interroger  les  parents  d’en¬ 
fants  bien  portants  pour  relever  chez  un  certain 
nombre  d’entre  eux  des  convulsions  nettement  obser¬ 
vées. 

Bouêhut  sur  5^  observations  de  convulsions  essen¬ 
tielles  observées  chez  des  malades  d’hôpital  compte 
26  guérisons  certaines,  ii  malades  perdus  de  vue. 

Porfeschnig,  dans  une  statistique  de  1908,  note  un 
grand  nombre  de  morts  précoces  :  plus  des  trois 
quarts,  mais  les  autres  semblent  guéris. 

Dufour,  dans  une  statistique  de  66  cas,  cite  4  cas 
certains  de  guérison. 

Mais  ces  cas  sont  les  plus  rares,  la  plupart  des 
sujets  présentent  des  phénomènes  morbides. 

Ce  sont  des  paralysies  transitoires  qui  semblent 
témoigner  d’un  épuisement  momentané  du  système 
nerveux  moteur,  du  strabisme,  soit  passager,  soit 
persistant,  dû  sans  doute  à  une  méningite  ayant 
amené  des  lésions  des  nerfs,  du  bégaiement,  mais 
c’est  souvent  un  phénomène  psychique  qui  dans  la 
suite  s’améliore  et  guérit. 

Enfin  et  surtout,  on  trouve  que  des  tiqueurs,  des 
choréiques,  des  dégénérés  mentaux,  des  hystériques, 
ont  dans  leurs  antécédents  des  convulsions. 

C’est  surtout  dans  les  observations  d’enfants  qu’on 
trouve  noté  ce  symptôme. 

Dans  le  service  de  M.  Nageotte,  nous  avons  pu 
trouver  que  parmi  les  garçons  non  épileptiques  sur 
i3o  observations  on  trouve  les  convulsions  nettement 
notées  47  fois,  nettement  niées  20  fois,  douteuses 
63  fois  (mais  probables). 

Parmi  les  filles,  si  on  prend  83  observations  où  les 
convulsions  sont  nettement  rapportées  (sur  lao  a 
200  observations)  on  trouve  que  46  fois  il  y  a  eu  autre 
chose  que  Vépilepsie. 

C’est  qu’en  effet  cette  dernière  maladie  est  très 
fréquemment  notée. 

Si  on  prend  les  statistiques  qui  de  1(1  convulsion 
vont  à  l’épilepsie,  on  trouve  : 

Les  66  cas  de  Dufour  déjà  cités  où  l’on  note  i3  su¬ 
jets  devenus  épileptiques  simples,  2  épileptiques 
hystériques.  Il  épileptiques  à  accidents  nerveux 
atypiques  ; 

Les  83  observations  de  la  fondation  Vallée  (de 
Bicêtre)  que  nous  venons  de  citer  où  on  trouve  87  épi¬ 
leptiques. 

Si  on  remonte  de  l’épilepsie  à  la  convulsion  on 
trouve  :  . 

Une  statistique  de  Moreau  (de  Tours)  citée  par  Fére 
où  il  est  dit  que  i8p.  100  des  épileptiques  sont  d’an¬ 
ciens  convulsifs; 

Celle  de  O.  Monod  faite  d’après  le  registre  des 
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décès  de  Bicêtre.où  il  note  44  P;  iood  anciens  comul- 
sifs  certains  parmi  les  épileptiques,  aS  de  douteux. 

A  Bicêtre,  actuellement,  sur  83  observations  de 
o-arçons  épileptiques,  on  trouve  les  convulsions  rap¬ 
portées  d’une  manière  certaine  47  niées  complè¬ 
tement  9  fois,  incertaines  27  fois.  . 

Quand  l’épilepsie  doit  succéder  aux  convulsions 
plusieurs  cas  peuvent  se  produire  : 

Ou  bien  la  convulsion  est  produite  chez  un  emant 
très  jeune.  Alors  presque  toujours  elle  est  ébauchée, 
légère,  atypique  et  il  y  a  une  longue  période  de 
silence  entre  la  dernière  convulsion  et  la  première 
crise  d’épilepsie. 

Ou  bien  la  convulsion  est  plus  tardive,  elle  se  rap¬ 
proche  plus  de  la  crise  épileptique,  mais  il  peut  } 
avoir  encore  une  période  de  calme.  . 

Ce  sont  les  cas  les  plus  fréquents,  mais  parfois 
pourtant  il  y  a  changement  insensible  de  la  forme 
des  crises  et  le  petit  malade  passe  insensiblement 
delà  convulsion  à  l’épilepsie.  . 

Doit-on  penser  devant  ces  faits  que  convulsions 
et  épilepsie  sont  une  seule  et  même  maladie  . 

Certains  auteurs  le  soutiennent.  Rilliet  et  Barthez 
considèrent  les  convulsifs  comme  de  petits  epilep- 
tiques,  Dufour  dit  même  que  la  recherche  des  con¬ 
vulsions  dans  les  antécédents  d’un  malade  peut  faire 
trancher  le  diagnostic  en  faveur  de  1  epilepsie  dans 
les  cas  douteux.  ,  ^  ^ 

Au  mois  de  mars  dernier,  M.  Rene  Crucbet  soute¬ 
nait  dans  son  article  de  la  Gazette  des  hôpitaux  cette 
même  théorie  :  .  ^  1  j- 

Pour  lui,  il  est  impossible  cliniquement  de  distin¬ 
guer  les  deux  affections.  Aucun  moyen  de  labora¬ 
toire  ne  permet  non  plus  de  faire  le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel,  il  faut  donc  admettre  que  convulsions  et 
épilepsie  sont  un  seul  et  même  phenomene  qui 
aurait  seulement  plus  de  chances  de  disparaître  com¬ 
plètement  quand  le  sujet  est  plus  jeune.  . 

Sicard  daiis  un  article  récent  (i)  dit  :  «  La  convul¬ 
sion  de  l’enfance,  l’éclampsie  infantile  n  est  autre 
chose  qu’un  accès  d’épilepsie.  « 

Un  grand  nombre  d’auteurs  le  ment  encore,  ce 
sont  pour  eux  deux  maladies  différentes  . 

Alors  que  l’autopsie  révèle  presque  toujours  des 
lésions  importantes  chez  les  épileptiques,  elle  n  en 
révèle  pas  chez  un  gfand  nombre  de  convulsifs. 

Cliniquement,  les  convulsions  sontfugaces,legeres, 

différentes  les  unes  des  autres,  les 
comitial  ont  des  caractères  opposes.  Les  Allemands 
admettent  qu’il  J  a  dans  les  convulsmns  infantiles 
une  hyperexcitabilité  galvanique  qui  n  existe  pas 
dans  l’épilepsie.  . 

L’évolution  enfin  est  surtout  juge  ;  les  unes  sont 
guérissables,  les  autres  ne  le  sont  pas  et  il  j  a  dans 
presque  toutes  les  observations  de  convulsions 
suivies  d’épilepsie,  la  période  de  silence  de  plu¬ 
sieurs  années  dont  nous  avons  parlé. 

On  voit  qu’en  définitive  le  pronostic  est  reserve  et 

^Txiste-t-il  des  moyens  de  le  poser  précoce  et  juste 
en  face  de  l’enfant  qui  vient  d  avoir  sa  convulsiom 
On  ne  s’appuiera  guère  pour  cela  sur  la  forme  de 

convulsion.  „ 

M.  Moussons  dans  son  rapport  au  Congres  de 
médecine  de  1902  écrivait  que  les  maladies  diverses 
survenant  après  les  convulsions  «  sont  des  éven¬ 
tualités  im  possibles  à  prévoir  ;  tout  dépend,  ajoute-t-d . 
de  la  tare  laissée  à  l’enfant  ». 

(i)  Journal  médical  français,  avril  i 


Deux  caractères  sont  pourtant  à  retenir  de  l’attaque 
elle-même. 

Si  elle  est  unilatérale  et  se  reproduit  plusieurs 
fois  du  même  côté  elle  révèle  sans  doute  une  lésion 
locale  irritative  et  le  pronostic  est  alors  celui  de 
cett 3  lésion.  ■ 

Si,  en  second  lieu,  elle  se  produit  au  cours  d  une 
maladie  générale,  elle  indique,  si  c’est  la  fin  de  cette 
maladie,  un  pronostic  beaucoup  plus  grave  qu  au 
début  et  Bouchut  écrivait  que  «  les  convulsions  qui 
surviennent  au  décours  des  maladies  aiguës  indiquent 

presque  toujours  une  mort  prochaine  ». 

Ceci  mis  à  part,  ce  qu’il  faut  aller  chercher  d  une 
convulsion  est  sa  cause. 

Celle-ci  s’impose  parfois,  elle  était  auparavant  dia¬ 
gnostiquée,  c’est  son  pronostic  non  celui  de  la  con¬ 
vulsion  qu’il  faut  faire.  1,  J 

D’auiresfois  il  faut  la  rechercher,  alors  dans  1  ordre 
clinique  des  probabilités  les  investigations  porteront 
sur  les  méningites  méconnues,  elles  gouvernent  par 
leur  gravité  Révolution  ultérieure,  sur  les  trauma¬ 
tismes,  les  intoxications,  les  corps  étrangers  des 
cavités  nasales  auriculaires,  etc.,  les  calculs  rénaux 
vésicaux,  les  vers  intestinaux;  on  cherchera  a  décou¬ 
vrir  des  otites  ou  des  mastoïdites  subaiguës  ignorées 
ou  oubliées.  .  „ 

Mais  pour  toute  cette  série  de  faits,  il  faut  se 
demander  si  l’enfant  n’a  pas  ainsi  réagi  parce  qu  il 
était  prédisposé  et  on  rentre  dans  les  cas  suivants, 
ceux  où  on  ne  trouve  pas  de  cause  . 

Ce  sont  les  cas  anciennement  dits  «  essentiels  », 
on  se  basera  pour  en  augurer  sur  plusieurs  éléments 
importants  ; 

Le  premier  est  fourni  par  l’âge  de  1  enfant,  la  gra¬ 
vité  augmentant  avec  l’âge. 

Le  second  par  ses  antécédents. 

Les  ascendants  peuvent  présenter  eux-niemes  soit 
des  tares  héréditaires  très  importantes,  soit  des  tares 
acquises,  nous  les  avons  passées  en  revue  à  1  étio¬ 
logie,  nous  n’y  reviendrons  pas. 

Si  les  collatéraux  aînés  ont  fait  la  preuve  et  si  on 
trouve  chez  eux  de  l’épilepsie,  par  exemple,  cela 
ajoute  beaucoup  à  la  gravité,  on  doit  aussi  tenir 
compte  des  équivalences  morbides,  nous  en  avons 
cité  des  cas. 

On  recherchera  l’état  des  parents  au  moment  de  la 
conception,  l’état  d’ivresse  est  assez  grave  plus 
encore  le  surmenage,  la  fatigue  de  longue  duree, 
les  poussées  de  syphilis  ou  de  tuberculose. 

Enfin  on  suivra  la  grossesse  et  on  notera  les  ten¬ 
tatives  d’avortement,  les  commémoratifs  de  metrite, 
les  traumatismes,  mais  toutes  ces  causes  semblent 
moins  importantes. 

L’accouchement  par  contre  reprend  une  impor¬ 
tance  considérable. 

La  présentation  du  siège,  que  certains  auteurs 
considèrent  comme  un  signe  de  dégénérescence  est 
quelquefois  notée,  elle  ne  semble  pas  influencer 
à  ce  point  l’avenir.  ' 

Il  n’en  est  pas  de  même  de  toutes  les  causes  d  as¬ 
phyxie. 

Ici  une  question  complexe  se  pose  ;  on  peut  se 
demander  si  l’asphyxie  n’est  pas  dans  quelques  cas 
une  sorte  de  convulsions.  Cela  est  soutenable  quand 
on  ne  lui  trouve  pas  de  cause  nette.  Sur  les8.f 
vations  d’anciennes  convulsives  de  la  fondation 
Vallée  nous  relevons  1 1  cas  où  la  cyanose  n  eQ  pas 
notée  clairement,  42  où  elle  est  nettement  niee,  .  . 

1  on  elle  est  nettement  affirmée. 
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D’autres  fois  par  traumatisme,  présentation,  mau¬ 
vaise  situation  du  cordon  elle  est  très  explicable. 

Dans  les  deux  cas  c’est  un  phénomène  à  grave 
'pronostic.  On  le  comprend  en  songeant  aux  troubles 
-circulatoires  qu’elle  revêt  et  provoque  même  dans 
une  certaine  mesure. 

Ainsi,  en  résumé,  on  peut  dire  que,  des  moins  gra¬ 
ves  aux  plus  graves,  les  convulsions  infantiles  se 
-classent  ainsi  :  celles  de  cause  nettement  connue, 
sans  préjudice  de  la  gravité  même  de  cette  cause; 
celles  de  cause  découverte  par  un  examen  plus  minu¬ 
tieux  mais  nettes  encore;  celles  de  cause  inconnue. 

Parmi  elles  :  on  peut  encore  espérer  que  ne  laisse¬ 
ront  pas  de  traces  celles  survenant  chez  des  sujets 
indemnes  de  tout  antécédent,  on  est  alors  en  droit 
d’admettre  une  excitabilité  passagère  du  système 
nerveux,  mais  on  ne  peut  que  mal  augurer  de  celles 
-dont  les  antécédents  donnent  explication  surtout  si 
chez  des  collatéraux  on  retrouve  des  lésions  sem- 
blahles. 

On  voit  combien  le  pronostic  de  tout  état  éclampti- 

aue  doit  être  réservé  et  si,  selon  le  mot  de  R.  Labbé, 
est  fait  le  plus  souvent  «  sdns  conviction  »,  parce 
ue  les  éléments  manquent,  on  ne  peut  s’empêcher 
e  trouver  qu’il  est  le  plus  souvent  grave  et  que  la 
convulsion  est  plus  que  le  délire  chez  l’adulte  comme 
fe  voulait  Bouchut  ou  que  le  frisson  de  début  des  ma¬ 
ladies  infectieuses. 

VIII 

Traitement.  —  Il  est  évident  que  la  thérapeutique 
pathogénique  de  convulsion  est  seule  rationnelle. 
C’est  ainsi  qu’on  traitera  la  constipation,  les  vers 
intestinaux,  l’hyperthermie,  l’asphyxie,  le  paludisme, 
la  syphilis,  etc.  Contre  le  symptôme  lui-même  divers 
moyens  ont  été  mis  en  œuvre.  La  ponction  lombaire 
peut  être  efficace  en  cas  de  lésion  méningée. 

Les  convulsions  de  début  des  fièvres  sont  justicia¬ 
bles  de  bains  à  3o-35  degrés.  Si  l’asphyxie  est  en 
cause  on  recourra  aux  inhalations  d’oxygène.  Les 
inhalations  de  chloroforme  (quelques  gouttes  à  dose 
fractionnée)  ont  leur  efficacité,  mais  pour  rendre  leur 
effet  durable  il  est  nécessaire  de  leur  associer  le  chloral 
en  lavement  de  20  centigrammes  à  six  mois,  00  à 
un  an  ou  a,  dans  3o  grammes  de  lait  chaud. 

L’antipyrine  10  à  ao  centigrammes  et  les  bromures 
sont  également  recommandables.  Néanmoins  ces 
derniers  ont  une  action  plus  lente. 

Enfin,  la  stase  cérébrale  concomitante  réclame 
parfois  l’usage  de  la  saignée,  mais  associée  aux 
injections  de  sérum  artificiel,  particulièrement  dans 
les  intoxications  et  les  toxi-infections. 

Les  essais  de  sérothérapie  de  Vires,  d’autohémo¬ 
thérapie  de  Sicard,  pratiqués  pour  l’épilepsie  des 
adultes  n’ont  pas  encore  été  appliqués  à  l’enfant. 

On  a  proposé  égaleme.nt  un  traitement  électrique  : 
la  faradisation  du  sympathique. 

Le  bromure  se  donne  jusqu’à  trois  ans  à  raison  de 
aS  à  75  centigrammes  ;  de  trois  à  huit  ans,  on  peut 
aller  jusqu’à  2  et  3  grammes. 

La  crise  se  calme  par  chloral,  chloroforme,  dont 
nous  avons  déjà  parlé  ainsi  que  par  la  scopolamine. 
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DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 


LE  XiP  VOYAGE  D’ÉTUDES  MÉDICALES  AUX  STATIONS 
HYDROMINÉRALES  ET  CLIMATIQUES  DE  FRANCE  aura  lieu 
du  P”  au  14  septembre  1912,  sous  la  présidence  effective  du 
professeur  Landouzy. 

Il  comprendra  les  stations  de  l’Auvergne  et  du  Centre  de  la 
France. 

I.  Le  sanatorium  de  Lamotte-Beuvron  est  pris  comme  point  , 
de  concentration  de  tous  les  voyageurs.  Chacun  s’y  rendra 
isolément. 

Pour  arriver  à  Lamotte-Beuvron  (gare  de  la  Compagnie 
d’Orléans),  toutes  les  compagnies  de  chemins  de  fer  accordent 
une  réduction  de  moitié  prix. 

II.  De  Lamotte-Beuvron  à  Pougues,  les  voyageurs  visite¬ 
ront,  en  groupe  :  La  Roche-Posay,  Néris,  Evaux,  Le  Mont- 
Dore,  Saint-Nectaire,  La  Bourboule,  Vic-sur-Cère,LeLioran, 
Royat,  DurtoL  Châtel-Guyon,  Vichy,  Bourbon-l’ Archambault, 
Bourbon-Lancy,  Saint-Honoré,  Pougues. 

Prix  à  forfait  :  280  francs  par  personne.  Ce  prix  comprend 
tous  les  frais  du  voyage,  depuis  le  déjeuner  du  septembre 
à  Lamotte-Beuvron  jusqu’au  moment  où  les  voyageurs  se 
sépareront  à  Pougues  le  samedi  14  septembre  :  trajets  en 
chemins  de  fer,  voitures,  hôtels,  nourriture,  transport  des 
bagages,  pourboires. 

Pourretourner  de  Pougues  (gare  delà  Compagnie  P. -L.-M.) 
à  son  lieu  de  résidence,  toutes  les  compagnies  de  chemins  de 
fer  accordent  une  réduction  de  moitié  prix. 

Pour  s’inscrire  envoyer  :  1.  Son  adhésion  au  docteur  Car- 
ron  delà  Carrière,  2,  rue  Lincoln,  Paris  VHP  :  1“  son  nom  et 
son  adresse  lisiblement  écrits;  2”  l’indication  de  la  gare  d  ou 
l’on  partira,  ou,  pour  les  étrangers,  la  gare  d’accès  sur  le 
territoire  français. 

II.  Sa  souscription,  280  francs,  au  docteur  Jouaust,  4i 
Frédéric-Basliat,  à  Paris. 


Le  Directeur-gerant  :  D'  l’i-ançois  Le  Sourd. 

paris.  -  IMPRIMERIE  LEVÉ,  BUE  CASSETTE.  17- 
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antiseptique  Désinfectant  ^ 


LYSOL 


SIRAN 


au  refroidissement  :  bron¬ 
chite,  coqueluche,  influenza 
.tuberculose,  scrofulose,  ma¬ 
ladies  du  poumon.  C  est  la 
préparation  la  plus  agréable 
pour  faire  accepter  le  gaïa- 


1. 

HUNYADI  JÂNOS  ! 

dite  EAU  de  JANOS  ' 

Eau  Purgative  Naturelle^ 


■pter 

il.  Flacon  d’origin^ 
mant  1 70  grammes  ^ 
Echantillons  et  liltérat 
gratis  à  la  disposition 
MM.  les  docleiirs,  qxu  n 
■qu  à  s'adresser  à  notre  dépoi 
pour  Paris. 

Usine  Chimique  Nassovia, 
Wiesbaden, 


i:  Sfr. 50. 


n»  44. 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  'pepsKs 

Uispepsie»,  anorexies  yoB^sements.eJc. 
Paril  CoLMî.  et  C'e.  49.  >*•  de Maubeuge,  et  Phi«. 


P 


OUDREde  VIANDE 

deTMÜEnE-PERRET 

La  pltis  agréable  â  prendre 
sans  odeur  ni  saveur. 

;  E,  tHOUETTE,  15,  TH»  ics  Immeuliles-IiidiistrieiJ,  FUIS 


EFFET  PROMPT.  SUR  ET  DOUX 

Pour  éviter  toutes  substitutions 
prière  à  MM.  les  Docteurs 
de  bien  spécifier  sur  leux^ 
ordonnances  la  MARQUE 

HÜNYADI  JANOS  , 

Andréas  SAXLEHNER  Budapest  '  ^ 


liYîiECOLÛOlF,  DëRMATOLOGIE 
ÎÜBERGULOÜE 

&Fli’iïCîl01«S  RHPMATISMALES 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 

Exiger  le  Produit  authentique. 

MONOGRAPHIES  ET  FORMULilBE 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  desFrancs- Bourgeois,  Paris. 


AUCUna  AUTRE:  COMBiNAiSQM 


fDR£  AVEC - 

diode  et  de  peptone 


Lëtude  clinique 
a  démontré  sa 
grande  supé-: 
k  riofité  phar- 
macodyna- 
■  miqus. 


L'étude .  physsco-cîtimique 
des  pepfeones  iodées  (mon..re  qu 
il  existe  dss  difPérenecs  enorm 


'  ETisBOUça  Courbevoie  .(Sem^ 


'demande :  Laboratoire  biochimique  Pépih  . 
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ANNÉE. 


Assimilation  de 
la  Chaux 

et  des  Phosphates 

PAR  ADDITION  DE  COMPOSÉS  TERNAIRES 


de  TROUETTE-PERRET 


Sou-s  foirme  do  GrX'etxiulé 

île  et  Agréable  à  prendre,  même  par  les  Enfants. 


Composé  ternaire  à  base 
de  Maltine  et  de  Sels  de  Calcium. 

CROISSANCE,  SCROFULE,  NEURASTHÉNIE,  TUBERCULOSE 

et  toutes  ies  Déminéralisations 

£)oro/>D;or  I  Adultes  :  3  cuillerées  à  café  par  jour.  Of  -r»  a 

FtitSCnIRE  (  aux  Enfants  :  1  û  2  cuill.  à  café  suivant  l’âge.  PRIX  ;  3  50  LA  BoiT£. 

Préparé  par  E,  TROUETTE,  15,  Rue  des  Immeubles-Industriels,  â  PARIS. 


j  Ilaxatif-regimëI  f 

de  ta  Constipation  Habitueîle, 


I 


P  BASE  D-AGAR  =  AGAR  ET  D’EXTRAITS  DE  RHAMNÉES 


I 


{THAOLAXINEI 

I  Echantillons  et  Brochure  Paillettes  ^  Produit  exclusivement  végétal  M 

franco  sur  demande  CachetS  T> À .1  H 

Granulé  /{egulateur  I 

LABORATOIRES  des  ToncHons  intestinales.  ^ 

jPAS  D’ACCODTOMANCEI \ 


I 

% 


LABORATOIRES 

DDRET&RABY 

Marly-le-Roi  (S.-S-0.) 


Îhol 


TRniTEMENT  SPECIFICRJE 
oE  i  EIVTEROCOLITE 
Vifi'  -t-  MUCOMEMBRANEUSE 
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MARDI  i3  AOUT  191a.  —  N»  92.- 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par 

Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine,  lancette  française  ^ 
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On  s’aboime  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


Cims  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

es  Étudiants  en  médecine  est  de  lO'para*.  ■ 

ibonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


administration 

49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6' 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  ;  4  fr.  50.  -  6  mom  :  S  fr.  ~  J  ;  gg 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  n.  -  6  mois  .  i.J  • 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  -  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours. 


TÉLÉPH.  819-82 


Les  bureaux  et  ateliers  étant  fermés  à  l’occasion 
de  la  Fête  de  l’Assomption,  le  journal  ne  paraîtra  pas 
jeudi.  ' _ _ 
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M-  Georges  Dieulafoy  de  deux  bourses  annuelles,,  chacune 


de  5oo  francs,  destinées  à  couvrir  de  leurs  frais  de  scolarité., 
d’examens  et  d’impression  de  thèse  deux  etudiants  français  . 
de  la  Faculté,  sans  fortune  ou  peu  fortunes  ; 

Enfin  accepté  une  donation  (en  souvenir  de  son  mari, 
docteur  Henri-Alphonse  Vivier,  mort  en  ^9”).  P®^ 

M-e  Vivier  d’une  somme  de  28  000  francs,  employée  en  rente 
perpétuelle  3  p.  100.  Cette  donation  est  faite,  a  charge  par  la 
Lculté  de  médecine,  d’employer  les  arrerages  du  titre  de 
rente  à  doter  les  cliniques  médicales  generales,  soit  pour  ser¬ 
vir  à  leur  développement  scientifique,  soit  pour  leur  per¬ 
mettre  d’envoyer  en  mission  médicale  un  boursier  à  1  etran¬ 
ger. 

Médaille  de  la  mutualité.  —  Les  récompenses  sui¬ 
vantes  ont  été  accordées  aux  personnes  ci-apres  désignées 

pour  services  rendus  à  la  mutualité  : 

^  Médailles  d’argent.  —  MM.  les  docteurs  Baude  (d  Arras),, 

HuardetSalamo  (deParis).  t  ■AU\ 

Médailles  de  bronze.  —  MM.  les  docteurs  Geile  (de  Lille) 
Gérard,  Metge,  Ramond  et  Sartory  (de  Pans)  et  Thouvenel 

’^'mnülrls  honorables.  -  MM.  les  docteurs  Aubin  (de  Pointe- 
à-Pitre),  Bellicaud  (de  Rouen),  Brenot  (de  Dijon),  Delanoe 
(de  Corbeil),  Deschamps  (de  Par^),  Gerbier  Puy),  Judet 
de  la  Combe  (de  Paris)  et  Morin  (de  Kremlm-Bicetre). 

statistique.  -  Le  service  de  la  statistique  de  la  ville  de 
Paris  a  compté,  pendant  la  trente  etunieme  semaine,  deces, 
au  lien  de  828  pendant  la  semaine  précédente  et  au  heu  de 
832  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Presque  toutesles  causes 
de  mort  ont  contribué  à  l’abaissement  de  la  mortalité. 

mortalité  des  jeunes  enfants  en  EUROPE  —  Nous 
empruntons  les  cbilïres  ci-dessous  à  la  Gazetta  degh  osp^dc^ 
e  délie  cliniche,  laquelle  ne  donne  aucune  indicaDon  d  origme-t 
Le  nombl-e  des  enfants  morts  avant  d  avoir  accompli  leup 
première  année  est  pour  i  doo  enfants  nés  vivants,  danè  les 
jîjïx _ ^..4=  T.!nrK  fl’Riirone  : 


prcuiitit.  «... - - r 

difiérents  pays  d’Europe  : 

Russie .  272 

Autriche .  202 

Hongrie .  198 

Allemagne  ....  1 78 

Italie 


France .  i43 

Angleterre ....  121 

Suisse .  108 

Suède . '77 

Norwège .  €7 


Italie .  . 

Voici  maintenant  la  mortalité  pour  i  000  enfants  de  moins 
_ _ jirio  niioîrtTips  villes  d’Europe  ; 


d’un 


Moscou .  856 

Bucarest.  .....  217 

Breslau.  ......  194 

Munich.. .  192 

Marseille......  186 

Vienne .  i83 

Bruxelles _  17V 

Berlin . 


Copenhague, . . 

,  i5.6 

Hambourg  , . . . 

i56 

Londres  . 

ii3 

Paris . 

tob 

Zurich . 

•  95 

Amsterdam. . . 

•  95 

Stockolm  .... 

•  91 

GAZETTE  DES  HOPITAUX 


TfÈROIUDJÆ 


c^h" 

c^h" 


:>c< 


'^)co 

h/ 


EN  SOLUTIOn 

eùzns  ujz  uéAzcu/e  corrscf^ 


s'éLimine  FaciLemenT 

ex  R^apiDemenr 
pas  De  conTRe-inDicariorv 


nr»<;r=‘<;  •  HYPnOTIQUE:  ià£  cuirierées  à  potage  le  soir  au  coucher  dans  une  infôsion 
UVJOC.O  .  5ÉDATIVE 20'^  cuillerées  àcafé  prises  dans  le  courant  delajournée  dans  un  peu  d'eau 


Albert  BUI550N_  DocteureaPh,armade_  20-Boule,vard  ou  Montparnasse  -  PARIS 


SL 

mu/sson^ 


I  PROTOXALATE  de  FER  (OS.-IO  par  cuillerée  à  café)  COMBIN  É  aux  PHOSPHATES  ALCALINS  I 


Augmentation 

rapide  sl  durable 
des  Hématies 

de 

l  hémoglobirLe 

od-é  r  cLTxc 
digestive, 

CLbsoluxe 


t^inéraUsation 

plasmatique 

intensive 


|As  similaiion 
parfaite 

Absence 
de  constipation 


DosEs:1à2cuillerées  à  café  a  croquer  à  chaque  repas 

Albert  BUISSON^  Docteur  eaPharmade- 20. Boulevard  ou  Montparnasse  _  PARIS,' 


85*  ANNÉE. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


i3o7 


DES  SUBLUXATIONS  DE  L’ÉPAULE 

Par  M.  Marcel  MIRIEL, 

Ancien  interne  prorisoire  des  hôpitaux  de  Paris. 

Nous  voudrions,  sous  ce  titre,  rapporter  les  obser¬ 
vations  de  malades  que  nous  avons  eus  à  soigner 
pour  les  suites  de  traumatismes  insignifiants  de 
l’épaule  et  qui  présentaient  tous  une  variété  de  luxa¬ 
tion  peu  connue  de  l’épaule  répondant  bien  à  la 
luxation  sous-coracoïdienne  incomplète  de  Mal- 
gaigne,  extracoracoïdienne  de  Panas,  telle  que  ces 
auteurs  l’avaient  décrite,  mais  pas  du  tout  à  la  des¬ 
cription  enjolivée  de  quelques  manuels^  classiques. 

Ces  observations  sont  absolument  superposables 
par  trois  de  leurs  caractères  principaux  : 

i"  Traumatisme  insignifiant,  quelquefois  méconnu 
du  malade,  luxation  toujours  méconnue; 

2“  Absence  des  principaux  symptômes  des  luxa¬ 
tions  de  l’épaule; 

3°  Variété  constante  de  l’impotence  fonctionnelle. 

Observation  I.  —  Femme  de  cinquante-six  ans,  souffre 
depuis  trois  semaines  d’une  douleur  dans  l’épaule  gauche  qui 
l’empêche  de  «  se  peigner  et  de  boutonner  son  corsage  ». 

Ne  se  rappelle  d’aucun  traumatisme  et  a  subi  sans  succès 
une  généreuse  ignipuncture. 

A  l’examen,  pas  d’abduction  du  bras,  pas  d’aplatissement 
du  moignon  de  l’épaule,  pas  de  dépression  en  coup  de  hache, 

Il  est  impossible  de  sentir  la  tête.  On  note  seulemient  un 
très  léger  bombement  de  la  partie  antérieure  du  creux  de 
l’aisselle. 

Comme  signes  fonctionnels,  deux  mouvements  seulement 
ne  peuvent  être  exécutés  : 

Elévation  du  bras  au-dessus  de  l’horizontale,  «  la  malade 
ne  peut  se  coiffer  »; 

Impossibilité  de  projeter  le  bras  en  arrière  et  d'atteindre 
la  ligne  médiane. 

Traitement.  Après  nous  être  assuré  bien  exactement  des 
mouvements  que  la  malade  pouvait  faire,  et  mal  satisfait  par 
l’étiquette  de  rhumatisme  nous  avons  pratiqué  très  douce¬ 
ment  une  ébauche  du  procédé  de  Rocher,  et  tout  aussitôt,  au 
grand  étonnement  de  la  malade,  tous  les  mouvements  pou¬ 
vaient  être  exécutés. 

Obs.  II.  —  Homme  de  quarante-cinq  ans,  fait  une  chute 
sur  l’épaule  gauche  et  tout  aussitôt  en  souffre,  mais  pouvant 
exécuter  la  plupart  des  mouvements  et  sentant  bien  qu’il 
n’avait  pas  de  fracture  attend  trois  jours  pour  venir  con¬ 
sulter. 

Bien  qu’il  n’y  ait  pas  d’aplatissement  du  moignon  de 
l’épaule  non  plus  que  de  dépression  en  coup  de  hache,  le 
bombement  de  la  partie  antérieure  de  l’aisselle,  bien  que  léger, 
attire  de  suite  l’attention. 

Une  traction  insignifiante  remet  le  bras  en  place  et  permet 
au  malade  d’exécuter  les  deux  mouvements  qui  lui  étaient 
interdits  :  abduction  et  projection  en  arrière. 

Obs.  IH.  —  Homme  de  trente-cinq  ans,  charretier,  sent 
une  douleur  légère  en  donnant  un  coup  de  fouet  sans  vio¬ 
lence. 

Ne  consulte  que  le  troisième  jour  :  mêmes  symptômes,  même 
thérapeutique,  même  résultat  que  dans  l’observation  précé¬ 
dente. 

Obs,  IV.  —  Homme  de  soixante  ans,  a  essayé  la  veille 
d’éviter  une  chute  en  se  retenant  à  un  barreau  d’escalier.  Ne 
souffre  qu’un  peu  de  Tépaule,  ne  présente  aucun  signe  phy¬ 
sique  net,  mais  ne  peut  ni  se  coiffer  ni  mettre  son  pardessus. 


Une  traction  élastique  prolongée  pendant  quelques  minutes 
remet  tout  en  place. 

La  luxation  s’étant  reproduite  deux  jours  après,  on  arrive, 
par  la  même  thérapeutique,  au  même  résultat,  définitif  cette 
fois. 

Obs.  V.  —  Un  jeune  homme  de  seize  ans,  en  sautant  un 
mur,  se  fait  une  luxation  sous-astragalienne  postérieure  et  se 
contusionne  l’épaule. 

Bien  que  ne  présentant  aucun  signe  net  de  luxation  de 
l’épaule,  comme  il  ne  peut  ni  élever  son  bras  horizontalement 
ni  le  projeter  en  arrière  nous  lui  faisons  une  traction  élas¬ 
tique  qui,  prolongée  pendant  quelques  minutes  seulement, 
lui  fait  retrouver  l’intégrité  de  ses  mouvements. 

Ces  observations,  dont  la  similitude  constitue  le 
seul  intérêt,  ne  sont  pas  assez  nombreuses  pour 
nous  permettre  autre  chose  que  des  remarques. 

Nous  rappellerons  donc  brièvement,  à  leur  pro¬ 
pos,  ce  qu’on  avait  écrit  antérieurement  sur  cette 
question. 

Etiologie.  —  Gliopart,  A.  Cooper,  Dupuytren, 
Malgaigne,  Panas,  Pinel  reconnaissent  comme  prin¬ 
cipales  causes  de  ces  luxations  ; 

Les  chutes  sur  l’épaule,  les  contractions  violentes 
du  deltoïde,  les  chutes  sur  la  main,  le  coude,  et  ad¬ 
mettent  le  plus  souvent  «  une  cause  directe-  quand 
le  bras  est  rapproché  du  tronc  ». 

Anatomie  pathologique.  —  Mal  connue,  décrite 
différemment  par  les  auteurs,  ce  qui  tient  sans  doute 
à  l’extrême  rareté  des  autopsies  qui  ont  pu  être 
faites. 

Symptômes.  —  Malgaigne,  South,  Dupuytren  re¬ 
connaissent  tous  que  les  symptômes  sont  peu  étu¬ 
diés,  méconnus  ou  confondus  et  que  quelquefois  la 
tête  est  si  peu  éloignée  de  sa  cavité  que  «  la  luxa¬ 
tion  est  réduite  avant  d’avoir  été  reconnue  »  (Mal¬ 
gaigne). 

Il  existerait  le  plus  souvent,  pour  South  et  Dupuy¬ 
tren,  «  une  saillie  formée  en  avant  par  la  tête  humé¬ 
rale  à  peu  de  distance  de  la  jointure  ». 

A  cette  saillie  correspond  une  dépression  sous 
l’acromion,  mais  en  arrière  seulement  et  qui  se  ré¬ 
vèle  surtout  à  la  pression. 

«  Le  bras  est  pendant  le  long  du  tronc  et  facile  à 
en  rapprocher,  ou  bien  il  reste  dans  une  abduction 
légère.  Il  ne  paraît  sensiblement  tourné  ni  en  de¬ 
dans  ni  en  dehors.  Pas  de  tête  dans  l’aisselle,  et  ce 
n’est  qu’en  écartant  le  bras  à  45  degrés  qu’on  y  fait 
apparaître  la  saillie  humérale  »  (South,  Dupuytren). 

Sédillot,  dans  une  luxation  analogue,  écrit  : 
«  L'épaule  n’offre  pas  les  signes  ordinaires  d’une 
luxation,  la  saillie  deltoïdienne  n’a  pas  tout  à  fait 
disparu.  » 

Le  malade  ne  peut  porter  la  main  sur  l’épaule 
saine.  Le  coude  se  porte  en  avant  et  en  arrière,  mais 
seulement  à  aô  centimètres  du  tronc,  à  4°  centi¬ 
mètres  en  dehors,  et  l’omoplate  entre  pour  plus  de 
moitié  dans  ces  mouvements. 

Le  malade  ne  peut  porter  sa  main  ni  au  front,  ni 
dans  le  dos,  cependant  le  malade  de  Zome  pouvait 
faire  les  mouvements  nécessaires  pour  faire  jouer 
l’archet  de  son  violon. 


Tous  droiU  de  repraduction  réservée 


i3o8 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


85®  ANNÉE. 


Panas  enfin  écrit  :  «  Dans  la  luxation  extracora- 
coïdienne  la  forme  du  moignon  de  l’épaule  est  par¬ 
fois  si  peu  altérée  qu’il  faut  beaucoup  d’attention 
pour  ne  pas  méconnaître  la  luxation. 

La  main  portée  du  côté  de  l’aisselle  ne  sent  aucune 
saillie,  à  moins  qu’on  ne  vienne  à  serrer  fortement 
le  bras. 

Le  bras  pendant  le  long  du  tronc  en  est  plus  ou 
moins  rapproché  dans  une  forte  rotation  en  dehors, 
aussi  l’épitrochlée  regarde-t-elle  directement  en 
avant.  » 

Comme  on  le  voit,  ces  descriptions  varient  légère¬ 
ment,  sauf  sur  un  point  :  le  peu  de  symptômes  nets 
présentés  par  ces  variétés  de  luxation. 

Diagnostic.  —  Suivant  l’expression  de  Malgaigne 
ce  diagnostic  «  demande  une  sérieuse  attention  »,  et 
la  plus  grande  difficulté,  la  seule  même,  consiste 
justement  à  penser  à  cette  variété  de  luxations.  Ce 
diagnostic  se  basera  sur  l’unilatéralité  de  ce  «  rhu¬ 
matisme  »,  sur  l’absence  de  signe  de  fracture  ou  de 
paralysie  et  sur  l’impotence  fonctionnelle  limitée  à 
deux  mouvements  : 

Elévation  du  bras  au-dessus  de  l’horizontale; 

Projection  du  bras  en  arrière. 

La  radiographie  ne  donnera  aucun  renseignement, 
et  c’est  là  un  signe  négatif  de  grande  valeur. 

Pronostic.  —  Quand  on  s'est  assuré  de  l’intégrité 
des  surfaces  osseuses  et  de  celles  du  deltoïde,  on 
peut  porter  un  pronostic  beaucoup  plus  favorable 
que  pour  les  autres  luxations  et  les  suites  éloignées 
sont  en  quelque  sorte  nulles. 

Traitement.  —  Pour  réduire  ces  luxations  la  mé¬ 
thode  la  plus  douce  sera  de  beaucoup  la  meilleure, 
car  un  effort  très  minime  suffit. 

Panas  conseillait  d’écarter  le  bras  du  tronc  en  im¬ 
primant  une  légère  rotation  en  dedans,  et  «  la  tête 
rentrait  invariablement  ». 

Malgaigne,  dans  son  Traité  des  fractures  et  des 
lucÉations,  déclare  que  tous  les  procédés  réussissent. 
C’est  pour  cela  qu'il  faut  recourir  de  préféreace  à  la 
traction  élastique  continue,  au  procédé  de  Mothes 
modifié  ou  non,  mais  jamais  au  vrai  procédé  de  Ro¬ 
cher  qui  ne  réduit  qu’au  prix  de  déchirures. 

Conclusions.  —  De  ce  qui  précède  nous  croyons 
pouvoir  déduire  au  point  de  vue  pratique  les  con¬ 
clusions  suivantes  : 

i“  Il  existe  une  ou  des  variétés  peu  connues  de 
luxations  antéro-internes  de  l’épaule  caractérisées 
avant  tout  par  une  absence  presque  absolue  des  sym¬ 
ptômes  connus  des  luxations  de  l’épaule. 

2®  En  face  de  tout  malade  présentant  une  impo¬ 
tence  de  l’épaule,  douloureuse  ou  non,  mais  unilaté¬ 
rale,  il  nous  semble  de  règle  ; 

A.  De  s’assurer  qu’il  n’existe  aucune  fracture  de 
l’humérus,  ni  aucune  paralysie  du  deltoïde  (ceci 
mieux  par  la  contraction  volontaire  que  par  l’explo¬ 
ration  délicate  et  quelquefois  trompeuse  du  terri¬ 
toire  sensitif  du  circonflexe)  ; 

B.  De  rechercher  si  le  malade  peut  exécuter  deux 
mouvements  capitaux  pour  le  diagnostic  : 

Elévation  du  bras  au-dessus  de  l’horizontale; 


Projection  du  bras  en  arrière. 

3®  En  cas  d’impossibilité  d’effectuer  ces  deux  mou¬ 
vements  et  même  en  l’absence  de  tout  signe  clas¬ 
sique  de  luxation,  il  faut  (avant  d’accepter  l’étiquette 
de  rhumatisme  qui  ne  contente  ni  le  malade  ni  le 
médecin)  faire  les  manoeuvres  employées  pour  ré¬ 
duire  habituellement  une  luxation  de  l’épaule,  c’est- 
à-dire  dans  l’ordre  de  préférence  ; 

a.  Tractions  élastiques  et  continues  suivant  la 
méthode  de  M.  le  professeur  Pierre  Delbet; 

b.  Procédé  de  Mothes; 

c.  A  l'extrême  rigueur,  ébauche  du  procédé  de 
Rocher,  le  déplacement  étant  si  minime  que  sou¬ 
vent  la  réduction  s’obtient,  suivant  le  mot  de  Mal¬ 
gaigne,  avant  même  que  le  diagnostic  ait  été  fait. 

Grâce  à  cette  manière  de  faire,  qui  ne  peut  en 
tout  cas  nuire  aucunement  au  malade,  on  pourra 
guérir,  selon  nous,  bon  nombre  de  ces  rhumatismes 
de  l’épaule  qui  ne  sont  què  des  luxations  méconnues. 


ARRACHEMENT  INCOMPLET 


TUBÉROSITP-  ANTÉRIRDRE  DU  TIBIA 

Par  M.  Féli'x  MASSELOT, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  d’ar¬ 
rachement  incomplet  de  la  tubérosité  antérieure  du 
tibia.  Bien  que  ces  cas  ne  soient  pas  absolument 
rares,  il  nous  a  semblé  utile  de  relater  le  nôtre  qui 
présente  quelques  particularités  intéressantes. 

Observation.  —  Il  s’agit  d’un  malade  de  cinquante-huit 
ans,  sans  aucun  antécédent  pathologique,  qui  entre  à  la  Mai¬ 
son  Dubois  pour  un  gonflement  douloureux  siégeant  au  ni¬ 
veau  du  tiers  supérieur  de  la  jambe  droite. 

L’interrogatoire  apprend  que  ces  phénomènes  ont  apparu 
brusquement  le  i5  février  à  l’occasion  d’un  faux  mouvement 
que  le  malade  fit  en  procédant  à  sa  toilette. 

A  ce  moment  il  se  trouvait  dans  la  position  suivante  : 
membre  inférieur  gauche  dans  la  rectitude;  membre  infé¬ 
rieur  droit,  jambe  fléchie  à  angle  droit  sur  la  cuisse,  la  face 
antérieure  de  la  jambe  reposant  dans  sa  totalité  sur  une  chaise 
capitonnée.  Ce  faux  mouvement  fit  perdre  l’équilibre  au  ma¬ 
lade  qui  s’assit  brusquement  sur  sa  jambe  droite  occasion¬ 
nant  ainsi  une  hyperflexion  brusque  de  la  jambe  sur  la 
cuisse. 

Tout  d’abord  il  ressentit  une  vive  douleur  puis  une  sensa¬ 
tion  de  chaleur  désagréable  au  niveau  de  sa  jambe  en  même 
temps  qu’apparut  la  tuméfaction. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  quarante-huit  heures  après,  on 
constate  : 

A  l’inspection  une  tuméfaction  haute  de  quatre  travers  de 
doigt  allant  en  largeur  du  péroné  au  bord  interne  du  tibia  et 
siégeant  à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  pointe  de  la 
rotule.  Les  téguments  au  niveau  du  gonflement  ont  une  teinte 
uniformément  ecchymotique. 

A  la  palpation  il  est  difficile  de  se  rendre  compte  de  1  état 
du  squelette  vu  l’intensité  du  gonflement;  on  ne  sent  pas  de 
crépitation;  mais  ces  manoeuvres  révèlent  l’existence  d  un 
point  douloureux  très  net  à  environ  6  centimètres  au-dessous 
de  la  pointe  de  la  rotule. 

L’examen  à  distance  montre  l’absence  de  lésions  du  péron  , 
de  la  face  interne  du  tibia  et  de  l’articulation  du  genou  qui  ne 
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présente  pas  d’épanchement.  Le  quadriceps  se  contracte  nor¬ 
malement.  Les  différents  mouvements  de  la  jambe  sont  pos¬ 
sibles  et  peu  douloureux. 

Le  ao  mars.  Le  gonflement  ayant  disparu  en  grande  partie 
une  palpation  attentive  montra,  en  suivant  de  bas  en  haut  la 
crête  tibiale,  l’existence  d’un  ressaut  au  niveau  du  point  de 


douleur  maxima.  On  pensa  alors  à  une  fracture  partielle  du 
tibia  en  raison  de  la  douleur  exquise  et  limitée  et  de  cette 
saillie  que  l’on  supposa  être  le  bec  d’un  fragment  osseux. 

On  fait  une  radiographie  qui  montre  l’existence  d’un  arra¬ 
chement  incomplet  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia,  déta¬ 
chant  un  fragment  osseux  en  forme  d’écusson  dont  la  pointe 
est  attirée  en  haut  et  en  avant  sous  l’action  du  tendon  rotu- 

Ges  cas  de  fractures  incomplètes  de  la  tubérosité 
antérieure  du  tibia  sont  connus  actuellement.  On 
les  a  rangés  au  début  sous  le  nom  d’apophysites 
traumatiques  ou  d^apophysites  de  croissance.  C  est  à 
Schlatter  que  revient  le  mérite  d’avoir  établi  leur 
existence.  Les  travaux  parus  sur  cette  question  ont 
été  très  bien  résumés  par  Lecène  [Journ.  de  chir.^ 
déc.  1908)  et  Jacoulet  {Progrès  inéd.,  U’’  oct.  1910). 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  relater  notre  obser¬ 
vation,  d’abord  parce  que  les  documents  radiogra¬ 
phiques  sur  cette  question  sont  peu  nombreux,  et 
aussi  en  raison  de  l’àge  de  notre  malade. 

Ce  serait  en  effet  de  douze  à  vingt  ans  pour  Jen- 
sen,  de  quatorze  à  dix-huit  pour  Schlatter  qu  on  au¬ 
rait  l’habitude  d’observer  cette  lésion.  Daps  ce  cas 
elle  s’explique  par  un  décollement  incomplet  de  la 
tubérosité  antérieure  (non  encore  soudée  au  reste 
du  tibia)  par  le  tendon  rotulien. 

D’après  Jensen  (Jacoulet,  loc.  cit.)  l’hyperflexion 
produit  : 


De  12  à  20' ans,  fracture  de  la  tubérosité  anté^ 
rieure. 

De  20  à  4o  ans,  fracture  de  la  rotule. 

De  4o  à^èo  ans,  arrachement  de  la  rotule. 

Or,  notre  malade  est  âgé  de  cinquante-huit  ans. 
Il  ne  saurait  s’agir  ici  d’un  décollement.  C’est 
une  fracture  dont  le  mécanisme  est  de  toute 
évidence  (les  anamnestiques  rapportés  plus 
haut  en  font  foi),  l’arrachement  par  le  tendon 
rotulien. 

Au  point  de  vue  symptomatique  ces  arrache¬ 
ments  partiels  sont  considérés  comme  étant 
le  plus  souvent  des  trouvailles  de  radiogra- 
phie. 

Or,  si  les  signes  locaux  des  premiers  jours 
ne  nous  ont  permis  que  de  soupçonner  un  trait 
de  fracture,  il  n’en  a  pas  été  de  même  lorsque 
le  gonflement  a  été  en  partie  résorbé.  Nous 
avons  pû  alors  constater  très  nettement  :  la 
douleur  exquise  très  localisée,  le  ressaut  du 
trait  de  fracture,  le  bec  du  fragment  supérieur 
accrochant  l’index  explorateur. 

En  résumé,  il  s’agit  dans  notre  observation 
d’un  arrachement  partiel  de  la  tubérosité  anté¬ 
rieure  du  tibia  survenu  par  un  mécanisme  de 
flexion  exagérée.  L’intérêt  de  notre  cas  nous, 
semble  résider  dans  les  constatations  radiogra¬ 
phiques,  dans  l’âge  avancé  du  sujet,  cinquante- 
huit  ans,  et  dans  la  symptomatologie  qui  à 
elle  seule  pouvait  permettre  un  diagnostic 
exact. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


l’ipéca 

L’ipéca  est  un  médicament  très  précieux,  dont  l’emploi  peut 
rendre  service  dans  le  traitement  de  plusieurs  affections  fré¬ 
quentes. 

La  racine  d’ipécacuanha  est  fournie  par  une  plante  ligneuse 
de  la  famille  des  rubiacées,  qui  pousse  au  Brésil  et  dont  on 
reçoit  en  Europe  de  aS  à  3oooo  kilogrammes  par  an;  c’est 
l’ipéca  de  Rio  ou  du  Brésil.  On  lui  substitue  souvent  la  racine 
d’une  variété  voisine  qui  est  cultivée  dans  les  Indes  anglaises 
et  qui  donne  à  la  matière  médicale  l’ipéca  dit  de  Carthagène. 
Ces  racines  renferment  des  matières  grasses,  de  l’amidon,  du 
sucre,  un  tanin  appelé  acide  ipécacuanhique  et  des  alcaloïdes  : 
l’émétine,  la  céphéline,  la  psychotrine  (1).  Les  préparations 
pharmaceutiques  faites  avec  la  racine  d’ipéca  sont  nombreuses  : 
extrait,  poudre,  sirop,  teinture,  tablettes  d’ipéca,  sirop  d’ipéca 
composé,  poudre  d’ipéca  opiacée.  La  posologie  varie  selon 
l’effet  que  l’on  veut  obtenir,  car  l’action  physiologique  de 
l’ipéca  est  assez  complexe.  A  haute  dose  (iS^So  de  poudre) 
l’ipéca  est  vomitif;  il  détermine  des  nausées,  puis  des  vomis¬ 
sements  avec  pâleur  de  la  face,  sueur  profuse,  affaiblissement 
du  pouls;  très  souvent,  on  observe  à  la  suite  des  effets  purga¬ 
tifs,  mais  beaucoup  moins  intenses  que  ceux  de  l’émétique.  A 
doses  plus  faibles  et  fractionnées,  l’ipéca  provoque  seulement 
du  malaise  avec  nausées,  des  sueurs,  des  tendances  à  la  lipo¬ 
thymie  (effets  contro-stimulants)  ;  il  est  peu  à  peu  absorbé,  et, 
en  s’éliminant  par  la  muqueuse  bronchique,  lé  foie,  il  produit 


(i)  HÉRA.IL.  Traité  de  matière  médicale.  Pharmaco graphie 
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â'e  Fbyperséôrétioti  bron'cMque  et  intèstinaïe,  îl  est  aussi  cho- 
lagogue.  Quant  à  l’action  de  Tipêca  sur  la  circulation  pulmo¬ 
naire,  elle  est  très  discutée,  hyperémiante  d’après  certains 
auteurs,,  anémiante  suivant  les  autres;  quelle  que  soit  théori¬ 
quement  cette  action,  l’ipéca  donne  d’excellents  résultats  dans 
le  traitement  des  congestions  pulmonaires. 

Lorsqu’on  veut  utiliser  l’ipéca  comme  vomitif,  il  faut  pres- 
erire,  pour  un  adulte  : 

Ipéca . .  iS^So 

entrois  paquets  à  prendre  à  cinq  minutes  d’intervalle,  avec 
un  verre  d’eau  tiède.  On  ajoute  souvent  à  l’ipéca  o^'oS  d’émé¬ 
tique.  S’agit-il  d’un  enfant,  pn  formulera  ; 

Poudre  d’ipéca .  o^io  par  année  d’âge 

(jusqu’à  i.gr.). 

Sirop  d’ipéca .  3o  grammes. 

Une  cuillerée  à  café  toutes  les  cinq  minutes  jusqu’au  vomis¬ 
sement  ;  après  chaque  cuillerée,  une  gorgée  d’eau  tiède  addi¬ 
tionnée  d’eau  de  fleurs  d’oranger. 

On  peut  associer  à  l’action  vomitive  de  Tipéca  l’action  pur¬ 
gative  du  jalap  ou  de  la  scammonée,  en  prescrivant  par 
exemple 


Poudre  d’ipéca . 

Poudre  de  jalap .... 


oS'io 


I  par  année  d’âge. 


Répartir  en  trois  paquets  qui  seront  pris  à  dix  minutes 
d’intervalle  dans  une  cuillerée  d’eau  sucrée. 

La  poudre  de  scammonée  est  employée  de  la  même  façon 
que  la  poudre  de  jalap. 

Dans  d’autres  cas,  ce  n’est  pas  l’action  vomitive  de  l’ipéca 
qui  est  recherchée;  on  veut  plutôt  soit  exciter  les  sécrétions 
bronchiques  ou  intestinales,  soit  abaisser  la  pression  arté¬ 
rielle;  il  faut  alors  donner  le  médicament  à  plus  faibles  doses; 
c’est  ainsi  que  l’ipéca  est  utilisé  dans  le  traitement  des  bron¬ 
chites,  des  congestions  pulmonaires,  de  la  dysenterie,  comme 
nous  allons  le  voir. 

Le  sirop  d’ipéca  composé  ou  sirop  de  Desessartz  renferme 
de  l’ipéca,  du  séné,  du  sulfate  de  magnésie;  on  peut  en  donner 
de  20  à  6o  grammes  par  jour  (20  grammes  contiennent  o^'io 
de  poudre  d’ipéca).  La  poudre  d’ipéca  opiacée  (poudre  de 
Dower)  est  un  mélange  de  sulfate  de  potasse,  nitrate  de 
potasse,  ipéca  et  opium  dont  i  gramme  renferme  oS'‘iode  pou¬ 
dre  d’ipéca  et  o^^io  de  poudre  d’opium;  elle  est  prescrite  à  là 
dose  de  o^^aS  à  i  gramme  chez  l’adulte,  5  centigrammes  par 
année  d’âge  chez  l’enfant,  mais  seulement  chez  les  enfants 
au-dessus  de  trois  ans. 

Les  indications  de  l’ipéca  vomitif  sont  assez  nombreuses; 
dans  les  empoisonnements,  pour  assurer  l’évacuation  complète 
du  contenu  gastrique,  le  lavage  de  l’estomac  a  une  efficacité 
supérieure  à  celle  des  vomitifs,  mais  souvent  on  n’a  pas  sous 
la  main  ce  qui  est  nécessaire  pour  faire  ce  lavage;  on  donnera 
donc  un  vomitif  et  si  l’action  de  l’ipéca  est  plus  lente  que  celle 
du  tartre  stibié,  on  n’a  pas  à  craindre  comme  avec  ce  dernier 
que  le  vomitif  ne  provoque  des  érosions  de  la  muqueuse  gas¬ 
trique  [Arnozan  (  i  )]  ;  d’après  Lyon  {2)  l’ipéca  et  le  tartre  stibié 
sont  moins  recommandables  que  la  farine  de  moutarde  (8  à 
10  grammes),  le  sulfate  de  cuivre  (o«''20  à  o^^So);  on  peut 
encore  employer  le  chlorhydrate  d’apomorphine  en  injections 
sous-cutanées  (i  à  2  centigrammes).  Dans  l’indigestion,  dans 
l’embarras  gastrique  primitif,  le  vomitif  est  surtout  indiqué  au 
début  avant  que  les  vomissements  ne  se  soient  produits  spon¬ 
tanément;  beaucoup  d’affections  s’accompagnent  d’embarras 
gastrique,  avec  anorexie,  langue  saburrale,  nausées;  lorsque 
eet  état  des  voies  digestives  est  prononcé,  l’emploi  de  l’ipéca 
est  justifié,  mais  à  la  condition  que  le  malade  ne  soit  pas  trop 


déprimé,  car  il  y  aurait  lieu  de  redouter  des  accidents  dé  col- 
lapsus.  C’est  pourquoi  il  ne  faut  pas  abuser  des  vomitifs  en 
médecine  infantile;  Grenet  (i)  a  bien  mis  en  évidence  les  dan¬ 
gers  de  cette  médication  employée  à  tort  et  à  travers  ;  il  rap¬ 
pelle  une  phrase  de  Jules  Simon  :  «  Les  vomitifs,  chez  les 
enfants,  doivent  être  administrés  avec  discernement;  prescrits 
mal  à  propos  et  sans  ménagements,  ils  peuvent  déprimer  les 
forces  encore  si  mal  assises  de  ces  petits  êtres.  »  Et  il  montre 
qu’il  faut  s’abstenir  lorsqu’on  constate  des  signes  de  défail¬ 
lance  cardiaque  ou  lorsque  le  malade  est  très  adynamique, 
car  alors  le  vomitif  ne  ferait  qu’accentuer  l’abaissement- 
de  la  pression  sanguine  et  la  dépression  nerveuse.  C’est  sur¬ 
tout  dans  la  pneumonie,  dans  les  angines,  que  l’on  constate 
cet  état  saburral  des  voies  digestives  indiquant  l’emploi  de 
l’ipéca;  parmi  les  angines,  il  faut  faire  une  mention  spéciale 
de  l’angine  phlegmoneuse,  où  l’ipéca  a  souvent  un  très  heu¬ 
reux  effet,  car,  par  les  contractions  musculaires  qu’il  provoque, 
il  peut  déterminer  l’ouverture  de  l’abcès  arrivé  à  maturité. 

Dans  les  dyspepsies  à  forme  hyposthénique  avec  atonie 
gastrique  et  flatulence,  l’ipéca  à  faible  dose  est  un  médicament 
excito-moteur  fort  utile,  d’après  Mathieu.  On  prescrit  alors 
2  à  S  centigrammes  de  poudre  d’ipéca,  en  deux  ou  trois  prises 
après  chaque  repas,  dans  des  cachets,  ou  des  pastilles  d’ipéca 
(2  à  5  pastilles  de  1  centigramme),  ou  encore  de  la  teinture 
d’ipéca,  par  exemple  : 

Teinture  d’ipéca .  ) 

—  de  gentiane .  |  dd  5  grammes. 

—  de  noix  vomique. . .  / 

X  à  XV  gouttes  après  le  repas,  en  deux  fois,  à  une  heure  d’in¬ 
tervalle  (Lyon). 

L’ipéca  est  aussi  einployé  dans  le  traitement  de  la  constipa¬ 
tion,  des  entérites  chroniques,  de  la  diarrhée  des  tuberculeux 
et  surtout  de  la  dysenterie. 

C’est  Blondel  qui  a  recommandé  l’extrait  d’ipéca  en  lave¬ 
ment  dans  la  constipation;  à  un  lavement  de  i5o  grammes 
d’eau  on  ajoute  une  demi-cuillerée  ou  une  cuillerée  à  café  de 
la  solution  : 

Extrait  d’ipéca .  lo  grammes. 

Eau  distillée .  5o  — 

Le  lavement  ainsi  préparé  doit  être  pris  le  matin  et  gardé 
jusqu’à  absorption. 

Contre  la  diarrhée  des  tuberculeux,  on  préconise  la  poudre 
de  Dower  et  les  lavements  à  la  décoction  de  racine  d’ipéca. 

Ipéca  concassé .  5  à  lo  grammes. 

Eau  d’amidon .  aSo  grammes. 

Faire  3  décoctions,  chacune  avec  le  tiers  de  l’eau;  réduire  à 
200  grammes,  ajoutez 

Laudanum  de  Sydenham .  v  à  x  gouttes. 

(Bourdon.)  ^ 

Dans  la  dysenterie,  l’ipéca  est  employé  depuis  fort  long¬ 
temps,  depuis  que,  grâce  à  ce  remède  nouvellement  importé 
du  Brésil,  Helvétius  parvint  à  guérir  le  Dauphin  en  1676.  Sous 
l’influence  du  traitement,  la  sécrétion  biliaire  et  la  sécrétion 
intestinale  sont  activées,  les  hémorragies  cessent,  .les  selles 
reprennent  delà  consistance;  l’ipéca  peut  être  donné  de  plU" 
sieurs  façons,  par  exemple  à  la  Brésilienne  :  sur  2,  4  ou  8  gram¬ 
mes  de  racines  concassées  d’ipéca,  on.  verse  200  grammes 
d’eau  bouillante,  on  laisse  macérer  pendant  douzè  heures,  on 
décante  et  l’on  fait  prendre  au  malade  la  macération;  avec  le 
résidu  de  la  première  macération,  on  prépare  pour  le  second 
jour  une  autre  macération  et  ainsi  pendant  trois;  où  quatre 
jours.  Associé  au  calomel,  l’ipéca  entre  dans  la  conipOsition 


(1)  Précis  de  thérapeutique,  t.  II. 

(2)  Clinique  thérapeutique. 


(i)  Grenet.  Les  vomitifs  en  thérapeutique  infantile,  Arch..  gén 
de  méd.,  igoS,  t.  I. 
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des  piJiuiles  de  Segond,  très  employées  également  contre  la 
dysenterie  : 


Poudre  d’ipéca .  o«‘’4o 

Calomel .  fS-’ao  , 

Extrait  d’opium .  o^'oS 

Miel  blanc .  Q.  S. 


Pour  six  pilules,  à  prendre  de  deux  en  deux  heures  dans  la 
journée. 

Plusieurs  maladies  de  l’appareil  respiratoire  peuvent  être 
traitées  par  l’ipéca,  soit  à  doses  vomitives,  soit  à  doses  faibles. 
•Rilliet  et  Barthez,  Jules  Simon  conseillaient  dé  donner  un  vo¬ 
mitif  awx  enfants  atteints  de  laryngite  striduleuse,  pour  «  chas-  ; 
•ser  les  mucosités  entretenant  Texeitabilité  réflexe  dont  le 
-spasme  est  la  conséquence;  l’action  hyposthéniante  de  1  ipéca 
•contribuera  plus  tard  à  atténuer  cette  susceptibilité  ^  » 
•{J.  Simon).  Dans  le  croup,  l’emploi  des  vomitifs  est  plus  dis- 
cnté,  aujourd’hui  presque  complètement  abandonné  «  à  cause 
de  leur  action  déprimante,  et  aussi  parce  que,  dans  la  dyspnée 
du  croup,  les  phénomènes  spasmodiques  jouent  un  rôle  plus  i 
important  que  l’obstruction  mécanique  dU  larynx  par  les  fa,us-  ; 
ses  membranes  »  (Grenet).  Par  contre,  l’îpéca  reste  un  médica-  • 
ment  précieux,  aussi  bien  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes,  • 
dans  les  bronchites  surtout  quand  oel'lés-ci  s’accompagnent  de 
poussées  congestives.  L’ipéca  débarrasse  les  bronches  des 
mucosités  et  diminue  la  congestion.  On  pourra  prescrire  aux 
enfants  la  poudre  avec  le  sirop  d’ipéca  ou  une  potion  conte¬ 
nant  du  sirop  de  Desessartz.  Chez  les  adultes,  l’association  de 
l’ergotine  et  de  l’ipéca  donne  d’exeeli-ents  résultats  dans  les 
bronchites  et  les  congestions  pulmonaires,  car  elle  exerce  une 
action  vaso-constrictive  très  remarquable  sur  les  vaisseaux  du 
poumon  (Renaut) . 

Poudre  d’ipéca .  os^ao  à  on3o 

Ergotine . .  i  gramme. 

Julep  gommeux .  laS 

Une  cuillerée  à  soupe  toutes  les  deux  heures. 

On  sera  plus  réservé  sur  l’emploi  de  l’ipéca  dans  la  bron¬ 
chite  capillaire  et  la  bronchopneumonie,  car  il  faudra  redouter 
une  trop  grande  action  dépressive  ;  on  ne  donnera  donc  de 
l’ipéca  qu’à  des  enfants  un  peu  âgés  (à  partir  de  trois  ans)  et 
n’ayant  pas  une  atteinte  trop  profonde  de  l’état  général;  les 
bains,  les  enveloppements  froids  du  thorax,  les  injections 
d’huile  camphrée,  de  spartéine,  doivent  constituer  la  base  du 
traitement  dans  la  plupart  des  cas  de  bronehopneumonie. 

Aux  enfants  atteints  de  coqueluche,  Laënnec  donnait  des 
vomitifs,  émétique  ou  ipéca,  tous  les  jours  ou  tous-  les  deux 
jours,  au  début  de  l’affection,  pendant  une  ou  deux  semaines; 
Trousseau  avait  plus  volontiers  recours  au  sulfate  de  cuivre  et 
il  dit  avoir  vu,  en  plusieurs  circonstances,  le  nombre  des 
quintes  diminuer  très  notablement  à  la  suite  du  traitement  par 
les  vomitifs.  Mais  quelle  est  la  médication  qui  n’a  pas,  en  plu¬ 
sieurs  circonstances,  fait  diminuer  le  nombre  des  quintes  de 
-coqueluche?  Aussi  les  vomitifs  sont-ils  aujourd’hui  très  délais¬ 
sés  dans  le  traitement  de  cette  maladie  dont  le  remède  vrai¬ 
ment  et  toujours  efficace  est  encore  à  trouver.  Sans  renoncer 
complètement  aux  vomitifs,  on  ne  devra  les  employer  que 
«  comme  une  médication  adjuvante,  favorisant  l’expulsion  des 
nrucosités  bronchiques  et  débarrassant  l’estomac  des  crachats 
déglutis  »  (Grenet). 

Il  ne  nous  reste  plus  qiu’à  signaler  les  excellents  résultats 
obtenus  avec  l’ipéca  dans  le  traitement  des  hémoptysies;  on 
sait  que  Trousseau  n’hésitait  pas  àordonner  3  grammes'  d’ipéca 
en  quatre  paquets  administrés  de  dix  en  dix  minutes;  les  ma- 
•  lades  d’aujourd’hui  n’ont  sans  doute  pas  le  meme  tempérament 
que  ceux  du  temps  de  Trousseau;  aussi  ces  fortes  doses  ne 
«ont-elles  plus  conseillées;  on  donne  maintenant  1  ipéca  selon 
la  méthode  de  Graves,  sans  aller  jusqu’au  vomissement;  le 
•malade  prend  dix  centigrammes  d’ipéca  toutes' les  vingt  mi¬ 


nutes,  jusqu’à  o«''8o  ou  i  gramme;  on  peut  même  espacer 
davantage  les  prises  d’ipécal  en  formulant  par  exemple  : 

Poudre  d’ipéca .  *  gramme. 

Sirop  diacode . . .  6® 

Sirop  d’écorces  d’oranges  amè- 

^  _ 


Une  cuillerée  à  soupe  toutes  les  deux  heures  ;  ou  encore 

Ipéca .  o8'o5 

Extait  théba'ique .  Deux  milligrammes. 

po.ur  une  pilule.  Une  toutes  les  heures. 

Dans  la  plupart  des  cas,  sous  l’influence  de-  ce  traitement, 
l’hémoptysie  ne  tarde  pas  à  s’arrêter;  c’est  une  médication 
qui,  comme  l’a  dit  Trousseau,  manque  bien  rarement  son  effet. 

M.  BREtET. 


JURISPRUDENCE 


UN  MÉDECIN  EXPERT  EST-H.  UN  FONCTIONNAIRE? 

Tel  est  le  point  die  droit  fort  intéressant  que  vient  de  tran¬ 
cher  la  Chambre  crimînene  de  la  Cour  de  cassation  dans  un 
arrêt  du  27  avril  1912. 

D’après  cet  arrêt  les  médecins  experts  ne  peuvent  etre  con¬ 
sidérés,  ni  comme  des  fonctionnaires  publics,  ni  comme  des 
agents  ou  dépositaires  de  l’autorité  publique,  ni  comme  des 
citoyens  investis  d’un  mandat  on  chargés  d’un  service  public 
au  sens  de  l’article  3i  de  la  loi  du  29  juillet  1881.  En  outre  ni 
la  loi  du  3o  novembre  189a  sur  l’exercice  de  M  médecine,  m  le 
décret  du  17  août  1897,  rendu  pour  l’exécution  de  cette  loi 
dans  notre  colonie  n’ont  modifié  k  caractère  des  médecins 
experts.  Par  suite  la  diffamation  dont  lesdits  experts  sont 
l’objet  dans  l’exercice  et  à  raison  de  leur  mission  est  dé  la 
compétence  du  Tribunal  correctionnel  et  non  de  la  Cour 

d’assises.  ,11/- 

Voici  d’ailleurs  les  principaux  attendus  de  1  axret  de  lat,our 
de  cassation.  . 

«  Attendu  en  droit  que  les  experts  désignés  par-  les  magis¬ 
trats  et  par  les  tribunaux  pour  fournir  à  la  justice  le  secours 
de  l'eurs  lumières,  ne  peuvent  être  considérés  ni  comme'  des 
fonctionnaires  publics,  ni  comme  des  agents  ou  des  dépositai¬ 
res  de  l’autorité  publique,  ni  comme  des  citoyens  investis  d’un 
mandat  ou  chargés  d’un  service  public  au  sens  de  l’article  3i  de 
la  loi  du  29  juiUet  1881;  qu’ayant  seulement  pour  mission  de 
faire  des  constatations  matérielles,  ou  d’émettre  leur  avis  sur 
telles  ou  telles  questions  qui  leur  sont  soumises  d’une  manière 
déterminée,  ils  n’ont  d’autre  autorité  que  celle  que  peuvent 
leur  donner  leur  expérience  et  l’honorabilité  de  leur  caractère, 
sans  que  leur  opinion  qui  peut  toujours  être  contestée  par  les 
parties,  puisse  à  aucun  titre  s’imposer  aux  magistrats;  que 
s’ils  sont  des  auxiliaires  utiles  de  la  justice,  ils  ne  sont  chargés 
ni  momentanément  ni  d’une  manière  permanente  d’aucune 
partie  de  l’administration  publique  ; 

Attendu  que  ni  la  loi  du  3o  novembre  1892  sur  l’exercice  de 
la  médecine,  ni  les  règlements  d’admiaistration  publique  ren¬ 
dus  pour  l’exécution  de  cette  loi  et  notamment  le  décret  du 
1 7  août  1 897 ,  promulgué  en  Cochinchine  le  26  septembre  1 898, 
qui  déterminent  uniquement  dans  quelles  conditions  le  choix 
des  médecins  experts  près  tes  tribunaux  sera  exercé  par  tes 
magistrats,  li’ont  modifié  leur  caractère;  d’où  il  suit  qu  en 
déclarant  la  juridiction  correctionnelle  incompétente  pour  sta¬ 
tuer  sur  l’action  en  diffamation  introduite  par  F. . .  contre  G..., 
l’arrêt  attaqué  a  fait  une  fa'usse  application  de  l’article  3 1  de  la 
loi  du  29  juillet  1881  et  violé  tes  dispositions  des  articles  32  et 
45  de  la  même  loi.  » 

Cet  arrêt,  cassant  celui  rendu  par  la  Gour  d  appel  d  Ind-o- 
chine  du  2  décembre  1911  (v.  Gaz.  du  Palais.,  1912,  I.  807) 
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qui  avait  déclaré  la  juridiction  correctionnelle  incompétente 
pour  connaître  d’une  poursuite  en  diffamation  engagée  par  un 
médecin  expert,  ne  fait  que  confirmer  une  jurisprudence  anté¬ 
rieure. 

La  Chambre  criminelle  de  la  Cour  de  cassation  a  solutionné 
déjà  la  question  dans  plusieurs  arrêts,  notamment  9  novem¬ 
bre  1872  [Bull,  crim.,  p.  454)  ;  5  juin  i885  (Bull,  crim.,  p.  270); 
14  mai  1898  [Gaz.  Pal.,  98.  I.  660);  Cass,  i"  juin  1893  (D. 
P.  95.  I.  104);  5  décembre  1911  [Revue  Droit  médical,  1912, 
p.  44).  Le  Tribunal  de  la  Seine  a  également  jugé  en  ce  sens 
(v.  Trib.  Seine,  9  mars  1898;  Gaz.  Pal.,  1898.  I.  352). 

Cependant  dans  un  arrêt  du  8  mars  1877  (D.  P.  1878. 1. 
395),  la  Cour  de  cassation  a  décidé  que  l’expert  commis  par 
justice  était  un  citoyen  chargé  d’un  ministère  de  service  pu¬ 
blic,  protégé  contre  l’outrage  par  l’article  244  du  Code  pénal. 
C’était  sur  cette  jurisprudence  et  sur  la  doctrine  (v.  Fabre- 
guettes.  Traité  des  délits  politiques  et  des  infractions  par  la 
parole,  l’écriture  et  la  presse,  t.  II,  p.  47^),  que  s’était  appuyée 
la  Cour  d’appel  d’Indochine). 

R. -MARCEL  PETIT, 

Avocat  à  la  Cour  d'appel. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  29  JUILLET  I9I2) 

Du  rôle  de  la  caféine  dans  l’action  cardiaque  du  café.  — 
MM.  H.  Busquet  et  M.  Tiffeneau  constatent  que  sur  le 
cœur  isolé  de  lapin  la  caféine  et  les  divers  cafés  exercent  une 
action  manifestement  toxique;  ceci  ne  permet  naturellement 
aucune  conclusion  sur  l’action  cardiaque  de  ces  produits  dans 
les  conditions  où  ils  sont  consommés  par  l’homme.  In  vivo 
chez  le  chien  la  caféine  accélère  notablement  les  battements 
du  cœur;  cette  influence  accélératrice  se  retrouve  intégrale¬ 
ment  après  l’injection  de  café  ordinaire  ;  elle  fait  totalement 
défaut  avec  le  café  décaféiné.  La  caféine  est  donc  l’agent 
principal  de  l’action  cardiaque  du  café. 

Action  de  certains  éthers  de  la  glycérine  sur  le  bacille 
de  la  tuberculose.  —  M.  A.-T.  Salimbeni. 

Sur  la  radioactivité  des  eaux  thermo-minérales  d’Usson 
(Ariège).  —  M.  G.  Massol  a  étudié  la  radioactivité  des 
sources  Gondamy  et  des  Plaies,  et  constaté  que  ces  deux 
sources  ont  sensiblement  la  même  radioactivité;  les  gaz  dis¬ 
sous  et  spontanés  de  toutes  les  sources  d’Usson  sont  consti¬ 
tués  presque  en  totalité  par  l’azote  et  les  gaz  rares;  ils  sont 
radioactifs  et  leur  radioactivité  est  due  à  l’émanation  du 
radium. 


LIVRES  NOUVEAUX 

La  Tuberculose  inflammatoire  (i),  par  MM.  Poncet 
et  Leriche. 

Parti  du  rhumatisme  tuberculeux  qu’il  avait  décrit  pour  la 
première  fois  au  Congrès  français  de  chirurgie  en  1897, 
professeur  Antonin  Poncet  arrivait  en  1902  à  une  conception 
aussi  hardie  que  générale  de  la  tuberculose  humaine.  Il  l’ex¬ 
posait  à  l’Académie  de  médecine  en  distinguant  suivant  les 
manifestations  cliniques  et  anatomiques  ; 

Une  tuberculose  spécifique  ou  classique  avec  les  lésions  ca¬ 
ractéristiques  du  follicule,  du  nodule,  de  la  cellule  géante. 


(i)  Paris,  O.  Doin  et  fils,  1912. 


aboutissant  à  la  fongosité,  à  la  fonte  caséeuse,  ou  bien  à  l». 
réaction  fibreuse  de  guérison; 

Une  tuberculose  aspécifique  avec  des  lésions  simplement 
inflammatoires  ; 

Une  tuberculose  septicémique  ou  alésionnelle,  sans  signature- 
anatomique  apparente. 

C’est  la  deuxième  de  ces  grandes  catégories  que  MM.  Pon¬ 
cet  et  Leriche,  après  en  avoir  décrit  les  aspects  dans  de  mul¬ 
tiples  travaux  depuis  dix  ans,  viennent  d’étudier  dans  une 
œuvre  d’ensemble  à  la  fois  méthodique,  substantielle,  très 
claire  et  éminemment  suggestive. 

«  Il  y  a,  disent-ils,  dans  la  tuberculose  une  échelle  de  mali¬ 
gnité  offensive  et  de  spécificité  réactionnelle.  Tout  au  bout  de 
l’échelle,  les  bacilles  de  Koch  très  infectants  tuent  par  intoxi¬ 
cation  brutale,  massive,  sans  même  laisser  le  temps  à  l’orga¬ 
nisme  de  faire  des  réactions  tissulaires  caractéristiques  [tuber¬ 
culose  septicémique).  Un  degré  au-dessous  ils  donnent  V explo¬ 
sion  granulique .  Plus  bas,  les  agents  de  virulence  moyenne 
font  les  tuberculoses  médicales,  et  s’ils  sont  plus  faibles  en¬ 
core  les  tuberculoses  chirurgicales.  A  une  atténuation  plus 
grande  correspondent  les  scrofulides  et  les  petites  infections 
du  même  type.  La  virulence  peut  être  encore  plus  faible;  elle 
crée  alors  les  lésions  bâtardes,  bien  connues  surtout  des  der- 
matologistes...  Enfin,  tout  au  bas  de  l’échelle,  le  bacille  de 
Koch  très  affaibli,  amoindri,  aux  bacilles  atténués,  n’a  plus  le 
pouvoir  destructeur  habituel.  Il  évolue  dans  les  tissus  sans 
engendrer  de  réaction  spécifique  ;  il  se  borne  à  produire  des 
flux  congestifs,  des  scléroses  plus  ou  moins  durables.  » 

«  Ces  dernières  lésions  sont  tellement  indifférentes,  telle¬ 
ment  dépourvues  de  tous  caractères  spécifiques  que  leur  filia¬ 
tion  tuberculeuse  ne  se  peut  démontrer  par  aucun  caractère 
histologique.  Leur  aspect  anatomique  est  celui  des  lésions 
inflammatoires  vulgaires  engendrées  par  des  infections  quel¬ 
conques.  » 

«...  Cette  tuberculose  inflammatoire  peut  frapper  tous  les 
tissus;  c’est  elle  qui  est  responsable  des  prétendues  lésions 
de  dégénérescence,  des  désordres  anatomiques  non  spéci¬ 
fiques  attribués  aux  infections  intercurrentes  que  l’on  cons¬ 
tate  chez  les  tuberculeux  »,  que  ce  soit  dans  l’appareil  circu¬ 
latoire  ou  urinaire,  dans  le  tube  digestif  ou  dans  le  système 
nerveux. 

Nous  ne  pouvons  pas  ici  suivre  les  auteurs  dans  l’analyse 
de  chacun  des  chapitres  où  ils  ont  fait  un  exposé  méthodique 
de  la  tuberculose  inflammatoire  sur  les  grands  systèmes  orga^ 
niques  puis  sur  chacun  des  appareils  de  ces  systèmes.  Guidés 
par  cette  idée  première,  «  ce  qui  est  vrai  pour  un  tissu  dans 
un  organe,  comme  réaction  anatomique,  l’est  pour  tous  les 
tissus  dans  tous  les  organes  »,  MM.  Poncet  et  Leriche  consi¬ 
dèrent  toute  la  pathologie  sous  un  angle  nouveau.  Ils  brisent 
les  cadres  nosologiques  avec  la  sérénité  que  donne,  non  pas 
seulement  la  foi,  mais  la  certitude  logique  que  l’on  est  dans  le 
vrai. 

La  juxtaposition  féconde  des  notions  physiologiques  et  des 
constatations  cliniques  éclaire  tout  cet  ouvrage.  On  le  Ut 
pourtant  avec  la  curiosité  que  suggère  une  exploration  en 
pays  inconnus  surtout  si  l’on  parcourt  certains  chapitres 
presque  entièrement  neufs,  tel  celui  intitulé  «  Tuberculose 
inflammatoire  des  glandes  à  sécrétions  externes  ou  internes  », 
et  plus  particulièrement  les  paragraphes  consacrés  au  corps 
thyroïde,  à  l’ovaire  et  au  testicule. 

Sans  doute,  toutes  les  idées  accumulées  dans  ce  livre  «  ne 
reposent  pas  sur  les  fondations  inébranlables  de  l’histologie 
et  de  l’egcpérimentation  »,  ainsi  qu’on  l’a  maintes  fois  objecté 
à  M.  Poncet  en  lui  demandant  de  faire  la  preuve  histologique 
ou  expérimentale  de  ses  affirmations.  Mais,  depuis  un  demi- 
siècle,  les  fondations  de  l’histologie  ont  été  si  souvent  rema¬ 
niées  depuis  la  cellule  cancéreuse  spécifique,  le  tubercule 
spécifique,  la  cellule  géante  spécifique,  peu  à  peu  découron¬ 
nées  de  leur  spécificité,  que  nous  pouvons  aujourd’hui  douter 
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de  la  solidité  de  l’ancien  édifice.  Quant  à  l’expérimentation  si 

elle  a  ouvert  fréquemment  de  nouveaux  horizons  à  la  clinique, 

plus  souvent  encore  c’est  la  nécessité  pour  elle  de  contro  er 
l'interprétation  des  faits  cliniques  qui  l’a  conduite  à  ses  p  us 
belles  conquêtes.  Pour  la  tuberculose,  en  particulier,  les 
suggestions  de  M.  Poucet  n’ont  pas  été  étrangères  a  la  decou¬ 
verte  des  toxines  distinctes,  l’une  caséifiante,  1  autre  scléro¬ 
sante,  découvertes  par  M.  Auclair,  ni  à  de  ces 

toxines  ou  d’autres  produits  analogues  par  MM.  Bernar  , 
Salomon,  Gougerot,  pour  réaliser  des  tuberculoses  non  foUicu- 

Depuis  dix  ans,  nombre  des  «  postulats  »  de  M.  Pcmcet  ont 
résisté  au  contrôle  de  la  clinique  et  du  laboratoire.  Donnons 
donc  encore  crédit  à  MM.  Poncet  et  Leriche  de  quelques 
années  pour  le  parachèvement  de  leur  édifice;  et  rappelons- 
nous  que  les  certitudes  en  biologie  sont  faites  d’abord  de  pro¬ 
babilités,  dont  la  vraisemblance  ne  s’affirme  que  par  la  sanc¬ 
tion  répétée  des  faits.  i-Éon  berabd. 


Pathologie  végétale.  —  M.  Louis  Dop:  Sur  une  coopération 
internationale  de  lutte  contre  les  maladies  des  plantes. 

M  L  Blaringhem:  Sur  l’hérédité  des  maladies  cryptogamiques 

et'le  mendélisme.  —  M.  O.  Larcher  ;  Sur  les  tumeurs  des 
tiges. 

Des  avantages  divers  seront  accordés  aux  congressistes  : 
réceptions,  réductions  sur  les  compagnies  de  chemins  de  ter 
et  de  navigation,  hôtels,  restaurants,  théâtres,  visite  des 
grands  établissements  scientifiques,  excursion  finale,  comité 
de  dames.  •  ♦  o 

Le  volume  des  rapports  sera  envoyé  aux  congressistes 

avant  le  Congrès.  ,  i  j-  ;ii„ 

Cotisations  ;  membre  actif,. 20  francs;  membres  de  la  famille 
des  congressistes,  10  francs.  _  ,  ■  a/t 

Envoyer  adhésion  ou  demande  de  enseignements  a  M.  Grol- 
let,  secrétaire  général,  42,  rue  de  Villejust,  à  Pans. 


CONGRÈS 

CONGRÈS  INTERNATIONAL  LE  PATHOLOGIE  COMPARÉE, 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  du  17  au  2!  o^tobe  1912 

_  Ce  Congrès  se  tient  sous  le  haut  patronage  de  MM.  les 

membres  du  gouvernement  français  et  des  plus  hautes  person¬ 
nalités  scientifiques,  et  sous  la  présidence  de  M.  H.  Koger, 
professeur  de  pathologie  expérimentale  et  comparée  a  la  fa¬ 
culté  de  médecine  de  Paris.  ,  „„  a 

Il  s’occupera  non  seulement  des  maladies  communes 
l’homme  et  aux  animaux  dans  toute  la  série,  mais  aussi  des 
rapports  pouvant  exister  entre  les  maladies  des  differentes 
espèces.  Il  s’occupera  également  de  pathologie  vegetale  et  des 
relations  possibles  entre  certaines  maladies  des  plantes  et 
celles  des  animaux. 

Voici  la  liste  des  rapports  et  le  nom  des  rapporteurs  : 
Tuberculose  [pathogénie).  —  M.  Calmette  :  Le  rôle  des  tu¬ 
berculoses  animales  dans  la  contamination  de  1  homme.  — 
M.  Vallée.  —  M.  Chaussée  :  Sur  la  pathogénie  de  la  tubercu¬ 
lose.  _ M.  Lignières  :  La  tuberculose  bovine  et  ses  dangers 

pour  l’homme.  ...  aj  r» 

Diphtérie  humaine  et  aviaire.  — M.  Arloing.  —  M.  Kappin. 
Cancer.  —  MM.  Menetrier  et  Clunet.  —  M.  Borrel. 

Variole  e*  vaccine.  —  M.  Teissier.  —  M.  Chaumier.  — 
MM.  Carrière  n  Tomarkin. 

Parasites  comnMns  à  l’homme  et  aux  animai^.  —  M.  Wein¬ 
berg  ■  Sur  les  toxines  vermineuses.  —  M.  Perroncito  :  Les 
virus' latents  en  rapport  avec  les  maladies  parasitaires. - 

M  Ch  Morot  ;  La  cysticercose  ladrique  des  animaux  domes- 

iiaues  —  M.  Devé  ;  Sur  les  échinocoques.  —  M.  Bodin  :  Sur 
les  teignes.  -  M.  de  Jong  ;  Sur  les  dermatomycoses  commu¬ 
nes  à  rhomme  et  aux  animaux.  —  MM.  de  Beurmann  et  Gou- 
o-erot  :  Sporotricose  spontanée  des  animaux.  —  M.  INattan- 
Larrier  :  Les  rapports  pathologiques  et  pathogeniques  entre 

les  spirilloses  humaines  et  animales.  ^  .  ,.,.1^  \ 

Affections  nerveuses.  -  MM.  Marchand  et  Petit  (d  Alfort). 
Rase.  —  M.  Delaunay  :  La  fréquence  probable  de  la  rage 
humaine  méconnue  et  la  nécessité  d’en  organiser  a  prophy¬ 
laxie.  -  M.  Remlinger.  -  M.  Babès.  -  M-  Negri-Lnzzani  : 
Sur  l’étiologie  et  le  diagnostic  de  la  rage.  ,  ^ 

Etude  comparative  des  cirrhoses.  —  M.  Marcel  Garnier  :  Les 
cirrhoses  humaines  et  animales.  —  M.  Ravenna  :  Les  cirrhoses 

Pathologie  des  animaux  inférieurs.  — U.  E.  Perroncito  :  Les 
maladies  des  abeilles  et  des  vers  à  soie.  —  M.  Jugeât  :  Sur  la 
pathologie  des  poissons. 

La  scarlatine  expérimentale.  —  M.  Levaditi. 

Le  lait.  —  M.  Porcher.  —  M.  Henri  de  Rothschild. 
Organisation  internationale  de  lalutte  contrôla  fièvre  aphteuse. 

—  M.  Moussu. 

Organisation  internationale  de  la  lutte  contre  la  melitococcie. 

—  M.  Ch.  Dubois. 


COURS  ET  CONFÉRENCES 

CLINIQUE  DBS  MALADIES  DES  ENFANTS  (  I  49,  rie  de  Sèvres) . 

_  Pbogbamme  du  cours  de  perfectionnement  (20  aout-7  sep¬ 
tembre  IQI2  .  —  20  août.  —  Dix  heures  et  demie  ;  M.  Nobe- 
court.  Rhumatisme  articulaire  aigu.  Endocardites  aigues. 

Cincr  heures  :  M.  Voisin.  Diagnostic  clinique  des  méningites. 

21  août  —  Dix  heures  et  demie  :  M.  Tixier.  Hypertrophie 
du  tissu  lymphoïde  du  pharynx.  —  Cinq  heures  :  M.  Darre. 
Diagnostic  des  angines  aiguës.  ^  = 

92  août  —  Dix  heures  et  demie  :  M.  Tixier.  Colites.  — 
Cina  heures  :  M.  Nobécourt.  Endocardites  chroniques. 

23  aoîîL  —  Dix  heures  et  demie  :  M.  Tixie^  Tuberculose 
du  nourrisson.  -  Cinq  heures  :  M  Darré.  Diagnostic  des 
laryngites  aiguës.  Traitement  de  la  diphtérie. 

24  août.  —  Dix  heures  et  demie  :  M.  Tixier.  DiagnosUc  et 

traitement  de  la  fièvre  typhoïde.  —  Cinq  heures  :  M.  Mer- 
klen.  Coaueluche.  .  ■ 

26  août.  —  Dix  heures  et  demie  :  M.  Harvier.  Scarlatine. 
Varicelle  (diagnostic,  complications, 

heures  :  M.  Merklen.  Adénopathies  tracheo-bronchiques. 

27  août.  —  Dix  heures  et  demie  :  M.  Harvier.  Rougeole. 
Erythèmes  toxi-infectieux.  ^  Cinq  heures  :  M.  Nobécourt. 

Péricardites  et  médiastiniteà. 

23  août.  -  Dix  heures  et  demie  :  M.  Ferrand.  Erythemes, 
impétigo,  eczéma  des  nourrissons.  —  Cinq  heures  .  M.  Voi 
sin  Pônction  lombaire.  Traitement  des  menmgHes. 

90  août  —  Dix  heures  et  demie  :  M.  Harvier.  Paralysie 
infantile.  —  Cinq  heures  ;  M.  Nobécourt.  Cardiopathies  con- 

^^ToaoL  —  Dix  heures  et  demie  :  M:  Ferrand.  Diagnostic 
etiaitementde  l’hérédo-syphilis.  -  Cinq  heures  :  M.  Mer¬ 
klen  Diagnostic  et  traitement  des  pleuresies. 

31  août.  —  Dix  heures  et  demie  :  M.  Harvier._  Tumeurs 
cérébrales.  —  Cinq  heures  :  M.  Merklen.  Diagnostic  et  trai¬ 
tement  de  la  pneumonie  et  des  broncho-pneumonies. 

2  septembre.  —  Dix  heures  et  demie  :  M.  Paisseau.  Rachi¬ 
tisme.  —  Cinq  heures  ;  M.  Paisseau.  Purpuras.  Maladie  de 
Barlow.  Hémophilie. 

3  septembre.  —  Dix  heures  et  demie  :  M.  Paisseau.  Ané¬ 

mies.  Leucémies.  —  Cinq  heures  :  M.  Babonneix.  Encé¬ 
phalopathies  infantiles.  , 

4  septembre.  —  Dix  heures  et  demie  :  M.  Lemaire.  Laits 

utilisés  pour  les  nourrissons.  —  Cinq  heures  :  M.  Babonneix. 
Chorée.  Tétanie.  .  m  u  • 

5  septembre.  —  Dix  heures  et  demie  ;  M.  Lemaire.  Techni¬ 
que  de  l’allaitement.  —  Cinq  heures  :  Epilepsie.  Hysterie. 

6  septembre.  —  Dix  heures  et  demie  :  M.  Lemaire.  Etude 
clinique  des  troubles  digestifs  des  nourrissons  -  Gmq 
heures  :  M.  Paisseau.  Hypertrophie  du  thymus.  Myxœdeme. 

7  septembre.  —  Dix  heures  et  demie  ;  M.  Lernaire.  Traite¬ 
ment  des  troubles  digestifs  des  nourrissons.  —  Cinq  heures  . 
M.  Babonneix.  Albuminuries. 
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ARTICLES  ORIGINAUX 

PRIMIPAIES  PÜBII(1ATI«  FRASÇAW 

ET  ÉTRANGÈRES 


Archives  d’électricité  médicale  expérimentales  et  cli¬ 
niques.  —  (N»  33i,  10  avril  1912.)  H.  Bordier  :  Facilité 
d’évaluation  des  doses  faibles  soit  en  lumière  artificielle, 
soit  en  lumière  naturelle,  par  le  chromoradiomètre.  — 
Djjsternes  et  Baddon  :  Inversion  totale  de  l’estomac  par 
distension  gazeuse  de  l’intestin.  —  Wertheim  Salomon- 
son  :  Le  mîlliampèremètre  et  l’intensité  des  rayons  de 
Rôntgen.  — Ceresole;  Contribution  à  la  connaissance  des 
réactions  précoces  après  des  irradiations  Rôntgen.  —  Re- 
GAD  :  Utilisation  du  courant  alternatif  en  radiologie.  — 
(N°  332,  25  avril.)  Chartier  :  L’électrothérapie  du  goitre 
exophtalmique. 

Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires.  —  (N°  4, 
avril  1912.)  Talon  :  Etude  sur  l’association  de  la  scarlatine 
et  de  la  rougeole.  —  Lapasset  :  De  la  cure  radicale  du  va¬ 
ricocèle.  —  Gautier  et  Moreau  ;  Les  eaux  d’alimentation 
de  Casablanca  et  de  la  Chaouïa.  —  Coudray  :  Le  service 
de  santé  au  combat  d’El-Menaba.  —  Folly  :  Etude  sur 
les  infirmeries  indigènes  en  Algérie  et  au  Maroc. 

Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  navales.  —  (N“4,  avril 
1912.)  P.  Guéguen  :  Etude  comparée  des  méthodes  gravi- 
métriques  et  titrimétriques  en  chimie  analytique.  — 
ViOLLE  :  Expériences  sur  la  stérilisation  de  l’eau  par  les 
rayons  ultraviolets.  —  Gloaguen  :  Préparation  du  service 
de  santé  au  combat.  —  F. -H.  Brunet  :  Du  paludisme  à 
Ajaccio.  —  Palasne  de  Champeaux  :  Moyen  pratique  de 
puiser  de  l’eau  de  mer  à  certaines  profondeurs. 

Archives  des  maladies  de  l’appareil  digestif.  —  (N“  4,  avril 
1912.)  SüRMONT  et  Dubus  :  De  l’excitation  à  distance  de  la 
motricité  colique,  applications  à  la  physiologie  et  à  la  pa¬ 
thologie.  . —  Glénard  et  Jaugeas  :  De  la  mlcrogastrie. 
Archives  médico-chirurgicales  de  province.  —  (N“  4,  avril 
1912.)  Henri  Lerat  et  E.  Ertaud  :  Hernie  crurale  étran¬ 
glée.  Cure  radicale.  Perforation  intestinale  huit  jours  après 
l’intervention.  Laparotomie.  Résection  intestinale.  Anas¬ 
tomose  latéro-latérale.  Guérison.  —  H.  Hamel  :  Apropos 
d’un  cas  de  syphilis  du  péroné.  —  Mascarel  :  L’asthme 
infantile. 

Archives  générales  de  chirurgie.  —  (N»  4,  25  avril  1912.) 
Mario  Donati  :  Trismus  par  ankylosé  osseuse  temporo- 
maxillaire.  —  Léon  Thévenot  et  E.  Michel  :  Deux  cas 
d’infiltration  d’urine  d’origine  prostatique.  —  Mauclaire  : 
Traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  abdominale  en 
général  et  des  tuberculoses  gastro-intestinales  et  périto¬ 
néales  en  particulier. 

Bulletin  médical  de  l’Algérie.  —  (N”  7,,  10  avril  1912.) 
Vincent  et  G.  Pélissier  :  Etude  clinique  et  radiologique 
d  une  luxation  du  métatarse.  —  A.  Rey  ;  Quelques  consi¬ 
dérations  sur  la  physiologie  des  circonvolutions  cérébrales 
chez  1  homme.  . —  (N"  8,  25  avril.)  —  L.  Bonnet  :  Faits  chi¬ 
rurgicaux  et  radiographie.  —  L.  Pron  :  A  propos  de  deux 
types  d  estomac  différents.  —  H.  Soulié  et  M.  Sénevet  ; 
Abcès  du  foie  amibien. -.p-,  A.  Rey  :  Quelques  considéra- 
tions  sur  la  physiologie  des  circonvolutions  cérébrales 
chez  1  homme. 

•Clinique.  (N'  .14,  5  avril  1912.)  André  Thomas  :  Tumeur  1 
du  nerf  acoustique.  -- Legüeu  :  Des  exclusions  rénales  et  ! 
vésicales  dams  la  tuberculose.  —  Vaquier  ;  Un  traitement 
rationnel  de  l’ozènei  —  Mauclaire  :  Tuberculose  de  l’in- 
testin  grêle,  de  l’appendice  et  du  seigment  dléo-cæcal.  — 

(N°  i5,  12  avril.)  Schwartz  ;  Les  fonctions  du  cerveau  et  i 
le  problème  des  localisations.  Essais  de  psycho-physiolo¬ 
gie.  —  G.  Luys  :  La  follicule  urétrale.  —  Sourdat  ;  Luxa-  ■ 
tions  traumatiques  de  l’épaule.  —  Villar  :  Contribution  à  | 
l’étude  du  «  petit  entérocolisme  ».  —  Kirmisson  :  Hypos-  I 


H ‘^1  M-  E.  Binet  et 

H.  Lebon  .  De  1  influence  du  bicarbonate  de  soude  sur  la 
duree  de  I  évacuation  stomacale.  —  A.  Poncet  :  La  tuber¬ 
culose  inflammatoire  de  l’appareil  digestif.  —  Legueu  ■ 
Rupture  renale  —  Schwartz  :  Les  fonctions  du  cerveau 
et  le  problème  des  localisations  (suite).  —  N”  17,  26  avril  1 
opothérapie  uni  ou  pluriglandulaire  comme 
adjuvant  du  traitement  bromuré  dans  l’épilepsie.—  Huti 
nel  :  La  tuberculose  des  séreuses.  Tuberculose  péritonéo- 
pleurale  et  tuberculose  pleuro-péritonéale.  —  Arron  • 
Kyste  de  la  bourse  du  psoas. 

Echo  médical  du  Nord.  —  (N»  14,  7  avril  1912.)  G.  Raviart  ■ 
L  assistance  des  aliénés  dans  le  département  du  Nord  ce 
qu  elle  est,  ce  qu’elle  devrait  être.  L’hôpital  clinioue  d’Es- 
quermes.  --  (N“  i5,  14  avril.)  Surmont  et  Dehon  ;  Con¬ 
ception  etiologique,  pathogénique  et  thérapeutique  de  l’en- 
térocohsme  muco-membraneux.  —  Descarpentries  • 
Valeur  comparée  des  différentes  anesthésies  chirurgicales'. 
Moyens  d  éviter  les  complications  pulmonaires  à  la  suite 
de  1  éthérisation.  —  (N”  16,  21  avril.)  A.  Calmette  :  Rap¬ 
port  sur  les  voies  de  pénétration  et  de  diffusion  du  bacille 
tuberculeux  dans  l’organisme.  -  Oui  :  Présentation  de  la 
faM  dans  un  bassin  rétréci.  Opération  de  Porro.  —  G 
D  Hôtel  :  Tétanos.  Injection  médullaire  en  déclivité  bul- 
baire.  Guérison. —  (N»  17;  28  avril.)  A.  Calmette  :  La 
^erapeutique  spécifique  active  de  la  tuberculose.  —  R. 
PiERRET  et  Benoit  :  Néphrite  chronique  hydrurique.  Uré- 
mie.  Dosage  de  l’urée  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  —  Henri  Damaye  :  Etude  d’un  état  de  mal  comi¬ 
tial  ;  traitement  ;  formule  leucocytaire.  —  Léon  Dubar  : 
Composition  du. matériel  nécessaire  aux  choix  des  lunettes 
a  la  Skiaskopie. 

Encéphale.  —  (N“  4,  10  avril  1912.)  Bernheim  :  Sommeil 
et  somnambulisme.  —  L.  Bériel  et  Ch.  Gardèbe  :  Sur  la 
méningo-myélite  tuberculeuse  primitive.  —  Auguste  Gon- 
NET  :  Un  cas  de  psychose  interprétative  et  imaginative.  — 
H.  Claude  et  M'*' Loyez  ;  Un  cas  d’atrophie  croisée  du 
cervelet  par  lésion  traumatique  de  la  capsule  interne.  — - 

F.  Tissot  :  Paralysie  générale  traumatique. 

Gazette  des  praticiens.  —  (N»  420,  i"  avril  1912.)  Devaux  : 
De  la  morphine  dans  les  affections  mitralesl  —  Et.  Bois- 
SART  ;  Sur  les  injections  sous-cutanées  d’oxygène  gazeux. 
—  (N»  421,  i5  avril.)  Lemoine  ;  Théorie  de  l’artério-sclé- 
rose  basée  sur  la  cholestérinémie.  —  Devaux  :  De  la  mor- 

-  phine  dans  les  affections  mitrales  (suite). 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 

(^°  14,  7  avril  1912.)  Pachon  1  Leçon  inaugurale  du 
cours  de  physiologie.  —  (N®  i5,  14  avril.)  E.  Leüret  et 
H.  Gauvenet  ;  Les  ictères  choluriques.  — .(N°  16,  21  avril.) 

G.  Buard  :  De  la  vaccination  antityphique.  Etat  actuel  de 
la  question.  —  (N“  17,  28  avril.)  Paul  Lemaire  :  Prescrip¬ 
tions  à  base  de  chrysarobine  et  d’acide  chrysophanique.  — 

J.  Galtier  ;  Contribution  à  l’étude  des  troubles  psychiques 
dans  la  ladrerie  cérébrale. 


Gazette  médicale  de  Nantes.  —  (N»  14,  6  avril  1912.) 
Biante  :  De  la  mythomanie  infantile.  —  (N“  i5,  i3  avril.) 
Chastenet  de  Géry  :  Sur  le  livre  du  professeur  Rouxeau, 
«  Laënnec  ayant  1806  ».  — (N°  16,  20  avril.)  Constantin  : 
■  La  thérapeutique  des  tuberculoses  osseuses  et  ganglion¬ 
naires,  suivant  les  méthodes  berckoises  (suite).  —  (N“  17, 
Jean  Ebed  :  Impressions  d’un  prostatectomisé  (auto-obser- 
•  vation). 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N»  16,  18  avril  1912.) 
Kraus  et  Ishiwara  :  Action  du  sérum  des  sujets  sains  et  des¬ 
cancéreux  sur  les  cellules  embryonnaires.  —  Frühwald  : 
Sur  la  question  de  la  virulence  du  sang  des  syphilitiques. 
—  Merküriew  :  Présence  d’arsenic  dans  l’urine  après  l’em¬ 
ploi  de  salvarsan.  —  Hinterstoisser  :  Compresses  de  gazé 
perdues.  —  Seorcewski  et  Sohn  :  L’atophan  dans  l’orga¬ 
nisme.  —  Adler  :  Garcicome  du  côlon  avec  rejets  de  plu¬ 
sieurs  tumeurs  haut  situées  par  les  selles.  —  To-rnai  :  Nou- 
.  vel  appareil  d’éclairage  par  transparence. 

Le  Directeur^gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  RouEN.  —  Un  concours  pour 
la  nomination  à  cinq  places  d’interne  en  médecine  dans  les 
hôpitaux  de  Rouen  aura  lieu  le  jeudi  lo  octobre  1912. 

Les  candidats  doivent  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de 
l’Administration,  quinze  jours  avant  la  date  fixée  pour  ce 
concours,  soit  le  25  septembre  avant  midi  au  plus  tard. 

VII»  CONGRÈS  BELGE  DE  NEUROLOGIE  ET  DE  PSYCHIATRIE. 

_ La  VIi“  session  du  Congrès  annuel  des  aliénistes  et  neuro¬ 
logistes  belges  se  tiendra,  à  Ypres-Tournai,  les  28  et  29  sep¬ 
tembre  1912. 

Questions  mises  a  u'onnnE  nu  jour.  —  I.  Neurologie. — 
TM.  le  docteur  Sano  (d’Anvers)  ;  Physio-palhologie  du  cer¬ 
velet. 

IL  Chirurgie  cérébrale.  —  MM.  les  docteurs  Depage,  Bou¬ 
ché  et  Marcel  Danis  (de  Bruxelles)  :  La  craniectomie  décom¬ 
pressive.  '  r.  ■  !  rt, 

III.  Psychiatrie.  —  M.  le  docteur  Ch.  Cu3dits  (de  Tournai)  : 
Les  voleurs  aliénés. 

Indépendamment  des  questions  mises  à  l’ordre  du  jour,  les 
adhérents  peuvent  faire  des  communications  diverses  sur  un 
sujet  quelconque  de  neurologie  ou  de  psychiatrie. 

Les  personnes  de  toutes  nationalités  s’intéressant  aux 
sciences  neurologiques  ou  psychiatriques  peuvent  se  faire 
inscrire  comme  membres  adhérents  et  faire  des  communica¬ 
tions;  la  seule  condition  est  l’emploi  d’une  des  deux  langues 
en  usage  en  Belgique  :  le  français  ou  le  flamand. 

Distractions.  —  Visite  des  musées,  des  curiosités,  des 

La  cotisation  est  fixée  à  10  francs. 

Adresser  les  adhésions,  les  cotisations  et  les  communica¬ 
tions  au  secrétaire  général  du  Congrès,  M.  le  docteur  d’Hol- 
lander,  médecin  de  l’Asile  de  1  Etat,  à  Mons. 

l’hygiène  PUBLIQUE  EN  INDOCHINE.  —  Le  lieutenant- 
gouverneur  de  la  Cochinchine  a  adressé  aux  administrateurs 
chefs  de  province  une  circulaire  où  il  insiste  sur  les  mesures 
à  prendre  pour  améliorer  les  conditions  sanitaires  de  la 
colonie. 

Il  rappelle  qu’il  convient,  conformement  a  l’arrete  du 
20  janvier  1906,  de  réunir  dans  chaque  province,  tous  les 


deux  mois  environ,  la  commission  sanitaire  chargée  de  veiller 
à  l’application  des  règlements  en  vigueur.  Les  principaux  de 
ces  règlements  comportent  l’isolement  des  malades  aft'ectés  de 
maladies  pestilentielles,  la  destruction  des  immeubles  insa¬ 
lubres,  l'obligation  pour  les  notables  de  chaque  commune  de 
signaler  à  l’administrateur  chef  de  pl’ovince  tout  cas  de  ma¬ 
ladie  suspecte. 

Mais  la  partie  la  plus  intéressante  de  la  circulaire  est  celle 
qui  concerne  les  inhumations.  Aux  termes  de  l’arrêté  de  1906, 
il  est  interdit  d’inhumer  près  des  cours  d’eau,  canaux,  sources, 
puits  et  fontaines  publics  et  privés;  les  inhumations  doivent 
être  faites  dans  des  fosses  ayant  au  minimum  2  mètres  de 
profondeur. 

Voici  comment  le  lieutenant-gouverneur  interprète  cette 
importante  disposition  :  ...  , 

«  Dans  la  pratique,  écrit-il,  ces  dispositions  sont  d  une 
application  difficile,  à  cause  de  l’absence  de  cimetière  dans  les 
villages.  Le  moment  ne  parait  pas  encore  venu  d’obliger  les 
Annamites  à  inhumer  leurs  morts  dans  les  cimetières  publics; 
il  importe  cependant  de  faire,  dans  cet  ordre  d’idées,  un  pas 
dans  la  voie  du  progrès.  Les  errements  actuels  qui  consistent 
à  enterrer  les  morts  sur  n’importe  quel  terrain  et  dans  des 
fosses  très  peu  profondes  sont  la  cause  principale  des  épidé- 
démies  de  choléra  qui  sévissent  chaque  année  dans  la  colonie. 
Pour  remédier,  dans  la  mesure  du  possible,  à  cette  situation, 
j’ai  décidé  qu’il  y  aurait  désormais  au  chef-lieu  et  dans  les 
villages  lés  plus  populeux  de  chaque  province  un  cimetière 
indigène  qui  devra  être  entretenu,  avec  décence,  par  les 
notables. 

L’usage  de  ces  cimetières  ne  sera  pas  obligatoire,  du  moins 
jusqu’à  nouvel  ordre;  mais  il  vous  appartient  de  faire  com¬ 
prendre  aux  indigènes  que  dans  leur  propre  intérêt  ils  doivent 
faire  les  inhumations  dans  ces  emplacements  réservés  s’ils 
veulent  voir  disparaître  les  épidémies  de  peste  et  de  choléra 
qui  font  tant  de  victimes  chaque  armée.  Je  pense. que  si  vi  ns 
vous  intéressez  à  cette  tentative,  comme  je  le  désire,  d'ici  à 
quelque  temps  les  indigènes  s’habitueront  à  se  servir  des 
cimetières  publics;  déjà,  dans  la  plupart  des  chefs-lieux,  il 
existe,  à  côté  du  cimetière  européen,  un  emplacement  réservé 
pour  les  sépultures  des  indigènes  et  les  inhumations  y  sont 
nombreuses.  Il  semble  possible  de  faire  adopter  cette  pra¬ 
tique  dans  les  gros  villages,  notamment  dans  ceux  où  est 
installé  un  poste  administratif.  » 


RENSEIGNEMENTS 

451.  —  DOCTEUR,  ex-chef  de  clinique  de  Faculté,  connais¬ 
sant  bien  médecine  générale  et  dermato-vénéréologie,  obligé 
de  séjourner  à  Paris  pour  affaires,  ferait  remplacements  à 
conditions  très  avantageuses. 

Ecrire  bureau  du  journal. 
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lODÔ-MAlSJNE 


Gastro-Entéii(es  a»  Nourrissons 

DIARRHÉES  INFANTILES 


Le  Sirop  de 
Trouette  -  Perret 
à  la  “Papaïne”  digère 
le  lait,  combat  la  Dyspepsie, 
et  permet  aux  muqueuses 
de  réparer  leurs  lésions. 


La  “Papaïne”  est 
un  ferment  digestif  végétal 
qui  digère  et  peptonise, 
quelle  que  soit  la  réaction 
du  milieu. 

Facilite  le  sevrage  et 
favorise  la  reprise  du  lait, 
après  les  diètes  et  régimes. 


Prescrire  ! 

1/2  â  1  cuillerée  â  café  de 

Sirop  JrouGtte-PerretI 

àia“PAPAÎNE” 

avant  ou  après  chaque  tétée  ou  biberon. 

UUDIES»ESTOIIC».  INIII!nil!l«EIFMT$<,»<ilDUlTEi! 


Troubles  dyspeptiques 

de  la  première  Enfance  | 


Sirop  deTrouette-Perret 

ËUxir  deTrouette-Perret 

Cacliets  deTrouette-Perret 

à  fa  PAPAÏNE 

àla  PAPAÏNE 

à  la  PAPAÏNE 

Une  cuillerée  à  soupe  à  chaque  repas 

Un  verre  à  liqueur  à  chaque  repas 

Un  â  deux  cachets  à  chaque  repas 

Le  Flacon  :  4  fr. 

Le  Flacon  :  5  fr. 

La  Boîte:  4  fr. 

.  TROüETTEi  15,  Rue  des  Immeubles-Industriels,  PARIS.  —  Vente  réglementée  laissantaux  Pharmaciens  un  bénéfice  normal 
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POUR  L’AVANCEMENT  DES  SCIENCES 
[Congrès  de  Nùnes,  P'’-6  août  1912.) 

SECTION  D  ÉLECTRICITÉ  MÉDICALE 

Par  LAQUERRIÈRE  et  DELHERM. 

Le  président,  M.  le  professeur  agrégé  Nogier  [de 
Lvon),  retrace  le  rôle  joué  par  la  section  dans  le  dé¬ 
veloppement  de  l’électrologie  qui  est  une  science 
bien  française.  .  . 

Il  montre  tout  l’intérêt  que  trouvent  les  médecins 
électriciens  à  échanger  annuellement  leurs  idees 
sur  un  certain  nombre  de  questions,  ce  qui  leur 
permet  de  se  perfectionner  sans  cesse.  .  ^ 

L’orateur  montre  ensuite  tout  le  parti  qu  on  peut 
tirer  des  courants  électriques,  des  rayons  X,  du  ra¬ 
dium  dans  les  diverses  branches  de  l’art  de  guérir, 
et  il  insiste  tout  particulièrement  sur  1  action  tantôt 
inhibitrice,  tantôt  excitante,  que  ces  agents  peuvent 
exercer  sur  les  glandes  à  sécrétion  interne. 

Dans  l’assistance  très  nombreuse  on  pouvait  no¬ 
ter  la  présence  de  MM.  Henrard,  Hautchamps  (de 
Bruxelles),  François  Morlet,  Klyneus  g  Anvers) 
MM.  Snow  Russell,  Scaton  et  Fee  (des  Etats-Unis) 
qui  sont  nommés  présidents  d’honneur  et  qui  invitent 
les  congressistes  au  Congrès  d’électrologie  et  de 
radiologie  qui  doit  avoir  lieu  à  Richmond  (E.  U.  A.,, 
en  septembre  1912. 

rapport 

Les  méthodes  d’ e.nplomtion  radiologique  du  tube 
digestif.  Essai  d’unification.  —  MM.  Belot  et  Au- 
BO^RG  (de  Paris)  exposent  et  discutent  les  diverses 
modalités  du  radio-diagnostic  applique  au  tube  diges¬ 
tif.  Ils  montrent  l’importance  d  un  bon  appareillage 
pouvant  donner  au  moins  a  milliampères  et  des 
rayons  du  degré  de  6  à  7  Benoist. 

Ils  montrent  l’importance  qu  il  y  a  a  pouvoii 
explorer  l’estomac  en  position  verticale,  en  position 
horizontale,  etc. 

La  radioscopie  occupe  la  première  place  de  e.  c - 
men  du  tuhe  intestinal,  aussi  doit-elle  toujours  etre 
utilisée  car  elle  montre  le  mode  de  remplissage  de 
l’estomac,  ses  contractions,  sa  motilité,  son  mode 

d’évacuation.  .  . 

La  radiographie  fournit  une  image  plus  detaillee, 
elle  doit  succéder  à  la  radioscopie. 

La  cinéma-radiographie  donne  des  images  plus  ou 
moins  parfaites,  obtenues  à  l’aide  de  certains  arti¬ 
fices,  le  praticien  peut,  sans  inconvénient,  se  priver 
de  ces  documents. 

Le  carbonate  de  bismuth  pur  est  le  corps  opaque 
de  choix  pour  l’examen  radiologique,  mais  on  peut, 
bien  entendu,  en  utiliser  d’autres. 

Pour  l’examen  de  l’œsophage,  les  auteurs  conse 
lent  de  faire  avaler  d’abord  un  cachet  de  i  a  2  gram- 
,  mes  de  bismuth,  puis,  si  le  cachet  passe  «ans  diffi¬ 
culté  et  sans  déformation,  on  peut  conclure  qu  il  n  j 
a  pas  de  rkrécissement  sensible.  Lorsque  le  cache 
remonte  et  descend,  on  peut  penser  qu  il  y  cU  üu 
spasme.  Parfois,  enfin,  l’obstacle  est  plus  marque 


et,  par-dessus  le  cachet,  un  lait  de  gg^- 

pâte  de  bismuth  permet  de  déceler  tou  ^  <1 
possible  de  voir  cà  l’aide  des  rayons.  ,  •  g^ce. 

L’estomac  doit  être  examine  a  jeun,  d  p 

avec  200  centimètres  cubes  ^  pig  j.pjn- 

grammes  de  bismuth.  On  peut  étudier 
plissage,  la  forme  hypertonique,  ^  ^c 

que,  atonique,  et  les  moyens  de  vidage  ^ 

La  forme  anatomique  de  1  estomac  ne  c  P 
nullement  d’une  façon  systématique  au  temps  cv 

“Te””  men  radiologique  peut  permettre  d'otee^ 
avec  exactitude  Faction  de  certaines  substances 

la  durée  de  l’évacuation.  ,  1.  ^  i„  q^riisième 

L’estomac  atone  se  vide  au  delà 
heure;  dans  la  biloculation,  il  existe 
retard;  la  sténose  pylorique  montre  _ 

la  troisième  heure,  dans 

cas,  mais  souvent  il  y  a  des  déformations  c  e  1  or 
gane.  Parfois  l’évacuation  de  ^  ®®tomac  est  très  la 
pide;  c’est  ce  que  Leven  et  Barret  ont  décrit  sous  le 
nom  de  chorée  de  l’estomac. 

L’exploration  du  gros  intestin  se  fait  par  la  n  e 
thode  haute  ou  la  méthode  basse,  c  est-a-dire  le  la¬ 
vement  bismuthé.  Les  deux  méthodes  donnent  es 
renseignements  superposables,  mais  ils  ne  j 

identiques.  Cette  exploration  f  rmet  d  au  er  au  dia 
ernostic  des  sténoses,  des  coudiires,  des  ddatation  , 
des  rétrécissements,  des  spasmes,  des  ptoses,  ats 

"‘‘^Ler  auteur  s  insistent  sur  ce  fait  que  P^Y^^èlRe 
d’un  repas  identique  ou  similaire  doit  etre  de  re^ 

pour  tous  les  observateurs.  ui^mré 

L’exposé  de  MM.  Belot  et  Aubourg  est  illustre 

par  de  nombreux  clichés. 

Discussion. 


M.  BAR.10X  estime  que  parfois  il  peut  y  avoir  inté¬ 
rêt  à  mêler  au  bismuth  des  aliments. 

ÔI  Klyxels  pense  que  l’estoiqac  ne  se  vide  que 
quand  son  chimisme  a  modifié  le  point  cryoscopicpie 

*^*\l  Lal-lix  montre  les  dangers  du  nitrate  de  bis¬ 
muth  du  nouveau  Codex.  lvi« 

M.  Hexrard  fait  des  réserves  sur  le  lavement  Dis- 

""Ïl\  professeur  Bergoxié  voudrait  que  pour 
chaque  grande  classe  d’aliments  il  y  ait  un  repas 

‘’’'M''NoaiÈE‘’Lnlre  que  les  rayons  X  extrimement 
mous  peuvent  permettre  de  déceler  parfois  des 
échardes  de  bois. 

M.  Hexrard,  dit  que  peut-être  dans  le  cas  observe 
le  bois  était  peint,  ce  qui  a  facilité  sa  projection  sur, 

le  cliché.  -el  lo 

M.  le  professeur  Bergoxié  ajoute  ejue  la  methocle 

de  Nogier  est  à  retenir. 

La  radiographie  de  dents  donne  lieu  à  une  inté¬ 
ressante  communication  de  AL  Belot  c[ui  cheiciea 
ne  projeter  sur  la  plaque  que  le  maxillaire  ma  ar  e. 

AI.  Spéder  apporte  des  études  très  précisés 
l’incidence  à  donner  aux  rayons  dans  1  exp  ora  ion 
de  chaque  dent. 


Tnm  ârmln  <if 


réservés 


i32o 
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,  M,  Aiiicelin  utilise,  un  petit  insti’uœent  qui  permet 
de.  placer  une  plaque  sous  n’importe  quelle  dent. 

^1.  Nogier  dit  que  \e.s.  tirages  sur  papier  àQwa.e.n\. 
toujours  une  image  inférieure  à  l’examen  des  clich'és; 
aussi  1  auteur  engage-t-il  à  indiquer  sur  le  papier 
que  1  examen  du  positif  doit  toujours  être  complété 
par  1  examen  du  négatif.  Cette  précaution  peut  dans 
les  expertises  pour  accidents  du  travail  mettre  un 
certain  obstacle  à  des  interprétations  faites  par  des 
tiers.  - 

M.  Laqüerrière  insiste  sur  ce  fait  que  seul  celui 
qui  a  fait  la  radiographie  peut  l’interpréter. 

M.  Belot  voudrait  qu’un  expert  radiologiste  soit 
adjoint  à  l’expert  chirurgien.. 

M.  Bergo.kié  dit  .qu’à  Bordeaux  on  n’examine  guère 
plus  à  l’hôpital  que  les;  clicliés  et  qu’il  y  a  toujours 
un  expert  radiologiste  dans  tous  les  cas  de  fracture.. 

L  exploration  radiologique  du  médiastin  posté¬ 
rieur.  —  M.  G.  Maingot.  L’exploration  radiologique 
du  médiastin  postérieur  est  une  des  plus  importantes 
de  toutes  les  explorations  thoraciques  car  seule  elle 
fournit  des  renseignements  précis  sur  l’état  de  cette 
importante  région.  Les  positions  frontale,  sagittale, 
oblique  antérieure  gauche,  oblique  postérieure 
droite  ne  sont  que  des  orientations  complémentaires, 
c  est  1  examen  oblique  antérieur  droit,  oblique  pos¬ 
térieur  gauche  qui  fournit  les  hignes  les  plus  nom¬ 
breux. 

Parmi  les  causes  d’erreurs  d’interprétations,  les 
plus  importantes  sont  relatives  à  la  situation,  à  la 
forme,  au  volume  du  cœur  et  de  l’aorte.  Lorsque  le 
bord  droit  du  cœur  s’avance  à  droite  de  la  colonne 
vertébrale  l’espace  clair  médian  se  rétrécit  et  s’obs¬ 
curcit  à  la  partie  moyenne  d’où  la  nécessité  de  pré-  ■ 
ciser  la  position  du  cœur  vu  de  front  avant  d’explorer 
le  médiastin  postérieur. 

Quelques  cas  de  fractures  du  radius  où  l’examen 
radioscopique  seul  était  insuffisant.  —  M.  Guille- 
îviixoT.  Présentation  de.  plusieurs  cas  de  fracture  du 
radius  où  il  y  a  ni  'déplacement  des  fragments,  ni 
espace  clair  signe  du  trait  de  fracture,  ni  zone 
som]>re  indiquant  le  cheA'auchement  ou  la  pénétra¬ 
tion,  mais  où  existe  cependant  une  ligne  festonnée 
grisâtre  avec  solution  de  continuité  des  travées 
osseuses.  Parmi  ces  cas,  quelques-uns  présentaient 
des  signes  cliniques  incertains,  les  autres  ne  lais¬ 
saient  aucun  doute  sur  l’existence  de  la  fracture.  La 
radioscopie  était  insuffisante  pour  les  déceler. 

M.  Speder  présente  deux  radiographies  de  hanche 
montrant  en  quelque  sorte  le  dessin  du  petit  fessier 
et  du  grand  fessier.  Dans  un  cas  on  avait  fait  des 
injections  d’iodipine,  dans  l’autre  des  injections 
mercurielles. 

M.  Speder  présente  deux  nouveaux  cas  de  gan¬ 
glions  cervicaux  calcifiés,  dans  les  deux  cas  il  y 
avait  eu  tuberculose  ;  ces  faits  sont  très  rares,  il  y  en 
a  seulement  quelques  cas  signalés. 

M.  Delherm  présente  un  autre  cas  de  ganglions 
cervicaux  calcifiés-,  le  sujet  était  très  bien  portant, 
il  n’y  avait  pas  trace  de  tuberculose. 

M.  Debory  montre  toute  l’importance  qu’il  y  a  à 


effectuer  des  radiographies  multiples  dans  les  cas 
de  fracture  du  coude. 

M.  R.aoust  (d’Alger)  présente  le  cas  d’un  enfant 
de  huit  ans  qui  à  la  suite  d’une  pleurésie  gazeuse 
putride  fut  opéré.  La  pointe  du  cœur  venant  battre 
à  droite  du  sternum  et  continuant  à  rester  déplacée 
malgré  l’évacuation  large  du  liquide  et  du  gaz  on 
fait  la  radioscopie.  On  fait  le  diagnostic  d’épanche¬ 
ment  péricardique.  Or  c’était  le  pneumothorax  qui 
par  sa  vive  clarté  faisait  apparaître  par  contraste 
l’ombre  pulmonaire  plus  nettement. 

RAPPORT 

La  dilatation  de  l'estomac  et  les  moyens  physio¬ 
thérapiques  de  la  combattre.  —  MM.  B.arret  et  Leven 
(de  Paris)  délimitent  d’abord  ce  qu’ils  appellent  l’es¬ 
tomac  normal  ;  ils  distinguent  un  pôle  supérieur 
rempli  de  gaz,  un  segment  moyen  à  loeu  près  verti- 
j  cal,  un  pôle  inférieur  à  direction  transversale  ou 
simplement  ascendant  répondant  aux  bas-fonds. 
Cette  limite  est,  en  général,  au  voisinage  de  l’om- 
;  bilic  ;  mais  ce  point  .de  repère;  est  sensiblement 
;  variable,  et  il  est  préférable  de  préciser  l’image  gas¬ 
trique  par  rapport  au  relief  osseux. 

Le  mode  de  remplissage  est  à  étudier  spéciale- 
:  ment.  Un  estomac  normal  s’adapte  exactement  au 
!  volume  diu  contenu,  quel  que  soit  le  A'olume  du 
!  liquide  ingéré. 

Certains  estomacs  peuvent  être  hypertoniques,, 
d’autres  hypotoniques  et  atoniques. 

L’estomac  atonique  se  remplit  à  la  manière  d'un 
vase  à  parois  inertes  et  flasques  ;  le  liquide  s’accu¬ 
mule  au  fond,  distendant  positivement  la  portion 
:  qu’il  occupe;  c’est  la  marque  essentielle  delà  dila- 
!  tation. 

En  position  couchée,  l’estomac  prend  une  autre 
forme  et  c’est  l’estomac  atone  qui  est  le  plus  modifié. 

Les  auteurs  montrent  qu’il  est  aisé  souvent  de 
diagnostiquer  la  dilatation  de  l’estomac  à  l’aide  de 
la  douleur  signal. 

Au  dyspeptique,  qui  a  un  estomac  dilaté  et  allongé, 
il  convient  de  donner  tout  d’ahord  un  traitement 
s’adressant  à  l’état  dyspeptique  et  en  le  modifiant 
complètement  par  la  statique  gastrique,  on  pourra 
conseiller  le  repos  au  lit,  les  boissons  avant  le  repas 
et  l’emploi  d’une  pelote,  etc. 

Sur  V association  de  deux  courants  en  électrodia¬ 
gnostic  et  en  électrothérapie.  —  MM.  Barinski,  De¬ 
lherm  et  Jarkoavski.  La  contractilité  faradique  du 
muscle  es^t  parfois;  abolie  dans  la  réaction  de  dégé¬ 
nérescence,  complète  par  exemple  ;  or,  nous  avonspu 
constater  que  parfois  cette  inexcitabilité  faradique 
est  seulement  latente,  et  qu’il  est  possible  de  la  faire 
réapparaître  au  moyen  de  la  voltaïsation. 

Pour  pratiquer  cette  recherche,  on  excite  avec 
deux  tampons,  reliés  à  un  appareil  faradique,  les- 
muscles  dont  on  se  propose  d’explorer  la  contracti¬ 
lité;  et,  pendant  cette  exploration,  on  fait  traverser 
la  région  explorée  par  un  courant  galvanique  cons¬ 
tant,  de  la  nuque  à  la  main,  ou  des  lombes  au  pied, 
d’une  intensité  de  10,  1 5,  3o  milliampères. 

Cette  nouvelle  réaction  paraît  constituer  le  stade 
ultime  de  la  contractilité  faradique  et  reculer  en 
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cmelque  sorte  les  limites  de  la  réaction  de  degene- 
rescence  complète  classique.  Nous  lavons  appelée 
réaction  faradique  latente. 

'  En  Üiérapeutique  l’emploi  du  galvanique  associe 
au  faradique  suivant  notre  métiiode,  différente  de 
celle  de  Watteville,  peut  avoir  son  utilité.  Quant  au 
calvano  galvanique  il  permet  de  faire  contracter  avec 
des  courants  faibles  des  muscles  sur  lesquels  il  faut 
avec  la  méthode  classique  employer  des  intensités 
considérables,  ce  qui  a  son  importance  quand  il  faut 
localiser  le  courant  dans  les  vieilles  névrites  ou 
dans  le  cas  de  thermo-anesthésie. 

Discussion. 

M.  Bergoxié.  On  trouve  dans  l’ancienne  électro- 
physiologie  des  phénomènes  qui  peuvent  ^re  rap¬ 
prochés  de  ceux  fort  intéressants  que  M.  Delherm 
vient  de  nous  signaler.  Lorsqu’on  fait  parcourir  un 
nerf  par  un  courant  continu  on  trouve  au  voisinage 
du  pôle  négatif  une  augmentation  de  l’excitabilite 
(kateletrotonus)  et  au  voisinage  du  pôle  -f  une  di¬ 
minution  de  l’excitabilité  (anélectrotonus).  Peut-etre 
peut-on  rapprocher  ces  faits  très  anciens  de  ceux 
très  féconds  en  électrodiagnostic  et  thérapeutique 
au’on  vient  de  nous  dévoüer,  mais  ils  ont  été  trouves 
sur  des  animaux  vivisectés,  et  dans  des  conditions 
tout  à  fait  autres  de  celles  du  malade  vivant.  Les  ré¬ 
sultats  qu’on  vient  de  nous  apporter  sont  très  nou¬ 
veaux  et  extrêmement  intéressants  aussi  bien  au 
point  de  vue  électrodiagnostic  qu’au  point  de  vue 
thérapeutique, 

M  Mvingot  a  associé  la  thennopénétration  avec 
U  courant  conünu,  et  il  pense  que  cette  méthode 
peut  être  féconde  en  applications  diagnostique  et 
thérapeutique. 

M  Delherm  présente  une  observation  d’un  ma- 
m,  myopathùim  qui  «ait  sur  les  eitenseur*  la 
réaelioa  tétanisante  décrite  par  MM.  Huet  et  Bour- 


guignon. 

Recherches  électriques  dans  la  poliorny élite  des 
sina-es  —  MM.  E.  Bordet  (de  Pans)  et  Had.  Daxl- 
LE-scr  (de  Bucarest).  Il  y  a  . de  l’hyperexcitabilite  gal¬ 
vanique  et  faradique  des  muscles  et  des  nerts. 
Ensuite  une  hyperexcitabilité  musculaire  très  accen¬ 
tuée  à  la  période  paralytique,  il  y  a  ded  hyperexci¬ 
tabilité  électrique  et  réflexes  exageres.  Si  la  maladie 
évolue  rapidement  vers  la  mort  les  reactions  élec¬ 
triques  dénotent  une  diminution  croissante  de  1  ex¬ 
citabilité.  ,  ,  .  . 

Si  la  maladie  prend  une  marche  chronique  1  atro¬ 
phie  musculaire  et  la  déformation  des  membres 
apparaissent,  les  réactions  électriques  vont  de  a 
simple  diminution  de  l’excitabilité  à  la  réaction  de 
dégénérescence  plus  ou  moins  complété. 

Quelques  remarques  sur  Texcitation  monopolaire 
dans  la  recherche  du  ver-tige  voltaique  -  MM.  L. 
JUXCA  et  G.  Max  Roques  (de  Bordeaux)  ont  observe 
que  l’excitation  monopolaire  n’arrive  pas  a  réaliser 
la  dissociation  complète  des  deux  labyrinthes  mais 
ont  vu  s’établir  un  parallélisme  frappant  entre  les 
résultats  d’une  excitation  polaire  d’un  côte  et  ceux  de 
l’excitation  polaire  de  nom  contraire  du  cote  oppose. 


L’excitation  monopolaire,  en  nécessitant  des  in¬ 
tensités  de  courant  plus  élevées  que  la  méthode  bi¬ 
polaire,  a  l’avantage  de  graduer  sur  une  echelle 
plus  étendue  l’intensité  de  l’excitation  et  perine 
ainsi  d’apprécier  avec  plus  de  détail  et  de  précision 
les  modifications  de  la  formule  oto-voltaïque  ou 
même  d’en  révéler  certaines  que  l’épreuve,  bipolaire 
n’avait  pas  décelées. 

Radio- diagnostic  des  kystes  du  thorqx.  M.  Bar- 
jox.  Le  diagnostic  des  kystes  du  thorax  est  relative¬ 
ment  facile  pour  un  radiologiste  exercé  (image  régu¬ 
lièrement  arrondie  à  contours  nets  caractéristiques). 

Il  peut  être  rendu  difficile  par  la  coexistence  d  un 
épanchement  pleurétique,  mais  les  modifications  de 
la  forme  de  l’ombre  pleurale  et  de  la  courbe  de  da¬ 
moiseau  doivent  attirer  l’attention. 

Le  diagnostic  de  siège  est  facile  quand  le  kyste 
occupe  la  partie  supérieure  ou  moyenne  du  thorax. 

Il  est  difficile  quand  il  occupe  la  base  et  peut  etre 
confondu  avec  un  kyste  de  la  convexité  du  toie  et 
inversement  (cas  publié  par  Fauteur,  Revue  de  med., 

OCt.  IQIl).  .  . 

Le  diagnostic  de  nature  est  presque  iinpossible  a 
faire  radioscopiquement.  On  ne  connaît  que  des 
kystes  hydatiques  à  dermoïdes.  Théoriquement  le 
kyste  dermoïde  devrait  avoir  une  omhre  moins  ho¬ 
mogène,  il  pourrait  contenir  des  dents  visibles  a 
l’écran.  En  pratique  il  n’y  a  habituellement  aucune 
différence  et  assez  souvent  l’examen  clinique  .ne' 
permet  pas  mieux  de  les  différencier. 

Les  méthodes  électriques  dans  le  traitement  de 

V entérocolite.  —  MM.  Laqeerrière  et  Delherm., 
L’électrothérapie  est  à  utiliser  en  applications  locales , 
qui  doivent  être  des  procédés  de  douceur,,  à  i  exclu¬ 
sion  des  procédés  de  force.  On  ne  recherche  pas  un 
effet  évacuant  immédiat,  mais  bien  des  actions  sur 
les  plexus  abdominaux,  sur  les  sécrétions  des  glandes, 
sur  le  spasme  intestinal. 

Les  applications  générales  (haute  fréquence,  ^■a- 
tique,  etc.)  sont  souvent  un  adjuvant  des  plus  utiles 
qui  modifie  l’état  général. 

Les  applications  électriques  ne  permettent  pas  de 
se  passer  des  précautions  hygiéniques  et  diété¬ 
tiques  indispensables.  •  1-  •],. 

M.  Bergoxié.  La  pression  artérielle  d  un  individii 
dépend  d’un  si  grand  nombre  de  circonstances  mo¬ 
mentanées  qu’il  faut  bien  se  garder  de  conclure 
hâtivement  qu’un  procédé  thérapeutique  agit  sur 
cette  pression.  Mais  lorsque  cette  action  est  longue¬ 
ment  appliquée  et  qu’elle  entraîne  des  modifications 
considérables  de  l’organisme  il  n’en  est  pas  dé 
même.  C’est  le  cas  de  sa  méthode  pour  la  cure  de 
l’obésité  qui  peut  arriver  à  modifier  d’une  façon 
appréciable  l’hypertension.  . 

Une  observation  comparative  d’amaigrissement  par 
la  méthode  de  Bergonié  et  par  le  régime  alimentaire. 

_  MM.  Hecquel  .et  Laquerrière.  Le  sujet  est  un 

médecin  de  trente-huit  ans.  Trente-six  séances  de 
la  méthode  de  Bergonié  sans  régime  alimentaire 
donnèrent  une  sensation  d’euphorie  marquée,  la 
disparition  des  migraines,  firent  descendre  le  poids 
de  82  à  80  kilogrammes  et  la  pression  sanguine, 
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tandis  que  les  reliefs  musculaires  augmentaient. 

Trente  jours  de  régime  alimentaire  (suppression 
de  farineux,  diminution  marquée  des  liquides)  don¬ 
nèrent  une  fatigue  générale  intense  avec  fonte  des 
reliefs  musculaires,  du  malaise  général,  etc.  La  perte 
de  ])oids  (muscles  et  graisse)  ne  fut  que  de  4  kilos, 
malgré  la  rigueur  du  régime. 

Quelques  nouveaux  cas  de  fibromes  traités  par  les 
rayons  X.  —  M.  Guilleminot  rapporte  un  certain 
nombre  de  cas  de  fibromes  suivis  depuis  plusieurs 
années  et  traités  par  les  rayons  X.  Parmi  eux  il  en 
est  qui  représentent  des  succès  complets  et  dura¬ 
bles,  dans  d’autres  cas  il  y  a  eu  seulement  une  petite 
réduction  de  volume.  Chez  ces  derniers  il  y  a  eu 
parfois  reprise  des  ménorragies  après  plusieurs 
mois  de  cessation  complète.  Quelquefois  seulement 
et  chez  des  personnes  très  grosses  et  pléthoriques  il 
y  a  en  insuccès.  Dans  aucun  cas  il  n’y  a  eu  radioder- 
mite  ni  précoce,  ni  tardive,  quoique  les  doses  aient 
été  assez  élevées,  en  moyenne  8  à  lo  H  par  mois  les 
premiers  mois  et  ensuite  environ  moitié. 

Les  échanges  respiratoires  dans  les  applications  de 
la  diathermie.  —  M.  Reciiou.  Avec  de  larges  élec¬ 
trodes  appliquées  de  chaque  côté  du  corps  on  peut 
faire  passer  d’énormes  'quantités  de  courant  ;  on 
inluse  en  quelque  sorte  de  la  chaleur,  et  on  peut 
ainsi  diminuer  la  ration  alimentaire.  L’auteur  a 
mesuré  les  échanges  respiratoires  avant,  pendant, 
ap’ès  la  thermopénétration,  et  constaté  qu’il  y  avait 
diminution  de  CO’^  après  les  applications. 

MM.  PiEGATin  et  Nogieh  pensent  qu’il  est  préfé¬ 
rable  de  substituer  au  gaz  d’éclairage  Vhydrogène 
dans  les  interrupteurs,  et  montrent  que  c’est  une 
erreur  de  croire  que  les  interrupteurs  doivent  avoir 
une  grande  vitesse  pour  actionner  dans  les  meil¬ 
leures  conditions  des  bobines  destinées  à  produire 
des  rayons  X. 

Bilociilation  gastrique.  —  M.  Bahjox  insiste  sur 
les  trois  points  suivants  : 

i“  Importance  pratique  du  diagnostic  différentiel 
entre  la  biloculation  vraie  (sténose  permanente)  et 
fausse  (sténose  passagère). 

Erreur  radiographique  :  biloculation  apparente 
par  contraction  énergique  des  parois  (radiographie 
rapide)  mais  il  n’y  a  pas  de  bulle  gazeuse  entre  les 
deux  poches,  continuité  du  bismuth. 

Eri’eur  radioscopique  par  pseudo-biloculation  ap¬ 
parente  se  maintenant  parfois  assez  longtemps,  pen¬ 
dant  toute  la  durée  d’un  examen  prolongé;  mais  dis¬ 
parition  à  un  nouvel  examen  fait  trois  à  quatre  jours 
après. 

Nécessité  d’examens  multiples  avant  de  poser  une 
indication  opératoire. 

0°  Dans  la  biloculation  vraie,  les  deux  poches 
séparées  par  le  rétrécissement  se  comportent  comme 
deux  estomacs  distincts,  se  contractant  séparément 
et  ayant  chacun  son  pylore  fonctionnant  alternati¬ 
vement.  L’estomac  supérieur  fait  d’abord  passer  une 
bouchée  de  bismuth  dans  l’inférieur  par  le  .néo¬ 
pylore,  puis  l’inférieur  se  vide  à  son  tour  par  le 
vrai  pylore. 

(Des  radiographies  montrent  nettement  la  con¬ 


tractilité  alternante  et  successive  des  deux  poches.)- 
3“  Importance  du  rôle  pathogénique  de  l’ulcère  en 
activité  dans  la  production  de  la  vraie  biloculation. 
Dans  tous  les  cas  observés  par  l’auteur  et  vérifiés 
par  intervention  chirurgicale  ou  autopsie  il  y  avait 
un  ulcère  en  activité. 

M.  Bergoxié.  Par  l’examen  orthodiagraphique  fait, 
de  temps  à  autre  on  voit  l’augmentation  rapide,  ce 
qui  est  la  caractéristique  du  kyste  hydatique. 

M.  Maingot  présente  une  radiographie  montrant 
deux  kystes  hydatiques  du  poumon  et  un  du  foie 
que  seuls  les  rayons  X  ont  permis  de  déceler. 

M.  Vlillamoz  (de  Lausanne)  dit  que  la  présence 
de  dentelures  gastriques  ne  veut  pas  dire  cancer, 
dans  quatre  cas  un  traitement  à  l’iodure  de  potas¬ 
sium  les  fit  disparaître. 

M.  Bergoxié  montre  que  V électrolyse  est  un  hon 
traitement  dans  les  rétrécissements  de  l’urètre. 
Elle  permet  la  dilatation  des  rétrécissements  les  plus 
serrés  jusqu’aux  rétrécissements  les  plus  durs  sans 
effusion  du  sang  et  sans  que  le  malade  doive  arrêter 
sa  vie  habituelle. 

MM.  Speder  et  Arcelix  publient  un  cas  de  dilata¬ 
tion  de  pouvant  contenir  i5oo  centimètres 

cubes  de  liquide. 

M.  Nogier  montre  que  les  appareils  de  protection 
mis  à  notre  dispôsition  par  le  constructeur  sont  sou¬ 
vent  mal  conditionnés  et  qu’un  contrôle  rigoureux 
de  ces  objets  devrait  exister.  Il  insiste  sur  l'impor¬ 
tance  de  la  radioscopie  rénale. 

M.  Arcelix  appuie  ces  conclusions.  ïl  préconise 
l’emploi  d’écrans'  renforçateurs  en  radiographie  ré¬ 
nale. 

M.  Belot  est  d’un  avis  contraire. 

M.  Arcelix  montre  que  les  calculs  intestinaux 
peuvent  être  pris  pour  des  calculs  rénaux,  il  indique 
que  tous  les  no3mix  de  fruits  sont  transparents  aux 
r,a\'ons  X. 

MM.  Nogier  et  Hemard.  Dans  un  cas  où  on  avait 
pensé  à  un  calcul  retenu  dans  le  bassinet,  une  radio¬ 
graphie  faite  avec  une  sonde  dans  l’uretère  ne 
montre  rien  d’anormal.  On  injecte  du  collargol  qui 
montre  une  tache  claire  dans  la  région  opaque  ;  il 
n’y  avait  pourtant  pas  de  calcul,  c’est  dû  à  une  pyra¬ 
mide  de  Malpighi  dans  laquelle  le  collargol  n’avait 
pu  pénétrer. 

M.  Jaroix  parle  de  la  pharmacologie  du  radium. 

Il  rappelle  que  les  premiers  travaux  sur  l’émanation 
du  radium  ont  été  faits  par  lui-même  en  1906  avant 
les  travaux  allemands.  Les  appareils  étrangers  sont 
basés  sur  des  mesures  inexactes. 

?vi.  Michaux  introduit  dans  les  tophi  gouîleuxpar 
ionisation  le  solurol,  avec  succès. 

M.  Bergoxié  dit  qu’il  faut  toujours  soigner  d’une 
manière  suivie  les  malades  atteints  de  paralysie 
infantile  et  qu’on  ne  saurait  trop  insister  là-dessus, 
car  les  médecins  ont  encore  trop  de  tendance  à  ne 
pas  soigner  ces  enfants. 

M.  Delherm  insiste  sur  ce  fait  que  pour  ainsi  dire 
toujours  dans  une  certaine  mesure,  on  peut  rendre 
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service  à  ces  malades  et  qu’il  fauUou jours  les  soigner,  j 
pendant  plusieurs  années. 

^  M.  Michaux  a  vu  une  épidémie  de  poliomyélite  de 
12  cas.  Il  a  eu  l’occasion  de  soigner  un  cas,  il  est  très 
amélioré,  les  autres  sont  demeurés  au  même  point. 

RAPPORT 

Traitement  radiothérapique  des  adénites  chro¬ 
niques  bacillaires.  —  M.  G.  Max  Roques  (de  Bor¬ 
deaux).  i"  La  radiothérapie  exerce  une  action  nette¬ 
ment  favorable  sur  les  adénites  chroniques  consi¬ 
dérées  comme  bacillaires. 

2“  Cette  action  semble  s’exercer  plus  rapidement 
et  souvent  plus  complètement  que  celle  des  pro¬ 
cédés  qui  étaient  seuls  mis  en  œuvre  avant  la  pra¬ 
tique  de  la  radiothérapie. 

d"  L’action  favorable  de  cette  dernière  se  mani¬ 
feste  par  :  ... 

a.  Une  notable  diminution  presque  toujours  cer¬ 
taine,  pour  ne  pas  dire  toujours; 

h.  Souvent  la  disparition  des  tumeurs  constituées 
par  les  adénites  et  les  périadénites  ; 

c.  Le  tarissement  rapide  de  la  suppuration: 

d.  La  cicatrisation  rapide  des  plaies  et  des  fis¬ 
tules  ; 

e.  L’effacement  des  chéloïdes  ; 

/;  Un  résultat  esthétique  bien  supérieur  au  résul¬ 
tat  de  l’incision  large  et  du  drainage. 

4»  Toute  adénite  périphérique  réclame  la  radio¬ 
thérapie.  Les  seules  contre-indications  sont  ITiyper- 
thermie,  l’évolution  phlegmoneuse,  une  généralisa¬ 
tion  trop  avancée  ou  l’existence  d’une  affection  grave 
intercurrente.  Les  ganglions  qui  ont  subi  le  jumces- 
sus  curatif  de  sclérose  réagissent  peu  ou  point  a  la 
radiothérapie  selon,  probablement,  que  ce  processus 
est  plus  ou  moins  avancé.  . 

5"  Les  rayons  X  doivent  être  aussi  applicjues  aux 
adénopathies  intrathoraciques;  la  diminution  ou  la 
disparition  de  la  toux,  de  l’enrouement,  de  1  es¬ 
soufflement,  de  la  suffocation  témoignent  des  bons 
effets  des  rayons  X.  - 

6“  Sauf  état  général  extrêmement  grave,  la  radio¬ 
thérapie  peut  et  doit  même  être  essayée,  surtout'  en 
cas  de  contre-indication  opératoire,  dans  les  cas  de 
tuberculose  ganglionnaire  abdominale,  elle  exige 
seulement  un  redoublement  de  surveillance  de  la 
part  du  médecin  sur  les  réactions  locales  et  géné¬ 
rales. 

7"  Le  relèvement  de  l’état  général  accompagne 
souvent  les  heureuses  modifications  locales  dont  il 
paraît  être  la  conséquence. 

Discussion. 

M.  François  (d’Anvers)  pense ^  que  l’adénite  en 
voie  de  suppuration  ne  doit  pas  être  traitée  par  les 

rayons  X.  ,  •  i  ♦ 

M.  Belot  dit  que  dans  les  adénopathies  largement 
suppurées  il  faut  d’abord  curetter  la  région,  faire 
des  rayons  ensuite. 

M.  Barjon  a  eu  de  bons  résultats  dans  les  gan¬ 
glions  suppurés. 

Nouvelles  contributions  à  la  radiothérapie  du^ 
tabes.  —  M.  Roger  Lareal-  (de  Bordeaux).  Depuis  les 


premiers  résultats  que  j’ai  publiés  en  1908  au  Con- 
o-rès  de  Clermont,  j’ai  en  1909  a  Lille,  en  1910 
Toulouse  et  plus  récemment  au  Congres  de  Dijon 
en  1911  montré  les  résultats  obtenus.  Ceux  que  je- 
signale  aujourd’hui  ne  font  que  confirmer  ceux  pre- 
ceclemmeAt  exposés.  La  radiothérapie,  il  faut  bien  le- 
dire,  n’agit  pas  de  façon  identique  chez  tous  les 
sujets  atteints  de  tabes,  il  en  est  qui  voient  s  ame 
liorer  non  seulement  les  troubles  sensitifs,  mais  en¬ 
core  les  troubles  moteurs;  chez  d’autres,^ seuls  les- 
troubles  sensitifs  sont  amendés;  chez  quelques-uns 
la  radiothérapie  n’a  donné  aucun  résultat. 

C’est  pourquoi  je  tiens,  en  signalant  les  observa- 
tiens  de  malades  améliorés,  à  mettre  en  relief  les 
résultats  négatifs  que,  malgré  un  traitement  long¬ 
temps  et  soigneusement  appliqué,  j’ai  dû  constater, 
à  mon  grand  regret,  chez  quelques  sujets. 

Ceci  pourra  peut-être  expliquer  les  observations 
absolument  contradictoires  publiées  ces  temps  der¬ 
niers.  Ce  n’est  qu’avec  le  temps  et  l’experience  de- 
lombreux  malades  traités  que  l’on  pourra  établi^’ 
léfmitivement  la  valeur  thérapeutique  des  rayons  X 


Radiodermite  suraiguë  consécutive  à  deu,r  appli¬ 
cations  légères  de  raijons  X  (paludisme,  dysenterie 
syphilis).  Fait  clinique.  — M.  Regaud  (de  \alencey. 
X...,  ayant  séjourné  longtemps  au  Tonkm,  est 
porteur  à  la  région  dorsale  des  mains  d  ephelides 
de  grandes  dimensions.  Dans  les  antécédents  on  ne 
relève  que  le  paludisme  et  la  dysenterie.  La  dose 
totale  appliquée  a  été  de  7  H  en  deux  séances  à  quar- 
rante-deux  jours  d’intervalle.  Les  lésions  ont  con¬ 
sisté  en  érythèmes,  phlyctènes,  ulcérations  durant 
sept  à  huit  mois  soignées  d’une  façon  discontinue^et 
non  appropriée. 

Action  judiciaire  interrompue  par  un  rapport  ta- 
vorable  de  M.  le  professeur  Nogier.  La  syphilis  mee 
formellement  a  été  avouée  depuis.  Le  malade  est 
mort  atteint  de  paralysie  générale,  mais  guéri  de- 
ses  lésions. 

Nécessité  de  déterminer  dans  1  état  actuel  de  nos 
connaissances  pour  les  médecins  praticiens  le  trai¬ 
tement  de  choix  de  la  radiodermite. 

L’autorisation  doit  être  donnée  au  médecin  en 
présence  de  pareils  accidents  d’instituer  d  emblee. 
un  traitement  antisyphilitique. 

Le  paludisme  et  la  dysenterie  ont  paru  aux 
yeux  des  radiologues  des  pays  chauds  diminuer  la^ 
résistance  de  l’organisme  au  point  d’expliquer  des 
lésions  du  genre  de  celles  ci-dessus  décrites. 

iM.  Behgonik  insiste  sur  ce  fait  qu'il  existe  des  pn- 
sibilités  particulières.  On  peut  avoir  des  réactions 
fâcheuses,  exceptionnellement,  mais  sans  avoir  com¬ 
mis  de  faute. 

M.  Sxo\v(de  New-York)  estime  cpe  le  traitement’ 
de  l’inflammation  post-traumatiqué  par  l’électricité- 
statique  peut  donner  de  bons  résultats. 

MM.  Reg.vud,  L.vcassagne  et  Nogier  ont  irradié  des- 

chiens  avec  des  rayons  filtrés,  ils  ont  pu  constater 
des  altérations  glandes  gastriques  et  intestinales . 

M.  Douarre  (de*” Toulon)  présente  des  radiogra¬ 
phies  à'inversion  totale'  des  organes,  cœur^et  esto¬ 
mac  à  droite,  cæcum  à  gauche. 
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RAPPORT 

,  Traitement  radiothérapique  de  V hyper trichose.  — 
M.  Spedbr,  L’électpolyse  est  strictement  indiquée 
lorsqu  il  s’agit  de  détruire  des  poils  peu  nombreux, 
disséminés  ou  groupés  en  touffes. 

La  radiothérapie  est  strictement  indiquée  dans  les 
cas  de  poils  nombreux,  gros,  bien  développés;  elle 
est  indiquée  dans  les  cas  de  poils-duA^ets  longs  et 
abondants. 

La  technique  qui  nous  paraît  la  meilleure  consiste 
en  1  emploi  des  rayons  durs  (8  degrés  Ben.  environ) 
filtrés  par  un  millimètre  d’aluminium,  appliqués  à 
la  dose  maxima  que  puisse  supporter  la  peau  sans 
avoir  de  réaction  autre  c[ue  celle  de  l’érythème. 
Grâce  à  la  dureté  des  rayons  et  à  la  filtration  du 
faisceau,  le  rapport  des  absorptions  des  radiations 
par  les  cellules  de  la  papille  et  par  celles  de  la 
couche  de  Malpighi  est  augmenté  et  on  peut  appli¬ 
quer  en  un  petit  nombre  de  séances  la  dose  capable 
de  détruire  la  papille  sans  modifier  sensiblement 
les  téguments.  Le  résidtat  esthétique  est  d’autant 
meilleur  et  plus  rapide  que  les  doses  appliquées  en 
une  fois  ont  pu,  dans  les  limites  indiquées,  être 
plus  fortes. 

Dans  les  cas  où  la  radiothérapie  est  strictement 
indiquée,  on  obtient  une  chute  définitive  des  poils 
après  trois  ou  quatre  irradiations  sur  le  même  terri¬ 
toire  faites  â  des  intervalles  d’un  mois  et  demi  à 
trois  mois.  Dans  les  cas  de  poils-duvets  longs  et 
abondants,  on  obtient  une  alopécie  définitive  après 
six  à  sept  irradiations. 

D’après  l’observation  de  malades  dont  le  traite¬ 
ment  remonte  à  seize  et  vingt-quatre  mois  et  plus, 
cette  technique  permet  d’éviter  les  réactions  tar¬ 
dives  telles  que  l’atrophie  grave  de  la  peau,  la  cya¬ 
nose  des  téguments,  les  télangiectasies. 

L’épilation  par  la  radiothérapie  est  contre-indi¬ 
quée  dans  les  cas  de  duvets  même  longs  (8  à  lo  mil- 
liiii  êtres). 

Quand  l’hypertrichose  consiste  en  un  développe¬ 
ment  exagéré  des  duvets  qui  n’ont  pas  encore  subi 
la  transformation  en  poils  adultes,  et,  évidemment, 
si  ces  duvets  sont  très  nombreux  et  si  l’intervention 
est  nettement  indiquée,  il  pourrait  être  utile  d’acti¬ 
ver  par  l’épilation  à  la  pince,  le  rasage  ou  les  appli¬ 
cations  de  pâtes  dépilatoires,  la  transformation  des 
poils-duvets  en  poils  adultes  plus  sensibles  aux 
rayons.  Le  traitement  radiothérapique  serait  entre¬ 
pris  ultérieurement  avec  des  chances  beaucoup  plus 
grandes  de  succès. 

Discussion. 


M.  Belot.  Il  ne  faut  traiter  par  aucune  méthode 
les  cas  légers;  les  cas  moyens  sont  justiciables 
de  1  électrolyse  qui  est  facile  à  apprendre  et  ne  laisse 
jamais  que  des  cicatrices  insignifiantes.  Les  cas  très 
intenses  ne  peuvent  être  guéris  d’une  façon  pratique 
que  px^r  la  radiothérapie,  mais  ce  traitement  est 
difficile  et  fait  courir  des  risques  pour  l’esthétique 
future  de  la  peau. 

M.  Albert  Weil  a  épilé  par  les  rayons  plus  de  cin¬ 
quante  visages  depuis  six  ans.  Il  pense  que  si  la 
technique  a  besoin  d’être  très  surveillée  un  bon 


opérateur  peut  arriverà  n’avoir  aucune  atrophie  ulté¬ 
rieure  de  la  peau. 

MM.  Regaud  et  Nouier  -ont  étudié  histologique¬ 
ment  l’action  des  rayons  sur  le  bulbe  pileux,  ils  ont 
employé  des  rayonnements  ultrapénétrants  et  oM, 
constaté  une  action  élective  sur  le  bulbe  et  pensent 
,  qu’on  arrivera  à  faire  disparaître  non  seulement  les 
poils  mais  même  les  duvets  sans  causer  d’accidents 
tardifs. 

M.  Bergoxlé.  L’électrolyse  mal  faite  peut  laisser 
des  cicatrices.  D’autre  part,  quand  les  poils  sont  très 
rapprochés  elle  laisse  un  état  cicatriciel,  il  ne  faut 
donc  pas  opposer  la  radiothérapie  et  l’électroiyse. 

M.  Speder,  résumant  la  discussion,  neconnaît 
qu’il  faut  choisir  les  cas  et  réserver  la  radiothérapie 
aux  véritables  barbes. 

COnMUNICATIOXS  DIA'ERSES 

M.  Marqués  présente  une  série  de  cas  cliniques 
des  plus  intéressants  concernant  soit  des  traitements 
électro-radiologiques soit  des  diagnostics  radiolo- 
giques^  en  particulier  des  cas  frustres  d’acromégalie- 
enfin,  il  rapporte  les  résultats  de  ses  recherches  sur 
l’action  in  vivo  de  l’ion  zinc  sur  le  staphylocoque. 

MM.  Bergoxié  et  Speder.  Guérison  par  la  radio-^ 
thérapie  d'un  carcinome  du  sein  largement  ulcéré  et 
qu’on  n’avait  soigné  que  devant  un  refus  formel 
d’intervention  chirurgicale. 

MM.  Belot,  Michaüx,  Maixgot,  etc.,  rapportent 
des  cas  semblables  qui  prouvent  que  dans  des  tu¬ 
meurs  ulcérées  du  sein  on  peut,  lorsque  l’acte  chi¬ 
rurgical  est  impossible,  obtenir  une  guérison  ruo- 
mentanée. 

M.  Nogier  montre  divers  perfectionnements  des 
accessoires  destinés  aux  mesures  des  rayons  X. 

MM.  Coulard  et  Daxxe  font  une  communication 
sur  les  effets  physiques  et  physiologiques  de  l'éma¬ 
nation  du  radium.  Ils  pensent  que  les  inhalations 
d’émanation  sont  supérieures  aux  injections  de  sels 
solubles. 

MM.  Regaud  et  Crémieux.  Action  des  rayons  X  sur 
le  thymus  du  chien.  Après  une  seule  séance  très 
forte  (22  H)  le  thymus  des  animaux  irradiés  pèse  en 
moyenne  0^60  alors  que  celui  des  témoins  pèse  7^63. 

M.  Albert  Weil  présente  quatre  observations  d’hy¬ 
pertrophie  du  thymus  guérie  par  la  radiothérapie. 
Les  radiographies  ne  laissent  aucun  doute  sur  les 
résultats  obtenus. 

M.  Bergokié  a  soigné  par  la  diathermie  une  radio- 
dermite  rebelle.  Après  une  séance  faite  sous  anes¬ 
thésie  une  ulcération  durant  depuis  trois  ans  malgré 
tous  les  traitements  se  cicatrisa,  alors  que  les  par¬ 
ties  voisines  moins  malades  et  non  soumises  au  trai¬ 
tement  restent  stationnaires. 

M.  Réchol.  Action  de  îa  diathermie  sur  la  tempé¬ 
rature  de  l'homme  et  des  animaux.,  sur  les  échanges 
respiratoires  et  sur  la  sécrétion  urinaire.  Il  est  pos¬ 
sible,  dans  certaines  conditions,  d’élever  surtout  la 
température  centrale  de  l’organisme  vivant,  et  cela 
d’une  façon  notable,  à  l’aide  de  la  diathermie.  Cette 
élévation  de  température  est  accompagnée  d’une 
élévation  de  la  pression  artérielle.  Pendant  la  dia- 
‘thermie  il  y  a  diminution  des  échanges  respira 
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toires  après  une  certaine  durée  d  application.  La 
thermopénétration  agit  enfin  sur  la 
naire  en  diminuant  dhme  façon  assez  considérable  la 
diurèse,  sans  modifier  les  éléments  constituants  de 
ITirine,  mais  elle  fait  apparaître  de  1  acetone  qui 
coïncide  avec  une  variation  de  poids  du  sujet  mon¬ 
trant  ainsi  qu’il  se  produit  une  combustion  exageree 
des  graisses  organiques. 

Ostéites  etspina  ventosa  du  doigt  auriculaire  et  du 
cinquième  métacarpien  guéris  par 
haute  fréquence.  —  M.  J.  Cirera  Salse  (  e  a  - 
loue).  Ostéite  traumatique.  Jeune  homme,  quinze 
ans,  contusion  au  bras,  gonflement  et  suppuration. 
Au  sixième  mois  la  partie  haute  du  bras  présente 
quelques  fistules  par  où  sont  élimines  plusieurs  seg¬ 
ments  d’os  nécrosés.  La  diaphyse  est  en  augmenta¬ 
tion  massive  considéralde,  le  bras  gonfle  et  1  avant- 
bras  aussi  quelque  peu,  et  le  membre  impotent. 

Traitement.  Effluvation  intense  de  haute  tie- 
quence.  Après  deux  mois  le  membre  a  récupéré 
ses  fonctions  et  au  troisième  mois  est  tout  a  tait 

guéri.  .  ■  ,  •  „ 

Ostéite  tuberculeuse.  Jeune  femme,  vmgt-cmq 
ans,  gonflement  chronique,  douloureux  à  la  pression 
de  l’extrémité  supérieure  du  radius.  Impotence  du 
bras  pour  le  travail.  Elle  refuse  l’opération. 

Même  traitement.  Guérison  après  u  séances 
espacées  de  quatre  à  cinq  jours. 

Spina  ventosa  du  doigt  auriculaire  et  du  cinquième 
métacarpien.  Jeune  homme,  quinze  ans,  un  mois  du 
même  traitement  accompagné  de  quelques  electro- 
lyses  du  ion  zinc  a  suffi  pour  obtenir  un  soulagement 
remarquable  et  plus  tard  une  guérison  complété 
sans  autre  moyen  qu'un  simple  pansement. 

(A  suivre.) 


FORMULAIRE 


CONTRE  LES  VOMISSEMENTS  DES  NOURRISSONS 
ET  LA  DIARRHÉE  INFANTILE 

Les  premiers  jours  donner  du  «  Képhir  Salières  »  coupé 
d’eau  de  "Vais  par  moitié  pour  arriver  à  le  donner  pur  soit  au 
biberon  soit  au  verre,  à  la  dose  d’un  flacon  par  jour. 

Il  est  rare  qu’au  bout  d’une  semaine  les  vomissements  et 
la  diarrhée  n’aient  pas  disparu. 


COURS  ET  COiNFÉRENCES 


UNIVERSITÉ  DE  PARIS.  —  Institut  DE  medecinë  coloniale 
DATTACHÉ  A  LA  FACULTÉ  DE  MEDECINE  DE  PARIS.  —  L  InStltUt 
de  médecine  coloniale  a  été  créé  pour  donner  aux  médecins 
français  et  étrangers  un  enseignement  théorique  et  pratique 
des  maladies  tropicales. 

Les  cours  durent  environ  deux  mois  et  demi, 

La  session  de  1912  commencera  le  14  octobre  et  sera  ter¬ 
minée  vers  la  fin  de  décembre. 

Peuvent  s  inscrire  les  étudiants  pourvus  de  seize  inscriptions 
et  les  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers. 

Diplôme.  —  A  la  fin  des  cours  de  la  session,  les  etudiants 
subissent  un  examen  et  obtiennent  le  diplôme  de  médecin 
colonial  de  l’Université  de  Paris.  ,  .  , 

Dispositions  générales.  —  L’enseignement  théorique  et  les 
démonstrations  de  laboratoire  sont  donnés  à  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  (Ecole  pratique,  21 .  rue  de  l’Ecole-de-Médecine),  dans 


les  laboratoires  suivants  :  Pathologie  expérimentale  et  com- 
donné 

(hôpital  des  Dames  françaises),  gS,  rue  Michel- Ange  (i). 

L’enseignement  théorique  et  de  laboratoire  a  lieu  dans 
l’après-midi,  tous  les  jours  de  la  semaine,  sauf  le  lundi,  a 
'  Ecole  pratique.  .  .  , 

L’enseignement  clinique,  deux  fois  par  semaine,  le  matin,  a 
dix  heures,  à  l’hôpital  d’Auteuil. 

Programme  des  cours.  —  I.  Technique  bacfrrïologique  et 
hématologique,  par  M.  le  professeur  Roger  r5  leçons  et  dé¬ 
monstrations  pratiques).  —  Stérilisation;  Milieux  de  culture 
Méthodes  de  coloration;  Méthodes  de  culture;  Analyse  de 
l’eau,  du  sol,  des  poussières,  du  sang,  etc.;  Analyse  des  ma- 

*^^^Dans  ces  leçons  et  dans  les  démonstrations  pratiques  qui  y 
font  immédiatement  suite,  les  élèves  sont  mis  au  courant  des 
méthodes  les  plus  récentes  de  l’examen  et  des  colorations  du 
sang,  ainsi  que  de  toute  la  technique  bactériologique  avec  ses 
applications  particulières  aux  maladies  tropicales. 

*  Parasitologie,  par  M.  le  prefesseur  Blanchard  (auleçons 
et  démonstrations  pratiques).  —  Parasites  animaux;  Examen 
du  sang  de  l’homme  et  des  animaux;  Analyse  des  matières 
fécales;  Parasites  du  sang,  fièvres  palustres;  Pilaires, 
Bilharzia;  Nematodes;  Gestodes,  etc.;  Animaux  venimeux; 
Parasites  végétaux;  Mycoses. 

III.  PatlMogie  et  hygiène  tropicales,  par  M.  le  docteur 
Wurtz,  agrégé,  chargé  de  cours.  —  Pattiologie  pxoUque 
(17  leçons)  ;  Peste;  Fièvre  jaune;  Choléra;  Dysenterie;  Diar¬ 
rhée  des  pays  chauds;  Fièvre  de  Malte;  Fievre  récurrente. 
Fièvres  paludéennes;  Fièvre  hémoglobiDur.que;  F'I^riose 
Bilharziose;  Dracunculose;  Lèpre  (distribution  géographique 
et  bactériologie);  Béribéri;  Maladie  du  sommeil;  Irypanoso- 
miase  humaine;  Aïnhum;  Verruga;  Pied  de  Madura. 

//yfffè/ien’o;7mafe(ioleçons).  Trois  de  ces  leçons  seron  - 
sacrées  aux  maladies  pestilentielles  envisagées  au  point  d 
rue  des  médecins  maritimes.  —  Vingt  exercices  de  diagnosuc 
bactériologique  appliqués  aux  maladies  tropicales  (laboratoiie 

^  RL  Maladies  des  yeux  dans  les  pays  chauds  par  M  .  le  pro¬ 
fesseur  de  Lapersonne  (4  leçons,  à  l’Hôtel-Dieu)  :  ®  ' 

teur  Cantonnet,  suppléant.  —  L  Ophtalmies,  .trachome 
IL  Manifestations  oculaires  de  la  lèpre,  de  la  variole,  de  la 
trypanosomiase,  de  la  filariose  ;  parasites  oculaires,  etc  imo- 
choroïdites  infectieuses.  III.  Héméralopies.  Les  am  y  p  . 
toxiques.  IV.  Des  soins  urgents  dans  les  traumatismes  de 

^  “v."  Epidémiologie  exotique,  par  M.  le  professeur  Chante- 

messe  6  leçons  et  exercices  pratiques). --  ^ 

la  peste,  du  choléra,  de  la  fièvre  jaune,  de  k 

mique,  de  la  fièvre  typhoïde.  IL  Hygiene  à  bord.  III.  Desi 

YI  Chirurgie  des  pays  chauds,  par  M.  le  do'teiir  Morestin, 
agrégé,  char|é  de  cours  (6  leçons  à  l’amphithéâtre  du  labora¬ 
toire  de  pathologie  expérimentale  et  comparée).  —  L  Consi¬ 
dérations  générales.  Les  hépatites.  IP.  Traitement  chirurgical 
des  hépatites.  III.  La  rate  paludique  (hypertrophie  inflam¬ 
mation,  abcès,  ruptures).  Lésions  chirurgicales  de  la  filariose. 
IV.  Lésions  chirurgicales  de  la  filariose  (suite).  La  bilharziose. 
Le  ver  de  Médine.  V.  L’éléphantiasis  des  Arabes'.  M.  Bubon 
d’Orient.  Aïnhum.  Gangrène  du  rectum.  La  conservation  des 
appareils  et  des  instruments  dans  les  pays  chauds. 

VIL  Affections  de  la  peau  (M.  le  professeur  Gaucher).  Huit 
leçons  de  dermatologie  tropicale.  Quatre  leçons  par  M.  le 
professeur  Gaucher  ;  lèpre,  boutons  d’Onent,  ulcéré  des 
pays  chauds.  Quatre  leçons  par  M.  le  docteur  Jeanseime, 
agrégé  :  Syphilis  exotique;  Pian  ou  Frambœsia;  Dermatomy- 
coses  exotiques  :  Tokélau;  Caratés;  Dermatoses  produites 
par  des  parasites  animaux;  Hygiène  de  la  peau  sous  les  tro¬ 
piques  ;  Technique  histologique  et  bactério-clinique  applique 
à  l’étude  des  maladies  cutanées. 


(i)  Cet  hôpital,  récemment  construit,  réunit  tons 
de  l’hygiène  moderne.  Accès  par  ;  i“  Tramways  c„a,,3e  rue 

(arrêt  à  la  porte  de  Billancourt);  Mcntreuil-Boulogne  (ç.sse 
Michel-Ange);  20  Chemin  de  fer  de  ceinture  (station  du  Pomf-du 

Jour);  30  Bâteaux-Omnibus  (Point-du- Jour). 
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Les  leçons  de  M.  le  professeur  Gaucher  auront  lieu  à  dix 
heures  du  matin  à  l’hôpital  Saint-Louis  famphitbéâtre  de  la 
clinique). 

Les  quatre  leçons  de  M.  le  docteur  Jeanselme  auront  lieu 
à  l’hôpital  Saint-Louis  (salle  des  conférences  du  laboratoire 
«iunicipal). 

Droits  à  verser  :  un  droit  d'immatriculation,  20  francs;  un 
droit  de  bibliothèque,  10  francs;  un  droit  de  laboratoire, 
i5()  francs;  deux  examens  gratuits. 

Conditions  d’admission  :  Les  inscriptions  sont,  reçues  du 
i"  au  14  octobre  au  secrétariat  de  la  Faculté.  Les  titres  et 
diplômes,  et  de  plus,  pour  les  étrangers,  l’acte  de  naissance, 
devront  être  produits  au  moment  de  l’inscription. 


HAMAMELINE  ROY^Japl.  act.  d*  nrêp*  d'Tfnmamelis. 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRIMIPAIES  PÏBIICATIOIIS  FRAÏÇAW 

ET  ÉTRANGÈRES 


.  Archives  internationales  de  neurologie.  —  (Avril  1912.) 
A.  Gottschalk  :  Le  rêve  d’après  les  idées  du  professeur 
Sigm-Frend.  —  Cetline  :  Simulation  et  folie.  —  Cul- 
LERRE  :  Les  psychoses  dans  l’histoire. 

vBoston  medical  and  surgical  Journal.  —  (’FoI.  CLX’VH, 
n°  i5.  Il  avril  1912.)  Charles  L.  Scudder  :  Ulcère  chro¬ 
nique  ou  indigestion  chronique.  Sa  guérison  par  des  me¬ 
sures  chirurgicales.  Description  de  20  cas  (i  tableau). _ 

Stephen  Rushmore  :  Le  chorion  épithélioma.  —  Geo  W. 
Kaan  :  Les  relations  '  de  la  gonorrhée  avec  les  affections 
pelviennes  (i  tableau).  —  T.  Chittenden  Hill  :  Le  traite¬ 
ment  palliatif  et  opératoire  de  la  fissure  anale.  —  William 
F.  Whitney  :  Une  méthode  très  déli.cate  pour  obtenir  rapi¬ 
dement  des  cristaux  d’hémine  avec  des  taches  de  sang.  — 
F.  J.  CoTTON  :  Rupture  intestinale  par  l’air  comprimé. 
Opération.  Guérison.  —  (N“  16,  18  avril.)  Frank  C.  Ri¬ 
chardson  :  Réflexions  et  projets  à  propos  de  la  mémoire  de 
Dawson  Evans.  —  Henry  S.  Rowen  :  Quelques  observa¬ 
tions  sur  la  symptomatologie  de  l’ulcère  chronique  du  duo- 
-dénum.  —  Edgard  Garceau  :  Diagnostic  du  rein  unique, 
uretère  oblitéré  et  rein  inactif  par  suite  d'une  maladie  anté¬ 
rieure.  —  Berlha  C.  Dow.ning  :  L’hygiène  mentale  et  les 
enfants  anormaux.  Un  chapitre  de  pathologie  sociale.  — 
A.  Myerson  :  Deux  cas  de  syphilis  cérébro-spinale  pré¬ 
coce,  l’une  survenant  après  le  salvarsan,  l’autre  avec  des¬ 
cription  de  l’autopsie  (avec  3  figures).  —  (N»  ir-,  aS  avril.) 
Alexander  Lambert  :  La  thérapeutique  et  la  prophylaxie 
■de  l’alcoolisme.  —  Edward  O.  Otis  :  Conférence  sur  les 
maladies  de  l’enfant  à  l’école  et  leurs  remèdes.  Remarques 
préliminaires.  —  Richard  C.  Cabot  :  Maladies  de  la  bou¬ 
che,  de  la  gorge,  de  la  poitrine.  —  George  S.  C.  Badger  : 
Mauvaise  nutrition.  —  C.  Morton  Smith  :  Maladies  de  la 
peau.  Joël  E.  Goldthwait  :  Aiî'ections  orthopédiques 
«t  rachitisme.  —  Arthur  Willard  Fairbanks  ;  Désordres 
nerveux  et  mentaux  chez  les  écoliers.  —  Belh  Vincent  : 
La  transfusion  du  sang  pour  les  hémorragies  des  nouveau- 
nes;  sur  l’emploi  de  la  veine  jugulaire  externe  chez  les  en¬ 
fants  (3  obs.). 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N°  14,  7  avril  1912.) 
Ch.  Mongour  :  Cours  complémentaire  de  thérapeutique. — 
Fetges  :  Lichen  plan  miliaire  aigu  généralisé  avec  lésions 
bulleuses.  —  (N»  i5,  14  avril.)  P.  Carles  :  Boisson  de 
■repas  et  hors  repas;  les  boissons  de  table,  les  apéritifs,  les 
■boissons  fermentées,  les  vins  mousseux,  les  petits  mous- 
pux  d’avenir.  —  A.  Venot  :  Sur  un  cas  d’ostéite  tubercu¬ 
leuse  traitée  par  des  injections  modificatrices.  —  Siguret  : 
L’arthritisme,  son  traitement.  —  (]\°  iti,  21  avril.)  Hes- 
NARD  :  Le  diagnostic  différentiel  des  délires  paludéen  et 
éthylique.  —  Verdelet  :  Fièvre  typhoïde  et  adénite  épitro¬ 
chléenne.  —  (N”  17,  28  avril. '  Hesnard  :  I.e  diagnostic 
différentiel  des  délires  paludéen  et  éthylique  (suite). 


Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  —  (10  avril 
1912.)  P.  Lücas-Championnière  :  L'hypertrophie  du  thy¬ 
mus.  —  Le  Marc’Hadour  :  Morcellement  des  amygdales. 
Journal  de  médecine  de  Paris.  —  (N°  17,  27  avril.)  J. -Ch. 

Roux  :  Des  colites  chroniques. 

Journal  de  médecine  interne.  —  (N“  10,  10  avril  1912.) 
Lacapère  :  A  propos  de  l’iritis  syphilitique.  —  (N»  ii, 
20  avril.)  H.  Balencie  :  La  guérison  de  la  luxation  congé¬ 
nitale  de  la  hanche.  —  (N“  12,  3o  avril.)  Gougerot  :  Le 
follicule  tuberculeux.  Sa  signification. 

Journal  des  praticiens.  —  (N»  14,  6  avril  1912.)  Pauchet  : 
Calculs  biliaires.  Indications  thérapeutiques.  —  Bernheim  : 
hlespiration  de  Cheyne-Stokes.  —  R.  Dupuy  :  Arriération 
infantile  et  polyopothérapie  endocrinienne.  —  (N"  iS, 
i3  avril.)  G. -H.  Lemoine  ;  Le  chauffage  des  appartements. 
—  H.  Gougerot  :  Les  grands  abcès  séreux  tuberculeux, 
les  abcès  mycosiques,  les  abcès  séreux  d’origine  indéter¬ 
minée.  —  H.-L.  Rocher  :  Nécrose  mercurielle  des  maxil¬ 
laires  chez  une  fillette  de  cinq  ans.  —  (N°  16,  20  avril.)  H. 
Claude  :  Méningomyélo-radiculite  syphilitique  de  la  ré¬ 
gion  lombo-sacrée  avec  inversion  du  réflexe  rotulien.  — 
Rathery  :  Obésité  génitale. —  Ch.  Fiessinger  :  Les  formes 
curables  de  l’hypertension  artérielle  permanente.  — (N°  17, 
27  avril.)  M.  Guibé  :  Sur  le  traitement  d’urgence  du  pro¬ 
lapsus  rectal  irréductible.  —  Gilbert  Ballet  :  A  propos 
d’un  cas  de  pyromanie.  Quelques  considérations  sur  les 
obsessions.  —  J.  Doche  :  De  l’influence  du  climat  marin 
sur  les  sécrétions  internes. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N"  14, 6  avril 
1912.)  R.  Desplats  :  Un  accident  possible  au  cours  de  la 

.  radiothérapie  du  fibrome  de  l’utérus  chez  la  femme  obèse 
qui  peut  créer  une  contre-indication  chez  la  jeune  femme. 
--  (N"  ri,  i3  avril.)  J.  Sablé  :  Valeur  clinique  de  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann.  —  Gand  et  Poissonnier  :  Un  cas 
d’urticaire  chronique. —  (N"  16,  20  avril.)  J.  Sablé:  Va¬ 
leur  clinique  de  la  réaction  de  Wassermann  [suite],  — 
Jean  Villette  :  Traitement  de  la  blennorragie  chronique 
chez  l’homme. 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N°  14,  4  avril  1912.) 
Debscheid-Delcourt  :  Fragilité  osseuse  et  luxation  con¬ 
génitale  de  la  hanche.  —  Terson  :  L’étiologie  dentaire  de 
certaines  affections  des  yeux.  —  (N°  i5,  ii  avril.)  M.  Ber¬ 
trand  :  Une  visite  à  l’Institut  Phipps  de  Philadelphie.  — 
.(N"  16,  18  avril.)  Veymeersch  :  L’extrait  hypophysaire  (pi- 
tuitrine)  considéré  comme  agent  ocytique  et  agent  hémos¬ 
tatique. —  (N”  17,  25  avril.)  D.  Baruch  :  De  l’anesthésie 
régionale  de  la  novocaïne.  Quelques  applications  nou¬ 
velles. 

Journal  médical  français.  —  (N“  4,  i5  avril  1912.)  L.  Rim¬ 
baud  :  Diagnostic  des  épilepsies.  —  Mobichau-Beauchant: 
Les  troubles  de  l’instinct  sexuel  chez  les  épileptiques.  — 
E.  Gelma  :  Pathogénie  et  étiologie  des  attaques  épilep¬ 
tiques.  —  J. -A.  SicARD  ;  Traitement  de  l’épilepsie  com¬ 
mune  dite  essentielle.  —  Castaigne  et  F.  X.  Gouraud  : 
Les  injections  intrarachidiennes  de  sulfate  de  magnésie, 
leur  action  analgésique  et  antispasmodique. 

Journal  scientifique  et  médical  de  Poitiers.  —  (Avril  1912  ) 
Ravarit  :  Scarlatine  sans  prodromes,  à  évolution  anor¬ 
male,  compliquée  de  rhumatisme  scarlatin.  —  Gabrevult  : 
Quelques  remèdes  populaires.  —  Faivre  :  La  plasmothé- 
rapie  sanguine. 

Montpellier  médical.  —  (N"  14,  7  avril  1912.)  Vires  :  Les 
orientations  actuelles  de  la  thérapeutique  et  l’analyse  cli¬ 
nique  montpelliéraine  [suite).  —  (N°  i5,  14  avril.)  Gras¬ 
set  :  La  thérapeutique  générale  basée  sur  la  physiopatho¬ 
logie  clinique.  Essai  de  thérapeutique  physiopathologique. 
Doctrine  et  classification.  —  Vires  :  Les  orientations 
actuelles  delà  thérapeutique  et  l’analyse  clinique  montpel¬ 
liéraine  [fin).  —  (N“  16,  21  avril.)  Grasset  :  La  thérapeu¬ 
tique  générale  basée  sur  la  physiopathologie  clinique.  — 
(N“  17,  28  avril.)  Consacré  à  l’hommage  au  professeur 
Grasset. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 
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Plasma  de  Quinton 

Capté  pr  la  STATIOH  BIOLOGIQUE  d'Aueachon. 
H*  OARRtON,  54,  faob.  S‘-Hoiioré,  Paail, 

rOUaNlSSEBR  BIGLUBIE 


—  HERNIE” 

APPAREILS  BREVETÉS 


Établissements  A.  CLÂVËRIE,  234,  Fanbotirg  Saint-Nartin  PARIS 


Anorexie  -  Tuberculose  -  Anémie  -  Chlorose  -  Surmenage  -  Neurasthénie 


Prix  :  3  fr.  50 

(vente  réglementée). 


Paix  :  4  fr.  50 
(vente  réglementéé)^ 

MUVIIWIKI^  I  b  I  ■  ■ 

Laboratoire  A.  Guillaumin,  D°  en  Ph*°,  Ex-Int.  des  hôpit.,  Iâ8,  Bd.  Saint-Germain,  PARIS  -  “ 


VANADARSINE 

GOUTTES 


SÉRUM 

VANADARSINÊ 


Solution  d’ arséniate 
de  Vanadium. 

Plus  active  et  mieux 
tolérée  que  la 
liqueur  de  Fowler. 
Même  posologie. 


Une 

indolore 


=  Sflppressiiiii  de  HDtoiüe  psiir  1b  lait  = 


ATÜRAL 


MATERNISE  LE  LAIT 


Adjuvant  indispensable  de  tout  régime  lacté 

- - -  INDICATIONS  - - - 

Adultes.  —  Dans  tous  les  cas  oùTe  régime  lacté  estde  rigjieur. 
Noarrissons..  —  Pendant  toute  la  période  de  l’allaitement 
artificiel  oi  a  fortiori  dans  athrepsies,  gastro-entérites,  etc. 
Doset  Une  mesure  pour  100  grammes  de  lait  (une  tasse) . 
Ne  communique  aucun  goût  au  lait. 

—  Cittérature  et  ecbarrtillon'  (ronco  sur  bemanbe.  — 


©dpôf  •  Les  Établissements  POULENC  FRÈRES 

Rue  Vieîlte-du-Temple,  92  —  PARIS 


gazette  des  HOPITAUX 


ESTOI^ÂCt  îNTESTIfi 

DYSPEPSIE  i  ENTÉRITE 

GASTRALGIE  | 


VÂLS-SAINTiÜEAN 


EAUdeRÉG!IVîE,FAIBLEIV!ENT  m  I M  ÉRAL8SÉE  el  GAZEUSE 


Envoi  gratuit  i' Echantillons  et  de  Notices  à  MM.  Us  Docteurs  sur  demande  adressée 
DIRECTION-VALS-GÉNÉHALE  :  33, Boul‘ Haussznann,F‘aris{9'‘).Téléph .227-76. 


p! 

El 


l'Ill.QniOSEANENni 

IM  fSs)  JE P  UIBEWt  ÆJVT’^a 


IT-OFEBATOIBE')  Amëi« 


LES  OVARIQUES  VICIER 


:|  mONCULüSE-AMTHliAK-EC  ÉMÂ 
\PS0mSlS  ~  LISHEN  -  LEUCORRHÉE 


iEVUR|^  Bière 

SÈCHE  A  titrée 


SC.  €S^ 


Dans  les  CONGESTIONS 
et  les  Troubles  fonctiontiels  du  FOIE, 
la  UNSFEFSIE  ATONIQVB, 

!3  FIÈVKES  1NTEI13IITTE\TES, 
les  Cachexies  d’origine  paludéenne 
t  oonséoutives  au  long  séjour  dans  les  pays  ciiauds 


lu  prescj 


BOLDO-VERNE 

OB  4  cuillerées  à  café  d'ÉLIXlR  de  BOIDO-ÏERBE 
Dépôt  .-VERNE.  Professent  à  l’feole  de  IKJeelw  de 

GBENOBUC  (FRANCE) 

It  dans  les  principales  Pharmacies  de  France  et  de  l'Étranger. 


PEPSiSUES 

Disoepstes,  anorexies  vomissements, etc. 
Paris,  Collin  el  C  e,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Pb'e*. 


ANÉMIE,  CHLOROSE  &  toutes  HÉMORRAGIES 


CARBONEL 


DOSE  : 

5  centigrammes  par  dragée. 


ay  perchlorure  de  Fer 

[DE  GONSERVATIOM  INDÉFINIE) 


4  à  e  par  jour  au  milieu 
du  déjeuner  et  du  dîner. 


INDICATIONS  THERAPEUTIQUES  » 


«  Enfin,  et  pour  en  terminer  avec  les  médications,  j, 
vous  en  citerai  deux  qui  ont  pour  but  de  moditier  la  crase 
sanguine  sans  prétendre  impressionner  directement  le 
rein. 

Ce  sont  :  i°  le  perchlorure  de  fer  que  Ton  prescrit  en 
pilules  de  o  gr.  lo,  à  la  dose  de  deux  par  jour  .avant  le 
repas.  Celte  préparation  doit  s’administrer  particulière¬ 
ment  aux  malade.s  anémiques,  à  face  blême,  aux  muqueu¬ 
ses  décolorées. 

2“  La  médication  acide,  etc.  » 

Traitement  de  la  Maladie  de  Bright  chronique,  par 
M.  le  professeur  A.  Robin  [Bulletin  général  de  thérapeu¬ 
tique,  numéro  du  i5  juillet  1907,  page  49). 

Échantillon  et  Littérature  ;  Pharmacie  CARTERET,  9,  r.  des  Pyramides.  —  PARIS 


Les  malades  tombent  parfois  dans  une  profonde  ané¬ 
mie.  Leurs  muqueuses  se  décolorent,  leur  face  pâlit  et 
devient  bouffie,  iis  ont  des  faiblesses  allant  parfois  jusqu’à 
la  syncope. 

Alors  on  s’adressera  aux  toniques  et  reconstituants 
médicamenteux,  au  fer  notamment.  Seulement,  comme 
cet  excellent  reconstituant  est  capable  de  réveiller  des 
hémorragies,  on  fera  choix  du  seul  de  ses  sels  qui,  loin 
de  provoquer  les  hémorragies,  soit  apte  à  les  combattre, 
à  savoir  :  le  perchlorure  de  fer.  On  l’administrera  en 
dragées  de  o  gr.  lo,  au  milieu  du  déjeuner  et  du  dîner.  » 
Traitement  systématique  de  ï’ulcère  de  l’estomac, 
par  M.  le  professeur  A.  Robin  [Bulletin  général  de  théra¬ 
peutique,  3o  novembre  1906). 


—  MARDI  ao  AOUT 
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MARDI  20  AOUT  1912.  —  N®  94. 


LE  MAEDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI  ’ 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour,  les  Etudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6* 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANGE .  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  g  fr.  -  i  an  ;  1 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  1.1  fr.  -  i  an  . 
Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

TÉLÉPH.  819-S2 


SOMMAIRE 


CLINIQUE  CHIRURGICALE  ht  at-  , 

Diagnostic  et  traitement  de  la  lithiase  biliaire,  par  M.  Victor 
Pauchet. 

MÉDECINE  PRATIQUE 

JLa  vaccination  antitjphique,  par  M.  M.  Brelet. 

association  FRANÇAISE  POUR  L’AVANCEMENT  DES 
SCIENCES  (Congrès  de  Nîmes,  août  1912). 

,Secfiond’e7ecfHcifemetii'caZe(fiii),parMM.LAQUEREiÈREetDELHERM. 


JURlSPKOUlïlStJIÎi  , H  T.  HT  Tl 

Ze  devoir  conjugal  et  les  expertises  médicales,  par  M.  R.-M.  Petit. 
FORMULAIRE 

L’antisepsie  buccale  par  l'iode. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Algbr.  —  M.  Fuster,  chargé 
des  fonctions  d’agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  d’Alger,  est 
chargé,  en  outre,  pour  l’année  scolaire  1912-1913,  d’un  cours 
théorique  d’accouchements  à  ladite  Faculté. 

M.  Hérail,  professeur  de  matière  médicale  à  la  Faculté  de 
médecine  d’Alger,  est  chargé,  en  outre,  pour  l’année  sco¬ 
laire  1912-1913,  d’un  cours  complémentaire  de  thérapeutique 
à  ladite  Faculté. 

_ Toulouse.  —  M.  Aloy,  agrégé  des  facultés  de  méde¬ 
cine,  chargé  d’un  cours  de  chimie  et  toxicologie  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Toulouse,  est  chargé,  en  outre,  pour  l’année 
scolaire  1912-1913,  d’un  cours  de  chimie  biologique  à  ladite 
Faculté. 

M.  le  docteur  Bernardin  est  chargé,  pour  1  année  scolaire 
1912-1913,  des  fonctions  d’agrégé  (section  de  physique  bio- 
,  logique  et  médicale)  à  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse. 

Sont  nommés,  pour  l’année  scolaire  1912-1913,  chefs  des 
travaux  à  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse  : 

MM.  les  docteurs  Dambrin  :  Médecine  opératoire;  Ces- 
tan  (R.)  :  Chef  des  travaux  de  chimie  au  laboratoire  des  cli¬ 
niques;  Durand  :  Physique  clinique;  Daunic  :  Anatomie  pa- 
.thologique. 

ACADÉMIE  ROYALE  DE  MÉDECINE  DE  BELGIQUE.  —  Le 
prix  Alvarenga  (de  Piauhy)  a  été  décerné,  pour  1912,  à  M.  le 
.docteur  M.  Molhant,  attaché  au  laboratoire  de  neurologie  de 
l’Université  de  Louvain. 

SECTION  TECHNIQUE  DU  SERVICE  DE  SANTÉ.  —  Un  décret 
du  7  août  1912,  rendu  sur  la  proposition  du  ministre  de  la 
guerre,  réorganise  la  section  technique  du  service  de  santé 
qui  constituera  désormais  un  établissement  spécial  relevant 

directement  du  ministre. 

Le  chef  de  la  section  technique  est  directeur  de  l’établisse- 
.ment  et  ordonnateur. 


La  section  technique  comprend  trois  services  : 
i“Le  service  de.  l’hygiène  et  de  la  prophyla.xie  dans  l’ar¬ 
mée  :  à  ce  service  sont  rattachés  divers  laboratoires  ; 

2“  Le  service  de  l’organisation  générale  du  service  de  santé 
t  temps  de  paix  et  en  campagne; 

3“  Le  service  du  contentieux  médical. 

L’organisation  nouvelle  permettra  à  la  section  technique 
de  poursuivre,  dans  le  sens  voulu  par  le  ministre  et  par  son 
délégué,  le  directeur  du  service  de  santé,  l’étude  de  toutes  les 
questions  organiques  du  service  de  santé;  elle  disposera, 
d’autre  part,  des  moyens  qui  lui  faisaient  défaut  jusqu’ici  pour 
mener  à  bien  les  nombreuses  recherches  relatives  à  l’hygiène 
et  à  l’épidémiologie  militaires. 

ÉCOLE  DU  SERVICE  DE  SANTÉ  DE  LYON.  —  Un  concours 
sera  ouvert  le  16  octobre  1912,  à  l’école  d’application  du  ser¬ 
vice  de  santé  militaire,  pour  l’emploi  de  répétiteur  de  patho¬ 
logie  interne  et  pathologie  générale. 

Les  demandes  formulées  par  les  médecins-majors  en  vue 
d’être  autorisés  à  prendre  part  à  ce  concours,  revêtues  de 
l’avis  motivé  des  chefs  hiérarchiques  des  candidats,  devront 
parvenir  au  ministre  de  la  guerre  avant  le  i5  septembre  pro- 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Sont  nommés  : 

Officiers  de  l’Instruction  publique.  —  MM.  les  docteurs 
Biolet  (d’Arras)  et  Le  Méhauté  (de  Saint-Brieuc). 

Officiers  d’ Académie.  —  MM.  les  docteurs  Faucheux  (de 
Clermont-Ferrand),  Grosjean  (de  Gérardmer),  Guy  (de  Deuil), 
Job  (de  Nancy)  et  Ponthieu  (de  Doullens). 

MÉDAILLE  DES  ÉPIDÉMIES.  —  La  médaille  d’argent  a  été 
décernée  àM.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  Vuillemot. 

STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  de  la  ville  de 
Parisacompté,  pendant  la  trente-deuxième  semaine,  755décès, 
au  lieu  de  733  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de 
8o3,  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  5  décès  au  lieu  de  4  la  semaine 
précédente  (moyenne  4).  Le  nombre  des  cas  nouveaux  est  de 
47  au  lieu  de  71  la  semaine  précédente  (moyenne  35). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  80  décès  de  o  à  i  an  au  lieu  de 
56  la  semaine  précédente  (moyenne  74). 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Hermet  (de  Paris)  et  Perrin  (de 
Calais). 


RENSEIGNEMENTS 

453.  —  DOCTEUR,  ex-chef  de  clinique  de  Faculté,  connais- 
iant  bien  médecine  générale  et  dermato-vénéréologie,  oblige 
le  séjourner  à  Paris  pour  affaires,  ferait  remplacements  a 
ïonditions  très  avantageuses. 

Ecrire  bureau  du  journal. 
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CullHr«  pure  de  Ferments  lactiques  bulgares  sur  milieu  végétal 


GIPÎGIVO-STOMATITES  DYSENTERIES 

GASTRO-ENTÉRITES  ITmT.  INFECTIONS  HÉPATIQUES 
DIARRHÉES,  CONSTIPATIONS  DERMATOSES,  FURONCULOSES 

Prophylaxie  de  la  FIÈVRE  TYPHOÏDE  et  du  CHOLÉRA 


Sucer  DEUX  COMPRIMÉS  de  Bulgarîne  ou  boire  un  verre  à  madère  de  BOUILLON  de  Bulgarine 
une  demi-heure  avant  le  repas. 


Phosphates  et  diastases  des  Céréales  germées 

ENTÉRITES  et  DYSPEPSIES  ^^atiquL  TUBERCULOSES,  RACHITISMES 

Préparation  des  BOUILLIES  .IIALTÉES  NEURASTHÉNIES 

PALPITATIONS  d’origine  digestive  SURALIMENTATION 

DIGESTION  RAPIDE  des  FECULENTS 


Croquer  DEUX  COMPRIMÉS  d’Amylodiastase  ou  prendre  deux  cuillerées  é,  café  de  Sirop  Amylodiastasc 

après  les  repas. 


Préparation  des  bouillies  :  délayer 


cuillerée  à  café  de  Sirop  Amylodiastase  dans  la  bouillie  très  chaude  mais  non  bouille. -te. 


Préparés  par  îe  “  kboraioire  às  Permeats  ”  4.  THËPËNIER,  2,  boul.  des  FUles-du-Calvaire,  PARIS 
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OLirsriQXJE  CHIE  triVOIC  ALE 

École  de  médecine  d’Amiens. 

OIA.GWOSXIC 

TBAITEBENT  DE  LA  IITBIASE  BILIAIRE 

Par  Victor  PAUCHET. 

Jadis  les  cliniciens  pensaient  que  la  présence  de 
calculs  dans  la  vésicule  n’ofîrait  pas  de  danger  tant 
qu’il  n’y  avait  ni  complication  ni  infection.  Ils 
croyaient  d’ailleurs  que  chez  un  grand  nombre  de 
sujets  ces  pierres  ne  se  révélaient  par  aucun  sym¬ 
ptôme  :  c’est  une  erreur  ;  la  majorité  des  calculs  de 
la  vésicule  ne  provoquent  ni  douleurs  vives,  ni  ic- 
Æères,  mais  déterminent  des  accidents  locaux  ou  gé¬ 
néraux  qui,  méconnus  par  le  médecin,  constituent 
pour  le  malade  un  danger  permanent. 

Les  anatomo-pathologistes  voulant  démontrer  1  in¬ 
nocuité  des  pierres  biliaires  ont  jadis  déclaré  que 
10  p.  100  des  êtres  humains  en  présentaient  a  I  au¬ 
topsie.  Ces  recherches  avaient  été  faites  dans  des 
asiles,  des  hospices  ou  des  services  de  medecine; 
or,  il  s’agissait  de  gens  malades  et  non  de  gens  bien 

^"^D’après  William  Mayo  (i)  on  peut  affirmer  qu’un 
sujet  sur  200  est  atteint  de  pierres  biliaires  ;  apres 
l’âge  de  cinquante  ans,  5  p.  100  des  femmes  et 
a  5  p  100  des  hommes  portent  des  calculs  dans  la 
vésicule.  Si  nous  faisons  des  opérations  abdomi¬ 
nales  et  si  systématiquement  nous  regardons  la  vé¬ 
sicule,  nous  trouvons  parfois  des  calculs  insoup¬ 
çonnés.  Une  fois  le  malade  guéri  et  interrogé  sur 
son  passé,  il  est  alors  facile  au  chirurgien  de  recons¬ 
tituer  le  syndrome  calculeux  jusqu  alors  ignoré. 

Les  calculs  biliaires  sont  produits  par  une  infec¬ 
tion  atténuée;  la  veine  porte  ramène  de  l’intestin 
•des  coli-bacilles  ou  des  bacilles  typhiques  qui  sont 
ensuite  charriés  par  la  bile  et  éliminés  par  les  con¬ 
duits  biliaires  ;  suivant  l’intensité  de  l’infection,  il 
, peut  en  résulter  de  l’angiocolite  ou  des  calculs.  Des 
anatomo-pathologistes  ont  cru  que  Imfection  pou¬ 
vait  se  faire  d  une  façon  ascendante  par  le  cholé¬ 
doque,  mais  le  duodénum  est  presque  stérile  et  la 
chasse  biliaire  s’oppose  à  ce  mécanisme.  L  infection 
se  fait  par  voie  sanguine  et  par  la  veine  porte. 

Les  pierres  biliaires  se  forment  d’abord  dans  la 
vésicule  ;  elles  peuvent  être  expulsées  dans  le  cho¬ 
lédoque  où  elles  s’arrêtent  souvent;  1  infection  de 
ces  conduits  et  voies  intrahépatiques  se  produit 
alors  par  stase;  des  calculs  secondaires  peuvent  se 
former  dans  le  canal  hépatique,  mais  il  ne  peut  donc 
se  produire  de  calculs  dans  le  canal  hépatique  sans 
q.u’il  y  en  ait  eu  dans  le  cholédoque,  et  il  ne  peut  y 
avoir  de  calculs  du  cholédoque  sans  qu’il  y  en  ait  eu 
dans  la  vésicule. 

On  s’est  demandé  pourquoi  la  vésicule  calculeuse 
ne  produit  pas  d’accidents  généraux  plus  graves. 


Cela  tient  à  la  pauvreté  de  son  système  lymphatique. 

La  résorption  des  toxines  et  des  microbes  y  est  par 
suite  très  faible;  de  plus,  elle  est  surtout  formée  de 
tissu  élastique;  ses  parois  peuvent  se 
pidement  avant  que  les  colonies  ne  soien 
une  tension  suffisante  pour  envahir  la  circulation; 
au  moment  où  la  tension  est  devenue  plus  granae 
les  canaux  lymphatiques  sont  oblitérés  par  les  pro¬ 
duits  inflammatoires  sous  forme  dune  épaisse 

couenne  lymphatique  enveloppant  1  organe ,  ses 

rois  s’infiltrent  et  s’épaississent.  Le  tableau  chang 
Quand  les  pierres  envahissent  le  cholédoque ,  elles 
produisent  alors  de  l’angiocolite,  les  accidents  ec  a- 
tent  plus  graves,  ce  qui  tient  à  ce  que  ce  çana 
riche  en  lymphatiques.  La  température  atteint  .Ag  ou 
40  degrés.  La  douleur  et  l’ictère  (3o  p  100  des  cas) 
rendent  le  diagnostic  d’angiocolite  calculeuse  très 

Quel  est  donc  le  rôle  de  la  vésicule  biliaire  ?  Des 
physiologistes  ont  jadis  pensé  qu’elle  était  un  réser¬ 
voir  pour  la  bile.  Or,  nous  sécrétons  un  litre  et 
demi  de  bile  (autant  que  d’urine)  par  vingt-quatre 
heures.  A  quoi  pourrait  servir  un  réservoir  de  25  a 
3o  grammes?  D’ailleurs,  si  c’était  un  réservoir,  sa 
structure  serait  agencée  de  façon  que  cet  orga 
puisse  expulser  la  bile  à  intervalles  réguliers  par 
des  contractions;  or,  personne  ne  la  jamais  vu 
se  contracter;  ses  fibres  musculaires  sont  rudimen- 


se  contracter;  ses  iinres  - 

taires  et  ne  peuvent  être  comparées  aux  tuniques  de 
l’estomac  ou  de  la  vessie.  Non,  la  vésicule  est  faite 
surtout  de  tissu  élastique;  l’élasticité  est  donc  sa 
propriété  essentielle;  cette  élasticité  lui  permet  de 
subir  les  variations  de  pression  qui  peuvent  exister 
dans  les  conduits  biliaires  et  pancréatiques.  Ni  les 
conduits  biliaires,  ni  les  conduits  pancréatiques 
n’ont  de  valvules  ;  ils  ne  peuvent  donc  se  protéger 
eux-mêmes  contre  une  pression  anormale  dans  e 
cas  où,  pour  une  raison  quelconque,  la  bile  eUe  suc 
pancréatique  ne  pourraient  facilement  et  rapidement 
franchir  l’ampoule  de  Vater. 

L’ampoule  de  Vater  est  la  cavité  dans  laquelle  les 
sécrétions  biliaires  et  pancréatiques  se  melent,  elle 
peut  être  comparée,  dit  Mayo  (1),  au  carburateur 
d’un  moteur  à  explosion.  Si  les  sécrétions  ne  s  échap¬ 
pent  pas  rapidement  dans  le  duodénum,  il  se  pro¬ 
duit  lin  retour  en  arrière  des  sécrétions,  ce  qiii  peut 
avoir  des  conséquences  désastreuses.  Si,  en  ettet,  on 
injecte  chez  l’animal  de  la  bile  pure  dans  les  con¬ 
duits  pancréatiques,  il  en  résulte  une  pancréatite 
mortelle.  Si  le  chirurgien  intervient  chez  un  sujet 
dont  la  vésicule  biliaire  a  été  déjà  enlevée,  il  cons¬ 
tate  que  le  moignon  de-la  vésicule,  le  canal  cyst^ue 
et  le  cholédoque  sont  régulièrement  dilatés.  Evi¬ 
demment  cette  dilatation  est  destinée  à  compenser 
la  suppression  de  la  vésicule  biliaire,  vraie  soupape 
de  sûreté.  Une  seconde  fonction  de  la  vesicu  e 
biliaire  est  la  production  du  mucus  qui  se  mele  a  la 
bile.  Si,  pour  une  raison  quelconque,  la  bile  ne  peu 
passer  dans  le  duodénum  et  qu’il  y  aù  risque  e 
refoulement  de  la  bile  vers  les  conduits  pancréa¬ 
tiques,  le  fait  que  la  bile  soit  mêlée  avec  du  mucus 


(i)  W.  Mayo.  Loc.  i 


(i)  William  Mayo.  St-Paul  med.  Journ.,  janv.  1911. 
Tous  droits  de  reproduction  réservés. 
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empêche  la  production  de  pancréatite  nécrotique 

Quand  un  chirurgien  opère  une  pancréatite,  il 
trouve  de  la  lithiase  biliaire  dans  86  p.  mo  des  cas. 
Il  constate  que  j  p^  loo  des  Uthiases  vésiculaires  et 
27  p.  100  des  lithiases  du  cholédoque  sont  atteints  de 
pancréatite.  La  loi  de  Courvoisier  est  bien  exacte  : 
84  p.  100  des  cas  de  calculs  du  cholédoque  s’accom- 
pagnent  d  hypertrophie  de  la  vésicule.  Tout  ceci 
prouve  que  la  vésicule  biliaire  a  un  rôle  de  protec¬ 
tion  vis-à-vis  du  pancréas.  Il  ne  faut  donc  point  l’en¬ 
lever  sans  nécessité. 

La  lithiase  biliaire  est  quatre  fois  plus  fréquente 
chez  la  femme  que  chez  l’homme.  Elle  est  exoep- 
tionnelle  avant  vingt  ans. 

90  p.  100  des  femmes  calculeuses  ont  été  encein¬ 
tes  et  déclarent  que  les  symptômes  ont  commencé 
avec  une  grossesse;  celle-ci,  en  effet,  provoque  le 
surmenage  du  foie  puisque  la  glande  sert  à  la  fous  à 
la  mère  et  à  l’enfant. 

La  lithiase  latente  se  révèle  souvent  par  une  crise 
pendant  la  grossesse  sous  forme  de  colique  hépa¬ 
tique  ou  d’angiocholite  ;  Textirpation  des  pierres 
provoque  la  guérison  sans  arrêt  de  la  grossesse.  La 
colique  hépatique  classique  s’accompagne  de  dou¬ 
leurs  à  l’épigastre  avec  irradiations  dans  le  dos  ou 
vers  le  côté  droit,  rarement  vers  la  gauche  ou  l’om¬ 
bilic,  puis  survieoment  des  vomissements  générale¬ 
ment  bilieux.  Quand  la  sensibilité  persiste  dans  la 
région  même  de  la  vésicule  biliaire,  on  peut  affirmer 
que  ses  parois  sont  déjà  modifiées,  et  à  partir  de  ce 
moment  le  malade  présentera  des  phénomènes  dys¬ 
peptiques  qui  seront  qualifiés  de  gastralgie,  hyper¬ 
chlorhydrie,  etc.  Cette  dyspepsie  vésiculaire  est 
tellement  fréquente  que,  chez  des  sujets  qui  se  plai¬ 
gnent  de  l’estomac,  il  faut  rechercher  soigneuse¬ 
ment  dans  leur  passé  des  symptômes  pouvant  repré¬ 
senter  une  ébauche  de  coliques  hépatiques;  il  faut 
les  interroger  avec  soin  car  les  malades  oublient 
les  douleurs  passées. 

La  lithiase  vésiculaire  peut  causer  des  troubles 
circulatoires  ;  endocardite,  insuffisance  cardiaque, 
palpitations,  etc.  Leur  gravité  peut  être  telle  que 
cela  peut  rendre  l’anesthésie  difficile.  La  crise  car¬ 
diaque  cesse  dès  que  les  calculs  sont  enlevés,  mais 
l’insuffisance  cardiaque  peut  persister. 

La  lithiase  est  la  cause  habituelle  de  la  cholécys¬ 
tite;  toutefois  il  peut  y  avoir  cholécystite  sans 
pierre.^  D’après  Mac  Garty  la  muqueuse  présente 
alors  l’aspect  d’une  fraise  mûre,  c’est  la  «  vésicule 
en  fraise  »  (strawberry  gall-bladder).  La  cholécystite 
sans  pierre  se  révèle  par  une  sensibilité  de  la  région 
vésiculaire  ;  il  n’y  a  point  de  colique  hépatique  pro¬ 
prement  dite.  Le  sujet  présente  une  légère  élévation 
de  température  avec  amaigrissement,  perte  des 
forces  et  autres  symptômes  d’une  toxémie  légère. 

La  cholécystite  non  calculeuse  se  présente  sous 
deux  formes  : 

ï“  Vésicule  biliaire  à  parois  distendues  et  minces, 
contenant  100  à  i5o  grammes  d’une  bile  fétide  ou 
inodore  et  contenant  le  bacille  colique  ; 

a®  Vésicule  à  parois  épaissies,  adhérente  aux  or¬ 
ganes  voisins  et  contenant  une  hile  épaisse  comme 
du  goudron. 


Les  ganglions  lymphatiques,  le  long  des  conduits 
biliaires,  sont  hypertrophiés. 

Des  complications  existent  dans  les  deux  tiers  des 
cas  des  malades  opérés  pour  lithiase  biliaire.  Très 
souvent  on  trouve  des  calculs  dans  le  cholédoque 
avec  complications  du  côté  du  foie,  du  duodénum, 
du  côlon  transverse.  ’ 

Le  cancer  existe  dans  2  p.  100  des  cas  [Mayo  (i^]; 
on  est  parfois  obligé  d’enlever  un  fragment  de  foie 
avec  la  vésicule  cancéreuse.  Chaque  fois  que  ce  can¬ 
cer  est  assez  avancé  pour  être  reconnaissable  au 
moment  de  l’opération,  le  malade  ne  vit  pas  un  an;: 
mais  si  le  cancer  est  simplement  révélé  par  le  mi-- 
croscope,  alors  que  la  vésicule  était  simplement 
épaissie,  la  survie  est  prolongée,  et  les  sujets  opérés 
ainsi  depuis  cinq  ou  six  ans  vivent  encore. 

Faut-il  opérer  les  pierres  biliaires  dès  que  le  dia¬ 
gnostic  est  posé  ?  Ou  bien  faut-il  attendre  les  com¬ 
plications  ?  A  notre  avis,  il  vaut  mieux  opérer  dès  que 
le  diagnostic  est  posé  et  sans  qu’il  y  ait  aucune 
complication  ;  en  effet,  la  mortalité  ainsi  n’atteint  pas- 
I  p.  200.  L’opération  précoce  est  donc  absolument 
bénigne.  Au  contraire,  en  laissant  évoluer  la  maladie,, 
les  complications  peuvent  survenir. 

L’opinion  des  chirurgiens  n’est  pas  la  même  au 
point  de  vue  des  indications.;  les  uns  disent  :  les 
pierres  biliaires  ne  doivent  .être  opérées  que  quand 
elles  se  sont  révélées  par  les  accidents  aigus  ou  par 
laproduction  d’une  tumeur.  II  faut  alors  intervenir  par 
une  longue  incision  de  Kehr  ;  supprimer  toujoursla vé¬ 
sicule  et  faire  le  drainage  de  Thépa tique. 
et  nous  sommes  du  nombre  de  ces  derniers,  déclarent 
qu’il  faut  opérer  dès  que  le  diagnostic  est  fait,  de 
façon  à  avoir  une  mortalité  nulle  ;  ne  faire  qu’une- 
petite  incision  qui  ne  mutile  pas  le  sujet  et  ne  pré¬ 
dispose  pas  à  l’éventration.  Conserver  la  vésiciule 
dont  le  rôle  utile  est  certain  et  ne  pas  attendre  qu’il  y 
ait  infection,  c’est-à-dire  altération  du  foie,  diminu¬ 
tion  de  la  résistance  <de  l’organisme  et  nécessité  de- 
drainer  le  canal  hépatique. 
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LA  VACCINATION  ANTITYPHIQUE  (2) 

Le  point  de  départ  des  recherches  sur  la  vaccination  anti¬ 
typhique  se  trouve  dans  des  expériences  faites  par  Chante- 
messe  et  Widal  en  1888;  après  avoir  inoculé  à  des  souris  des¬ 
cultures  de  bacilles  d’Eherth  tués  par  la  chaleur  à  lao  degrés,, 
ces  auteurs  constatèrent  que  les  souris  résistaient  à  l’inocu¬ 
lation  ultérieure  de  cultures  de  bacilles  vivants,  inoculation 
pratiquée  à  doses  mortelles  pour  des  animaux  témoins.  En 
1892,  Chantemesse  et  Widal  firent  des  expériences  analogues 
et  obtinrent  les  mêmes  résultats  sur  des  cobayes  et  des  la¬ 
pins.  Quatre  ans  plus  tai-d,  en  1896,  Pfeiffer  et  Kolle  prati¬ 
quèrent  dhez  l’homme  les  premiers  essais  de  vaccination  anti- 
typhique  ;  puis  Wright  en  Angleterre  (1896),  Chantemesse 
en  .France  (1899)  comunaeneèrent  à  vulgariser  cette  vaccina¬ 
tion;  les  méthodes  furent  peu  à  peu  perfectionnées,  et  actuel— 


(1)  W.  Ma®®.  Loc.  cit. 

{2)  D’après  deux  bonnes  Revues  générales  publiées  récemment 
sur  ce  sujet.  Louis  et  Combe.  Le  Monde  médical,  iS  mai  1912.  — 
Ménard.  Gaz.  méd.  de  Nantes, juillei:  1912. 
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lement  la  vascimtion  antitypbique  a  ete  et  est 

s«r  un  grand  nombre  de  sujets,  tout  partreuheremeot 
TrJa^ttMatf  en  campagne  (Sud-Guest  africain,,  Mandchmi^ 
SÏÏgS  Maroc),  l  fa -lin  de  l’année  1911,  Ghanteme- 
«stimal  que  la  vaccination  antityphique  avait  ete  appliqu 
déià  à  plus  de  200000  individus.  _  ,  ,  -  j-_„ 

Pouf  pratiquer  la  vaccination  antityphique,  e  est-a-dire 
üour  provoquer  chez  un  sujet  une  immunité  active  grâce  a 
Lje  Jion  d\n  virus  typhiqne 

atténué  pour  ne  pas  déterminer  une  maladie  morte  le,  assez 
“Sr;,-  p'od».  I»  ré.c,;.»  d. 

.aboutissent  à  l’immunité,  pour  arriver  a  iL 

choix  entre  plusieurs  vaccins  :  les,  vaccins  bacillaires  et  les 
vaccins  autolysés.^  Les  vaccins  bacillaires  sont  préparés  ave 
des  bacilles  d’Eberth  tués  par  la  chakur;  ' 

culé  des  cultures  de  bacilles  vivants  atténues  par  un  chauSage 
à  5o  degrés  pendant  une  heure  ;  ce  procédé  a  ete 

car  il  esf  dangereux  d’inoculer  ainsi  à  ITiomme  cultures 

vivantes.  Toft  récemment  (i),  Eroughton  Alcock  ^ 

un  vaccin  de  bacilles  vivants  sensibilisés  par  la  méthode  de 

Bïsredla,  et  il'  en-  a  obtenu  de  bons  résultats.  ® 

Ïmo^Îé’expérimentalement  que  les  baeifTen  vivan^^^ 

.aux  animaux  une  forte  immunité;  mais  il  fait  Jesji^steme 
remarquer  (2)  qu’il  n’est  pas  très  prudent  d  appliquer  a 
l’homle  les  résultats  de  ces  .expériences  parce- 
dé  bacilles  vivants  expose  l’homme  prédisposé  a  _ 

/fièvre  typhoïde,  infection  biliatre  et  peut  aussi  e  trans 
tomer  en  un  porteur  de  bacilles.  On  doit  donc  employer  des 
vacls  de  bafffles- typhiques  morts;  tels 

Wright-Leishmann  (cultures  en  bouillon  peptonisede  bamlks 
chaufiage  à  53  degrés  pendant  une  heure,  addition 
*  Æ;'  1.  «.ci  le  Pfciaer-Kolle  ™  Çl»», 

émuLn  dan,  Teau  phy«aIk>gKi»e  'a"  a  „ri™  ÎSd 
pendant  dieux  heures,  addition  d  acide  phenique,  second 
fhaufiao-e  à  60  degrés);  vaccin  de  Chantemesse;  vacet 

phrques  ;  les  cultures  sont  stérilisées  par  1  ether. 

^  Les  vaccins  antolysés  sont  constitués  par  des  extraits  de 
bacilles-  ces  substances  proviennent  des_ corps  bacillaires 

u’  «ar  le  nrocédé  de  macération  connu  en  bacte- 

Sîe  .r.  1.  non,  /.«.olye.  L-.«»ly.e  pc-  J 

».  i,:  bacille,  mord.  (.«.Ip»  '“‘"“Yito  «,  le. 

aatoljsé,,  le  pin. 

«icïnttdllaire,  on  an.oly.é., 

!  la  force  du  vaccin  est  calculée  d  apres  le 

Sr  f  "iïrèiiSicnbi  lc« edn  pol,«l.n.  tacd- 
S:,dc  «lnr.o„p.nt.  ce,  n,d„e,  deee.,  Ié8èc»cn.  dan„- 


(t)''  Acad',  d'es  sciences,  6  n 
{2)  Acad,  de  méd.,  i3  mai 


nuées  Pour  la  femme,  la  dose  est  la  même  que  pour  1  homme 

«  enta»  d.  ,ep.  â  do.«  ....  ««  »e  à 

^-art  de  la  dose  des  adultes;  pour  les  enfants  de  douze 

fpnînze  ans,  ta  m-oitîé. 

La  vaccination  antityphique  donne  lieu  à  certaines  reac- 
Sbl-e,  snfeanUe,  indlddn,.  vadable,  ™™ 

Sce  de  vaccin  employé.  Ainsi  les  réactions  sont  plus  fre* 
ouemes  et  plus  vives  avec  les  vaccins  bacillaires  qu’avec  les 
Ltolysats  fvincent,  Louis  et  Combe);;  êlctiofs 

fbodes  de  vaccination  se  sont  perfectionnées,  les  réaction 
fortes  sont  devenues  exceptionnelles.  Localement,  on  peu 
S  l’a  ffau  rougir  quelques  heures  après  rinoculation  ;  une 
douleur^sourde  une  sensation  de  tension  engourdit  le  bras, 
ï’appàrition  de  petits  ganglions  dans  l’aisselle  est 
nuffte-  comme^ phénomènes  généraux  on  note  parfois  un 

remarquablement  bien  les  vaccinations  faites  avec  ce  vacc 

ruTes?certainement  le  mieux  toléré  de  tous  ceux  ^  ®^® 
proposés.  Le  vaccin  de  Chantemesse  ne  provoque  aussi  que 
ri'pc!  réactions  très  atténuées. 

La  vaccination  antityphique  détermine  rîmmunüé,  et  on  en 
possède  la  preuve  dans-  ce  fait  que  le  sang,  des  vaccines  pr 
fente  les  mêmes  modifications  humorales  qu’apres  «ne 

lion  le  vacci^  employé.  Mais  cette 

les  autres  immunités  actives,  n  apparaît  pas  . 

le  moment  de  la  première  inoculation  et  le  -ornent  ouj^m^ 

ror;"p:=;^ 

eranlovés  au  début  de  la  vaccination  antityphique, 
bien  qu’avec  les  procédés  actuellement  en  usage,  qu  ^t^® 
„eel  injecté,  .  f 

Au^MaroT^fn  f ,  Vincent  qui  vaccinait  des  soldats  &n  plein 
tve^  ïidé“iqL  ;’a  rien  observé,,  chez  ses  vaccinés  qui 
nukse  Sire  penser  à  l’existence  d’une  phase  négative.  Enfin 
L  sujets  vaccinés  alors  qu’ils  étaient  en  incubation  de  fievr 
typhoïde  ont  eu  des  fièvres  typhoïdes  sans  gra.vite  particu- 
iSe-  chez  les  individus  déjà  en  puissance  de  bacilles 
d’Ebérth,  l’introduction  de  l’antigène  n  apporte  donc  aucun 
élément  de  gravité  (Louis  et  Combe)  ;  Vincent  a  même  vu  des 
cas  dans  lesquels  cette- vaccinatioir  semblait  plutôt  donner  a  la 
Ük  le^marche  bénigne,  comme-  si  fa  sécrétion-  part  elle 
d’anticorps  qui  résulte  de  l’inocuktion  dantigen-e-  avait  aug-. 
menté  la  résistance  des  malades-  infiectési  par  le  bacille 
d’Eberth.  . 

Pour  savoir  si  la  vaccination  antityphiqne-  est  ethcace,  si 
elle  protège  vraiment  le  vacciné  contre  les  atteintes  de  a 
maladie,  on  ne  peut  naturellement  faire  la  preuve  absolue 
c’est-à-dire  l’infecter  de  bacilles  d’Ebertlv  comme  un  animal 
de  laboratoire.  Mais .  cette  efficacité  est  prouvée  d  une  façon 
presque  aussi  scientifique  par  les  statistiques,  qui  nous  mon 
trent  que,  dans  un  milieu  où  règne  la  fièvre  typhoïde,  es 
cinés  sont  atteints  dans  une  proportion  .,  ^^6' 

les  non  vaccinés.  Pendant  la  guerre 
à  Ladysmyth  :pour  1000  vaccinés 
et  4,7  décès’;  pour  1000  non  vaccines  ï4i>4  ’ 
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L’été  dernier,  sur  les  confins  algéro-marocairis,  où  la  fièvre 
typhoïde  était  fréquente,  aucun  des  soldats  vaccinés  par  Chan- 
temesse  ou  par  Vincent  ne  fut  atteint.  Combien  de  temps  dure 
cette  immunité  ?  On  ne  peut  actuellement  préciser  ce  point 
très  important;  Wright,  lors  de  ses  premières  vaccinations, 
estimait  que  l’immunité  durait  six  mois  ;  il  croit  aujourd’hui 
que  son  vaccin  actuel  peut  immuniser  pour  trois  ou  quatre  ans. 
Les  vaccinations  faites  dans  l’armée  française  sont  de  date 
trop  récente  pour  fournir  à  ce  point  de  vue  une  base  d’appré¬ 
ciation  ;  mais  si  l'immunité  ne  dure  que  trois  ou  quatre  ans, 
on  pourra  sans  doute  l’entretenir  par  de  nouvelles  inocula¬ 
tions,  comme  on  le  fait  en  ce  qui  concerne  la  , vaccination  jen¬ 
nérienne. 

De  ces  notions  actuellement  acquises  sur  la  vaccination 
antityphique  on  peut  déjà  tirer  quelques  conclusions  pra¬ 
tiques  ;  il  n’apparaît  pas  pour  l’instant  que  la  vaccination 
antityphique  doive  être  indistinctement  pratiquée  chez  tous  ; 
les  méthodes  de  vaccination,  de  sérothérapie  sont  sans  doute 
très  efficaces,  mais,  de  cette  efficacité  même,  il  est  per¬ 
mis  de  conclure  qu’elles  modifient  profondément  les  humeurs 
de  l’organisme  et  que  ces  modifications  peuvent  avoir  des 
conséquences  lointaines  que  nous  soupçonnons  à  peine; 
avant  donc  de  faire  une  vaccination  antityphique,  il  faut 
mettre  en  parallèle  cette  considération  de  pathologie  géné¬ 
rale  et  le  danger  plus  ou  moins  grand  d’infection  par  le 
bacille  d’Eberth.  La  vaccination  antityphique  doit  donc  être 
réservée  à  des  cas  spéciaux,  ceux-ci  par  exemple  :  les  sol¬ 
dats  qui  partent  en  campagne,  les  étudiants  en  médecine, 
infirmiers  et  infirmières,  les  sujets  qui  viennent  habiter  une 
ville  où  la  fièvre  typhoïde  est  endémique,  etc.  Cette  con¬ 
clusion  est  d’ailleurs  celle  de  l’Académie  de  médecine  qui 
recommande  la  vaccination  antityphique  à  «  tous  ceux  que 
leur  profession,  leurs  conditions  usuelles  ou  accidentelles 
d’alimentation  ou  d’habitat,  leurs  rapports  quotidiens  ou  fré¬ 
quents  avec  des  malades  ou  des  porteurs  de  germes,  'exposent 
à  la  contagion  directe  ou  indirecte  par  le  bacille  de  la  fièvre 
typhoïde  ».  -  m.  brelet. 


ASSOCIATION  FRANÇilSE 

POUR  L’AVANCEMENT  DES  SCIENCES 

[Congrès  de  Nimes^  août  1912.) 

SECTION  D’ÉLECTRICITÉ  MÉDICALE  (i) 

Par  LAQUERRIÈRE  et  DELHERM. 

RAPPORT 

Les  actions  des  bains  de  lumière  naturelle  et  artifi¬ 
cielle.  —  M.  Miramond  de  Laroquette.  Le  bain  de 
lumière  naturelle  est  l’exposition  directe,  totale  ou 
partielle,  du  corps  aux  rayons  solaires. 

Le  bain  de  lumière  artificielle  est  l’exposition  aux 
irradiations  lumineuses,  lampe  à  incandescence, 
lampe  à  arc,  vapeur  de  mercure,  etc. 

Dans  les  sanatoria  d’altitude,  l’héliothérapie  est 
surtout  appliquée  et  tous  les  spectres  solaires 
arrivent  sur  l’organisme. 

Dans  les  régions  montagneuses,  on  établit  sur¬ 
tout  le  bain  froid  de  soleil  ; 

Dans  les  régions  méridionales,  le  bain  chaud  de 
soleil. 

Dans  les  bains  de  lumière  artificielle,  on  a  un 
spectre  incomplet,  car  l’ultraviolet  est  pauvre. 


(i)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1912,  n°  gS,  p.  i3ig. 


D’une  manière  générale,  les  irradiations  des- 
foyers  lumineux  faibles  ou  modérés  produisent  de- 
l’excitation  et,  quand  on  les  exagère,  de  l’irritation 
ou  de  la  destruction. 

Les  principaux  phénomènes  locaux  qui  traduisent 
la  réaction  des  tissus  superficiels  aux  effets  du  rayon¬ 
nement  lumineux  sont  l’hyperémie,  l’érythème,  la 
sudation,  et  comme  conséquence  extérieure,  parfois- 
la  pigmentation. 

On  a  beaucoup  parlé,  à  propos  d’héliothérapie,  de 
l’action  bactéricide  de  la  lumière,  et  surtout  des 
rayons  ultraviolets.  Cette  action  bactéricide  trouve 
en  hygiène  et  dans  le  traitement  de  certaines  lésions 
cutanées  d’importantes  applications,  mais  l’auteur 
pense  qu’on  a  exagéré  son  rôle.  Son  traitement  s’ap¬ 
plique,  non  seulement  à  certaines  lésions  externes 
et  aux  affections  anciennes  goutteuses,  d’origine 
rhumatismale  et  traumatique,  mais  encore  aux  infec¬ 
tions  viscérales  et  articulaires  et  notamment  aux 
tubercules  internes  et  externes. 

COMMUNICATIONS 

Bains  de  lumière  de  couleur.  —  M.  Miramond  de 
Laroquette.  Les  bains  de  lumières  colorées  de  façon- 
différente  ont  sensiblement  les  mêmes  actions,  au. 
contraire  leurs  actions  psychiques  paraissent  utili¬ 
sables  en  psychothérapie. 

Différents  orateurs  insistent  sur  l’emploi  tout  à 
fait  exagéré  qu’on  fait  en  certains  pays  étrangers 
des  verres  diversement  colorés. 

MM.  Begronié,  Nogier,  etc.,  insistent  sur  la  diffi¬ 
culté  des  mesures  exactes  en  photo  thérapie. 

Action  du  bain  de  lumière  locale  sur  V occlusion 
intestinale  postopératoire.  —  MM.  Deliierm  et  Py 
rappellent  leurs  conclusions  antérieures  et  leurs 
précédentes  observations  ;  ils  apportent  un  nouveau 
cas  de  débâcle  obtenue  rapidement  par  le  bain  abdo¬ 
minal  de  lumière. 

MM.  Laquerrière  et  Loubier  rappellent  avec- 
observations  à  l’appui  les  bons  résultats  que  donnent 
les  irradiations  de  la  lampe  à  incandescence  contre- 
les  plaies  atones  et  rapportent  2  observations  de 
guérison  de  raréfaction  osseuse  et  de  périostite  sur 
des  os  relativement  peu  profonds. 

M.  Miramond  de  Laroquette  a  pu  par  le  bain  de 
lumière  déterminer  des  consolidations  de  fractures 
n’ayant  pas  de  tendance  à  s’ossifier,  il  montre  les 
excellents  effets  des  irradiations  lumineuses  sur  les 
plaies,  en  particulier  des  plaies  de  face  antérieure 
du  tibia  des  cavaliers  qui  sont  avec  les  procédés 
classiques  si  longues  à  cicatriser. 

M.  Julien  rapporte  l’observation  :  1“  d’une  malade 
atteinte  de  ganglions  cervicaux  et  de  cicatrices  con¬ 
sécutives  à  l’ulcération  de  ganglions,  guéris  par 
quelques  applications  de  radium  ;  2“  d’un  cancer  du 
sein  récidivé  qui  est  actuellement  disparu  après  intro¬ 
duction  de  tube  de  radium  au  sein  de  la  tumeur. 

M.  DE  Keating  Hart  présente  deux  malades 
atteintes  autrefois,  l’une  de  cancer  du  sein  métasta¬ 
tique,  l’autre  d’ostéosarcome  volumineux  et  récidivé 
de  l’humérus,  et  actuellement  guéris  après  traite¬ 
ment  par  la  fulguration  l’une  depuis  cinq  ans,  l’autre 
depuis  trois  ans  et  demi. 
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M.  de  Keating  Hart  présente  une  série  de  cancers 
inopérables  traités  par  sa  noin^elle  méthode,  lather- 
moradiotliérapie,  soit  seule,  soit  associée  à  la  fulgu¬ 
ration,  et  présentant,  depuis  un  an  et  plus,  toutes 
les  apparences  d’une  guérison  actuelle. 

M.  Foveau  de  Courmelles  préconise  dans,  le  trai¬ 
tement  des  nævi  l’association'de  l’électrolyse  et  du 
radium  ;  Faction  de  ce  dernier  serait  ainsi  beaucoup 
plus  nette. 

M.  Nogier  rapporte  les  bons  résultats  qu’il  a  obte¬ 
nus  par  les  applications  de  la  lampe  de  Kromayer 
sur  les  nævi  stellaires. 

M.  Bergonié  a  essayé  le  radium,  la  photo  thérapie, 
la  diathermie,  il  a  trouvé  tous  ces  procédés  infé- 
rieui’s  à  l’électrolyse. 

M.  Belot  estime  que  l’électrolyse  est  le  traitement 
de  choix  des  nævi  stellaires. 

M.  Bonnefay  montre  par  de  nombreuses  observa¬ 
tions  que  loin  d’être  dangereuses  chez  les  cardiaques 
les  apjdications  du  lit  condensateur  de  haute  fré¬ 
quence  ont  au  contraire  une  action  favorable,  ce 
qu’il  faut  attribuer  à  une  meilleure  circulation  péri¬ 
phérique. 

M.  Daxne  présente  différents  modèles  d’inhala¬ 
teurs  pour  émanation  de  radium  et  d’appareils  pour 
la  mesure  de  cette  émanation.  Il  insiste  sur  la  fan¬ 
taisie  des  mesures  employées  .souvent  à  l’étranger 
alors  qu’il  existe  une  unité  fixe,  le  Curie.  Différents 
orateurs  confirment  l’obligation  de  donner  les 
mesures  en  curies. 

La  technique  et  les  indications  de  la  radiothérapie 
du  fibrome.  —  M.  Laqlerrière,  qui  a  une  pratique 
de  huit  années  de  radiothérapie  du  fibromyome,  es¬ 
time  cjue  du  grand  nombre  de  travaux  publiés  on 
peut  tirer  les  principes  directeurs  d’une  bonne  tech¬ 
nique  :  ampoule  placée  loin  de  la  peau  pour  dimi¬ 
nuer  la  différence  d’irradiation  entre  la  superficie  et 
la  profondeur,  rayons  durs  filtrés  par  un  millimètre 
d’aluminium,  doses  mesurées  (après  le  filtre)  à  la 
peau  ne  dépassant  ou  n’atteignant  pas  tout  à  fait  la 
dose  de  l’érythème,  portes  d’entrée  multiples  mais 
sans  exagérer  le  nombre. 

D’autre  part,  la  radiothérapie  lui  paraît  le  traite¬ 
ment  de  choix  chez  les  femmes  ayant  plus  de  qua¬ 
rante-cinq  ans  tandis  qu’il  insiste  une  fois  de  plus 
sur  .l’inutilité  de  cette  méthode  au-dessous  de  qua¬ 
rante  ans. 

MM.  L.aquerrière  et  Loubier  rapportent  quelques 
observations  de  fibromes  traités  par  la  radiothérapie 
et  en  concluent  entre  autres  que  des  résultats  satis¬ 
faisants  peuvent  être  obtenus  avec  des  doses  faibles, 
que  le  fibrome  peut  diminuer  de  volume  avant  qu’il 
y  ait  une  action  appréciable  sur  l’ovaire,  etc. 

SÉANCES  d’exposition 

Quatre  séances  ont  été  tenues  dans  le  grand  ré¬ 
fectoire  d-ii  Lycée  transformé  en  exposition  d’appa¬ 
reils  électro-médicaux  et  de  clichés  radiographiques, 
ainsi  qu’en  salle  de  projection,  on  a  pu  y  admirer  de 
très  beaux  clichés,  en  particulier  ceux  d’Arcelin, 
Aubourg,  Henrard,  Belot,  Maingot,  etc. 

Les  constructeurs  les  plus  réputés  avaient  établi 
des  stands  très  importants,  ce  qui  est  d’autant  plus 


méritoire  que  le  poids  et  la  taille  des  appareils,  en 
particulier  de  ceux  pour  rayons  X,  va  sans  cesse 
croissant. 

éd.  Maury  (de  Lyon),  outre  ses  meubles  radiolo¬ 
giques,  nous  montrait  un  excellent  orthodiographe 
du  docteur  Arcelin  avec  dispositif  de  protection  aussi 
complet  que  possible,  un  électro-aimant  .géant  de 
M.  Rollet  dépassant  en  puissance  tous  les  appareils 
de  même  genre,  la  table  à  examen  radiologique  du 
docteur  Regad,  etc. 

La  maison  Paz  et  Silva  présentait  son  appareil 
radiologique  à  interrupteur  Rotax,  des  écrans  ren¬ 
forçateurs  et  une  série  d’appareils  pour  les  applica¬ 
tions  directes  ou  indirectes  de  l’électricité,  parmi 
lesquels  ses  petits  modèles  de  douche  d’air  chaud 
et  de  vibrateurs. 

M.  Ropiquet  continue  à  perfectionner  ses  appareils 
radiologiques  :  il  exposait  un  meuble  générateur 
dont  la  transformation  est  à  refroidissement  par 
l’air,  et  dont  l’interrupteur  à  mercure  a  une  décan¬ 
tation  automatique.  Un  support  radiologique  de 
moyen  modèle  et  un  autre  de  petit  modèle  qui  sont 
des  simplifications  moins  coûteuses  du  grand  modèle 
bien  connu  de  la  même  marque. 

Au  stand  Muller,  nous  avons  remarqué  de  nom¬ 
breux  modèles  de  tubes  pour  radiographie,  radio¬ 
thérapie,  radioscopie,  endoscopie  et  endothérapie. 

Au  stand  Lécureul,  le  contact  tournant  de  Delon 
pour  radiographie  à  grande  puissance,  des  inhala¬ 
teurs  pour  émanation  de  radium,  des  tubes  à 
rayons  X. 

A  la  Société  d’appareils  électro-médicaux,  le  nou¬ 
veau  modèle  de  l’appareil  «  unipuls  »  pour  radio¬ 
graphie  extrarapide,  un  tube  fort  bien  compris  pour 
radiothérapie,  des  écrans  renforçateurs,  un  appareil 
transportable  pour  haute  fréquence  à  la  Société 
a  l’Ultra  violet  »,  différents  modèles  des  appareils 
du  professeur  Nogier  pour  la  stérilisation  des  li¬ 
quides  par  les  rayons  ultraviolets. 

M.  Pilon  présentait  une  dizaine  de  modèles  nou¬ 
veaux  de  tubes  à  rayons  X  de  construction  française. 
Pour  qui  sait  combien  la  fabrication  des  ampoules 
est  restée  stationnaire  depuis  des  années  dans  notre 
pays,  ce  serait  une  raison  de  souhaiter  à  ce  jeune 
constructeur  un  prompt  succès,  qu’il  mérite  d’ail¬ 
leurs  par  l’abondance  de  ses  innovations  et  le  soin 
apporté  à  l’établissement  de  ses  modèles. 

Dans  l’exposition  de  la  maison  Gaiffe,  MM.  Gallot 
et  Chappaz  ont  présenté  le  grand  modèle  de  contact 
tournant,  appareil  extrêmement  souple  permettant 
de  passer  facilement  des  débits  les  plus  considé¬ 
rables  aux  débits  les  plus  minimes  ;  un  appareil 
transportable  pour  rayons  X  actuellement  en  usage 
au  Maroc  et  de  puissance  considérable  relativement 
à  sa  taille,  un  onduleur  pour  tous  courants,  un  appa¬ 
reil  très  pratique  de  diathermie,  etc.  De  plus,  M.  le 
professeur  Bergonié  a  montré  un  modèle  simplifié 
de  son  instrumentation  pour  gymnastique  électrique 
généralisée  ;  M.  Belot,  les  perfectionnements  récents 
de  son  pied  support  d’ampoule  bien  connu.  MM.  La- 
querrière  et  Delherm,  le  modèle  définitif  de  leur 
bain  local  de  lumière. 

Nous  sommes,  faute  de  place,  obligés  de  passer 


1.336 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


85'  ANNÉE. 


SOUS  silence  un  nombre  considérable  d’innovations 
intéressantes,  et  nous  nous  en  excusons  auprès  des 
constructeurs  et  des  inventeurs. 


Comme  on  le  voit  par  ce  rapide  résumé,  les  tra¬ 
vaux  de  lu  treizième  section  ont  été,  comme  cela  est 
habituel,  extrêmement  nombreux.  Il  a  d’ailleurs  été 
nécessaire,  pour  épuiser  l’ordre  du  jour,  que  bon 
nombre  d’orateurs  réduisent  leurs  communications 
à  la  lecture  des  conclusions. 


La  prochaine  réunion  aura  lieu  en  ipid,  aux  va¬ 
cances  de  Pâques,  à  Tunis. 

Le  bureau  en  est  ainsi  constitué  : 

Président  :  AL  A.  Laquerrière  (de  Paris). 
Yice-président  :  M.  Arcelin  (de  Lyon). 

Secrétaire  :  AL  Roques  (de  Bordeaux). 


JURISPRUDENCE 


LE  DEVOIR  CONJUGAL  ET  LES  EXPERTISES 
MÉDICALES 

La  Cour  d’appel  de  Douai  a  rendu,  le  3  avril  1912,  un  arrêt 
en  matière  de  divorce,  qui  mérite  par  certains  côtés  d’être 
rapporté. 

On  sait  qu’en  matière  de  divorce  l’un  des  conjoints  articule 
souvent  comme  grief  l’inaccomplissement  du  devoir  conjugal,  et 
les  tribunaux  l’admettent  quelquefois  lorsque  cet  inaccomplisse¬ 
ment  est  volontaire.  Mais  il  est  souvent  difficile  de  prouver  ce 
fait.  Par  suite,  si  un  des  époux  allègue  un  grief  de  cet  ordre, 
il  est  nécessaire,  si  la  preuve  n’en  est  pas  rapportée,  d’ordon¬ 
ner  une  expertise  médicale  à  Tefîet  de  déterminer  après  exa¬ 
men  de  la  femme  et  du  mari  si  celle-là  est  restée  vierge  ou  si 
celui-ci  n’est  pas  atteint  d'une  malformation  empêchant  les 
relations  sexuelles. 

Voici  d’ailleurs  les  principaux  attendus  de  Tarrêt  : 

«  Attendu  que  la  dameM...  a  quitté,  le  14  décembre  1910,  son 
mari,  parti  la  veille  pour  accomplir  une  période  de  service 
militaire,  après  lui  avoir  écrit  une  lettre  ainsi  conçue  :  «  En 
rentrant,  tu  trouveras  la  maison  vide,  mais  ne  t’en  prends  qu’à 
toi  de  ce  qui  arrive  aujourd’hui  et  devait  fatalement  arriver, 
étant  données  tes  mœurs  inavouables.  Je  ne  puis  supporter 
davantage  les  actes  vils  que  tu  tentais  toujours  d’exercer,  sur 
moi.  Je  ne  t’ai  pas. prévenu  à  ton  départ,  pour  ne  pas  entraver 
ton  service  militaire,  mais  j’étais  en  droit  de  le  faire,  car  tu 
m  as  révoltée  en  voyant  ce  que  tu  voulais  me  fairei  subir  hier 
matin  pendant  mon  sommeil  »  ; 

Attendu  que  M...  a  intenté  contre  sa  femme  une  demande 
en  séparation  de  corps  fondée  sur  son  refus  de  réintégrer  le 
domicile  conjugal;  que  la  dame  M...  a  demandé,  au  contraire, 
le  divorce,  en  se  fondant  sur  ce  que,  depuis  le  début  du  ma¬ 
riage,  son  mari  s’est  toujours  abstenu  de  remplir  le  devoir 
conjugal  et  a  même  voulu  l’associer  à  des  pratiques  cou¬ 
pables; 

Attendu  que  M...  prétend  à  tort  que  la  fausseté  de  ces  allé¬ 
gations  résulterait  de  lettres  enregistrées  écrites  par  l’appe¬ 
lante  les  28  octobre,  9,  i5  et  22  novembre  1910;  qu’en  effet, 
ceslettres  établissent  bien  qu’elle  avait  alors  une  vive  affection 
pour  son  mari,  mais  ne  prouvent  nullement  qu’il  ait  eu  des 
rapports  sexuels  normaux  avec  elle; 

Attendu  que  la  dame  M. ..  produit  des  certificats  émanant  de 
docteurs  qui  Font  visitée  et  ont  constaté  qu’elle  était  restée 
vierge;  que  la  non-consommation  du  mariage  ne  provient 


point  d’une  résistance  qui  lui  soit  imputable;  que  cela  résulte 
non  seulement  des  lettres  affectueuses  écrites  par  elle  et  sus- 
visées,  mais  encore  de  ce  fait  que  M...,  loin  de  s’être  plaint 
d’une  résistance  de  sa  femme,  a  déclaré  qu’il  a  eu,  à  maintes 
reprises,  des  rapprochements  sexuels  avec  elle; 

Attendu,  d’autre  part,  que  sa  prétention  d’avoir,  à  maintes 
reprises;  rempli  ses  devoirs  conjugaux  prouve  qu’il  n’est 
point  atteint  d’impuissance  ; 

Attendu  que  l’abstention  de  M...  apparaîtrait  donc  comme 
ayant  été  volontaire  de  sa  part,  à  moins  qu’un  empêchement 
physique  ne  l’eût  placé  dans  l’impossibilité  de  porter  atteinte 
à  l’intégrité  virginale  de  sa  femme; 

Attendu  qu’il  y  a  lieu  de  recourir  à  une  expertise,  à  l’effet 
de  faire  toutes  constatations  utiles  à  la  manifestation  de  la 
vérité.  )) 

Get  arrêt  suggère  un  certain  nombre  de  réflexions  d’ordre 
médico-légal.  D’après  une  jurisprudence  constante,  l’absten¬ 
tion  du  mari,  pour  être  une  cause  de  divorce,  doit  être,  non 
seulement  volontaire,  mais  revêtir  en  outre  un  caractère  inju¬ 
rieux  et  vexatoire  pour  sa  femme.  Mais  il  ne  saurait  y  avoir 
injure,  si  ce  refus  volontaire  d’accomplir  l’acte  eonjugal 
tient  à  la  conformation  et  aux  dispositions  physiques  des 
époux.  En  l’absence  de  tous  renseignements  physiologiques  à 
cet  égard,  les  juges  ne  peuvent  prononcer  le  divorce  sur  cette 
attitude  passive;  ils  doivent  recourir  aux  lumières  d’un  méde¬ 
cin  expert  (Cour  Liège,  i5  mars  1902,  Sirey,  1908,  IV,  4; 
Cass.,  19  janvier  1892,  Dalloz  périodique,  1892,  I,  424;  Trib. 
Perpignan,  i5  mai  1894,  La  Loi,  i4  mars  1896;  —  Cassation, 
22  février  1899,  Sirey,  1899,  I,  189). 

Mais  le  médecin  aura  certes  une  tâche  délicate  à  remplir.  Il 
devra  motiver  avec  détails  ses  observations.  Car  bien  souvent 
les  juges  ne  pourront  tenir  compte  de  son  rapport.  En  effet,  il 
a  été  jugé  que  les  constatations  d’un  médecin,  qui  avait  exa¬ 
miné  une  femme  mariée,  et  qui  avait  simplement  déclaré, 
sans  autres  indications  spéciales,  que  l’hymen  était  intact  et 
que  ses  dispositions  anatomiques  excluaient  l’existence  de 
tout  rapport,  ne  pouvait  établir  péremptoirement  que  cette 
femme  n’a  jamais  eu  de  rapports  intimes  avec  son  mari. 
N’existe-t-il  pas  en  effet  de  nombreux  cas  de  virginité  appa¬ 
rente,  consécutives  à  des  relations  sexuelles  certaines  (Liège, 
i5  mars  1902,  précité;  —  Angers,  i5  janvier  1896.  Gaz.  Trib. 
Midi,  i5  mars  1896). 

R. -MARCEL  PETIT, 

Avocat  à  la  Cour  d'appel. 


FORMULAIRE 


l’antisepsie  buccale  PAR  l’iode 
M.  Caries  recommande  (i)  l’eau  iodo-iodurée  pour  1  anti¬ 
sepsie  buccale. 

«  Dans  20  grammes  de  teinture  d’iode  du  Codex  ajouter 
I  gramme  d’iodure  de  potassium  et  loger  le  mélange  dans  un 
flacon  compte-gouttes.  Pour  l’usage,  verser  1  à  3  gouttes  dans 
un  quart  de  verre  d’eau  tiède  et  avec  ce  topique  se  nncCT 
minutieusement  la  bouche.  L’eau  supportera  d’autant  plus  de 
gouttes  qu’elle  sera  plus  chaude.  » 

Ainsi  la  cavité  buccale  se  trouve  tapissée  à  la  minute  d  iode 
libre,  sous  une  forme  non  désagréable  et  à  doses  non  nuisi 
blés,  quoique  suffisantes  pour  désinfecter  l’haleine,  prévenir 
la  formation  du  tartre  et  entraver  l’évolution  de  la  cane 
dentaire.  .  , 

M.  Caries  affirme  en  outre  que  l’iode  ne  jaunit  pas  tes 
dents,  même  après  plusieurs  mois  d’usage. 


(ij  Gaz.  des  sa.  méd.  de  Bordeaux,  26  fév.  1912. 
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LIVRES  NOUVEAUX 

Traité  de  désinfection  (j.),  par  François  Goeeil,  directeur, 
et  Victor  Deville,  médecin  du  bureau  d’hygiène  de  la  ville 
de  Toulon,  avec  préface  de  M.  A.  Ghassevant,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Grâce  à  leur  compétence  et  à  leur  expérience,  les  auteurs 
ont  excellemment  envisagé,  dans  cet  ouvrage,  les  questions 
relatives  à  la  désinfection  sous  leurs  trois  faces  :  scientifique, 
technique  et  administrative.  C’est  ainsi  qu’après  avoir  fait 
l’historique  de  la  désinfection  et  avoir  exposé  les  généralités 
qui  s’y  rapportent,  MM.  Coreil  et  Deville  étudient  en  détails 
la  législation,  les  agents  et  appareils,  le  contrôle  de  la  désin¬ 
fection.  Puis  après  s’être  arrêtés  longuement  sur  la  pratique 
de  cette  dernière,  ils  examinent  les  questions  de  désinfection 
municipale  et  départementale,  et  terminent  leur  important 
ouvrage  en  décrivant  les  stations  de  désinfection  de  Paris, 
Milan  et  Toulon. 

C’est  là  un  traité  ■éminemment  pratique  qui  rendra  de 
grands  services  aux  médecins  et  à  tous  les  hygiénistes. 

A.  GAULLIEUR  l’hARDT. 

La  Chirurgie  des  vésicules  séminales  (2),  par  les  docteurs 
J.  Fiolle,  professeur  suppléant  à  l’Ecole  de  médecine,  chi¬ 
rurgien  des  hôpitaux  de  Marseille,  et  P.  Fiolle,  ancien 
interne  des  hôpitaux  et  de  la  clinique  des  voies  urinaires  de 
Marseille. 

C’est  une  chirurgie  toute  récente  qui  fait  l’objet  de  cette 
monographie  puisque  la  première  opération  date  de  1890.  Ses 
indications  sont  d’ailleurs  limitées.  Passant  d’abord  en  revue 
Thistoire  des  diverses  affections  des  vésicules  :  tuberculose, 
vésiculites  non  tuberculeuses,  kystes,  calculs)  cancers,  hémor¬ 
ragies;  les  auteurs  discutent  ensuite  les  cas  dans  lesquels  il 
est  indiqué  d’intervenir.  Ils  indiquent  ensuite  les  diverses 
techniques  opératoires  avec  voies  d’accès  inguinale,  sus- 
pubienne,  périnéale,  ischio-rectale,  coccypérinéale  et  para- 
sacrée.  Ils  montrent  les  avantages  et  les  inconvénients  de 
chaque  méthode  ne  cachant  pas  leur  préférence  pour  la  voie 
coccypérinéale  dont  ils  peuvent  justement  revendiquer  la 
paternité. 

Enfin  dans  un  dernier  chapitre,  peut-être  un  peu  bref  au  gré 
de  ceux  qui  veulent  se  faire  une  opinion,  ils  indiquent  les 
résultats  immédiats  et  éloignés  de  ces  interventions. 

M.  LANCE. 


SUC  FRAIS  DE  VALERIANE 

combiné  au  Yalidol. 
Odenr  et  saveur  agréables. 
Le  plus  puissant  médicament  valérianique.  71,  Fs  S*-Honoré,  Paris. 

CAPSTTLES  de  corps  THYROÏDE  VIGÏER  — 2  à  6  par  jour. 


VALEROMENTHOL 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRÏMPAIES  PIJBLICATIOM  FRAAÇAIffl 

ET  ÉTRANGÈRES 


Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N“  i5,  n  avril 
1912.)  Jung  :  Traitement  des  troubles  de  la  ménopause.  — 
Seitz  :  L’hyperémèse,  intoxication  gravidique.  —  Neu- 
STATTER  et  Thro  ;  Poliomyélite  aiguë  expérimentale.  — 
Vorbrodt  ;  Sur  la  paralysie  familiale.  — Voss  :  Sur  les 
procédés  psychologiques  du  diagnostic  psychiatrique  mo- 


(1)  Un  vol.  de  647  pages  avec  figures.  —  Prix  :  ifi  francs.  — • 
Paris,  Jules  Rousset. 

(2)  Une  brochure  grand  in-8  de  36  p.  de  l’Œuvre  médico-chirur¬ 
gical,  avec  fig.  dans  le  texte.  —  Prix  :  i  fr.  aS.  —  Paris,  Masson 

r’ie 


derne.  —  Richartz  ;  Sur  la  question  de  la  reten 
purée  dans  l’hypersécrétion  gastrique.  ,  oTirré 

motrice  transitoire  avec  paragraphie  dans  le  dia  _  ; 

—  Meyer  :  Sur  l’emploi  de  la  tuberculine.  ’W  ^  _  ■ 

Un  moulage  en  plâtre  de  l’urètre.  —  Brühl  ;  a'Ju 

tion  de  l’oreille,  du  nez  et  du  cou  dans  les  ma  a  1  ; 
nutrition.  —  Hecht  ;  Infection  nouvelle  apres  traitement 
abortif  de  la  syphilis.  —  Lenzmann  ;  Etat  actuel  du  trai¬ 
tement  de  la  syphilis  dans  la  pratique.  —  Berger  et 
Henius  :  La  radioscopie  au  service  du  diagnostic  et  du 
traitement  des  affections  gastro-intestinales. 

Lyon  médical.  -  (N»  i3,  i-  avril  1912.)  Vh-lard  et  Perrin  : 

Sutures  latérales  des  vaisseaux.  _  Curtillet  et  Lombard  . 
Intoxication  saturnine  aiguë  mortelle  consecutive  un 
coup  de  feu  par  arme  de  chasse.  —  Rochet  et  The  ■ 

Un  nouveau  cas  d’abcès  chauds  de  la  prostate  au 
d’un  cancer  de  cet  organe.  —  R.  Leriche  et  J.  Mur  • 
propos  d’un  cas  d’artériotomie  de  l’iliaque  externe  pour 
arrêt  de  circulation  dans  le  membre  inférieur  par  une  arte- 
rite.  —  (N»  14,  7  avril.)  Gallois  et  Tartanson  :  Deux  cas 
de  paralysie  radiale  compliquant  une  fracture  de  1  extremite 
inférieure  de  l’humérus.  —  Delobe  et  J. -F.  Martin  .  ym 
phangite  à  distance  dans  l’appendicite.  (JN°  i5i  'à  •) 
V.  C0RDIEE,  A.  Badolle  et  H.  Brissaud  :  La  pneumonie  a 
pneumobacilles.  —  (N»  16,  21  avril.)  Voron  et  Follet  : 

Deux  observations  d’accouchement  provoqué  par  la  t 

peutique  chez  des  diabétiques.  —  (N”  17,  *" 

Martin  :  Double  hématome  sous-dure-mérien.  —  Horand 
et  Fayol  :  Epithélioma  de  l’ovaire  ectopique  du  type  semi- 
nome,  hernie  de  l’utérus  et  diverses  malformations. 


Marseille  médical.  —  7,  12  avril  1912.)  L.  Payan  : 

La  résistance  globulaire;  utilité  de  Sbn  étude  au  point  ae 
vue  clinique. —  Vayssière  :  Intoxications  gravidiques  et 
déviation  du  complément;  —  Kyste  de  l’ovaire  et  réaction 
de  fixation.  —  De  Luna  :  Foie  syphilitique  scléreux  avec 
dégénérescence  partielle.  —  (N“  8,  i5  avril.)  Bdllon  et 
Eiglier  :  Réflexions  sur  nos  cent  premières  injections  de 
pneumothorax  artificiel  dans  la  .tuberculose  pulmonaire. 


Münchener  medizinische  Wocchenschriît.  —  (N°  i5,  9  avril 
iqi2.)  —  Paye  :  Technique  de  la  transfusion  sanguine 
artério-veineuse.  —  Kappis  ;  Sur  T’anesthésie  par  injection 
dans  le  furamen  intervertébral.  —  STpRLiN  :  Expériences 
radiologiques  sur  les  spasmes  gastriques.  — Fischer  et 
Meyer-Betz  :  Sur  l’hémibilirubine  chez  les  normaux  et  les 
hépatiques.  —  Bessau  :  Sur  la  différenciation  des  poisons 
bactériens.  —  Bickel  :  Fixation  du  complément.  Titrage 
de  l’alexine.  —  Iwaschenzovv  :  Manifestations  anaphylac- 
toïdes  après  des  injections  répétées  de  salvarsan.  Ber¬ 
ger  :  Le  traitement  de  la  syphilis  par  le  salvarsan. 
Gennerich  :  Contributions  cliniques  au  traitêment  par  le 
collargol  du  rhumatisme  Menuorragîque.  — Weber  :  Mem¬ 
brane  très  sensible  pour  l’enTegistrement  des  bruits  du 
cœur.  —  Rieck  :  Ne  pas  employer  la  pituitrine  pour  les 
accouchements  dans  la  pratique  privée.  —  Asam  :  Danger 
de  mort  par  anaphylaxiç.  —  Hernig  :  Sur  la  mort  subite 
par  fibrillation  des  cavités  cardiaques. 

Paris  médical.  —  (N”  19,  6  avril  1912.)  Linossier  ;  Les 
maladies  de  la  nutrition  en  1912.  —  Vaquez  et  Ribierre  : 
Indications  des  eaux  minérales  dans  les  maladies  de  1  appa¬ 
reil-circulatoire  et  du  sang.  —  L.  Bernard  :  Indications 
des  eaux  minérales  dans  les  maladies  des  voies  respira¬ 
toires  et  de  la  tuberculose.  —  A.  Mathieu  :  Indications  des 
eaux  minérales  dans  les  maladies  de  l’appareil  digestif.  — 
Legueu  et  Linossier  ;  Indications  des  eaux  minérales  dans 
les  maladies  de  l’appareil  urinaire.  — Pinard  :  Indications 
des  eaux  minérales  dans  les  maladies  de  l’appareil  génital 
de  la  femme.  —  Brocq  :  Indication  des  eaux  minérales 
dans  les  dermatoses  et  la  syphilis.  —  Arnosan  :  Indications 
des  eaux  minérales  dans  les  maladies  de  la  nutrition. 

(N”  20,  i3  avril.)  Cluzet  :  Avantages  de  l’emploi  des 
décharges  de  ‘condensateurs  dans  Télectrodiagnostîc.  — 
A.  Baudouin  et  H.  Français  ;  Recherches  de  dynamome- 
trie  clinique.  —  Dopter  ;  Analyse  bactériologique  des 
angines.  —  J.  Heitz  :  Du  tabes  chez  frère  et  sœur,  contri¬ 
bution  à  l’étude  du  terrain  dans  l’étiologie  du  tabes. 
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(N'  ai,  20  avril.)  Gougerot  :  Chancre  mou.  —  Carnot  et 
Baufle  :  Sur  le  traitement  de  la  tachycardie  paroxystique 
par  de  petites  doses  continues  de  digitale.  —  Sézary  :  L’hy- 
poépinéphrie  chronique  latente.  —  Dieulafé  et  Herpin  ; 
Pathogénie  delà  carie  dentaire.  —  (N“  aa,  27  avril.)  Kref- 
TiNG  :  La  signification  clinique  de  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann.  —  Schwartz  et  Kahn  :  Les  abcès  froids  non  tuber¬ 
culeux.  —  J.  Cames  :  Le  sulfate  de  magnésie  et  l’acide 
phénique  dans  le  traitement  du  tétanos.  —  Heitz  :  Traite- 
„  ment  des  états  basedowiens  par  les  bains  carbogazeux  de 
Royat.  —  Gluge  :  Les  cliniques  de  Berlin. 

Pédiatrie  pratique.  —  (N“  10,  5  avril  1912.)  Kirmisson  ; 
Double  pied  bot  varus  équin  paralytique.  —  David  :  La 
coxalgie  à  Salies-de-Béarn.  —  Eschbach  :  Etat  méningé  à 
lymphocytes  d’origine  indéterminée.  Syndrome  méningi- 
tique  généralisé  consécutif  à  un  zona  thoracique.  —  Gre- 
NET  :  Syndromes  méningés  aigus  au  cours  des  états  infec¬ 
tieux.  —  (N°  II,  i5  avril.)  Hutinel  :  Méningites  des  nour¬ 
rissons.  —  Nobécourt  :  Consultations  de  nourrissons, 
gouttes  de  lait.  —  J.  Nicolas  et  H.  Moutot  :  Sclérodermie 
en  plaques  forme  mixte  ;  lardacée  et  tubéreuse.  Traitement 
thyroïdien;  amélioration  rapide.  —  (N°  12,  25  avril.)  Kir¬ 
misson  :  Mal  de  Pott  scoliotique.  —  Arnaud  :  L’hormon 
péristaltique  dans  le  traitement  des  constipations  chro¬ 
niques.  —  E.  Weill  etPÉHU  :  Sur  deux  cas  d’hypertrophie 
thymique  traités  avec  succès  par  la  radiothérapie.  — 
Weill,  G.  Mouriquand  et  Gardère  :  Enorme  tumeur  du 
rein  gauche  simulant  une  hypertrophie  splénique.  Réaction 
de  Weinberg  très  positive.  Opération.  Autopsie.  Pas  de 
kyste  hydatique.  —  Francioni  et  Menabuoni  :  La  réaction 
de  Wassermann  chez  les  enfants.  —  Berghinz  :  Sur  la 
réaction  de  Wassermann  en  clinique  pédiatrique  avec  con¬ 
sidérations  spéciales  sur  les  lois  de  Colles  et  de  Profeta  et 
sur  la  valeur  diagnostique  de  la  réaction  comparée  aux 
examens  microscopiques  et  bactériologiques.  —  Cipolla  : 
La  réaction  de  Wassermann  chez  les  enfants.  —  Baginsky  : 
Quelques  cas  importants  de  septicémie  infantile. 

Presse  médicale.  —  (N' 27,  3  avril  1912.)  Marcel  LabbiI  : 
Syndrome  d’acidose  et  coma  diabétique.  —  A.  Martinet  ; 
Mécanisme  des  médications  antiaslhmatiques.  — E.Andro- 
NESCO  et  F.  Saratzeano  :  Valeur  de  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  dans  le  diagnostic  de  l’hérédo-syphilis.  —  (N”  28, 
6  avril.)  V.Pachon  :  Leçon  inaugurale  du  cours  de  physio¬ 
logie  à  la  Faculté  de  Bordeaux.  — Nicole  Girard-Mangin  : 
Hygiène  et  prophylaxie  antituberculeuse.  —  (N°  29,  10 
avril.)  Kirmisson  :  Genu  valgum  essentiel  et  genu  valgum 
symptomatique.  —  Boveri  :  Le  liquide  céphalo-rachidien 
dans  la  pellagre.  — (N“  3o,  i3  avril.)  Aug.  Broca  :  Entorse 
et  tuberculose  du  pied.  —  A.  Martinet  :  Valeur  respective 
des  diverses  méthodes  modernes  d’exploration  du  système 
circulatoire.  —  Caessade  et  Leven  ;  Le  petit  thorax  et  le 
grand  abdomen  de  malades  dits  emphysémateux.  —  A. 
Darier  :  Sérothérapie  antistreptococcique  par  voie  buc¬ 
cale  et  en  applications  locales.  Avantages  de  la  méthode 
paraspécifique.  —  (N“3i,  17  avril.)  R.  Bensaude  :  L’en¬ 
doscopie  recto-colique.  Rectoscopie.  Sigmoïdoscopie.  — 
(N°  32,  20  avril.)  Pierre  Descomps  :  La  ligature  de  l’artère 
carotide  externe.  —  (N“  33,  24  avril.)  Heresco  :  Leçon 
d’ouverture  de  la  clinique  des  maladies  des  voies  urinaires 
de  la  Faculté  de  médecine  de  Bucarest.  —  (N°  34,  27  avril.) 
Hartmann  :  Traitement  chirurgical  des  maladies  du  pou¬ 
mon.  —  (N'  35,  3o  avril.)  Congrès  international  de  la 
tuberculose  (Rome),  14-20  avril  1912. 

Progrès  médical.  —  (N'  14,  6  avril  1912.)  A. -F.  Hertz  : 
Pathogénie  et  traitement  de  la  constipation.  —  P.  Fabre  : 
L’hypodipsie  elles  oligopoles. 

Revue  de  chirurgie.  —  (N'  4,  10  avril  1912.)  J.  Lucas- 
ChampionniÈre  :  Lord  Lister  (1827-1912).  —  Delbet, 
Herrenschmidt  etBEAuvY  :  Chloroformisation  et  capsules 
surrénales.  —  Quénu  et  P.  Mathieu  :  Etude  critique  sur 
les  fractures  du  cou-de-pied.  Les  fractures  tibio-mortai- 
siennes  (19  fig.)  [ftn].  —  L.  Bérard  et  H.  Alamartine  : 
Contribution  à  l’étude  de  la  classification  analomicjue  des 
tumeurs  thyroïdiennes  (i4  fig  )-  —  P-  Nadal  :  La  notion 
de  tumeur  mixte.  —  J.-M.  Glasstein  :  ■  Contribution  au 
traitement  de  la  gangrène  d’origine  artério-scléreuse  des 


membres  inférieurs  au  moyen  de  l’anastomose  artério-vei¬ 
neuse. 

Revue  de  la  tuberculose.  —  (N“  2,  avril  1912.)  Hutinel  et 
Tixier  :  La  tuberculose  latente  des  nourrissons,  son  dia¬ 
gnostic.  —  Lemoine  :  La  tuberculose  et  l’armée.  Traite¬ 
ment  social  des  tuberculeux  de  l’armée.  —  Mauclaire  : 
'Fraitement  chirurgical  de  la  tuberculose  abdominale  en 
général  et  des  tuberculoses  gastro-intestinale  et  péritonéale 
en  particulier. 

Revue  de  médecine.  —  (N°  4,  10  avril  1912.)  J.  Tinel  et  P. 
Gastinel  ;  Les  états  méningés  des  tuberculeux  (6  fig.).  — 
H.  Labbé  :  Recherches  sur  Ta  dépancréatisation.  Modifica¬ 
tions  de  la  nutrition  générale  chez  un  chien  partiellement 
dépancréaté  (4  fig.).  —  Alec  Cramer.:  De  la  valeur  réelle 
du  lactose  comme  diurétique.  — M.  Lafforgue  :  Paramyo- 
clonus  d’origine  ourlienne.  —  Raoul  Dupuy  :  Arriération 
infantile  et  opothérapies  endocriniennes  (puériculture  de  la 
seconde  enfance  et  traitement  préventif  de  l’infantilisme) 
(2  fig.). 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie. 

—  (N°  14,  6  avril  1912.)  E.-J.  Moure  :  Angiome  kystique 
de  la  base  de  la  langue.  —  (N“  i5,  i3  avril.)  E.  Pebcepied  : 
Considérations  sur  les  coryzas  spasmodiques  et  leurs  trai¬ 
tements.  —  (N°  16,  20  avril.)  Kaufmann  :  Bourdonne¬ 
ments  et  vertiges  auriculaires  par  diathèse  urique.  Guéri¬ 
son  par  le  traitement  de  la  diathèse. —  (N“  17,  27  avril.) 
Duverger  :  Gouj)  de  feu  dans  l’oreille  droite;  la  balle  évide 
la  mastoïde  sans  lésion  des  organes  voisins. 

Revue  médicale  de  l’Est.  —  (N“  7,  i''’  avril  1912.)  Frü- 
HiNSHOLZ  et  André  Rémy  :  Tabes  et  puerpéralité.  Accou¬ 
chement  indolore.  —  P.  Jacques  :  Volumineux  sarcome  de 
l’amygdale  opéré  parles  voies  naturelles.  — (N°  8,  i5  avril.) 
A.  Raoult  :  Rééducation  «  anakinésie  »  de  l’ouïe  par  la 
méthode  électro-phonoïde.  —  G.  Worms  et  A.  Hamant  ; 
Contribution  àT’étude  du  traitement  opératoire  des  cholé¬ 
cystites  aiguës  survenant  au  cours  ou  dans  la  convalescence 
de  la  fièvre  typhoïde. 

Revue  neurologique.  —  (N°  7,  i5  avril  1912.)  J.  Jumentié 
et  M"'  E.  Kononova  :  Cinq  cas  de  tumeurs  de  la  moelle, 
étude  hislologique  (7  fig-).  —  G.  Laroche  et  Ch.  Richet 
fils  :  Aortite  et  tachycardie  dans  la  paralysie  générale.  — 
(N“  8,  3o  avril.)  Raynbau  et  L.  Marchand  ;  Syndrome  pa¬ 
ralytique  post-traumatique  déterminé  par  une  méningite 
aiguë  à  évolution  lente.  —  M“'  Nathalie  Zylberlast  : 
Troubles  mentaux  dans  un  cas  de  méningite  séreuse. 

Semaine  gynécologique.  —  (N“  14,  2  avril  1912.)  Piche- 
viN  :  Amputation  du  col  cancéreux  ou  hystérectomie  totale? 

—  Traitement  de  l’obstruction  intestinale  par  les  lavements 
électriques.  —  (N°  i5,  9  avril.)  De  Rouville  :  Salpingo- 
ovarite  gauche;  crises  multiples  de  pelvi-péritonite.  Lapa¬ 
rotomie  au  troisième  mois  de  la  grossesse.  Extirpation  des 
annexes  gauches.  Guérison.  Accouchement  à  terme  dans 
d’excellentes  conditions. —  (N“  16,  16  avril.)  R.  Pichevin: 
Vomissements  incoercibles  de  la  grossesse.  —  (N'  iji 
23  avril.)  R  Pichevin  :  De  la  suture  des  releveurs  dans  la 
colpo-périnéorraphie.  —  (N“  18,  3o  avril.)  R.  Pichevin  :  Le 
service  d’obstétrique  et  de  gynécologie  du  professeur 
Ernest  Pestalozza  à  Rome. 

Semaine  médicale.  —  (N“  14,  3  avril  1912.)  R.  de  Bovis  • 
La  réfection  du  vagin  absent  au  moyen  d’une  anse  intesti¬ 
nale.  —  (N°  iG,  17  avril.)  F.  Lejars:  Les  sténoses  fibreuses 
de  l’intestin  grêle.  —  (N'  17,  24  avril.)  Chauffard  :  Pa¬ 
thogénie  des  rétinites  albuminuriques.^ 

Tunisie  médicale.  —  (N°  4,  avril  1912.)  Provotelle  :  Note 
sur  l’épidémie  de  choléra  à  l’intérieur  de  la  Régence  de 
Tunis. 

Union  médicale  et  scientifique  du  Nord-Est.  — -  (N“  7,  1 5  avril 
1912.)  Téchoüeyres  :  Les  conditions  organiques  de  la  mé¬ 
moire  [suite).  —  Bichaton  et  Herrmann  :  Sinusite  maxil¬ 
laire  traumatique.  Extirpation  d’un  corps  étranger  volumi¬ 
neux.  Guérison.  —  (N”  8,  3o  avril.)  Téchoüeyres  :  Les 
conditions  organiques  de  la  mémoire  [fin). 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Lb  Sourd. _ 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LET^,  17,  RUE  CASSETTE.  17 
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■  APPAREILS  DE  L’ART  MÉDICAL  PERFECTIONNÉS  H 

Orthopédie.  Prothèse 

_  A _ Jl.  I — S  n.D.G..  contre  tontes  les  déviations  ou  defor- 


[^NTuveaux  Appareafbrevetés  S.GD.G..  «ntre  tontes 

■  mations  du  corps.de  la  colonne  vertébrale  et  de^m^bres  UVi^  de  Pott,  Lordœe. 

El'^ 


iODO-IVIAI&lwE 


Modèles  spéciaux  éiuifts  sur  les  indications  de  MM.  les  M^^es  J  Co^ 

Etablissements  A.  CLAVERIE.  334.  FaubourgSt-^fortu^^ 


ALIMENTATIONdeslHÂLÀDES 


Suc  DE  VIANDE  ADRIAN 

Une  cuillèie  à  bouche  égnivaut  h  128  ^r.  de  viande. 

P  (DE  VIANDE  ADRIAN 
OÜDRES  DE  BIFTECK  ADRIAN 
(deLENTILLES  ADRIAN 

Aliment  complet  adrian 

Toutes  les  fols  gue  rinanition  de^ent 
menaçante  remploi  des  Suc  et  Poudres 
deJViande  JLdrîan  est  Indiqué.  ^ 


PAPAiNE  TROUETTE-PERRET 

■  "  _ _  -r^lVT’CPÜdrï.Tr^TTXr 


”  ”  POUVOIR  DIGESTIF  ÉNERG^UE 

iSîrop  de  Papaïne 

GASTRO-ENTÉRITES 
NOURRÎSSONS 


Digère  les  prodnits  azotés,  qoeAe  que  soit 
la  réaction  de  l’estomac,  acide,  neutre  mi 

INDICATIONS  : 

TOUTES  LES  FOIS 
QUE  u’ON  PiOERE  HIAL. 

ÉUXIR  TROUETTE-PERRET^  ^LA 
smt^p'FRcnjËxÏE-'pFRREÎ* Yila^PAP^ite  : 
CACH™Ts'TROüTlTÊÎplHRËT®iuEAPApÿlî?E*i 


f  C'est  donc  un  aliment  complet 
f  et  entièrement  assimilable,  qui,  i 
/depuis  plus  de  2b  ans,  a  rendu  d 
>  les  plus  grands  services  à  tous  m 
ceux  qui  Font  employé.  m 


Pipéraxtne 


^^rvesce"'’*^ 


La  Poudre  de  Viande 

de  TROUETTE-PERRET 

xixAS’rA.3iÉi:E 

est  eonjosée  île  PMilE  Ü  IMIlt.  Hi  UCtOSE  et  de  HU!  ûü  lEimiES. 


ùd/eaUffliS.-  TUBEBOULÆSE,  a"=°Tlo»s  DE  HESTO^O,  COHVAUESCE^^ 
ALIIWENTATION,  SURALllWENTATION,  etc. 

.  ..  »t  «nir  de  l'eau  ou  du  laü  frwa.  eu  du  caffi  au  lait,  sucré  ou  non.  jamais  dans  du  boufflon  ni  du  potage. 

«o-edW. 

I  5£  LE  FLACON  —  2^75  LE  DEMI-FL ACCTr^  


,  TBOUETTE,  J5,  Rue  ù 


^^TÎÎÎtÎ - uri que  type  /nocr/t  au  codex  français  igoa 

I  pt-provoeuT  td plus  rapide,  bplus  intense 

LE  COR.PS  MÉDICAL  PRESCRIT  DE  PRÉFÉRENCE  LA 


PipèraxincMlDY 

■  2  à  6  Cuillerées  par  jour  "^Spécifier te  nom  M I D  Y 


\ôolMiUsamipâréesdelMel/ri^t/tdi/is: 
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PHOSPHOPINAL  JUIN 


Reconstituant  général,aussi  énergique  qu’inoffensif, estau  phosphore  ce  que  le  cacodylate  est  à  l’arsenic  I 

F^lntlitld  r’.nnailfos  J  rv^r,r\1ilao  _T  .•Tmn  T7«wr .  T  _ ort  -r^ _ / -  _  ,  I 


LE  SAIWEDI  21  SEPTEMBRE  1912 

à  2  heures  1/2  il  sera  procédé  publiquement,  au 
chef-lieu  de  1  administration  de  l’Assistance  nu- 
blique,  avenue  Victoria,  n"  3,  à  Paris  à  l’adiu 
dication  des  fournitures  d’articles  de  pansement 
gazes  antiseptiques,  mackintosch,protective,  coton 
hydrophile,  nécessaires  au  service  des  établisse¬ 
ments  de  cette  administration  pendant  un  an  à 
partir  du  l"  octobre  1912.  ’ 

Le  montant  desdites  fournitures  est  évalué  an- 
proximativement  comme  suit  : 

1®®  lot.  Gaze  hydrophile;  gaze  iodoformée,  au 
salol,  bonque'e;  tint  borique,  33000  mètres 
21  lot.  Mackintosh  et  protective,  2700  mètres 


A  m poules. -Littèksi 


15 :1.aboratoire.39.Btie d’Amsterdam, PARIS.  | 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

facultés  de  médecine.  —  Bordeaux.  —  M.  Mongour, 
agrégé  libre,  est  chargé,  à  partir  du  i-  novembre  1912,  d  un 
cLrs  complémentaire  de  thérapeutique  et  pharmacologie  ^la 
Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 

M  Chambrelent,  agrégé,  est  chargé,  en  outre  pendant 
l’année  scolaire  d’un  cours  complementaire  d  ac¬ 

couchements  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 

_  Montpellier.  -  MM.  Grasset,  professeur  de  clinique 
médicale  et  Rauzier,  professeur  de  pathologie  et  thérapeu¬ 
tique  générales,  sont  autorisés  à  faire  échangé  d  enseigne¬ 
ments  pendant  l’année  scolaire  1912-1918. 

Sont^chargés,  pour  l’année  scolaire  1912-1913,  des  cours 
complémentaires  ci-après  désignés  à  la  Faculté  de  medecine 

docteurs  Leenhardt  :  Clinique  des  maladies  des 
vieillards  •  Vedel  ;  Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphili- 

tiaues-  Lapeyre  :  Pathologie  chirurgicale. 

T.  Lece^,  agrégé  libre,  est  rappelé  a  1  exercice  pendant 

^’T.^Fldg!Tcteur\'n  m^^  chef  des  travaux  pratiques 

de  phvsiologie  à  la  Faculté  de  medecine  de  Montpellier,  est 
changé,  enLre,  pour  l’année  scolaire  1 91 2-1 9^3,  des  fonc¬ 
tion  s^d’ agrégé  (section  de  physiologie)  a  ladite  Faculté. 

Sont  nommés,  pour  l’année  scolaire  1912-1913,  c^e^  des 
travaux  et  de  laboratoires  à  la  Faculté  de  medecine  de  Mont- 

^*^MM  les  docteurs  Florence  :  Chimie  pathologique;  Der- 
rièn  •  Chimie;  Marquès  :  Physique;  Fleig  :  Physiologie; 
Massabuau  ;  Anatomie  pathologique;  Marquès  :  Préparateur 


chargé  de  la  direction  des  travaux  pratiques  de  physique  ; 
Mestrezat  ;  Préparateur  chargé  de  la  direction  des  travaux 
pratiques  de  chimie;  Delanoë  :  Histologie  (chargé  des  fonc¬ 
tions);  Grynfeltt  :  Anatomie. 

_ Nancy.  —  Sont  chargés,  à  partir  du  i'"’ novembre  1912, 

des  cours  complémentairés  ci-après  désignés  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Nancy  :  , 

MM.  les  docteurs  Etienne  :  Clinique  des  maladies  des  vieil¬ 
lards;  Spillmann  (L.)  ;  Clinique  des  maladies  cutanées  et 
syphilitiques. 

Sont  chargés,  pour  l’année  scolaire  1912-1913,  des  cours 
complémentaires  ci-après  désignés  à  la  Faculté  de  médecine 

"^^MM^Ifes  docteurs  Schuhl  :  Accouchements;  Michel  :  Méde¬ 
cine  opératoire;  Zilgien  :  Thérapeutique  et  matière  médicale; 
Paris  ;  Clinique  des  maladies  mentales. 

Sont  nommés,  pour  l’année  scolaire  191 2-1913,  chefs  des 
travaux  à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy  ; 

MM.  les  docteurs  Lucien  :  Anatomie;  Collin  :  Histologie; 
Lambert:  Physiologie;  Robert  :  Chimie;  Guilloz  :  Phy¬ 
sique;  Thiry  :  Histoire  naturelle  ;  Fairise  ;  Anatomie  patho¬ 
logique;  Herbier  ;  Chef  des  travaux  du  laboratoire  de  chimie 
des  cliniques. 

guerre.  —  M.  le  médecin  inspecteur  Gallay  est  nommé 
directeur  du  service  de  santé  du  groupe  de  l’Afrique  orien¬ 
tale,  à  Tananarive. 

distinctions  honorifiques.  —  Ont  été  nommés  dans  les 
ordres  coloniaux  suivants  :  ^  ^  ^ 

Etoile  noire.  —  Au  grade  d’offcier.  —  M.  Boufîard,  me- 
decin-major  de  première  classe  des  troupes  coloniales. 

MM.  Bouilliez  et  Couvy,  médecins-majors  de  deuxième  classe 
des  troupes  coloniales. 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  Albert  Landrin,  Augé  et 
Sautarel,  médecins-majors  de  deuxième  classe  des  troupes 
coloniales.  m  n  i- 

Cambodge.  —  Au  grade  de  grand  officier.  —  M.  Polin,  mé¬ 
decin  inspecteur. 

Dragon  de  l’Annam.  — Au  grade  de  chevalier.  —  M.  Casa- 
bianca,  médecin  aide-major  des  troupes  coloniales. 

Etoile  noire  d’Anjouan.  —  Au  grade  de  chevalier.  — 
M.  Lamoureux,  médecin-major  de  deuxième  classe  des 
troupes  coloniales. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Romain  Denans  (de  Marseille) 
etThorion  (de  Fresnes-en-Woëvre). 


RENSEIGNEMENTS 

.',54.  —  externe  en  médecine  demande  remplaçant  pour 
septembre.  3o  fr.  par  mois.  —  Ecrire  bureau  du  journal. 
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m  CAS  DE  PlllîPlIA  WFECTIEIIX 

Par  G.  COTTE  et  J.  CHALIER. 

Chefs  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

On  sait,  à  l’heure  actuelle,  que  le  purpura  ne  repré¬ 
sente  pas  une  entité  morbide  bien  définie  et  il  ne 
semble  pas  qu’à  côté  des  purpuras  secondaires  il  y 
ait  lieu  de  reconnaître  une  individualité  quelconque 
à  un  purpura,  maladie  sanguine.  Les  stigmates 
hématologiques  proposés  par  Hayem  et  son  école, 
par  Lenoble,  ne  paraissent  pas  constituer  une  base 
de  différenciation  suffisante  entre  ces  types  morbides. 
En  réalité,  le  purpura  est  un  symptôme  que  l’on  voit 
survenir  dans  les  circonstances  les  plus  diverses  et 
il  apparaît,  en  particulier,  très  fréquemment  au  cours 
des  états  infectieux. 

Depuis  longtemps  déjà,  on  a  insisté  sur  ce  rôle 
des  infections  dans  son  apparition.  On  sait,  notam¬ 
ment,  que  la  plupart  des  maladies  infectieuses 
(variole,  scarlatine,  rougeole,  fièvre  typhoïde,  etc.) 
peuvent  s’accompagner  au  début,  au  cours,  ou  au 
déclin  de  leur  évolution,  de  poussées  purpuriques 
plus  ou  moins  intenses,  qui  sont  toujours  bindice 
d’une  infection  sévère.  Dans  d’autres  cas,  c  est  en 
dehors  de  toute  affection  bien  classée  que  le  pur¬ 
pura  se  manifeste.  Il  s’accompagne  néanmoins  de 
perturbations  graves  de  l’état  général,  réalisant 
ainsi  le  typhus  angio-hématique  de  Gomot-Landouzy. 
Dans  ce  cas,  on  retrouve  quelquefois  au  niveau  des 
taches  purpuriques  ou  dans  le  sang  les  agents  patho¬ 
gènes  responsables  de  ce  purpura  infectieux,  dit 
primitif.  Mais  si  la  porte  d’entrée  est  souvent  malai¬ 
sée  à  établir,  il  n’est  peut-être  pas  très  légitime  de 
vouloir  séparer  cette  modalité  clinique  du  purpura 
manifestement  secondaire  à  une  infection  micro¬ 
bienne  antérieurement  reconnue  ;  l’évolution  est  sou¬ 
vent  identique  dans  les  deux  cas,  témoin. l’observa¬ 
tion  suivante,  que  nous  avons  recueillie  à  la  clinique 
de  notre  maître  M.  le  professeur  Poncet; 

Mab...,  âgé  de  cinquante  et  un  ans,  employé  depuis  vingt- 
huit  ans  aux  hospices  civils  de  Lyon,  entre  salle  Saint-Phi¬ 
lippe,  le  12  mars  1912. 

Rien  de  particulier  dans  ses  antécédents  héréditaires. 

Personnellement,  alcoolisme  mixte  incontestable. 

A  l’âge  de  trente-cinq  ans  survient,  pour  la  première  fois, 
une  poussée  de  purpura  dont  le  malade  ne  peut  préciser  1  ori¬ 
gine;  il  fut  soigné  pendant  deux  mois  dans  un  service  de 
médecine.  Les  pétéchies  étaient  exclusivement  localisées  aux 
membres  inférieurs.  Il  n’y  eut  pas  d’hémorragies  des  muqueu¬ 
ses;  non  plus  que  des  douleurs  articulaires. 

Ultérieurement  Mab...  fut  hospitalisé  pour  une  rupture  de 
l’urètre,  pour  une  fracture  de  jambe,  mais  il  conserva  toujours 
un  bon  état  général.  ^  _  . 

Il  y  a  trois  ans,  nouvelle  atteinte  de  purpura.  L’éruption 
fut  discrète,  sous  forme  de  pétéchies  peu  nombreuses  aux 
membres  inférieurs,  ne  s’accompagna  d’aucun  malaise  notable, 
et  au  bout  de  quelques  jours  de  repos,  cet  incident  patholo¬ 
gique  disparut. 

L’affection  actuelle  a  débuté  il  y  a  une  douzaine  de  jours.  Le 
malade,  qui  est  chargé,  à  l’Hôtel-Dieu,  de  la  désinfection  des 
crachoirs,  se  fit  au  doigt  une  petite  piqûre,  deux  semaines 
environ  avant  son  hospitalisation.  Trois  jours  après  ce  trau¬ 
matisme,  qui  passa  presque  complètement  inaperçu,  survin¬ 
rent  des  pétéchies  et  des  ecchymoses  disposées  d  une  manière 


diffuse  sur  tout  le  corps,  mais  tout  d’abord  peu  abondantes,  en 
même  temps  qu’apparaissaient  dans  l’aisselle  droite  des  dou¬ 
leurs  assez  vives  en  rapport  avec  une  tuméfaction  ganglion¬ 
naire.  Ayant  eu  antérieurement,  à  deux  reprises  différentes, 
des  plaques  purpuriques  analogues,  malgré  une  sensation  de 
malaise,  le  malade  ne  voulut  pas  abandonner  son  travail.  Il  dut 
bientôt  l’interrompre,  en  face  de  phénomènes  infectieux  de 
plus  eu  plus  inquiétants. 

Le  malade  est  amené  dans  un  état  de  prostration  très  mar¬ 
quée,  incapable  de  répondre  d’une  manière  très  précise  aux 
questions  posées. ‘Très  adynamique,  sa  respiration  est  rapide 
,et  superficielle;  l’haleine  est  fétide,  le  pouls  bat  seulement  à 
100  mais  il  est  de  tension  faible.  La  température  est  de  38“4. 

Sur  tout  le  corps  on  relève  des  plaques  purpuriques  dont  la 
coloration  varie  du  rouge  violacé  au  noir  le  plus  intense,  don¬ 
nant  l’impression  de  tissus  en  voie  de  gangrène.  Elles  sont 
par  endroits  agminées  et  dessinent,  notamment  au  niveau  des 
lombes  et  des  fesses,  de  larges  placards  ecchymotiques.  Sur 
le  scrotum  il  existe  une  plaque  noirâtre  qui  en  imposerait  a 
première  vue  pour  une  plaque  de  sphacèle.  Au  niveau  des 
membres  supérieurs,  et  surtout  du  côté  droit,  correspondant 
au  côté  blessé,  certaines  plaques  purpuriques  sont  surmontées 
de  phlyctènes  remplies  d’un  liquide  séro-sanguinolent. 

Dans  l’aisselle  du  même  côté  existe  un  gros  adénophlegmon 
qui  bombe  sous  le  bord  inférieur  du  grand  pectoral.  L’inter¬ 
vention  est  pratiquée  d’urgence;  elle  permet  d’évacuer  envi¬ 
ron  3oo  grammes  de  pus;  cet  adénophlegmon  volumineux  est 
localisé,  l’exploration  de  la  poche  ne  montre  aucun  décolle¬ 
ment,  ni  aucune  fusée  purulente  en  dehors  de  l’aisselle. 

L’examen  des  divers  appareils  dénote  seulement  une  grosse 
hypertrophie  hépatique,  le  foie  dépassant  la  ligne  ombilicale, 
mais  paraissant  de  consistance  ferme  et  indolore  à  la  pression. 
Les  conjonctives  présentent  du  subictère,  et  le  tégument  a  une 
teinte  légèrement  jaunâtre.  Les  urines  sont  rares,  foncées, 
urobilinuriques. 

Le  soir  de  l’opération,  le  malade  se  déclare  très  soulagé,  il 
ne  souffre  plus  dans  l’aisselle  droite,  ni  le  bras  droit.  La  tem¬ 
pérature  est  de  38»5.  Malgré  une  injection  de  5oo  grammes  de 
sérum  et  des  boissons  abondantes,  la  diurèse  reste  très  res¬ 
treinte.  .  , 

Le  lendemain  i3  mars,  l’état  est  stationnaire.  La  quantité 
d’urines  des  vingt-quatre  heures  atteint  à  peine  600  grammes. 
Le  pouls  et  la  respiration  ne  présentent  aucune  modification. 
Les  taches  purpuriques  se  sont  un  peu  atténuées.  Le  subictère 
s’est  un  peu  accusé. 

Le  i4,  accentuation  des  taches  purpuriques.  Le  pansement 
appliqué  un  peu  trop  serré  a  comprimé  la  racine  du  bras  du 
côté  gauche  qui  est  le  siège  d’une  vaste  ecchymose  occupant 
la  presque  totalité  du  bras.  On  relève  une  ecchymose  de  plus 
de  i5  centimètres  de  diamètre  dans  la  région  lombaire,  et  des 
ecchymoses  un  peu  moins  étendues  bien  que  très  larges  au 
niveau  des  fesses  et  du  dos.  Le  foie  est  plus  gros. 

Le  i5  mars,  l’aggravation  est  très  manifeste,  non  pas  que 
le  purpura  se  soit  davantage  généralisé,  mais  l’adynamie  est 
extrême,  le  malade  répond  inintelligiblement  aux  questions 
posées;  son  haleine  est  horriblement  fétide.  La  respiration  est 
très  accélérée  (56  mouvements  à  la  minute);  il  existe  une 
bronchite  diffuse  et  un  foyer  de  râles  fins  à  la  base  du  poumon 
droit.  Le  pouls  bat  à  120,  il  est  mou.  Le  subictère  s’est  accusé. 
Les  urines,  extrêmement  rares,  sont  très  foncées,  riches  en 
urobiline,  mais  ne  renferment  pas  de  pigments  biliaires. 

A  ce  moment  le  malade  demande  à  être  emmené  chez  lui;  il 
meurt  dans  la  journée  qui  suit. 

Examens  de  laboratoire  ;  le  13  mars. 

Hémoculture  :  100  centimètres  cubes  de  sang  sont  ensenaen- 
cés  dans  3oo  grammes  de  bouillon.  Rien  ne  pousse,  même 
après  séjour  à  l’étuve  pendant  trois  jours. 

Résistance  globulaire  :  par  le  procédé  des  hématies  deplas- 
matisées  : 


Tous  droits  de  reproduction  réservés. 
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Hi  =  0,46 
Ha  =  o,4o 
Hj  =  o-,3o. 

Coagulation  :  s’efiectue  rapidement  dans  les  délais  normaux. 
Mais  il  y  a  une  irrétractilité  absolue.  Au  bout  de  -vingt-quatre 
et  quarante-huit  heures,  on  n’a  pu  obtenir  la  moindre  goutte 
de  sérum. 

Hématohlastes  :  sur  les  étalements,  après  coloration  au 
Giémsa,  il  a  semblé  que  les  globulins  étaient  un  peu  moins 
nombreux  que  d’ordinaire',  mais  il.n’a  pas.été  fait  de  numéra¬ 
tion  exacte. 

Globules  rouges  :  3  286000.  Pas  de  poïkilocytose.  Pas  d’ani- 
socytose.  Très  rares  hématies  polychromatophiles.  Pas  de.glo- 
bules  rouges  à  noyau. 

Hématies  granuleuses  ;  1,23  p  100. 

Globules  blancs  :  i5  5oo.  Equilibre  normal.  Aucun  myélo¬ 
cyte  n’a  été  rencontré,  malgré  que  l’examen  ait  porté  sur 
3oo  éléments  blancs. 

Le  purpura  infectieux  auquel  a  succombé  notre 
malade  a  évolué  en  une  douzaine  de  jours.  L’atteinte 
profonde  de  l’état  général,. sans  élévation  très  grande 
de  la  température,  mérite  d’être  signalée.  L’inter¬ 
vention,  chirurgicale  n’amena  qu’une  rétrocession,  de 
courte  durée  de  certains  symptômes,  tels  que  la  pros¬ 
tration  et  l’adynamie  ;  et  bientôt  s’accusaient  tous 
les  signes  d’infection  de  l’organisme,  en  même 
temps  que  les  urines  devenaient  plus  rares,  foncées, 
urobilinuriques,  et  que  se  fonçait  un  peu  le  subic¬ 
tère  conjonctival. 

L’éruption  purpurique  elle-même  fut  d’abord  com¬ 
posée  dé  pétéchies  et  de  quelques  ecchymoses  de 
peu  d’étendue;  mais  les  phlyctènes  séro-sanguino- 
lentes  qui  se  développèrent  par  la  suite  sur  cer¬ 
taines  plaques  purpuriques  vinrent  signifier  la  viru¬ 
lence  de  l’infection  les  ecchymoses  ne  tardèrent  pas 
à.  présenter  des  dimensions  énormes  jusqu’à  i5  cen¬ 
timètres  de  diamètre  dans  les  régions  lombaires. 
Celles  dki  bras  gauche  ont  été  manifestement  pro¬ 
voquées  par  la  constriction  légère  que  réalisait  le 
pansement  à  la  racine  dii  membre.  Il  s’est  agi  là, 
mais  avec  des  proportions  plus  considérables,  du 
phénomène  décrit  par  M.  Weill,  en  collaboration 
avec  l’un  de  nous,  sous  le  nom  de  purpura  pro¬ 
voqué  (i).  Au  cours  dé  certains  purpuras,  il  est  en 
effet  possible,  en.  plaçant  pendant  quelques  secondes 
à  deux  ou  trois  minutes  le  bandage  dit  avant  la 
saignée,  d’exagérer  notablement  l’éruption  purpu¬ 
rique  déjà  existante  ;  ou  de  la  créer  de  toutes  pièces 
soit  chez  des  sujets  en  instance  de  purpura,  soit 
chez  des  personnes  antérieurement  frappées  de  pur¬ 
pura,  mais  incomplètement  guéries,  malgré  la  dispa¬ 
rition  de  leur  éruption,  et  susceptibles  d’être  atteintes 
de  récidives. 

A  deux  reprises  différentes,  plusieurs  années 
avant  son  affection  actuelle,  notre  malade  présenta 
des  poussées  purpuriques  assez  bénignes.  L’alcool 
ne  fut  pas  étranger,  sans  doute,  à  leur  apparition, 
en  lésant  plus  ou  moins  profondément  le  foie,  dont 
le  rôle  important  dans  la  pathogénie  du  purpura  a 
été  bien  mis  en  lumière  par  M.  Grenet.  Et  le  fonc¬ 
tionnement  défectueux  de  la  glande  hépatique  si 


(i)  E'.  Weill  et  J'.  Chai.ieh.  Purpura  provoqué  par  hyperten¬ 
sion  veineuse.  Lyon  méd.,  21  mai  1911. 


notablement  augmentée  de  volume  a  certainement 
facilité  là'  prodiiction  de  la  troisième  poussée  mor¬ 
telle.  Mais  celle-ci  fut  surtout  conditionnée  par  une 
infection  microbienne. 

Cette  infection  microbienne  eut  pour  point  de 
départ  une  piqûre  au  doigt  apparemment  banale 
mais  vraisemblablement  très  septique-  de  par  son 
origine.  Elle-  se  jugea  par  un  volumineux  adéno- 
phlegmon  de  raisselle-,.et  par  un  état  septicémique 
avec  purpura.  Les  cultures  et  les  frottis  du  pus 
axillaire  ont  été  malheureusement  égarés  par  l’aide 
à  qui  nous  les  avions  confiés.  IL  nous-  est  donc 
impossible  de  préciser- le  ou  les  microbes  en  cause. 
D’autre  part  l’hémoculture  est  restée  négative.  Ge 
fait  ne  va,  pas  à  l’encontre  de  l’origine  infectieuse  du 
purpura  que  nous  avons-  observé..  Et  il  n’est  pas 
isolé  dans  la  littérature  médicale.  Dès  1892,  MM.  Lan- 
nois  et  Ji..  Gourmont,  à  propos  d’un  cas  de  purpura 
infectieux  dû  au  streptocoque  pyogène,  signalent  que 
ce  microbe  «  a  présenté  comme  particularités  inté¬ 
ressantes  de  n’avoir  d’autre  habitat  que  les  gan¬ 
glions,  à  l’exclusion  des  autres  organes  et  notam¬ 
ment  du.  sang  »  (i).  Dans  leur  cas,  comme  dans  le 
nôtre,,  au  point  de  vue- de  la  pathogénie  du  purpura 
il  paraît  infiniment  probable  que  «  les  microbes  ont 
agi  par  leurs  produits  solubles.  On  peut  supposer 
que  ces  derniers  ont  occasionné  une  altération  par¬ 
ticulière  du  sang,  ou  qu’ils  ont  favorisé  les  hémorra¬ 
gies  en  mettant  le  système  vasodilatateur  dans-  un 
état  d’excitabilité  intense  ».  Ce  sont  également  lès 
produits  soluhl'es  d’un  bacille  particulier  ne  se  géné¬ 
ralisant  pas  qui  seraient  responsables  des  hémorra¬ 
gies  observées  par  Babès  dans  plusieurs  cas  de 
scorbut  (2). 

Au  point  de  vue  hématologique,  les  altérations  et 
la  diminution  du  nombre  des  hématoblastesi,  et 
l’irrétractilité  du  caillot  caractérisent  pour  Hayem  et 
Bensaudle  le  purpm’avrai,  maladie  sanguine.  Lenoble 
attache  en  outre  une  ianportance  très  grande  à  la 
constatation  d’une  réaction  myéloïde  plus  ou  moins 
nette,  se  traduisant  par  la  présence  de  quelques 
hématies  nuclééès  et  de  myélocytes.  L’hématologie 
permettrait  donc  d’opposer  à  cette  forme  du  pur¬ 
pura  tous  les  cas  complexes  où  le  purpura  est  secon¬ 
daire  et  ici  l’altération  du  sang  n’offre  aucune  spé¬ 
cificité.  La  réaction  myéloïde  manque  ;. la  rétractilité 
du  caillot  est  normale  ;  les  hématohlastes  ne  sont  pas 
modifiés. 

Gette  classification  hématologique  ne  répond  pas 
toujours  étroitement  aux  faits  cliniques  et'  telle 
maladie  de  Werlhof  qui  rappelle  la  description,  cli¬ 
nique  du  purpura  myéloïde  de  Lenoble  pourra  n  en 
pas  comporter  les  stigmates  sanguins.  H  y  a  encore 
dans  toute  cette  question  bien  des  inconnues  et  il 
paraît  prématuré  d’établir  des  groupements  distincte 
au  nom  de  certaines  recherches  hématologiques  qui, 

dans  des  cas  apparemment  de  tous  points  analogues 
d’après  leur  symptomatologie  et  leur  évolution,  don¬ 
neront  parfois  dès  résultats  contradictoires. 

(1)  Lannois  et  J.  CoBRMOKT.  Sur  un  cas  de  purpura  infectieux,. 
Arch.  de  méd.  expérim.,  1892. 

(2)  Babès.  La  gingivite  et  les  hémorragies  dans  le  scorbut, 
Arok.  de  méd.  expérim.,  i8g3,  p.  607. 
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Pour  rester  sur  le  terrain  des  purpuras  infectieux 
nous  rappellerons  qu’ils  ne  s’accompagnent  pas  :de 
troubles  de  la  coagulation  et  de  la  -rétraction  du 
eaillot,  ni  -de  diminution  du  nombre  des  hém-ato- 
blastes,  ni  d’une  réaction  myéloïde.  Il  y  a  seulement 
une 'hypoglobu'lie  légère,  ét  une  leucoc.ytose  modé¬ 
rée.  Bréf,  de  par  l’hématologie  tout  les  sépare  du 
purpura  vrai  myéloïde,  maladie  .du  saiig  ou  de  la 
moelle  osseuse. 

Le  sujet  que  nous  .avons  examiné  avait  -effective¬ 
ment  une  anémie  légère,  une  certaine  augmentation 
•des  globules  -blancs.  Mais  il  présentait  une  «dissocia- 
tiom  des;stigmates  .spécifiques  du  purpura, -Chez  lui 
toute  réaction  myéloïde  faisait  défaut;  par  contre 
l’irrëtractilité  était  a'bsolue,  au  poiqt  qu’au  bout  de 
vingt-quatre  et  même  quarante-huit  heures  aucune 
transsudation  n’avait  eu  lieu.  Il  est  donc  impopible 
de  ranger  cette  observation  dans  l’une  ou  l’autre 
classe  hématologique. 

Les  hématies  granuleuses  existaient  dans  la  pro¬ 
portion  de  i,aap.  loo  globules  rouges  ;  c’est  ilà  une 
augmentation  à  peine  sensible  -de  leur  taux  normal 
quhest  pour  Cade  et-J.  Gbalier-de  i  p.  joo  ou  Soo  éry- 
trocytes  (-i).  '.C’est  seulement  à  la  suite  d’hémorra¬ 
gies  préfuseS  répétées  ét  persistantes  que  le  nombre 
de  ces  éléments  s’-élève  à  lo,  i5  et  même  3o  p.  loo 
traduisant  un  effort  de  rénovation  sanguine. 

’On  n’est  pas  encore -bien  fixé  sur  l’état  de  la  résis¬ 
tance  globulaire  dans  les  purpuras.  La  recherche  de 
la  fragilité  globulaire  n’a  pas  -été  jusqu’à  ce  jour 
pratiquée  sur  une  .assez  grande  -échelle.  MM.  Teis- 
sier,  Cade  -et  Roubier  ont  signalé  une  diminution 
très  notable  de  la  résistance  globulaire  dans  un  cas 
de  purpura  infectieux  chez  nn  hémophile  ;  chez  notre 
malade  la  résistance  était  normale. 


MÉDECINE  PRAUQÜE 

UA  'UÉLATINB  DANS  U  ALIMENTATION  DES  PHÉDISPOSÉS 
A  LA  'EÜBERCÜLOSE  ET  DES  PHTISIQUES 

M.  le  professeur  Albert  Robin  vient  de  faire  paraître  récem- 
mentla  troisième  série  de  ses  remarquables  et  si  claires  leçons 
de  clinique  thérapeutique.  Ce  volume  (2)  est  entièrement  con¬ 
sacré  au  traitement  de  la  tuberculose,  et,  à  moins  qu’une 
•découverte  imprévue  ne  vienne  du  jour  au  lendemain  modifier 
la  fhérapeutipue  de  la  bacillose,  il  constituera  longtemps  le 
giiidesùr  du  praticien,  car  aucun  détail  n’a  été  omis,  par  1  émi¬ 
nent  clinicien,  de  ce  qui  concerne  le  traitement  médical  de  la 
tuberculose  et  la  défense  sociale  contre  ce  fléau. 

Nous  résumerons  pour  nos  lecteurs  ce  que  M.  Albert  Robin 
dit  de  l’emploi  de  la  gélatine  dans  l’alimentation  des  prédis¬ 
posés  et  des  phtisiques.  C’est  une  règle  d’alimentation  sur 
laquelle  M.  Albert  Robin  insiste  beaucoup,  qu’il  faut  choisir 
parmi  les  substances  alimentaires  celles  qui  joignent  à  leur 
valeur  nutritive  .personnèlle  des  propriétés  thérapeutiques. 
Or  il  est  très  fréquent  de  pouvoir  administrer  les  agents  médi¬ 
camenteux  sous  la  forme  alimentaire,  et  la  gélatine  rentre 
dans  cette  catégorie. 

(1)  Cade  et  J.  Chalier.  Contribution  à  l’étude  des  hématies 
granuleuses,  Province  méd.,  -rgio. 

(2)  Thérapeutique  usuelle  du  praticien.  Traitement  de  la  tuber¬ 
culose,  par  Albert  Robin,  professeur  de  clinique  thérapeutique  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  membre  de  l’Académie  de  méde¬ 
cine.  Un  vol.  de  65o  p.  —  Prix  :  8  francs.  —  Paris,  Vigot  frères. 


La  valeur  alimentaire  de  la  gélatine  a  été  fortement  discutée, 
et  l’on  s’accorde  à  reconnaître  quîdUe  ne  remplace  pas  les 
albuminoïdes  dans  l’alimentation,  et  qu’étant  en  majeure  par¬ 
tie  brûlée  dans  l’organisme  elle  n’aide  en  rien  à  la  reconstitu¬ 
tion  des  tissus.  Or  c’estprécisémentsur  cette  donnée  biologique 
que  M.  Albert  Robin  base  l’emploi  thésapeutiqae  tde  la, géla¬ 
tine.  «  Justement  parce  qu’elle  se  détruit  en  dérivant  sur  elle 
une. partie  des  aptitudes  hydrolysantes,  réductrices  et  oxydan¬ 
tes  de  l’économie,  elle  protège  les  albuminoïdes  constituants 
des  tissus,  diminueles, pertes  en  corps  gras  et  permet  d.e.faire 
fonctionner  l’individu  avec  une  moindre  ration  d’albuminoï¬ 
des,  agissant  ainsi  comme. un  véritable  aliment  d’épargne.  » 

Ce  rôle  dlépargne  est  nettement  démontré  par  u-n  tableau, 
auquel je.renvoie  les  lecteurs,  et  qui  établit, de  quelle.heureuse 
façon  les  échanges  respiratoires  ont  été  modifiés  chez  trois 
phtisiques  par  la  superposition  à  leur  alimentation  de  3o -gram¬ 
mes  de  gélatine  .par  jour  pendant  quatre,. huit  et  dix  jours. 
Une  précaution  à  prendre  quand  on  administre  la  gélatine, 
c’est  de  ne  pas  donner  en  même  temps  de  grandes  doses  de 
viande  crue,  car  on, atténue  ainsi  l’action  restrictive  de  la  géla¬ 
tine,  sur  les  échanges  respiratoires.  Il  ne  faut  donc  pas  dépas¬ 
ser  la  ration  quotidienne  de  100  grammes  de  viande  crue. 

Mais  pour  que  le  rôle  d’épargne  de  la  gélatine  se  produise, 
il  faut  qu’elle  soit  prise  régulièrement,  qu’elle  soit  bien  tolé¬ 
rée  et  ne  provoque  pas  de  troubles  digestifs.  Or.,  malheureu¬ 
sement,  la  gélatine  en  nature  est  désagréable  à  ingérer  et. gâte 
le  ..goût  des  aliments. auxquels  on  l’incoqpore;  si  bien  purifiées 
qu’elles  soient, .les  gélatines. du  commerce  sont.assez  malitolé- 
rées  par  l’estomac  desAuberculeux.  11  faut  donc.user  dlantifice. 
On  peut,  ,par  exemple,  ,pour  masquer  la  saveur  fade  de  la.géla- 
tinela  faire  dissoudre  dans  du  bouillon,  ou  encoreila  réduire  en 
une  poudre. grossière  que  le  malade  incorpore  à  ses  aliments. 
Mais  avec  ces. différents  procédés  encore -la  plupart  des  mâla- 
dessedégoûtentrapidement  et  M.Albert  Robin  n’a  pas  pu  obte¬ 
nir  la  continuation  du  traitement  au  delà  de  trente  jours-de  suite. 
Aux  malades  peu  fortunés  on  peut  recommander  de  faire  du 
bouillon  avec  des  parties  de  la  viande  ordinairement  rejetées 
comme  tendineuses,  avec  des  os  en. quantité  aussi-grande  que 
possible  et  .beaucoup  de  légumes.  On  fait  alors  dissoudre  la 
gélatine  pendant  la  cuisson,  et  une  partie  du  -bouillon  ainsi 
préparé  pourra  être  ingérée  à  l’état  chaud,  tandis  que  le:re.ste 
se  prendra  en.masse  au  moment  du  refroidissement -et  formera 
une  gelée  savoureuse  que  le  malade  prendra  facilement  lors 
du  repas  suivant.  Pour  les  malades  de  la  classe  aisée  on  n’est 
pas  embarrassé  .puisqu’il  suffit  de  remplacer  la  gélatine  com¬ 
merciale  par  des  aliments  gélatineux,  te\s  que  la  tête  de  veau, 
les  pieds  de  mouton  ou  de  porc,  le  bouillon  de  pied  de  veau, 
les  gelées  de  viande,  les  bavaroises,  la  gelée  de  fruits  et  de 
pommes  en  particulier, -etc.  On  pourra  donc  faire  ingérer  faci¬ 
lement  sous -une  forme  agréable  .les  20  , à  3 o  grammes  de  géla¬ 
tine  qui  constituent  la  dose  quotidienne. d’épargne -nécessaire. 

Dans  le  même  ordre  d’idées  M.  Albert  Robin  recommande 
encore  de  commencer  le  repas  du  soir  par  du  bouillon  frais 
avec  beaucoup  d’os  et  du  jarret  de  veau,  et  à  ce  repas,  comme 
à  celui  de  midi,  de  servir,  sous  une  forme  appétissante  et 
agréable  à  voir,  un  peu  de  gelée  de  viande  aromatisée  à  l’es- 
trao-on  ou  à  tel  autre  parfum,  ou  encore  relevée  au  cognac  ou 
au  porto.  Le  malade  en  ajoutera  un  peu  à  quelques-uns  de  ses 
plats  comme  condiment. 

.Nous  avons  choisi  ceBiquelques-conseilspratiques,  faciles  à 
faire  suivre  aux  malades  et  pouvant  rendre  de  grands  services 
en  clientèle,  parmi  ceux  dont  fourmille  l’ouvrage  de  M.  le 
professeur  Albert  Robin.  a.  gaullieur  l’hardy. 


AVIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  ro  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 
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Myocardite  scarlatineuse.  (Weu.  et  Mouriquand.  La 
Pédiatrie  pratique,  oct.  191 1 .)  —  Les  auteurs  ont  pu  observer 
chez  un  scarlatin  arrivé  au  quatrième  jour  de  son  éruption, 
les  signes  d’une  myocardite  qui  se  termina  par  la  mort 
brusque  ;  l’autopsie  montra  un  myocarde  dégénéré  et  des 
lésions  incontestables  de  myocardite  aiguë. 

11  s’agissait  d’un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans  qui,  dès  le 
début  de  l’affection,  présente  les  signes  d’une  infection  pro¬ 
fonde,  et  des  symptômes  cardiaques  (tachycardie,  embryocar- 
die,  arythmie)  :  il  fut  impossible  à  l’autopsie  de  trouver 
d’autres  lésions  que  celles  du  myocarde.  La  myocardite  scar¬ 
latineuse  est  assez  exceptionnelle  d’après  les  traités  clas¬ 
siques  :  l’observation  rapportée  par  les  auteurs  démontre 
qu’elle  peut  se  rencontrer,  et  qu’elle  peut  même  être,  dans 
certains  cas,  une  des  causes  de  la  mort  subite,  au  cours  de  la 
scarlatine.  b.  gayard. 

CHIRURGIE 

Kystes  de  l’épiploon.  (Charles  N.  Dowd.  Ann,  surg.,  vol. 
LIV,  n°  5,  nov.  1911,  pp.  617-624.)  Pour  les  kystes  du 
mésentère,  Dowd  s’est  fait  depuis  longtemps  le  défenseur 
ardent  de  la  classification  suivante  :  kystes  embryonnaires, 
hydatiques,  kystes  dus  à  des  tumeurs  malignes;  en  cfjtposition 
à  la  classification  de  Braquehaye,  Moynihan,  Porter  :  kystes 
sanguins,  lymphatiques,  parasitaires,  congénitaux,  kystes  des 
organes  voisins.  Pour  les  kystes  de  l’épiploon,  il  croit  la 
pathogénie  analogue.  Toutefois  des  87  cas  publiés  dans  la 
littérature  on  ne  peut  rien  conclure,  car  la  plupart  des  cas 
sont  très  incomplètement  étudiés,  particulièrement  au  point 
de  vue  de  la  structure  de  la  paroi  du  sac  et  du  contenu. 

Dans  un  cas  personnel,  concernant  un  honlme  de  ving-trois 
ans  qui,  à  la  suite  d’un  effort,  sentit  quelque  chose  se  rompre 
dans  son  abdomen,  présenta  des  symptômes  d’hémorragie 
interne  et,  six  mois  plus  tard,  constata  la  présence  d’une  tu¬ 
meur  intraabdominale,  Dowd  trouva  un  kyste  épiploïque  de 
la  grosseur  d’un  petit  melon,  à  pédicule  tordu  plusieurs  fois 
sur  lui-même.  La  paroi  du  kyste  n’était  que  du  péritoine  à 
peine  épaissi  :  le  liquide  était  parfaitement  clair.  Sur  la  paroi 
péritonéale,  il  y  avait  une  couche  de  fibrine  coagulée.  D’après 
les  antécédents  et  la  structure  de  la  paroi,  Dowd  conclut  que 
ce  kyste  est  un  ancien  hématome  de  l’épiploon  ;  dont  les  élé¬ 
ments  du  sang  ont  disparu  ainsi  qu’ils  le  font  dans  les  vieux 
foyers  d’hémorragie  cérébrale  ;  la  densité  très  faible  du 
liquide,  1008,  très  différente  de  celle  du  sang  et  très  voisine 
de  la  sérosité  de  l’œdème  s’explique  naturellement  par  ce  fait 
que  la  torsion  du  pédicule  s’est  certainement  accompagnée 
d’œdème  intrakystique. 

Donc  Dowd  admet  l’origine  hématique  de  certaines  forma¬ 
tions  kystiques  de  l’épiploon.  Pourquoi  donc  alors  la  rejeter 
si  fermement  pour  les  Icystes  du  mésentère  ? 

P.  gardner. 

ORSTÈTRIQUE 

Mort  apparente  d’un  nouveau-né  en  période  agonique. 
Persistance  de  la  circulation  démontrée  par  l’oscillométre 
de  Pachon.  (P.  Balard.  Soc.  de  gynécoL,  d'ohstét.  et  de 
pédiat.  de  Rordeaux,  28  juillet  i9r2.)  —  Il  s’agitd’un  nouveau- 
né  en  période  agonique  à  l’état  de  mort  apparente,  et  chez 
lequel  l’oscillomètre  de  Pachon  permit  de  démontrer  la  per¬ 
sistance  de  la  vie. 

Enfant  né  spontanément  par  le  siège,  à  huit  mois  de  gesta¬ 
tion,  d’une  mère  syphilitique.  Poids  :  2  100  grammes. 

Il  crie  aussitôt  sa  naissance  et  ne  présente  aucune  paralysie. 
Avant  de  le  mettre  en  couveuse  on  prend  sa  tension  dont  les 


valeurs  sont  :  M  X,  4,5  et  m.  n.  i,5;  son  pouls  est  à  1 12  à  la 
minute. 

Le  premier  jour  il  déglutit  facilement  quelques  cuillerées 
de  lait,  mais  le  soir  pn  note  qu’il  agite  plus  difficilement  ses 
membres  et  bientôt  la  déglutition  ne  se  fait  plus. 

Le  deuxième  jour  quand  on  veut  l'examiner,  on  ne  trouve 
plus  qu’un  petit  cadavre  encore  chaud.  Il  ne  respire  plus  et 
reste  insensible  à  la  piqûre.  A  la  palpation  de  la  région  pré¬ 
cordiale  on  ne  sent  pas  battre  le  cœur.  L’auscultation  reste  néga¬ 
tive.  On  applique  le  brassard  de  l’oscillomètre  de  Pachon  au 
niveau  du  bras,  on  s’aperçoit  alors  que  l’aiguille  est  animée  de 
battements  réguliers,  52  à  la  minute.  Les  oscillations  sont  fai¬ 
bles  toutefois;  elles  atteignent  la  grandeur  d’une  demi-division 
de  l’appareil  et  se  produisent  sous  la  pression  d’un  centimètre 
de  mercure. 

Aucune  cause  d’erreur  ne  peut  être  invoquée  :  immobilité 
de  toutes  les  perso’nnes  présentes  et  le  bras  du  sujet  n’est 
animé  d’aucune  contraction  fibrillaire. 

Deux  heur’es  après  on  renouvelle  l’épreuve  qui  cette  fois 
reste  négative. 

L’autopsie  démontre  dans  le  crâne  l’existence  d’un  caillot 
pesant  54  grammes. 

En  raison  de  la  netteté  des  résultats  positifs  donnés  par 
l’oscillomètre  de  Pachon,  alors  que  tous  les  autres  modes 
ordinaires  d’investigation  destinés  à  renseigner  sur  la  persis¬ 
tance  de  la  circulation  restaient  négatifs,  il  y  a  lieu  de  se 
demander  s’il  ne  serait  pas  très  important  d’employer 
l’oscillomètre  dans  tous  les  cas  de  mort  apparente  du  nouveau- 
né.  En  raison  de  sa  sensibilité  exceptionnelle,  l’oscillomètre 
renseignerait  d’une  façon  certaine  sur  l’état  de  la  circulation. 
Peut-être  aurait-on  plus  souvent  qu’on  ne  le  pense  la  preuve 
matérielle  que  bien  des  enfants  ne  sont  pas  encore  morts,  alors 
qu’on  se  croit  autorisé  à  le  penser  d’après  les  signes  cliniques 
ordinaires  :  l’oscillomètre  deviendrait  alors  le  critérium  de 
l’utilité  ou  de  l’inefficacité  de  la  respiration  artificielle  dans  un 
cas  donné.  b.  gayard. 

NEUROLOGIE 

Sur  une  forme  d'épilepsie  alcoolique.  (Soützo.  Ann.  méd. 
psych.,  nov.  1911.)  —  Il  est  classique  de  considérer  les  rap¬ 
ports  de  l’épilepsie  et  de  l’intoxication  alcoolique  sous  deux 
aspects  distincts.  D’une  part,  l’alcool,  même  à  faible  dose, 
peut  déclancher  des  convulsions  chez  des  épileptiques  dont  la 
maladie  semble  latente  depuis  un  certain  temps,  de  même 
qu’il  aggrave  et  complique  les  épilepsies  légères.  D’autre  part 
le  toxique,  agissant  sur  un  organisme  à  aptitude  spéciale, 
peut  faire  naître  des  accidents  convulsifs  francs  mais  éphé¬ 
mères,  accidents  en  relation  immédiate  avec  l’ingestion  d’une 
dose  massive. 

A  côté  de  ces  deux  modes  peut-être  est-il  permis  d’en  indi¬ 
vidualiser  un  troisième,  dans  lequel  l’alcoolisme  chronique  a 
lui  seul  créerait  de  toutes  pièces  des  états  épileptiques  perma¬ 
nents,  dont  les  manifestations  convulsives  se  répéteraient  à 
intervalles  variables,  mais  sans  avoir  besoin  d’un  nouvel 
appoint  toxique  avant  la  crise.  Le  docteur  Soutzo  décrit,  sous 
le  nom  d’épilepsie  alcoolique  constitutionnelle,  deux  cas  de  ce 
genre  chez  des  hommes  de  cinquante-quatre  et  cinquante-cinq 
ans.  Les  accès  apparaîtraient  toujours  très  tard  (après  cin¬ 
quante  ans) ,  sans  cause  occasionnelle  saisissable  ;  ils  ne  seraient 
pas  précédés  d’aura  ;  les  phases  tonique  et  stertoreüse  seraient 
plus  longues  et,  caractère  important,  ces  accidents  ne  dispa¬ 
raîtraient  pas  par  l’abstinence.  L’état  démentiel  serait  la  ter¬ 
minaison  habituelle  de  l’affection.  Le  diagnostic  doit  évidem¬ 
ment  s’appuyer  sur  la  notion  des  antécédents  et  sur  la  consta¬ 
tation  des  signes  de  l’alcoolisme  chronique.  .  P.  CAMUS. 

ANATOMIE 

Contribution  à  l’étude  anatomique  du  nerf  pneumogas¬ 
trique  chez  l’homme.  (Van  Gehuchten  et  Molhant.  Acad, 
royale  de  méd.  de  Belgique,  procès-verbal  de  la  séance  du 
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^5  novembre  191..)-  Le  nerf  pneumogastrique  du  lapin 
renferme  trois  espèces  de  fibres  nerveuses  differentes  par 
l’épaisseur  de  leur  gaine  de  myéline  et  par  la  dure^e  d’évolu¬ 
tion  des  phénomènes  de  dégénérescence  secondaire.  Ces 
fibres  sont  différentes  également  au  point  de  vue  fonctionnel. 
Les  fibres  à  gaine  épaisse  et  à  dégénérescence  lente  sont  des 
fibres  motrices  destinées  à  innerver  les  muscles  du  pharynx 
et  du  larynx.  Les  fibres  à  gaine  grêle  et  à  dégénérescence 
rapide  sont  également  des  fibres  motrices  innervant  les 
mu^scles  non  volontaires  de  l’œsophage,  de  l’estomac,  du  cœur 
et  de  l’antre  respiratoire.  Les  fibres  à  gaine  moyenne  sont 
des  fibres  de  sensibilité. 

Dans  leur  travail,  MM.  van  Gehuchten  et  Molhant  ont  voulu 
rechercher  : 

i«  Si  ces  trois  espèces  de  fibres  nerveuses  se  retrouvent 

dans  le  pneumogastrique  de  1  homme.  ,  ■  u  . 

Si  elles  ont  chez  l’homme  la  même  distribution  périphé¬ 
rique  que  chez  le  lapin. . 

Dans  l’affirmative,  on  pourrait  appliquer  au  nerf  pneumo- 
o-astrique  de  l’homme  les  conclusions  qui  se  dégagent  des 
recherches  expérimentales  faites  parles  auteurs  chez  le  lapin. 

Pour  résoudre  le  problème,  les  auteurs  ont  fixe  dans  1  acide 
osmique  un  nerf  pneumogastrique  pris  sur  le  cadavre  depuis 
les  fibres  radiculaires  du  bulbe  jusqu’au-dessous  de  1  origine 
du  nerf  laryngé  inférieur,  et  ils  l’ont  débité  en  une  série  con¬ 
tinue  de  coupes  transversales. 

Voici  les  points  importants  qui  se  dégagent  de  leurs 
recherches  ;  ,  .  ,  ,  • 

1“  Pendant  leur  passage  dans  le  trou  déchiré  postérieur, 
tous  les  filets  radiculaires  du  nerf  pneumogastrique  et  tous 
les  filets  radiculaires  du  nerf  de  Willis  forment  un  tronc 
unique  dans  lequel,  sur  une  longueur  variable,  de  multiples 
faisceaux  de  fibres  nerveuses  forment  un  plexus  des  plus  com¬ 
pliqués.  Au  delà  du  trou  déchiré,  ce  plexus  donne  naissance 
à  ce  qu’on  appelle  la  branche  externe  du  spinal  et  au  nerf 
vague  proprement  dit.  Dans  le  tronc  unique,  les  deux  nerfs  X 
et  XI  ont  perdu  complètement  leur  individualité. 

La  description  classique  —  d’après  laquelle  les  fibres  bul¬ 
baires  et  les  fibres  médullaires  du  nerf  de  Willis  forment  dans 
le  trou  déchiré  un  tronc  unique  qui  se  divise  en  une  racine 
interne  se  jetant  dans  le  nerf  vague  et  une  racine  externe  — 
n’est  donc  pas  exacte.  Les  faits  anatomiques  relevés  par  les 
auteurs  expliquent  pourquoi  l’arrachement  extracranien  du 
nerf  de  Willis,  tel  qu’il  a  été  pratiqué  il  y  a  cinquante  ans  par 
Waller,  Cl.  Bernard  et  d’autres,  ne  peutpas  intéresser  exclu¬ 
sivement  les  fibres  radiculaires  du  nerf  XI,  mais  doit  léser 
inévitablement  des  fibres  du  nerf  X  ainsi  que  M.  van  Gehuch¬ 
ten  l’a  démontré  il  y  a  dix  ans. 

2»  Le  nerf  hypoglosse  s’anastomose  avec  le  nerf  vague  à  la 
partie  supérieure  de  la  région  cervicale.  La  série  des  coupes 
transversales  obtenue  par  MM.  van  Gehuchten  et  Molhant 
démontre  que,  au  contact  des  deux  nerfs,  les  fibres  se  réu¬ 
nissent  en  groupes  compacts  entourés  par  un  même  névri- 
lemme,  de  telle  sorte  que  sur  ces  coupes  il  est  impossible  de 
distinguer  les  fibres  qui  appartiennent  à  l’hypoglosse  de 

celles  qui  appartiennent  au  nerf  vague. 

3»  Le  nerf  pneumogastrique  de  l’homme  renferme  trois 
espèces  de  fibres  nerveuses  différentes  par  1  épaisseur  de  leur 
gaine  de  myéline. 

Les  fibres  à  gaine  de  myéline  épaisse  forment  tout  le  nerf 
pharyngien.  Elles  entrent  dans  la  constitution  du  nerf  laryngé 
supérieur  et  du  nerf  laryngé  inférieur.  Elles  font  totalement 
défaut  dans  le  nerf  vague  thoracique.  Cette  disposition  est 
identique  à  celle  qu’on  observe  chez  le  lapin.  On  peut  donc 
en  conclure  que  plus  que  probablement  ces  fibres  ont  pour 
fonction  d’innerver  les  muscles  du  pharynx  et  du  larynx. 

Les  fibres  à  gaine  moyenne  se  retrouvent  dans  le  nerf 
laryngé  supérieur,  le  nerf  laryngé  inférieur  et  le  nerf  car¬ 
diaque  supérieur.  Elles  sont  très  abondantes  dans  le  nerf 


vague  thoracique.  Ce  sont,  comme  chez  le  lapin,  plus  que  pro¬ 
bablement  les  fibres  de  sensibilité.  Les  fibres  à  gaine  grele 
existent  dans  les  rameaux  œsophago-trachéaux  du  nerf  laryngé 
inférieur,  dans  le  nerf  cardiaque  supérieur  et  dans  le  nerf 
vague  thoracique.  Leur  distribution  périphérique  est  iden¬ 
tique  à  celle  décrite  par  M.  Molhant  chez  le  lapin.  On  peut  en 
conclure  que  plus  que  probablement  elles  représentent,  comme 
chez  le  lapin,  les  fibres  motrices  de  l’œsophage,  de  1  estomac, 
du  cœur  et  de  l’antre  respiratoire.  U  gayard. 


COURS  ET  CONFÉRENCES 

COOHS  DE  OiraroUE  PBATIQEB  BT  D  APPLIOATION  DES 
MÉTHODES  DE  LABORATOIRE  AU  DIAGNOSTIC  «^INIQUE. 
Cours  de  vacances,  année  scolaire  i 91 1-191 2  (Clinique  rne- 
dicale  de  l’Hôtel-Dieu.  Professeur  :  M.  A.  Gilbert).  —  Un 
cours  de  vacances,  commençant  le  23  septembre  1912,  aura 
lieu  à  la  clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu,  sous  la  direction 
de  M.  le  professeur  A.  Gilbert,  le  matin  à  dix  heures  et 
demie  et  l’après-midi  à  deux  heures  et  demie.  Ce  cours  com¬ 
prendra  vingt-huit  leçons  et  sera  terminé  en  quatorze  jours 
Les  élèves  seront  exercés  individuellement  a  1  examen  des 
malades  présentés,  à  la  rédaction  d’ordonnances,  au  iftanie- 
ment  des  appareils,  aux  travaux  de  laboratoire,  et  pourront 
emporter  les  préparations  exécutées  par  eux. 

IVenseignement,  essentiellement  pratique,  sera  fait  par 
MM.lesdocteurs  Herscher,  ancien  chef  de  clinique  jLippmann, 
Jomier  et  Maurice  Villaret,  chefs  de  clinique  ;  M.  le  docteur 
P.  Descomps,  chef  du  laboratoire  d’anatomie  pathologique, 
et  M.  Deval,  chef  du  laboratoire  de  chimie;  et,  poim  les 
spécialités,  par  MM.  les  docteurs  Guilleminot.  Durey,  Daus¬ 
set,  assistants  de  la  clinique. 

Programme  DU  COURS.  —  Lundi  23  septembre,  à  dix  heures 
du  matin,  ouverture  du  cours  par  M.  le  professeur  A.  Gilbert. 

Première  leçon.  —  Lundi  z3  septembre,  à  dix  heures  et 
demie  du  matin.  M.  Herscher  ;  Diagnostic  de  la  tuberculose. 
Examen  clinique  de  tuberculeux  pulmonaires.  Procédés  bio¬ 
logiques  applicables  à  ce  diagnostic  (tuberculino-diagnostic  : 
sous-cuti  et  cuti-réactions,  ophtalmo-réaction,  intradermo- 

""^^Deuxièmelecon.—hxxnAÏ  23  septembre, àdeuxheuresetdemie 

du  soir.  M.  Deval  ;  Analyse  des  urines  (éléments  normaux). 
Acidité.  Azote  total  (méthodes  de  Denigès,  de  Ronchèse; .  Uree 
(méthodes  de  Folin,  de  Saint-Martin).  Purines  (méthodes  de 
Denigès,  de  Ronchèse).  Chlorures  (méthodes  de  Charpentier- 
Volhardt).  Phosphates.  Sulfates.  Gryoscopie.  —  Applicatmns 
cliniques  à  l’étude  des  rétentions  chlorurées  et  azotées.  Dia¬ 
bètes  chlorurique,  phosphatique. 

Troisième  leçon.  —  Mardi  24  septembre,  à  dix  heures  et 
demie  du  matin.  M.  Lippmann  :  Les  méthodes  d  exploration 
clinique  du  système  circulatoire .  Interrogatoire  et  examen  d  un 
cardiopathe .  Procédés  d’exploration  du  cœur  et  des  vaisseaux. 
Cardiographie.  Phlébographie.  Sphygmographie.  Sphygmo- 
manométrie  (oscillomètre  de  Pachon).  Orthodiagraphie.  Elec¬ 
trocardiographie.  , 

Quatrième  leçon.  —  Mardi  24  septembre,  a  deux  heures  et 
demie  du  soir.  M.  Paul  Descomps  :  Diagnostic  de  la  tubercu¬ 
lose  par  les  procédés  de  laboratoire.  Recherche  du  bacille 
de  Koch  dans  les  crachats.  Méthode  de  Ziehl,  de  Bezançon, 
de  Spengler,  de  Jacobson,  etc.  Albumino-diagnostic.  Gyto- 
diagnostic.  —  Recherche  du  bacille  de  Koch  dans  les  urines 
et  les  liquides  pathologiques.  Inoscppie.  —  Diagnostic  avec 
les  bacilles  acido-résistants.  Cultures.  Inoculations.  Autopsie 
d’un  cobaye  tuberculeux. 

Cinquième  leçon.  —  Mercredi  25  septembre,  à  dix  heures  et 
demie  du  matin.  M.  Herscher  :  Traitement  de  la  tuberculose. 
Hygiène  des  tuberculeux.  Alimentation.  Cure  d’altitude.  Sa- 
natoria.  Tuberculines.  Sérums  antituberculeux.  Corps  immu¬ 
nisants  de  Spengler.  Méthodes  de  Freund,  de  Forlanini,  etc. 

Sixième  leçon.  —  Mercredi  25  septembre,  à  deux  heur^  et 
demie  du  soir.  M.  P.  Descomps  :  Notions  générales  de  bac¬ 
tériologie  pratique.  Staphylocoques,  streptocoques.  Diagnos¬ 
tic  de  l’angine  diphtérique  et  des  autres  angines  à  fausses 
membranes.  —  Paludisme.  Maladie  du  sommeil. 
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Septième deçoTi.  —  Jeudi  26  aeptembre,  à  dix  heures  etdemie 
•du  matin.  M.  Maurice  Villaret.;  Notions  cliniques  récentes  sur 
les  principales  affections  cardiaques.  Endocardites.  Insuffi¬ 
sance  mitrale.  Rétrécissement  mitral.  Insuffisance  aortique. 
Péricardites.  Symphyse  cardiaque. 

Huitième  'leçon.  ■ — •  Jeudi  ti6  septembre,  à  deux  heures  et 
demie  du 'soir.  —  M.  P.  ‘Descomps  :  Examen  du  sang  parles 
procédés  de;laboratoire  ('globules  rouges).  —  Notions  géné¬ 
rales  sur  le. sang  et  lîhématopoïèse.  —  Prélè.vement  ;' colora¬ 
tion  v.itale;  numération  (hémafimètres). — Colorations  diver¬ 
ses.  Caractères  normaux  des  globules  rouges.  —  Modifications 
pathologiques  des  globules  rouges.  Polyglobulies.  Anémies. — 
Les  notions  récentes  sur  les  hématies  .granuleuses  et  les 
globulins. 

Neuvième  leçon.  —  Vendredi  2^  septembre,  à  dix  heures  et 
•demie  du 'matin.  .M.  .Hersdher  :  ©iagnosiic  et  trahemeilt  des 
pleurésies  sérofiibrineuseB  (ponctions  esploratrioent  evaoua- 
trice.  Autosérothérapie.  Injections  gazeuses). 

Dixième  leçon.  —  Vendredi  27  septembre,  à  deux  heures  et 
demie '.du  soir.  M.  Deval  :  Analyse  des  urines  (éléments  anor¬ 
maux). — -Matières  protéiques  [albumines  (sérine,  globuline), 
albumoses,  peptones].  Matières  sucrées  (glucose,  lévulose, 
lactose,  ipentoses).  Acide  glycuronique,  acétone,  acides  oxybu- 
tyrique,  ;acétylacétique.  Pigments  (bilirubine,  'biliverdine , 
urobiline  et  son  chromogène, indoxyle).  Acides  biliaires.  Sédi¬ 
ment.^ —  Applications  cliniques  à  l’étude  des  néphrites  et  du 
diabète. 

Onzième  leçon.  —  Samedi  28  septembre,  à  dix  heures  et 
demieidu  matin.  M.  Lippmann  :  Elude  clinique  et  thérapeu¬ 
tique  des  arythmies  cardiaques  (tachycardies,  bradycardies, 
poulslentpermanent,  extrasystoles),  des  angines  de  poitrine. 

Douzième  leçon. — -^Samedi  28  septembre,  à  deux 'heures  et 
demiedu  soir.  M.  Descomps  :  Examen  du  sangpar  les  procédés 
'de  laboratoire  (globules  blancs,  caillot,  sérum).  Modifications 
pathologiques  des  leucocytes.  Leucocytose.  Leucéniies  myé- 
iogène  etlymphogène  aiguës  ou  chroniques.  Anémie  pseudo¬ 
leucémique.  .Modifications  pathologiques  de  la  coagulation,, 
m  particulier  dans  le  pui;pura  et  l’hémophilie.  — .Dosage  de 
l’hémoglobine  (méthodes  de  Henocque,  de  Tallqvist,  de  Ma-, 
lassez).  Valeur  globulaire.  Ses  variations  physiologiques  et 
paihologiques  (chlorose,  chloro-anémies).  —  .Cholémimétrie. 
Notions  récentes  sur  la  Cholestérinémie. 

Treizième  leçon.  —  Lundi  3o  septembre,  à  dix  heures  et 
demie  du  matin.M.Jomier:  . Procédés  d’exploration  des. reins. 
Exploration  physique;  radiographie.;  cryoscopie;  étude  des 
éliminations  provoquées  (épreuve  du  bleu  de  méthylène; 
épreuve  de  la  phloridzine,;  .polyurie  expérimentale;  .épreuve 
de.rovalbumine). 

Quatorzième  leçon. —  Lundi  3o  septembre,  à  deux  heures'et 
demie  du  soir.  —  M.  P.  Oescon^ps  :  Recherche  de  la  résis¬ 
tance  globulaire  (méthodes  de  Vaquez,  de  Widal,  etc.)  — 
Application  . à  l’étude  des  ictères.  — Les  hémolysines  dans.Ie 
sérum  et  les  liquides  pathologiques.  -Epreuve  de  Donath  -et 
Landsteiner.  —  Les  opsonines  de  Wright.  L’activité  et  la 
-résistance  leucocytaires. 

Quinzième  leçon.  —  Mardi  1=''  octobre,  à  dix.heures  et  demie 
du  matin.  M.  Lippmann  ;  Les. agents. thérapeutiques  dans  les 
cardiopathies.  —  L’asystolie  :  son  traitement. —  L’artério¬ 
sclérose,:  :son  traitément. 

.Seizième  leçon.  — Mardi  i*' octobre,  àideux  heures  et  demie  , 
du  soir.  M.  P.  Desconçps  :  Diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde, 
des, paratyphoïdes,  de  la  mélitoooccie.  —  Le  bacille  d’Eberih; 
sa  .recherche  dans  le  sang  et  dans  les  matières  fécales  (mé-  , 
thodes  dElsner,  de  Von  Drigalski  et  Conradi).  • —  Le  .séro-  , 
diagnostic.  Diazo-réaction.  Réaction  de  fixation.  Fibrine- 
diagnostic.  Examen  leucocytaire.  —  Les  paratyphoïdes.  Le 
mîcrococcus  melitensis. 

Dix-septième  leçon.  — -  Mercredi  .2  octobre,  à  dix.heures  et 
demie  du  matin.  M.  Grivot  :  Technique  de  l’examen  clinique  ; 
de  l’oreille,  du  larynx,  des  cavités  faciales. 

Dix-huitième  leçon. —  Mercredi  2  octobre,  à  deux  heures  >et  : 
demie  du  soir.  M.  P.  Descomps  :  Les  réactions  de  fixation.  1 
Méthode  de  Bordet  et  Gengou.  Réaction  de  ’Wassermann. 
Réaction  de  Weinberg  dans  le  kyste  hydatique.  Déviation  du  s 
complément  dans  la  tuberculose,  la  fièvre  typhoïde,  l’actino- 
tnycose,  la  sporotrichose. 

Dix-neuvième  leçon.  — Jeudi  3  octobre,  à  dix  heures  et  demie 


du  matin.  M.  Dausset.:  Les  procédés  nouveaux  de  thermothé¬ 
rapie  (air  chaud;  diathermiie,  bains  de  lumière  à  incandes¬ 
cence,  avec  lampes  de  Cooper-Hatwey). 

Vingtième  leçon.  —  Jeudi  '3  octobre,  à  deux  heures  et  demie 
du  soir.  M.  P.  Descomps  :  Diagnostic  bactériologique  de  la 
syphilis  et  du  chancre  mou.  —  Recherche  du 'tréponème  pâlea 
1  ultramicroscope.  Sa  coloration  (procédés  de  Giemsa,  de 
Levaditi).  —  Caractères  morphologiques  -et  coloration  du 
baoille  de  Ducrey. 

Vingt  et  unième  leçon.  —  Vendredi  4  octobre,  à  dix  heures.et 
demie  du  matin  :  M.  M.  Villaret  :  Examen. d’un  hémiplégique, 

•  avec  ou  sans  aphasie,  et  d’un  paraplégique. 

Vingt-deuxième  leçon.  —  Vendredi  4  octobre,  à  deux  heures 
et  demie  du  soir.  M.  Guilleminot  :  Technique  de  l'électro- 
diagrtostic.  Son  utilité  en  clinique. 

Vingt- troisième  leçon.  —  Samedi  5  octobre,  à  dix  heures  et 
demie  du  matin.  M.  M.  Villaret  :  Diagnostic  et  traitement  des 
méningites  aiguës  et  chroniques.  —  Méningite  cérébro-spi- 
nale  épidémique.  Méningite  tuberculeuse.  Méningites  syphi¬ 
litiques.  Tabes.  Technique  de  la  ponction  lombaire. 

Vingt-quatrième  leçon.  —  Samedi  5  octobre,  .à  deux  heures 
et  demie  du  soir.  M.  P.  Descomps  :  Examen  du  liquide. cé¬ 
phalo-rachidien  et  des  épanchements  .par  les  .procédés  de  la¬ 
boratoire.  Linuide  céphalo-rachidien:  étude  chimique;  étude 
cytdlogique  (la  cellule  de  Nageotte,  cytologie  des  méningites; 
cytologie  des  autres  affections  nerveuses);  étude  bactériolo¬ 
gique. —  Epanchements  pleuraux;  étude  chiniique  (réaction 
deRivalta);  étude  cytdlogique  (éosinophilie  locale)  ;  étude  bac¬ 
tériologique.  —  Epanchements  péritonéaux  ;  étude 'chimique, 
cytologique,  bactériolog;ique. 

Vingt-cinquième  leçon.  —  Lundi  7  octobre,  à  dix  heures  et. 
demie  du  matin.  M.  Jomier  :  Etude  clinique  d’un  malade  at- 
feint  d’une  affection  du  tube  digestif.  Notions  récentes  sur  la 
séméiologie  et  la  thérapeutique  des  gastrites  et  des  entérites. 

Vingt-sixième  leçon.  —  Lundi  7  octobre,  à  deux  heures  et 
demie'du  soir.  M.  Guilleminot':  Application -des  rayons  X  et 
du  .radium  au  diagnostic  clinique  et  à  la  thérapeutique. 

iVingt-septiéme 'leçon.  —  Mardi  8  ootobre,  à  dix  heures 'et 
demie. du  matin.  M.  Jomier  :  Examen  d’un  maiiade  atteint  d’une 
affection  hépatique.  Nations  récentes  sur  la  séméiologie  et  .la 
thérapeutique  des  maladies. du  foie. — Le  syndrome  ictère. — 
Syndromes  d’hypertension  portale  et  d’hypertension  sus- 
hépatique.  —  Insuffisance  hépatique. 

Vingt-huitième  leçon.  —  Mardi  8  octobre,  à  deux  heures  et 
demie  du  soir.  M.  Deval  :Ghimisme  stomacal.  'Chimisme  intes¬ 
tinal. — Chimisme  stomacal  :  Repas  d’Ewald.  Analyse  qualita¬ 
tive  (acide  chlorhydrique  etacidesorganiques;  matières  protéi¬ 
ques;  hydrates  de  carbone;  pepsine;  ferment  lab).  Analyse 
quantitative  (acidité,  combinaisons  chlorées;  pepsine;  mal- 
tose).  Motricité.  Examen  microscopique.  —  Chimisme  intes¬ 
tinal  :  Repas  d’épreuve.  .Analyse  qualitative  .(matièresprotéi- 
ques  et  hydrates  de  carbone,  sang,  pigments).  Analyse  quan¬ 
titative  (acides  libres,  graisses  neutres,  savons).  Examen  mi¬ 
croscopique.  —  Application  au  diagnostic  des  insuffisances 
pancréatique -et  biliaire  et  à  l’étude  des  entérites. 

Un  certificat  sera  délivré  aux  élèves  à  l’issue  du  cours. 

Le  drbit'à  verser  est  de  100  francs. 

Seront  admis,  les  docteurs  français  et-étrangers,  ainsi  que 
les  étudiants  immatriculés  à  la  Faculté,  sur  la  présentation 
de  la  quittance  du  versement  du  droit.  —  Les  bulletins  de 
versement  relatifs  à  ce  cours  seront  délivrés  au  secrétariat 
de  la  Faculté  (guichet  n”  3),  les  mardis,  jeudis  et  samedis, 
de  midi  à  trois  heures. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRIMPAIES  PÜBIICATMS  FRAACAW 

ET  ÉTRANGÈRES 


Académie  royale  de  médecine  de  Belgique.  —  [Procès-verhal 
de  la  séance  du  28  mai  1912.)  De  Beule  :  A  propos  de  la 
cure  radicale  de  la  hernie  crurale.  —  F.  Daels  :  Une  nou¬ 
velle  méthode  d’application  générale  pour  le  dosage  des 
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alcaloïde  s. dans  les  plantes  officinales'.  —  P.  Ha-egeb  :  Adré¬ 
naline  et  circulation  pulmonaire.  —  Düliebe  :  Note  sur  le 
dosage  de  l’arsenic  dans  l’atosyl.  —  Heîsbi'JEAN  et  yVauco- 
MOJ<.T  ■  Contribution  à  l’étude  expérimentale  des  analbp- 
tiques  du  cœur.  Mécanisme'  de  quellque»  médicaments  sur 
le  cœur..— Hbmsbval  et  Conven.t  :  Le  contrôlé  du  vaccin 
variolique.  Méthode  de  console  basée  sur  le  pouvoir' anti- 
virulent  dui  sérum'  des  animaux  vaccinés.  —  (29'  juin.) 
Fbangotte  :  D)e'.quelques  desiderata  relatifs-  à  l'expertise 
en  matière  psychiatrique  (avec  une  o'bservation  d  ivresse 
pathologique).  -  P.  Nouf  :  De  L’influence  hémostatique 
des  injections  sous-cutanées-  de  la  peptone  dte  Witte. 

G.  WiiLLEMs:  Technique  de' la  tarsectomie  pour  pied  bot. 
Un'nouveau'ppocédé  opératoire.  —  (2'7  jujllet.)_G.  Mo'BEAu  : 
Seconde  note  à.  propos  du  traitement  de  la  syphilis  par  1  ar- 
senobenzoL- —  G-  Willems  7  De  la  tarsectomie  anatomique 
pour  pied  bot  congénital.  liidications  de  1  opération. 

Deutsche  medizinische  Wocheuschrift.  —  (N'  16,  18  avril 
1Q12  )  Rosin  :  Traitement  dé  l'asthme  cardiaque.  —  Ros- 
SEE  ;  Rapports. entre  la  tuberculose  humaine  et  animale.  — 
Môllebs  :  Les  anticorps  spécifiques  dans  le  sérum  des' 
tuberculeux.  —  Baginski  :  Sur  la  durée  de  1  infectiosile  dei 
la  scarlatine.  —  Smibnoff  ;  Emproi  du-  salvarsan  dans  la 
fièvre  récurrente.  —  Nagayo  et  Nakayama  ;  StéMse  et 
oblitération  de  la  veine  iliaque  gauche  à  son  abouchement 
dans  la  veine,  cave- inférieure.  —  Eschenbach  ;  Sur  la 
suture  du  sphincter.  — Bbühl  :  La  participation  de  l  oreille, 
du  nez  et  du  cou  dans  les  maladies  de  la- nutrition.  — 
Loewy  et  Sommebfeld  :  Recherches  sur  un  cas  de 
myxœdème  infantile.  —  Rosenbebg  :  Sur  l’ictère  dans  la 
syphilis  héréditaire.  —  Hahn  :  La  néphrite  hémorragique 
dknsla  syphilis  héréditaire..—  Andbonescu  :  Emploi  du 
salvarsan  dans  Ik  syphilis  héréditaire.  —  Vo gel  :  Un  cas 
de  fortes  démangeaisons  à  la  paume  des  mains  et  à  la  plante 
des  pieds  après  une  injection  de  salvarsan.  —  Rave  :  Trai¬ 
tement  du  prurit  anal  par  les  rayons  Roentgem. —  Bobhme  : 
Technique-  des-  injections  intraveineuses.  —  (N?  17,  aS 
avril.)  Ewald  :  Sur  les  ulcères  duodénaux.  —  Bieb  :  Sur 
l’ulcère  du  duodénum.  —  Sommer  et  Dessaueb  :  Améliora- 
tioni  du  diagnostic  et  du  traitement  électrochimique. 
HiÀBNACK  :  Sur  le  collargol  et  l’argent  colloïdal.  ■  Kbb- 
sms  :  Sur  la  tuberculinothérapie  dans  la  tuberculose  de 
jioejl.  —  SowADK  :  Sur  une  mé-tihode  de  culture  pure  du 
spirochète  de  la  syphilis-  —  Habt  ;  Sur  la  question  de  la 
plethora  vera-,  —  Schmit  :  La  réaction-  de  Wassermann 
avec  le  sérum  de  cadavre.  —  Albanus  :  Méthode  de  Rem¬ 
ploi  du  radium  dans  la  bouche,  le  nez,  le  pharynx-,  le 
larynx,  les  voies  respiratoires.  —  Blumenthal  :  Les  tumé¬ 
factions  du  temporal.  —  Brühl  :  Participations  des  oreilles, 
du  nez  et  du  cou  aux  maladies  dès:  échanges.  —  Nbumawn  : 
Significations  du  phénomène  du  facial  chez  le  nourrisson. 
—  SiPPEL  :  Sur  la,  question  de  l’injection  de  solution  saline 
physiologique. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N"  1.7^27  avril 
1912.)  Sablé  :  Valeur  clinique  de  la  réaction  de  Wasser- 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N“  rfi,  16  avril 

1912.)  Müch::  Modifications  causées  chez  les  animaux  par 
les  bacilles  de  là,  lèpre.  —  ICehrer  :  Traitement  opératoire 
des  hémorragies  du  post  partum.  —  Fuhner,  :  La,  pitui- 
trine  et  ses  principes  actifs.  —  Winternitz  ;  Le  pantopon 
sans  morphine-.  —  Rata  :  Le  traitement  par.  le  salv^san 
de  la  maladie  due  aux  morsures  de  rats  au  Japon  —  Deh- 
LER  :  Le  traitement  des  porteurs  de  bacilles.  —  Janssen  : 
H.ypertrophie  prostatique  et  lithiase  vésicale.  —  muN  :.Sur 
le  moyen  de  recueillir  de  plus- grandes  quantités  de  sang 
dans  les  expériences  sur  l’animal. —  Fœrstbr:  :  Diagnostic 
différentiel  et  traitement  des-  intoxications  par  l’alcool  me- 
thylique.  —  Kôlle  :  Glinique  et  thérapeutique  de  la  scle- 
roder.mie.  —  Hamm  :  Pouvons-nous  dans  le  traitement  de 
l’avortement  fébrile  reconnaître  une  indicatâon,  bactériolo¬ 
gique?  KraoEL  :  Pseudohermaphrodisme  féminin. 

Graf  ;  Traitement  du  charbon  externe.  —  Heippich  ■ 
la  question  de  l’injection  intrapérilonéale  d  huile  camphrée. 
—  Stierlhs  :  Expériences  radiologiques  sur  les  spasmes 
gastriques..—  fN.“  17,  23  avril.)  Bchneiper  ;  Sur  lenéosal- 


varsan.  —  Lddke  Lai  sérothérapie  de  laifievre  tyP^^ 

Wiumer  :  Le  rôledu  psychismedans  le  maldes  montagu^- 
—  Franke  :  La  loi  de  la  déformation  des  jambes  et  les  jam¬ 
bes' en  X  de  nos  femmes.  —  Brunn  :  La.  méthode  « 
éther  »,  procédé  le  plus  simple  de  la  narcose  a  e  • 
Baumajsn  :  Ivresse  par  le  chloréthyle  et  narcose.,  , 

LER  :  Le  luminal,,  nouvel, hypnotique.  — 

san  dans  le  frambœsik.  —  Hesse  :  Diagnostm  et  trailemept 
de  la  fistule  du.  menton.  —  Steinmann  :  Sur  les.  mains  en 
pince.  —  Schwarz  ;  Gontribution  à  la  connaissance  de 
rhomme  à  queue.  -  Klauser  :  Formatton  umlaterMe  de 
doiats  en  baguette  de  tambour  consécutivement  aune  luxa- 

S.ci=„nfdel.'ép.«te.-Ga.TZ.,.Colo™-de.b^^^^^ 

diphtériques  d’après  la  méthode  de  Raskin., 

Exostoses  àe  la  face  supérieure  du  calcanéum. 

KREUZ  :  Action  associée  de  1  hormonal-,  _  (N.  ,  ■  ' 

WiNTERNiTZ  :  Sur  la.  claudication  intermittente. 
Rühle  :  Examen  expérimental  du  système  nerveux  central 
après  intoxication  par  l’alcool  méthylique.  ■„  il 

R^ression  histologique  des  syphilides  cutanées  apres  le 
salvarsan-  -  Lobby  :  Endocardites  lentes  et  uig«ies  dnes^ 
streptococcus  viridans.  -  Nürnberger  :  Septicemm 
phyloüoccique  consécutive  aux  petites  supp  1, 

Lieiles  des  téguments.  -  Hasebrûek  :  Importance  de ^ 
ceinture  scapulaire  pour  les  anomabes  de  maintien^ 
Wegneb  :  La  fracture  typique  par  arrachement  de  ^ juai- 
léolè  tibiale.  -  Qcetsch  :  Les  déplacements  en  totalité  des 
vertèbres  dans  le  domaine  de  la  colonne  cervicale  infe¬ 
rieure.  —  Stürsberg.  :  Remarques  sur  le  codeonal. 
Hirsch  La  pituilrine  en  obstétrique.  —  .pfnoscHEii  .  Ee 
Joha  de  Schindler  dans  la  pratique.  -  Gbon  :  ^elanodei 
mie  après  la  dermatite  tardive  due  au  salvarsan. 

Traitement  de  la  typhoïde  parlepyramidon.,—  bcHiNDitER, . 
Traitement  de  la  gonorrhée. 

Progrès  médical.  —  (N“  i5,  i3  avril  1-912.)  ^  j 

Pathogénie  et  traitement  delà  constipation.  —  J. 

Septicémie  éberthiènne  subaiguë  de  courte  duree,  u^nc  1 
lement  du  bacille  d’Eberth  dans  les  selles  et  dans  le  sang. 
—  (N“  i'6,  20  avril.)  Avnaud  :  Le  choiera.  —  (N  17;  27 
avril.)  F.  Widal  :  Le  mouvement  médical  dans  1  Amérique 
latine.  —  Loeper  :  b’ anémie  des  entéritiques.  _  )  '  , 

4  mai.)  —  Lœper  et  Esmonbt  :  Pourquoi  certains  enteri- 
tiques  deviennent  tuberculeux. 

Province,  médicale.  —  (N»  i4.,.  6  avril  1912.); 

Gonsidérations  sur  la  pathogénie  des  «ynd^omes  pigm 

taires.  -  Ferry,  Gadoré  et  Pair.se  :  Sur  deux  cas  de 

chorée  généralisée  symptomatique.  —  (N 

A.  Gade  :  Les  grands  types  cliniques  d  infantilisme. 

E.  Gelma  :  Du  rôle  du  traumatisme  et  de  lafatig.ue  dans  les 
reprises  tardives  d’amyotrophie  de  la  paralysie  spinale 
infantile  -  L.  Mavet  :  Tache  bleue  cougenitale  de  la 
région  lombaire.  —  (N-  16,  20  avril.)  G.  Reçus- :  La  lithiase 
biliaire  dans  ses  rapports  avec  1  état  de  la  cellule  hépatique 
et  les  fonctions  des  glandes  à  sécrétion  interne.  —  Moris- 
'  SON  et  Mothes  ;  Méningite  cérébro-spinale  guerie  par  trois 
inieclions.dte  sérum.  -  E.  Duboux  :  Greffes  de  nerfspneu- 
mogastriques.  Résection  bilatérale  des  pneumogastriques 
chez  le  chien  dans  leur  portion  cervicale.  Application,  dans 
la  même  séance  de  deux  greffes  de  nerfs  sciatiques-  burvie 
deTanimal.  —  (N'  17,  27  avril.)  J.  Grasset  :  Jubile  scien¬ 
tifique.  —  E.  Gelma  (de  Nancy)  :  Tremblement  rythme 
oscillatoire  et  maladie  de  Parkinson. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N'  17,  aS- avril  19*2.) 
Kbabs  et  IsHA,WARA  :  Influence  du  sérum  de  1  homme,  et 
de  l’animal  sur,  les  cellules  sarcomateuses  humaines,  et  ani¬ 
males,.  —  Bucura  ;  Petites  choses  gynécologiques-, 
PoLZL  ;  Dégénération  microcystique  de  l’ovaire  comme 
cause  de  métrorragies  incoercibles-. —  Erbbu  :  Diagnostic 
différentiel  des  douleurs  de  jambes.  —  Fughsig  :  Intoxica¬ 
tion  arsenicale  à  point  de  départ  utérin. 


la  pl.  act.  d*  prép*  d’BamamelU. 


HAMAMELINE  ROYA 

LYSOL  —  Antiseptique..  —  Désinfectant. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 


ENDOCARDITES  AIGUËS 

DÉFINITION.  GÉNÉRALITÉS.  —  Les  endocardites  aiguës, 
inflammations  aiguës  de  la  séreuse  qui  tapisse  la  face  interne 
du  cœur,  résultent  de  l’action,  sur  l’endocarde,  des  microbes 
ou  de  leurs  toxines  en  circulation  dans  le  sang  :  elles  se  pré¬ 
sentent  sous  deux  formes  anatomo-cliniques  bien  caractéristi¬ 
ques  :  l’une,  bénigne  à  sa  forme  d’acuité,  préoccupante  seule¬ 
ment  par  ses  conséquences  éloignées,  c’est  l'endocardite 
bénigne  plastique-,  l’autre,  grave  d’emblée,  très  souvent  mor¬ 
telle,  c’est  \ endocardite  maligne  ulcéreuse,  hyperinfectièuse  ; 
les  raisons  qui  déterminent  l’apparition  de  l’une  ou  l’autre  de 
ces  deux  formes  paraissent  être,  soit  une  différence  de  nature 
du  microbe,  soit  une  différence  dans  l’intensité  d’action  d’un 
même  microbe,  soit  une  différence  dans  l’intensité  de  résis¬ 
tance  de  l’organisme. 

Les  endocardites  furent  longtemps  divisées  en  primitives 
simples,  inflammatoires,  et  en  endocardites  secondaires  à  une 
maladie  déjà  en  cours.  Lancereaux  montra  la  nature  micro¬ 
bienne  de  certaines  d’entre  elles;  grâce  aux  recherches  récen¬ 
tes  et  à  l’expérimentation,  on  admet,  à  l’heure  actuelle,  que 
toutes  les  endocardites  résultent  de  la  greffe  de  microbes  sur 
l’endocarde,  soit  qu’ils  y  paraissent  localisés  primitivement,  la 
porte  d’entrée  demeurant  latente,  soit  qu’ils  ne  représentent 
qu’une  manifestation  secondaire  d’une  maladie  ayant  débuté 
ailleurs.  A  l’histoire  de  ces  endocardites  sont  associés  les 
noms  de  Bouillaud,  de  Potain,  de  Hanot,  de  Gilbert  et  Lion. 

ÉTIOLOGIE.  —  Sous  le  nom  à' endocardites  primitives  on 
décrivait  autrefois  une  endocardite  a  frigore  et  une  endocar¬ 
dite  traumatique  :  mais  en  réalité,  le  froid  comme  le  trauma¬ 
tisme  ne  peuvent  servir  qu’à  favoriser  l’éclosion  d’une  infec¬ 
tion,  et  d’ailleurs,  sous  le  nom  d’endocardite  a  frigore,  on  a 
souvent  décrit  des  cas  d’endocardites  rhumatismales  mécon¬ 
nues  dans  leur  nature,  parce  qu’elles  avaient  précédé  de  plu¬ 
sieurs  jours  les  manifestations  articulaires  :  ces  deux 
variétés  d’endocardites  rentrent  donc  dans  le  cadre  général 
des  endocardites  infectieuses. 

Presque  toujours  l’endocardite  apparaît  au  cours  d’un  état 
pathologique  préexistant  :  elle  est  surtout  fréquente  dans  le 
rhumatisme  articulaire  aigu  franc  généralisé  (première  loi  de 
Bouillaud).  Elle  s’observe  de  préférence  pendant  la  seconde 
enfance  et  l’adolescence;  on  la  rencontre  aussi  quelquefois, 
dans  les  rhumatismes  pseudo-infectieux;  bien  que  le  microbe 
du  rhumatisme  ne  soit  pas  encore  individualisé  malgré  les 
nombreuses  recherches  entreprises  à  ce  sujet,  tout  démontre 
cependant  qu’il  s’agit  bien  là  d’une  endocardite  microbienne. 

Il  faut  rapprocher  du  rhumatisme  la  chorée,  au  cours  de 
laquelle  surviennent  fréquemment  des  complications  cardia¬ 
ques,  spécialement  des  endocardites,  et  Vérythème  noueux, 
dont  la  nature  rhumatismale  est  cependant  contestée  de  pos 
jours;  on  doit  ranger  ensuite,  au  nombre  des  causes  des  endo¬ 
cardites,  toutes  les  maladies  infectieuses  :  en  première  ligne, 
les  fièvres  éruptives,  la  scarlatine,  accompagnée  ou  non  de 
rhumatisme,  la  rougeole,  la  variole,  surtout  dans  les  formes 
confluentes.  On  observe  aussi  des  endocardites  dans  les  oreil¬ 
lons,  V  érysipèle,  la.  méningite  cérébro-spinale  (Tessier) ,  lagrippe-, 
au  cours  de  la  grossesse,  se  déclare  souvent  une  endocardite 
bénigne;  par  contre,  la  fièvre  puerpérale  se  complique  spécia¬ 
lement  d’endocardites  graves;  il  en  est  de  même  dans  toutes 
les  septicémies,  les  pyohémies,  cependant  l’endocardite  est 
rare  dans  la  fièvre  t3'^phoïde;  X endocardite  blennorragique, 
localisée  à  1  orifice  aortique,  est  admise  par  tous  les  auteurs 
maintenant  que  l’existence  d’une  septicémie  à  gonocoques  est 
parfaitement  démontrée. 

Au  cours  de  la  diphtérie,  la  constatation  d’une  endocardite 
spécifique  est  encore  discutée.  11  s’agit  alors,  soit  d’une  lésion 
des  valvules  par  les  toxines,  soit  d’infections  secondaires 
(Marfan,  Deguy).  La  pneumonié,  les  broncho-pneumonies 
peuvent  déterminer  une  endocardite  aiguë,  localisée  de  pré¬ 
férence  aux  valvules  aortiques,  l’endocardite  pneumonique 
s’explique  facilement,  maintenant  que  l’on  sait  la  fréquence  de 
la  septicémie  pneumococcique,  au  cours,  ou  à  l’origine  de  ces 
affections. 


L’endocardite  aiguë  tuberculeuse  a  été  signalée  par  Gorvi- 
sart,  Potain,  Lancereaux  :  une  forme  primitive,  très  intéres¬ 
sante,  a  été  décrite  récemment  par  Braillon.  Le  paludisme  a 
été  invoqué  dans  d’autres  cas  par  Griesinger  ;  on  rapporte 
enfin  au  mal  de  Bright  un  certain  nombre  d’endocardites,  qui 
paraissent  plutôt  dépendre  d’une  maladie  infectieuse,  inter¬ 
currente  :  il  en  est  de  même  de  la  goutte. 

En  résumé  les  endocardites  aiguës  reconnaissent  trois 
ordres  de  causes  :  i°  elles  s’observent  au  cours  de  maladies 
générales  (rhumatisme,  pneumonie,  fièvres  éruptives,  érysi¬ 
pèle);  2“  tout  en  survenant  au  cours  d’une  maladie  générale, 
elles  résultent  d’infections  secondaires,  de  complications  sur¬ 
venant  au  cours  de  ces  maladies;  3°  elles  résultent  enfin 
d’une  infection  accidentelle  quelconque,  portant  sur  la  peau 
(furoncles,  abcès,  anthrax,  etc.),  les  muqueuses  (amygdalite, 
ulcérations  gastriques  intestinales),  d’infections  génito-urinai¬ 
res,  delà  puerpéralité,  enfin  elles  s’observent  au  cours  de  l’os¬ 
téomyélite  et  de  toutes  les  affections  viscérales  suppuratives. 
Nous  étudierons  plus  loin  les  microbes  qui  peuvent  détermi¬ 
ner  les  endocardites;  auparavant,  il  faut  indiquer  les  raisons 
qui  semblent  présider  au  développement  de  l’un  ou  de  l’autre 
des  deux  grands  types  d’endocardites  aiguës. 

Causes  prédisposantes.  —  Il  est  classique  de  répéter  que 
l’endocardite  maligne  résulte  surtout  d’une  endocardite  par 
infection  secondaire;  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’elle  peut 
cependant  apparaître,  d’une  manière  primitive,  en  apparence 
en  l’absence  de  toute  porte  d’entrée  appréciable. 

Cette  endocardite  maligne,  en  dehors  des  cas  où  elle  résulte 
d’une  infection  grave  par  elle-même  (puerpéralité,  par  exem¬ 
ple),  s’observe  surtout  chez  les  débilités,  les  surmenés,  les 
cachectiques  :  c’est  cet  état  particulier  que  Peter  appelait, 
Y autotyphisation;  d’ailleurs  il  est  à  remarquer  que  très  souvent 
l’endocardite  maligne  se  greffe  sur  d’anciennes  lésions  valvu¬ 
laires,  ou  d’anciennes  lésions  traumatiques,  qui  constituent  en 
quelque  sorte  un  point  d’appel  pour  les  germes. 

BACTÉRIOLOGIE.  —  Toutes  les  endocardites  sont  de  nature 
infectieuse  et  toutes  les  maladies  infectieuses  peuvent  déter¬ 
miner  une  endocardite.  C’est  dire  que  l’on  pourra  rencontrer 
au  niveau  de  l’endocarde  tous  les  microbes  pathogènes,  non 
spécifiques  ou  spécifiques  (Eberth,  bacille  de  Koch,  gono¬ 
coque,  etc.);  la  nature  infectieuse  est  parfaitement  admise  en 
ce  qui  concerne  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  bien  qu’encore 
le  microbe  de  cette  affection  ne.  soit  pas  connu.  Néanmoins 
tous  les  auteurs  qui  ont  étudié  et  décrit  un  microbe  dans  le 
rhumatisme  (Triboulet,  Thiroloix)  l’ont  retrouvé  au  niveau 
de  l’endocarde. 

Parmi  les  variétés  microbiennes  rencontrées,  signalons  des 
monadines  (Klebs),  des  bacilles  (Lafitte),  un  staphylocoque, 
le  pneumocoque  (Foa),  des  bacilles  anaérobies  (Thiroloix),  un 
diplocoque  (Triboulet  et  Goyon). 

En  dehors  même  de  ces  cas  certains  auteurs  ont  isolé  des 
microbes  que  l’on  ne  retrouverait  pas  dans  d’autres  affections 
que  les  endocardites  :  ce  sont  jle  bacillus  endocarditis  griseus 
de  Gilbert  et  Lion,  le  micrococcus  endocarditis  rugatus  de 
Weichselbaum,  le  bacille  immobile  et  fétide  de  Frankel  et  Sœn- 
ger,  le  microcoque  de  Peiret  et  Rodet,  un  staphylocoque  spé¬ 
cial  de  Josserand  et  Roux. 

Non  seulement  on  peut  mettre  en  évidence  ces  microbes 
dans  le  sang  circulant  par  l’hémoculture,  mais  encore  l’on  peut 
réaliser  expérimentalement  les  endocardites,  soit  en  trauma¬ 
tisant  la  région  cardiaque,  après  injection  intraveineuse  de 
microbes,  soit  (Gilbert  et  Lion)  en  sc  servant  de  microbespro- 
venant  précisément  d’un  sujet  atteint  d’endocardite,  sans 
faire  intervenir  le  traumatisme.  {A  suivre.) 

Les  Sporotrichoses,  par  MM.  de  Beurmann,  médecin  de  l’hô¬ 
pital  Saint-Louis,  et  Gougerot,  professeur  agrégé  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris.  In-8  avec  i8i  figures  dans  le 
texte  et  8  planches  hors  texte. —  Pi’ix  :  ao  francs.  —  Paris, 
F.  Alcan. 

Régimes  alimentaires  des  malades  et  le  régime  parfait,  par 
le  docteur  F.  Cayla,  ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté 
de  médecine  de  Bordeaux.  In-8  écu.  ^ —  Prix  ;  3  fr.  5o.  — ■ 
Paris,  Vigot  frères. 

Le  Directeur-gérant  :  D''  F'rançois  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  I7. 
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Urotropine 

Sehering 

IND:|,CrA,TI,0;NS  : 

Cystites-  et,  urélf!0*~ey,stiies 
Calculs  uriques  et  pUospHatiques 
Prostatisme 

Néphrites,,  Bactériurie,  etc. 
Maladies  des  femmes 

Antiseptique  intestnal  inoffensif 

DOSE  : 

De  2  à  4  comprimés  par  jour 
chaq^ue  comprimé  dissous  dans 
un  grand  ■perre  d’eau  froide. 


L’JodavoLsogme  à  6%. 

i 

Ù’Mutraitfdes  graines  du  CBtonnièri,le 

1  N’irrite  ni  ne  colore  la  peau.  Absorpûon  immé- 

.  diate  action  certaine,  élimination  rapide  Pas 

1  d’iodisme  Très  supérieur  à  la  teinture  d’iode  et  aux 
•  iodures.  Vente  en  flacons  de  1  fr.  60  et  4  fra 

T*®®  ph*®®.  Pï’t® documents  échant.  :  USINES  PEj 

Poudre  spécifique  galactogène,  augmente  et 
améliore  la.  sésrétion  lactée  ;  lB)réta/bl«r,  même 
après  une  Interruption  de  plusieurs  se¬ 
maines.  La  hoite  :  3  fr.  •’iO. 
iRSON,  43,  r.  Pinel,  S‘-Denis  (Seine)  Tel  456-38. 

[^coqueluche 

C5ep6S6(AzHi)<0i2-SPÉCiriQDE  NON TOXI8DE-2à5cuill.à(afé,dessertousonposelonl’âge-6,B.Abel,PAMS 


IFFECTIOMS  CâBDIAQUES 

GONVâLLARIAHAUUS 

IiANGLEBERT 

SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES:  6  par  jour. 

SRARULES  it  CONVALLAIARIRE;  4  par  jour. 


Plasma  de  Quinton 

Capté p-^laSTATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CAR  R 10  N,  5i,  fàub.  St-Honoüé,  Paw», 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF 
DSS  DISPENSAIRES  MARINS  DS  PARIS 


OPOTHERAPIE 


:  TOUTES  MËDICATIOHS 


j.HEPAT®:doses,  I.  Siippos.  i  à4;  sphér.  4àl6. 
EXTRAIT  gastrique  :  4  à  16  sphérulines  p»  jour. 
EXTRAIT  intestinal  :  a  à  6  sphérulines  par  jour. 
EXi  RAIT  pancréatique  ;  2  à  10  sphérul  p.  jour. 
EXTR.  entéro-pancréatique  ;  i  à4  sphérul.  p.j;. 
3PHERULIHE&  Thyroïdiennes  (adultes)  ;  i  à  6. 
BONBONS  Thyroïdiens  (enfants)  ;  1  è  4. 
SPHERULINES  ovariennes  :  i  à  3. 
SPHERULINES  de  poudre  surrénale  :  3  à  6. 
SPHERULINES  cholagogues  à  Teit.  de  bile;  a  à6. 
f»l  O  N  C  O  U  R  M,av.Victor-Hugo,  Boulogne-Paris-,- 


Labor.  DURET  &  RABY 

à  HARLY-LE  ROI  (S&O.) 


ECHAriTILLOnS&  BROCHURES 
FRAnCO  sur  DEMANDE 


TRAITEIVIENT  SPECIFIOUE 

DE  lEMTÉROCOLITE  mucomembrameuse 

de  la  Constipation  liée  à  l  insuFFisance  biliaire 

DES  DYSPEPSIES  larESTl/YPlES 
,  ^  ^  ^  DE  LA  LITHIASE  BILIAIRE 

6ao  ovoïdes  par  jour 
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«tMOMEUROL  CPCMET 


)ispepsies,  anorexies  vomissements, etc. 
>aris,  CoLLiM  et  Ce,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phi®». 


Antiseptique  général 

sans  odeur  et  non  toxique 


LUSOFORME 


ÉchantiUons  sur  demande. 

SOCIÉTÉ  D'ANTISEPSIE,  15,  rue  d’Argenteuil,  PARIS. 


Désintectant 

Désodorisant 


ANÉMIE,  CHLOROSE  &  toutes  HÉMORRAGIES 


CARBONEL 


DOSE  ; 

5  centigrammes  par  dragée. 


au  perchiorure  de  Fer 

[DE  CONSERVATION  INDÉFINIE) 


i  à  6  par  jour  au  milieu 
du  déjeuner  et  du  dîner. 


“INDICATIONS  THERAPEUTIQUES” 

«  Les  malades  tombent  parfois  dans  une  profonde  ane- 
mie.  Leurs  muqueuses  se  décolorent,  leur  face  pâlit  et 
devient  boufBe,  ils  ont  des  faiblesses  allant  parfois  jusqu  a 
la  syncope. 

Alors  on  s’adressera  aux  toniques  et  reconstituants 
médicamenteux,  au  fer  notamment.  Seulement,  comme 
cet  excellent  reconstituant  est  capable  de  réveiller  des 
hémorragies,  on  fera  choix  du  seul  de  ses  sels  qui,  loin 
de  provoquer  les  hémorragies,  soit  apte  à  les  combattre, 
à  savoir  ;  le  perchiorure  de  fer.  On  l’administrera  en 
dragées  de  o  gr.  10,  au  milieu  du  déjeuner  et  du  dîner.  » 
Traitement  systématique  de  l’ulcère  de  l’estomac, 
par  M.  le  professeur  A.  Robin  [Bulletin  général  de  théra¬ 
peutique,  3o  novembre  1906). 


«  Enfin,  et  pour  en  terminer  avec  les  médications,  je 
vous  en  citerai  deux  qui  ont  pour  but  de  modifier  la  crase 
sanguine  sans  prétendre  impressionner  directement  le 
rein. 

Ce  sont  :  i“  le  perchiorure  de  fer  que  l’on  prescrit  en 
pilules  de  o  gr.  10,  à  la  dose  de  deux  par  jour  avant  le 
repas.  Cette  préparation  doit  s’administrer  particulière¬ 
ment  aux  malades  anémiques,  à  face  blême,  aux  muqueu¬ 
ses  décolorées. 

a“  La  médication  acide,  etc.  » 


Traitement  de  la  Maladie  de  Bright  chronique,  par 

M.  le  professeur  A.  Robin  [Bulletin  général  de  thérapeu¬ 
tique,  numéro  du  i5  juillet  1907,  page  49)- 

Échantillon  et  Littérature  :  Pharmacie  CARTERET,  9,  r.  des  Pyramides.  PARIS 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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I  s’abonne  sans  frais 

les  bureaux  do  poste  do  Fra; 
nement  part  du  !•'  de  chaque  mois 


CIYILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  rabonnement 

urles  Etudiants  en  médecine  est  de  lO'para 
L'abonnement  part  du  l*'  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6» 


FRANCE .  3  mois  : 

UNION  POSTALE.  .  3  mois 

Prix  du  Numéro  :  10 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  8  fr.  -  t 


—  Le  Numéro  du  samedi  :  3 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Facultjîs  de  médecine.  —  Lille.  —  Un  congé,  pour 
-année  scolaire  1912-1913,  est  accordé,  sur  sa  demande,  à 
M.  Caimene,  professeur  d’hygiène  et  de  bactériologie  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Lille. 

M.  Breton,  agrégé  près  la  Faculté  de  médecine  de  Lille,  est 
chargé,  en  outre,  pour  l'année  scolaire  1912-1913  (durée  du 
congé  accordé  à  M.  Galmette)  d’un  cours  d’hygiène  et  bacté¬ 
riologie  à  ladite  Faculté. 

M.  Gérard,  agrégé  des  facultés  de  médecine,  chef  des  tra¬ 
vaux  anatomiques  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lille,  est  chargé 
de  faire,  pendant  l’année  scolaire  1912-1913,  deux  leçons 
d’anatomie  par  semaine  (partie  de  la  chaire  de  M.  Dehierre, 
sénateur). 

—  Sont  chargés,  pour  l’année  scolaire  1912-1913,  des  cours 
complémentaires  ci-après  désignés  : 

M-M.  Lefort,  agrégé  :  Médecine  opératoire  ;  —  Raviart, 
agrégé  :  iVlédecine  mentale  (cours  complémentaire  théorique 
et  pratique). 

•—  Sont  nommés,  pour  l’année  scolaire  1912-1913,  chefs  de 
travaux  : 

MM.  Vallée,  agrégé  :  Pharmacie;  —  Louis  :  Chimie  miné¬ 
rale;  —  Ricquiet  :  Chimie  organique;  —  Desoil  :  Microgra¬ 
phie  et  parasitologie;  —  Demeure  :  Physique;  —  Leclercq  : 
Médecine  légale. 

—  ■Uyon.  —  Sont  chargés,  pour  l’année  scolaire  1912-1913, 
des  cours  complémentaires  ci-après  désignés  : 

MM.  les  agrégés  Bretin  :  Botanique;  —  Commandeur  ; 
Accouchements;  — -  Regaud  :  Rmbryologie;  —  Patel  :  Ana¬ 
tomie  topographique. 

MM.  les  docteurs  Savy  et  Piéry  sont  chargés,  pour  l’année 
■scolaire  1912-1913,  des  fonctions  d’agrégé  près  la  Faculté  de 
médecine  de  l^yon. 

—  Sont  nommés,  pour  l’année  scolaire  1912-1913  : 

1“  Chefs  de  travaux.  —  MM.  Genoud  :  Parasitologie;  — 
Barrai  :  Chimie  minérale;  —  Regaud  :  Anatomie  générale  et 
hi.stologie;  —  Martin  (Et.)  :  Médecine  légale;  —  Moreau  : 
Pharmacie;  —  Bretin  :  Matière  médicale;  —  Dbyon  :  Phy- 
-  siologie;  —  Guillemard  :  Chimie  organique;  —  Tixier  :  Méde¬ 
cine  opératoire;  —  Chanoz  :  Physique  médicale;  —  Bériel  : 


Anatomie  pathologique;  —  Latarjet  :  Anatomie  (chargé  des 
fonctions);  —  Dufourt  :  Médecine  expérimentale. 

2“  Chefs  de  laboratoire.  —  MM.  Aurand  :  Clinique  ophtal¬ 
mologique;  —  Dor  :  Clinique  chirurgicale;  —  Horand  ;  Cli¬ 
nique  chirurgicale;  —  Arloing  ;  Clinique  médicale; —  Boulud  : 
Clinique  médicale  (travaux  chimiques). 

guerre.  —  Ecole  du  service  de  santé  militaire.  —  Un 
concours  sera  ouvert  le  2  décembre  1912,  à  neuf  heures  du 
matin,  à  l’Ecole  d’application  du  service  de  santé  militaire 
pour  l’admission  à  quarante  emplois  de  médecin  aide-major 
de  deuxième  classe  élève  à  ladite  école. 

Sont  admis  à  concourir  les  docteurs  en  médecine  ayant  eu 
moins  de  vingt-huit  ans  au  i"  janvier  1912  et  ayant  satisfait 
aux  obligations  de  la  loi  sur  le  recrutement  de  l’armée. 

Les  étudiants  en  médecine  qui  ne  sont  pas  encore  en  pos¬ 
session  du  diplôme  de  docteur  en  médecine  sont  également 
autorisés  à  concourir,  sous  réserve  de  l’annulation  de  leur 
admission,  s’ils  ne  sont  pas  reçus  docteur  avant  le  3i  dé¬ 
cembre  1912.  Les  demandes  d’admission  au  concours  doivent 
être  adressées  au  ministre  de  la  guerre  (7“  direction,  i'”'  bu¬ 
reau)  avant  le  i5  novembre  1912. 

Les  programmes  arrêtés  le  14  mai  1912  donnant  les  condi¬ 
tions  de  ces  concours  sont  insérés  au  Bulletin  officiel  du  minis¬ 
tère  de  la  guerre  (partie  semi-permanente). 

PRIX  desmazures.  —  Sous  le  nom  de  «  prix  Desmazures  », 
la  Société  de  médecine  publique  et  de  génie  sanitaire  attri¬ 
buera,  chaque  année,  et  pendant  cinq  années  consécutives,  à 
partir  du  i®'  janvier  1913,  une  médaille  d’or  à  une  «  œuvre 
ayant  pour  but  la  recherche  et  la  vulgarisation  des  mesures  de 
prophylaxie,  la  préservation  de  la  santé  publique,  l’améliora¬ 
tion  des  conditions  hygiéniques  des  malades  ». 

Une  somme  de  1000  francs  sera,  en  outre,  consacrée  soit  à 
l’impression  du  manuscrit  récompensé,  .4  son  tirage,  à  sa 
publication,  ou  bien  encore,  s’il  y  a  lieu,  à  l'achat  de  l’appareil 
préconisé. 

Le  concours  sera  clos  le  16  décembre  1912,  et  le  prix  sera 
décerné  en  janvier  1913. 

STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  de  la  ville  de 
Parisacompté,  pendantla trente-troisième  semaine,  7i7  décès,  ■ 
au  lieu  de  755  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de 
8o3,  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

La  fièvre  typho'ide  a  causé  3  décès  au  lieu  de  5  la  semaine 
précédente  (moyenne  4)-  Le  nombre  des  cas  nouveaux  est  de 
52  .TU  lieu  de  '47  la  semaine  précédente  inioyenne  35).  Ce 
cliilîre  des  deux  dernières  semaines  est  cependant  bien  moindre 
que  celui  des  .douze  semaines  antérieures. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d  annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Angerant  ,d®  Paris)  et  G.  de 
Lagorce  (de  Puteaux). 
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revue  générale 

dAEER  PRIMITIE  DE  I/APPEXDICE  ILÉO-CIEAL 

Par  M.  R.  MASSART, 

Le  cancer  primitif  de  l’appendice  n’est  pas  une 
affection  nonvelle.  S’il  est  resté  si  longtemps  ignore 
c’est  qu’à  part  les  phénomènes  aigus,  rien  «  attirait 
l’attention  vers  ce  diverticule  intestinal  dont  la  fonc 
tion,  la  nature,  l’origine  étaient  mal  connues. 

Il  a  fallu  les  examens  histologiques  systématiques 
des  appendices  enlevés  ponr  montrer  qu  il  y  avait 
d’autres  lésions  que  celles  de  l’appendicite  aigue. 
L’étude  de  ces  états  inflammatoires  permit  d  isolei 
l’appendicite  chronique,  la  tuberculose  appendicu¬ 
laire,  l’actinomycose,  le  cancer  de  1  appendice. 

C’est  là  une  affection  peu  étudiée.  Les  traites  de 
chirurgie  sont  pour  la  plupart  muets  à  ce  sujet. 
Guinard  le  mentionne  dans  son  article  sur  1  appen¬ 
dicite  (i)  et  la  seule  description  d’ensemble  qu  on 
puisse  trouver  est  celle  qu’en  donne  P.  Duval  (a,. 

Cependant  à  l’étranger  comme  en  France,  1  atten¬ 
tion  des  chirurgiens  était  attirée  depuis  longtemps 
par  ces  cancers  passés  si  facilement  inaperçus  ;  un 
rapide  historique  nous  montrera  comment  s’est  con¬ 
stituée  cette  affection  qui  par  ses  lésions,  son  évolu¬ 
tion,  ses  signes  cliniques,  se  sépare  du  tableau  de 
l’appendicite. 


De  nouvelles  publications  s’occupent  de  ce  sujeL 

En  mai  1908,  Hiirte  apporte  à  l’Association  améri¬ 
caine  de  chirurgie  101  cas  de  cancers  appen  icu 
laires  dûment  constatés  dont  5  ont  été  observes  par 

De  tous  côtés  on  en  relève  des  cas,  comme  le 

montrera  la  bibliographie  de  cet  article.  ' 

Une  connaissance  plus  exacte  du  cancer  appendi¬ 
culaire  résulte  de  cet  ensemble  de  faits. 

Letulle  puis  Huebschmann  en  font  une  excel¬ 
lente  étude  anatomo-pathologique. 

Lindémann  publie  une  revue  à  ce  sujet. 

Tous  ces  travaux  permettent  d’isoler  le  néoplasme 
appendiculaire  sinon  au  point  de  vue  clinique,  au 
nmins  au  point  de  vue  anatomique,  et  facilitent  une 
étude  d’ensemble  de  cette  affection. 

Il 

Etiologie.  —  Le  cancer  primitif  de  l’appendice 
s’observe  chez  des  individus  jeunes  contrairement 
à  la  plupart  des  cancers. 

C’est  de  vingt  à  trente  ans  qu’il  se  développe  et 
d’après  la  statistique  de  Hàrte  (de  Philadelphie)  sur 
92  cas  observés  on  a  trouvé 


Au-dessous  de  10  c 
De  10  ans  à  20  a 
De  20  à  :io 


De  70 
Aii-d'essi 


Historique.  —  Merling,  en  i838,  paraî't  avoir  été  le 
premier  à  signaler  une  nodosité- au  niveau  de  1  ap¬ 
pendice  vermiculaire,  puis  ce  fut  Prüss,  en  i86a,  qui 
fit  une  constatation  analogue.  Mais  en  réalité  c’est 
de  1887  que  datent  les  2  premiers  cas  indubitables 
de  cancer  appendiculaire. 

Trouvés  à  l’autopsie  par  M.  Letulle,  ce  sont  les 
premiers  cas  de  néoplasmes  appendiculaires  exa¬ 
minés  histologiquement;  un  peu  plus  tard,  en  1897, 
de  nouveaux  cas  portent  à  1 1  le  total  de  ces  cancers. 
Lejars,  à  peu  de  temps  de  là,  en  opère  un  dont  Méné¬ 
trier  fait  l’examen  histologique.  A  l’étranger,  les  cas 
se  multiplient  et  Landau  en  réunit  une  cinquantaine 
permettant  une  .étude  d’ensemble. 

En  1907,  Lecène  en  rapporte  2  observations  per¬ 
sonnelles. 

Depuis  les  observations  ont  été  en  augmentant  et 
les  travaux  se  sont  multipliés. 

MM.  Hartmann  et  Potherat  observent  2  cas  a 

quelques  mois  de  distance. 

Le  Priol,  dans  sa  thèse,  en  donne  i5  observations. 

En  Amérique,  Clarence  Mac  William,  à  la  suite 
d’un  cas  opéré,  se  livre  à  des  recherches  bibliogra¬ 
phiques  et  réunit,  en  janvier  1908,  91  cas  indiscu¬ 
tables,  alors  que  la  statistique  de  Rolleston  parue 
deux  années  avant  n’en  avait  mentionné  que  42  cas. 


(1)  Le  Deutu  el  Df.i.bet.  Art.  Abdomen.  Noweaii  traité  de  cki- 
irgie. 

(2)  P.  Duvat,,  Pathologie  chirurgicale,  t.  III,  Pans,  Masson. 


La  statistique  de  Rolleston  et  Jones  portant  sur 
36  cas,  celle  de  Mouchet  sur  79,  et  de  Lecène  sur 
3o,  tendent  à  justifier  cette  fréquence  (i).  On  ren¬ 
contre  plus  rarement  ce  cancer  chez  le  vieillard  et 
chez  l’enfant  bien  que  Jalaguier  ait  opéré  un  enfant 
de  trois  ans  et  que  Rhéa  ait  publié  un  cas  analogue. 

Le  se.r.e  féminin  y  paraît  plus  prédisposé. 

Clarence  Mac  William  note  58  femmes  pour 
43  hommes. 

L’hérédité  est  sans  influence  sauf  dans  ses  rap¬ 
ports  avec  la  tuberculose.  Le  cancer  appendiculaire 
serait  jiour  Letulle  plus  souvent  observé  chez  les 
tuberculeux.  . 

La  fréquence  du  cancer  au  cours  des  appendicites 
est  diversement  interprétée  :  pour  Mac  William  la 
proportion  serait  deo,4  de  cancers  pour  loo  appen¬ 
dicites  ;  Kelly,  sur  un  total  de  aSoo  cas  d’appendi¬ 
cites  vérifiées  microscopiquement,  trouve  une  pro¬ 
portion  de  0,2  p.  100;  enfin  sur  5  000  cas  opérés  par 
les  Mayo,  on  a  observé  22  cancers  primitifs,  soit  une 
proportion  de  0,5  p.  100. 

En  somme,  il  faut  se  garder  de  voir  là  une  affec¬ 
tion  fréquente  et  Neugebauer  réagit  contre  cette  ten¬ 
dance  en  montrant  que  sur  33o  cas  d’appendicite 
opérés,  il  n’a  trouvé  qu’une  seule  fois  le  cancer. 

Dans  la  genèse  du  cancer  on  peut  souvent  relever 
des  affections  antérieures  de  l’appendice.  Sans  nous 
étendre  sur  la  tuberculose  que  Khemhadjian  cite 


(i)  Thèse  de  Khemhadjian. 


droits  de  reproduciion  reseiavi 
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comme  une  cause  fi’équente,  nous  insisterons  en 
particulier  sur  les  corps  étrangers,  les  calculs  appen¬ 
diculaires  ;  mais  ces  lésions  sont  loin  de  jouer  un 
rôle  aussi  considérable  que  Y  appendicite  chronique 
oblitérante. 

Dans  la  majorité  des  cas  observés  la  lumière 
appendiculaire  était  obstruée. 

Souvent  c’est  au  niveau  d’un  nodule  cicatriciel, 
d’un  point  rétréci  que  débute  Fépithélioma  et  il  est 
difficile  de  ne  pas  voir  là  une  relation  de  cause  à 
effet  entre  cette  inflammation  chronique  de  Forgane 
et  l’apparition  d’une  lésion  épitliéliomateuse. 

Dans  bien  des  cas  où  on  a  trouvé  un  cancer  de 
l’appendice,  les  malades  étaient  opérés  pour  une 
appendicite  aiguë  qui  traînait  ou  pour  des  crises 
d'appendicite  chronique. 

De  ces  observations  il  apparaît  nettement  qu’il  y  a 
là  comme  au  début  d’autres  affections  néoplasiques 
une  période  d’inflammation  chronique  précédant 
l’apparition  du  cancer. 

Cependant  ces  phénomènes  aigus  qui  attirent 
l’attention  vers  la  fosse  iliaque,  doivent-ils  être  mis 
sur  le  compte  du  cancer  ou  de  l’inflammation  appen¬ 
diculaire  ? 

C’est  là  un  point  difficile  à  préciser.  La  patho¬ 
génie  de  ces  accès  a  donné  lieu  à  une  explication 
différente  de  l’évolution  du  néoplasme. 

Pour  Huebchsmann,  il  n’est  pas  douteux  que  la 
présence  du  carcinome  dans  l’appendice  ne  favoiise 
toutes  sortes  d’inflammations,  et,  pratiquement  il 
conclut  au  néoplasme  primitif  et  à  l’appendicite 
secondaire. 

Kudo  conclut  dans  le  même  sens,  la  cavité  close 
qu  est  l’appendice  enflammé  ne  paraît  pas  favoriser 
l’évolution  du  néoplasme. 

Et,  étant  données  : 

La  fréquence  des  crises  aiguës  au  cours  des  can¬ 
cers  appendiculaires, 

La  rareté  du  cancer  par  rapport  aux  appendicites 
chroniques. 

Le  cancer  appendiculaire  reconnaîtrait  pour  cause 
l’inclusion  intrapariétale  de  germes  épithéliaux 
aberrants. 

En  résumé,  pour  la  majorité  des  auteurs,  l’appen¬ 
dicite  est  primitive  et  c’est  sur  une  vieille  lésion 
que  se  développe  le  néoplasme. 

Pour  les  autres,  le  néoplasme  primitif  favorise 
1  infection  appendiculaire  et  crée  l’appendicite. 

III 

Anatomie  pathologique.  —  Au  point  de  vue  ana¬ 
tomo-pathologique,  l’appendice  apparaît  dans  la  plu¬ 
part  des  cas  publiés,  comme  un  cylindre  plein,  de 
la  dimension  du  petit  doigt,  présentant  plus  ou 
moins  de  connexions  avec  les  organes  voisins,  soit 
qu’il  soit  adhérent  au  cæcum  ou  qu’il  soit  retenu  au 
détroit  supérieur  lorsqu’il  est  à  type  descendant, 
soit  enfin  qu’il  soit  inclus  dans  le  muscle  iliaque 
comme  dans  le  cas  de  Potherat. 

De  forme  bosselée,  coudé,  recourbé  en  cor  de 
chasse,  il  est  le  plus  souvent  renflé  en  massue  à 
son  extrémité  distale. 

Ces  bosselures  se  voient  fréquemment,  elles  sont 


de  dimension  variable,  allant  du  volume  d’un  petit 
pois  à  celui  d’une  noisette.  Elles  peuvent  être  con¬ 
tiguës,  siéger  à  l’extrémité  libre  ou  être  séparées 
par  une  portion  rétrécie  où  le  calibre  est  amoindri 
et  où  la  lumière  appendiculaire  est  obstruée  dans  la 
plupart  des  cas. 

Le  maximum  des  lésions  paraît  siéger  sur  la  por¬ 
tion  libre  de  Forgane,  donnant  l’impression,  à  un 
examen  superficiel,  d’un  noyau  d’apparence  caséeuse, 
ou  d’un  abcès  intraapp  end  i  cul  aire. 

Dans  d’autres  cas,  et  c’est  là  que  l’examen  histo¬ 
logique  s’impose,  l’appendice  paraît  être  simple¬ 
ment  enflammé.  Dans  les  22  cas  de  cancers  observés 
par  les  frères  Mayo,  17  étaient  si  petits  qu’ils  ne 
formaient  aucune  saillie  à  l’extérieur. 

Après  ablation  de  Forgane,  si  nous  le  fendons  sui¬ 
vant  la  ligne  d’insertion  de  son  méso  (opération  par¬ 
fois  délicate  par  suite  de  l’oblitération),  nous  trou¬ 
vons  une  paroi  épaissie,  jaune  à  la  coupe,  présen¬ 
tant  parfois  des  végétations  rappelant  la  tuberculose, 
pouvant  envahir  le  cæcum  où  elles  font  saillie  en  choux- 
fleurs  après  avoir  détruit  la  valvule  de  Gerlach. 

On  a  signalé  des  cancers  d’un  appendice  ectopié, 
Patel  en  a  extirpé  un  au  cours  d’une  hernie  inguinale 
étranglée.  Gangitano  en  a  publié  un  cas  analogue. 

Dans  la  majorité  des  observations  que  nous  avons 
pu  étudier,  le  méso-appendice  ne  présentait  iii 
lésions  cancéreuses,  ni  adénopathies.  Letulle  d’ail¬ 
leurs  dans  le  cas  de  Récamier,  a  trouvé  des  gan¬ 
glions  intacts. 

Zaaijer  décrit  comme  rare  l’envahissement  du 
méso  et  des  ganglions. 

Néanmoins  Rolieston,  sur  91  cas,  trouve  6  fois  une 
adénopathie  des  ganglions  mésentériques. 

Lecène  dans  les  cas  qu’il  a  observés,  signale  dans 
le  méso  la  présence  de  2  nodules  reproduisant  la 
structure  de  Fépithélioma  primitif. 

Ross  enfin  cite  des  cas  où  l’envahissement  a  atteint 
le  mésentère,  les  ganglions  iliaques  et  Lejars  a 
décrit  une  généralisation  sus-claviculaire. 

Peut-être  faut-il  attribuer  aussi  l’absence  d’adéno¬ 
pathies  signalée  dans  de  nombreux  cas,  à  un  examen 
insuffisant  du  méso  au  cours  de  l’intervention. 

Quant  au  cæcum,  son  envahissement  est  signalé 
dans  quelques  cas,  en  particulier  dans  le  cas  de  Le 
Conte  (de  Philadelphie)  où  il  y  avait  une  invagination 
complète  de  l’appendice  dans  le  cæcum. 

L’examen  microscopique  montra  qu’il  s’agissant 
d’un  cancer  de  la  totalité  de  l’appendice  ayant  envahi 
la  partie  avoisinante  du  cæcum. 

Le  cancer  appendiculaire  apparaît  la  plupart  du 
temps  comme  une  lésion  circonscrite.  Cependant  on 
relate  des  phénomènes  inflammatoires  aigus  ;  on  a 
des  perforations  de  Forgane,  des  abcès  péricæcaux 
et  à  l’ouverture  de  l’abdomen  on  trouve  une  poche 
purulente  où  nage  l’appendice.  En  somme  c  est  le 
tableau  anatomique  de  l’appendicite  avec  pus. 

Les  métastases  sont  rares. 

n' 

Au  point  de  vue  histologique,  on  peut  observer  des 
sarcomes  et  des  carcinomes,  mais  comme  Fa  déjà 
bien  montré  Landau,  le  sarcome  est  exceptionnel. 
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Le  oarcinome  peut  affecter  les  types  les  plus 
divers,  et  dès  le  début  de  cette  étude,  nous  devons 
noter  que  la  plupart  des  .cancers  appendiculaires 
présentent  une  atructure  differente  de  celle  des 
cancers  de  l’intestin  grêle  et -du  gros  intestin. 

De  tous  les  cas  étudiés  par  Mac  W  illiam  il  résulté 
que  les  cancers  à  cellules  cylindriques  étaient  d^s 
li  proportion  de  na, 5  pouri3,5  de  cancers  a  cellules 
cubiques,  pour  i5,4  de  formes  de  passage  et  4,?  de 
cancers  coUoidea. 

Cette  statistique  coïncide  avec  les  autres  oTaserva- 
tions  où  le  cancer  colloïde  est  rare,  le  carcinome  a 
petites  cellules  polymorphes  restantle  plus  frequent. 

.  'L’s.ininuÉuo>iA  cvcisdmque  dë'butecommele  montre 
Le  Priol  dans  sa  thèse,  au  niveau.de  la  muqueuse  et 
de  ses  glandes  qui  finissent  par  disparaître. 

■  -QueWoefois  la  lésion  se  borne  à  une  disparition 
de  la  tunique  interne  et  à  son  remplacement  par  une 
néo-muqueuse.  ,  ,, ,  i  j  „ 

La  muqueuse  se  trouve  être  décollée,  des  déprés¬ 
sions  uloératives  sé  creusent  au  dépens  de  la  sous- 
m.uqueu&e  et  sur  cette  surface  dénudée  apparaîtront 
les  cellules  épithéliales  nouvelles  cyaindriques,  cel¬ 
lules  jeunes  plus  hautes,  plus  larges,  pourvues  d  un 
noyau.  .  . 

,  En  ces  régions  transformées,  toute  trace  de  la 
fjîms-muqueuse,de  la  muspnlaris  muscosæ,  des  folk- 
çules  lymphatiques  va  disparaître,  et.  on  pourra  voir 
s-urvenir  la  dégénérescence  cGllo.ïde. 

I  Le  néoplasme  pourra  s’étendre  en  surface  et  en 
profondeur,  l’appeudice  sera  en  entier  atteint, 

"  L’epithéljom.4  a.typkjue  a.  petites  cellules  poly- 
MQïiPHES  débute  clans  la  sous-muqueuse,  infiltrant 
tputes  les  couches,  pénétrant  3,es  vaisseaux  lyniplia- 
tiques,  infiltrant  la  muqueuse  en  amas  irréguliers  de 
volume  et  de  forme,  intercalés  aux  glandes  de  Lieber- 
Iplhn,  sans  ressemblance  avec  les  cellules  de  ces 
glandes  et,  point  important,  sans  qu’on  trouve  de 
formes  de  passage  entre  ces  deux  cellules. 

''  D’ailleurs  comme  le  fait'remarquer  Huebschmann, 
la  où  il  n’y  a  pas  de  cellules  cylindriques  ou  calici¬ 
formes  préformées  et  là  où  les  glandes  sont  conser¬ 
vées,  on  peut  différencier  l’épithélium  glandulaire 
des  cellules  néoplasiques. 

Ménétrier  qui  a  observé  un  type  de  cancer  appen- 
cticulaire,  le  considère  comme  un  épithélioma  à  cel¬ 
lules  atypiques  polyédriques  infiltrées  dans  les 
parois  intestinales,  formées  de  cellules  à  gros  noyau 
rond  régulier  à  protoplasma  coloré  et  où  l’on  observe 
des  figures  de  karyoldnèse.  .  ■  -i  j 

'  Au  point  de  vue  de  leur  évolution,  s’agit-il  de 
petits  cancers  qui,  comme  le  fait  remarquer  Lecène, 
sont  au  début  de  leur  évolution  et  doivent  ensuite 
siétendre  progressivement,  envahir  la  paroi  cæcale 
et  se  confondre,  sans  qu’il  soit  dès  lors  possible  de 
les  en  distinguer,  avec  les  cancers  du  cæcum  et  de 
Iq,  région  iléo-cæcale  ? 

Les  observations  de  transition  manquent  et  Hàrte, 
à  ce  point  de  vue,  sépare  en  deux  types  très  nets  les 
cjmcers  de  l’appendice. 

h'un  banal  rappelant  les  autres  cancers  du  tube 
djgestif  s’observant  à  un  âge  avancé,  épithéliomas 


très  malins  tendant  à  .envahir  les  régions  voisines. 

L’anïre:.a  cellules  basales  rappelant  certains  can¬ 
cers  de  la  peau  que  loues  et  Rolleston  considèrent 
comme  beaucoup  plus  fréquents,  ayant  une  prédi¬ 
lection  marquée  pour  le  jeurue  âge  et  sans  tendance 
à  l’envahissement. 

Quant  aux  sarcomes,  ils  somt  très  rares.  Stewart, 
en  iqoS,  n’en  trouvait  signalés  que  neuf  cas.  Jones 
(de  Washington'!  en  a  rapporté  un  dernièrement, 
c’était  un  sarcome  .à  ceUnles  fusiiormes  avec  noyaux 
bourgeonnants. 

V 

Etude  clinique.  —  H  est  .ûlifficile,  au  poimt  d-e  vue 
clinique,  de  donne-r  du  .eanoer  ap-pendiculaire  une 

descriptioin  d’etesemMe. 

Tantôt,  il  emprunte  à  l’appendicite  sa  symptoma¬ 
tologie.  .  - 

Tantôt,  il  reste  latent,  insidi'e.ux,  évoluant  lente¬ 
ment  et  rappelant  par  l’ensemble  de  ses  signes  tin 
cancer  du  tube  digestif. 

Ce  sont  ces  deux  formes  aiguës,  opposées  par 
Hàrte  en  forme  de  la  jeunesse  et  forme  de  la  vieil¬ 
lesse,  que  nous  voudrions  essayer  de  préciser. 

Forme  CRITIQUE.  —  C’est  par  une  crise  aiguë  d’ap¬ 
pendicite  que  débute  le  plus  souvent  le  cancer 
appendiculaire. 

Rolleston  et  Jones,  sûr  27  cas  observés,  notent 
10  fois  le  début  brusque. 

Lecène  rapporte  l’observation  d’une  malade  de 
vingt  ans  entrée  à  l’iièpital  pour  une  crise  d  appen-. 

dicite  typique  (qui  était  sa  première  crise). 

Nélaton,  Jalaguier,  Rhéa  citent  des  observations 
de  jeunes  malades  où  leS  phénômè-nes  eurèrit  ùn 
début  idfentique  èT  chez  lesquels  rappendree  étaib 
cancéreux.  ^ 

Le  plus  souvent,  dans-  eés  cas  aigus,  c  est  nrus- 
quemeht  chez  un  adulte  jeune,  parfois  chez  un  en¬ 
fant,  une  douleur  vive,  subite,  siégeant  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  qui  constitue  le  phénomène  de  début.' 

L’état  général  est  touché,  la  température  s’élève,, 
le  pouls  est  rapide,  la  constipation  opiniâtre,  les‘ 
vomissements  fréquents. 

L’examen  de  l’abdomen  montre  un  ventre  rétracte, 
douloureux,  une  paroi  hyperesthésiée  rendant  toute 
:  exploration  difficile. 

C’est  le  tableau  d’une  crise  appendiculaire  aiguë- 
que  nous  avons  sous  les  yeux,  en  réalité  c’est  une' 
véritable  crise  d’appendicite  préparée  par  le  néo¬ 
plasme,  soit  qu’il  agisse  en  obstruant  la  lumière  de’ 
l’organe  lé  transformant  en  cavité  close,  ou  en  favo¬ 
risant  rinfection  dans  le  cul-de-sac  intestinal. 

Nous  nous  appuyons,  pour  avancer  ces  faits,  sur 
les  observations  que  bous  avons  pu  consulter.^ 

Dans  de  nombreux  cas,  il  s’agissait  de  jeunes- 
gens  ou  d’enfants,  et  on  comprend  que  la  réaction 
soit  d’autant  plus  vive  sur  ce  terrain  que  la  régres-, 
sien  de  l’organe  n’est  pas  complète,  que  le  tissu, 
lymphoïde  y  est  en  abondance  et  que  le  développe-- 
ment  du  cancer  constitue  un  terrain  de  résistance-; 
moindre. 

De  même  que  dans  les  formes  aiguës  de  1  appen- 
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dicile,  on  a  fréquemment  noté  pendant  l’évolution 
du  cancer  des  perforations  de  l’appendice  avec 
péritonite  généralisée,  des  abcès  péri-appendicu- 
laires. 

Sans  nous  attarder  à  leur  symptomatologie  notons 
qu’elles  viennent  compliquer  souvent  dans  le  jeune 
âge  la  crise  d’appendicite. 

Cette  fréquence  plus  grande  chez  l’enfant,  l’en¬ 
semble  des  faits  anatomiques  (appendice  noirâtre, 
gangrené,  d’odeur  fétide)  prouvent  beaucoup  plus  en 
faveur  du  développement  de  germes  anaérobies 
qu’en  faveur  de  l’évolution  d’un  cancer. 

Ces  phénomènes  semblent  plaider  en  faveur  de 
l’opinion  de  Huebschmann. 

L’appendicite  serait  secondaire  au  cancer,  et  pour 
cet  auteur  l’inclusion  de  germes  épithéliaux  A'ien- 
drait  favoriser  la  crise  d’appendicite. 

A  la  suite  d’une  crise  aussi  brusque  on  peut  voir 
les  phénomènes  s’amender. 

L’état  général  du  malade  s’améliore,  son  appétit 
revient,  son  ventre  plus  souple  se  prête  plus  vo¬ 
lontiers  à  l’examen. 

Néanmoins  tout  ne  rentre  pas  dans  l’ordre,  et 
l’évolution,  comme  le  montrent  les  cas  publiés,  est 
fréquemment  anormale. 

Trois  points  en  particulier  doivent  retenir  notre 
attention  : 

La persisLance  de  la  douleur  après  la  crise; 

L’évolution  anormale  des  crises; 

La  fréquence  des  rechutes  et  des  récidives. 

Ce  sont  là  d’ailleurs  des  faits  souvent  notés  au 
cours  des  observations. 

i"  Persistance  de  la  douleur.  — Après  les  phéno¬ 
mènes  de  la  période  critique,  il  persiste  une  douleur 
siégeant  dans  toute  la  partie  inférieure  de  l’abdomen, 
surtout  dans  le  quadrant  inférieur  droit;  douleur 
exagérée  au  moindre  mouvement,  réveillée  par  l’exa¬ 
men  local,  empêchant  le  moindre  déplacement  de  la 
cuisse  sur  le  bassin. 

Dans  certains  cas  rapportés  par  Landau,  cette  dou¬ 
leur  avait  des  exacerbations  nocturnes. 

Ces  phénomènes  peuvent  présenter  des  irradia¬ 
tions  soit  dans  les  lombes,  soit  à  l’aine  comme  dans 
le  cas  de  Potherat. 

C’est  de  plus  une  douleur  persistante,  laissant  la 
fosse  iliaque  endolorie  et  amenant  ces  malades  à 
réclamer  l’intervention.  Monks  rapporte  le  cas  d’une 
femme  de  vingt  et  un  ans  c|ui  fut  opérée  parce 
qu’elle  souffrait  depuis  sept  ans. 

Lne  symptomatologie  aussi  particulière  est  inté¬ 
ressante  à  connaître  au  cours  de  l'appendicite,  elle 
permettra  sinon  un  diagnostic,  du  moins  une  pré¬ 
somption  et  une  intervention  plus  précoces  qui  per¬ 
mettront  l’ablation  de  l’appendice. 

2°  Crise  anormale.  —  Il  n’est  pas  rare  d’observer, 
au  cours  de  l’évolution  de  la  crise,  une  série  de 
signes  anormaux,  soit  que  la  température  reste  au 
Amisinage  de  la  normale,  soit  que  les  Aomissements 
fassent  défaut,  soit  enfin  que  la  crise  appendiculaire 
n’existe  pas,  qu’elle  soit  remplacée  par  une  série  de 
phénomènes  douloureux  du  côté  de  la  fosse  iliaque. 


accompagnés  ou  non  de  vomissements  et  d’éléA'a- 
tion  thermique. 

SouA^ent  tous  ces  troubles  n’interrompent  pas  les 
occupations  du  malade  qui  continue  à  travailler  jus¬ 
qu’à  ce  qu’une  crise  plus  AÛolente  ou  plus  aiguë  le 
force  à  s’aliter. 

On  peut,  au  cours  de  l’évolution  de  pareilles  crises, 
déceler  l’affection  appendiculaire,  et  Grey  cite  le  cas 
d’un  homme  de  trente-sept  ans  dont  la  crise  aA-ait 
été  anormale,  et  chez  lequel  il  put  percevoir,  paral¬ 
lèle  à  l’arcade  de  Fallope,  une  tumeur  dure,  allon¬ 
gée,  constituée  par  l’appendice.  On  fit  l’ablation  et 
l’examen  histologique  le  réAmla  cancéi’eux. 

3"  Rechutes  et  récidives.  —  Dans  une  autre  série 
d’observations,  nous  avons  noté  une  évolution  cou¬ 
pée  de  rechutes  et  de  récidives. 

D’après  les  statistiques  publiées,  cette  forme  nous 
paraît  être  aussi  fréquente  que  la  forme  à  début 
brusque,  et  Rolleston  et  Jones  l’ont  obserA'ée  9  fois 
sur  27  cancers. 

Wells  opère  une  femme  de  A'ingt  ans  pour  des 
crises  répétées  ;  Kelly  en  rapporte  un  cas  analogue; 
les  deux  appendices  furent  histologiquement  recon 
nus  cancéreux. 

L’obserA'ation  de  Lecène  est  un  bel  ^exemple  de 
cette  forme  à  rechutes.  La  première  crise  datait  de 
1902,  un  an  après,  en  1903,  surAmnait  une  autre  crise 
éAmluant  sans  fièA^re,  sans  Arnmissement;  en  1904, 
une  troisième  crise  nécessitait  l’intervention,  on  ou¬ 
vrait  un  abcès  iliaque  en  laissant  l’appendice  ;  en 
1906,  date  à  laquelle  la  malade  fut  opérée,  une  qua¬ 
trième  crise  grave  la  ramenait  à  l’hôpital.  L’examen 
histologique  montre  qu’il  s’agissait  d’un  cancer. 

Ces  faits  dénotent  un  état  inflammatoire  perma¬ 
nent  de  l’appendice  susceptible  de  deAmnir  grave 
puisqu’il  peut  aboutir  aux  abcès  de  la  fosse  iliaque 
et  à  la  péritonite  généralisée. 

II  nous  paraît  difficile  de  préciser  la  fréquence  de 
ces  crises;  néanmoins,  des  observations  que  nous 
avons  consultées,  il  résulte  que  c’est  en  général  à 
intei’Amlles  assez  éloignés  qu’elles  se  reproduisent. 

Jones  rapporte  une  obserAxation  où  la  crise  était 
bi-annuelle. 

SteAA'art  a  vu  trois  crises  survenir  à  des  époques 
aussi  éloignées. 

Nous  avons,  de  plus,  remarqué  que  cette  forme 
plus  insidieuse  que  la  forme  aiguë  s’obserAe  plutôt 
après  A’ingt  ans,  contrairement  à  la  forme  aiguë  plus 
fréquente  chez  les  enfants. 

Nous  aA'ons  recherché  les  cas  d’appendices  per¬ 
forés  au  cours  de  ces  récidives.  Nous  n’aA'ons  pas 
trouA-é  de  cas  signalés. 

En  somme,  l’ensemble  de  ces  faits  nous  permet  de 
faire  de  cette  forme  à  rechutes  une  forme  subaiguë 
plus  insidieuse  du  cancer  appendiculaire  rappelant 
par  ses  symptômes  certaines  appendicites  chro¬ 
niques. 

Depuis  longtemps  ces  cas  avaient  attiré  l’attention 
et  Le  Priol,  dans  sa  thèse,  rappelle  que  le  cancer 
reconnaît  pour  cause  l’appendicite  récidivante. 

Ne  faudrait-il  pas  plutôt  voir  dans  le  cancer  la 
cause  de  ces  crises  répétées  d’appendicite? 

Tel  est  en  somme  le  cancer  appendiculaire  à  type 


aigu,  qu’il  se  développe  ou  non  aux  dépens  d  une 
appendicite  ;  il  est  .certain  que  sa  présence  favori¬ 
sera  le  développement  de  toutes  sortes  d’inflamma¬ 
tion  et  que  tôt  ou  tard  il  se  révélera  par  des  signes 
d’appendicite. j 

A  cette  forme  de  la  jeunesse  s’étendant  peu  au 
cæcum  et  aux  organes  voisins,  à  structure  atypique, 
nous  voudrions  bien  opposer  la  forme  latente,  épi- 
thélioma  cylindrique  ne  se  révélant  souvent  que  pai 
son  extension  au  cæcum  et  aux  organes  voisins. 

,  Cette  FORME  LEXTE,  s.xxs  CRISES,  a  un  début  diffi¬ 
cile  à  préciser,  elle  se  montre  chez  des  malades  qui 
ont  présenté  des  troubles  digestifs.  Parfois  on  a  jiu 
noter  une  légère  ascite  comme  dans  le  cas  de  Ross, 
cependant  les  signes  restent  toujours  peu  nets  tant 
que  les  organes  voisins  sont  indemnes. 

On  s’explique  d’ailleurs  fort  bien  cette  latence  et 
cette  lenteur  d’évolution.  C’est  une  tumeur  exté¬ 
rieure  à  l’intestin,  peu  exposée  aux  irritations  méca¬ 
niques  ou  chimiques. 

Lorsque  le  processus  a  atteint  le  méso-appendice, 
les  ganglions  péri-cæcaux,  il  n’est  pas  rare  de  noter 
une  douleur  sourde  continue  au  point  de  Mac  Bur- 
ney.  La  palpation  de  la  fosse  iliaque  peut  même  per¬ 
mettre  de  sentir,  comme  dans  le  cas  de  Lejars,  une 

tuméfaction  dure  et  ferme  en  forme  de  cordon. 

Lorsque  le  cancer  a  envahi  le  cæcum,  il  devient 
facilement  perceptible,  et  à  ce  moment  l’état  géné¬ 
ral  est  touché. 

Les  cas  de  tumeur  iléo-cæcalé  sont  bien  connus, 
faut-il  souvent  leur  reconnaître  un  début  appendicu¬ 
laire  ? 

On  trouve  la  plupart  du  temps  une  masse  néopla¬ 
sique  où  l’appendice  est  englobé.  Dans  d’autres  cas, 
tel  celui  de  Wœlker,  le  début  appendiculaire  était 
net.  C’était  au  niveau  de  l’appendice  invaginé 
cju’avait  débuté  le  cancer  qui,  de  la,  s’était  propage 
au  cæcum. 

Dans  cette  forme,  l’extension  ganglionnaire  est  la 
règle;  on  a  retrouvé  des  adénopathies  iliaques,  des 
métastases  au  niveau  de  l’ombilic,  au  niveau  des 
ganglions  de  l’aine,  et  Lejars  a  rapporté  un  cas 
d’adénopathie  sus-claviculaire. 

Décelée  au  début,  cette  forme  est  sujette  à  réci¬ 
dive,  et  Lejars  a  rapporté  à  la  Société  de  chirurgie 
un  cas  de  cancer  du  caéciim  survenu  trois  mois  après 
l’ablation  d’un  appendice  cancéreux. 

L’évolution  du  cancer  appendiculaire  est  des  plus- 
spéciales.  Qu’il  s’agisse  de  la  forme  critique  ou  de  la 
forme  lente,  un  fait  se  dégage  :  c’est  un  cancer  bien 
supporté  susceptible  de  rester  latent  de  longues 
années. 

Néanmoins  nous  pensons  devoir  séparer  là  encore 
l’épithélioma  atypique  de  l’épithélioma  cylindrique. 

La  forme  aiguë,  abandonnée  à  elle-même,  ne  pré¬ 
sentera  pas  d’extension,  pas  d’envahissement  gan¬ 
glionnaire,  ainsi  que  le  prouve  le  cas  de  White. 

Le  seul  phénomène  grave  qui  vienne  troubler 
cette  évolution  est  la  production  de  crises  appendi¬ 
culaires. 

Opéré,  on  n’observe  point  de  récidive  du  cancer  et 
l’état  général  des  malades  n’est  pas  altéré. 


La  forme  lente  n’évolue  point  de  façon  analogue. 

Abandonné  à  lui-même,  le  cancer  donnera  des 
adénopathies,  s’étendra  aux  organes  voisins.  Néan¬ 
moins,  extérieur  au  tube  digestif,  il  sera  longtemps 
bien  supporté. 

Opéré,  il  pourra  récidiver  comme  dans  le  cas  que 
nous  avons  déjà  cité. 

Les  métastases  sont  rares. 

Ross  en  signale  trois  chez  un  homme  de  trente- 
cinq  ans,  deux  dans  les  fosses  iliaques,  une  au  voisi¬ 
nage  de  l’ombilic. 

Le  microscope  révéla  la  nature  cancéreuse,  c’était 
un  épithélioma  analogue  au  noyau  appendiculaire 
qui  avait  été  extirpé  auparavant. 

Amann  (de  Münich),  enfin,  eut  à  enlever  un  cancer 
de  l’ovaire  gauche  un  an  après  avoir  fait  1  ablation 
de  l'ovaire  droit  cancéreux  et  réséqué  le  cæcum  pour 
cancer  étendu  de  l’appendice. 

Le  Priol,  dans  sa  thèse,  cite  un  néoplasme  du- 
sein  secondaire  à  un  noyau  appendiculaire  que  vint, 
déceler  l’autopsie. 

Quoi  qu’il  en  soit  et  quelle  que  soit  d’ailleurs  leiu" 
nature  histologique,  les  cancers  appendiculaires- 
semblent  être  par  rapport  aux  autres  cancers,  le» 
plus  bénins,  ceux  qui  donnent  le  moins  cPadénopa- 
thies  et  de  métastases  et  ceux  qui  récidivent  le 

moins.  •  i  i 

Le  cancer  appendiculaire  tire  son  pronostic  de  la 
forme  suivant  laquelle  il  évmlue. 

Dans  les  formes  aigues,  le  pronostic  est  grave,  il. 
est  lié  à  la  péritonite  généralisée  qui  suit  la  perfo¬ 
ration  appendiculaire,  il  est  lié  à  l’intervention  pré¬ 
coce. 

Si  la  péritonite  est  localisée,  qu’il  y  ait  abcès  peri- 
appendiculaire,  il  faudra  empêcher  la  fistulisation  et' 
la  suppuration,  longue  à  se  tarir. 

Dans  les  autres  formes,  le  pronostic  sera  meilleur,, 
l’intervention  s’imposera,  sa  gravité  sera  bénigne. 

Le  pronostic  de  cette  forme  du  cancer  appendicu¬ 
laire  est  celui  de  l'appendicite. 

Dans  les  formes  curoxiques,  il  dépend  de  son 
extension,  mais  c’est,  nous  le  répétons,  un  cancei- 
bien  supporté,  troublant  peu  les  fonctions  diges¬ 
tives.  Son  pronostic  est  celui  d’un  néoplasme  relati¬ 
vement  bénin. 

D’une  façon,  générale,  le  diagxostic.  clinique  dir 
cancer  de  l’appendice  ne  se  pose  pas.  Nous  vou-- 
drions  cependant  attirer  l’attention  des  cliniciens 
sur  ces  appendicites  à  évolution  bizarre,  sur  ces 
appendicites  à  rechutes  qu’un  examen  minutieux  des 
symptômes  permettra  de  dépister. 

Bien  que  la  douleur  soit  fréquente  dans  l’appendi¬ 
cite,  rappelons  les  caractères  spéciaux  qu’elle  avait 
présentés  dans  les  cas  qui  ont  nécessité  l’interven- 
tion.  • 

Dans  les  cas  chroniques,  chez  les  vieillards,  le- 
diagnostic  sera  parfois  plus  facile. 

Une  douleur  bien  localisée  au  point  de  Mac  Bur- 
ney,  un  amaigrissement,  parfois  même  la  présence 
d’une  tumeur  permettront  d’éliminer  le  cancer  intes¬ 
tinal. 
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Il  sera  cependant  difficile  d’affirmer  qu’il  s’agit  de 
cancer  et  non  d'inilammation  chronique  ou  de  tuher- 
culose. 

En  résumé,  et  pour  opposer  les  deux  formes  de 
cancer,  il  semble  à  peu  près  impossible  de  séparer 
la  forme  aiguë.,  de  ïappemlicite.  Elle  lui  emprunte 
son  allure  clinique,  on  observe  .une  crise  anssi  nette 
que  dans  n’importe  quelle  appendicite  aiguë;  l’évo- 
Ltttion  seule  avec  la  pea^sistance  de  la  douleur,  les 
rechutes,  les  récMives  permettront  de  penser  au 
cancer. 

Les  ci’ises  anormales  devront  toujours  y  faire 
songer. 

La  forme  lente  ressenable  beaucoup  moins  à  l’ap¬ 
pendicite  et  beaucoup  plus  au  cancer  digestif,  pas 
de  douleur  nette,  un  mauvais  état  .général,  de  l’amai¬ 
grissement,  une  extension  aux  organes  voisins.  , 

■  Le  diagnostic  se  fera  d’avec  les  tumeurs  de  la 
région  iléo-cfecale. 

Des  recherches  bactériologiques  ont  été  entre¬ 
prises  sans  résultat  d’ailleurs. 

■  Les  recherches  hématologiques,  rarement  faites 
dans  les  observations  que  nous  avons  pu  lire,  ne  pré¬ 
sentent  rien  de  particulier.  Jones  a  signalé  de  la 
polynucléose. 

Il  nous  paraît  plus  intéressant  d’insister  sur  la 
nécessité  de  reconnaître  le  cancer  appendiculaire 
au  cours  de  la  laparotomie. 

L’aspect  macroscopique  est  une  des  plus  variables, 
et  comme  nous  l’avons  montré  au  chapitre  anatomo¬ 
pathologique,  on  peut  le  confondre  avec  des  végé¬ 
tations  tuberculeuses,  avec  des  Icystes  appendicu¬ 
laires,  des  abcès  de  son  extrémité  libre. 

En  somme,  il  n’y  a  qu’un  examen  histologique  qui 
puisse  nous  révéler  ie  cancer. 

Neugebaüer  met  en  garde  contre  les  prétendus 
cancers  de  l’appendice  qui  ne  sont  en  réalité  que  des 
tumeurs  alvéolaires  à  petites  cellules,  naissant  dans 
la  sous-muqueuse  ou  dans  le  tissu  conjonctif,  infd- 
trant  les  diverses  parois  de  l’organe  et  qui  sont  des 
proliférations  endothéliales  d’orig-ine  inflammatoire, 
de  nature  bénigne. 

D’une  façon  générale,  même  microscopiquement 
le  diagnostic  du  cancer  appendiculaire  doit  se  poser. 

C’est  en  somme  une  affection  difficile  à  dépister 
et  cet  ensemble  de  faits  explique  la  rareté  relative 
du  cancer  appendiculaire. 

Dans  toute  cette  étude,  nous  avons  volontairement 
.omis  de  parler  des  cancers  secondairès. 

Au  cours  de  nos  recherches  sur  le  cancer  primitif, 
nous  en  avons  relaté  un  certain  nombre  succédant 
q  divers  épitbéliomas  (mamelle,  ovaire). 

Le  traitement  du  cancer  appendiculaire  est  un 
traitement  chirui’gical . 

Dans  les  cas  simples,  il  consistera  en  une  ablation 
large  de  l’appendice,  en  un  examen  minutieux  du 
méso  qu’il  faudra  réséquer  aussi  largement  que  po.s- 
sible.  Comme  l’indique  Lecène,  il  faudra  lier  très 
haut  l’artère  appendiculaire. 

Quant  au  moignon,  faut-il  l’enfouir?  Les  opéra¬ 
teurs  n’insistent  pas  sur  ce  point  et  il  semble  que 
ce.tte  manœuvre  n’ait  pas  d’influence  ultérieure  sur 
l’évolution  du  néoplasme. 


En  somme  Je  traitement  se  fait  mafcurellement  par 
l’ablation  de  l’appendice. 

Lorsque  le  cæcum  est  envahi,  une  intervention 
plus  large  est  nécessaire.  La  résection  du  cjecum, 
de  l’appendice,  et  d’une  portion  de  l’intestin  grêle 
s’impose. 

Ce  ne  sont  pas  là  des  cas  favorables,  les  récidives 
sont  à  craindre;  néanmoins  Le  Conte  (de  Phila¬ 
delphie)  en  a  rapporté  un  cas  parfailement  guéri. 

En  résumé,  des  différents  travaux  parus  sur  le 
cancer,  appendiculaire,  il  ressort  qu’au  cours  des 
laparotomies,  un  certain  nombre  de  points  doivent 
attirer  l’attention  du  chirurgien. 

i“  La  nécessité  de  toujours  faire  un  examen  sys¬ 
tématique  de  l’appendice  et  même  d’enlever  tout 
appendice  suspect  ou  qui  a  été  le  siège  d’une  ou  de 
plusieurs  poussées  inflammatoires. 

2“  D’examiner  toujours  le  méso-appendice  qui 
peut  être  infiltré,  présenter  des  adénopathies  alors 
que  macroscopiquement  l’appendice  paraît  sain. 
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LIVRES  NOUVEAUX 

La  Prothèse  dentaire  indispensable  (i),  par  le  docteur 
F'.  Charézieux. 

Je  n’entends  rien  àl’art  dmtaire,  et  je  le  regrette,  mais  les 
raisons  par  lesquelles  le  docteur  Gharézienx  explique  dans 
son  avant-propos  pourquoi  la  prothèse  est  la  partie  la  moimis 
ardue  de  cet  art  me  paraissent  fort  sensées.  En  tout  cas  elles 
sont  fort  clairement  exposées  et  le  reste  de  l’ouvrage  me 

semble,  ài  moi  profane,  être  à  1  avenant. 

L’ouvrage  est  divisé  en  trois  parties,  une  partie  clinique, 
la  plus  importante,  qui  se  passe  dans  le  cabinet,  et  de  l’excel¬ 
lence  et  la  précision  de  laquelle  dépend  le  succès  de  la 
seconde,  ou  partie  mécanique.  La  troisième  partie  traite  des 
applications  de  la  prothèse  du  traitement  des  fractures  des 
maxillaires  et  à  celui  des  divisions  de  la  voûte  palatine. 

A.  GAULLIEUR  l’hARDY. 


(i)  I11-8  de  3o.)  pages  avec  i3o  fig'ures  dans  le  te.xte  et  4  planches 
an  couleur  hors  texte.  —  Paris,  A.  Maloine. 


COURS  ET  CONFÉRENCES 

LARY'îVGOEGGIE,  RIHNOLOGIB  BT  OTOLOGIE.  (M.  GastEX, 
chargé  de  cours.)  —  Cours  pendant  les  vACANess.  — 
MM.  Golliriet,  Rabé  et .  Paul-Boncour,., assistants  de  M.  le 
docteur  Castex,  commenceront,  le  jeudi  rg  septembre  1912;  à 
l’amphithéâtre  Cruveilhier  (.Ecole  pratique  de  la  Faculté,  rue 
de  l’Ecole-de-Médecine,  i5),  une  série  de  dix-huit  leçons,  avec 
pré.sentation  de  malades. 

Ces  leçons  auront  lieu  tous  les  jours  (excepté  le  dimanche) 
à  trois  heures. 

Les  élèves  inscrits  seront  exercés  à  l’examen  et  au  traite¬ 
ment  des  malades  de  la  clinique. 

Programme  du  cours.  —  i.  Technique  des  examens  en  oto- 
rhino-laryngologie  et  broneho-œsophagos  copie,  —  2,  Affec¬ 
tions  et  chirurgie  des  amygdales.  —  3.  Tuberculose  da  larynx. 
—  4.  Tumeurs  bénignes  et  malignes.  —  Corps  étrangers  du 
larvnx  et  de  la  trachée.  —  6.  Névroses  du  larynx.  —  7.  Rhi- 
nites  hypertrophique  et  atrophique  (ozène),  —  8.  Malforma¬ 
tions  de  la  cloison. —  9.  Epistaxis, —  10,  Syphilis  du  nez, 

11.  Tumeurs  bénignes  et  malignes  des  fosses  nasales. 

12.  Végétations  adénoïdes.  —  i3.  Sinusites  et  elbmoïdites. — 

14  Affections  de  l’oreille  externe.  Corps  étrangers.  —  i5.  Ma¬ 
ladies  de  la  trompe  d'Éustache.  Cathétérisme.  —  16.  Infec¬ 
tions  de  l’orerlle  moyenne.  Complications.  —  17.  Sténose 
tympano-labyrtnthiqus.  —  18.  Vertiges  otiques.  Maladie,  de 
Ménière.  Infections  du  labyrinthe. 

Le  droit  â  ■pa3mr  pour  ce  cours  est  de  5o  francs.  _ 

Seront  admis  ;  Tes  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi  que 
les  étudiants  immatriculés.  _  ,  r  t?  u- 

Les  inscriptions  seront  reçues  au  secrétariat  de  la  h  acuité, 
(guichet  n”  3),  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  de  midi  à  trois 
heures. 

Ün  certificat  d’études  est  délivré  aux  eleves. 

CLINIQUE  BABDELOC,QUE.  (.Service  de  M,  le 
Pinard.  )  —  Cours  pratique  d’'accouchements,,  par  MM..  W  ai- 
lich  et  Couvelaire,  agrégés.  —  Cours  de  vacances.  —  Ce  cours, 
avec  l’assistance,  de  M.M.  Pottet  et  Lévy,  cJiefs  de  clinique, 
commencera  le  limd5  23  septembre.  Il  aura  lîetctOOT  les  jours, 
pendant  deux  sebiaines,  et  se  terminera  le  samedi  5  octobre. 

Programmé  du  cours.  —  Le  matin,  de  dix  heures  a  midi  ; 
exercices  clmiqnes- de  diagnostic  et  de  pratique  obsïetrmale 
(oTossesse,  accouchements,  suites  de  couches,  nouveamries, 
aRartement).  Lés  élèves  seront  exercés  individuellement  a 
l’examen  des  femmes  et  des  nouveau-nés  et  à  la  pratique  des 
aaeouebémen-ts.  .  „  „ 

L’après-midi,  de  trois  heures  à  cinq  heures  :  ntaiîœvmfes  et 
opérations  obstétricales. 

Le  droit  à  verser  est  de  5o' Srames,  .  . 

Seront  admis  les  docteurs  framçais-et  étrarogers,  ainm. 
les  étudiants  immatriculés  à  la  Faculté  sur  la.  présentation,  de 
la  quittance,  du  versement  du  droit,  MM.  les,  étudiants  devrpnt 
produire,  en  outre,  la  carte  d’immatriculation. 

Les  bulletins  de  versem.ent,  relatifs  aux  cours  seront  déli¬ 
vrés  au  secrétariat  de  la  Faculté,  les  mardis,,  jeudis  et  samedis, 
de  midi  à  trois  heures. 

PHYSIOTHÉRAPIE. —  CouRS  DE  vAGANGES-  La  IX®  ses¬ 
sion  des  cours  de  physiothérapie,  organisés  par  MM.  Albert- 
Weil  Dausset,  Degrais,  Durey,  Dominiei,  KouimJjy „  Leroy , 
Sandoz  et  Wetterwald,  aura  lieu  du  i4  octobre  au  7  novembre 
19.12,  à  l'Ecole  des  hautes  études  sociales-,  16,  rue  de  la,  Sïor- 

bonn’e,  et  dans  divers- hôpitaux  et,  cliniques. 

Ce  cours  est  divisé  en  deux  séries,  de  vLng,t  leçons  i 
La  première  série  comprend  :  l’électro,  la  radio,  la  photo„la 

la 

la  rééducation  et  la  méthode  de  Bier.  j,  r  f. 

Le  prix  de  chacune  des  séries  de  vingt  leçons  est  de  m  11  - 
On  peut  s’inscrire  pour  une  ou  les  deux  stees 
les  renseigjiements  compïémentaires  chez  MM.  ^  ’ 

libraires,  23,  place  de  rÉcole-de-Médecine. 

DIGITALINE  ÈRI-Slltli-lliSÊE  N  AT  IV  ELLE 
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ARTICLES  ORIGINAUX 

PRMPAIES  PllBlICATIflffi  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 


,  Annales  des  maladies  de  l’oreille,  du  larynx,  du  nez  et  du 
pharynx.  —  (N*  5,  mai  igia.)  11.  Luc  ;  Anesthésie  locale 
par  inliitration  en  oto-rhino-laryngologie.  —  Pol  Coryl- 
Los  :  Les  adamantinomes  (fin). 

Annales  des  maladies  vénériennes.  — X“  5,  mai  1912.)  A. 
Lévy-Bing,  L.  DüRŒDxet  M.  Dogxy  :  Etude  du  sang  chez 
les  syphilitiques  traités  par  le  salvarsan. 

Annales  médico-psychologiques.  —  (N“  5,  mai  1912.)  Roger 
Dupouy  :  Le  XXIP  Congrès  des  médecins  aliénistes  et 
neurologistes  de  l'Vance  et  des  pays  de  langue  française 
(Tunis,  avril  1912).  —  Rémond  (de  Metz)  et  Juliette  Lé- 
vÈQUE  :  Note  sur  un  cas  de  fugue  de  nature  épileptique 
chez  un  paralytique  général.  —  Georges  Vernet  :  Un  mé¬ 
decin  satyre. 

.  Archives  d’électricité  médicale  expérimentales  et  cli¬ 
niques.  —  (N*  3  53,  10  mai  1912.)  Desternes  :  Radio- 
diagnostic  des  rhumatismes  chroniques.  —  Chuiton  et 
Aubineaü  :  Succès  de  la  radiothérapie  et  de  la  radiumthé- 
rapie  dans  un  cas  de  maladie  de  Mikulicz.  —  J.  Belot  : 
Nouvelles  lunettes  pour  radiologistes.  —  (N“  334,  25  mai.) 
Barjon  et  Japiot  :  Traitement  radiothérapique  des  nævi. 
Formes,  indications  et  contre-indications.  — Albert  WerL: 

'  Le  traitement  radiothérapique  des  spinas-ventosas  tubercu¬ 
leux.  —  A.  David  et  R.  Desplats  :  De  l’action  des 
rayons  X  dans  la  leucémie.  —  Speder  :  Revue  des  perfec¬ 
tionnements  récents  des  tubes  à  rayons  X. 

Archives  de  médecine  des  enfants.  —  (N“  5,  mai  1912.) 
Jean  Troisier  :  La  surrénalite  et  la  pancréatite  scarlati¬ 
neuses. 

Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires.  —  (N"  5, 
mai  1912.)  Talon  :  Etude  sur  l’association  de  la  scarlatine 
et  de  la  rougeole.  —  Uffoltz  :  Septicémie  à  staphylo¬ 
coques.  —  Papon  :  De  l’appendicectomie  sous-séreuse.  — 
Boppe  :  Anévrisme  faux  circonscrit  de  la  région  axillaire 
gauche.  —  P.  Salètes  :  Fonctionnement  du  service  de 
santé  au  combat  de  Moul-el-Bacha. 

Archives  des  maladies  de  l’appareil  digestif.  —  (N“  5,  mai 
1912.)  Linossier  :  La  cholestérine,  son  rôle  en  physiologie 
et  en  pathologie.  —  Devic  et  Bussy  :  Un  cas  de  polypose 
adénomateuse  généralisée  à  tout  l’intestin. 

Archives  générales  de  médecine.  —  (Mai  1912.)  Anglada  : 
Les  nouvelles  méthodes  de  recherche  du  bacille  de  Koch 
dans  les  crachats.  Procédés  d’homogénéisation.  ■ — •  Chas- 
si.x  ;  L’anesthésie  générale  par  les  voies  respiratoires  et 
les  principaux  appareils  en  usage.  —  Gunzburg  (d’An¬ 
vers)  :  Deux  cas  de  pneumothorax  artiliciel  appliqué  au 
traitement  de  la  tuberculose. 

Archives  médico-chirurgicales  de  province.  —  (N°  5,  mai 
1912.)  E.  Chambard  :  Le  périthéliome  (avec  figures).  — 
Langevin  :  Les  points  appendiculaires  et  péri-appendicu- 
laires.  Leur  variabilité  expliquée  par  l’embryologie.  — 
Perpère  :  L’anosmie  et  son  traitement  par  la  douche  na¬ 
sale  gazeuse.  —  Gombier  :  Le  traitement  chirurgical  du 
goitre  exophtalmique. 

JBsculape.  —  (N°  5,  mai  1912.)  Dupouy  :  Le  poète  de 
l’opium.  — ■  Pomet  :  De  quelques  drogues  d’origine  ani¬ 
male.  — -  Geley  :  Nouveautés  métapsychiques.  —  Chau- 
MiER  :  Le  musée  de  la  vaccine  de  P'iessis-Ies-Tours.  — 
Ch.  Garin  :  Gomment  se  fixentles  vers  parasites  à  la  paroi  de 
l’intestin.  —  Le  jubilé  scientifique  du  professeur  Grasset. 
—  Mollière  :  Le  musée  médico-historique  de  l’Universilé 
de  Lyon.  —  H.  Bouquet  :  L’enfance  et  la  jeunesse  de 
Laënnec.  —  Libert  :  Paysages  et  cités  d’Orient.  Le  bazar 
des  drogues;  une  mosquée  pour  aveugles. 

Soston  medical  and  surgical  Journal.  —  (Vol.  CLXT, 


n”  18,  2  mai  1912.)  W.  W.  Keen  :  Sur  l’influence  de  la 
campagne  antivivisectionniste  sur  le  caractère  (à  suivre) 
~  Henry  Karnum  Stoll  :  Le  docteur  Samuel  Sheldo'n 
Fitch,  un  spécialiste  de  la  tuberculose  pulmonaire  de  la 
Nouvelle-Angleterre  il  y  a  soixante-cinq  ans.  —  David  G. 
Hall  :  Méningite  cérébro-spinale,  cônséquence  de  l’acidité 
du  sang.  —  Gharles  Greene  Gumston  :  Remarque  sur  une 
sérié  de  100  cas  d'hystérectomie  vaginale  pour  fibrome 
utérin.  —  Gustaf  Sunoelius  ;  Sur  le  traitement  par  la 
gymnastique  médicale  de  certains  troubles  circulatoires.— 
(N"  19,  9  mai.)  W.  W.  Keen  :  Sur  l’influence  de  la  cam¬ 
pagne  antivivisectionniste  sur  le  caractère  (i  fig.)  (fin).  — 
Maurice  Vejux  Tyrode  :  La  technique  de  la  thérapeutique 
gastro-intestinale  (modèles  d’ordonnances  et  de  feuilles  de 
régime).  —  George  Kind  :  Observations  sur  l’intensité  de 
l’acidité  de  l’urine  chez  des  enfants  (3  tableaux).  —  Newell 
B.  Bürns  :  La  signification  respective  du  repos  etdel’exer- 
cice  dans  le  traitement  de  la  phtisie.  —  Garl  Mac  Gorison 
et  Newell  B.  Burns  :  Sur  la  méthode  pour  régler  les  exer¬ 
cices  dans  un  sanatorium  pour  phtisiques  (i  tableau).  _ 

Arthur  L.  Grover  :  La  valeur  du  réactif  de  Russo  pour  la 
fièvre  typhoïde. 

Bulletin  d’oto-rhino-laryngologie.  —  (N“  3,  mai  1912.) 
L.  Marchand  :  Gonsidérations  sur  l’anatomie  pathologique 
et  la  pathogénie  de  la  surdi-mutité.  —  Ghabet  et  Laberxa- 
DiE  :  Orthophonie  et  rééducation  respiratoire.  —  Guisez  : 
Six  cas  de  corps  étrangers  trachéaux  et  bronchiques,  dont 
deux  chez  le  même  enfant,  traités  par  la  bronchoscopie.  — 
Abcès  latéro-pharyngien  dû  à  une  ostéite  nécrosante  de  la 
paroi  antérieure  et  inférieure  de  la  caisse  chez  un  enfant 
de  vingt  et  un  mois.  J’répanation.  Guérison.  —  Viannay  : 
Statistique  personnelle  de  onze  cas  de  laryngostomie  avec, 
dilatation.  —  Robert  Jonet  :  Troubles  de  l’odorat. 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (8  mai  1912.)  René 
Gaultier  :  Etudes  nouvelles  sur  le  gui  considéré  comme 
médicament  hypotenseur  (fin).  ■ —  (i5  mai.)  A.  Robin  ; 
Gomparaison  avec  le  foie  do  l’homme  sain,  de  l’alcoolique 
et  du  phtisique.  —  P.  Emile-Weil  :  Pathologie  et  théra¬ 
peutique  générales  des  maladies  du  sang  et  des  organes 
hématopoïétiques.  —  (28  mai.)  Bardet  et  Bouloumié  : 
Introduction  à  l’étude  des  régimes.  —  (3o  mai.)  Bardet  et 
Bouloumié  :  Introduction  à  l’étude  des  régimes  (suite). 

Bulletin  médical.  —  (N*  35,  i*’’  mai  1912.)  Bernheim  :  Des 
myélites  et  névrites  d’origine  émotive.  —  Granjux  :  La 
question  de  l’éviction  de  l’école  des  enfants  contagieux  et 
de  leurs  frères  ou  sœurs.  —  (N°  36,  4  mai.)  P.  Armand- 
Delille  ;  Notes  et  impressions  sur  le  Gongrès  internatio¬ 
nal  contre  la  tuberculose  à  Rome.  —  (N*  37,  8  mai.)  L.  Biî- 
RARD  :  Tumeurs  et  traumatismes.  • — (N"  38,  ii  mai.)  Adrien 
Loir  :  Mortalité  infantile  et  lait  condensé.  —  (N°  89, 
i5  mai.)  J.  Poujol  :  A  propos  de  la  loi  d’alternance  dans 
la  grossesse  syphilitique.  —  (N°  4o,  18  mai.)  E.  Kirmisson  : 
Importance  de  l’h3fperesthésie  cutanée  comme  signe  de  la 
gangrène  et  de  la  perforation  appendiculaires.  —  (N°  4  L 
22  mai.)  IP  Gongrès  de  médecine  légale.  —  (N“  42,25mai.) 
Revel  :  Les  idées  nouvelles  sur  les  indications  opératoires 
dans  les  traumatismes  du  crâne.  —  (N°  43,  20  mai.)  E.  Per- 
CEPiED  :  Les  variations  de  l’anaphylaxie  dans  l’asthme. 

Policlinico. —  (Mai  1912,  fasc.  5.)  Section  médicale.  G.  Cosco^ 
B.  Rosa  et  G.  DE  Benedictis  :  A  propos  d’un  cas  de  tuber¬ 
culose  cutanée  d’origine  bovine  chez  l’homme.  —  Gio¬ 
vanni  Antonelli  :  Méningo-myélite  tuberculeuse.  — 
L.  Preti  et  L.  Pollini  :  Gontribulion  à  l’étude  du  méta¬ 
bolisme  dans  la  pellagre.  —  Prof.  P.  Grocco  :  A  propos 
des  inhalations  d’oxygène.  —  Section  chirurgicale.  Prof. 
Roberto  Alessandri  :  Importance  et  limites  du  traitement 
sanglant  dans  les  tuberculoses  chirurgicales.  —  Nicola 
Leotta  :  Strume  hypophysaire  hyperplasique  avec  acro¬ 
mégalie.  Contribution  à  la  pathologie  et  à  la  chirurgie  des 
tumeurs  hypophysaires.  —  Mario  Fasano  :  Traitement  de 
la  péritonite  purulente  diffuse.  —  Prof.  Eugenio  Casati  : 
Un  coefficient  important  de  la  genèse  des  hernies. 


Le  Directeur-gérant  ;  D*  François  Le  Sourd. 
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}  Anémie,  Convalescences. 


t  pArélMCC  5  Asthénie,  Asystolle 

S.uArCinCC  \  MauHdies  infectieuses 


S.  LITHINÉE 


La  SANTHÈOSE  ne  se  présente  qu-'en  caÆbett 
avant  la  forme  d’un  eœuBc  Chaque  boîte  Fenferme  24 
cacheta  dosés  à  0.60  centigr.-  Bose  ;  1  à  4  par  jour. 
B>Rx:3i:  :  5  F  r. 


^QDTTBS  LIVOHIEA 

_  M  TSOBETTE-PERRET 

(Créosote,  aouttron  et  Totwf 

A^ctlons  des  vote^esplratolres. 

Quatre  caps-utes  par  jour  aux  repus. 
fBiaueTTE,  16,  rua  te  immaiitiles-liutiiiiKieh.  PlKU 
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lOd  daobres  el  spgarteneiitî  avec 
Moderne.  Cbauffage  Central.  Elèctricité.  ASaHSEÜR. 
Possède  ♦  Salles  fopération  et  Galeries  de  cure. 

reçoit  enfants  non  acgohpagnés 

Pour  Renseisnsmsnt»,  Écrire  '  “  " 


9HA6ÉES  à  25  mill.  de  QUASSINE  MOBPHe. 
.^BAIULES  à  2  nrilLde  ÇUASSIIE  CRISTAILISEE. 
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Culture  pure  de  Ferments  lactiques  bulgares  sur  milieu  végétal 

GINGIVO-STOMATITES  DYSENTERIES 

GASTRO-ENTÉRITES  ZTlduîu.  INFECTIONS  HÉPATIQUES  inuJSale) 

DIARRHÉES,  CONSTIPATIONS  DERMATOSES,  FURONCULOSES 

Prophylaxie  de  la  FIÈVRE  TYPHOÏDE  et  du  CHOLÉRA 


THEPENIER 


Sucer  DEUX  COMPRIMÉS  de  Bulgarine  ou  boire  un  verre  à  madère  de  BOUILLON  de  Bulgarine 
une  demi-heure  avant  le  repas. 


Phosphates  et  diastases  des  Céréales  germées 


JENTÉRITES 


DYSPEPSIES  P 
Préparation  des  BOUILLIES  .ilALTÉES 

PALPITATIONS  d'origine  digestive 

DIGESTION  RAPIDE  ^ 


TUBERCULOSES,  RACHITISMES 
NEURASTHÉNIES 
SURALIMENTATION 


-Croquer  DEUX  COMPRIMÉS  d’Amylodiastase  ou  prendre  deux  cuillerées  à  café  de  Sirop  AmylodiP.stase 

après  les  repas. 

J‘réparalion  des  bouillies  :  délayer  une  cuillerée  à  café  de  Sirop  Amylodiastase  dans  la  bouillie  très  chaude  mais  non  bouillC  -te. 

Préparés  par  le  “  kboratsire  des  Ferments  ”  A.  THEPENIER,  2,  boul.  des  Filles-du-Calvaire,  PARIS 
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dans  tous  les  bureaux  de  poste  do  Franco. 
L’abonnement  part  du  l"  de  chaque  mois. 

.  Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française 

DES  HOPITAUX 

Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  do  lO- par  an. 

L’abonnemeat  part  du  1"  de  chaque  mois. 

ADMINISTRATION 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6* 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT.: 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  ;  10  fr.  —  1  an  ;  .i5  tr. 
Prix  du  Numéro  :  10  o.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  35  c. 

LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

TÉLÉPH.  819-S2 

SOMMAIRE 

FAITS  CLINIQUES  ,  ,  , 

Délire  alcoolique  intense  avec  sitiophobie  cornplete  pendant  plu¬ 
sieurs  jours,  chez  un  malade  atteint  de  cirrhose  dé  Laënnec, 
avec  ascite  considérable,  par  M.  Gabriel  Ravarit. 

MÉDECINE  PRATIQUE 

Les  lésions  de  l’estomac  après  ingestion  de  liquide  caustique,  en 
particulier  au  point  de  vue  des  indications  opératoires,  par 
M.  M.  Lance. 
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Accidents  du  travail  et  médecin  traitant,  par  M.  R.-M.  Petit. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTMQUES 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  Sont  délégués  pOUr 
un  an,  du  i"  novembre  1912  au  3i  octobre  1913,  dans  les 
fonctions  de  chargés  de  cours  de  clinique  annexe,  les  médecins, 
chirurgiens  et  accoucheurs  des  hôpitaux  dont  les  noms 
suivent  :  . 

Hâtel-Dieu.—mH.Veût,  médecin,  etPotherat,  chirurgien. 

C/iawte. —M.  Mauclaire,  chirurgien. 

Saint- Antoine.— MM..  Siredey  et  Vaquez,  médecins;  Ricard, 

chirurgien,  et  Doléris,  accoucheur. 

Saint-Louis.  —  MM.  Rochard,  chirurgien,  et  Demelin, 
accoucheur.  „  .  .. 

jSiecker.  —  MM.  Rénon,  médecin,  et  Routier,  chirurgien. 

Cochin.  —  M.  Schwartz,  chirurgien. 

Beaujon.  —  MM.  Razy  et  Tuffier,  chirurgiens. 

Lariboisière.  —  MM.  Brault,  Launois  et  Le  Gendre,  méde¬ 
cins-  Sébileau  et  Picqué,  chirurgiens. 

Laënnec.  —  MM.  Barié  et  Bourcy,  médecins. 

Enfants-Malades.  —  MM.  Méry,  médecin,  et  A.  Broca, 

MM.  Walther  et  Thiéry,  chirurgiens,  et  Potocki, 
accoucheur. 

Boucicaut.  —  M.  Lepage,  accoucheur. 

Broussais.  —  M.  Auvray,  chirurgien. 

—  M  Aviragnet,  médecin  des  hôpitaux,  est  chargé  pour 
-un  an  du  novembre  1912  au  3 1  octobre  1913,  d’un  cours 
annexe  de  clinique  (service  de  la  diphtérie)  à  l’hôpital  des 
Enfants-Malades. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  BORDEAUX.  M.  le  docteur 
Delaunay  est  chargé,  pour  l’année  scolaire  1912-1913,  des 
fonctions  d’agrégé  (section  de  physiologie). 

M.  Verger,  agrégé,  est  chargé,  en  outré,  pour  1  année  sco¬ 
laire  1912-1913,  d’un  cours  de  médecine  légale. 

—  Sont  nommés,  pour  Tannée  scolaire  1912-1913,  chefs  de 
travaux  : 


M.  Aubaret,  agrégé  ;  anatomie;  —  M.  le  docteur  Soulé  ; 
physiologie. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Clermont.  —  Sont  chargés, 
pour  Tannée  scolaire  1912-1913,  des  fonctions  de  chefs  des 
travaux  : 

MM.  Buy,  professeur  ;  anatomie;  —  Billard,  professeur  : 
physiologie;  —  Bruyant,  suppléant  :  histoire  naturelle;  — 
Dionis  du  Séjour,  suppléant  :  médecine  opératoire. 

—  Caen.  —  M.  Charbonnier,  suppléant  des  chaires  d’ana¬ 
tomie  et  de  physiologie,  est  chargé,  en  outre,  pour  Tannée 
scolaire  1912-1913,  des  fonctions  de  chef  des  travaux  d’anato¬ 
mie  et  d’histologie. 

M.  Chrétien,  suppléant  des  chaires  de  physique  et  de  chi¬ 
mie,  est  chargé,  pendant  Tannée  scolaire  1912-1913,  d’un 
cours  de  chimie  et  toxicologie. 

M.  Danjou,  suppléant  de  la  chaire  de  pharmacie  et  matière 
médicale,  est  chargé,  en  outre,  pendant  Tannée  scolaire 
1912-1913,  d’un  cours  de  pharmacie  et  matière  médicale. 

—  Grenoble.  —  M.  Corneloup,  suppléant  des  chaires 

d’anatomie  et  de  physiologie,  est  chargé,  en  outre,  pour  1  an¬ 
née  scolaire  1912-1913,  des  fonctions  de  chef  des  travaux  de 
physiologie.  ,  .  •  1  j 

M.  le  docteur  Traversier  est  institué,  pour  une  période  de 
neuf  ans,  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique 
médicales. 

ASILES  d’aliénés.  —  M.  le  docteur  Juquelier,  médecin 
adjoint  des  asiles  publics  d’aliénés,  est  nommé  directeur 
médecin  de  Tasile  d’aliénés  de  Moisselles. 

mutuelle  médicale  française  de  retraites.  —  Nous 
rappelons  à  nos  lecteurs  la  Mutuelle  médicale  française  de 
retraites,  œuvre  purement  philanthropique  fondée  par  le  Syn¬ 
dicat  médical  de  l’arrondissement  de  Saumur,  approuvée  par 
arrêté  ministériel  du  10  mai  1900,  patronnée  par  l’Association 
des  médecins  de  Maine-et-Loire. 

Elle  s’étend  à  tous  les  médecins  de  France  et  à  leurs 
femmes,  et  est  destinée  à  donner  à  ses  adhérents  une  retraite 
de  droit  et  non  de  faveur,  soit  entière  (après  cinquante  ans , 
d’.âge  et  vingt  ans  de  participation),  soit  proportionnelle 
(après  cinq  ans  de  participation)  —  dans  tous  les  cas  la  pra¬ 
tique  médicale  étant  abandonnée  —  par  une  cotisation  an¬ 
nuelle  de  60  francs. 

Au  avril  dernier,  le  nombre  des  sociétaires  (hommes  et 
femmes)  s’élevait  à  949,  l’avoir  social  à  272  439  fr.  82. 

La  Société  compte  cinq  retraités  qui  ont  droit  par  an,  le 
premier,  à  600  francs;  le  deuxième,  825  francs;  le  troisième, 
375  francs;  le  quatrième,  900  francs;  le  cinquième,  376  francs. 

S’adresser  au  secrétaire,  docteur  Terrien,  à  Varennes-sur- 
Loire,  pour  tous  renseignements. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  doctéur  Mbnoyer  (de  Lyon). 
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NUCLEARSITOL 


COIMEPRIZKE^S  *  XBTO'ESCrr^BXjiES 

NüGléophosphsites  de  Chaux  et  de  Soude  métbylarsinés 


Mémcation 

imoÊéotthosphatée 


TUBERCULOSE 

LYMPHATISME 


NEDRASTHËNlE,m. 


Défervescence  dans  les  fièvres 
infectieuses,  poerpêraies,  érésypaieü, 
typhoïdes,  scarlatines,  etc. 

VENTE  EN  GROS  : 

13,  Rue  de  Poissy,  PARIS 


TUBERCULOSE  —  ASTHME 


CHLOROSE  -  DIABÈTE  ^ 

GOUTTES  à  2iillig.  12  à20parjoiir2 

AIWPOULES  à  50  -  1  à  2  -  f 

COII(IPmilllÉSà25  -  1  à  3  -  } 

GRAKÜIES  à  heatig.  2  à  6'  -  I 

TraitementspéàjUpie  et  abortif delaSTP'ïàUS.  ^ 


RtPHïfTSMLMO 


ALBUNtlNATE  DE  FER  LAPRADI 

cwovo-anèmie.  —  i  coîHerée  par  repas 

49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph'^' 


VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  I>tr  PÉROU 

£e  plus  m^éable  et  le  plus  efieac» 
des  Toniques  ne  constipant  jamoM. 

Dose  :  ün  verre  à  bordeaux  ayant  oa  açrès 
chaque  repas. 

UABTARI,  Ph*»*,  41,  boul.  Hanssmann, 
et  dans  tout®  les  pharmacies- 


Ç.OrfFOHl>RE:  AV  te.  AUCUnt  AUTRt  COMBlMAiSQN' 
OyODt  BT  DB  PBPTQNB _ _ 


Letude  clinique 
a  démoOTtré  sa 
grande  supé- 
L  ri, O  rite  phar- 

macodytiiar 
mique. 


L'étude  physico-chimique 
des  peptones  iodées  montre  qu 


VINGT  GOUTTES  CONTIENNENT  SEUtEMENTUN  CEHTISRAnME  D'IODÉ 


Echântillons^el  Littérature,  mr  demajidg  :  Laàorèto/re.  èiachimiqu-e  Pépm  BTiL^^ou€£Covrbe)^eJ£eir^ 
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FAITS  CLINIQUES 

DÉLIRE  ALCOOLIQUE  INTENSE 

AVEC  SITIOPHOBIE  COMPLÈTE  PENDANT  PLUSIEURS  JOURS 

CAez  un  malade  atteint  de  cirrhose  de  Laënnec, 
avec  ascite  considérable. 

Par  M.  Gabriel  RAVARIT, 

Chef  des  travaux  d’anatomie  pathologique  à  l’École  de  médecine 
de  Poitiers. 

Médecin  adjoint  de  l’Asile  de  la  "Vienne. 


Nous  avons  eu  à  donner  nos  soins  depuis  tantôt  vingt  mo^ 

A  un  malade  décédé  ces  jours  derniers.  H  s  agissait  d  un 
homme  de  quarante-neuf  ans,  robuste,  bien  constitue  de 
^anté  habituellement  bonne  jusqu  alors,  ^ 

quelques  années  faisait  des  excès  de  boisson.  On  ne  re  ev 
chez  lui  aucun  antécédent  héréditaire;  aucune  affection  grave 
n’est  à  mentionner  parmi  ses  collatéraux.  Dès  notre  première 
visite  nous  sommes  frappés  par  son  teint  subictérique  et  par 
son  abdomen  augmenté  considérablement  de  volume.  Le  ma¬ 
lade  raconte  que  sa  santé  générale  est  altérée  depuis  que  que 
temps,  qu’il  n’a  plus  la  même  résistance  au  travail,  que  son 
ventre  grossit  au  point  de  le  gêner  pour  boutonner  son  pan¬ 
talon,  alors  qu’au  contraire  la  partie  supérieure  du  thorax  et 
ses  membres  ont  maigri.  Il  est  généralement  constipe  avec 
■des  alternatives  de  débâcles  diarrhéiques..  Cet  état  abilominal 

-dure  depuis  environ  deux  mois. 

Nous  nous  livrons  à  un  examen  approfondi  de  M.  R...  Les 
■sclérotiques  sont  jaunes,  la  peau  a  aussi  manifestement  cette 
coloration.  Les  urines  sont  rouges,  sédimenteuses,  le  ventre 
est  très  gros  au  point  d’avoir  la  semaine  dermere  oblige  le 
malade  à  faire  élargir  son  pantalon.  A  l’inspection  on  s  aper¬ 
çoit  qu’une  circulation  veineuse  complémentaire  existe,  car 
l’abdomen  est  sillonné  de  nombreuses  arborisations  vei- 
jieuses  périombilicales  présentant  cette  disposition  circulaire 
.spéciale,  ce  lacis  appelé  «  tête  de  méduse  ».  L  abdomen  est 
étendu,  étalé  (ventre  de  batracien)  ;  la  dépression  ombilicale 
remplacée  par  une  saillie  en  doigt  de  gant.  A  la  palpation,  on 
sent  nettement  le  phénomène  de  flot.  Il  s’agit  d  une  asci  e 
libre,  car  la  percussion  dénote  de  la  matité  partout.  A  la  pal¬ 
pation,  la  glande  hépatique,  cherchée  dans  1  hypocondre 
5roit,  est  perçue  difficilement,  elle  semble  fuir  sous  les  doigts 
et  donner  la  sensation  de  glaçon.  Cependant,  à  la  percussion 
-il  semble  qu’elle  déborde  de  deux  ou  trois  travers  de  doigt 
les  fausses  côtes,  et  que  par  suite  elle  soit  légèrement  hyper¬ 
trophiée.  11  est  peu  commode  de  préciser  d  une  façon  ferme  sa 
JimL  inférieure  à  cause  de  l’ascite  et  du  meteorisme.  Il 
existe  aussi  une  mégalosplénie  appréciable;  le  souffle  splé¬ 
nique  de  Bouchard  est  perçu.  ^  , 

Notre  diagnostic  s’imposait  dès  lors.  Nous  avions  évidem¬ 
ment  affaire  à  une  cirrhose  de  Laënnec  évoluant  sur  un  er 
rain  intoxiqué  par  l’alcool.  Nous  ne  nous  sommes  pas  attardés 
4  la  possibilité^  d’une  infection  bacillaire,  étant  donnes  les 
caractères  spéciaux  de  l’ascite,  la  présence  de  1  ictere,  signes 
absents  dans  la  tuberculose,  enfin  l’absence  de  signes  stétho¬ 
scopiques,  et  l’aveu  du  malade  qui  voulait  bien  nous  ire  que 
souvent  il  avait  éprouvé  des  pituites  matutinales,  des  vomis- 
^ements  à  jeun  le  matin,  qui  présentait  des  trem  emen  s 
digitaux  caractéristiques,  etc.  Nous  n’avions  donc  point 
affaire  à  un  tuberculeux  à  évolution  lente,  le  plus  souvent  apy 
rétique,  chez  lequel  aurait  pu  s’installer  concurremment  une 

cirrhose  atrophique  dite  de  Laënnec.  ^ 

M.  R...  avait  le  grand  désir  de  voir  son  état  s  améliorer, 
aussi  fut-il  extrêmement  docile  à  nos  prescriptions.  se 
soumit  au  régime  lacté  pendant  de  longs  mois,  a  toute  la  lyre 
des  diurétiques,  à  la  fameuse  cure  d  oignons  qui  ne  nous 


donna  pas  grand  résultat.  Contre  la  constipation,  des  pilules 

laxatives  hydragogues  furent  prescrites  d^odurè 

calomel,  scammonée).  Entre  temps,  de 

de  sodium  (3o  à  40  centigrammes  par  J®'"’;)  ,^®®7hérame  hé- 

zoatede  soude.  Nous  avons  aussi  pratique  1  «P^^rapie 

patique  sous  forme  de  cachets  de  foie  des 

nier  (extraits  totaux  préparés  a  froid  dans  le  vid  ). 

quelques  semaines  notre  malade  ingérait  aussi 

avec  un  grand  courage  la  glande  hépatique  crue  d^  P^^c 

récemment  tué,  alternativement  avec  ses  cachets  d" 

Malgré  tout,  le  ventre  augmentait  de  volume  ;  les  jambes 
étaienf  de  plus  en  plus  œdématiées;  des  signes  manifestes 
d’une  intoxication  lente  de  l’organisme  commençaient  à  appa¬ 
raître  :  insomnies,  cauchemars,  migraines  au  réveil,  etc.  Le 
malade  était  essoufflé  au  moindre  effort  ;  U  ^e  fréquents 
épistaxis;  il  ne  faisait  plus  sa  cure  dair  quotidmnne  je 
constamment  étendu.  Les  urines  devenaient  P  ^  f 
ne  contenaient  ni  sucre  ni  albumine;  la  reaction  d  Haykraft 
était  positive  ;  l’insuffisance  hépatique  était  _ 

Nous  avons  attendu  jusqu’au  29  décembre  >9”  P  , 
venir;  l’abdomen  était  démesurément  tendu,  1  ascite 
intolérable  par  son  abondance  et  surtout  par  la  ^  ,. 

apportait  aux  mouvements  du  diaphragme  La  ® 

poLit.  Elle  fut  pratiquée  par  nous  sans 
Lee  une  aiguille  petite,  et  en  une  heure  et  demie 
26  litres  de  liquide  citrin,  très  spumeux,  riche  en  albumine 


AprL  la  ponction,  la  palpation  du  foie 
nettementque  l’organe  était  diminué  de 
ment  à  ce  Le  nous  avions  cru  percevoir  lors  des  première 
investigatifs  avant  l’évacuation  du  liquide.  La  glande  semblai 
cloutée  à  sa  surface;  elle  était  donc  cloutée,  P^o^J  atr  jh me 
Si  les  urines  ne  décelèrent  jamais  de  sucre  ni  d  ‘albumine,  1 
n’y  eut  dans  les  derniers  temps  que  10^60 

vingt-quatre  heures.  Il  n’y  eut  pas  non  plus  de  pig“"^ 
bilffiirf  (réaction  de  Gmelin  négative),  mais  urines  jm 

tenaient  des  traces  d’urobiline  que  noujeconnu  js  par  un 

procédé  fort  simple  :  la  fluorescence  de  1  urine  additionnée  de 
chlorure  de  zinc  ammoniacal.  La  chose  est  quasi  g 

d’ailleurs  chez  les  sujets  subictériques.  ,, 

En  résumé,  nous  avions  bien  la  le  tableau  du 

hépatique  frappée  dans  sa  vitalité  presque  to  alemei^t  d  un 

celffile  hépatique  qui  allait  mourir,  qui  était  déjà  morte  et 
qui  n’accomplissait  plus  son  grand  rôle  destructeur  des  po - 
f  ns  comme  l’ont  démontré  les  mémorables  e^per-uce  de 
Charrin  et  de  Roger.  (La  physiologie  nous  appi-nd  en  fie 
que  le  foie  détruit  les  poisons  plutôt  qu  il  ne  les  ^1  mme,  J 
dis  que  le  rein,  organe  dépurateur  par  excellence,  les  éliminé 
plutôt  qu’il  ne  les  détruit.)  Il  s’agissait  donc  bien  chez  notre 
LladeVune  hépatite  interstitielle,  d’une  sclérosé  ^epatij 
à  début  veineux,  caractérisée  au  point  de  vue  anatomo-patho¬ 
logique  par  la.  présence  d’anneaux  de  tissu  fibreux  partant 
soit  des  veines  portes  soit  des  veines  sus-hepatiques.  ^ 

Les  battements  du  cœur  étaient  accélérés,  mais  1  auscul¬ 
tation  n’y  révélait  aucun  signe  surajouté;  pas  de  souffles  a 
aucun  des  orifices.  , 

Le  foie  était  donc  le  seul  organe  touché,  fortement  touche 
par  un  poison  exogène  :  l’alcool.  En  ce  qui  le  concerne  «  le 
mécanisme  de  son  action  ne  semble  encore  qu  imparfaite¬ 
ment  connu,  tandis  qu’en  ce  qui  concerne  les 
2ènes,  nous  savons  que  le  diabète,  la  tuberculose  et  la  syphilis 
peuvent  donner  naissance  à  des  poisons  réels,  smon;  oj 
blés  ».  [Professeur  Debove,  in  Quinzaine  thérapeutique  (.cli¬ 
nique  médicale  de  l’hôpital  Beaujon).]  •  > 

Nous  savons  aussi,  grâce  aux  ™ux  de  ces  Jnier  _ 
années,  que  certaines  hépatites  sont  dues  a  e  im 
,  la  concentration  des  poisons  au  niveau  ’  fuules 

poisons  détruisent  peu  à  peu  les  éléments  nobles  des  cellules 
de  cette  glande  vasculaire  sanguine  et  excrétrice. 


Tous  drniu  de  reproduction  réservés. 
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Il  semblait  bon  de  chercher  à  faire  un  diagnostic  différen¬ 
tiel  chez  notre  malade.  Nous  l’avons  établi  au  début  de  cette 
étude  en  ce  qui  concerne  la  tuberculose.  L’étiologie  syphili¬ 
tique  et  l’étiologie  éthylique  peuvent-elles  se  discuter  ?  On 
sait  qu’il  y  a  peu  de  temps  encore  cirrhose  de  Laënnec  et 
cirrhose  alcoolique  étaient  termes  synonymes.  Mais  notre 
malade  a  toujours  nié  la  syphilis  ;  nous  n’avons  pu  en  retrou¬ 
ver  aucun  stigmate;  il  n’a  jamais  suivi  de  traitement  spéci¬ 
fique.  Pas  de  trace  d’hérédo-syphilis;  nous  n’avons  pas  cru 
utile  en  conséquence  de  faire  pratiquer  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  qui  eût  sûrement  été  négative. 

M.  R...  avoue  au  contraire  de  copieuses  libations  pendant 
plusieurs  années  ;  il  a  tous  les  signes  de  l’alcoolisme  :  pituites, 
tremblements  digitaux,  zoopsies,  délire  onirique,  etc.  Ce 
sont  d’ailleurs  ces  signes  manifestes  qui  vont  entrer  en  ligne 
de  compte  pour  une  complication  grave  sur  laquelle  nous 
allons  nous  étendre  un  peu. 

Le  liquide  retiré  le  29  décembre  1911  se  reproduisit  avec 
une  étonnante  rapidité.  Malgré  le  régime  lacté  absolu,  les 
diurétiques  de  toutes  sortes,  les  dérivatifs  intestinaux,  le 
repos  complet,  l’iodure  à  petites  doses,  la  ponction  redevint 
indispensable  juste  un  mois  après  la  première,  le  i"  février 
1912.  L’ascite  était  plus  considérable  encore,  car  nous  pûmes 
recueillir  3o  litres  de  liquide,  beaucoup  moins  coloré,  que  le 

29  décembre,  mais  toujours  très  spumeux.  N’est-il  pas  éton¬ 
nant  de  constater  combien  un  péritoine  enflammé  chronique¬ 
ment,  irrité  depuis  plusieurs  mois,  est  capable  de  supporter 
sans  dommage  immédiat  un  poids  aussi  lourd  que  celui  de 

30  litres  de  liquide  ascitique,  alors  que  souvent,  enflamme 
d’une  façon  aiguë,  des  accidents  rapidement  mortels  peuvent 
s’ensuivre  ? 

Malgré  tous  les  soins,  M.  R...  devenait  de  plus  en  plus 
faible;  il  s’alimentait  cependant  avec  du  lait,  des  laitages,  du 
bouillon  de  viandes  blanches  ou  de  légumes  non  salé,  des 
tisanes  diurétiques,  de  l’eau  d’Evian. 

C’est  alors,  après  vingt  mois  de  traitement  exactement 
suivi,  avec  la  docilité  la  plus  grande,  après  deux  ponctions 
pratiquées  sans  le  moindre  incident,  que  des  symptômes  de  la 
plus  haute  gravité  se  manifestèrent.  En  effet,  dix  jours  après 
la  ponction  qui  donna  issue  à  une  aussi  grande  quantité  de 
liquide,  alors  que  tout  semblait  aller  pour  le  mieux,  que  la 
respiration  redevenait  régulière,  le  malade  fut  pris  brusque¬ 
ment  de  troubles  délirants  aigus  qui  durèrent  cinq  jours.  Il 
était  en  proie  à  une  agitation  extrême,  à  de  la  violence, 
à  de  l’insomnie  continuelle  rappelant  à  s’y  méprendre  le 
tableau  de  la  manie  aiguë.  Il  poussait  des  cris  perçants, 
puis  se  laissait  aller  à  une  loquacité  extraordinaire,  appe¬ 
lant  ses  employés,  ses  serviteurs.  La  température  était 
montée  à  89  degrés,  le  faciès  vultueux,  congestionné,  les 
yeux  hagards,  fixes  et  brillants,  semblant  regarder  sans  voir 
comme  les  persécutés  hallucinés,  si  magistralement  décrits 
par  notre  maître,  le  professeur  Régis.  Ajoutons  à  tous  ces 
signes,  d’un  pronostic  sombre,  des  sueurs  profuses,  du  néga¬ 
tivisme,  une  fétidité  très  marquée  de  l’haleine  et  une  sitio- 
phobie  complète.  Après  l’excitation,  la  prostration,  la  tor¬ 
peur,  l’engourdissement  toxique  de  l’activité  cérébrale. 

Immobile,  assis  sur  son  séant,  hébété,  le  malade  ne  recon¬ 
naissait  plus  personne,  même  ses  proches  ;  le  visage  était 
terrifié,  semblait  fuir  des  ennemis  imaginaires;  en  résumé 
une  véritable  obtusion  intellectuelle. 

Nous  avons  dît  que  l’insomnie  était  complète.  M.  R...  ma¬ 
nifestait  en  outre  des  idées  de  persécution  vague,  d’auto- 
accus.-ition,  des  idées  hypocondriaques,  répétant  qu’on  se 
moquait  de  lui,  qu’on  en  voulait  à  ses  jours,  qu’il  était  mort, 
que  d’ailleurs  il  était  indigne  de  vivre.  Lorsqu’on  l’interrom¬ 
pait,  il  prononçait  des  mots  orduriers.  A  noter  qu’il  n’y  eut 
cependant  pas  de  tendance  au  suicide  ni  au  meurtre.  Le  trem-- 
blement,  particulièrement  accentué  aux  extrémités,  des 
crampes  aux  mollets,  de  l’hyperesthésie  partielle  surtout 


marquée  à  la  région  mammaire,  à  l’abdomen,  aux  testicules, 
des  troubles  gastriques  (vomissements  bilieux  abondants), 
complétèrent  la  scène  et  nous  permirent  de  diagnostiquer 
sans  peine  une  psychose  alcoolique  aiguë  survenant  brus¬ 
quement  au  cours  d’une  cirrhose  atrophique  avec  ascite  con¬ 
sidérable.  Notons  encore  chez  notre  malade  de  la  mydriase, 
de  l’inégalité  pupillaire  et  le  signé  d’Argyll-Robertson.  La 
langue  était  trémulente,  et  à  plusieurs  reprises  elle  fut  proje¬ 
tée  convulsivement  hors  de  la  bouche.  Elle  était  saburrale 
malgré  tous  les  évacuants  administrés. 

La  thérapeutique  était  peu  aisée.  Contre  la  sitiophobie, 
l’alimentation  par  la  sonde  œsophagienne  fut  préconisée,  mais 
non  acceptée  par  la  famille.  Nous  avons  eu  alors  recours  à  la 
voie  rectale  et  à  la  voie  hypodermique  (lavements  alimen¬ 
taires  selon  la  formule  de  Daremberg,  injections  hypoder¬ 
miques  d’huile  camphrée,  tonique  merveilleux  du  myocarde,, 
pratiquées  larga  manu,  injections  de  sérum  physiologique 
quotidiennes).  Contre  l’agitation,  la  violence,  des  lavements- 
de  chloral  et  de  paraldéhyde  furent  administrés  avec  succès. 

Au  bout  de  cinq  jours  de  cette  alimentation  artificielle  une 
détente  sembla  se  produire  dans  l’état  de  M.  R...  Il  put  ingé¬ 
rer  des  liquides;  sa  soif  était  intense,  la  langue  sèche,  rôtie- 
II  devint  moins  bruyant,  dormit  profondément  pendant  quel¬ 
ques  heures,  la  température  élevée  tomba  pour  faire  place  à 
de  l’hypothermie  (36°5).  Le  malade  vécut  ainsi  trois  jours 
encore  d’une  vie  végétative,  inconscient,  isolé  du  monde 
extérieur...  Brusquement, le  pouls  devint  extrêmement  faible,, 
incomptable;  des  phénomènes  convulsifs  apparurent.  Le 
cathétérisme  vésical  ne  ramena  que  quelques  gouttes  d’urine,, 
et  la  mort  survint  au  bout  de  quelques  heures  au  milieu  de 
phénomènes  comateux  d’origine  urémique  (hypothermie, 
cryesthésie,  secousses  convulsives,  respiration  de  Gheyne- 
Stockes,  etc.). 

Cette  observation  clinique  nous  a  paru  digne 
d’être  rapportée  pour  diverses  raisons  :  d’abord  la 
survie  du  malade  pendant  près  de  deux  ans  avec 
une  glande  hépatique  dont  les  cellules  ne  réagis¬ 
saient  plus,  ensuite  à  cause  du  volume  considérable 
de  l’ascite  {56  litres  retirés  en  un  mois),  qui  semblait 
être  supportée  sans  trop  de  fatigue  jusqu’aux  ponc¬ 
tions,  et  accuser  une  résistance  étonnante  du  péri¬ 
toine,  et  enfin  la  terminaison  de  cette  grave  affec¬ 
tion  par  une  crise  de  delirium  tremens  fébrile  tout 
à  fait  typique. 

Il  semble  que  peu  d’exemples  semblables  puis¬ 
sent  être  cités  à  côté  de  notre  cas  de  «  délire  alcoo¬ 
lique  fébrile  de  Magnan  »,  évoluant  au  déclin  d’une 
cirrhose  atrophique,  avec  tous  les  symptômes  de  la 
période  d’état,  de  la  façon  la  plus  insidieuse,  la  plus 
inattendue,  malgré  la  cessation  de  l’agent  toxique 
depuis  deux  années,  et  précipitant  le  dénouement 
fatal. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

LES  LÉSIONS  DE  l’eSTOMAC  APRÈS  INGESTION  DE  LIQUIDE 
CAUSTIQUE,  EN  PARTICULIER  AU  POINT  DE  VUE  DES  INDI¬ 
CATIONS  OPÉRATOIRES. 

L’ingestion  de  substances  caustiques  produit  babituello- 
ment  une  série  de  lésions  bucco-pbaryngées,  œsophagiennes, 
stomacales,  plus  rarement  intestinales  qui  sont  bien,  connues 
et  décrites  depuis  longftemps. 

Cependant,  l’attention  avait  surtout  été  attirée  par  les  lésions 
œsophagiennes  et  les  rétrécissements  qui  en  étaient  la  consé- 
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aaence.  G^est  seulement  dans  ces  dernières  années  que  1  on  a 
nousséplus  loin  l’étude  des  lésions  stomacales,  et  en  parücu- 
lier  on  a  fait  un  certain  nombre  de  tentatives  pour  y  remedier 
<;hiinir,gicalement.  ti  „ 

C’est  l’histoire  de- ces  lésions  stomacales  que  nous  allons 
rapidement  passer  en  revue,  laissant  de  côté  les  lésions  œso¬ 
phagiennes.  sauf  lorsque  leur  présence  viendra  modifier  la 
conduite  à  tenir  dans  le  traitement  des  premières. 

Les  substances  caustiques  ingérées  sont  le  plus  souvent  des 
liquides.  Or  l’on  sait  bien  maintenant,  grâce  surtout  a  la 
radioscopie,  que  ïes  liquides  ingérés  «  tombent  «  dans  1  œso¬ 
phage  depuis  l’ouverture  supérieure  jusqu  au  cardia,  sans  que 
l’œsonha^e  ait  à  les  faire  progresser  par  ses  contractions  (sauf 
naturellement  le  cas  des  hommes-serpents  kiu-i  boivent  la  tete 
on  bas).  Ils  s’arrêtent  à  peine  au  niveau  du  cardia,  juste  le 
temps  nécessaire  à  l’ouverture  de  l’orifice,  et  pénètrent  dans 
l’estomac. 

Les  corps  solides,  au  contraire,  cheminent  dans  I  sesophage 
par  suite  de  contractions  de  haut  en  bas  du  conduit,  d  abord 
rapidement  dans  son  tiers  supérieur,  puis  de  plus  en  plus  len¬ 
tement  à  mesure  qu’on  se  rapproche  du  cardia  où  il  y  a  tou¬ 
jours  un  temps  d’arrêt.  . 

Le  liquide,  une  fois  arrivé  dans  Testomac,  est  pousse  rapi¬ 
dement  par  de  violentes  contractions,  vers  la  région  pylorique. 
Tantôt  il  suit  la  petite  courbure  (théorie  classique  de  la  con¬ 
traction  de  la  cravate  de  Suisse),  bien  plus  souvent  il  semble 
entrer  en  contact  avec  la  plus  grande  partie  de  sa  portion 
horizontale  aussi  bien  vers  la  grande  que  la  petite  courbure. 

Arrivé  au  pylore,  le  liquide  tente  bien  de  pénétrer  d^s 
l’intestin,  mais  en  vertu  du  réflexe  duodéno-pylorique  bien 
connu,  dès  qu’une  goutte  de  ce  liquide  hyperacide  entre  en 
contact  avec  la  muqueuse  duodénale,  le  pylore  se  ferme. 

Le  liquide  caustique  se  trouve  donc  enfermé  entre  le  cariiia 
et  le  pylore  contracturés  et  séjourne  dans  la  région  de  l’antre 
pylorique. 

De  cette  marche  du  liquide  caustique  qui  résulte  des  consta¬ 
tations  anatomiques  faites  dans  un  grand  nombre  d’autopsies, . 
on  peut  tirer  un  certain  nombre  de  déductions  intéressantes. 

La  première,  c’est  l’explication  de  la  rareté  des  lésions 
intestinales.  Elles  existent  cependant,  et  a  priori  on  pourrait 
penser  qu’elles  existeront  surtout  lors  d’ingestion  de  causti¬ 
ques  alcalins  comme  dans  des  cas  de  Lancereaux  et  de  Tartra. 
Mais  on  les  trouve  signalées  aussi  bien  dans  le  cas  d’ingestion 
d’acides  (Bigot,  Rigaud,  Bodinier,  Dreyfus,  Legendre,  Duja- 
rieret  Rosenthal.  etc.).  H  s’agit  là  de  constatations  d’auto¬ 
psies  et  de  malades  morts  très  rapidement  (en  moins  de  vingt- 
quatre  heures)  à  la  suite  de  délabrements  énormes;  on  com¬ 
prend  que  dans  ces  conditions  un  peu  de  liquide  caustique 
ait  pu  pénétrer  ^ans  Tîntestin. 

Une  deuxième  conséquence  est  la  possibilité  d  absence  de 
lésions  de  l’œsophage.  Si,  dans  quelques  cas  très  rares  (Pres- 
tat.  Bigot),  on  a  signalé  l’intégrité  de  la  muqueuse  buccale  et 
pharyngée,  bien  plus  souvent  {environ  20  p.  100  des  cas) 
l’œsophage  a  été  trouvé  indemne  de  lésions  (Orfila,  51  cas^ 
Gontier,  Stansky,  Gübler,  Desterne,  Vaquez.  Sée,  Tollener, 
Hartmann,  Potherat,  Delore,  a  cas).  Et  U  faut  noter  qu  il 
s’agit  ici  souvent  de  cas  graves  avec  mort  rapide,  et  presque 
uniquement  de  résections  d  autopsie. 

La  proportion  doit  être  encore  plus  forte  dans  le  cas  de 
liquide  plus  faiblement  caustique.  En  effet,  on  conçoit  qu’un 
acide  assez  dilué  puisse  traverser  l’œsophage  sans  le  léser,  et 
produire  au  contraire  des  ulcérations  dans  1  estomac,  là  où  il 
est  forcé  de  séjourner  longtemps.  Mais  1  acide  sulfurique  qui 
est  très  épais,  visqueux,  doit  adhérer  aux  parois  œsophagien¬ 
nes.  et,  lorsqu’il  est  concentré,  produire  nécessairement  des 
lésions  œsophagiennes. 

D’après  ce  qui  précède,  il  semble  que  les  lésions  stomacales 
existent  fatalement.  Cependant  on  trouve  des  cas  où  1  œso¬ 
phage  seul  semble  avoir  été  atteint.  Quénu  et  Petit  en  trouvent 


7  sur  3o  cas  (a3  p.  100,)  de  morts  éloignées  à  la  suite  d’ingestion 
de  caustiques.  . , 

On  peut  expliquer  ce  fait  de  plusieurs  maniérés.  Ou  le 
liquide  ingéré  en  très  petite  quantité  n’a  pas  péiié^é  dans 
'  l’estomac  à  cause  du  spasme  du  cardia  ut  a  été  régErgite  (IPtm- 
cet).  Ou  bien,  dès  qu’il  a  pénétré  dans  Testomac,  d  a  «te 
rejeté  par  vomissement;  mais  surtout  ce  qui  modifie  certaine¬ 
ment  l’action  du  liquide  qui  a  pénétré  dans  l’estomac  c  est 
l’état  de  vacuité  ou  non  de  ce  dernier  au  moment  de  1  absor¬ 
ption.  Si  Testomac  se  trouve  alors  plein  d’aliments,  le  liquide 
caustique  se  trouve  considérablement  dilué  et  son  action  très 
atténuée.  On  a  attribué  le  même  rôle  protecteur  à  Thypersé- 
crétion  muqueuse  abondante  que  Ton  observe  à  la  surface  de 
la  cavité  stomacale,  en  particulier  dans  les  gastrites  alcoo¬ 
liques. 

Les  caustiques  produisent  au  niveau  des  muqueuses  des 
lésions  différentes  selon  les  cas.  M.  Lancereaux  a  montre  que 
les  uns  dits  liquéfiants  (potasse,  soude,  ammoniaque)  fluidifient 
la  fibrine  et  au  moment  de  la  chute  des  escarres  peuvent 
entraîner  des  hémorragies.  Les  autres  (acides,  sels  meta - 
liques  caustiques)  sont  coagulants  du  sang  «t  des  albumines  et 

provoquent  rarement  des  hémorragies.  ^ 

Sur  Testomac,  les  lésions  produites  ont  été  bien  étudiées 
par  MM.  Quénu  et  Petit,  et  plus  récemment  par  M.  Poucet, 
n  faut  distinguer  les  lésions  trouvées  dans  les  cas  très  graves, 
rapidement  mortels,  oi  dans  les  cas  à  évolution  plus  lente. 

Dans  les  premiers,  Testomac  présente  des  lésions  pro¬ 
fondes  ;  muqueuse  ulcérée,  escarrifiée  sur  la  plus  grande 
partie  de  son  étendue,  mais  avec  un  maximum  de  lésions  tou¬ 
jours  au  cardia  et  au  pylorej  destruction  plus  profonde  par 
places,  pouvant  aller  jusqu’à  la  perforation  complété  [4  cas 
sur  29  (i4p.  100)  cités  par  Quénu  et  Petit,  dans  3  de  ces  cas 
il  y  avait  ingestion  d’acide  sulfurique,  et  le  quatrième  d’acide 
chlorhydrique] . 

Lorsque  le  malade  a  échappé  à  la  mort  presque  immédiate, 
conséquence  de  ces  lésions,  on  voit  celles-ci  se  cicatriser  et 
s’organiser  en  tissu  fibreux)  Si  cette  transformation  est  par¬ 
fois  très  lente,  pouvant  demander  plusieurs  années,  elle  est 
d’ordinaire  extraordinairement  rapide,  et  le  plns^  souvent 
c’est  vers  le  quinzième  jour  qu’apparaissent  les  signes  de 
sténose  qui  la  produisent. 

Si  les  lésions  ont  été  surtout  marquées  au  niveau  du  cardia 
et  du  pylore  c’est  en  'oe  point  que  la  rétraction  se  fait,  et  rapi¬ 
dement  des  sténoses  se  produisent.  Uorifice  pylorique,  ou 
plus  exactement  la  région  juxtapylorique  de  Tantre,  inex¬ 
tensible,  considérablement  épaissie,  devient  ^  rapidement 
imperméable  aux  aliments,  et,  si  le  restant  de  Testomac  est 
demeuré  souple  et  contractile  on  le  voit  se  dilater  comme 
dans  les  sténoses  par  cicatrice  d’ulcère,  mais  il  n  en  est  pas 
toujours  ainsi  et  souvent  cette  dilatation  stomacale  est  entra¬ 
vée  par  l’existence  de  brides  fibreuses  sur  l  une  ou  1  autre 
des  faces  de  Testomac  {Delagénière,  Lafitte,  Duval  et  Pas- 
calis,  etc.).  Loin  de  se  dilater,  Testomac  peut  être  ratatiné  par 
la  rétraction  de  ces  brides  et  on  voit  la  distance  du  pylore  au 
cardia  se  réduire  à  5  centimètres  (Lafitte),  à  4  centimètres 
(Delagénière). 

Dans  d’autres  cas,  les  lésions  stomacales  ont  été  très 
étendues,  et  cependant  le  malade  a  survécu,  vraisemblable¬ 
ment  parce  que  le  caustique  étant  dilué  ou  peu  violent  les 
lésions  sont  restées  discrètes  au  début;  mais,  par  la  suite,  il 
se  fait  une  infiltration  des  parois,  l’organe  devient  «  petit, 
rétracté,  atteignant  à  peine  le  calibre  du  gros  intestin  ;  à  la 
palpation,  les  parois  sont  épaissies,  cartonnées,,  rappelant  la 
linite  plastique  »  (Poncet).  C’est  la  gastrite  cicatricielle 
diffuse  amenant  la  formation  d’un  estomac  rétracté  en 
lité.  (Lancereaux,  Gehle,  Quénu  et  Hartmann,  Patel.) 
M.  Poncet  a  bien  insisté  récemment  sur  ce  type  anatomique 
qui  réclame  une  thérapeutique  particulière. 

Les  lésions  stomacales  consécutives  à  Tingestion  de  cau.s- 
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tiques  se  traduisent  par  des  symptômes  que  l’on  doit  grouper 
en  trois  types  cliniques  bien  différents  : 

i“  Type  à  évolution  rapidement  mortelle  ; 

2“  Type  à  évolution  sténosante  précoce; 

3"  Type  à  évolution  sténosante  tardive. 

Voyons  en  quelques  mots  les  caractéristiques  de  ces  types 
cliniques. 

Dans  le  premier  cas  il  s’agit  d’un  malade  qui,  par  erreur 
ou  dans  une  intention  de  suicide,  a  avalé  un  liquide  caus¬ 
tique  ;  aussitôt  il  est  pris  de  douleurs  horribles  à  la  gorge  et 
surtout  au  creux  épigastrique.  Le  liquide  est  vomi  ou  non 
en  partie.  Toute  tentative  pour  introduire  ensuite  un  liquide 
quelconque  est  inutile  ;  le  spasme  pharyngé  interdit  toute 
déglutition,  puis  le  malade  s’affaiblit  brusquement,  tombe 
parfois  dans  le  collapsus  complet  avec  respiration  bruyante, 
stertoreuse.  L’examen  montre  que  toute  la  partie  supérieure 
du  ventre  est  tendue  et  très  sensible,  parfois  ballonnée,  sur¬ 
tout  s’il  y  a  perforation.  Le  pouls  devient  rapide,  très  petit, 
les  urines  sont  supprimées  et  en  quelques  heures  (quatre 
heures  dans  un  cas  de  Rigaud)  la  mort  survient.  Dans  ces 
cas,  les  causes  de  la  mort  sont  multiples,  et  en  dehors  des 
hémorragies,  perforations,' il  faut  faire  intervenir  le  collap¬ 
sus,  et  aussi  l’intoxication.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  en 
dehors  de  leur  nature  caustique,  la  plupart  de  ces  substances 
ingérées  sont  toxiques.  C’est  ainsi  que  l’action  nocive  de 
l’acide  azotique  et  des  nitrates  sur  le  rein  est  bien  connue. 
On  a  signalé  (Gehle)  chez  les  malades  ayant  survécu  des 
néphrites  qui  finissent  par  les  enlever.  Dans  d’autres  cas,  il  y 
a  eu  régurgitation  du  liquide  caustique  dans  les  voies  respi¬ 
ratoires,  entraînant  des  lésions  broncho-pulmonaires  fatales 
(Fauvel,  Letulle  et  Vaquez).  Ces  cas  avec  mort  rapide  consti¬ 
tuent  la  moitié  des  observations  (29  sur  Sg,  Quénu  et  Petit). 

Si  l’action  du  caustique  a  été  moins  forte,  on  assiste  alors 
à  une  évolution  différente.  Après  les  symptômes  aigus  des 
premières  heures,  au  bout  de  deux  à  cinq  jours,  on  voit  les 
douleurs  se  calmer,  les  aliments  liquides  peuvent  être  déglutis 
et,  d’abord  rejetés  par  vomissement,  arrivent  à  être  tolérés, 
et  l’on  reprend  espoir.  C’est  à  ce  moment  que  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas  les  phénomènes  d’intolérance  gastrique 
par  sclérose  commencent  à  se  manifester.  Les  vomissements 
recommencent  peu  à  peu,  du  quinzième  au  vingt-cinquième 
jour,  et  en  une  ou  deux  semaines  aucun  aliment  n’est  conservé 
par  l’estomac. 

La  maladie  évolue  alors  différemment  selon  que  l'on  a 
affaire  à  une  sclérose  diffuse  avec  petit  estomac  rétracté,  ou  à 
une  sténose  pylorique. 

Dans  le  premier  cas  l’intolérance  est  absolue,  les  aliments 
sont  rejetés  aussitôt  après  la  déglutition,  et  selon  la  remarque 
de  M.  Poncet,  «  n’était  la  quantité  de  liquide  dégluti  et  rendu, 
on  pourrait  croire  à  des  vomissements  œsophagiens  ».  L’es¬ 
tomac  est  rétracté  sous  les  fausses  côtes,  il  est  douloureux  à 
la  palpation  et  toute  la  région  de  l’épigastre  est  contracturée. 

Lorsque  le  pylore  seul  est  intéressé  par  la  cicatrice,  on 
voit  alors  tous  les  symptômes  de  la  sténose  apparaître  :  vo¬ 
missements  ou  rétention  s’espaçant  et  de  plus  en  plus  copieux 
à  mesure  que  l’estomac  se  dilate.  Cette  dilatation  peut  deve¬ 
nir  considérable  et  se  révèle  par  un  clapotage  évident. 

En  dehors  de  toute  intervention  chirurgicale,  le  pronostic 
est  aussi  sévère  dans  une  forme  que  dans  l’autre  car  la  mort 
est  inévitable.  Mais,  comme  nous  le  verrons,  les  résultats 
opératoires  sont  bien  moins  satisfaisants  dans  l’estomac  ré¬ 
tracté  que  dans  la  sténose  pylorique  pure. 

La  dernière  forme  clinique  est  caractérisée  par  la  présence 
entre  les  symptômes  aigus  du  début  et  l’apparition  des  phé¬ 
nomènes  de  sténose  d’une  période  intercalaire  de  santé  appa¬ 
rente,  parfois  de  plusieurs  années  (trois  ans,  Ostmahn; 
quatre  ans,  M.  Quénu;  cinq  ans,  Dujardin-Beaumetz).  La 
sténose  pylorique  progresse  alors  lentement  mais  finit  par 


devenir  complète,  aucun  aliment  ne  passant  plus  par  le  pylore 
un  an  ou  deux  après  l’apparition  des  premiers  vomissements. 

Il  est  vraisemblable,  dit  M.  Quénu,  que  dans  ces  cas  il  s’est 
produit  des  lésions  pyloriques  immédiates,  mais  que  l’évolu¬ 
tion  cicatricielle  a  été  très  lente,  comparable  à  celle  qui 
s’effectue  dans  les  rétrécissements  de  l’urètre. 

Il  nous  reste  à  dire  quelques  mots  de  l’association  d’une 
sténose  pylorique  avec  une  sténose  œsophagienne,  car  cette 
coexistence  imprime  des  modifications  à  la  symptomatologie 
et  aussi  à  la  thérapeutique  de  la  lésion  gastrique. 

Bruel  qui  a  récemment  étudié  ces  cas  en  décrit  deux  varié¬ 
tés  cliniques  distinctes  :  dans  le  type  habituel,  ce  sont  les. 
symptômes  de  sténose  œsophagienne  qui  prédominent  et 
masquent  ceux  de  la  sténose  gastrique. 

Les  malades  accusent  l’arrêt  du  bol  alimentaire  dans 
l’œsophage  et  régurgitent.  Bientôt  les  liquides  seuls  fran¬ 
chissent  la  sténose  et  arrivent  à  s’y  arrêter  si  on  ne  pratique 
pas  la  dilatation.  En  même  temps  on  observe  la  présence  soit 
d’un  petit  estomac  rétracté  intolérant  avec  vomissements 
abondants  et  douloureux,  soit  celle  de  l’estomac  dilaté  avec 
stase  et  vomissements  de  rétention. 

Dans  un  autre  type  clinique,  exceptionnel  (obs.  de  P.  Du- 
val  et  Pascalis,  de  Sée),  les  symptômes  de  sténose  gastrique, 
probablement  à  évolution  plus  précoce  que  la  sténose  œso¬ 
phagienne',  dominent  la  scène. 

Le  diagnostic  de  cette  association  est  difficile,  et  Bruel 
montre  bien  que,  dans  le  premier  cas,  la  sténose  œsopha¬ 
gienne  ne  laissant  passer  que  des  aliments  liquides  et  en 
petite  quantité,  ceux-ci  franchiront  aisément  le  pylore  ré¬ 
tréci,  sa  symptomatologie  s’en  trouvera  masquée.  Le  dia¬ 
gnostic  sera  cependant  possible  s’il  y  a  dilatation,  mais  sera 
presque  impossible  si  l’estomac  est  rétracté. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  faudra  se  rappeler  que  l’on  a  pu 
observer  du  spasme  œsophagien  avec  une  sténose  du  pylore 
(cas  de  Delbet). 

Dans  tous  les  cas,  la  radioscopie  avec  les  boules  de  pâte  et 
*la  bouillie  bismuthée  constitueront  le  mode  de  diagnostic  le 
plus  certain  des  deux  lésions. 

Les  indications  opératoires  sont  naturellement  fort  diffé¬ 
rentes  selon  la  période  de  l’affection  en  présence  de  laquelle 
on  se  trouve. 

Tout  à  fait  au  début,  en  face  d’un  malade  présentant  des 
symptômes  alarmants,  y  a-t-il  quelque  chose  à  tenter,  et 
quelle  intervention  ?  Nous  ne  connaissons  pour  nous  éclairer 
sur  ce  point  que  deux  observations  où  l’on  soit  intervenu 
dès  l’arrivée  du  malade  à  l’hôpital,  quelques  heures  après- 
l’ingestion  du  liquide. 

Dans  la  première,  celle  de  M.  Mauclaire,  devant  l’impossi¬ 
bilité  de  sonder  la  malade  par  la  bouche  et  de  lui  faire  ingérer 
aucun  liquide  on  est  intervenu  deux  heures  et  demie  après  le 
début  :  l'pour  évacuer  le  contenu  stomacal  pouvant  contenir 
de  l’acide  en  excès;  2° pour  laver  l’estomac  avec  une  solution 
neutralisante;  3°  pour  suturer  l’estomac  s’il  y  avait  uneperfo- 
tion.  M.  Mauclaire  trouva  une  perforation  de  la  face  anté¬ 
rieure  et,  après  drainage  du  ventre,  sutura  la  perforation  à  la 
paroi  abdominale  pour  constituer  une  bouche  stomacale.  La 
malade  continua  à  s’affaiblir  et  mourut  quelques  heures  après 
l’opération. 

Dans  le  deuxième  cas,  l’intervention  a  été  plus  tardive^ 
c’est  au  bout  de  trente-six  heures  que,  en  face  d’une  malade 
très  faible  qu’on  ne  pouvait  alimenter,  Delore  et  Lericher 
pratiquèrent  une  duodénostomie  pour  alimenter  la  malade. 
Celle-ci  mourut  quelques  heures  après.  Ces  deux  observa¬ 
tions  nous  montrent  bien  les  deux  interventions  qu’il  serait 
logique  de  tenter  : 

1“  Duodénostomie  ou  jéjunostomie  pour  pouvoir  alimenter 
la  malade  et  mise  au  repos  complète  de  l’estomac,  condition 
qui  doit  favoriser  singulièrement  la  réparation  des  ulcéra¬ 
tions  à  en  juger  par  les  résultats  obtenus  sur  les  ulcérations- 
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du  pharynx  et  de  l’œsophage  par  la  mise  au  repos  de  ces 
organes  au  moyen  d’une  gastrostomie  précoce  (obs.  de 
Leriche  citée  par  Poncet).  On  sait  d’ailleurs  combien  la 
iéiunostomie  est  employée  en  Amérique  pour  favoriser  la 
cicatrisation  des  ulcères  stomacaux,  et  W.  Mayo  vient  de 
publier  sa  technique  personnelle,  modification  du  procédé 
de  Witzel,  pour  la  confection  rapide  d’une  bouche  jéjunale 
continente  (voir  The  am.  J.  ofmed.  sc.,  avril  1912). 

2»  Laparotomie  dans  le  cas  de  perforation  probable,  avec 
gastrostomie  si  le  siège  de  la  perforation  s’y  prête,  fermeture 
de  l’orifice  dans  le  cas  contraire  et  établissement  soit  d  une 
bouche  gastrique,  soit  de  préférence  d’une  bouche  intesti¬ 
nale.  Peut-être  même  la  fermeture  de  la  perforation  suivie  de 
iéiunostomie  serait-elle  préférable  dans  tous  les  cas.  Mais 
pour  intervenir  avec  quelques  chances  de  succès,  M.  Poucet 
conseille  d’attendre  que  les  phénomènes  de  collapsus  des 
premières  heures  soient  passés  afin  que  le  malade  soit  en  état 
de  supporter  une  opération.  Celle-ci  n’a  d’ailleurs  de  chances 
de  réussir  que  si  les  lésions  stomacales  sont  limitées,  mais, 
comme  le  remarque  M.  Mauclaire,  le  diagnostic  de  la  gravité 
des  lésions  étant  souvent  très  difficile  à  établir  avec  certitude, 
on  interviendra  souvent  sans  grande  apparence  de  réussite, 
mais  comme  il  s’agit  de  malades  voués  à  une  mort  rapide  et 
certaine,  est-ce  bien  une  raison  de  ne  pas  le  tenter? 

Les  chances  de  succès  opératoire  sont  beaucoup  plus 
grandes  déjà  en  face  de  malades  ayant  survécu  aux  phéno¬ 
mènes  aigus  du  début  et  présentant  des  signes  d’intolérance 
gastrique.  Ces  signes,  nous  l’avons  vu,  peuvent  apparaître 
quinze,  vingt  jours  après  le  début  et  l’on  a  intérêt  à  interve¬ 
nir  de  façon  tout  à  fait  précoce,  de  ne  pas  laisser-  le  malade' 
se  cachectiser  par  inanition  ;  les  insuccès  ont  été  dus  souvent 
à  ce  que  l’on  est  intervenu  trop  tard.  Dans  ces  dernières 
années  on  a  publié  un  certain  nombre  d’interventions  prati¬ 
quées  dès  les  premières  semaines  de  l’affection  (Quénu, 
Pierre  Duval  et  Pascalis,  Cunéo,  Potherat,  Schultze,  Delore 
2  cas,  Patel,  Tavernier).  La  gastro-entérostomie  a  été  pra¬ 
tiquée  dans  presque  tous  les  cas.  C’est  l’intervention  de 
choix,  supérieure  à  la  pyloroplastie,  lorsque  l’on  tombe  sur 
des  lésions  localisées  à  la  région  juxtapylorique  avec  dilata¬ 
tion  stomacale  plus  ou  moins  marquée.  Lorsque  l’on  sera  en 
face  d’un  estomac  rétracté,  la  gastro-entérostomie  devient 
parfois  difficile  à  exécuter,  et  ses  résultats  peuvent  ne  pas 
être  très  brillants.  L’estomac  peut  rester  intolérant  et  la  gas¬ 
trite  diffuse  longue  à  se  cicatriser.  Dans  un  des  cas  de  Delore, 
après  la  gastro-entérostomie,  les  vomissements  ont  continué 
et  c’est  seulement  avec  un  régime  sévère,  avec  l’emploi  exclu¬ 
sif  de  bouillons  de  légumes,  que  l’on  est  arrivé  à  alimenter 
la  malade.  Dans  ces  cas,  M.  Delore  se  demande  s’il  ne  serait 
pas  préférable  de  pratiquer  une  jéjunostomie  temporaire 
mettant  l’estomac  complètement  au  repos  et  accélérant  la 
guérison  de  ses  lésions. 

Un  autre  écueil  à  éviter  dans  ces  cas,  c’est  de  laiper  pas¬ 
ser  inaperçue  la  présence  d’une  sténose  concomitante  de 
l’œsophage  qui  obligerait  ultérieurement  à  pratiquer  la  gas¬ 
trostomie  (obs.  de  M.  Quénu).  Si  on  a  des  doutes  sur  la  per¬ 
méabilité  ultérieure  de  l’œsophage  M.  Quénu  conseille,  en 
pratiquant  la  gastro-entérostomie,  de  fixer  la  paroi  antérieure 
de  l’estomac  à  la  paroi  abdominale  de  manière  à  n’avoir  à 
donner  par  la  suite  qu’un  coup  de  trocart  si  une  gastrosto¬ 
mie  devenait  nécessaire.  Lorsque  l’on  aura  à  intervenir  pour 
des  phénomènes  gastriques  plus  tardifs,  il  s  agira  générale- 
ment  de  lésions  juxtapyloriques  et  ici  la  gastro-entérostomie 
donnera  toutes  les  chances  de  succès.  Il  faudra  cependant  se 
méfier  de  la  coexistence  d’une  sténose  œsophagienne.  Dans  le 
cas.  qui  n’est  pas  exceptionnel  de  la  coexistence  des  deux  affec- 
tions,  Bruel  propose  la  ligne  de  conduite  suivante  :  i  Dans 
le  cas  habituel  où  le  rétrécissement  œsophagien  domine  la 
scène,  si  l’alimentation  est  encore  possible,  on  pratiquera 
d’abord  la  gastro-entérostomie  et  le  traitement  œsophagien 


sera  aussitôt  commencé.  Si  l’alimentation  est  impossible,  ou 

bien  le  pylore  est  encore  un  peu  perméable  et  on  fera  la 
gastrostomie,  ou  il  est  infranchissable  aux  aliments,  alors  il 
ne  reste  que  la  jéjunostomie. 

2“  Si  la  sténose  pylorique  domine  la  scène,  on  pratiquera 
la  gastro-entérostomie  avec  la  précaution  que  nous  avons 
indiquée  plus  haut. 

Telles  sont,  brièvement  résumées,  les  notions  que  l’on  peut, 
tirer  des  publications  récentes  sur  le  sujet;  sans  permettre, 
et  il  s’en  faut,  de  porter  un  remède  efficace  à  tous  les  cas,  elles 
nous  donnent  l’espoir  de  voir  s’élargir  considérablement  le 
champ  d’action  du  chirurgien  et  restreindre  un  peu  la  morta¬ 
lité  consécutive  à  l’ingestion  des  substances  caustiques. 

M.  LANCE. 
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ACCIDENTS  DU  TRAVAIL  ET  MÉDECIN  TRAITANT 

Le  tribunal  de  paixdeNoisy-le-Secarendu  le  i"mars  1912 
un  jugement  qui,  en  matière  d’accident  du  travail,  a  défini  ce- 
qu’était  le  médecin  traitant  et  ce  que  pouvaient  être  ses  hono- 
raires. 

Et  de  ce  jugement,  très  fortement  motivé,  il  est  à  retenir 
deux  points.  Tout  d’abord  du  fait  qu’un  médecin  a  été  invité 
par  un  chef  d’entreprise  ou  par  un  assureur  de  celui-ci  à  yisi-' 
ter  et  examiner  un  ouvrier  victime  d’un  accident  du  travail,  il 
ne  s’ensuit  pas  qu’il  ait  été  chargé  de  le  soigner.  Et  lorsque 
ce  médecin  présentera  sa  note  d’honoraires,  le  juge  peut  se 
demander  si  le  tarif  Dubief  est  ou  n’est  pas  applicable.  Mais  il 
peut  aussi  concevoir  une  troisième  hypothèse,  c’est  celle  où  le 
patron,  sans  charger  le  médecin  de  soigner  le  blessé,  se  serait 
borné  à  lui  demander  d’examiner  celui-ci  et  de  rédiger  un 
certificat.  Dans  ce  dernier  cas  les  honoraires  doivent  être  cal¬ 
culés  conformément  au  droit  commun.  En  second  lieu  le  juge¬ 
ment  pose  en  principe  que  les  bulletins  qui  sont  souvent 
envoyés  à  un  médecin  par  le  patron  en  le  priant  d’examiner  le 
blessé  ne  peuvent  servir  à  prouver  que  le  médecin  est  du  fait 
de  la  réception  desdits  bulletins  le  médecin  traitant  choisi  par 
le  patron.  C’est  un  examen  approfondi  des  conditions  dans 
lesquelles  cet  envoi  a  été  fait  qui  permet  de  décider  si  les 
honoraires  doivent  être  calculés  selon  le  tarif  Dubief  ou  selon 
le  droit  commun. 

Voici  d’ailleurs  les  principaux  attendus  de  ce  jugement . 

«  Attendu  que,  sans  contester  le  principe  de  la  demande,  les 
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défendeurs  discutent  le  mode  .de  calcul  des  JiDnx)itaâr.es  récla¬ 
més  en  soutenant  g,ue  ces  derniers  n’ont  jtas  été  établis  en  con- 
ÎM-mité  de  l’arrêté  ministéiûel  du  3o  septembre  jpoS,  ce  qui -est 
d’ailleurs  reconnu  par  le  docteur  Mûrit.;  que  ce  dernier  pré¬ 
tend,  en  effet,  qu’ajant  été  le  médecin  eboisi  non  par  l’ouvriqr, 
mais  par  le  patron  ou  son  préposé*  ledit  arrêté  ministériel' 
édictant  un  tarif  spécial  serait  inapplicable  ; 

Attendu  que  pour  dissiper  toute,  confusion  et  mettre  len 
lumière  la  véritable  question  litigieuse,  il  éehet  tout  d’abord 
de  constater  qu’il  est  incontestable  et  d’ailleurs  incontesté  que, 
le  tarif  Dubief  ne  s’applique  qu’aux  bonora’ires  du  médecin, 
choisi  par  l’ouvrier,  l’artide  4  de  la  loi  de  1898  modihée  par  la, 
loi  du  3i  mars  igoS  étant  formel  sur  ce  point  et  la  jurispru¬ 
dence  étant  d’ailleurs  bien  fixée  à  ce  point; 

Attendu  que  pour  solutionner  la  véi^itable  question  du  litige 
qui  apparaît  à  un  examen  attentif  comme  aussi  mal  posé  par 
le  demandeur  Mûrit  que  par  les  défendeurs  Tbévenot  père  et 
fils,  ce  qui  explique  son  apparente  difficuJté,  il  convient  de  la 
poser  telle  qu’elle  se  présente,  c’est-à-dire  dans  des.  termes 
suivants  ;  «  Etant  donné  que  le  docteur  Mûrit  présente  une 
note  d’honoraires  pour  soins  fournis  à  rou-mea- Gommuneaux 
depuis  le  3i  août  1910  jusqu’au  6  février  i9ii,  a-t-âl  fourni 
dans  cette  période  lesdits  soins  en  qualité  de  médecin  désigné 
et  choisi  par  les  chefs  d’entreprise  ou,  au  contraire,  comme 
médecin  choisi  par  l’ouvrier,  ou  enfin  n’y  a-t-il  pas  -entre  ces 
deux  hypothèses  extrêmes  une  solution  intermédiaire?  .» 

Attendu  que  toute  la  base  de  la  demande  repose  sur  deux 
inHetins,  le  premier  en  date  du  3i  août  tgio  adressé  parle 
représentant  de  MM.  Tbévenot  père  et  fils  au  docteur  Mûrit 
portant  cette  simple  indication  :  «  Veuillez  examiner  le  nommé 
Communeauxblessé  ce  jour  »  ,  le  deuxième  en  date  du  3  septem¬ 
bre  1910  adressé  au  même  médecin  par  l’Assurance  des  sieurs 
Tbévenot  père  et  fils,  ledit  bulletin  informant  le  docteur  de 
ï’aecident  et  de  la  cessation  du  travail  et  contenant  en  marge 
eettementîon  imprimée  intéressante  dans  l’espèce  :  «  Le  blessé 
se  rendre  chez  le  docteur  avec  ce  bulletin..  Si  le  blessé  est 
incapable  de  marcher,  ce  bulletin  est  envoyé  au  médecin  avec 
cette  mention  ;  «  Prière  de  le  visiter  de  suite  »  ; 

Attendu  que  c’est  en  réalité  uniquement  sur  ces  deux  bulle¬ 
tins  que  le  docteur  Mûrît  fonde  sa  prétention  d’être  le  médecin 
eboisi  par  les  patrons  pour  traiter  l’ouvrier  blessé  alors  que 
ces  derniers  soutiennent  au  contraire  que  ces  mêmes  bulletins 
n  ont  d'autre  effet  que  d’informer  le  médecin  désigné  aux 
payons  par  le  blessé  que  lesdits  patrons  acceptent  la  respon¬ 
sabilité  de  l’accident  dans  les, termes  de  la  loi  de  1898; 

Attendu  que  l’examen  des  bulletins  suffit  à  démontrer  qu’ils 
ne  contiennent  nullement  une  commission  de  mandat  ou  de 
traiter  le  blessé  depuis  le  moment  de  l’accident  jusqu’à  sa  gué¬ 
rison;  qu’ils  tend>ent  uniquement  à  obtenir  que  le  médecin  | 
désigné  visite  imnaédiatement  le  blessé  et  fasse  connaître  le 
résultat  de  son  examen,  que  ce  serait  leur  donner  une  portée 
que  leurs  mentions  ne  comportent  pas  que  de  les  considérer 
comme  une  demande  d’assurer  le  traitement  de  ,1a  victime  avec 
FDbüg^tion  corrélative  de  payer  les  frais  de  ©e  dernier  ;  qu’en 
admettant  même  que  le  médecin  ainsi  saisi  puisse  avoir  un 
doute  sur  la  nature  et  l’étendue  de  sa  mission,  il  lui  appartient 
alors  de  mettre  le  chef  d’entreprise  en  demeure  d’avoir  à  lui 
notifier  s  il  entend  lui  confier  le  traitement  du  blensé  d’accord 
avec  ce  dernier;  qu’en  l’espèce,  nom  seulement  le  docteur 
Mûrit  habituellement  choisi  d’ailleurs  par  les  accidentés  du 
travail  de  la  région  d.u  Bourget  et  du  chantier  Tbévenot  et  qui 
ne  pouvait  ignorer  d  autre  part  que  T, assureur  pouvait  avoir 
son  médecin  attitré  n  a  formulé  non  une  demande  d’explica¬ 
tions  mais  a  du  bien  vile  se  rendre  compte  qu’il  n’était  nulle¬ 
ment  désigné  par  les  patrons  et  commis  par  eux  dans  les 
termes  du  droit  commun  et  en  quelque  sorte  comme  leur  man¬ 
dataire  pour  traiter  le  blessé;  qu’en  effet,  le  10  septembre 
3910,  soit  quelques  jours  après  l’accident,  l’assuré  obtenait 
sur  requête  à  nous  présentée  désignatiQn  de  son  médecin,  le 


'  docteur  Dncœurjoly  pour  le  renseigner  sur  l’état  delà  victime, 
ladite  désignation  donnant  accès  hebdomadaipement  auprès  dè 
la  victime,  en  préBe.nee  du  médecin  traitant,  prévenu  deux 
jours  ,à  l’avance  par  lettre  recommandée  i(art.  4  de  la  loi  de 
r898|)  ;  que,  de  fait,  il  est  constant  que  les  visites  du  méd-ecin 
de  l’assureur  ont  eu  lieu  en  présence  d,u  docteur  Mûrit,  lequel 
dèrs  lors  ne  pouvait  se  faire  iUusion  sur  sa.  véritable  .situaton,, 
alors  surtout  que  le  blessé  n’a  jamais  -cessé  de  le  iconsidëtrer, 
comme  son  médecin;  que  de  fait  aussi  un  seul  certificat  a  .été 
rédigé  par  le  docteur  Mûrit  et  ce,,  sur  l’envoi  du  premier  ,bul-, 
letin,  après  la  première  visite,  alors  que  s’il  avait  été  effecti¬ 
vement  le  médecin  des  patrons  ou  de  leurs  assureurs,  il 
n  aurait  pas  manqué  de  les  tenir,  par  des  rapports  sucoesâfs, 
au  courant  de  l’état  du  blessé  ;  qu’on  test  donc  .en  droit  dé 
s’étonner  que  Je  docteur  Mûrit  ait  cru  devoir  s’en  tenir  pour 
se  considérer  ,  comme  médecin  des  patrons  .ou  plutôt  de  leur 
assureur,  à  deux  bulletins  lui  demandant  seulement  une  visite, 
alors  que  précisément  le  véritable  médecin  de  l’assureur  lui, 
était  opposé  pour  surveiller  Je  traitement  de  l’état  de  la  vie-, 
time;  que- cette  attitude  ne  peut  s’expliquer  que  par  le  désir, 
de  voir  écarter  lors  du  règlement  des  honoraires  l’application, 
d’un  tarif  gui  n’a  jamais  cessé  d’être  considéré  par  le  corps, 
médical  comme  peu, favorable  à  ses  intérêts; 

Attendu  en  résumé  que  les  bulletins  produits  doivent  être, 
considérés  comme  contenant  chacun  la  demande  d’une  visite, 
laquelle  doit  etre  payée  comme  le  certificat  fourni  :sur  le  ,pre-, 
mier  bulletin  suivant  les  règles  du  droit  commun,;  que  lesdits 
bulletins  ne  constituent  nullement  un  ordre  de  mandat  notifié 
au  médecin  d’assurer  le  traitement  de  l’ouvrier;  que  les  cir¬ 
constances  de  la  cause  démontrent  au  contraire  que  le  docteur 
Mûrit  a  bien  -été,  en  l’espèce,  non  le  médecin  du  patron  lou  de 
l’assureur,  mais  bien  le  .médecin  traitant  de  l’ouvrier  et  que, 
par  suite,  les  honoraires  du  dodteur  Mûrit  à  l’exception  des. 
deux  visites  et  du  certificat  sus-indiqué  qui  doivent  seuls, 
etre  considérés  commandés  par  les  défendeurs,  doivent  être 
calculés  en  conformité  du  tarif  édicté  par  l’arrêté  ministériel 
du  3o  septembre  igoS,  que  c’est  la  véritable  solution,  solution, 
intermédiaire,  il  est  vrai,  mais  qui  semble  s’imposer  qt 
qu  admettre  la  thèse  du  demandeur  conduirait  à  décider  que  le 
patron  qui,  lorsque  survient  un  accident,  envoie  immédiate¬ 
ment  le  blessé  se  faire  visiter,  se  trouverait,  par  ce  seul  fait, 
lié  dans  les  termes  du  droit  commun  et  pour  toute  la  durée  du 
traitement  vis-à-vis  du  médecin,  ce  qui  serait  incontestable¬ 
ment  abusif  et  absolument  contraire  au  droit  et  à  i’éq.uité;. 
qu  une  telle  situation  aboutirait  aux  conséquences  les  plus 
regrettables  et  inciterait  les  chefs  d’entreprise  à  se  désinté¬ 
resser  des  blessés  et  A  s’abstenir  de  les  envoyer  au  médecin 
après  un  accident,  qui  nécessite  dans  la  plupart  du  temps  un 
examen  immédiat,  et  ce,  dans  la  crainte  que  ledit  médecin  ne 
leur  réclame  ultérieurement  des  honoraires  à  sa  discrétion  en 
arguant  d’un  prétendu  engagement; 

Par  CCS  motifs, 

Disons  et  jugeons  que  le  docteur  Mûrit,  ayant  .soigné,  le 
blessé  Communeaux  en  qualité  de  médecin  traitantde  l’ouvrier, 
ses  honoraires  doivent  être  calculés  au  tarif  édicté  par  l’arrêté 
ministériel  du  3o  septembre  igoS,  .sauf  toutefois  ,1e  coût  des 
deux  premières  visites  ou  consultations  commandées  par  les 
patrons  ou  leur  commis  et  du  centificat  qui  en  est  l’accessoire, 
qui  doivent  être  réglés  comme  honoraires  aux  .termes  du 
droit  commun.  » 

Gomme  on  peut  le  voir  cette  décision  semble  résoudre  une 
question  nouvelle  en  matière  d’accidents  du  travail,  et  ie  juge¬ 
ment  basé  sur  une  distinction  rationueile  ne  paraît  pas  con¬ 
traire  à  l’esprit  de  la  loi  du  9  avril  1898.  C’est  là,  il  est  vrai, 
une  question  de  fait  laissée  à  la  libre  appréciation  du  juge. 

R.-MAJICEL  PETIT, 

Avocat  à  la  Cour  d'appel. 
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LIVRES  NOUVEAUX 

La  Pratique  ephtalmologique  (i),  par  le  àoc,tewr' 

A.  Foulard. 

La,  Pvatûÿm  ()plitalmolo^iq,ne  remplit  un  double  but.  Le  pra¬ 
ticien  is,Qlé,  obligé  de  faire  face  ai»  nécessités  de  la  clientèle 
jaurmalière,  y  trouvera,,  présentée  dans  un  texte  clair,  sans 
snrchage  rebutante  d’érudition,  illustrée  de  nombreuses 
figures^  une  étude  clinique  complète  des  afiections  oculaires, 
avec  pour  chacune,  le  traitement  le  meilleur^  ou  Fîntervention 
opératoire  nécessaire.  D’autre  part,  le  médecin  quipeut  avoir 
recours  à  un  spécialiste,  l’étudiant  attaché  à  un  service  de 
médecine  ou  de  chirurgie  générales  le  consulteront  avec  fruit  : 
ils  pourront  s'y  renseigner  rapidement  et  avec  précision  sur 
Tes  sym,ptêmes  oculaires  qu’ils  ne  manquent  pas  d’observer  en 
clinique,,  notammsent  dans  les  affections  du  système  nerveux, 
la  syphilis,,  les  traumatismes,,  etc.  Il  existe  toute  une  série  de 
notions,  qu’il  n’est  plus  permis  au  clinicien,  d’ignorer  et  dont 
il  trouvera  l’emploi  pomr  le  plus  grand  bien  du  diagnostic.  Le 
livre  de  M.  Foulard,  rédigé  dans  un  esprit  absolument  pra¬ 
tique,  lui  sera  d’un  secours  constant.  A.  lemierbe. 

Traitement  actuel  du  rbumatisme  blennorragiqu©  (»)v 

parle  docteur  Stephen  Chauvet. 

Le  traitement  du  rhumatisme,  blennorragique  a  profité  lar¬ 
gement  des  acquisitions  récentes  de  la  thérapeutique  moderne 
(vacciiiothérapie,,  sérothérapie,  etc.)  ;  c’est  à.  exposer  en  détail 
l’application  de  ces  nouvelles,  méthodes  au  traitement  du  rhu¬ 
matisme  blennorragique  que  ce  petit  livre  est  consacré. 
L’auteur  envisage  successivement  le  traitement  par  la  vaccina¬ 
tion  ænfigonococeéqtte  (stock  vaccins,  auto-vaccins).  Le  trai- 
tementpar  les  sérums  (sérum  antiméningococcique,  autoséro¬ 
thérapie,  sérum  antigonococcique),  la  radiumthérapie  (appa¬ 
reils  à  sels  collés,  boues  radio-actives  ou  aetmiïères,  injecti'ons 
de  sels  de  radium),  le  traitement  par  V hyperhémie  (méthode 
de  Bier,  aérothermofbérapie)'. 

Chacune  de  ces  méthodes  est  très  clairement  exposée,  avec 
ses  avantages,  et  les  cas  auxquels  elle  convient  spécialement. 
L’ouvrage  se  termine  enfin  par  l’énumération  de,  médications 
adjuvantes  (apothérapie  thyroïdienne,  thiosinamine,  fibroly- 
sine),  enfin  des  stations  thermales,  sulfureuses  ou  chlorurées 
sodiques,  qui  conviennent  à  cette  affection.  b.  cayardi. 

Eléments  de  rhino-laryngologie  à  l’usage  du  médecin  pra¬ 
ticien  (3),  par  le  docteur  J .  Fbin  (de  Vienne),- traduction  de 

Ta  deuxième  édition,  par  le  docteur  S.  Lautmann. 

Ce  traité  n’est  pas  écrit  pour  servir  aux  spécialistes  r  il  est 
fait  pour  tous  les  médecins,  auxquels  il  tend  à  donner  quelques 
connaissances  de  diagnostic  et  de  thérapeutique  dont  ils 
auront  journellement  occasion  de  se  servir,  sans  toutefois 
posséder  toute  la  technique  rhino-laryngoscopique  spéciale. 

La  distribution  du  livre  n’est  pas  basée  sur  des  principes 
scientMques.  Elle  répond  au  désir  de  montrer  les  différents 
états  pathologiques,  d’après  les  symptômes  sous  lesquels  ils 
se  présentent, au  praticien.  Ce  sont  surtout  les  chapitres  trai¬ 
tant  des  affections,  pour  lesquelles  le  praticien  peut  être  utile, 
qui  ont  été  développés;  au  contraire  les  affections  pour  les¬ 
quelles  seules  le  spécialiste  peut  intervenir  ont  été  à  peine 
esquissées. 

Nous  signalons  spécialement  les  chapitres  qui  se  rappor¬ 
tent  à  l’examen  et  au  trahememt  des  affections  du  nez  à  l’aide 


(i)  UnTolin-S»  de  368  p.  avec  167  fig.  —  Paris,  J. -B.  Baillière 
ef  fils. 

(a.)  Monographies  cliniques.  —  Paris,  Masson  et  C*®. 

(3)  Bibliothèque  du  praticien  moderne.  -—Paris,  Gittler,  14,  bou¬ 
levard  Saint- André. 


du  spéculum  nasal;  aux  affections  de  la  gorge  et  spécialement 
des  amygdales.  L’ouvrage  est  illustré  de  figures  très  judicieu¬ 
sement  choisies;  il  se  termine  par  toute  une.  série  de  photo¬ 
graphies  indiquanl  mieux  que  ne  pourraient  le 'faire  de  lon¬ 
gues  descriplicuïs,  comMUimit  l'opérateur  doit  s'ÿpreradire  pour 
pratiquer  divers  examens,  et  diverses  petites  opérations. 

B.  GAYARD. 


COURS  ET  CONFÉRENCES 


LABORATOIHE  d’histologie.  (Professeur  :  M.  Prenant.) 
— :  Un,  cours  technique  d’histologie  aura  lieu,  du  5  octobre  au 
5  novembre,  tous  les  jours,  de  deux  heures’  à  cinq  heures,  au 
laboratoire  et  sous  la  direction  du  professeur  assisté  d’un  pré- 
arateur.  O^n  suivra  le  programme  général  indiqué  ci-dessous, 
ur  la  demande  des:  élèves,  on  pourra  insister  sur  quelques 
techniques  spéciales  (techniques  du  sang,  de  la  peau,  dw  sys¬ 
tème  nerveux,  techniques;  cytologiques;).,  Les  préparations 
exécutées  par  les  élèves  resteront  leur  propriété  . 

Programme  du  co.urs  pratique  d’histologie.  — Technique  gé¬ 
nérale  (en  quatre  séances);  :  P  fixation,  réactifs;  fixateurs  ; 
2“  inclusion  à  la  paraffine;  38  coupes,  miçrotomes,;  4°  colora¬ 
tion,,  réactifs,  colorants  et  montage. 

Cette  technique  générale  sera  répétée  plusieurs  fois,  avec 
des  réactifs  fixateurs  et  colorants  différents  et  sur  des  organes 
variés-. 

Dans  l’iutervall'e.de  ces  manipulations,  seront  exécutées  des 
méthodes  de  dissociation,  d’imprégnation  au  nitrate  d’argent, 
de  coloration  vitale. 

Une  ou  deux  séances  seront  ensuite  consacrées  à  la  critique 
des  résultats  obtenus;  et  au  dessin  histologique. 

Dans;  les  autres  séances  :  Méthode  des  coupes  par  congéla¬ 
tion  et  après  inclusion  à  la  celloïdine.  —  Recherche  micro¬ 
chimique  des  graisses,  du  fer.  —  Golocation,  des.  fibres,  con- 
joncti-ftes  et  élastiques.  —  Technique  du.  sang  et  des  frottis. 

_  Techniques  du  système,  nerveux  ;  méthodes  de  Nissl,  de 

Weigert,  de  Cajal.  —  Techniques  cytologiques,  méthodes 
mitochondriales.  . 

Seront  admis  à  ces:  cours  les  docteurs  et  étudiants,  français 
et  étrangers,  sur  la  présentation  de  la  quittance  des  droits.  Le 
nombre  des  places  est  limité. 

Les  bulletins  de  versement  sont  délivrés  au  secrétariatde  la 
Faculté  (guichet  n“  3)„  les.  mardis,  jeudis  et  samedis,,  de  midi  à 
trois  heures.. 

Le  droit  à  verser  est  de  5o  francs. 

CLINIQUE  DES  MALADIES  DU  SYSTÈME  NERVEUX.  (Hospwe 

de  la  Salpêtrière.  Professeur  :  M.  Déjebine.)  — Cours  de 
vacances.  —  Un  cours  de  vacances,  comprenant  l’enseigne¬ 
ment  complet  des  maladies  d'n  système  nerveux,  étude  cli¬ 
nique,  anatomique  et  thérapeutique,  sera  fait  à  la  Salpêtrière, 
du  7  au  3o- octobre  iqiz,  sous  la  direction  deM.  le  professeur 
Déjerine,  par  MM.  les  docteurs  André  Thomas,  Tinel,  ^omen- 
tié,  Baudouin,  Chenet  et  Huet,  chefs  de  clinique  et  chefs  de 
laboratoire  à  la  Faculté. 

Le  cours  comprendra  quarante  leçons,  avec  présentation  de 
malades  et  de  pièces  anatomiques,  autopsies,  étude  de  coupes 
microscopiques,  projections  lumineuses- de  coupes  et  de  pho¬ 
tomicrographies  en  couleur. 

Les  leçons  auront  lieu  à  dix  heures  du  matin  et  à  quatre 
heures  de  l’après-midi. 

Tous  les  jours,  de  deux  à  quatre  heures  de  l’après-midi, 
quelques  malades  du  service  seront  mis  à  la  disposition  des 
élèves  qui  pourront  les  étudier,  prendre  leur  observation  et 
les  présenter  aux  chefs  de  clinique. 

Les  élèves  seront  exercés  par  des  travaux  pratiques  facul¬ 
tatifs  aux  réactions  de  laboratoire  utilisées  en  clinique  ner¬ 
veuse  (ponction  lombaire,  cyto-diagnostic,  réaction  de  Was¬ 
sermann,  etc.). 

Le  droit  d’inscription  est  fixé  à  80  francs. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté  de 
médecine,  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  de  midi  âtrois  heures. 
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ARTICLES  ORIGINAUX 


FRISGIPAllS  PIBIICAIW  FRANCAn 

ET  ÉTRANGÈRES 


Biologica. — (N°  17,  i5  mai  igia.)  Et.  Rabaud  :  Monstres 
et  malades.  —  Ed.  Bordage  :  Deux  précurseurs  en  biolo¬ 
gie  :  Voltaire  et  Bernardin  de  Saint-Pierre. 

Bulletin  médical  de  l’Algérie.  —  (N°  9,  10  mai  1912.) 
CuRTiLLET  et  Lombard  :  Un  cas  de  spondylite  typhique.  — 
Aboülker  :  Le  traitement  de  la  tuberculose  laryngée  par 
les  injections  d’alcool  dans  le  trajet  des  laryngés  supé¬ 
rieurs.  —  Trabut  ;  Observations  sur  la  distribution  des 
eaux  d’alimentation  à  Alger.  —  Rey  :  Quelques  considéra¬ 
tions  sur  la  physiologie  des  circonvolutions  cérébrales  chez 
l’homme  [suite). 

Clinique.  —  (N”  18,  3  mai  1912.)  H.  Triboulet  :  La  fuch¬ 
sine  de  Ziehl  comme  topique  dans  quelques  pyodermites. 

—  V.  Pauchet  :  Entérostomie  pour  occlusion  intestinale. 

—  André  Thomas  :  Paralysie  obstétricale  des  membres 
supérieurs.  —  A.  Mathieu  :  Le  traitement  hydro-minéral 
dans  les  affections  gastro-intestinales  et  hépatiques.  — 
(N°  19,  10  mai.)  G.  Leven  :  Dyspepsie  et  tuberculose.  — 
Schwartz  :  Les  fonctions  du  cerveau  et  le  problème  des 
localisations.  Essais  de  psycho-physiologie.  —  M.  Labbé  : 
Ictère  hémolytique  et  anémie  à  rechute;  —  R.  Sabouraud  : 
De  l’acné  chronique  de  la  nuque.  —  (N°  20,  17  mai.)  Lebon 
et  Aubourg  :  Contractions  du  gros  intestin.  —  Kirmisson  : 
Hernie  inguinale  double  et  hernie  ombilicale.  —  Emery  : 
Contribution  à  l’étude  des  neuro-récidives.  —  A.  Chaillou  : 
Variations  de  l’angle  xypho-costal  suivant  les  attitudes  et 
les  types  humains.  — (N”  21,  24  mai.)  Castaigne  :  Cancer 
de  l’angle  gauche  du  côlon.  —  Sabouraud  :  Des  alopécies 
diffuses  de  la  moustache.  —  Réal  :  Les  phénomènes  dou¬ 
loureux  dus  à  la  carie  dentaire.  —  Tribo,ulet  :  Alcoolisme. 
Tuberculose.  —  Boulai  :  Traitement  local  des  laryngites 
chroniques.  —  (N“  22,  3i  mai.)  P.  Chevallier  :  Les 
manifestations  cliniques  de  la  sporotrichose.  —  Roger  Savi- 
GNAC  :  La  sensibilité  du  tube  digestif  d’après  Arthur  F. 
Hertz.  —  F.  Terrien  :  Des  troubles  visuels  dans  les  tu¬ 
meurs  cérébrales.  —  Rudaux  ;  Traumatismes  de  la  cloison 
recto-vaginale  pendant  l’accouchement.  —  Pauchet  et 
J.  Labouré  :  Traitement  du  goitre  exophtalmique.  —  Sabou¬ 
raud  ;  Du  traitement  des  nævi  par  le  galvano- cautère. 

Echo  médical  du  Nord.  —  (N“  i8,  5  mai  1912.)  Monnier, 
Jules  Leclercq  et  R.  Pierret  ;  Considérations  relatives  à 
la  théorie  infectieuse  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  A 
propos  de  quelques  cas  de  contagion.  —  (N“  19,  12  mai.) 
Pierret  et  Duhot  :  Maladie  de  Werlhof.  Mort  par  inonda¬ 
tion  ventriculaire.  —  (N“  20,  19  mai.)  Deléarde  :  Rap¬ 
ports  entre  les  oeuvres  antituberculeuses  et  les  colonies  de 
vacances.  —  Vanverts  et  H.  Paucot  :  Volumineux  hémato- 
salpinx  consécutif  à  une  grossesse  tubaire.  —  (N“  21, 
26  mai.)  Dubois  et  Boulet  :  Oxalurie  d’origine  alimentaire 
et  hématurie.  —  Paucot  :  A  propos  de  la  syphilis  des 
femmes  enceintes. 

Encéphale.  —  (N°  5,  10  mai  1912.)  M"‘  E.  Cottin  et  F. 
Naville  :  Myopathies  tardives  à  début  périphérique 
(i  planche).  —  Bernheim  ;  Sommeil  et  somnambulisme.  — 
A.  Austregesilo  et  F.  Esposel  :  Le  phénomène  de 
Babinski  provoqué  par  l’excitation  de  la  cuisse  (i  planche). 

—  Barbé  :  Les  difficultés  du  diagnostic  différentiel  entre 
la  démence  précoce  et  la  psychose  périodique. 

Gazette  des  praticiens.  —  (N“  422,  i''  mai  1912.)  Lemoine 
et  Gérard  ;  Résultats  éloignés  donnés  par  les  lipoïdes  bi¬ 
liaires  dans  le  traitement  de  la  tuberculose.  — Devaux  :  De 
la  morphine  dans  les  affections  mitrales  [fin).  —  (N°  428, 
i5  mai.)  S.  Baudry  :  Sur  différents  cas  de  kératite  suppu¬ 
rative  et  de  leur  traitement.  —  Lemoine  et  Gérard  :  Résul¬ 
tats  éloignés  donnés  par  les  lipoïdes  biliaires  dans  le  trai¬ 
tement  de  la.  tuberculose.. 


Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 

—  (N"  18,  5  mai  1912.)  Sabrazès  et  Muratet  ;  Sur  une 
'  modalité  nouvelle  de  cancer  , épithélial  mucipare  du  pou¬ 
mon  avec  énorme  épanchement  pleural  séro-mucineux 
(4  fig-j-  —  J-  Gautier  :  Contribution  à  l’étude  des  troubles 
psychiques  dans  la  ladrerie  cérébrale  [fin],  —  (N”  19, 
12  mai.)  Et.  Ginestous  :  Purpura  et  hémorragies  réti¬ 
niennes.  —  (N“  20,  19  mai.)  Loumeau,  Sabrazès  et  Mura¬ 
tet  :  Echinococcose  rénale  à  formes  clinique  et  anatomique 
très  particulières  chez  un  enfant  de  onze  ans.  —  (N°  21, 
26  mai.)  Sabrazès  et  Bonnin  :  Réactions  méningées,  in¬ 
tenses,  précoces,  électives,  à  polynucléés  neutrophiles,  à 
lymphoïdocytes,  à  grands  mononucléés  et  macrophages, 
suscités  cliniquement  et  expérimentalement  par  l’injection 
sous-arachnoïdienne  de  sulfate  de  magnésie.  —  Paul  Le¬ 
maire  :  A  propos  de  l’acide  chrysophanique  et  de  la  chry- 
sarobine  actuellement  utilisés  en  thérapeutique. 

Gazette  médicale  de  Nantes.  —  (N®  18,  4  mai  1912.)  A. 
Rivet  :  Remarques  sur  les  épingles  à  cheveux  dans  les 
vessies  féminines.  —  (N°  19,  n  mai.)  Morin  :  Notes  sur 
l’examen  radiologique  du  tube  digestif.  —  (N“  20,  18  mai.) 
P.Attimont  :  Gymnastique  respiratoire.  —  F.  Constan¬ 
tin  :  Thérapeutique  des  tuberculoses  osseuses  et  gan¬ 
glionnaires  suivant  les  méthodes  Berckoises.  —  (N"  21, 
25  mai.)  Teillais  ;  Trois  cas  d’embolie  de  l’artère  centrale 
de  la  rétine  au  cours  de  la  grossesse. 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N“  18,  5  mai  1912.) 
Bonrepaux  :  Sur  un  cas  d’hémiplégie  hystéro-traumatique. 

—  (N°  19,  12  mai.)  J.  Péry  :  Sur  un  cas  d’accouchement 
«  post-mortem  ».  —  (N“  21,  26  mai.)  Brandeis  :  Une  théo¬ 
rie  pathogénique  de  la  neurasthénie. 

Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  —  (10  mai 
1912.)  E.  Sergent  :  Tuberculose  pulmonaire  et  appendi¬ 
cite  chronique.  —  (28  mai.)  Jacquet  et  Debrat  :  Essai  sur 
l’action  trophique  du  mercure  et  du  salvarsan  chez  les 
syphilitiques.  —  Naamé  :  Pathogénie  ét  traitement  des 
vomissements, sueurs, flux  diarrhéiques, bronchoplégie,  etc., 
chez  les  tuberculeux. 

Journal  de  médecine  interne.  —  (N“  i3,  10  mai  1912.) 
Gaucher  :  Signes,  diagnostic  et  traitement  de  l’acné  juvé¬ 
nile.  —  (N°  14,  20  mai.)  H.  Gougerot  :  Tuberculose  : 
nouvelles  hypothèses  pathogéniques.  —  (N“  i5,  3o  mai.) 
Gougerot  :  Tuberculose  :  nouvelles  hypothèses  pathogé¬ 
niques  [fin). 

Journal  des  praticiens.  —  (N®  18,  4  mai  1912.)  Alex.  Re¬ 
nault  :  Considérations  sur  le  traitement  de  la  syphilis  par 
le  remède  nouveau  d’Ehrlich.  —  A.  Mathieu  :  Les  dou¬ 
leurs  gastro-intestinales  et  leurs  médications.  —  Pierre 
Delbet  :  Les  kystes  radiculo-dentaires.  —  Daniel  :  L’an¬ 
tisepsie  par  le  Spray.  —  H.  Pied  :  Les  syphilis  latentes 
cardio-aortiques.  —  (N®  19,  ii  mai.)  Debove  :  Les  goitres 
exophtalmiques.  —  Baumevieille  et  Claret  :  Un  cas  de 
péricardite  septicémique.  —  (N®  20,  18  mai.)  André  Jous- 
SET  :  La  tuberculine,  ses  applications  cliniques.  —  Chauf¬ 
fard  :  Gangrène  sénile.  —  Alex.  Renault:  Considérations 
sur  le  traitement  de  la  syphilis  par  le  nouveau  remède 
d’Ehrlich  [fin).  —  (N®  21,  25  mai.)  Louis  Renon  :  Valeur 
actuelle  de  la  thérapeutique  antituberculeuse.  —  Gouge¬ 
rot  :  Les  syphilis  retardées.  —  Déjerine  :  Début  de  la 
paralysie  générale.  —  Zerlant  ;  Un  nouveau  procédé  de 
palpation  des  reins  :  le  procédé  du  docteur  Goubeau 
(d’Ecueillé). 

Journal  médical  français.  —  (N®  5,  i5  mai  1912.)  Rathery  : 
Les  formes  du  rhumatisme  chronique.  —  André  Léri  :  La 
nodosité  d’Héberden.  —  Desternes  :  Radiodiagnostic  des 
rhumatismes  chroniques.  —  Léopold  LÉvi  :  Traitement 
thyroïdien  du  rhumatisme  chronique.  —  Castaigne  et  F. 
X.  Gouraud  :  Physiothérapie  des  rhumatismes  chroniques. 

Journal  scientifique  et  médical  de  Poitiers,  -y  (Mai  1912)) 
Faivre  :  Un  cas  de  lithiase  cutanée  avec  coliques  prurigi¬ 
neuses  justiciables  de  l’opothérapie  dermique.  —  Du- 
BREUiLH  :  Du  rôle  de  la  lumière  dans  l’étiologie  de  l’hépi- 
théliome  de  la  peau. 

Le  Directeur-arèrant  :  D®  François  Le  Sourd. _ 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  I7. 
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Traitement  de  la  Maladie  de  Bright  chronique,  par 

M.  le  professeur  A.  Robin  [Bulletin  général  de  thérapeu¬ 
tique,  numéro  du  i5  juillet  1907,  page  49). 

Échantillon  et  Littérature  :  Pharmacie  GARTERET,  9,  r.  des  Pyramides.  —  PARIS 


Les  malades  tombent  parfois  dans  une  profonde  ané¬ 
mie.  Leurs  muqueuses  se  décolorent,  leur  face  pâlit  et 
devient  bouffie,  ils  ont  des  faiblesses  allant  parfois  jusqu’à 
la  syncope. 

Alors  on  s’adressera  aux  toniques  et  reconstituants 
médicamenteux,  au  fer  notamment.  Seulement,  comme 
cet  excellent  reconstituant  est  capable  de  réveiller  des 
hémorragies,  on  fera  choix  du  seul  de  ses  sels  qui,  loin 
de  provoquer  les  hémorragies,  soit  apte  à  les  combattre, 
à  savoir  :  le  perchlorure  de  fer.  On  l’administrera  eh 
dragées  de  o  gr.  lo,  au  milieu  du  déjeuner  et  du  dîner.  » 
Traitement  systématique  de  l’ulcère  de  l’estomac, 
par  M.  le  professeur  A.  Robin  [Bulletin  général  de  théra¬ 
peutique,  3o  novembre  1906). 


NO  g8   jeudi  29  AOUT  1912 


JEUDI  29  AOUT  1912.  —  N»  98. 
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SOMMAIRE 

CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Suhluxaüon  congénitale  de  la  rotule  en  dehors,  par  M.  Auguste 
Broca. 

ANALYSES  ■  ' 

Médecine  :  Sur  l’ulcère  du  duodénum.  —  A  propos  de  deux  cas 
d’anémie  pernicieuse. 

Obstétrique  :  Formule  simple  pour  la  version  par  manœuvres 
internes  dans  les  présentations  de  l’épaule. 

Dermatologie  :  Hygiène  du  cuir  chevelu  dans  l'enfance  et  1  ado¬ 
lescence, 

Neurologie  :  La  sidération  par  la  douleur. 

LIVRES  NOUVEAUX 

CONGRES 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Endocardites  aiguës  (suite). 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Le  Mans.  —  Le  lundi  21  octobre 

1912,  à  neuf  heures  du  matin,  un  concours  public  sera  ouvert 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  salle  des  Actes,  pour  une 
place  de  médecin,  suppléant  à  l’hôpital  du  Mans. 

U  Au  jour  fixé  pour  l’ouverture  du  concours,  les  candidats 
devront  avoir  deux  années  de  pratique  comme  docteurs  de 
l’une  des  Facultés  de  France,  et  être  de  nationalité  française. 

Les  deux  années  de  pratique  comme  docteur  ne  seront  pas 
exigées  des  anciens  internes  des  hôpitaux  des  villes  où  siège 
une  Faculté;  ils  pourront,  en  conséquence,  concourir  dès  ■ 
qu’ils  seront  munis  de  leur  diplôme  de  docteur. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  quinze  jours  avant 
la  date  fixée  pour  l’ouverture  du  concours  au  secrétariat  des 
hospices  du  Mans. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Nancv.  —  M.  le  docteur 
J.  Parisot  est  chargé,  pour  l’année  scolaire  1912-1913,  des 
fonctions  d’agrégé.. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  LiMOGEs.  ^ —  M.  Devaux,  profes¬ 
seur  d’histoire  naturelle,  est  chargé,  en  outre,  pour  l’année 
scolaire  1912-1913,  des  fonctions  de  chef  des  travaux  de  bac¬ 
tériologie. 

M.  le  docteur  Raymond,  suppléant  des  chaires  d'anatomie 
et  de  physiologie,  est  nommé,  à  partir  du  i'’’  novembre  1912, 
professeur  d’histologie. 

—  Marseille.  —  Sont  chargés,  pour  l’année  scolaire  1912- 

1913,  des  cours  complémentaires  ci-après  désignés  : 

M.  le  professeur  Moitessier  :  chimie  biologique;  —  MM.  les 
docteurs  Jacob  de  Gordèmoy  :  histoire  naturelle  coloniale;  — 
Reynaud  :  hygiène,  climatologie  et  épidémiologie  coloniales; 

—  Escat  :  clinique  annexe  des  maladies  des  voies  urinaires; 

—  Lop  :  accouchements;  —  Gauthier  :  pathologie  et  bactério¬ 
logie  des  maladies  exotiques. 


—  Poitiers.  —  M.  le  docteur  Ravarit  est  chargé,  pendant 
l’année  scolaire  1912-1913,  des  fonctions  de  chef  des  travaux 
d’anatomie  pathologique. 

M.  Rerland,  chef  des  travaux  d’anatomie  et  histologie,  est 
prorogé  dans  ses  fonctions  pour  un  an,  à  partir  du  20  octobre 
1912. 

GUERRE.  —  Service  de  santé  militaire.  —  M.  le  médecin 
principal  de  deuxième  classe  Galzin  est  désigné  pour  les 
troupes  débarquées  au  Maroc  (service). 

enseignement  médical  COMPLÉMENTAIRE.  -—  Une  con¬ 
férence  pour  l’enseignement  médical  réglementaire  et  com¬ 
plémentaire  sera  organisée  par  le  Comité  international  pour 
l’enseignement  médical  complémentaire  au  cours  du  prochain 
congrès  médical  international  qui  va  avoir  lieu  à  Londres  au 
mois  d’août  de  1913.  Dans  sa  première  partie  le  programme 
de  la  conférence  comprendra  des  comptes  rendus,  sous  forme 
d’études  pour  une  recherche  collective  en  matière  de  l’éduca¬ 
tion  médicale  réglementaire  à  l’université  et  de  l’enseigne¬ 
ment  complémentaire  pour  médecins,  décrétée  précédem¬ 
ment  par  le  comité  international.  Les  membres  du  comité 
international  nommés  par  les  gouvernements  des  divers  Etats 
désigneront  des  rapporteurs  qui  traiteront  les  sujets  suivants  : 
1“  la  marche  régulière  actuelle  de  l’enseignement  à  l’univer¬ 
sité  jusqu’à  l’approbation  (compris  les  examens),  et  les 
clauses  légales  déterminant  toute  la  marche  des  études;  2“  le 
rapport  entre  l’enseignement  à  l’université  et  l’enseignement 
complémentaire,  et  l’état  actuel  de  l’enseignement  complé¬ 
mentaire  en  médecine.  La  seconde  partie  de  la  conférence 
comprendra  des  délibérations  concernant  des  sujets  d’ensei¬ 
gnement  d’importance  et  de  haute  actualité  ;  ce  sont  les  deux 
thèmes  suivants  ;  i“  la  nécessité  d’une  réforme  de  l’en¬ 
seignement  en  vue  de  l’importance  de  la  technique  dans  la 
profession  médicale  (éducation  à  l’université  et  perfectionne¬ 
ment  dans  la  pratique  ultérieure  du  médecin,  en  tenant  spé¬ 
cialement  compte  des  progrès  dans  la  technique^  médicale)  ; 
2°  l’importance  de  la  médecine  sociale  et  des  sujets  voisins 
(dans  le  cadre  de  l’enseignement  médical  réglementaire  et 
complémentaire).  Pour  les  deux  thèmes  mentionnés  en  der¬ 
nier  lieu,  présentant  le  même  intérêt  pour  tous  des  pays,  la 
présidence  du  comité  international  désignera  les  conféren¬ 
ciers.  Le  bureau  du  comité  international  se  trouve  à  Berlin 
NW.  6,  Luisenplatz  2-4. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉB.  — 

La  Compagnie  organise,  avec  le  concours  de  l’Agence  des 
«  Voyages  modernes  »,  l’excursion  suivante:  Dauphiné,  Savoie, 
Tarèntaise.  —  Départ  de  Paris  le  5  septembre.  —  Durée  de 
l’excursion  :  i4  jours.  ; — Prix  (tous  frais  compris)  :  U”  classe, 
55o  francs;  2®  classe,  5oo  francs. 

S’adresser,  pour  renseignements  et  billets,^  aux  bureaux  de 
l’Agence  des  Voyages  modernes,  avenue  de  l’Opéra,  4,  f  ans. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 

SIIBLIXATION  COXfiÉlTAlE  M  lA  ROTULE 

en  dehors  (i) 

Par  M.  Auguste  BROCA, 

Chirurgien  de  l’hôpital  des  Bnfants-Malades. 

.  L’enfant  qui  fait  l’objet  de  cette  leçon  est  une  fille 
de  dix  ans  que  sa  mère  a  amenée  à  l’hôpital  le  28  no¬ 
vembre  1911  parce  qu’elle  éprouve  des  troubles  de 
la  marche,  troubles  bien  spéciaux  que  nous  allons 
préciser  dans  un  instant  et  qui  se  rapportent  avec 
évidence  à  des  lésions  du  genou  droit. 

Son  histoire  est  assez  simple.  Née  à  terme  de 
parents  bien  portants,  qui  ont  un  autre  enfant  égale¬ 
ment  en  bonne  santé,  elle  a  été  élevée  au  sein,  a 
commencé  à  marcher  à  un  an,  donc  à  un  âge  nor¬ 
mal,  et  a  eu  pour  toute  maladie  à  cinq  ans  une  rou¬ 
geole  bénigne  qui  a  évolué  sans  complications;  elle 
tousse  un  peu  surtout  depuis  un  an  et  on  lui  a  trouvé 
quelques  végétations  adénoïdes. 

L’origine  des  troubles  de  la  marche  est  assez  obs¬ 
cure  et  remonte  en  tout  cas  à  une  époque  éloignée; 
l’enfant,  nous  raconte  la  mère,  fit  à  l’âge  de  deux  ans 
un  faux  pas  et  tomba.  Elle  resta  à  ce  moment  un 
mois  au  lit,  mais  ne  fut  pas  examinée  médicalement, 
et  il  n’est  pas  possible  d’avoir  de  renseignement  plus 
précis  sur  ce  trauma,  qui  malgré  tout  parait  avoir  été 
assez  léger.  Depuis  lors,  elle  s’est  toujours  plainte 
de  souffrir  du  genou  droit;  elle  tombe  fréquemment 
même  quand  elle  marche  à  pas  lents.  La  marche  et 
même  la  course  sont  possibles  et  souvent  ne  sont  pas 
gênées,  mais  sous  l’influence  du  moindre  faux 
pas  une  chute  se  produit  et  l’enfant  éprouve  alors 
au  genou  une  douleur  telle  qu’elle  a  du  mal  à  se 
relever.  Cet  état  a  persisté  jusqu’à  présent  sans 
modification  aucune,  et  sans  inquiéter  autrement 
les  parents,  et  c’est  seulement  parce  qu  à  mesure 
que  l’enfant  grandit  son  infirmité  la  gêne  de  plus  en 
plus  et  qu’aucune  amélioration  ne  se  produit  qu  ils 
se  sont  décidés  à  la  faire  examiner. 

C’est  une  fillette  bien  développée  qui  ne  présente 
ni  stigmate  de  rachitisme,  ni  tare  d’aucune  sorte,  et 
l’attention  se  porte  tout  de  suite  sur  le  genou  droit, 
dont  l’aspect  extérieur,  surtout  pendant  les  mouve¬ 
ments,  apparaît  manifestement  anormal. 

Examiné  en  extension  tout  d’abord,  il  est  à  peu 
près  semblable  à  celui  du  côté  opposé  :  les  saillies 
et  les  méplats  sont  normaux.  Le  genou  n’est  pas 
augmenté  de.  volume.  Mais  si  l’on  repère  l’axe  du 
quadriceps  fémoral,  de  la  rotule  et  du  tendon  rotu- 
lien,  on  remarque  un  peu  de  valgus  ;  nous  revien¬ 
drons  tout  à  l’heure  sur  ce  point. 

La  palpation  indique  que  la  rotule  esE  à  peu  près 
normale  comme  dimensions  et  comme  situation  sur 
la  face  antérieure  de  la  trochlée  fémorale  ;  elle  est 
extrêmement  mobile.  En  essayant  de  pratiquer  la 
manœuvre  du  choc  rotulien  il  se  confirme  qu’il 
n’existe  pas  de  liquide  dans  l’articulation. 

(i)  Conférence  rédigée  par  M.  Bloch,  interne  du  service. 


Si  maintenant  on  explore  les  mouvements  actifs 
ou  provoqués,  on  voit  d’abord  qu’ils  s  ex^utent 
facilement  et  sont  d’amplitude  normale.  La  flexion 
et  l’extension  ne  sont  pas  douloureuses  et  se  font 
sans  craquements  articulaires.  Mais,  en  fléchissan 
progressivement  la  jambe  sur  la  cuisse,  on  constate 
que  la  rotule  glisse  peu  à  peu  sur  le  condyle  externe, 
en  se  portant  un  peu  en  haut  et  franchement  en 
dehors,  jusqu’à  être  située  en  avant  de  ce  condyle 
externe  et  non  plus  de  la  trochlée.  Puis,  si  on  con 
tinue  à  fléchir  la  jambe,  la  rotule  saute  brusquement 
en  dedans  pour  se  remettre  à  sa  place  normMe,  et 
le  mouvement  se  continue  alors  normalement.  Quand 
on  repasse  de  la  flexion  à  l’extension  le  déplace¬ 
ment  de  la  rotule  se  reproduit  exactement  en  sens 
inverse,  mais  sans  ressaut  aussi  brusque,  car  es 
muscles  sont  relâchés.  Tout  ceci  se  passe  tandis  que 
le  genou  se  ferme  de  10  degrés  environ  et  alors  que 
les  axes  de  la  jambe  et  de  la  cuisse  forment  en¬ 
semble  un  angle  de  i5o  degrés  à  peu  près.  En  deçà 
et  au  delà  de  ces  10  degrés  le  mouvement  ne  pré¬ 
sente  rien  d’anormal. 

Il  faut  ajouter  que  le  genou  présente,  même  en 
extension,  quelques  mouvements  de  latéralité,  non 
douloureux  et  de  faible  amplitude  d  ailleurs. 

Le  genou  gauche  offre,  mais  à  l’état  d’ébauche 
seulement,  la  même  disposition.  La  malade  ne  s  en 
plaint  du  reste  pas,  n’éprouve  aucun  trouble  fonc¬ 
tionnel  de  ce  côté,  et  la  chose  passerait  certaine¬ 
ment  inaperçue  si  le  genou  droit  était  normal.  Hien 
d’autre  à  mentionner  au  niveau  des  membres  infé¬ 
rieurs,  pas  de  raccourcissement  ni  d’atrophie  mus¬ 
culaire  appréciable.  Aucune  gène  de  la  marche,  en 
dehors  des  accidents  que  nous  avons  décrits,  pas  la 
moindre  claudication. 

Il  faut  signaler  que  les  deux  coudes  présentent 
une  laxité  articulaire  très  marquée  qui  permet  de 
placer  l’avant-bras  en  hyperextension  sur  le  bras, 
de  telle  sorte  qu’ils  forment  un  angle  obtus  ouvert 
en  arrière.  De  même  les  articulations  des  doigts  ont 
une  laxité  supérieure  à  la  normale. 

Enfin  la  radiographie  du  genou  a  été  faite,  après 
qu’on  a  eu  cerclé  la  rotule  en  traçant  sur  la  peau  un 
cadre  de  pâte  bismuthée.  Elle  est  peu  instructive, 
montrant  simplement  la  position  externe  de  1  os  qui 
laisse  libre  la  trochlée  du  fémur. 

Le  diagnostic  s’impose  évidemment  en  présence 
de  ces  signes.  Il  s’agit  d’une  subluxation  légère  de 
la  rotule  en  dehors,  et  nous  pouvons  ajouter  d’une 
subluxation  congénitale.  Une  luxation  traumatique, 
en  effet,  n’aurait  pu  survenir  que  consécutivement 
à  un  traumatisme  intense,  avec  délabrement  étendu 
tout  au  moins  de  l’appareil  ligamenteux  du  genou, 
et  ces  lésions,  lors  de  leur  apparition,  auraient  en¬ 
traîné  la  formation  dans  la  jointure  d’un  épanche¬ 
ment  dont  le  souvenir  serait  resté.  On  nous  raconte 
bien  qu’il  y  a  eü  autrefois  un  traumatisme  dansl  his¬ 
toire  de  notre  malade.  Mais  il  faut  nous  défier  de  la 
tendance  bien  connue  qu’ont  les  malades  et  leur 
entourage  à  rapporter  toujours  à  des  trauniMismes 
l’origine  des  affections  pour  lesquelles  ils  viennen 
:  consulter  même  quand  elles  surviennent  d’une  façon 
parfaitement  spontanée.  En  l’espèce  ce  traumatisme 
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semble  avoir  été  minime  et  il  est  extrêmement  pro¬ 
bable  que  c’est  la  disposition  pathologique  du  genou 
qui  a  provoqué  la  chute  et  non  la  chute  qui  a  entraîné 
la  disposition  pathologique  du  genou. 

D’ailleurs  que  faut-il  entendre  au  juste  par  le 
terme  congénital?  Il  importe  peu  que  la  disposition 
pathologique  en  question  ait  été  strictement  congé¬ 
nitale,  c’est-à  dire  reconnue  au  moment  même  de  la 
naissance;  il  suffit  qu’elle  se  soit  produite  plus  tard, 
sous  l’influence  d’une  cause  adjuvante  quelconque, 
à  la  faveur  d’une  malformation  congénitale,  et  il  va 
de  soi,  en  ce  qui  concerne  une  luxation  congénitale 
du  membre  inférieur,  qu’elle  sera  bien  rarement 
reconnue  avant  que  l’enfant  ait  commencé  à  mar¬ 
cher.  C’est  la  règle  pour  la  luxation  congénitale  si 
fréquente  de  la  hanche  et  c’est  bien  aussi  ce  qui 
s’est  passé  dans  le  cas  qui  nous  occupe. 

En  faveur  de  l’hypothèse  de  luxation  congénitale 
vient  encore  plaider  la  disposition  anormale  du 
genou  opposé  et  des  diverses  autres  articulations. 
Il  s’agit  très  vraisemblablement  d’une  laxité  patho¬ 
logique  des  articulations,  plus  ou  moins  accusée 
suivant  les  jointures  considérées  et  plus  particu¬ 
lièrement  au  niveau  d’un  des  genoux  où  elle  a 
abouti  à  la  luxation  véritable.  Cette  laxité  est-elle 
sous  la  dépendance  d’altérations  osseuses,  capsu¬ 
laires,  etc.?  C’est  ce  que  nous  aurons  à  discuter  en 
examinant  la  pathogénie  des  luxations  congénitales 
du  genou. 

Ce  sont  des  lésions  rares,  et  qui,  de  par  leur 
rareté,  n’ont  été  signalées  qu’à  une  époque  relative¬ 
ment  récente  :  milieu  du  siècle  dernier.  Cependant, 
dans  ces  derniers  temps,  d’assez  nombreux  travaux 
ont  été  publiés  à  leur  sujet,  à  cause  de  l’intérêt  qui 
s’attache  au  traitement.  On  sait  en  effet  combien  les 
chirurgiens  d’autrefois  redoutaient  les  interventions 
sur  le  genou,  qui  constituaient  pour  leurs  malades 
un  risque  de  mort  très  sérieux  et  qui  ne  sont  deve¬ 
nues  possibles  que  depuis  l’ère  aseptique. 

Avant  ’d’aborder  l’étude  de  leurs  causes  —  qui 
sont  d’ailleurs  loin  d’être  nettement  établies  —  il 
nous  faut  distinguer  au  point  de  vue  symptomato¬ 
logique  plusieurs  variétés  de  luxation. 

On  les  a  diviséeà  (Bessel-Hagen)  en  permanentes 
ou  intermittentes  suivant  que  la  luxation  se  produit 
chaque  fois  qu’un  mouvement  est  exécuté  ou  seule¬ 
ment  à  l’occasion  de  certains  mouvements  excessifs, 
et  en  complètes  ou  incomplètes  suivant  que  la  rotule 
une  fois  luxée  reste  telle  ou  non  quelle  que  soit  la 
position  de  la  jambe  (autrement  dit  se  réduit  ou  non 
spontanément). 

C’est  ainsi  que  dans  notre  cas  la  luxation  peut  être 
dite  permanente  (mieux  vaut  dire  habituelle),  puis¬ 
qu’elle  se  produit  chaque  fois  que  le  sujet  exécute 
un  mouvement  de  flexion,  mais  incomplète,  puisque 
la  rotule  n’est  déplacée  que  pour  une  attitude  déter¬ 
minée.  C’est-à-dire  en  l’espèce  pour  un  angle  de 
flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  de  i5o  degrés  envi¬ 
ron,  la  rotule  reprenant  ensuite  d’elle-même  sa 
place  normale. 

Cette  classification  est  un  peu  complexe  et  sans 
grande  utilité,  et  il  est  plus  simple  de  considérer 
2  groupes  de  cas. 


D’une  part  ceux,  les  plus  fréquents,  où  la  rotule  se 
luxe  à  chaque  mouvement,  ce  sont  les  luxations 
constantes.  Il  existe  manifestement  dans  ces  cas 
une  disposition  anormale  non  seulement  de  la  rotule 
mais  aussi  deda  trochlée  et  des  condyles  fémoraux. 

D’autre  part  ceux  où  la  luxation  ne  s’effectue  qu’à 
intervalles  variables  :  luxations  récidivantes  ou  inter¬ 
mittentes  où  le  déplacement  se  produit  sous  l’in¬ 
fluence  soit  d’un  mouvement  intempestif  soit  d’un 
traumatisme  léger.  Pour  ce  second  groupe  de  cas, 
la  distinction  entre  luxation  congénitale  et  luxation 
ti’aumatique  est  d’ailleurs  plus  délicate  à  établir; 
cependant,  après  rédaction  la  luxation  congénitale 
se  reproduit  avec  la  plus  grande  facilité  et  il  est 
évident  que  la  conformation  pathologique  du  genou 
en  est  la  cause  prépondérante,  et  non  le  trauma¬ 
tisme. 

Ce  qu’il  faut  retenir,  d’une  façon  générale,  et 
quelle  que  soit  la  variété  en  cause,  c’est  que  la  luxa¬ 
tion  congénitale  de  la  rotule  a  pour  ainsi  dire  tou¬ 
jours  lieu  en  dehors;  il  y  a  dans  la  littérature  médi¬ 
cale  quelques  rares  exemples  seulement  de  luxation 
en  dedans. 

Au  point  de  vue  symptomatologique,  on  peut 
observer  des  troubles  fonctionnels  plus  ou  moins 
accentués.  Tantôt  le  malade  n’éprouve  aucune  dou¬ 
leur  et  même  aucune  gène  de  la  marche.  Tantôt  au 
contraire  celle-ci  devient  impossible,  plus  souvent 
d’ailleurs  du  fait  d’une  circonstance  accessoire  telle 
que  la  coexistence  d’hydarthrose,  plutôt  que  de  la 
luxation  elle-même.  On  peut  encore  observer,  comme 
chez  notre  malade  et  spécialement  dans  les  luxa¬ 
tions  incomplètes  ou  intermittentes,  des  faux  pas 
suivis  de  chute  survenant  par  intervalles,  alors  que 
le  reste  du  temps  la  démarche  reste  absolument 
normale  et  simplement  un  peu  prudente.  Toutefois 
ces  troubles  fonctionnels  sont  habituellement  plus 
accusés  que  dans  notre  cas,  qui  est  un  cas  léger. 

Nous  n’avons  pas  besoin  d’insister  sur  les  signes- 
physiques.  Ils  sont  quelque  peu  variables  avec  chaque 
malade,  et  dépendent  du  sens  de  la  luxation,  de  son 
degré,  de  la  plus  ou  moins  grande  facilité  avec 
laquelle  elle  se  produit,  surtout  de  l’état  anato¬ 
mique  de  la  rotule  elle-même  et  des  parties  voi¬ 
sines.  Le  genou  présente  en  général  un  certain 
degré  de  valgus  ;  la  jointure  peut  être  le  siège  d’un 
épanchement.  Il  faut  toujours,  en  tout  cas,  explorer 
avec  grand  soin  les  condyles  fémoraux,  car  il  existe 
constamment  une  atrophie  plus  ou  moins  marquée 
du  condyle  externe;  la  trochlée,  la  dépression  inter- 

condylienne,sont  généralement  effacées.La  capsule  et 

les  ligaments  sont  relâchés.  Enfin  les  muscles  peu¬ 
vent  être  altérés  eux  aussi  ,  atrophiés,  et  en  particulier 
le  quadriceps. 

Le  diagnostic  s’impose  presque  toujours,  sauf 
quand  il  s’agit  de  très  jeunes  sujets,  d’un  examen 
difficile..  Le  seul  point  délicat  consiste  à  éliminer 
les  lésions  traumatiques  ;  soit  luxation  vraie,  soit 
arrachement  du  tendon  rotulien  ou  de  la  tubérosité 
antérieure  du  tibia.  Il  est  des  cas  où  les  accidents- 
débutent  d’une  façon  relativement  brusque,,  à  l’occa¬ 
sion  d’un  traumatisme,  et  on  peut  être  alors  embar¬ 
rassé  pour  déterminer  la  part  qui  revient  à  ce  trau- 
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matisme  dans  les  lésions  que  l’on  constate.  Mais  les 
commémoratifs,  la  coexistence  d’altérations  du  fémur, 
la  disproportion  entre  le  traumatisme  et  les  troubles 
ultérieurs,  certains,  signes  négatifs,  tels  que  l’absence 
d’ecebymose,  d’hémarthrose,  de  douleur  localisée, 
permettent  en  somme  d’arriver  facilement  au  dia¬ 
gnostic  de  lésion  congénitale.  La  déformation  du 
genou  en  valgus  qui  coexiste  si  fréquemment  avec 
la  luxation  en  est-elle  la  cause  ou  la  conséquence? 
Nous  allons  voir  qu’en  réalité  il  s’agit  de  deux 
malformations,  concomitantes,  effets  d’un  même  pro¬ 
cessus. 

Bien  des  théories  ont  été  soutenues  pour  expli¬ 
quer  l’origine  de  la  luxation  congénitale  de  la  rotule. 
Elles  se  fondent  sur  les  lésions  osseuses  ligarnen- 
taires,  musculaires,  que  nous  avons  déjà  mention¬ 
nées,  certains  auteurs  pensant  que  la  luxation  est 
secondaire,  commandée  en  quelque  sorte  par  elles, 
alors  que  d’autres,  au  contraire,  croient  que  ce  sont  là 
des  déformations  qui  résultent  de  la  luxation  rotu- 
lienne.  , 

La  question  est  naturellement  impossible  a  tran¬ 
cher.  Tout  ee  qu’on  peut  dire  c’est  que  dans  presque 
tous  les  cas  on  relève  des  lésions  osseuses  concomi¬ 
tantes,  et  que  en  particulier  celles  du  condyle  externe 
du  fémur  ont  la  pins  grande  importance.  D’après 
Zesas,  étant  donnée  l’insertion  du  quadriceps,  qui 
normalement  ne  forme  pas  une  ligne  droite,  mais  un 
ang-le  ouvert  en  dehors,  c’est  ce  condyle  qui,  physio¬ 
logiquement,  s’oppose  à  ce  que  la  rotule  se  subluxe  en 
dehors  lors  des  mouvements  du  genou.  Dès  qu’il  est 
•aplati,  déformé,,  et  par  suite  insuffisant  pour  jouer 
ce  rôle,  la  luxation  peut  se  produire.  Dans  le  même 
sens  agit  l’effaceiment  de  la  fossette  intereondylienne. 
Enfin  cet  ensemble  de  déformations  entraîne  forcé¬ 
ment  le  genn  valgum. 

Nous  aboutissons  donc  à  la  conclusion  suivante  : 
il  existe,  dans  les  cas  de  luxation  congénitale  de  la 
rotule,  des  lésions  non  seulement  de  la  rotule,  mais 
du  fémur  (et  même  du  tibia).  Il  s’agit,  comme  dans 
toutes  les  antres  malformations  congénitales,  d’apla¬ 
sie,  d’arrêt  de  développement  frappant  dans  une 
certaine  mesure  tous  les  organes,  et  c’est  secondai¬ 
rement  seulement  qu’on  a  ainsi  l’apparence  d  une 
luxation.  Suivant  l’intensité  de  ce  processus  d  arrêt 
de  développement,  on  peut  avoir  soit  une  simple 
malformation  du  genou,  soit  une  absence  complète 
de  la  rotule.  Ainsi  la  luxation  congénitale  de  la 
rotule  se  rapproche  de  la  luxation  congénitale  de  la 
hanche,  où  l’arrêt  de  développement  de  la  cavité  coty- 
loïde  joue  un  rôle  prépondérant. 

Quant  à  la  cause  même  de  cet  arrêt  de  développe¬ 
ment,  on  peut  envisager  à  cet  égard  de  nombreuses 
hypothèses.  S’agit-il  de  troubles  d’origine  mécanique 
(position  vicieuse  du  fœtus  in  utero)  ou  infectieuse 
(infection  locale  on  lésion  du  système  nerveux  cen¬ 
tral),  etc.  ?  La  discussion  se  pose  là  comme  à  propos  de 
toutes  les  malformations  congénitales  et  présente 
d’ailleurs  aussi  peu  d’intérêt,  étant  donnée  l’impossi¬ 
bilité  de  vérifier  le  bien  fondé  de  telle  ou  telle  hypo¬ 
thèse.  Remarquons  simplement  la  coexistence  fré- 
q^uente  chez  ces  sujets  d’autres  malformations  :  laxité 
articulaire  exagérée  comme  chez  notre  petite  malade, 
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autres  luxations,  pieds  bots,, etc.,  et  le  rôle  de  1  héré¬ 
dité  qui  est  parfais  frappant.  Car  dans  plusieurs 
observations  la  malformation  existait  sur  plusieurs 
générations  successives. 

Le  traitement  constitue  le  côté  intéressant  de  la 
question.  Faut-il  intervenir,  et  quelle  opération  faut- 
il  faire?  Les  indications  opératoires  varient  avec 
chaque  cas.  Nous  avons  déjà  dit  que  les  troubles 
fonctionnels  et  par  suite  le  pronostic  diffèrent  sui¬ 
vant  les  malades.  Les  uns  ne  sont  nullement  gênés, 
pouvant  même  exercer  des  métiers  fatigants  et  ne 
ressentant  aucun  trouble  de  la  marche.  Pour  d  autres, 
au  contraire,  il  s’agit  d’une  véritable  infirmité  incom¬ 
patible  avec  une  vie  active. 

De  là  découlent  les  données  spéciales  à  chaque 
cas.  Rarement  le  traitement  orthopédique  sera  suffi¬ 
sant:  port  d’un  appareil  ou  d’une  simple  genouillère  ; 
outre  qu’on  n’obtient  pas  ainsi  de  résultats  constants, 
ces  appareils  sont  souvent  mal  tolérés.  Ils  doivent 
être  réservés  aux  cas  les  plus  favorables,  dans  les¬ 
quels  même  aucun  traitement  peut  n’être  néces¬ 
saire.  On  a  utilisé  également  le  massage  et  l’électri¬ 
sation  des  muscles,  de  la  cuisse;  ce  sont  plutôt  des 
moyens  adjuvants  à  employer  dans  les  mêmes  cir¬ 
constances.  . 

Si  les  troubles  fonctionnels  sont  notables,  1  inter¬ 
vention  opératoire  est  indiquée.  Signalons  seulement 
qu’on  a  imaginé  des  appareils  destinés  à  réduire  la 
rotule  à  travers  la  peau  (comme  pour  contenir  les 
fractures  de  la  rotule). 

C’est  surtout  l’état  anatomique  de  la  capsule,  des 
condyles  fémoraux,  qui  devra  guider  le  chirurgien 
dans  le  choix  du  procédé  à  employer.  Après  avoir 
réduit  la  luxation,  ce  qui  est  presque  toujours  facile, 
il  faut  en  effet  maintenir  la  rotule  en  place  et  on 
peut  obtenir  ce  résultat  soit  par  des  opérations  sur 
la  capsule,  soit  par  des  opérations  osseuses,  soit 
enfin  en  combinant  les  deux  méthodes. 

L’opération  capsulaire  consiste  à  faire  une  plica¬ 
ture  de  la  capsule,  à  en  réséquer  une  partie  de 
manière  à  raccourcir  l’aileron  interne  ;  elle  est  rare¬ 
ment  suffisante. 

Je  crois  devoir  passer  sons  silence  quelques  opéra¬ 
tions  osseuses  qui  me  paraissent  tout  à  fait  hors  de 
proportion  avec  la  gêne  fonctionnelle  à  laquelle  on 
veut  remédier  :  l’arthrodèse,  la  résection  et  même 
l’ablation  de  la  rotule.  J’ai  médiocre  confiance,  mal¬ 
gré  un  essai  de  Ridlon,  dans  l’idée  émise  par  Thomas 
qu’en  martelant  le  condyle  externe  avec  un  maillet 
de  bois  on  pourrait  Tirriter  et  le  faire  hypertrophier. 

La  seule  opération  que  je  juge  raisonnable,  si  l’on 
croit  avoir  besoin  d’agir  sur  le  squelette  de  façon 
importante,  consiste  à  creuser  le  condyle  externe  et 
àabraser,  au  contraire,  le  condyle  interne.  C’est  ce 
que  j’ai  fait  en  iqoo  sur  un  garçon  dont  mon  élève 
Ricoulleau  a  publié  l’observation  dans  sa  thèse  et  en 
opérant  j’ai  constaté  que  la  capsule  s’insérait  sur  le 
condyle  interne,  qui  dès  lors  n’était  plus  du  tout  arti¬ 
culaire  en  dedans.  Faut-il  ajouter  à  cela  la  fixation 
de  la  rotule  en  nouvelle  position  à  l’aide  de  fils  de 
soie,  comme  l’a  fait  Lucas-Championnière  ;  cela  n’est 
pas  démontré.  Sans  cette  fixation,  j’ai  obtenu  un 
résultat  solide. 
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D’ailleurs,  il  est  bien  probable  qu’aujourd’hui  j’opé¬ 
rerais  ce  malade  autrement,  comme  je  vais  opérer 
la  fille  dont  je  vous  ai  raconté  l’histoire  :  en  plissant 
la  capsule  en  dedans  comme  l’a  conseillé  Le  Dentu, 
et  en  ajoutant  à  cela,  comme  l’a  fait  Roux,  la  trans¬ 
plantation  du  tendon  rotulien.  11  est  évident  que  si, 
en  détachant  au  ciseau  la  tubérosité  tibiale,  on  l’en- 
cloue  en  dedans,  on  supprime  l’angle  obtus,  ouvert 
en  dehors,  dont  la  rotule  marque  le  sommet  entre 
l’axe  vertical  du  quadriceps  fémoral  et  l’axe  un  peu 
oblique  en  bas  et  en  dehors  du  tendon  rotulien; 
quand  le  quadriceps  tire  en  cette  attitude,  il  tend 
forcément  à  porter  la  rotule  en  dehors.  Enclouons 
vers  la  face  interne  du  tibia  le  tendon  et  sa  lame 
osseuse  d’insertion,  et  dans  le  mouvement  d’exten¬ 
sion,  nous  ferons  tirer  la  rotule  en  dedans.  Je  n’ai 
pas  l’intention  de  faire  en  outre,  par  incision  externe 
supérieure,  la  section  à  fond  de  fibres  du  vaste 
externe,  pour  affaiblir  leur  action  sur  la  rotule. 

Dans  notre  cas,  le  genu  valgum  est  léger  et  ne 
mérite  pas,  à  mon  sens,  que  je  m’attaque  à  lui  direc¬ 
tement,  par  ostéotomie  sus-condylienne  transversale 
du  fémur.  C’est  une  opération  complémentaire  quel¬ 
quefois  utile  ;  mais  on  a  eu  tort  de  considérer  qu’elle 
pouvait  à  elle  seule  remédier  à  la  luxation.  Il  est  de 
règle,  d’ailleurs,  qu’une  fois  Ja  rotule  remise  en 
place  comme  il  Jvient  d’être  dit  le  genu  valgum 
s’atténue. 

N.  B.  — ■  L’opération,  pratiquée  le  5  décembre 
igii,  a  consisté,  après  incision  devant  le  tendon 
rotulien,  en  une  transplantation  de  la  tubérosité 
antérieure  du  tibia  à  2  centimètres  en  dedans,  puis 
par  une  deuxième  incision  sur  la  face  interne  du 
genou  en  une  plicature  de  l’aileron  interne  au  moyen 
de  3  fils  de  lin.  Les  suites  ont  été  simples  ;  la  malade 
a  quitté  l’hôpital  au  bout  de  vingt-cinq  jours.  Je  l’ai 
revue  six  mois  plus  tard  en  très  bon  état.  La  rotule 
est  en  bonne  place  et  la  marche  est  devenue  nor¬ 
male.  ' 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Sur  1  ulcère  du  duodénum.  (A.  Bier.  Deut.  med.  Woch., 
25  avril  1912,  11°  17,  p.  788  et  2  mai  1912,  n“  18,  p.  836.)  — 
Dans  cet  article  Bier  rend  compte  de  son  expérience  person¬ 
nelle  sur  l’ulcère  du  duodénum,  dont  il  a  observé  23  cas.  Il 
se  demande  si  l’ulcère  du  duodénum  est  réellement  beaucoup 
plus  rare  en  Allemagne  qu’en  Angleterre  et  en  Amérique  où 
Moynihan  et  W.  Mayo  ont  montré  sa  fréquence.  Lui-même 
constate  que  dans  sa  pratique  de  ville  sur  6  cas  d’ulcère  du 
duodénum,  4  concernaient  des  étrangers  (3  Russes  et  1  Amé¬ 
ricain).  Néanmoins  il  pense  que  l’ulcère  duodénal  serait  plus 
fréquent  en  Allemagne  si  on  savait  mieux  en  faire  le  dia¬ 
gnostic. 

Pour  la  distinction  à  établir,  au  point  de  vue  de  la  localisa¬ 
tion  anatomique,  entre  l’ulcère  du  duodénum  et  l’ulcère  du 
pylore,  Bier  se  range  au  critérium  posé  par  les  Anglo-Améri¬ 
cains  et  admet  que  la  veine  pylorique  de  Moynihan  marque 
bien  la  limite  du  pylore  et  du  duodénum.  Tous  les  ulcères  du 
ijuodénum  qu’il  a  observés  siégeaient  nettement  à  droite  de 
cette  veine  et  il  n’a  constaté  dans  aucun  cas,  comme  les 


Anglo-Américains,  d’ulcère  duodénal  empiétant  sur  le  pylore 
et  s’étendant  plus  ou  moins  loin  dans  l’estomac. 

Les  symptômes  de  l’ulcère  du  duodénum  sont  souvent 
méconnus  en  Allemagne  où  l’on  considère  trop  souvent  les 
personnes  qui  en  sont  atteintes  comme  atteintes  de  neuras¬ 
thénie,  de  névrose  gastrite  ou  d’hyperchlorhydrie  simple. 
L’ulcère  du  duodénum  se  caractérise  par  la  périodicité  très 
nette  des  crises  douloureuses  avec  bon  état  de  santé  dans  l’in¬ 
tervalle.  La  maladie  s’accuse  d’abord  par  une  sensation  de 
distension  gastrique  après  les  repas.  Bientôt  se  montre  la 
«  douleur  de  faim  »  commençant  deux  à  quatre  heures  après 
les  repas,  soulagée  par  l’ingestion  d’alipents,  d’alcalins,  ou 
par  l’expulsion  de  gaz  ou  de  liquide  amer.  Puis  surviennent 
les  douleurs  nocturnes,  très  violentes,  vers  deux  heures  du 
matin.  La  douleur  siège  à  l’épigastre  s’irradiant  à  droite  et 
dans  le  dos.  L’appétit  reste  bon,  l’état  général  aussi;  les 
vomissements  sont  rares  quand  il  n’y  a  pas  encore  de  sté¬ 
nose.  L’examen  du  chimisme  gastrique  montre  habituelle¬ 
ment  un  -chimisme  normal,  malgré  les  signes  d’hyperchlo¬ 
rhydrie.  Le  retour  des  crises  périodiques  est  favorisé  par  le 
froid,  la  fatigue,  les  chagrins.  La  maladie,  plus  fréquente 
chez  l’homme,  dure  des  années,  commençant  souvent  dès  le 
jeune  âge.  Ces  symptômes,  indiqués  par  Moynihan,  ont  été 
trop  longtemps  méconnus  :  Bier  a  pu  juger  lui-même  de  leur 
valeur  dans  plusieurs  cas  d’ulcère  du  duodénum.  Bier  a  con¬ 
staté  également  .la  valeur  clinique  de  la  douleur  à  la  pres¬ 
sion,  siégeant  à  droite,  toujours  à  la  même  place  aux  différents 
examens,  et  s’accompagnant  parfois  de  contracture  légère  du 
muscle  grand  droit  du  côté  droit. 

Bier  insiste  ensuite  sur  les  services  que  peut  rendre  la 
radioscopie  dans  le  diagnostic  de  l’ulcère  du  duodénum.  Ce 
mode  d’exploration,  sans  donner  à  beaucoup  près  des  rensei¬ 
gnements  aussi  précis  que  dans  les  maladies  d’estomac,  four¬ 
nit  pourtant  souvent  des  indications  :  normalement  le  bis¬ 
muth  ne  dessine  que  la  partie  initiale  du  duodénum  (bulbe 
d’Holzneckt),  et  traverse  très  rapidement  le  reste  de  cette 
portion  de  l'intestin.  Bier  n’a  vu  le  duodénum  se  dessiner 
tout  entier  que  dans  un  cas  de  cancer  sténosant  du  jéjunum 
et  dans  certains  cas  de  rétractions  cicatricielles  de  l’estomac 
où  le  duodénum  semblait  avoir  une  fonction  vicariante. 

Bier  a  radioscopé  16  cas  d’ulcère  du  duodénum  confirmés 
par  l’opération.  Le  fait  le  plus  saillant  de  ces  radioscopies 
est  que  jamais  l’estomac  n’a  été  trouvé  normal  sur  l’écran  : 
dans  12  cas  il  y  avait  ptose  gastrique;  dans  5  cas,  ectasie. 
Chose  curieuse  les  sténoses  très  serrées  du  duodénum  s’ac¬ 
compagnaient  d’une  dilatation  gastrique  insignifiante,  ou 
faisant  même  complètement  défaut;  dans  ces  cas,  six  heures 
après  les  repas  il  n’y  avait  pas  de  stase  gastrique,  ou  une  stase 
gastrique  très  minime.  Dans  tous  les  cas  existaient  de  fortes 
contractions  péristaltiques  de  l’estomac.  Dans  trois  cas  l’es¬ 
tomac  était  fortement  tiré  à  droite,  sans  doute  par  des  adhé¬ 
rences  cicatricielles. 

Du  côté  du  duodénum,  3  fois  l’examen  radioscopique  a 
montré  une  ombre  constante  ;  le  bulbe  duodénal  apparaissait 
dessiné  en  noir,  élargi  et  sans  tendance  à  se  modifier  à  un 
examen  prolongé;  en  ce  point  la  pression  était  douloureuse. 
Dans  deux  cas,  et  c’est  là  un  aspect  tout  à  fait  caractéristique 
d’après  Bier,  l’ombre  duodénale  se  montrait  comme  une 
mince  languette,  prolongeant  l’ombre  du  pylore  :  dans  ces 
deux  cas,  l’opération  a  montré  une  sténose  duodénale.  Dans 
un  cas  Bier  a  constaté  un  aspect  spécial,  constaté  déjà  par 
Handeck  dans  l’ulcère  pénétrant  de  l’estomac;  c’est  pour  la 
première  fois  que  cet  aspect  est  constaté  pour  le  duodénum. 
Il  s’agit  d’une  tache  de  bismuth  isolée,  surmontée  d’une 
bulle  d’air  et  impossible  à  déplacer  par  la  pression  :  à  l’opé¬ 
ration  on  trouva  un  ulcère  du  duodénum  adhérant  intimement 
au  foie. 

En  somme,  d’après  Bier,  la  radioscopie  ne  donne  de  ren¬ 
seignements  positifs  dans  l’ulcère  du  duodénum  que  dans  la 
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minorité  des  cas.  Mais  chez  des  sujets  présentant  des  signes 
d’ulcère  de  l’estomac,  l’absence,  constatée  à  l’écran  radiosco¬ 
pique,  de  grosses  modifications  gastriques  habituellement 
visibles  (stase  gastrique,  biloculation,  ectasie  notable,  ulcère 
pénétrant,  rétraction  de  la  petite  courbure  en  forme  de  coli¬ 
maçon)  permet  de  penser  avec  grande  vraisemblance  à  un 
ulcère  du  duodénum. 

Pourtant  Hier,  d’après  son  expérience  personnelle,  ne  peut 
admettre,  comme  Moynihan,  que  le  diagnostic  de  l’ulcère  de 
l’estomac  avec  les  gastropathies  soit  réellement  aisé.  Sur 
23  cas  opérés  par  lui  il  n’a  porté  le  diagnostic  ferme  d’ulcère 
duodénal  que  ï3  fois. 

Le  diagnostic  le  plus  difficile  est  à  faire  avec  la  lithiase 
biliaire  s’accompagnant  d’adhérences  sous-hépatiques  pou¬ 
vant  entraîner  une  sténose  du  duodénum. 

Hier  contrairement  aux  Anglo-Américains  a  vu  manquer  la 
douleur  de  faim  lo  fois  sur  23  cas,  la  longue  évolution  dans 
un  certain  nombre  de  cas  ;  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas 
des  complications  graves,  hémorragies,  sténoses,  perfora¬ 
tions  se  sont  montrées  d’une  façon  précoce.  Il  a  aussi,  con¬ 
trairement  aux  Anglo-Américains,  constaté  un  amaigrisse¬ 
ment  notable  dans  les  deux  tiers  des  cas  et  fréquemment 
aussi  les  vomissements. 

Hier  a  opéré  23  cas  d’ulcère  du  duodénum.  Le  procédé  de 
choi.x  est  pour  lui  la  gastro-entérostomie  postérieure  avec 
exclusion  du  pylore.  Pour  lui,  le  procédé  le  plus  simple  d’ex¬ 
clusion  consiste  à  passer  une  soie  ou  un  catgut  autour  du 
pylore  et  de  serrer  fortement;  puis  de  recouvrir  le  tout  avec 
quelques  points  de  Lambert.  Au  début  il  passait  le  fil  autour 
du  duodénum,  juste  au  voisinage  de  l’ulcère.  Actuellement  il 
pratique  la  stricture  autour  du  pylore  lui-même  ou  même 
autour  de  la  région  de  l’estomac  voisine  du  pylore. 

Chez  l’homme  ce  procédé  d’exclusion  suffît  pour  obturer 
définitivement  le  pylore  et  assurer  le  fonctionnement  de  la 
bouche  gastrique  artificielle,  ainsi  que  Hier  a  pu  s’en  assurer 
en  examinant  à  plusieurs  reprises  pendant  plusieurs  mois  un 
de  ses  opérés  à  l’écran  radioscopique. 

A.  LEMIEBRE. 

A  propos  de  deux  cas  d’anémie  pernicieuse.  (H.  Roger, 
chef  de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Mont¬ 
pellier.  Province  méd.,  10  fév.  1912.)  —  L’auteur  rapporte  deux 
observations  intéressantes  d’anémie  pernicieuse  dont  une  est 
une  anémie  pernicieuse  plastique  chez  une  femme  enceinte, 
albuminurique  et  éthylique,  l’autre  une  anémie  pernicieuse 
hypoplastique,  cryptogénétique.’ 

La  première  de  ces  deux  malades,  qui  présentait  une  anémie 
extrême  (85o 000. globules  rouges  dont  beaucoup  déformés), 
une  lèucocytose  marquée  (28000),  un  tableau  clinique  des  plus 
décourageants,  fut  rapidement  améliorée  par  le  traitement 
institué,  après  accouchement  prématuré  spontané.  Le  second 
malade  à  tableau  clinique  moins  bruyant,  de  corpulence  forte 
'et  d’aspect  floride,  avec  i  3ooooo  globules  rouges  dépérit  rapi¬ 
dement,  présentant  à  la  fin  56oooo  globules  rouges. 

L’auteur  attire  l’attention  sur  ces  deux  cas  d’une  même  ma¬ 
ladie  à  tableau  clinique  si  différent  et  à  évolution  si  contraire. 
Il  s’agit  dans  le  premier  cas  d’anémie  plastique,  d’anémie  avec 
réaction  de  la  moelle, osseuse  :  ce  qu’il  y  a  de  particulier,  c’est 
le  nombre  considérable  d’hématies  nucléées.qui  paraît,  à  l’en¬ 
contre  de  certaines  opinions,  être  d’un  pronostic  favorable. 
Quant  au  second  cas  malgré  l’absence  d’hématies  nucléées  et  de 
poïkilocytose,  l’auteur  ne  croit  pas  devoir  le  ranger  parmi  les 
anémies  aplastiques  vraies  :  la  présence  d’éosinophiles  lui 
permet  de  les  classer  dans  le  groupe,  intermédiaire  des  anémies 
à  réaction  médullaire  présente  mais  insuffisante,  des  anémies 
hypoplastiques  de  Chauffard. 

L’auteur  fait,  à  cette  occasion,  une  revue  générale  de  nos 
connaissances  sur  les  anémies  pernicieuses.  Ses  deux  observa¬ 
tions  montrent  une  fois  de  plus  qu’il  n’y  a  pas  une  anémie  per¬ 
nicieuse,  maladie  protopathique,  à  caractères  absolument 


constants,  mais  des  anémies  pernicieuses  d’origine,  de  symptô- 
mes-et  de  formules  hématologiques  très  divers.  L’anémie  per¬ 
nicieuse  n’est  pas  une  entité  morbide,  mais  un  grand  syn¬ 
drome  hémato-anatomo-clinique.  e.  gayard. 

OBSTÉTRIQUE 

Formule  simple  pour  la  version  par  manœuvres  internes 
dans  les  présentations  de  l’épaule.  [Revista  del  circula 
niedico  Argentino  y  Centra  esludiantes  de  Medicina,  novembre 
igii,  n”  123.)  —  Pour  faciliter  la  version  par  manoeuvres 
internes  dans  les  diverses  présentations  de  l’épaule,  le  doc¬ 
teur  Manuel  Ruibal  Salaberry  propose  la  loi  suivante  qui  ne 
comporte-  que  deux  points  de  repère  :  un  maternel,  coté 
gauche  ou  droit;  un  foetal,  la  fesse. 

Quelle  que  soit  donc  la  modalité  de  la  présentation  de 
l’épaule,  déterminer  le  côté  maternel  où  se  présente  la  fesse, 
introduire  alors  la  main  homonyme  jusqu’à  la  fesse  du  foetus 
et  saisir  le  pied  qu’elle  désigne  sans  se  préoccuper  du  dos  ni 
de  l’épaule  qui  se  présente.  On  est  sûr  d  avoir  ainsi  une 
bonne  rotation,  d’introduire  la  main  qu’il  faut  et  de  saisir  le 
pied  qui  convient. 

Les  deux  formules  suivantes  résument  cette  loi  générale  : 

Fesse  du  fœtus  à  gauche  j  main  gauche  de  1  opérateur; 
de  la  mère.  j  pied  gauch,e  du  fœtus. 

Fesse  du  fœtus  à  droite  )  main  droite  de  1  opérateur; 
de  la  mère.  j  pied  droit  du  fœtus. 

L’auteur  insiste  sur  le  fait  qu’il  n’y  a  aucune  exception  à 
cette  loi,  laquelle  est  évidemment  très  facile  à  retenir. 

A.  GAULLIEUR  l’hARDY. 

DERMATOLOGIE 

Hygiène  du  cuir  chevelu  dans  l’enfance  et  l’adolescence. 

(R.  Sabouraud.  L' Education,  n°®  de  septembre  et  décembre 
1911.)  —  L’auteur  consacre  à  cette  question  un  article  de  vul¬ 
garisation. 

Après  avoir  rapidement  rappelé  l’anatomie  du  poil  et  la 
physiologie  générale  de  la  chevelure,  il  envisage  successive¬ 
ment  l’hygiène  du  cuir  chevelu  dans  la  période  infantile  et 
dans  l’adolescence. 

Avant  la  formation  sexuelle,  il  suffit  d’appliquer  au  cuir 
chevelu  les  règles  habituelles  de  l’hygiène  et  de  la  propreté. 

Après  la  puberté,  il  faut  surveiller  le  début  de  l’état  pelli¬ 
culeux,  sec  d’abord,  gras  ensuite.  C’est  le  pityriasis  devenu 
stéatoïde  qui  va  produire  la  dénudation  progressive.  Aussi 
l’auteur  insiste  sur  la  nécessité  de  traiter  hâtivement  «  les 
pellicules  ».  La  médication  est  indiquée  avec  détail  et  Sabpu- 
raud  conseille  surtout  l’emploi  judicieux  des  goudrons  et  des 
savonnages. 

Cet  article  n’envisage  pas  les  cas  relevant  des  simples 
prescriptions  de  l’hygiène,  àussi  contribue-t-il  à  bien  mettre  . 
en  évidence  toute  l’importance  que  doivent  prendre  dans 
l’éducation  scolaire  ces  règles  de  bonne  tenue  de  la  chevelure. 

P.  GASTINEL. 

NEUROLOGIE 

La  sidération  par  la  douleur.  (Châtelain.  Ann.  méd.- 
psych.,  nov.  ign-)  —  Trois  faits  intéressants  de  sidération 
par  la  douleur,  observés  chez  des  animaux.  Un  moineau  reçoit 
une  pierre  et  tombe  sur  le  sol,  il  reste  inerte  plusieurs  minu¬ 
tes;  examiné  attentivement  il  n’a  d’autre  blessure  qu’un  ongle 
écrasé.  Rientôt  il  se  redresse  et  s’envole. 

Un  geai  a  un  ongle  arraché  par  un  grain  de  plomb,  il  tombe 
immobile  et  ne  se  réveille  qu’après  quelques  minutes;  il  ne 
fut  tué  que  l’année  suivante. 

Une  chienne  reçoit  un  grain  de  plomb  près  de  la  commis¬ 
sure  palpébrale,  l’os  n’est  pas  atteint,  elle  tombe  en  syncope, 
les  muqueuses  décolorées.  Quelques  heures  après  elle  est 
complètement  rétablie,  elle  peut  de  nouveau  chasser. 

Une  douleur  intense  et  subite  a  donc,  dans  ces  trois  cas, 
déterminé  une  syncope  et  sidéré  l’animal.  Ces  faits  sont  d’au- 
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tant  plus,  intéMiSsamts,  à  un  poiat  de  vue  très  général,  qu’ils 
ont:  été  observés  chez  des  animaux,  et  par  là  même  que,  tout 
facteur  psychique  aant  exelu,  les  conséquences  physiques  de 
la  doukur  n’apparaissent  que  plus,  claires.  p.  camus. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Étuée  anatomo-clinique  sur  les  complications  méningées 
des  tumeurs  cérébrales  (i),  par  le  docteur  Verdun. 

Les  méninges  présentent,  à  l’autopsie  de  certaines  tumeurs 
cérébrales,  des  altérations  banales  (d’irritation  simple)  ou  spé¬ 
cifiques  (néoplasiques)  soit  autour  des  grosses  tumeurs  dîfiuses 
et  volumineuses,  soit  comme  complication  des  néoplasmes 
intra  ou  juxta-ventriculaires;  ces  dernières  peuvent  seules 
déterminer  des  lésions  secondaires  du  névraxe. 

«  Les  premières  se  traduisent  en  clinique  par  des  signes 
d’irritation  méningo-radiculaire  diffuse  et  des  réactions  banales 
du  liquide  céphalo-rachidien  ;  ces  symptômes  d’appoint  peuvent 
créer  pour  le  diagnostic  de  la  tumeur  quelques  difficultés  spé¬ 
ciales. 

Les  autres  revêtent  tantôt  la  forme  d’une  méningite  aiguë 
ou  subaiguë  (forme  méningée  des  tumeurs  cérébrales),  tantôt 
-des  formes  frustes  on  ectopiques  qui  ne  peuvent  être  mises  en 
évidence  que  par  l’examen  objectif;  la  première  de  ces  formes 
a  généralement  été  confondue  avec  une  méningite  tubercu¬ 
leuse  ;  les  autres  sont  souvent  passées  inaperçues  ou  bien  ont 
été  prises  pour  des  manifestations  de  syphilis  diffuse  des 
centres  nerveux. 

Ces  complications  néoplasiques  déterminent  le  plus  souvent 
des  modifications  du  liquide  céphalo-rachidien,  qui  sont  elles- 
mêmes  tantôt  banales,  tantôt  spécifiques,  et,  dans  ce  dernier 
cas,  pathognomoniques. 

Dans  la  pratique,  il  y  a  lieu  de  tenir  compte  des  complica¬ 
tions  méningées  des  tumeurs  cérébrales  r 

1»  Pour  le  diagnostic  d’un  certain  nombre  «  d’états  ménin- 
,gês»  subaigus; 

2»  Au  cas  de  néoplasie  intracrânienne  reconnue  dans  ta 
discussion  de  la  nature  du  siège  et  de  l’étendue  des  lésions  :  la 
constatation  des  signes  méningés  doit  faire  craindre  soit  une 
tumeur  volumineuse,  soit  une  tumeur  diffusée  aux  espaces 
sous-arachnoïdo-pie-mérîens  et  doit  engager  à  limiter  l’action 
chirurgicale  aux  interventions  palliatives.  »  t.  catard. 

Formulaire  des  médicaments  nouveaux  pour  1912  fa),  par 
H.  Bocquillon-Limousin,  docteur  en  pharmacie,  pharma¬ 
cien  de  première  classe,  avec  préface  de  M.  le  professeur 
Albert  Robin.  —  Formulaire  des  médications  nouvelles 
pour  1912  (3),  parle  docteur  H.  Gillet.  —  Formulaire  des 
spécialités  pharmaceutiques  pour  1912  (4),  par  le  docteur 
Victor  Gardette. 

On  a  tellement  pris  l’habitude  de  voir  apparaître  simultané¬ 
ment,  chaque  année,  ces  trois  utiles  et  commodes  auxiliaires, 
qu’on  ne  saurait  annoncer  la  venue  de  l’un  sans  parler  des 
autres.  D’ailleurê  est-il  besoin  d’en  faire  encore  l’éloge  ou 
d’en  décrire  la  disposition  et  le  maniement?  Nous  ne  le  pen¬ 
sons  pas  et  nous  nous  bornons  à  affirmer  qu’ils  ont  été  mis 
par  leurs  auteurs,  cette  année  comme  les  antres;  absolument 
au  courant  des  dernières  découvertes,  des  dernières  méthodes 
thérapeutiques,  des  dernières  spécialités  surgies  récemment. 

A.  GAULLIEUR  l’hARDY. 


(ij  Th.  de  Paris,  1912,  i5o  pages,  ir  fig.  —  Paris,  Steinheil. 

(i)  24«  édition,  i  vol.  de  CL11-F47  pages.  —  Paris,  J. -B.  Baillière 

(3)  7=  édition,  i  vol.  de  Soi  pages. —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 

(4)  6»  édition.  I  vol.  de  400  pages.  —  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 
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III'  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  LA  PRESSE  PERIODIQUE 

(27,  28,  29  et  30  octobre  Î912'}.  —  Le  HI'  Congrès  internatio¬ 
nal  de  la  Presse  périodique,  réuni  sur  l’initiative  de  la  Fédé¬ 
ration  intermationale  des  associations  de  Presse  périodique, 
se  tiendra  à  Paris  en  l’hôtel  du  Cercle  de  la  Librairie,  117, 
boulevard  Saint-Germain,  dans  la  deuxième  quinzaine  d’oc¬ 
tobre  (26  au  3o  octobre  1912).  '  .  ,  . 

Le  gouvernement  de  la  République  française  lui  a  accordé 
ion  haut  patronage  comme  S.  M.  le  roi  des  Belges  1  avait 
accordé  au  deuxième  Congrès  tenu  à  Bruxelles.  De  même 
M.  le  président  du  Conseil  municipal  de  Paris  lui  apporte  son 
bienveillant  appui. 

Un  grand  nombre  d’associations  ont  tenu  à  marquer  leur 
sympathie  à  cette  manifestation  en  adhérant  immédiatement 
et  en  désignant  leurs  délégués.  C’est  ainsi  que  Ion  a  enre¬ 
gistré  les  adhésions  des  associations  ou  syndicats  :  de  la 
Presse  périodique,  de  la  Presse  républicaine  départemen¬ 
tale,  de  la  Presse  agricole,  de  la  Presse  coloniale,  de  la  Presse 
économique  et  financière,  de  la  Presse  de  l’alimentation,  de  la 
Critique  parisienne,  de  la  Presse  de  l’enseignement,  4®,. 
Presse  médicale  française,  de  la  Presse  républicaine  périodi¬ 
que  de  Paris  et  banlieue,  des  Editeurs  (France),  de  FUnion  de 
la  Presse  périodique  belge,  de  l’Association  des  journalistes 
périodiques  belges  et  étrangers  (Belgique),  de  la  Presse  de  Ma¬ 
drid  (Espagne).  De  toutes  les  parties  du  monde  des  adhesions 
nombreuses  et  d’importants  rapports  sont  annoncés. 

Ce  Congrès  n’aura  pas  seulement  pour  but  l’étude  et.  la 
mise  en  commun  des  idées  et  de  l’expérience,  il  tiendra  aussi 
à  créer  des,  relations  confraternelles  entre  tous  ceux  qui,  dans 
différents  pays,  luttent  pour  la  réalisation  d’un  même  idéal  et 
sont  aux  prises  avec  les  mêmes  difficultés.  Il  cherchera  enfin  a 
concentrer  les  efforts  pour  la  création  ou  l’affermissement 
d’œuvres  d’utiKté  commune.  . 

La  cotisation  est  de  25  francs  par  journal,  bulletin  ou 
revue,  donnant  droit  à  deux  délégués.  Les  adhésions  indivi¬ 
duelles  sont  reçues  moyennant  une  cotisation  de  12  fr.  5o  par 
personne,  donnant  droit  à  tous  les  avantages  du  Congj-es, 
publications  comprises.  ,  „  • 

Le  secrétariat  général  est  78,  rue  Taitbout,  a  Pans. 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRISCIPAIES  PmiCAIW  F8ASÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Boston  medical  and  surgical  Journal.  —  (J®?' 
n“  20,  16  mai  1912.)  Albert  N.  Blodgett  :  Cm  Patin,  sa 
vie  et  son  caractère  d’après  sa  correspondance  (i  fig.;-  — 
James  Waren  Sever  :  L’arthrite  gonoccoccique..  —  A.  b. 
AusTiN  :  La  cure  de  l’eau  froide  pour  les  dyspepsies  ner¬ 
veuses.  -John  B.  Hawes  :  L’hémoptysie.  Sa  significaüon 
et  son  traitement  chez  les  malades  des  consultations  hospi¬ 
talières,  dispensaires  et  en  clientèle  privée.  (Etude  d  apres 
ti4  cas  de  la  consultation  du  Mass,  gener.  hosp.,  avec 
2  tables.)  —  Roland  C.  Mackenzie  :  Sur  la  prophylaxie 
de  l’ophtalmie  des  nouveau-nés.  —  Louis  L.  Wiloams  . 
Le  salvarsan  et  la  rougeole,  note  clinique.  —  (IN  2  > 
23  mai  )  H.  W.  Marshall  :  Les  causes  d  echec  dans  m 
traitement  des  arthrites  chroniques,  quelques  suggestions 
sur  la  façon  d’obtenir  un  plus  grand  nombre  de  succès, 
suAre).  -  A.  J.  Mac  Laughlin  :  Sur  le  déracin^ent  de 
la  fièvre  typhoïde  (2  graphiques,  4  tableaux).  Mark 
Richardson  :  Sur  la  prophylaxie  de  la  fièvre  ;! 

Arthur  E.  Howard  :  L’importance  des  depots  de  la  t  pour 
la  diminution  de  la  mortalité  infantile  dans  les  villes^ 
John  H.  Musser  :  Les  injections  hypodermiques  de  ter  m 
d’arsenic  dans  le  traitement  de  l’anémie  secondaire. 
Franck  E.  Cekham  :  Traitement  des  fractures  /S' 
cule  (avec  3  fig.).  -  H.,  Linenthal  :  La  prophylaxie  des 
maladies  professionnelles. 
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Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N'  2  mai 

IQÏS.)  G-BI0BB»  ;  Traitement  de  la  chorée.  —  IS'US®  :  Sur 
Tulcère  du  duodénum.  —  Ellerblakn  ;  Sur  la.  nature  de 
l’anémie  peraicdeuse  essentielle.  —  Hausen  et  Sip«incer  : 
Un  cas  de  pseudo-typhoïde  a-vec  découverte  du  hacillus 
feecalis  alcaligenes.  —  Zabjül  :  Diagmustic  des  aSeetioBS 
gastriques  au  moyen  deila  vieille  instrumentation  de  Rônt- 
g^n.  —  Merkens  :  Uontributioa;  à  l’étude  du  cæcum  mohile. 
—  HoE'LEnbach  :  Appendicite  dans  un  cas  d  inversion 
totale  des  visoères.  —  Reiter  :  Importance  de  la  vaccj.no- 
thérapie  en  urologie.  —  Strabs  :  L’onyxis  .des  confiseurs, 
maladie  professionnelle.  —  Ebbos  :  La  mériodine  i^ns  la 
guérison  de  la  syphilis.  —  (N°  19,  7  mai.)  Bing  :  locali¬ 

sation  des  affections  cérébelleuses.  —  J.ÔDIKE  :  L. état  de 
mal  épileptique.  —  Munk  ;  L’antigène  pour  la  réaction  de 
Wassermann.  —  Bauer  et  Wusthoff  :  Intoxication  ana¬ 
phylactique  par  les  extraits  d’organe.  —  iHilgermann  et 
Lossen  :  Prés€îi-oe  de  bafcilles  tuberculeux  dans  le  sang  et 
sa  signification  pronostique.  —  Stuertz  -.  Contribution  ex¬ 
périmentale  aux  mouvements  du  diaphragme  après  section 
unilatérale  du  phrénique.  —  Stulaba  :  L’urobiline  et  la 
bilirubine  dans  le  sérum.  —  Fries  :  Appareil  pour  la  res¬ 
piration  artificielle.  —  Albrecht  :  Immunisation  contre  la 
fièvre  des  foins.  —  Stanowski  ;  Consommation  augmentée 
d’eau  en  diététique.  —  Jonesco  ;  L’anesthésie  rachidienne 
générale. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N®  19,  i  i  mai 
1912.)  Dujardin  :  Mélanome  de  l’iris.  —  Augier  et  Fiévez  : 
Volumineux  sarcome  duodënal.  —  (N®  20,  18  mai.)  Adrien 
Besson  :  L’agrafage  et  la  suture  métalliques  combinés  dans 
le  traitement  des  pseudart'hroses.  —  (N"  21,  25  mai.)  L. 
Danel  :  Phlycténose  récidivante  des  extrémités  (acroder- 
matite  continue  de  Hallopeau). 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N°  id,  a  mai  1912.)  Rich. 
Karhausen  :  De  la  rétroversion  utérine  adhérente.  Nou¬ 
veau  procédé  opératoire..  —  Libotte  :  Cure  par  1  électri¬ 
cité  de  quelques  cas  édifiants  de  rhumatisme  chronique  con¬ 
sidérés  comme  incurables.  —  (N°  19,  9  mai.)  Léon  Dekey- 
SER  :  Quelques  considérations  sur  les  léproseries  belges 
du  moyen  âge.  —  Weymersch  Le  traitement  des  toxé¬ 
mies  gravidiques  par  les  injections  de  sérum  morraal  de 
femme  enceinte.  — (N°  20,  16  mai  1912.)  Oct.  Geng.oü  : 
Le  projet  de  loi  sanitaire.  —  Léon  Dekbyser  :  Quelqws 
.considérations  sur  les  léproseries  belges  du  moyen  âge 
[suite],  —  (N®  21,  23  mai.)  Geeraerd  Le  traitement  de  la 
tuberculose  pulmonaire  par  le  pneumothorax  artificiel 
(méthode  de  Forlanini).  —  Oct.  Genoou  :  Le  projet  de  loi 
sanitaire  [euite). 

Lyon  chirurgical.  —  (N®  5,  1"  mai  1912.)  M.  Gangolphe  : 
Coxa  flecta  des  adolescents  et  fracture  spontanée  juxta- 
épiphysaire  du  col  du  fémur  [coxa  vara  dite  essentielle 
(10  fig.)].  —  Victor  Rocket  et  Léon  Théyenot  :  Tubercu¬ 
lose  rénale  bilatérale  et  néphrectomie.  —  F.  Doroux  :  Des 
torsions  du  côlon  transverse.  —  d.  Regaud  et  R.  Cré- 
MiEU  :  Le  traitement  rœntgénien  de  l’hypertrophie  du  thy¬ 
mus.  Ses  indications  comparées  à  celles  de  la  thymectomie 
(3  fig.). 

Lyon  médical.  —  (N®  18,  5  mai  1912.)  Feuillade  ;  Indica¬ 
tions  de  la  cure  d’isolement.  —  (N®  ig,  12  mai.)  Gallavar- 
DiN  :  Maladie  de  Roger  avec  cyanose.  —  (N®  20,  19  mai.) 
J. -P.  Morat  :  Urémie  et  ammoniémie.  —  (N®  21,  26  mai.) 
Jacqueau  :  Méningite  suraiguë  après  énucléation  de  l’œil 
pour  phlegmon  posttraumatique. 

Marseille  médical.  —  (N®  9,  i®’’  mai  1912.)  Dufour  :  Le 
diplôme  de  médecin  légiste  et  la  réforme  des  études  médi¬ 
cales.  —  Pluyette  :  Kyste  dermoïde  de  Tovaire  enlevé  par 
la  voie  lombaire.  —  Moirocd  :  De  l’emploi  de  Tenfumage 
iodé  dans  la  thérapeutique  des  ulcérations  vénériennes.  — 
Anastay  :  Méthode  simplifiée  et  pratique  pour  suivre  la  gly¬ 
cosurie  des  diabétiques.  —  (N®  10,  i5  mai.]  F.  Rouquette  : 
Fpuration  d’urgence  des  eaux  d’alimentation  publique.  — 
Raybaud  ;  Adénite  inguinale  à  tétragènes.  —  Matteb  et 
DE  Vernejoul  ;  Uropyonéphrose  chez  l’enfant  ayant  fait 
croire  à  un  kyste  du  mésentère.  —  P.  Moiroud  ;  Plaie 
pénétrante  de  l’abdomen  par  coup  de  feu  :  perforations  de 


l’intestin,  de  la  vessie,  plaie  de  la  prostate.  —  M.  de  Luna  . 
Gsuncier  latent  du  rein  à  forme  anémique. 

Montpellier  médical.  —  (N®  18,  5  mai  1912.)  Grasset  ;  La 
thérapeutique  générale  basée  sur  la  physiopathologie  c  1- 

nique.  Doctrine  et  classification  (s«i/e). -—A.  Cobonb:  Bra¬ 
dycardie  réflexe  au  cours  d’une  appendicite  aiguë.  --  (N®  19, 
12  mai.)  Grasset  ;  La  thérapeutique  générale  basée  sur  la 
physiopathologie  clinique;  essai  de  thérapeutique  physiopa¬ 
thologique;  doctrine  et  classification;  premières  leçons  du 
cours  de  pathologie  et  thérapeutique  générales  [mars  1912] 
—  (N»  20,  19  mai.)  Gaujoux  :  La  morbidité  et  la  mor¬ 
talité  par  fièvre  typhoïde  à  Montpellier  (1896-1910);  pre¬ 
mière  note  :  distribution  mensuelle,  répartition  par  quar¬ 
tiers.  —  (N®  21,  26  mai.)  A.  Gaussel  :  Le  sanatorium  des 
hôpitaux  de  Montpellier. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N®  19,  7  mai 
1Q12.  )  Traube  :  Immunité  et  anaphylaxie.  —  Dreyfus  : 
Réactions  nerveuses  tardives  des  syphilitiques  après  le 
salvarsan.  —  Kreuzfuchs  :  Nouveau  procédé  de  mesure 
du  cœur.  —  Faguioli  :  Le  pneumotlmrax  thérapeutique. 
—  Bauereisen  :  Importance  .des  déchirures  de  la  tente  du 
cervelet  pour  le  nouveau-né.  —  Melchfob  et  Woj.f  • 
le  diagnostic  des  affections  articulaires  par  la  mesure  de  la 
température  cutanée  lo'cale.  —  Meyrowsky  :  Preuve  bio¬ 
logique  de  l’action  des  -extraits  de  peau.  —  Heusner  : 
Traitement  chirurg;icai  du  rhumatisme  articulaire  chro¬ 
nique.  —  Weill  ;  L’ergsJtine-caféine  contre  la  myocardite, 

l’artériosclérose  et  la  névrose  c.ardiaq.ue. - (N®  2®,  i4  mai.) 

Dôderlein  :  Sur  la  fécondation  artificielle,  -v  Imchanqsky- 
Ribs  et  J.  Ries  :  La  fonction  d’accumulation  d'arseni-c  des 
glandes  utérines  comme  cause  de  la  menstruation.  bpiE- 
THOFF  :  Salvarsan  et  système  nerveux.  —  Schittenhelm 
etWEiCHHARDT  :  Rôle  de  rhypersensibîlité  dans  1  infection 
et  l’immunité.  —Ascoli  et  Izar  ;  Formation  de  poison  par 
action  du  sérum  sur  les  extraits  d’organe.  —  Dungern  : 
Séro-diagnostic  des  tumeurs  par  la  réaction,  de  fixation. 
Bergel  :  Contributions  expérimentales  à  la  nature  de  la 
réaction  de  Wassermann.  —  Hedinger  ;  Mode  d  action  des 
médicaments  cardiaques  et  rénaux  chez  les  brightiques.-— 
Jess  :  Scotorae  annulaire  par  éblouissement  causé  par  la 
dernière  éclipse  de  soleil.  —  Wunder  :  Sur  le  degre 
d’exactitude  de  la  fixation  galvanométrique  des  électrolytes 
et  de  furée  dans  l’urine  humaine.  —  Thedering  :  Snr  la 
sensibilité  individuelle  de  la  peau  vis-à-vis  des  rayons 
Rontgen.  — ■  Langenstrass  ;  Diphtérie  avec  suffocation 
par  corps  étranger  formé  de  sécrétions  concrétées.  -— 
Mendler  ;  Traitement' chirurgical  de  la  coxa  vara  congé¬ 
nitale. 

Progrès  médical-  —  (N®  19,  n  mai  1912.)  Boubdinière  : 
L’hypersensibilité  aux  sérums  thérapeutiques.  L  epigas- 
tralgie  sérique.  —  [N®  20,  18  mai.)  H.  Gougerot  :  Affec¬ 
tions  tuherculoïdes  dues  à  des  bactéries  pyogenes  ;  ^ces 
froids  et  ulcérations.  —  (N®  21,  25  mai.)  Gougerot  :  Affec¬ 
tions  tuberculoïdes  dues  à  des  bactéries  pyogènes.  Folli¬ 
culites  papulo-nécrotiques  et  verrucomes  tuberculoïdes. 


HAMAMELINE  ROM fk.,  la.pl.  acUd’^prép^d’EamamelU. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


ENDOCARDITES  AIGUÉS"’ 

PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE.  —  Nous  avoBs  déjà  signalé 
le  rôle  favorisant  joué,  soit  par  des  altérations  valvulaires 
antérieures,  soit  par  un  traumatisme  ayant  lésé  les  valvules, 
dans  la  déterminatioBi  de  l’endocardite.  En  réalité,  l’existence 
de  ces  lésions  antérieures  n’est  pas  indispensable  à  leur  appa¬ 
rition.  Les  microbes  circulant  dans  le  sang  se  déposent  direc¬ 
tement,  suivant  Klebs  et  Orth,  au  niveau  des  points  ou  les 
valvules  s’accolent;  pour  Kuster,  ils  arriveraient  dans  les 
valvules,  par  les  petits  vaisseaux  nourriciers  ;  on  a  objecte  a 


(i)  Suite.  —  Voir  &az.  des  hôpit.,  igi*»  u°  9®- 
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celte  théorie,  l’absence  de  vaisseaux,  dans  les  lames  valvulai¬ 
res  :  mais  Darier  a  montré  qu’il  en  existait  à  l’état  pathologi¬ 
que  et  Cornil  et  Babès  ont  vu,  sur  des  coupes,  des  embolies 
microbiennes,  dans  les  vaisseaux,  au  centre  des  valvules. 
Pour  expliquer  la  localisation  plus  fréquente  au  niveau  du 
cœur  gauche,  Lion  invoque  la  nature  aérobie  des  microbes 
pathogènes  dont  la  vitalité  serait  plus  grande  dans  le  sang 
oxygéné  du  cœur  gauche,  que  dans  celui  du  cœur  droit  :  ce 
serait  là,  la  raison  pour  laquelle  chez  le  fœtus,  au  contraire, 
ce  serait  le  cœur  droit  qui  serait  le  plus  souvent  lésé. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Dans  les  deux  variétés  d’en¬ 
docardite  aiguë,  les  lésions  siègent  presque  exclusivement 
sur  l’endocarde  valvulaire,  surtout  au  niveau  du  cœur  gauche  : 
l’endocarde  pariétal  n’est  certes  pas  toujours  respecté,  et  l  on 
retrouve  souvent  à  l’autopsie,  sur  les  tendons  ou  les  piliers, 
ou  au  niveau  de  l’auricule,  des  taches  opalescentes,  vestiges 
de  poussées  inflammatoires.  Néanmoins,  il  s’agit  presque  tou¬ 
jours  d’une  valvulite,  et  même  d’une  valvulite  partielle,  qui 
n’occupe  que  la  face  recevant  directement  le  choc  sanguin, 
face  auriculaire  pour  les  valvules  auriculo-ventriculaires,  face 
ventriculaire  pour  les  sigmoïdes;  la  lésion  débute  et  se  localise 
au  niveau  des  facettes  de  contact  de  Firket  :  l’endocardite 
gauche  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente;  néanmoins,  l’endo¬ 
cardite  droite  est  moins  exceptionnelle  qu’on  ne  le  pensait  au¬ 
trefois  :  elle  est  prédominante  dans  l’infection  puerpérale  et, 
dans  d’autres  infections,  elle  passe  inaperçue  à  cause  de  son 
association  avec  l’endocardite  gauche.  11  faut  encore  signaler 
l’endocardite  apexienne  dans  la  diphtérie  (Marfan). 

a.  Endocardite  simple,  plastique.  —  A  son  premier  degré, 
l’endocardite  est  caractérisée  par  le  boursouflement  du  bord 
libre  de  la  valvule;  puis  la  séreuse  perd  sa  transparence  et 
prend  une  teinte  grise  et  un  aspect  granité;  elle  se  hérisse  de 
petites  saillies  (thrombus  blancs)  de  volume  variable',  dis¬ 
coïdes,  verruqueuses,  de  la  grosseur  d’un  grain  de  millet  à 
celle  d’un  haricot,  s’agglutinant  parfois  en  ehou-fleur,  de  colo¬ 
ration  grisâtre,  très  friables.  Pour  Achalme,  on  observerait 
d’abord  une  phase  microbienne,  avec  œdème  interstitiel  de  la 
valvule,  et  secondairement  une  phase  proliférative  avec  pro¬ 
duction  de  néo-vaisseaux,  aboutissant  à  la  formation  des  vé¬ 
gétations  fibrineuses,  qui  pour  Ziegler,  au  contraire,  seraient 
primitives.  Ces  végétations  sont  constituées  par  de  la  fibrine 
désagrégée,  des  leucocytes,  des  hématies,  quelques  microbes. 
Dans  les  formes  légères,  il  se  fait  une  résorption  après  trans¬ 
formation  graisseuse,  et  restitutio  ad  integrum.  Si  l’inflamma¬ 
tion  se  prolonge,  cet  exsudât  s’organise  ;  il  se  fait  des  néofor¬ 
mations  conjonctivo-vasculaires,  qui  déterminent  des  épais¬ 
sissements,  des  rétractions,  des  adhérences,  qui  aboutiront 
plus  tard  aux  insuffisances  et  aux  rétrécissements  de  l’endo¬ 
cardite  chronique.  Une  cause  d’erreur  à  éviter  dans  l’jnter- 
prétation  de  ces  petites  végétations  polypeuses  consiste  à 
prendre,  chez  le  jeune  enfant,  pour  des  végétations  d’endo¬ 
cardite,  lés  petites  nodosités  miliaires  [hématonodules),  vestiges 
des  bourrelets  vasculaires,  qui  siègent  au  niveau  du  bord  libre 
des  valvules  auriculo-ventriculaires. 

b.  Endocardite  maligne,  infectante,  ulcéreuse.  —  Cette 
forme  se  caractérise  par  l'exubérance,  la  virulence  et  la  ten¬ 
dance  nécrotiqiîedcs  végétations  inflammatoires  ;  leslésionsne 
portent  pas  seulement  sur  les  valvules,  elles  intéressent  aussi 
les  tendons,  les  piliers;  les  végétations  ne  sont  pas  unique¬ 
ment  dues  à  un  simple  et  léger  dépôt  fibrineux  :  l’exsudât  se 
fait  dans  l’épaisseur  et  à  la  surface  de  la  valvule;  il  est  le 
résultat  d’une  nécrose  aiguë,  produite  par  la  pullulation  des 
microbes  pathogènes  et  par  leurs  toxines  :  il  se  forme  des 
végétations  énormes,  polypiformes,  qui  se  détachent  facile¬ 
ment,  déterminant  dés  embolies.'  ^  ■  ' 

Lorsque  cés  parties  nécrosées  se  ramollissent  et.  s’élimi¬ 
nent,  elles  laissent  des  ulcérations,  les  unes:  superficielles  et 
serpigineuses,  les  autres  térébrantes,  déterminant  la  perfora¬ 
tion  d’une  valvule  en  provoquant,  par  la  destruction  de  la 
lame  élastique  de  la  valvule,  un  anévrisme  valvulaire,' un  ané¬ 
vrisme  du  cœur,  une  déchirure  des  tendons,  des  piliers,  etc. 
L’anévrisme  valvulaire  de  la  mitrale  a  son  fond  tourné  vers 
l’oreillette  et  son  orifice  sur  la  face  ventriculaire;  l’orifice  de 
l’anévrisme  valvulaire  des  sigmoïdes  aortiques  est  tourné  vers 
l’aorte;  leur  volume  atteint  en  général  celui  d’ùn  pois. 


Histologiquement,  il  s’agit  à  la  fois  de  lésions' inflammatoires 
et  nécrotiques  :  œdème  avec  exsudât  leucocytique,  rupture 
des  fibres  élastiques,  néo-formations  vasculaires  et  cellules 
dégénérées  :  on  peut  trouver  parfois  de  petits  abcès. 

Les  embolies  sont  fréquentes  au  cours  de  ces  endocardites 
malignes;  et  ce  qui  les  caractérise  essentiellement,  c’est 
qu’elles  sont  infectantes  et  transportent,  dans  les  différents 
tissus,  les  germes  pathogènes  les  plus  variés  qui  sont  à,  1  ori¬ 
gine  de  l’endocardite  :  il  peut  s’agir  de  petites  embolies  ca¬ 
pillaires  se  manifestant  par  des  éruptions  pétéchiales,  d’em- 
bolies  moyennes  (foie,  rein,  rate,  cerveau,  etc.),  de  grosses 
embolies  enfin,  oblitérant  une  grosse  artère. 

Le  Gendre  et  Beaussenat  ont  signalé  des  dilo.tations  anévris- 
males  des  artères,  dues  à  des  foyers  d’artérite  aiguë  consécu¬ 
tive  à  l’infiltration  sanguine,  initiale  ou  secondaire. 

SYMPTOMATOLOGIE.  — •  L  Endocardltc  simple.  —  Nous 
prendrons  comme  type  de  description  l’endocardite  rhumatis¬ 
male.  Le  plus  souvent  cette  endocardite  évolue  d’une  manière 
absolument  latente;  elle  n’est  reconnue  que  par  1  auscultation 
systématique  et  quotidienne  du  cœur  des  rhumatisants;  il  est 
assez  exceptionnel  qu’elle  se  révèle,  en  effet,  par  une  ascension 
thermique  ne  coïncidant  pas  avec  une  nouvelle  poussée  d’ar¬ 
thrite,  par  des  palpitations,  de  la  gène  précordiale,  ^  de  la 
dyspnée,  de  la  pâleur  de  la  face,  de  l’anxiété.  Souveiït  1  atten¬ 
tion  aura  été  attirée,  depuis  quelques  jours,  sur  le  cœur,  en 
raison  de  la  constatation  de  certains  troubles  du^  rythme  car¬ 
diaque,  d’un  peu  de  tachycardie,  quelquefois  d  une  ébauche 
de  bruit  de  galop,  de  modifications  du  pouls,  plus  ample  ou 
intermittent;  enfin,  l’on  constatera  le  premier  signe  révéla¬ 
teur,  \’ assourdissement  ies  bruits  du  cœur,  quelquefois  d  un 
seul,  quelquefois  des  deux.  Cet  assourdissement  est  dû  au 
boursouflement  du  bord  libre  des  valvules,  qui  diminue  la 
netteté  de  leur  contact.  Les  bruits  restent  assourdis  quelques 
jours,  puis  ils  redeviennent  plus  nets,  s’assourdissent  à  nou¬ 
veau,  et  ne  reviennent  à  la  normale  qu’après  plusieurs  tenta¬ 
tives  analogues,  lorsque  l’endocardite  est  légère  et  se  termine 
par  la  résolution.  .  . 

Si  l’endocardite  se  prolonge  et  évolue  vers  1  organisation 
de  ces  lésions,  c’est-à-dire  vers  l’endocardite  chronique,  les 
bruits  deviennent  durs,  tout  en  restant  éteints"  c  est  alors  le 
bruit  analogue  à  celui  que  l’on  ferait  en  frappant  sur  un  tam¬ 
bour  voilé  de  crêpe,  puis  le  bruit  cesse  d’être  éteint,  il  reste 
dur  :  c’estle  bruit  parcheminé.  On  entend,  très  fréquemment, 
des  souffles  à  cette  période  :  lorsque  le  malade  en  est  à  une 
première  crise  de  rhumatisme,  il  faut  bien  se  garder  de  prendre 
pour  un  souffle  organique  le  souffle \observé  au  niveau  de  la 
pointe  ou  de  la  base.  Pour  se  constituer  définitivement,  une 
lésion  mitrale  ou  aortique  demande  plusieurs  semaines;  aussi 
les  souffles  observés  sont-ils  le  plus  souvent  des  souffles  anor- 
ganiques,  extra-cardiaques,  de  pathogénie  assez  complexe. 
Comme  l’a  montré  Potain,  ces  souffles  ne  sont  cependant  pas 
un  symptôme  négligeable;  ils  indiquent  une  niodification 
réelle  du  tonus  du  cœur,  et  bien  souvent  ils  précèdent  1  appa¬ 
rition  d’un  souffle  organique  véritable. 

Si  l’on  continue  à  ausculter  systématiquement  le  cœur,  une 
fois  la  crise  aiguë  de  rhumatisme  terminée,  on  assistera  pro¬ 
gressivement  à  l’installation  des  lésions  définitives,  mitrales 
ou  aortiques,  plus  exceptionnellement  au  niveau  du  cœur, 
droit,  ce  qui  indique  que,  malgré  la  guérison  apparente 

malade,  l’endocardite  persiste  à  l’état  subaigu.  Il  fautinsis 
néanmoins  sur  la  guérison  avec  disparition  complété  cies 
symptômes  observés  plus  souvent  qu’on  ne  le  croit  chez  e  - 
fant,  spécialement  à  la  suite  d’endocardite  bénigne  rhumatis¬ 
male  ou  consécutive  à  une  fièvre  éruptive  :  il  est  exceptionnel 
que  l’endocardite  rhumatismale  bénigne  soit  l’origine  a  acc  - 
dents  graves,  immédiats  :  (embolies,  gangrènes),  ou  rnorteis, 
par  thrombose  intracardiaque.  Elle  n’en  reste  pas  moins  «n 
affection  de  la  plüs  haute  gravité,  en  raison  du  passage  a  en¬ 
docardite  chronique,  avec  constitution  d  une  lésion  valvuiai 
définitive  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long. 

(.-1  suivre.) 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Soürd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE,  17. 
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WmÊÊÊÊ  LES  CORSETS  DE  A.  CLAVERIE  —  PARIS 

CORSETS  MÉDICAUX 

Corsets-Ceintures  Corsets  réformateurs 

Nouveaux  modèles  Wetés,  de  coupe  rigoureusement 
^  maladies  de  l’estomac,  du  cœur,  de  l’appareil  resparato^e,  nevralg^s,  affections 
abdominales,  ptose,  enléro-colite,  rein  mobile,  déviations  ou  detormaüons  de  là  colonne 

'^^Afodè/es  spéoîL^tabli’s  sur  les  Indications  de  MM.  les  membres  du  corps 

Elablissements  A.  CLAVERIE.  234.  Faubourg  Saint-MarHn-:- PARIS 


DYSPEPSIES,  ENTÉRITES  | 

DIARRHÉES,  VOMISSEMENTS  f 

reielles  aui  moyens  thérajentiqnes  ordinaires  J 


KEPHIR  SALIERES 


Préparé  par  M.  SAUÈhes,  #,0,  Ing*  Agronome, 

«or  IssJndlcatkms  de  M.  DÜCLAÜX  <D'  Institut  Pasteur), 

avec  des  levures  pures  de  Képhir. 

Utt  seul  numéro,  non  caüleüotté 

^  CONSERVATION  PARFAITE  . 

LïFLACBH-CArarrrE:lfc2^4à4TOrrespar}our- 
Uaiil:  LAITERIE  SCIENTIHQUEde  PONTOISE  (î.-el-O.),  O 
afoa(a>^fte:LesLaboraitoiregyAPA»a.9,R  Mogader.  J 
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Alî^^êxîrTÎîberculose  -  Anémie  -  Chlorose  -  Surmenage  -  Neurasthénie 


VAN&DARSINE 

GOUTTES 

Solution  d’arséniaie 
de  Vanadium. 

Plus  active  et  mieux 
tolérée  que  la 
liqueur  «ie  Fowier. 
Môme  posologie. 

Prix  :  3  fr.  50 
(vente  réglementée). 


VANADARSINE 

GUILLAUMIN 


ÉCHANTILLON 


AUGMENTE 


L’APPÉTIT 


SUR  OEMNDE 


SËRUM 

VANADIRSINÉ 

EN  AMPOULES 

Uae  ini'eetion 
indolore  de  .i  c.«.  tons 
les  jours 

.  ou  tousies  deux  jours. 

Prix  ;  4  £r-  50 
(vente  réglementée). 


leiiicuicci.  >4  W  viiai  n^iu  •  1-  ».  «  .  —  .  -  - 

Laboratoire  A.  Guillaumin,  D' en  Ex-Int.  des  hôpit.,  168,  Bd.  Saint-Germain,  PARIS 


Gasiro-Entérites  ia 

Nourrissons 

DIARRHÉES  INFANTILES 

Troubles  dyspeptiques 

de  la  première  Enfance 

Prescrire! 

1/2  ù  1  cuillerée  &  calé  do 

SiropJrouette-Perret 

aia“PAPAÎNE” 

1  avant  ou  après  chaque  tétée  ou  biberon. 

Le  Sirop  de  La  “Papaïne"  est 

Trouette  -  Perret  m  ferment  digestif  végétal 

a  la  “Papaïne”  digère 
le  lait,  combat  la  Dyspepsie,  milieu, 

et  permet  aux  muqueuses 

de  réparer  leurs  lésions.  favorise  la  reprise  du  lait, 

1  -  \  après  les  diètes  et  régimes. 

yiFiiiinv«<MTES 

MALADIES  DEL  ESTOMAC  ET  DES  NTEST  NSoes 

1:  Sinip  deTrouette-Perret  Élixir  deTronette-Perret 

1  à  la  PAPAÏ  NE  à  la  PAPAÏ  N  E 

S  Une  cuillePÉB  à  soupe  à  chaque  repas  ün  verre  à  liqueur  à  chaque  repas 

1  ■  Le  Flacon  :  4  fr.  Ue  Flacon  :  5  fr. 

CaelietsaTtonette'PBrrtt 

àlaPAPAÏNE 

Un  â  deux  cachets  à  chaque  repas 

La  Boîtb  :  4  fe. 

E.  TROUETTE. 


Vente  rÉglementée  laissant  aux  Pharmaciens  un  bénéfiCD  normaU 
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OPOTHÉRAPIE  PAR  VOIE  STOMACALE 

POIDS  D'ORGANE  PAR  VOLUME  DE  LIQUIDE 

EXp-GASTRINE  BYLA 
EXO-OVARINE  BYLA 
EXO-PANCRÊATINE  BYLA 
EXO-SPLÊNINE  BYLA 


EXO  -  HÉPATINE'  -  EXO -HYPOPHYSI  N  E  _  ^ 

EXO  *  RÉNINE  _  EXO-ORCHITINE  -  EXO-THYROiDiNË 


CHAQUE  FLACON  3^rSO 

LES  ÉTABLISSEMENTS  BYLA,6EllTiLi.Y(Seir 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  M.  le  dOCteur  Rou- 
vière  abrégé,  est  institué,  en  outre,  chef  des  travaux  anato¬ 
miques,  pour  une  période  de  cinq  ans,  à  dater  du  i"  novem¬ 
bre  igia. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Clermont.  —  M.  Bousquet,  pro- 
fessseur  de  clinique  chirurgicale,  est  nommé  directeur,  pour 
trois  ans,  à  partir  du  ,i“  novembre  1912. 

—  Dijon.  —  M.  Deroye,  docteur  en  médecine,  est  institué 
pour  une  période  de  neuf  ans  suppléant  des  chaires  de  patho¬ 
logie  et  de  clinique  médicales. 

—  Marseille.  —  M.  Aubert,  suppléant  des  chaires  d’ana¬ 
tomie  et  de  physiologie,  est  chargé,  en  outre,  pour  l’année 
■scolaire  1912-1913,  d’un  cours  d’anatomie. 

_  Poitiers.  —  M.  Coulongeat,  suppléant  de  la  chaire 
d’histoire  naturelle,  est  chargé,  en  outre,  pour  l’année  sco¬ 
laire  1912-1913,  d’un  cours  d’histoire  naturelle. 

—  Rennes.  —  Sont  chargés,  pour  l’année  scolaire  1912- 

iqi3,  des  fonctions  de  chef  de  travaux: 

MM.  Lefeuvre,  professeur  ;  Physiologie;  Castex,  profes¬ 
seur  :  Physique;  Lenormand,  professeur  :  Chimie;  Houlbert, 
^professeur  :  Histoire  naturelle. 

M.  Véron,  professeur  de  clinique  obstétricale,  est  chargé 
•en  outre,  pour  l’année  scolaire  1912-1913,  de  l’enseignement 
de  la  théorie  et  de  la  pratique  des  accouchements  aux  eleves 
sages-femmes.  . 

M.  Marquis,  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  cli¬ 
nique  chirurgicales  et  de  clinique  obstétricale,  est  chargé,  en 
■outre,  pour  l’année  scolaire  1912-1913,  de  1  enseignement  de 
T’anatomie,  physiologie  et  pathologie  élémentaires  aux  élèves 
sages-femmes. 

xiiP  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE  (Paris,  i3-i6  octo¬ 
bre  1912).  —  Les  rapports  sur  les  diverses  questions  pro¬ 
posées  à  la  discussion  ont  été  déjà  remis  à  limpres^on;  ils 
seront  distribués  très  exactement  aux  membres  du  Congres 
vers  le  1 5  septembre.  .  •  j  1 

Pour  recevoir  ces  rappprts,  comme  pour  bénéficier  de  la 
•réduction  de  5o  p.  100  sur  les  chemins  de  fer,  les  confrères 


désireux  de  faire  partie  du  XIIP  Congrès  français  de  ,  méde¬ 
cine  sont  instamment  priés  de  s’inscrire  au  plus  tôt  en  en¬ 
voyant  leur  cotisation  (vingt  francs  pour  les  membres  adhé¬ 
rents,  dix  francs  pour  les  membres  associes)  a  la  librairie 
Masson,  120,  boulevard  Saint-Germain  ou  à  M.  le  docteur 
Thibierge,  64,  rue  des  Mathurins.  . 

Ceux  qui  ont  l’intention  de  prendre  part  à  la  discussion  des 
rapports  ou  de  faire  des  communications  particulières  sont 
également  priés  de  le  faire  savoir  à  M.  le  docteur  Teissier, 
142  bis,  rue  de  Grenelle.  ..••  • 

Indépendamment  du  nombre  des  adhérents  déjà  inscrits 
pour  des  communications  sur  des  sujets  divers,  nous  relevons 
parmi  les  confrères  désireux  de  prendre  part  à  la  discussion 
des  rapports  (sur  \’ oxalémie  ou  Voxalurie,  sur  les  colites  infec¬ 
tieuses  de  l’enfant  et  de  l'adulte,  sur  la  thérapeutique  des  syn¬ 
dromes  hémorragiques)  et  des  questions  proposées  par  le 
bureau  du  Congrès  (les  états  “ 

vaccination  antityphique),  les  noms  de  MM.  Ludke  (de  Berlin) , 
G.  Etienne,  Perrin  (de  Nancy);  J.  Caries  (de  Bord^ux)  ;  . 

Gourmont,  A.  Rochaix  (de  Lyon);  Chantemesse  Granjux, 
Besredka,  Achard,  Renaud,  Lafîorgue.  Lesne,  Ch.  Richet 
Laroche,  Saint-Girons,  Flandin,  P.  Nobécourt,  L.  Tixier  (de 

*^*Un  bureau  du  Congrès  est  actuellement  ouvert  à  l’Ecole 
pratique  de  la  Faculté  de  médecine,  toutes  les  apres-midi  de 
deux  heures  et  demie  à  cinq  heures  et  demie.  A  partir  du 
10  septembre,  le  bureau  sera  ouvert  le  matin  de  neuf  heures 
à  onze  heures  et  demie,  l’après-midi  de  deux  heures  à  six 
heures  et  sera  relié  au  réseau  téléphonique. 

HOMMAGE  POSTHUME  AU  PROFESSEUR  TROLARD.—  Le 

Conseil  municipal  d’Alger  vient  de  donner  le  nom  de  Trolard 
à  l’une  des  rues  de  la  ville.  C’est  un  juste  honneur  rendu  a 
celui  qui  fut  l’un  des  maîtres  de  l’école  française  d’anatomie, 
et  le  fondateur  de  l’Institut  Pasteur  d’Alger. 

STATTSTIQUE.  —  Le  Service  de  la  statistique  de  la  ville  de 
Paris  a  compté,  pendant  la  trente-quatrième  semaine,  680  décès, 
au  lieu  de  7 1 7  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de 
8o3,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  L’état  sanitaire  est  donc 
satisfaisant. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  Emile  Gouchon,  décédé  à  Buenos- 
Aires. 


RENSEIGNEMENTS 

HOPITAL  DE  DIEPPE.  —  Le  poste  d'interne  est  vacant  pour 
e  10  septembre  191a.  „ 

Outre  avantages  en  nature  il  est  alloué  600  francs  payables 
nensuellement,  minimum  d’inscriptions  :  12. 

Pour  conditions  d’admission  et  renseignements  s  adresser 
lu  secrétaire-directeur. 
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Cnlture  pure  de  Ferments  lactiques  bulgares  sur  milieu  végétal 


GINGIVO-STOMATITES  DYSENTERIES 

GASTRO-ENTÉRITES  t/ÆJX*  INFECTIONS  HÉPATIQUES 

DIARRHÉES,  CONSTIPATIONS  DERMATOSES,  FURONCULOSES 

Prophylaxie  de  la  FIÈVRE  TYPHOÏDE  et  du  CHOLÉRA 


Sucer  DEUX  COMPRIMÉS  de  Bulgarlne  ou  boire  un  verre  à  madère  de  BOUILLON  de  Bulgarine 
une  demi-heure  avant  le  repas. 


Phosphates  et  diastases  des  Céréales  germées 

ENTÉRITES  et  DYSPEPSIES  TUBERCULOSES,  RACHITISMES 

Préparation  des  BOUILLIES  MALTÉES  NEURASTHÉNIES 

PALPITATIONS  (Porigine  digestive  SURALIMENTATION 

DIGESTION  RAPIDE  des  FECULENTS 


Amylodiastase 

THÉPÉNIER 


Croquer  DEUX  COMPRIMÉS  d’ Amylodiastase  ou  prendre  deux  cuillerées  à  café  de  Sirop  Amylodiastase 

après  les  repas. 

Préparation  des  bouillies  :  délayer  une  cuÜlerêe  à  café  de  Sirop  Amylodiastase  dans  la  houillie  très  chaude  mais  non  bouille,  -te. 


ffépapés  par  is  “  kboratoire  des  Ferments  ”  A.  THEPÉIER,  2,  boni,  des  Filles-du-Calvaire,  PARIS 
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REVUE  GÉNÉRALE 

LES  TUMEURS  DU  MÉSENTÈRE 

Par  M.  PiERKE  MOIROTjD, 

Interne  des  hôpitaux  de  Marseille. 

I 

Définition.  —  Par  tumeur  du  mésentère,  nous 
entendons  toute  tuméfaction  développée  entre  les 
deux  feuillets  séreux*  du  mésentère  quelles  qu  en 
soient  la  nature  et  l’origine. 

Nous  dirions  volontiers  tumeurs  des  mésentères, 
car  nous  ne  devons  pas  comprendre  seulement 
celles  qui  sont  incluses  dans  le  grand  mésentère, 
mais  aussi  dans  les  mésos  du  gros  intestin. 

II 

Historique.  —  Pendant  fort  longtemps  les  maladies 
du  mésentère  sont  restées  inconnues.  Autrefois  alors 
que  l’obstétrique  était  laissée  aux  soins  de  matrones 
ignares,  toute  tuméfaction  abdominale  était  attribuée 
chez  la  femme  à  la  grossesse.  Les  cas  de  tumeurs 
mésentériques  sont  des  trouvailles  d’autopsie  et 
n’ont  jamais  été  diagnostiqués  pendant  la  vie. 

Asselli  décrivit  en  1622  les  chylifères  mésenté¬ 
riques  et  les  ganglions  auxquels  ils  se  rendent.  Cette 
découverte  anatomique  fut  d’une  portée  immense  et 
devint  le  sujet  de  nombreuses  dissertations  médi¬ 
cales.  Seul  le  rôle  des  ganglions  dans  la  production 
des  tumeurs  mésentériques  fut  admis  et  même 
exagéré. 

Il  faut  arriver  à  Morgagni(i)  pour  trouver  quelques 
observations  exactes  et  quelques  idées  justes  :  cer¬ 
tains  caractères  cliniques  ne  lui  échappent  pas, 
entre  autres  le  contact  des  grosses  tumeurs  mésen¬ 
tériques  avec  la  paroi  abdominale.  Quelques  années 
plus  tard  Lieutaud  (2)  publie  une  série  d’observa¬ 
tions,  énumération  aride  d’abcès,  d’hydatides,  de 
squirrhes,  etc.,  sans  aucun  intérêt  clinique. 

A  nouveau  les  médecins  s’intéressent  aux  lésions 
ganglionnaires  et  se  détachent  de  l’étude  des  lésions 
néoplasiques.  Sauvages  attribue  toutes  les  tuméfac¬ 
tions  mésentériques  aux  ganglions  et  se  borne  à  l’étude 
des  canaux  lymphatiques.  Cependant  Pourtal  (3)  con¬ 
sacre  à  la  question  des  pages  où  il  fait  preuve  d’un 
sens  critique  très  grand.  Faisant  un  choix  judicieux 
parmi  les  faits  signalés  par  Lieutaud  il  donne  une 
classification  complète  de  ces  tumeurs  et  leur  assigne 
des,, caractères  cliniques  précis.  Dans  le  chapitre 
consacré  aux  ganglions  il  distingue  avec  netteté  les 
adénopathies  primitives  et  secondaires. 

Après  le  travail  de  Pourtal,  la  question  qui  nous 
occupe  fut  encore  laissée  de.  côté  :  peu  de  choses 
dans  les  ouvi’ages  de  Grisolle,  de  .Jaccoud,  dans  les 
cliniques  de  Trousseau,  de  Bouillaud. 

L’ère  chirurgicale  date  des  premières  ovariotomies 


(1)  Morgagni.  1760. 

(2)  Lieutaud.  Historia  anatomica  inedica  (sectio  quinta  :  de 
mesenterico),  1767. 

(3)  Pourtal.  Cours  d’anatomie  médicale,  t.  V,  Paris,  i8o3. 


vers  1860.  La  chirurgie  de  l’ovaire  ne'‘  fut  pas  la 
seule  à  bénéficier  du  nouveau  procédé  opératoire  : 
les  erreurs  de  ‘  diagnostic  fréquentes  appelèrent 
l’attention  des  chirurgiens  sur  les  divers  organes 
abdominaux.  De  nombreuses  observations  de  tu¬ 
meurs  mésentériques  prises  pour  des  kystes  de 
l’ovaire  sont  publiées.  Péan  (i)leur  consacre  un  tra¬ 
vail  d’ensemble.  Collet  (2),  sous  l’inspiration  du  pro¬ 
fesseur  Tillaux,  prend  pour  sujet  de  thèse  les  kystes 
du  mésentère,  et  Tun  des  premiers  essaye  d’établir 
les  signes  rationnels  permettant  d’arriver  à  un  dia¬ 
gnostic  exact. 

Deux  ans  plus  tard,  Augagneur  (3)  dans  sa  thèse 
d’agrégation  leur  consacre  un  travail  d’ensemble  de 
grande  valeur.  Depuis,  les  chirurgiens  sont  familia¬ 
risés  avec  les  tumeurs  du  mésentère.  Il  serait  trop 
long  de  publier  la  liste  de  tous  les  auteurs  qui  en 
ont  publié  des  observations,  en  insistant  moins  sur 
leurs  caractères  cliniques  que  sur  leur  nature  ana¬ 
tomique,  la  technique  opératoire  et  les  difficultés 
trop  souvent  rencontrées  au  cours  des  observations. 
Insistons  cependant  sur  les  travaux  de  Bracque- 
haye  (4),  de  Bégouin  (5),  de  Quénu  (6),  de  Timbal  (7). 

III 

Anatomie.  Embryogénie  du  mésentère.  —  Le  mésen¬ 
tère  est  un  vaste  repli  en  éventail  qui  unit  au  rachis 
les  anses  du  jéjuno-iléon.  Chez  l’adulte  il  est  trian¬ 
gulaire,  il  présente  un  sommet  ti’onqué  (bord  rachi¬ 
dien),  une  iDase  large,  mobile,  plissée  (bord  intesti¬ 
nal),  un  bord  supérieur,  inférieur,  deux  faces  laté¬ 
rales. 

Le  bord  rachidien  va  obliquement  du  bord  gauche 
de  la  deuxième  lombaire  à  l’article  sacro-iliaque 
droit.  On  y  trouve,  au  milieu  d’un  tissu  cellulaire 
abondant  et  à  mailles  lâches  (tissu  cellulaire  rétro¬ 
péritonéal)  :  les  insertions  du  psoas,  les  piliers  du 
diaphragme,  la  veine  cave  inférieure  (œdème  des 
membres  inférieurs  dans  certains  néoplasmes  volu¬ 
mineux),  le  plexus  solaire  (shock,  diarrhée  incoer¬ 
cible  après  extirpation  de  kystes  du  mésentère),  les 
ganglions  lymphatiques  sus-aortiques,  la  citerne  de 
Pecquet  et  ses  vaisseaux  afférents. 

Le  bord  libre  ou  base  est  très  mobile.  Il  est  adhé¬ 
rent  à  l’intestin  sauf  au  niveau  du  hile  de  ce  dernier  où 
il  existe  une  ligne  intestinale  sous-péritonéale  entre 
les  deux  feuillets  (zone  de  sonorité  en  avant  des 
tumeurs  du  mésentère,  occlusion  par  coudure  ou 
compression  de  l’intestin  par  la  tumeur). 

Le  bord  supérieur,  court,  se  continue  avec  le  méso¬ 
côlon  transverse,  et  laisse  pénétrer  les  vaisseaux 


.  (i)  Péax.  Diagnostic  et  traitement  dçs  tumeurs  abdominales  et 
du  petit  bassin,  t.  I,  1880. 

(2)  Collet.  Essai  sur  les  kystes  du.  mésentère,  Th.  de  Paris, 
n»  178,  1884. 

(3)  Augagneur.  Des  tumeurs  du  mésentère,  Th.  d’agrégation, 
Paris,  1886. 

(4)  Bracquehaye.  Des  kystes  du  mésentère,  Arch.  gén.  de  méd., 
1892,  p.  291  et  572. 

(5)  BkGOuiN.  Traitement  des  tumeurs  solides  et  liquides  du 
mésentère,  iterue  de  chir.,  1898,  p.  204  et  646. 

(6)  Quénu.  Traité  de  chir.  Duplay  et  Reclus,  t.  VIL 

{7)  Timbal.  Les  kystes  sanguins  du  mésentère,  Revue  de  chir., 
1910,  t.  1,  p.  63  et  227. 
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mésentériques  alors  qu’ils  ont  croisé  la  face  anté¬ 
rieure  du  duodénum. 

Le  Lord  inférieur,  de  peu  d’étendue,  maintient 
dans  la  fosse  iliaque  droite  le  cæcum  et  la  fin  de 
l’iléon  ;  il  se  replie  à  droite  sur  le  cæcum  et  l’appen¬ 
dice,  et  va  former  à  gauche  le  feuillet  droit  du  méso- 
côlon  iliaque. 

Il  e.xiste  entre  les  deux  lames  péritonéales  un  tissu 
cellulaire,  lâche,  abondant  surtout  vers  la  colonne 
lombaire.  Il  communique  en  haut  avec  celui  qui  en¬ 
toure  le  pancréas,  en  bas  avec  celui  du  petit  bassin 
(kystes  venant  des  organes  voisins  et  se  développant 
entre  les  deux  feuillets  du  mésentère).  On  trouve 
dans  ce  feutrage  cellulaire  :  des  veines  tributaires  du 
système  porte  (coïncidence  des  kystes  hydatiques  du 
mésentère  et  du  foie)  ;  des  artères  (sphacèle  de  l’in¬ 
testin  par  compression  ou  section  de  ces  vaisseaux)  ; 
des  vaisseaux  et  ganglions  lymphatiques;  des 
plexus  sympathiques  destinés  au  grêle  (paralysie 
intestinale  par  compression). 

Embryologiquement  le  mésentère  est  une  forma¬ 
tion  entièrement  mésodermique.  Après  clivage  du 
mésoderme  en  deux  lames,  l’une  la  lame  fibro-cuta- 
née  s’accolant  à  l’ectoderme  pour  former  avec  lui  la 
paroi  primitive  du  corps  ou  somatopleure,  l’autre, 
lame  fibro-intestinale  s’accolant  à  l’entoderme  en 
formant  la  splanchnopleure  ou  paroi  primitive  du 
tube  intestinal,  le  mésentère  est  représenté  par  la 
partie  la  plus  externe  de  la  splanchnopleure.  Sa  por¬ 
tion  interne  est  destinée  à  produire  l’intestin  dont 
Fépithélium  et  les  glandes  sont  de  nature  endoder¬ 
mique. 

Mais  en  arrière,  sur  la  ligne  médiane,  là  où  n’a  pas 
lieu  le  clivage,  la  lame  externe  de  la  splanchno¬ 
pleure  se  repliant  se  continue  avec  la  lame  interne 
de  la  somatopleure  (péritoine  pariétal)  formant  ainsi 
la  partie  du  mésentère  qui  n’est  pas  adhérente  à  l’in¬ 
testin.  Les  deux  feuillets  ainsi  formés  s’adossent, 
limitant  entre  eux  une  masse  de  mésoderme  d’où 
naîtront  tous  les  organes  que  nous  avons  décrits 
entre  les  deux  feuillets  séreux. 

Enfin  à  sa  racine,  on  trouve  de  chaque  côté  de  son 
insertion  rachidienne  trois  organes  qui  se  forment 
un  méso  en  soulevant  le  péritoine  pariétal  ;  ce  sont, 
de  dedans  en  dehors,  la  glande  génitale  et  les  con¬ 
duits  accolés  de  Wolff  et  de  Muller,  qui  constituent 
l’éminence  germinative  de  Waldeyer.  A  ce  niveau 
l’épithélium  péritonéal  n’est  plus  aplati  conime 
ailleurs,  il  est  columnaire  et  ses  cellules  par  diffé¬ 
renciation  ultérieure  donneront  naissance  soit  aux 
épithéliums  des  organes  génitaux,  soit  aux  cellules 
germinatives  primitives  elles-mêmes,  mâles  ou 
femelles;  c’est  l’épithélium  germinal.  Ces  organes 
seront  l’origine  des  tumeurs  congénitales. 

IV 

Etiologie.  — Nous  ne  savons  que  peu  de  choses  et 
d’une  manière  très  imprécise  sur  l’étiologie  des 
tumeurs  mésentériques.  Les  kystes  ne  sont  plus 
exceptionnels  (Bracquehaye  en  comptait  ro4  cas  seu¬ 
lement)  ;  ils  s’observent  à  tout  âge  de  quatre  mois  à 
quatre-vingts  ans  et  sont  plus  fréquents  chez  la 
femme.  Les  plus  fréquents  sont  les  kystes  séreux, 


les  moins  souvent  observés,  les  parasitaires  et  der¬ 
moïdes.  Le  traumatisme  est  fréquemment  cité  dans 
l’étiologie  ;  son  rôle  est  incontestable  dans  les  kystes 
sanguins  (Timbal). 

Notre  ignorance  est  encore  plus  grande  pour  ce 
qui  est  des  tumeurs  solides  ;  nous  ne  pouvons  trou¬ 
ver  dans  leur  étiologie  aucune  donnée  précise. 

V 

Anatomie  pathologique.  Pathogénie.  —  Les  tumeurs 
du  mésentère  se  divisent  en  deux  grandes  classes  : 
les  tumeurs  liquides  et  solides.  Nous  les  considére¬ 
rons  successivement  ; 

I.  Tumeurs  liquiues.  —  Les  kystes  constituent  la 
classe  la  plus  nombreuse  des  tumeurs  mésenté¬ 
riques;  ils  appartiennent  à  des  formes  anatomiques 
très  diverses  :  aussi  en  a-t-on  donné  de  nombreuses- 
.classifications.  Avec  Quénu  nous  les  diviserons  en 
quatre  groupes  :  les  kystes  parasitaires,  vasculaires, 
congénitaux  et  ceux  qui  proviennent  d’organes  voi¬ 
sins. 

a.  Kystes  parasitaires.  —  Ils  sont  uniquement 
représentés  par  des  kystes  hydatiques.  Ces  forma¬ 
tions  n’offrent  rien  de  particulier  au  point  de  vue 
anatomique  ;  leur  constitution  rappelle  celle  de  toutes 
les  poches  hydatiques.  Ils  n’atteignent  jamais  un 
volume  important,  et  cependant,  comme  le  fait  ob¬ 
server  Bracquehaye,  ils  ont  souvent  causé  des  acci¬ 
dents  aigus  d’occlusion  intestinale  dus  au  siège  de 
ces  kystes  dans  les  mailles  des  arcades  vasculaires 
proches  du  bord  intestinal.  Ils  peuvent  subir  des  dé¬ 
générescences  assez  accentuées.  Rarement  primi¬ 
tifs,  les  kystes  hydatiques  du  mésentère  ne  sont  le 
plus  souvent  qu’un  accident  d’une  invasion  hyda¬ 
tique  du  péritoine  et  des  organes  voisins;  ils  ont  en 
effet  coïncidé  avec  des  kystes  du  foie  [Géi*ard  (i)],  du 
grand  et  du  petit  épiploon  (Bouiily),  de  la  rate,  du 
petit  bassin. 

b.  Kystes  vasculaires.  —  Ils  comprennent  deux 
classes:  les  kystes  sanguins  et  les  kystes  séreux;, 
ces  derniers  étant  de  beaucoup  les  plus  nombreux  et 
les  plus  importants. 

I.  Kystes  séreux  ou  chyleux.  —  Ce  sont  les  plus 
connus.  Leur  forme  est  assez  régulière,  cylindrique- 
ou  allongée.  Ce  fait  peut  trouver  son  explication 
dans  cette  expérience  de  Gérard  Marchant  qui,, 
injectant  du  suif  entre  les  deux  feuillets  mésenté¬ 
riques,  troùva  que  ce  décollement  était  limité  parles 
arcades  vasculaires  et  les  plicatures.  Aussi  ces  kystes 
ont-ils  des  voisinages  vasculaires  très  importants 
qui  les  rendent  souvent  dangereux  à  opérer  et  cons¬ 
tituent  même  des  contre-indications  à  leur  extirpa¬ 
tion  :  dans  une  observation  de  Delagenière,  une 
veine  atteignait  le  volume  du  pouce.  A  l’inverse  des 
tumeurs  hydatiques  ils  sont  susceptibles  d’acquénr 
un  grand  développement  (celui  d’une  tête  de  foetus 
à  terme)  en  étalant  le  péritoine  et  l’intestin  à  leur 
surface. 

Leur  paroi,  souvent  libre  d’adhérences,  est  de  na- 


(i)  Gékard.  Kystes  du  mésentère,  Th.  de  Paris,  1876. 
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ture  conjonctive.  Garson  (i)  leur  reconnaît  trois 
couches:  une  couche  externe,  fibreuse  ;  une  moyenne, 
conjonctive,  avec  des  Vaisseaux  et  des  follicules 
lymphatiques;  une  interne,  endothéliale.  Cette  der¬ 
nière  est  presque  constante;  elle  n’était  pas  admise 
par  les  anciens  auteurs.  Augagneur,  Terrillon  font 
de.  l’absence  de  cette  dernière  membrane  un  carac¬ 
tère  de  ces  kystes. 

Leur  contenu  est  un  liquide  grumeleux,  épais, 
d’un  blanc  laiteux  contenant  beaucoup  d’albumine 
de  graisse  sous  forme  de  gouttelettes  et  des 
aiguilles  cristallines,  (chlorure  de  sodium,  carbo¬ 
nates  et  sulfates).  Dans  quelques  cas,  leur  paroi  peut 
présenter  des  altérations  chroniques  analogues  à  la 
paohyvaginalite  :  le  contenu  du  kyste  est  alors  bru- 
nâtrev  : 

Leur  origine  a  été  bien  longtemps  discutée  ;  quel¬ 
ques  Auteurs  les  ont  considérés  comme  des  kystes 
hydatiques  dégénérés;  d’autres  (Péan),  comme  des 
bourses  séreuses  développées  entre  les  deux  feuil¬ 
lets  du  mésentère  et  distendues  par  un  exsudât 
abondant.  Pour  la  majorité  des  auteurs  «  leur  ori¬ 
gine  lymphatique  semble  clairement  ressortir  de  la 
présence  de  fentes  lymphatiques,  de  tissu  réticulé  et 
de  follicules  clos  dans  leur  structure  »  (Quénu).  Ceci 
admis,  la  pathogénie  n’en  est  pas  moins  obscure  : 
dégénérescence  ganglionnaire,  dit  Augagneur;  ec¬ 
tasie  d’un  canal  chylifère,  du  canal  thoracique,  affir¬ 
ment  d’autres  qui  parlent  alors  de  kyste  par  réten¬ 
tion;  rupture  d’un  chylifère  avec  enkystement  secon¬ 
daire  du.  chyle  répandu  entre  les  feuillets  mésenté¬ 
riques,  assurent  des  troisièmes;  il  semble  plus 
logique  de  les  rattacher  avec  Küster  à  des  malfor¬ 
mations  congénitales  ;  on  les  compare  à  de  véritables 
lymphangiomes  kystiques,  pareils  à  ceux  du  cou  et 
en  communication  primitive  ou  secondaire  avec  les 
chylifères.  Cette  théorie  s’appuie  sur  ce  fait  qu’on  a 
observé  dans  le  mésentère  des  chylangiomes  caver¬ 
neux  (2)  formés  de  petites  cavités  communiquant 
entre  elles  et  revêtues  d’endothélium  ;  ils  renfer¬ 
maient  un  liguide  ayant  toutes  les  réactions  du 
chyle. 

2.  Kystes  sanguins.  —  Etudiés  à  diverses  reprises 
par  Bérard  (3),  Roques  (4),  Timbal  (5)  leur  a  consa¬ 
cré  récemment,  dans  la  Revue  de  chirurgie.,  un  tra¬ 
vail  d’eiisemble  et  en  a  rassemblé  quarante-neuf 
observations. 

Ce  sont  «  des  tumeurs  kystiques  développées 
entre  les  feuillets  du  mésentère  et  renfermant  un 
liquide  hématique  ».  Ainsi  comprises,  ces  tumeurs 
ne  constituent  pas  une  variété  spéciale  des  kystes  du 
mésentère  comme  le  sont  les  kystes  chyleux  ou  sé¬ 
reux;  elles  sont  plutôt  une  complication  qui  trans¬ 
forme  leur  nature  et  leur  évolution  :  un  kyste  séreux 
existait  déjà  quand,  sous  l’influence  de  causes  va¬ 
riables,  un  épanchement  sanguin  s’est  produit  dans 
la  cavité  kystique  et  a  modifié  son  contenu.  A  côté 


(1)  Cakson.  Journ.  of  amer.  med.  Assoc.,  juin  1S89  1898. 

(2)  Weischelbaum.  In  Th.  Augagneur,  p.  38,  obs,  I. 

(3)  Bérard.  Hématomes  du  mésentère,  'ïh.  de  Paris,  1888,  no  i5. 

(4)  Roques.  Kystes  sanguins  du  mésentère,  Th.  de  Lyon,  iqoo, 
1“  io5. 

(5)  Ti.mbal.  Loc.  cit. 
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de  ces  kystes  sanguins  —  kystes  vrais  —  il  en  est 
d’autres  résultant  de  la  rupture  d’un  vaisseau  mé¬ 
sentérique  donnant  une  hémorragie  qui  s’enkyste 
primitivement  ou  secondairement  entre  les  feuillets 
du  mésentère  :  ce  sont  les  hématomes  traumatiques. 
Pour  ceux-ci  l’origine  traumatique  ne  fait  pas  de 
doute  :  Nickalski  a  vu  une  violente  contusion  de 
l’abdomen  être  suivie  des  signes  ordinaires  de  péri¬ 
tonite;  ils  disparurent  en  peu  de  temps,  mais  deux 
mois  après  on  constata  l’existence  d’un  kyste  héma¬ 
tique  du  mésentère.  Ils  sont  produits  aussi  par  le 
taxis  forcé  dans  une  hernie  étranglée,  ou  spontané¬ 
ment  par  simple  effort  chez  des  cardiaques.  Quant 
aux  premiers,  vrais  kystes  préexistants  à  l’hémorra¬ 
gie,  ils  ont  été  modifiés  par  elle,  soit  brusquement 
si  le  traumatisme  est  en  cause,  ou  lentement  s’il  y  a 
pachypéritonite  hémorragique. 

Différents  par  leur  origine,  ils  le  sont  aussi  dans  leur 
constitution  anatomique.  Les  premiers  ont  une  paroi 
propre,  bien  limitée,  épaisse,  constituée  par  plu¬ 
sieurs  tuniques.  Nous  les  avons  décrites  à  propos 
des  kystes  séreux.  Notons  toutefois  qu’il  peut  se 
produire  une  hémorragie  dans  la  paroi  moyenne, 
fibro-conjonctive  et  vasculaire,  subdivisée  alors  en 
plusieurs  couches  (i).  Pour  les  seconds,  les  caillots 
forment  en  s’organisant  la  paroi  du  kyste  tandis  que  le 
sérum  en  constitue  le  contenu  ;  ce  dernier  est  d’ail¬ 
leurs  tantôt  du  sang  pur  ou  un  mélange  de  sang  et 
de  sérosité. 

c.  Kystes  congénitaux.  Ils  peuvent  venir  de 
restes  du  corps  de  Wolff  (Augagneur)  ou  bien  en¬ 
core  des  diverticules  de  Remak  (lohlein),  mais  le 
plus  souvent  ce  sont  des  kystes  dermoïdes.  Ceux-ci 
sont  les  plus  rares  (2)  de  toutes  les  formations  kys¬ 
tiques  développées  entre  les  deux  feuillets  mésenté¬ 
riques.  Ils  siègent  dans  le  mésentère,,  exceptionnel¬ 
lement  dans  Igs  mésos  du  gros  intestin.  Leur  paroi 
est  épaisse  et  tapissée  d’épithélium  aplati,  parfois 
cylindrique,  leur  contenu  est  variable;  on  y  trouve 
matière  grasse,  poils,  os,  dents.  Le  kyste  rapporté 
par  Ahrens,  qui  s’était  développé  dans  le  mésocôlon 
ascendant,  contenait  un  estomac  et  20  centimètres 
d’intestin;  sur  la  muqueuse  de  l’estomac  il  y  avait 
deux  ulcères  ronds  typiques.  Dans  un  cas  de  Schu- 
tzer  (3),  il  s’agissait  d’un  kyste  dermoïde  chez  une 
jeune  fille  de  quinze  ans  contenant  douze  dents. 

On  observe  parfois  des  kystes  mixtes,  dermoïdes 
et  mucoïdes  à  la  fois,  comme  M.  Launay  (4)  en  a  rap¬ 
porté  une  très  belle  observation  (celle  de  M.  Schmidd) 
à  la  Société  de  chirurgie.  Il  y  avait  coexistence  d’une 
tumeur  de  même  nature  sur  l’ovaire  gauche.  Ces  tu¬ 
meurs  sont  en  partie  kystiques  et  en  partie  compo¬ 
sées  de  tissus  multiples,  conjonctif,  cartilagineux, 
osseux.  Ces  cas  sont  rares,  puisque  M.  Launay  n’en 
a  réuni  que  quatorze. 

•  Au  point  de  vué  pathogénétique,  l’hypothèse  la 


(1)  Obs.  Leflaive.  In  Th.  Rouiller,  Paris  i885. 

(2)  Cas  de  Eppinger,  Schmidd,  Wells,  Mayer,  Marie,  Berthier 
et  Milian,  Federmann,  Kônig,  Ahrens,  Schutzer. 

(3)  Schutzer.  In  Lannelongue  et  Achard.  Traité  des  kystes  con¬ 
génitaux,  1886. 

(4)  Schmidd.  Rapport  de  M.  Launay.  Kyste  dermoïde  du  mésen¬ 
tère,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir  ,  1909,  p.  i3o7. 
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plus,  vrai  semblable  est  celle  de  Imclusion  fœtale. 

d.  Kystes  nés  dans  les  organes  voisins.  — Bracque- 
haye  en  indiquait  la  possibilité.  On  connaît  aujour¬ 
d’hui  des  cas  non  douteux.  Ils  proviennent  du  par- 
ovaire,  du  pancréas;  il  s’agit  lé  plus  souvent  de  la 
queue  du  pancréas,  ou  mieux  de  pancréas  acces¬ 
soires.  Olinsky  a  décrit  treize  cas  de  pancréas  acces¬ 
soire  ;  d’ailleurs  chez  certains  animaux  le  pancréas 
se  loge  entre  les  deux  feuillets  du  mésentère.  Von 
Yizen  (i)  a  publié  l’observation  d’un  kyste  développé 
dans.la  partie  supérieure  de  la  racine  du  mésentère, 
et  dans  la  paroi  duquel  se  voyaient  de  place  en  place 
des  amas  cellulaires  rappelant  les  lobules  pancréa¬ 
tiques  ;  quelques-uns  avaient  la  structure  typique  des 
îlots  de  Langerhans. 

Enfin,  une  des  variétés  des  «  kystes  juxta-intesti- 
naux  »  décrite  par  Terrier  et  Lecène  (2)  évolue  sous 
forme  de  kystes  du  mésentère.  Ces  kystes  d’origine 
muqueuse  ont  la  structure  de  l’intestin  et  ne  sont 
qu’un  diverticule  séparé  secondairement  de  la  conti¬ 
nuité  intestinale.  Ils  siègent  de  préférence  vers  la 
fin  de  l’iléon,  sont  uniloculaires  et  ont  un  contenu 
filant,  jaunâtre  ou  brunâtre. 

II.  Tumeurs  SOLIDES.  —  Moins  connues  et  plus 
rares  que  les  kystes,  elles  se  divisent  en  deux  grands 
groupes  :  les  tumeurs  bénignes  et  malignes. 

a.  Tumeurs  bénignes.  —  Ce  sont  les  lipomes  et  les 
fibromes. 

I.  Lipomes  mésentériques.  —  La  laxité  du  tissu  cel¬ 
lulaire,  remplissant  l’intervalle  laissé  par  les  deux 
lames  séreuses  du  mésentère  au  niveau  de  la  colonne 
vertébrale,  laisse  soupçonner  la  présence  des  tu¬ 
meurs  graisseuses  de  la  région. 

Le  point  de  départ  est  le  tissu  cellulaire  sous-péri- 
tonéal  juxta-vertébral  ou  celui  des  fosses  iliaques  ou 
lombaires.  Aussi  Terrillon  les  appelle-t-il  lipomes 
sous  ou  rétropéritonéaux,  dénomination  qui  tend  à 
prévaloir.  Proust  et  Trêves  (3)  leur  ont  consacré  une 
étude  d’ensemble  et  divisent  ces  tumeurs  rétropéri¬ 
tonéales  en  lipomes  pariétaux  simples,  lipomes 
pariétaux  périrénaux,  lipomes  mésentériques.  Us 
s’implantent  par  de  larges  surfaces  et  n’ont  presque 
jamais  de  pédicules  distincts.  Leur  développement 
est  rapide  et  considérable  si  bien  qu’ils  atteignent  un 
énorme  volume.  De  tous  les  néoplasmes  développés 
dans  le  mésentère  les  lipomes  sont  ceux  qui  attei¬ 
gnent  les  dimensions  les  plus  considérables.  Auga- 
gneur  les  range  parmi  les  plus  volumineuses  tu¬ 
meurs  de  l’économie.  On  en  a  cité  qui  pesaient 
jusqu’à  20  et  aa  kilogrammes.  Il  est  alors  facile  de 
comprendre  les  modifications  qui  surviennent  dans 
la  situation  des  organes  abdominaux. 

La  nature  anatomique  de  ces  formations  varie 
beaucoup.  Il  s’agit  rarement  de  vésicules  grais¬ 
seuses  seules;  on  dit  alors  que  le  lipome  est  pur. 


(1)  Von  VizES.  Un  cas  rare  de  kyste  mésentérique,  Journ.  de 
chir.,  nov.  ign,  p.  SSg. 

(2)  Terrier  et  Lecène.  Un  nouveau  cas  de  kyste  juxta-intestinal, 
Eevue  de  chir.,  igo4,  n»  161. 

(3)  Proust  et  Trêves.  Contribution  à  l’étude  des  lipomes  rétro¬ 
péritonéaux,  Renie  de  chir.  et  de  gyn.  abdom.,  igo8,  u°  i,  p.  g3 
il  160. 


Le  plus  fréquemment  on  y  trouve  aussi  du  tissu 
fibreux  et  des  parties  muqueuses  :  le  myxo-lipome 
est  souvent  rencontré,  ainsi  que  Tangio-fibro- 
lipome  (i).  Enfin,  la  calcification  a  été  notée.  Péan 
dut  recourir  un  jour  à  , la  scie  pour  finir  l’extirpation 
d’une  tumeur  dont  le  centre  était  transformé  en  une 
masse  calcaire. 

2.  Fibromes.  —  Augagneur,  terminant  dans  sa  thèse 
la  seule  observation  de  fibrome  du  mésentère  pu¬ 
bliée  par  Péan,  écrivait  :  «  Cette  observation  est-elle 
suffisante  pour  ouvrir  le  chapitre  des  fibromes  du 
mésentère  ?»  Depuis,  des  observations  certaines  ont 
été  publiées;  en  1911,  J.  Green  (2),  dans  une  com¬ 
munication  au  LXX1X“  Congrès  de  1  Association 
médicale  britannique,  en  rapportait  trente-deux.  Ces 
tumeurs  sont  constituées  par  des  éléments  fibreux 
et  musculaires  qui  peuvent  par  place  être  infiltrés 
de  sels  calcaires  ou  ossifiés.  Guinard,(3)  en  a  publié 
une  très  belle  observation  :  l’examen  histologique 
fait  par  Gornil  conclut  formellement  à  un  fibrome 
ossifié.  Les  fibromes  sont  moins  volumineux  que  les 
lipomes  et  se  développent  de  préférence  dans  l’âge 
adulte. 

b.  Tumeurs  malignes.— La  majorité  de  ces  tumeurs 

appartient  à  des  localisations  secondaires. 

i.Tumeurssecondaires.  —  CesonX.  des  adénopathies 
secondaires  soit  à  une  tumeur  maligne  de  l’intestin 
grêle  le  plus  souvent,  quelquefois  des  organes  gé¬ 
nitaux.  Elles  acquièrent  alors  un  volume  beaucoup 
plus  considérable  que  la  tumeur  qui  leur  a  donné 
naissance.  Chez  un  malade  de  Poncet  (4)  dont  toute 
l’histoire  clinique  se  réduisait  à  la  constatation  d’une 
énorme  tumeur  du  mésentère,  l’autopsie  montra  un 
petit  noyau,  sarcomateux  de  la  tête  de  l’épididyme 
passé  inaperçu  dans  la  vie.  Leur  structure  reproduit 
celle  de  la  néoplasie  épithéliale  ou  conjonctive  pri¬ 
mitive.  Ces  adénopathies  peuvent  succéder  à  la  tuber¬ 
culose  intestinale  et  se  présenter  sous  forme  de 
masses  volumineuses  formées  parle  groupement  de 
plusieurs  ganglions  autour  desquels  se  sont  organi¬ 
sés  les  processus  de  périadénite.  Mais  le  plus  sou¬ 
vent  ces  adénopathies  froides  consistent  en  des 
masses  disséminées  dans  le  mésentère  qui  consti¬ 
tuent  le  carreau. 

2.  Tumeurs  primitives  (5).  —  Les  plus  rares.  Ce  ne 
sont  pas  des  tumeurs  très  volumineuses  :  5oo  a 
600  grammes  en  moyenne.  Ce  qui  les  caractérisé 
essentiellement  c’est  l’envahissement  des  tissus  et 
organes  voisins,  la  tendance  aux  métastases.  Presque 
toujours  il  y  a  des  adhérences  péritonéales  nom¬ 
breuses,  de  la  péritonite,  de  l’épanchement  asci¬ 
tique. 

On  rencontre  des  sarcomes  revêtant  le  plus  sou¬ 
vent  le  type  fuso-cellulaire.  Les  tumeurs  primitives, 
quand  elles  partent  des  ganglions,  appartiennent  au 


(1)  Routièr.  Angio-fibrolipome  du  mésocôlou  descendant,  Bull, 

ie  la  Soc.  de  chir.,  igog,  p.  523.  »  , 

(2)  J.  Green.  Tumeurs  fibreuses  du  mesentere,  The  Brit.  mea. 

VoVumineux  fibrome  ossifié  du  mésentère,  Bull,  de 
la  Soc.  de  chir.,  igofi,  p.  827. 

(4)  Poncet.  In  Th.  Augagneur.  i-  mé- 

(5)  Zmianoef  (de  Kiefî).  Etude  sur  les  néoplasmes  malins  du  me 
sentère,  Journ.  de  chir.,  ign. 
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o-enre  lymphome,  lymphadénome,  lymphosarcome. 
On  y  trouve  enfin  des  embryomes  ;  leur  pathogénie 
s’explique  par  ce  que  nous  avons  dit  des  débris  em¬ 
bryonnaires  annexés  à  la  racine  du  mésentère;  on  \ 
rattache  les  kystes  dermoïdes.  Mais  on  les  rencontre 
aussi  sous  forme  de  néoplasme  solide,  de  constitu¬ 
tion  anatomique  curieuse,  comprenant  des  tissus 
fibreux,  des  masses  graisseuses,  calcaires,  osseuses, 
des  cartilages.  La  Mininzoïie  (i)  rapporte  un  cas  de 
fibro-chondrome  du  mésentère  (le  seul  cas  connu, 
paraît-il)  de  consistance  dure,  d’aspect  brillant  et 
comme  cartilagineux  ;  au  microscope,  il  était  formé 
d’une  capsule  fibreuse  entourant  une  masse  de  car¬ 
tilage  fibreux  et  hyalin  suivant  les  points. 

III.  Modifications  des  tissus  et  des  organes  voi- 
HiKs.  — Toutes'  ces  tumeurs  ou  ces  kystes  peuvent 
être  entourés  d’un  tissu  cellulaire  lâche  qui  facilite 
lèur  extirpation,  ou  bien  d’un  tissu  conjonctif  épaissi, 
dense,  qui  la  rend  pénible. 

Des  adhérences  sont  parfois  rencontrées  qui  les 
unissent  au  rachis,  à  la  veine  cave,  à  l’aorte,  au 
rein,  qui  sont  un  danger  pour  leur  ablation,  qui  pai- 
fois  la  contredisent  même. 

Ces  tumeurs  se  développent  entre  les  deux  feuil¬ 
lets  du  mésentère  qu’elles  dédoublent;  l’intestin  est 
presque  toujours  situé  au-devant  d’elles  ou  sur  leur 
côté,  les  croisant  en  écharpe  ou  les  encadrant  comme 
une  collerette;  tantôt  il  conserve  sa  forme  et  son 
volume,  étant  simplement  appliqué  sur  elles  par  le 
péritoine  ;  tantôt  on  ne  peut  le  distinguer  et  ne  le  ^ 
reconnaître  qu’avec  peine,  perdu  qu’il  est  au  milieu 
de  nombreuses  adhérences.  C’est  le  grêle  qu’on 
rencontre  le  plus  souvent,  mais  pour  peu  que  ces 
tumeurs  mésentériques  soient  volumineuses  elles  se 
développent  dans  les  mésocôlons  et  les  côlons  ;  le 
caecum  et  son  appendice  peuvent  se  fixer  au-devant 
d’elles. 

Fort  souvent  elles  sont  entourées  d’un  riche  réseau 
vasculaire  ;  il  peut  être  formé  de  vaisseaux  du  volume  ; 
d’une  plume  d’oie,  de  l’humérale,  ou  même  de  celui 
du  pouce  (Delagenière),  sources  d’hémorragies  abon¬ 
dantes  et  sérieuses  au  cours  de  l’intervention. 

Quant  au  feuillet  péritonéal  qui  les  recouvre,  il  est 
soit  intact,  très  mobile,  ou  épaissi,  adhérent,  ne  pou¬ 
vant  être  séparé  de  la  tumeur. 

YI 

Symptomatologie.  —  On  distingue  trois  périodes 
dans  révolution  de  ces  tumeurs. 

1®  PÉRIODE  DE  LATENCE.  —  Elle  est  souveut  fort 
longue.  Parfois  même  ce  stade  n’est  pas  dépassé  et 
la  tumeur  est  une  trouvaille  d’autopsie.  Le  malade 
accuse  des  sensations  douloureuses  plus  ou  moins 
intenses,  à  siège  varié  (régions  hépatique,  épigas¬ 
trique,  iliaque,  voire  même  thoracique),  mais  prédo¬ 
minantes  au  niveau  de  l’ombilic.  Rarement  continues, 
elles  reviennent  par  accès,  par  paroxysmes,  sousl  in¬ 
fluence  du  mouvement,  de  la  fatigue,  de  la  diges¬ 
tion.  Chez  la  femme,  l’influence  de  la  grossesse  est 


(i)  La  Mimnzose.  Fibro-chondrome  du  mésentère,  Journ.  de 
chir.,  1911. 
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manifeste  :  nous  avons  trouvé  dans  certaines  obser¬ 
vations  la  recrudescence  et  la  violence  des  crises 
après  un  état. gravide;  chez  elle  l’aménorrhée  ou  la 
dysménorrhée  est  fréquente  au  début  de  la  tumeur 
(Péan,  Démons,  Portai)  et  est  presque' un  symptôme 
constant.  D’autres  fois  ce  sont  les  phénomènes  gastror 
intestinaux  qui  ouvrent  la  scène  (anorexie,  vomisse¬ 
ments,  diarrhée,  constipation)  ou  un  amaigrissement 
assez  rapide  ;  il  s’agit  alors  le  plus  souvent  de  tu¬ 
meurs  malignes.  Enfin,  si  la  tumeur  est  stationnaire, 
elle  peut  être  indplente  et  fort  peu  gênante. 

2»  PÉRIODE  d’ét-At.,  —  Elle  est  indiquée  par  l’ac¬ 
croissement  des  douleurs  et  l’apparition  d’une  tu¬ 
meur.  Les  accès  douloureux  sont  de  plus  en  plus 
fréquents  et  aigus  :  ils  paraissent  en  effet  lies  aux 
dimensions  de  la  tumeur  ou  mieux  cà  la  rapidité  de 
son  évolution,'  si  bien  que  les  deux  phénomènes  cli¬ 
niques  sont  généralement  contemporains. 

Le  lieu  d’apparition  le  plus  souvent  noté  est  du 
côté  droit  au  niveau  de  l’ombilic.  Cette  notion  a  une 
certaine  importance  au  point  de  vue  du  diagnostic, 
d’autant  plus  qu’au  moment  où  l’on  voit  le  patient 
le  néoplasme  a  souvent  pris  une  telle  étendue,  qu  il 
n’est  pas  possible  de  préciser  quelle  a  été  sa  situa¬ 
tion  du  début  ;  c’est  le  cas  des  gros  lipomes  mésen¬ 
tériques.  A  côté  de  ces  productions  énormes,  il  est 
d’autres  tumeurs  dont  le  volume  reste  beaucoup  plus 
limité  et  que  l’on  peut  localiser,  ordinairement  au 
voisinage  et  au-dessous  de  l’ombilic;  le  type  en  est 
le  kyste  mésentérique.  Le  maximum  de  saillie  de  la 
tumeur  est  périombilical,  ce  qui  donne  au  ventre 
une  forme  en  carène  ;  si  au  crayon  dermographique 
on  marque  le  point  culminant  de  l’abdomen,  on  voit 
que  les  rapports  de  ce  point  avec  la  paroi  changent 
pendant  les  grandes  inspirations  bien  que  la  tumeur 
ne  s’abaisse  que  très  peu  (Tillaux). 

La  mobilité  particulière  de  ces  tumeurs  est  un 
symptôme  signalé  par  tous  les  auteurs  ;  mais  elle  est 
transitoire  et  disparaît  avec  le  développement  trop 
considérable  du  néoplasme  ou  avec  la  formation 
d’adhérences.  Cette  mobilité  permet  de  faire  passer 
la  tumeur  d’un  côté  à  l’autre  au-devant  du  rachis  ; 
elle  sera  d’autant  plus  grande  que  le  point  d  implan¬ 
tation  sera  plus  éloigné  de  la  colonne  vertébrale. 
Elle  s’observe  surtout  dans  le  sens  transversal,  et  si 
la  tumeur  est  petite  on  peut  rencontrer  une  mobi¬ 
lité  en  tous  sens.  Enfin,  si  l’on  met  le  malade  en 
Trendelenburg,  on  sent  le  kyste  fuir  ou  disparaître 
sous  le  diaphragme,  ce  que  ne  fait  complètement 
aucune  tumeur  de  l’abdomen. 

La  palpation  donne  des  résultats  variables  suivant 
la  nature  du  néoplasme  ;  la  surface  est  lisse,  arron¬ 
die,  de  contours  nèts,  de  consistance  élastique  ou 
fluctuante  si  c’est  un  kyste  ;  d’autres  fois  l’on  sent 
des  parties,  de  consistances  diverses,  mollesse  en 
certains  points,  dureté  ailleurs.  La  fluctuation  est 
un  signe  infidèle,  puisqu’elle  a  été  observée  dans  les 
lipomes  mésentériques  (Augagneur).  On  a  signalé 
aussi  la  transmission  des  battements  de  l’aorte  lors¬ 
qu’on  place  la  main  à  plat  sur  l’abdomen. 

La  percussion  que  Tillaux  a  bien  étudiée  est  un 
moyen  d’exploration  de  grande  valeur.  Théorique¬ 
ment  il  devrait  y  avoir  au-devant  de  la  tumeur  une 
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zone  de  sonorité,  des  anses  intestinales  étant  inter¬ 
posées  entre  elle  et  la  paroi.  Mais  pour  peu  que  le 
néoplasme  soit  volumineux  il  comprime  les  anses 
intestinales  et, les  vide  des  gaz  qru’elles  peuvent  con¬ 
tenir.  Celles-ci  sont  refoulées  sur  les  côtés  et  Ton 
observera  alors  une  zone  de  matité  centrale  entourée 
d'une  couronne  sonore.  Toutefois  ce  que  l’on  peut 
établir  de  plus  général,  c’est  qu’il  existe  une  zone  de 
sonorité  entre  la  limite  inférieure  de  la  tumeur  et  le 
pubis.  Ce  symptôme  élimine  les  tumeurs  du  petit 
bassin,  mais  il  peut  manquer  lorsque  le  kyste 
entraîné  par  son  propre  poids  plonge  derrière  la 
symphyse.  Peut-être  alors  par  la  position  de  Trende- 
îenburg  pourrait-on  faire  apparaître  alors  cette 
région  sonore. 

L’auscultation  ne  donnera  que  des  renseignements 
peu  précis  ;  on  peut  entendre  en  avant  du  néoplasme 
des  borborygmes  pathognomoniques  de  la  présence 
d’une  anse  intestinale.  i. 

Le  toucher  rectal  et  vaginal  ne  doivent  donner 
normalement  aucun  résultat.  Quant  aux  signes  d’ex¬ 
ploration  physique  nous  n’en  dirons  que  peu  de 
chose  :  la  ponction  simple  est  formellement  à  reje¬ 
ter;  la  radiographie,  qui  pourrait  donner  des  ren¬ 
seignements  dans  les  cas  de  tumeurs  à  noyaux 
dégénérés,  n’a  jamais  été  employée. 

3®  PÉRIODE  TERMINALE.  —  Nous  l’étudierons  dans 
un  des  chapitres  suivants,  car  elle  est  essentielle¬ 
ment  liée  aux  complications.  fA  suivi-e.) 


ACTUALITÉS 

lÆ  LANGAGE  ET  LA  VERBOMANIE.  ESSAI  DE  PSYCHOLOGIE 
MORBIDE 

Voici  une  manifestation  psychopathique  qu’il  importe  de 
connaître. 

Les  altérations  du  langage  sont  fréquentes  et  ont  été  l’ob¬ 
jet  de  très  nombreux  travaux,  au  point  de  vue  anatomo-cli¬ 
nique  aussi  bien  que  de  la  part  des  psychologues.  Une  des 
formes  les  plus  répandues,  les  plus  faciles  à  observer  et 
pourtant  l’une  de  celles  dont  la  place  est  le  moins  précisée 
dans  la  psychologie  morbide,  consiste  dans  le  développement 
excessif  de  la  faculté  de  la  parole,  dans  le  «  gigantisme  du 
langage  ».  C’est  à  elle  que  M.  Ossip-Lourié  vient  de  con¬ 
sacrer  une  très  intéressante  étude  (i),  c’est  elle  qu’il  désigne 
sous  le  nom  de  verbomanie. 

11  s’agit,  écrit-il,  d’une  «  affection  dont  le  caractère  prin¬ 
cipal  est  un  entraînement  irrésistible  à  parler  et  à  discourir. 
G’est  une  tendance  pathologique,  d’où  la  conscience  et  la 
volonté  ne  sont  pas  toujours  bannies,  à  jongler  avec  des 
paroles,  du  sens  desquelles  on  ne  se  rend  pas  exactement 
compte  ;  c’est  une  tendance  constitutionnelle  qui  pousse  cer¬ 
taines  catégories  d’individus  dont  le  nombre  augmente  de 
phis  en  plus,  à  parler,  à  créer  en  paroles  des  situations 
dépourvues  de  réalité  objective  ou  dont  ils  n’ont  que  des 
notions  vagues,  empruntées,  jamais  personnelles,  souvent 
pas  même  bien  assimilées.  La  verbomanie  est  constituée, 
chez  l’individu,  par  l’excès  de  durée  et  d’intensité  et  par  le 
caractère  anormal  des  manifestations  verbeuses  ». 

La  verbomanie  se  développe  et  s’étend  dans  les  familles, 
dans  les  salons,  dans  les  cercles  et  les  cafés.  Elle  alimente 
trop  souvent  la  conversation,  elle  édifie  et  colporte  l’opinion 
publique,  elle  envahit  l’art  oratoire  ;  la  phraséologie  est  la 


base  des  réunions  publiques  et  la  charpente  des  discours 
politiques.  Chez  la  femme  elle  trouve  naturellement  et  presque 
toujours  son  plus  bel  épanouissement  spontané. 

M.  Ossip-Lourié,  avec  beaucoup  de  finesse  d’observation, 
passe  en  revue,  dans  un  chapitre  agrémenté  de  citations  des 
meilleurs  auteurs,  les  manifestations  variées  que  réalise  la 
verbomanie  chez  les  différents  peuples.  Tout  est  à  lire  dans 
l’analyse  piquante  qu’il  donne  de  ces  caractères  et  dans  le 
parallèle  judicieux,  qu’il  trace  des  Français  et  des  Latins 
d’une  part,  des  Anglais,  des  Allemands  et  des  Russes  d’autre 
part. 

La  verbomanie  est  une  tendance  morbide  qui  a  son  étio¬ 
logie  :  l’auteur  la  trouve  dans  les  défauts  de  la  pédagogie 
familiale,  les  vices  de  l’instruction  scolaire,  le  prestige  de  la 
phraséologie  dans  la  société,  les  abus  des  dissertations,  des 
conférences,  des  discours  parlementaires  ;  elle  procède  de 
l’imitation,  de  la  répétition,  puis  de  l’automatisme  verbal. 

Elle  a  aussi  sa  thérapeutique  et  surtout  sa  prophylaxie 
dans  l’éducation.  «  La  verbomanie  s’éliminera  d’elle-même 
dès  que  diminuera  l’importance  sociale  qui  y  est  attachée. 
L’isolement  temporaire  est  le  seul  moyen  curatif.  Le  silence 
est  nécessaire.  Nous  sommes  malades,  moralement  et  socia¬ 
lement,  parce  que  nous  parlons  trop.  La  supériorité  de 
l’homme  se  mesure  à  sa  faculté  de  supporter  la  solitude  et  de 
savourer  la  sérénité  féconde  du  silence.  La  parole  n’est  une 
force  que  quand  elle  est  l’expression  d’une  pensée  mûrie  et 
condensée  dans  le  silence.  »  Tout  ceci  est  fort  bien,  mais 
pour  ma  part  je  ne  suis  pas  aussi  optimiste  que  l’auteur.  Je 
ne  crois  pas  proche  le  temps  où  les  hommes,  et  surtout  les 
femmes,  renonceront  à  la  satisfaction  d’un  besoin  factice. 
Une  tendance  morbide,  si  voisine  dans  son  essence  d’une 
perversion  instinctive,  ne  disparaît  pas  si  facilement;  l’époque 
où  «  l’art  oratoire  se  réfugiera  dans  les  cirques  »  est,  je  le 
crains,  bien  éloigné  de  nous  sur  qui  sévissent  tant  de  confé¬ 
renciers  et  qu’étourdissent  tant  de  bavardes. 

Certains  reprocheront  peut-être  à  M.  Ossip-Lourié  l’em¬ 
ploi  d’un  mot  nouveau,  alors  qu’existent  déjà  dans  la  langue 
courante  et  dans  le  vocabulaire  scientifique  des  expressions 
telles  que  la  loquacité,  le  bavardage,  le  verbiage,  la  logorrhée, 
la  verbigération.  Pour  moi,  je  m’en  garderai  bien  :  il  a  voulu 
désigner  par  ce  vocable  non  seulement  les  faits  du  langage 
immodéré,  mais  la  tendance  morbide  et  .  foncière  qui  les 
explique.  La  verbomanie  me  paraît  être  au  bavardage  ce  qu’est 
la  mythomanie  au  mensonge. 

Qu’on  ne  reproche  pas  non  plus  à  l’auteur  de  n’être  pas 
complet  ;  il  ne  pouvait  voir  et  décrire  en  psychiatre  toutes  les 
formes  cliniques  et  leurs  rapports  avec  les  psychoses  et  les 
différents  modes  de  la  déséquilibration  mentale.  Il  s’en  est 
d’ailleurs  gardé  avec  raison.  Il  n’a  voulu,  dit-il,  que  tracer 
un  cadre  assez  large'et  aux  contours  assez  nets  pour  per¬ 
mettre  aux  faits  et  aux  recherches  ultérieures  d’y  prendre 
place.  Il  y  a  parfaitement  réussi.  Son  livre  est  excellent;  on 
ne  saurait  trop  en  recommander  la  lecture  à  un  peuple  qui 
bien  souvent  «  cultive  trop  l’art  de  parler  et  laisse  s’atro¬ 
phier  l’art  d’agir  ».  P.  CAMUS. 


Un  remède  contre  la  coqueluche.  [Cronica  medica,  10  noy. 
1911,  n®  543.)  ■ —  Le  docteur  Remigio  Lozano  a,  paraît-il, 
obtenu  des  succès  extraordinaires  dans  la  coqueluche  grâce 
au  procédé  très  simple  que  voici.  On  fait  un  mélange  avec  : 


Salicylate  de  méthyle .  2  parties. 

Eucalyptol .  i  partie. 


On  en  répand  4  ou  5  grammes  le  soir  dans  la  chambre  a 
coucher  du  malade,  et  on  agit  de  même  deux  fois  pendant  la 
journée  dans  la  pièce  où  il  se  tient.  L’auteur  de  la  méthode 
affirme  que  les  vapeurs  émises  par  ce  mélange  calment 
presque  instantanément  les  quintes  de  la  coqueluche,  et  que 
cRlle-ci  guérit  en  quelques  jours.  C’est  sur  ses  trois  enfants 
que  le  docteur  Remigio  Lozano  a  obtenu  ses  premiers  succès. 

A.  GADLLIEUR  l’hARDT. 


(i)  In-8  de  pages.  — Prix  :  5  francs.- —  Paris,  F.  Alcan. 
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LIVRES  NOUVEAUX 

Technique  chirurgicale  infantile.  Indications  opératoires. 
Opérations  courantes  (i),  par  le  docteur  L.  Ombrédanne, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chi¬ 
rurgien  de  Fhôpital  Bretonneau. 

Ce  qui  caractérise  l’excellent  ouvrage  que  M.  Ombrédanne 
vient  de  publier,  c’est  qu’il  constitue  une  oeuvre  entièrement 
personnelle.  Il  ne  s’agit  pas  d’une  copieuse  compilation  sur¬ 
chargée  de  bibliographie,  mais  un  exposé  clair,  concis,  métho¬ 
dique  de  la  technique  des  opérations  spéciales  à  1  enfant  telles 
que  l’auteur  les  pratique  chaque  jour  dans  son  service.  «  Pour 
chaque  opération,  dit-il,  nous  conseillons  un  seul  procédé, 
toujours  choisi  d’après  notre  expérience  ;  aussi  n  est-ce  pas  là 
une  simple  énumération  de  procédés  ou  de  sous-procédés,  mais 
l’exposé,  le  plus  clair  possible,  de  la  technique  que  nous  pen¬ 
sons,  dans  chacun  des  cas  envisagés,  être  la  meilleure.  »  Une 
première  partie  est  consacrée  aux  généralités;  remarquons 
comme  les  plus  personnels  les  articles  sur  1  anesthésie  à 
l’éther  avec  l’appareil  de  l’auteur  dont  l’usap  est  si  répandu 
maintenant,  l’anesthésie  au  chloroforme  par  insufflation  nasale 
pour  les  opérations  de  la  bouche  et  de  la  face,  la  désinfection  au 
chloroforme  iodé,  l’emploi  de  pinces  écartantes  et  à  tractions 
d’un  modèle  particulier,  le  dispositif  d’aspiration  du  sang 
pour  certaines  interventions,  le  mode  de  protection  du  champ 
opératoire,  la  suture  de  la  peau. 

La  seconde  partie  contient  les  opérations  effectuées  sur  la 
bouche,  la  face,  l’oreille,  le  cou,  le  rachis,  la  poitrine,  1  abdo¬ 
men,  le  rectum,  l’anus,  la  vessie,  l’urètre,  les  membres  supé¬ 
rieurs  et  inférieurs.  Parmi  celles  dont  M.  Ombrédanne  a  mo¬ 
difié  et  amélioré  la  technique,  il  faut  citer  les  uranostaphyllor- 
raphies,  la  ponction  des  abcès  froids,  la  hernie  ombilicale  des 
enfants,  l’hypospadias,  la  cryptorchidie,  le  pied  bot  congéni¬ 
tal.  La  simplicité  de  la  description,  la  clarté  des  figures  rend 
la  lecture  de  cet  ouvrage  étonnamment  facile  et  attrayante. 
Ceux  qui  fréquentent  le  service  de  M.  Ombrédanne  peuvent 
seuls  se  rendre  compte  du  labeur  incessant  et  de  quelle  intelli¬ 
gente  ingéniosité  cette  simplicité  de  technique  est  le  résultat. 

M.  LANCE. 

Le  Traitement  de  la  paralysie  spinale  infantile  (a),  par  le 
docteur  Oscar  Vülpius,  professeur  extraordinaire  à  l’Uni¬ 
versité  d’Heidelberg.  Traduction  du  docteur  Menier. 

Cet  important  ouvrage  est  un  véritable  traité  des  paralysies 
infantiles. 

Le  traitement  général  du  stade  aigu  et  de  réparation  de  la 
première  année,  l’appareil  orthopédique  et  surtout  la  chirur¬ 
gie  des  paralysies  fournissent  autant  de  chapitres  remarqua¬ 
blement  documentés.  Ce  dernier  est  particulièrement  impor¬ 
tant,  il  comprend  ;  i“  la  suppression  des  contractures  et 
déformations;  2“  le  rétablissement  de  la  fonction  par  greffe 
musculaire,  greffe  tendineuse,  arthrodèse,  enfin  greffe  ner¬ 
veuse  et  celle-ci  est  envisagée  successivement  pour  les  princi¬ 
paux  troncs  nerveux. 

Enfin,  dans  la  seconde  moitié  de  l’ouvrage  chaque  type  de 
paralysie  infantile  est  l’objet  d’une  étude  spéciale  (cyphoses, 
lordoses,  scolioses,  pieds  bots,  pieds  plats,  pieds  talus,  etc.). 

Ce  livre  réunit  de  façon  remarquable  de  précieuses  indica¬ 
tions  sur  la  thérapeutique,  la  technique  opératoire,  les  indica¬ 
tions  et  les  résultats  des  transplantations  musculo-tendineuses 
et  des  opérations  sur  les  nerfs  dans  la  paralysie  infantile. 

G.  LEGROS. 


(1)  Un  vol.  in-S  de  342  p.  avec  216  fig.  dans  le  texte.  —  Prix  : 
7  francs.  —  Paris,  Masson  et  C"'. 

(2)  Un  volume  avec  243  fig.  —  Paris,  J.  Rousset. 


Traitement  prophylactique  de  la  phtisie,  et  autres  ^fic¬ 
tions  des  voies  respiratoires  (i),  par  le  docteur  Rene 
CoCetoux. 

La  méthode  que  l’auteur  préconise  est  la  «  thérapeutique 
aérienne  antiseptique  ».  Elle  est  basée  sur.  ce  principe  que  le 
milieu  dans  lequel  vit  un  tuberculeux  devient  insalubre  po«ir 
le  malade  lui-même  et  pour  tous  ceux  qui  vivent  auprès  de  luL 
Il  est  donc  nécessaire  d’enrayer  cette  continuité  d’action  mor¬ 
bide  en  aseptisant  continuement  le  milieu  infecté.  Cette  anti¬ 
sepsie  aérienne  peut,  d’après  l’auteur,  être  aisément  réalisée 
grâce  à  des  formules  qu’il  indique. 

A.  GADLLIEUR  l’hABDY 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRlMIPiia  PliBlICAIlOIIS  FRASÇMM 

ET  ÉTRANGÈRES 


Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N“  20,  i&  mm 
1912.)  Brünings  :  Diagnostic  et  traitement  des  corps  étran¬ 
gers  des  voies  aériennes.  —  Arnheim  :  Méthode  simplifiée 
de  culture  du  spirochæte  pallida.  —  CmuN  :  Sur  l’élévation 
de  la  résistance  contre  la  tuberculose.  —  Krônig  et  Gauss  : 
Traitement  des  myomes  par  les  rayons  de  Rôntgen. 
Buig  :  La  localisation  des  affections  cérébelleuses.  --  Im- 
PELS  :  Pharmacologie  du  luminal.  —  Lœwe  ;  Expériences 
cliniques  avec  le  luminal.  —  Schnidler  :  Technique  et  ac¬ 
tion  de  l’injection  intramusculaire  de  Joha.  —  Meyer  : 
Salvarsan  et  paralysie.  —  Nœhle  :  Petit  appareil  adjuvant 
pour  les  injections  de  salvarsan.  —  Feilchenfeld  :  Lésions 
oculaires  par  observation  de  l’éclipse  de  soleil.  —  Berges 
et  Schwab  :  Chirurgie  des  vaisseaux. 

Uünchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  21,  21  mm 
1912.)  Behring  :  Importance  clinique  de  la  doctrine  de 
l’hypersensibilité  aux  protéines.  —  Wolf-Eisner  et 
Vertes  :  Les  manifestations  d’hypersensibilité  par  les  sub¬ 
stances  albuminoïdes  autogènes  et  leur  importance  cli¬ 
nique.  —  Fraenkel  :  Le  pseudomyxome  du  péritoine.  — 
Klotz  :  Etiologie  du  rachitisme.  —  Kannengiesser  :  Nos 
résultats  actuels  avec  le  salvarsan.  —  Hoffmann  :  Les  sels 
de  calcium  dans  l’asthme  et  la  fièvre  des  foins.  —  Schmitt  ; 
Perforation  du  rectum  pendant  la  bronchoscopie.  —  Bib- 
renbach  :  Contribution  à  l’action  de  l’hormonal.  —  Bode  - 
Sténose  des  deux  ui;etères,  par  un  corps  étranger  du  vagin. 

_  Frankenstein  :  Dilatation  instrumentale  de  l’orifice 

vulvaire.  —  Menz  :  Nouveau  tympan  artificiel.  —  Spie- 
THOFF  :  Salvarsan  et  système  nerveux. 

Paris  médical.  —  (N°  23,  4  mai  1912.)  Grégoire  et  Heitz- 
Boyer  :  L’urologie  en  1912.  —  Lereboullet  et  Chabrol  : 
Les  maladies  des  reins  en  1912. —  Legueu  :  L’âge  de  la 
prostatectomie.  —  Michon  :  Limites  des  indications  de  la 
néphrectomie  dans  la  tuberculose  rénale.  —  Desgrez  :  Le 
dosage  de  l’urée  dans  l’urine  et  dans  le  sang.  —  Oraison  ; 
Traitement  chirurgical  des  anuries.  —  Pasteau  ;  Les  cal¬ 
culs  de  la  vessie  et  la  prostatectomie.  —  (N“  24,  ii  mai.) 
René  Gaultier  :  Technique  pratique  de  l’examen  des  fèces. 

—  C.  Roederer  :  Les  pseudarthroses  flottantes  de  la  hanche 
simulant  la  luxation  congénitale.  —  L.-A.  Amblard  :  De 
l’hypertension  artérielle. 

Pédiatrie  pratique.  —  (N'iS,  5  mai  1912.)  O.  Cozzolino  ; 
Les  morts  subites  chez  les  enfants.  Sur  les  morts  subites 
dites  thymiques.  —  J.  Courmont,  P.  Savy  et  Charlet  ; 
Six  cas  d’érythème  noueux.  Discussion  de  leur  nature 
tuberculeuse.  —  A.  Pic  ;  Erythème  noueux  et  tuberculose. 

—  Triboulet  et  M'-'  de  Jong  :  Pseudo-occlusion  intesti¬ 
nale  et  septicémie  à  pneumocoques.  —  (N°  i4,  i5  mai.)  G. 


(i)  Une  broch.  de  100  p.  Deuxième  édition.  —  Paris,  O.  Doin. 
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'  Lanza  :  Les  morts  subites  chez  les  enfants  à  l’exclusion 
des  morts  dites  thymiques.  — H.-L.  Rocher  :  Famille  pré¬ 
sentant  des  exostoses  ostéogéniques  multiples.  —  (N°  i5, 
a5  mai.)  Peruzzi  :  La  spasmophilie  dans  l’enfance. 

Presse  médicale.  —  (N"  36,  i®''  mai  1912.)  Landouzy,  Gon- 
GEROT  et  Salin  :  Démonstration  et  pathogénie  des  a,rthro- 
pathies  bacillaires,  séreuses  et  congestives.  — (N"  87,  4  mai.) 
B. -A.  Hoüssay  et  M.  Ibanez:  Applications  thérapeutiques 
de  l’action  exercée  sur  les  fibres  musculaires  lisses  par  le 
principe  actif  de  l’hypophyse.  —  Ch.  Lenormant  :  Note 
sur  II  cas  de  prolapsus  du  rectum  traités  chirurgicalement. 

—  (N"  38,  8  mai.)  E.  Juvara  :  Emasculation  totale.  — 
(N“  39,  Il  mai.)  E.  Bonnaire  :  La  consultation  obstétricale 
de  nourrissons.  —  Ch.  Richet  fils  et  F.  Saint-Girons  : 
Pathogénie  de  l’entérite  typhique.  —  (N“  40,  i5  mai.) 
Gaucher  :  Leçon  sur  le  traitement  de  la  syphilis.  —  (N”  4 1 , 
18  mai.)  L.  Hallion  :  Les  hormones.  —  Aug.  Pettit  : 
Transformation  lymphoïde  au  cours  des  trypanosomases. 

—  (N"  42,  22  mai.)  Paul  Reclus  :  Sur  trois  observations 
d’angine  de  Ludwig.  —  (N“  43,  25  mai.)  P.  Alglave  : 
Résultats  immédiats  et  éloignés  de  la  résection  totale  des 
varices  essentielles  superficielles  des  membres  inférieurs. 

—  (N"  44,  29  mai.)  Kirmisson  :  Troisjcas  de  genu  recur¬ 
vatum. 

Province  médicale.  —  (N“  18,  4  mai  1912-)  Jacques  :  Sur 
un  point  de  technique  opératoire  dans  la  cure  de  l’antrite 
fronto-ethmoïdale  purulente.  — Jean  Fabre  :  Sur  la  maladie 
et  la  mort  d’Henriette  d’Angleterre.  —  (N”  19,  ii  mai.) 
Jacquemet  :  La  détermination  des  albuminoïdes  dans  la 
réaction  de  Roger.  —  Ch.  Babachon  :  Une  nouvelle  source 
thermo-minérale  en  Lorraine  :  la  source  Lanternier  au 
parc  Sainte-Marie  (Nancy).  —  Mothes  :  Un  cas  d’infection 
généralisée  guérie  par  la  méthode  de  Wright.  —  (N°  20, 
18  mai.)  L.-A.  Amblard  :  Traitement  de  l’hypertension 
artérielle  permanente.  —  L.  Thévenot  et  P.  Michel  :  Un 
cas  de  septicémie  hémorragique  au  cours  d’une  blennorra¬ 
gie.  —  L.  Fuster  :  Usage  du  pulvérisateur  pour  les  panse¬ 
ments  et  applications  médicamenteuses.  —  (N”  21,  25  mai.) 
André  Binet  :  Essai  de  traitement  de  l’érysipèle  par  les 
badigeonnages  .à  la  teinture  d’iode.  —  Sarvonat  et  Cré- 
MiEU  :  Bromuration  et  déchloruration.  Nouvelles  recherches 
expérimentales. 

Revue  de  chirurgie.  —  (N»  5,  10  mai  1912.)  Vautrin  : 
L’e.vclusion  du  duodénum  dans  la  cure  de  l’ulcère  sous- 
pylorique.  —  X.  Delore  et  H.  Alamartine  :  xV  pro¬ 
pos  de  deux  cas  de  sténoses  sus-cæcales  avec  péricolite 
membraneuse.  —  Andrea  Marro  (de  Turin)  ;  Des  exclu¬ 
sions  ouvertes,  partielles ettotales  du  gros  intestin  (27fig.). 

—  A.  ViGNARD  et  L.  Arnaud  :  L’injection  intrapéritonéale 
d’huile  camphrée  à  i  p.  100  dans  le  traitement  des  périto¬ 
nites  diffuses  aiguës.  —  Pierre  Moc'quot  et  Jack  Mock  : 
Le  traitement  des  métrites  chroniques  par  les  injections  de 
chlorure  de  zinc.  —  Barthélemy  et  Miramond  de  Laro- 
QUETTE  :  Les  lésions  traumatiques  du  testicule  et  de  l’épi- 
didyme. — J.Guyot  et  A.  Parcelier  :  Contributions  à 
l’étude  du  traitement  chirurgical  des  tumeurs  primitives  de 
la  plèvre  et  du  poumon  [fin]  (6  fîg.). 

Revue  de  médecine.  —  (N°  5,  10  mai  1912.)  Jeanselme  et 
Paul  Chevallier  ;  Recherches  sur  les  méningopathies 
syphilitiques  secondaires  cliniquement  latentes  (2  fig.  et 
5  graphiques).  — Henri  Labre  :  Recherches  sur  la  dépan- 
créatisation.  Troubles  spéciaux  de  la  nutrition  chez  un 
chien  partiellement  dépancréalé.  [suite]  (3  fig.). 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie. 

—  (N°  18,  4  mai  1912.)  H.  Lavielle  :  De  là  nécessité  di- 
soumettre  au  contrôle  de  la  laryngologie  les  études  profes¬ 
sionnelles  des  chanteurs.  —  (N°  19,  ii  mai.)  H.  Luc  ; 
L’anesthésie  locale  par  infiltration  en  oto-rhino-laryngolo¬ 
gie,  ' —  (N“  21,  25  mai.)  Escat  :  Fibrome  naso-pharyngien 
a  insertion  endo-nasale  et  à  prolongement  ptérygo-maxillo- 
zygomatique  en  traitement  depuis  cinq  ans.  Considération 
sur  les  voies  d’accès  vers  l’arrière-fond  de  la  fosse  ptérygo- 
maxillaire. 

Revue  médicale  del’Est.  (N»  9,  i®"  mai  1912.)  A.  Raoult  ; 
Rééducation  «  Anakinésie  »  de  l’ouïe  par  la  méthode 


électro-phonoïde  [suite].' —  (N“  10,  16  mai.).  Coulet  et 
Guillemin  :  Deux  cas  de  complications  septicémiques 
d’otite  moyenne  suppurée.  —  A.  Raoult  :  Rééducation 
«  Anakinésie  »  de  l’ouïe  par  la  méthode  électro-phonoïde 
[fin]. 


Riforma  medica.  —  (N“  19,  ii  mai  1912.)  Prof.  A.  Mubri  : 
Les  névroses  par  traumatisme.  —  F.  Pentimalli  :  Les  mo¬ 
difications  de  la  mécanique  respiratoire  déterminées  par 
l’embolie  pulmonaire.  —  (N°  20,  18  mai.)  Prof.  A.  Murri  : 
Les  névroses  traumatiques.  —  M.  Dardanelli  ;  Les  con¬ 
tusions  de  l’abdomen  avec  rupture  sous-cutanée  de  la  paroi. 
—  (N°  21,  25  mai.)  D.  Giordano  :  L’abcès  du  foie, — 
G.  Gaglio  :  L’association  du  chlorhydrate  de  quinine  avec 
l’éthyl-uréthane  pour  l’administration  de  la  quinine  par 
voie  hypodermique.  • —  M.  Dardanelli  :  Les  contusions  de 
l’abdomen  avec  rupture  sous-cutanée  de  la  paroi. 

Semaine  gynécologique.  —  (N"  19,  7  mai  1912.)  Pichevin  ; 
Curettage  explorateur  et  épithélioma  de  l’utérus. —  (N“  20, 

14  mai.)  A.  Lucas  :  Diagnostic  précoce  de  la  grossesse  pâl¬ 
ies  changements  de  forme  et  de  consistance  du  segment  in¬ 
férieur  de  l’utérus  et  par  la  mobilité  latérale  anormale  du 
col  utérin.  —  (N°  21,  21  mai).  La  Torre  :  Colpo-péri- 
néorraphie  et  amputation  du  col.  —  {N°  22,  28  mai.  '  Piche¬ 
vin  :  Cinquantenaire  de  la  première  ovariotomie  de  Koeberlé 
à  Strasbourg.  —  Pestalozza  :  Traitement  chirurgical  de 
la  tuberculose  génitale  de  la  femme. 

Semaine  médicale.  —  (N”  19,  8  mai  1912.)  L.  xVmbard  et 
André  Weill  :  La  sécrétion  rénale  des  chlorures.  —  (N“  20, 

15  mai.)  L.  Cheinisse  :  Les  formes  médicales  de  dilatation 
aiguë  de  l’estomac. —  (N“  21,  22  mai).  F.  Moty  :  Les. 
thrombophlébites  post-opératoires  sont-elles  de  nature  sep¬ 
tique?  —  (N“  22,  29  mai.)  L.  Bard  :  Des  modifications  du 
pouls  veineux  jugulaire  et  du  pouls  œsophagien  dans  les 
lésions  du  cœur  gauche. 

Union  médicale  et  scientifique  du  Nord-Est.  —  (N"  9  et  10, 
i5  et  3o  mai.)  Fossier  et  J.  ColanÉbi  :  Quelques  compli¬ 
cations  de  scarlatine  durant  l’épidémie  de  l’hiver  1911-1912 
à  l’hôpital  de  Reims. 


Wiener  klinische  Wochenschrift. —  (N°  18,  2  mai 

Schiff  et  Zak  :  Recherches  expérimentales  sur  la  patho¬ 
génie  de  l’atrophie  musculaire  arthritique.  —  Luithlen  : 
Sur  la  chimie  de  la  peau.  — Jaworski  :  Examen  physique 
des  malades  en  position  ventrale.  —  V.  Aldor  :  Le  traite¬ 
ment  de  la  cholélithiase.  —  Zavadier  :  Examen  de  la  sen¬ 
sibilité  à  la  douleur  des  viscères  abdominaux  au  moyen  de 
la  percussion.  —  Zimmérn  et  Cottenot  :  Influence  de  1  ir¬ 
radiation  des  capsules  surrénales  au  point  de  vue  physiolo¬ 
gique  et  thérapeutique.  —  (N°  19,  9  mai.)  Plehn  :  Les  tu¬ 
meurs  chez  les  animaux  à  sang  froid.  —  Weiss  :  Sur  le 
motif  biochimique  de  la  prédisposition  du  tissu  pulmonaire 
à  la  tuberculose. —  Hartsock  :  La  vaccination  antityphique. 
—  Kustic  :  La  suture  vasculaire  et  son  emploi.  —  (N”  20, 
16  mai.)  V.  Eishr  et  Laub  :  Mesures  de  viscosité  du  sang 
dans  la  tuberculose.  —  Sgalitzer  :  Traitement  des  fistules 

par  la  pâte  de  bismuth  de  Beck.—ERDHEiM:Intoxicationpar 

le  bismuth  dans  la  méthode  de  Beck.— Spitzmülleb  etPE- 
TERKA  :  L’héliothérapie  en  tuberculose  et  scrofulose  chirur¬ 
gicale.  —  PuLAWSKi  :  Un  cas  de  maladie  d’Addison.  — - 
(N°  21,  23  mai.)  Haberer  :  Un  cas  de  carcinome  dû  aux 
rayons  Rôntgen.  —  Klausner  :  Les  lipoïdes  dans  le  sérum 
des  syphilitiques.  —  Miloslawich  :  Tuberculose  isolée  de 
l’appendice.  —  Adler  :  Traitement  des  maladies  internes 
par  le  charbon  animal; —  Dalmady  :  Emploi  thérapeutique 
des  préparations  de  rhodium.  —  (N"  22,  3(>  mai.)  Schut  . 
Une  nouvelle  division  de  la  tuberculose  pulmonaire.  — 
Neumann  :  Emploi  des  recherche.®  sur  l’immunité  a  la  cli¬ 
nique  de  la  tuberculose.  —  Oppenhkim  ;  Exanthèmes  sy¬ 
philitiques  après  le  traiiement  par  le  salvarsan.—  Von, 
Frisch  :  Sur  le  meUtarsus  van.s  congénital.  —  Relhi  : 
Hémorragies  graves  et  prolongées  après  l'ablation  d’hyper¬ 
trophies  de  la  muqueuse  nasale.  —  Dautwetz  :  L  instal¬ 
lation  des  porteurs  de  radium  à  Saint-Joachimsthal. 


Le  Directeur-gérant  ;  D''  François  Le  Sourd. 
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culeux  syphilitique  (avec  i  figure),  par  MU»  M.  Giraud  et 
M.  G.  Gueit. 

ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’AVANCEMENT  DES 
SCIENCES  (Congrès  de  Nîmes,  1912). 

Section  des  sciences  médicales. 
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L'allaitement  artificiel,  par  M.  M.  Brelet. 
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Du  choix  des  experts  dans  les  accidents  du  travail,  par  M.  R.-M. 
Petit. 

ANALYSES 

Médecine  :  Sur  un  fait  de  splénomégalie  hérédo-familiale.  —  Ponc¬ 
tion  du  péricarde  par  l’épigastre. 

Médecine  infantile  :  Les  lésions  oculaires  au  cours  de  la  tétanie 
des  jeunes  enfants.  —  Les  incurvations  rachitiques  de  la  jambe 
et  leur  traitement  chirurgical. 

Chirurgie  :  Nouvelle  méthode  de  transfusion  du  sang. 

Neurologie  ;  Un  cas  de  paralysie  alterne. 

Madiothérapie  :  La  filtration  en  radiothérapie. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  Sont  nommés,  pour 
Tannée  scolaire  1912-1913,  chefs  de  travaux  et  de  labora¬ 
toires  : 

I.  Travaux  pratiques.  —  Chimie  : 

M.  Maillard,  agrégé  :  chef  (en  remplacement  de  M.  Desgrez, 
appelé  à  d’autres  fonctions). 

II.  Laboratoire  de  recherches  et  d’enseignement.  —  Chimie  : 

M.  Moog  (Robert),  licencié  ès  sciences  physiques  et  ès 

sciences  mathématiques  :  chef  de  travaux  biologiques  (en 
remplacement  de  M.  Maillard,  dont  les  fonctions  expireront 
le  f"  novembre  1912). 

Pathologie  externe  : 

MM.  Lutembacher,  docteur  en  médecine,  licencié  ès 
sciences  ;  chef  (en  remplacement  de  M.  Gaillard,  dont  les 
fonctions  expireront  le  i'*'  novembre  1912);  —  Bordet,  doc¬ 
teur  en  médecine  :  chef  adjoint  (en  remplacement  de  M.  Ay- 
naud,  dont  les  fonctions  expireront  le  i"  novembre  1912). 

III.  Laboratoires  des  cliniques.  —  Clinique  des  maladies  des 
voies  urinaires  (Necker)  : 

M’M.  Ambard,  docteur  en  médecine  :  chef  (section  de  chi- 
anie)  ;  —  Verliacj  docteur  en  médecine  :  chef  (section  de  bac¬ 


tériologie  et  d’histologie)  [en  remplacement  de  M.  Braun,  dont 
les  fonctions  expireront  le  i"  novembre  1912]. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Reims.  —  M.  le  docteur  Ville- 
min,  suppléant  des  chaires  d’anatomie  et  de  physiologie, 
est  chargé,  pour  Tannée  scolaire  1912-1913,  d’un  cours  d’ana¬ 
tomie. 

M.  Langlet,  professeur  de  physiologie,  est  nommé  direc¬ 
teur,  pour  trois  ans,  à  dater  du  i'^''  novembre  1912. 

—  Marseille. — A  la  suite  des  concours  sont  nommés  : 
Chef  de  clinique  médicale,  M.  le  docteur  F.  Monges  ;  chef  çle 
clinique  chirurgicale,  M.  le  docteur  L.  Clément  ;  chef  de  cli¬ 
nique  obstétricale,  M.  le  docteur  E.  Vayssière  ;  prosecteur 
d’anatomie  et  de  médecine  opératoire,  M.  P.  Moiroud  ;  aide 
d’anatomie  et  de  physiologie,  M.  Aubert. 

M.  le  docteur  J.  Cotte,  professeur  suppléant  d’histoire  na¬ 
turelle,  est  prorogé  dans  ses  fonctions  pour  trois  ans,  à  partir 
du  18  décembre  1912. 

la  diminution  de  la  NATALITÉ  EN  ALLEMAGNE.  —  NouS 
empruntons  au  Matin  l’entrefilet  suivant  : 

Dans  un  article  publié  par  la  National  Zeitung,  de  Berlin, 
le  docteur  Julian  expose  de  la  manière  suivante  les  princi¬ 
pales  causes  de  la  diminution  de  la  natalité  en  Allemagne.  '■ 

«  Ces  causes,  écrit-il,  sont  d’ordre  social  et  pathologique.  Ce 
sont  les  maladies  secrètes,  l’alcoolisme  et  la  mortalité  infan¬ 
tile.  Rien  que  par  les  unions  stériles,  l’Allemagne  subit  une 
perte  annuelle  de  22000  enfants  :  48  p.  100  de  ces  unions  sté¬ 
riles  sont  la  conséquence  de  maladies  secrètes. 

Le  nombre  d’individus  paralysés  à  la  suite  de  l’avarie  et 
devenus  par  ce  fait  même  incapables  de  procréer  s’accroît 
continuellement.  Rien  qu’en  Prusse,  on  comptait,  en  1907, 

2  989  de  ces  paralytiques  admis  dans  les  hôpitaux. 

L’alcoolisme  chronique  —  et  Ton  compte  en  Allemagne 
plus  de  Sooooo  ivrognes  invétérés  —  produit  à  peu  près  lès 
mêmes  conséquences  ou  du  moins  provoque  la  dégénéres¬ 
cence  chez  les  descendants.  i 

Quant  à  la  mortalité  infantile,  elle  augmente  dans  certains 
centres  dans  des  proportions  effrayantes.  L’année  dernière, 
on  a  enregistré,  dans  la  seule  Bavière,  46665  décès  d’enfants 
de  moins  d’un  an.  »  A.  G. 
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HOPITAL  DE  DIEPPE.  —  Le  poste  d'interne  est  vacant  pour 
le  10  septembre  1912. 

Outre  avantages  en  nature  il  est  alloué  600  francs  payablés 
mensuellement,  minimum  d’inscriptions  :  12. 

Pour  conditions  d’admission  et  renseignements  s’adresser 
au  secrétaire-directeur.  ,• 
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POUOMÏÉLIIE  ANTÉRIEURE 

A  DÉBUT  SCAPULO-HUÎÏIÈRAL 

CHEZ  UN  TUBERCULEUX  SYPHILITIQUE 

Par  Mlle  M.  GIRAUD  et  M.  G.  GUEIT, 

Internes  des  hôpitaux  de  Montpellier. 

Durant  notre  passage  à  ITiôpital  général  nous 
avons  eu  l’occasion  de  voir  un  malade  syphilitique, 
dont  nous  reproduisons  ici  l’observation  et  la  pho- 
•  tographie,  chez  lequel  nous  avons  noté,  à  côté  de 
signes  de  tuberculose  nette  et  avancée,  les  symp¬ 
tômes  d'une  atrophie  musculaire 
progressive  à  début  scapulo-hu- 
méral. 

P...  (Justin),  quarante-six  ans,  était 
entré  à  l’asile  des  vieillards  et  incura¬ 
bles  de  l’hôpital  général  en  mars  1909, 
à  la  suite  de  plusieurs  séjours  à  l’hô¬ 
pital  suburbain,  pour  tuberculose  pul¬ 
monaire,  avec  fréquentes  hémoptysies. 

Depuis  cinq  ans  environ  que  cette 
bacillose  se  serait  déclarée,  le  malade 
aurait  eu  4  ou  5  grandes  hémoptysies. 

II  présente  des  stries  de  sang  dans 
crachats. 

Sans  antécédents  héréditaires  à  rete¬ 
nir,  cet  homme,  alcoolique  ancien,  aurait 
eu  un  chancre,  non  soigné,  à  l'âge  de 
vingt-huit  ans.  Quelques  mois  plus  tard, 
roséole  et  maux  de  gorge.  Depuis, 
cune  manifestation  spécifique.  Il  ne  se 
plaint  que  de  c£uelques  maux  de  tête 
nocturnes  et  de  douleurs  le  long  des 
membres  inférieurs. 

Lorsqu’il  se  présenta  à  nous,  le  ma¬ 
lade  était  en  pleine  évolution  d’une 
tuberculose  cavitaire.  Tout  le  poumon 
droit  était  infiltré  et  présentait  une 
caverne  en  haut  et  en  arrière.  Le  som¬ 
met  gauche  était  induré.  Il  y  avait  de  la 
pleurile  à  la  base  droite. 

Les  crachats  contenaient  des  masses 
de  bacilles  de  Koch. 


Le  début  de  ces  phénomènes  remontait  environ  à  janvier 
1911.  Le  malade  se  serait  aperçu  alors  d’une  gène  dans  les 
mouvements  et  d’une  fatigue  rapide  de  plus  en  plus  marquée 
pour  le  moindre  effort.  En  même  temps  il  se  serait  vu  maigrir. 

Une  sensation  vague  de  fourmillement  dans  les  membre.s 
aurait  précédé  ces  manifestations. 

Eh  même  temps  et  peu  à  peu  les  masses  musculaires  des 
épaules  et  du  cou  se  fondaient  lentement  et  le  malade  sentait 
très  nettement  ses  forces  l’abandonner. 

Ces  phénomènes  ont  toujours  eu  leur  maximum  à  gauche. 
On  notait  en  octobre  dernier  une  fonte  presque  complète 
des  muscles  des  épaules  et  des  bras.  Les  avant-bras  avaient 
peu  à  peu  été  atteints  par  le  processus  atrophique  ;  les  reliefs 
musculaires  y  étaient  très  atténués.  A  la  main  les  éminences 
thénar  et  hypothénar  étaient  atrophiés,  les  interosseux  dis¬ 
parus.  La  main,  balante,  avait  l’aspect 
simiesque. 

Au  niveau  du  visage,  la  face  amaigrie 
et  excavée  avait  un  masque  lamentable. 
Les  masséters  atrophiés,  le  malade  se 
plaignait  de  ne  pouvoir  mastiquer,  tout 
effort  étant  devenu  impossible. 

L'amaigrissement  avait  gagné  tout  lé 
corps,  jusqu’aux  muscles  des  gouttières 
vertébrales.  Le  malade  restait  tout 
courbé  et  ne  pouvait  redresser  la  tète. 
La  marche  était  pénible  et  lente.  Les 
membres  inférieurs,  amaigris,  traînaient 
les  pieds  sur  le  parquet. 

Les  réflexes  étaient  diminués  aux  mem¬ 
bres  inférieurs.  Il  n’y  avait  pas  de  con¬ 
tracture,  pas  de  trépidation  épileplo'ide. 
La  sensibilité  était  conservée  partout. 
Perte  presque  complète  de  l’appétit. 
Constipation,  pas  de  troubles  des  sphinc- 

Toux  continue,  avec  expectoration  hé- 
mopto'ique. 

Oppression  incessante. 

Cœur  bon.  Artères  dures. 

Otite  supputée  à  droite. 

Cet  état  de  choses  est  allé  en  empirant, 
malade,  cloué  au  lit  pendant  des 
a  fini  par  expirer  aux  progrès  de 
bacillose  et  de  la  cachexie,  dans  une 
impotence  à  peu  près  complète,  un  an  et 
demi  après  le  début  de  son  atrophie 
musculaire. 


Mais  ce  qui  nous  frappa  le  plus , 
c  était  un  amaigrissement  énorme.  Cette  maigreur  excessive 
de  toute  l’économie  portait  surtout  sur  les  muscles  du  thorax, 
du  cou  et  de  la  ceinture  scapulaire  avec  prédominance  du 
côté  gauche.  Les  masses  musculaires  étaient  comme  fondues 
et  les  reliefs  osseux  sous-jacents  étaient  perceptibles  aux 
travers  de  tissus  raréfiés.  Il  y  avait  atrophie  sans  contrac¬ 
ture. 

L’étendue  des  mouvements  était  très  limitée,  surtout  à 
gauche. 

Le  malade  ne  pouvait  porter  la  main  à  son  menton. 

Les  mouvements  de  pronation  et  de  supination  étaient  lents 
mais  possibles.  La  préhension  était  défectueuse  et  maladroite. 

La  force  très  diminuée,  surtout  à  gauche. 

Les  réflexes  abolis  aux  membres  supérieurs. 

La  sensibilité  égale  partout.  Il  n’y  avait  pas  de  dissociation 
®yringomyélique. 

L  examen  électrique  montra  une  réaction  de  dégénéres¬ 
cence  à  tous  les  muscles  de  la  ceinture  scapulaire  avec  prédo¬ 
minance  à  gauche. 

L  impotence. allait  en  augmentant  dé  jour  en  jour. 


Nous  avons  cru  intéressantïljde  rapporter  cette 
observation  pour  en  souligner  certains  points. 

Il  nous  paraît  en  effet  que  l’origine  infectieuse  de 
cette  poliomyélite  est  indéniable.  Elle  est  apparue 
en  effet  chez  un  alcoolique  doublement  infecté  de 
syphilis  et  de  tuberculose. 

Or  on  sait  combien  il  est  difficile  à  l’heure  actuelle 
de  préciser  la  cause  d’une  forme  donnée  d’atrophie 
musculaire  progressive.  Depuis  le  tableau  clinique 
d’Aran-Duchenne  la  poliomyélite  chronique  progres¬ 
sive  a  subi  de  grands  démembrements. 

Les  tendances  actuelles  semblent  vouloir  retrou¬ 
ver  à  l’origine  de  beaucoup  de  ces  mymlopathies  une 
cause  infectieuse  outoxinienne.  Désinfections  aiguës, 
rougeole  (Nisemann,  Eulenburg),  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu(Aushé,  Friedreich),  choléra  (Friedburg), 
fièvre  typhoïde  (Mousson,  Benedickt,  -Gérard),  ont 
été  incriminées.' 


Tous  droits  de  reproduction  réservés. 
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Plus  souvent  orna  no*lé  une  intoxicatiGUcïtronique, 
plomb  on  alcool,  mai»'  il  s’agît  alors  surtout  d'atropMe 
névritique'  (Déjerine  et  Thomas). 

Gflle  de  ïa  Tourette,  Kaymond,  Niepce,  Fournier 
,ont  accusé  la  syphilis. 

La  tuberculose  ne  semble  pas  avoir  été  observée. 

Or  dans  notre  cas  quelle  place  doit-on  lui  réserver 
dans  la  genèse  des  accidents  ? 

Ici  la  syphilis  paraît  sinon  éteinte,  du  moins  bien 
ralentie,  puisque  le  malade  n’a  pas  eu  d’accidents 
depuis  vingt  ans.  Nous  savons  bien  que  le  tertia¬ 
risme  ne  peut  apparaître  qu’après  des  rémissions 
aussi  et  beaucoup  plus  longues. 

Mais  dans  cette  poliomyélite  s’agit-il  d’un  accident 
tertiaire  ? 

La  tuberculose  est  au  contraire  en  pleine  activité 
et  nous  avons  vu  plus  souvent  encore  ce  malade 
pour  sa  tuberculose  que  pour  sa  syphilis. 

Il  est  difficile  néanmoins  de  se  prononcer. 

A  un  autre  point  de  vue  il  est  intéressant  de  noter 
le  type  scapulo-huméral  qu’a  pris  cette  atrophie  à 
son  début.  Sans  être  une  rareté  cette  forme  ne  répond 
pas  au  type  décrit  par  Duchenne.  Elle  a  été  distinguée 
par  Vulpian.  Déjerine  et  Thomas  en  ont  observé 
quelques  cas;  elle  simule  l’atrophie  Landouzy-Déje- 
rine. 

Ce  qui  complète  l’analogie  de  notre  cas  avec  la 
myopathie  progressive  a  été  ici  la  participation  de  la 
face  à  l’atrophie. 

On  sait  que  l’existence  de  lésions  des  muscles  de 
la  face  admise  par  Charcot  et  Raymond  est  absolu¬ 
ment  niée  par  Déjerine  dans  l’atrophie  progressive 
myélopathique.  Elles  n’existeraient  que  dans  la 
sclérose  latérale  amyotrophique. 

L’étude  de  notre  malade  ne  nous  a  pas  permis  de 
rattacher  les  troubles  que  nous  avons  observés  à 
une  sclérose  latérale.  Il  n’y  avait  pas  de  spasmodi- 
cité  et  son  évolution  n’a  pas  présenté  la  marche 
relativement  rapide  que  l’on  relève  dans  cette  ma¬ 
ladie. 

Notre  malade  n’est  point  mort  en  bulbaire. 

Nous  pepsons  donc  que  dans  cet  ensemble  il  nous 
a  été  donné  d’observer  une  atrophie  musculaire  pro¬ 
gressive  type  scapulo-huméral  de  Vulpian  chez  un 
tuberculeux  syphilitique.  La  face  atteinte,  dans  une 
certaine  mesure,  par  le  processus  atrophique  n’est 
point  de  nature  à  modifier  notre  diagnostic. 
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Recherches  bactériologiques  sur  le  choléra,  par 
MM.  le  professeur  Boinêt  et  le  docteur  Teissonnière 
(de  Marseille).  —  Il  a  été  pratiqué  à  l’Institut  de  bac¬ 
tériologie  des  Bouches-du-Rhône,  à  Marseille,  pen¬ 
dant  l’épidémie  de  choléra  de  igii,  4870  examens 
de  matières 'fécales,  provenant  de  cholériques,  de 
malades  ou  de  décédés  suspects,  ainsi  que  de  per¬ 


sonnes  bien  portantes  constituant  l’entourage  de  ces 
derniers.  Ces  examens  se;  répartissent  comme  il 
suit  : 
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Prélèvements.  —  Dès  la  déclaration  au  bureau 
municipal  d’hygiène,  par  le  médecin  traitant,  du  cas 
probable  ou  suspect,  ou  du  décès,  le  laboratoire, 
immédiatement  prévenu  par  le  directeur  du  bureau 
d’hygiène,  faisait  effectuer  les  prélèvements  diu 
malade,  ainsi  que  de  son  entourage;  pendant  plu¬ 
sieurs  mois,  l’aide  du  laboratoire  était  commis  à  cet 
effet.  Plus  tard,  deux  médecins,  désignés  par  le 
directeur  de  l’hygiène,  furent  chargés  de  ces  pré¬ 
lèvements.  Les  matières  étaient  recueillies  dans  des 
tubes  de  verre  assez  larges,  fermés  par  un  bouchon 
de  liège  dans  lequel  est  fichée  une  petite  cuiller  de 
métal.  Le  tout  est  renfermé  dans  un  étui  inétallique. 
Dans  le  cas  de  décès,  le  prélèvement  était  effectué 
dans  le  rectum.  Chaque  fois  que  cela  a  été  possible, 
par  suite  d’autopsie,  les  matières  ont  été  prélevées 
dans  une  anse  intestinale. 

Ensemencement.  —  Les  échantillons,  aussitôt  rap¬ 
portés  au  laboratoire,  étaient  ensemencés  largement 
en  eau  peptonée  à  i  p.  100;  après  trois  heures  de 
séjour  à  l’étuve  à  87  degrés,  repiquage  sur  un  second 
tube  de  même  milieu  d’une  dose  prélevée  en  sur¬ 
face;  trois  heures  après,  second  repiquage  dans  les 


mêmes  conditions.  .  ,  .  ,  . 

Pendant  les  premiers  mois,  le  diagnostic  était  fait 
par  l’examen  du  voile  ou  du  liquide  de  surface  de  ce 
troisième  tube,  après  trois  à  six  heures  d’étuve  à 
37  degrés. 

Mais,  dès  le  mois  d’août,  on  simplifia  les  rechercties 
par  l’emploi  systématique  du  milieu  de  Dieudonne. 
Le  voile  ou  le  liquide  de  surface  du  troisième  tube 
d’eau  peptonée  était  ensemencé  sur  gélose  alcaline 
au  sang,  en  boîtes  de  Pétri.  Le  diagnostic  était  tait 
après  douze  heures  de  séjour  à  l’étuve. 

L’emploi  de  ce  milieu,  qui  élimine  la  plupart  des 
bactéries  banales  de  l’intestin,  simplifie  considéra¬ 
blement  la  besogne  lorsqu’on  a  de  nombreux  examens 
à  faire.  Le  simple  examen  à  l’ceil  nu  des  plaques 
restées  stériles  permet  d’éliminer  rapidement  un 
grand  nombre  d’échantillons,  surtout  parmi  ceux 
qui  proviennent  des  personnes  bien  portantes  qui 
constituent  l’entourage  des  malades.  Toutewis, 
milieu  ne  garde  pas  longtemps  des  propriétés  élec¬ 
tives,  et,  après  huit  jours  de  préparation,  il  d^ient 
inutilisable.  Le  milieu  type  de  Dieudonne  est  afca- 
linisé  à  la  soude;  la  substitution  de  la  potasse  a 
soude,  en  tenant  compte  de  la  différence  du  poids 
atomique,  ne  présente  aucun  avantage. 
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,  Diagnostic.  —  Tous  les  vibrions,  morphologique¬ 
ment  identiques  au  vibrion  de  Koch,  ont  été  isolés 
sur  gélose,  et  soumis  aux  diverses  épreuves  d’iden¬ 
tification.  Au  début  de  l’épidémie,  pour  les  premiers 
cas,  on  a  recherché  la  réaction  indol-nitreuse,  le 
phénomène  de  Pfeiffer,  et  Tagglutination,  Par  la 
suite,  la  seule  épreuve  de  l’agglutination  était  recher¬ 
chée,  au  1/2000  avec  le  sérum  de  l’Institut  Pasteur 
(agglutinant  à  1/4000).  Les  seuls  vibrions  agglutinant 
à  ce  taux,  sinon  dès  leur  isolement,  du  moins  après 
deux  ou  trois  passages  sur  gélose  étaient  retenus 
comme  vibrions  cholériques  authentiques.  Un  ceç- 
tain  nombre  de  ces  vibrions  sont  actuellement  à 
l’étude  dans  le  laboratoire  du  docteur  Salimben  à. 
l’Institut  Pasteur. 

Dans  certains  cas,  assez  rares  d’ailleurs,  de  selles 
d’aspect  classique,  à  grains  riziformes,  le  diagnostic _ 
a  pu  être  fait  par  le  simple  examen  direct,  ou  par  - 
ensemencement  direct  des  matières  sur  milieu  de- 
Dieudonné,  sans  enrichissement  préalable.  Les 
épreuves  ultérieures  ont  toujours  confirmé  les  résul¬ 
tats  ainsi  obtenus. 

Par  contre,  dans  quelques  cas  cliniquement  cer¬ 
tains,  au  début'  de  l’épidémie,  il  a  été  impossible 
d’isoler  le  vibrion  de  Koch.  Il  s'agissait  générale¬ 
ment  alors  de  décédés  chez!  qui  les  prélèvements 
n’avaient  pu  être  faits  que  dans  le  rectum,  et  un  cer¬ 
tain  temps  après  la  mort. 

Au  cours- de  l’épidémie,  quelques  recherches  ont 
été  faites  sur  les  moules,  un  moment  soupçonnées 
d’être  un  agent  d’introduction  et  de  propagation  de 
la  maladie.  Plusieurs  lots  de  moules  indigènes  et  de 
moules  importées  ont  été  examinés;  mais  ni  l’eau 
qu’èlles  renfermaient,  ni  la  pulpe  fournie  par  tritu¬ 
ration  de  leur  chair,  n.’ont  jamais  donné  de  cultures 
positives.  On  a  pu  seulement  en  isoler  un  vibrion 
qui,  bien  qu’assez  semblable  d’aspect  au  vibrion  de 
Koch,  n’agglutinait  pas  mieux  à  un  taux  très  faible, 
et  ne  donnait  pas  le  phénomène  dé  Pfeiffer.  Ce 
vibrion  donnait  cependant  une  péritonite  mortelle 
au  cobaye  neuf;  mais  il  la  donnait  également  au 
cobaye  immunisé,  il  n’a  donc  pas  été  retenu  comme 
cholérisme. 

Les  recherches  effectuées  sur  les  eaux  du  Jarret 
ont  permis  d’isoler  le  vibrion  cholérique  avec  tous 
ses  caractères.  Mais  cela  n’a  rien  d’étonnant,  le  Jar¬ 
ret  étant  un  petit  cours  d’eau  qui  reçoit  les  eaux  de 
•  nivellement  de  l’asile  d’aliénés,  qui  fut  le  foyer  le  plus 
important  de  l’épidémie.  Le  vibrion  a  été  de  même 
isolé  de  certaines  eaux  d’alimentation  de  cet  asile,  i 

Pratiquement,  il  résulte  de  l’expérience  de  ces 
quelques  mois  de  1911,  que  le  procédé  de  choix 
pour  l'isolement  du  vibrion  cholérique  et  de  diagnos¬ 
tic  du  choléra,  est  l’ensemencement  en  eau  peptonée, 
avec  deux  passages  de  trois  en  trois  heures  sur  le  i 
même  milieu,  puis  ensemencement  sur  milieu  de  ; 
Dieudonné.  L’agglutination  au  1/2000  permet  l’iden¬ 
tification  du  vibrion  isolé,  en  culture  pure.  L’en¬ 
semble  de  ces  opérations  demande  au  maximum 
vingt-quatre  heures;  ce  temps  peut  être  raccourci 
dans  le  cas  de  selles  d’aspect  typique  et  riches  en 
vibrions  à  l’examen  direct;  on  peut,  dans  ce  cas,  se 
contenter  d’un  seul  passage  en  eau  peptonée. 


Prophylaxie  de  la  variole  par  V asino-vaecin  ou 
vaccin  jennérique  renforcé,  par  MM.  Ed.  Boiket  et 
E.  Huon.  —  Conclusions.  —  1“  Le  passage  du  vaccin 
de  génisse  sur  l’âne  exalte  considérablement  sa  viru¬ 
lence. 

2“  \2asino-vaccin  ainsi  obtenu  est  plus  actif  et  plus 
rapidement  immunisant  que  le  hovo-vaccin\  à  ce 
double  titre,  il  doit  être  employé,  en  temps  d’épi¬ 
démie  de  variole,  surtout  chez  les  personnes  expo¬ 
sées  à  la  contamination  ou  réfractaires  à  la  vaccina¬ 
tion  ou  à  la  revaccination  faites  avec  le  hovo-vacciu 
ou  V asino-bovo-vaccin. 

3“  \C asino-bovo-vaccin  recueilli  sur  la  génisse 
inoculée  avec  de  la  semence  asine  possède  une  viru¬ 
lence  et  une  activité  plus  grandes  que  celles  du  vac¬ 
cin  ordinaire  de  génisse.  Ce  vaccin  renforcé' par  son 
passage  sur  l’âne  doit  être  préféré  au  simple  bovo- 
vaccin  qui,  souvent,  s’atténue  par  suite  des  passages 
successifs  sur  les  bovidés  et  sous  l’influence  de  la 
chaleur,  de  la  lumière. 

En  temps  ordinaire,  X asino-bovo-vaccin  convient 
aux  primo-vaccinations,  chez  l’enfant,  aux  revaccina¬ 
tions  dans  l’adolescence  ;  mais,  en  cas  d’échec  et  chez 
l’adulte,  il  vaut  mieux  recourir  à  V asino-vaccin  qui, 
dans  la  lutte  contre  la  variole,  constitue  la  meilleure 
arme  défensive.  C’est  l’emploi  persévérant  et  métho 
dique  de  V asino-vaccin  et  de  son  dérivé  V asino-bovo- 
vaccin  ou  vaccin  de  génisse  renforcé  qui  a  arrêté  les 
épidémies  annuelles  de  variole  qui  sévissaient  à 
Marseille  et  qui  n’ont  plus  reparu  depuis  1907,  dkte 
de  la  dernière  explosion  épidémique  et  de  l’applica¬ 
tion  de  ces  vaccins  renforcés. 

Définition  et  limites  de  la  rééducation  motrice,  par 
Maurice  F.4lUre  (de  La  Malou).  —  Le  terme  de 
«  Rééducation  motrice  »,  que  nous  avons  proposé 
lors  des  premières  études  sur  cette  question,  pour 
caractériser  la  possibilité  de  réapprendre  des  miou- 
vements  perdus,  a  été,  depuis,  généralement  adopté. 
Par  analogie,  on  a  employé  le  terme  de  «  Rééduca¬ 
tion  »  pour  désigner  des  phénomènes  analogues 
dans  le  domaine  de  l’éducation  sensorielle  et  morale. 
Mais  il  nous  semble  que,  depuis  quelques  années,, 
on  a  étendu  le  sens  de  ces  mots  au  point  d’en  faire 
abus.  II  n’y  a  «  Rééducation  »  que  lorsqu’il  y  a  eu 
éducation  première  et  que  le  résultat  de  cette  pre¬ 
mière  éducation  a  été  insuffisant  ou  perdu.  Par  suite, 
une  éducation  première  (telle  que  l’éducation  de  la 
fonction  respiratoire  chez  les  enfants)  n’est  pas  une 
«  rééducation  ».  11  en  est  de  même  pour  l’appren¬ 
tissage  de  mouvements  qui  ont  toujours  été  ignorés. 

De  plus,  la  rééducation  suppose  l’intelligence, 

1  attention,  la  volonté  et  la  mémoire,  chez  le  sujet 
rééduqué,  ainsi  que  la  possession  d’une  méthode  et 
une  direction  d’études  effectives  chez  le  rééduca¬ 
teur.  La  persuasion,  l’encouragement,  l’influence  de 
l’opérateur  sur  l’opéré,  et  toutes  les  formes  de  sug¬ 
gestion,  ne  constituent  pas  une  rééducation. 

De  même,  la  mécanothérapie,  l’orthopédie,  la  gym- 
nasticjue,  et  toutes  les  formes  de  développement 
musculaire,  ne  sont  pas  davantage  des  l’ééducations. 

Par  suite,  le  champ  d’application  des  méthodes 
rééducatives,  pour  être  très  étendu,  n’est  cependant 
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pas  illimité  et,  notamment,  elles  ne  peuvent  s’appli¬ 
quer  en  l’absence  des  qualités  que  nous  avons  défi¬ 
nies  chez  le  rééducateur  et  chez  le  rééduqué. 

Par  contre,  il  est  remarquable  que  les  lésions  orga¬ 
niques  du  système  neuro-moteur  ne  leur  sont  point 
obstacle,  et  qu’au  contraire  c’est  dans  le  cas  de 
maladies  à  lésions  (telles  que  les  ataxies,  les  para¬ 
lysies,  les  contractures)  que  ces  méthodes  aboutissent 
aux  meilleurs  résultats. 

Le  tabes  non  spécifique,  par  Maurice  Faure  (de  La 
Malou).  —  La  généralisation,  durant  ces  dernières 
années,  du  traitement  spécifique,  mercuriel  ou  arse¬ 
nical,  au  cours  du  tabes  incipiens,  a  apporté  un  élé¬ 
ment  nouveau  à  l’étude  de  la  pathogénie  de  cette 
affection.  Il  existe  des  cas  de  tabes  dont  le  diagnos¬ 
tic  clinique  ne  peut  être  contesté,  et  qui  ne  réa¬ 
gissent  pas  au  traitement  spécifique.  Ces  cas  sont 
Wceptionnels,  mais,  en  tenant  compte  de  l’absence 
complète  de  commémoratifs  spécifiques  (notée  chez 
des  sujets  cependant  bien  observés),  de  1  absence  de 
sio-ne  d’Argyll,  de  la  réaction  de  Wassermann  néga¬ 
tive,  de  réimlution  légèrement  fébrile  et  consoinp- 
tive  de  certains  d’entre  eux,  il  y  a  lieu  de  se  deman¬ 
der  s’il  n’existe  pas  des'tabes  dus  à  d’autres  infec¬ 
tions  que  la  syphilis,  comme  on  le  pensait  autrefois, 
et  nécessitant,  par  conséquent,  une  médication  par¬ 
ticulière.  La  détermination  de  leurs  caractères  diffé¬ 
rentiels,  et  la  recherche  de  cette  médication,  sont  un 
objet  d’étude  à  signaler. 

Evolution  de  la  notion  d' éducation  physique ,  par 
Maurice  Faure  (de  La  Malou).  —  Depuis  vingt  ans 
environ,  les  idées  relatives  à  l’éducation  physique  se 
sont  beaucoup  développées  en  France,  et  ont  subi 
une  transformation  intéressante.  La  préparation  au 
service  militaire  par  les  Sociétés  de  marche  et  de 
tir,  la  gymnastique  acrobatique,  les  exercices  d  at¬ 
taque  et  de  défense  (escrime,  boxe,_  lutte)  et  quelques 
sports  (comme  l’aviron,  l’équitation,  la  bicyclette) 
ont  constitué,  au  début  de  cette  évolution,  toute 
l’éducation  physique  dans  notre  pays.  Celle-ci  n  était, 
en  somme,  qu’une  partie  du  service  militaire  et  un 
amusement  pour  la  jeunesse.  Il  suffit,  dailleiiis,  de 
constater  à  quel  programme  d’existence  sont  sou¬ 
mis,  aujourd’hui  encore,  les  élèves  de  nos  écoles, 
lycées,  et  collèges,  pour  se  rendre  compte  de  1  exi¬ 
guïté  du  rôle  dévolu  à  l’éducation  physique  ainsi 
comprise.  .  . 

La  contradiction  entre  cette  situation  de  fait,  qui 
persiste,  et  l’évolution  progressive  des  idées  dans 
notre  pays  et  dans  le  monde,'  est  devenue  de  plus  en 
plus  criante;  l’amusement  sportif  ne  touchait  qu  un 
nombre  infime  de  jeunes  gens,  il  les  touche,  aujour¬ 
d’hui,  à  peu  près  tous  ;  les  familles  étaient  générale¬ 
ment  indifférentes  ou  même  hostiles  à  l’éducation 
du  combattant  ou  du  champion,  elles  lui  sont  aujour¬ 
d’hui  sympathiques;  enfin,  le  public,  jadis  complète¬ 
ment  fermé  à- toute  notion  juste  d’élevage  humain, 
est  aujourd’hui  curieux  de  tout  ce  qui  touche  à  la 
puériculture,  à  l’influence  de  l’alcoolisme  sur  la  race, 
à  l’hyo-iène,  à  la  défense  contre  la  tuberculose,  etc. 

Ou  peut  donc  nettement  affirmer  que  l’éducation 
physique  doit  être  désormais  considérée,  comme 


embrassant,  en  premier  lieu,  l’ensemble  des  règles 
de  la  vie  et  du  développement  humain,  depuis  la 
naissance  jusqu’à  l’arrivée  à  l’état  adulte,  c  est-à-dire 
la  réglementation  de  la  respiration,  de  l’alimentation, 
du  mouvement,  du  travail,  du  repos,  du  sommeil,  etc.; 
en  second  lieu,  l’étude  de  toutes  les  manifestations, 
de  l’activité  physique  (jeux,  sports,  combats,  etc.), 
et  des  meilleures  utilisations  de  la  mécanique  hu¬ 
maine.  C’est  à  l’établissement  de  ces  méthodes  que 
nous  devons  aujourd’hui  travailler. 

Par  conséquent,  il  importe  de  limiter  l’instruction, 
telle  qu’elle  est  aujourd’hui  comprise  dans  l’Univer¬ 
sité,  afin  de  laisser  une  place  beaucoup  plus  grande 
à  l’éducation  physique,  telle  que  nous  venons  de  la 
définir,  et  à  l’éducation  morale  qui  en  sera  la  con¬ 
séquence. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


l’allaitement  artificiel 


11  est  bien  entendu  que  rien  ne  vaut,  pour  l’enfant,  le  lait  du 
sein  maternel  ou,  à  son  défaut,  le  lait  d’une  bonne  nourrice  et 
que  le  médecin  doit  user  de  toute  son  influence  pour  inciter 
les  jeunes  mères  à  nourrir  elles-mêmes  leurs  enfants,  toutes 
les  fois  que  cet  allaitement  est  possible.  Si  les  circonstances 
obligent  à  recourir  à  l’allaitement  artificiel,  on  devra  le  sur¬ 
veiller  avec  le  plus  grand  soin,  caries  accidents  gastro-intes¬ 
tinaux  aigus  ou  chroniques,  les  troubles  de  la  nutrition  sont 
beaucoup  plus  fréquents  chez  les  enfants  nourris  au  biberon 
que  chez  les  enfants  au  sein;  cependant,  avec  une  bonne 
technique  de  l’allaitement  artificiel,  on  peut  arriver  à  des  resul- 


ats  satisfaisants.  .  i  . 

C’est  presque  toujours  le  lait  de  vache  qui  est  employé,  le 
ait  d’ânesse,  par  sa  composition,  se  rapproche  davantage  du 
ait  de  femme,  mais  ile.sttrès  pauvre  en  beurre,  et  a,  de  ce  fait, 
me  valeur  alimentaire  insuffisante,  ce  qui  obligerait  a  en  don- 
ler  à  l’enfant  de  trop  grandes  quantités;  de  plus,  le  lait  d  anesse- 
•oûte  très  cher;  on  ne  le  conseillera  donc  que  dans  des,  cas 
ixceptionnels,  par  exemple  pour  un  nouveau-né  pendant 
luelques  jours  seulement,  lorsque  la  montée  du  lait  de  la 
Bère  est  encore  insuffisante,  ou  encore  pour  un  nournsson 
îialade  ne  supportant  pas  bien  le  lait  de  vache.  Dans  certains 
pays,  dans  desrégions  montagneuses  où  les  vaches  sontrares, 
c’est  le  lait  de  chèvre  qui  sert  à  l’alimentation  des  nourris¬ 
sons;  à  Paris  et  dans  les  grandes  villes,  ce  lait  a  été  recom¬ 
mandé  par  quelques  médecins;  aujourd’hui  la  plupart  s  accor- 
dent  à  reconnaître  que  les  résultats  de  l’allaitement  avec  a 
lait  de  chèvre  ne  sont  pas  très  encourageants.  Par  conséquent, 
dans  presque  tous  les  cas,  l’enfant  prendra  du  lait  de  vache, 
on  veillera  à  ce  que  ce  lait  vienne  d’une  bonne  vache,  ne  réa¬ 
gissant  pas  à  la  tuberculine,  bien  soignée  dans  une  etab  e 
nropre,  convenablement  nourrie;  il  est  aussi  important  que 
le  lait  soit  trait  proprement  et  recueilli  dans 
lavés.  Puis  il  faut  assurer  la  conservation  de  ce  lait  entre  le 
moment  de  la  traite  et  le  moment  où  il  est  donne  a  1  eol^nt  ii 
faut  le  stériliser.  Trois  méthodes  sont  surmut  employées  .. 
faire  bouillir  le  lait,  le  chauffer  au  bain-marie  avec  appa¬ 
reil  de  Soxhlet,  se  procurer  du  lait  stérilisé  mdustriellem  n  . 

Le  choix  entre  ces  trois  méthodes  dépend  des  circonstances. 
Si  le  lait  peut  être  livré  peu  de  temps  après  la  traüe  et  si 
ciÏ-U  a  f  "faite  proprement,  il  suffit  d’user  de  la  méthode  d 
Soxhlet,  ou  d’employer  l’ébullition,  plus  simple,  et  qui  donne 
de  très  bons  résultats  ;  ces  deux  procédés  sont  ceux  qui  m 
fient  le  moins  la  composition  du  lait.  Si,  g 

trouve  éloigné  de  la  source  du  lait,  si  le  milieu  ne  parait  pas 
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donner  beaucoup  de  garanties  au  point  de  vue  de  la  propreté 
et  des  soins,  il  est  préférable  de  prescrire  le  lait  stérilisé 
industriellement  [Hutinel  et  Lesné  (i)].  Quant  au  lait  cru,  il  a 
sans  doute  des  avantages  dans  certains  cas  particuliers,  chez 
quelques  nourrissons  dyspeptiques  et  atrophiques;  mais 
comme  il  est  indispensable  de  se  servir  d’un  lait  cru  aseptique, 
on  se  heurte,  dans  la  pratique,  à  de  telles  difficultés  techni¬ 
ques  pour  l’obtenir  en  cet  état  cpe  le  lait  cru  est  un  lait  de 
luxe,  dont  la  supériorité  sur  le  lait  stérilisé  n’est  d  ailleurs  pas 
démontrée  [Nobécourt  (2)]. 

Le  lait  de  vache  ayant  une  composition  chimique  assez  diffé¬ 
rente  de  celle  du  lait  de  femme,  on  a  cherché  à  introduire  dans 
la  pratique  plusieurs  procédés  de  correction  du  lait  de  vache; 
on  prépare  ainsi  des  laits  humanisés  ou  maternisés;  en  Amé¬ 
rique,  on  fait  des  mélanges  de  crème,  de  petit  lait  et  de  lactose; 
on  emploie  aussi  des  laits  soumis  à  une  digestion  artificielle. 
Gomme  le  remarque  Nobécourt,  on  arrive  ainsi  à  conseiller 
l’emploi,  à  la  place  du  lait,  de  mixtures  plus  ou  moins  com¬ 
plexes,  qui  ne  le  rappellent  que  de  loin;  il  est  préférable  de 
s’en  tenir  à  des  méthodes  plus  simples.  Retenons  seulement 
que  le  lait  de  vache  ne  doit  pas  être  utilisé  pur  dans  les  pre¬ 
miers  mois  de  l’allaitement  artificiel,  à  cause  de  sa  forte  teneur 
en  matières  albuminoïdes;  il  faut  donc  diminuer  la  proportion 
de  ces  dernières  en  coupant  le  lait  avec  une  certaine  quantité 
d’eau  et  rendre  au  mélange  une  valeur  énergétique  suffisante 
par  l’addition  de  sucre.  Une  autre  question  a  été  discutée  : 
celle  du  sucre  à  employer.  Le  sucre  de  lait,  le  lactose,  est  con¬ 
seillé  par  quelques  médecins;  mais  le  lactose  commercial  est 
souvent  impur;  il  provoque  facilement  de  la  diarrhée,  tandis 
que  le  sucre  de  canne,  saccharose,  est  généralement  bien 
toléré;  c’est  lui  que  Marfan,  Variot,  Nobécourt,  utilisent, 
réservant  le  lactose  pour  les  enfants  constipés.  Voici  comment 
le  coupage  peut  être  réglé  :  pour  le  nouveau-né,  mélange  à 
parties  égales  de  lait  et  d’eau  sucrée;  puis  mélanger  deux 
parties  de  lait  et  une  d’eau  sucrée;  plus  tard  encore,  trois 
parties  de  lait  pour  une  d’eau  sucrée;  l’eau  sucrée  doit  conte¬ 
nir  environ  10  p.  100  de  sucre.  A  partir  du  cinquième  mois, 
l’enfant  pourra  prendre  du  lait  pur.  Ces  formules  de  coupage 
ont  été  données  par  Marfan,  elles  sont  faciles  à  retenir.  Ter¬ 
rien  a  indiqué  une  autre  méthode,  également  très  pratique  et 
que  nous  signalerons  tout  à  l’heure. 

Pour  faire  prendre  le  lait  aux  nourrissons,  on  se  sert  d  un 
biberon  pendant  six  ou  sept  mois  ;  plus  tard,  l’enfant  boit  à  la 
cuiller  ou  à  la  tasse.  Le  biberon  sera  facile  à  nettoyer,  pat- 
conséquent  très  simple  :  lin  flacon  gradué,  une  tétine  en  caout¬ 
chouc.  L’intervalle  entre  chaque  prise  de  lait,  entre  chaque 
biberon,  varie  selon  l’agc  de  l’enfant.  De  la  naissance  à  trois 
mois,  huit  biberons  par  vingt-quatre  heures,  soit  sept  biberorts 
dans  la  journée  (toutes  les  deux  heures  et  demie,  de  six  heu¬ 
res  du  matin  à  neuf  heures  du  soir)  et  un  biberon  la  nuit;  de 
trois  à  six  mois  sept  biberons,  par  conséquent  un  biberon 
toutes  les  trois  heures  pendant  le  jour  et  un  la  nuit  ;  à  partir  de 
six  mois,  six  biberons  dans  la  journée.  ■ 

Il  ne  reste  plus  qu’à  savoir  quelles  quantités  de  lait  doivent 
être  données  à  l’enfant;  les  rations  peuvent  être  établies  soit 
d’après  l’âge  de  l’enfant,  soit  d’après  son  poids  ;  le  second  pro¬ 
cédé  est  le  meilleur,  le  plus  sûr,  en  particulier  pour  les 
enfants  atrophiques,  retardés  dans  leur  développement.  Mais 
pour  les  enfants  nés  à  terme  et  se  développant  d’une  façon 
normale,  le  calcul  des  rations  d’après  l’âge  peut  suffire  dans  la 
plupart  des  cas. 

Pour  établir  les  rations  de  lait  d’après  l’âge,  les  formules  de 
Terrien  (3)  sont  très  utiles.  Soit  un  nouveau-né,  le  nombre 
des  biberons  étant  de  huit,  l’enfant  recevra,  à  chaque  biberon, 


(i)  Hutinel.  Les  maladies  des  enfants,  t.  I. 

(1)  P.  Nobécourt.  Conférences  pratiques  sur  l’alimentation  des 
nourrissons. 

(3)  Terrien.  Précis  d'alimentation  des  jeunes  enfants. 


du  deuxième  au  septième  jour  inclusivement,  autant  de  fois: 

5  grammes  qu’il  a  de  jours  (par  conséquent  5  grammes  par 
repas  et  par  journée  d’âge)  ;  ainsi  un  enfant  de  sept  jours  doit 
prendre,  à  chaque  biberon,  35  grammes  de  lait  coupé  par  moitié. 
Puis  on  augmente  peu  à  peu  la  quantité  de  lait  de  façon  à  ce  que, 
dans  les  derniers  jours  du  mois,  l’enfant  prenne  par  biberon 
80  à  90  grammes  de  lait  coupé  au  tiers.  Ensuite  chaque  mois, 
la  quantité  mise  dans  le  biberon  augmentera  de  i5  grammes 
environ;  par  conséquent  i5  grammes  de  plus  par  repas  et 
par  mois  (à  deux  mois  io5  grammes,  à  trois  mois  120  et  ainsi 
jusqu’à  i5o  grammes).  Pour  le  coupage  du  lait,  lorsque  le 
nourrisson  a  dépassé  un  mois,  Terrien  conseille  de  mettre 
dans  chaque  biberon  20  grammes  d’eàu  et  d’ajouter  la  quantité 
de  lait  nécessaire  pour  compléter  la  dose  à  laquelle  l’enfant  a 
droit;  c’est  donc  la  quantité  d’eau  qui  est  fixe  et  la  quantité  de 
lait  qui  est  variable.  Un  enfant  de  trois  mois  doit  prendre 
120  grammes  par  repas;  on  remplira  le  biberon  avec  20  gram¬ 
mes  d’eau  et  100  grammes  de  lait;  à  un  enfant  de  quatre  mois 
prenant  i35  grammes,  on  donnera  20  grammes  d’eau  et 
n5  grammes  de  lait;  un  enfant  de  six  mois  prend  environ 
i5o  grammes  de  lait  pur  à  chaque  biberon  et  les  mois  suivants 
il  ne  faut  pas  augmenter  cctle  ration. 

Si  l’on  se  base  sur  le  poids  de  l’enfant  pour  calculer  la 
ration  de  lait  qui  lui  est  nécessaire,  on  peut  utiliser  les- 
formules  de  Terrien  :  l’enfant  pèse  moins  de  6  kilogrammes, 
doubler  les  deux  premiers  chiffres  de  son  poids  et  ajouter 
i/5“  du  résultat  obtenu;  s’il  pèse  plus  de  6  kilogramnies, 
doubler  les  deux  premiers  chiffres  du  poids  et  ajouter  1/10“ 
du  résultat  obtenu. 

Dans  la  dernière  édition  de  son  Précis  d' alimentation  des 
jeunes  enfants,  Terrien  conseille  des  chiffres  moins  élevés  et 
donne  une  formule  plus  simple  :  pour  la  ration  d’un  repas, 
multiplier  par  deux  les  deux  premiers  chiffres  du  poids;  si 
l’enfant  pèse  moins  de  5  kilogrammes,  lui  donner  huit  repas; 
au  delà  de  5  kilogrammes  ne  lui  en  donner  que  sept. 

Nobécourt  règle,  comme  suit,  les  rations  par  rapport  au 
poids.  On  fera  prendre  dans  les  vingt-quatre  heures  aux 

3  kilogrammes  :  18  p.  100  du  poids  du  corps. 

4'  —  16  —  — 

5  —  i5  —  — 

6  —  t3  —  -  — 

7  —  Il  —  — 

Mais  cet  auteur  remarque  que  pour  les  enfants  de  3  et. 
4  kilogrammes,  les  doses  ainsi  fixées  sont  souvent  un  peu 
faibles.  S’il  est  nécessaire  de  connaître  théoriquement  les 
rations  de  lait  calculées  d’après  l’âge  et  le  poids  des  enfants, 
il  est  au  moins  aussi  important  de  se  souvenir  que  ce  sont  là 
des  moyennes  et  que  par  conséquent  elles  peuvent  ne  pas  don¬ 
ner  de  bons  résultats  dans  tous  les  cas.  Aussi  les  enfants  éle¬ 
vés  aü  biberon  doivent-ils  être  examinés  et  pesés  ;  lorsque 
l’enfant  présente  des  troubles  gastro-intestinaux,  lorsque  le- 
poids  reste  stationnaire  ou  n’augmente  pas  assez,  i’I  faut 
rechercher  si  l’enfant  est  hypo  ou  suralimenté  pour  modifier 
en  plus  ou  moins  les  rations  de  lait  et  la  composition  des 
biberons.  m.  buelet. 


JURISPRUDENCE 


DU  CHOIX  DES  EXPERTS  DANS  LES  ACCIDENTS 
DU  TRAVAIL 

Le  corps  médical  tout  entier  s’est  vivement  ému  d  un  juge¬ 
ment  rendu  par  la  c{uatrièrae  chambre  du  Tribunal  civil  de  la 
Seine,  qui,  tranchant  une  question  de  principe,  a  déclare  que 
les  juges  de  paix  ne  pouvaient  légalement,  en  matière  d  acci¬ 
dents  du  travail,  confier  des  expertises  à  des  docteurs  de  leur 
choix  non  pourvus  du  titre  d’expert,  en  dehors  des  listes  offi- 
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cieUes  dressées  chaque  anaée  par  les  tribunaux  d’arrondisse¬ 
ment  et  agréés  par  la  Cour,  et  que,  par  suite,  une  expertise- 
faite  dans  ces  conditions  est  nulle.. 

Ce  jugement,  qui  est  d’ailleurs  en  ce  moment  à  l’examen  de 
la  Cour  de  cassation,  a-t-il  été  rendit  conformément  à  l’esprit 
delà  loi  du  9  avril  1898  et  de  celle  du  3o  novembre  1892  sur 
l’exercice  de  la  médecine?  Il  nous  semble  que  oui,  et  la  solu¬ 
tion  apportée  par  ce  jugement  doit  être  acceptée. . 

D’après  l’artiele  3  du  décret  du  21  novembre  1893,  pris  en 
exécution  de  l’article  14  de  la  loi  du  3o  novembre  1892,  les 
opérations  d’expertise  ne  peuvent  être  conGées  à  un  docteur 
en  médecine  qui  n’aurait  pas  le  titre  d’expert.  Toutefois,  sui¬ 
vant  les  besoins  particuliers  de  l’instruction  de  chaque  affaire, 
les  magistrats  peuvent  désigner  un  expert  près  un  tribunal 
autre  que  celui  auquel  ils  appartiennent. 

En  cas  d’empêchement  des  médecins  experts  résidant  dans 
l’arrondissement,  et  s’ tZ  y  a  urgence,  les  magistrats  peuvent, 
par  ordonnance  motivée,  commettre  un  docteur  en  médecine 
français  de  leur  choix.  L’article  i"  de  ce  même  décret  déier- 
mine  le  mode  de  nomination  des  médecins  exp'erts  et  règle  la 
procédure  à  suivre  pour  la  composition  des  listes  et  leur 
agrément  par  la  Cour. 

C’est  de  ces  principes  que  s’est  inspiré  le  jugement  si  cri¬ 
tiqué  par  les  médecins.  D’après  lui,  le  médecin  commis  par 
le  juge  de  paix  en  matière  d’accidents  du  travail  est  chargé 
d’une  véritable  expertise  au  sens  légal  du  mot  et,  par  suite,  il 
n’est  valablement  désigné  que  s’il  remplit  les  conditions  d’ap¬ 
titude  exigées  par  les  textes  sus-visés  qui  ont  une  portée 
générale  et  qui  s’appliquent  à  tous  les  médecins  experts  com¬ 
mis  par  les  tribunaux. 

Un  grand  nombre  d’objections  ont  été  soulevées  et  le  Bul¬ 
letin  médical,  sous  la  signature  du  docteur  Granjux,  les  a 
résumées.  La  seule,  et  la  principale,  est  tirée  de  l’application 
combinée  -de  la  loi  du  3o  novembre  189a  avec  celle  du 
9  avril  i8g8. 

La  loi  sur  l’exercice  de  la  médecine  a  organisé  d’une  façon 
déGnitive  l’expertise  médicale  et  a  organisé  un  corps  spécial 
de  médecins  experts  près  les  tribunaux.  Mais  c’est  l’expertise 
criminelle  qu’elle  a  visée,  car  l’article  14  prescrit  la  révision 
des  tarifs  du  18  juin  1811;  en  effet,  elle  ne  parle  pas  du  tarif 
de  1807  applicable  aux  procès  civils.  Par  suite,  le  domaine 
civil  aurait  été  laissé  complètement  à  l’écart  de  toute  cette 
réglementation  établie  par  la  loi  de  1892  et  le  décret  d«  1893, 
et,  en  cette  matière,  le  principe  serait  la  liberté  pure  et  simple 
laissée  au  magistrat  de  choisir  à  son  gré  ses  experts-méde¬ 
cins,  qu’il  s’agisse  de  l’application  de  la  loi  sur  les  accidents 
du  travail  ou  de  l’examen  d’un  litige  quelconque  entre  parti¬ 
culiers  (divorce,  interdiction,  action  en  dommages  et  inté¬ 
rêts,  etc.). 

Mais  il  est  facile  de  réfuter  cette  objection  qui,  répétons-le, 
est  sérieuse.  Est-elle  vraiment  décisive?  Nous  ne  le  croyons 
pas. 

Peut-on,  en  effet,  affirmer  que  la  loi  de  1892  ne  s’est  occupée 
exclusivement  que  des  expertises  médico-légales  criminelles 
en  raison  des  abus  relevés  par  M.  le  docteur  Cornil,  rappor¬ 
teur  au  Sénat,  dans  les  seules  affaires  criminelles?  Nous  ne  le 
croyons  pas.  La  loi  de  1892  a-t-elle  voulu  écarter  les  exper¬ 
tises  confiées  aux  médecins  par  les  tribunaux  civils  (accidents 
de  droit  commun,  divorce,  aliénés,  responsabilité  profession¬ 
nelle)  ?  Non,  à  notre  avis.  La  loi  du  9  avril  1 898  a-t-elle  ouvert 
le  domaine  de  la  médecine  légale  en  matière  civile?  Non,  elle 
l’a  agrandi.  Aussi  il  ne  peut  y  avoir  de  motifs  d’ordre  juri¬ 
dique  qui  écarteraient  pour  les  expertises  civiles  l’application 
d’une  réglementation  ayant  pour  but  d’entourer  le  choix -des 
experts-médecins  d’un  certain  nombre  de  garanties  reconnues 
indispensables  et  d’attribuer  par  là  même  à  leurs  conclusions 
plus  de  poids  et  plus  d’autorité. 

R. -MAR CEI.  PETIT, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Sur  un  fait  de  splénomégalie  hérédo-familiaie.  (Z.  Bt- 

OHOWSKi.  Wiener  klin.  Woeken.,  2  nov.  1911,  n"  44,  P-  i5ig.)i 

—  L’auteur  rapporte  l’observation  d’une  famille  dans  laquelle 
le  père  et  trois  enfants  présentaient  une  splénomégalie  chro¬ 
nique  ne  s’expliquant  ni  par  les  circonstances  anamnistiques 
(-syphilis,  malaria),  mi  par  l’examen  du  sang  (leucémie). 

Chez  tousl’affection  était  remarquable  par  sa  longue  durée; 
chez  le  père,  notamment,  elle  avait  été  diagnostiquée  plus  de 
dix  ans  auparavant,  ce  qui  ne  l’empêchait  pas  d’avoir  en¬ 
gendré  sept  enfants  et  de  diriger  activement  ses  affaires  ; 
pourtant  par  périodes  s’est  montrée  chez  cet  homme  une 
faiblesse  excessive  accompagnée  d’une  anémie  intense 
(65oooo  globules  rouges,  avec  normo  et  mégaloblastes).  Puis 
l’anémie  s’est  réparée  et  on  a  même  observé  chez  lui  à  un 
moment  donné  de  la  polyglobulie  (fiSaoiooo  globules  rouges). 
Pourtant  la  leucocytose  est  toujours  demeurée  normale. 

Chez  le  père,  comme  chez  les  enfants,  on  notait  une  ten¬ 
dance  très  marquée  aux  épistaxis.;  les  téguments  présentaient 
chez  tous  une  pâleur  particulière,  avec  teinte  grisâtre  toute 
spéciale  chez  le  père  et  un  fils  atteint  de  splénomégalie. 

Notons  enfin  que  chez  trois  autres  enfants,  exempts  de  splé¬ 
nomégalie,  il  existait  des  adénopathies  dures  et  xmlumineuses. 

En  raison  de  la  longue  durée  de  la  splénomégalie,  de  la 
pâleur  spéciale,  de  l’anémie  plus  ou  moins  marquée  avec  ten¬ 
dance  aux  hémorragies,  du  caractère  familial,  l’auteur  range 
les  cas  étudiés  par  lui  dans  le  cadre  de  la  maladie  de  Gaucher. 

A.  LEMIERBE. 

Ponction  du  péricarde  par  l’épigastre.  (Mare an.  La  Pédia¬ 
trie  pratique,  aS  sept.  1911.)  —  Le  petit  trocart  de  l’appareil 
de  Potain  est  enfoncé  immédiatement  au-dessous  de  l’appen¬ 
dice  xiphoïde,  sur  la  ligne  médiane,  il  est  dirigé  obliquement 
de  bas  en  haut,  et  à  mesure  qu’il  pénètre,  on  abaisse  son 
manche  vers  la  paroi  abdominale  de  manière  à  rapprocher  la 
pointe  de  l’aiguille  de  la  face  postérieure  du  sternum. 

Après  avoir  traversé  la  paroi  abdominale,  l’aiguille  chemine 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  sans  toucher  le  péri¬ 
toine,  puis- elle  traverse  le  diaphragme,  par  une  fente  remplie 
de  tissu  cellulo-graisseux  et  sans  léser  les  fibres  musculaires; 
enfin  elle  perfore  le  feuillet  pariétal  du  péricarde  à  la  partie 
antérieure  de  sa  face  inférieure  et  pénètre  dans  la  cavité  péri¬ 
cardique  entre  le  cœur  et  la  face  antérieure  du  sac  péricar¬ 
dique. 

L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  qu’il  y  a,  tout  en  enfonçant 
le  trocart  aussi  près  que  possible  du  sternum,  à  ne  pas  exa¬ 
gérer  cette  règle,  mais  au  contraire  à  réaliser  un  certain  degré 
d’obliquité,  qui  permettra  plus  facilement  de  pénétrer  dans 
la  cavité  péricardique.  b.  gayabd. 

MÉDECINE  INFANTILE 

Les  lésions  oculaires  au  cours  de  la  tétanie  de  jeunes 
enfants.  (M.  A.  Oliari.  Rassegna  di  Pediatria,  janvier  1912.) 

—  A  propos  d’un  cas  observé  par  lui,  le  docteur  Aceste  Oliari 
(de  Parme)  consacre  une  revue  générale  à  la  question. 

De  l’observation  qu’il  publie,  retenons  qu’il  s’agissait  d’une 
fillette  de  huit  mois,  atteinte  de  tétanie  et  dont  les  pupilles 
ne  réagissaient,  faiblement  et  lentement  d’ailleurs,  que  lors¬ 
qu’on  mettait  une  source  lumineuse  dans  le  voisinage  immé¬ 
diat  des  yeux.  L’examen  du  fond  de  l’œil,  pratiqué  deux  fois, 
montre  un  léger  degré  d’œdème  de  la  papille. 

A  l’autopsie  on  trouva  une  quantité  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  supérieure  à  la  normale  avec  légère  distension  des 
ventricules  cérébraux.  Les  parathyroïdes  ne  présenteient  pas 
de  piqueté  hémorragique. 
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De  son  étude  d’ensemble,  Fauteur  conclut  (ju’au  cours  de 
la  tétanie  des  petits  enfants  peuvent  apparaître,  beaucoup 
plus  fréquemment  (ju’on  ne  croit  d’habitude,  des  lésions  ocu¬ 
laires  pouvant  aller  des  formes  les  plus  légères  jusqu  aux 
plus  graves,  depuis  le  simple  strabisme  à  la  cataracte,  à 
l’œdème  de  la  papille,  à  la  neuro-rétinite,  à  l’hémorragie  de 
la  rétine,  etc.  Ces  lésions  peuvent  être  interprétées  différem¬ 
ment,  soit  qu’on  les  considère  comme  dépendant  des  causes 
mêmes  auxquelles  on  attribue  aujourd’hui  l’origine  de  la 
tétanie,  à  savoir  des  troubles  fonctionnels  de  certaines- glandes 
endocrines,  soit  qu’on  les  regarde  comme  dues  à  une  cause 
mécanique  ou  mécano-toxique  sous  la  dépendance  de  I  aug¬ 
mentation  du  liquide  céphalo-rachidien.  Les  deux  ordres  de 
phénomènes  peuvent  d’ailleurs  coexister. 

A.  GAULLIEUR  l’hARDY. 

Les  incurvations  rachitiques  de  la  jambe  et  leur  traite¬ 
ment  chirurgical.  (Veau.  Ai'ch,deMéd.,d£s  enfants,  oct>  ipii.) 
—  L’auteur  est  d’avis  que,  contrairement  à  l’opinion  adoptée, 
l’intervention  chirurgicale  est  souvenlindiquée  dans  lesdéfor- 

mations  rachitiques  du  tibia,  que  l’acte  opératoire  est  facile, 
et  que  les  résultats  sont  toujours  très  encourageants.  Au  lieu 
de  s’en  tenir  aux  cas  où  la  fonction  est  compromise,  on  peut 
intervenir  dans  un  bdt  simplement  esthétique,  pour  redresser 
des  courbures  disgracieuses. 

Gomme  opération,  M.  Veau  condamne  absolument  l’ostéoto¬ 
mie  longitudinale,  car  il  ne  faut  pas  compter  obtenir  à  sa  suite 
l’allongement  du  membre.  ostéotomie  linéaire  ne  rend  à  peu 
près  aucun  service.  \2 ostéotomie  cunéiforme  est  la  méthode  de 
choix.  Elle  n’est  ni  aussi  difficile  ni  aussi  dangereuse  qu’on  l’a 
dit.  Le  raccourcissement  est  insignifiant.  Malgré  ce  raccour¬ 
cissement  anatomique,  la  taille  de  l’enfant  se  trouve  allongée. 
En  ayant  soin  de  reconstituer  exactement  le  périoste,  on  peut 
obtenir  la  restitviio  ad  integrum  du  squelette. 

B.  gayard. 

CHIRURGIE 

Nouvelle  méthode  de  transfusion  desang.  (Arthur  H.  Gbr- 
Tis  et  V.  G.  David.  Journ.  Amer.  Med.  Assoc.,  vol.  LVII, 
n°  i8,  28  oct.  1911,  p.  1453-1454.)  —  Depuis  un  an,  les 
auteurs  ont  fait  une  moyenne  de  deux  transfusions  expéri¬ 
mentales  par  semaine  et,  en  plus,  quatre  transfusions  chez 
l’homme,  à  l’aide  d’une  méthode  qui  transfuse  de  veine  à  veine, 
principe  dont  l’avantage  pratique  est  manifeste.  Tous  les  nom¬ 
breux  appareils  pour  la  transfusion  d’artère  à  veine  montrent 
que  la  technique  laisse  encore  beaucoup  à  désirer  avant  que 
la  transfusion  devienne  une  pratique  courante  de  médecine 
journalière. 

L’appareil  employé  se  compose  d’une  grande  ampoule 
allongée  que  je  ne  puis  mieux  comparer  à  un  utérus  bicorne. 
Les  deux  pointes  perforées,  séparées  par  une  échancrure  qui 
représenterait  l’orifice  des  deux  trompes  sont  destinées  à 
être  introduites,  l’une  dans  le  bout  périphérique  de  la  veine 
du  donateur,  l’autre  dans  le  bout  central  de  la  veine  du  rece¬ 
veur.  L’extrémité  conique  à  l’autre  bout  de  l’appareil  (corres¬ 
pondant,  dans  la  comparaison,  au  col  utérin)  porte  un  tube  de 
caoutchouc  qui  relie  l’ampoule  à  une  seringue  de  100  centi¬ 
mètres  cubes  qui  sert  à  faire  varier  à  volonté  le  degré  de 
pression  ou  de  vide  relatifs  dans  l’ampoule  suivant  que  l’on 
veut  faire  venir  le  sang  de  la  veine  du  donneur  ou  le  faire 
entrer  dans  la  veine  du  transfusé.  L’appareil  est  stérilisé  à  sec 
et  tout  l’intérieur  est  enduit  d’une  légère  couche  uniforme  de 
paraffine  (au  moyen  d’une  immersion  dans  la  paraffine  fondue) . 
Le  bras  du  donneur  est  préparé  comme  pour  une  saignée,  la 
veine  la  plus  saillante  mise  à  nu  et  coupée;  une  pince  à  mors 
élastique  est  mise  sur  le  bout  périphérique,  une  ligature  per¬ 
manente  sur  le  bout  central.  La  même  chose  est  répétée  sur 
le  bras  du  receveur,  sauf  que  la  pince  élastique  est  mise  sur 
le  bout  central  et  la  ligature  sur  le  bout  périphérique  de  la 
veine.  Alors  les  deux  cornes  de  l’ampoule  sont  introduites 


comme  il  a  été  dit  plus  haut,  on  relâche  la  pince  du  bout  péri¬ 
phérique  du  donneur;  le  sang  monte  dans  l’ampoule;  s  il 
vient  trop  lentement,  on  fait  un  vide  relatif  à  l’aide  de  la 
seringttCj  mais  cela  n’est  généralement  pas  nécessaire..  Alors 
on  comprime  la.  veine  du  donnienr  avec  les  doigts,  puis  on 
ouvre  la  veine  du  receveur  et,  à  l’aide  de  la  seringue,  l’on  y 
fait  entrer  le  sang  à  la  vitesse  voulue.  Puis  l’on  recommence. 
Les  ampoules  ont  de  100  à  400  centimètres  cubes  de  capacité. 
11  faut  en  avoir  plusieurs  dont  les  pointes  sont  plus  ou  moins 
grosses,  à  cause  des  variations  que  Ton  rencontre  dans  le 
calibre  des  veines.  En  appliquant  un  tourniquet  autour  du 
bras  du  donneur,  on  n’aura  jamais  de  difficulté  à  obtenir  assez 
de  sang.  F.  GARDtfEat. 

NEUROLOGIE 

Un  cas  de  paralysie  alterne.  (J.  Moreira  daFonsega.  Rio 
de  Janeiro  1910,  90  p.,  n  pl.)  —  Ge  syndrome  moyen  de 
Bénédikt  se  caractérise  par  : 

a.  Existence  de  Y ictus  initial; 

b.  Hémiplégie  s’éte..J,int  jusqu’au  facial  inférieur  avec  les 
caractères  et  l’évolution  des  paralysies  organiques;  associée 
d’hémianesthésie  (tactile,  douloureuse  et  thermique),  de  trou¬ 
bles  du  sens  des  attitudes  et  du  sens  stéréognostique  troubles 
de  la  sensibilité  profonde,  etc.;  toute  cette  symptomatologie 
est  un  peu  régressive  ; 

c.  Atteinte  partielle  du  moteur  oculaire  commun  (principa¬ 
lement  blépharoptose),  et  paralysie  de  Yabdueens-,  tous  deux 
du  côté  homonyme  de  la  lésion  centrale;  intégrité  du  facial  et 
du  trijumeau  du  même  côté  ; 

d.  Intégrité  des  mouvements  conjugués  des  globes  ocu¬ 
laires; 

e.  Absence  de  troubles  du  langage; 

f.  Signe  de  Babinski  peu  ébauché; 

g.  Perte  de  l’équilibre  stable  en  position  debout;  marche 
impossible,  se  caractérisant  par  la  rétropulsion  quand  elle 
s’effectue  avec- le  secours  d’autrui; 

h .  Tremblements  et  mouvements  ataxiques  du  bras  paralysé  ; 

f.  Le  syndrome  moyen  de  Bénédikt  se  caractérise  enfin  par 

sa  pathogénie,  c’est-à-dire  d’hémorragie  comprenant  dans  les 
régions  moyenne  et  supérieure  de  la  protubérance,  un  cer¬ 
tain  nombre  de  faisceaux  moteurs,  toute  la  bande  sensitive  de 
Reil,  le  pédoncule  cérébelleux  moyen  jusqu’à  l’intérieur  du 
cervelet,  le  faisceau  de  Von  Monakow-,  les  fibres  inférieures  de 
la  troisième  paire  crânienne  et  toutes  celles  du  moteur  ocu¬ 
laire  externe  ;  et,  encore,  parce  que  la  lésion  siège  plutôt  sur 
la  voûte  de  la  protubérance  qu’à  son  étage  antérieur. 

E.  ALQUIBR. 

RADIOTHÉRAPIE 

La  filtration  en  radiothérapie.  (F.  Ehrmantj.  Th.  de  Paris 
1911,  Jouve  et  G‘®,  éditeurs.)  —  La  filtration  a  pour  but 
l’homogénéisation  du  faisceau  de  rayons  X  et  l’élévation  de 
son  degré  de  pénétration  moyen.  L’aluminium  est  le  meilleur 
filtre,  la  filtration  est  d’autant  plus  complète  que  le  filtre  est 
plus  épais. 

Pratiquement,  l’épaisseur  maxima  à  utiliser,  ne  peut  être 
fixée,  en  raison  des  temps  nécessaires  aux  irradiations,  crois¬ 
sant  avec  l’épaisseur  du  filtre  :  2,  3  et  4  millimètres  semblent 
être  les  épaisseurs  de  filtre  d’aluminium  les  plus  pratiques. 

L’auteur  envisage  successivement  les  indications  de  la  filtra¬ 
tion,  ses  contre-indications,  sa  technique  et  les  résultats  obte¬ 
nus  par  ce  remarquable  procédé  qui  a  singulièrement  étendu 
le  champ  de  la  radiothérapie.  g.  legros. 
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suc  FRAIS  DE  VALERIANE 

combiné  au  Vahdol. 

_ _ _  Odeur  et  saveur  agréables. 

’is  puissant  médicament  valérianique.  71,  Fe  S*-Hoiioré,  Pans. 


HUILE  GRISE  VIGIER  à  40  “/a  p'  inject.  mercurielles. 
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Æsciilape.  —  (N°  6,  juin  1912.)  Raymond  :  Les  maladies  de 
nos  ancêtres  de  l’âge  de  pierre  (6  ilL).  —  Bouquet  :  Un 
grand  chirurgien  au  xin'=  siècle.  Frère  Côme  (5  ill.).  — 
Loridan  :  Les  marques  du  diable  (6  ill.).  —  Pautet  :  Le 
docteur  Jouhaud,  émailleur  (8  ill.).  —  Millant  :  Notes 
médico-religieuses  sur  les  Scopits  de  Roumanie  (7  ill.).  — 
Chaumier  :  Le  musée  de  la  vaccine  du  Plessis-les-Tours 
(8  ill.).  —  Matignon  ;  La  thérapeutique  des  talismans 
(7  iP-j-  —  Libert  :  L’hôpital  des  cigognes  à  Brousse 
(6  ill.). 

Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie.  —  (N°  6, 
juin  1912.)  Brault  :  Mycétome  «à  grains  noirs  observé  en 
Algérie.  Isolement  du  Madurella  mycetomi  (9  fig.).  —  Nico¬ 
las  et  Moutot  :  Sclérodermie  en  plaques  à  forme  mixte, 
lardacée  et  tubéreuse,  avec  guérison  par  la  thyroïdine.  — 
Pellier  :  A  propos  d’un  cas  de  leucoplasie  pénienne  (Krau- 
rosis). 

Annales  des  maladies  de  l’oreille,  du  larynx,  du  nez  et  du 
pharynx.  —  (N°  6,  juin  1912.)  Denis  :  Traitement  des 
sinusites  frontales  par  voie  endo-nasale.  —  Dortu  :  Magné¬ 
sie  calcinée  et  papillomes  multiples  du  larynx.  Spatule 
laryngoscopique.  —  Bré.mont  :  Traitement  des  rétrécisse- 

•  menis  cicatriciels  de  l’œsophage  par  le  cathétérisme  sans 
fin  et  la  dilatation  laminaire  progressive. 

Annales  d’hygiène  publique  et  de  médecine  légale.  —  (Juin 
1912.)  Salimbeni  et  Dopter  ;  L’épidémie  de  choléra  de 
'l’asile  Saint-Pierre- à  Marseille  (été  1911).  — Viry  :  Valeur 
hygiénique  des  viandes  soumises  à  l’action  du  froid.  —  Der- 
vieux  et  Leclercq  :  L’examen  des  taches  de  sang  par  la 
méthode  des  sérums  précipitants.  —  Beaussart  :  Une 
famille  de  dégénérés  à  réactions  antisoçiàles. 

Annales  médico-psychologiques.  —  (N»  6,  juin  1912.)  Mas- 
selon  :  Les  psychoses  associées  (psychose  -  maniaque 
dépressive  et  délire  d’interprétation).  —  Damage  ;  Compa¬ 
raison  entre  les  psychoses  toxiques  et  les  troubles  par  épui¬ 
sement  mécanique  des  comitiaux.  —  Rougé  :  Notes  de 
médecine  légale.  Les  processifs. 

Archives  d’électricité  médicale  expérimentales  et  cli¬ 
niques.  —  (N°3  i5,  10  juin  1912.)  Regaud  et  Cré.mîeu  ; 
Fondements  expérimentaux  de  la  rœntgenthérapie  appli¬ 
quée  à  l’hypertrophie  du  thymus.  —  Zim.mern  et  Cotti:- 
not  :  La  radiothérapie  des  glandes  surrénales,  ses  résul¬ 
tats,  ses  effets  hypotenseurs.  ^ ^  David  et  Desplats  ;  De 
l’action  des  rayons  X  dans  la  leucémie.. —  Spéder  :  Le 
régénérateur  à  air  de  Bauer.  —  (N°  336,  20  juin.)  Gosta- 
Forssell  :  Les  rapports  entre  les  formes  radiologiques  de 
l’estomac  humain  et  l'architecture  musculaire  de  la  paroi 
stomacale.  — ■  Leven  et  Barret  :  La  dilatation  de  l’estomac 
et  les  moyens  physiothérapiques  de  la  combattre.  —  David 
et  Desplats  :  De  l’action  des  rayons  X  dans  la  leucémie. 

Archives  de  médecine  des  enfants.  —  (N"  6,  juin  1912.) 
Hutinel  et  Harvier  :  Dystrophie  ostëo-musculaire  avec 
nanisme  (rachitisme  tardif,  amyotrophie  et  impotence  mus¬ 
culaire,  obésité  et  retard  des  fonctions  génitales). —  Comby: 
Traitement  des  abcès  amygdaliens  et  rétro-pharyngiens.  — 
Schreiber  :  Les  diathèses  infantiles.  —  A.  Bruch  :  Notes 
sur  la  tache  bleue  sacrée  dite  mongolique.  —  A.  Bruch  : 
Hémoglobinurie  paludéenne.  —  J.  Comby  :  Brornides 
papulo-tuberculeuses  chez  les  enfants. 

Boston  medical  and  surgical  Journal.  —  (Vol.  CLXVI, 
n”  22,  3o  mai  1912.)  Cecil  Kent  Aüstin  :  Impressions 
médicales  d’Amérique.  —  H.  W.  Marshall  :  Les  causes 
d’échec  dans  le  traitement  des  arthrites  chroniques,  quelques 
suggestions  sur  la  façon  d’obtenir  un  plus  grand  nombre  de 
succès' (à  suivre).  —  Quatrième  conférence  des  IMasfeachu- 
netts  sur  la  tuberculose;  Joseph  Lee  :  Remarques  prélimi¬ 


naires  sur  les  chambres  au  grand  air.  —  Ralph  B.  Ober  ; 
Les  chambres  de  plein  air  à  Springfield.  —  Henry  D.  Chad- 
wiCK  :  Les  chambres  de  plein  air.  —  Will  C.  Hanson  :  Le 
maintien  des  hôpitaux  d’isolement.  —  Adam  S.  Mac  Knight  ; 
Ce  qu’il  advient  des  malades  sortis  des  sanatoria  de  la  pro¬ 
vince.  —  Francis  George  Curtis  :  Les  rapports  entré  les 
autorités  sanitaires  locales  et  celle  de  la  province.  —  Arthur 
T.  Cabot  :  Le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par 
le  travail  manuel.  —  Will  Pearce  Cônes  :  Fracture  de  la 
grosse  tubérosité  de  l’humérus  par  action  musculaire  chez 
un  enfant  (  i.  fig.). 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  21,  23  mai 
1912.)  Heilbronner  :  Sur  les  s3'-mptômes  précoces  dés 
affections  nerveuses  organiques.  —  Freund  :  Sur  le  trai¬ 
tement  du  carcinome.  — Stühmer  :  Expériences  cliniques 
avec  le  néosalvarsan.  —  Goldstein  :  Sur  le  luminal,  un 
nouvel  hypnotique.  — -  Strubell  :  Sur  la  clinique  de  l’élec- 
trocardiogramme.  —  Determann  et  Brôicing  :  L’adminis¬ 
tration  d’iode  influence-t-elle  la  viscosité  du  sang? —  Tsu- 
zuKi  :  Traitement  du  béribéri  par  l’antibéribérine.  — 
Jakobs  :  Diverticule  de  pulsion  de  l’œsophage.  —  Fillin- 
GER  :  Nouvelles  communications  sur  la  diminution  de  résis¬ 
tance  des  érythrocytes  après  ingestion  d’alcool.  —  Berger 
et  Schwab  :  Chirurgie  des  vaisseaux.  —  Dessauer  et  Her- 
GENHAHN  :  Technique  pour  les  prises  de  loin  en  radiologie. 

—  (N°  22,  3o  mai.)  Albu  :  Diagnostic  différentiel  des  con¬ 
tractures  abdominales  et  leur  traitement. — •  Heilbronner  ; 
Sur  les  signes  précoces  des  affections  nerveuses  organiques. 

—  Tomarkin  et  Peschic:  Diagnostic  différentiel  des  bacilles 
tuberculeux  humain  et  bovin  par  injection  cutanée  chez  le 
cobajn.  —  Bittorf  ;  Selles  graisseuses  dans  la  maladie  de 
Basedow.  — Mœwes  :  Dosage  quantitatif  de  l’albumine  dans 
l’urine;  son  utilisation  pratique.  —  Jurasz  :  Un  cas  de  mort 
après  injection  intraveineuse  d’hormonal.  —  Ledermann  : 
La  syphilis  comme  cause  d’affections  cardiovasculaires.  — 
Bernheim  :  Expériences  sur  le  néosalvarsan.  —  Stümpke  : 
Un  cas  de  réinfection  syphilitique  après  le  èalvarsan.  — 
Orlowski  :  Valeur  pratique  de  la  titration'de  l’acidité  uri- 

.  naire.  — Herz  ;  Contribution  à  la  chirurgie  des  méninges. — 
Merkens  :  Déchirures  dès  voies  urinaires  par  traumatismes 
contondants  du  périnée.  —  Claudius  :  Catgut  à  l’iode 
chromé.  —  Dutuit  :  Tuberculose  du  nerf  optique  et  de  la 
rétine. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  22,  28  mai 
1912.)  Rolly  :  Réaction  du  sérum  sanguin  à  l’état  normal 

.  et  pathologique.  —  Ritter  :  Traitement  opératoire  de  la 
néphrite  infectieuse  aigue  unilatérale.  —  Güggisberg  :  Sur 
la  vaccinothérapie  et  le  vaccinodiagnostic  de  la  blennorra¬ 
gie. -r- Hofbauer  :  Emploi  de  l’extrait  hj'pophysaire  en 
obstétrique.  —  Uffenorde  :  Em2iloi  des  réactions  des 
muscles  des  yeux  dans  l’irritation  du  labyrinthe  et  des  réac¬ 
tions  dans  les  excitations  électriques  du  cervelet.  —  Kon- 
.îetsmy  :  Pathogénie  et  mécanisme  des  lésions  des  mé¬ 
nisques.  —  HoRsciiEL  :  Insensibilisation  du  plexus  brachial 
dans  l’aisselle  pour  les  interventions  opératoires  sur  le 
membre  supérieur.  —  Flatau  :  Cent  extirpations  de 
myomes  utérins  par  voie  abdominale  sans  décès.  Fraen- 
KEL  :  Sur  le  pseudomyxome  du  péritoine.  ^ —  Kannengies- 
SER  :  Nos  résultats  avec  le  salvarsan. 

Paris  médical.  —  (N“  26,  aï»  mai  1912.)  Rathery  :  Les  albu¬ 
minuries  intermittentes  irrégulières.  —  Rouget  ;  Traite¬ 
ment  des  thrombo-phlébites  du  golfe  de  la  jugulaire  in¬ 
terne.  —  PiATOT  :  Diagnostic  étiologique  précoce  des 
affections  artérielles,  rôle  capital  de  la  syphilis.  —  Gouce- 
ROT  :  Traitement  d’un  lupus  vulgaire  de  la  face. 

Revue  neurologique.  —  (N»  10,  3o  mai  1912.)  Marie  et 
Foix  :  Les  réflexes  d’automatisme  médullaire  et  les  phéno¬ 
mènes  des  racçourcisseurs.  Leur  valeur  séméiologique, 
leur  signification  physiologique.  —  Trénel  et  Crinon  : 
Palilalie  chez  une  pseudo-bulbaire. 

Tribune  médicale!  — (N"  5,  mai  1912.)  Lucien  Picqué  : 
P.sychothérapie  et  psychothérapeutique  chirurgicale. 


Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Sourd. 
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I  obésité'-  goitre  -  MYXŒÛÉME  -  INFANTIUSm  -  CRÉTINISME  -  FIBROMES  1 


THYROÏDINE  FLOURENS 


PASiaLLES  DOSEES  à  0.20  eeilUg. 

.A-ciultes .  S  à  S  par  jour. 

Biifa.iJ.ts .  làa  —  — 


PILULES  DOSÉES  S 

.A.c3.iilteis .  S 

Bnfa,nts .  1 


1 


OVAIRINE  FLOURENS 


lAMENOftRMÈE  -  MENOPAUSE  -  CHLOROSE  -  TROUBLES  POST-OVARIOTOMIQUES 

I  PILULES  DOSEES  à  10  centigrai^es  :  S  à  lO  par  jour. 

I  Sont  également  préparées  à  la  Phie  FLOURENS,  62,  rue  Notre-Dame,  BORDEAUX  les  pilnles  de 

I  CAPSULE  SURRENALE  —  ENCEPHALINE  —  HEPATINE  —  MEDULLOSSINE 
I  MYOCARDINE  —  NEPHROSINE  —  ORKITINE  —  PNEUMONINE  —  PROSTATINE 
SEMINALINE  —  SPLENINE  —  TUMOSINE 


GROS  : 


,  FAJtlS. 


BAIN  DE  PËINTNÈS 


Remplace  Bains  alcalins,  ferrngin 
snlfitrcnas,  surtout  les  Hains  rie  n 


VINAIGRE  PENNES 


■^*^tt8&ptiQtiG,Cicatri8tt'ntiJBlygiéniq^ue. 
Préserve  des  maladies  épidémiques  et  contagieuses, 

,  Précieux  pour  les  soins  Intimes  da  corpSaj 
k  MirQuê  d»  Fibri<jue.~>  TOUTES  PHARMACIES  ^ 


I 


A^TISEPTiOlE  fiE'ÎML 

sans  odeur  et  non  toxique 


LUSOFORME 


Demande. 
d’Argenteuil,  PARIS 


DÉSINFECTANT 

DÉSODORISANT 


"Bandage 
rr.".'  ClaVerie 

Supprime  le  ressort  —  Procure, 
sans  gêne,  une  contention 
douce  et  parfaite  de  tous 
les  cas  de  HERNIE 

Franco  Brochure  et  Feuilles  de  Mesure: 

Établissements  A,  CLAVERIE 

234,  faubourg.  Saint-Martin,  PARIS 
Ouverts  tous  les  joins  (même  dimanches  et  fétesj 


Anorexie  -  Tuberculose  -  Anémie  -  Chlorose  -  Surmenage  -  Neurasthénie 


YÂNÂOÂBSINE 

GOUTTES 

Solution  d’ arséniate 
de  Vanadium. 

Plus  active  et  mieux 
tolérée-  que  la 
liqueur  dg.  Fowler, 
Même  posologie. 

Prix  :  3  fr.  50 
(vente  réglementée). 


VANADARSINE 

GUILLAUMIN 


SÉRUIÏI 

VÂMÂDÂRSINÊ 

EN  AMPOULES 

Une  injection 
indolore  de  i  c.  c.  tous; 
les  jours 

ou  tous  les  deux  jours. 


ÉCHANTItLON 


» 


SUR  DEMANDE 


PP' 

AUGIVIEIMTE  L'APPÉTIT 

Laboratoire  A.  Guillaumin,  en  Ph'%  Ex-Int.  des  iiôpit.,  i68,  Bd.  Saint-Germain,  PARIS 


.  Prix  :  ■4  fr.  50 
(vente  réglementée). 


Âffec  lions  iquameuses  et  prurigineuses  de  la  pesiu 


L.  -^  N  I  Ç.A  D  Ei,ç 

a.  base  d'IffiiiJe de  Code  'decçlorce  et  désodorisée 


Pk. 


srmacte 


Pierre  BRIS  S  ON  ,  51 ,  rue  Botssy  -  d  An^l&s  , PARI5 


Pansements  de jour  pour  la  dermatologie ,  Onguent  â  la 


A  G  C  ü  D  E  R  M  E  S  , 

■  '  ^  au  goudron  de  homile  -  au  an  dehisof  ^  -y. 
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^-KTISEPTIQUE  AKALBÉSipUE  HÉMOSIATIQUEI 
Ü£SDDORISANT.CYTOPLASTIQUf  GÉNÉRAL 
^éRWPLASmUE^/Mûmr^ABSO/'ÛE  | 


/HBUIHINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  G'*,  4.9,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph*'*. 


TOUX 

DE  TOUTE  ORIGINE; 

PAS  D’ACCOUTUMANCE 
TOKICITÉ  FAIBLE 


OOULEUR 

DE  TOUTE  NATURE 

PAS  D’EUPHORIE 
ÉLIMINATION  RAPIDE 


Prescrire  de  préférence  : 

SIROP  OU  TABLETTES  du  BOUSQUET 


g  Notices  et  Echantillons  Pharmacie  du  D"  BOUSQUET.  140,  Faub‘  St-Honorè,  PARISg 


ANEMIE,  CHLOROSE  O  toutes  HEMORRAGIES 


CARBONEL 


DOSE  : 

5  centigrammes  par  dragée. 


au  perchlorune  de  Fer 

[DE  CONSERVATION  INDÉFINIE) 


^  à  6  par  jour  au  milieu 
du  déjeuner  et  du  dîner. 


«  Enfin,  et  pour  en  terminer-avec  les  médications,  je 
vous  en  citerai  deux  qui  ont  pour  but  de  modifier  la  crase 
sanguine  sans  prétendre  impressionner  directement  le 
rein. 

•  Ce  sont  :  1"  le  perchlorure  de  fer  que  Ton  prescrit  en 
pilules  de  o  gr.  10,  à  la  dose  de  deux  par  jour  avant  le 
repas.  Cette  préparation  doit  s’administrer  particulière¬ 
ment  aux  malades  anémiques,  à  face  blême,  aux  muqueu¬ 
ses  décolorées. 

2®  La  médication  acide,  etc.  » 

Traitement  de  la  Maladie  de  Bright  chronique,  par 

M.-le  professeur  A.  Robin  [Bulletin  général  de  thérapeu¬ 
tique,  numéro  du  i5  juillet  1907,  page  49). 


'  IIMDICATIOIMS  THERAPEUTIQUES  ” 


«  Les  malades  tombent  parfois  dans  une  profonde  ané¬ 
mie.  Leurs  muqueuses  se  décolorent,  leur  face  pâlit  et 
devient  boufifie,  ils  ont  des  faiblesses  allant  parfois  jusqu’à 
la  syncope. 

Alors  on  s’adressera  aux  toniques  et  reconstituants 
médicamenteux,  au  fer  notamment.  Seulement,  comme 
cet  excellent  reconstituant  est  capable  de  réveiller  des 
hémorragies,  on  fera  choix  du  seul  de  ses  sels  qui,  loin 
dé  provoquer  les  hémorragies,  soit  apte  à  les  combattre, 
à  savoir  :  le  perchlorure  de  fer.  On  l’administrera  en 
dragées  de  o  gr.  10,  au  milieu  du  déjeuner  et  du  dîner.  » 
Traitement  systématique  de  l’ulcère  de  l’estomac, 
par  M.  le  professeur  A.  Robin  [Bulletin  général  de  théra¬ 
peutique,  3o  novembre  1906). 


Échantillon  et  Littérature  ;  Pharmacie  CARTERET,  9,  r.  des  Pyramides,  —  PARIS 


N»  loi  —  JKUDI  5  SEPTEMBRE  191a,  85«  ANNÉE.  JEUDI  5  SEPTEMBRE  1912.  —  N»  1..1. 


Ce  jonrnal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

r  r  „  ■  Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française 

LE  MAKDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

DES  HOPITAUX 

On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  do  France. 
L'abonnement  part  du  1  "  de  chaque  mois. 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pounesE 

L’abon: 

e  prix  de  l’abonnement 

tudiants  en  médecine  est  de  10'  par  an. 
□ornent  part  du  de  chaque  mois. 

ADMINISTRATION 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FEÈS  LA  FACULTÉ  DE  .MÉDECINE 
PARIS,  6* 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ; 

FRANCE..  . .  3  mois  :  4  fr.  50.  6  mois  :  g  fr.  1  an  :  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  -  6  mois  :  10  fr.  -  t  an  ;  25  fr. 

Prix  du  Fluméro  :  10  o.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

TÉL.ÉPH.  819-E2 

SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

J^iésithérapie  pulmonaire  (pneumothorax  artificiel  chirurgical) 
contre  la  tuberculose  du  poumon,  par  M,  Louis  Billon. 

ANALYSES 

Médecine  :  Un  cas  de  rage  humaine.  —  Etudes  sur  le  bacille  de 
Koch.  Variations  numériques  du  bacille,  de  Koch  dans  l’expec¬ 
toration  des  tuberculeux.  Valeurs  pronostique  et  clinique. 

Médecine  infantile  :  L’épreuve  du  collargol  dans  le  diagnostic  de 
la  broncho-pneumonie  tuberculeuse  infantile. 

Psychiatrie  :  Sur  l’étiologie  de  la  mélancolie  et  la  place  de  cette 
affection  dans  la  nosographie. 

Chirurgie  :  Traitement  des  anévrismes  de  l’aorte  abdominale  par 
l’occlusion  partielle  de  l’aorte  par  une  bande  métallique  ;  effet 
sur  la  sécrétion  urinaire. 

Dermatologie  :  Tumeurs  de  la  face  et  du  cuir  chevelu  à  type  de 
cylindrome. 

Neurologie  :  Aneucéphalié  sans  amyélie.  —  Encore  un  cas  de 
myxœdème  avec  symptômes  .cérébelleux. 

JElectricilé  médicale  .- Les  frictions  de  haute  fréquence. 

LIVRES  NOUVEAUX 
COURS  ET  CONFÉRENCES 
INDEX  BlBLiOGRAPHIQUE 
NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Endocardites  aiguës  (suite). 

BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

FACUL'rÉS  DE  .MÉDECINE.  -  BounSES  DE  DOCTOBAT.  - 

L’ouverture  du  concours  pour  l’obtention  des  bourses  de 
-doctorat  aura  lieu,  au  siège  des  Facultés  de  médecine  et  des 
Facultés  mixtes  de  médecine  et  de  pharmacie,  le  vendredi 
28  octobre  1912. 

Les  candidats  s’inscriront  au  secrétariat  de  l’académie  tîans 
laquelle  ils  résident.  Les  registres  d’inscription  seront  cfbs 
le  samedi  i5  octobre,  à  quatre  heures. 

En  exécution  des  prescriptions  de  l’arrêté  du  24  décembre 
1891,  les  épreuves  du  concours  consistent  en  compositions 
écrites. 

Sont  admis  à  concourir  : 

1°  Les  candidats  pourvus  de  quatre  inscriptions  qui  ont 
obtenu  un  minimum  de  points  à  l’exâmen  du  certiûcat 
d'études  physiques,  chimiques  et  naturelles  ou  à  l’examen  du 
certificat  d’études  supérieures  de  sciences  portant  sur  la  phy¬ 
sique,  la  chimie  et  l'histoire  naturelle,  et  qui  justifient  de 
leur  assiduité  aux  travaux  pratiques  de  première  année. 

L’épreuve  consiste  en  une  composition  d’anatomie  (ostéo- 
logie,  arthrologie,  myologie,  angiologie). 

2°  Les  candidats  pourvus  de  huit  inscriptions  qui  ont  subi 
•avec  la  note  bien  le  premier  examen  probatoire. 

Les  épreuves  sont  :  a.  une  composition  d’anatomie  (névro- 


logie,  splanchnologie),  ou  une  composition  d’histologie; 
h.  une  composition  de  physiologie. 

3“  Les  candidats  pourvus  de  douze  inscriptions  qui  ont  subi 
avec  la  note  èien  le  deuxième  examen  probatoire. 

Les  épreuves  sont  :  a.  une  composition  de  médecine; 
b.  une  composition  de  chirurgie. 

4“  Les  candidats  pourvus  de  seize  inscriptions  qui  ont  subi 
avec  la  note  bien  le  troisième  examen  probatoire. 

Les  épreuves  sont  :  a.  une  composition  de  médecine  ; 
b.  une  composition  de  chirurgie  ou  une  composition  sur  les 
accouchements. 

Deux  heures  sont  accordées  pour  chacune  de  ces  compo¬ 
sitions. 

Peuvent  obtenir  une  bourse  de  doctorat  en  médecine  de 
première  année  les  candidats  qui  justifient  ; 

Soit  de  la  mention  bien  au  baccalauréat  de  l’enseignement 
secondaire  et  de  yS  points  au  moins  à  l’examen  du  certificat 
d’études  physiques,  chimiques  et  naturelles,  soit  de  la  men¬ 
tion  assez  bien  au  baccalauréat  et  de  80  points  au  moins  audit 
certificat; 

Soit  de  la  mention  bien  au  baccalauréat  de  l’enseignement 
secondaire  et  de  la  mention  assez  bien  au  certificat  d’études 
supérieures  des  sciences  portant  sur  la  physique,  la  chimie  et 
l’histoire  naturelle,  soit  la  mention  assez  bien  au  baccalauréat 
et  de  la  mention  bien  audit  certificat. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Ancebs.  —  Un  congé  sans  trai¬ 
tement,  du  i®’’  août  1912  au  3i  juillet  1913,  est  accordé,  sur  sa 
demande,  àM.  Launay,  chef  des  travaux  d’histologie. 

M.  Papin,  professeur  d’histologie,  est  chargé,  en  outre,  du 
i®®  août  1912  au  3i  juillet  1913  (durée  du  congé  accordé  à 
M.  Launay),  des  fonctions  de  chef  des  travaux  d’histologie. 

FOURS  CRÉMATOIRES  AUTOMOBILES.  —  Un  médecin  mili¬ 
taire  allemand,  le  docteur  Blau,  vient  de  préconiser  dans  le 
Militâr  Wochenblait  l’adoption  de  fours  crématoires  automo¬ 
biles.  C’est  là  une  solution  nouvelle  de  la  question  des  inhu¬ 
mations  qui  dans  la  prochaine  guerre  sera  une  des  préoccu- 
tions  les  plus  graves  des  hygiénistes. 

Le  docteur  Blau  rappelle  qu’à  la  fin  de  1870  les  commis¬ 
saires  de  police  allemands  constatèrent  autour  de  Metz  la 
présence  d’environ  3oooo  cadavres  militaires  insuffisamment 
recouverts  de  terre,  et  dans  le  seul  canton  de  Gorze  il  y  avait 
i4ooo  cadavres  dans  le  même  cas.  Dans  nombre  de  villages 
on  ne  pouvait  plus  se  servir  de  l’eau  des  puits  et  la  mortalité 
augmenta  dans  des  proportions  effrayantes.  Le  seul  moyen 
d’éviter  de  telles  calamités  accessoires,  c’est  d’incinérer  les 
cadavres  sur  le  champ  de  bataille.  Il  fut  d’ailleurs  pratiqué  au 
moment  de  la  retraite  de  Russie,  et  plus  récemment  par  les 
Japonais  en  Mandchourie. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Charles  Ede  (de  Bromley)  et 
Charles  Fleig  (de  Montpellier). 
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PIÉSITHÉRAPIE  PULMONAIRE 


(PNEUMOTHORAX  ARTIFICIEL  CHIRURGICAL) 

CONTRE  LU  TUBERCULOSE  DU  POUWON 

Par  M.  Louis  BILL  O  N  (de  Marseille). 

A.  Indications.  —  I.  Indication  générale.  —  La 
piésithérapie  pulmonaire  est  un  procédé  de  guéri¬ 
son  par  action  chirurgicale.  Comme  pour  toute 
affection,  l’action  chirurgicale  ne  doit  entrer  en  jeu 
que  lorsqu’il  est  prouvé,  par  l’expérience  ou  par  les 
expériences,  que  la  thérapeutique  médicale  ne  peut 
guérir  aussi  bien  et  aussi  rapidement  et  avec  moins 
de  risques  qu’elle-même. 

Or,  il  est  un  fait,  malheureusement  trop  connu, 
c’est  que  la  tuberculose  pulmonaire,  dans  la  plupart 
de  ses  formes,  chez  la  plupart  des  malades  qui  en 
sont  atteints,  tue,  et  cela  malgré  l’emploi  de  tout 
Farsenal  thérapeutique  médical.  En  présence  de 
cette  insuffisance  des  médicaments  et  de  l’hygiène, 
il  est  logique  d’avoir  recours  à  une  pratique  plus 
complète,  plus  utile,  et  aussi  plus  efficace.  On  ne  la 
rencontre  que  dans  la  chirurgie. 

Que  nous  enseigne-t-elle?  C’est  que  partout  où  se 
trouve  et  où  se  développe  le  bacille  de  Koch,  lors¬ 
qu’on  peut  arriver  à  mettre  l’organe  atteint  au  repos 
absolu,  il  est  pour  ainsi  dire  de  règle  qu’on  arrive 
à  la  guérison.  Ainsi  se  soignent  et  se  guérissent  les 
maux  de  Pott,  les  coxalgies,  les  tumeurs  blan¬ 
ches,  etc.  Pourquoi  les  lésions  pulmonaires  n’arri¬ 
veraient-elles  pas  à  se  cicatriser  comme  les  lésions 
osseuses,  articulaires,  etc.,  dues  au  même  microbe? 
Sans  doute  le  parenchyme  du  poumon  est  un  mer¬ 
veilleux  tissu  de  développement  pour  le  bacille,  mais 
les  séreuses  articulaires,  la  moelle  osseuse  arrivent 
bien  à  guérir  par  le  repos... 

D’autre  part,  il  faut  se  rappeler  que  la  piésithé¬ 
rapie  comporte  les  risques  de  toute  opération  ordi¬ 
naire.  L’éclampsie  pleurale  qui  peut  tuer  n’est  pas 
plus  fréquente  que  la  syncope  chloroformique  et  les 
autres  complications,  en  général  non  mortelles,  ne 
sont  pas  plus  rares  que  les  complications  banales 
des  interventions  courantes.  Il  y  a  donc  à  peu  de 
chose  près  égalité  de  risques  et  de  chances  entre 
ces  diverses  opérations. 

Ceci  étant  établi  :  d’une  part  impuissance  médica- 
.  menteuse,  et  d’autre  part  risques  opératoires  modé¬ 
rés,  on  peut  en  conclure  l’indication  générale  de  .  la 
piésithérapie  pulmonaire  contre  la  tuberculose  du 
poumon.  On  appliquera  cette  méthode  toutes  les  fois 
que  la  thérapeutique  médicale  sera  ou  simplement 
paraîtra  impuissante.  Quels  sont  ces  cas? 

IL  Indic.vtions  particulières. — •  I®  Suivant  l'évolu¬ 
tion  des  lésions.  —  La  tuberculose  miliaire  est  une 
affection  généralisée.  Un  traitement  local  ne  pour¬ 
rait  être  efficace.  Pour  le  moment,  contre  cetteforme 
on  ne  peut  rien  tenter  d’utile. 

La  phtisie  aiguë  pulmonaire  montre  des  lésions 
assez  bien  localisées.  Sa  marche  galopante  ne  permet 
pas  de  différer  un  traitement,  même  violent.  La  thé¬ 
rapeutique  médicale  ne  peut  rien  contre  pareil  en¬ 


vahissement.  Le  malade  sera  traité  chirurgicalement. 
Grâce  à  la  piésithérapie,  il  est  possible  d  arrêter 
l’envahissement  de  tout  l’organisme.  Le  poumon 
comprimé  devient  un  obstacle  à  l’évolution  du  germe, 
les  lymphatiques  écrasés  ne  peuvent  plus  livrer 
cours  aux  produits  ,  morbides,  les  vaisseaux  sanguins 
angiotripsés  ne  permettent  plus  l’auto-inoculation 
et  l’auto-intoxication. 

Malheureusement,  le  moment  où  la  piésithérapie 
est  applicable  s’écoule  assez  vite  et,  lorsque  le  pou¬ 
mon  opposé  commence  à  être  envahi,  l’utilité  de  la 
compression  du  côté  malade  est  très  aléatoire. 

La  tuberculose  subaiguë  ne  relève  guère  plus  de  la 
médication  interne  que  la  phtisie  aiguë.  Par  contre, 
elle  admet  une  unilatéralité  certainement  très  lon¬ 
gue  et  par  conséquent  une  période  plus  étendue  pen¬ 
dant  laquelle  la  compression  sera  possible.  G  est 
contre  la  tuberculose  subaiguë  que  la  piésithérapie 
présente  son  maximum  d’indications  et  aussi  sa  plus 
grande  efficacité. 

La  tuberculose  à  marche  chrojiique  est  également 
justiciable  de  la  piésithérapie.  Cependant,  grâce  à 
une  hygiène  bien  réglée,  grâce  à  la  reminéralisation 
et  à  des  médicaments  symptomatiques,  on  peut  pro¬ 
longer  presque  indéfiniment  cet  état.  Dans  cette 
forme  il-y  a  souvent  des  adhérences  très  épaisses 
dues  à  des  phénomènes  lents  de  pleurite  et  à  des 
anciennes  pleurésies;  ce  sont  là  des  faits  qui  rendent 
la  compression  totale  du  poumon  impossible.  Donc, 
si  la  tuberculose  à  marche  chronique  présente  des 
adhérences  indécollables,  inutilé  d’insister;  au  cas 
contraire,  la  piésithérapie  sera  très  efficace. 

La  pneumonie  caséeuse  est  très  souvent  accompa¬ 
gnée  de  symphyse  pleurale  extrêmement  résistante. 
C’est  là  un  empêchement  presque  absolu  pour  mener 
à  bien  la  cure  dè  compression.  Dans  le  cas  où  la 
piésithérapie  est  possible,  elle  donne  un  excellent 
résultat.  Deux  observations  personnelles  me  permet¬ 
tent  de  l’affirmer. 

Les  hémoptysies  tuberculeuses,  quelle  que  soit  la 
période  où  elles  apparaissent,  sont  ju.sticiables 
d’une  ou  plusieurs  .séances  de  piésithérapie  dans  le 
cas  même  où  l’on  serait  opposé  à  la  compression 
complète.  Les  vaisseaux  sanguins,  sous  l’influence 
du  resserrement  du  parenchyme  pulmonaire,  s’écra¬ 
sent;  il  se  fait  une  angiotripsie  rapide,  l’hémoptysie 
cesse. 

2°  Suivant  la  période  de  l'évolution  tuberculeuse. 
—  Première  période.  —  Attend-on  qu’un  membre 
atteint  de  tumeur  blanche  présente  des  lésions  fon¬ 
gueuses  ou  abcédaires  pour  le  mettre  au  repos? 
Pourquoi  donc  attendre  que  le  poumon  soit  creusé 
de  cavités  pour  le  comprimer?  Sans  doute  on  va  dire 
que  bien  des  tuberculeux  atteints  à  la  première 
période  survivent  et  guérissent  seuls  ou  simple¬ 
ment  avec  des  médications  internes.  C’est  vrai!  Mais 
est-on  jamais  sûr  que  les  lésions  n’augmenteront 
pas  et  peut-on  répondre  du  lendemain.  Bien  des 
appendicites  guérissent  seules,  et  pourtant  il  en  est 
beaucoup  qui  tuent.  Et  la  tuberculose  est  une  ma¬ 
ladie  bien  meurtrière!  En  tout  cas  il  convient  de 
s’armer.  Si  on  sent  que  les  symptômes  se  précipi¬ 
tent,  que  les  hémoptysies  augmentent  de  fréquence, 
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qu’iî  ÿ  a  de  la  fièvre,  efc.,  Je  crois  qu’il  n’est  pas  bon 
d’attendre  et  qu'il  faut  faire  de  la  piésithérapie.  La 
durée  de  la  conipression  sera  moins  longue  que  s’il 
s’agissait  de  cavernes  à  oblitérer. 

Deuxième  période.  ^  A  ce  moment,  la  compres¬ 
sion  donne  de  très  beureux  résultats.  Le  plus  babi- 
tuellement  les  lésions  sont  unilatérales;  souvent  il 
n’j"  a  pas  encore  d’adhérences  solides.  Par  la  piési¬ 
thérapie  les  crachats  diminuent,  la  fonte  pulmonaire 
s  arrête,  la  température  revient  à  la  normale.  Le 
poumon  immobilisé  se  cicatrise  tandis  que  l’autre 
poumon  assure  la  suppléance  respiratoire.  C’est  la 
période  de  choix  pour  ce  traitement  car  le  moment 
où  l’on  pouvait  espérer  en  la  médication  interne  est 
passé.  Aucune  thérapeutique  n’est  comparable  à  la 
piésithérapie. 

1  roisième période.  —  La  période  des  cavernes  est 
celle  qui  a  le  plus  souvent  été  traitée  par  la  compres¬ 
sion.  Les  médicaments  à  ce  degré  ne  peuvent  abso¬ 
lument  rien.  La  piésithérapie  est  la  seule  planche 
de  salut.  Il  faut  de  toute  évidence  s’en  servir  toutes 
les  fois  que  ce  sera  possible.  Malheureusement  un 
tel  retard  est  préjudiciable.  A  ce  moment,  en  effet, 
il  y  a  très  souvént  des  lésions  bilatérales  manifestes 
et  aussi  des  adhérences  pleurales  très  tenaces.  Ces 
deux  circonstances,  créent  des  impossibilités  regret¬ 
tables.  Mais  il  faut,  dans  certains  cas,  savoir  tenter 
tout  de  même  le  traitement,  car,  d’une  part,  il  peut 
se  faire  que  le  poumon  le  moins  atteint  atteste  des 
bruits  plus  propagés  que  réels  qui  vont  disparaître 
avec,  la  compression  du  poumon  malade  ;  et,  d’autre 
part,  on  ne  peut  savoir  si  les  adhérences  ne  céde¬ 
ront  pas  devant  une  thérapeutique  prudente  et  per¬ 
sévérante. 

.1"  Suivant  Les  malades.  —  L’d^e  des  malades  est 
un  facteur  important  d  indications.  J’ai  remarqué 
que,  passé  trente-cinq  ou  quarante  ans  maximum, 
la  piésithérapie  est  mal  supportée.  Chez  l’enfant,  les 
insufflations  n  amènent  que  fort  peu  de  dyspnée  qui 
d  ailleurs  disparaît  bientôt.  Il  faudra  éviter  les  jeux 
violents  et  surtout  les  accidents  de  chaud  et  froid, 
rhumes,  etc. 

L’âge  le  plus  propice  est  de  quinze  à  trente  ans. 
Un  malade  excitable  doit  être  calmé  par  la  mor¬ 
phine. 

B.  Contre-indications.  • —  I.  Contre-indïcatiox  c.é- 
NioRALE.  La  piésithérapie  pulmonaire  est  une 
opération.  En  tant  qu’opération,  il  faut  que  le  ma¬ 
lade  puisse^  être  en  état  de  la  supporter,  d’autant 
plus  que  c  est  une  intervention  de  longue  durée. 
Donc,  la  cachexie,  le  diabète,  l’alcoolisme,  l'albu¬ 
minurie,  les  lésions  organiques  graves  (foie,  rein, 
intestins,  etc.)  créent  une  contre-indication  générale 
pour  ainsi  dire  absolue. 

Il  faut  qu’un  malade  puisse  supporter  sans  fatigue, 
pendant  plusieurs  mois,  un  état  net  d’infériorité 
physiologique. 

IL  CoNTnE-ranmATioxs  particulières.  —  i"  Adhé¬ 
rences  pulmonaires.  —  C’est  là  la  plus  importante 
de  toutes  les  contre-indications,  car  elle  peut,  dans 
de  trop  nombreux  cas,  empêcher  complètement  toute 
compression  et  même  créer  des  accidents  graves. 


Il  existe  presque  toujours  à  la  nécropsie  des 
tuberculeux  pulmonaires  des  adhérences.  Celles-ci 
sônt  de  deux  sortes  :  aérées,  alvéolaires  ou  char¬ 
nues,  épaisses.  Les  premières  sont  habituellement 
détachables  à  la  main,  elles  se  décollent  aisément; 
les  deuxièmes  qui,  en  général,  succèdent  aux  précé¬ 
dentes,  ne  se  laissent  pas  dîlacérer,  elles  se  déchi¬ 
rent  ou  plutôt  elles  entraînent  dans  leur  déchirure 
une  partie  plus  ou  moins  importante  de  tissu  pulmo¬ 
naire.  Voyons  commènt  vont  se  comporter  ces  di¬ 
verses  adhérences  au  cours  de  la  piésithérapie. 

Et  d’abord  il  faut  dire  qu’on  ne  peut  Jamais  être 
certain  de  la  présence  ou  de  l’absence  d’adhérences 
pleurales  avant  de  commencer  le  traitement.  La 
radioscopie  à  ce  moment  ne  -donne  encore  aucun 
renseignement.  Il  faut  savoir  les  trouver  dans  les 
antécédents  (points  de  côté,  pleurésie,  congestion 
pulmonaire,  etc.).  En  somme,  rien  de  net,  mais  de 
simples  présomptions* 

Il  n’en  est  plus  de  même  après  la  on  les  premières 
insufflations.  Dès  qu’une  bulle  de  gaz  est  envoyée 
dans  la  plévz’e,  en  admettant  qu’on  ait  pu  le  faire., 
les  feuillets  pleuraux  se  séparent  et  on  voit,  à  la  ra¬ 
dioscopie,  indispensable  à  ce  moment,  un  Jour  très 
net  qui  Aient  séparer  le  poumon  de  la  cage  thora¬ 
cique.  Cette  bulle  gazeuse,  en  cas  d’adhérences,  est 
traversée  par  des  tractus  visibles  aux  rayons  X.  A. 
partir  de  ce  moment  on  pourra  suivre  le  travail  du 
décollement  pleural. 

Sous  l’influence  d’une  compression  progressive  et 
raisonnée  qu’il  ne  faut  pas,  à  mon  avis,  pousser 
plus  loin  que  2.0  centimètres  d’eau,  le  gaz  exerce 
une  action  lente  et  constante  sur  ces  obstacles. 
Sont-ils  aérés,  légers,  peu  à  peu  ils  se  décolleront 
comme  le  font  l’extrémité  des  doigts  au  cours  d’une 
nécropsie.  On  mettra  un  temps  souvent  long  pour 
arriver  au  décollement  complet,  mais  assez  souvent 
on  y  parviendra.  Là  bride  pleurale,  travaillée,  s’étend, 
s’allonge,  s’étire,  tandis  que  le  poumon  comprimé 
se  ramasse  vers  son  hile;  à  la  longue  elle  peut 
céder. 

Ce  traA'ail  se  manifeste  par  plusieurs  symptômes* 
D’abord  la  douleur.  La  plèvre,  comme  toute  séreuse, 
est  sensible;,  l’étirement  des  adhérences  est  pé¬ 
nible  et  le  malade  s’en  plaint  vivement  quelques 
minutes  ou  plus  souvent  quelques  heures  après  l’in¬ 
sufflation.  Cette  douleur  peut  être  si  violente  qu’elle 
ira  Jiisqu’à  la  syncope.  Habituellement,  il  convient 
de  donner  soit  un  cachet  calmant,  soit  même  de  faire 
une  piqûre  de  morphine  ou  de  pantopon.  L’état  dou¬ 
loureux  }>eut  persister  plusieurs  heures  ou  plusieui's 
jours.  Il  peut  se  réveiller  à  une  insufflation  suivante 
au  même  endroit  ou  à  un  autre  point. 

Un  autre  phénomène  atteste  ce  travail  c’est  l’indi¬ 
cation  de  la  pression  au  manomètre.  Voici  un 
exemple  qui  me  fera  comprendre.  J’ai  injecté  à  une 
malade  une  certaine  quantité  (200  centimètres  cubes) 
d’azote  à  la  pression  de  20  centimètres  d’eau. 

Le  lendemain,  après  de  très  vives  douleurs  noc¬ 
turnes,  la  pression  montait  encore  à  19;  je  me  con¬ 
tentai  de  rçmettre  quelques  centimètres  cubes 
d’azote.  Le  surlendemain,  après  une  nuit  épouvan¬ 
table,  je  ne  constatai  plus  même  de  pression  posi- 
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live  et  l’azote  étai  t  aspiré  par  la  plèvre  ;  je  das  arrêter 
l’insufflation  après  doo  centimètres  cubes  par  pru¬ 
dence  et  raison  plus  que  par  phénomène  subjectif. 
Il  est  net  que  dans  ce  cas  Fazote  mis  dans  une  cavité 
et  sous  pression  avait  sous  l’influence  de  la  chaleur 
et  de  cette  pression  constante  décollé  les  adhé¬ 
rences.  La  bulle  de  gaz  non  plus  bridée  s’était  répan¬ 
due  sur  toute  la  surface  du  poumon. 

Enfin,  les  symptômes  les  plus  utiles  sont  fournis 
parla  radiographie.  Elle  permet  de  suivre  ce  travail 
de  décollement. 

Tout  ceci  est  bon  pour  les  adhérences  aérées, 
mais  en  ce  qui  concerne  les  adhérences  charnues  il 
n’y  a  pour  ainsi  dire  rien  à  faire  de  complet.  Elles 
ne  se  rompent  pas  facilement,  la  pîésithérapie  totale 
est  impossible.  C’est  une  contre-indication  absolue. 

Et,  encore  peut-on  dans  certains  cas  faire  quelque 
•chose  d’utile.  Sans  doute  la  compression  totale  est 
impossible,  mais  la  compressiqn  incomplète  est  en¬ 
core  très  intéressante.  Il  ne  faut  pas  pousser  l’in- 
Sufflation  trop  loin  car  la  tension  à  aS,  3o  et  plus 
centimètres  cubes  d’eau  pourrait  peut-être  déchirer, 
non  plus  les  adhérences,  mais  bien  le  parenchyme 
pulmonaire,  ce  cjui  pourrait  entraîner  des  désordres 
très  graves  dans  la  plèvre  (pleurésie  purulente,  hy¬ 
drothorax,  hémothorax,  etc.).  Ce  qu’on  peut  faire, 
c’est  l’insufflation  raisonnée,  patiente,  sous  le  con¬ 
trôle  fréquent  de  la  radioscopie,  de  gaz,  et  de  préfé¬ 
rence  de  gaz  antiseptisé,  qui  immobilisera  certaines 
parties  malades  du  poumon  et  pourra  peut-être  per¬ 
mettre  leur  cicatrisation.  La  guérison,  dans  ces  cas, 
n’est  plus  assurée,  comme  très  souvent  dans  la  com¬ 
pression  complète,  mais  elle  a  pu  se  produire  là  où 
tout  traitement  médical  avait  échoué. 

On  le  voit,  les  adhérences  sont  un  grand  obstacle 
à  la  pîésithérapie,  mais  cet  obstacle  ne  doit  pas  faire 
rejeter  définitivement  toute  tentative  de  ce  moyen 
de  sauvetage.  Ce  qu’il  convient  de  faire,  c’est  de 
suivre  avec  une  attention  soutenue,  au  moins  jour¬ 
nalière,  son  malade  et  de  se  laisser  guider  par  la 
clinique  et  la  radioscopie.  On  obtiendra  alors,  même 
dans  certains  cas  où  tout  paraissait  devoir  échouer, 
un  résultat  intéi-essant  et  parfois  inespéré. 

a“  Bilatéralité  des  lésions.  —  La  pîésithérapie 
immobilise  un  poumon,  l’exclut  du  champ  de  l’hé¬ 
matose.  11  convient  donc,  logiquement,  que  l’autre 
doive  être  en  parfait  état.  Or,  que  se  passe-t-il  sou¬ 
vent?  Dès  la  deuxième  période  de  la  tuberculose,  à 
l’auscultation,  l’oreille  perçoit  des  deux  côtés  des 
lésions.  Le  côté  le  moins  malade  fait  entendre  des 
bruits  morbides  ;  c’est  là  un  fait  très  net.  Cela  auto¬ 
rise  à  penser  que  les  deux  poumons  sont  atteints. 
C’est  possible,  mais  non  certain. 

En  effet,  il  faut  tenir  compte  des  erreurs  de  la 
méthode  d’auscultation.  Il  est  actuellement  démontré 
que  par  ce  procédé  banal  il  est  impossible  de  situer 
en  bonne  place  les  lésions  quelles  qu’elles  soient  ; 
la  radioscopie  et  la  chirurgie  nous  montrent  quoti¬ 
diennement  ces  erreurs  de  localisations.  Or,  il  arrive 
assez  fréquemment  qu’à  la  suite  de  la  compression 
complète  d’un  poumon  on  ne  perçoive  plus  les  râles 
pulmonaires  reconnus  et  situés  dans  le  poumon 
qu’on  n’a  pas  comprimé.  Que  sont-ils  devenus?  As¬ 


surément  les  lésions  n’ont  pas  disparu  ;  le  poumon 
■a  pris  une  action  supplémentaire,  il  accuse  une  res¬ 
piration  plus  complète,  il  serait  juste  que, les  bruits 
morbides  s’accusent  proportionnellement,  et  pour¬ 
tant  ils  ont  disparu.  C’est  qu’ils  n’étaient  qu’un  phé¬ 
nomène  de  propagation  etqu’ils  ont  donné  à  l’oreille 
des  illusions  de  localisation.  Ils  n’existaient  pas 
réellement.  Je  ne  vais  pas  jusqu’à  dire  avec  quelques 
auteurs  que  dans  de  pareils  cas  le  poumon  non  com- 
pi  imé  guérit  par  collapsus  de  l’autre,  mais  je  crois 
'  pouvoir  avancer  qu’il  n’était  pas  atteint. 

Sans  doute,  ces  réflexions  ne  sont  pas  toujours 
exactes,  malheureusement.  Il  est,  en  effet,  bien  des 
cas  où  les  deux  poumons  sont  atteints.  Dans  de  pa¬ 
reilles  circonstances  il  vaut  mieux  s’abstenir  car  on 
risquerait  fort  d’activer  la  marche  de  la  maladie  et 
de  donner  lieu  à  des  phénomènes  de  dyspnée  grave 
et  d’asphyxie. 

Peut-être  viendra-t-il  un  temps  où  l’on  pourra 
comprimer  alternativement,  et  à  un  degré  encore  à 
déterminer,  les  deux  poumons  pour  les  cicatriser 
l’un  après  l’autre  ou  même  tous  deux  en  même 
temps.  Nos  essais  faits  avec  un  gaz  antiseptisé  au 
goménol  nous  font  plus  qu’entrevoir  une  solution 
possible. 

y  Emphysème  pulmonaire. —  L’emphysème  pulmo¬ 
naire  est  une  contre-indication  nette  à  la  piésithé- 
rapie.  En  effet,  dans  cette  affection,  la  surface  d’hé¬ 
matose  est  très  réduite,  il  'est  impossible  à  un 
poumon  d’assurer  la  suppléance  de  l’autre  poumoii 
comprimé.  Des  phénomènes  d’asphyxie  pourraient 
en  être  la  conséquence  parfois  mortelle. 

4°  Perméabilité  de  la  plèvre.  —  Dans  trois  de  mes 
observitions  je  retrouve  ce  fait.  Les  injections  de 
gaz  eurent  lieu  pendant  neuf,  onze,  douze  jours 
consécutifs  et  furent  reprises,  après  repos,  une  ou 
plusieurs  fois  en  semblables  séries.  A  chaque  insuf¬ 
flation  j’envoyai  de  yào  à  i  ^oo  centimètres  cubes 
d’azote.  Dix  heures  après,  la  radioscopie  n’accusait 
aucune  bulle  gazeu,se  persistante.  J’avais  affaire  là 
à  des  sujets  dont  la  plèvre  était,  pour  une  cause 
inconnue,  d’une  perméabilité  excessive.  Ils  ont 
cependant  grandement  bénéficié  de  la  pîésithérapie  ; 
en  effet,  .en  leur  insufflant  de  l’azote  antiseptisé,  je 
provoquais,  au  travers  du  parenchyme  pulmonaire, 
un  courant  antiseptique  rétrograde  des  plus  efficaces. 

5“  Indiscipline  du  malade.  —  C’est  là  une  contre- 
indication  morale  très  importante.  Il  faut  savoir  que 
pour  tirer  un  bon  résultat  de  la  pîésithérapie  il  -est 
nécessaire  de  pouvoir  disposer  constamment  du  ma¬ 
lade,  et  cela  pendant  de  longs  mois.  Si  donc,  on  pré¬ 
voit  qu’il  sera  impossible  d’avoir  le  tuberculeux  à  sa 
disposition  tous  les  jours,  au  moins  pendant  plu¬ 
sieurs  semaines  et  de  temps  à  autre  pendant  plu¬ 
sieurs  mois,  il  est  mutile  d’entreprendre  la  cure. 

Toute  maladie  intercurrente  grave  doit  faire  reje¬ 
ter  la  pîésithérapie,  absolument  comme  s’il  s’agissait 
d’une  opération  importante.  Pour  bien  supporter  la 
compression,  surtout  à  son  début,  l’organisme  doit 
être  aussi  sain  que  possible.  Pas  de  pîésithérapie 
cùez  les  tuberculeux  atteints  de  diabète,  d’albumi¬ 
nurie,  d’entérite  grave;  d’alcoolisme,  etc.  Naturelle¬ 
ment  on  ne  comprimera  pas  un  cachectique. 
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En  résumé,  la  piésithérapie  est  indiquée  dans  de 
très  nombreux  cas,  plus  nombreux  qu’au  premier' 
abord  on  se  le  figure.  C’est  un  procédé  unique  de 
guérison  dans  la  plupart  des  tuberculoses  pulmo¬ 
naires,  comme  le  repos  est  le  procédé  unique  de 
guérison  des  tuberculoses  osseuses  et  articulaires. 
II  faut  avoir  le  courage  de  ne  pas  y  penser  trop 
tard,  au  moment  où  les  contre-indications  apparais¬ 
sent.  La  piésithérapie  est  une  méthode  chirurgicale, 
elle  est,  à  ce  titre,  le  prolongement  indiqué  de  la 
médication  interne  souvent  insuffisante. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

ün  cas  de  rage  humaine.  [Echo  médical  du  Nord,  n  juin 
1911.)  —  MM.  Bertin  et  Breton  relatent  l’observation  d’un 
cas  de  rage  ayant  évolué  en  moins  de  quatre  jours  chez  une 
jeune  fille  de  vingt  ans.  Elle  avait  élé  mordue  au  nez,  plus  de 
neuf,  mois  auparavant,  par  un  chien  très  vieux,  âgé  de  quinze 
ans,  familier  de  la  maison  et  devenu  méchant  subitement. 
Outre  la  jeune  fille,  il  avait  mordu  à  la  main  la  mère  de  celle- 
ci,  puis  s’était  acharné  sur  un  chat.  Cette  dame  et  le  chat  ne 
présentaient  aucun  trouble. 

Les  auteurs  insistent  sur  ce  nouveau  cas  de  rage  éclatant  à 
un  moment  très  éloigné  de  la  morsure,  d'autant  plus  qu’en 
l’espèce  la  pénétration  du  virus  avait  eu  lieu  à  la  face.  Parlant 
ensuite  de  la  préservation  dont  ont  joui  la  mère  de  la  malade 
et  le  chat  domestique  ils  disent  que  rien  ne  prouve  que  la 
rage  ne  puisse,  comme  le  tétanos  qui  est  une  maladie  très 
similaire,  exiger  des  conditions  adjuvantes  nécessaires  à  l’ap¬ 
parition  d’une  virulence  et  à  l’éclosion  de  la  maladie.  Le  téta¬ 
nos  dit  spontané  offre  une  preuve  d’une  vie  latente  d’un  virus 
dans  l’organisme,  et  Remlinger  soutient  une  opinion  conforme 
pour  le  virus  rabique. 

La  rage  de  la  malade  évolua  sous  la  forme  hybride,  plus 
paralytique  que  furieuse.  On  a  voulu  considérer  ces  formes 
comme  des  résultantes  d’une  atténuation  du  virus,  et  l’on  fut 
près  d’admettre  que  les  vaccinations  antirabiques  n’y  étaient 
pas  étrangères.  L’exemple  de  cette  malade,  non  vaccinée, 
montre  qu'il  n’en  est  rien,  et  van  Swieten  lui-même  faisait 
déjà  mention  de  ces  formes  hybrides.  Il  n’y  a  d’ailleurs  chez 
l’homme  ni  rage  mue,  ni  rage  furieuse;  il  y  a  des  rages  où  la 
paralysie  débute  lentement  et  précocement,  il  en  est  où  elle  se 
montre  tardivement  ou  n’apparaît  qu’au  moment  de  la  mort. 

Les  auteurs  concluent  en  disant  que  rien  ne  justifie  mieux 
l’application  précoce  de  la  vaccination  antirabique  que  des 
cas  comme  celui  qu’ils  rapportent  ;  unie  aux  mesures  prophy¬ 
lactiques  rigoureuses  concernant  les  chiens,  elle  rendra  de 
plus  en  plus  rares  les  cas  de  cette  horrible  maladie. 

A.  GAULLIEUn  l’HARDY. 

Études  sur  le  bacille  de  Koch.  'ITariations  numériques  du 
bacille  de  Koch  dans  l’expectoration  des  tuberculeux. 
Valeurs  pronostique  et  clinique.  (M.  Tecou  (de  Leysin), 
Runds.  f.  Mediz.,  23  sept.-3o  sept.  1911.)  —  Cette  étude  très 
consciencieuse  repose  sur  l’examen  d'un  nombre  considérable 
de  malades  ;  sur  chacun  d’eux  toute  une  série  d’examens  bacté¬ 
riologiques  de  1  expectoration  a  été  pratiquée  :  aussi  quelque 
décevantes  que  soient  les  conclusions  de  cet  article,  est-il 
utile  de  les  rapporter,  précisément  en  raison  de  la  conscience 
qui  a  dirigé  toutes  ces  recherches. 

Nous  voyons  en  effet  que  si,  dans  la  majorité  des  eas,  la 
diminution  constante  et  considérable  des  bacilles  de  Koch  e.st 
d’un  pronostic  plutôt  favorable,  il  s'en  faut  que  cette  diminu¬ 
tion  implique  nécessairement  la  guérison.  La  disparition 


même  totale  des  bacilles  ^indique  pas  un  arrêt  de  la  lésion 
pulmonaire  ;  cette  lésion  peut  en  effet  continuer  son  évolution 
même  fætale,  sans  que  jamais  les  examens  ne  décèlent  la  pré¬ 
sence  de  bacilles  dans  les  crachats. 

Les  variations  du  nombre  des  bacilles  ne  s’accompagnent 
d’aucun  changement  dans  l’état  clinique,  et  il  n’existe  entre 
ces  deux  facteurs  aucune  relation,  qui  permette  de  tirer  une 
indication  pronostique  ou  clinique. 

C’est  surtout  l’examen  clinique  qui  possède  de  la  valeur  au 
point  de  vue  du  pronostic  ;  les  examens  répétés  de  l’expecto¬ 
ration  des  tuberculeux  ne  peuvent  être  qu’un  adjuvant  aux 
indications  pronostiques  tirées  de  l’examen  clinique. 

B.  GAYARD. 

MÉDECINE  INFANTILE 

L’épreuve  du  collargol  dans  le  diagnostic  de  la  broncho¬ 
pneumonie  tuberculeuse  infantile.  (Yvonne  Lenormand. 
Th.  de  Paris  1911;  J.  Steinheil,  éditeur.)  —  On  sait  combien 
il  est  difficile  de  distinguer  la  broncho-pneumonie  tuberculeuse 
de  certaines  autres  broncho-pneumonies  non  tuberculeuses, 
surtout  lorsque  celles-ci  ont  une  marche  subaiguë.  Il  est  donc 
bon  de  baser  un  diagnostic  différentiel  sur  l’ensemble  des 
symptômes  et  sur  certaines  épreuves  de  laboratoire,  à  là  con¬ 
dition  que  ces  épreuves  soient  inoffensives  et  n’exigent  pas  une 
technique  trop  compliquée.  M™”  Lenormand  propose  de 
rechercher,  chez  les  malades  atteints  de  broncho-pneumonie, 
le  nombre  des  leucocytes,  avant  et  après  une  injection  de  col¬ 
largol,  et  elle  montre  que,  par  ce  moyen  simple,  on  peut  avoir 
un  renseignement  utile.  Voici  pourquoi  : 

Dans  les  infections  non  tuberculeuses,  le  collargol  déter¬ 
mine,  en  même  temps  que  l’abaissement  de  la  température  et  le 
relèvement  de  l’état  général,  une  réaction  leucocytaire  plus  ou 
moins  forte,  avec  augmentation  du  chiffre  des  globules  blancs. 
La  réaction  peut  être  considérée  comme  forte  quand  le  chiffre 
des  leucocytes  passe  de  10000  à  zôooo;  moyenne,'  quand  il 
passe  de  loooo  à  20000 ;  faible,  de  10000  à  i3ooo;  on  dira  que 
la  réaction  est  nulle,  quand  elle  est  de  16000  à  1 1  000;  inverse 
quand  le  chiffre  des  globules  blancs  s’abaisse.  Danslesbroncho- 
pneumonies  banales,  M”®  Lenormand  a  toujours  trouvé  une 
réaction  positive  le  chiffre  des  leucocytes  passant  par  exemple 
de  38 000  à  78000,  de  21  000  à  68000.  L’examen  du  sang  avant 
l’injection  était  fait  à  dix  heures  du  matin,  le  collargol  était 
injecté  à  quatre  heures  du  soir  et  le  second  examen  pratiqué 
le  lendemain  matin. 

Dans  la  tuberculose  en  général,  et  dans  les  broncho-pneu¬ 
monies  tuberculeuses  en  particulier,  l’épreuve  du  collargol  est 
négative;  cliniquement,  les  résultats  ne  sont  jamais  aussibons 
que  dans  les  cas  précédents;  en  ce  qui  concerne  l’hématologie, 
la  crise  leucocytaire  est  nulle  ou  faible,  en  tout  cas  négli¬ 
geable. 

L’auteur  cite  des  cas  vraiment  intéressants,  par  exemple 
celui  d'une  enfant  atteinte  de  broncho-pneumonie  réagissant  au 
collargol,  et  qui  fit  une  série  de  rechutes;  un  jour  vint,  où  la 
réaction  au  collargol  ne  se  produisit  plus,,  en  même  temps  la 
cuti-réaction  devenait  positive,  il  s’agissait  d’une  broncho¬ 
pneumonie  d’abord  banale  qui  se  compliqua  de  tuberculose. 
Dans  une  autre  observation,  c’est  un  enfant  tuberculeux  qui 
est  atteint  d’une  broncho-pneumonie,  mais  il  réagit  au  collar¬ 
gol.  On  fait  le  diagnostic  de  broncho-pneumonie  banale  chez 
un  tuberculeux  et  l’autopsie  démontra  que  ce  diagnostic  était 
exact. 

Les  faits  signalés  par  M“*  Lenormand  présentent  donc  un 
grand  intérêt  clinique;  mais  il  serait  nécessaii’e  d’étudier 
beaucoup  plus  longuement  cette  question  et  de  multiplier  les 
observations,  si  l’on  veut  avoir  une  opinion  définitive  sur 
cette  épreuve  du  collargol.  m.  brelet. 

PSYCHIATRIE 

Sur  l’étiologie  de  la  mélancolie  et  la  place  de  cette  affec¬ 
tion  dans  la  nosographie.  (Rodiet  et  Masselon.  l’ Encéphale, 
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déc.  1911.)  —  Depuis  longtemps  déjà  on  ne  considérait  plus 
la  mélancolie  comme  une  enjité  morbide,  mais  comme  un  syn¬ 
drome  mental  ressortissant  à  des  états  différents.  Pour  la 
délimitation  de  ceux-ci  on  s’en  tenait  à  l’imprécision  des 
formules  d’attente,  lorsque  la  conception  de  la  psychose 
maniaque  dépressive  permit  d’en  faire  une  heureuse  synthèse. 
On  put  ainsi  réunir  dans  un  même  cadre  nosologique  les  cas 
décrits  sous  les  noms  de  déprimés  constitutionnels,  de  cyclo¬ 
thymiques  ou  d’héréditaires  dégénérés  à  accès  irréguliers. 
De  l’analyse  de  a3  observations  de  mélancolie  recueillies  à  la 
colonie  familiale  de  Dun-sur-Auron,  les  auteurs  tirent  les 
conclusions  suivantes  : 

1“  Les  accès  mélancoliques  sont  rarement  isolés;  môme 
lorsqu’on  croit  n’avoir  rencontré  dans  toute  la  vie  d’un  sujet 
qu’un  seul  accès  de  mélancolie,  il  est  bien  rare  qu’un  examen 
plus  approfondi  ne  démontre  pas  l’existence  de  petits  accès 
de  dépression  ou  de  perturbations  fréquentes  de  l’humeur. 

2°  Les  accès  mélancoliques  ont  tendance  à  se  mêler  aux 
accès  maniaques,  que  ces  accès  soient  francs  ou  qu’ils  n’appa¬ 
raissent  que  comme  un  épisode  passager  au  cours  d’un  accès 
dépressif  permanent. 

3°  Entre  les  prétendus  cas  de  mélancolie  essentielle,  de 
mélancolie  intermittente,  de  mélancolie  chez  les  dégénérés, 
il  existe  tous  les  intermédiaires  et  il  est  impossible  de  tracer 
une  ligne  de  démarcation  bien  nette  entre  toutes  ces  formes 
différentes. 

4“  Le  principal  facteur  pour  faire  un  ou  plusieurs  accès  de 
mélancolie  est  d’avoir  un  cerveau  constitutionnellement  pré¬ 
disposé. 

11  n’existe  donc  pas  de  mélancolie  essentielle,  tous  ces  cas 
doivent  rentrer  dans  le  cadre  de  la  psychose  maniaque 
dépressive.  p.  camus. 

CHIRURGIE 

Traitement  des  anévrismes  de  l’aorte  abdominale  par 
l'occlusion  partielle  de  l’aorte  par  une  bande  métallique; 
effet  sur  la  sécrétion  urinaire.  (Willis  D.  Gatch.  Ann. 
surg.,  vol.  LIV,  n'  i,  juillet  1911,  pp.  80-57.) —  Les  liga¬ 
tures  de  l’aorte  abdominale,  au  nombre  de  i5,  et  la  ligature 
unique  de  l’aorte  thoracique,  pratiquée  par  le  regretté  Gui- 
nard,  ont  toutes  été  suivies  de  mort.  L’opération  augmente 
trop  le  travail  du  cœur  qui  n’y  peut  suffire.  De  là  la  méthode 
d’Halsted  d’occlusion  partielle  de  l’aorte  par  une  bande  métal¬ 
lique.  Gatch  relate  deux  cas  bien  étudiés  :  dans  le  premier, 
on  appliqua  d’abord  une  bande  sur  l’aorte  thoracique,  la  dou¬ 
leur  de  l’anévrisme  diminua  notablement,  la  tumeur  se  rétracta 
et  durcit  pendant  un  certain  temps  puis  tout  reprit.  Alors  on 
appliqua  une  seconde  bande  entre  l’origine  de  la  mésenté¬ 
rique  inférieure  et  la  bifurcation  de  l’aorte  abdominale.  En 
tout,  le  malade  survécut  quarante  et  un  jours  après  la  pre¬ 
mière  opération.  Dans  le  second  cas,  très  défavorable,  car  il 
s’agissait  d’un  vieillard  en  état  de  déchéance  marquée,  on 
appliqua  une  bande  réduisant  le  calibre  de  l’aorte  abdominale 
au  quart  du  calibre  normal,  juste  au-dessus  de  l’origine  des 
artères  rénales,  puis  quelque  temps  après,  on  introduisit  dans 
la  poche  anévrismale  plusieurs  pieds  de  fil  mélàllique.  La 
survie  fut  de  dix-huit  jours.  Il  semble  que  la  méthode  donne 
une  amélioration  marquée  de  la  douleur;  peut-être  dans  cer¬ 
tains  cas  favorables  (anévrisme  sacciforme  sans  collatérales 
importantes)  pourrait-on  obtenir  une  guérison. 

Dans  les  deux  cas,  la  constriction  de  l’aorte  au-dessus  des 
artères  rénales  fut  suivie  de  l’apparition  dans  l’urine  d’une 
pluie  de  cylindres  cireux  énormes  (certains  mesurant  un  milli¬ 
mètre  et  demi  de  longueur).  Gatch  conclut  que  ces  cylindres 
sont  dus  à  l’anémie  du  parenchyme  rénal,  et  croit  qu’il  y  a 
peut-être  là  un  signe  de  valeur  d’obstruction  de  la  circulation 
du  rein.  F.  gardner. 

DERMATOLOGIE 

Tumeurs  de  la  face  et  du  cuir  chevelu  à  type  de  cylin- 
drome.  (De  Beurmann,  Verdun  et  Bith.  Annales  âe  Dermat.j 


nov.  1911.)  — Les  auteurs  ont  eu  l’occasion  de  suivre,  pen¬ 
dant  plusieurs  mois,  à  l’hôpital  Saint-Louis,  un  malade  pré¬ 
sentant  sur  la  face,  le  cuir  chevelu  et  sur  la  nuque  de  nom¬ 
breuses  .tumeurs  que  l’examen  histologique  a  montré  revêtir 
le  type  de  cylindrome. 

De  nombreuses  biopsies  pratiquées  à  différentes  époques 
ont  permis  de  voir  l’évolution  de  ce  néoplasme  ;  il  y  aurait 
deux  processus  concomitants  :  d’une  part,  un  épithélioma 
alvéolaire  baso-cellulaire  et  d’autre  part  une  dégénérescence 
;  hyaline  du  tissu  conjonctif,  celle-ci  tendant  à  envahir  l’al¬ 
véole  et  à  étouffer  l’épithélioma,  ce  qui  expliquerait  la  béni¬ 
gnité  relative  de  ce  genre  de  tumeurs. 

Les  biopsies  ont  permis  en  outre  de  surveiller  le  traitement 
par  le  radium  qui  fut  institué.  Les  tumeurs  traitées  unique¬ 
ment  par  application  externe  eurent  une  évolution  rapide  vers 
l’ulcération  et  l’épithélioma  de  baso-cellulaire  tendit  à  se- 
transformer  en  spino-cellulaire. 

Les  tumeurs,  traitées  par  transfixion  de  part  en  part  avec 
des  tubes  renfermant  de  i  à  5  centigramrnes  de  sulfate  de 
radium  suivant  la  méthode  de  Dominici,  furent  au  point  de 
vue  histologique  très  modifiées  ;  il  y  eut  envahissement  de.<S' 
alvéoles  par  la  dégénérescence  conjonctive  hyaline  et  atrophie- 
de  l'épithélioma  lui-même. 

Il  semble  donc  que  la  transfixion  a  produit  une  destruction 
de  la  tumeur,  tandis  que  l’application  externe  a  plutôt  favo¬ 
risé  le  développement  du  néoplasme  et  a  transformé  sa  for¬ 
mule  histologique  en  une  formule  plus  résistante  aux  agents 
thérapeutiques. 

Enfin  le  malade,  dont  l’histoire  est  rapportée,  est  mort  subi¬ 
tement  au  milieu  d’une  crise  épileptiforme,  d’insuffisance 
aiguë  surrénale;  à  l’autopsie,  les  capsules  étaient  bourrées  de- 
tubercules.  P.  GAS'I'INEL. 

NEUROLOGIE 

Anencéphalie  sans  amyélie.  (F.  d’HoLUANDER.  Rull.  Soc: 
méd.  ment,  de  Relgiqiie,  août  1911.)  —  Il  s’agit  d’une  enfant  du 
sexe  féminin,  issue  de  père  syphilitique,  mort-née,  à  terme, 
après  une  grossesse  normale.  Tous  les  organes  thoraciques  et 
abdominaux  ainsi  que  les  membres  sont  normaux. 

L’extrémité  céphalique  rappelle  la  tête  du  crapaud.  Toute  1» 
calotte  crânienne  fait  défaut,  depuis  les  arcades  frontales 
jusqu’à  la  colonne  cervicale  qui  est  fendue  dans  ses  premières 
vertèbres.  Dans  cette  boîte  crânienne  ouverte  on  ne  voit  qu’une 
masse  brunâtre,  rudiment  informe  du  cerveau,  se  continuant 
sans  transition  sur  les  côtés  avec  une  mince  bordure  de  cuir 
chevelu.  C’est  une  démonstration  tératologique  de  l’origine- 
ectodermique  du  système  nerveux  central.  Si  la  masse  endo- 
cranienne  n’a  subi  aucune  différenciation  histologique  ni  môme- 
morphologique,  elle  présente  cependant  une  inflexion,  un 
angle  à  sinus  antérieur  qui  correspond  à  la  séparation  des 
vésicules  encéphaliques  antérieure  et  moyenne.  Au-dessous 
des  premières  vertèbres  cervicales,  la  moelle  est  normale, 
entourée  par  une  dure-mère  très  mince,  jusqu  au  niveau  du- 

Encore  un  cas  de  myxœdème  avec  symptômes  cérébel¬ 
leux.  (Gotthard-Soderbergh.  Revue  neural..^  ïpHj  p.  86— 
go,  avec  I  Cg.  )  —  Dans  un  article  antérieur  [Revue  neurol.^ 
n'  22,  1910),  l’auteur  signalait  l’adiadococynésie  et  la  catalep¬ 
sie  cérébelleuse  chez  un  myxœdémaleux  qui  présentait  en 
outre  l’hyperexcitabilité  mécanique  des  muscles.  Il  interpré¬ 
tait  ces  symptômes  comme  les  signes  d’une  intoxication 
myxœdémateuse  du  cervelet  et  des  muscles.  Actuellement; 
chez  une  myxœdémateuse  du  type  ordinaire,  il  constate,  outre 
l’adiadococynésie  et  la  catalepsie,  l’ébauche  d’asynergic,  des- 
vertiges  giratoires  systématisés  ;  en  voulant  prendre  vite  de 
petits  objets,  tremblement  avant  et  après  l’attouchement, 
écriture  analogue  à  celle  des  cérébelleux,  pouvant  être  corri¬ 
gée  à  un  certain  degré,  par  la  volonté;  hyperexcitabilité 
mécanique  des  muscles  de  la  face.  Pendant  la  médication  thy- 


gazette  des  HOPITAUX 


85®  AXNÉB. 


ii4a.o 


roïdienne,  les  symptômes  ont  dispara  dans  l’ordre,  suivant  : 
î“  l’adiadococynésie,  a"  la  catalepsie,  3,”  l’asynergie,  le  trem¬ 
blement  et  l’hyperexcitabilité  mécanique.  II.  ALQ.UIEE:. 

ELECTRICITE  MÉDICALE 

Les  frictions  de  haute  fréquence.  (G.  Patoueel.  Th.  de 
Paris  191 1;  Jouve  et  G'",  éditeurs).  —  Les  frictions  de  haute 
fréquence  sont  mieux  supportées  que  les  frictions  statiques; 
elfes  ont  unC' action  plus  marquée  et  souvent  très  rapidement 
favorable  sur  l'es  rhumatismes  articulaires  aigus,  subaigus  ou 
chroniques,  sur  le  rhumatisme  musculaire  (action  particuliè¬ 
rement  énergique),  sur  la  névralgie  sciatique  et  peut-être 
même  sur  la  crampe  des  écrivains  et  la  maladie  dé  Raynaud. 

G.  LEGROS. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Traité  de  thérapeutique  pratique  i  ) ,  publié  sous  la  direction 
de  M.  le  professeur  Albert  Robin;  secrétaire  de  la  rédac¬ 
tion,  P. -Emile  Weil,  médecin  des  hôpitaux.  Tome  V. 

Il  n’est  pas  un  médecin  qui  ne  connaisse  pour  l’avoir  lon¬ 
guement  consulté  le  Traité  de  thérapeutique  du  professeur 
Albert  Robin,  publié  en  vingt  volumes  il  y  a  quinze  ans  et 
qui,  TU  son  succès,  dut  être  réédité  une  fois  épuisé. 

C’est  ce  classique  ouvrage  qui  parait  à  nouveau,  mais  rema¬ 
nié,  refondu,  mis  au  courant  des  derniers  progrès  de  la  science. 
Parmi  les  modifications  apportées,  signalons  que  le  Traité  de 
thérapeutique  pratique  n’aura  plus  que  cinq  volumes,  de  for¬ 
mat  plus  important  il  est  vrai  que  ceux  de  l’ancienne  édition; 
pour  arriver  à  ce  but,  qui  rend  l’ouvrage  infiniment  plus  ma¬ 
niable,  les  articles  ont  été  réduits  d'un  tiers  en  supprimant  les 
considérations  accessoires  et  en  ne  fournissant  que  les  don¬ 
nées  thérapeutiques  pratiques.  La  rédaction  des  articles  a  été 
confiée  à  des  auteurs  nombreux,  i44  environ,  dont  le  choix  a 
été  fait  d’après  leurs  compétences  respectives;  leurs  noms, 
qu’on  trouvera  en  tête  du  volume  que  nous  présentons  aujour¬ 
d’hui  sont  une  garantie  absolue  de  la  valeur  de  la  publication. 
On  sera  peut-être  surpris  que  le  Traité  de  thérapeutique  pra¬ 
tique  paraisse  suivant  un  procédé  que  nous  nous  permettons 
d’appeler  «  évangélique  »  puisque  le  tome  V  et  dernier  sort  le 
premier  de  chez  les  éditeurs,  mais  outre  que  pour  un  compen¬ 
dium  de  ce  genre  l’ordre  d’apparition  des  volumes  n’a  pas 
d’importance,  le  tome  "V  est  consacré  aux  spécialités,  ce  qui  en 
fait  un  tout  à  part.  On  y  trouvera  la  thérapeutique  des  mala¬ 
dies  du  nez,  du  larynx,  des  oreilles,  des  yeux,  des  dents,  de 
\ appareil  génital  de  la  femme  et  de  l’homme,  de  la  peau,  des 
maladies  vénériennes. 

Parmi  les  principaux  auteurs  qui  ont  signé  ces  articles, 
citons  seulement  les  noms  de  MM.  Balzer,  de  Beurmann, 
Brocq,,  Gaucher,  Hallopeau,  Jacquet,  Jeanselme,  de  Laper- 
sonne,  Queyrat,  Albert  Robin,  Sabouraud,  Terrien,  Thibierge, 
Valude,  etc. 

Les  deux  premiers  volumes  contenant  les  Maladies  de 
l'appareil  respiratoire  et  circulaire,  les  Maladies  du  sang  et  des 
organes  hématopoïétiques,  les  glandes  vasculaires  sanguines,  les 
Maladies  de  l’appareil  digestif,  du  foie,  du  pancréas  et  des 
reins,  paraîtront  incessamment.  Les  tomes  III  et  IV  contenant 
les  Diathèses,  les  Intoxications,  les  Maladies  infectieuses,  les 
Maladies  du  système  nerveux,  les  névroses  et  les  maladies  men¬ 
tales,  seront  publiés  à  quelques  mois  de  distance.  L’ouvrage 
sera  entièrement  publié  à  la  fin  de  l’année  1912,  louable  acti¬ 
vité  dont  on  ne  saurait  trop  féliciter  l’éminent  directeur  de  la 
publication  et  les  éditeurs  qui  lui  apportent  tous  leurs  soins. 

A.  GAULLIEOR  l’hARDY. 


(i)  Un  vol.  in-S  raisin  de  1000  p.  —  Prix  :  broché,  18  francs; 
relié,  20  francs. — Paris,  Vigot  frères. 


Guide  pour  les  manipulations  de  chimie  biologique  (  i  ) , 
par  les  docteurs  G.  Bertrand  et  P.  Thomas. 

Cè  livre  s’adresse  d’abordaux  étudiant  s, auxquels  il  rendra  de 
très  réels  services;  il  s’adresse  aussi  à  tous  les  chercheurs  non, 
spécialisés  dans  la  chimie,  et  que  tentent  cependant  l’étude  de 
phénomènes  biologiques  :  c’est  dire  qu’il  a  sa  place  indiquée 
dans  tous  les  laboratoires,  surtout  à  cette  heure  où  l’étude  des 
actes  biologiques  joue  un  si  grand  rôle.  Nous  ne  passerons 
pas  en  revue  les  divers  chapitres  traités  dans  cet  ouvrage  : 
qu’il  nous  suffise  d’en  signaler  le  côté  pratique,  et  d’en  con¬ 
stater  la  simplicité  et  la  clarté.  B.  GAYARD. 


COURS  ET  CONFÉRENCES 

CLINIQUE  d’accouchements  ET  DE  GYNÉCOLOGIE  TAR- 
NIER  (89,  rue  d’Assas).  —  Professeur  :  M.  Paul  Bar.  — 
Cours  de  pratique  obstétricale,  par  MM.  Brindeati,  professeur 
agrégé,  accoucheur  des  hôpitaux;  Guéniot  et  Lequeux,  pro¬ 
fesseurs  agrégés;  Devraigne,  ancien  chef  de  clinique; 
Ghirié,  chef  de  clinique;  Lemeland  et  Marioton,  chefs  de  cli¬ 
nique  adjoints;  assistés  de  MM.  Roullier,  Pellissier,  Brisson, 
Gaujoux,  Siguret  et  Roux,  moniteurs;  réservé  aux  étudiants, 
ayant  seize  inscriptions  et  aux  docteurs  français  et  étrangers 
régulièrement  inscrits  à  la  clinique. 

Le  cours  commencera  le  a3,  septembre  1912.  Il  comprendra 
quatorze  leçons  qui  auront  lieu  tous  les  jours,  à  cinq  heures 
du  soir.  Les  auditeurs  seront  personnellement  exercés  aux 
manœuvres  obstétricales. 

Programme  du  cours.  —  Lundi  23  septembre  1912.  M.  De¬ 
vraigne,  à  cinq  heures.  Diagnostic  des  présentations  et  des 
positions  par  le  palper. 

Mardi  24  septembre,  à  trois  heures.  Exercices  du  palper  au 
lit  des  malades.  —  M.  Lemeland,  à  cinq  heures.  L’auscul¬ 
tation  en  obstétrique. 

Mercredi  25  septembre,  à  neuf  heures  et  demie  du  matin. 
Consultation  des  femmes  enceintes,  par  M.  le  professeur  Bar; 
examen  des  malades  par  les  élèves  du  cours.  —  A  trois  heures  ; 
Exercices  d’auscultation  au  lit  des  malades.  —  M.  Ghirié,  à 
cinq  heures.  Le  toucher  en  obstétrique. 

Jeudi  26  septembre,  à  trois  heures.  Exercices  de  toucher. 
—  M.  Devraigne,  à  cinq  heures.  Le  forceps  sur  le  sommet 
(positions  directes). 

Vendredi  27  septembre,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques, 
de  forceps.  —  M.  Guéniot,  à  cinq  heures.  Le  forceps  sur  le 
sommet  (positions  obliques  antérieures). 

Samedi  28  septembre,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques  de 
forceps.  —  M.  Devraigne,  à  cinq  heures.  Le  forceps  sur  le 
sommet  (positions  obliques  postérieures). 

Lundi  3o  septembre,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques  de 
forceps.  —  M.  Lemeland,  à  cinq  heures.  Le  forceps  sur 
la  face  et  le  front. 

Mardi  U®  octobre,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques 
de  forceps.  — M.  Brindeau,  à  cinq  heures.  Le  forceps  sur  les 
présentations  élevées.  . 

Mercredi  2  octobre,  à  neuf  heures  et  demie  du  matin.  Gon- 
sultation  des  femmes  enceintes  par  M.  le  professeur  Bar, 
examen  des  malades  par  les  élèves  du  cours.  —  A  trois  heures  : 
Exercices  pratiques,  révision  des  diverses  applications  ne 
forceps.  —  M.  Lemeland,  à  cinq  heures.  La  version  par  ma¬ 
nœuvres  intern-es  (version  séparée). 

Jeudi  3  octobre,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques  de 
version.  —  M.  Lemeland,,  à  cinq  heures.  L’extraction  du  siege 
décomplété  mode  des  fesses.  .  . 

Vendredi  4  octobre,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques  : 
L’extraction  du  siège  décomplété  mode  des  fesses  et  apres 
version.  —  M.  Lequeux,  à  cinq  heures.  L’extraction  apres  la 
version  :  ses  difficultés.  .  , 

Samedi  5  octobre,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques  _d.e 
version  par  manœuvres  internes  (révision).  —  M.  Chine, 
à  cinq  heures.  L’embryotomie  céphalique  (cranioclasie). 


(i)  II.  Diinod  et  E.  Pinat,  éditeurs. 
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Lundi  7  octobre,  à  trois  feeures.  Exercices  pratiques  d’em¬ 
bryotomie.  —  M.  Chirié,  à  cimq  heures.  L’embryotomie 
céphalique  (basiotripsie). 

Mardi  8  octobre,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques  d’em¬ 
bryotomie.  —  M.  Chirié,  à  cinq  heures.  Embryotomie 
rachidienne. 

Pour  renseignements  et  inscrqation,  s’adresser  à  M.  le  chef 
de  clinique,  à  fa  clinique  Tarnier. 

Les  bulletins  de  versement,  relatifs  au  cours,  seront  délivrés 
au  secrétariat  delà  Faculté  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  de 
midi  à  trois  heures.  Le  droit  a  verser  est  de  5o  francs. 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PMCIPm  PÜBIICATIOM  FMAÇAIIS 

ET  ÉTRANGÈRES 

Archives  de  HtédeGine  et  de  poarinaeié  militaires.  —  (N“  (5, 
juin  1912.)  Gary  :  Des  lésions  des  cartilages  semi-lunaires 
du  genou  et  de  leur  traitement.  —  Galzin  et  Chevron  : 
Suicide  par  coup  de  carabine  à  blanc  dans  la  poitrinie,  — 
Montagne  :  Tente  mobile  pour  poste  de  secours.  —  Ja- 
LADE  :  Les  cotons  hydrophiles  du  commerce. 

Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  navales.  —  (N'  6,  jnin 
1912.)  Valence  :  Croisière  dans  TAtlantique.  Extrait  du 
rapport  d’ipspection  générale  (année  igix)..  —  Bourges  : 
Les  tuberculeux  de  l’arsenal  de  Brest  traités  au  sanatorium 
de  Trébéron  pendant  l’année  1909.  —  Coulomr  :  Traite¬ 
ment  .du  mal  de  mer  par  le  véronal.  —  Saint-Sernin  : 
Dosage  rapide  de  l’acide  urique.  Amélioration  de  la  mé¬ 
thode  Pizzomo.  —  Duraxton  :  Aération  et  ventilation 
à  bord  du  croiseur  Kléber. 

Archives  des  maladies  de  l’appareil  digestif.  —  (N»  6,  juin 
19x2.)  Max  Einhorn  :  La  dilatation  du  pylore  sans  opéra¬ 
tion.  —  Alphonso  Médina  :  Un  renseignement  de  plus  pour 
le  diagnostic  du  cancer  gastrique.  —  Bret  et  Blanc-Per- 
DüCET  :  Colite  ulcéreuse  hémorragique,  syndrome  d3"senté- 
riforme,  septicémie,  péritonite  généralisée  par  propaga¬ 
tion.  —  H.  Labbé  et  Larue  :  L’acidité  volatile  des  matières 
fécales.  —  Cerné  et  Delaforge  :  A  propos  du  diagnostic 
radiologique  de  l’estomac  biloculaire. 

Archives  générales  de  chirurgie.  —  (Juin  1912.)  Quint o- 
ViGNOLb  :  Nouveau  procédé  pour  rétablir  la  continuité  in¬ 
testinale  dans  les  résections  recto-sigmoïdiennes  étendues. 

: —  Mobeau  ;  De  la  récidive  des  ulcères  après  la  gastro- 
entérostomie,  pour  sténose  non  néoplasique  du  pylore.  — 
Zesas  :  L’érjmipèle  hématogène.  —  Mauclaire  :  Circulus 
vitiosus. 

Archives  générales  de  médecine.  —  (Juin  1912.)  René  Mes- 
nard  :  La  respiralion  en  orthopédie  vertébrale.  —  Milian  : 
Histologie  pathologique  de  l’emphysème.  —  Anselme 
Schwartz  ;  Les  corps  étrangers  des  voies  aériennes. 
Archives  médico-chirurgicales  de  province.  —  (N“  6,  juin 
1912.)  H.  Chaton  :  La  trompe  utérine  dans  les  tumeurs 
ovariennes  à  pédicule  tordu.  —  A.  Rodier  :  Quelques 
observations  des  différentes  formes  de  la  mélancolie.  Leur 
traitement  en  colonie  familiale. 

Centralblatt  fur  innere  Medizin.  —  (N°  28,  8  juin  1912.) 
Mesebnitzky  :  La  destruction  des  oxypurines  par  l’émana¬ 
tion  de  radium.  —  (N“  24,  i5  juin.)  Krone  ;  Recherches 
sur  les  échanges  calcaires  dans  la  diarrhée  et  la  consti¬ 
pation. 

Clinique.  —  (N“  28,  7  juin  1912.)  Lyan  :  Le  mouvement  médi¬ 
cal  scientifique  et  professionnel,  —  Chauffard  :  Hémorra¬ 
gie  méningée  et  méningite  cérébro-spinale.  —  Sabouraud  : 
Traitement  du  psoriasis  par  les  piqûres  d’énésol.  —  (N“  24, 
14  juin.)  Kirmisson  ;  A  propos  d’une  ostéite  syphilitique 
du  tibia.  Caractères  différentiels  des  ostéites  chroniques  ; 
tuberculose,  syphilis,  ostéomyélite  prolongée.  —  Cheval¬ 
lier  ;  Les  manifestations  cliniques  de  la  sporotrichose 


[suite  et  fin).  : —  Sabouraud  :  'Le  prurigo-asthme.  —  Huti- 
NEL  :  Sténose  congénitale  de  l’isthme  aortique.  —  (N”  2.5, 
21  juin.)  Déjerine  .•  Les  aphasiques  moteurs.  —  Cas- 
TAiGNE  :  La  médication  par  les  sels  de  quinine  dans  le  can¬ 
cer.  —  Mauclaire  :  Tuberculose  du  gros  intestin  (côlons, 
rectum  et  anus).  —  (N°  26,  28  juin.)  Delb,et  :  Tumeur  du 
sein.  —  Sabouraud  :  De  la  streptoeo-ccae  cutanée.  —  Vin¬ 
cent  :  Le  traitement  thermal  des  hypertrophies  du  tissu 
lymphoïde.  Végétations  adénoïdes  et  hypertrophie  des 
amy'gdales.  —  Gastaigne  :  Lésions  rénales  unilatérales 
compliquées  d’urémie. 

Echo  médical  du  Nord.  —  (N' 22,  2  juin  1912.)  André  Mar¬ 
tin  :  L’anesthésie  locale  et  régionale  d'ans  les  opérations 
d’oto-rhino-laryngologie.  —  Henri  Damaye  :  Démences 
précoces  -et  psychoses  toxî-inîeetieuses.  —  (N'’  28,  9  juin.) 
A.  Béhague  '(d’Arras)  ;  Deux  cas  -d’inversion  utérine  d’ori¬ 
gine  différente.  —  Descarpentries  :  Une  nouvelle  méthode 
d’anesthésie  générale  par  l’éther,  présentée  à  la  Société 
nationale  de  chirurgie.  —  (N°  24,  16  juin.)  Corse  et 

SwYNGHEDAUw  ;  Ün  procédé  nouveau  de  cure  radicale  de 
l’ectopie  testiculaire  (méthode  en  deux  temps  du  docteur 
Gaudier).  —  M.  Dehon,  A.  DuBus-et  Jean  Heitz  :  Mesure 
directe  de  la  pression  intra-artérielle  chez  l’homme  vivant. 
Comparaison  avec  les  procédés  cliniques..  —  Bettbemieux  : 
Deux  cas  de  décollement  rétinien  mynpique,  guéris  par  la 
la  sclérectomie  simple.  Technique  de  l’opération.  — (N“  25, 
28  juin.)  Patoir  et  Georges  Laurent  :  Un  cas  de  mutila¬ 
tions  observées  sur  un  cadavre  retiré  de  l’eau.  —  (N'  26, 
3o  juin.)  Henri  Paucot  ;  Hémophilie  héréditaire.  Mort 
consécutive  à  une  entorse  du  genou. 

Encéphale.  —  (N°  6,  10  juin  1912.)  Mignot  et  Marchand  : 
Paralysie  générale  avec  dégénérescence  amyloïde  du  cer¬ 
veau  et  sjmdrome  pseudo-bulbaire  (avec  3  planches  hors 
texte).  —  D’Hollander  :  Apraxie  motrice  bilatérale.  Au¬ 
topsie.  Contribution  de  la  localisation  de  l’apraxie. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 

—  (N°  22,  2  juin.)  Faivre  ;  Un  cas  de  lithiase  cutanée  avec 
coliques  prurigineuses  justiciables  de  l’opolhérapie  der¬ 
mique. —  'N“  28,  9  juin.)  FfNCK  (de  Vittel)  :  Importance 
du  régime  alimentaire  dans  le  traitement  de  la  go-ulte.  Diffi¬ 
culté  de  son  application. —  (N’'  24,  1 6  juin.)  Boutin  (de 
Royan)  :  Cure  marine  en  général  et  cure  marine  des  dys¬ 
peptiques.  —  (N“  25,  28  juin.)  J.  CotiRTiN  :  Plaie  du  pou-’ 
mon,  pleurésie  purulente,  .opération  d’Estlander  et  décor¬ 
tication  pulmonaire.  —  (N°  26,  80  juin.)  Cruchet  :  Six 
nouveaux  cas  de  rytkmie  du  sommeil.  (Les  rytbmies  à  la 
caserne.) 

Gazette  médicale  de  Nantes.  —  (N'  22,  i"  juin  1912.)  P. 
Aubry  :  Revue  de  clinique  médico-chirurgicale.  Formes 
larvées  de  l’appendicite  chronique.  La  forme  pulmonaire. 

—  (N°  28,  8  juin.)  Duranton  :  Quelques  remarques  sur  les 
indications  et  contre-indications  de  la  cure  de  Vichy.  — 
(N"  24,  i5juin.)  A.  Grosse  :  Un  cas  de  hernie  inguinale 
étranglée  chez  le  nourrisson.  —  Saçuet  :  Sur  la  médecine 
vibratoire.  A  propos  des  procédés  de  Mac...  à  Nantes.  — 
(N°  20,  22  juin.)  Morin  :  Notes  sur  l’examen  radiologique  du 
tube  digestif.  Estomac  [suite].  —  (N'  26,  29  juin.)  Favheul  : 
Diagnostic  et  traitement  des  perforations  de  l’intestin 
grêle  au  cours  de  la  fièvre  tj'phoïde. 

Medizinische  Blâtter.  —  (N“  n,  U'juin  1912.)  Oppenhelm  : 
Evolution  et  état  actuel  de  la  salvarsanthérapie. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N»  28,  6  juin  1912.) 
Kbaus  :  Cellule  cancéreuse  et  réaction  du  cancer.  —  Mul¬ 
ler  :  Influence  du  traitement  par  le  salvarsan  sur  la  réaction' 
de  Wassermann.  —  Kleezkowski  :  L’éosinophilie  dans  le 
glaucome.  —  Bauer  ;  Sur  le  diverticule  duodénal.  —  Hoke  : 
Sur  l’angine  abdominale.  —  Kahler  :  La  laryngologie  et  la 
rhinologie  en  diagnostic  général.  —  (N"  24,  i3  juin.)  Su- 
CHANEK  :  Les  phlegmons  gazeux  dans  les  blessures  par  coup 
de  feu  à  plomb.  —  Muller  :  La  réaction  de  Wassermann. 
Sur  la  question  de  l’antigène.  —  Szekeres  ;  Traitement  de 
la  scarlatine  par  le  sérum  de  Moser.  ; —  Feri  :  Sur  la  tech- 
nigue  de  la  diazo-réacfion. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 


ENDOCARDITES  AIGUËS 

Complications.  —  On  peut  voir  quelquefois^  au  cours  do 
ces  endocardites^  survenir  des  complications  :  il  faut  signaler, 
en  premier  lieu,  l’apparition  d’une  péricardite,  coïncidence 
surtout  fréquente  chez  l’enfant;  tantôt  il  s’agit  d’une  péricar¬ 
dite  sèche,  tantôt  d’une  péricardite  avec  épanchement. 

La  myocardite  s’observe  également  dans  certains  cas  :  elle 
s’accompagne  des  signes  habituels  cjui  traduisent  la  défail¬ 
lance  cardiaque,  faiblesse  et  irrégularité  du  pouls,  tendances 
syncopales. 

\J aortite  aiguë  peut  également  se  rencontrer;  elle  se  carac¬ 
térise  par  des  douleurs  paroxystiques  dans  la  région  aortique, 
irradiées  dans  l’épaule  et  le  bras  gauche,  avec  dilatation  aiguë 
du  vaisseau.  Nous  avons  déjà  signalé  les  thromboses  intra¬ 
cardiaques,  les  embolies  (rares). 

Diagnostic.  —  La  constatation  d’une  endocardite  est  liée 
le  plus  souvent  à  l’auscultation  systématique  du  cœur  des  ma¬ 
lades,  car  bien  souvent  aucun  signe  spécial  n’attire  l’attention 
du  clinicien  sur  une  lésion  cardiaque  quelconque.  On  ne 
prendra  pas  l’assourdissement  des  bruits  du  cœur  pour  l’éloi¬ 
gnement  des  bruits  cardiaques  résultant  d’un  épanchement 
dans  le  péricarde,  ou  masqués  par  l’emphysème  pulmonaire. 

La  constatation  d'un  souffle  doit  faire  discuter  la  nature 
anorganique,  extracardiaque  ou  organique  de  ce  souffle  :  il 
faut  se  rappeler  que  c'est  parfois  à  t  occasion  d’une  nouvelle 
poussée  d’endocardite  qu’une  lésion  valvulaire  chronique, 
latente  jusque-là,  est  subitement  révélée. 

On  pourra  préciser  la  localisation  du  processus  infectieux, 
mitral,  aortique,  cœur  droit,  d’après  le  siège  maximum  de 
l’assourdissement  des  bruits  du  cœur. 

IL  Endocardite  maligne,  infectante.  —  Tout  différent  est 
le  tableau  de  cette  forme  d’endocardite,  tant  au  point  de  vue 
de  l’évolution  générale  que  de  la  gravité. 

.  Début.  —  Le  début  en  est  souvent  insidieux  et  revêt 
d’ailleurs  des  allures  extrêmement  variables  :  tantôt  l’endocar¬ 
dite  frappe  un  sujet  jusque-là  en  parfaite  santé,  c’est  Vendo- 
-cardite  maligne  primitive;  tantôt  elle  survient  au  cours  d’un 
état  morbide  préexistant,  c’est  V endocardite  maligne  secon- 
-daire ;  dans  certains  cas  enfin,  elle  s’annonce  aü  cours  d’une 
cardiopathie  ancienne  par  une  aggravation  insolite  des  signes 
fonctionnels  et  généraux.  Une  fois  constituée,  elle  peut  évo¬ 
luer  soit  d’une  manière  aiguë,  entraînant  la  mort  en  quelques 
jours,  soit  d’une  manière  subaiguë,  durant  plusieurs  semaines 
•et  même  parfois  plusieurs  mois. 

PÉRIODE  d’état.  —  Les  symptômes  de  l’endocardite  mali¬ 
gne  peuvent  être  divisés  en  symptômes  locaux  et  symptômes 
généraux  :  assez  souvent  l’attention  du  clinicien  est  appelée  du 
côté  du  cœur,  en  raison  de  la  gêne,  de  l'angoisse  précordiale, 
des  palpitations  :  l’assourdissement  des  bruits  valvulaires  est 
-en  général  transitoire  et  d’emblée  des  souffles  se  localisent  au 
niveau  des  orifices  assez  souvent  au  niveau  du  cœur  droit;  ils 
■sont  tantôt  doux  et  légers,  tantôt  rudes,  musicaux;  ils  varient 
d’un  jour  à  l’autre  et  ces  modifications  presque  quotidiennes 
qui  sont  l’indice  de  l'allération  progressive  des  valvules,  con¬ 
stituent  un  excellent  signe  d’endocardite  aiguë  maligne. 

Les  symptômes  généraux,  beaucoup  plus  importants  que  les 
précédents  ont  permis  de  décrire  plusieurs  variétés  cliniques, 
suivant  la  prédominance  de  certains  d’entre  eux. 

a.  Forme  typhoïde.  —  Le  début  a  lieu  par  un  frisson 
•solennel,  avec  céphalalgie,  courbature  générale;  la  température 
est  à  /|0,  avec  des  rémissions  irrégulières.  Le  pouls,  fort  et 
rapide,  oscille  entre  1 20  et  i  bo  ;  Tétat  typhique  est  au  complet  : 
asthénie,  anorexie,  insomnie;  la  langue  est  sèche,  rôtie,  cou¬ 
verte  de  fuliginosités.  Le  ventre  est  ballonné,  il  y  a  de  la 
diarrhée  fétide,  avec,  parfois,  des  hémorragies  intestinales, 
dues  à  des  embolies  des  artères  mésentériques;  la  rate  est 
hypertrophiée;  il  existe  de  l’albuminurie;  on  constate  la  pré¬ 
sence  de  râles  de  bronchite;  on  peut  observer  enfin  des 


sudamina,  des  taches  rosées  lenticulaires,  des  éruptions  pur¬ 
puriques,  dues  à  de  petites  embolies  cutanées. 

b.  Forme  pyohémique.  —  Le  début  rappelle  celui  de  la 
forme  précédente,  quelquefois  cependant  les  accès  de  fièvre 
rappellent  les  accès  palustres  :  la  température  peut  dépasser 
■il  degrés,  avec  de  grandes  oscillations  journalières.  Le  pouls 
suit  la  température;  le  teint  est  jaune  sale,  quelquefois  fran¬ 
chement  jaune,  le  foie  est  souvent  douloureux;  les  accidents 
hépatiques  relèvent  d’infarctus  du  foie.  Le  processus  emboli¬ 
que  est  d’ailleurs  de  règle  dans  l’évolution  de  ces  endocardites, 
spécialement  dans  la  forme  pyohémique  :  infarctus  pulmo¬ 
naire  avec  toux,  expectoration  sanglante  et  symptômes  de 
broncho-pneumonie;  infarctus  rénaux,  avec  albuminurie, 
hématurie;  infarctus  splénique,  embolie  de  l’artère  mésenté¬ 
rique,  embolie  cérébrale,  cutanée,  embolie  des  artères  des 
membres,  etc. 

c.  Forme  méningitique.  —  Elle  simule  par  la  prédomi¬ 
nance  de  certains  symptômes  (céphalalgie,  rachiâlgie,  raideur 
de  la  nuque)  les  allures  de  la  méningite  cérébro-spinale. 
Pour  Netter,  il  y  aurait  toujours  dans  cette  variété  d'endocar¬ 
dite,  des  lésions  méningées,  dues  au  pneumocoque. 

cl.  Forme  cardiaque.  —  Dans  cette  forme,  les  douleurs 
précordiales,  la  dyspnée  allant  jusqu’à  l’orthopnée,  les 
troubles  du  rythme  cardiaque  dominent  le  tableau  clinique. 

Il  est  à  peu  près  impossible  d’individualiser  des  formes 
suivant  le  microbe,  cependant,  on  tend  à  admettre  que  la 
forme  pyohémique  relève  en  général  du  streptocoque  ou  d« 
staphylocoque. 

Complications.  —  Les  complications  sont  constituées  par 
les  localisations  multiples  du  germe  infectieux  et  leur  ten¬ 
dance  vers  la  purulence;  il  faut  insister  surtout,  sur  les  com¬ 
plications  broncho-pulmonaires,  sur  la  fréquence  de  la  myo¬ 
cardite  concomitante  et  de  l’aortite  ulcéreuse. 

Evolution.  —  L’évolution  de  toutes  ces  endocardites 
malignes  se  fait  en  général  vers  la  mort;  la  guérison  est  en 
effet  assez  exceptionnelle.  Dans  la  forme  pyohémique,  l’évo¬ 
lution  fatale  se  fait  en  huit  ou  quinze  jours,  elle  est  plus 
longue  dans  la  forme  typhoïde,  où  elle  donne  lieu  à  des  rémis¬ 
sions  ;  la  mort  a  lieu  soit  àl’occasion  d’un  accident  embolique, 
soit  par  suite  des  progrès  de  l’infection,  soit  par  collapsus 
cardiaque,  avec  coma  terminal.  Si  la  guérison  a  lieu,  ce  qui  est 
extrêmement  rare,  le  sujet  conserve  des  lésions  valvulaires. 

[Â  suivre.) 


HAtVf  AÏMIELtNE  R  O  Y  A  ■  pl.  ad-  d‘  nrép^d'Hamamelis. 
l.ySOL  —  Antiseptique.  —  Désinfectant. 
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membre  de  la  Société  d’hygiène  d’Espagne,  etc.  Préface  de 
Madame  1.  Kergomard,  inspectrice  générale  des  écoles  ma¬ 
ternelles,  officier  de  la  Légion  d’honneur.  Un  volume  in-ifi 
cartonné.  —  Prix  :  2  fr.  25.  —  Paris,  Vigot  frères. 

Les  Hématuries,  indications  thérapeutiques  et  médications 
qui  les  remplissent  [Consultations  médicales  françaises, 
fasc.  40),  par  le  docteur  J.  Vires,  professeur  de  thérapeu¬ 
tique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier,  médecin  de 
l’hôpital  général.  In-iG  de  24  pages.  —  Prix  :  o  fr.  5o 
franco;  abonnement  annuel  (12  fasc.)  ;  4  francs.  —  Paris, 
A.  Poinat. 

Ee  l 'irecteur-gérant  :  D’  François  Le  Souriu 


(i)  Suite. — Voir  Gaz.  des  liôpit.,  1912,  n°  gS  et  98. 
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SOMMAIRE 

REVUE  GÉNÉRALE 

Les  Uimeurs  du  mésentère  (fin),  par  M.  Pierre  Moiroud. 

ANALYSES 

Médecine  :  Sur  une  amélioration  essentielle  du  traitement  de  la 
tuberculose  chirurgicale  par  l’hyperémie  de  stase. 

Chirurgie  :  Ligature  de  la  première  portion  de  la  sous-clavière 
gauche. 

Psychiatrie  :  Anomalies  psychiques  de  l’enfance  et  maladies  soma¬ 
tiques. —  Délire  d’imagination  symptomatique. 

Zaryngologie  :  Epithélioma  de  l’épiglotte  ;  ablation  par  la  voie 
transhyoïdienne.  Papillomes  diffus  du  larynx;  transformation 
maligne;  opération;  thyrotomie;  laryngostomie;  laryngectomie. 

Neurologie  :  Méningo-encéphalite  tuberculeuse  non  folliculaire. 
—  Traumatisme  remontant  à  huit  ans,  .suivi  de  méningite,  trou¬ 
bles  mentaux,  2  craniectomies,  guérison.  —  Un  cas  de  myxœ- 
dème  des  adultes  avec  aspect  mongoloïde  et  psychose  hallucina¬ 
toire  chronique. 

Hygiène  :  Le  rôle  des  huîtres  dans  la  propagation  du  choléra. 
LIVRES  NOUVEAUX 
FORMULAIRE 
INÜEX  BIBLIOGRARUIQL'E 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  -  CONCOURS  DE  l’eXTERNAT.  - 

Le  jury  est  provisoirement  composé  de  MM.  les  docteurs 
Dupuy-Dutemps,  Babonneix,  Grouzon,  Aubertin,  Mocquot, 
Ileitz-Boyer  (qui  acceptent),  Marcille  et  Couvelaire  (qui  n’ont 
pas  encore  acceptés). 

1””  CONGRÈS  INTERNATIONAL  LE  PATHOLOGIE  COMPARÉE, 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  du  17  au  l'i  octobre  1912. 
—  Dont  le  volume  des  rapports  sera  publié  fin  septembre 
et  dont  la  cotisation  de  20  francs  pour  les  membres  actifs,  et 
de  10  francs  pour  les  membres  adhérents,  doit  être  envoyée 
au  .secrétaire  général,  M.  Grollet,  42,  rue  de  Villejust,  à  Paris. 

En  plus  des  rapports  de  MM.  Galmette,  Chaussée,  Vallée, 
Ligiiières,  sur  la  pathogénie  do  la  tuberculose,  des  commu- 
nicallons  sur  cette  même  question  seront  faites  par  ; 

M.  Paul  Courmont,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Lyon  :  L’agglutiflation  du  bacille  de  Koch  comparée  chez 
riiornme  et  chez  les  animaux; 

M.  A.  de  Jong,  professeur  à  l’Université  de  Leyde  et  à 
Técole  vétérinaire  d’Utrecht; 

M.  le  docteur  Moore,  directeur  du  Collège  vétérinaire  de 
New-York  :  Elimination  des  bacilles  tuberculeux  par  les  hni- 
maux  infectés  ; 

M.  Bruschettini,  professeur  à  la  Faculté  de  Gênes  :  La  vac- 
■cinaiion  contre  la  tuberculose  bovine  étudiée  sur  les  animaux 
de  laboratoire  (lapin,  cobaye,  etc.).  j 


M.  André  Jousset,  professeur  agrégé  :  La  tuberculose  du 
cobaye  ; 

M.  Paul  Thaon,  ancien  chef  de  clinique  à  la  L’acuité  de  mé¬ 
decine  :  Pseudo-tuberculose  du  cobaye  ; 

M.  Gabriel  Arthaud  :  De  la  marche  cyclique  de  la  tubercu¬ 
lose  et  de  ses  poussées  évolutives  (Bezançon). 

M.  Beün,  directeur  technique  de  l’Institut  vaccinal  de 
Tours  :  Nature  des  réactions  fournies  par  la  tuberculine; 

M.  L.  Fortineau,  chef  des  travaux  de  bactériologie  à  l’Ecole 
de  médecine  de  Nantes  :  Contribution  à  l’étude  de  l’hérédité 
tuberculeuse; 

M.  Morel,  vétérinaire  sanitaire  :  Tuberculose  ombilicale  du 
veau. 

AÉRONAUTIQUE  MILIT.VIRE.  —  Un  arrêté  ministériel  con¬ 
cernant  l’organisation  de  l’aéronautique  militaire  règle  comme 
suitTe  service  médical  de  chaque  centre  aéronautique  : 

«  Le  médecin  assure  le  service  sanitaire  du  centre  aéronau¬ 
tique  conformément  aux  prescriptions  de  l’article  26  du  décret 
du  25  mai  1910. 

Il  est  secondé  dans  son  service  par  un  ou  plusieurs  infir- 

II  est,  autant  que  possible,  présent  sur  l’aérodrome  à 
I  heure  des  vols.  En  cas  d’absence,  il  est  remplacé  par  un 
infirmier. 

Une  voiture  de  secours  est  tenue  prêle  en  un  point  indiqué 
par  le  chef  de  l’aviation  en  cas  de  vol  à  travers  la  campagne.  » 

STATISTIQUE.  —  Le  Service  de  la  statistique  de  la  ville  de 
Paris  acompté,  pendant  la  trente-cinquième  semaine,  7 1 3  décès, 
au  lieu  de  680  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de 
80,3,  moyenne  ordinaire  de  la  saison'.  L’état  sanitaire  est  donc 
satisfaisant. 

TABAC  ET  CHOLÉRA.  ■ —  Le  docteur  W’enck,  professeur  à 
l’Institut  impérial  de  Berlin,  vient  de  publier  récemment  un 
rapport  sur  les  observations  qu’il  a  faites  au  cours  de  l’épidé¬ 
mie  cholérique  de  Hambourg,  et  ses  conclusions  seraient 
tout  à  fait  favorables  à  l’action  préservatrice  du  tabac. 

C’est  ainsi  que  dans  l’épaisseur  de  cigares  manipulés  avec 
de  1  eau  contenant  iSobooo  bacilles  virgules  par  centimètre 
cube,  tous  les  microbes  périrent  en  vingt-quatre  heures;  et 
l’examen  de  cigares  fabriqués  à  Hambourg  pendant  l’épidé-  ’ 
mie  montra  qu’ils  étaient  absolument  exempts  d,e  bacilles. 

Le  docteur  Wenckput  constater  aussi  que  les  microbes  du 
choléra  meurent  une  demi-heure,  une  heure  et  deux  heures 
après  avoir  été  mis  en  contact  avec  de  la  fumée  de  tabacs  pro-^'  , 
venant  du  Brésil,  de  Sumatra,  de  la  Havane.  La  fumée  de 
tabac  tuerait  d’ailleurs  en  cinq  minutes  les  microbes  cholé¬ 
riques  de  la  salive.  Enfin,  pas  un  ouvrier  de  la  fabrique  de 
cigares  de  Hambourg  ne  fut  atteint  par  l’épidémie. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

LES  TUMEURS  DU  MÉSENTÈRE  " 

Par  M.  PiERKE  MOIROUD, 

Interne  des  hôpitaux  de  Marseille. 

VII 

Formes  cliniques.  —  Il  existe,  nous  l’avons  dit,  cer¬ 
taines  tumeurs  mésentériques  que  l’examen  objectif 
ne  peut  dépister  et  qui  donnent  lieu  cependant  à 
une  série  de  symptômes  fonctionnels  :  ce  sont  les 
formes  latentes. 

L’on  trouve  une  forme  douloureuse  se  traduisant 
par  des  douleurs  violentes,  survenant  par  crises, 
s’irradiant  dans  le  dos,  les  épaules,  le  petit  bassin, 
disparaissant  rapidement.  Ces  douleurs  sont  accrues 
par  la  fatig-ue  et  surtout  au  moment  des  époques 
menstruelles;  l’influence  de  la  grossesse  est  très 
nette  :  elles  augmentent  alors  d’intensité  et  de  fi-é- 
quenoe...  Cette  période  douloureuse  est  très  variable 
et  ce  n’est  que  tardivement  que  l’on  constate  l’appa¬ 
rition  d’une  tumeur.  ■ 

II  existe  aussi  une  forme  à  début  intestinal.  H  y  a 
arrêt  des  matières,  les  vomissements  ne  tardent  pas 
à  apparaître,  d’abord  alimentaires,  puis  bilieux,  féca- 
loïdes  enfin.  Le  ventre  se  météorise,  l’arrêt  des  gaz 
est  complet.  Ces  accidents  s’expliquent  soit  par  le 
tiraillement  du  plexus  solaire  par  le  pédicule  d’une 
petite  tumeur  très  mobile  (2),  soit  par  la  coudure  de 
rintestin  ou  par  des  adhérences  dues  à  la  péritonite 
irritative  causée  par  la  présence  du  néoplasme. 

Nons  signalerons  enfin  une  forme  exceptionnelle, 
dans  laquelle  la  tumeur  d’abord  latente  se  révèle 
tout  d’un  coup  par  des  signes  pulmonaires  plus  ou 
moins  graves. 

VIII 

Evolution.  Complications.  —  L’évolution  des  tu¬ 
meurs  mésentériques  est  très  variable  et  dépend 
essentiellement  de  leur  nature.  Certains  kystes  sont 
des  trouvailles  d’autopsie,  d’autres  ont  pu  rester  sta¬ 
tionnaires  pendant  une  très  longue  période,  et  dès 
qu’ils  ont  commencé  à  s’accroître,  produisent  vite 
des  troubles;  ainsi  la  malade  de  Spencer  Wells  qui 
pendant  trente  ans  avait  gardé  son  kyste  stationnaire 
vit  en  quelques  mois  s’accumuler  des  symptômes 
graves.  La  régression  a  peut-être  été  observée  dans 
les  cas  de  kystes  hydatiques  ou  sanguins,  la  guéri¬ 
son  a  pu  survenir  par  ouverture  du  kyste  dans  l’in¬ 
testin.  Mais  ce  sont  là  des  cas  si  rares,  des  chances 
de  guérison  si  incertaines,  qu’on  ne  doit  pas  en  tenir 
compte.  Habituellement,  ils  causent  peu  de  tempa 
après  le  début  de  leur  apparition  des  troubles  assez 
graves;  ils  ont  une  «  évolution  à  secousses  », 
disent  Augagneur  et  Bracquehaye. 

Les  tumeurs  malignes  ont  une  évolution  plus 
rapide,  du  fait  de  leur  volume  énorme  (lipome)  ou 


fi)  Pin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.;  1912,  n»  99,  p.  iSgi. 

{2)  Parfois  en  effet  la  tumeur  a  un  pédicule  qu’on  peut  lier  à  la 
façon  d’un  pédicule  de  kyste  ovarique  (Péan,  Terrien,  Lauwers). 
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de  leur  nature  maligne  (sarcome,  embryome),  qui 
amène  plus  vite  les  complications  observées  en 
pareil  cas.  r  ■ 

Nous  n’insisterons  pas  longtemps  sur  ces  compli¬ 
cations  aussi  nombreuses  que  variées. 


Troubles  digestifs.  ■ —  Dyspepsie,  anorexie,  vomis¬ 
sements  du  début;  constipation  opiniâtre  suivie  le 
plus  souvent  de  débâcles  diarrhéiques,  revêtant  par¬ 
fois  un  caractère  incoercible,  qui  semble  due  alors  à 
l’excitation  du  plexus  solaire  et  ne  doit  pas  être  con¬ 
fondue  avec  la  débâcle  par  rupture  d’un  kyste  dans 
l’intestin;  l’occlusion  intestinale  sous  la  dépendance 
de  causes  mécaniques  (compression,  brides,  coudure 
de  l’intestin)  ou  de  causes  physiologiques  (paralysie 
des  couches  musculaires  de  l’intestin,  suppression 
des  sécrétions  normales  de  ce  dernier)  ;  la  péritonitê 
soit  légère  et  traduisant  l’irritation  de  voisinage, 
soit  aiguë,  rapidement  mortelle  par  perforation  due 
à  l’ulcération  de  la  tunique  intestinale  ;  la  dénutri¬ 
tion  profonde  et  la  cachexie  de  la  période  terminale 
ayant  pour  cause  la  compression  des  chylifères. 

Troubles  vasculaires.  —  La  compression  des 
vaisseaux  sanguins  de  règle  dans  les  néoplasmes 
inalins  s’observe  encore  dans  les  kystes  ;  l’cedèine 
des  membres  inférieurs  traduit  la  compression  de 
la  veine  cave,  l’ascite  celle  de  la  veine  porte.  Mais 
celle-ci  peut  être  aussi  d’origine  inflammatoire,  étant 
l’expression  soit  d’une  péritonite  ou  mieux  d  une 
propagation  du  processus  malin  à  la  séreuse  ;  elle 
présente  alors  un  aspect  sanguinolent.  C  est  aux 
compressions  vasculaires  que  semble  due  1  amé¬ 
norrhée  ou  la  dysménorrhée  fréquente  dès  le  début 
de  certains  kystes  (Portai).  ■ 


Troubles  urinaires.  —  Ils  sont  de  peu  d’impor¬ 
tance  et  rarement  observés.  On  a  noté  de  la  polla¬ 
kiurie  par  pression  de  la  tumeur  sur  la  vessie  ;  la 
compression  des  uretères  pourrait  produire  une 
hydronéphrose. 


Troubles  respiratoires.  —  Signalés  par  Auga- ■ 
gneur  ils  ne  s’observent  que  dans  les  cas  de  néo¬ 
plasmes  volumineux;  ils  refoulent  les  poumons, 
dévient  le  cœur,  gênent  les  mouvements  de  la  cage 
thoracique.  Millard  et  Tillaux  ont  signalé  la  possibi-. 
Ilté  de  pleurésie  et  de  bronchite  de  voisinage.  Enfin 
certains  auteurs  indiquent,  mais  sans  en  donner 
d’exemples,  la  possibilité,  pour  un  kyste  mésenté¬ 
rique  d’être  rejeté  par  vomique.  Cette  phase  serait 
précédée  d’une  période  prémonitoire,  très  doulou¬ 
reuse,  dyspnéique,  pendant  laquelle  s’établiraient 
les  adhérences  entre  la  tumeur  et  la  face  inférieure 
du  diaphragme. 


IX 


Diagnostic.  —  i"  Diagnostic  positif.  —  Les  tu¬ 
meurs  mésentériques  sont  comme  toutes  les  tumeurs 
abdominales  d’un  diagnostic  difficile.  Nous  avons 
rapidement  décrit  les  signes  qui  permettent  de  lés 
découvrir.  Lorsque  le  chirurgien  se  trouve  en  pré¬ 
sence  d’une  tumeur  primitivement  latérale..,  devenue 
rapidement  médiane,  pointant  vers  l'ombilic,  surtout 
si  elte  s’accompagne  des  trois  signes  de  liliaux {moh\^ 
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lité  en  tous  sens,  zone  sonore  au-devant  de  la  tumeur, 
autre  zone  sonore  au-dessus  du  pubis),  il  peut  pen¬ 
ser  à  une  tumeur  mésentérique.  Son  opinion  sera 
d’autant  plus  certaine  si  la  rate  et  les  reins  normaux 
sont  en  place,  et  si  elle  ne  dépend  pas  dés  organes 
du  petit  bassin. 

Mais  chacun  de  ces  signes  peut  manquer,  q;ue  la 
tumeur  soit  volumineuse,  adJaérente,  qu’elle  siège 
p®ès  dm  bord  rachidien,  qu’elle  ne  se  manifeste  qu.e 
par  des  signes  fonctionnels»  Aussi  comprendra-t-on 
quelle' est  la- diflicuLté  du  diagnoatie  diffiérentie-l. 

2“  Diagnostic  diffémentiel.  —  Deux  cas.bfen  diffé¬ 
rents  suivant  que  la  tumeur  est  petite,  ou  qu’elle 
est  reconnaissable. 

a.  Da  tumeur  est  petite  ou  passe  inaperçue.  —  Si 
elle  se  traduit  par  des  phénomènes  douloureux  on 
peut  la  confondre  avec  les  coliques  hépatique.,  néphré¬ 
tique  on  saturnine,  avec  la  péritonite,  qui  d’ailleurs 
peut  compliquer  une  tumeur  comme  inflammation 
de  voisinage  ou  après  perforation  de.  l’intestin,  avec 
V appendicite  J  mais  alors  la  douleur  a  un  siège  fixe 
dans  la  fosse  iliaque  droite,  sensiMe  au  palper,  on 
observe  des  élévations  thermométriqu^s  peu  élevées, 
mai-s  constantes.  Mais  c’est  avec  vok  kyste  ovariq-ue  à 
pédiicule  torffcque  la  confusion  est  le  plus  commune.' 

Si  c’est  par  des  phénomènes  gastro-intestinaux 
quelle  se  manifeste,  on  pourra  la  confondre  avec 
une  dyspepsie  chronique,  un  néoplasme  de  l’estomac, 
quand  dominent  l’anorexie,  les  cfigestions  difficiles, 
l'amaigrissement.  Nous  savon'S-  amis&ii  que  des  tu¬ 
meurs  petites  —  le  plus  souvent  Icystiques  —  oflrent 
fréquemment  des  accidents  d'oeclu^ion,  qui  peuvent 
être  le  premier  signe.  S’ils  revêtent  une  forme  rapide 
et  aiguë,  l’on  pense  à  un  voluulus,  à  Y  infarctus  de 
l intestin  (i)  dans  sa  forme  simulant  d’emblée  l’occlu¬ 
sion.  D’autres  fois  les  accidents  subaigus  rappellent 
Y  invagination,  Y  obstruction  par  bol  fécal  ou.  une 
tumeur  de  l’intestin.  Dans  ce  dernier  cas  on  sent  une 
tumeur  ressemblant  plus  ou  moins  à  un  hyste  mésen¬ 
térique  et  le  diagnostic  devient  délicat.  Mais  le  néo¬ 
plasme  intestinal  est  plus  dur,  moins  rénitent,  et 
l'on  aura  de  grandes  chances  de  trouver  alors  le 
signe  de  la  fausse  ascite  de  Mathieu. 

b.  La  tumeur  est  reconnaissable .  —  C’est  le  dia¬ 
gnostic  différentiel  d’une  tumeur  abdominale,  aussi 
en  admettra-t-on  la  grande  difficulté. 

11  faudra  d’abord  la  distinguer  de  celles  qui  siègent 
dans  la  paroi  abdominale  :  celles-ci  immobiles  dans 
la  contraction  musculaire,  ne  sont  plus  fixes  dans  le 
relâchement  et  ont  alors  des  contours  moins  nets. 
Tillaux  marque  le  point  culminant  de  la  tumeur  ;  si 
pendant  une  forte  inspiration  il  i*este  le  plus  saillant, 
la  tumeur  siège  dans  la  paroi. 

Est-elle  née  de  haut  en  bas  ?  C’est  à  un  kyste  du 
foie,  développé  sur  la  face  inférieure  et  plongeant 
dans  la  cavité  abdominale,  à  une  hydropisie  de  la 
vésicule  calculeme  que  l’on  pourrait  songer..  Dans 
ce  dernier  cas,  le  siège  des  accidents  douloureux, 
l’ictère,  rendraient  l’erreur  moins;  faisable. 

Les  tumeurs  de  Im  m4é(k}rstes hydatique,  sanguins, 


(i)  L.  Saüvé.  Oblitération  de3  vaisseaux  juésentériques,  Journ. 
de  chir.,  nov.  1910. 


splénomégalie  paludéenne,  etc.),  siègent  d’abord  à 
gauche  et  présentent  souvent  à  la  palpation  les  inci- 
sures  caractéristiques. 

Le  diagnostic  avec  les  tumeurs  du  pancréas,  sur¬ 
tout  avec  les  kystes  pancréatiques,  est  souvent  im¬ 
possible.  On  pourra  y  arriver  par  la  recherche  systé¬ 
matique  dans  les  cas  douteux,  des  signes  d’insuffi¬ 
sance  pancréatique  (examen  des  fèces  montrant  ou 
noii  l’insuffisance  de  digestion  des  matières  grasses 
et  albuminoïdes,  épreuve  des  noyaux  de  Scbmidt, 
réaction  d:e'  Cammidge,  etc.),  de  l’am'aigrissement 
rapide  et  intense  qui  est  un  des  symptômes  les  plus 
importants.  On  n’oublierai  pas  enfin  que  le  kyste  du 
pancréas  est  le  plus  douloureuix  d'es  kystes  abdoraii- 
naux,  les  douleurs  prenant  la  forme  des  névralgies 
cmliaques  de-  Friedreieh  (coliques  violentes  amenant 
queliquefois  la  syn-cope,  irradiant  vers  l’épaulé  gauche 
et  dams  les  lombes). 

Les  affections  du  rein  ont  avec  lès  tumeurs  du 
mésentère  de  nombreux  symptômes  communs.  Le 
rein  mobile  d’abord  a  beaucoup  dès  signes  des 
Icj'&tes  mésentériques.  D’une  mobilité  extrême, 
échappant  au  d'orgt  explorateur,  il  peut  se  compli¬ 
quer  d’aceidènts  aigus  simulant  la  péritonite.  Il  y  a 
douleur  vive  avec  Ammissements,  lè'  ventre  est  très 
sensible,  mais  il  n’existe  pas  d'e  température.  On 
note  de  la-  dysurie,  d'e  l’anurie  pendant  la  crise,  puis 
surA'ient  une  débâcle  urinaire-  et  l’accès  est  guéri. 
Cette  terminaison  suffit  à  établir  le  diagnostic  qui 
sera  plus  certain  encore  par  la  constatation  d’une 
tumeur  latérale,  réniforme,  tandis  que  la  fosse 
rénale  du  côté  correspondant  est  vidé. 

Vhy-dronéphrose,  Yiiropyonéphrose  (i)  peuvent 
prêter  k  confusion.  Ce  sont  des  tumieurs  peu  moliiles, 
ayant  air-dievant  d’elles  ime  zone  sonore  dne  au  côlon 
qu’elPes  entraînent  et  aux  anses  intestinales  qu’elles 
peuvent  comprimer.  Mais  elles  sont  latérales  et  sus¬ 
ceptibles  de  diminuer  sous  l’action  de  débâcles 
urinaires,  qui,  il  est  vrai,  ne  sont  pas  toujours  obser- 
A'ées  par  le  malade.  Elles  présentent  enfin  un  contact 
lombaire  qui  manque  dans  lès  tumeurs  mésenté¬ 
riques. 

Le  rein  polykystique,  les  autres  tumeurs  rénales 
prêtent  â  des  considérations  à  peu  près  pareilles. 

La  tumeur  s’est-elle  développée  de  bas  en  haut, 
semblant  surgir  de  l’excavation,,  c’est  le  meilleitr 
signe  permettant  d’éliminer  les  tumeurs  du  petit 
bassin.  Mais  trop  souvent  soit  par  manque  d’obser- 
A'ation  ou  par  excès  de  volume  du  néoplasme,  cette 
constatation  ne  peut  être  faite.  Les  tumeurs,  utérines 
médianes  au  début  se  développent  sans  offrir  de 
zone  sonore  entre  elles  et  le  pubis.  De  plus  le  palper 
et  le  toucher  combinés  les  montrent  solidaires  de 
l’utérus.  Cependant  la  confusion  est  très  possible 
'avec  la  variété  sous-séreuse  du  fibromyome  utérin, 
qui  présente  un  long  pédicule,  jouit  d’une  mobilité 
très  grande  en  tous  sens  et  a  perdu  tout  contact 
aAmc  le  corps  de  futérus. 

L’aménorrhée,  les  troubles  gastro-intestinaux,  le 
développement  du  ventre  sont  des  symptômes  qui 


(i)  Maxtjîi  et  DE  Vernejoll.  Uropyonéphrose  chez  l'enfant  ayant 
fail  croire  à  un  kyste  du  mcscntère,  Marseille  méd.,  iLinai  1912-. 
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r-approohent  le  plus  ces  tumexirs  de  la  grossesse. 
Dans  un  cas  de  Pourtal  une  femme  «  fut  réputée 
grosse  pendant  plusieurs  mois  .parce  qu’on  la  voyait 
avec  un  ventre  très  volumineux  et  qu’elle  n’avait 
pas  ses  règles  ».  La  recherche  systématique  de  tous 
les  signes  de  grossesse  rendra  cette  erreur  évitable. 

Mais  c’est  avec  les  kystes  de  l'ovaire  que  les  tu¬ 
meurs  mésentériques  (kystes  et  lipomes)  ont  -été 
confondues  le  plus  souvent.  S’ils  sont  volumineux 
leur  point  culminant  est  au-dessous  de  l’ombilic 
qu’ils  déplissent;  peu  mohiles,  ils  manquent  les 
signes  de  Tillaux;  indépendants  de  l’utérus,  ils  le 
dévient  du  côté  opposé.  S’ils  sont  petits  et  à  long 
pédicule  ils  auront  des  kystes  mésentériques  les 
crises  douloureuses  violentes,  aiguës,  lorsqu’ils  pré¬ 
senteront  des  accidents  de  torsion,  la  mobilité  très 
grande  en  tous  sens  peut  parfois  les  promener  au- 
devant  du  rachis  d’un  côté  à  bautre  de  l’abdomen,  et 
ils  ont  été  confondus  alors  .avec  un  kyste  mésenté¬ 
rique  voire  même  avec  un  rein  mobile. 

Si  la  tumeur  est  adhérente,  si  la  paroi  est  inégale, 
épaissie,  calcifiée  par  inflammation  chronique,  d’as¬ 
pect  bosselé,  il  faudra  la  distinguer  de  la  péritonite 
chronique  enkystée,  des  tumeurs  inflammatoires 
pseudo-néoplasiques  de  V abdomen  (i). 

On  n’aura  qu’exceptionnellement  .à  envisager  I  hy- 
,pothèse  d’un  kyste  de  l’ouraque  (ils  sont  mats  à  la 
(percussion  légère,  peu  mobiles,  et  disparaissent 
qprès  cathétérisme  vésical)  ou  d’une  tumeur  de 
l’épiploon  qui  présentent  bien  ime  mobilité  très 
grande  avec  une  bande  sonore  sus-pubienne,  mais 
‘qui  contractent  vite  des  adhérences. 

3"  Diagnostic  anatomique.  — •  Peut-on  établir  la 
variété  du  kyste  ?  Les  kystes  parasitaires  sont  le 
plus  souvent  secondaires  à  des  tumeurs  semblables 
«d’autres  régions,  du  foie  en  première  ligne.  On  y  a 
■rencontré  le  frémissement  hydatique  ;  les  recherches 
*de  laboratoire  (réaction  de  Weinberg,  éosinophilie) 
'aideront  au  diagnostic. 

Les  kystes  dermoïdes  sont  petits,  très  mobiles  et 
s’accompagnent  fréquemment  de  crises  doulou- 
Teuses.  Les  kystes  séreux  ont  un  plus  gros  volume, 
sont  plus  irréguliers  ,  et  s’accroissent  asse-z  -vute. 
-Quant  aux  kystes  sanguins,  la  notion  d’une  tumeur 
apparue  ou  aggravée  après  un  traumatisme,  sera 
b’une  utilité  très  grande. 

Pour  ce  qui  est  des  .tumeurs  solides,  le  diagnostic 
anatomique  est  d’une  difficulté  très  grande  à  moins 
-qu’il  ne  s’.agisse  d’un  lipome.  Leur  volume  est  con- 
«dérable,  ils  emplissent  tout  le  ventre,  refoulent 
tous  les  organes  abdominaux,  élèvent  le  diaphrag-me 
et  compriment  les  poumons.  Leur  développement 
•est  assez  rapide  ;  ils  présentent  enfin  une  pseudo- 
-fluctuation  très  nette  qui  les  a  fait  prendre  souTOnt 
pour  des  kystes  ovariques.  D’une  façon  générale  on 
peut  affirmer  que  les  tumeurs  solides  ont  une  évolu¬ 
tion  plus  rapide,  une  durée  moins  longue  que  les 
tumeurs  liquides. 

.  4“  Diagnostic  nu  siège.  — A  quel  niveau  du  mésen¬ 
tère  siège  le  néoplasme?  Si  c’est  loin  du  bord  rachi- 


U)  y.  Lejars,  Semaine  méd.,  1906. 


dien,  en  l’absence  de  toute  adhérence  la  mobilité 
sera  extraordinaire,  la  zone  sonore  antérieure  et 
sus-pubienne  facilement  reconnaissable;  parfois 
même  la  tumeur  pourra  être  perceptible  par  le  tou¬ 
cher  vaginal,  et  si  elle  se  complique  d’accidents  dou¬ 
loureux  sera  prise  pour  un  kyste  de  l’ovaire  tordu. 
S’il  siège  près  du  rachis,  il  est  peu  mobile  car  son 
pédicule  est  très  court;  on  pourra  notet  alors  la  com¬ 
pression  du  plexus  solaire  mais  jamais  celle  de  l’in¬ 
testin. 

Quant  aux  tumeurs  qui  siègent  dans  les  méso- 
côlons  leur  diagnostic  est  à  peu  près  impossible. 
■On  les  confondra  à  droite  avec  toutes  celles  déve¬ 
loppées  aux  dépens  du  cæcum,  du  rein,  elles  pré¬ 
sentent  en  effet  un  contact  lombaire  bien  net  et  une 
liimmobilité  à  peu  près  absolue  ;  au  niveau  du  méso- 
côlon  transverse,  elles  simulent  les  kystes  du  pan¬ 
créas  par  leurs  signes  physiques,  mais  donnent  en 
moins  les  symptômes  d’insuffisance  glandulaire  que 
nous  avons  signalés.  Seules  les  tumeurs  dévelop¬ 
pées  aux  dépens  de  l’anse  sigmoïde  jouissent  d’une 
certaine  mobilité,  mais  rien  ne  permet  de  les  dia¬ 
gnostiquer  à  coup  sûr. 

X 

Pronostic.  —  «  Les  tumeurs  du  mésentère,  appré¬ 
ciables  en  clinique,  conservent  dans  le  mésentère 
le  pronostic  qu’elles  tiennent  de  leur  nature  anato¬ 
mique  ;  mais  du  fait  de  leur  siège  elles  ont,  même 
histologiquement  -bénignes,  une  gravité  qu’elles  ne 
comportent  pas  en  d’autres  régions.  »  (Bégouin.) 
Nous  avons  vu  en  effet  la  longue  série  de  compli¬ 
cations  qu’elles  entraînent  avec  elles,  depuis  la 
simple  anorexie  jusqu’à  la  cachexie  complète  et  la 
dénutrition  avancée  dues  aux  compressions  des  chy¬ 
lifères  et  du  plexus  solaire. 

De  plus,  le  pronostic  est  aggravé  du  fait  de  l’acte 
opératoire  ;  nous  verrons  qu’elles  forcent  souvent  le 
chirurgien  à  pousser  son  intervention  plus  loin 
qu’il  ne  le  voudrait. 

Enfin,  dans  les  cas  de  Immeur  maligne,  malgré 
une  opération  aussi  radicale  tj'ue  possible  et  heu¬ 
reuse  dans  ses  résultats,  la  malade  a  de  grandes 
chances  d’être  emporté  et  rapidement  par  une  réci¬ 
dive. 

XI 

Traitement.  —  «  L’avenir  des  malades  atteints  de 
tumeurs  solides  ou  liquides  du  mésentère  est  très 
sombre  si  on  les  abandonne  à  eux-mêmes;  la  moit 
en  est  presque  le  terme  obligé.  Heureusement  la 
chirurgie  est  venue  modifier  ce  pronostic.  »  (Bé¬ 
gouin.) 

i"  Kystes..  —  Pour  le  traitement  de  ces  tumeurs  il 
est  un  fait  bien  . établi  par  la  technique  moderne  :  la 
ponction  doit  être  rejetée  comme  moyen  d’explora¬ 
tion  ou  comme  moyen  thérapeutique.  C’est  une  opé¬ 
ration  aveugle  et  dangereuse  car  elle  expose  à  la 
blessure  de  l’intestin  grêle,  à  la  pénétration  du  con¬ 
tenu  de  la  tumeur  dans  la  cavité  péritonéale  et  à  la 
production  d’une  péritonite  secondaire,  à  la  bles¬ 
sure  des  vaisseaux  volumineux  qui  entourent  par- 
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fois  la  tumeur,  d’où  hémorragie  grave  ;  on  l’a  accusée 
aussi  de  laisser  à  sa  suite  des  adhérences  qui  ren¬ 
dent  l’opération  ultérieure  plus  difficile.  Elle  est  de 
plus  inefficace  ;  plusieurs  ponctions  sont  souvent 
nécessaires,  et  devant  un  résultat  négatif  il  faut 
recourir  à  l’intervention  sanglante;  l’on  comprend 
en  effet  qu’elle  soit  sans  influence  sur,  un  kyste 
séreux  dont  la  paroi  interne  est  épithéliale  ou  sur 
une  tumeur  hydatique,  alors  qu’elle  pourrait  suffire 
à  évacuer  un  hématome  traumatique. 

Aussi  a-t-on  fait  suivre  cette  ponction  de  l’injec¬ 
tion  d’un  liquide  modificateur.  Mickalsky  (i)  em¬ 
ploya  la  teinture  d’iode  et  guérit  sa  malade.  On 
pourrait  utiliser  la  solution  formolée  s’il  s’agissait 
d’une  hydatide.  Mais  cette  manière  de  faire  est  toute 
aussi  dangereuse  que  la  ponction  simple,  et  doit 
être  rejetée. 

La  marsupialisation,  procédé  de  nécessité,  est 
applicable  seulement  aux  tumeurs  kystiques  de 
grand  volume  et  ayant  contracté  des  adhérences 
trop  étendues  et  trop  nombreuses  qui  rendent  toute 
opération  radicale  impossible..  Après  laparotomie, 
la  tumeur  est  ponctionnée  en  son  point  le  plus  sail¬ 
lant  de  manière  à  rendre  les  parois  moins  tendues. 
Puis  celles-ci  sont  suturées  au  péritoine  pariétal 
d’abord  de  façon  à  isoler  la  grande  cavité  séreuse. 
La  poche  est  ensuite  incisée,  et  les  bords  en  sont 
suturés  à  la  plaie  abdominale. 

Pour  éviter  la  rétention  des  sérosités,  il  est  indis¬ 
pensable  d’assurer  un  di’ainage  large  soit  avec  des 
mèches  de  gaze  ou  mieux  avec  de  gros  drains  de 
caoutchouc.  Cette  méthode  présente  le  double  avan¬ 
tage  d’utiliser  ces  drains  pour  les  lavages  ultérieurs 
et  de  pouvoir  graduer  le  drainage.  Elle  présente 
cependant  des  inconvénients.  Si,  grâce  à  cette  ou¬ 
verture  du  kyste  hors  du  péritoine,  elle  expose  moins 
à  la  péritonite,  elle  amène  par  contre  une  guérison 
moins  rapide.  Pendant  trois  à  quatre  mois  il  faut 
faire  de  nombreux  pansements,  et  quand  la  fistule 
est  fermée  elle  laisse  après  elle  une  cicatrice  dépri¬ 
mée  et  disgracieuse  ;  parfois  même  un  trajet  fistu- 
leux  persiste  de  longs  mois.  «  Aussi  toutes  les  fois 
que  la  chose  est  possible  la  marsupialisation  dans 
laquelle  on  laisse  à  la  nature  le  soin  de  combler  une 
poche  que  l’on  a  seulement  incisée  et  suturée  ne  doit 
pas  être  l’opération  de  choix.  Il  faut  lui  préférer 
l’extirpation  plus  brillante  et  capable  d’amener  une 
guérison  rapide.  » 

\i' extirpation  ne  s’adresse  qu’aux  tumeurs  kys¬ 
tiques  pédiculées,  à  limites  précises,  entoui’ées  de 
tissu  cellulaire  lâche  ou  sans  adhérences  .trop  éten¬ 
dues  ni  trop  rebelles.  Ce  que  nous  allons  dire  du 
traitement  des  tumeurs  solides  nous  empêche  d’in¬ 
sister  ici  sur  ce  procédé  opératoire. 

1°  Tumeurs  solides.  —  «  Un  seul  traitement  con¬ 
vient  aux  tumeurs  solides  du  mésentère,  leur  abla¬ 
tion.  »  Mais  faut-il  tenir  grand  compte  ici  de  l’âge 
de  la  tumeur,  de  son  volume,  de  sa  nature  histolo¬ 
gique,  de  sa  situation  par  rapport  aux  vaisseaux 
mésentériques,  des  connexions  qu’elle  a  prises  avec 


les  organes  voisins.  C’est  dire  que  si  l’on  se  trouvé 
en  présence  d’une  tumeur  maligne  manifeste  et  sans 
limites  précises  tout  acte  opératoire  est  contre- 
indiqué. 

Quand  celui-ci  est  possible,  il  faut  distinguer 
deux  cas  bien  différents  dans  leur  résultat  suivant 
qu’il  comprend  la  simple  ablation  ou  l’extirpation 
avec  entérectomie. 

a.  lü ablation  simple  se  pratique  dans  les  cas  de 
tumeur  de  moyen  volume,  facilement  clivable  entre 
les  deux  feuillets  mésentériques.  Elle  comporte  un 
danger,  celui  de  la  gangrène  intestinale  par  section 
des  vaisseaux  sanguins  du  tractus  intestinal.  Mais 
ce  danger  est  plus  ou  moins  grand,  suivant  que  la 
section  est  faite  à  4  ou  5  centimètres  du  bord  de  Tin- 
testin,  laissant  intacte  la  série  des  anses  vasculaires 
anastomotiques  voisines  de  ce  bord  ou  qu’elle  porte 
tout  près  du  bord  adhérent  de  l’intestin,  interrom¬ 
pant  ces  arcades  vasculaires.  Dans  le  premier  cas, 
Bégouin  (i)  déclare  que  la  gangrène  ne  s’est  mon¬ 
trée  que  dans  les  cas  où  la  partie  d’intestin  ainsi 
isolée  a  atteint  ou  dépassé  3o  centimètres.  Dans  le 
second,  le  sphacèle  est  à  craindre  dès  que  la  circu¬ 
lation  sanguine  est  abolie  sur  une  portion  de  grêle 
qui  atteint  ou  dépasse  5  centimètres;  il  est  à  peu 
près  sûr  dès  que  cette  longueur  arrive  à  8  centi¬ 
mètres.  «  Faire  des  sections  parallèles  aux  vaisseaux 
mésentériques  principaux  et  suiùout  conserver  in¬ 
tacte  la  ligne  des  anses  vasculaires  anastomotiques 
qui  longe  le  bord  adhérent  de  l’intestin.  Voilà  ce 
dont  le  chirurgien  devra  se  préoccuper  avant  tout, 
pendant  l’opération.  » 

b.  L' extirpation  avec  entérectomie.  —  Il  faut  trop 
souvent  sacrifier  au  cours  de  l’intervention  la  partie 
d’intestin  grêle  qui  entoure  comme  d’une  couronne 
la  tumeur.  De  ce  fait  l’acte  opératoire  est  aggravé; 
il  le  sera  peu  lorsque  la  résection  sera  de  peu  d’éten¬ 
due,  le  pronostic  sera  sérieux  dans  le  cas  contraire. 

Dawson  Whitall  (2)  a  établi  les  éléments  du  pro¬ 
nostic  après  ces  résections  longues. 

I .  La  longueur  du  segment  intestinal  restant,  elle 
varie  avec  la  longueur  que  présentait  l’intestin  avant 
la  résection. 

1.  La  situation  du  segment  enlevé  :  plus  la  résec¬ 
tion  est  voisine  de  l’estomac,  plus  le  pronostic  est 
grave.  Nous  ne  pouvons  à  ce  propos  passer  sous 
silence  une  très  belle  observation  présentée  par 
Alonprofit  au  Congrès  de  chirurgie  de  1907.  H 
s’agissait  d’une  tumeur  myxomateuse  de  5  kilo¬ 
grammes  qui  nécessita  la  résection  de  2  mètres  de 
grêle.  Cette  anse  intestinale  appartenait  à  la  portion 
la  plus  inférieure  (le  l’iléon,  la  section  inférieure 
siégeant  à  10  centimètres  seulement  au-dessus  de  la 
valvule  iléo-cæcale.  La  guérison,  dit  l’auteur,  a  été 
obtenue  et  se  maintient  parfaite  sans  aucun  trouble 
digestif. 

3.  La  souillure  du  péritoine  par  les  matières  :  elle 
aggrave  énormément  le  pronostic. 

(i)  Bégouin.  De  l’influence  des, sections  du  mésenlèfe  sur  la  vi¬ 
talité  de  l’intestin,  Arch.  de  physiol,  janv.  1898. 

{‘i)  Dawson  Whitall.  Résections, étendues  de  l’intestin,  Ann,  of 
surg.,  nov.  1911,  t.  LIV,  n“  5. 


(i)  Mickalsky.  In  Bégouin.  Loc.  cit. 
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4.  L’âge  et  l’état  général  du  malade  :  la  jeunesse 
et  l’intégrité  du  sujet  sont  de  grands  éléments  de 
guérison. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Sur  une  amélioration  essentielle  du  traitement  de  la 
tuberculose  chirurgicale  par  l’hyperémie  de  stase.  (A.  Bieh. 
Deut.med.  Woc/ien.,  l'S  juin  igrj.,  n°2/|,p.  1121.)  —  Le  trai¬ 
tement  de  la  tuberculose  des  articulations  et  des  gaines  tendi¬ 
neuses,  par  riiyperémie  passive,  est  suivie  tout  d’abord  d’une 
amélioration  très  manifeste,  appréciable  dès  les  premiers 
jours  et  se  manifestant  par  une  diminution  de  la  douleur  spon¬ 
tanée  ou  provoquée,  ainsi  que  par  une  mobilité  plus  grande. 
Mais  souvent  à  cette  première  période  d’amélioration  succède 
brusquement. une  aggravation  se  traduisant  par  de  la  douleur 
.et  du  gonflement.  Bientôt  on  voit  se  former  des  abcès  froids, 
qui,  si  l’on  continue  l’hyperémie,  grossissent  rapidement  et 
doivent  être  incisés.  Dans  les  tuberculoses  déjà  ouvertes^  on 
voit  se  produire  des  granulations  e.vubérantcs  et  parfois  des 
infections  aiguës. 

Pour  éviter  ces  trois  complications,  Bier  en  était  arrivé  à 
recommander  de  me  laisser  la  bande  appliquée  que  deux  ou 
trois  heures  par  jour,  ce  qui,  naturellement,  diminuait  beau¬ 
coup  la  valeur  thérapeutique  de  la  méthode. 

Aujourd’hui,  Bier  est  à  même  de  donner  un  procédé  qui 
permet  l’emploi  de  l’hyperémie  de  stase  sans  crainte  de  com¬ 
plications.  Ce  procédé  consiste  dans  l’administration  d’iodure 
de  potassium  à  l’intérieur,  en  même  temps  que  le  traitement 
local  est  poursuivi.  Il  a  traité  déjà  de  cette  façon  18  cas  de 
tuberculose  chirurgicale,  parmi  lesquels  8  cas  de  tumeurs 
blanches  du  genou  qui  sont,  de  toutes  les  arthrites  fongueuses, 
les  plus  résistantes  au  traitement  par  l’hyperémie  passive. 
Dans  un  seul  cas  de  tuberculose  tibio- tarsienne  ouverte,  avec 
déjà  infections  secondaires,  il  a  été  obligé  d’ouvrir  un  abcès 
chaud. 

Non  seulement  l’hyperémie  de  stase  combinée  au  traitement 
ioduré  empêche  la  formation  de  granulations  exubérantes 
dans  les  tuberculoses  ouvertes,  mais  elle  amène  la  régression 
de  celles  qui  sont  déjà  formées. 

Comment  expliquer  cette  remarquable  action  de  l’iode?  On 
est  réduit  à  des  hypothèses.  Si  l'on  considère  les  abcès  comme 
un  processus  de  fermentation,  peut-être  peut-on  attribuer  à 
l’iode  une  action  antifermentative.  Bien  que  l’on  prétende  que 
l’iode  n’a  aucune  action  directe  sur  les  parasites,  tréponèmes 
ou  bacilles,  peut-être,  sous  l’influence  do  l’hyperémie  de  stase, 
Tiode  agit-il  néanmoins  directement  sur  le  bacille  de  Koch. 
Le  sang  qui  stagne,  sous  l’influence  de  la  bande,  au  niveau  de 
la  partie  malade,  est  sursaturé  d’acide  carbonique.  On  peut 
penser  que  l’acide  carbonique  met  en  liberté  de  l’iode,  aux 
dépens  de  l’iodure  contenu  dans  le  sang.  L’iode  à  l’état  nais¬ 
sant  pourrait  jouir  de  propriétés  spéciales. 

La  dose  d’iodure  de  potassium  donnée  par  Bier  est  de 
3  grammes  par  jour  chez  les  adultes,  et  est  naturellement 
moindre  pour  les  enfants.  On  doit  faire  trois  fois  par  jour 
l’application  de  la  bande,  pendant  quatre  heures  consécutives, 
soit  pendant  une  durée  totale  de  douze  heures  par  jour.  La 
compression  doit  être  notable,  de  manière  à  entraîner  une 
forte  hyperémie  et  de  l’œdème,  mais  sans  provoquer  néan¬ 
moins  de  douleur  et  de  sensations  désagréables. 

A.  LEMIEIiRE. 

CHIRURGIE 

Ligature  de  la  première  portion  de  la  sous-clavière 
gauche.  (James  M.  Neff.  s«rg. ,  vol.  LIV,  n”  4,oct.  1911, 

pp.  5o3-5i6..)  —  Dans  un  cas  d’extirpation  de  glandes  tubercu¬ 


leuses  du  cou  et  du  creux  sus-claviculaires,  la  sous-clavière 
gauche  affaiblie  par  contact  avec  la  masse  s’ulcéra  et  donna  lieii 
à  des  hémorragies  secondaires  très  graves.  En  désespoir  de- 
cause,  Nefî  eut  recours  à  la  ligature  de  la  première  portion  de  la 
sous-clavière  gauche,  bien  qu’il  n’eût  pas  trouvé  dans  toute  lœ- 
littéralure  médicale  un  seul  cas  de  ligature  en  milieu  infecté 
non  terminée  parla  mort.  Guérison.  Lé  jeune  âge  (vingt-trois- 
ans)  de  l’opéré,  l’emploi  de  vaccines  autogènes  pour  com¬ 
battre  l’infection,  et  le  placement  de  clamps  sur  l’artère  en 
aval  de  la  ligature  propre  pour  diminuer,  si  possible,  la  ten¬ 
sion  sur  celle-ci  sont  autant  de  facteurs  qui  jouèrent  un  rôle 
pour  la  guérison.  Les  statistiques  de  ligature  de  la  première- 
portion  de  la  sous-clavière  sont  très  mauvaises;  elles  varient- 
de  100  p.  100  de  mortalité  (Ashhurst,  Ericson,  Wyeth)  à- 
i3  morts  sur  16  (Deaver).  Le  voisinage  des  gros  vaisseaux  et 
l’énorme  pression  intravasculaire  font  couper  la  ligature  et 
l’hémorragie  secondaire  est  la  cause  la  plus  fréquente  de- 
moct.  Il  y  a  peu  à  craindre  la  gangrène,  car  les  voies  collaté¬ 
rales  sont  nombreuses.  Neff  en  énumère  17.  Depuis  1889,. 
date  de  la  statistique  de  Deaver,  il  y  a  eu  une  dizaine  de  liga¬ 
tures  suivies  de  guérison.  F.  gardner. 

PSYCIlIArRÏE 

Anomalies  psychiques  de  l’enfance  et  maladies  somatr- 
ques.  (Gharon  et  Couruon.  L’ Encéphale,  10  déc.  1911.)  — 
Observation  d’un  jeune  garçon  de  quatorze  ans  considéré  pen¬ 
dant  des  années  par  sa  famille  et  son  entourage  comme  un 
anormal  vicieux  et  malfaisant,  avec  habitudes  invétérées  de 
masturbation,  dont  on  essaie  de  venir  à  bout  par  tous  les 
moyens  et  qui  fut  en  quelques  jours  complètement  transformé 
en  un  enfant  normal,  grâce  à  une  opération  de  taille  hypogas¬ 
trique  :  il  était  atteint  d’un  volumineux  calcul  vésical.  La 
répercussion  psychique  des  troubles  vésicaux  portait  surtout 
sur  la  sphère  du  caractère,  permettant  le  fonctionnement  nor¬ 
mal  des  processus  intellectuels.  C’est  un  mode  intéressant  de 
réaction  qu’un  cerveau  prédisposé  peut  avoir  sous  l’influence 
d’une  épine  organique  ignorée.  C’est  un  exemple  de  l’heureuse 
influence  du  traitementmédico-chirurgical  des  affections  soma¬ 
tiques  qui  pourraient,  au  moins  pour  une  part,  conditionner 
parfois  le  tableau  clinique  de  la  folie  morale.  P.  camus. 

Déliils  d’imagination  symptomatique.  (Capgras  et  Ter¬ 
rien.  Ann.  médico-psych.,  avril  1912.)  —  L’activité  mylho- 
pathique  peut  conduire  à  l’édification  d’étranges  fantasmago¬ 
ries,  surtout  quand  elle  se  trouve  favorisée  par  l’existence 
d’un  certain  degré  soit  de  débilité  mentale  congénitale,  soit 
d'affaiblissement  psychique  acquis.  Etendue  à  un  passé  loin¬ 
tain,  elle  donne  naissance  à  un  délire  do  métempsycose  ou  à 
des  fabulations  anachroniques.  MM.  Capgras  et  Terrien  rap¬ 
portent  un  exemple  intéressant  de  délire  métabolique  lié  an- 
développement  progressif  d’une  démence  paranoïde.  Son 
domaine  est  illimité,  et  malgré  l’absence  de  troubles  cénes- 
thésiqùes,  il  aboutit  à  une  transformation  complète  de  la  per¬ 
sonnalité  et  du  monde  extérieur.  C’est  une  véritable  mytho¬ 
logie  fantaisiste,  qui  au  début  pouvait  paraître  systématisée, 
mais  qui,  au  cours  de  l’évolution,  se  montre  incohérente, 
absurde  et  s’accompagne  de  signes  non  douteux  d’affaiblisse¬ 
ment  démentiel  progressif.  p.  camus. 

LARYNGOLOGIE 

Epithélioma  de  l’èpiglotte  ;  ablation  par  la  voie  trans¬ 
hyoïdienne.  Papillpmes  diffus  du  larynx;  transformation 
maligne  ;  opération  ;  thyrotomie  ;  laryngostomie  ;  laryngec¬ 
tomie.  (E.-J.  Mouee.  Rev.  hehd.  de  laryng.,  d'olol.  et  de 
rliinoL,  27  fév.  1912,  n°  4.)  —  L’auteur  relaie  2  cas  intéres¬ 
sants.  Le  premier  malade,  porteur  d’un  épilhélioma  bour- 
.geonnant  et  diffus,  mais  limité  à  l’épiglotte,  subit  en  avril; 
1911  une  transhyoïdienne.  Guérison  parfaite,  mais  allonge-- 
ment  anléroposléricnv  du  larynx,  fait  que  le  docteur  Moure- 
avait  déjà  signalé. 
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Le  second  malade,  soixante-cinq  ans,  a  une  longue  histoiTe 
patàologiique,  du  commencement  de  1910  à  la  fin  de  1911. 
Après  .plusieurs  tentatives  d’extraction  par  les  voies  natu¬ 
relles  de  papillomes  (plusieurs  examens  histoliogiques)  diffus 
du  larjnx,  par  le  docteur  Ardenne,  i^uis  parle  docteur  Moure, 
une  nouvelle  biopsie  montre  à  ce  dernier  la  transformation 
cpithàUomateuse.  Laryngotomie  après  trachéotomie,  curettage. 
Repullulation.  Plus  tard  deux  laryngostomies  successives 
suivies  de  curettages  répétés.  Enfin  en  mai  1911,  laryngec¬ 
tomie,  retardée  par  une  mastoïdite  grippale. 

Toutes  ces  opérations  furent  faites  sous  anesthésie  cocaï¬ 
nique.  Malheureusement,  cinq  mois  après,  une  infiltration 
rétrosternale  laisse  planer  un  sombre  pronostic  sur  l’avenir 
du  malade.  j.  fournie. 

NEUROLOGIE 

Méningo-encéphalite  tuberculeuse  subaiguë  non  follicu¬ 
laire.  (EscHBAca  et  J.  Baub.  L’ Encéphale,  10  oct.  1911.)  ■ — 
A  coté  des  inflammations  tuberculeuses  classiques,  diffuses  ou 
circonscrites,  des  enveloppes  méningées,  qui  se  traduisent  en 
clinique  par  le  tableau  de  la  méningite,  les  auteurs  apportent 
un  cas  de  méningo-encéphalite  bacillaire  subaiguë  à  sympto¬ 
matologie  purement  cérébrale.  A  aucun  moment  il  n’y  aurait 
eu  de  syndrome  méningé,  ni  céphalée,  ni  raideur,  ni  vomisse¬ 
ments,  ni  constipation,  mais  seulement  des  phénomènes  d’ir¬ 
ritation  puis  de  destruction  de  la  région  motrice  d’un  hémi¬ 
sphère  :  épileptsie  jacksonnienne  suivie  d’hémiplégie. 

Les  lésions  sont  localisées  à  la  partie  profonde  de  la  scis¬ 
sure  de  Rolando;  elles  consistent  en  altération  inflammatoire 
et  nécrose.  Le  microscope  les  montre  constituées  par  une  pul¬ 
lulation  lymphatique  remplissant  les  espaces  méningés  et 
engainant  les  artères.  L’oblitération  de  celles-ci  explique  la 
nécrose  précoce  des  zones  qui  les  entourent,  tant  des  ménin¬ 
ges  que  du  parenchyme  cérébral. 

Le  siège  de  ces  lésions  dans  la  profondeur  du  sillon  rend 
compte  du  défaut  de  réaction  cytologique  à  la  ponction  lom¬ 
baire,  de  l’abseniee  de  bacillies  et  d'antioorps  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien . 

La  nature  tubèrcideuse  du  processus  de  méningo-encépha- 
lite  est  néanmoins  prouvée  par  la  constatation  de  quelques 
granulations  sur  les  confins  du  foyer  et  la  présence  de  bacilles 
de  Koch  très  nombreux, -en  amas,  dans  les  artères  et  autour 
d’elles.  Un  fait  intéressant  est  qu’on  ne  trouve  nulle  part  de 
follicules  tuberculeux  ni  de  cellules  géantes.  p.  camus. 

Traiimatisme  remontant  à  huit  ans,  suivi  de  méningite, 
troubles  mentaux,  2  craniectomies,  guérison.  (A.  Prince. 
Revue  neural. ,  1911,  p.  365-370.)  —  Observation  d’un  malade 
qui,  à  la  suite  d’une  chute  de  bicyclette,  présenta  des  troubles 
mentaux  progressifs,  ayant  évolué  pendant  huit  ans,  et  dont 
l’origine  était  une  plaque  de  méningite  située  vers  le  milieu 
de  la  face  externe  de  l’hémisphère  droit  gauche.  A  la  suite 
d’une  première  trépanation,  il  fut  considérablement  amélioré; 
une  deuxieme  craniectomie  fut  suivie  d’une  guérison  com¬ 
plète  qui  s’est  maintenue  jusqu’à  ce  jour,  soit  après  six  mois, 
dix-huit  mois.  La  plaque  de  méningite  était  probablement  de 
nature  tuberculeuse.  l.  alquier. 

Un  cas  de  myxœdème  des  adultes  avec  aspect  mongoloïde 
et  psychose  hallucinatoire  chronique.  (Régis.  L’ Encéphale, 
10  dée.  1911.) —  Une  femme  est  atteinte  à  trente-trois  ans  de 
troubles  nerveux  psychiques  et  de  symptômes  de  myxœdème. 
Soumise  au  traitement  thyroïdien,  elle  s’améliore  rapidement, 
mais  au  bout  d’un  an  eUe  cesse .  le  traitement  et  présente  de 
nouveau  les  mêmes  troubles  qui  vont  en  s’aggravant  durant 
quelques  années.  L’état  my.xœdémateux  est  typique,  avec  peau 
sèche  et  rugueuse,  Chute  des  cheveux,  as;pect  mongoloïde, 
plaques  rouges  au  menton  et  aux  joues,  torpeur  physique  et 
mentale.  Les  troubles,  psychiques  se  caractérisent  par  un 
délire  calme  avec  hallucinations  multiples,  un  langage  étrange 


avec  nombreux  néologismes.  Un  nouveau  traitement  thyroï¬ 
dien  fait  encore  disparaître  le  myxœdème  mais  laisse  persister 
indéfiniment  la  psychose  hallucinatoire  chronique. 

p.  CAMUS. 

HYGIÈNE 

Le  rôle  des  huîtres  dans  la  propagation  du  choléra-  (Pin- 

ZANI.  L’Jgiene  moderna,  août  1911.)  —  L’auteur,  à  la  suite  de 
recherches  nombreuses  pratiquées  au  laboratoire  de  bactério¬ 
logie  annexé  à  l’Office  sanitaire  du  port  de  Naples,  est  arrivé 
aux  conclusions  suivantes  : 

L’huître,  cultivée  dans  un  vivier  infecté  par  du  vibrion 
cholérigène,  conserve  les  vibrions  spécifiques  vivants  dans 
ses  tissus,  longtemps  après  qu’ils  ont  disparu  de  l’eau  du 
vivier.  D’après  les  expériences  du  docteurPinzani, les  vibrions 
résisteraient  plus  de  seize  jours  dans  des  huîtres  mises  au 
sec  et  douze  jours  si  elles  sont  placées  dans  un  vivier  non 
infecté.  Les  mollusques  ne  semblent  d’ailleurs  éprouver  aucun 
mal  de  la  présence  des  vibrions  spécifiques. 

Le  pouvoir  infectant  des  huîtres  cholérigènes  réside  en 
partie  dans  les  vibrions  qui  souillent  l’eau  contenue  entre  les 
valves,  mais  il  est  dû  surtout  à  ceux  que  les  huîtres  conservent 
vivants  dans  certaines  parties  de  leur  corps. 

Si  l’on  enlève  les  huîtres  du  vivier  infecté  et  qu’on  les, place 
dans  de  l’eau  pure,  elles  peuvent  infecter  celle-ci  pour  plu¬ 
sieurs  jours,  créant  ainsi  un  nouveau  véhicule  pour  Je 
contage. 

Il  n’est  pas  démontré  qu’à  l’intérieur  de  l’huître  les  vibrions 
subissent  un  processus  de  multiplication  ou  une  exaltation  de 
leur  virulence.  A.  gaullieur  l’hardy. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Manuel  des  Maladies  de  la  nutrition  (  i  ),  publié  sous  la  direc¬ 
tion  de  MM.  Debove,  Achard,  Castaigne,  par  L.  Babon- 
NEix,  J.  Castaigne,  A.  Gy  et  F.  Rathery. 

Ce  manuel  fait  suite  aux  ouvrages  de  la  même  collection 
traitant  des  maladies  de  l’appareil  circulatoire  et  du  sang; 
des  maladies  du  rein  et  des  capsules  surrénales;  des  ma¬ 
ladies  du  tube  digestif,  du  pancréas  et  du  péritoine;  des 
maladies  du  foie  et  des  voies  biliaires.  C’est  un  superbe 
volume  de  1082  pages,  fort  bien  édité,  fort  bien  illustré,  aussi 
remarquable  d’ailleurs  parle  fond  que  par  la  forme.  Dans  la 
première  partie,  M.  le  professeur  agrégé  Rathery  étudie  les 
rhumatismes;  (il  donne  une  bonne  des,cription  du  rhuœatismfi 
articulaire  aigu  et  des  rhumatismes  secondaires,  en  parti¬ 
culier  du  rhumatisme  tuberculeux.  A  ce  propos,  M.  Rathery 
discute  très  judicieusement  les  arguments  du  professeur 
Poncet  en  faveur  de  l’existence  du  rhumatis.me  tuberculeux;  il 
admet  que  le  bacille  de  Koch  peut,  comme  tout  mier.obe, 
déterminer  des  manifestations  rhumatismales,  mais  il  montre 
que  la  preuve  absolue  de  la  nature  tuberculeuse  ,d’un  cas  de 
rhumatisme  est  souvent  difficile  à  faire.  Le  chapitre  des  rhu¬ 
matismes  chroniques  est  très  intéressant  à  lire;  on  sait  com¬ 
bien  cette  question  est  encore  entourée  d’obscurités;  M.  Ra¬ 
thery  propose  une  classification  nouvelle  des  rhumatismes 
chroniques,  d’après  l’étiologie;  il  distingue  les  rhumatismes 
chroniques  cliniquement  primitifs  ou  rhumatismes  chroniques 
essentiels  elles  rhumatismes  chroniques  cliniquement  secon¬ 
daires  ou  rhumatismes  chroniques  associes.  A  côté  des  rhu¬ 
matismes,  M.  Rathery  décrit  les  arthropathies  nerveuses  qui 
ont  des  rapports  assez  intimes  avec  le  rhumatisme  chronique. 

La  deuxième  partie  du  Manuel  est  consacrée  aux  diverses  ^ 
maladies  de  la  nutrition;  les  chapitres  de  l’obésité,  de  la  mai- 


(i)  Gr.  iin-3°  de  1082  pages,  avec  118  ligures  dans  le  te.xte. 
—  Prix  :  20  froBos.  —  Paris,  Mas.son  et  C‘*. 
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greur,  de  laj  gootte-,  dies  diabètes  et  de  l’arthritisme  ont  été 
écrits  par  M.  Ralihery;.  la  question  du  diabète  est  étudiée  très 
amplement,  comme  elle  le  mérite;  M.  Rathery  était  particu¬ 
lièrement  indiqué  pour  le  faire,  puisqu’il  a  déjà  apporté 
une  contribution  personnelle  importante  à  la  pathogénie  et  au 
traitement)  dm  diabète.  Le  rachitisme  et  l’ostéomalacie  sont 
traitiês  par  M.  le  docteur  Babomneix  avec  beaucoup  de  clarté  ; 
à  propos-  du  rachitisme,  M.  Babonneix  met  bien  en.  évidence 
que,  dans  cette  affection,  il’  y  a  non  seulement  des  déforma¬ 
tions  osseuses,  mais  aussi  des  symptômes  généraux,  des 
troubles  portant  soit  sur  le  fonctionnement  des  principaux 
viscères,  soit  surffétat  généra'!;  les  uns  et  les  autres  dépen¬ 
dent  des  modifications  de  la  nutrition  qui  sont  la  cause  même 
du  rachitisme. 

La  troisième  partie  de  l’onvrage  est  l’oeuvre  de  MM.  Gas- 
taigne  et  Gy;  c’est  l’étede-  des  intoxications.  Les  auteurs 
exp.(5Hent  très  coœnplètement  tout  ce  qui  se  rapporte  à  l’alcoo¬ 
lisme,  au  saturnisme,  à  rhydrargyrisme,  etc.,  sans  oublier  le 
tabagisme,  dont  M.  Gy  a  fait  dans  sa  thèse  une  remarquable 
étude  expérimentale  et  clinique.  Après  le  chapitre  des  intoxi¬ 
cations  alimentaires,  MM.  Castaigne  et  Gy  décrivent  le  pel¬ 
lagre,  le  scorbut  et  la  maladie  de  Barlow. 

Tel  est  ce  nouveau  Manuel  des  maladies  de  la  nutrition;  il 
ne  le  cède  en  rien  comime  intérêt  aux  manuels  déjà  parus  de  la 
même  collection,  et  il  sera  certainement,  tout  comme  ses  frères 
aînés,  très  bien  accueilli  par  le  public  médical. 

M..  BBELET. 

Traité  de  médecine.  Tome  ILI.  Pathologie  des  affections  de 

l’appareil  respiratoire  et  digestif  [i),  par  les  docteurs  Lan- 

CEREADX  et  Paclesco. 

La  première  partie  de  l'ouvrage  est  consacrée,  à  l’étude  des 
maladies  de  l’appareil  respiratoire,  d’abord  de  l’appareil  res¬ 
piratoire  supérieur,  puis  des  poumons.  Lai  seconde  partie  de 
l'ouvrage  est  consacrée  aux  affections  de  l’appareil  digestif,  et 
des  glandes  annexes  à  ce- système. 

On  y  trouve  très  clairement  exposées  les  théories  bien  sou¬ 
vent  développées  parLancereaux  :  l’ou-vrage  est  conçu  suivant 
un  plan  extrêmement  clair  et' facile  à  suivre.  Au  début  le  lec¬ 
teur  sera  surpris  par  certaines  terminologies,  auxquelles  les 
auteurs  tiennent  essentiellement  (trachéobronchopatbie,,  sto- 
matopathie,  etc.),  mais  il  ne  tardera,  pas  à  s’apercevoir  que 
ces  termes  correspondent  parfaitement  à-,  la  réalité  et  que  c’est 
bien,  suivant  cette  base  qu'unè  classification  médicale  générale 
devrait  être  établie.  Le  livre  fort  bièn  édité-  est  d’une  lecture 
très  facile,  et  d’un  format  très  agréable,  ce  qui  n’est  pas  sans 
intérêt  pourTè  lecteur.  b.  gayard. 

L’Art  de  parlèr  en  public,  l'aphasie  et  le  langage  mental  (2). 

par  le  docteur  G.  Saint-Paul. 

L’ouYrage  de  notre  confrère  n'est  pas  un  ouvrage  de  cli¬ 
nique,  bien  qu’il  soit  inspiré  des  travaux  de  Charcot,  de 
Gilbert  Ballet,  de  Pitres.  Il  est  toutefois  intéressant  pour  le 
clinicien  à  un  double  point  de  vue  :  d’abord  parce  qu’il  est  un 
bon  exemple  de  ce  que  la  pratique  des  œuvres  étrangères  a  de 
profitable,  ensuite  parce  qu’il  résume  admirablement  toutes 
les  données  que  de  l’école  tra'ditionnelle  enseignait  sur 
l’aphasie.. 

Obstinément  attaché  à  l’école  Charcot,  l’auteur,  qui  va  par¬ 
fois  chercher  des  arguments  en  Allemagne  et  en  Italie  (voir  le 
résumé  des  travaux  de  Beduschi),  combat  avec  originalité 
smon  les  constatations  anatomiques,  du  moins  les  conceptions 
psycholbgiques  de Técole  Pierre  Marie, 

Qu’on  se  rallie  ou  non  à  la  manière  de  voir  démodée  du 
docteur  Saint-Paul,  la  connaissance  de  cet  ouvrage  et  de  celui 


(i)  Paris,  J.-B.  Baillièr.^  t-l  (ils. 
(■1)  Paris.  O.  Doin  et  fiG. 


qu’il  écrivit  précédemment,  Le  Langage  intérieur  et  les  para 
phasies  (i),  a  pour  l’interprétation  d’un  cas  d’aphasie  ou  e 
paraphasie  une  importance  que  nous  signalons,  car,  bkn  qu  1 
ne  s’agisse  pas  d’un  ouvrage  de  clinique,  les  applréatims 
qu’on,  en  peut  faire  sont  pour  la  clinique  d’un  intérêt  essentte 

OBTICON’I. 

Trapenkrankheiten  und  Tropenhygiene  (2),  par  lès  docteurs 
Reinhold  Ruge  et  Max  zur  Verth. 

Ce  livre  fait  partie  de  la  collection  publiée  sous  le  titre-  de 
«  Leitfaden  der  Praktischen  Medizin  »  (fils  directeurs  de  la 
médecine  pratique).  Il  a  pour  auteurs  deux  médecins  de- la 
marine. 

La  première  partie  est  consacrée  à  l’hygiène 
chauds  ;  la  deuxième,  de  beaucoup  la  plus  importante,  à  1  é-tude 
des  maladies  des  pays  chauds.  C’est  un  livre  essentiellement 
pratique,  qui  contient,  dans  une  forme  claire  et  sans  dévelop¬ 
pements  inutiles,  toutes  les  notions  nécessaires  sur  le  sujet. 
De  nombreuses  figures  et  photographies  illustrent  le  teste. 

A.  lbmiebbe. 

La. Pratique  médico-chirurgicale  à  la  campag^ne  (î)-  Notes 
et  observations  du  docteur  Legrand  (deMarcigny,  Saône- 
et-Loire)  . 

Ce  résumé  de  pratique  rurale  est  un  petit  mémoriaï  des  faits 
les  plus  remarquables  observés  dans  une  carrière  médicale 
déjà  longue.  Il  ne  s’agit  pas  ici,  et  l’auteur  s’en  défend,  d  un 
manuel  de  chirurgie  rurale,  mais  bien  d’exposés  familiers 
succincts  et  d’une  lecture  facile,  groupés  sous  ces  titres  larges  - 
hernies,  accouchements,  fractures,  plaies...  On  aurait  mauvaise 
grâce  à  discuter  dans  cet  intéressaint;  résumé  d’une  carrière 
des  mieux  remplies  quelques  affirmations-  audacieuses  coiuime 
celles  relatives  aux  rapports  de  la  syphilis  et  du  cancer.  L  au¬ 
teur  les  nie,  il  prévoit  qu’aussi  bien  peut-être  un  jour  on  affir¬ 
mera  que  le  cancer  peut  engendrer  Ta  syphilis.  Peut-être,  oui, 
mais  c’èst  peu  probable.  0.  legros. 


FORMULAIRE 


CONTRE  LES  VOMISSEMENTS  DES  NOURRISSONS 
BT  LA:  DIARRHÉE  INFANTILE 

Les  premiers  jours  donner  du  «  Képhir  Salières  »  coupé 
d’eau  de  Vais  par  moitié  pour  arriver  à  le  dionner  pur  soit  au 
biberon,  soit  au  verre,  à  la  dose  d’un  flacon  par  jour. 

Il  est  rare  qu’au  bout  d’une  semaine  les  vomissements  et 
la  diarrhée  n’aient  pas  disparu- 
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Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N®  24,  i3  juin 
1912.)  A.  Hier  ;  Amélioration  essentielle  du  tra-itement  des 
tuberculoses  chirurgicales  par  Fhyperémie  de  stase. 
Kwuka  :  Traitement  par  les  émanations  de  radium.  — 
Schidorski  et  Reim  ;  Emploi  pratique  de  l’agglutination 


(1)  Paris,  Alcan. 

(2)  Un  vol.  de  4(io  pages.  —  Leipzig.  Werner  RlinkharcH. 

(3)  Paris,  O.  Berthier. 
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des  bactéries  par  les  acides.  —  Feelgen  :  Technique  du 
traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  le  pneumotho¬ 
rax  artificiel.  —  Lampé  :  Modifications  du  sang  dans  la  mala¬ 
die  de  Basedow  d'après  de  nouvelles  recherches.  —  Gekga- 
NOF  :  Sur  quelques  causes  d’erreur  dans  le-  dosage  des 
ferments  dans  les  fèces.  —  Hautwicii  :  Rapports  entre  le 
•cirrhose  du  foie  et  la  splénomégalie.  —  Süsskngcth  :  Con¬ 
tribution  au  traitement  opératoire  de  l'hypertrophie  pros¬ 
tatique.  —  Sippel  :  Infection  ascendante  des  voies  urinaires 
chez  les  jeunes  mariées.  —  Rissmann  :  Injections  intra- 

•  musculaires  de  solution  de  Ringer  dans  les  intoxications. 

—  .Jæger  :  Sur  la  diminution  des  douleurs  de  l’accouche¬ 
ment.  —  IsAKOVViTZ  :  Affections  oculaires  par  éblouisse¬ 
ment  par  le  soleil. —  GRÜNBEnG  ;  Sur  la  syphilis  latente.  — 
Hugues  :  Nouveaux  progrès  en  inhalationthérapie. 

Lyon  chirurgical.  —  (N°  6,  i"  juin  1912.)  Villard  et  Per¬ 
rin  :  Suture  circulaire  des  vaisseaux  (i3  fig.).  —  P.-E. 
Goullioud  :  Du  traitement  des  malformations  utér.ines 

"  (16  fig.).  —  Delore  et  Perrenot  :  Déchirure  du  sinus 

■  latéral  dans  une  fracture  du  crâne.  —  Nové-Josserand  et 
Rendu  :  Nouveaux  appareils  plâtrés  bivalves  amovo-ina- 
raovibles  pour  permettre  l’héliothérapie  des  ostéo-arthrites 
tuberculeuses  en  période  d’immobilisation  (2  fig.). 

Lyon  médical.  —  (N°  22,  2  juin  1912.)  L.  Bériel  :  Sur  l’en¬ 
céphalite  non  suppurée.  —  (N“  28,  9  juin.)  Desgouttes  et 
Reynard  :  Deux  cas  d’ulcère  simple,  chronique,  de  la 
vessie.  —  (N'  2/4,  16  juin.)  Finck  :  Sur  quelques  points  de 
technique  de  sphygmomanométrique.  —  (!N°  25,  23  juin.) 
J.-P.Morat;  Les  greffes  nerveuses.  —  Michaud  :  Kiné¬ 
sithérapie  et  cure  thermale  à  Lamalou.  — ■  (N'  26,  do  juin.) 
J.-P.  Morat  :  Les  greffes  nerveuses. 

Münchener  medizinische  'Wochenschrift.  —  (N'  2.3,  4  juin 
1912.)  Lange  :  La  distorsion  de  l’articulation  de  1  épaule. 

—  Baeyer  :  La  question  du  pied  plat.  —  Fleischner  :  La 
narcose  au  pantopon-scopolamine.  —  Grossmann  :  Nou¬ 
velle  modification  du  dosage  de  la  stase  d’après  Mathieu- 
Rémond.  —  Blühdorn  :  Notre  expérience  sur  la  diphtérie. 

—  Leedk  :  La  trachéotomie  inférieure  par  petite  incision 
transversale  dans  la  diphtérie.  —  H-ans  :  Indication  pres¬ 
sante  de  l’oesophagotomie  médiane.  —  Weber  :  Le  lait  à  la 
■campagne.  —  Hilbert  :  Cataracte  zonulaire  dans  quatre 
générations  d’une  même  famille.  —  Rolly  :  Réaction  du 
sérum  sanguin  à  l’état  normal  et  pathologique.  —  Uffe- 
NORDE  :  Sur  l’emploi  des  réactions  des  muscles  des  yeux 
dans  l’irritation  labyrinthique.  — (N'  24,  ii  juin.)  Abder- 
«ALDEN  :  Diagnostic  de  la  grossesse  à  l’aide  delà  méthode 
optique  et  du  procédé  de  la  dialyse.  —  Kehr  :  Sur  les  ulcè¬ 
res  du  duodénum.  —  Massini  ;  Importance  de  la  réaction  de 
W^assermann  dans  les  maladies  internes.  —  Lissmann  : 
Traitement  de  l’impotence  sexuelle.  —  Tuedering  :  Indica¬ 
tions  de  la  lampe  de  quartz  pour  le  traitement  des  affections 
cutanées.  —  Starck  :  Diabète  sucré  consécutif  à  la  coque¬ 
luche.  —  Spaelh  :  Epidémie  de  trichinose  à  Cadolzburg 
près  de  Fürth.  —  Klages  :  Mort  pendant  la  grosse.sse  par 
cardiopathie.  —  Grützner  :  Deux  cas  de  fièvre  puerpérale 
à  étiologie  remarquable.—-  Vidal  :  Suppression  des  obsta¬ 
cles  à  l'allaitement  par  l’institution  de  consultations  pour 
les  mères. 

Policlinico. —  (Juin  1912,  fasc.  6.)  Section  médicale.  C.  Felice 
Zanelu  :  Observations  hématologiques  dans  la  cholémie 
expérimentale.  —  Sebafino  d’AxTONA  :  Un  cas  d’aortite 
verruqueuse  aiguë.  —  Ezio  Calcaterra  et  Alessandro 
CoNNio  :  Valeurs  physico-chimiques  des  liquides  de  l’orga¬ 
nisme  chez  les  cholériques.  —  Collatino  Canïieri  :  La 
lacto-réaction  vis-à-vis  du  micrococcus  melitensis.  —  Sec¬ 
tion  chirurgicale .  Aurelio  Poggiolini  :  D’autres  germes  cjue 
le  streptocoque  peuvent-ils  provoquer  l’érysipèle?  — 
Angelo  Chiasseiuni  :  Recherches  expérimentales  sur  les 
abouchements  de  vaisseaux  dans  l’uretère  et  des  matières 
d.ans  les  vaisseaux,  et  sur  l’anastomose  urétéro-différentielle. 

—  Nicola  Leotta  :  Lésions  strumeuses  hyperplastiques  de 
l’hypophyse  avec  acromégalie  et  contribution  à  la  patholo¬ 
gie  et  à  la  chirurgie  des  tumeurs  hypophysaires. 

Revue  de  chirurgie.  —  (N”  G,  10  juin  1912.)  Schwartz 
et  Küss  :  Découverte  du  nerf  radial  au  bras.  Technique 
■opératoire  (7  fig.). —  Sourf.yrin  et  Desmonts  :  L’adéno- 


phlegmon  sus-sternal  (3  fig.).  —  Toupet  :  Chirurgie  de 
l’hypophyse  (19  fig.).  ■ —  Baculescu  :  Etude  statistique  sur 
la  grossesse  extra-utérine  (i  tracé). 

Revue  de  médecine.  —  (N'  6,  10  juin  1912.)  Chauffard  et 
et  H.  Rendu  :  Le  syndrome  de  déshydratation  aiguë  dans  le 
coma  diabétique.  —  Mouisset  et  Gâté  ;  Troubles  psy¬ 
chiques,  hystérie  épileptique  chez  une  cardiaque.  —  Jea.n- 
SELME  et  Chevallier  :  Recherches  sur  les  méningopathies 
syphilitiques  secondaires  cliniquement  latentes  (suite).  — 
Cesa-Bianchi  :  Action  toxique  des  extraits  organiques  et 
tachyphylaxie. 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie. 

—  (N°  22,  I"  juin  1912.)  PisTRE  :  Phlegmon  vers  l’orbite 
gauche  consécutif  à  une  injection  de  paraffine  dans  la  fosse 
nasale  droite.  —  (N°  23,  8  juin.)  Toubert  :  Un  cas  d’an¬ 
giome  sous-glottique  «en  chapelet». —  Coulet  ;  La  méthode 
de  la  résection  sous-muqueuse  appliquée  à  120  cas  de  dévia¬ 
tion  septale  et  à  3  cas  d’ulcère  perforant  de  la  cloison.  — 
(N”  24,  i5  juin.)  Brindel  :  Tumeurs  malignes  de  l’oreille 
simulant  une  otorrhée  chronique. —  (N“25,  22  juin.)  Ri¬ 
chard  ;  Les  tumeurs  dermoïdes  du  bord  antérieur  du  nez. 

—  Ary  dos  Santos  :  Ecarteur  automatique.  —  (N°  26, 
29  juin.)  L.  Bar  :  Contribution  à  l’étude  des  tumeurs  érec¬ 
tiles  de  la  cloison  nasale. 

Revue  médicale  de  l’Est.  —  (N“  12,  i5  juiil  1912.)  Pierre 
Parisot  :  L’intoxication  oxycarbonée  méconnue  et  ses  con¬ 
séquences  judiciaires.  —  Vaivrand  :  La  vaccination  anti¬ 
typhoïde. 

Revue  neurologique.  —  (N°  12,  3o  juin  1912.)  Tastevin  :  Les 
émotions  afllictives.  —  Noïca  :  Etude  critiqi^e  sur  la  phy¬ 
siologie  de  quelques  symptômes  organiques  du  membre 
supérieur. 

Riîorma  medica.  —  (N°  22,  i®’’ juin  1912.)  Aldo  Alhaique  : 
Le  diagnostic  des  tuméfactions  des  ganglions  lymphatiques. 

—  Malteo  Dardanelli  :  Les  contusions  de  l’abdomen  avec 
rupture  sous-cutanée  de  la  paroi.  —  (N“  23,  8  juin.) 
J.  Lhermitte  et  P.  Boveri  :  A  propos  d’un  cas  de  cavité 
médullaire  consécutive  à  une  compression  bulbaire  chez 
l’homme.  Etude  expérimentale  des  cavités  spinales  par 
compression.  —  Augusto  Pignatti  :  Anévrisme  traumatique 
obtenu  expérimentalement.  —  Matteo  Dardanelli  :  Les 
contusions  de  l’abdomen  avec  rupture  sous-cutanée  de  la 
paroi.  —  (N°  24,  i5  juin.)  Prof.  Pio  Marfori  :  L’association 
du  chlorhydrate  basique  de  quinine  à  Furéthane.  —  Fran¬ 
cesco  Luna  :  Contribution  à  l’étude  de  la  fièvre  méditer¬ 
ranéenne  chez  les  nourrissons.  —  Mario  Ferretti  :  Le 
traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  le  pneumotho¬ 
rax  artificiel.  —  (N“  25,  22  juin.)  Prof.  G.  Viola;  Le-méca- 

■  nisme  générateur  de  la  pleurésie  pulsatile.  —  Vincenzo 
Patella  ;  La  nature  protozoaire  des  corps  de  Kurloff.  — 
Giovanni  Mus’so  :  Les  effets  de  la  décapsulation  sur  le  tra¬ 
vail  osmotique  du  rein.  —  Umberto  Gabbi  :  Spléno-hépato- 
mégalie .  chronique  fébrile,  de  variété  pnlyadénitique. 
Origine  :  un  virus  ultramicroscopique  (?).  —  (N°  26,  29  juin.) 
F.  Perussia  ;  La  valeur  diagnostique  des  modifications  du 
péristaltisme  dans  les  tumeurs  de  l’estomac.  —  Umberto 
Gabbi  :  Spléno-hépatomégalie  chronique  fébrile  de  variété 
polyadénitique.  Origine  :  un  virus  ultramicroscopique  (.>’). 

—  (N°  27,  6  juillet.)  Prof.  V.  de  Bonis  et  G.  Renga  :  Le 
diagnostic  de  la  tuberculose  par  la  méthode  de  Marmoreck. 

—  Umberto  Racgi  :  A  propos  d’un  cas  de  lésion  totale  du 
noyau  lenticulaire  gauche  sans  ataxie  motrice. 

Semaine  gynécologique.  —  (N°  23,  4  juin  1912.)  Félice  la 
Torre  :  Des  modifications  histologiques  des  tissus  utérins 
du  fait  de  la  contractilité  du  muscle  utérin  à  la  suite  de 
l’administration  de  certaines  substances.  — ^Pichevin  :  A 
propos. de  la  péritonite  tuberculeuse.. —  (N'  24,  ii  juim) 
PiciiEviN  ;  A  propos  de  la  grosses.sc  intra-utérine. —  (N°  25, 
18  juin.)  PicHEviN  :  A  propos  du  curettage  de  l’utérus. 

—  (N“  2(),  25  juin.)  PicHEViN  :  A  propos  de  la  métrite. 

Semaine  médicale.  —  (N“  2!,  5  juin  1912.)  Guido  Banti  : 

La  splénomégalie  hémolytique. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

P.mis.  -  IMPHlMERtE  LEVÉ,  I7,  BUE  CASSETTE,  I'. 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Phosphate  vital 


juemaire 


=  Coiitre  toutes  les  formes 


de  la  Faiblesse  et  de  l’Épuisemeiit 


Etablissements  JACQUEMAIRE  ■  Villefranche  (Rhône)  ; 


Glycérophosphate 

identique 

à  celui  de  l’orgrarnsme 


Bi 


III  Débilité  =  Surmenage 
Anémie  =  Neurasthénie 
Tuberculose  =  Convalescences 


Maladies  du  Cerveau 
ÉPILEPSIE  -  HYSTÉRIE  -  NÉVROSES 

Traitées  depuis  40  ANS  avec  succès  par  les 

SIROPS  HENRY  MURE 

1»  Au  Bromure  de  Potassium.  1 3»  Polybromuré  {pot»s:iiiiB,  lodinm,  «nmoniMi). 
2°  Au,  Bromure  de  Sodium,  j  4“  Bromure  i»  Strontium  (axempt  de  btrjte). 

tUgarureusement  dosées,  2  erammes  de  sel  chimiquement  pur  par  cuillerée  à  potage 
et  SO  ceotig.  par  cuillerée  à  café  do  sirop  d'écorces  d'oranges  amères  irréproohatolo. 

Etablies  avec  des  soins  et  des  éléments  susceptibles  de  satisfaire 
le  praticien  le  plus  difficile,  ces  préparations  permettent  de  comparer 
expérimentalement  dans  des  conditions  identiques,  la  valeur  tnéra* 
^/antique  des  divers  bromures  seuls  ou  associés.  —  Flacon  :  5  fr. 
Maiaon  HENRY  MURE,  A.  GAZAGNE,ff‘d«i"cli.iie,giii»itraee%Pont  Saint-Esprit(8»U). 


NÉVROSTHÉNINE  FREYSSINGE 


Oouties  do  G-lycérophosphates  de  Soude,  Potasse  et  Magnésie,  éléments  1 
principaux  des  tissus  nerveux  (Hoppe-SeylerJ.  —  XV  à  XX  gouttes  à  chaque  repas. 
Ne  contient  ni  Sucre,  ni  Chaux,  ni  Alcool.—  Le  flacon  compte-g‘"  3'—  Rue  Abel,  6,  pari^ 


NôUYeaux  BAS  ÉLÂSmüES 
perfectionnés 

VÂRiCES 

ffouveaux  tissus,  ajourés,  hygiéni- 

■  ?at“nrelk°umf“™eeî" 

®»tlce  et  Feuilles  de  mesures  spéciales. 

A.  CLAVERÎE 

pabpiœatit 

>234,  faslioiirg  Saint-Sartin,  FABIS 


PEPSigUES 

Oispepsies,  anorexies  vomissements, 
>ari3.  Col  -  --  ■ 


CoLins  et  Qie,  49,  r.  de Manbeuge, 


ents, 

),  etPai»’, 


JAMAIS  DTODISME  i 


INDIGATIOMS 

ENFANTS  strumeiix,  lym¬ 
phatiques,  adénoïdiens. 
ARTÉRIOSCLÉROSE, 

ASTHME,  gnérisun  dans 
presquw  tous  l«s  cas. 

SYPHILIS'  TERTIAIRE 

HÉRÉDO-SYPHILIS 
La  plus  riche,  la  plus  active,  1 


POSOLOGIE 


INJECTION  (indolore], 

(:i  cent,  cub  e.  =  2  gram.  84,  Kl.i 
1,  S,  3,  5  i.ent.  cubes  et  même 
plus  (tolérance  parfaite). 

CAPSULES 

(I  capsule.  =  I  gramme  Kl.] 

■  é  à  a  par  jour  en  moyenne.. 

EMULSION 

fr  «uii.  *  «iPèi.  =  r  gr.  Kf.") 
Adultes,  2  b  b  cuit,  à  café  par 

Enfajuts',  i  à  2  eaSL  &eafé  par 


.  luieuA.  loicree 


de  toutefS  Isü  préparatioas  i'Odées  organiques. 


DIARRHÉES  INFAI'ITILES,  îrcnWes  Dyspeptigoes  de  lai” Enfance. 


"  à  la  “PAPAÏNE” 

avant  on  après  cnacin©  tété©  on  toiPeron. 

Le  Sâop  de  T?susttg-Psn*st  s  ia  Papaïne 
digère  le  lait,  combat  la  Dyspepsie,  et 
permet' aux  muqueuses  de  réparer  leurs  lésions.  © 


©  La  “Papaïne®*  est  m  ferment  digestif  végétal  © 
qui  digère  et  peptonise  quelle  que  soit  la  réaction  du  milieu. 


Favorise  la  reprise  du  lait,  après  les  diètes  et  les  régimes. 


Maiadies>£stômac,Jnfesims 


E.TROUETTE  ;  /  5,  Hue  des  ImmeuÈles-Industrlels,  -  Vente  réglementée  laissant  aux  Pharmaciens  un  bénéfice  normal. 


SI ROP  deTROU ETTE-PEBBETà  la^'PAP AÏN E”  | 

1  cuillerée  à  soupe  à  chaque  repas . , . . .  4  fr.  le  Flacon.  | 

1 

ELIXIR  deTRO  ü  ETTE-  PERR  ETâ  ia  “FAP  AÏ  N  E” 

1  verre  à  liqueur  à  chaque  repas .  5  fr,  le  Flacon. 

Cachets  deTROUETTE-PERRETà  la“PAPAÏNE” 

1  à  2  cachets  à  chaque  repas  . 4  fr.  la  Boîte. 

N“  io3.  —  MARDI  lo  SEPTEMBRE  1912. 
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MARDI  10  SEPTEMBRE  1912.  —  N»  im! 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine,  r  r  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI  LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE  DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais  Le  prix  de  l’abonnement 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France.  CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Etudiants  en  médecine  estde  10'  par  an. 

L’abonnement  partdu  OMe  chaque  mois.  L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEiOENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  ;  4  fr.  50.  -  6  mois  :  8  fr.  -  t  an  ;  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours. 

FRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  ;  7  fr.  ».  —  6  mois  :  l.'J  fr.  -  t  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  1  1  II.  ET  DE  2  B.  A  5  U. 

PARIS,  6* 

Prix  du  Numéro  :  10  0.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-52 

SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

'  L’enfumage  iodë  dans'  l'infection  puerpérale  (avec  2  ligures),  par 
’MM.  Gaston  Daniel  et  Pierre  Coste. 

JRééducation  de  l’ou'ie  (avec  3  ligures),  par  M.  A  Maurice. 

‘  MÉDECINE  PRATIQUE 

Les  empoisonnements  pair  les  champignons ,  par  M.  A.  Gaullieur 
î  L’Hardy.  . 

JURISPRUDENCE 

Lu  choix  des  experts  en  matière  d'accidents  du  travail  [suite),  par 
M.  R.-M.  Petit.  •  -  • 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  des  sciences. 

.  INDEX  UIUEIOGRAPUIQUB 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  -  CONCOURS  DE  l’eXTERNAT.  - 

Le  jury  est  définitivement  composé  de  MM.  les  docteurs 
Dupuy-Dutemps,  Babonneix,  Crouzon,  Aubertin,  Marcille, 
Mocquot,  Heitz-Boyer  et  Gouvelaire.  . 

ECOLE  D’APPLICATION  DU  SERVICE  DE  SANTÉ  DES  TROUPES 
•COLONIALES.  —  Par  décret  en  date  du  3i  août  1912,  les. 
articles  18  et  29  du  décret  du  7  mai  1908,  portant  organisa¬ 
tion  du  service  de  santé  des  troupes  coloniales,  modifié  par 
les  décrets  du  12  janvier  1910  et  du  14  décembre  1911,  sont 
remplacés  par  les  suivants  : 

«  Art.  18.  —  Tout  élève  du  service  de  santé  des  troupes 
coloniales,  reçu  docteur  en  médecine  ou  pharmacien  de  pre¬ 
mière  classe,  est  obligatoirement  admis  à  Técole  d’application 
le  i®'  janvier.  L’école  reçoit  de  même,  à  cette  date,  les  jeunes 
gens,  docteurs  en  médecine  ou  pharmaciens  de  première 
classe,  admis  à  la  suite  du  concours  prévu  par  l’article  3  du 
décret  du  21  juin  1906.  Les  uns  et  les  autres  sont  nommés 
aides-majors  de  deuxième  classe  à  la  date  du  3i  décembre  de 
l’année  précédant  le  slage. 

Pendant  leur  séjour  à  Técole  d’application,  le  classement 
par  ordre  de  mérite  des  médecins  et  pharmaciens  aides- 
majors  de  deuxième  classe  est  déterminé  par  les  notes  de 
Texamen  semestriel  combinées  avec  les  autres  notes. 

Les  cours  de  Técole  d’application  commencent  le  i*''  jan¬ 
vier.  Les  examens  de  sortie  ont  lieu  à  partir  du  i"'  octobre. 
Un  congé  d'un  mois  est  accordé  aux  élèves,  du  i5  juillet  au 
1 5  août;  il  est  partagé  entre  les  deux  moitiés  de  la  promotion, 
de  façon  à  ce  que  le  service  de  garde  à  Thôpital  militaire  ne 
puisse  être  interrompu. 

Art.  29.  —  Pendant  toute  Tannée  et  plus  spécialement  du 
i5  octobre  au  i"’ janvier,  des  cours  pratiques  de-clinique  et 
■de  médecine  opératoire  sont  faits  à  Técole  d’application  pour 


'  les  médecins  et  pharmaciens  des  troupes  coloniales  en  congé 
qui  en  font  la  demande  et  sont  autorisés  par  le  directeur  de 
Técole. 

Les  laboratoires  et  les  amphithéâtres  d’anatomie  sont  rais 
à  leur  disposition  ;  ils  travaillent  sous  la  direction  des  pro¬ 
fesseurs  et  peuvent  être  autorisés  à  se  livrer  à  des  éludes 
spéciales.  » 

PRIX  DE  CHIRURGIE  d’armée.  —  Le  prix  de  chirurgie 
d’armée,  d’une  valeur  de  1000  francs,  est  partagé,  à  la  suite 
du  concours  de  1911,  entre  MM.  les  médecins-majors  de 
deuxième  classe  Dupuich,  du  service  de  santé  dii  'i'"’  corps 
d’armée,  et  Guignol,  du  21' régiment  d’infanterie,  q.ui  rece¬ 
vront  chacun  une  médaille  d’or  de  5oo  francs. . 

Des  témoignages  de  satisfaction  sont  accordés  à  MM.  le 
médecin-major  de  première  classe. Gros,  de  la  division  d’Oran, 
et  le  médecin-major  de  deuxième  classe  Glément,  de  la  direc¬ 
tion  du  service  de  santé  du  i5®  corps  d’armée. 

LE  DROIT  DE  TUER.  —  Un  médecin  a-t-il  le  droit  d’anes¬ 
thésier  un  malade  dont  le  cas  est  désespéré  et  incurable,  et 
de  mettre  ainsi,  sur  la  demande  de  celui-ci,  un  terme  à  ses 
souffrances?  Telle  est  la  question  qui  fait  actuellement  l’objet 
d’une  vive  discussion  aux  Etats-Unis. 

Une  malade,  paralytique  incurable,  vient  en  effet  de  faire 
appel  à  la  législature  de  TEtat  de  New-York  pour  lui  deman¬ 
der  d’autoriser  son  médecin  à  mettre  fin  aux  douleurs  ter¬ 
ribles  qu’elle  endure  depuis  quatre  ans,  et  qu’elle  est.con- 
damnée  à  supporter  jusqu’à  ce  que  la  mort  vienne  la  délivrer. 
G’est  la  première  fois  que  semblable  appel  est  adressé  à  une 
assemblée  législative. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  Viéron,  médecin-major  de  première 
classe,  et  de  M.  M.-L.-M.  Fiderlay,  élève  de  l’Ecole  princi». 
pale  de  santé  de  la  marine.  - 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 
Stations  thermales  desservies  par  le  réseau  P.-L.-M.  :  Aix  les- 
Bains,  Besançon  (la  Mouillère),  Ghâtèlguyon  (Riom),  Evian- 
les-Bains,  Furaades-les-Bains  (Saint-Julien-les-Fumades) , 
Genève,  Menlhon  (lac  d’Annecy),  Royal,  Thonon-les-Bains, 
Uriage  (Grenoble),  Vais,  Vichy,  etc. 

Billets  d’aller  et  retour  collectifs,  i'’",  2“  et  3"  classes,  va¬ 
lables  33  jours  avec  faculté  de  prolongation,  délivrés  jusqu’au 
i5  octobre,  dans  toutes  les  gares  du  réseau  P.-L.-M.,  aux 
familles  d’au  moins  trois  personnes. 

Minimum  de  parcours  simple  :  i5o  kilomètres. 

Arrêts  facultatifs. 

Prix  ;  les  deux  premières  personnes  paient  le  tarif  général, 
la  troisième  personne  bénéficie  d’une  réduction  de  5o  p.  mo, 
la  quatrième  et  les  suivantes  d’une  réduction  de  75  p.  100. 

Demander  les  billets  quatre  jours  à  l'avance  à  la  gare  de 
départ. 
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NUCLÜRSITOL 


COIkXPX&IIME£l@  ★ 

NuGléopbosphates  de  Chaux  et  de  Soude  métbyîarsmés 


NUCLÊATOL  ROBIN 


Nueléopbospbates  de  Chaux  et  de  Sonde  d^origine  végétale. 


médêcsiioa 
naoiéophosgihatée 
apsenioalo 
Contre  s 

TÜBfRCüLOSE 

LYMPHATISME 

SCROFULE 


IMUEASTHÉNIEsEtc. 

Défervescence  dans  les  fièvres 
infectieuses,  puerpérales,  éré$ypale;>, 
typhoïdes,  scarlatines,  etc. 


lOUDHEss  VIANDE 

deTROBETTE-PERRET 


30  et  de  60 
grammes 

à  la  ainsi  mis  à  l'abri  du  contact  de  Vair 
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L’ENFUMAGE  IODÉ 


L’INFECTION  PUERPÉRALE 


'  Gaston  DANIEL  et  Pierre  COSTE, 

Interne  Externe 

des  hôpitaux  de  Marseille. 

Les  travaux  récents  de  M.  Lance  clans  la  Gazette 
des  hôpitaux  sur  les  traitements  de  l’infection  puer¬ 
pérale  tendent  à  montrer,  d’une  part  le  peu  d’effica¬ 
cité  des  méthodes  locales  et  même  le  danger  de  cer¬ 
taines  d’entre  elles,  notamment  du  curettage,  etd’autre 
part  la  supériorité  des  traitements  généraux.  Ne 
serait-il  pas  possible  d’associer  les  deux  en  une 
même  méthode? 

L’enfumage  iodé  de  Louge  [Gaz.  des  hôp..,  1911, 
n"  86  et  1912,  n“"  66  et  67)  semblerait  devoir  résoudre 
le  problème. 

L'injection  dans  la  cavité  utérine  de  vapeurs  d’iode 
à  l’état  naissant  obtenues  par  chauffage  de  l’iodo- 
forme  semble  en  effet  agir  : 

1“  Localement  au  même  titre  que  la  cautérisation 
de  l’endomètre  à  la  teinture  d’iocle  ; 

2°  Sur  l’état  général  par  absorption  de  ces  vapeurs 
par  les  vaisseaux  utérins  et  leur  passage  |dans  le 
torrent  circulatoire. 

L’observation  suivante  vient  à  l’appui  de  ces  affir¬ 
mations  ;  hâtons-nous  cependant  de  dire  qu’une  seule 
observation  est  loin  de  suffire,  mais  qu’elle  nous  per¬ 
met  d’attirer  sur  ce  point  de  thérapeutique  l’atten¬ 
tion  de  tous  ceux  qui  s’intéressent  à  la  méthode. 
Aussi  avons-nous  cru  bien  faire  de  résumer  briève¬ 
ment,  après  cette  observation,  la  technique  opéra¬ 
toire  de  l’enfumage  iodé  intra-utérin,  technique 
simple  et  à  la  portée  de  tous. 

Observation.  —  La  nommée  S.  R.,  âgée  de  vingt-cinq  ans, 
journalière,  entre  à  l’hôpital  de  la  Conception,  salle  Bouquet, 
le  24  juillet  1912,  pour  infection  puerpérale. 

La  malade  nous  dit  avoir  accouché  en  ville  le  14  juillet  d’un 
enfant  de  sept  mois  mort  et  macéré;  le  fœtus  serait  mort 
depuis  un  mois  environ.  Dès  cette  époque,  la  malade  accuse 
des  frissons,  de  la  fièvre,  un  état  saburral  des  voies  digestives. 
Les  lochies .  sont  d’une  fétidité  extrême.  La  malade  a  de  la 
rétention  d’urine,  le  cathétérisme  ramène  des  urines  troubles. 
G’estdonc  dans  cet  état  qu’elle  entra  à  la  Conception  dix  jours 
après  l’expulsion  du  fœtus.  La  température  est  de  Sg  degrés, 
le  pouls  à  120.  On  note  près  de  l’ombilic  et  au  niveau  de  l’ap¬ 
pendice  xyphoïde  deux  volumineux  abcès  dont  l’origine  infec¬ 
tieuse  métastatique  est  indiscutable  et  dont  l’incision  ramène 
du  pus  contenant  des  streptocoques.  L’utérus  est  volumineux, 
le  col  entr’ouvert  ;  un  doigt  introduit  dans  la  cavité  utérine 
ramène  des  débris  de  membranes  déliquescents  et  d’odeur 
putride. 

En  présence  de  ces  symptômes,  le  docteur  Louge  décide 
d  intervenir  d’urgence  et  d’essayer  pour  la  première  fois  dans 
1  infection  puerpérale  l’enfumage  ièdé  sans  adjonction  d’aucun 
autre  traitement  ni  local,  ni  général. 

Intervention.  —  Dilatation  du  col  aux  bougies  de  Hégar  juste 
suffisante  pour  permettre  l’introduction  dans  la  cavité  utérine 
d  un  drain  en  caoutchouc  plié  en  deux,  dont  nous  décrirons 
la  disposition  à  propos  de  la  technique  générale.  On  adapte  à 
1  une  des  deux  extrémités  du  drain  qui  sortent  par  l’orifice 


utérin  un  embout  faisant  communiquer  avec  le  tube  d  issue 
des  vapeurs  de  l’appareil  à  enfumage  de  Raillard.  On  fait 
ainsi  un  lavage  gazeux  de  la  cavité  utérine  à  l’iode  naissant, 
les  vapeurs  sortant  par  l’autre  orifice  du  drain.  Après  cette 
séance  d’enfumage,  pas  d’injection  utérine,  ni  vaginale;  simple 
pansement  vulvaire. 

Il  faut  signaler  ici  que  la  méthode  n’est  pas  douloureuse  et 
ne  nécessite  pas  l’anesthésie,  la  malade  n  -  prouvant  au  mo¬ 
ment  de  l’enfumage  qu’une  sensation  de  chaleur. 

Suites  opératoires .  —  L’état  général  se  relève  rapidement. 
La  température  et  le  pouls  reviennent  en  quelques  jours  à  la 
normale  ;  la  fétidité  des  pertes  diminue  parallèlement.  11  ne 
s’est  produit  aucun  phénomène  d’iodisme,  et  la  malade  sort 
guérie  le  4  août  1912. 

Technique  opératoire.  —  Nous  disposons  à  1  heure 
actuelle  de  plusieurs  procédés  d’enfumage  iodé  intra- 
utérin.  En  ce  qui  concerne  la  production  de  vapeurs, 
nous  renvoyons  aux  articles  de  Louge  dans  la  Gazetié 
des  hôpitaux.,  du  ii  et  i3  juin  1912.  Nous  ne  nous 
occuperons  ici  que  des  moyens  de  faire  pénétrer  ces 
vapeurs  dans  la  cavité  utérine  et  de  pratiquer  ainsi 
un  bain  de  vapeurs  d’iode  à  l’état  naissant.  Pour  cela, 
on  peut,  après  dilatation  préalable  du  col,  employer 
les  procédés  suivants  : 

1“  Un  drain  simple,  soit  en  caoutchouc,  soit  en 
verre  que  l’on  introduit  dans  1  utérus  jusqu’au  fond 
de  la  cavité  pendant  que  l’on  s’assure  de  l’issue 
des  vapeurs  de  retour  en  dilatant  le  col  avec  un  dila¬ 
tateur  à  3  branches.  Les  vapeurs  insufflées  doivent 
toujours  trouver  une  issue  au  dehors.  Ce  point  est 
de  la  plus  haute  importance. 

2“  Vue.  canule  en  verre  à  injection  intra-utérine  à 
double  courant,  moyen  très  simple  et  à  la  portée  de 
tous  ;  mais  il  est  difficile  de  nettojmr  la  canule  dont 
les  orifices  sont  rapidement  obturés  par  le  dépôt 
d’iode  métailoïdique. 

3“  Procédé  de  la  sonde  métallique  à  bi-courant. 
Mais  elle  offre  deux  inconvénients  :  a.  elle  se  bouche 
facilement;  b.  le  métal  est  facilement  attaqué  par  les 
vapeurs. 

4®  Procédé  du  double  drain,  y..  On  peut  prendre 
deux  drains  en  caoutchouc  que  l’on  introduit  paral¬ 
lèlement,  l’un  servant  à  l’entrée,  l’autre  à  la  sortie 
des  vapeurs. 


3.  On  peut  se  servir  d’un  seul  drain.  On  choisit  un 
drain  de  5  à  6  millimètres  de  diamètre  et  de  i5  à 
20  centimètres  de  long;  on  le  plie  en  deux  et  au 
niveau  du  pli  de  flexion,  on  fait  un  œil  terminal  par 
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OÙ  les  A^apeurs  pénètrent  dans  la  cavité  pour  en 
ressortir  par  l’autre  branche  du  drain.  Au  lieu  de 
faire  un  œii  terminal  on  peut  disposer  deux  œiîs  laté¬ 
raux  correspondant  aux  cornes  utérines. 

Le  praticien  pourra  choisir  parmi  ces  différents 
procédés. 

Conclusions.  —  Notre  communication  a  pour  but  ; 
i"  de  montre les  bons  effets  de  renfumage  iodé 
dans  le  ti-aiteiueiit  de  l’infection  puerpérale:  2“  d’en 
préciser  la  technique  ;  3“  d’engager  les  praticiens  à 
expérimenter  une  méthode  qui  a  déjà  donné  dans  les 
differentes  branches  de  la  thérapeutique  des  résul¬ 
tats  excellents. 
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RÉÉDUCATION  DE  L’OUIE 

Par  M.  A.  MAURICE, 

Il  est  inutile  d’insister  sur  le  peu  de  résultats 
obtenus  par  la  méthode  classique  dans  le  traitement 
de  la  surdité,  ce  serait  cruel.  Et  pourtant  il  reste 
encore  aux  âuristes  quelque  espoir  d’améliorer  leurs 
clients  et  aux  sourds  de  recouvrer  une  grande  partie 
de  leur  ouïe. 

La  physiologie  nous  apprend  que  chaque  organe 
possède  son  excitant  normal  ;  pour  l’oreille  c’est 
l’onde  sonore,  pour  l’œil  la  lumière,  pour  les  articu¬ 
lations  le  mouA'ement,  pour  les  muscles  striés  la 
volonté. 

Toute  gymnastique  d’organe  réveille  et  rééduque 
sa  fonction.  Pourquoi  ne  pas  appliquer  à  l’oreille 
cette  loi  biologique  et  ne  pas  entraîner  par  des  exer¬ 
cices  acoustiques  l’ouïe  faible  et  paresseuse  ?  Ceci 
semble  si  logique  qu’Orchigène,  au  i'”'  siècle  de 
notre  ère,  conseillait  déjà  le  bruit  violent  pour  rév'eil- 
1er  le  sens  émoussé  de  l’ouïe. 

Plus  près  de  nous  Itard,  ürbantschitsch,  Roiis- 
selot,  Natier,  Marage,  Zund-Burguet,  Tillot,  etc.,  ont 
tenté  d’appliquer  la  méthode.  Tous  les  fabricants  de 
cornets  acoustiques  ou  de  microphones  vantent  les* 
vertus  rééducatrices  de  leurs  appareils. 

Nous  ne  croyons  pas  qu’une  lumière  bien  AÛve' 
ait  jailli  de  ces  essais,  car  beaucoup  d’auristes  sont 
rebelles  à  cette  thérapeutique.  A  notre  avis  il  y  a 
lien  de  définir  ce  qu’est  la  rééducation  de  l’ouïe  et 
de  la  dhiser  eu  deux:  rééducation  passive  et  active. 

Cette  subdivision  est  très  importante  car  Famélio- 
ratiou  obtenue  dans  les  deux  cas  l’est  de  façon  diffé¬ 
rente  et  par  un  mécanisme  dissemblable.  Le  mas¬ 
sage  d’un  muscle  est,  pour  le  patient,  passif  et  incons¬ 
cient,  la  contraction  volontaire  est  active;  de  même 
pour  l’oreille,  entendre  et  écouter  n’est  pas  syno¬ 
nyme  :  une  oreille  qui  recevra  des  sons  violents  les 
entendra  (rééducation  passive),,  celle  qui  sei’a  stimu¬ 
lée  par  des  mots  ou  phrases  peu  perceptibles,  les 
écoutera  (rééducation  active). 

La  rééducation  active  est  d’une  simplicité  enfan¬ 
tine  si  l’on  a  autour  de  soi  une  personne  complai¬ 
sante.  Son  seul  défaut  est  de  donner  des  résultats 
très  lents  quoique  réels,  et,  si  l’on  n’a  pas  soin  de 
mesurer  exactement  l’acuité  auditive  du  sujet  en 
traitement,  il  y  a  des  chances  pour  qu’au  bout  de 
quelques  semaines  le  malade  se  refuse  à  continuer 
son  entraînement  acoustique.  En  cela  il  aurait  bien 
tort,  car,  sans  exercice,  son  ouïe  disparaîtra  peu  à 
peu.  La  méthode  consiste  à  lire  un  texte  à  une  cer¬ 
taine  distance  de  l’oreille  à  exercer,  ceci  à  voix 
ordinaire  et  en  articulant  le  mieux  possible  ;  le  ma¬ 
lade  répète  mot  à  mot  en  faisant  effort  pour  com¬ 
prendre  :  si  le  sujet  entend  bien,  le  lecteur  s’éloigne 
peu  à  peu  :  les  séances  biquotidiennes  ne  doh’ent. 
pas  dépasser  dix  minutes. 

Tous  les  sourds  étant  des  paresseux  de  l’oreille, 
cet  exercice,  assez  pénible  d’ailleurs,  a  pour  but  de 
faire  traAailIerles  muscles  accommodateurs  de  l’ouïe,, 
l'organe  de  Corti  et  les  centres  percepteurs. 

La  rééducation  passive  que  nous  appelons  égale- 
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ment  i-éédtication  kinésiphonique  ou  simplement 
kinésiphonie  de  i’ouïe  (de  kinésis,  vibration,  et 
phôné,  son)  n’est  autre  qu’un  massage  sonore;  elle  a 
pour  but  de  frapper  l’oTeille  malade  d'e  sons  violents 
correspondant  à  ceux  qu’il  est  utile  à  une  oreille 
d’entendre. 

.L’idéal  sea’ait  de  se  servir-  de  la  voix  humaine, 
malheureusement  l’irrégularité  de  son  émission,  la 
difficulté  d’une  bonne  amplification  au  ino'jen  d’un 
cornet  acoustique  ou  d’un  microphone,  la  fatigue  du 
lècteur,  ont  poussé  les  chercheurs  du  côté  d’appareils 
ou  instruments  remédiant  à  ces  divers  inconvénients. 

Urbantschitsch  à  Vienne  se  sert  de  la  voix  ou  d’un 
accordéon,  chez  nous  Rousselot  et  Natier  utili.sent 
les  diapasons,  Marage  la  sirène  .à  voyelles,  Zund- 
Burguet  un  électrophone,  Tiliot  un  cornet  acous¬ 


tique  à  double  pavillom,.  Nous  nous  sommes  person¬ 
nellement,  attelé  à  la  question  et  nous  avons  mis  au 
point  un  appareil  assez  simple  qui  répond  à  un  cer-, 
tain  nombre  de  desiderata  qui  nous  paraissent 
indispensables  à  un  bon  appareil  rééducateur. 

-  Les  sons  émis  le  sont  avec  une  grande  régularité  ; 
lorsqu’est  choisie  l’intensité  utile  à  l’oreille  en  trai¬ 
tement  non?  pouvons  faire  varier  la  tonalité  du 
grave  à  l’aigu  sans  que  le  moindre  à-coup  vienne . 
brutaliser  l’organe. 

La  tonalité  vn  de  la  note  la  plus  basse  éanise  par 
la  voix  humaine  jusqu’à  la  plus  haute  ;  ceci  a  son. 
importance  puisque  le  but  du  traitement  -est  d’amé-? 
liorer  l’ouïe  pour  le  champ  auditif  correspondant  à 
celui  de  la  voix. 

Tout  comme  dans  les  sons  sortant  du  larynx 


humain  les  harmoniques  sont  nombreuses  et  la 
transmission  téléphonique  supprime  toute  déperdi¬ 
tion.  Chaque  vibration  de  la  membrane  se  transmet 
intégralement  à  l’oreille  en  raison  de  son  voisinage 
du  conduit. 

Le  récepteur  donne  nettement  à  la  main  la  sensa¬ 
tion  de  massage  et  produit  sur  l’oreille  traitée  une 
sensation  de  chatouillement  que  les  scléreux  trou¬ 
vent  très  agréable. 

Le  mode  de  traitement  agit  de  façon  complexe. 

i“  En  mobilisant  d’une  façon  physiologique  Te 
tympan  épaissi  et  les  osselets  ankylosés.  Le  tympan 
est  fait  pour  vibrer  à  la  vitesse  de  l’onde  sonore  et 
non  à  celle  plutôt  réduite  d’un  masseur  de  Delstanche. 

2"  Le  traitement  agit  d’une  façon  trophique  puisque 
certains  eczémas  secs  du  conduit,  certaines  perfora¬ 
tions  tympaniques  ont  été  heureusement  influencés. 
La  sécrétion  cérumineuse  reparaît  généralement. 

■)"  Les  sons  puissants  savamment  dosés  stimulent 
la  paresse  auditive  du  sourd.  La  plupart  de  nos 
clients  sont  des  paresseux  de  l’oreille  qui  possèdent 
des  troubles  ex  non  usu.  Dès  qu’un  sujet  perçoit 
mal  la  voix  humaine,  il  n’écoute  plus,  il  se  fatigue 
à  écouter,  il  s’isole  auditivement  jusqu’au  jour  qu’il 


toanbe  dans  une  surdité  de  plus  en  plus  complète. 

4“  L’excitation  des  muscles  accommodateurs  et  de 
toutes  les  fibres  de  l’organe  de  Corti  par  l’excitant 
noi’mal,  l’onde  sonore,  ne  peut  que  réveiller  un 
organe  en  voie  d’atrophie,  de  sclérose,  de  paralysie 
fonctionnelle. 

5"  Il  est  possible  que  la  vibration  produise  dans 
les  membranes  de  l’oreille  (tympan,  membranes  de 
la  fenêtre  ronde  et  ovale,  membrane  basale)  des 
modifications  moléculaires,  comme  il  s’en  produit 
dans  une  caisse  de  violon  bonifiée  par  l’usage. 

Nous  ne  voulons  pas  entrer  dans  de  plus  amples 
détails  ni  donner  d’autres  hypothèses,  nous  serions 
entraîné  trop  loin.  Nous  constatons  un  résultat  théra¬ 
peutique,  nous  cherchons  à  l’expliquer  et  c’est  tout. 

Toutes  les  variétés  de  surdité  sont  améliorables, 
tel  est  l’avis  d’Urbantschitsch,  de  Marage  et  le  nôtre, 
mais  l’amélioration  diffère  selon  l’ancienneté  de  la 
lésion,  l’àge  du  sujet  et  sa  mémoire  des  associations 
sonores,  la  gravité  du  cas,  la  nervosité,  l’intelligence 
ou  l’optimisme  du  malade,  toutes  conditions  diffi¬ 
ciles  à  apprécier.  Un  traitement  d’essai  est  seul 
capable  de  nous  renseigner  sur  la  possibilité  et  la 
rapidité  de  l'amélioration. 
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Nous  ne  citerons  que  les  5  observations  suivantes 
pour  montrer  que  toutes  les  variétés  de  surdité  sont 
améliorables. 

J 5  jyjiie  vingt-neuf  ans,  cliente  du  docteur  Dufour  (de 

Paris).  Elle  est  atteinte  depuis  plusieurs  années  d’une  sclé¬ 
rose  mixte  tympano-labyrinthique.  Elle  a  été  traitée  ou  vue  à 
Paris  par  quatre  spécialistes  différents  qui  lui  ont  fait  des 
cathétérismes,  du  massage,  etc.;  à  Lausanné  par  le  doc¬ 
teur  M...  qui  lui  a  fait  de  l’électricité;  à  Genève  le  docteur  W... 
lui  a  conseillé  de  la  fibrolysine;  à  Ax-les-Thermes  elle  a  été 
saturée  de  vapeurs  sulfureuses.  Son  état  empire  malgré  tout, 
et  elle  vient  à  nous  découragée.  Trois  mois  et  demi  de  traite¬ 
ment  ont  ramené  sérieusement  son  ouïe. 

■  Oreille  droite. 

Voix  chuchotée  . .  de  o  à  33  centimètres. 

Voix  haute .  de  2  centimètres  à 

Oreille  gauche. 

Voix  chuchotée.,  de  o  à  17  centimètres. 

Voix  haute .  de  2  centimètres  à  i“25. 

Avant  le  traitement  elle  était  incapable  de  suivre  une  con¬ 
versation  même  à  voix  très  haute  et  près  de  son  conduit,  der¬ 
nièrement  elle  .1  pu  aller  au  sermon  et  comprendre  le  prédi¬ 
cateur. 

20  M“®  M...  est  sourde  depuis  l’âge  de  dix  ans,  elle  en  a 
maintenant  29.  Coryzas  fréquents  et  bourdonnements  pénibles. 
La  sclérose  n’a  atteint  que  la  caisse. 

Oreille  droite. 


Montre .  de  4  à  3o  centimètres. 

Voix  chuchotée. .  de  o“7oàii“‘5o. 

Voix  haute .  de  2  mètres  à  plus  de  i5  mètres. 
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Oreille  gauche. 

Montre .  de  o  à  i5  centimètres. 

Voix  chuchotée.  .  de  o“07  à  lo^Go. 

Voix  haute .  de  o"’45  à  la^So. 

Les  bourdonnements  ont  disparu  à  peu  près  totalement.  Le 
traitement  a  duré  quarante-cinq  jours  à  dix  minutes  par  jour. 

30  ]\|iie  neuf  ans,  cliente  du  docteur  Banes  (de  Paris/. 
Cette  enfant,  opérée  2  fois  de  végétations,  présente  une  otite 
cicatricielle  double  que  des  cathétérismes  et  du  massage 
n’améliorent  pas.  Trente  séances  de  rééducation  ont  suffi. 


Oreille  droite. 

Montre .  de  i  à  i3  centimètres. 

Voix  chuchotée. .  de  3“5o  à  i3  mètres. 

Voix  haute .  de  7'“5o  à  plus  de  i5  mètres. 

Oreille  gauche. 

Montre .  de  i  à  i5  centimètres. 

Voix  chuchotée. .  de  o“75  à  i3  mètres. 

Voix  haute .  de  6  mètres  à  plus  de  i5  mètres. 


4“  M.  D...,  soixante-cinq  ans,  client  et  ami  du  docteur 
Dunème  (de  Paris)  présente  de  la  sclérose  mixte  tympano- 
labyrinthique.  Le  traitement  rééducateur  n’a  comporté  que 
3o  séances  de  dix  minutes. 

Oreille  droite. 


Voix  chuchotée .  .  de  o^Sj  à  2™6o. 

Voix  haute .  de  5™75  à  plus  de  i5  mètres. 

Oreille  gauche. 

Voix  chuchotée. .  de  o™22  à  2"’20. 

Voix  haute .  de  4”5o  à  plus  de  i5  mètres. 
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5“  M”' B...,  soixante-trois  ans,  amie  du  docteur  Chatainq 
(d’Allevard-les-Bains)  présente  à  droite  de  la  sclérose  mixle 
tympano-labyrinthîque,  à  gauche,  une  perforation  tympa- 
nique.  Elle  est  dure  d’oreille  depuis  l’enfance.  Pour  aller  vite 
nous  avons  fait  a  séances  par  jour  de  dix  minutes,  en  tout, 
soit  moins  de  quinze  jours  de  traitement. 

Oreille  droite. 


Montre .  de  4  à  i  :  centimètres. 

Voix  chuchotée. .  de  o“8o  à  7  mètres. 

Voix  haute .  de  4'”'a5  à  plus  de  iti  mètres. 

Oreille  gauche. 

Montre .  pas  perçue. 

Voix  chuchotée. .  de  o'^ay  à  o“üo. 

Voix  haute. .....  de  o™65  à  4™oo. 


Dans  ces  cinq  observations  à  peu  près  toutes  les 
formes  cle'surdités  sont  reiu’ésentées  ;  nous  possédons 
actuellement  70  à  80  observations  sur  lesquelles 
nous  pouvons  tabler  ;  les  insuccès  absolus  ne 
dépassent  pas  i  sur  20,  les  succès  réels  et  pratiques 
sont  largement  de  i5  sur  20. 

La  meilleure  marche  à  suivre  pour  un  traitement 
rééducateur  est  de  commencer  par  la  kinésiphonie 
et  d’achever  la  guérison  ou  du  moins  de  l’entretenir 
en  conseillant  la  rééducation  active  telle  que  nous 
l’avqns  décrite  plus  haut. 

Nous  savons  que  la  rééducation  de  l’ouïe  n’est  pas 
admise  par  tous  les  auristes,  nous  osons  prétendre 
que  ceux  qui  la  combattent,  l’ignorent;  nous  sommes 
à  la  disposition  de  tous  pour  donner  des  preuves 
absolues  de  ce  que  nous  avançons  ;  un  échec  ne  suffit 


pas  pour  discréditer  une  méthode,  un  succès  nef 
suffit  pas  pour  l’établir;  il  faut,  comme  nous,  pos¬ 
séder.  un  grand  nombre  d’observations  pour  avoir 
une  opinion  fermement  assise. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LES  EMPOISONNEMENTS  PAR  LES  CHAMPIGNONS 

Nous  voici  à  peine  au  début  de  la  grande  saison  des  cham — 
pignons,  et  déjà  plusieurs  cas' d’empoisonnements  mortels 
ont  été  publiés.  Nous  croyons  donc  bien  faire  en  étudiant 
rapidement  cette  question,  et  nous  ferons  en  particulier  des 
emprunts  au  bel  ouvrage  que  le  docteur  Ed.  Laval  vient  de 
publier  chez  Delagrave,  sous  le  titre  Les  Champignons  d’après 
nature,  ouvrage  dans  lequel  planches  et  texte  constituent  un 
enseignement  pratique  de  premier  ordre. 

Il  est  bien  entendu  que  nous  n’aurons  en  vue  que  les  acci¬ 
dents  produits  par  des  cryptogames  notoirement  vénéneux, 
car  il  n’est  pas  très  rare  de  rencontrer  des  personnes  à  pré¬ 
dispositions  particulières  telles  que  l’absorption  de  champi¬ 
gnons,  inoffensifs  pour  l'iujmense  majorité  des  consomma¬ 
teurs,  les  rend  infailliblement  malades.  C’est  là  un  phénomène 
qui  n’est  pas  particulier  aux  champignons  et  qui  se  produit 
avec  bien  d’autres  substances  alimentaires. 

Très  curieux  aussi  est  le  fait  rapporté  par  André  Theuriet 
dans  les  Contes  de  la  Marjolaine .  Il  s’agit  d’un  botaniste  de 
ses  amis  qui  récolta  un  jour  une  ample  moisson  de  morilles, 
les  fit  préparer  dans  une  auberge  dti  voisinage  et  les  mangea 
en  compagnie  d’une  autre  personne.  Tous  deux  furent  pris 
d’accidents,  qui  cédèrent  à  une  thérapeutique  appropriée, 
mais  qui  surprirent  beaucoup  le  botaniste,  car  aucun  repré- 
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sentant  de  la  famille  des  morilles  n’est  vénéneux.  Il  retourna 
donc  à  l’endroit  où  il  avait  fait  sa  cueillette,  et  s’aperçut 
qu’il  y  avait  là  à  foison  T  «  arum  commun  »  on  «  pied  de 
veau  » ,  plante  toxique  alors  en  pleine  efflorescence.  Le 
pollen  vénéneux  des  arums  avait  été  transporté  par  le  vent  à 
la  surface  des  champignons,  et  avait  pénétré  dans  leurs 
alvéoles  les  rendant  ainsi  vénéneux  artificiellement. 

Mais  arrivons  aux  empoisonnements  véritables,  à  ces  acci¬ 
dents  mortels  dont  nous  lisons  quotidiennement  le  récit  dans 
les  journaux  à  l’époque  de  l’année  où  nous  sommes.  Ils  sont 
dus  à  trois  ou  quatre  espèces  appartenant  presque  toutes  au 
genre  Amanite  et  qui  sont  :  l’Amanite  phalloïde,  à  laquelle 
sont  imputables  go  p.  loo  des  cas  de  mort  en  France,  l’Amanite 
citrine  et  sa  variété  mappa,  l’Amanite  printanière.  Si  à  ces 
espèces  nous  ajoutons  la  Volvaire,  qui  appartient  à  un  autre 
genre,  nous  aurons  le  groupe  des  champignons  mortels. 
D’autres  espèces  sont  susceptibles  de  provoquer  des  acci¬ 
dents  très  graves,  mais  non  mortels,  comme  l’Amanite  pan¬ 
thère  ou  l’Amanite  tue-mouche.  C’est  le  groupe  des  champi¬ 
gnons  dangereux  ou  vénéneux.  D’autres  enfin  ne  déterminent 
que  des  troubles  digestifs  plus  ou  moins  accusés,  ce  sont  des 
champignons  suspects. 

La  marche  des  accidents,  lors  d’un  empoisonnement  par 
des  champignons,  est  très  différente  selon  les  espèces  en 
cause  et  permettra  facilement  au  médecin  de  reconnaître  à 
quelle  catégorie  il  a  affaire  et  quel  pronostic  il  doit  porter,  du 
moins  lorsque  les  cas  sont  nets.  C’est  qu’en  effet  ces  accidents 
sont  dus  à  deux  substances  très  distinctes  l’une  de  l’autre  :  la 
phalline  est  le  principe  actif  des  champignons  mortels,  la 
muscarine  celui  des  champignons  simplement  dangereux. 

Si  l’on  nous  permet  d’ajouter  quelques  détails  relativement 
à  ces  deux  substances,  nous  rappellerons  que  la  phalline  fut 
isolée  en  1890  de  l’Amanita  phalloïdes  par  le  toxicologue 
allemand  Robert.  Elle  est  soluble  dans  l’eau  mais  n'est  pas 
détruite  par  l’ébullition.  Ce  principe  actif  n’est  pas  un  albu¬ 
minoïde  car  il  ne  précipite  pas  les  réactifs  des  albuminoïdes; 
il  paraît  être  comparable  à  certaines  toxines  microbiennes. 
La  phalline  agit  sur  l’organisme  en  détruisant  les  globules 
rouges  du  sang;  elle  «  jouit  de  propriétés  hémolytiques 
accentuées  et  détermine  l’hémoglobinurie,  puis  l’anurie  ayec 
ictère  et  throrpboses  multiples  »  (A.  Cleva):  Il  suffit  de  1  à 
8  milligrammes  de  phalline  par  litre  de  sang  pour  en  détruire, 
tous  les  globules  ;  or  un  seul  exemplaire  d’Amanita  phal¬ 
loïdes,  de  grosseur  moyenne,  en  contient  plusieurs  centi¬ 
grammes  et  pourra  donc  tuer  un  homme. 

Nous  croyons  devoir  signaler  cependant  un  travail  récent 
de  Schürer  [Deut.  med.  Woch.,  1912,  n°  12)  où  reprenant 
certaines  observations  de  H.egi,  Schmidt  et  Thiemisch,  et 
décrivant  six  nouveaux  cas  étudiés  par  lui,  cet  auteur  conclut 
que  ce  n’est  pas  la  phalline  qui  tue  dans  l’empoisonnement 
par  l’Amanita  phalloïdes,  mais  que  les  accidents  sont  dus  à 
des  alcaloïdes.  A  côté  des  modificatiens  anatomiques  bien 
connues  existeraient  des  altérations  graves  et  diffuses,  de 
nature  exclusivement  régressive  et  non  inflammatoire,  por¬ 
tant  sur  les  éléments  cellulaires  du  système  nerveux. 

Quant  à  la  muscarine,  elle,  fut  isolée  de  l’Amanita  muscaria 
en  1870  par  Schmiedeberg  et  Koppe.  C’est  un  alcaloïde  cris- 
tallisable,  à  caractères  basiques  et  qui  «  paraît  être  l’aldéhyde 
dérivant  de  la  choline  par  oxydation  de  la  fonction  alcool  » 
(Ch.  Moureu).  Le  professeur  Pouchet  dit  que  la  muscarine 
détermine  l’excitation  persistante  du  pneumogastrique  à  sa 
périphérie  terminale  dans  les  centres  intracardiaques.  Clini¬ 
quement,  «  elle  provoque  le  myosis,  1  exagération  des  sécré¬ 
tions  glandulaires,  les  contractions  tétaniques  des  muscles 
lisses  et  l’anurie.  La  mort  survient  par  arrêt  du  cœur  et  de  la 
respiration  »  (A.  Clerc).  Heureusement  que  ce  dangereux 
poison  s’élimine  rapidement  par  les  urines  et  l’intestin  et  que 
les  doses  ingérées  avec  les  champignons  sont  exceptionnelle¬ 
ment  assez  massives  pour  entraîner  la  mort. 


Voyons  maintenant  le  tableau  clinique  des  deux  empoison¬ 
nements.  Avec  la  p/mffine,  les  premiers  symptômes  sont  tar¬ 
difs  ;  ils  apparaissent  dix  à  douze  heures  au  moins,  et  quel¬ 
quefois  jusqu’à  trente  heures  après  l’absorption  des  cham¬ 
pignons  nocifs.  On  observe  des  éblouissements,  un  malaise 
général,  des  nausées,  de  la  pesanteur  à  l’estomac  puis  des 
crampes,  des  brûlures  avec  sensation  d’étranglement  et  soif 
intense.  Ensuite  surviennent  des  sueurs  froides,  des  vomisse¬ 
ments,  une  diarrhée  fétide  striée  de  sang  avec  épreintes  et 
ténesme.  Le  moindre  contact  au  niveau  du  creux  épigastrique 
arrache  des  cris  au  malade  qui,  pour  protéger  sa  paroi  abdo¬ 
minale,  fléchit  les  cuisses  sur  le  bassin.  Les  urines,  quand  il 
y  en  a  encore,  sont  rares  et  d’une  couleur  brun  foncé;  le;  foie 
est  volumineux  et  dur  et  l’ictère  s’installe. 

Cet  état  n’est  pas  continu;  des  accalmies  se  produisent, 
le  malade  est  soulagé  et  s’endort  pendant  une  heure  ou  deux. 

■  Calme  trompeur,  car  une  nouvelle  crise  se  produit  suivie 
encore  d’accalmie,  et  ainsi  de  suite  jusqu’à  ce  que'  surviennent 
des  troubles  moteurs,  de  la  paralysie,  des  syncopes,  de  l’affai¬ 
blissement  graduel  du  pouls,  et  la  mort  qui  a  lieu  par  arrêt  du 

Avec  la  muscarine,  le  début  est  relativement  brusque  et  sur¬ 
vient  de  deux  à  quatre  heures  après  l’ingestion  des  champi¬ 
gnons.  II  y  a  des  douleurs  épigastriques  intenses  accompa¬ 
gnées  de  vomissements  et  d’évacuations  intestinales  répétés. 
La  sécrétion  salivaire  peut  être  exagérée  mais  les  urines,  très 
diminuées,  peuvent  être  supprimées.  En  même  temps  appa¬ 
raissent  des  crampes  musculaires  très  douloureuse  et  une 
agitation  spéciale,  analogue  à  l’ivresse  délirante  et  dénommée 
folie  muscarinique.  Parfois  la  mort  survient;  dans  ce  cas  la 
peau  se  couvre  de  sueurs  visqueuses,  et  la  fin  arrive  dans 
le  collapsus  au  bout  de  deux  outrois  jours;  mais,  comme  nous 
l’avons  déjà  dit,  dans  la  majorité  des  cas  le  poison  s’élimine, 
les  malades  tombent  dans  une  sorte  de  torpeur  d’où  ils  sorten 
très  améliorés  au  bout  de  quelques  heures  et  la  guérison  set 
fait  en  deux  ou  trois  jours.  Notons  d’ailleurs  que  les  deux 
syndromes  phallinique  et  muscarinique  peuvent  se  combiner 
et  amener  des  troubles  complexes^  naturellement  d’une 
extrême  gravité.  Mais  ce  n’est  point  la  règle,  et  généralement 
les  deux  tableaux  cliniques  sont  bien  distincts. 

Quel  traitement  opposer  à  ces  redoutables  accidents  ?  Dans 
l’empoisonnement  muscarinien,  où  les  phénomènes  apparais¬ 
sent  de  bonne  heure,  le  corps  du  délit  peut  encore  être  dans 
l’estomac  et  il  convient  de  l’en  extraire  si  possible  au  moyen 
du  tube  de  Faucher.  Si  on  ne  Ta  pas  sous  la  main,  et  que  les 
vomissements  ne  s’installent  pas  spontanément  il  faut  faire 
vomir  le  malade.  On  essaiera  d’y  parvenir  en  chatouillant  le 
fond  de  la  gorge,  ou  en  faisant  avaler  de  l’eau  de  savon,  du 
lait  tiède.  Eviter  le  sirop  d’ipéca. 

Pour  remonter  le  malade  ne  lui  donner  ni  élixir  ni  cordial 
quelconque,  l’alcool  ne  pouvant  que  faciliter  l’absorption  et  la 
diffusion  du  poison  qu’il  dissout  et  entraîne  avec  lui  dans 
l’organisme. 

Dans  cet  empoisonnement,  comme  dans  l’empoisonnement 
phallinien,  les  purgatifs  sont  indiqués,  nous  yreviendrons.  En 
même  temps  il  faut  réchauffer  le  malade  avec  des  boules  d’eau 
chaude,  des  frictions  alcooliques  et  aromatiques.  Des  cata¬ 
plasmes  chauds  de  farine  de  lin  atténueront  les  douleurs  abdo¬ 
minales.  Dans  les  cas  où  la  folie  muscarinique  revêt  le  type 
agité,  on  calmera  l’excitation  par  l’administration  des  bromu¬ 
res,  un  gramme  d’heure  en  heure  jusqu’à  l’effet  sédatif. 

Dans  l’empoisonnement  phallinien,  les  vomitifs  sont  inutiles 
puisque  le  poison  a  depuis  longtemps  quitté  l’estomac,  et  nui¬ 
sibles  puisqu’ils  ne  feraient  qu’affaiblir  encore  le  patient.  Les 
purgatifs  sont  au  contraire  indiqués  pour  débarrasser  l’intes¬ 
tin,  et  on  donnera  alors  40  à  5o  grammes  de  sulfate  de  soude 
ou  de  magnésie  dans  un  grand  verre  d’eau,  ou  3o  grammes 
d’huile  de  ricin.  Cette  dernière  doit  même  être  préférée  car 
elle  ne  dissout  pas  le  principe  toxique.  Les  lavements  émoi- 
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lients  à  l’eau  de  guimauve  amidonnée,  ou  les  lavements  hui¬ 
leux,  avec  XX  gouttes  de  laudanum  soulageront  les  douleurs 
abdominales  concurremment  aux  larges  cataplasmes  chauds 
laudanisés.  Pour  faciliter  les  urines  on  fera  boire  abondam¬ 
ment  du  lait  et  des  tisanes  additionnées  de  2  grammes  d’azo¬ 
tate  de  potasse  par  litre.  Le  délire,  rabattement,  les  vomis¬ 
sements,  l’affaiblissement  du  cœur  seront  traités  par  les 
moyens  classiques  appropriés. 

La  poudre  de  charbon,  tant  vantée,  est  naturellement  ineffi¬ 
cace,  l’estomac  étant  vide. 

L’injection  intraveineuse  d’une  solution  stérilisée  de  chlo¬ 
rure  de  sodium  à  raison  de  8  grammes  par  litre  a  parfois 
rendu  des  services. 

Enfin  «  l’antagonisme  de  la  muscarine  et  de  l’atropine  a 
justifié  l’emploi  de  ce  dernier  alcaloïde  sons  forme  d’injections 
sous-cutanées  d’un  demi-milligramme  chacune,  et  qu  on 
pourra  répéter:  mais  il  ne  faut  pas  s’exagérer  la  valeur  d’un 
tel  médicament  dont  l’action,  réelle  quand  on  l’expérimente 
chez  la  grenouille,  semble  plus  problématique  chez  les  ani¬ 
maux  à  sang  chaud  et  nécessiterait,  en  tout  cas,  l’emploi  de 
doses  relativement  énormes  et  par  conséquent  toxiques  » 
(A.  Clerc). 

Malgré  tous  ces  soins,  l’empoisonnement  phallinien  aura 
dans  l’immense  majorité  des  cas  une  issue  fatale.  Il  faudra 
d’ailleurs  persévérer  longtemps,  même  en  cas  d’amélioration 
apparente,  car  le  malade  peut  s’affaiblir  graduellement  et 
mourir  plusieurs  semaines  après  l’accident. 

A.  GAÜLLIEUR  l’hARDY. 


JURISPRUDENCE 


nu  CHOIX  DES  EXPERTS  EN  M.ATIÈRE  D’ACCIDENT 
DU  TRAVAIL  (l) 

En  1892,  M.  le  sénateur  Cornil  déclarait  quecerlaines  opéra- 
tionsde  médecine  légale,  comme  les  autopsies,  nécessitaient  des 
connaissances  spéciales  de  la  iiart  des  praticiens  chargés  d’y 
procéder.  Or  en  matière  d’accidents  du  travail,  ne  voyons-nous 
pas  tous  les  jours  les  tribunaux  prescrire  des  autopsies.  Peut- 
On  dire  que  les  autopsies  en  matière  civile  ne  sont  pas  sujettes 
aux  mêmes  règles  que  les  autopsies  en  matière  criminelle? 
Sont-elles  moins  délicates  ? 

Qu’il  s’agisse  de  police  judiciaire  ou  qu’il  s’agisse  de  sauve¬ 
garder  des  intérêts  privés  d’une  importance  considérable  n’a- 
t-on  pas  les  mêmes  raisons  d’appliquer  dans  tous  lés  cas  les 
mêmes  dispositions  tendant  à  éclairer  la  justice  et  à  rendre 
ses  auxiliaires  plus  compétents  et  plus  indépendants. 

Si  l’application  du  code  d’instruction  criminelle  est  d’ordre 
public,  la  loi  du  9  avril  1898  ne  l’est-elle  pas  encore  plus 
étroitement  ? 

On  peut  affirmer  sans  être  contredit  que  l’application  de  toute 
cette  législation  repose  sur  la  médecine  légale,  le  concours  de 
spécialistes  particulièrement  exercés  et  compétents  étant 
indispensable  aux  juges  pour  solutionner  les  multijiles  diffi¬ 
cultés  auxquelles  on  se  heurte  dès  la  déclaration  de  l’accident 
jusqu’à  l’instance  en  révision  provoquée  quelquefois  au  bout 
de  plusieurs  années  d’attente  par  la  victime  ou  par  les  assu¬ 
reurs  des  chefs  d’entreprise.  Les  cas  de  simulation  d’infirmi¬ 
tés,  d’hystéro-traumatisme,  de  troubles  mentaux,  etc.,  soulè¬ 
vent  des  .difficultés  tellement  délicates  qu’on  ne  saurait 
demander  trop  de  compétence  et  trop  d’expérience  profession¬ 
nelle  aux  praticiens  chargés  par  la  justice  de  se  prononcer  à 
leur  sujet. 

Ainsi  donc  aucune  raison,  soit  juridique,  soit  pratique,  ne 
vient  limiter  an  code  d’instruction  criminelle  la  nécessité  qu’a 
le  juge  de  suivre  les  prescriptions  du  décret  de  1898  et  de 


recourir  aux  médecins  experts  sauf  dans  les  cas  bien  spécifiés 
par  le  code  d’instruction  criminelle.  Bien  plus  en  matière 
d’accidents  du  travail  les  experts  médecins  sont  taxés  confor¬ 
mément  à  la  loi  sur  l’assistance  judiciaire  et  que  leurs  frais  et 
honoraires  sont  avancés  par  le  Trésor  comme  en  matière  cri¬ 
minelle. 

Nous  croyons  donc  qu’en  présence  des  termes  formels  de 
l’article  14  de  la  loi  du  3o  novembre  1892  et  du  décret  du 
21  novembre  1898,  la  désignation  de  méd:eciffs  experts  pris 
sur  les  listes  s’impose  tant  au  civil  qu’au  criminel. 

Si  nous  examinons  maintenant  la  loi  du  9  avril  1898,  nous 
pouvons  constater  qu’elle  ne  renferme  rien  qui  vienne  à  1  en¬ 
contre  des  dispositions  que  nous  avons  analysées.  N’a-t-on 
pas  voulu  créer  un  corps  spécial  d’experts  seulement  chargé 
des  expertises  en  matière  d’accident  du  travail? 

[A  suivre.''  R. -MARCEL  PETIT, 

'  Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉAXCE  DU  26  AOUT  I9I2)  • 

Sur  l’immunisation  active  de  l'homme  [contre  la  fièvre 
typhoïde.  —  M.  H.  Yincent  rapporte,  une  série  de  faits  con¬ 
cernant  des  sujets,  indemnes  jusque-là  de  fièvre  t)’phoïde  et 
par  conséquent  réceptifs  pour  cette  affection,  qui  ont  absorbé 
involontairement,  en  aspirant  des  cultures  à  l’aide  de  pipettes, 
une  grande  quantité  de  bacilles  typhiques.  On  sait  que  l’ab¬ 
sorption  de  traces  de  cultures  est  presque  toujours  positive 
et  souvent  mortelle  ;  or  les  cinq  personnes,  dont  M.  Vincent 
rapporte  les  observations,  vaccinées  contre  la  fièvre  typhoïde, 
ont  pu  accidentellement  avaler  du  bacille  typhique,  elles  ont 
entièrement  échappé  à  la  fièvre  typhoïde. 

Le  vaccin  antityphique  employé  dans  les  cinq  cas  pré¬ 
cités  a  été  l’autolysat  pol3'vàlent  de  bacilles  typhiques,  sté¬ 
rilisé  par  l’éther. 

Il  résulte,  de  l’examen  des  observations,  que  les  inocula¬ 
tions  de  typho-vaccin  ont  un  pouvoir  préventif  non  seulement 
contre  l’absorption  postérieure  de  cultures  typhiques,  mais 
encore  contre  une  infection  antérieure,  mais  récente,  même 
massive  (4  observations).  Dans  ce  dernier  cas,  M.  "S  incent 
pense  que  les  réactions  défensives  cellulaires  et  la  sécrétion 
des  anticorps  ont  pu  se  produire  et  neutraliser  l’infection 
avant  que  celle-ci  ait  eu  le  temps  de  se  réaliser. 

Conditions  de  transmission  de  la  fièvre  récurrente  par  le 
pou.  —  MM.  Charles  Nicolle,  L.  Blaizot  et  E.  Conseil. 

La  vitalité  du  bacille  tuberculeux  éprouvée  par  inocula¬ 
tion  et  par  inhalation.  —  M.  P.  Chaussé  a  constaté  que  dans 
les  conditions  normales,  même  chez  le  cobaye^  la  contagion 
par  inhalation  exige  un  virus  pleinement  actif;  le  bacille' 
inhalé,  arrivant  au  poumon  par  unités  isolées,  est  phagocj'té 
si  sa  virulence  est  insuffisante;  par  inoculation,  au  contraire, 
déposant  en  un  seul  point  quelques  centaines  de  milliers  de 
bacilles,  la  défense  locale  est  mise  en  échec  et  la  maladie 
évolue. 

La  vitalité  par  inhalation  est  assez  prolongée  néanmoins 
pour  faire  craindre  la  contagion  par  les  particules  sèches  si 
le  crachat  n’est  pas  recueilli  et  détruit. 

Cette  perte  relativement  rapide  du  pouvoir  infectant  par 
inhalation  chez  le  cobave,  et  à  plus  forte  raison  chez  l’homme, 
permet  de  conclure  que  la  désinfection  domiciliaire  comme 
moyen  prophylactique,  laquelle  soulève,  certaines  difficultés 
d' e.cécution,  peut  avantageusement  cire  remplacée  par  les  pres¬ 
criptions  nécessaires  à  l'égard  des  e.rpectorations. 


(i)  Suite.  — Voir 
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CAPSULES  OVARIQUES  VIGIER  —  Ménopause.  Chlorose . 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRiniES  PHLIGAIIOItS  FRAAÇAH 

ET  ÉTRANGÈRES 


Boston  medical  and  surgical  Journal.  —  (Vol.  CLXVI, 
n“  2A,  6  juin  1912.)  Joseph  H.  Pratt  :  Les  méthodes  scien¬ 
tifiques  dans  la  clinique  journalière.  —  John  Staige  Davis  : 
L’accélération  de  la  cicatrisation  des  plaies  par  l’emploi  de 
grelîes  cutanées  et  de  certaines  matières  colorantes  d’ori¬ 
gine  organique.  —  Malcolm  Sey.uour  ;  La  néphrite  chro¬ 
nique  interstitielle.  Les  indigestions  aiguës  comme  un  signe 
important  de  leur  symptomatologie.  —  Antony  Bassler  : 
La  dyspepsie  posttyphique  (3  tables).  —  H.  W.  Marshall  : 
Les  causes  d’échec  dans  le  traitement  dés  arthrites  chro¬ 
niques,  quelques  suggestions  sur  la  façon  d’obtenir  un  plus 
grand  nombre  de  succès  {fin).  — (N°  24,  i3  juin.)  H.  B. 
Howard:  Le  Peter  Bent  Brigham  Hospital  (i  fig.^  3  plans.) 
—  Howard  T.  Karsxer  :  La  fonction  et  la  méthode  expéri¬ 
mentale  dans  les  études  de  pathologie.  —  Robert  W. 
Lovett  :  Le  nouvel  hôpital  d’enfants  de  Boston  (i  fîg., 
I  plan.)  —  E.  E.  Socthard  :  Le  nouvel  hôpital  pour  mala¬ 
dies  mentales  du  district  de  Boston  (  i  fîg.,  i  plan).  —  Fran¬ 
cis  G.  Benedict  ;  Le  nouveau  laboratoire  Carnegie  pour 
les  recherches  sur  la  nutrition.  —  M.  J.Rosenau  :  La  com¬ 
mission  de  médecine  préventive  et  d’hygiène  et  le  nouveau 
diplôme  de  médecin  d’hygiène  publique.  —  E.  E.  Tyzzer 
et  Thomas  Obdway  :  Le  Huntington  hospital  et  le  but  de 
ses  travaux  (2  fig.  ).  —  A.  Mackensie-Forbes  :  La  méta- 
tarsalgie  antérieure  etla  maladie  de  Morton.  —  E.  A.  Cod- 
MAN  :  L’abduction  de  l’épaule.  Un  intéressant  symptôme 
en  connexion  avec  la  bursite  sous-acromiale  et  la  rupture 
du  tendon  du  sus-épineux.  —  John  Staige  Davis  :  L’accé¬ 
lération  de  la  cicatrisation  des  plaies  par  les  greffes  cutanées 
et  l’emploi  de  certains  colorants  organiques.  —  (N“  25, 
30  juin.)  Walther  E.  Fiîrnald  :  Le  fardeau  constitué  par 
les  arriérés.  —  Michael  M. Davis  :  Importance  de  la  classi¬ 
fication  par  professions  dans  les  consultations  hospita¬ 
lières  (3  tableaux).  — John  B.  Hawes  :  Le  diagnostic  de  la 
tuberculose  pulmonaire  au  début  n’est-il  pas  posé  trop 
tard?  —  Thomas  Ordway  :  Utilité  d’une  bibliothèque- 
musée  médicale  centrale.  —  Robert  M.  Green  ;  Les  méde¬ 
cins  dans  l’œuvre  de  Dickens.  —  (N°  26,  27  juin.)  W.  E. 
Coencilman  :  Expériences  d’un  praticien.  —  Edward  H. 
Risley  et  Fritz  G.  Irving  :  Technique  de  la  transfusion 
du  sang  (avec  6  fig.).  —  George  L.  Walton  et  John  Ho¬ 
mans  :  L’opérabilité  de  l’endothéliome  cérébrale.  Descrip¬ 
tion  d’un  cas  heureux  (3  fig.).  —  Annie  Lee  IIamilton  et 
Mary  Elisabeth  Morse  :  Etude  sur  l’érythrocythémie,  des¬ 
cription  d’un  cas  avec  autopsie.  —  Philip  Hammond  :  Nou¬ 
vel  écarteur  pour  l’opération  de  mastoïdite  (i  fig.). 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (8  juin  1912.)  P. 
Bourcy  :  La  syphilis  pulmonaire  et  son  traitement.  —  G. 
Bardet  et  P.  Bouloumié  :  Introduction  à  l’étude  des  ré¬ 
gimes  (sMi'te).  —  (i5  juin.)  E.  Sergent  :  Maladie  des  cap¬ 
sules  surrénales.  Syndromes  surrénaux.  Maladie  d’Addi- 
son  et  insuffisance  surrénale.  Opothérapie  surrénale.  — 
,(23  juin.)  Emile  Sergent  :  Maladie  des  capsules  surrénales. 
Syndromes  surrénaux.  Maladies  d’Addison  et  insuffisance 
surrénale.  Opothérapie  surrénale  [suite  et  fin).  —  L.  Fi- 
CHOT  :  Quelques  considérations  sur  les  accidents  pouvant 
survenir  au  cours  d’une  anesthésie  locale  et  d’un  nouveau 
procédé  susceptible  de  les  réduire.  —  (3o  juin.)  A.  Darier  : 
'Sérum  normal.  Sérums  activés.  Sérothérapie  paraspéci- 
fique. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  'N»  23,  6  juin 
1912.)  Romberg  :  Sur  le  traitement  de  la  néphrite  chro¬ 
nique.  —  Uhlenluth,  Melzer  et  Koch  :  ]\lodifications 


histopathologiques  dans  la  S3rphilis  expérimentale  du  lapin. 

. —  Heymans  :  Sur  la  vaccination  antituberculose  au  moyen 
de  bacilles  de  Koch  enveloppée  dans  de  petits  sacs  de 
roseau.  —  Szecsi  :  Sur  quelques  procédés  de  coloration 
par  le  Romanowsky.  —  Singer  et  Holzknecht  :  Symp¬ 
tômes  objectifs  du  colospasme  chronique.  —  Hartwich  : 
Rapports  entre  la  cirrhose  du  foie  et  la  splénomégalie.  — - 
Mikada  :  Exagération  de  l’excrétion  d’acide  urique  pendant 
la  crise  de  la  pneumonie.  —  Loewy  :  Influence  de  l’iodtro- 
pon  sur  les  troubles  artérioscléreux.  —  Mëhsam  :  Rempla¬ 
cement  d’un  segment  de  l’uretère  par  la  veine  saphène.  — 
Müller  :  Emploi  du  goudron  de  houille  en  dermatologie. 
— Boeger  et  Schwab  :  Emploi  thérapeutique  des  rayons 
Rôntgen  dans  le  goitre  et  la  maladie  de  Basedow. 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N°  22,  2  juin  1912.) 
R.  Saint-Philippe  :  De  l’usage  intempestif  et  de  l’abus  des 
«  farines  alimentaires  »  chez  l’enfant;  des  accidents  préparés 
ou  provoqués  par  elles.  —  Fieux  et  P.  Mauriac  .  Nouvelles 
recherches  sur  la  présence  des  anticorps  choriovilleux  chez 
la  femme  enceinte  des  premiers  mois.  —  (N”  x'i,  9  juin.) 
Brandeis  :  Une  théorie  pathogénique  de  la  neurasthénie 
{suite).  —  (N“  24,  16  juin.)  A.  Baudrimont  :  De  la  pygo- 
mélie  chez  l’homme.  —  (N”  25,  28  juin.)  A.  Baudrimont  : 
De  la  pygomélie  chez  l’homme  [suite].  ■ —  (N"  26,  3o  juin.) 
A.  Baudrimont  :  De  la  pygomélie  chez  l'homme  [fin). 

Journal  de  médecine  de  Paris.  —  (N“  23,  8  juin.)  Milhit  : 
Le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde.  —  i^N'’  24,  i5  juin.) 
Savariaud  :  Traitement  de  la  hernie  inguinale  chez  le  nour¬ 
risson.  —  Milhit  :  Le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde 
[suite).  —  (N°  25,  22  juin.)  Milhit  :  Le  traitement  de  la 
fièvre  typhoïde  [suite). 

Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  —  (10  juin 
1912.)  Kendirdjy  :  Etat  actuel  de  l’anesthésie  locale.  — 
DÉ.1ERINE  :  Névralgie  paresthésique.  Paralysie  traumatique 
du  sciatique  poplité  externe.  Crises  gastriques  dans  le 
tabes.  Un  cas  de  maladie  de  Parkinson. 

Journal  de  médecine  interne.  —  (N”  18,  3o  juin  1912.) 
A.  Marie  et  Bagenoff  :  Les  délires  collectifs. 

Journal  des  praticiens.  —  (N°  22,  i®'’  juin  1912.)  A.  Broca: 
Fractures  incomplètes  et  sous-périostées.  Fractures  mé¬ 
connues.  Fractures  des  rachitiques.  —  Nobécourt  :  Tech¬ 
nique  de  l’allaitement  artificiel.  —  Ch.  Abadie  :  De  la 
tuberculinothérapie.  —  Favalelli  :  Rhumatisme  et  pha- 
rj’nx.  —  (N°  2.3,  8  juin.)  E.  Sergent  :  Tuberculose  et  syn¬ 
drome  solaire.  —  Dalché  :  Syndromes  polyglandulaires  et 
troubles  génitaux  de  la  femme.  —  J.  Bonifas  :  Du  lait 
surcrémé,  ou  comment  rendre  le  régime  lacté  absolu  suffi¬ 
samment  fortifiant.  —  (N°  2.4,  i5  juin.)  Auvray  :  Mal  de 
Pott  syphilitique.  —  Olivier  Macé  et  R.  Quinton  :  Le 
plasma  marin  en  injections  sous-cutanées  dans  l’entérite, 
cholériforme  à  marche  rapide. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N“  22,  i"  juin 
igi2.)  L.  Danel  ;  Phlycténose  récidivante  des  extrémités 
(acrodermatite  continue  de  Hallopeau)  [fin].  —  (N"  23, 
8  juin.)  H.  Fourdinier  :  De  l’accouchement  des  primipares 
âgées.  —  H.  Duret  :  L’origine  des  Aryens  et  le  sanscrit. — 
iN»  24,  i5  juin.)  H.  Fourdinier  :  De  l’accouchement  des 
primipares  âgées  [fin].  —  (N"  2.5.  2.2  juin.)'Rcné  Desplats: 
La  radiothérapie  dans  la  thérapeutique  des  adénites  inflam¬ 
matoires  et  tuberculeuses.  Considérations  sur  son  mode 
d’action.  —  (N"  26,  2.9  juin.l  A.  Bonnet-TjAborderie  :  Sur 
les  inconvénients  des  restaurations  trop  complètes  du  péri¬ 
née  au  point  de  vue  des  accouchements  ultérieurs. 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N”  2.3,  6  juin  1912.)  Léon 
Dekeyser  :  Quelques  considérations  sur  les  léproseries 
belges  du  moyen  âge  (fin).  —  Moiin.  L’adaline.  Un  hypno-' 
tique  nouveau.  —  (N“2.4,  .i3juin.)  H.  Coppez  :  Complica¬ 
tions  oculaires  de  la  maladie  osseuse  de  Paget.  —  (N"  25, 
20  juin.)  Peugniez  :  Plaies  de  la  plèvre  et  du  poumon.  — 
(N°  2.0,  27  juin.)  Noé  Pjnés  :  Importance  clinique  de  la 
réaction  de  Hecht.  ; 
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S  centigrammes  par  dragée. 


au  perchlorure  de  Fer 

[DE  CONSERVATION  INDÉFINIE) 


i  à  B  par  jour  au  milieu 
du  déjeuner  et  du  dîner. 


INDICATIONS  THERAPEUTIQUES  ” 


«  Enfin,  et  pour  en  terminer  avec  les  médications,  je 
vous  en  citerai  deux  qui  ont  pour  but  de  modifier  la  crase 
sanguine  sans  prétendre  impressionner  directement  le 


Ce  sont  :  i“  /e  perchlorure  de  fer  que  l’on  prescrit  en 
pilules  de  o  gr.  lo,  à  la  dose  de  deux  par  jour  avant  le 
repas.  Cette  préparation  doit  s’administrer  particulière¬ 
ment  aux  malades  anémiques,  à  face  blême,  aux  muqueu¬ 
ses  décolorées. 


a“  La  médication  acide,  etc.  » 

Traitement  de  la  Maladie  de  Bright  chronique,  par 

M.  le  professeur  A.  Robin  [Bulletin  général  de  thérapeu¬ 
tique,  numéro  du  i5  juillet  1907,  page  49)' 


«  Les  malades  tombent  parfois  dans  une  profonde  ané¬ 
mie.  Leurs  muqueuses  se  décolorent,  leur  face  pâlit  et 
devient  bouffie,  ils  ont  des  faiblesses  allant  parfois  jusqu’à 
la  syncope. 

Alors  on  s’adressera  aux  toniques  et  reconstituants 
médicamenteux,  au  fer  notamment.  Seulement,  comme 
cet  excellent  reconstituant  est  capable  de  réveiller  des 
hémorragies;  on  fera  choix  du  .  seul  de  ses  sels  qui,  loin- 
de  provoquer  les  hémorragies,  soit  apt^  à  les  combattre, 
à  savoir  :  le  perchlorure  de  fer.  On  l’administrera  en 
dragées  de  o  gr.  10,  au  milieu  du  déjeuner  et  du  dîner.  » 
Traitement  systématique  de  l’ulcère  de  l’estomac, 
par  M.  le  professeur  A.  Robin  [BüUetin  général  de  théra¬ 
peutique,  3o  novembre  1906). 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  FRANÇAISE  DE  BEYROUTH.  —  M.  le 
docteur  Auber  de  Peyrelongue,  professeur  de  physiologie  à 
l’Ecole  de  santé  de  Bordeaux,  est  nommé  professeur  de  phy¬ 
siologie  et  d’histologie  pathologique  à  la  Faculté  de  médecine 
française  de  Beyrouth. 

GUERRE^  —  Sont  inscrits  d’office  à  la  suite  du  tableau  de 
concours  de  1912  : 

Pour  officier  de  la  Légion  d’honneur  :  M.  le  médecin-major 
de  première  classe  Barbot. 

Pour  chevalier  de  la  Légion  d’honneur  :  MM.  les  médecins- 
majors  de  deuxième  classe  Lantiéri  et  Petit. 

—  Par  décret  en  date  du  9  septembre  1912,  sont  promus  et, 
par  décision  ministérielle  du  même  jour,  reçoivent  les  affecta¬ 
tions  suivantes  :  .  '  . 

Au  grade  de  médecin  principal  de  première  classe.  —  M.  le 
médecin  principal  de  deuxième  classe  Bouchereau,  directeur 
du  service  de  santé  des  troupes  d’occupation  du  Maroc  orien¬ 
tal;  maintenu. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe.  — 
Mm.  les  médecins-majors  de  première  classe  Tricot,  mé¬ 
decin  chef  de  l’hôpital  militaire  de  Blida  ;  maintenu  ;  —  Four- 
nial,  aux  troupes  d’occupation  du  Maroc  occidental;  maintenu. 

distinctions  HONORIFIQUES.  —  Sont  nommés  :  • 

Officiers  de  l'Instruction  publique.  —  MM.  les  docteurs 


Atgier  (de  Livry),  Créhange  (de  Longwy)  et  Marignan  (de 
Marsillargues). 

Officiers  d’ Académie.  —  M.  le  docteur  Laffont  (de  Tlsle-sur- 
Sorgue). 

MÉDAILLE  DES  ÉPIDÉMIES.  —  Les  récompenses  suivantes 
ont  été  décernées  à  l’occasion  d’épidémies  ayant  sévi  sur 
l'armée  : 

Médailles  d'or.  —  M.  le  médecin-major  de  première  classe 
Gonor  et  M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe  Baron. 

Médailles  de  vermeil.  —  M.  le  médecin-major  de  deuxième 
classe  Carayon  et  MM.  les  médecins  aides-majors  de  deuxième 
classe  Razou  et  Collilieux. 

Médaille  d'argent.  —  M.  le  médecin-major  de  deuxième 
classe  de  Saint-Vincent  de  Parois. 

NÉCROLOGIE.  —  G. -A.  Fleig.  —  La  mort  vient  de  faucher, 
à  l’âge  de  vingt-neuf  ans,  Gharles-Auguste  Fleig,  qui,  à  peine 
entré  depuis  quelques  années  dans  la  carrière  médicale,  était 
déjà  en  pleine  maturité  scientifique.  Une  longue  et  cruélle 
maladie  vient  d’emporter  ce  vaillant,  dont  le  système  nerveux 
trop  surmené  par  tant  de  travaux,  tant  de  fatigues,  tant  de 
veilles,  n’a  pu  résister  à  une  infection  parfois  si  terrible. 

Toujours  à  la  tâche  depuis  son  entrée  au  laboratoire  de  phy¬ 
siologie  de  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier,  où,  fils  de 
ses  oeuvres,  il  s’était  progressivement  et  rapidement  élevé 
jusqu’aux  fonctions  de  chargé  du  cours  d’agrégation,  en 
attendant  qu’un  prochain  concours  vînt  le  tituraliser  dans  ce 
poste  pour  lequel  il  paraissait  tout  désigné,  Fleig  avait,  par  un 
labeur  incessant,  accumulé  un  grand  nombre  de  travaux  des 
plus  importants,  qui  l’avaient  imposé  au  monde  savant. 

Parti  de  la  physiologie,  à  laquelle  il  est  resté  d’ailleurs 
toujours  fidèle,  Fleig  ne  s’est  pas  conten^  de  pures  spécula¬ 
tions  scientifiques;  mais  il  a  été  vite  conduit,  par  son  sens 
pratique,  à  créer  ou  à  développer  une  série  de  méthodes  qui  . 
prennent  ou  prendront  bientôt  une  place  de  plus  en  plus 
grande  dans  la  thérapeutique.  Nous  n’en  voulons  pour  preuve 
que  ses  récentes  recherches  sur  les  sérums,  en  particulier  sur 
les  sérums  sucrés,  qui  doivent,  en  tant  de  cas,  remplacer  avec 
avantage  le  sérum  artificiel;  sur  les  injections  d’eâu  minérale  ) 
(crénothérapie  intratissulaire),  qui  furent  le  sujet  même  dé  sa 
thèse;  ses  travaux  sur  l’administration  d’arsenobenzol,  sur  la 
phénolphtaléine,  sur  les  sutures)  vasculaires,  etc. 

La  Faculté  dé  médecine  de  Montpellier  perd  en  lui  un  de 
ses  plus  brillants  élèves,  qui,  par  le  nom  qu’il  s’était  déjà 
acquis  en  France  et  à  l’étranger,  s’imposait  comme  un  de  ses 
futurs  maîtres. 

La  Gazette  des  hôpitaux,  dont  il  fut  collaborateur,  ne  saurait 
trop  s’associer  aux  paroles  émues  qui  furent  prononcées  sur 
sa  tombe,  en  particulier  par  son  maître  et  ami,  le  professeur 
Hédon,  qui,  mieux  que  nul  autre,  avait  été  placé  pour  1  ap¬ 
précier  et  Taimer.  «oger 

^  .  ,  (âe  Montpellier). 
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LES  MimiEESmiOIIE  ALVÊOLO-DITAIRES 

DE  LA  TUBERCULOSE 

Par  M.  A.  THERRE  (de  Lyon). 

Les  relations  qui  peuvent  exister  entre  le  système 
dentaire  et  la  tuberculose  sont  à  l’heure  actuelle  très 
imparfaitement  connues.  Bien  que  depuis  quelques 
années  l’attention  ait  été  attirée  de  ce  côté  on  s’est 
surtout  attaché  à  prouver  les  rapports  entre  le  sys¬ 
tème  dentaire  osseux,  autrement  dit  la  dent,  et  la 
tuberculose.  Ce  fut  là  d’ailleurs  le  point  de  départ 
de  travaux  remarquables,  ceux  de  Ferrier  en  parti¬ 
culier.  Quant  aux  troubles  alvéolo-dentaires,  si  on 
a  invoqué  tour  à  tour  pour  les  expliquer  un  état  dia- 
thésique,  un  terrain  arthritique,  ou  une  affection 
générale,  rarement,,  il  faut  le  dire,  on  a  pensé, 
parmi  ces  causes  d’ordre  général,  à  la  tuberculose. 
Et  cependant,  étant  donnée  la  fréquence  d’une  part 
des  troubles  alvéolo-dentaires  et  d’autre  part  de  la 
tuberculose,  pourquoi  ne  pas  admettre  a  priori  que 
celle-ci  peut  être  la  cause  soit  d’arthrites  alvéolo- 
dentaires  proprement  dites,  soit  simplement  de 
rhumatisme  dentaire  ?  De  plus,  on  ne  voit  pas  pour¬ 
quoi  l’articulation  alvéolo-dentaire  ferait  exception 
aux  lois  générales  qui  régissent  la  pathologie  de 
toute  articulation. 

Mais  s’agit-il  bien  ici  d’une  articulation  ? 

«  Une  articulation  est  un  espace  qui  s’organise 
entre  deux  segments  cartilagineux  ou  osseux  pour 
leur  donner  de  la  mobilité  l’un  sur  l’autre,  tout  en 
assurant  leur  contiguïté.  »  (Dieulafé  et  H.  Herpin, 
Traité  de  Stomatologie.) 

L’idée  d’une  articulation  dentaire  est  fort  ancienne 
et  pendant  longtemps  on  a  comparé  la  dent  à  un 
clou  enfoncé  dans  une  planche.  Puis  Blandin,  Cru- 
veilhier,  Sappey  et  quelques  autres  combattirent 
cette. opinion.  Plus  récemment,  à  la  suite  des  re¬ 
cherches  de  Malassez,  Aguilhon  de  Sarran,  Magitot, 
Black,  Beltrami,  on  est  revenu  à  l’idée  d’une  véri¬ 
table  articulation  entre  la  dent  et  son  alvéole. 

Ici  en  effet,  les  deux  segments  osseux  sont  d’une 
part  l’alvéole,  d’autre  part  la  racine  et  la  dent  ; 
l'espace  articulaire  est  constitué  par  les  logettes 
situées  entre  les  faisceaux  ligamenteux  qui  vont  du 
cément  à  l’alvéole.  Les  moyens  de  rétention  de  ces 
deux  surfaces  sont  représentés  par  deux  ligaments, 
l’un  externe  ou  circulaire,  l’autre  interne  et  présen¬ 
tant  des  faisceaux  fibreux  qui  traversent  l’espace 
articulaire  ;  ce  qui  a  permis  de  ranger  l’articulation 
alvéolo-dentaire  parmi  les  diarthro-amphiarthroses. 

Les  mouvements  physiologiques  ou  pathologiques 
de  la  dent  sont  encore  là  pour  prouver  qu’il  s’agit 
bien  d’une  véritable  articulation,  pouvant  par  consé¬ 
quent  comme  telle  emmagasiner  le  bacille  de  Koch 
ou  réagir  de  différentes  façons  aux  toxines  sécrétées 
par  lui. 

D’autres  raisons  sembleraient  encore  expliquer  la 
localisation  du  bacille  tuberculeux  à  ce  niveau.  Ce 
sont  : 

i“  La  fréquence  de  la  carie  dentaire,  dans  laquelle 
on  a  souvent  trouvé  le  bacille  de  Koch.  La  réaction 


de  l’articulation  alvéolo-dentaire  ne  serait  qu’une 
simple  étape  au  cours  de  la  marche  envahissante  de 
la  tuberculose,  gagnant  les  organes  et  les  ganglions 
lymphatiques  adjacents  et  de  là  quelquefois  l’orga¬ 
nisme  tout  entier. 

2"  Les  portes  d’entrée  fréquentes  au  niveau  de  la 
région  gingivo-dentaire  :  petites  déchirures,  ulcé¬ 
rations  du  septum  gingival,  comme  on  en  voit  sou¬ 
vent  chez  les  tuberculeux  (Cruet),  toute  lésion  enfin 
mettant  plus  ou  moins  à  nu  l’articulation  dentaire. 

3“  Le  manque  d’hygiène  de  la  bouche,  amenant  le 
développement  du  tartre  et  le  décollement  de  la  gen¬ 
cive,  toutes  causes  prédisposant  à  une  affection  de 
l’articulation  dentaire  de  quelque  nature  qu’elle 
soit. 

4°  Les  traumatismes  fréquents  au  niveau  des  dents. 
Souvent  un  traumatisme  est  la  cause  occasionnelle 
du,  développement  de  la  tuberculose  dans  une  arti¬ 
culation.  Pourquoi  ne  pas  admettre  que  le  trauma¬ 
tisme  au  niveau  de  certaines  dents,  par  le  fait  de 
casser  un  corps  très  dur,  ou  de  soulever  un  fardeau 
par  exemple,  ne  serait  pas  une  cause  occasionnelle 
de  la  localisation  de  la  tuberculose  à  ce  niveau. 

5°  On  sait  enfin  combien  communs  sont  les  troubles 
alvéolo-dentaires  chez  les  diabétiques;  mais  on  sait 
aussi  combien  fréquente  est  chez  ces  malades  la 
tuberculose.  Il  resterait  à  savoir  la  part  qui  revient 
au  diabète  et  à  la  tuberculose  dans  ces  troubles.  La 
question  est  évidemment  trop  difficile  pour  être 
tranchée  actuellement. 

Ainsi  donc  et  a  priori,  la  tuberculose  trouve  dans 
l’articulation  alvéolo-dentaire  une  région  anatomique 
suffisante  pour  se  localiser  et  se  développer.  Bien 
plus  elle  trouve  là  des  conditions  favorables  comme 
peut-être  nulle  part  ailleurs. 

D’autres  preuves  de  cette  localisation,  il  ne  faudra 
les  demander  ni  au  laboratoire  ni  à  l’expérimenta¬ 
tion.  La  recherche  du  bacille  de  Koch  est  en  effet 
difficile  dans  les  cas  d’arthrites  alvéolo-dentaires; 
on  sait  d’ailleurs  qu’il  est  fréquent,  comme  l’ont 
montré  Poncet  et  ses  élèves,  de  ne  rien  trouver 
dans  le  rhumatisme  tuberculeux.  D’autre  part,  si 
quelques  inoculations  faites  au  cobaye  ont  été  néga¬ 
tives,  elles  ne  suffisent  pas  à  elles  seules  à  apporter 
un  argument  sérieux  contre  cette  hypothèse. 

En  faveur  de  cette  idée  et  comme  preuve  expéri¬ 
mentale,  pour  ainsi  dire,  nous  citerons  le  cas  d’une 
de  nos  malades  qui  tient  lieu  d’une  véritable  expé¬ 
rience.  Atteinte  de  tuberculose  pulmonaire,  elle  fut 
soumise  à  un  traitement  par  la  tuberculine  qui  amena 
rapidement  du  rhumatisme  polyarticulaire  en  même 
temps  que  des  manifestations  rhumatismales  du  côté 
des  articulations  dentaires.  On  cessa  le  traitement 
parce  que  la  malade,  à  cause  de  la  douleur,  ne  pou¬ 
vait  mastiquer  et  par  conséquent  se  suralimenter  et 
tous  ces  troubles  disparurent  aussitôt. 

Ce  que  le  laboratoire  ou  l’expérimentation  ne 
peuvent  nous  dire,  la  clinique  va  nous  le  prouver. 
C’est  en  effet  à  elle  qu’il  faut  s’adresser  si  l’on  veut 
en  l’état  actuel  de  nos  connaissances  établir  quelques 
relations  entre  les  troubles  alvéolo-dentaires  et  la 
tuberculose. 


Tout  droits  de  repreduction  réservés. 
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Et  nous  r.edixons  ici  .ce  qai  a  été  dit  à  ptKopos  de  j 
toute  jnajiife@.ta,tiaii  .ajticultdre 

(I  °  Torutes  les  fais  que  chez  un  tuher.culeux  ‘présen¬ 
tant  des  lésions  en  éTOlutio®.  ouiéteintes,  en  observe  i 
des  troubles  alvéolo-dentaires,  inexpldeaîbles  par  les  ' 
causes  ordinaires,  caries,  traumatismes,  etc.,  dl  est 
logique  de  penser  que  c’est  la  tuberonlose  qui  est  à 
l’origine  de  oes  troubles. 

a"  Toutes  les  fois  qu’on  observera  «les  phénomènes 
arthro-dentaires  .chez  .des  patients  indemnes  de 
toute  tare  tuberculeuse  'mais  dhez  qui  on  voit  .par  la 
suite  se  dévelorpper  la  tuiberoulose.,  SI  est  logique  de 
penser  àne  moment  que  (ces  imanifestations  artbro- 
dentaires  .étaient  de  nature  tuberculeuse. 

Joignons  à  ces  idées  théoriques  l’examen  minu¬ 
tieux  du  malade,  ses  antécédents,  la  marche  de  son 
affection,...  bref,  entourons-nous  de  tous  les  rensei¬ 
gnements  qui  pourront  nous  être  utiles  pour  remonter 
à  la  cause  de  ces  manifestations  rhumatismales. 

Ce  n’est  évidemment  pas  le  lieu  de  discuter  la 
pathogénie  de  ces  lésions.  On  croyait,  il  n”j  a  pas 
longtemps  encore  que  la  tuberculose  produisait 
toujours  dans  les  articulations  des  lésions  spéci¬ 
fiques.  Poucet,  Leridhe  et  d’autres  ont  démontré 
qu’elle  pouvait  comme  toute  autre  infection  donner 
lieu  à  des  manifestations  inflammatoires  sans  réac¬ 
tion  propre  :  d’.oü  le  rhumatisme  tuberculeux.  Que 
la  question  soittranchée  ou  non  d’une  façon  absolue, 
que  le  Aumatîsme  soit  produit  par  des  toxines  ou 
par  des  bacilles  peu  virulents,  peu  importe  !  Le  fait 
clinique  est  là  et  l’articulation  dentaire  ne  saurait 
faire  exception. 

Donc  arthrites  pro-prement  dites  et  rhumatisme 
simple,  voilà  les  deux  formes  sous  lesquelles  la 
tuberculose  frappe  l’articulation  alvëolo-dentaire  et 
que  nous  retrouvons  au  point  de  vue  clinique  : 

i“  La  première  s.e  raipporte  .-surtout  aux  cas  -où  il  y 
a  des  lésions  dentaires  conoomiitantes  .et  où  d’autre 
part  on  ne  trouve  pas  d’autre  foyer  tle  tuberculose, 
cliniquemeut  appréciable,  du  luoins,.  Le  bacille  de 
Koch  seul  ou  mélangé  ,à  d’autres  microorganismes, 
se  trouve. dans  un  milieu  favorable  ;  il  frapped’abord 
l’articulation  dentaire  pour  de  là  se  propager  soit 
aux  ganglions  lymphatiques,  soit  au  maxillaire  quand 
les  conditions  sont  favorables  .comme  cela  se  voit  à 
cei’taines  époques  de  la  vie,.  .On  .connaît  .en  effet 
l’ostéomyélite  tuberculeuse  .du  maxillaire  inférieur 
assez  fnéq.uejite  vers  Lâge  de  six  à  .huit  ans  et  qui  :a 
très  souvent  pour  point  de  départ  l’infection  partie 
de  la  jpremière  grosse  molaire.  D.entite,  arthrite, 
.ostéite,  voilà  les  trois  phases  de  ce  processus  infec- 
.tieux  et  l’.arthrite  alvéolo-dentaire  est  plutôt,  comme 
on  le  voit,  une  étape  .de  transition.  Au  poiint  de  vue 
clinique  on  p.eut  obsierver  ici  toutes  les  variétés  de 
périodontites  aiguës,  subaiguës  et  chroniques. 

Les  formes  suivantes  se  rencontrent  sans  qu’il  y 
,ait  de  porte  d’.entr.ée .dentaire.  La  voie  d’infectionest 
endogène  et  la  lésion  est  due  probablement  .aux 
.toxines  tuberculeuses  sécrétées  en  un  point  de  l’orga¬ 
nisme.  Ce  sont  quelques-.unes  de  oes  formes  qui 
méritent  .véritablement  le  nom  de  rhumatisme  den¬ 
taire  tuberculeux. 


2°  On  observe  souvent  chez  les  tuberculeux  des 
pou-sséses  de  jpéhiodonftDtes,  aiguës  lèai, général  et  pas¬ 
sagères.  La  dent  paraît  allongée,  est  sensible  à  la 
percussion  et  légèrement  mobile.  La  gencive  est 
rouge,  quelquefois  tuméfiée.;  on  sent  qu  ily  a  là  des 
phénomènes  circulatoires  intenses.  Un  traitement 
app'BQprié.ou  simplement  l’expectation  .amènentrapi- 
dement  la  oeasation  de  oes phénomènes.  Ces  poussées 
rhumatismales  surviennent  indifféremment,  aussi 
bien  aux  (périodes  dlaggravation  qu’aux  périodes 
éteintes  de  la  luberoulose.  Dans  un  cas  .que  nous 
avoms  observé,  elles  préeédaient  chaqne  fois  de  petites- 
crises  d’.entérite  tuberculeuse. 

OrsEavATiON.  M”»  X...,  vîagt-sîx  ans.  Entre  dans  un 
sanatorium  pour  des  lésions  pulmonaires  légères  et  surtout 
pour  de  l’entérite  tuberculeuse.  Quelques  jours  après  scm 
arrivée,  souffre  du  côté  -ganiéhe  de  la  mâchoire  iuiférieure, 
dans  les  trois  dennières  guosses  dents,  .dit-eljle.  GouMue  la 
deioÆ  ide  sagesse  n’a  pas  coroplètememt  évolué.,  on  en  fait  1  ex¬ 
traction,  croyant  que  r’est  elle  qui  est  la  cause  des  .douleurs. 
Quelques  jours  apnès,  violente  .crise  d’.euÆ^ite.  .Six  .ou  .hmt . 
mois  après  nouvelle  crise  douloureuse  deutaire;  comme  on  ne 
voit  aucune  carie,  aucune  lésion  dentaire  on  ne  veut  pas  faire 
l’extraction  de  la  dent  de  douze  ans.;  c’est  sur  ses  instances  et 
parce  que  la  douleur  est  trop  vive  et  la  mastication  impossible 
qu’on  lia  fait.  La  dent  arrachée  est  saine.  Qudqu^  jours  apres 
nouvelle  crise  d’entérite.  Dans  la  suite  et  à  plusieurs  reprises 
la  -malade  a  eu  du  côté  4e  sa  première  grosse  molaire  mêe~ 
rieure  et  gauche  des  poussées  de  périodonibe  .qui  oret  tOB- 
j ours  précédé  tTapparition  de  crises  d’.entériite.  Actuellement,. 

M“'’X...,  complètement  .guérie,  éprouve  de  .temps  à.autre  .des 

.p.oussées  de  .périodcmtite  à  ce  niveau,,  .à  Taccasian  d’un  sur¬ 
menage  et  de  préférence  en  été, où  elle  maigrit  toujours  de  a 
ou  3  kilos. 

3“  Une  autre  forme  relativement  bénigne  elle  ausst 
mais  d’allure  chronique  est  celle  où  à  de  fa  douleur 
vérRable  fait  place  une  sensation  d’agacement,  de 
tension  douloureuse  au  niveau  des  alvéoles  accom¬ 
pagnée  de  mobilité  avec  déplacement  plus  ou  motus 

prononcé  des  dents.  Il  s’agit  vraisemblablement  dans 

ces  cas  d’une  raréfaction  osseuse,  d’une  «  atrop  le 
alvéolaire  précoce  »  (Tèllier),  qui  fait  penser  à  a 
carie  sèche  de  certaines  articulations. 


Observatio-n.  —  G...,  vingt-troK  ans.  Père  et  .mere 

bien  portants.  Un  frère  mort -en  bas  .âge  .de  méniuigite. 

PersQunellementpasde  maladies.antérieures,  .àiuoter  .cepen^ 

dant  des  adénites  .cervicales  dans  l’.enfance  .et  .une  crise  d. ané¬ 
mié  avec , pleurésie  sèche  à  l’âge  de  seize  ans. 

Affection  actuelle.  Depuis  .quatre  ou  cinq  ans,  souffre  dans 
la  région  des  incisives  supérieures  ;  .c’est  plutôt  une  seusatio 
d’agacement  qu’une  véritable  douleur.  Cette  sensation  qui  e^ 
eontinuelle  a  amené  la  màlade  à  un  état  nerveux  assez  accuse. 
Depuis  ce  .moœeni;  les  inoisives  supérieures  -ont  subi  un  mou¬ 
vement  d’a-nitéversion .  Tsous  les  traitememts  ont -ete  essayes- 


Ar.exaroen  :  , 

Bouche  en  bon  état.  U  manque  seulement  Japnemiere -gr  _ 
[uolaire  du  haut  .et  à  gauche.  Pas  de  tartre.  Deux  ou  troi 

^"^lirgèM^modification  dans  l’engrenement  dentaire.  Du  côte 
iroit,  les  dents  du  bas  sont  un  peu  en  avant  par  rapport  a 
celles  du  haut.  Mais  d’est  peu  de  chose.  Ce  qui  frappe,  c  est  la 
position  des  quatre  incisives  du  haut.  A  1  état  d  occluse 
elles  ne  touchent  pas  les  dents  .du  .bas  ;  il  y  a  entre  .elles 
e^aceffe  deux  millimètres  environ. 


^5®  ANNÉE. 
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La  percussion  de  ces  dents  est  douloureuse  ou‘ plutôt  senr 
sible  et  il  y  a  un  peu  de  mobilité. 

A  q,u.elle'  cause  rattacheB  et  les- treubles  subjectifs 
resseabis  par  la?  patieate  et  k<  position  dés  inaisiives 
-supérieures  ?  La  malocclosioni  me  satirait  entrer  en 
ligne' de' compte,  car  elle  était  trop  peu  accusée- et 
de  plus'  les  denits  du  haut  étaient  sensibles  et  se 
dépraçaient  en  arvant  quand  même  les  dents  du  bas 
ne  les  touchaient  pas.  On  ne  pouvait  songer  dans  ce 
■cas  à  une  manifestation  de  l’arthritisme.  Aucune 
maladie  infectieuse  à  L’origine.  Gomme  la  patiente  a 
eu,  un.frère  mort  de  méningite,.  qu’elLe-même  a  eu 
des  adénites Gervicales^  de  la  pleurésie,  nous: croyons 
rju’on  peut  Gliniquement  rapporter  toutes  ces  manit- 
festaliions  ài  la  tuberculose.  Nous  avon»  utilisé  ici  le 
même  traitement  que  s’il  se  fût  agi  d’une  articuld^ 
tion  malade,  un  genou,  par  exemple  révulsion, 
massage,  traitement  général  et  immobilisation  au 
moyen  d’un  appareil  prothétique,  constitué  essen¬ 
tiellement  par  une  plaque  palatine  et  une  barre  qui 
passait  au-devant  des  dents  et  rendait  tout  mouve¬ 
ment  de  celles-ci  impossible.  Le  résulOat  ne  skst  pas 
fait)  attendre.  En  trois  mx)is  cette  affectiom,  soignée 
depuis  quatre;  OU'  cinq  ans' symptomatiquement  et 
non  pathog-éniquement,  a)  été  complètement  g'nérie. 

4.“  Si  dans  les  formes  précédentes  tout  revient  en 
état,  tout  rentre  dans  l’ordre,  il  n’en  est  pas  de  même 
dans  certains  cas  où  le  malade,,  q.moi  q^u’il  fasse,  voit 
ses.  dents  presque  fatalement  vouées  à  leur  chute. 
Ici,  peu  de  douleur,  une  simple  sensation  d’agace¬ 
ment  et  d’allongement  de  la  dent.  Après  une 
poussée  de  tuberculose  ou  même  sans  manifesta¬ 
tion  tuberculeuse  concomitante„les  dents  deviennent 
mobiles,  se  déchaussent,  et  réclament  l’extraction 
plhs  ou  moins  rapidement  suivant  les  cas, 

©'BSBiïvATroN.  — M.  A...,  soixante  ans.  Est  venu  à  Lyon  H 
y  a  cinq  ans.  A  ce  moment  avait  tonnes  ses  dents,  mêine  ses 
dients  de  sagesse.  Yivantl  dans  un  milieu  maisaim,,  se  nourris¬ 
sant  mal,  il  entre  bientôt  à  Lhôpital  poBn  die  la  toux,  de  1/ ex¬ 
pectoration,  de  la  fièvre;  et.  de.  rama.igrissement.  Diagnostic  : 
bronchite  tuberculeuse.  Fait  un.  séjour  de  trois  mois  à  l’hôpi- 
tal  pendant  lequel  ses  dents  sans  être  douloureuses;  sont  deve¬ 
nues  très  mobiles  et  très  déchaussées,  sans  qu’il  y  ait  eu  for¬ 
mation  de  tartre,  cette  mobilité  amenant  de  la  douleur  pendant 
k  mastication,  le  malade  réclame  lui-même  l’extraction  des 
quatre  incisives  supérieures.  Depuis  ces  cinq  ans  a  fait  de 
nombreux  séjours  à  l’hôpital  pour  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  à  tendance  plutôt  cicatricielle  et  à  chaque  fois  on  procé¬ 
dait  à  une  nouvelle  série  d’extractions.  Nous  avons  fait  nous- 
même  il  y  a  deux  mois  l’extractfcfn  dès  dernières  dents. 

Voilà  donc  encore  un  cas  où  il  y  a  une  concordance 
absolue  entre  des  poussées  de  tuberculose  'pulmo¬ 
naire  et  des  attaques  d'e  rhumatisme  d'entai-fe.  E’t  à 
moins  de  dire,  comme  ce  malade,,  que  la  chute  de 
ses  dents,  était  due  aux.  brouillards  lyonnais,,  on  est 
ebligé  de  reconnaître  qu’il  y  a  aui  lieu,  d’une  simple 
CGïneidence  une  relation  de- cause;  à  effe  t. 

5"  Enfin  étant  donné  le  milieu  dans  lequel  se  déve¬ 
loppe  le  rhumatisme  dentaire,  pour  peu  que  les  mi¬ 
crobes  de  la  bouche  aient  envahi  l’articulation 
alvéolo-denbadre,  nous  verronsi  évoluer  le  tableau 
■classique  de  la  pyorrhée  alvéolo-dentaire. 


ObSeevatton.  —  51"®  T...,  vingt-quatre  ans.  Père  et  mère 
bien  portants.  Un  frère  et  une  sœur  em  bonne  santé.  Persont- 
nellementa.  habité  la,  campagne- jusqu’à  l’âge  de  dis-huL’t  ans 
et  n’a  jamaia  été  malade. 

IL  y  ai  trois  ans  a  eu  plusieurs  crises  douloureuses  au  niveau 
des  dents  et  des  alvéoles,  avec  chaque  fois  uni  peu  derougpur 
et  de  gonflement  au  niveau  des  gencives.  Jamais  d’abcèls-, 
jamais  de  fluxion.  Quelques  mois  après  la  première  crise,  vient 
nous  trouver.  A  ce.  moment  il  n’y  a  plus  de  douleur;  la  malade 
ne  vient  que  parce  qu’elîe  a  «  mauvaise  bouche  et  mauvaise 
ballein-e  ». 

A  l'examen  : 

Dènïriwon  complète.  Pas  une  earie-,  aucune  anomaJâe  dé 
position.  Par  contre,  toutes  les  dents  sont  déchaussées;, 
mobiles,,  garnies  de  pus  au  collet.  La  pression  au  niveau  du 
collet  fait  sourdre  du  pus  très  facilement.  Bref,  c’est  le 
tableau  clinique:  de  là  pyorrhée  à  sai  période  d^’état.  Un  spé- 
cialist'e'con’sülté-â  ce  moment  conseillh  l'extraction  de  toutes 
les  dents  et  leur  remplacement  par  un.  appareil  complet. 

La  perspective  de  ces  multiples  extractions  fit  reculer  la 
patiente:  peiida»n>-b  six.  à  huit  mois.  A  cette  époque  elle  vit  appa¬ 
raître  au  niveau  du  médius  droit,  une  tuméfaction  de  la 
grosseur  d’une  petite  noisette.  Rappelé  à  cette  occasion,  nous 
fîmes,  avec  un  autre  confrère  le  diagnostic  de  synovite  rhu¬ 
matismale.  Le  traitement  classique,  salycilate  de  soude  à  l’in- 
térieur,  salycilate  de  méthyfe  à  l’extérieur,  bains,  etc,,  con¬ 
tinué  pendant  six  semaines  ne  donna  aucun  résultat.  O'n  ce-ssa 
.  tout  traitementet  là  fnméfaction  resta  aînsi’pendant  trois-  mois 
environ;  A- ce  moment' et  sans  qu’aucun  traitement  soit  feit, 
elle  diminua  un  peu.  La  malade  présenta  alors  des  phéno¬ 
mènes  pulmonaires  extrêmement  graves  :  toux,  orthopnée, 
délire,  hyperthermie,  etc.  Bref,  il  s’agissait  de  granulie  pul¬ 
monaire  et  la  malade  mourait  moins  d’une  semaine  après  le 
début  de  ces  accideKts. 

Cette  oibservatioîi,  qui  nous  démo.ntre  que  l’articu- 
lation  alvéolo-dentaire  peut  être  parmi  les  premières 
loealisatioms  eliniquement  appréciables  de  la-  tuber¬ 
culose,  présente' eucore  cet  intérêt  de  prouver  que 
celle-ci  peut  être-  à  l’origme  de  certains  états  pyor- 
rhéiqnes.  C’est  une  idée  qui  certes  n’est  pas  nou¬ 
velle  (Tellier,  La  pyorrhée  alvéolaire  ;  Fichet,  Pro¬ 
vince  dentaire)  mais  à  laquelle  on  ne  songe  pas 
assez.  On  a  une  tendance  de  plusien  plus,  marquée  à 
attribuer  les  états  pyorrhéiques  ou  à  l’arthritisme  ou 
à  certains  états  diathésiques.  Or,  nous  sommes  con-- 
vaincMs  que-,  malgré  le  petit  nombre  actuel  d’obser¬ 
vations,  le  démembrement  des  états  pyorrhéi qu'es 
aefoevé,  pour  distribuer  à  chaque'  diathèse' ce  qu’l  lui 
revient,  on  sera  obligé  d'e  faire  la  part  belle  k  la 
tuberculose. 

Ainsi  donc,  formes  aiguës  ou  artbralgiquesi, 
formes  chroniques,  s’accompagnant  de  mobilité  des 
dents  avec  ou  sans  suppuration,,  et  d’un  pronostic 
variable,  voilà  quelques-unes  des  modaîitési  cli¬ 
niques  de  lai  tuibercuèose  alvéolo-dentaire'. 

La  connaissance  pltis  approfon’dîe  de-  cette'  ques¬ 
tion  nous  permettra  d’avoir  des  conciusions  plus  pré¬ 
cises  à  ce  sujet.  Maïs  d’ores  et  déjà  ces  considéra¬ 
tions  toutes  théoriques  ont  un  intérêt  pratique. 

Au  point  de  vue  prophylactique,  d’abord,  nous 
savons  que  la  tuberculose  peut  être  introduite  dans 
l’organisme  par  la  voie;  dentaire,  l’arthrite  alvéolo- 
dentaire  étant  alors  une  étape  de  transition  forcée’. 
Bien  que  le  fait  soit  relativement  rare,  il  faudra  y 
songer  le  cas  échéant. 
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Au  point  de  vue  curatif,  l’articulation  dentaire 
malade  doit  être  traitée  comme  un  genou  ou  un  poi¬ 
gnet  touchés  par  la  tuberculose,  dans  ce  cas  en 
effet,  en  dehors  du  traitement  général,  on  utilise  la 
révulsion,  le  massage,  etc.  ;  mais  la  condition  de 
guérison  estle  repos,  l’immobilisation.  Faisons  pour 
l’arthrite  ou  le  rhumatisme  alvéolo-dentaire  de  la 
révulsion,  du  massage,  toutes  choses  efficaces,  mais 
n’oublions  pas  de  mettre  au  repos  les  articulations 
dentaires  malades,  et  cela  la  plupart  du  temps  par 
des  appareils  prothétiques  appropriés.  G’estl’œuvre 
du  spécialiste  de  faire  ce  que  chaque  cas  clinique  lui 
ordonne. 


INTOXieiTIOiV  PA»  lES  CHAMPIGAOXS 

Par  M.  TASSIGNY  [Mohon  (Ardennes)]. 

Un  grand  nombre  de  cas  graves  d’empoisonne¬ 
ment  par  les  champignons  a  été  signalé  depuis 
quelques  semaines  et  les  journanx  quotidiens  ont  dû 
ouvrir,  pour  ces  accidents,  une  rnbrique  spéciale 
qui  continue  à  être  abondamment  fournie.  Il  nous  a 
été  donné  d’observer  récemment  un  cas  mortel,  et  il 
nous  a  paru  intéressant  d’en  publier  la  relation  et 
d’en  faire  ressortir  certaines  particularités  cliniques. 

Observation.  —  Le  19  août,  le  nommé  M...,  trente-huit 
ans,  homme  vigoureux,  mécanicien  de  chemin  de  fer  à  Mohon 
(Ardennes),  consomme,  au  repas  du  soir,  un  plat  de  champi¬ 
gnons  des  bois  qui  lui  ont  été, offerts  par  un  camarade.  La  nuit 
se  passe  sans  incident.  Le  lendemain  dans  la  matinée,  plus  de 
douze  heures  après  V ingestion,  se  maniféstent  des  douleurs  au 
creux  épigastrique  avec  vomissements  bilieux,  puis  des  coli¬ 
ques  avec  diarrhée  séreuse  profuse.  Ces  symptômes  vont  en 
s’aggravant  et  je  suis  appelé  dans  l’après-midi  pour  une 
«  indigestion  ».  Le  commémoratif,  ingestion  de  champignons, 
est  facilement  établi,  et  le  traitement  classique  institué.  L’éva¬ 
cuation,  au  moment  où  je  vois  le  malade,' est  illusoire,  les 
vomissements  spontanés  sont  purement  bilieux,  et  il  s’agit 
non  pas  d’une  «  indigestion  »,  mais  d’une  trop  bonne  digestion 
du  poison  qui  fait  son  oeuvre  après  absorption  totale. 

J’administre  cependant  de  l’huile  de  ricin,  puis,  remède 
empirique,  la  poudre  de  charbon,  qui  est  d’ailleurs  mal  sup¬ 
portée  et  vomie.  Je  prescris  une  potion  avec  teinture  de  bella¬ 
done,  acétate  d’ammoniaque  et  sirop  d’éther,  puis  les  douleurs 
devenant  atroces,  je  fais  une  piqûre  de  morphine.  Malgré  tout 
la  nuit  est  mauvaise,  la  diarrhée  et  les  vomissements  conti¬ 
nuent,  l’agitation  est  extrême,  accompagnée  d’oppression;  le 
pouls  reste  assez  bon,  mais  V anurie  est  à  peu  près  totale  ;  les 
pupilles  sont  contractées.  La  soif  est  vive,  mais  l’intolérance 
de  l’estomac  est  à  peu  près  complète;  le  lait  que  j’ai  prescrit 
est  vomi  aussitôt  qu’absorbé. 

Le  lendemain  et  le  surlendemain  mêmes  phénomènes  avec 
tendance  à  l’atténuation  des  douleurs,  des  vomissements  et  de 
la  diarrhée,  mais  avec  augmentation  de  l’agitation,  qui  devient 
extrême;  des  crampes  se  manifestent  dans  les  mollets  et  les 
cuisses;  l’anurie  est  toujours  presque  complète  (i5o  centimè¬ 
tres  cubes  à  peine  par  vingt-quatre  heures). 

Le  soir  du  troisième  jour,  le  chat  de  la  maison  qui  avait 
léché  le  plat  de  champignons  est  trouvé  mort,  sans  qu’on  ait 
constaté,  probablement  faute  d’attention,  aucun  symptôme 
préalable. 

Le  quatrième  jour,  les  douleurs  s’apaisent,  les  vomisse¬ 
ments  cessent  ainsi  que  la  diarrhée  ;  le  pouls  reste  assez  bon, 
mais  l’urine  est  toujours  rare  et  bilieuse;  le  malade  est  plus 
calme  et  cause  posément. 


Le  cinquième  jour,  la  situation  est  à  ce  point  améliorée  que, 
bien  qu’averti  des  rémissions  possibles  et  non  durables  dans  les 
cas  analogues,  je  donne  un  peu  d’espoir  à  la  famille.  Un  nou¬ 
veau  symptôme  toutefois  ne  tarde  pas  à  apparaître  qui,  avec 
la  rareté  persistante  de  l’urine,  méfait  réserver  mon  pronostic  : 
les  conjonctives  prennent  une  teinte  subictérique  :  il  est  à 
craindre  que  le  foie,  ayant  emmagasiné  un  poison  qui  n’a  pas 
été  éliminé,  ne  succombe  à  la  tâche,  et  que  n’éclate  le  syn¬ 
drome  ictère  grave,  conséquence  de  1  adultération  de  son 
parenchyme. 

De  fait,  les  événements  se  précipitent  dans  la  nuit  du 
cinquième  au  sixième  jour  :  l’agitation  reparaît,  plus  violente; 
un  délire  actif  s’empare  du  malade  que  plusieurs  personnes 
doivent  maintenir  dans  son  lit;  le  lendemain  matin,  je  le 
trouve  anxieux,  oppressé,  délirant,  sans  connaissance,  et 
franchement  ictérique;  le  pouls  devient  arythmique;  j’injecte 
éther  et  caféine,  mais  dans  l’après-midi,  à  cette  agitation, 
succède  le  coma  et  le  malade  meurt  à  six  heures,  dans  le  colla- 
psus,  six  jours  exactement  après  l’absorption  du  poison. 

L’espèce  toxique  a  pu  être  déterminée;  il  s’agit  de  ïamanita 
phalloides,  dont  quelques  échantillons  présentés  à  la  famille 
par  M.  Harlay,  pharmacien  à  Charleville,  ont  été  formelle¬ 
ment  reconnus. 

Cette  observation,  parfaitement  classique  dans 
ses  traits  essentiels,  tire  son  intérêt  de  ce  fait  que 
les  empoisonnements  occasionnés  par  les  champi¬ 
gnons  de  cette  espèce  sont  presque  fatalement  mor¬ 
tels,  pour  deux  raisons  :  la  première  est  le  début 
tardif  des  accidents,  qui  rend  inefficaces  les  vomis¬ 
sements  spontanés,  et  illusoire  toute  médication  :  le 
médecin,  appelé  de  longues  heures  après  l’absorp¬ 
tion  du  poison,  se  trouve  en  présence  d’une  situa¬ 
tion  déjà  irrémédiable.  La  seconde  c’est  le  défaut 
presque  absolu  de  dépuration  urinaire  :  l’anurie  est 
presque  totale,  et  c’est  un  caractère  constant  dont 
l’importance  est  grande  au  point  de  vue  du  pronostic. 

Nous  signalons  aussi  la  rémission  trompeuse  qui 
s’est  produite  avant  l’aggravation  terminale  des  acci¬ 
dents  et  qu’on  retrouve  également  dans  un  grand 
nombre  d’observations. 

Ces  rémissions,  ainsi  que  le  début  tardif  et  la 
durée  relativement  longue  de  l’évolution,  appartien¬ 
nent  aux  espèces  qui  renferment  la  phalline. 

Les  espèces  chez  lesquelles  domine  la  muscarine 
donnent  lieu  au  contraire  à  des  accidents  précoces, 
qui  ont  une  évolution  plus  rapide,  et  sont  plus  sus¬ 
ceptibles  de  céder  devant  une  thérapeutique  active, 
d’autant  plus  active  qu’elle  peut  être  mise  en  œuvre 
plus  tôt. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Transplantations  tendineuses.  (Nicod.  Runds.  f.  Med., 
6  avril- 1 3  avril  iqiss.)  —  L’auteur,  médecin  en  chef  de  l’hos¬ 
pice  orthopédique  de  la  Suisse  romande,  envisage  dans  cette 
étude  le  traitement  orthopédique  et  chirurgical  des  malades 
qui,  ayant  eu  une  paralysie  spinale  infantile,  présentent  au 
bout  de  quelque  temps,  soit  une  atrophie  inquiétante,  soit 
des  déformations. 

Plusieurs  cas  sont  à  envisager  :  il  peut  s’agir  de  malades 
atteints  d’atrophie,  sans  paralysie  et  sans  déformation  pri¬ 
maire  dans  le  membre  malade;  dans  ce  cas  des  massages,  des 
électrisations,  des  exercices  réguliers,  produisent  dans  le 
membre  un  développement  musculaire  suffisant  pour  per- 
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mettre  des  marches  prolongées;  dans  un  second  groupe,  se 
rangent  les  cas  où  il  y  a  paralysies,  sans  malformations  ou 
mauvaise  attitude  des  membres  ;  dans  un  troisième  groupe,  de 
beaucoup  le  plus  nombreux,  se  placent  toutes  les  paralysies  à 
localisations  les  plus  diverses,  accompagnées  de  déforma¬ 
tions,  qui  relèvent  comme  traitement,  des  appareils  d’ortho¬ 
pédie  et  de  la  chirurgie  orthopédique. 

Les  interventions  chirurgicales  peuvent  être  de  deux  ordres  : 
non  sanglantes,  elles  consistent  en  de  simples  manipulations 
et  modelages  ;  sanglantes,  elles  sont  aussi  multiples  et  variées 
que  les  manifestations  tardives  de  la  poliomyélite  sont  poly¬ 
morphes.  L’une  d’elles  est  la  transplantation  tendineuse, 
cette  opération  peut  rendre  d’utiles  services.  Les  conditions 
à  sa  bonne  réalisation  sont  les  suivantes  :  i°  le.  muscle  sain 
ne  doit  pas  être  divisé  en  fragments  trop  nombreux,  sinon  il 
perd  sa  tension  et  son  élasticité;  2“  le  muscle  transplanté, 
doit  être  autant  que  possiltle,  parallèle  au  muscle  paralysé; 

il  doit  avoir  la  tension  musculaire  voulue;  4°  lorsque  le 
muscle  transplanté  aura  à  redresser  une  déviation,  il  faudra 
avant  l’opérer  corriger  complètement  la  déformation  par  un 
traitement  orthopédique  ;  5°  la  transplantation  une  fois  ter¬ 
minée  il  faut  pour  qu’elle  soit  réussie  que  le  membre  puisse 
être  maintenu  en  bonne  position  par  les  muscles  transplantés. 
Si  l’on  tient  toujours  compte  de  ces  diverses  conditions  et  si 
l’on  complète  cette  transplantation,  par  un  traitement  ortho¬ 
pédique  pré  et  post-opératoire,  on  obtiendra  des  résultats 
toujours  très  satisfaisants  de  cette  méthode. 

B.  GAYAKD. 

De  l’action  expérimentale  des  extraits  d'organes  héma¬ 
topoïétiques  sur  les  éléments  figurés  du  sang.  (E.  Monier. 
Th.  de  Montpellier,  1912;  imprimerie  Firmin  et  Montané.)  — 
Après  un  résumé  rapide  de  l’hématologie  chez  l’homme  et 
chez  les  animaux  de  laboratoire  (cobaye,  lapin),  M.  Monier 
expose  les  résultats  obtenus  par  l’administration  des  extraits 
organiques  hématopoïétiques  en  ce  qui  concerne  les  éléments 
figurés  du  sang  ;  ces  résultats  ont  été  identiques  avec  l’emploi 
de  la  voie  buccale  ou  de  la  voie  hypodermique,  avec  le  suc 
d’organes  frais  ou  les  extraits  secs. 

Les  extraits  lymphatiques  provoquent  de  la  leucocytose  et 
une  très  forte  lymphocytose  ;  les  extraits  spléniques  amènent 
de  l’hyperglobulie,  de  l’hyperleucocytose,  une  lymphocytose 
nette  et  de  l’éosinophilie  ;  la  moelle  osseuse  a  une  action  de 
courte  durée,  elle  détermine  de  l’hyperglobulie,  de  la  leuco¬ 
cytose,  de  la  polynucléose  et  l’apparition  dans  le  sang  de 
quelques  myélocytes,  mais  on  observe  ensuite  un  stade  d’ané¬ 
mie  globulaire  et  de  lymphocytose. 

Les  extraits  hépatiques  amènent  une  leucocytose  marquée 
et  constante,  une  augmentation  notable  des  lymphocytes  et 
une  légère  éosinophilie  ;  l’ingestion  du  corps  thyroïde  pro¬ 
duit  une  hyperleucocytose  avec  mononucléose,  tandis  que  la 
thyroïdectomie  détermine  de  l’hyperleucocytose  avec  poly¬ 
nucléose. 

L’action  des  sucs  d’organes  paraît  donc  bien  spécifique, 
puisque  certains  d’entre  eux  provoquent  de  l’hyperglobulie, 
puisque  les  uns  font  apparaître  de  la  lymphocytose,  les  autres 
de  la  polynucléose.  m.  brelet. 

MÉDECINE  INFANTILE 

Rhumatisme  cérébral  à  forme  de  confusion  mentale  aiguë 
chez  un  enfant  de  sept  ans.  Constatation  de  l’acide  salicy- 
lique  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  (Nobécourt  et 
Darré.  Bull,  de  la  Soc.  de  pédiat.,  ii  nov.  1911.) —  Les 
auteurs  rapportent  tout  d’abord  leur  observation  extrêmement 
intéressante  :  il  s’agissait  d’un  enfant  de  sept  ans,  chez  lequel 
évolua  un  rhumatisme  cérébral  dont  la  caractéristique  fut  de 
se  présenter  cliniquement  comme  une  confusion  mentale 
aiguë  :  à  l’occasion  de  cette  observation  les  auteurs  tracent 
l’histoire  du  rhumatisme  cérébral  chez  l’enfant.  Ollivier  et 
d’Espine  et  Picot,  en  distinguent  trois  formes  :  la  forme  déli- 
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vante  est  la  plus  commune;  elle  se  traduit  souvent  par  un 
simple  délire  analogue  au  délire  fébrile;  quelquefois  par  un 
délire  violent  avec  hallucinations  :  le  faciès  est  vultueux;  la 
température  dépasse  40  et  même  41  degrés;  on  observe  une 
dyspnée  toxique;  au  début  il  existe  de  l’hyperesthésie  du  tronc 
et  des  membres;  plus  souvent  la  sensibilité  générale  s’émousse, 
le  coma  s’installe  et  l’enfant  meurt  dans  l’hyperthermie;  la 
forme  méningitique  est  beaucoup  plus  rare;  la  troisième  forme 
est  Xa  forme  choréique-,  chez  Y  adulte  on  observe  encore  \a.  forme 
apoplectique  ou  comateuse,  et  Isl  folie  rhumatismale-,  dans 
l’observation  rapportée  les  symptômes  qui  ont  dominé  la 
scène  ont  été  la  torpeur  intellectuelle,  la  stupeur,  la,  somno¬ 
lence,  l’incohérence  des  idées,  la  désorientation  :  à  ce  syn¬ 
drome  de  confusion  mentale  s’ajoutait  une  ébauche  du 
syndrome  catatonique.  Fait  important  la  température  est  res¬ 
tée  voisine  de  la  normale.  L’évolution  des  accidents  a  été 
aiguë;  en  douze  jours  tout  était  terminé,  et  ces  accidents  ont 
disparu  sans  laisser  aucune  séquelle. 

L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  a  montré  que  ce 
liquide  était  faiblement  hypertendu,  très  légèrement  albumi¬ 
neux,  et  ne  contenait,  au  microscope,  que  quelques  globule» 
rouges  et  quelques  lymphocytes  qui  n’ont  pas  tardé  à  dispa¬ 
raître;  par  contre  il  contenait  de  V acide  salicylique.  Or,  dans 
le  rhumatisme  articulaire  non  compliqué,  les  auteurs  se  sont 
assurés  qu’il  n’y  avait  jamais  d’acide  salicylique  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien.  b.  gayard. 

CHIRURGIE 

Ruptures  de  l’intestin  par  l’air  comprimé.  (E.  Wyllys 
Andrews,  ô’ttrg. ,  Gî/nec.  and  Obstet. ,yo\.  II,  n°  i,  janv.  1911, 
pp.  63-71.)  —  L’air  comprimé  de  45  à  125  kilogrammes  de 
pression  au  pouce  carré  est  d’usage  courant  dans  les  usines 
surtout  métallurgiques.  Les  ouvriers  s’en  servent  pour  net¬ 
toyer  leurs  vêtements,  une  fois  la  journée  finie.  Ils  ont  à  leur 
disposition  des  tuyaux  métalliques  terminés  par  un  embout 
conique.  Une  des  plaisanteries  considérées  de  meilleur  goût 
dans  les  ateliers  et  une  des  brimades  les  plus  en  vogue  pour 
les  «  bleus  »  consiste  à  approcher  cet  embout  de  la  région 
anale;  l’air  sous  pression,  à  travers  les  vêtements,  est  sup¬ 
posé  ne  causer  qu’un  picotement  intense  et  désagréable  qui 
fait  «  bondir  »  le  brimé.  Malheureusement  il  s’en  faut  que 
cette  bénignité  soit  constante.  Chez  le  malade  d’ Andrews, 
une  telle  application  d’embout  à  travers  les  vêtements,  fut 
suivie  d’une  distension  abdominale  subite,  en  quelques 
secondes,  suivie  de  syncope  ;  le  malade  entra  moribond  à 
l’hôpital,  ressemblant  à  une  outre  énormément  distendue. 
Une  incision  abdominale  sous  cocaïne  révéla  une  distension 
gazeuse  telle  que,  lorsque  le  péritoine  fut  à  nu,  il  éclata  spon¬ 
tanément  sur  une  longueur  de  huit  centimètres  et  le  malade 
se  dégonfla.  Quelques  heures  après,  le  malade  étant  mieux, 
une  laparotomie  monti’a  une  rupture  longitudinale  de  l’anse 
sigmoïde.  Résection.  Guérison. 

Dans  la  région  industrielle  de  l’ouest  de  la  Pensylvanié 
(Pittsburgh  et  ses  environs)  et  de  l’Illinois  (Chicago),  Andrews 
a  pu  recueillir  i4  cas  analogues.  Dans  un,  on  sutura  d’abord 
l’anse  sigmoïde  ;  il  se  produisit  des  phénomènes  d’obstruc¬ 
tion  pour  laquelle  il  fallut  faire  une  résection  après  laquelle 
le  malade  finit  par  guérir.  Quatre  autres  cas  furent  opérés  ; 
trois  moururent  :  dans  l’un  de  ces  cas,  il  y  avait  déchirure 
longitudinale  de  tout  le  côlon  ;  dans  un  autre,  en  plus  d’une 
déchirure  de  l’anse  sigmoïde,  il  y  avait  plusieurs  ruptures 
du  côlon.  Quatre  autres  cas  ne  furent  pas  opérés;  un  seul 
guérit;  dans  ce  cas,  il  ne  s’agissait  point  d’air  comprimé, 
mais  de  vapeur  employée  de  la  même  façon  ;  la  condensation 
rapide  de  la  vapeur  explique  peut-être  la  bénignité  des 
accidents.  Enfin  cinq  cas  furent  des  trouvailles  d’autopsie, 
observées  à  une  époque  où  l’on  ne  connaissait  pas  cet  acci¬ 
dent,  ou  même  on  en  niait  la  possibilité. 

L’entonnoir  formé  par  le  rapprochement  des  fesses  dans  la 
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Station  debout  explique  la  facilité  presqpe  incroyable  avec 
laquelle. Tair  comprimé,  émis  par  l’embout,  placé  sans  pres¬ 
sion  contre  les,  vêtements,,  ou  même  à.  distance  (cinq  centi¬ 
mètres  dans  un.  cas.)  force  le  sphincter  et  distend  l’intestin. 
Andrews;  croit  que  l’aspect  du  malade  est  assez  typique  pour 
que.l.’on  puisse. faire  le  diagnostic,  même  sans  anamnèse;. La 
lésion,  la  plus  fréquente;,,  constante  même,  est  une  rupture 
longitudinale  de  l’anse  sigmoïde  avec  hernie  de  la  muqueuse. 
Il  peut  y  avoir  dîautres  déchir.ures  intestinales.  Le  traitement 
doit  être  opératoire  et  hâtif:  suture  si  la  rupture  n’est  pas 
trop,  longue,  sinon  résection.  L’air  comprimé  doit  être  con¬ 
sidéré,  comme.  dangereux,  et  les  contre-maîtres  doivent  en 
interdire  l’emploi  pour,  des;  «  plaisanteries  »  de  ce  genre,  au 
lieu  d’en  rire.  F.  gabdner. 

NEUROLOGIE 

Etude  anatomique  et  clinique  des  plaques  dites  séniles. 

(G.  Marinesco.  L’Encéphale,  lofév.  1912.)  —  Deux  observa¬ 
tions  cliniques  :  l’une  d’une  femme  de  cinquante-quatre  ans, 
atteinte  de  paralysie  pseudo-bulbaire  et  troubles  mentaux 
consistant  en  amnésie  verbale,  agraphie,  apraxie  et  asymbolie  ; 
l’autre  d’une  vieille  démente  âgée  dé  plus  de  cent  ans.  Dans 
ces  deux  cas,  l’autopsie  montre  l’existence,  dans  l’écorce  céré¬ 
brale  d’ùn -assez  grand  nombre  de  plaques  dites  séniles. 

Elles  siègent  de  préférence  dans  la  région  occipitale,  dans 
la  corne  d’Ammon  et  de  l’bippocampe,  mais,  se  rencontrent 
aussi  dans  le  lobe  frontal  et  les  circonvolutions  temporales. 
Elles  se  répartissent  dans  les  difiérentes  couches  de  l’écorce, 
mais  affectent  surtout  les  troisième  et  cinquième  couches; 
ellès  semblent  manquer  dans  laisubstance-blanche;.  Elles- sont 
de  forme  irrégulière;  leur  dimension  varie  de  16  à  8o’p.;  Elles 
sont  constituées  de  petits  bâtonnets  en  amas  au  voisinage  des 
cellules  nerveuses.  Dans  ces- amas,  on  peut  distinguer  un 
noyauicentral  formé  par  une’ substance  protéique  dégénérée, 
et'une  iOo.ucHe  zonale  dont  les.  bâtonnets  sont  formés-  par  des 
lipoïdes-  autQur  desquels  se  voiént  des-;phénomènes-  de  neuro- 
tisation.et  une  réaction  souvent  considérable  de  la  névroglie; 

P.  CAMUS. 

Sur  un  cas  de  polynévrite  gravidique  unie  à  des  symp¬ 
tômes  dhypothyro-parathyroïdisme.  (Ebrrero.  ifjp.  dipatol. 
nerv.  e  mentale-,  igjij.p..  393-407.)  — Au  quatrième  mois  de 
la.  grossesse,  troubles  moteurs  et  douleurs  spécialement  aux 
membres  inférieurs  avec  amyotrophie^  abolition  des  réflexes 
tendineux,  exagération  des  réflexes  cutanés-,  diminution  de 
l’excitabilité  avec  réaction  de  dégénérescence,  partielle  dans 
certains  muscles.  En  même,  temps  existaient,  du.myxœdème; 
des  accès.de  tétanie,  et  des  vomissements  incoercibles  :  l’avor¬ 
tement  provoqué  amena  une.  rapide  disparition  de;  tous  ces 
symptômes  ;,  le  myxœdème  lui- même  fût  notablement  amélioré 
par. l’opothérapie -thyro-parathyroïdienne  (tablettes  de  thyroï- 
dine’ Borroughs  Welcome,  2  à  4  pa^r,  jour;  parathyroïdine 
Vassale,  xl  gouttes  par  jour).  l.  alquier. 

PHARMACOLOGIE 

Essai  sur  une  nouvelle  préparation  d’opium.  (Iliérre  Got. 
Thèse  de  Montpellier,  19,12.)  —  Cette  thèse  pleine  de  faits 
cliniques,  pris  dans  les  services- des  professeurs  Vires,, Rau^ 
zier,  Jeanbrau,  Gaussel,  Euzière  ou  dus  au  docteurs  Maillet; 
Jourdan,  Vigquroux,  Stolz,  Barbaroux,  Alzieu,  Arrivât  et 
Sappey  confirment  et  complètent  même:sur  certains  points  les 
nombreux  travaux  publiés  sur  le  Pantopon  (i). 


(j)  Voir  surtout  :  Prof..PoucHET.  Acad,  de  méd.,  18  oct.  1910; 
Soc.  dè  thêrap.,  8  mai  1912;  — Prof^  agr.  Sicard.  Soc.  méd.  des 
kâpit:,  I  l  nov.  1910  ;  — Prof;  Rémond,  Soc:  médi  psyck.,  26  déc. 
1910;:-^ — Prof.  agr.  Gaussel.  Soc.  de -méd.  de-Mointpellier,  lô-déc: 
19H  ;  —  Doct.  G.  Baedet.  iSoc.  de  thêrap.,  i3. avril  1910;  — Prof, 
agr.  Cade  et  Leriche.  Presse  méd.,  27  mars  1912;  —  Prof.  Vires. 
Gaz.  dès  hôpit.,  20  avril  1912;  —  Thèses  :  de  Paris,  mars  1911 
(doct.  Trotain)  ;  de  Lyon,  déc.  1910  (dôct,  Souty)  ;  de  Nancy,  janv. 
i9ia-;(doeti  Soncourt),  etc. 


Se  basant  uniquement  sur  les  observations  qu’il  a  recueil¬ 
lies,  Fierre-Gotreconnait  que  le  Pantopon  a  réussi  là  où  beau¬ 
coup  d’autres  sédatifs  avaient  échoué;  qu’il  possède  une  action 
eupnéique  très,  nette  et  une  action  hypnotique  parfaitement 
établie. 

Les  effets,  analgésiques  ont  été  constatés  tout  particulière¬ 
ment  dans  les  cas  de  douleurs  dues  à-  des  coliques  hépatiques, 
néphrétiques,  dans.  les.  cancers,  dans  les  névraJgiessi  fréquen¬ 
tes  et.  si.  tenace  s  des  tuberculeux  et  ses  propriétés  antidiarrhéi¬ 
ques  ont  été-mises  en.  lumière,  par  plusieurs  observations 
typiquesi 

Au  point  de  vue  des  résultats,  l’auteur  insiste  plus  spéciale¬ 
ment  sur  cinq  points  :  le  Pantopon  ne  provoque  pour  ainsi 
dire  jamais  ni  vomissements;  ni  même  nausées;  d’autre  part, 
les- cas  d’intolérance  auiPantopon  sont  excessivement  rares- et 
P.  Cot  a  même  pu  observer  des  malades  qui  supportaient 
admirablement  le  Pantopon  alors  que  la  morphine’ provoquait 
chez  eux  l’apparition  de  phénomènes  d’intoxication  intense; 
jamais  non  plus  il  n’a  noté  cet  état  d’euphorie  qui’  suit  l’injec¬ 
tion  de  morphine,  ni  cette  sensation  de  dépression  et'  d’hébé¬ 
tude  qui  s’observe  parfois  au  réveil,  chez  des  malades  dont  le 
sommeiha  été  obtenu  grâceàla  morphine;  en  outre,  ses  malà- 
dès  n’ont'pas  présenté  d’accoutumance,  ce  qui  est  un  point  très 
digne,  d) être:  noté;;  enfin^  autre  avantage  pratique,  le  nom  de 
Pantopon  est!  inconnu  du  public. 

Le  Pantopon  est  donoun  produit  très  intéressant  qui  semblé 
devoir  se  substituer  peu  à  peu  à  Bopium  et  à  la  morphine;  il 
représente,  comme  on  sait,  tous  les  alcaloïdes  de  l’opium  solu¬ 
bilisés;  il  peut  être  utilisé  sous  forme  de  sirop,  de  comprimés 
et  d’ampoulès;  il  est;  «  un  »  toujours  identique  à  lùi-même, 
car  sa  composition  est  stable  et.  constante;  il  donne  toute 
sécurité  au  praticien  et,  grâce  à  son  dosage  précis,  il  peut  être 
employé  surtout  sous  forme  de  sirop,  mêmechez  les  enfants. 

L.  GAYARD. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Atlas  de  R'œntgendiagnostic  (i),  parle  docteur  Ch.  B'les 
(d’Amsterdam). 

Le  très  bel  atlas,  de.  Ch.  Blés  réunit  un  nombre  considé¬ 
rable  de  doDuments  radiographiques  presque  tous  reproduits 
en  grandeur  naturelle  et  surtout  relatifs  aux  fractures;  On 
peut  formuler  d^emblée  la  seule  critique  à  faire  àil’ouvrage; 
c’est  celle  d’un  luxe  de  reproductions  par  endroits- excessif 
contrastant  avec  quelques-  oublis  d’autant  plus  sensibles  : 
pour  la  main,  par  exemple,  neuf  fractures  de  phalanges,  neuf 
fractures  de  métacarpiens- sont  figurées,  et  chaque,  métacar¬ 
pien  montre,  la  sienne,  par  contre  un  peu  plus.  loin,  on  cher¬ 
cherait.  en.  vain  une  fracture  du  crâne  ou  du  maxillaire,  et 
dans  les  maladies  des  os  une  lésion  osseuse  syphilitique,  une 
ostéomalacie,  un  chondrome; 

Une  radiographie  unique  de  l’avant-pied’  d’un  acromégale; 
une  radiographie  isolée  de  dilatation  de  l’œsophage  tout  à 
fait  atypique  et  rare,  une  seule  radiographie  dè  tuberculose 
pour  l’appareil  pulmonaire  accentuent  le  manque  de  netteté 
du  cadre  de  l’ouvrage;  on  ne  peut  de  même,  bien  certaine¬ 
ment;  sbl’on  aborde  la  radiographie  de  l’estamac,  . la;  résumer 
en.  sept  réductions  sans  texte. 

L’atlas  eût  . donc  gagné  en  se  limitant  aux.  lésions- iraumai- 
tiques  dés  os;  envisagé  à  oe  point  de  vue,  il  est  toujours  inté¬ 
ressant,  et  souvent  remarquable.  Les  fractures-,  les.  déforffla+ 
tions.,  les  anomalies  sont’ rendues,  plus  évidentes  parla  mise 
en  regar4:de  normales  prises  à  des  âges,  divers  et  de  schémas 
explicatifs-,  on  siy  reportera  avec  intérêt  pour  l’interprétation 


(i)  In-4  raisin  de  288  radiographies  en  96  planches.  —  Paris, 
G.  Doin  et'fils. 
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.parfois  délicate  .de  certaines  i lésions  du. .carpe,  des  luxations, 
des  disjonctions  épiphysaires  les  plus  fréquemment oobser- 
vées.  iL’exécutioji  matérielle  ■  particulièrement  ■  kniportante 
dans  les:  ouvr^i^ges  de  .ce:.genrerest icijparfaite. 

IG.  lEORttS. 
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Technique  opératoire  du  pneumothorax  artificiel - Rist  : 

Notes  sur' leipneumothorax  artificiel - 'Leukst  :  ,A  propos 

de  la  technique  et  des  accidents  du  pneumothorax  artificiel. 
—  Castaigne  et  Gouraud  :  Les  symptômes  cliniques  du 
pneumothorax ‘Spontané -  des  ituberculeux,  leur  étud'e  cri¬ 
tique  d’après  les.  travaux-récents. —  ‘Dumarest  :  Le  pneu- 
mothorax  thérapeutique. ‘La  condùite  de  la  curé.  Ses  com¬ 
plications.  Ses  résultats.  —  Castaigne  et  Gouraud  :  Le 
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Journal  scientifique  et  médical  de  .Poitiers.  —  (Juin  .1912-) 
Delaunat  :  Un  essai  d’explication  du  mode  .d’action  du 
sérum  d’animal  éthyroïdé  dans  le  traitement  de  .la  maladie 
de  Basedow. 

.Marseille  médioal.  —  (N®  ni,  ,i®"’,juin  191-2. ). A  propos-.de l'ar¬ 
ticle  du  docteur  Dufour  sur  «  Le  diplôme  de  médecin- 
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Une  laparotomie  involontaire. —  (N®  1,^,  uA juin.)  Dufour  : 
A  propos  du  diplôme , de  médecin-légiste.  —  M.  Jourdan  : 
Ankylosé  osseuse  bilatérale  de  ,1a  mâchoire  inférieure  ; 
résection  des  articulations  temporo-maxillaires,  avec 
interposition  musculaire,  par  le  procédé  de  MM.  Gernez  et 
Douay.  —  Riss  :  Péritonite  consécutive  à  une  •  césarienne 
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Note  sur  les  propriétés  vésicantes  de  l Angélique.  g 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 


ENDOCARDITES  AIGUÉS"' 

Diagnostic.  —  a.  Positif.  —  L’existence  de  l’endocardite 
infectante  est  souvent  méconnue,  faute  d’un  examen  cardiaque 
systématique;  le  diagnostic  positif  se  fait,  grâce  à  la  constata¬ 
tion  des  souffles,  et  des  symptômes  généraux.  Souvent  la  cul¬ 
ture  du  sang  révélera  la  présence  d’un  microorganisme  qui, 
inoculé  à  un  animal,  déterminera  également  une  endocardite. 
En  raison  du  groupement  de  certains  symptômes,  il  faudra 
éliminer  un  certain  nombre  de  maladies. 

b.  Différentiel.  —  La  fièvre  typhoïde  se  différenciera,  par 
les  épistaxis,  la  diarrhée  précoce,  le  pouls  moins  rapide,  la 
fièvre  en  plateau.  La  culture  du  sang  et  le  séro-diagnostic 
lèveront  les  doutes,  en  cas  d’hésitation. 

La  typho-bacillose  et  surtout  la  tuberculose  miliaire  aiguë 
prêteront  souvent  à  erreur;  dans  ces  affections,  les  symp¬ 
tômes  abdominaux  sont  peu  accusés,  il  existe  de  la  dyspnée 
et  l’on  constate  assez  souvent  des  lésions  pulmonaires,  prédo¬ 
minantes  aux  sommets. 

Les  ictères  graves  seront  difficiles  à  différencier,  lorsque 
leur  symptomatologie  ne  sera  pas  très  complète;  les  infections 
purulentes  (fièvre  puerpérale,  ostéomyélite,  phlegmon  diffus) 
.ne  seront  diagnostiquées  que  par  la  connaissance  du  point  de 
départ  de  l’infection.  La  méningite  cérébro-spinale  prêtera 
quelquefois  à  erreur,  d’autant  que  les  lésions  cardiaques 
(Tessier)  ne  sont  pas  rares  au  cours  de  cette  affection,  et  que, 
d’autre  part,  l’endocardite  peut  prendre  parfois  l’allure  d’une 
méningite. 

Nous  venons  de  voir  comment  se  caractérisaient  clinique¬ 
ment  et  anatomiquement  les  deux  types  principaux  d’endocar¬ 
dites  aiguës;  mais  en  règle  générale,  l’évolution  est  influencée 
par  la  cause  qui  intervient  ;  aussi  allons-nous  passer  mainte¬ 
nant  en  revue  les  différentes  variétés  étiologiques  des  endo¬ 
cardites. 

c.  Diagnostic  étiologique.  —  Quelle  que  soit  sa  cause,  l’en¬ 
docardite  peut  être  simple,  ou  maligne  ;  cependant  le  rhuma¬ 
tisme,  la  chorée,  la  scarlatine  se  compliquent  plutôt  d’endo¬ 
cardite  bénigne,  tandis  que  l’infection  puerpérale,  la  pneu¬ 
monie,  se  compliquent  plutôt  d’endocardite  maligne. 

Endocardite  rhumatismale.  —  Nous  avons  pris  cette  forme, 
comme  type  de  description  de  l’endocardite  bénigne;  elle  est 
une  complication  très  fréquente  du  rhumatisme  articulaire 
aigu  franc,  surtout  chez  l’enfant,  5o  p.  loo  d’après  Weil  (loi 
de  coïncidence  de  Bouillaud)  ;  elle  y  est  plus  fréquente  que 
chez  l’adulte,  l’endocardite  s’observerait  aussi  assez  fréquem¬ 
ment  chez  l’enfant,  au  cours  des  rhumatismes  subaigus. 

Endocardite  choréique.  —  On  sait  les  relations  morbides  qui 
unissent  la  chorée  et  le  rhumatisme,  au  point  que  pour  Roger 
il  y  a  non  seulement  parenté,  mais  presque  identité  de  nature, 
ce  qui  nous  permet  de  comprendre  facilement  la  fréquence  de 
l’endocardite  au  cours  de  cette  affection;  l’endocardite  cho¬ 
réique  s’observe  dans  i5  p.  loo  des  cas;  c’est  presque  tou¬ 
jours  une  endocardite  mitrale,  et  le  plus  souvent,  bénigne  et 
curable.  Dans  la  chorée  grave  de  l’adulte,  on  peut  observer 
une  endocardite  infectieuse. 

Endocardite  de  V érythème  noueux.  —  Il  s’agit  le  plus  sou 
vent  d’une  endocardite  bénigne,  localisée  à  l’orifice  mitral, 
et  pouvant  laisser  à  sa  suite  une  lésion  définitive.  Rappelons 
à  ce  propos  les  discussions  actuelles  sur  l’érythème  noueux, 
d’origine  rhumatismale,  infectieuse  pour  certains  auteurs,  de 
nature  tuberculeuse  pour  d’autres  auteurs  (Chauffard,  Troisier). 

Endocardite  scarlatineuse.  —  L’endocardite  peut  s’observer 
à  la  période  d’éruption  (Martineau);  elle  peut  accompagner  le 
rhumatisme  scarlatin,  ou  revêtir  une  forme  maligne  quand 
elle  succède  en  particulier  à  des  angines  graves  ;  elle  se  ren¬ 
contre  surtout  pendant  la  seconde  enfance,  dans  une  propor¬ 
tion  de  8  à  12  p.  100. 

Endocardite  rubéolique.  —  Elle  est  très  rare  au  cours  de  la 
rougeole  évoluant  sans  complications  (Weil)  ;  elle  s’obser¬ 


(i)  Suite.  — Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1912,  n°®  gS,  98  et  loi. 


verait  de  préférence  au  cours  des  broncho-pneumonies  mor- 
billeuses. 

Endocardite  varioleuse.  —  Elle  est  précoce,  du  huitième  au 
dixième  jour,  quelquefois  même  plus  tôt  (Desnos  etHuchard). 
Elle  peut  apparaître  en  dehors  de  toute  complication  inter¬ 
currente;  elle  s’observe  dans  les  formes  cohérentes  de  la 
variole,  et  se  localise  sur  la  valvule  mitrale,  au  niveau  de 
l’espace  mitro-sigmoïdien  (Brouardel).  En  dehors  des  cas  où 
elle  donne  lieu  à  des  embolies,  elle  se  termine  par  la  guéri¬ 
son,  sans  persistance  de  lésions  valvulaires. 

Endocardite  diphtéritique.  —  Marfan  et  Deguy  admettent 
que  cette  endocardite  est  assez  fréquente;  elle  serait,  le  plus 
souvent,  pariétale  ou  apexienne,  l’endocardite  valvulaire  étant 
niée  par  la  plupart  des  auteurs  ;  elle  serait  due,  non  au  bacille 
de  Lôffler,  mais  au  diplococcus  hemophilis  :  les  embolies 
qu’elle  peut  déterminer  provoqueraient  pour  certains  au¬ 
teurs  les  accidents  bulbaires  et  cardiaques,  que  l’on  observe 
parfois  au  cours  de  la  diphtérie. 

Endocardite  ourlienne.  —  C’est  une  endocardite  bénigne, 
coïncidant  ou  non  avec  le  rhumatisme  ourlien  (Catrin)  et  qui 
guérit  totalement  pendant  la  convalescence. 

Endocardite pneurnonique .  —  Netter  a  retrouvé  le  pneumo¬ 
coque  au  niveau  des  végétations,  et  il  a  pu  reproduire  expéri¬ 
mentalement  cette  endocardite.  La  constatation  d’une  endo¬ 
cardite  à  pneumocoques  n’a  rien  de  surprenant,  maintenant' 
que  l’on  connaît  bien  la  fréquence  de  la  septicémie  pneumo- 
coccique  au  cours  ou  à  l’origine  des  infections  pulmonaires. 
L’endocardite  survient  ordinairement  vers  le  déclin  de  la 
pneumonie,  quelquefois  après  la  crise.  C’est  le  plus  sou¬ 
vent  une  endocardite  du  cœuf  gauche,  localisée  à  l’orifice  aor¬ 
tique;  les  valvules  peuvent  être  déchirées,  et  l’on  constate 
assez  souvent  la  présence  de  petits  abcès,  en  plein  muscle 
cardiaque.  Le  pronostic  tout  en  étant  sévère,  n’est  pas  abso¬ 
lument  fatal. 

Endocardite  puerpérale.  —  C’est  là,  la  cause  la  plus  fré¬ 
quente  d’endocardite  maligne  (Barié)  ;  elle  apparaît  dans  la 
deuxième  ou  la  troisième  semaine  qui  suit  l’accouchement.  Le 
streptocoque  qui  la  détermine  se  localise  assez  souvent  à  l’ori¬ 
fice  tricuspidien,  et  y  provoque  de  petites  végétations,  qui 
donneront  des  embolies  pulmonaires  ;  celles-ci,  infectantes 
au  plus  haut  point  deviendront  l’origine  de  foyers  broncho¬ 
pulmonaires,  d’abcès,  de  gangrène.  La  durée  de  l’endocar¬ 
dite  puerpérale  est  de  plusieurs  semaines  et  même  de  plu¬ 
sieurs  mois  ;  dans  ce  cas,  la  marche  de  la  maladie  est  alors 
celle  d’une  maladie  cachectisante.  Au  cours  de  la  grossesse,  on 
peut  voir  survenir  parfois  une  endocardite,  il  s’agit  alors  d’une 
infection  accidentelle  surajoutée. 

Endocardite  érysipélateuse.  —  Elle  n’est  pas  très  fréquente 
(Gaillard),  mais  elle  revêt  parfois  les  caractères  de  l’endo¬ 
cardite  maligne  (Dalché,  Jaccoud).  (A  suivre.) 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Traité  international  de  psychologie  pathologique.  Direc¬ 
tion  :  Docteur  A.  Marie  (de  Villejuif).  Comité  de  rédac¬ 
tion  :  MM.  les  professeurs  Bagenoff  (de  Moscou),  Bech- 
tere-w  (de  Saint-Pétersbourg),  Clouston  (d’Edimbourg), 
Déjerine  (de  Paris),  Grasset  (de  Montpellier),  Lugara:  (de 
Modène),  docteur  Magnan  (de  Paris),  professeur  Pilez  (de 
Vienne),  Ziehen  (de  Berlin).  Tome  III  et  dernier  :  Psy¬ 
chopathologie  appliquée.  In-8°  de  viii-1086  pages  avec 
338  gravures  dans  le  texte.  —  Prix  :  25  francs.  —  Paris, 
Félix  Alcan. 

Défendez  votre  estomac  contre  les  fraudes  alimentaires, 
par  Francis  Marre,  expert-chimiste  près  la  Cour  d’appel 
de  Paris  et  les  tribunaux  de  la  Seine.  —  Prix  :  4  francs. 
Paris,  H.  Malet,  gS,  rue  de  Rennes. 

Contribution  à  l’étude  de  la  syphilis  de  la  glande  thyroïde. 
Un  cas  de  syphilis  thyroïdienne  à  la  période  tertiaire,  par 
le  docteur  Goeller.  Th.  de  Lyon.  —  Lyon,  Rey. 

Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd. _ 

PABIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  RÜE  CASSETTE.  17. 


85'  ANNÉE. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


r/,5i9 


ANTiSËFTiQii  mmi 

sans  odeur,  et  non  toxique 


DÉSlNFEeT.A.«rT 

DtSODORiSANT 


Echantillons  sur  Ilemande. 


SOCIÉTÉ  D’ANTISEPSIE,  \15,  jcue  id’Argentenil ,  PARIS 


JPortiiiant-du  «ang  -ai  de  Ja  substance  nerveuse 
Régulateur  des  fonctions  digestives  et  assimilatrices 

UillJIWJiHiiil 

AUX  TROIS  FiORMES  OROAIVIOUEIS  OU 

PHiOSPHORE  VÉGÉTAI. 

Dépôt  général  :  KEaTOHIEZ,  Pharmaciem,  S6,  Rue  de  Passy.  —  Taéphone6^2gg_^ 


Plasma  de  Quinton  | 

lDwtép--iA,STATIOH  BIQLQGIftUE  d’Arcachon. 


F0X7Rr«r89EVR  ^CLXrSIF 


I  Terre  à  liqueur  ou  2  ou  3  pilules  par  repas. 

lALBUWINATE  DE  FER  LAPRADI 

.  iTerreàliqueuràchaquerepas 
49,  rue  de  Maubeuge. 


Le  Nouveau 

“miîKïï 

CLAMm" 

CEINTURE  IDÉALE 

AffecBons  didaminales. 

Obésité  chez  rHomme 
et  dhez  la  femme 


E(#'A.  CLiVERlE,  234,  fg.  Sllartin.  EARIS 


ANTISEPSIE 


DllODOFORME  TAINE 


compose  organiqj 


renferme  laimême  quantité  d'iode 
ordinaire.  !Le  DUODOFORME  TAINE 
placer .  Tiodoforme  ‘  dans  to 
coutume  de  faire  interveni 
être  préféré  toutes  .les  .foi 


NtJ-Ê  C0rff'0/yi£>/Z£:  .AV£C  >AUCt//y£  At/mB  Car7SmMSO/!^ 

B  mSB  BT  DB  Rt  Pl'QNE _ 


L'étude  physiconchimique  , 
des  peptones  iodées  montre  qu' 

il  existe  des  diFFérences  énormes  NHUIlIpWpIlH 

dans  leur  oonsbituti on . 

(Tkèse  icle 'Doctai:at  de  rUrilvsrsits  As  . 

Paris. I9I0.G.'PEPIN  _  £tude  physique  et  éhimi-  ^^W1LXJ19 
que  des  peptoines  .iadées'et  d:e  quelques  ::pep- 
tones  commerciales) 

PosouoQiE 

EnFants  ;IQà20  Gouttes  par  jour 

Adultes  :  40  Gouttes  parjaur:an  deux  Fois  -dans  un  peu'd'eau 
et  aux  repas  .  ^ 

Syphilis:  IQO.àltO  Gouttes.par  Jour 

VINGT  GOUTTES  CONTI EN NiENT.SEU CBMEMTUNCCEHTIGRAMME  D ’IOCTÊ 


'^Litiide  clinique 
a  Démontre  sa 
graade  ,supg^ 
L  'Trorité  phar- 
iirtacodyna- 
imtque.: 


'£ch<antiflons  et  Litkémture  sur  demande  :  Laboràloire  biochimique  iPeptn  BrLeBouco  Couibevois  (Seinaj 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


85*  ANNÉE. 


li’îoàùMosogènt  à  6%. 

N’irrite  ni  ne  colore  la  peau.  Absorption  immé¬ 
diate  action  certaine,  élimination  rapide.  Pas 
d’iodisme.  Très  supérieur  à  la  teinture  d  iode  et  aux 
iodures.  Vente  en  flacons  de  1  ir.  60  et  4  francs, 
ph*®®.  Prt®  documents  échant.  :  USINES  PEJ 

Poudra  spécifique  galactogène,  augmente  et 
améliore  la  sécrétion  lactée;  la  rétablit,  même 
après  une  Interruption  de  plusieurs  se¬ 
maines.  La  boite  :  3  fr.  50. 

IRSON,  43,  r.  Pinel,  St-Denis  (Seine).  Tél.456-.38. 

ETABLISSEMENT  i 


SOURCE  BADOIT 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale 


VENTE 

UOHilliooSdeBontels 

PAU  AS. 

Séolaiés  d’intérêt  Fnblii 
Béent  du  12  Août  Itat. 


AHTISEPTIQUE  DÉSINFECTANT 


LYSOL 


ËCHANTIILON  GRATUIT 
à  MU.  les  Médecins  gui  en  font  la  demande 
SOCIETË  FRANÇAISE  DU  LYSOL 
31,  Rne  ParmentlBr.IVHY  (Seine). 


ANTISEPTIQUE  ANALGESIQUE  HÉMOSTATIQUE 
üÉSDDORISANT.CYTOPLASTIQUe  GÉNÉRAL 
KÉRAIOPUSTlQUE^y^^Wlf-^'/r/f  ABSOfiJE 
PLAIES'  BRÛLURES  SUPPURATIONS  ETC 
llRnPiTniRFSfflgWg  V/AILET  6RENDB1.E  ET  TTES  fflj" 


ÉVITE 

.A  COAGULATI 
DU  LAIT 
DANS  L'ESTOIVI 
ET  ACTIVE 

LA  DIGESTION 
INTESTINALE 


SUPPRI^r^^l 
I NTOLÉRAN^ 

lÂTURAL 

LllLOrauuv  et  J:uiu/auiuii  our  ut^niuuut. 

Les  Etablissements  POULENC  Frères 

92,  RueVieille-duTemple,  PARIS 


DOSE: 

Une  mesure 
pour  100gr.de  Lait 
(  Une  lasse) 

NECOlYlIVlUNiQUE 
AUCUN  GOÛT  AU  LAIT 


HORMONOTHERAPIE 


Toutes  les  INDlCAtlONS 

DE  LÀ  THYROÏDINE 
SANS  INCONVÉNIENTS 

DC  CELLE-CI 

En  Flacon  de  80  Tablettes 
dosées  à  O  gr.  02S 

PRIXS  FR. 


THYROÏDINE 

PRIVÉE  DES  TOXO -LIPOÏDES 
&'des  TOXO -LEUCOMAI  NES 

mOlM  TOXIQUE 
lYlAXIMUM  D  ACTIVITE 

'  PAS  D  ACTION  SUR  LE  COEUR 

Echantillon  a  Littérature  au  Corps  Nèdical 

LES  ÉTABLISSEMENTS  BYLA  JEUNE 

GENTI  LLY  (Seine  ) 


^’o  ,0J.  —  SAMEDI  a  SEPTEMBRE  1912.  85«  ANNÉE.  SAMEDI  14  SEPTEMBRE  1912.  —  N»  lof 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 
lans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

es  Etudiants  en  médecine  est  de  10'  par  a 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6' 


PRIX  OE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE . '3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  g  fr.  —  1  i 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  ;  7  fr.  u.  —  6  mois  :  i't  fr.  —  i  i 
Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  : 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

TÉLÉPH.  819-E3 


SOMMAIRE 

REVUE  GÉNÉRALE 

Diabète  et  puerpéralité,  par  M.  Louis  Folliet. 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


(ÏÏRONIQIJE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  L  EXTERNAT.  — 

Liste  des  candidats  : 

Candidats  militaires  (43).  —  i.  MM.  Aureille,  Barny  de  Ro- 
manet,  Barlet,  Benoit,  Billiard,  Binet,  Bizot,  Bpissau,  Bon- 
nardot,  Briand, 

II.  Chapuis,  Chauvenet,  Combes,  Deguy,  Duntze,  Durand 
(René),  Faiveley,  Faure,  Gally,  Gérard, 

■  ai.Ginestet,  Guérinet,  Heririot,  Hocquard,  Jacob,  Joly, 
Larget,  Latombe,  Lavier,  Long-Depaquit, 

3i.  Marquand,  Marsaudon,  üblin,  Parizot,  Pelletier,  Plan- 
tin,  Piichois,  Boullet,  Saint-Martin,  Schmutz, 

|L4i.  Trail,  Veil-Picard,  Vidy. 

pREMiÈiiÉ  MOITIÉ.  —  Première  série  (loo).  —  i.  MM.  Alai-- 
do,  Alliot,  Anderson,  Anrioud,  Arcé,  Arion,  Arsac,  Arutu- 
niantz,  Audoli,  Autnont, 

1 1 .  Avackian,  MM.  Aysaguer,  Azoulay  (Jules),  M"®  Ba- 
dilquès,  MM.  Bagou,  Baïtchelî,  Barbi,  Bardy,  Basset,  Ba- 

Beaussillon,  Berrut,  Beugnot,  Bidet,  Blamoutier,  Blon¬ 
det,  Bœgner,  Bonnainour,  de  Bony  de  Lavergne,  Boppe, 
Bi.Bosson,  M"®  Boudard,  MM.  Boudot,  Bouet,  Boulot, 
Bourdillon,  Bousquet,  Boutarel,  Bouvier,  M“®  Braïlovsky, 

4i.  MM.  Briois,  Brochet,  de  Brun  du  Bois  Noir,  Buchard, 
Bnequet,  Bureau,  Burnand,  Cadet,  Caillet,  Calas, 

5i.  Caracostea,  Caroly,  de  Carvalho,  Cauchois,  Chabrut, 
•Chambas,  Chainorro,  Chapplain,  Charbonnier,  Charpentier, 
ht.  Charpin,  M*'®  Chauveau,  MM.  Chavany,  Chobaïtch, 
■Choinette,  Chrétien,  Coblod,  Gocoult-Duverger,  Colanéri, 
•Colle, 

71.  Colombiès,  Constans,  Coriat,  Corticchiato,  Couput; 
■Creuzot,  Crozat,  Cruchand,  Curé,  Cyrot, 

81.  Dalibert,  Danglemont,  Dartiguenave,  Daubert,  Davila, 
Deboutière,  Degail,  Dégrais,  Deguiry,  Delavenne, 

()i.  Delebecque,  Delotte,  Delpérier,  Demouy,  Dépret, 
M'i®  Dévé,i  MM.  Dimey,  Djismedjian,  M"®  Doléris,  M.  Dra- 

Deuxième  série  (53).  i.  MM.  Dubois  (Georges),  Dubms- 
son,  Dubromelle,  Dubs,  Duchein,  Ducomet,  Duhamel,  Du- 
pret,  Dupretz,  Durieux, 

II.  El-Chafèi,  Estabial.  Favreau,  Favrel,  Fernagut,  Fer- 
J-eri,  Ferrier  (Louis),  Ferrier  ^Pierre),  Feyler,  Fiévet, 


11.  Filleul,  Flammarion,  Forest,  AI"®  t'ouriiel,  MM.  l'ran- 
çois-Julien,  Frégier,  Friedman,  M”®  Friedmann,  MM.  Fu- 
met,  Gaillard,  . 

3i.  Al''®Gaitz,  MM.  Galliot,  Gauran,  Celle,  Girardm,  Gi¬ 
raud,  Gobert,  Godard,  Gonthier,  Gornouec, 

41.  Grenaudier,  Griaux,  Gromier,  M""'  Grutzhacnülcr 
née  Judelson,  AIM.  Guégan,  Guillet,  Hébert,  Hérisson,  Hervé, 
Hervouët, 

5i.  Hochard,  Iluet,  Hyvernaud. 

Deuxième  moitié.  —  Première  série  (loo).  i.  MM.  Jac¬ 
quemart,  Jacquemin-Guillaume,  Jalbaud,  Jarry,  Jouisse, 
Journeault,  M»®  Kagane,  MM.  Kaminer,  Laban,  Labro, 

II.  Lacroix,  Lafond,  LafontRapnouil,  Lancesseur,  l.an- 
cry,  Lange,  Laplane,  Lappin,  Larue,  Lassus, 

21.  Laurens,  Laurent,  Lavoué,  Lebègue,  Lecarpentier- 
Duboseq,  Le  Chaux,  Le  Coulm,  Lefranc,  M"®  Lefschetz, 
MM.  Lelong,  . 

3i.  Le  Meillour,  Leroux,  Leroy,  Lescot,  Létoublon,  Lcvinc, 
Loyer,  Luca,  Lucciardi,  Macaigne,  ' 

41.  Maechler,  Magnan,  Maisonnave,  Malespine,  Malcn, 
Manceau,  Mangini,  Manteau,  Martinez,  Ménétrier, 

5i.  Alerliac,  Merlicr,  Michaut,  Milet,  Miltos,de  Montaient, 
Montlaur,  Mornard,  Moutard,  Mouveroux, 

61.  De  Moüy,  M“®  Mowschenson,  MM.  Nantet,  Nazim, 
Nelze,  M'‘®  Némirovsky,  MM.  Normand,  Omont,  Oudinot, 

71.  Papin  (Félix),  Papin  (Edouard',  Parisot,  Patel,  Pau¬ 
melle,  Pelbois,  Perrin,  Pigney,  Pignol,  Pingf; 

81.  Pinto,  Pitres,  Playoust,  Poirier,  M"®*  Polkovska, 

^°q™^MM.  Prévôt,  Prudot  d’Avigny,  (J^uenardel,  Raoul,  Ray- 
nal,  iledeuil,  Renard,  Rénaux,  Rcyt,  Rigolage. 

Deuxième  série  (53).  -  1.  MM.  Rival,  Roch  Roland, 
Rouffiat,  Rougier,  Rousseau,  Royole,  AI“®  Rozanoli,  MAI.  ba- 
ffot,  Sakka,  ^ 

1 1  Salinière,  Schlatter,  Schlesser,  Sédaii-Miegemodc, 
Séguin,  Simeray,  Simon  (Isac),  Simon  (Serge),  Sirota, -.Sou- 

*^*^2^'.  Sternmann,  Sthème  de  Jubécourt  Suarez  de  Mendoza, 
Tamzali,  Tarneaud,  Tazé,  Tchaouch  Oglou,  Têtard,  Thi¬ 
bault  (Réginald),  Thouvenot,  xMlsU’ 

3i.  Thuau,  Tissot,  Touchard,  Toiirnssonl,  iVl  Iror.yaj, 
Ufland,  AIAI.  Vacher,  Vachet,  Valière-\  .aiciN,  Vallée  (Andiv), 
41  Vallée  ;  Emmanuel),  Vanneurville,  Vaniuciiwenhuyse, 
Vasilesco,  Verger,  Vidal,  Vignon,  Viteinberg,  Voycr, 

M™'' Watsberg  née  Koiiperstem,  „  , 

5i.  M"®  Zarjevski,  AI.  Zuchowicz,  Al  "  Zvibax. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

diabète  et  PUERPÉRALITÉ 

Par  M.  Louis  FGLLIET, 

Interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

Avant  d'aborder  notre  étude,  nous  tenons  à  bien 
préciser  ses  limites,  il  s’agit  du  diabète  au  cours  de 
la  puerpéralité,  et  cette  définition  nons  permet  d’éli¬ 
miner  aussitôt'  les  glycosuries  puerpérales  transi¬ 
toires  qui  ne  sont  pas  des  diabètes.  On  voit  en  effet, 
au  cours  de  la  grossesse  et  au  moment  de  l’accou¬ 
chement,  des  glycosuries;  mais  ce  sont  des  glycosu¬ 
ries  passagères,  non  accompagnées  des  signes  clas¬ 
siques  du  diabète.  Elles  sont  liées  à  la  lactation  et 
dues  à  un  excès  de  glucose  dans  le  sang,  ce  glucose 
devant  être  transfoi*mé  en  lactose.  Ces  glycosiu-ies, 
fréquentes  ■  au  début  de  l’allaitement,  ont  été  étu¬ 
diées  par  Commandeur  et  Porcher. 

Nous  ne  parlerons  donc  dans  cet  article  que  du 
diabète  vrai  et  de  la  grossesse  ou  de  l’accouchement 
survenant  chez  des  femmes  qui  sont  nettement  des 
diabétiques  au  sens  clinique  du  mot. 

I 

Historique.  —  Les  rapports  du  diabète  et  de  la 
puerpéralité  ont  donné  lieu  à  de  nombreux  travaux. 
Lœb  s’est  le  premier  occupé  de  la  question  en  i88i. 
M.  Duncan  publie  et  étudie  la  cas  (1882).  En  France, 
Lécorché  reprend  la  question  en  i885-i886.  Puis 
nous  trouvons  les  thèses  de  Gaudard  (1889),  Salemi 
(1900';,  Chapiet  /190-),  les  travaux  de  Vinay,  Par- 
tridge,  Offergeld.  Lépine. 

Dans  ces  dernières  années  on  a  envisagé  la  ques¬ 
tion  surtout  au  point  de  vue  thérapeutique  (Schauta, 
Limpson,  Zagari,  Voron,  Voudouris)> 

11 

Rapports  entre  le  diabète  et  la  puerpéralité.  — 

A.  FrÉOOEXCE  de  la  «ÎROSSESSE  chez  les  DIABÉr 
tiques.  —  Il  est  classique  de  dire  que  la, grossesse  se 
rencontre  rarement  chez  les  diabétiques  ;  c’est  l’af¬ 
firmation  que  l’on  trouve  dans  presque  tous  les 
traités. 

Bouchardat  a  dit  :  «  Je  connais  infiniment  peu 
d’exemples  de ,  glycosuriques  qui  soient  devenues 
mères  et  je  dois  dire  que  je  n’en  connais  pas  qui 
aient  conçu  pendant  que  leurs  urines  renfermaient 
une  proportion  notable  de  sucre.  » 

Griesinger,  observant  Sa  diabétiques,  n'en  a  vu 
que  2  devenir  enceintes. 

Cette  notion  de  la  rareté  de  la  conception  chez  les 
diabétiques  semble  avoir  été  cependant  exagérée  si 
l’on  envisage  le  nombre  d’observations  actuellement 
publiées.  Certaines  diabétiques  seraient  même  re¬ 
marquablement  fécondes  ;  une  malade  de  Lop  a  eu 
n  enfants,  elle  était  diabétique  depuis  sa  cinquième 
grossesse  ;  Heyman  a  accouché  7  fois  en  huit  ans  une 
femme  présentant  du  diabète  nerveux. 

Partridge  a  réuni  24  cas  de  diabète  ayant  coïncidé 
avec  la  grossesse. 
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Vinay  trouve  .34  diabétiques  avec  6.3  accouche¬ 
ments. 

Chapiet,  en  1907,  a  rassemblé  les  observations  de 
73  diabétiques  avec  io3  grossesses. 

Offergeld,  en  1909,  avait  réuni  64  observations 
qui,  jointes  à  .5  cas  de  Jabloschki  et  à  6  de  Neit- 
mann,  font  un  total  voisin  de  celui  de  Chapiet. 

Depuis  1909  on  a  publié  quelques  nouveaux  cas 
(Plauchu  et  Japiot,  i  ;  Voron  et  Folliet,  2),  ce  qui 
porte  à  environ  80  le  nombre  des  Observations  de 
diabétiques  ayant  conçu,  publiées  depuis  vingt- 
cinq  ans. 

Si  l’on  rapproche  de  ce  chiffre  important  ce  fait 
que  le  diabète  est  plus  rare  chez  la  femme  que  clu'z 
l’homme  et  que  souvent  il  survient  après  l’âge  de  la 
fécondité,  on  conviendi’a  que  la  conception  chez  les 
diabétiques  n’a  qu’une  rareté  relative. 

On  a  longuement  discuté  sur  les  causes  de  cette 
diminution  de  Faptitude  procréatrice  et  on  a  cherché 
cà  l’expliquer  par  ; 

L'aménorrhée  des  diabétiques 
L’endométrite  fréquente  chez  elley; 

Laie  ovulation  imparfaite  ;  ' 

Le  mauvais  état  général; 

La  déchéance  de  l’organisme. 

Toutes  ces  causes  peuvent  évidemment  être  ren¬ 
contrées,  mais  il  semble  bien  que  la  rareté  de  la 
grossesse  soit  due  à  l’état  général  des  diabétiques, 
toujours  assez  précaire  avec  un  certain  degré  d’into¬ 
xication.  .Si  l’on  a  invoqué  des  troubles  locaux  : 
aménorrhée,  endométrite,  etc.,  ceux-ci  sont  égale¬ 
ment  sous  la  dépendance  de  l’état  gf  néral  et  ne  sont 
pas  la  cause  première  de  la  stérilité. 

B.  Rapports  extreT.a  (Uiossesse  r.'-  l’éclosson  du 
niABÈTE.  —  Alais  si  ori  a  voulu  faire  ressortir  la  ra¬ 
reté  de  la  conception  chez  les  diabétiques,  d’autres 
ont  renversé  la  question  et  se  sont  demandé  si  des 
grossesses  nombreuses  ne  favorisaient  pas  l’éclosion 
du  diabète. 

Si  Vinay,  Gaudard,  Lécorché  ne  voient  qu’une 
coïncidence  entre  la  puerpéralité  et  le  diabète,  Bell, 
Alarchal,  Falls,  voient  dans  le  diabète  une  véritable 
complication  de  la  grossesse.  De  fait,  le  diabète  dé¬ 
buté  parfois  quelques  semaines  seulement  (six 
semaines  dans  le  cas  de  Cyr;  après  une  grossesse  ou 
pendant  l'allaitement  (cas  de  .Bouchardat,  Corne- 
liani}.  De  plus,  il  débute  plus  souvent  chez  les  multi¬ 
pares  que  chez  les  primipares;  on  l’a  vu  survenir 
souvent  après  de  nombreuses  grossesses  ;  après  la 
cinquième  .  Lop,  Salémi),  ii  la  septième  (cas  de  Chanj- 
brelent,  Brindeau,  Fligel),  à  la  huitième  (Hermann), 
à  la  onzième  (Duncan).  .Mais  il  est  difficile  de  tirer 
de  ces  simples  faits  des  conclusions  pathogéniques 
définitives. 

■  C.  Evolution  du  diabète  par  rapï^  kt  a  la  gros¬ 
sesse.  . —  U  Début  du  diabète.  —  Quand  le  diabète 
débute-t-il  par  1  apport  à  la  grossesse?  —  Nous  dis¬ 
tinguerons  trois  cas  : 

i"  Le  diabète  débute  avant  tonte  conception. 

2“  Le  diabète  débute  à  la  suite  <1  uine  ou  de  plu- 
sieur.3  grossesses. 


1  ou.<;  droits  de  reproduction  réservbi 
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•Nobs  avons  déjà  enYisagé  la  qaestion  et  nous  n’j' 
reviendrons  pas. 

■  3“  Le  diabète  débute  au  cours  d’une  grossesse. 

C’est  le  cas  le  plus  fréquent.  Dans  les  34  obseiu'a- 
tions  de  Vinay,  le  diabète  s’est  mattifesté  ai  fois 
après  la  conception.  Dans  les  observations  de  Gha- 
piet,  le;  diabète  débute  28  fois  pendant  la  grossesse. 
Il  peut  alors  survenir  soit  à  la  première  grossesse, 
soit  beaucoup  plus  fréquemment,  à  l’une  des  sui¬ 
vantes,  la  deuxième,  la  quatrième,  la  septième  (Cba- 
piet,  Fligel),  la  huitième  (Hermann),  la  onzième 
(Duncan). 

A  quel  moment  de  la  grossesse  débute-t-U?  — 
L’apparition  du  diabète  au  début  de  la  grossesse 
paraît  exceptionnelle  (un  cas  de  Gbapiet).  “N^inay  l’a 
vu  survenir  seulement  4  fois  avant  la  fin  du  qua¬ 
trième  mois.  Gbapiet  a  noté  son  début  une  fois  au 
deuxième  mois,  une  fois  au  troisième,  deux  fois  au 
quatrième;. 

Le  début  tardif  au  septième  mois  (Durieux,  Lop) 
ou  au  huitième  est  également  rare. 

En  général,  il  paraît  se  manifester  au  cinquième 
mois,  un  peu  Après  le  milieu  de  la  grossesse. 

D’ailleurs  il  est  difficile  d’être  précis,  le  diabète 
pouvant  exister  longtemps  avant  d’être  reconnu  lors¬ 
qu’il  ne  donne  lieu  qu’à  des  symptômes  peu 
bruyants. 

Comment  le  diabète  débute-t-il?  —  On  peut  distin¬ 
guer  deux  modes  de  début  : 

1“  Lent  et  insidieux,  le  plus  fréquent; 

2“  Rapide. 

Il  s’agit  dans  ce  dernier  cas  d’accidents  aigus,  à 
marche  galopante.  On  a  vu  des  femmes  enceintes 
ou  en  travail  amenées  à  l’hôpital  dans  le  coma  et 
dont  le  diabète  était  reconnu  seulement  à  ce  mo- 
ment-là. 

Il  s’agit  dans  notre  classification  du  début  appa¬ 
rent.  Dans  les  cas  rapides,  le  diabète  existait  sans 
doute  depuis  plus  ou  moins  longtemps  niais  n’avait 
pas  att.iré  l’attention.  L’on  peut  dire,  ces  réserves 
étant  faites,  que  le  début  est  toujours  lent  et  pro¬ 
gressif. 

2"  Marche  du  diabète.  —  Au  point  de  vue  de  la 
marche  du  diabète  par  rapport  à  la  grossesse,  nous 
envisagerons  deux  formes  ; 

a.  Diabète  permanent.  —  G’est  le  cas  le  plus  fré¬ 
quent.  Une  femme  est  devenue  diabétique  au  cours 
d’une  grossesse;  après  l’accouchement  son  diabète 
persiste  en  s’améliorant;  puis  s’il  survient  de  nou¬ 
velles  grossesses,  le  diabète  s’aggrave  plus  ou 
moins,  mais  on  peut  toujours,  à  un  moment  donné, 
retrouver  les  signes  cardinaux  de  l’affection. 

b.  Diabète  intermittent.  —  On  en  a  publié  plu¬ 
sieurs  cas.  Une  femme  de  .bonne  santé  présente  des 
signes  de  diabète  à  l’occasion  d’une  grossesse  ;, 
après  l’accouchement  ces  symptômes  disparaissent, 
pour  revenir  de  nouveau  aux  grossesses  suivantes  et 
disparaître  encore  après  la  gestation  (cas  de  J.  Wil¬ 
liams,  Bennvvitz,  Bouchard). 

Mais  ce  diabète  intermittent  est  mal  connu,  et 
peut-être  n’est-ce  qu’une  forme  de  la  glycosurie 
physiologique  de  la  femme  enceinte. 

Contrairement  à  cette  forme  du  diabète  intermit¬ 


tent,  il  en  existe  une  autre  dans  laquelle  les  femmes, 
nettement  diabétiques  depuis  longtemps,  présentent 
une  cessation  complète  des  symptômes  de  leur 
affection  à  l’occasion  de  la  grossesse.  Mais  là  les. 
observations  sont  encore  plus  rares.  Nous  y  revien¬ 
drons  plus  loin. 

in 

La  grossesse  chez  les  diabétiques.  —  Une  diabétique 
a  conçu;  comment  la  grossesse  va-t-elle  se  passer? 
Nous  distinguerons  deux  cas  : 

A.  La  grossesse  évolue  sans  incidents. 

B.  La  grossesse  est  marquée  par  un  ou  plusieurs 
incidents. 

A.  —  Dans  le  premier  cas,  fo  femme  va  bien  pen¬ 
dant  toute  sa  grossesse .  Les  signes  du  diabète  ne 
s’aggravent  pas,  ou  ne  s’aggravent  que  très  légère¬ 
ment.  La  glycosurie  augmente  un  peu,  mais,,  sous 
l’influence  du  régime,  elle  cesse  bientôt  de  croître. 
Rien  d’anormal  du  côté  die  l’utéres.  L’enfant  naît  à 
terme  et  vivant. 

Ces  grossesses  normales,  qui  existent  dans  à  peu 
près  ao  p.  loo'  des  cas,  s’obsei-vent  lorsque  le  dia¬ 
bète  est  peu  grave,  et  il  est  à  remarquer  que  dan» 
ces  cas  la  grossesse  a  elle-même  peu  d’influence  sur 
le  diabète  ;  elle  ne  semble  pas  l’aggraver. 

B.  Quand  surviennent  des  incidents  au  cours  de 
la  grossesse, ceux-ci  résultent  d’une  double  influence: 

IxFLUEXCE  DU  DI.4.BÈTE  SUR  IA  GROSSESSE.  —  3.  Inter¬ 
ruption  de  la  grossesse.  —  Beaucoup  d’auteurs  disent 
que  la  grossesse  chez  les  diabétiques  est  interrom¬ 
pue  prématurément;  c’est  Fopinion  de  Lécorché, 
Vinay,  Seegen,  de  la  Torre,  etc. 

D’autres,  comme  Gaudard,  Tamier,  Duncan,  ont 
vu  des  naissances  à  terme  nombreuses. 

La  fréquence  de  l’interruption  de  la  grossesse  chez 
les  diabétiques  a  donc  été  discutée. 

Chez  les  i5  femmes  observées  par  Duncan,  on 
relève  22  grossesses;  i4  seulement  vont  à  terme. 
Vinay,  chez  34  femmes  avec  63  accouchements,  note 
22  fois  l’avortement  ou  l’accouchement  prématuré 
d’un  enfant  mort. 

La  proportion  des  grossesses  interrompues  chez, 
les  diabétiques  est  donc  de  36  à  37  p.  100  environ,, 
soit  un  peu  plus  d’un  tiers.  Gaudard  trouve  33  p.  loo. 
Lépine  donne  comme  proportion  :  2  fois  sur  5. 

A  quel  moment  de  la  grossesse  l’expulsion  du 
fœtus  se  produit-elle  ? 

Avant  le  cinquième  mois  dans  un  tiers  des  cas, 
pour  Lépine.  Le  plus  souvent  au  septième  mois  pour 
Trouillard. 

D’après  les  observations  que  nous  avons  exami¬ 
nées,  il  semble  que  c’est  le  plus  souvent  du  sixième 
au  huitième  mois  que  la  grossesse  est  interrompue,. 

b.  Hydramnios.  —  Complication  assez  fréquente 
chez  les  diabétiques  enceintes.  Il  paraît  exister  envi¬ 
ron  une  fois  sur  5  grossesses.  Chapiet  l’a  constaté 
17  fois  au  cours  de  io3  grossesses,  en  dehors  de  la 
gémellité,  de  l’albuminurie  ou  de  la  syphilis. 

G’est  le  plus  souvent  un  hydramnios  volumineux. 
Plusieurs  auteurs  en  signalent  d’énormes  :  10  litres, 
12  litres  (Liepmann-Lop). 
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Le  liquide  renfermerait  du  sucre  une  fois  sur  2. 

Il  se  traduit  par  les.  signes  habituels,  donne  des 
troubles  de  compression  intenses. 

L’hydramnios  se  voit  surtout  dans  les  cas  graves, 
avec  accouchements  avant  terme  et  enfants  macérés. 
Très  rarement  il  accompagne  des  grossesses  nor¬ 
males  avec  enfant  vivant. 

c.  Influence  sur  le  fœtus.  —  Schenle  cité  par  von 
Norden  dit  que  les  diabétiques  ont  plus  de  filles 
que  de  garçons. 

i"  Vitalité.  —  Un  certain  nombre  de  fœtus  ne  sont 
pas  viables  ;  nous  ne  nous  en  occupei’ans  pas. 

Pour  ce  qui  est  des  autres,  nous  avons  vu  que  la 
grossesse  était  interrompue  dans  envb’on  un  tiers 
des  cas  chez  les  diabétiques  ;  par  conséquent,  il  y  a 
à  peu  près  66p.  loo  d’enfants  naissant  à  terme;  si 
l’on  ajoute  à  ce  nombre  les  naissances  se  faisant  peu 
avant  terme,  dans  le  neuvième  mois,  on  arrive  au 
chiffre  de  70  p.  100  qui  représente  le  nombre  d’en¬ 
fants  qui  devraient  être  capables  de  vivre,  si  le  dia¬ 
bète  n’exerçait  pas  son  influence. 

Gr,  en  réalité,  il  n’y  en  a  que  56  p.  100  (Chapiet) 
qui  naissent  dans  ces  conditions. 

La  différence  entre  ces  deux  derniers  chiffres 
représente  les  naissances  à  terme  ou  peu  avant 
terme  dans  lesquelles  le  fœtus  meurt  in  utero  et  est 
expulsé  macéré  ;  il  représente  encore,  bien  cjue 
pour  une  faible  part,  les  enfants  morts  pendant  l’ac- 
eoiichement  quand  celui-ci  a  été  difficile. 

Parmi  les  enfants  nés  vivants  (56  p.  100)  quelques- 
uns,  en  petit  nombre  il  est  vrai,  meurent  bientôt 
après  la  naissance,  au  bout  de  treize  heures  (cas  de 
Davidson),  de  trente-six  heures  (Voron  et  Folliet), 
de  deux  Jonrs  (Lécorché),  succombant  à  une  sorte 
d’intoxication  d)origine  maternelle.  L’autopsie  de  ces 
enfants  a  presque  toujours  révélé  une  importante 
surchargé  graisseuse  périviscérale  et  sous-cutanée. 
On  a  également  noté  parfois  de  grosses  surrénales 
(Chapiet,  Voron  et  Folliet). 

,11  survit  donc  environ  5o  p.  100  des  enfants  nés 
de  mères  diabétiques.  Ce  chiffre  concorde  à  peu 
près  avec  celui  de  48  p.  100  que  donne  Vinay  comme 
représentant  la  mortalité  chez  les  enfants  de  diabé¬ 
tiques. 

2“  Volume.  — ■  Un  fait  remarquable,  bien  classique 
et  .signalé  par  tous  les  auteurs,  est  le  développe¬ 
ment  considérable  des  fœtus  nés  de  femmes  diabé¬ 
tiques  ;  presque  tous  sont  plus  volumineux  que  la 
normale  et  quelques-uns  atteignent  des  proportions 
relativement  énormes,. 

Ce  fait  a  une  certaine  importance  en  ce  qu’il  l’end 
1  accouchement  laborieux  et  l’extraction  paidois  très 
difficile  ;  nous  avons  vu  que  c’était  une  cause  de 
mort  de  l’enfant  pendant  l’accouchement.  Maygrier 
signale  un  fœtus  à  terme  qui  pesait  bjSo  grammes; 
Chambrelent  un  de  5  3oo  grammes,  un  autre  de 
5290  grammes’;  Audérodias  un  de  7000  grammes, 
macéré  et  de  o'"7o  de  long  ;  Demelin  et  Foucpiière 
un  macéré  de  6  100  grammes.  Duncan  a  vu  un  fœtus 
de  cinq  mois,  macéré,  gros  comme  à  neuf  mois. 

On  a  attribué  ce  volume  exagéré  à  une  sorte  d’ex- 
■cès  de  nutrition  de  l’enfant  par  suite  de  la  quantité 
anormale  de  glycogène  chez  la.  mère. 


3“  Malformations  et  anomalies.  —  L’hydrocéphalie 
est  quelquefois  rencontrée  chez  l’enfant.  Duncan  en 
signale  un  cas.  Lécorché  2  cas.  Dans  l’un  d’eux,  on 
notait  en  même  temps  une  double  hydrocèle. 

On  a  recherché  naturellement  si  l’enfant  né  d’une 
diabétique  pouvait  présenter  les  symptômes  de 
l’affection  maternelle. 

Chambrelent  a  trouvé  du  sucre  (a^^ao  par  litre) 
dans  l’urine  d’un  enfant  de  dix-huit  jours,  vingt-cinq 
jours  plus  tard  il  n’était  plus  glycosurique  ;  c’était 
donc  plutôt  un  simple  hyperglycémique.  Neumann 
a  vu  l’enfant  d’une  femme  atteinte  de  diabète  grave 
émettre  dans  les  premiers  jours  après  la  naissance 
jusqu’à  0,25  p.  100  de  glucose.  Ce  sont  là,  croyons-' 
nous,  les  seuls  cas  ipubliés. 

IxrLUEXCE  DE  LA  GROSSESSE  SUR  LE  WABÈtTE.  — -  La 
puerpéralité  exerce  une  influence  manifestement 
défavorable  sur  le  diabète  ;  c’est  là  un  fait  bien 
établi.  A  côté  des  cas  très  graves  qui  mettent  la  vie 
de  la  mère  en  péril,  il  en  est  d’autres  où  l’influence 
de  la  puerpéralité  se  fait  à  peine  sentir  ;  entre  ces 
deux  états  extrêmes  se  trouve  une  série  d’intermé-' 
diaires;  mais  d’une  manière  générale,  c’est  presque 
toujours  dans  un  sens  défavorable  qu’agissent  la 
grossesse  et  l’accouchement  chez  les  diabétiques,. 
Nous  distinguerons  2  cas  : . 

a.  Cas  bénins.  —  Dans  les  cas  bénins,  la  gros¬ 
sesse  et  l’accouchement  sont  assez  bien  supportés. 
Ce  sont  les  cas  où  la  plupart  du  temps  l’enfant  naît 
vivant  et  à  terme,  où  le,  diabète  influence  lui-même 
peu  la  puerpéralité.  11  y  a  néanmoins  presque  tou¬ 
jours  quelques  troubles  :  amaigrissement  léger, 
augmentation,  de  l’asthénie..  Les  signes  du  diabète 
s’accusent  ;  on  note  surtout  des  phénomènes  impor¬ 
tants  du  côté  de  la  glycosurie  : 

1°  Augmentation  de  la  glycosurie.-  — -  Cette  aug¬ 
mentation  du  sucre  est  très  souvent  progressive  et 
parallèle  à  la  marche  de  la  grossesse.  John  Williams 
cite  une  femme  qui  au  cinquième  mois  ip résentait 
39  grammes  de  sucre,  au  sixième  5o,  grammes,  au 
septième  64  grammes.  De  pareils  exemples  sont 
très  nombreux. 

2"  Diminution  et  disparition  de  la  glycosurie. 

Ce  phénomène  curieux  est  .exoeptionnei.  On  le 
trouve  signalé  par  Paucot  qui  a  vu  une  diabétique 
dont  le  sucre  diminua  au  sixième  mois  de  la  gros¬ 
sesse  et  disparut  au  huitième.  Cette  disparition  per¬ 
sista  pendant  quatre  mois  et  demi  après  l’accouche¬ 
ment. 

Dans  une  observation  d’Eshner,  une  diabétique 
présentant  46  grammes  de  sucre  par  litre  devint 
enceinte.  Le  sucre  disparut  un  mois  après  le  début 
de  la  grossesse,  l’accouchement  eut  lieu  à  terme.  Le 
diabète  reparut  quatre  mois  après  la  délivrance. 

Enfin,  Plauchu  et  Japiot  ont  observé  deux  gros¬ 
sesses  chez  une  femme  diabétique  depuis  long¬ 
temps.  A  la  première,  le  sucre,  constaté  au  septième 
mois,  disparut  pendant  et  après  Faccouchement.  A 
la  deuxième,  le  sucre  diminua  au  neuvième  mois  et 
disparut  dans  les  suites  de  couches,  en  même  temps 
que  l’état  général  s’améliorait. 

b.  Cas  graves.  —  Ici  la  puerpéralité  exerce  une 
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influence  des  plus  néfastes  sur  l’évolution  du  dia¬ 
bète,  et  par  suite  sur  la  santé  de  la  femme. 

Les  signes  du  diabète  s’accusent;  perte  des  forces 
et  amaigrissement  rapides.  C’est  le  plus  souvent 
vers  le  sixième  mois  que  l’état  devient  inquiétant 
(Trouillard)  ;  l’hydramnios  devient  considérable  avec 
troubles  de  compression  marqués:  le  fœtus  meurt 
et  l’accouchement  ne  tarde  pas  à  se  produire.  Le 
pronostic  est  également  sombre  pour  la  mère  qui 
succombe  soit  au  moment  de  l’accouchement  ou  dans 
les  suites  de  couches,  soit  plus  longtemps  après. 

i“  Mort  précoce.  —  Elle  se  produit  soit  aussitôt 
après  l’accouchement,  soit  dans  les  quatre  ou  cinq 
jours  qui  suivent. 

L’état  général  s'aggrave;  la  femme  est  abattue,  le 
pouls  est  faible,  la  face  et  les  extrémités  refroidies. 
On  note  de  l’hypothermie.  La  respiration  est  trou¬ 
blée,  la  soif  vive.  Puis  viennent  de  l’obnubilation, 
du  subdélire,  bientôt  suivis  d’un  coma  plus  ou  moins 
prolongé  qui  se  termine  par  la  mort.  Line  syncope 
vient  quelquefois  brusquer  le  dénouement. 

y"  Mort  tardive.  —  Elle  survient  plusieurs  .  mois 
ou  plusieurs  années  après.  Elle  arrive  soit  dans  le 
coma,  soit  par  tuberculose  pulmonaire  ;  celle-ci  est 
très  fréquente  et  troin  e  à  la  fois  dans  le  diabète  et 
la  grossesse  des  causes  favorisantes  de  premier 
ordre,  qu’elle  soit  créée  ou  simplement  réveillée. 

Sur  les  34  observations  de  Vinay,  ip  fois  la  femme 
succomba  : 

4  fois  par  tuberculose  pulmonaire, 

10  fois  dans  le  coma  et  la  cachexie, 

5  fois  de  cause  indéterminée'. 

Quand  la  mort  a  lieu  dans  le  coma,  elle  se  produit 
de  quatre  à  six  mois  en  moyenne  après  l’accouche¬ 
ment  et  paraît  être  due  à  une  aggravation  brusque 
du  diabète.  Bien  des  auteurs  ont  mis  en  relief,  à  ce 
propos,  le  rôle  traumatisant  de  l’accouchement. 

La  mort  par  tuberculose  pulmonaire  survient  en 
général  plus  tardivement  ;  neuf  mois  (cas  de  Cha- 
piet),  un  an  (Husband),  quinze  mois  (Frerichs;,  deux 
ans,  cinq  ans,  après  la  terminaison  de  la  grossesse. 

Dans  les  observations  de  Ghapiet,  16  fois  la  mort 
suit  de  près  l’accouchement,  et  i5  fois  le  diabète 
évolue  en  moins  de  deux  ans. 

Dans  les  1 5  cas  de  Duncan  la  mort  eut  lieu  : 

4  fois  dans  les  trois  ou  quatre  jours  après  la  déli¬ 
vrance  ; 

5  fois  du  sixième  au  huitième  mois  après  l’accou¬ 
chement; 

)  fois  quinze  mois  après  l'accouchement; 

1  fois  deux  ans  après. 

c.  Fréquence  ’elativc  des  cas  bénins  et  des  cas 
graves.  —  Sur  34  cas  de  grossesse  chez  des  diabé¬ 
tiques,  la  mort  est  survenue  19  fois,  ce  qui  donne 
comme  proportion  55  p;  100  (Vinay).  Pour  Offei’geld 
la  mortalité-  chez  les  diabétiques  devenues  enceintes 
est  de  5o  p.  loo. 

Mais,  comme  le  fait  remarquer  Neumann,  le  maxi¬ 
mum  de  la  mortalité  par  diabète  coïncide  pour  la 
femme  avec  l’âge  de  la  conception.  Pour  ce  qui  est 
de  la  mortalité  par  coma  diabétique  elle  est  de 
43  p.  100  de.  vingt  h  trente  ans,  chiffre  ])ien  supé¬ 


rieur  aux  3o  p.  100  qui  succombent,  d'après  OlTer- 
geld,  soit  pendant  le  travail,  soit  immédiatement 
après.  Enfin,  pour  la  tuberculose  pulmonaire,  la 
mortalité  est  de  45  p.  100  en  général  et  de  v.i  p.  îoo 
chez  les  femmes  gravides. 

Neumann  conclut  donc,  comme  von  Norden  et 
Naunyn,  que  la  grossesse  au  cours  du  diabète  n’est 
pas  très  dangereuse  en  réalité. 

IV 

L’accouchement  chez  les  diabétiques.  —  i”  Coxtra.c- 
Tioxs  UTÉRINES.  —  Chez  les  diabétiques,  l’accouche¬ 
ment  serait  plus  long  que  normalement  par  suite  du 
peu  d’énergie  des  contractions  utérines,  et  ce  fait 
serait  dû  pour  Rudaux  à  l’asthénie  musculaire  géné¬ 
ralisée  qui  n’épargnerait  pas  le  muscle  utérin. 

2“  Dystocie  par  volume  nu  fietus.  —  Il  faut  aussi 
faire  intervenir  le  volume  du  fœtus  pour  expliquer 
la  longueur  du  travail. 

L’extraction  de  l’enfant,  comme  noùs  l'avons  déjà 
fait  prévoir,  est  souvent  rendue  particulièrement 
difficile  par  le  gros  volume  du  fœtus,  souvent  ma-- 
céré.  C’est  surtout  le  dégagement  du  tronc  et  plus 
encore  celui  des  épaules  qui  est  laborieux.  Presque 
toujours  il  faut  une  intervention  longue  et  difficile; 
sans  compter  le  forceps,  presque  toujours  néces¬ 
saire,  on  est  dans  la  plupart  des  cas  obligé  de 
recourir  à  des  embryotomies  atypiques,  à  des  muti¬ 
lations  fœtales  très  pénibles,  avec  extraction  membre 
à  membre.  Chez  l’enfant  de  6709  grammes  signalé 
par  Maygrier,  l’extraction  a  duré  deux  heures.  Dans 
le  cas  d’Àndérodias  (fœtus  de  7000  grammes)  on  dut 
faire  un  forceps  ;  le  dégagement  des  épaules  fut  très 
pénible,  la  tête  et  les  bras  cédèrent,  Lop  doit  faire 
sur  un  fœtus  de  sept  mois  une  embryotomie  membre 
à  membre,  très  difficile.  Grosses  difficultés  égale¬ 
ment  dans  le  cas  de  Demelin  et  Fouquiare. 

3"  Hémorraoie.s.  —  Les  hémorragies  seraient  assez  ^ 
fréquentes  chez  les  diabétiques  au  cours  de  l’accou-' 
chement.  disent  beaucoup  d’auteurs  (cas  de  Lip- 
maniii. 

Cette  assertion  ne  semble  pas  très  fondée. 

4“  Autres  particul.uutés.  —  D'après  Husband,  on 
trouverait  5  p.  100.  de  sucre  dans  le  liquide  amnio- 
tique. 

Le  placenta  présente  peu  d’altérations  deGraefe) 
et  celles-ci  sont  mal  connues. 

Rappelons  encore  que  Fry.  a  signale  les  inconvé¬ 
nients  de  la  distension  vésicale  par  polyurie  chez 
les  diabétiques  en  travail. 

Suites  de  couches  et  allaitement  chez  les  diabétiques. 
—  i«  Suites  de  couches.  —  L’infection  puerpérale 
chez  les  diabétiques  est  fréquente  et  grave. 

Fréquente,  en  raison  des  nombreuses  interven¬ 
tions  nécessaires  pendant  la  grossesse  et  l’accou¬ 
chement,  en  raison  de  la  longueur  du  travail  et  de 
la  moindre  résistance  des  diabétiques. 

Elle  est  o-rave,  en  raison  du  terrain  défavorable 
sur  lequel  elle  évolue. 
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3“  Allaitement.  — ■  Presque  tous  les  auteurs  ont 
noté  l’influence  défavorable  de  l’allaitement  sur 
le  diabète  (Vinay.  Boucher,  Chapi.et). 

Si  nous  laissons  de  côté  les  rares  observations  où 
il  est  signalé  cjue  rallaitement  n’a  pas  eu  d’influence 
fôclieuse  (cas  de  Partridge);  si  nous  omettons, 
d’autre  pai’t,  les  cas  où  le  diabète  a  débuté  pendant 
la  lactation,  ceux-ci  étant  encore  trop  rares  pour 
que  l’on  puisse  conclure  à  l’influence  de  l’allaite¬ 
ment  sur  î’éclosion  du  diabète,  on  voit  généralement 
les  nourrices  présenter  des  troubles  inquiétants.  On 
note  quelquefois  une  amélioration  passagère  d’ail¬ 
leurs,  au  moment  de  la  montée  laiteuse,  par  .suite 
de  l’emploi  du  glucose  pour  sa  transformation  en 
lactose;  mais  bientôt  la  femme  s’affaiblit  et  maigrit, 
les  signes  du  diabète  s’accusent  et  l’on  est  obligé  de 
suspendre  l’allaitement.  D’ailleurs  on  a  noté  souvent 
l’insulîisance  de  la  sécrétion  lactée  chez  les  diabé¬ 
tiques  (Schmilt). 

VI 

Pronostic.  —  En  présence  d’une  femme  enceinte 
chez  laquelle  existent  depuis  plus  ou  moins  long¬ 
temps  les  signes  du  diabète,  quel  pronostic  porter? 

11  faudra,  pour  résoudre  ce  difficile  problème,  se 
rappeler  les  statistiques  :  5o  p.  ioo  de  mortalité  chez 
la  mère  pendant  l’accouchement  ou  les  suites  de 
couches;  48  P-  loo  de  mortalité  chez  l’enfant,  dont 
34  p.  IOO  de  morts  par  interruption  prématurée  de 
la  grossesse  et  i5  p.  ioo  de  morts  in  utero  ou  peu 
après  la  naissance,  par  débilité,  par  intoxication 
d’origine  maternelle. 

On  se  souviendra  encore  qu’une  ou  plusieurs 
grossesses  antérieures,  bien  supportées  malgré  le 
diabète,  ne  mettent  pas  à  l’abri  d’accidents  sérieux 
pour  la  grossesse  actuelle;  que  la  gravité  d’un  cas 
n’est  pas  en  rapport  avec  l’âge  de  la  femme,  la  parité 
ou  l’ancienneté  du  diabète. 

Mais  c’est  surtout  l’étude  clinique  du  cas  présent 
qui  permettra  d’établir  un  pronostic  pour  la  mère  et 
pour  l’enfant.  Il  faudra  examiner  avec  soin  le  diabète, 
lis  divers  organes  et  l’utérus. 

i"  Examen  ne  niAiiÈTic.  —  a.  Forme  du  diabète.  — 
On  recherchera  si  c’est  une  forme  rapide  ou  lente, 
si  le  traitement  a  de  l’influence  ou  non,  etc.  On  ana¬ 
lysera  les  urines  en  dosant  le  glucose  et  en  recher¬ 
chant  l’acétone. 

b.  Cause  du  diabète.  —  C’est  évidemment  la  cause 
du  diabète  qui  souvent  domine  son  évolution  et  son 
pronostic.  On  recherchera  donc  cette  cause  par  un 
examen  viscéral  complet  qui  souvent  d’ailleurs  res¬ 
tera  négatif.  Dans  les  cas  publiés  de  grossesse  chez 
les  diabétiques,  les  auteurs  se  sont  peu  occupés  de 
la  nature  du  diabète,  et  les  autopsies  ont  fourni  à  ce 
sujet  peu  de  renseignements.  Cependant  Frerichs  a 
trouvé  une  tumeur  protubérantielle  chez  une  de  ses 
malades  morte  de  tuberculose  pulmonaire. 

c.  Influence  de  la  grossesse.  —  Elle  sera  étudiée 
avec  soin  pour  dépister  tous  les  accidents  que  nous 
avons  signalés  plus  haut.  On  considérera  comme  des 
signes  fâcheux  l’amaigrissement,  les  troubles  respi¬ 
ratoires,  l’affaiblissement  progressif.  On  dosera  le 
glucose  régulièrement,  tous  les  quinze  Jouis  far 
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exemple.  La  quantité  de  sucre  variera  dans  d’assez 
grandes  limites.  On  l’a  vue  atteindre  683  grammes 
'Reid),  700  grammes  (Bouchardat)  par  jour.  En  gé¬ 
néral,  mais  sans  que  le  fait  soit  absolu,  la  gravité  du 
cas  sera  proportionnelle  à  la  teneur  en  glucose  des 
urines.  C’est  surtout  l’augmentation  de  celui-ci  sous 
l'influence  de  la  grossesse  qui  sera  d’un  fâcheux  au¬ 
gure,  surtout  si  le  fait  se  produit  malgré  un  régime 
sévère. 

Examen  viscéral. —  Il  faudra  surtout  rechercher 
la  tuberculose  pulmonaire  qui  entre  pour  une  si 
grande  part  dans  la  mortalité  des  diabétiques  en¬ 
ceintes. 

3"  Examen  OBSTÉTRICAL.  —  L’hydramnios  aggrave 
le  pronostic  par  les  troubles  de  compression  qu’il 
exerce.  Il  indique  presque  toujours  aussi  une  forme 
rapide  et  défavorable  pour  le  fœtus. 

Le  volume  de  l’enfant  entrera  en  ligne  de  compte 
dans  le  pronostic,  ün  fœtus  gros  rendra  l’accouche¬ 
ment  difficile  et  devra  souvent  être  sacrifié  quand  la 
dystocie  sera  trop  considérable. 

La  réunion  de  ces  divers  éléments  permettra 
d’étalilir  un  pronostic  maternel  et  un  pronostic  fu'tal. 

.VII 

Diagnostic.  —  Chez  toutes  les  femmes  enceintes  il 
faudra  rechercher  le  sucre  dans  les  urines,  surtout 
chez  celles  qui  ont  des  avortements  sans  cause  appré¬ 
ciable. 

Seegen  cite  une  femme  qui  eut  4  fausses  couches 
inexpliquées  ;  ce  n’est  qu’après  la  quatrième  que 
l’on  découvrit  le  diabète  par  l’examen  des  urines. 

Le  prurit  a  été  plusieurs  fois  signalé  comme  symp¬ 
tôme  dominant  ;  il  commandera  donc  toujours  la 
recherche  du  sucre. 

La  présence  du  glucose  dans  Furine  n’impliquera 
pas  forcément  le  diabète  et  il  faudra  distinguer 
celui-ci  de  la  glycosurie  physiologique  de  la  femme 
enceinte. 

Le  diabète  reconnu,  le  diagnostic  sera  complété 
par  un  examen  général  qui  renseignera  sur  les  par¬ 
ticularités  du  diabète.  Par  l’examen  obstétrical  on 
rechei’chera  l’hvdramnios,  la  vitalité  du  fœtus,  son 
volume,  etc. 

YIII 

Traitement-  —  1  "  Mariage  des  diabétiques.  —  Pour 
Chapiet,  Neumann,  etc.,  il  faut  le  déconseiller. 

Cette  conduite  paraît  bien  sévère,  et  il  semble 
logique,  là  encore,  de  tenir  compte  de  la  forme,  de 
la  marche  du  diabète,  de  l’état  général,  etc.,  pour 
autoriser  ou  non  le  mariage. 

Même  observation  en  ce  qui  concerne  la  grossesse 
que  certains  (Chapiet)  interdisent  aux  diabétiques 
mariées. 

^''-Conduite  pendant  la  grossesse.  —  a.  Traite~ 
ment  médical. —  Une  diabétique  devient-elle  enceinte, 
sans  préjuger  de  l’évolution  ultérieure  de  la  gros¬ 
sesse,  il  faudra  dès  le  début  instituer  un  traitement 
médical  sévère  du  diabète.  .  Ce  sera  le  traitement 
ordinaire,  diététique  et  médicamenteux. 
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Le  régime  sera  rigoureux  et  suivi  sans  interrup¬ 
tion  jus:qu’à  la  fin  fie  la  grossesse.  Certains  se 
montrent  même  partisans  fiu  régime  lacté  (Gotts- 
chalk).  L’hygiène  sera  également  très  surveillée. 

On  donnera  peu  de  médicaments,  comme  le  con¬ 
seille  Lépine,  pour  éviter  toute  cause  d'intoxication. 
On  pourra  cependant  essayer  l’antipyrine  (i®5o  par 
jour). 

b.  Traitement  obstétrical.  —  C’est  la  question  la 
plus  discutée.  Chez  une  diabétique  enceinte  faut-il 
intervenir  ? 

Les  uns,  comme  Chapiet,  Neumann,  déconseillent 
raccouchement  provoqué  et  sont  partisans  de  l’ex¬ 
pectative.  Vinay,  Tarnier,  Budin,  Pinard  n’envi¬ 
sagent  pas  la  question  de  l’interruption  de  la  gros¬ 
sesse.  Ces  divers  auteurs  basent  leur  conduite  sur 
ce  fait  que  l’intervention  ne  sauve  ni  la  mère,  ni  l’en¬ 
fant. 

Les  autres  sont  partisans  de  l'interruption  de  la 
grossesse,  soit  seulement  s’il  survient  quelque  acci¬ 
dent  menaçant  (Chambrelent,  Cathala,  Salémi,  Par- 
tridge,  Lépine),  soit  systématiquement,  dès  le  début 
de  la  gestation  (Schauta,  Zagari). 

Il  est  difficile  de  se  prononcer  sur  la  question,  car 
bien  peu  d’accouchements  provoqués  pour  diabète 
ont  été  faits  jusqu’à  ce  jour,  et  la  méthode  ne  peut 
encore  être  jugée  définitivement. 

Hejmann  a  fait  un  avortement  provoqué  pour  mau¬ 
vais  état  de  la  mère  ;  l’intervention  fut  suivie  de  gly¬ 
cosurie  plus  considérable  et  d’acétoniirie.  Mais  ce 
n’est  là  qu’un  cas  isolé. 

Le  problème  n’a  pas  une  solution  unique,  et  là 
encore,  la  conduite  variera  suivant  les  résultats  de 
l’observation  clinique.  Nous  ne  pouvons  à  ce  sujet 
qu’adopter  les  excellentes  conclusions  de  Voron, 
reproduites  dans  la  thèse  de  Voudouris  : 

Premier  cas.  —  La  grossesse  évolue  normalement, 
sans  incidents.  La  glycosurie  n’augmente  pas  ou 
peu.  Rien  d’inquiétant  du  côté  de  l’enfant  qui  vit  et 
ne  grossit  pas  d’une  façon  exagérée  ;  on  laissera  la 
grossesse  aller  à  terme,  sans  intervenir. 

Deuxième  cas.  —  Il  survient  des  accidents  graves 
pour  la  vie  de  la  mère  et  celle  de  l’enfant  :  aggrava¬ 
tion  du  diabète,  hydramnios,  etc.  On  pourra  se  con¬ 
tenter  d’une  ponction  de  l’œuf  pour  remédier  à  un 
hydramnios  volumineux^  mais  prescjue  toujours  la 
conduite  la  plus  rationnelle  semble  être  l’évacuation 
rapide  de  rutérus  par  l’accouchement  provoqué. 

Troisième  cas.  —  Ici  la  conduite  est  plus  difficile 
à  fixer.  Ce  sont  les  cas  intermédiaires  entre  les  deux 
précédents.  Pas  d’accidents  graves  du  côté  de  la 
mère  ;  cependant  la  glycosurie  est  peu  influencée  par 
le  régime.  Mais  c’est  surtout  le  fœtus  qu’il  faudra 
surveiller  :  s’il  grossit  beaucoup,  on  peut  craindre  de 
graves  dystocies  pour  l’accouchement;  s’il  y  a  eu  des 
grossesses  antérieures  terminées  par  la  naissance 
d’enfants  morts,  il  est  logique  de  penser  qu’en  pro¬ 
voquant  raccouchement  avant  terme  on  diminuera 
l’intoxication  du  fœtus  et  on  pourra  l’avoir  vivant 
(Lépine). 

Ce  sont  les  deux  conditions  qui  indiqueront  l’ac¬ 
couchement  provoqué,  bien  que  les  rares  cas  publiés 
n’aient  pas  été  favorables  au  fœtus  (Voron  et  Folliet). 


L’intervention  sera  tentée  au  début  du  neuvième 
mois  en  général,  ou  un  peu  plus  tôt,  suivant  le 
volume  de  l’enfant.  Inutile  d’insister  sur  la  nécessité 
d’une  asepsie  irréprochable. 

Il  faudra  encore,  que  l’accouchement  soit  pro¬ 
voqué  on  spontané,  toujours  le  terminer  rapidement 
pour  éviter  toute  fatigue  à  la  femme.  On  se  tiendra 
toujours  prêt  à  une  intervention  (forceps,  embryo¬ 
tomie,  etc.),  au  cas  où  le  Amlume  du  fœtus  dépasse¬ 
rait  les  prévisions. 

3"  Suites  de  couches.  —  Un  régime  très  §évère 
sera  également  de  rigueur  après  l’accouchement. 
On  surveillera  de  très  près  la  femme  et  s’il  survient 
de  l’affaiblissement,  du  coma,  on  en  fera  le  traite¬ 
ment  habituel.  On  emploiera  en  particulier  les 
injections  de  bicarbonate  de  soude.  La  tuberculose 
pulmonaire  sera  traitée  énergiquement  et  dès  ses 
premiers  symptômes. 

Pour  éviter  les  inconvénients,  déjà  signalés,  de 
l’allaitement  maternel,  l’enfant  sera  confié  à  une 
nourrice. 
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pes  de  la  Marnierre,  Pigot,  Piguet,  Pîot,  Foiré,  Portes, 

71,  Foussard,  Pradal,  Prévost,  Privé,  Reinhold  (Louis), 
Reinhold  (Paul),  Renard,  Ribardière,  Riberolles,  Robin, 

81.  Romieux,  Semenon,  Sigrist,  Soutoul,  Straer,  Terrasse, 
Thalleimer,  Thibault  (Alexandre),  Thin,  Tierny, 

91.  Tisserand,  Toiichard,  Trolard,  Tsacouris,  Valaile, 
M''”  Vandamme,  MM.  Veil,  Vernant,  Wickham,  Wilaaann, 

10 1.  Yannopoulo,  Zeitline. 
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GUERRE.  —  Par  décret  en  date  du  9  septembre  1912^  sont 
promus  et,  par  décision  ministérielle  du  même  jour,  reçoivent 
les  affeciations  suivantes  : 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  MM.  les 
médecins-majors  de  deuxième  classe  Duchène--Maruliaz,  aux 
troupes  d’occupation  du  Maroc;  maintenu;  —  (Iras,  au  i!>2" 
d’infanterie;  maintenu; —  Tanton.  aux  troupes  d’occupation 
du  Maroc  oriental;  maintenu;  —  Saint-Martin,  au  i43“  d'in¬ 
fanterie;  maintenu;  —  Rouvillois,  des  troupes  d’occupation 
-du  Maroc  occidental ;maintenu. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deu.rièmc  classe.  —  MM.  les 
médecins  aides-majors  de  première  classe  Dorange.aux  troupes 
d’occupation  du  Maroc  occidental;  maintenu;  — ^  l'onsagrives, 
.aux  hôpitaux  militaires  de  la  division  d’occupation  de  Tunisie  ; 
maintenu;  —  Gordier,  au  iio®  d’infanterie;  maintenu;  — 
Azaïs,  au  i5®  d’infanterie;  maintenu;  —  Dufils,  au  19'  d’in- 
ianterie;  maintenu;  —  Pouchet,  au  .p  chasseurs  à  cheval; 
maintenu;  —  Bertin,  du  54“  d’artillerie;  maintenu;  —  Le 
Petit,  du  Si®  d’infanterie;  maintenu;  —  Orticoni,  du  5o“  d'in¬ 
fanterie;  maintenu;  —  Lacoste,  aux  troupes  d’occupation  du 
Maroc  occidental;  maintenu;  —  Donius^  du  70®  d’infanterie; 
maintenu;  —  Sailly,  désigné  pour  la  'Tunisie  (service);  — 
Playous.  ciu  6®  d’artillerie  de  campagne  ;  maintenu  ;  —  Cathala, 
du  52®  d’artillerie;  maintenu;  —  Gottenkieny,  aux  troupes 
de  la  division  d'occupation  du  Maroc  occidental;  maintenu;  — 
Briend,  au  32“  d’artillerie;  maintenu;  —  Beaumont,  aux 
troupes  d’occupation  du  Maroc  occidental;  maintenu;  — 
Nuque,  aux  hôpitaux  militaires  de  la  division  d’Algérie; 
maintenu;  —  Minel,  aux  troupes  d’occupation  du  Maroc  occi¬ 
dental;  maintenu;  —  Feyzeau,  désigné  pour  le  10®  chasseurs 
à  cheval;  —  "Worms-,  du  79“  d’infanterie;  maintenu;  —  Piga- 
che,  désigné  pour  le  37“  d’infanterie. 

STATISTIQUE.  —  Le  Service  de  la  statistique  de  la  ville  de 
Paris  a  compté^  pendant  la  trente-sixième  semaine,  033  décès, 
au  lieu  de  713  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de 
783,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  L'état  sanitaire  est  donc 
satisfaisant. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  -  décès  au  lieu  de  4  la  semaine 
précédente  (moyenne  6).  Le  nombre  des  c^s  nouveaux  est  de 
42  au  lieu  de  36  la  semaine  précédente  (moyenne  4'3)- 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRIEIPAIES  PllBUfiATIOSS  FRAUÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 


Æsculape.  —  (N®  7,  juillet  1912.)  Cabaxès  ;  Jeanne  la  Folle 
(7  lig.).  ■ —  G.  Foujœst  :  Pseudo-sonnet  africain  et  gas¬ 
tronomique.  —  F.  Regxaui.t  :  L’idéal  de  beauté  dans  Técolc 
florentine  (5  fig.).  —  H.  Bolquet  :  Monstres  d’autrefois 
(7  üg.;.  —  Le  Double  et  Houssay  :  Les  velus  dans  la 
science  et  dans  l’histoire  (22  fig.).  —  Liber t  :  Le  Selamik  : 
le  sarcophage  des  pleureuses  (3  fig.;. 

.tonales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie.  —  N®  5, 
mai  1912.)  Petrini  Galatz  :  Sur  une  observation  de  der¬ 
matite  polymorphe  douloureuse  herpétiforrne  subaiguë  non 
•  récidivante  (2  fig.).  — Rey  ;  Culture  du  gonocoque  dans  le 
sang  circulant  (4  fig.).  —  Rudolf  Rheitinc  :  Remarques  sur 
le  traitement  abortif  de  la  syphilis  par  le  salvarsan  et  sur  la 
toxicité  de  celui-ci. 

Archives  de  médecine  des  enfants.  —  'N®  7,  juillet  1912.) 
PÉHU  :  Les  réactions  locales  et  générales  à  la  tuberculine 
chez  l’enfant,  —  J.  Comby  :  Hydrocéphalie  ventriculaire 
par  tumeur  cérébrale.  —  J.  Comby  :  Exploration  de  la  fonc¬ 
tion  digestive. 

Paris  médical.  —  (N®  27,  I®®  juin  1912.)  Carnot  :  Les  ma¬ 
ladies  du  foie,  du  pancréas,  de  la  rate  en  1912.  —  Guil- 
.EAiN  :  Maladie  infectieuse  caractérisée  par  de  Tictère  et  un 
syndrome  méningé.  —  Lereboullét  ;  Traitement  des 
coliques  hépatiques. — Jean-Charles  Roux  :  Les  syndromes 


pancréatiques.  —  P.  IïIathieu  :  Les  kystes  du  pancréas. 
]®.E.  Weil  :  La  tuberculose  de  la  rate.  —  Clerc  ;  Indica¬ 
tions  de  la  splénectomie.  —  (N®  28,  8  juin.)  Gemmern  : 
1-  électro-diagnostic  dans  les  paralysies  radiculaires  du 
plexus  brachial.  —  Paul  Camus  et  Baufle  :  Crises  gas¬ 
triques  et  zona,  origine  radiculaire  de  quelques  (mises 
gastriques  dites  essentielles.  —  Lévy-Bing  et  Louis  Dur- 
SEUX  :  Des  accidents  consécutifs  aux  injections  intr^mi- 
neuses  de  606.  Existe-t-il  un  moyen  de  les  éviter .  _ 
(N®  2g,  i5  juin.  Descomps  et  de  Lalaurie  ;  Les  voies 
biliaires  principales  intrahépatiques.  —  Deschamps  .  La 
confiance  et  la  .sympathie,  leurs  rapports  psycho-moteurs. 

—  Vielle  :  Staphylorraphie  par  la  méthode  d’Arbuthnoth- 
Lane.  —  fN°  3o,  22  juin.)  Demelin  :  Contribution  à  l’étude 
anatomo-physiologique  du  muscle  utérin.  —  Roncagrol  : 
Action  géométrique  du  détergeur  électrolytique  sur  la 
muqueuse.  —  Schwartz  :  Examen  clinique  d’une  hanche. 

—  Dopter  :  Pratique  bactériologique.  Notions  générales 
de  l’analyse  bactériologique  du  liciuide  céphalo-rachidien. 

—  (N®  3i,  29  juin.)  Carxot  :  Les  injections  sous-culanées 
de  purgatifs.  —  Elikmann  :  La  tymphanic.  —  Phélip  et 
Bonnet-Roy  :  Traitement  des  fractures  diaphysaires  de 
l’humérus  par  l’extension  continue.  —  Goucerot  :  Con¬ 
sultation  dermatologique.  Traitement  d’un  cas  de  psoriasis 
disséminé  généralisé. 

Pédiatrie  pratique.  —  (N®  16,  5  juin  1912.  )  Broga  :  Syphi¬ 
lis  héri'-ditaire  tardive.  —  Poxcet  :  La  tuberculose  inllam- 
matoire  de  la  peau.  ■ —  Durante:  La  spasmophilie  dans 
l’enfance:  étiologie  et  pathogénie.  —  (N®  17,  i5  juin.) 
Boulai:  Quand  et  comment  doit-on  enlever  les  amygdales  .’ 

—  P.  Chatin  et  Gaùlier  :  Essais  de  traitement  héliothéra- 
pique  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  H.  Barbier  et 
G.assier  :  Quelques  faits  d’hérédo-syphilis  du  système  ner¬ 
veux.  —  ;N®  18,  25  juin.)  Nobécourt  :  Le  cœur  dans  les 
injections  aiguës.  Éndocardites  aiguës.  —  Rousseau 
.Saint-Philippe  :  De  Tusage  intempestif  et  de  l’abus  des 

farines  alimentaires  »  chez  Tenfant.  Des  accidents  pré¬ 
parés  ou  provoqués  par  elles.  —  Fabre  (de  Gommentry)  : 
Enorme  distension  de  la  vessie  et  rétention  d’urine  occa¬ 
sionnée  par  la  présence  d’un  calcul  enclavé  dans  le  canal 
de  l’urèlre.  —  Weill  et  Gardère  :  Augmentation  de 
l’expansion  sous-claviculaire  dans  les  épanchements  pleu¬ 
raux  chez  Tenfant. 

Presse  médicale.  —  (N®  4j,  v®  juin  1912.)  Landouzy,  Gou- 
GEROT  et  Salin  :  Bacillo-tuberculose  hémolysante.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  pathogénique  des  anémies  tuberculeuses. 

—  Desmarest  ;  Contribution  à  l’étude  des  kystes  hyda¬ 
tiques  du  poumon.  —  (N®  46,  5  juin.)  Bertillon  :  Statis¬ 
tique  de  la  méningite.  —  (N®  47i  8  juin.)  Chevassu  :  Le 
dosage  de  l'urée  sanguine  et  la  constante  urémique  chez 
les  urinaires  chirurgicaux.  —  Carrion  et  Ovide  Guillau¬ 
min  :  Sur  la  détermination  de  la  constante  uréo-sécrétoire 
d’Ambard  appliquée  à  la  clinique.  —  Govillb  :  Inutilité 
du  pansement  après  certaines  opérations  aseptiques  prin¬ 
cipalement  chez  Tenfant.  —  (N®  48,  12  juin.)  Léon  Bernard 
et  Baron  :  La  valeur  pronostique  des  réactions  cutanées  à 
la  tuberculine  chez  l’adulte  (cuti-pronostic  de  la  tubercu¬ 
lose).  —  (N®  49,  i5  juin.)  Chevassu  :  Le  dosage  de  Turée 
sanguine  et  la  constante  urémique  chez  les  urinaires  chi¬ 
rurgicaux.  —  Burnier  :  Des  corps  gras  dans  la  pratique 
dermatologique.  —  (N®  5o,  19  juin.)  Oulmont  et  Boidin  : 
Ictère  hémolytique  acquis  avec  hypocholestérinémie.  — 
Galup  :  L'arthritisme.  Diathèse  d’anaphylaxie.  —  (N®  5i, 
22  juin.)  Lesieür  :  La  renaissance  de  Thumorisme.  — 
Javal  et  Boyet  :  Applications  de  la  physico-chimie  à  l’étude 
des  liquides  de  l’organisme.  Cry(3SCopie.  Conductivité. 
Pression  osmotique.  —  (N®  52,  26  juin.)  Souiiues  :  L’in¬ 
fantilisme  et  l’insuffisance  de  la  sécrétion  interne  du  testi¬ 
cule.  Etude  pathogénique.  —  Rouvière  :  L’aponévrose 
interptérygoïdienne  et  ses  rapports  avec  le  nerf  maxillaire 
inférieur)  — (N®  53,  29  juin.)  F.  Jayle  :  L’hôpital  de  la 
Pitié. 


Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd. 
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AMPOULES  RŒNTGEN^S 


RÂDîOLOeiE  S 

H 

HAUTE-FRÉQUEiyCE  ® 
! 

BAINSoELÜIVIÈREg 


Tube  ‘‘  INTENSIF  '' 

pour  Radiographie  extra-rapide. 

TUBE  à  REFROIDISSEMENT  pour 
Radioscopie  et  Radiothérapie 
Tube  **  ROTAX  type  spécial 

pour  Radiographie  posée 
Tous  les  tubes  avec 
Régulateur  ‘‘  IDÉAL  '  à  distance 
Le  Régulateur  présente 

d&ux  grands  avantages  : 

Pendanf  le  réglage, 
la  lumière  Rœntgen  ne  change  pas 
IMs  p*on  a  oMoin  la  dureté  désirée, 
on  peid  arr^er  IMMÉDIATEMENT  le  SÉ€LAGE 

Établissements  PAZ'v^  ^  SILVA 

Société  Anonyme  au  capital 

55,  Rue  Sainte-Anne,  PARIS  2.500.000  francs 

^  SALLES  D’EXPOSÏTÎDN  ET  BE  DÊr/: 


lÉCANOTHÉRAPIE  i 

Écran  renforçateur 

RDTAX-FOLIE  2 


•  Ateliers  :  53,  Ao.  Parmentier 

^JSTI^ATION 


PIPERAZINE  IVIIDY 


GYNECOLOGIE,  DMMlîOLDGIE 
ÎUBEECULOSE 

AFFECTIONS  RHGiAÎÎSlALES 


ICHTHYOt 


MARQUE  DÉPOSÉE 


PRESCRIRE  ICMTHYOL 
j  Bxiger  le  Produit  authentique. 
I  MONOGRAPHIES  EJ  FORMULAIRE  : 

I  Sociçlé  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


âSTME,  GOUTTE 
EEUMàmiES 

VEMTE  EN  GROS  : 

13,  Rue  de  Poîssy,  PARIS 


GISTRD-ENTERITES 
DES  NOURRISSONS 


DIARRHÉES  INFANTILES,  Mies  Dyspeptiques  de  lai” Mance. 


Sirope.Trouette-Ferret 

■  1s  UBABJkÏMBT» 


à  la  “PAPAÏNE 

avant  on  après  oîiacjne  tétée  on  toiToeron. 

Le  Sirop  de  Troiiêttê-Perret  à  la  Papaïne 

digère  le  hit,  Gombât  la  Dt^spepsie,  et 
^  permet  âùx  muqueuses  de  réparer  leurs  lésions.  ^ 


#  La  “Papaïne**  est  m  ferment  digestif  végétal  ^ 
qui  digère  et  peptonise  quelle  que  soit  la  réaction  du  milieu. 

Favorise  la  reprise  du  lait,  après  les  diètes  et  les  régimes. 


MaiaàîesMomac,JBkstmsÆËfattts.iMtdtes 


SIROPdeTROUETTE-PEReETà  ia“PJkf  AIRE” 

1  cuillerée  à  soupe  à  chaque  repas . .  4  fr.  le  Flacon.  [ 


ELIXIR  leTROU  ETTË-  PERRETâ  n“PAf  AÏ  N  E” 

1  verre  à  liqueur  à  ahaquè  repas..,. .  o  -Diacop. 


Cachets  deTROUETTE-PERRETà  la«PAPAÏNE” 

1  à  2  caohets  à  chaque  repas  .  .... .  ^  Boite. 


E.  TROÜÊTTE;  /  5,  Rue  des  Immeudles-lndustriels,  Paris.  -  Vente  réslementÉe  laissant  aux  Ptiarmaciens  un  bénéfiGe  normal. 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  do  Frai 
L’abonnement  part  du  1"  do  chaque  mois 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Etudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 

L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ; 

LES  BUREAUX 

-49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  ;  4  fr.  50.  —  6  mois  :  g  tr.  —  i  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  G  mois  :  i:i  fr.  —  1  an  :  35  fr. 

DE  9  H.  A  I  I  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  :  10  e.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-S2 

SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Æe  Congrès  d’eugénique,  par  M.  J.  Laumonier. 

Médecine:  pratique 

L’urémie  musculaire,  par  M.  M.  Brelet. 

JURISPRUDENCE 

Du  choix  des  experts  en  matière  d’accidents  du  travail  (fin),  par 
M.  R.-M.  Petit. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  des  sciences. 

ANALYSES 

Médecine  :  Sur  la  recherche  des  bacilles  tuberculeux  dans  le  sang 
au  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire  et  sur  son  importance 
ipronostique.  —  La  localisation  des  lésions  cérébelleuses.  — 
A  propos  de  deux  cas  de  rhinophyma. 

Médecine  infantile  :  Observations  sur  le  traitement  de  l’eczéma 
infantile,  par  les  mutations  lactées. 

Chirurgie  :  Etude  sur  les  anomalies  du  rein. 

Neurologie  :  Hémorragie  méningée  curable.  Valeur  diagnostique 
du  liquide  céphalo-rachidien.  —  Contribution  à  l’étude  des 
lésions  du  noyau  lenticulaire.  —  Un  cas  d  acromégalie  avec 
autopsie. 

LIVRES  NOUVEAUX 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  LiMOGES.  —  Sont  nommés 
après  concours  : 

1°  Internes  de  l’hôpital  :  MM.  Grézillier,  Merliac,  Dax, 
Valière,  Delotte. 

2“  Internes  à  l’asile  d’aliénés  de  Naugeat  :  MM.  Fouriaud, 
Ranty,  Poissonnier. 

3“  Interne  suppléant  :  M.  Detroye. 

—  Marseille. —  Un  concours  pour  la  nomination  à  quatre 
places  d'élèves  internes  en  pharmacie  des  hôpitaux  civils  de 
Marseille  sera  ouvert  le  lundi  i8  novembre  1912,  à  trois 
heures  de  l’après-midi,  dans  l’amphithéâtre  des  concours  à 
THôtel-Dieu  de  Marseille. 

Les  élèves  qui  voudront  concourir  devront  se  faire  ins¬ 
crire  au  secrétariat  de  l’administration  des  hospices,  à  1  Hô¬ 
tel-Dieu,  de  neuf  heures  à  midi  et  de  trois  heures  à  cinq 
heures  du  soir  jusqu’au  ii  novembre  inclusivement. 

Les  élèves  sont  nommés,  s’il  y  a.  lieu,  par  la  commission 
administrative  après  le  rapport  du  jury. 

Le  nombre  des  élèves  à  nommer  pourra  être  augmenté  ou 
diminué  si  l’administration  le  juge  nécessaire. 

Les  élèves  n’entreront  en  fonctions  qu’au  fur  et  à  mesure 
des  vacances  d’emploi.  _  .  ,  .  . 

Ils  seront  nommés  pour  trois  ans  et,  si  1  administration  le 
juge  convenable,  pourront  être  prorogés  dans  leurs  fonc¬ 


tions  pendant  trois  autres  années,  par  période  d’un  an.  Ils 
recevront  un  traitement  de  :  la  première  année,  i3oo  francs; 
la  deuxième  année,  1400  francs;  la  troisième  année  et  les  sui¬ 
vantes,  i5oo  francs. 

Les  élèves  ne  seront  nourris  et  logés  dans  les  hôpitaux  que 
les  jours  de  garde. 

GUERRE.  —  Par  décision  ministérielle,  M.  le  médecin- 
major  de  première  classe  Dopter,  de  l’hôpital  militaire  du  Val- 
de-Grâce,  membre  de  la  Commission  technique  permanente 
pour  la  prophylaxie  des  maladies  infectieuses  dans  l’armée, 
est  nommé  professeur  (maladies  et  épidémies  des  armées)  à 
l’Ecole  d’application  du  service  de  santé  militaire. 

M.  Dopter  entrera  en  fonctions  au  départ  de  M.  le  profes¬ 
seur  Vincent,  qui  recevra  prochainement  une  affectation  de 
service. 

—  Par  décision  ministérielle  du  9  septembre,  les  médecins 
du  service  de  santé  dont  les  noms  suivent,  affectés  aux  troupes 
d’occupation  du  Maroc  occidental  ou  oriental,  ont  été  placés 
dans  la  position  hors  cadres  ; 

Médecin  principal  de  première  classe.  —  M.  Wissemans,  di¬ 
recteur  du  service  de  santé  des  troupes  d’occupation  du  Maroc 
occidental. 

Médecin  principal  de  deuxième  classe.  —  M.  Munschina 
(Maroc  occidental). 

Médecins-majors  de  première  classe.  —  MM.  Mignet,  Lair 
et  Delmas  (Maroc  occidental). 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Blary,  Jullien, 
Chatain,  Gueytat,  Vignon,  Sorel,  Picon,  Fohanno,  Péchiné, 
Mayrac,  Bailly,  Garcin,  Poirée^  Pichon,  Rit,  Assailly  et 
Loubet  (Maroc occidental). 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Lan¬ 
glois,  Péré,  Roussel,  Audet,  Servent,  de  Labonnefon,  Mallet 
(Maroc  occidental)  et  Sarda  (Maroc  oriental). 

Médecin  aide-major  de  deuxième  classe.  —  M.  Ghenelot 
(Maroc  occidental). 

UNE  NOUVELLE  TENTATIVE  DE  GREFFE.  —  Un  aveugle  de 
Denver  (Etats-Unis)  aurait  demandé  qu’on  lui  accordât  les 
organes  visuels  d’un  individu  qui  doit  subir  bientôt  la  peine 
capitale.  A  sa  demande  sont  jointes  les  explications  d’un  chi¬ 
rurgien  de  Denver,  qui  dit  accepter  de  tenter  la  greffe  de  la 
cornée  des  yeux  du  condamné  sur  les  yeux  de  son  client.  Si 
satisfaction  est  accordée  à  cette  demande,  le  chirurgien  assis¬ 
tera  à  l’exécution  du  bandit,  et  sitôt  la  mort  officiellement 
constatée,  il  enlèvera  les  yeux  du  condamné,  les  placera  dans 
une  solution  saline  et  se  rendra  en  hâte  dans  un  hôpital  voisin, 
où  il  fera  l’opération  projetée. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Delpierre  (de  Vertheuil)  et 
Joseph  Schmitt,  professeur  de  clinique  médicale  à  la  Faculté 
de  Nancy. 
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Culture  pure  de  Ferments  lactiques  bulgares  sur  milieu  végétal 

GINGIVO-STOMATITES  DYSENTERIES 

GASTRO-ENTÉRITES  INFECTIONS  HÉPATIQUES  iS’.S 

DIARRHÉES,  CONSTIPATIONS  DERMATOSES,  FURONCULOSES 

Prophylaxie  de  la  FIÈVRE  TYPHOÏDE  et  du  CHOLÉRA 


THEPENIER 


Sucer  DEUX  COMPRIMÉS  de  Bulgarine  ou  boire  un  verre  à  madère  de  BOUILLON  de  Bulg’nriue 
une  demi-heure  avant  le  repas. 


Phosphates  et  diastases  des  Céréales  germées 


ENTÉRITES  et  DYSPEPSIES  pâuÔr^üq^s 

Préparation  des  ROUILLIES  MALTÉES 

PALPITATIONS  d'origine  digestive 

DIGESTION  RAPIDE 


TURERCULOSËS,  RACHITISMES 
NEURASTHÉNIES 
SURALIMENTATION 
des  FECULENTS 


Croquer  DEUX  COMPRIMÉS  d’Amylodîastase  ou  prendre  deux  cuillerées  à  calé  de  Sirop  Amylodie stase 

après  les  repas. 

Préparation  des  bouillies  :  délayer  une  cuillerée  à  café  de  Sirop  Amyiodâastase  dams  laimdlUe  très  chaude  mais  non  ùamllc..,te. 


Préparés  par  le  Iiakratoire  âes  Ferments  ”  L  TfiEPËMM,  2,  boni,  des  Filles-dn-CalTaire,  l’ÀRIS 
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|,E  r  CONGRÈS  D'EÜGÉNIQÜE 

Par  M.  J.  LAÜMONIER. 

Le  premier  Congrès  d’eugénique  n’a  pas  eu,  en 
France,  une  très  bonne  presse;  beaucoup  de  jour¬ 
naux  se  sont  abstenus  d’en  rendre  compte  ou  bien 
l’ont  copieusement  raillé.  Cette  indifférence  ou  cette 
incompréhension  me  paraît  tenir  à  deux  causes. 
D’une  part,  certains  journalistes  pleins  d’esprit  et 
même  quelques  médecins  facétieux  n’ont  voulu  voir, 
dans  l’eugénique,  qu’une  nouvelle  forme  du  malthu- 
sisme  brutal,  destinée  à  justifier,  par  des  arguments 
d’allure  scientifique,  la  restriction  volontaire  dans 
tous  les  cas;  d'autre  part,  des  philanthropes  esti¬ 
ment,  au  contraire,  que  l’eugénique  met  à  la  liberté 
individuelle,  au  point  de  vue  du  droit  au  mariage  et 
aux  relations  sexuelles,  des  barrières  insupportables 
et  dangereuses. 

Ces  accusations  ont  été  déjà  en  partie  réfutées 
dans  mon  précédent  article  sur  1’  «  Eugénique  »  {Gaz. 
des  hôpit.,  juin  1912).  Il  suffira  donc  de  rappeler: 
1“  que  l’eugénique  réclame  seulement  la  suppression 
■de  la  reproduction  chez  les  individus  tarés,  à  descen¬ 
dance  biologiquement  tarée  et  nocive,  cause  de 
charges  à  la  fois  improductives  et  très  lourdes  pour 
la  collectivité  saine  ;  2“  que  les  prohibitions  qui  s’en¬ 
suivent  sont  assurément  restrictives  de  la  liberté 
individuelle,  mais  se  trouvent  tout  aussi  justifiées, 
eu  égard  à  l’importance  des  intérêts  en  jeu,  que  la 
vaccination  obligatoire,  la  déclaration  obligatoire  des 
maladies  infectieuses,  l’assurance  obligatoire,  la 
législation  obligatoire  du  travail,  etc.,  à  la  condition, 
bien  entendu,  que  les  mesures  réclamées  par  l’eugé¬ 
nique  aient  une  base  scientifique  absolument  inatta¬ 
quable. 

Cette  base,  il  faut  bien  le  reconnaître,  le  Congrès 
ne  l’a  qu’incomplètement  fournie.  N’ayant  pu  y  assis¬ 
ter,  prendre  l’ambiance,  estimer  l’état  d’esprit  des 
■  adhérents,  ne  possédant  que  le  volume  des  commu¬ 
nications  Problems  in  Eugénies,  je  n’en  saurais 
donner  la  physionomie  exacte  et  vivante.  Néanmoins, 
il  me  semble  que  la  lecture  attentive  des  travaux 
publiés  permet  d’apprécier,  d’une  manière  suffisante, 
sa  valeur  d’ensemble  et  les  résultats  pratiques  qu’on 
en  peut  attendre. 

Or,  au  cours  de  cette  lecture,  trois  choses  m’ont 
particulièrement  frappé. 

1“  Les  auteurs  n’ont  pas  abordé  assez  franchement 
la  question  de  l’hérédité  des  caractères  acquis,  et 
j’entends  par  là  non  seulement  l’hérédité  des  tares 
morbides,  admise  sans  qu’on  en  connaisse  le  méca¬ 
nisme  réel  (le  mendélisme  est  une  constatation,  non 
une  explication),  mais  aussi  l’hérédité  des  modifica¬ 
tions  éducatives  et  du  redressement  mental.  Il  est 
évident,  en  effet,  qué  si  l’éducation  morale  donnée 
n’a  aucun  retentissement  positif  sur  les  prédisposi¬ 
tions  des  descendants,  l’eugénique  perd  une  bonne 
partie  de  sa  valeur  sociale,  au  point  de  vue  de  la 
protection  et  du  perfectionnement  des  individus  et 
des  races,  et  cesse  ainsi  de  poursuivre  le  but  essen¬ 
tiel  que  lui  assigne  sa  définition.  Et  précisément 


l’hérédité  des  acquisitions  éducatives  est  si  incer¬ 
taine  que  la  plupart- des  biologistes,  des  médecins  et 
des  pédagogues  la  nient  absolument. 

2“  Mais  s’il  n’est  point  prouvé  que  les  modifications 
éducatives  se  transmettent  à  la  descendance,  on  ne 
peut  nier  du  moins  que  l’éducation  n’inffuence 
l’individu  lui-même,  puisque  c’est  ainsi  seulement 
qué  s’explique,  par  adaptation,  imitation  ou  contagion 
et  habitude,  l’état  intellectuel  et  moral  des  civilisés. 
Dès  lors  l’éducation,  en  empêchant,  dans  une  cer¬ 
taine  mesure,  l’homme  de  se  contaminer,  physique¬ 
ment  et  psychiquement,  de  contaminer  les  autres, 
et,  possiblement,  sa  descendance,  constitue  un 
moyen  de  protection  efficace  et  de  progrès  relatif. 
Mais,  on  l’a  dit  bien  souvent,  ce  sont  les  sentiments 
qui  conduisent  les  hommes  et  non  la  raison.  En 
conséquence  l’éducation  vigoureuse  et  méthodique 
des  sentiments,  des  instincts  (sur  laquelle  Bérillon  a 
insisté  justement),  celle  corrélative  de  la  volonté,  bref 
celle  du  caractère,  doit  nécessairement  figurer  au 
premier  rang  des  préoccupations  de  l’eugénique.  Et 
cependant  cette  question  capitale  ne  paraît  pas  avoir 
été  très  sérieusement  envisagée  par  le  congrès.  Plu¬ 
sieurs  communications  s’y  réfèrent  toutefois  et 
notamment  celle  de  M.  G.  Schreiber  (de  Paris),  sur 
V éducation  eugénique  (i)  et  de  M.  F.  G.  S.  Schiller 
(d’Oxford),  sur  Veugénique  praticable  en  éducation, 
dans  lesquelles  le  premier  demande  que  tout  homme 
apprenne  à  procréer  en  connaissance  dé  cause,  à 
ménager  la  future  mère  et  à  élever  les  enfants,  et  le 
second  que  l’on  modifie  l’éducation  et  en  particulier 
l’athlétisme  conformément  aux  indications  de  l’eugé¬ 
nique.  De  son  côté  le  professeur  Pinard  {La  puéri¬ 
culture  avant  la  procréation)  réclame  l’éducation  de 
l’instinct  de  reproduction,  tandis  que  M.  S.  G.  Smith 
(de  Minnesota)  [L’eugénique  et  la  nouvelle  conscience 
sociale]  pense  qu’il  faut  s’efforcer  de  créer  une  nou¬ 
velle  conscience  capable  de  fixer  l’individu  sur  ses 
rapports  avec  la  collectivité.  Ces  travaux  sont  excel¬ 
lents;  malheureusement  ils  formulent  plutôt  des 
vœux  qu’ils  n’indiquent  des  moyens  pratiques  et 
efficaces,  de  telle  sorte  que  le  nœud  du  problème 
demeure  encore  intact. 

3“  L’eugénique  ne  doit  êtiœ  confondue  ni  avec  la 
sociologie  ou  l’hygiène  sociale,  ni  avec  la  démogra¬ 
phie,  ni  avec  la  médecine;  elle  se  contente  de  leur 
empi’unter,  comme  àla  biologie  générale,  les  notions 
théoriques  et  pratiques  sur  lesquelles  elle  a  besoin 
de  s’appuyer  pour  édifier  sa  propre  discipline.  Il  ne 
semble  pas  que  tous  les  auteurs  aient  parfaitement 
compris  cette  distinction,  ce  qui  tend  à  prouver  que 
le  concept  et  la  signification  de  l’eugénique  restent 
encore  un  peu  vagues.  C’est  ainsi  que  M.  R.  Dupuy 
(de  Paris),  dans  sa  communication  sur  les  enfants 
arriérés,  considérés  principalement  sous  le  rapport 
de  l’arriération  somatique,  apporte  surtout  des  ren¬ 
seignements  cliniques  et  thérapeutiques,  fort  inté¬ 
ressants  sans  doute,  mais  qui  eussent  été  mieux  à 
leur  place  dans  un  journal  médical  ;  l’ampleur 
excessive,  donnée  par  l’auteur,  à  l’arriération  soma¬ 
tique  empêche  même  de  percevoir  clairement  les 

(i)  Ne  figure  pas  dans  Problems  in  Eugénies. 


Tous  droits  de  reproduction  réservés. 
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bénéfices  eugéniques  de  l’o^po thérapie  endocrinienne. 
De  même,  la  communication  de  .M.  A.  Niceforo  (ide 
Naples),  sur  les  caractères  fsycho-physiques  des 
classes  inférieures,  remplira  sans  doute  de  joie  les 
anthroposociologues  et  V.  de  Lapouge  en  particulier, 
mais  se  contente  de  rappeler  des  faits  sur  lesquels 
l’eugénique  n’a  aucune  prise,  puisqu’elle  n’a  jamais 
prétendu  supprimer  les  inégalités  humaines.  'De 
même  encore  les  communications  de  M.  Frederick 

L.  Hoffman,  sur  la  statistique  maternelle  de  l'état  de 
Rhode-Island  d'après  le  recensement  de  1905,  et  de 

M.  L.  March  sur  la  fertilité  des  mariages  suivant  la 
profession  et  la  situation  sociale;  cette  dernière,  très 
documentée,  nous  apprend  que  les  pêcheurs,  marins 
et  ouvriers  de  la  grande  industrie  sont  plus  prolifi¬ 
ques  que  les  agriculteurs,  et  les  patrons  plus  proli¬ 
fiques  que  les  rentiers  et  les  employés.  De  tels  ren¬ 
seignements  sont  fort  précieux;  mais  ils  aboutissent 
à  quoi?  A  établir  que  l’un  des  facteurs  primordiaux 
de  la  diminution  de  la  natalité  est  l’esprit  de  pré¬ 
voyance,  autrement  dit  la  «  crainte  du  poids  des 
enfants  ».  Nous  le  savions  déjà.  Dans  quelle  catégorie 
sociale  abondent  les  tarés,  dans  quelle  autre  prédo¬ 
minent  les  enfants  sains,  voilà  ce  qu’il  importait  de 
faire  connaître,  et  les  chiffres  apportés  ne  nous 
apprennent  rien  à  cet  égard.;  ils  constituent  un 
remarquable  document  pour  la  démographie,  niais 
n’ont  guère  d’utilité  pour  l’eugénique.  J’en  dirai 
presque  autant  de  ceux  qu’a,pporte  M.  G.  Gini  (.de 
Gagliari)  dans  le  mémoire  intitulé  Contributions 
démogi'aphiques  aux  problèmes  de  l’eugénique.  Ils 
nous  montrent  en  effet  que  la  saison,  au  moins  dans 
les  régions  tempérées,  a  une  certaine  influence  sur 
la  fréquence  des  conceptions,  et  que,  suivant  le  mois 
de  la  naissance,  la  mortinatalité,  la  durée  de  l’exis¬ 
tence,  la  maladie  dont  on  meurt,  peuvent  subir  quel¬ 
ques  variations.  Ges  statistiques  sont  curieuses, 
mais  il  est  facile  d’apercevoir  que  les  variations 
dépendent  d’im  facteur  plus  «  personnel  »  que  le 
mois  de  la  naissance,  facteur  qu’il  faut  nettement 
mettre  en  évidence  avant  que  l’eugénique  puisse 
en  tirer  efficacement  parti. 

Ges  remarques  faites,  et  je  Les  croyais  nécessaires 
pour  désencombrer  le  domaine  vrai  de  l’eugénique, 
il  me  reste  à  résumer  brièvement  les  autres  commu¬ 
nications. 

•  Première  section.  —  Biologie  et  Eugénique. 

M.  G.  Sergi  (de  Rome)  :  Variation  et  hérédité  chez 
l'homme.  —  Etude  surtout  anthropologique.  La  mor¬ 
phologie  et  le  crâne  des  races  fixées  varient  fort  peu; 
les  modifications  constatées  résultent  principale¬ 
ment  des  mélanges  ethniques. 

M.  SoREN  Hausen  (de  Gopenhague)  ;  Sur  l'aug¬ 
mentation  de  la  taille  dans  certaines  populations 
européennes.  —  M.  V.  G.  Ruggeri  (de  Naples)  :  Les 
lois  dites  de  l’hérédité  chez  l'homme.  — M.  R.  Peakl 
(d’Orono)  :  L'hérédité  de  la  fécondité.  —  TVI.  R.  G. 
Punnett  (de  Cambridge)  ■:  Génétique  et  Eugénique.  — 
Dans  ces  diverses  communications,  les  auteurs  font 
surtout  appel  aux  lois  de  Mendel,  pour  expliquer 
soit  i’uniiatéralité  soit  la  discontinuité  de  l’hérédité; 
On  abuse  un  peu,  je  crois,  du  mendélisme  qui  ne 


peut  être  invoqué  qu’en  faveur  des  caractères  sura¬ 
joutés  ou  dflafhésiques. 

M.  E.  Morselli  (de  Gênes)  :  La  psychologie 
ethnique  et  la  science  eugénique.  —  Résumé,  malheu¬ 
reusement  dépourvu  de  toute  documentation.  La 
différenciation  des  peuples  est  une  des  causes  prin¬ 
cipales  du  progrès  humain  ;  il  faudra  donc  songer 
à  créer  plus  tard  une  eugénique  ethnique. 

M.  D.  Eairchild  Wecks  (de  Skissman,  U.  S.  A.)  : 
L’hérédité  de  l'épilepsie.  —  Nombreux  phylums 
(pedigrees)  et  tableaux  mettant  en  évidence  les  rap¬ 
ports  de  cette  maladie  avec  les  intoxications  chro¬ 
niques  et  les  diathèses. 

M.  A.  Marro  (de  Turin)  :  Influence  de  l'âge  des 
parents  sur  les  caractères  psycho-physiques  des 
enfants.  —  Les  parents  âgés  donnent  plus  souvent 
naissance  à  des  enfants  dégénérés,  les  parents  jeunes 
à  des  enfants  intelligents  mais  de  conduite  mé¬ 
diocre  (i). 

Deuxième  section.  —  Eugénique  pratique. 

J’ai  déjà  mentionné  les  communications  de 
MM.  G.  Schreiber,  Pinard,  G.  Smith,  Schüler. 
Voici  les  autres. 

M.  L.  Quertow  (de  Bruxelles)  :  L’organisation  pra¬ 
tique  de  >V action  eugénique..  —  L’auteur  demande  le 
contrôle  obligatoire  du  développement  de  l’enfant 
par  la  création  d’institutions  privées,,  qui  prépare¬ 
raient  l’action  législative. 

M.  C.-B.  DAVENPORT(de  Long-Island)  ;  Lois  et  cou¬ 
tumes  du  mariage.  —  Recherches  surtout  ethnogra¬ 
phiques. 

M.  F.  Houssaye  (de  Paris)  :  Eugénique,  sélection  et 
déterminisme  des  tares.  —  La  sélection  artificielle 
demandée  par  l’eugénique  est  légitime  pour  limiter 
la  propagation  des  tares,  qui  résultent  surtout  de 
l’alcoolisme,  de  la  syphilis,  de  Tarthritisme,  etc. 
Mais  il  ne  suffit  pas  de  supprimer  les  tarés,  il  faut 
encore  empêcher  les  individus  de  le  devenir.  L  au¬ 
teur  pense,  avec  raison,  que  les  prescriptions  hygié¬ 
niques  et  l’éducation  morale  seront  beaucoup  plus 
efficaces  que  les  pénalités. 

,M.  Bleecker  van  Vagenen  :  Rapport  préliminaire 
cLu  comité  eugénique  américain.  —  Ce  rapport  est 
certainement,  au  point  de  vue  pratique,  le  plus 
important  de  ceux  qu’a  publiés  le  Congrès.  Il  ren¬ 
ferme  en  effet  beaucoup  de  documents  et  quelques 
pedigrees,  relatifs  à  la  technique  et  aux  résultats  de 
la  stérilisation  des  tarés  aux  Etats-Unis.  Il  mérite¬ 
rait  donc  d’être  étudié  de  très  près,  mais,  ne  pouvant 
le  faire  ici,  je  dois  me  contenter  d’en  signaler  1  in¬ 
térêt. 

Trotstème  SECTION.  —  Sociologïe  et  Eugénique. 

En d.ehors  des  communications  de  MM.  .A.  Niee- 
foro.,  E.  L.  Hoffman,  L.  Marcb,  G.  Gini.,  analysées 
ci-dessus,  ci.tons  : 


(i)  ®aii6  Bon  compte  jendu  de  la  P.resse  médicale  (n<>â5),  M..  G. 
Schreiber  mentionne  un  travail  de  M.  Apert  (de  Paris)  sur  VBé- 
rédîté  matriarcale.  Ce  travail  ne  âgure  pas  dans  le  volume  Pro- 
hlems  in  Eugénies. 
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M.  A.  Loria  (de  Turin)  1,  Elite  psycho-physique  et 
.élite  économique.  —  II'  n-j  a  pas  parallélisme  entre 
la  fortune  et  les  qualités  psycb  physiques.  Les  gens 
aisés,  se  mariant  entre  eux,  r  , .  une  descendance  sou¬ 
vent  tarée,  ainsi  queTava’;  constaté  F.  Galton. 

M.  R.  Michels  (de  Turin)  :  L’Eugénique  en  poli¬ 
tique.  —  MM.  W.  et  C.  Wuetham  :  L'influence  de 
la  race  en  histoire.  —  M.  F.  A.  Woods  :  Quelques 
relations  entre  l’eugénique  et  les  recherches  histo¬ 
riques.  —  Au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  ces 
communications  et  surtout  celle  de  MM.  Whetham 
posent  des  problèmes  certainement  de  première 
importance  ;  elles  sont  pourtant  un  peu  gâtées  ici 
par  des  considérations  sentimentales.  L’eugénique  a 
un  grand  intérêt  pratique  à  élucider  le  rôle  des  élé¬ 
ments  ethniques  dans  l’histoire  intérieure  et  exté¬ 
rieure  des  peuples.  On  a  trop  oublié  Gumplowitz. 

M.  Vernon  L,  Kellogg  (de  Standfort,  Californie)  : 
Eugénique  et  militarisme.  —  L’auteur  insiste  sur  les 
deux  inconvénients  graves  et  réels  du  militarisme  : 
d’une  part  la  suspension  temporaire  de  la  vie  fami¬ 
liale  et  professionnelle  et  l’empêchement  delà  repro¬ 
duction  légitime,  et  d’autre  part  le  danger  de  la  con¬ 
tamination  syphilitique  et  tuberculeuse.  Mais  ce  n’est 
là  qu’une  face  de  la  question  et  on  ne  saurait  trop 
protester  contre  de  tels  travaux  qui,  par  parti  pris, 
laissent  dans  l’ombre  les  avantages  des  institutions 
qu’ils  veulent  combattre.  L’influence  sélective  et  eugé¬ 
nique  de  la  victoire.,  conditionnée  par  le  militarisme, 
est  trop  bien  établie  par  l’histoire  pour  qu’on  n’en 
tienne  pas  compte. 

Quatrième  section,  —  Médecine  et  eugénique. 

J’ai  rappelé  plus  haut  la  communication  de  M.  R. 
Dupuy. 

M.  H.  Hallopeau  (de  Paris)  :  Prophylaxie  de.  la 
syphilis  héréditaire  et  son  action  eugénique.  —  Le 
traitement  précoce  par  l’heetine  stérilise  le:  syphili¬ 
tique  et  exerce  ainsi  une  action  prophylactique'  à 
l’égard  de  la  transmissiom. 

M.  A.  Mjoen  (de  Christiania).  :  Alcool  et  eugéni¬ 
que  et  effets  de  V alcool  sur  le  plasma  germinatif.  — 
MM.  Magnan  et  A.  Filassier  (de  Paris)  :  Statis¬ 
tiques  du  service  central  d’admission  des  aliénés  de 
la  Ville  de  Paris  et  du  département  de  la  Seine  de 
i861  à  1912.  —  Nombreuses  statistiques  sur  les 
effets  désastreux  de  l’alcool  tant  sur  l’individu  lui- 
même  que  sur  sa  descendance. 

M.  Agnes  Bluhm  (de  Gross-Lichterfelde)  ;  Hygiène 
raciale  (eugénique)  et  obstétrique.  —  C’est  le  seul 
travail  allemand  contenu  dans  le  volume  du  Con¬ 
grès  ;  il  traite  des  relations  de  l’eugénique  et  de  l’obs- 
^trique  au  point  de  vue  des  malformations  et  des 
interventions  qui  en  sont  la  conséquence. 

M.  H.-E.  Jordan  ;  Place  de  l’eugénique  dans  le 
«  curriculum  »  médical.  —  Il  est  à  souhaiter  que 
certains  médecins  se  spécialisent  dans  l’eugénique, 
étant  mieux  plaeés  que  d’autres  pour  rendre  de 
grands  services  à  l’individu  et  à  la  société, 

M.  F.  W.  Mott  (de  Londres)  r  V hérédité  et  l’eu¬ 
génique  en  rapport  avec  la  folie.  —  Nombreux 


pedigrees  et  graphiques,  établissant  l’influence  héré¬ 
ditaire  du  nervosisme  et  de  la  folie. 

Quelle  conclusion  générale  peut-on  tirer  mainte¬ 
nant  du  contenu  de  ces  diverses  communications  ? 
Je  l’ai  déjà  laissé  entrevoir.  Le  Congrès  n’a  été  et  ne 
pouvait  être  qu’une  introduction,  comme  dit  G.  Schrei- 
ber,  l’amorce  de  la  route  qu’il  devient  de  plus  en 
plus  urgent  d’ouvrir  pour  soulager  la  masse  saine 
des  déchets  qui  l’encombrent.  G’est  une  accumula¬ 
tion  de  matériaux,  sans  doute  un  peu  disparates, 
mais  d’où  se  dégagent  pourtant  et  le  danger  crois¬ 
sant  de  l’hérédité  morbide  et  là  nécessité  d’y  porter 
promptement  remède,  d’employer  dans  ce  but  des 
moyens  efficaces  dont  quelques-uns  déjà  sont  entrés 
dans  la  pratique  (M.  Bleecker  van  Wagenen).  Tenons 
nous-en  donc  à  ce  résultat.  Evidemment,  ce  n’est 
pas  là  toute  la  tâche  de  l’eugénique  ;  elle  en  a  une 
autre,  plus  importante  encore,  à  remplir.  M.  Hous- 
saye  a  fait  remarquer  que  les  familles  tarées  s’éli¬ 
minent  d’elles-mêmes  par  la  dégénérescence,  la 
mort  précoce  et  l’infécondîté.  Mais  les  familles 
saines  ne  vont-elles  pas  se  détériorer  à  leur  tour, 
par  l’effet  d’un  milieu  de  culture  devenu  défavorable 
à  la  race,  et  l’hygiène  et  l’éducation  morale  seront- 
elles  capables  non  seulement  de  les  défendre,  mais 
aussi  de  les  perfectionner  ?  Voilà  le  vrai  problème 
que  le  Congrès  de  Londres  a  à  peine  entrevu,  mais 
que  les  Congrès  futurs  auront  à  aborder  nettement 
et  à  résoudre,  si  l’eugénique  ne  veut  perdre  ni  son 
rang  comme  discipline  indépendante,  ni  sa  valeur 
comme  instrument  de  protection  et  de  prog-rès. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


l’urémie  musculaire 

Les  symptômes  de  Turémie  sont  si  nombreux  que,  dans  les 
desm-iptions  classiques  même  les  meilleures,  quelques-uns 
sont  à  peine  mentionnés  ou  très  rapidement  décrits  ;  il  en  est 
ainsi  pour  les  symptômes  musculaires  et,  si  l’on  veut  les  bien 
connaître,  il  faut  lire  la  thèse  de  Duroisel  (r).  A  la  Maison 
départementale  de  Nanterre,  où  l’urémie  est  observée  avec 
une  très  grande  fréquence,  Duroisel  étudia,  dans  le  service  du 
docteur  Sapelier,  les  accidents  musculaires  du  mal  de  Bright 
et  en  donna,  dans  sa  thèse,  une  excellente  description.  Ces 
accidents  sont  de  deux  ordres  :  contractures  ou  parésies. 

Les  contractures  peuvent  atteindre  presque  tous  les  muscles, 
mais  elles  se  localisent  de  préférence  aux  membres  et  tout 
particulièrement  à  leurs  extrémités.  Siègent-elles  aux  mains, 
elles  provoquent  presque  toujours  l’attitude  de  la  main  en 
cône,  la  main  d’accoucheur,  comme  dans  la  forme  classique 
de  la  tétanie;  elles  peuvent  aussi  raidir  les  mains  en  d’autres 
attitudes;  en  même  temps,  l’avant-bras  et  les  bras  sont  con¬ 
tracturés  en  adduction  et  en  flexion  ;  aux  extrémités  inférieures 
la  pointe  du  pied  est  abaissée,  les  orteils  fléchis  vers  la 
plante.  Dans  d’autres  cas,  c’est  aux  muscles  du  cou  que  siège 
la  contracture  et  l’on  observe  alors  le  torticolis  brightique, 
qui  a  été  signalé  par  Dieulafoy.  Chez  certains  malades,  les 
muscles  dorso-lombaires  ou  les  muscles  masticateurs  sont 
atteints,  d’où  un  lumbago  ou  un  trismus  brightique. 


(i)  Duroisel.  Les  accidents  musculaires  au  cours  du  mal  de 
Bright  (urémie  musculaire),  Th.  de  Paris,  nov.  1902,  n°  17. 
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Les  parésies  déterminent  des  sensations  de  lourdeur  et 
d’engourdissement;  les  muscles  du  cou,  des  membres  supé¬ 
rieurs  ou  inférieurs  en  sont  le  siège  et,  dans  les  cas  les  plus 
■  prononcés,  les  malades  arrivent  à  ne  plus  pouvoir  remuer  les 
bras  et  les  jambes.  Selon  la  localisation  des  parésies ,  on  observe 
le  type  monoplégique,  paraplégique  ou  hémiplégique,  mais, 
quelle  que  soit  la  localisation,  il  s’agit  d’accidents  purement 
locaux,  périphériques,  très  distincts  par  conséquent  des  para¬ 
lysies  urémiques  d’origine  centrale;  ces  dernières  s  accom¬ 
pagnent  d’ictus,  de  troubles  cérébraux,  qui  n’existent  pas  en 
cas  d’urémie  musculaire. 

Les  contractures  ou  les  parésies  ont,  dans  1  urémie,  un  début 
lent  ou  brusque;  elles  se  produisent  par  accès  qui  durent  de 
quelques  heures  à  plusieurs  jours;  elles  disparaissent  ensuite 
plus  ou  moins  complètement  mais  ont  une  grande  tendance  à 
se  reproduire.  Parfois  les  symptômes  hypertoniques  de  téta¬ 
nie  et  les  symptômes  hypotoniques  de  parésie  sont  associés 
ou  se  succèdent  chez  un  malade.  Le  diagnostic  étiologique  de 
ces  accidents  d’urémie  musculaire  sera  fait  par  l’examen  com¬ 
plet  du  malade,  par  l’analyse  des  urines  et  la  recherche  des 
différents  signes  du  brightisme. 

Ces  faits  méritent  donc  d’être  connus.  Tout  récemment, 
U.  Monnier  (i)  a  rappelé  leur  intérêt  clinique  et  leur  fré¬ 
quence  ;  à  la  description  de  Duroisel,  il  a  ajouté  une  troisième 
variété  d’urémie  musculaire  ;  la  forme  myoclonique.  Comme 
exemple  de  cette  forme,  M.  Monnier  relate  l’observation  sui¬ 
vante  :  une  femme  de  soixante-deux  ans  entre  à  l’Hôtel-Dieu 
de  Nantes,  parce  que,  depuis  un  mois,  elle  éprouve  beaucoup 
de  peine  à  marcher;  en  l’examinant,  on  constate  des  douleurs 
au  niveau  des  masses  musculaires  dans  les  membres  inférieurs, 
et  même  dans  les  membres  supérieurs;  de  temps  en  temps, 
les  muscles  sont  le  siège  de  secousses  à  la  fois  subites  et 
rapides,  comme  des  secousses  électriques;  c’est  un  syndrome 
myoclonique,  accentué  surtout  aux  bras  et  aux  avant-bras. 
Bruit  de  galop,  hypertrophie  du  cœur,  pouls  tendu,  albumi¬ 
nurie  imposent  le  diagnostic  d’urémie., La  recherche  du  taux 
de  l’urée  dans  le  sang  montre  d’ailleurs  une  rétention  forte 
(5  grammes  d’urée  par  litre).  Malgré  une  saignée  et  des  injec¬ 
tions  d’huile  camphrée,  la  malade  meurt  le  lendemain  de  son 
entrée;  à  l’autopsie  :  cœur  énorme,  reins  atrophiés  avec  deux 
graviers  uriques  au  centre  de  l’un  d’eux,  ce  qui  confirmait  le 
diagnostic.  L’urémie  musculaire  s’est  donc  manifestée,  dans 
ce  cas,  par  une  douleur  spontanée  et  surtout  provoquée  au 
niveau  des  muscles,  par  des  secousses  du  type  myoclonique. 
Les  secousses  myocloniques  étaient  plus  prononcées  aux 
membres  supérieurs  et  s’accompagnaient  de  tremblement.  La 
malade  n’avait  jamais  présenté  ni  convulsions,  ni  contrac¬ 
tures,  ni  paralysies  ;  il  s’agit  donc  bien  d’une  forme  particu¬ 
lière  d’urémie  musculaire,  la  forme  myoclonique;  c’est  la 
conséquence  d’une  intoxication  des  muscles  par  les  poisons 
retenus  dans  la  circulation. 

D’après  U.  Monnier,  le  pronostic  de  cette  urémie  muscu¬ 
laire  est  très  grave;  sans  comporter  un  pronostic  immédiate¬ 
ment  fatal,  l’apparition  de  troubles  musculaires  témoigne  de 
la  déchéance  définitive  des  reins  et  doit  être  considérée  comme 
un  signe  avant-coureur  d’une  terminaison  prochaine.  Le  trai¬ 
tement  qui  s’impose  est  avant  tout  la  saignée,  puis  la  théra¬ 
peutique  habituelle  de  l’urémie  grave.  m.  brelet. 


(i)  U.  Monnier.  L’urémie  musculaire;  à  propos  d’un  cas  de 
myoclonie  d’origine  urémique,  Gaz.  méd.  de  Nantes,  20  juil.  1912. 


A.V1S.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  aS  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 


JURISPRUDENCE 


DU  CHOIX  DES  EXPERTS  EN  MATIÈRE  D’ACCIDENT 
DU  TRAVAIL  (l) 

Une  autre  objection  a  été  soulevée.  On  prétend  que  les  dési¬ 
gnations  d’experts  médecins  en  justice  de  paix  ne  doivent  pas 
être  soumises  à  une  réglementation  applicable  aux  désigna¬ 
tions  faites  par  les  tribunaux  d’arrondissement.  Or  si  nous 
nous  reportons  à  la  loi  de  1892,  celle-ci  ne  parle  que  des 
experts  devant  les  tribunaux.  N’est-ce  pas  une  expression 
générale  englobant  les  tribunaux  de  paix?  En  outre  le  juge  de 
paix  est  le  magistrat  qui  sert  de  pivot  à  toute  la  procédure.  Le 
rapport  médico-légal  qui  lui  est  fourni  lui  permet  de  régler 
l’indemnité  temporaire,  et  de  se  dessaisir  au  profit  du  tribu¬ 
nal  quand  il  y  a  incapacité  permanente.  Or  ce  rapport  doit  être 
fait  avec  toutes  les  garanties.  11  arrive  souvent  que,  devant  le 
magistrat  conciliateur  ou  devant  le  conciliateur,  les  parties  se 
trouvent  gênées  par  les  lacunes  d’un  rapport.  Parfois  même 
on  s’est  trouvé  en  présence  du  médecin  d’une  compagnie  d’as¬ 
surances.  Le  tribunal  nomme  un  nouvel  expert,  celui-là  pris 
sur  la  liste  officielle,  et  lorsque  ses  conclusions  viennent 
détruire  celles  de  son  confrère  nommé  par  le  juge  de  paix,  il 
faut  procéder  à  la  nomination  de  trois  experts. 

11  n’y  a  pas  à  insister  sur  la  question  de  frais  considérables; 
le  cas  précité  nous  le  prouve  surabondamment. 

11  ne  nous  reste  plus  qu’à  conclure.  La  solution  adoptée  par¬ 
le  tribunal  de  la  Seine  doit  être  retenue. 

Elle  a  des  conséquences  pratiques  considérables,  qui 
d’ailleurs  sont  tirées  d’une  interprétation  juridique  des  textes 
qui  nous  paraît  rigoureusement  exacte. 

Voici  d’ailleurs  les  principaux  attendus  de  ce  jugement  : 

«  Qu’on  ne  saurait  au  surplus  s’arrêter  ni  avoir  égard  aux 
conclusions  du  rapport  du  médecin  commis  par  le  juge  de  paix, 
l’expertise  à  laquelle  il  a  été  procédé  étant  nulle; 

Qu’en  effet,  si  la  loi  de  1898  confère  aux  juges  de  paix  le 
pouvoir  le' plus  étendu  pour  éclairer  le  tribunal  sur  les  cir¬ 
constances,  les  causes  et  les  conséquences  de  l’accident,  ils- 
n’en  sont  pas  moins  tenus  de  se  conformer  à  la  loi  pour  le 
choix  des  médecins  qu’ils  commettent;  qu’il  n’est  pas  douteux 
que  les  expertises  médico-légales  qu’ils  ordonnent  sont  blen¬ 
des  expertises  au  sens  légal  du  mot  [Sachet,  t.  I,  n“®  io85  et 
1086);  que  le  médecin  désigné  en  vertu  de  l’article  i3  de  la, 
loi  de  1898  est  bien  un  expert  qui  prête  serment  et  dépose  un, 
rapport;  qu’il  y  a  lieu  d’ailleurs  de  se  reporter  en  droit  à  l’ar¬ 
ticle  i3  dans  son  ensemble  pour  se  convaincre  qu’il  ne  peut 
s’agir  que  d’un  expert  et  en  fait  aux  jugements  quotidiennement 
rendus  par  les  tribunaux  de  paix  qui  commettent  des  experts, 
lesquels  en  exécution  desdits  jugements  prêtent  serment  et 
déposent  des  rapports  ;  qu’on  ne  concevait  pas  comment  il 
pourrait  en  être  autrement; 

Attendu  que  le  texte,  auquel  les  tribunaux,  soit  de  paix,  soit 
de  première  instance  et  autres  juridictions  sont  tenus  de  se 
conformer,  est  le  décret  d’administration  publique  du  21  no¬ 
vembre  1893,  pris  en  exécution  de  l’article  i4  (|  *  et  3)  de  la 
loi  du  3o  novembre  1892  qui  décide  :  (art.  i®®)  que  les  cours- 
d’appel  chaque  année,  en  assemblée,  en  chambre  du  conseil, 
désignent,  sur  des  listes  de  proposition  des  tribunaux  de  pre¬ 
mière  in  stance  du  ressort,  les  docteurs  en  médecine  à  qui  elles- 
confèrentle  titre  d’experts  devant  les  tribunaux;  (art.  2)  qu’on 
ne  peut  inscrire  que  des  Français;  (art.  3)  qu’en  dehors  des 
cas  prévus  aux  articles  43,  44)  235  et  268  du  code  d’instruction 
criminelle,  les  opérations  d’expertises  ne  peuvent  être  confiées 
à  un  docteur  en  médecine  qui  n’aurait  pas  le  titre  d’expert; 

Attendu  en  fait  que  le  juge  de  paix  a  commis  le  docteur 


(i)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hâpit.,  1912,  n»  100,  p.  1407,  et  n»  io3, 

p.  1445. 
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Herscher,  qui,  malgré  se^  titres  d’ancien  interne  des  hôpitaux 
et  de  chef  de  clinique  à  l’Hôtel-Dieu,  n’est  pas  expert; 

Que  la  loi  de  1898  étant  d’ordre  public,  le  tribunal  peut 
d’office  se  saisir  de  la  nullité  ; 

Par  ces  motifs  : 

Déclare  nulle  ladite  expertise  comme  ayant  été  ordonnée  en 
violation  des  prescriptions  de  l’article  3  du  décret  du  21  no¬ 
vembre  1893  pris  en  exécution  des  paragraphes  2  et  3  de 
l’article  14  de  la  loi  du  3o  novembre  1892  et  infirme  les  juge¬ 
ments  du  juge  de  paix.  » 

R. -MARCEL  PETIT, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


SOCIÉTÉS  SAVANTéS 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  2  SEPTEMBRE  I912) 

Action  cardiaque  comparée  de  l’extrait  physiologique  de 
digitale  et  des  autres  préparations  digitaliques.  —  On  sait 
que  la  pharmacopée  s’est  enrichie  dans  ces  dernières  années, 
grâce  à  MM.  Perrot  et  Goris,  de  médicaments  galéniques 
nouveaux  appelés  extraits  physiologiques  ;  leur  caractéristique 
est  d’être  retirés  des  végétaux  à  l’abri  de  la  chaleur  et  des 
modifications  diastasiques  survenant  après  la  récolte  dans  les 
principes  constituants.  Il  est  intéressant  pour  le  médecin  de 
savoir  si  ce  mode  spécial  d’extraction  confère  à  ces  prépara¬ 
tions  une  action  pharmacodynamique  propre  et  susceptible  de 
les  individualiser  par  rapport  aux  médicaments  galéniques  ou 
aux  substances  définies  déjà  connues.  M.  H.  Bosquet,  étu¬ 
diant  comparativement  les  effets  cardiaques  de  l’extrait  phy¬ 
siologique  de  digitale  et  des  autres  médicaments  retirés  de 
cette  plante,  a  constaté  entre  ces  deux  catégories  de  produits 
des  propriétés  identiques  et  des  propriétés  différentielles. 

Les  unes  et  les  autres  ont  une  action  cardio-tonique  iden¬ 
tique,  modifient  de  même  le  rythme  cardiaque,  suppriment  à 
forte  dose  le  pouvoir  cardio-inhibiteur  du  vague,  et  provo¬ 
quent  la  régularisation  prémortelle  des  battements  cardiaques. 

Mais  avec  l’extrait  physiologique  on  ne  note  pas  le  ralen¬ 
tissement  des  battements  cardiaques,  précédant  leur  accéléra¬ 
tion  et  l’arythmie  ;  on  ne  provoque  point  d’extrasystoles  ou  du 
moins  à  un  bien  moindre  degré;  enfin  tandis  que  la  digita¬ 
line  provoque  après  la  régularisation  prémortelle  des  batte¬ 
ments  cardiaques  un  état  de  tétanisation  du  myocarde  suivi 
immédiatement  de  trémulations  fibrillaires,  avec  l’extrait  phy¬ 
siologique  de  digitale  la  mort  surprend  brusquement  le  cœur 
au  cours  de  cette  phase  prémortelle  et  celui-ci  s’arrête  en  dias¬ 
tole  sans  trémulations  fibrillaires. 

La  nouveauté  de  la  technique  d’extraction  des  extraits  phy¬ 
siologiques  confère  donc  aux  produits  obtenus  une  modalité 
nouvelle  d’action  biologique. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Sur  la  recherche  des  bacilles  tuberculeux  dans  le  sang 
au  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire  et  sur  son  impor¬ 
tance  pronostique.  (Hilgermann  et  J.  Lossen.  Deut.  med. 
Woch.j  9  mai  1912,  n°  19,  p.  895-897. )  —  La  technique 
employée  parles  auteurs  pour  déceler  le  bacille  de  Koch  dans 
le  sang  des  tuberculeux  pulmonaires  est  la  suivante.  Dix  cen¬ 
timètres  cubes  de  sang  prélevés  par  ponction  veineuse  sont 
immédiatement  mélangés  et  agités  avec  20  centimètres  cubes 
d’une  solution  à  3  p.  100  d’acide  acétique,  puis  laissés  au 


repos  une  demi-heure.  Le  mélange  est  ensuite  centrifugé; 
quelques  anses  du  culot  sont  étalés  sur  lames  pour  être  immé¬ 
diatement  examinés  (mais  ce  premier  examen  n’a  donné  de 
résultat  que  dans  deux  cas).  Le  restant  du  culot  est -mélangé 
à  trois  fois  son  volume  de  solution  d’antiformine  à  i5  p.  100; 
le  mélange  est  porté  à  l’étuve  à  37  degrés  pendant  plusieurs 
heures.  Après  centrifugation,  le  culot  est  lavé  plusieurs  fois 
à  l’eau  stérile,  puis  étalé  sur  des  lames  préalablement  flambées. 

Le  nombre  des  microbes  trouvés  sur  ces  lames  est  toujours 
extrêmement  restreint;  aussi  faut-il  pour  donner  une  réponse 
poursuivre  l’examen  pendant  plusieurs  heures  ce  qui  ôte  à 
cette  méthode  beaucoup  de  sa  valeur  pratique. 

Sur  64  cas  de  tuberculose  pulmonaire  ainsi  examinés, 
iq  fois  le  bacille  tuberculeux  fut  trouvé  dans  le  sang;  3  fois 
sur  12  tuberculeux  à  la  première  ou  au  début  de  la  deuxième 
période  ;  7  fois  sur  28  tuberculeux  en  pleine  deuxième  période  ; 
7  fois  sur  24  tuberculeux  à  la  troisième  période. 

La  présence  de  bacilles  de  Koch  dans  le  sang  ne  semble  pas 
en  rapport  avec  des  poussées  fébriles.  Sur  les  17  cas  posi¬ 
tifs  6  seulement  présentaient  un  état  subfébrile  variant  entre 
37°2  et  38  degrés.  Mais  l’évolution  ultérieure  de  la  maladie 
semble,  chez  les  sujets  avec  bacilles  dans  le  sang,  moins  favo¬ 
rable  que  dans  le  cas  contraire.  Pourtant  cette  bacillémie  ne 
peut  être  considérée  comme  l’annonce  d’une  tuberculose 
miliaire  généralisée,  car  les  auteurs  ont  pu  observer  dans  ces 
cas  des  survies  d’un  an  et  même  plus  et  même  des  améliora¬ 
tions  durables  de  l’état  général. 

Trois  des  17  malades  sont  morts  :  tous  étaient  à  la  troisième 
période  au  moment  de  l’examen  du  sang  ;  un  seul  a  succombé 
à  une  méningite  tuberculeuse.  a.  lemierre. 

La  localisation  des  lésions  cérébelleuses.  (R.  Bing.  Rund. 
f.  Med.,  9  déc.  1911.)  —  Nous  avons  déjà  analysé  dans  ce 
journal  la  première  partie  de  ce  travail;  l’auteur  étudie,  dans 
cette  seconde  partie,  des  phénomènes  cérébelleux,  d’ordre 
secondaire. 

La  catalepsié  cérébelleuse,  que  récemment  Babinski  a  décrite, 
résulte  d’une  lésion  des  fibres  qui  relient  au  cervelet  les 
lobes  frontaux  du  cerveau.  Le  vertige  cérébelleux  se  rap¬ 
proche  fort  du  vertige  labyrinthique,  car  même  lorsqu  il  est 
produit  par  un  foyer  nettement  intracérébelleux,  il  doit  être 
considéré  comme  provenant  d’une  irritation  des  voies  vesti- 
bulo-cérébelleuses. 

Le  nystagmus  résulte  dans  certains  cas  de  la  suppression 
subite  de  l’innervation  cérébelleuse  du  noyau  de  Deiters,  dans 
d’autres  cas  d’un  phénomène  irritatif  intéressant  le  noyau  de 
Deiters. 

Le  nystagmus  vertical  est  un  sj^mptôme  précoce  de  la  com¬ 
pression  des  tubercules  quadrijumeaux. 

L’auteur  termine  son  excellente  étude,  par  des  données 
expérimentales  très  intéressantes,  mais  trop  spéciales  pour 
être  résumées  ici;  nous  nous  contentons  de  les  signaler  aux 
lecteurs,  que  la  physiologie  du  cervelet  intéresse  spécialement. 

B.  GAYARD. 

A  propos  de  deux  cas  de  rhinophyma.  [Arch.  Brasil.  de 
med.,  octobre  1911,  n»  5.)  —  Le  docteur  Fernando  Luz, 
assistant  de  clinique  chirurgicale  de  Bahia,  a  observé  et  opéré 
récemment  deux  cas  de  rhinophyma.  L’examen  histologique 
des  deux  tumeurs  a  confirmé  la  manière  de  voir  de  Saboureau 
et  Devergie  quant  à  l’origine  du  processus  pathologique.  H 
s’agissait  en  effet  d’une  hypertrophie  de  la  peau  portant  sur 
toutes  les  couches  y  compris  les  vaisseaux.  Les  glandes  séba¬ 
cées  étaient  remplies  d’une  substance  caséiforme  qui,  sur  les 
sections,  se  laissait  facilement  enlever  et  laissait  vide  la  cavité 
des  glandes. 

Relativement  à  l’étiologie  de  l’affection,  dans  le  premier 
cas,  où  cependant  l’alcoolisme  était  absent,  on  sentait  les 
artères  dures  et  la  pression  artérielle  était  élevée. 
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D'ans  le  second  cas  la  syphiFis  entrait  en  ligne  de  compte 
comme  facteur  étiologique. 

Les  deux  observations  témoignent  de  rîmqjortance  consi¬ 
dérable  du  traitement  opératoire  de  l’affectiorr,  le  d'eu-xième 
cas  surtout,  dans  lequel  la  cautérisation  linéaire  au  thermo¬ 
cautère  avait  échoué.  a.  gaullieür  l’hahdy. 

MÉDEGINE  mPANTLLE. 

Observations  sur  le  traitement  de  Feezéma  infantile,  par 
les  mutations  lactées.  [Y AniOT.  £a  clinique  mfantü'e-,  iS-nov. 
rgii.)  — L’eczéma  des  nourrissons  coexiste  habitueliement. 
avec  des  troubles  digestifs  plus  ou  moins  accentués;  souvent 
il  suffit  pour  rendre  aux  selles  leurs  caractères  normaux,  ou 
bien  d’ajouter  quelques  biberons  de  lait  surchauffé  ou  homa- 
généisê  aux  tétées  au  sein,  ou  de  substituer  entièrement  à 
l’allaitement  maternel  l’élevage  artificiel,  ou  de  donner  à  l’en¬ 
fant  une  autre  nourrice  ;  en  même  temps  que  se  modifient  les 
selles,  Fon  observe  une  amélioration  très  sensible,  et  très 
rttpide  des  affections  cutanées. 

L’eczéma  vrai  est  plus  fréquent  chez  l’enfant  élevé  au  sein, 
que  chez  celui  élevé  artificiellement.  H  faut  invoquer  pour 
expliquer  cette  particularité,  un  état  nerv'-eux  spécial  de  k' 
mère,  et  des  modifications  du  lait.  Aussi,  en  présence  de  l’uti 
quelconque  de  ces  eczémas,  suffit-il  pour  amener  une  prompte' 
aanéKoration,  de  substituer  deux  ou  trois  prises  de  lait  sur¬ 
chauffé  ou  homogénéisé,  ou  de  laitfrais  aseptique,  aux  tétées^. 
Chaque  biberon  est  additionné  d’un  peu  de  citrate  de  soude. 

Le  traitement  sera  complété,  par  quelques  bains  d’amidon, 
par  une  onction  à-  l’aide  de  la  pâte  de  zinc;  on  aura  quelque¬ 
fois  recours,  dans  les  cas  rebelles,  aux  injections  d’ eam  de  mer. 
Grâce  à  cette  médication,  très  rapidement  s’amélioreront  ces 
eczémas,  souvent  si  généralisés  et  si  tenaces  chez'  l’enfant- 

B.  GAYARDi 

CHIRURGIE 

Etude  sur  les  anomalies  du  rein.  (J.  Netvman  Dorband. 
Surg,.,,  gÿnec.  andobst:,  t.  XII,  juillet  igni,  pp.SoT-Sig.)  — 
Doriand  rapporte  deux  cas  d’anomalie  rénale  intéressants  :  le 
premier,  trouvé,  sur  le  cadavre  d’une  femme  de  soixante-douze 
ans  au  cours  d’exercices  de  médecine  opératoire,  est.  un  cas 
de  rein  pariétal  ;  un  rein  de  forme  normale,  mais  n.’ayant 
qu’un  tiers  du  volume  normal  fut  trouvé  derrière  la  paroi' 
abdominale  antérieure  (quadrant  antéro-inférieur  gauche)  à 
mi-chemin  entre  Fombilic  et  l’épine  iliaque  antéro-supérieure, 
entre  les  muscles  de  la  paroi  et  le  péritoine.  Un  uretère  plus 
grêle  que  de  coutume,  mais  parfaitement  perméable  allait  du 
rein  à  la  vessie.  Le  rein  droit  était  normal.  L’artère  du  rein 
anormal  venait  de  l’iliaque  interne  :  la  veine  allait  à  là  veine 
iliaque  interne.  Cette  anomalie  pariétale  est  la  plus  rare  de 
toutes  ;  il  n’y  a  qu’un  cas  comparable,  rapporté  par  Newman. 

Dans  le  second  cas  il  s’agit  d'un  rein  en  fer  à  cheval,  mais 
non  de  la  variété  ordinaire.  Les  extrémités  supérieures  étaient 
fusionnées,  et  le  plan  du  fer  à  cheval  était  horizontal,  perpen¬ 
diculaire  à  la  colonne  vertébrale,  la  concavité  étant  antérieure. 

Une  liste  complète  des  cas  d’anomalies  rénales  publiés 
depuis  i8g8  et  une  revue  complète  du  sujet  font  suite^  Toutes 
ces  anomalies  dépendent  d’anomalies  d’évolution  d'es  Bour¬ 
geons  épithéliaux,  urétéraux,  et  non  point  d’anomalies  vascu¬ 
laires,  comme  on  le  croyait  antérieurement. 

F.  GARDNER. 

NEUROLOGIE 

Hémorragie  méningée  curable.  Valeur  diagnostique  du 
liquide céphalo  rachidien.  (Conos  et  Xantbqpoulos.  L'Encé¬ 
phale.,  10  jany.  igia-)  —  Un  homme  de  38  ajus,, présente,  au 
cour  s  du  coït,  un  ictus  apoplectique  suivi  de  vomissements  et 
céphalée,  raideur  de  la  nuque,  Kernig,  ralentissement  da 
pouls,  dilatation  et  paresse  des  pupilles  à  la  lumière,,  apyrexie, 
sans  symptômes,  de  localisation,  pression  élevée  du  liquide 
céphalo-rachidien  qui  est  franchement  hémorragique  mais  ne 
présente  pas  jusqu’au  troisième  jour  de  réaction  cytologique. 


ri  s’agit  d’une  hémorragie  méningée,,,  à  Texclusion  de  l’hémor¬ 
ragie  cérébrale  et  de  celle  qpf  peut  apparaître  au,  cours  de  la 
méningite  tuberculeuse  ou  cérébro-spinale  aiguë. 

Le  pronostic,  en  général  grave,  n’exclut  pas  tout  espoir  de 
guérison,  surtout  chez  les  individus  jeunes, 

La  ponction  lombaire,,  dans  les  cas  de  ce  genre  ou  la  pres¬ 
sion  du  liquide  est  augmentée,  se. trouve  particulièrement  indi¬ 
quée;  elle  décomprime,  les  centres  et  snukge  les  malades.  Elle 
est  pour  le  diagnostic  et  le  pronostic  de  la  plus  grande  utilité. 
Au  début  il  n’y  a  que  du  sang  dans  le  liquide.  Vers  le  huitième 
jour  les  globules  rouges  sont  déformés  et  on  observe  de  nom¬ 
breux  polynucléaires  avec  quelques  rares  I^miphocytes.  Vers 
le  seizième  jour  les  hématies  ont  disparu,  it  y  a  quelques 
polynucléaires  et  uneJymphiocytose  intense.  Après  un  mois  la 
lymphocytose  redevient  discrète,  la  guérison  est  obtenue. 
Pour  ne  pas  induire  en  erreur,  la  ponction  doit  être  pratiquée 
en  série,  elle  permet  ainsi  d’éviter  la  confusion  avec  les  états 
méningés  infectieux.  p-  camus. 

Contribution  à  l’étude  des  lésions  du  noyau  lenticulaire. 
(J.  Moreira  BA  Fonseca.  Th.  de  Rio  de  Janeiro,  igia,  loo  p., 
ro  pl.).  —  E  tude  anatomo-clîiriqtte  de  deux  cas;  voici- l'es  con¬ 
clusions  de  l’auteur-  : 

Une  lésion  du  noyau  lenticulaire  peut  déterminer  une  hémi¬ 
plégie  ou  une  hémiparésie  intéressant  le  facial  inférieur,  géné¬ 
ralement  ré'gresseur,  à  laquelle  se  joint  maintes  fois  une  mo¬ 
noplégie  du  membre  inférieur  du  côté-opposé.  L’hémiauesthé- 
si'e  est-  moins  intense,  la  contracture  est  moins  précoce.  On 
note  la  déviation  conjuguée  dé  la  tête  et  des  yeux,  des  troubles 
trophiques  :  œdèmes,  escarres,  atrophies,  etc.,  dysarthrie 
surtout  en  cas  du  noyau  caudé,  etc.  On  ne  peut  isoler  un  syn¬ 
drome  lenticulaire  bien  distinct.  n.  alquiek. 

Un  cas  d’acromégalie  avec,  autopsie.  (Gilbert  Ballet  et 
Laignel-LavAiStine.  A’Æ’ncépAaZe,  janv.  iQia.)  — Al’autapsie 
d’une  femme  de  soixante  et  un  ans,  acromégalique,  les  aur- 
teurs  ont  observé  des  lésions  hypophysaires  conatituéeSf  par 
de  l’hyperplasie  glandulaire  avec  prédominance  de  cellules 
éosinophiles  dans  le  lobe  antérieur  et  par  l’augmentation, 
manifeste  deS:  cellules  à.  pigment  du  lobe  postérieur..  Ils  ont; 
trouvé  de  Fhyperfonctionnement  corrélatif  des,  glandes  endo¬ 
crines,  th-ypoïde.  et  surrénale,  ainsi  que:  de  l’atrophie  des 
ovaires.  ■  P-  cAsioa. 
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Précis  de  radiumthérapie  (i),  par  M..J.  Barcat. 

Après  une' courte  préface  diï  docteur  Bàlzer,  une  étude  de 
Dominici  sur  «  la  réceptivité  dés  t-îssus  norma'ux  et  patholo¬ 
giques  à  Faction  dü  rayonnement  dii  radium  »■  sert  dTntro- 
ductîon  à  l’ouvrage  de  Barcat. 

Dominici  démontre  que,  si  le  radium  comme  lés  rayons  X 
est  un  caustique,  ce  n’est  pas  un  caustique  banal.  Ce  qui 
caractérise  le  rayonnement  du  radium,  ce  n’est  pas  «  son 
action  destructive,  mais  ce  sont  ses;  effets  stimulants  métabo¬ 
liques  à  l’égard  des  tissus  des  animaux  et  des  végétaux  ». 

La  réceptivité  des  tissus  normaux,  au  rayonnement,  dépend 
de  leur  âge,  mais  aussi  «  de  dispositions  inhérentes  à  l’espèce 
ou  à  la  race  des  éléments  d’un  même  organisme  ï.  Et  cette 
raffuence  de  l’âge,,  de.  l’espèce  ou  de  la  race  continuent  de 
régir  la  sensibilité  au  rayonnement  des  tissus  remaniés  par 
un  processus,  néoplasique  du  genre  des  tumeurs  ou  par  l’in¬ 
flammation,  à  moins  qpe  ces  états  pathologiques  ne  modifient 
la  réceptivité  des  cellules. 

Les  effets  de  Firradiation  sur  ces  tissus  néoplasiques  sont 
de  trois  ordres  :  inhibitif,  il  se  produit  un  arrêt  d’accroisse- 


(i)  3oo  pages.  —  Paris.  Maloine. 
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ment  du  néoplasme;  destructif;  évolutif..  Une  fraction  des 
cellules  des  tumeurs  malignes  repasse  à  l’état  normal.  Ges 
effets,  encore  un  peu  complexes,  sont  de  jour  en  jour  mieux 
étudiés,  et  l’auteur  espère  que  la  technique  radramthéra- 
pique  se  précisant,  le  nombre  des  tumeurs  et  des  affections 
justiciables  du  radium  s’accroîtront  dans  de  grandes  pro¬ 
portions. 

Quelques  mots  sur  l’histoire  du  radium,  sa  découverte, 
ses  premiers  expérimentateurs,  constituent  l’avant-propos  de 
ce  Précis. 

Nous  y  apprenons  que  c’est  à  un  médecin  français,  le  doc¬ 
teur  Danlos,  que  revient  l’honneur  d’avoir  fait  les  premiers 
essais  de  radiumtliérapie.  De  nombreux  expérimentateurs 
l’ont  suivi  dans  oette  voie. 

L’ouvrage  lui-même  est  divisé  en  deux  parties. 

Dans  la  première,  partie  théorique,  l’auteur  s’occupe  -de 
l’étude  physico-chimique  du  radium,  dont  les  propriétés  ont 
été  découvertes  grâce  aux  travaux  de  MM.  Poincaré,  Bec¬ 
querel,  M.  et  M”*’  Curie.  Les  deux  qui  le  caractérisent  sont  : 

i"  Le  rayonnement-; 

î®  L’émanation. 

Le  rayonnement  est  complexe  ;  trois  espèces  de  rayons  le 
constituent  :  les  rayons  «,  p,  y.  Ce  sont  les  rayons  y  qui  cor¬ 
respondent  aüx  rayons  X  dont  ils  diffèrent  cependant  par 
leur  pouvoir  de  pénétration,  ainsi  que  l’ont  montré  Dominici  et 
Beaudoin.  Ces  rayons  rendent  l’écran  lumineux,  impression- 
nentla plaque  photographique,  déchargentTélectroscope.  C’est 
sur  sur  cette  dernière  propriété  qu’est  basée  la  méthode  de 
mesure  la  plus  commode  pour  apprécier  l’activité  d’un  sel 
radifère. 

L’émanation  découverte  par  Curie,  •«  sorte  de  ga-z  nu  de 
vapeur  qui  communique  aux  objets  voisins  une  radioactivité 
induite  »,  a  toutes  les  propriétés  physiques  des  gaz. 

Les  effets  physiologiques  du  radium  sont  longuement  étu¬ 
diés.  Il  a  une  action  très  nette  sur  les  bactéries,  retarde  leur 
développement,  atténue  leur  virulence,  mais  il  est  incapable 
de  les  stériliser  complètement,  sauf  peut-être  pour  le  virus 
rabique  et  le  gonocoque.  Les  toxines  sont  également  atté¬ 
nuées,  les  ferments  tués  par  de  hautes  doses,  exaltés  par  des 
faibles. 

A  doses  expérimentales,  les  effets  du  rayonnement  sur  les 
organismes  vivants  sont  très  nocifs  ;  à  doses  thérapeutiques, 
ce  sont  des  effets  purement  locaux  dont  Tîntensité  varie  avec 
la  durée  d’application,  en  passant  par  trois  stades,  aussi  bien 
au  point  de  vue  histologique  que  clinique  :  érythème,  exulcé- 
ration,  cicatrisation. 

Sur  le  sang,  Aubertin  et  Delamarre  ont  constaté  une  leucé¬ 
mie  très  nette. 

En  thérapeutique,  on  utilise  les  deux  modes  d’activité  du 
radium  ;  le  rayonnement  et  l’émanation. 

L’émanation  s’emploie  sous  forme  de  : 

1“  Produits  radioactivës  par  l’émanation  isolée; 

2“  Produits  radioactives  par  addition  de  radium  en  nature  ; 

3“  Eaux  minérales; 

4“  Pommades,  poudres,  renfermant  des  sels  de  radium; 

5“  Injections  de  sérum  radifère; 

6“  Par  ionisation  ou  introduction  de  l’ion  radium  dans  l’or¬ 
ganisme  par  électrolyse  d’une  solution  renfermant  un  sel  de 
radium.  Ce  dernier  procédé,  encore  à  l’étude,  a  donné  quel¬ 
ques  résultats  très  encourageants. 

Le  rayQunemeint>qu’.on  utilise  en  thérapeutique  est  .émis  par 
des  sels  de  radium  dans  des  appareils  variés  ;  .tubes  clos, 
appareils  à  vernis  ide  Danne,  toiles,  etc. 

Suivant  la  qualité  des  rayons  employés,  on  peut  distinguer 
trois  méthodes  : 

a.  Méthode  du  rayonnement  mou  ou  rayonnement  global; 

■b.  Méthode  du  rayonnement  pénétrant; 

c.  Méthode  du  rayonnement  ultrapénétrant  de  Dominici, 
qui  semble  être  le  plus  en  honneur  à  l’heure  actuelle,  et  qui 


consiste  à  n’utiliser  que  le  rayonnement  qui  passe  à  travers 
un  écran  d’au  moins  4/10®  de  millimètre  d’un  métal  dense  tel 
que  le  plomb. 

Les  effets  thérapeutiques  de  ee  rayonnement  constituent  la 
seconde  partie  de  l’ouvrage,  partie  flans  laquelle  .rauteur 
relate  de  nombreuses  affections  où  la  radiumthérapie  a  été 
utilisée  avec  un  succès  plus  ou -moins  grand.  Nous  nous  con¬ 
tenterons  de  signaler  les  principales,  celles  qui  ont  tiré  un 
bénéfice  incontestable  de  cette  thérapeutique. 

En  dermatologie,  l’épithélioma  des  lèvres,  de  la  langue,  la 
leucoplasie,  l’acné  sébacée  concrète,  les  angiomes,  les  pa- 
pillomes,  les  nævi  tuberculeux  simples,  le  lupus  érythémateux, 
les  adénites  tuberculeuses,  etc.,  etc.,  ont  été  traités  avec  un 
certain  succès  par  le  radium;  mais  ce  sont  l’épithélioma  cutané 
et  le  nævus  plan  qui  bénéficient  surtout  de  cette  thérapeu¬ 
tique.  L’auteur  illustré  son  texte  de  nombreuses  photographies 
qui  montrent  bien  refficacité  comparative  des  diverses  mé¬ 
thodes  employées  et  indiquent  clairement  celles  qui  convien¬ 
nent  le  mieux  à  des  cas  si  variés. 

En  vénéréologie,  les  syphilides  papuleuses  rebelles,  le  chan¬ 
cre  mou,  le  rhumatisme  blennorragique,  etc.,  ont  été  favora¬ 
blement  influencés  par  le  radium. 

En  chirurgie,  l’auteur  relate  certains  succè.s  obtenus  dans 
le  cancer  du  sein  limité,  le  cancer  de  l’estomac  et  de  l’intestin, 
le  cancer  de  la  vessie,  l’épithélioma  du  rectum,  les  sar¬ 
comes,  etc.  Dans  ces  divers  cas,  l'application  du  radium 
nécessite  l’intervention  chirurgicale,  car  il  est  utile  d’aller 
porter  au  sein  même  des  lésions  l’appareil  contenant  le  ra¬ 
dium.  Cette  alliance  chirurgico-radiumthérapique  a  donné 
des  résultats  encourageants  dans  des  cas  considérés  comme 
désespérés. 

En  gynécologie,  cancers  de  l’utérus  inopérables,  fibromes, 
métrites  rebelles,  etc.,  ont  bénéficié  de  la  radiumthérapie. 

En  médecine  générale,  le  radium  a  donné  des  résultats  plus 
ou  moins  brillants  dans  le  goitre  exophtalmique,  quelques 
maladies  infectieuses  :  fièvre  typhoïde,  septicémies  diverses. 
L’action  sur  les  maladies  par  ralentissement  de  la  nutrition  est 
encore  à  l’étude. 

En  oto-rhino-laryngologie,  quelques  résaltats  ont  été  obte¬ 
nus  dans  le  cancer  du  larynx,  l’épithélioma  de  l’œsophage. 

En  oculistique,  Darier  a  utilisé  le  radium  dans  certains  cas 
d’hémorragie  oculaire  et  d’affections  douloureuses  de  l’œîl.^ 

Cette  brève  énumération  ne  peut  donner  qu’une  idée  bien 
incomplète  des  nombreux  faits  qui  sont  exposés  dans  cet 
ouvrage  avec  beaucoup  de  précision  et  de  clarté.  La  lecture 
s’en  impose  à  tout  médecin  spécialisé  ou  non,,  voulant  faire 
bénéficier  ses  malades  des  nouvelles  ressources  que  lui  offre 
cette  thérapeutique  dans  des  cas  où  les  traitements  classiques 
ont  souvent  échoué.  Il  y  trouvera  les  résultats  qu’il  est  en 
droit  d’espérer,  comme  aussi  les  mécomptes  qu’il  peut  avoir. 

Le  radium,  par  suite  de  son  prix  élevé,  de  la  difficulté  de 
s’en  procurer,’  n’est  pas  à  la  portée  de  tous  les  praticiens  qui 
pourraient  regretter  de  ne  pouvoir  utiliser  cette  thérapeu¬ 
tique;  mais  que  ceux-ci  se  rassurent,  les  rayons  X,  d’applica¬ 
tion  sinon  plus  facile,  du  moins  pins  généralisée,  donnent  des 
résultats  tout  à  fait  comparables  à  ceux  du  radium.  Aussi 
avons-nous  été  heureux  de  constater  que  l’auteur  ne  cherche 
pas  à  opposer  rayons  X  et  radium,  comme  on  est  tenté  trop 
souvent  dele  faire,  mais,  au  contraire,  d’en  montrer  l’analogie 
apparente  tout  au  moins.  «  D’une  façon  générale,  les  indica¬ 
tions  du  radium,  dit-il  dans  ses  conclusions,  doublent  celles 
des  rayons  X.  »  delherm  et  dbchambre. 


SUC  FRAIS  DE  VALERIANE 

VaiEROWENTHOL  Odenr”et  saveur  agréaHes. 

Le  plus  puissant  médicament  vaiérianique.  71,  Fg6‘-Honore, 

CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER— 2 A  6  par  jour. 
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ARTICLES  ORIGINAUX 


ET  ÉTRANGÈRES 


Annales  d’hygiène  publique  et  de  médecine  légale.  —  (J ujllet 
iQia.)  Balthazard  :  La  question  de  Tétât  antérieur  dans 
les  accidents  du  travail.  La  jurisprudence  est-elle  bien 
fixée?  —  Stierlin  (Bâte;  :  Efiet  des  catastrophes  sur  le 
système  nerveux.  Observations  faites  dans  six  catastrophes, 
y  compris  celle  de  Courrières.  —  Wiener  :  Etude  sur  la 
quarantaine. 

Annales  médico-psychologiques.  —  (N”  7,  juillet  1912.)  Mai- 
RET  et  Gaujoux  :  L’invalidité  intellectuelle  et  morale  dans 
les  écoles  de  Montpellier.  —  Libert  :  Un  cas  de  délire 
d’imagination.  —  Garnier  :  Le  crime  de  Roussillon  et 
l’état  mental  de  ses  trois  auteurs.  —  Parent  père  :  Divorce 
et  aliénation  mentale.  Les  maladies  mentales  dues  au  ma¬ 
riage.  Le  pronostic  de  l’incurabilité. 

Archives  d’électricité  médicale  expérimentales  et  cli¬ 
niques.  —  (N«  317,  10  juillet  1912.)  Speder  :  Le  traite¬ 
ment  radiothérapique  de  l’hypertricose.  —  David  et  Des¬ 
plats  :  De  l’action  des  rayons  X  dans  la  leucémie.  — 
(N»  338,  25  juillet.)  Roques  :  Le  traitement  radiothérapique 
des  adénites  chroniques  bacillaires.  —  Mibamond  de  i.a 
Roquette  :  Actions  des  bains  de  lumière  naturelle  et  arti¬ 
ficielle.  —  Belot  et  Aubourg  :  Les  méthodes-d’exploration 
radiologique  du  tube  digestif.  Essai  d  unification. 

Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  navales.  —  (N“  7,  juil¬ 
let  1912.)  Vergues  :  L’oreille  et  la  fièvre  typhoïde.  —  Du- 
RANTON  :  Aération  et  ventilation  à  bord  du  croiseur  Kléher 
[suite]. 

Archives  des  maladies  de  l’appareil  digestif  et  de  la  nutri¬ 
tion.  —  (N»  7,  juillet  1912.)  Caillé,  Durand,  Marre  : 
Résultats  immédiats  et  éloignés  du  traitement  chirurgical 
dans  45  cas  d’ulcère  gastrique  ou  duodénal.  —  Labbé  :  Le 
diabète  bronzé. 

Archives  générales  de  médecine.  —  (Juillet  1912.)  Lalesque  : 
La  prophylaxie  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  Mosny  : 
Dangers  des  méthodes  simplifiées  opposées  à  la  méthode 
clinique  de  l’exercice  physiologique  de  respiration.  — 
Rosenthal  :  Recherches  sur  le  traitement  direct  de  la 
tuberculose  pulmonaire. 

Archives  médico-chirurgicales  de  province.  —  (N°  7,  juil¬ 
let  1912.)  Chaton  :  La  trompe  utérine  dans  les  tumeurs 
ovariennes  à  pédicule  tordu  [fin].  —  Rodier  :  Quelques 
observations  des  différentes  formes  de  la  mélancolie.  Leur 
traitement  en  colonie  familiale  (suite). 

Boston  medical  and  surgical  Journal.  —  (Vol.  CLXVII, 
n»  I,  4  juillet  1912.)  J.  C.  Hublard  :  Métastases  éloignées 
à  la  suite  du  cancer  du  sein.  —  Ehner  S.  Tenney  :  Examen 
du  sang  et  des  selles  dans  une  compagnie  d’éclaireurs  des 
Philippines  (i  tableau).  —  Charles  J.  Kickham  :  Les  théo¬ 
ries  sur  la  pathogénie  des  monstres  (i  fig.)-  —  Sur  les  sup¬ 
purations  de  l’arbre  urinaire  :  H.  Terry  ;  Suppurations  de 
l’urètre,  de  la  prostate  et  des  vésicules  séminales.  —  Her¬ 
man  C.  Pitts  :  Suppurations  de  la  vessie.  —  O.  G.  Smith  : 
Lésions  suppurées  des  reins  et  de  l’uretère. 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (8  juillet  1912.)  Eu¬ 
gène  Remete  :  Sur  l’antisepsie  des  voies  urinaires.— -Beni- 
Barde  :  Hydrothérapie  dans  la  tuberculose  pulmonaire.  — 
(i5  juillet.)  Albert  Robin  :  La  thérapeutique  thermale,  bal¬ 
néaire  et  climatique.  La  science  hydrologique  au  début  du 
xx°  siècle.  —  (28  juillet.)  Ed.  Laval  ;  Les  petites  affections 
courantes  du  pied  (en  dehors  des  traumatismes).  Leur  trai¬ 
tement.  —  (3o  juillet.)  G.  Bardet  ;  Iatrochimie  et  cyto¬ 
tropisme.  L’action  des  analgésiques  et  des  hypnotiques 
interprétée  d’après  la  théorie  de  fixation  d’Ehrlich. 

Bulletin  médical.  —  (N»  52,  29  juin  1912.)  Hutinel  :  Tuber¬ 
culose  pulmonaire  et  cardiopathies  chez  les  enfants. 
Pautner  :  Le  traitement  de  la  syphilis  par  l’ingestion 


de  calomel  à  doses  fractionnées.  —  (N° 

E.  Weil  :  Les  ménorragies  de  la  puberté.  — -  (N°  54,  6  juil.) 
Mauclaire  :  Des  essais  de  traitement  chirurgicM  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  —  (N“  55,  10  juillet.)  Ghalier 
et  Crémieü  :  Sur  un  cas  de  phlébite  pneumococcique.  — 
(N»  56,1 3  juillet.)  Hutinel  :  Pronostic  de  la  tuberculose 
du  nourrisson. (N»  67,  17  juillet.)  Maljean  :  Science 
et  tradition  en  médecine. 

Bulletin  médical  de  l’Algérie.  —  (N»  i3,  25  juillet  1912.) 
Moll  et  Mirouse  :  Hyperesthésies  musculaires  systémati¬ 
sées  chez  les  tuberculeux.  —  Curtillet  et  Lombard  :  Un 
cas  de  sokodu. 

Clinique.  —  (N“  27,  5  juillet  1912.)  Potherat  :  Ulcérations 
linguales.  —  Rudaux  :  Malformations  utérines  et  grossesses. 

—  Pauchet  :  Le  dégraissage  sanglant  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale.  —  Guillon  :  Autour  du  bagne  guyannais  [suite], 
Sabouraud  :  Syphilides  impétigineuses  de  la  face  chez 
l’homme  adulte.  —  Zunt-Burguet  :  Exposé  général  d  une 
méthode  de  rééducation  auditive,  -y  Dur  :  Traitement  du 
psoriasis  par  l’énésol.  —  (N"  28,  12  juillet.)  Mathieu  :  Les 
tendances  contemporaines  en  pathologie  gastro-intestinale. 

—  Delbet  :  Plaie  pénétrante  de  poitrine  par  coup  de,  feu. 

—  Sabouraud  :  Le  Kérien  de  Gelse.  —  Castaigne  ;  L  asys- 
tolie' hépatique  dans  les  néphrites  chroniques  hydruriques. 

_ 29,  19  juillet.)  Ribadeau-Dumas  Traitement  de  la 

diphtérie  maligne.  —  Perrin  ;  Quelques  considérations 
sur  la  thérapeutique  actuelle  de  la  blennorragie.  — - 
CHET  :  La  cure  solaire.  —  Sabouraud  :  Prurigo  et  lichéni¬ 
sation.  Eczéma  et  eczématisation.  — Jorge  et  Gouvea  :  Un 
cas  de  neurasthénie  sexuelle  guérie  par  l’endoscopie. 

(N“  3o,  26  juillet.)  Delbet  :  Rétrécissement  du  rectum.  — 
Rudaux  :  Hydrocéphalie  et  accouchement. 

Echo  médical  du  Nord.  —  (N°  27,  7  juillet  1912.)  J.  Minet  et 
J.  Leclercq  :  L’anti-anaphylaxie.  —  (N°  28,  14  juillet.) 
P.  Hannard  :  A  propos  des  transformations  évolutives  de 
la  paralysie  générale.  Les  syndromes  paralytiques  de  longue 
durée.  —  G.  Duriau  et  J.  Villette  ;  Infection  pneumococ¬ 
cique  à  localisations  multiples.  Trois  observations.  -- 
Durar  fils  :  Strabisme  et  syncinésie.  —  (N°  29,  21  juillet.) 
G.-L.  Hallez  et  D.  Petit-Dutaillis  :  A  propos  d’un  cas 
fruste  de  méningite  cérébro-spinale.  Remarques  sur  quel¬ 
ques  particularités  cliniques  et  bactériologiques.  —  (N°  3o, 
28  juillet.)  R.  Pierret  et  M.  Duhot  :  L’hormone  péristal¬ 
tique  (hormonal)  et  la  constipation  chronique  (à  propos  de 
neuf  observations). 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 

—  (N°  7  juillet.)  E.  Micheleau  :  Arthropathie  tabétique 

et  gommes  juxta-articulaires.  Bons  effets  thérapeutiques  de 
l’emploi  successif  de  plusieurs  sels  mercuriels.  —  Labeau  : 
De  l’application  des  courants  faradiques  rythmés  dans  la 
paralysie  du  moteur  oculaire  commun.  —  (N°  28,  1 4  juillet.) 
G.  Brunetière  :  Contribution  à  l’étiologie  de  l’oedème  aigu 
récidivant  des  paupières.  —  (N°  29,  21  juillet.)  E.  Bitot  et 
F.  Papin  :  Les  hématémèses  par  artério-sclérose  gastrique. 

—  (N°  3o,  28  juillet.)  P.  Lemaire  :  Sur  une  prescription 
antituberculeuse  et  ses  incompatibilités.  Hyposulfite  de 
soude  et  applications  externes  de  teinture  d’iode.  —  G.  Feo- 
maget  et  H.  Fromaget  :  Nystagmus  latent  (nystagmus  et 
strabisme).  —  Beauvieux  :  'Tuberculine  et  tuberculose. 

Gazette  médicale  de  Nantes.  —  (N“  27,  6  juillet  1912.)  Fa- 
VREUL  :  Diagnostic  et  traitement  des  perforations  de  1  in- 
testin  grêle  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde  [suite],  —  (N°  28, 
1 3  juillet.)  Ménard  :  La  vaccination  antityphique.  —  (N»  29, 
20  juillet.)  U.  Monier  :  L’urémie  musculaire,  à  propos  d  un 
cas  de  myoclonie  d’origine  urémique. 

Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  —  (10  jml. 
1912.)  Lucas-Championnièrb  :  Les  abus  de  l’eau  en  chi¬ 
rurgie.  —  Huitz  :  Le  traitement  des  pleurésies  aiguës. 
Traitement  de  la  colique  hépatique.  —  Brocq  :  Sur  un  cas 
de  lichen-plan.  Influence  de  l’hygiène  sur  l’évolution  natu¬ 
relle  de  la  syphilis.  Traitement  de  Tichtyose. 


Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  Le  Sourd. 

PABIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUH  CASSETTE.  I?. 
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iQx'vliénioglobine,  Kolanine,  Glycéropnosphate  de 

RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 

atÉflÉNÈRE  LES  GLOBULES  SANGUINS,  RESTAURE  LES  SUBSTANCES  «ERVEUSE  E 

LS5îi  . Neurasthénie.  Chloro-Anémie.  Lvmnhatisme.  Cadhexies.  Rachitisme.  TuhBTcnloses.rrnr 


Neurasthénie,  Qüoro-Anémie’  Lymphatisme,  Cadhexies,  Rachitisme,  Tuirercnloses. 


LIPIODOL 

LAFAY 


â  40'**/o  f Iode  sans  aucune  trace  de  chlore 

.  54,  Chausaée-d'Antin.  PARIS _ 


MËMONEUBOL  COCMET 


NÈVROSTHÉNINE  FREYSStNGE 


'  Goùfies  de  GlycérophoBpbates  de  Soude,  Foiasse  et  Magnésie,  éléments  ^ 
principaux  des  tissus  nerveux  (Hoppe-SeylerJ.  —  .XV  à  XX  gauttee  à iciiaque  rmpas.  ; 
LNe  conlienl  ni  Sucre,  ni  Chaux,  ni  Aicool.-  Le  flacon  compte-g‘“  3»-  Rue  Abei,  e,  pari^ 


iopo-maïsï¥E 


!  FURONCULOSE  -  ANTHRAX  -  EC  ÊMA 
'  PSORIASIS  -  LICHEN  -  LEUCORRHÉE 


«LBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  x 

Pari»,  COLMK  et  C>«.  49.  *•  ‘ï®  Maubeuge,  et  Ph»«». 


I  APPAREILS  DE  PROIUÈSE  ^ 

‘^JambeNatura' 


à  Flexion  automatique  Brevetée  S.  G,  D.  G. 
La  plus  perfectionnée  des  jambes  artificiel! 

POIDS  MAXIMUM  ;  ï5oo  gr. 

Seul  modèle  réellement  pratique  —  Marche  souple, 
légère,  facile —Confort  parfait  —  La  plus  grande 
solidité  avec  le  poids  le  plus  réduit. 

Franco  Brochure  illustrée 
MM.  BOS  et  PUEL,  Orthopédistes 
MsEtablls’^  OLA  VERIE,  i34,  Faubourg  St-Martin,  Pa^ 


Ether  éthylique  de  l’acide  diiodobrassidique 

P-rnduit  >iodo-orgmiqm  lipotrope  et  neurotrope 
Sous  cette  forme,  l’iode  est  absorbé  PROGRESSIVEMENT 
disséminé  DANS  TOUS  LES  TISSUS,  éliminé  LENTEMENT 
D’où  action  plus  sûre,  plus  rapide,  sans  iodisme 
Tubes  de  ao  comprimés  à  o  gr.  3o  de  üpoi'odine  Ciba  :  3  fr. 

-  xo  —  —  —  1  fr.  50 

SÉdianitîHnns  et  Iditdtéaratur  e 

Société  pour  l'Industrie  Chimique,  Departem*  pharmaceutique 

SAIiDI.T-FiOJSS  (Rhône). 


,â.X>ZS.I^N'  sz.  0‘* 

IpRODüITFRANÇArS 

Le  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 
Le  plus  inofiensif  des  DIURÉTIQUES 

L’adjuvant  l-e^phis  sûr  desffîURES  de  DécUoruTaîtioii 
EXISTE  SOUiS  LES  QUATRE  FORMES  SUIVANTES  ; 


S.  PHOSPHATEE 


S.  GAFÉIHÉE 


S.  yTHIHÉE 


Xia,  SAKTHÈOSE  .se  rrésente  qu’en  cacheta 
ayautt  ia  forme  d’un  oceub.  Chaque  boîte  renferme  24 
cadhetB  dosés  â  0.50  centigr.-  Dose  ■;  1  à  4  pai  jour. 
tPRISI  :  5  Tr- 

Vente  en  Gros  :  4,  rue  du  Roi-de-Sicile,  PARIS 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DB  l’eXTERNAT.  — 
Composition  des  deux  sections  du  jury. 

Anatomie.  —  MM.  Babonneix,  Crouzon,  Heitz-Boyer,  Mar- 
eille. 

Pathologie.  —  MM.  Aubertin,  Mocquot,  Dupuy-Dutemps, 
Couvelaire. 

Ordre  de  passage.  —  i°  Candidats  militaires. 

Anatomie.  —  Deuxième  moitié  :  première  et  deuxième 
sàries.  —  Première  moitié  :  deuxième  et  première  séries. 

Pathologie.  —  Première  moitié  :  deuxième  et  première 
séries.  —  Deuxième  moitié  :  Première  et  deuxième  séries. 

3°  Candidats  ne  possédant  que  trois  inscriptions  : 

Anatomie.  —  Deuxième  et  première  moitiés. 

Pathologie.  —  Première  et  deuxième  moitiés. 

—  La  section  d’anatomie  siégera  en  principe  les  mardis  et 
jeudis  à  quatre  heures  et  demie,  et  les  lundis  et  mercredis  à 
huit  heures  et  demie  du  soir. 

—  La  section  de  pathologie  siégera  les  lundis,  mercredis, 
vendredis  à  quatre  heures  et  demie,  et  le  jeudi  à  huit  heures 
■et  demie  du  soir. 


Notes.  —  Pathologie.  —  Séance  du  i6  septembre.  —  Ques¬ 
tion  donnée  :  «  Symptômes  et  diagnostic  de  l’érysipèle  de  la 

MM.  Plantin,  i3  ;  Faiveley,  i6;  Veil-Picard,  12;  de  Bony 
de  Lavergne,  10;  Bonnardot,  16;  Briand,  12;  Deguy,  18; 
Faure,  10;  Binet,  12;  Marquand,  i5;  Puchois,  12. 

LES  RELIGIEUSES  -  ET  LES  CLINIQUES  CHIRURGICALES 
PRIVÉES.  —  La  lettre  suivante  a  été  adressée  par  M.  Peyroux, 
député  de  la  Seine-Inférieure,  au  ministre  de  l’Intérieur  : 

«  Monsieur  le  Ministre, 

J’aurai  l’honneur  de  vous  interpeller,  dès  la  rentrée  du  Par¬ 
lement,  sur  le  renvoi,  des  cliniques  chirurgicales  pri-vées,  du 
personnel  féminin  qui  y  était  employé  jusqu’ici  et  qui  appar¬ 
tient  à  des  congrégations  autorisées. 

Ce  renvoi  se  comprend  en  effet  d’autant  moins  que  vous 
l’ordonnez  malgré  les  vœux  formels  que  vous  ont  adressés  — 
au  nom  de  l’humanité  et  en  dehors  de  toute  préoccupation 
politique  —  le  groupe  médical  parlementaire  et  l’Association 
des  médecins  de  France.  Et  c’est  d’autant  moins  acceptable 
qu’il  frappe  surtout  les  chirurgien  s  de  province  (et  leurs  mala¬ 
des),  attendu  qu’il  leur  sera  impossible  de  trouver  des  infir¬ 
mières  la'iques  pour  remplacer  leurs  sœurs  que  vous  chassez  : 
toutes  choses  que  vous  savez  fort  bien,  d’ailleurs,  puisque 
vous  m’en  avez  parle  vous-même. 

Veuillez  agréer,  etc.  » 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  Henri  Danlos,  médecin  honoraire 
des  hôpitaux  de  Paris. 

PHYSIOTHÉRAPIE.  —  CoüRS  DE  VACANCES.  —  La  première 
série  du  cours  de  physiothérapie,  organisé  par  MM.  Albert- 
Weil,  Dausset,  Degrais,  Durey,  Dominici,  Kouindjy,  Leroy, 
Sandoz  et  Wetterwald,  comprend  :  l’électro,  laradio,  la  photo, 
la  radiumthérapie  et  l’hydrothérapie. 

La  deuxième  série  comprend  :  le  massage,  la  gymnastique, 
la  rééducation  et  la  méthode  de  Bier. 

Les  cours  auront  lieu  du  14  octobre  au  7  novembre  1912,  à 
l’Ecole  des  hautes  études  sociales,  16,  rue  de  la  Sorbonne,  et 
dans  divers  hôpitaux  et  cliniques. 

On  peut  s’inscrire  chez  MM.  Vigot  frères,  libraires,  23, 
rue  de  l’Ecole-de-Médecine. 

CHEMINS  DB  FER  DB  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Compartiments-couchettes.  —  Des  voitures  à  bogies  contenant 
des  places  de  couchettes  sont  mises  en  service  : 

1“  Entre  Paris  et  Marseille  ;  dans  le  train  rapide  7,  départ 
de  Paris  21  h.;  dans  le  train  rapide  10,  départ  de  Marseille 
20  h.  i5.  —  Supplément  :  20  fr.  par  couchette. 

2“  Entre  Paris  et  Lyon-Perrache  :  dans  le  train  express  69, 
départ  de  Paris  22  h.  .25;  dans  le  train  express  68/616,  départ 
de  Lyon-Perrache  28  h.  10.  —  Supplément  :  10  fr.  par 
couchette. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


L'ANTi-URiQUE  TYPE  Inscrit  au  codex  françoi^s  /goa 

I  b  plus  rapide,  laplus  intense 

LE  COR.PS  MÉDICAL  PRESCRIT  DE  PRÉFÉRENCE  LA 

iPipèraâ^inLeMIDY 


'^olubiliUscomiuréesdel'tdàllrifoedâas: 


[Pipcragine 


<2,ranu/ee 


2à  6  Cuillerées  par  jour  ^'Jpèdf/erlenom  M I OY  ” 
tchantiHon  di'HiDr  UûfâubiS-Hontré,  Paris. 


'  .  -  -  --  :| 

■  LE  PLUS  ACTIF 
lll  ,  LE  MOINS  TOXIQUE 

1  II  ANESTHÉSIQUES  LOCAUX 

■1 

STÔVAINE  iBi 

1 

Il  MÉME'EFFICACITÉ 

^^^^^Litlérature  et EdianWIon  franco surdemand^^^^  ,, | 
■  te Ftabu™!.,  POULENC  Frères  M  «  acMuiumanCeJ 

i 

1 

TRArTERENT  SPÉCIFïOUE 

DE  L  EMTÉROCOLITE  MUCOMEMBRAIIEUSE 

de  la  Constipation  liée  à  rinsuPFisance  biliaire 
DES  DYSPEPSIES  I/YTESTIIYPLES 

c.Aoo  h  o  o  de  LPi  lithiase  biliaire 

oao  ovoïdes  par  jour 


/AXAr/P- 
^  f^GIJVIB 


85*  ANNÉE. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1487 


LE  SÉRUM-RHUM 

INDICATIONS  ET  RÉSULTATS  (i) 

Par  M.  Robert  ENGEL, 

Interne  en  médecine  et  en  chix’urgie  à  la  Maison  départementale 
de  Nanterre. 

Depuis  le  mois  de  juillet  191 1 ,  nous  avons  eu  l’oc¬ 
casion  d’employer  plus  de  cinq  cents  fois  les  injec¬ 
tions  hypodermiques  ou  intraveineuses  de  sérum- 
rhum.  Cette  nouvelle  méthode,  fut  employée  au 
début  uniquement  chez  des  opérés  en  état  de  shock 
extrême.  En  présence  des  résultats  très  satisfaisants 
obtenus,  nous  l’avons  en  outre  appliquée  au  traite¬ 
ment  des  pneumonies  graves,  à  type  algide,  chez  les 
vieillards. 

Les  résultats  les  plus  encourageants  que  nous 
en  avons  obtenus  nous  poussent  à  porter  à  la  con¬ 
naissance  de  nos  confrères  cette  méthode  nouvelle, 
croyons-nous,  et  ses  principales  indications. 

Depuis  notre  première  publication  (in  La  Gyné¬ 
cologie,  février  1912)  nous  avons  modifié  légèrement 
notre  méthode.  Au  sérum  physiologique,  nous  avons 
substitué  le  sérum  glucosé,  à  4?  P-  1000,  stérilisé, 
et  nous  avons  évité  ainsi,  chez  les  vieillards,  le  dan¬ 
ger  de  l’œdème  aigu  du  poumon. 

Méthode.  —  On  utilise  soit  la  solution  de  sérum 
de  Hayem,  stérilisée,  soit,  de  préférence,  la  solution 
de  sérum  glycosé  à  4?  P-  1000,  stérilisée.  Il  faut 
avoir  soin  que  cette  solution  soit  neutre  ou  même 
légèrement  alcaline  :  on  peut  l’alcaliniser  par  Ead- 
jonction  de  i  gramme  de  phosphate  de  soude. 

L’adjonction  du  rhum  se  fait  au  moment  de  l’in¬ 
jection,  en  se  servant  d^’une  cuiller  à  soupe  stérilisée 
par  le  flambage,  ou  d’une  seringue  de  Pravaz  si  on 
utilise  les  ampoules  commerciales  de  sérum. 

Le  rhum  employé  est  le  meilleur  et  le  plus  vieux 
que  nous  ayons  pu  trouver.  Nous  ne  saurions  trop 
conseiller  d’éviter  Eusage  des  rhums  dits  «  de  fan¬ 
taisie  »  trop  chargés  en  alcools  méthylique,  éthy¬ 
lique  et  en  furfurol. 

Les  doses  ont  varié  entre  une  à  quatre  cuillers  à 
«oupe,  soit  i5  à  60  centimètres  cubes  de  rhum  pour 
doo  centimètres  cubes  de  sérum.  La  dose  courante, 
pour  les  états  de  shock  peu  accentués,  est  de  i5  cen¬ 
timètres  cubes  de  rhum  pour  zSo  centimètres  cubes 
de  sérum. 

Le  rhum  est  mélangé  pur  au  sérum,  il  doit  peser 
environ  5o  à  55  degrés. 

Nous  avons  pu  répéter,  sans  accident,  chez  nos 
grandes  opérées,  ou  chez  nos  pneumoniques  atteints 
d’asthénie  cardiaque  vers  le  dixième  jour,  les  doses 
de  i5  à  3o  centimètres  cubes  de  rhum  pour  5oo  cen¬ 
timètres  cubes  de  sérum  glycosé,  injectées  quelque¬ 
fois  de  deux  en  deux  heures  jusqu’à  concurrence  de 
90  et  120  centimètres  cubes  de  rhum  par  vingt-quatre 
heures. 

Depuis  le  mois  de  septembre  1911,  nous  n’avons 
pas  eu  l’occasion  de  renouveler  les  injections  de 
:sérum-rhum  chez  l’enfant  ;  mais  nous  restons  pér¬ 


il)  Travail  du  service  du  docteur  E.  Reymond. 


suadé  que,  chez  lui,  il  faut  agir  avec  la  plus  grande 
prudence,  et  ne  pas  dépasser  la  dose  de  i5  centi¬ 
mètres  cubes  de  rhum  pour  5oo  centimètres  cubes 
de  sérum. 

Chez  les  femmes,  en  état  puerpéral,  nous  n’avons 
observé  aucune  action  nocive  du  sérum-rhum.  Leur 
résistance  globulaire  n’a  pas  été  amoindrie  du  fait 
de  ces  injections,  et  peut-être  même  la  réparation 
globulaire  s’est-elle  faite  plus  rapidement  que  nor¬ 
malement. 

Nous  sommes  heureux  de  pouvoir  remercier  ici  le 
docteur  Roudouly  (de  Caussade)  d’avoir  bien  voulu 
employer  notre  méthode.  Il  a  obtenu  des  résultats 
des  plus  heureux  chez  une  de  ses  accouchées  atteinte 
d’hémorragie  grave,  et  chez  un  de  ses  malades 
qui  présentait  une  pneumonie  à  forme  ataxo-adyna- 
mique. 

A  la  suite  d’expériences  concluantes  sur  les  ani¬ 
maux,  nous  avons  pratiqué  des  injections  intravei¬ 
neuses  de  sérum-rhum.  Notre  collègue  et  ami  René 
Gasalis  en  a  publié  le  résultat  in  Gazette  médicale 
de  Paris  du  19  juin  1912.  Des  analyses  de  sang  prati¬ 
quées  après  l’injection  intraveineuse  et  à  plusieurs 
jours  d’intervalle  nous  ont  montré  que  la  répara¬ 
tion  globulaire  s’effectuait  normalement  chez  ces  ma¬ 
lades. 

Nos  expériences  sur  les  animaux  nous  ont  fait 
rejeter,  d’une  façon  systématique,  l’emploi  de  l’alcool 
éthylique  pur,  ramené  à  5o  degrés,  à  la  place  de 
rhum.  L’action  de  ce  sérum-alcool,  nous  a  paru  des 
plus  nocifs,  aussi  bien  en  injections  sous-cutanées,, 
qu’en  injections  intraveineuses.  Aucun  des  animaux 
injectés  au  sérum-alcool,  après  saignée  presque  à 
blanc,  n’a  pu  résister  à  l’anémie  aiguë  que  nous 
avions  ainsi  créée,  malgré  la  correspondance  des 
doses  de  sérum  d’alcool  et  de  sérum-rhum.  Nous 
publions  ici  deux  de  nos  observations  types,  qui 
montrent  bien  l’action  infiniment  variée,  et  variable 
au  gré  du  médecin,  du  sérum-rhum. 

Observation  I.  —  G...,  trente  et  un  ans.  Hystérecto¬ 

mie  totale  et  appendicectomie. 

Il  s’agit  d’une  femme  affaiblie  par  trois  grossesses  succes¬ 
sives  ayant  fait  à  la  suite  de  son  dernier  accouchement  de  la 
métrite  avec  poussées  de  salpingite  double. 

Opérée  par  le  docteur  Reymond,  en  apyrexie  complète  en 
juillet  1911,  trois  mois  après  sa  dernière  crise. 

L’opération  fut  rendue  particulièrement  difficile,  par  suite 
des  adhérences  qui  s’étendaient  jusqu’à  la  région  cæcale  et 
englobaient  l’appendice. 

Drainage  abdominal  et  vaginal.  Durée  de  l’opération, 

I  h.  10.  Chloroforme,  45  grammes. 

Le  premier  jour  de  l’opération  se  passe  très  bien.  Tempé¬ 
rature,  37°2.  Pouls,  iio,  bien  frappé.  Respiration,  28,  régu¬ 
lière. 

Vu  l’état  de  faiblesse  préexistant  de  la  malade,  et  l’intégrité 
absolue  de  ses  fonctions  rénales,  on  fait  le  soir  10  centimètres 
cubes  d’huile  camphrée  à  i  p.  10,  et  i  centigramme  de  mor¬ 
phine.  Nuit  assez  bonne. 

Le  lendemain  matin,  état  assez  satisfaisant.  Température, 
37=4.  Pouls,  100.  Respiration,  28.  Ventre  souple;  les  drains 
fonctionnent  bien.  On  fait  Soo  centimètres  cubes  de  sérum 
physiologique,  lo  centimètres  cubes  d’huile  camphrée. 

Le  soir,  à  cinq  heures,  la  malade  se  sent  plus  faible.  Pouls, 
120,  petit  mais  régulier.  Respiration,  3o.  Le  ventre  est 
souple.  Urines,  55o  par  vingt-quatre  heures.  Normales.  On 
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prescrit  ;  huile  camphrée,  25o  centimètres  cubes  de.  sérum- 
champagne. 

A  onze  heures  du  soir,  la  faiblesse  persistant,  on  refait 
aSo  centimètres  cubes  de  sérum^  et  toutes  les  deux  heures  on 
alterne  une  piqûre  d’huile  camphrée  avec  une  de  spartéine 
(ao  centigrammes).  Pouls,  lao,  plus  faible.  Respiration,  S’a. 

Le  lendemain  matin,  sérum  5oo  centitnètres  cubes.  Potion 
alcoolisée,  avec  x  gouttes  de  digitaline  à  i  p.  looo.  Café, 
champagne,  lait  chaud  alcoolisé.  La  langue  est  humide  et  le 
ventre  souple.  Ablation  du  drain  vaginal. 

.  Le  cœur  faiblit  de  plus  en  plus  malgré  la  spartéine,  la 
caféine,  qui  ne  procurent  qu’une  amélioration  de  plus  en  plus 
passagère. 

P?euf  heures  du  soir  :  5oo  centimètres  cubes  de  sérum 
caféiné.  Minuit,  faiblesse  extrême.  Pouls,  i3o,  filant  avec 
une  interruption  toutes  les  quarante-cinq  secondes.  L’injecr 
tion  hypodermique  soit  de  caféine,  soit  de  spartéine,  n’amène 
qu’une  amélioration  minime.  Etat  d’angoisse  extrême,  avec 
connaissance  complète.  Refroidissement  des  extrémités.  Tem¬ 
pérature,  36“t ,  langue  froide,  peau  sèche.  La  malade  se  dit 
perdue. 

En  désespoir  de  cause,,  tous  les  tonicardiaques  employés 
ne  nous  donnant  plus  aucun  résultat,  nous  tentons  la  première 
injection  de  sérum-rhum.  Quatre  cuillers  à  soupe  pour 
5oo  centimètres  cubes  de  sérum  physiologique.  Pas  de  réac¬ 
tion  douloureuse.  La  résorption  se  fait  en  vingt  minutes. 

Pendant  l’injection  même,  nous  constatons  les  phénomènes 
suivants,  que  nous  avons  observés  chez  tous  nos  malades 
sans  exception  : 

Le  pouls  redevient  rapidement  bien  frappé,  régulier,  il 
reste  aux  environs  de  iio.  La  température  remonte  à  37°2, 
puis  à  accompagnée  d’un  état  de  moiteur  très  marqué  de 
la  peau.  L’angoisse  qu’éprouvait  la  malade  fait  place  à  une 
sensation  de  bien-être  caractéristique,  sur  laquelle  nous  insis¬ 
tons,  la  malade  se  trouve  «  bien  ».  La  respiration  descend 
à  a8-3o,  ample  et  régulière.  Enfin  la  malade  s’endort  d’un 
sommeil  calme  et  réparateur. 

A  sept  heures  du  matin  notre  malade  se  réveilla,  le  pouls 
étant  resté  à  i.io  régulier  et  assez  bien  frappé.  Il  se  produisit 
une  diurèse  abondante,  io5o  centimètres  cubes,  pas  d’albu¬ 
mine.  Le  régime  des  boissons  alcooliques  est  continué,  avec 
lait  chaud  et  œufs.  A  cinq  heures  du  soir,  on  fait  aSo  centi- 
timètres  cubes  de  sérum-rhum,  avec  deux  cuillers  à  soupe  de 
rhum. 

Le  pouls  reste  bon  à  loo  et  la  malade  repose  toute  la  nuit. 

Le  cinquième  jour  au  matin,  pouls,  90,  régulier,  bien 
frappé  ;  température,  37°5. 

Les  suites  furent  ensuite  des  plus  normales  et  la  malade 
sortit  guérie  le  vingt-troisième  jour,  nettement  persuadée', 
comme  nous  d’ailleurs,  qu’elle  devait  la  vie  à  ces  injections 
de  sérum-rhum. 

Depuis  cette  époque  (juillet  1911)  nous  avons  eu  l’occasion 
de  faire  du  sérum-rhum  à  toutes  nos  grandes  opérées.  Aucune 
n’a  eu  d’accidents  du  fait  de  ces  injections  de  sérum  alcoolisé; 
toutes  en  ont  retiré  le  plus  grand  profit.  Toutes  leurs  obser¬ 
vations  peuvent  à  peu  près  se  calquer  sur  la  première. 

Nous  voulons  cependant  présenter  l’observation  suivante 
qui  est  due  à  l’obligeance  du  docteur  Marcel  Sénéchal,  chi¬ 
rurgien  assistant  de  la  Maison  départementale  de  Nanterre,  et 
qui  concerne  une  de  ses  malades  de  ville.  Nous  le  remercions 
ici  d’avoir  donné  sa  confiance  à  notre  méthode  qu’il  n’a  pas 
hésité  à  appliquer  par  la  suite,  avec  succès,  à  un  membre  de 
sa  famille,  au  cours  d’une  hémorragie  grave. 

Obs.II.  — M^^O...,  soixante-douze  ans,,  opérée  d’urgence 
pour  obstruction  intestinale  datant  de  plus  de  quatre  jours. 

Yu  l’état  de  faiblesse  extrême  de  la  malade  on  se  contente 
d’extérioriser  l’anse  étranglée,  et  de  suturer  la  paroi.  Durée 
de  l’opération  :  onze  minutes.  Chloroforme,  7  grammes 


Sur  l’anse  extériorisée  se  produisirent  spontanément 
3  perforations  le  soir  même.  Pour  relever  les  forces  de  la 
malade  on  fait  de  l’huile  camphrée  à  haute  dose  ef  une  injec¬ 
tion  hypodermique  de  i  milligramme  de  sulfate  de  strychnine. 
Boissons  alcoolisées  dès  qu’on  peut  les  faire  garder  par  la 
malade.  Malgré  tout  ce  traitement  énergique  l’asthénie  car¬ 
diaque  ne  fait  que  progresser.  On  fait  alors  une  injection  de 
sérum-rhum,  à  la  dose  de  une  cuiller  à  soupe  (i5  centimètres- 
cubes)  de  rhum  pour  aSo  centimètres  cubes  de  sérum.  Le 
résultat  est  des  plus  heureux,  et  la  tonicité  du  myocarde  se 
rétablît  pour  trois  jours.  A  ce  moment  nouvelle  défaillance, 
nouvelle  injection  de  sérum-rhum  ;  et  à  l’heure  actuelle  (la 
malade  ayant  reçu  9  injections  de  sérum-rhum  de  trois  en 
trois  jours)  l’état  du  myocarde  s’est  remarquablement  amé¬ 
lioré  et  tout  fait  espérer  une  issue  heureuse  pour  la  malade.. 
Elle  est  actuellement  guérie. 

Echkcs  du  sérum-rhum.  —  Le  sérum-rhum  n’a¬ 
donné  aucun  résultat  heureux  dans  tous,  les  cas  où 
il  y  avait  infection  surajoutée  au  shock  opératoire. 
Nous  conseillons  cependant  de  pratiquer  les  injec¬ 
tions  hypodermiques  de  sérum-rhum.,  en  Les  asso¬ 
ciant  au  traitement  habituel  en  pareil  cas,,  sérum 
antistreptococcique,  collargol,  électrargol,  intravei¬ 
neux.,,  à  hautes  doses- 

Conclusion.  —  Ce  que  nous  avons  voulu  mettre  • 
en  évidence  en  publiant  ces  observations,  c’est  : 
l’action  prolongée,  utile,  du  sérum-rhum,  luttant 
avec  plus  de  succès  que  tous  les  tonicardiaques 
contre  l’asthénie  cardiaque  qui  menace  les  opérés 
les  premiers  jours  après  l’opération.  Son  action  est 
longue,  progressive  et  facile  à  diriger.  C’est,  en 
outre,  la  sensation  de  bien-être  qui  suit  immédiate¬ 
ment  l’injection.  C’est  enfin  le  sommeil  qui  succède 
presque  toujours  à  l’injection.  Ce  sommeil  est  peut- 
être  dû  à  la  dépression  que  produit  l’alcool  dans 
tout  organisme,  comme  le  signale  R.  Dubois,,  in 
Dictionnaire  de  Physiologie  de  Richet.  Mais  cepeur- 
dant  de  quelque  nature  qu’il  soit,  ce  sommeil  est 
réparateur  pour  les  malades. 

Nous  n’avons  observé  d’accidents  d’aucune,  sorte, 
les  malades  ayant  été  endormis  à  l’éther  ou  au  chlo¬ 
roforme.  Notre  collègue,  Robert  Crépin,  le  premier,, 
a  utilisé  notre  méthode  avec  un  plein  succès  dans 
un  cas  d’asthénie  cardiaque  chez  un  vieillard  de 
quatre-vingt-deux  ans  ayant  eu  une  pneumonie 
double. 

Forts  de  ces  résultats,  nous  nous  permettons  de- 
proposer  notre  méthode  à  tous  nos  confrères,  cer¬ 
tains  qu’en  agissant  avec  prudence,  surveillant  l’état 
des  reins  de  leurs  malades  et  ne  dépassant  pas  la 
dose  maximum  de  45  grammes  de  rhum  pour 
5oo  centimètres  cubes  de  sérum,  pour  les  cas  très- 
graves  en  une  fois,  et  en  utilisant  la  dose  moyenne 
de  une  cuiller  à  soupe  (i5  centimètres,  cubes)  de’ 
rhum  pour  2S0  centimètres  cubes  de  sérum,  chez, 
l’adulte,  ils  trouveront  dans  le  «  sérum-rhum  »  un 
aide  sûr,  dont  l’action  peut  être  variée  à  l’infini  suh 
vant  les  nécessités  du  moment,  aide  principalement 
fait  pour  lutter  contre  l’asthénie  cardiaque  postopé¬ 
ratoire  et  au  cours  de  la  pneumonie,  des  vieillards 
en  particulier,  contre  l’affaiblissement  progressif  du 
myocarde. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE  DE  «  LA  JOLIETTE  » 

arthrite  blennorragiqüe  aigue  ; 

AVEC  HTDARTHROSE 

TENTATIVE  -D'AUTOSÉRÂPIE.  EVÉRISON 
Par  M.  LOP  (de  Marseille). 

I 

Ces  temps  derniers  j’étais  appelé  à  bord  d’un 
yacht  anglais,  auprès  deM.  Z...,  atteint,  me  disait-on, 
d’un  trauma  grave  du  genou  :  coup  de  pied  de  cheval. 

Le  coup  de  pied  de  cheval  n’était  qu’un  vulgaire 
coup  de  pied  de  Vénus,  dont  le  malade  avait  dû, 
pour  des  raisons  extramédicales,  dissimuler  la  véri¬ 
table  cause. 

Arthrite  blennotragique  classique,  épanchement 
énorme  datant  de  dix-sept  jours,  que  le  médecin  du 
bord  avait  dû  ponctionner  deux  fois  (120  grammes 
-de  sérosité  à  chaque  ponction)  à  cause  de  la  disten- 
tion  excessive  et  des  très  vives  douleurs  qu’elle  pro¬ 
voquait;  chaude-pisse  datant  de  trois  semaines,  écou¬ 
lement  abondant,  riche  en  gonocoques,  ainsi  que  le 
démontra  ultérieurement  l’examen  microscopique. 
Insomnie  causée  par  la  douleur,  impotence  absolue, 
fièvre  3'8  degrés,  38“5iesoiT  ;  apyrexie  le  matin. 

Le  yacht  repartant  le  même  jour,  le  malade  est 
transporté  à  ma  clinique. 

Le  lendemain  malin  je  le  revois,  l’épanchement 
s’est  encore  augmenté  et  les  douleurs  sont  insup¬ 
portables. 

Je  fais  stériliser  tout  ce  qu’il  faut  pour  la  ponc¬ 
tion  et  la  faire  suivre  immédiatement  d’une  injection 
de  sérosité. 

Par  le  trocart  il  s’évacue  environ  175  grammes  de 
sérosité  ;  3o  centimètres  cubes  de  celle-ci,  recueillis 
dans  une  seringue  de  Roux,  sont  injectés  dans  le 
flanc  droit. 

Le  membre  est  aussitôt  immobilisé  dans  un  appa¬ 
reil  plâtré  de  Maisonneuve.  Le  lendemain  matin  38“i . 

La  nuit  a  été  bien  meilleure  et  les  douleurs 
presque  insignifiantes,  quant  à  l’épanchement  il  n’a 
pas  augmenté,  alors  que  le  déclare  le  malade,  dans 
les  deux  précédentes  ponctions  le  liquide  s’était 
reproduit  du  soir  au  lendemain. 

Le  soir  37"8  de  température  rectale. 

Journée  parfaite,  l’appareil  est  bien  toléré,  l’appé¬ 
tit  et  le  sommeil  sont  revenus. 

Les  jours  suivants  l’amélioration  se  continue, 
l’épancbement  ne  s’est  plus  reproduit. 

Le  quinzième  jour  on  enlève  l’appareil  et  l’on 
commence  graduellement  un  traitement  électro¬ 
mécanique  (galvanisation  et  massage)  et  la  marche 
progressive. 

Le  vingt-cinquième  jour  le  malade  repartait  avec 
son  yacht  pour  une  croisière. 

II 

L’amélioration  a  progressé  chaque  jour,  m’écrit 
de  Malte  le  malade.  Il  a  pu  laisser  sa  canne  dix 
jours  après  avoir  quitté  Marseille. 


J’ai  reçu  ces  jours-ci,  de  Norwège,  une  lettre  de 
mon  client  m’informant  de  la  guérison  définitive. 
Son  genou  ne  le  cède  en  rien  à  l’autre  et  le  service 
actif  auquel  est  astreint  le  malade,  par  ses  fonctions, 
ise  fait  comme  par  le  passé. 

J’ai  oublié  de  le  mentionner,  mais  il  va  sans  dire 
que,  durant  tout  son  séjour  à  ma  clinique,  un  traite¬ 
ment  des  plus  actifs  interne  et  local  fut  employé 
-contre  l’infection  urétrale  et  qu’à  son  départ  le 
malade  était  remis  de  ce  côté-là. 

III 

Cette  observation  m’a  paru  digne  d’être  publiée  ; 
la  tentative  d’autoséra,pie,  la  première,  je  crois,  en 
date,  dans  une  affection  aussi  ennuyeuse  que  grave, 
mérite  d’attirer  l’attention. 

Je  n’ai  voulu  la  publier  qu’après  avoir  acquis  la 
certitude  que  mon  traitement  avait  donné  un  résul¬ 
tat  durable  et  persistant.  J’ai  donc  attendu  près  de 
trois  mois. 

Quant  au  résultat  immédiat  il  fut  presque  inétan- 
tané  :  disparition  delà  fièvre,  de  la  douleur,  résorp¬ 
tion  de  répanchement  avec  une  rapidité  tenant 
presque  du  prodige. 


On  pourmit  m’objecter  que  le  traitement  conco- 
mitant  mis  en  œuvre  a  aussi  une  part  dans  le  succès. 
Sans  méconnaître  la  part  possible  de  l’action  bien¬ 
faisante  de  l’immobilité  dans  la  gouttière  plâtrée,  je 
ne  puis  admettre  que  son  action  isolée  ait  pu  me 
permettre  d’obtenir  non  seulement  la  sédation  immé¬ 
diate  des  accidents  aigus,  mais  encore  la  guérison 
rapide  au  point  de  permettre  au  malade  de  reprendre 
son  service  vingt-sept  jours  après  la  ponction. 

Et  cela  d’autant  que,  jusqu’à  ce  jour,  j’avais  l’habi¬ 
tude  de  traiter  les  -arthrites  blennorragiques  par 
l’immobilisation  plâtrée  et  que,  dans  aucun  des  cas 
déjà  nombreux  observés,  je  n’ai  obtenu  de  guérison 
dans  un  délai  aussi  court. 

Jusqu’à  maintenant  aucune  des  arthrites  gonococ- 
ciennes  avec  hydarthrose  ne  m’a  demandé  moins  de 
trois  mois  de  traitement. 

Cet  essai  est  facile  à  renouveler,  il  est  inoffensi’f 
à  la  condition  d’être  pratiqué  dans  les  règles  de 
Fasepsie  la  plus  étroite. 

Si  cette  méthode  donne  des  résultats  semblables 
à  celui  que  j’ai  obtenu,  nous  aurons  là  un  traite¬ 
ment  des  plus  actifs  contre  une  localisation  particu¬ 
lièrement  redoutable,  tout  au  moins  quant  à  ses 
s>uites,  de  Finlection  blennorragique  et  en  tous  cas 
autrement  facile  à  appliquer  dans  la  pratique  urbaine 
que  la  sérothérapie  de  Wright  et  la  radiumthérapie. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

L’onyxis  des  confiseurs,  maladie  professionnelle.  (Max 
Straoss.  Dewt..  metL  Woch.,  a, mai  191». )  —  L’onyxis  des  con¬ 
fiseurs  a  été  décrite  pour  la  première  fois  en  France,  en  1879 
par  Poncet,  puis  iultérieurement  par  Villebrun,  Alb-ertin  et 
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Chausseude.  C’est  une  maladie  surtout  connue  dans  les  gran¬ 
des  confiseries  du  midi  de  la  France,  spécialisées  dans  la  pré¬ 
paration  des  fruits  confits.  Les  auteurs  français  font  intervenir 
dans  Tétiologie  de  cette  affection,  qui  frappe  exclusivement 
les  ouvriers  occupés  pendant  plusieurs  mois  consécutifs  à 
préparer  les  fruits  confits,  des  facteurs  thermiques  (immersion 
des  doigts  dans  le  sucre  chaud),  mécaniques  (chocs  des  doigts 
contre  les  récipients)  et  chimiques  (action  directe  du  sucre  et 
des  sucs  de  fruits).  Ils  en  donnent  pour  preuve  l’atteinte  plus 
fréquente  du  pouce  et  du  médius  plus  exposés  à  ces  différents 
traumatismes. 

M.  Strauss,  se  fondant  sur  3  cas  récemment  observés  par 
lui,  pense  que  d’autres  facteurs- ont  certainement  une  impor¬ 
tance.  Un  seul  de  ses  malades  était  confiseur  et  ne  s’occupait 
pas  particulièrement  de  la  préparation  des  fruits  confits.  Les 
deux  autres  observations  concernent  une  cuisinière  et  une  fille 
de  cuisine  dans  un  grand  restaurant. 

La  maladie  débute  par  de  petites  érosions  au  niveau  du  pour¬ 
tour  de  l’ongle,  où  s’accumule  la  poussière  de  sucre  ou  de 
débris  alimentaires  divers  qui  jouent  pour  Strauss  le  rôle 
capital  dans  la  genèse  de  la  maladie.  Ils  fermentent  et  provo¬ 
quent  une  inflammation  qui  s’accuse  par  de  la  rougeur,  un  peu 
de  tuméfaction,  et  un  peu  de  douleur  au  pourtour  de  l’ongle. 
L’ongle  se  décolle  latéralement  et  à  son  extrémité  antérieure 
en  même  temps  qu’il  noircit  et  perd  son  éclat.  Les  patients 
accusent  à  ce  stade  un  prurit  s’exagérant  la  nuit. 

Si  le  malade  ne  suspend  pas  son  travail  l’inflammation  pro¬ 
gresse  ;  de  petites  collections  purulentes  se  forment  sous 
l’ongle  et  de  petites  excroissances  granuleuses  au  niveau  de  la 
matrice,  qui  sont  très  douloureuses  et  donnent  un  exsudât 
séro-purulent.  L’ongle  se  décolle  de  plus  en  plus. 

Si  la  guérison  survient  spontanément  l’ongle  se  détache 
par  morceaux;  à  la  place  de  granulations  persiste  une  tuméfac¬ 
tion  isolée  et  la  phalange  unguéale  prend  la  forme  d’une 
massue  aplatie. 

La  maladie  est  essentiellement  chronique  et  peut  durer  des 
années,  si  la  cessation  du  travail  pendant  plusieurs  semaines 
n’amène  pas  la  guérison  rapide. 

Lorsque  la  maladie  est  à  un  stade  avancé  la  conservation  de 
l’ongle  est  impossible  et  sa  régénération  problématique. 

Le  traitement  est  avant  tout  prophylactique.  Les  personnes 
qui  par  leur  profession  sont  obligées  de  manier  les  substances 
alimentaires,  sucre  ou  autre,  doivent  fréquemment  se  laver  les 
mains  à  l’eau  chaude,  à  la  brosse  et  au  savon;  se  les  sécher 
complètement  avec  des  serviettes  propres  et  les  oindre  fré¬ 
quemment  de  glycérine. 

Si  la  maladie  se  montre  le  travail  doit  être  arrêté.  Dès  que 
l’ongle  noircit  il  doit  être  enlevé  et  la  région  unguéale  soi¬ 
gneusement  désinfectée.  Les  bourgeons  granuleux  qui  se  for¬ 
ment  à  la  base  de  l’ongle  doivent  être  également  enlevés. 
Fréquemment  l’ongle  régénéré  est  cassant,  épais  et  déformé; 
il  ne  reprend  que  lentement  un  aspect  normal. 

A.  LEMIERRE. 

Polynévrite  scorbutique.  (Austregesilo.  Archivas  Brasi- 
leiros de  medicina,  octobre  i9ii,n‘'5.)  —  Aproposdun  cas  de 
polynévrite  scorbutique  observé  chez  un  jeune  Brésilien  de 
douze  ans,  le  professeur  de  Rio-Janeiro  passe  en  revue  les 
diverses  théories  pathogéniques  du  scorbut  et  se  rallie  à  la 
théorie  infectieuse.  Etudiant  en  détail  la  symptomatologie  de 
la  maladie,  il  signale  quelques  symptômes  précoces  peu  con¬ 
nus,  tels  que  du  côté  de  la  peau  une  éruption  acnéiforme 
spéciale,  et  du  côté  du  système  nerveux  l’exagération  pro¬ 
noncée  du  réflexe  rotulien.  Cette  exagération  fait  place  de 
bonne  heure  à  l’abolition  lorsque  apparaissent  les  phénomènes 
polynévritiques. 

D’après  les  recherches  de  l’auteur  il  n’existe  pas  de  for¬ 
mule  hématologique  bien  définie  de  l’infection  scorbutique, 
et  à  propos  du  diagnostic  il  fait  remarquer  que  bien  des 


épidémies  attribuées  au  béri-béri  relèvent  en  réalité  de  la 
polynévrite  scorbutique. 

Au  point  de  vue  thérapeutique  le  professeur  Austregesilo 
insiste  sur  l’inutilité  du  régime  exclusif  par  les  végétaux 
frais  et  recommande  au  contraire  une  alimentation  riche  sur¬ 
tout  en  albuminoïdes.  A.  gaullieur  l’hardy. 

Diabète  sucré  en  relation  avec  la  coqueluche.  (W.  von 
Starck.  Miinch.  med.  Woch.,  ii  juin  1912,  n°  2'i,  p. 

—  Une  enfant  de  sept  ans  fut  prise  brusquement,  au  milieu 
d’une  coqueluche  durant  depuis  plus  d’un  mois,  d’une  soit  très 
vive  qui  persista  les  jours  suivants  et  entraîna  un  examen 
d’urine.  On  y  trouva  Sg  grammes  de  sucre  par  vingt-quatre 
heures, 

-  Sous  l’influence  de  la  diététique  la  glycosurie  disparut. 

Depuis  seize  mois  l’état  général  se  maintient  bon  et  le 

poids  du  corps  a  notablement  augmenté.  Mais  la  glycosurie 
reparaît  si  le  régime  alimentaire  n’est  pas  surveillé. 

L’auteur  pense  qu’il  s’agit  là  d’une  pancréatite  développée 
sous  l’influence  delà  coqueluche  et  ayant  entraîné  une  dimi¬ 
nution  de  la  tolérance  pour  les  hydrates -de  carbone. 

A.  LEMIERRE. 

Sclérodermie  oedémateuse  généralisée  (sclérémie  de  Bes- 
nier),  survenue  rapidement,  à  la  suite  d’un  adéno-phlegmon 
du  cou.  (MM.  Apert  et  Leblanc.  Bull,  de  la  Soc.  de  pédiat., 
12  déc.  igii.)  —  Il  s’agit  d’un  enfant  de  quatorze  ans,  pré¬ 
sentant  une  infiltration  œdémateuse  spéciale  des  téguments, 
survenue  peu  après  un  adéno-phlegmon  du  cou.  Ce  malade 
réalise  le  type  de  la  forme  morbide  décrite  p  ir  Hardy,  sous  le 
nom  de  sclérodermie  œdémateuse  généralisée  :  ce  qui  est  assez 
particulier  dans  . ce  cas,  c’est  la  rapidité  du  début^  et  surtout 
son  apparition  chez  un  enfant.  Les  auteurs  supposent  que 
l’adéno-phlegmon  cervical  a  pu  modifier  le  corps  thyroïde;  et 
que  dans  la  suite  les  altérations  du  corps  thyroïde  ont  déter¬ 
miné  les  modifications  constatées  ;  en  raison  de  cette  hypothèse, 
la  médication  par  l’opothérapie  thyroïdienne  fut  instituée;  elle 
paraît  avoir  donné  d’heureux  résultats.  b.  gayard. 

La  valeur  séméiologique  de  la  créatinine  et  sa  diminu¬ 
tion  dans  les  urines  de  certains  malades  asthéniques.  (J.- 

Ch.  Roux  et  Taillandier.  Arch.  des  maladies  de  l'appareil 
digestif  et  de  la  nutrition,  décembre  ign-)  —  En  igoS,  Follin 
attirait  l’attention  sur  la  valeur  de  la  créatinine  dans  la  com¬ 
position  de  l’urine  :  s’il  s’agit  d’un  sujet  normal,  quel  que  soit 
le  régime  suivi,  exception  laite  pour  l’ingestion  de  viande,  le 
chiffre  de  la  créatinine  ne  varie  pas;  il  reste  aux  environs  de 
isfio  par  vingt-quatre  heures.  Les  auteurs  ont  étudié,  grâce 
à  une  technique  très  clairement  exposée,  l’élimination  de  la 
créatinine  chez  certains  malades  asthéniques  ou  intoxiqués. 

Chez  certains  neurasthéniques  avec  dépression  physique 
considérable,  spécialement  chez  des  femmes,  le  dosage  de  la 
créatinine  donne  un  chiffre  extrêmement  bas. 

Une  diminution  analogue  est  signalée  par  les  auteurs,  dans 
un  cas  de  constipation  ‘opiniâtre,  avec  intolérance  par  1  ali¬ 
mentation  carnée. 

Certains  agents,  comme  l’alcool,  la  cola,  la  strychnine, 
l’adrénaline  élèvent  l’élimination  de  la  créatinine.  L’extrait 
thyroïdien  ne  semble  pas  modifier  cette  élimination. 

B.  GAYARD. 

CHIBURGIE 

Laminectomie  pour  traumatismes  et  tumeurs  de  la 
colonne  vertébrale.  (George  P.  Muller.  Philadelphia  Aca- 
demy  of  Surgery,  6  février  1911.)  —  Gliosarcome  intramé¬ 
dullaire  de  la  moelle  cervicale,  laminectomie,  ablation  de 
la  tumeur  en  deux  temps  :  guérison.  (Charles  A.  Elsberg. 
Neiv-York  Surgical  Society,  8  mars  ign.)  —  La  chirurgie  de 
la  moelle  semble  progresser  lentement,  et  les  auteurs  ne  sont 
guère  d’accord.  D’un  côté  sont  ceux  qui  veulent  que  l’opéra» 
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tion  soit  la  seule  chance  de  salut  ;  do  l’autre,  ceux  qui  sont 
absolument  sceptiques.  La  vérité  est  probablement  au  milieu. 
Muller  rapporte  six  cas  intéressants.  i°  Homme  tamponné 
par  une  locomotive.  Laminectomie  pour  paralysie  sensitive 
et  motrice  complète  au-dessous  de  la  dixième  dorsale,  avec 
paralysie  des  sphincters.  La  dure-mère  est  trouvée  épaissie 
at  œdématiée,  le  liquide  cérébro-spinal  hypertendu,  et  la 
moelle  congestionnée.  Pas  d’autre  lésion,  pas  d’hémorachis. 
La  sensibilité  reparaît  au  bout  de  deux  jours,  la  motilité  en 
quatre,  le  contrôle  de  la  vessie  on  cinq,  guérison  à  peu  près 
complète  en  six  mois.  (Ce  cas  représente  typiquement  la 
concussion  de  la  moelle  sur  l’existence  de  laquelle  on  a  verst 
des  flots  d’encre.)  2°  Homme  écrasé  sous  un  rocher  ;  laminec¬ 
tomie  huit  mois  après;  la  première  vertèbre  lombaire  fait 
saillie  dans  le  canal  rachidien.  La  moelle  est  intacte  mais 
dure  et  grise.  Libération  des  adhérences.  Un  pou  d’améliora¬ 
tion  de  la  sensibilité,  rien  au  point  de  vue  moteur.  3"  Eudo- 
théliorae  intéressant  les  quatrième,  cinquième  et  sixième 
segments  dorsaux,  laminectomie,  extirpation,  guérison. 
4”  Symptômes  de  compression  médullaire  dans  la  région  de 
la  douzième  dorsale  et  première  lombaire.  Laminectomie  : 
on  trouve  du  tissu  fibreux  comprimant  la  moelle  et  émanant 
vraisemblablement  du  disque  intervertébral.  Un  peu  d  amé¬ 
lioration.  L’examen  histologique  du  tissu  enlevé  ne  montre 
rien  que  du  tissu  fibreux.  5°  Paraplégie  chez  un  homme  aupa¬ 
ravant  opéré  de  cancer  de  la  prostate.  Laminectomie.  Cancer 
de  la  colonne  vertébrale.  Mort  en  vingt-quatre  heures. 
6°  Méningite  spinale  séreuse  circonscrite,  laminectomie,  gué¬ 
rison  complète. 

Le  cas  d’Elsberg  est  un  brillant  succès  après  ablation  en 
deux  temps  d’un  gliosarcome  des  cinquième,  sixième  et 
septième  segments  cervicaux.  Laminectomie  ;  la  moelle  est  le 
siège  d’une  tumeur,  mais  à  cause  de  l’état  précaire  de  la  ma¬ 
lade,  on  ajourne  la  fin  de  l’opération.  Une  semaine  après,  1  on 
trouve  que  la  masse  néoplasique  s’est  spontanément  extério¬ 
risée  de  la  moelle.  Ablation.  Guérison  complète. 

Il  ÿ  a  dans  ces  observations  beaucoup  d’encouragement 
pour  les  interventionnistes.  f-  cardneiî. 

SYPHILIGRAPHIE 

La  réaction  de  'Wassermann  appliquée  au  traitement  de 
la  syphilis.  (JEANSELMEetA'^enNES.  Paris-Médical,  mars  1912. 
—  M.  le  professeur  agrégé  Jeansclmc  et  M.  A.  Vernes,  interne 
des  hôpitaux,  viennent  de  consacrer  une  étude,  très  intéres¬ 
sante  et  basée  sur  des  faits  sévèrement  contrôlés,  à  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  appliquée  au  traitement  de  la  syphilis. 

Il  est  indispensable,  disent  les  auteurs,  que  la  médecine 
possède  un  moyen  de  savoir  si  la  syphilis  est  encore  agis¬ 
sante,  alors  même  qu’elle  ne  se  manifeste  par  aucun  signe 
extérieur,  et  ce  moyen  nous  est  heureusement  fourni  par  la 
réaction  de  Wassermann,  méthode  colorimétrique  révélant  la 
présence  du  poison  syphilitique  dans  les  humeurs  de  1  orga¬ 
nisme.  Mais  entre  les  deux  réactions  inverses  et  totales,  dites 
Wassermann  négatif  et  AVassermann  positif,  se  placent  une 
série  de  réactions  intermédiaires.  Le  liquide  examiné  peut,  en 
effet,  ne  contenir  qu’une  faible  quantité  de  poison  syphilitique, 
et  dès  lors  une  quantité  correspondante  de  globules  reste 
intacte  dans  la  réaction  et  l’hémolyse  sera  incomplète;  c’est  le 
Wassermann  partiellement  positif,  la  quantité  de  globules 
intacts  ou  dissous  étant  proportionnelle  à  la  quantité  de  poison 
existant.  La  réaction  de  Wassermann  permet  donc  de  doser  en 
quelque  sorte  l’activité  actuelle  de  la  syphilis,  et  la  difficulté 
d’application  de  la  méthode  réside  en  ce  fait  qu’il  faut  titrer 
parfaitement  les  éléments  de  mesure  qui  interviennent  dans 
l’expérience,  et  noter  avèc  précision  les  degrés  d’hémolyse 
par  comparaison  avec  une  échelle  colorimétrique  fixe,  servant 
d’étalon. 

MM.  Jeanselme  et  Afernes  ont,  établi  pour  leur  usage  une 
gamme  de  tubes  de  plus  en  plus  colorés  qui  reproduisent 
fidèlement  les  principaux  degrés  de  l’hémolyse. 


Dans  le  premier  tube  le  contenu  est  transparent  comme  de, 
l’eau,  c’est  la  teinteo;  dans  le  dernier  la  teinte  8  correspond 
à  la  teinte  maxima  que  peut  produire  l’hémolyse  -totale  dans 
les  conditions  de  la  réaction. 

Les  auteurs  insistent  avec  minutie  sur  les  précautions  à 
prendre  pour  que  les  expériences  soient  probantes,  car  selon 
eux  on  dit  couramment  que  la  réaction  de  AA'assermann  peut 
rester  négative  à  tonte  période  active  de  la  syphilis,  alors  que 
les  résultats  erronés  qu’on  lui  attribue  réi-ultcnt  de  fautes  de 
technique. 

Les  recherches  sur  le  AA’assermann  pratiquées  par  MM.  Jean¬ 
selme  et  A’ernes  portent  sur  un  nombre  de  ibiG  réactions. 
Depuis  un  an  leur  système  de  notation  leur  a  permis  de  chiffrer 
leurs  résultats  de  o  à  8.  Des  réactions  faites  en  série,  pour 
100  malades  suivis  do  près,  leur  ont  permis  d  établir  cent 
courbes  d’étude  montrant  à  quel  point  la  réaction  de  AA’asser- 
mann  appliquée  au  traitement  de  la  syphilis  peut  éclairer  le 
médecin. 

Dans  le  travail  que  nous  analysons  ici  les  auteurs  repro¬ 
duisent  treize  de  ces  courbes  et  en  tirent  les  conclusions  sui¬ 
vantes. 

Il  n’existe  pas  de  formule  thérapeutique  qui  puisse  être 
appliquée  indifféremment  à  tous  les  syphilitiques.  Le  traite¬ 
ment  doit  se  conformer  aux  indications  de  la  réaction  de 
AA’assermann  d’une  part,  de  la  ponction  lombaire  de  1  autre. 

La  réaction  de  AA’assermann,  avec  les  modifications  que  lui 
ont  apportées  MM.  Jeanselme  et  A'’ernes,  permet  en  quelque 
sorte  de  doser  la  virulence  de  la  sy'philis,  do  suivre  ses  fluc¬ 
tuations  en  dehors  de  toutes  manifestations  objectives,  de 
surprendre  ses  velléités  de  retour. 

Quant  à  la  ponction  lombaire,  elle  renseigne  sur  la  compo¬ 
sition  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  lequel  baignent  les 
méninges.  Les  humeurs  en  général,  lait,  pus  d’abcès  chaud, 
liquide  séreux  ou  synovial  ont  toujours,  chez  lè  syphilitique, 
un  Wassermann  de  même  taux  que  celui  du  sang,  hors  le  cas 
spécial  où  une  humeur  baignant  directement  un  foyer  local  en 
activité  donne  un  Wassermann  plus  intense  que  celui  des 
autres  humeurs.  Seul  le  liquide  céphalo-rachidien  fait  excep¬ 
tion  à  celte  règle,  comme  si  ce  milieu  était  séparé  du  reste  de 
l'organisme  par  une  cloison  étanche.  Pour  que  sa  réaction 
devienne  positive,  il  faut  une  gi  osse  lésion  méningée.  Inver¬ 
sement,  le  AA’assermann,  positif  dans  le  milieu  arachnoïdien, 
peut  être  négatif  dans  le  sang,  si  la  syphilis  a  concentré  toute 
son  activité  à  l’intérieur  des  espaces  arai  hnoïdiens.  D’où  la 
nécessité,  pour  la  conduite  rationnelle  du  traitement  de  la 
syphilis,  d’associer  les  indications  que  donne  la  réaction  de 
AVassermann  à  celles  qui  découlent  de  la  position  lombaire. 

Nous  n’avons  pu,  nous  le  répétons,  que  résumer  succincte¬ 
ment  les  données  principales  de  la  suggestive  étude  de 
MM.  Jeanselme  et  A’ernes,  laissant  forcément  de  côté  tous  les 
renseignements  techniques  et  l’analyse  détaillée  des  gra¬ 
phiques.  A.  CAULLlEUIi  l’uABDY. 

NEUROLOGIE 

Un  cas  atypique  de  paralysie  [générale]  progressive; 
étude  histologique.  (AIautim.  Riv.  di  palol.  nerv.  c  mentale, 
1911,  p.  4o;;-425.)  —  Les  lésions  (infiltration  à  prédominance 
de  plasmazellen,  sclérose  vasculaire  et  névroglique,  lésions 
peu  considérables  des  éléments  nerveux)  sont  diffuses  sur 
tout  le  cortex  cérébral,  sans  aucune  prédominance  et  attei¬ 
gnent  aussi  le  cervelet  cl  la  moelle  épinière.  L’auteur  conclut 
qu’il  est  parfois  difficile  de  distinguer  cliniquement  la  para¬ 
lysie  générale  de  la  méningo-cncéphalite  diffuse  de  la  con¬ 
vexité  ;  son  malade,  qu’il  considère  comme  atteint  de  paralysie 
générale  vraie,  a  été  amélioré  d’une  manière  «  stupéfiante  » 
par  le  traitement  mercuriel.  Il  insiste  sur  ce  fait  qu  il  y  avau 
eu  des  signes  semblant  indiquer  une  lésion  en  foyer  n  existant 
pas  réellement  ;  crises  jacksoniennes,  hémiplégie  transitoire. 

E.  ALQUICn, 
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LIVRES  ^UVEAUX 

Traitement  des  neurasthéniques  (i),  par  le  docteur 
P.  Hartenbekg. 

Le  terme  de  neurasthénie  a  servi  trop  souvent  à  désigner 
tous  les  troubles  psychiques  et  nerveux  relevant  des  affections 
les  plus  différentes  ;  il  est  encore  communément  employé  par 
trop  de  médecins  pour  masquer  leur  ignorauce  des  questions, 
même  les  mieux  établies,  de  la  neurologie  et  de  la  psychia¬ 
trie  :  il  n’a  plus  à  l’heure  actuelle  de  signification  nosologique 
précise. 

Le  docteur  Hartenberg  a  tenté  de  reconstituer  ce  groupe 
en  y  faisant  rentrer  tous  les  malades  souffrant  habituellement 
de  dépression  nerveuse  simple  ;  la  fatigue  serait  le  stigmate 
capital  de  l’état  neurasthénique.  Ce  serait  une  affection  de 
nature  organique  qu’on  pourrait  considérer  comme  l’exagé¬ 
ration  d’une  propriété  normale  du  système  nerveux,  la, fati¬ 
gabilité. 

Deux  ordres  de  causes  peuvent  être  invoqués,  les  unes 
occasionnelles  telles  que  maladies^  surmenage,  émotions, 
ayant  pour  effet  d’épuiser  ou  d’intoxiquer  le  système  nerveux; 
les  autres,  prédisposantes,  tenant  à  la  constitution  du  sujet, 
qui  créent  une  diminution  de  résistance  du  système  nerveux 
et  le  rendent  plus  vulnérable  aux  causes  occasionnelles.  De 
là  suivant  la  prédominance  des  unes  ou  des  autres,  des  neu¬ 
rasthénies  dites  occasionnelles  et  des  neurasthénies  constitu¬ 
tionnelles  chroniques. 

L’état  neurasthénique  pur  doit  être  rare,  car  il  s’accom¬ 
pagne  pour  ainsi  dire  toujours  de  troubles  psychiques  variés. 
Ceux-ci  ne  seraient  d’ailleurs  pas  des  symptômes  réels  de 
l’affection,  mais  des  complications.  La  neurasthénie,  selon 
l’auteur,  doit  être  nettement  distinguée  des  phobies,  des 
obsessions,  dés  autosuggestions,  de  la  mélancolie,  de  l’hypo¬ 
condrie.  Bien  que  oètte  distinction  n’apparaisse  pas  toujours 
bien  rigoureuse,  les  indications  thérapeutiques  n’en  restent 
pas  moins  assez  générales  pour  convenir  à  la  plupart  des  cas 
envisagés.  Un  éclectisme  judicieux  préside  à  leur  ordonnan¬ 
cement.  Elles  visent  trois  points  principaux  :  d’abord  lutter 
contre  les  causes  prédisposantes  ou  provocatrices  qui  ont 
fait  éclore  l’état  de  dépression  ;  ensuite  guérir  la  dépression 
fondamentale  par  le  repos  et  les  toniques,  enfin  combattre 
plus  spécialement  les  symptômes  les  plus  tenaces  ainsi  que 
les  complications  secondaires. 

La  curabilité  des  neurasthéniques  dépendrait  d’une  part 
du  degré  de  résistance  constitutionnelle  de  leur  système  ner¬ 
veux  et  d’autre  part  de  la  permanence  ou  du  peu  de  durée  des 
causes  occasionnelles  qui  ont  provoqué  leur  maladie. 

A  la  lecture  des  observations  résumées  de  l’auteur,  cette 
curabilité  apparaît  bien  grande  et  surtout  bien  rapide.  Elle 
tient  sans  doute  à  la  méthode  de  traitement,  mais  aussi  et 
surtout  à  la  valeur  personnelle  de  celui  qui  l’applique,  et 
c’est  pourquoi  les  malades  auront  tout  profit  à  retenir  1  indi¬ 
cation  des  deux  pages  i6  et  19,  où  l’auteur  a  eu  la  très  déli¬ 
cate  attention  de  faire  répéter  soigneusement  son  adresse. 

P.  CAMUS. 

Maladies  de  la  Vessie  et  du  Pénis  (2),  par  les  docteurs 
F.  Legueu,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine, 
chirurgien  des  hôpitaux,  et  E.  Michon,  chirurgien  des 
hôpitaux  de  Paris. 

Ce  volume  forme  le  trentième  fascicule  du  Nouveau  Traité 
de  chirurgie  clinique  et  opératoire  publié  sous  la  direction  des 
professeurs  Le  Dentu  et  Delbet.  Dans  la  première  partie, 
maladies  de  la  vessie,  les  auteurs  exposent  d’abord  la  séméio¬ 
logie  et  les  moyens  d’exploration,  puis  passent  en  revue  ses 

(i)  In-i6  de  346  pages.  —  Paris,  F.  Alcan, 

(ï)  Gr.  in-S»  raisin  de  822  pages  avec  90  figures  dans  le  texte. 
Prix  :  6  francs.  —  Paris,  J. -B,  Baillière  et  fils. 


diverses  affections,  maladies  congénitales,  traumatismes, 
corps  étrangers,  calculs  et  lithotritie,  cystites,  tuberculoses, 
tumeurs,  troubles  d’origine  nerveuse,  et  enfin  les  opérations 
qui  se  pratiquent  sur  la  vessie.  Pour  les  maladies  du  pénis,  on 
trouve  successivement  les  anomalies,  lésions  traumatiques, 
lésions  inflammatoires,  les  fistules  urétro-péniennes,  les  tu¬ 
meurs  . 

Chacun  de  ces  chapitres  expose  d’une  façon  concise  et  claire, 
bien  que  très  complète,  l’état  actuel  de  nos  connaissances 
dans  cette  partie  du  domaine  chirurgical.  Ce  nouveau  fasci¬ 
cule  constitue  une  heureuse  suite  aux  fascicules  déjà  parus  du 
Nouveau  Traité  de  chirurgie.  M.  LANCE. 

La  Stérilisation  de  la  syphilis  (i),  par  M.  Leredde. 

Stériliser  la  syphilis,  c’est  amener  graduellement  la  sup¬ 
pression  ou  au  moins  l’atténuation  de  l’infection  et,  par  con¬ 
séquent  prévenir  les  accidents  innombrables  dont  elle  peut 
être  la  source. 

L’auteur  insiste  au  début  du  livre  sur  la  gravité  de  la  syphi¬ 
lis,  sur  la  mortalité  considérable  qu’elle  détermine,  sur  les 
erreurs  de  méthode  qui  ont  été  commises  par  les  syphili- 
graphes  dans  l’étude  de  son  traitement. 

Celui-ci  a  été  révolutionné  :  1“  par  la  découverte  de  moyens 
thérapeutiques  nouveaux  ;  2"  par  la  découverte  de  moyens  de 
contrôle.  Quel  que  soit  le  procédé  employé  par  le  médecin,  il 
est  nécessaire  d’obtenir  chez  tout  malade  la  disparition  défi¬ 
nitive  de  la  réaction  de  Wassermann  et  des  réactions  plus 
sensibles  (Hecht  Weinberg).' 

Le  docteur  Leredde  étudie  successivement  :  la  technique 
des  injections  de  salvarsan  ;  la  question  des  accidents  et  des 
doses;  les  procédés  de  séro-réaction ;  la  stérilisation  de  la 
syphilis,  soit  par  le  mercure,  soit  par  le  salvarsan.  Son  but  a 
été  de  mettre  le  praticien,  en  peu  de  pages,  au  courant  de 
toutes  les  questions  nouvelles  relatives  au  traitement  de  la 
syphilis.  gayard. 


FORMlÆAffiE 

CONTRE  LES  VOMISSEMENTS  DES  NOURRISSONS 
ET  LA  DIARRHÉE  INFANTILE 
Les  premiers  jours  donner  du  «  Képhir  Salières  »  coupé 
d’eau  de  Vais  par  moitié  pour  arriver  à  le  donner  pur  soit  au 
biberon,  soit  au  verre,  à  la  dose  d’ün  flacon  par  jour. 

Il  est  rare  qu’au  bout  d’une  semaine  les  vomissements  et 
la  diarrhée  n’aient  pas  disparu. 


CON^S 

XII*=  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE.  —  Le  programme 
des  réceptions  qui  auront  lieu  pendant  la  durée  du  Congrès 
est  dès  maintenant  établi  de  la  façon  suivante  : 

Dimanche  i3  octobre  :  à  neuf  heures  du  soir,  dans  les 
salons  de  l’Université,  à  la  Sorbonne,  et  sous  la  présidence 
de  M.  le  ministre  de  l’Instruction  publique,  séance  officielle 
d’inauguration  du  Congrès.  Après  la  séance,  réception  offerte 
aux  membres  du  Congrès.  On  est  prié  de  venir  en  tenue  de 
soirée.  . 

Lundi  14  octobre  :  dans  l’après-midi,  M.  Georges  Cain, 
conservateur  du  musée  Carnavalet,  a  bien  voulu  accepter 
d’ouvrir  aux  membres  du  Congrès  les  salles  du  musée  et  de 
leur  en  faire  les  honneurs. 

Mardi  i5  octobre  :  à  dix  heures,  soirée  offerte  aux  membres 

du  Congrès  par  le  président  du  Congrès. 

Mercredi  16  octobre  :  à  cinq  heures,  réception  à  1  Hôtel 
de  Ville  des  membres  du  Congrès  par  le  président  et  les 
membres  du  Conseil  municipal  de  Paris. 

A  huit'heures  du  soir,  banquet  terminal  du  Congrès. 


(i)  I11-8.  Prix  :  2  fr.  26.  —  Paris,  Maloine. 
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ET  ÉTRANGÈRES 


Boston  medical  and'  surgieal  Journal.  —  (Vol.  CLXVIl, 
n“  a,  n  juit.  igia-!  Farrar  Cobb  :  Cancer  de  Futérus.  Les 
cas  opérables.  L’opération  de  choix.  Etude  de  809  cas  à 
l'hôpital  général  de  Massachussetts  de  1900  à  igio  (6fig., 

I  tabl.).  —  G.  A.  Parteb  :  Traitement  chirurgical  du  can¬ 
cer  de  Futérus’.  — F.  B.  Lüxd  :  Avantages  de  Fhystérec- 
tomie  abdominale  dans  le  traitement  du  cancer  du  col 
utérin.  —  W.  P.  Graves:  Le  traitement  du  cancer  de 
Futérus-  est  plein  d'’espoir.  —  Wilfrid  M.  Barton  :  Nou¬ 
velle  conception  de  l’anaphylaxie.  —  Ghanning  C.  Sim- 
MONS  :  Sur  les  moyens  de  déterminer  les  résultats  définitifs 
des  opérations  dans  la  clientèle  hospitalière.  —  Francis 
W.  Palfrey  :  Un  cas  d’endocardite  chronique  infectieuse 
avec  ulcération  et  rupture  d’un  cordage  tendineux  (i  fig.). 

_ (Vol.  CLXVll,  n°  3,  i8  juil.)  Frank  Sherman  Meara  : 

Le  praticien.  Son  idéalisation.  —  L.  Pierce  Clark  :  Re¬ 
marques  sur  quelques  études  récentes  sur  la  pathogénie 
de  l’épilepsie..  —  William  F.  Boos  :  L’alcool  considéré 
comme  un  médicament.  —  James  Lincoln  Huntington  : 
La  réglementation  des  sages  femmes. —  Paul  Mac  Ilhenny  ; 
Le  traitement  de  la  poliomyélite  antérieure  aiguë  par 
Fhyperémie.  Note  préliminaire.  —  Roger  Kinniçutt  et 
W.  J.  Mixter  :  Traitement  de  l’actinomycose  par  les  vac¬ 
cins.  —  C.  H.  Dean  :  Trois  cas  de  pellagre. 

Journal  français  de  médecine.  —  (N»  7,  i5  juil.  1912.) 
Lœper  :  La  goutte  de  l'estomac  et  Fexalémie  gastrique.  — 
Castaigne  :  Les  dyspepsies  consécutives  aux  néphrites 
chroniques.  —  AuBOOR&et  Lebon  :  L’évacuation  de  Fésto- 
mac  normal  et  pathologique.  Action  de  divers  médicaments 
sur  les  contractions  de  l’estomac. 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N"  27,  7  juil.  1912.) 
J.  Lacouture  et  a.  Charrier  :  Intervention  chirurgicale 
pour  un  énorme  goitre  colloïde.  —  (N°  28,  14  juil.)  R-  Le- 
FOUR  et  P'.  Balard  :  Consultation  de  nourrissons  de  la  cli¬ 
nique  d’accouchements  de  la  Faculté  dé  Bordeaux.  — 
(N»  29,  21  juil.)  R.  Lefour  et  P.  Balard  :  Consultation  de 
nourrissons  de  la  clinique  d’accouchements  de  la  Faculté 
de  Bordeaux  [suite].  —  (N”  3o,  28  juil.)  A.  Venot  :  Sur  un 
cas  de  prolapsus  génital.  —  C.  Fromaget  :  Insuccès  de 
l’arsenobenzol  dans  l’atrophie  tabétiqüe  du  nerf  optique. 
Journal  de  médecine  interne.  —  (N“  19,  10  juil.  1912.) 
R.  Labre  :  Les  complications  infectieuses  de  l’amygdalec¬ 
tomie  et  de  l’adénoïdectomie.  —  Pozzi  :  Résultats  nouveaux 
du  docteur  Alexis  Garrel,  relatifs  à  la  vie  manifestée  per¬ 
manente  des  tissus  séparés  de  l’organisme.  —  (N“  20, 
20  juil.)  S. -J.  Louisidis  :  Les  accidents  attribués  au  606. 
Leur  interprétation.  —  (N”  21^  3o  juil.)  Ed.  Boinet  :  Mala¬ 
die  bleue. 

Journal  des  praticiéns.  —  (N”  26,  29  juin  1912.)  Debove  et 
Ch.  Esmein  :  Un  cas  d’épanchement  chyliforme  du  péri¬ 
toine  d’origine  h3rdatique.  —  Pierre  Delbet  :  Ankylosé 
temporo-maxillaire.  —  Déjerine  :  Monoplégie  cérébrale. 

—  Mercier  :  Traitement  des  abcès  par  congestion  du  mal 
de  Pott.  —  (N"  27,  6  juil.)  F.  Calot  :  Le  diagnostic  des 
abcès  froids  (et  son  importance. capitale  dans  la  pratique). 

—  A.  Chauffard  :  Accidents  évolutifs  de  l’ictère  congé¬ 
nital  de  F'adulte,  —  Hotinel  ;  Les  oedèmes  des  nourris¬ 
sons.  —  (N*"  28,  1 3  juil.)  M.  Savariaud  :  L’opération  pré¬ 
coce  au  début  de  l’appendicite  aiguë.  —  Couvelaire  : 
Conduite  à  tenir  dans  les  diverses  variétés  de  dystocie  par 
anomalie  de  la  dilatation. — Babinski:  Vertiges  auricu¬ 
laires.  —  (N"  29,  20  juil.)  L.  Rénon  :  Valeur  de  la  cure 
musculaire  dans  le  traitement  de  l’obésité  arthritique.  — 
Kirjïisson  :  L’ostéomyélite  chez  les  nourrissons.  —  Be- 
ZANÇON  :  Les  poussées  évolutives  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  ;  leurs  caractères  généraux.  —  Roux  :  Comment 
traiter  l’anorexie.  —  Daniel  :  L’antisepsie  par  le  spray. 


—  (N°  38,  27  juil.)  Gaucher  :  Indications  et  contre-indi¬ 
cations  de  Fiodure  de  potassium  dans  le  teaitement  de  la 
syphilis.  —  Castaigne  ;  Difficulté  du  diagnostic  étiolo¬ 
gique  des-  gros  foies.  —  Babinski  :  Paralysie  générale 
infantile.  —  Félix  Marsan  :  La  neurasthénie  urinaire. 

Journal  scientifique  et  médical  de  Poitiers.  —  (Juillet  1912.) 
Faivre  :  L’histogénol  dans  la  tuberculose  pulmonaire  et 
coxale  en  particulier. 

Mùnchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N» nS,  18  juin 
1912.)  Quincke  :  Lymphurie.  —  Plesch  et  Earizag  ;  Sur 
Faction  du  thorium  X.  —  Grüber  :  La  réaction  de  Wasser¬ 
mann  sur  le  cadavre.  —  Heimann  :  Etudes  sur  fe  systogène. 

—  Lewaschew  :  Sur  la  question^  du  traitement  spécifique 
de  la  tuberculose.  —  Sioli  :  Un  nouvel  hypnotique  :  le 
luminal.  —  Salinger  :  Le  salvarsan  dans  la  chorée.  — ■ 
Hufnagel  :  Affections  tuberculeuses  du  corps  thyroïde. 

—  Steinmann  :  Nouvel  appareil  de  narcose-.  —  Flôrcken  : 
La  tendovaginite  sténosante  de-  l’apophyse  st3doïd€‘  dii 
radius.  —  Trautmann  :  Bndothéliome  de  la  cloison  nasale. 

—  Bamberger  ;  Ostéomyélite  du  fémur.  — _  Kehr  :  Sur 
l’ulcère,  du  duodénum.  —  Massini  :  La  réactioH’  de  Was¬ 
sermann  dans  les  maladies  internes.  —  (N"  26-,  26  juin.) 
Sghmitt  :  Irruption  lente  des  empyèmes  pleuraux  dans  les 
bronches.  —  Lange  :  La  paralysie!  obstétricale  du  bras. 
Harnak  et  Hildebrandt  :  Expériences  sur  Fènyenimation 
par  le  venin  de  serpent.  —  Stbin  :  Nouvelles  voies  pour  la 
plastique  nerveuse.  —  Birk  :.  Pyélite  récidivante  de  1  en¬ 
fance.  —  JoLLS  :  Epilepsie  après  accident.  —  Iversen  ; 
Suc  le  néosalvarsan.  —  Jooss  :  Tumeur  cérébrale  maligne 
traitée  parle  salvarsan.  — Wahle  ;  La.pérityphlite  épidèr 
mique.  — Althoff  :  L’administration. du  peroxyde  d  hydro¬ 
gène.  —  Br-uck  :  Semmelweiss  et  Lister.  —  Ritter  :  Les 
lieux  de  cure  allemands  à  Davos.  —  Wolf,  Eisner  et 
Vertes  :  La  provocation  d’anaphylaxie  par  les  albumines 

.  autogènes.  —  Plesch  et  Karczag  :  Sur  Faction  du  tho- 

Policlinico.  —  (Juillet  1912,  fasc.  7.)  Section  merfïcafe.  Fran. 
Giannuli  :  Œdème  par  névrite  ascendante.  Luigi  Mas- 
siNi  :  Nature  syphilitique  de  syndromes  morbides  à  localisa¬ 
tions  variées.  —  L.  Preti  :  Contribution  à  l’étude  des 
échanges  organiques  dans  la  pellagre.  —  Guido  \  alletti  r 
Un  nouveau  milieu  de  culture  pour  le  développement  très 
rapide  du  bacille  tuberculeux.  —  Section  chirurgicale .  Oreste 
CiGNOzzi  :  La  pathogénie  des  hernies  crurales  volumineuses,! 
avec  considérations  sur  les  suites  éloignées  des  péritonites 
et  épiploïtes  du  sac.  — Enrico  Pomponi  :  Etude  expérimen,- 
tale  et  clinique  sur  l’application  d’un  appareil  hémostatique 
spécial.  —  Nicola  Leotta  :  Lésions  strumeuses  hyperplaa- 
tiques  de  l’hypophyse  avec  acromégalie  ;  contribution  à 
l’étude  de  la  pathologie  et  de  la  chirurgie  des  tumeurs  hypo¬ 
physaires.  —  (Août,  fasc.  8.)  Section  médicale.  Alberto 
Pepebk  :  L’origine  des  kystes  multiples,  ou  kystes  séreux, 
de  la  rate.  —  G.  Cappello  :  Contribution  à  l’étude  des  éro- 
sions  hémorragiques  de  l’estomac.  —  Cesare  Pez3î  : 
Recherches  graphiques  dans  un  cas  de  maladie  congénitale 
et  combinée  du  cœur. 

Riforma  medica.  —  (N“  28,  i3  juillet  1912.)  Ettore  Tedesghi  : 
Troubles  circulatoires  provoqué  par  le  travail  musculaire 
chez  les  tuberculeux..  —  Giuseppe  Libertini  :  Mesure  de 
la  sécrétion  pancréatique  par  le  dosage  de  Famylose  fécale. 

—  (N°  29,  20  juillet.)  A.  CiPOLLiNA  :  Considérations  sur 
une  réaction  personnelle  capable  de  démontrer  la  présence 
d’un  excès  d’acide  chlorhydrique  dans  le  suc  gastrique.  — 
Carlo  Pavesio  :  Sarcome  de  Futérus.  —  Egisto  Magni  : 
Les  avantages  de  la  méthode  inguinale  pour  la  cure  radi¬ 
cale  de  la  hernie  crurale,  démontrés  par  un  cas  de  hernie 
inguino-crurale  étranglée.  — A.  Cobsini  :  La  contagiosité 
et  Févitabilité  de  la  tuberculose  au  double  point  de  vue  de 
la  science  et  du  droit  public  italien.  —  (N°  3o,  27  juillet.  ) 
Michèle  Mazzitblli  :  La  nouvelle  réaction  de  Salomon- 
Saxl  à  propos  du  soufre  dans  les  urines  des  cancéreux. 
Raniero  Casali  ;  La  réaction  de  Rivalta  appliquée  à  1  examen 
des  crachats  ;  son  importance  au  point  de  vue  du  diagnos¬ 
tic.  —  Enrico  Mensi  :  La  thrombose  des  veines  pendant 
l’enfance. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 


ENDOCARDITES  AIGUÉS“> 

Endocardite  au  cours  des  suppurations.  —  Toutes  les  sup¬ 
purations  (phlegmon,  ostéomyélite,  abcès  amygdalien,  etc.) 
peuvent,  à  un  moment  quelconque  de  leur  évolution,  réaliser 
une  septicémie  et  ultérieurement  une  endocardite,  souvent 
maligne,  dont  le  développement  est  d’ailleurs  favorisé  par 
une  lésion  antérieure  de  l’endocarde  valvulaire. 

Endocardite  blennorragique.  —  Elle  peut  s’observer  chez  la 
petite  fille  à  la  suite  d’une  vulvo-vaginite  avec  ou  sans  rhu¬ 
matisme  (Marfan)  ;  chez  l’adulte  elle  n’est  pas  très  fréquente 
(Richardière,  Rendu  et  Hallé);  elle  se  rencontre  quelquefois, 
soit  en  coïncidence  avec  le  rhumatisme  blennorragique,  soit 
très  tardivement  après  les  manifestations  aiguës  de  la  blen¬ 
norragie;  sa  pathogénie,  obscure  autrefois,  s’éclaire  aujour¬ 
d’hui  de  ce  que  l’on  sait  de  la  fréquence  de  la  septicémie 
gonococcique;  il  peut  s’agir  soit  d’une  endocardite  bénigne, 
soit,  bien  plus  souvent,  d’une  endocardite  maligne;  elle  se 
localise  à  l’orifice  aortique  et  y  détermine  de  grosses  lésions 
polypiformes,  ulcéreuses,  s’accompagnant  de  lésions  du  myo¬ 
carde.  Son  pronostic  est  sévère. 

Endocardite  typhique.  —  Elle  a  été  signalée  par  Blache, 
Bucaloglu,  et  réalisée  expérimentalement  par  Gilbert  et  Lion; 
elle  est  souvent  due  à  des  associations  infectieuses  et  se  pré¬ 
sente  sous  la  ferme  soit  d’une  endocardite  bénigne,  soit  d’une 
endocardite  maligne. 

Endocardite  grippale.  —  Elle  est  due  aux  associations  mi¬ 
crobiennes  les  plus  variées.  M.  Ménétrier  a  insisté  sur  la 
fréquence  du  pneumocoque.  Récemment  Lebreton  (Th.  1912) 
signale  que  le  bacille  de  Pfeiffer  a  été  retrouvé  21  fois  sur  3o 
au  cours  de  ces  endocardites  grippales,  mais  l’on  se  rappelle* 
les  discussions  assez  récentes  de  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  sur  la  non-spécificité  de  ce  bacille.  La  grippe  peut 
déterminer  une  endocardite  bénigne  ou  maligne  ;  dans  ce 
dernier  cas  il  s’agit  alors  de  la  forme  cardiaque  de  la  grippe 
(avec  myocardite  grippale),  avec  pronostic  fatal  à  brève 
échéance. 

Endocardite  et  méningite  cérébro-spinale.  —  Récemment, 
M.  Teissier  a  étudié  les  complications  cardiaques  au  cours  de 
la  méningite  cérébro-spinale  épidémique.  11  a  montré  la  fré¬ 
quence  relative  des  endocardites,  le  plus  souvent  bénignes, 
dues  aux  méningocoques  de  Weichselbaum. 

Endocardite  tuberculeuse.  —  L’existence  de  V endocardite 
tiibcrculeuse  simple,  primitive,  a  été  mise  en  lumière  par  Brail- 
lon;  c’est  une  endocardite  aiguë,  primitive,  locale,  qui  peut 
évoluer  isolément  ou  qui  coexiste  avec  diverses  autres  locali¬ 
sations;  elle  consiste  en  des  lésions  banales,  non  folliculaires, 
dont  la  nature  tuberculeuse  n’est  démontrée  que  par  l’inocu¬ 
lation  (Landouzy,  Gougerot).  Elle  peut  être  associée  à  l’évo¬ 
lution  de  lésions  scléreuses  de  la  plèvre  ou  du  péricarde.  Elle 
est  la  localisation  cardiaque  d’une  septicémie  tuberculeuse 
dont  l’inoscopie  ou  l’homogénéisation  du  caillot  permettent 
seules  de  prouver  l’existence.  Elle  offre  le  tableau  clinique 
d’une  septicémie  atténuée;  on  note  l’assourdissement  des 
bruits  du  cœur,  puis  l’apparition  d’un  souffle.  Ces  malades 
meurent  en  cardiaques  et  non  en  tuberculeux.  Il  faut  diffé¬ 
rencier  nettement  cette  forme,  de  connaissance  récente,  des 
endocardites  aiguës  tuberculeuses,  secondaires  à  des  lésions 
tuberculeuses  d’autres  organes  et  qui  peuvent  revêtir  différents 
aspects  suivant  qu’elles  affectent  la  morphologie  granuleuse, 
végétante,  caséeuse. 

La  forme  granulique  pure,  contrairement  à  l’opinion  clas¬ 
sique,  serait  en  réalité  assez  rare  d’après  Teissier;  V endocar¬ 
dite  végétante  bacillaire  a  pu  être  reproduite  expérimentale¬ 
ment  par  Michaëlis  et  Blum;  l’endocardite  tuberculo-caséeusc 
est  rare;  elle  peut  exister  isolément  (Letulle)  ;  elle  peut 
coexister  avec  des  granulations  de  l’endocarde  (Lancereaux), 
elle  peut  être  primitive  et  déterminer  ultérieurement  une  gra- 
nulie  (Benda).  Rappelons  en  terminant  la  fréquence  de  l’en- 
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docardite  tuberculeuse,  chronique,  lente,  apyrétique,  bien 
étudiée  par  Teissier. 

Endocardite  syphilitique.  —  Ce  que  l’on  sait  de  la  prédilec¬ 
tion  du  tréponème  ou  de  ses  toxines  pour  les  artères  et  spécia¬ 
lement  pour  les  sigmoïdes  aortiques,  permet  de  supposer 
qu’il  existe  peut-être  des  manifestations  aiguës  endocardiaques 
de  la  période  secondaire  de  la  syphilis  qui  demanderaient  à 
être  recherchées  systématiquement. 

Endocardite  traumatique.  —  L’existence  de  cette  endocar¬ 
dite  donne  encore  lieu  à  des  controverses  ;  Litten  en  admet 
l’existence  sans  conteste;  le  traumatisme  déchirant  les  val¬ 
vules  provoque  ainsi  à  leur  niveau  une  cause  d’appel  pour  les 
microbes;  en  général  il  s’agit  plutôt  d’endocardite  chronique 
que  d’endocardite  aiguë;  en  ce  qui  concerne  l’évaluation  de  là 
capacité  ouvrière  à  la  suite  d’une  endocardite  traumatique 
(loi  sur  les  accidents  du  travail),  M.  Thoinot  conseille  de  l’ap¬ 
précier,  non  pas  d’après  l’état  anatomique  du  myocarde,  mais 
d’après  l’état  fonctionnel  antérieur  du  myocarde. 

Telles  sont  les  multiples  formes  cliniques  des  endocardites 
aiguës  ;  nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  la  difficulté  du  dia¬ 
gnostic  de  certaines  d’entre  elles,  nous  contentant  simplement 
de  signaler  l’utilité  de  la  culture  du  sang  au  cours  de  ces 
affections,  en  vue  d’établir  un  diagnostic  exact  du  microbe 
causal. 

PRONOSTIC.  —  Le  pronostic  varie  suivant  les  formes  cli¬ 
niques  et  les  conditions  étiologiques.  Rappelons  la  bénignité 
de  l’endocardite  simple  à  la  phase  aiguë  s’opposant  ù  sa  gra¬ 
vité  pour  l’avenir,  et  la  gravité  constante  de  l’endocardite 
maligne. 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  salicylé  précoce  paraît 
diminuer  la  fréquence  des  complications  cardiaques  au  cours 
du  rhumatisme.  Son  action  est  discutable  sur  la  lésion  car¬ 
diaque  constituée,  néanmoins  il  faudra  le  continuer  sans 
arrêt;  on  ne  manquera  pas  en  même  temps  de  faire  de  la  ré¬ 
vulsion  précordiale  (petits  vésicatoires,  pointes  de  feu,  ven¬ 
touses  sèches  ou  scarifiées,  vessie  de  glace).  La  phase  aiguë 
terminée  on  donnera  un  peu  d’iodure  de  sodium,  on  surveil¬ 
lera  le  cœur  et  surtout  on  conseillera  un  traitement  hydromi¬ 
néral  dirigé  contre  le  rhumatisme. 

Le  traitement  des  endocardites  malignes  est  celui  de  toutes 
les  infections;  Wright  aurait  obtenu  de  bons  résultats  par  la 
vaccinothérapi'e.  On  conseille  les  injections  intraveineuses  de 
collargol,  d’électrarg  ol.  On  soutiendra  le  cœur  par  des  toni¬ 
cardiaques  (huile  camphrée,  boissons  alcooliques).  Enfin, 
pour  éviter  les  embolies,  on  recommandera  au  malade  la  plus 
complète  immobilité.  , 

Bibliographie.  —  Brouaedel  et  Gilbert.  Traité  de  méd.,  art. 
Merklen,  t.  VI.  — ■  Charcot-Bouchard.  Id.,  art.  A.  Petit,  t.  Y. 
—  Hutinel.  Traité  des  mal.  des  enf.,  t.  IV.  —  Siredey.  Revue 
générale.  Gaz.  des  hôpit.,  1889.  —  Gaultier.  Id.,  1906,  n»  62.  — 
Question  d'internat,  1905.  — BariiI.  Traité  des  maladies  du  cœur 
(nouvelle  édition).- 
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MARINE.  —  Le  jury  des  concours  qui  doivent  s’ouvrir  les 
t4  et  i5  octobre  1912  en  vue  du  remplacement  : 

1“  Du  professeur  d’anatomie  à  l’Ecole  annexe  de  médecine 
navale  de  Brest;  2°  du  professeur  de  physiologie  et  d’histo¬ 
logie  à  l’Ecole  de  médecine  navale  de  Toulon;  3“  du  profes¬ 
seur  de  physiologie,  d’hygiène  et  de  médecine  légale  à  l’Ecole 
principale  du  service  de  santé  de  la  marine  à  Bordeaux, 

Sera  ainsi  composé  :  président,  M.  l’inspecteur  général  du 
service  de  santé;  membres  :  MM.  les  médecins  principaux 
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SEAUX.  (Service  de  M.  le  docteur  JosuÉ.)  —  Sous  la  direction 
du  docteur  Josué  ont  lieu  dans  le  service,  Taprès-midi,  des 
leçons  d’exercices  individuels  sur  les  maladies  du  cœur  et  des 
vaisseaux.  Les  élèves  sont  exercés  aux  méthodes  d’examen 
des  malades,  à  la  percussion,  à  la  phoriendoscopie,  à  l’auscul¬ 
tation,  à  la  sphygmornanométrie,  aux  tracés  du  pouls  veineux 
et  artériel.  Pour  que  ces  leçons  atteignent  efficacement  leur 
but,  elles  seront  faites  par  séries  de  douze  leçons  et  limitées  à 
un  nombre  maximum  de  cinq  élèves  par  série.  La  mise  çn 
série  est  faite  à  l’hôpital  dans  le  service,  le  i®"  de  chaque  mois, 
à  partir  du  mois  d’octobre  et  pendant  toute  l’année. 

Chaque  série  dure  approximativement  un  mois. 

Le  droit  d’inscription  pour  la  série  de  douze  leçons  est  de 
100  francs. 

11  existe  également  dans  le  service  une  installation  d’éfec- 
trocardiograpliie,  et  des  leçons  spéciales  seront  faites  relatives 
à  celte  nouvelle  et  si  intéressante  méthode  graphique  des  con¬ 
tractions  cardiaques. 
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M.  Henri  Godlewski,  interne  des  hôpitaux  de  Paris  (hôpital  de 
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les  trains  express  921  et  930  qui  comportent  des  voitures 
directes  de  toutes  classes  de  ou  pour  Béziers.  _  . 

Aller  :  Départ  de  Paris  (garede  Lyon),  8  h.  i5  soir.  Arri¬ 
vée  à  Saint-Flour,  7  h.  32  matin;  à  Béziers,  3  h.  47  sOir. 

Pielour  :  Départ  de  Béziers,  9  h.  37  matin;  de  Saint-Flour, 
G  h.  2  soir.  Arrivée  à  Paris,  4  b.  40  matin. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

LES  EMPOISOSSEMITS  PAR  LES  CHAMPIGA'OSS 

Par  Stephen  CHAUVET, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Voici  l’automne  et,  sur  la  terre  joncliée  de  feuilles, 
se  dressent,  de  place  en  place,  des  champignons 
de  toutes  sortes,  aux  coloris  variés.  Au  cours  de 
promenades,  maintes  familles  en  récoltent  sponta¬ 
nément  ou  sur  les  conseils  «  d’un  connaisseur  »  ; 
et  l’on  se  réunit  pour  déguster  en  commun  les 
savoureux  végétaux.  Tantôt  tout  va  bien;,  tantôt 
quelques  heures  après  le  repas,  ou  dans  la  nuit  les 
accidents  éclatent  et  les  quotidiens  relatent  le  len¬ 
demain  un  nouveau  cas  d’empoisonnement  collectif 
par  les  champignons.  Parfois  après  une  crise  alar¬ 
mante,  les  accidents  tournent  court  ;  la  plupart  du 
temps,  malheureusement,  il  n’en  est  rien  et  les 
«  mauvais  champignons  »  ont  fait  de  nouvelles  vic¬ 
times. 

Elles  sont  nombreuses  les  victimes  ;  dans  les  der¬ 
niers  jours  d’août  et  les  premiers  de  septembre, 
une  vingtaine  de  morts  ont  été  relatées.  Et  nous  ne 
faisons  qu’entrer  dans  la  saison  où  l’on  renconti’e 
particulièrement  ces  sortes  d’accidents.  M.  Gue- 
guen  estime  qu’il  meurt  annuellement,  rien  qu’en 
France,  au  moins  200  personnes  intoxiquées  par  les 
champignons.  Comme  il  le  fait  remarquer  fort  jus¬ 
tement  «  c’est  plus  qu’il  n’en  meurt  par  la  foudre  et 
presque  autant  qu’il  en  disparaît  dans  les  incendies  >1. 

Il  importe  donc,  pour  tous,  de  bien  connaître  une 
question  aussi  importante,  où  la  prophylaxie  est 
tout,  dont  tout  le  monde  parle  et  sur  laquelle  on 
vous  interroge  et  qui  constitue  pour  le  médecin  un 
cas  d'urgence,  ne  lui  laissant  pas  le  temps  de  se 
documenter  dans  les  traités.  On  y  chercherait  d’ail¬ 
leurs  en  vain,  à  l’heure  actuelle,  les  connaissances 
précises  dont  on  a  besoin. 

I 

Causes  occasionnelles  des  empoisonnements.  — 
Elles  tiennent  à  ce  que  :  a.  maintes  personnes  se  tar¬ 
guent  de  connaître  les  champignons  ;  j3.  pi’esque 
tout  le  monde  croit  pouvoir,  sans  les  connaître, 
déceler  s’ils  sont  bons  ou  mauvais  à  l’aide  de  cer¬ 
tains  procédés  ;  v.  il  circule  enfin,  dans  le  public, 
toute  une  série  de  recettes  destinées,  croit-on,  à 
rendre  inoiïensifs  les  champignons  vénéneux.  Envi¬ 
sageons  successivement  ces  trois  ordres  de  faits. 

I®  Les  connaisseurs  :  «  Méfiez-vous  des  amateurs 
qui  vous  disent  :  «  .Te  connais  les  champignons  ». 
Ceux-là  seraient  généralement  incapables  de  vous 
donner  une  description  caractéristique  de  l’espèce 
la  plus  commune,  parce  qu’ils  ne  savent  pas  obser-: 
ver  les  particularités  auxquelles  on  reconnaît,  sans 
erreur  possible,  un  champignon  déterminé,  et  se 
fient  plutôt  à  sa  physionomie,  à  sa  couleur,  à  son 
odeur,  etc.  C’est  à  ces  «  amateurs  »  que  l’on  doit 
l’accroissement  du  nombre  des  accidents,  trop  heu¬ 


reux  encore  s’ils  se  contentaient  de  consommer  à 
eux  seuls  leurs  propres  récoltes.  »  (F.  Gueguen.) 

2"  Les  procédés  pour  reconnaître  les  champignons 
vénéneux.  Les  voici  : 

1.  Les  champignons  des  prés  sont  toujours  bons. 

IL  Les  mauvais  champignons  ne  sont  pas  rongés 
par  les  insectes  et  les  limaces. 

III.  Ces  mêmes  champignons  exhalent  tous  une 
odeur  désagréable.  Tous  ces  clictons  sont  erronés. 

IV.  La  chair  de  ces  champignons  change  de  cou¬ 
leur  lorsqu’on  les  casse  ;  suivant  les  espèces,  elle 
rougit,  bleuit  ou  brunit.  Cela  n’est  vrai  que  pour 
certains.  D’autre  part,  de  délicieux  champignons 
présentent  ce  caractère. 

V.  Les  champignons  vénéneux  font  tous  cailler 
le  lait.  Gela  est  inexact. 

VL  L’ognon  ne  brunit  qu’en  contact  avec  de  mau¬ 
vais  champignons.  Or,  «  il  n’est  pas  une  cuisi¬ 
nière  qui  ne  sache  qu’on  peut  le  faire  demeurer 
blanc  ou  le  brunir  à  volonté,  suivant  qu’on  le  laisse 
ou  non  manquer  de  beurre  pendant  la  cuisson.  » 
'Gueguen.) 

VIL  Une  pièce  d’argenterie  en  contact  avec  des 
champignons  noircit  s’ils  sont  vénéneux,  et  reste 
blanche  s’ils  sont  bons.  Ce  moyen  est  aussi  absurde 
que  les  précédents.  «  La  cuiller  d’argent  ou  la  pièce 
de  monnaie  noircissent  toujours  lorsqu’on  les  met 
au  contact  d’hydrogène  sulfuré,  que  ce  gaz  malodo¬ 
rant  soit  dégagé  par  du  jaune  d’œuf,  par  des  cham¬ 
pignons  comestibles  un  peu  vieux  ou  même  par  de 
la  viande  avariée  ;  l’argent  reste  brillant  au  con¬ 
traire,  en  présence  de  toute  matière  ne  dégageant 
pas  d’hydrogène  sulfuré,  telle  que  les  champignons 
frais  et  récemment  cueillis,  fussenl-ils  les  plus  redou- 
tahles  qui  existent,  n  'Loc.  cit.) 

Les  7-eceî/e5  pour  détruire  la  toxicité  des  cham¬ 
pignons  vénéneux  préconisent  : 

I.  D’enlever  la  pelure  colorée  qui  recouvre  le  cha¬ 
peau  de  diverses  espèces.  Certes,  celle-ci  renferme 
une  notable  proportion  de  principes  toxiques  chez  les 
champignons  vénéneux,  et  la  mesure  serait  bonne, 
s’il  ne  restait  dans  la  pulpe  du  chapeau  des  toxines 
en  quantité  plus  que  sulîisante  pour  déterminer  la 
mort. 

IL  De  faire  bouillir  les  champignons  suspectés 
d’être  nuisibles  pour  qu'ils  abandonnent  leurs 
toxines  au  liquide  ambiant.  C’est  une  opinion  très 
répandue  dans  le  public  et  à  laquelle  souscrit  même 
.I.-H.  Fabre  (1).  Elle  est  dangereuse.  Radais  et  Sar- 
tory  (2)  ont  en  effet  expérimentalement  prouvé  que 
l’amanite  phalloïde,  par  exemple,  conservait  la  pres¬ 
que  totalité  de  son  pouvoir  toxique  même  après  une 
ébullition  de  vingt  minutes. 

III.  De  faire  cuire  les  champignons  vénéneux  dans 
de  l’eau  vinaigrée  pour  les  rendre  inolfensifs.  C’est 
là  encore  une  opinion  erronée  contre  laquelle 
s’étaient  déjà  élevés  Orfila  et  Flandin  etcju’il  importe 
de  détruire.  Cette  opération  n’est  pas  suffisante,  en 
effet,  pour  supprimer  les  toxines  redoutables  des 
amanites  phalloïde  et  citrine  par  exemple. 

(i)  J. -H.  F.vhre.  .Snumiir.i  eninmologistcs,  t.  X,  pp.  317,'  Sîi. 
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En;  pésimié,  il.  n’existe  aucun  m.Qyen  empirique 
pour  peeoimaître  l'es  cliampignons  vénéneux  et'  leur 
faire  perdre  leur  toxicité  et  il  importe  formellement 
d'e  connaître  les  caractères  morphologiques  bota¬ 
niques  dés  quelques  champignons  dangereux  et 
mortels  qui  sont  la  cause  de  tous  les  accidents. 

m 

Etioingie;  —  Ûn  englobe,  dans  le  public,  sous  le. 
nom;  général  de  «  champignons  vénéneux  »  toute 
une.  série  dé  cHampigpons  capables  de  déterminer 
des  intoxications  de  gravité  variable.  Or,  il  faut 
savoir  que  les  mêmes  espèces  de  champignons  occa¬ 
sionnent  toujours  les  mêmes  accidents,  presque 
identiquement  comparables  d’un  cas  à  un  autre.  Et, 
à  net  égard,  on  peut  répartir  les  «  mauvais  champi¬ 
gnons  »  èn  trois  groupes  : 

i“  Ees  mspects  qui’  provoquent  tantôt  de  simples 
indispositions,,  tantôt  dé  fortes  indigestions,  bref 
des  accidents  plus  ou  moins  sérieux  mais  jamais 
inquiétants. 

2°  Les  dangereux  qui  occasionnent  un  syndrome 
morbide,  alarmant,  avec  teou]3les  intellectuels  et 
gastro-intestinaux  mais  dont  l’évolution  se  fait  fina¬ 
le  ment  d.’ une  façon  heureuse. 

3"  Les  mortels  qui  sont  responsables-  dés  décès 
que  l’on  déplore  à  chaque  instant. 

Nous  décrirons  rapidement  ces.  trois  sortes  de 
champignons  (i).  Auparavant  et  pour  la  clarté  de  ce 
qui  va  suivre,  nous  rappellerons  brièvement  la 
constitution  d’un  «  agaric  »  schématique  aux  princi¬ 
pales  périodes  de  son  évolution. 

Sur  le  thalle  ou  mycélium  (vulgairement  blànc  de 
champignon)  on  voit  surgir  un  petit  bouton  globu¬ 
leux  qui'  ne  tarde  pas  à.  se-  gonfler  et  à-  s'allonger. 
H.  perce* Ik  surfbce  du  sol  et  apparaît  bientôt  complè¬ 
tement  enveloppé  d’une  membrane  ou  volve:  Une 
coupe  fpontalte  montre  à  cette  époque  laspect  sui¬ 
vant  (fig'.  r).  La  volve  enveloppe  le  pied  et  le  cha¬ 
peau.  A-  la  fkce*  inférieure  de  ce  dernier  rayonnent 
des  lames  constituant  ce  que  l’on  appelle  l’hyme- 
nium.  Les  lames  sont  à  cette  période,  protégées  par 
l‘e  voile  étendu,  du  pied  sur  lequel  il  s’insère,  au 
pourtour  marginal  du  chapeau.  Rapidement  la  volve 
écfete'  SOUS'  lé  poussée  du  champignon  qui  s’allonge 
et  s’épanouit  (fig.  2).  La  partie  supérieure  peut  rester 
accoilèé  au'  chapeau.  Elle  ne' tarde  pas  à  se-craqueler 
au  fur' et  ài  mesure  du  développement  de- celui-ci.  Il 
en  résulté-  un  semis  dé  .débris  irréguliers.  Tout 
autour  de  la  partie  supérieure  du  pied  ou  stipe, 
pendent  Ifes  restes-  du  voile;  ce  reliquat  porte  le 
nom  à^’aivaeaM-.  Le  segment  inférieur  de  la  volve 
forme-  autour  dé  la  base  d'u  pied,  plus  ou  moins 
bulbeux,  une’  sorte-  de  sac  ou  un  rebord  écailleux 
suivant  lés  easi  Les  restes  de  cette  volve  jouent, 
dhns'  l’identification  des  champignons,  un  rôle  consi- 

(i  )  Pour  plus  dtr  détails  consulter  :  P.  Dumke.  Nouvel  Atlas  de 
poehe  dies  champignons,  chez  Paul  Klincksieck,  3,  rue  Corneille. 
Ouvrage  orné  de  fort  belles  planches  en  couleur. 


dérable;  elle  sert,  entre  autres,  à  caractériser  les 
champignons  les  plus  dangereux  qui  tous  sont  munis 
dune  volve. 


Légende.  —  A.,  lames;  Bj, voile;  B',  anneau;  C,  volve;  C,  débris 
de  la  volve  (segment  inférieur);  D,  pied;  E,  débris  de  la.volve.; 
F,  chapeau. 

C’est'  dire  qu’il  est  absolument  indispensablé 
quand  on  veut  déterminer  un  champignon,  de  le 
déterrer  soigneusement  afin  de  pouvoir-  en  exami'- 
ner  la  hase’  et  dé'  pas-  mébonnaîti-e  l’èxistence  d-une 
volve,  notion  capitale. 

i”  CnAMPiGxoNS  SUSPECTS.  —  Nous  UC  Ics  décrlroiTS 
pas,  renvoyant  pour  cela  aux  traités  mycologiqpes, 
parce  qu’ils  n’bnt  pas  à  vrai  dire  une  grosse  impotr- 
tance  vu  la  bénignité  des  accidents  qu’ils-  déter¬ 
minent.  Il  est  d’ailleurs  diflîcilë  d’en  donner  une 
liste  précise.  Certains  d’entre  eux  sont  en.  effet. parr 
faitement  tolérés  par  de  nombreuses  pensonnes  alors 
qu’ils  en  indisposent  d’autres.  Quelques-runs  signalés 
comme  suspects  par  certains  auteurs  sont  considérés 
par  ailleurs  comme  comestibles.  Tel  est  le  cas  de  la 
chanterelle  orangée,  du  holèt  (Boletus  satanas), 

du  bolet  (boletns  lividus);,  du  bolet  panaché 

(boletus- variegatus).  C’est  ainsi  que  le  mycologiste 
distingué  qufest  M.  Cueguen  affirme  manger  sans 
inconvénients; la  chanterelle  orangée,  le  bolet  à  pied 
rouge,  le:  bolet  blafardl 

D’autre  part  certains  champignons  et  des-  plus 
comestibles  peuventv  dans  certaines  circonstances* 
ocGasionner  des  intoxications.  Tels  sont  les  morilles 
(morohela.  esculenta)  et.  les,  helv elles  (helvella  crispa) 
qui  ne  doivent  pas  être  mangées  à;  l’état  frais,  paroé 


85»  ANNi 


qu’elles  contiennent  une  certaine  quantité  d’acide 
hel^eâlique.  Or  celui-ci  est  très  volatil,  la  dessiccation  , 
le  fait  disparaître.  D’autre  part  il  se  dîssoüt  dans 
l’eau  bouillante.  Ces  cbampignons  doivent  donc  être 
employés  séchés  bu  bouillis.  Tout  ceci  montre  com¬ 
bien  il,  est  d’ilficife  dé  «  délimiter  »  la  catégorie  de 
champignons  quë  n'oiis  envisageons.  Signalons  cepen¬ 
dant 'comme  particulièrement  suspects  Tentol&me 
Iwich,  le  .pîeurotë'  de  f  olivier^  certains  inciaives  et 
russules.' 

â"  Champignons  Pangereux.  —  Trois  amanites 
doivent  être  spécialement  envisagées  : 

.1.  .Amanite  panthère  (amanita  pantkerina)  .ou  fausse  , 
golmotte.  Xaille  ;  .10  centimètres  environ.  Chapeau.: 
a.;  brunâtre  [jamais  vineux  comme  la  golmotte; 
franche]  ;  .^.  sqrné  de  petits  débris  blainchâtres  de  j 
valve.^  y,  porteur  de  striations  radiaires  marginales.  | 
Lames:  blanches.  :  blanc,  cylindrique  à  base  ^ 

renflée.  Anneau  ;  double,  blanc,  ,im  ,pen  strié  mt  ; 
plissé.  Valve  :  représentée  .à  l’union  du  bulbe  :et  du 
pied  par  une  double  ..crête  écailleuse.  CAaj/’..- blanche  , 
et  reste  blanche  à  l’air  tandis  que  celle  de  la  gol¬ 
motte  rougit  à  l’air. 

fl.  Amanite  tue-mouches  (amanita  muscaria)  ou  fausse 
oromge.  On  la  surnomme  tue-mouches  parce  qji’un 
morceau,  mis  à  tremper  dans  de  l’eau  sucrée, 
abandonne  à  celle-ci  ses  poisons  et  -que  les  mouches 
qui  viennent  sucer  ce  liquide  ne  tardent  pas  à  mou¬ 
rir. 'Elle  est 'dangereuse  parce  que  très  commune  et 
parce  quion  la  confond  avec  Ibronge  vraie  ou  ama¬ 
nite  des  Césars  ainsi  appelée  parce  que  Tempereur 
Qësart'Qlaude  avait  pour  ce  champignon  une  prédi¬ 
lection  marquée, 'qu’Aggripine  aurait,  dit-on,  mise 
à  profit  pour  l’empoisonner.  Taille  i;8  centimè¬ 
tres  environ.  'CAo'/jeaa  ■: -a»seîz  'vaSte.  D’abord  dfas- 
peot  globuleux,  ûl  s’élargit  ensuite  en  s’aplatissant 
étpeiit  même  se 'creuser  en  entonnoir.  Il  >est  rouge 
sang  de  bœuf ,  rouge  vermillon  parfois,mais  sa  teinte 
peut  pâlir  un  peu  (la  matière  .colorante  étant  , soluble 
daaiss  l’eau).  Sur  ce  fond  rouge,  se  détache  un  semis 
de ‘débris  croûteuxide  volve,  couleur  kaki.  Lames  : 
inégales  et  blanches.  IPied  :  blanc,  bien  Imlbeux  à 
la  base,  'diminue  progressivement  de  volume  au  fur 
et  à  mesure  qu’il  slapproche  du  chapeau.  Volve  :  ne 
constitue  pas,  au  pied,  un  étui,  mais  un  ;simple 
reJïord  écailleux. 

111.  Lepiote  brunâtre  (lepiota  helveola),  assez  rare. 
Taille  :  7  centimètres  environ.  Chapeau  :  un  peu  en 
forme 'de  chapeau  tonkinois;  de  couleur  gris  rosé, 
ou  un  peu  brunâtre,  et  semé  de  squames  rouge 
brique.  Lames  :  blanches.  Pied  :  cylindrique,  blanc 
pose,  fonce  en  vieillissant.  Anneau  :  à  peine  quelques 
âébris  à  moitié  de  hauteur  du  pied.  Volve  :  absente. 
Chair  :  devient  rosée  à  l’air. 

3"  Champignons  mortels  : 

I-  Amanite  phalloïde  (amanita  phalloïdes)  ou  amanite 
bulbeuse  ou  oroqge-ciguë.  C'est  elle  qui  cause.,  en 
France,  la  presque  totalité  des  décès.  Très  commune 
en  automne.  Taille  :  ïoceutimètres  environ.  Chapeau  : 
lé.gèrement  .bombé  un  peu  gluant  surtout  après  la 
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])luie;  parsemé  de  stries  brunâtres  qui  sont  deS/ 
fihrïTles  ou  des  petits  poils  agglutmés';  il  est  èle 
teinte  verdâtre,  vert  olivâtre,  surtotft  sur  les  bords'; 
ce  tou  fonce  graduellement  vers  le  centré  du  cha¬ 
peau,  où  il  donne  l’impression  d’une  patine  bronzée 
blaire.  Lames  :  blanches.  Pied  :  élancé,  à -base  bid- 
jbeuse;  de  couleur  blanchâtre,  tirant -un -peu  sur  le 
(verdâtre.  Anneau  :  net;  blanc.  Volve  :  nette  et  fran- 
jgée,  de  couleur  blanchâtre. 

;  II.  Amanite  printanière  (amanita  vera.)  ou  oronge- 
piguë  blanche..  Tonte  blanche  et  plus  petite  que  la 
[précédente,  elle  peut  en  être  regardée  comme  une 
yariété  blanche.  Avec  J’.âge  elle  prend  une  'odenr 
[rappelant  plus  ou  moins  le  safran. 

:  III.  Amanite  ditrine  (amanita  oitrina')  encone  ajqxe- 
llée  amanite  'mappemonde  (amanita  ;mappâ)  panee 
ique  les  -débris  de  votive  d.eseinent  plus  ou  moins  sur 
Ile  dhapeau,  des  figures  géoigraphiq/ues.  TaiBe  :: 
il  O  centimètres 'en  moyenne.  'C'AapeaM  ;  Diégèrememt 
Ibombé  ;  un  peu  humide  et  moucheté.de  débnis  blanc 
jsâle  de  volve;  de  couleur  jaunâtre,  jaune  citron 
[pâle.  Lames  :  blanches.  Pied  :  élancé,  un  peu  jau- 
jnâtre,  brusquement  renflé  à  sa  base  en  forme  'de 
massue;  celle-ci,  enfoncée  en  terre,  est  colorée  par 
(elle.  Anneau  :  assez  ample,  blanc  au  centre,  un  peu 
jaunâtre  à  la  périphérie.  Odeur  :  âcre,  rappelant  .uaa 
peu  celle  de  la  pomme  de  terre  crue. 

IV.  Volvaires.  Toutes  les  volvaires  sont  à  rejeter. 
Elles  présentent  les  caractères  suivants  :  Forme  géné¬ 
rale  :  élancée  et  élégante.  Chapeau  légèremerat 
conique.  Lames  :  roses.  Pied  :  cylindrique,  mince  et 
long.  Anneau  :  absent.  Volve  :  bien  nétte  et  sacci¬ 
forme. 

IV 

'  Patbogénie  des  acciflents.  —  Les  difFéKenoes'defsoxî- 
cité  des  trois  catégories  de  champignons  que  nous 
venons  d’étudier  viennent  de  ce  que  ceux-ci  ren¬ 
ferment  des  principes  vénéneux  diffénents. 

Les  champignons  suspects  possèdent  des  résines,, 
les  dangereux  de  la  muscarine  et  les  mortels  tm 
poison  redoutable  :  la  phalline. 

I.  Résines.  Les  substances  résinoïdes  renfermées 
dans  certains  champignons  suspects  .tels  ^|ue  rus¬ 
sules  et  entalomes,iSQnt  à  virai  .dire  assez  ;pa«  'C©»- 
nues.  Llacide  icambogique  que  coiuftiennent  fles  mus- 
sules  a, -surtout  lun  effet  womitiî  et  ilraslique  éner¬ 
gique.  «  Il  faut  en  rapprocher  lîaoide  agai'.ioiqiue,, 
principe  actif  du  polypore  (du  mélèze,  employé  en 
thérapeutique  sous  le  nom  impropre' d’i^anic  blanc.  » 
(A.  Clerc.) 

IL  Muscarine.  Cbst  le  poison  .aotîî  de  l’amamte 
tue-mouches  ou  «fausse  loronge,  deil’amanite  panthère 
on  fausse  .golmotte,  let  «de  «la  lepiote  brunâtre.  Elle 
doit  son  nom  à  ce  fait  que  Schmiedeherg  et  Koppe 
Fisolèrent  en  1870  de  l’amanite  tue-mouebes  {{ama¬ 
nita  muscaria).  Comme  un  grand  nombre  de  poisons 
végétaux,  la  muscarine  est  un  ;alcàlOïde  cristâll-i- 
sahle  que  Ch.  Moureu  considère  comme  'dérivé  <de 
la  cboline  par  oxydation  de  la  fonction  dlcool. 
Soluble  dans  l’eau  et  daiis  l’âlcodl  celle  est  ‘très 
toxique,  elle  tue  le  chat  à  la  dose  de  a  R  -ij  -miM- 
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grammes.  Chez  le  chien,  elle  provoque  du  myosis, 
de  l’exa,gération  des  sécrétions  glandulaires,  de  la 
tachycar'die,  de  la  diarrhée  et  de  l’anurie.  La  mort 
survient  par  arrêt  du  cœur.  M.  Pouchet  enseigne 
que  la  muscarine  excite  d’une  façon  continue  les 
terminaisons  intracardiaques  du  pneumogastrique. 
Cet  alcaloïde  n'est  pas  le  seul  toxique  retiré  des 
champignons  dangereux.  On  a  également  isolé  de  la 
choline,  de  la  névrine,  diverses  bétaïnes.  M.  Pou¬ 
chet  enfin  a  signalé  la  présence  dans  le  suc  de  l’ama- 
nita  muscaria  d’un  poison  appartenant  au  groupe  des 
albuminoïdes. 

111.  Phalline.  A  été  isolée  par  Robert  en  1890  de 
l’amanita  phalloïdes.  C'est  également  le  toxique  actif 
de  l’amanita  citrine  et  des  volvaires.  «  Ce  poison  ne 
peut  être  neutralisé  ni  par  ébullition  prolongée,  ni 
par  le  tanin  ou  le  café  fort  (contre-poisons  efficaces 
de  beaucoup  de  plantes  vénéneuses)  ni  enfin  par  le 
charbon  pulvérisé.  »  (Gucguen.^  Trois  grammes 
d’amanite  phalloïde  tuent  un  moineau,  par  inges¬ 
tion,  en  vingt  à  quarante  minutes.  11  faut  4  grammes 
pour  faire  périr  un  chat  el  a5  grammes  environ  pour 
un  chien.  «  Une  dose  de  il  centigrammes,  quantité 
inférieure  à  celle  que  renferme  une  seule  amanite 
phalloïde,  détruit  en  quelques  heures  tous  les  glo¬ 
bules  rouges  contenus  dans  le  sang  d  un  homme,  a 
(F.  Gueguen.)  Elle  détermine  «  l’hémoglobinurie, 
puis  l’anurie  avec  ictère  et  thromboses  multiples^  ». 
(A.  Clerc).  Cette  formidable  toxicité  montré  combien 
il  faut  peu  de  champignons  pour  tuer  un  homme. 
Handfort  cite  le  cas  d’une  Jeune  femme  qui  mourut 
pour  avoir  mangé  un  demi-champignon  seulement. 

Y 

Symptomatologie.  —  La  muscarine  et  la  phalline 
agissent  d’une  façon  si  différente  que  dès  le  début 
de  l’intoxication  on  peut  dire  à  la  fois  et^  quels 
étaient  les  champignons  vénéneux  et  l’évolution  ul¬ 
térieure  de  la  maladie. 

Au  point  de  vue  clinique  nous  distinguerons 
l’empoisonnement  par  les  champignons  suspects, 
celui  par  les  champignons  dangereux,  celui  enfin 
par  les  champignons  mortels. 

I.  Champignons  suspects.  —  Peu  de  choses  à  dire. 
Les  russules  et  les  lactaires,  surtout  drastiques,  dé¬ 
terminent  tantôt  une  simple  indisposition  avec  ma¬ 
laise,  nausées,  troubles  digestifs,  tantôt  une  violente 
indigestion  avec  coliques,  diarrhée,  sueurs,  anxiété, 
état  de  prostration  plus  ou  moins  marqué.  Dans  les 
deux  cas  guérison  rapide. 

Les  bolets  occasionnent  des  vomissements  plus 
précoces,  ce  qui  a  l'heureux  résultat  d’évacuer  le 
corps  du  délit.  Les  morilles  et  les  helvelles  à  l’état 
frais  peuvent  enfin  indisposer  quelques  personnes. 

II.  Empoisonnement  musc.uiinien.  —  Le  début  est 
brusque  et  précoce,  une  heure  (fausse  oronge)  à  trois 
heures  (amanite  panthère)  après  l’ingestion  des 
champignons. 

Presque  en  même  temps  s’installent  des  troubles 
digestifs  et  des,  troubles  intellectuels.  Le  malade 
ressent  une  forte  douleur  épigastrique  et  des  co¬ 
liques  violentes.  Il  vomit;  une  diarrhée  séreuse 


abondante  s’installe.  La  sécrétion  salivaire  est  par¬ 
fois  exagérée.  Les  urines  diminuent  considérable¬ 
ment  et  peuvent  se  supprimer  transitoirement. 

La  température  est  généralement  normale  ;  on  a 
cependant  signalé,  dans  quelques  cas,  une  légère 
hyperthermie.  Le  pouls  est  régulier.  Le  foie  n  est 
pas  gros  ni  douloureux  à  la  pression. 

Le  malade,  le  visage  plus  ou  moins  congestionné, 
les  pupilles  en  myosis,  est  dans  une  agitation  déli¬ 
rante  spéciale,  analogue  à  l’ivresse  et  qui  a  été 
dénomm  ée  <  folie  muscarinique  ».  Il  tremble,  titube, 
crie,  gesticule,  tantôt  rit  aux  éclats  et  sans  motifs, 
tantôt,  en  proie  à  des  hallucinations,  profère  des 
menaces  contre  des  êtres  imaginaires.  11  semble 
désorienté  et  mal  reconnaître  les  membres  de 
sa  famille.  Ce  délire  ébrieux  se  calme  un  peu  au 
bout  de  quelques  heures,  de  même  que  parallèle¬ 
ment  s’atténuent  les  troubles  gastro-intestinaux.  Le 
malade  tombe  dans  une  sorte  de  torpeur.  Il  se  ré¬ 
veille  quelques  heures  plus  tard,  très  amélioré  mais 
obnubilé  et  ne  se  souvenant  guère  de  ce  qui  s’est 
passé.  La  convalescence  dure  deux  ou  trois  jours.  La 
guérison  est  complète. 

III.  Empoisonnement  phai.linien.  —  Le  début  est 
tardif.  11  succède  à  une  période  d’incubation  de  dix 
à  douze  heures,  parfois  plus  :  jusqu’à  trente  heures. 
Le  malade  est  pris  de  céphalée,  de  vertiges,  d’éblouis¬ 
sements,  d’une  sensation  de  défaillance  angoissante. 
Sa  gorge  «  est  comme  serrée  »  ;  il  ressent  une  brûlure 
d’estonac  intense,  il  souffre  d’une  soif  ardente  et 
inextinguible  et  de  violentes  crampes  dans  les  bras  et 
dans  les  jambes.  Rapidement  un  véritable  syndrome 
cholériforme  s’installe  :  les  douleurs  épigastriques 
sont  atroces,  irradiant  dans  tout  l’abdomen,  les 
vomissements  sont  incessants,  bilieux.  L  intolé¬ 
rance  gastrique  est  à  peu  près  complète  ;  boissons 
aqueuses  et  lait  sont  vomis  aussitôt  qu’avalés,  et 
cependant  la  soif  est  des  plus  vives.  La  diarrhée  est 
profuse,  souvent  fétide,  elle  devient  rapidement  in¬ 
colore,  constituée  uniquement  par  du  liquide  mu¬ 
queux  dans  lequel  flottent  de  petits  flocons  rizi- 
formes.  Parfois  elle  est  sanguinolente.  Elle  s’ac¬ 
compagne  à  bref  délai  d’épreintes  et  de  ténesme 
rectal  et  vésical.  Les  urines  sont  rares  et  foncées. 

On  est  généralement  appelé  auprès  du  malade  à 
ce  moment-là.  On  le  trouve  couché,  assez  souvent 
en  chien  de  fusil,  comprimant  son  abdomen.  Le 
visage,  parfois  violacé,  trahit  une  anxiété  extrême. 
Les  pupilles  sont  contractées;  le  corps  parfois 
parsemé  de  petites  plaques  marbrées;  le  ventre  et 
le  foie  très  douloureux  à  la  pression.  Les  extré¬ 
mités  sont  froides,  couvertes  de  sueurs.  Il  y  a  de 
l’hypothermie  plus  ou  moins  marquée,  06,  .55  de¬ 
grés.  Les  bruits  du  cœur  sont  réguliers  mais  un  peu 
sourds,  le  pouls  est  petit. 

Au  bout  de  quelques  heures  de  phase  aigue,  il  est 
fréquent  de  voir  survenir  une  accalmie.  Les  dou-* 
leurs  s'apaisent,  vomissements  et  diarrhée  dimi¬ 
nuent,  l’état  général  s’améliore.  La  famille  se  ras¬ 
sure,  elle  médecin,  bien  qu'averti  de  ces  rémissions 
trompeuses,  a  peine  à  se  défendre  d’un  petit  espoir 
qu’il  sait  cependant  bien  illusoire.  De  fait,  après  une 
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heure  ou  deux  d’assoupissement  une  nouvelle  crise 
survient,  aussi  ou  plus  violente  que  la  première. 

Si  la  quantité  de  champignons  ingérés  a  été  grande, 
et  corollairement  la  dose  de  phalline  importante,  les 
événements  se  précipitent.  Le  malade  s’affaiblit  pro- 
o-ressivement,  conservant  jusqu’au  bout  sa  lucidité 
et  se  plaignant  de  crampes  des  plus  pénibles.  Il 
tombe  dans  un  état  lipothymique,  son  pouls  devient 
arythmique  et  filiforme,  ses  extrémités,  de  plus  en 
plus  froides,  sont  couvertes  de  sueurs  abondantes 
et  glacées,  son  visage  est  livide.  Il  meurt  au  cours 
d’une  syncope  en  un  ou  deux  jours. 

La  dose  de  phalline  absorbée  a-t-elle  été  moindre, 
quoique  mortelle,  le  sujet  est-il  particulièrement 
résistant,  les  choses  traînent  un  peu  plus.  On  voit 
dès  lors  se  succéder  les  phases  d’accalmies  et  de 
souffrances.  On  peut  observer  de  l’hémoglobinurie 
transitoire;  l’oligurie  de  plus  en  plus  marquée  abou¬ 
tit  rapidement  à  une  anurie  presque  absolue.  Le  . 
faciès  du  malade  devient  légèrement  subictériquc 
puis  ictérique  (ictère  hémolytique).  Le  foie  est  gros 
et  douloureux.  L’oppression  et  1  anxiété  augmen¬ 
tent.  Le  malade  se  plaint  d’une  douleur  précordiale 
singulière  et  souvent  de  constriction  des  mâchoires. 
L’agitation  apparaît.  Les  crampes  se  répètent,  les 
vomissements,  la  diarrhée  continuent.  Certains  ma¬ 
lades  gardent  leur  intelligence  jusqu’au  dernier 
moment;  d’autres,  au  contraire,  tombent  dans  une 
prostration  dont  on  ne  peut  les  tirer  ;  d’autres,  enfin, 
deviennent  délirants.  Quoi  qu’il  en  soit,  Iq  cœur  ne 
tarde  pas  à  céder,  le  malade  tombe  dans  le  collapsus 
et  meurt  le  troisième,  quatrième,  cinquième  ou 
sixième  jour,  en  hypothermie. 

VI 

Pronostic.  —  Il  est  bon  pour  les  champignons  sus¬ 
pects. 

L’empoisonnement  exclusivement  muscarien  est 
grave,  mais  non  mortel.  Le  début  rapide  des  acci¬ 
dents,  la  précocité  des  vomissements  et  de  la  diar¬ 
rhée  qui  évacuent  le  corps  du  délit,  la  précocité  des 
mesures  médicales,  la  nature  du  poison  enfin,  tels 
sont  les  facteurs  de  ce  pronostic  rassurant. 

Il  n’en  est  pas  de  même  pour  rempoisonnement 
phallinien.  Le  début  tardif  des  accidents  rend  ineffi¬ 
caces  vomissements  et  diarrhée,  et  illusoire  toute 
tentative  évacuatrice.  Il  est  trop  tard;  le  poison  a 
diffusé  dans  l’organisme.  Aussi  le  pronostic  est-il 
des  plus  sombres.  La  mortalité  est  en^iron  de 
8o  p.  100  des  cas.  Elle  est  plus  grande  encore  chez 
les  enfants  et  les  débilités  chez  qui  l’évolution  est 
presque  foudroyante.  La  gravité  de  cette  intoxication 
rend  certes  bien  alléatoire  toute  tentative  thérapeu¬ 
tique.  Il  faut  s’attendre  presque  à  coup  sûr  a  un 
échec  et  prévenir  la  famille.  Il  fane  néanmoins 
essayer  de  lutter,  car  en  cas  d’intoxication  légère 
et  de  bonne  résistance  du  sujet  tout  espoir  n  est 
pas  fatalement  banni. 

VII 

Diagnostic.  —  On  pouri’ait  penser  dans  certains 
cas  à  une  simple  indigestion,  dans  d’autres  au  cho¬ 
léra,  n’étaient  les  anamnestiques.  Le  tableau  cli¬ 


nique  est-il  un  peu  déroutant  chez  un  malade,  il  est 
bien  rare  qu’il  ne  soit  typique  sur  les  autres  mem¬ 
bres  de  l’entourage,  câr  les  empoisonnements  par. 
les  champignons  sont  généralement  collectifs. 

Il  faut  d’ailleurs  se  rappeler  que  nous  avons  décrit 
les  empoisonnements  muscarien  et  phallinien  a  1  état 
pur.  C'est  généralement  ainsi  qu’on  les  observe. 
Mais  un  même  plat  pouvant  contenir  les  deux  poi¬ 
sons  il  est  possible  d’assister  à  une  imbrication  des- 
deux  syndromes  d’où  il  résulte  un  syndrome  mor¬ 
bide  un  peu  polymorphe  et  d’une  extrême  gravite. 

Dans  certains  cas,  ces  empoisonnements,  de  par 
les  circonstances  dans  lesquelles  ils  sont  survenus,, 
suscitent  une  expertise  médico-légale.  Que  trouve- 
t-on? 

VIII 

Lésions.— La  putréfaction  est  rapidement  très  avan¬ 
cée  Le  tube  digestif  est  distendu  par  des  gaz  fétides. 
L’estomac  peut  présenter  quelques  plaques  gangré¬ 
neuses  La  muqueuse  intestinale  a  une  teinte  vio¬ 
lacée  ecchymotique,  de  moins  en  moins  marquee- 
au  fur  et  à  mesure  que  l’on  s’approche  du  cæcum,  et 
absente  dans  le  gros  intestin.  Le  foie  est  enorme  et 
cono-estionné.  Il  présente  des  foyers  de  ramollisse¬ 
ment.  Les  poumons,  congestionnés,  sont  piquetés 
par  places  par  de  petites  suffusions  sanguines.  Il  en- 
Lt  de  même  des  reins.  Le  système  nerveux  est  le- 
siège  d’altérations  diffuses  et  graves  des  éléments. 
ceUulaires  (Schürer). 

En  résumé,  aucune  lésion  pathognomonique. 
Aussi  faut-il  pratiquer  l’examen  microscopique  des 
matières  fécales.  On  pourra  peut-être  ainsi  mettre 
en  évidence  des  débris  de  champignons,  et  rencon¬ 
trer  des  spores  qui  permettront  de  déterminer  1  es¬ 
pèce  incriminée.  C’est  là  le  seul  élément  de  certi¬ 
tude. 

IX 

Traitement.  —  H  se  résume  en  quatre  indica¬ 
tions  •  vider  le  tube  digestif,  favoriser  1  élimination 
du  poison  par  les  émonctoires,  traiter  les  divers 
svmptômes  et  particulièrement  soutenir  le  cœur. 

l.  i"  En  cas  à' empoisonnement  phallinien,  les  vo¬ 
mitifs  sont  inutiles  : 

a.  Parce  que  l’ingestion  remonte  a  dix  heures  et 
qu'il  n’v  a  plus  rien  dans  l’estomac  ; 

^  S  Parce  que  d’ailleurs  les  vomissements  sponta¬ 
nés  se  sont  chargés  d’évacuer  ce  qu’il  y  avait  à 
rejeter.  Les  vomitifs  sont  donc  inutiles;  ils  sont 
même  nuisibles  car  ils  font  souffrir  et  épuisent  les- 
malades.  Par  contre,  le  lavage  d’estomac  est  une 
excellente  chose. 

2"  En  cas  à' empoisonnement  muscarinien  il  faut  t 

a.  Faire  vomir  en  chatouillant  la  gorge  et  en  fai¬ 
sant  boire  un  peu  d’eau  tiède  (éviter  l’ipéca  et  le 
tartre  stibié).  On  ne  fera  pas  vomir  le  malade  s  il  a 
déjà  vomi  spontanément  de  façon  suffisante. 

Pratiquer  un  lavage  d’estomac  au  tube  de 
cher.  Si  l’on  n’en  a  pas  sous  la  main  et  comme  lï 
faut  faire  vite  on  se  servira  d’un  tuyau  de  caoutchouc 
de  bock  avec  un  entonnoir  ordinaire. 
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■  3*  ©ans  'tous  les  cas,  il  'faut  tlébarrasser  l’intestin 
et  'pottr  -'cdla  -admiriistrer  -soit  ’un  purgatif  (l’huile  de 
ricin  a'ia  dose  de '3o  grammes  est  de  beaucoup  le 
plus  recommandable  'parce  «u’elle  me  dissout  pas 
les  toxiques),  soit  um  laTement  purgatif  du -Godex. 

'  11  est  dlaééiqüe  de  donner  au  malade  de  la 

poüdfé  de  charbon  végétal.  On  a  prétendu  qu’ingéré 
«  aussitôt  après  un  repas  de  champignons  vénéneux 
il  absoi'bait  la  totalité  des  poisons  contenus  dans 
eeux-ci  et  rendait  ainsi  lé  repas  inoffensiï.  Il  est 
bien  vrai  que  le  charbon  est  susceptible  de  retenir 
énergiquement  une  partie  des  principes  toxiques  de 
certaines  plantes  comme  la  belladone, l'amanite tue- 
mouches  et -quelques  autres;  mais -îl-.n’eât  nullement 
prouvé  qu’il  en  soit  de  même  pour  les  poisons  diffé¬ 
rents  des  précédents,  commp  par  exemple  ceux  qui 
existent  dans  les  terribles  amanites  phalloïde  et  ci- 
trine,les  \dlvaires  s)  '(Guéguen). 

171.  "Faire  uriner  le,  malade  :  eau  lactosëe,  tisanes 
de  .queues  de  cerise,  de  dhiendent  (additionnées  de 
a  grammes  de  nitrate  de  potasse  par  litre;  ne  pas 
dépasser  5  grammes  par  jour).  Lait. 

.G.  .Réchauffer  le  siy'et  avec  des  .boules,  des  fric¬ 
tions  sèches. 

iCalmer  les  douleurs  abdominales  .avec  des  lave¬ 
ments 'hùileuxlaudanisési(xxgoutt.es. de. laudanum).et 
avec  des  .cataplasmes  de  .farine  de  lin  fréquemment 
ren;Q.uvelés  .sur  üabdomen.  La  mo:çphine,  quoique 
irrationnelle,  est  parfois  indispensable  .tant  les  dou¬ 
leurs  sont  atroces. 

Combattre  les  vomissements  avec  de. l’eau  de  Seltz 
et  mn  daisant  .eucer  de  ;petits  morceaux  de  .glace. 

.  -Obtenir  , la  sédation  du  délire  ■'unuscarinique  avec 
une  potion  ibromurée. 

-  B.  Soutenir  le  cœur.  Surtout  ne  pas  donner  d’al¬ 
cool  qui  facilite  l’absorption  du  poison.  Prescrire  du 
café,  des  piqûres  d’éther,  .d’huile  camphrée  et  de 
spartéine. 

■  E.  dl  est  enfin  rationnél,  'en  cas  d’empoisonnement 
jlhdllinien,  de  faire  une  nnjedtion  d’un  litre  et  demi 
de  sérum  arfificiel.  On  peut  en  profiter  pour  adréna- 
liniseree-sérum. 

F.  On  a  encore  préconisé  les  injections  hypoder¬ 
miques  d’un  demi-milligramme  de  sulfate  neutre 
d’atropine  en  se  basant  sur  l’antagonisme  de  cet 
alcaloïde  et  de  la  muscarine.  «  Il  ne  faut. pas  s’exa¬ 
gérer  la  valeur  d’un  tel  médicament  doiït  l’action 
réelle,  quand  on  expérimente  sur  la  grenouille, 
semble  plus  problématique  chez  les  animaux  à  sang 
chaud  et  nécessite  en  tous  cas  l’emploi  de  doses 
relativement  énormes  et  par.con.séquent  toxiques.  » 
(Clerc.) 

M.  Claisse,  enfin,  avait  en  1898  commencé  quel¬ 
ques  recherches  sur  la  .  sérothérapie  de  l’empoison¬ 
nement  par  les  champignons.  .Ces  travaux  n’ont  pas 
été, poursuivis. 


A.VIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  aS  centimes 
■pour les  numéros  du  samedi  ét  10  centimes  pour  les  numéros 
du -mardi  et'du  jeudi. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Einführung  in  die  Physiologie,  Pathologie  und  Hygiene  der 
menschlichen  Stimme  (Introduction  à  la  physiologie,  la 

pathologie  etl’hygiène  de  la  vdix'humaine)'(i),  par  M.. Ernst' 

Barth. 

Ce  livre  .passe  en  revue  tout. d’abord  les  notions  d’acous¬ 
tique  nécessaires  . à  la  compréhension  de  la  physiologie  de  la 
voix  humaine  ;  cet  exposé  très  clair  et  ires  complet  est  suivi 
I  d’une  description  anatomo-physiologique  de  l’appareil  de 
perception,  de  l’appareil  auditif. 

L’anatomie  des  orgapes  nécessaires  à  la  production  -est' 
.ensuite  étudié^  et  il  ne  s’agit  pas  ■seulement  du  larynx  niais 
.encore  du  thorax. et  des -poumons  qui 'représentent  l'appareil 
■  de  soufflerie,  mais. enooPE  le  pharynx,  la  langue.,  la  ibourihe, 
:1e, nez  qui  .président  aux  modulations  de  ,1a  voix.  ;Gette  létude 
lanatoinique  est  suivie  diune.étude  physiologique  exposée ;sui-, 
vaut  le  même  plan  et. d’une  façon  aussiicopplète. 

Les  méthodes  d’exploration  du  larynx,  la  voix  suivant 
l’âge,  le  sexe,  les  circonstances  physiologiques  sont  ensuite 
passées  en  revue.  L’ouvrage  est  complété  par  un  exposé  .de 
toutes  les  causes  pathologiques  qui  peuvent  agir  sur  la  voix 
humaine,  des  effets  qu’elle  exerce,  du- traitement  des  maladies' 
de  la  voix  et  de  son  hygiène. 

On  voit  dans  quel-esprit  est  conçu  cetlivre,  'intéressant  mon 
seulement  pour  les  (spécialistes,  -mais  encore  pour  ceux  qui 
ne  sontpas  raême.médecins. 

De  'nombreuses  ligures,  des  -schéma^,  des  irqproduations 
de  radiographies  illustrentile. texte  et  aident  à  sa  .compréhen¬ 
sion.  ,A.,LEMtERnE. 

Hygiène  infantile.  WdtioBS  pratiques  âff’uBage  âes  irières  (2), 
-par  le  doôteur 'Lassïhbeièhk.  • 

Commele  dit  l’auteur  dans  la  préface  de  cette  .deuxième 
édition,  ce  petit  ouvrage  n’est  pas ‘le 'fFuit  d’une  compilation, 
c’est  au  contraire  le  résumé  dîune  expérience  et  de  travaux 
personnels.  L’auteur  étudie  simplement,  d’abord  l’hygiène 
avant  la  naissance  de  l’enfant,  .puis  l’hygiène  .après  la  nais¬ 
sance.  Il  donne  sobrement  et  d’une  manière  très  explicite,. les 
meilleurs  renseignements  pratiques  dont  la  connaissance  est 
indispensable. à  celui, qui  se  charge  d’élever  un  enfant.  L’ou¬ 
vrage  se  termine  par  «  le  livret  de  bébé  et  le  registre  de 
croissance  si  utile'à. consulter 'lorsqu’on  doit  diriger  l’âli- 
mentation  d’unib'ébé.  Cet  ouvrage  a  été  honoré  d’une  sous¬ 
cription  de  la 'Ville 'de  Paris;  il  en  est  déjà  à  sa  deuxième  édi¬ 
tion  ;  c’est  dire  toutle  snccès,  fort  mérité -d’ailleurs,  qu’il  a 
rencontré,  sans  doute  à  la  fois  auprès  des  .mères. et  des.méüe- 
cins.  m.  gayarid. 

Formulaire  des  nouveaux  remèdes  (3),  parle  docteur  G.Dar- 
DST,  secrétaire  généràl  de'la  Société  dethérapeutique. 

Encouragépar  le  succès  de  eet  ouvrage,  l’auteur  a  fait  de 
nombreux  changements  destinés  à  le  mettre  au  point.  Tous 
les  médicaments, récents  ou  parficùlièr.ement  importants  sont 
traités,. par  lettre  alphabétique,  dans  des  articles  o'ùla  chimie, 
la  matière  médicale,  la  thérapeutique  et  ’la  -posologie  sont 
résumées  de  façon  élaire-et  -précise. 

On  d'analy.-e  pas  un  louvrqge -de  ee  genre,  et  -d’ailleurs 
céluijci  possèae-ià  Tbeure.actuellc  une  trop  grande  notoriété 
pour  qu’il. soit  utile  de 'faire  autre  chose  que  de  signaler 'l’q.p- 
parition  de  cette  vingt  et.unième  édition. 

A.  GADLLlE.nR  L^HARUY. 


(i)  In-8  de  5oo  pages.  —  Leipsig  igii,  Georg  Thieme. 

(.2)  In-8.  —  Paris,  1911,  Ch.  Jouve. 

'(3)  II1-.8  de  xvi-370 pages,  zi'  édition  revue  ettov^igéc. — ^.'Paris, 
'1.912,  O.  Doimet  fils. 
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CONGRÈS 

CONGRÈS  INTERNATIONAL  LT:  PATIIOLOGIE  COMPARÉE, 

A  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  dit  17  au' *^3  octobre  1912. 
—  Dont  le  volume  des  rapports  sera  publié'  fin  septembre 
Pt  dont  la  cotisation  de  20  francs  pour  lés  membres  acttfsj,  et 
de  10  francs  pour  les  membres  adhérents,  doit  etre  envoyée 
L  secrétaire  générai;,Ml  Grollbf,  ru«  dfe  Vill'ejust;  aParis. 

OitDRB  DHi JOUR. [mite)'-  —  Diphtérie  humaine  et  aviaire. Eap- 
DDUteurs-  :  MM.  P.  Arloing,..  professeur  agfégp  a  Ja  Faculté 
de  médecine:de  Lypn,;.  -  Rappin„prafess0^  a  1  Ecole,  de 
médecine, .directeur,  de  ITnstitutiPasteur  de  Nantes 

Commiminations.  —  MM.  Jules  Gourmont,  professeur  a  a 
Faculté,  de.  médecine  de  Lyon,;,—  Bordet,  professeur  a.  la 
Faculté  de  médecine  de  Bruxelles. 

(üimoer:  Rapporteurs  :  MM.  Ménétrier,,  professeur,  agrégé 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris;  et  docteur  Clunet^  chef  de 
clinique  -  —  Borrel,  professeur  à  l’Institut  Pasteur. 

Communications.  —  MM.  Béclère,  médecin  dès  hôpitaux,,  et 
H  Béclère  :  Les  leucémies;  —  Aubertin. et  Morel  :.Leucemie 
chez  la.vache  ;  -  le  professeur.  Alt  (de  Giessen)  :  Les  tumeurs 
malignes.des  animaux;  —  le  professeur  Petit  (d  AlforL]  :  Les 
tumeurs  malignes  des  animaux;  —  le  professeur  Kastelewski, 
de  l’Université  de  Heidelberg  ;  Le  cancer  dès  animaux  domes- 
tiaues-  —  le.professeur  Szecsi,. de  l’Institut  pour  l’étude  du 
cancer’à  Heidelberg  ;  La  chimiothérapie  du  cancer  ;  —  le  pro¬ 
fesseur  Rbncali- (de  Pàdouey  :  Le  rôle  des  levures- dans  l  etio*- 
logie  dii' cancer;  — lë  professeur  Huguenin,  de-la  Faculté  de 
médecine  de  Genève  :  Quelques  tumeurs  malignes  de  la  race 
nègre  ;  —  M”"  Ib  docteur  Girard-  Mangin  :  Dés  poisons  can¬ 
céreux  ■  —  MM.  Askanazy ,  professeur  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Genève  ;  —  Rosland  :  Hérédité,  cancéreuse- chez  le 

Vcaiole  et  vaccine.  Rapporteurs.  MM;.  Ghaumier,  directeur 
de  FInstitut  de  vaccine  de  Tours  ;  Garrière  et  Tomarrin  (de 
Berne).  .  .  . 

Communications.  —  MM.  Belin,  médemn-véterinaire,.direo- 
teur  technique  dn  l’institut  de  vaccine  de  Tours  :  La. mor¬ 
phologie  du  virus,  vaacinaF;.-—  le  professeur  Voigt  (de  Ham¬ 
bourg.)  :  Les  hôtes  intermédiaires  dé  la  vaccine  animale;  - 
Garlos  Moniz  Tavares,  directeur  dé  l’institut  vaccinal:  de.  Lis¬ 
bonne;;  —  Si.  Le  Roux,. médecin  vétérinaire  :  Gontribution  à 
l’étude  du.  vaccin  animal;, —  Ghatilbff,.  directeur  de  la.  cli¬ 
nique  à  la  Faculté  de  . médecine  de  KharkoJî  :  La  question  de 
la.portée.  clinique  des  doses  minimales  de.  la  vaccine  sur.  le 
typhus  abdominal;,— Roinet,  professeur  à  l’école  de  méde- 
cine.  et  Huon,  inspecteur  général  des  services  de  là  boucherie 
à.Marseille  :  1“  Recherches) expérimentales  sur  le  variolo^-vac- 
cin;  2“  Efficacité  dans  les  épidémies  de  variole,  des  vaccins 
renforcés  par  le  passrage  sur  l’âne. 

ENQUÊTE  COLLECTIVE  INTERNATIONALE  SUR  L  OZÈNE. 

Au  IIP  Congrès  de  rhino-laryngolôgie  tenu  à  Berlin  en  août 
1911,  ila  été  décidé,  sur  la  proposition  de  M.  Alexandër  (de 
Berlin),  d’organiser,  une  Enquête  collëctive  interhatibnalé  sur 
r05;ène,  enquête  dont  les  résultats  seraient  publiés  et  discutés 
au  prochain  Congrès  de  laryngologiè  de  Copenhague  en  igiS. 

Le  Gbmité  central  chargé  des  travaux  préliminaires  a  été 
nommé  à  ce  Congrès  :  il  est  composé  de  MM.  Alexander,  Gra- 
bover,  Rosenberg,  pour  l’Allfemagne.  Ce,  comité  a  demandé 
à  difî'érents  collègues;des  autres- nations  de  prendre  la.  direc¬ 
tion  des  recherches  dàns  leur  pays. 

M.  Mahu,  qui  a  accepté  pour  la  France,  a  attendh-la  réunion 
à. Paris  dü  Congrès  français  d’oto-rhino-laryngologie,  les  i3, 
t4  et  l5  mai  dernier,  afin  de  s.’assurer  le  concours  de  ses  col¬ 
lègues.  Avec  l’approbation  dë  la  Société  Française,  il  a 
demandé' à  MM.  Lombard  et  Sièur  dë  vouloir  bien  se  joindre 
à  lui, pour  constituer  un  Gbmité  centralisateur  des  recherches. 
M.  Robert  Foy  a  été  choisi  comme  secrétaire.^ 

Le  Comité,,  ainsi  constitué,  a  cru  devoir  invitera  particijper 
aux  recherches  certaines  personnalités  choisies  :  ^  ^ 

1°  Dans  les  différentes  branches  de  médecine  civile  et  mili¬ 
taire  et  des  sciënces  qui  s’y  rattachent  :  * 

M.  Landouzj',  doyen  de  la;  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
ftiembre  dë  F  Académie  de  médecine; 


MM.  Bar,  professeur.  à,la, Faculté  de  médecine,  membre  de 
l’Académie  de  médecine;  Bertrand,  médecin  inspecteur  gene¬ 
ral  de  la  marine  ;  Ghavasse,  médecin  inspecteur  général  de 
l’armée.;  Gaucher,  professeur  à  la  Faculté  dë^  medècin^. 
membre  de  l’Académie  dë  médecine;  Hütinel;  professeur  a^  a 
Faculté  dë  médecine,  membre-  dë  l’Acadëinie  de  medecine  ; 
Martin;  directeur  de  l’hô'pital'Pàsteur  ;  Pierre  Tèissier,  pro¬ 
fesseur  à  la  Faculté  demédecihe;  Vallée;  directeur  de  1  ecole 
vétérinaire  dlAlfort.  (La.  liste  complète  dtes  adhésions- sera 
publiée  ultérieurement'.))  _  _  _ 

2“  Dans  là  spécialité  oto-rKiho-lâryngologique  : 

MM'..  Boul'ay,  Bourgeois,  Gàstex,.  Ghatellier,  Helme,  Ler- 
raoyez.  Luc  et '  Lubet- Barbon  ;,  lés  secrétaires  généraux  des 
deux  Sociétés  oto-rliinodkryngolbgiques  :  MM'..  Depiems  et 

Vèillard'.  '  ,  ji^ 

Cës  recherches  sur  rozê'ne,  devant  etre-  assez-  étendiues,  et 
porter  non-.seulfemenf  sur  les  malades  qui'  viennent-  consulter 
chez. le  médecin  ou  dans  lés  hô’pitaux,  mais,  encore  sur'tbutes 
les  agglomérations  (écoles,  armée,  marine,  usines;  adminis- 
tratibns,  hospices,  etc. L  11  est  nécessaire  ponr-  mener  a  bien. 

ce  travail  en  France  : 

Dë'lfe  subdiviser  le  plhs  possible; 
a-’-De-le  dîriger  partout  suivant  une  règle; commune-.^ 

A  Fëxe-mple  dés-  antres  puiBsanoes;  le  Comité-: centralisateur 
a  dm-sé'-lh-- France  et'  se  s -colonies-  en.  différentea-.régionsficmn- 
prenant-chacune-un- certain- nombre-  de  départements*  Dans 
chaque-régibn-,  un-  organisateur-,  choisi!  autant  que?  irassible 

dhns  un-  centre  académique-ou' hospitalier,  est  el^gé-d-e:  Qon- 
stituer  un-  Comité-  sur- le  type  adopté^  à-  Paris  et  d'yMirigerrr  les 
recherohes'en  s- assupantl  lë  -concours  des;  confrères  et  dassper- 
sonn  al  ités  utilë  s  de  s  départements-  qin  ell  e ,  r  enferra  e . . 

Gès- organisateurs  sont,  pour  la-Franoe- :  \ 

MM.  Bbnainhde  Brest);  Ë-scat  (de  Toulouse),  .Frem-ont*  de 
Caen),  Gaudièr  (de- Lille),  Jacques  (de  Nancy) ,  Lannoia;  (de 
Lyon),  Mblinié'  (de  Mbrseille),  Moure-  (dè  Bord-Mnx)i;,mauret 
(de  Montpellië-rH  Texier  (tfe  Nantes),  Vaeher--(d/Oriéans):. 

Des  inWuctions-gétoérafeB-  sur  la.  marche  à-  suivre!  senqnt 
transmises  aux  organisateurs:  „  .  i  '  .a 

En  dehors  de  ceux  qui  en  sont  officielleïnent'  changés,  le 
Comité  fait-  appel  à  la  bonne  volonté  dn  tous-  les  nredecins 

français,  et' recueillera  avec  empTessementilesMndi.cations>que 

ceux-ci  voudhont  Bièn  ltii  transmettre;  IL  se-  tiendra;  a'  leut 
dispositibn- pour  fôurnir  tous  les -renseignements:  ntiles' 

La  corres-pondknce-sera  adressée'  à- M.  lé- docteur  Rober 

Fày,  secrétaire  général,  de  ra‘Trétnoill>Sî:^^*^^®- 


I>-J  GITA,LIN:E  OBISTÜLbISÈE'  NATIVE  LL  E 


HUILE  GRISE  VIGIER  à.  40  o/o.r':  mjnet.  merourieltes 


AiRTICL.ES,  ORIGINAUX, 


PRISeiPMES  PÏBllCfflOB  ïBtJiOAW 

ET,  ÉTRANGÈRES. 

Marseille  médical.  —  (N°  i3,  i"  jpillet'iaia.J'YkuDEY  :  Luxa- 
lions  antéro-internes  dè  rëpaule;  pronosli'c;,traitcjnenl. 

L.  Clément  et  Zwirn  :  Trois  cas  de  chirurgie  hépatique. 

_  Zwirn  et  Bonna'l  :  Adénite  filariennc  dm  trianglà-  dë 

Scarpa.  —  E.  Roux  :  Fistule  entéro-omBilicalë  par-persis¬ 
tance  du  canal  de  Meckel.  —  Ch*  de  Ldnn  :■  Anévrisme-de 

l’âorte. _ F.  Escande  :  L’immunité  vaccinale;  cher -lè-nau- 

veau-né.  —  (N'»  14,  1 5  juillet.)  Colomb-  :•  Utilisation-  de 
l’air  chaud' en  thérapeutique.  —  L.  BIllon  :  La-piésithéra- 
pie  pulmonaire  (pneumothorax  artificiels  chirurgioà-ux) 
dans  la  tubereulbse  pulmonaire. 

Montpellier  médical.  —  (N“  27,  7  juillet  1912.)  Lecehcle  : 

Chaleur  des  gaz  de  la  respiration;  détermination  avec; une 
pile  thermo-électrique.  —  (N°  28;.  i4,  j.uület:.),  Rauzier  . 
Rechute  tardive  d’une  fièvre  typhoïde.  —  Grasset  =  Accès 
des  facultés  de  médecine  aux  non-bachelierS'.  —  (IN  29, 


t%o6 
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85°  ANNÉE. 


2  1  juillet.'  G.  Rauzier  :  Rechule  tardive  u’une  lièvre  ty¬ 
phoïde  (fin). 

JHünchener  medizinische  Wochenschrift.  —  ^ 

lei  MoNriiosc  BiUinows  :  Contraction  rythmique  de 

la  cellule  musculaire  cardiaque  isolée  hors  de  l’organisme. 
—  lN(;EBiur.TSEN  :  Importance  des  isoagglutinines  pour  le 
sort  des  artères  transplantées.  — ■  Rœiim  :  Inllnencc  du 
pneumogastrique  sur  le  gros  intestin.  — •  Umbeu  :  Patho¬ 
génie  de  la  maladie  de  Banti.  —  Perüssia  :  Un  cas  d’ané¬ 
mie  splénique  de  l’enfance  guérie  par  le  salvarsan.  — Val- 
a.AUDi  :  Syndromes  splénoanémiques  et  salvarsan.  ' — Hahn  : 

.  Microdiagnostic  de  réchinococcose.  —  Bornstein  :  Méthode 
clinique  pour  l’évaluation  du  temps  de  la  circulation.  — 
Hackenbru'ch  :  Traitement  .ambulatoire  des  fractures 
^tsseuses  parles  pinees  à  «  distraction  ».  —  Vrcpirs  ;  Opé¬ 
rations  sur  les  tendons  et  les  nerfs  dans  les  paralysies  plas¬ 
tiques.  —  Myers  :  L’épreuve  du  sucre  de  Bénédict.  — 
SciiiîMENSKY  :  Lipomatose  symétrique.  —  Hai  sen  et  Har- 
BiTZ  :  Sarcome  de  l’humérus  traité  par  les  rayons  X.  — 
Germas  :  Un  cas  intéressant  de  tétanos. 

Paris  médical.  — (N°  22,  G  juillet  1912.)  P.  Lerebouleet  : 
Les  maladies  du  sang.  —  Gillard,  Chabrol  et  Bénard  : 
Quelques  données  récentes  sur  l’hémolyse  splénique.  — 
Weill  et  Gardère  :  La  viscosité  du  sang  chez  l’enfant.  — 
De  Massary  :  Angor  pectoris  et  distension  cardiaque.  — 

Laübry  :  L’érythrémie  ou  maladie  de  Vaquez. - Ayxaed  : 

Ultramicroscopie  du  sang.  —  A.  Schav.artz  :  La  transfu- 
-sion.  Technique  et  indications.  —  Rieux  :  La  thérapeu¬ 
tique  des  leucémies.  — •  (N°  33,  i3  juillet.)  GAi  TtER  :  Leçon 
d’adieu  faite  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  La- 
BORDE  :  Posologie  du  cinnamate  de  soude.  —  Miramosd  de 
^Laroqcetti;  :  Quelques  expériences  sur  l’absorption  et 
l’action  des  lumières  de  couleur.  —  Gilrert  :  Consultations 
du  mercredi;  Traitement  des  hémoptysies  dans  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  —  (N°  34,  20  juillet.)  Rouer  ;  Les  bra¬ 
dycardies. —  Dehelly  :  La  chirurgie,  aux  Etats-Unis.  — 
Jüvara:  Tumeur  pileuse  de  l’estomac  (trichobézoaire).  — 
;N'  35,  27  juillet.)  Perrin  :  La  déclaration  de  la  cause  des 
décès  est  contraire  à  la  loi  du  secret  professionnel.  — 
'Carnot  et  Bauele  :  Sur  un  procédé 'simple  pour  détermi¬ 
ner  la  tension  ascitique.  —  Cathelin  :  Diagnostic  diffé¬ 
rentiel  précoce  de  la  prostate  adénomateuse  et  carcinoma¬ 
teuse.  —  Hors  :  Climatologie  de  la  Haute-Engadine.  — 
Dopter  :  Pratique  bactériologique.  Diagnostic  bactériolo¬ 
gique  delà  méningite  cérébro-spinale  épidémique. 

Presse  médicale.  —  (N"  54,  3  juillet  1912.)  Sergent  :  La 
médiastinite  syphilitique  considérée  dans  ses  rapports  avec 
l’anévrisme  de  l’aorte.  Importance  diagnostique  des  explo¬ 
rations  radioscopiques  répétées.  ■ —  55,  G  juillet.)  Ni- 

•CLOUx  et  Fourqpier  :  L’anesthésie  chloroformique.  Faits 
expérimentaux.  Hypothèse  sur  la  genèse  des  accidents 
postchloroformiques.  —  (N°  56,  10  juillet.)  MAiitE  et  Par- 
Ti  RiER  :  Traitement  chirurgical  des  crises  gastriques  du 
tabes.  —  PiLOD  :  Le  pouvoir  antiseptique  du  savon.  — 
(N"  57,  i3  juillet.)  J.  Lépine  :  L’esprit  de  la  psyehiatrie 
française  d’aujourd’hui.  —  Albertin  et  Giuot  x  :  Action 
■des  rayons  X  sur  les  éosinophiles.  —  Imbert  :  Accidents 
de  travail.  Les  rétrécissements  traumatiques  de  l’urètre. 
Leur  indemnisation.  —  (N°  58,  17  juillet.)  P.  Dei.bet  ; 
Amputation  spontanée  de  l’appendice.  —  Jorge  de  Gor- 
vÉA  :  Transplantation  libre  et  tumeurs  des  os.  —  (N'’  üg, 
20  juillet.)  Lagane  :  La  médication  hypofihysairc. 

l*rogrès  médical.  —  (N”  27,  6  juillet  1912.)  Rot  sseai  -De- 
CELLE  et  Rivet  :  Un  ças  de  leucémie  aiguë.  —  (X"  28, 
i3  juillet.)  Georges  MorniQVAKD  :  Sur  la  pleurésie  méta- 
pneumonique  de  l’enfant.  —  F.  Tissot  :  Cancer  du  sein 
chez  un  homme.  Névrite  radiculaire  hétéro-latérale.  — 
Dé.ierine  :  L’agraphie,  —  GniFOLiAr  :  Traitement  des  sup¬ 
purations  graves  des  gaines  synoviales  de  la  main.  — 
(N®  29,  20  juillet.)  Félix  Ramoxd  et  David  :  Les  dactylo- 
mégalies.  —  G.  Roque  :  Les  troublés  psyehiques  d’origine 
thyroïdienne.  —  (N°  3o,  27  juillet.)  R.  Oppexiieim  et 
Pierre  Lamy  :  Essai  de  traitement  du  rhumatisme  défor¬ 
mant  par  la  tuberculine.  —  André  Ciialier  :  De  la  gan¬ 
grène  dans  les  opérations  sur  le  rectum.  Ses  causes.  Sa 
Itrophylaxie. 


Province  médicale.  —  (X“  27,  G  juillet  1912.)  Maurice 
l'  AtuiE  :  Le  traitement  arsenical  des  accidents  nerveux  de 
la  syphilis  (résultats  de  5o  cas  observés  pendant  six  à  dix- 
huit  mois).  —  Ch.  Lefebvre  :  Sur  un  cas  de  tumeur  syphi¬ 
litique  des  muscles  du  mollet.  —  Teillais  :  Trois  cas 
d’embolie  de  l’artère  centrale  de  la  rétine  au  cours  de  la 
grossesse.  —  (N°  28,  i3  juillet.)  Georges  Gross  et  Louis 
Hei’lly  :  Deux  observations  de  plaies  du  cœur.  —  Marcel 
Martin  ;  Sur  un  appareil  pour  fractures  de  cuisses  chez 
les  jeunes  enfants. — (N°  29,  20  juillet.)  Ardin-Delteil, 
Maurice  Raynaud  et  Max  Coudray  :  Spondylite  typhique. 
Nouveau  cas  observé  chez  l’enfant.  —  Berthelon  :  Trai¬ 
tement  de  la  tuberculose  par  la  bactériolysine  du  professeur 
Maragliano.  —  .(N°  3o,  27  juillet.)  Ch.  Roubier  :  La  forme 
apoplectique  de  la  méningite  purulente  pneumonique.  — 
Dandrieu  :  Quelques  observations  de  fièvre  bilieuse  hémo- 
globinurique  traitée  avec  succès  par  1’  «  Aphloïa  theæl'or- 
mis  ».  —  P.  Aumont  :  Absence  congénitale  du  sein  droit. 
Cystadénome  du  sein  gauche. 

Semaine  gynécologique.  —  (N"  27,  2  juillet  1912.)  Piciik- 
viN  :  Le  radium  et  le  cancer.  —  (N’  28,  9  juillet.)  Piciik- 
viN  :  Des  phénomènes  dyspeptiques  mis  à  tort  sur  le 
compte  de  la  métrite.  — (N“  29,  16  juillet.)  Pichevin  :  H3'- 
drologle  et  gynécologie.  —  (1^“ 'in,  23  juillet.)  Pichevin  : 
Rétrodéviation  etpessaire.  —  (N-^  3i,  3o  juillet.)  Picheain  : 
Utilisation  des  pinces  à  demeure  comme  moyen  d’hémos¬ 
tase  dans  quelques  cas  de  chirurgie  abdominale. 

Semaine  médicale.  —  (N»  27,  3  juillet  1912.)  Cheinisse  : 
L'état  actuel  de  la  diététique  des  néphrites  chroniques. 

—  (N"  28,  10  juillet.)  Farxarier  :  Les  vapeurs  d’iode  à 
l'état  naissant  dans  le  traitement  des  cystites. 

Union  médicale  et  scientifique  du  Nord-Est.  —  (N°  i3, 

I  5  juillet.)  A.  Bourgeois  :  f  roubles  oculaires  observés  à 
la  suite  de  la  dernière  éclipse  de  soleil.  —  (N“  3o  juillet.) 
Téchoueyres,  Her.maxn  et  J.  Colanéri  ;  Cancer  primitif 
du  pancréas  avec  généralisation  au  foie  et  à  l'estomac  et 
métastase  ganglionnaire  lombo-aortique. 

Wiener  klinische  Wochenschrift. —  (N”  26,  27  juin  1912.) 
Goldflam  :  Clinique  des  troubles  pupillaires.  —  Hoke  : 
Sur  le  pouls  paradoxal. —  Stein  :  Utalgie  angioscléreuse. 

—  V.  Graff  :  Sarcome  primitif  de  l’estomac.  Résection. 
Guérison.  —  Walter  :  Sur  l'action  de  l’adaline.  —  (N"  27, 
4  juillet.)  Freund  :  Sur  les  devoirs  de  la  médecine  chimique 
dans  les  recherches  sur  les  tumeurs.  —  Frankel  :  Sur  la 
chimie  du  earcinonie.  —  Aschner  :  Physiologie  du  mésen- 
céphale.  —  Lenk  et  Poli.ak  :  Présence  de  ferments  pro¬ 
téolytiques  dans  les  exsudais.  —  Soucek  :  Un  cas  d’hémi¬ 
plégie  vasomotrice.  —  Goldflaai  :  Clinique  des  phéno¬ 
mènes  pupillaires.  —  (N”  28,  ii  juillet.)  Roi.i.ier  :  Traite¬ 
ment  solaire  de  la  tuberculose.  —  Kaufmann  :  Sur  l’action 
de  la  physostigmine  sur  les  tachycardies.  —  Skutetskli  : 
Tuberculose  des  séreuses  simulant  la  maladie  de  Banti.  — 
SzARVAzij  ;  Contribution  à  la  tolérance  de  l’œil  vis-à-vis  des 
corps  étrangers.  —  |N“  2g,  18  juillet.)  Kraus  et  Hofer  : 
La  destruction  des  bacilles  tuberculeux  et  autres  bajctéries 
acido-résistantes  dans  l’organisme. —  Zaloziecki  et  Früh- 
WALD  :  Sur  les  troubles  des  nerfs  crâniens  dans  les  stades 
précoces  de  la  syphilis.  —  Novak  :  Peut-on  prévenir  la 
formation  d’adhérences  péritonéales  au  moyen  de  l’huile 'j' 

—  Skudro  :  Contribution  à  l’intoxication  par  le  mercure. 

—  (N"  3o,  20  juillet.)  SCHONFELD  :  Sur  l’aphasie  motrice 
corticale  hystérique. —  Poindecker  :  Formation  de  scybales 
dans  l’appendice.  —  Pollitzer  :  Sur  l’intolérance  neuro- 
gène  pour  la  lactose.  —  Zaloziecki  et  FRt’HAVALp  :  Sur  les 
troubles  des  nerfs  crâniens  dans  les  stades  précoces  de  la 
syphilis.  —  (N"  3i,  i"  août.)  Weiz  :  Emploi  delà  recherche 
du  chromogène  dans  les  indications  du  traitement  par  la 
tuberculine.  —  Barüx  et  Barsony  :  Estomac  en  sablier 
spastique  dans  les  affections  duodénales.  —  Rotky  :  Con¬ 
tribution  aux  infections  à  gonocoque.  —  Palland  :  Lichen 
ruber  plan  guéri  par  le  salvarsan.  —  Liiiv  :  Traitement  de 
la  syphilis. 


Le  Directeur-gérant  :  D°  François  Le  S.oubd. 
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■  Rempï 


IODE  FHYSIOLOOIOUE,  SOLUBLE,  ASSIHTILABtE 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  l’Jode  avec  ia  Peptone 
Découverte  en  1896  par.  E.  GALBRUN, 


ace  toujours  Iode  et  lodures  sans  Iodisme. 

Vingt  gouttes  ÏOPKLOS&  agissent  comme  un  gramme  lùdure  alcalin. 
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I P  LAI  ES*  I 
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100  chambres  et  appartemenls  avec  tout  le  Confort 
Moderne,  Chauffage  Central.  Electricité.  ASCENSEUR. 
Possède  4  Salies  d'opération  et  Gaieries  de  cure. 

beçoit  enfants  non  accompagnés 

Pour  Renseisnements,  écrire  au  Directeur 


PAS  D’ACCOUTUMANCE 
TOMICITÉ  FAIBLE 


BOUSQt 


ANÉMIE,  CHLOROSE  6  toutes  HÉMORRAGIES 


CARBONEL 


au  perchlorure  de  Fer 

(DE  CONSERVATION  INDÉFINIE) 


4  à  6  par  jour  au  milieu 
du  déjeuner  et  du  dtner. 


.  DOSE  : 

S  centigrammes  par  dragée. 


«  Les  malades  tombent  parfois  dans  une  profonde  ané¬ 
mie.  Leurs  muqueuses  se  décolorent,  leur  face  pâlit  et 
devient  bouffie,  ils  ont  des  faiblesses  allant  pat-fois  jusqu’à 
la  syncope. 

Alors  on  s’adressera  aux  toniques  et  reconstituants 
médicamenteux,  au  fer  notamment.  Seulement,  comme 
cet  excellent  reconstituant  est  capable  de  réveiller  dçs 
hémorragies,  on  fera  choix  du  seul  de  ses  sels  qui,  loin 
de  provoquer  les  hémorragies,  soit  apte  à  les  combattre, 
à  savoir  ;  le  perchlorure  de  fer.  On  l’administrera  en 
dragées  de  o  gr.  lo,  au  milieu  du  déjeuner  et  du  dîner.  » 
Traitement  systématique  de  l’ulcère  de  l’estomac, 
par  M.  le  professeur  A.  Robin  [Bulletin  général  de  théra¬ 
peutique,  3o  novembre  1906). 

’e  CA  RT  ER  ET,  9,  r.  des  Pyramides.  —  PARIS 


■  «  Enfin,  et  pour  en  terminer  avec  les  médications,  je 

vous  en  citerai  deux  qui  ont  pour  but  de  modifier  la  crase 
sanguine  sans  prétendre  impressionner  directement  le 
rein. 

Ce  sont  :  1°  le  perchlorure  de  fer  que  l’on  prescrit  en 
pilules  de  o  gr.  lo,  à  la  dose  de  deux  par  jour  avant  le 
repas.  Cctle  préparalion  doit  s’administrer  particulière¬ 
ment  aux  malades  anciiiiques,  à  face  blême,  aux  muqueu¬ 
ses  dctoloréçs. 

1°  La  médicaliou  acide,  rtc.  » 

Traitement  de  la  Maladie  de  Bright  chronique,  par 

M.  le  professeur  A.  Robin  [Bulletin  général  de  thérapeu¬ 
tique,  numéro  du  i5  juillet  1907,  page  49)- 


DIONINE 

Merck 
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traitement  des  hémoptysies  basé  sur  leurs  indications,  par 
M.  G.  Gueit. 

JURISPRUDENCE 

Les  accidents  du  travail  et  leurs  abus,  par  M.  R.-M.  Petit. 
LIVRES  NOUVEAUX 
INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  -  CONCOURS  DE  l’eXTBRNAT.  - 

■Candidats  excusés.  —  MM.  Charpin,  Chomette,  Long-Depa- 

uit.  Pelletier,  candidats  sous  les  drapeaux,  et  MM.  Lavoué  et 

imon  (Isaac),  malades,  seront  appelés  à  subir  leurs  épreuves 
avec  les  candidats  pourvus  de  trois  inscriptions  et  versés  dans 
la  moitié  à  laquelle  ils  appartiennent  par  leur  ordre  alphabé¬ 
tique. 

M.  Grumbert  (Arthur),  candidat  à  trois  inscriptions,  devra 
être  présent  à  partir  de  l’époque  à  laquelle  il  aura  pris  sa  qua¬ 
trième  inscription. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  BORDEAUX.  —  Le  jury  du 
•concours  de  l’internat  est  composé  de  MM.  les  docteurs  Du- 
breuilh,  Moussous,  Denucé,  Démons,  Cabannes,  Mauriac, 
Lacouture,  titulaires;  Auché,  Lamacq,  Pousson,  Venot,  Picot, 
Abadie,  de  Boucaud,  suppléants. 

Le  jury  du  concours  de  l’externat  est  composé  de  MM.  les 
docteurs  Guyot,  Caries,  Rocaz,  Lefèvre,  Péry,  titulaires; 
•Clhavannaz,  Petges,  Duvergey,' suppléants. 

MARINE.  —  Par  décision  ministérielle  du' i6  .septembre 
1912,  les  étudiants  en  médecine  dont  les  noms  suivent  ont 
été  admis,  après  concours,  à  l’école  principale  du  service  de 
santé  de  la  marine  à  Bordeaux. 

Etudiants  à  douze  inscriptions  :  MM.  Colibœuf,  Tenot,  Var- 
nier. 

Etudiants  à  quatre  inscriptions  :  MM.  Monnot,  Raynaud, 
"Collet,  Lhuerre,  Le  Page,  Le  Goaer,  Longuet,  Bondet  de  la 
Bernardie,  Sourdes,  Bergier,  Jeanniot,  Seguy,  Houze,  Cour¬ 
tier,  Borius,  Guidon,  Carrai,  Durieux,  Villeclère,  Picot,  Tis¬ 
serand,  Jamain,  Ezanno,  Dautheville,  Boisson,  Sauvage, 
Rives,  Le  Chuiton,  Bouvier,  Classe,  Cassaigne,  Laroche, 
Guéguen,  Maris,  Vaucel,  Guichard,  Gervais,  Rivière,  Lesti- 
deau,  Palud,  Agenet,  Bonnet,  Guillot,  Lavenant,  Coupu, 
Beuffeuil,  Gatelliet,  Robert,  Bardoul,  Bossert,  Testot  Ferry, 
Voisin,  Jaouen,  Allègre,  Breuil,  La  Burthe,  Campunaud, 
Jouhaud,  Arraud,  Rougnon,  Dodoz,  Varache,  Guerrier, 
Mondon,  Fournier,  Thomas,  Labaeye,  Bosse,  Bravard,  Gau- 
^uet,  Pradère-Niquet. 

—  Par  la  même  décision  ont  été  nommés  élèves  du  service 


de  santé  de  la  marine  et  devront  être  rendus  à  Bordeaux  le 
21  octobre  1912. 

A.  Les  jeunes  gens  admis  à  la  suite  du  concours  de  1911  et 
qui  doivent  terminer  le  i"  octobre  1912  leur  année  de  service 
militaire,  savoir  : 

MM.  Moulinas,  Brugeas,  Clavier,  Bars,  Cousyn,  Fournier, 
Carpentier,  Monnier,  Chabaud,  Bizien,  Drean,  Galandreau, 
Petiteau,  Tâcheron,  Miguet,  Pierre,  Rabaste, Gauthier,  Agard- 
‘  Laroche,  Pandellé,  Manon,  Olive,  Lhuerre,  Lacaze,  Colin, 
Leissen,  Chatrieux,  Bourdila,  Pascal,  Triaud,  Tramini,  Fa¬ 
bre,  Cumin,  Kervella,  Lapauze,  Le  Coz,  Cherouvrier,  Le 
Chuiton,  Laurency,  Hauvespre,  Guirriec,  Genevray,  Lous- 
tau,  Le  Hur,  Keruzore,  Mallein. 

B.  Les  étudiants  en  médecine  des  concours  de  1912  qui  ont 
déjà  satisfait  à  leurs  obligations  militaires  ou  qui  doivent  ter¬ 
miner  à  la  date  du  i®"'  octobre  1912  leur  année  de  service 
militaire. 

,  Etudiant  à  douze  inscriptions  ;  M.  Colibœuf. 

Etudiant  à  quatre  inscriptions  ;  M.  BeufEeuil. 

Les  étudiants  en  médecine  qui  n’ont  pas  encore  satisfait  à 
leurs  obligations  militaires  devront,  s’ils  remplissent  les  con¬ 
ditions  d’aptitude  physique  exigées,  contracter,  dans  le  port 
où  ils  ont  subi  les  épreuves  d’admissibilité,  l’engagement 
prévu  par  le  décret  du  6  avril  1906. 

Tout  élève  qui  renoncerait  au  bénéfice  de  son  admission 
devra  envoyer  au  ministre  de  la  marine,  dans  le  plus  bref 
délai,  sa  démission  accompagnée',  s’il  est  mineur,  du  consen¬ 
tement  de  ses  parents  ou  tuteurs. 

la  XVI®  SESSION  FRANÇAISE  DE  l’ASSOCIATION  FRANÇAISE 
d’urologie  se  tiendra  à  Paris,  à  la  Faculté  de  médecine,  du 
10  au  12  octobre  1912,  sous  la  présidence  de  M.  le  professeur 
Guyon. 

La  question  mise  à  l’ordre  du  jour  est  la  suivante  : 

Résultats  comparés  de  divers  traitements  de  la  tuberculose 
rénale.  Rapporteurs  :  MM.  Léon  Bernard  (de  Paris)  et  Heitz- 
Boyer  (de  Paris). 

Les  membres  de  l’association  qui  auraient  une  communica¬ 
tion  à  faire,  soit  sur  cette  question,  soit  sur  un  autre  sujet, 
sont  priés  d’en  informer  le  secrétaire  général,  M.  E,  Desnos, 
59,  rue  La  Boétie,  Paris  (8®). 

STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  de  la  ville  de 
Paris  a  compté,  pendant  la  trente-septième  semaine,  681  décès, 
au  lieu  de  633  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de 
783,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  L’état  sanitaire  est  donc 
satisfaisant. 


RENSEIGNEMENTS 

455.  —  ON  DEMANDE  UN  INTERNE  EN  MÉDECINE  à  l’asile 
d’aliénés  de  Pains  (Meuse).  —  800  francs  par  an. 

S’adresser  au  directeur  de  l’Asile. 
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TRAITEIEIVT  DES  HÉMOPTYSIES 

basé  sur  leurs  indications  (i) 

Par  C.  GUEIT, 

Interne  des  hôpitaux  de  Montpellier. 

fl  Le  traitement  des  hémoptysies  ne  peut 
,  être  institué  fructueusement  qu’en  lui  don¬ 
nant  pour  base  la  recherche  des  indica- 

FONSSAGRIVES. 

Définition  du  symptôme.  — Lorsque,  avec  des  efforts 
de  toux,  un  malade  rejette  par  la  bouche  une  cer¬ 
taine  quantité  de  sang,  spumeux  et  aéré,  on  a  affaire 
à  une  hémoptysie. 

Diagnose.  —  L’hémoptysie  doit  être  soigneuse¬ 
ment  distinguée  de  Vépistaxis,  de  la  stomatoiragie , 
et  de  Vhématémèse. 

L’examen  du  pharynx  et  des  fosses  nasales,  l’exa¬ 
men  de  la  bouche,  des  gencives  et  de  la  langue,  per¬ 
mettent,  dans  les  deux  premiers  cas,  de  reconnaître 
la  source  de  l’hémorragie. 

Avec  Vhématémèse,  la  confusion  est  fréquente. 
Souvent,  il  sera  délicat  de  fixer,  dès  l’abord,  side 
sang  rejeté  par  les  voies  supérieures  vient  du  pou¬ 
mon  ou  de  l’œsophage. 

11  convient  alors  d’examiner  avec  soin  les  carac¬ 
tères  de  ce  sang  : 

Hémoptysique,  il  est  le  plus  souvent  rouge  vif, 
rutilant,  spumeux,  aéré,  mélangé  de  mucosités  bron¬ 
chiques; 

Dans  Vhématémèse,  il  est  habituellement  noirâtre 
et  non  spumeux,  il  contient  des  débris  alimentaires. 

On  pourra  confondre  une  hématémèse  avec  une 
hémoptysie  si  l’irruption  de  quelques  gouttes  de 
sang  dans  le  pharynx  provoque  la  toux. 

Et  on  pourra  prendre  une  hémoptysie  pour  une 
hématémèse  si  le  sang  du  poumon  dégluti  par  le 
malade  vient  dans  l’estomac  et  est  expulsé  par  un 
vomissement  en  même  temps  que  les  liquides  gas¬ 
triques. 

Le  sang  de  l’hémoptysie  peut  aussi  être  compact, 
noir  et  cruorique.  Les  jours  qui  suivent  l’accident, 
il  est  souvent  noir,  coagulé.  Mais  dans  l’hématé- 
mèse  on  voit  apparaître  le  plus  souvent  dans  quel¬ 
ques  jours  du  melæna.  Dans  l’hémoptysie  il  n’y  en 
a  habituellement  pas. 

Dans  l’un  et  l’autre  cas,  la  quantité  de  sang  rejetée 
•est  variable  ;  ce  qui  dès  lors  n’a  pas  davantage  de 
valeur  diagnostique. 

On  procède,  en  général,  à  l’interrogatoire  du  ma¬ 
lade  ou  de  son  entourage  : 

Est-il  porteur  d’un  syndrome  pulmonaire  ou  d’un 
•syndrome  gastrique  ? 

Toussait-il,  crachait-il,  ou  digérait-il  mal  ?  Etait-il 
oppressé,  souffrait-il  de  l’estomac  par  crise  paroxys¬ 
tique  ou  d’une  façon  continue,  avait-il  des  vomisse¬ 
ments  ? 

«  S’il  dit  avoir  éprouvé  une  sensation  de  chaleur 
^  l’épigastre,  avec  état  nauséeux,  puis  vomisse- 


fi)  Travail  de  la  clinique  du  professeur  Tires. 


ments,  il  est  probable  qu’il  s’agit  d’une  hema  emese. 

((  S’il  dit  avoir  éprouvé  une  sensation  o®  ^  ® 
et  de  bouillonnement  dans  sa  poitrine,  de  1  oppres 
sion,  des  quintes  de  toux,  du  chatouillement  au 
gosier,  il  est  probable  qu’il  s’agit  d’une  hémopty¬ 
sie.  »  (Vires.) 

Etude  de  symptôme.  —  Spontanément  ou  à  la  suite 
d’une  cause  provocatrice  quelconque,  l’hémoptysie 
se  produit. 

Le  plus  souvent  elle  est  annoncée  par  une  sensa¬ 
tion  de  chaleur,  de  poids  au  niveau  du  sternum  ;  la 
toux  débute,  quinteuse  et  sèche.  Dans  la  bouche,  un 
goût  particulier,  à  la  luette  un  chatouillement,  et 
presque  aussitôt  le  malade  rejette  coup  sur  coup,  a 
pleine  bouche,  du  sang  d’un  rouge  vif,  liquide  ou 
demi-coagulé,  toujours  aéré. 

Une  quantité  variant  de  5o  à  200  et  même  i  .000  c^- 
timètres  cubes  de  sang  peut  être  ainsi  rejetée.  Ce 
qui  permet  de  distinguer  de  petites,  moyennes,  et 
grandes  hémoptysies. 

Quand  elles  sont  très  abondantes,  elles  peuvent 
aboutir  à  des  phénomènes  syncopaux  ;  phénomènes 
heureux,  qui  contribuent  parfois  à  les  faire  cesser  au 
moins  temporairement.  Elles  peuvent  reprendre 
dans  la  suite  et  durer  ainsi  plusieurs  jours. 

Elles  peuvent  se  renouveler  à  des  intervalles  plus 
ou  moins  éloignés.  Le  changement  d’aspect  des 
crachats  qui  de  rouges  deviennent  noirâtres,  puis 
panachés,  annonce  la  fin  de  l’hémoptysie. 

Lorsque  celle-ci  ne  se  reproduit  pas,  les  malades 
continuent  à  rendre  pendant  quelques  jours  des  cra¬ 
chats  sanguinolents,  rouges,  puis  noirs,  puis  striés 
de  sang. 

Des  troubles  organiques  divers  accompagnent 
toujours  les  hémoptysies.  Leur  intensité  et  leur 
nombre  déterminent  des  types  cliniques  ; 

a.  Dans  les  petites  hémoptysies,  ces  troubles  sont 
réduits  au  minimum. 

Légère  oppression  précédant  l’expuition  sanguine 
avec  goût  de  sang  particulier.  Eréthisme  cardiaque  : 
palpitations,  impulsion  cardiaque  plus  vive  à  la 
pointe,  accélération  des  bruits  du  cœur  ;  pouls  vif, 
accéléré,  bondissant  ;  légère  congestion  des  pom¬ 
mettes. 

Tout  cela  cesse  avec  l’arrêt  de  l’hémorragie. 

L’auscultation  ne  révèle  que  peu  ou  pas  de  signes 
stéthoscopiques.  Il  n’y  a  pas  d.’hyperthermie. 

b.  Au  contraire,  dans  les  hémoptysies  moyennes, 
aux  troubles  fonctionnels  précédents,  plus  nets  et 
plus  accusés,  s’ajoutent  des  signes  d’auscultation 
qui  persistent  pendant  quelque  temps.  Il  y  a  habi¬ 
tuellement  hyperthermie. 

La  percussion  montre  au  sommet  d’un  poumon 
une  légère  atténuation  de  la  sonorité  de  ce  côté. 

La  présence  de  sang  dans  les  bronches  amène  la 
production  de  râles  muqueux,  sous-crépitants,  cré¬ 
pitants,  qui  sont  le  plus  souvent  transitoires  et 
doivent  être  distingués  des  râles  plus  fixes  de  la 
tuberculose  pulmonaire. 

On  perçoit  aussi  des  râles  muqueux  à  la  base  du 
côté  de  l’hémoptysie.  Leur  constatation  à  ce  niveau 
sans  matité,  sans  vibrations  exagérées,  est  intéres- 


’lous  droits  de  repruaut 


rSi'a 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


85*  ANNEE. 


saate  à)  moiter.  Es  représentenlî  la  chute  du  sangt  daaa 
les;  branchBS  décliyes  et  pexnrent.jî  persistec,  grâce  à 
cette  déclivité^  plus  longtempsf  qu’au  somiuet  (Bar¬ 
bier).; 

c.  lysi’Qs.l&s  gi'andes  hénvoptysim,  cette  symptomar- 
tologie  se  trouve  encore  accrue  de  ce  fait  que  la 
spoliation  brutale  et  soudaine  entraîne  un  affaiblis¬ 
sement  considérable-  des  forces  du  malade.  Sü  celle- 
ci  n’amène  pas  un  exitus  rapide,  il  y  a  menace  de 
collapsus  et  de  syncope. 

Uia  bouillonnement  ardënt  dans  la  poitrine,  une 
oppression  atroce,  la  sensation  imminente  de  Ih  vie- 
qui  s’en  va,  le  malade  attéré,  rejette  par,  là  bouche* 
et'  le-  nez  des  flots  de  sang;  pur  et  ruEfent',  à  peiho 
aci’é‘.  S’il  ne  meurt  pas  incontinent,  il  tombe  le  plus; 
souvent  en  syncope,  ce  qui,  pour  une  part,  peut 
diminuer  et  même  arrêter  le*  vomissement  sanguin. 
L’état  général  reste  grave.  L’hypothermie  brusque 
succède  à  l’hyperthermie.  Le  pouls  est  ineomptable. 
Le  choc  moral  est  habituellement  très  grand'. 

Éléments  pathogéniques  et  anatomiques.  —  Le 
mede  de  production  de  l’hémoptysie,  quoiqu’on  en 
ait  dit,  est  simple  . 

Le>  système-  nerveux  vasomoteur  intervient  tou¬ 
jours  dans  la  genèse  dé- ces  sortes;  d’hémorragies.  Il 
détermine  dans  les  vaisseaux  les  modifications;  de 
pression,  qui  précèdent  immédiatement  l’hémopty¬ 
sie,  et  les  causes  qui  les  déterminent  sont  justement 
celles  que  nous  retrouvons  à  l’origine  de  l’hémop¬ 
tysie  (G.  Lyon). 

Mais  il  est  ra-re  que  cette  modification  de  tension 
artérielle  intervienne  seule  pour  produire- le  crache¬ 
ment  de  sang. 

Hormis  l’hémoptysie  hystérique  dont  nous  verrons 
tout  à  l’heure  ce  qu’il  faut  penser,  on  relève  toujours 
en  même  temps  une  altération  dès  vaisseaux  ou  de 
lai  crase  sanguine  ;  plaie  vasculaire  (feux  anévrismes 
de  Rassmüssen),  lenteur  ou  ralentissement  de  la 
coagulation  se  combinant  à  une  vasodilatation  réflexe 
pour  faciliter  l’écoulement  sanguin. 

L’éndartérite  simple  ou  tuberculeuse-  Fartérite 
syphilitique,  la  dégénérescence  amyloïde,  la  sclé¬ 
rose-,  un  anévrisme,  une  rupture  du  parenchyme 
après  embolie  (infarctus)  ou  thrombose  se  retrouvent 
à  l’autopsie  (G.  Lyon). 

Quant  aux.  altérations  du  sang;  elles- existent  dans 
toutes  les  affections-  hémorragipares,  hémophilie, 
scorbut,  purp-ura-,  etc.,  de  même; au  cours  des  fièvres 
éruptives  à  formes  hémorragiques,  dans  la  variole- 
ea  particulier. 

El  est  évidenti  que-  la  connaissance  de-  ce»'  faits- 
implique  des  indications  thérapeutiques  capitales-. 

Eléments  étiologiques.  —  Sa-n»  distinctiom  d?âge, 
ni; de  sexe,  plbs;  fréquente  cependant  chez-  la- femme 
et-  chez;  les  gens  jeunes,  l’hémoptysie  est.  le  fait  le 
plusi  habituel  de  \&  tuberculose  pulmemaiie‘.  ¥,\l&  est 
due;  le  plus  souvent  ài  des  poussées  de  congestion, 
qui  se  font  autour  des  foyers  baciHaires,  ou;  encore-, 
à  de-»  ruptures  de  vaisseaux  atteints  par  le- proces¬ 
sus;  destructif'  dans  le  voisinage  des;  caverne»  (Le¬ 
moine).- 


Elle  peut  se  rencontrer  à  toutes  les  périodes  de 
la  tuberculose  : 

i"  Au  début son  importance  diagnostique  est 
grande.  Elle  peut,  en  effet,  apparaître  sans  pro¬ 
dromes  au  milieu  d’une  santé  en  apparence  parfaite: 
phtisis  ab  hemoptoe  de  Marton,  sans  que  pour  cela 
elle  ne  marque  réellement  le  début.  Elle  contient 
dès  bacilles. 

Elle  est  le  premier  signe  révélateur  d’une  tuber¬ 
culose  commençante.  Lorsqu’elle  se  reproduit  chez 
un  même  individu,  elle  marque  une  marche  pro¬ 
gressive  du)  processus  tuberculeux.  Elle-  n’en  est 
I  pas: forcément  une- aggravation. 

El  y  ai  déjà  longtemps;  que  les  auteurs-  (FonsBai- 
grives,  Pidoux,  Sabourin)  se  sont  demandé  s’il  y 
avait  ou  pas  dans  l’évolution  de  là  tuberculose  des- 
héimptÿsies  f(worah.les7  Pidoux  l’admettait  et  citait 
des  cas  nombreux  de  guérisons  momentanées),,  de- 
rémissions,  survenues  à  la  suite  d’hémoptysies  par¬ 
fois  abondantes,  qu’il  avait  pu.  observer  aux  Eaux- 
Bemnes.  Elles  devraient  donc  être  respectées. 

«  Il  semble  que  ces  hé-moptysies-  favorables  cor¬ 
respondent  à  des  formes  congestives  qui  on*  été- 
précédées-  d’une  fl-uixion-  active,,  et  qui  en  constituent 
eîwqueique  sorte  la,  terminaison.  »  (Fonssagrives,) 

L’influence  des: eaux  minérales  sur  l’évolution  de», 
tuberculoses  hémoptoïques  est  assez  discutée,  et 
duiîs  nombre  de  cas  l’iradication  difficile  à  préciser. 
Cependant  la  majorité  des  praticiens  est  d’accord; 
pour  limdter  pareille  indication,  surtout  en-,  ce  qui 
concerne  les  eaux  arsemcales,  sulfureuses-  ou  terrm- 
gineuses.  Nous  les  considérons  comme  peu  indi)- 
quées  au  moment  même  de  l’hémoptysie'. 

Qu'uique  très  impressionnante  l’hémoptysie  tuber-- 
culeuse  de  la  première  période  n’est  pas-  un-  symp¬ 
tôme-  grave.  Elle  dévient  parfois  salutaire  parce 
qu’elle  fait  accepter  des-  mesures  énergiques  qur 
peuvent  assurer  la  guérison. 

Un  certain  nombre  d’influences  la  provoquent  r 
la.  parole,  le- chant,  la  fatigue,  le  vent  et  les  varia¬ 
tions  météorologiques,  l’altitu-de,  les  influences- 
marines,  la  suralimentation,  les  pointes  de  feu,  lé 
refroidissement,  les  grandes  Gha-îeups,  les  émotions 
morales-;  le  coït,  l’époque-  des  règles-,  les  repas  trop) 
copieux,  les  atmosphères  irritantteSj  etc.,  certains 
médicaments  :  le  gaïacol;  la- cré-osote,  les  cacodylatesi 
de  soude  et-  de-fer,  le  fèr;  Farsenic,  etc. 

Aussi  voit-on  apparaître  l’hémoptysie  à  l’occasiom  - 
de  tout  écart  de  régime- ou  d’excès  chez  des  malades 
en  cure-,  momentanément  améliorés.  Sabourin  fait' 
non  sans  raison  le  procès  de  la  suralimenlation  mal 
dirigée.  _ 

Aux  hémoptysies  de  la  première  période  doivent' 
se  rattacher  ces-fomies  toujours  suspectes  d'iiëmor- 
ragies  supplémentaires  apparaissant  chez  dès  femmes; 
dont  la  santé-est  en  apparenceparfeîte.  Ges  accidents 
sont  le  plus  souvent  révélateurs  d’une  tuberculose' 
latente,  dont  là  fièvre-  prémenstruelle  est  un  aut-re' 
symptôme  (Darenberg,  Sabourin). 

D’ailleurs,  la  menstruation  des  tuberculeuses  avé¬ 
rées;  qui  manque  souvent,  se  présente  maintes;  fois' 
avec  hyperthermie' et  hémoptysie. 

Les  hémoptysies  intermittentes,  dites; palustres  ne 
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seront  admises  qu’après  reckej-clxe  et  identification 
de  l’hématozoaire  de  Lavexan,  ahsence  eomplète  ^de 
bacilles  Ou  de  réaction  à  la  tuberculin,e.  Un  premier 
examen  négatif  ne  suffira  pas.  Jusqu’à  plus  jample 
informé,  elles  resteront  suspaotes. 

2°  xi  la  deuxième  péniode,  la  fréquentce,,  l’abon¬ 
dance  et  la  répétition  de  l’hémoptysie  ne  modifient 
en  rien  le  , pronostic  de  la  phtisie. 

Dans  le  type'.Aemnptolg'.ite  de  G.  ,Sée,  la  répétition 
de  l’hémorragie  bronchique  constitue  .une  forme , cli¬ 
nique  assez  bien  définie. 

«J’ai  (rencontré  quelquefois,  .dit  Fonssagri-ves, 
une  autre  sorte  d’hémoptysie  qui  paraît  résumer  les 
deux  conditions  génératrices  que  j’ai  énumérée^,  à 
savoir  :  fluxion  active  et  destruction  rapide  du  tissu 
pulmonaire  et  de  ses  vaisseaux  :  c’est  la  forme  dite 
hémoptoïque.  Elle  se  produit  chez  les  sujets  dont 
l’affection  affecte  nne  marche  suraiguë  :  leurs  pou¬ 
mons,  en  même  temps  qu’ils  sont  le  siqge  d’une 
fluxion  saaiguine  permanente,  se  détruisent  avec  une 
telle  rapidité,  que  les  vaisseaux  s’ulcèrent  nvant 
d’être  oblitérés  par  l’inflammation.  » 

U.es  .épisodes  aigus  congestifs  traversent  .ainsi, 
suivent  ou  accompa.gnent  une  aggravation  de  la 
maladie.  Mais  là  encore  l’hémoptysie  est  plus  encore 
un  «  symptôme  révélateur  de  la  tuberculose  elle- 
même,  que  de  la  forme  que  .celle-ci  doit  revêtir  » 
(Barbier) . 

3"  A  la  période  cavitaire,  l’hémoptysie,,  plus  rare 
heureusement,  est  généralement  plus  ab.ondant,e  et 
plus  grave  qu’aux  périodes  précédentes.  Le  plus 
habituellement  la  quantité  de  sang  ainsi  rejetée  est 
considérable;  mortelle  le  plus  souvent  d’une  manière 
foudroyante,  avant  que  le  médecin  ait  eu  le  temps 
d’intervenir. 

Il  faut  noter  la  rareté  des  hémoptysies  .dams  les 
bacilloses  granuliques,  .peut-être  parce  que  les  phé¬ 
nomènes  toxiques  et  asphyxiques  l’emportent  sur  les 
phénomènes  congestifs. 

Mais  ce  ne'  sont  pas  là  les  seules  hémoptysies  que 
l’on  puisse  rèncontrer.  Quoique'  plus  rares,  et  d’un 
diagnostic  parfois  hésitant  on  aura  à  juger  d’autres 
fois  des  crachements  de  sang  dans  des  syndromes 
broncho-pnimonair.es  autres  que  ceux  de  nature  et 
d’origine  .tuberculeuses  :  tels.,  la  dilatation  .des 
bronches,,  la  gangrène  pulmonaire,  .les  cancers  du 
poumon,  ,1e  hyste  .hydatique  avant  ou  après  rup¬ 
ture,  etc. 

Le  mécanisme  ulcératif  de  ces  lésions -exiplique 
amplement  la  production  de  l’hémcjptysie. 

Dans  les  états  infectieux*  graves,  dans  les  Fièvres 
éruptives  hémorragiques,  ou  chez  les  hémophiles, 
l’apparition  d’une  hémoptysie  n’aura  pas  d’autre 
valeur  qu’une  hématurie,  une  hématémèse  ou  une 
épistaxis.  Elle,  eSt  fonction  d’une  altération  de  la 
crase  sanguine. 

•Le  plus  habituellement  ces.faits  sont  rares. 

Plus  fréquent  est  d’observer  des  hémoptysies  chez 
les  .cardiaques.  Elles  reconnaissent  pour  causes  .des 
congestions  ou  'p.assives  (Huchard). 

elles  se  réalisent  chez  les  aortiques,  des 
artérioacléreux,;  elles  sont  .localisées  nu  ;sommfi.t  .et 
simulent  à  is’y  -méprendre  da  .bacillose  (.Huchard, 


La,plane).;  elles  s’accoappagnent  de  tension  .artérielle 
élevée,,  d’hypertrqphie  du  cœur,  d’nqp.hyxie.hlanche. 

Jt£LSsiaes,,  elles  sont  .réalisées  chez  les  mitraux, 

porteurs  d’insuffisance  simple ionavec-rétrécisaeanent, 

hyposystoliques.  .Elles  s’accompagnent  d’.arythmie, 
de  dilatation  du  cœ.ur,  d’hypotension,  d’.asphyxie 
bleue. 

iDans  Vanévrisme.aoriifjue  .V.hémopX^sie  annonce  le 
plus  (Souvent  une  rupture  imminente  de  la  poche. 

Les  hémoptysies  continues  et  .discrètes  (desruné- 
vrismes  .fissuraires  sont  des  raretés,  mais  doivent 
être  connues  (Oddo). 

Les  relations  du  rétrécissement  mitral  pur  avec  la 
tuberculose  rendent  suqpect  chez  la  jeune  femme 
tonte  apparition  hémoptoïque,  lorsqu’on  observe  au 
niveau  (lu  cœur  un  -dédaublement  d,u  second  hruit 
et  un  roulement  présystolique  .[Vires  (i,)]. 

Disons,  pour  terminer,  qu’il  n’y  a  plus  lieu  .d’éta¬ 
blir  de  causes  distinctes  aux  prétendues  'hémoptysies 
hystériques.  Elles  cachent  le  plus  souvent  une  tuber¬ 
culose  latente.  L’avenir  s.e  prononcera. 

Quant  aux  hémoptysies  arthritiq.ues  (Huchard), 
elles  aussi  sont  le  pins  .souvent  tuber.culenses.  Peut- 

être  .même  sont-elles  .les  seules  que  'l’on  observe 
aux  deux  premières  périodes  de  la  tuberculose.  L  , ar¬ 
thritisme  apporte  en  effet  à  leur  évolution  les  pous¬ 
sées  congestives  avec  modification  de  pression  qui 
en  détermine  l’apparition  [Sarda  et  Vires  (2)]. 

‘Indications  thérapeutiques.  —  Le  traitement  de 
l’hémoptysie  comprend  : 

,1"  Le  traitement  général  du  symptôme  ; 

a®  Un  traitement  iparticnlier  suivant  la-  , cause 'Ct 
les  circonstances  de  l’acoident; 

,3“  Un  traitement  des  .accidents  .locaux  ou  géné¬ 
raux  qui  accompagnent  le  crachement  de  .sang. 

De  l’ensemble  des  faits  que  nous  avons  passés  én 
revue,  il  ressort  nettement  que  ce  serait  les  'élé¬ 
ments  étiologiques  etpàthogéniques  qui  fourniraient 
les  indications  majeures  et 'capitales. 

En  bien  des  cas,  faute  de  renseignements,  faute 
d’un,  diagnostic  précis  ou  en  raison  même  de  l’inten¬ 
sité  de  Técoulement  sanguin  on  aura  la  main  forcée 
et  l’on  se  trouvera  conduit  à  traiter  le  symptôme 
seul. 

ïndicalions  symptomatiques.  —  «  Il  7  a  beanconp 
dh'émo’ptysies  qui  s’arrêtent  toutes  seules,  dit  A. 
R(D'bin,  qu’on  les  traite  ou  non,  il  y  en  a  d’autres 
qu’auonn  traitement  n’est  apte  à  réduire.  Mais  entre 
ces  types  extrêmes,  -je  ne  vompte  plus ‘les  'cas  où  le 
traitement  médicamenteux  a  eu  une  influence  'déci¬ 
sive.  » 

11  y  a  les  petites,  les  moyennes  et  les  •grandes 
hémoptysies  ■;  ' 

1“  Dans  les  petites  ‘hémoptysies,  on  peut'se  con- 
tenter  de  mesures  hygiéniques,  car  l’hémorragie 
s’arrête  le  plus  souvent  spontanément.  Mais  il  con- 


(1)  Vires.  Diagnostic  de  la  tuberculose  au  début.  Le  syndrome 
carraio-vascàlaire,  Montpellier-méd. . 

(fî.)  (Srkba.  let  "Vires.  T.ubereiûose  pulnwjnaire  'àhez  les  .antfhri- 
üç^Jles,  Jîeme.d.e  la  -tuberculo&e,  1&94. 
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vient  de  prévenir  toute  récidive  et  d’éviter  l’aggra¬ 
vation  consécutive.  Le  repos  relatif  de  l’individu,  le 
repos  complet  de  l’organe  qui  saigne  seront  pres¬ 
crits  tant  qu’il  y  aura  hémoptysie  ou  menace  de  son 
retour.  Repos  au  lit,  demi-assis,  la  tête  haute,  sou¬ 
tenue  par  des  oreillers  de  crins.  Repos  et  silence, 
repos  vocal  absolu,  «  parler  c’est  s’exposer  àtousser, 
et  tousser,  c’est  encore  cracher  du  sang  ».  Le 
malade  communiquera  par  signe  ou  par  quelques 
paroles  dites  à  voix  basse. 

On  conseillera  l’usage  des  lavements  ou  des  laxa¬ 
tifs  qui,  supprimant  l’effort  de  la  défécation,  suppri¬ 
meront  la  congestion  due  à  l’effort. 

Le  malade  supprimera  tous  les  vêtements  suscep¬ 
tibles  de  comprimer  le  thorax  et  le  cou,  la  chemise  et 
la  flanelle  ne  seront  pas  boutonnées,  dn  enlèvera  fou¬ 
lards  et  cravate.  Les  membres  inférieurs  seront 
réchauffés  par  une  bouillotte,  maintenus  sous  les 
couvertures  et  entourés  d’ouate.  On  ouvrira  large¬ 
ment  la  fenêtre  tout  en  évitant  qu’un  courant  d’air 
froid  puisse  influencer  désagréablement  le  malade. 
Il  n’y  aura  pas  de  feu  dans  la  chambre. 

Comme  régime,  on  fera  prendre  les  boissons  gla¬ 
cées,  quelques  fragments  de  glace  à  sucer,  le  cham¬ 
pagne  frappé.  L’alimentation  sera  liquide  et  consis¬ 
tera  en  lait  ou  bouillon  et  jaunes  d’œufs  ;  le  tout  sera 
absorbé  froid. 

Le  plus  habituellement  les  petites  hémoptysies 
s’arrêteront  d’elles-mêmes  et  la  thérapeutique  ainsi 
conseillée  en  aura  seulement  prévenu  le  retour. 

Il  faudra  cependant  se  rappeler  que  souvent  une 
hémoptysie  légère  n’est  que  le  prélude  d’une  hémop¬ 
tysie  plus  abondante.  Aussi  toutes' précautions  étant 
prises,  il  faudra  se  tenir  prêt  à  agir. 

2“  Dans  les  hémoptysies  de  moyenne  intensité,  aux 
prescriptions  précédentes  on  ajoutera  une  médica¬ 
tion  appropriée  à  l’abondance  de  l’hémorragie. 

On  saura  néanmoins,  que  les  résultats  à  attendre 
de  ces  médications  sont  variables  selon  que  l’hémop¬ 
tysie  est  ou  non  accompagnée  de  fièvre.  «  L’hémop¬ 
tysie,  précédée  ou  suivie  de  fièvre,  donne  peu  prise 
à  la  thérapeutique  et  devient  bien  souvent  mortelle.  » 
(Lemoine.)  En  revanche  l’hémoptysie  apyrétique, 
même  répétée  et  abondante,  est  susceptible  de  gué¬ 
rison. 

On  peut  dans  ces  cas  avoir  recours  à  des  moyens 
externes,  sans  leur  accorder  une  trop  grande  con¬ 
fiance  :  pédiluves,  ventouses  de  Junod,  sinapismes 
aux  mollets,  application  discrète  de  sangsues  aux 
malléoles,  cataplasmes  sur  le  thorax,  ou  vessie  de 
glace  au  sommet  du  poumon.  Les  ventouses  sèches 
appliquées  largement  sur  la  poitrine  ont  plus  d’ac¬ 
tion. 

Les  bains  de  pieds  sont  d’abord  donnés  tièdes, 
puis  on  échauffe  rapidement  l’eau  jusqu’à  ce  que  les 
pieds  soient  rouges.  On  peut  encore  à  l’exemple  de 
Gros  (d’Alger)  faire  de  la  dérivation  par  la  glace  dans 
le  rectum,  ou  en  application  sur  les  bourses  ou  les 
grandes  lèvres  en  ayant  soin  d’interposer  un  mor¬ 
ceau  de  flanelle. 

On  emploiera  avec  les  mêmes  indications  les  lave¬ 
ments  d’eau  très  chaude  à  48-^0  degrés,  d’au  moins 
5oo  centimètres  cubes  et  renouvelés  trois  fois  par 


jour.  Encore  conviendra-t-il  dans  leur  application 
d’éviter  de  faire  remuer  le  malade  et  de  n’exiger  de 
sa  part'aucun  effort. 

On  le  rassurera,  lui  exposant  que  l’accident  n’offre 
aucune  gravité  et  qu’il  ne  doit  pas  s’effrayer  d’une 
perte  de  sang  même  abondante. 

A  ces  moyens  qui  sont  probablement  les  plus  effi¬ 
caces,  on  associe  certains  médicaments  qui  sont  des 
adjuvants  utiles  dans  certains  cas  et  «  qui  ont  de 
plus  une  influence  suggestive  qui  n’est  pas  à  négli¬ 
ger  ». 

Cinq  agents  sont  surtout  employés  :  l’ergot  de 
seigle,  le  chlorure  de  calcium,  l’opium,  l’ipéca,  le 
tartre  stibié. 

Mais  il  faut  savoir  qu’il  est  certains  médicaments 
dont  il  faut  s’abstenir  ou  dont  il  convient  de  sus¬ 
pendre  l’emploi  lors  d’une  hémoptysie.  De  ce  nom¬ 
bre  le  perchlorure  de  fer,  l’alun,  les  eaux  de  Pagliari, 
de  Bracchieri,  de  Léchelle,  etc.,  qui  ont  peut-être 
une  action  hémostatique  lorsqu’ils  sont  appliqués  sur 
une  plaie,  mais  qui  n’en  ont  aucune,  pris  à  l’intérieur. 

D’autres  ;  les  sulfureux,  l’arsenic,  le  gaïacol  et  la 
créosote,  les  pointes  de  feu  doivent  être  évités;  ils 
congestionnent  le  poumon  et  augmentent  les  risques 
d’aggravation. 

C’est  à  Vopium  et  à  tous  ses  dérivés,  morphine, 
codéine,  pantopon,  etc.,  que  l’on  devra  s’adresser 
tout  d’abord,  car  il  calme  la  toux.  L’extrait  thébaïque 
est  donné  en  potion,  pilules  ou  sirop. 

En  pilules  on  peut  donner  2  à  i5  centigrammes 
d’extrait  thébaïque  par  jour  : 


Extrait  thébaïque . o®oi5 

Extrait  de  belladone .  oI'goS 

pour  une  pilule;  4  à  6  dans  la  journée. 

Extrait  thébaïque .  o^ooS 

Ipéca .  o®oS 

pour  une  pilule;  une  toutes  les  heures. 

Extrait  thébaïque .  o®oi5 

Ergotine .  0^06 

Poudre  de  quinquina .  Q.  S. 


pour  une  pilule;  4  à  10  dans  la  journée. 

Gaston  Lyon  conseille  d’associer  l’ergotine  à  la 
morphine.  Cependant  en  raison  de  son  action  dépres¬ 
sive  sur  le  myocarde  l’emploi  de  la  morphine  'ne 
sera  pas  toujours  indiqué.  On  lui  préférera  l’extrait 
d’opium  ou  le  pantopon. 

Marfan  prescrit  : 

Extrait  thébaïque .  o^io 

EaudeRabel .  4  grammes. 

Julep  gommeux  .  lao  cent,  cubes. 

A  prendre  par  cuillerées  à  soupe  dans  la  journée.  (L'eau 
de  Rabel  est  une  solution  d’acide  sulfurique  au  tiers.) 

Or  l’eau  de  Rabel,  la  limonade  sulfurique  et  la 
potion  de  Coutaret  sont  pour  A.  Robin  d’une  effica¬ 
cité  incontestable  pour  arrêter  une  hémoptysie;  mais- 
en  raison  de  leur  action  déminéralisante,  par  l’acide 
qu’elles  contiennent,  elles  doivent  être  interdites. 

Si  on  a  recours  à  Vipéca,  on  l’emploiera  soit  à 
doses  vomitives  (3  à  4  grammes  en  quatre  paquets, 
administrés  de  dix  en  dix  minutes  [méthode  Trous- 
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seau]),  soit  à  doses  nauséeuses,  suivant  la  méthode 
de  Graves.  On  donne  alors  lo  centigrammes  d’ipéca 
toutes  les  dix  ou  vingt  minutes,  ou  plus. 

Les  doses  d’ipéca  prescrites  par  Trousseau  sont 
cependant  exagérées  (A.  Robin)  et  on  devra  se  con¬ 
tenter  de  doses  moindres,  i*5o  à  2  grammes  au  plus, 
dont  on  retirera  les  mêmes  effets  sans  en  avoir  les 
inconvénients. 

Cependant  l’ipéca  dont  l’action  hypotensive  et 
hémostatique  avait  été  mise  en  lumière  par  Baglivi 
trouvera  une  contre-indication  dans  les  poussées 
aiguës  fébriles  et  chez  les  grands  cavitaires. 

La  poudre  de  Dower,  mélange  de  poudre  d’opium, 
de  sulfate  et  d’azotate  de  potasse  joints  à  de  la  pou¬ 
dre  d’ipéca,  peut  se  prescrire  dans  l’hémoptysie  aux 
doses  de  20  centigrammes,  répétées  deux  ou  trois 
fois  par  jour. 

Lorsqu’il  y  a  une  forte  hypotension,  Dickinson, 
Aran,  Bouchard,  ont  montré  l’avantage  qu’il  y  a  à 
employer  la  digitale  qui  ralentit  la  circulation,  relève 
la  tension  et  permet  ainsi  une  réparation  plus  facile 
de  la  plaie  vasculaire. 

A.  Robin  formule  ; 


Poudre  d’ipéca . 

—  de  feuilles  de  digitale. 

■  —  de  feuilles  de  noyer. . . 


ââ  o®o5 

.  . .  Q.  suffisante 


pour  une  pilule;  5  à  6  par  vingt-quatre  heures  à  intervalles 
réguliers,  jusqu’à  ce  que  survienne  un  état  nauséeux,  et  sans 
aller  jusqu'au  vomissement. 


V ergot  de  seigle,  fortement  prôné  jadis,  et  encore 
beaucoup  employé  est  d’une  efficacité  contestable 
dans  les  hémoptysies. 

On  formule  : 


Extrait  thébaïque  , 

Ergotine . 

Sulfate  de  quinine , 


pour  une  pilule;  une  d’heure  en 
de  l’hémorragie. 

Ou  encore  : 


(Lemoine.) 

heure  jusqu’à  arrêt  complet 


Poudre  fraîche  d’ergot . 

Sulfate  de  quinine . 

pour  un  cachet;  un  toutes  les  demi-heures. 


On  prescrit  aussi  : 


Ergotine .  4  grammes. 

Acide  gallique .  o^So 

Sirop  de  térébenthine .  3o  grammes. 

Eau  de  tilleul .  120  cent,  cubes. 

(A.  Robin.) 


par  cuillerées  à  café  dans  les  vingt-quatre  heures. 


Ou  encore  :  Potion  A. 


Ergotine  Bonjean .  4  grammes. 

Acide  gallique . 

Sirop  de  térébenthine .  3o  grammes. 

Infusion  de  feuilles  de  ronces.  120  cent,  cubes. 

F.  s.  a.  Une  grande  cuillerée  toutes  les  deux  heures. 
Potion  B,  d’heure  en  heure  alternée  avec  la  potion  A. 

Chlorure  de  calcium .  4  grammes. 

Sirop  d’opium. . . .  .  3o  — 

Eau  stérilisée .  120  cent,  cuhes. 

(A.  Robin.) 

F.  s.  a.  Une  grande  cuillerée. 


On  peut  donner  ; 

Extrait  de  ratanhia .  | 

Ergot  de  seigle .  ( 

Poudre  de  digitale . 

pour  une  pilule;  8  au  plus  dans  la  journée. 

Ou  bien  on  fait  simplement  une  injection  d’un 
centimètre  cube  d’ergotine  Yvon  qui  peut  être  répé¬ 
tée  jusqu’à  deux  ou  trois  fois  dans  les  vingt-quatre 
heures. 

On  a  plus  récemment  utilisé  les  propriétés  coagu¬ 
lantes  du  chlorure  de  calcium  (Wright).  On  rütiljse 
aux  doses  de  2  à  4  grammes. 

Chlorure  de  calcium .  )  ^  gramme. 

Sucre  de  lait .  ) 

pour  un  paquet;  4  environ  par  jour  dans  une  infusion. 


Chlorure  de  calcium .  4  grammes. 

Sirop  d’opium .  3o  — 

Sirop  d’écorces  d’oranges 

amères .  20  — 

Eau  distillée,  q.  s.  pour  ....  i5o  cent,  cubes. 


une  cuillerée  à  soupe  de  deux  en  deux  heures. 

Peter  préconisait  le  tartre  stihié. 

Or  les  indications  de  l’émétique  sont  restreintes 
du  fait  de  son  action  dépressive  sur  l’organisme. 

Associé  à  l’opium  il  a  été  employé  par  Laënnec,  car 
l’opium  en  diminuerait  les  méfaits. 

Cependant  il  est  susceptible  de  rendre  en  clientèle 
de  grands  services.  Pidoux  et  Fonssagrives  l’ont 
utilisé  à  doses  rasoriennes.  Plus  récemment  Bucquoy 
en  a  montré  les  avantages  dans  les  poussées  conges¬ 
tives,  avec  dyspnée  et  forte  hyperthermie,  des  affec¬ 
tions  pulmonaires.  Il  reste  un  excellent  médicament 
de  l’hémoptysie. 

On  l’utilise  alors  comme  contro-stimulant  et  l’on 
voit  bientôt  sous  son  action  bienfaisante  après  une 
courte  phase  d’accélération,  la  respiration  se  ralentir, 
tandis  que  les  battements  cardiaques  perdent  de  leur 
énergie.  La  tension  sanguine  s’abaisse,  les  vaisseaux 
se  dilatent.  Le  plus  souvent  l’hémoptysie  s’arrête. 

Mais  il  faut  pour  cela  que  le  malade  puisse  sup¬ 
porter  une  telle  action. 

On  donne  journellement  5  à  3o  centigrammes  de 
tartre  stihié  en  potion  ou  sirop. 

Tartre  stibié .  o^^io 

Sirop  diacode .  4o  grammes. 

Sirop  d’écorces  d’oranges  amè¬ 
res  .  60  — 

une  cuillerée  à  café  toutes  les  deux  heures. 


Ou  bien  : 

Tartre  stibié . _ .  o»o2  à  o^o5 

Sirop  diacode .  3o  grammes. 

Eau  de  laurier  cerise  (nouveau 

Codex) .  5  — 

Julep  gommeux .  60  — 

(Lemoine.) 

d’heure  en  heure,  mais  à  une  certaine  distance  des  repas. 
Ou  bien  encore  : 


Emétique .  os'20 

Laudanum  de  Sydenham, ...  xv  gouttes. 
Julep .  120  cent,  cubes. 


par  cuillerée  à  bouche  dans  la  journée,  d  heure  en  heure  ou 
toutes  les  deux  heures. 
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Donner  ensuite,  pendant  trois  jours,  une  potion 
analogue,  mais  en  élevant  la  dose  de  tartre  stibié  à 
3o  centigrammes  (O.  Martin). 

Les  nausées  et  les  vomissements  qui  surviennent 
durant  la  première  journée  de  ce  traitement  sont 
habituellement  bien  supportés.  Il  conviendrait  de 
suspendre  l’emploi  de  l’émétique  si  les  vomissements 
persistaient  après  vingt-quatre  heures.  Surveiller  le 
cœur. 

Dans  le  cas  contraire,  sous  son  action,  on  voit  la 
fièvre  céder,  l’appétit  renaître  et  l’hémoptysie  s’arrê¬ 
ter  d’une  façon  vraiment  remarquable.  11  faudra  ne 
jamais  le  prescrire  avec  des  substances  astringentes 
(tanin),,  des  médicaments  acides  ou  alcalins,  ou  le 
perchlorure  de  fer. 

3“  Dans  'les  grandes  hémoptysies.,  toute  tentative 
thérapeutique  paraît  bien  aléatoire.  Le  médecin  n’a 
pas  le  temps,  le  plus  souvent,  d’arriver  assez  tôt 
auprès  du  malade. 

Toutefois,  il  est  classique  de  prescrire  sans  tarder 
les  mesures  hygiéniques  indiquées  plus  haut  et  dans 
tous  les  cas  de  faire  la  ligature  des  membres. 

On  fera  des  injections  d’adrénaline,  un  centimè¬ 
tre  cube  de  la  solution  au  millième,  mélangé  en  par¬ 
ties  égales  de  sérum  physiologique. 

,  La  menace  .de  syncope  ne  doit  point  être  à  redouter 
chez  de  tels  malades.  Elle  leur  est  souvent  d’un  effet 
.salutaire  .en  mettant  fin  à  une  hémorragie  que  rien 
.n’arrêterait. 

,  On  pourra  avec  ménagement  faire  une  injection  de 
sérum  artificiel,  employer  les  lavements  d’eau  très 
chaude  préconisés  par  Tripier,  l’hamamelis,  l’hydras- 
,tis,  les  injections  d’ergotine,  les 'injections  de  géla¬ 
tine. 

.«  11  est  des  cas  particulièrement  graves  et  . rebelles 
4’Jiémoptysies  abondantes  et  répétées  où  l’immobili¬ 
sation  du  poumon  qui  saigne  peut  être  obtenue  par 
un  moyen  d’exception,  mais  énergique,  c’est  la  créa¬ 
tion  d’un  pneumothorax  artificiel  par  injection 
d’azote  dans  la  plèvre  (opération  de  Forlanini).  » 
jGaussel  (i).] 

Le  sang  arrêté  on  aura  plus  tard  à  envisager  les 
causes  possible^  de  l’hémoptysie  et.son  mode  de  pro¬ 
duction.  En  traitant  cette  cause  on  en  préviendra  le 
retour.  {A  suivre.) 


JURISPRUDENCE 


LES  ACCIDENTS  DU  TRAVAIL  ET  LEURS  ABUS 

Les  accidents  du  travail  ont  donné  lieu  à  des  abus,  abus 
qui  auraient  été  favorisés  par  quelques  médecins  qui  n’au¬ 
raient  pas  craint  d’employer  des  manœuvres  regrettables. 

Décidée  à  empêcher  cette  exploitation",  qui  porterait  atteinte 
au  bon  renom  du  corps  médical,  la  justice  n’a  pas  hésité  à 
entreprendre  des  poursuites  contre  les  ouvriers^  et  à  donner 
un  avertissement  aux  médecins  qui  ont  donné  leurs  soins  et 
leur  concours  à  ces  mêmes  ouvriers. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  signaler  à  nos  lecteurs  les 
principaux  jugements  qui  dans  ces  derniers  mois  de  igia  ont 
été  rendus  à  ce  sujet. 


Le  2  mai  1912,  le  Tribunal  de  la  Seine,  présidé  par  M.  Mo- 
nier,  rendait  un  jugement  dans  les  circonstances  suivaiïtes  : 

Le  22  février  19018,  M.  ViLUemin,  président  du. Syndicat 
général  de  garantie  du  bâtiment,  déposait  au  paæquet  ide  la 
Seine  une  plainte  contre  un  certain  nombre  d’ouvriers  ter¬ 
rassiers  et  de  médecins,  en  raison  d’accidents  du  travail 
simulés. 

Aucune  poursuite  ne  fut  exercée.  Aussi  un  des  médecins 
parisiens,  désigné  dans  la  plainte  de  M.  Villemin,  intentait 
contre  le  président  du  Syndicat  général  de  garantie  du  bâti¬ 
ment  un  procès  en  un  franc  de  dommages-intérêts  et  en  cent 
cinquante  insertions  du  jugement  à  intervenir. 

Maille  Tribunal  a  débouté  le  médecin  parisien  du  procès 
que  celui-ci  avait  intenté  contre  le  président  du  Syndicat  gé¬ 
néral  de  garantie  du  bâtiment. 

«  ...  Attendu  que,  dans  le  commencement  des  années  îqdy 
et  1908,  de  très  nombreux  cas  furent  signalés  d’ouvriers  qaii, 
par  des  procédés  dolosifs  et  grâce  à  de  coupables  complai¬ 
sances  qui  se  traduisirent  par  des  témoignages  oraux  ou  des 
certificats  écrits,  en  étaient  arrivés  à  simuler  des  accidents,  à 
s’en  faire  considérer  faussement  comme  les  victimes  et  à  se 
faire  ensuite  remettre  par  les  patrons  ou  les  compagnies  d’as- 
surancrs  des  indemnités  illégitimes; 

Attendu  que  le  parquet  s’émut,  à  juste  -titre,  de  ces  auda¬ 
cieuses  entreprises  et  que  plusieurs  informations  s’ensuivi¬ 
rent;  que  la  presse  se  livra,  à  cet  égard,  à  une  campagne  de 
juste  réprobation,  et  -que  l’opinion  en  demeura  fort  longtemps 
très  justement  impressionnée  ;  que  chacun  s’indigna,  à  bon 
droit,  contre  ces  ouvriers  malhonnêtes  dont  les  procédés  pro¬ 
voquèrent  contre  la  loi  bienfaisante  de  1898  d’injustes  cri¬ 
tiques,  mais  que  les  protestations  générales  atteignirent  au 
même  titre,  et  peut-être  plus  sévèrement,  les  tiers  coupables 
qui,  en  échange  de  la  rémunération  que  leur  valaient  deurs 
fausses  assertions  écrites  ou  orales  n’avaient  pas  craint  de 
prêter  leur  concours  à  ces  machinations  et  en  avaient  assure 
le  succès  au  détriment  du  monde  patronal,  des  compagnies 
d’assurances  et  de  la  classe  ouvrière  honnête  ; 

Attendu  qu’il  n’était  pas  inutile  de  retracer  cet  état  d’es¬ 
prit  pour  apprécier  judicieusement  les  incriminations  diri- 
rigées  aujourd’hui  contre  le  Syndicat  général  du  bâtiment 
qui  comptait,  à  cette  époque,  au  nombre  des  victimes  princi¬ 
pales  de  ces  entreprises  de  fraude  ; 

"  Attendu  que  c’est  avec  de  telles  préoccupations,  expli¬ 
quées  et  presque  commandées  par  les  circonstances,  que  le 
Syndicat  général  du  bâtiment  fut  conduit  à  interpréter  les 
faits  d’apparence  si  anormale  qu’cm  lui  signala,  au  lendemain 
de  la  grève  qui  se  déclara  le  18  février  1907,  parmi  les  ou¬ 
vriers  de  l’entreprise  Ghagnaud  qui  travaillaient. sur  les  chan¬ 
tiers  du  Métropolitain,  à  la  construction  du  caisson  établi 
sous  la  Seine...  » 

Après  avoir  déclaré  que  «  le  doute  scientifique'a  bénéficié 
aux  inculpés  »,  le  jugement  continue  : 

«  ....  Attendu  que  Villemin,  ès  qualités,  n’a  donc  commis 
aucune  faute  en  rendant  plainte  contre  les  médecins,  auteurs 
des  certificats  délivrés  aux  prétendus  accidentés...  » 

Au  mois  d’août,  le  28,  la  neuvième  chambre  avait  à  juger  un 
cas  intéressant,  et,  le  président,  M.  Renckolî,-n’a(pas.criiiiit  de 
blâmer  la  conduite  des  médecins. 

D’avril  1911  à  avril  1912,  c’est-à-dire  en  un  an,  le  laveur 
de  carreaux  Alexandre  Lefèvre  n’a  pas  eu  moins  de  six  acci¬ 
dents.  Sans’doute  le  métier  est  assez  périlleux;  mais  c’est 
surtout  que,  grâce  aux  pratiques  de  certains  médecins  et  phar¬ 
maciens,  dont  le  parquet  a  fini  par  s’émouvoir,  'les  accidents 
du  travail  sont  devenus  particulièrement  profitables  .pour 
quelques-unes  de  leurs  victimes. 

On  en  jugera  par  le  parti  que  Lefèvre  a  tiré  d’un  de  ses 
accidents. 

Le  9  septembre,  if  s’était  fait  une  plaie  à  la  cuisse  droite. 
Au  bout  de  onze  jours,  le  médecin  de  son  assurance  le  jugea 


(i)  Gaussel.  In  Gaz.  méd.  de  Montpellier,  25  juin  1912,  p.  3i.o. 
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guéri.  Ce  ne  fut  pas  l’avis  de  Lefèvre,  qui  continua  de  courir 

les  cabinets  médicaux.  .  _  _  ,■«. 

En  trente-six  jours,  il  fit  i65  visites  a  a5  médecins  difle- 
rents  et  se  fit  délivrer  des  ordonnances  représentant  une 
note  de  pharmacie  de  248  fr.  5o. 

Le  président  de  la  neuvième  chambre  correctionnelle  expli¬ 
quait,  hier,  les  raisons  de  cette  débauche  de  visites  etde  médi¬ 
caments.  .  ,  .  , 

_  Conformément  à  un  usage  que  je  n  ai  pas  à  qualifier,  a 
dit  M.  Renckofî,  les  médecins  consultés  par  vous  vous 
remettaient  d’abord  une  prime  de  5  francs,  puis  10  ou  20  sous 


tera  sa  note  de  visite  à  la  compagnie  d’assurances. 

De  même  pour  les  ordonnances.  Bien  entendu,  l’accidenté 
n’a  garde  de  les  suivre.  Mais  il  compte  bien  trouver  des  phar¬ 
maciens  pour  les  lui  acheter.  Part  à  deux  !  L’accidenté  rece¬ 
vra  2  ou  3  francs  du  pharmacien,  et  le  pharmacien  se  fera 
payer  par  l’assurance  le  montant  de  l’ordonnance  qu’il  n’a 
pas  exécutée.  Ainsi,  plus  le  malade  aura  de  médicaments  à 
prendre,  plus  il  touchera,  contre  l’ordinaire. 

Cinq  des  médecins  consultés  par  Lefèvre  furent  cités  devant 
le.  juge  d’instruction.  Ils  ont  bénéficié  d’ordonnances  de  non- 

lieu.  .  ,  .  ^ 

Le  réquisitoire  définitif  contient  le  passage  suivant  : 

«  Lefèvre  exploitait  volontiers  l’accident  du  travail.  Il  a 
reconnu  que  s’il  s’était  rendu  chez  un  aussi  grand  nombre  de 
médecins  (aS),  c’était  dans  le  but  de  toucher  d’eux  la  prime 
de  5  francs  ou  les  frais  de  déplacement,  que  certains  spécia¬ 
listes  des  accidents  du  travail  ont  coutume  de  donner  à  leurs 
clients.  Il  déclare  avoir  jeté  les  médicaments  qui  lui  ont  été 
délivrés  en  très  grand  nombre  ;  mais  il  a  été  aussi  amené  à 
avouer  avoir  proposé  à  certains  pharmaciens  de  leur  remettre 
des  ordonnances  de  docteurs,  en  échange  non  de  remèdes, 
mais  d’argent.  » 

Devant  la  neuvième  chambre,  Alfred  Lefèvre  réitère  ses 
aveux. 

«  J’avais  été  réellement  blessé,  dit-il. 

M.  le  président  Renckaff.  —  Les  vingt-cinq  médecins,  chez 
lesquels  vous  êtes  allé,  se  confornaaiit  à' un  usage,  que  je  n  ai 
point  à  apprécier,  vous  remettaient  5  francs  la  première  fois 
et  !  franc  les  autres  fois,,  où  vous  veniez  pour  des  panse¬ 
ments  f 

Le  prévenu.  —  Oui.  » 

Lefèvre  seul  a  été  jugé.  Il  a  été  condamné,  pour  escroque¬ 
rie,  à  six  mois  de  prison,  5o  francs  d’amende  et  5oo  francs  de 
dommages-intérêts  au  bénéfice  de  sa  compagnie  d  assurances. 

Quelques  jours  auparavant  trois  ouvriers  étaient  poursui¬ 
vis  devant  la  dixième  chambre  pour  avoir;  en  simulant'  des 
accidents  —  brûlures  ou  piqûres  volontaires  —  escroqué  des 
compagnies  d’assurances  et  aussi  des  médecins.  Ceux-ci  leur 
avaient  remis,  en  outre  des  frais  de  pansement,  de  petites 
sommes  d’argent  —  de  i  à  5  francs  —  qu’ils  se  faisaient  rem¬ 
bourser  par  les  compagnies  en  les  comprenant  dans  leurs 
notes  d’honoraires.  Beaucoup  de  ces  médecins,  mis  en  cause 
au  cours  de  l’information,  avaient  hésité  à  porter  plainte.  Et, 
dans  son'  réquisitoire  définitif,  le  parquet  soulignait  en  ces 
termes-cette  hésitation  : 

«  Ce  procédé  ne  laisse  pas  que  de  prêter  à  critique.  Les 
ouvriers'  en  arrivent  à  considérer  ces  avances  comme  de  véri¬ 
tables  primes  que  chaque  médecin  délivre,  au  gré  de  sa  géné¬ 
rosité,  pour  inciter  l’accidenté  à  le  consulter  de  préférence 
aux  médecins  de  l’assurance  qui  font  moins  de  pansements  et 
renvoient  plus  -vite  au  travail.  » 

Deux  des  inculpés  ont  été  condamnés  à  treize  mois  de  pri¬ 
son  et  le  troisième  à  trois  mois. 

{A  suivre.)  r. -MARCEL  petit. 

Avocat  à  la  Cour  d'appel. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Les  Otites  moyennes  et  leurs  complications  (i), 

par  P.  Descomps  et  P.  Gibert. 

Cet  ouvrage,  de  fort  bonne  allure,  est  le  résumé,  réramé 
très  complet  d’ailleurs,  de  la  plupart  des  travaux  qui  ont 
marqué,  surtofit  dans  ces  dernières  années,  les  progrès  de  la 
clinique  ët  de  la  thérapeutique  Hans  l’histoire  des  otites 
moyennes  et  de  leurs  complications. 

Vous  n’y  verrez  pas  de  noms  propres  ni  de  discussions 
théoriques.  Certains  pourront  le  regretter,  mais  les  auteurs 
ont  tenu  à  éviter  cette  surcharge  pour  réaliser  au  maximum, 
dans  un  travail  pour  ainsi  dire  impersonnel,  la  simplicité  et 
la  clarté  de  la  didactique,  jointes  à  leur  expérience  propre. 
Aussi  chacun  y  pourra  venir  chercher,  soit  l’enseignement  de 
choses  encore  nouvelles  pour  lui,  soit,  un  renseignement  cli¬ 
nique  ou  diagnostique  qui  lui  échappe. 

Dans  chaque  chapitre  se  renouvellent  l’étiologie,  la  patho¬ 
génie,  l’anatomie  pathologique,  particulièrement  bien  traitée  ; 
puis  les  symptômes,  le  diagnostic  et  le  traitement. 

Le  cinquième  de  l’ouvrage  a  trait  aux  otites  moyennes 
aiguës  et  chroniques,  suppurées  et  non  supputées.  La  partie 
la  plus  importante  concerne  les  complications  des  otites 
moyennes  :  les  mastoïdites  aiguës  avec  leurs  évolutions^  si 
dissemblables,  les  mastoïdites  chroniques,  puis  les  labyrin- 
thites  aiguës  et  chroniques  dont  la  technique  diagnostique  et 
opératoire  est  d’hier.  Les  complications  méningb-encépha- 
liques  forment  un  dernier  groupe  très  important  ;  pachy- 
méningites,  leptoméningites,  encéphalites,  phlébites  sinuso- 
jugulaires.  Vous  y  verrez  combien  sont  ardus  les  signes 
différentiels,  ces  signes  manquant  souvent  de  précision  et  de 
caractère  pathognomonique.  A  part  les  données  de  1  examen 
du  sang,  la  modalité  spéciale  du  pouls  et  de  la  température, 
vraiment  indicatrices,  vous  constaterez  que  le  doigté  du  cli¬ 
nicien  est  bien  souvent  la  clef  du  diagnostic. 

Nous  souhaitons  aux  auteurs  de  ce  travail  de  nombreux  lec¬ 
teurs.  -r-  fournie. 

La  Culture  de  la  santé.  Santé  apparente  et  santé  réelle  (2), 
par  le  docteur  H.  Pitoy. 

L’épigraphe  placée  en  tête  du  volume,  «  beaucoup  d’hygiène 
un  peu  de  science  »,  traduit  bien  l’esprit  général  de  l’ouvrage- 
Celui-ci,  écrit  d’une  plume  alerte,  expose  sans  prétentions  des 
données  scientifiques  simples  mais  riches  en  conséquences 
pratiques  ;  il  sera  lu  avec  intérêt  et  profit. 

^  A.  GAULLIEUR  l’hARDY. 


articles  originaux 

mmm  pobucations  frascaw 

ET  ÉTRANGÈRES 

Bulletin  médical.  —  (N”  Sg,  24  juillet  1912.)  Delbet  et  Car¬ 
tier  :  Pathogénie  des  hémarthroses  du  genou.  —  (N®  60, 
an  juillet.)  Armand-Delille  :  La  morbidité  tuberculeuse 
chez  les  enfants  -vivant  au  contact  de  parents  tuberculeux. 
—  (N“  61,  3i  juillet.)  Ménarb  et  Saint-Girons  ;  Utilité  de 
la  recherche  d’une  peroxydase  dans  les  liquides  patholo¬ 
giques.  Essai  de  peroxydo-diagnostic. 

Encéphale. —  (N®  7, 10 juillet  1912.)  Mouratoff  :  L’alcoolisme 
et  la  psycho-névrose.  —  Ladame  ;  Encéphalite  sous-corti- 
cale  chronique.  Un  cas  de  psychose  d’origine  arterio- 
scléreuse. 


(i)  Un  vol.  de  aSo  pages.  Prix  :  6  francs. 
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Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N“  27,  4  juillet  1912.) 
E.  Rouffart  :  L’avortement  tubaire  abdominal.  Observa¬ 
tion  d’un  cas  d’avortement  tubaire  bilatéral.  —  J .  Oldevig  : 
Contribution  à  la  thérapeutique  de  l’asthénie  des  organes 
intra-abdominaux.  —  (N"  28,  1 1  juillet.)  P.  Schrumpf  :  Des 
effets  physiologiques  du  climat  de  hauteur  et  des  indica¬ 
tions  thérapeutiques  des  cures  de  haute  altitude. —  (N”  2g, 
18  juillet.)  A.  Terson  ;  Lésions  oculaires  dans  l’érythème 
polymorphe  :  érythème  noueux  et  tuberculose  ;  érythème 
noueux  et  glaucome.  —  (N°  3o,  25  juillet.)  A.  Lorand  ; 
Quelques  conseils  pratiques  pour  le  traitement  interne  des 
calculs  hiliaires.  . —  D.  Baruch  :  L’enfumage  iodé  en 
gynécologie. 

Lyon  chirurgical.  —  (N°  I,  i"  juillet  1912.)  Yallas  et  Lam¬ 
bert  :  Traitement  chirurgical  du  cancer  du  plancher  de  la 
bouche  (3  fig.).  —  Gantas  :  Sur  un  cas  de  cancer  cæco- 
appendiculaire  observé  sur  un  cæcum  anormalement  mobile 
et  invaginé  (6  fig.).  —  Gayet  :  Traitement  opératoire  du 
-  cancer  de  la  prostate. 

Lyon  médical.  —  (N“  27,  7  juillet  1912.)  L.  Gallavardin  et 
A.  Du.mas  :  Arythmie  complète  et  fibrillation  auriculaire. — 
(N"  28,  14  juillet.)  L. Gallavardin  et  A.  Dumas  :  Arythmie 
complète  et  fibrillation  auriculaire  [suite).  —  (N°  29,  21  juil¬ 
let.)  E.  Grand-Glé.vient  :  Utilité  et  mode  d’emploi  du  cya¬ 
nure  de  mercure  pour  prévenir  ou  guérir  les  infections  exo¬ 
gènes  ou  endogènes  de  l’œil.  —  (N°  3o,  28  juillet.)  L.  BÉ- 
lîiEL  :  Les  données  de  l’anatomie  pathologique  dans  cer¬ 
taines  affections  nerveuses  graves  sans  lésions  apparentes. 
Normandie  médicale.  —  (N"  14,  i5  juillet  1912.)  Raoul  Bru- 
non  :  Quelques  considérations  sur  la  curabilité  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  —  Deshayes  :  Delà  puériculture. 
Pédiatrie  pratique.  —  (N“  19,  5  juillet  1912.)  Hutinel  : 
Réactions  méningées  et  auto-intoxications.  —  Jarricot  : 
Sur  l’emploi  du  sulfate  d’hordénine  dans  la  pratique  infan¬ 
tile.  —  Ch.  Mattéi  et  R.  de  Vernejoul  :  Uropyonéphrose 
chez  l’enfant  ayant  fait  croire  à  un  kyste  du  mésentère.  — 
(N“  20,  i5  juillet.)  Nobécourt  :  Endocardites  chroniques. 

—  E.  Ausset  :  L’emploi  des  laits  condensés  chez  le  nour¬ 
risson.  —  Calot  :  Le  traitement  des  tuberculoses  sèches  ou 
fongueuses.  —  (N°  21,  25  juillet.)  Babonneix  :  Encéphalo¬ 
pathies  infantiles.  —  Gourichan  :  A  propos  de  l’organisa¬ 
tion  de  l’inspection  médicale  des  écoles  en  France.  — 
Doizy  :  Projets  de  loi  relatifs  à  l’inspection  médicale  dans 
les  écoles  primaires  publiques  et  privées.  —  Weill  et 
Dufourt  :  Pemphigus  infectieux  d’origine  staphylococ¬ 
cique. 

Presse  médicale.  —  (N°  61,  27  juillet  1912.)  Jeanselme  : 
Cytologie  et  sérologie  de  la  lèpre.  —  Baumel  :  Dystrophie 
osseuse.  Manifestations  multiples.  —  (N“  62,  3 1' juillet.) 
Tuffier  :  La  transfusion  du  sang.  —  Witold  Orlowski  : 
Contribution  à  l’exploration  du  foie  au  moyen  de  la  percus¬ 
sion. 

Hûnchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N»  28,  9  juillet 
1912.)  SoxPLET  :  Teneur  en  fer  des  laits  de  femme  et  de 
vache.  —  Riedel  :  L’opération  précoce  dans  le  goitre 
exophtalmique.  —  Kammerer  :  Réactions  intracutanées 
avec  extraits  de  spirochètes  pour  le  diagnostic.  —  Strôbell  : 
Sur  la  réaction  anaphylactique  du  poumon.  —  Bardeleben  : 
Relations  entre  les  organes  génitaux  et  le  poumon  chez  les 
femmes  tuberculeuses.  —  Straub  :  La  narcophine,  prépa¬ 
ration  rationnelle  d’opium. —  Zehle:  La  narcophine,  succé¬ 
dané  de  la  morphine.  —  Schlimpert  :  Emploi  de  la  narco¬ 
phine  en  gynécologie.  —  Schmidt  ;  Action  de  l’opium.  — 
Muller  :  Combinaison  de  rayons  Rôntgen  de  haute  fré¬ 
quence  et  de  diathermie  dans  les  tumeurs  malignes.  — 
Pessl  :  Quelques  cas  anatomo-pathologiques  remarquables. 

—  Bovermann  :  Action  inattendue  de  l’hormonal  et  de  la 
pituitrine.  —  Baisch  .  Bandage  élastique  pour  le  traitement 
des  scolioses  mobiles.  —  Kromayer  :  Indications  de  la 
lampe  de  quartz  pour  le  traitement  des  affections  cutanées. 

—  Weile  :  Gaféine-ergotine  contre  la  myocardite,  l’arté¬ 
riosclérose  et  les  névroses  cardiaques.  —  Liepmann  :  Le 
poison  éclamptique  dans  le  placenta.  —  (N”  29,  16  juillet.) 
Coenen  :  Nouvelle  contribution  à  l’étude  du  renversement 
du  courant  sanguin.  —  Forssell  :  Rapports  entre  la  forme 


de  l’estomac  sur  l’écran  radioscopique  avec  la  musculature 
de  la  paroi  gastrique.  —  Albrecht  :  L’antipéristaltique 
dans  le  gros  intestin  dans  la  constipation  grave.  —  Weil  ; 
Sur  l’évolution  de  la  quantité  du  contenu  gastrique  par  le 
tubage  et  sur  son  contrôle  radioscopique.  —  Runge  :  Trai¬ 
tement  des  affections  gynécologiques  au  moyen  des  rayons 
Rôntgen.  —  Braudes  ;  Traitement  des  fistulés  par  le  bis¬ 
muth.  —  Hammerl  :  La  désinfection  par  le  formol.  —  Sick  ; 
Prophylaxie  chirurgicale  du  rhume  aigu.  —  Iversen  et 
Tuschinski  :  Le  néosalvarsan  dans  la  malaria.  —  Grün- 
berg  :  Court  rapport  sur  huit  cas  traités  par  le  salvarsan.  — 
Enebuske  :  Etudes  sur  la  technique  de  la  mesure  de  la  pres¬ 
sion  sanguine.  —  Port  ;  Etiologie  de  la  scoliose.  — 
Ebstein  ;  Marteau  à  percussion  et  exploration  de  la  sensi¬ 
bilité.  —  Katz  :  Appareil  pour  l’obtention  d’eau  distillée 
stérile  pour  les  solutions  de  salvarsan.  — Kleinberger  : 
Effets  inattendus  de  l’hormonal.  —  Curschmann  :  Anémie 
splénique  traitée  par  le  salvarsan.  —  (N°  3o,  23  juillet.) 
ZiELER  :  Sur  la  question  de  l’idiosyncrasie  vis-à-vis  du  sal¬ 
varsan.  —  Dreyfus  :  Examen  des  troubles  pupillaires 
d’origine  syphilitique.  —  Conradi  et  Troch  :  Procédé 
pour  la  recherche  des  bacilles  diphtériques.  —  Zahn  :  Le 
procédé  d’enrichissement  par  le  chlorure  de  calcium  pour 
les  bacilles  tuberculeux.  —  Scharff  :  Thérapie  urétrother- 
mique.  —  Kobelt  :  Traitement  des  rétrécissements  de' 
l’urètre  par  des  bougies  provoquant  l’hyperémie.  —  Joseph; 
Traitement  palliatif  del’hjperlrophie  prostatique.  —  Holst: 
Examen  radioscopique  des  sommets  pulmonaires.  —  Jas- 
CHKE  :  La  pituitrine,  tonique  postopératoire.  —  Thürner  : 
Sur  un  microscope  comparatif.  —  Silberstein  :  Sur  l’acé¬ 
tonémie  chez  les  enfants.  —  Wüstenberg  :  Sur  la  réinfec¬ 
tion  après  traitement  par  le  salvarsan,.  —  Hirsch  :  Deux 
cas  de  mort  après  le  salvarsan.  —  Hammer  ;  Un  cas  de 
mort  après  le  salvarsan.  — ■  (N°  3i,  3o  juillet.)  Leube  :  Sur 
la  lutte  contre  la  tuberculose  pendant  l’enfance.  —  Weber  : 
L’épilepsie  comme  conception  clinique.  —  Franz  :  Impor¬ 
tance  des  toxicoses  par  désintégration  des  albumines  au 
cours  de  l’accouchement  et  de  l’éclampsie.  —  Wolff  et 
Müzer  :  Traitement  de  la  syphilis  par  le  salvarsan.  — 
Kall  :  Expériences  sur  le  néosalvarsan.  —  Spude  :  Traite¬ 
ment  combiné  du  cancer.  —  Bach  et  Strauss  :  Traitement 
par  l’atophan.  —  Bertkau  :  Deux  cas  de  fracture  du  fémur 
chez  l’enfant  pendant  l’accouchement. . —  Goebel  :  Rempla¬ 
cement  plastique  de  la  paroi  antérieure  du  rectum  par  la 
paroi  postérieure  du  vagin. 

Revue  de  chirurgie.  —  (N“  7,  10  juillet  1912.)  H.  Nimier 
et  A.  Nimier  :  Notes  sur  la  pathogénie  de  la  paral3fsle  fa¬ 
ciale  secondaire  et  temporaire  dans  les  fractures  du  rocher. 

—  Garlier  et  Girard  ;  Anatomie  chirurgicale  et  chirurgie 
du  rein  en  fer  à  cheval  (7  fig.).  —  Gougerot  :  Eléphan- 
tiasis  tuberculeux  (3  fig.).  —  Johansson  :  Contribution  à 
l’étude  des  ruptures  spontanées  de  la  rate.  —  Gorse  :  Des 
angiomes  intramusculaires.  —  Hallopeau  :  Désarticula-^ 
tion  temporaire  des  deux  derniers  métatarsiens. 

Revue  de  médecine.  —  (N“7,  10  juillet  1912.)  Manoukhine, 
Fiessinger  et  Krolunitsky  ;  Action  des  ferments  métal-, 
liques  sur  les  variations  quantitatives  des  globules  blancs, 
et  sur  les  leucocytolysines  du  sang  (5  tracés).  — JeanselmE: 
et  Chevallier  :  Recherches  sur  les  méningopathies  syphi¬ 
litiques  secondaires  cliniquement  latentes  [2  graphiques] 
[suite).  —  Barbezieux  :  Contribution  à  l’étude  de  la  lèpre. 
La  fièvre  et  les  accidents  de  la  pré-léprose. 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie. 

—  (N“  27,  6  juillet  1912.)  Pistre  ;  Le  facteur  «  intoxica¬ 
tion  »  dans  la  genèse  des  végétations  adénoïdes.  —  (N“  28,' 
i3  juillet.)  Mebmod  :  Que  peut  l’électrolyse  dans  le  cancer 
endo-laryngé.  —  (N^  29,  20  juillet.)  Thooris  :  Utilité  thé¬ 
rapeutique  de  la  rééducation  de  l’expiration.  —  (N*  3o, 
27  juillet.)  Broeckaert  :  Traitement  du  lupus  de  la  mu¬ 
queuse  nasale  par  le  radium. 

Revue  médicale  de  l’Est.  —  (N*  14,  i5  juillet  1912.)  Mau¬ 
rice  Perrin  et  G.  Thiry  :  Un  cas  de  pseudo-parasitisme. 
Lombric  commun. 


Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  Le  Sourd. 
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Culture  pure  de  Ferments.  taetique&  bulpres  sur  milieu  végétal 

GIISGIVO-STOIIATITES  DYSENTERIES 

gastro-entérites  INFEGTIOWS  HÉiFATIQUES 

DIARRHÉES,  CONSTIPATIONS  DERMATOSES,  FÜRONCÜLOSES 

Pix/phylaxie  de  la  FIÈVRE  TYPHOÏDE  et  du  CHOLÉRA 


THEPENIER 


coimiittM 

suuSSsliE 

Sucer  DEUX  COMPRIMES  de  BttlgjaDrlne  ou  boire  un  verre  à  madère  de  BOUILLON  de  Bulgarine 
une  deuiif-heure  avant  le  repas. 


Phosphates  et  diastases  des  Céréales  germées 


entérites  et  DYSPEPSIES 

PHSparation  des  BOUILLIES  IIALTÉES 

PALPITATIONS  d’origine  digestive 

DIGESTION  RAPIDE 


TUBERCULOSES,  RACHITISMES 
NEURASTHÉNIES 
SURALIMENTATION 
des.  FECULENTS 


THEPENIER 


Groquer  DEUX  GOMPHIMÉSS  dlAmylddiastase  ou  prendre  deuae  culHeréea  éu  café  de  Sirop  Amylodîe  stase 

après  les  repas. 

Préparation  dés  bouillies  :  délayer  une  cuüleréè  à  café  de  Sirop  Amylodiastase  dans  la  bouillie  très  chaude  mais  noubouiUc...ie. 
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Frères.  13.  Rue  PSVée.  —  DÉTAII.  :  TÙDTES 

VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plue  agréable  et  le  plue  efficace 
dee  Toriujuee  ne  conetipant  jamaie. 

Dose  :  Un  verre  à  bordeaux  «>- ant  ou  après 
chaque  repas. 

MARIANI,  Ph‘°-,  41,  boni.  Haussmann, 
et  dans  tontes  les  pharmacies. 

PHOSPHOPINAL  JUIN 

ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

1  Reconstituant  général, aussi  énergique  qu'inoffensif, est  au  phosphore  ce  que  le  cacodylate  est  à  l’arsenic  | 

1  Liquide, Capsules^. A  mpoales.-LiTTÉRATURE,EcHANTiLLONs;Laboratoire.39,Rued’Amsterdanj,PARIS.  | 

Chloro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C'»,  49,  r.  de  Haubenge,  et  Ph'»s. 

POSOLOGIE 


(contient  50%  iode)’ 


Immunisant  &  Antibacillajre 
Lymphagogüe.  Hypotenseur 
Diurétique  ,  Antithermique 

flODÉOt  résout  les  ADÉNOPATHIES,  favorise  I 
ÈEUCOCYtOSE  et  ÉLÈVE  L'INDEX  OPSONIQUE  dar 
la  PNEUMONIE,  ta  TUBERCULOSE,  etc. 

INOOtORE  non  caustique.l'lODÉOL  ne  s  accumule  pi 


Gastro-Entérites  d»  Nourrissons 


Le  Sirop  de 
Trouette  -  Perret 
à  la  “Papaïne”  digère 
le  lait,  combat  la  Dyspepsie, 
et  permet  aux  muqueuses 
de  réparer  leurs  lésions. 


La  “Papaïne”  est 

un  ferment  digestif  végétal 
qui  digère  et  peptonise, 
quelle  que  soit  la  réaction 
du  milieu. 

Facilite  le  sevrage  et 
favorise  la  reprise  du  lait, 
après  les  diètes  et  régimes. 


DIARRHÉES  INFANTILES 

Troubles  dyspeptiques 

de  la  première  Enfance  | 


Ppescpife  : 

1/2  a  1  cuillerée  a  calé  de 

Sirop  JrouettePerretI 

à  la  «PAPAÏNE” 

avant  ou  après  chaque  tétée  ou  biberon. 


MllUDIES.illTNAi:..JIinSTIIIS«EIIFIIim<...ilDDLTES 


sirop  nlniiilii-Fcrrct 

à  la  PAPAÏNE 

Une  cuillerée  à  soupe  à  chaque  repas 

Le  Flacon  :  4  fr. 


ÊlizirAeTrooette-Perret 

à  la  PAPAÏNE 

Un  verre  à  liqueur  à  chaque  repas 

Le  Flacon  :  5  fr. 


CacbetsdeTronette-Ferret  | 

àla  PAPAÏNE 

Un  â  deux  cachets  à  chaque  repas 

La  Boîte  :  4  fr. 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tons  les  bureaux  de  poste  de  Franco. 
L’abonnement  part  du  i"  de  chaque  mois. 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Etudiants  en  médecine  estdoio^paran. 

L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


administration 

PRIX  DE  L’ABONNEllllENT  : 

LES  SUREAUX 

49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  g  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 
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SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Traitement  des  hémoptysies  basé  sur  leurs  indications  (ftn), 
par  M.  C.  Güeit. 

MÉDECINE  PRATIQUE 

Le  traitement  des  déformations  rachitiques  du  tibia,  par 
M.  M.  Lance. 

ANALYSES 

Médecine  :  Sur  l’ulcère  du  duodénum. 

Médecine  infantile  :  Contribution  à  l’étude  des  réactions  locales  à 
la  tuberculose. 

Chirurgie  ;  Sancomes  de  la  clavicule.  Résultats  éloignés  après 
ablation  complète. 

Neurologie  :  Aphasie  sensorielle  compliquée  de  surdité  et  de 
cécité  d’origine  centrale.  Autopsie.  —  Aphasie,  asymbolie  et 
hydrocéphalie. 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Hémorragies  méningées  (cérébrales). 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 

BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’exTERNAT.  — 
Notes.  —  Pathologie.  —  Séance  du  23  septembre.  —  Ques¬ 
tion  donnée  :  «  Renseignements  fournis  par  les  signes  phy¬ 
siques  et  la  ponction  exploratrice  dans  les  épanchements  i 
liquides  de  la  plèvre.  » 

MM.  Duhs,  ii;  Ducomet,  lo;  Favreau,  12;  Girardin,  i3; 
Feyler,  8;  Estubial,  i5;  Durieux,  i3;  Gromier,  io;Gellé,  12; 
Ferrier  (Pierre),  i4;  Favrel,  17;  Boutarel,  i5;  Daubert,  i4; 
Arion,  12;  Bouvier,  7;  Arsac,  i3;  M"®  Dévé,  16;  MM.  Bous¬ 
quet,  12;  Baïtchelî,  i3;  M““  Avacldan,  10. 

Anatonde.  —  Séance  du  23  septembre.  —  Question  don¬ 
née  :  «  Triceps  sural  (sans  la  physiologie). 

MM.  Maechler,  6;  Lacroix,  5;  Malon,  18;  Paumelle,  i3; 

■  Pelbois,  18;  Omont,  i5;  Lange,  16;  Laplane,  19;  Popesco- 
Pascano,  i5;  Prudot-d’d’Avigny,  10;  Oudinot,  12;  Potez,  9; 
Quenardel,  14  ;  Panas,  6;  Lebègue,  Lecarpentier-Duboscq  et 
Le  Chaux,  16;  Mangini,  16  1/2;  Manteau,  14. 

LE  VII“  CONGRÈS  DE  GYNÉCOLOGIE,  D’OBSTÉTRIQUE  ET 
de  PÉDIATRIE  se  réunira  à  Lille,  du  25  au  29  mars  1913, 
sous  la  présidence  de  M.  le  professeur  Pozzi,  président  de  la 
section  de  gynécologie. 

La  section  d’obstétrique  sera  présidée  par  M.  le  professeur 
Audebert  (de  Toulouse);  la  section  de  pédiatrie,  par  M.  le 
professeur  Gaudier  (de  Lille). 

Questions  mises  àV  ordre  du  Jour. —  «  Chorio-épithéliome.  » 
[Rapporteurs  :  M.  le  professeur  Pollosson  (de  Lyon),  MM.  le 
docteur  Bender  et  le  professeur  agrégé  Proust  (de  Paris)]. 

«  Kystes  de  l’ovaire  et  grossesse.  »  [Rapporteurs  ;  MM.  le 
professeur  Puech  (de  Montpellier)  et  le  professeur  agrégé 
Vanverts  (de  Lille)]. 


«  Evolution  de  la  tuberculose  chez  le  nourrisson.  »  [Rap¬ 
porteurs  :  MM.  les  professeurs  agrégés  Frœlich  (de  Nancy) 
et  Cruchet  (de  Bordeaux)]. 

Secrétaire  général  du  Congrès  :  M.  le  professeur  Oui, 
201,  rue  Solférino,  à  Lille. 

LE  COMMERCE  DE  LA  DROGUERIE,  DES  PRODUITS  CHIMI¬ 
QUES  ET  PHARMACEUTIQUES  A  BAGDAD  (TURQUIE  D  ASIE). 
—  Dans  les  importations,  sur  un  total  de  800000  francs,  la 
part  de  la  France  est  de  3ooooo  francs  (Allemagne,  870000; 
Angleterre,  3oooo).  Nos  envois  consistent  surtout  en  produits 
chimiques  tels  que  le  soufre,  le  mercure,  l’acide  tartrique,  la 
salsepareille,  la  naphtaline,  etc.  Il  y  a  une  dizaine  d’années, 
nous  étions  également  fournisseurs  de  la  majeure  partie  des 
produits  pharmaceutiques  mais  les  conditions  de  prix  et  les 
facilités  accordées  pour  le  paiement  (trois  mois  après  accepta¬ 
tion  sur  production  de  documents)  ont  permis  à  des  maisons 
étrangères  de  nous  faire  une  sérieuse  concurrence.  Les  com¬ 
merçants  intéressés  déclarent  qu’au  point  de  vue  de  la  qualité 
nos  produits  ont  une  valeur  indiscutable;  mais  iis  estiment 
que  la  situation  économique  des  régions  de  consommation  les 
obligent  à  leur  préférer  des  produits  moins  chers. 

D’autre  part,  nos  concurrents  consentent  très  fréquemment 
à  faire  bénéficier  leurs  clients  de  prix  de  gros  pour  des  quan¬ 
tités  ne  dépassant  pas  parfois  deux  kilos. 

Voici  quelles  sont  les  conditions  de  paiement  offertes  par 
une  maison  étrangère  : 

Les  prix  cotés  s’entendent  coût,  fret,  assurance  Bassorah  et 
même  Badgad,  paiement  à  trois  mois  de  vue  net  avec  escompte 
de  3  p.  100  (montant  de  la  commission  dont  bénéficie  en  l’es¬ 
pèce  l’acheteur)  sur  tous  les  produits,  à  l’exception  des  spé¬ 
cialités  étrangères  pour  lesquelles  est  prélevé  un  intérêt  de 
6  p.  100  pour  cent  quatre-vingts  jours.  Les  emballages  sont 
facturés.  «  La  faveur  dont  jouissent,  dans  cette  région,  les 
produits  chimiques  et  pharmaceutiques  français  nous  engage 
donc,  ajoute  M.  Wiet,  consul  de  France  à  Bagdad,  dans  un 
rapport  duquel  nous  extrayons  ces  renseignements  (i),  à  atti¬ 
rer  l’attention  des  négociants  de  la  métropole  sur  une  question 
où  il  ne  semble  pas  qu’il  leur  soit  impossible  de  reconquérir 
le  terrain  perdu.  » 


RENSEIGNEMENTS 

456.  —  EXTERNE  DE  SERVICE  PAYÉ  d’accouchement  de¬ 
mande  permutant  service  payé  médecine.  —  S’adresser  au 
journal. 

455.  —  ON  DEMANDE  UN  INTERNE  EN  MÉDECINE  à  l’asile 
d’aliénés  de  Fains  (Meuse).  —  800  francs  par  an. 

S’adresser  au  directeur  de  l’Asile. 


(i)  Situation  économique  de  la  province  de  Bagdad  en  1910.  Fas¬ 
cicule  996.  En  vente  3,  rue  Feydeau,  Paris  (2“).  Prix  :  o  fr.  40;  par 
poste,  O  fr.  45.  _ _ 
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Établissements  PAZ  &  SILVA 


Société  Anonyme  a 

55,  Rue  Sainle-Annc,  PARIS 


[  capital  de  2.500.000  francs 

Ateliers  :  52,  Avenue  Parmentier 


RADIOLOGIE 

Matériel  mobile  et  faeilement  transportable. 

APPAREILS  SPÉCIAUX 
pour  DERMATOLOGIE  et  ART  DENTAIRE 

encombrement  minimum,  manipulation  simple. 

HAUTE-FRÉQUENCE 

Transformateurs  bipolaires  avec  isolement  d’air 
pour  production  des  courants  de  haute-fréquence. 

BOBINES  INTENSIVES 

I  Interrupteur  “  Éclair  "  pour  radiographie  extra- 
^  rapide,  donnant  automatiquement  le  temps  de  pose 
5  désiré  entre  10  secondes  et  1/100°  de  seconde. 

SALLES  D’EXPOSITION  ET  DE  DÉMDNSTRATION 


NEURASTHÉNIE 
PHOSPHATURIE 
ANÉNIE  CÉRÉBRALE 
SURMENAGE 
CONVALESCENCE 

ETC. 


nVOLEClTHlNE 

V  BILLON 


échantillon  Littérature  sur  demande 

Les  Etablissements  POULENC  Frères 

92,  Rue  Vieille-duTemple, Paris 


ÜRANULE 

3  Ogr.lO  par  cuillà  café 
i3  parjour  i 

AMPOULES  I 
pourinj.  intr.musc. 


■1  APPAREILS  DE  L’ART  MÉDICAL  PERFECTIONNÉS  H 

Orthopédie.  Prothèse 

Nouveaux  Appareils  brevetés  S.G.D.G.,  contre  toutes  les  déviations  on  d^r- 
mations  du  corps,  de  la  colonne  vertébrale  et  des  membres  :  Mal  de  Pott,  Lordose, 
Cyphose,  Scoliose  aux  3  degrés.  Coxalgie,  Paralysie  infantile.  Luxation,  etc. 
JAMBES  ET  BRAS  ARTIFICIELS,  MODÈLES  PERFECTIONNÉS 

Modèles  spèciaux  établis  sut  les  indications  de  MM.  les  Membres  du  Corps  médical 

Etablissements  A.  CLAVERIE.  234,  Faubourg  St-Martin,  PARIS 


Plasma  de  Quintou 

Capté  pria  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  St-Honoré, 


PIPERAZINE  IMIDY 
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TRAITEMT  DES  HEMOPTYSIES 

basé  sur  leurs  indications  (i) 

Par  C.  GUEIT, 

Interne  des  hôpitaux  de  Montpellier. 

Indications  tirées  des  éléments  anatomiques  etpatho- 
qéniques.  —  i“  Altération  des  parois  des  vaisseaux; 
2“  défaut  de  coagulation  du  sang;  3“  modification  de 
la  tension  intravasculaire,  sont  les  éléments  essen¬ 
tiels  qui  font  ici  indications. 

Celles-ci  seront  remplies  par  la  médication  hémo¬ 
statique  (Carnot,  Vires),  qui  met  à  profit  les  moyens 
de  défense  de  l’organisation  :  resserrement  des  vais¬ 
seaux  qui  saignent,  formation  d’un  caillot. 

Cette  médication  se  propose  en  somme  essentielle¬ 
ment  de  régulariser  l’action  vaso-motrice.  Par  une 
vaso-constriction  temporaire  du  vaisseau,  elle  permet 
la  formation  d’un  coagulum  au  niveau  de  la  plaie 
vasculaire,  une  réparation  durable  et  définitive  de 
cette  plaie. 

Carnot  et  Vires  divisent  les  médicaments  hémo¬ 
statiques  en  :  a.  vaso-constricteurs  ;  et  b.  coagulants. 

Guinard  leur  ajoute  l’action  indéniable  des  médi¬ 
caments  hypotenseurs^  dans  certaines  for.mes  d’hémo¬ 
ptysies. 

A.  Les  coagulants  du  sang  agissent  en  modifiant 
la  crase  sanguine. 

On  peut  les  diviser  en  coagulants  minéraux  et  coa¬ 
gulants  à' origine  biologique. 

i»  Minéraux  :  a.  Nous  avons  vu  déjà  le  rôle  du 
chlorure  de  calcium  dans  l’hémoptysie.  Les  travaux 
d’Arthus  et  Fleig  ont  établi  le  rôle  des  sels  de  chaux 
comme  coagulants  in  vitro.  Wright  a  montré  qu  em¬ 
ployé  à  l’intérieur  le  chlorure  de  calcium  agissait  de 
même. 

11  paraît  même  agir  comme  hémostatique  préven¬ 
tif  et  curatif,  mais  on  ne  doit  pas  prolonger  au  delà 
de  trois  jours  son  administration.  On  courrait  le 
risque  d’obtenir  un  effet  inverse.  Au  delà  de  trois  à 
quatre  jours  la  coagulabilité  du  sang,  qu  il  avait 
d’abord  augmentée,  diminue  (Wright). 

Le  lactate  de  calcium,  récemment  employé  par  les 
auteurs  anglais  aux  mêmes  doses  que  le  chlorure, 
jouirait  de  propriétés  analogues  sinon  supérieures 
(Labbé). 

b.  Reverdin  a  recommandé  le  sulfate  de  soude  en 
potion  par  doses  de  10  centigrammes  toutes  les 
heures.  Je  l’ai  expérimenté  sans  grand  résultat,  dans 
un  cas,  en  injections  sous-cutanées,  uni  au  sérum 
gélatiné.  L’eau  de  Rabel  doit  en  être  rapprochée. 

c.  Le  sérum  physiologique  à  7  p.  i  000  (Tufïîer)  n  a 
pas  davantage  de  propriété  coagulante  bien  établie. 
11  en  est  de  même  du  bromure  de  sodium,  malgré 
l’opinion  de  van  den  Velden. 

Robin,  pour  corroborer  l’action  coagulatrice  du  chlo¬ 
rure  de  sodium,  prescrit  10  centimètres  cubes  de 
ferment  métallique  d’argent,  isotonisé  d’une  solution 
de  chlorure  de  sodium  à  p.  1 000. 

Les  boissons  glacées  (Borsieri)  et  la  glace,  les  bois¬ 
sons  acidulés  agissent  comme  coagulants  minéraux. 


(1)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hâpit.,  1912,  n”  109.  P-  i5n- 


2"  D'origine  biologique.  Le  sérum  gélatiné  dont 
Dastre  et  Floresco  ont  montré  les  propriétés  coagu¬ 
lantes  tient  la  première  place  parmi  les  hémostati¬ 
ques.  Il  mérite  la  confiance  qu’on  a  mis  en  lui.  Les 
cas  de  tétanos  observés  consécutivement  à  son 
emploi  ne  doivent  pas  en  faire  rejeter  l’opportunité. 
Ils  ne  nécessitent  qu’une  pureté  parfaite  de  la  géla¬ 
tine  employée,  une  stérilisation  complète  des  solu¬ 
tions  ainsi  faites  ou  «  la  substitution  des  gélatines 
de  poisson  à  la  gélatine  animale  »  (Vires). 

A  l’intérieur  Gapitan  conseille  l’emploi  de  gelées 
nutritives.  Mais  Faction  hémostatique  de  la  gélatine 
absorbée  par  le  tube  digestif  est  pour  le  moins  pro¬ 
blématique,  car  la  digestion  lui  fait  subir  une  série  de 
transformations  qui  ne  paraissent  pas  avoir  les  mêmes 
propriétés.  J’en  dirai  autant  des  lavements  gélatmés 
qui  resteront  le  plus  souvent  sans  effet. 

On  doit  prescrire  les  injections  de  sérum  gélatiné, 
tiédies  au  bain-marie,  stérilisées  à  100  degrés  pen¬ 
dant  trois  jours  consécutifs  : 

Gélatine  pure .  i  à  5  grammes. 

Chlorure  de  sodium .  0^70 

Eau  distillée .  100  cent,  cubes. 

Ou  bien  : 


Gélatine  pure. .  ^  grammes. 

Acide  salicylique .  o^'So 

Eau  distillée .  loo  cent,  cubes. 

Classiquement  ;  lo  à  20  centimètres  cubes  à  la  température 
de  38-40  degrés. 

J’emploie  ordinairement  de  plus  grandes  quantités 
et  je  n’ai  eu  qu’à  me  louer  des  injections  de  sérum 
gélatiné  à  la  dose  de  100  à  i5o  centimètres  cubes 
répétées  même  une  ou  deux  fois  dans  la  journée. 

J’ai  utilisé  le  mélange  gélatine  et  sulfate  de  soude  : 

Gélatine  pure .  2  grammes. 

Sulfate  de  soude .  i 

Eau  distillée .  1 00  cent,  cubes. 

20  à  100  centimètres  cubes  en  injection  sous  la  peau.  L’in¬ 
jection  n’est  pas  douloureuse. 

L’action  coagulante  du  sérum  de  sang  de  lapin 
frais  a  été  conseillée  par  Weil  à  la  dose  de  10  à 
20  centimètres  cubes.  Nous  avons  employé,  sur  les 
conseils  de  notre  maître  M.  Vires,  les  injections  de 
sérum  de  Roux.  Il  ne  nous  a  pas  paru  que  les  résul¬ 
tats  obtenus  soient  de  nature  à  faire  considérer  cette 
méthode  comme  entièrement  inoffensive. 

Il  est  certain  que  sous  Faction  des  injections  de 
sérum  l’état  général  s’améliore,  se  remonte,  que  la 
formule  hémoleucocytaire  se  trouve  heureusement 
influencée,  que  le  taux  de  l’hémoglobine  augmente 
(Vires);  mais  les  risques  d’accidents  sériques,  et  sur¬ 
tout  les  phénomènes  anaphylactiques  qui  peuvent 
survenir  lors  de  la  répétition  d’une  nouvelle  injec¬ 
tion,  sont  susceptibles  d’en  limiter  tout  au  moins 
les  indications. 

J’en  dirai  tout  autant  des  injections  de  peplone  de 
Witte  dont  Nolf  a  préconisé  l’emploi.  Les  mêmes 
i-isques  sont  à  courir. 

Peptone  de  Witte .  5  grammes. 

Solution  de  chlorure  de  so¬ 
dium  à  5/1000 . 

On  injecte  lo  à  20  centimètres  cubes  de  cette  solu- 


de  reproduciion  reservts. 
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tion,  soms  la  peau,  ce  qui  est  assez  douloureux. 

Mais  ces  injections  exposent  aux  accidents  sériques 
awec  une  fréquence  même  plus  grande,  gardent  une 
douleur  locale  au  point  d’injection  et  s’accompagnent 
d’une  poussée  fébrile  avec  état  gastrique  et  souvent 
érythème  généralisé,  ainsi  que  je  l’ai  o-bservé  dans 
un  cas  de  purpura  traité  par  cette  méthode. 

Uextrait  de  foie^  dont  mes  maîtres  MM.  Madret  et 
Vires  fi)  ont  montré,  les  premiers,  les  propriétés 
coagulatrices,  a  été  préconisé  et  utilisé  en  clinique 
par  Gilbert  et  ses  élèves.  On  prescrit  lo  à  la  grammes 
d’extrait  total  desséché-,  en  pilules,  tablettes,  cachets, 
ou  délayés  dans  du  lait,  du  bouillon. 

L’emploi  plus  récent  contre  l’hémoptysie  de  l’extrait 
de  capsules  surrénales  nous  amène  à  parler  de  l’ac¬ 
tion  hémostatique  de  son  produit  actif,  Y  adrénaline. 

B.  L’adrénaline  agit  comme  hémostatique  vaso- 
comstricteur . 

On  prescrit  l’extrait  de  capsules  surrénales  à  la  dose 
de  I  gramme  à  i®5o  en  lavement  (osSo  par  lavement). 

L’adrénaline  se  donne  en  injection  sous-cutanée 
à  la  dose  de  un  demi-centimètre  cuhe  de  la  solution 
normale  au  millième. 

Solution  de  chlorhydrate 
d’adrénaline  au  i  / 1  ooo . 

Sérum  physiologique  à 
7/iofo . 

Injecter  i  centimètre  cube  de  cette  solution,  soit 
un  demi-milligramme  d’adrénaline. 

Mais  il  faut  se  méfier  des  accidents  d’hypertension. 

A  côté  de  l’adrénaline  se  placent  des  médicaments 
d’action  moins  élective,  mais  dont  l’utilité  a  pu  être 
constatée. 

.  Tels  sont  les  astringents,  tanin  et  acide  gallique, 
dont  il  a  déjà  été  question,  ratanhia,  terpine  et  téré- 
henthine.  On  ne  les  emploie  que  comme  adjuvants. 
On  ne  compte  guère  sur  leur  efficacité  absolue. 

Nous  avons  étudié  ailleurs  l’ergot  de  seigle.  Son 
action  vaso-constrictive  est  moins  nette  au  niveau  des 
vaisseaux  pulmonaires  que  sur  les  vaisseaux  utérins. 

L’ipéca  et  le  tartre  stibié  ont  fait  l’objet  d’une 
étude  précédente.  Ils  agissent  encore  comme  vaso- 
constricteurs. 

Pal  (de  Vienne)  préconise  les  lavements  avec 
I  gramme  d’hydrate  de  chloral  qui  détermine,  en 
huit  à  douze  heures,  un  arrêt  de  l’hémoptysie  avec 
abaissement  de  la  tension  artérielle. 

C.  Guinard  étudiant  les  phénomènes  d’hyperten¬ 
sion  qui  accompagnent  les  ruptures  vasculaires  et 
déterminent  l’hémoptysie  a  conseillé  l’emploi  de  la 
médication  hypotensive. 

Le  nitrite  d'amyle  (Haie,  Guinard)  aurait  rendu 
dans  ces  cas  de  grands  services  à  Hugues,  à  Rouget, 
à  Lemoine,  à  Gaussel. 

Mon  maître,  M.  le  professeur  Gaussel,  emploie  la 
trinitrine  en  solution  au  i  p.  loo. 

Solution  alcoolique  de  trini- 

trineaui/ioo .  xx  gouttes. 

Héroïne .  0*02 

Julep .  i5o  cent,  cubes. 

(Gaussel.) 


dont  chaque  cuillerée  à,  soupe  renferme  iï  gouttes 
de  solution  de  trinitrine  et  2  miïligrammes  d’héroïne. 
Le  malade  prend  cinq  à  six  cuillerées  de  la  potion 
le  premier  jour  et  trois  ou  quatre  cuillerées  le  deu¬ 
xième.  A  ce  moment  l’hémoptysie  est  en  général 
arrêtée  ;  il  n’y  a  pas  d’inconvénients  à  continuer  pen¬ 
dant  plusieurs  jours  cette  potion. 

La  trinitrine  peut  se  donner  en  injections. 

Solution  alcoolique  au  i/ioo 

de  trinitrine .  x  gouttes. 

Eau  distillée  stérilisée  ......  lo  cent,  cubes.. 

Faire  3  ou  4  injections  d’un  centimètre  cube  par  jour. 

René  Gaultier  et  Chevalier  ont  étudié,  dans  le 
même  sens,  les  effets  hypotenseurs  de  l’extrait  de 
gui. 

Extrait  aqueux  en  pilules  de  0,20  à  o,3o  en  vingt- 
quatre  heures,  ou  encore  en  injections  sous-cutanées, 
de  solution  physiologique  d’extrait  aqueux  à  0,20 
par  centimètre  cube. 

Extrait  aqueux  de  gui .......  2  grammes. 

Sérum  physiologique  à  7/1000.  10  cent,  cubes. 

Quoiqu’il  en  soit,  le  sérum  gélatine  eTO:  injections, 
le  chlorure  de  calcium  en  potion  et  dans  certains  cas 
V adrénaline,  ou  la  trinitrine  seront  les  principaux 
hémostatiques  à  employer. 

Indications  tirées  des  éléments  étiologiques.  —  Dans 
l’exposé  qui  précède  c’est  surtout  aux  hémoptysies 
tuberculeuses  que  s’adressent  les  médications  con¬ 
seillées. 

Les  diverses  phases  de  la  bacillose  pulmonaire  ne 
modifient  que  peu  ces  divers  groupes  d’indications:. 

A  la  première  période  les  hémoptysies  congestives 
se  trouveront  bien  d’une  diététique  sévère.  Repos 
au  lit  et  repos  vocal.  Glace  ou  cataplasme  au  sommet 
du  poumon.  A  .elle  correspond  l'indication  de 
l’extrait  de  gui  en  pilules  de  10  centigrammes  toutes 
les  six  heures,  les  lavements  chauds. 

Lorsqu’il  s’agit  d’hémoptysie  supplémentaire, 
pour  rétablir  un  flux  normal  et  éviter  le  retour 
inopportun  de  cet  accident,  on  prescrit  les  pédiluves 
avant  les  règles,  chauds  et  pris  matin  et  soir,  quel¬ 
ques  capsules  d’apiol  ou  gossypiol.  Trousseau  con¬ 
seillait  les  sangsues  à  la  face  interne  des  cuisses.. 

La  forme  hémoptoïque  de  la  seconde  période  relè¬ 
vera  des  vaso-constricteurs  généraux  et  plus  parti¬ 
culièrement  de  l’ipéca,  et  du  tartre  stibié. 

La  fièvre  sera  combattue  par  le  sulfate  de  quinine  : 

I  gramme  à  i^So  par  jour. 

A  la  période  cavitaire,  on  aura  recours  aux  injec¬ 
tions  de  sérum  gélatiné,  aux  injections  de  sérum  de 
lapin  ou  de  cheval.  Dans  certains  cas,  les  injections 
d’adrénaline  (solution  au  i/iooo)  pourront  rendre 
service. 

On  pourra  recourir  à  la  ligature  des  quatre  mem¬ 
bres  (?)t  ou  tenter  un  pneumothorax  artificiel. 

Glace  sur  le  thorax,  tête  basse. 

Plus  que  jamais,  repos  absolu. 

C’est  dans  les  hémoptysies  des  cardiaques  aor¬ 
tiques  que  les  inhalations  de-  nitrite  d’amyle  ou 
l’ingestion  de  3o  centigrammes  d’extrait  de  gui  trou¬ 
veront  leur  principale  indication. 


ââ  10  cent,  cubes. 


•  (i)  M'AtHET  et  Vires.  Soc.  de  biol.,  1896-1897’. 
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Chez  les  mitnaux^  au  coutraii-e,  l’hémoptysie  sera 
ctimJaattue  par  les  ventouses  scarifiées  au  niveau 
des  reins.  L’éventualité  d’une  saignée  générale  au 
pli  du  coude  de  i5o  à  200  centimètres  cubes  pourra 
être  envisagée.  On  donnera  l’infusion  de  feuilles  de 
digitale  précédée  d’un  purgatif  drastique  (eau-de- 
vie  allemande  et  sirop  de  nerprun).  Régime  lacté 
absolu. 

Feuilles  fraîches  de  di¬ 
gitale,,  énervées  . .  0^40  à  o®8o 

Infusion  .  .  100  -cent,  cubes. 

Réduire  à .  90  — 

Passer  et  ajouter  sirop  de  di¬ 
gitale  .  3o  grammes. 

A  prendre  par  cuillerées  à  bouche  toutes  les  trois  beures. 

Ou: 

Digitaline  cristallisée  de  Nativelle  ;  l  gouttes  un 
jour,  XXV  le  lendemain,  xii  le  surlendemain 
i(ce  qui  représente  i  milligramme  le  pre¬ 
mier  jour,  i,/a  milligrami 
1/4  le  troisième). 


3  le  deuxième  et 


Dans  les  mêmes  conditions,  Teîssier,  Milcent, 
Fonssagrives  préconisent  la  potion  Chopart  : 

Baume  de  oopahu . 

Sirop  de  tolu .  3^  grammes. 

Eau  de  menthe . 

Alcool . 

Alcool  nitrique .  ‘  — 

I  à  4  cuillerées  par  jour. 

Les  jours  suivants  on  donne  de  la  spartéine  et  la 
théobromine. 

Les  symptômes  concomitants  de  1  hémoptysie  ne 
doivent  point  être  négligés. 

Si,  en  effet,  l’hémorragie  captive  un  instant 
l’attention  du  médecin,  et  prime  dès  l’abord  toute 
indication,  d’autres  symptômes  doivent  être  traités. 

La  toux,  qui  maintient  une  irritation  constante  am 
niveau  des  bronches  et  un  état  marqué  d’hyperten- 
ision  dans  les  vaisseaux  pulmonaires,  nécessite  une 
médication. 

Elle  peut,  en  effet,  par  sa  répétition,  empêcher  la 
cessation  de  l’hémoptysie,  ou  la  faire  reparaître,  ce 
qui  est  pire. 

■  Elle  est  jugulée  par  une  injection  de  S  à  10  milli¬ 
grammes  de  chlorhydrate  de  morphine,  par  i  centi¬ 
mètre  cube  de  pantopon. 

\i  agitation  nerveuse  succédant  à  la  toux  et  1  in¬ 
quiétude,  l’angoisse  du  malade  relèveront  de  la 
potion  éthéro-bromurée  que  A.  Robin  formule  ainsi  : 
Bromure  de  potassium  . .  6  à  10  grammes. 

Eau  distillée  de  laurier 

cerise  (nouv.  Codex)..  10  grammes. 

Sirop  d’éther .  3o  — 

Eau  distillée  de  valériane,  iio  cent,  cubes. 

F.  S.  A.  potion.  Une  cuillerée  à  soupe  au  moment  des  accès 
de  toux,  trois  ou  quatre  au  plus  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Contre  la  fièvre  ou  donne  la  quinine. 

Contre  les  défaillances  du  pouls,  on  prescrit  la 
digitale  ou  la  digitaline  :  v  gouttes  de  la  solution 
au.  i/iooo;  le  sulfate  de  spartéine,  S  à  10  centi¬ 
grammes. 


Enfin  A.  Robin  résume  en  ces  termes  le  traitement 
du  -collapsus  postbémorragique  ; 

Potion  cordiale  du  codex,  huile  camphrée,  éther, 
inhalation  d’oxygène. 

Quoi  qu’il  en  soit  et  une  fois  le  sang  arrêté  on 
aura  toujours  à  tenir  compte  dé  l’état  des  forces  du 
malade.  On  se  rappellera  que  la  masse  sanguine 
totale  se  régénère  rapidement  mais  que  l’anémie 
persiste  plus  longtemps.  C’est  contre  -elle  qu’on 
instituera  la  médication  reconstituante  par  les 
toniques  généraux,  le  grand  air,  l’exercioe  medéré. 
Les  agents  arsenicaux  et  ferrugineux  ne  seront  con¬ 
seillés  que  plus  tard,  lorsqu’un  retour  de  f hémop¬ 
tysie  ne  sera  plus  à  craindre. 
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lb  traitement  des  déformations  rachitiques 
DU  tibia 

Voici  une  affection  pour  laquelle  il  n’est  pas  de  praticien 
qui  ne  soit  consulté  plusieurs  fois  par  année,  ét  bien  souvent 
il  se  trouvera  embarrassé  pour  la  réponse  à  faire.  Les  médi¬ 
cations  abondent  dans  les  traités  classiques  :  médication  gé¬ 
nérale,  repos  au  lit,  appareils  orthopédiques,  interventions 
variées.  Mais  leurs  indications,  le  choix  à  faire  entre  elles 
dans  tel  cas  bien  défini  n’est  pas  indiqué  nettement  tant  dans 
les  ouvrages  classiques  que  dans  les  plus  récentes  publica¬ 
tions  sur  le  sujet  (thèses  de  KauSmann,  de  Glaverie). 

Nous  allons  ici  essayer  de  poser  ces  indications  et  pour 
plus  de  clarté  commencer  par  sérier  les  cas.  Un  premier 
point  bien  établi  dans  l’histoire  des  déformations  rachitiques 
c’est  que  la  médication  doit  être  très  différente  selon  que 
l’affection  est  encore  en  évolution,  ou  si,  au  contraire,  elle  a 
terminé  sa  réparation.  Dans  le  premier  cas  on  peut  toujours 
escompter  un  redressement  spontané  par  le  fait  de  la  crois¬ 
sance  ou  la  possibilité  sur  des  os  encore  mous  d  un  redresse¬ 
ment  thérapeutique  par  des  moyens  orthopédiques  simples. 
Plus  tard,  au  contraire,  après  la  recalcification  de  l’os,  les 
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déformations  sont  acquises,  et,  en  raison  de  la  densité  exces¬ 
sive  de  l’os,  de  son  éburnation,  son  redressement  ne  peut 
être  effectué  que  par  des  interventions  chirurgicales.  ' 

M.  Marfan  (voir  l’article  rachitisme  du  Traité  de  Gilbert 
et  Thoinot)  admet  que  l’évolution  du  rachitisme  de  l’enfant 
s’arrête  presque  toujours  avant  la  quatrième  année  et  que 
Ton  peut  dire  que  les  déformations  qui  n’bnt  pas  disparu  à 
cet  âge  resteront  toute  la  vie.  Il  y  a  cependant  des  variations 
nombreuses,  tel  enfant  sera  consolidé  à  trois  ans,  tel  autre  à 
cinq  ans  seulement.  Aussi,  pour  plus  de  sûreté,  convient-il 
de  reculer  cette  date  à  six  ans  et  d’admettre  que  c’est  seule¬ 
ment  après  six  ans  que  les  déformations  sont  définitives  (i). 

D’ailleurs,  la  présence  d’un  certain  nombre  de  stigmates 
avertira  rapidement,  en  face  d’un  cas  donné,  que  l’affection 
est  encore  en  évolution  :  persistance  des  nodosités  costales, 
du  gonflement  de  l’extrémité  inférieure  du  radius,  de  la  saillie 
sus-malléolaire  (Marfan),  persistance  des  fontanelles,  retard 
de  la  dentition,  de  la  marche,  de  la  croissance,  raréfaction  du 
tissu  osseux  constaté  à  la  radiographie. 

Considérons  donc  séparément  la  conduite  à  tenir,  avant  six 
ans,  et  après  cet  âge. 

Avant  six  ans,  nous  aurons  encore  à  faire  une  différence 
entre  l’enfant  en  pleine  évolution  du  rachitisme,  d’un  à  trois 
ans  environ,  et  le  rachitisme  au  moment  de  la  période  de  ré¬ 
paration  osseuse,  de  trois  à  quatre  ans. 

Prenons  le  premier  cas. 

C’est  un  enfant  au-dessous  de  trois  ans,  en  pleine  évolu¬ 
tion  du  rachitisme.  Nous  constatons  sur  lui  ces  stigmates  que 
nous  venons  d’énumérer;  de  plus,  pendant  ou  après  les  pre¬ 
miers  essais  de  marche,  la  mère  a  constaté  que  l’enfant  com¬ 
mence  à  présenter  des  déformations  du  membre  inférieur,  en 
particulier  des  tibias,  «  ses  pieds  tournent  ». 

Sur  ce  point  spécial,  celui  qui  attire  de  beaucoup  le  plus 
l’attention  de  la  famille,  celui  pour  lequel  seul  on  vient  nous 
consulter,  que  devons-nous  dire  aux  parents  ? 

Les  ouvrages  classiques  nous  répondent  :  tant  que  Taffec- 
tion  est  en  évolution,  par  le  traitement  général  habituel  du 
rachitisme,  la  plupart  des  déviations  légères  du  tibia  se 
redressent  toutes  seules,  on  maintiendra  l’enfant  couché  la 
plus  grande  partie  de  la  journée,  et  complètement  s’il  est  né¬ 
cessaire.  Si  la  difformité  est  plus  marquée,  on  aura  recours  à 
des  appareils  orthopédiques  simples  (attelles  en  bois  rem¬ 
bourrées)  sans  laisser  marcher  Tenfant. 

En  aucun  cas  on  n’interviendra  plus  énergiquement,  tant 
qu’on  ne  sera  pas  certain  que  le  redressement  spontané  ne 
s’effectuera  pas  sous  l’influence  du  traitement  général. 

Une  telle  manière  de  faire  est-elle  suffisante  et  praticable 
dans  tous  les  cas?  Nous  ne  le  croyons  pas. 

Le  traitement  général  idéal  est  ici  sans  conteste  le  traite¬ 
ment  marin  avec  bains  salés  chauds,  exposition  au  grand  air, 
au  soleil  sur  le  sable  chaud. 

La  formule  qui  donne  le  maximum  de  chances  de  redresse¬ 
ment  spontané  peut  donc  se  résumer  ainsi  ;  faire  disparaître 
la  cause  du  rachitisme,  en  particulier  régler  l’alimentation  de 
Tenfant  avec  soin,  l’envoyer  à  la  mer  où  il  restera  allongé 
dans  une  voiture,  promené  à  Tair  ou  couché  sur  le  sable,  on 
lui  donnera  des  bains  de  mer  chauds  deux  fois  par  semaine. 
Quant  à  la  déformation,  à  moins  qu’elle  ne  soit  très  pronon¬ 
cée,  auquel  cas  on  pourrait  appliquer  une  attelle  de  redresse¬ 
ment,  il  n’y  a  pas  à  s’en  inquiéter,  elle  se  redressera  toute 
seule  du  fait  de  la  guérison  de  l’affection  et  de  la  croissance. 


(i)  MM.  PiÉCHAUD  et  Denucé  [Précis  de  chirurgie  infantile, 
2®  édition,  p.  944)  écrivent  ceci  ;  «  C’est  en  général  vers  la  sixième 
ou  la  huitième  année  que  se  fait  cette  guérison  spontanée;  si  la 
'  déformation  persistait  plus  tard,  vers  dix  ans  par  exemple,  il  ne 
faudrait  plus  compter  sur  sa  correction  spontanée  possible.  » 
Tous  les  auteurs  admettent,  avec  raison,  que,  lorsqu’il  se  produit, 
le  redressement  spontané  a  lieu  beaucoup  plus  tôt,  de  deux  à 
quatre,  cinq  ans,  six  ans  par  exception. 


Malheureusement  cette  manière  de  faire  est  passible  de 
deux  très  grosses  objections  :  la  première  c’est  que  tous  les 
cas  ne  se  redressent  pas,  même  dans  ces  conditions  idéales  de 
traitement  ;  la  deuxième  c’est  qu’elle  n’est  applicable  que  dans 
un  nombre  restreint  de  cas. 

Tous  les  enfants  rachitiques  envoyés  au  bord  de  la  mer  et 
qui  y  sont  maintenus  un  temps  assez  long  guérissent  bien  de 
leur  rachitisme,  mais  tous  ne  redressent  pas  complètement 
les  courbures  osseuses  qu’ils  présentaient.  Tous  les  auteurs 
s’accordent  sur  ce  point  (voir  Dulau,  Sagols,  Denucé,  etc.). 
Au  Congrès  de  Biarritz  de  1908,  le  docteur  Dulau  donnant  la 
statistique  du  sanatorium  de  cap  Breton  donne  sur  1 1  cas  de 
déviations  rachitiques  i  guérison  (9  p.  100)  et  10  améliora¬ 
tions  avec  une  moyenne  de  séjour  de  huit  cent  quarante -trois 
jours. 

Sagols,  dans  sa  thèse,  rapporte  les  résultats  obtenus  à 
l’hôpital  maritime  de  Banyuls  de  i888  à  1900:  149  rachi¬ 
tiques  présentant  des  déformations  osseuses  ont  donné 
io5  guérisons  (70,80  p.  100),  28  améliorations  (18, 60p.  100), 
8  retraits  et  8  décès  (5,3o  p.  ioo)i 

La  moyenne  de  durée  de  séjour  a  été  de  huit  cent  quatre- 
vingt-cinqjours  pour  les  guéris,  quatre  cent  soixante  et  onze 
pour  les  améliorés. 

L’état  général  des  rachitiques  s’améliore  vite  par  le  traite¬ 
ment  marin,  mais  les  incurvations  osseuses  se  redressent 
fort  lentement,  et  «  souvent  malgré  un  séjour  prolongé  le 
bénéfice  obtenu  est  fort  restreint  »  (Sagols). 

Ceci  nous  est  expliqué  par  le  mécanisme  du  redressement 
spontané.  Il  a  été  très  bien  décrit  par  Ollier.  Il  ne  s’agit  pas 
d’un  redressement  au  sens  véritable  du  mot,  les  parties  dé¬ 
formées  restant  déformées;  mais,  par  suite  de  l’accroisse¬ 
ment  ultérieur  de  Tos  elles  se  trouvent  englobées  dans  un  os 
plus  grand  et  de  direction  normale.  En  effet,  au  niveau  du 
cartilage  de  conjugaison,  quand  le  processus  est  arrêté,  Tos 
se  met  à  pousser  à  nouveau  et  à  pousser  droit  ;  l’accroisse¬ 
ment  en  longueur  se  fait  dans  le  sens  de  Tos  normal.  Dans  le 
sens  de  l’épaisseur,  l’accroissement  se  fera  plus  intense  du 
côté  de  la  concavité  de  la  déformation  que  du  côté  de  la  con¬ 
vexité;  dans  ce  sens  aussi  la  croissance  tendra  au  redresse¬ 
ment. 

Le  redressement  spontané  est  donc  fonction  directe  de 
l’intensité  de  la  croissance  de  Tos  après  la  guérison  du  rachi¬ 
tisme. 

Or,  une  des  caractéristiques  du  rachitisme  en  évolution 
c’est  l’arrêt  de  la  croissance.  La  reprise  de  la  croissance  de 
Tenfant  est  un  des  meilleurs  signes  de  la  guérison  de  la  ma¬ 
ladie.  Si  Ton  se  rappelle  combien  la  croissance  est  grande 
chez  le  tout  jeune  enfant  (18  à  ao  centimètres  dans  la  pre¬ 
mière  année,  9  à  ii  centimètres  dans  la  deuxième,  748  cen¬ 
timètres  la  troisième,  pour  tomber  à  6  centimètres  la  qua¬ 
trième,  5  centimètres  la  cinquième)  on  concevra  que  le 
redressement  spontané  aura  d’autant  plus  de  chances  de 
s’effectuer  que  Tenfant  aura  été  soigné  jeune,  que  sa  crois¬ 
sance  aura  pu  reprendre  de  bonne  heure.  Les  rachitiques  en¬ 
voyés  à  la  mer  à  trois-quatre  ans,  redressent  imparfaitement 
leurs  courbures.  Il  faudrait  les  faire  profiter  de  la  cure  ma¬ 
rine  plus  jeunes  si  Ton  veut  obtenir  des  résultats  parfaits. 
Mais,  d’autre  part,  les  tout  petits  supportent  mal  le  climat 
marin.  Pour  les  hôpitaux,  il  y  a  aussi, le  danger  des  conta¬ 
gions  (fièvres  éruptives,  broncho-pneumonies,  elc.)  qui  est 
un  argument  sérieux  contre  les  crèches  pour  rachitiques.  A 
l’hôpital  maritime  deBerck,  on  a  renoncé  à  recevoir  ces  petits 
malades  en  traitement  avant  Tâge  de  quatre  ans. 

En  pratique,  on  verra  se  redresser  spontanément  de  façon 
complète  les  courbures  peu  marquées,  surtout  celles  à  grand 
rayon  portant  sur  toute  l’étendue  de  Tos.  Au  contraire,  les 
courbures  très  marquées  (voir  les  2  observations  du  travail 
de  Veau,  cité  à  la  bibliographie),  Tes  courbures  à  petit  rayon, 
en  particulier  celles  de  l’extrémité  inférieure  de  Tos,  tireront 


85“  ANNÉE. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


i5'A7 


du  traitement  marin  un  bénéfice  inégal,  souvent  incomplet. 
Enfin  les  courbures  antéro-postérieures,  créant  tibia  en  lame 
de  sabre,  ne  se  redressent  pas  en  général  spontanément  (voir 
Scbulters  et  Lüning,  p.  3oi;  Bradford  et  Lowetl,  p.  191), 
probablement  parce  que,  en  plus  de  la  déviation,  il  y  a  des 
déformations  causées  surtout  par  action  musculaire  (Régnault). 
On  se  rendra  compte  par  des  tracés  pris  au  moyen  d’une 
règle  de  plomb  moulée  sur  le  tibia  des  progrès  de  la  crois¬ 
sance  et  du  redressement. 

Enfin,  malgré  le  traitement  général,  ainsi  que  Veit  l’a 
montré,  chez  certains  enfants  la  croissance  ne  reprend  pas 
ou  très  tardivement.  Chez  ceu.v-là  le  redressement  spontané 
ne  s’opérera  pas. 

La  deuxième  objection  à  opposer  au  traitement  marin  des 
déviations  raebitiques  est  qu’il  n’est  pas  à  la  portée  du  plus 
grand  nombre  des  malades.  Pour  obtenir  par  ce  seul  traite¬ 
ment  le  redressement  de  déviations  marquées,  il  faut  mainte¬ 
nir  les  enfants  plusieurs  années  au  bord  de  la  mer.  Les  plus 
beaux  succès  décrits  dans  la  thèse  de  Sagols  concernent  des 
enfants  restés  à  Banyuls  699,937  et  1269  jours  consécutifs. 
Même,  dans  la  clientèle  riche,  il  est  souvent  difficile  de  faire 
accepter  un  traitement  semblable.  C’est  l’impossible  pour  la 
clientèle  pauvre  qui  paye  le  plus  lourd  tribu  au  rachitisme. 
Pour  les  malades  de  l’hôpital,  nous  avons  vu  les  obstacles 
qui  s’opposaient  à  leur  placement  avant  trois  ans  et  demi  et 
quatre  ans. 

Enfin  à  n’importe  quel  âge,  il  y  a  des  enfants  qui  ne  sup¬ 
portent  pas  le  séjour  à  la  mer. 

Comme  nous  considérons  le  traitement  marin  comme  le 
traitement  le  plus  actif  contre  le  rachitisme,  toutes  les  objec¬ 
tions  que  nous  venons  de  développer  s’adressent  a  fortiori 
aux  médications  générales  qui  ne  sont  que  ses  succédanés  : 
eaux  minérales  chlorurées  sodiques,  séjour  à  la  montagne,  à 
la  campagne,  etc.  Donc,  en  face  d’un  rachitique  en  pleine 
période  d’évolution  présentant  des  déviations  osseuses, 
devons-nous  nous  contenter  de  prescrire  le  traitement  géné¬ 
ral  le  plus  efficace  possible,  et  attendre  le  redressement  spon¬ 
tané  ? 

La  plupart  des  auteurs  le  conseillent.  Certains  cependant 
font  des  réserves  (Kirmisson,  Froelich,  Bamps);  sans  dis¬ 
cuter  ici  toutes  les  opinions  (voir  la  thèse  de  Dupont),  nous 
dirons  seulement  ce  qui  nous  semble  logique.  S’il  s’agit  d’un 
enfant  d’un  milieu  social  aisé,  au-dessous  de  trois  ans,  avec 
une  incurvation  à  grand  rayon,  peu  marquée,  le  traitement 
général  peut  suffire.  On  conseillera  le  meilleur  de  tous,  le 
traitement  marin  et  à  son  défaut  le  séjour  à  la  campagne  avec 
un  séjour  à  la  mer  tous  les  ans,  on  ’ laissera  le  malade  au  lit 
douze  heures  la  nuit,  quatre  heures  allongé  dehors  dans  la 
journée,  il  marchera  le  moins  possible  comme  le  conseille 
M.  Froelich.  Pendant  la  nuit,  on  pourra  faire  appliquer  sur  la 
jambe  une  attelle  de  bois  rembourrée  aux  deux  extrémités. 

Dans  tous  les  autres  cas,  nous  conseillons,  en  plus  du 
traitement  général  choisi,  de  pratiquer  le  redressement  de  la 
déviation.  Ne  vaut-il  pas  mieux. que  l’os  s’accroisse  en  recti¬ 
tude  complète  que  de  voir  l’os  nouveau  masquer  plus  ou 
moins  un  os  ancien  déformé? 

Ce  redressement  est  très  simple  dans  presque  tous  les  cas. 
Bien  souvent  sans  anesthésie,  le  membre  étant  pris  à  pleines 
mains,  une  main  au-dessus,  l’autre  au-dessous  de  la  courbure, 
les  deux  pouces  appuyés  sur  le  soinmet  de  la  déformation, 
par  un  effort  prolongé,  sans  secousses,  on  sentira  l’os  céder 
peu  à  peu  et  se  redresser.  Si  la  réduction  n’est  pas  obtenue 
ainsi,  l’enfant  est  anesthésié  avec  quelques  bouffées  d  éther; 
une  brique  enveloppée  d’ouate  servant  de  billot,  le  membre 
est  posé  en  porte-à-faux,  juste  au  niveau  du  sommet  de  la 
déviation.  Tandis  que,  d’une  main,  on  le  maintient  solide¬ 
ment  dans  cette  position,  de  l’autre  main  on  exerce  une  pres¬ 
sion  sur  l’extrémité  inférieure  de  la  diaphyse  tibiale.  Il  ne 
faut  pas  agir  par  secousses,  comme  on  le  dit  trop  souvent. 


mais  au  contraire  par  une  pression  soutenue  et  progressive, 
toujours  dosable.  Le  coude  au  corps,  on  incline  de  plus  en 
plus  le  tronc  sur  l’avant-bras  faisant  ainsi  supporter  au  levier 
osseux  un  poids  de  plus  en  plus  grand.  Au  bout  de  quelques 
secondes,  on  sent  l’os  céder  peu  à  peu.  On  se  relève  lorsqu’on 
croit  le  redressement  suffisant.  S’il  ne  l’est  pas,  on  rénouvêlle 
la  manoeuvre.  Le  redressement  obtenu,  il  faut  le  maintenir. 
En  raison  du  développement  rapidé  de  l’enfant,  les  appareils 
en  cellulo'id  ne  peuvent  être  employés,  il  faut  des  appareils 
qu’on  pourra  renouveler  souvent.  On  appliquera  donc  un 
appareil  plâtré,  on  le  fera  circulaire,  bien  modelé,  prenant  le 
pied  et  remontant  jusqu’à  la  racine  de  la  cuisse,  et  avec  cét 
appareil  on  fera  marcher  l'enfant.  Voici  pourquoi. 

Les  appareils  plâtrés,  par  l’immobilisation  absolue  du 
membre,  entraînent  à  la  longue  une  atrophie  de  tous  les  tis¬ 
sus,  en  particulier  la  décalcification  de  l’os  ;  nous  verrons 
plus  loin  l’utilisation  de  cette  propriété.  Immobiliser  le  rachi¬ 
tique  dans  un  appareil  après  l’avoir  redressé  pourrait  appor¬ 
ter  un  sérieux  obstacle  à  la  régénération  du  tissu  osseux, 
donc  c’est  une  pratique  néfaste. 

Il  n’en  est  plus  de  même  si  on  laisse  marcher  l’enfant  dans 
son  appareil.  Rapidement  la  semelle  du  plâtre  s’effrite,  le 
plâtre  se  brise  au  niveau  du  cou-de-pied  où  il  se  crée  une  véri¬ 
table  charnière  et  les  muscles  de  la  jambe  peuvent  se  contrac¬ 
ter  à  leur  aise,  on  pourrait  ne  pas  prendre  le  pied  dans  le 
plâtre  pour  faire  marcher  l’enfant,  mais  dans  ce  cas  presque 
toujours  le  bord  inférieur  du  plÿtre  amène  des  excoriations  de 
la  peau  du  cou-de-pied.  11  nous  a  semblé  préférable  de  recou¬ 
vrir  le  pied  d’une  faible  épaisseur  de  bande,  une  articulation 
suffisante  ne  tardant  pas  à  se  créer  d’elle-même  au  cou-de- 
pied.  Chez  les  malades  ainsi  redressés  et  marchant,  nous 
n’avons  jamais  vu  le  plâtre  empêcher  la  recalcificalion  de  1  os, 
et,  si  l’appareil  renouvelé  plusieurs  fois,  est  maintenu  jusqu  à 
guérison  du  processus  rachitique,  on  n’observerà  pas  la  repro¬ 
duction  de  la  déviation.  Aussi  comprenons-nous  mal  1  opinion 
de  M.  Broca  sur  l’emploi  des  appareils  de  soutien  dans  le 
rachitisme  :  «  Faire  marcher  l’enfant  à  l’aide  de  machines  et 
d’appareils  servant  à  redresser  et  à  soutenir  les  membres 
n’est  pas  à  nos  yeux  de  bonne  besogne  et  nous  avouons  pré¬ 
férer  beaucoup  le  repos  aux  divers  appareils  plus  ou  moins 
complexes.  » 

Nous  employons  journellement  à  l’hôpital  Bretonneau  la 
technique  que  nous  avons  indiquée;  chez  les  rachitiques  trop 
jeunes  pour  être  envoyés  à  Berck  et  il  nous  semble  qu’il  vaut 
mieux  les  voir  courir  à  l’air  dans  un  appareil,  que  d’être  main¬ 
tenus  dans  des  chambres  mal  aérées,  dépourvues  de  soleil, 
maintien  qui  d’ailleurs  est  le  plus  souvent,  pour  des  raisons 
matérielles,  impossible  d’obtenir  de  la  famille. 

Nous  voici  arrivé  à  la  deuxième  période  de  l’évolution  de 
la  déviation  osseuse,  de  trois  à  quatre  ans,  celle  que  l’on 
pourrait  appeler  intermédiaire.  La  reconstitution  de  l’os 
s’opère,  mais  sa  calcification  n’est  pas  unifôrme;  certains 
points  sont  déjà  éburnés  alors  que  d’autres  sont  encore 
fibreux.  Tous  les  arguments  que  nous  avons  développés 
contre  l’attente  d’un  redressement  spontané  acquièrent  ici  en¬ 
core  plus  de  force.  Par  la  seule  médication  générale,  le  redres¬ 
sement  devient  ici  l’exception,  pour  les  raisons  que  nous  avons 
indiquées.  Le  redressement  chirurgical  s’impose.  Comment  le 
pratiquer.  Il  faut  tout  d’abord  s’abstenir  de  toute  intervention 
sanglante  avant  que  la  consolidation  de  l’os  soit  complète. 
D’abord  parce  qu’on  risquerait  alors  d’avoir  une  récidive,  à 
moins  qu’on  ne  fasse  porter  au  malade  un  appareil  de  maintien 
jusqu’à  guérison  absolue,  mais  surtout  parce  que  c’est  inutile 
et  que  dans  ces  cas  l’ostéoclasie  trouve  sa  place  et  donne  d  ex¬ 
cellents  résultats. 

On  pratique  le  redressement  sur  le  billot  comme  nous 
l’avons  indiqué  plus  haut.  On  évitera  toujours  les  secousses  et 
Ton  sera  obligé  de  peser  plus  longtemps,  une  ou  deux  minu¬ 
tes  s’il  le  faut.  On  sentira  peu  à  peu  Tos  fléchir,  puis  un  leger 
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■claquement  se  produire,  suivi  d’une  série  d’autres  craque- 
-ments.  Tl  ne  faut  pas  briser  l’os  brusquement.  11  faut  qu’il  se 
■déchire  par  couches  successives,  comme  l’athlète  qui  déchire 
•entre  les  mains  un  jeu  de  cartes  entier  ne  déchire  pas  toutes 
des  cartes  d’un  seul  coup  mais  en  réalité  successivement.  De 
cette  manière,  on  obtiendra  une  fracture  en  bois  vert  que  l’on 
complétera,  s’il  estmécessaire,  pour  la  réduction  de  la  dévia¬ 
tion,  mais  qui  restera  toujours  sous-périostée.  Ges  fractures 
se  consolident  toujours  bien  et  rapidement  même  chez  les 
■■rachitiques.  Après  consolidation,  pour  éviter  une  rechute,  on 
maintiendra  par  un  appareil  de, soutien  avec  lequel  on  fera 
iTnarcher  le  malade  jusqulà  calcification  complète  de  l’os.  On  se 
rendra  bien  compte  de  ce  degré  de  calcification  parla  compa¬ 
raison  de  la  radiographie  Ae  los  avec  celle  du  tibia  d’un 
enfant  du  même  âge  non  rachitique.  Si  la  calcification  de  l’os 
est  déjà  très  avancée,  si  l’on  a  affaire  à  une  courbure  de 
l’extrémité  inférieure  du  tibia  qui  offre  peu  de  prise  à  la  main, 
il  peut  arriver  que  la  tentative  d’ostéoclasie  manuelle  échoue. 
Au  lieu  d’avoir  recours  à  des  ostéoclastes  plus  ou  moins  com¬ 
pliqués  et  dont  l’emploi,  dangereux,  tend  à  disparaître  complè¬ 
tement,  il  vaut  mieux  avoir  recours  à  l’artifice  suivant  indiqué 
par  Anzoletti,  Rœpke,  Hohmeier. 

On  applique  un  appareil  plâtré  circulaire  sur  tout  le  membre, 
pied  compris,  et  on  laisse  le  malade  au  lit,  sans  marcher,  pen¬ 
dant  six  semaines  à  deux  mois.  Dans  ces  conditions,  l’os  se 
décalcifie  et  lorsqu’on  retirera  l’appareil,  il  sera  facile  de  pra¬ 
tiquer  l’ostéoclasie  manuelle.  Il  est  exceptionnel,  avec  ce  pro¬ 
cédé,  de  ne  pouvoir  arriver  àredresser  toutes  les  déformations 
-rachitiques  chez  les  enfants  jusqu’à  quatre  ans. 

Nous  voici  arrivés  aux  malades  dont  la  déviation  est  défini¬ 
tive.  Après  quatre  ans  disent  les  uns,  après  six  ans  disent 
prudemment  les  autres,  toute  déviation  est  définitive.  L’os  est 
■alors  éburné  et  il  n’y  a  qu'un  mode  de  redressement,  l’ostéo¬ 
tomie,  mais  ici  les  discussions  renaissent  sur  les  indications 
jxuis  sur  la  nature  de  l’intervention. 

Pour  plus  de  développement,  nous  renverrons  aux  articles 
cités  à  la  bibliographie,  surtout  à  celui  de  M.  Kirmisson  et  à 
celui  que  M.  Veau  a  publié  récemment  et  dont  nous  adoptons 
volontiers  les  conclusions. 

M.  Kirmisson  conseille  de  n’opérer  que  lorsque  la  fonction 
du  membre  sera  très  altérée,  dans  les  cas  où  l’axe  du  membre 
tombe  en  dehors  de  la  voûte  plantaire.  M.  Frœlich  intervient 
toutes  les  fois  que  la  flèche  de  déviation  dépasse  3. centimètres. 
■M,  Veau,  considérant  que  l’opération  est  facile,  sans  danger, 
■et  assurée  d’un  résultat  constant,  quand  elle  est  pratiquée  avec 
une  bonne  technique,  élargit  les  indications  et  propose  d’in¬ 
tervenir  non  seulement  dans  les  cas  où  il  y  a  des  troubles  fonc¬ 
tionnels,  mais  encore  au  point  de  vue  purement  esthétique. 

'On  a  le  choix  entre  trois  méthodes  d’ostéotomie. 

L’ostéotomie  longitudinale  d’Ollier  vise  à  obtenir,  en  même 
temps  que  le  redressement  de  la  déviation,  un  allongement  du 
membre.  Ce  d^ernier  résultat  estillusoire  à  cause  de  la  rétrac¬ 
tion  musculaire  dont  on  ne  peut  avoir  raison.  La  méthode  est 
■à  rejeter. 

M.  Kirmisson  conseille  l’ostéotomie  linéaire  sous-cutanée 
pour  la  grande  majorité  des  cas,  réservant  l’ostéotomie  cunéi¬ 
forme  aux  cas  graves. 

iM.  Veau,  au  contraire,  n’emploiera  l’ostéotomie  linéaire 
•que  dans  quelques  cas  de  déviations  très  peu  marquées  et 
considère  l’ostéotomie  cunéiforme  comme  l’intervention  de 
choix.  La  technique  qu’il  indique  pour  la  pratiquer  est  fort 
simple.  Elle  présente  le  grand  avantage  de  permettre  de  faire 
itme  opération  sous-périostée,  de  reconstituer  la  gaine  périos- 
tique  par  une  suture,  ce  qui  assure  une  contention  très  efficace 
des  fragments.  Le  raccourcissement  qu’elle  entraîne  est  mi- 
.nime,  il  a  peu  d’importance  quand  la  lésion  est  bilatérale;  ce 
;qui  est  la  règle.  Dans  les  cas  unilatéraux,  malgré  ce  raccour¬ 
cissement,  la  taille  de  l’enfant  est  accrue  par  le  replacement 
du  .membre  en  rectitude. 


En  résumé,  le  traitement  général  reste  la  base  du  traitèmerit 
du  rachitisme,  en  particulier  le  séjour  au  grand  air,  à  la 
lumière,  et  surtout  à  la  mer;  mais,  sauf  dans  quelques  cas  de 
déviations  légères  et  où  le  malade  pourra  rester  au  repos,  il 
nous  semble  illogique  d’attendre  le  redressement  spontané  dés 
déformations,  redressement  souvent  aléatoire. 

1“  A  la  période  de  ramollissement  de  l’os,  le  redressement 
sera  obtenu  à  peu  de  frais  par  de  simples  manipulations  et 
maintenu  par  un  appareil  plâtré  avec  lequel  le  malade 
marchera. 

2°  Lorsque  la  réparation  de  l’os  sera  commencée,  on  prati¬ 
quera  l’ostéoclasie  manuelle,  au  besoin  après  un  séjour  de 
deux  fnois  dans  un  plâtre,  le  malade  ne  marchant  pas,  pour 
obtenir  la  décalcification  de  l’os. 

3“  A  la  période  d’éburnation,  après  six  ans,  l’ostéotomie 
pourra  seule  assurer  le  redressement,  et  il  faut,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  donner  la  préférence  à  l’ostéotomie  cunéi¬ 
forme  sur  l’ostéotomie  linéaire.  M.  LANCE. 
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ANALYSES 


MÉDECINE 

Sur  l’ulcère  du  duodénum.  (G.  A.  Ewald.  Deut.  med. 
Woch.,  25  avril  1912,  n°  17,  p.  785.)  —  Get  article  d’Ewa'ld 
est  une  revue  d’ensemble  sur  l’ulcère  du  duodénum;  nous  en 
extrayons  les  points  qui  appartiennent  en  propre  à  l’auteur. 

Ewald  pense  que  la  douleur  de  faim  (hunger  pain)  n’a  pas 
la  valeur  diagnostique  que  lui  attribuent  les  Anglais  et  les 
Américains;  il  l’a  constaté  dans  l’hyperchlorhydrie  simple  et 
les  névroses. 

Sur  douze  cas  d’ulcère  du  duodénum  observés  par  lui, 
neuf  fois  il  a  trouvé  à  l’examen  du  suc  gastrique  de  l’hyper- 
chlorhydrie  ou  de  l’hyperacidité;  une  fois  un  suc  gastrique 
normal;  une  fois  de  l’hypoacidité.  Un  cas  n’a  pas  «té  examiné. 

Dans  un  cas,  le  spasme  pylorique  se  traduisait  par  l’appa¬ 
rition  d’une  tumeur  passagère  appréciable  à  la  palpation. 

Dans  un  cas  le  malade  avait  régulièrement  cinq  heures 
après  les  repas  un  vomissement  composé  en  premier  lieu  de 
mucus  fade,  puis  de  liquide  sirupeux,  amer  et  brun  foncé, 
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etenûn  de  sang  tantôt  rouge  clair,  tantôt  rouge  sombre.  On 
pouvait  recueillir  chacun  des  trois  échantillons  successive¬ 
ment  dans  un  verre  difiérent. 

Au  point  de  vue  thérapeutique^  Ewald  n’admet  pas  le  trai¬ 
tement  chirurgical  systématique  préconisé  par  les  Anglo- 
Américains.  Il  soumet  les  cas  récents  au  traitement  médical; 
sur  ses  douze  cas,  quatre  ont  été  ainsi  définitivement  guéris 
et  trois  considérablement  améliorés.  a.  lemierre. 

MÉDECINE  INFANTILE 

Contribution  à  l’étude  des  réactions  locales  à  la  tuber¬ 
culine.  (M"®  H.  Rozenblatt.  Arch.  de  méd.  des  enfants, 
déc.  191 1.)  —  Rozenblatt  a  étudié,  pour  mener  à  bien  ce 
travail,  129  enfants,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Mar- 
fan,  ses  conclusions  sont  les  suivantes  :  il  n’y  a  pas  de  rap¬ 
port  constant  entre  la  plus  ou  moins  grande  sensibilisation 
d’un  organisme  à  la  tuberculine  et  le  degré  de  sa  tuberculose. 
Il  n’existe  pas  non  plus  un  rapport  entre  l’aspect  de  la  réaction 
locale  à  la  tuberculine  (intradermo-réaction,  cuti- réaction),  et 
la  forme  clinique  de  la  tuberculose;  tout  au  plus,  est-il  permis 
d’avancer  que  la  réaction  cachectique  correspond  à  une  tuber¬ 
culose  avancée,  et  la  réaction  torpide  à  un  foyer  latent. 

B.  GAYAUD. 

CHIRURGIE 

Sarcomes  de  la  clavicule.  Résultats  éloignés  après  abla¬ 
tion  complète.  (William  B.  Goley.  Ann.  Surg.,  vol.  LU, 
n"  6,  pp.  776-796.)  —  Goley  rapporte  12  cas  inédits  et  donne 
un  tableau  die  tous  les  cas  publiés,,  63,  y  compris  les  siens. 
11  croit  que  le  traumatisme  joue  un  rôle  net  dans  la  genèse  de 
ces  tumeurs.  Dans  7  de  ces  cas,  il  y  avait  succession  si  frap¬ 
pante  que  le  rôle  étiologique  ne  peut  guère  etre  mis  en  doute. 
Si  l’on  veut  avoir  de  bons  résultats,  il  importe  de  faire  un 
diagnostic  précoce  et  une  intervention  radicale.  Gependant,  le 
premier  cas,  jamais  opéré,  celui  de  Mott  en  i8a8,  était  encore 
en  bonne  santé  cinquante  ans  après  ;  il  s’agissait  probablement 
d’un  sarcome  central.  Le  danger  de  propagations  locales  et  de 
métastases  à  distance  est  très  grand.  Il  semble  y  avoir  deux 
maxima  de  fréquence,  l’un  entre  dix  et  vingt  ans  (19  cas)  ; 
1'’ autre  entre  trente  et  quarante  (i3  cas).  Les  récidives  sont 
généralement  rapides,  en  quelques  mois  ;  cependant  on  en  a 
vu  après  dix-huit  mois,  quatre  ans  et  neuf  ans.  Gon.me 
longues  survies  après  opération,  il  y  a  à  citer  r  cas  après 
deux  ans,  i  après  cinq  ans,  1  après  dix  ans  et  i  après  cin¬ 
quante  ans.  F-  gardnkr. 

neurologie 

Aphasie  sensorielle  compliquée  de  surdité  et  de  cécité 
d’origine  centrale.  Autopsie.  (F.  d’Hollander.  Extrait  du 
journ.  de  neurol.  de  Bruxelles,  ign-)  —  Malade  sourde, 
aveugle  et  aphasique;  mais  la  logorrhée  avec  jargonaphasie, 
conservatiOiR  de  quelques  mots,  tendance  aux  stéréotypies  du 
langage,  démontre  qu’il  s’agit  de  l’aphasie  sensorielle  de 
Wernicke.  Effectivement,  l’autopsie  démontra  de  grosses 
lésions  des  sphères  de  réception  avec  intégrité  des  sphères 
sensitivo-motrices,  et  notamment  de  F3. 

L.  ALQUIER. 

Aphasie,  asymbolieet  hydrocéphalie.  (D’Hollander.  Bull, 
de  la  soc.  de  méd.  mentale  de  Belgique,  déc.  191 1 .)  —  Aphasie 
totale  avec  agnoscie  visuelle  et  auditive,  clonus  du  pied,  analr 
gésie  totale,  crises  dé  rire  et  de  pleurer,  inconscience,  mort 
subite.  A  l’autopsie,  on  ne  trouva  pas  de  ramollissement,  ni 
autre  lésion  en  foyer  mais  simplement  de  l’hydrocéphalie  ex¬ 
terne  et  ventriculaire.  L’hydrocéphalie  peut  donc,  conclut  1  au¬ 
teur,  déterminer  des  symptômes  du  lésion  en  foyer,  c’est  là  le 
fait  saillant  de  cette  observation.  e.  alquier. 
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NOTES  POUR  L  INTERNAT 


HÉMORRAGIES  MÉNINGÉES 

(CÉRÉBRALES) 

DÉFINITION.  —  Les  méninges  entourant  le  cerveau  et  la 
moelle  laissent  entre  elles  des  interstices,  entre  lesquels, 
lorsque  le  sang  fait  irruption,  se  trouve  réalisée  une  hémorra¬ 
gie  méningée.  La  répartition  du  sang  obéit  le  plus  souvent  au 
clivage  façonné  parla  disposition  anatomique  des  enveloppes  : 
aussi  la  classification  de  ces  hémorragies  est-elle  calquée  sur 
ce  plan  anatomique;  on  décrit  ainsi  :  1“  1  hémorragie  épidu¬ 
rale,  hématome  sus-dur e-mérien,  céphalématome  externe  (crâne) 
et  hémato-rachis  {canal  vertébral)  ;  2"  l'hémorragie  sous-dure- 
mérienne,  ou  intra-arachnoïdienne,  hématome  sous-dural,  qui 
peut  provenir  soit  d’une  inflammation  chronique  de  la  face 
interne  de  la  dure-mère  [pachyméningite  interne  hémorragique, 
de  Gruveilhier  et  Wirchow),  soit  d'une  rupture  des  veines 
cérébrales  afférentes  au  sinus  longitudinal  supérieur)  ;  3°  l’hé¬ 
morragie  sous-arachnoïdienne. 

Nous  insisterons  plus  spécialement,  dans  l’exposé  qui  va 
suivre,  sur  cette  dernière  variété  d’hémorragie,  bien  connue 
seulement  depuis  les  travaux  de  M.  Chauffard  et  de  ses  élèves 
Froin  et  Boidin;  nous  nous  étendrons  moins  sur  la,  description 
dés  deux  autres  variétés  d’hémorragies  méningées,  parfai¬ 
tement  au  point  dans  tous  les  traités;  ajoutons  d’ailleurs 
qu’une  démarcation  aussi  tranchée  entre  ces  divers  épan¬ 
chements  sanguins  est  loin  d’être  absolue,  en  clinique  :  en 
dehors  même  des  traumatismes,  sous  la  simple  poussée  du 
sang,  la  collection  hémorragique  peut  s’étendre  dans  plusieurs 
directions,  spécialement  vers  la  cavité  que  remplit  le  liquide 
céphalo-rachidien,  exception  faite  cependant,  pour  les  hémor¬ 
ragies  sus-dure-mériennes  qui  ne  franchissent  jamais  la  dure- 
mère  en  dehors  des  cas  où  celle-ci  a  été  déchirée  par  une 
esquille.  Aussi  le  clinicien  devra-t-il  tpujours  penser  à  la  con¬ 
comitance  de  diverses  variétés  d’hémorragies,  surtout  après 
un  traumatisme. 

Grâce  à  la  ponction  lombaire,  bien  des  hémorragies  ménin¬ 
gées,  dont  l’existence  eût  été  méconnue,  ont  été  diagnostiquées, 
et  c’est  la  ponction  lombaire  qui  a  permis  d’affirmer  la  fré¬ 
quence  des  hémorragies  sous-arachnoïdiennes,  considérées 
comme  exceptionnelles  jusqu’aux  travaux  de  MM.  Chauffard 
et  de  ses  élèves. 

ÉTIOLOGIE.'  —  Les  causes  des  hémorragies  méningées  peu¬ 
vent  être  divisées  en  obstétricales,  chirurgicales,  médicales  ; 

Causes  obstétricales.  —  L’hémorragie  méningée  est  fré¬ 
quente  au  cours  de  l’accouchement  :  il  en  est  d’abondantes, 
rapidement  mortelles,  dues  à  une  déchirure  des  vaisseaux, 
par  un  chevauchement  des  os  du  crâne,  par  une  stase  trop 
prolongée;  il  en  est  qui  guérissent,  mais  laissent  à  leur  suite 
des  séquelles  (maladie  de  Little,  épilepsies,  paralysies);  elles 
s’observent  à  la  suite  d’un  accouchement  difficile  avec  applica¬ 
tion  de  forceps,  ou  à  la  suite  de  la  manœuvre,  faite  un  peu  trop 
brusquement,  de  Champetier  de  Ribes  ou  de  Moriceau;  on  les 
rencontre  aussi  quand  l’enfanta  subi  un  commencement  d’as¬ 
phyxie.  Ces  hémorragies  obstétricales  et  du  nouveau-né  sont, 
elles  aussi,  beaucoup  mieux  connues  depuis  que  l’on  pratique 
systématiquement  la  ponction  lombaire  :  grâce  à  ce  procédé, 
on  a  pu  rapporter  à  l’existence  d’hémorragies  sous-arachnoï¬ 
diennes  certains  états  du  nouveau -né,  comme  la  mort  appa¬ 
rente,  l’état  étonné,  la  cyanose,  l’asphyxie  (Cushing,  De- 
yraigne). 

Les  causes  chirurgicales  comprennent  tous  les  trauma¬ 
tismes  crâniens,  avec  ou  sans  fracture  du  crâne,  déterminant 
une  hémorragie,  soit  aux  dépens  des  veines  du  diploé  ou  des 
sinus  (épanchement  extra-dure-mérien),  soit  aux  dépens  des 
vaisseaux  méningés,  et  pouvant  réaliser  toutes  les  variétés 
d’hémorragie. 

Les  causes  médicales  sont  extrêmement  variées  :  il  faut 
citer  comme  assez  analogues  aux  précédentes,  quant  à  leur 
mécanisme,  les  hémorragies  qui  surviennent  au  cours  des 
quintes  de  coqueluche,  de  crises  d  épilepsie,  etc.  ;  il  s  agit  là 


d’hémorragies  provoquées  par  les  efforts,  ou  par  la  congestion 
veineuse  intense. 

L’hémorragie  méningée  s’observe  encore  au  cours  de  l’en¬ 
céphalite  des  nouveau-nés  et  chez  l’adulte  ou  les  vieillards  au 
cours  de  l’atrophie  cérébrale,  de  la  paralysie  générale,  de  la 
démence;  deux  facteurs  étiologiques  ont  une  importance  : 
toute  spéciale,  l’alcoolisme  et  l’artériosclérose.  L’hémorragie 
méningée  peut  succéder  à  une  hémorragie  cérébrale;  elle 
s’observe  encore  au  cours  des  affections  cardiaques,  de  cer-  . 
taines  affections  hépatiques  (cirrhose),  des  maladies  infec-  1 
tieuses  (variole,  scarlatine,  purpura,  diphtérie),  au  cours  des  i 
maladies  hémorragiques;  il  faut  retenir  surtout  parmi  ces 
causes,  en  première  ligne  l’intoxication  alcoolique,  puis 
ensuite  la  syphilis,  l’artériosclérose.  J 

La  ponction  lombaire  a  montré  l’existence  d’hémorragie  ( 
sous  arachnoïdienne  dans  des  cas  où,  sans  cette  ponction  lom-  , 
baire,  elle  n’eût  pas  été  soupçonnée  (léger  traumatisme  cra-  ; 
nien,  hémorragie  cérébrale,  insolation,  etc.).  )  : 

Suivant  la  cause  qui  la  détermine,  on  peut  tenter  un  essai  , 
de  localisation  des  hémorragies.  D’une  manière  générale,  on  | 
peut  admettre  que  les  traumatismes  crâniens,  les  caries  des  os,, 
provoquent  surtout  l’hémorragie  de  la  dure-mère,  tandis  que 
les  stases  sanguines  déterminent  plutôt  larupture  des  vaisseaux  ^ 
pie-mériens;  les  intoxications,  les  infections  s’accompagnent')| 
tantôt  de  l’une,  tantôt  de  l’autre  de  ces  hémorragies.  D’ailleurs, 
très  souvent  coexistent  les  deux  variétés  anatomiques  d’hémor¬ 
ragies,  mais  néanmoins  c’est  de  beaucoup  l’hémorragie  sous- 
arachnoïdienne  qui  s’observe  le  plus  souvent  en  clinique. 

{A  suivre.)  , 
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COMPRIMÉS  SATURANTS 

(iarbonate  de  Bismuths 
leLPoudre.deTaR. 

‘Sédatif  de  la  Douleur 

l.comprimé  toutes  les  S  minutes 


Biearbonate  de  Soude,  Phosphate  de  Soude,  Sulfate  de  Soude 

Le  meilleur  mode  de  Saturation 
par  les  alcalins  en  solution  étendue. 

1  mesure  dissoute  dans  un  verre  A  bordeaux  d'eau  pure, 
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AMANDOL 


Amandes  fratches  et  Paudre  da  Lait  (4  A  6  bonbons  A  la  fin  de  chÂ«ue  repas}. 
Dessert  de  Régime  de  l’Hypercblorhydrique. 


administration  prolongée 
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Sr  à  hautes  doses  ^ 

W  sans  aucun  inconvénient 
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Inconvénients 
des  Cacodylates 

Vieille  préparation  obtenue  par  CADET  en  1760,  dont 
‘l’emploi  ofire  les  inconvénients  suivants  ; 

Absorbés  par  la  bouche,  les  Cacodylates  commu¬ 
niquent  à  Thaleine  et  à  la  sueur  une  odeur  alliacée 
repoussante,  due  à  la  production  intraorganique 
d’OxydedeCacodyle.  Leur  emploi  occasionetrès  souvent 
de  l’oppression,  des  coliques,  de  l’oligurie  avec  urines 
foncées,  de  l’insomnie,  de  la  Tachycardie,  de  la 
dermatie  exfoliatrice ,  des  douleurs  vives  dans  les 
jambes. 


Avantages  des 
Méthylarsinates 

Préparations  relativement  récentes,  introduites 
en  Thérapeutique  en  1902  par  le  Professeur 
Armand  GAUTIER. 

Peuvent  être  administrées  à  l’intérieur  aussi 
bien  que  par  la  voie  sous-cutanée. 

Sont  beaucoup  plus  actifs  que  les  Cacodylates 
sans  en  avoir  aucun  des  inconvénients. 

Assimilation  parfaite  et  rapide. 


iyiETHAB|otj,y 


(Métbyl&rsin&ie  de  Soude} 

ampoui.es .  0,05  par  ampoule 
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France,  de  nouvelles  signées  par  les  maîtres  du  genre,  1  édi¬ 
tion  1913  nous  réserve  la  surprise  de  fort  beaux  hors  texte 
en  couleurs. 

Le  prix  dé  cette  remarquable  publication  restera  neanmoins 
fixé  à  I  fr,- 5o..  _ 
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REVUE  GÉNÉRALE 


LES  PARALYSIES  RADICULAIRES 

DU  PLEXUS  BRACHIAL 

Par  SpYRiDiON  N.  ŒCONOMOS, 

Interne  des  hôpitaux  de  Montpellier. 

I 

Définition.  —  On  désigne  sous  le  nom  de  paraly¬ 
sies  radiculaires  du  plexus  brachial  celles  qui 
résultent  de  la  lésion  des  racines  médullaires  de  ce 
plexus,  tant  dans  leur  trajet  intrarachidien  que 
dans  leur  trajet  extrarachidien  étendu  des  trous  de 
conjugaison  à  leur  anastomose  en  plexus. 

Ce  qui  caractérise  les  paralysies  radiculaires  c’est 
qu’elles  ne  répondent  pas  à  la  distribution  d’un  nerf 
déterminé,  mais  elles  atteignent  des  fdets  nerveux 
appartenant  à  des  nerfs  différents  ;  en  effet  chacune 
des  racines  antérieures  de  la  moelle  va  aboutir  à 
plusieurs  nerfs  après  avoir  traversé  le  plexus  brar 
chiai,  et  inversement  chaque  nerf  tire  son  origine  de 
plusieurs  racines.  Même  particularité  pour  les 
troubles  de  la  sensiliilité,  qui  sont  d’ailleurs  assez 
atténués. 

A  part  cela  les  paralysies  radiculaires  présentent 
tous  les  caractères  des  paralysies  périphériques  : 
atrophie  consécutive  des  muscles  séparés  de  leur 
centre  trophique,  réaction  de  dégénérescence, 
troubles  trophiques  de  la  peau,  cyanose,  abaisse¬ 
ment  de  la  température  locale,  adipose  sous-Cutanée, 
ankylosé  fibreuse,  jaerte  de  la  réaction  sudorale,  etc. 

Les  paralysies  radiculaires  du  plexus  brachial  con¬ 
stituent  un  chapitre  important  de  pathologie  ner¬ 
veuse  par  sa  fréquence,  par  ses  causes  et  son  méca¬ 
nisme,  par  sa  symptomatologie  qui  présente  des 
différences  essentielles  avec  la  symptomatologie  des 
autres  formes  de  paralysies  des  membres  supérieurs, 
enfin  par  ses  moyens  de  diagnostic  et  de  traitement. 
Ainsi  cette  question  intéresse  aussi  bien  le  chirur¬ 
gien  que  le  neurologue  et  l’accoucheur  et  gagne  à 
être  connue  de  tous  les  médecins. 

II 

Historique.  —  Schématiquement  l’histoire  des  para¬ 
lysies  radiculaires  du  plexus  brachial  se  divise  en 
deux  grandes  périodes. 

Dans  la  première  période,  qu’on  peut  appeler  aussi 
période  ancienne  ou  période  clinique,  des  médecins 
très  anciens  tels  que  Galien  signalent  le  retentisse¬ 
ment  radiculaire  des  traumatismes  du  membre  supé¬ 
rieur.  Dans  une  seconde  période,  qu’on  peut  appeler 
aussi  période  moderne  ou  pathogénique,  de  nombreux 
problèmes  d’anatomie,  de  physiologie  normale,  de 
pathogénie  et  de  séméiotique  ont  été  résolus. 

D’après  les  recherches  de  Allô  c’est  à  Galien  que 
revient  l’honneur  d’avoir  rapporté  la  première  obser¬ 
vation  très  originale  de  paralysies  radiculaires;  elle 
montre  que  Galien,  versé  dans  l’anatomie  et  la  dis¬ 
section,  connaissait  les  racines  rachidiennes,  et  du 
même  coup  les  paralysies  radiculaires  du  plexus 
brachial. 

Après  Galien,  les  études  expérimentales  de  Magen¬ 
die  et  de  Ch.  Bell  ont  contribué  à  préciser  la  physio¬ 
logie  des  racines  rachidiennes. 

Peu  à  peu  les  travaux  deviennent  nombreux;  c’est 
ainsi  que  Duchenne  (de  Boulogne)  observa  des  para¬ 


lysies  radiculaires  principalement  chez  le  nouveau-, 
né.  Après  lui  Erb  et  Bernhardt  étudièrent  surtout 
une  variété  particulière  de  ces  paralysies,  dans 
laquelle  les  muscles  abducteurs  du  bras  et  les  ,flé7 
chisseurs  de  l’avant-braS  sont  seuls  intéressés. 
Enfin  ces  paralysies  sont  surtout  connues  depuis  la 
thèse  de  M-  Sécrétan,  le  mémoire  important  de 
M''°  Klumpke,  les  observations  de  MM.  StrausSi 
Giraudau,  Rendu,  Seeligmüller,  le  travail  important 
de  MM.  Guillain  et  Duval,  les  récherches  expérir 
mentales  de  MM.  Ferrier  et  Yen  d’une  part,  dé 
MM.  Lannegrace  et  Forgue  de  l’autre.  Ces  dernières 
nous  ont  fait  connaître  la  répartition  aux  différents 
muscles  des  fibres  nerveuses  provenant  du  plexus 
lirachial. 

ni  - 

Anatomie  du  plexus  brachial.  —  Le  plexus  bra¬ 
chial  est  formé  par  l’anastomose  des  quatre  dernières 
paires  cervicales  (branche  antérieure  des  cinquième, 
sixième,  septième  et  huitième  racines  cervicales)  et 
de  la  première  dorsale  ;  il  est  l’origine  des  nerfs 
périphériques  du  membre  supérieur.  Pour  bien  l’étu¬ 
dier  au  point  de  vue  anatomique  il  faut  envisager 
successivement  : 

C  Les  racines  rachidiennes  elles-mêmes,  c’est-  le 
segment  radiculaire  du  plexus. 

2“  Le  plexus  lui-même  formé  par  l’anastomose  de 
ces  différentes  racines. 

3“  Le  segment  de  distribution  périphérique,  la  con¬ 
stitution  des  nerfs  du  bras,  c’est-à-dire  les  branches 
terminales  et  collatérales  du  plexus  brachial. 

1.  SeGMKXÏ  KADICULAIKE  DU  PLEXUS  BHACHIAL.  -  Le 

segment  radiculaire  ést  étendu  du  point  d’émergence 
médullaire  des  racines  à  leur  fusion  en  plexus.  Il 
comprend  deux  portions  :  une  première,  intra¬ 
rachidienne,  va  de  l’émergence  médullaire  à  la  sortie 
individuelle  des  nerfs  hors  du  rachis;  une  seconde, 
extrarachidienne,  lui  succède  et  se  prolonge  jusqu’au 
plexus  proprement  dit. 

Dans  sa  portion  intrarachidienne,  la  racine  émerge 
de  la  moelle  à  angle  aigu  au  niveau  du  sillon  colla¬ 
téral  antérieur  et  se  rend  vers  le  trou  de  conjugaison, 
en  suivant  une  direction  de  plus  en  plus  oblique  en 
bas  à  mesure  que  l’on  considère  un  nerf  situé  plus 
bas.  D’après  les  tableaux  de  Pfnitzner  la  distance 
entre  la  naissance  des  racines  et  leur  sortie  A^erté- 
brale  est  de  trois  quarts  de  centimètre  pour  les  cin¬ 
quième  et  sixième,  un  centimètre  pour  la  septième  et 
huitième,  un  centimètre  et  quart  pour  la  première 
dorsale.  En  conséquence  la  longueur  des  racines, 
dans  leur  parcours  intrarachidien,  augmente  de  haut 
en  bas  d’une  façon  sensible.  Cette  disposition, 
oblique,  très  importante  en  jiathôlogie,  est  due  au 
développement  en  hauteur  du  rachis  et  à  l’ascen¬ 
sion  relative  de  la  moelle,,  et  varie  avec  l’âge  et 
les  sujets;  elle  augmente  progressivement  jusqu’au 
déAmloppement  complet  du  rachis;  d’autre  part 
MM.  Soulié,  Duval  et  Guillain  ont  trouvé  des  A^aria- 
tions  individuelles  très  grandes  (du  simple  au 
double). 

La  portion  extrarachidienne  des  racines  commence 
aux  apophyses  transverses  en  haut,  au  col  de  la  pre¬ 
mière  côte  en  bas.  Dès  leur  sortie  du  rachis,  les 
racines  vont  converger  vers  la  région  sus-claAÛcu- 
laire  moyenne  pour  former  le  plexus,  elles  forment 
ainsi  un  triangle  à  base  vertébrale  dont  (.e  sommet 
tronqué  est  le  plexus  lui-même.  La  cinquiènie,  paire 
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est  très  oblique  en  bas  et  en  dehors,  les  autres  de 
moins  en  moins,  la  première  dorsale  enfin  est  ascen- 
ilante.  Les  côtés  de  ce  triangle  sont  inégaux,  le 
supérieur  plus  oblique  et  plus  long;  aussi  ce  côté 
est-il  plus  fortement  tiraillé  dans  les  tractions  sur  le 
membre  thoracique  d’où  paralysie  habituelle  du  cir¬ 
conflexe,  qui  emprunte  ses  fibres  aux  deux  troncs 
radiculaii’es  supérieurs. 

C)n  voit  ainsi  que  la  portion  extraracliidienue  iie 
présente  pas  la  mênu' -direction  que  leur  portion 
intrarachidienne.  Les  racines  se  coudent  a  leur  sortie 
du  rachis  de  la  façon  suivante.  Les  cinquième  et 
sixième  paires  cervicales  se  réfléchissent  en  bas  sur 
l’extrémité  de  la  demi-gouttière  tranversaire;  la 
septième  cervicale  continue  directement  sa  direc¬ 
tion  vers  le  plexus  ;  les  huitième  cervicale  et  pre¬ 
mière  dorsale  se  réfléchissent  sous  le  pédicule  ver¬ 
tébral.  Par  conséquent  les 
deux  racines  supérieures 
forment  à  leur  sortie  ra¬ 
chidienne  un  angle  obtus 
ouvert  en  bas,  les  deux 
racines  inférieures  un  an¬ 
gle  obtus  ouvert  en  haut; 
la  septième  racine,  bran¬ 
che  axiale  du  plexus,  va 
seule  devant  elle  (fig.  i). 
D’autre  part,  la  première 
racine  dorsale  après  avoir 
fait  l’angle  obtus  ouvert  en 
haut  en  se  réfléchissant 
sous  le  pédicule  vertébral, 
ne  tarde  pas  à  former  sur 
le  boi’d  externe  de  la  pre¬ 
mière  côte  un  nouvel  an¬ 
gle  sus-costal  ouvert  en 
bas.  Le  premier  nerf  dor¬ 
sal  a  ainsi  un  trajet:  bi- 
coudé  en  rv.  Ces  notions 
sont  très  importantes  dans 
l’étude  de  la  répercussion  des  mouvements  du  mem¬ 
bre  supérieur  sur  les  racines  du  plexus  brachial. 

IL  Plexus  br.vchial  proprement  üit.  —  Le  mode 
d’union  en  plexus  des  racines  originelles  est  fort 


et  sixième  paires  cervicales  s’unissent  pour  former 
le  tronc,  primaire  supérieur  (fig.  2).  Les  branches 
antérieures  de  la  huitième  paire  cervicale  et  de  là 
première  dorsale  font  de  même;  le  tronc  primaire 
inférieur.  La  branche  antérieure  de  la  septième  paire 
cervicale  reste  indivise  et  constitue  à  elle  seule'  le 
tronc  primaire  moyen.  Chacun  de  ces  troncs  pri¬ 
maires  se  divise  en  deux  branches  pour  former  les 
troncs  secondaires  qui  sont  au  nombre  de  trois  . 

[“  Tronc  secondaire  supérieur  ou  externe  forme 
par  l’anastomose  des  branches  antérieures  des  troncs 
primaires  supérieur  et  moyen. 

2”  Tronc  secondaire  moyen  ou  postérieur  du  a 
l’union  des  branches  postérieures  des  ."1  troncs  pri¬ 
maires.  .  .  , 

:P  Tronc  secondaire  inférieur  ou  interne  qui  repré¬ 
sente  seulement  la  branche  antérieure  du  tronc  pri¬ 
maire  inférieur. 


111.  Branches  terminales.  —  De.  ces  troncs  secon¬ 
daires  émergent  les  branches  terminales  du  plexus. 
Le  tronc  secondaire  supérieur  donne  naissance  au 
musculo-cutané  et  à  la  racine  externe  du  médian  ; 
il  mérite  donc  le  nom  àe  médio-musculo-cutane^^&vii.- 
hevLi).  Le  tronc  secondaire  moyen  ou  postérieur 
forme  le  radial  et  le  circonflexe;  il  doit  donc  etre 
appelé  radio-circonflexe  (Farabeuf).  Enfin  le  tronc 
secondaire  inférieur  donne  naissance  au  brachial 
cutané  interne  et  son  accessoire,  au  cubital  et  a  la 
branche  interne  du  médian,  il  mérite  donc  le  nom 
de  médio-cubilo-cutané  (Farabeuf). 

Le  médian  provient  des  5  nerfs  constitutils  du 
plexus,  il  innerve  tous  les  muscles  de  la  région 
antérieure  de  l’avant-bras,  à  l’exception  du  cubital 
antérieur  et  des  2  faisceaux  internes  du  fléchisseur 
commun  profond  des  doigts.  Il  innerve  aussi  a  la 
main  les  deux  premiers  lombricaux  et  tous  les 
muscles  de  l’éminence  thénar,  moins  1  adducteur  du 

'^^^Qmusciilo-cutané  naît  des  cinquième  et  sixième 
racines  cervicales  et  se  distribue  aux  trois  muscles 
biceps,  brachial  antérieur,  coraco-brachial,  de  ta 

région  antérieure  du  bras. 

Le  cubital  naît  des  huitième  cervicale  et  première 
dorsale,  et  innerve  à  l’avant-bras  les  2  faisceaux  in¬ 
ternes  du  fléchisseur  profond  des  doigts,  et  le  cubi¬ 
tal  antérieur;  à  la  main  les  muscles  de  1  eminence 
hvpothénar,  l’adducteur  du  pouce,  le  court  fléchis¬ 
seur  du  pouce,  les  2  lombricaux  internes,  les  interos¬ 
seux  dorsaux  et  palpaires. 

Le  radial  provient  des  5  racines  constitutiu  es  du 
plexus  et  innerve  tous  les  muscles  de  la  région  pos¬ 
térieure  du  bras  ainsi  que  tous  les  muscles  des 
réo-ions  postérieure  et  externe  de  1  avant-bras  ineits 

des  muscles  supinato-extenseurs).  _ 

Le  circonflexe  provient  également  de  ^  racines  c 
se  distribue  aux  muscles  de  1  épaule,  le  deltoïde  et 

^^En^résumé  nous  voyons  que  les  médian,  musculo- 
cutané  et  cubital,  branches  terminales  des  troncs 
secondaires  supérieur  et  inférieur,  sont  destines  aux 
muscles  situés  à  la  face  antérieure  du  membre  supé¬ 
rieur  c’est-à-dire  aux  muscles  pronato-fleclusseurs. 
Au  contraire  le  tronc  secondaire  moyen  ou  radio- 
circonflexe  innerve  les  muscles  situes  a  la  face  pos 
térieure  du  membre  supérieur  c’est-a-dire  les 
muscles  supinato-extenseurs. 

TV.  Branches  collatérales.  —  Nous  venons  d’etu- 
dier  les  branches  terminales  du  plexus  brachial;  1 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


nOTis  faut  dire  quelques  mots  de  ses  branches  col¬ 
latérales  qui  sont  toutes  motrices  à  l’exception  du 
circonflexe  qui  est  mixte;  elles  se  divisent  en  deux 
groupes  ; 

A.  Branches  postérieures  destinées  aux  muscles 
postérieurs  qui  sont  :  i“  le  nerf  de  l’angulaire  et  du 
rhomboïde  issu  de  la  cinquième  cervicale;  le 
nerf  du  grand  dentelé  qui  se  détache  des  cinquiènie 
et  sixième  cervicales  et  aussi  quelquefois  de  la 
septième  ;  3“  le  nerf  du  sous-scapulaire  issu  de  la 
cinquième  et  sixième  cervicales  ;  4"  le  nerf  du  grand 
rond  qui  se  détache  des  cinquième,  sixième  et 
septième  cervicales  ;  5“  le  nerf  du  grand  dorsal  né 
des  sixième  et  septième  cervicales  ;  6°  le  nerf  cir¬ 
conflexe  issu  des  cinq  racines  ;  le  nerf  sus-scapu¬ 
laire,  branche  du  tronc  d’union  des  cinquième  et 
sixième  cervicales. 

B.  Branches  antérieures  destinées  aux  muscles 

antérieurs  de  la  ceinture  scapulaire  qui  sont  :  i”  le 
nerf  du  sous-clavier,  issu  des  cinquième  et  sipeme 
cervicales  ;  .^“le  nerf  du  grand  pectoral  qui  se  détache 
des  cinquième,  sixième  et  septième  cervicales  ;  3"  le 
nerf  du  petit  pectoral  issu  des  huitième  cervicale  et 
première  dorsale.  ,  . 

Le  territoire  d’innervation  sensitive  du  plexus 
brachial  comprend  tout  le  membre  supérieur  dans 
ces  trois  segments  sauf  :  ,  i».  i 

i"  La  partie  acromiale  du  moignon  de  1  épaulé 
réservée  au  plexus  cervical. 

y."  La  face  interne  du  bras  innervée  tant  par  les 
intercostaux  2  et  3  que  par  l’accessoire  du  brachial 

cutané  interne.  .  ,  ■  -i  .  1 

Nous  ne  pouvons  pas  décrire  en  detail  tous  les 
différents  territoires  certains  du  plexus  brachial  et 
nous  renvoyons  le  lecteur  aux  planches  de  lestut  et 
de  Poirier. 

V.  Axastomoses  du  dlexus  uraciiial.  —  Le  plexus 
brachial  n’est  pas  isolé  conaplètement,  il  envoie  ou 
reçoit  des  anastomoses  à  différentes  hauteurs  :  ^ 

Il  est  d’abord  réuni  au  plexus  cerctm/!  par  une  bran¬ 
che  qui  unit  la  quatrième  cervicale  à  la  cinquième. 

Puis  il  entre  en  communication  avec  sympa¬ 
thique  sur  deux  points  ;  1“  par  un  ou  deux  filets  qui 
des  cinquième  et  sixième  cervicales  se  rendent  au 
ganglion  cervical  moyen  ;  2“  par  d  autres  filets  cj;ui 
se  détachent  des  septième,  huitième  cervicales  et 
première  dorsale  et  se  jettent  dans  le  nerf  vertebial, 
portion  du  sympathique  cervical. 

Le  nerf  vertébral  occupe  le  canal  tranversaire  v  er- 
lébral;  malgré  les  travaux  récents  sur  sa  constitu¬ 
tion,  deux  points  sont  encore  controversés  ;  ses  ori¬ 
gines  et  sa  terminaison.  ,  .  .. 

D’après  M"»  Klumpke  les  septième  et  huitième  cer¬ 
vicales  constituent  le  tronc  externe  du  nerf  verté¬ 
bral,  les  sixième,  cinquième,  quatrième  et  quelque¬ 
fois  la  troisième  cervicales  forment  le  tronc  interne 
du  nerf. 

Pour  F.  Franck,  le  nerf  naît  des  cinquième, 
sixième,  septième,  huitième  cervicales. 

Pour  Herbet,  seulement  des  sixième  et  septième 
cervicales.  '  ... 

PourHirschfeld,  il  se  détache  des  troisième,  qua¬ 
trième  et  cinquième  cervicales.  _ 

Pour  van  Gehuchten,  des  septième  et  huitième 
cervicales. 

Au  point  de  vue  qui  nous  intéresse  nous  verrons 
le  nerf  vertébral  dépendre  en  sa  physiologiè  patholo¬ 
gique  des  racines  basses  du  plexus  brachial. 


Sa  terminaisen  est  également  discutée.  Il  aboutit 
au  ganglion  thoracique  supérieur  pour  b.  M’anck, 
au  ganglion  cervical  inférieur  d’après  Herbet. 

YI  Rapports  médico-chirurgicaux  du  plexus  bra- 
CHI.AL.  —  Ces  rapports,  très  importants  à  connaître 
pour  la  compréhension  de  la  pathogénie  des  lésions, 
doivent  être  envisagés  successivement  dans  ses 
3  segments.  .  ,  .  .  ,  , 

a  Dans  son  segment  radiculaire,  la  portion  intra¬ 
rachidienne  des  racines  est  contenue  avec  la  moelle 
dans  le  canal  rachidien.  Les  racines  anterieures  et 
postérieures  cheminent  dans  l’espace  sous-arachnoi- 
dien,  séparées  d’abord  par  le  cordon  latéral,  puis  pai 
le  ligament  dentelé.  Elles  sont  entourées,  dans  tout 
leur  L'ajet,  par  la  pie-mère,  qui  s  étalé  sur  chaque 
racine  puis  mr  le  tronc  mixte.  L’arachnoïde  n  est  en 
contact  avec  les  racines  qu’au  niveau  ou  le  tronc 
unique  perfore  la  dure-mère.  Enfin  cette  dernieie 
accompagne  la  racine  jusque  dans  le  trou  de  conju- 

oo/'iion  extra-rachidienne  des  racines  traverse 
les  scalènes  et  cette  traversée  est  plus  longue  pour 
les  racines  inférieures.  Le  segment  transcalenique 
caché  derrière  le  sterno-mastoïdien  dans  la  position 
directe  de  la  tête  est  au  contraire  accessible  a  la 
palpation  dans  la  rotation  passive  de  la  tete  du 
côte  opposé;  les  nerfs  apparaissent  alors  dans  le 
creux  sus-claviculaire.  Placés  sous  1  aponévrose  super¬ 
ficielle,  entre  le  sterno-mastoïdien  et  le  trapeze, 
sous  l’aponévrose  moyenne  englobant  les  diflerents 
muscles  sous-hyoïdiens,  les  nerfs  sont  relativement 
superficiels.  Ils  sont  directement  palpables  et  le 
tronc  commun  formé  par  le  cinquième  et  le  sixième 
est  acccessible  «  2  centimètres  au-dessus  de  la  cla¬ 
vicule.  en  dehors  du  bord  externe  du  sterno-mastoi- 
dien.  c’est  le  point  dlErb.  Les  2  nerfs  inferieurs, 
huitième  cervicale  et  première  dorsale,  sont  en 
rapport  intime  avec  la  face  postérieure  de  la  sous- 
clavière  et  en  bas  avec  le  dôme  pleural,  en  contact 
direct,  avec  son  appareil  suspenseur. 

b.  Le  plexus  brachial  lui-même  repose  sur  le 
sous-scapulaire  derrière  le  milieu  de  la  clavicule 
dont  il  est  séparé  par  les  vaisseaux  sous-claviers. 

c.  Le  segment  de  distribution  périphérique  se  trouve 
en  rapport  avec  les  parois  de  l’aisselle,  c  est-à-dire 
en  avant  avec  l’aponévrose  clavi-coraco-pectorale 
doublée  du  grand  pectoral  ;  en  arrière  elle  repose 
sur  le  sous-s^capulaire  et  par  son  intermediaire  sur 
la  tête  humérale.  En  dedans  il  entre  en  contact  avec 
les  digitations  supérieures  du  grand  dentele  et  les 
trois  prçmii'res  côtes.  L’artère  axillaire  passe  dans 
la  fourche  du  médian,  la  veine  est  en  avant  du  tronc 

médio-cubito-cutané. 

lY 

Physiologie  du  plexus  brachial.  —  Pour  bien  com¬ 
prendre  les  paralysies  radiculaires  du  plexus  bra¬ 
chial  il  est  nécessaire  d’étudier  la  localisation  radi¬ 
culaire  motrice  et  sensitive,  c’est-à-dire  il  laiit 
rechercher  quels  sont  les  territoires  innerves  par 
chaque  racine  eu  particulier. 

A.  Territoire  moteur  desr.auixes.  --- Derioinbreux 
auteurs  se  sontoccupés  de  la  localisation  radiculaire. 
Panizza,  en  i834,  expérimentant  sur  le  sciatique  de 
la  grenouille,  arrive  à  cette  conclusion  que  les  raci¬ 
nes  n’ont  aucune  action  particulière,  ce  sont  des  con¬ 
ducteurs  banaux  de  la  motricité. 
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Muller  et  van  Deen,  Kronenbei’g,  Peyer  pensent 
que  les  différents  muscles  synergiques  reçoivent 
leurs  nerfs  de  plusieurs  nerfs  différents. 

Ferrier  et  Yeo  expérimentant  sur  le  singe,  en 
1 88  r ,  croient  pouvoir  montrer  que  l’excitation  d’une  . 
racine  provoque  la  contraction  d’une  série  de 
muscles  concourant  à  un  mouvement  bien  déter¬ 
miné. 

MM.  Lannegrace  et  Forgue  dans  plusieurs  com¬ 
munications,  M.  Forgue, dans  sa  thèse,  apportent  de 
nouvelles  lumières  sur  la  question.  Ils  démontrèrent 
que  chaque  racine  n’est  pas  la  racine  d’une  fonction,  ; 
mais  d’un  territoire  bien  déterminé  du  membre.  ; 
Leurs  travaux  furent  confirmés  plus  tard  par  Risien, 
Russel,  Thomburn,  Sherrington  qui  démontreot  que 
chaque  muscle  reçoit  son  innervation  de  plusieurs . 
racines  et  inversement  chaque  racine  fournit  des 
filets  à  plusieurs  muscles. 

Enfin  il  faut  signaler  les  importants  travaux  élec¬ 
tro-physiologiques  d’Erb,  qui  démontra  principale¬ 
ment  que  la  paralysie  obstétricale,  décrite  par  Du- 
chenne  (de  Boulogne)  et  intéressant  les  muscles 
deltoïde,  biceps,  brachial  antérieur  et  long  supina¬ 
teur,  était  due  à  une  lésion  des  cinquième  et  sixième 
cervicales.  Il  découvrit  le  point  moteur  qui  porte  son 
nom,  correspond  à  l’apopuyse  transverse  de  la  sep¬ 
tième  cervicale  et  permet,  lorsqu’on  y  place  l’élec¬ 
trode  active,  de  provoquer  la  contraction  des  muscles 
atteints  dans  la  forme  décrite  par  Duchenne.  Un 
certain  nombre  de  tableaux  ont  été  dressés  parThane, 
Thomburn,  Edinger,  Julien  et  Soulié  pour  indiquer 
de  quelle  racine  relève  tel  mùscle.  Mais  ils  pré¬ 
sentent  encore  bien  des  divergences  et  il  est  absolu-  : 
ment  impossible  de  les  retenir  par  cœur,  aussi  nous 
les  supprimons.  En  somme,  approximativement ^  on  ^ 
peut  dire  que  les  cinquième  et  sixième  cervicales 
donnent  V innervation  matrice  au  groupe  dJErb,  c’est- 
à-dire  aux  muscles  deltoïde,  brachial  antérieur, 
coraco-brachial,  long  supinateur  ;  les  septième  et  hui¬ 
tième  cervicales  répondent  aux  muscles  innervés;  par 
le  radial  la  première  dorsale  répond  aux  muscles 
innervés  par  le  médian  et  cubital. 

B.  Territoire  sensitif  des  racines.  — ^  Contraire¬ 
ment  à  la  localisation  radiculaire  des  troubles  mo¬ 
teurs,  celle  des  troubles  de  la  sensibilité  est  bien  con¬ 
nue  et  bien  caractéristique.  Elle  ne  concorde.pas  avec  ; 
la  distribution  topographique  de  tel  ou  tel  nerf  péri-  ; 
phérique.  Elle  se  dispose  au  contraire,  sous  forme  de  ; 
bandçs  longitudinales,  parallèles  à  l’axe  du  membre.  ' 
Actuellement  on  admet  quatre  bandes  :  une  bande 
radiale  innervée  par  la  cinquième  cervicale,  par-, 
courant  le  bord  externe  du  bras  et  empiétant  sur 
les  faces  antérieures  et  postérieures  ;  une  deuxième 
bande  cubitale  pour  le  bord  interne,  qui  envahit 
aussi  une  partie  des  faces  antérieures  et  postérieures 
et  est  innervée  par  huitième  cervicale  et  première 
dorsale  ;  enfin  deux  bandes  médianes,  l’une  anté¬ 
rieure,  l’autre  postérieure,  qui  se  subdivisent  en 
trois  autres  bandes  étroites;  ces  dernières,  (‘ii  allant 
du  côté  radial  vers  le  côté  cubital,  seraient  fournies 
par  les  sixième,  septième  ©t  huitième  cervicales. 

C  Loçahs.^ïtions  méduli,.aires  des  R.içixîrs.  — 
D’après  les  travaux  modernes  de  Déjerine ,  on 
tend  aujourd’hui  à  admettre  que  les  racines  anté¬ 
rieures  de  la  moelle  épinière  proviennent  de  noyaux 
(Tagçs  les'Uns  .au-dessus  des  autres  dans  toute  la 
l'mirteur  dé  Taxe  gris  antérieur.  Chaque  noyau  ne  ' 
fournit  des  fibres  qua  la  racine  correspondante.  La  , 


localisation  motrice  nest  donc  ni  nerveuse  ni  muscu¬ 
laire,  mais  segmentaire.  Il  fautadmettre  une  conclusion 
analogue  pour  les  localisations  médullaires  sensi¬ 
tives.  Toutes  ces  localisations  médullaires  sont  inté¬ 
ressantes  parce  qu’elles  nous  expliquent  comment 
une  paralysie  radiculaire  sensitive  peut  être  simulée 
par  une  lésion  des  cornes  postérieures  et  pourquoi 
les  lésions  de  la  substance  grise  antérieure  veulent 
être  diagnostiquées  d’avec  les  paralysies  radicu¬ 
laires. 

D.  Physiologie  nu  nerf  vertébral.  —  Il  est  in¬ 
dispensable,  pour  la  compréhension  de  la  sympto¬ 
matologie  des  paralysies  radiculaires ,  d’étudier 
la  physiologie  des  rameaux  communicants^  du 
sympathique  cervical,  la  physiologie  du  nerf  verté¬ 
bral.  De  nombreux  auteurs  (Maury  et  Duhring, 
Sands  et  Séguin,  etc.)  se  sont  occupés  des  troubles 
provoqués  par  la  section  des  rami  communicants, 
mais  c’est  à  M**®  Klumpke  que  nous  en  devons 
l’étude  exacte.  Il  résulte  des  expériences  sur  le  chien 
les  conclusions  suivantes. 

L’arrachement  des  racines  inférieures  seules  du 
plexus  brachial  et  surtout  celui  du  premier  nerf 
dorsal  produisent  des  phénomènes  oculo-pupillaires 
(myosis,  rétrécissement  de  la  fente  palpébrale,  peti¬ 
tesse  et  rétraction  du  globe  oculaire)  sans  phéno¬ 
mènes  vasculaires  de  la  face. 

2“  La  section  des  racines  inférieures  du  plexus 
(huitième  cervicale  et  première  dorsale)  faite  au 
niveau  du  trou  de  conjugaison  produit  les  mêmes 
phénomènes  oculo-pupillaires. 

3“  La  section  des  racines  supérieures  (sixième  et 
septième  cervicales)  au  niveau  du  trou  de  conjugaison, 
l’arrachement  de  ces  mêmes  racines,  ne  sont  jamais 
accompagnées  de  myosis. 

4"  La  section  des  racines  soit  supérieures  soit 
inférieures  du  plexus,  faite  à  un  centimètre  en  plus, 
en  dehors  des  trous  de  conjugaison,  ne  donne  jamais 
lieu  à  ces  phénomènes. 

Il  résulte  donc  de  ces  recherches  de  M”®  Klumpke 
que  les  phénomènes  oculo-pupillaires  étaient  dus  à 
la  section  ou  à  l’arrachement  du  ramus  communi- 
cans  du  premier  nerf  dorsal. 

Ce  ramus  cottimunicans  renferme  en  effet  des 
filets  moteurs  destinés  à  l’iris,  filets  qui  naissent  de 
la  moelle,  passent  par  son  intermédiaire  dans  le 
ganglion  cervical  inférieur,  et  remontent  de  là  par 
le  sympathique  cervical  jusqu’au  globe  oculaire.  Ces 
résultats  ont  pu  d’ailleurs  être  vérifiés  par  les  obser¬ 
vations  cliniques  de  Feiffer,  Moxter,  Heubner, 
Bruns,  etc.;  expérimentalement,  Oppenheim  a  pu 
exciter  les  racines  du  plexus  brachial  chez  un  homme, 
à  qui  l’on  avait  trépané  le  rachis,  et  a  pu  constater 
que  seule  l’excitation  de  la  première  dorsale  provo¬ 
quait  des  signes  oculo-pupillaires. 

V 

Etiologie.  —  l.  Fréquence.  —  Pour  certains  auteurs, 
les  paralysies  radiculaires  du  plexus  brachial  sont 
assez  fréquentes.  C’est  ainsi  que  Vandebossche  dii 
avoir  eu  l’occasion  d’observer  en  moins  d’un  àu 
uatre  paralysies,  Nous-même  nous  avons  observé 
ans  le  service  de  notre  maître  M.  Tédenat,  dans  un 
an,  trois  eas  qui  ont  été  .le  point  d©  départ  de  oette 
revue  générale.  Les  paralysies  radiculaires  d’orj- 
gin©  traumatique  sont  certes  les  p]usfréquent.e.s.  Mais, 

d’une  façon  générale,  ces  paralysies  radiculaires  sont 
plutôt  rares. 
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II.  Causes  déLerminantes.  —  Les  lésions  des 
racines  qui  déterminent  ces  paralysies  l’elèvent  de 
causes  traumatiques  ou  non  traumatiques.  D’où  deux 
grands  groupes  étiologiques  : 

-  A.  Les  paralysies  radiculaires  traumatiques  ; 
B.  les  paralysies  radiculaires  non  traumatiques. 

A.  Les  LÉSIONS  TRAUMATIQUES  dcs  l’acines  peuvent 
être  ;  a.  directes  ;  b.  indirectes. 

a.  Paralysies  radiculaires  traumatiques  directes. — 
Dans  ce  premier  groupe,  se  rangent  :  i°  les  plaies 
de  la  région  sus-claviculaire  qui  peuvent  inté¬ 
resser  souvent  les  racines  branchiales  ;  l’agent 
traumatique  est  soit  un  instrument  piquant  soit 
une  arme  à  feu  ;  le  traumatisme  porte  surtout  sur 
les  racines  hautes  (5,  6,  7),  plus  rarement  sur  les 
racines  basses  (8,  i).  A  côté  de  ces  lésions  acci¬ 
dentelles  il  faut  rangèr  :  2“  les  sections  chirurgi¬ 
cales  du  plexus.,  totales  ou  partielles,  toutes  opé¬ 
rations  dirigées  contre  les  tumeurs  des  troncs 
nerveux  ou  de  leurs  branches  ou  des  névralgies 
branchiales  incurables. 

b.  Paralysies  traumatiques  indirectes.  —  Les  trau¬ 
matismes  agissant  d’une  façon  indirecte  sont  plus 
importants  et  divers. 

i"  Les  traumatismes  de  la  région  de  l'épaule  sont 
incontestablement  la  cause  la  plus  fréquente  des 
paralysies  radiculaires  du  plexus  brachial,  on  les 
retrouve  dans  les  9/10  des  observations.  Le  trauma¬ 
tisme  de  l’épaule  est  d’ailleurs  variable  dans  son 
agent,  dans  son  siège,  dans  sa  nature  :  les  chutes 
sur  le  moignon  de  l’épaule  amènent  souvent  des 
paralysies  radiculaires.  Un  de  nos  malades  fait  une 
chute  de  bicyclette  sur  l’épaule  gauche  et  entre,  le 
8  novembre  1909,  dans  le  service  de  notre  maître 
M.  le  professeur  Forgue,  pour  paralysie  radicu¬ 
laire  du  type  supérieur.  Dans  la  chute  sur  l’épaule, 
le  bras  peut  occuper  deux  positions  ;  ou  bien  il 
est  replié  sous  le  corps,  ou  bien  il  est  étendu 
en  avant  ou  en  dehors.  Dans  le  premier  cas,  le 
moignon  de  l’épaule  est  abaissé;  dans  le  second, 
il  est  élevé.  —  Les  chocs  de  l'épaule  agissant  de 
haut  en  bas  (corps  plus  ou  moins  pesants)  peuvent 
également  déterminer  des  paralysies  radiculaires  et 
dans  ces  cas  il  s’agit  toujours  d’un  abaissement  de 
l’épaule.  —  Il  en  est  de  même  des  traumatismes  sou¬ 
vent  répétés.,  tels  que  le  port  habituel  de  lourds  ’ 
fardeaux  sur  la  région  claviculaire;  dans  ces  cas  on 
retrouve  l’abaissement  de  l’épaule,  l’hyperélévation 
abduction  du  bras. 

,  2“  Les  traumatismes  du  bras  amènent  fréquem¬ 

ment  la  paralysie  radiculaire.  Le  plus  souvent  il 
s’agit  de  tractions  sur  le  bras;  ce  dernier  est  pris 
dans  une  machine  et  attiré,  il  est  tiraillé  en  bas- 
par  un  cheval  emporté,  par  un  homme.  Dans  tous 
ces  cas,  il  s’agit  d’abaissement  de  l’épaule  ou  hyper- 
élévation  du  bras  par  un  objet  lourd  soulevé.  — 
D’autres  fois,  il  s’agit  de  mauvaises  positions  dubras  : 
ainsi  la  paralysie  se  produit  après  un  sommeil  pro¬ 
longé  dans  une  mauvaise  position,  surtout  les  bras 
relevés  derrière  la  tête.  Il  n’est  pas  douteux  que  les 
paralysies  radiculaires  postanesthésiques  ne  résul¬ 
tent  souvent  des  attitudes  forcées,  imprimées  au 
bras  surtout  en  abduction  et  élévation,  en  paiùiculier 
dans  la  position  de  Trendelenbourg.  Duval  et  Giiil- 
lain  se  demandent  si  certains  faits  de  paralysies 
douloureuses  des  jeunes  enfants.,  après  une  traction 
sur  le  bras,  ne  sont  pas  dues  à  des  lésions  radicu¬ 
laires. 

3"  Les  luxations  de  l'épaule  peuvent  être  compli¬ 
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quées  de  paralysies  radiculaires  qui  ont  été  étudiées 
par  Broca,  Duplay,  Evesque,  Duval  et  Guillain. 
Toutes  les  variétés  de  luxations  peuvent  occasionner 
des  paralysies  radiculaires,  mais  c’est  surtout  la 
variété  antérieure  puis  la  postérieure  et  l’inférieure. 
Ces  paralysies  peuvent  être  contemporaines  de  la 
luxation,  précoces  ou  bien  tardives  et  dues  aux 
tractions  de  la  réduction. 

4“  Les  fractures  de  la  clavicule  peuvent  s’accom¬ 
pagner  de  paralysies  radiculaires  en  trois  circons¬ 
tances  différentes:  dans  von  chevauchement  exagéré., 
le  fragment  interne  et  supérieur  peut  léser  une  des 
racines  nei’veuses,  ce  qui  est  peu  probable  ;  un  cal 
hypertrophique  peut  agir  par  compression  ;  fracture 
et  paralysie  enfin  peuvent  simplement  coïncider 
sans  aucune  relation  étiologique  réciproque,  c’est 
cette  dernière  explication  qui  semble  la  plus  plau¬ 
sible. 

5“  Les  traumatismes  du  rachis  ^fractures  et  luxa¬ 
tions)  s’accompagnent  parfois  de  lésions  radiculaires 
isolées  ou  associées  aux  désordres  médullaii’es. 

6"  Les  paralysies  radiculaires  obstétricales 
une  place  à  part.  Elles  sont  peu  fréquentes.  Joly 
trouve  3  cas  sur  j46o  accouchements  dans  la  clinique 
Baudelocque,  3  cas  sur  6600  accouchements  à  la  cli¬ 
nique  de  la  rue  d’Assas.  Fochier  à  Lyon  n’en  a  pas 
observé  un  cas  pendant  huit  ans  dans  son  service, 
où  2  000  accouchements  ont  lieu  chaque  année.  — 
Elles  résultent  toujours  d’accouchements  difficiles  ;  et 
d’une  façon  presque  constante  après  une  intervention, 
que  ce  soit  une  application  de  forceps,  une  version 
ou  une  traction  pour  dégager  un  bras.  On  les  voit 
compliquer  tantôt  un  accouchement  par  la  tête, 
tantôt  une  présentation  du  siège  ;  peu  importe  du 
reste,  que  l’engagement  se  soit  fait  dès  l’abord  par 
cette  extrémité  ou  qu’il  ait  été  le  résultat  d’une  ver¬ 
sion  transformant  une  présentation  de  l’épaule. 

Les  paralysies  qui  succèdent  à  la  présentation  de 
la  tête  sont  moins  fréquentes  que  celles  des  présen¬ 
tations  du  siège;  ceci  est  dû  à  ce  que  l’accouche¬ 
ment  par  le  sommet  a  d’ordinaire  une  évolution 
facile  et  spontanée.  On  comprend  donc  que  les  posi¬ 
tions  postérieures,  plus  volontiers  dystociques,, 
soient  plus  souvent  coupables  que  les  antérieures. 
Toujours  d’ailleurs  on  trouve  notées  des  interven¬ 
tions,  telles  qu’applications  du  forceps,  tractions  sur 
les  épaules,  la  tête. 

Dans  la  présentation  du  siège  les  paralysies  sont 
également  dues  à  des  difficultés  d’expulsion  fœtale. 
Tantôt  les  bras  étaient  relevés  au-dessus  de  fa  tête 
et  leur,  dégagement  fut  laborieux  ;  tantôt,  la  sortie 
des  membres  opérée,  la  tête  ne  se  dégagea  qu’après 
de  fortes  tractions  exercées  sur  les  épaules  ou  le  cou. 

Mais,  quelle  que  soit  la  présentation,  le  fait  capital 
est  que  le  plus  souvent  {90,5  p.  100)  la  brutalité  des 
manœuvres  est  responsable  de  l’accident.  Nous 
verrons  plus  tard  au  chapitre  pathogénique  quelles 
sont  exactement  les  manœuvres  dangereuses. 

B.  Lésions  non  tr.vumatiques.  —  De  beaucoup 
moins  fréquentes  que  les  précédentes,  elles  con¬ 
sistent  en  : 

a.  Névrites  toxiques  ou  infectieuses,  c’est  là.  une 
cause  rare  de  paralysies  radiculaires  ;  cependant  on 
l’a  signalée  au  cours  ou  après  la  dysenterie,  la  fièvre 
typhoïde,  la  grippe,  la  pneumonie,  l’çmppisopne- 
ment  par  la  viande,  etc.  La  névrite  ascendante  péui 
atteindre  les  racines  du  plexus  brachial  comme  l’a 
vu  Gowers.MM.  Gilles  de  la  Tourette  et  CHipault 
ont  signalé  cette  phase  radiculaire  des  névrites 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


85‘  ÀNNÉBi 


i54» 


ascendantes  traumatiques.  Enfin  la  névrite  dite 
apoplectiforme,  décrite  par  Dubois,  peut  quelque¬ 
fois  déterminer  une  paralysie  radiculaire.  Il  s’agit 
dans  ces  cas  plutôt  d’une  hémorragie  du  plexus  bra¬ 
chial  suivie  de  névrite  dégénérative. 

b.  Lésions  méningées  et  vertébrales.  —  i"  La  tuber¬ 
culose  méningo-vertébrale  peut  donner  naissance  à 
des  paralysies  radiculaires.  On  en  a  ainsi  observé 
au  cours  du  mal  de  Pott  cervical  inférieur;  elles 
sont  dues  le  plus  souvent  à  la  compression  soit  par 
l’os,  soit  par  les  fongosités  et  la  pachyméningite, 
l’abcès  froid,  leé  ganglions  juxtarachidiens  hyper¬ 
trophiés.  Elles  sont  précoces  ou  tardives  et  d’une 
grande  valeur  diagnostique  comme  l’a  montré  Pierre 
Delbet.  Ainsi  donc  la  pachyméningite  tuberculeuse 
peut  donner  lieu  à  des  paralysies  radiculaires.  2“  La 
pachyméningite  cervicale  hypertrophique  détermine 
souvent  des  paralysies  radiculaires.  3"  La  syphilis 
méningée,  qu’elle  soit  primitive  ou  consécutive  à 
des  altérations  syphilitiques  osseuses,  qu’elle  soit 
concomitante  avec  des  phénomènes  de  myélite 
syphilitique,  peut  amener  des  lésions  radiculaires. 
4“  Toutes  les  tumeurs  des  méninges,  bénignes  ou 
malignes,  ainsi  que  les  tumeurs  extraméningées, 
peuvent  déterminer  une  paralysie  radiculaire  du 
plexus  brachial,  si  elles  siègent  à  la  région  cervicale. 
Ces  paralysies  radiculaires  sont  relativement  rares 
par  rapport  aux  paralysies  radiculaires  traumatiques. 
11  est  exceptionnel  d’ailleurs  qu’il  s’agisse  de  para¬ 
lysies  radiculaires  pures,  car  presque  toujours  s’ad¬ 
joignent  aux  symptômes  radiculaires  ceux  de  com¬ 
pressions  de  la  moelle. 

c.  Lésions  extrarachidiennes .  —  Les  fumeurs  de  la 
région  cervicale  ou  sus-claviculaire,  quelles  que 
soient  leur  nature  et  leur  origine,  peuvent  à  un 
moment  de  leur  évolution  comprimer  les  racines  du 
plexus  brachial  et  causer  des  paralysies  radiculaires, 
il  en  est  ainsi  des  adénopathies,  malignes  surtout, 
des  exostoses,  des  hyperostoses  de  la  première  côte, 
des  anévrismes  de  la  troisième  portion  de  la  sous- 
clavière,  ou  de  la  carotide  primitive.  Dans  ces  der¬ 
niers  cas  les  lésions  radiculaires  ne  sont  pas  dues  à 
une  simple  compression  des  racines  par  le  sac  mais 
à  une  névrite  second  ai  l'e. 

111.  Causes  prédisposantes.  —  C  V hérédité  ner¬ 
veuse  a  été  signalée  par  certains  auteurs  comme  cause 
prédisposante  aux  paralysies  radiculaires  ;  mais  l’in- 
fiuence  de  l’hérédité  à  ce  sujet  paraît  très  douteuse. 
2"  Par  contre  le  froid  a  peut-être  une  certaine  action 
sur  la  détermination  de  certaines  paralysies  radi¬ 
culaires;  mais  en  tous  cas  ce  rôle  étiologique  des 
refroidissements  est  secondaire. 

VI 

Pathogénie.  —  Le  mode  d’action  des  paralysies  radi¬ 
culaires  dues  à  des  lésions  non  traumatiques  ou  à  des 
lésions  traumatiques  directes  ne  iiécessite  pas  une 
étude  particulière.  En  effet  on  comprend  très  bien 
comment  une  section  des  racines,  en  rompant  la  con¬ 
tinuité  nerveuse,  peut  déterminer  une  paralysie  radi¬ 
culaire;  il  est  de  même  facile  à  saisir  le  mode 
d’action  des  névrites  ou  de  la  cojupression  des 
racines.  Au  contraire,  dans  les  paralysies  radicu¬ 
laires  traumatiques  indirectes,  on  a  beaucoup  dis¬ 
cuté  sur  le  mode  d’action  du  tiauiiuatisme. 

A.  Théories  axciexnes.  •  -  !.  Dans  les  traunia- 
tismes  simples  de  f épaule  sans  lésions  osseuses  ou 
articulaires,  trois  théories  ont  été  invoquées  : 


i"  Nélaton,  Panas  et  Vincent  ont  incriminé  la  com- 
pi-ession  du  plexus  entre  la  clavicule  et  la  première 
côte,  dans  l’abaissement  forcé  de  l’épaule.  Mais 
Duval  et  Guillain  montrèrent  dans  leurs  expériences 
cadavériques,  que  les  nerfs  du  plexus  fuient  dans 
l’abaissement  de  l’épaule  et  échappent  ainsi  à  la 
compression  sur  la  première  côte.  A  cette  place, 
d’ailleurs,  ils  sont  groupés  en  plexus  et  non  en 
racines  ;  la  paralysie  serait  donc  tronculaire  et  non 
radiculaire. 

2"  Büdinger,  Kron  et  Gaupp  admettent  dans  l’élé¬ 
vation  du  bras  la  compression  entre  la  clavicule  et  la 
côte.  Mais  les  expériences  de  ces  auteurs  repro¬ 
duites  par  Duval  et  Guillain  ont  donné  des  résultats 
négatifs  et  montré  que  cette  théorie  est  inexacte. 

3“  Hœdemaker,  Evesque  admettent  que  dans  l’élé¬ 
vation  du  bras  la  clavicule  froisse  les  nerfs;  mais 
dans  cette  position  la  clavicule  ne  touche  pas  les 
nerfs,  qui  se  ramassent  derrière  sa  portion  concave; 
leur  contusion  est  donc  impossible. 

IL  Dans  les  luxations  de  l’épaule  les  théories  invo¬ 
quées  sont  encore  plus  nombreuses  : 

i"  Debout,  Hamilton  incriminent  la  parésie  mus¬ 
culaire,  effet  de  la  contusion  causale. 

2“  Empies  ci’oit  à  des  pai-alysies  idiopathiques  chez 
des  sujets  personnellement  ou  héréditairement  pré¬ 
disposés  par  le  froid,  l’humidité,  le  saturnisme, 
l’alcoolisme. 

3“  Malgaigne  admet  qu’il  s’agit  de  commotion 
■  nerveuse. 

4°  Nélaton,  Panas  et  Vincent  incriminent  comme 
précédemment  la  compression  (démontrée  impos¬ 
sible  par  Duval  et  Guillain)  du  plexus  entre  la  cla¬ 
vicule  et  la  côte. 

0"  J.-L.  Petit,  van’ Swieten,  Hevin,  Gooper,  De- 
sault  et  surtout  Panas  et  Vincent  admettent  la  com¬ 
pression  des  nerfs  par  la  tête  humérale  luxée.  Mais 
d’abord  Panas  et  Vincent  admettent  que  seule  la 
variété  antérieure  peut  offenser  les  nerfs  du  bras. 
Or  Duval  et  Guillain  ont  prouvé  que  toutes  les 
variétés  de  luxations  peuvent  se  compliquer  de 
lésions  radiculaires.  D’autre  part  à  la  hauteur  de  la 
tête  humérale  même  luxée,  les  nerfs  du  bras  sont 
tous  constitués;  la  tête  humérale  ne  peut  léser  que 
le  segment  de  distribution  et  non  le  segment  de 
constitution  du  plexus  brachial  ;  il  s’agira  donc  de 
paralysies  tronculaires  et  non  radiculaires. 

6“  Enfin  Gerdy,  qui  a  pu  rompre  le  médian  avec  un 
mouille  de  8  poulies  et  3  aides,  incrimine  l’élonga¬ 
tion  des  troncs  nerveux  ;  mais  encore  ici  ce  méca¬ 
nisme  n’est  applicable  qu’aux  lésions  tronculaires  et 
non  radiculaires. 

111.  Dans  les  paralysies  obstétricales  on  a  invoqué 
plusieurs  théories  : 

1“  Smellic,  Danyau,  Guéniot,  Rouland,  Guibout, 
Duchenne,  Erb,  Hudin  ont  incriminé  la  compres¬ 
sion  du  point  d’Erb,  soit  par  les  cuillers  du  forceps, 
soit  par  les  mains  de  l’accoucheur.  Mais  les 
recherches  de  Fieux,  de  Duval  et  Guillain  semblent 
prouver  que,  si  ce  mécanisme  peut  être,  dans  quel¬ 
ques  cas  rares,  invoqué  de  façon  indéniable,  il  n’est 
pas  exact  le  plus  souvent.  En  effet,  ces  paralysies 
pmivent  se  produire  sans  qu’on  ait  touché  au  for¬ 
ceps,  sans  que  les  doigts  aient  été  seulement  appliqués 
au  cou.  D’autre  part  les  3  premières  racines  (cin¬ 
quième.  sixième,  septième  cervicales)  sont  seules 
compressibles  dans  le  creux  sus-claviculaire  et  la 
cuiller  du  forceps  peut  les  y  atteindre.  Mais  les 
huitième  cervicale  et  première  dorsale  sont  inacces- 
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sibles  derrière  la  clavicule  ;  cependant  les  paralysies 
type  inférieur  avec  syndrome  sympathique  sont  fré¬ 
quentes  au  cours  des  accouchements. 

2°  Peters  incrimine  la  compression  du  plexus  par 
le  pubis  de  la  mère  pendant  la  descente  de  la  tête. 

a"  Shoemaker  admet  que  dans  les  manœuvres  de 
l’accouchement  l’épaule  est  refoulée  en  haut  et  le 
plexus  est  comprimé  entre  la  clavicule  et  les  apo¬ 
physes  transverses;  mais  des  expériences  de  Duval 
et  Guillain  ont  montré  qu’il  n’y  a  jamais  de  contact 
entre  la  clavicule  et  les  apophyses  transverses. 

Enfin  Tarnier  incrimine  l’élongation  radiculaire' 
démontrée  anatomiquement  par  Fieux. 

B.  Théorie  actuelle.  —  De  celte  discussion  il 
résulte  que  toutes  les  théories  émises  pour  expli¬ 
quer  la  production  des  paralysies  radiculaires,  dont 
la  plupart  sont  erronées,  peuvent  être  remplacées 
par  une  seule.  Cest  la  théorie  de  la  distension  ou 
élongation  radiculaire,  radiculo-médullaire  qui  -est 
applicable  à  toutes  les  variétés  de  paralysies  trauma¬ 
tiques  indirectes  du  plexus  brachial  et  est  basée  sur 
les  expériences  de  Duval  et  Guillain. 

i”  Dans  les  traum.atismes  simples  de  l’épaule  (con¬ 
tusion,  traction  sur  le  bras,  port  de  lourds  far¬ 
deaux)  en  effet,  qui  aboutissent  à  léser  les  racines 
nerveuses  du  bras,  on  retrouve  toujours  ou  bien  un 
abaissement  forcé  du  moignon  de  l'épaule  ou  bien 
une  élévation  du  bras  en  abduction.  Or,  ces  deux 
cas  distendent  les  racines  du  plexus  brachial,  surtout 
les  cinquième  et  sixième,  aplatissent  la  première 
dorsale  sur  la  côte-,  et,  poussés  au  maximum,  abou¬ 
tissent  à  la  rupture  inti-arachidienne  des  trois 
racines  supérieures,  et  à  la  désagrégation  histolo¬ 
gique  de  la  première  dorsale  par  écrasement  sur  la 
première  côte.  Nous  pouvons  donc  dire  que  la  para¬ 
lysie  radiculaire  est  fonction  de  V abaissement  ou  de 
l'hyperélévation  du  bras  dans  ces  cas  de  trauma¬ 
tisme. 

2°  Dans  les  fractures  de  la  cuavicule  ce  n’est  pas 
la  fracture  elle-même,  par  ses  fragments  ou  son  cal, 
qui  produit  les  lésions  radiculaires  ;  ici  encore  c’est 
le  traumatisme  initial,  c’est-à-dire  presque  toujours 
un  abaissement  brusque  de  l'épaule,  qui  parallèle¬ 
ment  crée  et  la  fracture  et  les  lésions  des  racines. 

3“  Dans  les  luxations  de  l’ép.aule  les  paralysies 
radiculaires  des  racines  sont  produites  aussi  par  la 
distension.  En  effet,  ces  luxations  sont  dues  soit  à  un 
abaissement  violent  de  l’épaule,  par  chute  ou  récep¬ 
tion  sur  l’épaule  d’un  poids  lourd,  d’un  choc  violent  ; 
soit  à  une  hyperélévation  brusque  du  bras  par  trac¬ 
tion  ou  chute-.  Ce  sont  ces  deux  mouvements  qui 
créent  en  même  temps  et  la  luxation  et  les  lésions 
radiculaires.il  en  est  de  même  des  paralysies  radi¬ 
culaires  observées  après  réduction  d’une  luxation 
de  l’épaule. 

4°  Les  PARALYSIES  RADICULAIRES  ANESTHÉSIQUES  ET 
POSTANESTHÉsiQUES  reconnaissent  le  même  méca-: 
nisme:  hyperélévation  des  bras. 

5“  Les  PAR.ALYSIES  RA DICUIAIRES  ORSTÉTRIC.ALES  SC 
produisent  le  plus  souvent  dans  les  accouchements 
laborieux,  terminés  par  manœuvres  manuelles  ou 
in.strumeutales  :  tractions  sur  les  bras,  sur  la  tête, 
position  relevée  des  bras  derrière  l’occiput;  applica¬ 
tion  du  forceps  sur  la  tête  et  mouvements  latéraux 
qui  la  dégagent.  Nous  retrouvons  ici  l’abaissement 
de  l’épaule  et  l’hyperélévation  du  bras. 

En  résumé,  la  théorie  de  distension  radiculaire  ou 
radiculo-médullaire  explique  sans  exceptions  toütes 
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les  variétés  étiologiques  des  paralysies  radiculaires 
traumatiques  indirectes  du  plexus  brachial  :  trauma¬ 
tismes  simples  de  l'épaule,  traumatismes  avec  frac¬ 
ture  de  la  clavicule  ou  lu,xations  de  l'humérus  ;  para¬ 
lysies  anesthésiques,  paralysies  obstétricales.  Cette 
théorie  est  simple,  elle  repose  sur  V anatomie  du 
plexus,  sur  des  e.ipériences  cadavériques,  sur  des 
laits  anatomo-pathologiques  et  cliniques. 

VII 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  anatomo- 
patliologiques  tlues  aux  paralysies  radiculaires  sont 
peu  étudiées  à  cause  de  la  rareté  des  autopsies;  il 
existe  cependant  quelques  observations  anatomiques 
publiées  par  Flaubert,  Apert,  Tuffîer,  Thorburn, 
Philippe  et  Cestan,  de  Petters,  Déjerine  et  Thomas. 
Dans  tous  ces  cas  publiés, la  lésion  est  haut  située. 

I.  Dans  les  paralysies  radiculaires  traumatiques, 
l’intensité  des  lésions  dépend  de  l’intensité  du  trau¬ 
matisme  et  varie  depuis  la  rupture  de  quelques 
filets  nerveux,  l’attrition  de  quelques  fibres,  les.  suf¬ 
fusions  sanguines  sous-névrilemmatiques  jusqu’aux 
ruptures  totales.  Les  lésions  radiculaires  ne  résu¬ 
ment  pas  toute  l’anatomie  patholooique  des  para¬ 
lysies  radiculaires  du  plexus  brachial.  On  trouve 
quelquefois  de  véritables  lésions  médullaires,  un 
trouble  de  tout  le  neurone  périphérique.  C’est  ainsi 
qu’on  a  signalé  de  la  sclérose  des  cordons  de  Goll 
et  de  Burdach;  des  microtraumatismes  dans  la 
structure  des  nerfs:  ruptures  capillaires,  suffusions 
sanguines,  ruptures  partielles  des  cylindres-axes  et 
des  gaines  de  myéline;  des  lésions  paranerveuses 
ou  de  compression  liées  à  l’irritation  du  tissu  con¬ 
jonctif,  réagissant  sous  la  forme  de  sclérose  engai¬ 
nante,  sous  l’influence  irritative  d’un  épanchement 
séro-hématique.  Ces  lésions  annexes  expliquent  la 
complexité  des  cas  classiques  et  des  modifications 
qui  surviennent  dans  le  tableau  clinique  primitif. 

IL  Dans  les  paralysies  radiculaires  non  trauma¬ 
tiques  on  trouve  les  lésions  propres  à  la  maladie 
causale  :  lésions  syphilitiques,  tuberculeuses,  can¬ 
céreuses,  etc.  Les  racines  subissent  les  lésions 
banales  de  la  dégénérescence  wallérienne. 

VIII 

Symptomatologie.  —  Au  point  de  vue  symptoma¬ 
tique  on  peut  distinguer  dans  les  paralysies  radicu¬ 
laires  du  plexus  brachial  deux  périodes  :  la  période 
de  début  et  celle  d’état. 

A.  Période  de  début.  — •  Le  début  de  ces  para¬ 
lysies  est  très  vainable  suivant  la  cause  et  l’étendue 
de  la  lésion  radiculaire.  —  Ce  début  peut  être  brusque 
et  souvent  même  accompagné  de  douleur,  c’est  le 
cas  d’une  paralysie  consécutive  à  une  chute  violente 
sur  le  moignon  de  l’épaule.  —  D’autres  fois  la  para¬ 
lysie  débute  lentement,  quand  les  racines  sont  len¬ 
tement  et  progressivement  comprimées  par  une 
tumeur,  une  pachyméningite  caséeuse,  syphilitique, 
cancéreuse  ;  dans  ces  derniers  cas  il  existe  des  phé¬ 
nomènes  très  douloureux,  comme  d’ailleurs  dans 
toutes  les  compressions  nerveuses.  —  Enfin  le  début 
peut  être  encore  plus  lent  :  c’est  après .  plusieurs 
semaines,  après  plusieurs  mois  de  troubles  vagues, 
d’impotence  motrice  progressive  que  le.  tableau  cli¬ 
nique  se  complète. 

B.  Période  d'état,  -r-  L'anatomie  pathologique,  la 
pathogénie  nous  ont  permis  de  comprendre  que 
telle  ou  telle  racine  du  plexus  peut  être  lésée  ;  on 
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serait  donc  en  droit  de  décrire,  en  se  basant  sur  la 
physiologie,  autant  de  types  cliniques  de  paralysies 
radiculaires  du  plexus  bi’achial  qu’il  existe  de 
racines;  mais  la  clinique  montre  que,  s’il  est  pos¬ 
sible  de  constater  des  lésions  isolées  d’une  racine, 
il  est  toutefois  des  types  plus  habituels.  11  est  ainsi 
classique  de  décrire  à  la  période  d’état  3  variétés 
principales  de  paralysies  radiculaires  : 

i"  Paralysie  radiculaire  supérieure  ou  du  type 
Duchenne-krb  ;  2“  paralysie  radiculaire  inférieure, 
du  type  Klumpke  ou  paralysie  avec  syndrome  sym¬ 
pathique  ;  3°  paralysie  radiculaire  totale. 

1“  Paralysie  radiculaire  supérieure  (type  Duchenne- 
Erb).  —  Elle  correspond  à  la  lésion  des  deux  ra¬ 
cines  supérieures  du  plexus  brachial  :  les  cinquième 
et  sixième  cervicales.  Le  plus  souvent  elle  succède 
à  un  traumatisme  ;  chute  sur  l’épaule,  compression 
du  creux  sus-claviculaire,  compression  par  le  for¬ 
ceps,  etc.  Les  muscles  paralysés  sont  ceux  innervés 
par  les  cinquième  et  sixième  cervicales  :  le  biceps, 
deltoïde,  le  brachial  antérieur  et  le  long  supinateur . 
Ce  sont  ces  quatre  muscles  que  l’on  fait  contracter 
ensemble  en  électrisant  le  point  d’Erb  au-dessus  de 
la  clavicule.  Sont  également  touchés,  mais  incons- 
tamment  et  à  un  degré  moindre  :  le  grand  pectoral, 
le  sous-épineux,  le  grand  dorsal,  le  grand  rond,  le 
grand  dentelé,  le  court  supinateur.  Le  plus  souvent 
la  paralysie  de  ces  derniers  est  peu  évidente  clini¬ 
quement  et  il  faut  quelquefois  l’examen  électrique 
pour  reconnaître  qu’ils  ne  se  contractent  pas  nor¬ 
malement. 

I.  Aspect  m:  membre.  —  h'aspect  du  membre 
atteint  d’une  telle  paralysie  a  été  bien  décrit  par 
Duchenne  ;  le  membre  supérieur  reste  immobile  et 
abaissé,  le  long  du  corps,  en  adduction  et  rotation 
interne;  l’avant-bras  est  étendu  sur  le  bras  et  la 
main  est  dans  l’attitude  de  la  pronation  avec  flexion 
des  doigts.  Cependant  Huet  a  signalé  l’élévation  du 
moignon  de  l’épaule,  résultant  de  la  contraction  du 
trapèze,  qui  est  ici  respecté.  C’est  une  attitude  ins¬ 
tinctive  adoptée  par  le  sujet  pour  écarter  un  peu  le 
bras  du  corps  :  le  trapèze  y  parvient  en  faisant  bas¬ 
culer  l’omoplate  autour  de  son  angle  interne  et  en 
l’élevant  en  même  temps. 

II .  Symptômes  moteurs.  . —  «.  A  l’épaule,  la  paralysie 
totale  du  deltoïde  entraîne  une  gêne  considérable 
dans  les  actes  usuels.  Privé  de  mouvement  d’abduc¬ 
tion  du  bras,  le  malade  ne  peut  porter  la  main  à  la 
bouche,  ne  peut  l’amener  vers  la  région  dorsale,  il 
ne  peut  s’habiller  seul,  etc.  Le  sus-épineux  peut  sup¬ 
pléer  légèrement  le  deltoïde  quand  il  n’est  pas 
atteint.  Au  contraire  lorsque  la  paralysie  intéresse 
aussi  le  sus-épineux,  le  grand  rond,  le  grand  dorsal 
et  le  grand  dentelé,  tout  mouvement  d’élévation  du 
bras  est  impossible.  La  paralysie  associée  du  del¬ 
toïde  et  du  sous-épineux  détermine  une  impotence 
particulière  :  en  écrivant,  le  malade  est  incapable  de 
déplacer  son  bras  en  dehors  suivant  la  direction  de 
la  ligne  ;  il  y  supplée  en  faisant  glisser  son  papier  de 
droite  à  gauche  sous  la  plume  à  l’aide  de  sa  main 
gauche,  ou  en  déplaçant  à  chaque  mat  la  main  droite 
à  l’aide  de  celle-ci. 

Au  coude,  la  flexion  est  abolie  par  la  paralysie 
du  biceps,  brachial  antérieur  et  long  supinateur, 
les  vrais  fléchisseurs  du  coude.  La  paralysie  du  long 
supinateur  se  constate  en  fléchissant  l’avant-bras  en 
demi-pronation,  on  ne  voit  plus  alors  la  saillie  formée 


normalement  par  ce  muscle,  on  ne  sent  plus  la  corde 
charnue  se  durcir  et  le  mouvement  ne  peut  avoir  lieu 
que  par  des  suppléances.  Duchenne  a  montré  en 
effet  que  la  plupart  des  muscles  épitrochléens  et 
épicondyliens  étaient  un  peu  fléchisseurs  de  l’avant- 
bras  ;  mais  dans  ces  conditions  le  mouvement  ne  peut, 
être  que  très  faible  et  incomplet.  \2 extension  du 
coude  est  possible  car  le  triceps  est  indemne. 

y.  A  V avant-bras,  la  supination  est  impossible, 
aussi  bien  dans  la  flexion  (paralysie  du  biceps)  que 
dans  l’extension  (paralysie  du  court  supinateur). 
Cependant,  comme  le  court  supinateur  n’est  souvent 
paralysé  qu’incomplètement,  la  supination  peut  être 
obtenue,  en  ce  cas,  dans  l’attitude  d’extension.  On  a 
dit  aussi  que  lé  rond  pronateur  était  un  peu  supina¬ 
teur  et  pouvait  exercer  une  légère  suppléance. 

S.  Au  poignet  les  mouvements  sont  conservés 
(flexion  et  extension  de  la  main). 

c.  A  la  main,  les  mouvements  des  doigts  sont 
absolument  libres,  le  malade  les  étend  et  les  fléchit, 
il  peut  opposer  son  pouce  aux  autres  doigts. 

III.  Symptômes  sexsitiïs.  —  a.  V anesthésie  dans 
la  paralysie  radiculaire  supérieure  est  inconstante  ; 
lorsqu’elle  existe,  elle  occupe  la  sphère  de  distribu¬ 
tion  cutanée  du  nerf  circonflexe,  du  nerf  radial,  du 
nerf  musculo-cutané  ;  plus  exactement,  on  constate 
soit  une  bande  longitudinale  médiane  sur  les  faces 
antérieure  et  postérieure  de  tout  le  membre  (sixième 
et  septième  cervicales),  soit  une  bande  sur  le  bord 
externe  de  l’avant-bras,  empiétant  sur  les  faces  anté¬ 
rieure  et  postérieure  (cinquième  cervicale). 

b.  Les  phénomènes  douloureux  ne  sont  pas  con¬ 
stants  et  varient  suivant  la  cause  de  la  paralysie;’ 
nous  en  parlerons  à  propos  des  formes  cliniques. 

IV.  Symptômes  trophiques  et  électriques.  —  Nous 
verrons  plus  loin,  dans  un  paragraphe  d’ensemble,  les 
troubles  trophiques  et  électriques  des  diverses  varié¬ 
tés  de  paralysie  radiculaire. 

a"  Paralysie  radiculaire  inférieure  ou  paralysie  du 
type  Klumpke  :  paralysie  avec  syndrome  sympathique. 

—  Elle  est  excessivement  rare  et  peut  être  primitive 
ou  bien  succéder  à  une  paralysie  radiculaire  totale, 
les  muscles  du  groupe  supérieur  récupérant  pro¬ 
gressivement  leurs  fonctions.  Elle  intéresse  les  trois 
racines  inférieures  du  plexus,  c’est  à-dire  les  septième, 
huitième  cervicales  et  première  dorsale,  dont  les  ■  i 
lésions  amènent  une  paralysie  dans  le  territoire  du 
nerf  médian  et  cubital,  c’est  une-paralysie  du  segment 
de  la  main. 

1.  Troubles  moteurs.  —  La  paralysie  occupe  les 
petits  muscles  de  la  main  (éminence  thénar,  hypo- 
thénar,  lombricaux,  interosseux)  et  les  fléchisseurs 
des  doigts. 

i"  La  paralysie  des  muscles  des  éminences  thénar 
et  hypothénar  entraîne  l’abolition  des  mouvements 
de  flexion,  d’adduction  ou  abduction  et  d’opposition 
du  pouce  et  du  petit  doigt. 

2“  La  paralysie  des  lombricaux  et  des  interosseux. 
détermine  :  a.  impossibilité  d’imprimer  aux  doigts 
des  mouvements  de  latéralité  par  rapport  à  l’axe  de 
la  main  ;  cependant  quand  les  extenseurs  communs 
et  propres  des  doigts  se  contractent,  quelques  mou¬ 
vements  de  latéralité  sont  esquissés  grâce  à  Ve.r.ten-- 
seur  commun  qui  écarte  du  médius  les  trois  autrei^ 
doigts,  à  V extenseur  propre  du  petit  doigt  qui  l'écarte 
du  médius  et  à  V extenseur  propre  de  l’index  qui  le  : 
l'approche  du  médius-,  g.  impossibilité  de  fléchir  la  j 


85» 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


i543 


première  phalange;  y.  impossibilité,  d’étendre  la 
deuxième  et  troisième  phalange  ;  seules  les  pre¬ 
mières  phalanges  peuvent  être  étendues  (extenseur 
commun). 

3“  Les  extenseurs  du  poignet  sont  conservés  il  en 
est  de  même  des  fléchisseurs  de  V avant-bras  sur  le 
bras,  des  muscles  du  bras  et  de  l'épaule.  Il  faut  faire 
remarquer  que  les  muscles  qui  dépendent  du  radial 
ne  figurent  dans  aucun  des  deux  types  partiels  pré¬ 
cédents,  qui  sont  un  peu  schématiques,  ce  fait  est 
dû  à  ce  que  l’innervation  du  i-adial  est  assurée  par 
les  5  racines  du  plexus  brachial.  Il  ne  participe  guère 
qu’aux  paralysies  radiculaires  totales. 

II.  Troubles  sensitifs.  —  L’anesthésie,  quand  elle 
existe,  occupe  la  moitié  interne  de  la  main,  de 
l’avant-bras  et  la  face  interne  du  bras  jusqu’à  2  ou 
3  centimètres  au-dessus  du  coude. 

III.  Aspect  ue  la  main.  —  a.  Si  la  paralysie  est 
incurable  et  se  termine  par  atrophie,  la  main  pré¬ 
sente  une  griffe  caractéristique,  c’estlamai'n  d’Aran- 
Duchenne  due  à  l’hyperextension  des  premières 
phalanges  (extenseurs  commun  et  propre  des  doigts), 
à  la  flexion  exagérée  des  deuxième  et  troisième 
(fléchisseurs  communs)  et  à  l’atrophie  des  muscles 
de  la  main. 

b.  L’attitude  de  la  «  main  de  prédicateur  »  (par 
action  des  radiaux)  peut  se  combiner  à  la  déforma¬ 
tion  précédente. 

IV.  Troubles  oculaires.  —  Enfin  ce  qui  caracté¬ 
rise  surtout  la  paralysie  radiculaire  inférieure,  c’est 
Texistence  d’un  ensemble  de  troubles  oculaires  que 
l’on  peut  appeler  le  syndrome  sympathique  oculo- 
pupillaire,  décrit  par  Klumpke  et  consistant  en 
myosis,  rétrécissement  de  la  fente  palpébrale,  enfon¬ 
cement  du  globe  de  l’œil.  Dans  certains  cas  on  peut 
voir  des  troubles  trophiques  et  sécrétoires  du  même 
côté  :  aplatissement  de  la  joue,  diminution  des 
larmes,  sécheresse  de  la  peau,  diminution  de  l’ou¬ 
verture  d’une  narine.  Tous  ces  phénomènes  sont 
sous  la  dépendance  d’une  lésion  du  sympathique 
cervical,  c’est-à-dire  du  rameau  communiquant  émis 
par  le  premier  nerf  dorsal  à  sa  sortie  du  trou  de 
conjugaison.  Le  myosis  est  dû  à  la  paralysie  des 
fibres  radiées  de  l’iris  ;  le  l’étrécissement  de  la  fente 
palpébrale  et  l’exophtalmie  à  la  paralysie  du  muscle 
de  Millier.  Ce  syndrome  oculo-pupillaire  fait  défaut 
quand  le  premier  nerf  dorsal  est  lésé  au  delà  de  ce 
point.  Quant  aux  troubles  trophiques  et  sécrétoires, 
ils  paraissent  dus  à  la  lésion  des  deuxième  et  troi¬ 
sième  communicants  dorsaux. 

3“  Paralysie  radiculaire  totale.  —  Plus  rare  que  les 
.  deux  précédentes,  elle  n’est  parfois  que  transitoire 
et  fait  place  à  l’un  des  deux  types  partiels.  Elle  est 
presque  toujours  d’origine  traumatique,  chute  sur 
l’épaule,  réduction  de  luxation  scapulo-humérale, 
blessure  par  armes  à  feu,  etc.  La  lésion  intéresse 
toutes  les  cinq  racines  du  plexus  et  la  paralysie  par 
conséquent  porte  sur  tous  les  muscles  du  membre 
supérieur,  y  compris  ceux  de  l’épaule. 

I.  Aspect  nu  membre. —  Le  membre  supérieur  pend, 
inerte,  flasque,  le  long  du  corps,  en  pronation  forcée 
souvent,  la  paume  de  la  main  regardant  ©a  arrière  et 
en  dehors. 

If.  Troubles  moteurs.  —  Tons  les  mouvements 
des  doigts,  du  poignet,  du  coude  et  de  l’épaule  sont 
abolié  ;  il  ne  subsiste  quelquefois  que  les  mouve¬ 


ments  d’élévation  du  moignon  de  l’épaule  par  le 
faisceau  supérieur  du  muscle  trapèze,  innervé  par 
le  spinal. 

III.  Troubles  sensitifs.  — Les  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité  occupent  la  main  et  l’avant-bras  s’étendant, 
dans  la  plupart  des  cas,  jusqu’à  un  ou  deux  travers 
de  doigt  au-dessus  du  coude;  limités  par  une  ligne 
irrégulière,  ils  peuvent  remonter  plus  haut  et  se  géné¬ 
raliser  à  tout  le  membre  ;  mais  toujours  ils  manquent 
sur  la  partie  supérô-interne  du  bras,  innervée  par 
les  perforants  des  deuxième  et  troisième  intercos¬ 
taux.- 

IV.  Troubles  oculaires.  —  Le  syndrome  sympa¬ 
thique  oculo-pupillaire  est  excessivement  fréquent. 

V.  Enfin  Duvalet  Guillain  ontnoté,dans  2  cas,  une 
hypotension  artérielle  nette  (de  2  centimètres  de  Hg 
sur  le  membre  sain)  dans  le  membre  paralysé. 

4“  Autres  signes  des  paralysies  radiculaires.  Evolu¬ 
tion.  —  En  outre  des  troubles  moteurs,  sensitifs  et 
oculaires  signalés  plus  haut,  les  paralysies  radicu¬ 
laires  peuvent  s’accompagner  de  certains  signes 
communs  avec  la  plupart  des  lésions  névritiques  : 
ce  sont  des  troubles  réflexes,  des  troubles  des  réac¬ 
tions  électriques  et  des  troubles  trophiques. 

1.  Troubles  réflexes.  ^  Les  réflexes  du  membre 
supérieur  (réflexes  tendineux,  périostiques,  osseux, 
cutanés)  sont  variables  suivant  la  cause  et  le  degré 
des  lésions.  Dans  les  paralysies  traumatiques,  dues 
à  V arrachement  des  racines,  les  réflexes  sont  abolis. 
Le  plus  souvent  cependant  les  réflexes  sont  seule¬ 
ment  diminués. 

IL  Troubles  trophiques.  —  A.  Les  atrophies 
musculaires  dans  les  paralysies  radiculaires  sont  en 
général  rapides,  plus  ou  moins  accentuées,  suivant 
la  gravité  de  la  lésion  et  enfin  plus  durables  que  les 
amyotrophies  des  névrites  toxiques  ou  infectieuses. 

a.  Dans  le  type  Duchenne-Erb,  la  région  scapu¬ 
laire  est  aplatie,  les  saillies  de  l’acromion,  de  la  cla¬ 
vicule,  de  la  coracoïde  se  perçoivent  avec  une  grande 
facilité.  La  tête  humérale  est  parfois  visible,  sa  pal¬ 
pation  est  aisée,  on  peut  la  contourner  avec  le  doigt, 
en  sentir  toutes  les  tubérosités.  La  région  antérieure 
du  bras  est  également  amaigrie  par  l’atrophie  du 
biceps  et  du  brachial  antérieur.  Au  contraire,  la 
région  postérieure  tricipitale  forme  un  contraste  très 
net,  le  corps  charnu  du  muscle  triceps  ayant  con¬ 
servé  son  volume  normal.  En  résumé  on  a  ici  l'aspect 
d'une  amyotrophie  scapulo-humérale. 

b.  Dans  la  paralysie  radiculaire  inférieure,  la 
main  ne  présente  plus  les  saillies  des  éminences 
thénar  et  Tbypothénar,  elle  est  aplatie  ;  les  espaces 
interosseux  sont  déprimés.  On  a  l'aspect  des  atro¬ 
phies  du  type  Aran-Duchenne. 

c.  Dans  la  paralysie  radiculaire  totale  l’atrophie 
musculaire  débute  à  la  ceinture  scapulaire  puis  elle 
gagne  le  segment  brachial  et  antibrachial.  En  géné¬ 
ral,  les  amyotrophies,  de  même  que  les  paralysies 
ont  tendance  à  se  localiser  dans  la  suite  soit  au 
groujîe  musculaire  supérieur,  soit  au  groupe  muscu¬ 
laire  inférieur. 

Toutes  ces  amyotrophies  ont  comme  conséquences 
les  rétractions  tendineuses  et  les  déformations  du 
membre  qui  se  présentent  avec  des  modalités  symp>^ 
tomatiqups  très  dissemblables. 

B.  Du  côté  de  ta  peau  et  rh  ,sw  onnexcsï  on  note 
des  troubles  trophiques  variables  et  multiples  : 
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diminution  de  la  température  du  membre;  colora¬ 
tion  violette  et  cyanosée  ou  au  contraire  pâle  et 
livide  ;  sécheresse  et  aspect  lisse  des  téguments  ; 
atrophie  du  système  pileux  ;  altérations  des  ongles 
qui  deviennent  durs,  épais,  rugueux,  écaillés,  cas¬ 
sants,  striés  et  incurvés  ;  éruptions  diverses,  eczé¬ 
mateuses,  œdèmes  sous-cutanés. 

C.  Les  paralysies  obstétricales  gravés  peuvent 
entraîner  des  arrêts  de  développement  du  niembre 
supérieur  aussi  prononcés  que  la  paralysie  infantile  ; 
la  gracilité,  la  fragilité  des  os  n'y  manquent  pas. 

111.  Axom.alies  des  ré.actions  électriques.  — 
L’examen  électrique  dans  les  paralysies  radiculaii-es 
est  d’une  importance  capitale  aussi  bien  au  point  de 
vue  diagnostique,  puisqu  il  détermine  rigoureuse¬ 
ment  les  muscles  intéressés  et  difficiles  à  recon¬ 
naître  cliniquement,  qu’au  point  de  vue  pronostique. 
Les  réactions  électriques  sont  ici  très  variables; 
dans  les  cas  légers  tout  se  borne  à  la  simple  dimi¬ 
nution  d’excitabilité  galvanique  et  faradique  dans 
les  divers  territoires  musculaires  ;  dans  les  cas 
graves  au  contraire,  on  rencontre  de  la  réaction  de 
dégénérescence  partielle  ou  totale  qu’on  peut  con¬ 
sidérer  comme  presque  constante  dans  les  pai-aly- 
sies  radiculaires.  Souvent  d’ailleurs  les  muscles 
atteints  le  sont  très  inégalement. 

lY.  Anomalies  des  ré.vctions  électriques.  _  — ; 
L’examen  électrique  dans  les  paralysies  radiculaires 
est  d’une  importance  capitale  aussi  bien  au  point  de 
vue  diagnostique,  puisqu’il  détermine  rigoureuse¬ 
ment  les  muscles  intéressés  et  difficiles  a  recon¬ 
naître  cliniquement,  qu’au  point  de  vue  pronostique. 
Les  réactions  électriques  sont  ici  très  variables; 
dans  les  cas  légers  tout  se  borne  à  la  siniple  dimi¬ 
nution  d’excitiibilité  galvanique  et  faradique  dans 
les  divers  territoires  musculaires  ;  dans  les  cas 
graves  au  contraire  on  rencontre  de  la  réaction  de 
dégénérescence  partielle  ou  totale  qu’on  peut  con¬ 
sidérer  commé  presque  constante  dans  les  paralysies 
radiculaires.  Souvent  d’ailleurs  les  muscles  atteints 
le  sont  très  inégalement. 

IX 

Formes  cliniques.  —  Nous  avons  jusqu’ici  étudié 
schématiquement  les  paralysies  radiculaires  en  géné¬ 
ral.  Mais  il  s’en  faut  que  les  malades  présentent  un 
tableau  aussi  schématique  et  uniforme.  Sans  parler 
des  complications  qui  viennent  imprimer  à  la  mala¬ 
die  des  modifications  symptomatiques  parfois  impor¬ 
tantes,  que  de  nuances  d’un  malade  à  l’autre!  Ces 
formes  cliniques  peuvent  être  classées  en  deux 

rands  groupes,  à  savoir  des  formes  étiologiques  et 

es  formes  symptomatiques  qu’il  faut  étudier  suc¬ 
cessivement. 

A.  Formes  étiologiques.  —  On  distingue  au  point 
de  vue  étiologique  trois  variétés  qui  sont  : 

i"  Paralysies  traumatiques.  —  Leur  début  est 
toujours  brusque  et  très  souvent  accompagné  de 
douleurs  plus  ou  moins  intenses  suivant  les  sujets 
et  la  nature  du  traumatisme.  Ces  douleurs  sponta¬ 
nées  s’irradient  du  cou  vers  l’épaule.,  vers  le  coude 
et  même  à  l’extrémité  des  doigts  ;  elles  s’exaspèrent 
par  les  mouvements  imprimés  au  membre,  par  la 
pression  des  l’acines  sur  les  apophyses  transverses, 
par  la  pression  dans  le  creux  sus-claviculaire  au 
niveau  du  point  de  Erb,  par  la  pression  des  troncs 
nerveux,  et  des  masses  musculaires.  .La  douleur 


I  regresse  en  général  vite,  et  cesse  quelques  jours 
après  le  traumatisme  ;  d’ailleurs  la  douleur  n’est 
nullement  obligatoire  et  elle  n’est  point  proportion¬ 
nelle  à  la  gravité  de  la  paralysie. 

Les  troubles  moteurs  observés  dans  les  paralysies 
traumatiques  sont  très  variables;  toutes  les  localisa¬ 
tions  s’observent  :  totale,  inférieure  ou  supérieure. 
Comme  nous  l’avons  vu,  le  type  total  n’est  souvent  que 
transitoire  et  initial.  On  observe  aussi  des  types  dis¬ 
sociés, :  ainsi  la  paralysie  peut  se  limiter 
à  une  seule  racine,  comme  dans  le  cas  de  Charcot, 
où  la  première  racine  dorsale  fut  sectionnée  par  une 
balle.  Il  faut  savoir  qu’elle  peut  se  limiter  même  a 
un  seul  muscle  :  le  deltoïde  (Duchenne),  le  long 
supinateur  (Remak).  Il  est  vrai  que,  tous  les  muscles 
n’étant  pas  pris  également,  et  ne  guérissant  pas 
tous  en  même  temps,  on  n’a  parfois  sous  les  yeux 
qu’un  reliquat  de  paralysie  radiculaire.  Enfin  on 
peut  encore  avoir  affaire  à  des  types  complexes, 
concernant  plusieurs  muscles  pris  isolément  dans 
le  domaine  de  plusieurs  racines  différentes  et  par¬ 
fois  éloignés. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  sont  variables.  Au 
point  de  vue  subjectif  on  observe  des  douleurs 
spontanées  ou  provoquées,  analogues  à  celles  du 
début.  Au  point  de  vue  objectif  la  sensibilité  cuta¬ 
née  est  moins  touchée  que  lè  mouvement.  D’après 
les  classiques,  l’anesthésie  fait  défaut  dans  les  para¬ 
lysies  radiculaires  inferieures  et  est  au  contraire 

habituelle  dans  les  paralysies  radiculaires  supérieures. 

Raymond  pense  qu’au  début  l’anesthésie  ne  fait 
jamais  défaut,  mais  que  tôt  ou  tard,  elle  diminue 
d’étendue  et  dissparaît  même  complètement.  Ainsi 
les  anesthésies  disparaissent  souvent  au  bout  d’un 
certain  temps,  si  bien  qu’on  n’en  trouve  plus  trace 
en  examinant  les  malades  ;  ou  bien  qu’on  n’eu 
trouve  plus  que  de  petits  territoires  isolés  sur  le 
trajet  des  bandes  radiculaires.  Nous  savons  que, 
dans  les  traumatismes  agissant  par  élongation  radi¬ 
culaire,  les  racines  postérieures  sont  relativement 
indemnes  ou  ne  cèdent  qu’en  dernier  lieu.  C’est  ce 
qui  explique  que  les  troubles  persistants  et  profonds 
de  la  sensibilité  ne  s’observent  guère  que  dans  les 
formes  graves  et  incurables.  Tous  les  modes  de  sen¬ 
sibilité  peuvent  être  atteints.  Sensibilités  tactile, 
thermique,  douloureuse,  électrique  peuvent  être 
abolies  ou  seulement  diminuées.  Dans  un  cas  de 
Charcot,  l’anesthésie  présentait  la  dissociation  syrin- 
gomyélique.  La  sensibilité  osseuse,  le  sens  muscu¬ 
laire,  le  sens  des  attitudes  peuvent  être  altérés.  En 
somme,  on  peut  conclure  que,  dans  les  pai’alysics 
radiculaires  traumatiques,  la  persistance  des  troubles 
de  la  sensibilité  dépend  du  traumatisme  lui-même 
qui,  léger  ou  violent,  amène  des  lésions  réparables 
ou  non  réparables  des  racines  postérieures. 

Dans  les  paralysies  traumatiques  du  type  total  ou 
inférieur,  on  observe  souvent  des  troubles  oculo- 
pupillaires  mais  si  la  lésion  de  la  première  dorsale  sc 
fait  sur  la  première  cpte,  ces  troubles  feront  défaut. 

Les  réactions  électriques  sont  variables  suivant 
l’intensité  du  traumatisme,  mais  la  réaction  de 
dégénérescence  existe  d’une  façon  presque  cons¬ 
tante. 

D’une  façon  générale  le  pronostic  de  ces  paralysies 
radiculaires  traumatiques  est  grave,  plus  grave  que 
celui  des  lésions  traumatiques  des  troncs  nerveux  ; 
et  l’on  peut  se  demander  avec  Huet  si  cela  n  est 
point  dû  aux  effets  fâcheux  des  élongations  radicu¬ 
laires  sur  lamoelle. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


i545 


85»  année. 


Nous  rapportons  ci-dessous  deux  exemples  de  pa¬ 
ralysies  radiculaires  traumatiques,  que  nous  avons 
observés  à  l’Hôpital  suburbain  : 


Observation  I.  -  J-  P-,  âge  de  vingt-quatre  ans  domi¬ 
cilié  à  Aumont  (Lozère),  entre  le  8  novembre  1909  dans  le 
cprvice  de  notre  maître,  M.  le  professeur  Forgue,  salle  Del¬ 
pech,  i4,  pour  impotence  partielle  du  membre  supérieur 

”*Sant antécédents  intéressants  à  signaler  ni  au  point  de  vue 
héréditaire  ni  au  point  de  vue  personnel,  le  malade  a  fait  le 
5  septembre  1909  une  chute  de  bicyclette  sur  1  épaule  gauche 

i  a  frappé  contre  la  roue  d’une  charrette.  Après  une  perte 
àe  connaissance  de  sept  à  huit  heures  de  durée,  le  malade 
délire  les  deux  premiers  jours  et  se  plaint  de  douleurs  in¬ 
tenses  siégeant  au  médius,  à  l’index  et  surtout  au  pouce,  s  ir¬ 
radiant  vers  l’épaule  et  tendant  à  augmenter  d’intensité  et  à 
remonter  aux  bords  externes  de  l’avant-bras  et  du  bras; 
enfin,  des  la  chute,  le  malade  a  accusé  de  l’impotence  du 
membre  supérieur.  ,  ■  ,  ,  1  ■  ' 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  il  se  plaint  de  douleurs  au  niveau 
du  pouce,  de  l’index,  du  médius,  du  poignet,  de  la  moitié 
externe  et  antérieure  de  l’àvant-bras  et  de  la  face  externe  du 
bras;  cette  douleur  continue,  vague,  rappelant  les  sensations 
de  fourmillements,  diminue  à  mesure  qu’on  va  vers  l  épaule. 
Le  bras  est  collé  contre  la  face  latérale  du  corps,  l’avant-bras 
et  la  main  sont  en  extension  et  pronation,  le  pouce  est  en 
adduction.  Les  mouvements  des  doigts  et  du  poignet  sont 
normaux,  sauf  au  niveau  des  trois  premiers  doigts  où  ils  ont 
légèrement  diminué. 

Au  niveau  de  V avant-bras,  la  flexion  sur  le  bras  est  abolie  ; 
la  pronation  également  abolie,  l’extension  est  normale.  Au 
niveau  du  bras,  les  mouvements  d’abduction,  de  propulsion  et 
rétropulsion  sont  complètement  abolis  ;  par  contre,  les  mou¬ 
vements  d’adduction  sont  simplement  diminués,  ha.  sensibilité., 
diminuée  à  la  moitié  externe  de  la  main,  du  poignet  et  de 
l’avant-bras,  est  abolie  à  la  partie  inféro-externe  du  dos  de 
l'avant-bras,  la  partie  postéro-externe  du  bras  et  surtout  a  a 
région  deltoïdionne.  L’atrophie  musculaire  inappréciable  a  la 
main  et  au  bras  est  nette  au  niveau  du  bras  qui  présente  une 
différence  de  5  centimètres  sur  le  bras  droit  et  surtout  de 
l’épaule;  les  ongles  sont  secs  et  cassants.  Il  n’y  a  pas  de  syn¬ 
drome  sympathique.  L'électrodiagnostic  montre  la  paralysie 
des  muscles  deltoïde  biceps,  long  supinateur  et  des  fléchisseurs 


en  partie. 

Traitement.  —  Courants  galvaniques  de  10  rnilliamperes 
pendant  dix  minutes  tous  les  deux  jours.  Au  bout  de  dix 
jours  on  combine  la  galvanisation  à  la  faradisation.  Maigre  ce 
traitement,  pendant  cinquante  jours  environ,  on  n  observe 
aucune  amélioration  :  la  paralysie  reste  la  merne;  il  en  est  de 
même  de  l’anesthésie;  par  contre,  les  troubles  trophiques 
s’accentuent  ainsi  que  les  douleurs  spontanées  qui  sont  très 
intenses  au  niveau  de  la  main  et  du  coude  et  moins  fortes  au 
bras  et  à  l’épaule.  Le  malade  quitte  le  service  le  27  décembre 
1909.  En  mars  1912,  nous  avons  appris  quel’état  paralytique 
reste  encore  le  même  et  l’atrophie  est  considérable.  En  somme 
il  s  agit  ici  d’une  paralysie  i-adiciilaire  du  type  supérieur  ayant 
évolué  vers  l’atrophie  du  membre. 


Obs.  il  —  M.  G...,  âgée  de  soixante-quatre  ans,  ménagère, 
domiciliée  à  Montpellier,  entre  dans  le  service  de  notre 
maître,  M.  le  professeur  Tédenat,  salle  Paulet,  n®  le 
iz  juin  1911,  pour  luxation  de  l’épaule  droite. 

Dans  ses  antécédents  héréditaires  nous  n  avons  rien  a 
signaler;  quant  à  ses  antécédents  personnels  nous  avons  noté 
des  migraines  fréquentes.  Le  ii  juin  1911  la  malade  est  tom¬ 
bée  de  sa  hauteur  sur  l’épaule  droite.  A  son  entrée  à  1  hôpital 
suburbain  elle  présente  une  luxation  intracoracoïdienne 
typique  compliquée  de  parésie  et  de  fourmillements  de  la 
main  immédiatement  après  l’accident.  Séance  tenante  (12  juin) 
nous  réduisons  facilement  la  luxation  par  le  Procédé  du  talon 
et  nous  mettons  le  membre  dans  une  écharpe  de  Mayor.  Le 
lendemain  (18  juin)  la  parésie  de  la  main  s’accentue  déplus 
en  plus  pour  aboutir  à  la  paralysie  :  les  mouvements  de 
flexion  et  d’extension  des  doigts,  ainsi  que  les  mouvements 
de  latéralité,  sont  abolis;  lorsqu’on  met  le  poignet  en  exten¬ 
sion  il  existe  quelques  mouvements  de  flexion  ;  la  pronation 


et  la  supination  de  la  main  sont  normales  ;  les  mouvements  du 
coude  et  de  l’épaule  sont  normaux;  enfin,  la  sensibilité  est 
abolie  sur  la  moitié  externe  de  la  main  et  du  poignet;  elle  est 
normale  sur  le  reste  du  membre  supérieur.  Il  n’existe  pas  de 
syndrome  sympathique.  Le  traitement  consiste  en  électro¬ 
thérapie  tous  les  deux  jours  et  massage  tous  les  jours.  Cette 
thérapeutique  est  continuée  pendant  un  mois,  et  la  malade 
quitte  l’hôpital  le  10  juillet  191 1  sans  aucune  amélioration.  En 
résumé,  il  s’agit  ici  d’une  paralysie  traumatique  du  type  infe¬ 
rieur  sans  syndrome  sympathique. 

2"  Paralysies  obstétricales.  —  Dans  ces  paralysies 
on  observe  le  plus  souvent  le  type  supérieur  ;  on 
peut  cependant  observer,  quoique  très  rarement,  le 
type  inférieur  et  le  type  total.  Les  troubles  oculo- 
pupillaires  manquent  souvent  et  ceci  s’explique 
bien,  puisque  la  lésion  de  la  première  racine  dor¬ 
sale  dans  les  paralysies  traumatiques  se  fait,  ainsi 
que  l’ont  montré  Duval  et  Guillain,  sur  le  col  de  la 
première  côte,  alors  que  les  filets  sympathiques 
ont  quitté  la  racine.  On  a  signalé  toutefois  (Broca, 
Guillain)  plusieurs  cas  de  paralysie  radiculaire 
obstétricale  avec  des  signes  oculo-pupillaires. 

L’examen  clinique  est  bien  difficile  chez  les  enfants 
très  jeunes.  C’est  surtout  en  excitant  la  peau  et  en 
examinant  alors  les  mouvements  instinctifs  de  retrait 
du  membre  que  peut  faire  l’enfant,  que  l’on  pourra 
déterminer  les  muscles  paralysés.  Dans  le  type  total, 
le  bras  pend  inerte  et  on  peut  lui  communiquer  des 
mouvements  comme  à  un  véritable  balancier.  Il  est 
donc  absolument  indispensable  d’avoir  recours  à 
l’examen  électrique  pour  voir  la  topographie  motrice 
chez  l’enfant.  ,  ,  x 

Le  pronostic  dépend  de  la  présentation  (Comby) 
et  par  conséquent  de  l’intensité  du  traumatisme 
(DutoI  et  Guillain).  Dans  la  présentation  de  la  tête, 
le  pronostic  est  généralement  bénin  et  la  paralysie 
curable.  Dans  les  présentations  du  siège,  où  l’on  a 
dû  exercer  des  tractions  excessives  pour  le  dégage-' 
ment  de  la  tête,  le  pronostic  est  beaucoup  plus 
o-rave.  Dans  ce  dernier  cas.  le  membre  peut  rester 
aussi  atrophié  qu’à  la  suite  d’une  paralysie  infantile. 

3“  Paralysies  radiculaires  symptomatiques  des 
lésions  vertébrales,  des  pachy méningites  cervicales, 
des  tumeurs  rachidiennes.  —  Elles  surviennent  le 
plus  souvent  au  cours  d’une  maladie  antérieurement 
reconnue  (tuberculose  vertébrale,  syphilis,  cancer, 
syringomyélie).  Leur  début  est  lent  et  précédé  d’uiie 
période  douloureuse.  A  la  période  d’état,  la  paralysie 
est  souvent  bilatérale,  ce  qui  est  exceptionnel  pour 
les  formes  précédentes,  sauf  au  cas  de  fracture  ver¬ 
tébrale.  Elle  s’accompagne  souvent  de  signes  médul¬ 
laires,  en  particulier  de  contracture  et  d’exagération 
des  réflexes  tendineux  tandis  que  les  précédentes 
sont  des  paralysies  flasques.  Enfin  contrairement 
aussi  à  ce  qu’on  voit  dans  les  paralysies  radiculaires 
traumatiques,  les  symptômes  sensitifs  peuvent  être 
beaucoup  plus  accusés  que  les  troubles  moteurs, 
car  il  est  possible  que  les  lésions  portent  principale¬ 
ment  sur  les  racines  postérieures. 

B.  For.mes  symptom.atiques.  —  Au  point  de  vue 
symptomatique  nous  avons  étudié  trois  types,  à 
savoir  le  type  supérieur,  le  type  inférieur  et  le  type 
total,  mais  à  côté  de  ces  trois  types  nous  pouvons 
décrire  d’autres  variétés. 

1“  Dans  les  paralysies  complexes,  sont  atteintes 
des  racines  appartenant  et  au  segment  supérieur  et 
au  segment  inférieur  du  plexus.  Ces  paralysies  sont 
très  fréquentes  en  clinique,  elles  ne  se  prêtent  pas  à 
une  description  didactique,  car  on  peut  supposer 
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les  modalités  les  plus  différentes.  Cette  forme,  dit 
Gowers,  peut  s’observer  à  la  suite  de  lésions  intra^ 
raehidiennes.  diffuses,  telle  que  la  période  vertébrale 
syphilitique. 

â”  Les  paralysies  unirâcticulaires  intéressent, 
Comme  leur  nom  l’indique,  une  seule  racine,  elles 
sont  très  rares. 

3"  Lorsque  les  deux  membres  supérieurs  sont 
intéressés,  on  a  affaire  aux  paralysies  radiculaires 
bilatérales,  qui  sont  également  très  rares. 

_  4“  On  a  s>igna].é  des  paralysies  sensitives  pures, 
sans  troubles  moteurs  concomitants;  elles  sont  très 
rares.  Raymond  en  a  observé  un  cas  dû  à  une  hémi- 
pachyméningite  cervicale  d’origine  rhumatismale, 
ayant  amené  une  névrite  des  racines  postérieures 
du  plexus  brachial. 

0°  Paralysies  motrices  pures.  —  Enfin  on  peut 
aussi  rencontrer  des  paralysies  radiculaires  seule¬ 
ment  motrices.  C’est  ce  qu’on  voit  souvent  dans  le 
type  supérieur.  Ceci  a  été  expliqué  'par  Diivai  et 
Guillain,  qui  ont  remarqué  que  dans  les  mouvements 
d’abduction,  les  racines  antérieures  se  tendent  et  se 
rompent  avant  les  racines  postérieures, 

(A  suivre.) 


LIVRES  NOUVEAUX 

Tuberculinothérapie  et  sérothérapie  antituberculeuse  (i), 

par  le  docteur  A.  Sbzary. 

Au  dispensairè  antituberculeux  de  Laënnec,  la  tuberculîno- 
thérapie  et  la  sérothérapie  sont  employées  d’une  manière 
courante  ;  c’est  à  vulgariser  ces  deux  méthodes  thérapeuti¬ 
ques  dont  il  a  une  grande  expérience  personnelle,  que  s’est 
employé  l’auteur  de  cette  k  actualité  ». 

L’ouvrage  débute  par  un  exposé  général  des  principes  de  la 
tuberculinothérapie,  et  une  énumération  des  principales  tuber- 
çulines  employées. 

Les  réactions  de  l’homme  à  la  tuberculine  sont  ensuite  pas¬ 
sées  en  revue,  avec  les  indications  et  contre-indications  de 
la  méthode,  puis  un  chapitre  est  consacré  à  l’étude  pratique  de 
la  taberculinothérapiê  dans  la  tuberculose  pulmonaire  et  dans 
quelques  autres  localisations  tuberculeuses;  l’ouvrage  se  ter¬ 
mine  par  l’énumération  des  divers  sérums  proposés  dans  lé 
traitement  dé  la  tuberculose  pulmonaire,  ainsi  qüè  par  l’exposé 
du  traitement  de  Cari  Spengler,  par  les  corps  immunisants. 

.  La  lecture  de  ce  petit  opuscule  est  du  plus  vif  intérêt,  en 
raison  d’abord  de  la  clarté  et  de  la  précision  scientifique  qui 
en  rendent  la  lecture  plus  attrayante,  en  raison  ensuite  de  la 
nécessité  dans  laquelle  tout  praticien  se  trouve  de  se  tenir  au 
courant  de  tous  ces  nouveaux  modes  de  traitement. 

B.  GAYARD. 
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HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’iNTERNAT.  — 
La  composition  écrite  du  concours  de  l’internat  aura  lieu  à  la 
date  fixée,  le  lundi  21  octobre,  à  midi,  dans  la  salle  Saint- 
Jean,  à  l’hôtel  de  ville  (entrée  par  la  rue  Lobau,  porte  du 
■côté  de  la  rue  de  Rivoli). 

Seront  seuls  admis  dans  la  salle  les  candidats  porteurs  du 
bulletin  spécial  qui  leur  a  été  délivré  par  l’administration  au 
«moment  de  leur  inscription  au  concours. 

Les  candidats  devant,  à  leur  entrée  dans  la  salle,  recevoir 
un  numéro  leur  indiquant  la  place  qu’ils  doivent  occuper,  sont 
invités  à  se  présenter  dès  onze  heures  et  demie. 

—  Concours  DE  l’externat.  —  Notes.  —  Pathologie.  — ■ 
Séance  du  2y  septembre.  —  Question  donnée  :  «  Examen  cli¬ 
nique  d’un  membre  fracturé.  » 

MM.  de  Carvalho,  i3;  Grenaudier,  9;  M“«  Braïlowsky,  12; 
MM.  Alardo,  12;  Bucquet,  i5;  de  Brun  du  Bois-Noir,  12; 
■Charbonnier,  i3;  Buchard,  10;  Aumont,  17;  Boulot,  9;  Da- 
vila,  i3;  Bourdillon,  12;  Aysaguér,  9;  Basset  et  Dartigue- 
nave,  10;  Chapplain,  9;  Bureau,  12;  Colanéri,  ii;  Bardy,  16; 
Barbé,  9. 

Anatomie.  —  Séance  du  27  septembre.  —  Question  don¬ 
née  :  «  Omoplate.  » 

MM,  Plagoust,  i5  1/2;  Rougier,  9;  Rousseau,  ii;  Ro- 
:yole,  12;  M”®  Rozanoff,  14 ;  MM.  Simeray,  16;  Simon 
(Serge),  17;  Kaminer,  8;  M"®  Pomper,  10;  M.  Roland,  1 3  1/2. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  CONCOURS  POUR  LE 
•CLiNiCAT.  —  Un  concours  pour  les  emplois  vacants  de  chefs 
de  clinique  s’ouvrira  le  lundi  4  novembre  1912,4  neuf  heures 
du  malin,  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Les  places  mises  au  concours  sont  les  suivantes  : 

Clinicat  des  maladies  des  voies  urinaires,  un  titulaire  et  un 
adjoint; 

Clinicat  gynécologique,  un  titulaire; 

Clinicat  des  maladies  mentales,  un  adjoint; 

Clinicat  chirurgical,  un  titulaire, 

Les  candidats  pourront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de  la 
Faculté,  tous  les  jours,  de  midi  à  trois  heures,  jusqu’au  sa- 
'Hiedi  16  (.  e.obre  inclusivement.  Ils  auront  à  produire  leur  acte 


de  naissance  et  leur  diplôme  de  docteur.  Il  n’y  a  pas  de  limite 
d’âge.  Les  fonctions  de  chef  de  clinique  sont  incompatibles 
avec  celle  d’agrégé  en  exercice,  de  médecin,  chirurgien  ou 
accoucheur  des  hôpitaux. 

Pour  tous  autres  renseignements,  s’adresser  au  secrétariat, 
de  la  Faculté. 

GUERRE.  —  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  — 
Sont  promus  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe.  — 
MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Doucet,  en. 
service  à  la  Nouvelle-Calédonie;  maintenu  provisoirement; 

—  Le  Gendre,  en  service  hors  cadres,  maintenu  provisoire- 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  MM.  les 
médecins-majors  de.  deuxième  classe  Germain,  en  service  en 
Afrique  occidentale  ;  maintenu  provisoirement;  —  Crenn,  au 
3®  d’infanterie  coloniale  à  Rochefort;  maintenu;  —  Fraissinet, 
en  service  hors  cadres  au  Sénégal;  maintenu  provisoirement; 

—  Pujol,  affecté  au  3®  d’artillerie  coloniale  à  Toulon;  — 
Quesseveur,  au  6®  d’infanterie  coloniale  à  Brest;  maintenu; 

—  Doreau,  au  22®  d’infanterie  coloniale  à  Hyères  ;  maintenu; 

—  Bireaud,au  8®  d’infanterie  coloniale  à  Toulon; maintenu;  — 
Broquet,  en  service  en  Chine;  maintenu;  — Wagon,  en  ser¬ 
vice  hors  cadres  au  Dahomey;  maintenu  provisoirement;  — 
Vallet,  en  service  au  Maroc,  maintenu. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  MM.  les 
médecins  aides-majors  de  première  classe  Cheynei,  en  service 
hors  cadres  aux  établissements  français  de  l’Inde  ;  maintenu  ; 

—  Espinasse,  affecté  au  i®®  d’artillerie  coloniale  à  Lorient  et 
chargé  de  la  clinique  dentaire  de  la  garnison  de  cette  place; 

—  Gravellat,  affecté  au  3®  d’infanterie  coloniale  à  Rochefort; 

—  Sauvet,  affecté  au  22°  d’infanterie  coloniale  à  Hyères;  — 
Duliscouët,  au  3®  d’artillerie  coloniale  à  Toulon;  maintenu; 

—  Salonne,  en  service  au  Maroc;  maintenu;  —  Récamier,  en 
service  en. Afrique  équatoriale;  maintenu;  —  Laporte,  en 
service  hors  cadres  à  la  Guadeloupe;  maintenu;  —  Benoit- 
Gonin,  en  service  hors  cadres  en  Afrique  occidentale;  main¬ 
tenu;  —  Vidal,  en  service  à  la  Nouvelle-Calédonie;  main¬ 
tenu;  —  Popp,  au  6®  d’infanterie  coloniale  à  Brest;  main¬ 
tenu;  —  Ringenbach,  en  service  hors  cadres  en  Afrique 
équatoriale;  maintenu;  —  Duhourcau,  en  service  hors  cadres 
en  Afrique  occidentale;  maintenu;  —  Pochoy,  en  service 
hors  cadres  en  Abyssinie;  maintenu;  —  Griscelli,  au  5®  d’in¬ 
fanterie  coloniale  à  Cherbourg;  maintenu. 

—  Service  de  santé.  —  Par  décision  ministérielle  du 
24  septembre  1912  ; 

Médecins  principaux  de  deuxième  classe.  —  MM.  Hugard 
est  nommé  médecin  chef  des  salles  militaires  de  l’hospice 
mixte  de  Dijon;  Chameroy  passe  aux  salles  militaires  de 
l’hospice  mixte  de  Dijon. 
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Phosphates  et  diastases  des  Céréales  germées 


entérites  et  DYSPEPSIES 


pancréatique 


TUBERCULOSES,  RACHITISMES 
Préparation  des  BOUILLIES  MALTÉES  NEURASTHÉNIES 

PALPITATIONS  d’origine  digestive  SURALIMENTATION 

DIGESTION  RAPIDE  des  FECULENTS 


Culture  pure  de  Ferments  lactiques  bulgares  sur  milieu  végétal 


GINGIVO-STOMATITES  DYSENTERIES 

GASTRO-ENTÉRITES  t/ÆJX*  INFECTIONS  HÉPATIQUES 

DIARRHÉES,  CONSTIPATIONS  DERMATOSES,  FURONCULOSES 

Prophylaxie  de  la  FIÈVRE  TYPHOÏDE  et  du  CHOLÉRA 


Sucer  DEUX  COMPRIMÉS  de  Bulgarine  ou  boire  un  verre  à  madère  de  BOUILLON  de  Bulgarine 
une  demi-heure  avant  le  repas. 


Croquer  DEUX  COMPRIMÉS  d’Amylodiastase  ou  prendre  deux  cuillerées  à  café  de  Sirop  Amylodi?.stase 

après  les  repas. 


Préparation  des  bouillies  :  délayer 


cuillerée  a  café  de  Sirop  Amylodiastase  dans  la  bouillie  très  chaude  mais  non  bouille. 


Préparés  par  le  “  kboratoifs  des  Ferments  ”  A.  THEPÉNIER,  2,  boni,  des  Filles-du-Calvaire,  PARIS 
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NOTES  SÜR  LE  NÉOSALVARSAN 

Par  MM.  JACQUÉ  et  SLUYS  (i). 

Plus  de  deux  ans  déjà  se  sont  écoulés  depuis 
•qu’Ehrlich  livra  au  public  médical  le  nouveau  com¬ 
posé  arsenical  dénommé  par  lui  idéal.  La  grande 
toxicité  de  ce  produit  le  fit  biehtôt  remplacer  par 
un  succédané,  Vhyperidéal  ou  606,  communément 
appelé  salvarsan.  Celui-ci,  plus  facile  à  manier,  ne 
laissa  pourtant  pas  d’inspirer  encore  des  répugnances 
et  l’on  sait  les  campagnes  menées  contre  lui,  notam¬ 
ment  à  Paris  et  à  Vienne.  Ehrlich  continua  ses 
recherches  dans  le  but  de  réaliser  des  combinai¬ 
sons  conservant  leur  activité  tout  en  devenant  moins 
dangereuses.  Ces  efforts  aboutirent  à  la  découverte 
du  914  ou  néosalvarsan.  Ce  produit  n’est  autre  que 
l’arsenobenzol  traité  par  un  sulfoxylate,  le  formal- 
déhydesulfoxylate  de  soude.  Le  néosalvarsan  est  le 
dioxydiamidoarsenobenzolmonométhylènesulfoxylate 
de  soude.  La  toxicité  en  est  beaucoup  moindre  pour  les 
animaux  de  laboratoire  que  celle  du  salvarsan  (Ker- 
sten),  et  son  activité  est  supérieure  dans  les  trypano¬ 
somiases  et  la  fièvre  récurrente  notamment  (Ehrlich, 
Kersten).  Son  poids  moléculaire  est  d’un  tiers  plus 
élevé  que  celui  du  salvarsan  ;  i  gramme  de  néosal- 
•varsan  correspond  environ  à  oSyS  de  salvarsan,  fait 

u’il  ne  faudra  pas  perdre  de  vue  dans  l’appréciation 

es  doses. 

Le  néosalvarsan  se  dissout  dans  l’eau  avec  la  plus 
grande  facilité,  il  donne  une  solution  parfaitement 
neutre.  Cette  grande  solubilité  et  la  réaction  neutre 
■sont  des  avantages  appréciables  ;  la  soude  caustique 
qui  peut  être  impure  n’intervient  plus;  sont  sup¬ 
primées  également  les  manipulations  de  la  neutrali¬ 
sation  (laquelle  pouvait  n’être  pas  toujours  parfaite) 
et  de  la  filtration,  exposant  à  des  contaminations. 
Nous  verrons  dans  la  suite  si  ces  avantages  suffisent 
à  détrôner  le  salvarsan. 

Technique.  —  Nous  nous  sommes  conformés  aux 
instructions  données  par  Ehrlich  lui-même  dans  une 
lettre  du  8  mars  1912,  adressée  à  M.  Bayet. 

Le  produit,  délivré  en  ampoules  scellées,  comme 
le  salvarsan,  est  une  poudre  jaune.  La  dose  à  injec¬ 
ter  est  dissoute,  extemporanément  et  à  froid,  dans 
de  l’eau  récemment  distillée  et  stérilisée.  On  évitera 
d’agiter,  ce  qui  favorise,  de  même  que  le  chauffage, 
la  formation  de  produits  oxydés  plus  toxiques. 

Nous  nous  sommes  bornés  à  des  injections  intra¬ 
veineuses  ;  nous  dissolvons  le  médicament  dans  un 
véhicule  de  200  à  2S0  centimètres  cubes.  La  solution 
ainsi  obtenue  est  d’un  jaune  clair  et  absolument 
transparente.  L’expérience  a  appris  que  son  hypoto- 
nicité  ne  présente  pas  d’inconvénients.  Un  grand 
nombre  de  nos  malades  n’étaient  même  pas  hospi¬ 
talisés  et  quittaient  l’hôpital  après  avoir  reçu  leur 
injection. 

Avant  d’aller  plus  loin,  nous  devons  faire  ressortir 
un  gros  inconvénient  du  néosalvarsan  :  son  instabi¬ 
lité.  On  recherche  depuis  longtemps  le  mécanisme 
des  accidents  graves,  parfois  mortels,  consécutifs  à 
1  administration  du  salvarsan.  Yakhimow  et  M™®  Kohl 
Yakimow  (2)  ont  entrepris  dans  le  laboratoire  d’Ehr- 


(ï)  Travail  du  service  de  M.  le  professeur  Bayet.  Hôpital  Saint- 
Pierre-Bruxelles. 

(2)  Yakimo-w  et  Mme  Kohl  Yaki.mow.  Müneh.  med.  Woch.,  1911, 
n»  49. 


lich  des  recherches  qui  démontrent  que  les  impu¬ 
retés  de  l’eau  distillée,  les  corps  bactériens  tués 
qui  y  sont  contenus,  élèvent  dans  de  notables  pro¬ 
portions  la  toxicité  du  salvarsan.  Th.  v.  Marschalko 
et  Veszprémie  (i)  opposent  à  ces  conclusions  des 
expériences  fort  intéressantes.  Tandis  que  les  pre¬ 
miers  auteurs  additionnent  à  l’eau  distillée  des 

cadavres  de  microbes  pathogènes(bacteriumcoli, etc.), 

les  seconds  n’utilisent  que  des  bactéries  banales  de 
Teau,  ce  qui  est  logique.  Et  ils  observent  que  les- 
endotoxines  de  ces  microbes  n’exaltent  la  toxicité 
du  salvarsan  que  dans  des  proportions  tout  à  fait 
minimes.  Toutefois,  la  clinique  ayant  démontré  fjue 
la  tolérance  du  produit  est  augmentée  lorsqu’on 
se  sert  d’une  eau  distillée  irréprochable,  il  reste 
acquis  que  cette  condition  doit  être  remplie  à  la 
lettre.  Gonder  (2)  et  après  lui  Emery  (3)  envisagent  le 
problème  sous  un  autre  jour.  Voici  ce  que  dit  Ernery. 

«  A  côté  des  impuretés  du  chlorure  de  sodium, 
telles  que  chlorure  de  potassium,  chlorure  de  cal¬ 
cium  et  de  magnésium,  sulfates  et  autres  sels,  Teau 
distillée  peut  contenir  tous  les  éléments  des  appa¬ 
reils  dans  lesquels  elle  a  été  distillée  et  conservée  ; 
silicate  de  soude,  sel  de  plomb,  cuivre,  zinc,  en 
outre  des  gaz,  tels  que  l’acide  carbonique,  l’oxygène, 
l’ozone,  etc.  Nous  nous  sommes  efforcés  de  nous 
rendre  compte  quel  pouvait  être  le  rôle  de  chacune 
de  ces  impuretés  dans  la  genèse  de  réactions  consé¬ 
cutives  à  leur  injection  dans  le  corps  sans  et  avec  du 
salvarsan  et  du  néosalvarsan.  »  Et  Emery  arrive  à 
conclure  :  «  De  cette  étude  il  se  dégage  le  fait  que 
Ton  doit  employer,  pour  préparer  les  solutions  injec¬ 
tables,  non  pas  seulement  de  Teau  fraîchement  dis¬ 
tillée,  débarrassée  de  sa  flore  microbienne,  mais  de 
Teau  pour  ainsi  dire  chimiquement  pure.,  préparée 
dans  des  appareils  en  verre,  pas  alcalins,  ne  conte¬ 
nant  aucun  élément  métallique,  tels  que  plomb, 
zinc.  » 

Sans  vouloir  discuter  le  détail  de  ces  faits,  nous 
devons  en  retenir  que  les  accidents  observés  après 
l’injection  des  produits  arsenicaux  récemment  entrés 
dans  la  thérapeutique  de  la  syphilis,  sont  en  grande 
partie  dus  à  leur  instabilité.  Ces  composés,  injectés 
seuls,  ne  déterminent  pas  de  pareils  accidents;  les 
impuretés  prises  isolément  sont  également  inca¬ 
pables  de  provoquer  des  désastres;  leur  injection 
simultanée  donne  lieu  à  des  produits  nouveaux 
pouvant  devenir  extrêmement  toxiques.  Or,  le  néo¬ 
salvarsan  est  plus  instable  encore  que  le  salvarsan. 
11  en  résulte  dans  la  pratique  courante  et  surtout 
pour  son  emploi  par  le  médecin  non  spécialisé,  ne 
pouvant  se  mettre  dans  les  conditions  les  plus  favo¬ 
rables,  un  danger  qu’il  ne  faut  pas  se  dissimuler. 
La  suppression  de  Teau  physiologique,  remplacée 
par  Teau  distillée,  écarte,  il  est  vrai,  un  facteur 
dangereux,  mais  il  n’en  reste  pas  moins  certain  que 
l’instabilité  du  produit  injecté  est  un  fait  important, 
d’autant  plus  qu’il  semble  très  mal  aisé  dans  la  pra¬ 
tique,  d’acquérir  la  certitude  que  toutes  les  causes 
de  décomposition  du  produit  ont  été  écartées.  Tous 
les  auteurs  sont  unanimes  à  attirer  l’attention  sur 
cette  instabilité  du  néosalvarsan.  Nous  croyons 
devoir  en  tirer  la  conclusion  pratique  qui  précède. 

La  question  des  doses  est  aussi  un  problème  très 


(i)  Th.  V.  Marschalko  et  Veszprémie.  Deut.  med.  Woch.,  1912, 
“  26. 

(■2)  Gonder.  ArcK.  f.  Schiffs  u.  Tropenhygiene,  vol.  XVI,  1912. 

(3)  E.mery.  Bull,  de  la  Soc.  franç.  de  dermat.  et  de  syphil,,  1912, 


tous  droits  de  reproduction  réservés. 
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difficile  à  résoudre.  Schreiber(de  Magdebourg[i])qui 
a  fait  les  premiers  essais  cliniques  préconise  la  poso¬ 
logie  suivante  :  .  . , 

Premier  jour  ;  0*9  ;  troisième  jour  :  1^2  :  cinquième 
jour;  1^35;  et  septième  jour:  i«5,  c’est-à-dire  environ 
5  grammes  en  sept  jours  pour  un  homme  de  taille 
moyenne.  Il  va  jusque  6  grammes  en  sept  jours  chez 
les  sujets  forts,  en  injectant  dès  le  premier  jour  i»oo. 
Chez  les  sujets  débilités,  les  enfants  et  les  femmes  (en 
moyenne  un  cinquième  de  moins  que  chez  l’homme) 
les  doses  sont  proportionnellement  diminuées. 

Le  9  mai,  le  professeur  Ehrlich  écrivait  au  docteur 
Bayet  pour  le  mettre  en  garde  contre  les  doses  trop 
élevées  ou  des  injections  trop  rapprochées,  déclarant 
que.  de  divers  côtés,  on  lui  avait  fait  part  de  polyné¬ 
vrites  dues  à  la  saturation  de  l’organisme. 

Ces  données,  quoique  vagues,  nous  dictèrent  la 
prudence  .  Il  n’est  d’ailleurs  nullement  démontré  qu  il 
soit  utile,  au  risque  de  soumettre  les  malades  à  des 
dangers  sérieux,  d’employer  toujours  les  doses  les 
plus  fortes  dans  le  plus  court  espace  de  temps.  Une 
confusion  regrettable  persiste  dans  l’esprit  des  rné- 
decins  qui  ne  peuvent  se  résoudre  à  abandonner  les 
espérances  excessives  du  début  :  la  syphilis  vaincue 
par  une  seule  injection!  Cette  éventualité  ne  s  est 
réalisée  que'  dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels, 
tout  le  monde  l’admet  aujourd’hui;  mais  on  n’en 
persiste  pas  moins  de  divers  côtés  à  vouloir  guérir 
toutes  les  syphilis  par  le  salvarsan,  et  le  salvarsan 
seul.  Là  est  l’erreur.  Et  ne  voyons-nous  pas,  maigre 
tous  les  avertissements,  cette  véritable  folle  enchère 
se  perpétuer.  C’est  à  qui  injectera  les  plus  fortes  doses 
dans  le  temps  le  plus  court.  Et  sans  tenir  compte  des 
idiosyncrasies  toujours  possibles,  on  continue  à 
injecter  d' emblée  des  doses  maximales.  Ces  pratiques 
ne  sont  pas  défendables  :  inutiles  dans  la^  plupart 
des  cas,  elles  deviennent  fréquemment  périlleuses. 
Rappelons  simplement  pour  le  moment  qu’il  est 
toujours  établi  qu’il  faut  se  comporter  tout  différem¬ 
ment  vis-à-vis  d’une  syphilis  récente,  d’une  part, 
Yis_à_vis  des  syphilis  anciennes,  d’autre  part. 

Observations  personnelles.  —  Nous  avons  pratiqué 
200  injections  réparties  sur  quarante  malades.  Parmi 
eux  ;  dix  primaires  et  trente  secondaires. 

Nous  avons  traité  deux  primaires  récents  f Wasser¬ 
mann  encore  négatif)  et  huit  primaires  plus  anciens 
-(Wassermann  déjà  positif).  Nos  3o  secondaires  pré¬ 
sentaient  des  symptômes  cliniques  de  syphilis. 

Nous  avons  intentionnellement  écarté  les  secon¬ 
daires  latents  (Wassermann  positif,  sans  signes  cli¬ 
niques).  les  tertiaires  et  les  malades  atteints  de  para- 
syphilis,  parce  qu’à  notre  avis  cette  catégorie  de 
syphilitiques  ne  sont  pas  justiciables  de  cures 
sives  qui  seraient  de  mise  pour  les  autres.  Or  le 
principal  avantage  du  néosalvarsan  serait  de  pouvoir 
être  injecté  à  fortes  doses  rapprochées,  ce  qui  n  est 
utile,  ainsi  que  nous  le  verrons,  que  pour  les  syphilis 
jeunes. 

Nous  avons  cru  inutile  d’expérimenter  sur  un  plus 
grand  nombre  de  cas,  partant  de  ce  principe,  qu’il 
vaut  mieux  suivre  attentivement  quelques  mala¬ 
des  bien  choisis  que  d’essayer  d’échafauder  une 

frande  statistique.  Certes,  ce  dernier  moyen  a, 
ans  certains  cas,  sa  raison  d’être;  il  l’avait  au 
début  du  salvarsan,  quand  on  ne  savait  rien  ou 
presque  rien  de  celui-ci;  et  en  effet,  nous  avons 

■  (i)  SCHREIBER.  Münch.  med.  IVocIi.,  1912,  no  17,  T.  aussi  Stühmer, 
Deut.  med.  Woch.,  aS  mai  1912,  n“  21. 


eu  rapidement,  de  cette  façon,  des  renseignements 
assez  exacts  sur  sa  toxicité  et  une  idée  géné¬ 
rale  de  sa  valeur.  Pour  le  néosalvarsan,  le  but  à 
poursuivre  n’était  pas  le  même.  Nous  avions  tout  heu 
de  croire  que  ce  produit  ne  modifierait  pas  nos  con¬ 
naissances  fondamentales  sur  la  valeur  des  arseni¬ 
caux  introduits  par  Ehrlich  dans  la  thérapeutique  de 
la  syphilis.  Le  néosalvarsan  nous  est  présenté  comme 
un  produit  plus  maniable  que  ses  prédécesseurs  et 
moins  toxique.  Reste  à  savoir  s’il  conserve  leur 
efficacité.  «  L’hyperidéal  »  est  déjà  moins  toxique 
que  «  l’idéal  »,  mais  nous  pouvons  affirmer  que 
parallèlement  son  pouvoir  curatif  est  moindre  ; 
ne  constatons  plus  avec  le  salvarsan  actuel  ces  effets 
foudroyants  qui  faisaient  notre  admiration  il  y  a 
deux  ans. 


leux  ans. 

Le  matériel  restreint  que  nous  présentons  aujour¬ 
d’hui  ne  peut  évidemment  être  utilisé  intégrale¬ 
ment.  Un  certain  nombre  de  nos  malades  ne  se 


menx.  un  ceriaiu  huiujjio  uc  — - 

sont  pas  représentés  et  d’ailleurs,  pour  1  interpré¬ 
tation  des  résultats  thérapeutiques  définitifs,  nous 
n’avons  pas  encore  un  recul  suffisant. 

Ce  serait  nous  exposer  à  répéter  ce  que  1  on  a  dit 
et  redit  du  salvarsan  que  de  vouloir  exposer  chaque 
cas  en  particulier.  Nous  nous  bornerons  à  relever 
les  faits  les  plus  intéressants  après  avoir  fait  quelques 
remarques  générales.  .  ,  ss  t 

Nous  avons  injecté  des  doses  variant  entre  i  ao  et 
4  grammes  par  curé  de  4  ou  5  injections  chacune  en 
l’espace  de  neuf  à  dix-huit  jours. 

Au  point  de  vue  clinique  l’action  du  néosalvarsan 
est  aussi  éclatante  et  souvent  même  davantage  que 
celle  du  salvarsan.  Cela  nous  semble  tenir,  moins 
à  une  activité  plus  grande  du  914  qu  a  la  dose 
énorme  qui  peut  être  injectée  en  un  très  court  espace 
de  temps  sans  trop  d’inconvénients.  Ces  derniers 
sont  presque  toujours  restés  dans  les  limites  de 
légers  désagréments  :  fièvre  peu  intense  et  peu 
persistante  se  montrant  surtout  après  la  première 
injection,  céphalée  disparaissant  déjà  le  lendemain 
de  l’injection,  quelques  nausées,  exceptionnelle¬ 
ment  des  vomissements  et  de  la  diarrhée.  Ces  ma¬ 
laises  ne  persistaient  que  très  rarement  au  ea 
de  vingt-quatre  heures.  Nous  n’avons  pas  observe  d 
phénomènes  congestifs  du  côté  de  la  face,  ni  d  éry¬ 
thème  ortie,  etc.  (crises  nitritoïdes  de  Milian),  pas 
de  lipothymies  ni  de  douleurs  lombaires,  pas  «le 
traces  d’infiltration  locale  ni  de  phlébite  ;  jamais  d  al¬ 
buminurie,  jamais  de  neuro-récidives.  Ces  der¬ 
nières  seront  probablement  beaucoup  moins  a 
craindre  qu’avec  le  salvarsan,  le  nouveau  produit 

permettant  uue  cure  plus  intensive. 

Dès  que,  par  suite  d’une  ponction  défectueuse, 
premières  gouttes  de  néosalvarsan  s  égarent  dans 
les  tissus,  le  malade  accuse  une  douleur  beaucoup 
plus  vive  qu’avec  le  salvarsan  en  solution  alcaline. 
Ceci  n’est  d’ailleurs  pas  un  inconvénient. 

Un  seul  de  nos  malades  a  présenté  apres  de  m- 
bles  doses  des  malaises  sérieux  1  obligeant  a  gaf» 
le  lit,  parfois  pendant  deux  jours  :  vomissenaents, 
céphalée  intense,  suivie  d’anorexie  et  d  un  état  nau 

^‘^SSo,^M?ntlaur  et  Bodineau  (i)  observent  beau- 
;oupplus  fréquemment  de  la  fièvre  que  nous  ave 
les  doses  sénsiblement  équivalentes  aux  nôtres. 
Bernheim  (2)  est  dans  le  même  cas,  quoiqu  il  ui 


(i)  Hudelo,  Montlaur  et  Bodineau.  Bull,  de  la  Soc.  franç.  dé 

derniat.  et  de  syphiL,  , 

{2)  Bernheim.  Deut.  med.  Woch.,  Jo  mai  1912,  n  aa. 
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lise  aussi  des  doses  inférieures  à  celles  de  Schreiber 
(loc.  cit.). 

Il  semble  certain  qu’il  faille  employer  des  doses 
plus  faibles  que  Scbreiber  et  espacer  davantage  les 
injections;  il  ne  faudra  recourir,  comme  nous  le 
verrons,  aux  fortes  doses  répétées  à  court  intervalle 
que  chez  les  syphilitiques  récents  qui  auront,  en 
l’absence  de  toute  autre  contre-indication,  parfaite¬ 
ment  toléré  les  doses  plus  prudentes  du  début  de 
leur  cure. 

Iversen(i)  qui  a  opéré  suivant  les  prescriptions 
de  Scbreiber  arrive  aux  mêmes  conclusions,  tout  au 
moins  en  ce  qui  concerne  les  femmes  et  les  malades 
débilités  et  Marscbalko  (loc.  cit.)  insiste  dans  le 
même  sens. 

Les  contre-indications  restent  les  mêmes  que 
pour  le  salvarsan. 

Scbreiber  et  son  assistant  Stübmer  ont  établi  qu’il 
est  rare  de  trouver  encore  des  spirochètes  vingt- 

uatre  heures  après  l’injection.  Bernheim,  avec  des 

oses  moindres  il  est  vrai,  estime  que  le  néosal- 
varsan  fait  disparaître  moins  rapidement  les  spiro¬ 
chètes  que  le  salvarsan.  De  telles  déterminations 
n’ont  d’ailleurs  pas,  il  faut  bien  le  dire,  de  valeur 
quel  que  peu  absolue. 

Pour  notre  expérimentation,  nous  avons  choisi, 
comme  nous  l’avons  dit,  quelques  chancres  indurés 
d’âges  différents.  Les  injections  de  néosalvarsan  à 
raison  de  1^70  en  neuf  jours  et  de  2  grammes  en  dix 
jours  chez  deux  hommes  porteurs  de  chancres  indu¬ 
rés  récents,  avec  adénopathie  satellite  et  Wasser¬ 
mann  négatif,  ont  donné  le  résultat  attendu  ;  le  Was¬ 
sermann  est  resté  négatif.  Ces  malades  malheureu¬ 
sement  ne  sont  pas  revenus  afin  de  faire  faire  leur 
réaction  de  Wassermann  un  mois  après,  ainsi  que 
nous  l’avions  vivement  recommandé.  Tel  est  malheu¬ 
reusement  le  sort  de  ces  observations  ;  nous  pen¬ 
sons  que  nous  pouvons,  grâce  aux  observations  mul¬ 
tiples  de  cas  similaires  avec  le  salvarsan,  avoir  le 
plus  grand  espoir  d’avoir  «  stérilisé  »  ces  syphili¬ 
tiques.  Ajoutons  que  les  chancres  s’étaient  très  rapi¬ 
dement  cicatrisés  ;  l’adénopathie  mettait  plus  de  temps 
à  disparaître  comme  cela  s’observe  en  général. 

Les  autres  syphilitiques  primaires  avec  chancre 
induré,  adénopathie  satellite  et  réaction  de  Was¬ 
sermann  positive,  présentent  un  intérêt  spécial  que 
nous  allons  essayer  de  faire  ressortir  par  l’examen 
de  quelques  cas. 

Adolphe  V...  Chancre  du  fourreau  datant  de  quinze 
jours,  Wassermann  positif,  reçoit  en  quinze  jours 
2^0  en  injections  de  osSo  à  o*5o.  Le  malade  quitte 
l’hôpital  après  ce  laps  de  temps  avec  un  Wassermann 
atténué  (-f-f-).  Deux  mois  après  il  se  représente  à 
la  consultation  ;  le  seul  symptôme  est  un  reste  d’adé¬ 
nopathie  inguinale,  le  Wassermann  est  négatif. 
Nous  le  renvoyons  à  un  mois  sans  lui  faire  d’autre 
injection. 

Chez  un  autre,  le  chancre  remonte  à  un  mois, 
Wassermann  (+-h)®(2),  adénopathie  inguinale.  Nous 
injectons  3*10  en  quinze  jours.  Un  mois  après, 
en  dernière  injection,  le  Wassermann  est  négatif. 
Nous  renvoyons  le  malade  à  un  mois  sans  traitement. 

C...,  dont  le  chancre  date  de  trois  semaines  et 
dont  le  Wassermann  est  positif,  reçoit  3  grammes 


ï)  IvEESKN.  Milnch.  med.  Woch.,  23  juin  1912,  n“  26. 

2)  La  notation  que  nous  employons  ici  est  celle  .mise  en  usage 
parles  docteurs  Dujardin,  Desneux  et  Rénaux,  ici  à  Bruxelles,  et 
«posée  dans  plusieurs  articles  publiés  par  eux,  Jourrt,  méd.  de 


en  dix  jours  ;  quinze  jours  après,  son  Wassermann 
est  toujours  positif;  malgré  cela  nous  suspendons 
tout  traitement;  un  mois  après  il  est  négatif.  Nous 
lui  conseillons  de  ne  rien  faire  et  de  revenir  dans, 
un  mois  afin  de  refaire  une  analyse  de  sang. 

De  même  J...  Chancre  de  trois  semaines; 

I  gramme  en  quatre  jours;  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  d’abord  positive  est  atténuée  après  4  grammes. 
Nous  le  revoyons  deux  mois  après  :  la  réaction,  est. 
négative. 

D...  a  eu  quatre  fois  0*60  et  une  fois  o*3o,  son 
Wassermann  de  positif  qu’il  était  devient  négatif 
un  mois  après  la  dernière  injection.  D’autres  encore 
nous  fournissent  des  histoires  cliniques  similaires. 

Le  tableau  général  de  ces  primaires  anciens  se  ré¬ 
sume  donc  en  rapide  disparition  des  lésions  après 
les  premières  injections,  rémission  des  symptôme» 
(induration  et  adénopathie)  après  la  série  d’injec¬ 
tions  (i  gramme  à  3*io),  atténuation  de  la  réaction 
de  Wassermann  qui  devient  négative  un  mois  envi¬ 
ron  après  la  fin  du  traitement.  Remarquons  que  des 
résultats  semblables  s’obtiennent  avec  le  606.  Il  y  a 
toutefois  entre  les  deux  produits  une  différence  sür 
laquelle  il  importe  d’insister.  En  effet,  dans  les  cas 
ue  nous  venons  de  passer  en  revue,  chancres  de 
ivers  âges,  il  s’agit  d’aller  vite  et  fort;  il  semble 
de  première  importance  de  donner  à  un  syphilitique 
en  imminence  de  Wassermann  positif  de  fortes  doses 
de  médicaments  antisyphilitiques  et  de  les  donner 
rapidem.ent,  allant  ainsi  au-devant  d’une  généralisa¬ 
tion  qui  s’établit;  or,  le  néosalvarsan  nous  permet 
de  réaliser  ces  conditions;  il  en  est  de  même  pour 
les  syphilitiques  en  imminence  de  roséole  (Wasser¬ 
mann  positif,  chancre  d’un  mois  et  plus).  Mais  on 
échoue  parfois.  Voici  un  cas  qui  démontre  que  si  la 
roséole  n’était  pas  encore  manifeste,  si  aucun  sym¬ 
ptôme  clinique  secondaire  n’était  encore  visible,  le 
malade  était  déjà  tellement  envahi  qu’une  médication 
énergique  telle  que  celle  que  nous  avons  appli¬ 
quée  aux  syphilitiques  primaires  ne  suffit  pas  à  le 
stériliser.  Ce  malade,  dont  le  chancre  remontait  à 
un  mois,  malgré  la  dose  de  2  grammes  en  huit 
jours,  conserva  sa  réaction  de  Wassermann  posi¬ 
tive  après  un  mois.  Il  s’agit  évidemment  d’un  ma¬ 
lade  dont  la  généralisation  était  déjà  complète¬ 
ment  effectuée  et  où  seul  le  symptôme  roséole  man¬ 
quait  encore;  nous  pouvons  le  classer  à  l’extrême 
limite  des  primaires  ou  déjà  parmi  les  secondairés 
et,  comme  secondaire,  résistant  beaucoup  plus  au 
traitement  ainsi  que  nous  allons  le  voir. 

Les  cas  de  syphilitiques  secondaires,  ainsi  que 
nous  venons  de  le  dire  et  ainsi  que  nous  lé  pré¬ 
voyions  en  nous  basant  sur  notre  expérience  et  sur 
celle  de  tous  ceux  qui  ont  employé  le  606  sur  une 
grande  échelle,  se  montrent  très  rebelles  au  traite¬ 
ment;  c’est-à-dire  que  les  symptômes  cliniques, 
roséole,  papules,  plaques  muqueuses,  condylomes, 
céphalée,  douléurs  rhumatismales  disparaissent  il 
est  vrai,  rapidement  en  général,  mais  le  symptôme 
donné  par  la  réaction  de  Wassermann  reste  non 
influencé  dans  beaucoup  de  cas.  Parfois  il  aura  de 
faibles  fluctuations  et  atténuations  ;  ce  n’est  qu’excep- 
tionnellement  que  nous  aurons  après  une  ou  plu¬ 
sieurs  cures  une  réaction  négative  sans  que  ce  fait 
soit  d’ailleurs  lié  d’une  manière  évidente  à  la  dose 
injectée. 

Soit  dit  en  passant,  nous  avions  observé  souvent 
avec  le  606  que  le  Wassermann  n’ayant  pas  cédé  sous 
l’influence  d’une  cure  plus  ou  moins  énergique,  le 
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malade  se  représentait  plusieurs  mois  après  avec  un 
Wassermann  négatif.  Cette  réaction  négative  semble 
plus  facteur  du  temps  que  de  la  dose.  Une  opinion 
semblable  un  peu  différemment  exprimée  se  trouve 
dans  un  article  de  Marescho  [Münçh.  med.  Woch). 
Des  exemples  illustreront  ce  fait.  Célina  K...  se  pré¬ 
sente  à  la  clinique  avec  des  symptômes  secondaires 
nombreux,  roséole,  plaques  muqueuses,  condylomes; 
nous  évaluons  l’âge  de  sa  syphilis  à  trois  mois  au 
moins;  la  réaction  de  Wassermann  est  positive. 
La  malade  ne  reçoit  que  2N0  en  treize  jours,  les 
symptômes  sont  disparus;  nous  la  revoyons  un  mois 
après  et  son  Wassermann  est  presque  négatif  et 
s  exprime  selon  notre  notation  par  (-]-);  nous  la 
soumettons  à  une  cure  mercurielle  à  l’huile  grise. 
Une  autre  malade,  Marie  L...,  présente  les  cica¬ 
trices  de  trois  chancres  à  la  lèvre  inférieure  ;  elle 
est  en  pleine  roséole,  les  amygdales,  les  lèvres 
sont  envahies  de  plaques  muqueuses,  la  malade 
ressent  de  violentes  céphalées  et  des  douleurs 
rhumatismales  très  accentuées,  les  ganglions  sterno- 
cléido-mastoïdiens,  épitrochléens,  inguinaux,  para- 
mammaires  sont  entrepris,  le  Wassermann  positif 
s’exprime  de  la  manière  suivante  (-1--!-^.  Nous 
injectons  quatre  fois  4o  centigrammes  en  dix  jours, 
soit  U6o,  le  Wassermann  tombe  à  (-j — Quinze 
jours  après,  nous  lui  faisons  une  nouvelle  injec¬ 
tion  de  4o  centigrammes  et  prélevons  du  sang, 
le  Wassermann  est  (++)"•  Dix  jours  après,  nou¬ 
velle  injection,  le  Wassermann  est  toujours 
Quinze  jours  après,  trois  injections  de  4o  centi¬ 
grammes  en  six  jours,  et  quand  la  malade  nous 
revient  un  mois  après  le  Wassermann  est  toujours  à 
Nous  n’avons  plus  l’espoir  de  le  faire  tom¬ 
ber  encore  ;  le  salvarsan  nous  a  habitué  à  de  tels 
résultats  ;  nous  considérons  donc  comme  inutile  de 
prolonger  sans  espoir  de  succès  un  traitement  aussi 
énergique,  et  dont  les  dangers,  toujours  possibles,  ne 
sont  pas  en  rapport  avec  le  bénéfice  que  læ  malade 

Iiourra  encore  en  tirer.  Nous  soumettons  notre  ma- 
ade  à  un  traitement  mercuriel  intermittent. 

De  même  les  époux  Z>...,  dont  la  syphilis  a  été 
à  peu  près  contractée  en  même  temps;  la  syphilis 
est  un  peu  plus  ancienne  chez  la  femme,  lès  sym¬ 
ptômes  cliniques  nous  l’indiquent;  déjà  la  femme 
présente  une  roséole  généralisée  bien  caractéri¬ 
sée,  des  condylomes,  des  plaques  muqueuses,  un 
Wassermann  (++)’^  le  mari  un  chancre  et  une 
roséole  au  début,  un  Wassermann  positif.  La  femme 
a  reçu  en  dix  jours  U6o,  le  Wassermann  tombe  à 
pyjggQcopg  jg6oendixjours,etleWassermann 
après  quinze  jours  devient  négatif.  Nous  agissons 
plus  énergiquement  sur  le  mari.  La  syphilis  étant 
plus  récente,  nous  lui  injectons  en  dix  jours,  le 
Wassermann  ne  bouge  pas,  puis  2  grammes  en 
quinze  jours,  et  quinze  jours  après  le  Wassermann 
est  à  (-|-+)^'  bien  que  toute  manifestation  clinique 
ait  disparu.  Nous  lui  conseillons  un  traitement  mer¬ 
curiel  dont  nous  espérons  bon  résultat  d’après  quel¬ 
ques  observations  faites  antérieurement  avec  le  sal¬ 
varsan  dans  des  cas  comparables.  Nous  pourrions 
continuer  l’exposé  de  cas  similaires,  nous  ne  le 
ferons  pas,  craignant  d’être  fastidieux.  Ajoutons  sim¬ 
plement  que  nous  n’avons  atteint  la  dose  de  4  gram¬ 
mes  en  dix  jours  que  dans  un  seul  cas,  dose  que  nous 
n’avons  jamais  dépassée  dans  un  laps  de  temps  aussi 
court. 

Nous  le  répétons,  ce  manque  de  rapport  entre  la 
dose  et  le  résultat  obtenu  en  prenant  comme  crité¬ 


rium  la  réaction  de  Wassermann  ne  nous  étonne  pas, 
c’est  la  répétition  de  ce  que  nous  avons  observé  avec, 
le  salvarsan.  Un  traitement  consistant  en  quelques 
injections  de  salvarsan  «  abaissait  »  le  Wassermann 
d’un  secondaire.  D’une  réaction  (-] — on  arrive 
bientôt  à  (-J — [-)‘®  et  plus  tard  à  (-| — |-)^.  Mais  ici,  sem¬ 
ble-t-il,  la  résistance  devient  énorme,  c’est  un  mur 
souvent  infranchissable  ;  nous  aurons  beau  continuer 
à  injecter,  augmenter  les  doses,  nous  aider  même 
parfois  du  mercure  sous  toutes  les  formes,  notre 
Wassermann  reste  positif.  Nous  nous  trouvons  en 
présence  d’une  syphilis  sans  symptômes  à  Wasser¬ 
mann  positif,  semblable  aux  syphilis  latentes,  dont 
nous  connaissons  également  la  résistance  considé¬ 
rable  au  traitement  :  impossibilité  pratique  presque 
absolue  à  arriver  à  un  Wassermann  négatif  dans 
nombre  de  cas. 

Comme  nous  l’avons  indiqué  dans  les  courts 
aperçus  d’observations  cités  plus  haut,  nous  mettons 
alors  nos  malades  au  traitement  mercuriel  et  ioduré 

Il  pourrait  y  avoir  avantage  à  employer  le  néosal- 
varsan  chez  tous  les  secondaires  où  il  y  a  urgence  a 
raccourcir  la  période  éminemmeiit  contagieuse  de  la 
syphilis  quand  il  y  aura  à  craindre  une  propagation 
de  la  syphilis  dans  l’entourage  immédiat.  Dans  les 
cas  où  cette  propagation  n’est  pas  à  craindre,  où  le 
malade  intelligent  comprend  le  danger  et  peut  éviter 
les  contacts  infectants,  nous  croyons  mutile  de 
recourir  à  une  cure  intensive  telle  que  celles  appli¬ 
quées  aux  primaires  et  dont  nous  avons  énuméré 
les  dangers  contre  lesquels  le  professeur  Ehrlich 
nous  met  lui-même  en  garde.  Disons  en  passant 
que  dans  ces  cas  l’expérience  basée  sur  de  très 
nombreuses  observations  faites  tant  en  clientèle  hos¬ 
pitalière  qu’en  clientèle  privée,  nous  a  convaincus 
qu’une  cure  mixte  mercurielle  et  arsenicale  est  celle 
qui  nous  donne  les  résultats  les  plus  satisfaisants, 
soit  que  nous  traitions  nos  malades  par  des  injec¬ 
tions  arsenicales  et  mercurielles  simultanées,  soit 
alternées.  Leredde  fait  très  judicieusement  observer 
cependant  que  souvent  ceux  qui  ont  pratique  cette 
méthode  thérapeutique  mixte  ont  fait  un  traitement 
mercuriel  insuffisant  et  un  traitement  par  le  salvar¬ 
san  qui  ne  l’était  pas  moins.  Il  nous  signale  avec 
raison  cet  écueil. 

Une  dernière  observation  au  sujet  de  ce  que  nous 
avons  dit  plus  haut  prend  place  ici.  Elle  se  rapporte 
à  l’importance  que  nous  donnons  ou  nous  semblons 
donner  à  la  réaction  de  Wassermann.  La  question 
est  très  délicate.  Elle  a  été  très  discutée,  elle  le  sera 
longtemps  encore.  L’inappréciable  valeur  de  la 
réaction  de  Wassermann  au  point  de  vue  diagnostic 
due  à  sa  fidélité,  le  rapport  entre  son  intensivite  et 
les  divers  stades  de  la  syphilis  admis  presque  par 
tous  à  présent  (/)  ne  doit  pas  toutefois  nous  conduire 
à  la  conclusion  trop  hâtive  que,  comme  symptôme 
«  floride  »  de  la  syphilis,  il  faille  toujours  lui  opposer 
un  traitement  intensif.  Procédons  par  exemples  e 
questions  nettes.  ., 

Devons-nous  continuer  à  traiter  dune  manwe 
intensive  un  syphilitique  sans  lésions  .  depuis  un 
temps  relativement  long  et  ayant  subi  des  cures  sou 
mercurielles,  soit  arsenicales  assez  considérables, 
sous  le  prétexte  que  son  Wassermann  est  encore 


(i)  Voir  à  ce  sujet  la  très  intéressante  communication  du  doc¬ 
teur  Dujardin  à  la  Société  belge  de  dermatologie  et  de  syphüi- 
eraphie  iQia,  n»  2,  p.  19  :  Intensité  de  la  réaction  de  W  asser 
mann  aux  différents  stades  de  la  syphilis  appréciée  par  la  mé¬ 


thode  des  dilutions  du  sérum. 
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positif?  Devons-nous  traiter  par  les  injections  nom¬ 
breuses  et  rapprochées  un  syphilitique  dont  la  vé¬ 
role  remonte  à  de  très  nombreuses  années  et  dont 
le  traitement  a  été  insuffisant,  qui  n’a  plus  eu  de 
symptômes  luétiques  depuis  très  longtemps  (dix  ans 
par  exemple)  et  dont  le  Wassermann  est  positif? 
Avons-nous  le  droit  de  continuer  à  injecter  indéfi¬ 
niment  un  malade,  commele  cas  Marie  L...  cité  plus 
haut,  à  qui  nous  avions  donné  4*4°  en  très  peu  de 
temps,  parce  que  son  Wassermann  reste  positif? 
Avons-nous  ce'  droit  alors  que  nous  ne  connaissons 
pas  les  conséquences  que  peuvent  avoir  ces  mé¬ 
thodes  thérapeutiques  trop  récentes  encore.  Beau¬ 
coup  d’entre  nous  ont  de  vives  appréhensions  au 
sujet  des  effets  lointains  de  ces  méthodes  inten¬ 
sives.  Ces  neurorécidives,  ces  syphilis  prenant  dès 
le  début  un  caractère  nerveux,  l’ignorance  où  nous 
sommes  de  la  genèse  des  accidents  parasyphili- 
tiques  et  surtout  de  l’époque  et  des  influences  sous 
lesquelles  ces  accidents  s’établissent,  nous  conseil¬ 
lent  une  très  grande  prudence. 

Nous  connaissons  trop  de  cas  où  nos  prévisions, 
ont  été  trompées  pour  ne  pas  être  circonspect  dans 
nos  conclusions  tirées  d’une  expérimentation  insuf¬ 
fisante  ;  nous  avons  vu  tant  de  syphilitiques  à  peine 
traités  vivre  de  très  nombreuses  années  sans  être- 
inquiétés  par  leur  maladie,  nous  en  avons  vu  trop 
qui  ont  suivi  ponctuellement  les  indications  de  leur 
médecin  dès  le  début  de  leur  syphilis  chez  qui  ce 
même  médecin  voyait  s’établir  les  premiers  sym¬ 
ptômes  qui  conduisaient  peu  à  peu  et  fatalement  à 
une  parasyphilis,  nous  avons  vu  trop  de  ces  cas 
malheureux  et  décourageants  pour  ne  pas  avoir  une 
très  grande  prudence  dans  nos  pronostics. 

En  pratique,  que  ferons-nous  dans  ces  cas? 

Nous  ferons  ce  que  nous  avons  déjà  indiqué  plus 
haut  et  ce  que  nous  précisons  un  peu  ici.  Une  réac¬ 
tion  de  Wassermann  légèrement  positive  n’est  plus 
faite  pour  nous  effrayer,  nous  ne  ferons  pas  de  cure 
intensive,  nous  mettrons  nos  malades  sous  l’influence 
continuelle  mais  douce  des  antisyphilitiques  :  quel¬ 
ques  injections  de  salvarsan  ou  de  914,  quelques  pi¬ 
qûres  d’huile  grise,  quelques  grammes  d’iodure  avec 
de  longues  périodes  de  repos.  Souvent  le  résultat 
final  est  excellent. 

C’est  ce  que  nous  avons  fait  avec  nos  malades 
ainsi  que  nous  l’avons  noté  en  passant  dans  les  ob¬ 
servations  écourtées  citées  plus  haut. 

Conclusions.  —  L’expérience  déjà  relativement 
longue  que  nous  possédons  du  salvarsan  doit  nous 
permettre  d’arriver  à  des  conclusions  beaucoup  plus 
rapides,  plus  faciles  à  établir,  lorsque  nous  étudions 
un  succédané  de  ce  produit.  Or,  l’impression  qui  se 
dégage  d’emblée,  c’est  que  le  néosalvarsan  ne  nous 
apporte  rien  d’essentiellement  nouveau. 

Avec  le  914  on  peut  obtenir  la  stérilisation  des 
syphilitiques  récents  (chancre  de  moins  de  quinze 
jours);  dans  les  stades  plus  avancés,  les  résultats  ne 
semblent  pas  meilleurs  qu’avec  le  606. 

Grâce  à  sa  faible  toxicité,  le  914  paraît  pouvoir  être 
injecté  à  dose  considérable  en  un  temps  très  court; 
tandis  que  quatre  injections  de  0*6  de  salvarsan  (soit 
2f4o)  ne  sont  faites  qu’en  trois  semaines,  quatre  injec¬ 
tions  de  0^8  de  néosalvarsan  (3®  i  o)  pourraient  être  faites 
en  huit  à  dix  jours.  Sans  nous  exagérer  l’importance 
de  ce  fait,  les  chances  de  stériliser  l’organisme  avant 
t  apparition  des  races  de  spirochètes  plus  résis¬ 
tantes  sont  probablement  augmentées  dans  les  cas 


de  chancre  récent.  Il  en  résulte  encore  une  consé¬ 
quence  pratique  importante,  à  savoir  que  la  période 
contagieuse  de  la  syphilis  est  raccourcie  d’autant,  ce 
qui,  au  point  de  vue  de  la  prophylaxie,  a  une  signifi¬ 
cation  très  grande. 

Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  les  dangers  pouvant 
résulter  de  la  grande  instabilité  du  914. 

Il  faut  toujours  penser,  lors  de  la  première  injec¬ 
tion,  à  une  idiosyncrasie  que  rien  ne  permet  de  pré¬ 
voir. 

Le  914,  sans  aller  jusqu’aux  doses  préconisées  par 
Schreiber,  paraît  pouvoir  être  injecté  à  doses  plus 
fortes  et  plus  répétées  que  le  606.  Il  pourra  donc 
trouver  une  indication  spéciale .  dans  les  syphilis 
jeunes.  Dans  les  autres  cas  il  semble  que  ses  avan¬ 
tages  ne  compensent  pas  ses  inconvénients. 

Pour  le  traitement  de  fond  de  la  syphilis,  nous 
restons  convaincus  qu’il  faut  recourir  au  traitement 
chronique  intermittent  et  qu’il  est  nécessaire  de 
s’adresser  pour  cela' à  tous  les  agents  spécifiques 
que  nous  possédons,  aux  arsenicaux,  mercuriaux  et 
iodures. 

Le  15  juillet  1912. 


Note  additionnelle.  —  Depuis  que  ce  travail  a  été 
envoyé  à  l’impression,  la  question  du  néosalvarsan 
s’est  singulièrement  compliquée.  Les  accidents  les 
plus  graves  sont  signalés.  Nous  nous  bornons  à  ren¬ 
voyer  à  l’article  si  pessimiste  de  Wolff  etMulzer  .(i) 
et  à  celui  de  Bayet  (2).  Schreiber  (3),  lui-même,  pu¬ 
blie  un  article  où  il  renonce  à  son  traitement  intensif  ! 

Que  reste- t-il  dès  lors  du  914?  Nous  avons  pour 
ainsi  dire  restreint  son  emploi  à  la  syphilis  jeune. 
Nous  sommes  tentés  aujourd’hui  de  l’abandonner 
entièrement.  Nous  lui  reconnaissions  l’avantage  de 
pouvoir  agir  vite  dans  les  cas  urgents,  grâce  aux 
doses  élevées  qui  semblaient  tolérées  par  l’orga¬ 
nisme.  Les  accidents  publiés,  ceux  observés  récem¬ 
ment  par  nous-mêmes  et  sur  lesquels  nous  revien¬ 
drons  dans  une  publication  ultérieure,  nous  obli¬ 
gent  à  la  plus  extrême  réserve. 

Notre  manque  d’enthousiasme  du  début  ne  paraît 
que  trop  justifié  ! 

Le  22  srptnnbre  1912. 
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TRAITEMENT  DU  RACHITISME  (/|) 

Si  les  déformations  osseuses  constituent  le  symptôme  prin¬ 
cipal  et  le  signe  le  plus  apparent  du  rachitisme,  il  ne  faut  pas 
oublier  que  les  troubles  de  l’ossification,  dont  elles  sont  la 
conséquence,  s’associent  toujours  à  des  troubles  de  la  nutri¬ 
tion  générale;  pour  bien  soigner  un  enfant  rachitique,  on  doit 
donc  remédier  à  ceux-ci  et  à  ceux-là,  c’est  le  traitement  médi¬ 
cal,  et  parfois  agir,  pour  corriger  les  déformations,  par  un 
traitement  chirurgical. 

Mais  d’abord,  les  conditions  étiologiques  dans  lesquelles  se 
développe  le  rachitisme  étant  assez  bien  connues,  malgré  cer¬ 
taines  obscurités  qui  cachent  encore  la  pathogénie  de  cette 
affection,  il  existe  un  traitement  prophylactique  du  rachitisme. 
L’alimentation  défectueuse,  mal  réglée,  est  l’une  des  causes 


(1)  Wolff  et  Mulzer.  Münch.  med.  lEocA.,  3o  juillet  1912,  11“  3i. 

(2)  Bayet.  Journ.  méd,  de  Bruxelles,  12  sept.  1912,  n»  37. 

(3)  Schreiber.  Münch.  med.  Woch.,  20  août  1912,  n»  34. 

(4)  D’après  les  articles  de  Comby.  Traité  des  maladies  de  l'en¬ 
fance;  —  Hutixel  etTixiER.  Les  maladies  des  enfants;  —  Marfan. 
Nouveau  traité  de  médecine  et  de  thérapeutique  :  —  Babonneix. 
Manuel  des  maladies  de  la  nutrition 
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principales  du  rachitisme  par  les  troubles  digestifs  qu’elle 
détermine;  encourager  l’allaitement  au  sein^  surveiller  l’allai- 
tement  artificiel,  éviter  le  sevrage  prématuré,  soigner  dès  leur 
début  les  gastro-entérites,  voilà  une  première  tâche  qui  s’im¬ 
pose  aux  médecins;  aujourd’hui  d’ailleurs,  les  règles  de  la 
puériculture  commencent  à  être  vulgarisées  et  on  peut  suppo¬ 
ser  que,  de  ce  fait,  la  fréquence  du  rachitisme  ira  en  dimi¬ 
nuant.  Cependant,  l’étiologie  du  rachitisme  est  plus  complexe  ; 
les  troubles  digestifs  ne  la  résument  pas  toute,  car  iis  man¬ 
quent  dans  un  nombre  assez  élevé  de  cas  (Spillmann).  La  plu¬ 
part  des  infections  aiguës,  subaiguës  ou  chroniques  qui 
atteignent  les  nourrissons  peuvent  faire  apparaître  le  rachi¬ 
tisme;  c’est  ainsi  que  les  broncho-pneumonies  prolongées 
(Hutinel,  Marfan),  la  coqueluche,  les  pyodermites  chroniques 
(Marfan)  représentent  une  cause  indiscutable  de  rachitisme; 
dans  d’autres  cas,  c’est  à  la  tuberculose  qu’il  faut  penser; 
Marfan  a  vu  des  rachitiques  chez  lesquels  on  ne  trouve, 
pour  expliquer  les  déformations  osseuses,  aucune  influence 
pathogène;  mais  ces  sujets  appartiennent  à  une  famille 
de  tuberculeux  et  sont  eux-mêmes  tuberculeux;  toutefois 
ce  rachitisme  tuberculeux  est  peu  fréquent.  En  ce  qui  con¬ 
cerne  la  syphilis  héréditaire,  on  sait  que  Parrot  a  soutenu 
qu’elle  était  la  véritable  cause  du  rachitisme  ;  cette  théorie  n’est 
plus  admise,  mais  on  reconnaît  que  la  syphilis  héréditaire 
provoque  parfois  le  rachitisme  au  même  titre  qu’une  des  cau¬ 
ses  précédentes  ;  Fournier  pense  que  la  syphilis  aboutit  au 
rachitisme,  en  exerçant  sur  l’organisme  une  influence  de 
déchéance  générale;  d’après  Hutinel  «  la  syphilis  héréditaire 
ne  crée  pas  le  rachitisme,  mais  elle  y  prédispose  singulière¬ 
ment  ».  Par  conséquent,  soigner  activement  les  broncho¬ 
pneumonies  et  les  suppurations  cutanées,  instituer  un  traite¬ 
ment  mercuriel  en  caS  de  syphilis  héréditaire,  combattre,  dans 
la  mesure  du  possible,  la  tuberculose,  c’est  faire  encore  delà 
prophylaxie  du  rachitisme.  Dans  certains  pays,  la  misère  est 
■le  principal  facteur  de  la  maladie  ;  «  C’est  la  misère  qui  pousse 
les  nourrices  de  campagne  à  venir  à  la  ville,  en  laissant  leurs 
enfants  au  biberon.  C’est  la  misère  qui  fait  que  les  femmes 
obligées  de  travailler  au  dehors  n’allaitent  pas  les  enfants  dans 
les  grandes  villes.  »  (Hutinel  et  Tixier.)  Les  conditions 
d’hygiène  défectueuse  jouent  aussi  un  rôle  considérable,  ce 
qui  explique  la  prédilection  du  rachitisme  pour  la  classe  pau¬ 
vre,  particulièrement  dans  les  villes.  Parfois,  il  faut  encore 
tenir  compte  de  l’état  de  santé  des  parents,  que  l’on  relève 
chez  eux  l’alcoolisme,  la  tuberculose,  le  surmenage,  ou  qu’ils 
soient  eux-mêmes  atteints  de  rachitisme  (Trousseau,  Kasso- 
vitz,  Marfan). 

Dans  le  traitement  du  rachitisme,  le  régime  alimentaire, 
l’hygiène,  les  bains  salés,  la  cure  marine  ou  thermale  ont  une 
très  grande  importance  ;  quelques  médicaments  doivent  encore 
être  employés,  l'huile  de  foie  de  morue,  les  préparations  ren¬ 
fermant  du  phosphore  et  du  calcium.  Le  régime  sera  méthodi¬ 
quement  réglé.  «  Il  faut  avant  tout  s’occuper  de  l’alimentation; 
rechercher  les  fautes  commises,  en  empêcher  le  renouvelle¬ 
ment,  s’il  est  possible,  adapter  le  régime  à  l’âge,  au  tube 
digestif  et  à  l’état  de  nutrition  du  sujet  considéré.  »  (Marfan.) 
Si  l’enfanta  moins  de  dix  mois,  il  sera  nourri  au  sein  par  sa 
mère  ou  par  une  nourrice;  on  donnera  des  conseils  précis  sur 
le  nombre  et  la  durée  des  tétées,  sur  le  régime  de  la  nourrice  ; 
le  sevrage  sera  retardé  le  plus  possible  et  reculé  jusqu’au 
quinzième,  quelques-uns  disent  môme  jusqu’au  vingtième 
mois.  En  cas  d’empêchement  absolu  à  l’allaitement  au  sein,  on 
fera,  avec  la  technique  habituelle,  l’allaitement  artificiel.  Mais 
ceci  ne  veut  pas  dire  que  l’enfant  doive  être  alimenté  unique¬ 
ment  avec  du  lait,  jusqu’à  quinze  ou  vingt  mois;  à  partir  de 
huit  mois,  une,  puis  deux  tétées  (ou  un,  puis  deux  biberons) 
seront  remplacées  par  une  bouillie  au  lait  et  à  la  farine,  plus 
tard  par  un  potage  au  lait  ou  au  tapioca.  A  quinze  mois,  l’en¬ 
fant  prendra  trois  bouillies  plus  épaisses  et  plus  abondantes 
et  trois  tétées  ou  biberons;  après  le  dix- huitième  mois,  l’ali¬ 
mentation  sera  plus  variée  :  œufs  frais,  cervelles,  blanc  de 
poulet,  purée  de  pommes  de  terre,  nouilles,  riz,  gâteaux  de 
semoule,  fruits  cuits;  comme  boisson  de  l’eau  et  du  lait.  Il  ne 
faut  pas  abuser  de  la  pomme  de  terre,  car  c’est  un  aliment 
riche  en  potasse  et  l’on  a  dit  que  le  rachitisme  pouvait  être  la 
conséquence  d’une  intoxication  par  les  sels  de  potasse' 
(Marfan). 

L’hygiène  du  rachitique  consiste  à  faire  vivre  l’enfant  dans 


un  logement  propre,  sec,  aéré  et  bien  ensoleillé,  à  le  faire 
uortir  souvent,  à  lé  promener  dans  des  endroits  bien  éclairés 
par  le  soleil;  car  l’insolation  paraît  exercer  une  action  stimu¬ 
lante  sur  la  nutrition.  On  se  préoccupera  aussi  A’éviter  autant 
que  possible  les  déformations  osseuses;  il  faut  donc,  si  l’en¬ 
fant  très  jeune  ne  marche  pas  encore,  le  laisser  couché  sur  un 
matelas  un  peu  dur,  tantôt  sur  le  dos,  tantôt  sur  k  bôté;  et  ne 
pas  le  tenir  trop  longtemps  dans  les  bras.  En  cas  de  cranio- 
tabes,  là  tête  reposera  sur  un  coussin  percé  d’'un  trou  à 
son  teiitre;  le  petit  berceau,  appelé  strasbourgeoise,  convient 
très  bien  pour  ces  rachitiques  (A.  Broca).  Un  peu  plus  tard, 
quand  l’enfant  cherche  à  faire  ses  premiers' pas,  il  ne  faut  pas 
Je  laisser  marcher,  ou,  au  moins,  on  évitera  qu’il  se  tienne 
trop  longtemps  debout. 

Les  bains  salés,  suivis  de  frictions  et  de  massages,  sont  très 
utiles.  Trois  fois  par  semaine,  on  mettra  l’enfant,  le  matin 
dans  Un  bain  à  35  degrés  auquel  on  aura  ajouté  un  kilo  de  sel 
gris;  la  durée  du  bain  sera  de  six  à  dix  minutes,  et  aussitôt 
après,  r enfant  sera  frictionné  avec  un  gant  de  laine  ou  un  linge 
de  flanelle  imbibé  de  baume  de  Fioravanti  ou  d’alcool  de  lavan¬ 
de;  après  la  friction,  massage  des  muscles,  des  membres  et 
du  tronc  pendant  quatre  ou  cinq  minutes.  Les  bains  seront 
donnés  plus  rares,  plus  courts  et  moins  salés  aux  enfants  de 
moins  de  quinze  mois,  aux  rachitiques  nerveux  et  excitables, 
aux  cachectiques;  leur  emploi  doit  être  interrompu  en  cas  de 
fièvre,  de  lésions  cutanées,  ou  en  cas  de  poussée  rachitique 
avec  endolorissement  des  os  (Marfan). 

Le  séjour  au  bord  de  la  mer  a  une  action  tonique  remarqua¬ 
ble  sur  l’organisme  des  rachitiques;  pendant  cette  cure  marine, 
l’enfant  prendra  des  bains  de  mer,  chauds  s’il  a  moins  de  trois 
ans,  froids  si  le  rachitique  est  plus  âgé;  mais,  dans  ce  dernier 
cas,  il  faut  bien  se  rendre  compte  des  effets  du  bain  froid,  car 
certains  enfants  le  supportent  mal.  Les  bienfaits  de  la  cure 
marine  ont  été  mis  en  évidence  par  un  grand  nombre  de  mé¬ 
decins,  en  particulier  par  Ch.  Leroux,  qui  a  montré  que  le 
rachitisme,  même  grave,  peut  guérir  complètement  par  le 
séjour  prolongé  au  bord  de  la  mer.  Seuls  certains  enfants 
névropathes,  quelques  rachitiques  atteints  de  tuberculose  avec 
fièvre  ou  avec  atteinte  du  poumon,  d’ophtalmie  ou  d’otorrhée, 
ne  doivent  pas  être  envoyés  à  la  mer.  Les  cures  aux  stations 
d’eaux  minérales  chlorurées  sodiques  fortes  sont  également 
très  efficace;  Salies-de-Béarn  et  Briscous-Biarritz  en  parti¬ 
culier  exercent  une  action  favorable  sur  la  guérison  du  rachi¬ 
tisme. 

Parmi  les  nombreux  médicaments  prescrits  aux  rachitiques, 
l’huile  de  foie  de  morue  possède  un  renom  justifié  et  déjà  très 
ancien,  puisque  Rosen  de  Rosenstein  en  préconisait  l’emploi; 
mais  l'huile  de  foie  de  morue  ne  convient  qu’aux  enfants  ayant 
dépassé  deux  ans  ;  au-dessous  de  cet  âge,  elle  n’est  pas  facile¬ 
ment  prise  et,  comme  d’autre  part,  elle  est  mal  tolérée,  il  faut 
s’en  abstenir.  Aux  rachitiques  ayant  plus  de  deux  ans,  on 
pourra  donner  l’huile  de  foie  de  morue  en  commençant  par 
deux  cuillerées  à  café  chaque  jour  et  en  élevant  progressive¬ 
ment  la  dose  jusqu’à  deux  cuillerées  à  soupe.  Les  préparations 
de  phosphate  de  chaux  sont  plus  facilement  acceptées  des  jeu¬ 
nes  rachitiques;  Marfan  déclare  que  le  sirop  de  lactophosphaîe 
ou  de  chlorhydrophosphate  de  chaux  ne^lui  a  pas  paru  très 
efficace;  il  préfère  Fhypophosphile  de  chaux,  à  la  dose  quo¬ 
tidienne  de  lo  à  20  centigrammes  et  le  glycéroiphosphate  de 
chaux. 

Marfan  prescrit  ce  dernier  médicament  à  doses  assez  faibles, 
de  5  à  20  centigrammes  par  jour,  suivant  l’âge,  les  doses  plus 
élevées  pouvant  provoquer  des  phénomènes  d’excitation  ner¬ 
veuse.  Il  associe  en  général  le  glycérophosphate  et  le  formiate 
de  chaux,  dans  la  formule  suivante  par  exemple  : 

Sirop  de  limons . .  i5o  cent,  cubes. 

Glycérophosphate  de  \ 

chaux  liquide .  «d  2  grammes. 

Formiate  de  chaux. . .  ) 

Une  à  quatre  cuillerées  à  café  par  jour,  suivant  l’âge. 

L’emploi  du  phosphore  contre  le  rachitisme  a  été  surtout 
préconisé  par  Kassovitz;  d’après  Concetti  c’est  un  excellent 
médicament  du  rachitisme,  ayant,  en  particulier,  une  action 
remarquable  sur  les  symptômes  nerveux  cancomitants,  mais, 
pour  d’autres  médecins,  le  phosphore  ne  donne  pas  toujours 
de  si  beaux  résultats  et  peut  même  parfois  provoquer  des  acci- 
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dents  toxiques.  Maïfan  dit  que  la  cure  phosphorée  bien  gra¬ 
duée  n’a  pas  d’inconvénients,  qu’elle  améliore  l’état  général 
du  petit  malade  ainsi  que  les  symptômes  nerveux,  mais  que 
son  aetion  sur  les  os  est  douteuse,  sauf  en  cas  de  craniotabes. 
Si  l’on  veut  appliquer  cette  méthode  de  traitement,  on  formule  : 

Phosphore .  Un  centigramme. 

Huile  de  foie  de  morue. .  .  .  loo  grammes. 

Une  à  trois  cuillerées  à  café  par  jour  suivant  l’âge,  mélan¬ 
gées  au  lait  du  biberon. 

Quelques  enfants  digérant  mal  l’huile  de  foie  de  morue,  on 
peut  la  remplacer  dans  cette  formule  par  de  l’huile  d’amandes 
douces.  Au  lieu  d’utiliser  le  phosphore  en  nature  sous  forme  de 
solution  huileuse,  on  a  cherché  à  faire  absorber  à  l’enfant  des 
combinaisons  organiques  de  phosphore,  par  exemple  la  léci¬ 
thine,  le  nucléinate  de  soude,  la  phytine  ou  le  phytinate  de 
soude;  les  résultats  obtenus  paraissent  assez  variables.  Tous 
les  médicaments. toniques  ont  d’ailleurs  été  prescrits  dans  le 
rachitisme;  le  fer  parait  utile  quand  le  rachitisme  est  associé  à 
une  anémie  assez  prononcée.  Zweifel,  qui  attribue  le  rachi¬ 
tisme  à  l’insuffisance  dü  chlorure  de  sodium  du  lait  ou  des 
aliments,  conseille  d’en  ajouter  à  l’alimentation  des  rachi¬ 
tiques;  d’après  Marfan,  cette  addition  favorise  la  digestion  et 
stimule  parfois  la  croissance,  mais  elle  ne  paraît  pas  avoir 
d’action  particulière  sur  le  rachitisme. 

On  a  essayé  aussi  l’opothérapie  sous  forme  d’extraits  de 
moelle  osseuse,  de  thymus,  de  corps  thyroïde,  de  capsules 
surrénales.  Stôkzner  donne  tous  les  jours  une  goutte  de  la 
solution  de  chlorhydrate  d’adrénaline  au  i/iooo  et  prétend 
avoir  ainsi  obtenu  des  effets  au  moins  aussi  satisfaisants 
qu’avec  l’huile  phosphorée.  Marfan  a  aussi  employé  l’opothé¬ 
rapie  surrénale,  en  administrant  l’adrénaline  par  voie  buc¬ 
cale,  à  la  dose  quotidienne  de  i  à  vi  gouttes  (solution  au 
millième).  «  Les  résultats,  dit-il,  ont  été  assez  satisfaisants  et 
comme  ce  traitement  est  dénué  d’inconvénients,  nous  croyons 
qu’il  mérite  d’être  étudié.  » 

Quelques  médecins  italiens  ont  utilisé  les  diverses  ressour¬ 
ces  de  l’électrothérapie  dans  le  rachitisme;  Tedeschi  fait  la 
galvanisation  de  la  moelle,  Sagretti  le  bain  hydro-électrique. 
Ce  traitement  peut  avoir  une  certaine  action,  par  la  stimula¬ 
tion  de  la  peau  et  du  système  nerveux. 

Ce  cpi’il  faut  donc  retenir  de  toute  cette  thérapeutique, 
c’est  l’importance  extrême  d’une  alimentation  bien  réglée, 
d’une  bonne  hygiène,  des  bains  salés  ou  mieux  d’une  cure 
marine,  d’une  cure  chlorurée  sodique;  c’est  encore  l’utilité 
d’une  médication  à  base  de  phosphore  et  de  chaux.  Quant 
au  traitement  des  déformations  rachitiques  elles-mêmes,  nous 
n’avons  pas  à  l’indiquer  ici;  rappelons  seulement  que  pour 
favoriser  le  redressement  des  membres  incurvés,  on  emploie 
des  attelles  disposées  de  façon  variable  selon  le  sens  de  la 
déformation,  des  chaussures  faites  sur  indications  spéciales 
d’après  chaque  cas;  contre  les  déformations  thoraciques,  la 
g}'mnastlque  respiratoire,  les  corsets  ou  ceintures  appropriés 
peuvent  rendre  de  grands  services.  Les  interventions  chirur¬ 
gicales  destinées  à  redresser  les  os  ne  doivent  être  pratiquées 
en  général  qu’après  guérison  du  rachitisme  par  le  traitement 
médical.  Broca  a  bien  montré  qu’il  était  inutile  de  redresser  un 
Os  rachitique  tant  que  la  maladie  est  en  évolution,  car,  après 
guérison  opératoire,  la  difformité  aurait  une  grande  tendance 
à  se  reproduire.  m-  brelet. 
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les  accidents  dc  travail  et  leurs  arcs  (i) 

Nous  donnons  aujourd'hui  pour  terminer  cette  note  d’un 
ordre  tout  particulier,  le  résultat  (tout  au  long)  des  débats  d’un 
procès  des  plus  intéressants,  qui  eut  son  dénouement  le 
10  septembre  dernier  devant  la  huitième  chambre  correction¬ 
nelle  de  la  Seine. 

Durant  un  mois  environ,  au  cours  de  l’année  igii,  Auguste 
Henry  fut  employé  à  la  Compagnie  des  tramways  de  l’Est- 
Parisien.  Après  son  départ,  il  continua  à  porter  la  casquette 


(i)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  liôpit.,  1912,  n"  109,  p.  i5i6. 
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d’uniforme  des  employés  de  la  compagnie,  mais  il  y  ajouta. un 
galon  d’or. 

En  novembre  191 1 ,  dans  le  but  de  commettre  une  escroque¬ 
rie,  il  se  fît  appliquer  des  pointes  de  feu  à  la  région  lombaire 
gauche.  Puis,  sous  les  noms  soit  d’Aubry,  soit  de  Latrom- 
pette,  soit  de  Marnet,  soit  de  Martinot,  et  en  prenant  sans 
cesse  la  qualité  d’employé  de  l’Est-Parisien,  il  se  présenta 
chez  un  certain  nombre  de  médecins,  auxquels  il  déclara  qu  il 
avait  été  blessé,  au  cours  de  son  service.  11  simulait  de  vives 
douleurs  dans  la  région  où  se  trouvaient  les  traces  de  pointes 

Les  douze  médecins,  qu’il  consulta,  lui  délivrèrent  des  certi- 
fîcats  médicaux,  constatant  qu’il  était  atteint  d’une  blessure 
ayant  occasionné  une  incapacité  de  travail  de  quinze  à  vingt 
jours.  .  ,  .  ,  n 

Selon  l’usage,  les  médecins  envoyèrent  bientôt  a  la  Compa¬ 
gnie  de  l’Est-Parisien,  qui  n’est  pas  assurée  contre  les  acci¬ 
dents  du  travail,  la  note  de  leurs  honoraires,  pour  les  soins 
donnés  au  pseudo-blessé. 

Quant  à  celui-ci,  il  avait  touché  immédiatement  la  prime, 
dite  d’indemnité,  de  cinq  francs,  que  nombre  de  médecins  ont 
l’habitude  de  remettre  à  tout  ouvrier  venant  les  consulter  pour 
un  accident  du  travail. 

Soupçonnant  une  supercherie  la  Compagnie  fit  faire  une  en¬ 
quête  que  nous  trouvons  exposée  dans  le  réquisitoire  défînitit. 

«...  Soupçonnant,  dit  ce  document,  que  les  certificats  obte¬ 
nus  par  Henry  avaient  été  délivrés  par  pure  complaisance,  il 
(M.  de  Laëre)  décida  de  procéder  à  une  enquête  sur  les  agis¬ 
sements  d'un  certain  nombre  de  médecins,  qui  se  sont  fait  une 
spécialité  du  traitement  des  blessures  occasionnées  par  les 
accidents  du  travail. 

A  cetelîet,  il  désigna  deux  contrôleurs,  les  sieurs  Martinage 
et  Betin,  et  leur  prescrivit  de  se  rendre  dans  les  cliniques 
qu’il  leur  désigna,  de  se  dire  ouvriers  et  de  simuler  des  bles¬ 
sures  provenant  d’accidents  imaginaires. 

Le  sieur  Martinage  avait  fait  une  chute  dans  l’escalier  de  la 
direction  et  s’était  légèrement  blessé  au  poignet. 

Le  sieur  Bétin  affirme  qu’il  était  en  parfaite  santé.  Cepen¬ 
dant,  un  témoin  désintéressé,  le  sieur  Marchai,  affirme  avoir 
constaté  que  Betin  «  portait  des  ecchymoses  dans  le  dos  ». 

Martinage  se  rendit  dans  les  cliniques  des  docteurs  A...,  B..., 
C...,  D...,  E...,  F...,  et  prenant  la  fausse  qualité  d’ouvrier  de 
la  Compagnie  de  l’Est- Parisien,  se  plaignit  d’être  blessé  soit 
au  genou,  soit  au  poignet. 

Betin  se  rendit  dans  les  cliniques  des  docteurs  G...,  H..., 
I...,  J...I1  se  plaignit  d’être  blessé  dans  la  région  du  dos, 
prenant  le  plus  souvent  la  fausse  qualité  d'employé  de  1  Est- 
Parisien.  Chez  le  docteur  G...,  il  se  fit  passer  pour  un  ouvrier 
d’un  sieur  Baudouin. 

Tous  deux  obtinrent  des  certificats  constatant  leurs  blessu¬ 
res.  Ils  affirment  en  outre  : 

Que  l’examen  auquel  se  sont  livrés  ces  praticiens  a  ete 
superficiel,  parfois  nul; 

Qu’ils  ont  reçu  d’eux  des  sommes  d’argent,  conformément 
à  un  usage  constant,  suivi  dans  ces  cliniques; 

Qu’ils  ont  été  invités  à  signer  un  registre  de  présence,  et 
l’attestation  qu’ils  avaient  subi  des  séances  de  pansement  ou  de 
massage  imaginaires.  ^ 

Tous  les  médecins  ci-dessus  nommés  adressèrent  à  la  Com¬ 
pagnie  de  l’Est-Parisien  leur  note  de  frais  et  honoraires. 

Martinage  et  Betin  déclarèrent  à  M.  de  Laëre  qu’un  grand 
nombre  de  séances  de  pansement  ou  de  massage,  portées  sur 
ces  notes,  n’avaient  pas  eu  lieu. 

En  conséquence,  une  information  fut  ouverte  contre  tous 
les  médecins  que  MM.  Betin  et  Martinage  avaient  visités. 

Trois  pharmaciens,  MM.X...,  Y...,  Z...,  furent  également 
inculpés,  sur  les  déclarations  de  Betin  et  de  Martinage,  qui 
affirment  que  trois  des  docteurs  leur  ont  remis  des  ordonnan¬ 
ces  qu’ils  n’eurent  qu’à  présenter  chez  ces  trois  pharmaciens 
pour  recevoir  des  sommes  d’argent  en  échange.  . 

Les  médecins  inculpés  et  les  pharmaciens  protestèrent  éner¬ 
giquement  contre  le  piège  qui  leur  avait  été  tendu  et  contre  les 
machinations  auxquelles  la  Compagnie  de  l’Est-Parisien  avait 
eu  recours  pour  dévoiler  leurs  agissements.  _ 

Les  médecins  reconnurent  qu’ils  ont  l’habitude  de  remettre 
quelques  sommes  d’argent  aux  ouvriers,  victimes  d  accidents 
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du  travail,  sous  forme  d’indemnité  de  déplacement,  pour  les 
inciter  à  venir  dans  leurs  cliniques;  mais  ils  protestèrent  avec 
énergie  contre  l’accusation  de  tentative  d’escroquerie  dont  ils 
furent  l’objet.  Ils  affirmèrent  qu’ils  avaient,  de  bonne  foi,  délivré 
des  certificats  aux  sieurs  Betin  et  Martinage,  que  ceux-ci  avaient 
très  habilement  simulé  des  lésions,  en  feignant  de  ressentir  de 
vives  douleurs  dans  certaines  parties  du  corps,  et  les  avaient 
trompés.  Ils  affirmèrent  que  tous  les  soins  portés  sur  leurs 
notes  d’honoraires  avaient  été  réellement  prodigués  aux 
blessés. 

Les  pharmaciens  expliquèrent  qu’ils  remettent  les  médica¬ 
ments  entre  les  mains  des  médecins  qui  en  font  usage  pour 
les  pansements  et  les  massages.  Ils  repoussèrent  l’accusation 
d’avoir  remis  à  Betin  et  à  Martinage  de  l’argent^  en  échange 
de  ces  ordonnances. 

Les  dires  des  sieurs  Betin  et  Martinage  ne  sont  confirmés 
par  aucun  témoin  désintéressé. 

La  Compagnie  de  l’Est-Parisien  a  eu  l’habileté  de  faire 
accompagner  Martinage  chez  le  docteur  G...  par  M®  Nicoud, 
huissier,  autorisé  par  justice  à  dresser  un  procès-verbal  de 
constat.  Mais  cet  officier  ministériel  déclare  simplement  que 
le  docteur  G...  a  examiné  Martinage,  l’a  ausculté  dans  le  dos 
et  à  la  poitrine  et  lui  a  remis  un  certificat  médical,  pour  lequel 
il  aperçu  un  honoraire  de  5  francs. 

Il  convient,  d’autre  part,  de  noter  cju’au  moment  où  elle 
dénonçait  les  agissements  des  inculpés,  la  Compagnie  de  l’Est- 
Parisien  plaidait  contre  les  docteurs  C...  et  G... 

1 1  est  impossible  à  la  justice  de  faire  état  des  dépositions  de 
deux  témoins,  employés  salariés  de  la  Compagnie  de  l’Est- 
Parisien^  qui  a  eu  recours  à  de  tels  moyens  pour  triompher 
dans  une  instance. 

D’autre  part,  le  piège  qui  a  été  tendu  aux  autres  inculpés 
disqualifie  le  témoignage  de  ceux  qui  s’én  sont  fait  les  instru¬ 
ments. 

La  Compagnie  de  l’Est-Parisicn  l’a  si  bien  compris  qu’elle 
n’a  jamais  porté  de  plainte  formelle,  pour  tentative  d’escro¬ 
querie,  au  sujet  de  notes  d’honoraires  concernant  Bétin  et 
iVIartinage.  Elle  a  compris  qu’elle  ne  pouvait  porter  plainte  à 
raison  de  faits  qu’elle  avait  intentionnellement  provoqués. 

Au  surplus,  l’inculpation  de  tentative  d’escroquerie  résul¬ 
tant  du  fait  par  les  inculpés  d’avoir  réclamé  des  honoraires  à 
la  Compagnie  de  l’Est-Parisien,  pour  soins  donnés  à  ses  deux 
contrôleurs,  manque  de  base  légale,  car  il  est  certain  qu’on  se 
trouve  en  présence  d’une  tentative  de  délit  impossible,  ne 
tombant  pas  sous  le  coup  de  la  loi  pénale. 

En  effet,  la  Compagnie  de  l’Est-Parisieii  ne  pouvait  être 
trompée  par  les  notes  d’honoraires  qui  lui  étaient  produites,  et 
elle,  n’aurait  jamais  consenti  à  les  régler,  sachant  à  quoi 
s’en  tenir.  . 

Les  inculpés  ne  pouvaient  donc  lui  persuader  l’existence 
d’un  crédit  imaginaire,  et  les  tentatives  d’escroquerie  provo¬ 
quées  par  Betin  et  Martinage  étaient  vouées  à  un  échec  vérita¬ 
ble  et  certain. 

Cela  est  décisif. 

Beste  l’inculpation  d’escroquerie  concernant  le  sieur  Henry. 
Ce  dernier,  arrêté  au  cours  de  l’information,  a  fait  des  aveux 
complets. 

11  n’est  pas  douteux  qu’en  prenant  plusieurs  faux  noms  et  la 
fausse  qualité  d’employé  de  l’Est-Parisien,  en  simulant  des 
blessures  et  en  montrant  aux  médecins  des  traces  de  pointes 
de  feu,  Henry  a  obtenu  de  ceux-ci,  à  l’aide  de  manœuvres 
frauduleuses,  les  quelques  sommes  d’argent  que  ces  praticiens 
ont  l’habitude  de  remettre  aux  accidentés,  et  s’est,  en  consé¬ 
quence,  rendu  coupable  d’escroquerie,  à  l’occasion  de  ce  fait. 

La  Compagnie  de  l’Est-Parisien  incrimine  égalem.ent  les 
médecins  signataires  de  certificats,  qui  lui  ont  envoyé  leurs 
notes  d’honoraires. 

La  complicité  de  ces  médecins  n’est  point  établie.  Ils  ont  pu 
êire  trompés  eux-mêmes  par  les  simulations  du  pseudo-blessé 
et  par  les  traces  de  pointes  de  feu  qu’il  leur  a  montrées. 

Aucun  autre  fait  ne  pouvant  constituer  une  escroquerie  ou 
une  tentative  d’escroquerie  n’a  été  relevé  contre  les  inculpés, 
au  cours  de  l’information.  » 

En  conséquence,  une  ordonnance  de  non-lieu  étant  interve¬ 
nue  en  faveur  des  médecins  et  des  pharmaciens,  Auguste 
Henry,  l’ancien  employé  à  la  Compagnie  des  tramways  de 


l’Est-Parisien,  comparaissait  seul,  sous  l’inculpation  d’escro¬ 
queries  au  préjudice  des  médecins  qui  lui  ont  remis  la  prime 
d’indemnité. 

Le  prévenu  n’a  fait  aucune  difficulté  pour  avouer  les  faits  et 
il  a  été  condamné  à  un  an  de  prison,  avec  sursis,  et  à  aS  francs 
d’amende. 

Le  ig  avril  1912,  M.  le  juge  de  paix  de  Saint-Denis,  par  un 
jugement  a  dévoilé  un  genre  tout  particulier  de  manîjeuvres 
regrettables  (v.  Revue  de  droit  médical,  1912,  p.  242).  Un  mé¬ 
decin  traitant  réclamait  à  une  compagnie  d’assurances  ses 
honoraires  pour  avoir  soigné  un  accidenté  du  travail.  Mais  la 
compagnie  refusa  de  les  solder,  arguant  qu’un  autre  médecin, 
celui  qui  avait  délivré  le  certificat  initial,  avait  touché  déjà  les 
honoraires.  Le  vrai  médecin  traitant  assigna  alors  la  compa¬ 
gnie.  Un  médecin  expert,  le  docteur  Charles  Paul,  fut  commis 
et  déposa  un  rapport  qui  ne  laissait  aucun  doute  sur  les  agis¬ 
sements  du  médecin  qui  avait  donné  le  certificat. 

«  Que  de  leur  confrontation,  il  est  résulté  la  preuve  que  seul 
le  docteur  P...  a  été  le  médecin  traitant,  et  que  le  docteur  G... 
n’a  examiné  qu’une  seule  fois,  le  jour  de  l’accident,  faits  qui 
résultent  également  du  rapport  du  docteur  Charles  Paul, 
expert  commis; 

Que  de  la  disposition  de  l’ouvrier  et  de  l’aveu  même  du  doc¬ 
teur  C...  il  est  également  résulté  la  preuve  que  depuis  l’intro¬ 
duction  de  l’instance,  ledit  docteur  C...  s’est  rendu  au  domi¬ 
cile  de  l’ouvrier  et  a  demandé  à  ce  dernier,  de  lui  délivrer  un 
certificat  constatant  qu’il  l’avait  soigné  pendant  près  de  deux 
mois  ;  que  pour  le  décider  à  lui  délivrer  ce  certificat  il  a  ajouté  : 
«  Vous  resterez  neutre  dans  l’affaire  et  on  s’arrangera 
toujours  »  ; 

Attendu  que  le  docteur  C...  sentant  la  gravité  de  la  situation 
dans  laquelle  il  s’étàit  mis,  écrivit  au  docteur  P...  une  lettre 
dans  laquelle  il  lui  disait  qu’afin  d’éviter  des  discussions  entre 
médecins  et  surtout  des  discussions  pécuniaires  encore  plus 
désagréables  au  bon  renom  du  corps  médical,  il  lui  offrait  une 
somme  de  3o  francs  représentant,  déduction  faite  d’une  somme 
de  10  francs,  pour  frais,  la  moitié  des  honoraires  par  Ini  tou¬ 
chés  pour  soins  donnés  à  l’ouvrier; 

Attendu  que  si  le  docteur  C...  avait  réellement  donné  ses 
soins  à  l’ouvrier,  il  n’aurait  certainement  pas  offert  de  partager 
ses  honoraires  avec  le  docteur  P...  pas  plus  qu’il  n’aurait  fait 
auprès  du  blessé  une  démarche  en  vue  d’obtenir  de  lui  un  cer¬ 
tificat  de  complaisance... 

Attendu  que  par  ses  agissements  et  ses  manœuvres  regret¬ 
tables,  le  docteur  G...  a  causé  un  préjudice  au  chef  d’entre¬ 
prise,  dont  il  leur  doit  réparation...  » 

Si  nous  avons  donné  toutes  ces  décisions,  ce  n’est  pas  que 
nous  avons  voulu  prendre  part  dans  ce  débat  assez  grave. 
Notre  impartialité  nous  faisait  un  devoir  de  signaler  à  nos  lec¬ 
teurs',  en  les  mettant  en  garde,  les  faiblesses  de  certains  mem¬ 
bres  du  corps  médical. 

R. -MARCEL  PETIT, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


LYSOL  —  Antiseptique.  — Désinfectant. 

OllâTAPLfiSME 

wUH  I  ni  LnWiffILi  Phlegmatiei,Eetéma,  Brilwes.tU. 

STATISTIQUE.  —  Le  Service  de  la  statistique  de  la  ville  de 
Paris  a  compté,  pendant  la  trente-huitième  semaine,  699  décès, 
au  lieu  de  681  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de 
1783,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  L’état  sanitaire  continue 
donc  à  être  satisfaisant. 


Rœntgenliteratur,  par  Gocht.  Prix  :  i5  marks.  —  Suttgart, 
Enice,  éditeur. 

Le  Divorce  des  aliénés,  par  le  docteur  Lucien  Graux,  i  vol.- 
de  356  pages.  —  Prix  :  4  francs.  —  Paris,  Maloine. 
Del’Ictére  hémolytique  syphilitique,  par  le  docteur  G.  Teis- 
SET.  (Th.  de  Paris.)  —  Paris,  Steinheil. 

Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Sourd. 
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Inconvénients 
des  Cacodylates 

Vieille  préparation  obtenue  par  CADET  en  1760,  dont 
l’emploi  offre  les  inconvénients  suivants  ; 

Absorbés  par  la  bouche,  les  Cacodylates  commu¬ 
niquent  à  l’haleine  et  à  la  sueur  une  odeur  alliacée 
repoussante,  due  à  la  production  intraorganique 
d’Oxyde  de  Cacodyïe.  Leur  emploi  occasione  très  souvent 
de  l’oppression,  des  coliques,  de  l’oligurie  avec  urines 
foncées,  de  l’insomnie,  de  la  Tachycardie, -de  la 
dermatie  exfoliatrice,  des  douleurs  vives  dans  les 
jambes. 


Avantages  des 
Méthylarsinates 

Préparations  relativement  récentes,  introduites 
en  Thérapeutique  en  1902  par  le  Professeur 
Armand  GAUTIER. 

Peuvent  être  administrées  à  l’intérieur  aussi 
bien  que  par  la  voie  sous-eutanéè. 

Sont  beaucoup  plus  actifs  que  les  Cacodylates 
sans  en  avoir  aucun  des  inconvénients. 

Assimilation  parfaite  et  rapide. 


g^g<Sg>gi<8g>SS<8S>«8<Sg>8&<S^»ag>S&g£>g»ag>S>S^g>gS<8^ 


(Métbylarsinate  de  £ 

AMPOULES . 0.05  par  ampoule 

.  0,02  par  20  gouttes 

.  0,02  par  pilule 


GOUTTES  .. 


GAIABSol^y 


.  0,06  par  20  gouttes 


METHARFEr^ 


(Méibylarsinate  de  Fer) 

AMPOULES .  0,05  par  ampoule 

GouxxEs .  0,02  par  20  gouttes 

PILULES .  0,02  par  pilule 


SEROSTHfc 


OOUTXES.. 


1  milligramme  par  22  gouttes 


Laboratoires  BOUTY,  3  bis.  Rue  de  Dunkerque,  PARIS 


MAILLOT  CLAJjAm" 

Ceintare  idéale 

sans  baleines,  pattes  ni  boucles 

Doit  être  recommandé,  de  préférence  aux  sangles  et  ceintures 
ordinaires,  dans  tous  les  cas  d’OBÉSITÉ  ou  d’AFFECTIONS 
ABDOMINALES,  chez  l’Homme  ou  chez  la  Femme  ;  Mala¬ 
dies  de  l’Estomac  et  de  FlnÈestin,  Enléro-Colile,  Entéroptose, 
Rein  mobile.  Faiblesse  <fes  Rems,  Déviahons  et  Déplacements 
utérins,  Grossesse,  Suites  cTopératfons,  etc. 

“Plaquette  Illustrée"  et  Feuiltes  de  Mesures  spéciales 
,  ,  franco  à  MM.  les  Membres  du  Corps  Médical. 

^Établissements  A.  CLAVERIE,  234,  Faubourg  Saint-Martin,  PARIS 


T’ÔBÉsîr^GÔ/Tm^TrXŒDiîârnTFÂTm/sÜË'^CRÉmîsME  -  FIBROMES  i 


TH  YROI D INE  F  LOURE NS 


■  pastilles  dosées  t 

lA.ciu.ites .  s 

I  Enfants  .  1 


S  PILULES  DOSÉES  &  5  cenüg.  , 

P  Acdultes  . .  S  à  SO  par  jour. 

<  Enfants .  là  S  —  — 


O  VA  I R  I  N  E  F  LOU  R  ENS 


tAMEmOHÈE  -  MENOPAUSE  -  CHLOROSE  -  TROUBLES  POST-OVARIOTOMIQUES  | 
PILULES  DOSEES  à  10  centigrammes:  S  à  lO  par  jour.  -  I 

Sont  également  préparées  à  la  Phie  FLOURENS,  62,  rue  Notre-Dame,  BORDEAUX  les  pilules  de  | 

CAPSULE  SURRENALE  -  ENCEPHALINE  -  HEPATINE  —  MEDULLOSSINE  | 
mrOCAROINE  —  NEPHROSINE  —  ORKITINE  —  PNEUMONINE  -  PROSTATINE  | 
- SEMINALINË  -  SPLENINE  —  TUMOSINE 


W0S :  SOCIÉTÉ 


PjRAJJgA 


;  de  la  Perl 


iODO-MAlSlYtË 


HUNYADI  JÂNOS 

'  dite  EAU  de  JANOS 

EauPurgativeNaturelIe'  ’ 


EFFET  PROMPT»  SÜR  ET  OOÜX 

Pour  éviter  toutes  substitutions 
prière  à  MM.  les  Docteurs 
de  bien  spécifier  sur  leurs 
ordonnances  la  MARQUE 

HUNYADI  JANOS 

Andréas  SAXLEHNER  Budapest 


ANTISEPTIQUE  AKALSESIQUE  HÉMOSTATIQUE 

DÉS0D0RISANT.CYT0PUST1QUË  GÉNÉRAL 
fÉmQPU^TlQUEp-/AmCU/r£/l3SaTL/£ 
PLAIffSI  BRÛLURES  SUPPURATIOMS  ÊTC 
- - ET  PH'iFf 

ILBüBflNATE  OE  FER  LAPRADE 
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LE  ‘  MULTOSTAT  ’ 

SANS  PERTE  A  LA  TERRE 

COURANT  GALVANIQUE  Appareil  UNIVERSEL  le  plus  récent, 

sans  perfectionné,  permettant 

OSCILLATION  TOUTES  LES  APPLICATIONS 

.  ÉLECTRO-MEDICALES  COURANTES 

y  compris  celles  du  MOTEUR 

LE  ‘MULTOSTAT’ 

permet 

LA  GALVANISATION 

ÉLECTROLYSE  -  CATAPHORÈSE 

f  ARABISATION,  GALVANO-f  ARABISATION, 
LUMIÈRE  et  CAUTÈRE 
BAINS  HYBRO-ÉLECTRIÛUES 
MASSAGE  VIBRATOIRE,  etc. 

ÉTABLISSEMENTS  PAZ  &  SILVA 

SOCIÉTÉ  ANONYME  AU  CAPITAL  DE  2.500.000  FRANCS 


55,  Rue  Sainte-Anne,  PARIS 


Ateîiers  :  53,  Avenue  Parmentier 


Antiseptique  général 

sans  odeur  et  non  toxique 


LUSOFORME 


Échantillons  sur  demande. 

SOCIÉTÉ  D'ANTISEPSIE,  15,  rue  d’Argenteuil,  PARIS. 


Désinfectant 

Désodorisant 


SULFUREUX  POUILLET 


N«  1,3.  _  JEUDI  3  OCTOBRE  1912. 


85»  ANNÉE. 


JEUDI  3  OCTOBRE  1912.  —  N’  ii3. 


Ce  jonrnal  parait  trois  fois  par  semaine, 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par 
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s’abonne  sans  frais 

les  bureaux  de  poste  de  France. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Etudiants  en  médecine  estde  lO'para 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ; 

LES  BUREAUX 

49,  me  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  ;  8  fr.  —  1  an  ;  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

puis  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  ;  7  fr.  ».  —  6  mois  ;  10  fr.  —  1  an  :  85  fr. 

DEgn.  A  I.H.ET  deîh.aSh. 

PARIS,  6* 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  o. 
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Le  rôle  de  l'association  fuso-spirillaire  en  pathologie  humaine 
(symbiose  fuso-spirillaire  de  Vincent),  par  M.  R.  Le  Blate. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  L  INTERNAT.  — 
Le  jury  est  provisoirement  composé  de  M.  Cunéo  (qui  ac¬ 
cepte)  ;  MM.  Macaigne,  Dalché,  Florand,  Bergé,  Moutarde 
Martin,  Heitz-Boyer,  Guibé,  Éd.  Schwartz  et  Doléris  (qui 
n’ont  pas  encore  fait  connaître  leur  acceptation). 

—  Concours  DE  l’externat.  —  Notes.  —  Pathologie.  — 
Séance  du  3o  septembre.  —  Question  donnée  :  «  Manifesta¬ 
tions  primaires  et  secondaires  de  la  syphilis.  » 

MM.  Anderson,  i3;  Burnand,  i5;  Cocoult-Duverger,  i4; 
Fumet,  12;  Chambas,  12;  Quenardel,  17;  Perrin^  12;  Le- 
vinc,  6  ;  M"®  Lefschelz,  7  ;  MM.  Leroux,  16;  Manteau,  9; 
M''=  Pomper,  6;  MM.  Mangini,  11,  Mouveroux,  i3;  Moutard, 
8;  Rénaux,  Raynal  et  Reyt,  ii. 

Anatomie.  —  Séance  du  3o  septembre.  —  Question  don¬ 
née  :  «  Veines  superficielles  du  membre  inférieur.  » 

MM.  Vidy,  17;  Vallée  (Emmanuel)  et  Vacher,  14  ;  Sédan- 
Miégemolle,  19;  Rouffiat,  i5;  Tarneaud,  i4,-  Schlatter  et 
Sternmann,  i3;  Tazé,  7;  Schlesser,  16;  Valière-Vialeix,  17; 
Sirota,  12;  Souchay,  10;  Séguin,  16;  Salinière,  i4;Vasi- 
lesco,  12  ;  Verger,  14. 

Séance  du  t®”  octobre.  —  Question  donnée  :  «  Rapports 
de  la  trachée.  » 

MM.  Têtard  et  Sakka,  i3;  Vachet,  16;  M'*®®  Ufland,  8; 
Zarjevski,  i5;  M.  Zuchowicz,  7;  M'*®  Zvibak,  12;  MM.  Thou- 
venot,  12;  Thuau,  i5;  Tissot,  7;  Touchard (Pierre),  17;  Fran¬ 
çois-Julien,  14 ;  M“®®  Gaïtz,  14 ;  Friedmann,  12;  MM.  Ho- 
chard,  7  ;  Dubuisson,  i3;  Huet,  20;  Galliot,  17;  Gornouec,  i5. 

faculté  de  médecine  de  paris.  —  Examens  de  vali¬ 
dation  DE  STAGE  DENTAIRE.  —  Une  session  d’examens  de  vali¬ 
dation  de  stage  dentaire  s’ouvrira  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris  le  21  octobre  1912. 

Pièces  à  produire. —  Les  candidats  produiront  les  certificats 
attestant  qu’ils  justifient  de  deux  années  régulières  de  stage. 
Les  certifîcais  doivent  êlrc  établis  sur  papier  timbré. 

Consignations. —  Les  consignations  seront  reçues  au  secré¬ 
tariat  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  le  lundi  7  et  le 
mardi  8  octobre  1912,  de  midi  à  trois  heures. 


Les  candidats  consigneront  les  droits  fixés  par  le  décret  du 
4  novembre  1909,  soit  25  francs. 

GUERRE.  —  Service  de  santé.  —  Par  décision  minis¬ 
térielle  du  24  septembre  1912  : 

Médecins-majors  de  première  classe.  —  MM.  Vlillière  passe 
à  l’hôpital  de  Grenoble;  Lafforgue,  aux  salles  militaires  de 
l’hospice  mixte  de  Montauban  ;  Guirlet,  aux  salles  militaires 
de  l’hospice  mixte  de  Toul;  Gultin,  aux  troupes  d’occupation 
du  Maroc  occidental;  Jirou,  à  l’hôpital  d’Oràn  (bactério¬ 
logie);  Sacquépée,  à  la  section  technique  de  santé  (labora¬ 
toire  de  bactériologie)  ;  Vandenbossche,  à  l’hôpital  de  Bor¬ 
deaux. 

Médecins-majors  de  deirxième  classe.  —  MM.  Boitel  passe 
au  16®  d’infanterie;  Ardoin,  au  33®  d’artillerie;  Marland,  au 
5®  génie  (Mont-Valérien);  Bordereau,  au  10®  huss.;  Orticoni, 
à  l’hôpital  de  Nancy  (bactériologie);  Fourcade,  en  Algérie; 
Dupont,  au  44®  d’artillerie;  Gassin  est  affecté  à  l’hôpital  de 
Constantine  (bactériologie). 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Camus 
passe  au  iSfi®  d’infanterie;  Petit,  au  26®  dragons  ;  Contant  en 
Algérie  ;  Solle,  aux  sapeurs-pompiers  de  Paris;  Delorme  est 
réintégré  dans  les  cadres  et  désigné  pour  l’Algérie;  Bélbèze 
passe  au  Sq®  d’infanterie. 

Médecins  aides-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Verme- 
lin  passe  aux  troupes  d’occupation  du  Maroc  occidental;  Nau- 
det,  au  6®  bataillon  de  chasseurs  à  pied;  Baux,  au  i33®  d’in¬ 
fanterie;  Prost,  au  47®  d’artillerie;  Plantier,  au  18®  bataillon 
de  chasseurs'à  pied;  Martin  est  maintenu  au  i54®  d’infanterie. 

LE  SERVICE  DANS  LES  PAYS  TROPICAUX.  —  Le  ministre 
de  la  marine  vient  de  prendre  la  décision  suivante  : 

Conformément  à  l’avis  émis  par  le  conseil  supérieur  de 
santé,  j’ai  décidé  que  les  marins  âgés  de  moins  de  vingt  ans 
ne  devront  plus  être  désignés  pour  servir  dans  les  pays  tro¬ 
picaux. 

En  conséquence,  le  tour  de  désignation  des  hommes  n’ayant 
pas  vingt  ans  révolus  sera  passé  chaque  fois  qu’il  les  appellera 
à  recevoir  une  destination  hors  de  la  France  continentale, 
autre  que  pour  les  bâtiments  des  forces  navales  de  la  Médi¬ 
terranée,  du  Maroc,  de  Terre-Neuve  et  d’Islande. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  du  docteur  Emmanuel  Dionis  du  Séjour,  médecin- 
major  de  première  classe, en  retraite,  décédé  à  Pontgibaud. 

Ceux  de  nos  -  confrères  qui  ont  eu  l’honneur  de  servir  sous 
ses  ordres  apprendront  avec  tristesse  la  disparition  de  cet 
homme  courtois  et  bienveillant  dont  le  grand  caractère  n’avait 
d’égal  que  la  profonde  érudition. 

Nous  prions  tous  les  siens,  et  en  particulier  notre  ami  son 
neveu,  le  docteur  Pierre  Dionis  du  Séjour  (de  Clermont- 
Ferrand),  de  recevoir  ici  l’expression  de  nos  très  affectueuses 
condoléances. 
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GLYCÉBOWlEilOBIH 


FAIg-IS  13,  Ig.'Lie  cie  Foissy,  13  FARTS 


Le  premier  introduit 
en  thérapeutique 


RACHITISME 

DÉBILITÉ 


PEPTOMI  robin 
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Maladies  du  Cerveau 

ÉPILEPSIE  -  HYSTÉRIE  -  NÉVROSES 

Trttiiéea  depuis  40  ANS  avec  succès  par  les 

SIROPS  HENRY  MURE 

!•  Au  Bromure  lie  Pofass/um.  |3'  Polybromuré  (potaiiinm,  jodinm,  ammonmm). 
2°  Au  Bromure  de  Sodium.  }  4'  li  Bromure  dt  Strontium  (exempt  de  ïirrte). 

Rlgoureuiement  dotées,  2  inammea  de  sel  cbimiquement  pur  par  cuillerée  à  potage 
et  SO  centig.  par  culUerée  à  calé  de  lirop  d’écorces  d’orasges  amères  irréprochable. 

Etablies  avec  des  soins  et  des  éiéments  susceptibles  de  satisfaire 
le  praticien  le  plus  difficile,  ces  préparations  permettent  de  comparer 
expérimentalement  dans  des  conditions  identiques,  la  valeur  théra- 
nautique  des  divers  bromures  seuls  ou  associés.  —  Flacon  :  5  Ir. 
Maiton  HENRY  MURE.  A.  GAZAGNE.Pl»°il>i"tlim,e»iir>itiiee-,Pont  Salnt-EsprittCHQ. 
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lodoforme  sans  odeur 

L’aspect  du  diiodoforme  pulvérisé  est  en  tout 
semblable  à  celui  de  l'iodoforme,  il  est  jusqu'à 
présent  le  seul  composé  organique  stable  qui 
renferme  la  meme  quantité  d  iode  que  riodoforme 
ordinaire.  Le  DHODOFORME  TAINE  peut  donc  rem¬ 
placer  riodoforme  dans  tous  les  cas  où  l’on  a 
coutume  de  faire  intervenir  celui-ci;  il  doit  lui 
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LE  EOEE 


L’ASSOCIATION  FUSO-SPIRTLLAIRE 

EN  PATHOLOGIE  HUKIAINE 

(Symbiose  fus o- spirillaire  de  Vincent.) 

Par  M.  R.  LE  BLAYE, 

Professeur  suppléant  à  l’École  de  médecine  de  Poitiers". 

Depuis  les  remarquables  travaux  de  H.  Vincent 
sur  une  forme  d’angine  à  laquelle  son  nom  à  juste 
titre  demeure  attaché,  on  a  semble-t-il  un  peu  trop 

E’u  de  vue  la  diversité  des  localisations  de  la  ma- 
.  Des  recherches  assez  récentes  permettent  de 
rattacher  à  la  symbiose  de  Vincent  des  affections  qui 
n’avaient  pas  jusqu’ici  été  rangées  dans  un  même 
cadre  nosologique.  Il  nous  a  semblé  d’autant  moins 
superflu  de  rappeler  les  manifestations  cliniques 
très  variables  auxquelles  peut  donner  lieu  cette 
association  microbienne,  que  leur  traitement  à  toutes 
est  appelé  à  bénéficier  au  même  titre  de  l’action 
spirillicide  des  nouveaux  composés  arsenicaux. 


Historique.  —  C’est  dans  des  cas  de  pourriture 
d’hôpital  que  H.  Vincent  trouva  pour  la  première 
fois  la  symbiose  fuso-spirillaire  et  qu’il  la  décrivit. 
Pourtant,  avant  les  travaux  de  cet  auteur,  les  spi¬ 
rilles  n’avaient  pas  échappé  à  l’observation  des  bac¬ 
tériologistes  ;  Pasteur  et  Netter  avaient  constaté  leur 
présence  dans  la  bouche  de  malades  atteints  de 
stomatite  ulcéreuse.  Ne  pouvant  en  obtenir  de  cul¬ 
tures,  ils  renoncèrent  à  pousser  plus  loin  leur  étude. 
C’est  assez  longtemps  après,  en  1892,  que  l’attention 
fut  appelée  de  nouveau  sur  ces  parasites  par  le  livre 
de  Miller  consacré  aux  microorganismes  de  la  bou¬ 
che.  Une  microphotographie  de  cet  ouvrage  figure 
avec  la  plus  grande  exactitude  la  symbiose  fuso- 
spirillaire,  telle  qu’on  peut  la  trouver  par  exemple 
dans  une  angine  ulcéreuse. 

Mais  si  la  présence  possible  de  ces  parasites  dans 
la  bouche  était  établie,  leur  rôle  en  pathologie  de¬ 
meurait  toüt  à  fait  obscur. 

C’est  Plaut  (1)  qui  paraît  avoir  signalé  le  premier 
que  la  diphtérie  peut  être  simulée  par  des  angines 
dans  les  lésions  desquelles  on  trouve  en  grande 
abondance  des  spirilles  et  un  bacille  à  extrémités 
amincies. 

Le  travail  de  H.  Vincent  (2)  sur  la  pourriture  d’hô- 
pital  vint  ensuite  et  fournit  le  précieux  document 
d’une  très  intéressante  étude  anatomo-pathologique. 
Puis,  presque  en  même  temps  que  les  travaux  de 
H.  Vincent  sur  l’angine  ulcéreuse,  parurent  en 
Allemagne  ceux  de  Bernheim  et  d’Abel  (3).  Dès 
lors,  l’attention  des  médecins  était  attirée  sur  ces 
angines  et  ces  stomatites,  et  un  grand  nombre  de 
publications  confirmèrent  les  constatations  des  pre- 


(i)  Plaut.  Studien  ziir  bakteriellen  Diagnostik  der  Dipht.  und 
aer  Ang.,  med.  Woch.,  1894,  p-  920. 

(ï)  H.  Vincent.  Ann.  de  l’Inst.  Pasteur,  1896,  p.  492. 

.(3)  H.  Vincent.  Bull,  et  iném.  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Pa- 
mars  1898,  et  Presse  méd.,  12  mars  1898.  —  Bernheim. 
Ueber  einen  bakteriologische  Befund  bei  Stomatitis  ulcerosa, 
Centralbl.  f.  Bakt.,  1898,  n»®  5  et  6.  —  Abel.  Zut  Bakteriol.  der 
btom.  und  Ang.  ulcerosa,  Centralbl.  f.  Bakt.,  1 5  juillet  1898. 


miers  auteurs.  C’est  le  mémoire  de  Rona  (i)  qui 
constitue  actuellement  encore  le  meilleur  travail 
d’ensemble  sur  l’association  fuso-spirillaire.  Il  y  étu¬ 
die  le  rôle  pathogène  de  cette  association  micro¬ 
bienne  dans  les  angines  et  stomatites,  dans  la  sto¬ 
matite  mercurielle  et  dans  la  gangrène  pulmonaire, 
fondant  ses  conclusions  sur  des  constatations  histo¬ 
logiques. 

Nous  avons  pu  nous-même  poursuivre  cette  étude 
sur  des  pièces  expérimentales  (2)  et  préciser  cer¬ 
tains  caractères  anatomo-pathologiques  des  lésions. 


Bactériologie.  —  On  né  trouve  jamais,  croyons- 
nous,  le  bacille  fusiforme  seul  en  cause,  malgré  l’opi¬ 
nion  un  instant  soutenue  que  les  angines  diphté- 
roïdes  étaient  provoquées  par  le  bacille  seul  et  les 
angines  ulcéreuses  par  l’association  des  deux  para¬ 
sites.  Cependant  on  voit  quelquefois  un  fin  spirille 
en  forme  de  virgule  se  substituer  dans  l’association 
au  spirochète  sans  que  rieh  soit  changé  au  tableau 
clinique  [symbiose  type  Lagarde]  (3). 

Nous  ne  reprendrons  pas  dans  ses  détails  l’étude 
bactériologique  de  ces  microbes  bien  connus.  Rap¬ 
pelons  seulement  leurs  principaux  caractères.  Le 
bacille  fusiforme  doit  être  considéré  comme  mobile, 
et  c’est  là  une  raison  suffisante  pour  admettre  que 
les  auteurs,  qui  ont  cultivé  des  bacilles  fusiformes 
immobiles  ont  étudié  une  bactérie  morphologique¬ 
ment  analogue,  mais  non  identique  au  bacille  de 
Vincent. 

Certains  auteurs  ont  décrit  des  cils  au  bacille  fusi¬ 
forme,  mais  ils  ne  sont  pas  d’accord  sur  leurs  carac¬ 
tères  (4).  On  peut  le  cultiver,  d’après  LewkoAvicz, 
dans  un  milieu  formé  de  gélose  glucosée  addition¬ 
née  de  sérum.  Mais,  même  dans  un  semblable  mi¬ 
lieu,  sa  culture  est  difficile  à  obtenir.  Il  présente  une 
structure  granuleuse  qui  apparaît  en  général  très 
nettement  sur  les  préparations  traitées  par  les  cou¬ 
leurs  d’aniline  en  solutions  aqueuses,  sans  mordant. 
Il  ne  prend  pas  le  Gram,  et  pourtant  sa  décoloration 
est  relativement  lente  par  cette  méthode.  On  le  met 
en  évidence  aisément  dans  les  coupes  histologiques 
en  les  traitant  par  la  méthode  indiquée  par  Weigert 
pour  la  recherche  de  la  fibrine.  Sa  forme  ne  rappelle 
pas  toujours  celle  d’un  fuseau  autant  que  paraît  l’in¬ 
diquer  son  nom.  Les  formes  courtes  ont  des  extré¬ 
mités  plutôt  arrondies  qu’amincies  ;  les  formes  lon¬ 
gues  présentent  plus  communément  des  extrémités 
nettement  effilées. 

Souvent  ces  bacilles  sont  incurvés  en  forme  de 
virgule  et  c’est  pour  cette  raison  que  certains  au¬ 
teurs  en  font  un  spirille. 

Le  spirille  de  Vincent,  ou  plus  exactement  le  spi¬ 
rochète,  présente  un  assez  grand  polymorphisme.  Il 
est  très  habituel  dans  les  angines  ulcéreuses  de 
trouver  deux  formes  dont  les  spires  ou  les  ondula¬ 
tions  ne  se  ressemblent  guère.  La  première  forme 
présente  des  spires  assez  régulières,  assez  nom- 


(1)  Rona.  Zur  Ætiologie  und  Pathogenese  der  Plaut-Vincent- 
schen  Angina,  der  Stomakace,  der  Stomatitis  mercurialis  gan- 
grœnosa,  und  der  Lungengangran,  Arch.  f.  Dermat.  und  Syph,, 
t.  LXXIV,  p.  171. 

(2)  R.  Le  Blate.  Recherches  expérimentales  sur  la  stomatite 

mercurielle,  Th.  de  Paris,  1911.  ,  •  - 

(3)  Lagarde.  La  Stomatite  mercurielle,  maladie  fuso-spirülaire, 
Th.  de  Paris,  1909 

(4)  Plaut,  Ueber  die  Geisseln  bei  fusiformen  Bazillen,  Cen¬ 
tralbl.  f.  Bakt.,  27  juiRet  1907,  t.  XLIV. 
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breuses  ;  on  en  compte  habituellement  cinq  ou  six. 
Il  n'y  a  pas  du  reste,  abstraction  faite  des  carac¬ 
tères  de  coloration,  de  confusion  possible  avec  le 
tréponème  pâle  dont  les  spires  sont  bien  plus 
.petites. 

L’autre  forme  est  plus  irrégulière.  Les  spires  sont 
lâches,  très  grandes,  très  peu  nombreuses,  il  y  en  a 
rarement  plus  de  deux;  parfois  ils  ne  dessinent 
^u’un  demi-cercle.  Il  est  difficile  de  décider,  en 
Pabsence  de  cultures  possibles,  s’il  s’agit  de  deux 
espèces  différentes  ou  de  deux  formes  d’une  même 
espèce.  Quoi  qu’il  en  soit,  leurs  affinités  de  colora¬ 
tion  sont  à  peu  près  identiques.  Leur  teinte  est  tou¬ 
jours  bien  plus  pâle  que  celle  des  bacilles  fusi¬ 
formes  qui  les  accompagnent. 

Ils  ne  prennent  pas  le  Gram. 

Il  faut  se  garder  de  croire  qu’à  la  surface  des  lé¬ 
sions  qu’elle  provoque  la  symbiose  fuso-spirillaire 
se  rencontre  toujours  à  l’état  de  pureté.  Il  n’en  est 
rien,  et  dans  les  frottis  d’angines,  de  stomatites,  etc., 
on  trouve  en  proportion  d’ailleurs  très  variable  des 
bactéries  saprophytes  et  les  agents  anaéi’obies  de  la 
putréfaction  auxquels  Veillon  et  Zuber  ont  autrefois 
attribué  une  action  pathogène. 

Si  l’inoculation  de  l’association  fuso-spirillaire  aux 
animaux  n’a  jamais  fourni  de  résultats  probants 
cela  tient  sans  doute  à  ce  qu’un  organisme  sain  jouit 
d’une  immunité  relative  à  l’égard  de  ces  microbes, 
hôtes  normaux  de  la  bouche  de  l’homme  et  des  ani¬ 
maux. 

Au  contraire,  un  organisme  affaibli  par  une  cause 
quelconque  (maladie  infectieuse,  intoxication,  sur¬ 
menage,  etc.)  peut  perdre  son  immunité  naturelle, 
et  d’ailleurs  le  degré  de  virulence  des  germes  doit 
certainement  être  pris  aussi  en  considération. 


Anatomie  pathologique.  —  La  lésion  essentielle 
produite  par  l’association  fuso-spirillaire  est  une  né¬ 
crose  des  tissus  envahis. 

Mais  dans  les  cas  légers  la  mortification  reste 
superficielle,  elle  ne  progresse  que  fort  peu  en  pro¬ 
fondeur  ou  très  lentement.  L’aspect  clinique  est  donc 
dans  ce  cas  celui  d’une  ulcération,  mais  il  y  a  à  sa 
surface  pour  témoigner  de  la  nature  nécrotique  du 
processus  une  couche  plus  ou  moins  mince  de  tissu 
mortifié  blanc  grisâtre  qui  donne  cette  apparence 
faussement  membraneuse  qui  a  valu  à  la  stomatite 
fuso-spirillaire  le  qualificatif  inexact  d’ulcéro-mem- 
braneuse.  Il  n’y  a  point  en  réalité  de  membrane  à  la 
surface  de  l’ulcère. 

Dans  les  fuso-spirilloses  graves  l’envahissement 
des  tissus  étant  bien  plus  rapide,  la  pénétration  des 
ermes  bien  plus  profonde,  on  constate  l’existènce 
’escarres  plus  ou  moins  épaisses,  de  gangrènes 
plus  ou  moins  étendues.  Mais  le  processus  anato¬ 
mique  ne  diffère  pas  essentiellement  dans  les  deux 
cas.  On  retrouve  toujours  les  lésions  fondamentales 
constatées  autrefois  dans  la  pourriture  d’hôpital.  Co¬ 
lorées  par  la  thionine,  les  préparations,  écrivait 
H.  Vincent,  «  montrent  à  un  faible  grossissement 
deux  zones  bien  distinctes,  l’une  superficielle  d’une 
épaisseur  d’un  demi  à  deux  et  même  trois  milli¬ 
mètres  constituée  par  un  exsudât  diphtéroïde.  Cette 
couche  est  dans  sa  partie  libre  de  couleur  gris 
bleuâtre  et  parcourue  par  de.  fines  stries  plus  fon¬ 
cées.  Elle  est  remarquablement  pauvre  en  éléments 
cellulaires.  ' 

Dans  sa  portion  profonde  elle  prend  une  coloration 


d’un  bleu  intense.  En  ce  point,  en  effet,  se  trouve  la 
couche  active  de  prolifération  bactérienne  formant 
une  sorte  de  buisson  très  compact,  surtout  au  niveau 
de  sa  base  d’implantation  et  d’où  irradient  des  pro¬ 
longements  rameux  élégants  qui  se  répandent  en 
s’amincissant  dans  l’épaisseur  de  la  fausse  mem 
brane. 

La  deuxième  zone,  sous-jacente  à  la  précédente, 
est  formée  par  des  tissus  mortifiés  infiltrés  de  sang, 
toujours  profondément  altérés  par  l’évolution  para¬ 
sitaire.  Quelle  que  soit  la  nature  de  ce  tissu,  toute 
trace  de  structure  définie  a  disparu  sur  une  cer¬ 
taine  épaisseur.  Au-dessous,  au  voisinage  immédiat 
du  district  microbien,  existe  une  agglomération 
particulièrement  abondante  de  cellules  embryon¬ 
naires,  sorte  de  barrière  de  défense  que  l’organisme 
essaye  en  vain  d’opposer  à  l’envahissement  micro¬ 
bien.  » 

Les  recherches  histologiques  effectuées  par  von 
Rarike  (i),  Rona  (loc.  cit.),  Veszprémi  (2),  etc.,  ont 
pi’écisé  l’analogie  des  lésions  observées  dans  les 
stomatites  et  dans  le  noma  avec  celles  de  la  pourri¬ 
ture  d’hôpital. 

«  Non  seulement,  écrit  Rona,  j’ai  pu  étudier  la 
zone  de  nécrose  avec  sa  flore  bactérienne,  mais 
aussi  les  limites  de  l’infiltratet  là  on  peut  voir  quelle 
est  la  variété  de  bactérie  qui  pénètre  et  envahit.  On 
voit  à  la  limite  de  la  lésion  des  masses  énormes  de 
bacilles  fusiformes  qui  pénètrent  le  tissu  infiltré 
alors  que  ces  images  ne  se  rencontrent  dans  la 
zone  de  nécrose  que  tout  à  fait  dans  la  profon¬ 
deur.  » 

Les  lésions  sont  identiques  dans  la  gangrène  pul¬ 
monaire.  Dans  sa  thèse,  Guillemot  les  a  décrites, 
bien  qu’il  n’ait  pas  reconnu  le  bacille  fusiforme 
auquel  on  ne  soupçonnait  pas  alors  un  rôle  si 
étendu. 

Mais  dans  ces  lésions  on  n’avait  longtemps  trouvé 
que  le  bacille  fusiforme  auquel  on  tendait  à  faire 
jouer  un  rôle  prépondérant.  Veszprémi  put  cons¬ 
tater  sur  des  coupes  imprégnées  à  l’argent  que  le 
spirochète  pénètre  dans  les  tissus  plus  avant  que  le 
bacille. 

Nous  avons  pu  nous-même  préciser  certains 
détails  histologiques  sur  des  pièces  expérimentales 
de  stomatite  mercurielle.  Nous  y  avons  décrit, 
comme  l’avait  fait  H.  Vincent,  deux  zones  :  l’une 
superficielle,  de  nécrose;  l’autre  profonde,  d’inflam¬ 
mation. 

1“  Zone  nE  nécrose.  —  On  y  distingue  trois  cou¬ 
ches  sur  une  coupe  colorée  par  un  bleu  basique  : 

a.  Unè  couche  superficielle  poly microbienne.  — 
Elle  est  constituée  par  une  infinité  de  bactéries  de 
toutes  sortes  et  se  colore  énergiquement.  Son  épais¬ 
seur  est  très  faible,  mais  sa  disposition  est  irrégu¬ 
lière  comme  la  surface  elle-même  de  l’ulcération 
dont  elle  forme  en  somme  le  revêtement.  Cette 
couche  microbienne  est  constituée  par  des  bactéries 
de  toutes  formes,  des  filaments,  des  bâtonnets  et 
surtout  des  microcoques.  De  tous  ces  éléments  les 
uns  prennent  et  d’autres  ne  prennent  pas  le  Gram. 

b.  La  deuxième  couche,  de  nécrose  proprement 
dite,  représente  la  majeure  partie  de  l’escarre.  Tout 
élément  cellulaire  a  disparu. 


(i)  Yon  Rakke.  Altes  tind  Neues_zur  Pathologischen-Analomie 
d.  nomatôsçn  Brandes,  Münch.  med.  Woch.,  igoS,  n°  i. 

{■2)  Yeszpré.-ui,  Züchtungs  und  Tiei’versuche  mit  Bacillus  fusi- 
formis,  Ccntralbl.  f.  Bakt.,  1907,  t.  XLIV  et  XLY. 
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Cette  couche  a  un  aspect  homogène  ou  vaguement 
fibrillaire  à  faible  grossissement.  On  peut  cependant 
J  retrouver  les  restes  du  tissu  fibreux  primitif  qui 
n’a  pas  toujours  complètement  perdu  son  affinité 
pour  le  van  Giesen,  et  souvent  des  fragments  de 
tissu  élastique,  squelettes  d’artères  par  exemple,  qui 
résistent  plus  longtemps  (Letulle). 

A  un  fort  grossissement  on  y  distingue  quelques 
bacilles  fusiformes,  quelques  spirochètes,  et  aussi, 
surtout  en  se  rapprochant  de  la  surface,  diverses 
autres  formes  bactériennes. 

Mais  les  microbes  y  sont  cependant  peu  nombreux 
si'  bien  que  dans  les  préparations  histologiques  avec 
double  coloration  cette  couche  se  distingue  à  l’œil 
nu  en  ce  qu’elle  a  retenu  le  colorant  acide  et  non  le 
colorant  basique,  à  l’inverse  des  deux  couches  qui 
la  limitent  vers  la  surface  et  vers  la  profondeur. 

L’épaisseur  de  la  couche  de  nécrose  proprement 
dite  est  extrêmement  variable.  Elle  peut  être  très 
grande  dans  les  lésions  gangréneuses  graves;  elle 
se  réduit  au  contraire  jusqu’à  disparaître  dans  les 
formes  ulcéreuses  bénignes. 

c.  La  troisième  couche^  de  prolifération  bacillaire^ 
est  constituée  par  un  véritable  feutrage  d’innom¬ 
brables  bacilles  fusiformes  disposés  en  amas  ou  en 
faisceaux.  Dans  cette  couche  la  plupart  des  éléments 
cellulaires  sont  détruits;  toutefois  les  faisceaux  de 
bacilles  les  plus  profonds  s’insinuent  jusque  dans  la 
zone  inflammatoire. 

2“  Zone  de  réaction  inflammatoire.  —  Elle  est 
caractérisée  par  un  infiltrat  de  densité  et  d’épaisseur 
variables.  Ces  leucocytes  venus  par  diapédèse  sont 

Sue  tous  des  polynucléaires.  Mais  au  milieu  des 
es  migratrices  les  éléments  fixes  du  tissu 
subsistent  et  présentent  diverses  altérations.  Les 
cellules  conjonctives  perdent  leurs  prolongements, 
tendant  à  devenir  globuleuses,  sans  revenir  à  l’état 
de  cellules  embryonnaires. 

Les  vaisseaux  sont  dilatés  mais  non  thrombosés  ; 
de  petits  foyers  hémorragiques  existent  souvent  qui 
laisseront  ensuite  pour  témoins  de  petits  amas  de 
pigment  ocre.  Les  noyaux  cellulaires  présentent  très 
fréquemment  des  altérations  pyknotiques. 

Dans  la  partie  de  la  zone  inflammatoire  la  plus 
rapprochée  de  la  zone  de  nécrose,  les  fibres  mus¬ 
culaires  et  nerveuses  présentent  diverses  lésions. 
La  striation  transversale  des  cellules  musculaires 
s  efface  tandis  que  la  striation  longitudinale  s’exa¬ 
gère  souvent  au  contraire  par  dissociation  et  les 
noyaux  perdent  leurs  affinités  de  coloration.  Les 
nerfs  ne  se  laissent  pas  pénétrer  par  les  cellules 
migratrices.  Aux  points  où  ils  atteignent  la  zone  de 
nécrose,  les  gaines  de  Schwann  se  vident  par  des¬ 
truction  des  cylindraxes  et  des  noyaux. 

La  zone  inflammatoire  recule  devant  la  couche  de 
prolifération  bacillaire,  mais  les  bacilles  fusiformes 
n’y  pénètrent  pour  ainsi  dire  pas.  Au  contraire,  sur 
des  préparations  traitées  par  la  méthode  d’impré¬ 
gnation  à  l’argent  de  Levaditi,  on  y  constate  la  pré¬ 
sence  de  spirochètes  irrégulièrement  disséminés, 
mais  surtout  nombreux' dans  les  petits  foyers  hé¬ 
morragiques  que  nous  avons  signalés. 

To}it  récemment,  dans  une  étude  sur  trois  cas  de 
noma,  A.  Zuber  et  P.  Petit  (i)  ont  retrouvé  des  lé¬ 
sions  tout  à  fait  semblables.  Dans  leur  cas  n®  2  les 


(i)  A.  ZüBER  et  P.  Petit.  Trois  cas  de  noma  buccal  étudiés  au 
point  de  Tue  bactériologique,  Jiull.  et  mém.  de  la  Soc.  méd.  des 
àopit.  de  Paris,  5  juillet  1912,  p.  70. 


spirilles  étaient  tout  particulièrement  nombreux.  Ils 
y  ont  rencontré  au  delà  de  la  couche  de  proliféra¬ 
tion  bacillaire  «  un  fin  réseau  de  spirilles  plus  ou 
moins  serré,  formant  parfois  un  véritable  feutrage  ». 

Il  est  donc  bien  probable  que  le  spirochète,  loin 
de  jouer  dans  l’association  un  rêle  secondaire,  pos¬ 
sède  une  action  pathogène  prépondérante  puisqu’il 
pénètre  les  tissus  bien  au  delà  de  la  zone  atteinte 
par  les  bacilles  fusiformes  dont  le  rôle  paraît  se 
réduire  à  parachever  l’œuvre  de  destruction  des 
tissus. 


Etude  clinique.  — ■  Les  affections  qui  jusqu’à  pré¬ 
sent  paraissent  attribuables  à  la  fuso-spirillose  de 
H.  Vincent  s’observent  surtout  sur  le  revêtement 
cutané  ou  sur  les  muqueuses  des  cavités  naturelles. 
Cependant  les  localisations  viscérales  sont  possibles 
tout  au  moins  au  poumon.  Sur  la  peau,  l’infection 
spirillaire  réalise  la  pourriture  d’hôpital  ou  l’ulcère 
pnagédénique  des  pays  chauds. 

La  pourriture  d’hôpital  ou  gangrène  nosocomiale 
ne  s’observe  plus  guère  aujourd’hui,  mais  l’ulcère 
phagédénique  qui  en  est  pour  ainsi  dire  la  forme 
médicale  (Le  Dantec)  n’est  pas  rare  dans  les  pays 
tropicaux.  Ces  deux  affections,  la  première  surtout, 
sont  celles  dans  lesquelles  l’inoculabilité,  sinon  la 
contagiosité  de  la  maladie,  est  le  plus  évidente. 

L’absence  complète  de  toute  prophylaxie,  aussi 
bien  que  la  négligence  de  toute  mesure  d’antisepsie 
et  même  de  propreté,  explique  suffisamment  l’exten¬ 
sion  incroyable  prise  par  cette  afl’ection  à  certaines 
époques  dans  des  hôpitaux  encombrés,  chez  des 
blessés  épuisés  par  les  fatigues  et  les  privations.  Il 
est  probable  aussi  que  dans  ces  conditions  excep¬ 
tionnellement  favoijables  à  la  dissémination  de  la 
maladie,  la  virulence  des  germes  était  exaltée.  Nous 
faisons  ici  cette  remarque  pour  répondre  par  avance 
aux  objections  que  pourraient  soulever  ceux  qui  ont 
vu  les  épidémies  d’autrefois  et  qui  refuseraient  d’as¬ 
similer  une  affection  qu’ils  ont  jugée  éminemment 
contagieuse  comme  la  pourriture  d’hôpital,  à  d’au¬ 
tres  affections  qu’ils  croient  non  contagieuses  et  bien 
plus  bénignes,  comme  l’angine  de  Vincent  par 
exemple. 

L’ulcère  phagédénique  des  pays  chauds  constitue, 
comme  nous  l’avons  dit,  la  forme  médicale  de  la 
pourriture  d’hôpital.  Il  ne  nous  semble  pas  néces¬ 
saire  pour  expliquer  sa  localisation  aux  membres 
inférieurs  d’admettre  que  l’agent  pathogène  se 
trouve  dans  la  terre,  la  vase  ou  IVau  des  rizières.  La 
contagion  ou  plutôt  l’inoculation  nous  paraissent  des 
explications  plus  plausibles.  Il  ne  faut  pas  perdre 
de  vue  en  effet  que  l’association  fuso-spirillaire  existe 
normalement  à  l’état  saprophytique  dans  la  bouche 
de  l’homme  et  qu’une  plaie  souillée  de  salive  peut 
se  trouver  infectée  si  l’individu  inoculé  est  suffi¬ 
samment  débilité,  ou  si  le  germe  provenant  d’un  ma¬ 
lade  atteint  d’une  fuso-spirillose  est  suffisamment 
virulent. 

On  décrit  à  l’ulcère  phagédénique  tout  comme  à  la 
gangrène  nosocomiale  deux  formes  :  légère  ou 
grave . 

Dans  la  première  simplement  ulcéreuse,  la  plaie 
infectée  s’étend  et  se  recouvre  d’un  enduit  grisâtre 
qu’on  a  tort  d’appeler  diphtéroïde.  Elle  dégage  une 
odeur  d’une  fétidité  spéciale. 

Dans  la  deuxiènie  forme,  à  tendance  gangréneuse, 
l’extension  est  rapide  en  surface  et  en  profondeur, 
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produisant  des  nécroses  ,  étendues  de  la  peau,  des 
muscles  et  même  des  os,  L’odeur  est  plus  fétide 
encore  /jue  dans  les  formes  légères. 

Dans  les  deux  cas  il  s’agit  de  lésions  à  évolution 
pliagédénique  locale  sans  tendance  à  la  propaga¬ 
tion  par  voie  lymphatliique  ou  sanguine.  S’il  se  pro¬ 
duit  une  autre  localisation  à  distance,  il  semble  que 
ce  soit  une  inoculation  nouvelle  et  non  une  métas¬ 
tase.  Les  phénomènes  généraux  observés  se  réduisent 
à  un  état  d'affaiblissement  avec  anémie  et  pâleur. 
Dans  les  cas  très  graves  la  mort  survient  par  cachexie 
rapide  au  milieu  de  phénomènes  adynamiques,  mais 
elle  est  plus  souvent  le  fait  de  complications  infec¬ 
tieuses  ou  d’ulcérations  vasculaires.  Au  milieu  de 
tout  cela  la  fièvre  manque  presque  totalement  et  le 
malade  a  en  somme  plutôt  l’apparence  d’un  intoxiqué 
que  d’un  infecté.  Nous  retrouverons  cette  particu¬ 
larité  quel  que  soit  le  siège  de  l’infection  spirillaire. 

Dans  les  localisations  aux  muqueuses,  la  bouche 
et  le  pharynx  sont  le  plus  souvent  atteints.  Rien  de 
surprenant  que  ce  soit  là  le  siège  le  plus  fréquent 
puisque  la  bouche  est,  nous,  l’avons  dit,  l’habitat 
naturel  du  parasite.  Qu’une  cause  quelconque  sur¬ 
vienne,  diminuant  la  résistance  organique,  les 
microorganismes  sont  sur  place  tout  prêts  à  exercer 
leur  action  pathogène  surtout  si  quelque  lésion  locale 
(évolution  dentaire,  etc.)  vient  favoriser  leur  auto¬ 
inoculation. 

Suivant  l’évolution  les  lésions  seront  simplement 
ulcéreuses  sans  tendances  destructives,  ou  au  con¬ 
traire  gangréneuaes,  capables  d’entraîner  de  graves 
désordres  locaux.  Sur  la  muqueuse  buccale  la  pre¬ 
mière  forme  réalise  la  stomatite  ulcéreuse;  la 
deuxième  constitue  le  noma. 

Dans  la  gorge,  l’angine  de  Vincent  correspond  à  la 
forme  légère  et  la  gangrène  du  -pharynx  à  la  forme 
grave.  Les  stomatites  toxiques  enfin  constituent  des 
variétés  étiologiques  intéressantes  dont  la  stoma¬ 
tite  mercurielle  est  la  plus  fréquente.  Dans  le 
scorbut  il  y  a  de  nombreux  accidents  qu’on  ne  peut 
nullement  rattacher  à  la  symbiose  de  Vincent,  mais 
il  est  fort  probable  que  les  complications  ulcé¬ 
reuses  de  la  bouche  qui  surviennent  très  souvent 
chez  les  scorbutiques  doivent  lui  être  au  contraire 
attribuées  (i). 

Qu’elles  siègent  sur  la  muqueuse  buccale  ou  sur 
l’amygdale,  les  ulcérations  ont  tout  à  fait  les  mêmes 
caractères  :  ce  sont  des  surfaces  grisâtres,  irrégu¬ 
lières,  où  le  raclage  recueille  un  peu  d’une  bouillie 
épaisse,  mais  on  n’y  détache  nulle  membrane.  Le 
moindre  raclage  fait  d’ailleurs  saigner  aisément 
l’ulcère.  Le  stade  ulcéreux  de  l’angine  serait  cepen¬ 
dant  d’après  H.  Vincent  précédé  d’un  stade  pseudo  - 
membraneux. 

Si  l’on  examine  le  produit  de  raclage  étalé  sur  des 
lames  et  coloré,  on  y  trouve  les  microbes  caractéris¬ 
tiques  en  grand  nombre  et  plus  souvent  à  l’état  de 

[)ureté  dans  l’angine  que  dans  n’importe  quelle  autre 
ocalisation.  Mais  on  ne  trouve  que  fort  peu  et  par¬ 
fois  pas  de  globules  de  pus.  Vincent  avait  déjà 
signalé  ce  fait  dans  la  pourriture  d’hôpital.  C’est  que 
les  fuso-spirilloses  sont  caractérisées  par  un  proces¬ 
sus  de  nécrose  et  non  par  un  processus  pyogène,  et 
c’est  là  un  fait  qui  n’est  pas  sans  valeur  diagnostique. 
Les  ulcérations  des  stomatites  présentent  les  mêmes 
caractères  que  celles  de  l’angine,  avec  cette  parti¬ 


cularité  qu’èlles  siègent  le  plus  souvent  aux  points 
en  contact  avec  les  dents  soit  sur  les  joues,  soit  sur 
les  bords  de  la  langue. 

Si  la  salivation  est  habituelle,  il  est  bien  établi 
maintenant  qu’il  ne  lui  faut  attribuer  qu’une  patho¬ 
génie  réflexe.  L’haleinedes  malades  présente  la  féti¬ 
dité  caractéristique,  mais  tandis  qu’elle  est  au  mini¬ 
mum  dans  l’angine  de  Vincent, ,  elle  atteint  un  haut 
degré  dans  le  noma. 

Cette  dernière  affection  et  la  gangrène  du  pharynx 
correspondent,  on  le  sait,  à  la  forme  grave  des  loca¬ 
lisations  bucco-pharyngées  (i).  Cette  assimilation 
n’est  pas  encore  entièrement  admise  et  pourtant 
nombreux  sont  les  travaux  qui  l’ont  établie  (Seifîert, 
Fertiles,  von  Ranke,  Hoffmann,  Rona,  Brüning,  King, 
Àrima  et  Ishii,  A.  Zuber  et  P.  Petit).  Un  détail  ex¬ 
plique  en  partie  pourquoi  la  nature  spirillaire  du 
noma  a  été  difficilement  acceptée.  C’est  que  si  l’on 
recueille  l’exsudât  destiné  à  l’examen  microsco¬ 
pique  à  la  surface  d’une  escarre  profonde,  on  n’y 
constate  que  peu  de  bacilles  fusiformes  au  milieu 
d’innombrables  bactéries  de  toutes  sortes.  Ce  n’est 
pas  là  qu’il  faut  les  chercher,  mais  plutôt  au  pour- 
tôur  des  escarres  dans  la  zone  d’extension,  à  la 
limite  des  ulcérations  où  ils  sont  au  contraire  fort 
nombreux.  Une  excellente  technique  à  cet  égard  con¬ 
siste  comme  l’ont  fait  A.  Zuber  et  P.  Petit  à  ponc¬ 
tionner  la  peau  pour  recueillir  à  l’aiguille  un  peu  de 
sérosité  dans  la  zone  d’inflammation. 

La  gangrène  du  pharynx  est  en  vérité  fort  rare, 
mais  ce  qui  l’est  beaucoup  moins  ce  sont  ces  formes 
graves  d’angine  dont  l’évolution  serpigineuse  et 
phagédénique  résiste  souvent  longtemps  aux  traite¬ 
ments  usuels. 

Au  milieu  des  diverses  stomatites  toxiques,  la  sto¬ 
matite  mercurielle  mérite  par  son  importance  cli¬ 
nique  une  mention  spéciale.  Nous  avons  développé 
ailleurs  les  arguments  qu’on  peut  opposer  aux 
anciennes  théories  qui  faisaient  jouer  au  poison  un 
rôle  direct,  et  montré  que  certains  animaux  peu 
réceptifs  à  l’infection  fuso-spirillaire  ne  présentaient 
jamais  de  stomatite,  quelle  que  fût  la  dose  de  mer¬ 
cure  injectée.  L’anatomie  pathologique  fournit  la 
démonstration  absolue  de  la  nature  de  l’affection 
comme  nous  l’avons  déjà  dit.  Nous  ne  voulons  insis¬ 
ter  ici  que  sur  l’analogie  clinique  de  la  stomatite 
mercurielle  et  des  stomatites  primitives.  Rien  ne 
permet  de  les  distinguer,  ni  l’odeur  de  l’haleine,  ni 
la  salivation,  ni  l’aspect  des  ulcérations,  et  si  l’on 
peut  en  clinique  soupçonner  très  souvent  la  nature 
toxique  d’une  stomatite,  c’est  d’une  manière  indi¬ 
recte,  en  se  fondant  non  pas  sur  l’aspect  objectif  des 
lésions,  mais  plutôt  sur  leur  apparition  chez  un 
adulte  en  bonne  santé,  malgré  une  dentition  qui 
peut  n’être  que  peu  défectueuse,  et  parfois  aussi  sur 
leur  évolution  rapide  et  grave. 

Les  autres  localisations  de  la  symbiose  de  Vincent 
aux  muqueuses  sont  bien  plus  rares  :  elles  affectent 
les  organes  génitaux.  La  forme  la  mieux  connue, 
encore  qu’exceptionnelle,  est  la  gangrène  de  la  vulve 
des  petites  filles.  On  la  voyait  autrefois  dans  les 
hôpitaux  d’enfants  survenir 'dans  les  mêmes  condi¬ 
tions  que  le  noma  et  coïncider  souvent  avec  lui. 
Cette  affection  est  devenue  bien  plus  rare.  Son  évo¬ 
lution  est  celle  des  fuso-spirilloses  graves,  car  elle 
produit  souvent  des  délabrements  étendus  et  son 


(i)  Le  scorbut  infantile  en  tous  cas  n’a  aucun  rapport  avec  les 
maladies  fuso-spirillaires. 


(i)  La  lièvre  souvent  élevée  du  noma  est  habituellement  due  à 
des  accidents  concomitants  de  broncho-pneumonie. 
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aspect  clinique  ne  diffère  en  rien  de  ce  qu’on  observe 
en  d’autres  régions.  C’est  un  ulcère  fétide  à  surface 
orise  et  irrégulière  à  qui  son  évolution  mériterait 
Tantôt  l’épithète  de  phagédénique,  tantôt  celle  de 

gangréneux. 

Chez  l’homme,  en  dehors  des  cas  de  chancres  com¬ 
pliqués  de  phagédénisme,  les  localisations  génitales 
sont  plus  rares.  Une  forme  bénigne  est  réalisée  par 
la  balano-posthite  ulcéro-membraneuse  de  Queyrat 
dont  l’identité  avec  la  balano-posthite  érosive  cir¬ 
cinée  de  Berdal  et  Bataille  est  probable.  Ce  sont 
d’ailleurs  des  affections  rares. 

Plus  intéressantes  sont  les  localisations  viscérales 
de  la  maladie.  Dans  un  certain  nombre  d’autopsies 
de  stomatite  gangréneuse  on  a  trouvé  des  lésions 
œsophagiennes  et  gastriques  qui  n’avaient  pas  été 
soupçonnées  pendant  la  vie.  Rien  de  moins  surpre¬ 
nant  que  l'existence  de  ces  localisations,  mais  il 
semble  bien  qu’elles  ne  sont  jamais  primitives,  mais 
au  contraire  toujours  secondaires  à  des  stomatites 
graves. 

Quant  aux  appendicites  dans  lesquelles  on  a  con¬ 
staté  la  présence  de  bacilles  fusiformes,  leur  véri¬ 
table  nature  est  douteuse.  En  tous  cas  ni  le  bacille 
fusiforme  de  Yeillon,  ni  le  spirille  de  Thiroloix  et 
Durand,  cultivables  le  premier  sur  les  milieux  anaé¬ 
robies  usuels,  l’autre  en  auto-séro-culture  ne  doivent 
être  identifiés  au  bacille  de  Vincent. 

La  localisation  viscérale  la  plus  importante  de 
l’association  fuso-spirillaire  est  celle  qui  réalise  la 
gangrène  pulmonaire.  Elle  aussi  d’ailleurs  est  sou¬ 
vent  consécutive  à  des  lésions  bucco-pharyngées. 
Bien  entendu,  le  siège  des  lésions  est  tel  que  le 
tableau  clinique  se  trouve  profondément  modifié. 
Il  n’y  a  plus  dans  ce  cas  d’ulcération  directement 
constatable,  c’est  en  quelque  sorte  un  ulcère  interne 
et  il  n’y  a  guère  que  la  fétidité  de  l’haleine  pour 
témoigner  de  la  nature  réelle  des  accidents.  On 
comprend  combien  cette  localisation  est  propice  aux 
infections  secondaires  et  l’on  s’explique  ainsi  sa 
gravité  plus  grande,  et  l’allure  infectieuse  fréquente 
des  accidents.  Le  siège  des  lésions  dans  un  organe 
aussi  abondamment  vascularisé  que  le  pournon  est 
encore  la  raison  de  la  fréquence  très  particulière 
des  thromboses  et  des  embolies. 

Telles  sont  les  affections  qui  jusqu’à  présent  ont 
trouvé  place  dans  le  cadre  nosologique  de  la  mala¬ 
die  de  Vincent.  Mais  à  côté  des  fuso-spirilloses  pri¬ 
mitives,  il  y  a  toute  une  séine  de  maladies  ulcéreuses 
d’autre  nature  qui  peuvent  cependant  s’en  compli¬ 
quer,. 

Pour  les  lésions  de  la  bouche,  le  fait  est  bien  connu. 
On  sait  en  particulier  que  le  cancer  de  la  langue  à 
une  période  avancée  se  complique  souvent  d’ulcéra¬ 
tions  fétides  qui  s’étendent  au  delà  des  limites  de  la 
tumeur;  des  accidents  gangréneux  peuvent  même 
survenir.  Mais  si  les  cancers  de  la  cavité  bucco-pha- 
’yngée  présentent  très  souvent  cette  complication, 
d’autres  lésions  peuvent  se  comporter  de  même,  la 
tuberculose  par  exemple.  Mais  c’est  surtoutle  chancre 
de  l’amygdale  qui  y  est  sujet  et  c’est  là  un  fait  dont 
lu  connaissance  doit  inspirer  au  praticien  la  plus 
grande  circonspection  quand  il  constate  la  présence 
d  une  ulcération  amygdalienne  ayant  les  caractères 
de  l’angine  ulcéreuse.  L’existence  de  ganglions  sous- 
maxillaires  volumineux  et  peu  sensibles  est  le  meil¬ 
leur  signe  du  chancre  syphilitique.  Ils  n’ont  malheu¬ 
reusement  pas  toujours  avec  la  même  netteté  les 
caractères  de  l’adénopathie  spécifique.  Il  semble 
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enfin  que  bon  nombre  de  chancres  phagédéniques 
des  organes  génitaux  doivent  leur  évolution  ulcé¬ 
reuse  au  développement  de  l’association  fuso-spiril¬ 
laire  (Rona).  Qu’on  ne  nous  fasse  pas  dire  cependant 
que  les  lésions  de  phagédénisme  sont  toutes  de  cette 
nature,  nous  ne  le  croyons  pas,  et  nous  pensons  au 
contraire  que  bien  des  lésions  syphilitiques,  par 
exemple,  puisent  leur  action  destructrice  dans  la 
seule  virulence  de  leur  germe  spécifique,  ou  dans 
celle  d’autres  germes  jusqu’ici  inconnus. 


Traitement.  —  Il  est  remarquable,  quel  que  soit  le 
siège  de  ses  lésions,  que  la  symbiose  fuso-spiril¬ 
laire,  au  moins  dans  ses  formes  graves,  résiste  d’une 
manière  surprenante  à  l’action  des  antiseptiques 
usuels;  à  tel  point  que,  pour  le  noma  en  particulier, 
beaucoup  d’auteurs  préconisent  la  destruction  au  fer 
rouge  des  tissus  enflammés.  Le,  pouvoir  thérapeu¬ 
tique  des  antiseptiques  n’est  guère  plus  grand  dans 
l’ulcère  des  pays  chauds,  dans  les  stomatites  mer¬ 
curielles  graves  et  même  dans  certaines  formes 
d’angine  ulcéreuse  d’apparence  bénigne  qu’on  ne 
s’attendrait  guère  à  voir  résister  à  un  traitement 
méthodique. 

Il  serait  trop  long  d’énumérer  tous  les  topiques 
qu’on  a  tour  à  tour  préconisés.  Nous  ne  citerons 
que  les  principaux  ;  le  sublimé,  l’acide  phénique,  le 
perchlorure  de  fer,  l’acide  chlorhydrique,  l’acide 
chromique,  l’acide  borique,  le  chlorure  de  chaux,  etc. 
Il  faut  réserver  une  mention  spéciale  au  chlorate  de 
potasse  parce  que  son  emploi  dans  les  stomatites  a 
joui  d’une  vogue  qui  persiste  encore.  Le  moins  qu’on 
en  puisse  dire  est  que  son  efficacité  a  été  extraordi¬ 
nairement  surfaite.  Depuis  une  dizaine  d’années  le 
nombre  des  topiques  préconisés  contre  les  fuso- 
spirilloses  s’est  considérablement  réduit.  En  lavages, 
l’eau  oxygénée  ou  les  solutions  de  permanganate  de 
potasse  ont  fourni  des  résultats  assqz  satisfaisants 
pour  que  leur  emploi  se  soit  généralisé.  Mais  la 
teinture  d’iode  et  le  bleu  de  méthylène  sont  surtout 
en  faveur  depuis  les  publications  de  H.  Vincent,  de 
Siredey  et  de  Chauffard. 

Dans  les  formes  bénignes  simplement  ulcéreuses, 
la  teinture  d’iode  fournit  d’assez  bons  résultats.  Ou 
l’emploie  pure  ou  diluée  de  son  volume  d’alcool. 
Quelle  que  soit  la  manière  dont  on  l’applique,  le 
traitement  est  un  peu  douloureux  et  n’est  pas  tou¬ 
jours  facilement  accepté.  Deux  applications  par  jour 
sont  nécessaires  au  début,  mais  par  la  suitè  elles 
doivent  être  de  moins  en  moins  fréquentes.  Il  est 
bon  d’ailleurs  de  combiner  à  ce  traitement  des  irri- 
o-ations  d’eau  oxygénée  diluée  qu’on  doit  renouveler 
plusieurs  fois  par  jour. 

Le  bleu  de  méthylène  donne  aussi  de  bons  résul¬ 
tats  et  son  emploi  a  cet  avantage  de  n’être  pas  dou¬ 
loureux.  On  l’applique  soit  en  poudre,  soit  en  solu¬ 
tion  hydro-alcoolique  à  I  ou  2  p.  100.  Il  n’y  a  aucun 
inconvénient  à  renouveler  souvent  les  applications  et 
il  est  bon  comme  pour  le  traitement  à  la  teinture 
d’iode  de  faire  en  outre  des  lavages  à  l’eau  oxy¬ 
génée. 

Les  résultats  qu’on  obtient  de  ces  méthodes  théra¬ 
peutiques  sont  les  suivants.  Dans  les  formes 
bénignes  la  guérison  s’obtient  dans  la  majorité  des 
cas  rapidement,  en  peu  de  jours  ;  plus  l’arement  le 
processus  ulcéreux  persiste  malgré  tout  pendant 
plusieurs  jours  ou  même  plusieurs  semaines.  Dans 
les  formes  graves,  gangréneuses,  au  contraire,  la 
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teinture  d’iode  ou  le  bleu  de  méthylène  n’ont  qu’une 
efficacité  bien  moindre  et  bien  plus  incertaine,  si 
bien  que  le  pronostic  des  fuso-spirilloses  graves  n’a 
guère  été  amélioré  depuis  que  l’on  fait  usage  de  ces 
topiques.  Quant  à  la  gangrène  pulmonaire,  bien 
entendu,  il  était  impossible  de  la  faire  bénéficier  de 
l’application  de  ces  substances  et  actuellement  encore 
c’est  l’intervention  chirurgicale  qui  offre  aux  malades 
les  meilleures  chances  de  guérison. 

Mais  depuis  quelques  années  de  nouveaux  com- 
pQsés  arsenicaux  organiques  ont  été  introduits  en 
thérapeutique,  et  ont  fait  preuve  de  puissantes  pro¬ 
priétés  curatives  dans  les  maladies  spirillaires.  Il 
était  logique  de  se  demander  si  leur  action  ne  s’éten¬ 
dait  pas  à  la  symbiose  de  Vincent.  Parmi  eux  le 
dioxydiamido-arsenobenzol  d’Ehrlich  a  fait  preuve 
d’un  pouvoir  spirillicide  particulièrement  remar¬ 
quable.  Ehrlich  lui-même  signala  le  premier  la  gué¬ 
rison  très  rapide  d’une  angine  ulcéreuse  à  la  suite 
d’uae  injection  d’arsenobenzol. 

Dans  les  mêmes  conditions,  Rumpel  (i)  pour  des 
angines  de  Vincent,  Gerber  (2)  pour  plusieurs  sto¬ 
matites  ulcéreuses,  Milian  pour  une  balano-posthite 
fuso-spirillaire  obtinrent  des  résultats  excellents. 
Nous-même  (3)  avons  constaté  l’efficacité  remar¬ 
quable  des  injections  intraveineuses  dans  des  fuso- 
spirilloses  graves. 

Dans  un  cas  il  s’agissait  d’une  stomatite  mercu¬ 
rielle  grave,  gangréneuse,  qui  reçut  45  centigrammes 
d’arsenobenzol  en  injection  intraveineuse.  Deux 
jours  après,  la  fétidité  de  l’haleine  avait  entière¬ 
ment  disparu  et  l’on  ne  trouvait  plus  dans  la  bouche 
ni  bacilles  fusiformes  ni  spirilles.  Il  est  vrai  qu’une 
récidive  se  produisit  quelques  jours  plus  tard,  mais 
une  nouvelle  injection  intraveineuse  eut  une  action 
aussi  favorable  que  la  première,  et  cette  fois  défini¬ 
tive. 

On  peut  voir  après  les  injections  intraveineuses 
survenir  une  forte  réaction  fébrile  et  une  agitation 
assez  violente.'Nous  notons  ce  fait  en  passant  pour 
recommander  de  ne  pas  employer  en  pareil  cas  de 
fortes  doses. 

Il  y  avait  lieu  de  penser  que  les  applications  locales 
externes  du  médicament  pourraient  donner  d’aussi 
bons  résultats.  C’est  ce  qu’ont  fait  Achard  et  Flan- 
din  (4)  qui  ont  obtenu  ainsi  la  guérison  rapide  d’une 
angine  de  Vincent  rebelle.  Toutefois  cette  méthode 
de  traitement  excellente  dans  les  formes  ulcéreuses 
ne  doit  pas  être  appliquée  aux  formes  gangréneuses. 
Dans  ces  cas  en  effet,  l’épaisseur  des  escarres  et 
aussi  la  profondeur  à  laquelle  pullulent  les  spiro¬ 
chètes  dans  les  tissus  enflammés  sont  telles,  que  le 
médicament  ne  peut  évidemment  pas  pénétrer  aussi 
loin  qu’il  serait  nécessaire.  C’est  là  sans  aucun  doute 
la  raison  pour  laquelle  les  applications  locales  ont 
échoué  dans  un  cas  de  noma  entre  les  mains  de  A. 
Zuber  etP.  Petit  (loc.  cit.).  Tout  récemmentNetter  (5) 
a  publié  toute  une  série  de  cas  de  stomatites  graves 
traitées  avec  un  plein  succès. 

Il  faut  donc  recourir  aux  injections  intraveineuses 
en  cas  de  fuso-spirillose  gangréneuse,  l’éservant  les 


(1)  Th.  Rv.mpel.  Aerztlicher  Verein  in  Ilamburg,  25  oct.  1910, 

(2)  Gerber.  Müiich.  med.  Woch.,  1911,  nP  9. 

(3)  R.  Le  Blaye.  Stomatite  mercurielle  traitée  par  l’arseno- 
benzol,  Progrès  mêd.,  22  juillet  1911  ;  —  Le  diagnostic  et  le  traite¬ 
ment  de  l’angine  de  Vincent,  iVogrès  méd.,  25  nov.  1911. 

(4)  Ch.  Achard  et  Ch.  Flandin.  Angine  de  Vincent  traitée  par 
l’arsenobenzol,  Bull,  et  iném.  de  la  Soc.  méd.  des  hâpit.  de 
Paris,  28  avril  1911. 

(5)  Netter.  Soc.  méd.  des  kôpit.  de  Paris,  12  juillet  1912. 
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applications  locales  aux  formes  bénignes.  Pour  ces 
dernières  on  peut  employer  l’arsenobenzol  en  solu¬ 
tion  aqueuse,  ou  l’appliquer  eh,  pondre  avec  des  tam¬ 
pons  d’ouate  préalablement  enduits  de  g*lycériné 
(Sourdel),  ou  encore  le  pulvériser  avec  un  insuffla- 
teur  à  iodoforme  (Ségard,  Roger). 

En  somme  le  salvarsan  n’a  pas  été  juscju’ici  appli¬ 
qué  d’une  manière  méthodique  aux  fuso-spirilloses 
graves  telles  que  le  noma  et  la  gangrène  pulmonairé. 
Nous  avons  cependant  indiqué  quelles  considéra¬ 
tions  anatomo-bactériologiques  et  cliniques  obligent 
à  ranger  ces  affections  dans  le  même  cadre  nosolo¬ 
gique  que  les  stomatites  ulcéreuses,  la  gangrène 
nosocomiale,  etc.  Nul  doute  que  l’on  doive  tirer  de 
l’efficacité  thérapeutique  des  nouveaux  composés 
arsenicaux  un  argument  de  plus  en  faveur  de  la  légi¬ 
timité  de  cette  classification. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  I®*'  OCTOBRE  igi2) 

Un  projet  d’hôpital  à  Lyon.  —  On  se  rappelle  qu’une  dis¬ 
cussion  a  été  soulevée  sur  ce  sujet,  discussion  à  laquelle  pri¬ 
rent  part  MM.  Pinard,  Vaillard,  Mosny,  Gilbért-Ballet  et 
Mesureur.  Dans  l’une  des  dernières  séances  qui  ont  eu  lieu, 
avant  les  vacances,  M.  le  directeur  de  l’Assistance  publique  a 
réfuté  ou  contesté  nombre  d’appréciations  et  de  critiques  con¬ 
tenues  dans  le  rapport  de  M.  Mosny  et  il  a  énergiquement 
insisté  sur  les  améliorations  apportées,  dans  ces  derniers 
temps,  dans  nos  hôpitaux  parisiens. 

M.  Mosny  a  répondu,  dans  cette  séance,  à  M.  Mesureur.il 
insiste  de  nouveau  sur  l’encombrement  des  hôpitaux  parisiens, 
sur  les  mauvaises  conditions  des  consultations  externes,  de  la 
désinfection  du  linge  sale,  des  logements  du  personnel,  sur 
les  inconvénients  de  l’éloignement  des  cuisines.  Enfin, 
M.  Mosny  exprime  surtout  le  regret  que  les  médecins  des 
hôpitaux  ne  soient  pas  consultés  sur  la  construction  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris.  Enfin  il  a  constaté  que  le  projet  de  l’hôpital  de 
Lyon  réalisait  deux  grands  principes  :  permettre  à  tout  hospi¬ 
talisé  de  recevoir  les  soins  que  nécessite  son  état  de  santé;  le 
mettre  dans  l'impossibilité  de  constituer  pour  ses  voisins  une 
gêne  ou  un  danger. 

M.  F.  WiDAL  estime  qu’il  faut  reconnaître  qu’il  a  été  fait 
un  grand  effort,  de  la  part  de  l’administration,  pour  améliorer 
les  hôpitaux  parisiens.  Il  cite  l’exemple  de  son  service  à  l’hô¬ 
pital  Cochin.  Il  y  a  eu  pour  la  reconstruction  de  cet  hôpital 
une  véritable  collaboration  —  et  une  collaboration  très  utile 
et  très  effective  —  entre  l’administration  et  les  médecins  de 
cet  hôpital.  M.  F.  Widal  tient  à  proclamer  qu’il  a  toujours 
trouvé  auprès  de  M.  Mesureur  l’appui  le  plus  efficace. 

—  Sur  la  proposition  de  M.  le  président,  M.  Mesureur 
est  adjoint  à  la  commission  nommée  par  l’Académie, 

Rapport  sur  les  épidémies.  —  M.  Gaucher,  dans  ce  rap¬ 
port,  insiste  particulièrement  sur  la  nécessité  de  se  mieux 
défendre  contre  certaines  maladies  contagieuses,  telles  que  la 
syphilis,  la  lèpre,  la  tuberculose.  Il  estime  également  qu’il  est 
de  toute  nécessité  de  mieux  combattre  l’alcoolisme. 

Les  formes  curables  de  la  grande  angine  de  poitrine.  ^ 
M.  Ch.  Fibssinger.  La  grande  angine  de  poitrine,  celle  dont 
la  douleur  s’éveille  à  l’occasion  de  la  marche  ou  d’un  effort, 
ne  reconnaît  pas  une  cause  univoque.  Sur  un  relevé  de  80  ma¬ 
lades  suivis  pendant  plusieurs  années,  la  coronarite  avec 
oblitération  des  coronaires  se  retrouve  à  son  origine  aussi 
bien,  que  l’insuffisance  aortique,  certaines  formes  de  myocar¬ 
dites,  l’hypertension  de  la  néphrite  interstitielle,  l’obésité  et 
l’aérophagie.  Ces  deux  dernières  variétés  guérissent  presque 
à  coup  sûr  avec  la  diététique  générale;  la  coronarite,' laquelle 
reconnaît  fréquemment  une  cause  spécifique,  cède  avec  le 
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traitement  mercuriel.  Les  iodures  à  faibles  doses  réussissent 
dans  les  douleurs  de  l’insuffisance  aortique  ;  la  digitaline  à 
très  faibles  doses  (i/io  de  milligramme)  deux  fois  par 
semaine,  la  théobromine  et  les  laxatifs  conviennent  aux  dou¬ 
leurs  de  la  néphrite  interstitielle.  La  production  spontanée 
d’une  insuffisance  mitrale  fonctionnelle  par  dilatation  de 
l’oreillette,  suite  d’un  effort,  est  un  mode  d’amélioration 
spontanée. 

Pour  la  myocardite,  la  digitaline  à  très  faibles  doses  (i/io 
de  milligramme  trois  à  quatre  jours  par  semaine)  et  la  théo¬ 
bromine  sont  les  meilleurs  agents  curateurs. 

Ajoutons  une  médication  générale  qui  convient  à  presque 
toutes  les  formes  ;  les  nitrites  qui  toutefois  ne  soulagent  pas 
les  aérophages,  la  morphine  aux  doses  très  faibles  de  mor¬ 
phine  (un  milligramme  dans  les  abcès,  subintrants  toutes  les 
trois  heures)  et  surtout  le  repos  prolongé  au  lit  qui  les  amé¬ 
liore  tous,  excepté  les  aérophages,  et  le  système  des  petits 
repas  composés  d’un  plat  toutes  les  deux  heures  et  de  très 
faibles  quantités  de  liquide  (sept  repas  par  jour).  Ce  mode 
d’alimentation  assure  en  général  une  amélioration  immédiate 
et  maintes  fois  la  guérison.  A  pa,rtir  de  soixante-dix  ans, 
cette  guérison  est  la  règle  j  pour  l’obtenir,  la  durée  du  traite¬ 
ment  variera  de  quinze  mois  à  trois  ans. 

M.  Albert  Robin  appuie  le  dire  de  M.  Ch.  Fiessinger  qui, 
dans  l’histoire  de  l’angine  de  poitrine,  introduit  des  divisions 
cliniques  dont  le  pronostic  comme  le  traitement  peuvent  tirer 
grand  profit. 

Chez  les  obèses,  la  crise  prend  assez  fréquemment  les 
caractères  de  l’angine  de  poitrine  vraie.  Ces  malades  pré¬ 
sentent,  souvent  aussi,  de  petites  quantités  d’albumine  dans 
leurs  urines  et  une  tension  artérielle  quelque  peu  exagérée. 
Gomme  l’a  remarqué  justement  M.  Ch.  Fiessinger,  un  traite¬ 
ment  de  réduction  bien  conduit  fait  disparaître  les  crises  ainsi 
que  l’albuminurie  et  permet  d’éliminer  l’angine  de  poitrine 
organique. 

En  ce  qui  concerne  les  aérophages,  le  diagnostic  est  géné¬ 
ralement  fort  difficile,  surtout  quand,  à  l’aérophagie,  se 
joignent  des  fermentations  gastriques.  M.  Robin  a  vu  deux  de 
ces  malades  succomber  brusquement  pendant  la  nuit  à  la 
suite  d’accès  qualifiés  d’angine  de  poitrine  organique,  alors 
que  la  mort  était  due  à  une  syncope  purement  mécanique  et 
provoquée  par  l’extrême  distension  gazeuse  de  l’estomac. 

M.  Ch.  Fiessinger  rappelle  aussi  les  cas  d’angine  de  poi¬ 
trine  névrosique  que  M.  Robin  a  décrits  chez  les  grands  dys¬ 
peptiques  et  spécialement  chez  ceux  atteints  d’hypersthénie 
gastrique  avec  hyperchlorhydrie,  stase  et  fermentations  secon¬ 
daires.  Dans  ces  cas,  la  distinction  d’avec  l’angine  de  poitrine 
vraie  est  relativement  facile,  et  se  fonde  sur  l’intégrité  du 
cœur  et  des  vaisseaux,  la  coexistence  de  troubles  dus  à  l’hy- 
persthénie  gastrique,  la  répétition  des  crises,  leur  survenance 
sous  l’influence  des  repas  et  non  de  la  marche,  ou  des  efforts, 
enfin  par  leur  guérison  facile  et  rapide  à  l’aide  d’une  alimen¬ 
tation  choisie,  de  l’emploi  des  modérateurs  de  la  sécrétion 
gastrique  avant  les  repas,  de  la  saturation  du  contenu  gas¬ 
trique  à  la  fin  des  repas,  et  de  l’administration  des  alcalino- 
terreu.x  associés  au  bicarbonate  de  soude,  au  moment  où  la 
crise  survient. 

_  Cette  influence  favorable  du  traitement  antidyspeptique 
s  exerce  aussi  dans  nombre  de  cas  où  la  viciation  des  fonctions 
stomacales  intervient  à  titre  de  condition  sollicitante  des 
crises  angineuses,  particulièrement  chez  les  aortiques  et  les 
toyocarditiques  et  plus  rarement  chez  les  angineux  par  coro¬ 
narite. 

M.  Robin  conclut  donc,  avec  M.  Ch.  Fiessinger,  que  la 
thérapeutique  n’est  pas  aussi  désarmée  qu’on  le  pense  contre 
les  angines  de  poitrine  en  général,  et  que,  dans  nombre  de 
cas,  un  traitement  bien  conduit  peut  atténuer  singulièrement 
la  rigueur  de  leur  pronostic. 


Artériosclérose. 
Angine  de  poitrine, 
loflnenza. 


EUPNiNE  VERNADE 

(Solut.  à  */io“  d'Iodure  de  Caféine) 


Asthme. 

Emphysème. 

Hydropisie. 


_P»gitaline  cristallisée  nativelle 
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varsan.  —  Nakano  :  Sur  la  culture  du  spirochæte  pallida. 
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Engelhard  :  Examende  l’ouïe  dans  la  neurofibromatose. — 
Vas  :  Sur  une  source  d’erreur  dans  la  recherche  du  sang 
par  la  phénolphtaléine.  —  Ondrejovich  :  Nouveau  procédé 
de  recherche  de  l’albumine.  —  Hirose  :  Sur  la  galactosu- 
rie  dans  les  maladies  du  foie  et  les  névroses.  —  Luria  : 
Mégasigmoïde  comme  cause  d’une  constipation  de  qpatre 
mois.  —  Hertz  :  La  déviation  du  complément  dans  les  cas 
de  kystes  hydatiques. 
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simples.  — (N“  17,  7  septembre.)  Hobbaczewski  :  Contri¬ 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 

HÉMORRAGIES  MÉNINGÉES 

(CÉRÉBRALES)  (i) 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Nous  ne  reviendrons  pas 
ici  sur  la  classification  de  ces  hémorragies  et  les  restrictions 
qu’il  convient  d’apporter  à  cette  division. 

a.  Hématome  sus-dure-mérien.  —  Il  s’observe  à  la  suite 
d’une  lésion  des  os  du  crâne  ou  de  la  piqûre  d’un  sinus  : 
l’épanchement  décolle  alors  la  dure-mère  sans  dépasser  les 
sutures,  même  lorsqu’elles  sont  très  rapprochées;  aussi  pour 
réaliser  par  exemple  à  la  suite  d’une  lésion  du  sinus  longitu¬ 
dinal  supérieur  un  épanchement  bilatéral,  faut-il  une  double 
piqûre  du  sinus.  L’hématome  sus-dure-mérien,  comme  quel¬ 
quefois  d’ailleurs  l’hématome  sous-dure-mérien,  peut  se  pro¬ 
duire  également  après  la.  rupture  d’un  vaisseau  méningé, 
spécialement  après  une  lésion  du  tronc  de  l’artère  méningée 
moyenne,  soit  au  niveau  du  point  où  elle  pénètre  dans  le 
trou  petit  rond,  soit  au  niveau  du  point  où  elle  se  divise, 
c’est-à-dire  au  niveau  du  ptérion;  il  en  résulte  un  épan¬ 
chement  sus-dure-mérien  ou  sous-dure-mérien  s’il  y  a  eu 
déchirure  de  la  dure-mère;  cet  épanchement  se  fait  dans  la 
zone  décollable,  de  Gérard  Marchant,  zone  qui  s’étend,  d’avant 

.  en  arrière,  du  bord  postérieur  des  petites  ailes  du  Sphénoïde 
jusqu’à  2  ou  3  centimètres  de  la  protubérance  occipitale  in¬ 
terne,  et  de  haut  en  bas,  de  la  faux  du  cerveau  à  une  ligne 
partant  du  bord  postérieur  des  petites  ailes  du  sphénoïde  et 
passant  au-dessus  du  sinus  latéral  :  l’épanchement  sanguin 
adhère  à  la  surface  externe  de  la  dure-mère  ;  il  est  constitué 
par  des  caillots,  avec,  au  niveau  de  l’artère,  du  sang  artériel. 
Chez  l’enfant,  l’épanchement  sus-dure-mérien  peut  devenir 
extracranien  (céphalématome). 

b.  Hématome  de  la  dure-mère.  —  L’aspect  macroscopique 
que  prend  l’épanchement  sanguin  méningé,  son  organisa¬ 
tion,  l’ont  fait  décrire  par  Cruveilhier,  Virchow,  sous  .le  nom 
de  pachyméningite  hémorragique,  'd’hématome  de  la  dure- 
mère.  La  description  anatomique  de  cette  variété  d’hémorra- 

ie  comprend  deux  éléments  :  les  fausses  membranes  qui  se 
éveloppent  tout  d’abord,  l’hémorragie  qui  se  produit  ensuite 
grâce  à  la  rupture  des  néo-vaisseauxdéveloppéssousl’influence 
de  l’inflammation  préexistante.  Pour  Virchow  et  Cruveilhier, 
la  production  des  fausses  membranes  est  le  fait  primitif, 
l’hémorragie  est  secondaire.  Pour  Baillarger,  au  contraire, 
l’hémorragie  serait  primitive  et  l’enkystement  se  ferait  à  la 
périphérie  du  caillot  qui  s’organiserait  peu  à  peu.  La  théorie 
de  la  pachyméningite  hémorragique  (Virchow  )estla  plus  com¬ 
munément  admise;  néanmoins  il  peut  se  faire  parfois,  à  la 
suite  d’une  hémorragie  méningée  quelconque,  primitive,  que 
l’épanchement  sanguin  puisse  à  la  longue,  et  dans  certaines 
conditions,  s’organiser.  Cet  hématome  siège  de  préférence 
au  lobe  pariétal,  plus  rarement  au  lobe  frontal  ou  occipital;  à 
la  base  du  crâne,  il  siège  dans  la  fosse  moyenne.  Il  constitue 
un  véritable  kyste  qui  refoule  le  cerveau  ;  il  peut  subir  diverses 
transformations  :  il  peut  devenir  séreux,  purulent,  ou  subir  la 
calcification. 

c.  Hémorragie  sous-arachnoïdienne.  —  A  l’autopsie,  lors¬ 
que  la  mort  a  été  rapide,  on  trouve  une  grande  quantité  de 
sang  épanché  dans  la  cavité  arachnoïdo-pie-mérienne,  sous 
forme  de  caillots,  surtout  abondants  au  niveau  du  vaisseau 
rompu,  spécialement  dans  les  hémorragies  ventriculaires  et 
corticales  :  lorsque  l’hémorragie  est  primitivement  ventricu¬ 
laire,  il  peut  se  faire  que  le  liquide  céphalo-rachidien  ne  soit 
pas  sanguinolent,  par  suite  de  l’obturation  des  orifices  de 
communication.  Il  en  est  de  même  quelquefois  lorsque  l’hé¬ 
morragie  est  corticale  et  qu’une  oblitération  se  produit  au  ni¬ 
veau  du  trou  occipital.  Quelquefois,  enfin,  le  sangparvient  aux 
espaces  sous-arachnoïdiens  après  avoir  dilacéré  la  substance 
blanche  de  l’encéphale  (hémorragies  cérébro-méningées).  La 
connaissance  de  ce  dernier  groupe  d’hémorragie  est  due  spé¬ 
cialement  aux  renseignements  qu’a  pu  fournir  à  leur  sujet  la 
ponction  lombaire. 


PONCTION  LOMBAIRE.  —  Grâce  en  effet  à  la  ponction  lom¬ 
baire  pratiquée  d’une  manière  de  plus  en  plus  courante, 
depuis  que  MM.  Tuffier  et  Milian  (1902)  en  eurent  montré 
l’importance  comme  moyen  de  diagnostic  et  grâce  surtout  aux 
recherches  de  MM.  Chauffard  et  Froin  sur  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  l’histoire  des  hémorragies  méningées  s’est  précisée 
et  complétée  :  résumons  rapidement  les  données  récemment 
acquises  à  ce  sujet. 

La  ponction  lombaire  montre  tout  d’abord  une  hypertension 
du  liquide  céphalo-rachidien  qui  s’écoule  en  jet  et  qui  est 
teinté  uniformément  par  le  sang.  L’abondance  de  l’hémorra¬ 
gie  peut  s’apprécier  par  la  coloration  plus  ou  moins  sanglante 
du  liquide  céphalo-rachidien,  par  le  volume  du  caillot  après 
centrifugation,  par  la  numération  des  hématies  que  contient  le 
liquide.  MM.  Bard  et  Sicard  ont  insisté  sur  le  chromo-dia¬ 
gnostic,  c’est-à-dire  sur  les  différentes  teintes  que  peut  revê¬ 
tir  parfois  le  liquide  selon  qu’il  s’agit  de  méningite  ou 
d’hémorragie  (liquide  jaune,  vert,  rosé,  etc.).  Le  liquide  sera 
recueilli  dans  trois  tubes  qui  devront  être  à  peu  près  uniformé¬ 
ment  teintés  parle  sang,  pour  que  l’on  soit  en  droit  d’affirmer 
qu’il  s’agit  bien  d’une  hémorragie  sous-arachnoïdienne,  etnon 
de  la  piqûre  accidentelle  d’un  vaisseau.  Les  ponctions  en  série 
montrent  l’atténuation  graduelle  de  la  teinte  sanguinolente, 
tandis  qu’apparaît  une  teinte  plus  ou  moins  jaune.  M.  ’Widal 
a  mis  en  évidence  dans  ce  liquide  la  présence  de  pigments 
biliaires,  fait  important  puisqu’il  constitue  une  des  preuves  de 
la  biligénie  locale,  en  dehors  de  toute  action  du  foie. 

Üans  les  hémorragies  des  ventricules  latéraux  où  très  faci¬ 
lement  un  caillot  peut  oblitérer  la  communication  avec  les  espa¬ 
ces  sous-arachnoïdiens,  le  liquide  peut  être  à  peine  teinté; 
dans  les  hémorragies  sous  arachnoïdiennes  pures,  au  contraire, 
le  liquide  est  très  teinté  et  peut  contenir  2000000  de  globules 
rouges  par  millimètre  cube. 

En  l’absence  d’irritation  méningée,  l’on  n’observe  jamais 
de  coagulum  fibrineux,  alors  qu’au  contraire  le  sang  prove¬ 
nant  de  la  piqûre  d’un  vaisseau  se  coagule  assez  rapidement. 

La  résorption  du  sangse  fait  par  un  procédé  assez  complexe 
bien  étudié  par  Froin,  et  dont  les  différentes  phases  sont  les 
suivantes  :  l’hématophagie,  la  globulolyse,  l’hémoglobinolyse, 
l’antiglobulolyse.  Lorsque  la  résorption  sanguine  est  assez 
avancée  le  liquide  prend  une  teinte  jaune  verdâtre  ou  xantho- 
chromique,  ou  quelquefois  légèrement  rosée  due  à  l’hémoglo¬ 
bine  :  tout  au  début  l’on  peut  avoir  aussi  une  teinte  jaune, 
lorsqu’il  y  a  eu  épanchement  assez  abondant,  il  s’agit  alors  de 
l’exsudation  du  sérum!  L’examen  cytologique  montre  suivant 
l’époque  de  l’hémorragie,  diverses  réactions  .cellulaires.  Au 
début  l’on  observe  uniquement  dans  le  culot  des  globules 
rouges,  puis  apparaissent  des  hémato-macrophages  d’origine 
endothéliale  et  des  polynucléaires,  puis  plus  tard  des  lympho¬ 
cytes  et  des  éosinophiles.- 

Il  faut  encore  signaler  la  présence  d’albumine  en  quantité 
variable  suivant  l’importance  de  l’hémorragie,  la  perméabilité 
des  méninges  à  l’iodure  de  potassium  dans  certains  cas,  par-  ^ 
ticulièrement  graves,  une  légère  élévation  du  point  cryosco- 
pique;  enfin  assez  fréquemment  de  l’urobiline  a  été  retrouvée 
dans  les  urines  à  partir  du  deuxième  et  du  troisième  jour  et 
l’examen  du  sérum  sanguin  a  montré  que  la  réaction  de  Gmelin 
était  rarement  positive. 

Tels  sont  les  renseignements  que  fournit  au  clinicien  la 
ponction  lombaire.  Non  seulement  elle  est  indispensable  pour 
affirmer  un  diagnostic,  mais  encore  pratiquée  systématique¬ 
ment  plusieurs  jours  de  suite,  elle  constitue  aussi,  nous  le 
verrons  plus  loin,  le  véritable  traitement  de  cette  affection. 

La  seule  restriction  à  apporter  à  ces  considérations  généra-  ^ 
les,  c’est  que,  contrairement  à  ce  que  l’on  a  cru  pendant  long-  ^ 
temps,  la  constatation  du  sang  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  | 
ne  doit  pas  entraîner  nécessairement  le  diagnostic  de  fracture  | 
du  crâne.  (A  suivre.) 


Traité  de  la  rage,  par  ’V.  Babès,  professeur  à  la  Faculté  de  j 
médecine,  directeur  de  l’Institut  de  pathologie  et  de  bacté¬ 
riologie  de  Bucarest.  Gr .  in-8“  de  677  pages,  avec  1 1  figures. 

—  Prix  :  16  francs.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 


Le  Directeur-gérant  :  D“  François  Lb  Sourd. 

PABIS.  —  IMPKIHEBIE  LEVÉ,  BUE 


(1)  Suite. — Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1912, 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Les  paralysies  radiculaires  du  plexus  brachial  (avec  2  fig.)  [fin], 
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REVUE  GÉNÉRALE 

LES  PARALYSIES  RADICULAIRES 

DU  PLEXUS  BBACHIAL(.) 

Par  Spïridion  N.  ŒCONOMOS, 

Interne  des  hôpitaux  de  Montpellier. 

X 

Diagnostic.  —  A.  Diagnostic  positif.  —  Le  dia¬ 
gnostic  positif  des  paralysies  radiculaires  se  base  sur  : 

i"  \A interrogatoire  du  malade  qui  renseigne  sur 
les  antécédents  héréditaires  et  personnels,  dans 
lesquels  on  peut  trouver  plusieurs  tares  organiques 
(tuberculose,  syphilis,  alcoolisme,  arthritisme,  né¬ 
vroses,  maladies  infectieuses  aiguës)  et  sur  les  causes 
de  l’affection. 

2"  V inspection  du  membre,  qui  indique  les  attitu¬ 
des  pathologiques  et  les  troubles  trophiques  portant 
.sur  les  muscles,  articulations,  peau  et  les  phanères. 

3“  La  palpation  qui  révèle  la  différence  de  tem¬ 
pérature  entre  le  membre  sain  elle  membre  malade, 
la  perte  de  la  tonicité  musculaire,  la  diminution  du 
volume  du  membre. 

4°  La  mensuration  qui  montre  également  la  dimi¬ 
nution  du  volume  du  membre  malade  comparé  à  celui 
du  membre  sain. 

5°  V exploration  de  la  motilité  qui  doit  porter 
successivement  sur  les  muscles  de  la  main  et  surtout 
du  pouce,  sur  les  muscles  de  l’avant-bras,  sur  les 
muscles  du  bras  et  de  l’épaule. 

6“  V étude  des  réflexes  olécraniens,  réflexes  du  long 
supinateur,  des  radiaux,  des  fléchisseurs  de  la  main. 

7®  Les  troubles  sensitifs  aussi  bien  objectifs  que 
subjectifs. 

8®  Uexamen  électrique  qui  est  d’une  importance 
■capitale. 

9°  Enfin  sur  V examen  des  différents  appareils  du 
malade  et  surtout  de  la  pupille. 

B.  Diagnostic  différentiel.  —  Le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  de  paralysie  radiculaire  se  pose  au  clinicien 
dans  trois  conditions  bien  différentes  selon  que  la 
paralysie  est  du  type  total,  supérieur  ou  inférieur. 

I.  Paralysie  radiculaire  totale.  —  Dans  ce  cas,  qui 
est  le  plus  fréquent  et  le  plus  intéressant,  le  problème 
consiste  à  reconnaître  l’origine  d’une  monoplégie 
brachiale.  Or,  il  est  différent  suivant  que  celle-ci  est 
apparue  à  la  suite  d’un  traumatisme  ou  non. 

:  1®  Paralysies  traumatiques.  —  a.  Immédiatement 
^près  un  violent  traumatisme  de  l’épaule.,  on  constate 
une  impotence  du  membre  supérieur.  Il  faut  s’assu¬ 
rer  d’abord  qu’il  ne  s’agit  point  d’une  immobilisation 
volontaire  dans  le  but  d’éviter  la  douleur,  au  cas  de 
fracture  de  la  clavicule.,  du  col  de  V humérus  ou  de 
luxations  de  l'épaule.  Le  diagnostic  immédiat  est 
d’ailleurs  parfois  impossible  mais  au  bout  de  quel¬ 
ques  jours  en  général  on  peut  s’assurer  qu’il  y  a  ou 
non  paralysie.  D’autre  part  la  luxation  de  l’épaule 
non  réduite  a,  par  l’attitude  du  bras  en  abduction, 
par  l’aplatissement  de  l’épaule,  par  la  sensation  de 
la  tête  humérale  en  position  extraglénoïdienne,  une 
symptomatologie  assez  précise  pour  éviter  toute 
nrreur.  Dans  la  fracture  du  col  de  l’humérus,  l’ecchy- 
umse  tardive,  la  douleur  limitée  et  précise,  la  sen- 


(i)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1912,0»  iii,  p.  i535. 


sation  des  fragments,  la  crépitation  osseuse  et  la 
radiographie  facilitent  le  diagnostic. 

jj.  On  peut  confondre  les  paralysies  traumatiques 
et  la  monoplégie  hystérique  du  bras,  et  ici  le  diagnos¬ 
tic  différentiel  est  d’une  importance  capitale.  Comme 
la  lésion  totale  du  plexus  brachial,  l’hystérie  donne 
lieu  à  une  paralysie  flasque  avec  anesthésie.  Cepen¬ 
dant  dans  l’hystérie  la  paralysie  ne  survient  pas 
immédiatement,  mais  après  une  période  d’incuba¬ 
tion  plus  ou  moins  prolongée,  pendant  laquelle  le 
malade  couve  sa  paralysie  :  la  paralysie  hystériqùe 
est  quelquefois  fugace,  se  déplace  facilement  sous 
l’influence  de  l’auto-suggestion  ou  des  aimants 
{transfert).  Dans  la  paralysie  hystérique  il  ii’y  a  pas 
de  trouble.s  de  la  tonicité  et  le  phénomène  de  fle.r.ion 
exagérée  de  V avant-bras  n’existe  pas.  Dans  l’hystérie 
l’anesthésie  remonte  jusqu’à  la  racine  du  membre, 
où  elle  s’arrête  brusquement,  en  forme  de  manche  de 
veste  ;  tandis  que  dans  la  lésion  du  plexus  elle  res¬ 
pecte  la  face  interne  du  bras  comme  nous  l’avons  vu. 
Au  niveau  du  point  traumatisé  il  existe  souvent 
une  zone  spasmogène  dont  la  pression  ou  le  contact  ' 
peuvent  pi’ovoquer  une  crise  hystérique  convulsive  ; 
les  troubles  des  réactions  électriques,  l’amyotrophie, 
dans  presque  tous  les  cas,  manquent  chez  l’hysté¬ 
rique.  Enfin  l’examen  complet  du  malade  retrouve 
dans  les  antécédents  personnels  un  état  de  névro- 
sisme,  d’émotivité  exagérée,  de  crises  nerveuses  et 
l’examen  objectif  révèle  des  stigmates  hystériques  ; 
zones  hystérogènes,  abolition  du  réflexe  pharyngien, 
rétrécissement  du  champ  visuel,  etc. 

2°  Paralysies  non  traumatiques.  —  En  dehors  de 
toute  cause  traumatique  antérieure  le  diagnostic 
différentiel  est  plus  difficile. 

a.  La  maladie  de  Parrot,  la  disjonction  épiphy- 
saire  des  nouveau-nés  syphilitiques,  la  pseudo-para¬ 
lysie  syphilitique  sont  caractérisées  par  de  la  douleur 
et  de  la  tuméfaction  de  la  région  juxta-épiphysaire, 
par  la  mobilité  de  la  diaphyse  sur  l’épiphyse,  par 
l’absence  de  paralysie  et  de  troubles  des  réactions 
électriques,  enfin  par  l’existence  de  stigmates  d’hé- 
rédo-syphilis,  ou  d’hérédo-dystrophie. 

g.  Il  en  est  de  même  de  V ostéomyélite  des  nourris¬ 
sons  caractérisée  par  des  douleurs  vives,  de  la  fièvre 
et  des  phénomènes  généraux  graves. 

Ces  diverses  affections  simulant  une  monoplégie 
brachiale  étant  éliminées,  il  faut  déterminer  si  cette 
monoplégie  est  d’origine  corticale,  centrale,  médul¬ 
laire,  radiculaire  ou  tronculaire. 

y.  Paralysies  cérébrales .  —  Elles  sont  rares,  n’ap¬ 
partiennent  qu’aux  lésions  corticales  (centre  du 
membre  supérieur  dans  la  région  rolandique);  les 
lésions  de  la  capsule  interne  ou  du  faisceau  pyrami¬ 
dal  dans  son  trajet  sous-jacent  ne  sont  pas  assez 
localisées  pour  amener  une  simple  monoplégie.  Les; 
paralysies  cérébrales  vont  en  général  avec  d’autres 
manifestations  cérébrales  (aphasie,  épilepsie  corti¬ 
cale),  s’accompagnent  de  contracture,  d’exagération 
des  réflexes  tendineux  à  un  moment  donné,  enfin 
l’amyotrophie  manque  et  l’anesthésie  regresse  assez 
vite. 

3.  Paralysies  médullaires .  —  De  par  la  topographie 
seule  des  troubles  moteurs  et  sensitifs,  on  ne  saurait 
les  distinguer  des  paralysies  radiculaires.  On  tend- 
en  effet  à  admettre  de  plus  en  plus  que  les  localisa¬ 
tions  segmentaires  de  la  moelle  sont  superposables 
aux  localisations  radiculaires.— a.  haparalysie  infan¬ 
tile  peut  amener  une  monoplégie  brachiale  qui 
rétrospectivement  pourrait  simuler  une  paralysie 
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obstétricale,,  mais  la  paralysie  infantile  est  exception¬ 
nelle  pendant  les  premières  années  ;  elle  a  un  début 
fébrile;  n’a  pas  de  troubles  sensitifs;  la  paralysie  se 
localise  à  certains  groupes  musculaires  qui  s’atro¬ 
phient  en  masse,  enfin  les  signes  oculo-pupillaires 
manquent  ici.  —  è.  C’est  par  des  caractères  analo¬ 
gues  que  se  reconnaîtra  chez  l’adulte  la  paralysie 
spinale  aiguë  de  l’adulte.  —  c.  La  syringomyélie 
peut  se  montrer  avec  l’apparence  d’une  monoplégie 
brachiale  lente  et  atrophique  ;  mais  on  la  reconnaîtra 
à  la  dissociation  syringomyélique  de  la  sensibilité,, 
qui  est  rare  et  incomplète  dans  les  paralysies  radicu¬ 
laires;  à  l’existence  de  la  cypho-scoliose,  à  l’exagé¬ 
ration  des  réflexes  tendineux,  à  la  gravité  des  trou¬ 
bles  trophiques  au  niveau  des  doigts.  —  d.  Uhéma- 
tomyélie  peut,  survenant  après  un  traumatisme  même 
obstétrical,  simuler  une  paralysie  radiculaire.  Mais  la 

aralysie  est  rarement  limitée  au  membre  supérieur, 

évolution  est  courte  et  la  survie  exceptionnelle. 

£.  Paralysies  par  lésions  des  nerfs  du  bras.  — 
Toute  paralysie  intéressant  intégralementle  domaine 
d’un  nerf  périphérique  ne  saurait  être  d’origine  radi¬ 
culaire,  puisque  chaque  racine  du  plexus  brachial 
fournit  des  filets  à  plusieurs  nerfs.  Les  lésions 
atteignant  toutes  les  branches  terminales  du  plexus 
dans  le  creux  de  l’aisselle  ou  le  plexus  lui-même 
dans  la  région  sus-claviculaire  se  traduisent  par  des 
symptômes  identiques  à  ceux  des  paralysies  radicu¬ 
laires.  La  plupart  du  temps  il  s’agit  de  lésions  de 
voisinage  accessible,  adénopathies ^  tumeurs  de  la 
région.  Les  hémorragies  du  creux  de  V aisselle  peusenl 
produire  une  véritable  paralysie  «  apoplectiforme  » 
du  bras.  Disons  enfin  que  la  névrite  périphérique  sera 
révélée  par  ses  douleurs  spontanées,  par  la  réaction 
douloureuse  des  troncs  nerveux  à  la  pression,  par 
son  début  et  par  son  évolution.  , 

II.  Paralysies  radiculaires  supérieures.  —  Outre 
les  différentes  affections  précédemment  citées,  elles 
doivent  être  diagnostiquées  avec  : 

\°\é atrophie  musculaire  à  type  facio-scapulo-humé- 
ral  de  Landouzy-Déjerine,  la  forme  juvénile  de  Erb. 
—  Ce  diagnostic  se  posera  spécialement  dans  le  cas 
de  paralysie  radiculaire  double,  car  il  est  relative¬ 
ment  très  rare  que  les  myopathies  à  type  scapulo- 
huméral  ne  soient  pas  symétriques.  Mais  ici  il  n’y  a 
ni  douleurs,  ni  troubles  de  la  sensibilité,  ni  réaction 
de  dégénérescence  ;  il  n’y  a  de  paralysie  que  pro¬ 
portionnellement  à  l’atrophie  des  muscles  :  carac¬ 
tères  en  opposition  avec  ceux  des  paralysies  radicu¬ 
laires  doubles.  Ajoutons  qu’on  y  trouve  le  caractère 
héréditaire  et  familial,  les  déformations  du  thorax, 
et  la  marche  lente. 

a®  La  paralysie  spinale  subaiguë  de  Duchenne  peut 
débuter  par  le  membre  supérieur  et  simuler  une 
paralysie  radiculaire  supérieure,  mais  l’erreur  ne 
durera  qu’un  laps  de  temps  bien  court,  caria  marche 
de  l’affection  est  envahissante  et  progressive  ;  la  para¬ 
lysie  avec  atrophie  s’étend  aux  muscles  du  tronc, 
aux  muscles  de  la  respiration,  le  malade  mourra 
asphyxié. 

3“  Les  poliomyélites  chroniques  et  l’amyotrophie 
myélopathique  à  type  scapulo-huméral  de  Vulpian 
se  caractérisent  par  leur  évolution  lente,  les  con¬ 
tractions  fibrillaires,  la  marche  progressive. 

4”  Dans  la  sclérose  latérale  amyotrophique,  les 
contractures,  l’exagération  des  réflexes  tendineux, 
la  fréquence  des  troubles  bulbaires,  l’existence  de 
tremblements  fibrillaires,  la  marche  rapide  et  pro¬ 
gressive  assureront  le  diagnostic. 


5"  En  ce  qui  concerne  la  syringomyélie,  que  nous 
retrouvons  ici,  nous  n’avons  qu’à  rappeler  ce  que 
nous  avons  dit  au  sujet  des  troubles  trophiques  et 
de  la  thermoanesthiésie;  il  est  cependant  des  cas 
exceptionnels  où  le  diagnostic  est  très  difficile. 

6®  Les  amyotrophies  réflexes,  survenant  après  une 
lésion  articulaire,  peuvent  être  bilatérales,  après  un 
traumatisme  unilatéral  ;  mais  la  notion  de  l’arthrite 
ou  traumatisme  articulaire,  l’absence  de  troubles 
des  réactions  électriques,  l’exagération  très  nette, 
les  réflexes  tendineux  permettront  le  diagnostic. 

.7®  U  intoxication  saturnine  peut  réaliser,  soit  par 
névrite,  soit  par  lésion  centrale,  ,  le  type  Duchenne- 
Erb.  Mais  dans  le  saturnisme,  la  paralysie  ne  reste 

ue  rarement  aussi  localisée.  L’affection  se  sera 

éveloppée  lentement.  De  plus,  les  antécédents  du 
malade,  la  notion  de  sa  profession,  les  causes  occa¬ 
sionnelles  de  Tempoisonnement  par  le  plomb,  les 
autres  symptômes  de  l’intoxication  (coliques  de 
plomb,  liséré  saturnin,  etc.)  assureront  le  diagnos-' 
tic. 

III.  Pans  les  paralysies  radiculaires  inférieures, 
le  diagnostic  doit  être  fait  d’avec  :  les  amyotrophies 
myélopathiques ,  la  sclérose  latérale  amyotrophique, 
la  paralysie  infantile,  la  syringomyélie,  Vhémato- 
myélie  cervicale,  les  plaies  des  nerfs,  les  névrites 
professionnelles,  les  névrites  périphériques,  Vamyo- 
trophiedu  type  Charcot-Marie,  etc.  Le  diagnostic  se 
basera  ici  sur  le  syndrome  oculo-pupillaire,  sur  le  ‘ 
mode  de  début  de  l’affection,  sur  sa  marche  et  sur 
les  symptômes  concomitants. 

C.  Diagnostic  étiologique.  — Dans  les  paralysies' 
traumatiques  souvent  la  cause  est  évidente,  cepen¬ 
dant  il  ne  faut  point  perdre  de  vue  que  les  trauma¬ 
tismes  répétés  de  la  région  claviculaire  peuvent  en 
être  l’origine,  et  qu’un  certain  nombre  d’entre  elles 
sont  professionnelles  (maçons,  portefaix  se  servant 
de  bretelles). 

En  l’absence  de  tout  traumatisme  il  faut  explorer 
avec  soin  le  creux  axillaire,  la  région  sus-clavicu¬ 
laire,  cervicale  latérale,  afin  de  s’assurer  qu’il  n’y  a 
aucun  agent  de  compression,  tumeur,  adénopathie, 
exostose,  anévrisme. 

On  doit  aussi  penser,  surtout  s’il  s’agit  de  para¬ 
lysies  bilatérales,  à  une  affection  des  méninges  cer¬ 
vicales  ou  du  rachis. 

Enfin  après  avoir  envisagé  toutes  ces  hypothèses 
on  pansera  à  la  névrite. 

D.  Diagnostic  de  siège.  —  Pour  déterminer  le 
siège  de  la  lésion  ayant  amené  la  paralysie  radicu¬ 
laire  du  plexus  brachial  on  utilise  certains  signes  : 
les  phénomènes  oculo-pupillaires  et  la  paralysie  de 
certaines  branches  collatérales  des  racines,  entre 
autres 

a.  Le  syndrome  oculo-pupillaire  (M‘'®  Kliimpke), 
quand  il  existe  dans  les  paralysies  radiculaires  infé¬ 
rieures  ou  totales,  indique  que  la  lésion  est  voisine 
de  la  moelle  siégeant  au  point  d’émergence  des  nerfs 
du  plexus  brachial  et  intéressant  le  rameau  commu¬ 
niquant  du  premier  nerf  dorsal.  Lorsqu’il  fait  défaut, 
on  peut  en  conclure  qu’elle  siège  au  delà  du  pre¬ 
mier  rameau  communiquant,  c’est-à-dire  entre  le 
trou  de  conjugaison  et  le  plexus  lui-même. 

L’importance  du  syndrome  oculo-pupillaire  pour 
faire  le  diagnostic  du  siège  de  la  lésion  est  un  fait 
sur  lequel  tous  les  neurologistes  (Raymond,  Déje- 
rine,  etc.)  ont  insisté.  Par  contre  l’étude  de  la  para¬ 
lysie  des  branches  collatérales  du  plexus  brachial 
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n’a  qu’une  valeur  assez  restréintè  pour  déterminer 
le  siège  précis  de  la  lésion. 

p.  La  participation  du  grand  dentelé  peut  donner 
des  indications  importantes  pour  le  diagnostic  topo¬ 
graphique  dans  les  paralysies  radiculaires  supé¬ 
rieures,  puisque  son  nerf  naît  des  cinquième  et 
sixième  racines  cervicales  en  dehors  des  apophyses 
transverses,  au  niveau  d’un  point  fixe  chez  les  divers 
sujets;  mais  il  faudra  se  souvenir  que  parfois  aussi  il 
tire  ses  origines  des  cinquième,  sixième  et  septième 
racines. 

y.  Là  participation  du  nerf  sus-scapulatre  qui  in¬ 
nerve  les  muscles  sus  et  sous-épinéux  n’a  qu’une 
valeur  tout  à  fait  restreinte  pour  déterminer  le  siège 
exact  de  la  lésion,  puisque  «ce  nerf  naît  tantôt  direc¬ 
tement  du  segment  d’origine  du  plexus,  tantôt  de 
son  segment  de  constitution.  De  plus  il  vient  totale¬ 
ment  ou  partiellement  de  la  quatrième  racine  cervi¬ 
cale,  il  peut  donc  ne  pas  être  atteint,  si  la  lésion  de 
la  cinquième  racine  est  une  lésion  haute. 

5.  Il  en  est  de  même  des  nerfs  sous-scapulaires 
qui  vont  au  muscle  du  même  nom),  du  rhomboïde,  de 
'angulaire  et  du  grand  dorsal,  car  l’origine  radicu¬ 
laire  de  ces  nerfs  est  trop  variable,  ainsi  que  le 
niveau  de  cette  origine  (Duval  et  Guillain). 

e.  Enfin  le  diagnostic  du  siège  de  la  lésion  radicu¬ 
laire  se  basera  aussi  sur  la  notion  étiologique,  sur 
la  symptomatologie  concomitante,  sur  la  marche  de 
la  maladie  et  surtout  sur  son  mode  de  début.  Avec 
tous  ces  éléments,  il  sera  presque  toujours  très 
facile  de  déterminer  le  siège  de  la  lésion  radiculaire. 

.  Quant  à  déterminer  s’il  s’agit  d’une  paralysie  radi¬ 
culaire  intrarachidienne  ou  d’une  paralysie  du  plexus 

a  rement  dit,  il  faut  avouer  que  sans  la  notion 
ogique,  ce  diagnostic  est  presque  impossible. 
Seules,  les  paralysies  des  branches  terminales  du 
plexus  seront  différenciées  avec  facilité  des  para¬ 
lysies  du  type  radiculaire. 

XI 

Pronostic.  —  Le  pronostic  des  paralysies  radicu¬ 
laires  du  plexus  brachial  varie  : 

i“  Suivant  l’âge  du  malade.  Une  paralysie  radicu¬ 
laire  chez  un  nouveau-né  comporte  toujours  un  pro¬ 
nostic  beaucoup  plus  sévère.  Chez  l’enfant  le  tissu 
nerveux  étant  d’une  fragilité  très  grande,  le  reten¬ 
tissement  sur  la  moelle  est  beaucoup  plus  fréquent. 
La  gravité  sera  aussi  due  aux  troubles  trophiques  du 
squelette,  qui  subit  un  arrêt  plus  ou  moins  complet 
dans  son  développement.  Enfin,  Zimmern  admet 
que  des  enfants,  atteints  de  paralysie  radiculaire  à 
leur  naissance,  peuvent  présenter  dans  la  suite  un 
membre  bien  constitué,  mais  ne  pas  savoir  s’en 
servir. 

2"  Un  second  facteur  important  dont  il  faut  tenir  ■ 
Compte  (St  la  cause  de  la  paralysie.  Ainsi  une  para¬ 
lysie  radiculaire,  due  à  une  pachyméningite  syphili¬ 
tique,  a  un  pronostic  beaucoup  moins  grave  qu’une 
paralysie  due  à  une  tuberculose,  ou  à  un  cancer  des 
vertèbres.  Dans  le  cas  de  plaies  ayant  sectionné  les 
racines,  la  lésion  est  irréparable  spontanément  et  la 
régénération  des  nerfs  n’a  pas  été  signalée. 

3“  Dans  les  paralysies  traumatiques.,  il  faut  tenir 
compte  de  Vintensi'té  du  traumatisme  qui  a  pu  rom¬ 
pre  les  racines,  les  arracher  ou  au  contraire  ne 
produire  que  des  lésions  bénignes. 

4“  Un  autre  facteur  important  est  le  terrain  sur 
lequel  évolue  l’affection.  Les  paralysies,  chez  des 
Sujets  soumis  à  diverses  intoxications  exogènes  ou 
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endogènes,  ont  une  gravité  toute  spéciale.  La  névrite 
ascendante  est  alors  très  fréquente. 

Nous  voyons  donc  en  résumé  que  l’examen  cli¬ 
nique  nous  fournit  certains  renseignements  impor¬ 
tants  au  point  de  vue  du  pronostic  de  la  paralysie  en 
elle-même.  Mais  il  ne  nous  fournit  aucun  moyen 
d’apprécier  la  durée  de  l’affection. 

5“  Enfin  seul  V examen  électrique  des  neifs  et  des 
muscles  pourra  nous  renseigner  sur  ce  point  impor¬ 
tant.  Ainsi  au  point  de  vue  pronostique,  on  peut  en 
se  basant  sur  les  différentes  réactions  électriques 
des  nerfs  et  des  muscles,  créer  quatre  classes  diffé¬ 
rentes  : 

A.  Dans  la  première  catégorie  rentrent  les  cas  où 
le  nerf  et  le  muscle  ne  présentent  que  de  l’hyperex- 
citabilité,  ou  de  l’hypoexcitabilité  faradique  ou  gal¬ 
vanique.  Le  caractère  de  la  secousse  est  bon,  elle  est 
vive  et  rapide.  Dans  ce  cas  le  pronostic  est  bon  et  la 
guérison  rapide. 

B.  Puis  vient  une  classe,  où  nous  avons  de  la  dégé¬ 
nérescence  dite  partielle,  c’est-à-dire  que  le  nerf 
répond  encore  au  courant  faradique  et  au  courant 
galvanique,  que  le  muscle  présente  de  l’hypoexcita- 
bilité  au  faradique  et  au  galvanique,  avec  de  l’égalité 
polaire,  de  l’immrsion  de  la  formule,  ou  même  la 
formule  normale,  mais  avec  une  contraction  ralentie. 
La  durée  de  la  paralysie  sera  plus  longue,  mais  le 
pronostic  sera  bon  et  la  guérison  sera  parfaite,  si  le 
traitement  bien  compris  est  institué  de  suite. 

C.  Dans  une  troisième  catégorie  de  faits,  le,  nerf 
sera  inexcitable  au  faradique  et  au  galvanique,  les 
muscles  présenteront  de  l’inexcitabilité  faradique, 
de  l’hyper  ou  de  l’hypo-excitabilité  galvanique  avec 
PF  >  NF,  ou  bien  PF  =  NF,  ou  même  NF  >  PF  mais 
avec  la  contraction  lente  et  souvent  la  réaction  de 
Remack-Doumer.  Ces  cas  sont  considérés  par  beau¬ 
coup  d’auteurs  comme  désespérés.  Cependant  Dufour 
(Th.  de  Lyon,  1910)  admet  que  le  pronostic,  quoique 
très  sérieux,  est  loin  d’être  désespéré..  Cet  auteur 
rapporte  dans  sa  thèse  les  observations  de  malades 
chez  qui  il  a  trouvé  de  la  dégénérescence  totale  et 
où  l’évolution  vers  la  guérison  fut  longue  et  demanda 
pour  être  complète  plusieurs  années. 

D.  Enfin  dans  une  quatrième  catégorie,  on  ne 
trouve  plus  aucune  excitabilité  tant  au  faradique 
qu’au  galvanique  des  nerfs  et  des  muscles.  Le  pro¬ 
nostic  est  ici  désespéré,  il  n’y  aura  ni  guérison,  ni 
même  amélioration,  car  la  dégénérescence,  muscu¬ 
laire  et  nerveuse,  est  complète. 

Le  plus  souvent  on  ne  trouve  pas  nettement  les 
quatre  catégories  précédentes,  mais  on  trouve  chez 
le  même  sujet  les  muscles  atteints  à  des  degrés 
différents. 

Enfin  il  faut  signaler  que  le  retour  de  la  motilité 
précède  le  retour  à  l’état  normal  des  réactions  élec¬ 
triques.  Au  contraire  si  les  réactions  électriques 
réapparaissent  avant  les  contractions  volontaires  il 
faut  penser  à  la  contracture  qui  va  se  produire,  par 
.  suite  de  l’atteinte  de  la  moelle  et  de  la  lésion  des 
cordons  latéraux.- 

XII 

Traitement.  —  Le  traitement  d’un  malade,  atteint 
de  paralysie  radiculaire,  devra  être  méthodique,  pour 
être  efficace.  Il  peut  être  prophylactique  ou  curatif, 
ce  dernier  devant  porter  sur  la  paralysie  elle-même 
et  sur  sa  cause. 

A.  Traitement  prophylactique. —  Les  paralysies 
1  obstétricales,  celles  de  la  position  de  Trendelen- 
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bourg,  les  paralysies  consécutives  au  port  de  trop 
lourds  fardeaux,  peuvent  être  évitées. 

a.. Traitement  curatif.  —  Il  comprend,  comme  nous 
l’avons  dit,  le  traitement  de  la  paralysie  et  le  traite¬ 
ment  étiologique . 

I.  Traitement  de  la  paralysie  elle-même  :  il  peut 
être  médical  ou  chirurgical. 

1”  Le  traitement  médical  comprendra  des  bains  de 
bras  avec  de  l’eau  chaude  salée,  des  frictions  à 
l’alcool  camphré  et  au  baume  de  Fioravanti,  des 
massages  et  des  mouvements  passifs  et  actifs  des 
articulations.  Enfin  un  traitement  d’une  importance 
capitale  pour  la  paralysie  est  V électrothérapie  sur 
laquelle  nous  allons  maintenant  insister. 

Parmi  les  différentes  modalités  électriques  qui  ont 
été  appliquées  au  traitement  des  paralysies,  les  cou¬ 
rants  faradiques  èt  galvaniques  sont  de  beaucoup  les 
plus  employés  ;  mais  ils  doivent  être  appliqués  d’une 
façon  scientifique  et  par  des  médecins  compétents. 

Dans  les  paralysies  dues  à  des  névrites  infectieuses 
ou  toxiques  des  racines  ou  du  plexus.,  il  faudra  agir 
avec  une  très  grande  prudence  pendant  la  période 
du  début,  c’est-à-dire  la  période  douloureuse.  On 
usera  alors  dés  courants  galvaniques  d’intensité  très 
faible  de  préférence  stables  :  pour  ce  faire,  on  place 
une  large  électrode,  bien  matelassée  de  coton  hydro¬ 
phile,  sur  la  nuque  et  on  la  relie  au  pôle  positif.  Le 
pôle  négatif  sera  constitué  par  un  bain,  où  le  malade 
plongera  le  bras.  On  établit  progressivement  le 
courant,  en  augmentant  peu  à  peu  d’intensité  jusqu’à 
10  milliampères  environ,  et  on  laisse  passer  ainsi  le 
courant  pendant  dix  à  quinze  minutes,  tous  les  deux 
jours  ou  mieux  tous  les  jours.  Ces  courants  peuvent 
amener  des  modifications  dans  la  nutrition  des  nerfs 
et  des  muscles  et  peuvent  en  arrêter  la  dégénéres¬ 
cence. 

A  une  phase  ultérieure  de  la  névrite,  on  agira 
comme  dans  les  paralysies  radiculaires  traumatiques. 

Dans  les  paralysies  traumatiques  le  traitement 
électrique  doit  être  précoce,  c’est  là  une  des  condi¬ 
tions  favorables  à  la  guérison,  et  consiste  en  cou¬ 
rants  gah^aniques  ou  faradiques  suivant  les  cas  et  la 
période.  Tout  d’abord,  surtout  si  l’on  est  en  présence 
de  nerfs  et  de  muscles  dégénérés,  on  emploiera  les 
courants  galvaniques  soit  seulement  stables,  soit  en 
y  ajoutant  de  faibles  excitations  avec  fermetures  ou 
ouvertures  du  courant.  L’intensité  du  courant  doit 
être  assez  faible.  Pour  les  courants  stables,  l’inten¬ 
sité  sera  comprise  entre  5  et  10  milliampères;  pour 
les  excitations  de  fermeture  elle  sera  plus  faible  ;  on 
s’en  tiendra  aux  intensités  suffisantes  pour  provo¬ 
quer  des  contractions  voisines  des  contractions  mi- 
nima. —  Dans  le  cas  de  paralysie  légère  ou  dans  les 
paralysies  plus  graves,  quand  la  réparation  commence 
à  se  faire,  on  peut  employer  le  courant  faradique. 
On  se  servira  de  courants  induits  de  tension  modé¬ 
rée,  comme  ceux  produits  par  une  bobine  à  gros  fils. 
Tout  d’abord  on  n’emploiera  que  les  courants  à- 
intermittences  rares  ou  peu  fréquentes,  plus  tard  on 
pourra  les  remplacer  par  des  courants  à  intermit¬ 
tences  fréquentes  en  rythmant  alors  les  excitations  à 
l’aide  d’un  interrupteur  disposé  sur  le  trajet  du  cou¬ 
rant  induit. 

En  résumé,  il  faut  débuter  d’abord  par  des  appli¬ 
cations  du  courant  galvanique  constant,  puis,  suivant 
le  degré  de  la  lésion  et  son  évolution,  révélée  par 
l’exahfien  électrique,  il  faut  pratiquer  des  eLccitations 
musculaires,  soit  avec  le  faradique  au  moyen  d’une 


bobine  à  gros  fil  et  interruptions  lentes,  lorsque  lés 
muscles  réagiront  bien  ,  à  ce  courant,  soit  avec  le 
galvanique  rythmé  lorqu’il  y  aura  abolition  de  l’exci¬ 
tabilité  faradique. 

Ces  applications  devront  être  faites  deux  ou  trois 
fois  par  semaine.  Il  sera  bon  d’interrompre  de  temps 
en  temps  le  traitement  qui  est  nécessairement  très 
long.  On  a  remarqué  en  effet  qu’à  la  suite  d’une 
période  de  repos,  intercalée  dans  le,  cours  du  traite¬ 
ment,  l’amélioration  à  la  reprise  de  celui-ci,  sem¬ 
blait  marcher  plus  AÛte. 

2"  Traitement  chirurgical.  —  Il  consiste  dans  la 
suture  des  racines  rompues.  Thornburn,  le  premier, 
en  1807,  réalisa  cette  opération  avec  un  bon  résultat. 
Aux  névromes  cicatriciels,  le  traitement  chirur¬ 
gical  oppose  la  libération  de  la  cicatrice  nerveuse,  la 
résection  et  la  suture  nerveuse.  Ces  differents  temps 
opératoires  ont  été  exécutés  avec  succès  par  Wallis 
et  par  Tuffier.  Enfin  de  Beule  dans  les  paralysies 
radiculaires  obstétricales  propose  d’intervenir  plu¬ 
tôt  sur  les  nerfs  périphériques  en  implantant  les 
nerfs  musculo-cutané  et  circonflexe  paralysés  (dans 
le  type  Duchenne-Erbj^u/’  les  nerfs  médian  et  radial 
sains. 

Technique  opéràtoire.  —  Le  malade  est  couché  sur 
le  dos,  l’épaule  porte  à  faux  sur  un  coussin  ou  sur 
le  bord  de  la  table  ;  elle  est  abaissée  pour  agrandir 
le  creux  sus-claviculaire  ;  la  tête  est  légèrement 
tournée  du  côté  opposé.  Incision  oblique  en  bas  et 
en  dehors  suh'ant  la  bissectrice  du  triangle  sus-cla¬ 
viculaire  ;  elle  commence  à  hauteur  de  la  grande 
corne  du  cartilage  thyroïde  et  descend  à  2  centi¬ 
mètres  au-dessous  du  milieu  de  la  clavicule.  Section 
successive  du  peaucier,  du  tissu  cellulaire,  de  l’apo¬ 
névrose  superficielle,  du  plan  musculo-aponévro- 
tique  moyen,  on  découvre  ainsi  les  racines  supé¬ 
rieures.  Section  sous-périostée  de  la  clavicule 
abaissée  par  un  écarteur  qui  protège  et  récline  en 
même  temps  les  vaisseaux  sous-claviers  rétroclavi¬ 
culaires.  Dans  la  découvei’te  du  premier  nerf  dorsal, 
il  faut  ménager  le  dôme  pleui’al  sous-jacent. 

Le  segment  transscalénique  des  racines  est  abor¬ 
dable  en  réclinant  le  muscle  en  dedans,  ou  en  les 
sectionnant  horizontalement  entre  les  apophyses 
transverses. 

IL  Le  TRAITEMENT  DE  LA  CAUSE  cst  aussi  Variable 
que  les 'causes  elles-mêmes.  Lorsqu’on  peut  soup¬ 
çonner  l’existence  de  la  syphilis,  qu’il  s’agisse  d’ail¬ 
leurs  de  syphilis  héréditaire  ou  de  syphilis  acquise, 
que  la  lésion  soit  une  exostose,  une  gomme,  une 
pachyméningite,  il  faut  de  suite  instituer  un  traite¬ 
ment  ioduré  à  hautes  doses.  Il  faudra  supprimer  ou 
enrayer  les  causes  d’intoxication,  soit  exogène  soit 
endogène.  Enfin  on  combattra  avec  avantage  les 
infections  par  les  injections  de  métaux  colloïdaux,  etc. 
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ANALYSES 


MÉDECINE 

Sur  les  symptômes  initiaux  et  la  pathogénie  de  l’anémie 
pernicieuse.  (O.  Schauman.  Deut.  med.  Woch.,  27  juin  1912, 
n“  26,  p.  1228.)  —  Lorsque  les  sujets  atteints  d’anémie  perni¬ 
cieuse  consultent  pour  la  première  fois  le  médecin,  ils  éprou¬ 
vent  déjà  depuis  quelque  temps  des  troubles  divers  :  fatigue, 
palpitations,  oppression, bourdonnements  d’oreilles,  vertiges, 
troubles  digestifs,  et  l’on  trouve  déjà  une  diminution  très  mar¬ 
quée  du  nombre  des  globules  rouges.  Il  est  très  difficile  de 
dire  à  quel  moment  exact  tous  ces  troubles  ont  commencé. 

Schauman,  d’accord  avec  W.  Hunter  pense  avoir  trouvé  un 
symptôme  qui  précède  tous  les  autres  et  qui  permet  de  prévoir 
l’apparition  de  l’anémie  pernicieuse;  il  a  constaté  ce  symp¬ 
tôme  chez  nn  certain  nombre  de  sujets.  Ces  sujets  éprouvent 
par  intervalles,  pendant  plus  ou  moins  longtemps,  la  sensa¬ 
tion  que  leur  langue,  leur  palais,  leur  bouche  et  parfois  leur 
pharynx  sont  à  vif. 

Schauman  rapporte  l’histoire  d’une  femme  qui  éprouva  ce 
symptôme  initial.  Quand  elle  vînt  le  consulter  la  quantité 
d'hémoglobine  de  son  sang  était  de  83  p.  100,  chiffre  à  peu 
près  normal  chez  une  femme;  mais  le  nombre  des  globules 
rouges  n’était  que  de  2400000,.  avec  une  forte  anisocytose  et 
prédominance  remarquable  des  mélagocytes.  Cette  teneur  en 
hémoglobine  avec  une  formule  hématologique  si  spéciale  mon¬ 
tre  bien  une  fois  de  plus  que  Famémie  pernicieuse  n’est  pas 
une  anémie  poussée  à  un  degré  extrême,  mais  une  maladie 
toute  particulière  :  une  anémie  pernicieuse  est  compatible 
avec  une  teneur  normale  du  sang  en  hémoglobine. 

Schauman  insiste  sur  un  autre  phénomène  bien  étudié  par 
Rosenqvist  dan.s  l’anémie  pernicieuse  :  cet  auteur  a  vu  qu’au 
cours  de  l’anémie  pernicieuse  protopathique,  comme  au  cours 
de  l’anémie  due  au  bolriocéphale,  il  existe  une  exagération  des 
éliminations  azotées  ne  s’expliquant  pas  seulement  par  une 
destruction  exagérée  des  globules  rouges.  Il  est  certain  que 
non  seulentent  le  sang,  mais  encore  les  autres  tissus  sont  alté¬ 
rés  par  les  poisons  que  l’on  suppose  être  la  cause  détermi¬ 
nante  de  l’anémie  pernicieuse. 

Pourtant,  au  cours  de  l’anémie  pernicieuse,  il  survient  des 
rémissions  durables.  Schauman  pense  que  ces  rémissions  ne 
doivent  pas  être  attribuées  seulement  à  une  plus  grande  acti¬ 
vité  des  organes  hématopoïétiques;  mais  il  faut  faire  entrer  en 
ligne  de  compte  un  processus  d’immunisation. 

Des  expériences  entreprises  par  Schauman  avec  le  botrio- 
céphale,  qui  ne  peuvent  être  encore  publiées,  confirment  cet 
auteur  dans  la  pensée  que  les  processus  d'immunisation  et 
d’anaphylaxie  jouent  un  grand  rôle  dans  la  pathogénie  de 
1  anémie  pernicieuse.  A.,  lemierre. 

MÉDECINE  INFANTILE 

Un  cas  de  cyanose  congénitale  sans  souffle;  inocclusion 
de  la  cloison  interventriculaire  avec  absence  d’artère  pul¬ 
monaire.  fnidHARDiÈRE  et  Hüber.  La  Clinique  infantile, 
fév.  igti.} —  II  s’agissait  d’une  enfant  de  quinze  mois 
présentant  une  cyanose  généralisée,  apparue  dès  la  naissance 
et  s’accompagnant  de  la  production  de  crises  de  cyanose.  A 
l’auscultation  tes  bruits  du  cœur  sont  bien  frappés.. 

A  l’autopsie,  on  constate  que  le  cœur  présente  une  forme 
globuleu'^e,  le  ventricule  droit  est  très  développé.  On  note 
l’existence  d’un  orifice  interventriculaire.  Les  deux  oreillettes 
communiquent  également  au  niveau  de  l’anneau  de  Vieus- 
sens. 

Enfin  Ÿairtèra  pulmonaire  fait  entièrement  défaut  et  n’est 
remplacée  par  aucun  cordon  fibreux,  et  il  n’y  a  pas  trace  de 
persistance  du  canal  artériel.  L’artère  unique  qui  émerge  des 
deux  ventricules  à  la  fois,  présente  trois  valvules  disposées 
comme  le  sont  normalement  les'  sigmoïdes  aortiques. 

On  peut  rapprocher  de  ce  cas,  celui  présenté  à  la  Société  de 


biologie  par  MM.  Gbarrin  et  Le  Noir  (8  nov.  1890),  Çt  celui 
de  Hervieux  (1861).  Ce  qui  est  intéressant  à  retenir  c  est 
l’absence  de  tout  signe  physique,  déjà  signalé  dans  un  cas  an 
logne  par  M.  Variot.  b.  gavard 

CHIRURGIE 

Valeur  comparée  du  traitement  médical  et  chirurgical 
dans  la  tuberculose  rénale.  (Le  Fur.  Soc.  des  chirurgiens  de 

Paris,  séance  du  izjuület  19,2..)  —  L'auteur  communique  une 

statistique  personnelle  de  22  cas  de  néphrectomie  pour  tu  er^ 
culose  rénale  sans  aucune  mort  opératoire  ni  postopératoire . 
un  seul  enfant  opéré  en  pleine  anurie  succomba.  Mais  tous  les 
autres  malades  néphrectomisés  dans  des  conditions  normales 
sont  encore  vivants  et  la  plupart  guéns  depuis  une  période 
qui  varie  de  six  mois  à  douze  ans.  ai  t  »  w„r 

En  face  de  ces  excellents  résultats  chirurgicaux  M.  Le  f  ur 
présente  une  statistique,  personnelle  également,  de  70  cas  de 
tuberculose  rénale  soignée  par  le  traitement  medical,  avec 
seulement  2  morts,  ce  qui  donne  une  mortalité  de  moins  de 

^  n  conclut  que  le  traitement  de  la  tuberculose  rénale  doû 
être  soit  médical,  soit  chirurgical.  Les  indications  de  1  inter 
vention  sont  fournies  par  la  persistance  des  troubles  locaux 
(cystite,  douleur  rénale),  et  par  l’aggravation  de  1  état  general, 
ou  encore  par  une  diminution  très  imporiante  du  fonctionne¬ 
ment  du  rein  malade  (diminution  de  moitié  au  moins). 

Le  traitement  médical  doit  toujours  être  essayé  an  début  de 
la  maladie,  et  surtout  pendant  cette  période  de  prétuberculose 
rénale,  si  souvent  ignorée  du  médecin  praticien  et  qui  se 
caractérise  par  une  albuminurie  et  une  cyhndmne  legeres.  Le 
traitement  médical  doit  encore  être  systématiquement  employé 
en  cas  de  néphrectomie  ;  il  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  que 
les  tuberculoses  rénales  ne  sont  pas  des  tuberculoses  primi¬ 
tives,  au  sens  rigoureux  du  mot  :  tout  tuberculeux  rénal, 
même  opéré,  doit  être  considéré  comme  un  tuberculeux  en 
puissance,  c’est-à-dire  relevant  du  traitement  médical 

La  tuberculose  rénale  est  une  affection  beaucoup  plus  fre¬ 
quente  qie  on  ne  le  croit  :  nous  n’arrivons  encore  malheureuse¬ 
ment  à  la  diagnostiquer  que  bien  longtemps  après  son  début. 
II  est  certain  qu’on  parviendrait  à  en  guérir  un  beaucoup 
plus  grand  nombre  de  cas  par  le  simple  traitement  médicaf,  si 
cette  affection  était  reconnue  et  soignée  de  meilleure  heure  ; 
tous  nos  efforts  doivent  donc  tendre  à  la  dépif  er  et  a  la 
déceler  aussitôt  que  possible  et  à  la  soigner  immédiatement. 

L.  gayaru. 

PSYCHIATRIE 

Note  sur  l’état  mental  des  lépreux.  (P.  Bodros.  Ann. 
médico-psyehol.,  mars  1912.)  —  D’un  voyage  en  Abyssinie, 
OÙ  il  a  pu  observer  près  de  la  ville  d’Harrar  un  foyer  de  lepre 
important^  l’auteur  rapporte  l’impression  suivante  sur  1  état 
mental  des  malades  atteints  de  cette  affection.  Contrairement 
à  Xavier  de  Maistre  qui,  dans  «  Le  lépreux  de  la  cité  d^  Aoste  » , 
a  décrit  un  état  hypocondriaque  et  mélancolique,  il  n’a  pu 
déceler  chez  eux  aucune  psychose  caractérisée. 

En  général  il  y  a  conservation  de  l’intelligence,  de  ta 
mémoire  et  delà  volonté,  mais  abolition  presque  totale  des 
sentiments  affectifs,  irritabilité  excessive,  méfiance  et  hosti¬ 
lité,  méchanceté  sans  cause,  criailleries  injurieuses,  vagabon¬ 
dage,  amoralité  sous  toutes  ses  formes  et  souvent  même  ten¬ 
dance  à  la  violence. 

Le  genre  d’existence,  le  manque  d’hygiène,  1  inhumanité 
parfois  involontaire  qui  s’exerce  à  leur  égard,  la  répulsion 
qu’ils  inspirent  paraissent  devoir  être  incriminés  pour  une 
grande  part.  p-  cajids. 

NEUROLOGIE 

Anencéphalie  sansamyélie.  (D’Hollander.  Bull,  de  la  Soc. 
de  méd.  mentale  de  Belgique,  août  igi  r.)  —  Etude  macrosco¬ 
pique  (2  photos)  d’un  anencéphale  avec  moelle  bien  développée 
et  dont  le  cerveau  était  représenté  seulement  par  une  niasse  de 
n  centimètres  de  long  sur  6  de  large  et  pas  plus  de  i  d  épais¬ 
seur,  adhérant  au  rudiment  de  cuir  chevelu.  Nombreuses 
hémorragies  dans  le  névraxe.  l.  alqoieb. 
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CONGRÈS 

l’association  internationale  de  pédiatrie  tiendra 
son  premier  Congrès  à  Paris  du  6  au  10  octobre,  sous  la  pré¬ 
sidence  de  M.  Hutinel,  professeur  de  clinique  à  1  hôpital  des 
Enfants-Malades.  .  ,  r'  ■  • 

Programme.  —  Dimanche  6  octobre.  —  Réunion  du  Lomitc 
international,  à  deux  heures  très  précises  de  l’après-midi  à  la 
Faculté  de  médecine,  rue  de  l’Ecole-de- Médecine. 

Réception  du  dimanche  6  octobre.  Les  congressistes  et  leurs 
familles  sont  invités,  au  nom  de  la  section  française,  à  hono¬ 
rer  de  leur  présence  la  réception  qui  aura  lieu  à  neuf  heures  et 
demie  du  soir  au  palais  d’Orsay  (gare  d’Orléans).  Tenue  de 
soirée. 

Lundi  7  octobre.  —  Le  matin,  à  neuf  heures,  à  la  Faculté  de 
médecine,  séance  d’inauguration  sous  la  présidence  de  M.  le 
ministre  de  l’Instruction  publique. —  Etude  historique  par  le 
professeur  Troitzky  (de  Kharkovc)  sur  «  les  travaux  de  jaédia- 
tres  français  pendant  ces  quatre  derniers  siècles  ». 

A  dix  heures,  exposé  et  discussion  des  quatre  rapports  sur 
les  anémies  :  1"  ôl.  Léon  Tixier  ;  Les  anémies  infantiles  en 
général;  2°  M.  Jcmma  :  L’anémie  à  leishmanià. 

Le  soir  à  deux  heures,  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades, 
149,  rue  de  Sèvres  :  3°  M.  Gzerny  :  Les  anémies  d  origine 
digestive;  4°  M.  Benekendorff  :  Les  anémies  dans  les  maladies 
chroniques. 

Communications.  —  M.  Armand-Delille  :  i"  Anémie  spléno- 
mégalique  par  fragilité  globulaire;  2“  Traitement  martial  de 
l’anémie  posthémorragique  du  nouveau-né;  3°  Les  facteurs 
urbains  de  l’anémie  chlorotique  du  nourrisson  et  leur  traite¬ 
ment  préventif. 

Mardi  8  octobre.  —  Le  matin  à  dix  heures,  visite  de  l’hôpi¬ 
tal  Hérold.  —  Le  soir  à  deux  heures,  à  la  Faculté  de  médecine, 
exposé  et  discussion  des  trois  rapports  sur  la  poliomyélite  : 
1“  M.  Muller  :  Epidémiologie  et  symptômes;  2'  M.  Zappert  : 
Anatomie  pathologique  et  médecine  expérimentale. 

Mercredi  9  octobre.  —  Le  matin  à  neuf  heures,  à  l’hôpital  des 
Enfants-Malades,  séance  administrative.  11  est  rappelé  que 
statutairement,  les  membres  titulairesde  l’Association,  payant 
dix  francs  de  cotisation  par  an,  peuvent  seuls  assister  à  cette 
séance  et  participer  au  vote. 

A  dix  heures,  continuation  de  la  lecture  des  rapports  sur  la 
poliomyélite  :  3“  M.  Ombrcdanne  ;  Chirurgie  de  la  poliomyé¬ 
lite.  Inscrits  pour  prendre  part  à  la  discussion  sur  la  polio¬ 
myélite  :  MM.  de  Bokay  (de  Budapest);  Fernandes  Figueira 
(de  Rio  de  Janeiro)  et  Gorter  (de  Leyde). 

Communications  envoyées  au  Comité  international  sur  des 
sujets  divers  par  :  MM.  Clemente  Ferreira  (de  Sao  Paulo)  : 
Signe  de  Sisto  dans  l’hérédo-syphilis  infantile;  —  Cristeafde 
Lausanne)  :  Traitement  de  la  dyspepsie  organique;  —  Alfred 
F.  Hess  (de  New-York)  :  Cathétérisme  duodénal .  dans  le 
spasme  du  pylore;  —  Deutsch  (de  Budapest)  :  Protection  de 
l’enfance;  —  Veras  (de  Srayrne)  :  Aliments  maltés;  — Vogt 
(de  Strasbourg]  :  Pneumothorax  artificiel;  —  Grosser  (de 
Francfort-sur-Mein)  :  Extirpation  de  la  rate  dans  la  maladie 
de  Banli;  —  Léo  Son  (de  La  Haye]  :  Hygiène  de  la  bouche 
chez  les  écoliers;  —  Raczinski  (de  Leopol)  :  1“  Le  manque  de 
soleil  comme  cause  de  rachitisme;  2”  rôle  des  microbes  non 
pathogènes  dans  l'intestin.  11  est  accordé  à  chaque  orateur  dix 
à  quinze  minutes  pour  exposer  sa  communication,  et  cinq  à  dix 
minutes  aux  orateurs  qui  prennent  la  parole  à  l’occasion  de  ces 
communications. 

Le  soir  à  trois  heures,  visite  d’un  hôpital  d’enfants. 

Mercredi  soir,  à  sept  heures  et  demie,  les  congressistes  sont 
priés  de  se  réunir  dans  un  dîner  par  souscription  qui  aura 
lieu  aux  Champs-Elysées,  au  restaurant  Ledoyen.  Prix  du 
dîner  :  20  francs.  Les  adhésions  sont  reçues  au  secrétariat 
jusqu’à  la  fin  de  la  séance  du  mercredi  malin,  dernière  limite. 

Le  bureau  du  secrétariat  est  installé  à  la  P’aculté  de  méde¬ 
cine.  à  partir  du  dimanche  G  octobre,  de  neuf  heures  à  midi  et 
de  deux  heures  à  cinq  heures.  —  Les  billets  de  chemin  de  fer, 
pour  être  valables  pour  le  retour,  devront  être  timbrés  et  visés 
avant  la  fin  de  la  séance  du  mercredi  matin  p  octobre. 

Un  comité  des  dames  de  la  section  française  est  constitué 
pour  recevoir  les  membres  de  la  famille  des  congressistes 
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ET  ÉTRANGÈRES 

Archives  des  maladies  de  l’appareil  digestif  et  de  la  nutri¬ 
tion.  —  (N'  8,  août  1912.)  Roux  et  Savignac  :  Nouvelles 
recherchas  sur  le  pouvoir  antitryptique  du  sérum  sanguin 
dans  le  cancer  de  l’appareil  digestif. 

Archives  générales  de  chirurgie.  —  (20  août  1912.)  Sava- 
Ri-\UD  ;  Coxa-vara  spontanée  simulant  une  fracture  ou  un 
décollement  épiphysaire.  —  Poulain  :  Mécanisme  et  classi¬ 
fication  des  fractures  de  la  base  du  crâne  irrradiées  à  plu¬ 
sieurs  étages.  —  Marquis  :  Etude  comparative  des  méthodes 
anciennes  ou  nouvelles  dans  la  désinfection  des  mains.  — 
ZiîSAs  :  Les  lipomes  du  sein. 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (8  août  1912.)  Abel 
Gy  :  Séméiologie  et  thérapeutique  de  la  constipation.  —  P. 
Bailliart  :  Le  décollement  de  la  rétine.  —  (i5  août.) 
Henri  Bouquet  :  La  thérapeutique  de  l’incontinence 
d’urine.  —  Abel  Gy  :  Séméiologie  et  thérapeutique  de  la 
constipation.  —  (23  août.)  Abel  Gy  :  Séméiologie  et  théra¬ 
peutique  de  la  constipation  [suite).  —  (3o  août.)  Ed.  Laval: 
Les  petites  affections  courantes  du  pied. 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N'  3i,  4  août  1912.) 
E.  Bitot  et  F.  Papin  :  Deux  cas  de  tumeurs  des  centres 
nerveux.  —  (N“  32,  ii  août.)  W.  Dubreuilh  :  Traitement 
des  végétations  génitales.  —  P.  Carles  :  A  propos  du  man¬ 
ganèse  normal.  — (N"  33,  18  août.)  G.  Fieux  ;  A  propos 
de  l’accouchement  chirurgical  appliqué  au  traitement  des 
hémorragies  de  la  puerpéralité.  —  (N°  34,  25  août.)  Pierre 
Mauriac  :  La  cholestérine  du  sang  et  des  liquides  de  l’or¬ 
ganisme. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N'  32,  8  août  1912.) 
Büdinger  :  Traitement  opératoire  de  la  phlébite  aiguë  cir¬ 
conscrite.  —  Deutsch  :  Exploration  rénale  au  moyen  de  la 
phénolsulfonephtaléine.  —  Pollak  :  Erythème  noueux  et 
tuberculose.  —  Roman  :  Pyélonéphrite  dans  la  lithiase  ré¬ 
nale  causée  par  le  bacille  paratyphique  B.  —  Fischer 
Sur  les  glandes  des  mammaires  accessoires.  —  (N"  33, 
i5  août.)  IzAn  :  Antigènes  synthétiques  pour  la  méiostag-, 
mine-réaction  dans  les  tumeurs  malignes.  —  Leiciitens- 
TERN  ;  L’innervation  centrale  de  la  vessie.  —  Benque  : 
Persistance  de  la  veine  ombilicale  .avec,  autres  anomalies 
sous  l’aspect  d’une  maladie  de  Bânti.  —  Urstein  ;  Dé¬ 
mence  maniaque  dépressive  et  périodique  comme  manifes¬ 
tation  de  la  catatonie.  —  (N"  34,  22  août.)  SoRCO  :  Trah, 
tement  chirurgical  de  la  tuberculose  pulmonaire. .  rr. 
Kœrdl  :  Rupture  de  la  trachée  et  perforation  de  l’œso¬ 
phage  dans  les  fractures  du  larynx.  —  Bauer  :  Ouverture 
d’un  ganglion  caséeux  dans  la  crosse  aortique.  —  GolU". 
MANN  :  Somnambulisme  aigu  consécutif  à  une  périostite^ 
alvéolo-déntaire.  ■ —  (N"  35,  29  août.)  Kiralyfi  :  Le  benzol 
dans  le  traitement  de  la  leucémie.  —  Günther  :  Rouget  du, 
porc  chez  l’homme.  —  Krokiewicz  :  Sur  le  terrain  des 
recherches  sur  le  cancer.  — Jampolsky  :  Ophtalmie  mêla?-, 
tatique  après  extraction  dentaire.  —  (N'  36,  5  sept.)  B.ù-, 
DINGER  :  Opération  de  phimosis.  —  Pribram  :  Cholécys¬ 
tite  et  porteurs  de  bacilles.  —  Winkler  ;  Sur  le  dermoïde, 
sacré.  —  Raixiienbiciiler  :  Sur  la  rupture  du  tendon  du 
quadriceps.  —  Blum  :  Sur  la  paralysie  de  Landry. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PABIR.  —  IMPBIMERIK  LEVÉ.  I".  BUE  CASSETTE.  17- 
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ESTOMACi  INTESTIN 


DYSPEPSIE 

GASTRALGIE 


ENTÉRITE 


VALS-SAINT-JEAN 


EAUde  RÉGI  ME,  FAIBLEMENT  MINÉRALISÉE  et  GAZEUSE 

B^eoi  gratuit  i’Ecimnîütons  elde-Notices  à  MM.  les  Docteurs  sur  demande  adressée 
OIRECTION-VALS-GÉNÉRALEs  S3,Boui‘*  IIaiiasmaan,PBdcis^9'i.Télépb.227-7&. 


WÊÊmm  LES  CORSETS  DE  A.  CLAVERIE  —  PARIS  ■■■■ 

CORSETS  MÉDICAUX 

Corsets-Ceintures  Corsets  réformateurs 

Nouveaux  modèles  brevetés,  de  coupe  rigoureusement  anatomique,  pour  la  toüette, 
pour  maladies  de  Testomac,  du  cœur,  de  l’appared  respiratoire,  nénulgies,  afections 
.idominales,  ptose,  eatéro-colite,  rein  mobile,  déviations  ou  déformations  de  k  colonne 
vertébrale  et  des  bancbes,  etc.. 

Modèles  spéciaux^  établis  sur  les  indications  de  MM.  les  Membres  du  corps  médical. 

Etablissements  A.  CLAVERIE,  234,  Faubourg  Saint-Martin  PARIS 

•  Tél.  403-71.  Album  franco. 


LE  VENDREDI  t8  OCTOBRE  (9I2 

deux  heures  et  demie,  il  sera  procédé  publi- 
-ement,  salle  des  concours  de  l'adminis_ratioQ 
l’Assistance  publique,  49,  rue  des  Saints- 

-  delà  fourr'"”’»  H,,  rolnn 


in  pendant 


Pères,  à  l'adjudi 

hydrophile  néces.,».. - - 

meuts  dépendant  de  cette  ad 

n  an  à  partir  du  i®*'  octobre  iw". 

La  quantité  mise  en  adjudication  seleve  a 
0.000  kilos  environ  ;  mais  le  mêm»  fournisseur 
e  peut  être  déclaré  adjudicataire  de  plus  de  la 
loitié  de  la  fourniture. 

S’adresser,  pour  prendre  connaissanee  du 
cahier  des  charges  et  de  l'échantrllon-lype,  au 
service  de  l’exploitation,  tous  les  jours  non 
fériés,  de  dix  heures  à  quatre  heures. 


RECONSTITUANT 
SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE 

PRUNIER 

“Phospyho-Gfycérate  de  Cbam  par” 


6,  Avenue  Victoria,  6 


lODALOSE  GALBRUN 


IODE  PHYSIOLOGIQUE,  SOLUBLE,  ASSIMILABLE 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  Vlode  avec  la  Peptoue 
Découverte  en  1896  par  E.  GALBRUN,  doctteur  en  pharmacie 

Remplace  toujours  Iode  et  lodures  sans  Iodisme. 

Vingt  gouttes  lODAIÆSE  agissent  comme  xm  gramme  tod.ure  alcalUt. 

‘  IRA  GALBRUN.  t8.  Bue  OterUampt.  PABI8. 


m  He  pas  co^ùaàre  rioùalose,  protiuit  original  avec  tes  nombreux  similaires 

I  parus  depuis  notre  COmmuniCRtim  tta  Congrès  Internstionst  da 
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ET  BILIAIRES 
CHOLESTÉRINE  PURE 
ESSENCE  ANnSEFTIQUE  : 
GOMÉNOL,  CAMPHRE 


-PILULES 


d  Echannnans  : 

DE  THÉRAPIE 
CHIMIQUE 
21,  RueTnéodors- 
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L'APIOLINE  exerce  son  action  sur  le  système 
circulatoire,  en  déterminant  des  phéno¬ 
mènes  de  congestion  vasculaire  et 
d’excitation,  en  même  temps  que 
sur  la  contractibilité  de,  la, 

libre  musculaire  lisse  m  j 

la  matrice. 

I  ^  'A  petites 

capsules  con¬ 
tenant  chacune  20 
centigrammes.  Adminis¬ 
trée  2  à  3  jours  avant  l’appa¬ 
rition  des  règles,  à  la  dose  de  2  à 
3  capsules  par  jour,  prises  aux  repas, 
l’Apiolinc  rappelle  et  régularise  le  flux 
mensuel.  Paris,  8,  rue  Vioienne  et  toutes  Pharmacies. 


L’APIOLtNE 


SU  L  FO  LEI  N  E 
ROZET 


COQUELUCHE 


lO  DO- MA  II  Si  NE 
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MARDI  8  OCTOBRE  1912.  —  N»  ii5. 


Ce  ionrnal  paraît  trois  fois  par  semaine,  r  t  /.  •  Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI  LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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Le  prix  de  rabonnemcnl 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pou..esEtudianUen™édednee..del0.pa.an. 


On  s’abonne  sans  frais 
dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  t"de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

TEiS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6* 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ; 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  g  fr.  —  i  an  ;  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  l'i  fr.  —  i  an  :  25  fr. 
Prix  du  numéro  :  10  o.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

TÉLÉPH,  819-E2 


SO.ViMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Tuberculose  inflammatoire  et  ostéo-arthropathies  hypertropliiantes 
pneumiques,  par. MM.  V.  Ball  et  H.  Alamartine. 

MÉDECINE  PRATIQUE 

Les  hémorragies  postopératoires  dans  l’appendicite,  par  M.  M. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  des  sciences. 

JURISPRUDENCE 

Les  médecins  et  les  contraventions  automobiles,  par  M.  R.-M.  Petit. 
CORRESPONDANCE 

A  propos  de  Tautosérothérapie  dans  l'arthrite  blennorragique 
aiguë. 

COURS  ET  CONFÉRENCES 
INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIÛUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’inTERNAT.  — 
Le  jury  est  provisoirement  composé  de  MM.  Macaigne, 
Dalché,  Florand,  Bergé,  Gunéo,  Mouchet  (qui  acceptent)  ; 
MM.  Moutard-Martin,  Heitz-Boyer,  Lapointe  et  Doléris  (qui 
n’ont  pas  encore  fait  connaître  leur  acceptation). 

—  Concours  de  l’externat.  —  Notes.  —  Pathologie.  — 
Séance  du  4  octobre  1912.  —  Question  donnée  ;  «  Signes  et 
diagnostic  de  l’hydrocèle  vaginale.  » 

MM.  Prévôt,  14 ;  Jouisse  et  Lange,  12;  Potez,  ii;  Jacque¬ 
mart,  i3;  Seguin,  12;  Sakka,  16;  Grünberg  (Arthur),  12; 
M“'Rozanoiî,  i3;  MM.  Schlesser,  ii  ;  Rousseau,  10;  Vidy,  12; 
Touchard  (Pierre),  ii;  Schlatter,  i3;  Sternmann,  12; 
M"®  Ufland,  8;  MM.  Vacher,  10;  Sédan-Miégemolle,  i5; 
Roy  oie  et  Rouffiat,  12. 

Dans  la  séance  du  3  octobre,  la  note  de  M.  Paumelle  est  de 
10  points. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  BORDEAUX.  —  Un  concours 
pour  une  place  d’interne  titulaire  et  une  place  d’interne  pro¬ 
visoire  à  l’hôpital  suburbain  des  enfants  du  Bouscat-Bor- 
deaux,  s’ouvrira  le  18  novembre  1912  à  neuf  heures  du  matin 
À  l’hôpital  suburbain.  S’inscrire  avant  le  ii  novembre  auprès 
du  directeur  de  l’hôpital. 

Le  concours  est  ouvert  aux  étudiants  munis  de  douze  ins¬ 
criptions.  Traitement  annuel,  5oo  francs. 

—  Lyon.  —  Sont  nommés  internes  pour  quatre  années  ; 
Mm.  Devaux,  Gaillard,  Fribourg  et  Montai,  e.x  æquo\  Bado, 
Champel  et  Chenu,  e-c  æçtto;  Juvin,  Vernet,  Bachelard,  Bo- 
vier,  Devuns,  Guillemet  et  Rodet,  ex  æquo-,  M"®  Marchand, 
Mm.  Munière,  Garnier,  Gourazier  et  Bouvier,  ex  æquo. 

Sont  nommés  internes  suppléants  pour  une  année  : 
Mm.  Martin,  Bûche,  Drey,  Gohrat,  Mornas,  Bonniot,  Rollet, 
Georges,  Ferréol,  Fouilloùd-Buyat,  Maurel  (Joseph),  Fer- 


rier,  Richer,  Martine,  Michon,  de  Mo'urgues,  Ardisson,  Wer- 
theimer,  Gaucherand,  Lamy,  Morel  (Marins),  Brichard,  Pel- 
loux,  Couturier,  Gillot,  Marconnet,  Milhaud,  Charrat. 

■ —  Clinique  obstétricale  de  la  Charité.  —  Un  cours  com¬ 
plémentaire  et  un  stage  pratique  d’accouchements  auront 
lieu  sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Fabre  à  la  clinique 
obstétricale  du  i®®  au  28  octobre  1912. 

Les  inscriptions  des  docteurs  et  des  étudiants  en  médecine 
seront  reçues  pendant  les  vacances  au  laboratoire  de  la  cli¬ 
nique,  à  la  Charité,  ou  le  premier  jour  du  stage. 

Le  droit  d’inscription  est  fixé  à  5o  francs. 

—  Montpellier.  —  Le  lundi  ii  novembre  1912,  il  sera 
ouvert  à  l’hôpital  général  un  concours  pour  trois  places  d’in¬ 
terne  titulaire  et  onze  places  d’interne  provisoire  des  hôpitaux 
de  Montpellier.  Sont  seuls  admis  à  concourir  les  externes  des 
hôpitaux  de  Montpellier  et  les  internes  d’autres  villes,  nom¬ 
més  aux  concours. 

Le  lundi  28  novembre  1912,  il  sera  ouvert,  à  l’hôpital  géné¬ 
ral  un  concours  pour  i5  places  d’externes  titulaires  et 
10  places  d'externes  provisoires  des  hôpitaux  de  Montpellier. 
Les  candidats  devront  avoir  au  moins  quatre  inscriptions  de 
médecine. 

S’adresser  pour  renseignements  et  inscriptions  au  secréta¬ 
riat  général  des  hospices,  à  l’hôpital  général. 

MÉDECINS  SANITAIRES  MARITIMES.  —  La  sessiou  annuelle 
d’examens  pour  l’obtention  du  titre  de  médecin  sanitaire  mari¬ 
time  aura  lieu  à  la  direction  de  la  Santé  de  Marseille  les  28  et 
29  octobre  1912.  Des  conférences  préparatoires  seront  don¬ 
nées,  à  partir  du  7  octobre,  les  lundi,  mercredi  et  vendredi  à 
cinq  heures  du  soir.  Se  faire  inscrire  à  la  direction  de  la 
Santé,  consigne  du  quai  Saint-Jean,  Vieux-Port. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  Paul  Magnin  qui  vient  de  mourir  à 
l’âge  de  cinquante-neuf  ans.  Collaborateur  de  Dumontpallier 
dans  les  expériences  sur  l’hypnotisme  et  la  métallothérapie 
faites  à  la  Pitié  de  i88o  à  1886,  le  docteur  Magnin  avait  en 
1886,  avec  le  docteur  Bérillon,  fondé  la  Revue  de  V hypnotisme 
devenue  la  Revue  de  psychothérapie.  D’une  compétence  hors 
pair  dans  la  question  de  l’hystérie  et  de  l’hypnotisme,  le  doc¬ 
teur  Paul  Magnin  professait  à  l’Ecole  de  psychologie  depuis 
1900  un  cours  suivi  par  de  nombreux  auditeurs.  Il  était  vice- 
président  de  la  Société  de  psychothérapie. 


RENSEIGNEMENTS 

PHARMACIEN  DE  PREMIÈRE  CLASSE  est  demandé  pour 
représentation  d’une  Maison  étrangère  de  produits  médicaux. 
Sérieuses  références  exigées.  —  Adresser  offres  avec  curri¬ 
culum  vitæ  et  photographies  :  A.  P.  T.  36,  Grande  Poste 
restante,  Berlin. 
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TllBERCULOSE  IPiFlAHIBATOlRE 

BSTÉO-IRIHROPITHIES  HÏPEBTROPHUKTES  PREUniQIIES 


H.  ALA.MARTINE, 

Chef  de  clinique  chirurgicale 
i'i  la  Faculté  de  médecine 


Y.  BALL, 

•Professeur  d’anatomie  patholo¬ 
gique  à  l’Ecole  Tétérinaire  ^ 

Inspirés  par  notre  maître,  M.  le  professeur  A. 
Poncet,  nous  nous  sommes  attachés,  depuis  1907,  à 
mettre  en  évidence  le  rôle  prépondérant  de  la  tuber-, 
culose  inflammatoire  dans  la  pathogénie  du  syn¬ 
drome  de  P.  Marie. 

P.  Marie,  en  isolant  l’ostéo-arthropathie  hypertro- 
phiante,  avait  d’ores  et  déjà  précisé  ses  relations 
avec  un  état  morbide  du  poumon.  «  Ces  singulières 
déformations,  disait-il,  sont  le  plus  souvent  sous  la 
dépendance  d’une  affection  broncho-pulmonaire  an¬ 
térieure,  d’où  le  terme  de  pneumique  employé  pour 
caractériser  l’origine  du  processus.  Le  cycle  de 
celui-ci  devrait  donc  être  compris  ainsi  :  1°  une 
lésion  de  l’appareil  respiratoire  permettant,  sous 
l’influence  de  microorganismes,  la  production  à  ce 
niveau  de  substances  putrides  ou  fermentées  (bron¬ 
chite,  pleurésie  purulente  avec  ou  sans  empyème)  ; 
2“  résorption  et  passage  dans  la  circulation  générale 
de  ces  substances  produites  au  niveau  de  1  appareil 
respiratoire  ;  3"  action  élective  de  ces  substances  sur 
certaines  parties  des  os  et  des  articulations,  déter¬ 
minant  les  lésions  de  l’ostéo-arthropathie  hypertro¬ 
phique.  Ce  dernier  fait  ne  présente  certes  rien  d  in¬ 
vraisemblable  si  l’on  veut  bien  se  souvenir  de  la 
précision  avec  laquelle  un  processus  tout  à  fait  ana¬ 
logue  (microbes  à  part),  la  goutte,  grâce  à  1  uricémie, 
frappe  toujours  ou  presque  toujours  les  mêmes 
points  du  système  ostéo-fibreux.  » 

Les  substances  nocives  invoquées  par  P.  Marie 
sont,  dans  nombre  de  cas,  des  toxines  tuberculeuses 
fabriquées  au  niveau'  des  lésions  broncho-pulmo¬ 
naires  elles-mêmes  tuberculeuses.  Les  altérations 
ostéo-articulaires  du  syndrome  de  Marie  deviennent 
ainsi  une  nouvelle  manifestation  de  la  tuberculose 
inflammatoire.  Telle  est  l’idée  que  nous  défendons, 
sous  l’inspiration  du  professeur  Poncet.  Cette  idée, 
nous  croyons  l’avoir  démontrée. 

En  1907  (i),  dans  ldi  Revue  de  chirurgie.,  nous  avons 
passé  en  revue  les  principales  observations  de  syn¬ 
drome  de  Marie  publiées  soit  en  France,  soit  à  1  étran¬ 
ger.  Puis,  nous  basant  à  la  fois  sur  la  clinique  et  sur 
l’anatomie  pathologique  nous  avons  conclu  de  la 
façon  suivante  ;  «  La  tuberculose  inflammatoire,  le 
rhumatisme  tuberculeux  de  M.  Poncet  sont  capables, 
en  se  localisant  d’une  façon  un  peu  particulière  sur 
les  extrémités  des  membres,  dé  reproduire  1  en¬ 
semble  symptomatique  décrit  par  Marie  comme  une 
nouvelle  entité  pathologique.  ))  .  . 

A  ces  premiers  arguments  d’ordre  clinique  et 
anatomo-pathologique,  nous  pouvons  actuellement 
ajouter  d’une  part  la  reproduction  expérimentale  des 
lésions,  d’autre  part  toute  une  série  de  faits  tirés  de 
la  pathologie  comparée. 

La  reproduction  expérimentale  des  lésions  du  syn- 

(i)  Alamaktine.  Ostéo-.'irthropathies  hypertrophiantes  d’origine 
tuberculeuse.  Le  rôle  de  la  tuberculose  dans  le  syndrome  de 
P.  Marie,  .fferue  de  chir.,  1907,  p.  992. 


drome  de  Marie  a  été  obtenue  dès  1892  par  L.  » 
chef  de  laboratoire  de  M.  A.  Poncet.  L.  '  . 

dans  ce  but  des  cultures  sur  bouillon  faiblement 
virulentes  de  bacille  de  Koch,  obtenues  avec  u  ^ 
o-anglion  inguinal  cliniquement  atteint  dans  un  ca 
3e  lupus  de^la  jambe.  Ces  cultures  furent  inoculées 
à  deux  lapins  par  injection  intraveineuse.  Ces  ani¬ 
maux  furent  sacrifiés  au  bout  d’un  an.  Peu  a  peu, 
était  apparue  chez  eux  une  augmentation  considé¬ 
rable  du  volume  des  extrémités  articulaires  au  niveau 
des  genoux.  Les  mouvements  de  l’articulation  etaien 
normaux  et  ne  paraissaient  pas  douloureux. 

A  l’autopsie,  L.  Dor  trouva  des  lésions  analogues 
à  celles  constatées  dans  le  syndrome  de  Marie.  Les 
surfaces  articulaires  étaient  dépourvues  de  leur  car¬ 
tilage  de  recouvrement, l’os  était  dénude;  des  saïuie 
osseuses  exubérantes,  de  véritables  osteophytes, 
s’étaient  développées  surtout  au  niveau  des  saillies 
normales  et  des  points  d’attaches  des  muscles.  Le 
condyles  du  fémur  et  l’épiphyse  tibiale  étaient  re¬ 
couverts  de  productions  osseuses,  néoformees. 

Pour  ceux  qui  aiment  et  exigent  les  preuves  «  dites 
de  laboratoire  »,  les  faits  observés  par  L.  Uor  ne 
laissent  aucun  doute  sur  le  rôle  de  la  tuberc^ose 
inflammatoire  dans  le  syndrome  de  Marie,  fout 
aussi  convaincants  sont  les  arguments  tires  de  a  pa 
thologie  comparée.  .  _  , 

En  1908  (i),  nous  avions  l’occasion  d  observer  a 
l’école  vétérinaire  un  chien  atteint  d’ostéoperio'stite 
diffuse  hyperostosante.  Les  lésions  osseuses  et  pe- 
riostiques  étaient  absolument  semblables  à  cel  es 
qui  caractérisent  le  syndrome  de  P.  Marie  chez 
l’homme.  Or,  ce  chien  était  atteint  de  tuberculose 
pulmonaire  démontrée  tout  au  moins  par  1  aspect 
macroscopique  des  lésions,  car  malheureusement 
i’état  des  pièces  ne  nous  permit  pas  des  examens 
histologiques  et  bactériologiques  concluants. 

Cette  observation  eut  l’avantage  d  attirer  1  atten¬ 
tion  des  vétérinaires,  et  provoqua  plusieurs  publi- 

Le  professeur  Liénaux  (2)  [de  Bruxelles]  publia 
peu  après  nous  un  cas  d’ostéo-arthropathie  hypertro- 
phiante  chez  un  cheval  de  cinq  ans.  Les  os  le  plus 
fortement  atteints  étaient  les  os  du  canon,  de  1  avant- 
bras,  de  la  jambe  et  le  maxillaire  inférieur.  De  plus, 
il  y  avait  des  lésions  tuberculeuses  viscérales  dissé¬ 
minées  :  pleurésie  chronique  et  granulie  pulmo¬ 
naire,  tuberculose  nodulaire  de  la  rate,  granulie  du 
foie  et  adénopathies  caséeuses  multiples. 

Les  conclusions  de  Liénaux  sont  à  peu  de^  chose 
près  celles  déjà  formulées  par  nous.  «  L  ostéo¬ 
arthropathie  hypertrophiante  est  souvent  d  origine 
tuberculeuse,  mais  elle  peut  exister  en  dehors  de 
l’infection  bacillaire.  »  ,  ,  , 

Toujours  en  1909,  M.  Auger  (3),  chef  des  travaux 
à  l’école  vétérinaire  de  Lyon,  fît  connaître  un  autre 
exemple  de  syndrome  de  Marie  d’origine  tubercu¬ 
leuse  survenue  chez  un  chien  de  dix-huit  mois.  A 
l’autopsie  on  trouva  de  la  tuberculose  pleuro-pulmo- 

naire  avec  des  adénopathies  thoraciques  et  abdomina¬ 
les.  Les  lésions  viscérales  renfermaient  de  nombreux 
bacilles  acido-résistants,  et  les  inoculations  prati- 


Revue  de 
thro- 


(i)  Bali.  et  Alamartine.  Ostéo-arthropathies 
d’origine  tuberculeuse  chez  l’homme  et  chez  h 
chir.,  1908,  p.  472.  ,  V  t.’.n  Tvt 

2)  Liénaux.  Remarque  au  sujet  de  la  nature  de  1  osu  o-an 
pathie  hypertrophiante,  Ann.  de  méd.  vétérin.,  1909,  p.  1  ’  „  • 
(3)  Auger.  Un  cas  d’ostéo-périostite  chez  un  c  j*  " 
tence  de  tuberculose  viscérale,  Journ.  de  méd.  vé  . 
technie,  1909,  p.  712. 


Tous  droits  de  rcoroduction  réservés. 
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quées  chez  le  cobaye  donnèrent  des  résultats  positife 
en  faveur  de  la  tuberculose. 

Enfin,  tout  récemment,,  M.  le  professeur  Gadiot(i) 
a  publié  un  intéressant  mémoire  d’ensemble;  sur  les 
ostéo-arthropatbies  d’origine  tuberculeuse.  Dans,  son 
travail,  il  donne  aux  recherches  de  M.  le  professeur 
Poncet  et  a.ux  nô-tres  une  part  dont  nous  ne  saurions 
trop  le  remercier. 

En  moins  di’une  année,  M.  Gadiot  a  pu  recueillir 
chez  le  chien  cinq  observations,  d’ostéo-arthropathies 
hjpertrophiantes.  Sur  ces  cinq,  chiens,  quatre  au¬ 
topsiés  étaient  atteints  de  tuberculose  viscérale  et 
notamment  p.ulmonaire  avec  cavernes.  Il  j  avait  éga¬ 
lement  des  lésions  tuberculeuses  dians  le,  foie,,  les 
reins,  les  ganglions  trachéo-bronchique»  et  mésen- 
tériques. 

Le  cinquième  sujjet  qui  ne  put.  être  autopsié,  était 
lui  aussi,  de  par  la  clinique,  un  tuberculeux  pulmo¬ 
naire  réagissant  facilement  à  la  tuberculine. 

M.  Gadiot  co-nelut  de  la  sorte  :  «  Nous  pouvons 
dire  que,  chez  tous  les  animaux,  observés,  les  lésions 
osseuses  et  articulaires,  les  ostéo-arthropathies  plus 
ou  moins  symétriques,  bien  que  l’on  n’y  ait  trouvé 
ni  tubercules  ni  bacilles,  relevaient  de  ïa  forme  in¬ 
flammatoire  de  la  tuberculose,  du  rhumatisme  tu¬ 
berculeux.  En  est-il  toujours  ainsi?  On  ne  saurait 
le  dire  encore,  car  il  se  peut  que  comme  chez 
l’homme  elles  se  rencontrent  exceptionnellenrent 
dans  d’autres  maladies  infectieuses.  » 

Depuis  1909,  nous  avons,  eu  l’occasion  d’observer 
toute  une  série  d’ostéo-arthropathies  hypertrophian- 
tes. 

Voici  deux  des  observations  les  plus  caractéristiques. 

Obskrvation  I.  —  Ghwn  dea  Pyrénées,  âgé  de  trois  ans. 
Le  sujet  a  présenté  unamaigrissemenlprogressif  aYec  asthé¬ 
nie,  toux  et  essouftlfement. 

A  l’autopsie,,  les  poumons  sont  atteints  d’emphysème  vési¬ 
culaire.  Le  lobe  postérieur  droit  est  occupé,  dans  ses  deux 
tiers  inférieurs,  par  un  foyer  de  broncho-pneumonie  psendo- 
lobaire  hyperplasique,  chronique.  A  ce  niveau,  le  tissu  pul¬ 
monaire  parait  hépatisé  ou  plutôt  atteint  de  carnisation  :  le 
foyer  brancho-pneumondque-  est  brillant,  d’aspect  muscu¬ 
laire,  paraissant  œdémateux,  légèrement  tramsluicide  et  trem- 
blottant,  de  co-loration  vineuse,,  lilas  ou  violet  pâle.  Cette 
apparence  nous  semble  caractéristique  et  coexiste  avec  I’qs- 
téo-arthropalhie  à  un  degré  quelconque.  Sur  des  surfaces  de 
section,  on  remarque  sur  un  fond  rougeâtre  des  petites  taches 
bleuâtres  ou  ardoisées  correspondant  à  de  l’anthracosis  pul¬ 
monaire. 

On  observe  aussi  quelques  petits  foyers  de  nécrose,  de  ca¬ 
séification,  jaunâtres;  ou  jaune  verdâtre,  ternes,  mesurant 
jusqu’à  un  centimètre  de  diamètre. 

Dans  le  foyer  b'roncho-pnenraomiqjue,.  les  bronches;  sont 
dilatées  et  leur  muqueuse  présente  une.  coloration.,  lilas  ou 
gris  violacé  pâle  et  un  certain  degré  de  transluciditê- 

Cette  bronchiec'tasie  existait  dans  toutes  nos  observations 
et  elle  nous  paraît  de  la  plus  haute  importance  pour  orienter 
vers  l’osléo-arthropathie. 

Dans  le  lobe  moyen  droit  siège  également  un  foyer  bron- 
cho-pneumonique  analogue,  assez  volumineux,  à  contour 
irrégulier,  entouré  d’emphysème.  Le  quatrième  lobe  droit  est 
atteint  d’infiltratioiu  grise  avec  broncfeiectasie-. 

Il  convient  aussi  de  signaler  la  présence  de  quelques  gra¬ 
nulations  grises  tuberculeuses  qui  se  rapportent  aune  poussée 
granulique. 

Le.  poumon  gauche  renferme  des  granulations  grises  tu¬ 
berculeuses  isolées  ou  disposées  par  petits  groupes.  On 
observe  de  la  congestion  passive. 


(ij  Gadiot.  Sur  les  ostéo-arthropathies  d'origiua  tuberouJense. 
Ciiiqafaaearviation&  chez  le  chien,  Rec.tu.il  de  méà.  vétéran.,  iS  avril 
1912. 


L’examen  microscopique  montre  des  lésions  banales  de 
broncho-pneumonie  :  le»  alvéole»  puJimonaires;  sont  occupées 
et  parfois  absolument  oblitérées  par  des  cellules  arrondies, 
endothéliales,  assez  volumineuses,  à  noyau  souvent  incolo- 
rable,  avec  lymphocytes. 

Par  places,  on  remarque  l'évolution  fibro-plastique  de 
l’exsudât  pneumonique  indiquant  le  passage  à  l’état  chronique 
(pneumonie  hyperplasique). 

Les  bronches  sont  dilatées,  de  sorte  que  les  festons  de 
leur  muqueuse  ont  disparu  ou  sont  moins  apparents;.  L’épi- 
tbéliam  bronchique  manque  par  planes-  ou  est  complètement 
modifié,  irrégulier.  La  paroi' bronchique  atteinte  d  œdème  est 
épaissie,  riche  en  leucocytes  diapédésés.  Les  travées  con¬ 
jonctives  interlobulaires  sont  élargie»  pur  Tœdème. 

Par  places.,  dan»  le  tissu  hépatisé',  on  observe  des  lésions 
deméerose  filM?iiiK)ïdle . 

La  paroi  de  l'a  caverne  est  constituée  paœ  le  tissu  pnemimo- 
nique  atteint  de  nécrose  de  caséification  et  en  voie.  de.  dés-iur 
tégralion. 

Exceptionnellement^  sur  les  confins  ou  en  dehors  des  terri¬ 
toires  broncho-pneumoniques,  on  aperçoit  de;  rares  forma¬ 
tions  phis  ou  moins  arrondies  ou  ovalaires  composées  de 
cellules  épithélioïdes  et  de  cellules  rondes  qui  se  rapportent 
aux  granufatioB»  grises  éparses  que-  Fou  oibserre  assez  sou¬ 
vent  en  plus  des  lésions  bronchof-paeumoiiiqmes. 

Ces  rares  formations  folliculaires  pettvent  permettre,  en 
somme,  de  soupçonner  la  nature  luberenleuise  des  altérations 
du  poumon. 

Par  places,  la  plèvre  est  épaissie,  sclérosée,  sans  produo 
tions  folliculaires. 

On  ne  rencontre  aucune  cellule  géante. 

If  n’existe  pas  d’œdème  pulmonaire  appréciable,  contraire¬ 
ment  à  ee  que  Fon  pourrait  penser,  en  raison  du  caractère 
tremblottant  des  lésion»  broncbo-pBtènmomiqnes.  Il  s’agît 
d’une  broncho-pneumonie  épithélioïde  ou  d’une  infiltration 
grise  tuberculeuse. 

Le  cœur  est  atteint  d’hypertrophie  avec  dilatation. 

Sur  les  phalanges  des  mains,  et  des  pieds,,  au  niveau  dek 
face  antérieure,  l'arrachement  du  périoste  permet  de  mettre 
à  nu  un  mince  dépôt  de  mousse  osseuse,  de  coloration  légè¬ 
rement  jaunâtre  caractéristique. 

L’examen  bactériologique  des  lésions  pulmonaires  révèle 
la  présence  de  très  nombreux  haeilfes  tuberculeux. 

0»a.  II. —  Ghiennede  race  danoise,  âgée  de  sept  ans.  La 
malade  a  maigri  assez  rapidement  et  elle  tousse  j  la  dyspnée  est 
nette.  Suspect  de  tuberculose  pulmonaire,  le  sujet  est  sa¬ 
crifié. 

L’autopsie  révèle  des  lésions  de  broncho-pneumonie  chro¬ 
nique  en  foyers  disséminés  avec  bronchieclasie.  Le  poumon 
est  atteint  d’œdème  lég^r.  Au  niveau  des  lobes  antérieurs  la 
bronchiectasie  est  évidente,  sans  lésions  alvéolaires  pérï- 
broncbiques  appréciables'.  La  paroi  des  bronches  dilatées  est 
épaissie,  grisâtre. 

En  plus  de  l’antbraeosiis  pulmonaire,  on  remarque;  quelles 
gnfaraulations  tuberculeuses  grises  éparses.  Çà  et  là  il  existe 
des.  noyaux  hroneho-pmeumoniques  en.  état  de- carnisation.,  de 
coloration  rose  violacé,  translucide»  comme  œdémateux,  au 
sein  desquels  les  bronches  sont  également  dilatées. 

En  divers  endroits,  principalement  dans  le  lobe  postérieur 
gauche  qui  est  complètement  pris,  le  parenchyme  pulmonaire 
paraît  splénisé. 

Sur  des  surfaces  de  section  des  territoires  broneho-pneti- 
moniques,  le  tissu  du  poumon  offre  une  coloration  rose  vio¬ 
lacé,  lilas,  un  certain  degré  de  translucidité  avec  taches 
anthracosiques. 

Dans  les  autres  lobes,  la  bronchiectasie,,  avec  état  tr^s- 
hicide  de  la  paroi  bronchique,  paraît  être  la  seule  lésion. 
Enfin,  le  lobe  postérieur  droit  renferme  un  foyer  caséeux  de 
la  taille  d’une  châtaigne,  jaunâtre,  sec  et  homogène  sur  la 
coupe. 

La  rate  présente  deux  infarctus  hémorragiques  récents  et 
volumineux.  . 

Dans  le.  foie,  on  aperçoit  quelques  noyaux  arrondis,  à  peine 
■saillants,  de  coloration  lie  de  vin  ou  lilas,  parfois  marbrés  de 
jaune,,  à  limites  peu  nettes.  Il  s’agit  de  l’hépatome,  tumeur 
adénomateuse. 
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ie  pancrias  jast  porteur  d’un  canoer  en  taæhes  'die  ibougie, 
néoplasme  assez  fréquent  chez  ée  (obien. 

Ces  tumeurs  n’ont,  bien  entendu,  .aucunse  iredaiion  awe  la 
tuberculose. 

Sur  les  mains  et  les  pieds,  il  .existe  des  ilési®as  'évidentes 
a’ostéo^artbropathie  hyperiroipbiante . 

L’examen  bactériologique  des  .altérations  ipnlmonaires  met 
en  évidence  des  bacilles  tuberculeux..  Ces  .bacilles  sont  ab¬ 
sents  dans  la  mousse  osseuse  .et  le  périoste. 

Sur  les  os  des  mains  et  des  pieds,  les  altérations  ostéo- 
arthropathiques  sont  très  nettes. 

Au.raicr.oscope,  les  coupes  du, poumon  présenitemt  des  foyers 
irréguliers  de  broncho-pneumonie  é,pithélio.ïde,  centrés  par 
une  bronche  dilatée  ou  renfermant  plusieurs  de  oes  canaux 
ectasiés,  suivant  leur  étendue. 

Lesbnouches  dilatées  sont  comparables  à  des  îtroius  creusés 
â  rem,porte-pièce,  arrondis  ou  ovalaires,  cireoimscrits  par  une 
zone  annulaire  de  pneumonie  épithéliale ‘d’épaisseur  variable. 
L’épithélium  des  bronches  dilatées  a  disparu,  et  à  sa  place 
existe  un  revêtem  ent  endothéliforme.  La  paroi  bronchique  est 
complètement  transformée,  envahie  par  des  oeilules  épithé¬ 
lioïdes  et  des  lymphocytes  peu  nombreux.  La  bronchite  tu¬ 
berculeuse  est  donc  intense  puisque  la  parai  des  branches  est 
absolument  méconnaissable  et  présente  la  même  oonstitazlion 
que  la  ceinture  pneumonique. ambiante.  L’inflammationtjubor- 
caleuse  a  uniformisé  les  tissus  bronchique  et  pulmonaire.  Les 
lésions  pneumoniques  sont  constituées  pair  une  production  de 
cellules  .épithélioïdes  serrées,,  émailléeis  çà  lOt  là  de  quelques 
lymphocytes.  Il  n’existe  toujours  pas  de  cellules  géantes. 

En  certains  points,  les  parois  .alvéolaires  .sont  .épaissîtes 
par  une  hyperplasie  <;aiajo.nc>tive,  et  dans  oertaines  alvéoles  on 
observe  l’évolution  flbroplastique  vers  la  sclérose. 

Exceptionnellement,  .o.n  observe  au  sein  des  foyers  pneu- 
jnoniques  ou  en  dehars  d^e  ceux-ci  des  formations  de  (cellules 
épiftélioïdes  à  ordination  folliculaire  sous  l’aspect  d’ilots 
arrondis  ou  ovalaires  .rappelamt  les  granulations  tuisercu- 
lenises  du  .chien. 

La  plèvre  est  épaiss.i£,  sclérosée  par  places. 

En  .somme,  il  s’a,g.i.t  d’une  sorte  d’imbltration  grdse,  de 
.Joncho-pneuiBoade  épithélioïdie,  pour  employer  unie  expres¬ 
sion  qui  nous  paraît  particulièrement  .convenir. 

;  Dans  certaios  lobes,  on  observe  seulement  de  la  bronchite 
tuberculeuse  avec  bronchiectasie. 

Les  deuK  observatians  que  l’oji  vient  'de  dire  nous 
paraisseait  intéressantes  à  plus  d’nn  titre  : 

1“  Elles  démontrent,  d’une  façon  définitive  et  par 
laprettye  sans  réplique  de  la  présence  du  bacille  de 
Koch,  la  nature  tuberculeuse  des  lésions  broncho- 

pulmonairesaccompa^nantrostéo-arthropatbiebyper- 

trophiante  pneumonique.  Jusqu’à  présent,  cette 
preuve  directe  n’avait  été  donnée  par  personne,  .pas 
plus  par  Gadiot  que  par  nous.  .Pour  affirmer  la  nature 
tuberculeuse  des  lésions  on  se  basait  uniquement 
sur  leur  aspect  macroscopique,  le  résultat  de 
l’épreuve  à  la  tuberculine,  l’évolution  clinique  de 
l’affection. 

Cette  preuve  bactériologique  directe  était  d’autant 
plus  néceésaire,  que  tant  au  point  de  vue  macrosco¬ 
pique  que  microscopique,  les  lésions  broncho-pul¬ 
monaires  observées  s’éloignaient  assez  de  la  tuber¬ 
culose  classique. 

:2'“Get  aspect  très  particulier  deslésionspiulmonaires 
conditionnant  l’ostéo-artbropathie  hypertropliiante 
du  chien  constitue  le  second  point  sur  lequel  nous 
voulons  attirer  l’attention.  Il  s’agit  de  lésions  bron¬ 
cho-pulmonaires  évoluant  à  l’étal  chronique,  soit 
suivant  le  type  pseudo  lobaire,  ce  qui  est  le  cas  le 
plus  fréquent,  soit  sous  forme  de  foyers  disséminés 
avec  bronchectasie.  Plus  rarement  on  note  des  gra¬ 
nulations  grises  tuberculeuses,  peu  nombreuses,  un 
ou  plusieurs  foyers  de  nécrose  ou  de  caséification  et 
des  cavernes.  La  bronchectasie  est  constante  et  nous 
insistons  sur  cette  particularité  qui  nous  a  toujours 


p,eMHis  de  reconna'îtré  la  présence  d'une  os't'éo-arthro- 
pathïe  passée  cliniquem'ent  inaperçue.  La  coloration, 
l’état  translucide  des  foyers  'broncho--pneumoniques 
nous  paraissent  également  caractéristiques  de  celte 
forme  particulière  de  tuberculose  pulmonaire. 

A  ces  lésions  macroscopiques  très  spéciales  et 
très  constantes  correspondent  des  altérations  histo¬ 
logiques  constantes  elles  aussi.  Il  s’agit  de  lésions 
tuberculeuses  très  atypiques,  sur  les  confins  de  la 
tuberculose  spécifiquè  et  de  la  'tuberculose  pure¬ 
ment  inflammatoire.  Sauf  au  niveau  des  granulations 
grises,  qui  en  dépit  de  cellules  géantes  (très  rares 
du  reste  chez  le  chien)  peuvent  cependant  être  recon¬ 
nues  par  un  observateur  quelque  peu  îamiliarïsé 
avec  les  pToductions  tuberculeuses  chez  le  chien,  les 
lésions  broncho-pulmonaires  observées  sont  du  type 
inflammatoire  simple.  Elles  revêtent  le  type  pnC'U- 
monique  simplement  épithélioïde  et  non  folliculaire. 
Et  (cependant  ces  lésions  Sônt  bourrées  de  bacille  de 
Koch?  Voilà  bieu  une  preuve  de  plus,  de  la  propriété 
qu’a  le  bacille  de  Koch  de  détenniner,  même  lorsqu’il 
est  très  virulent,  des  lésions  purement  inflamma¬ 
toires. 

3®  Des  nombreux  examens  nécropsiques  que  nous 
avons  pratiqués,  il  résulte  que  rostéo-périostile 
diffuse  du  chien,  localisée  surtout  au  niveau  dos 
extrémités,  est  une  affection  extrêmement  fréqùenie. 

'Chez  le  chien  presque  toutes  les  fois  que  le  Jïou- 
mon  «est  atteint  de  lésions  tuberculeuses,  il  existe 
un  degré  plus  ou  moins  accentué  d’osteo-arthropa- 
thie  hypertrophique.  Ces  lésions  nous  les  avons 
récherchées  systématiquement,  et  nous  les  avons 
presque  toujours  trouvées.  Pour  éviter  toute  erreur 
à  l’autopsie  il  est  nécessaire  d’inciser  la  ,peau  de  la 
face  dorsale  des  mains  et  des  pieds,  d’arracher  le 

érîoste  des  métatarsiens,  des  métacarpiens  et  des 

oigls.  On  découvre  ainsi  les  néoformations  ostêo- 
périostiques  caractéristiques  qui  au  début  sont  dis- 
crêtes  et  peu  étendues.  Le  processus  commence  tou¬ 
jours  par  les  extrémités  et  il  peut  être  suspendu  par 
la  mort  spontanée,  résultat  d’une  affection  cardiaque 
concomitante  ou  dos  lésions  pulmonaires. 

La  conclusion  à  tirer  d'e  ces  observations  est  que  la 
production  de  uooformations  ostéo-përiostiques  à  un 
degré  plus  ou  moins  accentué  est  un  fait  à  peu  près 
constant  chez  le  chien  atteint  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  mais  pour  que  ces  néoformations  deviennent 
cliniquement  appréciables  il  faut  des  circonstances 
particulières.  Les  lésions  broncho-pulmonaires 
doivent  affecter  un  type  très  particulier,  se  rappro- 
ohant  de  la  forme  inflammatoire  simple,  et  à  évolu¬ 
tion  très  lente.  C’est  cette  lenteur  d’évolution  qui 
permet  aux  lésions  ostéo-arthropathiques  de  prendre 
un  développement  suffisant  pour  devenir  clinique¬ 
ment  appréciable. 

4“  Comment  expliquer  la  genèse  des  lésions  o&téo- 
arthrop.athiques  produites  dans  ce  cas? 

La  constante  association  des  lésions  broncho-pul¬ 
monaires  tuberculeuses  précédentes,  à  l’ostéo-arthro- 
pathie,  paraît  nous  autoriser  à  rapprocher  étiologi¬ 
quement  ces  deux  ordres  d’altérations.  L’unicité 
étiologique  invoquée  par  nous  pour  deux  processus 
patbogéniquement  diïiérents  est  facilement  accepta¬ 
ble.  Le  temps  n’est  plus,  en  effet,  où  le  critérium 
delà  tuberculose  résidait  dans  la  présence  ‘des  Cel¬ 
lules  géantes  ‘OU  des  follicules  tuberculeux.  'Chez 
le  chien,  du  reste,  les  oeliules  géantes  sont  absentés 
des  lésions  folliculaires  même.  Nous  n’en  avons 
jamais  rencontrées.  Ensuite,  la  tuberculose  peut 
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se  traduire  par  une  réaction  inflammatoire  banale, 
suivant  la  doctrine  du  professeur  Poucet.  Nous 
avons  vu  que,  dans  le  poumon,  les  lésions  tuber¬ 
culeuses  offraient  l’allure  d’une  broncho-pneumonie 
pas  très  caractéristiquement  tuberculeuse,  malgré 
la  présence  de  nombreux  bacilles. 

Cette  tuberculose  inflammatoire  n’exige  même 
pas  la  présence  du  bacille.  11  suffit  que  les  toxines 
tuberculeuses  émises  par  un  foyer  bacillaire,  aillent, 
par  l’intermédiaire  de  la  circulation,  influencer  un 
territoire  ou  un  organe  vulnérable  plus  ou  moins 
éloigné.  De  sorte  que  l’absence  de  lésions  à  la  fois 
liistologiquement  et  bactériologiquement  tubercu¬ 
leuses,  dans  les  altérations  osseuses  de  l’ostéo-arthro- 
pathie,  ne  s’oppose  nullement  à  la  conception  de  la 
-jiatüre  tuberculeuse  de  cette  dernière. 

Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  les  poisons  bacil¬ 
laires  émanés  des  lésions  broncho -pulmonaires  habi¬ 
tées  par  les  bacilles  tuberculeux,  sont  charriés  par 
la  circulation  qui  les  amène  au  contact  du  périoste 
et  des  os  où  leur  présence  provoque  une  réaction 
inflammatoire  ostéo-productive. 

Cette  pathogénie,  ce  mécanisme  toxinaire  explique 
parfaitement  le  développement  de  l’affection  appelée 
ostéo-arthropathiehypertrophiante,  malgré  l’absence 
de  bacilles  tuberculeux  dans  le  tissu  ostéo-périos- 
tique. 

Le  développement  initial  et  la  prédominance  de 
l’ostéo-arthropathie  au  niveau  des  extrémités  pour¬ 
raient  peut-être  être  expliqués,  en  faisant  intervenir, 
comme  cause  favorisante,  la  stase  périphérique  liée 
aux  lésions  cardiaques  observées  chez  les  sujets. 
Tous  les  animaux  autopsiés  par  nous  étaient  atteints 
d’hypertrophie  avec  dilatation  simple  ou  coexistant 
avec  des  lésions  mitrales. 

Ainsi  l’ostéo-arthropathie  hypertrophiante  du  chien 
constitue  un  magnifique  exemple  et  une  nouvelle 
consécration  de  la  tuberculose  inflammatoire  du 
professeur  Poucet.  Chez  l’homme,  dans  l’affection 
homologue,  les  mêmes  étiologie  et  pathogénie  sont 
les  seules  soutenables  dans  un  grand  nombre  de  cas. 
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LES  HÉMORRAGIES  POSTOPÉRATOIRES 
DANS  l’appendicite 

Une  complication  postopératoire  de  l’appendicite  sur 
laquelle  des  travaux  récents  ont  attiré  l’attention  est  l’hémor¬ 
ragie  grave,  souvent  foudroyante  que  l’on  peut  observer  dans 
les  jours  qui  suivent  l’opération,  et  dont  l’origine  est  variable. 

Ces  hémorragies  sont  bien  différentes  de  celles  que  l’on 
peut  observer  au  cours  même  de  l’affection,  en  dehors  de 
toute  intervention  (hémorragies  stomacales  intestinales,  etc.), 
relevant  le  plus  souvent  de  thromboses  et  d’embolies  sep¬ 
tiques  et  dont  l’iiistoirc  est  bien  connue. 

Les  hémorragies  que  l’on  peut  voir  se  produire  après 
rintervention,  dans  la  région  opératoire,  sont  d’origines  très 
diverses  et  il  faut  les  cataloguer  avec  soin  car  la  conduite  à 
tenir  est  totalement  différente  selon  les  cas. 

On  peut  les  classer  en  trois  catégories  : 

1°  Les  hémorragies  en  nappe  des  hémophiles,  qui  suivent 
l’acte  opératoire  sans  aucune  interruption  et  qui  ne  pré¬ 
sentent  dans  cette  région  aucun  caractère  particulier.  Il  faut 
remarquer  seulement  combien  l'état  de  septicémie  de  certains 
malades  augmente  cette  tendance  à  l’hémophilie. 

2°  Les  hémorragies  primitives  ou  secondaires  au  niveau 
d’une  artère  qui  a  été  intéressée  par  l’acte  opératoire  et  qui  a 
été  liée  ou  non.  C’est  le  cas  de  l’artère  du  méso-appendice 
Jiée  avec  le  moignon,  c’est  celui  de  certaines  artères  qui 


peuvent  avoir  été  intéressées  lors  de  libération  d’adhérences, 
c’est  encore  celui  de  l’artère  épigastrique  intéressée  souvent 
lorsqu’on  emploie  l’incision  de  J alaguier. 

A"  L’ulcération,  dite  spontanée,  des  gros  vaisseaux  iliaque 
externe  ou  primitive,  ilio-lombaire,  circonflexe  iliaque,  dans 
la  paroi  d’un  abcès  périappendiculaire  et  le  plus  souvent  au 
contact  d’un  drain  placé  après  l’incision  de  l’abcès.  Voici 
trois  variétés  d’hémorragies  bien  distinctes  par  leur  origine 
et  aussi  par  leurs  conséquences.  Nous  ne  dirons  rien  des 
hémorragies  des  hémophiles  et  de  la  conduite  à  tenir  dans 
ces  cas,  la  question  est  bien  connue. 

Nous  voulons  surtout  parler  des  deux  autres  variétés.  Les 
hémorragies  du  moignon  appendiculaire  sont  encore  mal 
connues  et  ont  dû  le  plus  souvent  passer  inaperçues  parce  que 
l’hémorragie  se  produit  dans  le  péritoine  si  le  moignon  n’a 
pas  été  enfoui,  le  plus  souvent  dans  l’intérieur  de  l’intestin 
que  le  moignon  ait  été  enfoui  ou  non  dans  la  paroi  du  cæcum; 
ces  dernières  hémerragies  ont  dû  le  plus  souvent  être  con¬ 
fondues  avec  les  hémorragies  intestinales  par  ulcération  de 
l’intestin  à  la  suite  de  thromboses.  Elles  en  diffèrent  cepen¬ 
dant  par  la  grande  abondance  du  sang. 

Tel  est  le  cas  du  malade  dont  Walch  (du  Havre)  rapporte 
l’observation  à  la  Société  de  chirurgie  en  lyoi,  et  où  six  jours 
après  l’opération  le  malade  évacue  subitement  par  le  rectum 
environ  3  litres  de  sang.  Outre  cette  observation,  nous  pou¬ 
vons  citer  2  cas  auquel  J.  N.  Hall  fait  allusion  sans  donner  de 
détails  parmi  les  complications  de  l’appendicite  qu’il  a  obser¬ 
vées  ;  Hessert,  dans  une  enquête  récemment  menée  près  des 
membres  de  la  Société  de  chirurgie  de  Chicago-  sur  certains 
points  de  technique  de  l’appendicectomie  et  les  complications 
postopératoires,  cite  7  cas  d’hémorragies  graves  par  le  moi¬ 
gnon  appendiculaire  ;  six  de  ces  cas  sont  des  hémorragies 
primitives  survenues  par  l’intestin  au  niveau  d’un  moignon 
enfoui  dans  le  cæcum.  Dans  aucun  cas  la  ligature  du  moignon 
n’avait  été  faite  (!). 

Dans  un  autre  cas,  il  s’agit  d’hémorragie  secondaire  au 
niveau  du  pédicule  d’un  appendice  gangrené  qui  avait  subi 
une  ligature  simple,  et  qui  tomba  au  bout  de  douze  jours.  Il 
en  résulta  une  hémorragie  très  abondante  qui  se  répéta  deux 
jours  après  avec  une  telle  abondance  que  le  malade  mourut 
avant  que  l’on  puisse  intervenir.  Dans  ce  cas  il  y  avait  un 
simple  tamponnement  à  la  gaze  et  pas  de  drain  ayant  pu 
causer  une  ulcération  par  compression. 

Dans  une  observation  rapportée  par  Gudeke  il  semble  que 
l’hémorragie  provenait  d’un  autre  vaisseau,  probableinent 
l’iléo-colique.  Il  s’agissait  d’un  cas  d’appendicite  rétro-coliqué 
et  pour  enlever  l’appendice  on  fut  obligé  de  libérer  des  adhé¬ 
rences  et  décoller  le  côlon  ascendant.  Dans  la  soirée  môme  le 
malade  présente  les  symptômes  d’une  hémorragie  interne.  La 
plaie  rouverte  montre  une  hémorragie  considérable  prove¬ 
nant  de  l’angle  rétro-cæcal.  Elle  réussit  à  s’arrêter  par  un 
tamponnement  serré.  Qu’il  s’agisse  d’hémorragies  primitives 
ou  secondaires,  il  semble  bien  que  la  plupart  de  ces  hémorra¬ 
gies  soient  dues  à  une  faute  de  technique,  donc  facilement 
évitables,  par  une  bonne  ligature  du  moignon  appendiculaire, 
par  celle  de  l’artère  du  méso  qu’il  faut  toujours  lier  séparé¬ 
ment  au  moyen  d’un  point  passé  largement  dans  la  base  du 
méso  de  façon  à  ne  pas  pouvoir  glisser. 

Il  semble  en  être  de  même  des  hémorragies  observées  au 
niveau  de  l’épigastrique.  _  . 

Dans  ces  cas,  le  plus  souvent  au  moment  de  l’opération, 
lorsque  l’artère  a  été  sectionnée  on  l’a  prise  dans  une  pince, 
et  au  lieu  de  procéder  prudemment  à  sa  ligature  immédiate 
on  a  continué  l’intervention  ;  à  la  fin,  lors  de  la  fermeture  de 
la  paroi,  les  pinces  à  forcipressure  ont  été  enlevées  rapide¬ 
ment;  l’artère  n’a  pas  saigné  sur  le  moment  et  on  a  omis  de 
procéder  à  la  ligature  ;  peu  de  temps  après,  sous  l’influence 
d’un  effort  (toux,  cris,  etc.),  d’une  tension  des  muscles  abdo¬ 
minaux  l’hémorragie  se  reproduit  très  abondante.  Tel  est  le 
cas  de  Payne  (de  Norfolk),  cité  par  H.  Kelly,  et  ayant  en¬ 
traîné  la  mort.  D’autres  fois,  l’artère  est  intéressée  par  1  ai¬ 
guille  du  chirurgien  au  moment  où  il  fait  la  suture  de  la  paroi 
abdominale,  et  on  néglige  de  la  découvrir  et  de  la  lier  se  con¬ 
tentant  de  serrer  la  suture  pour  arrêter  le  sang.  Hesser  cite 
deux  de  ces  cas,  l’un  d’eux  ayant  entraîné  une  hémorragie 
très  sévère  qui  obligea  à  réopérer  le  malade,  mais  il  mourut 
peu  après. 
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Enfin,  dans  d’autres  cas,  la  pathogénie  de  l'hémorragie  est 
tout  autre  et  analogue  à  celle  que  nous  étudierons  plus  loin 
à  propos  de  l’artère  iliaque  et  de  ses  branches.  Il  s’agit  d’ou¬ 
verture  d’abcès  d’origine  appendiculaire,  et  secondairement 
l’épigastrique  s’ulcère  dans  le  foyer  par  suite  de  la  propaga¬ 
tion  de  l'iufection  à  ses  parois,  et  par  le  contact  d’un  drain 
qui  vient  la  comprimer. 

'  Sondag,  dans  sa  thèse,  cite  une  observation  de  Villard,  une 
autre  d’Alamartine,  où  l’hémorragie  se  produisit  sans  drai¬ 
nage.  Caraven  et  Basset  rapportent  une  observation  de  Gui- 
nard  où  l’ulcération  fut  causée  par  le  contact  d’un  drain.  Dans 
les  trois  cas  on  fut  obligé  d’intervenir  à  nouveau  et  de  lier 
l’artère.  Les  trois  malades  g:uérirent. 

Les  hémorragies  par  perforation  de  l’iliaque  ou  de  l’une  de 
ses  branches  de  la  paroi  abdominale  latérale  (ilio-lombaire  en 
arrière,  circonflexe  iliaque  en  avant)  se  produisent  toujours 
chez  des  malades  porteurs  d’un  abcès  appendiculaire.  Cara¬ 
ven  et  Basset,  Sondag,  Weissenbach  et  Bertier  en  ont  donné 
récemment  une  bonne  description  à  laquelle  nous  renvoyons 
pour  plus  de  détails. 

Ces  auteurs  ont  pu  réunir  dix  observations  dans  lesquelles 
l’origine  de  l’hémorragie  a  pu  être  précisée. 

Deux  fois  (observations  de  Patel  et  de  Bérard)  il  s’agissait 
de  Tarière  ilio-lombaire  chez  des  malades  chez  lesquels  on 
avait  récemment  ouvert  un  abcès  appendiculaire  rétro-cæcal 
et  lombaire  au  moyen  de  l’incision  postéro-latérale  de  l’abdo¬ 
men.  Dans  le  cas  de  Patel  c’ést  le  deuxième  jour  après  l’opé¬ 
ration  que  Thémorragie  se  produisit  très  violente,  emportant 
le  malade  en  une  demi-heure;  chez  le  malade  de  Bérard  c’est 
le  cinquième  jour  qu’on  l’observa,  un  tamponnement  réussit 
d’abord  à  l’arrêter,  mais  elle  reprend  peu  après  et  le  malade 
succombe. 

Plus  dramatiques  encore  par  leur  soudaineté  et  leur  abon¬ 
dance  sont  les  hémorragies  de  Tiliaque  externe.  Le  plus  sou¬ 
vent  elle  a  eu  lieu  le  cinquième  ou  le  sixième  jour^  jamais 
avant  cette  date,  parfois  plus  tardivement,  au  dix-huitiènie 
jour  dans  un  cas  de  Savariaud  et  Bonvoisin,  au  vingt-troi¬ 
sième  dans  l'observation  de  Polaillon.  Quelquefois  Thémorra¬ 
gie  est  absolument  spontanée. 

Plus  souvent,  c’est  à  propos  d’un  mouvement  ou  d’un 
effort  du  malade  qu’elle  débute,  dans  d’autres  cas  enfin  c’est  à 
propos  d’une  exploration  de  la  plaie  par  le  chirurgien  :  abla¬ 
tion  d’un  drain  ou  d’un  tamponnement. 

En  tout  cas,  comme  le  remarque  Sondag,  «  elle  n’est  ja¬ 
mais  précédée  de  suintements  sanguins  prémonitoires  tels 
qu’on  en  rencontre  dans  certaines  ulcérations  de  la  carotide  à 
la  suite  de  la  carie  du  rocher  ou  dans  certaines  fistules  aor- 
tico-œsophagiennes  ou  aortico-bronchiques  ». 

Dans  une  seule  observation,  celle  de  Lamy,  l’hémorragie 
se  produisit  dans  l’intérieur  du  péritoine  s’accompagnant  des 
signes  ordinaires  d’une  hémorragie  interne  formidable.  On 
comprend  la  gravité  de  cette  éventualité  :  rien  ne  vient  arrê¬ 
ter  l’épanchement  du  sang  et  le  diagnostic  est  encore  retardé 
par  l’absence  de  signes  extérieurs  de  Thémorragie.  Malgré  la 
ligature  rapide  du  vaisseau,  le  malade  de  Lamy  mourut  . 

Dans  aucun  cas  Thémorragie, ne  s’est  produite  par  l’intes¬ 
tin,  mais  cette  éventualité  n’est  pas  inconcevable,  et  il  est 
possible  que  certaines  observations  d’écoulement  formidable 
de  sang  par  le  rectum  mises  sur  le  compte  d’hémorragies  de 
1  artère  du  méso  relèvent  de  cette  origine. 

Dans  les  autres  observations  (cas  de  Polaillon,  Chaput, 
Duinard,  Savariaud  et  Bonvoisin,  Caraven  et  Basset,  Villard 
(cité  par  Sondag),  Bertier  et  Weissenbach)  Thémorragie  se 
produisit  dans  la  poche  de  Tabcès,  puis  immédiatement  à 
1  extérieur,  par  Tincision  opératoire  le  plus  souvent  drainée. 
Le  pansement  puis  le  lit  du  malade  ne  tardent  pas  à  être  inon¬ 
dés  de  sang  et  de  caillots.  Assez  souvent,  comme^le  remarque 
Sondag,  l’écoulement  sanguin  s’arrête  de  lui-même,  comme 
dans  les  cas  de  Caraven  et  Basset,  Savariaud  et  Bonvoisin, 
Bertier  et  Weissenbach,  et,  dans  leur  observation,  Caraven 
et  Basset  pensent  que  c’est  la  compression  du  drain,  lui- 
ntême  refoulé  par  l’hématome,  qui  comprime  momentanément 
1  orifice  artériel.  Quelquefois  Thémorragie  s’arrête  par  un 
simple  tamponnement  à  la  gaze,  comme  dans  l’observation  de 
Lhaput. 

L  hémorragie  se  reproduit  toujours  bien  plus  abondante, 
formidable,  le  sang  sort  en  bouillonnant  de  la  plaie,  si,  dans 


un  but  d’exploration  et  d'hémostase,  on  relire  les  drains  ou  le 
tamponnement  qui  avaient  arrêté  momentanément  l’écoule¬ 
ment  du  sang. 

On  conçoit  la  gravité  d’une  pareille  complication.  Ileureu- 
ment,  elle  semble  très  rare.  C’est  un  point  sur  lequel  insistent 
Sondag,  Caraven  et  Basset.  Cette  rareté  absolue  est  certaine, 
mais  relativement  aux  cas  qui  remplissent  les  conditions  de 
leur  production,  cette  rareté  n’est  peut-être  pas  si  grandh 
qu’elle  le  paraît  au  premier  abord. 

En  premier  lieu,  il  faut  bien  noter  que  ces  ulcérations  vas¬ 
culaires  n’ont  été  observées  que  dans  les  appendicites  avec 
abcès,  et,  de  plus,  il  faut  que  Tabcès  soit  au  contact  du  vais¬ 
seau  pour  f|ue  sa  lésion  se  produise.  Comme  le  montre 
Sondag,  on  n’observera  Tulcération  de  Tilio-lombairc  que 
dans  les  abcès  appendiculaires  lombaires,  et  celle  de  Tiliacpie 
externe  que  dans  le  cas  d’abcès  pelviens.  Il  s’agit  donc  dé 
variétés  déjà  rares  dans  le  cas  d’appendicite.  Les  abcès  iliaejue 
et  rélro-cfecal,  beaucoup  plus  fréquents,  n’ont  pas  donné  lieu 
à  ces  hémorragies. 

D’autre  part,  si  le  nombre  des  observations  précises  est 
actuellement  minime,  il  suffit  de  chercher  dans  les  statistiques 
opératoires  d’appendicite  pour  trouver  d  autres  cas  étiquetés 
«  hémorragie  grave  par  la  plaie  opératoire  »,  sans  autre  spé¬ 
cification.  Certains  de  ces  cas  guérissent  après  un  simple 
tamponnement,  et  il  s’agit  vraisemblablement  alors  de  Thé- 
raorragie  de  l’épigastrique.  Tel  est  le  cas  de  Dj’cc  Duckworth, 
telle  encore  l’observation  de  M.  Quénu  rapportée  par  Caraven 
et  Basset.  Dans  d’autres  cas,  le  malade  mourut,  et  il  s’agis¬ 
sait  peut  être  d’ulcération  de  Tiliaque  externe.  G.  G.  Smith, 
par  exemple,  donnant  une  statistique  de  5  1 3  opérations  d  ap¬ 
pendicite  avec  23  morts,  observe  liS  cas  dhbcès avec  lo  morts, 
dont  I  cas  par  «  hémorragie  dans  la  plaie  ».  J.  N.  Hall,  citant 
les  complications  qu’il  a  observées  dans  ses  5oo  derniers  cas 
d’appendicite,  cite  i  cas  d’hémorragie  secondaire  grave  de  la 
plaie. 

On  trouverait  facilement  des  indications  analogues.  II  est 
vraisemblable  que  le  nombre  des  observations  précises 
de  celte  redoutable  complication  augmentera  maintenant 
cju’elle  est  mieux  connue. 

La  pathogénie  de  ces  hémorragies  de  Tiliaque  externe  rouvre 
le  grand  débat  des  ulcérations  spontanées  des  artères  dans  les 
foyers  septiques  qui  donna  lieu  à  de  nombreuses  discussions, 
en  particulier  à  la  Société  de  chirurgie  de  1882  à  1887,  où 
Monod  donnait  le  rôle  primordial  dans  la  production  de  1  ul¬ 
cération  au  processus  inflammatoire,-  tandis  que  Humbert 
incriminait  surtout  l’action  mécanique  des  drains  maintenus 
longtemps  dans  les  plaies.  C’est  celle  dernière  opinion  qui 
semble  avoir  prévalu  depuis  celle  époque. 

Sur  les  8  observations  d’ulcération  de  Tiliaque  externe  et 
les  2  de  Tilio-lombaire'rapportées  ici,  9  fois  la  plaie  avait  été 
drainée. 

Caraven  et  Basset  insistent  dans  leur  cas  sur  ce  rôle  de 
l’action  du  drain.  Les  deux  drains  retirés  de  la  plaie  étaient 
coudés  en  S,  venant  en  contact  intime  avec  l’artère  au  moment' 
où  elle  croise  le  détroit  supérieur.  L’ulcération  siège  d’ailleurs 
toujours  au  même  point,  sur  la  face  antérieure  ou  antéro- 
intèrne  du  vaisseau. 

Dans  l’observation  de  Lamy,  l’examen  histologique  montre 
u.n  processus  ulcératif  produit  de  l’extérieur  vers  l’intérieur, 
sans  aucune  infiltration  leucocytaire  et  microbienne. 

Une  observation  de  Moschowitz,  qui  a  la  valeur  d’une 
expérience,  semble  prouver  la  réalité  de  ces  ulcérations  méca¬ 
niques,  même  en  milieu  aseptique  :  à  la  suite  d’une  urétéro¬ 
lithotomie  double,  qui  s’élail  passée  aseptiquement  sans  inci¬ 
dent,  à  l’ablation  du  drain  du  côté  gauche  une  hémorragie  se 
produit,  la  laparotomie  montre  une  ulcération  de  Tiliaque 
primitive,  qui  est  liée;  pendant  qu’on  refaisait  le  pansement, 
le  drain  du  côté  droit  est  retiré  un  peu  brusquement  hors  de 
la  plaie,  et  il  se  produit  une  hémorragie  grave  qui  nécessite 

à  son  tour  la  ligature  de  la  deuxième  artère  iliaque. 

Plus  récemment,  Bertier  et  Weissenbach,  rapportant  à  la 
Société  anatomique  un  cas  d’ulcération  de  Tiliaque  externe 
dans  un  abcès  appendiculaire,  admettent  le  rôle  du  drain  dans 
sa  production  ;  cependant  l’examen  histologique  de  la  pièce 
leur  montre  de  l’infiltration  leucocytaire  de  la  tunique  externe 
du  vaisseau  et,  sur  les  bords  mêmes  de  la  plaie  artérielle,  deux 
petits  amas  microbiens. 
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Ces  auteurs  ont  depuis  entrepris,  chez  le  chien,  une  série 
d’expériences  tâchant  de  repr-oduire  les  diverses  conditions 
de  la  clinique.  Ils  n’ont  pu,  en  opérant  de  façon  strictement 
aseptique,  en  tissu  sain,  sur  une  artère  saine,  produire  Fulcé- 
ration  des  parois  vasculaires  par  le  simple  contact,  même 
intime  et  prolongé,  d’un  drain.  Ce  n’est  que  .dans  des  condi¬ 
tions  très  particulières  que  le  contact  .d’un  corps  étranger 
aseptique  peut  amener  l’ulcération  d’une  artère. 

Au  contraire,  l’infection  joue  un  rôle  important  dans  la  pro¬ 
duction  de  ces  ulcérations  dites  traumatiques,  le  drain  servant 
surtout  d’agent  localisateur  de  l’infection  sur  Tartère. 

La  rupture  est  la  conséquence  d’une  artérite  aiguë  localisée 
par  le  drain. 

Ils  concluent  qu’en  milieu  infecté  il  ne  faut  pas  laisser  plus 
de  deux  à  trois  jours  au  maximum  un  drain  au  contact  d’une 
artère.  Laprésence  de  drains  joue  donc  un  rôle  important  dans 
la  production  de  ces  hémorragies,  sans  être  indispensable, 
comme  le  prouve  l’observation  de  Polaillon  dans. laquelle  la 
plaie  n’avait  pas  été  drainée. 

De  toutes  les  considérations  précédentes  découlent  un  cer¬ 
tain  nombre  d’applications  très  importantes  sur  la  conduite  à  ! 
tenir  dans  ces  cas.  j 

Tout  d’abord  l’étiologie  et  la  pathogénie  de  ces  diverses 
hémorragies  nous  montre  les  moyens  propres  à  les  éviter. 

Les  hémorragies  du  moignon  ne  se  produisant  pas  avec  une  \ 
ligature  bien  faite  comme  nous  l’avons  indiquée,  il  en  est  de  ; 
même  pour  les  hémorragies  de  l’épigastrique.  i 

On  devra  craindre  une  hémorragie  de  l’ilio-lombaire  tou-  j 
tes  les  fois  que  l’on  drainera  un  abcès  par-dessus  l’aile  iliaque, 
et  une  hémorragie  de  l’iliaque  externe  toutes  les  fois  qu’on  ; 
placera  des  drains  croisant  le  détroit  supérieur  et  plongeant 
dans  le  petit  trassin. 

On  ne  laissera  les  drains  en  milieu  septique,  au  contact  des 
vaisseaux  qiie  quarante-huit  heures  au  plus,  tsu  les  remplaeera 
par  des  drains  superficiels,  ou  s’il  est  nécessaire  de  drainer 
dans  la  profondeur,  on  mettra  .des  ,Ba.èches  -de  gaa&e  peu  tassée 
ou  un  drain  plus  petit  enveloppé  de  gaze,  en  évitant  le  «onitact 
avec  les  vaisseaux. 

Si  l’hémorragie  se  produit,  elle  peyt  se  préseater  de  trois 
manières  différentes  :  hémorragie  de  sang  rouge  très  ahon- 
damte,  par  le  .rectum.,  hémorragie  intrapéritonéaJse,  hémorra¬ 
gie  par  la  .plaie. 

En  tous  Les  cas,  aoim,m,e  le  demande  .Sondag,  k  itraitement 
doit  être  instantané  et  décisif. 

^  Dans  les  premières,  éventualités,  l’ouverture  rapide  (de 
l’abdomen  est  indispensable  et  la  .source  de  L'hémcaTagiie  doit 
être  cherchée  soit  .dans  le  moignon  appendiculaire,  soit  .dams 
l’artère  iliaque  externe.  Une  compression  digitale  de  cette  der¬ 
nière  au-dessus  et  au-desso.us  .permet  de  .localiser  rapidement 
le  siège  de  l’hémorragie.  La  ligaturedu  vaisseau  qui  saigne  est 
toujours  indispensable. 

La  dernière  évenlualité,  hémorragie  par  la  plaie,  «at  de 
beaucoup  la  plus  importante  pour  la  conduite  ,à  tenir.  Le  mé¬ 
decin  a  entre  ses  mains  la  vie  du  malade  et  il  n’a  que  quelques 
minutes  pour  le  sauver. 

Il  découle  deis  .observations  publiées  un  certain  nombre 
d’enseignements  très  utiles. 

En  présence  d’une  hémorragie  très  abondante  à  la  suite 
d’une  i'icision  lombaire  d’abcès  appendiculaire,  Thémonragie 
ne  peut  provenir  que  .de  l’ilio-Jombaire.  Dans  le  cas  d’incision 
abdominale  antérieure,  il  peut  s’agir  d’une  lésion  de  l’iliaque 
externe  ou  de  l’épigastrique. 

Dans  tous  les  cas,  sans  chercher  h  préciser  l’endroit  exact 
de  l’écoulement,  sans  surtout  enlever  drains  ou  mèches  qui 
.sont  dans  la  plaie,,  s.(otis  le  prétexte  .de  voir  le  siège,  ce  .qui  ne 
.servirait  à  rien  qu’à  redoubler  la  perte  d.e  sang,  il  ooraviemt 
d’arrêter  immédiatement  l’écouilement,  par  la  couBippession  de 
l’aorte  alors  que  l’on  fait  effectuer  un  .tamponoiement  serre  de 
la  plaie.  Au  lieu  de  pratiq.uer  la  ooma.pression  digitale  de 
l’aorte  nous  pensons  qu’on  pourrait  employer  ici  avec  avan¬ 
tage  le  garrot  abdominal  élastique  de  Monburg  qui  réalise  une 
compression  efficace  et  que  l’on  peut  proloinger  plus  -loing- 
temps.  Il  .conviendrait  néanmoins  d’user  de  toutes  les  précau¬ 
tions  que  nous  avons  indiquées  à  .son  .sujet  (voir  iGaz.  des 
Aéi/^it.4u  ag  juin  1911,0“  7!,  p.  iiaS).  Pendant  ce  temps,  on 
fait  préparer,  en  hâte,  le  nécessaire  à  la  salle  d’opération,  et 
on  y  transporte  le  malade.  Si  l'hémorragie  s’.est  arrêtée -par  le 


lamponifeiEuenit,  il  ne  faut  en  aucun  æas  sien  ooffitenter.  Les 
observations  de  Guinaad,  PateL  Bérard,  Ghapiiift,  nous  démoi-  ' 
Irent,  sans  conteste,  que  le  tamponnement  me  doit  jamais  être 
coBsidéiré  comme  un  moyen  d’hémostase  suffisant  d’an  gros 
vaisseau  en  milieu  infecté.  Au  bout  de  vingt-quatre,  quarante- 
huit  heures  il  y  aura  de  la  rétention  puî-ulente,  on  sera  obligé 
de  détamponner  et  l’hémorragie  se  reproduira,  si  elle  ne  s’est 
pas  reproduite  spontamémemt auparavant. 

Le  malade  étant  sur  la  table,  l’opérateur  saisit  le  bord 
interne  de  la  plaie  et  la  comprime  entre  les  doigts,  ou  soulève 
le  tamponneiment.  Si  l’hémorragie  est  -arrêtée  par  -la  ppesskm 
des  doigts  de  l'opérateur  et  ne  se  reproduit  que  quand  il  les 
desserre,  c’est  qu’il  s’agit  d’une  plaie  de  l’épigastrique,  on 
procède  alors  à  sa  découverte  et  à  sa  ligature  au-dessus  «t 'au- 
dessous  de la  perforation. Ei  malgré  cette  corapressionl’héiDor- 
ragie  se  produit,  quand  on  détamponne,  par  un  bouillonnement 
qui  sort  de  la  profondeur,  c’est  l’iliaque  qui  donne;  l’aide 
arrête  immédiatement  l’hémorragie  en  .oompriman.t  avec  les 
doigts  l’artère  au-dessus  et  au-dessous  de  la  plaie.  L’imcisioîi 
étant  élargie  rapidement,  l’artère  est  découverte  et  liée  m- 
dessus  et  au-dessous  de  sa  perforation.  Garaven  et  Basset  ont 
bien  montré  qu’en  plein  foyer  purulent  la  suture  latérale 
Berait  illusoire  et  dangereuse,  que  la  ligature  ne  crée  pas  de 
dangers  pour  la  vitalité  du  membre,  et  qu  elle  tient  en  tnilkn 
infecté  malgré  toutesles  craintes  théoriques.  Il  estdonc  inutile 
et  dangereux  de  chercher  à  faire  la  ligature  en  tissu  aseptique. 

Le  pansement  terminé,  on  enveloppera  avec  soin  le  membre 
de  ouate,  et  on  le  placera  en  po-sition  élevée  pour  ‘üavoriwer 
la  circulation  en  retour.  Moyennant  de  la  décision  et  une 
bonne  technique  on  peut  arriver  à  sauver  un  certain  nombre 
de  ces  malades.  Alors  qu’en  1904  Lebon,  dans ’sa 'thèse,  consi¬ 
dérait  le  pronostic  de  ces  ulcérations  vasculaires  co.in.nne  fatal, 
depuis  O®  a  publié  deux  cas  de  ,guérd®om,cceuK  de  Caraveu  et 
Basset,  Savariaud  .et  Bonvodsin. 

Le  pronostic  n’est  donc  pas  désespéré  entre  tes  «mains  d’un 
opérateur  décidé  et  «averti.  La  connaissance  des  diverses 
éventualités  possibles,  la  rapidité  de  la  décision  -â  prendre,  ] 
sont  ici,  oomame  dans  toute  .eèiirurgîe  d’urgefflce,  les  facteurs  j 
primordiaux  du  succès.  «.xassck. 
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S'OCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCÆiS 

(séAKCE  DV  23  SEPTEMBRE  Tglî) 

Sur  l’antigène  dans  la  réaction  de  Wassermanii.  ”7^' 
DESiMODLisÈRE.  Lîobtentkm  d’um  flMin  amtegène  «cwnsftitMe 
fMaint  te  phos  délicErt  dæ  la  iréacjtkin  ale  Wiassermanii-  b 
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recherches,  dei  ï’aHïess  pBSU'weHaient  que  c’est  à  la  choles¬ 
térine,,  sotts-Bni  état  paEtioiilLer  ,  que  serailr  (M  le  penYodr  anti¬ 
gènique. 

En  additionnaat  une  patidlre  de  foie  d’liéEédo;-s>yphMitique, 
épuisée  par  üéther,  d’une  dose  eonvenable.  de.  chalestérine,  il 
serait  possible d'oMenir  un  ômtigène  d’une  grande  sensibilité. 


JURISPRUDENCE 


LES  MÉ»ECÏNS  ET  LES  COKTKAtVENTTONS 
.AUTOMOBILES 

Pteus  awionsétedié  dans  une  note  d'e  1911  (v.  Gaz.  des  kâpit., 
iÿ”i44,  19  dé-e,  p.  ofofîï)'  la  jurisprudence  nouvelle  qui 

s’était  créée  relativement  au  point  de  droit  suivant  :  un  méde¬ 
cin,  sarendantcL’urgeace.  en  automobile  au  ehftvet  d.’un  mailBde, 
commettait-il  une  ©ontravention  pour  excès  de  vitesse,,  lors¬ 
qu’il  dépassait  l’aLlure  tolérée,  par  les  règlements  il  Ne  se 
trouvait- il  pas  dans,  le  cas  de  force  majeure,  et  ne  devait -il 
pas,  en  cas  de  poursuites.,  être  acquitté  ? 

Trois. décision»  que  nous  citions.  (Trib.,  simipler police  Mar- 
sanne,  17  mars  1910,  Gaz.  trib.,  1911,  I,  a.tâa;  Marseille, 
i4,  avril  igja,.  Gaz.,  des  idpâ.,  igio,  p..  860  Privas,,  cité  sans 
date  par  Gaz.  des  hôpit.,  1910,  p.  2049)  aidoptaient  les;  dispo¬ 
sitions  de  l’article  64..du  Gode  pénal  relatif  au  cas  de  force 
majeure,  et  acquittaient  des  médecins  poursuivis.  Par  contre 
-deus  antres  jugements,  que  nous  citions  également  (Trib.  pol. 
Saiot-ldoQalq  i4 tÿioiylMse. pasf. païjr,  rgri,  p.  r2:4  ,-  Trib. 
paix  Paris,  IV°  arrond-,  16.  déc.  1909,  Lais  et  sports,  1910, 
p.  125),  ne  considéraient  cette  urgence  qüe  comme  une  circon¬ 
stance  des  plus  atténuantes,  et  non  comme  un  cas  de  force 
majeure,  et  avaient  condamné  au  minimum. 

La  j^sprud’enae  en  Saveur  de  l’adtoptiom  de  cas;  die- force 
majeure  vient  de  serenforcer  d’un  jugement  rendu  le  mercredi 
19  septembre  1912,  par  M®  Jacques  Cohen,  avocat  à  la  Cour 
d’appel  de  Paris,  faisant  fonctions  de  juge  de  simple  police, 
jugement  qui  ne  manquera  pas  de  faire  autorité.  En  l’espèce,  il 
ne.  s’agissait  pas  d’une  contr.'Dvention  pour  excès  de  vitesse, 
mais,  pour  fumée:  meammode. 

Yoisl  d’ailleurs  à  quelle  oecasion  ce  jmg’eiiBeiit  intéressant  a 
été  rendu. 

Le;  al  jjttin.dernier,  M.le  professeur  Tuffier,  chirurgien  en 
chef  à  l’hôpital  Beaujon,  était  appelé  à  faire  d’urgence,. au  sor¬ 
tir  de  l’hôpital,  une  opération  chirurgicale;.  Ili  donna  li’ocdre  à 
son  chauffeur  d’e'se  rendre  eu  hâte  chez  un  pharmacien,  afin 
d’y  prendre  l'es  pansements  nécessaires.  M.  Guillaume,,  le 
chauffeur  d'e  rautomobile,.  se  conforma  à  l’ordre,  reçu  et.  se 
rendit,  à  toute  vitesse,  chez  le  pharmacien,  sans  prendre  le 
temps  de  vérifier  son  graisseur. 

îau  cours  de  route,  il  se  dégagea  de  F’antomobile  ce  que  les 
ordonnances  de  poîi'ce' qualifient  de  «  fumée  incommode  ». 

ün  gardien  de  ta  paix  dressa  une  contravention,  pour 
»  famée  incommode  »,  contrôle  chauffeur  Guillaume.  Celiui-ci 
était,  de  ce  fait,  cité  devant  le  tribunal  dé  simple  police. 

M.  le  professeur  Tuflîer,  s’étant  considéré  comme  seul  res- 
Pw^blè  de.  la  cwntravention,  écrivit  à  M.  le  juge  dé  simple 
police  la  Ibttre  suivante,  que  nous  reproduisons  : 

Di  nord, 

Villco  Marguerite. 

Monsieur  le  président, 

(cMavoiiure  dégageait  une  odeur  incommode,. te  23  j/uin  1912 
et  j’accepte  parfaiiement  la  contravention  y  dressée. — 
Mais  je  sortais  de  l’Iiâpital  Beaujou,  où  je  suis  chirurgien,  et 
courais  au  plus  pressé  vers  ua  accident  grave  et.n.’ai.pas  per- 
nuaà  mon,  mécanicien  de  vérifier  son  graisseur., 

J  ajoute  que,  depuis  sept  ans,  jiai  le  même  mécanicien^  que 
.je  circule,  hélasf  tous  les  jours,  et  que.  je  n’ai  jamais  eu  encore 
1  ombre  d’iine  contravention.  Voudriez- vous,  tenir  com.pte.  de 
ees  faits  et  ne  pas  dionner  suite  à  cette  aSaire?  Vous, me  feriez 
gtMd  plaisir  et  jecrois  vraiment  q,ue  la  justice  s.eTrait  satisfaite. 

Veuîffez  agréer,  monsieur  le  président,  l’expression  de  mes 

sentiments  les  plus  distingués.  -) 

TOTTIEB, 

Professeur  agrégé, 

CRirurgieii  en  ctef,  fii  Beaujon. 


■  En  présence  de  cette  îettre,  et  cEprès  arusditîcm  des  explica¬ 
tions  de  l’inculpé  qui  excipait  du  cas  de  force  majeure,  le  juge 
de  simple  police  a  rendu  le  jugement  suivant  que  nous  don¬ 
nons  en.  son.  entier.. 

«  Attendu  qaeJe  ohaufBeur  GniHau'me-  alKigue:  que  lé  docteur 
Tuilier,  chirurgien,  lui  a  donné  T’ord^redé  se  rendre,  d’extrême 
upgeace,  dans  une:  pharmacie  pour  y  «hereher  lés- pansements 
nécessaires  à  nue'  opération  ehirnrgiea'l'e'  ne  pouvant  souffrir 
un.  délai;. 

Attendu  que  le-  chirurgien;  Tnffier,  dans  une  Ifettre  annexée 
au  dossier,  confirme  déclaration  dé  Fincnl'pé” 

Attenidn  que  le  motif  d’ordre  supérieur  d’humanité,  ainsi 
allégué  et  démoutrè,  constitue  un  cas;  defbrce  majeure  faisant 
disparaître  toute  contravention. . . 

Le  chauffeur  a,  en.  conséquence',  agi  a  raisora  du  cas  de  force 
majepre  prévu  par  l’arBiche  64  d'ù  Codé  pénal  qui  déclare  qu’il 
n’y  a.  ni  crime,  ni  délit  lorsque  le  prévenu  a  été-  contraint  par 
une  force  à  laquelle  il  n’a  pu  résister;  » 

Ainsi  donc  le  chauffeur  d’un  chirurgien  qui  reçoit  de  son 
maître,  appelé  à  faire  une  opération  très  urgente,  l’ordre  de  ne 
pas  perdre  une  minute,. qui  exécute  à  lalettre  cet  ordre  et. ne 
prend  pas  le  temps  dé  vérifier  son  graisseur;  ne:  eommetpas  la 
contravention,  dite  de  «  fumée  incommode  Ifisrsque  son  auto¬ 
mobile  laisse,  en  cours  de  route,  échapper  une  vapeur  nau¬ 
séabonde. 

R. -MARCEL  PETIT, 

A-rocat  à  fa'  C’crar-  d’appel. 


CORRESPONDAMŒ 


A  PROPOS  DE  l’autosérothérapie  DANS  l’ÀRTHRITE 
HLENNORRAGiaUE  ALGUE 

A  Monsieur  Fe  directeur  de  la  Gazette  dts  h:ojpi.taux. 

■  Mon  cher  confrère, 

Je  reçois,  du  docteur  Chauvet  (de.  Parisj^jUme  très;  courtoise 
lettre,,  au  sujet  de  laquelle,  jie  vo.us  demande;  de  vouloir  bien 
m’accorder  une  nouvelle  fois.  L’hospitalité-,  afin,  de  pouvoir 
mettre  au.  point  la  question  de.  prionité.  soulevée*  par  mon  con¬ 
frère  au  sujet  de  mon  observation  sur  Vautasêrmpie:  dans  l’ar¬ 
thrite  blennorragiqae- aiguë, -pAViie.  dans  la  Gaseme.  du  19  couï- 
rant. 

Cette  priorité  ne  m’appartient  pas;  il  résulte  de  la  lettre  du 
docteur  Chauvet  qu’elle  revient  tout  entière  au  docteur  Maillet 
qui,  en,  1911.,  fît,  dans  le  service  du  doeleuR  Petit,  le  pre¬ 
mier  essai  d'antosérapié  dans  un  cas  analogue  au  mien?  Dont 
acte. 

le  me  permettrai  néanmoins  de  faire  remarquer  à  mon 
aimable  confrère  : 

1“  Que  mon  observation  ayant  été  recueillie  le  17  février, 
date  d’entrée  du  malade  à  la  elinique,  sa  monographie  était 
ineOfUnue  puisqu’elle  n’a  paru  que  dans  le  courant  ne  mars-  de 
cette  année-., 

2“  Les  recherches  bibliographiques  faites  à  l’Ecole,  tant  au 
moment  où  je  me  suis  décidé  à  essayer  l’autos-érapie,  qu’avant 
de- remettre  mon  manuscrit  à  la  Gazette,  ne  m’avaient  pas  per^- 
mis  de  connaître  ni  la  thèse  de  Bernasson  (Paris  191 1),  ni  la 
toute  petite  plaquette  et  les  5  ohservations.duidoeteuar  Ramon, 
postérieures  à  la  rédaction  de  mon  observation. 

Les  thèses  de  Paris,  pour  19111.  n’étaienit  point,  eneore  à 
l’Ecole  quand  je  suis  allé  me  documenter. 

C.e- qui  préeède:  m’autorisait  donc,  à  prétendre  aune  priorité, 
qui  revient,  sans,  cwniteste,  mais  que  je  pouvais,  ignorer,  au 
docteur  Maillet- 

La  monographie  que  le  docteur  Chauvet  a  bien  voulu 
m’adresser  est  tout  à  lire.  Elle  constitue  une  mise  au  point 
aussi  complète  qu’intéressante  du  traitement  m.©derne;  du 
rhumatisme  blennorragique. 

Veuillez  agréer,  monsieur  le-  directeur  et  cher  Gonfrèire, 
l’assurance  de  mes  sentiments  les  meilleurs. 

LOP 

fdfl  Marseille.)-. 
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COURS  ET  COjNFÉRENCES 


CLINIQUE  DES  MALADIES  CUTANÉES  ET  SYPHILITIQUES.— 
CoUBS  PRATIQUE  ET  COMPLET  DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  VÉNÉ- 
..RÉOLOGiE,.  du  1 4  octobre  au  i8  décembre  1912  (20-  cours), 
sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Gaucher,  avec  le  con¬ 
cours  et  la  collaboration  de  MM.  Bar,  Balzer,  Gastex,  Hu- 
delo,  Morestin,  Gaston,  Emery,  Milian,  Terrien,  Zimmern, 
..Lucapère,  Cathelin,  Paris,  Bostaine,  Louste,  Fouquet,  Tou- 
eliaPd,  Desmoulière,  Druelle,  Claude  et  Ehmann. 

Le  cours  aura  lieu  du  lundi  14  octobre  au  mercredi  18  décem¬ 
bre,  tous  les  jours,  excepté  les  dimanches  et  fêtes,  soit  le  matin, 
soit  à  deux  heures  et  à  trois  heures  et  demie  de  l’après-midi, 
■à  rhôpifal  Saint-Louis,  dans  l’amphithéâtre  de  la  clinique. 

Ce  cours  sera  essentiellement  pratique  et  portera  syriout 
sur  le  diagnostic  et  le  traitement.  Toutes  les  démonstrations 
seront  accompagnées  de  présentations  de  malades,  de  mou¬ 
lages  du  musée  de  l’iiopilal  Saint-Louis  et  de  préparations 
microbiologiques  ou  histologiques.  L’application  des  médica¬ 
tions  usuelles  (frotte,  douchés,  électricité,  scarifications,  épi¬ 
lation,  électrolyse,  radiothérapie,  photothérapie,  etc.)  sera 
faite  devant  les  élèves. 

Un  horaire  détaillé  sera  distribué  à  chacun  des  auditeurs. 

Des  certificats  d’assiduité  et  d’instruction  pourront  être 
délivrés  aux  auditeurs  à  la  fin  du  cours. 

Programme  et  répartition  des  cours.  —  M.  Gaucher. 
Lésions  élémentaires  de  la  peau.  Médication  hydrominérale. 

M.  Bar.  Syphilis  et  grossesse. 

M.  Balzer.  Eczéma.  Impétigo.  Ecthyma. 

M.  Castex.  S^^philis  du  nez,  du  larynx  et  de  l’oreille. 

M.  Hudelo.  Gale.  Prurits  et  prurigo.  Lichens.  Pityriasis. 

M.  Morestin.  Opérations  esthétiques  en  thérapeutique 
cutanée. 

M.  Gaston.  Maladies  parasitaires  du  cuir  chevelu  :  Teigne 
tondante  et  favus.  Pityriasis  versicolor.  Erythrasma.  Cara- 
thés.  Syphilis  tertiaire  de  la  langue.  Ulcères  de  jambe  et  des 
pays  chauds.  Eléphantiasis.  Morve;  farcin.  Actinomycose. 
Purpura. 

M.  Emery.  Chancre  mou.  Traitement  de  la  syphilis. 

M.  Milian.  Histologie  de  la  peau  normale.  Syphilis  tertiaire  : 
Syphilides  tuberculeuses;  syphilides  ulcéreuses;  gommes. 
Syphilis  du  testicule  et  des  os.  Syphilis  cérébrale.  Syphilis 
médullaire.  Hérédo-syphilis.  Parasyphilis  :  Neurasthénie. 
Paralysie  générale.  Tabes.  Za^oraioù-e  .•  Troponemapallidum, 
examen  ultra-microscopique. 

M.  Terrien.  Syphilis  oculaire. 

M.  Zimmern  et  Ërhmann.  Radiothérapie.  Traitement  par 
les  courants  de  haute  fréquence.  Electrothérapie  et  électro- 
lyse. 

M.  Lacapère.  Chancre  syphilitique.  Pelade.  Acnés.  Der¬ 
mites  artificielles.  Tumeurs  épithéliales  do  la  peau.  Leuco- 
plasie  buccale  et  cénitale.  Kraurosis  vulvæ.  Urticaire. 

M.  Cathelin.  Blennorragie  aiguë  et  chronique.  Complica¬ 
tions  génito-urinaires  chirurgicales  de  la  blennorragie  chez 
l’homme  ;  Prostatilcs.  Cystites.  Abcès  iirineux.  Néphrites 
suppurées.  Traitement  de  la  blennorragie.  Traitement  des 
rétrécissements  de  Turètre. 

M.  Paris.  Zona.  Laboratoire  :  Sang,  pus,  cultures,  inocu¬ 
lations.  Examen  microscopique  des  teignes  et  des  parasites 
végétaux.  Bacilles  de  la  lèpre,  de  la  tuberculose,  du  chancre 
mou.  Sporotrichose  et  actinomycose.  Bacille  de  la  morve. 
Anatomie  pathologique  générale  des  maladies  de  la  peau. 
Séro-diagriostic  de  la  syphilis,  de  la  lèpre  et  du  mycosis  fon- 
goïde. 

il.  Bostaine.  Herpès.  Végétations.  Dermatoses  congéni¬ 
tales.  Phtiriase  et  mélanodermies.  Bouton  d’Orient.  Lupus 
tuberculeux  et  tuberculoses  cutanées  typiques  et  atypicjues. 
Pemphigus.  Erythèmes.  Alopécies.  Folliculites  suppurées. 
Dyshidrose. 

M.  Louste.  Psoriasis.  Séborrhée  et  eczéma  séborrhéique. 
Tumeurs  conjonctives  de  la  peau  et  mycosis  fongoïde.  Com¬ 
plications  médicales  de  la  blennorragie.  Balanoposthites  et 
phimosis.  Lupus  érythémateux.  Traitement  du  lupus. 

M.  Fouquet.  Syphilis  expérimentale.  Syphilis  secondaire. 
Syphilis  du  voile  du  palais.  Sporotrichoses. 

M.  Touchard.  Sclérodermie.  Lèpre. 


M.  Desmoulière.  Matière  médicale  dermatologique. 

M.  Druelle.  Démonstrations  pratiques  de  diagnostic.  Petite 
chirurgie  dermatologique.  .  , 

M.  Claude.  Radiumthérapie.  Photothérapié."' 

Deux  cours  semblables  ont  lieu  chaque  année;  le  premier 
en  mai,  juin  et  juillet;  le  second,  en  octobre,  novembre  et 
décembre. 

Le  droit  à  verser  est  de  i5o  francs. 

Seront  admis,  les  docteurs  et  étudiants  français  et  étran¬ 
gers,  pourvus  de  seize  inscriptions,  sur  la  présentation  de  la 
quittance  du  versement  du  droit  et  de  la  carte  d’immatricula¬ 
tion.  Les  bulletins  de  versement,  relatifs  à  ce  cours,  seront 
délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n“  3),  les  mar¬ 
dis,  jeudis  et  samedis,  de  midi  à  trois  heures.  Pour  rensei¬ 
gnements  complémentaires,  s’adresser,  le  matin,  à  la  clinique 
(hôpital  Saint-Louis). 

HOPITAL  BRETONNEAU.  —  StAGE  DE  PEREECTIONNEMENT. 
—  Pendant  le  semestre  d’hiver  1912-1913,  le  docteur  Lance, 
assistant  d’orthopédie,  prendra  en  nombre  très  limité  des 
étudiants,  anciens  externes  des  hôpitaux,  ayant  terminé  leur 
scolarité,  ou  des  docteurs  en  médecine,  qui  désireraient 
acquérir  la  pratique  des  appareils  orthopédiques  et  du  traite¬ 
ment  des  fractures. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  docteur  Lance,  à 
l’hôpital  Bretonneau. 


CAPSULES  OVARIQUES  VIGIER— iVénopaase,  Chlorosf. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRIMIP411S  PIIBLICIIIOM  UmM 

ET  ÉTRANGÈRES 


Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  navales.  —  (N-  8,  août  , 
1912.)  Jean  :  Etude  palethnologique  sur  les  silex  taillés  de 
l’Adrar.  —  Duranton  ;  Aération  et  ventilation  à  bord  du 
croiseur  Kléber  (sMîte  et  fin].  —  Saint-Sehnin  ;  Nouvelle 
formule  pour  la  préparation  du  sirop  de  lactophosphate  de 
chaux. 

Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  —  (lo  août 
1912.)  Just  Lucas-Ciiampionxière  :  La  teinture  d’iode  pour 
les  stérilisations  de  la  peau  et  des  plaies  récentes. —  Hüti- 
NEL  :  Péritonite  à  pneumocoques.  Rougeole  avec  adénopa¬ 
thies  volumineuses. 

Journal  de  médecine  interne.  —  (N-  22,  10  août  ipiî-) 
Louis-Albert  Amblard  :  Artériosclérose  et  bains  therrao- 
lurnineux.  —  Adrien  Pic  ;  Les  abcès  de  fixation  dans  l’éry-  I 
sipèle  et  quelques  streptococcies.  —  (N°  23,  20  août.)  Pi¬ 
nard  :  De  l’avortement  soi-disant  thérapeutique,  chez  les 
femmes  tuberculeuses  en  état  de  gestation.  —  Lematte  : 
Nouvelle  méthode  de  séro-diagnostic  des  affections  ty¬ 
phiques  et  paratyphiques  avec  des  émulsions  de  bacilles  j 
tués  par  les  rayons  ultraviolets.  —  (N“  24,  3o  août.)  Jean  j 
IIiîiTZ  ;  Des  manifestations  douloureuses  de  l’aortite  et  de 
leur  traitement  par  les  bains  carbo-gazeux  de  Royat. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N“  3i,  3  août 
1912.)  A.  Bonnet-Laborderie  :  Rétention  prolongée  d  un 
fœtus  mort  à  terme  dans  un  utérus  fibromateux,  avec  coexis¬ 
tence  d’un  placenta  prævia.  Putréfaction  fœtale.  Hystérec¬ 
tomie  d’urgence.  Mort.  —  (N"  32,  10  août.)  C.  Lepoutre  : 

La  pyélonéphrite  des  suites  de  couches.  —  (N®  33,  1 7  août.) 
Delassus  :  Sept  cas  d’opération  césarienne  suivis  de 
succès.  —  (N“  34,  24  août.)  Delassus  :  Sept  cas  d’ope^- 
ration  césarienne  suivis  de  succès  [suite  et  fin). — 

3i  août.)  A.  Bonnet-Lalorderie  et  H.  Fourdinier  :  ^ 

-  propos  de  l’emploi  comme  ocytocique  de  l’extrait  hypophy" 
saire  (pituitrine).  y.) 

Le  Directeur-gérant  :  D”  François  Le  Sourd. 

paris. —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  EUE  CASSETTE,  IJ. 
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2  à  4  caillerêes  à  pofetg 

3  à  6  cnilleréssi  à  caCé.( 


Titré  à.  0.01  de  DIONIME-MERCK,  II  goutte&de  Bromoforme 
VTgmittes  d’ Alcoolat,  dé  rac.  diaconit  titrée  par  cuillerée  d  üot 


DOSE  MOYENNE  : 

3.  à  4  Tafilettes  par  jour  {Adultes) 


Faub<  3t-Honoré,  PARIS 


■ÂîoÜG^^^rtoTÎTtÏÏôâs'Pharmacie  dn  D'  BOUSQUET'- 


POSOiOGIE 


INDICATIONS 


INJECTIOJî  (indolore) 


UPIODOL 

LAFAY 


ENf ARTS  strumeiïx,  Iym<- 
phatiques^  adénoïdiena. 

ARTÉRIOSCLÉROSE, 

ASlïïWE,  guérison  &ns 
presque  tous  les  cas. 

SflPEULlS  1IER.TMARË 

KERÉDO-SYPHILIS 
La  plus  riche,,  la,  plus  active,  la  iuieuv&  t 


Si  AO°fo  Û'Io4-e  sans  aucune  trace  de'clîlore 

54,  Chaussée-d'Antln,  PABIS _  ^ 


;tia.ra1îions<  iodées  organiques. 


ForriMl?  i  Traitement  J^afionneî 

"KLllinn  1  et  hygiénique 

de  la  Constipation  Habituelle. 

BASE  D-AGAR-AGAR  EX  D.’EXTRAITS  DE  KHAMNÉES 


M  Produit  exclusivement  végétal 

Régulateur 

des  T onctions  iniestinaks.. 


Peullettes 
Cachets 
Granulé 
dSjK  Comprimés 


Eishantillonsi  et\  Brochure 
franco  sur  démandé 


LABORATOIRES 

OiRET&K£Ef 

Mariy-le-Roi  (S.-&-0.) 


IPAS  D’ACCOPTOHANCEi 


SIROP- D  BOUSQUET 


TÂBLEnESi.  y  BOUSQUET 


TRAITEMENT  SPÉCIFIQUE 
DE  L  ENTEHOCOUTE 
MUCOMEMBRANEUSE 


Gros  t  DARF^ASSE  Frères,  13,  Rue  Pavée.  - 

ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Loirs) 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

La  plus  Légère  à  rEstome  o 


VENTE 

lüOHUlIOIISiiiBODtBlS 

PAS  AS. 

Séolarèa  d’intérêt  FnbUi 

Déent  du  t2  Août  1S87. 


SIRAN 

Donne  les  meilleurs  résul- 

des  voies  respiratoires  dues 
au  refroidissement  :  bron¬ 
chite,  coqueluche,  influonza, 
tuberculose,  scrofulose,  ma¬ 
ladies  du  poumon.  C’est  la 
préparation  la  plus  agréable 
pour  faire  acctpler  le  gaïa- 
col.  Flacon  d’oiigine  renfer¬ 
mant  170  grammes  :  3  fr.  50. 

Echanlillons  ci  '‘li.ttcraiure 
gratis  à  la  disposition  de 
MM.  les  docteurs,  qui  n’ont 


,’âdre^ 


■e  dépôt 


CONTRE  DOULEUR 


ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTLMIGRAINE,  ANTLNÉYRALGIQUE,  ANODINE 

NE  DONNANT  PAS  LIEU  A  L’ACCOUTUMANCE  ET  NE  PRODUISANT  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 
COINSTAINTE  DANS  SES  EFFETS 


Baditations.-llaux  de  tête.  Migraine,  Insomnies.  Névroses.  HyMérie,  Menstni, 


gCHANTILLON 

FRANCO 

SUR 

DEMANDE 


tun  SUCCEDAAIE  DE  LA  MORPHINE.  J 

La  Société  Chimique  d’Antikamnia  e,  rue  oe  la  paix,  paris 

DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


i 

0  CEWTIG».^ 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

BOUGHARDAT  GUBLER  TROUSSEAU  CHARCOT 

Tr.  Pharm.,  page  300.  Corn,  dii  Codex,  page  813.  Thérap.,  page  314.  Clinique  de  la  Salpétrière. 

leVALERIANATEdePIERLOT 


f3st  un  antîspamodique  et  un  puissant  sédatif 

des  NÉVROSES 
des  NEVRALCIES 


TIgs,  Hoquet,  Tremblements, Conoulsions,  Palpitations, 
Epuisement  neroeux,  Surmenage,  Toux  neroeuse, 
Asthme,  Affections  mentales,  Hystérie,  Epilepsie, 
Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 

_  Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation, 

MEim  UÉ? MEiï  9  critique,  de  la  Chloro-Anémie, 

de  la  NËljiliJlld  I  nËIHb  V  de  la  Grippe,  des  Conoalescences  difficiles,  etc. 
Action  sûre  et  inolîensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 

En  cas  d’intolérance  complète  du  malade,  prescrire  Iss  CAPSULE!  de  Valériaiiate  Pierlot  sans  odour  ni  saveur. 


JSÂliTÂL  BRETONNEAII  |  fUOIlONj&BREIRNIlEAy 

^1^^  . _  ,,  ,  ^  ntmviTrkAT’iï'  MirnPfTntc 


Spécialement  recommandé  par  les  Docteurs 

et  adopté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 
CHAQUE  CAPSULE  „ 

contient  0  gr.  35  d’Essence  authentique  et  pure.  W 


au  BENZOATE  de  MERCURE 

Le  seul  Sel  soluble  de  Hg  ne  provoquant  ni  B0ÜLE1IB, 
ni  INCURATiOn,  ni  INTOXICATION.  « 

(Un  centimètre  cube  de  Liqueur  contient  0.01  de  Sel  soluble I.  HP 


nG.  —  JEUDI  lo  OCTOBRE  1912. 
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JEUDI  10  OCTOBRE  1912.  —  N“  116. 


Ce  journal  paraît  trois  lois  par  semaine,  ^  r  ‘  •  Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

J^dCL  Â.jQ/7XC(ittS  t't  OjTtÇO/tSQ 

LK  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI  <  -  LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE  DES  HOPITAUX 


On  s'abonne  sans  frais 

tous  les  bureaux  do  poste  do  France, 
abonnement  part  du  I"  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

ouf  les  Etudiants  en  médecine  e.stde  10', par 
L'abonnement  part  du  !•'  de  chaque  muis. 


ADMINISTRATION 

49,  rue  St-André-des-â.rts, 

TRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6* 

PRIX  DE  L’ASONNEhlEMT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  g  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  a.  —  6  mois  :  l-'I  fr.  —  1  an  :  25  fr. 
Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

TÉLÉPH-  819-22 

CONCOURS  DE  L’INTERNAT 

l^ous  publierons,  comme  lés  années  précédentes, 
un  carnet  destiné  aux  candidats  à  Vinternat.  Ce 
carnet  sera  adressé  à  titre  gracieux  aux  candidats 
abonnés  au  journal. 

Tous  les  étudiants  pourront  se  le  procurer  au  prix 
de  20  centimes  aux  bureaux  du  journal  et  dans  les 
librairies. 


SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Syndrome  de  Stokes- Adams.  Dissociation  auriculo -ventriculaire 
incomplète  (radioscopie,  cardiogramme).  Lésion  scléreuse  pro¬ 
bable  du  faisceau  de  His  (avec  i  fig.),  par  MM.  Roger,  Baumel 
et  Lapetre.  ' 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  des  sciences. 

Académie  de  médecine. 

ANALYSES  ... 

Médecine  ;  Le  rétrécissement  expérimental  de  la  cavité  du  ventri¬ 
cule  gauche,  et  son  influence  sur  la  pathogénie  de  l’oédème, pul¬ 
monaire  mécanique.  • —  Deux  cas  d'angine  de  poitrine  hystérique 
chez  des  aortiques.  —  Le  séro-diagnostic  dans  1  hérédd-syphi- 
lis  infantile  et  la  syphilis  familiale. 

Chirurgie  :  La  phenolsulfonephtaléine  dans  l’exploration  fonction¬ 
nelle  du  rein.  —  Détermination  quantitative  de  la  fonction 
rénale  au  moyen  du  colorimètre  de  Dubosq  :  indigo-carmin  et 
phenolsulfonephtaléine. 

Neurologie  :  Rétrécissement  congénital  du  gros  intestin  (micro¬ 
côlon). 

FORMULAIRE 

CONGRÈS 

notes  pour  L’INTERNAT 

Hémorragies  méningées  (cérébrales)  [suite]. 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


(MONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  Concours  de  l’interna't.  — 
Le  jury  est  provisoirement  composé  de  '  MM.  Macaigne, 
Dalché,  Florand,  Berge,  Moutard-Martin,  Cunéo,  Mouchet, 
Lapointe  (qui  acceptent)  ;  MM.  Heitz-Bôÿér  et  Doléris  (qui 

u’ont  pas  encore  fait  connaître  leur  acceptation). 

—  Concours  DE  l’externat.  —  Notes.  —  Pathologie.  -~ 
Séance  du  7  octobre  1912.  —  Question  donnée  ;  «  Diagnostic 
et  traitement  de  la  rétention  d’urine.  »  ■ 

MM.  Rougier,  10;  Salinière,  8;  Vasilesco,  10;  Simeray,  12; 
Simon  (Serge),  i5;  Vallée  (Emmanuel),  9;  Thuau,  ii;  Ver¬ 
ser,  i6;  Vachet, 'i5;  M"*  Zàrjevski,  9;  MM.  Souchay,  8; 
Têtard,  ii;  Siroto,  i3;  M'*®Zvirak,  lo;  M.  Tanneaud,  lo. 


Anatomie.  —  Séance  du  7  octobre.  —  Question  donnée: 

«  Artère  humérale  et  ses  branches.  » 

MM.  Grenaudier,  5;  Boudry,  i5;  Hébert,  16;  Favreau,  i4; 
Cocoult-Duverger,  i3;  Golanéri,  16;  Depret,  Davila  et  An¬ 
derson,  i/,;  M"®  Badilquès,  10;  MM.  Charbonnier,  16; 
Alardo,  12;  M"®  Boudard,  i5;  MM.  Aumont,  18;  de  Car- 
valho,  12;  Boudot,  ii;  Audoli,  12;  Caiilet,  i/i;  Azoulay 
(Jules),  11;  Chabrut,  i3. 

facultés  de  médecine.  Lyon.  —  Un  concours  pour 
une  place  de  prosecteur  commencera  le  lundi  1 1  novembre 

■  1912.  Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de 
la  Faculté  au  moins  dix  jours  avant  cette  date  :  sont  seuls 
admis  à  concourir  les  aides  d’anatomie  en  exercice.  La  durée 
des  fonctions  est  de  trois  années.  L’enseignement  est  donné 
par  les  prosecteurs  à  partir  du  i'"'  octobre.  Le  traitement  est 
de  I  200  francs  par  an. 

Les  épreuves  éliminatoires  comprennent  :  1°  une  épreuve 
écrite  sur  un  sujet  d’anatomie  et  de  physiologie;  2°  une 
épreuve  pratique  d’anatomie. 

Les  épreuves  définitives  se  composeront  de  :  1°  une  épreuve 
de  médecine  opératoire;  2"  une,  épreuve  orale  d’anatomie; 
y  une  épreuve  orale  de  physiologie. 

—  Un  concours  pour  une  place  d’aide  d’anatomie  commen¬ 
cera  le  lundi' 4  novembre  1912.  Les  étudiants  en  médecine  qui 
veulent  concourir  doivent  s’inscrire  dix  jours  avant  cette 
date.  Traitement  800  francs  par  an.  '  ’ 

Les  épreuves  éliminatoires  comprennent  :  !■=  une  épreuve 
écrite  d’anatomie  et  un  sujet  de  physiologie;  2»  une  épreuve 
pratique  d’anatomie. 

Les  épreuves  définitives  se  composent  de  :  1“  une  épreuve 
de  médecine  opératoire;  2°  une  épreuve  orale  d’anatomie; 
3“  une  épreuve  de  physiologie. 

XXV  CONGRÈS  DE  l’ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHI¬ 
RURGIE.  —  La  première  séance  du  Congrès  de  chirurgie  a  eu 
lieu  lundi,  à  la  Faculté  de  médecine,  sous  la  présidence  de 
M.  le  professeur  Delorme,  médecin  inspecteur  général,,mem- 
bre  de  l’Académie,  de  médecine,  qui  a  prononcé  un  discours 
tout  à  fait  remarquable  sur  l’état  présent  de  la  chirurgie  de 
guerre. 

■  Nous  ne  pouvons  que  le  menlionner  aujourd’hui  en  atten¬ 

dant  le  compte  rendu  que  publiera  dans  un  de  nos  prochains 
numéros  notre  collaborateur  M.  Lance.  Mais  il  nous, paraît 
utile  de  signaler  dès  maintenant  les  enseignements  précieux 
que  Téminent  professeur  a  su  tirer  des  récentes  campagnes 
de  Transvaal  et  de  Mandchourie,  et  qui  montrent  que  le 
caractère  dominant  de  la  chirurgie  de  guerre  doit  être  la  sim-; 
plicité.  ■  L 

NÉGiiOLOGiE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de’M.  le  docteur  Grosclaudé  (d’Alger). 
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Inconvénients 
des  Cacodylates 


l’emploi  offre  les  inconvénients  suivants 

Absorbés  par  la  bouche,  les  Cacodylates  coinmu- 
niquent  à  l’haleine  et  à  la  sueur  une  odeur  alli^ée 
repoussante,  due  à  la  production  intraorganique 
d’OxydedeCacodyle.Leur  emploi  occasionetrès  souvent 
de  l’oppression,  des  coliques,  de  l’oligurie  avec  urines 
foncées,  de  l’insomnie,  de  la  Tachycardie,  de  la 
dermatie  exfoliatrice,  des  douleurs  vives  dans  les 
jambes. 


Avantages  des 
Méthylarsinates 

Préparations  relativement  récentes,  introduites 
en  Thérapeutique  en  1902  par  le  Professeur 
Armand  GAUTIER. 

Peuvent  être  administrées  à  l’intérieur  aussi 
bien  que  par  la  voie  sous-outanée. 

Sont  beaucoup  plus  actifs  que  les  Cacodylates 
Bans  en  avoir  aucun  des  inconvénients. 

Assimilation  parfaite  et  rapide. 


MÉTHABIghTY 


fMétbylarsin&te  de  Soude) 

AMPOuues .  0,05  par  ampoule 

GOUTTES .  0,02  par  20  gouttes 

PiL.ui.ES .  0,02  par  pilule 


GAIABSpbjTY 


(MétbylarMinate  de  GaSacol) 

MPOUi.ES .  0,05  par  ampoule 

-  ^  “5  par  20  gouttes 


METHARFeb^y 


(Métbylarsinaie  de  Fer) 

AMPOULES .  0,05  par  ampoule 

GOUTTES .  0,02  par  20  gouttes 

PILULES .  0,02  par  pilule 


SEROSTHENViTY 


{Méthyîarsin&te  de  Strycnnine) 
AiMPOULCâ...  1  milligramme  par  ^poul? 
GOUTTES .  1  milligramme  par  22  goutte» 


Assimilation  de 
ta  Chaux 

et  des  Phosphates 

PAR  AÛDITION  DE  COMPOSÉS  TERNAIRES 


de 


TROUETTE-PERRET 


Sous  forme  do  Oraxiulé 

Facile  et  Agréable  à  prendre,  même  par  les  Enfants. 


Composé  ternaire  â  base 
deMaltine  et  de  Sels  de  Calcium. 

CROISSANCE,  SCROFULE,  NEURASTHÉNIE,  TURERCOLOSE 

et  toutes  Mes  Déminépatisations 

_  I  aux  Adultes  :  3  cuillerées  â  café  par  jour.  Pmx  •  3‘50  lA  BoÎTE. 

PRESCRIRE  I  aux  Enfants  :  1  à  2  cuill.  ft  café  suivant  l'ége.  ub. 

Préparé  par  E.  TROUETTE,  15,  Rue  des  Immeubles-Industriels,  à  PARIS^ 
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SYNDROME  DE  STOKES-ADAMS 

HSSOCIiTION  AÏÏRICÏÏLO-TENTRICULAIEE  INCOMPLÈTE 
(Radioscopie,  Cardiogramme) 

LÉSION  SCLÉREUSE  PROBABLE  DU  FAISCEAU  DE  MIS 

Par  MM.  ROGER,  BAUMEL  et  LAPEYRE 
(de  Montpellier). 

Le  diagnostic  du  syndrome  de  Stokes-Adams  est 
d’habitude  facile.  Bradycardie  intense,  généralement 
permanente,  accidents  syncopaux,  épileptiques  ou 
apoplectiques,  en  sont  les  deux  principaux  termes, 
qui  imposent  le  diagnostic,  dès  qu’on  les  trouve 
Juxtaposés,  dès  qu’est  démontrée  la  relation  de  cause 
à  effet  qui  les  unit. 

Autrefois  on  se  contentait  d’établir  l’existence  d’un 
pouls  lent  permanent  ;  dans  quelques  cas  on  essayait 
de  remonter  à  sa  cause,  que  l’on  rattachait  le  plus 
souvent  à  une  lésion  du  système  nerveux.  Aujour¬ 
d’hui  on  s’efforce  surtout  d’en  établir  le  mécanisme  : 
presque  toujours  troublé  de  la  conductibilité,  de  la 
contraction  auriculo-ventriculaire  par  mauvais  fonc¬ 
tionnement  du  faisceau  de  His,  plus  rarement  inter¬ 
vention  du  système  nerveux  par  excitation  exagérée 
du  pneumogastrique.  Pendant  quelque  temps,  par  un 
excès  de  réaction  contre  la  théorie  de  Charcot,  l’ori¬ 
gine  purement  nerveuse,  admise  pour  un  certain 
nombre  des  bradycardies  simples  (i),  fut  complète¬ 
ment  niée  pour  celles,  qui  s’accompagnent  du  syn¬ 
drome  de  Stokes-Adams.  Esmein  (2)  fut  des  premiers 
à  montrer  la  possibilité  d’un  Stokes-Adams  nerveux; 
Mollard,  Dumas  et  Rebattu  (3)  viennent  de  publier 
un  cas  sans  lésion  du  faisceau  de  His  et  avec  lésion 
du  plexus  cardiaque  ;  plusieurs  faits  analogues  ont 
été  signalés  à  l’étranger  (4).  La  solution  de  ce  pro¬ 
blème  physio-pathologique  tranche  également  d’ail¬ 
leurs.  celui  de  l’étiologie  myocardiaque  ou  nerveuse 
de  la  bradycardie. 

Habituellement,  pour  poser  un  diagnostic  complet 
de  syndrome  de  Stokes-Adams,  il  est  nécessaire 
d’avoir  recours  à  des  méthodes  graphiques  plus  ou 
moins  complètes,  prise  du  tracé  des  veines  jugu¬ 
laires,  électrocardiographie,  œsophagocardiographie. 
Notre  observation  montre  qu’on  peut,  dans  quelques 
cas,  d’abord  par  l’analyse  clinique,  puis  par  quelques 
épreuves  de  laboratoire  ou  quelques  méthodes  gra¬ 
phiques  simples,  poser  un  diagnostic  suffisamment 
précis. 


(i)  Voir  sur  l’étude  d’ensemble  des  bradycardies,  en  dehors  des 
rapports  de  Vaquez  et  Esmein,  de  Gallavardin  au  Congrès  de  méde¬ 
cine  de  igio,  l’excellent  article  de  Maisons,  paruMci  même  (ign)’ 
et  la  revue  générale  que  l’un  de  nous  vient  de  consacrer  à  ce 
svjet  ;  Roger.  «  Des  bradycardies  »,  Paris  méd.,  20  juillet  19*2, 
pages  181-191. 

.  (2)  Esmein.  Un  cas  de  bradycardie  durable  avec  accidents  syn- 
eopaux  d’origine  pneumogastrique,  Soc.  méd.  des  hop.,  24  juin 
>910. 

(3)  Mollard,  Dumas  et  Rebattu.  Syndrome  de  Stokes-Adams 
sans  lésion  du  faisceau  de  His  et  sans  blocage  complet,  dans  un 
sas  de  périaortite  avec  médiastinite  fibreuse  dans  la  région  du 
plexus  cardiaque,  Arch.  des  maladies  du  cœur,  mai  1911. 

(4)  On  trouvera  ces  faits  réunis  dans  l’article  de  Roger,  Syn¬ 
drome  de  Stokes-Adams  sans  lésion  du  faisceau  de  His,  Montpel- 
«er  méd.,  1912. 


G.  Rose,  cuisinière,  âgée  de  soixante  ans,  entre,  salle  Espé- 
ronnier,  n°  22,  dans  le  service  du  professeur  Rauzier,  le 
26  février  1912,  se  plaignant  de  douleurs  gastriques  et  de 
crises  nerveuses. 

Le  DÉBUT  des  accidents  s’est  produit  d’une  façon  assez  dra¬ 
matique,  à  la  suite  d’une  émotion  (?),  il  y  a  huit  mois;  à  ce 
moment,  la  malade  a  été  atteinte  de  crises  convulsives  subin- 
trantes,  avec  perte  de  connaissance,  qui  auraient  duré  près 
de  cinq  jours.  Toutefois,  déjà  quatre  à  cinq  mois  auparavant, 
la  malade  était  sujette  à  de  la  dyspnée  d’effort,  et  à  de  fré¬ 
quents  vertiges. 

Depuis  ces  huit  mois,  les  crises  se  répètent  fréquemment, 
sans  intervalle  fixe,  parfois  au  nombre  de  5  à  6  dans  une 
journée,  parfois  au  contraire  tous  les  trois  ou  quatre  jours 
(l’intervalle  maximum  a  été  de  neuf  jours);  mais  elles  sont 
beaucoup  moins  intenses  qu’au  début.  Elles  commencent  par 
une  aura,  constituée  par  une  sensation  de  barre  et  de  batte¬ 
ments  épigastriques,  puis  surviennent  la  pâleur  et  la  perte 
de  connaissance,  enfin  quelques  mouvements,  assez  peu  éten¬ 
dus,  dans  les  membres,  suivis  ou  non  d’une  ou  de  deux  respi¬ 
rations  stertoreuses.  Généralement,  la  malade  n’écume  pas, 
ne  se  mord  pas  la  langue,  mais  elle  urine  parfois  sous  elle. 
Elle  est  tombée  plusieurs  fois,  mais  sans  se  faire  aucun  mal. 
Le  plus  souvent,  quand  elle  sent  venir  sa  crise,  elle  a  le  temps 
de  s’asseoir,  surtout  dans  son  petit  logement,  où  elle  a  dis¬ 
posé  un  peu  partout  des  sièges  à  cet  effet.  Elle  ne  se  rappelle 
pas  ce  qui  s’est  passé  dans  sa  crise,  et  n’a  jamais  eu  de  para¬ 
lysie  consécutive.  Actuellement  la  durée  de  ces  accidents  ner¬ 
veux  est  très  courte,  à  peine  une  à  deux  minutes;  mais  il  y  a 
deux  mois,  elle  a  eu  la  nuit,  une  crise  avec  longue  perte  de 
connaissance  (de  onze  heures  du  soir  à  six  heures  du  matin) 
et  état  si  grave  qu’on  la  crut  mourante  et  qu’on  lui  adminis¬ 
tra  les  derniers  sacrements. 

Quelquefois  la  crise  est  remplacée  par  un  très  court  vertige 
avec  bourdonnements  d’oreille  et  bouffées  de  chaleur. 

En  dehors  de  ces  troubles  paroxystiques,  la  malade  se 
porte  assez  bien  :  légère  diminution  d’appétit,  mais  digestions 
faciles,  sans  constipation,  ni  diarrhée  ;  légère  dyspnée  d’effort, 
sans  palpitations,  sans  œdème,  ni  hémorragie;  courtes 
céphalées,  quelques  bourdonnements  d’oreille,  surdité  de 
l’oreille  gauche,  pas  d’insomnie,  pas  de  crampes  ni  de  nuage 
devant  les  yeux. 

Parmi  les  antécédents,  rien  d’important  à  signaler,  pas 
d’autre  maladie  qu’un  embarras  gastrique  il  y  a  cinq  à  six  ans. 

La  malade  n’est  pas  mariée,  n’a  pas  eu  de  grossesse;  elle  nie- 
tout  éthylisme  et  l’on  ne  retrouve  chez  elle  aucun  antécédent 
spécifique.  Elle  exerçait  le  métier  de  cuisinière,  quand  elle 
est  tombée  malade  ;  auparavant  elle  est  restée  vingt-cinq  ans 
couturière.  Dans  sa  famille,  personne  n’a  présenté  d’accidents 
analogues  aux  siens. 

L’examen  ne  montre  aucun  trouble  du  côté  des  divers  appa¬ 
reils,  en  dehors  des  symptômes  circulatoires,  sur  lesquels 
nous  aurons  à  insister. 

Du  côté  du  système  nerveux,  exploré  en  premier  lieu  à  cause 
des  accidents  épileptiformes,  nous  ne  trouvons  aucun  trouble 
de  la  motilité,  de  la  sensibilité,  des  réflexes  (réflexes  des  mem¬ 
bres  inférieurs  très  vifs,  mais  sans  clonus  du  pied,  réflexe 
plantaire  normal);  pupilles  égales,  régulières,  contractiles 
à  la  lumière. 

Les  urines  contiennent  de  l’albumine,  en  quantité  notable. 

Voici  deux  analyses. 

28,  février  18  mars 


Quantité . 

800 

iCoo 

Densité . 

1017 

1016 

Réaction . 

Acide 

Acide 

Urée  par  litre . 

i3,7 

9-87 

Urée  par  24  heures . 

‘9U 

■4,9 

Chlorure  par  litre; . 

6,8 

Chlorure  par  24  heures. . . 

8,5 

1 5,8 

Sucre . 

Néant 

Néant 

Albumine  par  litre . 

I  gr. 

0U80 

Albumine  par  24  heures.  . 

1828 

Pas  de  fièvre. 

Tout  d’abord  ce  qui  frappe,  dans  l’appareil 
lorsqu’on  palpe  la  radiale,  c’est  la  lenteur  et 
pouls,  qui  bat  à  peine  3o  à  32  à  la  minute;  ce 


CIRCULATOIRE, 

la  majesté  du 
pouls  est  bien 


Tous  droits  de  reproduction  réser^ 
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frappé,  régulier,, dur.  Les  deux  pouls  sont  égaux  et  synchrones. 

Lors-qu’on  examine  le  cœur,,  on  est  également  frappé  par  le 
même  ralentissement,  également  3o  à  3a  à  la  minute,  tant  au 
niveau  de  la  pointe,  qu’au  niveau  de  la  base.  L’auscultation 
attentive  ne  fait  percevoir  aucune  autre  systole  que  celles  qui 
se  traduisent  au  pouls.  En  dehors  de  ce  ralentissement,,  nous 
constatons,  à  l’aorte,  un  éclat  diastolique  très  marqué,  et,,  à 
la  pointe,  au  premier  temps,  un  souffle  rude  qui  ressemble  à 
un  piaulement  et  qui  n’a  plus  été  perçu  avec  Ce  caractère  aussi 
aigu  par  la  suite.  j  a  t;  a  i> 

La  tension  au  sphygmomanomètre  Potain  est  de  23,5.  A 1  os- 
oillomètre  de  Pachon  la  tension  maxima  est  de  27,7  et  la  ten¬ 
sion  minima  est  de  7  seulement.  ^  ^ 

Pas  de  dilatation  de  jugulaires,  pas  d’œdème  j  le  foie  n  est 
pas  augmenté  de  volume,  quelques  varicosités  aux  membres 
inférieurs. 

La  coexistence  des  vertiges,  des  crises  épilepti¬ 
formes,  avec  la  bradycardie^  permanente  à  3>o  et 
même  24  (chiffre  ultérieurement  constaté)  nous  per¬ 
met  tout  de  suite  de  porter  lé  diagnostic  de  brady¬ 
cardie  AVEC  SYNDROME  DE  StOKES-AdAMS,  CHEZ  UNE 
SGDÉREUSE  (teusioD  23,  éclat  diastolique,  albuminu¬ 
rie).  Ce  diagnostic  porté,  nous  essayons  dé  pénétrer 
plus  avant  dans  la  discussion  du  mécanisme  dé  cette 
bradycardie. 

Déjà  son  degré  avancé  (24  à  3o  battements  à  la 
minute),  sa  persistance  au  cours  de  très  nombreux 
examens  faits  pendant  plusieurs  mois,  l’existence 
d’un  Stokes-Adams  plaident  en  faveur  d’une  origine 
intracardiaque. 

Nous  mettons  en  œuvre  les  diverses  causes  accé¬ 
lératrices  du  pouls  ;  les  efforts^  une  marche  rapide, 
wn  peu  prolongée  (une  heure)  n’augmentent  pas  sen¬ 
siblement  sa  fréquence,  comme-  ils  lé  feraient  dans 
une  bradycardie  d’origine  pneumogastrique.  A  l’en¬ 
contre  de  ce  que  l’on  croyait  il  y  a  quelques  années, 
le  cœur  peut  cependant  s’accélérer,  par  l’eXércice 
musculaire,  après  section  expérimentale  du  faisceau 
de  His  chez  le  chien  (Erlanger,  Fredericq  [i]),  et 
même  chez  le  malade  atteint  de  lésion  indubitable 
du  faisceau  de  His  (Fredericq  et  Henrijean,  Lian  [2])  ; 
mais  cette  accélération  est  toute  fugitive,  cessant 
une  on  deux  minutes  après  l’effort.  Elle  paraît  due 
à  l’intervention  exclusive  des  nerfs  accélérateurs 
(Fredericq).  On  sait  d’ailleurs,  qu’après  section  expé¬ 
rimentale  complète,  le  pneumogastrique  a  encore 
une  certaine  action  sur  le  ventricule  (Pezzi  etClerc[3]). 
Chez  notre  malade  le  pouls,  pris  immédiatement 
après  la  marche,  n’a  pas  paru  accéléré. 

L’injection  do  2  milligrammes  d’atropine  fait  à 
peine  passer  les  battements  du  cœur  de  24  à  29. 
Certains  auteurs  ont  critiqué,  ces  deimiers  temps, 
Y épreuve  de  l’atropine,  dans  le  diagnostic  des  brady¬ 
cardies.  Il  est  des  malades,  chez  lesquels  cette  dose 
d’atropine  ne  suffit  pas  à  accélérer  le  ventricule,  ni 
l’oreillette  (Lian)  ;  c’est  là  un  cas  tout  à  fait  excep¬ 
tionnel.  Il  en  est  d’autres,  où  elle  produit  des  effets 
toxiques  sur  le  système  nerveux.  CEconomos  (4)  a 
rapporté  récemment  l’histoire  d’une  pareille  intoxi- 


(1)  Fredericq.  Soc.  dehiol.,  juin  1912. 

(2)  Lian.  Pouls  lent  solitaire,  Soc,  méd.  des  hôp.,  1912. 

(3)  Pezzi  et  Clerc.  Soc.  de  hiol.,  l'i-  juin  1912. 

(4) ŒgONOmôs.  Les  dangers  de  l’épreuve  de  l’atropine  dans  le 
pouls  lênt  permanent,  Soc.  sc.  méd.  de  Montpellier,  i®''  mars  1912, 
ia  Montpellier  méd.,  1912. 


cation  avec  phénomènes  délirants,  alternance 
de  dépression  et  d’agitation  d’une  durée  de  plu¬ 
sieurs  heures,  qui  furent  d’ailleurs  plus  impression¬ 
nants  que  graves  ;  peut-être  l’âge  avancé  de  son 
malade,  vieil  artérioscléreux  de  soixante-dix-neuf 
ans,  doit-il  être  incriminé.  Le  plus  souvent,  la  dose 
préconisée  par  Esmein  est  parfaitement  tolérée,  nous 
n’en  voulons  pour  preuve  que  notre  malade,  atteinte 
cependant  de  sclérose  rénale  indubitable. 

La  bradycardie  de  notre  malade  ne  paraît  donc 
pas  être,  d’après  ces  recherches,  d’origine  nerveuse. 
Il  s’agit  très  probablement  d’un  syndrome  de  Stokes- 
Adams  par  dissociation  entre  les  contractions  des 
oreillettes  et  celles  des  ventricules.  Nous  cherchons 
à  le  vérifier  par  des  méthodes  plus  précises. 

Il  ne  nous  a  pas  été  possible  de  prendre  par  les 
procédés  classiques  des  tracés  de  veines  jugulaires; 
d’autre  part,  nous  n’avions  pas  à  notre  disposition 
d’installation  nous  permettant  de  faire  l’électrocaf- 
diographie.  Force  nous  a  donc  été  d’avoir  recours  à 
d’autres  procédés,  radioscopie,  tracé  cardiogra¬ 
phique,  considérés  comme  moins  exacts  et  à  cause 
de  cela  habituellement  délaissés,  mais  qui,  dans 
l’espèce,  nous  ont  donné  un  résultat  suffisamment 
démonstratif. 

Hoffmann  fut  un  des  premiers,  dès  1897,  à  se 
servir  de  la  radioscopie  pour  l’étnde  des  différences 
de  rythme  entre  les  oreillettes  et  les  ventricules;  il 
ne  donne  comme  probantes  que  les  différences 
constatées  entre  les  pulsations  visibles  à  la  partie 
supérieure  et  celles  de  la  partie  inférieure  du  bord 
gauche  du  cœur. 

Les  progrès  de  la  radiographie,  en  particulier 
l’orthodiagraphie  qui  supprime  les  déformations  de 
l’ombre  cardiaque,  ont  permis  plus  de  précision;  on 
peut  voir  très  nettement  la  courbure  droite  du  coeur 
(correspondant  à  l’oreillette)  battre  deux,  trois  fois 
plus  vite  que  la  pointe  (ventricule).  «  Le  diagnostiO 
de  Herzblock  est  alors  à  prendre  avec  la  main.  »  (De- 
necke.)  Pareille  dissociation  a  pu  être  révélée,  sur 
l’écran  radioscopique,  dans  un  assez  grand  nombre 
de  cas  :  Hoffmann,  Schmidt,  Zéri,  Denecke,  RooS, 
Ritchie,  Finny,  Brouardel  et  Yillaret,  Gibson,  Hei- 
nécke.  Par  contre,  il  est  des  cas  où  une  dissociation 
auriculo-véntriculaire  n’est  pas  apparue  auxrayonsX 
alors  qu’elle  était  mise  en  évidence  par  d’autres  pro¬ 
cédés  (Lichtheim,  Hay  et  Moore),  ou  était  très  pro¬ 
bable  (Dumas). 

Dans  notre  cas,  la  radioscopie  nous  fournit  uns 
donnée  précieuse  :  dans  la  position  antéro-postœ 
rieure,  on  aperçoit  très  nettement,  à  gauche  de  b 
colonne  vertébrale,  les  systoles  lentes  des  ventri¬ 
cules;  à  droite,  à  la  partie  supérieure  du  bord  droit 
de  l’ombre  cardiaque,  correspondant  à  l’oreiUet^ 
droite,  les  contractions  sont  plus  nombreuses,  trois 
ou  quatre  environ  pour  chaque  contraction  ventricu¬ 
laire.  En  position  oblique  gauche,  cette  différence 
entre  les  oreillettes  et  les  ventricules  apparaît  égale¬ 
ment,  mais  d’une  façon  moins  nette. 

Le  cardiogramme  n’est  guère  plus  utilisé  aujour¬ 
d’hui  que  pour  fixer  le  nombre  et  la  forme  des  con¬ 
tractions  ventriculaires  (remplaçant  ainsi  le  trac^ 
sphygmographique)  ;  mais  il  peut  également  renseï 
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gner  sur  la  contraction  des  oreillettes.  L’on  a  dit  que, 
les  physiologistes  n’étant  pas  encore  d’accord  pour 
la  lecture  d’un  cardiogramme,  on  ne  pouvait  par 
suite  songer  à  l’utiliser  dans  l’étude  des  bradycar¬ 
dies  (i). 

On  a  peut-être  un  peu  trop  oublié  que  c’est  par  ce 
simple  procédé,  et  bien  avant  la  découverte  du  fais¬ 
ceau  de  His,  que  Chauveau,  dès  i885,  établit  l’exis-’ 
tence  de  ce  qu’il  fut  également  le  premier  à  appeler 
«  dissociation  auriculo-ventriculaire  ».  Cette  mé¬ 
thode  a  fourni  aussi  d’excellents  résultats  à  Rose, 
Finkelberg  et  Jacquet.  En  tout  cas,  la  cardiographie 
réglementée  dans  le  décubitus  latéral  gauche,  selon 
la  technique  du  professeur  Pachon,  peut  fournir  des 
renseignements  précis. 


Fie.  I.  — ‘  Cardiogramme.  Dissociation  auriculo-ventriculaire 
incomplète.  — a.  Oreillette;  v.  Ventricule. 

Chez  notre  malade,  le  tracé  cardiographique  (fig.  i] 
montre  qu’un  seul  des  trois  légers  soulèvements  a 
dus  à  la  contraction  de  l’oreillette  est  suivi  du  grand 
soulèvement  v  correspondant  à  la  contraction  du 
ventricule.  Il  y  a  dissociation  auriculo-venïricu- 
LAiRE.  La  dissociation  est  incomplète,  car,  dans  le 
bloquage  complet,  ventricule  et  oreillette  se  con¬ 
tractent  chacun  pour  son  propre  compte  et  chacun 
suivant  son  rythme  propre.  Or,  ici  il  y  a  corrélation 
étroite  entre  le  rythme  de  l’oreillette  et  celui  du 
ventricule  qui,  sur  tous  les  tracés,  sont  dans  le  rap¬ 
port  de  3  à  I ,  la  contraction  du  ventricule  suivant, 
toujours  et  immédiatement,  la  troisième  contraction 
des  oreillettes.  Le  trouble  apporté  dans  le  fonction¬ 
nement  du  faisceau  de  His  ne  doit  pas  être  assez 
avancé  pour  interrompre  complètement  la  commu¬ 
nication  interauriculo-ventriculaire. 

Cependant,  il  faut  discuter  un  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  que  suggère  la  lecture  de  ce  tracé,  celui  du 
Stokes-Adarns  par  extrasystoles.  En  effet,  ces  trois 
soulèvements  légers  a,  différents  du  grand  soulève-- 
ment  ventriculaire  e,  peuvent  être  encore  interprétés 
comme  des  contractions  ventriculaires  avortées,  des 
extrasystoles. 

L’on  sait  le  rôle  considérable  que  Jouent,  depuis 
quelques  années,  les  extrasystoles  dans  la  pathologie 
du  rythme,  cardiaque  (2). 

Certains  auteurs  leur  ont  rattaché  quelques  cas  de 
syndrome  de  Stokes- Adams .  Ces  extrasjstoles, 
n’étant  pas  toujours  perceptibles  au  cœur,  donnent 
en  effet  une  pseudo-bradycardie  ;  si  la  pause  com¬ 
pensatrice,  qui  suit  l’extrasystole,  est  assez  longue, 
il  peut  se  produire  de  l'anémie  bulbaire  et  des  acci¬ 
dents  nerveux.  En  réalité,  la  bradycardie  n’est  jamais 


ji)  Vaquez.  Les  Arythmies,  1911, 

(2)  Lecomte.  L’Extrasystole,  Th.  de  Paris,  jgii 


aussi  intense  et  aussi  fixe  que  chez  notre  malade; 
les  accidents  nerveux  consistent  en  vertiges  et  en 
éblouissements  passagers,  plutôt  qu’en  véritables 
syncopes  ou  en  crises  apoplectiformes. 

Il  y  a  donc,  chez  notre  malade,  un  trouble  dans  la 
conductibilité  de  l’onde  musculaire  de  l’oreillette  au 
ventricule.  S’agit-il  d’un  trouble  fonctionnel  ?  Y  a- 
T-iL  UNE  LÉSION  ET  LAQUELLE?  Notre  femme  a  de  l’al¬ 
bumine  dans  ses  urines,  dans  vingt-quatre 

heures;  elle  fait  une  légère  rétention  azotée,  iq'*!', 
i4®9  d’urée  par  vingt-quatre  heures;  est-ce  le  poison 
urémique  qui  détermine  un  trouble  dans  le  fonc¬ 
tionnement  du  faisceau  de  His?  Mais,  outre  que 
Vurém.ie  est  ici  à  peine  ébauchée,  rien  n’autorise  en 
général  à  mettre  la  bradycardie  sur  son  compte. 
Courtois-Sufflt  et  Chené  ont  publié  l’observation 
d’un  urémique  chez  lequel  on  aurait  pu  penser  à  un 
Stokes-Adarns  d’origine  toxique;  à  l’autopsie,  on 
trouve  une  lésion  du  faisceau  de  His  (i).  «  Nous 
avons  actuellement  le  droit  de  parler  de  bradycardie 
chez  les  urémiques,  mais  non  de  bradycardie  uré¬ 
mique.  »  (Vaquez  et  Esmein.) 

Il  est  plus  logique  d’admettre  une  lésion  du  fais¬ 
ceau  DE  His.  Parmi  ces  lésions  on  sait  le  rôle  impor¬ 
tant  que  joue  la  syphilis.  On  la  retrouve  dans 
les  antécédents  d’un  tiers  des  cas  (Vaquez);  elle 
serait  en  cause  dans  la  moitié  des  cas  mortels  (Es¬ 
mein).  Boubermann  (2)  a  trouvé  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  positive  dans  tous  les  cas  où  U  l’a  recher¬ 
chée.  Moritz,  Thornton,  Esmein,  Erlanger  ont  vu 
des  cas  s’améliorer  nettement  et  même  guérir  sous 
l’influence  du  traitement  spécifique  (3). 

Chez  notre  malade,  nous  ne  trouvons  aucun  com¬ 
mémoratif  de  spécificité,  et  nous  n’avons  pu,  par 
suite  de  son  refus,  faire  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  (4). 

Par  contre,  les  signes  de  sclérose  que  présente 
notre  malade,  sclérose  vasculaire  avec  hypertension 
et  éclat  diastolique  à  l’aorte,  sclérose  rénale  avec 
albuminurie  et  légère  rétention  azotée  incitent  à 
penser  à  une  lésion  intracardiaque  de  même  nature. 
Altérations  fibreuses  ou  fibrocalcaires  sont  celles 
que  l’on  rencontre  le  plus  souvent  au  niveau  du 
faisceau  de  His;  «  plaques  fibreuses  interrompant 
complètement  le  faisceau  ou  enserrant  et  disso¬ 
ciant  simplement  ses  fibres  »  (Gallavardin). 

La  malade  a  été  soumise,  dans  le  service,  au  régime  lacto- 
végétarien,  à  un  traitement  par  l’iodure  de  potassium  à  la 
dose  de  60  centigrammes  par  jour,  et  par  la  trinitrine  à  la 
dose  de  vin  gouttes  de  la  solution  alcoolique  au  i  p.  100. 

Durant  son  séjour,  qui  a  duré  près  de  deux  mois,  elle  n’a 
eu,  en  dehors  de  trois  crises  le  jour  de  son  arrivée,  que  deux 
crises  légères,  l’une  à  l’occasion  de  la  radioscopie  (trois  jours 
après  son  entrée),  l’autre  quelques  heures  après  la  prise  du 
cardiogramme,  environ  un  mois  après  son  arrivée.  La  crise  à 


(1)  CounTOis-SuEEiT  et  Chemé.  Soc,  méd.  des  hppit.,  Paris, 
,5  fév.  1909. 

(2)  Boubermann.  Modifications  du  sang  au  cours  de  la  maladie 
de  Stokes-Adarns,  Th.  de  Paris,  1911,  n®  3o6. 

(3)  Pour  tout  ce  qui  concerne  la  syphilis  du  cœur,  voir  le  récent 
travail  de  Brigqut.  Th.  de  Paris,  juillet  191a. 

(4)  L’un  de  nous  a  trouvé  des  antécédents  spécifiques  assez  nets 
dans  un  autre  cas  de  Stokes-Adarns  :  Roger.  Syndrome  de  Stokes- 
Adarns  paroxystique.  Soc.  se.  méd.  de  Montpellier,  22  mars  1912, 
in  Montpellier  méd.,  1912,  t.  XXXV,  p.  3i2-3i5. 
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laquelle  nous  avons  assisté  à  la  radioscopie  a  été  de  courte 
durée  :  aura  laissant  à  la  malade  le  temps  de  s’asseoir,  pâleur 
de  la  face,  quelques  mouvements  convulsifs,  pouls  à  24  pen¬ 
dant  la  crise. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  revoir  la  malade  le  28  mai, 
elle  avait  eu  Tavant-veille  deux  courtes  crises,  et  la  veille  une 
crise  un  peu  plus  longue  avec  incontinence  du  sphincter  uré- 
tral.  Rien  dans  l’intervalle.  Le  pouls  et  le  cœur  sont  à  aS.  Les 
bruits  du  cœur  sont  bien  frappés;  à  l’auscultation  de  la  pointe 
on  entend  nettement  un  rythme  à  trois  temps,  bruit  de  galop 
rénal.  (Ce  rythme  à  trois  temps  ne  nous  a  pas  paru  devoir 
être  interprété  comme  d’origine  extrasystolique,  car  le  troi¬ 
sième  bruit  était  bien  frappé  et  ne  donnait  nullement  l’im¬ 
pression  d’une  systole  en  écho  de  Huchard.)  A  cette  occasion 
nous  avons  examiné  la  sœur  de  la  malade,  à  peu  près  du 
même  âge  qu’elle  et  qui  avait  un  cœur  et  un  pouls  normal. 
Nous  avons  prescrit  à  la  malade  un  traitement  par  le  sulfate 
d’atropine  à  doses  faibles,  une  cuillerée  à  soupe  par  jour  de 
la  solution  à  5  milligrammes  pour  3oo  centimètres  cubes.  La 
malade  n’à  eu  aucun  accident  au  cours  de  cette  cure;  quelques 
jours  après  elle  a  eu  deux  nouvelles  crises  (i5  juin). 

Revu  la  malade  en  juillet  et  août,  même  bradycardie  à  24, 
deux  à  trois  attaques  syncopales  se  succédant  parfois  dans 
une  même  journée,  puis  suivies  d’un  long  intervalle  de  trois 
à  quatre  semaines  de  repos  complet.  Le  traitement  par  le  sul¬ 
fate  d’atropine  a  été  continué  vingt  jours  par  mois. 

Quel  est  le  pronostic  de  ce  cas?  Question  difficile 
à  résoudre.  Autrefois  on  considérait  tout  malade 
atteint  de  Stokes-Adams  comme  frappé  de  mort  à 
plus  ou  moins  brève  échéance.  Depuis  les  travaux 
de  Vaquez  et  Esmein,  on  connaît  bien  les  deux 
phases  par  lesquelles  passent  le  plus  fréquemment 
ces  malades  :  d’abord  dissociation  auriculo-ventri- 
culaire  incomplète  avec  crises  syncopales  et  attaques 
apoplectiformes,  puis  dissociation  complète,  sans 
phénomènes  nerveux  d’aucune  sorte,  bradycardie 
parfaitement  tolérée.  Par  la  diminution  de  fréquence 
et  d’intensité  de  ses  accidents  nerveux,  notre  ma¬ 
lade  paraît  en  train  d’aboutir  à  la  seconde  période. 
Mais  cette  division  est  loin  d’être  constante.  Beau¬ 
coup  de  malades  n’arrivent  pas  à  la  deuxième  phase, 
d’autres  continuent,  malgré  la  dissociation  complète, 
à  présenter  des  crises  nerveuses  entraînant  plus  ou 
moins  rapidement  la  mort  (i). 

Quant  au  tr.utement,  en  l’absence  d’antécédents 
spécifiques,  nous  n’avons  pas  essayé,  chez  notre  ma¬ 
lade,  les  médications  antisyphilitiques;  nous  avons 
craint  qu’elles  fussent  mal  supportées,  en  raison  des 
lésions  rénales.  Le  repos,  le  régime  lacto-végéta- 
rien,  les  hypotenseurs’  ont  nettement  amélioré  ce 
cas.  En  dernier  lieu,  le  sulfate  d’atropine  à  petites 
doses  journalières  a  paru  également  donner  quelques 
résultats. 

Cette  médication  tout  à  fait  indiquée  dans  les  bra¬ 
dycardies  nerveuses  a  cependant  une  action  indubi¬ 
table,  quoique  en  apparence  paradoxale,  dans  le 
Stokes-Adams  cardiaque.  C’est  que,  en  réalité,  la 
bradycardie  par  lésion  du  faisceau  de  His  est  de  na¬ 
ture  «  mixte  ».  Le  faisceau  de  His  contient  des  fibres 
nerveuses  qui  sont  excitées  par  la  lésion  et  qui,  par 
action  réflexe,  augmentent  la  bradycardie  (2).  L’atro- 


(1)  Renault,  Lian  et  Martingat.  Etude  graphique  d’un  pouls 
lent  permanent  par  dissociation  auriculo-ventriculaire  complète 
et  avec  accidents  nerveux,  Bull.  Ag  l(i  Soc.  Ttiéd.  des  hopit.  de 
Paris,  191 1,  p.  8-18. 

(2)  Castaigne  et  Es.mein.  Les  maladies  du  cœur,  Livre  du  mé¬ 
decin,  1912. 


pine  doit  se  donner  dans  ces  cas  à  doses  réfractées, 
longtemps  continuées,  par  exemple  selon  la  for¬ 
mule  suivante  : 

Sulfate  d’atropine .  o^oo4  j, 

Eau  distillée .  100  grammes 

Prendre,  chaque  jour,  une  à  deux  cuillerées  à  café 
de  cette  solution  pendant  dix  à  vingt  jours  (i). 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  3o  septembre  1912) 


Recherches  sur  la  toxicité  des  champignons.  Leur  pouvoir 
hémolytique.  —  MM.  Jacquez,  Parisot  et  Vernier. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  8  OCTOBRE  I912) 


La  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose.  —  M.  Le- 
TULLE,  dans  un  rapport  très  documenté  et  très  complet,  rap¬ 
pelle  l’historique  de  cette  question,  les  diverses  discussions 
qui  ont  eu  lieu  à  l’Académie,  les  propositions  déjà  faites  dans 
le  sens  de  la  déclaration,  en  particulier  par  Brouardel,  Gran- 
cher,  Landouzy,  Josias,  Robin,  Chauffard,  Netter,  etc.  11 
rappelle  également  les  oppositions  qui  ont  été  faites  par  Lan- 
cereaux,  par  divers  syndicats  médicaux. 

Le  moment  est-il  venu  d’inscrire  la  tuberculose  dans  la 
liste  des  maladies  à  déclaration  obligatoire  ?  A  cette  question, 
M.  Letulle  répond  par  les  conclusions  suivantes  : 

Conclusions.  —  Les  dispositions  législatives  et  réglemen¬ 
taires  applicables  à  la  lutte  contre  la  tuberculose  devraient, 
suivant  nous,  s’inspirer  des  principes  ci-après  : 

1“  La  tuberculose  humaine  se  transmet  uniquement  par  les 
crachats. 

2»  Lutter  contre  l’alcoolisme,  les  logements  insalubres  et 
les  fraudes  alimentaires;  assurer  aux  populations  une  nour¬ 
riture  saine  et  peu  coûteuse,  un  travail  rémunérateur  dans 
les  meilleures  conditions  d’hygiène  professionnelle,  c’est 
combattre  activement  la  propagation  de  la  tuberculose. 

3“  La  déclaration  de  la  tuberculose,  quand  la  maladie 
devient  ouverte,  est  obligatoire . 

4“  La  déclaration  incombe,  de  droit,  au  chef  de  famille,  ou, 
à  son  défaut,  à  la  personne  (chef  d’établissement,  logeur,  etc.), 
ou,  en  dernier  terme  et  à  leur  défaut,  au  médecin  traitant. 

5°  Pour  être  valable,  la  déclaration  doit  être  accompagnée 
d’un  certificat  délivré  par  le  médecin  traitant  au  chef  de 
famille  (ou  à  la  personne  responsable);  elle  est  faite  entre  les 
mains  du  médecin  inspecteur  d’hygiène,  dépositaire  du  secret 
professionnel  et  seul  représentant  de  l’administration  sani¬ 
taire  auprès  du  malade  et  de  sa  famille. 

6“  L’Etat  s’oblige  à  assurer  la  désinfection  et  l’assistance 
antituberculeuses  à  tout  tuberculeux,  sitôt  qu'il  est  déclaré  et 
reconnu  dénué  de  ressources;  l’Etat  assiste,  de  même,  les 
parents  dont  le  malade  était  le  soütien. 

n»  Un  règlement  administratif  déterminera  le  fonctionne¬ 
ment  de  la  présente  loi;  il  fixera,  en  particulier,  les  hono¬ 
raires  attribués,  par  l’Etat,  au  certificat  de  tuberculose  ouverte 
délivré  par  le  médecin  traitant.  . 

En  conséquence,  votre  Commission  demande  à  1  Académie 
d’émettre  l’avis  suivant  en  réponse  à  la  demande  du  président 
du  groupe  de  la  Chambre  des  députés  pour  la  défense  contre 
la  tuberculose. 


(i)  Rogjîr.  Quelques  considérations  pratiques  sur  le  diagnostic 
et  le  traitement  du  pouls  lent  permanent  (syndrome  de  Stokes- 
Adams),  Gaz.  méd.  de  Montpellier,  lo  juillet  1912,  p.  329-334. 
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«  L’Académie  de  médecine, 

Considérant,  que  la  tuberculose,  maladie  contagieuse,  ne 
peut  être  combattue  avec  succès  qu’au  prix  de  mesures  de 

prophylaxie  générale,  tant  publiques  que  privées  ; 

^  Que  les  principes  supérieurs  de  la  solidarité  humaine  im¬ 
posent  comme  une  obligation  absolue  la  déclaration  de  toute 

tuberculose  oacer/e;  ,  .  ,  .  •  j 

Mais  que,  par  réciproque,  les  memes  principes  exigent,  de 
la  société,  une  incessante  mise  en  oeuvre  de  tous  les  moyens 
de  préservation  et  d’assistance  antituberculeuses  reconnus 

effectifs  ;  .  ,  ,  .  i  •  i 

Que  ce  devoir  d’une  aide  sociale  devient,  chaque  jour,  plus 
impérieux,  pour  faire  face  au  fléau  bacillaire  frappant,  de 
préférence,  les  individus  les  plus  dénués  de  ressources  et  les 
familles  pauvres,  tôt  réduites  à  la  misère  ; 

,  Est  d’avis  : 

I.  —  Il  est  d’intérêt  public  que  tout  cas  de  tuberculose 
bacillaire  ouverte  devienne,  une  fois  le  diagnostic  médical 
établi,  l’objet  d’une  déclaration  à  l’autorité,  dans  des  condi¬ 
tions  à  fixer  par  une  réglementation  appropriée. 

II.  _ La  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose  ouverte, 

qu’elle  ait  été  faite  aiunt  ou  après  décès,  comportera  néces¬ 
sairement  l’application  de  toutes  les  mesures  de  prophylaxie 
appropriées,  en  particulier  la  désinfection. 

III.  —  L’Académie  estime  que  l’obligalion  de  la  cléclara- 
tion  doit  avoir  pour  corollaire  non  moins  obligatoire  l’organi¬ 
sation  de  l’assistance  aux  tuberculeux  dénués  de  ressources.  » 

—  La  discussion  de  ce  rapport  aura  lieu  dans  quinze  jours. 

Traitement  local  de  l’angine  de  Vincent  par  1  arseno- 

benzol.  — M.  AcHAun  rappelle  que,  dès  les  premiers  résultats 
obtenus  dans  la  syphilis  par  l’arsenobenzol,  1  idée  vint  d  es¬ 
sayer  ce  remède  dans  des  maladies  produites  par  d  autres 
spirilles. 

Dans  l’angine  de  Vincent,  l’infection  spirillaire  s  associe  au 
bacille  fusiforme.  Or  Ehrlich,  puis  Rumpel  et  Gerber,  ont  vu 
cette  maladie  guérir  promptement  par  l’injection  d  arseno- 
benzol  dans  les  veines. 

Mais  l’angine  de  Vincent  est  une  affection  purement  locale. 
AussiM.  Achard  s’est-il  demandé  s’il  étaitnécessaired’injecter 
le  remède  dans  les  veines  ou  dans  les  muscles  —  ce  qui  n’est 
pas  toujours  sans  risques  —  et  s’il  ne  suffirait  pas  de  1  em¬ 
ployer  en  applications  locales,  llafaitune  première  fois  1  essai 
de  ce  nouveau  mode  de  traitement  dans  un  cas  particulière¬ 
ment  grave  qu’il  a  publié  avec  M.  Flandin  en  191 1 .  L’amélio¬ 
ration  fut  immédiate  et  la  cicatrisation  rapide. 

Après  cette  publication,  d’autres  succès  furent  obtenus  : 
sans  parler  d’un  cas  de  M.  Le  Blaye  traité  par  la  voie  vei¬ 
neuse,  le  traitement  local  a  donné  des  guérisons  promptes  à 
M.  Sourdel,  à  M.  Roger  et  à  M.  Ségard. 

Mm.  Achard  et  Desbouis  viennent  d’en  observer  un  nouveau 
cas.  L’angine  de  Vincent  était  au  troisième  jour  lorsque  les 
applications  furent  commencées  avec  un  pinceau  d  ouate  irn- 
bibée  de  glycérine  et  enduite  de  poudre  d’arsenobenzol,  trois 
fois  par  jour  ;  au  bout  de  quatre  jours,  la  guérison  était 

complète. 

D'autres  infections  spirillaires  locales  sont,  d  ailleurs, 
curables  par  ce  même  traitement  local,  notamment  celles  de  la 
stomatite  mercurielle,  de  la  stomatite  ulcéro-membraneuse, 
de  diverses  ulcérations  buccales  et  les  nécroses  de  la  pulpe 
dentaire;  enfin  d’une  lésion  beaucoup  plus  grave,  le  noma. 

L’efficacité  de  cette  thérapeutique  est  d’autant  plus  pré¬ 
cieuse  dans  l’angine  de  Vincent  que  cette  maladie  est  souvent 
rebelle  aux  moyens  généralement  usités. 

Le  diagnostic  en  peut  être  le  plus  souvent  établi  par  le  seul 
examen  clinique,  mais  on  pourra  toujours  avec  avantage  le 
vérifier  au  microscope.  L’hésitation  est  souvent  possible  entre 
l’angine  de  Vincent  et  la  syphilis.  Un  traitement  d’essai  par  le 
mercure  pourrait  être  dangereux,  et  Môller  a  même  vuj_^  sa 
suite  l’angine  devenir  gangréneuse  et  mortelle.  Au  contraire, 
l.application  d’arsenobenzol  en  poudre  ne  fait  courir  aucun 
msque  ;  s’il  s’agit  d’angine  de  Vincent,  elle  a  toute  chance  de 
If  guérir;  s’il  s’agit  de  syphilis,  elle  ne  pourrait  qu’avoir 
1  avantage  de  combattre  une  infection  spirillaire  parfois  sur¬ 
ajoutée,  et  même,  suivant  quelques  auteurs,  elle  aurait  une 
certaine  efficacité  contre  les  lésions  spécifiques,  primaires, 
accondaires  ou  tertiaires. 


On  peut  dire,  en  somme,  que  par  l’emploi  local  de  1  arse- 
nobenzolle  traitement  chimiothérapique  des  spirilloseslocales, 
et  de  l’angine  de  ATnccnt  en  particulier,  devient  tout  à  fait 
simple,  exempt  de  dangers  et  à  la  portée  de  tout  praticien. 

La  vaccination  antityphique  par  le  vaccin  polyvalent. 
Ses  résultats  préventifs  dans  une  grave  épidémie  (Avignon, 
juin-août  1912).  —  M.  H.  Vincent.  Les  hommes  vaccinés  au 
Maroc,  en  1911,  ont  été  entièrement  protégés  contre  la  fièvre 
typhoïde.  Leur  immunité  se  maintient  toujours  parfaite.  L’épi¬ 
démie,  qui  a  sévi  à  Avignon  dans  le  courant  de  l’été  1912, 
apporte  également  une  nouvelle  confirmation  de  l’efficacité  du 
vaccin  polyvalent  stérilisé  par  l’éther.  Cette  épidémie,  d’ori¬ 
gine  hydrique,  s’est  montrée  d’une  sévérité  exceptionnelle. 
Elle  a  frappé  un  très  grand  nombre  d’habitants  :  1  5oo  et  plus 
d’après  certains  médecins;  ce  qui,  pour  Paris,  équivaudrait  à 
87.000  cas  de  fièvre  typhoïde. 

L’effectif  présent  de  la  garnison  étant  d’environ  aobS  hom¬ 
mes,  le  nombre  des  vaccinés,  avant  l'apparition  de  l’épidémie, 
a  été  de  bzb.  Dès  que  l’épidémie  est  survenue,  841  autres 
militaires  ont  demandé  à  être  immunisés.  Par  ce  chiffre  élevé 
de  vaccinés  volontaires,  on  peut  juger  du  caractère  inoffensif 
du  vaccin  et  de  la  bénignité  des  symptômes  qu'il  détermine. 

Le  bilan  de  l’épidémie  militaire  est  de  i55  cas  de  fièvre 
typhoïde,  avec  21  décès.  La  proportion  respective  des  cas 
chez  les  vaccinés  et  chez  les  non  vaccinés  a  été  la  suivante  : 

1“  Non  vaccinés  ;  i55  cas,  soit  ioi,4  p-  1000  hommes; 
21  décès,  soit  18,75  p.  1  000  hommes; 

Vaccinés  :  o  cas;  o  décès. 

Aucun  des  vaccinés  soit  avant  l’épidémie,  soit  au  cours  de 
celle-ci,  au  total  i  366  vaccinés,  n’a  donc  contracté  la  fièvre 
typhoïde.  Aucun  d’entre  eux  n’a  offert  le  plus  léger  embarras 

gastrique.  Leur  immunité  a  donc  été  aèsofue.  ,  .  ,  . 

Cependant  le  pourcentage  des  cas,  dans  cette  épidémie 
d’Avignon,  chez  les  non  vaccinés  (101,4  p.  1000)  a  été  beau¬ 
coup  plus  élevé  qu’à  l’occasion  de  l’épidémie  marocaine  de 
191 1  (64,87  p.  I  000).  _ 

Il  va  sans  dire  que  les  conditions  d’infection,  de  boisson, 
d’habitation,  etc,,  ont  été  identiques  pour  les  vaccinés  et  les 
non  vaccinés.  Aucun  incident  analogue  à  la  phase  négative  n  a 
été  observé  chez  les  841  militain  s  vaccinés  au  cours  de  1  épi¬ 
démie.  Il  en  a  été,  du  reste,  toujours  ainsi  avec  le  typho-vac- 
cin  polyvalent.  ^  ,  e . 

Une  remarque  additionnelle  intéressante,  c  est  que  la  lievre 
typhoïde  a  épargné  même  les  sujets  (plus  de  200)  qui  n  avaient 
reçu  que  deux  et  meme  une  seule  injection  d’antigène,  ce  qui 
apporte  une  nouvelle  preuve  de  l’efficacité  véritablement  éner¬ 
gique  de  celui-ci.  _ 

Il  y  a  donc  lieu  de  recommander  avec  insistance  1  emploi  de 
la  vaccination  contre  la  fièvre  typhoïde  chez  les  enfants,  les 
jeunes  gens,  les  jeunes  filles,  les  militaires  et  les  marins,  les 
étudiants,  etc.,  si  souvent  éprouvés  par  celte  maladie.  Celle 
méthode  est  appelée  à  sauvegarder  un  grand  nombre  de  vies 
humaines. 

Appendicite.  —  M.  Bœckel  lit  une  note  sur  une  forme  non 
definie  d’appendicite. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Le  rétrécissement  expérimental  de  la  cavité  du  ventri¬ 
cule  gauche,  et  son  influence  sur  la  pathogénie  de  l'œdême 
pulmonaire  mécanique.  (A.  Montanari.  Riforma  médita, 
17  février  1912, 11°  7.')  —  Après  avoir  rappelé  les  expériences 
de  M^elch  et  Gohnhcim  en  1878,  qui  concluaient  à  faire  de 
l’oedème  pulmonaire  un  œdème  par  stase,  et  avoir  résumé 
toutes  les  opinions  auxquelles  la  question  a  donné  lieu  depuis, 
le  docteur  Arrigo  Montanari  (de  Bologne)  rapporte  le  proto¬ 
cole  des  expériences  auxquelles  il  s’est  livré  personnellement 
sur  des  lapins,  et  en  tire  les  conclusions  suivantes.  La  limi¬ 
tation  artificielle  du  ventricule  gauche,  pratiquée  au  moyen 
d’un  fil  de  soie  chez  le  lapin,  est  compatible  avec  la  vie  de 
l’animal.  Plus  considérable  est  cette  limitation,  moindres  sont 
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les  chances  que  l’animal  a  de  survivre,  sans  toutefois  qu’il 
existe  un  degré  bien  déterminé  de  rétréciss^ement  en  deçà 
duquel  la  vie  soit  toujours  possible  et  au  delà  duquel  la  mort 
survienne  constamment.  La  limitation  de  la  cavité  du  ventri¬ 
cule  gauche  quand  elle  ne  dépasse  pas  les  deux  tiers  de  la 
capacité  totale,  ne  provoque  pas  l’apparition  de  l’œdème  pul¬ 
monaire  aigu  ;  quand  la  réduction  de  la  capacité  dépasse  les 
deux  tiers,  l’œdème  peut  se  produire,  mais  pas  de  façon  con¬ 
stante.  A.  GAULLIEUR  l’hARDY. 

Deux  cas  d’angine  de  poitrine  hystérique  chez  des  aor¬ 
tiques.  (Rauzier.  Prownce  méd.,  3  fév.  1912.) —  Le  docteur 
Rauzier  relate  les  observations  de  deux  malades  atteints  l’un 
et  l’autre  d’une  cardiopathie  aortique  et  chez  lesquels  une 
hystérie  associée  a  simulé  l’angine  de  poitrine.  Le  diagnostic 
entre  l’angine  de  poitrine  et  l’angor  névrosique  est  alors  par¬ 
ticuliérement  dilBcile;  il  faut  le  faire  cependant,  puisque  le 
pronostic  et  le  traitement  sont  très  différents.  De  tels  faits 
d’angine  dé  poitrine  hystérique  chez  des  sujets  atteints  de 
lésions  cardiaques  sont  assez  exceptionnels;  cependant,  un 
certain  nombre  de  cas  ont  été  publiés.  Toutes  les  lésions  car¬ 
diaques,  mitrales  ou  aortiques,  d’origine  endocàrditique  ou 
artérielle,  certaines  lésions  du  myocarde,  sont  capables  de 
localiser  sur  le  cœur  une  hystérie  déjà  existante;  et  l’hystérie 
peut  alors  se  traduire  par  le  syndrome  angineux.  Quelquefois 
encore,  l’hystérie  intervient  pour  une  part  dans  le  tableau 
clinique  d’un  accès  d’angine  organique  et  l’on  se  trouve  en 
présence  d’une  de  ces  associations  hystéro-organiques,  sur 
lesquelles  Charcot  attirait  l’attention.  m.  brelet. 

Le  séro-diagnostic  dans  l’hérédo-syphilis  infantile  et  la 
syphilis  familiale.  (Ch.  Leroux  et  R.  Labbé.  Arc  h.  de  méd. 
des  enfants,  déc.  1911.)  — Nous  ne  pouvons  que  reproduire 
les  conclusions  de  cet  excellent  travail  qui  doit  être  lu  dans 
son  entier  par  tous  ceux  que  ces  questions  intéressent. 

Tout  d’abord  les  auteurs  font  connaître  leur  opinion  sur  la 
valeur  du  séro-diagnostic  en  général,  et  spécialement  dans 
l’hérédo-syphilis  infantile. 

La  réaction  positive  implique  la  quasi-certitude  de  syphi¬ 
lis.  La  réaction  négative  ne  permet  pas  de  rejèter  le  diagnos¬ 
tic  de  syphilis  ;  dans  l’hérédo-syphilis  infantile,  pour  conser¬ 
ver  toute  sa  valeur,  cette  étude  doit  être  complétée  par  la 
récherche  systématique  de  la  syphilis  familiale  par  le  même 
procédé.  Voici  les  principaux  résultats  rapportés  par  les  au¬ 
teurs.  , 

Dans  V hérédo-syphilis  précoce  (syphilis  en  nature  et  para- 
syphilis)  le  séro-diagnostic  fournit  66,6  p.  100  de  résultats 
positifs. 

Ces  résultats  varient  suivant  la  nature  des  manifestations; 
ainsi  manifestations  cutanées  et  muqueuses,  i4  résultats  po¬ 
sitifs  sur  i4;  hypermégalie  splénique^  hépatique,  18  cas 
positifs  sur  20  cas;  rachitisme  précoce,  cranio-tabes,  21 
sur3i. 

Dans  V hérédo-syphilis  tardive  on  observe  environ  85  p.  100 
de  cas  positifs  ;  dans  hérédo-syphilis  latente,  soignée  le  plus 
souvent,  on  observe  seulement  ii  p.'  100  de  résultats  po¬ 
sitifs. 

La  syphilis  familiale  est  très  souvent  une  syphilis  latente 
ignorée,  surtout  du  côté  maternel,  que  seul  le  séro-diagnostic 
permet  de  déceler.  Chez  les  pères  environ  42  P-  résul¬ 

tats  positifs,  chez  les  mères,  71  p.  100. 

Le  séro-diagnostic  permet  également  d’étudier  la  réper¬ 
cussion  de  la  syphilis  des  générateurs  sur  les  enfants. 

La  syphilis  maternelle  en  activité,  à  réaction  positive, 
donne  le  plus  souvent  à  l’enfant  une  syphilis  active  avec  mani¬ 
festations  virulentes. 

La  syphilis  paternelle  (la  mère  semblant  exempte  de  syphi¬ 
lis  et  à  réaction  négative)  ne  donne  que  des  manifestations 
parasyphilitiques  à  réaction  négative  ou  des  enfants  sains. 

Une  syphilis  active  chez  le  père  et  la  mère  donne  toujours 
chez  l’enfant  une  syphilis  en  nature  ;  la  syphilis  latente  chez 
le  père,  active  chez  la  mère,  donne  une  syphilis  active  chez 
l’enfant. 

Le  séro-diagnostic  n’a  pas  permis  de  vérifier  qu’un  père 
syphilitique  en  syphilis  active  puisse  donner  naissance  à  un 
enfant  en  syphilis  active  sans  que  la  mère  ait  été  infectée. 

Le  séro-diagnostic  ne  fournit  enfin  aucune  indication  thé¬ 


rapeutique  certaine;  il  ne  nous  renseigne  point  avec  préci¬ 
sion  sur  la  question  de  guérison  ou  d’immunité. 

B.  GAYAR». 

CHIRURGIE 

La  phénolsulfonephtaléine  dans  l’exploration  fonction¬ 
nelle  du  rein.  (Hugh  Cabot  et  Edward  L.  Youkg.  Bost.  med, 
and  surg.  Journ. ,\oL  CLXV,  n°  t5, 12  oct.  1911,  p.  549-)  —  Dé¬ 
termination  quantitative  de  la  fonction  renale  au  moyen  du 
colorimètredeDubosq  :  indigo  carmin  et  phénolsulfonephta¬ 
léine.  (B.  A.  ThomjlS.  Amer,  journ.  med.  sc.,  sept.  1911.)— La 
phénolsulfonephtaléine  a  été  beaucoup  employée  dans  l’explora¬ 
tion  des  fonctions  rénales  depuis  son  introduction,  il  y  a  deux 
ans,  par  Rowntree  et  Geraghty.  La  technique  de  l’épreuve  est 
simple.  On  injecte  sous  la  peau  un  centimètre  cube  de  solution 
contenant  6  milligrammes  de  substance;  puis  on  fait  uriner  le 
malade.  Au  bout  de  dix  minutes,  on  refait  uriner  et  on  reçoit 
l’urine  dans  un  récipient  où  il  y  a  quelques  gouttes  d’une  solu¬ 
tion  de  soude  à  28  p.  100.  En  solution  alcaline  la  phénolsulfo¬ 
nephtaléine  donne  une  coloration  rouge  très  intense.  En 
recueillant  l’urine  de  dix  en  dix  minutes  si  l’on  fait  simple¬ 
ment  l'estimation  de  la  fonction  urinaire  totale,  comme  par 
exemple  lorsqu’il  s’agit  de  déterminer  si  telle  et  telle  opération 
sur  les  voies  urinaires  inférieures  n’est  pas  contre-indiquée; 
ou  en  recueillant  l’urine  par  deux  sondes  urétérales  si  l’on 
veut  comparer  le  fonctionnement  de  chaque  rein,  on  constate; 
facilement  le  moment  d’apparition  dans  l’urine  :  dix  minutes 
dans  les  cas  normaux.  On  recueille  l’urine  de  la  première 
heure,  et  celle  de  la  seconde  :  puis  on  fait  l’évaluation  de  la 
quantité  excrétée,  par  le  colorimètre  de  Dubosq  et  un  calcul 
de  proportions  des  plus  simples.  Dans  les  cas  normaux  l’éli¬ 
mination  de  la  première  heure  est  d’environ  40  p.  100,  celle 
des  deux  premières  heures  réunies  de  48  à  60  p.  100.  L’élimi¬ 
nation  se  fait  en  totalité  par  le  rein;  elle  se  prolonge  pendant 
plusieurs  heures;  mais  Rowntree  et  Geraghty  considèrent 
comme  capitale  l’élimination  dans  les  deux  premières  heures, 
beaucoup  plus  que  le  délai  d’apparition  :  ce  en  quoi  Cabot 
diffère  d’avis.  Il  croit  que  le  délai  d’apparition  a  une  certaine 
valeur. 

La  technique  est  fort  simple  ;  les  résultats  sont  bons.  Gera¬ 
ghty  et  Rowntree  affirment  que  la  phénolsulfonephtaléine  ne 
les  a  pas  encore  induits  en  erreur  une  seule  fois  dans  l’évalua¬ 
tion  de  la  fonction  rénale  chez  les  prostatiques,  les  néphrétiques 
ou  les  malades  chirurgicaux.  Cabot  considère  les  résultats- 

comme  généralement  bons  maisfait  des  réservespourlanéphrite 

chronique,  cette  pierre  d’achoppement  de  toutes  les  substan¬ 
ces  proposées  jusqu’ici  pour  l’exploration  des  fonctions  réna¬ 
les.  Thomas  considère  l’épreuve  à  la  phénolsulfonephtaléine 
comme  très  simple,  très  pratique,  très  délicate,  trop  délicate 
même;  excellente  pour  l’étude  physiologique  du  rein,  elle  est 
inférieure  en  pratique  à  l’indigo-carmin.  C’est  l’avis  de  quel¬ 
ques  autres  aussi,  mais  il  est  loin  d’être  unanime. 

Cabot  reproche  aussi  le  prix  du  colorimètre  de  Dubosq,  qui 
mettrait  l’épreuve  à  la  phénolsulfcne|  htaléine  hors  de  la  por¬ 
tée  de  beaucoup  de  praticiens.  Il  fait  préparer  une  série 
de  tubes  de  comparaison  contenant  des  solutions  de  titre 
connu.  Il  dit  pouvoir  évaluer  ainsi  l’excrétion  à  2  p.  100  près, 
ce  qui  est  suffisant.  11  y  a  une  autre  cause  d’erreur  ;  c’est  celle 
créée  par  la  présence  de  pigments  urinaires  abondants.  On 
peut,  ou  faire  une  solution  de  comparaison  spéciale  avec  Furine 
examinée,  ou  précipiter  les  pigments  à  l’aide  du  sous-acétate 
basique  de  plomb.  La  première  méthode  est  préférable,  car  le 
sous-acétaté  de  plomb  peut  précipiter  aussi  une  forte  propor¬ 
tion  de  la  phénolsulfonephtaléine. 

En  somme  cette  dernière  substance  est  au  moins  l’égale  de 
n’importe  laquelle  des  substances  proposées  jusqu’ici  pour 
l’étude  des  fonctions  rénales  ;  elle  est  indiscutablement  supé¬ 
rieure  à  la  plupart,  et  la  technique  de  son  emploi  est  très  siffl" 
pie  etprécise.  r-  gardner- 

??  NEUROLOGIE 

Rétrécissement  congénital  du  gros  intestin  (microcôlon)- 
(Klippel  et  A.  Feil.  Soc.  anat.,  1912,  p.  144-147,  i  "Z 
A  l’autopsie  d’un  homme  de  cinquante-trois  ans,  les  auteur 
ont  trouvé  un  rétrécissement  régulier  de  tout  le  côlon  des¬ 
cendant,  y  compris  Tanse  sigmoïde  et  le  rectum.  Sur  une 
étendue  de  5o  centimètres,  la  portion  terminale  du  gros  mtes- 
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tin  présentait  un  diamètre  uniforme  de  3-  centimètres  et  demi. 
Cliniquement,,  le  malade  présentait  à  l’état  permanent  des 
selles  liquides,,  ee  qui  lui  avait  permis  de  vivre  sans  être  gêné 
par  ce  rétrécissement  probablement  congénital. 

L.  ALQÜIBR. 


FORMULAIRE 


TRAITEMENT  DE  L  APEPSIE 

Chez  les  apeptiqnes,  le  képhir  rend  les  plus  grands  ser¬ 
vices  en  eicitant  d’une  façon  très  active  la  sécrétion  gastrique. 

On  donne  an  verre  de  «  Képhir  Salières  »,  toutes  les  deux 
heures,  dans  les  embarras  gastriques  longs  à  guérir  et  chez 
les  cancéreux  devenus  très  anorexiques. 


du  Congrès  par  le  président  du  Congrès  (galerie  des  Champs- 
Elysées,  72,  avenue  des  Champs-Elysées).  ^  ^ 

Mercredi  16  octobre,  à  cinq  heures  :  Réception,  à  1  Hôtel'  de 
Ville,  des  membres  du  Congrès  par  le  président  et  les  mem¬ 
bres  du  Conseil  municipal  de  Paris.  ^  ^ 

A  huit  heures  du  soir  Banquet  terminal  du  Congres  (pai 
souscription),  au  Palais  d’Orsay.  —  Prière  de  s  inscrire  le 
plus  tôt  possible  aux  bureaux  du  Congrès. 

Les  cartes  de  membres,  les  insignes  et  le  programme 
détaillé  des  séances  seront  distribués'  dans  les  bureaux  du 
Congrès,  à  partir  du  samedi  12  octobre.  En  semaine  les 
bureaux  du  Congrès  sont  ouverts  de  neuf  heures  à  midi.  Hs 
seront  ouverts  aux  mêmes  heures  le  draianehe  i3. octobre.  , 
Téléphone  837-54. 
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XIIP  CONGRÈS  français  DE  MÉDECINE  (Paris,  i3-i6  octo¬ 
bre).  —  PnoGBAMME  DES  SEANCES.  —  Dimanche  13'  octobre. 

—  Neuf  heures  du  soir  :  Séance  d’ouverture,  à  la  Sorbonne, 
dans  les  salons  de  l’Université,  sous  la  présidence  d’honneur 
de  M.  le  ministre  de  rinstruclion  publique.  (Tenue  de  soirée.) 
Les  dames  sont  invitées  à  cette  séance,  ainsi  qu’à  la  réception 
qui  la  suivra. 

Lundi  Ik  octobre.  —  Neuf  heures  du  matin  :  Première 
séance  générale,  dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté. 

—  Première  question  :  I) oxalémie  etVo.xalurie.  Rapporteurs  : 
MM.  Lœper  (de  Paris).  Exposé  général  de  la  question;  —  Lam- 
bling  (de  Lille).  Biochimie  de  l’acide  oxalique.  —  Discussion 
des  rapports. 

Trois  heures  de  l’après-midi  (grand  amphithéâtre  die  la 
Faculté)  :  Les  états  anaphylactiques  en  clinique. 

Mardi  16  octobre.  —  Neuf  heures  du  matin  (grand  amphi¬ 
théâtre  de  la  Faculté).  —  Deuxième  question  :  Les  colites 
infectieuses  aiguës.  Rapporteurs  ;  MM.  Cade  (de  Lyon).  Colites 
infectieuses  aiguës  chez  l’adulte;  —  Hutinel  et  Nobécourt  (de 
Paris).  Des  colites  aiguës  chez  les  enfants.  —  Discussion  des 
rapports.. 

Trois  heures  de  l’après-midi  (grand  amphithéâtre  de  la 
Faculté)  :  La  vaccination  antityphique. 

Mercredi  16  octobre.  —  Neuf  heures  du  matin  (grand  am¬ 
phithéâtre  de  la  Faculté)  :  Troisième  question  :  Thérapeutique 
des  syndromes  hémorragiques.  Rapporteurs  :  MM.  Carnot  (de 
Paris).  Thérapeutique  générale  des  syndromes  hémorra¬ 
giques;  —  Nolf  (de  Liège).  Physio-pathologie  de  la  coagula¬ 
tion  du  sang. —  Discussion  des  rapports. 

Une  heure  et  demie  de  l’après-midi  (grand  amphithéâtre  et 
petit  amphithéâtre  de  la  Faculté)  :  Communications  diverses. 

Quatre  heures  :  Séance  de  clôture  du  Congrès,  sous  la  pré¬ 
sidence  de  M.  Guist’hau,  ministre  de  l’instruction  publique. 

Visites  hospitalières  pendant  le  Congrès.  —  Grâce  au 
concours  obligeant  de  M.  Mesureur,  directeur  général  de 
l’Assistance  publique,  de  M.  le  docteur  Louis  Martin,  méde¬ 
cin  directeur  de  l’hôpital  Pasteur,  et  de  M.  le  docteur  Henri 
Leroux,  médecin  du  pavillon  des  contagieux  de  l’hôpital  Saint- 

Joseph,  les  visites  suivantes  ont  été  organisées  ; 

Lundi  16  octobre,  d’une  heure  à  trois  heures  :  Visite  de  l’hô- 
pital  de  la  Nouvelle  Pitié  et  de  l’école  des  infirmières  de  la 
Salpêtrière  (83,  boulevard  de  l’Hôpital,  Métro  Saint-Marcel). 

Mardi  15  octobre,  d’une  heure  à  trois  heures  :  Visite  de 
l’hôpital  Pasteur  (21 3,  rue  de  Vaugirard,  Métro,  Nord-Sud 
Pasteur)  et  du  nouveau  service  de  contagieux  de  l’hôpital 
Saint- Joseph  In,  rue  Pierre-Larousse,  tramway  Malakofï-Les 
Halles). 

Programme  des  réceptions.  —  Dimanche  13  octobre,  après 
la  séance  d’inauguration  :  Réception  offerte  aux  membres  du 
Congrès  dans  les  salons  de  l’Université. 

Lundi  Ik  octobre,  dans  l’après-midi  ;  M.  Georges  Gain,  con¬ 
servateur  du  œnsée  Carnavalet,  a  bien  voulu  accepter  d’ouvrir 
aux  membres  du  Congrès  les  salles  du  musée  et  de  leur  en 
faire  les  honneurs.  Cette  visite  est  plus  spécialement  destinée 
aux  dames  congressistes. 

Mardi  15  octobre,  à  dix  heures  :  Soirée  offerte  aux  membres 


PRISmilS  PÏBUCATlOliS  FRAÏÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 


Vincent  :  Méningite  syphilitique  et  tabes.  - 
arthropathies  tabétiques.  Nouvel  état  de  la  question. 

Lyon  médical.  -  (N»  3i,  4  août  1912.)  Michel  Gangolphe  : 

Syphilis  osseuse  préhistorique.  —  (N”  32,  ii  août.)  Jabou- 
LAY  ;  Origine  et  nature  sarcospondiennes  de  1  ostéomala¬ 
cie.  —  L.  Bériel  ;  Les  données  de  Fanatomie  pathologique 
dans  certaines  affections  nerveuses  graves  sans  lésions 
apparentes.  -  (N»  33,  18  août.)  Bret  et  Blanc-Pebdücet  : 
Le  rétrécissement  sous-aortique.  —  (N“  34,  25  août.)  U. 
Bériel  ;  Les  données  de  Fanatomie  pathologique  dans  cer- 
taines  affections  nerveuses  graves  sans  lésions  apparentes. 
Marseille  médical.  -  (N- 15,  i"  août  1912.)  Thoinot  :  Lettre 
à  propos  du  diplôme  de  médecin  légiste.  —  Beynes  .  De 
lever  précoce  des  grands  opérés  du  ventre.  —  Billon  :  La 
piésithérapie  pulmonaire  (pneumothorax  artificiels  chirur¬ 
gicaux]  dans  la  tuberculose  pulmonaire  [suite  et  fin].  — 
(N»  16,  i5  août.)  L.  Payan  et  Guérin-Valmale  :  Note  sur 
l’emploi  des  extraits  hypophysaires  en  obstétrique.  J. 
SiLHOL  :  La  hernie  inguinale  doit  être  guérie  ayant  trois 
ans.  —  G.  Bertrand  :  Hernie  et  calcul  de  la  vessie. 
Normandie  médicale.  —  (N»  16,  iSaoût  1912O  Raoul  Bkf- 
NON  :  A  propos  de  «  l’Alcoolisme  et  les  Femmes  ». 
Granjtjx  :  Intérêts  professionnels.  La  misère  profession¬ 
nelle.  —  (N”  i5,  I"  août.)  Cerné  et  Delaforge  :  A  propos 
du  diagnostic  radiologique  de  Festomac  biloculaire.  Une 
infortune  médicale.  Appel  à  la  solidarité  confraternelle. 

RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

“  Phospho-Glycérate  de  Chaux  pur\ _ 

HAWtAMËLlNE  ROY  A.  ad  d^prép^d'Hamamelis. 

du  D'  LANGLEBERT 

PANSEMENT  COMPLET 
Phîegmaiiest  Eexéma^  Brûlures^  etc. 


OUATAPLASME 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 

HÉMORRAGIES  MÉNINGÉES 

(CÉRÉBRALES)  (i) 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  L  Hémorragiesdu  nouveau-né. 
Les  hémorragies  méningées  sont  fréquentes  chez  le  nouveau- 
né.  Elles  sont  une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  la  mort 
au  moment  même  de  la  naissance  ou  dans  les  quelques  heures 
ou  jours  qui  suivent;  elles  résultent  le  plus  souvent  un 


(i)  Suite! — Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1912,  n»  iio  et  ii3. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1 


i6o6 


85*  ANNÉE, 


.accouchement  difficile,  ayant  nécessité  une  application  de  for¬ 
ceps,  ou  s’effectuant  avec  une  dystocie  maternelle;  dans  d’au¬ 
tres  cas,  elles  résultent  de  la  rupture  des  veines  par  augmen¬ 
tation  de  la  tension  veineuse  au  cours  de  l’asphyxie,  par 
exemple.  Leur  symptomatologie  ne  présente  dans  ce  cas  rien 
de  spécial  :  on  observe  seulement,  une  fois  l’extraction  termi- 
jiée,  une  fracture,  un  enfoncement  du  crâne. 

A  côté  de  ces  hémorragies  très  graves  et  à  pronostic  très 
sombre,  il  en  existe  un  nombre  presque  aussi  considérable, 
mais  de  gravité  moindre.  L’enfant  guérit  momentanément, 
mais  plus  tard  on  voit  apparaître  des  lésions  nerveuses 
variées  :  parmi  ces  séquelles  il  faut  signaler  la  maladie  de 
Little,  r. épilepsie  jacksonnienne,  des  paralysies  oculaires,  de 
la  cécité,  de  la  surdité. 

La  ponction  lombaire  a  permis  enfin  de  dépister  bien  sou¬ 
vent  l'hémorragie  méningée  chez  le  nouveau-né  au  cours  de 
certaines  manifestations  qui  suivent  un  accouchement  pénible, 
ou  en  dehors  de  tout  traumatisme  obstétrical  :  il  en  est  ainsi 
lorsque  l’enfant  naît  en  état  de  mort  apparente,  avec  asphyxie, 
cyanose,  ou  lorsque  l’enfant  naît  «  étonné  »  ;  dans  cès  cas  on 
note  souvent  l’apparition  de  fièvre  dans  les  jours  suivants  :  il 
s’agit  de  la  fièvre  hématolytique  (Froin)  due  à  la  résorption  du 
sang  épanché  ;  dans  d’autres  cas  l’hémorragie  se  révèle  par  des 
troubles  moteurs,  des  secousses  convulsives  :  le  signe  de 
Babinski  est  positif.  Le  diagnostic  avec  la  tétanie,  l’éclampsie, 
le  tétanos,  semble  difficile,  mais  la  tension  de  la  fontanelle 
orientera  les  recherches  vers  l’hypothèse  d’une  hémorragie 
méningée,  que  confirmera  la  ponction  lombaire;  celte  ponc¬ 
tion  est  d’une  innocuité  absolue,  même  chez  le  nouveau-né 
(Devraigne),  et  elle  présente  en  outre  l’énorme  avantage  de 
permettre  la  décompression  des  centres,  ce  qui  est,  dans  bien 
des  cas,  le  meilleur  traitement  à  instituer.  Rappelons  cepen¬ 
dant,  que  Cushing  a  pratiqué  quelquefois  avec  succès,  dans  des 
cas  d'hémorragie  méningée,  une  intervention  chirurgicale 
large. 

Parmi  les  hémorragies  du  nouveau-né  et  de  la  première 
enfance,  il  faut  encore  citer  les  hémorragies  qui  s’observent  à 
la  suite  de  convulsions,  de  quintes  de  coqueluche,  ou  quelque¬ 
fois  sans  cause  apparente  ou  avec  l’unë  des  étiologies  suivan¬ 
tes  (prédisposition  à  l’hémorragie,  enfant  prématuré,  alcoo¬ 
lisme,  saturnisme,  syphilis  des  parents,  toxi-infection). 

IL  Hémorragies  méningées  traumatiques.  —  Les  symp- 
tômesiontde  deucordres  :  généralisés  ctlocalifés;  les  symp- 
lôn  es  généralisés  sont  les  uns  d’origine  cérébrale,  les  autres 
d’origine  bulbaire. 

‘  Les  symptômes  cérébraux  consistent  en  dépression  intellcc- 
tiielle,  somnolence,  résolution  musculaire  et,  dans  les  cas 
extrêmes,  coma.  Les  symptômes  bulbaires  sont  :  la  dispari¬ 
tion  du  réflexe  cornéen,  l’abaissement  de  la  température,  le 
ralentissement  du  pouls  et  de  la  respiration,  enfin  fa  paralysie 
du  voile  (stertor). 

Les  symptômes  localisés  peuvent  faire  défaut,  si  l’épan¬ 
chement  est  diffus  ;  sinon,  on  peut  observer  des  accidents 
parétiques,  de  la  cécité  verbale,  des  troubles  de  l’équilibre, etc. , 
suivant  le  paoint  où  s’exerce  la  compression.  Si  l'on  peut  repé¬ 
rer  le  tirait  de  fracture  on  est  ainsi  guidé  sur  le  siège  de  l’hé¬ 
morragie.  On  peut  encore  essayer  de  préciser  la  localisation 
-du  foyer  hémorragique,  si  l'on  constate  une  douleur  locale 
plus  ou  moins  vive  au  niveau  de  la  région  temporo-pariétale 
et  masto'idienne  avec  en  plus,  comme  symptômes  fonction¬ 
nels,  de  la  dilatation  de  la  pupille  du  côté  de  l’épanchement, 
des  troubles  moteurs,  ordinairement  de  l’hémiplégie,  palus 
rarement  une  monoplégie  :  à  retenir  cependant  que  l’on  a 
observé  dans  certains  cas  une  dilatation  de  la  pupille  du  côté 
opposé  à  l’épanchement. 

Ce  qui  caractérise  cliniquement  cet  épanchement  sanguin, 
c’est  l’existence,  entre  le  moment  du  traumatisme  et  celui  des 
accidents  de  compression,  d’un  intervalle  libre,  quelquefois 
très  fruste,  quelquefois  au  contraire  extrêmement  net.  Les 
accidents  peuvent  également  évoluer  en  deux  temps,  ce  qui 
indique  alors  une  reprise  de  l’hémorragie.  . 

Le  diagnostic  des  hémorragies  méningées  consécutives  aux 
traumatismes  se  fait  en  général  facilement  grâce  à  la  ponc¬ 
tion  lombaire  ;  il  est  des  cas  cependant  où  l’épanchement  est 
aniquement  extra-dure-mérien,  localisé  au  niveau  de  la  zone 
décollable  de  Gérard  Marchant;  le  liquide  céphalo-rachidien 


n’est  alors  pas  teinté  en  rouge  ;  M.  Sicard  a  noté  dans  un  cas 
analogue  une  teinte  jaune  par  transsudation;  dans  ces  cas  le 
diagnostic  se  base  sur  la  constatation  des  symptômes  de  com¬ 
pression  cérébrale  et  de  localisation.  Si  l’on  n’intervient  pas 
dans  les  cas  où  la  compression  est  très  accentuée,  la  mort 
peut  survenir  du  fait  de  l’excès  même  de  la  compression;  sou¬ 
vent  elle  survient  par  infection  secondaire  de  l’hématome. 

Lorsque  les  symptômes  de  localisation  sont  très  nets,  le 
seul  traitement  qui  convienne  est  le  traitement  chirurgical; 
nous  ne  pouvons  insister  ici  sur  les  techniques  à  suivre, 
variables  suivant  l’origine  probable  de  l’hémorragie,  et  basées 
sur  la  cranio-topogrâphie  des  sinus  et  des  vaisseaux  ménin¬ 
gés  (procédés  de  Jacobson,  de  Poirier,  de  Krônlein,  etc.); 
s’il  n’existe  que  de  légers  symptômes  de  compression,  la 
ponction  lombaire  pourra  suffire  à  les  faire  disparaître. 

III.  Hématome  de  la  dure-mère.  Pachyméningite  hémor¬ 
ragique.  —  C'est  une  affection  de  l’âge  mur  et  de  la  vieillesse,  ^ 
elle  s’observe  plus  spécialement  chez  l’homme,  et  parmi  ses 
causes  déterminantes  il  faut  surtout  retenir  l’alcoolisme,  et  ' 
dans  de  moindres  proportions  lasyju/jiffs,  l’aliénation  mentale. 

La  symptomatologie  de  cette  affection  n’est  ni  très  carac¬ 
téristique,  ni  très  constante  ;  assez  souvent  d’ailleurs  elle  est 
masquée  par  une  affection  concomitante  du  cerveau  ou  des 
méninges;  il  est  classique  de  lui  décrire  deux  périodes  :  l’une 
correspondant  à  la  formation  des  fausses  membranes,  c’est  la 
phase  méningitique,  l’autre  lente  ou  brusque  c’est  la  phase 
d’hémorragie. 

La  période  méningitique  est  caractérisée  par  des  phéno¬ 
mènes  de  douleur  et  d’excitation  cérébrale;  il  faut  insister  sur¬ 
tout  sur  la  céphalée,  diffuse,  ou  localisée  au  niveau  de  la 
lésion,  sans  réaction  fébrile  le  plus  souvent,  et  sans  vomisse¬ 
ments  répétés,  les  oeriiges,  l’insomnie,  avec  cauchemars;  on 
observe  également  des  troubles  de  la  marche,  titubante,  incer¬ 
taine.  Griessinger  a  signalé  le  rétrécissement  pupillaire  au 
début  de  l’affection,  plus  tard  la  dilatation;  enfin  surviennent 
la  somnolence,  l’.apathie  intellectuelle,  symptômes  qui  rendent 
le  diagnostic  souvent  très  difficile  avec  la  paralysie  générale. 

La  deuxième  période,  phase  d’hémorragie,  peut  survenir 
brusquement,  ou  par  poussées  successives,  ou  d’une  manière 
absolument  insensible  :  si  l’hémorragie  est  brusque,  il  peut  y 
avoir  ictus  et  coma.  A  la  suite  on  observe  une  hémiplégie, 
assez  souvent  homologue-,  quelquefois  les  deux  côtés  peuvent 
être  paralysés;  l’ictus  peut  être  épileptique;  on  peut  observer 
des  contractures,  du  nystagmus,  le  signe  de  Kernig  est 
presque  constant,  l’asthénie  est  très  marquée,  le  malade 
s’assoupit  et  dort  presque  toute  la  journée;  on  peut  observer 
quelquefois  de  la  fièvre,  le  pouls  peut  être  accéléré  ou  ralenti. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  n’est  en  général  pas  modifié, 
sauf  si  l’arachno'ide  a  été  déchirée.  Cependant  par  diffusion 
des  pigments  Chauffard  et  Froin  ont  observé  de  Is.  xantho¬ 
chromie,  avec  une  légère  réaction  lymphocytaire.  A  mesure 
que  la  compression  s’accuse,  l’état  général  s’aggrave.  On  voit 
survenir  le  gâtisme,  lés  accès  épileptiformes,  la  congestion 
pulmonaire  et  le  malade  succombé  en  un  temps  qui  varie  de 
plusieurs  semaines  à  plusieurs  mois. 

Le  diagnostic  est  toujours  difficile,  surtout  au  début  :  on 
pensera  à  cette  période  de  l’affection,  à  la  syphilis  céré¬ 
brale,  à  la  méningite  tuberculeuse,  aux  tumeurs  cérébrales, 
à  l’épilepsie.  A  la  période  d’épanchement,  le  diagnostic  est  à 
faire  avec  l’hémorragie  cérébrale,  le  ramollissement,  et  dans 
certaines  conditions  avec  la  maladie  du  sommeil;  on  parvien¬ 
dra  au  diagnostic  par  les  anamnestiques,  les  renseignements 
fournis  par  la  ponction  lombaire,  la  notion  d’alcoolisme,  etc. 
L’hématome  de  la  dure-mère  s’associe  assez  souvent  à  la 
paralysie  générale,  association  qui  rend  alors  le  diagnostic 
toujours  très  délicat.  : 

Comme  traitement  il  faut  pratiquer  la  saignée  générale  et 
locale.  M.  Legry  a  obtenu  une  guérison  par  des  ponctions 
lombaires  répétées,  avec  injections  sous-cutanées  de  sérum 
physiologique  gélatine.  Abercombrie  conseille  la  trépanation, 
la  craniectomie,  et  MM.  Voisin  et  Michaux  ont  obtenu  la  ces¬ 
sation  des  accidents  aigus  grâce  à  la  trépanation. 

(A  suivre.) 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Soprd. 

PABIS.  —  IMFEIHEBIE  lEvâ,  I-.  BDE  CASSETTE,  f". 
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Supprime  le  ressort  —  Procure, 
sans  gêne,  une  contention 
douce  et  parfaite  de  tous 
les  cas  de  HERNIE 

Franco  Broehui'e  et  Feutllee  de  Mesure. 
ÉTABLISSEMENTS  A.  CLAVERIE 
234,  faubourg  Saint-Martin,  PARIS 
Ouverts  tous  les  jours  (même  dimanches  et  fêtes) 
de  9  heures  à  7  heures. 
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ADMINISTRATION 
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CONCOURS  DE  L’INTERNAT 

Nous  publierons,  comme  les  années  précédentes, 
un  carnet  destiné  aux  candidats  à  V internat.  Ce 
carnet  sera  adressé  à  titre  gracieux  aux  candidats 
abonnés  au  journal. 

Tous  les  étudiants  pourront  se  le  procurer  au  prix 
de  20  centimes  aux  bureaux  du  journal  et  dans  les 
librairies. 


SOMMAIRE 

ASSOCIATION  INTERNATIONALE  DE  PÉDIATRIE  Con¬ 
grès  TENU  A  Paris  du  6  au  10  octobre),  compte  rendu  par 
M.  Milhit. 

I.  Les  anémies  infantiles.  — II.  La  paralysie  infantile.  III.  Ra¬ 
chitisme.  —  IV.  Communications  sur  divers  sujets. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Société  de  chirurgie. 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQEES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’iNTERNAT. 

Le  jury  est  provisoirement  composé  de  MM.  Macaigne, 
Dalché,  Florand,  Bergé,  Moutard-Martin,  Heitz-Boyer,  Cu- 
néo,  Mouchet,  Lapointe  (qui  acceptent)  ;  M.  Doléris  (qui  n’a 
pas  encore  fait  connaître  son  acceptation). 

—  Concours  de  l’externat.  —  Notes.  —  Anatomie. 
Séance  du  9  octobre  1912.  —  Question  donnée  :  «  Muscle 
diaphragmatique  (sans  les  rapports).  » 

MM.  Coriat,  i5;  Blamoutier,  19;  Chobaïtch,  12;  Al- 
liot,  i4;  Bucquet,  i3;  Creuzot,  i4;  Chamorro,  i5;  M““  Chau¬ 
veau,  14  ;  MM.  Chapplain,  12;  Dartiguenaye,  14  ;  Arion,  12; 
Deguiry,  14  ;  Boulot,  12;  Boutarel,  14  ;  Bagou,  12. 

Avis.  —  MM.  les  candidats  dont  les  noms  suivent  ne  seront 
susceptibles  d’être  appelés  à  subir  leurs  épreuves  qu’à  partir 
de  l’époque  où  ils  auront  justifié  de  la  prise  de  leur  quatrième 
inscription  de  médecine  : 

MM.  Araabilis,  Arrambide,  Auguste,  Balleydier,  Courtois, 
M“'  Gérin,  MM.  Laffaille,  Lazard,  Lefebvre,  Millanitch, 
Peuret,  Poiré,  Portes,  Renard,  Ribardière,  Thalleimer,  Va¬ 
lade. 

—  MM.  les  candidats  inscrits  conditionnellement  pour 
prendre  part  au  concours  de  l’externat  (candidats  pourvus  de 
trois  inscriptions)  et  qui  auront  justifié  de  la  prise  de  leur 
quatrième  inscription  de  médecine  sont  prévenus  qu  ils 
seront  appelés  à  subir  leurs  épreuves  à  partir  du  vendredi 
Il  octobre,  à  quatre  heures  et  demie  (épreuve  de  pathologie). 
Les  candidats  versés  dans  la  première  moitié  de  cette  caté¬ 


gorie,  ainsi  que  les  candidats  antérieurement  excusés  et 
remis  en  fin  de  concours  dans  cette  moitié  sont  convoqués 
pour  la  date  sus-indiquée. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  BORDEAUX.  —  Question  don¬ 
née  à  l’épreuve  écrite  du  concours  de  l’internat  ;  «  Nerf  fa¬ 
cial  (anatomie  et  physiologie)  ;  —  Zona.  » 

_ Lyon.  —  Questions  posées  au  concours  de  l’internat  : 

Première  épreuve  (écrite)  :  «  Le  périnée  antérieur  chez 
l’homme.  Anatomie  et  physiologie.  » 

Deuxième  épreuve  :  «  Des  hémorragies  de  l’intestin  (rec¬ 
tum  excepté).  Causes,  symptômes  et  diagnostic.  » 

Troisième  épreuve  :  «  Symptômes  et  diagnostic  des  adé¬ 
nites  cervicales.  »  ... 

Quatrième  épreuve  dite  de  garde  :  «  Diagnostic  et  traite¬ 
ment  de  l’accès  de  fièvre  intermittente  paludéenne.  »  —  «  Une 
femme  opérée  n’urine  pas.  Pourquoi?  Conduite  à  tenir.  » 

«  Des  causes  de  la  rupture  prématurée  des  membranes.  Con¬ 
duite  à  tenir.  » 

GUERRE.  —  Service  de  santé.  —  Par  décision  minis¬ 
térielle  du  9  octobre  1912  : 

Médecins  principaux  de  première  classe.  —  MM.  Lerthier 
est  nommé  directeur  du  service  de  santé  du  lî®  corps  d’ar¬ 
mée;  Vincent,  chef  du  laboratoire  de  vaccination  antityphoï¬ 
dique  à  l’hôpital  d’instruction  du  Val-de-Grâce. 

Médecin  principal  de  deuxième  classe.  —  M.  Lévy  est 
nommé  médecin  chef  de  l’hôpital  de  Belfort. 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Picqué  est 
désigné  pour  l’Algérie  (hôpital  du  Dey,  chirurgie);  Fontagné 
passe  au  2o«  d’artillerie  de  campagne;  Pauponneau  est  dési¬ 
gné  pour  l’Algérie;  Costa  est  nommé  surveillant  à  l’école  du 
service  de  santé  militaire. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Leveque 
passe  au  1 d’artillerie  de  campagne  ;  Lambert  des  Cilleuls,  à 
l’école  d’application  de  cavalerie;  Baur  est  maintenu  aux 
troupes  d’occupation  d,u  Maroc  occidental;  Pilod  passe  au 
72®  d’inf. 

ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE.  —  Dans  SOn 
assemblée  générale  tenue  hier  sous  la  présidence  du  profes¬ 
seur  Delorme,  médecin  inspecteur  général  de  l’armée,  le  Con¬ 
grès  a  élu  comme  vice-président  M.  Maunoury  (de  Chartres), 
qui  deviendra  donc  président  de  droit  en  1914. 

Le  prochain  Congrès  aura  lieu  le  6  octobre  igiS,  sous  la 
présidence  de  M.  le  professeur  Kirmisson. 

PRIX  NOHEL  DE  MÉDECINE.  — -  Le  prix  Nobel  de  méde¬ 
cine  pour  1912  vient  d’être  décerné  à  notre  compatriote  le 
docteur  Alexis  Carrel,  de  l’Institut  Rockfeller,  à  New- York, 
pour  ses  travaux  sur  la  suture  des  vaisseaux  et  les  transplan¬ 
tations  d’organes. 

Le  prix  s’élève  cette  année  à  iqS  000  francs  environ. 

{Voir  la  suite,  p.  1618.) 
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VIN- SOLUTION -SIROP 


deDUSART 


Le  procédé  de  dissolution  du  phosphate  de  chaux  dans  l’acide 
lactique,  qui  est  l’acide  du  suc  gastrique,  est  dû  à  M,  DUSART  ;  le  corps 
médical  a  constaté  l’efficacité  de  cette  combinaison  dans  tous  les  cas  où 
la  nutrition  est  en  souffrance.  Ces  préparations  sont  donc  indiquées 
dans  la  phtisie,  la  grossesse,  l’allaitement,  le  lymphatisme,  le  rachi¬ 
tisme  et  la  scoliose,  la  dentition,  la  croissance,  les  convalescences. 
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et  toutes  Pharmacie 


CURE  DE 


Urinaires. 

©OUTTE  .  GRAVELLE 

ARTÊRIO-SCLEROSE 


OPOTHERAPIE 


TOUTES  MEDICATIONS 

Extr.HEPAT®:doses,  I.  Suppos.  Ià4;  sphér.4à  i6. 
EXTRAIT  gastrique  :  4  à  i6  sphérulines  p'  jour. 
EXTRAIT  intestinal  :  a  à  6>  sphérulines  parlai. 
EXTRAIT  pancréatique  :  a  à  10  sphérul.  p.  jour 
EXTR.  entéro-pancréatique  ;  i  à 4  sphérul.  p.  j'- 
SPHffRDLINES  Thyroïdiennes  (adultes)  i  à  6. 
BONBONS  Thyroïdiens  (enfants)  :  i  è  4. 
SPHERDUNES  ovariennes  :  i  à  3. 
SPHERULINES  de  poudre  surrénale  ;  3  à  6. 
SPHERULINES  cholagogues  àl’ext.  de  bile  -.  2  à6 
M  O  N  C  O  U  R  49, ay.Yictor-Uugo,  Boulogne-Paris . 


PEPSICUES 

Dispepsies,  anorexies  vomissements.etc. 
Paris,  CoLLiH  et  C'e,  49,  r.  de  Maubenge,  et  Ph*®‘. 
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La  SANTHÉOSE  ne  se  présente  qu’en  _ 

ayant  la  forme  d’un  cœur.  Chaque  boîte  renferme» 
cachets  dosés  à  0.50  centigr.-  Dose  :  1  à  4  par  jout, 
Z  5  Fr. 

Vente  en  Gros  ;  4,  rue  du  Roi-de-SicilOc  PARIS 


SIRAN 

Donne  les  meilleurs  résnl- 
tatsdans  toutes  les  alTectisns 
des  voies  respiratoires  dues 
au  refroidissement  :  bron¬ 
chite,  coqueluche,  influensa, 
tuberculose,  scrofulose,  ma¬ 
ladies  du  poumon.  C’est  la 
préparation  la  plus  agréable 
pour  faire  accepter  le  gaïa- 
eol.  Flacon  d’origine  renfer¬ 
mant  1 70  grammes  :  3  fr.  50. 

Echantillons  et  littérature 
gratis  à  la  disposition  de 
UM.  les  docteurs,  qui  n’ont 
qu’à  s’adresser  à  notre  dépôt 
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1er  CONGRES  TENU  A  PARIS  DU  6  AU  10  OCTOBRE 

Sous  la  présidence  de  M.  le  professeur  HUTINEL. 

Le  7  octobre,  à  neuf  heures  du  matin,  dans  le 
petit  amphithéâtre  de  la  Faculté  de  médecine,  s  est 
tenue,  sous  la  présidence  de  M.  le  professeur  Huti- 
nel  la  première  séance  publique  de  ce  Congres, 
particulièrement  brillant,  tant  par  le  nombre  impo- 
Lnt  des  congressistes  et  la  parfaite  organisation 
eue  par  l’importance  des  travaux  présentes.  _ 

^  Deux  sujets  avaient  été  choisis  pour  etre  traites  a 
ce  ConsTès  ;  les  anémies  et  la  poliomyélite.  Ces  deux 
questions  ont  été  développées  avec  une  ampleur 
telle  qu’il  nous  a  paru  intéressant  de  résumer  ici 
les  principaux  rapports  qui  ont  été  lus  en  seance, 
ainsi  que  les  discussions  auxquelles  ils  ont  donne 
lieu. 

I 

les  anémies  infantiles 

Le  premier  rapport  sur  ce  sujet  lu  au  Congres  fut 
celui  de  M.  le  docteur  Léon  Tixier,  chef  adjoint  du 
laboratoire  de  la  clinique  médicale  infantile,  dont 
on  connaît  les  nombreux  travaux  sur  la  question  des 
anémies;  ce  rapport  est  consacré  aux  anémiés  du 
nourrisson. 

A.  Anémies  du  nourrisson 
Par  le  docteur  Léon  Tixier. 


Il  importe  tout  d’abord,  avant  d’étudier  les  modi¬ 
fications  pathologiques  du  sang  des  nourrissons,  d  en 
bien  connaître  l’hématopoïèse  normale;  la  moelle 
osseuse  du  nourrisson  est  active  et  rouge,  mais  con¬ 
trairement  à  l’opinion  classique  elle  contient  des  les 
premiers  mois  de  la  vie  des  vésicules  graisseuses. 
Les  ganglions  sont  en  hyperfonctionnement  ;  dans 
la  rate  les  follicules  lymphatiques  sont  en  active 
prolifération  cellulaire;  les  hématies  oscillent  entre 
4  millions  et  4  millions  et  demi,  les  leucocytes  entre 
12000  et  i3ooo.  Les  mononucléaires  (55  p.  loo)  sont 
plus  abondants  que  les  polynucléaires. 

Ghezles  nourrissons  anémiques,  quelle  que  soit  la 
cause  et  le  degré  de  la  déglobulisation  du  sang,  es 
hématies  nucléées  passent  fréquemment  dans  e 
sang  ;  on  y  trouve  alors  des  normoblastes,  des  micro- 
blastes  et  des  mégaloblastes. 

Un  caractère  spécial  de  ces  anémies  est  encore  la 
diminution  très  marquée  de  la  teneur  du  sang  en 
hémoglobine,  avec  abaissement  de  la  valeur  globu¬ 
laire  au-dessous  de  l’unité;  ce  fait  s’explique  par 
l’épuisement  rapide  des  réserves  ferrugineuses. 

L’étude  synthétique  des  réactions  médullaires  du 
nourrisson  anémique  montre  une  suractivité  fonc¬ 
tionnelle  manifeste  de  la  moelle  osseuse-,  il  se  fait 
une  vascularisation  plus  intense  de  la  moelle,  mais 
elle  n’intéresse  pas  toujours  toute  la  moelle  osseuse, 
elle  est  souvent  locale  et  incomplète  ;  les  globules 
rouges  qui  spnt  alors  mis  en  liberté  n’arrivent  pas 
tous  à  maturité  :  l’hématie  est  basophile  ou  poly- 
chromatophile,  il  y  a  anisocytose. 

Tous  droits  de  reproduction  réservés. 


Vépuisement  fonctionnel  de  la  moelle  osseuse 
traduit  soit  par  des  réactions  imparfaites,  les  e  e- 
ments  n’arrivant  pas  à  maturité,  soit  par  une  reac 
tion  larvaire  (prolifération  presque  exclusive  de 
myélocytes  orthobasophiles),  soit  par  la  réaction  em¬ 
bryonnaire.  Le  terme  ultime  de  cet  épuisement  est 
Vaplasie  médullaire,  ainsi  que  l’a  bien  montre  Ru- 
bens-Duval.  .  j  u 

Il  est  très  difficile  d’interpréter  les  lésions  de  la 
rate  chez  le  nourrisson,  car  chez  les  nourrissons 
anémiques  les  fonctions  lymphoïde,  myelmde,  ma¬ 
crophagique  de  cet  organe  se  juxtaposent.  Quant  aux 
ganglions  lymphatiques,  ils  ont  un  rôle  très  efface 
dans  l’hématopoïèse  des  nourrissons. 

L’étude  de  l’anémie  des  nourrissons  doit  etre  com¬ 
plétée  par  l’exposé  des  acquisitions  récentes  concer¬ 
nant  les  recherches  cytologiques,  chimiques,  biolo 
ffiques  et  physiques,  sur  le  sang. 

a.  Recherches  cytologiques.  —  Parmi  les  méthodes 
nouvelles  d’examen  cytologique,  il  . 

coloration  vitale  obtenue  à  1  aide  du  Brillant-Cr  y 
blau  ou  de  May-Grünwald  (alcool  methylique  eosi- 
nique  de  bleu)  combiné  au  Giemsa. 

Par  ces  méthodes  on  a  mis  en  évidence  des  inclu¬ 
sions  globulaires ,  des  inclusions  de  Heinz  (signes  de 
dégénérescence  globulaire)  ;  Strack  a  étudié  les 
nâations  basophiles  attestant  un  processus  de  régé¬ 
nération.  Les  recherches  d’Arneth  ont  mis  en  va  eur 
la  signification  de  la  division  nucléaire  dont  iin 
tensité  est  en  rapport  avec  le 

l’élément.  Les  modifications  de  l’equüibre  leucocy¬ 
taire  demandent  également  à  être  mmutieusemen 
interprétées,  et  les  résultats  constatés  sont  souvent 

très  variables.  .  , 

La  syphilis  seule  imprime  une  réaction  assez  spé¬ 
ciale  qui  se  caractérise  par  l’augmentation  n om¬ 

bre  des  mononucléaires  et  surtout  par  la  q 
relativement  importante  de  myélocytes  et  de  formes 
de  transition.  (Sevestre.) 

b  Recherches  concernant  V hémoglobine,  La 

recherche  des  variations  de  la  quantité  d  hémoglo¬ 
bine  a  permis  à  MM.  Hallé,  Rist,  de  décrire  un  type 
pseûdo-chlorotique  très  intéressant  ;  c  est  1  oligo¬ 
sidérémie  du  premier  âge.  . 

c.  Recherches  biologiques. —  R les  recherche 
récentes  il  faut  signaler  surtout  celles  qui  portent 
sur  la  frasilité  globulaire  et  les  hémolysines. 

Ces  recherches  ont  montré  qu’il  existait  chez  le 
nouveau-né  un  ictère  d’origine  hémolytique  avec  un 
stade  d’hémoglobinémie,  et  d’autre  part  que  d  une 
manière  générale  les  phénomènes  hémolytiques 
Soient  un  rôle  prépondérant  dans  la  réahsation 
des  anémies  du  nourrrisson;  ainsi  certains  microbes 
sécrètent  des  hémolysines  (hémolysines  bactériennes) 
qui  expliquent  les  anémies  si  souvent  observées  apres 
un  état  infectieux;  on  sait  l’importance  de  1  anemie 
dans  la  tuberculose  et  surtout  dans  1 
lis,  comme  vient  encore  de  le  démontrer  ' 

Au  cours  des  affections  parasitaires  des  intoxica¬ 
tions,  le  mécanisme  est  different.  I  au 


tions,  le  mécanisme  est  aiueicn.. 
surtout  le  rôle  des  intoxications  d 
qui  permettent  le  passage  dans  la  circulât 
substance  hémolysante  ayant  une  double,  action,  glo- 
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bulicide  sur  les  hématies  et  excito-hématopoïétique. 

d.  Recherches  physiques.  —  On  a  essayé  d’appré¬ 
cier  la  quantité  totale  du  sang  des  anémiques,  la 
vitesse  du  courant  sanguin  ;  on  n’a  point  encore  étu¬ 
dié  chez  le  nourrisson  la  viscosité  sanguine  ni  la  ten¬ 
sion  superficielle  du  sérum. 

Les  anémies  graves  du  type  pernicieux  sont  sans 
doute  moins  rares  qu’on  ne  le  pense  chez  les  nour¬ 
rissons;  elles  revêtent  deux  types,  l’anémie  avec 
splénomégalie  et  myélémie,  et  l’anémie  pernicieuse 
similaire  à  celle  de  l’adulte. 

li' anémie  pernicieuse  symptomatique  est  surtout  le 
fait  de  la  syphilis. 

Le  plus  souvent  il  s’agit  A'anémie  plastique.  On 
peut  cependant  observer  le  type  aplastique. 

La  classification  des  anémies  est  presque  impos¬ 
sible,  tant  il  existe  de  formes  de  transition  et  tant 
les  mêmes  causes  sont  susceptibles  de  réaliser  les 
types  les  plus  variés;  néanmoins  on  peut  distinguer 
une  anémie  simple,  une  anémie  pseudo-chlorotique, 
une  anémie  grave. 

Comme  thérapeutique,  on  a  préconisé  :  la  médi¬ 
cation  arsenicale,  la  médication  ferrugineuse,  l’opo¬ 
thérapie  (Apert)  par  la  moelle  osseuse,  les  rayons  X, 
le  sérum  hématopoïétique  de  Carnot.  On  a  tenté  une 
thérapeutique  antihémolytique  par  l’emploi  de  la 
cholestérine. 

B.  L’anémie  par  leishmania 

Par  le  professeur  Jemma. 

L’auteur  a  présenté  au  Congrès  une  étude  d'en¬ 
semble  de  cette  question,  si  lumineuse  et  si  com¬ 
plète,  que  la  lecture  de  son  rapport  a  été  accueillie 
par  les  plus  chaleureux  applaudissements. 

L’anémie  par  leishmania  est  une  maladie  infec¬ 
tieuse  répandue  surtout  sur  les  côtes  de  la  Méditer¬ 
ranée;  elle  a  une  évolution  chronique;  elle  frappe 
principalement  les  enfants  dans  les  premières  an¬ 
nées  de  la  vie;  elle  est  caractérisée  par  de  la  fièvre, 
de  l’anémie,  une  augmentation  progressive  du  vo¬ 
lume  de  la  rate,  de  l’amaigrissement.  Elle  est  due  à 
un  parasite  analogue  à  celui  rencontré  dans  l’Inde 
chez  les  malades  atteints  de  kala-azar.  Elle  se*  ter¬ 
mine  généralement  par  la  mort. 

Cette  maladie  fut  découverte  à  Naples,  en  igoS, 
par  Pianese;  en  1908,  Nicolle  (de  Tunis)  réussit  à 
obtenir  le  parasite  en  culture. 

Pour  l’auteur,  il  y  a  identité  absolue  entre  cette 
forme  morbide  et  le  kala-azar  indien.  Le  parasite 
présente  une  forme  ronde  ou  ovale,  de  2  à  5  jj,  ;  le  cy¬ 
toplasme  est  finement  granuleux;  le  noyau  est  rond; 
le  parasite  se  trouve  en  abondance  dans  la  rate,  le 
foie,  la  moelle  osseuse. 

Le  milieu  de  culture  le  plus  favorable  est  celui 
connu  sous  le  nom  de  Novy-Néal-Nicolle.  Ce  parasite 
est  pathogène  pour  quelques  animaux  de  laboratoire 
(chien,  singe). 

Il  existe  des  foyers  où  l’affection  règne  à  l’état  en¬ 
démique  (Messine,  Palerme).  La  contamination  sem¬ 
ble  se  faire  du  chien  à  l’homme;  en  effet,  d’ailleurs, 
la  leishmaniose  du  chien  et  celle  de  l’homme  sont 
identiques.  La  transmission  en  est  réalisée  par  la 
puce  (Basile). 


Cette  affection  atteint  spécialement  les  enfants 
pendant  la  première  et  la  seconde  enfance,  surtout 
de  un  à  trois  ans,  spécialement  d’avril  à  mai. 

Les  organes  les  plus  altérés  sont  la  rate,  les  gan- 
glions  qui  sont  hypertropùiés  et  bourrés  de  para¬ 
sites  ;  on  retrouve  également  ces  parasites  dans  la 
moelle  osseuse,  le  foie. 

Cliniquement,  on  peut  distinguer  trois  formes  : 
i"  forme  aiguë  évoluant  en  trente-cinq  à  quarante 
jours,  au  milieu  d’une  adynamie  profonde  ;  2“  une 
forme  subaiguë  durant  de  cinq  mois  à  un  an  ;  3"  une 
forme  chronique  à  évolution  très  lente  qui  peut  durer 
trois  ans  et  même  davantage.  Longo  a  décrit  une 
forme  hémorragique. 

L’affection  débute  par  de  la  fièvre,  des  troubles 
gastro-intestinaux;  la  fièvre  ne  présente  pas  un  type 
défini  au  début.  A  la  période  d’état  s’installe  alors 
l’anémie  ;  la  fièvre  rappelle  alors  tantôt  l’intermittente,, 
tantôt  la  rémittente,  avec  exacerbations  matutinales 
ou  vespérales. 

Le  taux  de  V hémoglobine  est  très  diminué  ;  il  y  a 
olygocytémie,  on  rencontre  surtout  de  la  leucopénie,. 
quelquefois  il  y  a  une  légère  leucocytose  à  lympho¬ 
cytes.  On  a  signalé  une  diminution  de  la  résistance- 
globulaire,  de  la  lipémie. 

La  peau  prend  une  teinte  cireuse,  les  oedèmes 
sont  fréquents,  les  troubles  gastro-intestinaux  sont 
constants.  L’évolution  de  cette  affection  est  le  plus 
souvent  fatale. 

Le  diagnostic  en  est  impossible  par  les  seuls 
moyens  de  la  clinique  ;  seule  la  démonstration  du 
parasite  dans  l’organisme,  lèvera  les  doutes;  on  pra¬ 
tiquera  la  ponction  de  la  rate  (procédé  inoffensif),  et 
l’on  examinera  le  suc  splénique. 

Ni  l’agglutination,  ni  la  déviation  du  complément,, 
n’ont  donné  de  résultats.  La  réaction  de  la  méïostag- 
mine  a  paru  positive  dans  quelques  essais. 

Le  pronostic  est  très  sévère  ;  néanmoins  il  existe 
des  cas  incontestables  de  guérison  survenue  à  la 
première  période. 

Le  traitement  consistera  surtout  en  des  mesures 
prophylactiques,  visant  à  l’hygiène  générale. 

Toutes  les  thérapeutiques  employées  jusqu’ici 
(sels  de  quinine,  atoxyl,  iode,  606)  n’ont  donné  aucuu 
résultat. 

A  la  suite  de  la  lecture  de  ce  rapport  dont  le  suc¬ 
cès  fut  très  vif,  nous  le  répétons,  M.  le  docteur  Vala- 
GussA  résuma  brièvement  les  caractères  de  l’anémie 
palustre  et  insista  sur  la  difficulté  de  son  diagnostic 
avec  la  leishmaniose. 

M.  Crespin,  qui  a  eu  l’occasion  d’observer  en 
Algérie  un  cas  d’anémie  par  leishmania,  s’efforce 
alors  d’établir  que  le  diagnostic  entre  le  paludisme 
et  la  leishmaniose  peut  être  fait  par  les  seules  res¬ 
sources  de  la  clinique,  en  dehors  de  toutes  les  recher¬ 
ches  de  laboratoire,  souvent  difficiles  à  mettre  en  pra¬ 
tique.  Le  début  de  la  leishmaniose  est  moins  bruyant 
que  celui  du  paludisme,  le  gonflement  du  foie  et  de  la 
rate  dans  cette  affection  est  moins  rapide  que  dans  le 
paludisme.  La  coloration  terreuse  de  la  peau  est  plus 
précoce  dans  le  paludisme  que  dans  la  leishmaniose. 
La  quinine  provoque  une  crise  brusque  dans  le 
paludisme;  elle  ne  détermine  rien  d’analogue,  dans- 
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la  leishmaniose.  Enfin  le  paludisme  chronique,  chez 
un  enfant  ne  présentant  pas  de  tare  antérieure,  est 
toujours  curable  par  l’action  combinée  d  une  hygiène 
sévère  et  de  la  quinine.  L’évolution  de  la  leishma- 
uiose  au  contraire  est  fatale. 

M.  le  professeur  Jemma,  se  basant  sur  le  nombre 
très  élevé  de  cas  observés  par  ses  élèves  et  lui- 
même,  ne  se  range  pas  à  cette  opinion;  il  affirme  a 
nouveau  au  contraire  l’impossibilité  absolue  du  dia¬ 
gnostic,  en  dehors  de  la  recherche  du  parasite  dans 
f’oro-anisme,  spécialement  par  le  procédé  de  la  ponc¬ 
tion^  de  la  rate,  pratiquée,  dans  son  service,  sans 
aucun  accident,  plus  de  200  fois. 

C.  L’anémie  d’origine  alimentaire 

Par  le  docteur  Czerst  (de  Strasbourg),. 

L’anémie  d’origine  alimentaire,  qu’il  faut  bien 
différencier  de  la  pâleur,  s’observe  surtout  pendant 
la  première  année.  Elle  n’est  pas,  il  s’en  faut,  le  résul¬ 
tat  d’une  alimentation  insuffisante  ;  elle  peut  en  effet 
s’observer  chez  certains  enfants  très  suffisamment 
nourris  ;  mais  elle  est  le  résultat  d’une  alimentation 
trop  exclusive  par  le  lait,  et  surtout  prolongée  trop 
longtemps.  Or  le  lait  n’est  pas  suffisamment  riche 
en  fer,  au.  moins  est-ce  là  l’explication  la  plus  com¬ 
munément  admise  de  cette  anémie  consécutive  à 
l’alimentation  exclusive  par  le  lait. 

L’anémie  d’origine  alimentaire  se  développe  si 
insensiblement  qu’il  est  difficile  d’en  fixer  le  début; 
quelquefois  le  début  s’en  fait  par  l’hypertrophie  de 
la  rate,  l’anémie  n’apparaissant  que,  plus  tard.  On 
observe  souvent  la  combinaison  de  l’anémie  alimen¬ 
taire  et  du  rachitisme,  mais  il  n’existe  pas  de  rap¬ 
ports  de  cause  à  effet  entre  ces  deux  affections. 

Le  tableau  hématologique  comporte  la  diminution 
du  taux  de  l’hémoglobine  et  du  nombre  des  hématies. 
Le  nombre  des  globules  blancs  n’est  pas  accru,  une 
augmentation  de  leur  nombre  doit  engager  à  recher¬ 
cher  une  étiologie  spéciale.  Mais  pour  cet  auteur, 
l’examen  hématologique  est  loin  d’être  nécessaire 
pour  étudier  et  traiter  cette  variété  d’anémie. 

Parallèlement  au  développement  de  cette  anémie 
■on  voit  souvent  survenir  l’obésité  ;  les  muscles  sont 
mous.  La  diathèse  exsudative  si  souvent  associée  à 
•cette  anémie  se  caractérise  encore  par  l’hyperplasie 
des  tissus  lymphoïdes,  l’hypertrophie  de  la  rate, 
l’hypertrophie  des  amygdales.  11  n’est  pas  certain 
que  l’alimentation  de  la  mère  pendant  la  grossesse 
ait  une  influence,  sur  la  fonction  hématopoïétique 
de  l’enfant.  Il  ne  faut  pas  d’ailleurs  non  plus  invo¬ 
quer  toujours  chez-  les  ascendants  la  tuberculose  ou  la 
syphilis  pour  expliquer  la  production  de  cette  anémie. 

L’auteur  conclut  :  «  Nous  croyons  avoir  le  droit 
de  déduire  de  nos  observations,  que  l’hypothèse  du 
fer,  quoiqu’elle  sonne  fort  bien  et  quelque  per¬ 
suasives  que  soient  ses  bases  expérimentales,  ne 
saurait  expliquer,  à  elle  seule,  l’anémie  alimentaire 
•chez  l’enfant  »;  pour  cet  auteur-,  le  lait  exerce  une 
influence  active  et  nuisible  sur  la  fonction  hémato¬ 
poïétique  chez  les  enfants  prédisposés  en  ce  sens, 
■et  cette  influence  relève  du  manque  d’alcali  résultant 
de  la  formation  de  savons  de  chaux,  dans  l’intestin 
•des  enfants  nourris  exclusivement  au  lait. 


Pour  combattre  cette  anémie,  il  n’est  pas  besoin 
de  médication  martiale,  il  suffit  de  réduire  la  ration 
de  lait,  et  de  réaliser  une  alimentation  mixte  (végé¬ 
taux,  gruau,  riz,  tapioca,  légumes  et  fruits). 

M.  B.vrbier  insiste  à  son  tour  sur  le  rôle  impor¬ 
tant  joué  par  la  suralimentation  par  le  lait,  sur  l’ané¬ 
mie.  Le  lait  n’apporte  pas  assez  de  fer,  et  cette  ali¬ 
mentation  oblige  l’organisme  du  nourrisson,  à  faire 
appel  à  ses  réserves  de  fer;  la  conséquence  en  est 
l’anémie.  Mais  il  faut  invoquer  aussi,  pour  chaque 
enfant,  une  influence  héréditaire,  surtout  la  syphilis 
et  la  tuberculose.  Enfin  il  n’est  pas  indifférent  de 
négliger  l’alimentation  de  la  mère  pendant  la  gros¬ 
sesse  ;  c’est  en  effet  pendant  les  derniers  mois  de  la 
vie  intra-utérine,  que  se  quadruple  la  réserve  hépa¬ 
tique  en  fer  chez  le  nourrisson. 

M.  Halle  tient  à  préciser  la  formule  hématolo¬ 
gique  de  ces  anémies  d’origine  digestive  ;  la  plus 
habituelle  appartient  au  type  anémie  simple;  mais  il 
y  a  un  autre  type  que  l’auteur  a  décrit  autrefois, 
c’est  le  type  d’anémie  pseudo-chlorotique,  pareil  à 
celui  de  la  chlorose  de  l’adolescence  par  l’examen 
hématologique  et  qui  s’observe  de  préférence  chez 
des  enfants  venus  avant  terme.  Dans  ce  type  la  médi¬ 
cation  martiale  donne  des  effets  très  rapides,  et  le 
fer  joue  dans  la  thérapeutique  de  ce  type  un  rôle 
absolument  spécifique. 

Dans  cette  dernière  variété  d’anémie  il  y  a  inver¬ 
sion  de  la  formule  leucocytaire,  avec  mononucléose 
marquée;  cette  mononucléose  s’abaisse  rapidement, 
sous  l’influence  de  la  médication  martiale,  et  se  rap¬ 
proche  en  peu  de  temps  de  la  normale. 

Ces  constatations  sont  en  contradiction  avec  l’hypo¬ 
thèse  soutenue  par  M.  le  professeur  Gzerny  sur  le 
peu  d’importance  du  rôle  du  fer  au  cours  de  ces  ané¬ 
mies.  M.  Tixier  rappelle  à  propos  de  cette  discussion, 
qu’il  importe  chez  le  nourrisson  de  distinguer  plu¬ 
sieurs  types  d’anémie,  ainsi  qu’il  l’a  fait  lui-même 
dans  sa  thèse  ;  Anémie  simple;  ané7nie  pseudo-chloro¬ 
tique,  anémie  grave;  il  insiste  sur  l’utilité  de  l’exa¬ 
men  du  sang,  et  la  complexité  des  causes  de  l’ané¬ 
mie  chez  le  nourrisson. 

M.  Rist  insiste  sur  la  rareté  des  anémies  à  type 
oligosidérémique,  sur  le  fait  que  l’anémie  infantile 
ne  s’accompagne  pas  forcément  de  troubles  digestifs, 
sur  la  nécessité  de  l’examen  du  sang  avant  de  faire 
choix  d’un  traitement,  et  sur  la  constatation,  maintes 
fois  répétée,  de  l’amélioration  de  l’anémie  par  l’admi¬ 
nistration  du  fer. 

M.  Norécourt  pense  que  la  maladie  de  Barlow, 
par  les  modifications  profondes  qu’elle  imprime  aux 
organes  hématopoïétiques,  peut  prédisposer  les 
enfants  à  l’anémie. 

A  ce  propos,  MM.  Norécourt,  Léon  Tixier  et  Mail¬ 
let  exposent  le  résultat  de  leurs  recherches  sur 
l’hématologie  et  les  altérations  ostéomédullaires  de 
quelques  cas  de  maladie  de  Barlow,  accompagnés 
d’anémie  plus  ou  moins  intense. 

Les  examens  ont  montré  que  cette  affection  entraî¬ 
nait  divers  types  d’anémie  du  premier  âge  à  formes 
légères  ou  graves,  anémie  à  type  chlorotique.  L  inten¬ 
sité  de  la  déglobulisation  est  généralement  propor¬ 
tionnelle  à  la  gravité  de  la  maladie. 
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La  réaction  myéloïde  du  sang  c’est-à-dire  le  pas-  1 
sage  dans  les  vaisseaux  périphériques  de  myélocy¬ 
tes  et  d’hématies  nucléées  est  fréquente. 

Dans  la  majorité  des  cas  cette  anémie  se  répare 
vite  en  même  temps  que  les  signes  cliniques  s’atté¬ 
nuent  sous  l’influence  du  traitement. 

Cependant  il  peut  persister  une  susceptibilité  des 
organes  hématopoïétiques  ;  ainsi  chez  un  enfant  ayant 
présenté  deux  ans  auparavant  un  syndrome  scor- 
butiforme,  une  anémie  sérieuse  avec  splénomégalie 
se  déclara  à  l’occasion  d’une  adénoïdite. 

Les  altérations  graves  du  sang  s’expliquent  facile¬ 
ment  par  les  modifications  considérables  des  os 
(résorption  des  travées  osseuses;  perturbation  de 
l’ossification)  et  de  la  moelle  osseuse  (sclérose  et  réac¬ 
tion  macrophagique). 

M .  le  docteur  Armand-Delille  vient  exposer  ensuite 
les  symptômes  d’un  syndrome  anémique  qu’il  a  étu¬ 
dié  pour  la  première  fois  en  1909  et  qui  est  constitué 
par  une  anémie  splénomégalique  par  fragilité  globu¬ 
laire  (avec  syndrome  fruste  d’ictère  hémolytique  de 
Chauffard).  Cette  anémie  est  rapidement  améliorée 
par  la  médication  martiale. 

La  médication  martiale  améliore  aussi  rapidement 
les  anémies  posthémorragiques  du  nouveau-né. 

Pour  cet  auteur  la  caüse  de  l’anémie  infantile  est 
souvent  l’anémie  maternelle,  relevant  elle-même  de 
la  mauvaise  hygiène  des  villes,  surtout  de  l’intoxica¬ 
tion  oxycarbonée  :  il  conseille  le  traitement  martial 
chez  la  mère  pendant  la  grossesse. 

La  discussion  s'engage  alors  sur  les  anémies  d’ori¬ 
gine  indéterminée  (d’Espine,  Yisto)  ou  consécutives 
à  un  état  infectieux.  MM.  Ribadéau-Dumas,  Gorter 
(de  Leyde)  montrent  le  rôle  important  des  maladies 
infectieuses  à  l’origine  de  certaines  anémies,  quelque¬ 
fois  même  à  l’origine  d’anémie  du  type  pernicieux. 
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LA  PARALYSIE  INFANTILE 

Le  deuxième  sujet  proposé  aux  travaux  du  Congrès 
était  la  paralysie  infantile  :  il  fut  traité  avec  autant 
d’ampleur  que  le  précédent. 

Il  faut  signaler  tout  d’abord  les  remarquables  rap¬ 
ports  du  professeur  Edouard  Muller  (de  Marbourg) 
sur  \ épidémiologie  de  la  soi-disant  paralysie  infan¬ 
tile  et  sur  V étude  clinique  des  stades  précoces  de  la 
paralysie  infantile  épidémique. 

Le  meilleur  des  résumés  ne  peut  donner  une  idée 
du  brillant  exposé  que  fit  de  ces  questions  le  distin¬ 
gué  professeur  de  Marbourg  ;  en  un  langage  vif  et 
attrayant,  très  à  son  aise  devant  ses  courbes,  ses 
dessins...  et  son  auditoire  imposant,  M.  le  profes¬ 
seur  Millier  résuma  tout  d’abord  les  notions  à' épi¬ 
démiologie  que  nous  possédons  sur  le  sujet;  c’est 
ainsi  qu’il  envisage  successivement  les  différentes 
portes  d’entrée  du  virus,  le  rôle  des  mouches  dans  la 
propagation  de  la  maladie,  le  transport  de  la  maladie 
par  les  porteurs  de  germes;  il  signale  surtout  le  rôle 
important  joué  par  des  individus  qui  n’ont  présenté 
que  des  symptômes  abortifs  de  la  maladie,  ou  qui 
ont  été  paralysés  de  façon  précoce. 

L’auteur  indique  ensuite  la  distribution  géogra¬ 
phique  de  la  paralysie  infantile. 


Etudiant  alors  le  côté  clinique  de  la  question,  il 
s’attache  surtout  à  montrer  comment  l’on  peut  dé¬ 
pister  les  stades  précoces  de  l’affection,  c’est-à-dire 
le  moment  où  existent  simplement  la  fièvre,  les 
sueurs,  les  troubles  gastro-intestinaux  ;  il  insiste  sur 
les  différents  procédés  de  laboratoire  qui  pourront 
permettre,  dès  cette  époque,  de  parvenir  au  diagnos¬ 
tic  qu’il  importe  de  poser  le  plus  précocement  pos¬ 
sible. 

Nous  ne  pouvons  résumer  en  détail  ici  ces  deux 
excellents  rapports  ;  nous  nous  contenterons  de  citer 
l’une  des  conclusions  qui  a  trait  à  ce  qu’il  faut  faire 
pour  combattre  cette  maladie;  l’auteur  est  surtout 
partisan  de  la  déclaration  obligatoire  des  cas  obser¬ 
vés,  et  spécialement  des  cas  sporadiques-^  il  conseille 
aussi  vivement  de  bien  faire  connaître  aux  médecins 
les  stades  précoces  de  l’affection,  dont  il  est  si  im¬ 
portant,  au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  générale, 
de  savoir  dépister  le  plus  rapidement  possible  la 
nature  exacte. 

Un  second  rapport  sur  V anatomie  pathologique  et 
la  pathologie  expérimentale  avait  été  confié  au  doc¬ 
teur  Zappert  (de  Vienne).  En  l’absence  de  son  au¬ 
teur,  le  rapport  est  lu  par  le  secrétaire  de  la  séance. 

Le  docteur  Zappert  s’est  efforcé  de  condenser  en 
quelques  pages  tout  ce  qui  a  été  publié  concernant 
l’anatomie  pathologique  de  la  paralysie  infantile  et 
l’expérimentation,  en  particulier  les  expériences  de 
Landsteiner  et  Popper.  , 

L’auteur  a  condensé  en  vingt  et  une  propositions 
ses  conclusions  ,  qui  résument  d’une  manière  assez 
complète  ce  que  l’on  sait  du  mode  de  contagion,  de 
la  prophylaxie  et  de  l’anatomie  pathologique  de  l’af¬ 
fection. 

M.  le  professeur  de  Bokay  (de  Budapest)  étudie  en¬ 
suite  l’épidémie  de  Heine-Medin  de  1911,  en  Hon¬ 
grie  ;  malgré  sa  concision  voulue,  cette  communica¬ 
tion  obtient  le  plus  vif  succès.  Il  y  a  eu  en  Hongrie, 
en  1911,  397  cas  de  poliomyélite;  la  .maladie  semble 
se  propager  le  long  des  grandes  voies  de  communi¬ 
cation  ;  elle  éclate  surtout  en  été  ;  on  a  observé  sur-  | 
tout  la  paralysie  des  membres  inférieurs  et  la  foripe  ■  j 
méningitique,  très  rarement  par  contre  la  paralysie 
de  Landry  et  la  forme  polynévritique.  La  conïagfo- 
sité  est  incontestable. 

La  déclaration  obligatoire  existe  en  Hongrie  ;  l’ora¬ 
teur  souhaite  que  le  ministre  de  l’intérieur  ordonne 
en  outre  l’isolement  pendant  trois  semaines  et  la 
désinfection  obligatoire. 

Le  professeur  JoHANESSEN  (de  Christiania)  présente 
uiie  revue  générale  des  diverses  épidémies  obser¬ 
vées  en  Norvège  ;  ces  épidémies  ont  suivi  une  marche 
ascendante  jusqu’en  191 1  ;  il  semble  que  l’on  assiste, 
en  1912,  à  une  légère  régression. 

La  maladie  paraît  immuniser  les  pays  où  elle  f 
sévi.  La  dissémination  est  en  grande  partie  réalisée 
par  les  insectes,  c’est  du  moins  ce  qu’il  semble  ré¬ 
sulter  de  constatations  faites  pendant  l’été  excessif 
de  1911.  La  mortalité  varie  en  Norvège,  suivant  les 
épidémies,  de  i3  à  aS  p.  100. 

Cliniquement,  il  importe  surtout  de  bien  séparer 
nettement  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique' 
de  la  poliomyélite.  Les  mesures  prises  en  Norvège 
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contre  la  maladie  consistentessentiellementenrisole- 
ment,  pendant  la  période  aiguë,  et  dans  la  désinfec¬ 
tion  des  mucosités  et  des  excrétions. 

M.  le  docteur  Gorter  (de  Leyde)  a  ^  observé  à 
Leyde,  en  1909,  une  petite  épidémie;  il  n’a  pas  cons¬ 
taté  un  seul  cas  de  contagion  directe,  aussi  croit-il 
qu’il  faut  encore  étudier  de  très  près  cette  question 
de  l’épidémiologie. 

JP®  DE  Biehler,  qui  a  pu  examiner  162  cas  de 
poliomyélite  pendant  l’épidémie  de  Pologne,  en  1911, 
arrive  aux  conclusions  suivantes  ; 

La  maladie  de  Heine-Medin  est  une  maladie  con¬ 
tagieuse  qui  frappe  plus  spécialement  les  garçons 
que  les  filles  et  les  enfants  en  bas  âge  (sur  iSa  cas  il 
y  en  eut  i38  chez  des  enfants  au-dessous  de  cinq 
ans).  La  forme  la  plus  répandue  est  la  forme  polio¬ 
myélitique  simple  avec  paralysie  des  membres  infé¬ 
rieurs.  Dans  l’épidémie  polonaise,  assez  souvent  la 
paralysie  faciale  fut  observée.  Le  nombre  des  glo¬ 
bules  blancs  s’est  montré  inférieur  à  la  normale 
dans  la  période  préparalytique,  et  légèrement  supé¬ 
rieur  à  la  phase  de  paralysie".  Le  traitement  par 
l’électrargol  a  donné  de  bons  résultats.  La  morta¬ 
lité  a  été  de  3,09  p.  100;  les  guérisons,  sans  séquelles, 
ont  été  de  45  p.  100  ;  dans  le  reste  des  cas,  il  y  a  eu 
des  lésions  paralytiques  définitives. 

M.  Vernsteat  (de  Stockolm)  étudie  à  son  tour  les 
épidémies  observées  en  Suède;  il  insiste,  comme 
M.  le  professeur  Millier,  sur  le  rôle  capital  joué  dans 
la  dissémination  de  l’épidémie  par  les  sujets  atteints 
de  formes  frustes,  abortives,  par  les  porteurs  de 
germes,  sujets  n’ayant  même  pas  été  malades,  et 
chez  lesquels  le  virus  se  retrouve  encore  virulent 
au  bout  de  six  à  sept  mois  sur  les  muqueuses  buccale, 
nasale,  pharyngée. 

M.  le  docteur  Netter  obtient  ensuite  un  vif  succès 
en  rappelant  rapidement  ce  que  fut  l’épidéinie  en 
France,  et  à  quels  travaux  elle  donna  lieu;  c’est  en 
France  que  fut  établi  le  pouvoir  neutralisant  du  sérum 
sur  le  virus  et  cette  démonstration  permit  V identifica¬ 
tion  de  la  poliomyélite  épidémique,  avec  la  paralysie 
infantile  classique,  ■  que  bon  nombre  d’auteurs  se 
refusaient  à  assimiler  à  la  maladie  de  Heine-Medin. 

La  forme  méningitique  est  surtout  importante  à 
bien  connaître  et  à  bien  diagnostiquer.  Il  n  est  pas 
rare  de  voir  l’affection  s’arrêter  court  après  que  les 
symptômes  méningés  se  sont  installés  ;  ce  qui  est 
à  retenir  c’est  l’importance  des  symptômes  doulou¬ 
reux  de  la  période  initiale;  la  mort  peut  être  autant 
le  fait  de  la  paralysie  des  muscles  respiratoires  que 
de  l’atteinte  bulbaire.  La  guérison  peut  s  observer 
et  d’une  manière  parfaite,  alors  même  qu’à  la  période 
d’état  l’on  avait  constaté  une  paralysie  généralisée. 

Fréquemment  la  poliomyélite  succède  à  une  épi¬ 
démie  de  méningite  cérébro-spinale',  il  est  fort  pro¬ 
bable  que  la  méningite  agit  en  exaltant  la  virulence 
du  virus  de  la  poliomyélite,  et  en  augmentant,  par 
cela  même,  son  degré  de  contagiosité. 

Cette  contagiosité  parfaitement  établie  sur  10  cas 
au  cours  de  l’épidémie  observée  en  France,  est  infini¬ 
ment  variable  ;  elle  doit  dépendre  essentiellement  de 
la  virulence  du  germe. 

Le  traitement  consiste  en  l’absorption  à  doses  frac- 
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tionnées  de  4  à  6  grammes  à'urotropine,  par  vingt- 
quatre  heures.  Dans  un  cas,  une  tentative  de  séro¬ 
thérapie,  a  arrêté  l’envahissement  des  phénomènes 
paralytiques.  ■  ^  -a 

Le  docteur  Schreiher  étudie  ensuite  les  retlexes 
dans  la  poliomyélite.  Il  est  classique  de  signaler 
dans  cette  affection  la  diminution  des  réflexes  cuta¬ 
nés  et  la  disparition  des  réflexes  tendineux.  L  exa¬ 
gération  des  réflexes  a  souvent  été  notée  cependant 
chez  les  sujets  atteints  de  maladie  de  Heine-Medin; 
on  a  pu  constater,  pour  ne  citer  que  les  principales 
exceptions  :  1®  l’exagération  des  deux  réflexes  rotu- 
liens;  2“  la  disparition  du  réflexe  rotulien  en  même 
temps  que  l’exagération  du  réflexe  achilléen  du 
même  côté  ;  3“  l’abolition  des  réflexes  des  membres 
supérieurs  avec  exagération  des  réflexes  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  .  »  , 

L’auteur  rappelle  encore  la  constatation  frequente 
du  phénomène  de  Babinski  au  cours  de  la  poliomyé¬ 
lite;  toutefois  ce  symptôme,  chez  l’enfant  de  deux  à 
trois  ans,  n’a  pas  la  même  valeur  que  chez  1  adulte. 

M.  le  docteur  Figueira  (de  Rio  de  Janeiro)  a  eu 
l’occasion  d’observer  une  épidémie  de  poliomyélite 
au  Brésil  ;  l’auteur  conclut  de  ses  observations  à  la 
contagiosité  incontestable  de  l’affection  dans  plu¬ 
sieurs  cas  ;  aussi  très  justement  réclame-t-il  la  dé¬ 
claration  obligatoire  de  la  maladie. 

M.  le  docteur  Violi  (de  Constantinople)  croit  éga¬ 
lement  à  la  contagion  et  réclame  l’isolement  précoce 
et  prolongé  des  enfants  atteints. 

L’ordre  de  la  discussion  appelle  alors  la  lecture 
du  rapport  de  M.  le  docteur  Ombrédanne  sur  le 
traitement  chirurgical  des  suites  des  poliomyélites. 
Nous  résumons  les  principales  lignes  de  cet  excel¬ 
lent  rapport,  particulièrement  clair  et  documente, 
dont  la  lecture  in  extenso  s’impose  absolument  à 
tous  ceux  qui  peuvent  être  appelés  à  s’occuper  d  or¬ 
thopédie  chirurgicale  infantile. 

LE  TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DES  SUITES 
DES  POLIOMYÉLITES 
Par  le  docteur  Ombrédanne. 

Les  suites  chirurgicales  des  poliomyélites  sont 
essentiellement  constituées  par  un  certain  nombre 
de  déformations  portant  sur  les  différents  éléments 
du  système  locomoteur,  muscles,  tendons,  aponé¬ 
vroses,  os,  articulations,  toutes  ces  déformations 
étant  elles-mêmes  consécutives  aux  lésions  nerveuses 
initiales.  Le  traitement  chirurgical  de  ces  lésions  ne 
saurait  être  établi  avant  le  temps  où  elles  sont  défi¬ 
nitivement  constituées,  soit  un  an  pour  la  majorité 
des  chirurgiens,  deux  ans  pour  M.  Kirmisson.  ^ 

Le  problème  de  la  remise  en  bonne  position  d  un 
pied  paralytique  présente  trois  solutions  :  1“  sec¬ 
tionner  ou  allonger  le  groupe  qui  tire  trop  fort  (féreo- 
tomies,  aponévrotoinies,  myotomies,  névrotomies, 
allongement  musculo-tendineux)  ;  2“  faire  tirer  da¬ 
vantage  le  groupe  qui  ne  tire  pas  assez  (raccourcis¬ 
sements,  résections,  avancements  tendineux  combi¬ 
nés  aux  anastomoses  et  •  réimplantations  tendineuses 
ou  nerveuses)  ;  3®  ankÿloser  le  pied  en  bonne  position 
sur  la  jambe  [arthrodèses). 
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•  L’auteur  passe  alors  en  revue  chacune  de  ces  di¬ 
verses  opérations  ;  pour  chacune  d’entre  elles  il  rap¬ 
pelle  brièvement  riiistorique  de  la  question  et  les 
résultats  obtenus;  il  insiste  plus  spécialement  sur 
les  transplantations  tendineuses  et  nerveuses  qui 
ont  été  ces  dernières  années  l’objët  de  nombreux 
travaux  (Veau,  Lange,  Memcière);  il  existe  à  l’heure 
actuelle  une  cinquantaine  de  malades  ainsi  traités. 

Sur  cinquante-deux  tentatives  de  grefPeS  nerveuses, 
le  pourcentage  des  succès  est  bien  au-dessous  de  la 
moitié.  L’auteur  repousse  les  transplantations  ter- 
mino-terminales  et  conseille  les  anastomoses  ter- 
mino-latérales.  La  méthode  des  transplantations’ner- 
veuses  est  peut-être  la  méthode  de  l’avenir,  mais 
elle  devra  se  compléter  par  les  autres  méthodes  de 
correction,  de  fixation. 

A  l’heure  actuelle,  V arthrodèse  représente  la  meil¬ 
leure  solution  dont  le  chirurgien  dispose  pour 
remédier  aux  déformations  articulaires  de  la  polio¬ 
myélite;  au  pied,  on  peut  réaliser  soit  V arthrodèse 
totale  (triple  arthrodèse),  soit  V arthrodèse  tibio-tar- 
sienne  (Schwartz,  Rieffel),  soit  V arthrodèse  partielle 
deDucroquet  et  Launay  (sous-astragalienneet  médio- 
tarsienne). 

L’auteur  envisage  ensuite  le  traitement  des  défor¬ 
mations  par  régions. 

L’épaule  paralytique  peut  être  traitée  par  des 
anastomoses  musculaires,  des  réimplantations  mus¬ 
culaires  ou  nerveuses,  par  l’arthrodèse,  l’ostéotomie 
de  l’humérus. 

Le  coude  paralytique,  le  poignet  paralytique  récla¬ 
ment  un  traitement  différent  suivant  que  la  paralysie 
intéresse  les  fléchisseurs  ou  les  ej^tenseurs. 

Mais  c’est  surtout  le  pied  bot  paralytique  dont  le 
traitement  est  important,  qu’il  s’agisse  du  pied  bal¬ 
lant,  du  pied  équin,  du  pied  creux  équin,  varus 
équin,  talus  pur,  ou  valgus. 

Enfin,  indépendamment  des  déformations  osseuses, 
la  poliomyélite  détermine  des  troubles  trophiques  se 
traduisant  par  la  diminution  de  la  croissance  des  os 
longs  du  squelette  jambier  ou  fémoral.  On  peut 
pallier  à  ces  déformations  par  une  correction  portant 
sur  le  membre  sain,  par  une  correction  au  niveau 
du  pied,  par  une  correction  au  niveau  de  là  cuisse 
(allongement  par  extension)  après  ténotomie  préa¬ 
lable  des  adducteurs. 

Ce  rapport  clôture  la  discussion  sur  la  polio¬ 
myélite. 

M.  le  docteur  CoNCETTi  expose  alors  quelques  con¬ 
sidérations  sur  la  maladie  d’Oppenheim,  son  anato¬ 
mie  pathologique  et  ses  phénomènes  cliniques,  en 
particulier  les  troubles  musculaires  et  réflexes  que 
l’on,  observe  au  cours  de  cette  affection. 

Différentes  communications  sont  alors  faites  en 
.fin  de  Congrès  sur  le  rachitisme. 

III 

RACHITISME 

Par  le  docteur  Delcovrt  (de  Bruxelles). 

L’auteur  étudie  le  rachitisme  chez  le  porc  ;  il  en 
montre  les  différentes  manifestations  cliniques  (ma¬ 
ladie  des  pattes,  maladie  du  reniflement  par  défor¬ 


mation  des  os  du  groin).  Pour  cèt  auteur  le  rachi¬ 
tisme  ne  doit  pas  être  séparé  de  l’ostéomalacie;  il 
existe  des  régions  où  l’on  observe  de  véritables 
foyers  de  rachitisme  et  d’ostéomalacie;  ce  qui  est 
intéressant  à  signaler  c’est  que  l’on  observe  égale¬ 
ment  dans  les  mêmes  régions  le  rachitisme  des  en¬ 
fants.  Il  semble  que  le  rachitisme  des  porcs  se  trans¬ 
mette  par  cohabitation  avec  les  animaux  malades, 
d’où  la  conclusion  d’une  contagion  possible  du  ra¬ 
chitisme. 

Anatomiquement  le  rachitisme  des  animaux  et  le 
rachitisme  infantile  présentent  les  mêmes  lésions 
osseuses. 

M.  le  docteur  Val.vgussa  signale  que  Santoni  a 
trouvé  des  diplocoques  dans  la  moelle  osseuse  des 
rachitiques  et  qu’il  a  même  préparé  un  vaccin  pour 
traiter  le  rachitisme.  Il  serait  intéressant  de  prati¬ 
quer  des  recherches  bactériologiques  (qui  n’ont  pas 
encore  été  tentées)  sur  l’ostéomalacie  du  porc. 

M.  le  docteur  Rackzixski  (de  Léopol)  montre  des 
courbés  sur  la  fréquence  du  rachitisme  suivant 
l’époque  de  l’année  ;  le'nombre  des  cas  de  rachitisme 
croît  jusqu’en  juin,  puis  diminue. 

Pour  cet  auteur,  une  des  causes  du  rachitisme  est 
le  manque  de  soleil]  ainsi  les  os  d’un  chien  élevé  au- 
soleil  contiennent,  pour  loo  grammes,  1^57  de  CaO,. 
alors  que  chez  un  chien  élevé  dans  l’obscurité,  on 
ne  trouve  plus  que  0S070  de  CaO. 

M.  le  docteur  Giuliberti  invoque  spécialement  le 
rôle  du  thymus  et  du  corps  thyroïde  dans  l’apparition 
du  rachitisme.  Ayant  injecté  à  des  chiens  du  sérum 
thymo  et  thyro-toxique,  il  constate  au  bout  de  quel¬ 
ques  mois,  à  l’autopsie,  des  troubles  osseux  rachi¬ 
tiques,  rappelant  le  rachitisme  des  chiens^  mais  non 
absolument  superposables  cependant  au  rachitisme 
des  enfants. 

M.  le  docteur  d’QElnitz  (de  Nice)  ne  croit  pas  que 
la  preuve  de  l’origine  thymique  du  rachitisme  soit 
faite  d’une  manière  définitive.  Il  y  a  en  effet  des  con¬ 
tradictions  entre  les  faits  cliniques  et  les  faits  expé¬ 
rimentaux.  N’est-il  pas  vrai  qu’après  la  thymectomie 
l’on  n’observe  pas  obligatoirement  le  rachitisme  ? 

Les  dernières  communications  se  rapportent  à 
divers  sujets. 

IV 

COMMUNICATIONS  SUR  DIVERS  SUJETS 

M.  le  docteur  Ktmi  préconise  une  méthode  d’al¬ 
laitement  des  nourrissons  consistant  à  diminuer  le 
nombre  des  repas,  mais  à  les  donner  plus  copieux. 
On  tend  à  adopter  cette  méthode  en  Allemagne. 

M.  le  docteur  d’Espine  ne  croit  pas  que  cette 
méthode  soit  toujours  bonne,  en  raison  des  dilata¬ 
tions  fréquentes  d’estomac  ;  il  préfère  les  petits 
repas,  plus  fréquents. 

M.  le  docteur  Deutsch  (de  Budapesth)  traite  des 
questions  d’hygiène  sociale  qui  incombent  aux  méde¬ 
cins  d’enfants,  question  des  nourrices  (syphilis  et 
tuberculose),  questions  des  locaux  scolaires,  de  l’hy¬ 
giène  scolaire,  etc. 

M.  le  docteur  Barbier,  secrétaire  général  du  Con¬ 
grès,  donne  alors  lecture  des  différents  rapports 
envoyés  au  Congrès,  dont  les  auteurs  sont  absents. 
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Une  séance  supplémentaire,  non  prévue  au  pro¬ 
gramme,  est  nécessaire  pour  épuiser  les  dernières 

communications.  <> 

M  le  docteur  VoGT  (de  Strasbourg)  parle  du  pneu¬ 
mothorax  artificiel  chez  l’enfant,  M.  le  docteur  Gros- 
ser  (de  Francfort-sur-Mein)  de  la  maladie  de  Banti 
et  des  indications  de  l’extirpation  de  la  rate  au  cours 
de  cette  affection.  j-  1 

M.  le  docteur  d’Astros  (de  Marseille)  étudié  la 
réaction  de  Wassermann  chez  les  hérédo-syphili¬ 
tiques  :  la  valeur  de  cette  réaction  chez  les  nouveau- 
nés  et  les  tout  petits  enfants  est  beaucoup  moins 
grande  que  chez  l’adulte.  Le  Wassermann  peut  être 
négatif,  lorsqu’il  n’existe  comme  stigmate  de  syphi¬ 
lis,  que  l’hypertrophie  de  la  rate.  Par  contre  il  peut 
être  positif  chez  des  nouveau-nés  non  spécifiques, 
simplement  anémiques  par  exemple. 

M.  le  docteur  Veras  (de  Smyrne)  étudie  les  condi¬ 
tions  de  la  reprise  de  l’alimentation,  à  la  suite  des 
gastro-entérites  ;  il  conseille  de  donner,  successive¬ 
ment,  le  bouillon  de  légumes,  les  bouillies  maltées 
à  l’eau,  puis  au  lait. 

Le  docteur  DELCOURT  (de  Bruxelles)  fait  connaître 
le  résultat  du  traitement  des  pneumonies  et  des  bron¬ 
cho-pneumonies,  par  l’oxYGÈNE,  suivant  la  méthode 
du  professeur  \\^eill  :  sur  24  pneumonies  il  a  obtenu 
24  guérisons  et,  sur  42  broncho-pneumonies,  4i  gué¬ 
risons  et  I  décès. 

M.  le  professeur  ^Veill  pense  qu’il  faut  faire  des 
restrictions  par  rapport  aux  broncho-pneumonies 
hospitalières  qui  sont  beaucoup  plus  meurtrières. 
M.  Barbier  insiste  surtout  sur  le  rôle  fâcheux  de 
l’encombrement  des  hôpitaux,  et  M.  le  professeur 
Hütinel  différencie  les  broncho-pneumonies  hospi¬ 
talières  de  celles  de  la  ville,  parce  qu  en  ville  on 
observe  surtout  des  broncho-pneumonies  à  pneumo¬ 
coques  qui  guérissent  volontiers,  tandis  qu  à  1  hôpi¬ 
tal  il  s’agit  de  broncho-pneumonies  streptococciques, 
presque  toujours  mortelles. 

M.  le  docteur  Léo  Son  (de  La  Haye)  parle  ensuite 
sur  l’hygiène  de  la  bouche  chez  les  écoliers. 

M.  le  docteur  Gaujoux  (de  Montpellier)  indique 
comment  il  injecte  le  sérum  à  ses  méningites  céré¬ 
bro-spinales.  Après  avoir  retiré  par  ponction  lombaire 
20  centimètres  cubes  de  liquide,  il  injecte  20  centi¬ 
mètres  cubes  de  sérum.  Il  attend  quelques  minutes, 
en  laissant  son  aiguille  en  place,  puis  il  retire  à  nou¬ 
veau  20  centimètres  cubes  de  liquide  et  réinjecte 
20  centimètres  cubes  de  sérum. 

MM.  Lesage  etCiÉRET  étudient  le  crâne  des  enfants 
atrophiques.  Le  crâne  est  petit,  atrophié  et  extrême¬ 
ment  dur  ;  les  fontanelles  sont,  ou  très  larges,  ou  au 
contraire  presque  fermées  ;  à  la  coupe,  on  constate 
que  tout  est  de  l’os;  le  diploé  a  disparu  presque 
complètement,  tout  est  ossifié  ,  et  en  système  pri¬ 
mitif,  non  en  système  de  Hawers. 

M.  le  docteur  Suarez  (de  Mendoza)  expose  devant 
le  Congrès  comment  est  réalisée  la  protection  de 
l’enfance  en  Espagne.  Il  indique  le  fonctionnement 
des  gouttes  de  lait. 

Le  premier  Congrès  de  l’  Association  internationale 
de  Pédiatrie  est  clôturé  le  mercredi  9  octobre.  Le 
prochain  Congrès  est  fixé  en  igi5  à  Bruxelles. 


Le  Congrès  qui  vient  d’avoir  lieu  a  été  pour  la 
Pédiatrie  française  et  spécialement  pour  le  prési¬ 
dent  de  ce  Congrès,  M.  le  professeur  Hutinel,  ainsi 
que  pour  le  secrétaire  général,  M.  le  docteur  Barbier, 
un  très  vif  succès,  auquel  on  ne  saurait  trop  applau¬ 
dir.  Le  nombre  imposant  des  congressistes  (il  y  en 
avait  plus  de  180  à  chaque  séance),  l’importance  des. 
communications  et  des  rapports,  la  parfaite  organi¬ 
sation,  la  franche  cordialité  qui  n’a  jamais  cessé  de- 
régner,  même  au  cours  des  discussions,  démontrent 
bien  mieux  que  nous  ne  pourrions  le  faire,  le  très 
grand  et  très  légitime  succès  de  cette  importante 
manifestation  scientifique  internationale. 

n'  MILHIT, 

Chef  de  clinique  adjoint 
de  iQ^decine  infantile. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  1  OCTOBRE  101 2) 


Cancer  du  côlon  pelvien.  —  M.  Demoulin  fait  un  rapport 
sur  une  observation  de  M.  Lenormant.  Il  s’agit  d  un  homme 
de  soixante  ans  qui  présentait  de  la  constipation  et  des  selles 
noirâtres.  Dans  la  fosse  iliaque  gauche  on  sentait  une  tumeur 
douloureuse,  mais  mobile.  La  radiographie  indiqua  un  rétré¬ 
cissement  au  niveau  de  l’anse  oméga.  Le  malade  est  opéré,  on 
tombe  sur  une  tumeur  facilement  extirpable,  on  suture  l’in¬ 
testin  bout  à  bout,  et  on  fait  un  anus  cæcal.  Trois  semaines 
après  le  malade  sort  de  l’hôpital,  il  rentre  au  bout  de  douze 
jours  pour  faire  fermer  son  anus  eæcal.  Le  procédé  employé 
par  M.  Lenormant  donna  un  échec  partiel.  Il  resta  une  petite 
fistule.  Bientôt  survint  une  récidive  in  situ. 

En  quoi  consiste  ce  procédé  ?  A  3  centimètres  des  bords  de 
la  fistule  on  fait  une  incision  de  5  à  6  millimètres  comprenant 
la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Par  cette  ouverture 
on  introduit  un  fil  de  catgut  qui  encercle  l’anus.  On  ne  serre 
pas  le  fil.  On  dédouble  la  peau,  l’intestin,  et  on  suture  la 
muqueuse  au  catgut  fin.  A  ce  moment,  on  passe  le  fil  dans  les 
muscles  et  l’aponévrose  et  on  serre.  L’anus  est  occlus.  Il  ne 
reste  plus  qu’à  suturer  l’orifice  cutané  fait  primitivement. 

Six  malades  ont  été  opérés  ainsi  :  quatre  pour  anus  eæcal, 
un  pour  anus  iliaque  sans  éperon,  un  pour  une  large  fistule 
stenîorale  labiée,  consécutive  à  une  opération  d’appendicite. 
Quatre  fois  la  réunion  se  fit  eh  huit  jours,  deux  fois  il  y  eut 
des  fistulettes  étroites.  L’opération  est  bénigne  parce  qu’elle 
est  extrapéritonéale,  alors  que  la  mortalité  par  entérectomie 
pour  anus  iliaque  est  de  i3  p.  loo.  Ce  cerclage  est  un  bon 
procédé,  qui  constitue  un  progrès. 

M.  Robineau  a  pratiqué  le  cerclage,  mais  sans  incision 
préalable,  en  introduisant  directement  son  aiguille  sous  la 
peau.  Il  s’est  servi  de  crins  de  Florence  parce  que  le  catgut 
s’était  trop  vite  résorbé.  Il  a  utilisé  ce  produit  deux  fois  pour 
des  fistules  cæcales  avec  un  très  bon  résultat;  une  fois  pour 
une  fistule  siégeant  sur  l’S  iliaque,  et  qui  n’a  pas  été  fermée 
parce  qu’il  existait  un  rétrécissement  immédiatement  au- 
dessous;  trois  fois  pour  des  bouches  de  gastrostomie  qu  il  a 
simplement  essayé  de  rétrécir  parce  qu’elles  étaient  inconti¬ 
nentes  ;  pour  un  des  cas  il  fut  obligé  de  répéter  ce  procédé  ; 
pour  les  deux  autres,  le  résultat  fut  immédiat  et  très  bon. 

M.  Potherat  pense  que  dans  le  cas  de  M.  Lenormant  il 
n’était  peut-être  pas  nécessaire  de  créer  un  anus  cæcal.  La 
fermeture  en  bourse  est  un  procédé  couramment  employé. 
Pour  lui,  la  mortalité  de  i3  p,  loo  attribuée  à  l’entérectomie 
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est  exagérée.  Le  procédé  de  choix  est  le  procédé  intrapéri¬ 
tonéal,  qui  permet  une  opération  complète. 

Incision  transversale  pour  aborder  les  voies  biliaires. 
—  M.  Gosset  présente  un  malade  chez  lequel  il  a  fait  l’inci¬ 
sion  transversale  pour  arriver  à  la  vésicule.  Cette  incision 
donne  une  paroi  excellente  et  semble  supérieure  à  celle  de 
Kehr. 

M.  CuNÉo  a  employé  quatre  fois  ce  procédé  qui  donne  un 
jour  très  considérable. 

Sarcocèle  double.  —  M.  Walther  présente  un  malade 
atteint  de  sarcocèle  bilatéral  cliniquement  spécifique  et  chez 
lequel  le  traitement  par  les  piqûres  aboutit  à  un  échec  com¬ 
plet.  Réaction  de  Wassermann  négative,  mais  on  reprend  le 
vieux  traitement  par  les  frictions  et  l’iodure,  qui  amènent  la 
guérison. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(SUITE) 

INAUGURATION  DU  LABORATOIRE  DE  MORPHOLOGIE  AUX 
INVALIDES.  —  L’armée  française  sera  la  première  des  armées 
européennes  à  posséder  un  laboratoire  de  morphologie.  Ce 
laboratoire  vient  d’être  en  effet  inauguré  aux  Invalides  par 
M.  le  médecin  inspecteur  Troussaint,  directeur  du  service  de 
santé  au  ministère  de  la  Guerre. 

En  présence  d’une  brillante  assistance  où  figuraient  de 
nombreux  confrères  et  en  pa:rticulier  M.  Sigaud  (de  Lyon), 
chef  de  l’école  morphologiste,  le  chef  du  laboratoire,  le  méde¬ 
cin-major  Thooris,  a  exposé  en  quelques  mots  le  but  de  l’ins¬ 
titution  nouvelle  et  développé  les  moyens  à  employer  pour 
faire  bénéficier  l’armée  des  récents  travaux  de  morphologie 
humaine. 

M.  Troussaint  a  exposé  les  espérances  que  promet  un 
ordre  d’études  qui  peut  avoir  des  résultats  si  féconds  au  point 
de  vue  de  l’utilisation  des  forces  vives 'de  la  nation,  et  a  rendu 
un  juste  hommage  à  leur  initiateur. 

STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  de  la  ville  de 
Paris  a  compté,  pendant  la  quarantième  semaine,  785  décès, 
au  lieu  de  780  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de 
796,  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  Philippe  Jeulin  (de  Nantes). 

HOPITAL  COCHIN  (n  I,  boulevard  de  Port-Royal).  —  M.  le 
docteur  A.  Gantonnet,  ophtalmologiste  des  hôpitaux,  fait,  à  la 
consultation  d’ophtalmologie  de  l’hôpital  Cochin,  tous  les 
lundis  et  jeudis  :  i"à  neuf  heures  et  demie,  une  consultation 
expliquée  avec  présentation  des  affections  oculaires  courantes, 
discussion  du  diagnostic  et  du  traitement;  2°  à  onze  heures, 
une  conférence  pratique  sur  un  sujet  d’ophtalmologie  élémen¬ 
taire  à  l’usage  des  étudiants  et  des  médecins  praticiens. 

HOPITAL  BRETONNEAU.  —  StAGE  DE  PERFECTIONNEMENT. 

—  Pendant  le  semestre  d’hiver  1912-1913,  le  docteur  Lance, 
assistant  d’orthopédie,  prendra  en  nombre  très  limité  des 
étudiants,  anciens  externes  des  hôpitaux,  ayant  terminé  leur 
scolarité,  ou  des  docteurs  en  médecine,  qui  désireraient 
acquérir  la  pratique  des  appareils  orthopédiques  et  du  traite¬ 
ment  des  fractures. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  docteur  Lance,  à 
l’hôpital  Bretonneau. 

ENSEIGNEMENT  PRATIQUE  DES  MALADIES  DES  VOIES  URI¬ 
NAIRES,  par  le  docteur  B.  Motz,  ancien  assistant  à  la  Clinique 
des  maladies  des  voies  urinaires  à  l’hôpital  Necker  : 

A.  Cours  public.  —  Thérapeutique  des  maladies  des  voies 
urinaires  :  lundi,  à  cinq  heures  et  demie. 

B.  Cours  pratiques.  —  i.  Urétroscopie,  cystoscopie,  cathé¬ 
térisme  des  uretères. 

2.  Examen  histo-bactériologique  et  chimique  des  urines. 

3.  Traitement  des  malades  dans  la  pratique  courante.  (Uré¬ 
trites  et  leurs  complications.) 

Les  cours  pratiques  ont  lieu  mardi,  jeudi  et  samedi,  de  cinq 
heures  à  sept  heures  du  soir. 


PHYSIOTHÉRAPIE.  —  CoTJRS  DE  VACANCES,  du  l4  octobre 
au  7  novembre  1912,  à  l’Ecole  des  hautes  études  sociales,  16, 
rue^de  la  Sorbonne. 

SÉRIE  A.  —  Electrothérapie  (dix  leçons,  du  14  au  24  octo¬ 
bre  1912).  -^M.  le  docteur  Albert-Weil,  chef  du  laboratoire 
de  radiologie  de  l’hôpital  Trousseau. 

Radiothérapie  (trois  leçons,  les  2,  4  et  5  novembre). 

Radiumthérapie  (trois  leçons),  25,  26,  28  octobre.  —  M.  le 
docteur  Dominici,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

Photothérapie  (une  leçon,  le  6  novembre).  —  M.  le  docteur 
Degrais,  ex-chef  de  laboratoire  à  l’hôpital  Saint-Louis. 

Hydrothérapie  (trois  leçons,  29,  3o  et  3i  octobre).  —  M.  le 
docteur  Sandoz,  directeur  de  l’Institut  Zander  de  Paris. 

SÉRIE  B.  —  Massage  en  général,  massage  des  membres, 
massage  viscéral  (dix  leçons,  du  14  au  24  octobre).  . —  M.  le 
docteur  Durey,  assistant  de  physiothérapie  de  la  clinique 
médicale  de  l’Hôtel-Dieu. 

Massage  de  la  face  (une  leçon,  25  octobre).  —  M.  le  docteur 
Raoul  Leroy. 

Kinésithérapie  gynécologique  (deux  leçons,  26,  28  octobre). 
—  M.  le  docteur  Wettervald,  secrétaire  général  de  la  Société 
de  kinésithérapie. 

Gymnastique  (deux  leçons,  3i  octobre  et  2  novembre).  — 
M.  le  docteur  Durey. 

Rééducation  (deux  leçons,  29,  3o  octobre).  — ■  M.  le  doc¬ 
teur  Kouindjy,  chargé  du  service  de  rééducation  à  la  Salpê¬ 
trière. 

Mécanothérapie  (deux  leçons,  4,  5  novembre).  —  M.  le 
docteur  Sandoz. 

Méthode  de  Rier  (une  leçon,  6  novembre).  —  M.  le  docteur 
Dausset,  assistant  de  physiothérapie  de  la  clinique  médicale 
de  l’Hôtel-Dieu. 

Le  prix  de  chacune  des  séries  de  vingt  leçons  est  de 
5o  francs. 

S’inscrire  pour  une  série  ou  pour  les  deux  chez  MM.  Vigot 
frères,  28,  place  de  l’Ecole-de-Médecine. 


(Solut.  à  */io'  d'Iodure  de  Caféine)  Hy^Topisie. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  21  AU  26  OCTOBRE  1912 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  21  octobre,  à  une  heure.  —  5®  (chirurgie,  i™  par¬ 
tie),  Hôtel-Dieu  (i'®  et  2®  séries). 

5®  (obstétrique,  i®®  partie).  Clinique  Baudelocque. 

Mardi  22  octobre,  à  une  heure.  —  5®  (chirurgie,  1®®  par¬ 
tie),  Hôtel-Dieu  (i®“  et  2®  séries). 

5®  (obstétrique,  1®®  partie).  Clinique  Tarnier. 

Mercredi  23  octobre,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique. 

3®  (2®  partie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique. 

I®®  (oral,  I®®  et  2®  séries). 

3®  (oral,  2®  partie). 

4®  (1®®  et  2®  séries). 

I®®  (sages-femmes). 

Jeudi  2li  octobre,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie).  Labora¬ 
toire  des  travaux  pratiques  d' anatomie  oathologique,  épreuve 
pratique. 

I®®  (oral,  1®®  et  2®  séries). 

4®  (i®®  et  2®  séries). 

1®®  (sages-femmes). 

Vendredi  25  octobre,  à  une  heure.  —  5®  (obstétrique,  i"  P»*’" 
tie).  Clinique  Baudelocque. 

Samedi  26  octobre,  à  une  heure.  —  5®  (2®  partie),  Beaujon 
(i®®,  2®  et  3®  séries). 

2®  (sages-femmes),  Beaujon. 

Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd- 

PAMS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  IJ,  RUE  CASSETTE, 
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Antisudorifique 

Antipyrétique,  Antinévralgique 

Action  sûre  et  prompte  Innocuité  parfaite 

KEPHALDOL 

Citrosalycylquinophénétidine  Comprimés  dosés  à  0  gr.  SO 


Avantages  du  Képhaldol  : 

1°  Peut  être  contmué  longtemps  à  fortes  doses  car 
il  n’est  pas  toxique  ; 

2°  N’est  pas  contre-indiqué  dans  tes  affectems  car¬ 
diaques,  mêmes  graves  ;  la  pression  sanguine  systolique  et 
diastolique  se  maintksit  dans  les  limites  physiologiques  ; 

3°  C’est  un  v^table  spécifique  de  la  migraine 
nerveuse  et,  en  général,  des  «iouleurs  à  forme  névralgi¬ 
que  :  sciatique,  luinhago,  etc.  ; 

4“  Action  emtisudorîfique  marquée,  précieœe 
dans  les  cas  de  suems  nocturnes  des  phtisiques  ; 

5°  Effet  antitliermique  prompt  :  ne  cause  aucun 
trouble,  même  quand  la  tenqjérature  est  abaissée  au-dessous 
de  la  normale,  n’a  pas  d’action  sur  le  rein  et  n’ai^mente  pas 
TaSiumine  dans  les  lésions  de  cet  organe. 


Prescrire  :  Un  tube  Képhaldol 

Comme  Antîsudorifique  :  I  à  2  ccanprimésle  soir. 
Comme  Antinévralgique  ;  1  à  4  —  par  jour. 

Comme  Antipyrétique  ;  1  à  8  —  — 

Détail  :  Toutes  Pharmacies  et 

Phi®  RATIÉ,  5,  Passage  Verdeau,  PARIS 

Le  tube  de  20  comprimés  :  2fr.  50 


LITTÉRATURE:  3,  rue  Geoffroy-Marô,.  Paris. 


Lêboràtoire  biochimique  Pépin  et Lb sa ucQ  Courbevoie  (Seinej 


ht  LE  COnFOhDRt  AVEC  AUCUht  AUTRE  COMB/hA/50/i 
O /ODE  ET  DE  PEPTONE 


L’étude  physico-chimique  . 
des  peptones  iodées  montre  qu' 
il  existe  des  différences  énormes 
dans  leur  constitution. 

(Thèse  de  Dgctorat  de  l.'Universite'  di 


PosoLoeiE 

EnFants  :  lOà  20  Gouttes  par  jour 
Adultes  1  40  Gouttes  parj&ur  en  deux  Fois  dans  un  p 
et  aux  repas.. 

Syphilis:  100  à  120  Gouttes  par  jour 

VIN6T&0UTTES  COMTIEKHEW  SEUtEMEWTOM  ettlTtCTAMME  D'IODE 


L’étude  clinique 
a  démontré  sa 
grande  supé* 
k  riorité  phar- 
macodyna- 
mi  que. 
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L’Acide  thymînîque  forme  avec  l’acide  urique  en  hyper- 
production  (uricémie)  une  combinaison  indispen¬ 
sable  pour  permettre  l’élimination  de  cet  acide 
urique  pathologique  (Schmoll,  Minkowski,  Duha¬ 
mel,  etc.). 

L’Urotropîne  et  la  Lysidine  facilitent  cette  élimination 
et  sont  de  puissants  antiseptiques  urinaires. 


DOSE  !  6  comprimés  par  jour,  augmenter  la  dose  sans  inconvénient  dans  les  formes  aiguës. 


TRAITEMENT 


DE  EA 


Urique 


NON  TOXIQUE 


TOLÉRANCE  PARFAITE 


1,8.  —  MARDI  i5  OCTOBRE  1915 


MARDI  i5  OCTOBRE  1912.  —  N“  118. 


1  «.-«J.,  «or  ootnainfi  Ce  jouTnal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

c.  |.«.al  p.mt  trois  !o„  par  ..marna,  ^ 

lE  MABDl,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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CIVILS  ET  MILITAIRES 


L’abonnement  part  du  l'^de  chaque  mois. 


Le  prix  de  l’abonnement 

ir  les  Étudiants  en  médecine  estde  10' pi 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mu: 


administration 
49,  rue  Sfc-Andrè-des-Arts, 

PBÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6* 


PRIX  DE  L’ABONNEHlENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  ;  8  fr.  —  I  an 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  l'I  fr.  —  4  an 
Pris  du  numéro  :  10  e.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  2 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

DE  9  H.  A  I  I  H.  ET  DE  a  H.  A  5  H. 

TÉLÉPH.  819-B2 


CONCOURS  DE  L’INTERNAT 

Nous  publierons,  comme  les  années  précédentes, 
un  carnet  destiné  aux  candidats  à  l'internat.  Ce 
carnet  sera  adressé  à  titre  gracieux  aux  candidats 
abonnés  au  journal. 

Tous  les  étudiants  pourront  se  le  procurer  au  prix 
de  &o  centimes  aux  bureaux  du  journal  et  dans  les 
librairies. 


SOMMAIRE 

XXV  CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHI¬ 
RURGIE  (Paris,  7-12  octobre  1912),  compte  rendu  par 
M.  M.  Lance. 

Séance  d'ouverture.  —  Prefnière  question  :  «  Diagnostic  et  traite¬ 
ment  des  rétrécissements  cicatriciels  de  l’œsophage.  » 

MÉDECINE  PRATIQUE 

Le  traitement  de  l’hypertension  artérielle,  par  M.  Brelet. 

JURISPRUDENCE 

La  déclaration  de  la  tuberculose  à  l’étranger,  par  R.-M.  Petit. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Société  d’études  scientifiques  sur  la  tuberculose. 
CORRESPONDANCE 

notes  de  thérapeutique 

actes  de  la  faculté  de  MÉDECINE  DE  PARIS 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’iNTERNAï.  — 
Le  jury  est  provisoirement  composé  de  MM.  Macaigne, 
Dalché,  Florand,  Berge,  Moutard-Martin,  Heitz-Boyer,  Mou- 
chet,  Lapointe,  Doléris  (qui  acceptent);  M.  Peyrot  (qui  n’a 
pas  encore  fait  connaître  son  acceptation). 

—  Concours  de  l’externat.  —  Notes.  —  Anatomie.  — 
Séance  du  11  octobre  1912.  —  Question  donnée  :  «  Confi¬ 
guration  extérieure  et  rapports  de  la  face  inférieure  du  foie.  » 
M"®  Dévé,  i4;  MM.  Bardy  et  Bureau,  i6;  Crozat,  i4;  Ber- 
rut  et  de  Brun  du  Bois-Noir,  i3;  Bœgner,  12;  Boppe,  17; 
Bramez,  16;  M*'®  Braïlovsky,  12;  MM.  Cauchois,  8;  Dau- 
Lert,  12;  Bazert,  i4;  Dégrais,  7;  Calas,  9;  Arutuniantz,  10; 
Caracostea,  i5;  Charpentier,  :4;  Basset,  i3;  Chavany,  14 ; 
M'‘"Avackian,  12;  MM.  Bourdillon,  i4;  Barbé,  12;  Beaus- 
silkm,  8;  Bousquet,  12. 

Séance  du  i3  octobre.  —  Question  donnée  :  «  Muscle  psoas 
'Laque.  » 

MM.  Bonnamour,  14  ;  Aysaguer,  12  ;  Buchard,  7;  Arsac  et 
Burnand,  i4;  Sagot,  12;  Sigrist,  16;  Périsson,  7;  Pous- 
sard,  i5;  Libaultde  la  Chevasnerie,  12;  Robin,  i5;  Piot,  134 

Poiré,  17  ;  Portes,  18. 


Pathologie.  —  Séance  du  ii  octobre.  —  Question  donnée  : 

«  Symptômes  de  la  fièvre  typhoïde  au  second  septénaire.  » 

MM.  Cbastang,  12;  Dupouy,  i3;  Griinberg  (Charles),  i5; 
Bouvet,  17;  Gory,  n;  Bruker,  i4j  Beau,  i3;  Amabilis  et 
Frégier,  12;  Baby  et  Auguste,  10;  Guilmoto,  Calamy  et 
Habibollah,  i3;  Bühler,  i4  ;  M”®  Gérin,  12;  MM.  Gerdil,i4; 
Chandebois,  i5;  Gunault,  n;  Charpin,  18. 

jivis.  —  La  deuxième  moitié  des  candidats  inscrits  avec 
trois  inscriptions  sera  appelée  à  subir  l’épreuve  d’anatomie, 
à  partir  du  dimanche  i3  octobre,  à  neuf  heures  du  matin.  — 
Ne  pourront  être  appelés.les  candidats  de  cette  catégorie  qui 
n’auront  pas  encore  justifié  à  ce  moment  de  la  prise  de  leur 
quatrième  inscription.  —  Devront  être  présents  à  cette  séance 
les  candidats  antérieurement  excusés  et  admis  à  subir  leurs 
épreuves  avec  les  candidats  de  la  deuxième  moitié  précitée. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Caen.  —  Un  concours  pour 
cinq  places  d’interne  en  médecine  aura  lieu  le  samedi  26  octo¬ 
bre  1912,  à  l’hôpital  de  Caen,  rue  de  Ouistreham,  à  neuf 

heures  du  matin.  '  . 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  avant  le  19  octobre. 

XIII"  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE.  —  Dimanche  soir 
a  eu  lieu  à  la  Sorbonne,  dans  les  salons  de  l’Universite,  la 
séance  d’ouverture  du  Congrès,  sous  la  présidence  de  M._  le 
vice-recteur  Liard,  représentant  le  ministre  de  1  Instruction 
Dublique.  Sur  l’estrade  avaient  pris  place  les  présidents  du 
Conseil  municipal  et  du  Conseil  général,  le  préfet  de  police, 
M  Bayet,  directeur  de  l’Enseignement  supérieur.  Parmi  les 
nersonnalités  du  monde  médical,  citons  sir  Dyce  Duckworth 
(de  Londres),  le  professeur  Stoicesco  (de  Bucarest),  le  pro¬ 
fesseur  Lanctôt  (de  Montréal).  J  , 

Des  discours  ont  été  prononces  par  M.  Liard,  par  le  pro¬ 
fesseur  Bard,  le  docteur  Thibierge  au  nom  du  professeur  1  eis- 
sier  empêché,  par  le  professeur  Chauffard,  président  du 
Congrès  par  les  professeurs  Stoicesco  et  Lanctôt.  Ce  der¬ 
nier  a  lon<îuement  insisté  sur  la  fidélité  de  l’âme  canadienne  à 
l’âme  française  et  a  émis  le  vœu  que  le  prochain  Congres  eut 
lieu  au  Canada.  Enfin  le  doyen,  M.  Landouzy,  a  terminé  la 
série  des  discours  et  convié  les  congressistes  à  commencer 
leurs  travaux  le  lendemain  cà  la  Faculté.  ' 

Une  réception  très  animée  a  suivi  la  séance  d  ouverture. 


asiles  PUBLICS  d’aliénés. 


asiles  PUBM.^»  -  —  -  l’elundi  2  décembre  1912 
neuf  heures  du  matin,  il  sera  ouvert  a  1  asile  public  d  aliénés 
'  Pierrefeu  (Var)  un  concours  pour  la  nomination  d  un 
terne  en  médecine  titulaire  dans  ledit  établissement. 

Les  candidats  qui  désirent  prendre  part  à  ce  concours 
îvront  se  faire  inscrire  à  la  direction  de  1  asile,  du  i  a 
)  novembre  1912,  inclusivement. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
mort  de  M.  le  professeur  J.  Schmitt  (de  Nancy). 


Enghien-les-Bains 


(  SEIISTE  -  ET  -  OISE) 


EAUX  LES  PLUS  SULFUREUSES  DE  FRANCE  (33  cc.  d’H^S  par  litre) 

ÉTABLISSEMENT  THERMAL  DÉCRÉTÉ  D’UTILITÉ  PUBLIQUE  (JUILLET  I86B) 

Affections  des  Voies  respiratoires,  Rhumatisme,  Peau 

EXPÉDITION  D^EAU .  . . . 


Saison  à  Ootoi^i-e 


lUrolySC  h  plus  rapide,  la  plus  Intense 

LE  CORPS  MÉDICAL  PRESCRIT  DE  PRÉFÉRENCE  LA 

IPipèra^ÉineMlDY 


^ranu/ég 


2à6  ewillerccs  par  jour  '^Spécrf/eHenom  MIDY  ” 
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GLUCOSIDE  SOLUBLE  DU  CASCARA  SAGRADA 

Régfularise  les  fonctions  de  l’Intestin 

ACTION  LENTE,  SANS  COLIQUES,  SANS  ACCOUTUMANCE 

Constipation  chronique  :  comprimés  à  o  gr.  os 
Atonie  intestinale  post-opératoire  :  Ampoules  à  o  gr.  so 

ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  : 

I  SOCIÉTÉ  pour  l’INDUSTRIE  CHIMIQUE,  Départem.  pharm.  SAINT-FONS  (Rhône). 


TUBERCULOSE  -  ASTHME  -  AMEIWIE  -  CHLOROSE  -  DlftBÉTE 


GOUTTES  à  2  mi%  12  à  20  par  jour  j 

ABIPOULES  àSO  -  1  à  2  - 
COII(lPRimÉSà25  -  1  à  3  - 
GRANULES  à  Icentig.  2  à  6 

Trattement  spécifique  et  abortif  delà  SYPHILIS. 


Suc  DE  VIANDE  ADRIAN 

Une  cilillèr<“  A  bouche  équivaut  A  128  gr.  de  viauds, 

P  (DE  VIANDE  ADRIAN 
OUDRES  DE  BIFTECK  ADRIAN 
(deLENTILLES  ADRIAN 

Aliment  complet  adrian 

Toutes  les  fols  que  l’inanition  devle 
—enaçante  remploi  des  Sue  et  JPoadri 
de  Vicuade  Adriaa  est  Indiqué. 


DYSPEPSIES,  ENTÉRITES  I 

DIARRHÉES,  VOMISSEMENTS  I 

rebelles  aai  moyens  thérapentianes  ordinaires  R 

- 1 


KEPHIR  SALIERES 


Préparé  par  M.  SALIÈRES,  Ing'  Agronome, 
ter  lea  Indicatlona  de  M.  DUCLADX  (O'  Institut  Pastmr), 

avec  des  levures  pures  de  Képhir. 

Un  seul  numéro,  non  cailleMté 

CONSERVATION  PARFAITE 

Le  Flacon-Canette  :  ltr.25.— 2à4  verres  par  jour- 


..  I 

LAITERIE  SCIENTIFIQUEde  PONTOISE  (S.-it-D.),  C 

àPar/8:Le5LaboratoiregVADA»L9.BMoBaaorJ 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chlopo-anémie.  —  i  cniUerée  par  repai. 
Po..!.  rni  i  iM  et  Ci».  AO.  r.  de  Maubeuge,  et  Ph'"’. 
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XXV'  CONGRÈS 


L'ASSOCIHION  FRANÇAISE  DE  CHIRERGIE 

(Paris,  7-12  octobre  1912.) 

La  première  séance  du  Congrès  français  de  cfii- 
rurgie  s’est  ouverte  devant  un  auditoire  toujours 
plus  fourni  chaque  année.  Ainsi  se  trouve  démentie 
la  crainte  formulée  l’an  dernier  de  voir  1  intérêt  des 
séances  diminué  par  le  fait  que  les  questions  mises 
à  l’ordre  du  jour  étaient  toutes  les  trois  du  domaine 
de  la  spécialité  plus  que  de  la  chirurgie  générale. 
Le  nombre  des  orateurs  qui  prirent  part  à  la  discus¬ 
sion  de  la  jiremière  question  prouve  au  contraire 
l’intérêt  que  les  chirurgiens  portent  à  ces  questions 
frontières  de  leur  domaine  dont  ils  sont  foin  de  se 
désintéresser. 

L’allocution  d’ouverture  est  prononcée  par  le  pré¬ 
sident,  M.  le  médecin  inspecteur  principal  Delorme, 
qui  avait  choisi  comme  sujet  ;  l'état  présent  de  la 
pratique  de  la  chirurgie  de  guerre.  Après  avoir 
exprimé  le  regret  que  le  Congrès  ne  réserve  plus 
comme  autrefois  une  place  aux  discussions  sur  les 
sujets  de  chirurgie  de  gueri’e,  dans  un  langage  très 
élevé,  M.  Delorme  montre  que  les  deux  groupes  de 
chirurgiens  civils  et  chirurgiens  d’armée  restent 
solidement  unis  dans  la  pensée  des  grands  devoirs 
qu’ils  peuvent  avoir  à  remplir. 

C’est  ensuite,  dans  ses  grandes  lignes,  la  pein¬ 
ture  du  rôle  à  remplir  par  le  chirurgien  d’armée  en 
campagne,  rôle  bien  différent  de  celui  du  chirurgien 
civil.  Lcà  il  faut  tout  créer  et  organiser  :  abri,  alimen¬ 
tation,  couchage.  Le  milieu,  les  malades  ne  sont  pas 
les  mêmes.  Ainsi  pour  ne  citer  qu’un  exemple  pour 
les  plaies  par  balles  de  l’abdomen  alors  que  la  lapa¬ 
rotomie  est  la  règle,  il  est  démontré  qu’en  cam¬ 
pagne  l’abstention  donne  des  résultats  supérieurs 
dans  les  mains  du  même  chirurgien. 

Le  caractère  dominant  de  la  chirurgie  de  guerre 
est  la  simplicité. 

Passant  ensuite  les  diverses  régions  en  i-evue, 
M.  Delorme  avec  la  haute  autorité  qui  s’attache  à 
son  expérience  et  à  ses  travaux  personnels  montre 
quelle  est  pour  chaque  cas  la  meilleure  conduite  à 
tenir  d’après  les  expériences  des  guerres  récentes. 
C’est  en  appliquant  ces  principes  qu’on  verra  la  mor¬ 
talité  déjà  si  diminuée  sur  ce  qu’elle  était  autrefois, 
diminuer  encore  dans  la  chirurgie  de  guerre. 

On  aborde  ensuite  la  discussion  de  la  première 
question  mise  à  l’ordre  du  jour. 

diagnostic  et  traitement  des  rétrécissements 

CICATRICIELS  DE  L’OESOPHAGE 

Rapporteurs  :  MM.  G.  Guisez  (de  Paris) 
et  E.-J.  Moure  (de  Bordeaux). 

Le  travail  extrêmement  complet  et  documenté  de 
chacun  des  rapporteurs  forme  une  véritable  mise  au 
point  de  la  question.  C’est  le  docteur  Guisez  qui 
■vient  d’abord  en  exposer  le  résumé  et  les  conclu¬ 
sions.  Il  définit  d’abord  ce  qu’il  faut  entendre  par 
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rétrécissement  cicatriciel  de  l’oesophage  ;  c  ést  un 
état  pathologique  constitué  par  une  altération  perma¬ 
nente  de  ce  conduit,  dont  la  caractéristique  est  la 
dégénérescence  cicatricielle  de  sa  paroi,  amenant 
des  troubles  variés,  à  évolution  toujours  progres¬ 
sive.  .  . 

Toutes  les  sténoses  de  quelque  origine  qu  elles 
soient  ont  toutes  à  peu  près  le  même  tableau  symp¬ 
tomatique,  et  d’après  les  signes  cliniques  seuls  si 
Ton  peut  faire  le  diagnostic  de  l’existence  de  la  sté¬ 
nose,  il  est  le  plus  souvent  impossible  de  faire  celui 
de  sa  nature.  m-  • 

Avant  l’emploi  de  l’œsophagoscopie,  on  utilisait 
surtout  comme  guide  les  commémoratifs  étiolo¬ 
giques  :  sont-ils  suffisants  ? 

Dans  bien  des  cas,  en  particulier  quand  il  s’agit  de 
lésions  cicatricielles  traumatiques  (brûlure,  plaie, 
séjour  d’un  corps  étranger),  le  diagnostic  de  la  nature 
de  la  sténose  s’établit  faiblement  d’après  le  commé¬ 
moratif  net;  mais  dans  d’autres  cas  le  commémoratif 
est  impossible  à  retrouver  soit  qu’il  soit  nié  par  le 
malade  (tentative  de  suicide)  soit  qu’il  soit  passé 
inaperçu. 

De  plus  les  sténoses  traumatiques  ne  sont  pas 
tout,  il  existe  des  sténoses  cicatricielles  d'ordre  médi¬ 
cal  (ulcère  rond,  ulcérations  des  maladies  infec¬ 
tieuses,  scarlatine,  etc.).  La  syphilis  si  souvent 
incriminée  est  tout  à  fait  exceptionnelle  dans  l’œso¬ 
phage. 

Enfin  M.  Guisez  a  pu  grâce  à  l’œsophagoscopie 
reconnaître  l’existence  de  tout  un  groupe  de  sté¬ 
noses  cicatricielles  d’origine  inflammatoire  qui  sont 
aussi  fréquentes  que  celles  d’origine  traumatique 
siégeant  aux  deux  extrémités  du  conduit,  elles  sont 
dans  la  plupart  des  cas  consécutives  à  du  spasme, 
et  c’est  la, stase  alimentaire  qui  amène  l’œsophagite 
origine  de  la  sténose.  Ces  cas  sont  d’un  diagnostic 
clinique  très  difficile  avec  le  spasme,  les  sténoses 
par  compression,  le  cancer,  en  dehors  de  1  examen 
œsophagoscopique.  Le  cathétérisme,  la  radioscopie 
peuvent  bien  nous  fixer  sur  le  siège,  l’étendue  d’un 
rétrécissement  mais  non  sur  sa  nature. 

C’est  l’œsophagoscopie  qui  nous  donne  cette 
notion  capitale.  L’aspect  blanc  fibreux  de  la  mu¬ 
queuse  est  caractéristique  dans  le  rétrécissement 
cicatriciel  et  l’œil  exercé  ne  s’y  trompera  pas.  Dans 
les  cas  douteux  on  pourra  pratiquer  l’examen  biop¬ 
sique  d’un  fragment  de  muqueuse. 

L’examen  œsophagoscopique  permet  encore  de 
préciser  tous  les  caractères  du  rétrécissement,  le 
siège  du  pertuis  encore  perméable,  et  des  diverti¬ 
cules  secondaires  à  la  sténose.  On  sait  combien  sou¬ 
vent  le  pertuis  est  excentrique,  et  les  diverticules 
profonds  descendent  plus  bas  que  le  pertuis  à  cathé¬ 
tériser,  d’où  les  échecs  d’un  cathétérisme  sans  le 
contrôle  de  la  vue. 

Au  point  tie  vue  thérapeutique  on  peut  se  trouver 
en  face  de  quatre  conditions  bien  différentes. 

Dans  le  premier  cas,  on  se  trouve  en  face  d  un 
rétrécissement  franchissable,  large  et  facilement 
dilatable  avec  le  cathétérisme  aveugle.  On  pratiquera 
cette  dilatation  sous  le  doigt  à  condition  d  employer 
des  bougies  olivaires  en  gomme  et  de  proscrire  tout 
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cathéter  rigide  comme  les  olives  montées  sur  une 
tige  de  baleine,  causes  de  tant  de  méfaits. 

'’oans  le  deuxième  cas  on  trouve  un  rétrécisse¬ 
ment  étroit  qu’on  ne  -peut  franchir  de  cette  maniéré. 
Grâce  à  rœsophagoscopie  ces  rétrécissements  infran¬ 
chissables  ont  diihinué  des  deux  tiers,  on  trouve 
sous  le  contrôle  de  l’œil  le  pertuis  souvent  latéral, 
on  y  installe  une  filiforme,  puis  on  pratique  des 
séances  de  dilatation  endoscopique.  On  laissera  les 
bougies  à  demeure  pendant  plusieurs  heures  après 
chaque  séance.  Si  on  ne  peut  dilater  ainsi  le  rétré¬ 
cissement,  à  l’œsophagostomie  interne  toujours  dan¬ 
gereuse  on  préférera  l’électrolyse  circulaire  qui 
peut  donner  des  guérisons  définitives  dans  les  cas 
pas  trop  anciens. 

Dans  une  troisième  éventualité  le  rétrécissement 
est  infranchissable  par  les  voies  hautes,  même  sous 
l’endoscopie.  Dans  ces  cas,  on  pratiquera  la  gas¬ 
trostomie  et  on  fera  le  cathétérisme  rétrograde  de 
la  sténose.  On  se  servira  soit  d’un  endescope  pour 
passer  le  cathéter  par  une  bouche  stomacale  petite, 
ou  de  préférence,  dit  le  rapporteur,  comme  le  cardia 
est  difficile  à  trouver,  on  fera  une  ouverture  large 
de  l’estomac  pour  passer  la  première  sonde.  La  sté¬ 
nose  sera  ensuite  dilatée  par  le  procédé  de  cathét^ 
risme  sans  fin  de  von  Acker  avec  dilatation  caout¬ 
choutée. 

La  bouche  de  gastrostomie  sera  conservée  pour 
l’alimentation  du  malade,  et  cette  mise  au  repos  de 
l’œsophage,  en  hâtant  la  guérison  de  1  œsophagite  et 
faisant  disparaître  le  spasme,  hâte  puissamment  les 
progrès  de  la  cure. 

Dans  le  dernier  cas,  enfin,  tout  à  fait  exceptionnel, 
on  ne  pourra  franchir  la  sténose  ni  par  en  haut,  ni 
par  en  bas.  C’est  dans  ces  cas  qu’on  a  tenté  des 
opérations  chirurgicales  complexes  :  1  œsophago¬ 
tomie  externe,  l’oesophagostomie  cervicale  basse  qui 
permettent  d’aborder  presque  directement  le  rétré¬ 
cissement  pour  la  dilatation  et  augmente  ses  chances 
de  réussite,  l’œsophagectomie  qui  n  est  acceptable 
que  pour  les  rétrécissements  haut  situés,  enfin  les 
méthodes  anastomiques  ou  substitutives  comprenant 
l’anastomose  œsophago-gastrique,  encore  du  do¬ 
maine  expérimental,  l’œsophago-duodéno-gastrosto- 
mie  qui  crée  un  canal  œsophagien  sous-cutané  avec 
une  anse  intestinale  et  n’a  été  réalisée  que  trois 
fois. 

A  toutes  ces  méthodes  il  convient  de  préférer  la 
gastrostomie  qui  reste  l’opération  de  choix.  G  est 
une  infirmité,  mais  elle  permet  de  longues  survies, 
sauf  chez  l’enfant. 

D’ailleurs,  depuis  l’œsophagoscopie,  le  nombre  de 
ces  cas  infranchissables  est  infime,  et  la  plupart  des 
opérations  complexes  ont  été  faites  sans  avoir  tenté 
le  cathétérisme  endoscopique  de  haut  en  bas  ou 
rétrograde. 

L’électrolyse  circulaire  reste  la  seule  méthode 
permettant  d’agir  sur  le  tissu  cicatriciel  lui-même  et 
de  guérir  définitivement  une  sténose  cicatricielle. 

Le  rapport  est  suivi  die  tableaux  reproduisant  la 
statistique  personnelle  de  l’auteur  comprenant 
88  cas,  tous  de  sténoses  graves  ;  79  fois  l’alimenta¬ 


tion  par  les  voies  naturelles  a  pu  être  rétablie  de 
façon  normale. 

Le  docteur  Moure  ne  fait  que  venir  appuyer  les 
conclusions  de  son  co-rapporteur.  Il  résume  ainsi 
rapidement  son  opinion.  Pour  le  traitement  des  ré¬ 
trécissements  cicatriciels  de  l’œsophage,  entre  des 
mains  prudentes,  les  procédés  lents  et  progressifs 
donnent  généralement  d’excellents  résultats. 

Dans  les  cas  de  strictures  graves,  diffuses  et  très 
serrées,  ne  permettant  au  malade  de  s’alimenter 
qu’avec  beaucoup  de  difficultés,  il  est  préférable  de 
ne  pas  attendre  trop  longtemps  pour  établir  une 
bouche  stomacale.  Cette  ouverture  permettra  d’abord 
de  remonter  les  forces  du  malade,  puis,  laissant 
l’œsophage  au  repos,  elle  rendra  plus  facile  et  plus 
certaine  une  dilatation  qui,  tout  d’abord,  semblait 
impossible.  Elle  permettra,  dans  tous  les  cas,  de  ga¬ 
gner  du  temps  et  d’employer  ultérieurement  ce  pro¬ 
cédé  du  fil  sans  fin  introduit  par  les  voies  naturelles 
ou  par  voie. rétrograde,  procédé  auquel  on  doit  des 
succès  nombreux  et  durables. 

Dans  les  cas  de  sténose  infranchissable,  la  gas¬ 
trostomie  sera  pour  le  malade  ce  qu’est  la  trachéo¬ 
tomie  pour  les  sténoses  du  larynx. 

Les  opérations  substitutives  seront  indiquées 
dans  ces  cas,  mais  leur  emploi  dépendra  souvent  du 
bon  vouloir  du  malade  qui  n’acceptera  pas  toujours 
pareille  substitution. 

A  la  suite  de  l’exposé  de  ces  rapports,  MM.  De- 
page  (de  Bruxelles),  BŒCKEL(de  Strasbourg),  Forgue 
(de  Montpellier),  Delagénière  (du  Mans),  Villar  (de 
Bordeaux),  J.vcques  (de  Nancy),  Vacher  et  Denis 
(d’Orléans),  Bérard  (de  Lyon),  Reynès  (de  Marseille), 
Dujon  (de  Moulins),  Viannay  (de  Saint-Etienne),  Du- 
VERGEY  (de  Bordeaux),  Hauser  (de  Vienne),  Roux  (de 
Lausanne),  Frœlich  (de  Nancy)  et  Sargnon  (de  Lyon) 
prennent  la  parole  non  pour  une  discussion  des  rap¬ 
ports,  dont  les  conclusions  sont  admises  dans  leurs 
grandes  lignes  par  tout  le  monde,  mais  pour  appor¬ 
ter  avec  leurs  statistiques  personnelles  leurs  vues 
particulières  sur  certains  points  de  l’histoire  de  ces 
sténoses. 

D’abord  quelques  mots  sur  I’étiologie. 

La  majeure  paidie  de  ces  rétrécissements  est  con¬ 
sécutive  à  l’ingestion  de  liquides  caustiques,  et  à  ce 
sujet  M.  Forgue  rappelle  combien  la  méprise  est 
fréquente  dans  le  Midi  où  l’on  se  sert  couramment 
de  lessive  de  soude  pour  la  préparation  des  olives. 

M.  Bérard  (de  Lyon)  apporte  la  preuve  que  l’œso¬ 
phagotomie  externe  pour  ablation  de  corps  étrangers 
ne  devient  pas  l’origine  de  rétrécissements;  sur 
17  cas  opérés  par  lui  il  n’a  jamais  vu  cette  oomphca- 
tion.  Il  conteste,  au  nom  de  la  pathologie  générale, 
l’existence  du  rétrécissement  d’origine  spasmodique 
pure  ;  dans  ces  cas  il  pense  à  T’existence  d’ulcéra¬ 
tions  ou  de  tumeurs  très  petites.  Mais,  dans  le  cours 
de  la  séance,  M.  Dujon  montre  une  pièce  de  rétré¬ 
cissement  du  cardia  sans  ulcération  mi  cancer  qui 
répond  bien  au  spasme  idiopathique  du  cardia. 

Tous  les  orateurs  s’accordent  à  constater  le  granu 
pas  fait  dans  le  niAGNOSTie  de  ces  lésions,  depuis 
l’utilisation  de  la  radioscopie  et  de  l’endoscopie. 
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mm.  Yillar,  Vacher,  Bérard  insistent  sur  la  néces¬ 
sité  absolue  en  dehors  de  tout  antécédent  net,  d’in¬ 
gestion  de  caustiques,  surtout  chez  l’aduüte,  de  pra- 
Itfuer  la  radioscopie  avant  toute  autre  exploration 
afin  d’éviter  le  cathétérisme  dans  le  cas  de  compres¬ 
sion  de  l’œsophage,  par  un  anévrisme  de  l’aorte,  ce 
qui  peut  entraîner  une  catastrophe. 

Mais  c’est  surtout  le  traitement  qui  a  attiré  surtout 
l’attention  des  auteurs. 

Aux  cas  facilement  franchissables  par  en  haut  est 
réservée  la  dilatation  aveugle.  Dès  que  le  cathété¬ 
risme  devient  compliqué  il  est  indispensable  de  le 
faire  sous  le  contrôle  de  rœsoPHAGOscopiE. 

On  ne  pourra  pas  toujours  faire  pénétrer  le  tube, 
M.  Bérard  a  vu  deux  insuccès  (une  femme  à  cou  très 
court,  un  cas  de  déviation  de  la  colonne  cervicale). 
Lorsqu’on  aura  réussi  à  introduire  une  bougie  fili¬ 
forme  dans  le  rétrécissement,  et  qu’il  sera  urgent  de 
pouvoir  alimenter  le  malade,  très  faible,  mourant 
d’inanition,  on  pourra  laisser  cette  sonde  à  demeure 
ainsi  que  le  montre  Jacques  (de  Nancy).  La  sonde 
peut  être  laissée  en  place  pendant  plusieurs  jours 
Lns  entraîner  l’ulcération  du  conduit;  au  bout  de 
quelques  heures  le  spasme  a  cédé  et  les  aliments 
liquides  passent  facilement  sans  retirer  la  sonde; 
dans  les  jours  qui  suivent,  une  alimentation  sérieuse 
peut  être  prise.  La  sonde  à  demeure  non  seulement 
détruit  le  spasme,  mais  encore  amène  un  rapide 
ramollissement  du  tissu  fibreux  qui  permet  de  remé¬ 
dier  vite  à  une  situation  grave.  M.  Frœlich  a  eu 
•aussi  l’occasion  d’employer  ce  procédé  avec  succès. 
Il  signale  comme  complication  du  cathétérisme  la 
dilatation  bilatérale  des  parotides  et  des  sous-maxil¬ 
laires  sans  fièvre. 

Si  le  cathétérisme  n’a  pu  être  fait  par  les  voies 
hautes,  c’est  au  cathétérisme  rétrograde  qu’il  faudra 
avoir  recours,  et  MM.  Vîaanay,  Sargnon,  Boux  sont 
venus  vanter  les  bons  résultats  qu’elle  donne  et  sa 
facilité . 

Mais  d’abord  il  faut  pratiquer  la  gastrostomie.,  et 
ici  les  avis  semblent  diverger.  Alors  que  les  uns, 
comme  Sargnon,  Bérard,  se  contentent  d’une  petite 
bouche  pour  la  pratiquer,  Delagénière  réclame  une 
large  ouverture  pour  explorer  l’estomac  et  cathété¬ 
riser  sur  le  doigt,  Depage  propose  un  procédé  spé¬ 
cial  avec  large  ouverture  de  la  paroi  stomacale  sur 
laquelle  on  détache  un  lambeau  qu’on  transformera 
ensuite  en  conduit  fixé  à  l’extérieur. 

Alors  que  Forgue,  Reynès  insistent  sur  la  néces¬ 
sité,  quel  que  soit  le  procédé,  d’avoir  une  bonne 
valvulation  de  la  mucpieuse  pour  que  la  bouche  soit 
continente,  pour  éviter  la  corrosion  secondaire  de  la 
fistule,  M.  Fermier  déclare  que  la  valvule  gêne  pour 
le  cathétérisme,  et  propose  un  procédé  personnel 
qui  crée  un  trajet  muqueuix  a  travers  les  musciu- 
leuses  de  l’estomac  jouant  le  rôle  de  sphincter,  ce 
qui  assure  la  continence. 

Quant  au  cathétérisme  rétrograde  il  est  le  plus 
souvent  facile.  M.  Roux  y  insiste  avec  sa  verve  habi¬ 
tuelle  montrant  le  rétrécissement  au  sommet  d  un 
entonnoir  à  l’envers  si  on  l’aborde  par  en  haut,  et 
dans  lequel  on  s’enfonce  naturellement  si  on  l’aborde 
par  en  bas.  Le  fil  de  Socin  rendra  des  services  pour 


jôaS 


rinstallation  du  cathétérisme  sans  fin.  On  peut  rem¬ 
placer  Le  petit  plomb  par  une  petite  boule  de  fer 
qu’on  attirera  en  bas  avec  un  aimant. 

Mais  c’est  surtout  sur  le  rôle  et  les  indicatioifts  de 
la  gastrostomie  que  la  plupart  des  auteurs  ont  insisté. 
MM.  Forgue,  Roux,  Delagénière,  Fermier,  Viannay^ 
Frœlich,  sont  venus  revendiquer  pour  elle  une  place 
plus  grande  que  celle  qu’on  a  tendance  à.  lui  donaaer. 
Elle  ne  doit  pas  seulement  être  réservée  aux  cas 
infranchissables  et  être  toujours  considérée  comme 
une  bouche  définitive  permettant  d’alimenter  tant 
bien  que  mal  le  malade,  ou  à  titre  temporaire  à  pra¬ 
tiquer  la  dilatation  rétrograde  du  rétrécissement.  On 
peut  aussi  l’utiliser  à  la  période  aiguë  pour  alimenter 
le  malade,  pour  éviter  la  douleur,  elle  ne  devient 
plus  une  intervention  d’urgence,  mais  comme  le  dit 
M.  Forgue  d’utilité.  Par  cette  exclusion  du  conduit 
malade  le  spasme  cède,  les  fermentations  alimentai¬ 
res  n’existent  plus  avec  leur  rôle  irritant,  et  l’oeso- 
phagite  guérit  rapidement.  M.  Frœlich  a  même  mon¬ 
tré  que,  en  faisant  la  gastrostomie  en  deux  temps,  dès 
que  l’estomac  estfixé,  l’alimentatkm  œsophagienne  de¬ 
vient  plus  facile.  M.  Forgue  invoque  même  dès  le  début 
des  lésions  de  brûlures,  le  rôle  prophylactique  de  la 
gastrostomie  par  la  mise  au  repos  de  l’œsophage. 

Enfin  l’ouverture  de  l’estomac  permet  de  pratiquer 
son  exploration  et  de  constater  la  présence  de  lésions 
de  gastrite  diffuse,  de  sténose  du  pylore  concomi¬ 
tante,  due  à  l’action  des  liquides  corrosifs,  lésions 
très  fréquentes  dans  l’ingestion  des  liquides  causti¬ 
ques  (voir  Gaz.  des  hôpit.,  27  août  1912,  n"  97),  de 
détruire  une  bride  stomacale  (Delagénière),  une  ps- 
tro-entérostomie,  ou  une  jéjunostomie  au  lieu  d’une 
gastrostomie  si  l’état  du  malade  l’exige. 

La  grosse  objection  à  la  gastrostomie  est  qu’elle 
tue  souvent.  La  plupart  des  orateurs  s’inscrivent  en 
faux  sur  ce  point;  c’est  l’anesthésie  générale  qu’il 
faut  ici  accuser.  Si  l’on  opère  à  Fanesthésie  locale 
comme  Bérard,  Sargnon  le  réclament,  ou  à  l’alcool- 
chlorof orme-éther  comme  Reynès,  le  shock  est  insi¬ 
gnifiant,  encore  moins  si  on  opère  en  deux  temps 
(Roux). 

On  a  dit  aussi  que  la  gastrostomie  est  contre-indi¬ 
quée  chez  l’enfant;  la  bouche  stomacale  suffisant  à 
faire  vivre  un  adulte,  dit  M.  Forgue,  ne  peut  suffire 
;  à  fournir  la  ration  de  développement  de  l’enfant, 
cependant  M.  Frœlich  qui  Fa  pratiquée  sur  4  enfants 
n’en  a  pas  eu  de  mauvais  résultats. 

Quant  aux  autres  interventions  proposées  leurs 
indications  sont  très  excep tionnellés.  MM.  Bœckel, 
Vacher,  Jacques,  Bérard,  proclament  l’abandon  de 
l’œsophagotomie  interne  que  Sargnon  utilise,  mais 
en  la  restreignant.  L’œsophagectomie  est  abandonnée 
même  par  un  de  ses  promoteurs,  M.  Villar.  L’œso¬ 
phagostomie  cervicale  basse  temporaire  peut  donner 
des  succès  dans  certains  cas  difficiles  à  caihétériser. 
M.  Sargnon  en  cite  des  exemples.  Il  recommande 
d’éviter  ici  l’emploi  de  caoutchouc  pour  dilater,  de 
peur  d’amener  de  la  nécrose  du  larynx. 

Mais  toutes  ces  méthodes  ne  sont  que  des  méthodes 
palliatives.  Ne  peut-on  espérer  la  guérison  par  fonte 
ou  ramollissement  d'n  tissu  cicatriciel.  Deux  méthodes 
I  visent  à  ce  but.  Uélectrolyse  qui  a  été  pratiquée  par 
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MM.  Bœckel,  Yillar,  Vacher,  Duvergey,  Frœlich, 
leur  à  donné  d’excellents  résultats.  M.  Bœckel  qui  a 
pratiqué  le  premier  la  méthode  dès  1876  a  3  cas  gué¬ 
ris  depuis  dix-huit  et  trente  ans. 

La  thiosinamine  et  la  fibrolysine  employées  seules 
ne  suffisent  pas  à  guérir  un  rétrécissement,  mais  ne 
peuvent-elles  fournir  un  adjuvant  à  la  dilatation  en 
ramollissant  le  tissu  cicatriciel?  MM.  Depage  et 
Frœlich  le  déclarent.  Mais  M.  Fermier  a  vu  un  cas 
d’intoxication  grave,  M.  Guisez  aussi,  et  fait  plus 
grave  encore,  c’est  que  la  fibrolysine,  ramollissant 
non  seulement  le  rétrécissement,  mais  le  tissu  de 
cicatrice  de  défense  autour  de  lui,  on  risque  de 
pénétrer  dans  le  médiastin  sans  rencontrer  aucun 
obstacle,  ainsi  qu’il  est  arrivé  à  M.  Guisez  dans  un 
cas  suivi  de  mort. 

Enfin  certains  auteurs  sont  venus  indiquer  V ave¬ 
nir  des  malades  ainsi  traités.  En  réalité  les  cas  de 
guérison  sont  exceptionnels.  Sauf  des  cas  légers,  ce 
sont  des  malades  condamnés  à  la  sonde  toute  leur 
vie,  exposés  à  voir  le  rétrécissement  se  boucher  s’ils 
avalent  des  aliments  grossiers  en  trop  gros  mor¬ 
ceaux  (M.  Bœckel),  s’alimentant  somme  toute  mal  et 
mourant  souvent  de  tuberculose  pulmonaire.  M.  Du¬ 
vergey  a  pu  suivre  10  de  ces  anciens  malades;  5  sont 
guéris,  2  morts,  l’un  de  tuberculose  pulmonaire, 
l’autre  de  péri-œsophagite  et  3  ont  récidivé. 

M.  Forgue  a  retrouvé  8  cas  anciens  :  3  sont  morts 
rapidement  de  tuberculose. 

Somme  toute  c’est  un  avenir  encore  précaire  dans 
nombre  de  cas,  et  il  reste  encore  bien  des  progrès  à 
réaliser  dans  le  traitement  de  ces  sténoses  malgré  le 
pas  énorme  fait  en  avant  dans  ces  dernières  années 
et  constaté  au  cours  de  cette  réunion. 

(A  suivre.)  m.  l.\xce. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LE  TRAirEMEiVT  DE  l’hYPERTEJVSION  ARTÉRIELLE 

L’hypertension  artérielle,  sa  pathogénie,  ses  rapports  avec 
l’artériosclérose  et  avec  le  fonctionnement  des  capsules  sur¬ 
rénales  ont  donné  lieu  à  de  nombreuses  discussions;  l’accord 
n’est  pas  encore  fait  sur  plus  d’un  point.  Mais,  sans  attendre 
de  connaître  exactement  comment  et  pourquoi  survient  l’hy¬ 
pertension,  on  a  pu  établir  assez  solidement  les  bases  de  la 
médication  hypotensive;  les  travaux  de  Huchard,  en  particu¬ 
lier,  doivent  être  rappelés,  car  cet  auteur  a  pendant  long¬ 
temps  étudié  la  question,  et  ses  idées  sur  ce  sujet  sont  au¬ 
jourd’hui  classiques  (1). 

L’hypertension  artérielle,  transitoire  ou  permanente,  s’ob¬ 
serve  dans  un  grand  nombre  d’affections  diverses  (satur¬ 
nisme,  diabète,  éclampsie  puerpérale,  ménopause),  mais  elle 
est  surtout  intéressante  dans  les  scléroses  cardio- vasculaires, 
les  cardiopathies  artérielles,  la  néphrite  interstitielle.  Elle 
dépend  alors  de  deux  causes  ;  l’énergie  de  la  contraction  du 
myocarde  et  la  résistance  qu’opposent  les  capillaires  périphé¬ 
riques  à  la  pénétration  du  sang.  Huchard  a  montré  que  pres¬ 
que  toujours  la  vaso-constriction  périphérique  était  provo¬ 
quée  par  une  intoxication  d’origine  alimentaire  et  qu’il  exis¬ 
tait,  dans  ces  cas,  un  certain  degré  d’insuffisance  rénale 


[i]  ïlvcaA.RD.  Consultations  médicales  ;  —  Traité  des  maladies 
du  cœur  ;  ■ —  Les  Maladies  du  cœur  et  leur  traitement.  —  Hu- 
CHABD  et  Fiessinger.  Clinique  thérapeutique  du  praticien.  —  Voir 
aussi  Bosc  et  Vedel.  Congrès  de  méd.,  1904.  —  Vaquez.  Congrès 
de  méd.,  1904.  — Gouget.  L’Artériosclérose  et  son  traitement. 


favorisant  la  rétention  toxique.  A  la  première  période  des 
cardiopathies  artérielles  les  trois  éléments  qui  doivent  diriger 
l’action  thérapeutique  sont  donc  :  l’intoxication  ;  l’insuffisance 
rénale  à  laquelle  se  joint  souvent  l’insuffisance  hépatique; 
l’hypertension  artérielle  qui  n’est  qu’un  résultat  des  deux 
premiers  éléments.  Ceci  nous  explique  pourquoi  le  régime 
alimentaire  a  une  très  grande  importance  dans  le  traitement 
de  l’hypertension. 

On  prescrira  donc  une  alimentation  lacto-végétarienne  (un 
litre  à  un  litre  et  demi  de  lait  ou  laitage  par  jour,  légumes, 
fruits,  quelques  œufs,  ni  viande,  ni  poisson);  le  thé,  le  café, 
les  liqueurs,  le  vin  pur  seront  complètement  supprimés-  Dans 
les  cas  rebelles,  le  régime  lacté  exclusif  doit  être  conseillé 
soit  pendant  dix  ou  quinze  jours,  soit  deux  jours  par  semaine. 
Si,  au  contraire,  l’hypertension  diminue,  on  peut  permettre 
un  peu  de  viande,  au  repas  de  midi,  en  défendant  toutefois  le 
gibier,  la  charcuterie,  le  ris  de  veau  qui  contient  beaucoup  de 
purines;  les  mollusques  et  crustacés,  les  poissons  de  mer  ne 
conviennent  pas  aux  hypertendus.  L’alimentation  ne  devra 
pas  être  très  salée,  le  chlorure  de  sodium  en  excès  semblant 
élever  la  pression  artérielle  (Gouget).  Les  eaux  diurétiques, 
comme  Evian  et  Vittel,  sont  utiles  en  favorisant  l’élimination 
des  toxines. 

Huchard  a  beaucoup  insisté  sur  le  traitement  rénal  des  car¬ 
diopathies  artérielles  et  de  l’hypertension.  Il  conseille  l’em¬ 
ploi  de  la  théobromine,  à  la  dose  d’un  cachet  de  0^40  à  o^So, 
tous  les  matins,  avec  un  verre  d’eau  d’Evian-Cachat  ou  de 
Vittel  (Grande  Source).  Si  le  malade  est  uricémique,  on  peut 
associer  l’acide  thyminique  à  la  théobromine,  en  prescrivant 
o^io  à  o«2o  d’acide  thyminique  et  ob3o  de  théobromine  par 
cachet.  Une  cure  hydro-minérale  est  souvent  indiquée  (i)  ;  à 
Bourbon-Lancy,  le  bain  suivi  de  douche  dans  le  bain  exerce 
une  action  sédative  sur  le  système  nerveux,  une  action  sti¬ 
mulante  sur  la  nutrition  générale,  une  action  déplétive  et 
anticongestive  sur  la  circulation  ;  après  le  bain  et  la  douche 
sous-marine,  une  réaction  vaso-dilatatrice  se  produit  qui  aug¬ 
mente  l’élasticité  des  petits  vaisseaux,  régularise  les  circula¬ 
tions  locales  et  la  périphérie  se  trouvé  ainsi  mieux  irriguée. 
L’eau  d’Evian  est  avant  tout  une  eau  diurétique  qui  fait  un 
lavage  de  l’organisme  entraînant  au  dehors  les  déchets  et  les 
poisons  organiques;  la  cure  d’Evian  est  donc  très  utile  pour 
combattre  l’insuffisance  hépatique  et  rénale  des  hypertendus. 
Vittel.  Contrexeville,  Mariigny  peuvent  également  être  con¬ 
seillés.  A  Royat,  les  malades  prennent  des  bains  carbo- 
gazeux  (2);  ces  bains  provoquent  une  vaso-dilatation  péri¬ 
phérique  et  augmentent  la  perméabilité  répale,  ils  sont  de  ce 
fait  hypotenseurs,  aussi  les  bains  de  Royat  donnent-ils  d’ex¬ 
cellents  résultats  dans  le  traitement  de  l’hypertension  arté¬ 
rielle  en  dehors  de  la  néphrosclérose  avancée  avec  bruit  de 
galop,  grande  dyspnée  toxique;  les  effets  des  bains  carbo- 
gazeux  dépendent  beaucoup  de  l’état  anatomique  du  rein.  Si 
la  sclérose  rénale  n’est  pas  trop  prononcée,  le  bain  améliore 
la  perméabilité  du  rein  à  l’eau,  aux  chlorures,  aux  matières 
azotées  et  aux  toxines  ;  la  pression  sanguine  s’ahaisSe  vers  la 
normale,  les  divers  troubles  subjectifs  accusés  par  les  ma¬ 
lades  disparaissent,  ainsi  que  la  tachycardie  et  les  extrasys¬ 
toles  (Mougeot).  Mais  l’application  des  bains  carbo-gazeux 
nécessite  une  surveillance  attentive,  car  leur  action  sur  la 
pression  sanguine  n’est  pas  toujours  la  même;  ces  bains  agis¬ 
sent  en  effet  sur  les  deux  éléments  antagonistes  de  la  pres¬ 
sion  artérielle,  l’énergie  cardiaque  qu’ils  augmentent  et  les 
résistances  périphériques  qu’ils  diminuent;  ils  peuvent  donc 
être  aussi  bien  hypertenseurs  qu’hypotenseurs. 

Les  bains  carbo-gazeux  artificiels  préparés  avec  du  bicar¬ 
bonate  de  soude  et  de  l’acide  chlorhydrique  remplacent,  dans 
une  certaine  mesure,  les  bains  de  Royat;  la  température,  la 
durée  du  bain,  sa  concentration  seront  minutieusement  pres¬ 
crites  par  le  médecin,  car,  pour  que  le  bain  carbo-gazeux 
artificiel  soit  hypotenseur,  il  faut  que  sa  température  atteigne 
34  degrés  et  demi  à  35  d.egrés,  que  sa  concentration  soit 
faible,  que  sa  durée  soit  assez  longue  (quinze  à  vingt  mi- 


(1)  Voir  PiATOT  et  Bergouignan.  L’artériosclérose  (cardiopa¬ 
thies  artérielles)  et  son  traitement  hydro-minéral,  La  France  mé¬ 
dico-thermale  et  climatique,  raa.i  ï^\i  . 

(2)  Mougeot.  Les  bains  carbo-gazeux,  Consultations  médicales 
françaises,  1912,  n»  89. 
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mites)  -  après  le  bain,  le  séchage  sera  fait  sans  friction  vio¬ 
lente,  celle-ci  élevant  la  pression  sanguine  par  réflexe  carclio- 
tonique  consécutif  aune  excitation  cutanée;  on  épongera  seu¬ 
lement  le  malade  avec  un  linge  modérément  chaud  et  bien  sec, 
aopliqué  avec  le  plat  de  la  main  ;  le  malade  restera  ensuite 
une  heure  au  repos  dans  la  position  horizontale  (Mougeot). 
Le  bain  donné  en  suivant  ces  prescriptions  doit  abaisser  la 
tension  artérielle  aussi  bien  au  début  du  bain  que  pendant 
toute  sa  durée  et  les  premières  heures  qui  suivent;  il  faut, 
d’autre  part,  qu’en  dehors  de  cette  action  immédiate  du  bain, 
la  pression  sanguine  mesurée  le  lendemain  matin  montre  en- 

corii  une  tendance  progressive  à  la  baisse. 

L’hygiène  des  hypertendus  sera  bien  réglementée;  éviter 
les  excès,  la  fatigue,  le  surmenage  intellectuel  ou  physique, 
faire  un  exercice  modéré,  ne  pas  fumer,  voilà  des  conseils 
faciles  à  donner,  souvent  plus  difficiles  à  suivre.  Parfois  le 
repos  au  lit,  pendant  quelques  jours,  doit  être  prescrit  (\a- 
quez).  Le  climat  qui  convient  le  mieux  est  un  climat  sec,  doux, 
tempéré,  dans  une  région  à  l’abri  des  vents;  les  séjours  au 
bord  de  la  mer  et  plus  encore  les  séjours  à  une  altitude  éle¬ 
vée,  dépassant  5oo  ou  Goo  mètres,  sont  presque  toujours  mal 
supportés.  .IV- 

Pour  ce  qui  est  de  l’hydrothérapie,  on  sait  que  les  bains 
froids  élèvent  la  pression  artérielle,  que  souvent  les  bains 
très  chauds,  au-.dessus  de  37°5,  ont  la  même  action;  les  uns 
et  les  aiilrcs  doivent  donc  être  déconseillés.  En  ce  qui  con¬ 
cerne  les  douches,  certains  auteurs  attribuent  aux  douches 
chaudes  une  action  hypotensive;  le  mieux  est  de  donner  la 
préférence  aux  douches  tièdes  (aS  à  33  degrés)  à  jet  tiès 
doux,  ou  aux  lotions  tièdes  ( i). 

Les  frictions  faites  chaque  matin,  surtout  le  corps,  avec 
un  gant  de  crin  ou  avec  une  flanelle  imbibée  d  un  liquide 
alcoolique  sont  souvent  recommandées.  Le  massage  et  la 
gymnastique  musculaire  peuvent  aider  à  accélérer  la  circula-- 
tion  périphérique  et  exciter  l’élasticité  des  vaisseaux,  ce  qui 
économise  le  travail  du  cœur.  Le  massage  abdominal  renforce 
aussi  l’action  du  traitement  hypotenseur  et  des  diurétiques;  il 
diminue  l’hypertension  portais,  laquelle  constitue  une  sorte 
de  barrage  circulatoire  (Huchard,  Caiitru).  Le  massage  et  la 
gymnastique  musculaire  seront  toujours  employés  avec  pré¬ 
cautions;  quant  aux  cures  de  terrain,  Huchard  les  condamne 
absolument,  cette  méthode  lui  paraissant  irrationnelle  et  nui- 
sible.  _ 

L’application  de  l’électricité  au  traitement  de  1  hyperten¬ 
sion  artérielle  donne  parfois  des  résultats  satisfaisants;  ce 
sont  surtout  les  courants  de  haute  fréquence  qui,  d  après  cer¬ 
tains  électrothérapeutes,  déterminent  un  abaissement  durable 
de  la  pression  artérielle.  Mais  d’autres  affirment  que  1  amé¬ 
lioration  est  moins  constante  et  surtout  beaucoup  moins 
accentuée  qu’on  ne  l’a  prétendu.  Huchard  reconnaît  que  les 
courants  de  haute  fréquence  exercent  une  action  réelle  et 
favorable  sur  la  circulation,  qu’ils  ont  donc  leur  utilité;  mais 
ce  serait  une  exagération  d’en  faire  le  traitement  principal  de 
l’hypertension. 

Après  avoir  réglé  l’hygiène  et  l’alimentation  des  hyperten¬ 
dus,  après  avoir  conseillé  les  agents  physiques  et  mécaniques, 
il  est  bon  de  prescrire  un  médicament  vaso-dilatateur  et  hy¬ 
potenseur. 

Les  ioclurcs  ont  pendant  longtemps  constitué  la  base  de  la 
Médication  hypotensive;  leur  ptilité  est  aujourdhui  assez 
contestée.  Pour  Huchard,  à  la  phase  préscléreuse  des  cardio¬ 
pathies  artérielles,  «  les  préparations  indurées  dont  on  abuse 
sont  absolument  inutiles  ».  D’après  Roger  et  Gouget,  l’iodure 
de  potassium  paraît  plutôt  un  résolutif,  un  modificateur  de  la 
nutrition,  tandis  que  l’iodure  de  sodium  serait  surtoutun  vaso¬ 
dilatateur.  C’est  à  lui  qu’il  faut  avoir  recours,  disent  cesauteurs, 
quand  il  s’agit  de  combattre  les  accidents  attribués  à  l’hyper- 
jension,  et  ils  conseillentd’en  donner  i  ou  2  grammes  chaque 
jour,  en  deux  ou  trois  fois,  au  moment  des  repas,  dans  du 
lait  coupé  d’eau  de  Vichy.  Huchard  indique  des  doses  moins 
fortes,  et,  à  la  deuxième  période  des  cardiopathies  artérieUes, 
il  prescrit  trois  fois  par  jour,  aux  repas,  une  pilule  kératini- 
aée  d’iodure  de  potassium  ou  de  sodium  à  osio  ou  0^20.  On 
n  oubliera  pas  que  l’iodure  (et  les  indiques)  ont  leurs  contre- 


(1)  Roger  et  Gouget.  Maladies  des  artères  et  de  l’aorle,  No 
traité  deméd.  et  de  thérap. 


indications,  qu’ils  peuvent  être  dangereux  dans  1  aortite  ^  la 
sclérose  rénale,  en  favorisant  l’œdème  aigu  du  poumon  (Ro¬ 
ger  et  Gouget).  ,  ^ 

Les  composés  nitrés  sont  actuellement  très  employés.  Les 
inhalations  de  nitrite  d’amyle  provoquent  une  vaso-dilatation 
périphérique  rapide  et  une  hypotension  presque  instantanée, 
mais  suivie  parfois  d’une  phase  hypertensive;  elles  ne  consti¬ 
tuent  donc  qu’une  médication  d  urgence  dans  1  angine  de  poi¬ 
trine  en  particulier  et  ne  peuvent  être  longtemps  continuées. 
La  trinilrine  a  une  action  moins  rapide  mais  plus  durable. 
Huchard  prescrit  : 

Solution  alcoolique  de  trinitrine 

gy,/,oo . .  LX  gouttes. 

Eau  distillée .  3oo  grammes. 

Trois  à  six  cuillerées  à  soupe,  ou  à  dessert,  ou  même  à 
café,  suivant  la  susceptibilité  individuelle,  car  ce  médicament 
n’est  pas  toujours  bien  supporté  ;  il  détermine  parfois  de  la 
céphalée,  des  vomissements,  des  lipothymies. 

La  trinitrine  s’emploie  aussi  en  injections  sous-cutanées  : 

Solution  alcoolique  de  trinitrine 

au  i/ino . .  XI-  gouttes. 

Eau  bouillie'.'.’ . .  grammes. 

Injecter  un  quart  ou  un  demi-centimètre  cube  deux  fois 
par  jour. 

Le  tétranitrol  est  prescrit  sous  forme  de  comprimés  de  i,  2, 
5  ou  10  milligrammes  deux  ou  trois  fois  par  jour,  en  dimi¬ 
nuant  la  dose  s’il  survient  de  la  céphalalgie  frontale.  Enfin,  le 
nitrite  de  soude,  très  soluble,  se  donne  à  la  dose  de  o^io  à 
o«3o  par  jour,  par  exemple  : 

Nitrite  de  soude  .  i  gramme. 

Sirop  simple., .  100 

Deux  à  trois  cuillerées,  à  café  par  jour. 

G  es  divers  médicaments  ne  doivent  pas  être  continués  trop 
longtemps  sans  interruption  ;  il  faut  avoir  soin  d’en  suspendre 
l’administration  tous  les  cinq  ou  dix  jours;  leurs  effets  sont 
d’ailleurs  très  variables  suivant  les  malades. 

Depuis  quelques  années,  l’extrait  de  gui  a  été  préconisé 
comme  un  hypotenseur  énergique  et  fidèle  (i).  On  formule  : 

Extrait  aqueux  de  viscum  album. .  oBo5  à  0^10 

Excipient .  Q- 

Pour  une  pilule.  Cinq  par  jour. 

Quant  au  sérum  de  Truneeek,  qui  a  joui,  à  ses  débuts,  d’une 
grande,  faveur  dans  le  traitement  de  l’artérlo-sclérose  et  de 
l’hypertension  artérielle,  Huchard  le  juge  en  ces  termes  ;  «  Il 
s’agit  là  d’une  bouillabaisse  thérapeutique  destinée  simple¬ 
ment  à  frapper  l’imagination  et  à  rendre  service,  non  au  ma¬ 
lade,  mais  au  médecin,  quand  il  désire  faire  des  injections 
hypodermiques.  »  Sans  être  aussi  sévères,  Roger  et  Gouget 
reconnaissent  que  l’enthousiasme  pour  le  sérum  de  Truneeek 
s’est  singulièrement  refroidi  depuis  quelque  temps. 

M.  BUELET. 
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LA  DÉCLARATION  DE  LA  TUBERCULOSE  A  l’ ÉTRANGER 

La  Gazette  des  hôpitaux  a  publié  les  conclusions  du  rapport 
du  professeur  Letulle  relatif  à  la  déclaration  de  la  tuberculose. 
L'éminent  membre  de  l’Académie  est  partisan  de  la  déclara¬ 
tion  obligatoire,  et  il  ne  manquera  pas  lors  de  la  discussion 
importante  qui  aura  lieu  la  semaine  prochaine  d’invoquer, 
en  faveur  de  sa  thèse,  les  précédents  que  lui  créent  les 
législations  étrangères.  .... 

En  effet  un  certain  nombre  de  pays  ont  des  lois  qui  obligent 
le  corps  médical  à  déclarer  la  tuberculose  : 

Depuis  plusieurs  années  la  déclaration  de  la  tuberculose 
est  appliquée  :  —  sous  la  forme  obligatoire  —  en  Norvège,  en 


(i)  Gaultier.  Gaz.  des  hûpit.,  1907,  n°  119 
de  Paris,  1907-1908,  n”  407. 
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Danemark,  à  New- York,  dans  beaucoup  de  villes  d’Ecosse, 
natamment  à  Edimbourg  et  à  Glascowj  — sous  la  forme  facul¬ 
tative —  dans  certaines  villes  d’Angleterre,  entre  autres  Man¬ 
chester,  Liverpool,  Shefileld.  Ces  essais  partiels  faits  idans  les 
Iles  Britanniques  furent  si  encourageants  que  les  autorités 
anglaisiçs,  naguère  peu  favorables  à  la  déclaration  de  la  tuber¬ 
culose,  ont  promulgué  le  i5  novembre  1911,  comme  on  le 
sait,  le  règlement  de  santé  publique  qui  impose  à  tous  les 
médecins  praticiens  de  l’Angleterre  et  du  Pays  de  Galles 
l’obligation  de  déclarer  les  malades  atteints  de  tuberculose 
pulmonaire. 

En  Norvège  depuis  1901,  les  médecins  sont  tenus  de  décla¬ 
rer  au  président  du  Comité  d’hygiène,  médecin  lui  aussi,  les 
décès  par  tuberculose  et  tous  les  cas,  graves  ou  bénins,  de 
tuberculose  ouverte.  Dans  un  certain  nombre  de  localités  on 
fait  aussi  la  déclaration  lors  des  changements  de  domicile  de 
tuberculeux.  Lorsque  le  médecin  traitant  ne  parvient  pas  à 
obtenir  l’application  des  règles  prophylactiques  et  que  le 
malade  ne  peut  être  soigné  à  domicile  sans  danger  sérieux  de 
contamination  pour  l’entourage,  le  Comité  d’hygiène  a  le 
droit  d’imposer  l’hospitalisation. 

D’après  les  statistiques,  6000  à  7000  cas  nouveaux  sont  dé¬ 
clarés  tous  les  ans.  Le  docteur  Holmboe  (de  Christiana),  dans 
son  rapport  présenté  au  Congrès  de  Vienne  en  1907,  déclare 
que,  dans  son  pays  nul  ne  songe  à  protester  contre  des  me¬ 
sures  sanitaires  qui  ne  peuvent  avoir  pour  but  que  la  raréfac¬ 
tion  du  plus  grave  de  tous  les  contages.  Le  nombre  des  tubm-- 
culoses  ouvertes  qui  échappent  à  la  déclaration  est  peu  con¬ 
sidérable.  Les  médecins  se  soumettent  à  la  déclaration  avec 
une  entière  bonne  volonté,  depuis  la  promulgation  de  la  loi 
le  8  mai  1900. 

Mais  il  faut  noter,  écrit  le  docteur  Kuss  dans  son  rapport 
fait  au  Congrès  de  Rome  de  1912  :  1“  que  la  loi  est  appliquée 
avec  tact  et  ménagements,  la  surveillance  hygiénique  des 
malades  est  confiée  aussi  souvent  qu’il  est  possible  au  méde¬ 
cin  traitant  et  les  interventions  de  l’autorité  chez  le  tubercu¬ 
leux  ne  se  produisent  qu’en  cas  de  nécessité  (par  exemple  si 
le  malade  n’a  pas  de  médecin)  et  avec  le  souci  de  ne  pas  porter 
atteinte  directement  à  ses  intérêts;  2°  que  la  déclaration  est 
absolument  différente  d’une  divulgation,  car  elle  se  fait  à  une 
autorité  sanitaire  médicale  soumise  à  l’obligation  du  secret 
professionnel;  3°  que  l’opinion  publique,  éclairée  de  longue 
date  sur  la  question,  n’était  nullement  hostile  à  la  déclara¬ 
tion,  mais  la  réclamait  au  contraire  avec  énergie;  4°  que, 
parallèlement  à  la  déclaration,  on  a  pris  les  dispositions 
nécessaires  pour  pouvoir  soigner  dans  des  sanatoriums  les 
tuberculeux  curables,  pour  recevoir  les  malades  plus  avancés 
dans  des  cures  d’air  et  pour  hospitaliser  les  phtisiques. 

En  Danemark,  un  acte  du  Parlement  a  rendu  obligatoire  en 
tqoo  la  déclaration  des  décès  par  tuberculose  et  la  désinfec¬ 
tion  des  logements  ayant  été  occupés  en  permanence  par  des 
personnes  mortes  de  tuberculose;  en  iqoS,  un  nouvel  acte  a 
exigé,  en  outre,  la  déclaration  parles  médecins  praticiens  de 
tous  les  cas  de  tuberculose  pulmonaire  ou  laryngée  qu’ils 
soignent.  La  Commission  des  épidémies,  qui  reçoit  les  décla¬ 
rations,  a  toute  autorité  pour  faire  désinfecter  les  logements 
après  décès  ou  en  cas  de  changement  de  domicile  et  pour  hos¬ 
pitaliser  les  phtisiques  avancés  dangereux  pour  leur  entou¬ 
rage;  elle  exige  que  les  nourrices  soient  reconnues  indemnes 
de  tuberculose,  elle  interdit  la  fréquentation  de  l’école  aux 
enfants  tuberculeux  qui  pourraient  être  dangereux  (mais  en 
leur  assurant  la  possiMlité  de  continuer  leur  instructicm  dans 
d’autres  conditions,  aux  frais  de  l’Etat),  elle  met  en  disponi¬ 
bilité  les  instituteurs  ou  fonctionnaires  atteints  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  ou  laryngée  (mais  en  leur  accordant  comme 
pension  les  deux  tiers  de  leur  traitement),  elle  hospitalise  (au 
besoin  pendant  toute  la  durée  de  leur  service  militaire)  les 
soldats  qui  contractent  la  tuberculose. 

Le  Danemark,  pour  une  population  de  deux  millions  et 
demi  d’habitants,  possède  et  entretient  1000  lits  de  sanato¬ 
riums  populaires,  5oo  lits  d’hôpitaux  marins,  800  lits  d’hos¬ 
pices  réservés  aux  tuberculeux  pauvres  gravement  malades; 
les  phtisiques  non  alités  reçoivent  à  domicile  les  soins  qui 
leur  sont  nécessaires. 

Rordam  estime  que,  du  seul  fait  de  la  déclaration  et  de  la 
désinfection  post  mortem,  les  décès  par  phtisie  en  Danemark 
sont  tombés  de  8,57  p.  1000  en  1876  à  1,95  en  1896.. 


A  Edimbourg,  le  docteur  Philip  a  réussi  à  créer  une  orga¬ 
nisation  antituberculeuse  complète  :  dispensaire  de  prophy¬ 
laxie,  fondé  en  1887,  avec  visite  des  malades  à  domicile  pai- 
un  médecin  et  par  des  nurses,  enquêtes  sur  les  maisons  insa¬ 
lubres,  assistance  aux  tuberculeux  pauvres,  hôpital  pour  les 
phtisiques  avancés  qu’il  est  indispensable  d'isoler,  sanatorium 
populaire  pour  les  tuberculeux  curables,  colonie  agricole 
pour  les  convalescents.  Les  autorités  écossaises  qui  s’étaient 
montrées  longtemps  opposées  à  la  déclaration  parce  qu’elles 
se  demandaient  si  elles  seraient  en  état  pécuniairement  d’agir 
envers  les  cas  déclarés  comme  le  comporterait  la  situation, 
admirent  cependant  la  déclaration  facultative  de  la  tubercu¬ 
lose  ouverte.  En  1907,  la  déclaration  obligatoire  fut  définiti¬ 
vement  mise  en  vigueur  à  Edimbourg;  cette  manière  défaire 
gagne  de  plus  en  plus  de  terrain  en  Ecosse. 

En  Amérique,  le  district  de  Columbia  inflige  une  amende 
de  25  dollars  à  quiconque  se  soustrait  à  la  déclaration.  Le 
département  de  la  santé  de  New-York  estime  que,  grâce  à  la 
déclaration  et  à  la  désinfection  consécutive,  il  a  vu  la  morta¬ 
lité  par  tuberculose  s’abaisser  de  4,42  p.  1000  en  1886  à  2,41 
en  1907. 

En  Angleterre,  l’idée  directrice  du  règlement  de  santé  pu 
blique  applicable  depuis  le  i'"'  janvier  1912,  c’est  de  fournir 
aux  autorités  locales,  par  la  déclaration  obligatoire  de  la  tu¬ 
berculose,  les  renseignements  qui  leur  permettront  d’agir 
utilement,  dans  chaque  cas  particulier. 

Dès  1908,  la  déclaration  obligatoire  fonctionnait  dans  le 
Royaume-Uni  pour  les  malades  indigents;  en  igi  i,  on  éten¬ 
dait  la  mesure  aux  malades  des  hôpitaux,  y  compris  ceux  des 
consultations  externes;  depuis  le  i®”  janvier  1912,  elle  revêt 
les  caractères  d’une  mesure  générale. 

La  déclaration  est  obligatoire  dans  les  quarante-huit  heures 
sous  peine  d’amende  pour  tout  médecin  praticien  soignant  ou 
appelé  à  visiter  un  malade  atteint  de  tuberculose  pulmonaire; 
la  déclaration,  qui  donne  droit  à  une  rémunération  de 
2  sh.  6  p.  est  faite  au  médecin  sanitaire  de  la  circonscription. 
Toutes  les  précautions  sont  prises  pour  que  la  déclaration  ne 
soit  pas  divulguée;  le  médecin  sanitaire,  astreint  formelle¬ 
ment  au  secret  professionnel,  a  la  garde,  sous  sa  responsa¬ 
bilité,  des  renseignements  confidentiels  qui  lui  sont  adressés; 
il  ne  peut  les  communiquer  qu’à  l’autorité  supérieure  et  à  des 
personnes  dûment  qualifiées;  il  a  comme  attributions  de 
prendre  sur  place  toutes  les  mesures  jugées  utiles  pour  limi¬ 
ter  la  contagion,  toutes  celles  qui  peuvent  être  nécessaires 
pour  dépister  la  tuberculose  dams  l’entourage  et  pour  fournir 
aux  tuberculeux  pauvres  des  secours  et  des  soins  médicaux. 

Les  déclarations,  avons-nous  vu,  sont  adressées  à  des  mé- 
di’cins  d’hygiène,  officiers  médicaux  de  santé  [Medical  offker 
O f  Health)  .  Ces  médecins  doivent,  ainsi  que  leurs  agents, 
observer  un  secret  rigoureux  quant  aux  déclarations  trans¬ 
mises.  Us  doivent  tenir  un  registre  contenant  les  notifications 
et  toutes  les  particularités  signalées,  registre  placé  sous  leur 
garde  personnelle  et  ne  posuvant  être  communiqué  qu’à  des 
personnes  dûment  autorisées. 

L’officier  médical  de  santé  établit  dans  son  registre,  «n 
regard  du  nom  de  chaque  personne  déclarée,  les  actes  ou 
démarches  qu’il  aura  jugé  nécessaire  de  faire  auprès  de  ces 
malades.  Il  aura  tous  les  éléments  d’une  statistique  et  d  u»e 
enquête  générale,  en  recherchant,  pour  chaque  malade,  les 
causes  et  les  facteurs  probables  de  la  maladie,  l’existence  de 
cas  dans  l’entourage  des  tuberculeux,  etc.  _  _  _  , 

Toute  liberté  est  laissée  à  ce  médecin  fonctionnaire,  ainsi 
qu’à  ses  agents,  de  faire  telles  enquêtes  ou  démarches  à  la 
suite  des  déclarations,  pour  conseiller  ou  faire  prendre  timtes 
les  mesures  qui  assureront  la  prophylaxie  de  la  tuberculcwe. 

Aucune  mesure  coercitive  ne  sera  employée  vis-à-vis  des 
malades,  et  on  évitera  tout  ce  qui  pourrait  leur  causer  de 

Le  médecin  traitant  a  .quaramte-buit  heures  pour  faire  ^ 
déclaration  au  médecin  sanitaire  de  l’administration  locale;  en 
la  faisant,  il  touche  3  fr.  10  d’honoraires.  Si  la  famille  du  ma¬ 
lade  est  sans  ressources,  ladite  administration  intervien^ 
immédiatement  pour  donner  des  secours  effectifs  en 
ments  et  en  argent.  Par  ailleurs,  l’assurance  contre  le  chô¬ 
mage  et  l’invalidité  verse  une  prime  de  12  fr.  40  par  semaine 
de  maladie  aux  hommes  et  de  9  fr.  40  aux  femmes  ;  les  conva¬ 
lescents  reçoivent  la  moitié  de  ces  sommes. 
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A  Paris,  le  préfet  delà  Seine  avait  envoyé  le  So  janvier  1912, 
aux  médecins  des  dispensaires  d’enfants  des  caisses  des  écoles, 
une  circulaire  d’où  il  résulte  que  l’obtention  de  la  subvention 
municipale  accordée  au  dispensaire  est  subordonnée  à  la 
déclaration  de  la  tuberculose  chez  les  enfants  qui  en  sont 
atteints  par  l’établissement  des  fiches  en  usage  pour  la  forma¬ 
tion  du  casier  sanitaire. 

Les  médecins  protestèrent  et  la  circulaire  resta  lettre  morte. 

M.  le  professeur  Letulle  aura  encore  pour  lui  l’histoire.  En 
effet  la  déclaration  de  la  tuberculose  n’est  pas  une  chose  abso¬ 
lument  nouvelle.  j 

Ferdinand  VI,  roi  d’Espagne,  par  une  ordonnance  du  b  oc¬ 
tobre  itSi,  rendit  obligatoire  la  déclaration  de  la  phtisie. 

Le  «  Magistrat  de  Santé  »  de  Florence  fit,  le  ii  novembre 
in54,  un  édit  obligeant  tout  médecin  à  dénoncer  au  Tribunal  de 
Santé  de  la  ville  tout  malade  qui  serait  phtisique. 

En  1782,  Ferdinand  IV,  roide  Naples,  ordonnait  également 
aux  médecins  la  déclaration  de  la  phtisie. 

R. -MARCEL  PETIT, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  D’ÉTUDES  SCIENTIFIQUES 
SUR  LA  TUBERCULOSE 

(séance  du  II  JUILLET  I9L2) 

Accidents  sériques  graves  chez  un  tuberculeux.  Un 
moyen  d’éviter  ces  accidents  dans  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  —  M.  G.  Beuthelon  (de  Sainte-Feyre,  Creuse i  rap¬ 
porte  l’observation  d’un  malade  chez  qui  une  première 
injection  de  bactériolysinc  de  Maragliano,  au  niveau  d  une 
fistule  tuberculeuse,  donna  lieu  à  des  accidents  sériques 
légers.  Une  seconde  injection  détermina  des  phénomènes 
tellement  graves  qn’on  craignit  un'  moment  la  mort  du  sujet. 
Cependant  peu  à  peu  le  malade  se  remit,  sans  que  par  la 
suite  son  état  fût  fâcheusement  influencé. 

L’auteur  qui  emploie  les  sérums  antituberculeux  en  injec¬ 
tions  intratrachéales  à  doses  élevées  (5  centimètres  cubes  de 
sérum  de  Maragliano,  ,io  centimètres  cubes  et  plus  de  sérum 
de  Marmorek),  dans  la  tuberculose  pulmonaire,  n’a  jamais 
observé  d’accidents  anaphylactiques  par  cette  méthode.  Il 
pense  qu’il  y  a  là  un  moyen  aussi  efficace  d  éviter  ces  acci¬ 
dents  que  dans  l’administration  des  sérums  en  lavements,  avec 
cet  avantage  que,  dans  la  tuberculose  du  poumon,  1  action 
thérapeutique  est  bien  supérieure,  supérieure  meme  peut-etre 
à  celle  des  injections  sous-cutanées. 

Tuberculose  pulmonaire  aiguë.  Emphysème  médiastinal 
et  sous-cutané  terminal  par  rupture  des  parois  alvéolaires. 
—  MM.  L.  Bernard  et  A.  Caïn  rapportent  l’observation 
d’une  fillette  de  quatorze  ans  qui,  au  dernier  jour  d  une  tuber¬ 
culose  aiguë,  fit  un  emphysème  sous-cutané  général  accom¬ 
pagné  de  collapsus.  L’autopsie  montra  deux  points  intéres¬ 
sants  :  i“  l’existence  d’une  granulie  avec  lésion  cavitaire 
pulmonaire  ancienne,  située  à  la  base,  conformément  à  cer¬ 
tains  faits  signalés  récemment;  2°  un  emphysème  médiasti¬ 
nal,  point  de  départ  de  l’emphysème  sous-cutané,  et  dû  lui- 
même  à  la  rupture  du  tissu  alvéolaire  altéré,  ainsi  qu  en 
témoignent  l’absence  de  pneumothorax  et  certaines  fibres 
histologiques  relevées  dans  l’examen  du  parenchyme  pulmo¬ 
naire.  Celles-ci  montrent  le  processus  de  la  complication, 
l’air  échappé  par  rupture  des  alvéoles  créant  d’abord  reipphy- 
sème  interalvéolaire, »puis  l’emphysème  médiastinal,  enfin 
l’emphysème  sous-cutané  par  fusée  le  long  du  pédicule  bron¬ 
cho-trachéal. 

Réaction  de  Wassermann  positive  dans  un  liquide  pleural 
tuberculeux  chez  une  syphilitique.  —  MM.  Bezançon  et 
Gastinel  rapportent  l’observation  d’une  malade  syphilitique 
en  période  secondaire  présentant  sans  aucun  symptôme  anté¬ 
rieur  de  tuberculose  une  pleurésie  séro-fibrineuse  avec  lynÿ>h(> 
cytes.  Son  évolution  apyrétique,  l’absence  de  bacille  de  Koch 
dans  les  crachats,  enfin  l’existence  d’une  réaction  de  Wasser¬ 


mann  positive  avec  le  liquide  pleural  et  le  sérum 
faire  songer  à  une  pleurésie  syphilitique.  Mare  1^  ,  j 

dubacilk  de  Koch  par  l’homogénéisation  des 
tuberculisation  du  cobaye  par  leur 

liquide  pleural  prouvèrent  la  nature  tuberculeuse  de  l  ép 
chement^  Les  auteurs  pensent  donc  qu’d  est  l’ difficüe  . 
d’affirmer  l’existence  des  pleurésies  syphilitiques  a  la  perioûe 
LcÎ^daire.  Ils  remarquent  qu’un  liquide  Pf^ologique  «he 
un  syphilitique  peut  dévier  le  complément,  la  reaction  de 

Wassermann  étant  seulement  la  traduoiion  de  1  état  d  m  ac¬ 
tion  générale.  Enfin  ils  insistent  spécialement  sur  ‘e  ™le  de 
l’homogénéisation  des  crachats  permettant  de  dépistei  hâti¬ 
vement  le  bacille  de  Koch. 

M.  JoussET  croit  que  la  forme  ulcéreuse  de  la 
monaire  chez  l’adulte  est  très  rare.  Chez  des 
de  cavernes  pulmonaires  considérées  comme  syphilitiques  U 
Ttoujours  retrouvé  le  bacille  de  Koch  à  condition  de  le  cher- 
cher  soigneusement. 

M.  E.  Sergent.  Il  faut  distinguer  chez  les  syphilitiques 
deux  catégories  de  pleurésies  :  les  pleuresies 
syphilitiques  et  les  pleurésies  dont  la  nature  n  estpas  démon¬ 
trée.  Les  premières  se  rencontrent  uniquement  dans  le  ter¬ 
tiarisme  quand  il  y  a  des  gommes  pleurales  associées  a  d 
lésions  pulmonaires  de  même  nature.  Les^ pleuresies  séro¬ 
fibrineuses  de  la  période  secondaire  et  meme  tertiaire  ne 
pourront  être  considérées  comme  syphilitiques  que  loisque 
Ton  aura  une  technique  qui  permettra  de  deceler  le  trépo¬ 
nème  dans  le  liquide.  Ce  sont  le  plus  souvent  des  manifesta¬ 
tions  tuberculeuses  atténuées  chez  des  syphilitiques.  Le 
Wassermann  positif  avec  le  liquide  pleural  ne  prouve  rien 
cet  égard. 

M.  Darier.  Il  y  a  intérêt  dans  ces  cas  à  rechercher  compa¬ 
rativement  le  Wassermann  avec  le  sérum  et  avec  le  liquide 
pleural,  comme  l’ont  fait  Bezançon  et  Gastinel.  L  auteur 
jamais  observé  de  syphilis  secondaire  de  la  plevre. 

Présentation  de  pièce  de  pneumonie  caséeuse  à  systéma¬ 
tisation  corticale.  -  MM.  F.  Bezançon  et  P.  Gast'xel  pré¬ 
sentent  une  pièce  fort  curieuse  de  pneumonie  caséeuse  a  sy 
5S..io„Lor,ic.Ie  a„c  loyers^ 

disséminés.  Ils  insistent  sur  l’mteret  de  ce  cas  pour  1  etude 
des  spléno-pneumonies. 

Sur  la  teneur  en  sensibilisatrices  du  sérum  de  Vallée.  - 
M  A.-M.  Oyuela,  en  examinant  divers  échantillons  de  sérum 
de  Vallée  provenant  d’un  même  cheval  hypenmmun.  mais 
recueillis  à  des  périodes  variables  de  l’immunisation,  a  cons¬ 
taté  que  la  teneur  de  ces  échantillons  en  sensibilisatrices 
laisse  progressivement  à  mesure  que  le  traitement  immuni- 
,ant  se  prolonge.  Le  sérum  d’un  cheval  qui  a  reçu  en  plu- 
;ieurs  années  plus  de  lo  grammes  de  bacilles 
entsne  renferme  plus  que  des  traces  de  sensibilisatrice.  Au 
joint  de  vue  de  ses  qualités  thérapeutiques,  cependant  le 
iérum  a  gagné  en  valeur  ainsi  qu’en  témoignent  les  résultats 
ibtenus  en  <elmique.  Ces  eomstaitations  sont  a  rapprocher  de 
•ette  autre  que  des  sérums,  à  la  fois  anumicrobiens  et  anti- 
■oxiques,  doués  de  qualités  thérapeutiques  très  remarqua- 
jlesftels  que  ceux  contre  le  rouget  et  le  charbon  symptoma- 
;iquè,  ne  renferment  que  des  traces  de  sensibilisatrices  spe- 
ûfiques. 

M.  Debré  a  étudié  avecParaf  la  plupart  des  sérums  antttu- 
berculeux  au  point  de  vue  de  leur  teneur  en  sensibili^trirés. 
Us  ont  constaté  de  grandes  variations  suivant  les  echairtillons, 
variations  sans  aucun  rapport  avec  leur  valeur  therapen- 
tique.  , 

M.  JoussET,  comme  Debré,  a  constaté  quiln  y  a  aucune 
corrélation  entre  la  valeur  curative  des  sérums  et  leur  teneur 
en  anticorps. 

M  F  Bezançon,  avec  de  Serbonnes,  a  noté  la  grande  va¬ 
riabilité  de  la  teneur  en  sensibilisatrices  du  sérum  sanguin 
des  malades  tuberculeux  chez  qui  ils  recherchaient  la  reaction 
de  fixation.  L’irrégularité  leur  a  semblé  la  caractéristique 

la  réaction  de  fixation  dans  la  tuberculose.  ■  •  .  a  i 

M.  Debré  a  constaté  également  la  grande  variabilité  de  la 
teneur  en  sensibilisatrices  du  sérum  des  tuberculeux. 
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Paris,  le  12  octobre  1912. 

Monsieur  le  rédacteur  en  chef  de  la  Gazette  des  hôpitaux. 

Très  honoré  confrère, 

Dans  votre  compte  . rendu  du  Congrès  de  pédiatrie  il  s’est 
glissé  une  erreur  que  je  vous  prie  de  rectifier. 

Vous  dites  page  1617,  avant-dernier  paragraphe,  colonne  i  : 
«  Le  docteur  Suarez  (de  Mendoza)  expose  devant  le  Congrès 
comment  est  réalisée  la  protection  de  l’enfance  en  Espagne.  Il 
indique  le  fonctionnement  des  Gouttes  de  lait.  » 

Pour  être  exact,  honoré  confrère,  il  faudrait  dire  :  «  Le 
docteur  Suarez  de  Mendoza  (de  Paris),  membre  de  la  royale 
Académie  de  médecine  de  Madrid,  de  la  Société  de  médecine  de 
Paris,  des  sociétés  françaises  d’ophtalmologie  et  d’oto-rhino- 
laryngologie,  etc.,  délégué  par  le  gouvernement  espagnol  au 
Congrès  de  pédiatrie,  expose  sommairement  les  progrès  de  la 
pédiatrie  en  Espagne  et  insiste  d’une  façon  particulière  sur  la 
création  des  Gouttes  de  lait  en  Espagne  et  sur  l’utile  concours 
que  la  Ligue  internationale  des  mères  de  famille  contre  les 
grands  fléaux,  oeuvre  protégée  par  S.  M.  Marie-Christine  et 
la  famille  royale  d’Espagne  et  par  de  hautes  personnalités 
françaises  et  étrangères,  apporte  à  la  lutte  contre  la  mortalité 
infantile.  » 

Le  docteur  Suarez  de  Mendoza  finit  sa  communication  en 
déposant  sur  le  bureau  les  diverses  armes  de  propagande  de 
la  Ligue. 

Espérant,  honoré  confrère,  que  rendant  à  César  ce  qui 
appartient  à  César,  vous  ferez  la  rectification  nécessaire  pour 
qu’on  n’attribue  pas  à  un  docteur  Suarez  (de  Mendoza),  qui 
probablement  n’existe  pas,  ce  qui  appartient  au  docteur  Suarez 
de  Mendoza  (de  Paris),  lecteur  de  /«Gazette  des  hôpitaux  depuis 
quarante  ans,  je  vous  prie  d’agréer  avec  mes  remerciements 
anticipés  l’expression  de  ma  parfaite  considération. 

D'  Suarez  de  Mendoza  (de  Paris), 

Membre  de  la  Royale  Académie  de  médecine 
de  Madrid. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


POSOLOGIE  DE  LA  DIGITALINE  DANS  l’anGINE  DE  POITRINE 

(La  médication  réussit  surtout  dans  les  cas  d’insuffisance 
cardiaque  commençante.) — Un  granule  à  i/iode  milligramme 
de  digitaline  Nativelle  ou  v  gouttes  de  la  solution  au  millième 
4  ou  5  jours  de  suite.  Interrompre  quelques  jours  et  reprendre. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  21  AU  26  OCTOBRE  I912 


THÈSES 

Mercredi  23  octobre,  à  une  heure.  —  M.  Lahille.  Synthèse 
et  critique  des  théories  pathogéniques  des  hémoglobinuries 
humaines.  (MM.  Gautier,  président;  Roger,  Marfan  et  Marcel 
Labbé.)  —  M.  Beaudouin.  Hôpitaux  de  province.  Leur  inter¬ 
nat  en  médecine.  (MM.  Roger,  président;  Gautier,  Marfan 
et  Marcel  Labbé.  )  —  M™'  Mantoux.  Contribution  à  l’étude 
de  la  tuberculose  du  nourrisson.  (MM.  Marfan,  président; 
Gautier,  Roger  et  Marcel  Labbé.) 

Jeudi  2b  octobre,  à  une  heure.  —  M.  Goulfier.  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  de  l’étiologie  de  la  kérato-conjonctivite  phlyc- 
ténulaire.  (MM.  de  Lapersonne,  président;  Ribemont-Des- 
saignes,  Widal  et  Terrien.)  —  M”'Botesat.  Contribution  à 
l’étude  du  tubercule  solitaire  de  la  choroïde.  (MM.  de  Laper¬ 
sonne,  président;  Ribemont-Dessaignes,  Widal  et  Terrien.) 
—  M.  Alexandre.  Tensions  artérielles  et  viscosités  san¬ 
guines  dans  le  glaucome  primitif.  (MM.  de  Lapersonne,  pré¬ 
sident;  Ribemont-Dessaignes,  Widal  et  Terrien.)  —  M.  No- 


blet.  La  pubiotomie  chez  les  primipares.  [MM.  Ribemont- 
Dessaignes,  président;  de  Lapersonne,  Widal  et  Terrien.) 
—  M.  Escallibr.  Rechute  de  fièvre  typhoïde  et  allergie 
typhique.  (MM.  Widal,  président;  de  Lapersonne,  Ribemont- 
Dessaignes  et  Castaigne.) 


LYSOL  —  Antiseptique.  —  Désinfectant. 


OUATAPLASME 


du  D'  LANGLEBERT 

PANSEMENT  COMPLET 
Phlegnaties,  Eczéma,  Brûlure»,  eU. 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRIMPAIES  PPBIICATIOM  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Clinique.  —  (N'  3i,  2  août  1912.)  Emery  :  Quelques  appré¬ 
ciations  sur  le  néo-salvarsan.  —  Pauchet  :  Tuberculose 
rénale.  Appréciation  de  la  valeur  du  deuxième  rein.  — 
Perdrizet  :  Diagnostic  des  affections  articulaires  par  la 
mensuration  de  la  température  locale  de  la  peau.  —  (N“  32, 

9  août.)  Mauclaire  :  Phlegmons  et  abcès  aigus  du  cou.  — 
Nathan  :  Néphrite  et  tuberculose  pulmonaire  latente.  — 
Bougeant  et  Galliot  :  L’électrosélénium  dans  le  traite¬ 
ment  du  cancer  inopérable.  —  (N"  33,  16  août.)  Mibamond 
DE  LA  Roquette  :  Action  des  bains  de  lumière  naturelle  et 
artificielle.  —  Georges  Luys  :  Fistule  rénale  abdominale 
consécutive  à  une  hydronéphrose  congénitale  infectée  au 
cours  d’une  fièvre  typhoïde.  Néphrectomie  du  rein  droit. 
Guérison.  —  Kéraudren  :  Polype  fibreux  naso-pharyngien 
volumineux.  Opération  par  voie  naturelle.  Guérison.  — 
Triboulet  :  A  propos  de  la  tuberculose  inflammatoire.  — 

(N'  34j  23  août.)  Lesné  et  Françon  :  A  propos  de  l’érysi¬ 
pèle  de  la  face.  —  Carles  :  A  propos  de  quelques  considé¬ 
rations  sur  la  thérapeutique  de  la  blennorragie.  —  Guil- 
LON  :  Autour  du  bagne  guyanais  (fin).  —  Miramond  de  la 
Roquette  :  Action  des  bains  de  lumière  naturelle  et  artifi¬ 
cielle  (fin).  —  (N'  35,  20  août.)  Cassaët  ;  Un  homme  à 
l’envers.  — Cornu  :  Le  divorce  et  les  aliénés.  —  I’ai  chet: 
Maladie  de  Wolkmann.  —  Boulai  :  Comment  les  malades 
doivent  instiller  un  collyre.  —  Courtellemont  :  Des  tu¬ 
meurs  du  corps  pituitaire. 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N°  3i,  P'' août  1912.)  Henr 
CoppEz  :  Le  Congrès  ophtalmologique  d’Oxford.  —  (N”  Sa, 

8  août.)  Alfred  Blu.uenthal  :  Les  injections  intraveineuses 
de  sélénium  colloïdal  électrique  dans  la  carcinomatose.  — 

L.  Lagane  :  La  médication  hypophysaire.  —  (N“  33, 
i5  août.)  Victor  Cheval  :  De  la  gastroscopie.  Démonstra¬ 
tions.  —  Raoul  Baudet  :  Indications  opératoires  immé¬ 
diates  dans  les  plaies  pleuro  pulmonaires.  —  (N°  34, 

22  août.)  Henry  Delagénière  :  Contribution  à  l’étude  du 
diagnostic  et  du  traitement  des  pancréatites  gangréneuse 
et  hémorragique.  Deux  observations. 

Montpellier  médical.  —  (N“  3o,  28  juillet  1912.)  Charles  j 
Jourdan  :  L’ostéile  posttyphique.  —  (N“3i,  4  août.)  F. 
Maillet  :  Les  enfants  convalescents.  —  (N°  32,  n  août-)  | 
H.  Bertin-Sans  :  Rapport  sur  les  travaux  de  la  Commission  j 
du  lait  de  la  Ligue  contre  la  mortalité  infantile.  —  (N'  33,  | 

18  août.)  S.  Chaimovitch  :  Le  pneumothorax  artificiel  dans 
le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  (N°  34, 

2.5  août.)  V.  Vedel  :  Etude  théraperutiqiie  sur  le  606.  —  S. 
Chai.movitch  ;  Le  pneumothorax  artificiel  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Tunisie  médicale.  —  (N°  8,  août  1912.)  Braquehaye  et  Dn- 
RAND  :  Fractures  rares  du  poignet  (avec  3  radiographies). 

—  Nicolle  et  Conor  :  Sur  la  valeur  du  séro-diagnostic  de 
la  fièvre  méditerranéenne. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

paris.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ.  IT.  BUE  CASSETTE.  1  ?. 
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rimtcopine 

Schering 

INDICATIONS  : 

ystites  et  urétro-cystites 
(Jalculs  uriques  et phosphatiques 
Prostatisme 

Néphrites-,  Bactériurie,  etc.- 
Mcdadtes  des  femmes 

Antiseptîqu?  jntest  aal  inoffensif 

DOSE  : 

De  2  à  4  comprimés  par  jour 
chaque  comprimé  dissous  dans 
un  grand  verre  d’eau  froide. 

ÉCHANT.  ET  LITTÉRAT.  : 

4,  Faubourg  Poissonnière. 


nouveaux  BAS  ÉLASmViS 
perfectionnés 

TVARiCES 


Adaptation  parfaite,  n'occasionnan 

(îotice  et  Feuilles  de  mesures  spèciales. 

A.  CLAVEKIE 

pabKieant 

i234.Faiiin]if8Siiiiit-Martiii,PAMS 


/(CONt'ÎeN^T  “sorVol^iODE:  )’■ 


ANmACHMlRE 


MEDICATH 


Immunisant  &  ANTiBACiLLAîRE 
Lym  PH  AGO  G  UE.  Hypotenseur 
Diurétique  .  Antithermique 


CIODÉOt  résout  les  AOÉNOPATHI  ES.  favorise  I 
.  LEUCOCYTOSE  et  ÉLÈVE  L'INOEX  OPSONIQUE  (Jai 
la  PNEUMONIE,  la  TUBERCULOSE,  etc. 

INDOLORE  non  caustique.l  lODÉOL  ne  s  accumule  pi 


AMPOliLES- PILULES 


LABORATOIRE  DE  Tl^RAPIE 

jHHpiH  21,  Rue  Tlisodore- 
m  de-Banvill» 
m  *  PARIS  * 


UFOIDES  SPLENIQUES 
ET  BILIAIRES 
CHOLESTÉRINE  PURE 
ESSENCE  ANTISEPTIQUE 
GOMÉNOL,  CAMPHRE 


POSOLOGIE 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Loire) 

VENTE 

llOIlODSliüODtdlII 

PAB  AN. 

ASPHALENE 

SOURCE  BADOIT 

-ÀNTISEPTIQÜE  MALGÉSipUE  HÉHSSMTISDE 
DéSDDORISANTjCYTQPLASTigUÉ'  GÉNÉRAI  . 

PLAIES?  BRÛLURES  SUPPURATIONS  ÊTC  ' 

usmwmumw  v/âilet  brenoble  et  phw 

L’Eau  de  Table  sans  Rtvalo 

ILia.  :plus  I-iég-èr*e  à,  rEst-oaxiE  o 

Séolarée  d’Int&càt  Fablli 

D6a^  du  12  Août  T2»T. 

SULFUREUX  POUILLET 


i634 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


85*  ANNBB. 


L’iodovasogéne  à  6%. 

N'irrite  ni  no  coiore  ia  peau.  Absorption  iminé-  Foodre  spécifique  galactogène,  augmente  et 
diato  action  certaine  élimination  rapide.  Pas  améliore  la  sécrétion  lactée;  la  rétablit,  même 
d’iodisme  Très  supérieur  à  la  teinture  d’iode  et  aux  après  une  interruption  de  plusieurs  se- 
iodures.  Vente  en  flacons  de  1  fr.  60  et  4  francs.  maines.  I-a  boite  ;  3  fr.  60. 

Ties  phles  prtsdocuments  échant.  :  USINES  PEARSON,  43,  r.  Pinel,  S‘-Denis  (Seine).  Tél.45';-3S. 


HEMOMEUBOI.  COQUET 


Oxvhémoglobine,  Kolanme,  tirlycéropnospnaie  ae  c.naux 

RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 


rODO-MAISIf4 


I  Hygriénique,  Reconstituant,  Stimulant  ■ 

I  Bains  alcalins,  ferrugineux,  M 

I  sulfuretix,  surtout  les  Bains  ac  mer.  m 
%  exlg'r  Htrgut  de  Fabriqae.-  PBARAIACIES,  BAINS  f 


cadimie  de  Méded 


VINAIGRE  PENNES 


I  Antiseptique,  VicatrisantgHygiénique  ■ 
I  Préserre  des  maUdies  épidémiques  et  contaglensM.  V 

1  Précieux  pour  les  soins  Intimes  dn  corpSeir 

\  Ca.aea  Uesc.jf  MNQUi.^  TOUTES  PHARMACUfi  r 


0  chambres  et  appartements  avec  toot  le  Confort 
ne.  Chauffage  Central.  Electricité.  ASaNSEDR. 
Possède  4  Salles  d'opération,  et  Galeries  de  cure. 

REÇOIT  ENFANTS  NON  ACCOMPAGNÉS 

Pour  RenseisnemenU,  écrire  au  Directeur 


VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  ti  le  plus  efficace 
des  Toniques  ne  constipant  jamais. 

Dose  :  Un  verre  à  bordeaux  o-ant  ou  après 
chaque  repas. 

MARIARI,  Ph>°°,  41,  boni.  Haussmann, 
et  dans  tontes  les  pharmacies. 


J^o  ,ig.  _  JEUM  17  OCTOBRE  1912. 
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JEUM  17  OCTOBRE  1912.  —  N“  119. 


c,  loumal  parait  trala  1.1a  par  ..mata.,  ^  franfake 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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s’abonne  sans  frais 
es  buroauï  do  poste  de  Franco, 
iment  part  du  1"  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

es  Etudiants  en  médecine  estde  10' pi 
ibonnement  part  du  1"  de  chaque  moi 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 

PBÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6' 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

.  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  ;  P  fr.  —  I 


Prix  du  Wuméro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c 


LES  BUREAUX 
it  ouverts  tous  les  jours, 

TÉLÉPH.  819-E2 


SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Héliothérapie,  par  MM.  Anlohin  Poncet  et  René  Leriche. 

XXV»  CONGRÈS  DE  L'ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHI- 
'  RURGIE  (Paris,  7-12-  octobre  1912),  compte  rendu  par 
M.  M.  Lance. 

Deuxième  question  :  «  L’exploration  radiologique  dans  les  alTec-i 
tions  chirurgicales  de  l’estomac  et  de  l’intestin.  » 

ASSOCIATION  FRANÇAISE  D’UROLOGIE  (XXVI»  réunion,  Pa¬ 
ris,  9  AU  12  OCTOBRE  I9I2). 

Résultats  comparés  de  différents  traitements  de  la  tuberculose 
rénale. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  de  médecine. 

CORRESPONDANCE 

A  propos  d  un  cas  de  cyanose  congénitale. 

PRATIQUE  MÉDICALE 
LIVRES  NOUVEAUX 
NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Hémorragies  méningées  (cérébrales)  [lin]. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CoNCOUns  DE  l’eXTERNAT.  — 
Notes.  —  Anatomie.  —  Séance  du  i4  octobre  1912.  —  Ques¬ 
tion  donnée  :  «  Muscles  fessiers.  » 

MM.  Perrochaud  et  Bradai,  14  ;  M’"Kuntz,  16;  MM.  Laem- 
mer  et  Lalïaille,  i3;  Lamaze,  7;  Langlois,  i5;  Khabil,  i3; 
Jullien,  i5;  Jauréguy,  12;  Mouton,  i5  ;  Narboni,  12; 
M‘*“  Klein,  i4;  MM.  Lanos,  i3;  Niel,  i4;  Ordioni,  i3. 

Pathologie.  —  Séance  du  14  octobre.  —  Question  donnée  : 
«  Signes  des  hernies  étranglées.  » 

M.  Delattre,  14  ;  M‘!»  Franck,  10;  MM.  Gaillard,  Darcis- 
sac  et  Boileau,  9;  Girard  (André),  i4;  Bona,  ii;  Delpé- 
rier,  12  ;  de  Gennes,  17  ;  Chomette,  10;  Didry,  1 1  ;  Enot,  12; 
M'‘»  Hartmann,  17;  MM.  Denoyelle,  10;  Déroché,  9;  Du- 
hazé,  12;  Germain,  i3. 

—  Prix  Fii.lioux.  —  Le  jury  est  provisoirement  composé 
de  MM.  Lombard,  Bourgeois,  Sébilèau,  Lesage  et  Robineau. 

facultés  DE  MÉDECINE.  —  Lille.  —  Ont  été  nommés  : 

1°  Professeurs  suppléants  :  MM.  les  docteurs  Besson,  maître 
de  conférences,  chargé  du  cours  de  médecine  légale;  d’Halluin, 
maître  de  conférences,  chef  des  travaux  de  physiologie;  Vou- 
ters,  maître  de  conférences,  assistant  de  clinique  médicale. 

2°  Maîtres  de  conférences  :  MM.  les  docteurs  Bonnet-La- 
borderie,  chef  de  clinique  obstétricale;  Danel,  chef  des  tra- 
■vaux  d’anatomie  pathologique,  chargé  de  la  consultation  des 
maladies  cutanées  et  syphilitiques. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  LiMOGES. —  Un  concours  s’ouvrira 
le  i3  avril  1913,  devant  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux, 


pour  l’emploi  de  suppléant  des  chaires  d’anatomie  et  de  phj’- 
siologie  à  l’Ecole  de  médecine  de  Limoges. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  1  ouverture 
dudit  concours. 

—  Grenoble.  —  Le  concours  pour  une  place  de  suppléant 
de  professeur  de  clinique  médicale  et  de  pathologie  interne  à 
l’Ecole  de  Grenoble,  ouvert  à  Lyon,  s’est  terminé  par  la  nomi¬ 
nation  du  docteur  Traversier,  médecin  des  hôpitaux  de  Gre¬ 
noble. 

GUERRE.  —  Par  décision  ministérielle  du  9  octobre  1912 
la  liste  des  membres  externes  de  la  section  technique  du  ser¬ 
vice  de  santé  est  arrêtée  comme  suit  (art.  6  de  l’instruction 
du  7  août  1912  réorganisant  la  section  technique  du  service 
de  santé)  : 

MM.  les  médecins  principaux  de  deu.xième  classe  Ruotte,; 
Bassères,  Astier  et  Pech. 

MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Bergasse, 
Bonnet,  Georges,  Teissier,  Pouy,  Legrand,  Thooris,  Dercle 
et  Rieux. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Conte,  Ven- 
nin,  Hochwelker  et  Gui'lhaumon. 

M.  le  pharmacien-major  de  première  classe  André,  et  M.  le 
pharmacien-major  professeur  agrégé  de  chimie  à  l’école  d’ap- 
plicalion  du  service  de  santé. 

MINISTÈRE  DE  L’INTÉRIEUR.  —  Ont  été  décernées  aux  per¬ 
sonnes  ci-après  désignées  qui  se  sont  signalées  par  leur 
dévouement  lors  de  l’épidémie  de  peste  pneumonique  qui  a 
sévi  au  Ruisseau  (faubourg  d’Alger),  du  2  au  16  juillet  1912  ; 

Médailles  d'or.  —  MM.  les  docteurs  Gillot  (d’El-Kettar), 
Pierre  (d’Alger),  Rançon  (d’El-Kettar). 

Médailles  d’argent.  —  MM.  les  docteurs  Bourlier  et  Bas- 
coul  (d’Alger),  Cornebois  (d’Hussein-Dey). 

Médaille  de  bronze.  —  M.  le  docteur  Karoubi  (de  Bel- 
court). 

Mentions  honorables.  —  MM.  les  docteurs  Barraud  et  Le¬ 
maire  (d’Alger). 

la  CO.MMISSION  CONSULTATIVE  DES  RETRAITES  OU¬ 
VRIÈRES.  —  Le  Journal  officiel  du  2  octobre  1912  publie  un 
arrêté  du  12  septembre  par  lequel  est  instituée  la  commission 
consultative  prévue  par  l’article  148  du  décret  du  25  mars 
1911.  Cette  commission  a  pour  but  de  liquider  les  retraites 
anticipées  d’invalidité.  La  Gazette  des  hôpitaux  (1911,  n”  66, 
p.  1023)  a  expliqué  le  fonctionnement  de  cette  commission. 
Les  professeurs  Reclus  et  Sicard,  les  docteurs  Lermbyez  et 
Valude  ont  été  nommés  membres  de  cette  commission.  P. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous’avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  Maisonnave,  médecin-major,  décédé 
à  Marakech. 


i634 


m 

GAZETTE  DES  HOPITAUX  85*  anhIb. 


Le  seul  ferrugineux 
assimilable 

CHLOROSE 

ANEMIE 


I  IVII  ■  GRANULE 

OMPRIMÉ- INJECTAS  LE 


traitement  complet  de 

■-HYPERCHLORHYDRIE 


Laboratolrei^^ 

^DURET^ 
ù  RABY 

Marly-le-Roi^ 

(i-a-o.) 


POUR  COMPLÉTER'ILE  TRAITEMENT 


échantillons  et 
littératore  'franco 


AMANDOL 


iamandis  fraîches  et  Pgudre  da  Ult  (4 1  6  bonhont  à  la  fin  de  chaque  rtpai).  ^ 
Dessert  de  Régime  de  l’Hyperchlorhydrique. 


-VEKiT'irE:  £:iu  CMSOS  : 

ISyRiJ-e  di&  Foissy,  13  FARTS 


Le  premier  introduit 
en  thérapeutique 

contre  s 

RACHITISME 

DÉBILITÉ 


c 


NÉVROSTHÉNINE  FREYSSIN6E 


acuités  de  Glycéropbospbates  de  Soude,  Potasse 
principaux  des  tissus  nerveux  (Hoppe-SeylerJ.  —  XV 
Ne  contient  ni  Sücfe,  ni  Chaux,  ni  Alcool.-  Le  flacon  compte-g‘“  3'- 


et  Magnésie,  éléments  ^ 
f  à  XX  gouttes  à  chaque  repas.  1 
gi»  3i_  Rue  Abel,  G,  VhmsÆ 


IFFECTIORS  CÂRDIAQUER 


PHOSPHOPINAL  JUIN 


I  Reconstituant  général,aussi  énergique  qu'inolfensif, est  au  phosphore  ce  que  le  cacodylate  est  à  l’arsenic  I 

Liquide, Capsules. A  mportles, -Littérature, Echantillows : Laboratoire,39.Bue d’Amsterdam, PARIS.  | 


CONVÂLLARIA  MAUUS 

j  LANGLEBERT 
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HÉLIOTHÉRAPIE 

Par  MM.  Antonin  PONCET  et  Reké  LERICHE  (i). 

On  a  tant  écrit,  depuis  quelques  mois,  sur  l’hélio¬ 
thérapie  et  sur  ses  merveilleux  effets  qu’il  doit  pa¬ 
raître  quelque  peu  vain  de  venir  en  parler  à  nou¬ 
veau  :  des  mémoires  appuyés  sur  d’importantes  sta¬ 
tistiques  et  illustrés  d’admirables  photographies, 
d’importantes  communications  à  un  récent  congrès 
et  à  diverses'sociétés  médicales,  d’excellentes  thèses 
ont  fait  de  cette  vieille  méthode,  hier  encore  mé¬ 
connue,  sinon  méprisée,  la  nouveauté  thérapeutique 
à  la  mode  ;  chacun  aujourd’hui  vante  à  l’envi  les 
actives  propriétés  de  la  cure  solaire;  chacun  répète 
que  leç  anciens  adoraient  le  soleil  guérisseur,  que 
le  tpmple  d’Epidaure  possédait  déjà  nos  modernes 
galeries  d’insolation  et  que  les  maisons  romaines 
avaient  leur  solarium.  D’autre  part,  tout  le  monde 
connaît  les  propriétés  bactéricides  de  la  lumière  et 
la  valeur  curatrice  des  rayons  ultraviolets. 

Aussi  bien,  ne  voulons-nous  rien  reprendre  de 
tout  cela. 

Nous  désirons  simplement,  avec  une  expérience 
vieille  déjà  d’une  vingtaine  d’années,  dire  ce  que 
l’on  peut  attendre  de  l’héliothérapie,  ce  qu’elle  nous 
a  donné  et  comment  il  faut  la  manier. 

Il  y  a,  en  effet,  une  vingtaine  d’années  déjà  que 
nous  l’avons  essayée  pour  la  première  fois  (A.  Pou¬ 
cet).  Personne  n’en  parlait  à  cette  époque,  et  surtout 
en  matière  de  tuberculose  on  était  bien  loin  d’y  son¬ 
ger.  Séduit  par  les  remarquables  recherches  de  Bor- 
met,  d’Ollier,...  tout  le  monde  emprisonnait  soigneu¬ 
sement  les  membres  atteints  de  tuberculose  osseuse 
ou  articulaire  dans  des  appareils  inamovibles  ou  les 
réséquait  hardiment. 

Nos  premières  tentatives  de  cure  solaire  furent 
faites  dans  le  midi  de  la, France  pour  des  tumeurs 
blanches  du  genou,  pour  des  coxalgies,  etc.,  et 
même,  dès  cette  époque,  pour  des  lésions  non  tuber¬ 
culeuses.  Les  résultats  furent  tels  que  nous  en  gé¬ 
néralisâmes  très  rapidement  l’emploi;  depuis  lors, 
nous  avons  systématiquement  recommandé  à  nos 
malades  et  journellement  préconisé  autour  de  nous 
cette  merveilleuse  méthode.  Le  manque  complet  de 
l’organisation  nécessaire  ne  nous  a  malheureuse¬ 
ment  pas  permis  de  tenir  registre  de  tous  nos  ma¬ 
lades,  et  nous  n’avons  pas,  à  notre  grand  regret,  une 
statisticjue  intégrale  à  dépouiller.  D’après  nos  rele¬ 
vés  .et  approximativement,  nous  estimons,  comme 
chiffre  minimum,  avoir  fait  pratiquer  l’insolation  à 
plus  de  trois  cents  malades. 

Ce  sont  les  impressions  résultant  de  ce  nombre 
déjà  considérable  d’observations  c[ue  nous  voudrions 
synthétiser  ici. 

Mais  tout  d’abord  nous  voudrions  préciser  un  point 
capital  ;  où  faut-il  taire  de  l’héliothérapie  ? 

A  la  suite  des  si  brillants  résultats  obtenus  par 
Bernhard  et  surtout  Rollier;  on  a  pu  croire  que  la 
cure  solaire  était  le  monopole  des  pays  d’altitude,  et 

(i)  Communication  à  l’Académie  de  médecine,  séance  du  i5  oc¬ 
tobre  1912. 


Bardenheuer  s’est  étonné  des  résultats  qu’il  avait 
obtenus,  l’an  dernier,  à  Cologne.  En  réalité,  Vhélio- 
thérapie  peut  se  faire  en  tous  pays  :  les  radiations 
solaires,  sont  partout  assez  actives  pour  permettre 
des  cures  utiles.  Il  suffit  simplement  en  plaine  ou 
dans  les  villes  de  prolonger  les  séances.  Un  grand 
nombre  de  nos  malades  ont  tiré  profit  du-  séjour  à  la 
mer  ou  à  la  montagne,  mais  la  majorité  d’entre  eux 
se  sont  insolés  à  Lyon  même,  en  la  cité  des  brumes, 
ou  dans  la  campagne  lyonnaise,  et  un  de  nos  plus 
surprenants  résultats  a  été  paradoxalement  obtenu 
au  cinquième  étage  d’une  maison  ouvrière  située  en 
plein  centre  et  ne  recevant  le  soleil  que  dans  l’après- 
midi. 

Ceci  posé,  il  va  de  soi  que  l’idéal  doit  être  cher¬ 
ché  ailleurs  que  dans  une  atmosphère  embrumée  et 
habituellement  grise.  Des  recherches  précises  ont 
montré  que  l’intensité  des  radiations  solaires  croît 
avec  la  pureté  de  l’air,  avec  sa  transparence,  dans 
des  propoi’tions  définies;  elle  augmente  sensible¬ 
ment  avec  la  hauteur  du  soleil  au-dessus  de  l’horizon, 
ce  qui  fait  la  grande  valeur  du  littoral  méditerra¬ 
néen  ;  enfin,  tandis  que  l’effet  utile  du  soleil  dimi¬ 
nue  dans  les  villes,  de  plus  en  plus,  avec  le  chemi¬ 
nement  de,  l’hiver,  il  est  rigoureusement  prouvé 
qu’à  la  montagne  la  venue  des  neiges  et  leur  per¬ 
sistance  renforcent  considérablement  la  puissance 
actinique  de  la  lumière,  ce  qui  justifie  scientifique¬ 
ment  la  cure  d’altitude  en  hiver. 

Quand  un  déplacement  du  malade  est  possible,  où 
vaut-il  mienx  en  définitive  faire  pratiquer  l’hélio¬ 
thérapie?  Il  nous  paraît  impossible  de  donner  une 
réponse  univoque  ;  l’héliothérapie  d’altitude  et  l’hé¬ 
liothérapie  marine  agissent  aussi  favorablement 
l’une  que  l’autre  sur  de  nombreux  malades,  et, 
d’autre  part,  chacune  d’elles  a  une  action  plus  effi¬ 
cace  que  l’autre  dans  des  cas  déterminés  :  l’air  [plus 
sec,  plus  vif  de  la  montagne,  l’insolation  intensive 
que  l’on  peut  pratiquer  au  voisinage  des  neiges 
nous  ont  paru  convenir  particulièrement  bien  aux 
tuberculoses  osseuses  profondes  et  surtout  aux 
formes  fistulisées.  -De  même  il  faut  réserver  à  la 
montagne  toutes  les  tuberculoses  locales  survenant 
chez  les  tuberculeux  pulmonaires  en  évolution;  si 
minime  que  soit  le  foyer  viscéi'al,  s’il  est  encore  en 
activité,  la  mer  peut  lui  donner  un  coup  de  fouet,  et 
sans  hésitation  il  faut  l’interdire  d’une  manière  gé¬ 
nérale  à  de  tels  malades. 

Par  contre,  les  adénopathies,  les  tuberculoses  su¬ 
perficielles,  les  scrofules,  le  rachitisme  et  toutes  les 
tuberculoses  inflammatoires  se  trouvent  mieux  en¬ 
core  de  la  cure  hélio-méditerranéenne  que  do  la 
cure  d’altitude. 

Ce  ne  sont  là,  il  va  sans  dire,  que  des  indications 
très  générales,  et  il  y  a  vis-à-vis  de  l’un  et  l’autré 
climat  des  susceptibilités  individuelles  dont  il  faut 
toujours  tenir  grand  compte  :  aussi  avons-nous  pour 
règle  de  considérer  comme  des  '  indications  pré¬ 
cieuses  celles  que  les  malades  donnent  eux-mêmes. 

Ces  lignes  directrices  étant  posées  nous  recom¬ 
mandons  où  que  ce  soit  une  insolation  progressive 
et  dosée  pour  ainsi  dire.  Nous  n’avons  jamais  vu 
d’accidents  graves,  mais  si  l’on  n’a  pas  une  certaine 
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prudence  il  n’est  pas  rare  d’observer  des  malaises 
plus  ou  moins  sérieux  tant  que  l’adaptation  n’est  pas 
faite;  en  dehors  des  érythèmes  locaux,  du  classique 
coup  de  soleil,  on  peut  voir  un  certain  état  de  lassi¬ 
tude  générale,  des  maux  de  tête,  de  l’inappétence  et 
même  une  réaction  fébrile.  Tout  ceci  peut  et  doit 
être  évité.  Nous  recommandons  de  commencer  par 
une  séance  de  dix  minutes  d’insolation  éur  le  corps 
complètement  nu  ou,  si  ce  n’est  pas  possible,  sur  le 
membre  nu  en  entier,  sur  le  bassin,  sur  le  dos  ou 
sur  le  ventre,  la  tête  étant  protégée  par  une  ombrelle 
ou  un  large  chapeau.  Pendant  quatre  ou  cinq  jours 
on  s’en  tient  à  une  seule  séance  de  dix  à  quinze 
minutes,  puis  on  fait  un  quart  d’heure  matin  et  soir, 
puis  vingt  minutes,  une  demi-heure,  et  ainsi  de  suite 
en  augmentant  progressivement  et  plus  ou  moins 
vite  suivant  l’adaptation  individuelle  jusqu’à  con¬ 
currence  de  trois  heures,  matin  et  soir,  de  mai  à 
septembre. 

Avant  d’être  arrivé  à  de  pareilles  doses,  le  malade 
a  d’habitude  bruni  et  «  viré  »  plus  ou  moins.  Revillet 
(de  Cannes),  le  premier,  a  fait  remarquer  que  ceux 
dont  la  peau  se  pigmentait  le  plus  rapidement  étaient 
ceux  qui  guérissaient  le  mieux  et  que  la  pigmenta¬ 
tion  était  généralement  le  signal  d’une  amélioration 
sensible.  Cette  remarque  est  très  juste  et  l’impor¬ 
tance  pronostique  du  halage,  que  nous  avons  bien 
des  feis  constatée  pour  notre  part,  a  été  vérifiée  par 
tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  l’héliothé¬ 
rapie  :  Rickli,  l’apôtre  du  bain  de  soleil  en  Alle¬ 
magne,  un  empirique  au  sens  et  au  tact  médical 
remarquables,  a  dit  Rollier,  a  fait  lui  aussi  les 
mêmes  remarques  (igoS).  -c  Plus  sont  vives  et  com¬ 
plètes  l’inflammation  et  la  coloration  de  la  peau,  plus 
le  malade  a  de  chances  de  se  guérir  ou  tout  au 
moins  d’améliorer  son  état.  Et  vice  versa  moins  la 
peau  brunit,  moins  le  pronostic  est  rÊ;ssurant.  » 

Toutefois,  à  notre  avis,  cette  règle  n’est  pas  abso¬ 
lue,  nous  l’avons  vue  quelquefois  en  défaut.  En  1907, 
par  exemple,  nous  avons  dû  opérer  par  astragalec¬ 
tomie  un  jeune  homme  qui  avait  fait  pendant  plu¬ 
sieurs  mois  à  Genève  une  héliothérapie  active  :  son 
membre  inférieur  était  d’un  brun  noirâtre  intensif  ; 
rien  pourtant  de  ses  lésions  n’avait  rétrocédé;  son 
astragale  était  totalement  usé  ;  son  articulation  était 
pleine  de  pus.  Quelques  mois  plus  tard,  notre  opéré 
mourait  de  granulie  méningée.  Néanmoins,  nous  le 
répétons,  la  remarque  de  Revillet  est  très  générale¬ 
ment  exacte;  elle  doit  être  retenue  comme  un  pré¬ 
cieux  élément  de  pronostic. 

Il  nous  reste  maintenant  à  étudier,  d’après  nos 
propres  observations,  le  champ  d’action  de  l’hélio¬ 
thérapie  dans  les  affections  tuberculeuses  ou  non. 

A  priori,  on  peut  dire  que  toute  tuberculose  relève 
de  l’insolation;  en  pratique,  il  y  a  telle  ou  telle  loca¬ 
lisation  sur  laquelle  il  semble  qu’elle  n’ait  pas  de 
prise:  ainsi  les  tuberculoses  rénales  qui  ne  nous 
ont  jamais  donné' grande  satisfaction  et  dont  la  né¬ 
phrectomie  précoce  reste  le  seul  traitement  efficace; 
par  contre,  dans  la  tuberculose  vésicale  et  prosta¬ 
tique,  on  a  parfois  de  grandes  améliorations,  de 
même  dans  la  tuberculose  épididymo-testiculaire. 
Nous  en  avons  observé,  il  y  a  huit  jours  encore,  un 


exemple  remarquable  :  malgré  les  mauvaises  con¬ 
ditions  d’insolation  de  l’été  qui  vient  de  finir,  il  a 
suffi  d’un  mois  pour  faire  disparaître  une  volumi¬ 
neuse  masse  prostatique  et  deux  indurations  épidi- 
dymaires.  Mais  comme  il  est  assez  fréquent  de  voir 
ces  localisations  viscérales  influencées  par  le  traite¬ 
ment  général,  l’insolation  n’est  qu’un  adjuvant  très 
utile  de  leur  traitement,  et  rien  de  plus.  Dans  le 
traitement  de  la  tuberculose  laryngée,  nous  n’au¬ 
rions  pas  cru  à  l’utilité  de  la  cure  solaire  sans  si  les 
beaux  résultats  récemment  obtenus  par  Collet. 

A  vrai  dire,  c’est  dans  la  tuberculose  du  péritoine, 
des  ganglions  lymphatiques,  des  os  et  des  articu¬ 
lations,  etc.,  que  l’héliothérapie  agit  le  plus  utile¬ 
ment. 

Dans  la  péritonite  tuberculeuse,  en  particulier, 
elle  fait  merveille:  Weill  et Mouriquand,  Pic,  Chatin 
et  Gaulier,  dans  ces  derniers  temps,  s’en  sont  gran¬ 
dement  loués;  pour  nous,  depuis  des  années,  nous 
l’avons  vue  bien  des  fois  sécher  promptement  des 
ascites  rebelles  ou  récidivantes,  soit  employée  d’em¬ 
blée,  soit  après  laparotomie.  Cela  ne  veut  pas  dire 
que  sitôt  le  diagnostic  posé,  l’insolation  doive  être 
pratiquée  :  une  ascite  fébrile  avec  un  mauvais  état 
général  révélant  une  septicémie  tuberculeuse,  une 
ascite  encore  en  période  d’augmentation,  doivent 
être  respectées  ;  il  ne  faut  pas  plus  les  exposer  au 
soleil  d’emblée  qu’il  ne  faut  les  laparotomiser  de 
suite  :  les  malades,  dans  ce  cas-là,  doivent  être 
rigoureusement  immobilisés  au  lit  avec  des  révulsifs 
locaux;  on  voit  toujours  alors,  au  bout  de  quelque 
temps  de  repos  absolu,  l’affection  marquer  un  temps 
d’arrêt  :  c’est  le  moment  à  choisir  pour  l’insolation 
comme  pour  l’intervention. 

Si  les  lésions  sont  déjà  à  ce  stade,  si  elles  sont 
anciennes  et  rebelles  à  tout,  s’il  existe  des  lésions 
annexielles  marquées,  si  le  liquide  est  abondant, 
nous  croyons  utile  de  faire,  tout  d’abord,  une  lapa¬ 
rotomie  évacuatrice  :  l’incision  de  la  paroi  est  pra¬ 
tiquée  très  simplement,  avec  les  précautions  habi¬ 
tuelles  vis-à-vis. de  l’intestin  ;  nous  nous  bornons  à 
évacuer  la  plus  grande  partie  du  liquide,  sans  faire 
la  moindre  manœuvre  intrapéritonéale,  puis  nous 
refermons  la  paroi  à  trois  plans.  Le  plus  tôt  qu’il  est 
possible,  le  malade  est  renvoyé  chez  lui,  quelquefois 
même  avant  que  les  fils  ne  soient  enlevés  (car  dans 
ces  cas,  il  est  prudent  de  les  laisser  une  quinzaine 
de  jours)  ;  nous  lui  recommandons  de  passer  la  plus 
grande  partie  du  jour  le  ventre  à  l’air,  au  soleil,  et 
maintes  fois,  de  cette  façon,  nous  avons  obtenu  des 
guérisons  inespérées  chez  des  jei:i:cs  gens  cachec¬ 
tiques  et  presque  mourants. 

Ainsi  donc,  dans  la  péritonite  ascitique  l’associa¬ 
tion  de  l’héliothérapie  à  la  laparotomie  donne  des 
résultats  beaucoup  plus  rapides  que  la  seule  cure 
solaire  et  beaucoup  plus  durables  que  la  seule  lapa¬ 
rotomie. 

Il  en  est  de  même  dans  les  formes  fibro-caséeuses, 
pour  lesquelles  la  méthode  combinée  est  également 
la  méthode  de  choix.  Au  contraire,  les  formes  sèches 
et  les  formes  du  début  sont  justiciables  de  la  seule 
cure  solaire  qui  en  a  rapidement  raison. 

De  la  tuberculose  péritonéale,  nous  rapproche- 
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rons  les  synovites  bacillaires  :  très  sensibles  au 
chauffage  à  sec,  elles  sont  bien  plus  rapidement  et 
bien  plus  sûrement  transformées  par  l’exposition  au 
soleil,  même  les  synovites  à  grains  riziformes,  pour¬ 
tant  plus  rebelles  que  les  autres  à  ce  qu’il  nous  a 
semblé. 

Pour  les  adénites  tuberculeuses,  il  J  a  quelque 
chose  de  particulier  :  elles  résistent  beaucoup  à 
l’héliothérapie  faite  en  plaine  et  constituent  un  des 
triomphes.de  la  cure  hélio-marine.  Sous  l’action  com¬ 
binée  du  soleil,  des  eaux-mères  (c’est-à-dire  du 
résidu  des  eaux  salées  lorsqu’on  en  a  fait  cristalliser 
le  sel  destiné  à  la  consommation),  sous  l’effet  du  bain 
de  mer  et  de  l’air  marin  la  plupart  des  engorgements 
ganglionnaires  fondent  avec  une  surprenante  rapi¬ 
dité.  Ce  sont  surtout  les  adénites  crues,  récentes,  et 
les  adénites  indurées,  chroniques;  les  petits  gan¬ 
glions  durs  et  scléreux  sont  beaucoup  plus  rebelles  : 
quand  les  ganglions  sont  ramollis  et  suppurés,  il 
vaut  mieux  les  ponctionner  et  les  vider  que  de  s’en 
rapporter  à  la  seule  action  du  soleil;  l’effet  est  plus 
rapidement  obtenu  et  l’effort  demandé  à  l’organisme 
est  moins  considérable.  Les  écrouelles  fistuleuses, 
sont,  elles  aussi,  transformées  par  la  cui’e  hélio¬ 
marine  et  c’est  là  un  véritable  traitement.  Nous  ne 
connaissons  que  la  radiothérapie  (i)  qui  agisse  par¬ 
fois  aussi  rapidement  sur  ces  grands  placards  ulcé¬ 
reux,  aux  bords  chéloïdiens  que  l’on  voit  si  souvent 
au  cou  et  quelquefois  à  l’aine,  surtout  après  des  ten¬ 
tatives  incomplètes  d’ablation. 

En  matière  de*  tuberculose  ostéo-articulaire,  l’hé¬ 
liothérapie  a  fait  et  doit  faire,  de  plus  en  plus,  une 
véritable  transformation  de  la  thérapeutique  :  nous 
avons  pu,  grâce  à  elle,  changer  vraiment  le  sens 
même  des  moyens  de  traitement;  pour  nous,  la 
résection  n’est  plus,  comme  il  y  a  quelques  années, 
un  traitement  conservateur,  elle  est  le  traitement 
radical  que  nous  n’employons  plus  que  dans  des 
conditions  particulières  que  nous  allons  préciser.  Il 
y  a  quelques  années,  dans  notre  clinique,  il  se  fai¬ 
sait  environ  20  résections  annuellement  :  il  s’en  est 
fait  six  seulement  dans  l’année  ign  ;  dans  ces  trois 
dernières  années  nous  n’avons  pratiqué  que  trois 
résections  du  genou,  alors  qu’autrefois,  dans  le 
même  laps  de  temps  ou  pour  le  même  nombre  de 
malades,  nous  en  aurions  fait  une  dizaine  et  pratiqué 
quatre  ou  cinq  amputations  de  cuisse. 

Actuellement,  nous  n’amputons  que  dans  des  cas 
absolument  désespérés  du  fait  de  l’étendue  des 
lésions,  lorsque  celles-ci  ont  résisté  à  trois  mois 
d’immobilisation  et  d’insolation,  lorsque  l’état  géné¬ 
ral  ou  le  grand  âge  obligent  à  agir  très  rapidement. 

Nous  ne  connaissons  qu’une  forme  de  tuberculose 
pour  laquelle  l’amputation  est,  maintes  fois,  semble- 
t-il,  chez  les  jeunes  la  méthode  de  choix  :  c’est  l’os- 
téo-arthrite  avec  suppuration  froide  intraarticulaire 
profuse  sans  fongosités;  cette  forme  nous  a  toujours 
paru  spécialement  grave  ;  elle  est  rebelle  à  l’insola- 
hon,  et  ne  guérit  pas  par  la  résection.  Les  malades 
qui  présentent  ce  type  de  lésion  font  très  souvent 


(i)  Voyez  Barjon.  Le  traitement  radiotîiérapique  des  adénites, 
^yon  ckir.^  t.  VI,  no  6,  2  décembre  1911,  p.  63o. 
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des  infections  tuberculeuses  métastatiques  à  marche 
rapide  dans  le  décours  postopératoire,  et  nous  pen¬ 
sons  que  l’amputation  est  peut-être  pour  eux  le  seul 
traitement  efficace,  s’il  est  permis  de  la  pratiquer  à 
temps. 

Hors  ces  cas  exceptionnels,  nous  n’amputons 
presque  jamais  au  membre  inférieur  et  pour  ainsi 
dire  jamais  au  membre  supérieur. 

Le  traitement  radical  est  actuellement  pour  nous, 
comme  nous  le  disions,  la  résection  conservatrice 
d’Ollier,  l’opération  sous-capsulo-périostée,  que 
nous  terminons  suivant  les  cas,  par  le  plombage  iodo- 
formé  de  Mosetig-Moorhof,  que  Bérard  et  Yignard 
ont  imposé  à  l’attention.  Aseptiquement  faite,  la 
résection  donne  des  résultats  opératoires  et  curatifs 
excellents  et  des  résultats  fonctionnels  remarquables. 
Malgré  cela,  nous  ne  lui  iconservons  plus  que  des 
indications  restreintes. 

Nous  ne  réséquons  jamais  la  hanche-,  pratique¬ 
ment  la  plupart  des  coxalgies  de  l’adulte  guérissent 
dans  les  conditions  que  nous  indiquerons  dans  un 
instant. 

Nous  ne  réséquons  presque  plus  le  genou  :  l’im¬ 
mobilisation  en  gouttière  plâtrée  avec  insolation 
guérit  le  plus  grand  nombre  des  tumeurs  blanches 
que  nous  opérions  autrefois  ;  lorsqu’elles  sont  très 
avancées,  quand  il  y  a  des  fistules  et  des  abcès  ossi- 
fluents,  nous  pratiquons  tout  d’abord  une  révulsion 
ignée  énergique  en  éteignant  dans  l’articulation  les 
gros  cautères  que  renferment  les  vieux  arsenaux  et 
que  les  anciens  chirurgiens  utilisaient  si  largement; 
leur  pouvoir  de  rayonnement  est  intense  et  leur  effet 
modificateur  remarquable.  Avec  ce  traitement  éner¬ 
gique  suivi  d’une  immobilisation  bien  faite,  nous 
avons  singulièrement  reculé  les  limites  de  l’amputa¬ 
tion  et,  par  conséquent,  de  la  résection.  A  vrai  dire, 
nous  réservons  la  résection  aux  formes  très  doulou¬ 
reuses  et  aux  malades  pour  lesquels  il  y  a  une  indi¬ 
cation  sociale  de  gagner  du  temps  :  dans  les  condi¬ 
tions  actuelles,  un  réséqué  du  genou  peut  être  rendu 
utilement  à  la  vie  courante  en  moins  d’un  an,  alors 
que  le  traitement  conservateur  solaire  en  demande 
trois  à  peu  près.  Il  est  vrai  d’ajouter  que,  dans  ce 
dernier  cas,  le  résultat  fonctionnel  est  bien  préfé¬ 
rable. 

Au  pied  et  au  coude,  nous  renversons  au  contraire 
la  formule  précédente;  les  résultats  orthopédiques 
fonctionnels  de  la  résection  sont  si  constamment 
excellents  que  nous  conservons  à  l’opération  à  peu 
près  les  mêmes  indications  qu’autrefois;  toutes  les 
fois  que  les  lésions  sont  un  peu  avancées,  et  qu’une 
immobilisation  rigoureuse  de  trois  mois  ’n’a  pas 
amené  une  transformation  réelle,  nous  considérons 
que  la  résection  est  supérieure  à  tout  autre  traite¬ 
ment. 

A  l'épaule,  la  carie  sèche,  si  rebelle  et  parfois  si 
douloureuse,  nous  paraît  justiciable  d’une  prompte 
intervention.  Par  contre,  la  plupart  des  autres  soa- 
pulalgies,  ainsi  que  les  tumeurs  blanches  du  poignet, 
relèvent  actuellement,  pour  nous,  du  traitement  con¬ 
servateur. 

Ce  traitement  qonservateur  pour  toutes  les  articu¬ 
lations  est  constitué  par  V association  de  Vimmobili- 
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sation  ét  de  l’insolation^  utilisées  de'  la  façon  sui¬ 
vante  : 

Quand  les  malades,  du  fait  de  leurs  lésions,  ne 
doivent  pas  marcher,  nous  les  laissons  au  lit,  tout  le 
jour,  étendus  sur  le  dos,  soit  dans  une  gouttière  plate 
spéciale,  capitonnée  et  très  légère,  qui  permet  de 
soulever  aisément  le  malade  pour  les  usages  néces¬ 
saires,  soit  sur  un  matelas  très  résistant.  Dans  ces 
conditions,  nous  ne  mettons  aucun  appareil;  nous 
maintenons  les  coxalgies  ainsi  étendues  sans  plâtre 
pendant  tout  le  temps  nécessaire.  Si  les  douleurs 
sont  vives,  si  la  position  reste  vicieuse,  nous  em¬ 
ployons,  pendant  quelques  jours,  l’extension  con¬ 
tinue,  soit  à  titre  sédatif,  soit  pour  corriger  les  dévia¬ 
tions,  sans  manœuvres  brutales.  Il  est  habituel  de 
les  voir  céder  peu  à  peu  au  repos  absolu.  C’est  pour¬ 
quoi,  dans  un  délai  aussi  court  que  possible,  nous 
supprimons  toute  traction  et  nous  laissons  les  malades 
s’aérer  et  s’insoler  journellement  le  plus  de  temps 
possible.  Nous  attachons  une  importance  considé¬ 
rable  à  ce  que  rien  n’entrave,  chez  eux,  les  fonctions 
de  la  peau  :  leur  utilité  générale  n’est  pas  discutable 
et,  d’autre  part,  les  malades  ainsi  soignés  gardent 
un  aspect  excellent,  ils  n’ont  plus  la  peau  squa¬ 
meuse,  sèche,  les  muscles  atrophiés,  etc.,  des  pauvres 
sujets  enfermés  dans  des  bandages  hermétiques. 
S’il  y  a  des  abcès,  ils  sont  ponctionnés.  Puis,  dès 
que  la  chose  est  possible,  nos  malades  sont  renvoyés 
chez  eux,  où  ils  doivent  continuer  le  même  traite¬ 
ment,  c’est-à-dire  garder  le  repos  absolu  au  lit, 
dans  le  décubitus  horizontal  avec  insolation  aussi 
fréquente  que  possible.  Nous  avons  actuellement  un 
grand  nombre  de  malades,  des  jeunes  filles  surtout, 
qui  ont  guéri  très  simplement  en  deux  ou  trois  ans 
sans  le  moindre  appareil,  et  toujours  le  résultat 
orthopédique  nous  a  paru  bien  supérieur  à  ce  que 
nous  avions  obtenu  autrement. 

Pour  le  genou,  pour  le  cou-de-pied,  pour  le  poi¬ 
gnet,  nous  immobilisons  le  membre  dans  une  attelle 
plâtrée  postérieurement  placée  et  n’entravant  que 
la  demi-circonférence  du  membre.  Nous  faisons  rem¬ 
placer  le  bandage  roulé  du  premier  jour  par  quelques 
jets  circulaires  de  bandes*  ou  de  leucoplastes  :  de 
cette  façon,  la  plus  grande  partie  du  membre  est 
découverte  et  l’héliothérapie  peut  être  aisémept 
pratiquée. 

Au  coude,  l’insolation  est  difficile  à  combiner  avec 
l’immobilisation  et  nous  nous  bornons  généralement 
à  appliquer  l’appareil  plâtré  classique,  réservant 
à  la  résection  les  malades  qui  ne  guérissent  pas 
ainsi. 

Dans  les  conditions  que  nous  indiquons,  un  malade 
qui  fait  régulièrement  de  l’exposition  au  soleil  guérit 
presque  toujours;  sa  guérison  n’est  pas  toujours  plus 
rapide  que  par  l’immobilisation  simple,  elle  est  pjus 
sûrement  obtenue  et  la  qualité  en  est  meilleure  :  le 
résultat  fonctionnel  est  tout  dilféront;  avec  l’hélio¬ 
thérapie,  il  est  fréquent  de  voir  un  retour  complet 
des  fonctions  articulaires  et  très  souvent  les  malades 
ïie  gardent  que  de  la  limitation  des  mouvements. 
Même  quand  il  s’est  agi  de  forme  gi’ave,  ainsi  par 
exemple  dans  des  coxalgies  aboutissant  à  une  fonte 
presque  complète  de  la  tête  fémorale;  l’adaptation 


de  la  capsule,  des  muscles  et  des  ligaments  qui  ont 
conservé  une  vitalité  parfaite  est  telle  qu’au  bout  de 
trois  ans,  la  marche  se  fait  bien,  sans  appareil  :  nous 
possédons  deux  observations  on  ne  peut  plus 
démonstratives  de  ce  type. 

Mais,  il  faut  ajouter  que  ces  malades  doivent  être 
très  surveillés  si  l'on  veut  arriver  à  pareil  résultat  et 
qu'un  examen  chirurgical  régulier  est  nécessaire. 

Enfin  on  doit  juger  en  principe  que  là,  comme  pour 
la  péritonite  tuberculeuse,  l’héliothérapie  est  une 
ressource  postopératoire  précieuse  ;  quand  une  inter¬ 
vention  a  été  nécessaire,  dès  que  la  chose  est  possi¬ 
ble,  l’insolation  est  le  meilleur  des  pansements,  celui 
qui  assure  le  meilleur  résultat  lointain.  L.  Bérard  a 
particulièrement  contribué  à  l’établir  (i). 

Avec  ce  que  nous  venons  de  dire,  il  nous  paraît 
inutile  d’insister  sur  l’action  solaire  dans  les  tuber¬ 
culoses  osseuses  ;  elle  s’exerce  d’une  façon  particu¬ 
lièrement  heureuse  dans  le  mal  de  Pott,  dans  les 
tuberculoses  à  foyers  multiples,  dans  des  cas  déses¬ 
pérants  où  l’on  ne  sait  que  faire.  Par  contre  dans  les 
cas  d’ostéite  très  douloureuse  avec  fongosités  intra¬ 
médullaires,  dans  les  ostéites  condensantes  à  forme 
névralgique  ou  autre,  elle  ne  paraît  pas  avoir  grande 
efficacité.  Mais  ce  sont  là  les  cas  exceptionnels.  Dans 
la  forme  habituelle  d’ostéite  fongueuse  avec  ou  sans 
fistule,  dans  les  ostéites  résiduelles,  elle  modifie  rapi¬ 
dement  les  lésions.  Toutes  les  fois  que  l’examen  cli¬ 
nique  ou  radiographique  laisse  supposer  l’existence 
d’un  séquestre,  dans  les  ostéites  suppurées,  nous 
avons  gardé  l’habitude  d’intervenir  pour  nettoyer  le 
foyer  et  hâter  ainsi  la  guérison.  Dans  un  récent  article, 
Franzoni  (2)  a  publié  de  très  curieuses  photographies 
montrant  les  différentes  étapes  de  l’expulsion  spon¬ 
tanée  d’un  séquestre  sous  l’influence  de  l’héliothéra¬ 
pie  ;  il  conclut  de  ses  recherches  que  toute  tentative 
opératoire  est  alors  inutile  là.  Cela  nous  paraît  quel¬ 
que  peu  excessif  :  on  doit  craindre  les  généralisa¬ 
tions  enthousiastes  prématurées  qui  peuvent  nuire  à 
une  excellente  méthode  dont  les  meilleurs  résultats, 
dans  la  pratique  chirurgicale  courante  de  nos  pays, 
s’observent,  surtout  par  son  adjonction  à  la  méthode 
opératoire;  quand  celle-ci  est  indiquée. 

Dans  les  tuberculoses  inflammatoires  la  question 
change  de  face  ;  pour  elles,  la  cure  solaii’e  est  d’em¬ 
blée  d’une  remarquable  efficacité  :  dès  le  début  de 
nos  recherches,  nous  avons  signalé  les  merveilleux 
services  qu’elle  nous  avait  rendus  dans  le  traitement, 
très  difficile  sans  elle,  d’affections  rebelles.  Dans  les 
rhumatismes  subaigus  et  chroniques,  en  particulier, 
et  surtout  chez  les  enfants  où  le  rhumatisme  tuber¬ 
culeux  est  si  commun,  elle  est,  sans  conteste,  l’agent 
thérapeutique  de  choix.  Revillet,  G.  Mouriquand, 
Reboul,  Jaubert,  Rivier  ont  publié  également  des 
observations  très  convaincantes  à  ce  point  de  vue  que 
nous  tenons  à  rappeler  à  cause  de  leur  grande 
valeur  pratique.  Il  faut,  du  reste,  ajouter  (jue  ces 
bons  résultats  s’obtiennent  bien  plus  facilement  à  la 


(i)  Voyez  A.  Bidon.  Le  traitement  actuel  de  la  tumeur  blanche 
du  genou  chez  l'adolescent  et  chez  l’adulte.  Th.  de  Lyon,  iglZ' 

■  (a)  Franzoni.  Sur  l’influence  de  l’héliothérapie  sur  les  séques¬ 
tres  tuberculeux.  Deut.  Zeits.  f.  Chir.,  t.  CXIV,  avril  1912, 
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mer  qu’à  la  montagne.  Comme  nous  l’avons  écrit  (i) 
pour  les  tuberculoses  inflammatoires,  la  plus  haute 
expression  de  la  cure  solaire  est- certainement  réali¬ 
sée  par  l’insolation  dans  le  midi  de  la  France  et  les 
pays  méditerranéens  :  dans  ces  pays  favorisés,  la 
cure  solaire  devient  une  cure  hélio-marine  et  ses 
effets  sont  plus  certains  et  plus  beaux  encore. 

Il  en  est  ainsi  des  scrofules  et  du  rachitisme  ;  au 
bord  de  la  mer,  par  Finsolation,  les  manifestations 
rachitiques  et  scrofuleuses  disparaissent  complète¬ 
ment;  et  il  n’y  a  pas  de  meilleur  adjuvant  de  la  cure 
orthopédique. 

Ceci  nous  amène  tout  naturellement  à  parler,  en 
terminant,  de  l'héliothérapie  des  affections  non  tuber^ 
culeuses. 

Depuis  longtemps,  nous  avons  signalé  les  effets 
très  remarquables  qu’elle  a  dans  tous  les  processus 
de  réparation  insuffisants,  dans  les  retards  de  conso¬ 
lidation.,  dans  les  fractures  compliquées,  dans  la 
réparation  des  ostéomyélites  étendues,  dans  les  ulcè¬ 
res  rebelles,  dans  maintes  affections  cutanées,  chro¬ 
niques,  invétérées,  dans  les  troubles  trophiques  les 
plus  divers,  etc.,  et  nous  nous  plaisons  à  rappeler 
dans  notre  enseignement  la  si  Judicieuse  observation 
de  Percyà  ce  sujet.  Percy  avait  fait  la  remarque  que 
certains  de  ses  malades  qui  n’arrivaient  pas  à  conso¬ 
lider  leurs  fractures  étaient  placés  dans  un  meme 
coin  de  ses  salles  où  le  soleil  ne  pénétrait  Jamais.  Ce 
coin  sombre  était  une  sorte  de  champ  maudit  où  tout 
s’étiolait  loin  du  soleil.  Et  bien  des  fois,  nous  inspi¬ 
rant  de  Percy,  nous  avons  fait  insoler  avec  succès  des 
fractures  dont  les  fragments  paraissaientavoir  perdu 
leur  pouvoir  ostéogénique. 

Hous  sommes  tellement  pénétrés  de  l’importance 
de  la  lumière  solaire  pour  la  eonsem^ation  et  l’excita¬ 
tion  des  propriétés  physiologiques  des  tissus  que 
nous  veillons  toujours  dans  un  appareil  plâtré  à  lais¬ 
ser  la  plus  grande  surface  possible  d’un  membre  à 
découvert. 

Avec  la  même  idée  directrice,  nous  cherehons  tou- 
joars  à  stimuler,  dès  le  premier  moment,  les  fonc¬ 
tions  xuitanées  chez  ces  malades  par  des  frictions 
aicooHq-ues  -et  par  l’exposition  à  l’air  libre.  Mous 
n’avons  qu’à  nous  lo.ue.r  de  cette  excellente  pratiqrm 
que  nous  ne  saurions  trop  r-ecommander,  de  cette 
association  de  raérothérapie  et  de  i’héliotliérapie. 

Pour  ce  qui  est  des  ubcèi’cs  atones,  àes,  cicaUisa- 
iioas  retardées  ou  arrêtées,  des  plaies  infectées,  irons 
voudrions  en  terminant  signaler  les  services  que 
la  cure  solaire  :  tout  ulcère,  toute  plaie  tire 
bénéfice  de  l’insolation,  mais  plus  particulièrement 
fiftux  où  la  force  vitale  des  tissus  paraît  à  Jamais  per¬ 
due;  le  soleil  est  là  réellement  le  grand  guérisseur, 
le  grand  purificateur,  dont  l’ien  n’égale  -la  merveil¬ 
leuse  force  tonique. 

Cette  longue  étude  doit  comporter  des  conclu¬ 
sions  pratiques  :  l’héliotliérapie  doit  tout  d’abord 


fj)  A.  P,8HCET  «t  ,8..  Lesjchç.  La.  Tuberculose  inflamnritoire. 
ha  vol.  d.e  -la  BibliQ,tti.èqii.e  dr  la  tijpercvlpse.  Dpi»,  éditeuc  1912. 
—  Voir  également  dans  la  même  Biblipthèque  :  Le  Rhumatisme 
-iitberctdeux,  Paris,  19P9. 
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prendre  une  place  de  plus  çn  plus  grande  dans  la 
thérapeutique  Journalière  de  tous  les  médecins;  Ip 
cure  solaire  étant  possible  partout,  tontes  les  admi¬ 
nistrations  hospitalières  devraient  avoir  à  cœur  de  la 
rendre  praticable;  pour  cela,  il  n’est  pas  besoin  de 
grands  frais  ni  de  grands  déplacements-  On  a  parlé 
l’an  dernier  d’envoyer  d’urgence  les  Jeunes  Français 
faire  en  Suisse  de  l’exposition  au  soleil  ;  il  nous  sem¬ 
ble  que  le  soleil,  luisant  pour  tout  le  monde,  il  vau¬ 
drait  mieux  employer  de  moindres  crédits  à  leur 
permettre  d’en  faire  chez  eux.  Pour  cela,  que  faut-il? 
L’aménagement  en  galeries  de  cure  de  quelques  ter¬ 
rasses,  ou  la  rapide  construction  de  pavillons  légers 
exposés  au  midi.  Là,  sur  des  chaises  longues  ou  des 
couchettes  légères,  les  petits  Français  pourraient, 
sans  grands  frais,  faire,  huit  à  dix  mois  par  an  et 
pendant  cinq  à  six  heures  par  jour,  une  cure  solaire 
efficace,  en  attendant  que  soit  aménagée  la  construc¬ 
tion  nécessaire  d’hôpitaux  périphériques,  utilisant 
largement  les  vertus  merveilleuses  du  soleil  de 
chez  nous.  Certes,  ce  ne  serait  pas  de  l’héliothérapie 
générale  sur  le  corps  tout  entier  nu,  héliothérapie 
totale  si  souvent  indispeuè.able,  mais  ce  serait  en¬ 
core  de  l’héliothérapie  utile,  ayant  l’avantage  d’être 
ajccessible  à  tous  et  qui  ne  laisserait  pas  p.erdre  une 
aussi  grande  quantité  de  soleil  bienfaisant. 

Enfin,  s’il  était  démontré  .qu’il  faut,  malgi’é  tout, 
envoyer  les  malades  loin  -des  grandes  villes,  il  nous 
semble  que  le  midi  de  la  France  est  assez  riche  de 
.chaude  lumière  et  d’espace  libre,  pour  permettre  à 
nos  malad-es  de  bénéficier,  dans  leur  propre  pays,  du 
bain  ffe  soleil  .qui  peut  les  régénérer. 

BlBLlOUSAPatE 
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et  dans  la  toute  récenle  brochure  de  Revillet. 

■Revcllet.  Le  tmüemcrntde  la  tulereudose  infantile,  sur  le  lit¬ 
toral  méditerranéen,  par  Içs  cures  marine  et  solaire.  Imprimerie 
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chez  r adolescent  et  che^  l'adulte,  Th-  4e  Ly.on,  i9i;i- 
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tuberculose  infantile  sur  le  littoral  méditerranéen,  nomwjnic. 
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Reboul.  Hétiothérapie  et  tuberculoses  externes,  Congr. 
internat,  de  ta  tuberculose ,  iqoS. 

Biduif.  Traitement  des  exsudais  inflammatoires  et  de  la 
tuberculose  par  rinsolBtipiij  La  iÇMaigue,  avril  19,10- 

JouBEBT  et  Rivier.  La  cure  hélio-marine,  Presse  méd-, 
in  1.912. 

.  Lenormant.  Tuberculoses  chirurgicales  et  héliothé¬ 
rapie,  Presse  méd., déc.  -19-1 1. 

Fauchet.  Lanure  so\Mve,.La  <lUniqv.e,  19  juill-.iqia.,  p-  A55. 

Rollier.  La  cure  solaire  d’altitude  et  la  cure  solaire  de  la 
tuberculose  chirurgicale,  Congr.  internat,  de  physiothérapie, 
Rome  1907;  .Congr.  internat,  de  la  tuberculose,  Rome  191a. 
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De  Quervais.  Les  principes  modernes  dans  le  traitement 
des  tuberculoses  dites  chirurgicales,  Semaine  méd.,  ii  sept. 
1912.  —  Sur  le  traitement  héliothérapique  des  tuberculoses 
chirurgicales.  Deut.  Zeit.  f.  Chir.,  4  avril  1912,  t.  CXIV,  f.  4, 
p.  3oi. 

WiTMER.  Sur  l’influence  de  l’héliothérapie  à  de  hautes 
altitudes  dans  les  tuberculoses  chirurgicales,  Deut.  Zeit.  f. 
Chir.,  4  avril  1912,  t.  CXIV,  f.  4,  p-  3o8. 

Franzoni.  Sur  l’influence  de  l’héliothérapie  sur  les  séques¬ 
tres  tuberculeux,  Deut.  Zeit.  f.  Chir.,  4  avril  1912,  t.  CXIV, 
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L’ASS0CI4TI0N  FRANÇAISE  DE  CHIRERGIE 

[Paris;  7-12  octobre  1912  (i).] 

l’exploration  radiologique  dans  les  affections 

CHIRURGICALES  DE  L’ESTOMAC  ET  DE  L’INTESTIN 

constitue  la  deuxième  question  à  l’ordre  du  jour. 

Elle  fait  l’objet  d’un  rapport  de  MM.  Béclère  (de 
Paris)  et  Mériel  (de  Toulouse). 

M.  Béclère  résume  les  principaux  points  de  cet 
important  travail.  Il  montre  que  l’exploration  radio¬ 
logique  de  l’estomac  et  de  l’intestin  a  fait,  dans  ces 
dernières  années,  de  remarquables  progrès.  Le  dia¬ 
gnostic  des  affections  du  tube  digestif,  particulière¬ 
ment  celui  des  lésions  organiques  justiciables  du 
traitement  chirurgical,  a  grandement  bénéficié  de  ces 
progrès.  C’est  pourquoi  l’Assocjation  française  de 
chirurgie  a  mis  cette  question  à  son  ordre  du  jour. 

Après  un  exposé  général  de  la  technique  et  des 
données  de  l’exploration  radiologique  du  tube  diges¬ 
tif,  le  rapporteur  passe  en  revue  successivement 
l’estomac,  l’intestin  grêle  et  le  gros  intestin,  tour  à 
,  tour  examinés  à  l’état  normal  et  à  l’état  pathologique. 
Il  fait  l’étude  analytique  de  chacune  des  anomalies 
topographiques,  morphologiques  et  fonctionnelles 
révélées  par  les  rayons  de  Bœntgen,  puis  synthé¬ 
tise  toutes  les  notions  acquises,  spécialement  dans 
les  chapitres  consacrés  à  la  pathologie  chirurgicale 
de  l’estomac  (ulcère  simple  et  cancer),  du  duodénum 
(ulcère  simple)  et  du  gros  intestin  (cæcum  mobile  et 
dilaté,  ptoses  et  adhérences,  sténoses,  mégacôlon). 

Au  fur  et  à  mesure  de  sa  description,  M.  Béclère- 
fait  défiler  sous  nos  yeux  les  projections  de  très  beaux 
clichés  radiographiques  de  sa  collection,  illustrant 
de  façon  saisissante  -les  divers  chapitres  de  son 
exposé. 

Voici  enfin  les  conclusions  générales  du  travail  des 
rapporteurs  : 

L’exploration  radiologique  de  l’estomac  et  de  l’in¬ 
testin  est  la  méthode  qui  nous  renseigne  au  mieux 
sur  le  siège,  les  rapports,  la  forme,  les  dimensions 
et  les  fonctions  motrices  de  chacun  des  segments  du 
tube  digestif. 

C’est  la  méthode  capable  de  révéler  des  lésions  que 
l’examen  clinique  permet  à  peine  de  soupçonner  et, 
pour  ne  citer  que  les  plus  importantes,  des  ulcères 


(i)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1912,  n°  118,  p.  1623, 


latents,  des  sténoses  commençantes,  des  tumeurs 
qui  échappent  à  la  palpation. 

Associée  à  l’examen  clinique,  cette  méthode 
apporte  au  diagnostic  des  troubles  fonctionnels  et 
des  lésions  organiques  de  l’estomac  ou  de  l’intestin 
une  exactitude  et  une  précision  jusqu’alors  inconnues. 

On  peut,  dans  une  certaine  mesure,  la  comparer 
à  un  nouveau  mode  de  laparotomie  qui  n’exigerait 
ni  chloroforme,  ni  incision,  ni  effusion  de  sang.  Elle 
ne  fournit  d’ailleurs  pas  tous  les  renseignements  que 
donnent  la  laparotomie  mais  par  contre  en  donne 
d’autres  qu’on  ne  saurait  demander  à  cette  opération. 

Aussi  peut-on  prévoir  que  son  emploi  de  plus  en 
plus  répandu  diminuera  le  nombre  des  laparotomies 
dites  exploratrices  mais,  par  contre,  augmentera 
celui  des  interventions  chirurgicales  entreprises 
pour  répondre  à  des  indications  définies. 

A  mesure  que  le  diagnostic  des  affections  de  l’esto¬ 
mac  et  de  l’intestin  deviendra,  grâce  à  l’exploration 
radiologique,  plus  précis  et  plus  précoce,  on  peut 
espérer  aussi  que  les  médecins  feront  appel  au  trai¬ 
tement  chirurgical  plus  souvent  et  surtout  plus  tôt, 
ce  qui  leur  permettra  d’en  obtenir  des  succès  plus 
nombreux  et  plus  durables. 

Rien  ne  montre  mieux  que  cette  question  du  dia¬ 
gnostic  des  affections  gastro-intestinales  la  nécessité 
d’une  étroite  et  intime  union  entre  la  médecine  et  la 
chirurgie. 

Une  extension  de  la  chirurgie  abdominale,  un 
accroissement  du  nombre  de  ses  succès,  voici  les 
fruits  qu’on  est  en  droit  d’attendre  de  cette  question. 

M.  Mériel,  qui  prend  ensuite  la  parole,  vient  expo¬ 
ser  le  résultat  d’une  enquête  qu’il  a  fait  auprès  des 
chirurgiens  pour  avoir  leur  opinion  sur  la  question. 
Tous  ont  reconnu  la  nécessité  de  l’emploi  de  la  radio¬ 
scopie  dans  la  chirurgie  du  tube  digestif  et  les  prin¬ 
cipaux  bienfaits  qu’ils  ont  retiré  de  son  usage  sont  la 
possibilité  d’un  diagnostic  plus  précoce  des  affec¬ 
tions,  en  particulier  du  cancer,  la  possibilité  d’étudier 
les  anomalies  de  fonction  dont  la  connaissance  clini¬ 
que  est  si  difficile,  enfin  l’étude  du  fonctionnement 
postopératoire  de  toutes  les  bouches  anastomotiques, 
ce  qui  en  cas  de  récidive  permet  de  poser  les  indi¬ 
cations  d’une  nouvelle  intervention.  C’est  ainsi  que 
pour  la  gastro-entérostomie  dans  le  cas  de  pylore 
perméable  se  pose  la  question  de  la  nécessité  ou  non 
de  la  fermeture  du  pylore  afin  d’assurer  le  fonction¬ 
nement  de  l’anastomose  et  prévenir  sa  fermeture. 
Pour  lui  la  question  n’est  pas  encore  tranchée.  Pour 
le  fonctionnement  des  anastomoses  intestinales  les 
résultats  de  l’examen  radioscopique  se  montrent 
encore  plus  disparates.  Cependant  il  peut  commander 
une  nouvelle  intervention  en  montrant  l’oblitération 
de  l’anastomose  pratiquée. 

Le  rapporteur  conclut  que  pour  lui  l’examen  ra¬ 
dioscopique  est  aussi  utile  dans  la  chirurgie  du  tube 
digestif  que  la  cystoscopie  dans  la  chirurgie  uri¬ 
naire. 

Puis  s’engagent,  sur  différents  points  particuliers 
énoncés  dans  le  rapport,  des  discussions  auxquelles 
prennent  part  MM.  Girard  (de  Genève),  Destot  (de 
Lyon),  Hartmann  (de  Paris),  Jonnesco  (de  Bucarest), 
Michel  (de  Nancy),  de  Quervain  (de  Bâle),  Haller 
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et  Walther  (de  Paris),  Dujon  (de  Moulins),  aux 
objections  desquels  répond  M.  Béclère  qui  termine 
le  débat. 

Voyons  successivement  les  principaux  points 
traités. 

Tous  s’accordent  à  reconnaître  les  avantages  que 
l’on  peut  retirer  de  ce  mode  d’exploration  avant  les 
opérations  sur  le  tube  digestif  et  même  après.  C’est 
ainsi  que  depuis  deux  ans,  dans  son  service  de  Bâle, 
M.  de  Quervain  l’emploie  systématiquement  pour 
tous  ses  malades  de  chirurgie  gastro-intestinale. 

A  propos  de  la  technique  de  l’exploration  radio¬ 
logique,  M.  GiRAun  rappelle  les  intoxications  données 
par  le  sous-nitrate  de  bismuth,  intoxications  légères 
avec  gingivite  grave,  avec  lésions  rénales  graves 
pouvant  être  mortelles.  Il  se  méfie  du  carbonate  de 
bismuth.  Le  sulfate  de  baryum  serait  inofîensif  à 
l'état  de  pureté,  mais  toxique  s’il  est  impur.  Il  vante 
l’emploi  de  l’oxyde  de  zirconium  non  toxique,  ce  qui 
permet  l’emploi  de  larges  doses,  ce  qui  remédie  à  sa 
moindre  opacité  aux  rayons.  —  M.  Destot  défend 
les  sels  de  bismuth,  il  voit  des  malades  ingérer  des 
doses  énormes  de  sous-nitrate, sans  inconvénient  s’il 
est  pur;  il  a  eu  deux  fois  des  intoxications  graves 
par  son  emploi,  mais  le  produit  était  fraudé  et  con¬ 
tenait  de  l’acide  hypoazoteux.  En  tout  cas,  le  car¬ 
bonate  est  inofîensif.  —  C’est  aussi  l’avis  de  M.  Bé¬ 
clère.  Celui-ci  remarque  que  le  sulfate  de  baryum 
n’a  pas  donné  non  plus  d’intoxications  et  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’erreurs  de  pharmaciens  ayant  délivré  du  sul¬ 
fure  soluble  au  lieu  du  sulfate  insoluble. 

M.  Girard  recommande  l’examen  du  malade  en 
positions  variées,  debout,  couché  sur  le  côté  pour 
l’estomac,  couché  sur  le  dos  ou  en  position  de  Tren- 
delenburg  pour  l’intestin.  C’est  grâce  à  cette  der¬ 
nière  position  qu’il  a  pu  démasquer  par  la  radiosco¬ 
pie  le  siège  d’un  rétrécissement  de  l’intestin. 

M.  Hartmann  se  demande  si  la  position  normale  de 
l’estomac  indiquée  par  la  radioscopie  est  plus  proche 
de  la  réalité  que  celle  qu’indiquaient  les  anatomistes. 
La  projection  de  l’ombre  abaisse  forcément  un  peu 
l’image,  de  plus  l’ingestion  de  bismuth  n’abaisse- 
t-elle  pas  l’estomac  lui-même?  En  tout  cas  les  plaies 
pénétrantes  de  l’abdomen  ne  semblent  pas  atteindre 
l’estomac  au-dessous  de  la  limite  indiquée  par  les 
anatomistes,  alors  qu’elles  le  devraient  plus  souvent 
avec  la  description  des  radiologues. 

M.  Béclère  remarque  que  dans  les  conditions  où 
on  l’observe  la  position  de  l’estomac  constatée  à  la 
radioscopie  n’est  pas  douteuse  si  on  la  fixe  orthodio- 
graphiquement. 

M.  Hartmann  remarque  que  M.  Béclère  a  substitué 
le  terme  d’allongement  de  l’estomac  à  celui  de  gas¬ 
troptose,  parce  que  Testomac  reste  fixé  par  le  pylore 
et  le  cardia,  ou  tout  au  moins  le  cardia.  Entre  les 
deux  pédicules  il  est  pourtant  bien  descendu,  et,  dit 
M.  Hartmann,  c’est  à  cette  ptose  véritable  que  cor¬ 
respond  la  gastropexie  par  raccourcissement  de  l’épi- 
ploon  gastro-hépatique.  —  M.  Béclère  accorde  qu’il 
existe  des  ptoses,  mais  ptoses  partielles  de  l’esto¬ 
mac,  car  le  cardia  reste  fixé.  Quant  à  Tallongemçnt 
de  l’estomac  il  n’est  pas  douteux,  la  mensuration 
orthodiographique  donnant  parfois  des  hauteurs  de 
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3o  centimètres  et  permettant  de  mesurer  l’étendue 
de  l’abaissement  ou  non  du  pylore. 

M.  Destot  signale  l’importance  d’un  symptôme,  la 
surélévation  du  côté  gauche  de  la  coupole  du  dia¬ 
phragme  comme  signe  de  fixation  de  l’estomac  par 
des  adhérences.  L’insufflation  stomacale  confirme 
cette  donnée  en  montrant  dans  ces  cas  un  estomac 
qui  s’insuffle  mal.  La  même  surélévation  du  dia¬ 
phragme  a  été  trouvée  par  lui  dans  un  cas  d’abcès 
sous-phrénique  consécutif  à  un  petit  ulcère  stomacal. 

L’étude  de  l’intestin  au  moyen  de  la  radioscopie 
donne  lieu  à  de  nombreuses  communications. 

M.  Dujon  montre  par  un  cas  le  parti  que  Ton  peut 
tirer  de  la  radioscopie  dans  la  fixation  du  siège  des 
viscères,  du  cæcum  et  de  Eappendice  en  particulier, 
dans  un  cas  de  transposition  complète  des  viscères. 

M.  Michel  a  pu  par  la  radioscopie  établir  le  dia¬ 
gnostic  de  rétrécissement  traumatique  de  l’intestin 
sur  un  malade  accidenté  du  travail  où  l’examen  cli¬ 
nique  n’éclairait  pas  sur  les  causes  del’occlüsion. 

M.  Haller  étudie  les  lésions  de  Tangle  hépatique 
du  côlon  telles  que  les  révèle  la  radioscopie  au  cours 
des  épiploïtes  chroniques.  Le  siège  de  la  douleur 
peut  être  précisé  et  la  radioscopie  la  localise  sur 
l’angle  colique  lui-même  ou  le  début  du  transverse  ; 
la  radioscopie  montre  que  cet  angle  normalement 
mobile  est  fixé  quels  que  soient  les  procédés  em¬ 
ployés  pour  le  mobiliser;  enfin  elle  montre  l’image 
des  côlons  ascendants  et  trans verses  accolés  en  ca¬ 
non  de  fusil  et  inséparables  par  des  manipulations. 
Ces  phénomènes  sont  la  traduction  d’adhérences  et 
de  lésions  d’épiploite  chronique. 

M.  Walther  insiste  sur  l’impossibilité  de  poser  le 
diagnostic  d’adhérences  de  l’intestin  par  la  radios¬ 
copie.  Le  fait  que  le  côlon  transverse  prolabé  dans  le 
bassin  ne  peut  être  remonté,  même  en  position  de 
Trendelenburg,  n’aflirme  pas  la  présence  d’adhé¬ 
rences.  Au  contraire,  Taccolement  en  canon  de  fusil 
des  côlons  ascendant  et  transverse  indique  presque 
toujours  la  présence  d’adhérences. 

Mais  si  la  radioscopie  fournit  des  renseigne¬ 
ments  très  utiles  pour  le  diagnostic  des  affections 
du  tube  digestif,  il  ne  faut  pas  vouloir  lui  de¬ 
mander  plus  qu’elle  ne  peut  donner,  sans  quoi 
elle  sera  la  cause  de  beaucoup  d’erreurs  de  dia¬ 
gnostic.  —  M.  DE  Quervain  cite  de  nombreux 
exemples  de  ces  erreurs  qui  peuvent  provenir  tout 
d’abord  de  l’interprétation  erronée  des  images  : 
prendre  pour  une  sténose  du  pylore  Testomac  à 
péristaltisme  exagéré  d’un  tabétique,  pour  une  tu¬ 
meur  du  pylore  des  débris  alimentaires  séjournant 
en  ce  point,  ou  pour  une  tumeur  de  Testomac  la 
saillie  d’une  tumeur  d’organes  voisins,  pour  une 
biloculation  permanente  une  biloculation  spasmo¬ 
dique,  etc.  Sur  l’intestin  les  erreurs  sont  encore  plus 
faciles  à  commettre!  M.  de  Quervain  préfère  de 
beaucoup  au  lavement  bismuthé,  qui  ne  donne  que 
la  «  caricature  »  de  l’intestin,  Texamen  après  un 
repas  bismuthé.  Le  diagnostic  des  sténoses  est  très 
difficile  et  bien  souvent  un  amas  de  matières  fécales, 
l’atonie  simple,  peuvent  donner  l’aspect  en  enton¬ 
noir  qui  simule  le  rétrécissement.  Il  faut  constatér 
plusieurs  fois  le  même  aspect  au  même  endroit  pour 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


85*  ÀNNBB. 


affirmer  le  rétrécissement.  —  M.  Hartmann  partage 
entièrement  cette  dernière  opinion  et  se  méfie  de 
l’examen  radioscopique  de  l’intestin,  surtout  au  la¬ 
vement  qui  n’est  important  que  pour  l’S  iliaque  que 
le  repas  bismuthé  n’atteint  pas. 

Tous  deux  concluent  que  la  radioscopie  ne  suffit 
pas  et  qu’il  faut  toujours  un  examen  clinique  appro¬ 
fondi,  le  diagnostic  ne  pouvant  naître  que  de  la  con¬ 
cordance  des  résultats  des  deux  méthodes  d’examen. 

Enfin  l’un  des  points  qui  a  donné  lieu  à  une  dis¬ 
cussion  véritable  est  celui  du  résultat  fourni  par  la 
radioscopie  dans  l’étude  du  fonctionnement  des 
bouches  anastomotiques,  en  particulier  des  gastro- 
entérostomies.  Comme  le  montre  M.  Girard,  si  le 
pylore  n’est  pas  perméable  la  bouche  anastomotique 
fonctionne  bien,  mais  lorsque  le  pylore  est  entière¬ 
ment  ou  partiellement  perméable  c’est  vers  lui  que 
les  contractions  stomacales  continuent  à  pousser  les 
aliments.  Suffît-il  alors  pour  que  la  bouche  intesti¬ 
nale  fonctionne  et  fonctionne  seule  de  faire  une 
anastomose  large,  ou  bien  n’est-il  pas  nécessaire  de 
procédera  la  fermeture  complète  du  pylore.? 

M.  JoNNESco  se  prononce  pour  l’affirmative.  Toutes 
les  fois  que  le  pylore  est  perméable  il  faut  compléter 
la  gastro-entérostomie  par  l’exclusion  du  pylore, 
opération  dont  il  a  été  l’un  des  promoteurs  ;  c’est  le 
mode  de  traitement  rationnel  qui  gagne  du  terrain 
chaque  jour. 

M.  Dëstot  a  pu  observer  un  certain  nombre  de 
gastro-entérostomies  pratiquées  par  différents  chi¬ 
rurgiens  lyonnais,  et  ne  fonctionnant  pas.  Il  cite 
3  cas  dans  lesquels  les  malades  continuant  à  souffrir 
après  l’opération,  et  la  radioscopie  ayant  montré  que 
la  bouche  ne  fonctionnait  pas,  on  a  réopéré  deux  de 
ces  malades  une  fois,  et  l’autre  deux  fois;  malgré 
une  anastomose  très  large  le  bismuth  continua  à 
s’évacuer  par  le  pylore,  il  y  a,  dit-il,  des  gastro-enté-  : 
rostomies  qui  ne  fonctionnent  pas  sans  qu’on  puisse 
dire  pourquoi.  —  M.  Hartmann  qui  a  pu  revoir  aS  de 
ses  gastro-entérostomies  déjà  anciennes  (cinq  à 
huit  ans)  a  pu  constater  que  les  17  qui  avaient  un 
pylore  plus  ou  moins  perméable  au  moment  de  l’opé¬ 
ration  avaient  un  fonctionnement  parfait  de  leur 
bouche.  H  montre  qu’il  faut  se  méfier  de  certaines 
causes  d’erreur  dans  la  recherche  de  ce  passage  à  ' 
la  radioscopie.  Mais  il  existe  un  signe  particulier 
qui  permet  de  le  constater  nettement  :  tandis  que  la 
bouillie  bismuthée  ne  passe  de  l’estomac  dans  l’intes¬ 
tin  à  travers  le  pylore  que  lentement,  elle  tombe 
brusquement,  instantanément  à  travers  la  bouche 
de  gastro-entérostomie.  L’instantanéité  de  ce  pas¬ 
sage  est  caractéristique.  —  M.  Béclère,  M.Tailhe- 
FER  (de  Béziers)  ont  été  à  même  de  vérifier  l’exacti¬ 
tude  de  ce  phénomène.  - —  Pour  M.  Hartmann,  les 
causes  d’insuccès  tiennent  au  mauvais  emplacement 
de  la  bouche,  on  l’a  fait  trop  à  gauche,  pas  assez  : 
près  du  pylore  vers  lequel  sont  poussés  les  aliments, 
et  dont  il  faut  se  rapprocher  le  plus  possible.  — 
M.  Bébard  (cité  par  M.  Mérîel)  a  constaté  de  même 
chez  tous  ses  opérés  une  anastomose  fonctionnant 
bien.  11  a  pu  observer  tin  cas  de  fermeture  complète 
d’une  bouche  faite  deux  ans  avant,  au  bouton  anas¬ 
tomotique,  par  un  autre  chirurgien,  il  a  réopéré  et  la 


bouche  fonctionne  bien  :  il  faut  faire  la  bouche  large 
et  à  la  suture. 

M.  Béclère  a  pu  constater  que  les  bouches  de  cer¬ 
tains  chirurgiens  fonctionnaient  bien,  tandis  qu’il  y 
a  quelques  années  il  reconnaissait  à  leur  fonctionne¬ 
ment  défectueux  les  malades  venant  d’autres  ser¬ 
vices.  La  question  du  fonctionnement  semble  donc 
bien  liée  au  siège  et  à  la  technique  de  ranastomose. 
La  radioscopie  ne  tardera  sans  doute  pas  à  éclairer 
de  façon  définitive  ce  point  très  important  de  la  chi¬ 
rurgie  gastro-intestinale. 

{A  suivre.)  .  m..  lance. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  DTROLOGIE 

(xxvi®  RÉUNION,  PARIS,  9  AM  12  OCTOBRE  IQIS-) 

Résultats  comparés  des  différents  traitements  de  la 
tuberculose  rénale.  —  MM.  Léon  Bernard  et  Heitz- 
Boyer,  rapporteurs  (i),  considèrent  comme  néces¬ 
saire  de  définir  clairement  le  sujet.  Distinguant  plu¬ 
sieurs  formes  anatomo-cliniques  dans  la  tuberculose 
rénale,  et  éliminant  les  néphrites  folliculaires,  épi¬ 
théliales  et  interstitielles,  ils  consacrent  leur  étude 
à  la  tuberculose  ulcéro-caséeuse  infiltrée  chronique  du, 
rein,  qui,  seule,  soulève  des  discussions  de  théra¬ 
peutique. 

Il  semblait  naguère  que  ces  discussions  fussent 
closes;  à  part  de  rares  dissidents,  l’immense  majo¬ 
rité  des  cliniciens  s’était  ralliée  à  la  suite  des  tra¬ 
vaux  d’Albarran,  au  traitement  par  la  néphrectomie. 
En  effet,  la  néphrotomie,  dont  les  résultats  sont 
désastreux,  la  néphrectomie  partielle,  qui  condamne 
le  malade  à  la  récidive,  étaient'  abandonnées  par  tous 
les  chirurgiens;  le  simple  traitement  médical,  hygié¬ 
nique  et  médicamenteux  était  jugé  inefficace  de  ma¬ 
nière  à  peu  près  unanime.  L’héliothérapie  et  la 
radiothérapie  n’ont  pas  de  valeur  curatrice  démon¬ 
trée.  Mais  aujourd’hui  certains  médecins  opposent  à 
la  néphrectomie  les  agents  antituberculeux  dits  spé¬ 
cifiques,  dont  ils  proclament  l’efficacité. 

Nous  devons  donc  confronter  et  critiquer  les 
résultats  de  la  néphrectomie  et  ceux  du  traitement 
dit  spécifique. 

La  NEPHRECTOMIE  s’appuîe  déjà  sur  un  certain 
nombre  de  faits  anatomiques,  cliniques  et  expéri¬ 
mentaux.  La  tuberculose  rénale  se  déclare  soit  chez 
des  sujets  porteurs  d’autres  lésions  tuberculeuses, 
en  général  minimes  et  torpides,  soit  chez  des  sujets, 
indemnes  d’autres  lésions  apparentes.  En  tout  cas, 
elle  est  toujours  primitive  par  rapport  aux  autres 
segments  de  l’appareil  urinaire;  elle  est  d’origine 
descendante,  hématogène.  Ces  raisons  invitent  à 
enlever  le  foyer  rénal,  ce  que  permet  Funilatéralité 
de  la  lésion. 

En  effet,  la  tuberculose  rénale  est  unilatérale  au 
début  et  pendant  un  long  temps  de  son  évolution  ; 
en  outre,  la  tuberculisation  du  second  rein  a  beau¬ 
coup  plus  de  chances  de  «e  produire  lorsque  le  rein 
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primitivement  lésé  est  laissé  en  place  que  lorsqu’il 
est  enlevé;  sur  1022  cas,  Israël  n’a  relevé  que 
j^6  p.  100  de  tuberculisation  secondaire  du  rein 
après  néphrectomie,  alors  qu’on  trouve  29  p.  100 
de  lésions  bilatérales  chez  les  non  opérés.  Il  y  a 
21,6  p.  ioo  de  tuberculose  rénale  bilatérale  sans 
foyer  extrarénal  contre  4,45  p.  100  avec  tuberculose 
pulmonaire,  d’où  la  conclusion  que  le  transport  des 
bacilles  d’un  rein  sur  l’autre  survient  beaucoup  plus 
fréquemment  que  le  transport  des  bacilles  d’un 
foyer  extrarénal,  les  poumons  en  particulier.  Quand 
la  tuberculose  rénale  est  bilatéralisée,  elle  est  beau¬ 
coup  moins  accessible  à  l’action  chirurgicale. 

Mais  la  marche  de  la  tuberculose  rénale  est  lente. 
Si,  pour  un  grand  nombre  de  malades,  la  durée  de 
la  maladie,  à  partir  du  moment  où  elle  est  reconnue 
cliniquement,  est  de  trois  ou  quatre  années,  par 
contre  très  souvent  elle  est  beaucoup  plus  longue. 
Cette  lente  évolution  est  caractérisée  par  des  pé¬ 
riodes  de  rémission  qui  peuvent  être  très  prolongées. 
Mais  ces  trêves  ne  doivent  ps  être  prises  pour  des 
guérisons;  en  effet,  la  maladie  est  incurable  sponta¬ 
nément. 

Des  quatre  processus  anatomiques  invoqués  comme 
témoins  de  la  curabilité  de  la  tuberculose  rénale, 
l’un  n’a  pas  fait  la  preuve  de  son  existence  (tuber¬ 
cules  crétacés),  les  autres  (transformation  scléreuse 
ou  kystique  séreuse  ou  kystique  caséeuse)  sont  rares 
et  n’amènent  pas  des  guérisons  réelles  puisque  leurs 
lésions  conservent  leur  activité  virulente  et  repré¬ 
sentent  une  menace  pour  l’organisme,  en  particulier 
pour  l’autre  rein,  où  ils  déterminent  parfois  des 
néphropathies  absolument  latentes.  Les  faits  clini¬ 
ques  allégués  n’ont  pas  davantage  fait  la  preuve  que 
la  guérison  réelle  de  la  tuberculose  rénale  soit  pos¬ 
sible  spontanément.  En  outre,  la  tuberculose  du  rein 
possède  une  tendance  à  tuberculiser  secondairement 
l’uretère  et  la  vessie,  les  organes  génitaux,  le  second 
rein,  enfin  tout  l’organisme. 

C’est  l’ensemble  de  ces  caractères  qui  invite  au 
traitement  chirurgical,  d’autant  que  celui-ci  est  ap¬ 
puyé  sur  des  procédés  qui  apportent  au  diagnostic 
une  précision  et  une  pénétration  incomparables;  ces 
procédés  reposent  essentiellement  sur  l’étude  séparée 
des  deux  reins  au  point  de  vue  de  leur  état  anato¬ 
mique  et  de  leur  valeur  fonctionnelle.  Quant  à  la 
gravité  physiologique  de  l’ablation  d’un  rein,  tous 
les  enseignements  de  l’expérimentation  et  de  la  cli¬ 
nique  montrent  qu’elle  est  nulle. 

Les  résultats  de  la  néphrectomie  légitiment  son 
emploi  autant  que  les  arguments  précédents.  La 
mortalité  opératoire  est  comprise  entre  i  et  6  p.  100. 
L’efficacité  de  l’intervention  est  aussi  remarquable 
que  sa  bénignité  :  la  mortalité  éloignée  étant  de 
i5  p.  loo  en  moyenne,  on  voit  que  ia  néphrectomie 
sauve  de  la  mort  les  quatre  cinquièmes  des  tubercu¬ 
leux  rénaux.  En  outre,  la  moitié  des  survivants  res¬ 
tent  complètement  guéris .  L’opération  a  une  heureuse 
influence  sur  les  autres  foyers  et  sur  l’état  général 
de  l’organisme  ;  les  néphrectoniisés  supportent, 
comme  des  sujets  normaux,  les  maladies  ultérieures 
et  les  grossesses.  Ajoutons  que  tous  les  faits  mon¬ 
trent  que  les  résultats  de  la  néphrectomie  sont  d’au¬ 
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tant  plus  favorables  que  celle-ci  a  été  plus  précoce  ; 
et  que  cette  opération  peut  même  être  appliquée  par¬ 
fois  avec  avantage  dans  la  tuberculose  rénale  bilaté¬ 
rale  ou  plutôt  «  bilatéralisée  ». 

Les  résultats  des  MÉniCAïiONS  dites  spécifiques 
peuvent-ils  être  opposés  aux  précédents?  A  coup 
sûr,  l’introduction  de  ces  méthodes  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  tuberculose  rénale  ne  peut  se  fonder  sur 
leur  valeur  thérapeutique  générale;  celle-ci,  en 
effet,  n’est  rien  moins  que  satisfaisante.  L’analyse 
des  observations  publiées  ne  permet  d  admettre  la 
guérison  réelle,  contrôlée  par  le  cathétérisme  urété¬ 
ral  et  l’inoculation  des  urines  (absence  de  lésions, 
persistance  de  la  fonction),  que  pour  un  cas  ;  dans 
huit  autres,  on  est  en  droit  de  parler  de  guérison 
apparente,  mais  on  ne  peut  affirmer  la  guérison 
réelle,  car  il  peut  s’agir  là  soit  d’exclusion  rénale, 
soit  d’une  simple  rémission.  Le  nombre  des  insuc¬ 
cès  est  très  grand. 

La  conclusion  des  rapporteurs  est  donc  que,  sauf 
pour  les  cas  où  la  néphrectomie  n'est  pas  possible,  le 
traitement  de  la  tuberculose  rénale  est  l’ablation  du 
rein  malade,  dès  que  le  diagnostic  est  établi. 


SOCIÉTÉS  SAVAMES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

{séance  du  i5  octobre  igiî) 

Influence  de  la  composition  chimique  de  l’air  sur  la  vita¬ 
lité  des  microbes.  —  M.  Gdéniot  fait  un  rapport  sur  un  tra¬ 
vail  de  M.  Trillat relatif  à  cette  question.  II  rappelle  qu’en 
1892  il  a  lui-même  présenté  un  travail  sur  le  méphitisme  de 
l’air  comme  cause  de  septicémie  puerpérale.  Il  concluait  que, 
dans  certaines  conditions,  l’air  pouvait  être  un  milieu  de  cul¬ 
ture  propre  à  exalter  la  vitalité  de  certains  microbes. 

Les  nombreux  et  importants  travaux  de  M.  Trillat  sont 
venus  confirmer  cette  notion.  Voici  les  conclusions  de 
M.  Trillat. 

Ces  expériences  démontrent  : 

1°  Que  l’air  vicié  des  émanations  putrides  favorise  la  vita¬ 
lité  des  microbes  ; 

2°  Que  certains  gaz  dissous  dans  l’eau  exercent  la  même 
action  ; 

3°  Que  les  gaz  —  de  nature  alcaline  -—  qui  composent  une 
ambiance  favorable,  comprennent  de  l’ammoniaque,  des 
amines  grasses,  et  des  substances  volatiles,  azotées,  voisines 
des  alcaloïdes  ; 

4"  Que  cette  ambiance  favorable  est  susceptible  de  devenir 
septique  sous  l’influence  d’une  dose  plus  forte  de  gaz 
putrides  ou  simplement  par  le  fait  d’un  contact  plus  prolongé 
avec  les  germes; 

5“  Que  l’eau  distillée,  sans  autre  substance  dissoute  que 
celle  d’un  cinq  millionième  de  son  poids  de  gaz  putrides  et 
d’une  quantité  infinitésimale  de  matière  minérale  peut  être 
ensemencée  et  donner  lieu  à  une  abondante  culture. 

M.  le  rapporteur  fait  ressortir  toute  l’importance  des 
recherches  de  M.  Trillat. 

Plan  de  tout  nouvel  hôpital  général.  —  M.  Mosny  donne 
lecture  des  conclusions  proposées  par  la  commission  dont  il 
a  été  nommé  rapporteur.  Voici  ces  conclusions  ;  «  L’Académie 
de  médecine^  considérant  que  tout  hôpital  général  destiné  aux 
malades  adultes  doit  être  une  unité  de  secours  où  tout 
hospitalisé  doit  recevoir  les  soins  qui  lui  sont  nécessaires,  sans 
pouvoir  constituer  pour  ses  voisins  une  gêne  ou  un  danger, 
estime  que  le  proj et  lyonnais  de  réforme  hospitalière  réalise, 
dans  une  très  large  mesure,  ces  principes  fondamentaux  de 
l’hospitalisation  moderne;  grâce,  en  particulier,  à  l’aménage- 
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ment  des  services  de  spécialités,  au  développement  donné  aux 
services  centraux  de  physiothérapie  (radiothérapie,  massothé¬ 
rapie,  mécanothérapie,  balnéothérapie,  etc.),  à  l’organisation 
des  services  d’admissions  de  jour  et  de  nuit  et  enfin  à  l’isole¬ 
ment  d’un  certain  nombre  de  malades  judicieusement  propor¬ 
tionné  dans  les  divers  services  aux  risques  de  gêne  et  de 
danger  qu’ils  pourraient  faire  courir  à  leurs  voisins. 

Le  projet  exposé  par  M.  Herriot  marque^  en  conséquence, 
une  étape  dans  la  technique  des  constructions  hospitalières  et 
dans  la  pratique  de  l’hospitalisation.  » 

Ces  conclusions  sont  mises  aux  voix  et  adoptées. 

M.  Mesureur  appuie  ces  conclusions  et  rend  hommage  au 
projet  lyonnais,  qui  marque  un  progrès  considérable.  Mais  il 
reste  encore  bien  des  questions  à  résoudre,  telles  que  l’isole¬ 
ment  des  tuberculeux,  la  désinfection,  l’organisation  du  per¬ 
sonnel,  etc.  Avec  la  collaboration  des  médecins,  M.  le  direc¬ 
teur  de  l’assistance  publique  espère  arriver  peu  à  peu  à  la 
solution  de  ces  importantes  questions. 

M.  Pinard  demande  qu’on  soumette  au  vote  de  l’Académie 
le  vœu  suivant  qu’il  a  déjà  formulé  : 

«  L’Académie  émet  le  vœu  que  des  mesures  soient  prises 
dans  tous  les  hôpitaux  français  pour  que  les  malades  soient 
placés  dans  des  conditions  les  empêchant  d’êti-e  un  danger 
pour  leurs  voisins  et  leur  permettant  de  ne  pas  souffrir  de  la 
souffrance  des  autres.  » 

Ce  vœu  est  mis  aux  voix  et  adopté. 

L’héliothérapie.' —  M.  A.  Poncet,  en  son  nom  et  au  nom 
de  M.  R.  Leriche,  fait  une  communication  sur  ce  sujet.  (Voir 
plus  haut,  p.  i635.) 

M.  Hbnrot  (de  Reims)  fait  observer  que  déjà  plusieurs  sta¬ 
tions  de  cure  de  soleil  sont  installées  en  France,  par  exemple 
à  la  Motte-Beuvron,  à  Saint-Gervais,  à  Cannes  et  qu’on  y 
obtient  de  très  bons  résultats.  Ainsi  que  le  fait  très  justement 
observer  M.  Poncet,  ces  installations  doivent  être  encou¬ 
ragées. 


CORRESPONDANCE 


A  PKOPOS  D’UN  CAS  DE  CYANOSE  CONGÉNITALE 

Marseille,  8  octobre  1912. 

Monsieur  le  Directeur  de  la  Gazette  des  hôpitaux. 

Monsieur, 

Vous  publiez  dans  votre  numéro  du  5  octobre  1912  un  cas 
de  cyanose  congénitale  chez  un  enfant,  sans  souffle,  avec  inoc¬ 
clusion  de  la  cloison  interventriculaire,  avec  absence  d’artère 
pulmonaire.  Vous  me  permettrez  de  vous  signaler  un  cas 
absolument  analogue  que  j’ai  constaté  alors  que  j’étais  interne 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  d’Astros  à  l’hôpital  de  la 
Conception  à  Marseille,  et  que  j’ai  présenté  au  Comité 
médical  des  Bouches-du-Rhône  dans  sa  séance  du  3  juil¬ 
let  1908. 

Voici  l’observation  détaillée.  Il  s’agit  d’un  enfant  né  à 
la  clinique  obstétricale,  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Queirel,  à  l’hôpital  de  la  Conception  à  Marseille,  le  3o  mars 
1908. 

La  mère  de  cet  enfant  paraît  bien  portante.  Elle  n’a  jamais 
été  malade  et  l'on  ne  trouve- chez  elle  aucune  trace  de  tare 
constitutionnelle.  Elle  présente  au  moment  de  l’accouchement 
une  laryngite  qui  date  de  deux  mois,  la  voix  est  rauque  et  en 
partie  éteinte.  La  nature  de  cette  laryngite  n’est  pas  définie. 
Rien  à  l’auscultation,  ni  du  côté  du  cœur,  ni  du  côté  des  pou¬ 
mons. 

Cette  femme  est  secondipare;  pas  d’avortement.  Le  pre¬ 
mier  accouchement  a  eu  lieu  en  iqoS,  il  s’est  terminé  à  terme 
par  l’expulsion  d’une  fille  de  3  aSo  grammes,  bien  constituée. 

Le  second  accouchement  (celui  de  l’enfant  qui  nous  occupe) 
s’est  terminé  à  peu  près  normalement.  La  durée  totale  du 
travail  a  été  de  cinq  heures  et  demie.  L’expulsion  du  fœtus 
a  eu  lieu  en  O.  P.  Poids  de  l’enfant,  3  85o  grammes  ;  poids  du 
placenta,  600  grammes,  ce  qui  est  normal.  Immédiatement 


après  la  sortie  de  la  tête,  au  moment  où  le  cou  était  au  niveau 
de  la  vulve,  on  vit  jaillir  un  flot  de  liquide  amniotique,  très 
abondant.  L’enfant  fit  à  ce  moment  quelques  inspirations; 
aussi  pendant  une  demi-heure  après  la  naissance  resta-t-il 
cyanosé,  rendant  par  la  bouche  beaucoup  d’écume,  et  l’on 
trouva  à  l’auscultation  la  poitrine  remplie  de  gros  râles. 
On  le  mit  dans  la  position  déclive,  on  pratiqua  la  respira¬ 
tion  artificielle,  l’aspiration  à  l’aide  du  tube  de  Ribemont; 
enfin,  après  une  demi-heure  de  travail,  tout  rentra  dans 
l’ordre. 

Le  lendemain  et  les  jours  suivants  l’enfant  eut  des  crises 
de  cyanose  généralisée  et  très  marquée  au  moindre  cri  et  au 
moindre  effort.  Il  est  amené  dans  le  service  de  M.  le  profes¬ 
seur  d’Astros  le  9  avril  1908.  Son  poids  à  ce  moment  est  de 
3  3oo  grammes.  Il  est  mis  à  l’alimentation  artificielle  :  lait  de 
vache  stérilisée.  L'enfant  présente  une  cyanose  intense  et 
généralisée  à  tout  le  corps,  mais  surtout  marquée  à  la  face  et 
aux  mains;  cette  cyanose  continuelle  s’accentue  dans  les 
efforts,  la  toux,  les  cris.  Le  murmure  vésiculaire  qui  s’entend 
normalement  au  niveau  du  poumon  droit  est  très  faible  à 
gauche  et  en  arrière.  On  constate  un  léger  œdème  au  niveau 
des  pieds.  L’examen  des  urines  ne  décèle  aucune  trace  d’al¬ 
bumine.  A  l’auscultation  du  cœur,  on  constate  les  battements 
normaux  et  les  bruits  du  cœur  se  perçoivent  très  nettement; 
aucun  bruit  de  souffie. 

Ces  signes  cliniques  ne  varient  pas  dans  la  suite.  Toujours 
aucun  bruit  de  souffle  au  niveau  du  cœur. 

Le  i4  avril  1908,  l’enfant  présente  un  léger  battement  des 
ailes  du  nez  ainsi  que  de  la  blépharite. 

Les  signes  stéthoscopiques  pulmonaires  et  cardiaques 
n’ont  pas  varié.  L’examen  du  sang  montre  une  hyperglobulie 
qui  se  chiffre  par  5  597000  globules  rouges. 

L’enfant  meurt  le  i8  avril  1908. 

L’autopsie  est  pratiquée  le  lendemain  19  avril.  Les  deux 
bases  pulmonaires  sont  légèrement  congestionnées.  Le  foie, 
la  rate,  l’intestin  sont  normaux. 

Le  cœur  présente  des  particularités  intéressantes.  D’abord 
la  persistance  du  canal  artériel  :  ce  conduit,  encore  perméable 
dans  toute  son  étendue,  unit  la  face  inférieure  de  la  crosse 
aortique  à  l’artère  pulmonaire  gauche,  au  lieu  de  joindre, 
comme  normalement,  la  crosse  aortique  au  tronc  de  l’artère 
pulmonaire. 

Le  volume  du  cœur  est  normal.  Les  parois  des  deux  ven¬ 
tricules  sont  d’égale  épaisseur.  Au  niveau  du  ventricule  droit 
on  constate  l’imperforation  de  l’artère  pulmonaire;  cette 
artère,  en  effet,  ne  s’ouvre  pas  dans  le  ventricule;  elle  s’arrête 
dans  la  paroi  du  ventricule;  il  n’y  a  au  niveau  du  ventricule 
droit  aucune  trace  d’orifice  de  l’artère  pulmonaire.  D’autre 
part,  l’aorte  naît  entièrement  du  ventricule  droit.  L’infundi- 
bulum  n’existe  pas.  Les  deux  ventricules  communiquent  entre 
eux  au  niveau  de  la  partie  supérieure  de  la  cloison  interven¬ 
triculaire  par  un  orifice  assez  large  pour  admettre  une  sonde 
cannelée. 

L’oreillette  droite  est  très  dilatée  et  les  deux  oreillettes 
communiquent  largement  entre  elles  par  un  orifice  assez 
large,  fenêtré,  divisé  en  deux  parties  par  une  membrane  très 
mince. 

Tout  le  sang  qui  s’échappait  du  cœur  passait  donc  par 
l’aorte  par  suite  de  l’imperforation  de  l’artère  pulmonaire, 
d’où  augmentation  considérable  du  calibre  de  l’aorte  ascen¬ 
dante  et  de  la  crosse  aortique,  et  réduction  très  manifeste  du 
calibre  de  l’artère  pulmonaire. 

Les  particularités  intéressantes  de  ce  cas  sont  donc  ;  cya¬ 
nose  congénitale  sans  bruit  de  souffle,  persistance  du  canal 
artériel  unissant  la  crosse  aortique  à  la  pulmonaire  gauche; 
inocclusion  de  la  cloison  interventriculaire,  persistance  du 
trou  de  Botal,  imperforation  de  l’artère  pulmonaire,  nais¬ 
sance  de  l’aorte  dans  le  ventricule  droit.  , 

Cette  observation  me  paraît  en  tous  points  superposable  a 
celle  de  MM.  Richardière  et  Huber  que  vous  mentionnez  dans 
votre  journal. 

J’espère,  Monsieur,  que  ces  lignes  trouveront  bon  accuei 
dans  votre  journal,  et  je  vous  prie  d’agréer  l’assurance  oe 
mes  sentiments  distingués. 

H.  EIGLIER. 
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PRATIQUE  MÉDICALE 


LES  DIVERSES  DYSPNÉES  ET  LEUR  TRAITEMENT 
Par  M.  Rougiet. 

La  dyspnée  est  un  symptôme  commun  à  beaucoup  d’états 
morbides  et  très  dissemblables.  Elle  s’observe  dans  les  affec¬ 
tions  de  l’appareil  respiratoire,  du  cœur,  du  système  nerveux, 
du  sang,  dans  les  intoxications  et  les  névroses. 

En  général,  dyspnée  signifie  mouvements  respiratoires 
accélérés.  Mais  elle  peut  consister  en  un  ralentissement  de  ces 
mouvements  respiratoires.  Ce  qui  la  caractérise  plutôt,  ce 
sont  les  contractions  des  muscles  auxiliaires  de  la  respiration. 
Physiologiquement,  elle  est  du  type  inspiratoire  ou  du  type 
expiratoire,  mais  au  point  de  vue  clinique  elle  est  légère,  grave 
ou  extrême. 

La  dyspnée  légère  est  très  fréquente  et  en  général  passa¬ 
gère.  Elle  se  rencontre  surtout  dans  les  bronchites  simples  et 
dans  les  affections  cardiaques  compensées.  Très  vite  alors,  la 
médication  sédative  de  la  toux  ou  du  système  nerveux  la  fait 
cesser.  L’extrait  thébaïque  ou  mieux  l’opium  total,  le  pantopon 
(sirop)  à  raison  d’une  cuillerée  à  soupe  toutes  les  trois  heures, 
en  calmant  le  réflexe  tussigène  et  l’instabilité  bronchique, 
modifient  aussitôt  la  dyspnée.  Dans  les  affections  cardiaques 
compensées,  des  ventouses  sèches,  un  peu  de  repos  la  font 
également  disparaître. 

Les  formes  graves  de  la  dyspnée  se  produisent  dans  la 
broncho-pneumonie,  les  accès  d’asthme,  les  cardiopathies  mal 
compensées.  A  part  l’accès  d’asthme,  où  la  médication  séda¬ 
tive  peut  encore  entrer  en  jeu,  son  traitement  se  confond  avec 
celui  de  la  maladie  causale. 

J.es  formes  extrêmes  sont  tributaires  d’un  plus  grand  nom¬ 
bre  d’affections.  L’œdème  pulmonaire  aigu,  l’angine  de  poi¬ 
trine,  l’urémie,  le  pneumothorax  perforant,  l’embolie  de  l’ar¬ 
tère  pulmonaire  la  produisent  toujours.  Dans  l’urémie  et 
l’oedème  du  poumon,  on  obtiendra  de  la  saignée  plus  de  résul¬ 
tats  que  de  toute  autre  médication;  dans  l’embolie  pulmo¬ 
naire,  des  toniques  du  cœur  et  le  repos  seront  utiles;  mais 
dans  l’angine  de  poitrine,  une  injection  d’une  ou  deux  am¬ 
poules  de  pantopon  amèneront  aussi  vite  que  la  morphine,  et 
dans  de  meilleures  conditions,  une  sédation  rapide  non  seule¬ 
ment  de  la  dyspnée,  mais  de  la  douleur.  Ce  môme  traitement 
opiacé  est  excellent  dans  les  cas  de  pneumothorax  perforant, 
parce  qu’il  agit  sur  la  douleur  et  sur  la  toux.  Mais  on  se  trou¬ 
vera  bien  de  répéter  l’injection  de  pantopon  (une  ampoule 
d  un  centimètre  cube)  deux  à  quatre  heures  après  la  première, 
afin  de  maintenir  la  sédation  indispensable  de  la  toux. 

D’une  façon  générale,  on  peut  aussi  employer  l’éther  en 
injections  intramusculaires.  Mais  il  faut  de  hautes  doses, 
4,  6,  8  et  lo  centimètres  cubes,  et  même  davantage  si  la 
dyspnée  persiste.  Comme  ces  injections  sont  douloureuses  et 
doivent  être  souvent  répétées,  nous  croyons  préférable  d’uti¬ 
liser  l’opium  total  injectable,  qui  agit  parfaitement  dans  les 
cas  les  plus  rebelles. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Manuel  d’histologie  pathologique  (i),  t.  IV, 

par  CoRNiL  et  Ranvieu. 

tome  qui  vient  compléter  la  troisième  édition  du  célèbre 
Manuel  était  impatiemment  attendu  de  tous  ceux  qu’intéresse 
^®^toniie  pathologique;  j’ai,  pour  ma  part,  éprouvé  un  réel 
plaisir  à  le  lire,  et,  si  l’on  veut  bien  me  permettre  d’exprifner 
®on  humble  avis,  il  est,  je  crois,  bien  supérieur  à  ses  devan¬ 
ciers.  On  ne  s’en  étonnera  pas  en  apprenant  que  les  deux 
articles  les  plus  importants  sont  dus  àM.  le  professeur  agrégé 
rault  avec  la  collaboration  du  professeur  agrégé  Legry  pour 
®  P  docteur  Courcoux  pour  le  rein. 

Ces  deux  articles  sont  des  plus  remarquables  d’un  bout  à 
autre  :  pour  le  spécialiste,  la  description  des  lésions  évoque 
'■eellement  les  préparations  qu’il  en  aura  faites,  leur  interpré¬ 


tation  est  donnée  d’une  façon  sobre,  claire,  et  avec  toute  l’au¬ 
torité  que  l’on  était  en  droit  d’attendre  des  auteurs.  Que 
l’étudiant  ne  s’effraie  pas  devant  ces  deux  gros  volumes  dont 
l’étude  attentive  ne  saurait  trop  lui  être  conseillée;  nulle  part 
ailleurs  il  ne  trouverait  un  exposé  aussi  didactique,  quoique 
cependant  toujours  facile  à  suivre.  Les  chapitres  d’histologie 
normale  qui  précèdent  l’étude  des  lésions  sont  certainement 
ce  que  j’ai  lu  de  mieux  sur  ce  sujet;  les  discussions  relatives 
à  la  structure  du  lobule  hépatique  sont  en  particulier  résu¬ 
mées  et  interprétées  d’une  façon  absolument  magistrale. 

MM.  Decloux  et  Ribadeau-Dumas  ont  décrit  les  lésions  du 
tube  digestif,  sauf  celles  de  l’estomac  dues  à  la  plume  de 
M.  Critzman.  L’article  sur  le  pancréas  est  de  MM.  Klippel  et 
Lefas.  L’énumération  seule  du  nom  des  auteurs  indique  assez 
ce  que  sont  ces  articles;  écrits  par  des  hommes  de  métier 
rompus  à  toutes  les  difficultés  de  l’anatomie  pathologique 
aussi  bien  qu’à  l’enseignement  ils  sont  constitués  par  des 
choses  vues,  et  les  noms  d’auteurs  et  les  théories  ne  venant 
que  lorsqu’ils  sont  réellement  indispensables.  L’ouvrage  est 
complété  par  un  article  de  M.  Milian  sur  le  poumon  et  un  de 
M.  Noël  Hallé  sur  les  voies  urinaires.  Il  manque  encore  au 
Manuel  d’histologie  pathologique  les  organes  génitaux  et  les 
glandes  à  sécrétion  interne.  l.  alquier. 


Artériosclérose. 
Angine  de  poitrine. 
Iiifliienza. 


EUPNINE  VERNADE 

(Solut.  à  i/io®  d’Iodure  de  Caféine) 


Asthme. 

Emphysème. 

Ityilroplsie. 


HAMASVIELINE  RQYA.l‘^pl-<^ct.d‘prép‘d\Hamameüs. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 

HÉMORRAGIES  MÉNINGÉES 

(CÉRÉBRALES)  (i) 

IV.  Hémorragies  sous-arachnoïdiennes.  —  Ces  hémorra¬ 
gies  sont  infiniment  plus  fréquentes  qu’on  ne  le  croyait  autre¬ 
fois,  ainsi  que  l’a  démontré  d’une  manière  incontestable  la 
ponction  lombaire;  il  en  existe  deux  variétés  très  distinctes  : 
dans  un  premier  groupe  l’hémorragie  est  d’abord  cérébrale 
et  elle  n’envahit  les  espaces  sous-arachnoïdiens  qu’après 
avoir  dilacéré  la  substance  cérébrale.  11  s’agit  là  d’hémorra¬ 
gies  cérébro- méningées  dont  l’étiologie  est  en  conséquence 
celle  de  l’hémorragie  cérébrale,  c’est-à-dire  l’artério-sclé- 
rose,  la  néphrite  chronique  avec  hypertension,  etc. 

Dans  un  second  groupe,  l’hémorragie  est  primitivement  et 
purement  sous-arachnoïdienne,  méningée  pure-,  dans  quelques 
cas  cependant  elle  s’accompagne  d’une  légère  atteinte  du  sys¬ 
tème  nerveux  ;  il  s’agit  alors  de  la  variété  méningo- cérébrale 
(Froin  et  Boidin)  ;  on  observe  fréquemment  ces  hémorragies 
sous-arachnoïdiennes  chez  le  nouveau-né,  comme  nous  l’avons 
déjà  dit;  chez  l’adulte,  soit  à  la  suite  de  traumatisme,  soit  au 
cours  des  infections  les  plus  diverses  (processus  hémorra¬ 
giques,  intoxications  de  tout  ordre,  alcoolisme,  saturnisme, 
urémie,  etc.).  Dopter  l’a  signalée  au  cours  àeV insolation. 

Parfois  il  est  impossible  de  trouver  une  cause,  Lhémorragie 
survient  sans  cause  apparente  chez  des  sujets  jeunes,  exempts 
de  toute  tare;  il  s’agit  alors  à’ hémorragies  spontanées  dont  on 
a  signalé  les  relations  avec  les  périodes  menstruelles  (Follet). 

a.  L’iiÉMORitAGiE  CÉRÉBRO-MÉNINGÉE  revêt  le  type  clinique 
bien  caractéristique  de  l’hémorragie  cérébrale;  le  début  en 
est  brusque,  apoplectique;  le  coma  est  très  profond;  il  per¬ 
siste  souvent  jusqu’à  la  mort;  le  signe  de  Babinski  est  très 
marqué;  il  existe  fréquemment  des  contractures,  du  stertor, 
de  la  déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux,  la  tempéra¬ 
ture  s’élève  progressivement  jusqu’à  40  degrés,  le  liquide 
céphalo-rachidien  est  très  peu  teinté  par  le  sang;  il  renferme 
environ  200000  globules  rouges  par  millimètre  cube,  sauf  les 
cas  assez  rares  où  le  foyer  cérébral  s’ouvrant  à  travers 
l’écorce  l’inondation  sous-arachnoïdienne  est  plus  abondante. 
La  constatation  de  cette  variété  d’hémorragie  entraîne,  un 
pronostic  à  peu  près  toujours  fatal  (14  morts  sur  i3  cas,  sta¬ 
tistique  de  Froin). 

b.  L’hémorragie  sous-arachnoidienne  pure  est  quelque- 


(■)  Ir-8,  1642  p.,  438  fig. 


couleurs.  —  Paris,  Alcan. 


(i)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1912,  n"® 
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fois  précédée  de  prodromes  parmi  lesquels  il  faut  signaler  la 
céphalée  \  quelquefois  le  début  en  est  brusque  par  ictus 
apoplectiforme;  si  l’hémorragie  est  abondante,  le  plus  sou¬ 
vent  le  malade  est  pris  de  céphalée,  d’éblouissement,  de  ver¬ 
tiges,  de  douleurs  rachidiennes  ;  lorsque  le  coma  se  produit, 
il  est  en  général  de  courte  durée  et  il  est  souvent  suivi  d’une 
agitation  délirante. 

Bientôt  apparaissent  des  convulsions,  des  phénomènes  pa¬ 
ralytiques;  des  contractures  ne  tardent  pas  également  à  s’ins¬ 
taller  ;  le  .signe  de  Kernig  est  très  souvent  positif;  récemment 
encore  M.  Chauffard  insistait  sur  la  fréquence  de  la  raideur 
de  la  nuque,  du  signe  de  Kernig,  de  l’exagération  des  réflexes 
au  cours  de  l’hémorragie  sous-arachnoïdienne,  constatations 
très  intéressantes  en  effet  en  ce  qui  concerne  la  difficulté  du 
diagnostic  de  cette  affection  ayec  fa  méningite  cérébro-spinale  ; 
pour  compléter  la  ressemblance  entre  les  deux  syndromes 
morbides  il  faut  signaler  encore  la  fréquence  des  vomisse¬ 
ments,  de  la  fièvre,  du  nystagmus  au  cours  de  l’hémorragie. 

Les  paralysies  sont  fréquentes  au  cours  des  hémorragies 
sous-arachnoïdiennes,  surtout  l’hémiplégie;  mais  elles  sont 
fugaces,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  les  hémorra¬ 
gies  cérébro-méningées;  il  s’agit  d’ailleurs  plutôt  de  parésie; 
on  a  signalé  l’aphasie,  l’amaurose,  par  inondation  sanguine 
de  l’espace  sous-vaginal  du  nerf  optique,  la  paralysie  de  la 
troisième  paire  (Achard  et  Paisseau),  etc. 

La  déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux  peut  s’obser¬ 
ver,  même  dans  la  forme  sous-arachnoïdienne  pure. 

Les  vomissements  sont  assez  fréquents,  surtout  au  début;  le 
pouls  peut  être  ralenti;  la  respiration  prend  le  type  de 
Gheyne-Stockes. 

Il  faut  signaler  encore  parmi  les  troubles  bulbaires,  la  po¬ 
lyurie,  V albuminurie,  la  glycosurie. 

On  observe  presque  toujours  une  élévation  thermique  (38, 
39  degrés)  de  courte- durée ,  c’est  la  fièvre  hématolytique  (Froin) 
qu’il  faut  bien  se  garder  de  confondre  avec  la  fièvre  que  l’on 
observe  dans  l’hémorragie  cérébrale  et  qui  est  un  mauvais 
élément  de  pronostic. 

Il  existe  de  nombreuses  formes  cliniques  suivant  la  prédo¬ 
minance  de  certains  symptômes  et  l’importance  de  l’hémor¬ 
ragie  :  forme  comateuse,  forme  avec  tbrpeur  et  contractures, 
forme  douloureuse,  forme  fruste  ;  lorsque  l’hémorragie  est 
très  abondante  le  coma  est  profond  et  s’accompagne  désignés 
de  compression,  le  liquide  céphalo-rachidien  est  très  hémor¬ 
ragique  ;  si  l’hémorragie  est  légère,  le  coma  est  de  courte 
durée,  les  troubles  paralytiques  régressent  rapidement. 

Le  symptôme  capital  dans  tous  ces  cas  est  fourni  par  la 
ponction  lombaire.  Lorsque  le  liquide  retiré  est  uniformément 
rouge  ou  rosé,  sans  coagulum  fibrineux,  avant  la  centrifuga-, 
tion  c’est  là  un  signe  pathognomonique  d’une  hémorragie 
sous-arachnoïdienne;  s’il  y  a  un  coagulum,  il  faut  supposer 
soit  une  piqûre  vasculaire,  soit  la  coexistence  d’une  ménin¬ 
gite  fibrineuse;  après  centrifugation,  on  observera,  sil’hémoi’- 
ragie  est  très  abondante,  de  la  polynucléose  au  début  de  la 
résorption  hématolytique,  de  la  lymphocytose  à  la  fin  et  de 
l’éosinophilie. 

Si  le  liquide  est  jaune,  sans  coagulum,  il  s’agit  encore 
d’une  hémorragie  sous-arachnoïdienne;  cette  xanthochromie 
répond  à  un  véritable  ictère  hémolytique  local  (Guillain  et 
Troisier);  s’il  y  a  un  coagulum  abondant,  on  pensera  qu’il 
s’agit  de  la  méningite  hémorragique  fibrineuse  décrite  par 
Bard. 

Si  le  liquide  est  légèrement  jaune  et  s’il  n’existe  pas  de 
culot  dans  les  trois  tubes,  il  s’agit  alors  ou  de  méningite 
tuberculeuse  ou  de  paralysie  générale  ou  d’hématome  sous- 
dure-mérien.  Le  phénomène  de  la  coagulation  massive,  avec 
xanthochromie  du  liquide  céphalo-rachidien,  attribué  par 
Blanchetière  et  Lejonne  uniquement  à  la  sarcomatose  des 
méninges  se  verrait  quelqnefois  aussi  dans  la  méningite 
hémorragique  et  l’hémorragie  méningée;  ce  sont  là  les  prin¬ 
cipaux  éléments  du  chromo-diagnostic  qui,  combiné  à  la 
numération  des  globules,  à  l’examen  cytologique  du  culot,  à 
la  notion  d’hypertension,  permet  en  général  assez  facilement 
de  parvenir  au  diagnostic  de  cette  affection. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  s’appuie  presque  exclusive¬ 
ment  sur  les  résultats  fournis  par  la  ponction  lombaire  (hy¬ 
pertension,  liquide  uniformément  teinté  dans  les  trois  tubes, 
absenpe  de  coagulation  du  sang,  réaction  cellulaire);  c’est 


bien  souvent  la  ponction  lombaire  qui  révèle  une  hémorragie 
à  laquelle  on  ne  songeait  pas  ;  et  c’est  pourquoi,  depuis  l’eiii. 
ploi  systématique  de  ce  mode  d’investigation,  l’on  a  pu 
constater,  beaucoup  plus  fréquemment  qu’on  ne  le  croyait, 
leur  présence  chez  le  nouveau-né,  le  nourrisson,  ou  chez 
l’adulte,  au  cours  d’intoxications,  d’infections,  etc. 

En  présence  d’une  hémorragie  méningée  un  des  diagnos¬ 
tics  les  plus  délicats,  en  dehors  des  résultats  fournis  par  la 
ponction  lombaire,  est  celui  de  la  méningite  cérébro-spinale-, 
dans  les  deux  cas,  en  effet,  l’on  constate  de  la  céphalée,  de  la 
rachialgie,  de  la  contracture  de  la  nuque,  du  signe  de  Kernig, 
des  symptômes  de  lésions  en  foyers  ;  on  se  basera,  pour  par¬ 
venir  au  diagnostic  d’hémorragie,  sur  l’absence  des  grands 
symptômes  infectieux  (herpès,  éruptions,  arthrite,  otite,  etc.) 
que  l’on  rencontre  au  contraire  presque  toujours  au  cours  de 
la  méningite  cérébro-spinale. 

Lorsque  certains  symptômes  prédominent  ils  peuvent  éga¬ 
lement  être  l'origine  d’erreurs  de  diagnostic  :  ainsi  la  céphalée 
peut  faire  croire  à  la  céphalée  urémique,  syphilitique.  La 
présence  de  sucre  dans  les  urines,  au  cours  du  coma,  peut 
faire  penser  au  coma  diabétique. 

Nous  avons  déjà  signalé  les  éléments  du  diagnostic  avec 
l’hémorragie  cérébrale,  le  ramollissement,  la  méningite 
tuberculeuse,  les  tumeurs  cérébrales. 

Le  diagnostic  de  la  variété  d’ hémorragie  se  fait  surtout  par 
la  ponction  lombaire  ;  si  le  cqma  est  profond  et  le  liquide 
céphalo-rachidien  peu  teinté,  il  s’agit,  sauf  de  rares  excep¬ 
tions,  d’hémorragies  cérébro-méningées-,  si  les  symptômes 
nerveux  sont  assez  fugaces  et  le  liquide  très  teinté  l’on  doit 
admettre  une  attrition  de  la  substance  nerveuse  pai’  le  jet 
sanguin,  c’est  la  variété  ménin go- cérébrale. 

Enfin,  dans  les  hémorragies  sous-arachnoïdiennes  pures, 
l’importance  de  l’hémorragie  s’apprécie  par  la  numération 
des  globules  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  et  par  la  pér- 
sistance  de  la  coloration  rouge  de  ce  liquide;  il  faut  savoir, 
que  l’hémorragie  peut  se  reproduire  dans  les  jours  qui  sui¬ 
vent  son  apparition;  enfin,  dans  certains  cas,  on  peut  essayer 
de  localiser  le  siège  de  V hémorragie  par  la  constatation  de 
certains  symptômes  spéciaux,  aphasie,  cécité,  etc. 

PRONOSTIC.  —  Nous  avons  insisté  déjà  sur  la  gravité  des 
hémorragies  cérébro-méningées;  d’une  manière  un  peu  sché¬ 
matique  on  peut  dire  que  les  formes  très  graves,  souvent 
mortelles,  s’accompagnent  de  coma  profond  avec  ou  sans 
contractures,  de  stertor,  de  myosis,  de  déviation  conjuguée 
de  la  tête  et  des  .  yeux,  d’incontinence  des  sphincters  et  de 
fièvre  persistante;  le  malade  peut  guérir  de  son  hémorragie 
rpais  il  lui  reste  alors  des  altérations  organiques  et  fonction¬ 
nelles  toujours  très  accusées;  les  formes  curables,  au  con¬ 
traire,  se  caractérisent  par  la  courte  durée  du  coma  ou  son 
absence,  la  fugacité  des  troubles  bulbaires  et  la  prédominance 
rapide  ou  immédiate  des  phénomènes  d’ordre  plutôt  méningé 
que  cérébral;  il  faut  faire  néanmoins  de  sérieuses  réserves 
lorsque  cette  hémorragie  résulte  d’un  traumatisme  avec  frac¬ 
ture  du  crâne  en  raison  de  complications  infectieuses  tardives. 

TRAITEMENT.  —  La  ponction  lombaire  est  la  méthode  thé¬ 
rapeutique  la  plus  simple  et  la  plus  efficace  de  toutes  celles 
qui  sont  appliquées  aux  hémorragies  sous-arachnoïdiennes. 
Elle  décomprime  les  centres  nerveux  et  facilite  la  désintégra¬ 
tion  des  caillots  ;  elle  doit  être  pratiquée  quotidiennement  les 
premiers  jours;  dès  que  le  liquide  ne  s’écoule  plus  en  jet  on 
peut  les  espacer  ou  les  supprimer.  Elle  est  absolument  indi¬ 
quée  lorsqu’il  existe  des  signes  d’excitation  délirante,  des 
douleurs  et  surtout  de  la  céphalée  (symptômes  qui  corres¬ 
pondent  à  la  phase  d’hématolyse  raaxima). 


Bibliographie.  —  Traités  classiques,  art.  hémorragies  Mém*' 
gées.  —  Froin.  Les  Hémorragies  sous-arachnoïdiennes,  Th.  u 
Paris,  1904.  —  Tissot.  La  pachyméningite  cérébrale  hyperti’'’" 
phique,  i’rog-rès  méd.,  2  sept.  1911. —  Froin  et  Boidin.  Phéno¬ 
mènes  de  localisation  au  cours  des  hémorragies  sous-arachnoi- 
diennes,  Gaz.  des  hôpit.,  janv.  1904.  —  Chauffard.  Les  l'émorre- 
gies  méningées,  Journ.  des  prat., 
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ACTUALITÉS 
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.  COURS  ET  CONFÉRENCES 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  lTnTERNAT.  — 
Le  jury  est  définitivement  composé  de  MM.  Macaigne, 
Dalché,  Florand,  Bergé,  Moutard-Martin,  Labey,  Heitz-Boyer, 
Mouchet,  Lapointe  et  Doléris. 

—  Concours  de  l’externat.  —  Notes.  —  Anatomie.  — 
'Séance  du  1 6  octobre  1912.  —  Question  donnée  :  «  Artère 
■fémorale  et  ses  branches.  » 

MM.  Paulin,  i5;  Pareux,  18  1/2;  M““  Krebs,  née  Japy,  18; 
MM.  Moissinac,  8;  Langlois,  i6;  Wilmann,  lo;  Julien,  il; 
Joufiray,  i4;  Piguet,  i5  1/2;  de  Peretti  de  la  Rocoa,  i5;  Le- 
'long,  12;  Peur  et,  16;  Jardin,  18;  MM.  Mallah  et  Mai¬ 
gre,  i4;  M"»  Mioche,  14  ;  MM.  Tierny,  i4;  Tisserand,  18  1/2; 
M“»  Mendelssohn,  18;  M.  Longepierre,  17  1/2. 

Pathologie.  —  Séance  du  16  octobre.  —  Question  donnée  : 
«  Symptômes  du  cancer  de  l’estomac.  » 

M.  Duval-Arnould,  16;  M"»  Cayron,  12;  MM.  Génin,  i3; 
Cayla  et  Aubergé,  11;  de  Douchet,  8;  Gayet,  12;  Do- 
masson,  i5  ;  MM.  Desgranges,  16;  Descaves,  i4;  Augustin, 
,12;  Dubarry,  10;  Garlopeau,  9;  Girard  (Jean),  ii  ;  Boyer,  8; 
'Aurousseau,  17;  Azoulay  (Robert),  ii;  M”»  Deromps,  10; 
M.  Constans,  8. 

Séance  du  17  octobre.  —  Question  donnée  :  «  Symptômes 
■de  la  tuberculose  pulmonaire  chronique  à  la  période  cavitaire.  » 
MM.  Boner,  i3;  Clément,  12;  Héraut,  i3;  Haridi,  ii; 
Chrétien,  16;  Chevallier,  i4;  Girand,  8;  Ebrard,  i3;  En¬ 
gelhard,  16;  Beugnot,  9;  Forest-Defaye,  10  ;  Beuchard,  12; 
Ducassy  et  Chaussé,  9;  Chariot  et  Dambier,  5;  Dubranle,  i4; 
Damagnez,  12;  Foucaud,  9;  Couturier,  17. 

inauguration  DU  LABORATOIRE  DE  VACCINATION  ANTI- 
T'YPBique  au  VAL-DE-GRACE.  —  Mercredi  après-midi, 
M.  Millerand,  ministre  de  là  guerre,  a  inauguré  au  Val-de- 
Grâce  le  nouveau  laboratoire  destiné  à  fournir  à  l’armée  le 
^érum  antityphiqüe.  Ce  laboratoire  est  confié  à  la  direction  de 
M.  le  professeur  H.  Vincent,  médecin  principal  de  première 
elasse  de  l’armée,  et  membre  de  l’Académie  de  médecine. 


dont  le  sérum  polyvalent  a  rendu  tant  de  services  au  Maroc  et 
tout  récemment  aussi  à  Avignon. 

A  cette  occasion  ont  pris  la  parole  le  docteur  Troussaint, 
directeur  du  service  de  santé  au  ministère  de  la  Guerre,  et  le 
professeur  Chauffard,  qui  assistait  à  la  cérémonie  avec  un 
grand  nombre  de  membres  du  Congrès  de  médecine. 

M.  Millerand,  dans  son  discours,  a  exprimé  sa  joie  de  voir 
enfin  nos  jeunes  soldats  à  l’abri  du  redoutable  fléau,  et  répon¬ 
dant  ainsi  très  habilement  à  certaines  critiques  qui  se  sont 
produites  à  propos  de  la  nomination  de  M.  Vincent,  le  minis¬ 
tre  a  déclaré  qu’en  maintenant  celui-ci  à  Paris  il  avait  le  sen¬ 
timent  très  net  de  faire  une  faveur,  non  pas  à  M.  Vincent  lui- 
même,  mais  à  la  science.  a.  g. 

CONTRE  LA  DÉCLARATION  OBLIGATOIRE  DE  LA  TUBER¬ 
CULOSE.  —  La  campagne  de  protestation  des  syndicats  mé¬ 
dicaux  contre  la  déclaration  obligatoire  s’étend  de  plus  en  plus. 
La  Fédération  des  syndicats. médicaux  du  Nord  et  du  Pas-de- 
Calais  nous  communique  un  vœu  fortement  motivé  deman¬ 
dant  : 

«  1°  Qu’on  facilite  déplus  en  plus  l’usage  de  la  désinfection 
après  décès  ou  déménagement,  et  qu’on  la  rende  la  plus  pra¬ 
tique  possible; 

2°  Qu’il  ne  soit  point  donné  suite  au  projet  rendant  obliga¬ 
toire  la  déclaration  de  la  tuberculose.  » 

EAUX  MINÉRALES  FALSIFIÉES.  —  Un  marchand  d’eaux 
minérales  de  la  rue  Lemercier,  M.  Lebat,  dit  Deloison,  avait 
à  répondre  devant  la  8»  chambre  correctionnelle,  présidée  par 
M.  Petit,  du  délit  de  falsification  et  de  mise  en  vente  d’eaux 
minérales  falsifiées,  c’est-à-dire  que  les  eaux  minérales  livrées 
par  lui  provenaient  tout  simplement  de  la  canalisation  pari¬ 
sienne  et  avaient  été  gazéifiées  par  l’acide  carbonique.  Après 
plaidoirie  de  M'  Albert  Bérard,  le  trop  ingénieux  industriel  a 
été  condamné  à  quatre  mois  de  prison  et  5oo  francs  d’amende, 
la  Chambre  syndicale  des  eaux  minérales,  partie  civile,  avec 
M“  Georges  Maillard  pour  avocat,  obtenant  5ao  francs  de 
dommages-intérêts,  et  le  Syndicat  des  pharmaciens  100  francs. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  Mène,  médecin  en  chef  de  la  Maison 
de  Saint-Jean-de-Dieu,  à  Paris. 


RENSEIGNEMENTS 

LA  SOCIÉTÉ  AGRICOLE  FORESTIÈRE  INDUSTRIELLE  POUR 
L’AFRIQUE  demande  pour  le  Gabon  jeune  médecin  au  courant 
(les  choses  coloniales  et  capable  d’études  de  laboratoire  rela- 
lives  à  la  fabrication  de  l’huile  et  du  citrate  de  chaux.  Traite¬ 
ment  de  début,  6000  francs.  Tous  frais  payés.  Gratifications 
annuelles  d’après  les  services  rendus.  —  S’adresser  au  siège 
social,  i5,  rue  Richepanse,  à  Paris. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

LE  ROLE  DU  TRICHOCÉPHALE 

dans  la  pathologie  de  L’INTESTIN 

Par  M.  Ch.  GARIN, 

Ancien  interne  des  hôpitaux, 

Préparateur  à  la  L'acuité  de  médecine  de  Lyon. 

I 

Historique.  —  Le  Trichocéphale,  découvert  par 
Morgagni,  au  xviii®  siècle,  dans  un  appendice  hu¬ 
main,  fut  incriminé  souvent  par  les  auteurs  anciens 
dans  une  série  de  maladies. 

Il  semble  que  ce  soit  surtout  la  fièvre  typhoïde 
qui  fut  d’abord  attribuée  au  Trichocéphale.  Et  pen¬ 
dant  longtemps  fièvre  vermineuse  était  synonyme  de 
cette  affection.  C’est  ainsi  que,  dès  1762,  Raederer 
et  Vagles,  dans  un  livre  intitulé  De  morbo  mucoso, 
donnent  la  relation  d’une  épidémie  de  fièyre  ty¬ 
phoïde  à  Gottingen  qu’ils  attribuent  au  Trichocé- 

^^En  1807,  Pinel,  dans  sa  Nosographie  philoso¬ 
phique,  indique  qu’il  faut  toujours  soupçonner  l’exis¬ 
tence  des  vers  intestinaux  dans  les  fièvres  mu¬ 
queuses.  .  .... 

En  1818,  F.  Pascal,  dans  son  mémoire  intitule 
Observations  sur  les  vers  Trichocéphales,  relate  trois 
cas  d’accidents  mortels  dus  au  Trichocéphale. 

De  même,  pour  Raspail,  le  terme  de  fièvre  typhoïde 
était  synonyme  de  pullulation  du  Trichocéphale  dans 
l’intestin  ;  et  Davaine  lui-même  est  impressionné 
par  l’abondance  de  ce  parasite  dans  cette  maladie. 
Et  cependant  cet  auteur  fut  l’apôtre  en  France  de 
l’innocuité  absolue  des  vers  intestinaux. 

En  dehors  de  la  fièvre  typhoïde,  Vix,  en  1860, 
avait  signalé  l’existence  de  troubles  intestinaux  et 
décrit  les  lésions  intestinales  trouvées  sur  la  mu¬ 
queuse  de  l’intestin  dans  un  cas  suivi  d’autopsie. 

Mais  c’est  dans  ces  vingt  dernières  années,  grâce 
aux  travaux  initiateurs  de  Guiart  et  de  Aletchnikoff 
en  France,  d’Askanazy,  de  Moosbrügger,  de  Roas  en 
Allemagne,  que  ce  parasite  a  pris  peu  à  peu  la  place 
qu’il  mérite  en  pathologie. 

Tout  d’abord,  ces  auteurs  s’appliquèrent  à  démon¬ 
trer  la  fixation  du  Trichocéphale  à  la  muqueuse. 
Cette  fixation,  admise  déjà  par  Vix  puis  par  Leuc- 
kart,  avait  été  niée  en  1889  par  Wichrnan.  De  nou¬ 
veau,  Askanazy,  en  1896,  établit  la  fixation  du  para¬ 
site,  et  Girard,  en  1901,  trouve  à  son  tour  un 
Trichocéphale  fixé  dans  un  appendice  extirpé  chirur- 

icalement.  Dès  lors,  on  fut  éclairé  sur  le  mode 

'action  du  Trichocéphale,  et  Guiart  montra  que  le 
parasite  agissait  comme  inoculateur  de  microbes 
pathogènes. 

Dès  1901,  cet  auteur,  reprenant  sur  ces  bases  nou¬ 
velles  l’opinion  des  anciens,  montra  le  rôle  joué 
par  le  Trichocéphale  dans  l’étiologie  de  la  fièvre 
typhoïde. 

Puis,  peu  de  temps  après  iMetchnikoff,  il  montre 
son  rôle  dans  l’appendicite. 

Depuis,  ces  idées,  assez  vivement  combattues, 
triomphèrent  peu  à  peu.  Et  de  nouveaux  travaux, 
ceux  de  Schultze  (190;))  en  Allemagne,  de  Messeda- 
fflia  etCarletti  (1906)  en  Italie,  de  Joyeux  (1906),  de 
Weinberg  (1907),  de  Garin  (1909-1911)  les  confir- 
Rièrent. 

Enfin,  en  dehors  des  affections  intestinales  ai¬ 


guës,  Garin  décrit  dans  une  série  de  publications, 
échelonnées  entre  1908  et  1911,  un  syndrome  nou¬ 
veau,  Ventérite  trichocéphalienne. 

Mode  d’action  du  trichocéph.vle.  —  Le  rôle  pa¬ 
thogène  du  Trichocéphale  ne  peut  être  compris  si 
l’on  n’en  connaît  pas  au  préalable  la  biologie. 

La  fixation  de  ce  parasite  à  la  paroi  intestinale  est 
généralement  admise  à  l’heure  actuelle.  Cependant 
c’est  là  un  fait  d’acquisition  récente. 

Par  sa  partie  antérieure  effilée  le  parasite  est  d  ail¬ 
leurs  admirablement  doué  pour  cette  fixation,  d  au¬ 
tant  plus  que  cette  partie  effilée  est  rendue  très 
rigide,  grâce  à  la  cuticule  chitineuse  qui  la  recouvre. 
Cette  fixation  du  Trichocéphale,  déjà  admise  par  Vix 
en  1860,  fut  niée  ensuite,  et  il  a  fallu  tous  les  efforts 
d’un  grand  nombre  d’auteurs,  parmi  lesquels  les 
plus  connus  sont  Metchnikoff,  Guiart,  Weinberg, 
pour  rétablir  à  nouveau  la  biologie  exacte  de  ce 
vers. 

C’est  Askanazy,  en  1896,  qui  montra  comment 
d’aussi  nombreuses  divergences  avaient  été  P®®" 
sibles  à  ce  sujet.  Il  fit  voir  que  le  parasite  se  déh- 
xait  après  la  mort  de  son  hôte,  et  que  dans  les  au¬ 
topsies  pratiquées  dans  les  délais  légaux  de  vingt- 
quatre  heures  on  ne  saurait  plus  trouver  aucun 
parasite  fixé.  Cette  assertion  fut  récemment  pleine¬ 
ment  vérifiée  par  Garin  au  cours  de  nécropsies 
faites  par  lui  à  Tunis,  peu  de  temps  après  la  mort. 

Mais  si,  à  l’heure  actuelle,  tous  les  auteurs  ad¬ 
mettent  la  fixation  du  Trichocéphale  dans  la  jiaroi  de 
l’intestin,  il  n’en  est  plus  de  même  quand  il  s’agit  de 
préciser  pour  quelles  raisons  ce  parasite  se  fixe.  Les 
uns  admettent  qu’il  se  fixe  simplement  pour  ne  pas 
être  entraîné  par  le  cours  des  matières  contenues 
dans  l’intestin.  Les  autres,  plus  nombreux,  admet¬ 
tent,  avec  Guiart,  que  le  parasite  se  fixe  pour  se  nour¬ 
rir  de  sang. 

C’est  Askanazy  encore  qui  eut  le  premier  le  mé¬ 
rite  d’attirer  l’attention  sur  la  nutrition  hématique 
du  Trichocéphale.  Cet  auteur,  pour  démontrer  son 
assertion,  se  base  sur  l’expérience  suivante  :  ayant 
traité  le  parasite  par  le  ferrocyanure  de  potassium 
et  l’acide  chlorhydrique,  il  constata  que  l’intestin  de 
celui-ci  se  colorait  en  bleu  foncé.  Il  obtenait  la 
réaction  dite  du  bleu  de  Berlin. 

Il  démontrait  ainsi  que  l’intestin  du  Trichocéphale 
renferme  du  fer,  et  pensait  que  ce  fer  ne  pouvmt 
provenir  Que  de  Fliémoglobine  du  sang  de  1  note 
ino-éré  par  le  ver.  En  réalité,  il  y  a  aussi  du  fer 
dans  les  matières  fécales;  et  l’on  sait  que  la  plupart 
des  êtres  animés  renferment  du  fer;  l’argument 
d’Askanazy  n’était  pas  définitif.  Aussi  Schultze,  en 
1905,  démontre  à  son  tour  la  fixation  du  Trichocé- 
p'hale,  mais  il  nie  sa  nutrition  hématique,  prétendant 
que  ce  Nématode  ne  peut  se  nourrir  de  sang  en  1  ab¬ 
sence  d’appareil  suceur  et  à  cause  de  l’étroitesse 
de  son  orifice  buccal.  Or,  Guiart  a  très  bien  démon¬ 
tré  que  c’est  cette  étroitesse  même  qui  permet  l’ab¬ 
sorption  du  sang  par  capillarité;  d’autre  part,  le 
diamètre  de  l’œsophage  du  parasite  a  i4  p.  et  perinet 
par  conséquent  très  largement  le  passage  des  hé¬ 
maties.  Nombre  de  vaisseaux  capillaires  sont  encore 
moins  larges. 

En  réalité,  le  Trichocéphale  paraît  pen  se  nourrir 
de  sang.  Guiart  et  Garin  ont  publié  une  série  de 
faits  absolument  démonstratifs  que  l’on  trouve  expo¬ 
sés  en  détail  dans  la  thèse  de  Garin. 

Ces  auteurs  ont  montré  qu’il  est  possible  de  ren- 
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conti’er  aü  gouiîs-  des  autopsies  des^  Ïi’inliocéplïal-es 
gargés  de  sang  et  q,ue  des  éckaatiilons  fcais- laissent 
échapper  dans  l’eau  leur  liémegloMne  dont-  la-  pré¬ 
sence  peut  être  décelée  par  le  spectroscope. 

Lu  autre  auteur,  Seidelin,  rapporte  qulayatn^f  eu 

I  occasion  d’oljserver  un-  cas-  de  prolapsus  rectal 
avec  des  1  richocéphates  fixés-  dans;  lai  muqueuse;  il 
constata  qu’en  détachant  les-  parasites  et  eir  fes>  dé¬ 
chirant  on.  faisait  sourdre  une  petite  gOuWe  de  sang. 

Sur  des  coupes*  histologiques,  on  peut  voir-  égale¬ 
ment  le  parasite  à  l’intérieur  de  capillaires  sanguins 
(Joyeux,.  Garin). 

Enfin.  Guiart  et  Garin,  puis  Cade  et  Gari<n,  ont 
montré  que  les  porteurs  de  Trichoeéphaies  présen¬ 
taient  des  hémorragies  intestinales  occultes  débe- 
lahles  par  la  réaction  de  Weber.  Garin,  dans  sa 
thèse,  rapporte  cinquante-qiuatre  observations  ori  la 
reaction  de  AVeber  a  été  pratiquée  systématiquement 
chez  de  tels- malades. 

On  coinprend  aisément,  après  ce  court  expose  de 
lu  biologie,  du  rrichocéphale,  comment  ce  parasite 
agit  dans  les  diflérents.  troubles  morbides  qur  lui 
sont  attribués-.  U  agit  co-iame  inocil'liateur'  des  mi¬ 
crobes  contenus  en  si  grand  nombre- dan-,  1'»  tube 
digestif  dans  la  paroi  de  celubci  et  dans  le  courant 
sanguin.  Ce  rôle  inoculateur  du  parasite  a  été’  bien 
"mis  en  évidence  par  Guiart  il  y  a  une*  dixain^  d’an¬ 
nées-;  il  a  été- repris  depuis  par  MetchnifcofP,  puis 
plus  récemment  par  Weinberg  et  par  Gnrin. 

G  est-  ainsi  cfue  Weinberg  retrouve  et  colore  sur 
les  coupes  qu’il  a  pratiquées  chiéz  le  singe  des  mi¬ 
crobes. sur  le  trajet  d’implantation  du  Trichocéphale. 

II  trouve  aussi,  sur  ce  trajet,  de  la  réaction  inflam^ 
inatoire,  des  traînées  de  lymphocytes,  des  infiltra¬ 
tions  de  cellules  rondes  autour  du  parasite-. 

Cette  réaction  inflammatoire  a'été  retrouvée  aussi 
par  Guinard,  par  Joyeux  et  par  Ménétrier  dans  l’ap¬ 
pendicite  trichocéphalienne. 

L  infection  peut  également  se  propager  à  distance 
par  les  lymphatiques,  comme  le  soutient  Guiart. 

(lariii  a  egalement  constaté,  sur  des  coupes  de 
cæcum- de  pore  où  se  trouvait  fixé  un.Trrehocéphale, 
un  grand  nombre  de  bactéries,  sous  la  muqueuse, 
autour  du  parasite.  Il  en  donne  une-  bonne  figure 
dans  sa  thèse. 

l’homme,  dans  l’entérite  trichocéphalienne, 
le  même  auteur  a  constaté  que  la  piqûre  du  parasite 
produit  sous  la  muqueuse  de  petites  hémorragies  en 
foyer  qui  évoluent  de  deux  façons  :  ou  bien  le  petit 
épanchement  se  résorbe  et  laisse  une  tache  pig¬ 
mentée,  ou  bien  il  suppure.  Et  dans  ce  dernier  cas 
il^  se  forme  un  petit  abcès  sous-muqueux  entouré 
d’une  auréole  sanglante.  Cet  abcès  s’ouvre  finale¬ 
ment  dans  l’intestin  et  donne  naissance  à  une  ulcé¬ 
ration. 

Enfin,  l’inoculation  de  microbes  connus,  intro¬ 
duits  expérimentalement  dans  le  tube  digestif  du 
singe,  a  pu  être  réalisée  par  Weinberg.  Cet  auteur 
a  pu,  chez  le  singe,  obtenir  par  l’intermédiaire  du 
Trichocéphale  l’inoculation  dans  le  sang  du  coli-ba- 
eille  et  du  liaeille  d’Eberth.  Nouvel  argument  à 
l’appui  de  la  théorie  de  Guiart. 

Une  objection  assez  sérieuse  à  cette  théorie  est  la 
suivante  :  comment  expliquer  que  le  Trichocéphale 
soit  SI  fréquent  (3o  p.  roo  de  la  population  hospita¬ 
lière  à  Lyon)  Ci!  qu’il  donne  si  rarement  des  accidents? 
En  d’autres  termes,  comment  le  Trichocéphale,  qui 
toujours  se  fixe,  qui  toujours  vit  dans  un  milieu  sep¬ 
tique,  'n’est-il  pas  toujours  pathogène? 


La  réponse  à  cette  objection' a  été*  faite  par  Garin 
dans  sa  thèse.  Cet  auteur,  après  Maurel,  a  montré 
en  effet  que  les.  microbes  contenus  normaiemeiit 
dans  Fiiitest-in  ne  sont'  généralement  pas-  paffhogènes 
pour  l’individ-u  qui  les  porte.  Des  expériences  con¬ 
cluantes  ont"  été  faites  par  M’aurel  sur  lé  cobaye  et  le 
pigeon,  par  Garin  sur  le  lapin  et  le  chat.  Dans  ces 
conditions,  pour  q,iiife  l’inoculation  trichocéphalienne 
soit  efficace  il  faut  que-  deux  conditions-  se-  trouvent 
réalisées  :  la  réceptivité  de  l’organisme  doit  être 
accrue,  et  des  microbes  pathogènes  doivent  se  trou¬ 
ver  accidentellement  dansi  l’intestin.  Ces  conditions 
ne  sont  réalisées  que*  chez  un  petit  nombre  de  por¬ 
teurs  de  T'richocéplialès,.  ceux  précisément  qui  font 
d'es  accidents  trichocépbali-ens. 

Enfin,.  le  Trichocéphale  n’agit  peut-être  pas  seule¬ 
ment  comme  agent  inoculateur  de  microbes  pafho- 
gènes,  et  il  agit  aussi  par  son  action,  toxique, 
i  Certains  auteurs,  comme  Peiper,  attribuent  aux 
j  toxines  t'richocéplialiennes  la  production  dîe  c.er- 
!  tains  symptômes  chez  ses  malades.  Et  Garin  rap- 
]>orte  également  quelques,  expériences  q,ui.  étahli- 
!  raient  l’existence  mune  hémolysine-  spécifique  dans 
le  corps  du  Trichocéphale  du  lapin. 

IT 

Symptomatologie.  —  Les  phénomènes  cliniques, 
dus  à  la  présence  des  tricftocéphales  dans  le  tube 
digestif-  se'  rappo-rtent  à  deux  syndiromes,  le  sy<n>r 
drorne  appendicite  et  le  syndrome  entérite,  décrit 
par  Gariai'  sous  le  nom  d’entérite  trichocéphalieraïae. 

A.-  AppE.NDicn?E.. —  Il  faut  distinguer  ici  les  caaeài 
l’on  se  trouve  en  présence  d’une  ap.pendicite  véritable 
c’est-à-dire  d’une  affection  microbienne  inoculée  par¬ 
le  Trichocéphale,  et  comportant  Tinflammationv  ou. 
Tabeéda-tion  de  l’appendice. 

En  effet,  en  dehors  de  l’appendicite  vraie  le  Triche- 
céphale,  dont  l’habitat  le  plus  ordinaire  se  tro«.ve 
dans  le  cæcum,  peut  donner  maisBance  à.  un  ensemble 
de  symptômes  rappelant  ceux  de  Tappendieite  chro¬ 
nique,  et  qui  sont  d'ailleurs  cliniquement  presque 
impossibles  à-  distinguer.  C’est  ainsi  que  la  do-uleur 
au  point  de  M.  Burney  n’est  pas  forcément  patho¬ 
gnomonique  d’une  appendicite.  La  douleur  à  la  pres¬ 
sion  profonde  dans  la  fosse  iliaque  droite  est  un 
symptôme  très  fréquent  de  la  triehocéphalose.  Ce- 
signe  s’accompagne  sou.vent  d’empâtement  de  la 
région  cæeale,  et  même  d’un  certain  degré  dedéfense 
de  la  paroi.  Et  cela  sans  infection  de  l’appendice.  Il 
est  probable  que  dans  ces  cas,  comme  l’indique  te 

Erofesseur  R.  Blanchard,  les- vers,  en  pénétrant  dans 
i  paroi  pour  se  nourrir  de  sang,  peuvent  irriter  les 
fibres  nerveuses,  et  les  cellules  ganglionnaires  du 
sympathique.  Cette  action  mécanique  explique  cer¬ 
tains  cas  d’appendicalgies  frustes  passant  so-uvent 
inaperçues,  et  très  fréquentes  chez  les  porteurs  de 
Trichocéphalles.  D’ailleurs,  chez  les  malades  qui  pré¬ 
sentent  ces  douleurs  cæcales  spontanées  ou  pro¬ 
voquées  par  la  pression,  le  parasite  n’agit  presque 
jamais  par  irritation  mécanique  et  il  s’y  adjoint 
toujours  des  signes  d’infection  :  de  Tinappétence,  de 
la  constipation,  l’état  saburral  des  voies  digestives, 
et  souvent  un  peu  de  température. 

C’est  dans  ce  groupe  de  malades  que  le  traite¬ 
ment  parasitaire  d’abord  et  médical  ensuite  s  im¬ 
pose  et  donne  les  meilleurs  résultats. 

Mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  et  tantôt  che* 
un  malade  ayant  présenté  les  phénomènes  chro- 
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■nioues  que  aous  venons  d’indiquer,  tantôt  d’emblée, 

[i  peut  s’installer  une  véritable  crise  d’appendicite, 
l’appendicite  chirurgicale,  avec  ses  poussées  iebri- 
les^  aio-uës,  à  répétitions  plus  ou  moins  espacées, 
traduction  clinique  de  l’infection  des  parois  de  1  ap¬ 
pendice,  suppuratives  ou  gangréneuses,  et  s  accom¬ 
pagnant  de  péritonite.  Cette  appendicite-là  peut  être  , 
aussi  provoquée  par  le  Trichocéphale.  Il  n’en  est  pas 
moins  vrai  qu’il  est  alors  trop  tard  pour  agir  contre  | 
lui,  et  que  le  mieux  est  d’opérer  en  pareil  cas  sans 

^^On  voit  donc  que  l’appendicite  trichocéphalienne 
ne  diffère  guère  cliniquement  de  l’appendicite  ordi¬ 
naire.  A  vrai  dire  il  n’y  a  pas  deux  appendicites  : 
l’une  microbienne  et  l’autre  trichocéphalienne,  et 
nous'avons  vu  que  toutes  deux  sont  niicrobiennes. 

Cependant,  il  y  a  un  certain  nombre  de  signes, 
qui  dans  l’intervalle  des  crises  peuvent  donner  à  l’ap¬ 
pendicite  trichocéphalienne  une  allure  clinique  un 
peu  spéciale.  Ces  symptômes  relèvent  de  la  pré¬ 
sence  même  des  parasites  dans  le  tube  digestif.  On 
pourra  observer  ainsi  de  la  diarrhée,  avec  cinq  à 
six  selles  par  jour  surtout  si  le  cæcum  renferme  beau¬ 
coup  de  Trichocéphales.  Ceci  tranche  avec  la  consti¬ 
pation  habituelle  dans  l’infection  appendiculaire. 

On  peut  observer  également  d’autres  symptômes 
propres  au  parasitisme  intestinal  :  des  céphalées  per¬ 
sistantes,  des  convulsions  ou  des  crises  épilepti¬ 
formes  surtout  chez  l’enfant,  des  éruptions  cutanées, 
de  l’urticaire. 

Enfin  on  pourra  déceler  dans  les  matières  fécales 
de  petites  quantités  de  sang  par  la  réaction  de  Weber 
(Guiart  et  Garin,  Cade  et  Garin). 

La  gravité  de  l’appendicite  trichocéphalienne  ne 
paraît  pas  plus  grande  que  celle  de  l’appendicite 
ordinaire.  Les  complications  n’en  sont  pas,  en  effet, 
plus  fréquentes.  Les  perforations  de  l’qppendice 
sont  rarement  signalées.  Quant  à  la  formation  d’abcès 
je  l’ai  trouvée  notée  dans  i4  p-  loo  des  cas  publiés. 
Ces  abcès  sont  tantôt  périappendiculaires  (cas  le 
plus  fréquent),  tantôt  au  contraire  intraappendicu- 
laire.  Dans  ce  dernier  cas  le  pus  se  trouve  dans 
l’appendice  dilaté.  .  : 

La  fréquence  de  l’appendicite  tricbocéphalienne  ! 
est  difficile  à  déterminer.  En  effet  les  exainens  de  ; 
matières  fécales  chez  les  malades  d’appendicite,  s  ils 
sont  positifs,  ne  prouvent  pas  que  forcément  le  tri¬ 
chocéphale  soit  Pagent  étiologique  en  cause.  Nous 
avons  vu  plus  haut  que  des  individus  sains  peuvent 
présenter  néanmoins  des  Trichocéphales  dans  leur 
tube  digestif  . 

L’examen  microscopique  des  appendices  extirpés 
■chirurgicalement  a  une  plus  grande  valeur.  Mais  les 
chirurgiens  ne  se  livrent  guère  plus  à  l’examen  his¬ 
tologique  qu’à  l’examen  microscopique  desselles. 

Guinard  cependant,  sur  200  appendices,  trouve 
i5  fois  des  trichocéphales  soit  7,5  p.  100. 

Railliet  dans  sa  thèse  aj^ant  examiné  119  appen¬ 
dices  d’enfants  trouve  le  trichocéphale  dans  un  seul 
cas.  Mais  on  sait  que  les  enfants  sont  moins  parasités 
par  le  T richocéphale  que  les  adultes. 

Pour  ma  part,  je  n’ai  pu  examiner  qu’un  petit 
nombre  d’appendices  extirpés  chirurgicalement, 
mais  j’ai  vu  3  ou  4  fois  des  Trichocéphales  dans  cet 
organe.  Sur  4  malades  opérés  successiveinent  par 
mon  excellent  maître  le  docteur  Bérard,  j’ai  trouvé 
nn  cas  d’appendicite  trichocéphalienne.  Il  est  donc 
probable  que  l’appendicite  trichocéphalienne  est 
plus  fréquente  qu’on  ne  le  pense  à  l’heure  actuelle. 


Et  il  est  à  souhaiter  que  des  recherches  nouvelles 
soient  dirigées  dans  ce  sens.  ... 

Quant  à  l’entérite  trichocéphalienne,  j’en  ai  réuni 
3o  observations,  dont  10  personnelles,  dans  ma 
thèse.  Je  pense  que  c’est  une  affection  assez  rare, 
mais  il  est  possible  qu’on  la  trouve  plus  fréquemment^ 
lorsqu’elle  sera  mieux  connue,  et  plus  souvent' 
recherchée. 

B.Extébite  thichocépii.\.i.iesne.  — Les  symptômes 
de  cette  affection  sont  de  deux  ordres  :  symptômes 

fastro-intestinaux  qui  traduisent  l’infection  du  tube 
igestif  par  le  parasite,  symptômes  généraux  qui 
traduisent  l’infection  sanguine. 

a.  Symptômes  gastro-intestinaux.  —  La  diarrhée 
a  été  signalée  depuis  plusieurs  années  par  Garin 
chez  les  malades  qui  sont  infestés  par  un  grand 
nombre  de  parasites.  Le  plus  souvent  les  selles  sont 
au  nombre  de  cinq  ou  six  par  jour,  mais  ce  nombre 
peut  s’élever  à  vingt  et  même  vingt-quatre.  La  défé¬ 
cation  est  en  général  peu  douloureuse  et  ne  s’accom¬ 
pagne  pas  (Tépreintes  violentes  comme  dans  la 
dysenterie  vraie.  Les  selles  sont  liquides,  jaunes, 
d’aspect  nettement  stercoral,  parfois  mélangées  de 
mucus  et  de  glaires.  Les  hémorragies  évidentes  ne 
sont  point  fréquentes,  mais  les  hémorragies  occultes 
sont  à  peu  près  constantes  du  moins  à  un  moment 
donné  de  l’évolution. 

Un  caractère  important  de  cette  diarrhée  c’est 
d’être  rebelle  aux  différents  traitements  ordinaires  : 
régimes  aseptiques,  opium  et  bismuth.  Ces  traite¬ 
ments  ne  procurent  qu’une  amélioration  passagère 
toujours  suivie  de  rechutes  plus  ou  moins  graves. 
Cette  diarrhée  peut  ainsi  durer  pendant  glusieurs 
mois,  et  même,  Barjon  et  Garin  ont  publié  l’observa¬ 
tion  d’un  malade  qui  l’a  présentée  pendant  huit  ans. 
Cette  diarrhée  rappelle  beaucoup  celle  que  l’on, 
observe  communément  dans  l’entérite  tuberculeuse; 
et  le  diagnostic  différentiel  entre  ces  deux  affections 
peut  être  assez  délicat.  Souvent  même  c’est  l’autop¬ 
sie  seulement  qui  vient  trancher  la  question. 

Dans  d’autres  cas  on  relève  des  périodes  àe  consti- 
'  pation  alternant  les  crises  diarrhéiques.  Parfois 
^  aussi,  les  malades  évoluent  sans  présenter  jamais  de 
i  selles  diarrhéiques  et  présentent  au  contraire  de  la 
constipation  plus  ou  moins  rebelle.  Les  évacuations 
contiennent  alors  des  glaires  et  des  fausses  mem¬ 
branes.  A  la  constipation  s’ajoutent  des  crises  dou¬ 
loureuses  abdominales  et  parfois  un  état  névropa¬ 
thique  marqué.  On  a  alors  rensenible  complet  du 
syndrome  entéro-colite  muco-membraneuse. 

D’autre  part,  l’entérite  trichocéphalienne  s’accom¬ 
pagne  toujours  de  douleurs  abdominales.  Ce  sont 
tantôt  les  crises  douloureuses  dont  nous  venons  de 
parler  et  qui  accompagnent  la  constipation  :  tantôt 
au  contraire  ce  sont  de  véritables  coliques  précédant 
les  débâcles  alevines.  On  constate  également  de  la 
douleur  simple,  localisée  en  un  point  de  l’abdornen  : 
l’épigastre,  ou  plus  fréquemment,  la  région  ca=*co- 
appendiculaire.  Cette  douleur  spontanée  s’exaspère 
par  la  pression  et  s’accompagne  souvent  d’une  véri¬ 
table  défense  de  la  paroi.  Elle  est  en  rapport  avec 
l’habitat  de  prédilection  du  Trichocéphale,  au  niveaTi 
du  cæcum  et  de  la  fin  de  l’intestin  grêle. 

On  retrouve  alors  ici  ce  que  nous  avons  déjà  dé¬ 
crit  à  propos  de  l’appendicite  trichocéphalienne 
chronique.  Souvent  cependant  il  n’y  a  pas  d  ap- 
,  pendicite  vraie,  mais  seulement  de  la  typhlite ,  et 
à  la  douleur  au  point  de  M.  Burney  s  associe  un 
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spasme  du  ca'cuni  ou  du  côlon  ascendant  qui  peut 
en  imposer  pour  une  induration  pathologique  de  ce 
segment  d’intestin  (Cade  et  Garin).  Et  l’on  peut  pen¬ 
ser  dans  ce  cas  à  une  typhlo-appendicite  tubercu¬ 
leuse  qui  peut  être  assez  difficile  à  éliminer  dans  le 
diagnostic  différentiel  de  l’affection  qui  nous  oc¬ 
cupe. 

Enfin  les  vomissements  ne  sont  pas  rares  au  cours 
de  l’entérite  trichocéphalienne.  Ils  apparaissent  à 
lün  moment  quelconque  de  la  journée,  sans  aucun 
lien  avec  l’heure  des  repas.  Ils  sont  tantôt  alimen¬ 
taires,  tantôt  bilieux. 

La  pathogénie  de  ces  vomissements  n’apparaît  pas 
clairement.  Ils  paraissent  dus  soit  au  péritonisme 
éveillé  par  l’infection  trichocéphalique,  soit  à  des  ré¬ 
flexes  créés  mécaniquement  par  l’irritation  de  la 
muqueuse  aux  points  d’implantation  du  parasite. 

A  côté  de  ces  symptômes  dominants,  il  y  a  un 
ensemble  de  petits  signes  digestifs  mis  en  évidence 
par  Cade  et  Garin  et  qui  sont  surtout  l’apanage  des 
cas  bénins.  C’est  tout  d’almrd  la  pesanteur  gastrique 
après  les  repas  accompagnée  de  douleurs  plus  ou 
moins  mal  localisées.  L’anorexie  est  également  fré¬ 
quente  et  entre  aussi  dans  cette  catégorie  de  petits 
signes.  Et  comme  souvent  les  sujets  qui  les  accusent 
présentent  d’autre  part  divers  phénomènes  névro¬ 
pathiques  on  est  porté  à  les  classer  dans  la  dyspepsie 
nerveuse  ou  neurasthénique. 

La  céphalée,  les  éblouissements,  les  vertiges,  la 
perte  des  forces,  une  asthénie  hors  de  proportion 
avec  la  musculature  du  malade  sont,  en  effet,  des 
signes  tout  à  fait  communs  dans  la  trichocéphalose. 

b.  Symptômes  généraux .  —  Le  plus  souvent,  sous 
l’influence  des  accidents  de  l’entérite  trichocépha¬ 
lienne,  il  se  produit  de  l’amaigrissement.  Cet  amai- 
rissement  souvent  très  marqué  n’atteint  jamais 
importance  qu’il  acquiert  dans  l’entérite  tubercu¬ 
leuse. 

Un  signe  beaucoup  plus  intéressant,  et  qui  con¬ 
tribue  pour  une  large  part  à  donner  une  physiono¬ 
mie  particulière  à  l’entérite  trichocéphalienne,  c’est 
l’existence  de  la  fièvre  et  la  forme  particulière  de  la 
courbe  thermique.  Cette  courbe  thermique,  dont 
on  trouve  des  représentations  dans  la  thèse  de  Ga¬ 
rin,  ne  ressemble  à  aucune  autre  :  sur  une  ligne 
horizontale,  au  voisinage  de  87  degrés,  se  détachent, 
isolés  à  intervalles  irréguliers,  mais  toujours  assez 
éloignés,  de  brusques  clochers  à  Sg  ou  4o  degrés. 
Ces  ascensions  sont  très  courtes  et  durent  d’un  à 
trois  jours.  Chacune  de  ces  ascensions  correspond  à 
une  inoculation  sanguine  parles  Trichocéphales. 

L’organisme  réagit  à  la  petite  inoculation  micro¬ 
bienne  et  en  triomphe  rapidement. 

Cette  infection  sanguine  périodique  des  malades 
atteints  de  trichocéphalose  ne  va  pas  sans  anémie. 

L’anémie  est  aussi  un  symptôme  fréquemment 
signalé  dans  l’affection  qui  nous  occupe. 

Le  nombre  des  globules  rouges  s’est  abaissé  à 
690000  dans  un  cas  de  Sandler. 

Quant  à  l’éosinophilie,  elle  est  inconstante. 

Trouvée  constamment  supérieure  au  taux  de 
5  p.  100  par  Brown,  elle  a  été  niée  par  French  et 
Boycott,  par  Andrikidis  et  par  Siccardi  (de  Padoue). 

Quant  aux  formes  cliniques  de  l’eutérite  trichocé¬ 
phalienne,  on  peut  en  décrire  deux  formes  : 

1“  Une  forme  grave  qui  s’accompagne  de  diarrhée, 
d’accès  thermiques  élevés,  de  vomissements,  de  co¬ 
liques  violentes  et  souvent  d’anémie  sévère.  Cette 
forme  peut  être  mortelle  surtout  si  le  diagnostic 


clinique  n’a  pas  été  fait  et  le  traitement  établi  d’une 
façon  précoce. 

2"  Une  forme  bénigne  àn  type  clinique  entérite  mu- 
co-membraneuse.  C’est  la  forme  la  plus  courante. 

La  symptomatologie  de  cette  forme  diffère  peu  de 
l’entérite  muco-membraneuse  classique,  et  nous  ne 
voulons  pas  en  reprendre  la  description  ici. 

Un  bon  signe  cependant  qui  permettra  peut-être  à 
l’avenir  d’enlever  à  l’entéiûte  muco-membraneuse 
ordinaire  ce  qui  appartient  au  Trichocéphale,  c’est  la 
constatation  d’hémorragies  occultes  dans  les  selles 
par  la  réaction  de  Weber. 

III 

Anatomie  pathologique.  —  A.  Lésions  appendicu- 
LAiRES.  —  Dans  une  communication  à  la  Société  mé¬ 
dicale  des  hôpitaux  de  Paris,  M.  Menetrier  a  décrit 
les  lésions  appendiculaires  déterminées  par  les  vers 
intestinaux.  La  description  qu’il  fait  d’un  appendice 
réséqué  par  M.  Lejars  en  1900,  et  qui  présentait  des 
Trichocéphales,  est  particulièrement  nette. 

Gros,  tuméfié,  avec  une  séreuse  injectée,  cet  ap¬ 
pendice  n’offrait  ni  rétrécissement,  ni  portion  kys¬ 
tique.  Avec  de  faibles  grossissements,  il  paraissait 
peu  altéré:  cavité  libre,  couche  musculaire  continue, 
follicules  un  peu  tuméfiés,  fines  traînées  de  lym¬ 
phangite  depuis  la  muqueuse  jusqu’à  la  sous-sé¬ 
reuse.  A  la  surface  et  dans  l’épaisseur  de  la  mu¬ 
queuse  se  voient  les  coupes  transversales  de  trois 
parasites  ;  à  leur  voisinage,  le  tissu  interglandulaire 
est  infiltré  de  cellules  rondes.  A  quelque  distance 
dans  le  tissu  sous-muqueux  commencent  des  lésions 
de  lymphangite  manifeste.  Les  lymphatiques  sont 
bourrés  de  lymphocytes  et  de  polynucléaires  moins 
nombreux.  On  y  voit  également  quelques  micro¬ 
coques  colorés  en  noir  par  la  théonine. 

MM.  Bérard  et  Vignard,  à  Lyon,  décrivent  ainsi 
les  lésions  observées  par  eux  sur  l’appendice  d’un 
de  leurs  malades  dont  les  préparations  ont  été  faites 
par  Garin. 

«  La  paroi  de  l’appendice,  vue  dans  son  ensemble, 
présente  des  lésions  d’inflammation  chronique  avec 
des  bandes  conjonctives  étagées  à  partir  de  la  sous- 
muqueuse  jusque  sous  la  séreuse  où  elles  acquièrent 
leur  maximum  d’épaisseur  et  d’ancienneté. 

Les  éléments  musculaires  sont  difficilement  recon¬ 
naissables  ;  cependant  on  voit  encore  çà  et  là  leurs 
noyaux  allongés.  En  un  point,  la  muqueuse  est  pro¬ 
fondément  ulcérée;  les  culs-de-sacs  glandulaires 
ont  disparu.  Au  contact  de  cette  dépression  se  voient 
très  nettement  deux  coupes,  l’une  transversale,  ova^ 
laire;  l’autre  oblique  et  plus  irrégulière  du  trichocé¬ 
phale.  A  leur  contact  est  un  foyer  hémorragiqut 
récent,  bourré  de  globules  rouges  et  de  globules 
blancs,  par  conséquent  en  train  de  s'abcéder.  De  là 
partent  des  traînées  inflammatoires  qui  vont  se 
perdre  dans  le  reste  de  l’épaisseur  des  autres  pa- 


B.  Lésions  intestinales.  —  Vix  a  le  premier,  en 
1860,  décrit  des  ulcérations  localisées  au  cæcum; 
mais  ces  ulcérations  sont  peut-être  des  ulcérations 
tuberculeuses.  En  réalité,  Moosbrügger  est  le  pre¬ 
mier  qui  ait  signalé  des  lésions  intestinales  dans  un 
cas  de  trichocéphalose.  Il  décrit  une  sorte  d’enduit 
de  mucus  s’étendant  à  tout  le  gros  intestin.  U  recon¬ 
naît  également  la  présence  cl’une  congestion  sous- 
muqueuse  très  intense.  Et  enfin  il  note  des  ulcéra¬ 
tions,  ulcérations  à  fond  rougeâtre,  d’un  centimètre 
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à  un  centimètre  et  demi  de  diamètre  à  bords  nette¬ 
ment  découpés,  creusés  jusqu’à  la  tunique  muscu- 

Des  lésions  à  peu  près  semblables  sont  décrites 
par  Garin  dans  un  des  cas  rapportés  dans  sa  thèse. 

^  Dans  le  cæcum  et  sur  une  longueur  d’environ 
5o  centimètres,  le  long  du  gros  intestin  se  trou¬ 
vaient  une  dizaine  de  Trichocéphales  et  un  certain 
nombre  d’ulcérations  et  de  taches  hémorragiques. 

Dans  le  cæcum  en  particulier  siégeait  une  sorte 
de  petit  ahcès  sous-muqueux  rappelant  l’aspect  d’un 
furoncle  avec  en  son  centre  un  point  jaunâtre  prêt  à 
s’ouvrir.  Autour  de  ce  point  central  apparaissait  une 
auréole  brune  constituée  par  un  épanchement  san¬ 
guin  sous-muqueux. 

En  d’autres  points  du  gros  intestin  on  pouvait 
relever  un  certain  nombre  de  plaques  rouges  dont 
quelques-unes  étaient  ulcérées,  dont  d’autres  ne 
l’étaient  pas.  Si  bien  qu’on  était  en  droit  de  songer 
à  de  petits  foyers  hémorragiques  dus  à  la  piqûre  du 
ïrichocéphale.  De  ces  petits  foyers  hémorragiques 
certains  s’étaient  infectés  et  avaient  produit  des  ul¬ 
cérations.  D’autres  avaient  dû  guérir  et  laissaient 
comme  trace  de  leur  existence  une  tache  simple¬ 
ment  pigmentée  comme  on  pouvait  le  voir  en  cer¬ 
tains  points. 

Ces  ulcérations  trichocéphaliennes  sont  donc  très 
particulières,  comme  on  l’a  déjà  vu  plus  haut  dans  la 
description  des  lésions  appendiculaires  ;  un  élément 
qui  ne  manque  jamais  c’est  l’épanchement  sanguin 
sous-muqueux.  C’est  là  la  lésion  primitive  et  c’est 
l’infection  secondaire  de  ce  petit  foyer  hémorragique 
qui  crée  l’ulcération,  ulcération  se  formant  de  la 
profondeur  vers  la  surface. 

L’examen  microscopique  de  ces  lésions  est  d’ail¬ 
leurs  très  intéressant  à  ce  point  de  vue.  Sur  les 
coupes  on  peut  voir,  sous  la  muqueuse,  au  voisinage 
de  la  musculaire  muqueuse  ou  même  au-dessous 
d’elle,  de  véritables  points  hémorragiques  oû  se 
trouvent  assemblés  un  grand  nombre  de  globules 
rouges  mêlés  à  des  lymphocytes.  En  d’autres  points 
011  trouve  des  follicules  lymphatiques  bourrés  de 
cellules  inflammatoires.  On  y  trouve  également,  sur¬ 
tout  au  voisinage  du  parasite,  d’assez  nombreux 
éléments  éosinophiles.  Plus  profondément  enfin, 
siègent  des  thromboses  vasculaires  typiques  portant 
sur  des  vaisseaux  de  petit  diamètre. 


IV 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  affections  de  nature 
trichocéphalienne  ne  peut  se  faire,  et  ne  peut  être 
affirmé  de  manière  certaine  que  par  l’examen  des 
matières,  fécales,  et  la  découverte  des  œufs  dans 
celles-ci.  Ce  n’est  pas  le  lieu  d’indiquer  ici  comment 
doit  se  pratiquer  cet  examen. 

11  ne  suffit  pas  d’ailleurs  de  constater  la  présence 
d’œufs  de  tricnocéphales  dans  les  selles  d’un  malade 
atteint  de  troubles  intestinaux  pour  aflîrmer  que 
l’affection  en  cause  est  de  nature  trichocéphalienne. 
Il  faudra  encore,  outre  ce  signe  indispensable,  en 
réunir  un  certain  nombre  d’autres  que  nous  avons 
indiqués  plus  haut  comme  particuliers  à  la  tricho- 
céphalose.  Parmi  ceux-ci  ceux  qui  semblent  avoir  le 
plus  de  valeur  sont  la  présence  d’une  réaction  de 
Weber  positive,  la  diarrhée,  la  forme  spéciale  de  la 
courbe  thermique. 

Enfin,  un  point  également  important  c’est  l’in¬ 
fluence  favorable  du  traitement  anthelminthique.  En 
effet  toutes  les  fois  qu’on  se  trouvera  en  présence 


d’un  tableau  clinique  rappelant  celui  que  nous  avons 
décrit  plus  haut,  et  que  le  malade  présentera  des 
œufs  de  Trichocéphales  dans  ses  selles,  on  sera  en 
droit  d’entreprendre  le  traitement  spécial  de  la  tri- 
chocéphalose.  Le  succès  en  pareil  cas  sera  un  bon 
argument  en  faveur  de  la  nature  parasitaire  de  l’af¬ 
fection.  Ce  traitement  est  sans  danger  et  peut  donc 
être  employé  sans  aucun  scrupule,  à  moins  bien 
entendu  qu’on  se  trouve  en  présence  d’une  appendi¬ 
cite  aiguë  relevant  d’une  opération  immédiate. 

Traitement  et  prophylaxie.  —  L’expulsion  des  tri¬ 
chocéphales  peut  être  obtenue  par  différentes  médi¬ 
cations.  La  plus  connue,  et  une  des  plus  efficaces, 
c’est  la  médication  thymolée  préconisée  par  le  pro¬ 
fesseur  Guiart.  Elle  consiste  à  administrer  au  malade 
3  ou  4  cachets  de  i  gramme  de  thymol  porphyrisé 
par  jour  pendant  trois  ou  quatre  jours.  Puis  le  der¬ 
nier  jour  une  purgation  saline. 

Chez  l’enfant  au-dessous  de  cinq  ans  on  ne  devra 
jamais  donner  plus  d’un  gramme  de  thymol. 

Malgré  la  réputation  du  thymol,  il  faut  bien  recon¬ 
naître  pourtant  que  son  efficacité  est  souvent  en 
défaut.  En  ce  qui  concerne  les  parasites  fixés  dans 
l’appendice  Broca  et  Railliet  prétendent  que  les 
poudres  insolubles  ingérées  par  la  bouche  ne 
pénètrent  pas  dans  l’appendice,  et  que  par  suite  le 
thymol  ne  saurait  avoir  sur  eux  aucune  action. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  arrive  cependant  à  guérir 
des  malades,  et  à  faire  disparaître  les  œufs  des  sellés, 
en  administrant  à  plusieurs  reprises  le  traitenaent 
thymolé,  et  en  espaçant  ces  traitements  de  huit  à 
dix  jours.  Dans  certains  cas.  On  peut  arriver,  à  évacuer 
les  Trichocéphales  avec  le  calomel,  la  santonine  ou 
l’extrait  de  fougère  mâle.  Il  est  à  souhaiter^  qu’on 
trouve  un  jour  un  anthelminthique  actif  en  injection 
intraveineuse,  qui  agisse  directement  sur  le  parasite 
hématophage.  J’ai  entrepris  des  recherches  à  ce  sujet 
sans  avoir  obtenu  encore  de  résultats  décisifs.  D’au¬ 
tres  recherches  sont  également  entreprises  au  labo¬ 
ratoire  de  Parasitologie  de  Lyon  avec  le  latex 
d’Higueron.  D’après  P.  Berrio  [de  Medellin,  Colom¬ 
bie)!  cette  substance  serait  un  anthelminthique  très 
actif  contre  le  Trichocéphale. 

Malgré  ses  imperfections,  le  traitement  thymole 
doit  rester  pour  le  moment  à  la  base  du  traitement 
de  la  trichocéphalose.  Enfin  le  Trichocéphale  se  pro¬ 
pageant  par  les  eaux  et  les  légumes  souillés  de 
matières  fécales,  renfermant  des  œufs,  la  prophy¬ 
laxie  de  la  trichocéphalose  consiste  à  surveiller  ces 
eaux  et  ces  légumes  à  ce  point  de  vue. 
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A  propos  des  rapports  entrela  fragilité  globulaire,  l’ané- 
jHÎe  et  la  polyglobulie.  —  MM.  F.  Widal,  P.  Abrami  et 
M.  Brulé.  L’observation  de  plusieurs  malades  atteintes  d’ic¬ 
tère  hémolytique  acquis  terminé  par  la  guérison  a  permis  aux 
auteurs  de  montrer  qu’au  cours  de  la  rétrocession  de  ce  syn¬ 
drome  les  différents  troubles  hématologiques  suivent  une 
évolution  très  spéciale.  Après  la  période  d’état,  caractérisée 
par  rhypoglobnlîe  souvent  extrême,  associée  à  la  fragilité 
globulaire  et  aux  symptômes  de  rénovation  sangniae,  sur¬ 
vient  une  phase  d’amélioration  pendant  Itiquelle,  malgré  la 
persistance  àe  la  fragilité  globulaire,  le  chiffre  dics  hématies 
atteint  et  même  peut  dépasser  de  beaucoup  la  normale.  A 
l’hypoglobulie  avec  fragilité  globulaire  peut  succéder  ainsi  la 
polyglobulie  avec  fragilité  globulaire .  Enfin,  dans  un  dernier 
stade,  qui  marque  la  guérison,  le  sang  récupère  tous  ses 
attributs  normaux. 

Les  auteurs  ont  montré  que  ces  variations  de  la  formule 
sanguine  étaient  en  rapport  avec  l’évolution  simultanée  de 
deux  processus  différents  :  l’un,  hémolytique,  ayant  pour 
■Stigmate  principall  l’hyporésistance  des  hématies;  l’antre,  hé¬ 
matopoïétique,  dont  la  polyglobulie  est  une  des  conséquences . 

La  belle  observation  rapportée  récemment  par  MM.  Rénon 
et  Ch.  Richet  fils  est  un  nouvel  exemple  de  cette  évolution  si 
spéciale  que  peut  présenter  la  formule  hématologique  au 
cours  de  la  guérison  des  anémies  hémolytiques. 

Guérison  d’un  cancer  inopérable  du  col  de  l  utérus  traité 
par  le  rayonnement  ultrapénétrant  du  radium.  —  MM.  H. 
Chéron  et  H.  Rubens-Duval  ont  traité  par  le  radium  une 
malade  atteinte  de  cancer  du  col  de  T’utérus  jugé  inopérable 
par  le  professeur  Lejar s.  Le  néoplasme  infiltrait  la  base  du 
ligament  large  droit  et  adhérait  à  la  vessie. 


Après  deux  applications  de  radium  la  guérison  fut  clini¬ 
quement  obtenue. 

Quinze  mois  après  la  dernière  application  de  radium  la 
malade  succombait  dans  le  service  du  docteur  Siredey  à  des 
phénomènes  de  ramollissement  des  centres  nerveux. 

L’autopsie,  suivie  de  l’examen  histologique  des  organes 
prélevés,  montra  que  la  malade  avait  bien  succombé  à  des 
loyers  multiples  de  ramollissement  des  centres  nerveux  et 
qu’il  n’existait  de  cancer  en  aucun  point  de  l’organisme,  le 
cancer  utérin  ayant  totalement  guéri  avant  d’avoir  disséminé 
des  métastases. 

L’examen  histologique  d’un  fragment  de  cancer  prélevé 
avant  le  traitement  avait  fait  prévoir  le  succès  de  la  radium- 
thérapie,  et  les  auteurs  insistent  sur  le  type  histologique  de 
cette  variété  de  tumeur. 

Paralysie  générale  infantile.  —  M.  Milian  présente  un 
enfant  de  treize  ans  et  demi  atteint  de  paralysie  générale. 
Les  symptômes  ont  commencé  chez  lui  il  y  a  un  an  par  des 
troubles  de  la  parole,  suivis  bientôt  de  troubles  du  caractère 
(tristesse,  irritabilité,  colère)  et  de  diminution  de  Tintelli- 
gence.  Il  était  le  premier  de  sa  classe,  il  est  maintenant  le 
dernier  et  dans  l’impossibilité  absolue  d’apprendre  quoique 
ce  soit.  L’instituteur  devant  les  actes  bizarres  de  l’enfant  a 
pensé  qu’il  devenait  fou.  De  temps  en  temps,  cet  enfant  se 
livre  en  effet  à  des  actes  irraisonnés,  faisant  remuer  les  bras, 
les  jambes,  tirant  la  langue,  etc. 

Les  troubles  de  la  parole  sont  très  accusés  ;  il  y  a  une 
dysarthrie  considérable.  Il  y  a  inégalité  pupillaire  (mydriase 
gauche)  avec  réflexe  lumineux  paresseux. 

La  langue  est  animée  de  tremblements  fibrîllaires  trèsaccu- 
sés.  Enfin  la  démarche  est  incertaine,  un  peu  titubante.  Les 
réflexes  tendineux  sont  exagérés. 

La  ponction  lombaire  a  révélé  une  abondante  lymphocy¬ 
tose  de  1 1 2  par  millimètre  cube. 

Le  père  a  eu  la  s3rphiliB  il  y  a  vingt  .ans. 

Pneumonie  lobaire  à  pneumobacilles.  —  MM.  Goucp  et 
Moreau  rapportent  un  cas  de  pneumonie  à  pneumobacilles. 
L’infection  secondaire  semble  pouvoir  être  exclue,  car  le 
second  poumon,  atteint  depuis  quarante-huit  heures  seule¬ 
ment,  a  donné  des  cultures  pures  de  pnenmobaciüe.  D’autre 
part,  l’infiltration  était  bien  nettement  lobaire  et  non  lobu¬ 
laire  confluente.  Cette  observation  confirme  les  caractères 
déjà  décrits  de  la  pneumonie  à  pneumobacilles  ;  faible  réac¬ 
tion  fibrineuse,  d’où  aspect  plan  des  surfaces  de  coupe,  con¬ 
sistance  visqueuse  du  suc  de  raclage,  tendance  nécrosante  et 
suppurative  ;  au  point  de  vue  clinique  :  absence  fréquente  du 
grand  frisson  initial,  expectoration  gluante,  très  haute  gravité 
avec  mort  souvent  tr'ès  rapide  malgré  une  fièvre  relativement 
peu  élevée.  Toutefois,  il  existe  des  formes  traînantes  évo¬ 
luant  en  trois  ou  quatre  semaines  et  pouvant  faire  songera  la 
pneumonie  caséeuse.  Le  cas  des  auteurs  en  est  un  exemple- 

Accidents  rhumatoïdes  au  cours  d’une  résorption 
d’œdèmes-  —  MM.  Gouget  et  Moreau.  On  sait  que  la 
résorption  de  certains  oedèmes  peut  s’accompagner  d’acci¬ 
dents  plus  ou  moins  alarmants  rappelant  ceux  de  Turémie  à 
type  cérébral  ou  pulmonaire.  Dans  le  cas  rapporté  par  les 
auteurs  c’est  d’accidents  articulaires  qu’il  s’est  agi.  Au  cours 
d’une  résorption  d’oedèmes,  chez  un  cardio-rénal,  ils  ont  vu 
survenir  une  vive  céphalalgie,  avec  courbature,  anorexie 
complète,  vomissements  bilieux;  puis  em  même  temps  aine 
alxm-dante  débâcle  nrinaire  (8  litres)  et  aibumineuse 
(7  grammes  par  litre),  de  très  vives  douleurs  articulaires, 
bientôt  généralisées,  sans  taiméfaction  ni  rougeur,  mais  avec 
lé;gère  résaction fébrile  ,(38  degrés).  Ces  douleurs  disjpararent 
au  bout  de  cinq  ou  six  jours,  en  même  temps  que  s’acbevai 
la  résorption  des  œdèmes. 

Etant  données  les  conditions  d’apparition  de  ces  arthropa- 
thies,  et  leur  coexistence  avec  une  forte  polyurie,  les  auteurs 
croient  pouvoir  éliminer  le  rhumatisme  articulaire  aigu  e 
rattacher  ces  acei-dents  à  la  résorption  des  œdèmes.  Ils  raP" 
prêchent  ces  arthropath-i-es  de  celles  de  la  maladie  du  sériMii' 
et  leur  observation  des  cas  de  Rezançon  et  de  Joug  (aecideid® 
rhumatoïdes  au  cours  de  la  résorption  d’une  pleurésie)  et  de 
Tixier  et  Troisier  i(,arthr.opathâfis  dans  un  cas  d’hêmoglnbi' 
-nurie  -paroxystique). 
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LES  DEMI-FOUS 

M.  le  professeur  Grasset  a  Bien  voulu  noue  communiquer 
une  lettre  qu’il  adresse  au  garde  des  sceaux  pour  demander  la 
nomination  d’une  commission  de  parlementaires^,  de  jjuristes 
et  de  médecins,  «  chargée  d’organiser  la  défense  soaiale  (ac¬ 
tuellement  inexistante  en  France)  contre  les-  criminels  à  res¬ 
ponsabilité  atténuée  . 

Tous  les  pays  ont  compris  depuis  longtemps  l’importance 
de  cette  question.  Certains  mêmes  ont  déjjà  fait  des  essais  plus 
ou  moins  heureux  pour  donner  une  solution  legale  à  cet 
angoissant  pEotoféme  nrédico-social.  Notre  pays  est  un  des 
seuls  dans  lesquels  la  loi  soit  mauvaise  ou  incomplète  sur  ce 
point. 

Quels  sont!  donc  lés  principes  de- la  réforme  â  accomplir? 

«  11  faut  d’abord,  écrit  M.  le  professeur  Grasset,,  introduire 
dans  la  loi  l'a  notion  de  responsabiïitê,  d'irresponsabilité-  et  de 
l’esponsabüité  atténuée,  eu  donnant  à  ces  mots  leur  sens  médi¬ 
cal  (qui  est  indépendant  de  toutes  les  dbetrines  philosophi¬ 
ques)  :  un  individu  est  irresponsable  quand  Tes  médecins 
reconnaissent  que  ses  neurones  psychiques'  sont  p-roffandé- 
ment  malades  (fou)  ;  la  responsabilité  d’un  individu  est  atté¬ 
nuée  quand  les  médecins  reconnaissent  que  ses  neurones  psy¬ 
chiques  ne  sont  pas  normaux,,  fonctionnent  anormalement 
(demi-fous),  cette  maladie  des  neurones  psychiques  étant 
d’adWeuTs  susceptible  de  degrés.  Sont  enfin  responsables 
tous  ceux  (et  ils-  sont  encore  très  nombreux,  quoi  qu’on  en  ait 
dit),  qui  ne  rentrent  dans  aucune  des  deux  catégories  précé¬ 
dentes  et  dont  lés  neurones  psychiques  fonctionnent  normal'e- 
ment. 

Dans  le  Code  pénal'  actuel,  le  mot  responsabilité  n’est  pro- 
nmeé  nuUe  part.- 

Dans  la  loi  votée  par  la  Chambre  en  1907  (pour.remplacer 
la  loi  de  i  SiBS  sur  les  aliénés)  et  non  encore  votée  par  le  Sénat, 
l’article  38  prévoit  et  organise  un  verdict  d'irresponsabilité,  et 
l’article  87  règle  la  procédure  d’internement,  dans  un  asile, 
dtes  inculpés  acquitlîés  comme'  irresponsables-. 

L’idée  est  escelleiite,  mais'  tel  qu’ri  est  rédigé,  l’article  38 
est  dangeretKx  :  si  la  question-  d’irresponsabilité'  est  posée  au 
jury  sans  qu’il  y  ait  eu  d’expertise  médicale  dans  Tinstruefinn, 
ée  verdict  d’irresponsa-bilité  rnantpiera  de  base.  Qtrand  il  n’y 
a  pas  eu  déjà  une  expertise  eoncluant  à-  l’irresponsaBilité,  la 
question  posée  au  jury  devrait  être  cel'De-ci'  :  faccusé  est-il 
responsable  dé'  l’acte  qui  lui  est  imputé,  ou  est-rl  soupçonné 
d’irresponsabilité  et  devrait-il,  par  suite,  être  soumis  à  une 
expertise  médicale  ?  C’est  seulement  après  cette  expertise 
médico-légale  et  si  elle  a  conclu  à  TirresponsaBdité,  que  le  ver¬ 
dict  d’irrespousabîlité  serait  prouoncé. 

Avec  cette  addition,  ces  articles  87  et  3'8  de  la  nouvelle  loi 
constituent  un  réel  et  très  grand  progrès  sur  l'a  législation 
actuelleet  il  faut  souhaiter  que  le  Sénat  se  décide  à  discuter  et 
à  voter  cette  loi,  qui  nous  débarrassera  enfi:n  de  la  loi  de  i  838. 

Mais  cela  ne  suffit  pas.  Dans  les^  dispositions  dont  je  viens 
de  parler,  il  n’est  nullement  question  des  demi-fous.  Il  faudrait 
donc  que  la  nouvelle  loi  prévît  les  cas  où  l’expertise  médicale 
conclurait  à  la  responsabilïté  atténuée  et  organisât,  pour  ces 
cas,  un  verdict  de  responsabilité  atténuée . 

Ce  verdict  de  responsabilité  atté'nuée,  devenu  légalement 
possible,  est  prononcé  :  que  doit-on  faire  de  l'inculpé  ? 

Psychiquement  bien  portant,  le  criminel  responsable  va  en 
prison..  Psychiquement  malade,  le  criminel  irresponsable  n’est 
justiciable  que  des  médecins  et  va  à  l’asile.  Pour  k  demi-fou, 
criminel  à  responsabilité  atténuée,  la  question  est  plus  com¬ 
plexe. 

Le  demi-fou  criminel  comprend  la  prison  et  le  gendarme; 
(“ais,  en  même  temps,  il  est  malade  et  doit  être  soigné  ;  il  lui 
faut  donc  une  peine  et  un  traitement.  On  ne  peut  donc  le  diri¬ 
ger  ni  vers  Ta  prison  ordinaire,  ni  vers  l’asile  des  aliénés  :  il 
raut  crée/- ponr  lui  un  asile  sptécial  ou  un  quartier  spécial  d'asile, 

hSpita!  ou  un  asile-prison,  un  asile  oa  quartier  de  sûreté... 
Les  établissements  dont  le  nom  importe  peu,  demandés  par 
tout  le  monde  et  dans  tous  les  pays,  sont  prévus,  chez  nous, 
dans  la  loi  qui  semble  égarée,  depuis  janvier  1907,  entre  le 
Palais-Bourbon  et  le  Luxembourg  (articles  89  et  40) • 


Là,  le-  demi-fou  criminel  sera  à  lu  fois  puni  et  traité. 

Sur  tous  les  points  précédents,  tout  le:  monde  paraît  être:  ou 
se  mettra,  je  crois,  facilement  d’accord.  Mais  la  discussioH 
devient  plus  âpre,  quand  il  s<’agit  de  fixer  la  durée  du  séjoMor 
du  demi-fou  criminel  dans  cet  asile-prisow. 

Pour  que  la  mesure  soit  efficace;,  il  faut  que  le  d/emi-foM,, 
nocif  pour- la  société,  soit  retenu  dans  cet  asilé-prisoni,  mon 
pas  seulement  pendant,  la,  durée,  taujours  courre,,  de  lia  peine 
prononcée,  mais  fmqrik  sa  guérison  complète'  et  définiliae; 
y enteuàs--.  jusqu  èt  la  guérison  die-  sa  demi-folie-,  ckst-à-dlire 
toute  sa  vie  dans  beaucoup  de  cas;  alors  que-,,  s’il  était  bki» 
partant,,  il  niaanraifi  été  condamné  qu’à  urne  pedneplus  ou-moisas 
courte. 

J’insiste  sur  cette  propositLon.,,  à  laquelle  je  tiens  absolu¬ 
ment,  qui  n’est  contenue  dans  aucune  législation  étrangère- et 
sans  laquelle  toute  loi  nouvelle  sera  frappée  de  stérilité. 

On  voit  tout  de  suite  rQÊjecti'Qn  qui  me  sera  faite  :  mais,  ce 
criminel  malade  sera  incarcéré  plus  longtemps  que  le  nam  ma¬ 
lade  coupable  du  même  méfait;  c’èst  souverainement  injuste. 
—  Non;,  ce  n’estpas  injuste,  si  on  voit  dansTe  séjour  du  demi- 
fou  dans  f’asiTe-prison,  non  une  incarcération,  mais  une  hospi¬ 
talisation  et  un  traitement.  La  société  se  reconnaît  bien  k  droit 
de  soigner  pr/r /br-ce,  dans  ses  asiles,  les  aliénés,  même  non 
criminels! 

Pour  les  demi-fous,  elle  n’a  pas  le  droit  de  les  soigner  par 
force  tant  qu’ils  ne  se  sont  pas  révélés  dangereux  pour  leurs 
semblabks.,  Mais,  dès  leur  premier  méfait  social,  la  société  a  le- 
droit  de  se  garantir  de  leurs  coups  en  les  soigjiant  et  de  pro¬ 
longer  ces  soins  obligatoires  jusqu’à  la  guérison  de  leur  ma¬ 
ladie  psychique,  c’'est-à-dîre  jusqu’au  jour  où  leur  responsabilité 
devant  la  société  est  redevenue,  entière.  En  les  traitant  ainsi,  la 
société  prend  leur  intérêt,  en  même  temps  que  le  sien  propre. 

Donc,  aux  deux  desideratas  exposés  ei-dessus- (institution 
légale  d’un  verdict  de  responsabilité  atténuée,  création  d’ asiles- 
prisons),  il  est  tout  aussi  indispensable  d’ajouter  cette  propo¬ 
sition  :  la  loi  devra  rendre  obligatoire  l’internement  du  demi- 
responsable  dans  un  asile  spécial,,  dès  son  premier  mé  fait,  et 
permettre  de  l’y  retenir  en  traitement,  non  jusqu’à  i expiraition . 
d'une  peine  plus  ou  moins  raccourcie,,  mais  jusqu’à  la  guérison; 
et  jusqu'à  la  guérison,  non  de  la  crise  aiguë,  mais  de  la  maladie 
psychique  elle-même,  jusqii à  la  guérison  de  la  demi-folie,  c’est- 
à-  dire-,,  dm»  certainsi  ems:  de  demi-folie  i-ncwrable,  pendlaui'  tente 
la-  vie  du  criminel- 

Si)  on:  accepte  cette  solution,  il  n’est  plus  possible  de  faire 
à  la  notion  de  responsabilité  atténuée  les  objections  formulées 
par  les  auteurs  les  plus:  éminents  et  dont  j’ai  dit  un  mot  plus 
liaut  :  eu  traitant  ainsi  les  criminels  demi-fous  par  Tasile- 
prison,  nous  ne  désarmons  pas  la  société,  nous-  n’énervon's- 
pas:  son  action  de  défense  et  de  protection.  Au  contraire,  nons 
prévenons  beaucoup  de  crimes,  puisque,  dès-  son  premier' 
méfiait,  nous  enfermons  l'e  diemï-responsable,  k-  traitons  obli¬ 
gatoirement  et  l’empêchons  de  commettre  de  nouveaux  méfaits. 
Nous:  ne  lui  rendons  la  liberté  que  quand  il  est  jugé  guéri, 
c’est-à-dire  responsable  et  justiciable,  par  suite,  pour  l’avenir, 
des  lois  ordinaires. 

En  même  temps,  avec  cette  solution,  la  société,  non  seule¬ 
ment  exerce  pleinement  et  efficacement  son  droit  de  défense, 
mais  encore  remplit  complètement  son  devoir  de  traitement 
vis-à-vis  de  ces  criminels  malades.  » 

Nous  ne  doutons  pas  que  la  voix  de  M.  le-  professeur  Gras¬ 
set  ne  soit  entendue  en-  haut  lieu.  La  discussion  au  Sénat  de  la 
loi  qui'  doit  remplàcer  là  loi  surannée  de  ifi38  offrira  au  gou¬ 
vernement  l’occasion  d’introduire  dans  la-  législation  les  me¬ 
sures  demandées  par  notre  éminent  maître. 


CONGRÈS 

XIIU  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE.  —  Le  Gongrés  de 
médecine,  dont  nous  publierons  incessamment  le  compte 
rendu  détaillé,  a  été  clôturé  mercredi  après-midi  par  une 
séance  que  présidait  M.  Guist’hau,  ministre  de  l’Instruction 
publique. 

Outre  M.  Guist’hau,  ont  pris  la  parole  k  professeur  ChauD: 
fard,  président  du  Congrès,  qui  a  insisté  sur  ce  fait  que  ces 
assises  scientifiques  demeureraient  marquées  par  un  événe- 
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ment  particulier,  le  triomphe  de  la  vaccination  antityphiqne  ; 
le  professeur  Teissier  (de  Lyon),  qui  a  parlé  au  nom  de  l’As¬ 
sociation  des  médecins  de  langue  française,  enfin  M.  Henri- 
jean  (de  Liège),  désigné  pour  présider  en  1914  le  prochain 
Congrès.  Il  n’y  en  aura  pas  en  effet  l’année  prochaine  à  cause 
du  Congrès  international  qui  aura  lieu  à  Londres  ;  en  1914  il 
y  en  aura  un  à  Bruxelles,  en  1913  dans  une  ville  française  et 
en  1916  on  projette  d’accepter  l’invitation  de  nos  confrères 
canadiens  et  de  fixer  le  siège  du  Congrès  à  Montréal.  ■ 

Les  congressistes  se  sont  séparés  satisfaits  du  travail 
accompli  et  enchantés  de  l’affabilité  du  professeur  Chauffard. 
Celui-ci  avait  en  particulier  offert  mardi  soir  une  soirée  artis¬ 
tique  des  mieux  réussies.  A.  g. 

INAUGURATION  DU  I®'  CONGRÈS  DE  PATHOLOGIE  COMPA¬ 
RÉE.  —  Jeudi  matin,  dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Fa¬ 
culté,  de  médecine,  devant  un  auditoire  tel  qu’il  faut  renoncer 
à  citer  des  noms,  s’e^  ouvert  le  I®'  Congrès  de  pathologie 
comparée,  sous  la  présidence  de  M.  Guist’hau,  ministre  de 
l’Instruction  publique. 

Tout  fait  prévoir  que  ce  Congrès,  qui  réunit  1  aoo  adhérents 
et  auquel  24  nations  se  sont  fait  officiellement  représenter, 
obtiendra  un  immense  succès. 

Dans  un  remarquable  discours,  digne  de  son  savoir  et  de 
son  talent,  le  professeur  Henri  Roger,  président  du  Congrès, 
a  fait  l’historique  de  la  Société  de  pathologie  comparée,  qui 
date  de  dix  ans,  et  dont  le  présent  Congrès  traduit  la  réus¬ 
site.  Puis,  montrant  le  rôle  de  la  comparaison  et  de  l’expéri¬ 
mentation  dans  l’évolution  de  la  science,  M.  H.  Roger  a  élo¬ 
quemment  terminé  en  déclarant  que  «  répandre  la  lumière 
c’est  toujours  répandre  le  bien  ». 

Au  début  de  son  discours,  M.  Henri  Roger  avait  tenu  à 
rendre  un  hommage  public  au  professeur  Chauveau,  hom¬ 
mage  auquel  l’assemblée  s’est  unie  par  ses  applaudissements. 
Il  avait  également  remercié  le  sympathique  secrétaire  général 
du  Congrès,  M.  Charles  Grollet,  dont  l’intelligente  activité  a 
puissamment  contribué  au  succès  de  l’entreprise. 

Après  le  professeur  Henri  Roger,  le  ministre  a  pris  la  pa¬ 
role,  et  après  lui  les  délégués  étrangers  sont  venus  successi¬ 
vement  apporter  les  félicitations  de  leurs  gouvernements. 

A.  G. 

III'  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DES  MALADIES  PROFESSION¬ 
NELLES  (Vienne  i9i4)-  —  Le  IIP  Congrès  international  des 
maladies  professionnelles  aura  lieu  à  Vienne  (Autriche)  dans 
l’automne  de  l’année  1914. 

On  annonce  déjà  les  communications  suivantes  : 

I.  Fatigue.  —  Physiologie  et  pathologie  surtout  par  rapport 
au  travail  professionnel.  Action  du  travail  professionnel  sur  le 
système  nerveux.  Travail  de  nuit.  —  Professeur  Boeri  (de 
Naples);  A.  Glen-Park,  Certifying  Factory  Surgeons  (de  Bol- 
ton);  docteur  Rutten  (de  Liège);  professeur  Weichardt  (d’Er- 
langen). 

II.  Travail  dans  l'air  chaud  et  humide.  —  M.  Boulin,  (de 
Lille),  inspecteur  divisionnaire  du  travail;  professeurs  Lan¬ 
glois  et  F.  Marboutin  (de  Paris). 

.  III.  Le  charbon  des  ouvriers.  —  M.  Cavaillé  (de  Castres), 
inspecteur  départemental  du  travail;  professeur  Perroncito 
(de  Turin);  professeur  A.  Schattenfroh  (de  Vienne);  profes¬ 
seur  A.  Sclavo  (de  Siena). 

IV.  Pneumoconioses.  —  Professeur  Langlois  (de  Paris); 
professeur  Th.  Oliver  (de  Newcastle  upon  Tyne). 

.  V.  Effets  nuisibles  de  l' électricité  dans  poursuites  industrielles. 
—  Docteur  S.  Jellinek  (de  Vienne). 

VI.  Intoxications  professionnelles,  surtout  aniline,  mercure, 
plomb.  —  Professeur  Th.  Oliver  (de  Newcastle  upon  Tyne)  ; 
docteur  Rambousek  (de  Prague). 

Aniline.  —  Docteur  F.  Curschmann  (de  Bitterfeld). 

Plomb.  —  Docteur  Alice  Hamilton  (de  Chicago). 

VIL  Effets  nuisibles  du  travail  professionnel  sur  l'ouïe.  — 
Professeur  Alt  (de  Vienne);  docteur  Peyser  (de  Berlin);  pro¬ 
fesseur  Siebenmann  (de  Bâle). 
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ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

nu  28  OCTOBRE  AU  2  NOVEMBRE  fpra 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  28  octobre,  à  une  heure.  —  5®  (chirurgie,  i®®  par. 
tie),  Hôtel-Dieu. 

5®  2®  partie),  Hôtel-Dieu. 

Mardi  29  octobre,  à  une  heure.  —  5®  (chirürgie,  P®  par¬ 
tie),  Hôtel-Dieu. 

5®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu. 

5®  (obstétrique,  i®®  partie).  Clinique  Tarnier. 

Mercredi  30  octobre,  à  une  heure.  —  i®’'  forai,  i'®  et  2®  sé¬ 
ries). 

5®  (chirurgie,  i'®  partie),  Laënnec  (i''®  et  2®  séHes). 

5®  (2®  partie),  Laënnec. 

5®  (obstétrique,  i®®  partie),  Clinique  Bavdclocque. 

Jeudi  31  octobre,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique. 

I®®  (oral,  1®®  et  2®  séries). 

3^  (oral,  I®®  partie). 

4'- 

THÈSES 

Mercredi  30  octobre,  à  une  heure.  —  M.  Gros.  Les  pigmen¬ 
tations  dans  la  syphilis  et  leurs  rapports  avec  le  vitiligo. 
(MM.  Gaucher,  président;  Roger,  Nicolas  et  Rouvière.)  — 
M.  Gautier.  Contribution  à  l’étude  des  métanuries.  (MM.  Ro¬ 
ger,  président;  Gaucher,  Nicolas  et  Rouvière.)  —  M.  Bou¬ 
lât.  Etude  sur  les  lymphatiques  de  l’anus  et  du  rectum. 
(MM.  Nicolas,  président;  Gaucher,  Roger  et  Rouvière.) 


COURS  ET  CONFÉRENCES 


ENSEIGNEMENT  DE  LA  RADIOLOGIE  MÉDICALE  (l5®  année). 

—  Cours  de  vacances,  par  le  docteur  A.  Béclère,  médecin 
de  l’hôpital  Saint-Antoine,  du  dimanche  20  au  dimanche 
27  octobre. 

Matin,  dix  heures  :  Enseignement  des  notions  théoriques 
et  techniques,  indispensables  à  la  pratique  de  la  radios-; 
copie,  de  la  radiographie  et  de  la  radiothérapie. 

Matin,  onze  heures  :  Exercices  pratiques  de  radioscopie, 
particulièrement  appliqués  à  l’exploration  des  organes  thora¬ 
ciques  et  abdominaux. 

Soir,  deux  heures  :  Exercices  pratiques  de  radiographie, 
simple  et  stéréoscopique,  des  diverses  régions. 

Le  cours  théorique  est  librement  ouvert  à  tous  les  étudiants 
et  docteurs  en  médecine  ;  il  commencera  le  dimanche  20  octobre, 
à  dix  heures  du  matin,  dans  le  laboratoire  de  radiologie  médi¬ 
cale  du  docteur  Béclère,  à  l’hôpital  Saint- Antoine. 

Le  droit  d’inscription  pour  les  exercices  pratiques  de 
radioscopie  et  de  radiographie  est  de  1 00  francs  ;  ils  auront  lieu 
à  partir  du  lundi  21  octobre.  (En  raison  du  nombre  forcément 
restreint  des  personnes  qui  pourront  y  participer  âimuUa- 
nément,  on  est  prié  de  s’inscrire  le  plus  tôt  possible.) 

HOPITAL  BRETONNEAU.  —  StAGE  DE  PERFECTIONNEMENT. 

—  Pendant  le  semestre  d’hiver  1912-1913,  le  docteur  Lance, 
assistant  d’orthopédie,  prendra  en  nombre  très  limité  des 
étudiants,  anciens  externes  des  hôpitaux,  ayant  terminé  leur 
scolarité,  ou  des  docteurs  en  médecine,  qui  désireraient 
acquérir  la  pratique  des  appareils  orthopédiques  et  du  traite¬ 
ment  des  fractures. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  docteur  Lance,  a 

l’hôpital  Bretonneau. 


De  la  cure  radicale  des  sinusites  maxillaires  chroniques  par 
voie  endonasale,  par  le  docteur  Raoul  Ahnal.  (Th.  de 
Paris.)  —  Paris,  Steinheil. 


Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd. 

PA.BIR.  -  IMPBIHEBIE  LEVÉ.  I-,  EUE  CASSETTE.  >' 
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MODET  D’EMPLOI 
ipplioations,  frictions,  ba- 
reonnages,  par  oa  en  solu- 


SALÎNAL 

ignentà  33  Jé  %des! 
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ANTIRHUMATISWIAL  EXTERNE  INODORE 

ENTIÈREMENT  DEPOURVU  D’ACTION  IRRITANTE  LOCALE 


I.  SOPTÉTÉp^T/INnUSTRIECH 


Ecbantlllaiiü  gratuits  et  littérature 


nép.  nha  m.St-EONS (RliôneL 
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LES  OVARIQUES  VIGIER 


Le  Nouveau 

miLLÙT 
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LES  LËIICOCWOSES  GURÜNIOEES 

DU  LIQUIDE  CÉPHALO-RACHIDIEN  DES  SYPHILITIQUES 

Par  M,  A.  SÉZARY, 

Chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  , 

On  connaît  bien  actuellement  la  fréq^uence  des 
réactions  méningées  au  cours  dé  la  syphilis.  Dès  la 
période  secondaire,  en  dehors  même  de  tout  sym¬ 
ptôme  de  méningite,  la  ponction  lombaire  révèle' 
une  leucocytose  du  liquide  céphalo-rachidien  dans 
au  moins  la  moitié  des  cas.  A  une  période  tardive, 
lorsque  surviennent  certaines  lésions  nerveuses  net¬ 
tement  syphilitiques  (comme  une  méningite  scléro- 
gommeüse  de  la  base  ou  de  la  convexité  du  cerveau, 
comme  une  méningo-myélite)  ou  une  affection  para- 
syphilitique  (comme  le  tabes  ou  la  paralysie  géné¬ 
rale),  on  observe  de  même  l’existence  d’une  réac¬ 
tion  cellulaire. 

Si  l’on  étudie  l’évolution  de  ces  leucocytoses  cé¬ 
phalo-rachidiennes,  on  voit  que  dans  certains  cas 
elles  disparaissent  en  quelques  semaines,  soit  sponta¬ 
nément,  soit  sous  rinfl.uence  du  traitement.  Dans  d’au¬ 
tres  cas,  elles  persistent  plusieurs  mois  ou  plusieurs 
années,  avec  ou  sans  fluctuations  numériques  :  on  peut 
dire  qu’il  s’agit  alors  de  leucocytoses  chroniques. 

On  étudie  généralement  ces  leucocytoses  chro¬ 
niques  sous  le  nom  générique  de  méningite  chro¬ 
nique  syphilitique.  Nous  pensons  cependant  que  ce^ 
terme  s’applique  à  des  états  fort  disparates,  que 
toutes  les  réactions  méningées  chroniques  n’ont  pas 
la  même  signification,  et  qu’il  est  nécessaire  de  dis-. 
tinguer  leurs  multiples  variétés  si  l’on  veut  éviter; 
certaines  erreurs  de  pronostic  et  de  traitement. 


Nous  distinguons,  en  effet,  plusieurs  variétés  de 
leucocytoses  chroniques  du  liquide  céphalo-rachidien 
chez  les  syphilitiques.  Gë  sont  : 

1°  La  leucocytose  chronique  de  la  période  secon¬ 
daire  ; 

2“  La  leucocytose  concomitante  d’une  affection 
.nerveuse  syphilitique  (hémiplégie,  paraplégie,  radi- 
culite,  etc.); 

3“  La  leucocytose  métasyphilitique  ou  résiduelle  : 
c’est  celle  qui  persiste,  alors  que  la  lésion  qu’elle  a 
accompagnée  a  fini  d’évoluer  en  tant  que  lésion  sy¬ 
philitique  et  est  devenue  cicatricielle;  _  : 

4°  La  leucocytose  parasyphilitique,  qui  s’observe' 
.  dans  les  affections  nerveuses  parasyphilitiques  ; 

5°  Les  leucocytoses  isolées  incurables. 

Nous  allons  légitimer  cette  classification  en  étu¬ 
diant  les  caractères  propres  à  chacune  de  ces  leu¬ 
cocytoses. 

Leucocytose  chronique  latente  de  la  période  secon¬ 
daire. —  Lanotion  de  l’existence  de  leucocytoses  chro¬ 
niques  latentes  du  liquide  céphalo-rachidien  au  cours 
de  la  période  secondaire  est  de  date  toute  récente.  Jus¬ 
qu’à  ces  temps  derniers,  en  effet,  on  avait  peu  étudié 
l’évolution  de  la  leucocytose  précoce.  On  avait  même 
remarqué  (Ravaut,  Jeanselme  et  Barbé)  qu’elle  dis¬ 
paraissait  dans  la  presque  totalité  des  cas  en  même 
temps  que  s’effaçaient  les  symptômes  cutanés  et 
muqueux.  A  la  vérité,  on  avait  déjà  signalé  des  ex¬ 
ceptions  à  cette  règle  :  M.  Ravaut  avait  noté  la  per¬ 
sistance  de  la  leucocytose  après  la  disparition  des 
éruptions;  nous  aidons  vu  quelques  faits  analogues 


et  expliqué  la  pathogénie  du  tabes  par  l’action  de 
cette  méningite  devenue  chronique  (i). 

MM.  Jeanselme  et  Chevallier (2)  entrepris  la  ques¬ 
tion  et  étudié  à  ce  point  de  vue  un  grand  nombre 
de  syphilitiques.  Ils  concluent  que,  si  la  leucocytose 
légère  disparaît  facilement,  les  leucocytoses  impor¬ 
tantes  tendent  au  contraire  à  devenir  chroniques. 
Si  elles  ne  sont  pas  traitées  avec  intensité,  on  les 
voit  persister  pendant  plusieurs  mois  avec  leurs 
caractères  cytologiques  habituels.  Elles  peuvent  ré¬ 
sister  au  traitement  mercuriel.  Le  salvarsan  lui- 
même  les  guérit  difficilement;  mais,  à  la  condition 
de  répéter  les  injections,  il  amène  leur  disparition 
complète.  «  Les  échecs  thérapeutiques  sont  dus  à 
un  traitement  mal  conduit,  discontinu  ou  trop  ti¬ 
mide.  »  La  leucocytose  chronique  de  la  période  secon¬ 
daire  est  donc  curable  par  un  traitement  bien  réglé  ; 
mais,  non  traitée,  elle  peut  persister  et  devenir 
chronique. 

On  a  prétendu  que  l’intensité  de  la  leucocytose 
secondaire  était  parallèle  à  l’importance  des  sym¬ 
ptômes  cutanés  (Ravaut).  M.  Ravaut  avait  cependant 
vu  des  exceptions  ;  nous  en  avions  également  cons¬ 
taté.  MM.  Jeanselme  et  Chevallier  vont  plus  loin  : 
pour  eux,  la  leucocytose  n’est  constante  pendant 
l’évolution  d’aucun  accident  cutané  quel  qu’il  soit, 
et  son  évolution  n’est  pas  parallèle  à  celle  des  érup¬ 
tions  ;  de  l’examen  de  la  peau  on  ne  saurait  donc  dé¬ 
duire  des  indications  sur  l’état  des  méninges. 

Bien  que,  comme  nous  l’avons  montré  (3),  cette 
leucocytose  relève  d’une  véritable  méningite  au  sens 
histologique  du  mot,  elle  ne  se  traduit  par  aucun 
symptôme  caractéristique  ;  la  céphalée,  en  particu¬ 
lier,  paraît  indépendante  en  général  de  son  exis¬ 
tence.  Elle  est  donc  latente. 

Il  résulte  de  ces  considérations  que  la  leucocytose 
chronique  de  la  période  secondaire  ne  peut  être 
reconnue  que  par  la  ponction  lombaire,  qui,  seule, 
permet  aussi  de  suivre  son  évolution. 

En  résumé,  ses  principaux  caractères  sont  sa  là- 
tence,  son  indépendance  d’avec  tout  symptôme  de 
méningite  ou  d’affection  nerveuse,  sa  curabilité  par 
un  traitement  suffisant.  Elle  est  isolée  et  curable. 

Leucocytose  chronique  syphilitique  de  la  période 
tertiaire.  —  Lorsqu’une  lésion  syphilitique  tertiaire 
(c’est-à-dire  circonscrite  et  scléro-gommeuse)  ou  se- 
condo-tertiaire  atteint  le  système  nerveux  dans  son 
parenchyme  ou  dans  ses  artères,  elle  s’accompagne 
presque  toujours  de  méningité.  Aussi  la  ponction  lom¬ 
baire  révèle-t-elle  une  leucocytose,  qui  persiste  pen¬ 
dant  toute  son  évolution,  c’est-à-dire  pendant  des 
semaines  ou  des  mois. 

On  a  prétendu  que  la  lymphocytose  précédait 
l’affection  nerveuse  tertiaire,  mais  cette  assertion  ne 
nous  paraît  pas  démontrée.  Ca^r  un  accident  nerveux 
syphilitique,  survenant  chez  umsjiiet  présentant  anté¬ 
rieurement  de  la  leucocytose’^phalo-rachidiennè, 
n’est  pas  fatalement  consécutif  a  la  méningite  qüe 
traduit  celle-ci.  C’est  ainsi  que  dans  un  cas  demeuré 
unique  en  son  genre  (le  cas  publié  dans  la  thèse  de 
Dutheil  concerne  le  même  malade),  que  nous  avons 


(1)  A,  Sézar-y.  Sur  la  pathogénie  du  tabes  et  des  affe.étions  ner¬ 
veuses  parasyphilitiques,  Presse  méd.,  3  nov.  igog,  n°  88. 

(2)  Jeanselme  et  Chevallier.  Recherches  sur  les  méningopathies 
syphilitiques  secondaires  cliniquement  latentes,  Rer.  méâ.,  1912. 

(3)  A.  Sézary.  Processus  histologique  de  la  réaction  méningée- 

des  syphilitiques  secondaires,  C.  r.  de  la  Soef.  de  biol.,  1908, 
t.  LXiV,  p.  576.  -  .  V  .  ’ 
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rapporté  en  1908,  une  hémiplégie,  due  à  une  artérite 
à  tréponèmes,  avait  été  manifestement  précédée 
d’une  leucocytose  abondante  du  liquide  cérébro- 
spinal.  Or,  l’examen  histologique  prouva  que  la  mé¬ 
ningite  était  surtout  médullaire  et  était  très  discrète 
à  la  base  du  cerveau.  Il  n’est  donc  nullement  prouvé 
que  la  leucocytose  conditionne  l’artérite  (i);  peut- 
être  la  méningite  et  l’artérite  coexistent-elles  sim¬ 
plement. 

Cette  leucocytose  tertiaire,  concomitante  d’une 
lésion  nerveuse  circonscrite,  peut  disparaître  com¬ 
plètement,  si  un  traitement  intensif  est  institué. 
Nous  observons  en  oe  moment  un  syphilitique  qui 
a  été  atteint  d’hémiplégie  et  d’aphasie  marquées  il  y 
a  neuf  mois;  actuellement,  les  troubles  de  la  motilité 
et  du  langage  sont  très  améliorés,  mais  il  persiste 
le  signe  d’Argyll-Robertson;  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  ne  présente  aucun  élément  figuré  à  la  cel¬ 
lule  de  Nageotte  et  ne  donne  pas  la  réaction  de 
Wassermann.  De  tels  cas  ne  sont  pas  exceptionnels 
(Sicard). 

Mais  il  s’en  faut  qu’il  en  soit  toujours  ainsi.  Dans 
d’autres  observations,  en  effet,  sous  l’influence  du 
traitement,  la  leucocytose  diminue  progressivement, 
puis  se  maintient  à  un  taux  fixe  au-dessous  duquel 
il  est  impossible  de  la  faire  descendre,  même  avec 
un  traitement  intensif.  Mais  alors  la  leucocytose  a 
perdu  son  type  primitif. Elle  était  auparavant  curable. 
Elle  est  devenue  incurable  ;  elle  s’est  transformée  en 
une  autre  variété  que  nous  devons  maintenant  étudier. 

Leucocytose  métasyphilitique  ou  résiduelle.  —  Les 
lymphocytoses  dites  résiduelles  par  M.  Sicard  (2), 
qu’on  peut  appeler  aussi  lymphocytoses  métasyphi- 
litiques,  sont  celles  qui  survivent  à  des  lésions  ner¬ 
veuses  déjà  anciennes  et  n’évoluant  plus.  C’est  ainsi 
que  chez  deux  paraplégiques,  dont  l’affection  médul¬ 
laire  était  certainement  guérie  en  tant  que  lésion 
syphilitique,  mais  persistait  sous  forme  d’une  cica¬ 
trice  névroglique,  M.  Sicard  a  constaté  à  plusieurs 
reprises,  pendant  l’espace  de  sept  ans,  que  la  lym¬ 
phocytose  se  maintenait  irréductible,  malgré  la  thé¬ 
rapeutique. 

Dans  un  cas  suivi  d’autopsie,  M.  Sicard  a  même 
pu  constater  que  cette  lymphocytose  était  due  à  une 
plaque  de  méningite  disposée  en  virole  sur  une 
hauteur  de  3  à  4  centimètres  au  niveau  de  la  cica¬ 
trice  médullaire;  les  méninges  étaient  normales  au- 
dessus  et  au-dessous.  Cette  importante  constatation 
démontré  bien  la  réalité  de  la  lymphocytose  rési¬ 
duelle. 

Celle-ci,  qui  s’observe  chez  des  sujets  présentant 
des  lésions  nerveuses  indélébiles  et  cicatricielles, 
s’accompagne  donc  de  troubles  nerveux  (hémiplégie, 
paraplégie,  etc.).  Mais  le  traitement  ne  la  fait  pas 
disparaître;  elle  est  incurable.  Il  est  d’ailleurs  pos¬ 
sible  qu’elle  disparaisse  lentement,  spontanément, 
en  l’absence  même  du  traitement,  comme  cela  s’ob¬ 
serve  dans  les  affections  parasyphilitiques. 

En  raison  même  de  son  incurabilité,  nous  ne  pen¬ 
sons' pas  que  cette  lymphocytose  soit  de  nature  syphi¬ 
litique.  D’ailleurs,  elle  n’accompagne  pas  une  lésion 
syphilitique  en  évolution  et,  si  l’on  envisage  le  pro¬ 
cessus  méningé  qui  la  conditionne,  on  constate  qu’il 
ne  s’agit  pas  d’une  méningite  scléro-gommeuse. 


(1)  A.  SÉzARy.  Histo-microbiologie  de  l’artérite  syphilitique, 
Presse  méd.,  10  déc.  1910,  11“  99. 

(2)  Sicard.  La  lymphocytose  résiduelle  chez  les  hémiplégiques 
et  les  paraplégiques  syphilitiques,  Revue  neurol.,  1908,  p.  t338. 


comme  cela  devrait  être.  Il  est  très  probable  qu’elle 
est  purement  irritative  et  due  à  l’inflammation  cau¬ 
sée  par  le  foyer  cicatriciel  voisin  :  de  telles  lympho¬ 
cytoses  peuvent  d’ailleurs  s’observer  en  dehors  de  la 
syphilis,  comme  l’ont  montré,  à  propos  du  ramollis¬ 
sement  cérébral  chez  l’homme,  MM.  Babinski  et 
Gendron,  et  expérimentalement  MM.  Lhermitte  et 
Schàffer.  Dans  la  syphilis,  une  telle  méningite  irri¬ 
tative  serait  favorisée  par  l’atteinte  antérieure  ménin¬ 
gée  spécifique,  qui  a  dû  disparaître  lorsque  la  lésion 
nerveuse  n’a  plus  évolué,  et  qu’elle  a  remplacée. 

Leucocytose  parasyphilitique.  —  C’est  celle  qui 
accompagne  les  affections  nerveuses  parasyphilitiques 
et  en  particulier,  le  tabes  et  la  paralysie  générale. 

Si  l’on  envisage  ses  caractères  intrinsèques,  on 
constate  qu’ils  sont  absolument  semblables  à  ceux 
du  groupe  précédent.  Il  s’agit  en  effet  d’une  lym¬ 
phocytose  accompagnant  une  affection  nerveuse  et 
incurable. 

ün  a  dit  que  le  traitement  intensif  avait  une  action 
curative  nette  sur  elle,  mais  le  fait  n’a  jamais  été 
démontré.  On  peut  en  effet,  chez  un  malade  traité, 
voir  survenir  une  diminution  de  la  lymphocytose 
(Milian  et  Lévy-Valensi).  Mais  le  même  phénomène 
peut  s’observer  en  dehors  de  tout  traitement  :  avec 
M.  Heuyer,  nous  l’avons  vue  passer  de  70  à  3o  élé¬ 
ments,  de  65  à  21,  de  24  à  12,  de  128  à  54,  chez  des 
ataxiques  non  traités.  Sicard  et  Bloch  ont  fait  des 
constatations  analogues.  D’ailleurs,  on  n’a  jamais  si¬ 
gnalé  sa  disparition  nettement  attribuable  à  l’inter¬ 
vention  (celle-ci  pourrait  être  spontanée,  elle  est  alors 
progressive),  mais  seulement  sa  diminution,  qui  peut 
aussi  bien  être  spontanée  :  or,  la  disparition  totale 
de  la  lymphocytose  démontrerait  seule  l’efficacité  du 
traitement,  comme  à  la  période  secondaire  (i).  Bien 
plus,  ici,  malgré  un  traitement  mercuriel  ou  arseni¬ 
cal  intensif,  MM.  Dufour,  Sicard  et  Bloch,  Milian  et 
Lévy-Valensi  eux-mêmes,  ont  vu  la  lymphocytose 
persister,  et  même  quelquefois  augmenter  !  On  ne 
saurait  donc  prétendre  que  la  leucocytose  parasyphi¬ 
litique  soit  nettement  influencée  par  la  thérapeu¬ 
tique. 

Comme  précédemment,  nous  pensons  qu’elle  re¬ 
lève  d’une  méningite  irritative.  Son  étude  est  intime¬ 
ment  liée  à  celle  de  la  pathogénie  du  tabes  et  des 
affections  syphilitiques.  Sans  pouvoir  revenir  ici  sur 
cette  question  que  nous  avons  traitée  ailleurs  (2), 
nous  ferons  remarquer  que  les  caractères  histolo- 
iques  de  la  méningite  parasyphilitique,  son  incura- 
ilité,  la  distinguent  nettement  de  celle  qui  condi¬ 
tionne  les  deux  premières  variétés  de  leucocytose  ; 
on  pourrait  encore  ajouter  l’absence  de  réaction 
méningée  de  Herxheimer,  signalée  par  MM.  Jean- 
selme  et  Chevallier.  Pour  nous,  la  lymphocytose 
parasyphilitique  est  comparable  à  la  lymphocytose 
résiduelle  ;  elle  en  diffère  seulement  par  ce  fait  que 
l’affection  nerveuse  «  irritante  »  qui  la  conditionne 
s’est  développée  insidieusement  à  la  faveur  de 
lésions  méningées  syphilitiques  antérieures,  qui 
étaient  probablement  curables  mais  qu’on  n’a  pas 
guéries,  et  qui  ont  disparu  à  la  longue,  après  avoir 
déterminé  des  dégénérescences  nerveuses  indélé- 


(1)  Une  leucocytose  incurahle  est  donc  celle  que  le  traitement 
ne  fait  pas  disparaître. 

(2)  A.  Sézart.  La  méningite  parasyphilitique.  Presse  inéd., 
19  août  1911.  no  G6:  —  Microbiologie  de  la  syphilis  :  chapitre 
affections  parasyphilitiques.  i  vol.  de  l’Encyclop.  Léauté,  1912-  , 
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biles.  Le  stade  initial  (qui  correspond  au  début  de 
l’hémiplégie  ou  de  la  paraplégie  du  groupe  précé¬ 
dent)  est  donc  ici  latent  et  décelable  seulement  par 
la  ponction  lombaire  :  nous  n’observons  que  l’affec¬ 
tion  résiduelle  (tabes,  paralysie  générale),  et  sa 
méningite  irritative.  C’est  pourquoi  le  terme  de 
parasyphilitique,  tellement  critiqué  par  certains  au¬ 
teurs,  nous  paraît  cependant  propre  à  désigner  de 
telles  affections. 

Notons  que  le  tabes  et  la  paralysie  générale  ne 
sont  pas  les  seules  affections  nerveuses  où  s’observe 
la  lymphocytose  parasyphilitique.  Il  faut  ajouter  en 
particulier  les  cas  où  le  seul  symptôme  clinique  con¬ 
siste  dans  le  signe  d’Argyll-Robertson  :  il  s’agit  là 
d’une  lésion  dont  la  localisation  est  encore  mal  déter¬ 
minée,  qui  s’accompagne  probablement  d’une  ménin¬ 
gite  irritative,  dont  la  pathogénie  ressortit  sans  doute 
aussi  pour  une  part  au  processus  indiqué  dans  le 
groupe  suivant. 

Enfin  toute  affection  nerveuse  parasyphilitique 
n’est  pas  fatalement  accompagnée  de  lymphocytose 
céphalo-rachidienne;  celle-ci,  qui  existe  toujours  au 
début,  peut  disparaître  spontanément,  lentement. 

Leucocytose  isolée  incurable.  -—  Les  quatre  groupes 
que  nous  venons  d’étudier  ne  contiennent  pas  tous 
les  faits  de  leucocytose  céphalo-rachidienne  chro¬ 
nique  des  syphilitiques.  Il  est  des  cas  en  effet  où 
celle-ci  est  réellement  incurable  par  le  traitement  et 
où  cependant  elle  n’est  pas  consécutive  à  une  affec¬ 
tion  syphilitique  avérée  et  n’accompagne  pas  une 
affection  parasyphilitique. 

Il  est  très  probable  que,  dans  ces  circonstances,  il 
existe  une  réaction  méningée  entretenue  par  des  lé¬ 
sions  nerveuses  cicatricielles.  Mais  celles-ci  seraient 
peu  accusées  ou  siégeraient  en  des  zones  latentes  :  c’est 
pourquoi  elles  ne  se  traduiraient  par  aucun  symptôme . 
Il  n’est  pas  impossible  qu’elle  disparaisse  spontané¬ 
ment,  à  la  longue,  comme  on  l’a  vu  précédemment. 

Quelquefois  cette  leucocytose  ne  demeure  isolée 
qu’un  certain  temps;  elle  précède  l’apparition  d’une 
paralysie  générale,  dont  les  lésions  étaient  déjà  cons¬ 
tituées,  bien  que  la  symptomatologie  en  fût  encore 
fruste.  Mais  elle  peut  aussi  demeurer  isolée  et  incu¬ 
rable  pendant  des  mois  et  des  années,  sans  s’accom¬ 
pagner  d’une  affection  nerveuse  (Cl.  Vincent). 


Telles  sont,  d’après  nous,  les  diverses  variétés  de 
leucocytoses  chroniques  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  chez  les  syphilitiques. 

A  les  considérer  d’une  façon  plus  générale,  on 
reconnaîtra  que  les  unes  sont  réellement  syphili¬ 
tiques  et  curables  par  un  traitement  bien  conduit, . 
que  les  autres  ne  sont  plus  influencées  par  le  traite¬ 
ment  et  sont  sans  doute  d’ordre  irritatif. 

On  saisit  également  les  relations  qui,  comme,nous 
le  soutenons  depuis  trois  ans,  existent  entre  elles. 
Les  unes  sont  évidentes  :  la  leucocytose  résiduelle 
ou  métasyphilitique  succède  manifestement  à  la  leu¬ 
cocytose  syphilitique  tertiaire.  Les  autres  sont  moins 
apparentes  :  la  leucocytose  parasyphilitique  est 
reliée,  comme  nous  l’avons  expliqué,  à  la  leucocy¬ 
tose  secondaire,  qui  relève  d’une  méningite  latente, 
diffuse,  curable.  On  voit  donc  les  analogies  qui 
existent  dans  l’évolution  des  deux  variétés  de  lym¬ 
phocytoses,  celle  de  la  période  secondaire  et  celle 
de  la  période  tertiaire  :  chacune  d’elles,  comme  les 
méningites  qui  les  conditionnent,  se  transforme 


selon  les  mêmes  lois.  D’ailleurs,  dans  certaines 
observations,  comme  dans  celle  de  du  Castel  et 
Paraf,  le  lien  qui  unit  la  leucocytose  parasyphilitique 
à  la  leucocytose  secondaire  est  évident  ;  c)est  lorsque 
la  réaction  méningée  se  traduit  par  des  signes  mani¬ 
festes  de  méningite  et  qu’on  voit  lui  succéder  aussi¬ 
tôt  des  symptômes  tabétiques  et  une  lymphocytose 
irréductible. 

Mais  comment  distinguer  une  leucocytose  syphi¬ 
litique  d’une  leucocytQse  méta  ou  parasyphilitique  ? 
Uniquement  par  le  traitement  intensif  :  nous  ayons 
dit  plus  haut  quelle  était  son  action  dans  les  diffé¬ 
rents  cas.  La  formule  cytologique  ne  nous  paraît  pas 
un  critérium  décisif  :  c’est  pourquoi  nous  n’avons  pas 
insisté  sur  ses  caractères.  La  réaction  de  Wassermann 
ne  nous  semble  pas  davantage  utilisable  ;  on  ne  doit 
pas  oublier  qu’elle  est  fonction  de  lipoïdes  et  non  de 
tréponèmes;  aussi  doit- elle  être  appliquée  au  dia¬ 
gnostic,  mais  nullement  à  la  pathogénie  des  affec¬ 
tions  syphilitiques. 

Cette  étude  analytique  des  leucocytoses  chro¬ 
niques  du  liquide  cérébro-spinal  des  syphilitiques 
nous  paraît  surtout  intéressante  par  les  déductions 
thérapeutiques  qu’elle  permet. 

Au  traitement  intermittent  préconisé  par  Four¬ 
nier,  dont  le  seul  défaut  est  d’intervenir  sans  indica¬ 
tion  rationnelle,  on  voudrait  substituer  un  traitement 
opportuniste,  basé  non  pas  sur  des  manifestations  cli¬ 
niques  qui  sont  insuffisantes,  mais  sur  des  réactions 
humorales  précises.  Aussi  a-t-on  voulu  le  diriger  d’a¬ 
près  les  données  delà  réaction  de  Wassermann:  celle- 
ci,  évidemment,  constitue  en  pratique  un  bon  moyen 
de  contrôle  de  l’action  thérapeutique.  Mais,  outre  que 
sa  valeur  n’est  pas  absolue,  elle  ne  saurait  constituer 
un  guide  infaillible  pour  le  traitement  :  elle  ne  nous 
renseigne  nullement  sur  l’évolution  des  détermina¬ 
tions  méningées  si  dangereuses.  Elle  doit  être  com¬ 
plétée  par  l’étude  du  liquide  céphalo-rachidien. 
Celle-ci,  en  effet,  ne  donne  pas  d’indication  sur  la 
direction  générale  du  traitement,  mais  elle  peut 
dépister  une  localisation  nerveuse  en  évolution  la¬ 
tente  vers  des  lésions  irrémédiables.  Aussi,  comme 
nous  le  disions  en  1907  (i),  la  ponction  lombaire 
doit-elle  être  pratiquée  systématiquement  chez  tout 
syphilitique  soucieux  de  son  avenir. 

Encore  doit-on  savoir  interpréter  ses  résultats. 

La  constatation  d’une  leucocytose  impose  toujours 
un  traitement  particulièrement  sérieux,  soit  par  le 
mercure,  soit  plutôt,  comme  l’ont  montré  MM.  Jep- 
selme  et  Chevallier,  par  le  salvarsan.  Dans  certains 
cas,  comme  nous  l’avons  vu,  celui-ci  peut  être  effi¬ 
cace.  En  mêmte  temps,  elle  incite  à  un  examen  cli¬ 
nique  minutieux  du  système  nerveux.  La  conduite  à 
tenir  variera  selon  les  résultats  du  traitement  et  de 
l’examen  clinique. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  lymphocytoses  qu’on 
observe  au  moment  où  débute  une  hémiplégie  ou 
une  paraplégie  :  il  est  évident  qu’un  traitement  vi¬ 
goureux  s’impose. 

Si  l’examen  décèle  une  affection  syphilitique  (para¬ 
plégie,  hémiplégie,  par  exemple)  ou  une  affection 
parasyphilitique  fruste  ou  avérée  (tabes,  paralysie 
générale,  par  exemple),  on  devra  instituer  encore 
un  traitement  intensif  (cependant,  dans  les  cas  de 
paralysie  générale  avérée,  il  vaut  mieux  s’abstenir 


(i)  A.  SÉZA.RT.  Les  déterminations  viscérales  latent&s  dé  la  sy¬ 
philis  secondaire,  Gaz.  deshôpit.,  26  janv.  1907  ;  — et  Traitement 
pathogénique  des  affections  nerveuses  parasyphilitiques,  Presse 
méd.,  16  avril  1910,  n»  3i. 
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d’un  traitement  trop  actif,  qui  souvent  aggrave  l’état 
du  malade).  Au  bout  d’un  certain  temps  (un  à  deux 
mois),  ou  notera  l’évolution  de  la  lymphocytose.  Si 
celle-ci  ne  paraît  pas  devoir  disparaître,  il  nous  sem¬ 
ble  iuutile  de  persévérer,  au  moins  avec  autant  de 
rigueur  :  le  traitement  peut  atténuer  certains  sym¬ 
ptômes,  mais  il  n’agit  pas  à  titre  de  spécifique,  il 
n’est  pas  curatif,  quoi  qu’on  en  ait  dit.  La  persistance 
de  la  leupocytose  montre  qu’on  se  trouve  en  présence 
de  lésions  cicatricielles  irréductibles.  D’autre  part, 
on  ne  devra  déduire  de  l’inefficacité  du  traitement 
aucune  aggravation  du  pronostic,  tel  qu’il  a  été  fixé 
du  fait  de  l’affection  nerveuse  elle-même.  Dans  ces 
cas,  en  effet,  il  ne  s’agit  pas  d’une  affection  dont  l’évo¬ 
lution  dépend  encore  de  l’infection  syphilitique  (i). 

Lorsque  la  leucocytose  est  indépendante  de  tout 
symptôme  nerveux,  l’épreuve  thérapeutique  distin¬ 
gue  la  leucocytose  chronique  du  stade  secondaire, 
qui  est  curable  (Jeanselme),  de  la  leucocytose  de 
notre  dernier  groupe,  qui  est  irréductible.  Celle-ci, 
d’ailleurs,  lorsqu’elle  n’est  pas  le  premier  signe  d’une 
paralysie  générale  imminente,  ne  paraît  pas  impliquer 
fatalement  un  pronostic  sérieux,  si  l’on  s’en  rapporte 
aux  observations  publiées  à  ce,  jour  :  elle  peut  demeu¬ 
rer  latente  et  isolée,  et  s’il  survient  des  accidents,  on 
se  souviendra,  comme  nous  l’avons  montré,  qu’on  ne 
doit  pas  nécessairement  les  attribuer  à  la  méningite 
chronique  qu’elle  révèle  :  actuellement,  il  n’est  pas 
prouvé  qu’elle  puisse  elle-même  amener,  constam¬ 
ment,  de  grave  complication. 

En  résumé,  la  thérapeutique  est  efficace  contre  les 
leucocytoses  nettement'  syphilitiques  des  périodes 
secondaire  et  tertiaire.  Elle  est  impuissante  contre 
les  leucocytoses  résiduelles  dues  à  la  cicatrice  des 
lésions  que  conditionnent  celles-ci  :  dans  ces  der¬ 
niers  cas,  elle  est  donc  inutile,  elle  peut  être  même 
dangereuse. 
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TROISIÈME  QUESTION 

LA.  COXA  VAHA;  SES  HAPPORTS  AVEC  LES  FRACTURES  ET 
LES  PÉCOLLEMENTS  ÉPIPHVSAIRES  de  L’EXTRÉMITÉ 
SUPÉRIEURE  DU  FÉMUR- 

Rapporteurs  :  MM.  Frcehch  (de  Nanoy) 
et  Kirmisson  (de  Paris), 

La  dernière  question  mise  à  l’ordre  du  jour  du 
Congrès  a  donné  lieu  à  une  discussion  plus  mouve¬ 
mentée  que  les  précédentes;  il  fallait  s’y  attendre 
étant  donnée  l’indécision  qui  règne  encore  dans  ce 
chapitre  de  la  pathologie. 

Voyons  d’abord  ce  que  disent  les  rapporteurs. 

M.  Frœlich,  dans  une  étude  très  documentée,  nous 
donne  l’histoire  complète  de  ce  que  nous  savons 
actuellement  de  la  coxa  vara. 

Il  rappelle  tout  d’abord  que  c’est  Millier,  en  1888, 
puis  Kocher  et  Hofmeister  qui  créèrent  l’entité  mor- 


(i)  La  paralysie  générale  comporte  des  indications  spéciales. 
Elle  a  une  évolution  nettement  progressive.  Il  semble  que  lep 
cellules  cérébrales,  une  lois  atteintes  par  la  syphilis,  dégénèrent 
prog'ressiv.einent  et  (iccélèrent  encore  cette  dégénérescence  spu.s 
1  influence  des  toxines  endogènes  ou  des  poisons  exogènes,  comme 
le  mercure. 

(aj  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1912,  0°“  118  et  ug. 


■  bide  appelée  coxa  vara  essentielle,  coxa  vara  sta¬ 
tique  ou  des  adolescents  qu’il  définit  ainsi  :  une 
affection  de  la  hanche  caractérisée  par  une  lésion  du 
cartilage  épiphj^saire  en  voie  de  croissance  occa¬ 
sionnant  un  glissement  de  la  tête  fémorale  vers  en 
bas,  et  des  symptômes  cliniques  très  particuliers  :  la 
claudication,  l’adduction  et  la  rotation  externe  du 
membre,  l’élévation  du  grand  trochanter  avec  pré¬ 
sence  de  la  tête  fémorale  dans  le  cotyle. 

Un  certain  nombre  de  pièces  anatomiques  prove¬ 
nant  d’opérations  pratiquées  dans  un  but  thérapeu¬ 
tique  ou  par  suite  d’erreurs  de  diagnostic,  l’étude 
radiographique,  ont  montré  que  chez  les  adolescents 
le  siège  de  la  lésion  est  près  de  la  tête  fémorale, 
c’est  une  coxa  vara  cervicale. 

Cette  coxa  vara  essentielle  est  la  conséquence  de 
la  surcharge,  au  moment  de  l’adolescence,  d’un  col 
fémoral  on  plutôt  d’un  cartilage  épiphysaire  insuffi¬ 
sant. 

La  cause  de  cette  insuffisance  n’est  pas  encore  éta¬ 
blie  d’une  façon  certaine,  elle  pourrait  être  d’origine 
infectieuse. 

Les  effets  de  la  surcharge  sont  quelquefois  accélé¬ 
rés  par  un  trauma  plus  ou  moins  violent,  et  l’on  a  pu 
parler  de  fracture  spontanée. 

La  lésion  évolue  pendant  un,  deux  on  trois  ans. 
Troubles  fonctionnels  et  affaissement  du  col  aug¬ 
mentent,  puis  vient  un  temps  d’arrêt,  Enfin,  spon¬ 
tanément,  une  régression  des  difficultés  de  la  marche 
et  une  augmentation  de  l’amplitude  des  mouvements 
surviennent. 

Le  repos,  la  décharge  de  l’articulation,  lè  massage, 
la  mécanothérapie  ont  des  effets  très  utiles  dans  le 
cours  de  l’évolution  du  mal.  Pendant  la  période  d’état 
des  redressements  forcés  amélioreront  considéra¬ 
blement  la  situation-  Quand  les  difformités  osseuses 
sont  définitives  et  entravent  beaucoup  la  marche, 
une  ostéotomie  sous-trochantérienne  pourra  y  remé¬ 
dier.  Le  modelage  du  col  et  de  la  tête  et  les  résec¬ 
tions  ne  seront  qu’excepti'onnellement  indiqués. 

La  question  serait  simple  si  le  nom  de  coxa  vara 
avait  été  réservé  à  l’entité  clinique  décrite  par  Mul¬ 
ler.  Mais  elle  a  été  compliquée  par  la  description 
successive  d’un  grand  nombre  de  coxa  vara  sym-- 
ptomatiques. 

C’est  ainsi  que  M.  Frœlich  passe  suceessivement 
en  revue  la  coxa  vara  congénitale,  rachitique,  ostéo- 
malacique,  les  coxa  vara  inflammatoires  :  tubercu¬ 
leuse,  ostéomyélitique,  par  ostéite  fibreuse,  par 
arthrite  déformante,  les  coxa  vara  par  insuffisance 
des  glandes  à  sécrétion  interne,  celles  qui  sont  en 
rapport  avec  les  affections  du  système  nerveux  et 
l’ostéomalacie  sénile,  la  coxa  vara  traumatique  et 
celle  qui  est  en  rapport  avec  la  réduction  des  luxa¬ 
tions  congénitales  de  la  hanche. 

Ces  incurvations  symptomatiques  sont  d’ailleurs 
très  fréquentes,  et  dans  la  proportion  de  42  contre  5 
coxa' vara  essentielles. 

Certains  auteurs  ont  été  jusqu’à  nier  l’existence 
de  la  coxa  vara  essentielle,  les  cas  décrits  comme 
tels  ne  relevant  que  de  lésions  traumatiques  an¬ 
ciennes  méconnues  du  col  fémoral. 

M.  Frœlich,  qui  a  eu  l’occasion  d’en  voir  cinq  cas, 
montre  que  son  individualité  réside  dans  son  étio¬ 
logie  spéciale  (absence  de  traumatisme,  adolescents, 
travailleurs  de  la  terre),  la  lenteur  de  sa  production, 
enfin  les  constatations  anatomiques  et  radiogra¬ 
phiques  montrent  que  dans  les  coxa  vara  sympto¬ 
matiques  l’affaissement  du  çol  se  produit  dans  le 


85"  Aîïî«ép. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1667 


vûisioage  du  grand  trochanter  et  constitue  une  coxa 

vara  trochantérienne. 

D’ailleurs  cette  partie  de  la  discussion  est  parti¬ 
culièrement  développée  dans  le  rapport  du  profes¬ 
seur  Kirmisson  qui  s’était  réservé  1  étude  de  la  coxa 
vara  traumatique  ou  la  coxa  vara  dans  ses  rapports 
avec  les  fractures  et  les  décollements  épiphysaires  de 
l'extrémité  supérieure  du  fémur.  _ 

Comme  préambule  à  cette  discussion,  M.  Kir- 
misson  nous  décrit  d’abord  les  fractures  du  col  et 
les  décollements  épiphysaires  dans  l’enfance  et  l’ado¬ 
lescence. 

Bien  que  déjà  décrite  par  d  autres,  çe  sont  sur¬ 
tout  les  travaux  de  Royal  Whitroan  qui  ont  démon¬ 
tré  que  la  fracture  du  col  du  fémur  n’est  pas  l’apa¬ 
nage  du  vieillard,  et  qu’on  la  rencontre  à  tout  âge 
de  m  vie,  particulièrement  che?  l’enfant.  M.  Kirmis¬ 
son  en  rapporte  d'ailleurs  cinq  observations  person¬ 
nelles.  C’est  dans  l’adolescence  au  contraire  que  l’on 
rencontre  presque  exclusivement  le  décollement 
épiphysaire. 

Quant  à  fa  fréquence  relative  des  deux  lésions, 
elle  est  difficile  à  apprécier,  étant  donné  qu’U  existe 
des  cas  mixtes  que  l’on  .peut  interpréter  différem¬ 
ment;  M.  Kirmisson,  se  rangeant  à  l’opinion  ,  de 
Whitman,  pense  que  les  fractures  sont  infiniment 
plus  fréquentes  que  les  décollements  épiphysaires. 

Ces  traumatismes  du  col  du  fémur  chez  l’enfant 
présentent  deux  caractères  particuliers  très  impor¬ 
tants  :  tout  d’abord  d’être  parfois  la  conséquence  de 
traumatismes  très  minimes  ;  en  second  lieu  d’être, 
dans  un  bon  nombre  de  cas,  compatibles  avec  un 
fonctionnement  plus  ou  moins  complet  du  membre. 

Ces  deux  circonstances  expliquent  la  production 
de  la  coxa  vara  traumatique. 

En  effet,  si  le  diagnostic  des  fractures  et  des  dé¬ 
collements  épiphysaires  du  col  fémoral  est  fait  de 
façon  précoce,  ces  cas  sont  traités,  comme  1  a  mon¬ 
tré  Whitman,  par  réduction  sous  chloroforme  suivie 
de  l’application  d’un  appareil  plâtré  maintenant  le 
membre  dans  une  abduction  d’au  moins  45  degrés 
avec  rotation  interne. 

Mais  en  raison  de  l’insignifiance  du  traumatisme 
causal  et  du  peu  de  troubles  fonctionnels,  les  lésions 
du  col  peuvent  être  méconnues,  non  soignées,  et 
aboutir  par  la  suite  à  la  coxa  vara  traumatique. 

Ce  qui  reste  à  fixer  c’est  la  fréquence  de  cette  coxa 
vara  traumatique.  Toutes  les  coxa  vara  dites  essen¬ 
tielles  ne  sont-elles  pas  d’anciennes  fractures  mé¬ 
connues  et  mal  consolidées  ? 

Si  Ton  admet  cette  théorie,  on  en  arrive  à  ad¬ 
mettre  comme  cause  de  la  fracture  des  traumatismes 
si  légers  que  force  est  bien  de  faire  jouer  un  rôle 
prépondérant  aux  causes  prédisposantes  résidant 
dans  une  altération  anatomique  du  col  sur  laquelle 
on  n’a  d’ailleurs  aucune  donnée. 

De  plus,  il  existe  un  certain  nombre  d’observa¬ 
tions  dans  lesquelles  l’accident  a  été  précédé,  pen¬ 
dant  un  temps  plus  ou  moins  long,  de  douleurs  et 
de  troubles  fonctionnels,  de  sorte  que,  suivant  Tex- 
pression  de  M.  Gangolphe,  il  semble  que  le  trauma¬ 
tisme  ait  été  l’aboutissant  bien  plutôt  que  la  cause 
de  la  maladie. 

On  voit  donc  combien  est  difficile  à  faire  le  départ 
entre  la  coxa  vara  essentielle  et  les  inflexions  du  col 
consécutives  aux  fractures.  Mais  il  y  a  ici  une  dis¬ 
tinction  à  faire,  dit  M.  Kirmisson. 

Dans  l’enfance,  la  coxa  vara  rachitique,  le  plus 
souvent  bilatérale,  n’est  pas  rare,  de  même  les  frac¬ 


tures  du  col  fémoral  sont  plus  fréquentes  à  ceUe 
période  de  la  vie  que  plus  tard  (statistique  de  Whit¬ 
man).  Ce  sont  ces  lésions  qu’on  rencontrera  chez 
l’enfant,  mais  c’est  dans  Tadolescence  que  surgissent 
surtout  les  difficultés  ;  c’est  à  ce  moment  qu’on  ob¬ 
serve  la  coxa  vara  essentielle,  mais  c’est  alors  aussi 
qu’on  verra  les  décollements  épiphysaires,  consé¬ 
quences  de  traumatismes  encore  plus  minimes  que 
des  fractures.  Ici  on  rencontrera  les  cas  obscurs, 
difficiles  à  interpréter;  les  signes  cliniques  ne  peu¬ 
vent  servir  à  trancher  la  question,  Texamen  des 
pièces  anatomiques  même  ne  permet  pas  toujours 
de  conclure,  la  radiographie  ne  permet  pas  davan¬ 
tage  de  porter  un  jugement  certain. 

Le  professeur  Kirmisson  conclut  en  disant  que  la 
question  des  rapports  entre  la  coxa  vara  et  les  trau¬ 
matismes  du  col  fémoral  est  loin  d  être  encore 
entièrement  résolue.  Sans  doute  dans  les  cas  où  les 
commémoratifs  sont  très  nets,  où  les  signes  cli¬ 
niques  et  la  radiographie  faite  immédiatement  après 
l’accident  démontrent  d’une  façon  certaine  l’exis¬ 
tence  d’une  fracture  ou  d’un  décollement  épiphysaire 
du  col,  il  n’est  pas  douteux  que  Ton  doive  rattacher 
à  ce  traumatisme  la  coxa  vara  qui  se  montre  ultérieu¬ 
rement.  Mais  quand  il  en  est  autrement,  quand  on 
n’a  aucune  donnée  certaine  sur  le  traumatisme,  ou 
bien  quand  ce  traumatisme  est  excessivement 
minime,  quand  surtout  il  a  été  précédé  de  douleurs 
et  de  gêne  fonctionnelle,  l’appréciation  est  beaucoup 
plus  difficile.  Dans  ces  derniers  cas,  il  est  per¬ 
mis  de  conclure  avec  M.  Gangolphe  que,  loin  d  être 
la  cause  initiale,  le  traumatisme  a  été  en  réalité 
l’aboutissant  de  la  maladie.  C’est  l’altération  primi¬ 
tive  du  col  fémoral,  encore  mal  déterminée  dans  sa 
nature,  qui  a  été  le  point  de  départ;  le  traumatisme 
ne  représente  pour  ainsi  dire  qu’un  épisode,  et,  pour 
ces  cas  tout  au  moins,  on  ne  saurait  employer  l’ex¬ 
pression  de  coxa  vara  traumatique. 

Quant  au  traitement  des  faits  récents  de  fractures 
et  de  décollements  épiphysaires,  nous  avons  vu  que 
c’est  à  la  méthode  de  Whitman  qu’il  faut  donner  la 
préférence.  Pour  les  cas  anciens  on  pratiquera  Tos- 
téoclasie  du  col,  applicable  dans  les  deux  premiers 
mois  qui  suivent  l’accident,  suivie  du  même  traite¬ 
ment.  Plus  tard,  pour  les  cas  de  coxa  vara  constituée 
l’ostéotomie  sous-trochantérienne.  suivie  de  fixation 
en  abduction,  donnera  d’excellents  résultats. 

Toutes  les  autres  méthodes  sanglantes  plus  ou 
moins  complexes  ne  sont  que  des  procédés  d’excep¬ 
tion  réservés  à  quelques  cas  particuliers. 

A  la  suite  de  l’exposé  de  ces  rapports  une  discus¬ 
sion  s’engagea  à  laquelle  prirent  part  MM-  Willxms 
(de  Gandj,  Gangolphe  (de  Dyon),  Guibé  (de  Paris), 
Nové-Jqsseranp  (de  Lyon),  Mouchet  (de  Paris), 
Calot  (de  Berck),  Sayahiaud  (de  Paris),  Gourpon  (de 
Bordeaux),  Barbarin  (de  Paris),  Rocher  (de  Bor¬ 
deaux),  Martin  du  Pan  (de  Genève),  Jupet  (de  Paris), 
Petit  pe  la  Villéon  (de  Bordeaux),  Perpu  (d’Amiens), 
Lamy  (de  Paris),  Joüon  (de  Nantes),  et  enfin 
MM.  Froslich  et  Kirmisson,  qui  viennent  défendre 
les  conclusions  de  leurs  rapports. 

D’une  façon  générale  la  plupart  des  orateurs, 
MM.  Willems,  Gangolphe,  Mouchet,  Savariaup,  etc., 
protestent  contre  Tabus  que  Ton  a  fait  du  terme  de 
coxa  vara  appliqué  à  des  affections  où  l’inflexion  du 
col  ne  joue  qu’un  rôle  tout  à  fait  secondaire.  Rap¬ 
procher  des  affections  aussi  dissemblables  sous  un 
■  même  titre,  c’est,  ditM.  Gangolphe,  comme  si  Ton 


i668 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


85*  ANÏfÉÈ, 


écrivait  un  chapitre  des  boiteux,  et  il  n’y  a  pas  plus 
de  raison,  dit  M.  Willems,  de  décrire  une  coxa  vara 
tuberculeuse  qu’un  pied  bot  tuberculeux. 

De  plus  le  terme  coxa  vara  lui-même,  dit  M.  Gan- 
GOLPHE,  est  incomplet  car  il  ne  tient  compte  que 
de  l’abaissement  de  la  tête  et  non  de  la  flexion  du 
col  qui  est  le  phénomène  capital.  Aussi  a-t-il  pro¬ 
posé  de  lui  substituer  «  coxa  flecta  ». 

M.  Guibé  proteste  d’ailleurs  au  nom  du  latin 
contre  un  tel  barbarisme,  qui  en  mot  à  mot  veut  dire 
«  hanche  en  flexion  »  et  si  on  veut  désigner  1  ’in- 
flexion  du  col  il  faut  dire  collum  flexum.  Enfin 
M.  Willems  demande  que  pour  bien  marquer  le 
siège  de  l’inflexion,  dans  la  coxa  vara  essentielle,  on 
la  désigne  sous  le  terme  juxta-capitale. 

Ceci  posé  pour  plus  de  clarté,  nous  exposerons  ce 
qui  a  été  dit  d’abord  au  sujet  des  diverses  coxa  vara 
symptomatiques,  terminant  par  la  coxa  vara  trau¬ 
matique  et  la  coxa  vara  essentielle. 

M.  Rocher  apporte  une  observation  de  coxa  vara 
congénitale^  malformation  accompagnée  d’atrophie 
et  de  lésions  étendues  de  toute  la  moitié  du  bassin. 

M.  Mouchet  rappelle  qu’il  a  publié  un  cas  ana¬ 
logue. 

.  M.  Barbarin  remarque  que  dans  la  coxa  vara  tuber¬ 
culeuse  il  y  a  presque  toujours  des  phénomènes  de 
destruction  du  col  et  de  la  tête  et  que  le  phénomène 
d’inflexion  passe  au  second  plan.  Cependant  parfois 
il  y  a  tout  autre  chose  et  M.  Gourdon  rapporte  un 
cas  très  intéressant  de  décollement  épiphysaire  tout 
à  fait  au  début  de  la  coxalgie,  le  malade  étant  au  lit 
depuis  un  mois,  la  radiographie  montre  seule  les 
lésions. 

Au  sujet  de  la  fréquence  de  la  coxa  vara  rachi¬ 
tique,  les  opinions  diffèrent.  Alors  que  M.  Barbarin 
déclare  qu’on  en  voit  trop;  MM.  Willems,  Petit  de 
LA  ViLLÉON,  Savariaud  pensent  qu’elle  est  très  sou¬ 
vent  méconnue;  il  faut  la  dépister,  la  chercher  pour 
la  trouver.  Pour  M.  Savariaud,  beaucoup  de  cova  vara 
étiquetées  post-traumatiques  relèvent  d’une  prédis¬ 
position  antérieure,  en  particulier  du  rachitisme. 
C’est  ainsi  que  pour  lui  l’observation  n“  i  donnée 
par  M.  Kirmisson  dans  son  rapport  comme  coxa  vara 
traumatique  et  dont  la  radiographie  figure  dans  son 
traité  des  malformations  acquises  est  un  exemple 
typique  d’inflexion  juxta-trochantérienne  du  col  chez 
un  rachitique,  et  que  l’espace  clair  vu  sur  le  col 
deux  ans  après  le  début  des  douleurs  est  non  un 
trait  de  fracture  mais  le  cartilage  de  conjugaison 
élargi.  Si  l’on  passait  une  revue  sévère  de  ces  obser¬ 
vations,  dit  M.  Savariaud,  on  en  ferait  une  terrible 
hécatombe. 

L’action  de  la  pesanteur  n’est  pas  toujours  in¬ 
dispensable  à  produire  la  coxa  vara  rachitique  ; 
sur  6  cas  observés  par  M.  Gourdon,  2  fois  des 
enfants  de  quatorze  mois  n’avaient  pas  encore 
marché.  La  radiographie  montre  dans  la  coxa  vara 
du  col,  en  plus  de  son  inflexion,  un  allongement 
manifeste  du  col.  Pour  M.  Gourdon  ces  cas  guérissent 
parle  simple  repos  et  traitement  général.  C’est  aussi 
l’opinion  de  M.  Barbarin.  M.  Nové-Josserand  a 
cherché  ce  que  devenaient  ces  coxa  vara  rachitiques, 
et  les  résultats  éloignés  du  traitement  médical.  Dans  1 
3  cas  soignés  tardivement,  il  n’y  a  pas  eu  d’amélio¬ 
ration,  dans  les  3  autres  cas,  soignés  en  pleine  évo¬ 
lution,  2  ont  été  traités  par  le  seul  repos,  un  autre  1 
par  des  manœuvres  d’abduction,  ces  trois  malades  < 
ont  bien  guéri.  Il  semble  donc  que  la  guérison  par  i 
repos  et  le  traitement  général  soit  la  règle,  à  condi-  ( 


tion  de  l’appliquer  quand  la  maladie  est  encore  en 
évolution. 

M.  Nové-Josserand  a  pu  étudier  7  cas  de  coxa 
vara  dans  la  luxation  congénitale.  Dans  5  cas  la 
lésion  existait  avant  la  réduction,  il  s’agit  alors  d’une 
inflexion  du  col  avec  déplacement  de  la  tête  vers  le 
haut;  dans  les  2  autres  cas  la  déformation  s’est  pro¬ 
duite  longtemps  après  la  réduction,  trois  à  cinq  ans 
après,  il  y  avait  inflexion  du  col  avec  disparition  de 
la  tête  fémorale.  M.  Nové-Josserand  pense  qu’il 
s’agit  alors  de  troubles  de  nutrition  dus  à  l’absence 
des  vaisseaux  nourriciers  arrivant  à  la  tête  par  le 
ligament  rond. 

M.  Lamy  a  pu  observer  2  cas  de  cette  affection 
décrite  par  J.  Calvé  (de  Berck)  {Revue  de  chir., 

10  juillet  1910]  et  caractérisée  principalement  par 
des  signes  de  réaction  articulaire  d’allure  chronique 
ou  subaiguë,  de  durée  courte,  guérissant  avec  con¬ 
servation  des  mouvements  ;  des  déformations 
osseuses  préexistantes  à  ces  symptômes  articulaires 
et  leur  survivant,  qui  sont  :  de  la  coxa  vara,  une 
hypertrophie  considérable  de  la  tête  fémorale,  une 
atrophie  et  déformation  lamellaire  du  noyau  épiphy¬ 
saire  de  la  tête,  enfin  une  absence  totale  de  destruc¬ 
tion  osseuse.  Ces  cas  sont  souvent  pris  pour  des 
coxalgies  et  guérissent  après  quelques  mois  de  repos. 
M.  Calvé  a  pu  déjà  observer  une  trentaine  de  ces 
cas.  Leur  rapport  avec  l’ostéomyélite,  l’ostéite  de 
croissance,  la  tuberculose  atténuée  est  encore  dis¬ 
cuté. 

La  coxa  vara  traumatique  a  été  observée  une  fois 
par  MM.  Barbarin,  Rocher,  Martin  du  Pan,  Gourdok 
(i  cas  sur  i5  coxa  vara  de  diverses  origines),  Judet. 
Le  malade  de  M.  Rocher  présentait  une  fracture 
méconnue  du  col  des  2  fémurs  que  l’on  put  redres¬ 
ser  après  un  mois.  Suivi  pendant  un  an  on  constate 
qu’alors  qu’un  côté  reste  guéri  il  se  produit  de 
l’ostéoporose  de  l’autre  côté  avec  un  décollement 
lent  de  l’épiphyse.  M.  Martin  du  Pan  a  observé  la 
même  prédisposition  au  décollement  épiphysaire 
chez  son  malade  atteint  de  fracture  intertrochanté- 
rienne.  Dans  deux  redressements  successifs  il  se 
réduisit  un  décollement  épiphysaire  allant  jusqu’à 
1  luxation  du  noyau  de  la  tête.  La  fracture  du  col 
chez  l’enfant  est  sujette  à  passer  inaperçue  en  vertu 
des  raisons  développées  par  M.  Kirmisson.  Si  on 
sait  la  reconnaître  et  la  traiter  convenablement,  c’est- 
à-dire  par  la  méthode  de  Whitrnan,  avec  un  maintien 
en  appareil  d’au  moins  quarante  jours,  car  la  conso¬ 
lidation  est  très  lente,  suivie  d’un  séjour  au  lit  de 
quinze  jours  (Willems,  Barbarin,  Judet,  Perdu), 
elle  est  le  plus  souvent  suivie  de  resiitutio  ad 
integrum  (obs.  de  Judet).  Elle  n’est  pas  plus  grave 
que  celle  de  l’adulte,  mais  si  elle  est  méconnue,  elle 
aboutit  le  plus  souvent  à  l’affaissement  du  cal  insuf¬ 
fisant  et  du  col  atteint  de  troubles  trophiques. 

Une  observation  de  Rocher,  une  autre  de  Joüon, 
nous  montrent  que  dans  le  cas  de  fracture  mécon¬ 
nue  même  après  plusieurs  semaines,  on  doit  inter¬ 
venir  par  ostéoclasie  du  col,  ou  même  sans  le  briser, 
en  mettant  le  membre  en  abduction  et  rotation  in¬ 
terne,  on  arrive  à  améliorer  considérablement  les 
symptômes  et  obtenir  un  résultat  fonctionnel  par¬ 
fait. 

11  convient  donc  (Willems,  Martin  du  Pan),  pour 
ne  pas  laisser  passer  inaperçue  une  fracture  du  col, 
de  pratiquer  une  radiographie  après  tous  les  trau¬ 
matismes  de  la  hanche,  quel  que  soit  l’âge  du  sujet. 
On  pourra  recourir  encore  mieux  à  la  radiographie 
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stéréoscopique  (Rocher).  Le  véritable  traitement  de 
la  coxa  vara  traumatique  est  sa  prophylaxie  par  le 
diagnostic  et  un  traitement  efficace  des  fractures  du 
col. 

En  cas  de  coxa  vara  constituée  on  se  comportera 
comme  dans  le  cas  de  coa:cb  vara  essentielle. 

C’est  au  sujet  de  celle-ci  que  l’on  ne  s’entendit 
plus  aussi  bien.  Le  point  délicat  est  de  savoir  tout 
d’abord  si  elle  existe  réellement. 

M.  Calot  déclare  que  quant  à  lui,  pour  les  cas  qu’il 
a  observés  et  qu’il  avait  étiquetés  coxa  vara  essen¬ 
tielle,  son  opinion  a  changé  et  qu’il  pense  de  plus 
en  plus  qu’il  s’agit  de  fractures  ou  décollements 
épiphysaires  méconnus.  Il  a  cherché  en  vain  dans  le 
rapport  de  M.  Kirmisson  une  radiographie  de  coxa 
vara  statique,  il  en  trouve  une  seule  dans  celui  de 
M.  Frœlich.  Il  a  montré  cette  radiographie  à  ses 
élèves  qui  sans  hésiter  ont  conclu  à  un  décollement 
épiphysaire.  Il  l’a  montrée  à  la  société  de  radiolo¬ 
gie;  la  moitié  des  membres  lui  a  répondu  «  décolle¬ 
ment  épiphysaire  »,  l’autre  moitié  «  épreuve  retou¬ 
chée,  insuffisante  pour  porter  un  diagnostic  ».  Pour 
lui,  il  s’agit  non  seulement  d’un  décollement  épiphy- 
sairé,  mais  d’une  fracture'.  Il  en  appelle  aux  membres 
du  congrès. 

Cette  argumentation  n’a  pas  eu  l’heur  de  séduire 
les  membres  du  Congrès,  car  l’opinion  de  M.  Calot 
sur  la  coxa  vara  essentielle  ne  rencontra  pas  un  seul 
adhérent. 

MM.  Perdu,  Martin  du  Pan,  Rocher  apportent 
chacun  l’observation  d’un  cas  de  coxa  vara  essen¬ 
tielle;  MM.  Gangolphe,  Savariaud,  Gourdon,  Judet, 
chacun  deux  observations  ;  soit  au  total  onze  obser¬ 
vations  avec  leurs  radiographies.  Il  s’agit  d’adoles¬ 
cents  le  plus  souvent  de  taille  élevée,  avec  une  crois¬ 
sance  rapide  (un  malade  de  M.  Gangolphe  avait 
i”7o  à  treize  ans,  i"“765  quelques  mois  après),  aucu¬ 
nement  rachitiques,  chez  lesquels  la  lésion  se  pro¬ 
duit  spontanément  et  progressivement  en  dehors  de 
tout  traumatisme.  L’anatomie  pathologique  ne  peut 
servir  à  les  identifier  :  M.  Savariaud  montre  la  pièce 
188  A  du  musée  Dupuytren  cataloguée  fracture  con¬ 
solidée  qui  pourrait  aussi  bien  s’intituler  coxa  vara 
spontanée. 

Leur  aspect  radiographique  n’a  rien  qui  puisse 
les  différencier  d’un  décollement  épiphysaire  :  la 
bande  claire  d’un  cartilage  élargi  donne  le  même 
aspect  que  le  décollement  épiphysaire  ou  un  trait  de 
fracture  (Savmriaud).  Ce  qui  les  différencie  c’est  leur 
histoire  clinique,  leur  spontanéité,  l’absence  de  trau¬ 
matisme,  la  lenteur  de  leur  production,  parfois  leur 
bilatéralité  (cas  de  Judet):,' 

Parfois  la  lésion  se  complète  d’une  fracture  au 
sujet  d’un  traumatisme  insignifiant.  La  fracture  est 
l’aboutissant  de  la  maladie.  La  fracture  est  parfois 
même,  à  proprement  parler,  spontanée,  comme  chez 
le  malade  de  M.  Perdu  qui,  sans  choc,  «  s’effondre 
sur  la  route  ».  Mais  dans  l’histoire  du  malade  on 
trouve  que  celui-ci  souffrait  de  la  hanche  depuis 
longtemps,  qu’il  marchait  mal  surtout  à  la  fin  de  la 
journée.  Et  si  l’on  prend  chez  ces  malades  des  ra- 
ÿographies  multiples  (Rocher)  en  prenant  les  deux 
hanches  dans  le  cliché  (Gangolphe),  on  assiste  dans 
certains  cas  à  l’apparition  d’une  deuxième  coxa  vara 
progressive  du  côté  opposé  à  celui  où  s’est  produite 
la  fracture.  —  C’est  ce  qu’ontpu  observer  MM.  Gan¬ 
golphe  et  Savariaud. 

L’affection  est  saisie  là  au  début  de  son  évolution 
Gt  son  existence  ne  peut  être  mise  en  doute.  — 


L’attribuer  toujours  au  traumatisme  c’est  être  trop 
simpliste,  dit  M.  Judet,  c’est  aller  au  delà  de  l’obser¬ 
vation  impartiale  des  faits. 

Quant  a  la  nature  de  l’affection  primitive  du  col, 
on  en  est  encore  réduit  à  l’hypothèse.  —  Cependant, 
MM.  Rocher  et  Martin  du  Pan  ont  observé  chacun 
un  cas  de  coxa  vara  essentielle  consécutive  à  une 
scarlatine,  ce  qui  serait  en  faveur  de  l’origine  infec¬ 
tieuse  déjà  indiquée  par  M.  Frœlich. 

Dans  d’autres  cas,  il  faut  invoquer  la  croissance 
exagérée  (Gangolphe  et  Gourdon)  jointe  à  la  sur¬ 
charge  le  plus  souvent  professionnelle  (Gourdon).  — 
M.  Mouchet  signale  la  possibilité  d’observer  dans 
ces  coxa  vara  de  la  subluxation  intermittente,  occa¬ 
sionnant  une  hanche  à  ressort  articulaire  analogue  à 
celle  signalée  par  M.  Ombrédanne  pour  la  coxa  valga. 
—  M.  Petit  de  la  Villéon  rappelle  la  difficulté  du 
diagnostic  entre  la  coxa  vara  et  la  luxation  congé¬ 
nitale.  En  l’absence  de  radiographie,  la  possibilité 
de  produire  une  hyperrotation  interne  de  la  cuisse 
est  pathognomonique  de  la  luxation;  dans  la  coxa 
vara  il  y  a  au  contraire  hyporotation  interne. 

Pour  le  traitement  de  l’affection,  on  s’accorde 
avec  les  rapporteurs  pour  soigner  les  cas  peu  graves 
par  un  traitement  exclusivement  médical  (Barbarin). 
Pour  les  cas  graves,  il  convient  de  rejeter  les  opé¬ 
rations  complexes  sur  le  col  et  la  tête  fémorale 
(Willems),  dans  presque  tous  les  cas  l’ostéotomie 
sous-trochantérienne  transversale  suffit.  M.  Galot 
préfère  l’ostéotomie  cunéiforme  que  rejettent 
MM.  Kirmisson  et  Perdu,  car  elle  cause  toujours  du 
raccourcissement. 

Somme  toute,  de  cette  discussion  résulte  que 
l’existence  de  la  coxa  vara  essentielle,  en  dehors  de 
tout  traumatisme,  est  indéniable. 

Impossible  à  distinguer  anatomiquement,  radio- 
graphiquement  de  la  coxa  vara  traumatique,  c’est 
une  entité  clinique  dont  le  diagnostic  repose  sur 
l’étude  des  données  étiologiques  et  de  la  marche  de 
l’affection.  De  l’existence  même  d’une  fracture  on  ne 
pourra  conclure  qu’elle  est  la  cause  de  la  coxa  vara 
car  elle  est  peut-être  son  aboutissant  ;  l’existence  de 
douleurs  avant  le  traumatisme  l’indiquera,  l’appa¬ 
rition  de  la  lésion  sur  l’autre  branche  en  apportera  la 
preuve. 

Mais  si  son  existence  est  certaine,  la  fréquence  de 
la  coxa  vara  essentielle  est  encore  diversement  ap¬ 
préciée.  —  Comme  la  majorité  des  auteurs,  MM.  Kir¬ 
misson  et  Frœlich  pensent  qu’elle  est  très  rare  et 
qu’il  faut  faire  une  place  de  plus  en  plus  grande 
pour  les  cas  d’origine  traumatique. —  M.  Savariaud, 
au  contraire,  croit  à  la  fréquence  assez  grande  de  la 
lésion,  et  partage  l’opinion  de  Hofmeister  qui  la 
croit  aussi  fréquente  que  le  genu  valgum  de  l’ado¬ 
lescence.  Le  tout  est  de  savoir  la  dépister.  Ce  dia¬ 
gnostic  n’a  pas  seulement  une  importance  théorique 
comme  le  rappelle  M.  Kirmisson,  carie  traitement 
souvent  expectatif  dans  la  coxa  vara  essentielle  doit 
être  actif  dans  la  coxa  vara  traumatique;  de  plus,  au 
point  de  vue  des  accidents  du  travail  par  exemple,  il 
n’est  pas  indifférent  de  considérer  comme  consé¬ 
quence  d’un  traumatisme  une  lésion  purement  spon¬ 
tanée  ou  inversement. 

C’est  donc  surtout  sur  ce  point  de  la  fréquence 
relative  de  ces  deux  affections  que  de  nouvelles 
recherches  sont  encore  indispensaliles. 

(A  suivre.)  m.  lance. 
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LE  SECRET  MÉPICAL  ET  LES  iVCCIPENTS  PU  TRAVAIL 

En  matière  d’accident  du  travail,  le  secret  médical  n'existe 
pas.  Telle  est  la  conséquence  qui  découle  obligatoirement  d'un 
jugement  rendu  le  17  juillet  191a  par  le  tribunal  correotionnel 
de  Eille, 

La  femme  d’un  accidenté  du  travail  poursuivait  pour  viola¬ 
tion  du  secret  professionnel  deux  personnalités  médicales  de 
Lille.  Elle  alléguait  que  le  médecin  du  patron  avait  visité  son 
mari  à  l’hôpital,  sans  être  muni  d’une  autorisation  de  justice, 
et  avait  remis  à  des  tiers,  sans  le  consentement  du  malade,  un 
certificat  médical  constatant  le  défaut  de  relation  de  cause  à 
effet  entre  l’accident  et  la  mort.  Ce  certificat,  qui  avait  été 
versé  aux  débats,  avait  fait  débouter  la  veuve  de  sa  demande 
de  rente.  Elle  prétendait  eu  outre  que  le  chef  de  clinique 
n’aurait  pas  dû  communiquer,  sans  le  consentement  du  ma¬ 
lade,  certaines  données  qui  prouvaient  que  l’accidenté  était 
atteint  d’une  maladie  qui  n’avait  rien  de  professionnel.  Ce  fai¬ 
sant,  elle  leur  réclamait  en  outre  des  dommages-intérêts, 

Le  tribunal  dans  un  jugement  des  plus  motivés  a  débouté  la 
veuve  de  son  action  correctionnelle. 

K  En  ce  qui  concerne  Pierret  : 

Attendu  que  tout  d’abord  que  la  communication  critiquée 
n’est  pas  le  fait  de  Pierret; 

Attendu  que  la  lettre  écrite  par  Pierret  à  Verstraete,  son 
confrère,  le  8  août  1911,  n’avait  pas  le  caractère  d’un  certifi¬ 
cat;  qu’elle  ne  mentionnait  pas  le  nom  du  malade,  que  le 
silence  gardé  sur  la  personnalité  de  Clabecq  lui  conférait,  sui¬ 
vant  la  pratique  suivie  entre  médecins,  un  caractère  confiden¬ 
tiel;  qu’elle  n’était  qu’une  réponse  à  une  demande  formelle,  et 
n’avait  que  la  valeur  d’un  renseignement  de  nature  à  confir¬ 
mer  un  diagnostic  douteux  ; 

En  ce  qui  concerne  Verstraete  ; 

Attendu  que  Verstraete  a  pu  légitimement,  sur  la  demande 
de  la  compagnie  d’assurances,  visiter  Clabecq  à  l’hôpital  de  la 
Charité,  qu’aucune  autorisation  n’était  nécessaire;  qu’une  cir¬ 
culaire  du  ï8  février  190J,  du  directeur  de  l’Assistance  publi¬ 
que,  autorise  expressément  les  médecins  des  chefs  d’entre¬ 
prises  ou  des  compagnies  d’assurances,  de  même  que  les 
médecins  des  victimes  elles-mêmes,  à  visiter  les  blessés  admis 
dans  les  hôpitaux;  qu’il  était  donc  tout  naturel  qu’à  la  suite  de 
sa  visite  Verstraete  rendît  compte  à  la  compagnie  d’assu¬ 
rances  de  ses  constatations  personnelles; 

Attendu  au  surplus  que  le  régime  institué  par  la  loi  du 
9  avril  1898  est  exclusif  du  secret  médical,  qu’en  matière 
d’accident  du  travail  ce  secret  n’existe  pas;  qu’au  début  de  la 
procédure,  la  loi  oblige  le  patron  à  fournir  un  certificat  médi¬ 
cal  à  l’appui  de  sa  déclaration  de  sinistre  et  à  indiquer  dans 
cette  pièce  l’état  de  la  victime,  les  suites  probables  de  l’acci¬ 
dent  et  l’époque  à  laquelle  il  sera  possible  d’en  connaître  le 
résultat  définitif  (art.  1 1 ,  §  2)  ; 

Attendu  que  cette  disposition  implique  nécessairement  que 
le  médecin,  appelé  à  donner  ses  soins  à  la  victime  d’un  acci¬ 
dent  du  travail,  est  délié  du  secret  professionnel; 

Attendu  que,  d’ordre  publie,  et  en  raison  du  caractère  for¬ 
faitaire  de  la  réparation  du  dommage  causé  par  les  accidents 
d’industrie,  la  loi  de  1898  constitue  une  transaction  avec  le 
droit  pur  et  nécessite,  pour  son  fonctionnement,  l’abrogation 
des  règles  astreignant  le  médecin  au  secret  professionnel; 

Attendu  que  le  patron  est  en  droit,  dès  lors,  de  se  faire 
renseigner  sur  les  antécédents  physiques  de  son  ouvrier,  vic¬ 
time  d’un  accident,  et  de  connaître  les  diathèses  pouvant 
influer  sur  le  traitement  et  en  modifier  le  cours  dans  l’intérêt 
de  la  victime  qui  a  exactement  le  même  droit  que  le  patron; 

Attendu  qu’aucun  des  certificats  ainsi  délivrés,  soit  au  pa¬ 
tron,  soit  à  la  compagnie  d’assurances  qu'il  se  serait  substitué, 
soit  à  l’ouvrier,  n’a  de  caractère  secret  et  confidentiel;  que 
tous  ces  documents,  quels  qu’ils  soient,  doivent  être  produits 
au  cours  de  la  procédure  et  communiqués  à  la  partie  adverse 
dès  la  tentative  de  conciliation  devant  le  président  du  tribunal  ; 

Attendu  qu’à  plus  forte  raison,  ces  documents  sont  exhibés 
sous  réserves,  quand  l’affaire,  devenue  litigieuse,  est  portée 
devant  le  tribunal,  qui  a  toujours  le  droit  de  les  contrôler  et  de 
se  les  faire  confirmer  par  des  experts  de  son  choix; 


Attendu  que  ni  le  patron,  ni  les  compagnies  d’assurances 
qui  sont  aux  droits  du  patron,  ne  sont  des  tiers  au  regard  de 
la  victime  ;  qu’ils  ont  incontestablement  le  droit  de  faire  appel 
au  concours  du  médecin  de  leur  choix  pour  contrôler  le  dia¬ 
gnostic  du  médecin  traitant  et  s’éclairer  sur  les  conséquences 
des  accidents  dont  la  responsabilité  leur  Incombe  en  défini- 

Attendu  que  ce  droit  leur  est  reconnu  formellement  par  la 
circulaire  du  28  février  1901,  du  directeur  de  l’Assistance 
publique,  qui  permet  aux  médecins  des  compagnies  d’assuran¬ 
ces,  en  même  temps  qu’aux  médecins  choisis  directement  par 
les  patrons,  de  visiter  dans  les  hôpitaux  les  blessés  du  travail 
qui  y  sont  en  traitement;  que  ce  droit  de  visiter  emporte  celui 
de  fournir  un  certificat  relatif  au  mandant,  comme  c’est  devenu 
de  pratique  courante.  » 

Si  l’on  se  reporte  au  texte  même  de  la  loi  du  9  avril  1898,  on 
s’aperçoit  que  l’économie  même  de  la  loi  sur  les  accidents  du 
travail  implique  une  dérogation  aux  termes  de  l’article  878  du 
code  pénal,  qui  impose  aux  médecins  le  secret  professionnel. 
Dès  1902,  un  jugement  du  tribunal  civil  d’Albertville  (26  juil¬ 
let  1902,  Gazette  du  Palais,  1902,  2.  45o)  avait  déclaré  que 
rien  ne  pouvait  s’opposer  à  ce  qu’il  soit  fait  état  des  témoi¬ 
gnages  de  médecins  entendus  au  cours  d’une  enquête  faite  par 
le  juge  de  paix  aux  termes  de  la  loi  de  1898.  Cette  décision, 
comme  celle  que  nous  citons  aujourd’hui,  s’appuyait  sur  les 
dispositions  de  l’article  1 1  §  3  de  la  loi  du  9  avril  1898  modi¬ 
fiée  par  celle  du  22  mars  1902,  qui  édicte  que  le  chef  d’entre¬ 
prise  doit  déposer  à  la  mairie  un  certificat  de  médecin, 
indiquant  l’état  de  la  victime,  les  suites  probables  de  l’accident 
et  l’époque  à  laquelle  il  sera  possible  d’en  oonnaître  le  résultat. 

Or  cette  obligation  de  produire  un  semblable  certificat 
implique  nécessairement  comme  conséquence,  soit  que  les 
renseignements  de  la  nature  de  ceux  qui  font  l’objet  de  l'en¬ 
quête  ne  rentrent  pas  dans  la  catégorie  des  faits  auxquels  le 
législateur  attribue  un  caractère  secret  et  confidentiel,  non 
susceptible  à  ce  titre  d’être  révélés,  soit  que  le  médecin  appelé 
à  donner  ses  soins  à  la  victime  d’un  accident  se  trouve  délié 
du  secret  professionnel. 

D’ailleurs  d’autres  décisions  sont  en  ce  sens  [v.  Cour  Gre¬ 
noble,  3  mars  1908  [Dalloz,  1907,  2,  94)];  29  janvier  1909 
[Gazette  du  Palais,  1909,  i.  562);  Trib.  corr.  Vienne,  6  jan¬ 
vier  1909  [Monit.  jud.  de  Lyon,  26  janvier  1909);  Cour  de 
Lyon,  16  juin  1909  [Rec.  des  assur.,  1909,  p._55o). 

Il  résulte  donc  comme  conséquences  pratiques  de  ce  .juge¬ 
ment  de  Lille  qu’il  est  permis  au  médecin  du  patron  de  visiter 
l’ouvrier  blessé  sans  recourir  au  préalable  aux  formalites 
prescrites  par  le  §  5  de  l’art.  4  de  la  loi  du  9  avril  1898,  et  de 
communiquer  le  résultat  de  cette  visite  à  l’assurance  ou  au 
patron,  pour  qu’il  en  soit  fait  état  dans  les  procédures  de  res¬ 
ponsabilité,  ,  . 

En  matière  d’accidents  du  travail,  le  secret  médical  n  existe 
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Par  suite  ne  commet,  en  conséquence,  aucun  délit,  le  cnet 
de  clinique  qui  renseigne  le  médecin  de  l'assurance  sur  la  na¬ 
ture,  l’évolution  ou  la  gravité  de  l’affection  dont  souffre  un 
prétendu  blessé,  même  si  cette  affection  est  étrangère  à  l'acci¬ 
dent. 

R. -MARCEL  PETIT, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel, 
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Deux  cas  de  spondylite  typhique  observés  à  Paris.  - 

MM.  J.  Auclair  et  R.  J.  Weissenbach  rapportent  deux  onseï 
vations  de  cette  complication  rare  de  la  lièvre  typhoïde.  - 
insistent  sur  les  caractères  de  l’affection  qui  rendent  le  tableau 
clinique  absolument  caractéristique  :  début  brusijue  av®®  ' 
vation  de  la  température,  par  une  douleur  lombaire  extr  m 
ment  vive.  On  note  à  la  période  d’état  deux  ordres  de  syW' 
tûmes,  des  signes  ostéo-articulaires  rachidiens  caracteris?!» 
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la  raideur,  la  contracture  musculaire,  la  douleur  à  la  per- 
Lssion  des  apophyses  épineuses  des  troisième  et  quatrième 
vertèbres  lombaires  dans  un  cas,  des  deuxième,  troisième  et 
nuatrième  vertèbres  lombaires  dans  l’autre  cas,  et  des  signes 
L  compression  ou  d’irritation  radiculo-médullaire  :  douleurs 
en  ceinture  et  zones  d’hyperesthésie  à  topographie  radicu¬ 
laire  dans  un  cas,  parésie,  exagération  des  reflexes,  clonus 
dû  pied  dans  l’autre  cas,  Ces  phénomènes  ont  apparu  à  la 
conWescence  (quatre-vingt-huitième  et  cinquante-troisieme 
iour)  d’une  fièvre  typhoïde  authentique;  au  moment  de  leur 
inparitiou,  l’hémoculture  était  négative,  le  séro-diaguostic 
pçgitif,  la  ponction  lombaire  ramenait  un  liquide  normal, 

Texamen  du  sang  révélait  de  la  polynucléose,  ,  ,  . 

Les  radiographies  faites  en  série  n’ont  pas  montré  de  lésions 
nettes  dans  l’une  des  observations,  dans  l’autre  au  contraire, 
elles  ont  montré,  mais  tardivement,  des  altérations  impor¬ 
tantes  i  ossification  du  disque  intervertébral  et  ossification 
diffuse  périvertébrale-  Dans  les  deux  cas,  sous  1  influence  de 
l’immobilisation,  les  phénomènes  douloureux  ont  cédé  rapi¬ 
dement  et  la  guérison  était  complète  en  trois  et  cinq  mois; 
dans  le  second  cas  seulement,  persistait  un  peu  de  raideur 

rachidienne. 

L’examen  radiologique  et  le  pneumothorax  artificiel. 

—  MM.  Rist  et  Maingot.  L’examen  radiologique  est  la  con¬ 
dition  dm  qua  non  d’une  application  méthodique  et  efficace 
du  pneumothorax  artificiel  dans  le  traitement  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  Il  doit  précéder  la  première  injection  d  azote 
et  être  répété  fréquemment  dans  l’intervalle  des  réinsuffla- 
tjons  ultérieures.  Seul,  l’examen  radioscopique  permet  de 
suivre  les  progrès  de  la  cure,  de  mesurer  la  rétraction  du  pou¬ 
mon,  de  suivre  l’élongation  et  de  constater  la  rupture  des 
adhérences  ;  il  donne  des  indications  précieuses  pour  déter¬ 
miner  l’opportunité  des  réinsufflations.  Le  mouvement  de 
bascule  du  diaphragme,  encore  appelé  phénomène  paradoxal 
de  Rienboeck  s’observe  tant  que  la  pression  Intrapleurale  est 
supérieure  à  la  pression  atmosphérique;  lorsque  1  examen 
radioscopique  fait  constater  la  disparition  du  phénomène  de 
Rienboeck,  c’est  que  la  pression  intrapleurale  est  devenue 
inférieure  à  la  pression  atmosphérique  et  que,  par  suite,  la 
réinsufflation  s’impose.  L’examen  radioscopique  fait  encore 
découvrir  à  leur  extrême  début  les  épanchements  qui  sur¬ 
viennent  assez  souvent  |au  cours  du  traitement  compressif. 
Les  auteurs  illustrent  leur  communication  de  projections  de 
clichés  radiographiques, 

Hypertrophie  simple,  congénitale,  familiale  et  régionale 
des  diverses  glandes  salivaires  (mangy  algérien)-  — 
MM.  André  LÉniet  R-  A-  Gutmann  présentent  un  sujet  qui 
n’a  d’autre  afîection  qu’une  hypertrophie  symétrique  des  trois 
paires  de  glandes  salivaires  (parotides,  sous-maxillaire  et 
sublinguale).  Cette  hypertrophie  n’est  pas  inflammatoire ^ 
les  glandes  ont  une  consistance  semi-pâteuse,  une  forme  nor¬ 
male  et  légèrement  lobulée.  Les  tissus  qui  les  recouvrent  sont 
mobiles;  il  n’y  a  pas  d’adénopathie.  En  somme  cette  tuméfac¬ 
tion  paraît  être  aux  glandes  salivaires  ce  qu  est  le  goitre  au 
corps  thyroïde.  _  ,  j  ai-i 

L’aspect  est  celui  que  l’on  a  décrit  dans  la  maladie  de  MiKu- 
licz,  mais  les  glandes  lacrymales  sont  intactes.  Certains  carac¬ 
tères  étiologiques  distinguent  d’ailleurs  ces  cas  des  très  rares 
formes  frustes  de  syndrome  de  Mikulicz,  où  les  glandes  lacry¬ 
males  étaient  indemnes.  11  s’agit  en  effet  d’une  affection  con¬ 
génitale,  familiale  et  héréditaire,  car  le  père,  quatre  frères  et 
Sœurs  sur  sept,  et  plusieurs  oncles  et  tantes,  présenteraient 
4  même  hypertrophie  simple;  d’une  affection  régionale  enfin, 
car  le  malade  est  Algérien  et  dans  la  région  où  il  vit  (Tizi- 
Ouzou)  un  assez  grand  nombre  d’habitants  présenteraient  la 
même  altération-  ,  „  at  u 

Cette  affection  ne  ressemble  guère  qu  a  celle  que  M.  fOU- 
toynon  a  décrite  à  Madagascar  sous  le  nom  malgache  de 
mangy,  hypertrophie  également  non  inflammatoire  congéni¬ 
tale  ou  infantile,  familiale  et  héréditaire,  nettement  spéciale  à 
certaines  régions  de  l’île-  ,  „ 

H  a  paru  intéressant  de  signaler  que  cette  curieuse  affec¬ 
tion,  dont  la  pathogénie  est  d’ailleurs  tout  à  fait  inconnue, 
paraît  exister  aussi  dans  un  tout  autre  pays. 

M,  Vahiot  présente  un  nourrisson,  hypoallmenté,  atteint 


d’çctqsie  gastrique,  et  fait  à  propos  de  la  dilatation  de  1  esto¬ 
mac  chez  les  nourrissons  une  très  intéressante  communica- 
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Fracture  marginale  postérieure.  —  M.  Demoulin,  à  pro¬ 
pos  de  la  communication  faite  sur  ce  sujet  par  M.  Quenu  le 
20  février  dernier,  revient  sur  cette  question  qu’il  a  tout  par¬ 
ticulièrement  étudiée.  Au  mois  de  juillet  dernier,  il  s  est 
demandé  si  le  fragment  intermédiaire,  dans  la  fracture  de 
Dupuytren,  n’était  pas  le  fragment  marginal  postérieur.  Il 
revient  sur  les  faits  qui  ont  été  présentés,  et  refaitl  historique 
de  la  question.  D’ailleurs,  M.  Quéiiu  a  bien  lui-même  cité 
tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question  saut  un, 
Voillemier  qui,  en  1862,  attirait  l’attention  sur  quelques  cas 
de  fracturé  du  cou-de-pied  par  arrachement.  M.  Demoulm 
montre  les  pièces  de  Voillemier  qui  prouvent  la  grande  part 
qu’a  prise  oet  auteur  à  l’étude  des  fractures  marginales  pos¬ 
térieures.  ^  ,  , 

M.  Demoulin  rappelle,  après  M.  Quénu,  les  travaux  de 
Tillaux  et  de  Verneuil.  En  1882,  M.  Nepveu,  Tun  des  élèves 
de  Verneuil',  rapportait  à  la  Société  de  chirurgie  quatre  ob^ 
servationsde  résection  tibio-tarsienne  pour  fractures  du  cou¬ 
de-pied  vicieusement  consolidées.  Il  insistait,  dans  ce  tra¬ 
vail  sur  la  présence  d’un  troisième  fragment  osseux  intermé¬ 
diaire  qui  rendait  impossible  la  réduction,  malgré  la  section 
des  deux  os.  En  1884,  Verneuil  revient  lui-même  sur  ce  point 
et  montre  ce  fragment  intermédiaire. 

Dans  ces  derniers  temps,  M.  Destot  a  présenté  quatre  ra¬ 
diographies  où  l’on  constate  une  diastasis  énorme  avec  le 
fragment  intermédiaire  décrit  par  Verneuil.  Enfin,  M.  De¬ 
lorme  dans  le  Dictionnaire  de  Jaccoud,  à  l’article  jambe,  in¬ 
siste  sur  l’existence,  dans  la  fracture  de  Dupuytren,  haute  ou 
basse,  d’un  troisième  fragment  antérieur,  externe  ou  pos- 

^  11  y  a,  selon  M.  Demoulin,  deux  variétés  de  fractures  mar¬ 
ginales  postérieures,  une  variété  à  petits  fragments  et  une 
variété  à  très  gros  fragments.  Dans  la  première  variété  il 
s’agit  d’arrachement  par  les  ligaments  péroniers  latéraux. 

En  terminant,  M.  Demoulm  fait  ressortir  les  avantages  de 
la  radiographie  pour  l’étude  de  ces  cas,  tout  en  faisant  obser¬ 
ver  qu’elle  peut  donner  lieu  à  des  erreurs  d  interprétation. 

Ghaput.  Au  point  de  vue  chirurgical,  la  malléole  externe 
se  compose  de  trois  portions  :  la  pointe  qui  répond  à  l’astra¬ 
gale-  le  corps  qui  correspond  à  l’articulation  peroneo-tibiale 
inférieure;  le  col  ou  pédicule  rétréci  et  long  qui  relie  la  mal¬ 
léole  au  corps  du  péroné.  ,  ^ 

Il  est  indispensable  de  conserver  la  division  en  fractures 
par  adduction  et  par  abduction  ;  les  premières,  résultant  de 
l’adduction  forcée,  sont  caractérisées  par  la  fracture  transver¬ 
sale  de  la  pointe  de  la  malléole  et  ne  s’accompagnent  pas  de 

luxation  ni  de  diastasis. 

Les  fractures  par  abduction  reconnaissent  1  abduction  pour 
cause;  la  malléole  externe  peut  être  brisée  sur  une  ou  plu¬ 
sieurs  de  ses  trois  portions,  et  le  trait  est  oblique  en  bas,  en 
avant  et  en  dedans;  elles  s’accompagnent  fréquemment  de 
diastasis  péronéo-tibial  et  de  luxation  de  1  astragale;  enfin, 
leur  traitement  consiste  en  réduction  avec  plâtre  en  adduction 

^°Lrsièo'e  de  la  fracture  de  la  malléole  externe  résulte  de  la 
fragilité  de  la  malléole  comparée  à  celle  des  ligaments  péro- 

néo— tibiaux.  ,  ,  11  „  îi  dq 

Quand  les  ligaments  péroneo-tibiaux  sont  fragiles,  il  se 
fait  une  diastasis  large,  l’astragale  pressant  sous  le  péroné  de 
bas  en  haut,  celui-ci  se  brise  par  flexion  au  point  le  plus  faible 
soit  au  col  de  la  malléole  externe  (fracture  de  Dupuytren), 

«oit  au  tiers  supérieur  (fracture  de  Maisonneuve). 

Si  les  ligaments  péronéo-tibiaux  résistent,  la  malléole 
externe  se  brise  au-dessous  du  plafond  de  la  mortaise. 

Dans  certains  cas,  ils  cèdent  partiellement,  et  la  fracture 
siège  au  corps  de  la  malléole  externe. 

Les  variétés  des  fractures  par  abduction  sont  les  suivantes  : 
fracture  de  Maisonneuve  (au  tiers  supérieur);  de  Dupuytren 
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(au  col  de  la  malléole  externe)  ;  du  corps  de  la  malléole 
externe;  de  la  pointe, de  la  malléole  externe;  supra-malléo¬ 
laires  obliques  en  bas  et  en  dedans  ;  marginales  antérieures 
de  la  malléole  externe. 

Les  fractures  marginales  postérieures  ne  sont  nullement 
indispensables  pour  la  production  des  luxations  en  arrière  de 
l’astragale,  ainsi  que  le  prouve  une  radiographie  que  M.  Cha- 
put  présente. 

Elles  résultent  de  l’arrachement  du  tubercule  postérieur  du 
tibia,  ou  du  choc  de  bas  en  haut,  ou  de  ces  deux  causes 
réunies. 

Les  signes  cliniques  indiqués  par  M.  Quénu  sont  infidèles, 
les  seuls  signes  absolus  sont  la  radiographie  et  la  luxation 
récidivante. 

Greffes  osseuses.  —  M.  Walther  présente  une  malade  à 
laquelle  il  a  dû  faire  une  large  résection  pour  un  sarcome  de 
l’extrémité  inférieure  du  radius.  11  a  greffé  sur  le  fragment 
restant  de  ce  radius  une  extrémité  supérieure  du  péroné.  Dix- 
huit  mois  après  cette  greffe  on  constate  que  le  greffon  a  très 
bien  tenu  et  présente  toutes  les  apparences  d’une  bonne  vita¬ 
lité.  Au  niveau  de  la  greffe  il  s’est  fait  une  pseudarthrose  et 
le  greffon  s’est  un  peu  incliné  en  dedans  ce  qui  occasionne 
une  déformation  de  l’avant-bras.  Ce  greffon  n’a  pas  diminué 
de  volume  depuis  dix-huit  mois.  Il  est  seulement  un  peu  plus 
transparent  sur  les  épreuves  radiographiques. 

M-  Tuffier  dit  que  cela  prouve  que  cet  os  greffé  est  atteint 
d’ostéoporose.  C’est  là  d’ailleurs  une  loi  générale  des  greffes 
osseuses. 

M.  CuNÉo  estime  que  dans  ces  cas  il  se  fait  un  travail  de 
substitution  d’un  os  à  un  autre,  mais  que  tout  os  greffé  est 
appelé  à  disparaître.  Il  y  a  toujours  une  substitution  progres¬ 
sive,  et  à  mesure  que  l’os  greffé  disparaît  il  est  remplacé  par 
un  tissu  nouveau. 

Extraction  d’une  balle  du  médiastin  postérieur.  —  M.  Ja¬ 
cob  présente  un  soldat  qui  portait  une  balle  dans  le  médiastin 
postérieur  et  qu'il  a  pu  extraire  par  voie  transpleurale.  La 
présence  de  cette  balle,  reçue  au  Maroc  étayant  séjourné  plu¬ 
sieurs  mois,  déterminait  des  douleurs  intolérables.  La  radio¬ 
graphie  la  montrait  dans  le  médiastin  postérieur  tout  au  voi¬ 
sinage  de  l’aorte  et  de  l’œsophage. 

M.  Jacob  réséqua  la  dixième  côte,  sectionna  la  neuvième 
côte,  ouvrit  la  plèvre,  ne  constata  aucun  inconvénient  du  pneu¬ 
mothorax,  ouvrit  le  médiastin  et  put  extraire  la  balle.  11 
referma  sans  drainage.  Il  y  eut  un  peu  de  pleurésie  séro-hé¬ 
matique  qui  nécessita  deux  ponctions  et  le  blessé  guérit  par¬ 
faitement. 

M.  Jacob  insiste  sur  le  jour  considérable  que  lui  a  donné  la 
résection  d’une  seule  côte  et  la  section  de  la  côte  supérieure. 
La  voie  transpleurale  était,  dans  ce  cas,  la  plus  directe.  Le 
pneumothorax  n’a  eu  aucun  inconvénient. 

Angiome  de  la  face.  —  M.  Morestin  présente  une  jeune 
fille  qu’il  a  opérée,  avec  un  beau  succès,  d’un  énorme  angiome 
de  la  face  par  le  procédé  suivant  :  ligature  préalable  de  la 
carotide  externe  et  de  la  veine  faciale  ayant  déjà  amené  un 
affaissement  marqué  de  l’angiome,  puis  injections  successives 
d’une  solution  de  formol  au  tiers  sur  la  périphérie  de  l’an¬ 
giome,  puis  dans  la  tumeur  elle-même.  Guérison  complète  en 
un  mois. 

M.  Schwartz,  dans  un  cas  de  ce  genre,  a  eu  recours  aux 
pointes  de  feu.  Il  y  eut  une  fois  une  hémorragie  considérable 
qui  nécessita  la  ligature  immédiate  de  la  carotide  externe. 
Après  cette  ligature,  on  put  continuer  le  traitement  par  les 
pointes  de  feu  et  obtenir  la  guérison. 

Kyste  du  cerveau.  —  M.  Hartmann  présente  un  garçon 
de  treize  ans  qui  avait  eu  des  accidents  de  méningite,  et, 
consécutivement,  des  crises  d’épilepsie  jacksonienne  deve¬ 
nant  de  plus  en  plus  fréquentes.  Il  fit  la  trépanation,  incisa 
la  dure-mère  bosselée,  puis  la  substance  cérébrale  et  arriva 
sur  un  kyste  qu’il  put  énucléer  assez  facilement.  Guérison 
complète  de  tous  les  accidents. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(séance  du  II  OCTOBRE  igiï) 

Accidents  urinaires,  liés  aux  rétrodéviations  utérines, 
compliqués  de  grossesse.  —  Dans  un  travail  de  candidature’ 
M.  A.  Guldjoglou  (de  Constantinople)  expose  que  la  rétro¬ 
déviation  de  l’utérus,  au  cours  de  certaines  grossesses,  peut 
déterminer  des  crises  de  rétention  d’urine  avec  cystite  et 
parfois  pyélonéphrite  ;  il  est  donc  utile,  dès  le  début  de  k 
grossesse,  de  réduire  l’utérus  par  des  procédés  sanglants  ou 
non,  et  de  le  fixer  en  bonne  position. 

Procidence  du  cordon  ombilical.  —  M.  A.  Guldjoglou 
recommande  dans  le  traitement  de  cet  accident  :  1°  de  sous¬ 
traire  le  cordon  à  la  compression  par  les  procédés  de  réduc¬ 
tion  instrumentale  ou  manuelle  ou  par  les  manœuvres  de  ver¬ 
sion  interne  ou  externe;  2°  d’extraire  l’enfant  le  plus  rapide¬ 
ment  possible  par  la  version  podalique,  l’application  du  for¬ 
ceps,  ou  l’opération  césarienne  suivant  le  cas,  le  miiieu  et  les 
circonstances. 

La  déclaration  de  la  tuberculose  doit- elle  être  rendue 
obligatoire?  —  M.  G.  Weill  estime  que  la  déclaration  obli¬ 
gatoire  de  la  tuberculose  doit  avoir  comme  corollaire  immé¬ 
diat  la  désinfection  obligatoire  et  renouvelée  tous  les  quinze 
jours. 

M.  Dignat,  au  nom  de  la  Commission  dont  il  est  rappor¬ 
teur,  propose  les  conclusions  suivantes,  que  la  Société  vole  à 
l’unanimité  :  «  La  seule  déclaration  est,  dans  la  lutte  contre 
la  tuberculose,  une  mesure  aussi  inefficace  qu’illusoire.  Tant 
que  les  conséquences  de  la  déclaration,  avec  les  sanctions 
indispensables  qu’elle  comporte  au  double  point  de  vue  social 
et  économique,  n’auront  pas  été  pratiquement  envisagées,  il 
n’y  aura  pas  lieu  d’approuver  même  le  principe  d’un  pareil 
projet.  » 

La  luminothérapie.  —  MM.  Laquerrière  et  Loubier  pré¬ 
conisent  l’emploi  du  bain  local  de  lumière  électrique  non  seu¬ 
lement  pour  la  cicatrisation  des  plaies  superficielles  et  tor¬ 
pides,  mais  encore  pour  la  guérison  de  certaines  lésions 
osseuses  plus  profondément  situées. 

La  tuberculinothérapie  chez  les  arthritiques.  —  M.  M. 

Bloch  montre,  par  une  série  de  faits  que  la  tuberculinothé¬ 
rapie,  inutile  et  dangereuse  dans  la  tuberculose  d’après  Jous- 
set,  est  au  contraire  logique  et  efficace  dans  quelques  affec¬ 
tions  arthritiques  et  nerveuses,  comme  la  migraine,  les  incon¬ 
tinences  d’urine  et  fécales,  certaines  dyspnées,  certaines  dou¬ 
leurs  et  dans  quelques  dermatoses,  particulièrement  dans 
l’herpès. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Sur  l’élimination  de  bacilles  diphtériques  par  l’uriiie. 

(H.  CoNBADi  et  Bier.ast,  Deut.  med.  Wochen.,  22  août 
n“  54,  p.  i58o.)  —  La  diphtérie  est  le  type  des  maladies 
locales  et,  si  quelques  auteurs  ont  pu  isoler  à  l’autopsie  des 
bacilles  diphtériques  du  sang,  du  cœur  et  des  viscères,  ü 
s’agit  là  habituellement  d’une  invasion  de  la  circulation  par 
ces  germes  pendant  l’agonie  ou  après  la  mort.  Dans  des  cas 
tout  à  fait  exceptionnels  seulement  on  a  pu  déceler  la  pré¬ 
sence  de  bacilles  diphtériques  dans  le  sang  circulant,  pendant 
la  vie. 

D’après  Conradi  et  Bierast  le  passage  dans  la  circulation 
du  bacille  diphtérique  serait  moins  rare  qu’on  le  croit  habi¬ 
tuellement.  Ne  pouvant  rechercher  ce  microbe  directement 
dans  le  sang,  ils  ont  employé  un  procédé  indirect  :  la  recherche 
dans  l’urine  des  sujets  atteints  de  diphtérie.  Pour  cela  ils  ont 
centrifugé  20  à  3o  centimètres  cubes  d’urine  recueillie  asep- 
tiquement  ;  puis  ils  ont  ensemencé  le  culot  sur  milieu  de 
1.  .Ifler.  Ils  ont  pu  constater  de  cette  façon  la  présence  de 
Ij.i cilles  diphtériques  dans  un  tiers  des  cas  examinés.  Cette 
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élimination  peut  se  poursuivre  assez  longtemps  après  la  gué-, 
jison  de  l’infection  diphtérique  puisque,  dans  un  cas,  ils  ont 
la  mettre  en  évidence  neuf  semaines  après  le  début  de  la 
maladie.  Cette  élimination  semble  être  tout  à  fait  indépen¬ 
dante  d’altérations  rénales. 

Le  nombre  des  bacilles  ainsi  éliminés  par  l’urine  est  très 
peu  ï  ■'nsidérable  ainsi  que  le  montre  l’examen  direct  du  culot 
et  la  quantité  des  cultures  qui  se  développent.  Aussi  l’élimi¬ 
nation  urj-aire  joue-t-elle  évidemment  un  rôle  extrêmement 
restreint  dans  'a  dissémination  de  la  diphtérie.  Pourtant  cer¬ 
taines  épidémies,  p  robablement  provoquées  par  la  contamina¬ 
tion  du  lait,  ont  peut-être  pour  origine  des  bacilles  contenus 
dans  l’urine  qui  elle-même  a  pu  souiller  les  récipients  à  rece¬ 
voir  le  lait. 

De  plus  on  sait  que  la  diphtérie  des  téguments  frappe  sur¬ 
tout  les  régions  génito-crurale  et  anale  ;  ces  régions  sont 
peut-être  infectées  par  l’urine  chargée  de  bacilles. 

^  A.  LEMIERRE. 


MÉDECINE  INFANTILE 

Un  cas  d’anasarque  sans  albuminurie,  ni  cardiopathie, 
chez  une  fillette  de  huit  ans,  hérédo-syphilitique.  (Déléarde 
et  Reppellin.  Arch.  de  méd.  des  enfants^  avril  1912.)  —  Les 
auteurs  rapportent  tout  d’abord  l’observation  très  détaillée 
qui  a  servi  de  point  dé  départ  à  leurs  recherches,  et  ils  insis¬ 
tent  sur  certaines  particularités  de  cette'  observation;  tout 
d’abord  sur  la  cause  initiale  qui  doit  être  rapportée  dans  le  cas 
particulier  àl’infeciion  syphilitique,  car  àsa  naissance  l’enfant 
présentait  déjà  de  l’œdème  des  mains  et  des  pieds  en  même 
temps  que  d’autres  stigmates  de  syphilis;  cette  étiologie  n’a 
rien  de  surprenant,  en  effet.  Récemment  MM.  Lereboullet 
et  Marcorelles  ont  également  signalé  (1908),  à  la  Société  de 
pédiatrie,  un  cas  d’œdème  chez  un  nourrisson  hérédo-syphi¬ 
litique,  guéri  d’ailleurs  par  le  traitement  spécifique. 

La  seconde  particularité  intéressante,  sur  laquelle  insistent 
les  auteurs,  est  l’examen  fonctionnel  de  l’état  des  reins  de  la 
petite  malade;  il  n’y  avait  ni  albuminurie,  ni  troubles  cardio¬ 
vasculaires;  cependant  l’élimination  du  bleu  était  prolongée,  et 
l’épreuve  de  la  chlorurie  et  de  l’albuminurie  expérimentales 
furent  toujours  positives.  Il  s’agissait  là  de  néphrite  chronique 
atypique,  qui  évoluera  probablement  dans  la  suite  vers  la 
néphrite  confirmée. 

Ces  anasarques,  un  peu  mystérieuses,  sont  plus  fréquentes 
chez  l’enfant,  que  chez  l’adulte.  Elles  apparaissent  soit  sans 
cause  apparente,  soit  à  la  suite  d’une  exposition  au  froid,  quel¬ 
quefois  pendant  la  convalescence  des  maladies  infectieuses,  ou 
à  la  suite  d’affections  gastro-intestinales  :  elles  sont  provo¬ 
quées  souvent  par  le  chlorure  de  sodium  que  l’on  prescrit 
(sérum  artificiel),  pour  remonter  l’état  général  affaibli  par  les 
crises  de  gastro-entérite. 

Leur  pathogénie  est  assez  obscure  ;  on  a  signalé  des  lésions 
rénales  dans  certains  cas;  il  faut  surtout  invoquer  le  rôle  de  la 
rétention  chlorurée  :  ce  sont  les  tissus  qui  retiennent  le  chlo¬ 
rure  de  sodium.  Roger  considère  l’œdème  comme  une  vérita¬ 
ble  réaction  de  défense  de  l’organisme  :  en  effet  la  présence 
dans  les  mailles  du  tissu  conjonctif  de  substances  étrangères 
(chimiques,  ou  cultures  microbiennes)  appelle  une  transsuda¬ 
tion  d’eau  salée,  le  chlorure  de  sodium  se  fixant  sur  les  poi¬ 
sons  pour  en  diminuer  la  toxicité. 

De  ces  considérations  découle  le  traitement  de  ces  anarsa- 
ques  essentielles  :  régime  déchloruré,  au  besoin  administra¬ 
tion  de  théobromine,  dérivation  intestinale  sous  forme  de 
purgatif;  enfin  restreindre  l’emploi  du  bouillon  de  légumes 
salé,  si  des  symptômes  de  rétention  chlorurée  se  manifestent. 

B.  GAY.VRJ). 


THÉRAPEUTIQUE 

L’Electrosélénium  dans  le  traitement  du  cancer  inopé¬ 
rable.  (H.  Boegeanï  et  A.  Gai.i.iot.  La  Clinique,  9  août 
1912.)  — Les  auteurs  de  ce  travail  procèdent  tout  d’abord  à 
un  exposé  de  la  question  au  point  de  vue  historique.  Ils  rap¬ 
pellent  les  expériences  initiales  de  Wassermann  et  les  motifs 
qui  les  ont  décidés,  en  pratique,  à  choisir  l’électrosélénium  ou 
sélénium  colloïdal  électrique  rouge  corail,  plutôt  que  toute 
autre  préparation  séléniée  dont  la  toxicité  pourrait  être 
grande.  ■ 

Les  auteurs  ont  constamment  introduit  l’élecfrosélénium 


chez  l’homme  par  la  voie  intraveineuse,  chaque  ampoule  de 
5  centimètres  cubes  contenant  i  milligramme  de  sélénium 
métalloïdique.  Leur  technique  est  celle  de  toutes  les  injec¬ 
tions  intrax'cineuses;  il  n’y  a  aucun  phénomène  douloureux. 
La  réaction  générale  est  le  plus  souvent  marquée,  la  tempé¬ 
rature  monte  à  38  ou  89  degrés.  On  observe  des  frissons;  un 
grand  soulagement  suit,  dans  presque  tous  les  cas,  cette  réac¬ 
tion.  Jamais  on  n’a  eu  à  noter  de  véritable  intolérance. 

Les  auteurs  rapportent  un  certain  nombre  d’observations 
qui  montrent  que  «  le  sélénium  est  un  analgésique  de  pre¬ 
mier  ordre  et  d’une  parfaite  innocuité  ». 

On  note  en  même  temps  «  un  relèvement  considérable  de 
l’état  général,  la  régression  limitée  des  lésions  et  la  survie  en 
des  limites  fixées  par  la  gravité  du  mal  ». 

Dans  un  cas  de  cancer  de  l’utérus,  non  seulement  ils  ont 
noté  la  cessation  de  la  douleur,  mais  encore,  fait  capital, 
«  l’assèchement  des  lésions  et  au  moins  l’arrêt  de  leur  pro¬ 
gression  dans  une  forme  extrêmement  rapide  ». 

La  conclusion  de  MM.  Bougeant  et  Galliot  est  donc  fine 
non  seulement  le  sélénium  est  inoffensif,  indolore,  mais  qu’il 
peut  rendre  un  très  grand  service  comme  adjuvant  médical 
du  traitement  du  cancer.  On  devra  l’administrer^  d’une  part 
avant  l’intervention  chirurgicale  «  dans  le  but  d  assécher  et 
de  mobiliser  les  lésions  » .  On  devra  l’administrer  après  l’in¬ 
tervention  dans  le  dessein  d’éviter  ou  de  reculer  les  réci¬ 
dives  ;  on  devra  surtout  l’administrer  dans  les  cas  où,  pour 
des  raisons  anatomopathologiques  ou  autres,  1  intervention 
chirurgicale  sera  impossible. 

Il  est  curieux  de  constater  que  MM.  Bougeant  et  Galliot  se 
rencontrent  dans  leurs  conclusions  avec  les  autres  auteurs, 
Blumenthal,  Gade  et  Girard,  Trinckler,  etc.,  dont  les  tra¬ 
vaux  ont  été  publiés  depuis  quelques  mois  sur  le  rôle  de 
l’électrosélénium  en  thérapeutique.  l.  gayard. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(suite) 

GUERRE.  —  Service  de  santé.  —  Par  décret  en  date  du 
7  octobre  1912,  ont  été  nommés  dans  le  cadre  auxiliaire  du 
service  de  santé  :  '  ■ 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe  de  l'armée 
territoriale.  —  M.  le  médecin-major  de  première  classe  du 
corps  de  santé  des  troupes  coloniales  retraité  Thirion. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  de  réserve. 

_  M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  de  l’armée  active 

démissionnaire  Maisonneuve. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  de  l'ar¬ 
mée  territoriale.  —  M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe 
de  l’armée  active  démissionnaire  Castres. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de  ré- 
g^j-ve.  —  MM.  les  docteurs  en  médecine  Yaïch,  Bermann, 
Métivier,  Matza,  Guinsbourg,  Morandini,  Delaigue,  Manifi- 
cat,  Vincent,  Mesnager,  Solomon,  Marquet,  Amado,  Bur¬ 
nier,  Levesque,  Chabassut,  Thomas,  Brau-Tapie,  Edouard, 
Foix,  Delanoë,  Lévy,  Sarrazin,  di  Chiara,  Flandin,  Levant, 
Mignen,  Sigwalt,  Boubée,  Gonthier,  Levieil,  Brin,  Chardon, 
Poirot-Delpech,  Wertz,  Edelmann,  Folliasson,  Dogny,  Gou- 
gelet,  Trémieu,  Vernié,  Hoffmann,  Vitrac,  Lebovici,  Tribes, 
Strauss,  Licourt,  Flach,  Duclos,  Fau,  Vermenouze,  Zaepffel, 
Baud,  Michaud,  Cluzeau,  Colleu,  Brunetière,  Fouchou-La- 
peyrade,  Vitart,  Le  Brun,  Weisgerber,  Midon,  Toffin,  Pellet, 
Roussel,  Bouchain,  Rolland,  Poujoula,  Le  Jamtel,  Botalla- 
Garabetia,  Bonnet,  Ballerin,  Heugas,  Lalrilhr,  Heydenreich, 
Pigassou,  Matignon,  Goudet,  Py,  Pujade,  Lagarde,  Mirtin, 
CoUet,  Laylavoix,  Baudoin,  Drevon. 

Au  <rrade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de  l’ar¬ 
mée  territoriale.  —  MM.  les  docteurs  en  médecine  Chad- 
zynski,  Dévé,  Lebret,  Thomas,  Onillon,  Padieu. 

_  Liste  supplémentaire  des  candidats  admis  à  l’Ecole  du 

service  de  santé  militaire  à  la  suite  du  concours  de  1912,  avec 
indication  des  corps  de  troupes  où  ils  devront  être  incorpo¬ 
rés  :  MM.  Givry,  2“  d’artillerie;  Malinas,  d’artillerie;  Le 
Cars,  7®  d’artillerie,  en  remplacement  de  MM.  Allègre,  Gau- 
guet  et  Mondon,  démissionnaires. 
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suc  FRAIS  DE  VALERIANE 

combiné  au  Validai. 
Odeur  et  saveur  agréables. 
Le  plus  puissant  médicament  valérianique.  71,  Fs  S‘-Honoré,  Paris. 


VALEROMENTHOL 


CAPSUJLBS  de  corps  THYROÏDE  VIGIBR  à  6  par  jour. 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRiCIPAlES  PÜBIICATIOM  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 


.Encéphale. —  (N*’  8,  10  août  :91a.)  Régis  :  Simulation  de  la 
folie  et  syndrome  de  Ganser.  —  Mignard  :  La  psychose' 
dyspathique.  Les  phénomènes  dyspathiques  dans  la  psy¬ 
chose  hèbéphrénique.  —  NoÏca  Paulian  et  Sulica  ;  Le 
mécanisme  du  signe  de  Kernig  et  du  signe  du  membre  in¬ 
férieur  de  Néri.  —  Serge  Davidenkoff  :  Note  sur  la  sur¬ 
dité  Verbale  chromatoptique. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 

■ —  (N°  il,  4  août  191a.)  Pierre  Mauriac  :  Note  sur  le  pou¬ 
voir  hémolysant  du  sérum  sanguin  dans  divers  états  patho¬ 
logiques.  —  P,  Balard  :  Mort  apparente  d’un  nouveau-né 

,  en  période  agonique.  Persistance  de  la  circulation  démon¬ 
trée  par  l’oscillomètre  de  Pâchon.  — ■  (N“  3a,  ii  août.) 
J.  Sabrazès  et  R.  Dupérié  :  Note  sur  l’état  du  sang  et  sur 
les  modifications  histologiques,  au  point  d’injection,  dans 
trois  cas  d’hérédo-syphilis  traités  par  le  606.  —  Beaüvieux 
et  Delorme  :  Recherches  expérimentales  sur  les  modifica¬ 
tions  de  l’iris,  de  la  chambre  antérieure  et  de  l’angle  irido- 
cornéen  dans  l’œil  de  lapin  normal  atropinisé  ou  ésériné. 
—  (N°  33,  18  août.)  J.  Sabrazès  et  R.  Duperie  :  Note  sur 
l’état  du  sang  et  sur  les  modifications  histologiques,  au, 
point  d’injection,  dans  trois  cas  d’hérédo-syphilis  traités 
par  le  606  (fin).  — -  (N”  34,  aS  août.)  J.  Duvergey  ;  Deux 
ans  de  pratique  de  la  méthode  de  Beck^  41  cas  traités  par 
les  injections  de  pâte  bismuthée. 

Gazette  médicale  de  Nantes.  —  (N"  3i,  3  août  1912.)  René 
GaüDucheau  :  Au  Congrès  de  médecine  interne  de  Wies- 
baden  (notes  de  voyage).  —  (N°  32,  10  août.)  A.  Lebeau- 
piN  :  Note  sur  un  cas  de  paludisme.  —  (N"  33,  17  août.) 
R.  Benon  :  Neurasthénie  traumatique  suivie  de  manie.  — 
E.  Aübineaü  :  La  crise  de  l’ophtalmologie.  —  (N”  34, 
24  août.)  Valentin  des  Ormeaux  :  Observation  d’un  vac¬ 
ciné  contre  la  fièvre  typhoïde.  —  Morin  :  Notes  sur  l’exa¬ 
men  radiologique  du  tube  digestif.  Intestin  (fin).  —  (N°  35, 
3i  août.)  Mirallié  :  Hypertrichose  de  la  région  cruro-fes- 
sière.  Localisation  sur  le  territoire  d’innervation  du  cône 
terminal.  —  Dianoux  :  Myopie  et  myotiques. 

Paris  médical.  —  (N°  36,  3  août  1912.)  Dopter  :  Les  mala¬ 
dies  infectieuses  et  l’hygiène  en  1912.  —  M.  Aynaud  :  La 
sérothérapie  anticharbonneuse.  —  Lafporcue  :  La  ménin¬ 
gite  à  pneumocoques.  —  Victor  Raymond  ;  La  pancréatite 
ourlienne.  —  Robert  Debré  et  Jean  Paraf  :  La  réaction 
de  l’antigène.  —  Gball  et  Hornus  :  La  dysenterie  bacil¬ 
laire  à  Casablanca  et  son  traitement  par  le  sérum  antidy¬ 
sentérique.  —  Dopter  et  Rouquette  :  Epuration  des  eaux 
d’alimentation  publique  par  les  composés  oxychlorés.  — 
(N“  37,  10  août.)  Gruchet  :  Diagnostic  pratique  de  l’hys¬ 
térie  (spécialement  chez  l’enfant).  —  Chiray  et  Miche- 
LOWSKY  :  L’hydarthrose  intermittente  périodique.  — 
Marx  :  Quelques  considérations  sur  l’hypertrophie  de  la 
prostate  au  point  de  vue  génital.  —  (N»  38,  17  août.)  Ja- 
couLET  ;  Les  fractures  partielles  par  arrachement  de  la 
tubérosité  antérieure  du  tibia.  —  Guéniot  :  Curettage  uté¬ 
rin.  —  Campeanu  :  Sur  la  pathogénie  de  la  scarlatine.  — 
Sandoz  :  Les  affusions  et  les  douches.  —  (N”  39,  24  août.) 
Gougerot  :  Une  nouvelle  mycose;  la  cladiose  de  Bloch.  — 
Carrière  :  Encéphalocèle  ou  méningocèle  crânienne.  — 
Dopter  :  Pratique  bactériologique.  Diagnostic  bactériolo¬ 
gique  du  choléra  asiatique.  —  (N”  40,  3ï  août.)  Perrin  ; 


Sur  quelques  symptômes  prétendus  pathognomoniques  des 
fièvres  éruptives.  —  Salignot  :  Symptômes  et  diagnostic 
des  sténoses  pyloriques  ulcéreuses.  —  Génévrier  ;  Les 
écoles  de  plein  air  de  Rome. 

Pédiatrie  pratique.  —  (N°  22,  5  août  1912.)  Hutinel  ; 
Emphysème  généralisé.  —  Louis  Dufestel  :  L’éducation 
physique  à  l’école  primaire.  —  Weill  et  Mouhiquand; 
Méningite  cérébro-spinale  purulente  chronique  à  forme 
cachectisante  et  convulsive.  —  Jarricoï  :  Mesure  de  la 
tension  artérielle  chez  les  enfants  et  oscillomètre  dePachon 
comme  sphygmo-signal.  • — •  A.  Grosse  :  Un  cas  de  hernie 
inguinale  étranglée  chez  le  nourrisson.  —  (N“  23,  i5  août.] 
Babonneix  :  Les  albuminuries.  — Cassoute  :  Rapport  sur 
l’Œuvre  des  nourrissons  de  Marseille.  —  (N“  24,  a5  août.) 
Hutinel  :  Les  éruptions  bulleuses  chez  l’enfant.  —  J.  Mo¬ 
nod  :  L’éducation  physique  en  classe.  — ■  Weill  et  Gar- 
dÈre  :  Tuberculose  et  dilatation  bronchique.  —  Düthoit; 
La  physiologie  de. la  digestion  chez  le  nourrisson. 

Policlinico.  —  (Août  1912,  fasc.  8.)  Section  chirurgicale.  Giu- 
seppÊ  Frattin  ;  La  pathogénie  de  la  péritonite  trauma¬ 
tique  sans  perforation  intestinale.  Prof.  Nicola  Leotta; 
Struma  hypophysaire  hyperplastique  avec  acromégalie  et 
contribution  à  la  pathologie  et  à  la  chirurgie  dés  tumeurs 
hypophysaires.  Leonardo  Dominici  :  Régénération  et 
plastique  du  péritoine. 

Progrès  médical.  —  (N^Ji,  3  août  1912.)  J.  Tinel  et  P. 
Gastinel  ;  Un  cas  de  méningo-myélite  syphilitique  avec 
radiculites  gommeuses.  Xantochromie  et  coagulation  mas¬ 
sive  du  liquide  Céphalo-rachidien.  —  Lannois  :  Les  pyo¬ 
hémies  d’origine  otique.  —  (N”  32,  10  août.)  GharlesFLAx- 
DiN  :  Pathogénie  de  la  lithiase  biliaire.  —  Paul  Brun  et 
Joseph  Doré  :  De  l’action  anesthésique  de  l’éther  en  injec¬ 
tion  intramusculaire  :  étude  expérimentale.  —  MauclaiéK: 
Décollements  épiphysaires.  —  (N“  33,  17  août.)  Léon  Ber¬ 
nard  et  A.  Gain  :  Tuberculose  pulmonaire  aiguë.  Emphy¬ 
sème  médiastinal  et  sous-cutané  terminal  par  rupture  des 
parois  alvéolaires.  Lésion  pulmonaire  initiale  basilaire. -y 
Joseph  Chalier  :  Xantochromie  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  par  biligénie  hémolytique  locale  dans  le  décours  d’une 
hémorragie  méningée.  —  (N"  34,  24  août.)  J.  Audeain  : 
Le  tissu  lymphoïde  devant  les  grandes  diathèses  et  l’into¬ 
xication.  —  P.  Mareau  et  G.  Narcy  :  Un  cas  de  tabes  con¬ 
jugal  avec  cécité  des  deux  conjoints.  —  (N"  35,  3i  août.) 
H.  Gougerot  :  L’état  actuel  de  la  question  des  bacillo- 
tuberculoses  non  folliculaires. 

Province  médicale.  —  (N“  3i,  3  août  1912.)  Ed.  Locard 
(de  Lyon)  :  L’identification  des  criminels  par  l’examen  des 
glandes  sudoripares.  —  C.  Rouvière  (de  Toulouse)  :  Sur 
le  néo-salvarsan.  •—  (N°  32,  10  août.)  J.  GresPin  et  Cazî- 
NAVË  (d’Alger)  :  Vaccine  ulcéreuse  généralisée.  Mort.  — 
J.  Florence  et  J.  DucuiNc  (de  Toulouse)  :  De  la  ponction 
du  cul-de-sac  de  Douglas  comme  procédé  d’exploration  du 
péritoine  dans  les  contusions  de  l’abdûmcn.  —  (N°  ük 
17  août.)  Germain  Roque  (de  Lyon)  :  Rapports  de  b 
maladie  de  Raynaud  avec  la  tuberculose  et  les  lésions  caldio- 
vasculaires.  -—Max  Bernardeau  (de  Bordeaux)  :  Un  cas 
d’hypertrichose  physiologique  lombo-sacrée,  chez  une 
femme.  —  (N»  34,  24  août.)  Gh.  Audry  (de  Toulouse)  :  sur 
le  principe  du  traitement  du  rhumatisme  blennorragique- 

—  E.  Pallasse  (de  Lyon)  :  Tétanos  traité  par  injection 
intrarachidienne  de  sulfate  de  magnésie.  Guérison. -y  - 
Bertier  et  J.  Delage  (de  Grasse)  :  Note  sur  un  cas  d  échec 
de  compression  pulmonaire  (Forlanini  avec  19  *^“***'^5^’ 
Brauer,  décollement  manuel  de  la  plèvre),  —y  ^  ’ 
3i  août.)  Maurice  Perrin  (de  Nancy)  :  Immobilité  reTexe 

des  pupilles  au  cours  de  la  chloroformisation.  — -Gh.  Pou' 
CHER  :  Le  lait  desséché. 

Union  médicale  et  scientifique  du  Nord-Est.  —  (N° 

iSaoût  1912.)  CHRETIEN  :  Un  cas  de  sommeil  hystéfiqu®* 

—  R.  Netter  ;  Réflexions  sur  deux  cas  personnels  de  cha 
lazion. —  (N"  16,  3o  août.)  Téchoueyres  :  Le  sang,  ne- 
flexions  sur  sa  constitution  humorale. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  SouRh-  _ 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ.  I7,  EVE  CASSETTE,  17- 
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Chloro-anémie.  —  1  caUlerée  par  repas. 
Paris,  CoLLiMetC'»,  49,  r.  de  Maubeage,  et  Ph'®». 
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31,  Rne  Parmentier, ITRY  (Selae). 
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IODE  PHYSIOLOGIQUE,  SOLUBLE,  ASSII 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  dé  l’Iode  avi 
Découverte  en  1896  par  E.  GALBRUN,  doctbuh  en  ph, 

toujours  Iode  et  lodures  sans  Iodisme. 
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CATARRHES  et  BRONCHITES  CHRONIQUES. 


k  3  à  chaque  repas. 

—  6,  Rue  Abel,  PARIS. 


Capsules 


100  chambres  et  appartements  avec  tout 
Moderne.  Chauffage  Centrai.  Electricité. 
Possède  4  Salles  d'opération,  et  Galeries 
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DYSMENORRHEE 
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avant  les  périodes  menstruelles). 
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Pierquin,  Barbary,  Majnoni  d’Intignano,  Schmutz,  Fatou, 

^°^i.  De  Gaudart  d’Allaines,  Maufrais,  Kahn  (Georges), 
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I  APPAREILS  DE  PROTHÈSE  I 

l“Jambe  Satura' 

à  riexion  automatique  Brevetée  S.  6.  V.  6. 

I  La  plus  perfectionnée  des  jambes  artificielles 
POIDS  MAXIMUM  ;  aSoo  gr. 
rtodèle  réellement  pratique  —  Marché  souple, 
légère,  facile  —  Confort  parfait  —  la  plus  grande 
poids  le  plus  réduit. 

Franco  Brochure  illustrée 

MM.  BOS  et  PUEL.  Orthopédistes 

Lte RaA//s«  CLU  VERIE,  234,  Faubourg  St-Uartin, 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  'pEPstÿuEs’ 

Dispepsies,  anorexies  vomissements, etc. 
Paris,  Collin  et  G>e,  4g,  r.  de  Maubenge,  et  Pht'>. 


IFFECTIOlSderESTOiiC 


ÜHACÉES  à  25  mill.  de  QUASSINE  AlORPHt. 
CIRAHULES  à  2  mill.  de  QUASSIRE  CRISTALLISÉE. 

Uste  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  repas. 


Plasma  de  Quinton 

Capté  pria  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  St-Honoré,  Pami, 


S  DISPENSAIRES  MARINS  D 


■  PRODUIT  FRANCAK 

w 

E. 

iii 

Le  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 
Le  plus  iuoffensif  des  DIURÉTIQUES 

L’adjuTant  le  plus  sûr  des  CURES  deDéchlorurafion 
EXISTE  sous  LES  QUATRE  FORMES  SUIVANTES' 

SANTHÉOSE  PURE  f 


S.  CAFÉINÊE 


S.  LITHINÉE 


La  SANTHÉOSE  ne  se  présente  qu’en  cachet) 
ayant  la  forme  d’un  cœok.  Chaque  boîte  renferme  2t 
cachets  dosés  à  0.50  centigr.-  Dose  ;  1  à  4  par  jour, 

:  5  Fr. 

Vente  en  Gros  ;  4,  rue  du  Roi-de-Sicilec  PARIS 


VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  pim  a^éable  et  le  pim  efficaee 
des  Toniques  ne  constipant  jamais. 

Dose  :  Un  verre  à  bordeaux  o-ant  ou  après 
chaque  repas. 

MARIANI,  Ph’r*,  41, boni.  Haussmann, 
et  dans  tontes  les  pharmacies. 


pt.Nsi=isrt^i=»i^É3k 

ANTISEPTIQUE  ANALGESIQUE  HEMQSTATIQUE 
ÜÉSODORISANT.CYTOPUSriQUt  GÉNÉRAL 
YS.Rt^ùl?LkSm\jE^/maCÛ/rtABSOfüE 
PLAIES?  BRÛLURES  SUPPURATIONS  ETC 
UBDRATniRESagMg  V/ÂlLEr  6MDBLE  ET  PH'Jl 


/ 


KÉOSALViRRSflN 


DIOXYDIAMiDOARSÈNOBENZOLMONOiVIÉTHYLÈNE  SULFOXYLATE  DE  SOUDE 


Le  Nêosalvarsan  donne,  dissous  dans  l’eau  distillée,  une 
solution  neutre  qui  peut  être  injectée  telle  quelle  par  voie  intra¬ 
veineuse  et  intra-musculaire. 

La  solution  aqueuse  n’exerce  aucune  action  nuisible  sur  les 
éléments  du  sang  et  sur  les  tissus  et  est,  de  ce  fait,  beaucoup 
mieux  tolérée  que  la  solution  alcaline  de  Salvarsan. 

Le  Nêosalvarsan  constitue  donc  un  réel  progrès,  car  il^ 


permet  d’employer  le  Salvarsan  sans  exposer  les  malaii'* 
aux  accidents  qui  résultaient  de  fautes  d’une  technique  «es 
délicate. 

Le  Nêosalvarsan,  découvert  par  le  professeur  EhrU* 
est  fabriqué  par  la  Compagnie  Parisienne  de  ConleiU'^ 
d’aniline,  à  Creil,  il  est  donc  un  produit  essentiellement 
français. 


Dépôt  général,  Renseignements,  Littératnre  :  Laboratoire  E.  DÜPUTEL,  à  CREIL  (Oise). 
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281.  Papillon,  Pautet,  Marceron,  Goudet,  Guillaume  (Jo¬ 
seph),  Boulanger,  Vigot,  Rousse,  Gallaad,  Poisvert, 

291.  Ledrain,  Eltrich,  Bonnard,  Texier,  Marmièr,  Decléty, 
Gasiglia,  Sartre,  Kleimann,  Harel, 

3oi.  MM.  Théodoresco,  Gur,  Gras,  Vaaeux,  Malgat,  Rou- 
beau,  Giraud  (Albert),  Audèbert,  Minvieilé  (Paul),  Oha- 

3ii.  Magnillat,  Godet,  Hamonic,  Trifaud,  de  Butler  d’Or- 
mond,  Lory,  Périer  (Maurice),  Humbert,  Charon,  Socquet, 
321.  Dagnaji-Bouveret,  Gaujard,  Bénit,  Laurent  (Louis), 
Drouet,  Marcassus,  Barois,  Guillaume  (André),  Lévi-Franc- 
kel,  Guillouet, 

33i.  Barreau  (Pierre),  Duponchelj  Serrand,  Broussin 
(André),  Oberlin,  Figowski,  M“®  Samet,  MM.  Lavaüx,  Ber¬ 
nard,  Lantuéjoul, 

341.  Poissonnier,  Legras,  Peignaux,  Dardanne,  Vérut, 
Mitton,  Beaud,  Lebossé,  Ghatenoud,  Stiassnie, 

35i.  Mallet  (Lucien),  M*'®  Ghauvet,  MM.  Lipschitz,  de 
Nabias,  Scheikevitch,  Nora,  Lefort  (Rolîert),  Boyer,  M"®  De¬ 
nis,  MM.  Konteschveller, 

36i.  Vincentelli,  Obier,  Pollet,  Rousseau  (Pierre),  Bou¬ 
cher,  Fine,  Wallon  (Emile),  Percepied,  Lorain,  Adler, 

371.  Janet,  Moricand,  Paturet,  Cousin,  Philardeau,  Eloy, 
Grellety-Bosviel,  Carpanetti,  Bouché,  Piémont, 

38i.  Barbier,  Moutier,  Le  Gac,  Wiart,  Cathala,  Bardet 
(Daniel),  Doumer  (Edmond),  Queyroi,  Regnau,d  delà  Sou¬ 
dière,  Bichon, 

391.  Paris,  Bourdier,  Loiseau,  Pecker,  Longevialle, 
M"®  Spanovski,  MM.  Tisnê,  Lempérière,  Boîssier,  Coulaud, 
4oi.  Gaux,  Lavedan,  Bouthillier,  Meügé,  Tournéix, 
Leroux,  Audain,  Loyauté,  Pichon,  Boucheron, 

411.  Hartemann,  Broussin  (Pierre),  Penot,  De  Pontich, 
Grimbert,  Walther,  Delahaye,  Cléret,  Fournier  (Jacques), 
Frédault, 

421.  M”®  Gosmovici,  MM. Forget,  Marie,  Toupet,  Larangot, 
Deschamps  (Jean),  Moore,  Laburthe-Tolra,  Bourdeaux, 
Mozer, 

43i.  Reynaud,  Léger,  Furet,  Vallée,  Langle,  Pigney,  Das- 
pres,  Blum,  Mickaniewski,  Lanos, 

441.  Feldstein^  Parisi,  Winter,  Sanjurjo,  Brouet, 
M*'®  Urion,  MM.  Jacquelin  (André),  Gallerand,  Lévi-Alvarès, 
Moreau, 

45i.  Martin,  Vivier,  Renard  (Jean),  Causse,  Tarrius,  Bar^- 
tement.  Ravina,  Daudet,  Neau,  Verdenal, 

461.  Vinçotte,  Beck,  Guillaumot,  Richard  (Georges), 
M"®  Denniel,  MM.  Lamare,  Marx,  Patrikios,  Gauthier, 
M"®  Bredrel, 

471.  MM.  Parcheminey,  Gallois,  Bretégnier,  Misrachi, 
Baude,  Claverie,  Mouzon,  Fris-Larrouy,  Chavasse,  Andral, 
481.  Lebée,  Orphânidês,  Lambert,  Balteau,  Faveret, 
Béhague,  Wilmoth,  Gresset,  Carrière,  Alibert, 

491.  Moing,  Grocquefer,  Bertrand  (Louis),  Morin,  Sébald, 
Dalsace,  Brachat,  Semelaiguè,  Plait,  Soupault, 

5oi.  Goty,  Jolivot,  Quesnel,  Thierry  (Henri),  Rosset,  Dou- 
menge,  Rabut,  Bordet,  Gillard,  Belloir, 

5it.  M"®  Caesar,  MM. Wallon  (Albert),  Lavergne,  Clémen- 
ceau,  Picard  (Pierre),  Bertaux  (André),  Schulmànn,  Xoudis, 
Laget,  Constantin, 

521.  Bigot,  Pilatte,  Petit  (Louis),  Picard  (René),  Langlet, 
Vinitj  Pénoyée,  Sée,  Thierry  (Jacques),  Alajouanine, 

53t.  Monprofit,  M"®  Lévy,  MM.  Boirac,  Lascaux,  Mali- 
niak,  PiersOn,  M"®  Trélat,  MM.  Lelong,  Richard  (André), 
Mérine, 

541.  Romain,  Oliviéri,  Millet,  Ach,  Mégret,  Resmond, 
Grandjean,  Simard,  Arbassier,  Truffert, 

55i.  Marqueste,  Réglade,  Ëcot,  Flot,  Yoyotte,  Gineste, 
Mordret,  M“®  Delage,  MM.  Errard,  Lefèvre, 

56t,  Duvelleroy,  Mandras,  Goret,  Ollier,  Prunier,  Baudet, 
Braine,  M‘'®  Besson  (H.),  MM.  Fischer,  Desfarges, 

571.  Lavalée,  Roberti,  Butin,  Gornll,  M*’®  Sériot,  MM.  Pi¬ 
nard,  Cornet  (André),  Jâmin,  Fournier  (Joseph),  Courtois, 
58i.  Besson,  Barabeau,  Romme,  MM.  Lesage,  Ra- 
heau,  Binard,  Chanut,  M"®  Lang,  MM.  Béthoüx,  Vidal, 

Sgt.  Gabouat,  Lauret,  Auvigne,  Loré,  Guilhamon,  Denoël, 
Morlôt,  Lavat,  Sasportès,  Bouchet, 

60 ï,  M™  Pertat,  MM.  Tournay,  Allot,  Woillez,  Ledoux, 
Chabanîer,  Le  Basser,  Geillier,  M”*  AthanaSèlu,  MM,  Younès, 


61 1.  Jourdan-Corneille,  Cojan,  Saxe,  Rongier,  Claude, 
Berthod,  Brunon,  Funck,  Dohen,  Vesselle, 

62i.M“®LeVen,MM.  Rôüssillôn,  Gaumet,  Folony,  Chenet, 
Deguignand  et  Duchon. 

—  Concours  de  l’externat.  —  Notes.  —  Pathologie.  — 
Séance  du  21  octobre  1912.  —  Question  donnée  ;  «  Sym¬ 
ptômes  du  mal  de  Pott.  » 

MM.  Gervais,  ii;  Delcamp,  t5;  Cruchand,  10;  Cha¬ 
brol,  it;  Ardillier,  t5;  Grenier,  16;  Arcé,  i3;  Dubois 
(René),  12;  Adrian,  9;  Durand,  8;  BoUgenot,  9;  Bonnet,  t5; 
Dubois  (Georges),  8;  Dalibert,  9- M*'®  Gros,  i3;  MM.  De- 
lord,  ii;  Cietté,  i4;  Godard  (Henri),  10;  Bonnot,  i3. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  TOULOUSE.  -  M.  Jammes, 

docteur  ès  sciences  naturelles,  maître  de  conférences  de 
zoologie  à  la  Faculté  des  sciences  de  l’Université  de  Tou¬ 
louse,  est  chargé,  en  Outre,  pour  l’année  scolaire  19x2-1913, 
d’un  cours  complémentaire  de  zoologie  médicale  et  micro¬ 
graphie. 

—  Alger.  —  M.  Viguier,  chargé  des  fonctions  d’agrégé 
section  d^arasitologie  et  sciences  naturelles  appliquées  à 
a  médecine),  est  chargé,  en  outre,  pour  l’année  scolaire 
1912-1913,  des  fonctions  de  chef  des  travaux  de  pathologie 
générale,  microbiologie  et  parasitologie,  en  remplacement  de 
M.  Casenave,  dont  ladèlégation  expire  le  3i  octobre  191a. 

COMMISSION  DU  CODEX.  —  M.  Richaud,  agrégé  près  la 
Faculté  de  médecine  de  l’Université  de  Paris,  auditeur  au¬ 
près  du  Conseil  supérieur  d’hygiène  publique  de  France,  est 
nommé,  en  remplacement  de  M.  ChasSeVant,  démissionnaire, 
membre  de  la  commission  spéciale  et  permanente  chargée  de 
préparer  la  future  édition  de  la  pharmacopée  française  (Co¬ 
dex  medicamentarius) . 

SOCIÉTÉ  DE  l’internat  DES  HOPITAUX  DE  PARIS.  . —  La 
rochaine  séance  aura  lieu  le  jeudi  24  octobre  1912,  à  quatre 
eures  et  demie  du  soir,  12,  rue  de  Seine,  dans"  les  locaux  de 
la  Société  de  chirurgie. 

Conférence  par  M.  Thierry  de  Martel  :  «  La  chirurgie  du 
cerveau  et  de  la  moelle.  » 

LA  RÉGLEMENTATION  DU  MONOPOLE  DES  DENRÉES  NAR¬ 
COTIQUES  DANS  l’INDE  française.  —  Le  Journal  officiel  du 
5  octobre  1912  publie  un  décret  du  28  septembre  approuvant 
une  délibération  du  Conseil  général  des  établissements  fran¬ 
çais  dans  rindè  portant  réglementation  du  monopole  des 
denrées  narcotiques.  D'après  Cétte  réglementation,  le  privi¬ 
lège  d’introduire,  de  fabriquer  et  de  vendre  le  ganja,  l’opium, 
le  pavot,  le  banguy,  le  gouly,  le  choroche,  le  choundou  et 
leurs  dérivés,  appartient  à  l’administration,  Ce  privilège 
peut  être  affermé  pOur  une  période  dé  cin(^  ans.  Toute  per¬ 
sonne  voulant  introduire  un  narcotique  doit  en  donner  avis 
aux  Contributions.  Il  est  interdit  de  cultiver  le  pavOt,  le 
ganja  et  toute  autre  plante  ayant  des  propriétés  narcotiques. 
Le  nombre  des  débits  ouverts  par  les  fermiers  est  illimité, 
mais  doit  être  déclaré  à  la  police  et  aux  Contributions.  Une 
amende  de  200  à  iooo  francs,  et  de  2000  francs  en  cas  de 
récidive,  punit  toute  contravention.  p. 

NÉCROLOGIE.  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  de  Seynes,  professeur  agrégé  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  décédé  à  l’âge  de  soixante-dix- 
neüf  ans. 

FONDATION  PIERRE  BUDIN.  —  EcOLE  DE  PUÉRICULTURE 
(91  bis,  rue  Falguière,  XV®  arr.)  —  Enseignement  clinique.  — 
L’ enseignement  clinique  est  tait  à  la  consultation  des  nour¬ 
rissons  :  le  lundi,  à  deux  heures  et  demie,  par  le  docteur  Bi¬ 
net,  ancien  moniteur  à  la  clinique  Tarnié^  le  mercredi,  à 
neuf  heures  et  demie,  parle  docteur  PlâncMn,  ^ncien^-moni- 
teur  à  la  clinique  Tarnier;  le  vendredi, 'â’  néuf  heures  et 
demie,  par  le  docteur  Macé,  accoucheur  des  hôpitapx. 

Enseignement  théorique.  —  Leçons  de  puériculture, du  pre¬ 
mier  âge.  Ces  leçons  seront  faites  par  les  docteurs  Dévé,  an¬ 
cien  moniteur  â  la  maternité  de  la  Charité;  Daunay,  chef  de 
laboratoire  à  la  clinique  Tarnier.  —  Elles  commenceront  leÿ 
jeudi  7  novembre,  à  cinq  heures,  pour  continuer  les  jeudis’ 
suivants,  à  la  même  heure,  avec  interruption  du  20  décembre 
au  16  janvier  inclus. 

-  ^  ^  - - - 
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Inconvénients 
des  Cacodylates 


Avantages  des 
Méthylarsinates 


Vieille  préparation  obtenue  par  CADET  en  1760,  dont 
l’emploi  offre  les  inconvénients  suivants  ; 

Absorbés  par  la  bouche,  les  Cacodylates  commu¬ 
niquent  à  l’haleine  et  à  la  sueur  une  odeur  alliacée 
repoussante,  due  à  la  production  intraorganique 
d’OxydedeCacodyle.Leur  emploi  occasions  très  souvent 
de  l’oppression,  des  coliques,  de  l’oligurie  avec  urines 
foncées,  de  l’insomnie,  de  la  Tachycardie,  de  la 
dermatie  exf oliatrice ,  des  douleurs  vives  dans  les 
jambes. 


Préparations  relativement  récentes,  introduites 
en  Thérapeutique  en  1902  par  le  Professeur 
Armand  GAUTIER. 

Peuvent  être  administrées  à  l’intérieur  aussi 
bien  que  par  la  voie  sous-cutanée. 

Sont  beaucoup  plus  actifs  que  les  Cacodylates 
sans  en  avoir  aucun  des  inconvénients. 

Assimilation  parfaite  et  rapide. 


GOUTTES... 


METHARFER^ 


(Métbylarsinate  de  Fer) 

AMPOUL.ES .  0,05  par  ampoule 

0,02  par  20  gouttes 
«  ""  pilule 


SEROSTH|Nn^ 


1  milligramme  par  22  gouttes 


LabORAITOIRES  BOUTY;  3  bis,  Rue  de  Dunkerque,  PARIS 


lOO'atSO  Gouttes’ 


Echantillons  et  Littérature  sur  demande  :  Laboratoire  biochimique  PÉPin  btLeboucq  Courbevoie  (Seinej 


fit  Lt  COliPONDRt  AVtC  AUCUNt  AUTRt  COPIBIliAISON 
D  fODt  ET  DE  PEPTONE 


Letude  physico^chimique 
des  peptones  iodées  montre  qu' 
il  existe  des  difFérences  énormes 


VINGTGOUTTES  CONTIENNEIiT  SEUIEMEMTUN  CENTIGRAMME  D’IODE 


L'étude  clinique 
a  démontré  sa 
grande  supé¬ 
riorité  phar- 
macodyna- 
mique. 
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TRAITEMENT  DE  CHANCRE  SIMPLE 


applications  locales  de  salvarsan 


■A.  LÉVY-BING  et  A.  MORIN 

Médecin  de  Saint-Lazare.  Interne  de  Saint-Lazare. 

Très  peu  de  temps  après  Tintroduction  de  l’arse- 
nobenzol  dans  la  thérapeutique,  de  nombreux  au¬ 
teurs  ont  eu  l’idée  d’employer  localement  ses  éner¬ 
giques  propriétés  antiseptiques  et  cicatrisantes. 

C’est  ainsi  que  Melun  [de  Bucarest  (i)]  a  dès  1911 
traité  localement  les  lésions  syphilitiques  avec  de 
la  poudre  de  salvarsan,  puis,  encouragé  par  les  bons, 
résultats  obtenus,  ce  même  auteur  a  utilisé  le  médi¬ 
cament  pour  le  traitement  local  du  chancre  simple, 
où,  dit-il,  il  s’est  révélé  «  un  topique  précieux  ». 

MM.  Lévy-Bing  etDurœux  (2)  ont  mis  en  évidence 
l’avantage  que  des  lésions  atones,  de  cicatrisation 
difficile,  telles  que  les  ulcères  de  jambe,  pourraient 
retirer  de  l’emploi  local  du  salvarsan.  Celui-ci  a 
d’ailleurs  aujourd’hui  été  employé  localement  sur 
un  grand  nombre  de  lésions,  surtout  sur  celles  dues 
à  des  spirilles  et  il  nous  suffira  d’énumérer  les  tra¬ 
vaux  de  Rodenwald  (3),  Gerber  (4),  Ehrlich  (5), 
Achard  et  Flandin  (6),  Zilz  (7),  Sourdel  (8),  Le 
Blaye  (9),  Bertrand  (10)  et  autres,  la  thèse  de  M.  F. 
Becher  (i  i)  en  Allemagne,  celle  deM“®  Lebenthal  (12) 
en  France. 

Nous  avons  repris,  sur  le  chancre  simple,  les 
essais  de  traitement  local  déjà  tentés  par  M.  Melun 
et  par  M“®  Lebenthal. 

Ces  deux  auteurs  étaient  arrivés  à  des  résultats 
complètement  opposés.  Alors  que  le  docteur  Melun 
considère  le  salvarsan,  vis-à-vis  du  chancre  mou,  dont 
il  a  ainsi  obtenu  la  guérison  en  peu  de  jours,  comme 
un  excellent  topique,  «  un  puissant  antiseptique  et 
un  cautérisant  précieux  »,  M^'°  Lebenthal,  au  con¬ 
traire,  rapporte  dans  sa  thèse  trois  observations 
dans  lesquelles  le  salvarsan  se  serait  montré  com¬ 
plètement  inefficace  vis-à-vis  du  bacille  de  Ducrey. 

Pour  notre  part,  nous  avons  employé  un  assez 


(1)  Melun.  L’arsenobenzol  en  applications  topiques.  Annales 
des  maladies  vénériennes,  1911,  n“  10. 

(2)  A.  Lévy-Bing  et  L.  Durœux.  Traitement  des  ulcères  de 
jambe  parles  applications  locales  de  salvarsan,  Gazette  des  hop., 
1912,  no  53. 

(3)  Rodenwald.  Arch.  f.  Schiffs.  and  Tropen  Hygiene,  n»  i,  1912. 

(4)  Gerber.  med.  Wochen.,  n°  5i,  1910;  Münch.  med., 

Woch.,  n°  9,  1911.I 

(5)  Ehrlich.  Münch.  med.  Woch.,  p.  2268,  1910. 

(6)  Achard  et  Flandin.  Bull,  de  la  soc.  méd.  des  hôpit.  de 
Paris,  p.àoi,  28  avril  1911. 

{7)  Zilz.  Münch.  med.  Woch.,  n»  i,  1912;  Zahnàrztliche  Rund., 
1912,  n»  21. 

(8)  Sourdel.  Société  (ie  f  Aéra;?.,  novembre  1911. 

(9)  Le  Blaye.  Progrès  méd.,  25  novembre  1911,  no  47.  • 

(10)  Bertrand.  Action  locale,  du  606  en  oto-rhino-laryngologie, 
•Soc.  d’oto-rhino-luryng.,  24  février  1911. 

.  (il)  Becher.  Ueberden  jetzigen  Stand der  Salvarsan  Behandlung 
nichtluetischer  Krankheiten.  Th.  de  Marburg,  1911. 

(  12)  Lebenthal.  Essai  de  traitement  local  par  l’arsenobenzol, 
ïh.  de  Paris,  1912. 


grand  nombre  de  fois  l’arsenobenzol  sur  le  chancre 
simple  et  nous  avons  obtenu  des  résultats  qui  corro¬ 
borent  l’opinion  de  M.  Melun.  Mais  nous  pensons 
que  la  technique  d’application  a  dans  ce  traitement 
la  plus  grande  importance  et  qu’il  faut  peut-être 
attribuer  à  un  mode  d’opérer  défectueux  les  mauvais 
résultats  signalés.- 

Tout  d’abord  il  est  contre-indiqué  d’appliquer  sur  la 
plaie  chancrelleuse  la  poudre  de  salvarsan  pure,  car 
quelques  précautions  que  l’on  prenne  de  ne  l’expo¬ 
ser  à  l’air  qu’au  moment  même  de  son  emploi,  cette 
poudre  a  tout  le  temps  de  s’altérer  ensuite  et  d’ac¬ 
quérir  des  propriétés  extrêmement  caustiques.  Elle 
détermine  alors  la  formation  d’une  eschare  sous  la¬ 
quelle  et  à  l’abri  de  laquelle  se  développera  le  ba¬ 
cille  de  Ducrey,  étant  donné  surtout  que  les  tissus 
sous-jacents,  non  complètement  escharifiés,  ont  néan¬ 
moins  perdu  de  leur  vitalité,  sont  en  état  de  moindre 
résistance  et  ne  tendent  nullement  à  la  cicatrisation. 

Ce  sont  ces  considérations  qui  avaient  déjà  amené, 
pour  le  traitement  des  ulcères  de  jambe,  MM.  Lévy- 
Bing  et  Durœux  à  substituer  à  la  poudre  de  salvar¬ 
san  une  pommade  à  base  de  salvarsan  au  dixième, 
grâce  à  laquelle  Tarsenobenzol  ne  s’altère  pas, 
pénètre  mieux  les  tissus  et  évite  la  formation  des 
eschares. 

Depuis  la  découverte  par  M.  Ehrlich  du  néosal- 
varsan,  nous  avons  substitué  ce  dernier  corps  au  sal¬ 
varsan  dans  la  pommade  que  nous  formulons  ainsi  . 

Néosalvarsan .  i  gramme  (i). 

Vaseline .  10  grammes. 

Cette  pommade  est,  au  point  de  vue  de  l’applica¬ 
tion  locale,  préférable  à  celle  qui  a  pour  base  le  sal¬ 
varsan.  En  effet,  comme  le  néosalvarsan  n’exerce 
aucune  action  irritante  sur  les  tissus  en  raison  de  ce 
qu’il  ne  coagule  pas  les  albuminoïdes  des  humeurs 
cellulaires,  il  possède  une  puissance  de  pénétration 
des  tissus  pathologiques  que  n’a  pas  le  salvarsan.  Il 
n’entrave  pas  la  vitalité  des  cellules  qu’il  touche  et 
n’empêche  pas  les  phénomènes  osmotiques  naturels. 

Nous  appliquons  cette  pommade,  après  un  lavage 
à  l’eau  bouillie  simple,  de  façon  à  en  garnir  complè¬ 
tement  la  plaie;  l’application  est  faite  soit  quoti¬ 
diennement,  soit  tous  les  deux  jours,  en  surveillant 
l’évolution  des  lésions. 

Par  l’emploi  de  cette  pommade  nous  avons  guéri 
très  rapidement  des  chancres  simples  ordinaires  et 
arrêté  immédiatement  la  marche  d’un  chancre  mou 
géant  à  allure  phagédénique  (obs.  III)  qui  disparut 
complètement  en  un  temps  relativement  court. 

Un  autre  de  nos  malades  présentait  un  chancre 
mou  intra-urétral,  localisation  rare, difficile  à  atteindre 
et  se  prêtant  mal  à  tous  les  traitements  par  les  topi¬ 
ques  habituels.  La  pommade  au  néosalvarsan  en  a 
amené  très  vite  la  guérison  (obs.  I). 

Notons  ici  que  certains  auteurs  ont  voulu  traiter 
le  chancre  mou  par  des  injections  intraveineuses 
d’arsenobenzol  et  le  rendre  justiciable  d’un  traite¬ 
ment  général  par  le  salvarsan  comme  le  chancre 


(i)  Cette  pommade  est  préparée  par  le  docteur  Lafay. 


Tous  droits  de  reproduction  réservés. 
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.syphilitique.  Le  docteur  Broussegoutte  (i)  (de  Cler¬ 
mont-Ferrand)  a  déclaré  à  la  Société  des  sciences 
médicales  de  Gannat  avoir  vu  guérir  des  chancres 
mous  au. cours  d’un  traitement  général  par  le  sal- 
varsan.  Le  docteur  P.  Pawlow  (2)  (de  Moscou)  rap¬ 
porte  l’observation  d’un  soldat  guéri  de  chancres 
mous  par  un  traitement  général  au  salvarsan.  Nous 
n’avons  pas  obtenu  pareils  résultats  et  nous  sommes 
d’un  avis  tout  différent.  Un  de  nos  malades  (obs.  IV) 
présentait  en  même  temps  des  chancres  mous  et  un 
chancre  syphilitique.  Il  fut  soumis  aux  injections 
intraveineuses  de  salvarsan  pour  son  accident  pri¬ 
mitif  qui  guérit  sans  que  les  chancres  simples  fus¬ 
sent  influencés. 

Nous  apportons  à  l’appui  de  la  valeur  du  traite¬ 
ment  de  la  chancrelle  par  la  pommade  au  néosalvar- 
san  quelques  observations  qui  nous  ont  paru  être 
intéressantes. 


Observation  I.  —  M.  X...,  âgé  de  vingt-trois  ans,  vient 
consulter  le  9  septembre  1912  pour  un  écoulement  urétral 
dont  le  début  remonte  à  cinq  jours  environ.  L’écoulement  est 
purulent,  verdâtre,  les  mictions  légèrement  douloureuses,  et 
l'examen  microscopique  y  révèle  la  présence  de  nombreux 
gonocoques  intracellulaires.  Il  paraît  s’agir  d’une  blennor¬ 
ragie  à  sa  première  période. 

On  fait  commencer  immédiatement  des  lavage^  avec  une 
solution  de  protargol,  à  raison  d’un  lavage,  par  jour. 

Le  i5  septembre,  après  cinq  lavages,  l’écoulement  est 
presque  complètement  tari  et  réduit  à  une  goutte  matinale. 
Mais  à  cette  date  le  malade  se  plaint  d’une  légère  tuméfaction 
très  douloureuse  apparue  dans  l’aine  gauche  et  qui  rend  la 
marche  pénible.  Trois  jours  plus  tard  la' tuméfaction  a  consi¬ 
dérablement  augmenté,  la  région  inguinale  est  rouge,  chaude, 
tendue  sur  une  surface  grande  comme  la  paume  de  la  main. 
L’aspect  caractéristique  du  bubon  chancrelleux  est  réalisé. 
En  même  temps  le  malade  est  fiévreux,  abattu,  amaigri  et 
contraint  de  garder  le  lit, 

L’examen  attentif  des  organes  génitaux  ne  révèle  pas  la 
moindre  ulcération;  la  verge,  les  bourses  sont  indemnes  de 
toute  lésion,  ainsi  d’ailleurs  que  la  région  anale  et  le  membre 
inférieur  qui  sont  soigneusement  examinés. 

Il  existe  cependant  un  léger  suintement  du  canal  dont  le 
retour  semble  dû  à  la  cessation  des  lavages  au  protargol.  On 
entrouvre  alors  le  méat,  et  en  éversant  ses  lèvres  on  aperçoit 
à  4  ou  5  millimètres  de  l’orifice  urétral  une  ulcération  irrégu¬ 
lière,  à  fond  sanieux,  à  bords  déchiquetés,  profonde  de  2  mil¬ 
limètres,  occupant  la  fosse  naviculaire  et  entourant  l’urètre 
d’une  sorte  de  demi-bague. 

Des  frottis  montrent  la  présence  de  nombreux  bacilles  de 
Ducrey. 

Le  jour  même  on  pratique  une  application  de  pommade  au 
néosalvarsan  au  dixième;  un  stylet  garni  d’ouate  permet  de 
bourrer  en  quelque  sorte  l’ulcération  de  pommade.  On  fait 
deux  ou  trois  pansements  par  jour,  en  ayant  soin  de  renou¬ 
veler  le  pansement  après  chaque  miction. 

Très  rapidement  l’ulcération  se  détérge,  prend  l’aspect 
d’une  petite  plaie  simple.  Elle  est  complètement  guérie  le 
4  octobre,  après  seize  jours  de  traitement. 

Cependant  il  a  fallu,  le  27  septembre,  inciser  le  bubon  qui 
contenait  un  grand  verre  de  pus  épais  et  crémeux. 


(1)  Broussegoutte.  Communication  à  la  Soc.  des  sc.  méd.  de 
Gannat,  5  fév.  1912. 

(2)  P.  Pawlow.  Ein  Fall  von  Ausheilung,  eines  weichen  Schan- 

kers  dui'ch  Gebrauch  von  Salvarsan.  DermatologiscJie  Wochen., 
1912,  n°  54,  p.  248.  I 


Obs.  IL  — M.  X...,  soixante-deux  ans,  vient  consulter  le 
29  septembre  pour  un  chancre  mou  du  sillon  balano-préputial 
du  côté  gauche.  Le  chancre,  qui  a  la  dimension  d’une  pièce 
de  5o  centimes,  date  de  huit  jours;  l’aspect  est  sanieux,  le 
toucher  très  douloureux;  il  existe  un  léger  phimosis  inflam¬ 
matoire  et  le  malade  éprouve  quelque  difficulté  à  décalotter. 
Adénite  inguinale  gauche. 

On  fait  deux  fois  par  jour  des  lavages  à  l’eau  bouillie 
simple,  et  on  rempGce  les  divers  topiques,  avec  lesquels  le 
malade  s’est  déjà  traité,  par  une.  application  quotidienne  de 
pommade  au  néosalvarsan  au  dixième.  Le  malade-  est  revu  le 
8  octobre,  très  amélioré,  et  la  lésion  est  complètement  guérie 
le  17  octobre, 

Obs.  III.  —  La  nommée  C...,  âgée  de  trente-deux  ans, 
entre  le  26  juillet  1912  dans  le  service  du  docteur  Lévy-Bing 
pour  des  lésions  chancrelleuses  multiples  (neuf)  de  la  région 
fessière.  Deux  sont  très  étendues,  dépassent  la  dimension 
.d’une  pièce  de  5  francs.  Trois  autres  ont  la  surface  d’une 
pièce  d’un  franc,  les  autres  sont  plus  petites.  Les  bords  sont 
décollés,  le  fond  très  purulent,  rempli  d’un  pus  jaune  épais, 
roussâtre  par  places;  les  lésions,  extrêmement  douloureuses, 
répandent  une  odeur  nauséabonde. 

Des  pertes  blanches  abondantes  augmentent  la  macération 
de  la  région. 

On  institue  le  traitement  :  lavages  locaux  à  l’eau  bouillie 
simple  et  applications  quotidiennes  de  pommade  au  néosal-. 
varsan  au  dixième. 

Le  29  juillet,  après  trois  jours  de  traitement,  amélioration 
notable;  les  dimensions  des  ulcérations  restent  les  mêmes, 
mais  les  fonds  sont  complètement  détergés,  les  bords  moins 
décollés,  de  gros  bourgeons  rose  vif  d’excellent  aspect  appa¬ 
raissent  au  milieu  des  plaies.  La  douleur  au  palper  et  à  l’ap¬ 
plication  de  la  pommade  est  très  diminuée. 

Le  !'*'■  août,  les  deux  plus  petits  chancres  ont  presque  com¬ 
plètement  disparu.  Une  languette  de  chair  saine  sépare  un 
des  deux  gros  chancres, en  deux  chancres  latéraux.  Le  fond 
des  ulcérations  se  comble,  les  bords  ne  sont  plus  du  tout 
décollés. 

Les  jours  suivants,  amélioration  moins  rapide,  mais  con¬ 
tinue. 

Le  14  août,  la  dimension  des  grandes  lésions  a  diminué  no¬ 
tablement. 

Le  3i  août,  il  ne  reste  plus  que  de  très  petites  érosions 
d’un  demi-centimètre  de  diamètre,  sauf  une  seule  un  peu  plus 
large  à  la  place  du  gros  chancre. 

Le  10  septembre  1912,  la  guérison  est  complète,  sans 
presque  laisser  la  moindre  cicatrice. 

Obs.  IV.  —  M.  B...,  âgé  de  quarante-sept  ans,  vient  con¬ 
sulter  le  9  septembre  1912.  Il  présente  depuis  environ  huit 
jours  quatre  ulcérations  de.  la  verge.  Trois  de  ces  ulcérations 
sont  situées  dans  le  sillon  balano-préputial,  deux  à  gauche, 
irrégulières,  à  bords  déchiquetés,  d’un  centimètre  de  dia¬ 
mètre;  la  troisième  est  plus  petite,  légèrement  indurée.  Sur 
les  deux  premières  on  trouve  du  bacille  de  Ducrey,  et  sur  la 
troisième  l’examen  ultramicroscopique  montre  des  trépo¬ 
nèmes  en  quantité.  De  plus,  sur  la  face  externe  du  prépuce, 
se  trouve  une  quatrième  ulcération,  de  la  dimension  d’une 
pièce  de  5o  centimes,  qui  a  tous  les  caractères  cliniques  du 
chancre  mou  et  sur  laquelle  d’ailleurs  on  constate  du  bacille 
de  Ducrey. 

On  commence  aussitôt  le  traitement  local  par  des  panse¬ 
ments  journaliers  au  néosalvarsan  en  pommade  au  dixième  et 
on  fait  trois  injections  intraveineuses  de  45,  60  et  76  centi¬ 
grammes  de  néosalvarsan  les  ii,  i6  et  24  septembre. 

Très  rapidement  le  chancre  syphilitique  diminue,  et  après 
la  deuxième  injection  intraveineuse,  il  est  complètement  guéri. 
Les  trois  chancres  mous,  sous  l’influence  de  la  pommade, 
prennent  un  aspect  plus  satisfaisant,  le  fond  se  déterge,  mais 


;•  année. 
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l’accident  syphilitique  est  depuis  longtemps  guéri  alors  que 
les  chancres  mous  durent  encore.  Aussi  le  malade,  croyant 
hâter  leur  guérison,  fait  une  application  trop  abondante  de 
pommade.  Il  se  forme  sur  l’un  des  trois  chancres  mous  une 
petite  eschare  noirâtre,  sèche  et  dure.  On  interrompt  les  ap¬ 
plications  et  on  saupoudre  les  ulcérations  deux  fois  par  jour 
avec  une  poudre  de  peroxyde  de  zinc.  L’amélioration  continue 
cependant,  et  le  i"  octobre  les  deux  chancres  mous  du  côté 
gauche  sont  complètement  guéris.  Le  chancre  préputial,  dont 
la  croûte  est  tombée,  offre  encore  une  surface  érosive,  mais 
ne  constitue  plus  qu’une  plaie  simple. 

On  refait  sur  ce  chancre  une  application  très  légère  de 
pommade,  et  il  est  guéri  le  8  octobre. 

En  résumé,  ces  observations  montrent  que  la 
pommade  au  néosalvarsan  amène  une  cicatrisation  ra¬ 
pide  du  chancre  simple.  Son  action  nous  paraît  avoir 
été  surtout  marquée  et  utile  chez  la  malade  de  l’ob¬ 
servation  III  atteinte  de  chancres  géants  multiples  à 
tendance  phagédénique.  Il  nous  semble  donc  que  le 
néosalvarsan  en  pommade  au  dixième  guérit  vite  et 
simplement  le  chancre  mou,  c’est-à-dire  une  affec¬ 
tion  pour  laquelle  le  très  grand  nombre  de  traite¬ 
ments  préconisés  montre  que  dans  beaucoup  de  cas 
la  thérapeutique  est  très  peu  efficace. 


ASSOCIATION  DES  MÉDECINS  DE  LANGUE  FRANÇAISE 

Xlir  CONGRÈS  FRANCUS  DE  ilÈDECINE 

(Paris,  id-i6  octobre  1912.) 
l’oxalémie  et  L’OXALORIB 

Rapport  de  M.  Maurice  Lœpee,  professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  Paris,  médecin  des  hôpitaux. 

L’oxalurie  est  constituée  par  la  présence  dans 
l’urine  de  prdportions  plus  ou  moins  considérables 
d’acide  oxalique  en  combinaison  saline,  l’oxalate  de 
chaux  étant  de  beaucoup  le  plus  important. 

C’est  Prout  qui,  en  i84o,  créa  le  terme  d’oxalurie, 
et  depuis  lors  nombreuses  ont  été  les  discussions 
pour  déterminer  s’il  s’agit  d’une  diathèse  ou  simple¬ 
ment  d’un  trouble  assez  banal  de  nutrition  ou  d’une 
accumulation  d’origine  alimentaire.  La  question 
n’est  pas  tranchée  encore,  mais  quoi  qu’il  en  soit, 
l’oxalurie  existe  ;  elle  traduit  un  encombrement 
anormal  de  l’organisme  par  les  oxalates  et  peut  être 
la  cause  d’accidents  bien  caractérisés  cliniquement 
et  chimiquement. 

Les  travaux  de  ces  dernières  années  ont  surtout 
mis  en  évidence  V oxalémie,  laquelle  commande  et 
provoque  l’oxalurie. 

Oxalurie.  —  L’acide  oxalique  existe  de  façon  con¬ 
stante  chez  l’homme,  et  ses  variations  plus  ou  moins 
considérables  permettent  de  préciser  les  limites  de 
l’oxalurie  physiologique  et  pathologique.  Il  peut  être 
reconnu  par  l’examen  microscopique  ou  par  le 
dosage,  mais  c’est  la  méthode  chimique  qui  seule 
donne  des  résultats  précis. 

L’examen  microscopique  de  l’oxalate  de  chaux,  dont 
le  précipité  est  parfois  visible  à  l’œil  nu,  révèle 
l’existence  de  cristaux  de  plusieurs  formes  dont  les 


seules  caractéristiques  sont  la  forme  tétragonale  et 
la  forme  en  enveloppe  de  lettre. 

La  présence  de  cristaux  d’oxalate  de  chaux  ii’est 
pas  constante  dans  l’urine  ;  fréquente  dans  les  urines 
sédimenteuses  elle  est  plus  rare  dans  les  urines 
claires;  presque  constante  dans  les  urines  alcalines 
elle  est  rare  dans  les  urines  très  acides. 

L’absorption  de  bicarbonate  de  soude  provoque 
souvent  une  apparition  transitoire  de  cristaux  d’oxa¬ 
late  de  chaux. 

Dans  une  urine  sans  cristaux,  laissée  à  l’air  libre, 
des  filtrations  successives  font  chaque  fois  retrouver 
de  l’oxalate  précipité,  ce  qui  résulte  de  l’alcalinisa¬ 
tion  progressive  de  l’urine. 

Mais  la  mesure  exacte  de  l’oxalurie  ne  peut  être 
donnée  que  par  le  dosage  de  tout  l  acide  oxalique, 
précipité  ou  non,  contenu  dans  une  urine.  De  nom¬ 
breux  procédés  ont  été  proposés  pour  cela  qui  tous 
comportent  trois  temps  :  précipitation  de  tous  les 
sels,  phosphates,  sulfates  et  oxalates;  séparation  de 
l’oxalate  de  chaux  ;  dosage  de  cet  oxalate  de  chaux. 
C’est  aux  méthodes  par  le  molybdate  de  NH’*  et  par 
le  phosphotungstate  de  Na  que  l’auteur  du  rapport 
donne  la  préférence. 

Le  dosage  d’une  urine  fournit  d’ailleurs  non  l’acide 
oxalique  seul  ou  les  oxalates,  mais  la  totalité  des 
corps  de  composition  analogue  susceptibles  de  leur 
donner  plus  ou  moins  directement  naissance.  On 
voit  ainsi  que  V oxalurie  physiologique  oscille  entre 
un  et  demi  à  deux  centigrammes.  L’urine  de  l’enfant 
nouveau-né  en  contient  une  proportion  assez  élevée. 

En  ce  qui  concerne  V influence  de  l’alimentation  on 
a  admis  et  nié  tour  à  tour  que  l’absorption  des  sub¬ 
stances  riches  en  oxalates  puisse  faire  varier  le  taux 
de  l’oxalurie.  Pour  M.  Loeper,  les  variations  pour 
faibles  qu’elles  soient  sont  évidentes  et  l’oxalurie 
dépend,  en  partie  seulement  il  est  vrai,  de  la  réaction 
du  milieu  digestif. 

Quant  aux  aliments  non  oxaliques  leur  influence 
est  extrêmement  difficile  à  préciser.  Il  paraît  certain 
cependant  que  la  gélatine  et  les  substances  riches  en 
nucléine  augmentent  de  façon  notable  l’excrétion 
oxalique.  Les  épices,  le  poivre  et  les  piments  en  par¬ 
ticulier,  agissent  de  même.  Le  champagne,  le  bour¬ 
gogne,  paraissent  accroître  l’oxalurie. 

Certains  médicaments  agissent  dans  le  même 
sens,  comme  la  théobromine,  la  caféine,  l’urotro- 
pine,  la  pipérazine,  soit  qu’ils  se  transforment  en 
acide  oxalique,  soit  plutôt  par  l’action  qu’ils  exercent 
sur  la  solubilisation  et  l’élimination  de  l’oxalate  de 
chaux. 

Dans  \ oxalurie  pathologique  le  taux  varie  beau¬ 
coup  suivant  l’état  morbide  auquel  on  a  affaire.  Les 
chiffres  fournis  par  le  rapport  montrent  la  presque 
constance  de  l’oxalurie  dans  le  diabète,  l’obésité,  la 
lithiase  oxalique,  la  goutte,  la  lithiase  intestinale,  le 
rhumatisme  chronique,  les  affections  hépatiques, 
certaines  maladies  de  la  peau.  Elle  est  rare  au  con¬ 
traire  à  la  période  d’état  des  maladies  infectieuses 
et  apparaît  à  la  convalescence  ;  elle  est  variable  dans 
la  tuberculose  pulmonaire  en  dehors  des  manifesta¬ 
tions  articulaires.  L’oxalurie  peut  exister  dans  cer¬ 
taines  neurasthénies,  dyspepsies,  entérites  et  non 
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dans  toutes  ;  elle  fait  défaut  chez  les  rénaux  imper¬ 
méables. 

En  réalité,  seul  le  dosage  du  sang  peut  nous  ren¬ 
seigner  exactement  sur  l’évolution  de  l’acide  oxa¬ 
lique  dans  l’économie,  aussi  allons-nous  parler  de 
l’oxalémie. 

Oxalémie.  —  La  présence  de  l’acide  oxalique  dans 
le  sang  n’est  pas  discutable,  mais  les  précipitations 
ne  permettent  pas  de  la  mesurer  ;  seul  le  dosage 
peut  donner  des  résultats  concluants.  Ce  dosage, 
pratiqué  avec  le  molybdate  d’ammoniaque  ou  le 
phospbotungstate  de  soude,  montre  qu"à  l’état  nor¬ 
mal  le  taux  de  l’acide  oxalique  du  sang  est  absolu¬ 
ment  impondérable.  U  oxalémie  alimentaire  n’existe 
que  dans  certaines  conditions  et  se  montre  toujours 
légère,  fugace  et  difficile  à  surprendre.  L’injection 
d’oxalates  en  nature  accroît  sensiblement  le  taux  de 
l’oxalémie  ;  cependant  les  variations  sont  légères  et 
fugaces  chez  les  individus  normaux,  plus  durables 
chez  les  brightiques  imperméables.  Quant  à  Voxalé- 
mie  pathologique,  les  chiffres  fournis  montrent  que 
certains  asthmes,  certains  rhumatismes  chroniques 
ou  subaigus,  certaines  lithiases  urinaires  ou  intesti¬ 
nales,  certaines  affections  hépatiques,  certaines 
manifestations  gastriques,  certains  diabètes,  surtout 
les  diabètes  graves  à  la  période  de  coma  s’accom¬ 
pagnent  d’une  oxalémie  considérable. 

Le  rapport  sang  à  urines  est  égal  à  1/2.  Il  s’élève 
dans  les  rétentions  oxaliques  et  atteint  4/2  et  12/2. 
La  rétention  peut  être  mise  en  évidence  par  l’épreuve 
de  l’oxalémie  alimentaire,  et  à  la  fin  de  certaines 
rétentions  le  rapport  se  renverse  et  atteint  1/4  et 
même  1/7. 

Il  existe  de  V acide  oxalique  dans  les  organes  et 
les  tissus.  La  bile,  le  foie,  le  rein  et  le  cerveau  sont 
particulièrement  riches,  et  le  foie  malade  est  plus 
riche  que  le  foie  sain. 

Quant  aux  liquides  organiques  ils  contiennent  des 
traces  certainement  faibles  d’acide  oxalique. 

Quant  à  l’état  où  l’acide  oxalique  se  trouve  dans 
le  sang,  les  organes  et  les  tissus,  c’est  surtout  sous 
forme  d’oxalate  de  chaux,  mais  celui-ci  peut  être 
soudé  à  une  molécule  d’albumine. 

Origine,  élimination,  rétention,  destruction  de  l’acide 
oxalique.  —  L’acide  oxalique  peut  avoir,  nous  l’avons 
vu,  une  origine  exogène  directe,  et  une  origine  exo¬ 
gène  indirecte  ;  à  cette  dernière  contribuent  surtout 
les  gélatines  et  les  corps  puriques.  Mais  l’encom¬ 
brement  oxalique  de  l’organisme  peut  provenir 
d’autres  sources  que  de  l’alimentation,  l’acide  oxa¬ 
lique  pouvant  naître  dans  les  tissus  eux-mêmes  par 
transformation  des  différentes  substances  qui  les 
constituent.  L’expérience,  par  injection  sous-cutanée 
ou  intraveineuse,  de  substances  oxaligènes,  tend  à 
faire  admettre  que  les  mutations  nutritives  des  tis¬ 
sus  peuvent  parfois  aboutir  à  la  formation  d’acide 
oxalique. 

L’origine  intestinale  de  l’acide  oxalique,  qui  a  été 
soutenue,  est  possible  dans  certains  cas,  mais  non 
démontrée.  L’acide  oxalique  est  en  excès  dans  les 
foies  malades,  et  ,il  n’est  pas  impossible  que  cet 


excès  soit  dû  à  une  surproduction  par  la  glande  elle- 
même. 

Toute  excitation  nerveuse  anormale  est  suscep¬ 
tible  d’entraîner  l’oxalémie,  aussi  vbit-on  des  oxalé¬ 
mies  notables  de  3  et  4  centigrammes  dans  les 
crises  névralgiques  violentes,  le  tabes,  les  compres¬ 
sions  médullaires. 

Le  rôle  du  rein  dans  l’élimination  de  l’acide  oxa¬ 
lique  explique  les  oxalémies  considérables  signalées 
chez  certains  brightiques  imperméables,  contrastant 
avec  une  oxalurie  à  peine  appréciable.  Dans  les 
troubles  de  la  nutrition,  oxalurie  et  oxalémie  sont 
fréquentes,  elles  sont  d’ailleurs  sous  la  dépendance 
d’un  ensemble  de  causes  très  complexes. 

En  ce  qui  concerne  V élimination  de  l’acide  oxa¬ 
lique,  c’est  le  rein  qui  est  la  voie  la  plus  importante; 
mais  à  lui  seul  il  serait  insuffisant  puisqu’il  n’élimine 
que  20  p.  100  de  la  quantité  ingérée,  3o  p.  100  de 
la  quantité  injectée  sous  la  peau.  Le  foie  et  la  bile 
contribuent  de  façon  indéniable  à  cette  élimination, 
et  il  faut  également  faire  une  place  à  l’élimination 
digestive,  aussi  bien  gastrique  que  colique.  Le  rôle 
de  la  peau  n’est  pas  démontré,  par  contre,  tandis 
que  dans  l’asthme  vrai  et  certains  emphysèmes  la 
présence  de  l’acide  oxalique  dans  les  crachats  tend 
à  démontrer  le  rôle  éliminateur  du  poumon. 

Concurremment  à  l’élimination,  il  convient  d’étu¬ 
dier  la  fixation  de  l’acide  oxalique  dans  les  tissus, 
et  les  transformations  qu’il  y  subit. 

La  fixation  de  l’acide  oxalique  se  fait  surtout  sur 
les  reins,  le  foie,  le  système  nerveux,  le  tube  diges¬ 
tif  et  les  os.  Mention  spéciale  doit  être  faite  pour 
l’affinité  du  plexus  solaire.  Quelles  transformations 
subit  l’acide  oxalique  au  sein  de  ces  tissus  ?  Tout 
d’abord  il  se  combine  à  la  chaux  pour  former  de 
l’oxalate  de  chaux.  D’autre  part  il  se  transforme 
spontanément  dans  le  sang  en  oxyde  de  carbone. 
Enfin  il  est  possible  que  l’oxalate  de  chaux  se  trans¬ 
forme  en  carbonate  de  chaux. 

En  outre  il  semble  que,  dans  quelques  espèces, 
certains  organes,  tissus  et  liquides  organiques  soient 
capables  d’amener  la  destruction  de  l’oxalate  de 
chaux. 

Toxicité  de  l’acide  oxalique.  —  Les  réactions  expé¬ 
rimentales  obtenues  peuvent  être  définies  :  accélé¬ 
ration  des  mouvements  respiratoires,  par  ralentisse¬ 
ment  et  arrêt  ;  augmentation  passagère  de  pression 
sanguine,  puis  baisse  considérable  précédant  la 
mort  par  paralysie  du  muscle  cardiaque  ;  excitation 
nerveuse  et  contractions  fibrillaires  avec  dépression 
secondaire.  L’action  de  l’acide  oxalique  est  donc 
surtout  neuro-musculaire.  D’après  des  expériences 
plus  récentes  on  peut  ajouter  les  convulsions,  la 
mydriase,  la  diarrhée,  la  mucorrbée.  Par  contre,  les 
résultats  sont  contradictoires  en  ce  qui  concerne  la 
tension  artérielle. 

Vis-à-vis  du  sang,  les  oxalates  en  injections  fortes 
se  montrent  toujours  anticoagulants.  Il  y  a  diminu¬ 
tion  du  nombre  des  hématies  et  augmentation  de 
celui  des  leucocytes. 

Les  lésions  expérimentales  de  l’intoxication  oxalique- 
—  A  la  suite  d'injections  sous-cutanées,  intravei- 
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neuses  ou  intrapéritonéales  on  observe  de  la  con¬ 
gestion  hépatique  et  rénale,  des  érosions  intestinales  ; 
du  côté  de  l’intestin  se  voit  aussi  la  formation  de 
membranes  muqueuses  et  le  dépôt  de  véritables 
petits  calculs  d’oxalate  en  miniature.  En  résumé,  il 
y  a  des  lésions  d’irritation,  de  raréfaction  osseuse 
et  de  décalcification,  enfin  de  précipitation  calcaire. 

Pathogénie  des  troubles  de  l’intoxication  oxalique.  — 
On  peut  donc  admettre  que  les  symptômes  de  l’in¬ 
toxication  oxalique  sont  attribuables  à  une  décalci¬ 
fication  brutale  ;  d’autant  plus  que  les  sels  de  chaux 
exercent  une  action  anti toxique.  L’acide  oxalique 
agit  peut-être  aussi  par  ailleurs,  grâce  à  l’oxyde  de 
carbone  qu’il  dégage. 

Étude  clinique.  —  Intoxication  aigue  par  l’acide 
OXALIQUE  chez  l’homme.  —  L’cmpoisounement  par 
le  sel  d’oseille  détermine  d’abord  des  vomisse¬ 
ments,  de  la  diarrhée,  de  l’intolérance  gastro-intes¬ 
tinale  par  action  directe  du  toxique  sur  la  mu¬ 
queuse. 

Puis  apparaissent  des  troubles  nerveux  :  perte  de 
connaissance,  collapsus  ;  phénomènes  paralytiques. 
Plusrarement  excitation  musculaire,  tétanie,  trismus, 
mydriase.  Des  troubles  respiratoires  :  accélération  ou 
irrégularité  du  rythme.  Des  troubles  cardio-vascu¬ 
laires  :  pouls  petit,  ralenti,  irrégulier.  Tension  arté¬ 
rielle  généralement  abaissée  de  façon  notable. 

On  note  aussi  des  troubles  sphinctériens  d’ordre 
paralytique,  et  des  troubles  urinaires ,  oligurie. 

Tous  ces  symptômes  s’atténuent  si  la  dose  est 
insuffisante  pour  entraîner  la  mort  rapide. 

Intoxication  discrète  par  les  oxalates.  —  Des 
crampes  intestinales,  de  Tagitation,  des  douleurs 
rhumatismales  subaigües  des  doigts,  de  l’albumi¬ 
nurie  ont  été  observées  par  M.  Lœper  dans  deux  cas 
d’usage  excessif  de  rhubarbe  et  de  chocolat. 

Oxalémie  chronique.  —  L’oxalémie  chronique  ou 
oxalémie  idiopathique,  ou  maladie  de  Bird,  demande 
à  être  étudiée  en  détails  car  sa  symptomatologie  dif¬ 
fère  de  celle  qui  avait  été  donnée  primitivement. 

Caractères  des  urines  oxaluriques.  —  Le  rapport 
de  l’acide  phosphorique  à  l’urée  est  augmenté  ; 
1  acide  urique  et  le  rapport  azoturique  sont  abaissés  ; 
la  chaux  urinaire  est  augmentée.  L’albuminurie  est 
concomitante  à  Texistence  de  sable  oxalique  dans 
l’urine. 

Le  sang  se  coagule  normalement,  sa  composition 
chimique  reste  normale.  L’hypotension  est  extrême¬ 
ment  fréquente  dans  l’oxalémie  pure. 

Troubles  nerveux.  —  Il  y  a  de  la  dépression  ner¬ 
veuse  avec  possibilité  de  lourdeur  de  tête,  constric- 
tion  des  tempes,  douleurs  de  la  nuque,  fatigue 
intellectuelle.  La  migraine  est  fréquente,  les  névral¬ 
gies  ordinairement  passagères  peuvent  alterner  avec 
des  crises  gastriques  ou  des  crises  abdominales. 

Troubles  digestifs.  —  L’oxalémie  peut  êtÈe  la 
cause  de  troubles  digestifs  très  variés. 

k.  Manifestations  gastriques .  — La  dyspepsie  revêt 
généralement  le  type  sensitivo-moteur.  La  gastralgie 
peut  être  précoce,  ou  tardive,  ou  à  la  fois. précoce  et 


tardive.  Gastrite  ulcéreuse  et  hémorragie.  M.  Lœper 
en  a  constaté  et  publié  plusieurs  cas. 

B.  Manifestations  intestinales.  —  La  constipation 
est  très  fréquente  et  très  tenace  ;  elle  peut  alterner 
avec  des  débâcles  diarrhéiques.  L’entérite  muco¬ 
membraneuse  oxalique  paraît  exister  chez  l’homme 
Citons  enfin  la  lithiase  intestinale,  les  hémorragies 
intestinales  et  Y  érosion  duodénale. 

C.  Les  cælialgies  sont  des  déterminations  névral¬ 
giques  de  l’abdomen  décrites  par  MM.  Lœper  et 
Esmonet.  Elles  peuvent  revêtir  le  type  de  la  dys¬ 
pepsie  douloureuse,  de  l’entéralgie  spasmodique, 
diarrhéique,  mucorrhéique.  _ 

Manifestations  rénales.  —  A.  Calculs.  —  La  Uthiase 
oxalique  constitue  une  variété  relativementfréquente 
de  la  lithiase  rénale.  Elle  se  présente  sous  l’aspect 
de  calculs  solitaires  ou  de  graviers. 

B.  Sable  oxalique.  —  Considéré  comme  rare  il 
est  au  contraire  fréquent,  mais  le  microscope  est 
nécessaire  pour  le  voir.  Il  peut  se  produire  aussi 
une  hématurie  sans  calcul. 

V albuminurie  peut  traduire  l’irritation  rénale  par 
l’acide  oxalique.  La  py élite  et  la  cystite  ne  sont  pas 
fréquentes. 

Douleurs  articulaires.  Rhumatisme  oxalique.  —  Les 
oxalémiques  souffrent  souvent  de  douleurs  dans  les 
articulations  digitales,  scapulaires,  acromio-clayicu- 
laires,  sacro-iliaques  ou  vertébrales.  Le  rhumatisme 
déformant,  la  rétraction  de  l’aponévrose  palmaire 
ont  été  signalés. 

Troubles  respiratoires.  —  Pour  M.  Lœper  il  n’est 
pas  douteux  qu’il  existe  une  dyspnée  asthmatiforme 
d’origine  oxalique,  très  rapidement  améliorée  par 
l’iodure  de  potassium. 

Ajoutons,  pour  compléter  le  tableau,  quel'es  lésions 
cutanées  sont  possibles,  et  qu’au  point  de  vue  des 
troubles  généraux  il  existe  fréquemment  de  l’as¬ 
thénie  musculaire. 

Au  point  de  vue  de  1  évolution,  on  constate  une 
phase  d’incubation  avec  malaises  généraux  qui  attes¬ 
tent  l’intoxication;  puis  survient  la  période  d’état 
avec  des  localisations  plus  précises.  Enfin,  peuvent 
se  produire  une  élimination  critique  et  des  crises 
d’élimination. 

Quant  aux  lésions,  elles  consistent  surtout  dans  les 
érosions  gastriques  et  des  dépôts  calcaires  en  partie 
constitués  par  l’oxalate  de  chaux  dans  les  reins.  La 
calcification  de  l’aorte  est  assez  fréquente. 

Pathogénie  de  l’oxalémie  chronique.  —  Il  y  a  lieu  de 
distinguer  des  oxalémies  organiques  non  diathé- 
siques  et  des  oxalémies  diathésiques .  L’auteur  du 
rapport  croit  à  l’existence  de  l’oxalurie-maladie  et 
propose  de  l’appeler  goutte  oxalique  par  opposition 
à  la  goutte  urique. 

Traitement.  —  H  faut  d’abord  instituer  un  régime 
aussi  pauvre  que  possible  en  produits  contenant 
l’acide  oxalique  ou  susceptibles  de  lui  donner  nais¬ 
sance.  Eviter  donc  le  thé,  le  cacao,  le  chocolat,  le 
poivre,  le  café,  les  haricots  et  fèves,  l’oseille,  les 
épinards,  la  rhubarbe.  On  consommera  surtout  des 
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poffiiîxes  de  terre,  des  haricots  blancs,  des  choux, 
des  salsifis,  des  tomates,  de  la  laitue,  presque  tous 
les  fruits.  Eviter  aussi  les  abats,  les  gélatines,  les 
pieds  et  les  ris  de  veaux.  Alimentation  carnée  mo¬ 
dérée. 

11  convient  ensuite  d’alcaliniser  le  milieu  intesti¬ 
nal  pour  diminuer  l’absorption  des  oxalates,  par  le 
bicarbonate  de  soude  et  l’eau  de  Vichy. 

En  troisième  lieu,  par  le  genre  d’existence  et  la 
surveillance  des  fonctions  du  foie  on  cherchera  à 
diminuer  la  formation  interstitielle  de  l’acide  oxa¬ 
lique:  d’autre  part,  on  tentera  de  neutraliser  celui 
que  renferment  les  tissus  par  les  sels  de  chaux  et 
de  magnésie,  et  de  favoriser  son  élimination  par  la 
voie  rénale  et  la  voie  intestinale.  L’urotropine  joue 
pour  cela  un  rôle  prépondérant.  La  solubilisation 
préalable  de  l’acide  oxalique  peut  être  essayée  par 
les  sels  de  chaux  et  de.  magnésie,  l’acide  phospho- 
rique,  la  pipérazine. 

Enfin,  tous  les  oxaluriques  étant  des  déminéra¬ 
lisés,  il  conviendra  de  leur  faire  un  traitement  adju¬ 
vant  de  feminéralisation. 

BIOCHIMIE  DE  t’ACIDE  QXALIOUE 

Par  M.  E.  Lambling,  professeur  à  la  Faculté  de  médecme 
de  rUniversité  de  Lille. 

L’acide  oxalique  est  in  vitro  le  produit  d’une  dé¬ 
gradation  déjà  très  avancée  de  beaucoup  de  matières 
organiques.  11  faut  peu  de  chose  pour  le  conduire  à 
une  oxydation  totale  donnant  de  l’eau  et  de  l’acide 
carbonique,  ce  qu’on  obtient  avec  le  permanganate 
de  potasse  à  4o  degrés,  même  en -solution  très  éten¬ 
due.  Et  cependant,  par  ailleurs,  Faèide  oxalique  est 
un  édifice  moléculaire  résistant. 

Statique  chimique  de  l’acide  oxalique.  —  Les 
procédés  de  dosage  de  V acide  oxalique.  —  Le  pro¬ 
blème  du  dosage  de  l’acide  oxalique  dans  l’urine,  le 
sang  et  les  tissus  n’est  pas  encore  résolu,  car  il 
n’existe  aucun  procédé  sur  l’exactitude  duquel  tous 
les  chimistes  soient  d’acçord.  Quelques  méthodes 
anciennes  ont  été  définitivement  abandonnées,  et 
d’autres,  toutes  récentes,  n’ont  pas  encore  fait  leurs 
preuves.  Parmi  les  diverses  méthodes  mises  en 
œuvre,  M.  Lambling  décrit  celle  de  Lœper  et  Bé- 
champ  et  celle  de  Morel  et  Sarvonat.  Nous  ne  pou¬ 
vons,  sur  ce  point,  que  renvoyer  au  rapport  lui- 
même,  un  résumé  rapide  de  pareilles  questions  nous 
paraissant  à  la  fois  impossible  et  illusoire. 

V acide  oxalique  dans  l’urine.  • —  Il  y  existe  sous 
forme  d’oxalate  de  calcium,  insoluble  de  sa  nature.  Il 
est  maintenu  en  solution  grâce  à  l’action  combinée 
du  phosphate  acide  de  sodium  et  des  sels  magné¬ 
siens.  Notons,  à  ce  propos,  qu’une  urine  riche  en 
acide  oxalique  n’en  laissera  point  déposer  si  elle 
est  en  même  temps  pauvre  en  chaux  et  riche  en  ma¬ 
gnésie;  dans  le  cas  .  contraire,  l’urine  pourra  laisser 
précipiter  de  l’acide  oxalique,  même  si  sa  richesse 
sous  ce  rapport  est  moindre.  : 

Les  fèces,  le  sang,  les  tissus  peuvent  également  ^ 
renfermer  de  l’acide  oxalique  :  les  fèces  5  milligram¬ 
mes  par  vingt-quatre  heures;  le  sang,  desséché, 

10  milligrammes  pour  looo  grammes. 


Biochimie  de  l’acide  oxalique.  —  Il  existe  dans  l’or¬ 
ganisme  de  l’acide  oxalique.  e.xogène  et  de  l’acide 
oxalique  endogène. 

Acide  oxalique  exogène.  —  i“  Acide  oxalique 
préformé  apporté  par  les  aliments.  —  Quoique  le 
fait  ait  été  discuté,  il  est  certain  que  l’acide  oxalique 
ingéré  sous  forme  d’oxalate  de  sodium  ou  de  calcium 
passe  réellement  en  partie  dans  l’urine,  la  fraction 
qui  reparaît  étant,  par  rapport  à  la  quantité  ingérée, 
beaucoup  plus  forte  pour  les  oxalates  solubles  que 
pour  l’oxalate  calcique  insoluble.  L’absorption  de 
l’oxalate  de  calcium  alimentaire  dépend  surtout  de 
l’acidité  du  suc  gastrique;  en  neutralisant  le  suc 
gastrique,  la  fraction  de  l’acide  ingéré  que  l’urine 
élimine  diminue  ou  disparaît.  Dans  l’intestin,  l’absorp¬ 
tion  est  faible  ou  nulle.  Tout  l’acide  oxalique  qui 
échappe  à  l’absorption  stomacale  —  environ  les  8  à 
9  dixièmes  de  l’acide  ingéré  —  devrait  donc  être 
retrouvé  dans  les  fèces,  or  elles  en  contiennent  très 
peu.  Notons,  pour  expliquer  ce  fait,  que  les  expéri¬ 
mentateurs  sont  d’accord  pour  admettre  que  les 
4  cinquièmes  de  l’acide  ingéré  disparaissent  dans 
l’organisme  et  ne  peuvent  être  retrouvés  ni  dans 
l’urine,  ni  dans  les  fèces;  cela  peut  être  dû  à  cette 
circonstance  que  l’acide  oxalique  est  susceptible 
d’être  détruit  par  la  putréfaction  dans  l’extrémité 
inférieure  du  tube  digestif. 

Mais,  d’après  M.  Lambling,  il  n’est  pas  démontré 
que  l’acide  manquant  ne  soit  détruit  que  dans  l’in¬ 
testin  et  que  par  delà  la  paroi  digestive  il  soit  abso¬ 
lument  réfractaire  à  la  combustion.  Certes,  l’acide 
oxalique  est  difficilement  brûlé  dans  l’organisme, 
mais  il  y  a  des  arguments  expérimentaux  très  forts  en 
faveur  d’une  combustion  partielle  par  certains  tissus, 
sang,  muscle,  rein,  etc. 

2°  Acide  oxalique  sorti  des  aliments.  —  La  sup¬ 
pression  totale  des  aliments  porteurs  d’acide  oxa¬ 
lique  préformé  n’arrête  pas  l’excrétion  d’acide  oxa¬ 
lique  par  l’urine.  De  quels  aliments  provient-il  donc  ? 
Il  est  reconnu  que  les  hydrates  de  carbone  et  les 
graisses  sont  sans  action  sur  la  quantité  d’acide 
oxalique  urinaire.  Quant  à  la  viande  elle  est  un  pro¬ 
ducteur  certain  d’acide  oxalique,  mais  l’expérience 
démontre  que  cette  production  n’est  pas  due  aux 
protéiques  musculaires  de  cet  aliment,  et  l’on  a  été 
conduit  à  étudier  le  rôle  possible  de  la  gélatine.  Le 
résultat  a  été  positif,  et  il  semblerait  que  l’on  doit 
invoquer  la  richesse  de  la  gélatine  en  glycocolle, 
acide  aminé  qui  fait  défaut  dans  les  autres  pro¬ 
téiques.  Mais  cela  demande  confirmation.  Le  rôle 
de  la  créatinine,  apportée  par  la  viande  également, 
est  encore  à  vérifier  lui  aussi.  Il  en  est  de  même 
pour  les  nucléoprotéides  et  les  purines. 

Enfin,  après  avoir  étudié  les  autres  précurseurs 
de  l’acide  oxalique,  e’est-à-siir©  certains  corps  dont 
on  prévoit  théoriquement  la  formation  au  cours  dè 
la  dégradation  des  aliments,  et  la  signification  dé 
l’acide  oxalique  dans  les  échanges  nutritifs  intermé¬ 
diaires,  ce  qui  conduirait  à  admettre  qu’il  repré¬ 
sente  le  résultat  d’une  réaction  accessoire  accompa¬ 
gnant  une  réaction  principale,  M.  Lambling  en  arrive 
à  I’acide  oxalique  endogène.  Celui-ci  est  la  fraction 
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de  l’acide  oxalique  provenant  de  la  fonte  des  tissus 
pendant  le  jeûne,  et  dont  l’origine  ne  peut  être  rap¬ 
portée  pour  l’instant  qu’à  la  gélatine,  aux  nuçléines 
et  purines,  à  la  créatinine,  etc.  des  tissus. 

Considérations  pathologiques.  —  C’est  en  patholo¬ 
gie  urinaire  qu’on  a  d’abord  rencontré  de  l’acide 
OTalique,  puis  s’est  développée  parallèlement  la 
notion  d’une  diathèse  oxalurique  caractérisée  par  la 
quantité  exgérée  d’acide  oxalique.  Entre  ces  deux 
affections  il  n’existe  pas  de  lien  nécessaire.  Bien 
entendu  le  danger  d’une  précipitation  oxalique  du 
côté  de  l’appareil  urinaire  augmente  si  à  1  influence 
de  la  composition  de  l’urine  s’ajoute  l’élimination 
d’une  quantité  exagérée  d’.acide  oxalique.  Or  cette 
exagération  peut  être  le  résultat  de  la  production 
d’une  quantité  excessive  d'acide  oxalique,  et  là  appa¬ 
raît  la  notion  de  diathèse.  L’augmentation  peut 
d'ailleurs  tenir  aussi  à  une  trop  forte  consommation 
d’aliments  oxalatés  ou  à  l’hyperacidité  du  contenu 
gastrique. 

Après  avoir  parlé  de  la  thérapeutique  rationnelle 
de  la  lithiase  oxalique,  M.  Lambling  expose  que  la 
conception  de  diathèse  oxalique,  jadis  très  en  faveur, 
a  été  rejetée  par  beaucoup  de  cliniciens  et  en  parti¬ 
culier  les  médecins  de  langue  allemande  ;  mais 
l’école  française  a,  en  général,  maintenu  cette  notion 
d’un  trouble  des  échanges  nutritifs,  et  plus  récem¬ 
ment  M.  Lœper  et  ses  collaborateurs,  à  l’aide  de 
nouvelles  méthodes,  ont  renouvelé  cette  question. 

En  terminant  son  savant  et  consciencieux  rapport, 
M.  Lambling  emprunte  à  Minkowski  une  curieuse 
et  suggestive  réflexion.  La  quantité  d’acide  oxalique 
contenue  dans  l’urine  se  compte  par  milligrammes 
en  vingt-quatre  heures.  Si  néanmoins  cette  subs¬ 
tance  a  été  l’objet  de  recherches  considérables,  c’est 
à  cause  de  la  forme  caractéristique  des  cristaux 
d’oxalate  de  calcium  et  de  leur  facile  recherche.  Mais 
combien  de  substances  encore,  du  moins  aussi 
importantes  pour  la  pathologie,  sont  contenues  à 
notre  insu  dans  l’urine,  en  quantités  peut-être  beau¬ 
coup  plus  importantes  ! 

Discussion. 

Sir  Dyce  Duckworth  (de  Londres),  tout  en  approu¬ 
vant  les  théories  contenues  dans  les  rapports,  n  admet 
pas  la  diathèse  oxalique. 

Répondant  à  une  série  de  questions  de  M.  Rékon, 
h  rapporteur  M.,  Lœper  déclare  que  la  quantité  de 
liquide  céphalo-rachidien  extrait  par  la  ponction 
lombaire  est  insuffisante  pour  la  recherche  de  1  acide 
oxalique.  ' 

Quant  aux  relations  entre  l’oxalémie,  la  décalci¬ 
fication  et  la  tuberculose,  M.  Lœper  ne  les  a  pas  étu¬ 
diées. 

M.  Maragliano.  Le  professeur  italien  rappelle  que, 
voici  plus  de  quarante  ans,  Gantoni  s’était  déjà  occupé 
de  la  question  au  point  de  vue  clinique.  Quant  a  lui 
il  croit  à  des  oxalémies  symptomatiques  et  à  une 
oxalémie  essentielle.  11  rend  enfin  hommage  à  la 
probité  scientifique  bien  française  des  rapporteurs, 
qui  ont  mentionné  en  toute  équité  les  travaux  italiens. 
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D’autre  part,  M.  Teissier  trouve  que  daus  la  patho¬ 
génie  de  l’oxalémie,  il  n’a  pas  été  attribué  assez 
d’importance  à  l’état  fonctionnel  du  foie. 

Enfin,  après  avoir  parlé  du  rhumatisme  oxalique, 
qui  lui  semble  être  surtout  périartîculaire,  du  syn¬ 
drome  urologique  au  sujet  duquel  il  est  complète¬ 
ment  d’accord  avec  M.  Lœper,  et  des  signes  de  l’irri- 
tahilité  vésicale  qui  est  un  des  meilleurs  symptômes 
cliniques  pour  reconnaître  la  dyscrasie  oxalique, 
M.  Teissier  a  parlé  de  la  relation  de  l’oxalémie  avec 
les  phénomènes  de  l’uricolyse.  Avec  MM.  Sarvonat 
et  Rebattu,  l’orateur  a  observé  la  transformation, 
in  vitro,  de  l’urate  de  soude  en  acide  oxalique  sous 
V influence  de  fémancitiondu  radium.  Des  recherches 
ont  été  instituées  en  ce  sens  au  point  de  vue  théra¬ 
peutique, 

M.  Sarvonat  (dé  Lyon)  est  arrivé  à  démontrer 
expérimentalement  chez  le  chien  que  le  foie  vivant 
détruit  l’acide  urique  en  donnant  de  l’acide  oxa¬ 
lique,  et  qu’il  détruit  en  partie  cet  acide  oxalique 
aux  dépens  de  sa  propre  substance,  du  moins  en 
quantité  appréciable.  Le  foie  peut  donc  etre,  à  1  état 
pathologique  comme  à  l’état  normal,  considéré 
comme  un  organe  régulateur  qui  produit  ou  détruit 
de  l’acide  oxalique  suivant  la  plus  ou  moins  grande 
abondance  de  ce  corps. 

M.  J.  Parisot  (de  Nancy)  estime  que  l’oxalurie,  au 
cours  du  diabète,  se  rencontre  surtout  chez  les  dia¬ 
bétiques  obèses.  Il  faut  donc  imposer  aux  diabé¬ 
tiques  un  régime  pauvre  en  substances  engendrant 
l’acide  oxalique,  et  lutter  contre  l’oxalémie  par  la 
reminéralisation  et  la  recalcification  de  l’organisme. 

M.  Finck  (de  Vienne)  pense  que  l’oxalurie  est  fré¬ 
quente  chez  les  diabétiques.  Elle  est  également  très 
fréquente  chez  les  coloniaux.  Ont  pris  aussi  la  parole 
dans  la  discussion,  MM.  Rubino,  italien,  Blum  (de 
Strasbourg)  et  Roubier  (de  Lyon). 

[A  suivre.)  a.  gaullieur  l’hardy. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  14  OCTOBEE  I912) 

Sur  l’opacité  aux  rayons  X  de  tissus  convenablement 
chargés  par  une  teinture  aux  sels  de  plomb.  —  M.  L.-G. 
Droit,  dans  le  but  d’améliorer  les  moyens  de  protection  des 
opérateurs  qui  manipulent  habituellement  les  rayons  X  contre 
la  dangereuse  radiodermite  professionnelle,  a  eu  l’idée  d’uti¬ 
liser  la  remarquable  propriété  que  possède  la  soie  d’absor¬ 
ber,  au  cours  des  opérations  de  teinture,  des  quantités  par¬ 
fois  considérables  de  composés  métalliques.  En  faisant  entrer 
le  plomb  dans  ces  composés,  on  pouvait  espérer  donner  au 
tissu  une  certaine  imperméabilité  pour  les  rayons  nocifs. 

Grâce  au  concours  de  deux  industriels  lyonnais,  M.  Droit  a 
pu  réaliser  des  shappes  de  soie  ayant  reçu  jusqu’à  68  p.  loo 
de  phosphotannate  de  plomb. 

Avec  six  épaisseurs  de  ce  tissu  on  peut  confectionner  des 
moufles  d’une  souplesse  relative  et  donnant  une  protection 
réelle. 

Composition  chimique  du.  sang  et  hémolyse.  —  MM.  An¬ 
dré  Mayer  et  Georges  Scraeffer. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  22  OCTOBRE  I912) 

Appendicite  d’origine  hématogène.  —  M.  Widal  com¬ 
munique  une  intéressante  observation  d’appendicite  perfo¬ 
rante  d’origine  hématogène. 

Note  sur  la  genèse  et  sur  le  traitement  de  l’épilepsie 
commune.  —  M.  Maurice  de  Fleury.  Lorsque  des  animaux 
de  laboratoire  ont  été  sensibilisés  par  une  irritation  méningée 
préalable,  il  suffit  de  mélanger  à  leur  pâtée  de  faibles  doses 
de  strychnine  (inoffensives  pour  les  témoins)  pour  provoquer 
chez  eux  des  attaques  épileptiformes  et  la  mort  en  état  de 
mal. 

On  peut  affirmer  aujourd’hui  que  tous  les  malades  atteints 
d’épilepsie  commune  ont  eu,  soit  des  convulsions  de  l’en¬ 
fance,  soit  une  poussée  légère  de  méningo-encéphalite  pen¬ 
dant  la  vie  intra-utérine.  Tout  comme  les  animaux  des  expé¬ 
riences  de  MM.  Claude  et  Lejonne,  les  comitiaux,  après  cette 
première  poussée  irritative,  semblent  guéris.  Survient,  vers 
la  huitième,  la  neuvièmè,  la  douzième  année,  une  crise  gas¬ 
tro-intestinale,  et  la  première  attaque  d’épilepsie  vraie  se  • 
manifeste.  M.  de  Fleury  estime  que,  l’intoxication  d’origine 
intestinale  joue  ici  le  rôle  que  jouait  la  strychnine  dans  les 
expériences  ci-dessus. 

On  sait  combien  sont  habituels,  chez  les  comitiaux,  les 
troubles  intestinaux  et  notamment  les  manifestations  de  l'en¬ 
térite. 

Le  régime  lacté  ou  lacto-végétarien,  actuellement  très 
prôné,  ne  donne,  dans  la  majorité  des  cas,  que  des  résultats 
incomplets'.  * 

Depuis  plus  de  cinq  ans,  M.  Maurice  de  Fleury  traite  les 
comitiaux  par  le  régime  purement  végétal  avec  suppression 
complète  de  tous  les  aliments  d’origine  animale  :  lait,  œufs, 
poisson  et  viande.  Ce  régime,  riche  en  farineux  et  en  sucre, 
détermine  parfois  à  lui  seul  une  sédation  marquée  des  pa¬ 
roxysmes. 

Mais  les  résultats  thérapeutiques  deviennent  beaucoup  plus 
concluants  si  l’on  y  joint  l’emploi  régulier  des  ferments  lac¬ 
tiques,  surtout  des  préparations  les  plus  acides. 

Il  y  a  certes  des  cas  rebelles  et  quasi  intangibles  (lésions 
cérébrales  importantes).  L’auteur  en  a  compté  deux  seule¬ 
ment  sur  vingt  et  un.  La  plupart  des  autres  malades,  fidèles  à 
la  cure,  out  vu  leurs  crises  diminuer  de  nombre  et  d’intensité 
dans  des  proportions  inespérées.  Certains  sujets  qui  ne 
prennent  plus  que  très  peu  de  bromure  ou  qui  n’en  prennent 
plus  du  tout  sont  demeurés  sans  accidents  depuis  vingt- 
quatre,  trente-trois,  trente-cinq  mois.  La  cessation  du  trai¬ 
tement  intestinal  est  généralement  suivie  de  la  reprise  des 
paroxysmes  comitiaux.  Le  traitement  de  M.  de  Fleury  a 
donné  de  bons  résultats,  même  chez  un  vieillard  de  soixante- 
quatorze  ans  et  chez  un  idiot  à  lésions  cérébrales  impor¬ 
tantes. 

La  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose.  —  La  dis¬ 
cussion  soulevée  par  le  rapport  de  M.  Letulle  semble  devoir 
prendre  une  réelle  ampleur  si  l’on  en  juge  par  l'argumenta¬ 
tion  très  serrée  et  très  documentée  de  M.  Albert  Robin  qui 
est  opposé  à  cette  déclaration. 

Voici  ses  conclusions  ; 

«  Le  but  de  la  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose  est 
de  faire  le  recensement  des  tuberculeux, afin  de  pouvoir  assai¬ 
nir  par  une  désinfection  rigoureuse,  les  foyers  de  contagion 
qu’ils  créent  autour  d’eux. 

Même,  si  cette  désinfection  pouvait  être  complète  —  ce  qui 
est  loin  d’être  le  cas  —  elle  ne  s’adresserait  encore  qu’à  l’un 
des  éléments  de  la  maladie  et  ne  saurait  exercer  aucune  in¬ 
fluence  directe  sur  le  terrain  tuberculisable.  L’obligation  ne 
représente  donc  qu’un  seul  moyen  parmi  tous  ceux  de  la 
défense  sociale. 

En  raison  des  désastres  qu’elle  entraînerait  dans  la  vie  et 
dans  l'avenir  des  familles  dont  l’un  dés  membres  est  frappé, 
elle  ne  pourrait  être  pratiquement  réalisée  que  si  l’opinion 
publique  la  réclamait  et  si  les  chefs  de  famille  s’y  confor¬ 
maient. 


Son  application  ne  sera  pas  possible  sans  l’assentiment  et 
la  participation  du  corps  médical  tout  entier,  dont  le  concours 
est  son  rouage  le  plus  indispensable. 

L’obligation  entraînera  non  seulement  la  désinfection  -égu- 
lière  de  tous  les  locaux  où  passent,  séjournent  les  tubercu¬ 
leux,  de  leur  mobilier,  de  leur  linge,  etc.,  mais  encore  la  prise 
en  charge,  par  la  société,  de  l'hospitalisation  et  du  traitement 
de  tous  les  malades  pauvres,  ainsi  que  de  l’assistanee  à  leur 
famille. 

Telles  sont  la  portée  de  la  déclaration  obligatoire,  les  con¬ 
ditions  et  les  conséquences  de  son  application. 

Or,  si  l’opinion  publique  et  les  familles  atteintes  sont  prêtes 
à  accueillir  avec  empressement  les  mesures  édictées  contre 
la  tuberculose,  il  y  a  tout  lieu  de  croire  qu’elles  ne  se  rési¬ 
gneraient  pas,  sans  protestations,  à  celles  qui  viseraient  les 
tuberculeux.  D’autre  part,  il  n’est  pas  douteux  que  bien  peu 
de  chefs  de  famille  auraient  le  triste  courage  de  dénoncer 
ceux  de  leurs  membres  atteints,  de  briser  leur  existence  et  de 
rendre  impossible  l’établissement  des  autres. 

Le  corps  médical  qui  n’a  jamais  hésité  à  donner  l’appui 
constant  de  sa  science  et  de  son  dévouement  aux  mesures  effi¬ 
caces  d’hygiène  et  de  préservation,  est,  pour  l’immense  majo¬ 
rité,  hostile  à  l’obligation  qu’il  considère  comme  inefficace  et 
dans  la  plupart  des  cas,  comme  inapplicable. 

Les  dépenses  de  premier  établissement  et  d’entretien  annuel, 
même  avec  les  estimations  les  plus  réduites,  sont  de  beaucoup 
au-dessus  des  possibilités  de  l’Etat,  des  départements,  des 
communes  et  de  l’initiative  privée.  La  surcharge  qu’elles 
imposeraient  au  budget  aurait  pour  effet  incident  d’augmenter 
encore  le  prix  dé  la  vie  matérielle,  au  détriment  des  prédispo¬ 
sés  et  des  faibles. 

La  société  peut  se  défendre  avec  des  armes  d’une  autre  por¬ 
tée,  et  cela,  avec  l’appui  du  corps  médical  tout  entier,  sans 
vexations,  ni  dommages  irrémédiables  pour  les  malades  et 
pour  leur  famille,  sans  engager  les  sommes  effroyables  qu’exi¬ 
geraient  le  fait  et  les  conséquences  de  l’obligation. 

La  diminution  de  la  tuberculose  qui  varie,  suivant  les 
groupes  de  villes,  de  5,7  à  24,2  p.  100,  est  un  sûr  garant  que 
l’effort  fait  depuis  vingt  ans  n’a  pas  été  aussi  inutile  qu’on  se 
plaît  à  le  laisser  croire. 

Mais  la  défense  sociale,  pour  rendre  son  plein  effet,  doit 
être  organisée  plus  méthodiquement,  avec  un  plan  d’ensemble  ' 
et  toutes  les  ressources  que  l’hygiène,  la  science  et  la  socio¬ 
logie  mettent  à  notre  disposition. 

En  attendant  cette  organisation,  il  est  deux  mesures  préli¬ 
minaires  que  ratifieront  le  public  et  le  corps  médical.  Ces 
mesures  sont,  d’abord,  la  désinfection  obligatoire  des  loge¬ 
ments  après  tout  décès  de  cause  quelconque,  puis,  après 
chaque  changement  de  locataire,  à  moins  qu’un  certificat 
médical  n’établisse  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de  désinfection. 

Je  propose  donc  à  l’Académie  de  répondre  à  la  demande  de 
M.  le  président  du  groupe  parlementaire  de  la  Chambre  des 
députés  pour  la  défense  contre  la  tuberculose,  par  l’ordre  du 
jour  suivant  : 

«  L’Académie  de  médecine  n’est  pas  d’avis  de  classer  la 
tuberculose  parmi  les  maladies  à  déclaration  obligatoire, 
en  raison  des  difficultés  auxquelles  se  heurteraient  l’applica¬ 
tion  et  les  conséquences  de  cette  mesure  qui  ne  doit  être  con¬ 
sidérée,  d’ailleurs,  que  comme  un  élément  parmi  ceux  de  la 
défense  antituberculeuse-; 

Elle  préconise  la  désinfection  obligatoire  des  logements 
après  tous  les  décès,  et,  si  possible,  après  chaque  change¬ 
ment  de  locataire,  à  moins  qu’un  certificat  médical  n’établisse 
qu’il  n’y  a  pas  lieu  à  désinfection  ; 

Elle  estime  que  la  lutte  antituberculeuse  doit  être  menée 
méthodiquement,  d’après  un  plan  d’ensemble  assez  complet 
pour  envisager  toutes  ses  faces  et  concerté  entre  les  pouvoirs 
publics,  l’Académie  de  médecine,  la  Commission  permanente 
de  préservation,  le  corps  médical  et  les  divers  groupements 
antituberculeux; 

Elle  se  propose,  en  ce  qui  la  concerne,  de  mettre  aussitôt 
que  possible,  la  discussion  de  ce  programme  à  l’ordre  du 
jour  de  ses  séances.  » 
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Pouvoir  thérapeutique  de  l’urine  après  injection  d’arse- 
nobenzol  (salvarsan  d’Ehrlich).  —  MM.  Paul  Salmon  et 
BnoWNE.  L’arsenic  urinaire  peut  être  décelé  par  un  procédé 
biologique  très  sensible  :  la  prévention  ou  la  guérison  de  l’in¬ 
fection  trypanosomique  chez  la  souris.  On  retrouve  ainsi  des 
traces  d’un  véritable  médicament. 

Inoculation  tuberculeuse  par  voie  intradermique.  — 

mm.  Ed.  Burnet  et  Ch.  Mantoux.  La  bénignité  habituelle 
des  tuberculoses  cutanées  de  l’homme  nous  a  conduits  à 
rechercher  si  la  tuberculose  inoculéé  par  voie  intradermique 
présenterait  chez  l’animal  des  caractères  analogues.  En  fait 
l’inoculation  intradermique  de  bacilles  tuberculeux  dans  la 
peau  de  la  cuisse  provoque,  chez  le  cobaye,  des  lésions  cuta¬ 
nées  très  précoces,  apparaissant  souvent  dès  le  troisième  ou  le 
quatrième  jour,  et  se  transformant  ensuite  en  un  chancre;  les 
lésions  ganglionnaires  et  viscérales  sont  aussi  plus  précoces 
et  plus  étendues  que  celles  provoquées  par  l’inoculation  sous- 
cutanée. 

On  observe  exactement  l'inverse  quand  on  inocule  dans  la 
peau  de  la  plante. 

La  précocité  d’apparition,  l’extension  et  la  profondeur  des 
lésions  cutanées  sont  fonctions  de  la  virulence  dubacille.  Celte 
méthode  fournit  donc  un  critérium  rapide  et  commode  pour 
déterminer  la  virulence  des  races  bacillaires. 

Exagération  ou  apparition  de  l’arythmie  cardiaque  d’ori¬ 
gine  respiratoire  chez  le  chien,  sous  l’influence  du  calcium. 
—  MM.  H.  Bosquet  et  C.  Pezzi.  Le  chlorure  de  calcium,  à 
doses  convenables,  fait  apparaître  ou  exagère  chez  le  chien  le 
ralentissement  expiratoire  des  battements  cardiaques.  Quel¬ 
quefois  même  le  cœur  s’arrête  totalement  pendant  l’expiration 
et  bat  seulement  dans  la  phase  inspiratoire;  il  en  résulte  des 
rythmes  bi,  tri  et  quadrigéminés  qui  constituent  une  simple 
exagération  de  l’arythmie  physiologique.  Cette  action  parti¬ 
culière  du  chlorure  de  calcium  ne  se  manifeste'  plus  après  la 
double  vagotomie  ou  l’atropinisation  ;  elle  s’exerce  donc  par 
l’intermédiaire  de  l’appareil  nerveux  cardio-inhibiteur.  Le 
chlorure  de  calcium  augmente,  en  effet,  chez  le  chien,  l’excita¬ 
bilité  du  vague  et  permet  au  centre  bulbaire  de  réaliser,  dans 
ses  périodes  d’activité,  c’est-à-dire  après  l’inspiration,  un 
ralentissement  du  cœur  plus  accentué  qu’à  l’état  normal. 

Deladoublerotule decertains primates. —  MM.  Ed.  Ret- 
terer  et  Vallois.  Chez  les  lémuriens  et  les  singes  sauteurs  qui 
fléchissent  fortement  le  genou  (tarsiers  et  raédas),  le  tendon  du 
quadriceps  possède  deux  sésamoïdes  :  1“  la  rotule  proprement 
dite  qui  s’est  développée  dans  le  tendon  commun  du  quadri¬ 
ceps;  a»  la  rotule  supérieure  ou  sésamo'ide  vésiculo-fibreux 
qui  appartient  au  seul  tendon  du  muscle  crural. 


LIVRES  NOUVEAUX 


ha  Chirurgie  du  thorax  (i),  par  le  docteur  A.  Schwartz, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  chirurgien  des 
hôpitaux  de  Paris;  avec  un  chapitre  supplémentaire  sur  les 
Applications  de  la  broncko-œsophagoscopie  à  la  chirurgie  du 
thorax,  par  le  docteur  Lemaître,  oto-rhino-laryngologiste 
des  hôpitaux  de  Paris. 

La  chirurgie  thoracique  s’est  complètement  renouvelée 
flans  ces  dernières  années,  depuis  que  l’on  a  appris  à  éviter  et 
a  redouter  moins  le  pneumothorax  opératoire,  depuis  qu’on  a 
pu  écarter  les  risques  d’infection  pleurale.  Les  poumons,  le 
cœur, le  médiastin,  l’œsophage,  les  bronches,  autant  de  domai¬ 
nes  nouveaux  pour  le  bistouri.  M.  Schwartz,  qui  par  ses  tra¬ 
vaux  antérieurs  était  qualifié  pour  mener  à  bien  une  telle  tâche , 


a  jugé  utile  de  réunir  en  un  volume  ces  récentes  acquisitions. 
Chaque  chapitre  est  suivi  d’indications  biographiques  très 
complètes  du  sujet. 

Nul  doute  que  ce  livre  ne  reçoive  un  bon  accueil  de  tous 
ceux  qu’intéressent  les  progrès  incessants  de  la  chirurgie. 

M.  LANCE. 

Gymnastique  orthopédique  (i),  par  le  docteur  P.  Redard. 

La  gymnastique  a  pris  dans  ces  dernières  années  la  place 
importante  qui  lui  était  due  en  orthopédie.  Il  ne  suffit  pas  pour 
obtenir  un  bon  résultat  fonctionnel  de  redresser  les  difformi¬ 
tés  congénitales  ou  acquises.  Il  convient  de  poursuivre  la 
rééducation  et  le  rétablissement  d’un  système  musculaire  qui 
assurera  le  fonctionnement  des  parties. 

Dans  toutes  les  affections  orthopédiques,  la  kinésithérapie 
tient  une  large  place  à  côté  du  traitement  mécanique  et  opé¬ 
ratoire.  . 

Dans  son  livre,  largement  illustré,  M.  Redard  expose  clai¬ 
rement  et  succinctement  les  principales  de  ces  applications  : 
torticolis,  déviations  du  rachis,  difformités  du  thorax,^  luxa¬ 
tions  congénitales  de  la  hanche,  difformités  du  genoiî,  pied 
bot  congénital,  pied  plat,  troubles  de  la  marche,  paralysie 
infantile,  contractures,  raideurs  articulaires,  ankylosés. 

Comme  on  peut  le  penser  c’est  le  traitement  des  déviations 
du  rachis  qui  tient  ici  la  plus  large  place,  étant  donnée  la  diver¬ 
sité  des  méthodes  proposées,  et  dont  les  indications  sont  clai¬ 
rement  exposées  par  M.  Redard.  M.  lance. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT  (ORAL) 


LES  PLEURESIES  PUTRIDES 

DÉFINITION.  -T-  Les  pleurésies  putrides  sont  la  consé¬ 
quence  de  la  pénétration  des  microbes  de  la  putréfaction  au 
niveau  de  la  plèvre.  Ces  pleurésies  ont  été  bien  décrites 
d’abord  par  Besnier  et  Bucquoy,  puis  par  Dieulafoy  et  Netter; 
les  recherches  de  Veillon  et  Zuber  sur  les  anaérobies  en  ont 
ensuite  élucidé  la  pathogénie. 

ÉTIOLOGIE.  —  La  condition  essentielle  et  suffisante  de  la 
production  de  la  pleurésie  putride  est  l’introduction,  au 
niveau  de  la  plèvre,  des  microbes  de  la  putréfaction.  Le  rôle 
joué  par  l’affaiblissement  du  terrain  est  tout  à  fait  secondaire; 
les  causes  habituelles  de  la  gangrène  du  poumon  (maladies 
infectieuses,  accouchements  septiques,  etc.)  agissent  en  effet 
bien  plus  en  fournissant  les  germes  de  la  putréfaction,  qu’en 
affaiblissant  l’état  général. 

VOIES  SUIVIES  PAR  LES  MICROBES.  —  Le  plus  souvent  la 
pleurésie  putride  est  consécutive  à  uii  foyer  cortical  de  gan¬ 
grène  pulmonaire,  c’est  la  forme  pleurétique  de  la  gangrène 
pulmonaire  de  Bucquoy  etCorbin  (voir  Gangrène  pulmonaire. 
Gaz.  des  hôp.,  1911,  n°  22).  Quelquefois  la  pleurésie  succède 
à  un  foyer  profond  de  pneumonie  gangréneuse;  plus  rare¬ 
ment  la  pleurésie  putride  peut  accompagner  une  affection  non 
gangréneuse  du  poumon  (bronchectasie,  cavernes  tubercu- 


(i)  Un  vol.  gr.  m-8“  raisin  de  900  p.  avec  147  fîg-  dans  le  texte. 
Prix  :  16  francs.  —  Paris,  O.  Doin, 


(i)  Un  vol.  in-S»  de  220  p.  avec  p9  fig.  dans  le  texte  et  2  pl.  — 
Prix  :  10  francs.  — Paris,  A.  Maloine. 
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leuses,  cancer  pleuro-pulmonaire,  kyste  hydatique,  abcès  du 
poumon,  etc.). 

Dans  d’autres  cas,  le  point  de  départ  des  microbes  est  le 
tube  digestif  ou  ses  annexes  (entérite,  occlusion  intestinale, 
appendicite,  péritonite,  abcès  du  foie,  de  la  rate,  etc.).  Une 
cause  assez  fréquente  est  encore  V otite  moyenne,  et  ses  com¬ 
plications,  mastoïdite,  thrombo-phlébite  des  sinus;  il  faut 
signaler  aussi  l’ostéomyélite. 

Parfois,  les  gernïes  de  la  putréfaction  viennent  se  greffer 
sur  une  pleurésie  séro-fibrineuse,  hémorragique,  ou  puru¬ 
lente  ;  cette  complication  survient  de  préférence  au  cours  des 
pleurésies  tuberculeuses  et  de  l’hémothorax  traumatique; 
elle  s’observe  souvent  à  la  suite  de  ponctions  faites,  sans  pré¬ 
cautions  antiseptiques  suffisantes. 

Dans  quelques  cas  enfin  il  est  impossible  de  comprendre, 
même  à  l’autopsie,  le  mode  de  pénétration  des  microbes  ;  il 
s’agit  alors  de  pleurésies  putrides  primitives. 

BACTÉRIOLOGIE.  —  On  trouve  dans  le  liquide  des  pleuré¬ 
sies  putrides,  des  microbes  aérobies  (proteus,  colibacille),  et 
surtout  des  anaérobies  bien  étudiés  par  Veillon  et  Zuber, 
puis  par  Guillemot,  Hallé,  Rist  (bacillus  ramosus,  fragilis, 
perfringens).  Expérimentalement  pour  produire  une  pleu¬ 
résie  putride,  gazeuse,  il  faut  très  souvent  inoculer  le  pus 
pleural  en  totalité,  ce  qui  semble  démontrer  que  la  production 
spontanée  de  gaz  est  fonction  d’associations  microbiennes. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Le  liquide  est  sanieux, 
d’odeur  fétide  ;  il  contient  des  lambeaux  sphacélés,  des  détri¬ 
tus  gangréneux.  Au  microscope  on  trouve,  dans  ce  liquide, 
des  fibres  élastiques,  des  globules  rouges,  des  cristaux  d’acide 
gras,  de  la  cholestérine  ;  la  plèvre  est  épaissie,  tapissée  de 
fausses  membranes  ;  il  est  exceptionnel  cependant  que  l’épan- 
chemçnt  soit  enkysté.  Cependant,  Millet,  Guillemot  et  Rist, 
ont  rapporté  chacun  un  cas  de  pleurésie  putride  interlobaire 
enkystée. 

Tantôt  la  plèvre  seule  est  atteinte  par  la  gangrène,  tantôt, 
et  c’est  le  cas  le  plus  fréquent,  le  poumon  est  lui  aussi  atteint 
de  gangrène  ;  le  pneumothorax  est  assez  fréquent  ;  il  succède 
le  plus  souvent  à  l’ouverture  d’un  foyer  pulmonaire  gangré¬ 
neux  dans  la  cavité  pleurale  ;  il  peut  être  aussi  le  résultat  de 
V exhalaison  gazeuse. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Le  tableau  clinique  est  très  diffé¬ 
rent  suivant  que  la  pleurésie  succède  à  la  gangrène  pulmo¬ 
naire  par  exemple,  ou  suivant  qu’elle  est  primitive.  Nous 
prendrons  comme  type  de  description  une  pleurésie  putride 
primitive. 

Il  est  des  cas  dans  lesquels  cette  pleurésie  ne  présente  pas 
de  symptômes  cliniques  spéciaux  ;  sa  nature  spéciale,  gan¬ 
gréneuse,  n’est  révélée  que  par  la  thoracentèse  ;  dans  d’autres 
cas  au  contraire,  elle  présente  un  certain  nombre  de  carac¬ 
tères  assez  précis  que  nous  allons  passer  en  revue.  Le  début 
est  brusque,  il  se  fait  par  un  point  de  côté  le  plus  souvent 
intense  ;  quelquefois  le  début  est  lent  et  progressif  et  l’on 
observe  un  temps  de  rémission  de  quelques  jours  parfois 
après  l’apparition  des  premiers  symptômes,  fièvre,  point  de 
côté  et  dyspnée  très  violente. 

A  la  période  déétat,  l’examen  clinique  révèle  les  signes 
d’un  épanchement  pleural  et  le  plus  souvent  la  coexistence 
d’un  pneumothorax,  diagnostic  que  confirme  la  radioscopie 
quand  elle  peut  être  pratiquée. 

La  fièvre  est  peu  élevée  et  ne  dépasse  pas  en  général  38  de¬ 
grés  à  38°5.  Rendu  et  Rist  insistent  sur  l’opposition  qui  existe 
entre  cette  fièvre  modérée  et  l’état  général  grave  du  malade; 
quelquefois  cependant  la  température  est  élevée  ou  présente 
de  grandes  oscillations. 

lé  état  général  est  grave;  le  faciès  est  terreux,  plombé,  cou¬ 
vert  de  sueurs  fétides;  la  prostration  et  la  faiblesse  sont 
extrêmes;  il  n’est  pas  rare  d’observer  un  véritable  état 
typhoïde  avec  stupeur,  délire,  sécheresse  de  la  langue,  tffar- 
rhée,  albuminurie,  érythèmes  to xi- infectieux. 

Le  pouls  est  rapide,  souvent  il  est  mou,  irrégulier  ;  l’exa¬ 
men  du  sang  révèle  une  hyperleucocytose  à  polynucléaires. 

L’expectoration  n’a  rien  de  caractéristique  en  dehors  des 
cas  où  il  existe  de  la  gangrène  des  bronches  ou  du  poumon. 

Le  signe  pathognomonique  ést  fourni  par  la  ponction  eay?Zo- 
ratWce;  celle-ci  ramène  un  liquide  sanieux,  d’odeur  fétide  et 


repoussante,  qui  révèle  à  l’examen  microscopique  comme  à  la 
culture  la  présence  de  bacilles  anaérobies.  Mais  cette  ponc,. 
tion  n’est  pas  exempte  de  danger  ;  il  n’est  pas  rare,  en  eSet 
de  voir  survenir  un  phlegmon  gazeux  et  gangréneux  au  niveaiî 
du  trajet  suivi  par  l’aiguille;  c’est  pourquoi,  dès  que  le  dia- 
I  gnostic  d’épanchement  gangréneux  est  posé,  il  faut  pratiquer 
le  plus  rapidement  possible  une  thoracotomie,  s’abstenir  de 
thoracentèse,  et  autant  que  possible  inciser  en  suivant  le 
trajet  du  trocart  ou  de  l’aiguille,  de  manière  à  éviter  des  ino¬ 
culations  in  situ. 

;  Si  l’on  a  pratiqué  une  thoracentèse,  le  liquide  se  reproduit 
rapidement;  il  faut  savoir  qu’à  la  suite  de  la  thoracotomie  il 
n’est  pas  rare  de  voir  la  température  s’élever,  alors  cependant 
que  l’état  général  et  l’état  local  s’améliorent. 

La  mort  peut  survenir  à  la  suite  de  la  thoracotomie,  par 
syncope-,  même  au  moment  où  l’on  constatait  déjà  une  notable 
amélioration;  elle  peut  encore  survenir  du  fait  d’un  phlegmon 
gazeux  qui  débute  au  niveau  de  l’incision  et  qui  s’étend  très 
rapidement.  La  vomique  est  exceptionnelle  dans  la  pleurésie 
putride  primitive. 

La  guérison  est  toujours  très  longue  à  se  produire;  la  fistule 
persiste  très  longtemps  et  les  symptômes  généraux  ne  dispa¬ 
raissent  que  très  lentement. 

FORMES  CLINIQUES.  —  Lorsque  la  pleurésie  accompagne 
un  foyer  de  gangrène  pulmonaire,  il  s’agit  alors  presque  tou¬ 
jours  de  la  forme  pleurétique  de  la  gangrène  pulmonaire,  ya- 
riété  clinique  bien  décrite  par  Bucquoy  et  Corbin;  là  nature 
gangréneuse  s’affirme  par  l’expectoration  horriblement  fétide; 
la  vomique  peut  s’observer  dans  cette  variété  ;  parfois  la 
pleurésie  putride  succède  à  l’ouverture  dans  la  plèvre  d’un 
abcès  pulmonaire  gangréneux. 

Lorsque  la  gangrène  vient  se  greffer  sur  une  pleurésie 
déjà  existante  (pleurésie  tuberculeuse  de  préférence),  les 
symptômes  sont  alors  très  atténués;  cette  complication  se 
produit  le  plus  souvent  après  une  ponction  évacuatrice  faite 
dans  de  mauvaises  conditions  d’asepsie;  le  liquide  devient 
légèrement  fétide  et  ne  perd  ce  caractère  qu’après  plusieurs 
lavages  de  la  cavité  pleurale. 

Signalons  encore  les  pleurésies  putrides  secondaires  à 
l’ostéomyélite,  à  une  otite,  etc. 

PRONOSTIC.  —  Le  pronostic  des  pleurésies  putrides  est 
extrêmement  grave  ;  il  dépend  surtout  de  la  précocité  de  l’in¬ 
tervention  chirurgicale.  Mais  malgré  cette  intervention  chi¬ 
rurgicale,  la  mort  survient  dans  près  de  la  moitié  des  cas. 
Néanmoins  il  importe  de  poser  un  diagnostic  aussi  précoce 
que  possible. 

Le  DIAGNOSTIC  est  à  faire  avec  tous  les  épanchements  pleu¬ 
raux,  spécialement  avec  les  pleurésies  purulentes-,  bien  sou¬ 
vent  il  ne  se  fera  que  par  la  ponction  exploratrice;  il  est  à 
faire  encore  avec  le  pyo-pneumothorax-,  enfin,  il  importe  de 
dépister  cette  pleurésie  au  cours  d’une  gangrène  pulmonaire. 

TRAITEMENT.  —  Il  n’existe  pas.de  traitement  médical  de 
la  pleurésie  putride.  Aussitôt  le  diagnostic  posé  il  faut  inter¬ 
venir  chirurgicalement;  c’est  l’opération  de  l’empyème  qui 
s’impose  sans  retard  ;  il  faut  réséquer  plusieurs  côtes  et  main¬ 
tenir  plusieurs  gros  drains  dans  la  plaie;  on  pratiquera  de 
nombreux  lavages  avec  des  solutions  antiseptiques  (sublimé, 
permanganate  de  potasse,  etc.);  on  pourra  injecter  dans  la 
plèvre  des  solutions  de  collargol,  d’électrargol,  etc.  Il  faudra 
veiller  à  ce  qu’il  ne  se  produise  pas  de  décollements  sous- 
pleuraux,  à  ce  que  la  plaie  ne  se  complique  pas  de  sphacèle, 
de  phlegmon,  d’érysipèle.  On  a  préconisé  les  injections 
locales  d’oxygène. 

Enfin,  on  soutiendra  l’état  général  (huile  camphrée,  potion 
de  Tcdd,  champagne,  etc.).  On  visera  à  réaliser  de  l’anti¬ 
sepsie  pulmonaire  (eucalyptol,  térébenthine,  etc.,  inhala¬ 
tions). 

Bibliographie.  —  Lévi-SirugUe,  Revue  générale,  Gaz.^  dw 
kôpit.,  1899.  —  Question  d’internat,  Gaz.  des  hôpit.,  1911,  n“  2  ■ 
—  Traités  classiques. 
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Notes.  —  Anatomie.  —  Séance  du  28  octobre.  —  M.  Vallery- 
Radot,  M™'  de  Tannenberg,  4;  MM.  Boussi,  8;  Clé¬ 
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Pathologie.  —  Séance  du  28  octobre.  —  MM.  Trifaud,  7; 
de  Butler  d'Ormond,  5;  Lory,  6;  Humbert,  8;  Socquet,  5; 
Bénit  9;  Drouet  et  Marcassus,  10;  Barois,  8;  Guillaume 
(André),  5. 

—  Concours  de  l’externat.  —  Notes.  —  Anatomie.  — 
Séance  du  28  octobre  1912.  —  Question  donnée  :  «  Crosse 
de  l’aorte.  » 

MM.  Yannoupoulo  et  Meyniard,  18;  Philippes  de  la  Mar- 
nière  et  Touchard  (Georges),  16;  Le  Normand,  18  ;  Romieux, 
16  1/2;  Simon  (Isaac),  ii;  M"®  Vandamme,  8;  M.  Terrasse, 
i4;  M"“  Pezé,  12  ;  MM.  Luisy,  1 1  ;  Valade,  i4;  Kœchlin,  i5; 
Lefebvre,  12;  Metzger,  18  ;  Reinhold  (Paul),  i5  ;  Mérot,  Mo- 
niot  et  Morel,  18;  Leflaive,  14  ;  Léger,  12. 

Séance  du  24  octobre.  —  Question  donnée  ;  «  Muscles  do 
la  région  antéro-externe  de  la  jambe,  » 
mm.  Semenon,  6;  Veil,  12;  Manceau,  14  ;  Zeitline,  11; 
Merklen,  14:  Lestocquoy,  i5;  Klebaner,  9;  Tsacouris,  G; 
Wickham,  16;  Rival,  i4;  Thin,  16;  Delattre,  18;  M"®  Hart¬ 
mann,  i5. 

Pathologie.  —  Séance  du  28  octobre.  —  Question  donnée  : 

'  Examen  clinique  d’un  malade  ayant  de  l’ascite.  » 

Mm.  Duval,  16;  Balleydier,  9;  Couronne,  10;  Gaillard, 
>8;  Abbas,  10  ;  M*'®  Mendelssohn,  ii  ;  MM.  Leflaive,  9;  Mo- 
*’6l,  i4;  Khabil,  11;  Simon  (Isaac),  8;  Niel,  16;  Le  Nor¬ 
mand  et  Julien,  9;  Moniot,  17;  Laemmer,  9;  Ribardière,  8; 
Jauréguy,  9;  Metzger,  17;  Wilmann,  10;  Mérot,  18. 

Séance  du  24  octobre.  —  Question  donnée  :  «  Symptômes  ej 
évolution  du  cancer  de  la  mamelle.  » 

MM.  Piot,  Poussarda  et  M*‘®  Mioche,  12;  MM.  Luca  et  Pc- 
risson,  i6;  Ordioni,  12;  Privé,  ppPerrochaud,  n  ;  Tierny,  8  ; 
^'gnst,  i5;  Pelletier,  7;  Péril,  6;  Jullien,  16;  Thalleimer  et 
M"®  Klein,  12;  MM.  Lafailje,  9;  Mouton,  io;  Piguet,  9; 
Lebel,  ;o;  Narbonj,  12, 


HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Amiens.  —  Le- 2  mai  1918 
s’ouvrira  à  la  clinique  ophtalmologique  des  Quinze- Vingts  un 
concours  pour  une  place  d’ophtalmologiste  des  hospices 
d’Amiens. 

Les  conditions  du  concours  sont  publiées  dans  le  .Tournai 
officiel  du  25  octobre  1912. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Lyon.  —  M.  le  docteur  Cotte,, 
chef  de  clinique  chirurgicale,  est  nommé,  pour  l’année  sco¬ 
laire  1912-1918,  chef  du  laboratoire  de  clinique  chirurgicale, 
en  remplacement  de  M.  Dor,  démissionnaire. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  ReNNES.  —  Un  congé,  du  I®®  lïO- 
vembre  1912  au  81  mars  1918,  est  accordé,  sur  sa  demande  et 
pour  raisons  de  santé,  à  M.  Bertheux,  professeur  de  clinique 
médicale. 

M.  Millardet,  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  cli¬ 
nique  médicales,  est  chargé,  en  outre,  du  i®’ novembre  1912 
au  81  mars  1918  (durée  de  la  délégation  de  M.  Le  Damany 
dans  la  chaire  de  clinique  médicale)  d’un  cours  d’hygiène. 

M.  Le  Damany,  professeur  d’hygiène  et  de  médecine  légale, 
est  autorisé  à  faire,  aux  lieu  et  place  de  son  enseignement,  un 
cours  de  clinique  médicale,  du  i®'  novembre  1912  au  81  mars  ' 
1918  (durée  du  congé  accordé  à  M.  Bertheux,  professeur). 

—  Rouen.  —  M.  Bance,  pharmacien  de  première  classe,  est 
institué,  pour  une  période  de  neuf  ans,  à  partir  du  i®®  janvier 
1918,  suppléant  de  la  chaire  dé  pharmacie  et  matière  médicale. 

Sont  et  demeurent  rapportées  les  dispositions  de  l’arrêté  du 
i®®  juillet  1912  relatif  à  M.  Bance. 

GUERRE.  —  Liste  de  classement  des  médecins  et  pharma¬ 
ciens  aides-majors  de  deuxième  classe  sortant  de  l’école  d’ap¬ 
plication  du  service  de  santé  des  troupes  coloniales. 

Médecins  :  MM.  Kervrann,  Laurence,  Tournier,  Suldey, 
Le  Bris,  Le  Maux,  Louarn,  Conil,  Descuns,  Labernadie, 
Bérard,  Bourgeon,  Guidicelli,  Rault,  Laborit,  Muraz,Rhem, 
Pautet,  Gayot,  Bordes,  Laquieze,  ’Trégan,  Kerebel,  Astie, 
Fauquey,  Reynaud,  Qurmener,  Père,  Martin,  L’Hermierdes 
Plantes,  Hébert,  Morarrhini,  Labanowski,  Duffours. 

Pharmaciens  :  MM.  Lespinasse,  Delmas,  Audille,  Papin, 
Grech. 

L’ordre  ci-dessus  détermine  le  rang  de  l’ancienneté  dans 
le  grade  de  médecin  et  de  pharmacien  aide-major  de  deuxième 
classe  (art.  m  du  décret  organique  du  21  juin  1906)  de  ces 
aides-majors  qui  sont  placés  en  résidence  libre  jusqu’à  la 
date  de  leur  embarquement,  laquelle  sera  indiquée  ultérieu¬ 
rement,  à  l’exception  de  MM.  Tournier  et  Conil,  maintenus  à 
l’école  d’application  pendant  une  deuxième  année. 

Les  médecins  aides-majors  dont  les  noms  précèdent  comp¬ 
teront,  pour  ordre  au  4®  d’infanterie  coloniale,  à  Toulon,  jus¬ 
qu’à  leur  départ  pour  les  colonies. 

JUBILÉ  DU  PROFESSEUR  CHARLES  RICHET.  —  Le  Volume 
jubilaire  que  les  élèves  et  amis  du  professeui*  Charles  Richet 
ont  écrit  pour  fêtep  la  vingtrcint^uième  année  de  son  proies- 
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sorat  est  actuellement  composé  et  lui  sera  remis  dans  une  réu- 
nion  qui  aura  lieu  dans  les  premiers  jours  de  décembre. 

Le  tirage  étant  strictement  limité;  les  dernières  souscripT 
lions  devront  être  envoyées  avant  le  i5  novembre. 

Les  cotisations  (20  francs]  doivent 'être  adressées  à  M.  J.  P. 
Langlois,  directeur  de  la  Revue  générale  des  sciences,  me 
Chauveau-Lagarde,  18,  Paris  (VHP). 

CONGRÈS  international  DE  MÉDECINE  DE  LONDRES. — 

Le  XVIP  Congrès  international  de  médecine  se  tiendra  à 
Londres,  du  5  au  la  août  191 3.  Le  bureau  du  Congrès  a 
demandé,  pour  le  1"  février  ipi'l,  au  docteur  Foveau  de 
Courmelles  (de  Paris),  de  faire  le  rapport  sur  «  Les  rayons  X 
et  le  radium  en  gynécologie  »,  pour  la  lecture  duquel  une 
réunion  plénière  des  sections  de  radiologie  et  de  gynécologie 
sera  tenue.  ,  ü 

Désireux  d’être  aussi  complet  que  possible,  le  docteur  bo- 
veau  de  Courmelles  prie  ses  confrères  de  lui  adresser  au  plus 
tôt,  26,  rue  de  Châteaudun  (Paris  IX'),  leurs  observations 
détaillées  sur  cette  importante  question. 

CLINIQUE  DES  MALADIES  DES  ENFANTS  (  I  49,  rue  de  Sèvres). 
—  CoXEÉnENCES  SUR  LES  CARUIOPATHIES  DES  ENFANTS,  par 
M.  Nobkcourt,  agrégé  (les  lundis,  à  dix  heures  et  demie).  — 

Il  novembre  1912  :  L’appareil  circulatoire  chez  l’enfant.  — 
18  et  25  novtmibre  :  Affections  congénitales  du  cœur.  Cyanose. 
_  2  décembre  :  Endocardites  aiguës.  —  9  décembre  :  Péri¬ 
cardites  aiguës.  —  16  décembre  :  Le  syndrome  rayocardi- 
tique  dans  les  infections  aiguës.  —  G  janvier  igi  l  :  Endocar¬ 
dites  chroniques.  —  i3  janvier  :  Péricardites  chroniques  et 
symphyses  cardiaques.  —  20  janvier  :  Asystplie.  —  27  jan¬ 
vier  •  Troubles  cardiaques  fonctionnels  et  subjectifs.  Ary¬ 
thmies.  —  10  et  17  février  :  Hygiène  et  traitement  des  car- 

HOPITAL  SAINT- ANTOINE.  (Service  de  M.  hî  docteur  Albert 
Mathieu.)  —  Leçons  sur  les  méthodes  d’exploration  appli¬ 
quées  AU  DIAGNOSTIC  DE  l’appArbil  DIGESTIF. —  Sous  la  direc 
tion  de  M.  le  docteur  Albert  Mathieu,  une  série  de  leçons  sur 
la  valeur  séméiologique  des  méthodes  d’exploration  et  sur  les 
indications  thérapeutiques  qu’elles  fournissent  commencera  le 
lundi  4  novembre  1912. 

Chaque  leçon  comportera  des  exercices  pratiques. 

Les  leçons  théoriques  auront  lieu  dans  la  salle  de  consulta¬ 
tion  de  onze  heures  à  midi,  les  lundi,  mercredi,  vendredi  et 
samedi. 

Les  exercices  pratiques  auront  lieu  chaque  après-midi,  de 
deu.r  heures  à  quatre  heures. 

S’inscrire  au  service  de  la  consultation,  tous  les  matins  de 
huit  heures  à  midi,  22,  rue  de  Citeaux. 

Les  leçons, théoriques  et  les  exercices  pratiques  auront  lieu 
dans  l’ordre  suivant  : 

1“  Lundi  4  nov.  —  Onze  heures.  L’examen  extérieur  de 

l'abdomen,  par  M.  J. -Ch.  Roux.  .  , 

2“  Mardi  5  nov.  — .Deux  heures.  Travaux  pratiques  :  Etude 
dos'pièces  anatomiques  macroscopiques,  par  M.  F.  Moutier. 

3“  Mercredi  6  nov.  —  Onze  heures.  L’examen  du  suc  gas¬ 
trique;  les  méthodes  d’analyse,  par  M.  Taillandier.  ^Deux 
heures.  Travaux  pratit[uey  i  Repas  d’épreuve,  son  extraction. 
Recherches  qualitatives  :  acide  chlorydrique  libre,  acide  chlo- 
rydrique  combiné,  acides  de  fermentation  (lactique,  butyriquiL 
acétique),  pepsine,  lab-ferment,  par  M.  Taillandier. 

4“  Jeudi  7  raop.  — Deux  heures.  Travaux  pratiques  :  Etude 
des  coupes  histologiques  intéressant  les  principales  maladies 
de  l’appareil  digestif,  par  M.  F.  Moutier.  —  Chaque  élève 
recevra  une  série  de  coupes  comportant  les  types  essentiels 
des  affections  de  l’estomac  et  de  l’intestin.- 

5"  Vendredi  S  nov. —  Onze  heures.  La  sécrétion  gastrique; 
ses  viciations.  Le  chimisme  normal  et  pathologique,  par 
M.  Taillandier.  —  Deux  heures.  Travaux  pratiques  :  Acidité, 
son  dosage.  Dosage  chlorométrique,  méthode  de  MM.  Hayem 
et  Winter,  par  M.  Taillandier. 

G”  Samedi  9  nov.  —  Onze  heures.  Le  transit  stomacal; 
appréciation  de  ses  troubles,  par  M.  Laboulais.  —  Deux  heu¬ 
res.  Travaux  pratiques  :  Variations  de  la  concentration.  Mé¬ 
thode  de  mesure  du  volume  total  du  contenu  gastrique  (méthode 
Mathieu-Rémond);  le  transit  stomacal,  son  appréciation,  par 
M.  Taillandier. 


n»  Lundi  11  nov.  —  Onze  heures.  Applications  cliniques  et 
thérapeutiques  des  notions  ainsi  obtenues,  par  M.  J.-t^ti. 
Roux  —  Deux  heures.  Travaux  pratiques  :  Transit  stomacal 
[suite].  Examen  microscopique  du  contenu  gastrjqvie  à  jeun; 
recherche  du  sang,  par  M.  Taillandier.  - 

8“  Mardi  12  noc.  —  Deux  heures.  Travaux  pratiques  :  puite 
de  l’étude  des  coupes  histologiques,  par  M.  F.  Moutier.^ 

0“  Mercredi  IS  nov.  —  Onze  heures.  La  digestion  intestinale 
(physiologie),  parM.  Goiffon.  —  Deux  heures.  Travaux  pra¬ 
tiques  :  Produits  de  la  digestion  gastrique  des  matières  albu¬ 
minoïdes  et  des  matières  amylacées.  Dosage  de  la  pepsine  et 
du  lab-ferment,  par  M.  Taillandier. 

lo»  Vendredi  1.7  nov.  —  Onze  heures.  L  examen  histolo¬ 
gique  des  selles,  par  M.  Goiffon.  —  Deux  heures.  Travai 
pratiques  :  Préparation  du  régime  d  épreuve.  Examen  exi 
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ratiques  :  Préparation  au  régime  u  cpi cuve.  ..-vu,,.....  . 
eur  de.s  selles,  examen  microscopique  après  trituration 
is/ tissus  conjonctifs  et  musculaires,  débris  végétaux), 

M.  Goiffon.  . 

11“  Samedi  IG  nov.  —  Onze  heures.  L  examen  clinique  et 
biologique  desselles,  parM.  Goiffon.  -  Deux  heures.  Travaux 
pratiques  :  Examen  microscopique  des  selles  ;  fibres  museu- 
laires,  amidon,  cellules  végétales,  graisses  neutçes.  acides 
gras,  savon,  levures,  parasites,  par  M.  Goiffon. 

12"  Lundi  18  nov.  — ■  Onze  heures.  La  motricité  intestinale, 
ses  troubles,  parM.  Moutier.  —  Deux  heures,  Travaux  pra- 
tiiiiies  :  Matières  fécales,  examen  chimique,  réaction,  pigments 
biliaires,  stercobiline,  sang.  Epreuve  de  la  fermentation  (po- 
tréfaciloiis  intestinales),  par  M.  Goift’on. 

i3»  Mardi  19  nov.  —  Deux  heures.^  Travaux  pratiques  : 

Examen  complet  des  selles,  par  M.  Goiffon. 

HP  Mercredi  20  nov.  —  Onze  heures.  L  applicaliou  du  la 
coprologie  à  la  clinique,  les  grands  syndromes  coprologiques, 
parM.  J. -Ch.  Roux.  —  Deux  heures.  Travaux  pratiques  :  Exa¬ 
men  complet  des  selles,  par  M.  Goiffon. 

5“  Vendredi  22  név.  —  Onze  heures,  La  rectosoppie,  par 
m.  Fiiedel.  —  Deux'heures.  Travaux  pratiques  ;  Examens 
rectoscoplques,  par  M.  Friedel. 

16''  Samedi  23  nov.  —  Onze  heures.  La  rectoscopie,  par 
M.  Friedel.  —  Deux  heures.  Travaux  pratiques  :  Examens 
rectoscoplques.  Exercices  pratiques  ayant  pour  objet  les 
applications  du  massage  et  de  l’électricite,  par  M.  Friedel. 

17°  Lundi  25  nov.  —  Onze  heures.  Le  massage  et  1  élec¬ 
tricité  dans  les  affections  du  tube  digestif,  par  M.  Friedél-  — 
Deux  heures.  Travaux  pratiques  :  Exercices  ayant  pour  objet 
la  rectoscopie,  le  massage  et  les  applications  de  1  electncite, 
par  M.  Friedel.  , ,  ,  r  : 

^  18“  Mercredi  21  nov.  —  Onze  heures.  L  examen  de  1  urine, 
du  sang  du  sérum,  de  l’ascite  dans  les  maladies  du  tube 
digestif,  parM.  Moutier.  -  Deux  heures.  Travaux  pratiques  : 
ProcédésM’examen  de  l’ascite  et  du  sang,  par  M  F.  Moutiei . 

19“  Vendredi  29  nov.  —  Onze  heures.  Méthode  d  explora¬ 
tion  de  Tœsophage,  par  M,  Laboulais.  Vîvlnra 

20”  Samedi  30  «oc.  —  Onze  heures.  Méthodes  d  explova- 
tion  radioscopique  de  l’estomac  et  de  1  intestin,  par  M.  La- 
boiilais.  —  Deux  heures.  Travaux  pratiques  :  Diagnostic  hema- 
loloo-lque  du  cancer  ;  anémie,  leucooytose,  résistance  globu- 
laire”  pouvoir  antitryptique,  par  W.  F.  Moutier. 

CONFÉRENCES  PRATIQUES  DE  PSYCHIATRIE  CLINIQUE. 

(Hospice  de  Bicôtre.  Docteur  J.  Roubinovitch.)  —  M  le 
docteur  .1.  Roubinovitch,  médecin  de  1  hospice  de  Bicêtre, 
continuera,  pendant  le  semestre  d’hiver  de  1  année  scolaire 
iqi2-U)i3,  à  diriger  dans  son  service,  tous  les  jeudis,  de  neut 
heures  et  demie  à  onze  heures  et  demie  du  matin,  des  exer¬ 
cices  pratiques  individuels  de  psychiatrie  clinique,  a  1  usage 
des  étudianlTét  ifès  docteurs  désireux  d’acquérir  les  notions 
indispensables  de  pathologie  mentale. 

Programme  des  exercices.—  i»  Interrogatoire  et  examen  des 
malades  (adultes  et  enfants)  atteints  d’affections  ou  d  anomalie.s 
mentales  et  nerveuses  ; 

2°  Discussion  du  diagnostic,  des  indications  thérapeutiques, 

médico-pédagogiques  et  médico-légales;- 

3“  Rédaction  de  consultations,  de  certificats  et  de  lappoits 
médico-légaux.  ,  ,  , 

iSota.  —  Pour  suivre  ces  exercices,  il  est  necessaire  de 
s’inscrire  à  Bicêtre,  dans  le  cabinet  de  consultation  du  chet  de 
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ESTOMAC!  INTESTIN 


DYSPEPSIE 


ENTERITE 


VALS-SAINTJEAN 


EAUde  RÉGI  ME,  FAI  ELEMENT  M  IN  ÈRALISÉEctGAZEUSE 


Envoi  gratuit  d' Echantillons  et  de  Notices  à  MM.  les  Docteurs  sur  demande  adressée 
DIRECTION-VALS-GÉNÉRALE!53,BouI‘'lîaussm3nii,f>arfs(9').r«ép/i.227-76. 


DIABETE 


Champagne  lacté,  sans  sucre, 
riche  en  Levures  antidiabétiques  ; 
il  diminue  rapidement  la  Glycosurie. 

Un  seul  numéro,  non  calllebotté 

CONSERVATION  PARFAITE 

Le  Flacon-Canette  :  1  fr.23.—  2  à  4  verres  par  jour. 


EXO  -  HÉPATINE 
EXO  -RÉNINE 


_  EXO-HYPOPHYSINE  _  EXO-PULMINE 
EXO-ORCHITINE  _  EXO  -THYROÏDINE 


OPOTHÉRAPIE  PAR  VOIE  STOIVIACALE 


EXO-6ASTRI NE  BYLA 
EXO-OVARINE  BYLA 
EXO  PANCRÊAtlNE  BYLA 
EXO-SPLÉNINE  BYLA 


CHAQUE  FLACON  3^''  50 

LES  ÉTABLISSEMENTS  BYLA,GENTlLLY(Se. 


MALADIES  DU  CŒUR 

Insuffisances,  Aortites,  Athérome,  Artério-Sclérose,  Angine  de  Poitrine, 


DRABEMS  LEBRUN 

TONI-CARDIAQUES 


Caféine  lodoformée,  Spartéine,  Strophantus 

[  LyaHiS  vSaVeur,  sans  Odeur,  parfaitement  tolérées 

Echantillons  et  Notice  ;  PHARMACIE  CENTRALE,  SO,  Pauboarg  Montmartre,  PAItlS. 
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GAzètte  dès  hoèitauX 


REVUE  GÉNÉRALE 


LA  MALADIE  DU  SÉRUM 

Pai-  MM.  J.  LECLERCQ, 

Chef  de  ii-avaux  pratiques  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lille, 
et  P.  CULOT, 

Interne  des  hôpitaux  de  Lille. 

Les  injections  de  sérum  animal,  faites  à  l’homme 
clans  un  but  thérapeutique,  engendrent  bien  sou¬ 
vent  des  réactions  plus  ou  moins  intenses  de  l’orga¬ 
nisme.  Quel  que  soit,  en  effet,  le  sérum  employé, 
antitétanique,  antidiphtérique,  antiméningococcique, 
antivenimeux,  ou  autre,  on  peut  assister  à  l’éclosion 
d’un  groupe  d’accidents,  dont  l’ensemble  constitue 
un  véritable  syndrome  surajouté  aux  symptômes  de 
l’affection  contre  laquelle  est  dirigée  la  thérapeu¬ 
tique. 

Les  phénomènes  sériques  ont  été. observés  par  un 
nombre  considérable  d’auteurs,  tant  en  France  qu’à 
l’étranger  (Roux,  Dubreuilh,  Béclère,  Chambon  et 
Ménard,  von  Pirquet  et  Schick,  etc.).  Des  cas 
publiés  il  ressort  que,  d’une  façon  générale,  ils  sont 
relativement  rares,  et  presque  toujours  bénins  en 
France,  grâce  aux  manipulations  spéciales  que 
subissent  les  séruins  thérapeutiques,  avant  d’être 
livrés  au  public.  En  Allemagne,  au  contraire,  les 
phénomènes  pathologiques  consécutifs  aux  injec¬ 
tions  de  sérum  sont  plus  fréquents  et  plus  graves  ; 
ce  sont  ces  accidents  que  von  Pir(|uet  et  Schick  ont 
groupés  sous  le  nom  de  «  Serumkrankheit  »,  c’est- 
à-dire  «  maladie  du  sérum  ». 

Bien  que  cette  dénomination  ait  été  appliquée  pri¬ 
mitivement  à  des  phénomènes  très  sérieux,  il  semble 
cependant  qu’on  puisse  l’étendre  à  tous  les  acci¬ 
dents,  si  bénins  soient-ils,  qui  sont  attribuables  à 
l’introduction,  dans  un  organisme  humain,  d’un 
sérum  hétérogène.  Nous  étudierons  donc  successi¬ 
vement  la  symptomatologie  générale  de  cette  affec¬ 
tion  avec  ses  différentes  formes  cliniques  et  étiolo¬ 
giques,  et  nous  passerons  rapidement  sur  les  faits 
secondaires,  afin  d’insister  tout  particulièrement  sur 
la  pathogénie  de  ces  accidents  sériques,  et  sur  les 
indications  thérapeuticjues  qui  en  résultent. 

1 

Symptomatologie.  —  La  symptomatologie  de  la 
inalaclie  du  sérum  n’est  pas  toujours  identique  à 
elle-même.  L’apparition  et  la  gravité  des  accidents 
varient,  ainsi  que  l'ont  montré  von  Pirquet  et  Schick, 
puis  Castaigne  et  Camus,  suivant  que  l’injection  de 
sérum  est  faite  chez  un  sujet  neuf,  c’est-à-dire  chez 
un  individu  qui  n’a  jamais  reçu  antérieurement  du 
même  produit;  ou  qu’elle  est  introduite  dans  l’orga¬ 
nisme  d’un  malade  à  qui  on  a  déjà  inoculé  auparavant 
une  certaine  quantité  d’un  sérum  identique.  On  doit 
donc  envisager,  d’une  part,  le  syndrome  sérique  qui 
apparaît  après  une  première  injection,  et,  d’autre 
part,  le  syndrome  séinque  consécutif  à  une  réinjection. 

SvxnnoME  sicuiqle  consécutif  a  une  pkemière 
injkctiox.  ■ —  Huit  à  douze  jours  après  ,  une  injec- 
hon  sous-cutanée  de  sérum,  antidiphtérique  par 
exemple,  on  peut  voir  apparaître  au  niveau  de  la, 
piqûre,  de  la  rubéfaction  de  la  peau  avec  forma- 
hon  locale  de  plaques  urticariénnes  rouges  et 


saillantes.  Cette  manifestation  débute  parfois  d’une 
façon  plus  précoce,  vers  le  troisième  ou  quatrième 
jour  par  exemple;  elle  peut  également  survenir  tar¬ 
divement  jusqu’au  vingtième  ou  vingt-cinquième  jour 
dans  certains  cas. 

Ces  plaques  urticariennes  envahissent  en  quelques 
heures  tout  le  tégument,  cutané,  et  parfois  même 
les  muqueuses.  Elles  entraînent  ([uelquefois  l’appa¬ 
rition  d’un  œdème  fugace  plus  particulièrement  situé 
au  niveau  des  paupières.  L’éruption  s’accompagne 
de  démangeaisons  d’autant  plus  vives  que  le  malade 
se  gratte  et  provoque  ainsi  une  congestion  intense  de 
la  peau.  En  même  temps,  la  température  s’élève  ; 
elle  atteint  les  environs  de  38  degrés,  parfois  même 
elle  va  jusqu’à  Sq  degrés  ou  dgS.  Le  pouls  augmente 
de  fréquence,  mais  reste  bien  frappé.  On  constate 
rarement  de  la  tuméfaction  ganglionnaire  au  niveau 
des  plis  de  l’aine. 

Les  malades  se  plaignent  également  de  courba¬ 
ture  généralisée,  et  parfois  aussi  de  douleurs  extrê¬ 
mement  vives  localisées  dans  les  masses  musculaires 
et  dans  les  articulations.  Mais  ces  symptômes  érup¬ 
tifs  et  douloureux  ont  pour  caractéristique  d’être 
fugaces;  ils  disparaissent  en  effet,  le  plus  souvent, 
en  quelques  heures.  Ce  syndrozne  sérique  est  celui 
que  l’on  rencontre  surtout  en  Fi-ance;  .il  est  essen¬ 
tiellement  bénin  et  a  une  évolution  rapide.  Sa  fré¬ 
quence,  du  reste,  est  peu  considérable  si  l’on  s’ea 
rapporte  aux  statistiques  fournies  par  les  différents 
auteurs.  Roux,  au  Congrès  de  Budapest,  a  déclaré 
l’avoir  rencontré  chez  i4  p.  loo  environ  des  sujets 
inoculés.  Dubreuilh,  au  Congrès  de  Bordeaux,  rap¬ 
porte  qu’il  l’a  constaté  dans  environ  i3  p.  loo  des 
cas.  On  peut  admettre  que  la  proportion  générale; 
pour  la  France  en  est  de  lo  à  i5  p.  loo,  . 

En  Allemagne,  au  lieu  des  accidents  bénins  que 
nous  venons  de  décrire,  on  voit  apparaître,  à  la  suite 
d’une  injection  de  sérum,  dans  de  nombreux  cas,  le 
syndrome  dénommé  Serumkrankheit.  L’évolution 
de  cette  maladie  comprend,  d’après  von  Pirquet  et 
Schick,  quatre  périodes. 

U  existe  tout  d’abord  une  phase  d’incubation,  qui 
dure  environ  de  huit  à  douze  jours  après  l’injec¬ 
tion.  Puis  l’invasion  se  manifeste  par  de  la  sensibi¬ 
lité,  par  de  la  rougeur  localisée  de  la  peau  au 
niveau  de  la  piqûre,  et  par  de  la  tuméfaction  des 
ganglions  voisins  de  cette  région. 

A  la  période  d’état,  la  tempéi’ature  s’élève  aux 
environs  de  38  ou  dg  degrés;  mais  son  intensité  lie 
dépend  ni  de  la  gravité,  ni  de  la  durée  de  l’affection. 
L’exanthème,  localisé  d’abord  au  point  de  l’injec¬ 
tion,  se  généralise  et  présente  des  aspects  diffé¬ 
rents  suivant  les  individus.  11  est  tantôt  ortié, tantôt 
morbiliforme,  et  s’accompagne  de  démangeaisons 
extrêmement  vives.  L’envahissement  des. téguments 
par  l’éruption  se  fait  le  plus  souvent  de  proche 
en  proche,  et  celle-ci  s’installe  fréquemment  de 
façon  symétrique.  Il  apparaît  parfois  aussi  un  énan-, 
thème  très  discret.  En  même  temps  que  se  forme 
l’éruption,  les  ganglions  sont  intéressés  et  se  tumé¬ 
fient.  L’adénopathie  se  constitue  d’aboiM  au  niveau 
des  ganglions  correspondant  au  point  d’inoculation, 
puis  bien  souvent  elle  atteint  tous  les  groupes  gan¬ 
glionnaires.  Les  ganglions  ainsi  hypertrophiés  sont 
durs  et  douloureux.  Dans  la  plupart  des  cas,  les. 
malades  se  plaignent  d’éprouver  des.  douleurs  dans 
toutes  les  articulations;  puis. on,  voit  bientôt  Me  véri¬ 
tables  arthropathies,  douloureuses  et,  rébelles,  se: 
localiser  aux  petites  articulations^  des .  pieds  et  des 
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mains  et  surtout  aux  articulations  métacarpo-phalan¬ 
giennes,  et  aux  poignets. 

On  constate  souvent  aussi  l’existence  d’œdèmes 
plus  bu  moins  marqués  au  niveau  dés  paupières,  à 
la  face,  aux  membres  inférieurs.  Ces  œdèmes  sont 
dus  à  une  rétention  chlorurée  consécutive  à  des 
lésions  rénales.  Souvent,  en  effet,  les  urines  sont 
rares,  elles  contiennent  peu  d’urée  et  de  chlorures; 
et  parfois  elles  renferment  de  l’albumine  en  assez 
grande  quantité. 

Enfin,  l’état  général  est  gravement  atteint,  les 
malades  présentent  de  la  céphalée,  tantôt  de  l’ady¬ 
namie,  tantôt  de  l’agitation  et  du  délire,  parfois 
môme  des  réactions  méningées.  La  constitution  leu¬ 
cocytaire  du  sang  est,  du  reste,  le  plus  souvent  modi¬ 
fiée  au  cours  de  cette  affection.  Au  début,  la  leuco- 
cytose  est  légèrement  exagérée,  puis  elle  s’abaisse 
peu  à  peu  au-dessous  de  la  moyenne,  et  la  diminu-, 
tion  leucocytaire  porte  surtout  sur  les  polynucléaires. 
Au  bout  de  quelques  jours  habituellement,  les  phé¬ 
nomènes  s’atténuent,  l’énanthème  s’efface  en  trois 
ou  quatre  jours,  la  fièvre  tombe  lentement,  les  gan¬ 
glions  diminuent  de  volume,  les  œdèmes  dispa¬ 
raissent,  et  la  guérison  ne  tarde  pas  à  être  complète. 
Parfois  cependant,  l’amélioration  n’est  pas  aussi 
rapide,  et  il  n’est  pas  rare  de  voir  persister  pendant 
un  temps  variable,  un  mauvais  état  général,  un 
amaigrissement  prolongé  et  de  l’adynamie. 

St^’DHÔME  SÉIUQUE  CONSÉCUTIF  A  UNE  RÉIN.IECTION.  — 

Les  symptômes  qui  apparaissent  à  la  suite,  d’une 
seconde  injection  ont  une  allure  clinique  différente  de 
ceux  que  nous  venons  de  décrire.  Et,  comme  le_  font 
très  justement  remarquer  Castaigne  et  Camus,  il  est 
nécessaire,  avant  d’aborder  ce  nouveau  syndrome, 
de  préciser  ce  qu’il  faut  entendre' par  réinjection.  Il 
est,  en  effet,  prouvé  que  les  injections  pratiquées 
très  peu  de  temps  après  une  première  inoculation  de 
sérum  ne  présentent  pas  de  gravité  particulière. 
Pour  que  les  accidents  que  nous  allons  étudier  sur¬ 
viennent,  il  faut  que  la  seconde  injection  soit  faite, 
au  plus  tôt,  trois  semaines  après  la  première.  Par 
réinjection,  nous  entendons  donc  une  nouvelle  ino¬ 
culation  pratiquée  un  temps  assez  long  après  la  pre¬ 
mière. 

Les  accidents  qui  surviennent  dans  ces  condi¬ 
tions,  sont  précoces.  Le  plus  souvent,  il  se  produit 
une  éruption  qui  s’installe  quelques  heures  a  peine 
après  l’inoculation  ;  elle  n’apparaît  que  rarement  le 
lendemain  ou  le  surlendemain.  Tantôt  elle  débute  au 
niveau  de  la  piqûre,  et  elle  envahit  de  proche  en 
proche  'toute  la  surface  des  téguments  ;  tantôt,  au 
contraire,  elle  est  g'énéralisée  d’emblée  et  se  déve¬ 
loppe  sous  l’aspect  d’un  érythème  scarlatiniforme, 
mbéoiique,  urticarien  ou  polymorphe,  s’accompa¬ 
gnant  de  malaise  général,  d’élévation  de  tempéra¬ 
ture,  et  de  prurit  intense.  Ces  symptômes  peuvent 
exister  seuls  et  s’effacent  dans  ce  cas  assez  rapide¬ 
ment.  Mais  ils  sont  également  suscei)tibles  de  se 
compliquer  d’accidents  spéciaux.  Très  peu  de  temps 
après  l’injection,  on  constate,  en  effet,  l’apparition, 
à  l’endroit  oii  a  été  faite  la  piqûre,  d'une  rougeur 
érysipélateuse  de  la  peau.  Les  tissus  se  tuméfient  à 
ce  niveau,  rinflammation  devient  considérable,  une 
douleur  locale-  très  vive  ne  tarde  pas  à  s’installer, 
les  ganglions  voisins  s’engorgent,  la  température  du 
malade  s’élève  ;  en  somme,  on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  d’une  tuméfaction  à  allure  phlegmoneuse. 

11  existe  presque  toujours,  eu  même  temps  que 


ces  symptômes  locaux  graves,  des  douleurs  muscu¬ 
laires  diffuses,  des  arthropathies,  des  œ.dèmes  loca¬ 
lisés  en  différents  endroits  du  corps,  de  l’oligurie, 
de  l’albuminurie,  et  parfois  aussi  des  névralgies 
extrêmement  douloureuses.  L’état  général,  bien  sou¬ 
vent,  est  peu  touché  ;  mais  quand  il  existe  un  pseudo¬ 
phlegmon,  il  n’est  pas  rare  de  constater  des  troubles 
digestifs  importants,  de  la  fréquence  du  pouls,  des 
modifications  respiratoires  diverses,  des  symptômes 
cérébraux:  tantôt  une  agitation  extrême,  tantôt  une 
dépression  et  une  adynamie  très  marquées. 

Dans  la  majorité  des  cas,  ces  phénomènes  qui 
apparaissent  très  rapidement  après  la  réinjection  et 
deviennent  parfois  alarmants  d’emblée,  s’amendent 
brusquement,  en  quelques  heures,  ou  en  quelques 
jours.  Les  auteurs  français  du  reste,  et  en  particu¬ 
lier  Marfan,  Weill-Hallé  et  Lemaire,  frappés  par  ces 
faits,  ont  prétendu  que  «  les  accidents  observés 
chez  l’homme  à  la  suite  des  réinjections  sous-cuta¬ 
nées  n’qnt  jamais  revêtu  un  caractère  de  gravité 
réelle  ».  Si  cette  opinion  semble  vraie  en  France, 
elle  ne  l’est  pas  en  Allemagne  où  les  statistiques 
montrent  c[ue  des  accidents  graves,  et  quelquefois 
même  mortels,  sont  survenus  àla  suite  d’une  réinjec¬ 
tion.  Von  rirquet  et  Schick  considèrent,  en  effet, 
que  les  accidents  consécutifs  a  une  réinjection  sont 
habituellement  très  graves  quand  ils  sont  précoces, 
rarement  alarmants  lorsqu’ils  sont  retardés,  bénins 
quand  ils  sont  tardifs.  Cette  façon  de  voir  n’est 
cependant  pas  partagée  par  tous  les  auteurs  et 
Vincent  et  Richet  fils  ont  montré,  dans  ces  derniers 
temps,  qu’une  réinjection  pouvait  faire  éclore  des 
accidents  tardifs  (huit  jours  après  l’inoculation),  et 
en  même  temps  très  graves.  Ces  faits  tendent  à 
prouver  que  le  syndrome  que  nous  venons  d’étudier 
peut  entraîner  des  conséquences  fâcheuses,  et  que 
la  date  do  l’apparition  des  accidents  ne  permet  pas 
d’en  prévoir  la  gravité. 

l'els  sont  les  syndromes  cliniques  que  revêt  habi¬ 
tuellement  la  maladie  du  sérum,  soit  après  rine  pre¬ 
mière  inoculation,  soit  à  la  suite  d’une  réinjection. 

II 

Formes  cliniques.  —  Mais  à  côté  de  ces  formes, 
on  peut  en  décrire  d’autres,  basées  sur  la  prédomi¬ 
nance  de  tel  ou  tel  symptôme.  Ces  formes  sontnoin- 
breuses  et  nous  n’en  indiquerons  (|ue  les  princi¬ 
pales  ;  car  la  plupart  d’entre  elles  paraissent  un  peu 
trop  schématiques. 

Dans  certains  cas,  la  fièvre  est  la  seule  manifesta¬ 
tion  de  la  maladie.  Elle  survient  brusquement,  vers 
le  douzième  ou  quatorzième  jour  après  l’inoculation, 
sans  cause  apparente,  et  ne  s’accompagne  d’aucun 
autre  phénomène.  La  température  persiste  entre  1“ 
et  39  degrés  pendant  vingt-quatre  à  <juarante-huit 
heures,  puis  disparaît,  sans  avoir  atteint  l’état  géné¬ 
ral  du  sujet.  C’est  la  forme  féhriie. 

Parfois  les  douleurs  articulaires  sont  tellement 
précoces,  et  tellement  intenses,  que  l’on  a  pu  décrire 
une  forme  arlhrulgiqae.  Ce  sont  haliituellement  les 
articulations  des  mains,  des  pieds  et  des  genoux 
qui  sont  intéressées.  Ces  articulations  ne  présentent 
presque  jamais  de  signes  objectifs  d'arthropathie. 
on  n’y  constate  pas  de  rougeur  des  téguments,  ni  de 
gonflement. 

L’allure  de  l’éruption  a  permis  également  de  diiie'; 
rencier  un  certain  nombre  de  formes.  C’est  aiu®’ 
que  l’on  décrit  une  forme  urticarienne,  qui  est  D 
plus  fréquente.  L’éruption  urticarienne  apparaît  en 
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1  hors  ilcitQut  autre  symptôme  ;  elle  est  tantôt  loca¬ 
lisée  tantôt  .généralisée.  Elle  est  constituée  par  de 
oros'  éléments  rouges  papuliformes,  à  contours 
arrondis,  de  dimensions  très  variables  ;  ou  par  des 
nlafiues, blanches  entourées  d’une  auréole  erythema- 
tense  diffuse  et  non  saillante.  Ces  plaques  s  accom- 
naenent  d’un  prurit  intense.  Quelquefois  il  existe  un 
oenflement  plus  ou  moins  marqué  des  téguments  au 
niveau  des  éléments  éruptifs  :  c’est  l’urticaire  œdé¬ 
mateux  de  Hardy.  ,  •  1  I 

Parfois,  l’éruption  consiste  en  de  simples  plaques 
l'ouo'es  sans  caractères  bien  nets,  localisées  en  diffe¬ 
rents  endroits  du  corps,  ce  qui  constitue  la  tonne 
énjthéinateuse  simple.  .  ,  .  / 

'il. existe  également  gne  forme  érythematevse  poLy- 
mo/'pAfidans  laquelle  l’exanthème  est  formé  par  des 
taches  de  dimensions  très  variables,  dont  la  gran¬ 
deur  va  d’une  tête  d’épingle  à  l’étendue  d  une  petite 
paume  de  main.  Les,  plaques,  non  saillantes  sonl 
rosées  ou  blanchâtres  au  centre,  et  entourées  d  une 
auréole  rouge.  Marfan  appelle  cette  éruption  ; 
érythème  marginé  aberrant  », 

L’éruption  peiitencore  prendrel  aspect , 
l’aspect Qcu/’/rt/imAu'me  ;  elle  peut  être  enlin  parjm- 
riaue.  Nous  n’y  insisterons  pas,  car  Marfan  estime 
((lie  ces  formes  ne  relèvent  pas  de  1  injection  de 
sérum  elle-mèmc,  mais  d’une  infection  secondaire 
de  roiganisme. 

111 

Formes  étiologiques.  —  La  maladie  (lu  sérum  peut 
également  l'evc’dir  une  allure  spéciale  suivant  le 
terrain  que  présente  le  sujet  inocule,  suivant-  la 
nature  du  sérum  injecté,  enfin  suivant  le  mode  d  ino¬ 
culation.  ,1-1 

Suivanl.  le  lerrain.—  Un  certain  nombre  cle  sujets, 
les  asthmatiques,  les  tuberculeux,  les  intoxiques,  en 
particulier,  présentent  une  su3cepti])ilité  toute  spe-- 
ciale  aux  injections  de  sérum,  et  l’on  peut  voir  sur¬ 
venir  chez  eux  des  accidents  extinmement  frequents 
ettrès  graves.  On  rencontre  également  chez  cer¬ 
tains  individus,  en  dehors  de  toute  tare  patholœ 
giqiie,  une  grande  sensibilité  au  sérum,  sans  qu  u 
soit  possible  de  pouvoir  même  soupçonner,  avant 
l’indcnlation,  cette  sorte  d’idiosyncrasie.  .Alais  ce  sont 
surtout  les  sujets  atteints  d’une  des  affections  signa¬ 
lées  précédemment,  qui  semblent,  au  plus  haut 
point,  (irédisposés  aux  accidents  sériipies. 

Des  observations  de  Gillette  ont  nettement  montre 
cette  SLisceiJtibilité  des  asthmatiques  pour  le  sérum. 
Les  publications  de  Louis  Martin,  île  Dufour,  i  e 
Castaigiie  et  Gouraud,  ont  également  prouve  la  Ire- 
quence  des  accidents  sériques  chez  les  tuberculeux. 
Au  cours  de  la  sérothérapie  antituberculeuse,  en 
effet,  il  n’est  pas  rare  de  voir  survenir  des  réactions- 
cutanées,  ou  des  manifestations  générales  parfois 
très  graves  ;  et  ces  accidents  entraînent  de  tels  incon¬ 
vénients  que  de  nombreux  auteurs  les  ont  juges 
suffisants  pour  rejèter  complètement  1  utilisation  Lhe- 
rapeutique  des  sérums  antituberculeux.  Mais  la  fré¬ 
quence  et  la  gravité  des  accidents  sériques  chez  les 
tuberculeux  ne  sont  peut-être  pas  dues  uniquement 
au  terrain  que  présentent  les  malades  ;  ils  sont  attri¬ 
buables,  en  majeure  partie,  suivant  quelques  auteurs, 
à  la  constitution  du  sérum  thérapeutique  lui-meme. 

Enfin,  Gastaigne  et  Çainus  soutiennent  que  toute 
une  série  d’individus,  sujets  aux  intoxications  par 
.deg  aliments  non  avariés,  et  facilement  atteints  d  ui- 
ticaifë,  etc.,  ont  plus  aisément  que  d’autres  des  acci¬ 


dents,  sous  l’iiiffucnce  (les  injections  de  sérum. 

Chez  çes  prédisjiosés,  l«s  syndromes  seriques  son 
donc  particulièrement  graves,  et  l’évolution  cle  l  ai- 
fection  se  fait  souvent  d’une  façon  lente  et  anormale. 

Suivant  la  nature  du  sérum  injecté.  —  Bien  que 
tous  les  sérums,  dame  façon  générale,  soient  sus¬ 
ceptibles  de  faire  apparaître  des  accidents,  U  nous 
semble  cependant  utile  de  rappeler  que  quelciues- 
uns  d’entre  eux  paraissent  plus  nocifs  que  les  antres. 
C’est  ainsi  que  les  sérums  antitétaniques  provoquent 
bien  plus  souvent  que  les  .sérums  antidiphteriiques 
ou  antivenimeux,  en  injections  sous-cutanées,  f  éclo¬ 
sion  de  phénomènes  très  inquiétants.  De  nombreus(?s 
observations  publiées  dans  ces  derniers  tenips  le. 
prouvent  amplement.  Nous  ne  pouvons  ciiscutei 
actuellement  ces  faits  qui  sont  interprétés  de  façon 
différente  par  les  auteurs.  Nous  les  signalons  sim¬ 
plement,  pour  rappeler  que  la  gravité  dés  syndromes 
sériques  peut  dépendre  uniquement  de  la  nature  Ou 
sérum  injecté. 

Suivant  le  mode  d'inoculation.  —  On  peut  intro¬ 
duire  pratiquement  dans  l’organisme  humain  un 
sérum  thérapeutique,  soit  [lar  voie  sous-cutanee  ou 
intramusculaire,  soit  par  voie  intraveineuse,  soit 
enlin  iiar  voie  intrarachidienne.  On  conçoit  que  les 
conséquences  pathologiques  doivent  varier  suivant 
les  procédés  utilisés.  . 

Nous  avons  pris  pour  types  de  nos  descnplions 
antérieures  les  syndromes  consécutifs  aux  inocula¬ 
tions  sous-cutanées  de  sérurn.  Il  nous  reste  à  envi- 
sao-er  les  manifestations  séri  [ues  qui  sont  suscep¬ 
tibles  d’apparaître  à  la  suite  des  injections  mtra- 
mineuses  et  intrarachidiennes. 

Les  injections  intraveineuses  de  sérum  sont  parti- 
julièrement  nocives.  Elles  sont  frecjucmment  suivies 
d’accidents  généralisés  qui  ont  fait  abandonner, 
d’une  façon  presque  complète,  en  thérapeutique 
humaine,  l’utilisatioh  de  cette  voie.  Les  injections 
intraveineuses  sont  surtout  dangereuses  lorsqu  elles 
sont  faites  chez  un  sujet  qui  a  déjà  reçu  antérieure¬ 
ment  du  sérum.  Elles  ont  entraîné,  dans  certains 
cas,  une  mort  rapide.  Peut-être,,  cependant,  graije 
aux  espérances  (jue  nous  donnent  les  travaux  de 
Besredka,  pourra-t-on,  dans  un  avenir  prochain, 
recourir  à  ce  procédé  c[ui  permet  d’introduire  rapide¬ 
ment  dans  l’organisme,  un  sérum  thérapeutique. 

Les  injections  intrarachidiennes  sont  fréquemment 
utilisées,  dans  ces  derniers  temps  surtout,  pour  le 
traitement  des  méning;it(îs  cérébro-spinali'S  epide- 
niiques,  et  parfois  aussi  dans  le  tétanos  et  la  polio¬ 
myélite  antérieure  aiguë  épidémique.  Après  ci's 
imections,  il  n’est  pas  rare  de  voir  survenir  des  acci¬ 
dents  divers  qui  ont  été  étudiés  récemment  par 
Hutinel  et  Darré,  et  sur  lesquels  nous  désirons 
insister. 

A  la  suite  de  l’introduction  d’un  sérum  therapeu- 
tique  dans  l’espace  sous-arachnoïdien,  on  voit  appa 
raître,  dans  à  peu  près  un  tiers  des  cas,  des  acci-- 
dents’  bénins,  absolument  identiques  à  ceux  qui 
surviennent  à  la  suite  des  injections  sous-cutanées. 
Mais  à  côté  de  ces  syndromes  sériques  giénéraux,  ü 
en  est  un  qui  paraît  spécial  à  l’inoculation  intrarachi¬ 
dienne.  Il  a  été  rencontré  par  Flexner  et  Jobling, 
Finley  et  White,  Ménétrier  et  Wallet,  Netter,  Sicard 
et  Salin,  Hutinel  et  Darré.  Des  symptômes  méninges 
très  nets  surgissent  après  l’injection  :  céphalée, 
rachialgie,  courbature,  rai.déurde  la  luique,  signe  de 
Kernig,  parfois  délire.;  troubleS;  (jardiaques  et  res¬ 
piratoires.  La  température  s’éQve  à  35  ou  ip 
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On  pense  à  une  recrudescence  de  la  méningite; 
mais  l’examen  bactéidologique  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  montre  que  ce  dernier  ne  contient  plus  de 
microbes.  Du  reste,  les  accidents  disparaissent  rapi¬ 
dement. 

Ces  réactions  méningées  surviennent  surtout  vers 
la  fin  de  l’affection,  c’est-à-dire  quand  un  intervalle 
de  temps  assez  long  s’est  écoulé  entre  la  première 
injection  et  celle  qui  déchaîne  ces  accidents. 

Mais  dans  certains  cas  les  symptômes  qui  appa¬ 
raissent,  lors  d’une  seconde  inoculation  tardive, 
sont  plus  graves.  Le  malade  entre,  immédiatement 
après  l’inoculation,  dans  le  coma  presque  complet, 
accompagné  tantôt  d’agitations  et  de  convulsions, 
tantôt  de  paralysie  et  de  dépression  profonde.  La 
température  est  très  élevée.  Le  plus  souvent,  la  mort 
survient  rapidement  (Courtois-Suffit  et  Dubosc,  Hu- 
tinel  et  Darré,  Debove  et  Ilutinel).  Parfois  cepen¬ 
dant,  après  des  symptômes  très  inquiétants,  le  sujet 
reprend  ses  sens,  et  les  accidents  disparaissent  peu 
à  peu  (Grysez  et  Dupuich). 

Il  en  résulte  donc  que,  à  la  suite  des  injections  in¬ 
trarachidiennes,  on  peut  rencontrer  les  accidents 
habituels  de  la  sérothérapie  sous-cutanée,  mais 
qu’il  existe,  de  plus,  un  syndrome  sérique  spécial,  à 
forme  méningée,  dont  les  conséquences  sont  sou¬ 
vent  très  graves. 

IV 

Evolution.  —  Gomme  nous  l’avons  indiqué  dans  la 
symptomatologie,  l’évolution  de  la  maladie  du  sérum 
vai-ie  suivant  la  forme  et  suivant  l’individu.  D’une 
façon  générale,  que  les  accidents  soient  tardifs  ou 
qu’ils  soient  précoces,  ils  ont  pour  caractère  princi¬ 
pal  de  persister  pendant  peu  de  temps.  Le  syndrome 
sérique,  en  effet,  est  passager  et  disparaît  le  plus 
souvent  en  deux  à  trois  jours.  Parfois,  cependant, 
l’évolution  en  est  moins  rapide  ;  les  accidents  graves 
durent  cinq  ou  six  jours,  et  il  persiste  à  leur  suite 
des  ti’oubles  de  l’état  général  qui  ne  s’améliore  que 
peu  à  peu,  au  bout  dhui  temps  assez  long,  parfois 
après  plusieurs  semaines.  Lorsque  l’évolution  est 
fatale,  la  mort  survient  habituellement  très  vite 
quelques  heures  au  plus  après  l’éclosion  des  pre¬ 
miers  accidents,  au  milieu  de  crises  d’agitation  et  de 
contractures  extrêmes,  ou  au  contraire  après  une 
période  de  dépression,  d’asphyxie  et  de  coma. 

V 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  maladie  du  sérum 
est  essentiellement  variable.  Tantôt  il  est  bénin, 
tantôt  au  contraii’e  il  doit  être  réservé.  Cependant, 
d’une  façon  générale,  en  France  du  moins,  à  part 
les  cas  que  nous  avons  signalés  précédemment,  la 
maladie  du  sérum,  quelle  que  soit  Pimpoi’tance  des 
phénomènes  qui  apparaissent,  entraîne  presque 
toujours  un  pronostic  bénin.  Il  n’en  faut  pas  moins 
essayer  de  supprimer  l’éclosion  de  ces  accidents, 
ainsi  que  le  font  remarquer  Castaigne  et  Camus  : 
pour  empêcher  le  malade  d’être  exposé  à  des 
souffrances  et  à  des  dangers,  et  en  second  lieu  pour 
lui  permettre  de  guérir  plus  vite  et  plus  sûrement 
de  sa  maladie  infectieuse. 

VI 

Diagnostic.  L’allure  spéciale  que  revêtent  les  ] 
accidents. sériques  permet,  dans  la  majorité  des  cas,  < 
d’en  poser  aisément  le  diagnostic.  On  a  injecté  un  ] 


;  sérum  thérapeutique  à  un  malade;  on  a  constaté 
l’apparition,  après  un  temps  variable,  au  niveau  du 
point  d’inoculation,  d’une  douleur,  d’un  empâtement 
profond,  d’une  rougeur  de  la  peau  ou  d’une  érup¬ 
tion  locale  ;  puis  on  a  assisté  à  l’éclosion  brusque 
d’un  exanthème  généralisé,  accompagné  de  phéno¬ 
mènes  divers.  Ces  indications  sont  presque  toujours 
suffî'santes  pour  les  attribuer  à  la  maladie  du  sérum. 

Parfois,  cependant,  le  diagnostic  est  moins  aisé, 
car  il  n’est  pas  rare  de  voir  survenir,  chez  un  sujet 
qui  a  reçu  une  certaine  quantité  de  sérum^  une  ma¬ 
ladie  infectieuse  accompagnée  d’éruption.  Or,  nous 
avons  vu  que  l’éruption  sérique  peut  simuler  l’exan¬ 
thème  scarlatineux  et  l’exanthème  rubéolique.  Dans 
ces  cas,  l’étude  des  faits  cliniques,  l’élévation  de 
température,  l’angine  prémonitoire,  l’énanthème  fré¬ 
quent,  l’évolution  de  l’affection,  permettent  d’établir 
que  l’on  se  trouve  en  présence  d’une  scarlatine  ou 
d’une  rougeole,  et  que  l’on  n’a  donc  pas  affaire  à 
l’affection  qui  nous  occupe. 

Il  faut  se  souvenir  aussi  que  des  éruptions  di¬ 
verses  peuvent  se  manifester  à  la  suite  de  certaines 
intoxications  alimentaires  ou  après  l’absorption  de 
différents  médicaments.  Il  suffira,  dans  ces  cas,  pour 
poser  le  diagnostic,  de  rechercher  quels  produits 
ont  été  ingérés,  de  déterminer  si  on  a  fait  au  sujet 
de  la  sérothérapie  et  de  préciser  la  date  de  l’appari¬ 
tion  de  l’éruption  par  rapport  à  l’injection  de  sérum 
faite  au  malade. 

Les  arthralgies,  lorsqu’elles  sont  très  marquées, 
peuvent  faire  penser  au  rhumatisme  articulaire  aigu, 
mais  l’absence  de  la  symptomatologie  complète  du 
rhumatisme  permet  d’éliminer  immédiatement  ce 
diagnostic. 

Enfin,  il  ne  faut  pas  prendre  les  réactions  ménin¬ 
gées  parfois  extrêmement  vives,  consécutives  à  une 
injection  de  sérum,  pour  une  recrudescence  de  l’af¬ 
fection  contre  laquelle  est  dirigée  l’action  thérapeu¬ 
tique.  Dans  certains  cas,  en  effet,  cette  distinction 
n’est  pas  aisée.  Cependant  l’apparition  brusque  d’un 
état  inquiétant  immédiatement  après  une  inocula¬ 
tion  intrarachidienne,  la  cessation  rapide  des  acci¬ 
dents,  la  réaction  leucocytaire  très  marquée  du 
liquide  céphalo-rachidien  avec  diminution  du  nombre 
des  microbes  ou  leur  complète  disparition  sont 
presque  toujours  des  indications  suffisamment  nettes 
our  penser  à  l’existence  de  phénomènes  méningés 
’origine  sérique. 

En  somme,  le  plus  souvent,  le  diagnostic  de  la 
maladie  du  sérum  s’impose. 

VII 

Anatomie  pathologique.  —  Comme  les  accidents 
mortels  consécutifs  aux  syndromes  sériques  sont 
extrêmement  rares  en  France,  on  n’a  pas  encore 
décrit  chez  nous  les  lésions  que  l’on  rencontre  au 
cours  de  la  maladie  du  sérum.  Il  ne  semble  pas,  du 
reste,  que  cette  étude  ait  été  plus  complète  en  Alle¬ 
magne.  On  ne  trouve  guère,  en  effet,  dans  la  litté¬ 
rature,  de  description  détaillée  des  lésions  consta¬ 
tées.  Nous  n’insisterons  donc  pas  sur  ce  point;  nous 
signalerons  simplement  qu’il  existe,  dans  la  majorité 
des  cas,  des  ti’oubles  circulatoires  consistant  en 
une  dilatation  des  vaisseaux  et  en  une  congestion 
souvent  intense  des  organes.  Le  cerveau,  en  parti¬ 
culier,  est  hyperhémié  ;  on  y  rencontre  même  par¬ 
fois  un  piqueté  hémorragique  très  fin  et  très  discret. 
Ces  lésions,  peu  apparentes,  sont  absolument  com¬ 
parables  à  celles  que  l’on  constate  au  niveau  des 
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centres  nerveux  chez  les  animaux  morts  à  la  suite  de 
phénomènes  anaphylactiques. 

Les  hémorragies  sont  facilitées,  ainsi  que  Font 
montré  Biedl  et  Krauss,  puis  Nolf,  par  Fincoagulabi- 
lité  du  sang  après  le  shock  anaphylactique. 

VIII 

Pathogénie.  —  La  pathogénie  des  accidents  séri¬ 
ques  a  été  discutée  par  de  nombreux  auteurs,  et 
pour  apporter  plus  de  clarté  dans  notre  exposé,  nous 
envisagerons  successivement,  comme  nous  l’avons 
fait  à  propos  de  la  symptomatologie,  les  phénomènes 
morbides  consécutifs  à  une  première  injection  et 
ceux  qui  apparaissent  à  la  suite  d’une  réinjection. 

Pathogénie  du  syndrome  sérique  consécutif  a  une 
PREMIÈRE  INJECTION.  —  Dès  qu’on  a  constaté  l’appa¬ 
rition  d’accidents  divers  au  cours  de  la  sérothérapie, 
on  a  cherché  à  déterminer  s’ils  étaient  dus,  d’une 
part  à  l’affection  contre  laquelle  était  dirigée  l’action 
thérapeutique;  ou  si,  d’autre  part,  ils  étaient  attri¬ 
buables  à  Fintroduction  dans  l’organisme  du  sérum 
lui-même.  L’étude  des  cas  cliniques  a  rapidement 
montré  que  le  sérum  seul  était  en  cause. 

On  se  demanda  alors  si  le  sérum  agissait  par  les 
propriétés  spéciales  qu’il  avait  acquises  lors  de  sa 
préparation,  ou  si,  au  contraire,  il  faisait  éclore  ces 
accidents  en  tant  que  substance  hétérogène.  Ce 
problème  est  singulièrement  complexe  à  résoudre. 
Des  expériences  ont  nettement  établi  que  le  sérum 
d’un  animal  quelconque,  ne  possédant  aucune  pro¬ 
priété  antitoxique  spéciale,  présente  une  certaine 
nocivité  pour  les  autres  animaux  et  pour  l’homme. 
Roger  a  montré,  en  effet,  que  les  sérums  de  diffé¬ 
rents  animaux  sont  toxiques  pour  le  lapin  :  8  centi¬ 
mètres  cubes  de  sérum  de  bœuf  constituent  une 
dose  mortelle  pour  un  kilo  de  lapin;  8o  centimètres 
cubes  de  sérum  de  cheval  sont  également  mortels 
pour  le  même  poids  de  lapin.  Ces  résultats  ont  été 
confirmés  par  les  constatations  faites  dans  la  pra¬ 
tique  médicale.  Si,  en  effet,  on  introduit  dans  l’or¬ 
ganisme  d’un  sujet  le  sérum  d’un  animal  non  pré¬ 
paré,  ce  sujet  peut  présenter  les  mêmes  accidents  que 
s’il  avait  reçu  un  sérum  thérapeutique.  Autrefois, 
lors  de  l’utilisation  de  la  transfusion  du  sang  des  ani¬ 
maux  à  l’homme,  on  a  constaté  des  accidents  compara¬ 
bles  aux  syndromes  sériques.  Il  semble  donc  prouvé 
que  le  sérum  est  toxique  par  lui-même  et  qu’il  est 
susceptible  d’agir  dans  l’organisme  humain  en  tant 
que  sérum  hétérogène.  Le  professeur  Landouzy  a 
soutenu  cette  opinion  :  «  Les  exanthèmes  ne  sont 
pas  le  fait  du  sérum  antidiphtérique,  mais  bien  de 
l’introduction  dans  l’organisme  d’un  sérum  animal 
étranger,  même  sans  antitoxine.  » 

Netter  partage  cette  façon  de  penser  pour  expli¬ 
quer  l’apparition  des  syndromes  sériques  consécutifs 
aux  injections  intrarachidiennes.  Les  principes  toxi¬ 
ques  contenus  normalement  dans  le  sérum  de  cheval 
agissent,  selon  lui,  très  énergiquement  et  très  rapi¬ 
dement  sur  les  centres  nerveux,  ce  qui  permet  de 
comprendre  l’éclosion  des  symptômes  graves  et 
précoces. 

Sicard  et  Salin  ont  expliqué  l’apparition  des  syn¬ 
dromes  méningés  sériques  par  une  théorie  bien  voi¬ 
sine  de  celle  que  soutient  Netter.  Ils  ont  montré 
qu’à  la  suite  des  injections  sous-arachnoïdiennes  de 
sérum  de  cheval  chez  un  individu  normal  il  se  pro¬ 
duit  une  réaction  méningée  aseptique  caractérisée 
par  une  polynucléose  abondante  du  liquide  céphalo¬ 


rachidien  :  c’est  une  méningite  séreuse.  Ils  admet¬ 
tent  que  les  symptômes  sériques  sont  attribuables  à 
ces  réactions  qui  peuvent  être  extrêmement  vives. 

Certains  auteurs  se  sont  également  demandé  si 
les  accidents  de  la  sérothérapie  ne  relèvent  pas, 
en  une  certaine  mesure,  de  Faction  bactéricide 
qu’exerce  le  sérum  thérapeutique  sur  les  microbes 
contre  lesquels  il  est  injecté.  Briot  et  Dopter  ont 
établi  que  les  sérums  thérapeutiques  ont  la  pro¬ 
priété  de  détruire  des  microbes  et  de  mettre,  par 
conséquent,  en  liberté  dans  l’organisme  les  toxines 
contenues  dans  les  corps  microbiens.  Ces  endo¬ 
toxines  seraient  susceptibles  de  provoquer  l’éclosion 
des  phénomènes  que  nous  étudions. 

Un  certain  nombre  d’auteurs  ont  proposé  d’autres 
explications  des  syndromes  sériques.  Nous  ne  pou¬ 
vons  les  envisager  toutes,  car  la  plupart  d’entre  elles 
n’ont  pas  encore  été  vérifiées  par  l’expérimentation. 
Il  est  cependant  intéressant,  pour  terminer,  d’expo¬ 
ser  une  théorie  qui  a  rallié  l’approbation  d’un,  bon 
nombre  de  cliniciens  :  c’est  celle  qui  a  été  soutenue 
dès  igoS  par  Marfan.  On  connaît,  en  effet,  les  pro¬ 
priétés  spéciales  qu’acquiert  le  sérum  d’un  animal  à 
qui  on  a  injecté  du  sérum  d’un  animal  d’espèce  diffé¬ 
rente  ;  il  se  produit  dans  son  sang  des  anticorps  qui 
jirécipitent  le  sérum  étranger,  introduit  plus  tard 
dans  son  organisme.  On  a  donné  à  ces  anticorps,  mis 
en  évidence  par  Tschistowitsch  et  Krauss,  et  étudiés 
par  Bordet,  le  nom  de  précipitines.  Hamburger  et 
Moro  ont  montré  que  les  sérums  antitoxiques,  mis 
en  présence  des  toxines  contre  lesquelles  ils  sont 
dirigés,  donnent  également  un  précipité.  Selon  ces 
auteurs,  ce  qui  se  passe  in  vitro,  se  reproduit  in 
vivo,  c’est-à-dire  dans  l’organisme  des  individus 
infectés  qni  reçoivent  un  sérum  antitoxique  corres¬ 
pondant.  Ce  sont  ces  dernières  expériences  que 
Marfan  a  contrôlées  et  précisées.  Cette  opinion  a  du 
reste  été  admise  par  de  nombreux  expérimenta¬ 
teurs,  et  en  particulier  par  Besredka  et  Nicolle, 
Currie.  Rosenau  et  Anderson,  etc.  Grâce  à  cette 
théorie,  on  cbnçoit  comment  les  toxines  contenues 
dans  l’organisme  sont  précipitées  par  les  anticorps 
spécifiques  qu’apporte  l’injection  de  sérum,  et  com¬ 
ment,  le  précipité  ainsi  formé,  détermine  des  throm¬ 
boses  capillaires  et  des  éruptions  consécutives. 
Mais  Widal  estime  que  si  cette  théorie  des  précipi¬ 
tines  suffit  pour  expliquer  un  certain  nombre  d’acci¬ 
dents  sériques,  elle  ne  peut  s’appliquer  à  tous,  et  elle 
ne  donne  pas  la  clef  du  mécanisme  de  l’apparition 
des  érythèmes. 

De  tout  ce  qui  précède,  il  résulte  cjue  si  les  faits 
apportée  jusqu’à  présent  sont  susceptibles  de  déter¬ 
miner  la  cause  de  quelques  accidents  survenant  à  la 
suite  d’une  première  injection  de  sérum,  ils  ne  sont 
pas  aptes  à  éclairer  la  pathogénie  de  tous  les  symp¬ 
tômes  sériques.  Il  est  possible  que  les  résultats 
récents,  mis  en  lumière  sous  le  nom  d’  «  anaphy¬ 
laxie  inverse  »,  par  Turro  et  Gonzalez,  soient  sus¬ 
ceptibles  de  compléter  nos  connaissances  sur  ce  point. 
Mais  ces  expériences  sont  trop  récentes  pour  pou¬ 
voir  préciser  actuellement  leur  valeur  dans  la  patho¬ 
génie  de  la  maladie  du  sérum. 

Pathogénie  du  syndrome  sérique  consécutif  a  une 
RÉINJECTION.  — -  Les  théorîes  qui  viennent  d’être 
exposées  peuvent  également  expliquer  quelques- 
uns  des  accidents  consécutifs  à  une  réinjection  de 
sérum.  Il  est  permis  d’invoquer  le  rôle  toxique  du 
sérum  lui-même,  son  action  bactéricidé,  et  Fin- 
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fluence  des  anticorps  qu’il  contient  sur  les  toxines 
de  l’organisme.  Marfan,  en  effet,  estime  que  le  rôle 
des  précipitines,  dans  ce  cas  encore,  doit  être  consi¬ 
dérable.  Non  seulement  il  existe  dans  le  sérum  thé¬ 
rapeutique  des  précipitines  contre  les  toxines  micro¬ 
biennes  que  renferme  l’organisme  du  malade,  mais 
il  y  en  a  également  dans  le  sang  du  sujet,  contre  le 
sérum  thérapeutique  lui-même.  Ceci  s’explique  aisé¬ 
ment.  A  la  suite  d’une  première  injection  de  sérum 
de  cheval  par  exemple,  il  s’est  produit  chez  le 
malade  des  anticorps  qui  précipitent  le  sérum  de 
cheval.  Lors  de  la  seconde  injection  de  séi’um  de 
cheval,  celui-ci  est  rapidement  pi-écipité  par  les 
anticorps,  ce  qui  ferait  éclore  le  syndrome  sérique. 
On  comprend,  dans  ces  conditions,  que  les  accidents 
dus  au  sérum  soient  plus  fréquents  et  plus  graves 
après  la  seconde  injection  qu’après  la  première. 

De  nos  jours,  la  majorité  des  auteurs  admettent 
une  pathogénie  différente  basée  sur  les  notions 
réceinment  introduites  en  biologie  par  Ch.  Richet 
sous  le  nom  d’  «  anaphylaxie  ».  Le  principe  en  est 
le  suivant  :  «  Une  substance  insuffisante  à  tuer,  ou 
même  à  rendre  malade,  un  animal  normal,  déter¬ 
mine  des  accidents  foudroyants  et  mortels  chez  un 
animal  qui,  longtemps  auparavant,  avait  reçu  cette 
même  substance.  »  Si,  en  effet,  on  injecte  à  un 
cobaye  une  certaine  quantité  d’une  substance  albu¬ 
minoïde,  du  sérum  de  cheval  par  exemple,  non 
toxique  par  elle-même,  et  si  après  deux  semaines, 
on  fait  de  nouveau  à  cet  animal  une  inoculation  du 
même  sérum,  on  voit  survenir  des  accidents  plus 
ou  moins  graves,  parfois  mortels.  La  première  injec¬ 
tion  a  préparé,  ou  mieux,  sensibilisé  l’animal,  la 
seconde  a  déchaîné  les  accidents  anaphylactiques.  Il 
est  à  noter  qu’un  espace  de  temps  de  quinze  jours 
environ  est  nécessaire  entre  les  deux  injections, 
pour  que  le  syndrome  sérique  puisse  apparaître. 

Mais  à  côté  dé  l’anaphylaxie  générale,  il  existe 
une  réaction  anaphylactique  locale;  c’est  le  phéno¬ 
mène  d’Arthus.  Arthus  et  Breton  ont,  en  effet,  établi 
que  si  on  fait  à  un  lapin  des  injections  répétées  de 
sérum,  on  note  l’apparition,  au  niveau  des  dernières 
piqûres,  d’une  infiltration  des  tissus  qui  forment 
bientôt  une  escarre,  tandis  qu’il  survient  des  phéno¬ 
mènes  généraux  relativement  peu  marqués. 

On  ne  peut  s’empêcher  de  rapprocher  de  ces  acci¬ 
dents  anaphylactiques,  les  syndromes  sériques  que 
nous  avons  e.xposés.  Il  y  a,  selon  bon  nombre  d  au¬ 
teurs,  une  identité  absolue  entre  ces  phénomènes. 
On  a  vu  survenir,  en  effet,  le  phénomène  d’Arthus 
dans  de  nombreux  cas  chez  l’homme,  en  un  endroit 
où  du  sérum  avait  été  injecté,  quinze  à  vingt  jours 
après  une  première  inoculation.  (Von  Pirquet  et 
Schick,  Marfan  et  Lemaire.)  Puisque  l’anaphylaxie  : 
locale  survient  chez  l’homme,  il  n’y  a  aucune  raison 
pour  cju’on  ne  puisse  pas  rencrntrer  chez  lui  des 
accidents  d’anaphylaxie  générale.  Besredka,  Ros-  , 
tocki,  Michaëlis,  von  Pirquet  et  Schick,  Richet, 
Rosenau  et  Anderson,  ont,  du  reste,  étayé  cette  opi¬ 
nion  par  un  grand  nombre  d’expériences,  et  à  l’aide 
d’observations  multiples.  On  croit  donc  pouvoir  sou¬ 
tenir,  actuellement,  -sans  être  taxé  d'exagération, 
que  la  o-rande  majorité  des  accidents  sériques  sont 
des  phénomènes  anaphylactiques. 

Cette  notion  permet  d’expliquer  bien  des  particu 
larités  des  syndromes  sériques  apparaissant  après 
une  réinjection.  Les  accidents,  dans  ces  condi¬ 
tions,  ne  surviennent  que  si  un  certain  espace  de 
-temps  s’est  écoulé  entre  la  première  inoculation 

et  l’injection  causale.  Ils  s’installent  brusquementj 
et  sont  graves  d’emblée.  Ils  amènent  une-mort  rapide 
ou,  au  contraire,  ils  disparaisssent  très  vite:.sans 
laisser  de  traces  bien  importantes.  Ce  sont,  des  phé¬ 
nomènes  fugaces,  comme  le  sont  les  phénomènes 
anaphylactiques.  On  est  donc  entraîné  par  ces  faits 
à  se  rallier  à  la  théorie  anaphylactique  pour  expli¬ 
quer  la  plupart  des  accidents  sériques.  ^ 

Mais  il  est  bon  de  ne  pas  trop  généraliser  cétte 
opinion.' Il  semble,  en  effet,  ainsi  que  nous  l’aVons 
montré,”  que  les  accidents  sériqües  n  ont  pas  tous  la 
même'  pathôgénie.  Ils  résultent,  somme  toute,  dé 
causes  multiples.  Mais  on  doit  incontestablement 
accorder  la  première  placé  à  l’anaphylaxie.  Et  cette 
notion  nouvelle  a  une  importance  primordiale  dans  le 
traitement  et  la  prophylaxie  de  la  maladie  du  sérum. 

■’  ■  ■  IX  ■  .. 

Traitement.  -—  Les  accidents  consécutifs  aux,  im 
jections  de  séruiu,  .noiiS  nous  sommes,  efforcés  de 
l’établir  au .  cours'.da  jc.et,  exposé,,  le  plus  souvent 
n’entraînent  pas,  eh  Erance  du  moins,  Stje  consé- 
(|uences  bien  fâcheuses.  Il  en  résulte  qii  il  ne  faut 
pas  craindre,  de  recourir  aux  inoculations  de  sérum 
lorsque  le.ur  emploi  s’impose  cliniquement.  En  un 
mot  la  maladie  du  sérum;  ne  doit  pas  entraver  1  utili¬ 
sation  des  sérums  en  thérapeutique. 

Il  y  a  lieu  cependant  de  chercher  a  cmpêchei: 
l’éclosion  des  phénomènes  sériques,  el  les  procédés 
qui  ont  été  préconisés  pour ,  atteindre  ce  but  sont 
très  nombreux.  ■  ' 

Les  uns  s’adressent , à  la  substance  à  injecter,  que 
l’on  modifie  par  des  moyens .  divers  ;  les  autres  sont 
dirigés  contre  l’organisme  du  .sujet, auquel  on  veut 
faire  une  injection  de  sérum.  La  plupart  d  entre  eux, 
étant  donnée  la  pathogénie  actuellement,  admise 
pour  la  majorité  des  cas,  ont  pour  but  d  éviter  les 
accidents  anaphylactiques.  ' 

Modifications  de  la  slbsïaxce  i  in.iecteh.  —  Une 
lies  modifications  les  .plus  importantes  que  louait 
fait  subir  au  sérum  à.  injecter  est  de  le  porter  à  une 
certaine  température.  Hayem  le  premier,  en  ihqa,  » 
établi  que  le  sérum  chauffé  pendant  quelque  temps 
entre  55  et  58  degrés  devient  moins  nocii;  Beclei'e, 
Chanibon  et  Ménard  montrèrent  qu’il  existait  ainsi 
une  réelle  atténuation  de  la  toxicité  du  sérum,  imus 
•  que  ce  dernier  était  encore  capable,  introduit 
dans  un  organisme,  d’y  faire  éclore  des  accidents 
sériques.  Besredka,  envisageant^  surtout 
priétés  anaphylactisantes,  a  étudié  l’influence  de.  a 
chaleur  sur  les  pouvoirs  sensibilisant  et  toxique  des 
sérums.  Il  a  établi  qu’un  sérum  chauffé  à  96  degres 
pendant  vingt  minutes  perd  complètement  ses  pio^ 
priétés  toxiques.  Ces  faits  ont  été  vérifiés 
nau  et  Anderson,  par  Krauss  et  Volk,  et  par  1  un 
nous  avec  Minet.  Mais  le. sérum  ainsi  traite  peru  ^ 
valeur  thérapeutique  ;  aussi  a-t-on  recours  à  un  au 
procédé.  Si  on  porte  les  sérums  trois  jours  de  suu 
:  à  56  degrés  pendant  une  heure,  puis  le  quatriem 
'  ioiir  pendant  deux  heures,  à  la  même  temperatui  - 
ils  perdent  presque  complètement  leur  pouVQ 

toxique,  mais  conservent  leurs  propriétés  therape 

i  tiques.  Il  en  résulte  qu’en  utilisant  un  sérum 
;  de  la  sorte  on  n’a  pas  à  craindre  l’éclosion  d  ac 
■  dents  graves.  '  lotinn 

'  Le  vieillissement,  la  réfrigération  et  la  congelatm 

:  même  du 'sérum  semblent  atténuer,  dans  une  m  ^ 

'  mesure,  sa  toxicité.  Et  c’est  vraisemblablem  . 
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orâce  à  des  alternatives  de  chauffage  et  de  réfrigé¬ 
ration  que  les  sérums  français  doivent  d’être  moins 
toxiques  que  les  sérums  allemands,  et  que  les  acci¬ 
dents  attribuables  aux  injections  de  sérum  sont 
beaucoup  moins  graves  et  beaucoup  moins  fréquents 
chez  nous  que  chez  nos  voisins. 

Besredka  a  essayé,  de  plus,  de  déterminer  la 
limite  de  toxicité  expérimentale  au-dessus  de  la- 
(luelle  le  sérum  thérapeutique  ne  peut  être  Utilisé 
chez  l’homme  ;  à  la  dose  d’un  quart  de  centimètre 
cube  tous  les  sérums  tuent  ou  rendent  très  malade 
le  cobaye  sensibilisé  ;  à  la  dose  d’un  vingtième  de 
centimètre  cube,  au  contraire,  la  plupart  des  sérums 
ne  produisent  aucun  accident  anaphylactique  lors¬ 
qu’on  les  injecte  dans  le  cerveau  de  cobayes  sensibi¬ 
lisés.  Il  faut,  selon  Besredka,  rejeter  de  la  pratique 
médicale  tout  sérum  thérapeutique  qui,  à  la  dose 
d’un  vingtième  de  centimèire  cube,  est  capable  de 
rendre  très  malade  un  cobaye  sensibilisé. 

Certains  auteurs  ont  essayé  de  diminuer  la  toxi¬ 
cité  des  sérums  en  faisant  agir  sur  eux  la  lumière, 
les  rayons  X,  le  formol,  l’alcool,  le  sulfate  d  ammo¬ 
niaque,  le  sulfate  de  magnésie,  l’eau  iodée,  l’eau 
oxygénée,  la  pepsine,  la  pancréatine,  sans  aucun 
résultat  appréciable. 

Paul  Carnot  et  Slavu  semblent  avoir  été  plus  heu¬ 
reux  dans  leurs  expériences  en  ajoutant  extempora- 
nément  au  sérum  à  injecter  de  l’acide  chlorydrique 
en  proportion  de  3,3  de  ce  dernier  jiour  looo  de 
sérum.  ' 

Le  procédé  proposé  par  l’iin  de  nous,  en  collabo- 
ratiori  avec  Minet,  basé  sur  la  fragilité  du  poison 
anaphylactique,  a  donné  de  bons  résultats  chez  1  ani¬ 
mal,  mais  n’a  pas  encore  été  appliqué  à  rhomine. 
Enfin,  il  n’est  pas  possible  de  préciser  la  valeur  de 
la  méthode  préconisée  par  Ascoli,  ■  méthode  qui 
consiste  à  utiliser  des  sérums  thérapeutiques  pro¬ 
venant  d’animaux  differents.  i  i 

d'els  sont  les  procédés  qui  s  adressent  à  la  sub¬ 
stance  à  injecter  pour  éviter  les  accidents  sériques. 
Comme  on  le  voit,  aucun  d’entre  eux  ne  possède  une 
hfficacité  absolue,  mais  cependant  ([uelques-uns  mé¬ 
ritent  d’être  utilisés  dans  la  pratique  médicale. 

Action  SUE  i.’oikunismh:  ni;  si  -ikt.  — ■  ^dn  ^  essaye 
(i entraver  l’apparition  des  accidents  sériques  en 
s’adressant  au  sujet  à  qui  on  fait  une  injection  de 
sérum  thérapeutique. 

Wright,  puis  Netter  ont  constaté  que  1  injection  ou 
l’ingestion  de  chlorure  de  calcium  semble  avoir  une 
action  efficace.  Il  suffit,  ainsi  que  l’indique  Cousin, 
de  faire  absorber  au  sujet  qui  reçoit  une'  injection 
dé  sérum  un  gramme  de  chlorure  de  ca'lcium  par 
jour  pendant  trois  jours  de  suite.  La  fréc[uence  des 
accidents  sériques  serait,  par  ce  moyen,  réduite  de 
moitié,  et,  de  plus,  ces  accidents  seraient  moins 
graves.  Différents  auteurs,  et  parmi  eux  Géwoin,  au¬ 
raient  obtenu  des  résultats  identiques. 

S’inspirant  de  ce  procédé,  Auer  et  Lewis  ont  tenté 
d’utiliser  l’atropine;  Belin,  les  oxygénants;  Fried- 
'H'rger  et  llartoeh,  puis  Delille  et  Imunoy,  le  chlo^ 
tare  de  sodium  ;  leurs  expériences  n’ont  pas  été 
suffisamment  probantes  pour  qu’on  puisse  en  préco- 
uiser  l’application  à  la  pratique. 

Par  d’autres  méthodes,  on  cherche  à  juguler  les 
manifestations  du  choc  anaphylactique  ou  à  conférer 
à  l’individu  une  véritable  immunité  vis-à-vis  de 
l’anaphylaxie,  c’est-à-dire  de  créer  l’anli-auaphy- 
laxie.-  “ 


Roux  et  Bèsredka;  dans  ce  but,  ont  montré  que  si 
l’on  endort  profondément  à  l’éther  un  animaLsensi- 
bilisé,  la  seconde  injection  faite  pendant  l’anesthesie 
ne  produit  plus  aucune  réaction  anaphylactu^e. 
L’animal  à  son  réveil  ne  présente  aucun  trouble, 
mais  il  n’est  plus  sensibilisé.  Ces  auteurs  ont  obtenu 
des  résultats  à  peu  près,  identiques  avec  le  chloral, 
le  chloroforme,  l’alcool.  C’est  là  une  méthode  expe¬ 
rimentale  intéressante,  mais  elle  n’a  jamais  été  uti¬ 
lisée,  jusqu’à  présent,  en  médecine  humaine.  Du 
reste,  nous  pensons,  avec  Castaigne  et  Camus,  qu  il 
est  préférable  d’employer  un  autre  procédé,  cai 
l’anesthésie  à  l’éther,  par  elle-même,  peut  etre  dan¬ 
gereuse.  , 

Rosenaü  et  Anderson  ont  dirigé  leurs  recherches 
dans  une  autre  voie,  et  ont  montré  qu’une  injection 
massive  de  sérum,  faite  dans  le  péritoine  du  cobaye 
avant  l’expiration  des  douze  jours  nécessaires  pour 
amener  la  sensibilisation,  non  seulement  est  motten- 
sive,  mais  déplus  est  vaccinante,  c’est-à-dire  qu  elle 
empêche  l’apparition  des  phénomènes  sér!([ues,  lors 
d’üne  seconde  injection. 

Besredka  et  Steinhardt  ont  contrôlé  Ces  faits,  et 
Otto  a  signalé  que  l’on  pouvait  remplacer  les  injec¬ 
tions  intrapéritonéales. par  des  injections  sous-cuta¬ 
nées.  Besredka  a  établi,  de  plus,  expérimentale¬ 
ment,  qu’il  est  encore  possible  d’entrayer  1  tippai’i- 
tion  des  accidents  anaphylactiques,  même  lorsque 
l’animal  est  sensibilisé.  Il  suffit  de  lui  injecter,  peu 
de  temps  avant  de  faire  une  seconde  inoculation 
importante,  une  quantité  minime  de  sérum  par  voie 
sôus-cutanée,  intrapéritonéale,  intraveineiise  qii 
digestive.  Dans  certains  cas,  il  y  a  lieu  cle  répéter 
les  inoculations  préventives  .  2,  3,  4  , fois,  a  L'om  ou 
cinq  minutes  d’intervalle,'  et  en  augmentant  a  chaque 
fois  la  quantité  ;  c’est  la  méthode  dite  des  «  doses 
subintrantes  Ges  faits  ont  été  contrôlés  par  ürinèii  , 
Gruveilhier,  Delanoë,  Giuca,  Briot  et.Dopter,  etc. 

On  a  essayé  de  tirer  profit  en  pathologie  humaine 
de  ces  différentés  •  recherches  expérimentales.  La 
présence  dhin  individu  qui  n’a  pas  encore  reçu  d'iii- 
jection  de  sérum,  et  chez  qui  l’un  désire  muter  des 
accidents  séri([ues,  lors  d’inoculations  luteneui-e.s, 
pn  agit  prudemment  en  faisant  d’emblée  des  injec¬ 
tions  massives  de  sérum,  tous  les  cinq  jours.  Ce 
procédé  a  .donné  de  bons  résultats  entre  les  mains 
de  Méry,  Weill-Hallé  et  Lemaire,  Sicard  et  Barbé, 
VVeill-Hallé  et  Parturier.  ^ 

Lorsque de  malade  e^  sensibilisé,  par  suite  d’une 
inoculation  antéideure,  il  y  a  lieu  de  recourir  mi  pro¬ 
cédé,  des  petites  doses  répétées,  de  Besredka.  On 
introduit,  par  exemple,  dans  le  rectum  du  malade 
j5  à  20  centimètres  cubes  de  sérum,  six  à  dix  heures 
avant  de  faire  l’inoculation  thérapeutique  sous- 
cutanée  ou  intrarachidienne.  On  peut  également  ino¬ 
culer  sous  la  peau  du  sujet  un  quart  de  centimètre 
cube  à  I  centimètre  cube  dé  sérum  en  2  ou  3  fois,^  et, 
à  une  heure  de  distance  ;  on  fait  l’injectiou  massive 
quatre  heures  après  la  première  inoculation; 

Il  est  rarement  nécessaire,  .  chez  l’homme,  de 
recourir  aux  injections  intraveineuses  de  sérum.  On 
peut  cependant  (Besredka)  dans  les  cas  urgents  les 
utiliser  chez  un  sujet  sensibilisé,  «i  bon  a  soin  d-e 
pratiquer,  un  quart  d’heure -avant  1  injection 
une  inoculation  de  un  quart  à  i,  centimètre  cube  ,  de 
sérum  identique,  par  lamênae  voie.  Malgré  ces  asser¬ 
tions,  il  semblé  que  la  wie  intraveineuse  demeure 
peu  recommandable.  i> 

En  pratique,  médicale,  on  a  plus  souvent  1  occasion 
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de  recourir  aux  injections  intrarachidiennes. Besredka 
estime  que,  lorsqu’on  doit  faire  une  injection  à  un 
malade  ayant  déjà  l’eçu  du  sérum,  il  est  nécessaire 
de  lui  inoculer,  deux  heures  auparavant,  i  centimètre 
cube  de  sérum  dans  le  canal  rachidien  ;  ou  plus  aisé¬ 
ment  quelques  centimètres  cubes  du  même  sérum 
soit  sous  la  peau,  soit  dans  le  rectum,  plusieurs 
heures  avant  l’injection  efficace. 

En  résumé,  comme  il  n’existe  pas  encore  de  trai¬ 
tement  susceptible  de  combattre  la  maladie  du  sérum 
lorsqu’elle  est  installée,  l’action  thérapeutique  doit 
donc  être  entièrement  dirigée  vers  la  prophylaxie 
des  accidents.  Les  procédés  que  nous  venons  d’ex¬ 
poser  tendent  vers  ce  but.  Si  la  plupart  d’entre  eux 
ne  sont  pas  d’une  efficacité  absolue,  ils  sont  cepen¬ 
dant  susceptibles  d’entraver,  dans  une  certaine 
mesure,  les  accidents  sériques.  Et  pour  cette  raison, 
ils  méritent  d’être  utilisés  par  les  cliniciens. 
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(séance  du  28  OCTOBRE  19I2) 

Traitement  des  angiomes.  —  M.  Morestin,  revenant  sur 
la  présentation  qu’il  a  faite  dans  la  dernière  séance,  rappelle 
un  travail  antérieur  qu’il  a  publié  sur  le  traitement  des  an¬ 
giomes,  travail  dans  lequel  il  préconisait,  comme  opération 
préliminaire,  la  ligature  de  la  carotide  externe  et  de  la  veine 
jugulaire  pour  le  traitement  des  angiomes  de  la  joue.  II  fai¬ 
sait  suivre  cette  opération  préalable  des  injections  scléro¬ 
gènes. 

M.  Routier,  dans  un  cas  d’angiome  parotidien,  a  eu 
recours  successivement  à  la  ligature  de  la  carotide  externe,  à 
la  ligature  de  la  carotide  primitive,  à  la  thermocautérisation, 
au  radium,  sans  succès. 

Plaie  de  la  fesse  par  coup  de  feu.  —  M.  Routier  fait  un 
rapport  sur  une  observation  de  M.  Dervaux  (de  Saint-Omer). 
II  s’agit  d’un  homme  qui,  le  i6  mars,  reçoit  un  coup  de  feu 
dans  la  fesse  droite  ;  il  s’affaisse  aussitôt  et  a  une  hémorragie 
par  la  plaie.  En  même  temps  il  se  plaint  d’une  vive  douleur 
dans  la  fosse  iliaque  du  côté  gauche.  Le  sang  s’arrête,  mais 
dans  les  semaines  qui  suivirent,  il  y  eut  une  succession  d’hé¬ 
morragies  plus  ou  moins  graves,  qui  finissent  toujours  par 
céder  au  tamponnement.  M.  Dervaux  voit  le  malade  pour  la 
première  fois  à  ce  moment,  plusieurs  semaines  après  l’acci¬ 
dent.  Il  agrandit  la  plaie,  sous  une  anesthésie  chloroformique 
très  légère  à  cause  de  l’extrême  faiblesse  du  malade.  Il  l’ex¬ 
plore  de  tous  côtés,  sans  trouver  aucun  projectile.  Il  la  nettoie 
et  tamponne.  Le  lendemain,  survient  une  hémorragie  formi¬ 
dable,  encore  arrêtée  par  le  tamponnement  et  l’application 
d’une  bande  d’Eymarck;  la  plaie  s’infecte,  la  température 
s’élève  et  il  y  a  toujours  des  hémorragies.  Le  i4  avril,  M.  Der¬ 
vaux  se  décide  à  faire  la  ligature  de  l’hypogastrique.  Le 
sang  s’arrête.  On  pense  que  la  balle,  vainement  cherchée  dans 
plusieurs  exploràtions,  a  pénétré  dans  la  fosse  iliaque  gauche 
toujours  douloureuse.  A  la  ligature  de  l'hypogastrique, 
M.  Dervaux  avait  joint  des  injections  d’un  sérum  complexe 
dont  il  donne  la  formule,  à  base  de  chlorures.  Le  malade  finit 
par  guérir.  Il  est  à  regretter,  ajoute  M.  le  rapporteur,  qu’il 
n’y  ait  pas  plus  de  renseignements  sur  le  trajet  exact  suivi  par 
le  projectile,  qu’il  n’y  ait  pas  eu  de  radiographie,  qu’on  n’ait 
pas  tenté  plutôt  la  recherche  et  la  ligature  des  deux  bouts  de 
l’artère  lésée. 

Kyste  congénital  mucoïde  sous-hyoïdien.  —  M.  Routier 

fait  un  second  rapport  sur  un  cas  de  kyste  sous- hyoïdien 
opéré  par  M.  Batut.  Il  n’y  eutmalheureusement  pas  d’examen 
histologique. 

M.  Broca  pense  qu’il  s’agissait  plutôt  d’un  kyste  dermoïde, 

Ulcère  du  duodénum  avec  complication  du  côté  des  voies 
biliaires.  —  M.  Auvray  analyse  une  observation  de  M.  Le- 
mercier  (de  Rennes)  dans  laquelle  il  s’agit  d’un  homme  de 
trente-six  ans  qui  présentait  un  passé  gastrique.  En  août  1909, 
les  symptômes  s’aggravent;  les  douleurs  deviennent  violentes, 
les  vomissements  apparaissent,  deviennent  sanglants  et  il  y  a 
du  melæna.  Le  malade  s’amaigrit.  On  trouve,  dans  l'hypo- 
condre  droit,  une  tumeur  qui  semble  bien  être  la  vésicule 
biliaire  distendue.  M.  Lemercier  fait  une  laparotomie  latérale, 
constate  que  la  tumeur  est  bien  la  vésicule  bil'aire.  En  même 
temps  on  constate  sur  le  duodénum  un  vaste  tractus  cica¬ 
triciel  déterminant  l’obstruction  du  canal  cystique.  Ce  tractus 
cicatriciel  se  porte  également  vers  le  pylore  qui  est  sténosé. 
Il  s’agissait  donc  d’un  ulcère  duodénal  ayant  entraîné  à  la 
fois  des  complications  du  côté  des  voies  biliaires  et  du  côté 
pylore.  M.  Lemercier  enleva  la  vésicule  et  draina.  Le  malade 
était  si  faible  qu’il  s’en  tint,  la  première  fois,  à  cette  inter¬ 
vention.  L’état  du  malade  s’étant  amélioré,  deux  ou  trois 
semaines  après,  il  fit  une  gastro-entérostomose. 

M.  Auvray  insiste  sur  l’intérêt  que  présente  cette  observa¬ 
tion  au  point  de  -vue  des  complications  du  côté  des  voies 
biliaires.  Il  passe  en  revue  tous  les  faits  publiés  et  examine 
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successivement  les  cas  où  l’ulcère  duodénal  siégeant  du  côté 
de  l’ampoule  peut  déterminer  l’oblitération  du  cholédoque  et 
aboutir  à  la  perforation  de  la  vésicule.  Il  peut  aussi  ouvrir  le 
cholédoque  et  le  canal  pancréatique.  Mais  les  complica¬ 
tions  du  côté  du  canal  cystique  sont  les  plus  rares  et  c’est  ce 
qui  fait  l’intérêt  de  l’observation  de  M.  Lemercier. 

'  M.  SouLiGoux  cite,  à  ce  propos,  le  cas  d’un  malade  qui 
avait  été  pris  de  douleurs  brusques  dans  le  ventre  avec  ictère. 
On  crut  à  un  calcul.  M.  Peyrot  intervint  et,  croyant  avoir 
affaire  à  un  cancer,  referma  le  ventre,  considérant  le  malade 
comme  perdu  à  brève  échéance.  Six  mois  après,  ce  malade 
revint  à  Lariboisière  trouver  M.  Souligoux  qui  constata  une 
énorme  dilatation  de  l’estomac  avec  sténose  du  pylore.  Il  fit 
une  gastro-entérostomie,  ne  retrouva  rien  du  côté  des  voies 
biliaires  et  le  malade  guérit. 

Un  procédé  d’ablation  du  rectum.  — M.  SAVAntAun  pro¬ 
pose  un  nouveau  procédé  d’ablation  du  rectum  basé  sur  la 
conservation  de  l’appareil  sphinctérien.  En  voici  les  divers 
temps  :  résection  du  coccyx,  incision  elliptique  autour  de 
l'anus,  l’extrémité  inférieure  de  cette  incision  est  prolongée 
jusqu’au  coccyx,  les  releveurs  sont  isolés,  suturés  et  abouchés 
à  l'anus,  et  l’opération  se  termine  par  une  périnéorraphie 
postérieure.  Chez  un  malade  que  présente  M.  Savariaud, 
opéré  de  la  sorte,  la  réunion  s’est  faite  par  première  inten¬ 
tion.  Le  résultat  est  satisfaisant;  toutefois  le  malade  n’est  pas 
tout  à  fait  continent  pour  les  matières  diarrhéiques. 

M.  CuxKO  arrive  au  même  but,  à  la  conservation  des  rele¬ 
veurs  et  dei’appareil  sphinctérien  par  un  autre  procédé,  une 
incision  transversale,  d’un  ischion  à  l’autre  et  une  incision 
postérieure.  Il  garde  ainsi  le  sphincter,  les  releveurs  et  res¬ 
pecte  les  fosses  ischio-rectales.  Les  malades  qu’il  a  ainsi 
opérés  sont  continents. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Medicus.  Guide-annuaire  des  étudiants  et  des  praticiens 
[médecine,  chirurgie,  odontologie,  pharmacie  (i)]. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  dire  de  cet  annuaire  tout  le 
bien  qu’il  mérite. 

Il  s’adresse,  on  le  sait,  au  corps  médical  tout  entier  :  aux 
étudiants  et  aux  praticiens  qui  y  trouvent  rapidement  et  avec 
précision  tous  les  renseignements  désirés. 

L’édition  igiS  est  encore  supérieure  aux  précédentes. 

Les  indications  innombrables  que  contient  Medicus  ont  été 
soigneusement  vérifiées,  colligées  et  mises  à  jour  et  l’on  peut 
dire,  sans  crainte  d’être  démenti,  que  cette  publication  est 
présentée  d’une  façon  parfaite. 

Pour  faciliter  les  recherches,  Medicus  a  employé  cette  année 
des  papiers  de  couleurs  différentes  pour  séparer  les  principa¬ 
les  parties  les  unes  des  autres.  En  outre,  pour  joindre  l’agréa- 
Itle  à  l’utile,  de  nombreuses  vues  des  hôpitaux  et  des  facultés 
Ifançaises  y  ont  été  introduites. 

Après  l’enseignement,  première,  deuxième  et  troisième  par¬ 
ties,  où  rien  n’a  été  négligé  pour  la  mise  à  jour,  la  quatrième  et 
ta  cinquième  parties  constituent  le  véritable  guide  du  praticien 
[t  renferment  tous  les  renseignements  d’ordre  professionnel 
indispensables  à  l’étudiant,  au  médecin  et  au  pharmacien  : 
tois,  décrets,  jurisprudence  pour  la  France  et  les  colonies 

françaises. 

Enfin,  avec  la  sixième  partie,  l’annuaire  des  médecins,  offi¬ 
ciers  de  santé,  chirurgiens-dentistes  et  pharmaciens  de  Paris, 
eine  et  départements,  avec  ses  suppléments  trimestriels  le 
enant  constamment  à  jour,  et  une  table  des  matières  très  com¬ 
plété  facilitant  les  recherches,  il  présente  cette  année  à  .«es  Icc- 
eurs  Un  ouvrage  qui  est  véritablement  le  guide-annuaire,  le 
Pus  pratique,  le  plus  complet  et  le  plus  utile  et  justifie  ainsi 
uccueil  que  lui  ont  déjà  fait  précédemment  le  corps  médical 
la  presse  médicale  française  et  étrangère.  l.  CAVAnn. 


ji)  Elégant  volume  relié  pleine  toile  de  i  720  pages,  grand  in-8" 
flcole^  —  ^  ^uancs.  —  Paris,  Aimé  Rouzaud,  ji.  rue  des 
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PhysikalischeHeilkunde  [Thérapeutique  physique]  (i), 
par  le  docteur  Fritz  Frankenhauser. 


Ce  précis  de  physiothérapie  constitue  le  cinquième  volume 
de  la  collection  publiée  sous  le  titre  général  de  «  Fils  directeurs 
de  la  médecine  pratique  ».  Comme  les  ouvrages  précédents, 
dont  nous  avons  rendu  compte  . ici  même.,  il  se  recommande 
par  sa  concision  et  sa  clarté.  L’aqteur  expose  dans  ces  3oo  pa¬ 
ges  les  forces  cinétiques  (physiologie  du  travail  musculaire, 
les  cures  de  repos,  la  gymnastique),  les  forces  thermiques 
(physiologie  de  la  chaleur  animale,  le  climat  au  point  de  vue 
thérapeutique,  les  bains),  les  forces actiniques  (soleil,  lumière 
électrique,  radiothérapie),  les  forces  électriques  (courants 
galvaniques,  haute  et  basse  tension). 

Enfin  l’application  que  l’on  peut  faire  des  agents  physiques 
aux  différents  âges  et  dans  les  différentes  maladies,  constitue 
la  dernière  partie  de  l’ouvrage.  a.  lemierhe. 


Artériosclérose. 
Angine  de  poitrine. 
Inflnenza. 


EUPNINE  VERNADE  ^4“,. 

(Solut.  à  ^/lo®  d  loàure  de  Caféine)  ilydropisie. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  4  AU  9  NOVEMBRE  I912 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  4  novembre,  à  une  heure.  —  i®’’  (chirurgien-den¬ 
tiste,  A.  R.). 

5®  (2'  partie),  Hôtel-Dieu  (i’’®  et  2'  séries). 

5®  (obstétrique,  i'®  partie).  Clinique  Baudetocque. 

Mardi  5  novembre,  à  une  heure.  —  i'®  (chirurgien-den¬ 
tiste,  A.  R.,  I®®  et  2®  séries). 

5®  (chirurgie,  i®®  partie),  Hôtel-Dieu. 

5®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu. 

Mercredi  6  novembre,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique. 

I®®  (oral,  I®®,  2®  et  3*  séries). 

3®  (oral,  2®  partie). 

4'- 

Jeudi  7  novembre,  à  une  heure.  —  3®  (2*  partie).  Labora¬ 
toire  des  travaux  pratiques'  d'anatomie  pathologique,  épreuve 
pratique. 

1®®  (oral). 

3®  (oral,  2®  partie). 

I®®  (chirurgien-dentiste,  A.  R.). 

Vendredi  8  novembre,  à  une  heure.  —  i®®  (chirurgien-den- 
iste,  A.  R.,  I®®,  2®  et  3®  séries). 

Samedi  9  novembre,  à  une  heure.  —  i®®  (chirurgien-den¬ 
tiste,  A.  R.,  i®®  et  2®  séries). 

5®  (obstétrique,  1®®  partie).  Clinique  Tarnier. 

THÈSES 

Mercredi  6  novembre,  à  une  heure.  —  M.  Lefrançois.  Sur 
un  kyste  rétropéritonéal  pararénal.  (MM.  Kirmisson,  prési¬ 
dent;  Reclus,  Segond  et  Ombrédanne.)  —  M.  Descubes. 
Contribution  à  l’élude  des  fractures  des  métacarpiens. 
(MM.  Reclus,  président;  Kirmisson,  Segond  et  Ombrédanne.) 
—  M.  Madelaine.  Contribution  à  la  thérapeutique  de  la  coxal¬ 
gie.  (Extension  continue  combinée  à  l’immobilisation  par 
appareils  rigides).  (MM.  Segond,  président;  Kirmisson, 
Reclus  et  Ombrédanne.) 

Jeudi  1  novembre,  à  une  heure.  —  M"®  Pokiïonov.  Le  rôle 
des  reins  dans  l’albuminurie  provoquée  par  l’injection  de 
blanc  d'œuf.  (MM.  Debove,  président;  Pouchet,  Albert  Robin 
et  Rathery.)  —  M.  Chauvenet.  Extrait  sur  la  valeur  théra¬ 
peutique  de  l’extrait  physiologique  de  digitale.  (MM.  Pou¬ 
chet,  président;  Debove,  Albert  Robin  et  Rathery.)  — 
M.  Monguilan.  Esquisse  du  rôle  du  médecin  dans  la  vie 
sportive.  (MM.  Albert  Robin,  président;  Debove,  Pouchet 
et  Rathery.)  —  M.  Calandreaud.  La  suette  miliaire  dans  les 
Charentes  mai-juillet  1906.  (MM.  Thoinot,  président;  Widal, 
BalthazardetGougerot.) — M.  Lamy.  L’érysipèledes  vieillards. 
(MM.  Widal,  président;  Thoinot,  Balthazard  et  Gougerot.) 


(i)  Un  vol.  de  Sao  p.  —  Leipsig,  Werner  Klinkhardt.  ' 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PaUlPAlES  PüBimiflA'S  FRAA'ÇAISES 

ET  ÉTEANGBRBS 

Boston  medical  atid  surgical  Journal.  —  (Vol.  GLXVII, 
n“8,  a»  août  igia.)  BethViNCENT  ;  La  transfusion  du  sang; 
méthode  et  résultats.  —  Ralph  W.  Jackson  :  Rupture 
intrarectale  d’abcès  froids  provenant  d’un  foyer  de  coxal¬ 
gie  (avec  4  fig.)  —  Charles  G.  Foster  :  Devoirs  du  médecin 
qui  s’enrôle  comme  médecin  militaire  volontaire  en  cas  de 
guerre.  —  Loring.  T.  Swai.m  :  Etude  de  ’lg  cas  au  point  de 
vue  de,  la  longueur  de  l'intestin  et  de  la  nutrition  (atabl.) 

—  James  R.  Torbert  ;  Une  statistique  obstétricale  de  la 
pratique  privée  (a  lig.)  —  (Vol.  CLXVII,  n"  9,  ag  aoûi.) 
Çarleton  R.  Metralf  :  L’hallux  Valgùs  acquis.  Résultats 

■  éloignés  du  traitement  opératoire  et  non  opératoire-  (avec 
-d  fig.)  —  William  Palmer  Luca.s  :  Contribution  à- l’étude 
neurologique  de  l’enfant  :  note  sur  la  mortajité  et  lapropor- 
tioh  d’énfants  arriérés  dans  les  cas  de  syphilis  héréditaire 
telle  qu'on  l’observe  à  l’hôpital  chez  les  malades  (4  tabl.)  — 
E.  W.  Tayi.or  •  Progrès  dans  le  traitement  des  névroses. 

—  Henry  Farnum  Stoll  :  La  tuberculose  des  vieillards  et 
la  valeur  diagnostique  de  l’augmentation  dé  la  perception 
dû’ chuchotement  dans  l’espace' interscapulalre. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N“  8.1,  1"'  août 
1912.)  Traube  ;  Sur  les  médicaments  et  les  poisons.  — 
Baerthleix  ;  Nouvelles  recherches  sur  les  figures  de  muta¬ 
tions  des  bactéries.  —  Wec.hsei.mann  :  Injection  intra- 
lombaire  de  néosalvarsan.  . —  Stterlin  :  Diagnostic  l’adio- 
logique  des  néoformations  abdominales.  —  Wolf  Kisxér 
et  VoGT  :  Sur  les  radiographies  rapides  du  thorax.  — 
FrieDlander  :  Sur  l’irradiation  profonde  en  gynécologie  à 
l’aide  de  substances  radioactive'^.  —  Ephralu  :  Action  de 
l’adrénaline  dans  l’asthme  bronchique  et  la  bronchite  chro¬ 
nique.  —  Weisse.nberc;  :  Une  épidémie  d’ictères.  —  Wa¬ 
gner:  Traitementde  la  grossesse  ex,tra-utérine. — Partsch  : 
(Js'téoiUyélite  de  la  rotule.  — Hellix  ;  Paralysié  du  dia¬ 
phragme  après  section  unilatérale  du  phrénique.  —  (N“  32, 
8  août.)  Bechterevi'  :  Qu’est-ce  que  la  psychoreflexologie 

—  Casteli.i  ;  Sur  le  néosalvarsan.  —  Bravx  :  Contribu¬ 
tion  à  la  chondrectomie  dans  l’emphysème  de  Freund.  — 
Brëchxer  :  Sur  la  dissémination  de  la  typhoïde.  —  Koa- 
BER  ;  Importance  clinique  des  granulations  de  Much.  — 
Borjsteix  et  Stroink  :  Sur  l’intoxication  par  l’oxygène. 

'  —  Kleix  :  Contribution  à  la  maladie  d’Addisson.  —  Biber- 
(lAiL  et  Blaxk  :  Paralysie  cubitale  et  côte  cervicale  congé¬ 
nitale.  —  Nieszy'tka  :  La  lutte  contre  la  lièvre  puerpérale. 

—  Herschell  :  Le  massage  électro-vibratoire. 

Echo  médical  du  Nord.  —  (N°  3i,  4  août  1912.)  J.  Vaxverts  ; 
Coexistence  d’une  tuberculose  delà  trompe  et  d’un  épithé- 
lioma  de  l’atérus.  —  Arsimoles  et  Lëcraxi)  :  Sur  les  corps 
étrangers  du  tübe  digestif.  —  C.  Gi  Éiux  ;  La  prophylaxie 
de  la  tuberculose  bovine  par  les  indemnités  légales.  — 
(X^  Sa,  Il  août.)  L.  Dfbar  :  Enorme  tumeur  ulcérée  déve- 
iojtpée  au  voisinage  de  l’anus  émergeant  de  la  fosse  ischio- 
rectale  droite,  remplissant  tout  le  petit  bassin  et  ayant  pour 
origine  une  ulcération  rectale.  Epithélioma  cylindrique 
avec  dégénérescence  colloïde  entièrement  développé  en 
dehors  de  l’intestin.  —  O.  Lambret  et  J.  Vaxverts  :  Enu¬ 
cléation  incomplète  en  bas  du  scaphoïde  tarsien.  Enucléa¬ 
tion  incomplète  en  dedans  du  premier  cunéiforme.  Dias- 
idsis  de  l’articulation  des  premier  et  second  métatarsiens. 

—  (N“  33,  i8  août.)  Dbléarde  :  Traitement  de  la  fièvre 
typhoïde  chez  l’enfaht.  —  PiekrEt  ;  La  pression  sanguine 
chez  les  hémiplégiques.  —  (N“  34,  25  août.)  G.  Potel  : 
Gangrène  génitale  d’origine  dystocique.  Disparition  de 
presque  tout  rutérus,  du  vagin,  de  l’urètre  vaginal,  du  bas- 

•  fond  vésical  et  de' la  paroi  antérieure  du  rectum.  Hestau- 
rations  multiples.  Guérison.  —  Bettre.mieux  :  Teéhniqüe 
et  mode  d’action  des  opérations  récentes  proposées  contre 
le  décollement  rétinien.  —  C.  Gféuix  :  Sur  le  sort  de.s  ba¬ 
cilles  tuberculeux  dans  l’org^pisme. 
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Lyon  chirurgical.  —  (N”  2,  i"  août  1912.)  NovÉ-JossEiuxDet 

A.  Rendu  :  Résultats  éloignés  et  valeur  de  la  méthode  de 
Finck  dans  le  traitement  précoce  des  pieds  bots  congéitj, 
taux.  —  Violet  et  Mubahd  :  Le  traitement  par  le  colpq.. 
cléisis  élevé  des  fistules  urinaires  vaginales  consécutives  à 
l’hystérectomie  abdominale  avec  évidement  pelvien  pour 
cancer  utérin  (5  fig.).  —  Dubreuil  :  L’ossification  chez  les 
mammifères.  Exposé  sommaire  et  didactique  du  développe¬ 
ment  des  os  (22  fig.). 

Mùnchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N“  32,  6  août 
1912.)  VoLHARD  :  Le  pneumothorax  artificiel  dans  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire  et  la  bronchectasie.  —  Hammer  :  La 
fixation  du  complément  dans  la  tuberculose.  —  Dieudonné 
et  Baerthleix  :  Sur  les  milieux  de  culture  électifs  pour  le 
vibrion  cholérique.  —  Brexdf.l  et  Müller  :  La  modlfica- 
tian  de  Hecht  dans  la  réaction  de  Wassermann.  —  Prini:- 
SHEi.M  :  Influence  de  là  cholestérine  sur  l’attaque  d’hémo¬ 
globinurie.  —  Leube  :  Traitement  de  la  tübereulôse  dans 
:  le  jeune  âge.  —  Weber  :  L’épilepsie  comme  conception 
'  clinique.  —  Friedbergeh  :  Sur  la  réaction  anaphylactique 
du  poumon.  —  (N“33,  i3  août.)  Meyer  Betz  et  Gebhardt; 

'  Recherches  radioscopiques  sur  l’influence  des  purgatifs  sur 
lés  mouvements  intestinaux  de  l’homme  sain.  —  Lichtens¬ 
tein  :  Le  traitement  de  l’éclampsie.  —  Dbevfls  ;  Expé¬ 
riences  avec  le  sàlvarsan.  —  Rômheld.:  La  réaction  de 
Wassermann  et  le  praticien.  —  Bibergril  :  Le  pied  creux: 
—  Borchébs  :  Diagnostic  et  traitement  des  fistules  du  men¬ 
ton.  —  Hqh.vianx  :  Fractures  des  doigts.  —  Kretsch.mer  : 
Traitement  de  la  scarlatine  par  l’eucalyptus.  —  Starfeld  : 
Sur  le  phényldiméthylpyrazolonamidomethansulfonate  de 
soude  contre  le  rhumatisme  aigu.  —  Hauer  :  Un  cas  de 
tétanos  traumatique  guéri  par  l’antitoxine  de  Hoechst.  — 
Abelix  :  Recherche  du  mercure  dans  l’urine.  —  Fischer: 
Sur  la  réaction  colorante  de  la  sécrétion  cutanée  dans  les 
zones  correspondant  au  poumon  tuberculeux.  —  Wiede- 
maxn  :  Les  dangers  de  l’anaphylaxie  dans  la  pratique. 

Presse  médicale.  —  (N°  63,  3  août  1912.)  F.  Bezaxçon  ; 
Valeur  séméiologique  chez  l’adulte  de  la  diminution  du 
murmure  vésiculaire  limitée  au  sommet.  —  Sergent  i  La 
médiastinite  chronique  considérée  dans  ses  rapports  avec 
la  tuberculose.  —  (N“  64,  7  août.)  Kih.misson  :  Les  trauma¬ 
tismes  osseux  chez  l’enfant.  Du  décollement  traumatique 
des  épiphyses.  —  Roger  et  Baumel  :  Thérapeutique  intra¬ 
rachidienne  des  crises  gastriques  du  tabes.  Ponction  lom¬ 
baire  et  injections  sous-arachnoïdiennes.  —  (N"  65,  loaoïit.! 
Rrxon  :  L’état  actuel  de  la  tuberculinothérapie  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  —  Alglave  :  Le  vissage  simple  appli¬ 
que  aux  fractures  fermées  de  l’olécrâne.  —  H.  et  E.  Cha- 
hanieh  :  De  l’emploi  de  corps  permettant  de  décolorer  les 
téguments  lors  de  la  désinfection  des  mains  par  la  teinture 
d’iode.  —  (N“  66,  14  août.)  L.  Boidin  :  A  propos  du  traite¬ 
ment  général  du  charbon.  —  Vignaüd  :  Traitement  du 
charbon  par  la  pyocyanase.  —  L,  Fortineau  :  Recherches 
expérimentales  sur  l’antagonisme  du  bacille  charbonneux 
et  du  bacille  pyocyanique;  traitement  du  charbon  par  la 
pyocyanéine.  —  (N"  67,  17  août.)  Reclus  :  L’anesthésie 
localisée  et  les  chirurgiens  qui  s’opèrent  eux-mèmes. 
(N“  68,  21  août.)  Carrel  :  La  vie  manifeste  des  tissus  in 
vitro.  Techniques  nouvelles  et  leurs  résultats.  —  ’ 

Du  pouls  veineux  jugulaire  dit  «  physiologique  ».  —  (N‘’dÇ)' 
24  août.)  Levaditi  :  Les  travaux  récents  sur  l’étiologm  de 
la  scarlatine.  —  (N“  70,  28  août.)  Binet  :  Ce  que  lé  méde¬ 
cin  doit  savoir  de  la  rétraction  musculaire  ischémique.  -- 
Cazeneuve  et  Laurès  :  Cysticercose  du  quatrième  ventri¬ 
cule  cérébral  chez  l’homme.  —  (N“  71,  3i  août.)  Danis^ 
Les  causes  d’insuccès  dans  la  suture  vasculaire,  deux  nou 
veaux  procédés  d’anastomose.  —  Burnand  :  Sur  les 
tats  thérapeutiques  immédiats  du  pneumothorax  artifacie . 
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GUERRE.  —  Service  de  santé.  —  Par  décision  minis¬ 
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L’ORI&INE  TUBERCULEUSE 


troubles  menstruels 

Par  M.  JosÉPH  HOLLOS  (de  Szeged,  Hongrie). 

Nous  connaissons  déjà  lé  fait  d’apPès  lequel  la 
tuberculose  cause  divers  troubles  dans  la  nlens- 
truation,  notamment  les  pertes  irrégulières  et  l’ab- 
sence  des  pertes.  Mais  ce  fait  a  été  attribué  jusqü’à 
présent  à  l’amaigrissement  et  à  d’autres  circons¬ 
tances,  effets  de  la  tuberculose. 

D’ailleurs  on  rapporte  auSsi  les  troubles  de  la 
menstruation  à  l’anémie,  la  chlorose  et  l’hystérie; 
on  les  fait  remobter  souvent  à  des  lésions  loca¬ 
les,  de’  même  que  l’on  soumet  celles-ci  à  divers 
traitements  locaux.  Toutefois  le  rapport  dès  trou¬ 
bles  menstruels  avec  ces  états  n’est  pas  aSsez 
éclairci,  et  les  traitements  locaux  et  généraux  que 
l’on  y  applique,  en  vue  de  cétte  causalité,  restent 
incertains! 

Les  recherches  cliniques  et  eJipérimentales  quô 
j’ai  effectuées,  pendant  cinq  ans,  sur  des  femmes 
atteintes  de  la  tuberculose  latente,  m’ont  amené  à  la 
conclusion  que  ces  troubles  sont,  dans  la  plupart 
des  cas,  d’une  origine  tuberculeuse,  et  que  Ces  cas-là 
sont  — en  considérant  cette  basé  étiologique  en 
partie  améliorables  et  en  partie  guérissâbles  si  ôn 
applique  le  traitement  spécifique,  La  découverte  de 
l’étiologie  des  troubles  menstruels  n’est  pas  seule¬ 
ment  importante  à  ce  point  de  vue  thérapeutique, 
mais  elle  a  encore  l’avantage  de  nous  permettre  de 
reconnaître,  dans  ces  symptômes,  un  signe  précur¬ 
seur  de  la  tuberculose,  signe  de  la  plus  haute  impor¬ 
tance  en  ce  qui  est  le  diagnostic. 

11  est  prouvé  que  ces  troubles  sont  les  symptômes 
de  la  présence,  quelque  part  dans  l’organisme,  d’une 
intoxication  provenant  de  l’infeCtion  tuberculeuse  et 
comme  tels  ils  portent  partiellement  en  eux  le  Ca¬ 
ractère  d’une  intoxication  générale. 

Nous  rencontrons,  parmi  les  symptômes  de  l’in¬ 
toxication  générale,  leS  symptômes  subjectifs  les 
plus  divers,  ainsi  que  des  troubles  de  fonctionne¬ 
ment  tels  que  palpitations,  pOuls  rapide,  troubles 
vaso-moteurs,  symptômes  stomacaux  et  intestinaux, 
transpiration,  maux  de  tête,  vertige,  insomnie,  ner¬ 
vosité,  des  douleurs  diverses  et  principalement  de 
arthralgie  et  de  la  myalgie,  etc.  Les  troubles  mens- 
ruels  sont  toujours  accompagnés  de  l’un  ou  de 
autre  de  ces  symptômes  ou  syndromes,  dans  une 
proportion  plus  ou  moins  grande. 

La  menstruation,  sous  notre  climat,  commence  à 
ge  de  treize  à  quinze  ans,  quelquefois  à  onze  ou 
onze  ans  aussi.  Cette  menstruation  prématurée,  de 
me  que  la  menstruation  tardive,  portent  en  elles- 
mes  le  signe  suspect  de  la  tuberculose  latente, 
vi^’ plusieurs  cas  de  jeunes  filles  de  seize  à 
gt  ans  qui  n’ont  eu  leurs  premières  règles  qu’au 
tifs  ou  après  un  traitement  spécifique, 
tem^^  ^''tiubles  menstruels  se  présentent  en  même 
Iga  P®  *1“®  d’autres  signes  de  l’intoxication  tubercü- 
Cg  ®  sont  souvent  les  premiers  symptômes, 
fès’l  présentent  sous  diverses  formes.  Les 

apD  .J'^^fitt’alors  régulières  arrivent  en  avance  ou 
fréquemment,  par  exemple  deux 
sieur  ^  *ttois,  d’autres  fois  elles  retardent  de  plu- 
®  jours  et  de  plusieurs  semaines  niênie.  Là  du¬ 


rée  des  règles  peut  être  courte  ou  longue,  la  pêrte 
étant  considérable,  on  au  contraire  insignifiante. 
L’absencê  des  règles  (l’aménorrhée)  durant  plu¬ 
sieurs  mois,  ttiéhie  plusieurs  années,  est  également 
un  symptôme  fréquent  de  TintoxicatlOn. 

Parmi  les  troübles  menstruels  il  faut  accorder  une 
attention  tôüte  spéciale  anx  douleurs  qui  survien¬ 
nent  à  ce  moment  et  constituent  la  dysménorrhée. 
Cet  état  est  lè  plus  souvent  süivl  dé  Symptômes  gé¬ 
néraux  des  plus  divers;  les  douleurs  et  les  sym¬ 
ptômes  dont  Celles-ci  sont  suivies  durent  quelquefois 
plusieurs  jours,  et  les  malades  en  sont  couiplète- 
nient  épuisées.  La  dysménorrhée  de  même  que  les 
autres  troubles  menstruels  peuvent  se  présenter 
dés  le  début,  c’ést-à-dife  à  la  première  menstrua¬ 
tion,  mais  ils  peuvent  débuter  aussi  plus  tard,  avec 
d’autres  symptômes  de  l’intoxicatldu  ou  même  avec 
des  symptômes  déjà  manifestes.  Dans  ces  cas  de 
dyÉrtîénorrhèé  seôondairn  l’InfeCtion  nê  date  proba¬ 
blement  pas  de  l’enfance,  mais  elle  débute  bien 
après  là  pubérté.  Les  expériences  que  j’ai  faites  à  ce 
sujet,  avec  le  gynécologue  de  Szeged,  M.  Eiseustein, 
ont  déjà  paru  en  dans  la  Gyïiàkolôgischè  Ründ^ 
schau,  et  en  1908  dans  la  Centralblatt  f.  Gyitükô-^ 
logiè.  M.  Ôrâfenberg  (i)  £dé  Kiel],  qui  a  contrôlé 
nos  résultats,  a  également  établi  le  rapport  entre  la 
dysménorrhée  et  la  tuberculose,  et  il  a  également 
proposé  le  traitement  tüberculin  dans  les  cas  de  dys¬ 
ménorrhées  primaires,  cependant  il  né  croit  pas 
que  la  dysménorrhée  secondaire  soit  d’ôrigihé 
tuberculeuse.  En  face  de  son  affirmation,  quantité 
de  mes  cas  prouvent  qu’il  u’y  a  aucUtté  différence, 
au  point  de  vue  de  rétiologie,  entre  la  dysménorrhée 
primaire  et  celle  secondaire. 

J’ai  établi  dés  notes  sur  les  cas  de  femmes  que 
j’ai  examinées  au  point  de  vue  de  là  menstruation. 
Fait  regrettable  :  je  n’ai  pris  de  üOteS  sur  leS  pre¬ 
mières  règles  que  dânS  35 i  cas.  Dans  cés  derniers 
cas,  il  y  a  46  femmes  qui  ont  eu  leurs  règles  très 
tôt,  soit  avant  trèizé  ans  ;  èt  parmi  cellés-ci  s’eU  trou¬ 
vent  tS  qui  les  ont  eues  à  dix  et  onze  ans;  il  y  a 
aussi  66  femmes  qui  ont  eu  leurs  règles  âprèS  l’âge 
de  quinze  ans,  dont  ta  entré  dix-hUit  et  Vingt  et  un 
ans.  Nous  voyons  donc  dans  des  35i  cas  débuter  la 
menstruation  très  tôt  et  très  tard  dans  üné  propor¬ 
tion  de  32  p. 100. 

Il  y  a  eu  dysménorrhées  déclarées,  C’CSt^à-dire 
pertes  doulburenses,  dans  syo  cas.  Les  règles  étaient 
douloureuses  dans  cés  cas  dès  lé  début,  c’eSt4-dire 
à  partir  de  la  première  menstrüâtiOtt  dànS  i3B  cas, 
tandis  que  dans  les  i32  antres  cas  les  doüleUrs  U’ottt 
commencé  qu’au  bout  d’une'ôü  de  plusieurs  années. 
J’ai  trouvé  dans  64  cas  de  l’aménorrhée  durant  de 
deux  mois  jusqu’à  deux  ans  et  deûii,  et  même  un 
cas  guéri  qui  durait  pendant  quatre  ans.  Dans  éès 
cas  d’amenorrhees  il  y  en  avait  beaucoup,  notam¬ 
ment  &6  cas  sur  64,  pouvant  être  pronostiqués  mau¬ 
vais  cas. 

J’ai  eu  en  traitement  spécifique  d’au  moins  deux 
mois  187  femmes  souffrant  de  ces  troubles.  De 
celles-ci  126  Ont  guéri,  c’est-à-dire  ont  été  libérées 
de  leurs  troubles  menstruels,  37  ont  obtenu  de 
l’amélioration,  et  24  sont  restées  stationnaires  à  la 
fin  du  traitement. 

Sur  ces  126  cas  qualifiés  de  guéris  il  y  a  nombre 
de  cas  où  les  troubles  menstruels  n’apparaisSâient 


(ij  Ç;  GrBXEFBMfiÈHo,  Dysmenorrlloe  und  Tuberkulose,  Mürich. 
med.  Woch.,  1910,11“  10. 
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nlus  pendant  un  à  deux  ans,  même  pendant  trois  a 
Quatre  ans  après  le  traitement,  et  en  meme  temps 
Que  ceux-ci,  comme  d’autres  symptômes  reappa¬ 
raissaient,  un  nouveau  traitement  spécifique  appor¬ 
tait  la  guéririson. 

J’ai  remarqué  souvent  que  les  premières  réglés  ont 
fait  souffrir  davantage  à  la  suite  du  traitement  qu  a 
l’ordinaire  ;  j’ai  également  rencontre  des  cas  ou  des 
rèo-les  ne  faisant  pas  souffrir  jusqu  alors  devenaient 
ensuite  douloureuses.  Ce  symptôme  doit  etre  con¬ 
sidéré  comme  effet  de  la  réaction  locale  du  traite¬ 
ment  spécifique  ou  alors  comme  symptôme  toxique 
obtenu  artificiellement.  Dans  le  traitement  tubercu- 
lin  dualistique  de  M.  C.  Spengler,  en  appliquant  de 
l’isotoxine,  j’ai  obtenu,  dans  le  but  d  expérimenter, 

de  la  dysménorrhée  artificielle. 

Pendantle  traitement  spécifique  la  première  mens¬ 
truation  a  apparu,  entre  autres  dans  12  cas,  sur  des 
femmes  de  seize  a  vingt  ans.  Il  est  surprenant  que 
dans  tous  ces  cas  la  menstruation  a  ete,  des  le  com¬ 
mencement,  régulière  et  sans  souffrance;  rien  que 
dans  un  cas  les  règles  étaient  irrégulières,  mais  elles 
devenaient,  d’ailleurs,  régulières  par  suite  du  trai- 

^^^ur  les  712  cas  examinés,  2i3  femmes  ont  eu  des 
pertes  régulières  et  sans  douleur,  ce  qui  répond  a 

U  est  également  surprenant  que  beaucoup  de  ces 
cas  devaient  se  pronostiquer  le  plus  désavantageuse¬ 
ment,  et  qu'une  de  ces  malades  est  meme  morte. 

C’est  cette  raison  qui  m’a  fait  noter  cette  catego¬ 
rie  séparément.  Sur  mes  712  cas  il  y  en  avait  119 
dontle  pronostic  était  des  plus  mauvais  ;  dans  ces 
iiq  cas  il  existait  75  menstruations  regulieres,  sans 
douleur.  En  séparant  ces  119  cas  des  autres,  nous 
voyons  la  différence  encore  plus  surprenante,  étant 
donné  que  sur  SqS  cas  pronostiqués  mieux,  la  mens¬ 
truation  n’a  été  régulière  et  sans  douleur  que  dans 
i38  cas,-  soit  dans  la  proportion  de  23,3  p.  100  seu 
lement,  tandis  que  les  119  cas  pronostiques  mal 
démontraient  75  menstruations  regulieres  et  sans 
douleur,  soit  63  p.  100.  . 

Je  tiens  à  donner  l’explication  dé  ce  fait  remar¬ 
quable,  en  même  temps  qu’à  éclaircir,  dune  ma¬ 
nière  générale,  la  valeur  du  pronostic  de  ces  symp¬ 
tômes  d’intoxication.  ,  .  „  •  1 

A  l’occasion  des  recherches  que  j  ai  faites  sur  plus 
de  1000  malades  souffrant  de  tuberculose  latente,  et 
surtout  en.  examinant  comment  se  manifestaient  les 
caractères  cliniques  de  leur  maladie  vis-a-vis  du 
traitement  tuberculin  ou  du  traitement  du  coips 
immunisant  de  Spengler,  je  me  suis  persuade  que 
les  symptômes  de  l’intoxication  des  cas  tuberculeux 
sont,  dans  une  certaine  mesure  en  rapport  avec 
l’immunité  lytique  de  l’organe.  Il  y  a  quelque  part 
dans  l’organe,  le  plus  souvent  dans  le  poumon  ou 
dans  les  glandes  péribronchiàles,  un  foyer  ou  des 
foyers  de  tuberculose  latente,  produisant  lentement, 
mais  constamment,  de  la  toxine  qui  immunise  i  or- 
s-anisme.  Cependant  cette  immunité  n’est  pas  com- 
nlète  •  il  y  a  dans  les  organes,  circulant  même  dans 
le  sang  des  toxines  qui  excitent  le  système  nerveux 
et  quâques-uns  des  organes.  A  mesure  que  1  im- 
lïiiimté  lytique  augmente,  la  sensibilité  aux  toxi¬ 
nes  augmente  aussi,  ceci  fait  réagir  l’organe  aux 

toxines.  .  , 

Tes  différents  symptômes  toxiques,  de  meme  que 
les  troubles  menstruels,  ne  sont  pas  autre  chose  que  La 
réaction  spontanée  de  Vorgane  sensible  aux  toxines 


vis-à-vis  de  Vintoxication  chronique.  Cet  état  peut  se 
prolonger  des  années  et  peut  même  devenir  plu¬ 
sieurs  fois  décennal  sans  que  la  tuberculose  se 
manifeste.  , 

C’est  justement  ceci  l’effet  de  l’immunite  présente, 
Si  le  foyer  primaire  guérit,  alors  les  symptômes  d’in¬ 
toxication  peuyent  aussi  complètement  disparaître; 
surtout  si  leur  durée  n’a  pas  été  longue.  Dans  ce 
dernier  cas  il  s’établit,  ainsi  que  M.  Poncet  et  son 
école-  l’ont  démontré,  des  lésions  chroniques  des¬ 
quelles  peut  résulter  la  permanence  de  certains 
symptômes  de  la  maladie.  MM.  Poncet  et  Leriche  (i), 
à  la  suite  de  leurs  observations  cliniques,  abou¬ 
tissent  aux  mêmes  conclusions  que  j  ai  tirées  de 
mes  recherches,  notamment  que  la  tuberculose  est 
le  principal  facteur  dans  l’étiologie  des  troubles 
menstruels.  Ils  ont  démontré  également  dans  tous 
les  cas  des  lésions  dans  l’appareil  génital.  M.  Pon¬ 
cet  fait  du  reste,  grouper  tous  ces  cas  souS’ le  titre 
tuberculose  inflammatoire.  Sous  cette  dénomination 
il  faut  entendre  les  lésions  spécifiques  macro  et 
microscopiques  de  la  tuberculose  ;  telles  qu  on  les 
observe  encore  dans  l’endométrie  interstitielle  chro¬ 
nique,  souvent  dans  la  salpingite  séreuse  chronique, 
la  dégénération  microkystique  de  1  ovaire,  ainsi  que 
dans  la  paramétrite  chronique  avec  epaississement 
du  tissu  conjonctif  du  paramètre.  Dans  les  rares 
examens  gynécologiques  de  mes 
constatations  ont  corrobore  les  résultats  de  M.  Pon 
cet.  Dans  ces  cas-là  il  a  été  constate  des  perime- 
trites  et  des  endométrites;  de  plus  il  a  ete  con¬ 
staté  ■  que  des  lésions  inflammatoires  chroniques 
ont  laissé  leur  trace  même  sur  trois  vierges.  Des  cas 
examinés  venaient  de  dysménorrhées  et  d  aménor¬ 
rhées  très  graves  lesquels  ont  reagi  au  traitemen 
spécifique  par  une  guérison,  tantôt  provisoire,  tanto 
définitive.  Les  pertes  blanches  qui  sont  si  frequentes 
dans  la  tuberculose  latente  sont  également  le  résul¬ 
tat  de  l’endométrite  chronique  que  1  on  rencontre 
quelquefois  chez  des  fillettes  aussi  et  qui  sont  ega¬ 
lement  causées  par  les  toxines  de  bacilles. 

Les  toxines  non  fixées  produisent  alors  par  /eui 
caractère  excitant,  non  seulement  les  spnpto^^ 
toxiques,  mais  encore  ces  lésions  pu^bolo»  q 
macro  et  microscopiques.  Ces  toxines  agissent  pa 
ticulièrement  dans  les  cas  d’immunite  l^Lque  q 
sont  justement  les  plus  avantageux  au  point  de 

^^Plus^Ste  immunité  est  prononcée  plus 

est  suivie,  du  fait  que  la  sensibilité  J!  ^ 

loppée,  de  symptômes  toxiques,  pi^' 

troubles  de  la  menstruation  aussi  Souvent  Joute  ^ 

série  de  ces  symptômes  font  souffrir  la  mal  P  ^ 

dant  des  années,  sans  que,  a  1  examen  P  J  ïgj,. 

nous  puissions  démontrer  la  présence  de  ^  m 

culose  Ce  n’est  que  le  résultat  excellent  et 
vent  définitif  de  la  cure  tuberculinique  ou  le 

tement  du  corps  immunisant  qui  font  que 
pouvons  conclure  aux  origines  tuberculeuses 

^^'piu^'^es  ' symptômes  d’intoxication  dans 
nèse  manquent  et  plus  la  maladie 
manifestation  de  la  tuberculose  a  son  début Ji  ^ 

il  y  a,  en  outre,  l'absence  des  signes  necessaues 
réaction,  plus  il  est  à  supposer  le  manque 
nité  de  l'organisme,  ce  qui  revient  a  dire  que  r 


(i)  A.  Poncet  et  R.  Leriche.  La  tuberculose  inflamm 
Paris,  O.  Doin,  1912. 
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compter-  d'autant  plus  avec  V extension  accélérée  de 
la  tuberculose. 

J’ai  donc  établi  par  des  chiffres  la  concordance 
entre  le  pronostic  et  les  symptômes  d’intoxication  en 
ce  qui  concerne  les  troubles  menstruels.  Sur  712  cas 
il  y  en  a  eu  iig  désavantageux  au  point  de  vue  pro¬ 
nostic  c’est-à-dire  dont  l’état  s’aggravait  continuelle¬ 
ment.  Dans  ces  119  cas  les  règles  étaient  régulières 
et  sans  douleurs  dans  la  proportion  de  63  p.  100, 
tandis  que  dans  les  cas  avantageux  au  point  de  vue 
pronostic,  dans  SpS  cas,  la  proportion  n’était  que  de 

23.3  p.  100.  D’autre  part,  nous  rencontrions  dans  le 
premier  groupe  17  p.  100  de  dysménorrhées  et 

40.4  p.  100  dans  le  second  groupe. 

Dans  la  mesure  où  l’immunité  diminue  par  suite 
d’infections  renouvelées  ou  par  suite  de  mauvais  état 
hygiénique  ou  pour  nhmporte  quelle  autre  cause, 
dans  la  même  mesure  disparaissent  aussi  les  signés 
d’intoxication,  et  par  conséquent' les  troubles  mens¬ 
truels.  Ainsi  que  je  l’ai  déjà  dit,  exception  est  faite 

i)our  l’aménorrhée  dont  il  est  établi  qu’elle  constitue 
e  signe  de  la  majeure  partie  des  cas  désavantageux 
au  point  de  vue  pronostic. 

Manifestation  pathologique,  dont  le  pronostic, 
ainsi  que  no«s  l’avons  établi,  laisse  alors  le  plus  à 
désirer. 
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LES  COLITES  INFECTIEUSES  AIGUES 
COLITES  INFECTIEUSES  AIGUES  CHEZ  L’ADULTE 

Rapport  par  M.  A.  Cade,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Lyon, 
médecin  des  hôpitaux. 

Etudier  les  typhlo-colites  aiguës  de  l’adulte,  pri¬ 
mitives,  liées  à  une  infection  non  spécifique,  tel  est 
le  but  précis  que  M.  Cade  s’est  proposé  dans  son 
rapport. 

De  ces  colites,  les  unes  sont  diffuses,  généralisées, 
les  autres  sont  localisées ,  pai-tieUes ,  segmentaires. 

Les  typhlo-colites  à  type  généralisé  peuvent  être 
parfois  simplement poly segmentaires . 

Le  processus  de  l’inllammation  colique  peut  res¬ 
ter  superficiel,  purement  muqueux  ou  presque, 
ailleurs  il  envahira  les  plans  profonds  de  l’intestin, 
y  compris  la  tunique  péritonéale.  Le  processus  super¬ 
ficiel  appartient  plutôt  aux  formes  généralisées  ou 
polysegmentaires,  la  colite  profonde  aux  formes  par¬ 
tielles,  sans  rien  d’absolu  d’ailleurs. 

L’inflammation  péricolique  est  plus  fréquente  dans 
la  colite  segmentaire,  et  l’auteur  distingue  les péri- 
colites  et  les  paracolites,  qu’il  ne  décrira  d’ailleurs 
qu’en  tant  qu’elles  compliquent  les  colites  infec¬ 
tieuses  aiguës. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique  on  doit 
distinguer  deux  grands  groupements  de  .colites 
aiguës  :  les  colites  aiguës  superficielles,  intéressant 
presque  exclusivement  la  muqueuse,  le  plus  souvent 
diffuses  et,  sinon  généralisées  à  la  totalité  dù  gros 
intestin,  du  moins  atteignant  plusieurs  segments 
de  celui-ci.  Les  colites  aigiiës  profondes,  atteignant 


(■)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hûpit.,  1912,  u"  122. 


et  dépassant  la  sous-muqueuse,  le  plus  souvent  par¬ 
tielles,  caractérisées  surtout  par  l’infiltration  des 
tuniques  intestinales,  pouvant  revêtir  suivant  la  pré¬ 
dominance  lésionnelle  le  type  ulcéreux,  phlegmo- 
neux  ou  gangréneux,  enfin  intéressant  volontiers  le 
péritoine,  d’où  péricolite,  et  beaucoup  plus  rarement 
l’atmosphère  celluleuse  juxta-intestinale,  d’où  para- 
colite. 

Parfois  la  colite  partielle  n’est  qu’une  diverticu- 
lite.  Les  diverticules  dont  il  s’agit  ici  sont  des  diver¬ 
ticules  acquis,  bien  distincts  des  diverticules  con¬ 
génitaux  (appendice,  diverticule  de  Meckel,  etc.). 
Exceptionnels  sur  le  grêle,  ces  diverticules  s’obser¬ 
vent  surtout  sur  le  côlon  descendant  et  sigmoïdien. 
Ce  sont  de  petites  saillies  plus  ou  moins  arrondies, 
pédiculées  ou  non,  du  volume  d’un  pois  environ. 
Parfois  rares  ils  sont  d’autres  fois  innombrables,  et 
leur  siège  de  prédilection  est  sur  les  bords  des 
bandes  musculaires  et  au  voisinage  de  l’insertion 
mésentérique.  Ce  sont  de  simples  évaginations  de 
l’intestin,  dont  l’origine  a  été  très  discutée.  Le  diver¬ 
ticule  est  un  point  d’élection  pour  les  localisations 
infectieuses,  paroi  mal  nourrie,  présence  de  corps 
étrangers  ou  de  coprolithes,  stagnation  dans  la 
cavité,  etc. 

Etiologie  et  pathogénie.  —  Agents  de  l’infection.  — 
Ils  sont  nombreux  et  l’inflammation  est  souvent  po- 
lymicrobienne.  La  confusion  peut  d’ailleurs  s’établir 
parfois  avec  les  colites  spécifiques,  éberthienne, 
tuberculeuse,  dysentérique. 

Le  colibacille,  le  streptocoque,  sont  souvent  en 
jeu,  de  même  le  pneumocoque.  Citons  aussi  le  sta¬ 
phylocoque,  le  pyocyanique,  l’entérocoque  de  Thier¬ 
celin,  certains  anaérobies  stricts,  peut-être  encore 
.certains  spirochètes. 

Principaux  facteurs  étiologiques.  —  En  ce  qui  con¬ 
cerne  Vage  et  le  sexe  on  voit  que  la  typhlite  frappe 
surtout  l’adolescence  et  l’âge  adulte,  de  préférence 
dans  le  sexe  masculin.  La  diverticulite  sigmoïdienne 
ne  saurait  se  rencontrer  au-dessous  de  quarante  ans. 

Alimentation.  —  Les  erreurs  et  fautes  de  régime 
sont  surtout  incriminables»  Intoxications  alimen¬ 
taires,  abus  de  la  viande  paraissent  jouer  un  rôle 
considérable. 

Coprostase.  — -  Elle  revendique  sans  doute  une 
place  importante  dans  la  pathogénie  des  colites 
aiguës,  mais  son  influence  est  loin  d’être  nécessaire 
ni  exclusive. 

Certaines  conditions  anatomiques  ou  anatomo¬ 
pathologiques  de  l'intestin,  les  infections  générales 
(grippe,  fièvres  éruptives,  érysipèle,  pneumonie, 
angines,  variole,  etc.),  les  troubles  de  la  circulation 
abdominale,  de  Vinnervation,  le  refroidissement,  les 
traumatismes,  l’abus  des  lavements  et  des  purgatifs, 
la  présence  de  corps  étrangers,  les  parasites  peuvent 
encore  être  signalés  au  point  de  vue  étiologique. 

Alécanisme  pathogénique  général  des  colites  aiguës . 
—  L’infection  peut  être  autogène  ou  exogène,  et  on 
peut  dire  que,  pour  les  colites  comme  pour  toute 
entérite,  deux  voies,  principales  s’offrent  à  l’infec¬ 
tion  :  la  voie  intestinale,  soit  directe  soit  par  l’inter¬ 
médiaire  d’un  diverticule,  et  la  voie  sanguine  qui 
tend  à  prendre  une  place  de  plus  en  plus  large. 

Quant  aux  conditions  qui  influent  sur-  le  type  et  la 
localisation  des  colites,  le  rôle  du  terrain  paraît  bien 
secondaire,  et  celui  de  la  porte  d’entrée  de  l’agent 
infectieux  est  nul  en  ce  qui  concerne  la  superficia¬ 
lité  ou  la  profondeur  des  lésions.  La  virulence  et  la 
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dujPég  d’setiop  sont  cgytaiuemeftt  plus  iippQrtftPte.§. 

tes  raisons  qui  cjéterpiinpnt,  fa  IqcaUsçitipn  çi@ 
l’ipflanimiatiou  dans  tel  ou  tel  segment  du  cæco- 
Côlon  peuvent  être  rangées  SQUS  les  quatrpnbriques 
suivantes;  conditions  anatproo-pstliûlogiqucs,  pré¬ 
sence  de  divertieules,  élimination  microtiénue  élec¬ 
tive,  infection  d’nn  organe  voisin. 

EtiUdg  pliniqne  des  çolites-  —  4-  XYpuno-eontTEs 
AiGPBS  piFpnsBS-  Elles  peuvent  être  le  prélude 
d’une  colite  cbronique,  ou  survenir  aççidentelle- 
ment  au  cpurs  d’une  colopathie  chroniqn®?  opdn 
être  l’aboutissant  d’une  affection  plus  ou  moins 
ancienne.  Leur  tableau  clinique  est  très  variable  et 
leur  classification  très  malaisée  à  l’heure  actuelle. 
M.  Gade  les  étudie  comme  suit  : 

Colites  aiguës  simpiës  (catarrhales  ou  mu¬ 
queuses)-  Elles  correspondent  à  des  lésions  super¬ 
ficielles  sans  ulcération  QU  ayec  érosions  miniwes- 
Le  début  est  souvent  brusque,  parfois  un  peu  plus 
lent.  Douleurs  abdominales  vives  et  coliques  abou¬ 
tissant  à  des  selles  répétées,  liquide®  ec  pâteuses 
avec  débris  solides  ;  les.  selles  se  raréfient,  devien¬ 
nent  liquides  et  muqueuses,  puis  se  limitent  à  des 
glaires  parfois  striées  de  sang.  Il  peut  y  avoir  deé 
épreintes  avec  ténesme  rectal  et  vésical,  mais 
l’aspect  dysentériforme  reste  toujours  peu  apceutué 
ici.  Il  y  a  quelquefois,  môme  au  début,  des  syuap- 
têmes  de  réaction  à  distance  plus  ou  moins  consi¬ 
dérables.  ., -i-  , 

On  constate  seulement  un  peu  de  sensibilité 
anormale  le  long  du  gros  intestin,  surtout  au  niveau 
du  côlon  descendant  et  iliaque.  Un  segment  spasmé 
du  gros  intestin  peut  rouler  sous  les.  doigts-  La 
température  est  de  38  degrés  à  38"5  avec  rémissions 
matinales  vers  la  normale.  Parfois  apyre^fie. 

Le  cycle  est  d’environ  huit  ou  dix  jours,  mais  il 
peut  se  prolonger  et  présenter  des  rechutes  S.intu- 
lant  la  fièvre  typhoïde. 

Le  diagnostic  est  généralement  facile. 

2°  Colites  aiguës  ulcéreuses  [colites  d^sentérifprmes 
graves),  tt-  Début  brusque  ou  progressif  ;  les  douleurs 
abdominales  ouvrent  la  scène.  Les  selles  d’afiord 
dures  ou  pâteuses  deviennent  rapidemo^^ï  diar¬ 
rhéiques;  elles  sont  rarement  remplacées  par  des 
mucosités  sanguinolentes-  Elles  sont  abondantes, 
aqueuses,  très  fétides,  contenant  du  mucus,  des 
roucp-membranes  et  même  des  lambeaus  fie  mu¬ 
queuse,  du  pus,  du  sang.  Parfois  lientériques,  les 
évacuations  dépassent  rarement  di^ç  pu  quiuze  par 
vingLquatre  heures,  U  y  a  faux  besoins,  épreifite®, 
ténesme  anal  rare,  ténpsme  Vpsical  fréquent.  L® 
malade  localise  mal  ses  àouleurs  vixes-  Abdomen 
plat  ou  très  légèrement  météorisé,  langue  saborrale 
parfois  rôtie.  Pouls  accéléré,  urines  diminuées,  tem¬ 
pérature  pouvant  atteindre  4o  degrés.  Le  type  peut 
devenir  cholériforme.  _  . 

Le  pronostic  est  grave,  cependant  la  guérison 
peut  sur-venic  en  trois  à  cinq  semaines,  Les  rechutes 
et  les  récidives  sont  fréquentes, 

Le  diagnostic  peut  se  poser  avec  la  dysenterie, 
les  colites  tOPqnes,  la  dothiénentérie. 

Il  eifistp  une  forme  hémorragique. 

3"  Colites  diffuses  phlegmoneases  et  gaV-grémuSPS- 
r-  Les  observations  en  sont  exceptionnelles. M-  Uade 
en  cite  deux  cas- 

B.  Colites  sEOMENTâmES.  —  Elle®  méritent  d’être 
rapprochées  fie  l’appendicite,  type  le  plus  fréquent. 
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le  plus  parfait,  fe  plus  gévère  des  inflammations  par¬ 
tielles  du  gros  intestin. 

La  sigmoïdite  et  la  typhlite  s’observent  le  plus 
fréquemment. 

r"  Sigmoïdites-  Pfous  verrons  d’abord  ;  a,  Sig- 
lUQÏdites  aiggës  simples  dont  un  premier  type  cor¬ 
respond  à  la  colite  simplement  muqueuse.  Un  siijet 
constipé  le  devient  plus  encore,  avec  température  à 
38-39  degrés.  Les  fèces  d’abord  ovillées  s’accpip- 
paghent  de  matières  liquides  pu  de  mucosités  pair 
fois  striées  de  sang;  il  peut  y  avoir  des  nausées,  la 
langue  est  sale,  le  pouls  rapide.  La  palpation  révèlr 
ou  exaspère  la  douleur  au  niveau  de  l’S  iliaque  qui 
est  tuméfiée  par  stase  fécale  et  spasme.  Les  phéno¬ 
mènes,  transitoires,  cèdent  en  quelques  jours  aux 
lavements  et  purgatifs  doux. 

Dans  un  second  type,  où  la  paroi  intestinale  est 

Elus  enflammée,  les  symptômes  sont  plus  marqués, 

;s  rechutes  sont  fréquentes. 

b.  Sigmoïdites  aiguës  avec  périsigmoïdite  plasr 
tique.  —  Les  symptômes  fonctionnels  et  généraux 
sont  plus  intense®,  D’autre  part  la  palpation,  jointe 
à  la  brusquerie  du  début,  rappefle  t’appendicite. 
Ailleurs  il  y  a  sigmoïdite  simple,  et  la  pérîsigmoïdite 
s’installe  progressivement- 
Des  doüieurs  abdominales  vives  apparaissent,  soit 
généralisées  à  tout  l’abdomen,  soit  localisées  dans 
la  fosse  iliaque  gauche  avec  irradiations  possibles 
vers  le  dos,  le  testicule,  la  vessie.  Il  y  a  des  nausées, 
des  vomissements  parfois  porracés.  Constipation 
accompagnée  parfois  d’un  véritable  syndrome  d’iléus.  j 
Température  de  dg-do  degrés,  frissons,  pouls  rapide, 
urines  rares,  langue  saburrale,  faciès  péritonéal. 

Sensibilité  très  vive  à  la  palpation  dans  la  fosse 
iliaque  gauche,  le  météorisme  est  variable.  On  per¬ 
çoit,  malgré  fa  défense  musculaire,  une  induration 
diffuse,  profonde,  pouvant  cependant  venir  former 
plastron.  La  résorption  progressive  se  fait  au  bout 
de  dix  à  quinze  joqrs,  mais  il  peut  persister  une  tu¬ 
meur  inflammatoire  simulant  le  cancer.  Des  lésions  ^ 
durables  peuvent  d’ailleurs  survivre  à  l’affection,  et 
celle-ci  peut  d’ailleurs  avpir  des  rechutes,  en  outre 
il  peut  se  produire  une  collection  suppurée.  Le  prq- 
no'stic,  au  inoins  éloigné,  doit  donc  être  réservé. 

c.  Sigmoïdites  avec  périsigmoïdite  suppurée.  ■— 
Même  tableau  clinique  ’  au  début,  puis  au  bout  dp 
quelques  jours  la  tuméfaction  teqd  à  s’accuser  et  à 
faire^  saillie  ;  l’induration  devient  plus  ^  molle, 
l’œdème  de  la  paroi  apparaît.  D’autres  fois  c’est  à  la 
région  lombaire  qu’il  faut  chercher  des  signes  de  là 
collection.  Le  toucher ,  rectal,  le  toucher  vagipal 
peuvent  rendre  des  services. 

^  La  collection  peut  se  résorber,  mais  généralemem 
elle  s’évacue  soit  au  dehors  soit  dans  un  organe  voi¬ 
sin  avec  formation  possible  d'pne  fistule. 

Les  complications  peuvept  être  très  nombreuses 
et  le  pronokic  doitMônc  être  très  réservé.  Lc  dia¬ 
gnostic  peut  présenter  de  sérieuses  difficultés. 

Les  sigmoïdites  avec  péritonite  ai^uë  généralisée 
et  les  sigmoïdites  herniaires  sont  rares. 

2“  Pyphlites.  —  Ce  sont  les  inflammations  primi¬ 
tives  et  isolées  du  cæcum,  indépendantes  de  toute 
lésion  appendiculaire  de  quelque  importance,  h 
Côlop  est  d’ailleurs  toujours  atteint  lui  aussi  plus  o 
moins  partiellement, et  cHqiquement  il  est  presque  im¬ 
possible  de  différencier  la  typhlite  de  la  colite  ascen¬ 
dante.  il  suffit  d’ailleurs  au  poipt  de  vue  descrlPV 
de  reprendre  les  diverses  modalités  de  la  sigmoiou 
et  de  les  reporter  dans  la  fosse  iliaque  droite. 
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U  va,  là&u^si,  typhUte  sipiplp,  ayeç  pérityphlite 
plastique  ou  suppùrée,  avec  péritonite  ffépéraligée, 
Le  pronostic  est  évidepament  très  variable  ^qivaut  Jq 
modalité  clinique,  et  le  diagnostic  deuiandé  beau¬ 
coup  de  prudeuce,  car  la  typhlite  est  une  afîectiou 
rare  en  générab  Très  fréquemment  la  distinction 
d’avec  Tappeudicité  n’est  que  le  résultat  de  coqsta- 
tations  opératoires,  et  cela  est  vrai  surtout  pour  les 
typhlites  rapidement  compliquées  de  péritonite 
diffuse.  Dans  les  typhlites  simples  le  diagnostic  peut 
et  doit  être  fait.  Lés  typhlites  avec  pérityphlite  plas¬ 
tique  ou  suppurée  seront  rarement  diagnoétiquées. 

Il  est  d’ailleurs  juste  de  remarquer  que  la  distinc¬ 
tion  de  l’appendicite  et  de  la  typhlite,  surtout  avec 
pérityphlite,  n’a  qu’un  intérêt  théorique  car  la  con¬ 
duite  à  tenir  est  la  même  dans  les  deux  cas. 

3^  Colite  ascendante.  —  S’accompagne  générale¬ 
ment  de  lésions  cæcales,  et  peut  être  compliquée  de 
péricolife  plastique  ou  de  pérjpolite  ou  dé  paraPOUte 
suppurée.  Une  tunaeur  iuflauimatoire  pseudo-nép- 
plasique  peut  persister. 

Colites  angulaire?  et  transvprse ,  —  Le  diaguos- 
tie  de  la  çoljte  de  J’anglq  droit  éé  pose  surtout  avpe 
les  affections  des  voies  biliaires,  J’ictère  pouvant 
exister  dans  les  deus  pas. 

Le  uoruhre  des  pas  de  colite  trané^^erse  aiguë  qui 
ont  été  publiés  est  peu  cousidérable. 

Traitement.  i°  Traitement  des  colites  oéNÉpA- 
LfsiÉgs,  —  Le  lit,  les  applications  chaudes,  un  régime 
approprié  à  l’intensité  des  cas  suffiront  dans  les 
colites  superficielles^  OU  y  ajoutera  les  lavages  tièdes 
à  l’eau  salée,  le  benzonàphtpl,  un  purgatif  léger  au 
bout  dé  deux  pu  trois  jours. 

Le  piêm.e  traite.uient  s’appliquera  aux  colites  ulcé¬ 
reuse?.,  en  y  adjoignant  l’emploi  de  la  belladone,  de 
Topium.  L’introduction  directe  dans  le  gros  intes¬ 
tin  des  antiseptiques  et  des  ippdiffpateurs 'paraît  jus¬ 
tifiée.  S’il  y  a  du  sang  dans  les  selles,  lavements  au 
chlorure  de  calcium,' eruploi  dji  Kho-sam.  Les  pan¬ 
sements  directs  grâce  au  sigmoïdoscope,  et  les 
méthodes  chirurgicales  ne  nous  arrêteront  pas. 

a°  Tbaitement  des  colites  segmentaires,  —  Ppur 
les  colites  simples  le  trarteureflit  est  Je  même  que 
pins  haut.  L’interyentiop  chirurgicale  ne  s’impose 
aussi  précoceroent  que  dans  J’, appendicite  aiguë 
s’il  y  a  péricolite,  cependant  en  cas  de-  çoljeetion  il 
faut  intervenir  au  siège  approprié.  Dans  les  colites 
compliquées  de  péritonite  généralisée,  la  laparoto¬ 
mie  ne  sauvera  que  bien  peu  de  malades. 

DES  COLITES  AIGUES  CHEZ  LES  ENFANTS 

Rapport  p.^ir  V.  tia;riN.Ei.,  professeur  de  clinique  des  maladies 
des  enfants  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  et  P.  Nobéoourt, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Après  un  historique  très  complet  de  Ja  question, 
les  auteura  de  cet  important  rapport  abordent  l’étude 
de  la  symptonmtologie.  JLæ,s  symptôme?  ?.9P't  com¬ 
plexes  et  ameun  n’a  de  y,aie,uF  pathpgnomoniffne, 

d.  Symptômes  locaux.  —  La  douleur  peut  manquer. 
Les  douleurs  spontanées  se  manifestent  par  des  cris, 
des  indications  de  plus  en  pjus  précises  à  mesure 
que  l’enfant  grandit.  Elles  peuvent  être  provoquées 
par  les  .selles  o.u  la  palpation  de  l’abdoimejn. 

A  rinspection,  le  ventre  peut  être  normal,,  hal- 
loûné,  flasq.ue  ou  rétracté,  tle  ^rnier  aigne  est  plu.s 
e»aetér>istiq,uÆ.  A  la  palpation,  hyperçi^,émë  eutanée 
abdominale  et  lombaire,  dans  les  terri-tQires  corres- 
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la  régipn  cæcalp.  gUe  est  indépendante  de  la  lo.pmir 
satiop  et  de  la  forme  de  l’affection,  La  palpatipn 
profonde  provoque  de  la  douleur  sur  le  trajet  du 
gros  intestin- 

On  obtient  en  même  temps  de^  renseignements 
sur  la  consistance  et  le  calibre  du  gros  intestin,  qui 
est  flasque  et  ddaté  ou  spasmodique,  dur  et  con¬ 
tracté.  Çes  aspects  sont  généralement  localisés  et 
peuvent  se  §ucçéder.  Perception  de  matières,  gar¬ 
gouillement.  La  localisation  de  la  douleur  permet  de 
distinguer  îps  formes  spéciales. 

Le  foie  pept  être  gros,  la  rate  est  normale. 

L’appétit  eSl  diminué  ou  supprimé,  la  ^pif  est 
vive;  l’haleinp  fadè,  fétide  pu  chaude,  a  parfois 
l’odeur  (Pacétone.  La  langue  est  blanche,  épaisse,  à 
pointe  ef  ’bprds  rouges.  Les  vomissements  sonf 
inconstants, 

Génér,aiement  au  début  constipation,  puis  sponta¬ 
nément  ou  artificiellement  évacuation  de  scybales 
ou  de  matières  demi-liquides,  fétides  parfois.  Ailleurs 
l’aspe.çt  devient  dysentérique  et  il  n’y  a  plus  que 
du  mucus  coagulé,  quelquefois  sanglant.  Le  mucus 
généralement  amorphe  est  rarement  membrani- 
fprme,  Lee  selles  dysentériformes  s’accpmpagnent 
d’épreintes  ;  dans  l’intervalie  apparaissent  qqélque- 
fois  -jtjes  selles  liquides,  diarrhéiques.  L^xamen 
microscopique  (leucocytes  altérés,  hématies)  et 
l’étude  de  là  flore  microbiepue  dopnent  des  résul¬ 
tats  intéressants, 

B.  Symptômes  généraux.  —  Le  faciès  s’altère, 
l’amaigrissement  survient,  la  peau  est  chaude  et 
sèche 'ou  se  cyanose  et  se  refroidit.  La  température 
peut  moptet  à  38-4o  degrés  et  retombe  rapidement 
dans  les  cas  légers  ou  bien  traités.  Ailleurs  elle  rap¬ 
pelle  la  courbé  de  la  fièvre  typhoïde.  D’autres  fois, 
poussées  successives,  enfin  elle  peut  rester  normale 
bu  affecter  le  caractère  hypotbermique. 

Le  pouls  est  fréquent.  Dans  les  cas  intenses,  pros¬ 
tration,  dépression,  réactions  encéphalorméningées. 
Parfois  lipothymies,  syncopes.  Les  urines,  rares  et 
foncées  contiennent  de  l’indican  et  des  suifo-éthers 
(L.  Rivet). 

.Ces  divers  symptômes,  rarement  au  complet,  s’as¬ 
socient  d,e  façons  diverses  pour  constituer  des  formes 
clinir^ues. 

Dans  les  colites  aigues  muqueuses  nous  distingjqe- 
pops  tfom  formes  : 

a.  Lu  forme  légère  OP  bérii^pp  est  la  plus  eppiinuee. 
Bien  soignée,  elle  évolue'  rupÊdement,  sinon  elle 
peut  affecter  la  forme  intense  ou  Celle-ci  ,sùr- 

yiept  suptopt  chez  des  epfants  d’un  à  tpois  aus  qui 
ont  eu  déjà  des  atteintes  plus  légères.  Dans  les  cas 
fayorpbles  les  pbénomèpes  généraux  çt  la  fièvre,  qui 
caractérisent  cette  forme,  s’atténuent  en  quatre  à, dix 
jours;  dans  les  cas  défavorables  les  phénomènes 
initiaux  s’aggravent  et  l’enfant  meurt  en  q.uelq.ues 
jours,  ou  encore  l’évolution  se  prolonge  de  façon 
subaiguë  et  peut  se  terminer  par  la  mort. 

Les  formes  partielles  ou  localisées  atteignent  sur¬ 
tout  le  cæcum  et  le  côlon  ascendant,  le  côlon  dlio- 
pelvien  et  la  partie  supérieure  du  rectum.  Une  fois 
l’appendicite  décrite,  la  typhlite  et  la  pérityphlite 
ont  été  complètement  oubliées;  mais  dans  ces  der¬ 
nières  années  on  est  revenu  sur  cet  ostracisme.  Le 
diagnostic  est  d’ailleurs  très  difficile  à  faire.  Celui 
de  sigmoïdite  est  plus  aisé. 

Les  .QOLjTES  AiGups  DYSENTÉRIFORMES  Dc  diffèrent 
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des  colites  muqueuses  que  par  l’aspect  des  selles  et 
l’intensité  des  phénomènes  douloureux,  particula¬ 
rités  qui  les  rapprochent  cliniquement  de  la  dysen¬ 
terie.  , 

Enfin,  il  existe  une  forme  de  colite  aiguë  ou  il  y  a 
disproportion  entre  le  peu  d’intensité  des  troubles 
intestinaux  et  les  phénomènes  généraux.  Ces  der¬ 
niers  sont  parfois  si  graves  qu’ils  donnent  l’impres¬ 
sion  d’un  véritable  choléra  sec.  Les  selles  sont  tou¬ 
jours  peu  abondantes,  muqueuses,  vertes.  Et  cepen¬ 
dant  les  yeux  s’excavent,  le  nez  s’effile  et  se  refroidit, 
le  faciès  s’altère,  les  extrémités  se  refroidissent  et 
se  cyanosent,  le  ventre  se  déprime,  le  foie  est  gros 
^  et  douloureux,  les  urines  deviennent  rares,  des  lipo¬ 
thymies  et  des  syncopes  apparaissent,  le  .pouls  est 
ralenti  et  irrégulier,  ou  petit  et  fréquent  pans  éléva¬ 
tion  de  température  correspondante,  l’amaigrisse¬ 
ment  est  très  rapide.  Les  phénomènes  nerveux,  agi¬ 
tation  et  prostration,  convulsions,  etc.,  dominent 
souvent  la  scène.  La  mort  survient  au  milieu  de  cet 
ensemble  symptomatique,  quoiqu’un  traitement  ju¬ 
dicieux  puisse  sauver  le  petit  malade;  mais  les 
rechutes  sont  à  craindre. 

Le  tableau  clinique  que  nous  venons  de  résumer 
est  souvent  compliqué  ou  modifié  par  l’entrée  en  jeu 
d’affections  que  ces  états  réveillent  ou  occasionnent, 
et  par  des  complications  véritables.  Du  côté  du  tube 
digestif  aovis  voyons  la  bouche  et  le  pharynx  être 
fréquemment  intéressés  ;  les  vomissements,  pério¬ 
diques  parfois,  ne  sont  pas  rares  ;  l’appendicite,  l’hé¬ 
morragie  intestinale,  le  prolapsus  du  rectum  s  ob¬ 
servent.  Du  côté  des  voies  urinaires,  les  troubles 
vésicaux,  la  cystite,  les  pyélites  et  les  pyélo-né- 
phrites,  l’albuminurie.  Foie,  subictère  ou  même 
ictère  catarrhal.  Voies  respiratoires,  la  broncho¬ 
pneumonie  si  commune  chez  les  nourrissons  est  plus 
rare  dans  les  entéro-colites  qui  atteignent  des  en¬ 
fants  plus  âgés.  Nous  avons  déjà  mentionné  la  fré¬ 
quence  des  troubles  du  système  nerveux  ;  enfin,  du 
côté  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
notons  l’apparition  possible  d’érythèmes,  de  pur¬ 
pura,  d’œdèmes. 

En  ce  qui  concerne  l’anatomie  pathologique  on 
voit  qu’au  cours  des  entéro-colites  aiguës  les  lésions 
sont  variables;  tantôt  légères  et  superficielles  elles 
peuvent  être  au  contraire  profondes  et  localisées 
particulièrement  aux  follicules  qui  peuvent  être  ul¬ 
cérés.  -1  J,  • 

Au  point  de  vue  bactériologique,  il  faut  citer 
parmi  les  germes  auxquels  on  a  attribué  un  rôle 
prépondérant  les  colibacilles,  les  bacilles  dysenté¬ 
riques  et  les  streptocoques. 

Notons  aussi  l’influence  de  la  flore  diarrhéique  ou 
aérobie. 

Comme  étiologie,  on  divise  depuis  longtemps  les 
colites  en  primitives  et  secondaires. 

Entéro-colites  aigues  primitives  ou  idiopathiques. 
—  C’est  d’un  à  quatre  ans  qu’elles  sont  le  plus  com¬ 
munes,  mais  s’observent  encore  dans  la  moyenne  et 
la  grande  enfance.  La  dentition  joue  un  rôle  occa¬ 
sionnel,  et  l’influence  de  l’hérédité  neuro-arthritique 
est  indéniable.  La  grande  coupable  est  l’alimentation, 
enfants  artificiellement  et  trop  nourris,  ceux  chez 
qui  l’allaitement  est  trop  prolongé,  à  qui  l’on  donne 
trop  d’œufs  et  trop  tôt  de  la  viande  sont  les  victimes 
des*^  colites  aiguës.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  le 
rôle  adjuvant  et  souvent  prépondérant  des  affections 
de  la  bouche,  du  nez  et  surtout  du  pharynx,  enfin 
celui  de  la  contagion  et  des  chaleurs  estivales. 


Les  entéro-colites  aigues  secondaires  se  déve¬ 
loppent  au  cours  d’affections  nettement  caractéri¬ 
sées.  Les  malformations  du  gros  intestin,  les  vers 
intestinaux  (oxyures,  ascarides,  trichocéphale  sur¬ 
tout),  les  maladies  infectieuses  (grippe,  fièvres  érup¬ 
tives,  typhoïde),  les  méningites  peuvent  s  accompa¬ 
gner  d’entéro-colites  aiguës  secondaires. 

Pour  le  DIAGNOSTIC  différentiel,  on  pourra  quel¬ 
quefois  songer  à  l’invagination  intestinale,  mais 
l’état  général  s’altère  plus  rapidement  et  plus  pro¬ 
fondément  que  dans  la  colite.  Il  pourra  y  avoir  aussi 
confusion  avec  l’appendicite,  la  péritonite  aiguë,  la 
fièvre  typhoïde,  la  méningite  tuberculeuse. 

Quant  au  diagnostic  étiologique  et  pathogénique, 
la  nature  bactériologique  de  l’affection,  déjà  sou[)- 
çonnable  cliniquement,  ne  pourra  être  affirmée  qu  à 
l’aide  du  microscope. 


Traitement.  —  Il  faut  tout  d’abord  évacuer  le  con¬ 
tenu  de  l’intestin  et  quelquefois  celui  de  l’estomac, 
éliminer  et  détruire  les  produits  et  germes  nuisibles 
contenus  dans  le  tube  digestif,  empêcher  la  forma¬ 
tion  des  premiers  et  la  pullulation  des  seconds,  puis 
modifier  la  muqueuse. 

Le  lavage  de  l’estomac  à  l’eau  de  Vichy  peut  etre 
utile,  le  lavage  de  l’intestin  au  début  est  indiqué  (sé¬ 
rum  ’  physiologique,  décoctions  diverses,  antisep¬ 
tiques  peu  toxiques,  eau  oxygénée). 

Le  laudanum,  le  nitrate  d’argent,  1  ipéca,  1  écorce 
de  gua^ana,  le  calomel,  l’huile  de  ricin  et  surtôutle 
sulfate  de  soude  rendront  des  services. 

Mais  en  même  temps  il  faut  instituer  la  diète  hy¬ 
drique  maintenue  d’un  à  quelques  jours.  Puis,  avec 
l’amélioration,  on  reprendra  très  prudemment  1  ali¬ 
mentation  par  les  décoctions  d’orge,  de  riz,  le  bouil¬ 
lon  de  légumes.  On  essaiera  ensuite  le  lait  et  ses 
dérivés,  et  ce  n’est  que  beaucoup  plus  tard  quon 
reviendra  à  une  alimentation  plus  substantielle. 

D’autre  part,  on  devra  stimuler  l’organisme  et 
traiter  certains  symptômes  ou  complications.  Le  sé¬ 
rum  artificiel,  l’huile  camphrée,  l’éther,  la  cafeine, 
l’extrait  de  capsules  surrénales  pourront  être  utili¬ 
sés.  La  balnéation  trouve  fréquemment  son  emploi, 
'ainsi  que  les  cataplasmes,  les  compresses  et  autres 
moyens  identiques.  L’enfant  sera  très  surveille  apres 
guérison,  et  certaines  cures  hydro-minérales  pour¬ 
ront  alors  être  indiquées. 

Discussion. 


M.  C0URTELLEMONT  (d’Amiens)  signale  un  accès  de 
étanie  au  cours  d’une  colite  infectieuse  aiguë  dysen- 
;ériforme,  et  trouve,  d’autre  part,  que  cette  deruiere 
iffection  évolue  un  peu  plus  vite  que  ne  la 
VI.  Cade.  , 

M.  Marcel  Lardé  (de  Paris)  dit  que  la  plupart  des 
mteurs  rattachent  la  péri-colite  à  une  entero-colite 
orsque  aucune  lésion  inflammatoire  de  voisinage  n 
aéut  l’expliquer;  cette  entéro-colite  n  est 
[ours  évidente,  et  M.  Labbé  cite  deux  observations 
ntéressantes  à  ce  sujet. 

M.  Guelpa  (de  Paris)  traite  les  colites  aigues  non 
secondaires  par  la  purgation  et  la  diete  absolue  pe 
faut  vingt-quatre  heures. 

MM  Ch.  Richet  fils  et  Saint-Girons  ont  H 
l’élimination  des  microbes  se  faisait  dans  certa 
:as,  par  la  muqueuse  du  colon  plutôt  par  t 
lutre  segment  de  l’intestin,  créant  ainsi  parfois 
:olites  hématogènes  expérimentales. 
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mm.  Piéry  et  Mandoül  (de  Lyon)  croient  pouvoir 
conclure  de  vingt  observations  qu’il  existe  chez  les 
phtisiques  un  entéro-spasme  mucorrhéique  tuber¬ 
culeux;  que  l’entéro-colite  membraneuse,  en  appa¬ 
rence  la  plus  essentielle,  est  très  souvent  une  mani¬ 
festation  de  la  tuberculose  inflammatoire;  qu’un 
grand  nombre  de  colites  et  de  péri-colites  plas¬ 
tiques  sontégalement  fonction  d’inflammation  tuber¬ 
culeuse  ;  qu’il  faut  rechercher  la  tuberculose  parmi 
les  causes  de  la  maladie  de  Hirschprung. 

M.  Burnand  (de  Leysin)  dit  qu’en  présence  d’un 
syndrome  phlegmasique  aigu  de  la  fosse  iliaque 
droite  chez  un  tuberculeux  pulmonaire,  il  importe 
d’étudier  soigneusement  les  anamnestiques  au  point 
de  vue  intestinal.  S’il  y  a  eu  des  désordres  digestifs 
anciens  et  suspects  il  convient  de  porter  un  pro¬ 
nostic  très  réservé. 

M.  Lanel  (de  Châtel-Guyon)  insiste  sur  l’oppor¬ 
tunité  de  l’emploi  des  eaux  minérales  et  des  agents 
physiques  dans  le  traitement  des  colites  terminales. 
C’est  ainsi  que  la  haute  fréquence  en  applications 
recto-sigmoïdiennes,  avec  de  longues  électrodes  en 
verre  à  vide  d’un  modèle  spécial,  permet  de  modifier 
dans  la  profondeur  les  réactions  vitales  du  rectum, 
de  l’anse  sigmoïde  et  même  du  côlon  ascendant. 
M.  Lanel  cite,  à  ce  sujet,  deux  observations  pro¬ 
bantes. 

M.  Rourier  (de  Lyon)  soutient  que  la  tuberculose 
ulcéreuse  du  gros  intestin  est  beaucoup  plus  rare 
que  celle  de  l’intestin  grêle,  et  cite  quatre  observa¬ 
tions  à  l’appui. 

M.  Jaworski  (de  Paris)  rappelle  que  le  docteur 
W.  T.  Baird  a,  le  premier,  attiré  l’attention  sur  les 
réflexopathies  rectales.  M.  Jaworski  a  retiré  d’excel¬ 
lents  résultats  dans  les  entérites  avec  selles  fré¬ 
quentes,  certains  symptômes  tabétiques  et  névral¬ 
gies,  de  la  dilatation  de  l’anus,  manœuvre  réflexo- 
thérapique. 

(A  suivre.)  a.  gaullieur  l’hardy. 
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LES  FORMES  RARES  DU  CANCER  DE  l’eSTOMAC 

Un  élève  du  docteur  Mathieu,  M.  Rousseau,  a  publié  ré¬ 
cemment  (i)  une  Revue  très  complète  sur  les  formes  rares  du 
cancer  de  l’estomac  ;  ce  travail  est  basé  sur  deux  statistiques, 
la  statistique  de  Mathieu,  Saô  cas  observés  à  Andral  et  à 
Saint- Antoine,  la  statistique  d’Osler  et  Mac  Grae,  i5o  cas  du 
John  Hopkin’s  hospital.  Les  formes  rares  du  cancer  de  l’es¬ 
tomac  sont  difficiles  à  classer  ;  M.  Rousseau  les  groupe  en  six 
catégories  :  formes  par  complication  prédominante  et  formes 
larvées;  formes  par  prédominance  d’accidents  d’ordre  méca¬ 
nique;  formes  frustes  et  monosymptomatiques;  formes  évo¬ 
lutives;  formes  d’après  les  conditions  étiologiques  et  le  ter¬ 
rain;  formes  d’après  le  type  anatomique  de  la  tumeur. 

Les  formes  dans  lesquelles  une  complication  prédomine  se 
présentent  sous  des  aspects  divers.  La  plus  connue  est  la 
forme  anémique  décrite  par  Hayem;  tantôt  on  observe  un 
cancer  de  l’estomac  avec  des  symptômes  bien  nets  mais  com¬ 
pliqué  d’anémie  grave;  tantôt  le  cancer  reste  latent,  évo¬ 
luant  sous  l’aspect  d’une  anémie  pernicieuse  ;  dans  certains 
ras  exceptionnels,  le  cancer  gastrique  propagé  à  la  moelle  des 
os  s’accompagne  d’anémie  pernicieuse  à  type  spécial. 

Quand  le  cancer  gastrique  est  larvé,  le  diagnostic  de  cette 
forme  anémique  se  pose  avec  l’anémie  pernicieuse  protopa- 

(i)  Emile  Rousseau.  Les  formes  rares  du  cancer  de  l’estomac. 
Revue  critique  avec  statistique,  Avch.  des  mal.  de  l’app.  dig.  et  de 
la  nutrition,  août  et  sept.  1912. 


thique,  avec  les  anémies  secondaires  à  d’autres  affections, 
avec  les  leucémies.  On  se  basera,  pour  la  reconnaître,  sur 
l’anorexie  spéciale,  sur  l’exploration  de  l’estomac  et  la 
recherche  du  sang  dans  les  selles.  La  forme  hydropique 
ou  œdémateuse  du  cancer  de  l’estomac  est  plus  rare,  peu 
décrite  ;  dans  ce  cas,  l’œdème  apparaît  d’une  façon  précoce 
aux  membres  inférieurs,  tend  a  remonter  et  à  se  généra¬ 
liser,  s’accompagnant  parfois  d’ascite  ou  d’épanchement 
pleural.  L’œdème  est  surtout  d’ordre  mécanique;  des  com¬ 
pressions  veineuses  ou  lymphatiques  le  déterminent;  mais  il 
peut  survenir  aussi  un  œdème  d’ordre  dyscrasique  et  peut- 
être  d’ordre  toxique.  Cette  forme  est  souvent  confondue  avec 
la  néphrite  hydropigène,  les  œdèmes  et  la  pâleur  s’observant 
dans  les  deux  maladies,  et  les  troubles  digestifs  pouvant  etre 
attribués  à  l’urémie  gastro-intestinale  ;  pour  arriver  au  dia¬ 
gnostic,  il  faut  une  analyse  complète  des  urines,  Talbumi- 
nurie  seule  n’étant  pas  un  élément  suffisant  de  diagnostic 
différentiel  car  on  a  signalé  parfois  l’albuminurie  dans  le 
cancer  gastrique  sans  lésions  rénales. 

D’autres  formes  cliniques  sont  constituées  par  la  prédomi¬ 
nance  de  symptômes  dépendant  d’un  organe  autre  que  1  esto¬ 
mac.  M.  Rousseau  en  décrit  quatre  :  forme  ascitique,  forme 
ictérique,  forme  hépatique,  forme  intestinale.  Sous  le  nom  de 
forme  ascitique,  il  faut  entendre  les  cas  de  cancer  gastrique 
compliqué  d  un  épanchement  péritonéal  assez  abondant  pour 
constituer  le  fait  clinique  dominant  ;  cette  forme  n  est  pas 
très  rare  parce  que  les  causes  qui  lui  donnent  naissance  sont 
assez  nombreuses.  L’ascite,  en  effet,  peut  être  produite  par 
des  lésions  du  péritoine  (carcinose,  péritonite  chronique, 
infiltration  scléreuse  de  la  linite  plastique)  ;  par  le  cancer 
nodulaire  du  foie  ;  par  l’oblitération  de  la  veine  porte.  Au 
point  de  vue  clinique,  l’ascite  est  le  plus  souvent  libre,  bien 
plus  rarement  cloisonnée  ou  enkystée;  elle  apparaît  comme 
premier  symptôme  d’un  cancer  fruste  (forme  larvée)  ou 
comme  complication  au  cours  de  l’évolution  d’un  cancer  déjà 
reconnu  (forme  ascitique  secondaire).  La  forme  ictérique 
comprend  les  faits  dans  lesquels  un  cancer  gastrique,  connu 
ou  non,  présente  comme  signe  principal  un  ictère  accentué 
du  type  cholurique;  elle  est  plus  rare  que  la  précédente.  On 
l’observe  dans  trois  conditions  ;  le  plus  souvent  c’est  la  com¬ 
pression  des  voies  biliaires  extrahépatiques  qui  la  détermine  ; 
assez  souvent  aussi  elle  est  liée  à  une  métastase  hépatique,  à 
un  cancer  nodulaire  du  foie  avec  ganglions  du  hile;  rarement 
enfin,  l’ictère  résulte  d’un  envahissement  cancéreux  des  voies 
biliaires  ;  l’ictère  est  donc  en  somme  toujours  lié  à  une  obs¬ 
truction  des  voies  biliaires  et  il  présente  les  caractères  cli¬ 
niques  de  l’ictère  par  rétention. 

Dans  la  forme  hépatique,  un  cancer  gastrique  se  trouve 
masqué  par  les  signes  d’un  cancer  du  foie  ne  s’accompagnant 
ni  d’ascite,  ni  d’ictère  importants;  à  l’exploration  du  foie  on 
trouve  alors  soit  un  gros  foie  inégal  et  bosselé.  soit  un  gros 
foie  lisse;  le  diagnostic  est  à  faire  avec  la  syphilis  hépatique, 
avec  les  cirrhoses  hypertrophiques  sans  ascite  ni  ictère,  mais 
surtout  avec  le  cancer  primitif  du  foie. 

Quant  à  la  forme  intestinale  du  cancer  de  l’estomac,  elle  se 
rattache  anatomiquement  d’une  part  aux  métastases  intesti¬ 
nales,  d’autre  part  aux  fistules  gastro-entériques;  clinique¬ 
ment,  elle  peut  se  manifester  sous  divers  aspects  :  ce  peut 
être  une  diarrhée  tenace,  souvent  profuse,  à  type  parfois 
spécial  (lientérie)  et  s’accompagnant  de  cachexie  rapide; 
d’autres  fois,  on  observe  des  signes  de  sténose  intestinale 
complète  ou  incomplète;  dans  certains  cas,  surviennent  des 
vomissements  fécaloïdes,  sans  aucun  signe  de  sténose,  voire 
avec  diarrhée;  enfin,  on  peut  noter  des  symptômes  rectaux  et 
alors  le  diagnostic  est  à  faire  avec  le  cancer  du  rectum.  Dans 
ce  dernier  cas,  l’examen  physique  par  le  toucher  et  le  recto- 
scope  sera  d’une  grande  utilité  en  donnant  des  signes  parti- 
culiers  qui  aideront  à  éliminer  le  cancer  rectal  primitif;  si 
l’on  constate,  à  l’exapien  du  rectum,  une  infiltration  de  sa  pa¬ 
roi,  sans  ulcération  de  la  muqueuse,  sans  bourgeonnements, 
on  devra  songer  à  une  métastase  cancéreuse  du  rectum  et 
chercher  la  tumeur  primitive  au  niveau  de  l’estomac  (Ben- 
saude). 

M.  Rousseau  signale  encore  quelques  autres  formes  rares 
du  cancer  de  l’estomac  dans  lesquelles  une  complication 
donne  les  principaux  symptômes  :  c’est  par  exemple  la  forme 
I  vertébrale  avec  cancer  gastrique  fruste,  cancer  des  vertèbres 
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®t  paraplégie  dpulpureuse,  elle  est  trèg  ejçpeptionfielle  ;  p’est 
la  forme  ganglionnaire  se  îrftduis^pt  par  des  adénppatbie? 
secondaires  volumineuses  au  pou,  au  mediastin;  c’est  encore 
la  forme  thoracique  ou  pleurale  dont  les  accidents  pulmo¬ 
naires  pu  pleuraux  dominent  les  signes  gastriques  et  sont 
provoqués  par  une  lymphangite  pulmonaire  cancéreuse  pu 
par  un  cancer  secondàiré  de  la  plèvre.  On  pourrait  décrire 
aussi  une  forme  ovarienne,  une  forme  cérébrale  par  métas¬ 
tase  dans  l'ovaire  ou  dans  le  cerveau;  mais  ces  cas  ne  sont 
guère  que  des  çuripsités  cliniques  et  anatomiques. 

Après  avoir  ainsi  étudié  la  première  catégorie  des  formes 
rares  du  cancer  de  l’estomac,  M.  Fioussead  passe  en  revue 
plus  rapidement  les  autres  groupes  de  faits.  Parfois  ce  sont 
des  accidents  d’ordre  mécanique  qui  attirent  surtout  l’atten¬ 
tion;  ceci  s’observe  dans  le  cancer  pylorique  avec  insuffisance 
du  pylore,  dans  le  cancer  avec  dysphagie  et  signes  œsopha¬ 
giens,  dans  le  cancer  avec  sténose  médio-gastrique.  Les  ca¬ 
ractères  essentiels  de  l’insuffisance  pylorique  sont  les  sui¬ 
vants  :  les  signes  fonctionnels  gastriques  sont  frustes  ;  il  n’y 
a  pas  de  vomissements;  par  contre,  là  diarrhée  est  très  fré¬ 
quente;  à  l’exploration  de  l’estomac,  on  le  trouve  petit,  par¬ 
fois  rétracté  èt  induré  ;  l’examen  radioscopique  permet  de 
constater  que  ce  petit  estomac  se  vide  très  rapidement. 

Le  cancer  gastrique  avec  dysphagie  et  signes  œsophagiens 
est  une  forme  clinique  aujourd’hui  bien  individualisée  ;  après 
une  période  de  signes  de  dyspepsie  cancéreuse,  ou  parfois 
d'emblée,  des  symptômes  apparaissent  qui  font  penser  à  une 
affection  de  l'œsophage;  c’est  la  dysphagie  permanente  ou 
transitoire,  ce  sont  des  vomissements  répétés,  à  type  de 
régurgitation  œsophagienne,  les  aliments  étant  rejetés  aussi¬ 
tôt  après  l’ingestion  ;  ce  sont  des  pituites  glaireuses,  parfois 
des  douleurs  à  la  déglutition  ;  par  suite  de  l’obstacle  'à  l’ali¬ 
mentation,  l’état  général  devient  rapidement  mauvais.  Ces 
faits  peuvent  s'observer  dans  deux  conditions;  tantôt  ils 
s’expliquent  par  un  spasme  cardio-œsophagien,  lequel  peut 
survenir  dans  toutes  les  localisations  du  cancer  gastrique 
mais  parait  surtout  fréquent  dans  le  cancer  juxta-cardiaque  ou 
sous- cardiaque;  tantôt  il  s’agit  d’une  infiltration  cancéreuse 
diffuse  de  l'estomac  avec  rétraction  atrophique  de  cet  organe; 
c'est  le  type  linite  plastique.  Le  cancer  avec  sténose  médio- 
gastrique  est  une  forme  très  rare  dans  laquelle  l’insufflation 
de  l'estomac  et  la  radioscopie  donnent  les  meilleurs  éléments 
du  diagnostic. 

Les  formes  frustes  et  monosymptomatiques  du  cancer  gas¬ 
trique  pourraient  être  multipliées,  mais  les  types  cliniques 
ainsi  décrits  deviendraient  des  variantes  sans  importance  pra¬ 
tique.  M.  Rousseau  n’en  retient  que  quatre  :  forme  de  dys¬ 
pepsie  sensitivo-motrice  banale  ;  formes  douloureuse,  vomi¬ 
tive  et  cachectique.  La  forme  dyspeptique  banale,  sans  ano¬ 
rexie  élective,  sans  grandes  douleurs,'  sans  vomissements, 
semble  exister  surtout  chez  les  sujets  jeunes  et  les  vieillards; 
on  en  fera  le  diagnostic  par-  l’amaigrissement,  parfois  par  la 
perception  d’une  tumeur  et  surtout  par  les  examens  de  labo¬ 
ratoire  (recherche  du  sang  dans  les  fèces).  La  forme  doulou¬ 
reuse  ou  gastralgique  est  à  distinguer  de  l'ulcère  de  l’estomac, 
du  cancer  du  corps' du  pancréas.  Là  forme  nauséeuse  ou  vojni- 
tive  est  importante  à  connaître,  car  survient-elle  chez  une 
femme  jeunè,  on  fait  facilement  une  erreur  de  diagnostic  en 
pensant  à  une  grossesse,  à  des  vomissements  nerveux  ou  à 
des  vomissements  gravidiques  incoercibles. 

En  ce  qui  concerne  les  formes  évolutives,  il  faut  signaler 
surtout  la  forme  à  évolution  rapide  dont  la  durée  n’est  que  de 
trois  à  six  mois  ;  mais  on  remarquera  à  ce  propos  qu’il  est 
bien  difficile,  pour  la  plupart  des  cancers,  de  fixer  exacte¬ 
ment  la  date  du  début.  Par  contre,  dans  d'autres  cas,  l’évo¬ 
lution  est  anoripalement  lente,  qu’il  s’agisse  d’évolution  pro¬ 
gressive  ou  que  la  marche  de  la  maladie  soit  entrecoupée  de 
rémissions.  Ces  rémissions  qui  peuvent  durer  des  mois  sont 
à  retenir  :  au  point  de  vue  du  diagnostic,  car  elles  pourraient 
faire  éliminer  le  cancer;  au  point  de  vue  du  traitement,  car 
elles  constituent  des  périodes  favorables  aux  interventions 
chirurgicales. 

Comme  formes  d’après  les  conditions  étiologiques,  on  a 
décrit  une  forme  des  jeunes,  une  forme  des  femmes  enceintes, 
une  forme  des  vieillards;  elles  ne  présentent  pas  de  carac¬ 
tères  bien  intéressants,  sauf  une  brièveté  habituelle  d’évolu¬ 
tion  quand  le  cancer  survient  chez  un  sujet  jeune.  Quant  aux 


formes  cliniques  basées  sur  le  type  anatomique  de  la 
tumeur,  M.  Rousseau  juge  leur  despription  inutile,  car  le 
cancer  colloïde  se  rattache,  lorsqu’il  siège  au  pylore,  à  l’m- 
suffisance  pylorique  ;  le  squirrhe  n’a  de  spécial  que  son  évo¬ 
lution  lente;  la  linite  se  traduit  par  des  accidents  œsopha¬ 
giens  ou  par  des  vomissements  répétés  ;  la  forme  sous-péri¬ 
tonéale  de  Bard  est  une  forme  ascitique. 

En  résumé,  l’étude  de  ces  formes  rares  du  cancer  de  l’es, 
tomaç  montre  bien  la  très  grande  variabilité  des  symptômes 
du  cancer  gastrique,  et  par  conséquent  la  difficulté  réelle 
d’en  faire  le  diagnostic  précoce.  Dans  ces  conditions,  toutes 
les  fois  que  l’on  soupçonne  l’existence  d’un  cancer  gas¬ 
trique,  l’èxamen  clinique  doit  être  complété  par  la  radios¬ 
copie,  par  la  recherche  du  sang  dans  les  fèees,  et  par  toutes 
les  autres  méthodes  d’examen  aujourd’hui  connues;  caries 
interventions  chirurgicales  ne  peuvent  donner  des  résultats 
favorables  que  8}  elles  sont  pratiquées  dès  le  début  de  l’affec¬ 
tion,  avant  une  extension  trop  considérable  du  néoplasme  et 
une  atteinte  trop  profonde  de  l’état  général, 

M.  BRELET. 


JURISPRUDENCE 


MÉDECINS,  PHAHMACIENS  ET  MORPHINOMANES 

La  10®  chambre  du  tribunal  correctionnel  de  la  Seine  ren¬ 
dait  le  6  juillet  1912,  un  jugement  fort  intéressant  et  dont 
les  attendus  sont  en  quelque  sorte  le  résumé  des  devoirs  qn) 
incombent  aux  médecins  et  pharmaciens  pour  la  prescription 
et  pour  la  délivrance  du  chlorhydrate  de  morphine. 

Voici  les  faits.  Un  médecin  parisien  assignait  un  pharma¬ 
cien  devant  le  tribunal,  pour  avoir  exercé  illégalement 
la  pharmacie,  contrevenu  à  la  législation  .sur  le  commerce 
des  substances  vénéneuses,  commis  le  délit  de  blessures 
par  imprudence  sur  la  personne  de  sa  femme,  La  femme 
du  docteur,  désirant  se  faire  des  injections  de  mprphine, 
écrivit,  à  l'insu  de  son  mari,  sur  du  papier  d’ordonnance, 
une  lettre  portant  la  fausse  signature  du  docteur,  pour  deman¬ 
der  au  pharmacien  une  boîte  d’ampoules  de  morphine  an 
tarif  médical.  Il  lui  fut  délivré,  par  un  employé,  une  boîte  de 
5o  ampoules.  Dans  la  suite,  le  même  employé  délivra,  sur  la 
présentation  du  couvercle  de  la  boîte  précédemment  vendue, 
d’autres  boîtes.  Sa  femme  ayant  été  empoisonnée,  le  méde¬ 
cin  assigna  le  pharmacien.  Celui-ci  soutint  devant  le  tribunal 
qu’il  n’avait  commis  aucune  infraction  à  J’ordonnance  du 
29  octobre  1846  et  au  décret  du  i®''  octobre  1908.  Il  préten¬ 
dait  que  son  employé  avait  été  trompé  parla  teneur  de  la 
lettre  fabriquée  par  la  dame  D...  ;  que  ce  commis  avait  cru 
qu’il  pouvait  délivrer  des  ampoules  de  morphine  à  un  médecin 
pour  les  besoins  de  sa  profession  et  qu’au  surplus  les  articles 
des  lois  et  ordonnances  qui  obligent  les  pharmaciens  à  àe 
débiter  des  préparations  médicinales  ou  drogues  composées 
quelconques  que  d’après  les  prescriptions  sjgnéçs  et  datées 
par  les  médecins  ne  s’appliquaient  qu’à  la  vente  dé  ces  pré¬ 
parations  aux  malades  et  npp  à  la  fourniture  des  médica¬ 
ments  aux  médecins,  même  dans  le  cas  où  les  produits  phar¬ 
maceutiques  contiendraient  des  substances  toxiques. 

Mais  le  tribunal  discutant  ce  point  de  droit  nouveau  déclara 
dans  les  attendus  de  son  jugement  : 

«  Attendu  tout  d’abord  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de  rechercher  si 
l’article  82  de  la  loi  du  21  germinal  an  XI  trouve  son  applica¬ 
tion  dans  l’espèce,  qu’il  ne  s’agit  pas  delà  vente  d’une  drogue 
quelconque,  mais  du  débit  par  un  pharmacien  d’une  substance, 
le  chlorhydrate  de  morphine,  pour  laquelle  il  existe  des  règle¬ 
ments  spéciaux; 

Attendu,  en  effet,  que  la  morphine  est  un  extrait  de  l’opium 
et  figure  en  cette  qualité  au  tableau  annexé  par  le  décrét  du 
8  juillet  i85o,  à  l’ordonnance  du  29  octobre  1846,  portant 
règlement  des  substances  vénéneuses  ; 

Attendu  que  contrairement  aux  prétentions  du  pharmacien, 
cette  ordonnance  ne  comporte  ni  exception,  ni  réserve,  en  ce 
qui  concerne  la  vente  des  substances  vénéneuses  aux  méde¬ 
cins  ;  qu’elle  s’applique  à  tous  les  acheteurs,  auf'si  bien  aux 
médecins  qu’aux  malades  ; 
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Attendu  que  le  contrôle  du  législateur  pour  la  protection 
de  la  vie  humaine  et  de  la  santé  piihlique^  loin  de  s’affaiblir, 
tend  à  se  resserrer,  et  que  le  décret  dü'i*’’  octobre  1908,  por¬ 
tant  règlement  d’administration  publique  pour  la  vente, 
l’achat  et  l’emploi  de  l’opium  et  de  ses  extraits,  a  renforcé  les 
dispesitians  de  l’ordonnance  du  39  octobre  1846,  en  ce  qui 
concerne  la  morphine; 

Attendu  qu’aux  termes  de  l’article  7  de  ce  décret  les  extraits 
de  l’opium  officinal  ne  peuvent  être  vendus  par  les  pharma¬ 
ciens  que  pour  l’usage  de  la  médecine;  que  cette  disposition 
nouvelle  iihpose  aux  pharmaciens  une  surveillance  extrême¬ 
ment  rigoureuse  sur  tout  débit  d’opium  ou  de  morphine; 
qu’aux  termes  dp  l’article  9  du  même  décret  les  extraits  de 
l’opium  doivent  être  tppus  par  les  pharmaciens  dftPS  qp  üeu 
sûr  piaeé  sous  leur  surveillance  et  fermé  à  clef  ; 

Attendu  que  l’article  5  de  l’ordonnance  du  29  octobre  1846, 
qui  reste  applicable  à  la  vente  de  l'opium  et  de  ses  extraits, 
subordonne  la  vente  d’une  substance  vénéneuse  par  un  phar¬ 
macien  à  la  prescription  d’un  médecin,  chirurgien)  officier  de 
santé  ou  d’un  vétérinaire  breveté  ;  que  pette  prescription  dpit 
être  signée,  datée,  et  énoncer  en  toutes  lettres  la  dose  des¬ 
dites  substances  ainsi  que  le  mode  d’administration  dq  médi¬ 
cament; 

Attendu  que  l’article  premier  du  décret  du  i®’'  octobre  1908 
prescrit  que  des  registres  spéciaux  exclusivement  affectés  à 
la  vente,  à  l’achat  et  à  l'emploi  de  l'opium  et  de  ses  extraits, 
doivent  être  cotés  et  paraphés  par  le  maire  ou  le  commissaire 
de  police  ;  que  les  inscriptions  y  sont  faites  de  suite  sans  au¬ 
cun  blanc,  rature  ni  surcharge  ;  que  lesdits  registres  doivent 
être  conservés  pendant  dix  ans  pour  être  représentés  à  toute 
réquisition  de  l’autorité  ; 

Attendu  que  l’ordonnance  du  29  octobre  1846,  dans  son 
article  3,  exige  que  les  inscriptions  sur  les  registres  des  sub¬ 
stances  vénéneuses  indiqueront  la  quantité  des  substances 
vendues  ainsi  que  les  nom,  profession  et  domicile  de  l’ache¬ 
teur,  et  que  l’article  6  de  la  même  ordonnance  précise  que  les 
pharmaciens  ne  rendront  les  prescriptions  des  médecins  que 
revêtues  de  leur  cachet  et  après  y  avoir  indiqué  le  jour  où  les 
substances  auront  été  livrées,  ainsi  que  Ip  numéro  d'prdre  de 
la  transcription  sur  le  registre; 

Attendu  que  la  plupart  de  ces  dispositions  ont  été  inobser- 
vées  par  Ipdit  pharmacien...  » 

Cependant  le  Tribpnal  dcçlara  que  le  pbarmaciep  BP  PPP- 
vail  ptre  retenu  pgpr  la  première  livraispn  d’ampoules  de 
morphine,  cette  vente  ayapt  été  précédée  dé  la  remise  d’UR® 
lettre,  signée,  datée  et  rédigée  dans  des  termes  qpi  permet¬ 
taient  de  erpirp  qpe  cette  mprpbine  devait  être  empiçyée  par 
un  médecin  pour  les  besoins  de  sa  professipp.  Il  a  mépoppu 
les  règlements  suSTindjqués  Iprs  des  trois  autres  livraisons  de 
morphine  faites  postérieurement. 

En  ce  qui  concerne  le  domn^ugs  subi  par  le  médecin  l’at¬ 
tendu  est  à  signaler  : 

«  Attendu  tputefpis  qpe  le  procédé  auquel  la  damp  D...  a  eu 
recours  pour  se  faire  '  livrer'  de  la  morphine,  permet  4fi  sup¬ 
poser  qu’elle  avait  fait  souvent  usage  de  cet  alcaloïde,  (JUP  son 
ipari,  a  raison  de  sa  professipn,  ne  devait  pas  ignorer  qes  ba- 
bitudes  ;  qu’iî  aurait  dû  la  surveiller,  interdire  à  sa  domes¬ 
tique  de  sp  rendre  à  spp  insu  chez  un  pharmaejen  pour  ache¬ 
ter  de  la  morphi'np,  ne  pas  laisser  son  papier  d’prdpnpancp  à 
la  libre  disposition  dp  sa  femme  et  avertir  en  temps  utile  les 
pharmaciens  chez  îesquéls  il  se  fournissait  ; 

Attendu  qup  D..,.a  été  victime,  dans  unp  large  part,  de  sa 
propre  imprudence;  qu’il  y  a  lipu  dc  flver  à  800  francs  la 
somme  qu’il  ponvient  de  lui  allpuer,..  » 

En  résumé,  un  pharmacien  poursuivi  pour  avbir  vendu  du 
chlorhydrate  dé  mprphme  sans  ordonnance  ne  saurait  pré¬ 
tendre  valablement  pour  sa  défense  que  cette  substance  pa¬ 
raissait  achetée  pour  le  compte  d’un  médecin  puisqu’elle  était 
demandée  au  tarif  spécial  et  que  l’article  3a  de  la  loi  du 
'ti  germinal  an  XI,  qui  oblige  les  pharmaciens  à  ne  débiter 
des  préparations  médicales  ou  drogues  composées  quelcon¬ 
ques  (jue  d’après  les  prescriptions  signées  et  datéep  par  les 
Wédeçms,  peVapplique  qu’à  la  vént?  de  egs  prép.aratÎQps  aux 
malades  Pt  non  à  la  fpuppitnrp  dél  médipawepts  aux  médecins, 
mêmp  dapg  le  cas  pù  les  produits  pharninceutiqwés  Çfiptien- 


draient  des  substances  toxiques.  A  supposer  que  l’interpré¬ 
tation  proposée  fût  exacte,  l’article  82  de  }a  loi  de  germinal 
an  XI  est  sans  application,  s'agissapt  non  pas  de  la  vente 
d’une  drogue  quelconque,  mais  bien  de  celle  d’une  substance 
dont  la  vente  est  réglementée  par  des  textes  spéciaux  tels  que 
l'ordonnance  du  29  octobre  1846  relative  à  la  vente  des  sub¬ 
stances  vénéneuses  en  général,  et  le  dépret  du  octobre 
1908  spécial  à  la  vente  de  l'opium  et  de  ses  extraits. 

En  conséquence,  si  par  sa  négligence  et  son  inobservation 
des  règlements,  ce  pharmacien  a  permis  à  un  morphinomane 
de  se  procurer  à  plusieurs  reprises,  au  tarif  de  faveur  aepordé 
aux  médecins,  des  quantités  importantes  de  morphine  grâce 
auxquelles  celui-ci  s’est  intoxiqué,  il  dùit  être  considéré 
comme  ayant  commis  le  délit  de  blessures  par  imprudence 
prévu  et  puni  par  l’article  829  du  Gode  pénal. 

R. -MARCEL  PETIT, 

Avocat  à  la  Caur  d’appel. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOÇmTÈ  MÉDICALE  ms  EOPITABX 

(séance  du  25  OCTOBRE  I912) 

Foyers  pneumoniques  tuberculeux  curables  (étude  cli^ 
nique  et  pathogénique).  MAI.  Fernand  Bezançon  et  Paul 
Bbaun.  a  côté  de  la  pneumopie  caséeuse,  de  la  splénOî-.pneu^ 
monie  de  Grancher,  de  l'ancieh  type  clinique  delà  congestion 
pleuro-pulmonaire,  il  y  a*place  pour  une  modalité  différente 
du  processus  tuberculeux  caractérisé  cliniquement  par  un 
syndraime  complexe  d'hépatisation  et  de  splénopneumonie 
prenant  place  au  pqint  de  vue  de  la  gravité  entré  la  pneu¬ 
monie  caséeuse  et  la  splénopneumonie  rappelant  par  plus 
d'un  point  les  faits  décrits  par  Sabourin  dans  sa  monographie 
sur  les  embolies  bronchiques. 

Le  début  aigu,  l'élévation  considérable  de  la  température, 
rapparition  d’un  foyer  unilatéral  pulmonaire  étendu  siégeant 
habituellement  à  la  partie  moyenne  eu  à  lâ  base,  la  matité, 
les  râles,  le  souffle  et  même  l’aspect  souvent  rouillé  des  cra¬ 
chats  expliquent  que  presque  fatalement  on  est  amené  à  faire 
au  début  le  diagnostic  de  pneumonie  pneumococoique  aiguë. 
Cependant,  contrairement  à  l’attente,  la  défervescence  ne  se 
produit  pas  à  la  date  habituelle,  la  température  présente  des 
oscillations  irrégulières,  les  crachats  deviennent  purulents, 
le  foyer  reste  fixe,  l’affection  devient  traînante. 

On  soupçonne  la  nature  tuberculeuse  du  foyer  que  vient 
confirmer  l'exapaen  bactériologique  dçs  crachats,  un  croit 
alors  être  en  présence  d’une  pneumonie  caséeuse  et  l'on  porte 
un  pronostic  fatal  à  brève  échéance,  Or,  cgtte  éventualité 
fatale  ne  se  produit  pas,  car  peu  à  peu,  souvent  au  bout  de 
plusieurs  mois,  on  assiste  à  une  amélioration  de  l'état  général 
contrastant  avec  la  persistance  des  signes  physiques.  L'amé¬ 
lioration  est  même  telle  dans  leg  cas  heureux  qqe  le  malade 
peut  reprendre  son  travail,  le  plus  souvent  il  se  comporte 
après  oet  incident  aigu  comme  un  tuberculeux  chronique 
banal. 

L'anatomip  pathologique  des  foyers,  à  caqse  de  leur  cura¬ 
bilité,  ne  peut  être  faite  directement,  mgis  l’examen  des  cra¬ 
chats  et  l’expérimentation  permettent  de  supposer  qu’il  s’agit 
ici  de  foyers  d’hépatisation  tuberculeuse  siégeant  au  milieu 
de  zones  de  splénisation,  l’hépatisation  aboutissant  à  la  né¬ 
crose,  la  splénisation  étant  susceptible  de  résorption  ou 
d'évolution  scléreuse.  En  effet,  l’examen  des  crachats  montre 
qu’il  existe  au  début  la  même  réaction  d'alvéoHte  aiguë  qu’on 
trouve  dans  la  pneumonie  franche  et  que  plus  tard  les  élé¬ 
ments  des  crachats  sont  dégénérés  comme  on  le  voit  chez  un 
tuberculeux  à  la  période  de  easéifloation.  D’autre  part,  l’ino¬ 
culation  dans  la  trachée  du  cobaye  ou  du  lapin  de  matières 
tuberculeuses  montre  au  début  de  véritables  zones  d'hépati¬ 
sation  tuberculeuse  limitées  entourées  de  zones  de  .splénisa¬ 
tion  et  partiellement  caséifiées  plus  tard.  L’expérimentation 
permet  donc  de  supposer  que  les  foyers  pneumoniques  tuber¬ 
culeux  curables  sont  souvent  secendaires  et  dus  à  une  aspira¬ 
tion  par  voie  bronchique  de  matières  tuberculeuses  pro.ve- 
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nant  d’un  foyer  préexistant;  c’est  une  véritable  embolie 
bronchique  suivant  l’expression  de  Sabourin. 

Insuffisance  surrénale  et  fièvre  typhoïde.  —  M.  Emile 
Sergent,  à  propos  de  l’observation  de  M.  Khomy,  revient  sur 
l’importance  pratique  de  la  notion  de  l’hypoépinéphrie  .dans 
l’interprétation  de  certains  symptômes  et  de  certaines  com¬ 
plications  des  maladies  infectieuses.  Ainsi  qu’il  l’a  montré 
dans  sa  communication  à  l’Académie  de  médecine  {2  juil¬ 
let  1912)  et  que  le  rappelle  M.  Khomy,  la  même  interpréta¬ 
tion  convient  à  certains  symptômes  et  à  certaines  complica¬ 
tions  de  la  fièvre  typhoïde. 

L’abattement  habituel,  la  petitesse  du  pouls  dans  tout  état 
typhoïde,  peuvent  être  considérés  co.mme  des  signes  d’insuffi¬ 
sance  surrénale.  Ces  signes  sont  plus  accentués  dans  les 
formes  sévères,  adynamiques  ou  cardiaques,  et  atteignent 
leur  maximum  dans  certains  cas  graves  simulant  la  péritonite 
ou  l’hémorragie  interne  et  guérissant  rapidement  par  l’opo¬ 
thérapie  surrénale. 

De  ses  observations  l’auteur  a  conclu  à  l’emploi  systéma¬ 
tique  de  l’adrénaline  dans  tous  les  cas  de  fièvre  typhoïde,  et  à 
l’emploi  des  extraits  totaux  contre  les  accidents  intenses  d’in¬ 
suffisance  surrénale  aiguë.  Sa  pratique  personnelle  remontant 
à  six  années  lui  permet  d’affirmer  que,  abstraction  faite  des 
formes  hypertoxiques  et  hémorragiques  qui  défient  tout  effort, 
cette  méthode,  combinée  avec  le  traitement  habituel  (balnéa¬ 
tion,  etc.),  donne  les  résultats  les  plus  favorables,  à  la  condi¬ 
tion  qu’on  ne  craigne  pas  de  donner  des  doses  élevées,  s’il 
le  faut,  en  observant  toutes  les  précautions  d’usage  (surveil¬ 
lance  de  la  tension,  interruption  périodique  du  traitement 
opothérapique). 

Indications  radiologiques  et  cliniques  du  pneumothorax 
thérapeutique.  —  M.  Léon  Bernard  pense  qu’il  faut  faire 
une  distinction  entre  l’utilité  des  rayons  avant  l’opération  et 
pendant  la  conduite  du  pneumothorax  :  avant,  ils  pourraient 
induire  en  erreur  dans  quelques  cas  où  l’examen  stéthacous- 
tique  est  plus  fidèle  ;  ils  n’apportent  pas  une  garantie  certaine 
de  la  possibilité  de  l’intervention.  Pojir  entretenir  le  pneumo¬ 
thorax,  leur  concours  est  au  contraire  indispensable. 

Les  indications  cliniques  du  pneumothorax  thérapeutique, 
telles  qu’elles  ont  été  posées  tout  d’abord,  sont  rarement  réa¬ 
lisées;  l’auteur  ne  les  a  rencontrées,  sur  532  malades,  que 
i3  fois  ;  et  3  fois  seulement  le  pneumothorax  a  pu  être  con¬ 
tinué.  Mais  il  pense  que  ces  indications  doivent  être  étendues 
aux  cas  aigus,  en  évolution,  et  que  pour  ces  faits  la  condition 
de  Tunilatéralité  doit  être  discutée. 

La  mesure  de  la  pression  du  liquide  céphalo-rachidien. 
—  M.  Henri  Claude.  Les  appareils  destinés  à  mesurer  la 
pression  du  liquide  céphalo-rachidien  sont  en  général  encom¬ 
brants,  difficiles  à  transporter  et  ont  le  grave  inconvénient 
de  consommer  une  certaine  quantité  de  liquide,  ce  qui  consti¬ 
tue  une  cause  d’erreur  dans  la  notation  de  la  pression.  En 
effet,  ils  répondent  à  deux  types  ;  les  uns  sont  des  manomètres 
à  air  libre  formés  d’un  tube  en  verre  coudé  dans  lequel 
monte  le  liquide  céphalo-rachidien  ;  les  autres  sont  des 
manomètres  à  eau,  en  forme  d’U.  La  dénivellation  qui  mesure 
,1a  pression  est  produite  par  l’air  refoulé  par  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  qui  s’échappe  dans  ffe  tube.  L’appareil  que  j’emploie 
est  un  petit  manomètre  anéroïde,  relié  par  un  tube  en  caout¬ 
chouc  à  un  robinet  à  trois  voies  monté  sur  l’aiguille  à  ponc- 
-tion  lombaire.  Suivant  la  position  du  robinet,  la  cavité  de 
l’aiguille  se  trouve  en  communication  avec  l’extérieur  ou  avec 
le  manomètre.  Je  fais  la  ponction  en  mettant  le  robinet  dans 
cette  seconde  position. 

Dès  que  l’aiguille  a  pénétré  dans  le  cul-de-sac  arachnoïdien, 
le  manomètre  inscrit  la  pression  ;  celle-ci  est  enregistrée 
ainsi  au  départ  sans  déperdition  de  liquide.  Il  suffit  de  tourner 
le  robinet  pour  laisser  évacuer  le  liquide  ;  ultérieurement 
une  nouvelle  manœuvre  du  robinet  permet  de  se  rendre 
compte,  sans  rien  déplacer,  de  la  variation  de  pression.  Cet 
appareil,  facile  à  transporter,  permet  à  chaque  ponction 
lombaire,  en  dehors  des  autres  renseignements  si  importants 
que  fournit  cette  opération,  d’apprécier  la  tension  du  liquide 
céphalo-rachidien  qui  offre  un  grand  intérêt. 

L’hypertension  s’observe  plus  fréquemment  que  l’on  ne 


pense  et  peut  être  l’origine  de  troubles  qui  semblaient  par 
l’examen  clinique,  de-nature  purement  fonctionnelle. 

Enfin  cet  appareil  peut  donner  également  des  indications 
intéressantes  dans  les  pleurésies  et  les  ascites. 


VARIÉTÉS 


l’homme  qui  comprend  les  femmes. 

EST-CE  LE  MÉDECIN  (D? 

Il  est  bien  remarquable  qu’au  moment  où  un  prêtre  «  qui 
confesse  depuis  quinze  ans  »  nous  écrit  :  «  J’en  arrive  à 
croire  que  pour  comprendre  la  femme  il  faut  connaître  da¬ 
vantage  sa  physiologie  que  sa  psychologie  »,  un  médecin 
nous  répond  comme  à  l’écho  :  «  Le  médecin  qui  exerce  le  plus 
d’influence  sur  ses  malades  est  celui  qui  les  a  le  mieux  com¬ 
prises,  surtout  dans  leur  caractère  et  leur  psychologie.  C’est 
celui-là  qui  fera  les  plus  belles  cures  et  qui  aura  le  plus  de 
succès.  » 

Seuls,  Candide,  Bouvard  et  Pécuchet,  doivent  se  laisser 
déconcerter  par  ces  contradictions. 

«  L’homme  qui  connaît  le  mieux  les  femmes  est  celui  qui 
s’adresse  quelquefois  à  leur  raison  et  toujours  à  leur  cœur,  » 
DEBOVE, 

Professeur  à  la  Faculté  de  médecine, 
Membre  de  l’Académie  de  médecine. 

«  Le  succès  du  médecin  auprès  des  femmes  d’aujourd’hui 
est  certain,  surtout  auprès  des  femmes  mariées  et  des  vieilles 
filles. 

La  femme  mariée  a  besoin  de  lui.  C’est  un  homme  qui  n’est 
pas  son  mari  et  qui  lui-  est  imposé  par  les  nécessités  phy¬ 
siques  de  sa  vie.  Ce  sont  les  circonstances  qui  la  forcent  à 
cette  intimité  involontaire. 

Sans  doute  elle  lui  est  reconnaissante  du  bien  qu’il  lui  fait. 
Mais  le  vrai  lien  entre  eux  c’est  le  sacrifice  qu’elle  a  dû  faire 
de  ses  pudeurs,  sa  pudeur  d’âme  et  l’autre. 

Je  gagerais  que  le  médecin  a  plus  de  succès  près  des  hon¬ 
nêtes  femmes  mariées  que  près  des  libres  amoureuses. 

Pour  la  vieille  fille  elle  est  heureuse  de  frôler,  grâce  à  lui, 
le  mystère  de  la  vie.  Elle  goûte  une  mélancolique  émotion  — 
mélancolique  à  nos  yeux,  troublante  aux  siens  —  dans  cet 
abandon  sans  conséquence.  C’est,  n’est-ce  pas,  une  obliga¬ 
tion  morale  pour  elle  de  soigner  sa  santé? 

Enfin,  on  ne  s’expose  pas  à  une  dette  de  gratitude  péril¬ 
leuse,  puisque  tous  les  honoraires  du  cher  maître  sont  au  bout 
de  l’intervention.  » 

UNE  QUI  n’a  pas  de  médecin. 

«  Comme  dit  le  médecin,  il  n’y  a  pas  de  maladies,  il  y  a  des 
malades. 

Il  n’y  a  pas  de  «  femmes  »,  il  y  a  des  «  femmes  ». 

Chaque  cas  est  un  cas  particulier.  Chaque  sujet  (femme)  est 
un  sujet  particulier. 

Quelquefois,  bien  rarement,  on  arrive  à  connaître,  à  com¬ 
prendre  une  femme.  On  la  traite  en  conséquence  (comme  la 
malade)  et  ça  va  bien. 

Mais  arriver  à  comprendre  toutes  les  femmes?  On  résoudra 
avant  la  question  de  la  quadrature  du  cercle.  » 

D''  LE  Russoc  (d’Alger). 

«  Comprendre  les  femmes,  c’est  le  métier  du  médecin.  H  J 
est  obligé  aujourd’hui  pour...  réussir. 

Suivant  la  nature  de  chacune  de  ses  clientes  il  doit  jouer  un 
peu  tous  les  rôles  que  vous  avez  décrits,  simple  confident, 
ami  ou  davantage.  » 

UNE  QUI  SAIT  A  QUOI  s’eN  TENIR. 

«  Enfin  vous  avez  mis  le  doigt  dessus  : 

Monter  dans  la  chambre  d’une  femme  la  veille  d’une  opéra- 


(1)  L’enquête  sur  l’homme  qui  comprend  les  femmes,  qui  u  ® 
un  succès  universel  et  dont  le  Matin  a  publié  des  fragments, 
être  ces  jours-ci  publiée  en  volume  par  Hugues  Le  Roux,  cette  tou 
au  complet.  Nous  sommes  heureux  de  donner  à  nos  lecteurs  i 
coupure  du  chapitre  encore  inédit  :  '  «  Quel  est  l’homme  qui  co» 
prend  les  femmes,  est-ce  leur  médecin?  » 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


preuve  d’une  exquise  douceur,  1  amener  a  causer  de  sa 
privée,  voilà  le  secret.  ,  i  .-i 

^  La  femme  en  ce  cas  en  dit  toujours  beaucoup  plus  qu  il  ne 
conviendrait.  Elle  dévoile  sesplus  chères  pensées  et,  de  s’être 
livrée  à  ce  point,  elle  garde  toujours  pour  vous  une  amitié 
qui  ressemble  à  une  complicité. 

^  De  là  à  l’amour...  » 

UN  EX-INTERNE  DE  LA  MAISON  X. 

«  Le  médecin  qui  comprend  votre  femme  est  un  marchand 
de  chimères,  un  danger  social  et  domestique.  Maris,  dans 
l’intérêt  de  votre  repos  et  de  vos  finances,  évitez-le  si  vous 
pouvez!  »  A.  FOLANT. 

«  Pour  la  femme  qu’il  a  guérie  ou  dont  il  a  sauvé  1  enfant, 
le  médecin  n’est  pas  un  homme  c’est  un  «  surhomme  ». 
Malheureusement  beaucoup  de  ces  «  surhommes-là  »  sont 

des  hommes  tout  de  même.  Ils  vous  le  font  sentir  et  alors  ils 
blessent  dans  le  plus  noble  des  sentiments  des  femmes  qui  ne 
voulaient  leur  apporter  que  de  la  gratitude.  » 

UNE  DÉSABUSÉE  DES  SURHOMMES. 

«  Le  médecin  bénéficie  de  la  discrétion  dont  lui-même  a 
besoin  et  du  droit  qu’on  a  de  s’enfermer  avec  lui  sans  que 
nul  en  jase,  enfin  des  sécurités  supérieures  qu’il  représente.  » 

•'  UN  JALOUX. 

«  Ceux  qui  ouvrent  professionnellement  le  ventre  des 
poupées  s’exposent  à  n’y  trouver  que  du  son.  » 

V  ^  D'  MENOCHE. 

(Montpellier.) 

«  Je  lis  dans  un  auteur  danois  (c’est  une  femme)  ces 
lignes  : 

«  Si  les  hommes  soupçonnaient  ce  qui  se  passe  en  nous 
autres  femmes,  dès  que  nous  avons  franchi  la  quarantaine, 
ils  nous  fuiraient,  comme  la  peste,  ou  nous  abattraient  comme 
des  chiens  furieux.  »  .  ,  , 

Il  me  semble  dès  lors  que  la  nature  a  agi  très  sagement 
faisant  de  la  femme  pour  tous  les  hommes  sans  exception  une 
énigme  indéchiffrable.  » 

«  Comprendre  les  femmes  ce  n’est  pas  les  analyser  logi¬ 
quement,  c’est  sentir  comme  elles.  Or,  leur  façon  de  sentir 
est  et  restera  différente  de  celle  des  hommes.  Il  est  donc  im¬ 
possible  à  un  homme,  médecin  ou  non,  de  comprendre  es 
femmes.  Ce  qu’il  peut  faire,  c’est,  soit  les  charmer,  soit  les« 
conquérir  par  des  moyens  qui  varient  entre  eux  autant  que 
s’il  s’agissait  de  conquérir  des  honimes.^»_^^^^Dj^c...^.^^._^^  ^ 

«  La  femme  n’est  pas  plus  menteuse  que  l’homme,  mais 
elle  dit  moins  ce  qu’elle  pense  et  surtout  ce  qu  elle  sait.  Ceux 
qui  peuvent  à  mon  avis  le  mieux  la  connaître  sont  le  confes¬ 
seur  et  le  médecin.  Et  parmi  ces  médecins-la,  peut-etre  plus 
spécialement  le  médecin  des  folles.  En  effet  dans  les  plus 
nombreux  cas  de  folie,  la  femme  se  montre  absolument  telle 
qu’elle  est  et  c’est  ainsi  que  l’on  se  sent  porte  à  1  aimer  davan- 

tao-p  «  D' DUBUISSON, 

Directeur  des  asiles 
d’aliénés  (Figeac). 

e  Vous  nous  demandez  si  le  médecin  moderne  comprend 
les  femmes.  .  .  -ir-  l  t 

Et  que  fait-il  donc  quand  il  envoie  Monsieur  a  Vichy  et 
Madame  à  Trouville  ?  ,  i  j 

Il  est  vrai  que  peut-être  il  les  comprend  tous  les  deux.  » 

^  ^  UN  PHILOSOPHE. 


formulaire 


ENTÉRITES  CHRONIQUES  ET  DIARRHÉES 
Le  képhir  est  un  aliment  excellent  contre  les  diarrhées  des 
hypopeptiques  parce  .qu’il  n’irrite  pas  1  intestin  et  que  ses 
fermLs  exercent  une  action  destructive  non  seulement  sur 
les  microbes  intestinaux,  mais  aussi  sur  leurs  toxines. 

Donner  le  «  Képhir  Salières  »  à  la  dose  d  un  verre  toutes 
les  deux  heures,  pur  ou  coupé  d’eau  de  ^  als  au  début. 


LE  PROFESSEUR  SECOND 

C’est  avec  une  profonde  affliction  que  nous  apprenons  la 
mort  de  notre  excellent  camarade  Segond.  Une  vie  toute  de 
succès  et  de  bonheur  brisée  en  quelques  jours!  Nous  1  avons 
VU  encore  mardi,  à  TAcadémie,  un  peu  pâle  et  latigue,  mais 
toujours  affable  et  souriant,  toujours  lui. 

Quelle  belle  et  brillante  carrière  que  la  sienne!  Admirable¬ 
ment  doué  au  point  de  vue  de  l’intelligence  et  de  la  mémoire, 
d’une  éloquence  toute  naturelle  et  toute  personnell^  bepnd, 
fils  d’un  ancien  professeur  agrégé  d’anatomie  à  fa  Faculté  de 
médecine,  s’engagea,  dès  ses  débuts,  dans  la  voie  des  concours. 
Nommé  externe  des  hôpitaux  en  1874,  interne  en  iSyS,  il  passa 
par  le  clinicat  et  l’adjuvat  en  1882,  fut  nomme  agrégé  et  chi¬ 
rurgien  des  hôpitaux  en  i883.  Il  arriva  au  professorat  trop 
tard  de  l’avis  detous,  en  1906  et  fut  élumembre  de  1  Academie 
de  médecine  en  1907.  Il  était  officier  de  la  Légion  d  honneur. 

Comme  interne,  il  a  appartenu  à  cette  belle  promotion  des 
Nélaton  Barth,  Brissaud,  Robin,  Le  Bec,  Jalaguier,  Quenu, 
Bazy  etc  II  n’attendit  pas  la  fin  de  ses  études  pour  épouser  la 
charmante  fille  de  M””  Adam  et  les  premières  années  de  cette 
union  furent  des  années  d’un  travail  acharné  dont  M  begond 

^^Segond  parcourut  toutes  ces  étapes  avec  le  même  succès,  se 
faisant  remarquer,  dans  ses  concours,  par  une  solide  instruc¬ 
tion,  une  élocution  facile  et  brillante,  toute  de  clarté  et  de  pré¬ 
cision.  Mais  c’est  surtout  lorsque  chez  lui  le  cœur  était  en  jeu 
qu’il  atteignait  alors  les  plus  hauts  sommets  de  la  vraie  élo¬ 
quence.  Qui  ne  se  rappelle  ses  discours  sur  la  tombe  de  son 
maître  Trélat  plus  récemment  sur  celle  de  Guinard  ?  Comme 
secrétaire  général  de  la  Société  de  chirurgie,  il  a  prononce 
plusieurs  éloges  qui  sont  des  modèles  du  genre. 

^  D’un  caractère  droit  et  franc,  il  soutenait  toujours  les 
bonnes  causes  et  mettait  toute  son  ardeur  à  défend^re  ceux 
qu’il  jugeait  injustement  attaqués.  Au  risque  meme  de  com¬ 
promettre  quelque  peu  son  avenir  scientifique,  il  ne  craignait 
pas,  dans  les  milieux  officiels,  dans  les  Congres,  a  la  Société 
de  chirurgie  de  prendre  la  défense  de  certains  maîtres  dont 
il  n’avait  même  pas  été  l’élève,  mais  dont  il  admirait,  en  toute 
indépendance,  les  travaux  et  le  talent.  L’amour  de  la  justice 

devenait  alors  son  seul  guide.  1  u',..,,. 

Que  dirons-nous  de  ses  succès  de  clientèle  ;  Quel  chirur 
gien,  quel  consolateur,  quel  ami  remplit  jamais  «on  devoir 
auprès  de  ses  malades  mieux  que  ne  le  fit  Segond  ?  Quelle 
confiance  inspiraient  sa  puissance  et  sa  honte  !  Qui  jamais 
dans  l’exercice  de  sa  profession,  monttaplus  de  dévouement 
plus  de  désintéressement?  Quel  ami  fut  jamais  plus  suret 
plus  fidèle  ?  C’est  une  perte  irréparable  pour  tous  ceux  qui 
l’ont  connu  ou  seulement  approché.  j  1  •  -n,, 

Profondément  ému  moi-même  en  raison  de  la  vieille  amitié 
qui  nous  unissait,  je  ne  rappelle,  en  cette  note,  que  1  domine 
privé  que  l’excellent  confrère  toujours  plein  d  entrain,  tou¬ 
jours  de  belle  et  bonne  humeur,  dont  la  rencontre  emit  tou- 
'  ours  une  joie.  D’autres,  mieux  que  moi.  loueront  1  habile  et 
consciencieux  opérateur,  l’éminent  et  brillant  professeur; 
d’autres  rappelleront  ses  travaux,  ses  importantes  communi¬ 
cations  aux  congrès  et  aux  sociétés  savantes,  ses  chMeureux 
plaidoyers  en  fayeur  de  ce  qu’il  croyait  être  la  vérité.  D  autres 
retracCTont  les  traits  du  grand  chirurgien  consultant,  aussi 
attentif,  aussi  dévoué,  aussi  plein  de  séductions  auprès  du 
dernier  des  miséreux  qu’auprès  des  plus  grands  de  la  terre. 
Ce  n’était  pas  seulement  pour  les  malades  le  chirurgien  averti, 
éprouvé,  sûr  de  ses  moyens  comme  de  sa  main,  c’était  aussi 
l’appui  moral  et  réconfortant,  inspirant  la  confiance,  appor¬ 
tant  la  consolation  à  la  souffrance.  _ 

Pour  moi,  je  veux,  en  ce  moment,  ne  me  souvenir  que  de 
cette  belle  figure,  franche  et  souriante,  sabrée  d’une  épaisse 
moustache  de  conquérant  qui  lui  donnait  l’air  d  un  mousque¬ 
taire,  figure  un  peu  pâle,  mais  animée  par  de  beaux  yqux  bien 
clairs,  protégés  par  de  forts  sourcils;  le  regard  qui  s  émanait 
de  ces  yeux  vous  captivait  et  vous  rassurait  tout  à  la  tois  ,  le 
front  hLt  et  large  se  couronnait  d’une  chevelure  abondante 
rejetée  en  arrière.  Pas  très  grand,  mais  bien  plante,  large 
d’épaules,  il  respirait  la  force  et  la  santé,  la  puissance  et 
l’énergie. 


6AZÉÏTE  DÉS  HÔÉtTÂÜX 
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ComMé  àVéc  biehveillancé  il  fifefichait  dette  J)uissaftce  sur 
les  malheureux  et  les  affligés  ! 

Toujours  prêt  à  se  rendre  à  l’appel  de  tous,  sans  compter 
son  temps  ni  sa  peine,  opérant  le  jour,  la  nuit,  il  trouvait  en¬ 
core  moyéii,  quand  il  rentrait  épuisé  chez  lui,  de  réjouir  le 
confrère  qui  l’accompagnait  de  sa  constante  belle  humeur. 

A  la  Salpêtrièredôntil  dirigeait  la  clinique  chirurgicale,  à  la 
maison  des  Dames  Augustines  de  la  rue  de  la  Santé  où  11  opérait 
chaque  jour  et  qui  l’aimaient  tant,  à  la  Faculté,  à  l’Académie, 
à  la  Société  de  chirurgie,  dont  il  fut  président,  partout  où  il 
passa,  Segond  laisse  sa  trace  lumineuse,  partout  il  laissera  le 
souvenir  d’un  service  rendu,  d’un  acte  de  bonté,  d’une  vie 
sauvée. 

Que  de  regrets,  que  de  douleurs  va  causer  là  mort  !  Que  sa 
chèré  famille,  que  Segond  et  ses  filles  veuillent  bien 
agréer  ici  la  sincère  expression  de  notre  sympathie  profon¬ 
dément  douloureuse.  alberï  brochin. 


Les  obsèques  du  professeur  Segond  seront  oélébrèes  mercredi ^ 
à  midi,  en  f  église.  Saint-Pierre  de  Chaillot.  On  se  réunira  a  la 
maison  nlortuaite,  4,  quai  Debilly. 
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arrêté  ouvrant,  à  Paris,  les  5,  i3,  19,  26  mai,  2  et  9  juin  igiS, 
des  concours  pour  les  soixante  places  d’agrégés,  à  répartir 
de  la  manière  suivante  entre  les  Facultés  de  médecine  et  Tes 
Facultés  mixtes  de  médecine  et  de  pharmacie,  ci-après  dési¬ 
gnées  :  Paris,  ii;  Bordeaux,  14, '  Lille,  6;  Lyon,  8;  Mont¬ 
pellier,  6;  Nancy,  3;  Toulouse,  9,  et  Alger,  3. 

SOCIÉTÉ  CENTRALE  DE  MÉDECINE  VÉTÉRINAIRE.  — ■ 

SÉANCE  ANNUELLE  DU  3l  OCTOBRE  1912.  -  Le  prix  PaUgOué 

(i  200  francs)  a  été  partagé  de  la  façon  suivante;  i°  5oo  francs 
à  MM.  Brocq-Rousseu  et  Gain;  2“  3oo  francs  à  M.  Pécaud, 
avec  rappel  du  prix;  3“  un  encouragement  de  200  francs  à 
M.  le  docteur  Vosgien;  4°  un  encouragement  de  200  francs  à 
M.  A.  Boquet.  —  Le  prix  Urbain  Leblanc  (600  francs)  a  été  dé¬ 
cerné  à  M.  Th.  Monod.  —  Sur  le  prix  Trasbot  (1  400  francs) 
une  somme  de  600  francs  a  été  attribuée  à  M.  Chaussé,  lauréat 
du  prix;  un  encouragement  de  400  francs  a  été  accordé  à 
MM.  le  docteur  J.  Leclercq  et  P.  Nicodème.—  Le  prix  Weber 
(800  francs)  a  été  décerné  à  MM.  le  docteur  Costa  et  Fayet. 

Médaille  du  prix  Eugène  Mathieu. — M.  Chaussé.  _  . 

Médailles  d'or.  —  MM.  le  docteur  Ravenna  et  Nicodème. 

Médailles  d’argent  grand  module.  —  MM.  Fort,  le  docteur 
Roussel,  Compain,  Moreau,  Gabassu,  Savary,  Pérol,  Mé- 
dynski,  Oyuela,  Pol  (Pierre),  Floriot,  Delécolle,  Moulun, 
feu  le  docteur  Ducasse. 

POUR  LE  croissant-rouge.  —  Au  moment  où  les  san¬ 
glantes  hécatombes  de  la  guerre  des  Balkans  emplissent  de 
blessés  les  ambulances  des  deux  partis  en  présence,  blessés 
qui  sollicitent,  sans  distinction  de  race,  de  nationalité  ni  de 
religion,  les  sympathies  de  tous  les  amis  de  l’Orient,  un  co¬ 
mité  de  médecins  français,  à  la  tête  duquel  se  trouvent  le 
professeur  Reclus,  le  docteur  Lucas-Ghampionnière,  le  doc¬ 
teur  Jean-Louis  Faure,  le  professeur  Chantemesse,  le  pro¬ 
fesseur  Raphaël  Blanchard,  etc.,  s’est  constitué  pour  appor¬ 
ter  son  appui  à  l’œuvre  du  Croissant- Rouge  et  lui  faciliter  le 
recrutement  de  chirurgiens  français  aptes  à  prêter  leur  con¬ 
cours  à  ses  ambulances.  Déjà  l’Allemagne  et  l’Angleterre  ont 
adressé  à  la  Turquie  des  ambulances  complètes.  A  Paris,  : 
M™®  Rifaat  pacha  centralise  à  l’ambassade  ottomane  les  dons 
en  argent  et  en  nature  destinés  à  cette  œuvre  qui  ne  peut 
laisser  indifférents  ceux  qui  s’intéressent  au  maintien  de  l’ac¬ 
tion  morale  française  sur  les  peuples  de  l’Islam. 

Les  chirurgiens  —  civils  ou  militaires  libérés  —  qui  se¬ 
raient  disposés  à  offrir  leur  concours  aux  ambulances  du 
Croissant-Rouge  sont  priés  de  s’adresser  tout  de  suite  au 
secrétaire  du  comité  médical  français,  le  docteur  Blondel, 
boulevard  Haussmann,  io3. 


RENSEIGNEMENTS 

457.  —  UNE  DAME,  docteur  russe  et  docteur  d’Université 
de  Paris,  cherche  un  emploi,  de  préférence  aux  colonies  et  en 
particulier  aux  Indes.  —  S’adresser  au  journal. 
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LactoBYL  ôst  compose 
Ferments  Lactiques  qui  enrayent  la  potnéfaction  intestinale 

AgAR-ÂGAR  qui  hydrate  le  contenu  iatestinal. 

EJITRAIT  Biliaire  qui  rëqülanse  la  fonction  du  foie. 
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reactive  le  fonctionnement  de  cet  Orqane 
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asthénie  périodique 


Par  R,  BENON, 
Médecin  adjôint  des  Quartiers  d’hospic 


L’asthénie  grippale  est  relativement  assez  bien 
connue.  Son  évolution  nous  paraît  avoir  été  insuffi¬ 
samment  précisée.  Voici  notamment  un  cas  d’asthé¬ 
nie  périodique  postgrippale. 

Observation  (résumé).  —  Grippe  à  ïréiUë-sepï  ans,  en 
janvier  i9lt)  :  phénomènes  àsthéhiques  gravés.  Amyosthénie  et 
anidéation  avec  préoccupations  hypocondriaques  idees  d-e  sui¬ 
cide  et  crises  d'énervement.  Placement  a  l  asile  le  5  février  1910. 
Amélioration  assez  rapide  et  sortie  le  10  avril  1910,  en  état  de 
mérison.  —  Premier  accès  d'asthénie  périodique  [asthénie  spon¬ 
tanée]  en  juin  1910.  Amyosthénie  et  anidéation  moins  intenses 
nû'àprés  la  grippe-.  Cauchemars.  Idées  délirantes.  Placement  à 
l’asile  le  22  juillet  1910.  Tentative  de  suicide  par  pendaison  a 
son  lit.  Disparition  des  phénqmènes  asthéniques  en  septembre 
ihO.  h-avaii  régulier  à  partir  de  ceiié  époque.  Sortie  31  mai 
Beuxveme  accès  d'asthénié  périôdiqüe  en  août  W 11. 
msêé  d’énerUémeAi  [ieiitàtivè  de  strakgïiMîdn  shr  S'A  mère)  et 
téht'àtivé  de  Suicide-.  Placement  A  l’asile  le  1  août.  Disparimn 
d'e  i'aSthéni-e  en  Octobre  19li  et  depuis,  travail  régulier  —  Troi¬ 
sième  accès  d’asthénie  périodique  a  l  asile,  en  juillet  191- ; 
durée  un  mois  et  demi.  —  Antécédents  :  pleurésie,  syphilis, 
dathiénenlérie . 

ttenê,  péihtre-décoratëür,  Irérite-sépt  ans,  entre  à  l’hôpital 
ÿëhéral’de  Nantes  le  5  février  igio.  _ 

Alaécédénts.  —  Rien  du  côté  patetrlèl.  Meré,  sôixante-dix 
ailS,  atteinte  depfüs  déUx  ans  de  névralgie  dU  trijunifeau.  — 
Personnellement  pas  dé  maladie  dans  son  enfance.  A  dix-sept 
ans;  pleurésie;  rechute  à  dix-huit  anS,  suivie  de  guérison. 
Syphilis  à  vingt-six  ans  (1899)^  gommes  en  1908,  plaques 
muqueuses  en  1912.  Fièvre  typhoïde  en  1907,  à  trente-quatre 
ans;  convalescence  d’un  mois  avec  quelques  troubles  de  la 
mémoire  et  retour  à  l’état  normal.  Peintre  de  sa  profession, 
R...  a  fait  du  théâtre -casino  de  vingt-six  a  trente-trois  ans, 
i8qq-iqô6.  Durant  cëtte  période,  il  a  vécu  ifaàrilalement  avec 
ünèfeâme  divbrcéé,  qui  l’à  âbaridonné  parce  qu  il  refusait 
dé  l’épouser.  En  1904,  il  s’étâit  mis  à  prendre  de  la  mor¬ 
phine,  mais  il  à  cessé  spontanément.  Intelligence  vive,  carac¬ 
tère  plutôt  doux.  Physiquement;  constitution  puissante  avec 
taille  élevée;  son  poids  dépasse  ido  kilos.  Ni  alcoolisme,  m 
saturnisme . 

A.  Histoire  de  la  maladie.  —  Le  malade  avait  repris  son 
métier  dé  peintre  depuis  igoB.  Eii  Octobre  comme  le 

travail  faisait  défaut,  il  entra  aux  chemins  de  fer  ;  il  y  obtint 
üh  emploi  de  nuit;  il  maigrit  beaucoup;  il  perdit  28  livres  en 
Rois  oü  quatre  mois.  Ilh’en  souffrait  pas;  il  sé  s'entait  âu  con¬ 
traire  plus  à  l’aise  quand,  le  8  janvier  1910,  il  est  pris  Subi¬ 
tement  de  grippe  (il  y  avait  à  cette  époque  une  epidemie  de  la 
maladie);  température  élevée,  sueurs,  maiix  d  estomac 

terribles,  «  à  se  rouler  par  terre  »,  avec  vomissements.  La 
fièvre  se  dissipa  en  trois  ou  quatre  jours.  Les  don  eurs  gas¬ 
triques  durèrent  une  huitaine  de  jours.  Le  malade  était 
abattu,  accablé;  il  retrouva  ses  forces  progressivement;  le 
25  janvier,  il  sé  mettait  à_  travailler  un  peu.  Mais  le  27, 
lès  phénomènes  aigus  reparaissaient  ;  température,  89  8,  avec- 
céphalée,  rachialgie,  sensation  de  coiirbature,  de  brisement. 
La  fièvre  disparut  en  trois  jours,  mais  l’asthénie  persista, 
intense.  «  J’étais  abattu  physiquement  et  moralement.  J  étais 
incapable  de  faire  un  mouvement.  Je  marchais  lentement, 
péniblement.  Je  n’avais  de  goût  à  rien.  On  me  parlait  de 
théâtre,  je  ne  voulais  prendre  aucune  distraction,  rien  ne 
m’intëtessait.  J’étais  prostré,  je  n’avais  plus  d  actioh,  plus  de 
vigueur.  Je  n’aurâis  pas  résisté  à  une  agression,  je  ne  pou¬ 
vais  opposer  aucune  force  physique...  Je  me  trouvais  très 
has,  annihilé;  je  ne  voulais  pas  bouger  de  chez  moi.  J  étais 


incapable  dè  lire,  d’écrire,  de  compter.  Je  serais  resté  deux 
jours  sans  prendre  de  nourriture,  même  si  elle  avait  été  pla¬ 
cée  près  de  moi.  i  ^  -i 

«  J’étais  même  incapable  de  penser,  de  me  livrer  à  un  travail 
mental  quelconque...  Je  ne  pensais  à  rien,  il  fallait  que  les 

autres  pensent  poür  moi.  • 

J’étais  inquiet  de  cet  état.  J  avals  peür  pour  1  avenir 
i 'avais  peur  de  ne  plus  pouvoir  me  livrer  a  aucun  travail.  Je 
souffrais  moralement  de  me  voir  comme  fia.  J’avais  souvent 
l’idée  que  je  ne  pourrais  jamais  être  1  homme  que  j  étais 
avant.  Je  pensais  :  pourquoi  me  nourrir  puisque  je  suis 
perdu  ^  A  certains  tüomëiits,  je  nié  precipltàis  la  tele  eh  avânt 
Lntre  lëslhürs.  J’étais  tellement  anéâriti  que  je  n  aüfiais  pas 

pU  tenter  de  me  sBÏcïcier  autrénient. 

'  Si  je  sortais,  c’était  jidür  m’isPlfer,  pout  erret  Seul...  ou 
bien  je  faisais  les  éënt  pis.  Jé  ne  vdulais  pas  surt'out  qü  dh 
me  vît  dans  cet  état-là,  moi  '(jui  avais  été  si  rëmüant,  si  vif... 
Parlois  je  m’énervais,  je  m’excitais...  la  ttioindre  dés  choses 

me  contrariait;  je  m’eihpôrtais.  »  .  -  .  *  j  ,, 

C’ëSt  éh  râisdh  de  'cës  phéhomélieS  d  enervement  et  deS 
tentativés  de  siiicide  qu’il  fut  placé  a  1  asile.  ^ 

Placement  à  tàsile,  5  février  1910.  -  On  note  a  eette  date  : 
faiblesse  générale  nerveuse,  inaptitude  au  travail,  violentes 
céphalées:  insomnie,  avec  préoccupations  hypocondriaques 
tre^s  activés.  Inégalité  pupillaire,  affaiblisséinént  de  la  Vue 
surtout  à  droite,  jiâs  de  réaction  à  la  lumière  ni  a  1  a'cCdm- 
mddatidh.  Réflexes  roiuliens  ndrmaUt.  ; 

20  février.  —  Amélioration.  Disparition  des  phénomènes 
d’ériëTVement  et  tendânc'é  aü  Suicide  mdins  mârtjüéé  quoiqüe 
persiste  le  syndrome  asthénie  avec  préoccupations  hypocon- 

10  avril.  —  Sortie  du  malàde.  «  Je  sentais  nies  forcés  réVe- 
nir  peu  à  peu,  avec  le  goÛt  dU  iravâil,  depuis  là  fin  de  mars; 
i'étais  redevenu  gai,  alors  j’ai  demandé  à  t-ehtrer  Jlres  de  mâ 
mère.  Dès  que  jé  lus  sorti,  je  repris  mon  metiehde  peintre.  » 

B.  Premier  accès  d' aslhénlé  périodique  [Asthénie  spontanée) 
en  iidn  1910.  Le  malade  tfavaiîlait  depuis  environ  deux 
mois  et  demi  lorsqu’il  se  s'entit  dé  nbüveàù  faiblir  physicjüë- 
meht  ët  mbraléméht.  C’était  vers  lé  25  jüin.  Lë  syndrpmè 
asthénie  s’est  constitué  très  vite,  s’il  ü’est  pàs  venudüjbùr 
au  lendemain.  Il  est  âppàt-ü  saris  cause  cbiinué  coiriirie  dans 
rasthériiè  périodique  (dépression  mélancolique  périodique 
des  auteurs).  ..  ..  .  ,  .  , 

«  J’avais  de  moins  en  moins  de  force,  de  irioinS  en  moins 
de  goût  pour  mon  travail.  Je  n’avais  plus  le  coprage,  la  vo¬ 
lonté  nécessaires  pour  meUer  à  bien  un  travail  un  tant  soit 
peu  de  longue  durée.  Je  n’étais  plus  entreprenant.  Quand 
l’avais  un  pinceau  à  la  main  je  croyais  soulever  un  poids  de 
100  kilos  Le  matin,  pour  réagir  contre  le  manque  d’énergie; 
contre  le  manque  de  puissance  sur  moi-même,  pour  me  don¬ 
ner  un  coup  de  fouet,  pour  me  secouer  les  nerfs,  je  prenais 
un  litre  de  café.  Mais  mes  muscles  se  refusaient  au  travail. 
Tout  m’était  pénible.  Mon  allure  était  affaissée;  je  me  séntais 
sans  ressort  physique  ni  moral.  J’étais  pourtant  moins  abattu 

que  la  première  fois...  .  .  , 

De  même  qu’après  la  grippe,  jnes  idees  étaient  confuses; 
c’était  comme  un  brouillard,  c’était  vague.  _ 

je  me  demandais  ce  qüé  J  avais. . .  Ça  à  etc  le  pdint  de  départ 
de  toutes  les  iiiàuvaisès  idéfes  qui  me  sont  veriuek  dans  cet 
accès.  J’ai  péhsé  de  nouveau  à  me  suicider;  Et  puis  je  broyâis 
due  c’était  mon  ahciëhné  maîtresse  qui  me  mettait  dans  cet 
état-là  en  me  suggestionnant,  afin  que  je  la  rejoigne.  » 
L’énervement  avait  également  repat-u. 

Tous  ces  phénomènes  surajoutés  aü  syndrome  asthénique, 
idées  délirantes,  anxiété,  colères,  nécessitèrent  derechef  le 

placement  du  malade  , à  Tasile.  , 

Deuxième  entrée  à  l'asile  [à  l’occasion  du  premier  accès  d  as¬ 
thénie  spontanée),  23  juillet  1910.  —  Le  inàlade  ést  anxieüx  : 
«  Jé  suis  perdu...  je  suis  à  bout...  je  n’ai  plüs  de  sbmmeH... 
Ou  si  je  dors,  ce  sont  des  caiichémars  terribles.  Mon  afaciënne 
maîresse  m’apparaît;  ëllè  me  forcé  à  coïter  avec  elle  ;  elle  me 
donne  des  pfertes  séminales  qui  m’épuisëilt.  Elle  me  pousse 
aussi  à  lue  tuer.  »  .  •  „ 

6  août.  —  Anxiété  moins  intense;  mais  persistante  avec 
cauchemars  et  insoriinie.  ,  •  .  i-» 

lhaoût.  —  Tentative  de  suicide  par  pendaison  a  âon  lit. 


Tous  droits  de  reproduction  réserves. 
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16  août. —  «  Je  n’ai  pas  le  souvenir  de  cette  tentative  de 
pendaison.  Je  devais  être  «  influencé  »  à  ce  moment-là.  » 

Septembre  1910.  —  «  La  force  physique  et  morale  m’est 
revenue  à  la  fin  d’août.  J’ai  commencé  à  travailler  en  sep¬ 
tembre.  J’étais  resté  plus  d’un  mois  pour  ainsi  dire  complète¬ 
ment  inerte;  j’avais'passé  mes  jours  assis,  indéfiniment;  je  ne 
m’apercevais  pas,  je  crois  bien,  que  le  temps  coulait.  Je  lisais 
parfois.  » 

Septembre  1910  à  mai  1911. —  Travaille  régulièrement  à 
l’asile;  sortie  le  3i  mai  1911. 

G.  Deuxième  accès  d’asthénie  périodique  en  août  1911.  — 
«  Depuis  les  premiers  jours  d’août,  je  me  sentais  faible,  ané¬ 
mié,  débilité.  Je  ne  voulais  pas  arrêter  mais  je  n’en  pouvais 
plus.  Je  ne  dormais  plus  ou  si  je  dormais  c’étaient  des  cau¬ 
chemars  épouvantables  ;  je  me  voyais  dans  des  cimetières, 
violant  des  morts...  J’avais  soif,  mais  pas  d’appétit.  » 

Le  malade  a  fait  une  tentative  de  suicide  (tentative  de  stran¬ 
gulation  avec  une  corde)  ;  il  s’est  jeté  sur  sa  mère  par  deux  ou 
trois  fois,  la  saisissant  à  la  gorge.  On  Ta  ramené  à  l’asile. 

Etat  actuel,  7  août  1911.  —  «  Je  suis  sans  force,  sans 
volonté.  C’est  toujours  la  même  chose.  On  me  dit  que  je  me 
suis  élancé  sur  ma  mère,  que  j’ai  voulu  me  suicider,  mais  je 
ne  me  le  rappelle  pas.  » 

L’évocation  de  ces  faits  produit  chez  le  malade  une  crise 
d’énervement-,  il  serre  les  doigts  dans  les  mains,  fait  des  mou¬ 
vements  brusques  des  bras,  ouvre  la  bouche,  la  ferme,  con¬ 
tracte  les  muscles  péribuccaux  et  dit  :  «  Quand  je  suis  comme 
ça,  je  casserais  tout.  »  Il  se  calme  après  trente  à  quarante 
secondes. 

16  août.  —  Même  état  asthénique,  mais  sujet  plus  tranquille. 
«  Je  lis  un  peu,  pas  longtemps.  Je  ne  pourrais  pas  soulever 
de  gros  fardeaux,  ou  bien  je  serais  tout  de  suite  à  bout.  Je 
suis  resté  constipé  quatre  jours.  » 

Il  y  a  encore  une  certaine  obstruction  dans  la  faculté  de 
développer  une  pensée.  «  Je  ferais  difficilement  des  déductions 
ou  inductions  justes.  »  Il  yaun  certain  flottement  dans  l’esprit, 
c’est  imprécis,  comme  ouaté.  «  Je  ne  verrais  pas  bien  actuelle¬ 
ment  la  tâche  à  accomplir.  Je  ne  distingue  pas  nettement  les 
choses.  Je  suis  difficilement  une  idée.  Quand  je  l’ai  suivie  une 
ou  deux  minutes,  je  suis  lassé,  je  la  laisse. 

Au  contraire,  j’ai  certaines  idées  que  je  ne  peux  pas  chasser; 
elles  ont  trait  à  ma  maladie,  à  ma  situation  qui  m’inquiètent.  » 

Octobre  1911.  —  Recommence  à  travailler;  l’accès  d’as¬ 
thénie  est  terminé. 

D.  Troisième  accès  d’asthénie  périodique  en  juillet  1912.  — 
Le  malade  n’a  pas  quitté  l’asile.  Il  a  travaillé  régulièrement 
jusqu’au  commencement  de  juillet  1912.  A  cette  époque  les 
phénomènes  asthéniques  sont  revenus;  ils  ont  duré  environ 
un  mois  et  demi.  Pas  d’anxiété,  mais  signes  d’énervement, 
notamment  dans  ses  relations  avec  les  autres  malades. 

20  août  1912.  —  A  repris  son  travail  de  peinture. 

Ainsi  ce  malade,  après  avoir  guéri  de  son  asthé¬ 
nie  grippale,  a  vu  ce  syndrome  réapparaître  chez 
lui,  sans  cause  connue,  spontanément  en  quelque 
sorte.  Cette  asthénie  périodique,  que  les  aliénistes 
dénomment  dépression  mélancolique  périodique, 
est  grave  par  sa  répétition  et  aussi  par  les  _  idées 
de  suicide,  par  les  crises  d’énervement  qui  l’ac¬ 
compagnent  et  nécessitent  souvent  le  placement 
à  l’asile.  Mais  —  il  ne  faut  pas  le  méconnaître  —  ce 
ne  sont  là  que  des  complications  de  l’asthénie 
chez  des  sujets  particulièrement  prédisposés. 

Cette  asthénie  périodique  postgrippale  ne  saurait 
être  confondue  avec  l’asthénie  chronique  postgrip¬ 
pale  ;  cette  dernière  forme  pourrait  être  accidentée 
d’épisodes  aigus  avec  anxiété  et  énervement,  mais 
jamais  le  sujet  ne  revient,  dans  l’intervalle  des  épi¬ 
sodes,  à  son  état  sthénique  normal. 

Quel  rôle  ont  joué  chez  notre  sujet  la  pleurésie,  la 
syphilis  et  la  fièvre  typhoïde?  Le  malade,  homme 
très  puissant,  n’a  jamais  éprouvé  de  phénomène 
asthénique  avant  sa  grippe.  Il  a  bien  guéri  de  sa 
pleurésie.  Il  a  parfaitement  supporté  les  accidents 


syphilitiques  qu’il  a  présentés  ;  traité  au  mercure,  il 
en  a  toujours  guéri  très  vite.  Il  a  eu  une  conva¬ 
lescence  normale  après  sa  fièvre  typhoïde.  Ces  ma¬ 
ladies  toutefois  n’ont-elles  pas  été  dans  la  maladie 
actuelle,  des  causes  prédisposantes?  C’est  possible. 
Mais  la  cause  déterminante  ou  du  moins  finalement 
occasionnelle  a  bien  été  la  grippe. 

Cette  observation  servira  à  l’étude  de  V étiologie  de 
l’asthénie  périodique  (i). 


XXV»  CONGRÈS 

L’ASSOCUTIO^  FRANÇAISE  DE  CHIRERGIE 


QUESTIONS  DIVERSES 
PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

Ce  sont  les  communications  sur  V anesthésie  lom¬ 
baire  qui  ouvrent  la  séance. 

MM.  Forgue  et  Riche  (de  Montpellier)  apportent 
une  nouvelle  statistique  de  aSo  opérations  faites  à  la 
novocaïne  lombaire  selon  la  technique  présentée  au 
Congrès  précédent.  Le  total  de  leurs  observations 
est  ainsi  porté  à  65o,  dont  aSa  abdominales  et  8  sur 
la  base  du  thorax.  Ils  n’ont  observé  que  des  incidents 
ou  accidents  passagers  (une  paralysie  unilatérale  du 
moteur  oculaire  externe,  une  paraplégie  passagère). 
Ils  ne  croient  pas  aux  accidents  tardifs  signalés  qui 
se  rapportent  à  des  cas  de  généralisation  cancéreuse 
au  rachis.  Ils  ne  sont  pas  partisans  de  l’anesthésie 
par  voie  haute.  Au  total  après  um  essai  suivi  de 
plus  de  deux  années,  ils  n’hésitent  pas  à  recom¬ 
mander  la  méthode,  de  préférence  à  l’anesthésie 
générale,  pour  toutes  les  interventions  non  justi¬ 
ciables  de  l’anesthésie  locale,  portant  sur  les  mem¬ 
bres  inférieurs,  le  bassin,  l’abdomen  et  les  régions 
basses  du  thorax.  M.  Sabadini  (d’Alger)  se  montre 
très  partisan  de  l’anesthésie  par  voie  lombaire  après 
trois  ans  de  pratique.  M.  Gayet  (de  Lyon)  a  employé 
la  technique  de  Forgue  et  Riche  dans  100  interven¬ 
tions  sur  les  voies  urinaires.  Elle  est  particulière¬ 
ment  indiquée  chez  ces  malades  souvent  âgés  et 
scléreux,  l’insensibilité  de  la  vessie  est  obtenue  dans 
les  deux  tiers  des  cas.  Le  shock  est  considérable¬ 
ment  diminué.  La  méthode  est  contre-indiquée  chez 
les  malades  très  pusillanimes  qui  ne  pourraient 
assister  à  leur  opération.  M.  Brunswick  Le  Bihan  (de 
Tunis)  emploie  couramment  depuis  trois  ans  la 
rachianesthésie  à  l’hôpital  Sadiki  ;  elle  est  mainte¬ 
nant  réclamée  par  tous  les  malades.  M.  Jonnesco 
(de  Bucarest)  va  beaucoup  plus  loin.  Depuis  1908, 
où  il  a  publié  la  méthode  de  rachi-strychno-stovaïni- 
sation,  on  a  pratiqué  rien  qu’en  Roumanie  8119 
anesthésies  dont  809  hautes.  Sa  statistique  person¬ 
nelle  est  de  a  loi  anesthésies  dont  442  hautes  sans 
une  seule  complication  immédiate  ou  tardive.  Depuis 
.  il  n’a  jamais  eu  recours  à  une  autre  méthode  d’anes¬ 
thésie.  Il  a  considéré  ce.  mode  d’anesthésie  comme 
la  méthode  de  choix,  qui  par  sa  simplicité,  sa  béni- 

Siité,  son  efficacité,  doit  devenir  la  méthode  d’anes- 
ésie  de  l’avenir  pour  tous  les  cas. 


(1)  Voir  J.  Tastevin.  L’asthénie  postdôuloureuse  et  les  dys¬ 
thénies  périodiques,  Ann.  méd.  psrchoL,  1911,  n“®  2,  3,  4-  "" 
R.  Bekon.  Les  dysthénies  périodiques  (psychose  périodique  ou 
maniaque  dépressive),  Rev.  neurol.,  1911,  no  9,  i5  mai. 

(2)  Fin. — Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1912,  n°s  118,  119  et  121. 
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M.  Régnault  (de  Toulon)  constate  que  la  rachi- 
anesthésie  gagne  du  terrain  tous  les  jours,  mais  il 
faut  faire  une  part  de  plus  en  plus  grande  aussi  à 
l’anesthésie  locale  et  régionale  qui  donne  encore  des 
résultats  supérieurs  quand  elle  est  praticable. 

Au  sujet  de  Vanesthésie  générale^  M.  de  Martel 
(de  Paris)  signale  les  expériences  du  docteur  Am- 
bard  (de  Paris)  sur  l’anesthésie  au  protoxyde  d’azote 
sous  pression  et  mélangé  à  l’oxygène  dans  le  rapport 
de  4  à  5.  Les  résultats  de  cette  anesthésie  sont  mer¬ 
veilleux  :  sommeil  rapide,  sans  la  moindre  angoisse, 
réveil  instantané,  toxicité  nulle. 

M.  Gaillaud  (de  Monaco)  apporte  sa  statistique  d’une 
année  d’anesthésies  prolongées  au  chlorure  d’éthyle 
au  moyen  d’un  appareil  qui  règle  le  débit.  Il  a 
reconnu  que  le  chlorure  d’éthyle  seul  était  parfois 
insuffisant  à  assurer  l’anesthésie  complète,  aussi  on 
l’associe  à  l’éther  ou  au  chloroforme,  ceux-ci  en 
doses  très  minimes,  au  moyen  d’un  appareil  spécial. 
Les  résultats  sont  alors  excellents  avec  un  minimum 
de  toxicité  ;  M.  Raynaud  (de  Toulon)  a  employé  avec 
succès  l’association  de  chloroforme  et  chlorure 
d’éthyle. 

Puis  on  aborde  la  transfusion  du  sang.  MM.  Guil- 
LOT  et  Dehelly  (du  Havre)  rappellent  l’importance 
que  la  transfusion  directe  a  prise  en  Amérique  et  les 
beaux  succès  obtenus  dans  les  anémies  postnérnorra- 
giques,  le  purpura  hémorragique,  la  fièvre  typhoïde 
(transfusion  du  sang  d’un  typhique  guéri  récèmment). 
Ils  rappellent  leur  communication  antérieure  et  indi¬ 
quent  les  raisons  de  préférer  à  toute  autre  méthode 
(suture  vasculaire,  tubes  paraffinés)  l’emploi  de  la 
canule  d’Elsberg  pour  pratiquer  l’anastomose  rapi¬ 
dement,  facilement,  sans  danger  de  coagulation  du 
sang. 

M.  Roux  (de  Lausanne)  a  employé  depuis  long¬ 
temps  de  simples  tubes  de  verre  où  on  laisse  couler 
le  sang  pour  pratiquer  la  transfusion.  M.  Lambret 
(de  Lille)  préfère  de  beaucoup  la  suture  vasculaire 
pour  pratiquer  la  transfusion.  Elle  est  plus  facile  que 
l’emploi  d’une  canule. 

M.  DE  Fourmestraux  (de  Chartres)  et  Dehelly  pro- 
testent  contre  cette  affirmation.  Carrel  a  abandonne 
la  suture  qu’il  considérait  comme  difficile  pour  1  em¬ 
ploi  d’une  canule  dans  les  transfusions.  M.  de  Mar¬ 
tel  (de  Paris)  a  pratiqué  une  seule  transfusion  de  la 
mère  à  son  enfant,  il  a  vu  peu  après  ce  dernier  pré¬ 
senter  une  roséole  spécifique  sans  accident  primitif. 

Avec  M.  Termier  (de  Grenoble)  c’est  le  manuel 
opératoire  des  greffes  dermo-épidermiques  qui  est 
mis  sur  le  tapis.  Une  discussion  s’engage  à  ce  sujet 
à  laquelle  prennent  part  M.  Moty  (de  Sainte-Adresse), 
WiLLEMS  (de  Gand),  Forgue  (de  Montpellier),  Frœ- 
lich  (de  Nancy),  Kummer  (de  Genève),  Hardouin 
(de  Rennes),  Abadie  (d’Oran),  Phocas  (d  Athènes). 

Alors  que  les  uns  recommandent  d’éviter  toute  ma¬ 
nipulation  du  greffon  (Termier,  Frœlich,  Hardouin, 
Abadie),  les  autres  (Forgue,  Kummer)  étalent  les 
greffes  sur  une  spatule  avant  de  les  poser  sur  la  plaie  ; 
pour  le  pansement  alors  que  MM.  Forgue,  Frœlich, 
Abadie, Phocas  sont  restés  fidèles  au  silk  protective 
de  Thiersch,  M.  Willems  emploie  une  bande  caout¬ 
choutée,  MM.  Termier,  Hardouin,  le  pansement  sec, 
et  M.  Kummer  aucun  pansement.  Tous  ont  de  bons 
résultats,  donc  l’essentiel  n’est  pas  là,  mais  d  avoir 
nne  surface  cruentée  aseptique,  des  lambeaux  bien 
taillés,  bien  étalés  et  imbriqués  les  uns  sur  les 


autres.  Dans  ces  conditions  les  greffes  ne  demandent 
qu’à  prendre. 

M.  Kummer  (de  Genève)  apporte  une  observation 
très  curieuse  de  tétanie  postopératoire  observee 
chez  une  jeune  fille  chez  laquelle  il  enleva  tout  le 
corps  thyroïde  par  deux  opérations  à  onze  ans  de 
distance.  Il  survint  quelques  jours  après  des  phéno¬ 
mènes  de  tétanie,  puis  des  crises  d’épilepsie  a 
laquelle  la  malade  succomba  seulement  après  plu¬ 
sieurs  années .  L’examen  anatomique  montra  l’absence 
de  parathyroïdes,  et  entre  autres  lésions  la  présence 
d’une  artériosclérose  avancée  des  artères. 

M.  Moty  (de  Sainte-Adresse)  attribue  la  fréquence 
des  phlébites  postopératoires  à  l’absence  de  drai¬ 
nage.  On  l’évite  sûrement  par  un  drainage  très' 
minime  pratiqué  pendant  quarante-huit  heures 
même  dans  les  cas  aseptiques.  M.  Delaunay  Eugène 
(de  Paris)  a  surtout  observé  ces  phlébites  chez  des 
malades  ayant  beaucoup  saigné  et  croit  qu  elles  sont 
dues  à  un  état  antérieur  du  sang. 

M.  Doyen  (de  Paris)  énumère  les  résultats  mer¬ 
veilleux  obtenus  par  la  méthode  phagogène  àjms  la 
diarrhée  de  Cochinchine,  la  peste,  le  béri-béri,  etc., 
et  conclut  à  la  guérison  par  leur  emploi  de  8o  p.^  loo 
des  cas  des  maladies  infectieuses.  M.  Chibret  (d  Au- 
rillac)  utilise  avec  avantage  la  méthode  pour  préve¬ 
nir  l’infection  postopératoire. 

M.  Mencière  (de  Reims)  s’élève  contre  V abus  des 
climats  dits  spécifiques  pour  le  traitement  des  tuber¬ 
culoses  externes.  Pour  lui  ce  traitement  peut  être 
fait  avec  succès  n’importe  où,  sauf  à  la  ville. 

M.  Abadie  (d’Oran)  a  pu  observer  un  certain 
nombre  à'abcès  froids  et  ostéites  chroniques  à  sta¬ 
phylocoques,  les  uns  consécutifs  à  une  ostéomyélite 
ancienne,  les  autres  primitifs.  Par  contre  la  tuber¬ 
culose  peut  donner  lieu  à  des  ostéites  aiguës  d’em¬ 
blée.  M;  Walther  cite  un, cas  semblable. 

M.  Galot  (de  Berck)  continuant  sa  croisade  contre 
les  chirurgiens  qui  opèrent  et  qui  ouvrent  les  tuber¬ 
culoses  osseuses  fermées  montre  que  le  véritable 
traitement  des  fistules  tuberculeuses  est  de  n’en  point 
provoquer  l’apparition.  Le  traitement  curatif  de 
choix  est  l’injection  de  pâtes  médicamenteuses. 
M.  de  Fourmestraux  (de  Chartres)  nous  rapporte 
une  statistique  de  71  fistules  tuberculeuses^  traitées 
par  les  injections  de  pâte  bismuthée,  c’est  une 
méthode  simple,  peu  dangereuse,  qui  donne  de  bons 
résultats  dans  les  fistules  courtes  (côtes,  testicule, etc.) 
mais  qui  ne  donne  pas  de  résultats  pour  les  trajets 
longs  et  tortueux  (mal  de  Pott).  —  M.  Codet-Boisse 
(de  Bordeaux)  s’est  montré  au  début  un  chaud  par¬ 
tisan  du  traitement  des  tuberculoses  chirurgicales  par 
le  plombage  iodoformé  de  Mosetig.  H  a  actuelle¬ 
ment  pratiqué  33  opérations,  mais  les  résultats  éloi- 
o-nés  ont  été  parfois  mauvais.  Il  croit  son  emploi  très 
Fimité.  Chez  l’adulte  il  vaut  mieux  faire  les  résec¬ 
tions  typiques,  chez  l’enfant  on  l’emploiera  dans  les 
cas  où  pour  des  raisons  sociales  le  traitement  con¬ 
servateur  n’est  pas  possible,  ou  encore  dans  les  cas 
qui  résistent  à  ce  traitement,  enfin  dans  les  tubercu¬ 
loses  graves  à  foyers  multiples  et  fistulisées. 

M.  MATSOUKis(de  Paris)  cite  l’essai  qu’il  a  fait  de 
sérothérapie  paratuberculeuse  chez  deg.  malades 
atteints  de  tuberculose  urinaire  ou  d’adénites  cervi¬ 
cales.  Il  consistait  en  injection  à  ces  malades  de  sang 
provenant  d’individus  sains,  en  contact  journalier 
avec  des  tuberculeux  et  n’ayant  pu  être  contagionés. 
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Les  résultats  sont  encourageants,  mais  la  difficulté 
est  de  se  procurer  le  sang. 


Dans  la  luxation  congénitale  de  la  hanche  on  peut 
observer  des  troubles  nerveux  d'hyperexcitabilité. 
M.  OouRDON  (de  Bordeaux)  les  a  notés  dans  4°  p.  loo 
des  cas  de  luxation  bilatérale  et  20  p.  100  des  cas  de 
luxation  unilatérale.  On  trouve  de  l’hyperesthésie 
cutanée,  de  la  contracture  musculaire,  mais  surtout 
de  l’exagération  des  réflexes,  en  particulier  du 
réflexe  rotulien  du  côté  luxé.  Les  malades  sont  pré¬ 
disposés  aux  accidents  généraux  qui  peuvent  surve¬ 
nir  au  cours  de  la  réduction  :  accidents  chlorofor¬ 
miques,  troubles  circulatoires,  convulsions,  et  aux 
paralysies  postopératoires  dans  le  membre  opéré. 
Cette  paralysie  s^ annonce  par  une  yaso-constriction- 
qui  se  traduit  par  l’aspet  du  «  pied  cireux  ».  Le 
retour  des  fonctions  de  la  hanche  après  la  réduction 
sont  plus  longs  à  obtenir  que  chez  les  autres,  on  a 
donc  intérêt  à  rechercher  ces  troubles  nerveux  avant 
la  réductiop. 

M.  Rdchep  (de  Bordeaux),  rappelant  la  difficulté  du 
diagnostic  d^  la,  coxalgie  çtu  dél?,ut  chez  les  tout 
petits,  signale  comme  très  sensible  à  cette  époque 
la  recherclie  de  la  contracture  par  le  signe  de  la  çlef\ 
le  membre  étant  en  extepsiop,  on  prend  le  pied  et 
on  le  tourne  à  petits  coups  secs  plusieurs  fois  en 
dedans  et  en  dehors.  Cette  manœuvre  provoque  une 
contracture  nette  de  la  hanche  toutes  les  fois  qu’elle 
est  atteinte  d’arthrite. 

Dans  un  cas  d'absence  congénitale  des  deux  rotules 
avec  fle.xion  permanente  des  genoux,  M.  Kirmisson  a 
pratiqué  l’ostéotomie  sus-condylienne  du  fémur  qui 
lui  a  permis  de  ramener  en  avant  l’insertion  des 
muscles  du  creux  poplité  et  de  rendre  au  membre 
là  possibilité  de  l’extension. 

M.  Lamy  (de  Paris)  rappelle  que,  dans  un  assez 
grand  nombre  (20  p.  100)  de  pieds-bots  congénitau.T , 
il  existe  une  torsion  spiroïde  de  l'extrémité  inférieure 
du  tibia  en  dedans,  si  bien  que  le  redressement  du 
pied  reste  inefficace.  M.  Jalaguier  traite  ces  cas  par 
Postéotomie  du  tibia.  On  peut  arriver  plus  lente¬ 
ment  à  ce  redressement  au  moyen  d’un  appareil  à 
détorsion  construit  par  M.  Lamy.  Il  en  existe  deux 
modèles,  un  pour  les  torsions  peu  marquées,  l’autre 
pour  les  fortes  torsions. 

Au  sujet  des  fractures,  c’est  d’abord  M.  Dujarier 
(de  Paris)  qui  nous  apporte  sa,  statistique  d'interven¬ 
tions  sanglantes,  comprenant  24  pseudarthroses  ef 
4  fractures  récentes  de  jambe.  Pour  les  fractures 
obliques  du  tibia  il  donne  le  choix  au  cerclage  (jui  a 
l’avantage  de  la  solidité,  mais  l’inconvénient  d’être 
obligé  d’enlever  les  fils.  Pour  les  autres  les  agrafes 
métalliques  donnent  d’excellents  résultats.  Dans  le 
traitement  des  fractures  de  jambe,  M.  Dupuy  de 
Frenelle  (de  Paris)  vante  l’emploi  des  méthodes  de 
douceur  pour  la  réduction.  La  contention  sera  effec¬ 
tuée  dans  les  cas  simples  par  des  attelles  de  chanvre 
plâtré.  Pour  les  cas  difficiles,  il  faut  employer  l’ex¬ 
tension  continue  au  leucoplaste  dans  une  gouttière 
métallique  spéciale  dans  laquelle  le  pied  se  trouve 
suspendu  et  qui  permet  la  correction  des  déforma¬ 
tions.  Pour  les  cas  très  graves  il  faut  employer  les 
plaques  avec  vissage. 

M.  Touss.uxt  (de  Marseille)  signale  qu’à  la  suite 
de  certaines  fractures  du  péroné  ou  du  radius,  dans 
les  mouvements  de  circumduction  du  pied  ou  du 


poignet,  il  se  produit  un  claquement  et  un  ressaut 
provenant  d’une  saillie  du  cal,  c’est  ce  que  M.  Tous¬ 
saint  appelle  le  cal  à  ressort',  il  ne  faut  pas  prendre 
ce  ressaut  pour  une  non  consolidation,  mais  au  con¬ 
traire  mobiliser  rapidement.  M  Lancial  (d’Arras) 
cite  un  cas  de  périarthrite  fçngucu.se  du  çouzde-pied.  I 
M.  DucnOQUET  (de  Parjs)  rappelle  l’actipp  des  groupe?  ■! 
musculaires  de  la  jaiphe  sûr  le  pied-  Dans  Ig  pqrçi- 
lysie  infantile  des  musdes  df  lo,  jambe  le  pied  ?e 
dévie  par  rupture  de  l’équilibre  des  forces  de? 
divers  groupes.  On  peqt  empêcher  cette  déyiatiqi^  1 
par  la  soudure  des  articulations  du  fjied  avec  re(irc?T 
sement.  Cette  soudure  s’obtient  soit  au  moyen  de  | 
l’arthrodèse  par  ablation  à  la  gouge  coupqnte  des  | 
cartilages  articulaires,  soit  par  le  vrillage  articulaire. 
Dans  cètte  dernière  intervention  on  se  contente  de 
labourer  la  surface  des  cartilages.  On  pratique  le 
redressement  quinze  jours  après  et  l’on  fixe  dans  un 
plâtre.  Si  l’on  fixe  ainsi  les  articulations  médio-tar- 
sienne  et  sous-.astragalienne,  il  ne  reste  au  pied  que 
la  flexion  extension  qui  se  trouve  réduite  de  plus  de 
moitié.  Ceci  est  capital  car  on  doit  fixer  le  pied  dans 
une  attitude  qui  lui  permette  d’utiliser  cette  faible 
étendue  des  mouvements  de  la  tibio-tarsienne. 

TÊTE.  COU.  THORAX. 

M.  DE  Martel  (de  Paris)  donpp  Ips  résultats  (}e 
son  expérience  personnelle  de  la  chirurgie  du  cer¬ 
veau  et  de  la  moelle  qui  porte  sur  plqs  de  3ou  cas. 

Il  conseille  de  ne  pas  se  fier  aux  grands  volets  et  de 
toujours  trépaner  sur  la  tunaeur  quand  on  a  ç,u  la 
localiser,  ce  qui  est  souvent  possible-  H  fait  toujours 
un  volet  temporaire  daps  la  région  frontale  ef  un 
volet  définitif  dans  la  région  occipitale.  Il  enlève  les 
tumeurs  avec  une  très  grande  lenteur  et  ne  draine 
pour  ainsi  dire  jamais.  Il  recommande  pour  les 
tumeurs  de  l’angle  ponto-cérébelleux  la  séction  en 
2  valves  et  il  préconise  la  radiographie  systéinatique 
qui  révèle  parfois  une  tumeur  osséuse  qui,  siégeant 
au  niveau  d’une  zone  muette,  n’est  pas  localisable 
autrement.  Il  opère  en  un  temps  en  se  laissant 
guider  par  l’état  de  la  tension  artérielle  pour  cesser 
l’intervention  s’il  le  faut. 

Pour  la  trépanation  décompressivp  il  ue  faut  ou¬ 
vrir  jamais  la  dure-mère  d’emblée. 

Il  cite  le  cas  d’un  chirurgien  complètement  para¬ 
lysé  par  une  tumeur  médullaire  haut  située  qu’il  a 
pu  extirper  avec  une  guérison  absolue. 

M.  Malherbe  (de  Paris)  se  sert  du  procédé  du 
morcellement  pour  le  traitement  des  déviations  ds 
cloison  nasale.  Il  décrif  le  manuel  opératoire  tfes 
simple  qu’il  emploie  :  anesthésie  générale  au  chlo¬ 
rure  d’éthyle,  sectiouet  décollement  de  la  muqucifsc, 
ablation  du  cartilage  à  la  rugine  tranchante,  et,  SU 
est  nécessaire,  de  l’os  à  la  scie,  tamponnemewt- 

M.  Ménard  (de  Berck)  a  eu  l’occasion  de  rencon¬ 
trer,  dans  ces  dernières  années,  un  certain  nonibre 
de  malades  atteints  de  syphilis  tertiaire  congénitale 
ou  acquise  des  ganglions  du  cou.  Le  diagnostic  de 
cette  affection,  soignée  le  plus  souvent  pour  de  la 
tuberculose,  est  d’un  grand  intérêt  pratique-  B 
le  cas  d’une  femme  de  vingt-six  ans,  opérée  déjà 
d’un  côté  du  cou,  qui  se  présente  avec  un  envahis¬ 
sement  de  la  plaie  opératoire  par  des  gommes  ;  d  une 
femme  de  trente  ans  qui,  au  cours  d’une  adénite  cer¬ 
vicale,  présente  une  gomme  du  sterno-cléido-mas¬ 
toïdien  ;  d’une  fillette  de  treize  ans  soignée  pour  des 
ganglions  du  cou  et  un  abcès  froid  sous-niaxiHa»'® 
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.hpz  laquelle  apparaissent  des  ulcérations  du  voile 
Liais  Dans  les  trois  c(is  le  traitement  mercuriel 
a  amené  une  guérison  dans  le  délai  de  six  semaines 

*  *FnLecliercliant  sur  les  malades  de  l’hôpital,  on 
trouve  des  enfants  porteurs  de  tares  évidentes  de 
qvahilis  héréditaire  qui  portent  de^  ulcérations  cuta- 
LL  QU  aangliPnnair.es,  des  cicatrices  de  lésions  du 
mil  II  peut  s’agir  de  tuberculose  associée  a  la  sy- 
nhilis  héréditaire,  mais  parfois  elle^  est  seule  en 
Luse.  Chez  une  de  ces  hérédo-specifiques  agee  de 
douze  ans,  une  masse  de  ganglions  listuleux  du  cou 
disparut  en  six  semaines  par  le  traitement  mercu¬ 
riel.  Le  Wnssermann  était  positif.  M.  Ménard  pense 
aue  ces  cas  sont  fréquents,  et  qu’il  y  a  lien  de  cher- 
Lpr  à  préciser  IpuT  diagnostic  par  tous  les  moyens. 

M  Chalier  (de  Lyon)  apporte  des  résultats  des 
iaterventians  sur  le  sympathique  cervical  dans  La 
maladie  de  Basedow  observés  dans  le  service  de  Ja- 
boulay  depuis  1896.  Sur  36  cas,  29  ont  survécu,  3  ont 

euéri  complètement,  ont.  été  cpnsiderablement 
Lpliorés,  un  seul  qu’on  n’a  paS  revu  d  ailleurs  au¬ 
rait  répidivé.  La  méthode  semble  non  seulement 
avoir  une  action  d’arrêt,  mais  ie  régressipn  véritable 
sup  la  maladie. 

M.  Billon  (de  Marseille)  apporte  ses  observations 
de  piésithérapie  pulmonaire  ou  pneumothorax  artili- 
eief  chirurgical  qu’il  a  employé  dans  38  cas.  Uutre 
la  tuberculose  pulmonaire,  on  obtient  des  résultats 
brillants  dans  la  dilatation  des  bronches,  la  gangrené 
pulmonaire.  Il  utilise  les  injections  d’azote  gomeno- 
fée.  Cette  méthode  peut  servir  de  temps  préparatoire 
£(U2j  interventions  sur  jp  pqumon  en  créant  un  ppeu- 
ptJlorax  progressif  et  pn  maintenant  la  plevre  asep- 
tl'qup, 

INTESTIN.  APPENDICE.  HERNIES. 

M.  PA-uchet  (d’Amiens)  rapportp  deux  observa¬ 
tions  de  coudures  intestinales  telles  que  les  décrit 
A.  Lane.  Gomme  le  chirurgien  anglais,  il  croit  a 
leur  extrême  fréquence.  Ces  coudures  entraînent 
des  trqubles  mécaniques  retentissant  sur  tout  le  tube 
digestif,  des  troubles  tpxiqqp,s  qui  entraînent  upe 
déchpaîice  de  tout  l’organisme,  un  arrêt  dp  crois¬ 
sance,  des  troubles  trophique^  Oh  îpfeçtiepx  qui 
donnent  au  maladie  un  asppet  de  «  vieux  avant  1  âge  ». 

La  raijiqlogie  confirme  le  çjiagUQstic.  La  seçfion 
deshrifies  et  riléo-sigmoï^OstOhlie  peuyent  etre  in¬ 
suffisantes,  pf;  on  est  alprs  obligé  ne  recourir  a  le 
résection  totale  du  gros  intestin,  opération  benigue. 

M.  Roux  (de  Lausanne)  trouve  qu’on  s’exagère  uii 
peu  les  conséquences  des  adhérences  observées,  li 
convient  de  traiter  la  constipation  surtout  par  des 
moyens  médicaux. 

M.  Viannay  (de  Saint-Etienne)  a  pratiqué  neuf  fois 
la  résection  partielle  du  côlon  pour  cancer  dont  cinq 
en  un  temps.  Les  cinq  cas  de  colectomie  en  un 
temps  ont  guéri  ;  aussi  il  donne  la  préférence,  ™^1" 
gré  sa  réputation  de  gravité,  à  cette  méthode.  Il  ne 
pratique  la  résection  en  deux  temps  que  quimd 
l’état  de  la  malade  est  trop  précaire.  M.  Pauchet 
appuie  cette  opinion.  On  peut  opérer  en  un  temps, 
même  les  cas  d’occlusion  chronique  à  condition  de 
faire  une  appendicostomie  préalable  pour  le  drai¬ 
nage  de  l’intestin.  ^ 

M.  Rabère  (de  Bordeaux)  rapporte  un  cas  d  occlu¬ 
sion  intestinale  par  diverticule  de  Meckel^  après  une 
large  résection  d’intestin  ;  le  malade  guérit. 
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M.  Walther  (de  Paris)  cite  trois  à' appendicite 
opérés,  l’une  à  chaud,  les  autres  à  froid  ou  1  appen¬ 
dice  fut  trouvé  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Dans 
ces  cas  on  ne  trouve  dans  le  côté  droit  que  des  anses 
grêles,  et  tout  le  gros  intestin  se  trouve  dm  cote 
lauche  de  l’abdomen.  —  M.  Baumgartner  (de  Pans), 
cite  un  cas  semblable  où  il  a  trouvé  le  cæcum  entiè¬ 
rement  à  gauche.  Dans  ce  cas  le  malade  souffrait  a 
gauche  tandis  que  dans  les  cas  de  M.  Walther  les 
malades  souffraient  nettement  à  droite.  —  M.  Gazin 
Le  Paris)  a  vu  un  cas  semblable,  et  le  malade 
souffrait  à  droite. 

M  Gazin  défend  à  nouveau  V intervention  précoce 
dans  l’appendicite.  La  grosse  objection  que  dans  un 
Gongrèé  précédent  lui  avait  faite  M.  Roux  était  que 
les  erreurs  de  diagnostic  seraient  fatalement  nom¬ 
breuses.  Or,  la  pratique  a  montré  à  M.  Gazin  que 
ces  erreurs  n’avaient  pas  d’inconvénient  pour  le 
malade.  Dans  les  trois  cas  où  il  s  est  trompe,  les 
pseudo-appendicites  étaient  deux  fois  des  grossesses 
extra-utérine»  rompues,  la  troisième  fois  un  petit 
kyste  ovarien  à  pédicule  tordu.  Dans  les  trois  cas 
l’erreur  n’a  pas  été  préjudiciable  au  malade.  —- 
M  Walther  np  se  ipontre  pas  favorable  à  1  opera¬ 
tion  précoce.  Ij  préfère  attendre,  pourvu  que  le  ma¬ 
lade  soit  dans  les  conditions  de  surveillance  indis¬ 
pensables  pour  pouvoir:  intervenir  immédiatement 
s’il  était  nécessaire. 

'  M.  Lepetit  (de  Glermont-Ferrand)  a  opéré  avec 
succès  un  abcès  du  foie  consécutif  à  une  crise  d  ap¬ 
pendicite.  Il  s’agissait  d’une  grande  poche  unique, 
forme  rare.  —  M.  Rocher  (de  Bordeaux)  a  oppre  un 
cas  semblable,  et  l’un  de  ses  élèvps  a  publié  une 
thèse  où  il  a  réuni  une  trentaine  de  cas  d  abcès 
uniques  consécutifs  à  l’appendicite. 

M.  Veyrassat  (de  Genève)  a  observé  un  cas  de 
tuberculose  herniaire  avec  étranglement.  La  tuber¬ 
culose  était  limitée  au  péritoine  du  sac  et  du  con¬ 
tenu  herniaire,  et  les  adhérences  étaient  seules  en 
cause  dans  l’étranglement.  Le  malade  guérit  apres 
kélotomie  en  réintégration  de  l’anse  malade  dans 
l’abdomen. 

M.  Princeteau  a  eu  l’occasjpn  d’opérer  deux  cas 
de  hernie  inguinale  de  la  vessie  chez  Vhomme,  1  me 
avec  sac  péritonéal  complet,  l’autre  sous-périto- 
néale.  Dans  les  deux  cas  On  a  pratiqué  la  réaction 
du  diverticule  de  la  vessie  pour  simplifier  1  opera¬ 
tion  Les  malades  ne  présentaient  aucun  signe  uri¬ 
naire  La  vessie  herniée  était  couverte  d  un  volumi¬ 
neux  lipocèle;  M.  Princeteau  signale,  comme  signe 
pouvant  faire  reconnaître  la  vessie,  la  présence  de 
grosses  veines  convergeant  sur  sa  face  antérieure. 

M.  Patel  (de  Lyon)  a  opéré ^  un  cas  d’étrangle- 


l’pxtrémité  iiijrp  - - 

cette  extrémité  libre  qui  s’était  étranglée.  G’est  ce 
qu’il  appelle  V étranglement  rétrograde  de  l’épiploon. 

M.  Ghibret  (pl’Aqrillac),  sur  120  cas  de  hernie 
étrano-lée,  a  eu  4  cas  de  mort  subite  absolument 
inexpliquée.  Dans  le  seul  cas  où  l’autopsie  a  pu  être 
faite  on  n’a  pas  trouvé  d’embolie. 

ABDOMEN 

M.  Delangre  (de  Tournai)  relate  un  cas  de  cancer 
gélatineux  du  péritoine  qui  présentait  absolument 
l’aspect  clinique  d’une  cirrhose  du  foie.  Actuelle¬ 
ment,  on  tend  à  distinguer  deux  variétés  de  maladie 
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gélatineuse,  l’une  maligne,  d’origine  ovarique  ;  l’au¬ 
tre,  bénigne,  de  nature  appendiculaire  ;  or,  d’après 
le  cas  présent,  il  y  aurait  lieu  d’en  noter  une  troi¬ 
sième  forme  à  lésion  péritonéale  primitive. 

M.  Reynès  (de  Marseille)  signale  les  dangers  de 
la  position  de  Trendelenburg  qui  peut  devenir  la 
cause  à'occlusion  intestinale  aiguë  par  malposition 
d’une  anse  lors  d’un  retour  trop  brusque  à  la  position 
horizontale.  11  en  a  observé  un  cas  récent  mortel.  11 
rappelle  un  cas  de  Pasteau,  des  cas  de  Schauta, 
Kraske,  Heidenhaim.  —  M.  Walther  n’a  jamais  ob¬ 
servé  d’inconvénients  de  la  position  de  Trendelen¬ 
burg  qu’il  emploie  depuis  1891.  Dans  le  cas  de  Pas¬ 
teau  il  y  avait  une  coudure  antérieure  de  l’anse 
intestinale.  —  M.  Chavannaz  (de  Bordeaux)  croit 
que  l’infection  n’est  pas  toujours  en  cause  dans  les 
occlusions  postopératoires  ;  dans  un  cas  il  a  observé 
une  dilatation  aiguë  postopératoire  du  gros  intestin. 
—  M.  Walther  pense  que  ces  dilatations  aiguës  de 
l’intestin  ou  de  l’estomac  sont  des  infections  aiguës 
de  ces  organes  avec  parésie,  sans  coudure. 

M.  R.  Leriche  (de  Lyon)  résume  l’état  actuel  du  trai¬ 
tement  chirurgical  des  crises  gastriques  et  intesti¬ 
nales  du  tabes.  Si  l’on  opère  il  faut  le  faire  de  façon 
récoce.  S’il  s’agit  d’une  crise  sympathique  et  non 
ue  au  pneumogastrique,  ce  qui  est  habituel,  il  faut 
intervenir  directement  sur  les  nerfs  et  non  sur  l’esto¬ 
mac.  On  a  le  choix  entre  l’élongation  du  plexus 
solaire  (opération  de  Jaboulay),  la  radiotomie  posté¬ 
rieure  (opération  de  Fœrster)  et  l’arrachement  des 
nerfs  intercostaux  (opération  de  Franke).  Leriche  a 
pratiqué  six  fois  les  deux  dernières.  L’opération  de 
Franke  est  simple  et  efficace,  mais  a  l’inconvénient 
de  paralyser  les  muscles  de  l’abdomen.  L’opération 
de  Fœrster  est  . moins  difficile  qu’on  l’a  dit  (3  cas, 
3  guérisons);  il  faut  employer  la  voie  extradurale, 
mais  en  cas  de  difficultés  recourir  rapidement  à  la 
voie  intradurale  plus  facile . 

M.  Gouillioud  (de  Lyon)  a  pratiqué  5  fois  la  résec¬ 
tion  simultanée  du  pylore  et  du  côlon  transverse.  11 
s’agissait  3  fois  de  tumeur  stomacale  (i  léiomyome, 
I  cancer  encéphaloïde,  i  ulcère  calleux  perforé) 
adhérente  au  côlon  transverse,  dans  2  cas  d’une 
tumeur  du  côlon  adhérente  à  l’estomac.  Dans  ces 
cas,  il  convient  de  débuter  par  la  section  du  côlon 
transverse  et  terminer  par  la  pylorectomie.  Quatre 
des  malades  ont  guéri,  la  guérison  se  maintient 
depuis  plusieurs  années,  il  ne  s’agit  pas  de  métas¬ 
tase,  mais  de  propagation  par  contact  immédiat. 

M.  Taillefer  (de  Béziers),  à  propos  à'un  cas  de 
gastro-entérostomie  postérieure.,  signale  l’examen  de 
son  fonctionnement  à  la  radioscopie,  et  rappelle  la 
fréquence  des  pneumonies  de  déglutition.  Il  conseille 
d’opérer  en  Trendelenburg  et  de  maintenir  les  ma¬ 
lades  la  tête  basse  après  l’opération. 

M.  Duvergey  (de  Bordeaux)  apporte  deux  cas 
nouveau.x  d' angiocholécystite  aiguë  primitive  non 
calculeuse.  Les  deux  malades  ont  guéri  après  cholé¬ 
cystectomie  et  drainage  de  l’hépatique.  Dans  un  cas, 
la  récidive  a  nécessité  un  second  drainage  de  l’hépa¬ 
tique  qui  constitue  le  véritable  moyen  de  désinfec¬ 
tion  des  voies  biliaires. 

M.  Sabadini  (d’Alger)  signale  la  rareté  des  spléno- 
mégalies  paludiques  en  Algérie.  Il  a  recueilli  tous 
les  cas  de  splénectomie  et  exosplénopexie  dans  la 
splénomégalie  paludique,  faites  en  Algérie  depuis 
dix-neuf  ans.  Il  trouve  i3  cas  de  la  première  opéra¬ 
tion  et  5  de  la  seconde,  avec  un  seul  cas  de  mort 


non  due  à  l’opération.  Il  signale  l’atrophie  cohi- 
plète  de  tout  l’organe  qui  suit  l’exosplénopexie. 
Dans  tous  les  cas  il  y  a  amélioration  considérable  dé 
l’évolution  de  la  maladie. 

ORGANES  GÉNITAUX.  FEMME. 

M.  Chavannaz  (de  Bordeaux)  a  opéré  un  kyste  de 
V ovaire  à  contenu  gazeu.x,  sans  communication  avec 
l’intestin.  Ces  cas  très  rares  s’expliquent  soit  par 
une  communication  ancienne  avec  l’intestin  qui  a 
disparu,  soit  par  l’infection.  C’était  le  cas  dans 
l’observation  rapportée.  M.  Jayle  a  observé  un  cas 
analogue.  Il  pense  que  les  microorganismes  pro¬ 
viennent  de  l’intestin  par  les  adhérences  avec  le 
côlon  pelvien  ou  le  rectum. 

M.  VoRONOFF  (de  Nice)  communique  le  résultat 
des  expériences  qu’il  a  entreprises  sur  la  greffe  des 
ovaires  sur  la  brebis.  M.  de  Martigny  (de  Montréal) 
confirme  ces  résultats  (voir  la  communication  in 
extenso  dans  les  journaux  politiques  du  12  octobre), 

M.  Jayle  (de  Paris)  décrit  une  inflammation  chro¬ 
nique  et  douloureuse  du  petit  bassin,  caractérisée 
par  l’absence  d’adhérences,  l’état  dépoli  du  péri¬ 
toine,  l’existence  d’un  épanchement  minime  de 
liquide  séro-hématique,  l’état  normal  des  organes 
génitaux,  affection  qu’il  a  dénommée  péritonite 
sudative.  C’est  une  affection  analogue  à  l’hydarthrose 
chronique  et  procédant  par  poussées.  Le  diagnostic 
se  fait  par  exclusion.  Le  traitement  comporte  l’abla¬ 
tion  des  ovaires  dans  les  cas  rebelles. 

ORGANES  GÉNITAUX  DE  L’HOMME.  REINS.  VESSIE. 

M.  Phocas  (d’Athènes)  préconise  l’emploi  de  Vinci- 
sion  dans  la  région  inguinale  pour  les  interventions 
sur  le  cordon,  le  testicule  ou  ses  enveloppes.  On  évite 
ainsi  des  mauvaises  réunions  de  la  peau  fréquentes 
si  on  incise  sur  le  scrotum  difficile  à  désinfecter. 
M.  Walther  rappelle  qu’on  obtient  une  désinfec¬ 
tion  parfaite  de  la  peau  du  scrotum  avec  de  la  tein¬ 
ture  d’iode  dédoublée,  sans  danger  de  brûlure  si 
on  l’enlève  ensuite  avec  de  l’alcool. 

M.  Gorse  (de  Lille)'  décrit  le  procédé  de  cure  de 
Vectopie  testiculaire'àù  à  Gaudier  de  Lille  et  qui 
consiste  à  creuser  une  loge  pour  le  testicule  parle 
ort  d’un  corps  étranger  volumineux  inclus  dans  les 
ourses  du  côté  de  î’ectopie,  pendant  deux  mois, 
puis  dans  un  deuxième  temps  à  faire  descendre  le 
testicule  dans  la  loge  ainsi  formée.  L’opération ’pr®' 
tiquée  10  .fois  jusqu’ici  a  donné  de  bons  résultats. 
Mais  tous  les  cas  remontent  à  trop  peu  de  temps 
pour  qu’on  puisse  juger  le  résultat  définitif.  M.  Wal¬ 
ther  n’a  jamais  vu  depuis  douze  ans  de  réascension 
des  testicules  fixés  selon  sa  méthode.  M.  Phocas  con¬ 
firme  ces  résultats. 

MM.  Rochet  et  Thévenot  (de  Lyon)  ont  eu  l’occa¬ 
sion  d’observer  trois  calculs  vésicaux  à  point  de 
départ  rénal.  Il  s’agit  de  cas  à  origine  rénale  latente 
dont  l’existence  est  importante  à  connaître  car  elle 
explique  la  production  de  calculs  vésicaux  à  répéti¬ 
tion  après  l’intervention.  Cette  notion  est  très  im¬ 
portante  chez  les  enfants  qui  n’ont  pas  de  calculs 
rénaux,  mais  chez  lesquels  la  lithiase  serait  fré¬ 
quente. 

M.  Cathelin  (de  Paris),  s’appuyant  sur  sa  statis¬ 
tique  personnelle  de  32  opérations  pour  calculs  ou 
rein  avec  une  seule  mort  due  à  une  complication 
pulmonaire,  proclame  la  bénignité  opératoire  dans 
les  calculs  du  rein.  Ces  observations  lui  suggèrent 
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des  considérations  relatives  au  sexe,  à  l’âge,  au  dia- 
(rnostic  clinique  et  radiographique,  au  mode  d’ex¬ 
ploration  et  à  l’état  du  rein  du  côté  opposé,  au  mode 
opératoire  et  aux  résultats  éloignés  des  interven¬ 
tions.  Il  montre  en  particulier  l’importance  de  la  ra¬ 
diographie  qui  peut  montrer  la  forme  du  calcul  d’où 
on  déduit  son  siège  exact;  il  montre  aussi  l’impor¬ 
tance  de  plus  en  plus  grande  que  prend  la  pyéloto¬ 
mie  postérieure  comparativement  à  la  néphrolitho¬ 
tomie  pour  l’ablation  de  ces  calculs. 

M.  Devèze  (de  Perpignan)  a  opéré  avec  succès  un 
cas  de  tumeur  pararénale  provenant  d’un  vestige  du 
corps  de  Wolff. 

M.  Guyot  (de  Bordeaux)  rapporte  l’observation 
d’un  kyste  hydatique  de  la  région  par apro statique 
qu’il  a  opéré  par  voie  endo-vésicale.  Il  s’agit  tantôt 
de  kystes  par  greffe  secondaire  à  la  rupture  d’un 
kyste  abdomin^  comme  l’a  montré  Dévé,  tantôt  de 
kyste  primitif  comme  ici.  Bien  que  M.  Tuffier  ait 
préconisé  dans  ce  cas  la  voie  abdominale  recto-vési¬ 
cale,  M.  Guyot  a  eu  un  beau  résultat  en  opérant 
après  incision  de  la  vessie. 

M.  Lavaux  (de  Montjeandon)  s’élève  contre  les 
abus  de  la  cystoscopie  “et  du  cathétérisme  des  ure¬ 
tères.  Il  cite  deux  exemples  où  un  emploi  injustifié 
de  la  méthode  a  amené  des  complications  sérieuses. 

séance:  de  démonstrations 

M.  Dehelly  (du  Havre)  montre  la  facilité  avec 
laquelle  on  peut  exécuter  la  transfusion  du  sang  de 
la  radiale  à  la  saphène  au  moyen  de  la  canule  d’Els- 
berg. 

M.  Perdu  (d’Amiens)  décrit  un  procédé  d'amputa¬ 
tion  dans  la  continuité  de  la  cuisse  permettant  de  ne 
pas  imprimer  un  seul  mouvement  au  membre  ma¬ 
lade,  d’éviter  par  conséquent  un  aide  et  les  dépla¬ 
cements  dangereux  et  inquiétants  dans  les  cas  de 
genou  très  infecté.  On  pratique  un  vaste  lambeau 
antérieur,  la  section  du  fémur,  puis  on  termine  par 
transfixion. 

'  M.  Phocas  rappelle  qu’il  a  décrit  un  procédé  de 
section  primitive  du  fémur  au  ciseau,  et  M.  Walther 
que  Verneuil  avait  décrit  des  procédés  d’amputation 
analogues  aux  membres. 

M.  Destot  (de  Lyon)  montre  la  fréquence  et  1  im¬ 
portance  de  la  présence  d'un  fragment  postérieur  du 
tibia  dans  les  fractures  de  jambe  de  toutes  les  Varié¬ 
tés.  Souvent  méconnu,  bien  qu’il  existe  dans  i/io 
des  cas  (M.  Destot  en  a  vu  i45  cas),  il  est  très  im¬ 
portant  à  connaître,  car  si  la  réduction  n  a  pas  été 
complète  le  pied  se  subluxe  en  arrière  dans  1  appa¬ 
reil  et  le  résultat  est  déplorable. 

SÉANCE  DE  présentation  D’APPAREILS 

M.  Danis  (de  Bruxelles).  Un  masque  pour  la  baro¬ 
narcose  permettant  l’accès  de  vapeurs  titrées  de 
chloroforme  avec  une  pression  réglable  et  cons¬ 
tante. 

M.  Caillaud  (de  Monaco).  Un  appareil  à  anesthé¬ 
sie  au  chlorure  d’éthyle  et  éther  ou  chloroforme  à 
débit  réglé  avec  admission  d’air. 

.  M.  Gourdet  (de  Nantes).  Une  instrumentation  pour 
h  vissage  des  os  :  vis  à  tête  longue,  guide  pour  les 
vis,  trocart  pour  la  pose  des  vis,  foret  à  engre¬ 
nage,  etc.  —  Une  bande  pneumatique  pour  rhé- 
mostase  des  membres.  —  Des  étuis  à  bistouris  stéri¬ 
lisés  par  le  trioxy méthylène.  —  Un  appareil  à  éclai¬ 


rage  à  acétylène  pour  les  opérations  d  urgence  à 
domicile.  —  Un  économisateur-distributeur  de  savon 
liquide. 

M.  Veras  (de  Smyrne).  Un  appareil  pour  la  cor¬ 
rection  du  genu  valgum  chez  les  tout  petits. 

M.  DE  Martel  (de  Paris).  Une  modification  de  l'ins¬ 
trumentation  de  Doyen  pour  mesurer  la  chaleur  des 
tissus  voisins  d’une  tumeur  pendant  sa  destruction 
par  les  courants  de  haute  fréquence.  —  Un  moteur 
portatif  pour  la  chirurgie  des  os.  —  Un  crayon  à 
tatouer.  —  Une  pince  hémostatique  pour  le  cuir  che¬ 
velu  dans  les  opérations  sur  le  crâne.  —  Un  masque 
hermétique  pour  V anesthésie. 

M.  Guyot  (de  Bordeaux).  Un  stérilisateur  trans¬ 
portable  pour  les  gants. 

M.  Bardarin  (de  Paris).  Une  table  orthopédique 
démontable. 

—  Dans  la  salle  de  correspondance  on  pouvait  admi¬ 
rer  la  belle  collection  des  radiographies  utilisées  par 
M.  Béclère  pour  la  rédaction  de  son  rapport.  Enfin 
l’exposition  d’instruments  et  d’objets  de  pansement, 
très  achalandée,  avait  envahi  tous  les  couloirs  du 
rez-de-chaussée  de  la  Faculté,  et  même  débordé  dans 
la  cour.  C’est  là  que  la  belle  voiture-salle-d’opéra- 
tion-automobile  destinée  au  service  de  l’armée  avait 
établi  son  garage  sous  le  regard  mélancolique  de 
l’immortel  Bichat. 

—  Les  membres  du  Congrès,  avant  de  se  séparer, 
ont  désigné  pour  président  de  leur  prochaine  réunion 
M.  le  professeur  Kirmisson,  et  pour  vice-président 
M.  Maunoury  (de  Chartres). 

Les  questions  mises  à  l’étude  sont  : 

I®  Le  traitement  des  ankylosés  de  la  hanche  par 
la  méthode  sanglante.  Rapporteurs  ;  MM.  Baum- 
GARTNER  (de  Paris)  et  Denucé  (de  Bordeaux). 

2“  La  chirurgie  du  côlon  pelvien  {cancer  excepté). 
Rapporteurs  :  MM.  Duval  (de  Paris)  et  Patel  (de 
Lyon). 

3"  Le  traitement  des  plaies  du  crâne  par  petits  pro¬ 
jectiles.  Rapporteurs  :  MM.  Billet  (armée)  et  Demou- 
LiNS  (de  Paris).  m.  lance. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  21  OCTOBKE  I912) 

Sur  l’action  du  vaccin  antityphoïdique  polyvalent  chez 
les  personnes  en  état  d’infection  latente  par  le  bacille 
d’Eberth.  —  M.  H.  Vincent.  Dans  la  pratique  de  la  vaccina¬ 
tion  antityphoïdique  en  période  épidémique,  il  est  une  cir¬ 
constance  qui  se  présente  assez  souvent  et  mérite  l’attention. 
Elle  est  relative  aux  cas  où  le  sujet,  étant  en  incubation  de 
fièvre  typhoïde,  et  n’offrant  d’ailleurs  aucun  signe  apparent 
de  cette  infection  encore  latente,  a  pu  recevoir,  pour  cette 
raison,  une  ou  plusieurs  inoculations  de  typho-vaccin. 

Deux  cas  peuvent  se  présenter  suivant  que  l’infection  éber- 
thienne  est  tout  à  fait  récente  ou  qu’elle  est  plus  tardive  au 
moment  où  interviennent  les  premières  inoculations  de 
vaccin. 

I.  Dans  une  note  précédente  (i),  l’auteur  a  signalé  que,  sur 
cinq  sujets  réceptifs  ayant  avalé  des  quantités  véritablement 
énormes  de  bacilles  typhiques  vivants,  l’un  d’eux  était  déjà 
immunisé  par  une  vaccination  antérieure.  Mais  les  quatre 
autres  ont  reçu  leur  première  injection  d’antigène  seulement 


(i)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1912,  n»  io3,  p.  i445. 
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le  Ippdemain  et  mêqie  le  surlendemain  de  l’accident.  Or,  tous 
ont  également  écliappé  à  la  fièyre  typhpïde. 

On  peut  donc  conclure  ; 

1“  Que  l’immunité  active  déterminée  par  l’antigène  est  très 
précoce  ;  l’inoculation  sous-cutaiiée  du  typho-vaccin  polyva¬ 
lent  détermine,  en  effet,  dans  le  sang,  laformation  d’anticorps 
baptériolytiques  et  bactéricides  dès  le  quatrième  jour  (parfois 
le  trojsièipe)  qui  snit  pette  injection  5 

2“  Que  l’injection  dp  ce  vaccin  qe  provoque  en  rien,  chez 
les  personnes  en  puissance  de  bacille  d’Eberfh,  l’éclosion  de 
ce  que  A.  E.  Wright  a  appelé  la  phase  négative,  c’est-à-dire 
une  prédisposition  à  l’aggravation  de  l’infection  typhoïdique; 

3°  Que  lorsque  la  typhq-vaccination  est  assez  rapprochée 
de  la  date  d’infection,  cette  infection  peut  être  neutralisée 
avant  que  le  microbe  pathogène  ait  eu  le  temps  de  se  mul¬ 
tiplier. 

Au  point  de  vue  pratique,  l’immunisation  active  à  l’aide  du 
vaccin  polyvalent  opérée  en  temps  d’épidérnie  donne,  par 
conséquent,  la  possibilité  de  protéger  même  les  personnes 
déjà  infectées  vingt-quatre  heures  ou  quarante-huit  heures 
auparavant  par  le  bacille  d’Eberth. 

IL  si  l’infection  spécifique  est  plus  ancienne,  le  j)acille  a 
eu  le  temps  de  pulluler  et  d’envahjr  le  sang  pendant  la  phase 
silencieuse  d’incubation.  En  pareille  occurrence,  l’inoculation 
de  typho-vaccin  arriye  évidemment  trop  tard  pour  enrayer  le 
processus  infectieux. 

Or,  il  a  été  permis  d’observer  que,  même  dans  cette  cir¬ 
constance,  l’inoculation  de  l’antigèpe  a  eu  pour  conséquence 
une  protection  appréciable  du  sujet,  Une  ou  deux  injections 
ayant  été  faites  en  ^emps  d’épidémie  (Maroc,  Algérie,  France) 
chez  des  personnes  en  incubation  de  fièvre  typhoïde,  alors 
qu’on  ne  pouvait  présumer  l’apparition  prochaine  de  cette 
affection,  celle-ci  a,  dans  neuf  cas  observés  jusqu’ici,  affecté 
unp  évolution  Erève  et  bénigne.  La  durée  de  la  fièvre  n’a  pas 
dépassé  douze  à  quatorze  jours;  elle  a  été  parfois  de  cinq  à 
huit  jours.  Les  symptômes  nerveux;  opt  été  faibles  ou  nuis. 
11  n’y  a  aucune  complication  viscérale. 

Il  résulte,  en  conséquence,  de  ce  qui  précède  que  l’inocu¬ 
lation  de  typho-vacc,in  polyvalent  chez  les  sujets  en  incuba¬ 
tion  de  fièvre  typhoïde  n’évoque  nullement  une  phase  néga¬ 
tive.  Non  seulement  les  injections  vaccinantes  n’aggravent 
pas  la  maladie,  mais  encore  elles  peuvent  exercer  une  action 
favorable  sur  son  évolution  et  son  pronostic  en  provoquant 
la  formation  nouvelle  d’anticorps  et  un  commencement  d’im- 
rnunité  qui  rédnit  la  grayité  et  la  durép  dp  l’infection.  _ 

Le  pouvoir  immunigène  du  vaccm  polyvalept  stérilisé  par 
l’éther  s’est  montré  très  actif  chez  les  individus,  adultes  et 
enfants,  au  nombre  de  plus  de  20000,  à  qui  ce  vaccin  a.  été 
jusqu’ici  inoculé.  Aucun  des  vaccinés  qui  ont  vécu  au  milieu 
d’épidémies  très  graves  n’a  contracté  lafièvre  typhoïde.  L’im¬ 
munité  conférée  par  ce  vaccin  a  donc  été  jusqu’ici  absolue  (  i  ) . 

Bien  qu’il  soit  toujours  préférable  de  faire  les  inoculations 
avant  la  période  habituelle  (estivo-autompale)  d’apparition 
de  la  fièvre  typhoïde,  il  résulte  de  ce  qui  précède  que  les 
vaccinations  antityphiques,  si  efficaces,  peuvent  être  prati¬ 
quées  aussi  au  début  ou  au  cours  même  des  épidémies. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  D.U  29  OCTOBRE  I912) 

La  déclaration  de  la  tuberciilose.  —  La  discussion  se 
poursuit  et,  jusqu’ici,  c’est  plutôt  dans  le  seps  de  l’opposition 
que  concluent  les  orateurs. 

M.  Reynier  estime  qu’elle  serait  plus  préjudiciable  qu’utile. 
On  nous  le  demande,  dit-il,  au  nom  de  |a  société.  Mais 
devons-npus  sacrifier  l’intérêt  de  nos  malades  à  pelui  de  la 
société.  Aucun  fait  nouveau  ne  s’est  produit  qui  soit  de  nature 
à  modifier  l’opinipn  qu’a,  jusqu’ici,  adoptée  l’Académip.  Tpus 
pos  cppfEères,  qui  se  spnt  joints  à  l’Académip  pour  faire  adop¬ 
ter  la  déclaration  pbligatojre  dp  certaines  maladies  conta¬ 
gieuses,  nous  demandent  aujourd’hui  de  les  appuypr  pour 


(i)  H.  Vincent.  Acad,  de  méd.,  8  oct.  1912,  et  X///«  Congrès  de 
méd.,  i5  oct.  1912. 


repousser  la  déclaration  de  la  tuberculose.  Vers  quel  but  est 
dirigée  cette  demande  de  la  déclaration  ?  Pour  obtenir  la 
désinfection.  Mais,  en  matipre  de  tubercplpse,  elle  est  Illu¬ 
soire  et  imparfaite.  Elle  n’est  pas  tellement  efficace  qu’plie 
puisse  jusUfipr  l’pbligatioq  qu’pn  noqs  imppsprait  de  faire  (le 
nos  tuberculeux  lîe  yéritables  par|as  qu’|l  faudrait  chasser  de 
la  famille,  de  Tlateier,  d©  l’école. 

M.  Reynier  invoqiie  également  le  pespect  du  secret  pro¬ 
fessionnel.  Il  démontre,  avec  et  après  M.  Robin,  les  difficutés 
budgétaires  qu’elle  entraînerait.  Où  trouvera-t-on  le  milliard 
qui  serait  nécessaire  ? 

N’y  a-t-il  donc  ripn  autre  à  faipe  ?.  Uepta|pement  si,  répond 
M.  Reynier.  II  faut  s’attaquer  aux  causes  mêmes  de  la  tuber¬ 
culose.  Il  faut  d’abord  demander  au  médecin  de  l’état  cml 
d’exiger  la  désinfection  après  décès,  chaque  fois  qu’il  la  jugera 
utile.' Il  faut  exiger  qu’un  propriétaire  ne- puisse  louer  un 
appartement  sans  montrer  un  certificat  de  désinfection  dp  cpt 
appartement. 

Mais  ü  faut  surtout  s’appliquer  à  copihattpe  la  mauvais? 
hygiène  physique  et  mopMe,  le  manque  d’air  pt  surtout  s’atta¬ 
quer  à  l’alcoolisme  et  aux  cabarets.  On  sait  que  l’alcoplisme 
est  le  grand  pourvoyeur  de  la  tuberculose.  L’alcpol  ne  fait  pas 
seulement  du  mal  à  l’individu  mais  aussi  à  sa  descendance. 
Ce  n’est  pas  seulement  l’intérêt  de  l’individu,  de  la  société 
qui  est  en  jeu,  c’est  aussi  celui  de  la  patrie. 

M.  Reynjer  termine  spp  apgumentqt*°n  par  des  conclusions 
qu|  résument  les  des|depata  qu’il  viept  d’evprjmer.  Ù  demande 
que  l’Académie  étnette  le  vœii  sujvant  : 

Désinfection  exigée  par  le  médec|n  de  l’état  c|vil(  déslpfee- 
tion  de  tout  appartement  à  louer;  demande  d’une  loi  contre 
l’alcoolismé  et  pour  la  réduct|on  des  déb|ts  de  boissons. 

M.  Pinard  lit,  au  nom  de  M.  Vidal  (d’Hyères),  l’observa¬ 
tion  d’une  famille  dans  laquelle  6  meipbpes  sur  8  ont  succombé 
à  la  tuberculose  en  mbins  de  quatre  ans.  Dp  pareils  faits  sem¬ 
blent  justifier  la  (léclaratiQti  obligatoire  de  la  tuberculose. 

M.  Lereboullbt  se  montre,  comme  MM.  Robin  et  Reynier., 
opposé  à  la  déclaration.  Il  pense  que  le  pér|l  tuberculeux  est 
surtout  causé  par  l’alcoolisme  et  les  logements  insalubres.  La 
lutte  contre  l’alcool  et  le  taudis  doit  primer  un  moyen 
auxiliaire  et  de  peu  d’efficacité  comme  la  déclaration  obliga¬ 
toire. 

M.  Lereboullet  conclut  en  demandant  à  l’Açadéiqie  «  d’émet¬ 
tre  l’avis  que  la  déclaration  d®  la  tuberculqse  çaviverte  reste 
facultative  et  de  demander  au  Parlement  le  vote  d’une  loi 
réprimant  l’alcoolisme  ». 

Hémorragie  puerpérale  grave,  transfusion  directe  du 
sang.  Guérison.  —  M.  Qui  (dp  ùlUp)  communique  robserTS" 
tion  d’une  jeune  femme  épujsée  par  qne  hémorragie  résultant 
du  décollement  du  placenta.  Accouchement  difficile,  présenta¬ 
tion  de  l’épaule,  ablation,  après  l’accouchement,  d’un  volumi¬ 
neux  caillot,  arrêt  de  l’hémorragie.  Mais  la  malade  reste  pro- 
fondémentanémiée.  Elle  sembleffevoir  succomber  rapidement, 
malgré  des  injections  de  sérum  salé.  C’est  alors  que  M.  Oui 
décide  de  faire  pratiquer  à  çettp  malade  la  transfusion  direct? 
du  sang,  par  le  nouveau  procédé.  Le  sang  est  pris  à  son  man 
dpnt  l’artère  radiale  est  mise  en  communication  avec  la  yeme 
radiale  de  sa  femme.  La  transfusion  a  dupé  une  heure.  Ce  fut 
une  véritable  résurrection. 

M.  Netter  s’associe  aux  conclusions  que  M.  Oui  tire  de  ce 
fait  en  faveur  de  la  transfusion.  Il  cite  également  un  cas 
d’hémorragie  par  ulcère  de  l’estomac  qui  a  été  traité  avec 
succès  par  ce  moyen. 

Durée  de  la  circulation  pulmonaire.  —  M.  Langlois  fait 
une  communication  sur  ce  sujet. 

Fonctionnement  de  l’Institut  de  puériculture  à  l’hospice 
des  Enfants  assistés  pendant  l’année  4àH-1912.  —  M,  Va- 
RiOT,  directeur  de  l’Institut  de  puériculture  fondé  par  la  Ville 
de  Paris  et  le  département  de  la  Seine,  présente  à  l’Académie 
de  médecipe  Ips  résultats  de  la  preiplère  annép  du  fonction¬ 
nement. 

L’enseignemept  donné  a  une  double  orientation  :  il  s’adresse 
d’upe  part  aux  médecins  et  aux  étudiants  français  et  étran¬ 
gers,  c’est  la  section  technique;  d’autre  part  il  s’adresse  aux 
institutrices,  aux  dames  du  monde,  aux  jeunes  filles,  etc., 
c’est  la  section  publique  ou  de  vulgarisation. 
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Les  cours,  les  conférences  et  les  exercice?  pratiques  sont 
absolument  distincts  pouf  chacune  des  sections.  Le  lundi  à 
dix  heures  et  demie  ont  lieu  les  conférences  d’hygiène  et  de 
clinique  infantiles,  destinées  aux  médecins  et  aux  étudiants  ; 
ceux-ci  sont  admis  dans  les  services  de  Thospice  pour  y  rece¬ 
voir  l’instruction  technique  et  pour  procéder  à  des  recherches 
scientifiques  sous  la  direction  des  assistants  ou  des  chefs  de 
laboratoire.  Des  travaux  importants  ont  déjà  été  effectués  et 

^"^Leleudi  à  dix  heures  et  demie  a  lieu  le  cours  de  puéricul¬ 
ture  de  M.  Variot,  librement  ouvert  à  toutes  les  personnes 
nui  veulent  apprendre  l’art  d’élever  les  enfants  du  premier 
âge.  Une  Goutte  de  lait  avec  consultation  de  nourrissons  a  été 
organisée  pour  les  fenimes  du  peuple  et  les  filles  mères.  Plus 
de  8000  litres  de  lait  ont  été  distribués  à  des  enfants  dont  les 
mères  étaient  incapables  de  donner  le  sein. 

Les  exercices  pratiques  qui  complètent  les  cours  de  puéri¬ 
culture  ont  lieu  :  ,  ,  .  ,  ,  ,1  ,  j 

1“  A  la  consultation  de  la  Goutte  de  lait  a  laquelle  les  dames 
et  les  jeunes  filles  peuvent  assister  ;  elles  profitent  ainsi  des 
conseils  individuels  donnés  par  le  médecin  aux  mères  inexpé¬ 
rimentées  poiir  graduer  la  ration  du  nourrisson  et  pour  les 
soins  hygiéniques  essentiels. 

a?  A  la  biberonnerie  où  l’on  apprend  à  connaître  Iqs  instru¬ 
ments  pour  la  stérilisation  du  lait,  les  procédés  d’asepsie  des 
biberons  et  des  tétines,  les  coupages  du  lait,  etc.  ; 

39  A  la  crèche  de  l’Institut  où  l’on  pratique  le  contrôle  de 
l’allaitement  par  la  balance  chez  les  bébés  qui  reçoivent  le 
sein  des  nourrices  sédentaires;  les  auditrices  sont  aussi  im- 
tiées  aux  soins  exigés  par  les  bébés;  elles  peuvent  les  manier, 
les  vêtir,  les  baigner,  même  faire  les  pansements  les  plus 
usuels.  _ _ 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  aS  OCTOBRE  191a) 

piagnostic  de  l’anaphylaxie  humaine  par  la  transmis¬ 
sion  de  l’anaphylaxie  passive  au  cobaye.  —  MM.  Achapd 
pt  Fla^P^n,  ayant  oiiservé  un  malade  qui  à  la  suite  d  injec¬ 
tions  répétées  de  sérum  antiméningocqccique  avait  éprppvé 
dps  acpidents  d’anaphylaxie  rapidement  cfoissapts.,  onf 
recueilli  de  son  sérum  et  l’ont  injecté  dans  le  péritoine  de 
cobayes  neufs  afin  de  leur  transmettre  l’anaphylaxie  passive. 
Puis,  dix-hnit  heures  après.  Us  ont  fait  dans  le  crâne  de  ces 
nnimanx  une  injection  déchaînante  d’unp  très  doso  de 

sérum  antiméningococcique;  le  choc  ainsi  déchaîné  est  venu 
apporter  la  preuve  de  l’état  anaphylactique  du  malqde.  Un 
résultat  positif  a  été  obtenu  de  même  avec  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Des  expériences  fie  contrôle  qyec  le  sérum  de 
sujets  normaux  n’ônt  donné  que  des  résultats  négatifs.  Enfin 
chez  pn  seconfi  malade  injecté  une  première  fois  avec  du 
sérum  antjméningocoççique,  l’épreuve  de  l’anaphylaxie  pas¬ 
sive  a  permis  d’annoncer  à  l’avance  des  accidents  de  réinjec¬ 
tion  qui  se  sont  traduits  par  le  phénomène  d’Artus. 

Sur  l’origine  de  la  cholestérine  et  la  valeur  de  la  théorie 
deFlint.  — MM.  A.  Gbigaut  et  Guy  Laroche,  après  avoir 
insisté  sur  l’origine  endocrine  de  la  cholestérine  du  sérum 
(capsules  surrénales),  tel  qu’il  ressort  de  leurs  travaux 
avec  le  professeur  Chauffard,  démontrent  l’inexactitude  de 
la  théorie  antérieure  de  Flint.  Les  dosages  pratiqués  dans 
le  sang  provenant  de  différents  organes  montrent  partout 
la  même  teneur  en  cholestérine  et  vont  à  1  encontre^  des 
faits  avancés  par  Flint  et  sur  lesquels  cet  auteur  basait  l’ori¬ 
gine  cérébrale  de  la  cholestérine  et  son  élimination  hépatique. 
Ce  n’est  d'ailleurs  pas  par  la  simple  comparaison  du  sang 
provenant  des  différents  organes  que  peut  être  résolu  le  pro¬ 
blème  de  la  cholestérinémie. 

De  l’adrénaline  en  ingestion.  —  MM.  E.  U.esné  et  L. 
Dreyfus  ont  démontré  que  l’adrépaline  introduite  dans  1  es- 
îoqiac  pu  dans  l’infestin  grêle  fiu  Iqpin  est  dépourvue  fie  toxi¬ 
cité;  au  contraire,  en  employant  la  voie  rectale,  l’adrénaline 
peste  toxique.  Ce  médipament  ne  doit  donc  pas  être  admi¬ 
nistré  par  la  bouche  mais  peut  l’être  en  lavement  si  1  on  veut 
obtenir  une  action  thérapeutique  efficace. 


De  la  double  rotule  de  quelques  rongeurs.  —  MM.  Ed. 
Retterer  et  H.  Vallois,  Chez  les  rongeurs  (lapin,  eçureuil, 
gerboise)  qui  se  meuvent  par  sauts  et  par  bonds,  le  tendon  du 
quadriceps  possède  deux  sésamoïdes,  comme  celui  des  pri¬ 
mates  sauteurs  :  1“  la  rotule  proprement  dite  ou  inférieure 
(cartilagineuse  ou  osseuse)  qui  se  trouve  dans  le  tendon  com¬ 
mun  du  quadriceps,  et,  2“  la  rotule  supérieure,  qui  appar¬ 
tient  au  tendon  dü  seul  crural  et  qui  a  la' structure  d’un  sèsa- 
moïde  vésiculo-fibro-élastique. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Salvarsan  et  rougeole.  (Louis  L.  Williams.  The  Boston 
med.  andsurg.Journ.,yo\.  GLXVI,  n"  20,  i6  mai  1912,  p.  738.) 

_  Dans  une  très  courte  note,  l’auteur  rapporte  le  cas  d  un 

homme  de  vingt-deux  ans  qui,  atteint  de  manifestations  de  la 
période  secondaire  de  la  syphilis,  fut  traité  par  le  salvarsan. 
Quarante-huit  heures  après,  apparition  d’une  éruption  typique 
de  rougeole,  et  du  syndrome  complet  de  la  maladie  qui  suivit 
son  cours  normal.  L’auteur  remarque  que  l’injection  a  été 
faite  seulement  quelques  heures  après  le  début  probable  de  la 
rougeole,  ce  qui  prouve  que  le  salvarsan  ne  trouble  en  rien 
son  développement.  Etant  donnée  l’action  énergique  du  salvar¬ 
san  sur  toutes  les  affections  à  protozoaire,  la  coïncidence 
observée  apporte  un  document  précis  sur  la  nature  encore 
inconnue  du  germe  causal  de  la  rougeole.  m.  lance. 

Le  traitement  du  cancer  par  la  radiothérapie.  (A.  Lassuc, 
Rund.  f.  med.,  23  déc.  1911.)  —  Voici  les  conclusions  som¬ 
maires  que  l’auteur  place  à  la  fin  de  son  travail,  sorte  de 
revue  générale  de  la  question  :  «  La  radiothérapie  seule 
n’offre  aucune  certitude  dans  le  traitement  du  cancer;  toute 
tumeur  opérable  doit  donc  être  confiée  au  chirurgien.  Seuls 
les  petits  cancers  cutanés  doivent  être  confiés  au  radiothéra¬ 
peute.  La  radiothérapie  des  tumeurs  inopérables  compte 
quelques  très  rares  succès.  Elle  se  justifie  comme  un  traite¬ 
ment  moral,  qui  permet  au  médecin  de  ne  pas  abandonner  son 
malade...  La  radiothérapie  postopératoire  ne  paraît  avoir  des 
chances  de  succès  qu’appliquée  aussitôt  après  l’opération.  » 
B.  GAYARD. 

neurologie 

Les  réflexes  cutanés  et  tendineux  chez  les  épileptiques. 

(E.  Audenino,  üie.  di  pato.l.  nerv.  e  mentale,  1912,  p.  198.)  — 
Ce  travail  est  bqsp  sur  l’étude  de  74  épileptiques,  dont 
7  atteints  nettement  de  cérébropathies  (4  femmes,  3  hommes) 
avec  convulsionsjacksoniennes,et67  épileptiques  avec  grands 
accès  moteurs  généraux  ou  généralisés  (46  hommes,  21  femmes, 
54  ayant  moins  de  trente  ans  et  i3  au-dessus,  ,61  droitiers, 
6  gauchers).  De  ceux-ci,  8  ont  été  soumis  à  un  examen  pro¬ 
longé  en  1910  et  1911  et  examinés  régulièrement  4  fois  par 
jour  pendant  des  périodes  intercalaires  et  peu  après  les  crises. 

Voici  je  résumé  fies  conclusions  de  ce  travail  qui  paraît 
fait  avee  beaucoup  de  soin  pt  est  illustré  de  ifi  graphiques  des 
réflexes. 

Périodes  intercalaires  : 

Antagonisme  fréquppt  fies  réflexes  putanés  et  tendineux, 
asymétrie  fréquence,  à  fiisppsitjpn  croisée  pp  rarp  dans  l’épi- 
lepsie  esseptjelle,  ou  le  signe  de  Bafiinski  (trouvé  seulement 
dans  2  p.  ipo  des  cas  en  dehors  desaccps,  dans  8  p.  loo  peu 
après  l’accès). 

Période  prémonitoirp  dps  acpès- 

Confirmation  de  l’assertion  de  Donaggio  :  augmentation 
fies  cutanés,  dimiputipn  des  tenfiipeux. 

Après  les  accès. 

Immédiatement  api'ès,  ou  penfiapt,  étpt  variable,  l’asymé¬ 
trie  des  réflexes,  l’antagonisme  des  cutanés  et  tendineux 
peuvent  augiupntpr  ;  on  peut  voir  le  vrai  signe  de  Babinski. 
Puis  les  réflexes  reviennent  à  leur  réglîne  antérieur.  U’çuet 
fie  l’accès  se  fait  surtqut  septir  sur  les  réflexes  cptanés.  L’ac¬ 
cès  jacksonlen  augmente  pp  général  les  réflexes  tpndipeux  et 
diminue  les  cutanés.  L’absepce,  je  yprtlge  p’pnt  que  peu  ou 
I  pas  d’influence.  n.  ALQUipR. 
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THÉRAPEUTIQUE 

Traitement  de  la  syphilis  par  les  injections  intravei¬ 
neuses  d’énésol  à  doses  massives.  (Thorel.  La  Clinique, 
a  février  igia.)  —  La  technique  de  M.  Thorel  est  simple, 
c’est  celle  employée  couramment  pour  toutes  les  injections 
intraveineuses;  aucun  outillage  particulier,  nulle  douleur, 
nulle  effusion  de  sang;  nul  accident  local  (une  même  veine  a 
supporté  quatre  injections  sur  le  même  point  sans  aucun  dom¬ 
mage).' 

Thorel  n’a  pas  craint  d’injecter  dès  la  première  injec¬ 
tion  6  à  8  centimètres  cubes  d’énésol,  soit  la  dose  respectable 
de  i8  à  24  centigrammes  de  sel.  Il  a  observé,  avec  les  trop 
fortes  doses,  des  phénomènes  réactionnels  presque  constants, 
consistant  en  élévation  de  température,  érythème  et  vomisse¬ 
ments,  le  tout  ne  laissant  d’ailleurs  aucune  trace.  L’auteur 
estime  néanmoins  qu’il  est  nécessaire,  pour  tirer  tout  le  parti 
thérapeutique  du  médicament,  d’aborder  les,  fortes  doses, 
l’effet  n’étant  pas  le  même,  si  la  même  quantité  de  sel  est 
injectée  en  plusieurs  fois.  C’est  là  une  opinion  qui  se  trouve 
modifiée  d’ailleurs  sensiblement  par  un  travail  publié  en  Italie 
par  le  docteur  Agamemnone. 

Au  sujet  de  la  conduite  du  traitement,  le  docteur  Thorel  n’a 
jamais  injecté  en  douze  ou  quinze  jours  plus  de  i®20  à  i^So 
d’énésol.  Il  établit  les  règles  suivantes  : 

«  Sujet  faible  :  Première  piqûre,  6  centimètres  cubes; 
puis,  tous  les  deux  jours,  7  à  8  centimètres  cubes.  Soit,  en 
douze  jours  environ,  1^20  d’énésol,  soit  0^45  de  mercure 
métallique. 

Sujet  vigoureux  ;  Première  piqûre,  748  centimètres  cubes; 
puis,  tous  les  deux  jours,  8  à  lo  centimètres  cubes.  Soit,  en 
douze  jours,  i®5o  environ  de  sel,  soit  0^67  de  mercure  métal¬ 
lique.  » 

Habituellement,  les  conséquences  du  traitement  sur  l’état 
énéral  sont  excellentes  :  retour  de  l’appétit,  augmentation 
U  poids,  jamais  d’accidents  toxiques.  Il  est  bon  de  surveiller 
le  rein. 

Les  résultats  thérapeutiques  sont  considérables.  Le  doc¬ 
teur  Thorel  rapporte  un  certain  nombre  d’observations  dans 
lesquelles  on  note  presque  régulièrement,  non  seulement  la 
disparition  des  accidents,  mais  encore  la  disparition  de  la 
réaction  de  Wassermann. 

La  conclusion  de  ce  travail  est  que  la  thérapeutique  trouve 
en  l’énésol  employé  par  voie  intraveineuse  «  un  médicament 
dont  on  ne  soupçonnait  ni  la  rapidité,  ni  la  puissance  d’ac¬ 
tion  ».  I-  GAYARD. 


PRATIQUE  MÉDICALE 

LE  PHÉNYLDIMÉTHYLPYRAZOLONAMINOMÉTHYLÈNE  SUL¬ 
FITE  DE  SOUDE  OU  MÉLUBRINE  DANS  LE  RHUMATISME 

ARTICULAIRE  AIGU. 

Dans  un  article  :  «  Ueber  phenyldimethylpyrazolonamido- 
methansulfonsaures  Natrium  gegen  akuten  Gelenkrheuma- 
tismus  » ,  publié  dans  la  Münchener  medizinische  Wochenschrift, 
n“  33,du’i3  août  1912,  le  docteur  Staffeld  expose  les  remarqua¬ 
bles  résultats  qu’il  a  obtenus  en  employant  ce  nouveau  pro¬ 
duit  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  et  chronique. 

A  la  suite  des  résultats  publiés  par  le  docteur  Lœning  dans 
la  Münchener  medizinische  Wochenschrift,  n°“  9  et  i  i,  le  doc¬ 
teur  Staffeld,  souffrant  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  essaya 
ce  produit  sur  lui-même  et  put  constater  son  action  élective. 

Tandis  que  les  accès  précédents  duraient  trois  à  quatre 
semaines,  ils  disparurent  par  l’emploi  de  la  «  Mélubrine  » 
après  absorption  de  3  à  4  paquets  de  2  grammes. 

Ce  résultat  l’encouragea  à  utiliser  la  Mélubrine  dans  sa  clien¬ 
tèle  où  il  observa  le  même  résultat  rapide  si,  dès  le  début,  on 
absorbe  de  fortes  doses  conseillées  d’ailleurs  déjà  parle  doc¬ 
teur  Lœning. 

Dans  les  5o  cas  traités  de  la  sorte,  il  ne  put  observer  aucune 
action  secondaire  sur  le  cœur,  l’estomac  ou  sur  un  autre 
organe.  Dans  un  cas  d’intolérance  (vomissement),  les  résul¬ 
tats  sur  le  rhumatisme  furent  les  mêmes  lorsque  la  Mélubrine 
fut  incorporée  par  voie  rectale,  à  raison  de  trois  fois  3  gram¬ 
mes  par  jour. 


Quinze  observations  des  plus  caractérisées  ont  été  exposées 
par  l’auteur  pour  bien  montrer  de  quelle  façon  et  dans  quels 
états  pathologiques  la  Mélubrine  produit  son  effet,  lorsqu’elle 
est  administrée  à  la  dose  quotidienne  de  trois  fois  2  grammes. 

Même  dans  des  cas  de  rhumatismes  articulaires  anciens 
traités  sans  succès  par  l’aspirine,  le  résultat  obtenu  a  été  par¬ 
fait,  la  guérison  complète,  sans  récidive,  au  bout  de  six  à 
vingt  jours. 

Dans  un  cas  de  rhumatisme  compliqué'  d’eczéma,  les  deux 
affections  disparurent  en  même  temps. 

Dans  un  cas  de  scarlatine,  la  Mélubrine  eut  un  effet  théra¬ 
peutique  manifeste,  administrée  à  raison  de  trois  fois  i  gramme 
par  jour,  pendant  quatre  jours. 

Dans  un  cas  d’herpès,  disparition  après  administration  de 
deux  fois  2  grammes. 

Dans  un  cas  de  névralgie  intercostale  traitée  sans  succès 
par  l’aspirine  et  le  salipyrine,  guérison  après  un  traitement  de 
trois  jours. 

Dans  la  bronchopneumonie  et  la  pneumonie,  le  succès  a  été 
frappant;  chez  les  enfants  de  deux  à  trois  ans,  il  administra 
dans  ce  cas  o®25  toutes  les  six  heures. 

Le  docteur  Staffeld  a  été  surpris  de  l’action  de  la  Mélubrine 
sur  le  pouls  qui,  lorsqu’il  est  irrégulier,  en  cas  de  tachycardie 
nerveuse,  par  exemple,  redevient  régulier  après  absorption  de 
8  à  10  grammes. 

Il  est  à  remarquer  cependant  que  ce  ne  sont  que  les  fortes 
doses  qui  parviennent  à  donner  d’aussi  brillants  résultats, 
mais  comme  les  fortes  doses  sont  absolument  inoffensives, 
cela  ne  présente  aucun  inconvénient. 

La  Mélubrine  étant  un  dérivé  formaldéhydique  de  l’amino- 
antipyrine,  ces  résultats  ne  sont  pas  surprenants.  En  même 
temps  que  le  noyau  analgésique  et  antipyrétique  exerce  son 
action  spéciale  sur  la  douleur,  le  reste,  méthylène  en  chaîne 
latérale,  par  le  formol  qu’il  dégage  in  vivo,  exerce  une  action 
puissamment  antiseptique  loco  dolenti. 

La  Mélubrine  supprime  donc  en  même  temps  l’effet  et  la 
cause  dans  les  algies  d’origine  infectieuse  auxquelles  il  faut 
ranger  les  états  pathologiques  tels  que  le  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu  et  chronique  et  les  états  cités  ci-dessus  qui  se  sont 
améliorés  par  l’administration  de  la  Mélubrine. 

La  Mélubrine  étant  le  premier  analgésique  antiseptique  vient 
remplir  une  lacune  en  thérapeutique,  car  si  les  analgésiques 
connus  jusqu’à  présent  parvenaient  à  supprimer  temporaire¬ 
ment  les  douleurs  névralgiques,  ils  ne  faisaient  pas  disparaî¬ 
tre  la  cause  algésiogène  comme  la  Mélubrine. 

Cela  ouvre  à  la  Mélubrine  de  nombreuses  indications  et  doit 
lui  donner  la  préférence  dans  toutes  les  névralgies  ayant  une 
origine  infectieuse. 


COURS  ET  CONFÉRENCES 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  (Professeurs  hono¬ 
raires  :  MM.  Jaccoud,  A.  Fournier,  Duplay,  F.  Guyon,  Le 
Dentu,  Ch.  Bouchard,  Gariel,  G.  Hayem  et  A.  Gautier.)  — 
Année  scolaire  1912-1913.  —  Cours  et  conférences. —  Cours 
DE  CLINIQUES  (visite  des  maladês  tous  les  matins)  : 

Cliniques  médicales.  —  M.  Chauffard  :  Lundi,  jeudi,  à  dix 
heures  (à  l’hôpital  Saint- Antoine).  —  M.  Debove  :  Tous  les 
jours,  à  dix  heures  (à  l’hôpital  Beaujon).  —  M.  Landouzy  : 
Mardi,  vendredi,  à  dix  heures  (à  l’hôpital  Laënnec). — M.  Gil¬ 
bert  :  Mercredi,  samedi,  à  dix  heures  et  demie  (à  l’Hôtel-Dieu). 
Clinique  de  pathologie  mentale  et  des  maladies  de  l’encéphale- 

—  M.  G.  Ballet  :  Mercredi,  dimanche,  à  dix  heures  (à  l’asile 
Sainte-Anne).  —  A  partir  du  10  novembre. 

Clinique  des  maladies  des  enfants.  —  M.  Hutinel  :  Mercredi, 
samedi,  à  dix  heures  (à  l’hôpital  des  Enfants-Malades).  —  A 
partir  du  2  novembre;  la  première  leçon  sera  f.aite  le  samedi 
9  novembre.  1,1  r  i- 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques.  — -  M.  Lfeu- 
cher  :  Mercredi,  dimanche,  à  dix  heures  (à  l’hôpital  Saint- 
Louis). —  A  partir  du  6  novembre.  .  _ 

Clinique  des  maladies  du  système  nerveux.  — M.  Déjerine  ■ 
Mardi,  vendredi,  à  dix  heures  (à  la  Salpêtrière). 

Clinique  thérapeutique  (fondation  de  M.  le  duc  de  Loubat). 

—  M.  Albert  Robin  :  Jeudi,  à  dix  heures  (à  l’hôpital  Beaujon). 

—  A  partir  du  i4  novembre. 
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Cliniques  chirurgicales.  —  M.  Reclus  :  Lundi,  mercredi, 
vendredi,  à  dix  heures  (à  l’Hôtel-Dieu).  —  M.  Segond  :  Mer¬ 
credi,  samedi,  à  dix  heures  et  demie  (à  la  Salpêtrière).  — 
M.  Quénu  :  Mercredi,  samedi,  à  dix  heures  (à  Cochin).  — 
M.  Delbet  :  Mardi,  jeudi,  samedi,  à  neuf  heures  et  demie 
(à  l’hôpital  Necker). 

Cliniques  d'accouchements.  —  M.  Pinard  :  Lundi,  vendredi, 
à  dix  heures  (clinique  Baudelocque).  —  M.  Bar  :  Mardi, 
samedi,  à  dix  heures  (clinique  Tarnier).  —  A  partir  du  9  no¬ 
vembre. 

Clinique  ophtalmologique.  —  M.  de  Lapersonne  :  Lundi, 
mercredi,  à  neuf  heures  et  demie  ;  vendredi,  à  dix  heures  un 
quart  (à  l’Hôtel-Dieu). 

Clinique  des  maladies  des  voies  urinaires.  —  M.  Legueu  : 
Mercredi,  vendredi,  à  dix  heures  (à  l’hôpital  Necker).  — ■  A 
partir  du  i3  novembre. 

Clinique  gynécologique  (fondation  delà  Ville  de  Paris).  — 
M.  Pozzi  :  Lundi,  vendredi,  à  dix  heures  (à  l’hôpital  Broca). 

—  A  partir  du  18  novembre. 

Clinique  chirurgicale  infantile  (fondation  de  la  Ville  de  Paris). 

—  M.  Kirmisson  :  Mardi,  vendredi,  à  dix  heures  (à  l’hôpital 
des  Enfants-Malades).  —  A  partir  du  8  novembre. 

Clinique  obstétricale.  —  M.  Ribemont-Dessaignes  :  Clinique 
obstétricale  réservée  aux  élèves  sages-femmes  :  Lundi,  mer¬ 
credi,  vendredi,  à  neuf  heures  (Maternité  de  l’hôpital  Beaujon). 


EUPNINE  VERNADE 

(Solut.  à  ‘/io°  d’Iodure  de  Caféine) 


Astbme. 

Emphysème. 

Hyilropisie. 


HAMAMELINE  RO  Y  A.  pi-  act.  d' prép"  d'Bamamelis . 


LYSOL  —  Antiseptique.  —  Désinfectant. 


HUILE  GRISE  VIGIER  à  40  “/o  p'  inject.  mercurielles. 


OUATAPLASME 


du  D'  LANGLEBERT 

PANSEMENT  COMPLET 
PUegmatiet,  Eciéma,  Brûlures,  eii 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PEBIICATMS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Centralblatt  für  innere  Medizin.  —  (N»  87,  14  sept.  1912.) 
Bosch  :  Un  cas  de  melanosarcome  primitif  du  système  ner¬ 
veux  central  dans  la  sclérose  en  plaques.  — (N°  38,  21  sept.) 
Rôder  :  Nature  et  traitement  des  affections  rhumatismales. 
Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie. 

—  (N“  3i,  3  août  1912.)  Dautin-Glavaut  :  Laryngite 
ulcéro-membraneuse  à  type  oedémateux.  Trachéotomie.  — 
(N°  32,  10  août.)  Foy  :  Nouvelle  contribution  au  traitement 
de  l’ozène  par  la  rééducation  fonctionnelle  nasale.  — 
(N“  33,  17  août.)  Sabouré  :  Indications,  technique  et  résul¬ 
tats  de  la  méthode  de  Foy  en  rhinologie,  et  rééducation 
respiratoire.  —  (N“  34,  24  août.)  Texier  :  Corps  étranger 
de  l’œsophage  datant  de  soixante-douze  jours;  abcès  œso¬ 
phagien;  extraction  à  l’aide  de  l’œsophagoscopie;  guérison. 

—  Dardel  ;  Les  congestions  de  la  pituitaire  chez  le  neuro- 
arthritique.  —  (N"  35,  3 1  août.)  Garel  :  Les  fractures  du 
nez.  —  Trétrop  ;  Les  migraines  et  céphalées  d’origine 
naso-pharyngée  ou  auriculaire. 

Semaine  médicale.  —  (N"  33,  14  août.)  De  Bovis  :  De  l’hys- 
térectomie  contre  les  hémorragies  post-partum  incoercibles. 

—  (N“  34,  21  août.)  Cheinisse  :  L’absorption  et  son  utili¬ 
sation  en  thérapeutique.  —  (N°  35,  28  août.)  Füld  :  Nou¬ 
veau  traitement  médicamenteux  des  diarrhées. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N”  87,  12  sept.  1912.) 
Theilhaber  :  Traitement  des  malades  après  les  opérations 
de  carcinomes.  —  Bauer  :  Le  ferment  lipolytique  du  sérum 
à  l’état  pathologique.  —  Thaler  :  L’opération  césarienne 
vaginale  comme  procédé  de  délivrance.  —  Benesi  :  Con¬ 
tribution  à  la  diphtérie  de  l’oreille  moyenne.  —  Siccardi  ; 
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Recherches  sur  les  modifications  de  l’élimination  de  l’uro¬ 
biline  et  de  l’acide  urique  dans  les  actions  rapides  de  l’eau 
froide. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT  (ORAL) 

L’HÉMOGLOBINURIE 

DÉFINITION.  —  L’hémoglobinurie  est  la  miction  d’urine  et 
d’hémoglobine  libre;  les  urines  émises  sont  rouges  et  rap¬ 
pellent  l’aspect  d’urines  hématuriques  ;  mais  l’examen  mi¬ 
croscopique,  même  après  centrifugation,  ne  permet  pas  d’y 
déceler  des  globules  rouges.  Aux  recherches  cliniques  consa¬ 
crées  à  l’étude  de  ce  syndrome  sont  attachés  les  noms  de 
Pavy,  Lichteim,  Mesnet  ;  les  recherches  biologiques  ont  été 
l’objet  de  travaux  de  MM.  Dieulafoy,  Widal,  Ponfick,  Camus, 
Pagniez. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Nous  prendrons  pour  type  de 
description,  l’hémoglobinurie  paroxystique  essentielle.  Elle 
s’observe  surtout  à  l’âge  moyen  de  la  vie,  plus  souvent  chez 
l’homme  que  chez  la  femme  ;  on  retrouve  très  souvent  la  syphi¬ 
lis  dans  les  antécédents  du  sujet,  d’autres  fois  le  rhumatisme, 
le  paludisme.  Après  une  exposition  au  froid  le  sujet  ressent 
une  constriction  douloureuse  de  l’épigastre,  sans  nausée,  ni 
vomissement;  il  est  pris  de  frissons,  de  céphalée,  d’un  état 
semi-vertigineux,  avec  légère  élévation  de  la  température  à 
38  degrés.  Dès  l’apparition  des  premiers  symptômes,  on  peut 
trouver  un  peu  d’albumine  dans  l’urine  ;  moins  d’une  demi- 
heure  plus  tard,  l’urine  est  déjà  rosée  ;  l’urine  prend  ensuite 
l’aspect  de  vin  de  Malaga;  puis  les  urines  deviennent  moins 
teintées  ;  au  bout  de  dix  heures  en  général,  les  urines  sont 
claires  ;  elles  contiennent  cependant  encore  un  peu  d’albumine  ; 
à  la  fin  de  la  journée  elles  ne  contiennent  ni  albumine,  ni 
hémoglobine.  Le  malade  ne  conserve  plus  qu’une  sensation  de 
fatigue  et  un  peu  d’ictère  qui  persiste  plusieurs  jours,  véri¬ 
table  ictère  hémolytique.  Tixier  et  Troisier  ont  noté  l’appari¬ 
tion  d’arthropathies  au  cours  de  la  crise.  L’accès,  au  lieu 
d’être  aussi  typique,  peut  être  à  peine  ébauché  ;  les  urines 
sont  très  légèrement  colorées,  ou  simplement  albumineuses  ; 
l’accès  peut  être  au  contraire  très  violent  et  amener  la  mort 
par  anurie. 

Examen  des  urines.  —  Il  faut  recueillir  l’urine  de  demi- 
heure  en  demi-heure.  On  note  ainsi  les  progrès  de  la  colo¬ 
ration  et  de  la  décoloration;  l’urine  possède  souvent  une 
odeur  aromatique  (Lévy-Valensi).  Au  microscope,  on  trouve 
des  amas  granuleux,  des  cylindres  brunâtres  présentant  la 
réaction  ferrique,  des  cristaux  d’hématoïdine,  mais  aucune 
hématie.  Au  spectroScope  on  obtient  les  deux  raies  de  Toxy- 
hémoglobine  ;  si  l’on  traite  les  urines  par  le  sulfure  d’am¬ 
monium,  on  obtient  la  bande  réduite;  parfois  on  rencontre 
la  méthémoglobine.  L’albuminurie  peut  précéder  de  quelques 
heures,  nous  l’avons  vu,  l’élimination  de  l’hémoglobine,  elle 
peut  lui  survivre  et  alterner  avec  des  crises  d’hémoglobinurie. 

Examen  du  sang.  —  a.  Hématies.  —  Pendant  la  crise, 
le  nombre  des  globules  rouges  est  diminué  ;  mais  au  début, 
la  perte  en  hémoglobine  l’emporte  de  beaucoup  sur  la  perte 
en  hématies  ;  par  la  coloration  vitale,  on  observe  de  nom¬ 
breuses  hématies  granuleuses.  Quelques  jours  après  la  crise, 
on  peut  observer  de  la  polyglobulie  (Pel,  Tixier,  Troisier). 
Assez  souvent  la  résistance  globulaire  est  diminuée. 

b.  Coagulation.  —  Pour  Hayem  le  caillot  une  fois  formé  se 
dissoudrait  dans  le  sérum  ;  le  fait  n’est  pas  constant  et  sou¬ 
vent  la  coagulation  est  normale. 

c.  Sérum.  —  Le  sérum  est  assez  souvent  laqué,  même  en 
dehors  du  mécanisme  de  la  dissolution  du  caillot  dans  le 
sérum;  le  plasma  lui-même,  dans  ces  cas,  peut  être  teinté; 
l’hémoglobinémie  précède  et  accompagne  donc  souvent 
l’hémoglobinurie.  On  peut  d’ailleurs,  chez  les  sujets  hémo- 
globinuriques,  provoquer  un  laquage  local  du  sérum  par 
Y  expérience  d’Ehrlich,  qui  consiste  à  immerger  dans  de  l’eau 
froide  le  doigt  du  malade  après  ligature  posée  à  la  base  du 
doigt  ;  le  sérum  provenant  de  ce  doigt  sera  laqué;  cette  expé¬ 
rience  est  d’ailleurs  loin  d’être  pathognomonique. 

Il  existe  dans  le  sérum  une  substance  hémolysante  que  l’on 
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met  en  évidence  par  l’épreuve  dé  Donath  -et  Landsleiner.  On 
mélange  des  hémfptiés  du  sujet  ou  d’un  individu  quelcohque 
au  sérum  du  malade  ;  on  laisse  en  contact  à  5  degrés  pendant 
une  demi-heure.  On  porte  ensuite  à  l’étuve  à  87  degrés,  il  y  a 
hémolyse.  Si  l’on  a  chauffé  à  56  degrés  le  sérum,  l’hémolyse 
ne  se  produit  pas,  sauf  si  l’on  ajoute  au  mélange  du  sérum 
(complément),  non  chauffé.  Cette  épreuve  ne  serait  pas  non 
plus  pathognomonique  ;  elle  se  rencontrerait  dans  d’autres 
affections;  ét  peut  fait-e  défaut  dans  l’hémoglobinurie.  On 
peut  rechercher  ëncorè,  dans  le  sérüm,  la  présence  de  pig¬ 
ments  biliaires  ;  enfin  on  doit  pratiquer  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  (rendue  souvent  délicate  à  cause  de  l’état  laqué  du 
sérum). 

ÉVOLUTION.  —  L’héitioglobinurie  paroxystique  essentielle 
est  une  maladie  récidivante  ;  elle  pourra  se  reproduire  chaque 
fois  que  le  malade  s’exposera  au  froid  ;  le  péonostic  devra 
en  être  réservé  car  le  sujet  peut  mourir  araarig'iie  à  la  suite 
d’une  crise  et  surtout  parce  qUë  les  accès  répétés  affaiblissent 
progressivement  le  malade  ;  on  a  observé  la  guériSDtl  à  la 
suite  du  traitement  mercuriel,  ou  par  la  quinine. 

FORMES  CLINIQUES.  —  l"  HÉMOGLOBINURIES  TOXIQUES.  — 
Elles  s’observent  à  la  suite  d’ingestion  de  chlorate  de  potasse, 
de  certains  champignons,  d’acide  sulfurique,  chlorhy¬ 
drique,  etc.;  la  mort  s’observe  souvent  alors  par  anurie  ; 
l’hémoglobinurie  qui  s’observe  au  cours  des  néphrites  doit 
être  rapprochée  de  ces  formes. 

2“  HÉMOGLOBINURIES  INFECTIEUSES.  —  Elles  peuveut  être 
un  symptôme  surajouté,  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la 
scarlatine,  et  plus  souvent  enéore  au  cours  dés  maladies 
hémorragiques.  ,  , .  .  , 

Il  faut  faire  une  classe  à  part  à  V hémopobmune  palustre^ 
qui  peut  revêtir,  soit  une  forme  légère,  soit  Une  forme  grave, 
avec  mort  dans  Ife  collapsus,  ou  au  milieu  de  symptômes  Uré¬ 
miques  ou  anuriques. 

ANATOMIE  PATitoLOGiQuE.  —  LéS  diffétents  parenchymes, 
et  surtout  le  réiU,  soht  infilttés  dépigment  ocre  ;  Ces  granula¬ 
tions  sê  localisent  dans  les  cellules' épithéliales  du  tube  con- 
toUéhé  et  des  branchés  ascehdàntes  de  Heule.  Lorsque  ces 
B-ranulations  sont  très  abondantes,  elles  font  éclater  lés  Cel- 
fules  ;  il  en  résulte  alors  un  encombrement  des  tubes  qui  peut 
déterminer  l’ahürié. 

DIAGNOSTIC.  —  il  est  deux  erreurs  à  éviter  :  il  faut  savoir 
que,  dans  certaines  conditions  de  concentration,  l’iirirae^enl 
détruire  les  glôhulés  rouges  et  mettre  en  liberté  l’hémoglobine, 
que  le  sàUg  prOviènné  du  rein,  du  vagin,  ou  du  rectum;  il 
suffira  de  sonder  la  malade  et  de  pratiquer  un  examen  micros¬ 
copique  aussitôt  après.  Il  ne  faudra  pas  prendre  non  plus 
Yhématoporphynurie  pour  dé  l’hémoglobinurie  ;  elle  s’observe 
à  la  suite  d’ihgéstion  excessive  de  viandes  ou  de  légumes 
riches  en  chlorophylle  ;  on  précipitera  l’hématoporphyrine 
par  de  la  soude  et  ôn  la  caractérisera  au  spectroscope. 

PATHOGÊNIB.  —  Plusieürs  théories  ont  été  successive¬ 
ment  invoquées  j  chacune  contient  suivant  les  cas  une  part 
de  vérité. 

L  Origine  URINAIRE.  —  Pour  Van  Roosen,  l’hémoglobine 
se  produit  aü  niveau  de  lâ  vessie,  grâce  aux  oxalatés  cohtenues 
en  excès  dans  l’urine.  Pour  Hayem  et  Robin,  il  faut  invoquer 
la  fluxion  rénale  sous  l’influence  du  froid,  déterminant  l’hémo¬ 
globinurie  grâce  à  Une  altération  du  sang. 

Cette  théorie  â  été  reprise  récemment  par  Poix  et  Salin 
qui  indiquent  le  mécanistne  suivant  :  fragilité  globulaire 
spéciale  vis-à-vis  du  Sérum  normal  ;  congestion  passagère  du 
rein  due  au  spasme  périphérique  provoqué  par  le  refroidis¬ 
sement;  passage,  sous  l’influence  de  la  congestion  rénale 
active  du  sérum  d’où  albuminurie,  des  strOmas  d’où  cylin- 
drurie  et  réaction  ferriqUc,  enfin  de  l’hémoglobine.  MM.  Pâ- 
o-niez  et  Camus  ont  montré  que,  dans  certains  cas,  la  disso- 
hition  des  hématies  a  lieu  dans  la  vessie,  quand  le  degré 
de  concentration  des  urines  n’est  pas  assez  élevé  (rôle  du 
chlorure  de  sodiunl),  ou  lorsque  les  urines  jouissent  d’un- 
propriété  toxique  particulière. 

II  Origine  musculaire.  —  M.  Camus  s’est  attaché 
démontrer  l’importance  et  la  fréquence  de  l’hémoglObihurie 
d’oricine  musculaire,  L’expérirnerttation  montre  là  facilité 
avec  'laquèlle  l’hêirioglobine  des  muscles  traverse  le  rein  ;  il 


suffit  d’une  très  faible  quantité  d’hémoglobine  mise  en  liberté, 
grâce  à  des  lésions  des  fibres  musculaires  pour  que  l’hémo¬ 
globinurie  se  produise  ;  chez  le  cheval,  si  souvent  atteint 
d’hémoglobinurie,  on  ne  trouve  (Lucet)  jamais  d’hémoglobh 
némie;  le  sérum  n’est  pas  hémolysant,  ét  d’autre  part  il 
existe  des  lésions  très  nettes  de  myosite.  On  jieut  donc 
admettre  qüe,  chez  certains  sujets,  des  lésions  musculaires 
déterminées  par  le  froid  peuvent  faire  passer  l’hémoglobiné 
du  muscle  dans  la  circulation.  Pour  Chauffard,  le  froid  ne 
serait  pas  seul  en  cause.  Il  faut  invoquer  l’action  du  système 
nérveux;  le  frisson  en  prôvoquant  le  tremblement  produit 
sans  doute  un  travail  musculaire  excessif,  qüi  met  eh  liberté 
l’hémoglobine. 

III.  Origine  HÉàtAtiQuÉ.  —  Cette  théorie,  soutenue  ^ar 
Ehrlich,  admet  qUé  les  globules  roUges  soht  détruits  dàhs  le 
sang  ;  .  V hémoglobinémie  précède  V hémglobihurie  ;  expéri¬ 
mentalement  à  l’aide  de  poisons  exogènes,  Honfick)  Àfàiiàsifetv 
ont  réalisé  cètte hémoglobinurie  par  destructiôh  dès  globules; 
suivant  l’importance  de  cette  déstrüctiôh,  il  peut  y  avoir 
sirnjilement  hémoglobinurie  ou  encombrémerit  déS  tUbUli  jiar 
les  débris  cellulaires  et  les  granulations,  avéO  mort  par  ânü- 
rie.  La  fragilité  globulaire,  si  fréquente  âu  cours  de  l’hénld- 
globinurie,  explique  èncôre  comment  peut  se  produire 
Cétte  déstruttioh  dés  globules.  Eordèt,  Paghiez,  GamuS  ont 
insisté  sur  le  rôlé  du  pàuvoir  kéhiàl'ytiq'àè  dü  Sérum  ;  la  fra¬ 
gilité  globulaire  dépend  souvent  en  effet  (Vaquez,  Gilbert, 
Foix  et  Salin)  de  la  fixation  d’hémolysines;  d’ailleurs, 
l’ictère  hémolytiqUè  ét  rhémoglôBinurië  coexistent  fréquem¬ 
ment.  Très  souvent  pourtant  dans  le  sérUm  des  hëmpglobi- 
nuriques  on  ne  trouve  pas  d’hémolysines  libres  ;  la  raison  en 
est,  peut-être,  dans  le  fait  que  les  hémolysines  sont  fixées,  ou 
que  l’hémolyse  se  produit,  non  dans  le  sahg,  mais  dans  un 
parenchyme,  la  rate  probablement.  L’hémolyse  peut  êp  le 
résultat  d’hémolysines  d’origine  bàctérierine  ou  parasitaire 
(pirosoma  bigeminum,  hématozoaire,  proteus).  Pour  se  pro¬ 
duire  l’hémoglobinurie  d’origine  hématique  nécësSite,  d’après 
les  recherches  de  Ponfick  et  de  Camus,  la  destruction  rapide 
de  1/60  à  1/57  des  hématies  de  la  masse  totale  du  sang. 

La  pathogénie  de  l’hémoglobinurie  paroxystique  a  suscité 
encore  d’autres  hypothèses.  M.  Chaüffard  iriVoque  le  rôle  du 
système  nerveux,  à  point  de  départ  cutané  (excitation  par  le 

Polir  M.  Widàl  et  Rostàinë,  èfes  malades  aUraiëtit  une 

insufiisàhcê  d’aniisehsihiîisàtrîcë  àâns  leur  sang;  hôrmàlehient 
il  existe  dans  le  sérum  un  équilibre  constant  entre  la  sensibi¬ 
lisatrice  et  l’antisensibilisatrice,  qui  neutralise  lep  action. 
Chez  les  hémoglobinuriques,  sous  l’influence  du  froid,  la  sen¬ 
sibilisatrice  l’emporte  sur  son  antagoniste  et  rhéihpglobi- 
nurie  est  réalisée  ;  on  pourrait  éviter  la  dissolution  d  hémo¬ 
globine  par  l’injection  d’un  sérum  riche  en  antisensibihsa- 

En  résumé,  suivant  la  forme  d’hémoglobinurie  observée, 
il  faut  invoquer  une  pathogénie  variable.  Il  pourra  s  agir  e 
dissolution  des  hématies  dans  l’urine,  de  congestion  rena 
avec  lésion  rénale  et  fragilité  globulaire,  de  mise  en  lineu 
de  l’hémoglobine  musculaire  ou  de  1  origine  sanguinp 
l'hémoglobinurie,  soit  par  poisons  exogènes  ou  bactériens, 
soit  par  fragilité  globulaire,  ou  par  auto-hémolysines,  ou  p 
rupture  d’équilibre  entre  la  sensibilisatrice  et  l’antisensim 
lisatrice  du  sérum,  sous  l’influence  du  froid  (expérience  a 
Donath  et  Landstèiner). 

traitement.  —  Le  traitement  sera  d’abord  prophy^' 
tique-,\es  sujets  qui  présentent  des  crisés  d  hémoglobinur 
devront  éviter  de  s’exposer  au  froid  ;  on  traitera  la  sypn»'"- 
le  paludisme  ;  on  évitera  de  donner  des  médicaments  / 

On  mettra  le  sujet  aU  lit,  au  régime  lacté  ;  on  fera  de  la  rev 
sion  sur  la  région  rénale. 

BiiuioURAPAiR.  -  Castaigne.  Manuel  des  maladies  **  ' 

Traités  elésslqUes.  —  Camus.  Th.  igoS.  —  GuillAin  et  Ta  s 
Le  rôle  des  hémolysines  en  p.athologie.  Progrès  med.,  nov.  y 
—  Lévy-Valensi.  a  propos  de  de^x  cas  d’h^oglobinui 
xystique,  Gaz.  des  hôpit., 
thies  autotoxiques  dans  u 

igio-  . . . 
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d’hémoglobinurie,  Gaz  des  hep^  ■' 
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Pommay  et  Armand,  10;  MM.  Hue  (Edouard),  9; 
Ruelle,  II;  Vincent,  Paraf,  10;  Frélezeau,  4;  Gibert,  8; 
Bloch,  n. 

Prochaine  séance,  jeudi  7  novembre,  à  huit  heures  un  quart 
du  matin,  à  l’hôpital  Beaujon. 

Erratum.  —  Dans  notre  carnet  de  l’internat,  le  nom  de 
M.  Maurice  Périer  (n“  817)  est  imprimé  en  italique.  Il  y  a  là 
une  erreur  due  à  une  homonymie.  C’est  le  nom  de  M.  Léon 
Perrier  (n“  177),  interne  provisoire,  qui  doit  être  mis  en  ita¬ 
lique. 

—  Concours  de  l’externat.  —  Notes.  — Anatomie. 
Séance  du  3o  octobre.  —  Question  donnée  :  «  Surfaces  arti¬ 
culaires,  ligaments  et  synoviale  de  l’articulation  scapulo-hu- 
niérale.  » 

mm.  Bonnet,  16;  Dubois  (René),  i5;  Cietté,  i4  ;  Foucaud, 
lî;  M‘''Doléris,  i4  1/2;  MM.  Durand,  i5;  Adrian,  i4; 
M‘'=Gros,  16;  MM.  Dalibert,  i3;  Augustin.  i5;  Duval,  17; 
Dubranle,  14  j  de  Gennes,  20;  Gonstans,  1 2  ;  Ducassy,  1 1  j  Clé- 
nient,  i/,;  Boner  etDamagnez,  i3;  Dambier  et  Bougenot,  i5. 

Séance  du  3i  octobre.  —  Question  donnée'  :  «  Artère  sous- 
elavière.  »,  '  . 

MM.  Forest-Defaye,  7;  Beuchard,  9;  Héraut,  i3;  Cha¬ 


brol,  i5;  Bruker,  16;  Calamy,  i5;  Delord,  16;  Gerdil,  i4; 
Cunault,  i5;  Bonnot,  i4,  Couturier,  18  ;  Couput,  i5;  Dele¬ 
becque,  i4;  Godard  (Philippe),  n. 

Prochaine  séance,  jeudi  7  novembre,  première  moitié. 
Pathologie.  —  Séance  du  3o  octobre.  —  Question  donnée  : 
«  Fracture  de  côtes.  » 

MM.  Soutoul  et  Luizy,  9;  Peurèt,  14;  Sraer,  16;  Mal- 
lah,  10;  Robin,  i3;  Portes,  17  ;  Manceau  et  Reinhold  (Paul), 
12;  Valière-Vialeix,  i3;  Yamopoulo,  9;  Meyniard,  8;  Tou- 
chard  (Georges)  et  Renard  (Jacques),  i3;  Lestocquoy,  17; 
Maigre,  1 1 . 

LABORATOIRES  DE  RADIOLOGIE  ET  D’ÉLECTRORADIOTHÉ¬ 
RAPIE  DES  HOPITAUX  DE  PARIS.  —  Par  arrêté  de  M.  le 
directeur  général  de  l’Assistance  publique,  en  date  du  1"’  août 
1912,  sont  nommés  aux  fonctions  de  chef  de  laboratoire  de 
radiologie  et  d’électroradiothérapie  : 

A  l’hôpital  de  la  Pitié,  M.  le  docteur  Delherm;  —  Cocliin, 
M.  le  docteur  Ménard;  —  Beaujon,  M.  le  docteur  Desternes; 

—  Tenon,  M.  le  docteur  Legros;  —.Laënnec,  M-  le  docteur 
Kaingot  ;  —  Bichat,  M.  le  docteur  Beaujard;  —  Broussais, 
M.  le  docteur  Bonniot;  —  Boucicaut,  M.  le  docteur  Aubourg; 

—  Saint-Louis,  M.  le  docteur  Gaston;  —  Trousseau,  M.  le 
docteur  Weil;  —  Bretonneau,  M.  le  docteur  Lobligeois  ;  — 
Hérold,  M.  le  docteur  Chicotot;  —  à  la  Maison  de  santé, 
M.  le  docteur  Bouchacourt;  —  à  l’hospice  des  Enfants-assis¬ 
tés,  M.  le  docteur  Barret;  —  à  l’hôpital  maritime  de  Berck, 
M.  le  docteur  Calvé;  —  à  l’hôpital  de  la  Charité,  M.  i  doc¬ 
teur  Turchini  (radiologie)  ;  —  à  l’hospice  de  la  Salpêti  ère, 
M.  le  docteur  Huet  (électrothérapie). 

Par  même  arrêté,  sont  nommés  chefs  de  laboratoire  sup¬ 
pléants  :  T  ,  1 

A  l’hôpital  de  la  Pitié,  M.  le  docteur  Laquerriere  ;  —  de  la 
Charité,  M.  le  docteur  Lomon;  —  Beaujon,  M.  le  docteur 
Baudon;  —  Laënnec,  M.  le  docteur  Darbois;  —  Bichat,  M.  le 
docteur  Desmoulins  ;  —  Broussais,  M.  le  docteur  Ledoux- 
Lebard;  —  Boucicaut,  M.  le  docteur  Lebon;  —  Saint-Louis, 
M.  le  docteur  Pestel;  —  Trousseau,  M.  le  docteur  Blanche; 

_ Bretonneau,  M.  le  docteur  Tison  ;  —  à  la  Maison  dé  santé. 

M.  le  docteur  Charlier;  —  à  l’hôpital  maritime  de  Berck, 
M.  le  docteur  Andrieu;  —  à  l’hospice  de  la  Salpêtrière,  M.  le 
docteur  Bourguignon  (électrothérapie) . 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  CONCOURS  d’AGRÉGATION.  — 

Ainsi  que  nous  l’avons  annoncé,  il  sera  ouvert  à  Paris,  eu 
1918,  des  concours  pour  soixante  places  d’agrégés  à  répartir 


RENSEIGNEMENTS 

^5-,  — UNE  DAME,  docteur  russe  et  docteur  d’Université 
de  Paris,  cherche  un  emploi,  de  préférence  aux  colonies  et  ên 
particulier  aux  Indes.  —  S’adresser  au  journal. 
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Culture  pure  de  Fermeuts  lactiques  bulgares  sur  milieu  végétal 


GINGIVO-STOMATITES 

GASTRO-ENTÉRITES  t/ülu'Sf 


INFECTIONS  ttÉFATlOUÉS 


DIARRHÉES,  CONSTIPATIONS  DERMATOSES,  FURONCULOSES 

Prophylaxie  de  la  FIÈVRE  TYPHOÏDE  et  du  CHOLÉRA 


Sucer  DEUX  COMPRIMÉS  de  Bulgarine  ou  boire  un  verre  à  madère  de  BOUILLON  de  Bulgarine 
une  demi-heure  avant  le  repas. 


Phosphates  et  diastases  des  Céréales  germées 


ENTÉRITES  et  DYSPEPSIES  panorM^m.  TUBERCULOSES,  RACHITISMES 

Préparation  des  BOUILLIES  MALTÉES  NEURASTHÉNIES 

PALPITATIONS  d’origine  digestive  SURALIMENTATION 

DIGESTION  RAPIDE  des  FECULENTS 


THEPENIER 


Croquer  DEUX  COMPRIMÉS  d’Amylodîastase  ou  prendre  deux  cuillerées  à  café  de  Sirop  Amylodiastase 

après  lès  repas. 

Préparation  des  houillies  :  délayer  une  cuillerée  à  café  de  Sirop  ÀrnylôAiâs’tase  dans  la  bouillie  très  chaude  mais  non  bouillü^*^' 


Préparés -ÿarlQ  laboratoire  des  Fermeats  ”  A.  THËPËNIËR,  2,  boni,  des  Filles-du-Calvaire,  PARIS 
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la  manière  suivante  entre  les  facultés  de  médecine  et  les 
facultés  mixtes  de  médecine  et  de  pharmacie  ci-après  dési¬ 
gnées  :  Paris,  ii  agrégés  ;  Bordeaux,  14  ;  Lille,  6;  Lyon,  8; 
Montpellier,  6;  Nancy,  3;  Toulouse,  9;  Alger,  3. 

Ces  concours  s’ouvrirotit  : 

Le  5  mai  1918,  pour  la  section  d’anatomie  et  embryologie, 
pour  la  section  de  physiologie,  pour  la  section  de  physique 
biologique  et  médicale,  pour  la  section  dé  médecine  générale, 
pour  la  section  des  maladies  mentales  et  pour  la  section 
d’ophtalmologie  ;  .  ,  ,  .  .  .  .  , 

Le  i3  mai  1913,  pour  la  section  de  chirürgie  generale; 

Le  19  mai  1913,  pour  la  section  d’histologie  et  pour  la  sec¬ 
tion  de*  chimie  biologique  et  médicale; 

Le  26  mai  1913,  pour  la  section  de  parasitologie  ét  Sciences 
naturelles  appliquées  à  la  médecine  et  pour  la  section  d’obs¬ 
tétrique;  .  ,  ,  . 

Le  2  juin  1913,  pour  la  section  d  anatomie  pathologique; 

Le  pjuin  1913,  pour  lasection  de  pharmacie.  ^ 

Les  candidats  aux  sections  de  médecine  générale,  dé  chi¬ 
rurgie  générale,  d’anatomie  pathologique  et  d’obstétrique 
s’inscrivent  chacun  d’une  manière  spéciale  pour  une  des 
places  mises  au  concours  dans  chaque  faculté. 

Ils  peuvent  s’inscrire  subsidiairement  pour  plusieurs 
places. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Rbims.  —  lîés  Opérations  du 
concours  ouvert  le  24  juin  1912  pour  l’emploi  de  chef  de  tra¬ 
vaux  de  chimie  (pharmacie)  sont  annulées  pour  vice  déformé. 

M.  Boismehus,  suppléant  de  là  chaire  de  chimie,  est  chargé, 
en  outre,  à  partir  du  i'"'  novembre  1912,  des  fonctions  de 
chef  des  travaux  de  chimie  (pharmacie). 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Sont  promus  ou  nommés 
dans  l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Au  grade  d’officier.  —  MM.  le  professeur  Raphaël  Blan¬ 
chard  et  le  docteur  Maurice  Gazin  (de  Paris). 

M.  Pierre  Masson,  éditeur  à  Paris. 

MM.  Père,  administrateur  de  la  Compagnie  fermière  de 
l’établissement  thermal  de  Vichy;  Lumière  (de  Lyon)  et  Ro¬ 
bin  (Maurice)  (de  Paris).  /J 

Au  grade  de  chevàVièr.  —  MM.  les  docteurs  Berlioz  (de 
Paris),  Guichard  (de  Lignières),  Maiê  (de  Paris),  Oui  (de 
Lille),  Roubinovitch  et  Vinant  (de  Paris). 

M.  Baillière,  éditeur  à  Paris. 

MM.  Grémy,  Pâütaübêrge,  Poülênc,  Raynaud,  fabricants 
de  produits  chimiques  à  Paris. 

M.  Montaudon,  fabricant  de  modèles  d  anatomie. 


COURS  ET  CONFÉRENCES 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  (Professeurs  hono¬ 
raires  :  MM.  Jaccoud,  A.  Fournier,  Duplay,  F .  Guyon,  Le 
Dentu,  Ch.  Bouchard,  Gariel,  G.  Hayem  et  A.  Gautier.) 

Horaire  des  cours  et  conférences  théoriques.  (Les  cours 
complémentaires  et  les  conférences  sont  indiqués  en  italiques.) 
—  Semestre  d'hiver.  —  Lundi, -mercredi,  vendredi.  Quatre 
heures  à  cinq  heures  :  Parasitologie.  Histologie.  Pathologie 
externe.  —  Cinq  heures  à  six  heures  :  Physique.  Anatomie 
pathologique.  Pathologie  interne.  Thérapeutique .  Six  heu¬ 
res  à  sept  heures  :  Médecine  légale  (sauf  le  mercredi).  Ana¬ 
tomie  descriptive.  Chimie.  tt  “ 

Mardi,  jeudi,  samedi.  Trois  à  quatre  heures  :  Hygiène. 
Pathologie  ea;teme.  —  Quatre  heures  à  cinq  heures  :  Pathologie 
ét  thérapeutique  générales.  Pharmacologie.  Anatomie  (cours 
cléméniaire) .  —  Cinq  heures  à  six  heures  :  Pathologie  expé- 
ïlîüêntalê.  Physiologie.  Thérapeutique.  Obstétrique.  —  Six 
heures  à  sept  heures  :  Médecine  légale.  Histoire  de  la  méde¬ 
cine.  Pathologie  interne. 

Sémesire  d’été.  —  Lundi,  mercredi,  vendredi.  Trois  heures 
à  quatre  heures  :  Pathologie  emterne  [c.  c.).  Hygiène.  — Quatre 
heures  à  cinq  heures  :  Médecine  opératoire.  Anatomie  topo^ 
édaphique  —  Cinq  heures  à  six  heures  :  Pathologie  interne. 
Physiologie.  —  Six  heures  à  sept  heures  :  Anatomie  patholo¬ 
gique.  Phvsiaue.  .  -  j 


Mardi,  jeudi,  samedi.  Trois  heures  à  quatre  heures  :  Obsté¬ 
trique  (c.c.).  Médecine  opératoire.  Histologie.  Pharmacologie. 

—  Quatre  heures  à  cinq  heures  :  Anatomie.  Parasitologie. 

—  Cinq  heures  à  six  heures  :  Chimie.  Pathologie  externe.  ■ — 
Six  heures  à  sept  heures  :  Pathologie  interne. 

Matières  dès  cours  ét  conférences  théoriques  avèc  l'in¬ 
dication  des  locaux  dans  lesquels  ils  auront  lieu.  — -  Premier 
semestre  (hiver) .—  Cours  ma.gist-AA.Vjl.— Anatomie pathologique. 
—■  M.  P.  Marie  :  Anatomie  pathologique  des  processus  géné¬ 
raux,  inflammation  ét  tumeurs.  Anatomie  pathologique  du 
tube  digestif.  —  Laboratoire  d’anatomiê  pathologique. 

Histoire  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie.  —  M.  LêtUlle  : 
Histoire  de  la  tuberculose  pulmonaire,  des  maladies  de  la 
plèvre  et  des  maladies  de  1  appareil  circulatoire.  —  Grand 
amphithéâtre  de  la  Faculté. 

Histologie.  —  M.  Prenant  :  Cytologie  générale  et  spèciale. 
Appareils  ciliés  et  leurs  dérivés.  —  Amphithéâtre  Vulpiàn. — 
A  partir  du  5  novembre.  ^ 

Hygiène.  —  M.  Chantemesse  ;  Prophylaxie  des  maladies 
transmissibles.  Hygiène  urbaine  et  industrielle.  —  Labora¬ 
toire  d’hygiène.  —  A  partir  du  i4  novembre. 

Médecine  légale.  —  M.  Thoinot  :  Cours  complet  de  méde¬ 
cine  légale.  —  Petit  amphithéâtre  de  la  Faculté.  —  A  partir 
du  7  novembre. 

Conférences  de  médecine  légale.  —  A  la  Morgue  (lundi, 
mercredi,  vendredi,  à  déüx  heures). 

Parasitologie  et  Histoire  naturelle.  —  M.  R.  Blanchard  I 
Parasitisme  et  infection.  Animaux  venimeux.  Récents  progrès 
de  la  parasitologie.  —  Petit  amphithéâtre  de  la  Faculté. 

Pamologié  expérimentale  et  comparée.  —  M.  Roger  :  Appa¬ 
reil  respiratoire.  —  Petit  amphithéâtre  de  la  Faculté. 

Pathologie  médicale.  —  M.  Widal  :  Affections  du  rein.  — 
Grand  amphithéâtre  de  la  Faculté. 

Pharmacologie  et  matière  médicale.  —  M.  Pouchet  ;  Modifi¬ 
cateurs  de  la  nutrition.  Modificateurs  des  sécrétions  et  des 
excrétions.  Parasiticides.  Modificateurs  locaux.  —  Amphi¬ 
théâtre  Vulpian. 

Physiologie.  —  M.  Ch.  Richet  :  Fonctions  de  relation.  — 
Grand  amphithéâtre  de  l’Ecole  pratique. 

Physique  médicale.  —  M.  Wëîss  :  Physique  médicale  géné¬ 
rale.  —  Laboratoire  de  physique. 

Thérapeutique.  —  M.  Marfan  :  Opothérapie.  Médications 
applicables  au  traitement  des  maladies  dès  voies  respiratoires. 

—  èrand  amphithéâtre  de  la  Faculté. 

Pathologie  et  thérapeutique  générales.  —  M.  Achard  :  Trou¬ 
blés  des  échanges  nutritifs  (métabolisme  morbide).  Pathogénie 
et  thérapeutique.  —  Petit  amphithéâtre  de  la  Faculté. 

Conférences.  —  Anatomie.  — M.  Rouvière  :  Organes  géni¬ 
taux  urinaires.  Organes  dés  sens.  —  Grand  amphithéâtre  de 
l’Ecole  pratique.  —  A  partir  du  8  novembre. 

Anatomie  élémentaire.  —  M.  X...  :  Anatomie  descriptive  des 
membres  ;  squelette,  articulations,  muscles,  vaisseaux,  nerfs. 
_ Grand  amphithéâtre  de  la  Faculté. 

Chimie  biologique.  —  M.  Maillard  ;  Principes  constitutifs 
de  l’organisme  et  composition  des  principaux  tissus.  —  Am¬ 
phithéâtre  Vulpian. 

Médecine  légale.  —  M.  Ralthazard  ;  Cours  complémentaire 
de  médecine  légale.  —  Pelit  amphithéâtre  de  la  Faculté. 

Obstétrique.  —  M.  Lequeux  :  Grossesse  normale  et  patho¬ 
logique.  Accouchement  normal.  Suites  de  couches  normales! 
Puériculture.  —  Amphithéâtre  Vulpian. 

Pathologie  externe.  —  M-  Lenormant  ;  Maladies  chirurgi-i- 
cales  de  la  tête,  du  cou  et  du  rachis.  —  Petit  amphithéâtre  de 
la  Faculté. 

Pathologie  interne.  —  M.  Rathery  :  Affections  du  système 
nerveux.  —  Amphithéâtre  Vulpian. 

Thérapeutique. —  M.  Carnot  :  Art  de  formuler.  Médicaments 
et  médications  non  traités  dans  le  cours  du  professeur.  Créno- 
thérapiè  et  climathothérapie.  —  Petit  amphithéâtre  de  la  Fa¬ 
culté. 

COURS  DE  PATHOLOGIE  CHIRURGICALE.  —  M.  le  profcS;; 
seur  Lejars  commencera  son  cours  le  samedi  9  novembre 
lieu  du  lundi  ii),  à  quatre  heures,  au  grand  amphithéâtre  de 
la  Faculté,  et  le  continuera  les  mardis,  jeudis  et.  samedis,  à  la 
même  heure.  -  * 
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INDICATIONS 

ENFANTS  strumeux,  lym¬ 
phatiques,  adénoïdiens. 

ARTÉRIOSCLÉROSE, 

ASTHME,  guérison  dans 
presque  tous  les  cas. 

SYPHILIS  TERTIAIRE 

HÉRÉDO-SYPHILIS 

La  plus  riche,  la  plus  active,  la  mieux  tolérée  de  toutes  les  préparations  iodées  organiques. 


INJECTION  (indolore), 

(i  cent.  cubi.  =  agram.  84,KI.> 
1,  g,  3,  S  /.eni.  cubes  et  même 
plus  [to/érance  parfaite). 

CAPSULES 

(i  ca'jsule.  =  I  gramme  Kl.) 
g  à  6  par  jour  en  moyenne. 

EMULSION 

(i  cuil.  à  café.  =  i  gr.  Kl.) 
Adultes,  gà  S  cuil.  à  café  par 

Enfants,  1  à  g  cuil.  à  café  par 
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ÜOBIES  JÉUBAMS  D’OBIGi*  TEÎBOIDIEIÏE 

CHEZ  UN  PRÉDISPOSÉ 

OI»ÉItAXIO]«.  GUÉRISOIV 

Par  MM.  R.  HORAND,  P.  PUILLET  et  L.  MOREL. 

G...,  trente-neuf  ans,  cultivateur,  entre  dans  le  service  du 
professeur  Jaboulay  pour  se  faire  opérer  d’une  tumeur  thy¬ 
roïdienne.  ».  J 

Le  malade,  pendant  l’hiver,  exerce  la  profession  de  mercier 
ambulant. 

Dans  ses  antécédents  héréditaires,  on  note  que  son  pere 
portait  une  petite  tumeur  au  niveau  de  la  région  deltoïdienne 
et  que  sa  mère  avait  un  goitre  depuis  l’âge  de  sept  ans.  Il  a 
deux  frères  et  une  sœur  bien  portants;  un  frère  mort  à  qua¬ 
rante  mois  d’afiection  indéterminée;  pas  d’aliéné  dans  la 
famille. 

Personnellement,  il  est  venu  à  terme,  n  a  présente  ni  ver¬ 
tiges,  ni  convulsions,  ni  attaques  épileptiques.  Peu  de  stig¬ 
mates  de  dégénérescence  :  voûte  palatine  légèrement  aplatie, 
strabisme  externe  congénital.  Pas  de  syphilis,  éthylisme 
léger,  un  litre  de  vin  environ  par  jour.  Il  n’est  pas  marié,  n  a 
pas  fait  son  service  militaire. 

Dès  l’âge  de  neuf  ans  il  avait  un  goitre  qui  a  été  traité  par 
des  pommades,  des  pastilles  d’éponge,  des  frictions  à  la  tein¬ 
ture  d’iode. 

A  vingt-neuf  ans,  la  tumeur  avait  beaucoup  grossi;  les  fric¬ 
tions  avec  une  pommade  iodurée  la  font  diminuer  légère¬ 
ment.  A  trente  ans,  le  malade,  de  sa  propre  initiative,  prend 
des  comprimés  de  thyroïdine  qui  font  peu  d’eSet.  A  trente- 
six  ans,  il  se  brûle  accidentellement  le  bras  avec  du  carbure 
de  calcium;  la  plaie,  qui  a  laissé  une  cicatrice  très  étendue, 
suppura  pendant  longtemps.  Pendant  toute  cette  période  le 
goitre  diminue  de  volume,  et  les  violentes  douleurs  de  tete 
dont  se  plaignait  le  malade  à  l’occasion  des  efforts  dispa¬ 
raissent. 

A  trente-sept  ans,  le  goitre  avait  doublé  de  volume  et  gros¬ 
sissait  de  plus  en  plus.  Trois  semaines  avant  son  entrée  à 
l’hôpital  le  malade  souffrait  comme  si  on  lui  avait  donné  des 
coups  de  couteau. 

Nous  allons  examiner  l’état  mental  de  notre  sujet  et  les 
troubles  délirants  qu’il  a  présentés  à  l’occasion  du  développe¬ 
ment  brusque  de  sa  tumeur. 

Le  malade  est  un  prédisposé.  Depuis  très  longtemps  il  se 
préoccupait  de  tout  savoir,  il  se  demandait  quelle  était  1  ori¬ 
gine  de  l’homme  et  du  monde  et  il  en  parlait  sans  cesse.  En 
1900,  il  achète  et  lit  toute  une  collection  d’ouvrages  de  vulga¬ 
risation  et  de  science  mise  à  la  portée  de  tous  :  Darwin, 
Flammarion,  Hœckel  [Les  Enigmes^  de  V univers,  V  Origine  des 
mondes],  des  ouvrages  de  théologie^  une  histoire  de  1  Eglise 
en  dix-huit  volumes,  la  bible,  des  brochures  protestantes  sur 
la  confession,  des  manuels  de  spiritisme,  etc.  Suivant  ses 
expressions,  il  a  toujours  «  aimé  savoir  le  pour  et  le  contre  », 
il  désire  approfondir  toutes  les  questions,  il  se  demande  sans 
cesse  pourquoi  ça  se  passe  ainsi;  il  en  arrive  à  ne  plus  dor 
mir,  à  négliger  toutes  ses  occupations  et  il  ne  peut  plus  tra¬ 
vailler  que  de  tête. 

Il  interprète  dans  un  sens  mystique  et  vaguement  scienti¬ 
fique  tous  ses  rêves,  suggérés  le  plus  souvent  par  ses  lec¬ 
tures  :  une  chèvre  qui  frappait  à  la  fenetre,  un  serpent,  une 
poule  qui  chantait  sur  son  lit.  Enfin,  il  y  a  cinq  mois,  il  a  eu 
«les  rayons  ».  Ce  sont,  dit-il,  comme  les  rayons  du  soleil, 
mais  plus  éclairants,  pas  chauds,  qui  se  sont  posés  sur  sa  tête 
et  depuis  il  comprend  tout.  A  cette  époque,  il  essayait  d  ac¬ 
corder  le  système  de  Darwin  et  celui  de  la  Bible.  Nous  citons 
le  résumé  de  ces  travaux  pour  en  montrer  le  genre. 

«  L’évolution  de  l’homme,. 

Minéral,  mousse,  cerisier,  cerise,  ver,  pou,  molusque, 
poisson,  anguille,  lézard,  porcs,  chiens,  singe,  brute  hu¬ 
maine,  l’homme  simple,  homme  demi- civilisé,  homme  civi- 

Imé. 

Les  hommes  une  fois  civilisé  se  mire  à  réfléchire  sur  1  exis¬ 
tence  de  Dieu.  .  •  j  i  u  • 

Dieu  se  manifesta  aux  homme  qui  étaient  en  train  de  fabri¬ 


quer  des  statue.  Gomme  Dieu  voulait  faire  un  chef  de  œuvre 
surhumain,  il  fabriqua  en  présence  des  hommes  une  statu  en 
terre  qu’il  rendi  subitement  vivante  et  qu’il  nomma  Adam;  de 
Adam  il  tirra  Eve  ;  Caïn  et  Abel  se  marièrent  avec  des  filles 
qui  descendaient  de  la  première  race  que  l’on  peu  dénomer 
sous  le  nom  de  race  préistorique  tendi  que  la  race  d  Adam 
peu  se  nommer  race  historique,  puisque  la  Bible  qui  est  le 
plus  ancien  document  ne  remonte  pas  plus  loing  que  Adam. 
Du  singe  descendent  les  peaux  rouges. 

Culte  I  :  Sporental  Adam  et  Eve. 

Culte  II  :  Fammilal  ou  patriacal,  de  Noé  jusqu  à  Jacobe. 

Culte  III  :  Populaire;  les  israelit  depuis  Mois  jusque  a 
Jésus  cristh.  .  .  ,  • 

Culte  IV  :  Humanitaire;  depuis  Jésus  cristh  jusque  a  nos 

urs.  i> 

(Nous  avons  conservé  l’orthographe  de  ce  document.) 

Il  explique  la  chute  d’Adam  et  d’Eve  d  une  manière 
enfantine,  il  donne  l’origine  des  Peaux-Rouges  qui 
descendent  des  singes,  etc.  Depuis  longtemps  déjà, 
il  avait  écrit  toute  sa  théorie  en  trois  gros  volumes  : 
le  premier  était  un  ouvrage  dans  le  genre  de  Robin¬ 
son  Grusoé,  le  deuxième  un  livre  sur  l’instruction 
des  femmes  et  le  troisième  un  grand  traité  de  théo¬ 
logie.  Il  avait  présenté  ses  ouvrages  et  une  foule 
d’autres  écrits  au  curé  de  son  village  en  lui  deman¬ 
dant  si  ces  livres  pouvaient  s’imprimer.  Il  avait 
envoyé  plusieurs  manuscrits  au  secrétaire  de  la 
mairie.  Un  de  ses  voisins  s’était  fait  donner  de  1  ar¬ 
gent  pour  l’impression  de  ces  ouvrages.  Le  malade, 
voyant  enfin  qu’il  ne  pouvait  être  édité  faute  d’ar¬ 
gent,  a  détruit  tous  ses  manuscrits. 

Au  début  de  ses  troubles  mentaux,  notre  sujet  a 
présenté  des  hallucinations  de  l’ouïe  élémentaires  : 
des  trompettes  jouaient  un  air  comme  tin  din  drin 
tin  tin  ;  mais  jamais  il  n’a  entendu  de  voix. 

Il  a  eu  des  hallucinations  de  la  vue  ;  il  a  vu  Adam 
et  Eve,  le  diahle  qui  lui  a  causé  longtemps  sur  la 
«  moyenne  y>^  <c  il  voulait  tout  mettre  à  la  moyenne, 
tous  les  animaux  seraient  de  même  taille,  celle  du 
bœuf,  tous  les  hommes  vivraient  le  même  âge,  etc.  » 
Il  a  vu  aussi  le  jugement  dernier  tel  qu’il  est  décrit 
dans  la  Bible.  ,  ,  , 

Il  a  eu  des  hallucinations  de  la  sensibilité  gene¬ 
rale  ;  il  se  sentait  soulevé  dans  les  airs  et  croyait 
voler  ;  on  le  poursuivait  et  il  ne  pouvait  s’échapper 
qu’en  s’envolant. 

Il  avait  des  hallucinations  psycho-motrices,  nettes; 
il  était  obligé  de  réfléchir  sans  cesse  malgré  lui  sans 
qu’aucune  voix  ni  personne  ne  le  lui  commandât. 
Lorsqu’il  écrivait,  il  entendait  comme  un  murmure 
à  ses  oreilles,  c’était,  dit-il,  comme  si  on  lui  avait 
causé  mais  il  n’entendait  pas  parler.  A  la  longue,  il 
a  découvert  qu’il  était  inspiré  par  un  esprit  du  nom 
d’Elébram  envoyé  plutôt  par  Dieu  que  par  le  diable. 
Cette  notion  date  de  Noël  dernier  seulement. 

Le  malade  n’a  jamais  cru  qu’il  avait  une  mission 
à  remplir  ;  il  ne  se  déclare  ni  un  mystique  ni  un 
envoyé  de  Dieu,  parce  qu’il  n’a  pas  remarqué  les 
miracles  et  les  prodiges  qui  accompagnent  toujours 
les  envoyés  de  Dieu.  Pourtant,  depuis  qu’il  est  ins¬ 
piré  par  Elébram,  il  a  quelques  idées  de  grandeur  ; 
il  sait  que  certains  d’entre  nous  ont  une  planète  a 
leur  disposition,  qu’ils  peuvent  utiliser  les  forces  de 
la  nature,  et  faire  lever  le  soleil,  etc.,  il  connaît  aussi 
la  date  de  la  fin  du  monde  qui  arrivera  en  1999,  «  en 
effet  le  déluge  est  arrivé  cent  dix-neuf  ans  apres  la 
Tour  de  Babel  ;  la  fin  du  monde  arrivera  donc  cent 
dix  ans  après  la  construction  de  la  Tour  Eiflel  ».  11 
peut  aussi  prédire  les  grands  événements,  etc. 

Son  intelligence  a  légèrement  baissé  ;  il  a  de  la 
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peine  à  savoir  en  quelle  année  on  est,  il  se  rend  peu 
compte  de  ce  qui  se  passe  autour  de  lui  et  de  sa 
propre  situation. 

Opération.  Le  malade  a  subi  l’énucléation  pure 
et  simple  de  son  kyste  volumineux  et  sans  adhé¬ 
rences,  La  plaie  n’a  pas  été  drainée.  L’examen  his¬ 
tologique  de  la  tumeur  pratiqué  par  le  docteur  Horand, 
chef  de  laboratoire  à  la  clinique  du  professeur  Jabou- 
lay,  a  montré  que  le  kyste  contenait  des  matières 
grasses  caséeuses  analogues  à  celles  qu’on  trouve 
dans  certains  kystes  dermoïdes.  Il  s’agit  peut-être 
d’une  tumeur  développée  aux  dépens  du  canal,  thy- 
réoglosse  de  His. 

La  plaie  du  malade  s’est  cicatrisée  très  rapide¬ 
ment.  Peu  de  temps  après  l'intervention,  on  note 
une  amélioration  nette  de  l’état  psychique  du  malade. 
Celui-ci  se  sent  mieux,  plus  reposé  ;  U  peut  dormir, 
sa  tête  ne  travaille  plus  ;  il  ne  songe  plus  à  se  poser 
des  questions  sur  l’existence  du  monde,  ses  halluci¬ 
nations  diverses  ont  disparu,  il  n’est  plus  inspiré 
par  Eiéhram,  il  reconnaît  avoir  été  un  peu  illuminé.^ 
il  n’attache  presque  plus  d’importance  à  ses  écrits, 
il  s’intéresse  à  ses  parents  et  songe  à  reprendre  son 
travail  de  cultivateur,  il  est  bien  orienté  et  répond 
correctement  aux  questions  qu’on  lui  pose. 

L’amélioration  n’a  fait  que^^  s’accentuer  depuis  sa 
sortie  de  l’hôpital  et  le  malade  est  revenu  à  son  état 
normal,  d’après  les  derniers  renseignements  fournis 
par  sa  famille, 

En  résumé,  chez  ce  prédisposé,  l’origine  thyroï¬ 
dienne  des  troubles  délirants  en  voie  de  systémati¬ 
sation  n’est  point  douteuse  ;  ils  ont  coïncidé  avec  le 
développement  brusque  et  la  dégénérescence 
caséeuse  de  son  goitre;  l’ablation  de  la  tumeur  les  a 
fait  disparaître. 


\T  eOMlS  ISTERMTIOHl  D’HÏGIfflE 

BT  DE  DÉMOGRAPHIE 

(Washington,  aS-aS  septembre  191a.) 

Trente-trois  pays  étaient  représentés  au  Congrès  de 
Washington,  Dans  son  discours  d’ouverture,  le  président  du 
Congrès,  le  docteur  Walcott  traita  de  V Hygiène  publique  en 
Amérique.  Le  manque  d’uniformité  des  lois  sanitaires  d’un 
Etat  à  un  autre,  l’insuffisance  de  ces  lois  en  maints  endroits, 
contrastant  avec  la  perfection  très  avancée  dans  d’autres  est 
un  peu  un  sujet  d’étonnement  pour  des  Européens.  Mais  ce 
sont  là  questions  américaines,  et  il  y  a  plus  d  intérêt  interna¬ 
tional  dans  le  discours  qui  suivit,  celui  du  président  Taft, 
lui-même  membre  du  Congrès. 

M.  Taft,  après  avoir  insisté  sur  la  nécessité  de  la  création 
d’un  ministère  de  la  Santé  publique,  partie  du  gouvernement 
fédéral,  montre,  que  les  régions  tropicales  sont  celles  ou_  le 
devoir  sanitaire  s’impose  peut-être  le  plus.  Tout  pays  qui  a 
des  colonies  dans  les  régions  torvides  doit  aux  habitants  de 
ces  pays  de  les  éduquer  au  point  de  vue  hygiène,  même  malgré 
eux,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent.  La  France  aurait  con¬ 
struit  le  canal  de  Panama  sans  encombre,  si  l’excellence  de 
ses  Ingénieurs,  qui  n’avaient  rien  à  apprendre  de  personne, 
n’était  venue  se  buter  et  se  briser  contre  des  conditions  d’exis¬ 
tence  qui  rendaient  tout  travail  efficace  impossible.  Aujour¬ 
d'hui  la  comparaison  des  statistiques  de  la  mortalité  et  de  la 
morbidité  de  la  zone  du  canal  et  de  celles  d’une  ville  saine  du 
nord  des  Etats-Unis  montre  des  chifires  à  très  peu  près  égaux. 
Lors  de  l’achèvement  du  canal,  autant  de  crédit  reviendra  à 
Gorgas,  chef  sanitaire,  qu’à  Gœthals,  ingénieur  en  chef. 

HYGIÈNE  GÉNÉRALE 

L’étiologie  et  1  épidémiologie  de  la  poliomyélite  ont  été 
longuement  discutées  au  Congrès  et  par  des  savants  de 


presque  toutes  les  grandes  nations  ;  France,  Suède,  Norvège, 
Autriche,  Allemagne,  Angleterre,  Etats-Unis.  Le  docteur 
Netter  remarque  qu  elle  est  plus  rare  en  France  et  en  Angle¬ 
terre  que  dans  les  autres  pays  cités.  Les  écoles  jouent  un 
rôle  dans  la  dissémination.  L’agent  pathogène  est  très  résis¬ 
tant  à  la  dessiccation  et  persiste  pendant  fort  longtemps  dans 
les  sécrétions  bucco-pharyngées.  Les  formes  sporadiques 
atténuées  sont  identiques  aux  cas  épidémiques.  La  virulence 
du  microbe  varie  considérablement  suivant  les  temps  et  les 
lieux;  la  virulence  des  sécrétions  buccales,  démontrée  en 
Suède  eu  19U,  n’a  pu  être  vérifiée  en  France  ou  aux  Etats- 
Unis. 

M.  Harbitz  (de  Christiania)  étudie  V épidémiolQgie  de  la 
poliomyélite  en  Norvège  où  elle  est  connue  depuis  près  de 
cent  ans,  et  où  la  mortalité  épidémique  (iqoS,  1906,  1912) 
est  de  lo  p.  lOQ.  La  prophylaxie  doit  comprendre  :  la  décla¬ 
ration  immédiate  de  tout  cas;  l’isolement,  la  désinfection  de 
toutes  les  sécrétions,  particulièrement  celles  de  la  bouche  et 
de  la  gorge  ;  la  désinfection  sérieuse  des  locaux  après  la  fin 
delà  maladie;  une  attention  toute  particulière  à  l’égard  des 
cas  légers,  abortifs,  et  à  la  possibilité  de  la  transmission  du 
germe  par  des  intermédiaires  sains.  • 

M.  Landsteiner  (devienne)  présente  exactement  les  mêmes 
conclusions  prophylactiques. 

M.  Holst  (de  Christiania)  confirme  M.  Harbitz,  insiste  sur 
la  présence  de  cas  abortifs  et  rappelle  que  l’isolement  est 
pratiqué  en  Norvège,  depuis  i86o. 

M.  Flexner  (de  New-York)  remarque  que  le  mode  de  dis¬ 
sémination  n’est  pas  encore  établi  avec  certitude.  Le  germe 
peut  voyager  très  rapidement  des  voies  aériennes  supérienrcs 
au  sang.  L’inoculation  sanguine  directe  est  un  moyen  moins 
sûr  expérimentalement.  D’ailleurs,  le  singe  est  un  animal 
comparativement  peu  susceptible  à  l’infection.  Des  difiérenoes 
très  considérables  existent  dans  la  susceptibilité  dys  etres 
humains,  ce  qui  explique  les  irrégularités  des  épidémies. 
L’insusceptihilité  de  la  plupart  des  individus  est  notre  meil¬ 
leur  secours  pour  empêcher  la  diSusion  étendue  des  épidémies. 

M.  Pettersson  (de  Stockholm)  a  trouvé  le  virus  dans  les 
sécrétions  muqueuses  du  nez,  du  pharynx,  de  la  trachée  et 
des  intestins,  et  a  pu  inoculer  la  maladie  aux  singes.  Il  n  y  a 
aucun  fait  contre  l’hypothèse  de  la  transmission  des  épidé¬ 
mies  par  contage  direct  ou  indirect  d’individu  à  individu.  Au 
contraire,  on  peut  faire  beaucoup  d’objections  à  la  théorie  de 
la  dissémination  épidémique  par  les  insectes.  En  Suède,  les 
épidémies  apparaissent  sans  rapports  avec  les  changements 
de  saison  ou  la  vie  des  insectes. 


M.  Richardson  (de  Boston).  La  poliomyélite  est  moins 
contagieuse  que  la  fièvre  typhoïde,  la  scarlatine  ou  la  diphté¬ 
rie.  G^est  nettement  une  maladie  de  faubourgs  ou  de  villages 
de  campagne  beaucoup  plus  que  de  villes.  Des  statistiques 
de  21 38  cas  établissent  ce  fait.  Gela  est  dû  à  la  fréquence  pms 
grande  des  piqûres  d’insectes  à  la  campagne.  La  mouche 
d’étable  a  été  trouvée  un  hôte  habituel  de  toutes  les  maisons 
habitées  par  88  malades  différents  dans  i  j  villes  difiérentes. 
Les  expériences  d’inoculation  sur  le  singe  avec  ces  mouches 
ont  été  infructueuses  en  1911,  mais  ont  réussi  en  1912.  Line 
récidive  plusieurs  mois  ou  plusieurs  années  a  été  observe 
dans  un  certain  nombre  de  cas.  Il  est  possible  que  dans  1  in¬ 
tervalle  des  attaques,  les  sujets  soient  des  porteurs  de  m 
crobes,  en  bonne  santé  eux-mêmes,  mais  source  de  contagio^ 
pour  les  autres.  L’urotropine  est  un  bon  préventif  contre  in¬ 
fection.  La  guérison  fonctionnelle  s’observe  dans  26  p-  1 
des  cas  après  un  intervalle  de  quatre  ans.  Dans  certains  ca  , 
le  zona  peut  être  dû  au  virus  de  la  poliomyélite. 

M.  Rosenau  (de  Boston)  a  étudié  le  rôle  de  la  Slortioxy^^ 
caîcùmns,' une  mouche  piquunte.  Une  croit  pas  au  contS^ 
par  contact  soit  direct,  soit  indirect.  Il  ne  croit  fio"  P  , 
qu’il  s’agisse  d’une  maladie  contagieuse  au  sens  ordinaire 
mot,  car  elle  ne  se  dissémine  pas,  dans  des  écoles  ,  J 

tandis  qu’elle  continue,  à  se  propager  dans  des  d^^Yntes 
ruraux,  où  il  n’y  a  .  aucun  encombrement,  mais  mai  i 
mouches.  En  cela,  elle  ressemble  à  la  rage,  ressemblai! 
laquelle  ne  peuvent  s’empêcher  de  songer  tous  ceux  quj  ^ 
manié  du  virus  poliomyélitique  dans  les  laboratoires, 
aussi  une  certaine  analogie  avec  la,  fièvre  jaune.  Rage  etn 
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jaune  sont  des  maladies  d’inoculation  par  piqûre  ou  morsure. 

M  Rosenaii  a  expérimenté  sur  le  singe  avec  des  Stomoxys 
oaicitrans,  en  se  mettant  dans  les  circonstances  les  plus  favo¬ 
rables  pour  l’inoculation.  De  .12  singes  sains,  6  contractèrent 
la  mairie,  dont  3  fortement.  L’un  a  une  forme  légère  (fai¬ 
blesse  et  tremblement)  qui  n’est  pas  au-dessus  de  toute  cri¬ 
tique  Il  sera  intéressant  de  voir  si  le  sérum  de  ce  singe, 
après  guérison,  est  immunisé.  La  maladie  obtenue  ainsi  chez 
k  singe  ressemble  plus  au  type  clinique  infantile  que  la  mala- 
die  réalisée  expérimentalement  par  l'inoculation  directe  de 
virus  dans  les  centres  nerveux;  ce  qui  n’est  peut-être  qu’une 
oaïncidence,  mais  est  intéressant  tout  de  même. 

Cette  mouche,  mouche  d’étable,  existe  partout,  plus  a  la 
campagne  qu’à  la  ville  :  elle  est  méchante  et  vorace  quand  elle 
a  faim,  elle  peut  percer  la  peau  du  dos  d’une  vache  ou  d  un 
cheval’.  Elle  ne  pénètre  guère  dans  les  maisons,  elle  reste 
plutôt  au  dehors  et  ressemble  un  peu  par  ses  habitudes  à  la 
mouche  tsé-tsé. 

La  méthode  suivie  par  M.  Rosenau  est  importante  a  con¬ 
naître  pour  ceux  qui  voudraient  répéter  ses  expériences  pour 
les  infirmer  ou  les  corroborer. 

Sans  vouloir  tirer  de  conclusions  nettes,  M.  Rosenau 
déclare  que,  s’il  était  médecin  sanitaire  d’une  région  où  une 
épidémie  de  poliomyélite  se  déclarerait,  il  ferait  procéder  a 
l’extermination  des  mouches. 

M.  Nuttall  (de  Cambridge)  qui  a  travaillé  depuis  de  nom¬ 
breuses  années  sur  la  question  des  mouches  adopte  pleine¬ 
ment  les  résultats  de  M.  Rosenau. 

M.  Loeffler  (d’Allemagne)  souligne  le  désaccord  complet 
entre  Pettersson  et  les  partisans  de  la  théorie  de  la  propaga¬ 
tion  par  les  mouches. 

M.  Fkonczac  (de  Buffalo).  A  Buffalo,  il  y  a  plus  de  cas  de 
poliomyélite  que  dans  n’importe  quelle  ville  des  Etats-Unis, 
264  cas  depuis  le  i"  janvier  1912-  Le  temps  chaud,  la  pous¬ 
sière,  les  mouches  ne  jouent  aucun  rôle  dans  un  grand 
nombre  de  cas. 

M.  Thayer  (de  Baltimore).  Les  saisons  de  la  poliomyélite 
sont  analogues  aux  saisons  de  la  malaria,  maladie  à  insectes. 

Il  serait  intéressant  de  déterminer  expérimentalement  la  Ion- 
gueur  de  la  période  d’incubation,  car  cela  pourrait  expliq^uer 
certaines  divergences,  particulièrement  dans  les  pays  froids. 

M.  Rosenau  (de  Boston).  La  période  d’incubation  n’a  pu 
être  déterminée  avec  certitude.  La  plus  courte  a  été  de  vingt 
et  un  jours,  sans  qu’il  soit  possible  de  préciser  combien  de 
ces  vingt  et  un  jours  correspondaient  à  l’incubation  dans  la 
mouche  elle-même  et  combien  à  l’incubation  dans  le  singe 
infecté. 

Dans  la  section  scientifique,  M.  Vaughan  (d’Ann  Arbor, 
Michigan)  étudia  les  Rapports  de  V anaphylaxie  avec  les  mala¬ 
dies  infectieuses.  La  défense  de  l’organisme  est  effectuée  par 
une  décomposition  des  albumines  microbiennes  par  un  élé¬ 
ment  du  sang.  La  période  d’incubation  correspond  à  la  période 
de  préparation  des  cellules  du  corps  pour  ce  rôle  destruc¬ 
teur.  Cette  destruction  tue  les  microbes,  mais  aussi  libéré 
leurs  toxines,  ce  qui  donne  lieu  aux^  symptômes.  La  vaccina¬ 
tion  est  un  entraînement  progressif  des  cellules  de  1 
nisme  pour  ce  rôle  destructeur.  La  vaccination  de  la  fièvre 
typhoïde,  de  la  variole  et  de  la  tuberculose  est  toujours  spé- 
cifique  et,  depuis  plusieurs  années,  Vaughan  fait  toujours 
vacciner  les  sujets  sains  des  familles  où  il  y  a  un  menwre 
atteint  de  tuberculose.  Le  résidu  non  toxique  du  bacille  tuber¬ 
culeux  est  une  vaccine  efficace. 

MM.  Goldeeeger  et  Anderson  (de  Washington)  ont  établi 
la  transmission  du  typhus  par  les  poux.  Ils  ont  trouve  près 
de  3oo  cas  dans  la  ville  de  New-York  et  des  cas  dans  toutes 
lesgrandes  villes  des  Etats-Unis,  bien  que  l’on  crût  que  le 
typhus  n’y  existait  plus  depuis  plusieurs  années;  mais  il 
s’agit  de  formes  atténuées,  qui,  toutefois,  peuvent  subite¬ 
ment  devenir  malignes.  .  . 

Le  pou  de  corps  et  de  tête  est  le  seul  mode  de  transmission 
de  la  maladie.  D’où  une  prophylaxie  simple, 

Vanhylostome  duodénal,  très  fréquent  dans  certaines  parties 
des  Etats-Unis,  fait  l’objet  de  deux  communications  de 
MM.  Stiles  et  Aetman  (de  Washington).  Dans  la  première 
iis  ne  peuvent  confirmer  les  conclusions  de  Lichtenstein  à 


propos  de  la  valeur  pronostique  du  nombre  relatif  de  males 
et  de  femelles  rejetés  lors  du  traitement;  dans  la  seconde,  lia 

étudient  comparativement  le  traitement  de  l’ankylostomiase 

par  le  thymol,  à  l’hôpital  et  à  la  maison.  .  Ils  ne  voient  pas 
d’intérêt,  et  il  y  aurait  un  certain  danger,  a  élever  les  doses 
plus  faibles  que  l’on  donne  pour  le,  traitement  à  la  maison. 
Ces  doses,  d’une  part,  sont  fréquemweut  suffisantes  et,,  d  autre 
part,  il  ne  faut  pas  compter  sur  le  traitemeut  au  thymol  seul 
pour  faire  disparaître  la  maladie  d’une  région, 

M.  Harris  (de  Saint-Louis).  Production  de  l'immunité 
contre  la  rage  au  moyen  d’ injections  intraspinales  de  virus. 

M.  Norris  (de  New-York).  Influence  des  porteurs  de  bacille 
dans  la  dissémination  de  V infection.  —  A  l’hôpital  de  Bellevue 
de  New- York,  tout  convalescent  de  fièvre  typhoïde  est  garde 
à  l’hôpital  jusqu’à  ce  qu'il  n'élimine  plus  de  bacilles;  et,  à  sa 
sortie,  on  lui  remet  des  règles  d’hygiène  élémentaire  impri¬ 
mées.  Ce  devrait  être  la  règle  universelle. 

M  Wallstein  (de  New-York).  Recherches  expérimentales 
et  cliniques  sur  la  méningite  grippale.  —  Un  sérum  fut  préparé 
avec  du  sérum  de  chèvre  inoculée  et  injecté  dans  le  canal  ra¬ 
chidien  de  singes  atteints  de  méningite  grippale.  Guérison 
complète  en  une  semaine. 

M  Flexner  (de  New-York),  Méningite  cérébro-spinale.  — 
L’auteur  a  examiné  près  de  i  3oo  cas  dans  lesquels  on  s’est 
servi  du  sérum.  La  mortalité  fut  de  3o  p.  loo  tandis  qu’avant 
le  sérum  elle  était  de  70  p.  lOo.  Dans  une  épidémie  en  Loui¬ 
siane,  la  mortalité  fut  de  85  p.  loo  dans  les  cas  non  traitée 
par  le  sérum.  L’action  du  sérum  fut  égale  chez  les  nègre?  et 
les  blancs  ;  mais  la  maladie  laissée  à  elle-même  est  bien  plus 
souvent  fatale  chez  les  noirs  que  chez  les  blancs. 

M.  SoPHiAN  (de  New-York)  a  vaoeiné  onze  étudiants  en 
médecine;  leur  sang  fut  étudié  régulièrement;  la  vaccination 
a  produit  un  haut  degré  d’immunisation  contre  l’agent  causal 
de  la  méningite. 

M.  Freeman  (de  Richmond),  Transport  deV infection  typhoï¬ 
dique  entre  les  villes  et  la  campagne.  —  Le  transport  se  fait 
par  des  personnes  et  par  des  produits  alimentaires  (de  la 
campagne  à  la  ville).  De  la  ville  à  la  campagne,  par  les  mêmes 
agents,  et  en  plus  par  le  fumier  et  les  détritus  portés  à  la 
campagne  comme  engrais,  par  les  cours  d’eau  souillés  et  par 
,  les  trains  de  chemins  de  fer.  Il  y  a  donc  échange  de  mauvais 
procédés  et  urgence  à  veiller  dans  les  deux  sens. 

M.  Nichols.  Analyse  des  vaccins  antityphiques  et  comparai¬ 
son  de  leurs  valeurs  pratiques  relatives.  —  Le  produit  dont  on 
se  sert  dans  les  armées  anglaise  et  américaine  est  une  culture 
tuée  par  la  chaleur.  C’est  la  meilleure;  elle  est  absolument 
inoffensive.  Les  vaccins  de  cultures  atténués  sont  très  actifs, 
mais  peut-être  ont-ils  des  dangers.  Le  produit  obtenu  par 
dissolution  des  principes  seuls  n’est  pas  dangereux,  mais  est 
moins  actif  que  la  culture  totale  tuée  par  la  chaleur, 

M.  Fornet  (de  Rerlin),  Prophylaxie  de  la  fièvre  typhoïde. 
—  Vu  les  difficultés  de  la  prophylaxie,  causées  surtout  par 
les  porteurs  de  bacilles,  la  vaccination  est  le  seul  préventif 

Le  rôle  de  la  tuberculose  bovine  dans  la  production  de  la 
tuberculose  humaine  fut  discuté  par  MM.  Werer  (de  Berlin), 
Park  (de  New-York),  Ravbnel  (de  Madison),  Smith  (d’Aus- 
tralie)  et  Waters  (de  New-York).  —  Le  danger  de  la  tuber¬ 
culose  bovine  n’est  pas  négligeable,  bien  qu’il  soit  fort  infé¬ 
rieur  à  celui  de  la  contagion  humaine.  La  tuberculose  bovine 
est  responsable  pour  la  plupart  des  formes  peu  fatales.  Le 
seul  moyen  d’enrayer  la  transmission  humaine  est  le  dispen¬ 
saire  avec  déclaration  obligatoire.  La  tuberculose  bovine 
s’observe  dans  7  p.  100  des  enfants  tuberculeux  de  New-York 
de  moins  de  cinq  ans.  Elle  attaque  fréquemment  les  gan¬ 
glions  lymphatiques.  Si  tous  les  enfants  étaient  nourris  avec 
du  lait  d.e  vache,  la  proportion  serait  de  5o  p.  100  et  non  de 
7  p.  100  (Park). 

SECTION  d’hygiène  ET  DE  MORALE  SOCIALE 

M.  Howard  (de  l’armée  F. -U.).  Prophylaxie  des  maladies 
vénériennes  dans  Tarmée.  Instruction  personnelle,  traite¬ 
ment  à  l’hôpital,  observation  prolongée. 

M.  Rosenstirn  (de  San-Francisco)  décrit  une  clinique  pour 
le  traitement  des  maladies  vénériennes  conduite  par  un  co- 
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mité  de  citoyens  de  la  ville.  C’est  un  essai  de  réglementation 
pour  hommes  et  pour  femmes. 

M.  Kelly  (de  Baltimore).  Les  maladies  vénériennes  et  leurs 
effets  sur  la  société.- —  Le  professeur  Kelly  voudrait  que  la 
société  et  l’Eglise  entreprissent  une  énergique  croisade  contre 
toutes  les  formes  de  vice  et  particulièrement  contre  la  prosti¬ 
tution.  Cela  amène  une  discussion  animée  sur  une  question 
aujourd’hui  très  à  l’ordre  du  jour  en  Amérique  et  ailleurs, 
celle  de  l’instruction  d’hygiène  sexuelle  à  l’école  publique. 
Naturellement,  beaucoup  en  sont  partisans  ;  cela  ne  donnera 
pas  une  moralité  sexuelle  parfaite  à  tous,  mais  aidera  beau¬ 
coup  de  jeunes  gens  dans  bien  des  cas.  D’autres  font  remar¬ 
quer  toutefois  que  dans  une  école  de  loo  élèves  il  y  en  aura 
toujours  3  ou  4  au  moins,  garçons  ou  filles,  que  nul  enseigne¬ 
ment  ne  peut  toucher  et  qui,  malheureusement,  pourrontfaire 
directement  plus  de  mal  que  toutes  les  conférences  feront  de 
bien.  A  ce  propos  aussi  la  stérilisation  des  criminels,  aliénés 
et  dégénérés,  déjà  pratiquée  légalement  dans  une  demi- 
douzaine  d’Etats  américains,  est  remise  en  avant.  D’autres 
insistent  sur  l’importance  du  certificat  de  santé  dans  le  ma¬ 
riage,  et  pour  eux  c’est  là  le  seul  remède  efficace,  et  les 
femmes  ont  l’atout  principal  en  question  de  moralité  sexuelle; 
le  jour  où  les  femmes  feront  savoir  avec  détermination  qu’elles 
préfèrent  rester  vieilles  filles  en  bonne  santé  plutôt  que  d’être 
des  épouses  malades,  il  y  aura  un  changement  d’opinion. 
Toute  la  discussion  montre  la  complexité  des  problèmes  et 
les  tendances  radicalement  divergentes  des  remèdes  propo¬ 
sés.  —  Discutant  la  prévention  de  l'épilepsie,  M.  Clark  (de 
New-York)  insiste  sur  la  nécessité  de  défendre  le  mariage 
aux  épileptiques.  —  M.  Van  Wagenen  revient  sur  la  stérili¬ 
sation  des  criminels;  lo  p.  loo  de  la  population  des  Etats- 
Unis  sont  des  générateurs  «  non  désirables  ». 

hygiène  des  transports  et  démographie 

De  très  nombreuses  communications  furent  faites  dans  ces 
sections;  elles  portent- surtout  sur  des  questions  de  régle¬ 
mentation  de  commerce  et  intervention  du  pouvoir  fédéral; 
ce  sont  là  questions  américaines,  mais  intéressantes  en  ceci 
qu’elles  montrent  comment  l’Amérique,  partie  du  néant 
absolu  en  matière  de  statistiques  vitales  et  de  lois  d’hygiène, 
a  passé  par  une  période  de  chaos  due  au  conflit  des  lois  de 
quarante-huit  Etats  différents,  mais  va  bientôt  arriver  à  l’uni¬ 
fication  et  alors  aura  une  législation  sanitaire  qui  ne  le  cédera 
à  aucune  de  celles  des  nations  d’Europe,  et  qui,  sur  beaucoup 
de  points,  les  devancera.  Déjà  les  grandes  villes  sont  remar¬ 
quablement  organisées  au  point  de  vue  sanitaire,  les  pouvoirs 
des  comités  d’hygiène  sont  très  étendus,  et  la  déclaration  des 
maladies  contagieuses  beaucoup  plus  complète  qu’en  Europe. 

hygiène  industrielle 

M.  Oliver  (de  Newcastle,  Angleterre).  La  poussière  et  les 
Vapeurs,  principaux  ennemis  de  l’industrie.  —  Les  explosions 
de  mine  sont  dues  en  grande  partie  à  l’absorption  d’oxygène 
par  la  poussière  de  charbon.  Celle-ci  absorbe  plus  d’oxygène 
dans  l’obscurité;  le  mouillage  ne  diminue  guère  son  pouvoir 
absorbant.  La  poussière  traitée  par  certaines  substances  chi¬ 
miques  avec  lesquelles  Oliver  a  expérimenté  n’absorbe  pres¬ 
que  plus. 

M.  Linde.mann  (de  Bochum,  Allemagne).  Des  accidents  et 
maladies  des  mineurs.  —  Avec  les  progrès  de  la  science  mi¬ 
nière,  les  accidents  mortels  ontbeaucoup  diminué.  Le  nombre 
total  d’accidents  dénote  une  augmentation  qui,  toutefois, 
n’est  pas  aussi  élevée  que  les  chiffres  des  statistiques  semble¬ 
raient  l’accuser.  Cette  augmentation  est  due  surtout  au  déve¬ 
loppement  rapide  de  l’industrie  minière  entraînant  l’emploi 
d’ouvriers  inexpérimentés.  Chaque  mine  doit  être  équipée  de 
manière  à  pouvoir  donner  les  premiers  secours;  de  plus,  il 
doit  y  avoir  des  postes  de  sauvetage  centraux.  L’emphysème 
est  surtout  dû  aux  efforts  physiques  violents  ;  il  diminue  avec 
les  progrès  des  procédés  de  travail.  L’anthracose  est  une  ma¬ 
ladie  d’inhalation;  l’arrosage  de  la  poussière  empêche  les  cas 
graves;  de  même  l’abolition  du  travail  des  enfants  dans  les 
mines  et  le  système  de  pensions  permettant  aux  mineurs  ma¬ 
lades  de  se  rétablir.  L’anthracose  ne  prévient  nullement  la 
tuberculose  ou  le  cancer  du  poumon  ;  par  contre,  elle  ne  fa¬ 
vorise  pas  l’éclosion  des  maladies  pulmonaires  aiguës.  La 


fréquence  des  affections  rhumatismales  est  fort  exagérée,  Le 
nystagmus  des  mineurs  est  dû  au  surmenage  et  à  l’action  de 
la  lumière  trop  vive  ;  il  n’empêche  pas  le  mineur  de  pouvoir 
constater  par  l’observation  de  sa  lampe  de  sûreté  la  propor¬ 
tion  de  grisou  dans  l’atmosphère. 

M.  Oliver  (de  Newcastle).  Accidents  causés  par  V  électricité. 
—  Le  contact  d’un  fil  chargé  peut  tuer  immédiatement,  faire 
mourir  en  quelques  heures  ou  brûler  gravement,  de  sorte  que 
le  blessé  guérit  lentement.  La  mort  par  choc  électriqüe  res¬ 
semble  à  la  mort  causée  par  la  foudre.  Il  est  difficile  de  dire 
quelles  sont  les  limites  de  tension  et  d’intensité  dangereuses. 
Toutes  choses  égales,  et  le  courant  n’étant  pas  trop  fort,  l’al¬ 
ternatif  semble  plus  dangereux  que  le  continu;  loo  à  i5o volts 
sont  généralement  considérés  comme  inoffensifs,  200  à  3oo 
comme  dangereux,  et  600  ou  plus  comme  fatal;  mais  cela 
n’est  pas  certain.  Les  circonstances  et  le  mode  de  contact 
jouent  un  rôle  capital.  La  peau  offre  de  la  résistance.  En  pé¬ 
nétrant  dans  le  corps  le  courant  ne  perd  rien  de  son  énergie; 
celle-ci  se  transforme  simplement  en  activité  mécanique,  ther¬ 
mique,  chimique  et  électrolytique.  Les  lésions  d’origine  élec¬ 
trique  ne  sont  pas  à  proprement  pàrler  des  brûlures  puis¬ 
qu’elles  ne  dépendent  pas  d’une  propagation  de  la  surface 
vers  la  profondeur,  mais  bien  de  la  chaleur  interne.  L’auteur 
a  fait  une  série  d’expériences  pour  déterminer  la  cause  de  la 
mort.  Dans  la  plupart  des  cas,  c’est  l’arrêt  du  cœur.  Souvent 
la  circulation  et  la  respiration  s’arrêtent  en  même  temps; 
quelquefois  la  respiration  cesse  la  première. 

M.  Mc  Gowan  (de  Chicago).  Maladies  et  blessures  survenant 
dans  les  usines  électriques.  —  Le  courant  électrique  par  lui- 
même  n’est  à  la  base  d’aucune  maladie. 

M.  Rôpke  (de  Solingen,  Allemagne).  Accidents  et  maladies 
des  ouvriers  métallurgiques.  —  Les  gaz  et  la  poussière  doivent 
être  rendus  inoffensifs  là  même  où  ils  prennent  naissance. 

M™®  Alice  Hamilïon  (de  Chicago)  étudie  le  saturnisme  in¬ 
dustriel.  —  Il  y  a  sous  ce  rapport  des  différences  marquées 
entre  l’Europe  et  les  Etats-Unis.  Il  y  a  des  industries  qui 
sont  classées  comme  industries  plombiques  dangereuses  en 
Europe  et  qui  ne  sont  pas  des  industries  plombiques  aux 
Etats-Unis  ;  telle  la  fabrication  des  limes,  de  la  batterie  de 
cuisine  à  bon  marché,  le  polissage  des  bijoux.  Aux  Etats- 
Unis,  il  y  a  une  tendance  très  marquée  à  employer  les  succé¬ 
danés  des  composés  plombiques.  Les  couleurs  d’aniline  sup¬ 
plantent  le  chromate  de  plomb  pour  les  étoffes,  les  papiers 
de  tenture,  les  fleurs  artificielles  ;  le  cristal  taillé  est  poli  à 
l’acide  ,  le  sulfate  de  plomb  a  détrôné  le  carbonate  dans  l’in¬ 
dustrie  du  caoutchouc  et  dans  la  peinture.  Mais  l’ignorance 
des  Etats-Unis  en  matière  d’hygiène  du  saturnisme  les  met 
loin  en  arrière  de  l’Europe  du  Nord.  Il  n’y  a  presque  pas  de 
lois  sanitaires  contre  le  plomb,  excepté  dans  l’Etat  d’Illinois, 
ce  qui  fait  que  les  statistiques  américaines  sont  très  défavo¬ 
rables  quand  on  les  compare  à  celles  d’Europe. 

Une  autre  maladie  professionnelle,  bien  étudiée  au  Con¬ 
grès,  fut  la  maladie  de  caisson,  c’est-à-dire  l’étude  des  effets 
de  l’air  comprimé  sur  les  ouvriers  qui  y  travaillent. 

M.  Thompson  (de  New-York)  montre  les  dangers  que  les 
matières  d’égout  déversées  dans  la  baie  de  New-York  font 
courir  aux  ouvriers  qui  construisent  de  nombreux  tunnels 
sous  cette  même  baie.  —  M.  Erdman  (de  New-York)  décrit 
les  formes  aiguës  de  la  maladie  de  caisson  et  relate  une  ana¬ 
lyse  des  gaz  retirés  du  cœur  à  l’autopsie.  —  M.  Bassoe  (de 
Chicago)  expose  les  effets  éloignés  de  la  maladie  de  caisson  . 
les  effets  persistants  les  plus  ordinaires  semblent  être  la  sur¬ 
dité  et  les  bourdonnements  d’oreille.  Un  grand  nombre  de 
malades  ayant  présenté  des  paralysies  et  des  symptômes 
graves  se  retrouvent  en  parfaite  santé  plusieurs  années  apres. 
L’alcoolisme  est  très  commun  chez  les  ouvriers  de  caisson. 

M.  Japp  (de  New-York)  montre  que  l’ignorance  de  la  mala¬ 
die  de  caisson  a  considérablement  augmenté  le  coût  du  travai 
dans  les  temps  passés,  car  on  a  réduit  la  longueur  des  heures 
de  travail,  augmenté  les  salaires,  et  strictement  sélectionne 
les  ouvriers.  L’homme  est  bâti  pour  résister  à  des  différences 
de  pression.  Entre  une  haute  montagne  et  une  mince,  “  J  ® 
une  différence  égale  à  celle  d’une  décompression  de  16  5  de 
pression  au  pouce  carré  à  la  pression  atmosphérique.  Le 
chambres  de  décompression  ontréduit  la  mortalité  de  aS  p-  too 
à  0,19  p.  100  dans  les  tr  '^^Is  sous  l’East  River  de  New-ior  • 
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La  méthode  de  Haldane  de  décompression  graduée  permet 
d’aller  jusqu’à  42'»5  de  pression  au  pouce  carré  (plongée  de 
63  mètres  de  profondeur).  Dans  les  tunnels  de  l’East  River  on 
a  décomprimé  en  quarante-huit  minutes  de  i8  kilogrammes 
de  pression  plus  de  aSooo  fois  sans  accident  sérieux.  L’auteur 
Drésente  des  tables  de  décompression  et  des  projets  de  règle¬ 
ments.— L’étatmental  etlapeur,  suivant  Hill,  ontune  certaine 
importance  dans  la  production  de  la  maladie  de  caisson. 

M  VON  ScHRÔTTER  (de  Vienne)  étudie  \a prophylaxie  dans  le 
travail  àV air  comprimé.  —  La  décompression  doit  être  d’abord 
rapide,  puis  se  ralentir  progressivement,  proportionnelle¬ 
ment  au  degré  de  saturation  du  sang.  L’emploi  prophylactique 
de  l’oxygène  doit  se  généraliser  pour  abréger  la  période  de 
décompression. 

C’est  somme  toute  la  méthode  de  Haldane.  L  auteur  donne 
des  rèo-les  pour  le  temps  de  la  décompression.  Dans  tout  chan¬ 
tier  où  l’on  a  à  travailler  à  plus  d’une  atmosphère  et  demie  de 
pression,  il  doit  y  avoir  une  chambre  de  recompression. 

M.  Edsall  (de  Boston) .  Effet  de  la  chaleur  intense  sur  l’orga¬ 
nisme  pendant  le  travail.  —  11  en  résulte  fréquemment  un  état 
décrit  par  l’auteur  il  y  a  trois  ans,  caractérisé  par  des  spas¬ 
mes  musculaires  fort  douloureux.  Une  meilleure  ventilation  et 
le  remplacement  du  travail  manuel  par  le  travail  mécanique 
là  où  la  chaleur  est  trop  intense  (aciéries)  forment  la  prophy¬ 
laxie.  Le  traitement  est  purement  symptomatique  et  dirigé 
contre  la  douleur.  ■  '  i  u 

Ce  syndrome,  ou  un  épuisement  général  causé  par  la  cha¬ 
leur,  est  fréquent  dans  la  marine,  d’après  M.  Fiske  (de 
Washington)  tandis  que  le  vrai  coup  de  chaleur  (insolation)  y 
est  rare.  Toutes  les  causes  d’affaiblissement  et  les  erreurs 
hygiéniques  y  prédisposent. 

M.  Bertillon  (de  Paris)  lit  un  travail  important  sur  la 
mortalité  et  les  causes  de  la  mort  dans  les  diverses  professions, 
qu’il  est  impossible  d’analyser  en  quelques  lignes.  H  insiste 
sur  ce  fait  que  dans  une  telle  classification,  il  faut  partir  de  ce 
qui  est,  au  lieu  de  ce  qui  est  probable  a  priori,  ainsi  qu'on  le 
fait  dans  la  méthode  habituelle.  Sa  classification  est  basée  sur 
la  fréquence  relative  de  la  tuberculose  dans  les  professions, 
avec  des  sous-groupes  établis  d'après  la  fréquence  des  autres 
maladies  du  système  respiratoire,  puis  d  autres  subdivisions 
encore  basées  sur  la  fréquence  des  maladies  du  cœur,  du  foie, 
du  rein,  du  système  nerveux,  etc.  Pour  chaque  profession,  il 
faut  établir  des  tables  de  mortalité  suivant  l’âge.  C’est  le  seul 
moyen  de  se  rendre  compte  de  l’influence  réelle  de  la  profes¬ 
sion  sur  la  santé,  par  comparaison  avec  les  tables  de  morta¬ 
lité  générale  pour  les  mêmes  âges. 

M.  VON  Frankl  Hociiwart  (de  Vienne)  étudie  tout  au  long  les 
névroses  professionnelles.  La  psychotérapie  est  la  base  de  tout 
traitement,  aidée  par  le  repos,  la  médication  tonique,  la  réé¬ 
ducation. 

M.  Gould  (d’ Atlantic  City)  prêche  sur  un  de  ses  thèmes 
favoris  en  parlant  des  rapports  de  la  fatigue  oculaire  et  des 
vices  de  réfraction  dans  les  maladies  professionnelles.  II 
n’apporte  cependant  rien  de  bien  nouveau. 

M.  Sachs  (de  Chicago).  Examen  des  employés  au  point  de 
vue  de  la  tuberculose.  —  Tout  le  monde  trouvera  son  avantage 
à  un  diagnostic  précoce  :  l’ouvrier,  ses  camarades,  le  patron. 
Pour  cela  un  système  d’inspection  médicale  est  nécessaire. 

M.  Reiu  (de  Stafford,  Angleterre).  Rapports  de  la  mortalité 
infantile  et  du  travail  à  l’usine.  —  La  mortalité  des  enfants 
dont  les  mères  travaillent  (5  ooo  enfants  dans  les  villes  où  1  on 
fabrique  la  faïence  en  Angleterre)  est  de  43  p.  loo  plus  élevée 
que  celle  de  ceux  dont  les  mères  restent  à  la  maison.  La  mor¬ 
talité  des  enfants  à  l’allaitement  mixte  est  de  79  p.  100  plus 
élevée  que  celle  des  enfants  au  sein  :  celle  des  enfants  allaités 
artificiellement  est  de  167  p.  100  plus  élevée  que  celle  des 
enfants  au  sein.  Ces  chiffres  se  passent  de  commentaires. 

hygiène  militaire,  navale  et  TROl’ICALE  (COLONIALE) 

M.  Stokes,  chirurgien  général  de  la  marine  des  Etats-Unis, 
fait  une  communication  sur  les  vaisseaux-hôpitaux.  Pour  assurer 
le  meilleur  fonctionnement,  ces  vaisseaux  doivent  faire  partie 
intégrante  de  la  flotte  en  tout  temps,  non  seulement  en  temps 
•le  guerre.  C’est  le  vaisseau  de  réparations  du  personnel  de 
la  flotte,  l’endroit  où  les  officiers  se  réunissent  pour  discuter 


les  problèmes  sanitaires,  et  le  centre  d’activité  médicale  (ins¬ 
truction  des  hommes,  bibliothèque,  réunions  médicales  avec 
communications  et  discussions)  de  la  flotte.  Le  même  auteur 
lit  aussi  un  article  sur  les  postes  de  secours  et  le  transport  des 
blessés  pendant  les  batailles  navales.  Les  postes  de  pansements 
n’ont  guère  d’utilité  excepté  quand  un  vaisseau  est  seul.  Il 
ne  faut  pas  transporter  les  blessés  d’une  partie  du  vaisseau  à 
un  autre  pendant  l’action,  mais  les  laisser  où  ils  tombent,  les 
soigner  là,  puis,  plus  tard,  les  évacuer,  sur  des  transports- 
hôpitaux,  sur  un  hôpital  de  terre. 

MM.  Bonnemann,  chirurgien  général  de  la  marine  danoise, 
Heffmann  (marine  allemande),  Barthélemy  (marine  fran¬ 
çaise),  étudient  les  premiers  secours  aux  blessés  dans  les 
batailles  sur  mer. 

M.  VON  UNTBRBERGERj(marine  russe).  Le  camp  de  Krasnoié- 
Selo  au  point  de  vue  sanitaire. 

MM.  le  médecin  inspecteur  général  Février  (de  France), 
Gaertner  (d’Iéna),MASON  et  Darnall  (des  Etats-Unis)  étudient 
Isi  purification  de  Veau  destinée  aux  troupes  en  campagne  et  les 
questions  diverses  soulevées  par  l’approvisionnement  d’eau. 
Gaertner  préfère  la  méthode  de  désinfection  au  chlore. 

M.Weber  (de  Berlin).  Quelques  cas  d' empoisonnement  par  les 
gaz  survenant  fréquemment  à  bord.  —  Question  peu  connue, 
imparfaitement  traitée  dans  les  livres,  etqui  mérite  l’attention. 

MM.  Pleadwell  et  Holcomb  (des  Etats-Unis)  présentent 
chacun  une  communication  sur  Yhygiène  des  chambres  de 
chauffe  et  des  machines,  avec  mention  particulière  des  effets  de 
la  chaleur  et  de  l’humidité.  Il  ne  fau  tpas  seulement  assurer  l’en¬ 
trée  d’air  dans  ces  chambres,  il  faut  aussi  en  assurer  la  sortie. 

M.  Le  Prince.  La  campagne  antipaludéenne  à  Panama.  — 
La  morbidité  a  baissé  de  78  p.  100  depuis  six  ans. 

M.  Liceaga  (de  Mexico).  Prophylaxie  de  la  fièvre  jaune.  — 
Au  Mexique  pour  s’assurer  de  la  destruction  des  moustiques, 
lors  de  la  fumigation,  on  introduit  des  tubes  témoins  conte¬ 
nant  de  gros  moustiques.  Si  ceux-là  sont  morts,  on  peut  con¬ 
clure  que  tous  les  autres  ont  été  exterminés. 

M.  Ruge  (de  Kiel,  Allemagne).  La  campagne  contre  le  palu¬ 
disme.  —  Il  faut  varier  ses  méthodes  suivant  les  conditions 
locales.  En  premier  lieu  vient  la  destruction  des  moustiques 
et  la  protection  contre  leurs  piqûres.  Le  drainage  et  l’assai¬ 
nissement  viennent  ensuite.  Enfin  le  traitement  prophylac¬ 
tique  qui  peut  très  bien  réussir  en  un  endroit,  et  absolument 
échouer  ailleurs.  Aucune  des  méthodes  quiniques  n’est  un 
prophylactique  certain. 

M.  Blue  (de  Washington).  La  lutte  contre  la  peste.  —  Il 
faut  pour  éliminer  la  peste  d’une  cité  une  organisation  et  des 
lois.  Les  lois  pour  la  destruction  des  rats  sont  le  plus  sûr  pré¬ 
servatif.  La  peste  est  une  maladie  qui  peut  être  complètement 
rayée  de  la  nosologie  humaine. 

M.  CooLLEY  (de  Cincinnati).  La  vaccination  au  Siam.  — 
Elle  a  été  introduite  par  les  missionnaires  américains.  Depuis 
1906,  elle  a  fait  de  grands  progrès,  mais  elle  est  encore  incom¬ 
plète  et  non  obligatoire. 

M.  Williams  (de  Nexv-York).  du  trachome.  —  Il 

semble  que  le  trachome  soit  causé  par  un  ou  plusieurs  des 
bacilles  hémoglobinophiles,  produisant  d’abord  une  conjonc¬ 
tivite  aiguë,  puis,  dans  les  cas  prédisposés  des  lésions  chro¬ 
niques.  Dans  les  écoles  de  New-York,  depuis  deux  ans  on 
soigne  la  conjonctivite  aiguë  et  l’on  ne  voit  plus  de  cas  de 
trachome  typique. 

M.  Craig  (armée  des  Etats-Unis).  Importance  pathogène 
des  amibes  parasites.  —  L’amœba  coli  ne  cause  pas  la  dysen¬ 
terie;  c’est  un  parasite  inoffensif.  L’amœba  histolytica  et 
l’amœba  tetragena  peuvent  produire  la  dysenterie  chez  les 
animaux  susceptibles  et  sont  la  cause  d’un  type  spécial  de 
dysenterie  chez  l’homme. 

M.  Celli.  Campagne  antimalarienne  en  Italie. 

M.  White.  Prévention  de  la  fièvre  jaune. 

M.  Seidelin  (de  Liverpool).  Nature  et  prophylaxie  de  la 
fièvre  jaune, 

MM.  LaveraN  et  GiROBX.  Très  important  travail  sur  la  pro¬ 
phylaxie  de  la  maladie  du  sommeil. 

M.  Todd  (de  Montréal).  J“ré(’enti<m  de  la  trypanosomiase  hu¬ 
maine. 
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M.  Füllebom  (de  Hambourg).  Sirongylose  et  ankylostome, 
HYGIÈNE  ALIMENTAIRE  ET  PHYSIOLOGIQUE 

M.  Benedict  (de  Boston).  Influence  de  l’ingestion  d’aliments 
sur  le  métabolisme .  —  D’une  série  d’expériences  faites  sur 
l’homme,  il  semble  résulter  que  dans  ce  que  l’on  appelle  com¬ 
munément  l’acidose,  il  y  a  dans  le  sang  certains  corps  acides 
qui  stimulent  les  cellules  à  fonctionner  plus  activement  que 
normalement. 

M.  Lusk  (de  New-York).  Influence  des  substances  alimen¬ 
taires  et  de  leurs  dérivés  sur  la  production  de  chaleur.  —  La 
production  de  chaleur  peut  être  augmentée  en  accroissant  la 
quantité  de  sucre  et  de  graisse  qui  atteint  les  cellules  ou  par 
la  stimulation  directe  des  cellules  par  des  acides  aminés,  par¬ 
ticulièrement  le  glycocolle  ou  l’alanine. 

M.  Mc  Crudden  (de  New-York).  La  nutrition  et  la  crois¬ 
sance  osseuse.  —  L’os  a  sa  nutrition  comme  tous  les  autres 
tissus  ;  c’est  le  magasin  de  la  chaux  du  corps. 

M.  Mendel.  Râle  des  albuminoïdes  dans  la  croissance.  — La 
vieille  théorie  que  la  croissance  est  fonction  de  la  quantité 
d’albuminoïdes  absorbés  n’est  pas  exacte.  La  croissance  est 
une  fonction  cellulaire  qui  ne  peut  être  accélérée  par  la  nour¬ 
riture,  mais  qui  peut  être  retardée  ou  inhibée  par  nombre  de 
conditions. 

M.  Rübner  (de  Berlin).  La  hausse  des  prix  dans  ses  rap¬ 
ports  avec  la  santé  publique.  —  La  question  de  la  nourriture 
de  l’humanité  a  atteint  un  point  critique.  Il  faut  surveiller  de 
près  les  enfants  des  écoles  et  combler  le  déficit  nutritif  des 
élèves  qui  n’ont  point  assez  à  manger  à  la  maison.  Cela  se 
fait  dans  quelques  écoles  d’Allemagne.  L’organisme  de  l’ou¬ 
vrier  a  reculé  physiologiquement,  d’abord  â  cause  de  l’insuf¬ 
fisance  de  nourriture,  ensuite  parce  que  la  spécialisation  des 
machines  l’empêche  d’avoir  de  l’exercice  physique  général. 
Pour  avoir  sur  sa  table  les  mêmes  choses  que  les  riches,  il  a 
diminué  la  quantité.  Il  faut  apprendre  l’économie  domestique 
à  l’école.  La  cuisine  est  un  art  qui  se  perd  et  en  cela  réside 
une  des  grandes  causes  de  la  cherté  de  la  vie. 

M.  Kerley  (de  New-York).  Protection  de  la  vie  infantile .  — 
L’Etat  doit  avoir  autorité  sanitaire  sur  tout  enfant. 

M.  Lane-Glapon  (de  Londres).  Les  dépôts  de  lait  pour 
enfants.  —  Ces  dépôts  semblent  avoir  pour  effet  d’encourager 
la  tendance  des  mères  à  ne  pas  allaiter  leurs  enfants,  et  n’ont 
guère  servi  à  décroître  la  mortalité  infantile  dans  les  centres 
populeux  d’Angleterre. 

M.  Jordan  (de  Chicago).  Examen  bactériologique  de  Veau. 
—  Très  important  pour  déterminer  la  présence  du  coli-bacille. 

M.  Gaertner  (d’Iéna)  fait  remarquer  que  l’examen  bacté¬ 
riologique  peut  ne  pas  déceler  de  coli-bacille  alors  que 
l’examen  des  conditions  physiques  de  captation  rend  la  con¬ 
tamination  possible,  voire  probable.  Il  n’y  a  donc  pas  à  se 
fier  exclusivement  à  la  bactériologie. 

M.  Heinemann  (de  Chicago).  Examen  bactériologique  du 
lait.  —  2i5  échantillons  ont  démontré  que  le  lait  pasteurisé 
est  plus  propre  que  le  lait  cru,  et  contient  75  p.  loo  de  mi¬ 
crobes  de  moins.  La  proportion  serait  encore  plus  réduite  si 
la  pasteurisation  était  partout  pratiquée  sérieusement.  D’ici 
quelques  années,  les  procédés  commerciaux  seront  parfaits. 

M.  Long  (de  Chicago).  Signification  physiologique  de 
quelques  substances  employées  pour  la  conservation  des  ali¬ 
ments.  —  La  condamnation  des  produits  synthétiques^  alors 
que  les  préservatifs  dits  «  naturels  »  sont  admis,  ne  tient 
guère  à  l’examen,  car  les  principes  actifs  dans  les  deux  cas 
sont  chimiquement  très  analogues.  L’emploi  de  petites  quan¬ 
tités  d’acide  benzoïque  n’est  pas  nuisible  à  la  santé.  De  même 
la  toxicité  des  sels  de  cuivre,  employés  dans  les  conserves,  est 
beaucoup  moindre  qu’on  ne  l’a  cru.  Sur  les  petits  pois  et  les 
haricots  verts,  elle  est  beaucoup  moindre  que  celle  du  même 
composé  inorganique  employé  seul.  Donc,  il  n’est  pas  juste 
de  tirer  des  conclusions  d’expériences  faites  avec  du  sulfate 
de  cuivre  seul.  Mais  sur  les  légumes  plus  avancés,  avec  moins 
de  chlorophylle,  l’action  augmente.  Au  fond,  les  sels  de 
cuivre  ne  servent  à  rien  et  doivent  être  rejetés. 

M.  Barnard  (d’Indiana).  Contrôle  des  conditions  sanitaires 
dans  les  usines  de  produits  alimentaires.  —  Jusqu’à  présent  il 


n’y  a  pas  eu  en  Amérique  de  contrôle  effectif,  mais  on  s’orga¬ 
nise.  La  santé  des  ouvriers,  l'hygiène  des  locaux  et  la  propreté 
des  manipulations  seront  surveillées  par  le  gouvernement. 

M.  VoLPiNO  (de  Turin).  Phénomènes  d’ anaphylaxie  chez  des 

pellagreux  inoculés  avec  un  extrait  aqueux  de  maïs  avarié.  _ 

Ces  phénomènes  sont  assez  constants  et  caractéristiques  pour 
qu’on  les  considère  comme  un  fort  appoint  à  la  théorie  du 
maïs  ;  et  pour  que  l’on  s’en  serve  comme  de  réaction  diagnos¬ 
tique  dans  les  cas  douteux. 

—  Le  Congrès  a  voté  des  résolutions  tendant  à  l’établisse¬ 
ment  d’un  Comité  international  pour  la  détermination  uni¬ 
forme  des  bacilles  du  groupe  colique,  pour  l'échange  de  sta¬ 
tistiques  navales,  pour  l’unification  de  la  nomenclature  et  des 
statistiques.  F.  gardner 

(de  New-York). 


JURISPRUDENCE 


LES  PROCHAINES  LOIS  MÉDICALES  ET  LES  TRAVAUX 
PARLEMENTAIRES 

Les  ministres  et  sous-secrétaires  d’Etat  se  sont  réunis  le 
3i  octobre  191  ^  en  conseil  de  cabinet,  au  ministère  des 
Affaires  étrangères,  sous  la  présidence  de  M.  Poincaré. 

Au  cours  de  ce  conseil,  le  ministre  de  l’Intérieur  a  fait, 
approuver  divers  projets  de  loi  portant  établissement  d’un 
prélèvement  progressif  sur  le  produit  des  jeux,  modification 
de  la  loi  du  i4  juillet  igoS  sur  l’assistance  obligatoire  aux 
vieillards,  aux  infirmes  et  incurables  et  de  la  loi  du  i5  février 
1902  sur  la  protection  de  la  santé  publique. 

La  protection  de  la  santé  publique.  —  En  vue  de  com¬ 
battre  plus  efficacement  les  progrès  de  la  tuberculose,  les 
dispositions  prises  contre  les  maladies  contagieuses  par  la  loi 
de  190a  sur  la  santé  publique  seraient  modifiées  de  la  façon 
suivante  : 

Aux  termes  de  cette  loi,  la  désinfection  est  obligatoire,  tant 
au  cours  du  traitement  qu’après  décès,  dans  tous  les  cas  de 
maladies  contagieuses  déclarées.  Mais  si  cette  déclaration  est 
imposée  aux  médecins  et  aux  familles  pour  certaines  maladies 
contagieuses,  elle  n’est  que  facultative  pour  d’autres,  parmi 
lesquelles  la  tuberculose.  En  fait,  il  n’y  a  point  ou  il  y  a  fort 
peu  de  déclarations  facultatives  et  la  désinfection  des  locaux 
contaminés  par  des  tuberculeux  n’est  pas  assurée.  Le  ministre 
n’a  pas  cru  devoir  proposer  de  rendre  obligatoire  la  déclara¬ 
tion  de  la  tuberculose;  l’accord  est  loin  d’être  fait  entre  les 
corps  de  savants  et  les  praticiens  sur  la  possibilité  d’appliquer 
efficacement  une  telle  mesure.  La  disposition  du  projet  de  loi 
se  borne  à  rendre  obligatoire  la  désinfection  après  décès 
lorsqu’il  n’est  pas  justifié  par  un  certificat  médical  que  le 
décès  n’est  pas  dû  à  l’une  des  maladies  contagieuses  énumé¬ 
rées  par  la  loi.  Ainsi  se  trouve  assurée,  en  dehors  même  d’une 
déclaration  en  cours  de  maladie,  la  désinfection  après  tout 
décès  de  tuberculeux. 

La  vaccination.  — ■-  Ce  projet  tend  à  renforcer  les  mesures 
prises  par  la  loi  du  i5  février  1902  sur  la  protection  de  la 
santé  publique,  en  rendant  obligatoire  la  vaccination  des  per¬ 
sonnes  qui  viennent  résider  en  France  et  qui  n’auraient  pas 
été  vaccinées  antérieurement. 

L’assistance  aux  vieillards.  —  Les  dispositions  de  ce 
projet,  qui  laissent  subsister  les  principes  généraux  de  la  loi 
du  14  juillet  1905,  ont  un  triple  objet  : 

1°  Les  unes  sont  destinées  à  compléter  l’ancien  texte; 

2°  Les  autres  tendent  à  fortifier  le  contrôle  et  à  réprimer 
certains  abus  ; 

3“  D’autres,  enfin,  comportent  des  mesures  nouvelles  en 
faveur  des  assistés. 

A  cet  égard,  le  projet  prévoit  notamment  le  relèvement  de 
5  francs  à  8  fr.  5o  du  taux  minimum  de  l’allocation  mensuelle 
d’assistance.  Il  étend  le  régime  de  faveur  accordé  aux  res¬ 
sources  provenant  de  l’épargne  parla  loi  de  xgo5,  aux  pen¬ 
sions  alimentaires  servies  aux  assistés  par  leurs  enfants. 

En  vue  de  favoriser  les  familles  nombreuses,  il  élève  de 
120  francs  à  180  le  montant  des  ressources  privilégiées 
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comme  provenant  de  l’épargne,  au  profil  des  vieillards  ayant 

élevé  cinq  enfants. 

Prélèvement  sur  le  produit  des  jeux.  —  Le  projet  ne 
touche  en  rien  à  la  destination  des  fonds  provenant  du  prélè¬ 
vement  sur  les  jeux  qui  continueront  à  être  distribués  en 
subventions  au  profit  d’œuvres  d’assistance,  de  prévoyance, 
d’hygiène  ou  d’utilité  publiques,  conformément  aux  disposi¬ 
tions  de  la  loi  du  i5  juin  1907. 

Contre  la  dépopulation.  —  M.  Klotz  a  été  également  au¬ 
torisé  à  présenter  à  1^  signature  du  président  de  la  Répu¬ 
blique  un  décret  instituant  au  ministère  des  finances  une 
commission  extraparlementaire  chargée  d’étudier  toutes  les 
questions  nationales,  sociales  et  fiscales,  relatives  à  la  dépo¬ 
pulation  et  de  rechercher  les  moyens  d’y  remédier. 


--  Le  Parlement,  comme  on  sait,  est  convoqué  le  5  novem¬ 
bre  en  session  extraordinaire.  Au  cours  de  cette  session  le 
Sénat  tant  que  la  Chambre  discuteront  plusieurs  projets 
d’ordre  médical  intéressants  à  signaler. 

Dès  la  première  séance  les  sénateurs  auront  à  régler  l’ordre 
du  jour.  Plusieurs  projets  sont  complètement  prêts  à  venir 
en  discussion,  notamment  ceux  ci-après,  dont  les  rapports 
des  commissions  ont  été  distribués  aux  sénateurs,  et  qui  con¬ 
cernent  : 

La  proposition  sur  la  protection  des  mères  et  des  nourris- 


r  la  reconnaissance  judiciaire  delà  pater- 
ur  le  vagabondage  et  l’assistance  par  le 


La  proposition  s 
nité  naturelle; 

La  proposition 

travail;  , 

La  proposition  sur  l’hygiène  et  la  sécurité  des  travailleurs. 

La  haute  assemblée  aura  à  procéder  à  l’élection  de  commis¬ 
sions  spéciales  chargées  de  l’examen  d’un  certain  nombre  de 
propositions  de  loi  déposées  en  juillet  dernier. 

Ces  propositions  sont  les  suivantes  : 

Proposition,  votée  par  la  Chambre  des  députés,  relative  à 
la  création  d’un  privilège  au  profit  de  la  victime  d’un  accident 
sur  l’indemnité  d’assurance  due  à  l’auteur  de  l’accident  assuré 
pour  couvrir  sa  responsabilité  ; 

Proposition  de  loi  sur  l’apprentissage; 

Proposition  de  loi  sur  les  privilèges  agricoles  ; 

Proposition  de  loi  tendant  à  modifier  1  article  184  du  Code 
civil  (folie  de  l’un  des  époux). 

Lors  du  règlement  de  l’ordre  du  jour  du  Sénat  une  date  sera 
fixée  pour  la  discussion  sur  cette  interpellation.  ■ 

Enfin,  dans  un  ordre  d’idées  purement  administratif,  le 
Sénat  aura  aussi  à  désigner  le  successeur  de  son  médecin  en 
chef  qui  a  été  atteint,  au  mois  de  juillet  dernier,  par  la  limite 
d’âge  et  qui  aux  termes  du  règlement  intérieur,,  règlement 
formel,  n’appartient  plus  au  cadre  des  fonctionnaires  du 
nat.  L’ex-médecin  en  chef  ne  remplissait  d’ailleurs  que  depuis 
quatre  ans  ses  fonctions;  on  les  lui  avait  confiées,  au  surplus^ 
contre  tous  les  précédents^  alors  qu*il  était  déjà  âgé  de 
soixante-six  ans.  -  i  ' 

Nous  croyons  savoir  que  le  bureau  du  Sénat  est  résolu  a 

appliquer  rigoureusement,  à  l’avenir,  le  règlement.  , 

A  la  Chambre,  maintes  questions  figurent  à  l’ordre  du  jour 
des  travaux  des  diverses  commissions.  Mentionnons  notam¬ 
ment  que  la  commission  du  travail  va  se  trouver  saisie,  dès  la 
rentrée,  du  rapport  de  M.  Justin  Godard  sur  la  réglementation 
du  travail  des  employés  de  bureaux  et  de  magasins  ;  que  la 
commission  d’assurance  et  de  prévoyance  sociales  aura  à  s  oc¬ 
cuper  de  certaines  modifications  à  apporter  à  la  législation 
sur  les  accidents,  des  retouches  et  des  simplifications  que 
comporte  le  mécanisme  de  la  loi  des  retraites,  de  r  assurance 
contre  l’invalidité  et  de  la  question  des  familles  nombreuses. 


AVIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  aS  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  njardi  et  du  jeudi. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  3.0  OCTOBRE  iqia) 


Au  début  de  la  séance,  M.  le  Président,  après  avoir  donné 
lecture  du  discours  qu’il  vient  de  prononcer  aux  obsèques  du 
professeur  Segond,  au  nom  de  la  Société  de  chirurgie,  lève  la 
séance  en  signe  de  deuil. 

La  séance  est  reprise  un  quart  d’heure  après. 

Coexistence  des  affections  des  voies  biliaires  avec  les  affec¬ 
tions  pyloriques  ou  duodénales.  —  M.  Gosset,  à  propos  du 
rapport  de  M.  Auvray  (v.  Gaz.  deshôpit.,  1912,11®  i23,  ;p.  1704)5 
communique  l’observation  d’un  malade  qui  avait  à  la  fois  une 
lésion  duodénale  et  une  lésion  de  la  vésicule  biliaire.  Il  avait 
eu  des  troubles  gastriques  avec  hématémèses  et  douleurs  per¬ 
sistantes  au  niveau  du  duodénum.  Le  diagnostic  porté  avait 
été  celui  d’ulcère  du  duodénum.  M.  Gosset  fit  une  incision 
médiane  et  trouva  une  vésicule  biliaire  très  volumineuse,  con¬ 
tenant  des  calculs,  et  s’'étendant  en  largeur  au  point  de  causer 
un  aplatissement  du  pylore.  M.  Gosset  ne  trouva  pas  d’ulcère 
duodênal.  11  fit  une  cholécystectomie  rétrograde  et,  dans  la 
même  séance,  une  gastro-entérostomie.  Le  malade  a  bien 
guéri.  L’intérêt  de  cette  observation  est  dans  la  difficulté  du 
diagnostic  et  la  coexistence  de  deux  affections,  affection  duo¬ 
dénale  et  affection  des  voies  biliaires. 

Calcul  rénal  descendu  dans  la  vessie,  enclavé  dans  l’uré- 
tre,  infiltration  d’urine.  —  M.  Marion  fait  un  rapport  sur 
une  observation  de  M.  Dreyfus  (de  Salonique).  Il  s’agit  d’un 
Albanais  qui  avait  eu  des  coliques  néphrétiques  et  des  troubles 
urinaires.  Il  fut  pris  d’anurie,  resta  cinq  jours  sans  uriner  et 
eut  de  l’infiltration  d’urine.  L’urine  s’écoulait  par  le  périné, 
par  des  fistules  et  toute  la  région  devint  le  siège  d’une  vaste 
suppuration.  Il  resta  ainsi,  sans  aucuns  soins,  pendant  neuf 
années,  puis  vint  au  bout  de  ce  temps  consulter  M.  Dreyfus 
qui  fendit  le  périnée  et  trouva  Sa  calculs  logés  entre  le  rectum, 
la  prostate  et  l’urètre.  R  y  avait  plusieurs  fistules.  M.  Dreyfus 
fit  une  résection  très  large  de  tous  les  tissus  sclérosés  et  la 
guérison  fut  parfaite.  Il  s’agissait  d’un  calcul  rénal  qui  était 
descendu  dans  la  vessie,  s’était  enclavé  dans  Furètre  et  avait 
par  suite  déterminé  une  infiltration  urinaire.  Il  faut  louer  ici 
la  conduite  tenue  par  M.  Dreyfus. 

Hypospadias.  —  M.  Marion  fait  un  autre  rapport  sur  une 
observation  adressée  par  M.  Tissot  (de  Chambéry).  En  mars 
1906,  M.  Tissot  vit  un  enfant  de  six  ans  qui  lui  était  présenté 
^  comme  une  fille.  11  s’agissait  d’un  hypospade  avec  scrotum  et 
testicules.  Il  fallut  une  révision  de  l’état  civil.  Il  s’agissait  d’une 
hypospadias  peno-scrotale.  Le  aa  août  1906,  M.  Tissot  entre¬ 
prit  la  réparation  de  eette  hypospadias  par  le  procédé  de 
Duplay.  II.  sectionna  la  bride,  libéra  la  verge  et  l’attira  en 
dehors.  En  mars  1907  il  voulut  continuer  la  réparation,  mais 
l’enfant  retira  sa  sonde  et  il  y  eut  un  échec.  En  janvier  1908, 
seconde  intervention  consistant  dans  la  réfection  de  Furètre. 
La  réparation  du  canal  d’un  bout  à  l’autre,  à  l’exception  du 
gland,  fut  obtenue.  Enfin  en  janvier  1909,  M.  Tissot  ferma  la 
fistule  périnéale.  Ce  fut  un  succès  complet  obtenu  par  le  pro¬ 
cédé  de  Duplay,  le  meilleur  aux  yeux  de  M.  Marion. 

M.  Marion  estime  que  les  échecs  sont  exceptionnels,  avec  ce 
procédé,  à  condition  qu’on  Fexécute  selon  les  règles  émises 
par  M.  Duplay.  Il  y  a  eu  recours  lui-même  dans  18  cas  et  n’a 
eu  à  enregistrer  qu’un  échec,  qui  a  été  causé  par  l’emploi 
d’une  sonde  malpropre.  Les  17  autres  malades  sont  parfaite¬ 
ment  guéris.  M.  Marion  cite  plusieurs  exemples.  Un  homme 
^  de  vingt-huit  ans  a  subi  cinq  tentatives  de  réparation  par  le 
procédé  de  Nové-Josserandsans  succès.  M.  Marion  lui  a  refait 
un  canal  par  le  procédé  de  Duplay  et  a  réussi  du  premier  coup. 

.  Il  croit  que  le  procédé  d’Ombrédanne  est  préférable  po^ur  les 
jeunes  enfants,  mais  passé  l’âge  de  cinq  à  six  ans,  c  est  au 
procédé  de  Duplay  que  M.  Marion  donne  la  préférence. 

Kystes  non  parasitaires,  du  foie.  —  M.  Tuffier  rapporte 
l’observation  suivante.  En  novembre  iqsu,  il  vit  un  jeune 
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homme  de  vingt-trois  ans  qui  n’avait  aucun  passé  patholo¬ 
gique.  Il  portait  seulement  une  tumeur  dans  l’hypocondre 
droit,  assez  volumineuse  pour  déjeter  les  fausses  côtes  de  ce 
côté.  Cette  tumeur,  nullement  douloureuse,  était  dure,  irré¬ 
gulière,  bosselée. 

M.  Tuffier  diagnostiqua  un  kyste  hydatique  d’autaüt  plus 
que  l’examen  du  sang,  au  point  de  vue  de  l’éosinophilie,  avait 
conclu  en  faveur  de  ce  diagnostic. 

Il  opéra  ce  malade  le  1 1  novembre  ;  il  fit  une  incision  mé¬ 
diane  et  tomba  sur  un  kyste  multiloculaire  dont  les  différentes 
poches  contenaient  chacune  un  liquide  différent;  une  ponc¬ 
tion  donna  un  liquide  biliaire,  une  autre  un  liquide  très  clair 
et  une  troisième  ponction  un  liquide  boueux.  Ce  kyste  péné¬ 
trait  dans  l’intérieur  du  foie.  L’énucléation  put  cependant  en 
être  faite,  et  M.  Tuffier  put  décoller  toute  la  poche  en  péné¬ 
trant  dans  le  tissu  hépatique  modifié  sans  léser  de  gros  vais¬ 
seaux.  L’hémostase  fut  facilement  obtenue.  La  poche  enlevée, 
il  restait  à  suturer  la  vaste  cavité  hépatique  qu’elle  occupait. 
Cette  suture  put  être  faite  par  un  mode  de  serrage  modéré. 

M.  Tuffier  a  pu  ainsi  suturer  complètement  le  foie.  Le  ma¬ 
lade  a  guéri.  A  l’ouverture  de  la  tumeur  on  trouva  de  mul¬ 
tiples  cavités  remplies  de  liquides  différents.  La  paroi 
épaisse,  fibreuse,  présentait  la  constitution  biliaire.  Ces 
kystes  s’étaient  donc  bien  développés  aux  dépens  des  voies . 
biliaires. 

Les  deux  reins  étaient  normaux.  En  somme,  l’examen  his¬ 
tologique  a  montré  que  ce  kyste  ou  cette  maladie  polykys¬ 
tique  s’était  développé,  non  seulement  aux  dépens  de  voles 
biliaires  normales,  mais  aussi  aux  dépens  de  voies  biliaires 
néoformées.  C’est  un  angiome  biliaire,  probablement  congé¬ 
nital. 

M.  Tuffier  n’a  pu  réunir  que  huit  opérations  comme  la 
sienne.  Les  autres  cas  sont  des  trouvailles  d’autopsie.  Cette 
affection  semble  bénigne  et  permet  aux  malades  de  vivre 
longtemps.  Elle  atteint  surtout  les  jeunes  gens  de  quinze  à 
vingt-huit  ans.  Les  symptômes  sont  nuis.  C’est  une  maladie 
muette.  On  peut  la  confondre  avec  un  kyste  hydatique  ou  un 
cancer  du  foie. 

Quant  au  traitement,  on  a  signalé  un  cas  de  guérison  après 
une  simple  ponction..  Si  la  tumeur  grossit  et  si  elle  est  énu- 
cléable,  l’extirpation  est  l’opération  de  choix.  Si  l’énucléation 
est  trop  malaisée,  on  peut,  comme  on  Ta  fait  dans  certains 
cas,  recourir  à  la  marsupialisation  de  la  poche. 

Présentations  de  malades.  —  M.  Morestin  présente  une 
jeune  fille  qui  était  atteinte  d’une  rétraction  absolue  du  mé¬ 
dius  ou  de  l’annulaire  à  la  suite  d’un  phlegmon  diffus  de  la 
main. 

Par  un  procédé  fort  ingénieux,  M.  Morestin  a  rétabli  la 
rectitude  et  la  mobilisation  de  ce  doigt.  Ce  procédé  a  consisté 
à  fendre,  suivant  son  axe,  la  bride  fibreuse  et  à  l’allonger  par 
des  incisions  transversales,  imbriquées.  Le  résultat  est  très 
satisfaisant. 

M.  Morestin  montre  une  autre  malade  qui  présentait  une 
vaste  perte  de  substance  de  la  joue  à  la  suite  de  l’ablation  ou 
du  traitement  par  le  radium  d’un  épithélioma.  Réparation  très 
parfaite  par  des  greffes  de  Thiersch. 

M.  Gosset  présente  une  malade  chez  laquelle  il  a  pratiqué 
une  laryngectomie  par  le  procédé  de  Sébileau.  Bon  résultat, 
avec  encore  un  reste  de  phonation,  sans  aucun  appareil 
spécial.  _  ' 
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Calcul  de  l’appendice.  —  MM.  Dauriac  et  Desternes 
présentent  un  volumineux  calcul  de  l’appendice  découvert  au 
cours  d’une  opération  d’urgence  pour  appendicite  suraiguë  ; 
ils  discutent,  à  cette  occasion,  les  indications  de  la  radiogra¬ 
phie  ainsi  que  les  erreurs  d’interprétation  auxquelles  elle 
peut  donner  lieu. 

M.  Dupuy  de  Frenelle  estime  qu’il  y  aurait  lieu  de  faire 
systématiquement  l’examen  radiographique  des  appendicites. 

M.  le  professeur  Letulle,  sur  3oo  appendices  examinés 
après  opération  et  sur  aooo  autopsies,  a  constaté  très  rare¬ 
ment  la  présence  de  calculs  appendiculaires. 


Déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose.  —  Une  longue 
et  très  intéressante  discussion  s’engage  sur  ce  sujet;  MM.Di- 
gnat  et  Ducor  argumentent  M.  le  professeur  Letulle  au  sujet 
de  son  rapport  présenté  à  l’Académie  de  médecine.  — 
MM.  Smester,  Dabout,  Paul  Guillon,  Helme  prennent  suc¬ 
cessivement  la  parole,  et  M.  le  professeur  Letulle  déclare 
accepter  entièrement  les  conclusions  votées  par  la  Société  de 
médecine  de  Paris  en  sa  dernière  séance. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Le  Lait  desséché  (i),  par  M.  le  professeur  Ch.  Porchek, 
de  l’Ecole  vétérinaire  de  Lyon. 

Depuis  que  la  mamelle  des  femmes  se  meurt,  depuis  que  la 
mamelle  est  morte,  on  s’est  ingénié,  par  mille  moyens,  à 
fournir  aux  tout  jeunes  enfants  un  lait  aussi  pur  que  possible 
et  adapté  à  leur  capacité  digestive;  il  faut  d’ailleurs  recon¬ 
naître  —  et  cette  constatation  fait  grand  honneur  à  la  Provi¬ 
dence  ou  à  la  nature  —  il  faut  reconnaître  que  l’industrie  lai¬ 
tière  ne  nous  a  pas  encore  procuré  le  lait  idéal  et  que  rien  ne 
vaut,  pour  le  jeune  enfant,  le  sein  opulent  d’une  bonne  nour¬ 
rice. 

Le  docteur  Porcher  vient  d’étudier  très  complètement, 
dans  une  brochure  de  i4o  pages  luxueusement  éditée,  la 
question  du  lait  desséché,  du  lait  auquel  on  a  enlevé  son  eau, 
afin  d’en  obtenir  le  résidu  sec  sous  forme  de  poudre;  avec 
cette  poudre,  de  l’eau  bouillie  et  du  sucre,  on  reconstitue  un 
lait  qui  peut  servir  non  seulement  à  l’alimentation  des  en¬ 
fants,  mais  aussi  à  celle  des  brightiques  et  des  cardiaques,  des 
tuberculeux,  etc. 

M.  Porcher  expose  d’abord  la  préparation  de  la  poudre  de 
lait,  et  en  indique  les  divers  procédés;  il  fait  l’étude  chimique 
et  biochimique  des  diverses  poudres;  il  signale  deux  qualités 
remarquables  du  lait  desséché  :  sa  grande  digestibilité  et  son 
innocuité  bactérienne. 

Vient  ensuite  l’examen  des  diverses  circonstances  dans  les¬ 
quelles  la  poudre  de  lait  peut  rendre  de  grands  services,  par 
exemple  l’emploi  du  lait  desséché  dans  les  pays  où  la  produc¬ 
tion  laitière  est  négligeable  ;  puis  ce  sont  les  essais  du  lait 
desséché  dans  l’alimentation  de  la  première  enfance,  aussi 
bien  chez  l’enfant  sain  que  chez  l’enfant  malade;  il  semble 
que  dans  les  «  Gouttes  de  lait  »,  dans  les  crèches  des  grandes 
villes,  les  avantages  du  lait  desséché  sont  assez  grands,  le 
service  de  distribution  étant  très  simplifié  par  cette  méthode. 

La  question  du  lait  desséché  mérite  donc  d’être  étudiée; 
mais  une  plus  longue  expérience  pourra  seule  permettre  de 
porter  un  jugement  définitif.  A  la  conférence  nationale  des 
Gouttes  de  lait,  le  docteur  Variot  (a)  a  fait  quelques  réserves 
sur  les  conclusions  de  M.  Porcher;  le  docteur  Variot  est  tout 
disposé  à  faire  une  place  au  lait  sec,  mais  lorsqu’on  n  aura 
pas  de  bon  lait  frais,  ni  de  bon  lait  stérilisé,  il  lui  semble 
«  que  les  conclusions  enthousiastes  de  M.  Porcher  sont  un 
peu  prématurées  ».  m.  brelet. 

Traitement  de  la  surdité  par  la  rééducation  de  l’ouïe  (3), 
par  A.  Maurice. 

Après  avoir  passé  en  revue  ce  qui  se  fait  pour  le  traite¬ 
ment  delà  surdité,  le  docteur  Maurice  nous  indique  une  voie 
nouvelle,  la  rééducation  de  l’ouïe.  La  chose  n’est  pas  absolu¬ 
ment  neuve  puisque  Orchigène,au  premier  siècle  de  notre  ere, 
conseillait  déjà  les  exercices  acoustiques  pour  réveiller  e 
sens  émoussé  de  l’ouïe.  La  difficulté  de  ces  exercices,  la  len¬ 
teur  de  la  cure,  quelques  échecs  ont  découragé  bien  à  tor 
lesauristes. 

L’auteur  nous  indique  une  méthode  personnelle  . 

décrit  un  appareil  qui  possède  comme  caractéristiques  d  un  - 
ter  la  voix  humaine  dans  ses  vibrations  et  ses  harmoniques, 
tout  en  se  réglant  d’une  façon  simple  et  parfaite  en  ce  qu 


(1)  Paris,  Asselin  et  Houzeau. 

(2)  Variot.  Voir  La  Clinique  infantile,  i5  juin  1912,  P- .  j;, 

(3)  Chez  l’auteur,  256,  boulevard  Saint- Germain,  et  chez  1  e 
teur  Maloine. 


85*  ANNÉE. 


GAZETTE  IDES  HOPITAUX 


11753 


concerne  l’intensité,  la  tonalité  et  le  soutenu  de  l’émission. 
La  conséquence  d’une  telle  méthode  est  l’amélioration  de 
l’ouïe  pour  le  son  de  la  voix  plutôt  que  pour  les  autres  bruits. 

Le  docteur  Maurice  explique  ses  résultats  par  la  mobilisa¬ 
tion  physiologique  du  tympan  et  des  osselets,  par  l’action 
trophique  de  la  vibration,  par  stimulation  de  la  paresse  audi¬ 
tive  du  sourd,  par  excitation  de  l’organe  de  l’ouïe  et  des 

muscles  accommodateurs,  par  modifications  moléculaires  dans 
les  membranes  auditives.  Ces  explications  sont  intéressantes 
et  fort  plausibles,  mais  ce  qui  est  plus  intéressant  encore  ce 
sont  les  observations  venant  à  l’appui  de  ce  qu’avance  le 
docteur  Maurice.  Quelques-unes,  avec  références  à  l’appui, 
sont  indiscutables;  pour  finir  l’auteur  offre  à  ses  collègues  de 
venir  eux-mêmes  se  rendre  compte  de  ce  qu’il  avance  et  d  es¬ 
sayer  de  la  méthode.  L.  GAYARD. 

La  Luxation  congénitale  de  la  hanche.  Etudes  d'anatomie 
comparée,  d’anthropogénie  normale  et  pathologique. 
Déductions  thérapeutiques  (i),  par  le  docteur  1  .  Le  Ua- 
jiAXY,  professeur  à  l’Ecole  de  médecine  de  Rennes. 

De  pareils  ouvrages  ne  s’analysent  pas.  Ils  constituent  sur 
la  question  qu’ils  étudient  un  monument,  une  œuvre  capitale  à 
laquelle  devront  toujours  se  reporter  tous  ceux  qu’intéressent 

^^'he  volume  est  divisé  comme  l’indiquent  les  sous-titres  en 
trois  parties  bien  distinctes.  Dans  la  première,  M.  Le  Damany 
étudie  l’évolution  des  membres  dans  la  série  animale,  les  mo¬ 
difications  dos  os  qui  résultent  des  variations  de  1  orientation 
et  de  l'usaoe  des  membres,  en  particulier  leur  torsion,  enfin  et 
surtout  les” variations  de  la  disposition  normale  du  fémur,  du 
cotyle  de  l’ano-le  sacro-pelvien,  pendant  la  vie  intra-ute- 
rinc  chez  le  nouveau-né,  l’adulte,  selon  les  sexes  et  les  races. 
La  seconde  partie,  apres  avoir  réfuté  toutes  les  théories  con¬ 
nues  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche,  expose  une  théo¬ 
rie  nouvelle  où  la  persistance  après  la  naissance  de  la  torsion 
fémorale,  normale  chez  le  fœtus,  joue  le  principal  rôle  La 
troisième  partie  comporte  l’exposé  détaillé  du  traitement  de  la 
luxation  de  la  hanche.  La  méthode  personnelle  de  1  auteur  qui 
vise  à  produire,  en  même  temps  que  le  maintien  de  la  réduc¬ 
tion,  la  détorsion  du  col  fémoral  comporte  l’application  d  un 
premier  appareil  immobilisateur,  et  un  second  appareil  pour 
corriger  la  torsion  fémorale.  Avec  ce  second  appareil  1  enfant 
est  exercé  à  la  marche.  Un  résumé  de  nombreuses  observa¬ 
tions  avec  le  calque  de  la  radiographie  avant  et  apres  le  traite 
ment  permet  de  se  rendre  compte  des  résultats  de  la  méthode. 

On  peut  certes  discuter  la  théorie  de  M.  Le  Damany,  les 
théories  sont  faites  pour  cela,  on  peut  discuter  les  conséquen¬ 
ces  qu’il  en  a  tirées,  mais  on  ne  peut  pas,  en  presence  de 
l'immense  labeur  qu’il  représente,  ne  pas  etre  rempli  de  res¬ 
pect  pour  le  savant  qui  a  édifié  un  pareil  ouvrage. 

‘  ^  M.  LANCE. 

Les  Régimes  alimentaires  des  malades  et  le  régime  par¬ 
fait  (a),  par  M.  le  docteur  F.  Cayla,  ancien  chef  de  cli¬ 
nique  de  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 

Conçu  et  écrit  de  façon  originale,  ce  qui  lui  assurera  une 
place  honorable  parmi  les  nombreux  travaux  de  diététique 
parus  en  ces  dernières  années,  cet  ouvrage  est  éminemment 
pratique  et  renferme  de  précieux  documents  sur  les  aliments 
utiles  et  les  aliments  nuisibles.  Signalons  dans  le  chapitre 
premier,  qui  se  termine  par  des  lignes  empreintes  d  une  sage 
et  sereine  philosophie,  une  intéressante  courbe  schématique 
résumant  les  diverses  phases  de  notre  vie  végétative  avec  les 
régimes  qui  leur  correspondent. 

A.  GAULLIECR  L  HARDY. 


DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 

ÔÜATAPUSME 


PhlegmMiea,  Eexéma,  Brûlures,  etc. 


:c  486  fig.  dans  le 


(i)  Un  vol.  in-8  de  710  p.  a 
i5  francs.  —  Paris,  F.  Alcan. 

^  (2)  In-8  écu  de  aaï  pages.  —  Prix  :  3  fr.  JO. 


exte.  —  Prix  : 
-  Paris,  Vigol 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  H  AU  16  NOVEMBRE  1012 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 
Lundi  11  novembre,  à  une  heure.  —5'’  (chirurgie,  i"  par¬ 
tie),  Hôtel-Dieu  et  2®  séries). 

Mardi  12  novembre,  à  une  heure.  —  5®  (chirurgie,  i''  par- 
e),  Hôtel-Dieu. 

5=  (2“  partie),  Hôtel-Dieu. 

5“  (obstétrique,  U®  partie).  Clinique  Tarnier. 

Mercredi  13  novembre,  k  une  heure.  —  1"  (oral,  1"  et  2'  sé¬ 
riés). 

S”  (chirurgie,  U"  partie),  Laënnec  (U*’  et  2'  séries). 

5°  (2®  partie  ,  Laënnec.  .  , 

Jeudi  14  novembre,  à  une  heure.  —  Dissection,  hcole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique. 

1®“'  (oral). 

Vendredi  15  novembre,  à  une  heure.  —  i"  (oral). 

2Moral,  i'' et  2“  séries).  ; 

5'  (chirurgie,  1"  partie),  Neeker  (i"  et  2®  sériés). 

5»  (obstétrique,  U*  partie).  Clinique  Baudelocque 
Samedi  16  novembre,  à  une  heure.  —  S"  (2'  partie),  Beaujon 
i™,  2°  et  3“  séries). 

5'  (obstétrique,  i"  partie),  ^eaiz/on. 

THÈSES 

Mercredi  13  novembre,  à  une  heure.  —  M.  Altenbach.  L’en¬ 
fant  peut-il  mourir  pendant  le  travail  sans  expulser  son  mceo- 
nium  (MM.  Pinard,  président;  Delbet,  Legueu  et  Couve- 
laire  )  —  M.  Pasquier.  Hypertrophie  mammaire  de  la. pu¬ 
berté  (MM.  Delbet,  président;  Pinard,  Legueu  et  Couvelaire.) 
_  M  Farmarier.  Essai  sur  les  traitements  des  cystites  par 
l’enfumage  iodé.  (MM.  Legueu,  président;  Pinard,  Delbet  et 
Couvelaire.)  —  M.  Gros.  Les  pigmentations  dans  la  syphilis 
et  leurs  rapports  avec  le  vitiligo.  (MM.  Gaucher,  president; 
Roger,  Nicolas  et  Gougerot.)  —  M.  Darricau.  Des  angiomes 
et  des  nævi  et  de  leur  traitement.  (MM.  Gaucher,  president; 
Roger,  Nicolas  et  Gougerot.)  —  M.  Allendy.  L  a  chimie  et 
la  médecine  (études  sur  les  théories  herméiiques  dans  1  liis- 
toirede  la  médecine).  (MM.  Roger,  président  Gaucher,  Ni¬ 
colas  et  Gougerot.)  —  M.  Gautier.  Contribution  a l  etude  des 
métanuries.  (MM.  Roger,  président;  Gaucher  Nicolas  et 
Gougerot.)  --  M.  Boulay.  Etude  sur  les  lymphatiques  de 
l’anus  et  du  rectum.  (MM.  Nicolas,  président  ;  Gaucher,  Ro¬ 
ger  et  Gougerot.) 

Jeudi  Ik  novembre,  à  une  heure.  —  U.  Dunoyer.  De  cer¬ 
taines  contractures  tétaniformes  chez  1  enfant  nouveau-ne. 
(MM  Hutinel,  president;  Bar,  Ch.iufiard  et  Nobëcourt.) 

M.  Chevrier.  Contribution  à  l’élude  anaiomique  et  clinique 
des  anomalies  vertébrales  congénitales.  (MM.  Bar,  président; 
Hutinel  Chauffard  et  Nobécourt.)  —  M.  Gardies.  Recherches 
sur  l’ectasie  abdominale  des  nourrissons  (gros  ventre). 
(MM  Bar  président;  Ilutinel,  Chauffard  et  Nobécourt.) 

M.  Herrard.  Les  oblitérations  de  la  veine  cave  inférieure. 
(MM.  Chauffard,  président;  Hutinel,  Bar  et  Nobécourt.)_  -y- 

M  Petit.  Tétanos  confirmé  et  sulfate  de  magnésie.  (MM  Ihoi- 

not  président;  Pierre  Marie,  Widal  et  Claude.)—  M.  Juving. 
Considérations  médico-sociales  sur  les  blessiire.s  'nvolon- 
taircs  par  armes  à  feu  courtes  (revolvers  ou  pisto  els  (MM. 
Thoinot,  président;  Pierre  Marie,  Widal  et  Claude.) 

M.  Pallier.  Contribution  à  l’étude  des  paralysies  de  la  si¬ 
xième  naire  crânienne  survenant  au  cours  de  lésions  auricu¬ 
laires  L  côté  opposé  à  ces  lésions.  (MM.  Pierre  Marie,  pre¬ 
sident-  Thoinot,  Widal  et  Claude,)  —  M,  Lamy.  L  erysipele 
des  vieillards.  (MM.  Widal,  président;  Thoinot,  Pierre  Marie 
et  Claude.)  _  _ _ 

Le  Traitement  de  la  diphtérie,  par  le  docteur  Brelet,  ancien 
interne  des  hôpitaux  de  Paris,  professeur  adjoint  al  Ecole 
de  médecine  de  Nantes.  -  Prix  :  .  franc.  -  Pans,  O.Ber- 
thier,  Emile  Bougault,  successeur. 
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articles  originaux 

PRMPAIES  PPBUGATM  FRAA'GAISB 

•ET  ÉTRANGÈRES 


Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  36,  5  sept. 
1912.)  Seitz  :  L’hygiène  de  la  grossesse. —  Schultze  : 
Diagnostic  et  tfâitfcment  opératoire  dès  tumeurs  des  mé- 
hiftges  médullairès  et  de  la  moelle.  — ■  A'^ülpius  :  La  trans¬ 
plantation  tendineuse  dans  le  traitement  de  la  paralysie 
infantile.  —  Loweniiaupï  :  Deux  cas  de  démence  paraly¬ 
tique  avec  grossesse.  —  Bincel  :  Diabète  et  grossesse.  — 
Jacoby  :  Traitement  de  l’avortement  fébrile.  —  Rohleder  : 
La  fécondation  artificielle  dans  l'épididymite  double.  — 
Klienebeuger  :  Encéphalite  hémorragique  après  injection 
de  salvarsan.  —  Zimmebn  :  Contribution  à  la  réinfection 
syphilitique.  —  Hertz  ;  Sur  la  cirrhose  hépatique  tuber¬ 
culeuse.  — -  Rost:  Sur  l’œdème  de  la  partie  inférieure  de 
l’œsophage  comme  suite  de  vomissémênts.  —  Ross  :  Sur 
l’hexal,  nouvel  antiseptique  urinaire.  —  Dôlger  :  Surdité 
hystérique  bilatérale.  —  (N”  87,  12  Sept.)  Meyer  :  Le  trai¬ 
tement  de  l’iilsomnie.  • —  Borchard  :  Le  rôle  du  rein  sain 
et  malade  dans  la  sécrétion  du  chlorure  de  sodium.  — 
Adamkievyicz  :  La  réaction  de  dégénérescence  du  muscle 
cardiaque.  —  Fries:  Traitement  de  l’insuffisance  des  con¬ 
tractions  utérines  par  l’extrait  d’hypophyse.  —  AnoNSONet 
SoMMERFELD  :  Toxicité  de  l’urine  dans  la  rougeole  et  les 
autres  infections.  —  PeIser  :  Emploi  du  lait  de  nourrices 
conservé  pour  l’alimentation  des  nourrissons.  —  Bôtt- 
CHER  :  Traitement  dü  carcinome  Rontgen  par  la  fibroly- 
sine.  —  Bôcker  :  Augmentation  du  développement  du 
péroné  en  l’absence  de  tibia.  —  Sormani  :  Importance  des 
sérums  paradoxaux  dans  la  réaction  de  Wasserraanb.  — 
Dutoit  :  Importance  étiologique  delà  tuberculose  dans  les 
affections  oculaires. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N“  36,  3  sept. 
1912.)  Noguchi  ;  Culture  pure  des  spirochètes  de  la  fièvre 
à  rechute  européenne,  américaine  et  africaine.  —  Abderhal- 
DEN  :  Diagnostic  de  la  grossesse  par  la  méthode  optique.  — 
Harnak  :  Amaurose  aiguë  par  l’alcool  méthylique  et  autres 
poisons.  —  Hartung  :  La  digifpline,  .nouvelle  préparation 
de  digitale.  —  Ulrich  :  Résultats  de  cinq  ans  de  traitement 
de  l’épilepsie  par  le  régime  déchloruré.  —  Rümpf  :  Sur  la 
présence  de  bacilles  tuberculeux  dans  le  sang.  —  Doering  : 
Présence  de  méningocoque  dans  le  pus  de  l’oreille.  — 
VoGT  :  Diagnostic  de  la  tuberculose  de  l’enfant. —  "Weber  : 
Epidémie  de  paralysie  faciale  dans  une  famille.  —  Justi  : 
Diaphragme  et  trachée  après  trachéotomie.  —  Vollert  : 
Trois  cas  d’œdème  papillaire  intense  consécutif  à  une  injec¬ 
tion  de  salvarsan  dans  la  sÿphilis.  —  Cronquist  :  Sur  la 
Téaction  d’-hypersensibilité  après  les  injections  de  salvar¬ 
san.  —  Moldoyax  :  Résultats  du  traitement  par  le  salvar¬ 
san  dans  l’armée  austro-hongroise.  —  (N°  37,  10  sept. 
1912.)  Lüdke  et  Sturm  :  La  spécificité  de  la  réaction  à  la 
tuberculine.  —  Schottmüller  :  Le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  dans  les  infections.  —  Haüsmann  :  Sur  la  contraction 
concentrique  de  l’antre  du  pylore.  —  Oert.ei,  :  Examen 
endoscopique  du  naso-pharynx  et  du  larynx.  —  Schmidt 
et  Stœber  :  Un  cas  de  charbon  intestinal  guéri  chirurgica¬ 
lement.  —  Kubig  :  Le  volvulus  de  la  vésicule  biliaire.  — 
Steiger  :  Manifestations  désagréables  après  injection  de  la 
préparation  de  salvarsan  «  Joha  ».  —  ’Vulpius  :  Nouvel 
appareil  de  sustentation  de  la  hanche  dans  les  paralysies. 

_ HeinrIch  :  Nouveau  dilatateur  laveur  pour  le  traitement 

de  la  gonorrhée.  —  Martin  :  L’appendicite  épidémique. 

_ Ulrich:  Expérience  de  cinq  ans  sur  le  traitement  de 

l’épilepsie  par  la  diète  déchlorurée.  —  (N°  38,  17  sept.) 
Gôtt  et  Rosenthal  :  Sur  un  procédé  de  représentation 
des  mouvements  du  cœur  au  moyen  des  rayons  Rontgen. 
—  V.  AoGERERet  Stôtter  :  Tentative  pour  rendre  visible 
les  anticorps.  —  Friedlander  :  Action  des  processus 
fébriles  sur  les  affections  parasyphilitiques  du  système  ner¬ 


veux  central.  —  Leredde  :  Influence  favorable  du  salvar¬ 
san  sur  le  tabes.  —  Frank  :  Action  de  l’hexal  sur  les  infec¬ 
tions  des  voies  urinaires.  —  Rômer  :  Le  pituglandol  en 
obstétrique.  —  Klotz  :  Traitement  de  la  péritonite  par  la 
pituitrine.  —  Grünbaum  :  Nouvelles  expériences  sur  l’ac¬ 
tion  de  l’extrait  hypophysaire  en  obstétrique.  —  Voll  : 
Traitement  par  la  pituitrine.  —  Konopka  :  Cent  opéra¬ 
tions  avec  ouverture  du  péritoine  à  domiciie.  —  Heddaens  : 
Traitement  des  gros  furoncles  par  circoncision.  —  Lustig  ; 

•  Huit  années  d’usage  officiel  de  la  quinine  en  Italie  et  la 
lutte  contre  la  malaria.  —  Rost  ;  Sur  l’irisufflaction  du  gros 
intestin  par  le  rectum. 

Revue  de  médecine.  —  (N“  8,  lo  août  1912.)  Bouchut  et 
Dujal  :  Syphilis  et  dilatations  bronchiques.  —  JeansElsIB 
et  Chevallier  :  Recherches  sur  les  méningopathies  syphi¬ 
litiques  secondaires  ciiniquement  latentes  [8  graphiques] 
[suite  et  fin). 

Revue  de  chirurgie.  —  (N“  8,  10  août  1912.)  Potel  ëtMr- 
RART  :  L’ulcération  spontanée  des  branches  de  l’iliaque 
externe  dans  les  abcès  appendiculaires.  —  Cotte  et  Bres- 
SOT  :  Des  troubles  dyspepsiques  d’origine  biliaire.  —  Sar- 
GNON  et  Alamartine  :  Le  traitement  actuel  dès  sténusés 
cicatricielles  graves  de  l’œsophage  (8  fig.).  —  CarlIEr  et 
Gérard  :  Anatomie  chirurgicale  et  chirurgie  du  rein  en  fer 
à  cheval  [suite  et  fin).  —  DuctiiNG  :  Les  greffes  articulaires 
totales  chez  l’homme. 

Revue  médicale  de  l’Est.  —  (N“  16,  iSaoût  1912.) Jacques 
Parisot  :  Le  nanisme  cardiaque. 

Revue  neurologique.  —  (N®  i3,  iSjuil.  1912.)  Brault  et 
Vincent  :  Un  nouveau  syndrome  protubérantiel,  hémia¬ 
nesthésie  dissociée  de  forme  anormale,  hémiataxie  du  côté 
opposé  à  la  lésion,  paralysie  des  mouvements  de  latéralité 
des  yeux.  —  Mattirolo  :  Superposition  des  troubles 
moteurs  et  sensitifs  à  topographie  radiculaire  dans  un  cas 
de  syringomyélie.  —  (N"  i4)  3o  juil.)  Babinski  :  Contrac¬ 
ture  tendino-réflexe  et  contracture  cutanéo-réflexe.  — 
Dumolard,  Aubry  et  Trolard  :  Contributions  à  l’étude  des 
complications  nerveuses  du  paludisme  aigu.  —  (N"  i5, 
i5  août.)  SiCABD  et  Leblanc  ;  Remarques  anatomiques  et 
cliniques  sur  l’opération  de  Franke  dans  les  crises  gas¬ 
triques  du  tabes  et  les  algies  zostériennes.  —  Thabuis  et 
Barbé  :  Recherches  sur  la  composition  physico-chimique 
du  liquide  céphalo-rachidien  normal.  —  (N'  16,  3o  août.) 
Déjerine  et  André  Thomas  :  Contribution  à  l’étude  de 
l’aphasie  chez  les  gauchers  et  des  dégénérations  du  corps 
calleux,  à  propos  d’un  cas  suivi  d’autopsie.  —  Parhon, 
Dumistresco  et  M"'  Nicolau  :  Recherches  anatomiques, 
histologiques  et  chimiques  sur  le  corps  thyroïde  dans 
l’épilepsie. 

Riforma  medica.  —  (N°  3i,  3  août  1912.)  Tommaso  Cab- 

'  pentieri  :  Anévrismes  des  sinus  de  Valsalva.  —  C.  Pas- 

'  TiNE  :  A  propos  d’un  cas  de  méningite  aiguë  guérie.  Acro- 
cyanose  chronique  hypertrophique.  — (N"  32,  10  août.)  Al¬ 
berto  Missiroli  :  Influence  des  porteurs  de  germes  sur  la 
diffusion  de  la  fièvre  méditerranéenne. —  Giacomo  de  Fran¬ 
cisco  :  Un  cas  de  fistule  cervicale  congénitale  complète.  Exci¬ 
sion. Cautérisation  de  lapaftie  restante  et  de  l’orifice  interne. 
Guérison.  —  Ubaldo  Gasperini  :  Sur  un  cas  d’hémorragie 
protubérantielle.  Contribution  clinique  à  l’étude  des  symp¬ 
tômes  pontiques  inférieurs.  —  (N“  33,  17  août.)  Ç.  Farma- 
CHiDis  :  Recherches  expérimentales  sur  la  genèse  de  l’athé- 
rome  aortique  et  sur  les  altérations  dü  myocarde  qui  en 
dépendent.  —  Ubaldo  Gasperini  :  Sur  un  cas  d’hémor¬ 
ragie  protubérantielle.  Contribution  clinique  à  l’étude  des 
symptômes  pontiques  inférieurs.  —  (N“  34,  ^4  août.) 
Prof.  R.'  Jemma  :  Considérations  sur  soixante-trois  cas 
d’anémie  par  leishmaniose  observés  à  la  clinique  pédia¬ 
trique  de  Palerme.  —  G.  Pollacci  :  L’immunité  vaccinale 
des  varioleux  et  les  inoculations  immunisantes  pratiquées 
dans  ies  lazarets. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 
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BlEXNOEliGIE 


Câ.pSUl6S 

de  Santal  Midy 

à  l’Essence  pure  de  Santal  de  Mysore 


DOSE 


6  A  12  CAPSULES 


fm  APPAREILS  DE  L’ART  MÉDICAL.  PERFECTIONNÉS 

Orthopédie.  Prothèse 

Nouveaux  AppareÜs  brevetés  S.G.D.G.,  contre  toutes  les  déviations  ou  défor- 
thations  du  corps,  de  la  colohnè  vertébrale  et  des  membres  :  Mal  de  P ott,  Lordose, 
Cyphose,  Scoliose  aüx  3  degrés,  Coxalgie,  Paralpie  infantile,  Luxation,  etc. 
JAMBES  ET  BRÀS  ARTIFICIELS,  MODÈLES  PERFECTIONNÉS 

Modèles  spéciaàx  étàMis  sur  les  indications  de  MM.  les  Membres  du  Corps  médical 

Etablissements  A.  CLAVERIE,  234,  faubourg  St-Martin,  PARIS 


HUMYADI  JANOS 

dite  EAU  de  JANOS  ' 

Èau  purgative  Naturelle' 


EFFET  PROMPT.  SUR  ET  DOUX 

Pour  éviter  toutes  substitutions 
prière  à  MM.  les  Docteurs 
de  bien  spécifier  sur  leurs 
ordonnances  la  MARQUÉ 

HUOTADI  JANOS 

Andréas  SAXLEHNER  Budapest 


AtUISEPTiQUE  ANAL6ÊSIQUË  HÉM0SrATl5UE 
DÉSODORISANT-CYtOPLASTlQUr  GÉNÉRAL 
f^RmPLASTlQUÈf>/M7i;a'r£‘ÀâSd/Û£ 
P  LAI  ES?*  BRÛLURES  SUPPURATION^  CTO 
UBDRATOIRESfiîgW  m/£T  eREWOBlE  ET  TIE»  PH'J" 
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Inconvénients 
des  Cacodylates 

Vieille  préparation  obtenue  par  CADET  en  1760,  dont 
l’emploi  offre  les  inconvénients  suivants  : 

Absorbés  par  la  bouche,  les  Cacodylates  commu¬ 
niquent  à  l’haleine  et  à  la  sueur  une  odeur  alliacée 
repoussante,  due  à  la  production  intraorganique 
d’OzydedeCacodyle.Leur  emploi  occasionetrès  souvent 
de  l’oppression,  des  coliques,  de  l’oligurie  avec  urines 
foncées,  de  l’insomnie,  de  la  Tachycardie,  de  la 
dermatie  exfoliatrice ,  des  douleurs  vives  dans  les 
jambes. 


Avantages  des 
Méthylarsinates 

Préparations  relativement  récentes,  introduites 
en  Thérapeutique  en  1902  par  le  Professeur 
Armand  GAUTIER. 

Peuvent  être  administrées  à  l’intérieur  aussi 
bien  que  par  la  voie  sous-cutanée. 

Sont  beaucoup  plus  actifs  que  les  Cacodylates 
sans  en  avoir  aucun  des  inconvénients. 

Assimilation  parfaite  et  rapide. 


J 


fMétbyl&rsinate  de  Soude) 

AMPOULES .  0,05  par  ampoule 

GOUTTES .  0,02  par  20  gouttes 

PILULES .  0,02  par  pilule 


GAIABspiî,^^ 


aOUTTES.. 


.  0,05  par  20  gouttes 


METHARFEb,y 


AMPOULES... 


.  0,05  par  ampoule 
,  0,02  par  20  gouttes 
,  0,02  par  pilule 


SEROSth|»vJty 


(Métbylarsinate  de  Stryenaine) 
AMPOULES...  1  milligramme  par  ampoule 
-  1  milligramme  par  22  gouttes 


Laboratoires  BOUTY,  3  bis,  Rue  de  Dunkerque,  PARIS 


EHËSOL  \ 

(Salicylarainaie  dé  Mercure) 

AVANTAGES  DE  L’ÉNÈSOL  : 

1®  Toxicité  excessivement  faible; 

2®  L’ÉNÉSOL  n’est  pas  douloureux  en  injections  ; 

3®  L’activité  thérapeutique  de  l’ÉNÉSOL  est 
comparable  à  celle  des  meilleurs  sels  mercuriels 
.injectables.  - - - 

^^t'ÉNESOL  est  délivré  en  Ampoules  de  2  cm®  dosées  à  3  cgr.  per  i 


(6  centigr.  par  ampoule).  .—.La  Boite  de 
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SOMMAIRE 


travaux  originaux 

Les  caractères  préadaptatifs,  par  M.  J.  Laumonier. 

e  provoquée  par  le  606  chez  un  syphilitique  atteint  de 
s- Adams  et  d’atrophie  papillaire  bilatérale,  par  M.  S. 


Syncope 

Stokes 


Fradking. 

XIII"  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE  (Paris,  i3-iG. oc¬ 
tobre  1912),  compte  rendu  par  M.  Gaullieur  L’Harda'. 
Troisième  question  :  Thérapeutique  des  syndromes  hémorragiques. 
—  Physio-pathologie  de  la  coagulation  du  sang. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  des  sciences. 

Académie  de  médecine. 

ANALYSES  j  1 

Médecine  :  Recherche  positive  du  bacille  do  la  lepre  dans  le  con¬ 
tenu  d’iine  pustule  vaccinale  chez  un  lépreux. 

Médecine  infantile  :  Les  lésions  du  cartilage  de  conjugaison  chez 
un  achondroplase  de  trois  ans.  —  Des  épisodes  méningés  tuber¬ 
culeux  curables.  , 

Chirurgie  :  Observations  sur  la  symptomatologie  et  le  diagnostic 
des  côtes  cervicales.  —  Première  côte  dorsale  anormale  simu- 
Lat  une  côte  cervicale. 

Gynécologie  :  De  l’éthertropfnarkose  en  gpécologie. 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Les  arthropathies  nerveuses. 

INDEX  bibliographique 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SGIENTMQUES 


HOPITAUX  DB  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’iNTBRNAT. 

Notes. —  Pathologie.  —  Séance  du  4  novembre.  —  MM.  Bour- 
dier,  8;  Loiseau,  5;  Pecker,  4;  Longevialle,  6;  M"'  Spa- 
novski,  4;  MM.  Lempérière,  9;  Boissier,  4;  Coulaud,  Gaux 
et  Tourneix,  8. 

—  Concoubs  d’aliéniste  adjoint  des  hôpitaux.  —  Sont 
désignés,  pour  faire  partie  du  jury  de  ce  concours  ;  MM.  Voi¬ 
sin,  Gharlin,  Séglas,  Le  Noir,  René  Marie,  Lesage  et  Trénel. 


HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  BORDEAUX.  —  Le  concours 
de  l’externat  s’est  terminé  par  les  nominations  suivantes  : 

MM.  Jeanneney,  Robinat,  Morin,  Aygueparsse,  Daurios, 
Gautret,  Gadenaulé,  Rouyère,  Benoit,  Dupoux,  Pommade, 
Gourrin,  Brugeas,  Éaure,  Dax,  Corbin,  Cousyn,  Dupont, 
Rosset-Brissaut,  Paulhine,  Harpedanne  de  Belleville,  Ichon, 
Ronneau,  Fayard,  Quiron,  Aubac,  Templier,  Marsault, 
Lamothe,  Tâcheron,  Daraignez,  Benquet,  Brugeille,  Berna- 
liou,  Cordebart,  Lapauze,  Gatan,  Cheyrou-Lagrèze,  iMon- 
*oux,  Dutard,  Bordes,  Dupeyrat. 

hderre.  —  Service  de  santé.  —  Par  décision  minis¬ 
térielle  du  24  octobre  1912  : 

s  ^édecins-majors  de  deuxième  classe,^  MM.  Dam 


passe  au'iaJe  d’infanterie;  Rocheron  est  désigné  pour  l’Al¬ 
gérie;  Trutié  de  Vaucresson  passe  aux  troupes  d’occupation 
du  Maroc  occidental;  Gauthier,  au  io«  d’infanterie;  Thiébaut, 
au  42*  d’infanterie;  Baills  est  désigné  pour  T  Algérie  ;  Mendy, 
pour  la  Tunisie;  Martin  passe  au  78®  d’infanterie  ;  Moulin,  au 
20®  bataillon  de  chasseurs  à  pied;  Rogé,  au  63®  d’infanterie; 
Colineau,  au  45®  d’artillerie;  Bouclier,  au  17®  dragons;  Dircks 
Dilly,  aux  troupes  d’occupation  du  Maroc  occidental;  Va- 
ratges,  au  7®  génie  ;  Segui,  au  6®  génie 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Garelest 
désigné  pour  l’Algérie;  Jacques,  pour  l’Algérie;  Floquet 
passe  au  18®  chasseurs  à  cheval;  Pons,  au  2"  chasseurs  à 
cheval;  Martin,  au  117®  d’infanterie;  de  Vezeaux  de  Laver- 
gne,  au  187®  d’infanterie. 

Médecins  aides-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Héraiid 
passe  aux  troupes  d’occupation  .du  Maroc  occidental;  Baufle, 
au  82®  d’infanterie. 

— ■  Ont  été  inscrits  d’office  à  la  suite  du  tableau  de  concours 

Pour  la  croix  d’officier  de  la  Légion  d’honneur  :  M.  Gui¬ 
chard,  médecin-major  de  première  classe  aux  troupes  d’occu¬ 
pation  du  Maroc  occidental.  Services  exceptionnels  :  a  montré 
les  plus  belles  qualités  d’énergie,  de  sang-froid  et  d’intelli¬ 
gence  lors  de  l’investissement  de  Marrakech  (Maroc). 

°  Pour  la  croix  de  chevalier  de  la  Légion  d’honneur  :  M.  Gar- 
cin,  médecin-major  de  deuxième  classe,  hors  cadres,  aux 
troupes  d’occupation  du  Maroc  occidental  ;  a  été  l’âme  de  la 
mission  sanitaire  organisée  pour  lutter  contre  une  épidémie 
grave  dans  la  région  des  Doukkala,  où  il  a  manifesté  un  très 
grand  mépris  du  danger  et  fait  preuve  de  remarquables  qua¬ 
lités  professionnelles. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Sont  nommés  dans  l’ordre 
de  la  Légion  d’honneur  : 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Lucien  Gamus, 
chef  technique  de  l’Institut  supérieur  de  vaccine  de  l’Acadé¬ 
mie  de  médecine  ;  Marinier  (de  Lille),  Guinard  (de  Bligny), 
Bresset  (de  Paris). 

POUR  LES  BLESSÉS  TURCS.  —  Répondant  à  l’appel  du  co¬ 
mité  que  dirigent  MM.  Reclus,  Lucas-Ghampionnière,  J.-L. 
Faure,  Ghantemesse,  Blanchard,  R.  Blondel,  trois  internes 
des  services  parisiens  de  chirurgie,  MM.  Lucas-Champion- 
niêre,  de  Gumont  et  Tartois,  sont  partis  vendredi  soir  pour 
Gonstantinople  où  ils  prêteront  leur  concours  aux  ambu¬ 
lances  du  Groissant-Rouge.  Un  autre  départ  aura  lieu  pro¬ 
chainement.  Les  blessés  encombrent  actuellement  les  hôpi¬ 
taux  de  Constantinople  ainsi  que  les  locaux  de  la  Faculté  de 
médecine  transformés  en  ambulances. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Boucaud  (de  Bordeaux),  Gam- 
,,pran  (de  Saint-GRudens),  EmilÊ  GofBn  (de  Paris),  déced^  à 
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I  ^  ÉVITE. 
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II  DANS  L'ÉSTOIVIAC 
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l’âffe  de  quatre-vingt-douze  arts;  Descroizilles,  médécin 
honoraire  de  l’hôpital  dés  Enfânts-Malades;  Henri  Dor  (dé 
Lyon),  professeur  honoraire  de  LÜniversité  de  Lausanne. 

faculté  de  médecine  de  paris.  (Professeurs  hono¬ 
raires  ;  MM.  Jaccoud,  A.  Fournier,  Duplay,  F.  Güyon,  Le 
Dentu,  Ch.  Bouchard,  Gariel,  G.  Hayem  et  A.  Gautier.) 

Deuxième  semextre  (été).  —  Couiis  MAGISTRAUX.  — Anatomie. 

—  M.  Nicolas  :  Appareil  circulatoire.  Appareil  digestif.  Appa¬ 
reil  respiratoire.  —  Grand  amphithéâtre  de  la  Faculté. 

Chimie  biologique.  —  M.  Desgrez  :  Chimie,  des  fonctions. 

—  Amphithéâtre  Vulpian. 

Médecine  légale.  —  M.  Thoinot  :  Conférences  de  médecine 
légale.  —  A  la  Morgue  (lundi,  mercredi,  vendredi,  à  deux 
heures). 

Opérations  et  appareils.  —  M.  Hartmann  :  Opérations  sur 
l’estomac,  le  foie,  le  pancréas  et  la  rate.  —  Grand  amphi¬ 
théâtre  de  l’Ecole  pratique. 

Pathologie  interne.  —  M.  Teissier  :  ASectious  dés  bronches, 
des  poumons,  de  laplèvre.— Grand  amphithéâtre  delà  Faculté. 

Cot’lis  COMPLÉMENTAIHES.  —  Acmmhmwnts.  —  M.  Brin- 
deau  ;  Dystocie  et  opérations  obstétricales.  —  Petit  amphi¬ 
théâtre  de  la  Faculté. 

Pathologie  externe.  —  M.  Okinczyc  :  Pathologie  chirurgi¬ 
cale  de  la  "poitrine  et  de  l’abdomen.  —  Petit  amphithéâtre  de 
.la  Faculté. 

ConKÉkënces.:— i/iuionn'é —  Grégoire  ;  Ana¬ 
tomie  pathologique  de  l’appareil  cardio-vasculaire  du  pou- 
moii,  du  foie  et  des  rein.s.  ^  Laboratoire  d’anatomie  patholo- 
giqüe, 

Aiiatninie  lépogéaphique.  —  M.  Roussy  :  Anatoiuié  topôgra- 
pliique  :  tête,  cou,  rachis.  Grand  amphithéâtre  de  la  Faculté. 

liisintagie.  —  hî.  Branca  ;  Le  tissu  musculaire.  L’appareil 
vasculaire.  Le  système  nerveux  et  les  organes  des  sens,  L’ap- 
piiréil  uro-génitaL  —  Grand  amphithéâtre  de  la  FaéuUé, 

Hygiène.  — M.  Macàignë  :  Le  Sol,  l’atinosphèré,  les  cli¬ 
mats,  habitations  (hygiène  scolaire).  ^Laboratoire d’iiygièiie. 

Médecine  opêrntoiré.  —  M.  Lecêne  :  Opéràtioîts  Sur  la  tête 
et  le  cou.  — •  Grand  amphithéâtre  de  l’Ecole  pratique. 

Parasitologie.  —  M.  Brumpt  ;  Animaux  parasites.  —  Peiil 
amphithéâtre  de  la  Faculté. 

Pathologie  externe.— U.  Chevassu  :  Maladies  des  organes 
génito-urinaires  de  l’homme  et  de  la  femme.  —  Grand  ahiplil- 
Ihéâtre  de  l’Ecole  pratique. 

Pathologie  interne.  —  M.  Castaigne  :  Affections  du  tube 
digestif.  —  Petit  amphithéâtre  de  la  Faculté. 

Pharmacologie.  —  M.  Tilfeneau  ;  Modificateurs  du  système 
nerveux.  —  Amphitliéâtre  Vulpian. 

Physiologie.  —  M.  Camus  :  Fonctions  de  nutrition.  --  Grand 
amphithéâtre  de  l’Ecole  pratique. 

Physique,  —  M.  Zimmern  :  Optique,  électricité,  radiations 
en  général.  —  Laboratoire  de  physique. 

HOPITAL  DE  LA  CHARITÉ.  (Docteur  Sergent.)  —  Tous  les 
matins,  â  dix  heures,  exercices  de  médecine  pratique  et  cau¬ 
series  cliniques  au  lit  des  malades.  . 

Le  vendredi  matin,  examen  des  malades  nouveaux. 

Le  samedi  matin,  consultation  spéciale  sur  la  tuberculose 
Cl  les  maladies  des  voies  respiratoires.  (Interrogatoire  des 
malades,  discussion  du  diagnostic  et  des  indicâtions  thérâpeu-'. 
tiques,  manière  de  formuler  et  de  rédiger  une  ordonnance.) 

Le  mardi  matin,  par  séries  qui  seront  annoncées  à  l  avatice, 
conférences  cliniques,  avec  présentation  de  malades,  portant 
particulièrement  sur  la  tuberculose  et  les  maladies  des  voies 
l’cspiratoires. 

CONFÉRENCES  PRÉPARATOIRES  A  L’ÉCOLE  DE  LYON.  — 
Mm.  les  docteurs  Garrelon,  chef  adjoint  des  travaux  pra¬ 
tiques  de  physiologie,  et  Villandre,  aUcieh  .e  d’anatomie, 
commenceront  en  novembre  leurs  conférences  préparatoires 
à  l’école  du  service  de  santé  militaire. 

Pour  s’inscrire,  s’adresser  au  laboratoire  des  travaux  pra¬ 
tiques  de  physiologie  de  la  Faculté  de  médecine,  les  mar- 
jeudis  et  samedis,  de  deux  à  cinq  heures. 


ARTiCLÈS  DRiëïNàtîX 


PRMPAIB  PlIBlICATlOM  FRASCAIIS 

ET  ÉTRANGÈRES 


Deutsche  iuedizinisché  Wochenschrift.  —  (N"  38,  19  sept. 
1912.)  ’WesïPhAl  :  Nouvelle  contribution  à  la  pàthOldgife 
de  la  pupille.  —  Pal  :  Action  de  la  caféine  suf  lés  bronéhés 
et  la  respiration. — Schwarz  et  Zkiiner  :  Quelques  réada 
lions  biochimiques  d’irradiation.  Recherches  sur  le  Ihô- 
rium  X.  —  Pinkuss  :  Traitement  du  carcinome  inopérable 
parle  mésothérinm.  —  Fi’rsïenrerg  et  ScHEiiEi.  :  InnUénde 
de  la  thermopénétration  sur  la  température  du  cOrps  et  dèS 
tissus  de  l’homme.  —  Ascoli  :  Sur  le  pneumotliorax  artill- 
ciel  d’après  Forlanini.  —  RenstJeEna  :  Sur  la  cültlii'b  dli 
bacille  lépréu.x  et  la  irarismiSsion  de  la  lèphe  ati  Sihgfe. 
Rosenow  :  Sur  un  cas  de  myorae  intestinal.  —  Aldu  :  SüP 
la  colite  ulcéreuse  aigue.  —  Junuhauns  i  Sur  ie  réraplaee- 
ment  du  protargol.  — Weiss  :  Nouvelle  voie  de  traitement 
de  l’asthme.  —  Wolf  :  Quelques  remarques  sur  la  méthode 
de  traitement  du  cancer  de  Zeller.  —  iN^Gq,  26  sept.) 
Wi'iTMAACK  :  Pronostic  et  traitement  des  bruits  auricu¬ 
laires.  —  Abei.in  :  Reeherche.s  sur  l’action  du  mercure  sur 
les  alîectiôiisî  â  spirbehêtes.  —  ScHELLËK  :  ISliiÜé  crîltqüë 
sur  là  question  des  bactérie.s  hémôglôbinopliilE.s.  --  Mes- 
sÊRsBcHiitibt  :  Sur  la  présence  de  haclérlés  dii  groupe 
dysentérique  dans  lè  monde  estérieiir.  —  SëIue  :  Expé= 
iieiiCES  cliniques  àvec  le  iieuroiial.  .\A(;lmscMNii.T  :  J'rài  ■ 
tèîUeiit  de  la  leucémie  par  le  llioriiim.  —  Levinsoiin  :  Sur 
les  Opérations  de  la  cataracte.  - —  Poi’OH'  :  MaiiifeslalidllS 
ëmpêcliant  l’hémolyse  dans  les  sérums  syphililiqUes;  Leur 
utilisation  polir  le  séro^diagriostic.  —  RosENtiTÈliN  :  Là 
faim  chez  les  ilourrissoils  et  lecliniqiie  de  l’alimetiialion.  — 
Lubinski:  Appareil  électrique  modifié  d’audition  pour  les 
sourds.  ■=^  StEffens  :  Toclitiique  du  traitement  par  les 
anions.  —  Sciielle.nberg  :  Sur  les  explorations  radiolo¬ 
giques  du  thorax. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N»  39,^26,sépt.  îgia.) 
Unger  ;  Contribution  à  la  pathologie  et  à  la  clinique  des 
nouveau-nés.  —  FitANZ  et  Jahisgh  •  Sur  le  diagnostic  séro¬ 
logique  de  la  grossesse.  —  BenezuR  :  Contribution  au  trai¬ 
tement  physique  de  l’emphysème.  —  SchWaiîZ  et  NoVas- 
ciusKY  :  Constatations  radiologiques  sur  le  gros  intestin 
dans  les  processus  inflammatoires  chroniques  profonds.  — 
Haliezax  :  Le  sang  dans  le  goitre  et  la.  maladie  de  Base- 
(low.  —  Drey  :  Rejet  par  les  selles  d’un  polype  cancéreux 
de  l’intestih.  —  Pascmkis  :  Dyshydrose  palmaire,  aiïection 

estivale. _  (N”  40,  3  oct.)  Hernig  :  La  localisation  dans  le 

cœur. _ DaniblgpOlu  :  Diagnostic  des  méningites  par  la 

réaction  du  tâïifOchoiàte  de  soude.  —  Tornai  :  Sur  lè  dia¬ 
gnostic  des  affections  circulatoires.  —  Tsminakis  et  Zogra- 
FIDES  :  Etiologie  êt  traitement  de  l’épilepsie.  —  B,iai.oki:r  : 
Sur  la  fièvre  dans  les  stades  tardifs  de  la  syphilis.  —  Pur- 
.iesz  et  Perl  :  Sur  la  présence  de  bacilles  d’Eberth  dans  la 
bouche  des  typhiques.  —  (N°  4 G  10  oct.)  Schütz  :  Sur 
l’ulcère  gastrique  et  l’ulcèrë  düodénal.  —  Barvu  ét  Bar- 
soNY  :  Diagnostic  radiologique  de  l’ulcère  du  duodénum  et 
d’autres  affections  duodénales.  —  EislEW  et  KreuzEughs  ; 
Importance  diagnostique  de  la  mobilité  duodénalê  de  l’o.s- 
tomac.  -—  Gnoss  :  Quelqués-dàunëes  sur  les  propriétés  du 
Stic  düodénal  chez  l’homme.  — Rouiii  :  Mouvements  réflexes 
pendant  la  rotation  delà  tête  dans  les  affections  cérébrales. 
—  Babdaghzi  :  Les  hémorragies  occultes  dans  le  cancer 
gastrique.  —  (N'  4z,  17  oct.)  HrErmANn  et  Neumann  :  Les 
lipoïdes  de  la  gravidité  èt  leür^  élimination  après  la  gros- 
.sesse.  —  Stein  :  Diagnostic  biologique  différentiel  de  la 
tuberculose  et  de  la  lèpre.  —  ChiaEi  :  Sür  les  affections 
de  la  glande  sous-maxillaire. —  Bernstein  :  Sur  un  cas 
de  contracture  par  torsion.  —  Benéke  :  Traitement  de  1  in¬ 
somnie  par  le  lumlnal.  —  KumARIS  :  Sur  un  cas  de  blessure 
par  coup  dé  feü  à  plomb. 
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LES  CARACTÈRES  PRÉADAPTATIFS 

Par  M.  J.  LAÜMONIER. 

La  pathologie,  jusque  clans  ces  derniers  temps, 
n’a  été  que  médiocrement  induencée  par  les  décou¬ 
vertes  et  les  hypothèses  de  la  biologie  générale,  bien  ; 
cpie  les  médecins  parlent  volontiers  de  biologie.  Elle  ; 
n’invoque  ni  l’assimilation  fonctionnelle  pour  expli¬ 
quer  les  atrophies  et  les' hypertrophies  des  organes 
dans  certaines  maladies,  ni  l’habitude  lamarckienne  ; 
pour  expli([ucr  l’immunité  acquise,  ni  la  lutte  des  - 
parties  pour  expliquer  les  prédispositions,  et  si  elle 
est  obligée  d’admettre  l’hérédité  morbide  elle  n’en 
a,  à  quelques  exceptions  près,  jamais  cherché  le. 
mécanisme.  Elle  semble  donc,  malgré  de  réels  pro¬ 
grès,  avoir  évolué  un  peu  en  dehors  du  grand  mou¬ 
vement  qu’ont  suscité  les  théories  de  Lamarck,  de 
Darwin  et  de  leurs  successeurs  immédiats,  et  être 
restée  de  préférence  attachée  aux  conceptions  spéci- 
fistes  que  les  travaux  des  premiers  élèves  de  Pasteur 
ont  singulièrement  renforcées  (i). 

Il  n’en  est  plus  tout  à  fait  de  même  présentement. 
Au  fur  et  à  mesure  que,  par  le  succès  de  la  théorie 
des  particules  représentatives  des  caractères  (déter¬ 
minants  de  Weismann)  et  des  variations  brusques 
et  imprévisibles  (mutations  de  de  Vries),  le  transfor¬ 
misme  s’atténue  et  recule  et  tend  à  en  revenir  à 
Vhomunculus  et  au  créationnisme  de  hasard,  la  bio¬ 
logie  générale  intervient  de  plus  en  plus  souvent 
dans  les  interprétations  de  la  pathologie.  Et  cela  est 
naturel,  en  raison  non  seulement  des  propensions  de 
cette  dernière,  mais  aussi  de  la  commodité  des  sys¬ 
tèmes  nouveaux.  De  même  que,  il  y  a  vingt  ans,  la 
bactériologie  voulait  attribuer  à  chaque  maladie  in¬ 
fectieuse  un  germe  pathogène  spécifique,  et  un  seul, 
ainsi  aujourd’hui  la  pathologie  prétend  justifier  les 
altérations  et  les  déviations  par  l’existence  de  carac¬ 
tères  germinaux,  indépendants  et  représentatifs, 
dont  chacun  suffit  à  déterminer,  d’une  manière  pa¬ 
tente  ou  latente,  le  phénomène  morbide  correspon¬ 
dant.  Actuellement,  en  effet,  on  rend  compte  de  l’hé¬ 
mophilie,  du  daltonisme,  du  strabisme,  de  la  çanitie 
locale  ou  précoce,  de  la  syndactylie  et  de  la  polydac- 
tylie,  de  l’acromégalie,  du  nanisme,  des  états  dys¬ 
fonctionnels,  de  la  longévité  et  même  de  la  fécondité 
par  la  présence  de  caractères  mendéliens  condition¬ 
nés  en  définitive  par  des  particules  représentatives. 

Je  n’ai  pas  besoin  de  rappeler  que  celte  explica¬ 
tion  est  loin  d’être  toujours  satisfaisante.  Comme  l’a 
montré  Le  Dontec,  elle  n’est  acceptable  que  dans  les  ■ 
cas  où  nous  pouvons  objectiver  la  condition  de  la 
modification  sous  la  forme  d’un  microbe,  par 
exemple,  pathogène  ou  chromogène,  parasite  ou' 
symbiote  d’un  des  gamètes  ou  des  deux.  En  dehors 
de  ces  cas  bien  définis,  elle  demeure  inutile  et  même, 
dangereuse  ;  inutile,  parce  que  tout  se  passerait 
exactement  de  la  même  manière  s’il  n’y  avait  pas  de' 
particules  représentatives  (lesquelles  d’ailleurs  doi- 


(i).  Cf.  la  première  édition  du  Traité  de  pathologie  générale  du 
professeur  Ch.  Bouchard,  expression  complète  des  doctrines 
d  une  école  médicale  alors  dans  tout  son  éclat. 
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vent  être  en  si  grand  nombre  pour  figurer  tous'  les 
caractères  possibles  d’un  individu  qu’on  ne  com¬ 
prend  pas  comment  elles  peuvent  tenir  dans  la  tête 
d’un  spermatozoïde);  dangereuse,  parce  qu’elle 
donne  à  l’esprit  une  fausse  satisfaction  et  le  dispense, 
par  suite,  de  rechercher  un  mécanisme  plus  vraisem¬ 
blable  et  rationnel.  Quand  nous  déclarons  gravement 
que,  dans  les  familles  hémophiles,  le  caractère  hé¬ 
mophilie  est  dominant  chez  les  mâles  et  récessif  chez 
les  femelles,  nous  n’avons  dit  rien  de  plus  que  ceci  : 
dans  les  familles  hémophiles,  l’hémophilie  frappe 
de  préférence,  les  garçons.  Nous  compliquons  donc 
l’interprétation  sans  la  rendre  plus  ,  claire,  nous 
reculons  la  difficulté  sans  la  résoudre,  car  nous  ne 
sommes  pas  plus  avancés  qu’avant  ni  sur  1  origine  de 
la  particule  représentative  du  caractère,  ni  sur  les 
conditions  qui  font  que  ce  dernier  est  tantôt  mani¬ 
feste  et  tantôt  latent,  points  essentiels  et  sur  lesquels 
néo-darwiniens  et  pathologistes  restent  muets. 

Et  cependant  on  ne  peut  nier  la  vogue  extraordi¬ 
naire  de  ces  théories  qui,  par  leur  simplicité  de  sur¬ 
face  et  leur  fond  purement  verbal,  nous  illusionnent 
sur  leur  Véritable  valeur  explicative.  Aussi  en  voit- 
on  naître  presque  chac{ue  jour  de  nouvelles  qui 
accentuent  encore  davantage  les  tendances  finalistes 
et  le  retour  à  un  créationnisme  ambigu,  dépourvu 
de  l’ampleur  et  de  la  majesté  de  celui  que  défendit 
Cuvier.  Parmi  ces  dernières,  il  convient  de  men¬ 
tionner  la  théorie  de  la  préadaptation  basée  sur  la 
présence,  chez  quelques  êtres,  de  caractères  pré- 
adaptatifs  ou  prophétiques  indiquant  d’avance,  pro¬ 
videntiellement  si  l’on  peut  dire,  et  par  conséquent 
indépendamment  de  toutes  les  influences  extérieures 
capables  d’intervenir  et  que  nous  ne  savons  pas  pré¬ 
voir,  les  adaptations  dont  ces  êtres  seront  appelés  à 
bénéficier. 

Quand  on  examine  un  peu  attentivement  les  flores 
et  les  faunes  des  diverses  régions  du  globe,  ri¬ 
vières,  lacs,  cavernes,  etc.,  on  s’aperçoit  qu’elles  sont 
très  convenablement  adaptées  à  leur  milieu,  ou,  en 
d’autres  termes,  qu’elles  ont  si  complètement  pris 
l’habitude  de  leur  milieu  qu’elles  ne  sauraient  vivre 
également  bien  ailleurs.  Le  lamarckisme  expliquait 
cette  adaptation  en  admettant  que  le  changement  de 
milieu  impose  aux  animaux  et  aux  plantes,  feous  peine 
de  mort,  des  modifications  progressives  qn’ils  trans¬ 
mettent  à  leurs  descendants.  La  sélection  darwi¬ 
nienne  intervient  ensuite  pour  protéger  et  perpé¬ 
tuer  les  individus  ainsi  modifiés  d’une  manière  utile. 

Mais  cette  façon  de  voir  n’est  plus  intégralement 
acceptée,  parce  qu’on  a  découvert  que  certains  êtres 
présentent,  antérieurement  à  tout  changement  de 
milieu,  des  caractères  préadaptatifs,  c’est-à-dire  des 
caractères  qui  les  prédisposent  à  rechercher  tel  ou 
tel  milieu  différent  de  celui  dans  lequel  ils  vivent, 
et  à  occuper  ainsi  les  places  vides,  correspondantes 
qui  de  temps  à  autre  apparaissent  dans  la  nature 
(îles  volcaniques  surgissant  des  mers,  galeries  de 
mines,  mares  artificielles,  etc.).  «  Il  faut  éviter,  dit 
le  professeur  Cuénot  (i),  de  tomber  dans  l’erreur 


(1)  Cf.  La  Genèse  des  espèces  animales,  p.  187  (Bibl.  scient, 
intern.,  Alcan  éditeur). 
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commune  qui  établit,  sans  preuve,  une  relation  sim¬ 
pliste  entre  les  caractères  des  habitants  d’un  milieu 
donné  et  les  conditions  de  ce  milieu;  il  est  possible 
que  les  animaux  qui  vivent  dans  les  cavernes  soient 
aveugles  par  l’effet  du  manque  de  lumière  ;  mais  il 
est  possible  aussi  qu’ils  soient  entrés  dans  les  ca¬ 
vernes  j)arco  que,  déjà  aveugles,  ils  recherchaient 
l’obscurité.  »  Ainsi  les  animaux'  qui  ont  peuplé  les 
cavernes  et  les  galeries  de  mines  sont  ceux  qui  déjà 
auparavant  étaient  lucifuges  et  dépourvus  d’yeux 
fonctionnels;  ceux  qui  ont  peuplé  l’eau  douce  ou  les 
marcs  artificielles  très  salées  sont  les  animaux 
marins  originellement  (ou  du  moins  antérieurement) 
capables  de  supporter  sans  inconvénient  de  grandes 
variations  dans  la  salure  ;  ceux  qui  ont  peuplé  la 
tei-re  ferme  sont  des  animaux  dont  la  vessie  nata¬ 
toire  et  les  flotteurs  avaient  tendance  à  se  transfor¬ 
mer  en  poumons,  dont  la  fécondation  était  déjà  in¬ 
terne  et  le  développement  embryologique  di¬ 
rect,  etc.  Et  de  fait,  on  trouve  quelquefois,  au 
pourtour  des  grottes  et  sur  les  côtes,  des  orga¬ 
nismes  qui,  sans  habiter  ni  les  cavernes,  ni  l’eau 
douce,  ni  le  milieu  aérien,  présentent  néanmoins 
l’une  ou  plusieurs  de  ces  diverses  préadaptations, 
ce  qui  semble  autoriser  M.  Guénot  à  affirmer 
qu’  «  une  adaptation  suffisante  est  nécessairement 
antérieure  à  l’installation  dans  une  place  vide  »  (i). 

Ces  constatations  sont  extrêmement  troublantes, 
car  on  doit  se  demander  d’où  proviennent  de  telles- 
préadaptations  qui  non  seulement  sont  inutiles  poul¬ 
ies  êtres  ne  trouvant  pas  à  occuper  la  place  vide  cor¬ 
respondante,  mais  peuvent  encore  leur  devenir  nui¬ 
sibles  dans  la  concurrence  vitale,  puisqu’elles  in¬ 
diquent  une  déviation  sans  oJqet  de  rada])taliün  au 
milieu  actuel.  Si  nous  admettons  avec  les  néo-darui- 
niens,  que  les  animaux  déjà  aveugles  soient  ()rédis- 
posés  à  occuper  les  lieux  o))scurs,  la  question  de 
savoir  poui-quoi  ces  animaux  étaient  préalablement 
aveugles  n’en  reste  pas  moins  irrésolue,  et  comme 
on  ne  saurait  invoquer  ni  l’habitude  lamarckienne 
ni  la  sélection  darwinienne  pour  expliquer  l’origine 
et  la  conservation  de  cette, anomalie,  nous  en  Hommo.s 
réduits  a  supposer  l’intervention  <rune  finalité  inat¬ 
tendue,  quelque  chose  comme  la  prédestination  de 
Jansenius.  C’est  du  reste  à  quoi  semble  nous  convier 
Davenport.  «  La  théorie  de  l’adaptation  générale¬ 
ment  acceptée,  dit-il  (a),  est  celle  de  Darwin  et  de 
Wallace,  qui  admettent  (|u’unc  espèce  adoptant  un 
nouvel  ha])jtat  acquiert  ra]»litudc  à  cet  bahilatpar  la 
mort  des  individus  qui  naissent  les  moins  aptes.  On 
])eut  imaginer  une  théorie  fondamentalement  dilb'-- 
j-ente,  à  savoir  que  la  structure  existe  d’ahord  et  que 
l’espi-ce  fherche  ou  rcnconlre  le  milieu  qui  répond 
à  sa  constitution  particulière.  Le  résultat  adaptatif 
n’est  pas  dù  à  une  sélection  de  structure  adéquate 
à  un  milieu  donné,  mais,  au  contraire,  au  choix 
d’un  milieu  répondant  à  une  structure  donnée.  » 

Dès  lors,  ce  n’est  plus  la  fonction  qui  fait  l’organe, 
comme  nous  le  croyions  jadis  et  comme  r.expérience 


(i)  Op.  cit.,  p.  4ï4- 

(aj  Cf.  The  animal  Ecplogr  of  the  Cold  Sprlng  sand  spit.,  ign-'î. 
p.  19,  cité  par  Cuénot,  op.  cit:,  p,4>5. 


l’atteste,  mais  c’est  la  structure  qui  commande  la 
fonction,  et  de  telles  particularités  de  struetm-e, 
prévoyant  et  dirigeant  en  quelque  sorte  la  future 
destinée  des  êtres,  indépendamment  des  circon¬ 
stances  présentes,  ne  peuvent  évidemment  ressortir 
que  de  mutations  de  hasard,  inattendues  et  inexpli¬ 
cables,  bref  de  véritables  créations,  puisqu’elles  sup¬ 
posent  l’apparition  dans  le  plasma  germinatif  de 
déterminants  qui  n’y  existaient  pas  auparavant  et 
qui  n’y  ont  pourtant  pas  été  introduits  par  le  milieu 
extérieur. 

Les  interprétations  finalistes  de  Davenport  ne 
peuvent  manquer  d’être  accueillies  avec  une  cer¬ 
taine  faveur  en  médecine.  Le  dogme  de  la  lésion 
primitive  y  a  régné  longtemps  presque  sans  con¬ 
teste  et  c’est  seulement  depuis  Cl.  Bernard  que  la 
lésion  (hors  les  cas  de  traumatisme  ou  de  parasi¬ 
tisme)  est  considérée  au  contraire  comme  précédée 
et  conditionnée  nécessairement  par  le  trouble  fonc¬ 
tionnel.  Mais  cette  notion,  qui  a  pourtant  rendu  de 
si  précieux  services  à  la  clinique  et  à  la  thérapeu¬ 
tique,  est  trop  souvent  encore  laissée  de  côté  (notam¬ 
ment  quand  il  s’agit  des  maladies  liées  aux  glandes 
endocrines),  parce  qu’il  est  plus  aisé  de  constater 
des  altérations  tissulaires  que  de  dépister  la  viciai 
tion  métabolique  qui  les  cause.  Il  est  donc  à  craindre 
que  la  pathologie  actuelle,  qui  croit  déjà  trouver 
dans  le  mendélisme  tant  d’explications  satisfaisantes, 
ne  se  mette  prochainement  à  la  remorque  du  néo- 
darwinisme,  dont  les  théories  n’apportent  aux  pro¬ 
blèmes  biologiques  que  des  solutions  apparentes. 
Si  cette  éventualité  se  réalisait  il  n’y  aurait  plus 
qu’une  médecine  d’occasion  et  qu’une  thérapcuti(|ue 
de  symptômes,  car  rien  ne  stérilise  les  recherches 
scientifiques  comme  le  verbalisme  commode  des 
interprétations. 


SYNCOPE  PROVOOLIE  PAR  LE  000 

CHEZ  UN  SYPHILITIQUE  ATTEINT  DE  STOKES-ADAWS 
ET  D’ATROPHIE  PAPILLAIRE  BILATÉRALE 

Par  S.  KRADIDNG, 

Licencie  ès  sciences,  externe  des  InjpiJflwx, 


Parmi  les  innombrables  méfaits  dont  le  606  est 
accablé  à  tort  ou  à  raison,  les  accidents  syncopaux, 
survenus  au  moment  même  de  l’injection,  occupent 
une  place  envialtle.  Milian,  dans  une  conmuimea- 
lion  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  (i),  attribue 
cet  accident  à  l’insuffisante  alcalinité  du  liquide 
injecté.  Braun  insiste  au  contraire  sur  la  nocivité  du 
NaCl,  qui  serait,  d’après  lui,  la  cause  efficiente  ‘h’ 
l’affaiblissement  cardiaque  passager.  D’autres  auteurs 
ont  indiqué  d’autres  facteurs  plus  ou  moins  plau¬ 
sibles,  et,  en  somme,  la  pathogénie  de  ces  sortes  d  ac¬ 
cidents,  souvent  instantanés,  avant  . même  (|ue  le  doè 
ait  eu  le  temps  et  la  possibilité  de  produire  son  action 
toxique,  si  toxicité  y  est,  reste  encore  énigmatique, 
et  granimatici  certant. 

Nous  croyons  qu’on  ne  tient  pas  suffisamment 


(i)  Miliak.  C.  R.,  .^4  dé.cern.bfe  l-gji. 
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compte  de  l’état  antérieur  du  malade,  de  l’intégrité 
anatomique  et  fonctionnelle  de  ses  organes  essen¬ 
tiels.  On  oublie  volontiers  qu'il  s'agit  d’un  syphili¬ 
tique,  c’est-à-dire  d’un  individu  atteint  d’une  infec¬ 
tion  redoutable,  ayant  une  prédilection  fâcheuse  poul¬ 
ies  cellules  nobles,  de  l’économie.  Et  il  suffît  d’une 
intervention  môme  anodine,  mais  modifiant  l’équi¬ 
libre  physiologique  du  milieu  vital  pour  rendre  tan¬ 
gible  et  éclatante  une  lésion  restée  discrète  jusqu’à 
ce,  jour.  T’émoin  le  malade  que  nous  avons  eu  l’oc¬ 
casion  d’étudier  et  dont  l’observation  nous  semble 
intéressante  à  plus  d’un  point. 

Il  s’agit  d’un  Qoclier  de  trente-cinq  ans,  atteint  d’atrophie 
blanche  bilatérale  depuis  quinze  mois,  W  -f-.  Ue  traitement 
Hgn’ayantpas  donné  d’amélioration  (VOD  =  o,  VOG  j/6), 
il  est  venu  nous  demander  une  cure  d’arsenobenzol.  Deux 
injections  de  o^'io  furent  très  bien  supportées,  sans  aucun 
malaise  ni  pendant  ni  après  Tinjection  intraveineuse.  D’ail¬ 
leurs,  c’est  un  homme  vigoureux,  à  filtre  rénal  normal,  et 
l'examen  rapide  de  son  habitus  ne  dénote  rien  de  suspect.  A 
la  troisième  injection  de  oe3o  également  (les  injections  étaient 
faites  à  huit  jours  d’intervalle)  le  malade  fut  pris,  deux  mi¬ 
nutes  après  l’introduction  del’aiguille  dans  la  veine  cépha¬ 
lique,  d’un  collapsus  cardiaque  impressionnant,  avec  pâleur 
de  la  face,  les  yeux  convulsés,  sueurs  froides,  perte  de  con¬ 
naissance  et  arrêt  du  cœur  et  du  pouls.  Le  tout  ne  dura  que 
quelques  secondes.  L’injection  fut  naturellement  interrompue, 
et  sous  l’influence  de  la  caféine,  d’huile  camphrée,  etc.,  tout 
rentra  dans  l’ordre  sans  aucune  autre  suite  ultérieure.  Au 
moment  de  cette  crise  syncopale  nous  avons  ausculté  le  cœur 
et  palpé  la  radiale  avec  grande  attention  et  nous  avons  con¬ 
staté  :  I”  un  arrêt  absolu  momentané  de  l’un  et  de  l’autre  ; 
'j'’une  reprise  immédiate  des  contractions  cardiaques  mais  ne 
dépassant  pas  20  à  22  contractions  et  pulsations  (pas  de  disso¬ 
ciation  cardio-artérielle)  par  minute. 

Notre  première  pensée  est  tout  nàUirellomenl,  et 
comment  ne  le  serait-elle  pas,  d’incriminer  le  (iofi 
dans  l’ennui  f|iii  nous  arrive.  Certains  «  antiarseno- 
benzolistes  »  se  contenteraient  volontiers,  ce  nous 
semble,  de  cette  '  accusation  presque  inslinclive  et 
irrésistible.  Or  en  e.vaminant  le  malade  vingt-quatre 
heures  après  il  nous  est  facile  de  nous  convaincre  que 
nous  sommes  en  présence  d’un  individu  atteint  d’un 
Stokes-Adams,  et  que  la  syncope  ne  fut  pas  autre 
chose  qu’une  manifestation  isolée  de  ce  syndrome 
complexe. 

Nous  avons  réitéré  notre  examen  minutieux  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  longtemps  après  cette  injection  et 
nous  avons  constaté  :  a.  une  bradycardie  perma- 
iiente  à  4o  contractions  par  minute,  immuable,  que 
ne  modifie  aucun  accélérateur  cardiaque  (ni  accé¬ 
lérateurs  physiologiques  :  respiration  activée,  effort, i 
course,  etc.,  ni  une  injection  d’atropine);  b.  un  pouls 
veineux  jugulaire  dépassant  le  nombre  des  battements: 
artériels,  ce  qui  était  indiqué  par  Stokes  comme- la  si¬ 
gnature  de  la  bradycardie  à  pathogénie  intracardiaque 
par  lésion  du  faisceau  de  His;  c.  un  pouls  radial  iso¬ 
chrone  avec  les  contractions  cardiaques,  et  enfin 
d.  une  hypertension  artérielle  très  marquée.  Nous 
sommes  donc  indubitablemept  pn  présence  d’un 
pouls  lent  permanent  de  Stpkes-Adams  probable- 
jàent  de  la  même  origine  que  l’atrophie  papillaire, 
ht  ceci  n’a  rien  qui  puisse  pous  surprendre.  Le  spi¬ 
rochète,  étant  un  agent  essenlielleiyent  scléfosapt 


à  localisation  vasculaire  et  périvasculaire  dominante, 
a  pu  produire  des  lésions  plus  ou  moins  profondes  du 
faisceau  intra-aui-iculo-ventriculaire  de  His  en  mènie 
temps  qu’une  sclérose  du  nerf  optique  et  dé  ses  vais¬ 
seaux.  D’ailleurs  l’étiologie  spécifique  de  cette  mala¬ 
die  a  été  indiquée  par  beaucoup  d’auteurg,  et  notam¬ 
ment  par  Vaquez,  dans  la  thèse  de  Bouberman  (O- 
Ce  diagnostic  étant  posé,  la  crise  syncopale  décrite 
à  l’instant  trouve  son  cadre  tout  tracé  et  nullement 
sjir  le  dos  du  bo6  ;  c’est  un  accident  «l'origine  myo¬ 
cardique  si  fréquent  au  cours  du  gyndrome  de  Stokes- 
Adams.  Etbien  que  le  malade  nous  dise  n’avoir  jamais 
en  de  crises  semblables  jusqu’à  ce  jour  nous  n’hé¬ 
sitons  cependant  pas  de  l’attribuer  uniquement  à  sa 
bradycardie  permanente.  La  pathogénie  des  crise.s 
syncopales  dans  cette  affection  nous  fournira  la  rai¬ 
son  qui  nous  guide. 

D’après  Vaquez  et  Esmein  ces  sortes  de  crises  sont 
dues  à  l’anémie  du  ljulbe  par  insuffîsance  du  ventri¬ 
cule  gauche.  Cette  dernière  est  liée  soit  à  une  pause 
ventriculaire  complète,  soit  à  nn  simple  rgleuti.gse- 
ment.  Ces  auteurs  ont  même  mesuré  le  temps  de 
l’arrêt  ventriculaire  provoquant  une  réaction  ner¬ 
veuse  ;  à  trois  secondes  d’arrêt  cardiaque  correspond 
un  vertige,  à  huit  secondes  une  syncope,  à  quinze 
une  crise  épileptiforme.  La  pause  cai'diaque  peut 
être  ou  spontanée  ou  provoquée,  ce  qui  egt  plus  fré¬ 
quent,  Une  émotion,  une  frayeur,  un  traumatisme 
de  la  région  précordiale,  ou  enfin  une  surcharge  ven¬ 
triculaire  par  augmentation  de  la  masse  sanguine 
provoquent  une  désorientation  passagère,  dans  l’évo¬ 
lution  de  ce  myocarde,  affecté  déjà  dans  sa  partie 
essentielle,  le  faisceau  de  His.  C’est  ce  qui  est  arrivé 
chez  notre  malade.  L’entrée  de  3o  à  4o  centimètres 
cubes  (fl)  de  liquide  dans  la  circulation  générale,  pro¬ 
duisant  une  perturbation  dans  la  statique  cii’culatoire, 
détermina  un  arrêt  ventriculaire,  préexistant  déjà  à 
l’état  potentiel  chez  ce  myoeardiopatho.  Et,  si  ce 
cœur  profondément  lésé  a  pu  résister  deux  fois  (les 
deux  premières  injections),  il  a  cédé  à  la  troisième 
injection  en  défaillant.  Le  cœur  est  un  organe-  sen¬ 
sible  aux  attaques  réitérées. 

Résumons  en  deux  mots  cette  observation  un  peu 
longue  peut-être  mais  fort  instructive  tant  au  point 
de  vue  de  la  pathologie  cardiaque  qu’au  point  de  vue 
6o6  : 

i®  Il  s’agit  d’un  syphilitique  avéré  de  par  ses 
antécédents  et  de  par  le  Wassermann,  présentant 
une  bradypardie  permanente  par  sclérose  du  faisceau 
de  His,  en  meme  temps  qu’une  atrophie  papillaire 
bilatérale. 

2®  Ce  Stokes-Adams  vivait  en  bonne  intelligence 
avec  son  myocarde  touché  gravement  jusqu’au  jour 
où  une  introduction  répétée  d’une  certaine  masse 
liquide  dans  la  circulation  sanguine  occasionna  une; 
rupture  de  l’équilibre  physiologique,  et  un  collapsus 
cardiajpie  s’en  est  suivi. 

3“  Et  dernier  point.  La  syncope  survenue  au 


(1)  Boubekmajj.  ,Th,  de  Paris,  i^u. 

(2)  Correspondant  à  6  ou  8  centigrammes  de  606,  quantité  évi- 

derameiit  insuffisante  pour  itjloxiquer  illico  un  myocarde  d'un  in¬ 
dividu  vigdùréiix.  '  ' 
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moment  de  l’injection  du  606  n’est  nullement  due  à 
l’arsenobenzol,  mais  à  la  lésion  cardiaque  préexis¬ 
tante,  et  dont  un  examen  approfondi  nous  a  révélé 
la  réalité. 

Nous  sommes  convaincus  que,  si  on  se  livi’ait  à 
un  examen  complet  de  chaque  malade  candidat  au 
606,  les  accidents  minimes,  graves  ou  mortels,  attri¬ 
bués  facilement  à  rarsenobenzol,7ie  léseraient  plus  {i). 
Et  ce  merveilleux  spécifique  de  la  spécificité  demeu¬ 
rera  ce  qu’il  est,  c’est-à-dire  spirochétotrope  et  pas  du 
tout  organotrope. 


ASSOCIATION  DES  MÉDECINS  DE  LANGUE  FRANÇAISE 

\lll'  CONGRÈS  FBANiltlS  DE  IIÉDECINE 

[Paris,  i3-‘i6  octobre  1912  (2).] 


THÉHAPECTIQUE  DES  SYNDROMES  HÉMORRAGIQUES 
Rapport  par  M.  Paul  Carnot,  agrégé, 
médecin  de  Tliopital  Tenon. 

Après  avoir,  au  début  de  son  rapport,  exposé  que 
te  l’organisme  possède  plusieurs  lignes  de  défense 
destinées,  les  unes  à  protéger  les  vaisseaux  contre 
leur  rupture,  les  autres  à  les  oblitérer  spontanément 
si  cette  rupture  se  produit,  les  autres  enfin  à  réparer 
promptement  la  perte  de  sang  si  celle-ci  n’a  pu  être 
évitée  »,  M.  Carnot  montre  que  la  thérapeutique  des 
syndromes  hémorragiques  devra  imiter  la  nature  et 
être  patliogénique  pour  empêcher  les  hémorragies, 
hémostatique  pour  les  arrêter,,  hématopoïétique  pour 
en  réparer  les  effets.  ' 

Pathogénie  et  thérapeutique  pathogénique  des  syn¬ 
dromes  hémorragiques.  —  Pathogéniquement,  les 
syndromes  hémorragiques  sont  dus  soit  à  une  cause 
extrinsèque,  infectieuse  ou  toxique,  soit  à  une  cause 
intrinsèque,  trouble  de  l’organisme,  soit  enfin  à  des 
influences  extrinsèques  et  intrinsèques  à  la  fois. 

A.  Syndromes  hémorragiques  d’origine  extrin¬ 
sèque.  --  La  plupart  sont  dus  à  des  substances 
toxiques  d’origine  microbienne,  animale  ou  chi¬ 
mique.  .  ,  , 

1“  Syndromes  hémorragiques  toxi-injeclieux.  — 
Certaines  infections  spécifiques  ont  une  allure  hé¬ 
morragique  très  particulière. 

La  variole  hémorragique  ou  noire  se  transmet 
avec  ce  caractère  ;  elle  peut  présenter  plusieurs 
formes  presque  constamment  mortelles. 

Le  sang  présente  une  extrême  rareté  des  hémato- 
blastes  et  une  absence  de  rétraction  du  caillot  et  de 
transsudation  du  sérum. 

Citons  encore  la  scarlatine  maligne  hémorragique, 
la  rougeole  hémorragique,  la  diphtérie  maligne  à 
syndrome  hémorragique,  la  pneumococcie  hémorra¬ 
gique  (pneumocoque,  streptocoque,  pyocyanique, 
méningocoque),  les  syndromes  hémorragiques  syphi¬ 
litiques,  rares,  et  tuberculeux,  fréquents. 

Ces  infections  provoquent  des  troubles  circula¬ 
toires  de  la  pression,  de  la  vaso-dilatation;  elles  prô- 
voquent,,  d’autre  part,  des  altérations  du  sang  et  des 


(i)  L’élude  des  neurorécidives,  a  montré  que  le  6^6  n’y  est  pour 
qu’elle»  doivent  être  envisagées  comme, -tiau^es'tations 
^tiques  (voir  notre  travail.  Clin.  opkt.,  iéy.  1912  et  suiv.). 
f  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hôpif.,  >22  et  124- 


vaisseaux.  Enfin,  il  peut  y  avoir  altération  considé¬ 
rable  de  différents  organes  hémato  et  plasmopoïé- 
tiques  (moelle  osseuse,  foie,  capsules  surrénales). 

2"  Syndromes  hémorragiques  toxiques  d’origine 
animale.  —  Ils  sont  dus  à  des  toxines  inoculées  dans 
un  but  de  défense  (vipère)  ou  d’attaque  nutritive 
(suceurs  de  sang).  Citons  l’envenimation,  l’hémo¬ 
philie  hirudinique.  L’hémorragie  provoquée  par  la 
sangsue  présente  les  caractères  des  hémorragies 
hémophiliques,  et  il  semble  qu’il  s’agisse  là  d’un 
artifice  propre  aux  divers  animaux  suceurs  de  sang, 

3“  Syndromes  hémorragiques  d’origine  toxique.  — 
Certaines  substances  toxiques  sont  hémorragipares 
en  altérant  le  sang,  les  vaisseaux  ou  un  viscère  ayant 
un  rôle  dans  le  maintien  de  l’équilibre  sanguin.  Tels 
sont  le  phosphore,  le  cyanure  de  mercure,  l’alcool, 
le  benzol. 


B.  Syndromes  hémorragiques  d’origine  inthin- 
SÈQUE.  —  Ils  sont  liés  à  l’altération  des  viscères 
jouant  dans  le  maintien  de  l’équilibre  sanguin  un 
rôle  capital  (foie,  reins,  surrénales,  moelle  osseuse) 
et  plus  généralement  à  l’altération  du  sang  et  des 


et  piU»  geiitîlilltîlXieilL  d  X  dltCiatlYJll  vxli 
vaisseaux.  Certains  de  ces  syndromes  ont  un  carac¬ 
tère  héréditaire  si  net  qu’il  s’agit  d’une  véritable 
diathèse  hémorragique. 

1“  Syndromes  hémorragiques  cV origine  hépatique. 
—  Nous  ne  ferons  que  rappeler  l’ictère  grave,  les 
cirrhoses  alcooliques,  les  hépatites  graisseuses.  Le 
foie  influe  en  effet  sur  la  teneur  en  fibrinogène  du 
plasma,  et  il  a  de  plus  sur  le  sang  une  double  action 
coagulante  et  anticoagulante.  ,  .  .  .  , 

2“  Syndromes  hémorragiques  d'origine  rénale.  — 
Les  affections  du  rein  sont  hémorragipares  à  un 
moindre  degré.  Au  cours  des  néphrites  aiguës  1  hé¬ 
morragie  La  plus  fréquente  est  l’hématurie,  au  cours 
des  néphrites  chroniques  il  y  a  toute  une  série 
d’hémqrragies  (épistaxis,  hémorragies  rétiniennes, 
purpura,  etc.). 

3“  Syndromes  hémorragiques  liés  a  d  autres  alte¬ 
rations  viscérales.  —  Altérations  des  surrénales,  des 

thyroïdes,  des  organes  hémolymphoïdes. 

4“  Syndromes  hémorragiques  d'origine  hématique 
et  vasculaire.  —  Ils  sont  mal  définis.  Citons  la  leu¬ 
cémie  aiguë  et  chronique,  les  purpuras,  1  aneniie 
pernicieuse. 

L’hémophilie  repfésente  probablement  un  grou¬ 
pement  clinique  de  faits  disparates.  A  côte  de  la 
o-rande  hémophilie  familiale  se  rencontrent  des  cas 
constituant  la  petite  hémophilie  familiale  ;  enfin  u 
existe  une  hémophilie  sporadique  acquise. 

La  thérapeutique  pathogénique  de  ces  divers  syn¬ 
dromes  hémorragiques  varie  naturellement  ave 
leurs  causes.  Dans  les  cas  infectieux  on  aura 
quand  il  existe  au  traitement  spécifique  (sérums), 
cle  même  dans  l’envenimation.  Ailleurs  nous  n 
rons  en  main  que  la  thérapeutique  antnnfectieu 
d’ordre  général  (métaux  colloïdaux,  injections 
Unes,  au  nucléinate  de  soude,  bains  froids,  m  -r 
Dans  les  altérations  viscérales  nous  essaierons 
l’opothérapie.  Mais,  bien  souvent,  vu  l’échec  de 
mo%ns,  nous  devrons  lutter  contre  les  heniorrao 


Physiologiè  et  thérapeutique  physiologique  des  s  “ 
Ironies  hémorragiques.  -  En  derniere  ye 
syndromes  hémorragiques  sont  dus  a  une  aiwr  ^ 
vasculo-sanguine.  Les  vaisseaux  altères  se  romy 
lisément  et  l’^ration  'du  sang  explique  le  u 
i’hémostase  |ifsiologique. 
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A.  Mécanisme  des  altérations  vasculaires.  — Les  | 
altérations  des  vaisseaux  sont  prépondérantes  dans 
certains  cas,  par  exemple  dans  les  syndromes  hé¬ 
morragiques  infectieux  ou  toxiques.  Dans  les  syn¬ 
dromes  hémorragiques  liés  à  une  altération  viscé¬ 
rale,  l’altération  des  vaisseaux  semble  jouer  aussi 
UR  rôle  important.  Dans  les  maladies  du  sang,  les 
altérations  touchent  simultanément  les  endothé¬ 
liums  vasculaires,  les  leucocytes  et  les  organes  san- 
guiformateurs. 

B.  Méc.anisme  des  altérations  sanguines.  —  Lhi 
trouble  de  la  coagulation  sanguine  peut  jouer  un 
rôle  considérable  ou  prépondérant  dans  le  méca¬ 
nisme  des  syndromes  hémorragiques. 

1“  Mécanisme  physiologique  de  La  coagulation  nor¬ 
male  du  sang.  —  La  coagulation  tient  à  l’englobe- 
inent  des  éléments  du  sang  dans  un  réseau  fibrineux. 
Or,  la  fibrine  qui  constitue  le  réseau  provient  de  la 
transformation  d’un  des  constituants  du  sang,^  le 
fibrinogène,  transformation  attribuée  à  l’action  d’un 
ferment,  fibrinferment  ou  thrombine.  Ce  dernier,  en 
excès  dans  le  sérum  et  le  caillot  après  coagulation, 
ne  préexiste  dans  le  sang  circulant  que  sous  forme 
àe  profernient  ou  thrôinbogène  in&cûi.  Tout  le  méca¬ 
nisme  de  la  coagulation  dérive  de  la  transformation 
du  thrombogène  en  thrombine,  celle-ci  entrai nanl  ta 
transformation  consécutive  du  fibrinogène  en  fibrine. 
Or,  la  transformation  de  la  prothrombine  en  throm¬ 
bine  est  commandée  par  une  série  d’actions  favori¬ 
santes  ou  empêchantes. 

Actions  activantes.  [Calcium,  thrombohinascs,  etc.) 
—  L’action  favorisante  la  plus  simple  et  la  mieux 
connue  est  celle  du  calcium,  lequel  est  indispensable 
à  la  coagulation  du  sang. 

Certaines  solutions  salines  ont  un  rôle  analogue 
mais  moins  spécific|ue  et  nécessaire  ;  de  même  cer¬ 
tains  extraits  d’organes  (muscle,  rate,  foie,  thymus, 
sang  hétérogène,  etc.). 

Les  éléments  figurés  du  sang  (leucocytes,  héma- 
toblastes,  endotlndiums  vasculaires)  contiendraient 
et  laisseraient  échapper  la  substance  activante  néces¬ 
saire  à  la  transformation  du  thrombogène  en  throm¬ 
bine.  C’est  là  la  théorie  de  la  thrombohinase,  sédui¬ 
sante,  mais  qui  soulève  beaucoup  d’objections. 

Actions  empêchantes.  [Sels,  antithrombine,  anlihi- 
iiases,  etc.) —  Les  phénomènes  physiques  de  conlact 
et  de  tension  superficielle  ont  un  rôle  considérable, 
et  des  actions  chimiques  agissent  aussi  pour  empê¬ 
cher  la  coagulation.  Ces  dernières  agissent  d  ail¬ 
leurs  en  sens  contraire  suivant  la  dose  et  les  con¬ 
centrations. 

Parmi  les  produits  physiologiques  empêchants  un 
des  mieu.x  étudiés  est  Vextrait  de  tète  de  sangsue  ou 
Iiirudihe.  Citons  encore  le  liquide  cZe/ie/i/o/ze.  Toutes 
ces  substances  neutralisent  la  thrombine.  Au  con¬ 
traire  les  antikinases,  comme  le  vaccin  de  cobra, 
agissent  sur  la  thrombokinase. 

On  conçoit  d’après  ce  qui  précède  qu’à  1  état  nor¬ 
mal  le  sang  reste  fluide  dans  les  vaisseaux  par  suite 
d’un  état  d’équilibre  entre  les  substances  favorisan¬ 
tes  et  empêchantes. 

Origine  des  substances  agissantes.  —  L’origine  du 
fibrinogène  paraît  être  multiple,  mais  une  importance 
prépondérante  doit  être  attribuée  au  foie.  L’origine 
du  thrombogènq  est  mal  définie  et  hypothétique. 
L’origine  du  calcium  est  extrinsèque  et  se  fait  par 
absorption  alimentaire.  Parmi  les  substances  throin- 
bo-activantes  les  unes  paraissent  être  d’origine  san¬ 
guine,  les  autres  d’origine  tissulaire,  de  même  les 


thrombo  empêchantes  sont  vraisemblablement  aussi 
de  provenance  sanguine  et  de  provenance  viscérale. 

2°  Alécanisme  physiologique  des  troubles  de  la  coa¬ 
gulation.  —  L’analyse  des  rapports  entre  les  trou¬ 
bles  de  l’hémostase  et  ceux  delà  coagulation  consiste 
à  comparer  la  vitesse  d’hémostase  et  celle  de  coagu¬ 
lation. 

Recherche  du  temps  de  saignement.  —  La  vitesse 
d’hémostase  s’apprécie  in  vivo  par  la  méthode^  de 
Duke,  c’est-à-dire  la  piqîire  du  lobule  de  l’oreille. 
L’écoulement  varie  de  durée,  de  régularité  et  d’in¬ 
tensité  suivant  que  l’état  est  normal  ou  pathologique. 

Recherche  du  temps  de  coagulation.  ~  Elle 
s’apprécie  in  vitro,  mais  malgré  la  simplicité  appa¬ 
rente  de  cette  recherche  on  ne  peut  se  fier  qu’aux 
résultats  extrêmes. 

C.  Mécanisme  de  la  réparation  vasculaire.  —  Un 
connaît  bien  depuis  les  travaux  de  Cornil  et  de  ses 
élèves  l’évolution  histologique  qui  se  passe  au  niveau 
d’une  plaie  vasculaire.  Ce  travail  réparateur,  actif  et 
prompt  chez  les  normaux,  est  très  inférieur  quand  la 
plaie  est  infectée,  ou  quand  l’organisme  lui-même 
est  infecté  ou  affaibli.  Certaines  substances  coagulan¬ 
tes,  mais  caustiques,  retardent  le  processus  que 
d’autres  au  contraire  paraissent  favoriser. 

D.  Mécanisme  de  la  réparation  sanguine.  —  Celle- 
ci  est  très  rapide  chez  les  sujets  jeunes  et  sains, 
mais  elle  se  ralentit  chez  les  vieillards  et  chez  les 
sujets  affaiblis.  Parfois  même  les  hémorragies  amor¬ 
cent  une  anémie  qui  persiste  par  formation  d’hémo- 
lysines.  On  peut  d’ailleurs,  par  des  procédés  divers, 
injections  salines  ou  d’agents  hématopoïétiques, 
injections  de  sérums  thérapeutiques,  aider  au  pro¬ 
cessus  de  réparation. 

Thérapeutique  pratique  des  syndromes  hémorragi¬ 
ques.  —  Quand  la  thérapeutique  pathogénique  est 
possible  et  efficace,  ce  qui  n’est  pas  toujours  le  cas, 
il  faut  la  mettre  en  œuvre  ;  dans  l’hypothèse  contraire 
on  agira  non  plus  sur  la  cause,  mais  sur  l’effet,  c’est- 
à-dire  sur  l’hémorragie,  c’est  là  une  thérapeutique 
d’urgence. 

Vhémostase  locale  est  la  méthode  de  choix  quand 
elle  est  applicable,  à  savoir  quand  l’hémorragie  est 
localisée  et  facilement  accessible.  Dans  le  cas  con¬ 
traire  il  faut  avoir  recours  à  Vhémostase  générale, 
bien  ([u’elle  ne  soit  pas  toujours  sans  inconvénients 
(vaso-constriction  générale  et  hypertension,  augmen¬ 
tation  générale  de  la  coagulabilité  du  sang,  accidents 
anaphylactiques).  On  peut  d’ailleurs  parfois  combi¬ 
ner  les  deux  méthodes. 

Nous  rappellerons  rapidement  les  agents  hémosta¬ 
tiques  anciens,  dont  les  uns  sont  mécaniciues  (com¬ 
pression,  forcipressure,  tamponnement),  et  les  autres 
physiques  (chaleur,  froid).  Parmi  les  médicaments 
hémostatiques,  les  solutions  acides  et  le  perchlorure 
de  fer  sont  de  plus  en  plus  abandonnés.  L’antipyrine 
et  l’eau  oxygénée  sont  des  hémostatiques  locaux  très 
employés.  Parmi  les  vaso-constricteurs ,  l’ergot  de 
seigle  et  l’adrénaline  sont  fréquemment  utilisés; 
leur  action  n’est  que  temporaire  et  ils  élèvent  la 
tension  sanguine,  aussi  leur  a-t-on  substitué  récem¬ 
ment  les  vaso-dilatateurs  qui  abaissent  la  pression 
et  facilitent  ainsi  la  coagulation.  Tels  sont  le  nitrite 
d’amyle  et  l’extrait  de  gui. 

Ordinairement  il  faut  adjoindre  à  ces  médicaments 
l’action  des  hémostatiques  coagulants,  ce  sont  eux 
que  nous  allons  étudier. 
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Les  solutions  salines  ont  un  rôle  important  et  leur 
action  est  complexe.  Ingestion  quotidienne  de  1  à 
5  grammes  de  chlorure  de  sodium  ou  de  sulfate  de 
sonde  par .  fraction  de  iq  centigi’ammes.  Injections 
sous-cutanées  de  solutions.  Le  chlorure  de  calcium 
s’emploie  à  la  dose  de  a  à  4  grammes;  en  excès  il 
rend  le  sang  incoagnlablo.  Fragmenter  les  doses.  La 
gélatine  peut  s’employer  localement  en  solution  à 
a  on  10  p.  100  dans  le  sérum  physiologique,  s’em¬ 
ploie  aussi  en  injections  sous-cutanées  de  solutions, 
a  à  .')  p.  100,  soigneusement  stérilisées.  La  voie  l)uc- 
cale  est  utilisable  aussi.  Les  indications  sont  très 
étendues.  Contre-indication  dans  les  hémorragies 
dues  à  un  processus  infectieux. 

La  prapeptnne  a  été  récemment  préconisée  par 
Nolf  et  Herry.  Injection  sous-cutanée  ou  intramus¬ 
culaire  de  10  à  20  centimètres  cubes  d’une  solution 
stérilisée  à  a  p.  100.  Se  méfier  des  préparations 
défectueuses. 

Le  nucléinate  de  soude  s’emploie  en  injections 
intramusculaires  d’une  solution  à  2  p.  100  dans  du 
sérum  physiologique  :  o'>'i5  par  injection,  cinq  à  six 
injections  à  intervalles  de  cinq  à  six  jours. 

Les  opothérapies  viscérales  [G\\hev\.%lGa.vnoX.^ 
donnent  de  bons  résultats  dans  une  série  d’hémor¬ 
ragies  et  en  particulier  dans  les  diathèses  hémorra¬ 
giques  liées  à  une  insullisance  de  l’organe  corres¬ 
pondant. 

lu  opothérapie  hématique  pqut  utiliser  le  sérum 
normal  d’animaux;  c’est  l’hétéro-hémothérapie.  Le 
sérum  vieilli  ou  chauffé,  seul  pratiquement  utili¬ 
sable,  s’emploie  localement  ou.  en  injections.  Son 
emploi  doit  être  réservé  aux  cas  où  le  temps  de  sai¬ 
gnements  dépasse  cinq  minutes.  Résultats  très  favo¬ 
rables  dans  l’hémophilie  acquise.  Crainte  d’acci¬ 
dents  sériques  et  anaphylactique^. 

Dans  l’iso-hémo-thérapie,  le  sang  humain  normal 
peut  être  injecté  dans  l’hypodevïne  soit  sous  fornie 
de  sérum  soit  sous,  forme  de  sang  frais  défilnâné. 
Pas  d’anaphylaxie  à  craindre,  mais  dangers  d’acci¬ 
dents  par  infection  (syphilis,  tuberculose)  ou  par. 
hémolyse.  La  transfusion  veineuse  est  naturelle¬ 
ment  très  active,  mais  elle  reste  délicate  malgi'é  les 
recherches  de  ces  dernières  années  ;  difficile  et  dan¬ 
gereuse,  son  application  dqit  être  réservée  aux  cas 
de  gravité  extrême. 

La  méthode  des  sérums  à  propriétés  activantes 
renfoi’cées,  toute  récente  et  encore  à  l’étude  (P.  Car¬ 
not),  consiste  à  sélectionner  des  animaux  à  sérum 
particulièrement  actif,  et  à  exalter  encore  cçtte  acti¬ 
vité  en  immunisant  l’animal  contre  des  substances 
anticoagulantes  (peptone).  On  pçut  encore,  par  des 
saignées  en  séries,  rendre  le  sang  des  animaux  par¬ 
ticulièrement  thromlm-actiyant  et  hématopoïétique. 

Il  est  vraisemblable  que,  dans  ces  voies  nouvelles 
des  progrès  importants  surviendront  encore  pro¬ 
chainement. 

PIIYSIO-PATllOLOGIE  DE  LA  COAGULATIOiV  DU  SANG 
Par  P.  Nqlf. 

Physiologie  de  la  coagulation  du  sang.  —  On  admet¬ 
tait  naguère  que  les  cellules  blanches  contiennent 
le  principe  coagulant  à  l’état  de  proferment,  de  pro¬ 
thrombine,  qui  est  activé,  changé  en  ferment,  en 
thrombine,  par  les  sels  de  chaux  du  plasma.  Devenu 
thrombine  dans  lé  plasma,  il  opère  la  transforma¬ 
tion  du  fibrinogène  eu  fibrine  par  ufie  action  cata¬ 
lytique,  sans  prendre  part  lui-même  à  la  constitu¬ 
tion  de  la  fibrine.  ■  1 


Telle  n’est  pas  la  conception  de  M.  Nolf. 

Pour  (ju’un  caillot- se  produise  il  faut  la  présence 
de  sels  de  calcium  et  de  trois  substances  protéiques) 
fibrinogène,  thrombogène,  thrombozyme.  Le  fibri¬ 
nogène  intervient  pour  la  presque  totalité  dans  la 
constitution  de  la  fibrine.  Cette  dernière  est  donc 
un  complexe  protéique. 

Thrombozyme  et  thrombogène  en  excès  s’unissent 
partiellement  entre  eux  pour  constituer  une  fibrine 
incomplète,  la  thrombine. 

Tout  plasina  contenant  thrombozyme,  thrombo¬ 
gène,  fibrinogène  et  sels  de  chaux,  la  coagulation 
intravasculaire  n’est  évitée  ([ue  par  la  présence  de 
substances  anticoagulantes,  dont  une  très  importante, 
l’antithrombine  hépatique. 

Mais  à  l’influence  anticoagulante  de  rantithroin- 
bine  s’opposent  des  influences  de  sens  inverse.  Des 
expériences  sur  le  plasma  le  montrent  avec  évi¬ 
dence.  Ces  facteurs  sont  d’ailleurs  innombrables, 
insolubles  ou  solubles.  L’influence  prépondérante 
de  l’ion  calcium  est  bien  connue,  et  parmi  les  col¬ 
loïdes  il  faut  citer  la  lécithine  ;  ce  sont  des  thrombo- 
plastiques. 

Entre  les  influences  coagulantes  et  anticoagu¬ 
lantes  existant  dans  le  plasma,  s’établit  un  équilibre 
correspondant  au  plus  ou  moins  de  stabilité  du 
plasma.  Dans  la  vie  normale  cette  stabilité  se  main¬ 
tient,  mais  quand  le  sang  sort  des  vaisseaux,  soit 
dans  un  vase  soit  dans  une  plaie,  il  échappe  à  l’ac¬ 
tivité  antithromhosique  du  foie,  et  la  précipitation 
de  la  fibrine  peut  s’opérer. 

Contrairement  à  l’opinion  courante,  M.  Nolf  con¬ 
sidère  comme  primitives  des  altérations  du  plasina 
et  secondaires  celles  des  cellules. 

Sous  l’action  thromboplastique  des  sucs  do  la 
plaie  le  plasma  tend  cà  se  coaguler,  et  les  premiers 
dépôts  de  fibrine  qu’il  abandonne  se  localisent  sur 
les  surfaces  dont  l’action  thromboplastique  est  la 
plus  forte.  Or,  celle  des  leucocytes  et  des  plaquettes 
l’emporte  à  ce  point  de  vue  sur  celle  des  cellules 
rouges.  En  plus  des  colloïdes  et  cristalloïdes  throm- 
boplasti([uos,  les  cellules  blanches  produisent  on  elTot 
la  thrombozyme,  un  des  constituants  de  la  fibrine, 
d’où  affinité  plus  grande  de  la  fibrine.  Elle  se  dépose 
donc  sur  les  cellules  blanches  de  façon  à  désorga¬ 
niser  le  protoplasma  cortical,  d’où  afflux  de  throm¬ 
bozyme  et  de  substances  thromboplastiques  et  faci¬ 
litation  de  la  prise  du  caillot. 

La  thrombozyme  est  également  élaborée  par  les 
cellules  endothéliales  des  vaisseaux,  et  le  réseau 
fibrineux  contractera  donc  avec  les  cellules  endothé¬ 
liales  des  vaisseaux  déchirés  les  mêmes  rapports 
qu’avec  les  cellules  blanches  du  sang  circulant.  Il 
forme  ainsi  un  lien  élastique  qui  unit  ces  éléments 
cellulaires  en  un  barrage  qui  s’oppose  très  rapide¬ 
ment  a  la  continuation  de  l’hémorragie. 

Pathologie  de  la  coagulation  du  sang.  —  La  princi¬ 
pale  anomalie  est  l’insuffisance  du  caillot  à  remplir 
ses  fonctions  hémostatiques.  Lorsqu’elle  existe  seule 
chez  un  individu  normal  par  ailleurs  on  dit  qu’il  V 
a  hémophilie.  L’hémophilie  pure  paraît  être  un  état 
constitutionnel,  qui  frappe  plusieurs  membres  d’une 
même  famille,  ceux  du  sexe  masculin  de  préférence. 
On  a  parlé  aussi  d’hémophilie  sporadique  à  côté 
d’hémophilie  familiale,  mais  il  semble  que  l’affec¬ 
tion  soit  la  même.  Il  existe  par  contre  de  nombreux 
cas  d’hémophilie  accidentelle  symptomatique  avec 
tendance  plus  ou  moins  marquée  aux  hémorragies 
spontanées. 
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a.  Hémophilie  congénitale-  —  L(e  plas^ma  ne  cqn- 
tieiit  pas  plus  d’antithrombine  que  celui  des  sujets 
normaux,  il  renferme  autant  de  thrombogène  et  de 
fibrinogène,  mais  moins  de  thrombozyme  par  insuf¬ 
fisance  des  cellules  endothéliales  et  des  cellules 
blanches.  L’affection  est  probabiement  imputable  à 
une  agénésie  des  cordons  de  l’aire  vasculaire. 

b.  Lésions  graves  du  foie.  —  Nous  avons  vu  plus 
haut  que  le  foie  serait  l’organe  producteur  principal 
(tu  fibrinogène  (Nolf,  Doyon).  L’insuilisance  de  ce 
dernier  entraînerait  l’incoagulabilité  du  sang. 

c.  Purpura.  —  Le  symptôme  dominant  est  la  ten¬ 
dance  anx  ruptures  vasculaires.  Suivant  que  l’affec¬ 
tion  est  limitée  à  la  peau  ou  s’étend  aux  réseaux 
vasculaires  des  muqueuses  et  des  organes  profonds, 
on  parle  de  purpura  sijnplex  ou  de  purpura  lienior- 
ragica.  Au  point  de  vue  clinique,  on  distingue  des 
purpuras  bénins  et  graves,  aigus,  subaigus  ou  chro¬ 
niques.  Certains  purpuras  s’accompagnent  d’hémo¬ 
philie,  d’autres  non. 

A  l’heure  actuelle  nous  connaissons  trois  possi¬ 
bilités  bien  distinctes  d’hémophilie  spontanée  : 
1"  l’hémophilie  familiale,  due  probablement  à  l’insuf¬ 
fisance  de  la  thrombozyme  du  plasma  qui  conditionne 
l’hypoplasie  de  l’appareil  producteur  de  la  thromlm- 
zyme  ;  a"  l’hémophilie  de  l’intoxication  phosphorée 
et  chloroformique  ;  3"  l’hémophilie  des  purpuras 
généralisés  aigus  ou  subaigus. 

A  côté  de  ces  cas  réalisant  à  l’état  pur  trois  patho- 
génies  différentes,  on  devra  sans  doute  ranger 
toute  une  série  de  formes  mixtes  ou  deux  et  môme 
trois  des  précédents  mécanismes  combinent  leurs 
effets. 

cl.  Hémophilie  locale.  —  Il  s’agit  vraisemblalde- 
ment  de  lésions  endothéliales  empêchant  la  fixation 
du  caillot  aux  parois. 

e.  Incoagulabilité  du  sang  dans  L intoxication  pro- 
peplonée  et  dans  le  shock  anaphylactique.  —  La  pi-e- 
mière  est  due  à  la  sécrétion  par  le  foie  d’une  quan¬ 
tité  anormale  d’antithrombine  destinée  à  lutter 
contre  l’action  coagulante  de  la  propeptone.  Le 
mécanisme  est  d’ailleurs  analogue  dans  le  shock 
anaphylactique. 

f.  thérapeutique  de  Vhéniophilie.  — -  Les  moyens 
ordinaires  provoquent  un  raccourcissement  très 
marqué  du  temps  de  coagulation.  Il  est  probalile 
qu’en  changeant  les  comlitions  de  la  circulation,  on 
draine  la  lymphe  <jui  agirait  sur  le  sang  surtout  par 
la  thrombokinase  qu’elle  apporte. 

Les  sels  de  chaux  donnent  des  résultats  incons¬ 
tants.  Le  sérum  frais  agit  de  façon  complexe  et  n’est 
d’ailleurs  pas  inoffensif  ;  la  propeptone  peut  lui  être 
substituée  avec  avantages.  L’action  utile  de  la  géla¬ 
tine  s’explique  mal. 

(A  suivre.)  a.  g.vullieuii  l’iiaiidy. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(sÉAWCIi  DU  118  OCTOBKli  IQIï) 

Recherches  sur  l’urée.  —  M.  R-  Fosse.  L’ui-ée  est-elle 
produite  uniquement  par  les  animaux?  Signalée  jusqu’ici  seu¬ 
lement  dans  quelques  champignons  elle  existe  cependant 
quoique  en  très  faible  pr.opprtion  dans  d’autres  végétaux  ainsi 
que  le  montre  M.  R.  Fosse. 

C’est  ainsi  que  l’endive  et  la  chicorée  frisée,  le  potirom  le 


melon,  le  chou-fleur,  le  navel,  l’épinard,  la  carotte  et  meme 
la  pomme  de  terre  en  contiennent. 

Il  serait  prématuré  d’en  conclure  que  l’urée  doit  être  con¬ 
sidérée  comme  un  produit  physiplpgique  dp  la  cellule  végé¬ 
tale.  Il  est  possible  que  son  origine,  beaucoup  plus  lointaine, 
remonte,  soit  partiellement,  soit  en  totalité  à  la  terre  végétale 
où  l’urée  existe  et  se  forme  d’après  les  noinbrcnses  expé¬ 
riences  de  l’auteur. 

Le  rôle  de  la  caféine  dans  Faction  diurétique.  —  MM.  Tif- 
j'ENAU  et  Busquet  mpptrent  que  la  dpeaféinatipn  fait  perdre 
au  café  la  majeure  partie  de  ses  effets  sur  Iq  sécrclipn  rénale, 
et  que  la  caféine  est  l’agent,  sinon  exclusif,  tout  au  moins 
principal,  de  faction  diurétique  du  café. 

Streptocoque  sensibilisé  et  sarcome.  —  M.  Robert  OuiEii. 

Sur  la  nutrition  minérale  du  bacille  tuberculeux.  — 
M.  B.  SAUTOîf. 


académie  de  médecine 

(séance  pu  5  KpVEJmUE  igia) 

Transfusion  directe  du  sang.  —  M.  Neïtek,  à  propos  de 
la  communication  faite  dans  la  dernière  séance  par  M.  Oui 
[dp  Lille]  (yoy.  (le^  hôpil.,  ipia,  n°  I'aS,  p.  t7Li),  com¬ 
munique  un  cas  de  transfusion  directe  dn  sang  opérée  dans 
un  cas  désespéré  et  qui,  après  une  légère  poqssée  d’ictère, 
fut  suivie  d’une  parfaite  guérison. 

Eaux  minérales.  —  M.  Maillièhe  lit  un  rapport  sur  des 
demandes  en  autorisations  d’exploiter  de  nouvelles  sources. 

Consultations  orthopédiques  scolaires.  —  M.  Kirmisson 
fait  un  rapport  sur  un  travail  intéressant  de  M.  Gourdon  (de 
Bordeaux)  relatif  aux  bons  résultats  fournis  par  ces  consulta¬ 
tions  orthopédiques  dans  les  écoles  de  Bordeaux. 

La  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculpse.  --  M-  Ruc- 
(.)U'oy  communique  une  note  de  M.  Marquey  (d’Hyères)  dans 
laquelle  fauteur  cpiphal  la  déclaration  obligatoire  de  L  'u- 
bcrculosp. 

—  Le  reste  de  la  séance  est  consacré  à  des  loçlurcs  de  tra¬ 
vaux  qui  seront  l’objet  de  rapports. 

Mesure  delà  surface  du  corps.  —  M.  Roussy  fait  une 
communication  sur  une  théorie  mathéiiialique  de  la  loi  géomé¬ 
trique  de  la  surface  du  corjps  de  l’homme  de  dimensions  quel¬ 
conques. 

Immunité  humorale  dans  ses  rapports  avec  l'immunité 
cellulaire.  —  M-  Camus  lit  upe  note  spr  ce  sujo|. 

Sur  quelques  faits  nouveaux  relatifs  à  Faction  physiolo¬ 
gique  des  venins.  —  M.  Deleyenne  communique  un  travail 
très  documenté  sur  cotte  question. 

De  l’action  du  froid  sur  la  surface  cutanée.  —  M.  IIal- 
i.ioN  lit  un  travail  sur  ce  sujet  d’où  il  résulte  que  Je  froid,  en 
agissant  sur  la  surface  de  la  peau,  Ipnd  à  y  diminuer  l’inten- 
shé  de  la  circulation.  Ce  fait,  déjà  admis  depuis  longtemps, 
est  aujourd’hui  démontré  physiologiquement,  et  on  peut,  au 
point  de  vue  thérapeutique,  faire  fonds  sur  cette  donnée. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Recherche  positive  du  bacille  de  la  lèpre  dans  le  contenu 
d’une  pustule  vaccinale  chez  un  lépreux.  (L.  Mérian. 
Cent.  f.  innereMed.,É  oct.  igw,  n°  4ü,  p.  9^9-]  —  Brown 
en  1888  pensait  déjà  que  la  vaccination  de  bras  à  bras  pou¬ 
vait  être  un  moyen  important  de  propagation  de  la  lèpre. 
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Gardner  a  rapporté  en  1887  un  fait  d'inoculation  de  la  lèpre 
à  un  enfant  sain  par  de  la  lymphe  vaccinale  provenant  d’un 
enfant  lépreux.  Arning  chez  un  lépreux  trouva  du  bacille  de 
Hansen  dans  la  lymphe  et  dans  les  croûtes  de  pustules  vacci¬ 
nales  et  il  fait  remarquer  qu’à  Havaï  la  lèpre  prit  brusque¬ 
ment  une  grande  e.xtension  après  qu’une  épidémie  de  variole 
eut  contraint  de  vacciner  en  masse  la  population. 

Mérian  rapporte  l’histoire  d’un  jeune  homme,  originaire 
de  Constantinople^  qui  fut  admis  dans  le  service  d’Eichhorst 
à  Zurich  pour  une  maladie  fébrile  s’accompagnant  de  dou¬ 
leurs  articulaires,  d’œdèmes,  d’éruption  cutanée  caractérisée 
par  des  plaques  et  des  nodosités  érythémateuses,  d’irilis  et 
d'irido-cyclite.  En  raison  de  l’origine  du  malade,  on  pensa 
en  face  de  cette  affection  à  la  possibilité  de  la  lèpre.  Le  bacille 
de  Hansen  ne  put  être  décelé  dans  le  mucus  nasal,  mais  on  le 
trouva  facilement  dans  la  sérosité  de  vésicules  apparues  dans 
la  région  précordiale  consécutivement  à  l’application  d’un 
sachet  de  glace.  On  dut  vacciner  le  malade. 

Deux  jours  après  apparurent  au  niveau  des  points  d’inocu¬ 
lation  de  petites  pustules  dans  le  contenu  desquelles  on 
trouva  du  bacille  de  Hansen  typique. 

A.  LEMIERRE. 

MÉDECINE  INFANTILE 

Les  lésions  du  cartilage  de  conjugaison  chez  un  achon- 
droplase  de  trois  ans.  (L.  Tixier.  La  Pédiatrie  pratique, 
aS  sept.  191a.)  —  L’auteur  a  étudié  spécialement  le  tiers 
supérieur  du  fémur. 

Les  modifications  macroscopiques  ne  sont  pas  appré¬ 
ciables  ;  la  ligne  d’ossification  n’est  ni  plus  ni  moins  sinueuse 
ou  irrégulière  que  sur  un  os  normal  ;  à  la  loupe  cependant  on 
constate  que  la  ligne  bleutée  qui  correspond  à  la  zone  d’ossi¬ 
fication  normale  a  par  places  des  dimensions  très  restreintes. 
Les  modifications  microscopiques  sont  plus  importantes. 

Le  cartilage  épiphysaire  contient  moins  de  cellules  cartila¬ 
gineuses  que  normalement;  les  logettes  des  cellules  sont  plus 
distantes  les  unes  des  autres  ;  l’os  spongieux  est  constitué  par 
des  travées  petites,  irrégulières,  tapissées  par  un  nombre 
restreint  d’ostéoblastes.  Les  vides  sont  comblés  par  une 
moelle  osseuse  abondante  ;  les  vésicules  graisseuses  y  sont 
plus  rares  que  de  coutume,  les  vaisseaux,  les  capillaires  sont 
gorgés  de  sang.  Au  voisinage  de  la  ligne  d’ ossification  du  côte 
du  cartilage  épiphysaire,  les  cellules  carlilagineuses  sont 
pour  la  plupart  dépourvues  d’activité  prolifératrice.  De  même 
ces  cellules  n’ont  aucune  tendance  à  s’agglomérer  et  à  se  dis¬ 
poser  en  séries  linéaires. 

La  ligne  d’ossification  proprement  dite  est  de  dimensions 
réduites.  Elle  est  bordée  du  côté  de.  l’os  par  une  mince  bande 
de  substance  fondamentale  ossifiée,  presque  continue,  bordée 
d’ostéoblastes  et  directement  en  rapport  avec  la  moelle 
osseuse.  En  certains  points  on  observe  des  îlots  de  substance 
fondamentale  presque  dépourvus  de  cellules,  mais  présentant 
une  affinité  tinctoriale  intermédiaire  entre  celle  de  la  subs¬ 
tance  fondamentale  du  cartilage,  et  celle  de  l’os;  en  d’autres 
points  on  assiste  à  une  ossification  irrégulière,  par  places 
surtout,  on  voit  une  lame  de  tissu  fibreux  adulte  qui  sépare 
nettement  le  cartilage,  de  l’os  spongieux  ;  les  faisceaux  con¬ 
jonctifs  de  cette  zone  sont  inégaux,  les  uns  grêles,  les  autres 
épais.  En  résumé,  ce  qui  domine  ce  sont  les  lésions  de  la 
ligne  d’ossification  dont  le  point  de  départ  semble  résider 
dans  une  anomalie  évolutive  de  la  cellule  cartilagineuse;  à 
retenir  surtout  le  polyinorphisnié  des  modifications  du  carti¬ 
lage  de  conjugaison  suivant  tel  ou  tel  point  :  l’achondroplasie 
s’associe  parfois  au  rachitisme  :  il  existe  cependant  entre  ce.S; 
deux  affections  des  différences  fondamentales. 

Chez  les  rachitiques  il  existe  une  hyperplasie  insolite  des 
cellules  du  cartilage  aboutissant  à  la  constitution  d’un  tissu 
pathologique,  tissu  chondroïque  des  nervures,  tandis  que  la 
coupe  d’un  os  d’achondroplase  montre  un  ralentissement 


manifeste  dans  la  multiplication  des  cellules  du  cartilage  ;  il 
semble  donc  qu’il  y  ait  absolument  opposition  entre  ces  deux  ■ 
affections.  b.  cayard. 

,  Des  épisodes  méningés  tuberculeux  curables.  (Barbieb  et 
J.  Goügelot.  Arch.  de  méd.  des  enf.,  avril -i 91 'a.)  —  Chez 
certains  enfants  suspects  de  tuberculose  latente  ou  en  évolu¬ 
tion,  n’est-il  pas  jiossible  de  rapporter  au  bacille  tuberculeux 
certains  symptômes  cérébraux  transitoires  plus  ou  moins 
atténués,  mais  d’apparence  nettement  méningée,  que  l’on  se 
refuse  jusqu’ici  à  coHsidérer  comme  tuberculeux  ?  Tel  est  le 
problème  que  les  auteurs  ont  essayé  de  résoudre. 

Les  observations  de  guérison  de  la  méningite  tuberculeuse 
sont  loin  d’être  toutes  démonstratives;  il  faut  éliminer  d’abord 
celles  qui,  anciennes,  n’ont  pas  d’autre  fondement  que  l’exa¬ 
men  clinique  ;  il  faut  ensuite  examiner  de  très  près  celles  qui, 
après  avoir  présenté  une  rémission  plus  ou  moins  longue,  se 
sont  enfin  terminées  par  la  mort. 

Un  examen  méthodique  des  observations  de  ce  second 
groupe  montre  qu’il  s’est  agi  chez  ces  malades  d’une  succet- 
sion  d’épisodes  méningés  laissant  ou  non  à  leur  suite  des  sé¬ 
quelles,  des  troubles  intellectuels,  de  la  vue,  etc. 

Mais  quelquefois  ces  localisations  atténuées  sur  les  mé¬ 
ninges  pourront  ne  se  révéler  que  par  des  symptômes  isolés 
dont  les  relations  avec  la  tuberculose  des  méninges  n’appa¬ 
raissent  pas  tout  d’abord.  Parmi  ceux-ci  il  faut  signaler  le 
zona,  'certains  phénomènes  douloureux  dans  le  domaine  tics 
nerfs  périphériques  ;  il  semble  bien  qu’il  s’agit  là  de  localisa-  ' 
lions  spéciales  et  limitées  du  processus  tuberculeux  sur  les 
racines  rachidiennes  et  qui  sont  à  rapprocher  des  radiculal¬ 
gies  et  des  radiculites  tuberculeuses  étudiées  par  Tinel. 

On  peut  encore  considérer  comme  symptomatique  d’une  de 
ces  réactions  méningées  curables,  la  céphalée  dite  de  crois¬ 
sance,  Y  arrêt  de  développement  de  l’intelligence,  certaines 
formes  de  paralysie  générale  juvénile. 

■  On  peut  admettre  que  les  lésions  de  ces  méningites  curables 
sont  constituées  ou  bien  par  des  méningites  granuleuses,  par¬ 
tielles,  localisées,  ou  par  des  méningites  séro-fibrineuses  à 
faible  épanchement.  Ces  formes  sont  assez  fréquentes,  et  une 
enquête  bien  conduite  auprès  des  parents  qui  amènent  un 
grand  enfant  atteint  celte  fois  d’une  vraie  méningite  montre 
souvent  l’existence  antérieure  de  ce.s  poussées  de  méningite 
curable  dont  on  retrouvera  d’ailleurs  des  traces  indiscutables 
à  l’autopsie. 

Ces  épisodes  méningés  s’observent  surtout  chez  des  sujets 
de  sept  à  cquatorze  ans  atteints  soit  3e  tuberculose  ganglion¬ 
naire  latente,  soit  de  tuberculose  des  séreuses.  Quant  à  la 
durée  de  la  guérison,  elle  dépend  essentiellement  de  l’hygiène 
à  laquelle  le  petit  malade  aura  été  soumis.  Il  faut  signaler  les 
dangers  du  surmenage  intellectuel  ou  physicj[ue,  du  bord  de  la 
mer,  des  altitudes  trop  élevées.  b.  gayarb. 

CHIRURGIE 

Observations  sur  la  symptomatologie  et. le  diagnostic  des 
côtes  cervicales.  (Joseph  L.  Miller.  Amer,  journ.  of'ihc  med- 
SC.,  vol.  GXLII,  déc.  1911,  pp.  8ii-8i5).  — -  Première  côte 
dorsale  anormale  simulant  une  côte  cervicale.  (Jacob  llvo»- 

LEF.  Journ.  Minnesota  State  rned.  assoc.,  and  Northwestern  Lan¬ 
cet,  vol.  XXXI,  n°  II,  i"juin  i9i.,pp.  25,-253.)  —  Los  côlcs 
cervicales  continuent  à  être  étudiées  en  Amérique,  où  h® 
observations  deviennent  très  fréquentes,  tandis  qu’elles  res¬ 
tent  rares  en  Allemagne  et  surtout  en  France.  En  seize  mois, 
Miller  a  observé  8  cas  de  côtes  cervicales,  dont  7  bilatcrau.x. 
Gomme  toujours,  malgré  la  bilatéralité  des  lésions,  les  Q"'" 
plômes  étaient  unilatéraux  dans  les  trois  quarts  dés  cas,  cl 
siégeaient  du  côté  le  plus  affecté.  Pourtant  il  n’est  pas  néces¬ 
saire  qu’une  côte  soit  longue  pour  qu’elle  soit  l’origine  d® 
symptômes  :  dans  ce  cas,  songer  à  une  compression  possible 
par  un  trousseau  fibreux  qui  très  fréquemment  part  du  soffl' 
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nict  d'une  côte  courte  et  la  relie  à  la  première  côte.  Une  radio- 
^.jphie  systématique  de  tous  les  cas  de  névralgie  brachiale 
persistante,  de  crampe  des  écrivains,  de  maladie  de.Raynaud, 
d'atropliie  des  extrémités,  donnera  la  clef  du  problème  dans 
bien  des  cas.  Cinq  des  huit  cas  de  Miller  furent  opérés,  avec 
ffucrison  permanente  des  troubles. 

”  ^  propos  de  côtes  cervicales,  l’histoire  des  cas  de  Jones  est 
intéressante.  En  1898,  Jonés  publia  un  article  sur  six  cas 
d'atrophie  progressive  des  muscles  de  l’éminence  thénar  et  de 
riiypothénar.  En  1901,  Ballard  prouva  que  ces  troubles 
étaient  dus  à  une  irritation  de  la  première  racine  dorsale. 
L’hypothèse  d’une  côte  cervicale  fut  émise  pour  la  première- 
fois  par  Thorburn  en  1904,  onze  ans  après  l’article  de  Jones. 
Alors  celui-ci  fit  rechercher  ses  anciens  malades  et  eut  la  bonne 
fortune  d’en  retrouver  la  plupart  ;  il  les  fit  radiographier.  Tous 
avaient  des  côtes  cervicales  bilatérales. 

Inversement,  dans  le  cas  de  Hvoslef,  il  y  avait  tous  les  sym¬ 
ptômes  d’une  côte  cervicale,  douleur,  engourdissement,  cram¬ 
pes,  phénomènes  vasculaires,  et  l’examen  sommaire  d’une 
radiographie  semblait  confirmer  le  diagnostic;  mais  un  exa¬ 
men  plus  approfondi  fit  voir  qu’il  s’agissait  d’une  première 
côte  dorsale  anormalement  développée  et  épaisse,  et  s’articu- 
culant  par  une  facette  et  des  ligaments  avec  la  deuxième  côte. 
L’extirpation,  assez  délicate.,  fut  suivie  de  guérison  complète. 

F,  GARDNEIi. 

GYNÉCOLOGIE 

De  1  ethertropfnarkose  en  gynécologie.  (M.  de  Rouvi(.i.e 
jdc  Montpellier),  professeur  adjoint,  chirurgien  de  la  clinique 
gynécologique.  Gynécologie,  1912,  n“  3,  p.  137-143.)  — 
Depuis  deux  ans,  M.  de  Rouville  emploie  l’éthertropfnar- 
knsc,  c’est-à-dire  l’administration  de  l’éther  à  doses  faibleset 
continues  suivant  la  méthode  du  goutte  à  goutte,  et  il  en  ob¬ 
tient  les  meilleurs  résultats  dans  toutes  les  opérations  gyné¬ 
cologiques,  colporraphics,  périnéorraphies,  cures  de  fistules 
vésico-vaginales  par  le  vagin  ou  par  le  ventre,  colpotomies, 
iimpulations  du  col,  curettage,  annexectomies,  annexo-appen- 
dicectomies,  ovariotomies,  greffes  d’ovaire,  hystérectomies 
pour  fibromes,  pour  cancers,  pour  annexites,  etc. 

Dans  l’immense  majorité  de  scs  anesthésies,  l’opérateur  a 
vu  disparaître  l’excitation  du  début,  les  sentiments  d’angoisse 
et  de  suffocation;  ses  malades  n’ont  eu  aucun  vomissement 
pendant  l’intervention;  très  rarement,  ils  ont  vomi  après  de 
façon  modérée;  le  sommeil  s’est  toujours  produit  très  vite, 
en  moins  de  deux  minutes,  et  ses  malades  ont  dormi  profon¬ 
dément  sans  qu’aucun  incident,  si  ce  n’est  parfois  une  légère 
sialorrhée,  soit  venu  troubler  le  cours  régulier  de  la  narcose; 
le  pouls  témoignait  par  scs  pulsations  régulières  et  éner¬ 
giques  de  l’heureuse  influence  de  l’éther  sur  le  muscle  car¬ 
diaque,  et  la  respiration  a  toujours  été  large  et  régulière.  Or, 
cetle  sécurité  absolue  au  cours  de  l’élhertropfnarliose,  cette 
constance  dans  les  effets  de  ce  mode  d’anesthésie,  M.  de  Rou¬ 
ville  l’attribue  à  la  substitution  qu’il  a  faite  du  panlopon  à 
l’atropo-morphine  ou  à  la  scopolaraine-morphine  dans  ses 
injections  préanesthésiques.  Autrefois,  il  avait  divers  inci¬ 
dents,  des  alertes,  des  menaces  de  syncopes;  depuis  qu’il 
emploie  exclusivement  le  panlopon  en  injection  de  2  centi¬ 
grammes,  une  demi-heure  avant  l’anesthésie,  ces  incidents 
sont  devenus  tout  à  fait  exceptionnels  ;  pour  M.  de  Rouville, 
cette  injection  antéopératoire  de  panlopon  constitue  un  adju¬ 
vant  précieux  de  l’éthertropfnarkose,  et  fait  de  cette  der¬ 
nière,  si  supérieure  en  soi  à  l’éthérisation  massive,  la  mé¬ 
thode  anesthésique  de  choix.  Ces  résultats  si  intéressants 
sont  à  rapprocher  des  conclusions  de  l’article  de  M.  Leriche 
[Lyon  chirurgical,  1911,  p.  200)  qui  déjà  déclarait  avoir  ob¬ 
tenu  des  effets  excellents  de  l’injection  préopératoire  de  pan- 
topon,  également  vantée  par  M.  Leipoldt  dans  le  Lancet, 
9563,  p.  368.  '  i..  gayaud. 


Artériosclérose. 
Angine  de  poitrine. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT  (ORAL) 


LES  ARTHROPATIIIES  NERVEUSES 

DÉFINITION.  —  11  est  assez  difficile  de  définir  et  surtout  de 
limiter  très  exactement,  ce  qu’il  faut  entendre  par  «  arthropa- 
thies  nerveuses  ».  En  effet  le  système  nerveux  intervient  au 
cours  de  toute  détermination  articulaire,  même  du  rhumatisme 
et  cependant  il  ne  s’agit  pas  toujours  i.’ arthropnlhie  ncrceuse; 
d’autre  part  au  cours  de  maladies  nerveuses  comme  l’hémi¬ 
plégie,  on  voit  se  développer  des  arthrites,  nullement  nerveu¬ 
ses,  mais  presque  toujours  au  contraire  de  nature  infectieuse  ; 
enfin  dans  les  maladies  par  ralentissement  de  la  nutrition  ou 
autotoxiques,  comme  le  rhumatisme  chronique  par  exemple, 
il  est  incontestable  que  le  système  nerveux  joue  un  rôle  im¬ 
portant  dans  la  détermination  des  manifestations  articulaires. 

Aussi  certains  auteurs  (Londe)  réservent-ils  le  nom  d  ar- 
thropathies  nerveuses  aux  seules  arthropathies  du  tabes  et  de 
la  syringomyélie  parce  qu’elles  auraient  seules  une  origine 
nerveuse  incontestable;  nous  verrons  cependant  que  l’origine 
nerveuse  des  arthropathies  tabeliques  est  vigoureusement 
contestée  par  M.  Rabinski  et  son  élève  Barré,  pour  lesquels 
l’arthropathie  tabétique  ne  serait  pas  tabétique,  mais  dépen¬ 
drait  uniquement  de  lésions  artérielles  et  veineuses  d’origine 
syphilitique. 

Néanmoins  on  peut  décrire  comme  arlhropalhies  nerveuses 
celles  qui  reconnaissent,  à  leur  origine,' l’action  exclusive  ou 
prédominante  du  système  nerveux,  qu’il  s’y  associe  ou  non 
d’autres  causes  (infection  atténuée,  troubles  glandulaires,  etc.); 
il  faudrait  ajouter  également  certaines  arthralgics  d’ordre 
hystérique  (Crespin).  , 

Nous  prendrons  comme  type  clinique  de  description  l’ostéo- 
arthropatie  tabétique,  bien  que  son  origine  nerveuse  soit  au¬ 
jourd’hui  contestée,  car  elle  représente  le  type  le  mieux  indivi¬ 
dualisé.  Nous  énumérerons  ensuite  quelques  autres  variétés 
d’arthropathies  nerveuses.  Nous  indiquerons  pour  chacune 
d’elles  les  diagnostics  à  discuter,  les  lésions  anatomiques  qui 
les  déterminent  et  la  pathogénie  spéciale  que  l’on  a  invoqué 
dans  chaque  cas. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Ai’thropathie  tabétique.  —  Cette 
arthropathie  a  été  décrite  par  Charcot;  elle  est  assez  fréquente 
(4  à  5  p.  100  des  cas  de  tabes).  Elle  s’observe  soit  au  début 
(tabes  incipiens),  soit  à  la  phase  de  développement  de  l’inco¬ 
ordination  motrice,  soit  à  la  période  terminale.  Elle  se  localise 
souvent  aux  gr.osses  articulations,  genou,  hanche,  épaule, 
mais  elle  peut  atteindre  d’autres  articulations.  Le  plus  souvent 
le  début  est  brusque,  sans  douleur  préalable,  sans,  trauma¬ 
tisme;  quelquefois  on  note  quelques  craquements;  Barré 
insiste  sur  le  fait  que  les  malades  ont  souvent  souffert  de  leur 
articulation  quelque  temps  auparavant.  Le  gonflement  de  l’ar¬ 
ticulation  est  le  premier  symptôme  observé. 

La  peau  est  lisse,  distendue,  sillonnée  de  veines;  l’infiltra¬ 
tion  dépasse  les  limites  de  l’articulation  :  c’est  un  œdème  dur 
qui  ne  garde  pas  l’empreinte  des  doigts.  Il  n’est  pas  doulou¬ 
reux,  et  ne  présente  aucun  caractère  inflammatoire  :  il  n’est 
pas  rare  de  constater  une  ecchymose;  l’épanchement  articu¬ 
laire  se  fait  en  quelques  heures  :  son  maximum  est  atteint  en 
quelques  jours;  il  s’agit  d’un  épanchement  soit  séro-hémati¬ 
que,  soit  hématique  pur.  Parfois  la  marche  est  encore  possible 
alors  même  que  l’arthropathie  siège  au  genou;  parfois  l’im¬ 
potence  est  absolue. 

A  la  palpation,  on  constate  la  présence  de  craquements; 
l’articulation  présente  une  laxité  énorme  des  ligaments.  On 
sent  des  masses  dures,  semi-molles,  qui  roulent  et  fuient  sous 
les  doigts  (sensation  de  sac  de  noix  de  Déjerine);  ce  sont  des 
surfaces  articulaires  qui  ont  perdu  tout  contact  entre  elles,  ce 
sont  des  lambeaux  de  synoviale  ossifiés,  ce  sont  des  corps 
étrangers  articulaires,  Dans  d’autres  cas,  surtout  à  l’épaule, 
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l’arthropathie  est  atrophiante  sans  épanchement  ;  c’est  le  type 
atrophique  qui  est  à  opposer  au  type  hypertrophiqüe  qüe  nous 
venons  de  décrire;  l’articulation  est  souvent  le  siège  d’anes¬ 
thésie  profonde. 

U  examen  radioscopique  montre  au  niveau  des  articulations, 
un  double  processus  d’atrophie  et  de  rénovation  osseuse.  Les 
examens  de  laboratoire  portant  sur  le  liquide  épanché  (cytolo¬ 
gie,  rechercJie  du  tréponème,  Wassermann)  ne  donnent 
aucun  renseignement  intéressant. 

La  résorption  du  liquide  épanché  est  très  lente;  elle  peut 
durer  jusqu’à  six  mois,  un  an;  dans  les  cas  graves  on  peut 
observer  des  luxations,  des  ruptures  de  ligaments,  des  alté¬ 
rations  considérables  des  surfaces  articulaires  (atrophie  ou 
Ijypertrophie),  une  atrophie  rapide  des  masses  musculaires. 
On  peut  observer  encore,  à  titre  de  complications,  la  fracture 
spontanée  d’une  extrémité  articulaire,  des  ruptures  tendineu¬ 
ses,  l’issue  à  travers  la  peau  des  extrémités  articulaires,  la 
suppuration. 

C’est  le  genou  qui  est  le  plus  souvent  pris;  fréquemment 
l’arthropathie  est  bilatérale,  symétrique. 

L’arthropathie  tabétique  peut  s’observer  au  début  du  tabes  : 
elle  peut  être  l’unique  symptôme  apparent  d’un  tabes  (tabes 
monosymptomatique)  :  en  présence  d’Une  telle  arthropathie  l’on 
devra  rechercher  avec  grand  soin  les  principaux  signes  du  tabes 
(état  des  réflexes,  signe  d’Argyll-Robertson,  modifications  dti 
liquide  céphalo-rachidien,  troubles  sensitifs,  des  sphincters, 
troubles  de  la  motilité  oculaire,  etc.).  D’après  Babinski  et 
Barré,  on  aurait  décrit  comme  arthropathie  tabétique,  des 
artliropathies  à  type  tabétique,  ne  s’accompagnant  d’aucun 
signe  de  tabes,  qui  seraient  tout  simplement  des  arthropathies 
syphilitiques  sur  la  pathogénie  desquelles  nous  reviendrons. 

Nous  allons  rapidement  passer  en  revue  d’autres  types  cli¬ 
niques  d’arthropathies  nerveuses. 

L’arthropathie  syringomyélique  ressemble  beaucoup  à  la 
précédente  :  le  début  est  brusque,  quelquefois  précédé  d’uii 
traumatisme;  on  perçoit  des  craquements  au  niveau  de  l’arti¬ 
culation  et  très  rapidement  une  hydarthrose  assez  abondanle 
s’installe.  La  dislocation  articulaire  est  assez  accusée  :  l’ar- 
thropathie  est  soit  atrophiante,  soit  Jiypertrophiante.  La  loca¬ 
lisation  se  fait  surtout  aux  épaules,  au  coude,  au  poignet; 
souvent  elle  est  bilatérale,  mais  rarement  symétrique  :  la 
douleur  fait  le  plus  souvent  défaut;  on  observe  souvent,  au 
niveau  de  l’articulation,  de  l’anesthésie  dissociée.  La  suppura¬ 
tion  peut  se  produire;  elle  se  termine  par  la  guérison;  lés 
fractures  ne  sont  pas  exceptionnelles,  elles  se  consolident  én 
général  bien.  La  radioscopie  montre  la  résorption  du  squelette, 
et  l’absence  de  rénovation  osseuse. 

Les  arthropathies  des  paralytiques .  généraux  résultent 
le  plus  souvent  de  la  coïncidence  du  tabes  et  de  la  méningo- 
encéphalite. 

Les  arthropathies  observées  au  cours  de  V atrophie  Ai‘an- 
Diichennc  ressemblent  absolument  aux  variétés  précédentes. 

L’arthropathie  des  hémiplégiques  est  assez  fréquente  ;  elle 
se  localise  de  préférence  à  l’épaule,  du  côté  hémiplégié;  on 
constate  à  la  radiographie  l’atrophie  des  extrémités  osseuses. 
Elle  apparaît  assez  longtemps  après  le  début  de  l'hémiplégie; 
elle  est  souvent  d’origine  infectieuse. 

L’hydarthrose  périodique  intermittente  est  rapprochée 
par  bon  nombre  d’auteurs  des  arthropathies  nerveuses;  pour 
llibierre  et  Marquet  elle  relèverait  d’un  trouble  thyroïdien. 

Le  rhumatisme  chronique  déformant  relève,  pour  une 
bonne  part,  d’un  trouble  trophique  du  système  nerveux  (Teis- 
sier)  ;  il  en  est  de  même  des  troubles  articulaires  que  l’on  peut 
observer  à  la  suite  de  lésions  des  nerfs  périphériques,  ainsi 
que  de  la  tumeur  dorsale  du  poignet.  Enfin,  âu  cours  de  la  pa¬ 
ralysie  infantile,  dos  myélites  les  plüs  variées,  on  décrit  des 
arthropathies  dans  lesquelles  en  même  temps  que  l’infeclion, 
le  système  nerveux  joue  un  rôle  important;  certains  auteurs 
rapportent  même  à  une  origine  tiei'veusC  la  luxation  congé¬ 
nitale  de  la  hanche. 

L’arthralgie  hystérique  se  caractérise  en  général  par 
l’absence  de  signes  objectifs  et  les  heureux  elTèts  de  la  sug¬ 
gestion. 

DIAGNOSTIC.  En  présèbce  d’une  arthrite  non  doulou- 
reusè,  à  début  btusque,  àvéc  épanchèment  séro-hématique, 
on  pensera  tout  de  suite  à  Une  arthropathie  tabétique  ou 


syringomyélique,  et  l’on  recherchera  les  symptômes  de  ces 
deux  affections.  S’il  n’existe  pas  de  signes  de  tabes,  avant  de 
conclure  au  tabes  monoSymptomatique,  on  s’arrêtera  au  dia¬ 
gnostic  d’arthropathie  à  type  tabétique,  d’origine  syphilitique 
(Barré).  On  éliminera  rapidement  l’arthrite  blennorragique 
l’hydarthrose  tuberculeuse,  rhumatismale,  syphilitique,  phL- 
bitique,  l’hydarthrose  et  l’hémarthrose  traumatiques,  voire 
même  dans  certains  cas  l’ostéosarcome. 

De  toutes  manières,  à  l’occasion  de  l’apparition  d’une  arthro¬ 
pathie  chez  un  sujet  atteint  d’une  affection  du  système  ner¬ 
veux  central  ou  périphérique,  avant  de  conclure  àü  diagnostic 
d’arthropathie  nerveuse  pure,  oh  s’assurera  qu’il  ne  s’agit  pas 
d’une  infection  surajoutée;  ce  qui  est  assez  fréquent  surtout 
dans  l’hémiplégie. 

ANATOMIE  pathoLôgiqüë.  —  L’ostéôarthropathie  tabéti¬ 
que  est  caractérisée  par  Un  épanchement  séreux,  fibrineux, 
hémorragique  ou  purulent;  on  trouve  des  néoformations 
intraarticülaires,  dès  fracturés  épiphysairës.  La  capsule  est 
flasque,  ramollie,  les  ligaments  sont  détruits.  M.  Barré  insiste 
sur  l’importance  des  lésions  artérielles  et  veineüses  périarti- 
culaires.  Les  lésions  osseuses  s’établissent  selon  deux  types, 
un  atrophique  avec  destruction  du  cartilage  et  de  l’os,  un 
hypertrophique.  Il  en  est  à  peu  près  de  même  dans  la  S3a’in- 
gomyélie.  Dans  l’hémiplégie  (Déjerine)  on  constate  la  pré¬ 
sence  de  synovites  ;  la  synoviale  est  rouge,  écchy-motiqué; 
elle  forme  un  bourrelet  turgescent  autour  des  surfaces  dut- 
throdiales.  On  note  parfois  des  lésions  osseuses. 

PATHOUÉNIE.  —  Charcot  invoquait  des  lésions  des  cornes 
antérieures  (centre  trophique)  pour  expliquer  l’ostéoarthropa¬ 
thie  tabétique  ;  en  l’abséhee  de  lésions  de  ces  cellules,  Déje¬ 
rine  incrimine  l’action  des  nerfs  périphééitjiies;  Volkmann  leur 
reconnaît  une  origine  traumatique  -,  Strumpell  les  considère 
comme  des  arthropathies  syphilitiques.  Pour  Babinski  et  son 
élève  Barré,  l’arthropathie  tabétique  des  classiques  n’est  pu.s 
tabétique,  elle  u’est  pas  un  trouble  trophique  d’origine  ner¬ 
veuse  ;  elle  appartient  au  chapitre  de  Vartérite  et  de  la  phlébite 
syphilitiques  des  membres.  Parfois  enfin,  même  au  cours  du 
tabes,  de  la  syringomÿélie,  on  doit  incriminer  l’infection  au 
lieu  d’un  trouble  trophique  du  système  nerveux.  Grespin 
invoque  dans  certaines  conditions  le  rôle  de  la  névrite  radicu¬ 
laire.  En  dehors  du  tabes  il  est  des  névrites  traUmatiques, 
s’accompagnant  d’arthrites  non  infectieuses,  méritant  le  nom 
d’arthropathies  nerveuses  et  simulant  le  rhumatisme  chroni¬ 
que  aigu  ou  subaigu.  L’arthropathie  de  l’hémiplégie  est  allri- 
buée  par  certains  auteurs  à  la  seule  immobilisation  des  join¬ 
tures,  par  d’autres  presque  exclusivement  à  l’infeclion  sura¬ 
joutée;  il  semble  bien  qu’il  faille  faire  néaninoins  intervenir 
ici  le  rôle  du  système  nerveux,  comme  on  le  fait  encore  inter¬ 
venir  (Teissier)  dans  la  pathogénie  des  divers  rhumatisines 
chroniques.  En  résumé  il  ne  faut  pas  faire  jouer  au  sy.stènie 
nerveux  Un  rôle  trop  exclusif.  Il  faut  en  outre  invoquer,  sui¬ 
vant  les  cas,  le  rôle  des  infections  atténuées,  d’altérations  glan¬ 
dulaires,  artérielles,  etc.,  qui  agissent,  dirigées  ou  favorisées 
par  le  système  nerveux,  pour  réaliser  l’ostéoarthrOpalhie. 

PRONOSTIC.  —  Le  pronostic  est  très  variable  suivant  la 
variété  d’ostéoarthropathie  :  en  général  il  est  grave  en  raison 
des  désordres  profonds  de  l’articulation,  des  complications 
qui  peuvent  se  produire  (luxations,  ruptures  ligamenteuses) 
et  de  l’atrophie  musculaire. 

TRAITEMENT.  —  Il  consiste  à  immobiliser  l’arlicnlalion, 
pour  éviter  les  luxations;  on  pratiquera  de  la  révulsion,  du 
massage,  de  l’électricité,  pour  lutter  contre  l’atrophie  muscu¬ 
laire.  En  raison  de  leur  nouvelle  conception  pathogénique, 
MM.  Babinski  et  Barré  préconisent  le  traitement  spécifique 
dans  les  arthropathies  dites  tabétiques,  et  surtout  les  applica¬ 
tions  locales  de  pommade  mercurielle,  technique  encoi'e  bien 

discutée.  Dans  certains  cas  (tropho-névrosê,  rhumatisme  chfo- 

hiqué,  etc.),  on  aura  récoürs  au  trailertient  thyroïdien. 

Biei.iocrapiiik.  —  Trailés  classiques.  —  Maionon.  Tic  (le  Pf*'’'-'! 
iqi'i.  --  Baéüè.  Les  osléodrthropallnes  du  lahes,  étude  criiiq'f’ 

Th.  de  Paris,  iqia.  —  CsRshiN.  Les  arthr&JjafliiéS  nervèilses.  nc'. 

gén.,  Gaz.  des  hôpit.,  1912.  —  .lourn.  méd.  français,  sept.  1912; 
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Desgranges,  16;  Delperier  et  Dupouy,  14 ;  Didry,  ii. 

POLYCLINIQUE  H.  DE  ROTHSCHILD  (199,  rue  Marcadet, 
Paris).  —  Un  concours  sera  ouvert,  le  20  décembre  1912,  à 
la  polyclinique  H.  dé  Rothschild,  199,  rue  Marcadet,  à  Paris, 
à  une  heure  de  l’après-midi,  pour  la  nomination  de  deux  in¬ 
ternes  en  médecine  et  en  chirurgie. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  le  i5  décembre,  à  six 
heures  du  soir.  Les  candidats  sont  priés  d’adresser  leur 
demande  d’inscription  à  la  directrice  de  cet  établissement. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE,  —  Amiens.  —  Un  concours  s’ou- 
t^rira,  le  5  mai  1918,  devant  la  Faculté  mixte  de  médecine  et 
de  pharmacie  de  l’université  de  Lille,  pour  l’emploi  de  sup¬ 
pléant  des  chaires  d’anatomie  et  de  physiologie  à  l’école  pré¬ 
paratoire  de  médecine  et  de  pharmacie  d’Amiens. 


Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouver¬ 
ture  dudit  concours. 


—  Marseille.  —  a.  Enseignements  coloniaux .  —  La  prépa¬ 
ration  des  candidats  aux  diplômes  d’études  coloniales  sera 
faite  à  l’école  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Marseille  du 
10  janvier  au  28  mars  ipiS  et  du  10  avril  au  3ojuin  1918. 
Voici  le  programme  des  cours  : 


que  des  maladies  exotiques  : 
mes  et  coloniales,  maladies 
;,  matelots  de  pont,  etc.. 


M.  Treille,  professeur  de  clin 
Maladies  des  professions  marit 
des  marins,  chauffeurs,  mécanici 
dans  les  mers  chaudes,  consécutives  aux  influences  climaté¬ 
riques  et  aux  milieux  spéciaux  des  colonies.  Maladies  des 
résidents  coloniaux,  recherches  cliniques  sur  le  sang  et  les 
humeurs  dans  les  maladies  tropicales  parasitaires  rapportées 


à  Marseille. 

M.  Gauthéri,  chargé  de  cours  de  pathologie  et  de  bactério¬ 
logie  des  maladies  coloniales  (suppléé  par  M.  Raybaud)  :  Les 
maladies  coloniales,  technique  microscopique,  son  applica¬ 
tion,  diag  nostic  de  ces  maladies. 

M.  Jacob  de  Cordemoy,  chargé  de  cours  d’histoire  natu¬ 
relle  coloniale  :  Les  hématozoaires,  leur  biologie,  leur  rôle 
en  pathologie  exotique;  les  mycoses. 

M.  Raynaud,  chargé  de  cours  d’hygiène  coloniale  et  clima¬ 
tologie  :  Hygiène,  des  pays  chauds,  épidémiologie  des  pays 
chauds. 

b.  Ecoles  de  santé  militaire .  —  Des  cours  préparatoires  aux 
écoles  de  Lyon,  Bordeaux,  Marseille,  seront,  organisés  pen¬ 
dant  l’année  scolaire. 


LA  VENTE  DE  CHARITÉ  DE.  LA  MAISON  DU  MÉDECIN.  — 
Une  vente  de  charité  est  organisée  par  la  Maison  du  Médecin, 
au  bénéfice  de  l’œuvre.  Cette  vente  aura  lieu  les  samedi  28  et 
dimanche  24  novembre  dans  les  salons  de  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  (appartements  du  doyen)  obligeamment  prêtés  par 
M.  Landouzy. 

De  nombreuses  femmes,  filles,  sœurs  de  confrères  ont  déjà 
apporté  leurs  concours;  les  différents  comptoirs  rivaliseront 
d’élégance,  de  bon  goût,  et  lutteront  pour  détenir  le  record  du 
plus  gros  chiffre. 

D’autre  part,  les  objets  envoyés  pour  être  mis  en  vente 
arrivent  déjà  nombreux  au  siège  social.  Le  Conseil  d’organi¬ 
sation  prie  nos  confrères  et  leurs  familles  qui  voudraient 
adresser  un  objet  pour  la  vente  de  l’envoyer  sans  tarder  à 
l’adresse  suivante  ;  Vente  de  Charité  de  la  Maison  du  Méde¬ 
cin,  Faculté  de  médecine,  Paris.  Adresser  la  correspondance 
au  nouveau  siège  social,  9,  rue  d’Astorg,  à  Paris. 

Nous  sommes  heureux  d’annoncer  à  nos  lecteurs  que,  dans 
cette  circonstance,  certaines  personnalités,  complètement 
étrangères  au  corps  médical,  ont  tenu  à  collaborer  largement 
à  cette  manifestation  charitable.  C’est  ainsi  que  les  direc¬ 
teurs  du  Bon  Marché,  ont  promis  d’achalander  tout  un  comp¬ 
toir,  à  leurs  frais.  C’est  un  beau  geste  que  d’autres  déjà  ont 
imité. 
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f  HËIWOBBOÏPES 


Escutéol  «■ 
Baume  Suelta 


TRAITEMENT  SPECIFIQUE 

PAB  LE  Marron  d’Inde 


iAloooiè  de  Marron  d’inde  frais^ 
de  préparation  spèciale.  ^ 
10  ù  20  gouttes,  deux  tois  par  jour. 


r  Pommade  composée  l 
en  Tube. 

Onctions  matin  et  soir. 


O  ^  1  il  la  crise  hémorroïdaipe 

O  jOtS  SUT  X  C/ est  jugulée  en  moins  de  24  heures. 


SPÉCIFIQUE  DES  RHUMATISMES  ARTICULAIRES 

Moins  toxique  que  tous  les  antipyrétiques  connus 
Succédané  des  salicylates  sans  action  secondaire 
Cachets  et  cotnpritnés 

Üépôt  éehiaiitllliiiis  grattxtts,  littérature  et  r©iiseigii©lW.feïi^® 

Laboratoire  E,  DEPUTEE,  Gr^il  (Oise). 
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REVUE  GENERALE 


LA  SPONDYLITE  TYPHIQUE 


H.-J.  VVEISSENBACH  et  j.  BONHOÜRE. 

Interne  Externe 

des  hôpitaux  de  Paris. 

La  spondylite  typhique,  encore  appelée  typhoïd 
spine,  spondylarthris  typhosa,  périspondylite  ty¬ 
pique,  est  une  complication  de  la  fièvre  typhoïde 

ue  à  la  localisation  du  bacille  d’Eberth  au  niveau 
du  rachis.  Bien  connue  en  Amérique  et  en  Alle¬ 
magne,  cette  affection  a  été  assez  rarement  signalée 
dans  les  autres  pays  ;  en  France,  en  particulier,  les 
premières  observations  rapportées  avec  quelque  dé¬ 
tail  sont  de  date  toifte  récente. 

I 

Historique.  - —  C.  Gibney,  le  premier,  devant  la 
Société  américaine  d’orthopédie,  au  mois  de  sep¬ 
tembre  1889,  attira  l’attention  sur  «  un  état  inflam¬ 
matoire  particulier  delà  colonne  vertébrale  se  décla¬ 
rant  chez  les  convalescents  de  fièvre  typhoïde  »  qu’il 
considérait  comme  utie  <  séquelle  »  de  cette  mala¬ 
die  et  désigna  du  nom  de  «  typhoïd  spine  »,  terme 
sous  lequel  elle  est  connue  dans  les  publications  de 
langue  anglaise.  Il  appuyait  sa  description  sur  l’étude 
de  trois  cas  personnels. 

bans  la  discussion  qui  suivit  cette  communication, 
Schaffer  dit  avoir  déjà  observé  un  cas  identique  qui 
se  termina  par  la  mort.  George  signala  également 
un  cas  semblable  terminé  par  la  guérison.  Fussel,  la 
même  année,  rapporta  une  observation  nouvelle. 

L’année  suivante,  Pepjoerdans  V American  Texbook 
of  Medecine  traitant  des  lésions  osseuses  consécu¬ 
tives  à  la  fièvre  typhoïde  faisait  allusion  à  deux  cas 
analogues. 

Eli  1891,  Gibney  publié  l’observation  d’un  liiàlade 
atteint  de  typliôîd  spine  de  la  région  cetvico-dorsale. 
Eskeridge,  eh  1898,  puis  Studÿ,  signàlént  deux  cas 
nouveaux. 

En  1894  et  18^5,  Osler  publié  six  cas  personnels, 
mais  il  met  éii  doute  l’origine  osseuse  de  cette 
affection  en  se  basant  sur  l’abséncé  dé  points  dou¬ 
loureux  bien  localisés  au  iiivéàu  dé  la  colonne  ver¬ 
tébrale,  et  considéré  la  typhoïd  spine  cdinmé  une 
névrose. 

Ces  premiers  travaux  sur  la  qüëstion  viénnent 
tous,  sans  exception,  des  Ètats-Uiiis,  et  ce  n’est 
quen  1896  que  Klein,  dans  un  travail  sur  les  affec¬ 
tions  des  os  au  cours  des  maladies  infectieuses,  cite 
le  cas  d’un  malade  atteint  de  sjiondylite  typhique  et 
soigné  à  la  clinique  de  Kiel  dans  le  service  du  pro¬ 
fesseur  Quincke. 

En  1898,  Newcomet,  puis  Quincke,  l’année  sui¬ 
vante,  Konitzer,  Muller,  Fichtner  en  Allemagne,  et 
Painter  aux  Etats-Unis  signalent  des  cas  nouveaux. 

En  1901,  paraît  la  première  observation  italienne 
rapportée  par  Bonnardi.  La  même  année,  en  Russie, 
bchmitz,  puis  Winokurow,  signalent  deux  cas  de 
spondylite. 

En  1902,  Pallard  rapporte  un  cas  observé  en 
l^uisse. 

.  A  partir  de  cette  époque,  les  observations  se  mul- 
Pplient  à  l’étranger,  la  plupart  d’entre  elles  accom- 
Pugnéès  d’examens  radiographiques  portant  à  une 
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centaine  le  nombre  de  cas  publiés,  et  dont  on  trou¬ 
vera  l’énumération  complète  à  la  bibliographie. 

Eh  France,  le  premier  cas  observé  est  celüi  de 
Bal’  suivi  à  Lyon;  cette  observation  est  succincte¬ 
ment  rapportée  dans  le  travail  de  Pallard. 

Eh  1911,  paraissent  simultanément  les  observa¬ 
tions  de  Curtillet  et  Lombard,  d’Ardin-Delteil  et 
Goudray,  et  en  ipiri  le  cas  d’Ardin-Delteil,  Raynaud 
et  Cbüdray,  suivi  comme  les  deulc  précédents  à 
Alger. 

En  septembre  et  en  octobre  1912,  Verdoux,  Auclair 
et  Weissenbach  rapportent  les  trois  premiers  cas 
parisiens. 

Dans  la  littérature  médicale  française,  la  descrip¬ 
tion  des  symptômes  de  la  spondylite  typhique  est  à 
peine  esquissée,  et  les  ouvrages  classiques,  même 
les  plus  récents,  ne  lui  consacrent  que  quelques 
lignes.  Il  faut  excepter  toutefois  l’excellente  revue 
de  Médecine  pratique,  parue  dans  la  Gazette  des 
hôpitaux  le  i3  juin  1911,  où  Lance  a  fait  de  la 
spondylite  typhique  une  étude  brève,  mais  précise  et 
documentée. 

II 

Etiologie.  —  La  spondylite  typhique  est  une  affec¬ 
tion  rare,  et  il  est  encore  très  difficile  de  sé  rendre 
lin  compte  exact  de  sa  fréquence,  mais  si  l’on  songe 
qu’elle  était  ignorée  avant  Gibneyj  qu’elle  n’a  été 
bien  connue,  ensuite,  que  dans  les  pays  de  langue 
anglaise,  qu’en  France  en  particulier  les  premières 
observations  sont  toutes  récentes;  il  faut  bien  ad¬ 
mettre  qu’on  l’a  pendant  longtemps  confondue  avec 
d’autres  affections  ;  mal  de  Pott,  lumbago.  Scia¬ 
tique,  etc.,  et  il  est  logique  de  penset  que  le  jour  où 
les  médecins  connaîtront  mieux  Sà  symptomatologie, 
la  spondylite  typhique  apparaîtra  comme  moins  ex¬ 
ceptionnelle  qü’on  ne  le  croit  aujourd’hui. 

Il  est  difficile  de  se  faire  une  idée  de  Sa  fréquence 
par  rapport  à  celle  de  là  fiètrë  typhoïde.  «  Sut 
1800  cas  de  fièvre  typhoïde,  dit  Halpenny,  je  n’ai  vu 
qu’un  seul  cas  de  typhoïd  Spine  ;  Cette  complica¬ 
tion  est  si  rare,  qu’il  Serait  bien  inutile  d’essayer  de 
faire  actuellement  un  poürCentage.  h  Depuis  1889, 
on  ne  trouve  signalés  dans  la  littérature  médicale 
qu’une  centaine  de  cas  de  spondylite  typhique,  ët  ce 
chiffre  est  évidemment  infime,  si  on  lë  met  en  pa¬ 
rallèle  avec  le  nombre  considérable  dés  Cas  de  fièVre 
tj’phoïde,  qui  ont  dû  être  observés  pendant  ces  vingt- 
trois  dernières  années. 

Cette  complication  s’observe  surfont  ■  chez  dës 
adultes.  Dans  les  cas  publiés  la  fréquence  par  rap¬ 
port  à  l’âge  est  la  suivante  : 


Au-dessous  de  10  ans .  1  p  100 

De  10  à  i5  ans .  8  — 

De  i5  à  20  ans .  22  _ 

De  20  à  23  ans .  8 _ 

De  25  à  3o  aiiS .  i6  -  ■ 

De  io  à  35  ans .  3o  _ 

De  35  à  40  ans .  10  _ 

Au-dessus  de  40  ans .  8  _ 


Le  malade  le  plus  âgé  avait  cinquante-six  ans,  le 
plus  jeune  huit  ans.  Ce  sont  donc  les  sujets  de  vihgt- 
cinq  à  trente-cinq  ahs  qui  sont  atteints  le  plus  sou¬ 
vent;  pourtant  plusieurs  observationSj  parmi  les 
plus  récentes  concernent  des  enfants  de  dix  à  quinze 
ans  et  demi.  Il  est  probable  que  si  les  cas  ne  sont 
pas  plus  nombreux,  c’est  parce  que  la  fièvre  typhoïde 
est  elle-même  assez  rare  dans  l’enfance  et,  dans  tous 
les  cas,  moins  sévère  et  moins  prolongée.  La  fré- 
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quence  de  la  spondylite  entre  qninze  et  trente-cinq 
ans  (76  p.  100)  s’explique  aussi  par  la  fréquence  plus 
grande  de  la  fièvre  typhoïde  à  cette  époque  de  la 
vie;  les  statistiques  classiques,  celle  de  Murchinson 
en  particulier,  montrent  en  effet  que  46,5  p.  100  des 
dothiénentéi’ies  s’observent  entre  quinze  et  vingt- 
cinq  ans,  chiffre  qui-  s’élève  à  85,7  p. 
étend  la  limite  de  quinze  à  trente-cinq  ans. 

Huit  fois  sur  dix  ce  sont  les  hommes  qui  sont 
frappés,  sans  qu’on  puisse  donner  aucune  explica¬ 
tion  plausible  de  cette  prédilection  pour  le  sexe  mas¬ 
culin. 

La  spondylite  peut  se  déclarer  dans  des  fièvres 
typhoïdes  de  moyenne  intensité,  mais  on  l’a  vue  sou¬ 
vent  aussi  survenir  dans  des  fièvres  graves,  à  re¬ 
chutes,  ou  compliquées. 

Dans  66  observations,  où  le  fait  est  noté,  l’évolu¬ 
tion  se  fit  à  la  suite  d’une  fièvre  typhoïde  : 


D’intensité  moyenne .  32  fois 

Grave .  12  — 

Très  grave .  i5  — 

A  rechutes .  6  ■ — 


Il  semble  donc  qu’à  l’exception  des  formes  béni- 
nes  aucune  autre  forme  de  dothiénentérie  ne  soit  à 
abri  de  cette  complication. 

La  date  de  l’apparition  est  assez  variable.  La  spon¬ 
dylite  pent  se  montrer  dans  le  cours  même  de  la 
fièvre  typhoïde,  dans  quelques  cas  très  rares  elle 
précéda  la  dothiénentérie,  mais  le  plus  souvent 
(65  p.  100  des  cas  environ)  elle  débute  pendant  la 
convalescence  on  peu  de  temps  après  la  convales¬ 
cence.  Certaines  spondylites  cependant  ont  attendu 
pour  se  manifester  plusienrs  mois,  un  an  ou  même 
plus,  et,  connaissant  la  longévité  du  bacille  d’Eberth 
dans  le  tissu  osseux,  cela  n’a  rien  qui  puisse  nous 
étonner. 

Parfois  on  ne  reconnaît  à  l’apparition  de  la  dou- 
lenr  aucune  cause  occasionnelle,  mais  assez  fré¬ 
quemment  on  trouve  à  l’origine  un  traumatisme  : 
c’est  une  chute,  une  contusion  dans  la  partie  basse 
de  la  colonne  vertébrale,  un  effort  brusque  dans  une 
fausse  position,  un  «  tour  de  reins  »,  etc.  La  reprise 
de  travaux  pénibles  ou  d’exercices  physiques  vio¬ 
lents  peu  de  temps  après  la  guérison  de  la  fièvre 
typhoïde  paraît  être  également  un  facteur  étiolo¬ 
gique  à  ne  pas  négliger. 

Enfin,  l’état  antérieur  de  la  colonne  vertébrale 
joue  peut-être  aussi  un  rôle  dans  l’étiologie  de  cette 
complication  osseuse;  on  a  signalé  chez  quelques 
malades  des  déformations  anciennes  du  rachis,  sco¬ 
liose  en  général. 

Dans  la  majorité  des  cas  (80  p.  100),  la  lésion  siège 
à  la.  région  lombaire.  Les  localisations  dorso-lom¬ 
baires  et  lombo-sacrées  viennent  ensuite  par  ordre 
de  fréquence.  Les  vertèbres  dorsales  inférieures 
peuvent  être,  quoique  assez  rarement,  atteintes  iso¬ 
lément.  Dans  deux  cas  (Osler  et  Gibney)  la  spondy¬ 
lite  siégeait  à  la  région  cervicale. 

III 

Étude  clinique.  —  Symptômes  de  la  spondylite 
typhique.  —  Le  tableau  clinique  de  la  spondylite 
typhique  est  presque  toujours  le  même  et  ne  varie 
que  par  des  détails  ou  la  plus  ou  moins  grande  in¬ 
tensité  des  phénomènes.  Sans  doute,  parce  qu’elle 
est  encore  mal  connue,  cette  complication  n’a  été 
signalée  que  dans  les  cas  complets  à  symptomato¬ 
logie  grossière  où  le  diagnostic  véritablement  s’im¬ 


pose  et  les  différentes  observations  semblent  le  plus 
souvent  calquées  l’une  sur  l’autre.  Peut-être,  ulté¬ 
rieurement,  décrira-t-on  des  formes  frustres  et  cer¬ 
taines  névralgies,  certaines  sciatiques,  etc.,  de  la 
fièvre  typhoïde,  mieux  analysées  dans  leurs  sym¬ 
ptômes  seront-elles  reconnues  comme  ressortissant 
à  la  spondylite. 

Dans  les  cas  habituels,  c’est  à  la  convalescence  de 
la  dothiénentérie,  sans  cause  apparente,  ou  à  l’occa¬ 
sion  d’un  traumatisme  qu’apparaissent  les  premiers 
symptômes  de  spondylite;  parfois  c’est  longtemps 
après  la  convalescence  et  dans  les  mêmes  conditions 
que  le  malade  se  met  à  souffrir  de  la  région  lom¬ 
baire.  Si  les  douleurs  ne  sont  pas  très  intenses 
d’emblée,  on  pense  à  de  la  courbature,  à  de  la  fa¬ 
tigue,  mises  aisément  sur  le  compte  de  la  convales¬ 
cence.  Mais,  plus  ou  moins  rapidement  suivant  les 
cas,  les  douleurs  acquièrent  une  acuité  extrême  : 
leur  maximum  siège  au  niveau  de  la  colonne  verté¬ 
brale,  immobilisantcomplètementle  malade,  anxieux 
de  tout  mouvement  et  de  toute  exploration.  Il  existe, 
en  ontre,  des  irradiations  vers  des  points  variables, 
épigastre,  aine,  cuisse,  membre  inférieur.  Parfois  la 
fièvre  apparaît  en  l’absence  de  tout  symptôme  intes¬ 
tinal.  L’interrogatoire  et  l’examen  méthodique  du 
malade  révèlent  tout  un  ensemble  de  symptômes 
dont  la  constatation  permet  d’affirmer  l’existence  de 
la  complication  vertébrale,  de  la  spondylite.  Ce  sont 
eux  que  nous  allons  étudier. 

La  douleur.  —  C’est  toujours  la  douleur  qui  est 
le  premier  symptôme  de  la  spondylite  typhique; 
c’est  aussi  le  plus  important.  On  a  signalé  sans 
doute  des  cas  où  le  malade  se  plaignit  seulement  au 
début  de  faiblesse  ou  de  raideur  vertébrale,  mais 
ces  faits  sont  exceptionnèls. 

Cette  douleur  siège  le  plus  souvent  au  niveau  de 
la  lésion  vertébrale,  c’est-à-dire  dans  80  p.  100  h  la 
région  lombaire. 

Il  peut  arriver  cependant  que  la  douleur  initiale 
ait  un  siège  tout  différent  :  au  niveau  de  la  région 
épigastriqùe,  de  la  hanche,  des  membres  inférieurs 
ou  sur  le  trajet  de  certains  nerfs  intercostaux  simu¬ 
lant  des  douleurs  en  ceinture.  Souvent  aussi  les  dou¬ 
leurs  irradient  le  long  de  la  face  postérieure  de  la 
cuisse  suivant  un  trajet  rappelant  plus  ou  moins  celui 
du  nerf  sciatique,  et  l’on  peut  songer  d’abord  à  une 
névralgie  sciatique.  Il  s’agit  là  de  phénomènes  né- 
vralgiformes  d’origine  radiculaire  qui  peuvent  pro¬ 
céder  ou  masquer  pendant  un  certain  temps  la  dou¬ 
leur  rachidienne.  u 

Le  plus  souvent  la  douleur  rachidienne  s’installe 
insidieusement  :  le  malade  acense  d’abord  au  niveau 
du  rachis  une  légère  sensibilité  qui  ne  l’empêche 
pas  de  se  lever,  de  marcher  et  même  de  travailler, 
puis  progressivement  l’intensité  de  la  douleur  aug¬ 
mente.  Parfois  le  malade  s’est  plaint  au  cours  de  sa 
fièvre  typhoïde  de  souffrir  dans  le  dos  ou  dans  la 
hanche  ;  mais  ces  douleurs  minimes  ayant  rapide¬ 
ment  cessé  le  plus  souvent,  on  n’y  a  pas  attache 
d’importance  (Halpenny,  Mac  Intyre,  Verdoux)' 
D’autres  fois  la  douleur  atteint  son  maximum  d  in¬ 
tensité  en  quelques  heures  et  même  apparaît  d  une 
façon  brusque  à  l’occasion  d’un  effort,  d’un  mouve^ 
ment  minime  ou  sans  cause  apparente.  Taritôt  ces 
une  douleur  continue,  ne  laissant  aucun  répit  au  ma¬ 
lade,  ni  le  jour  ni  la  nuit.  Tantôt  elle  présente  de^ 
exacerbations  spontanées,  à  plusieurs  reprises  dan^ 
la  jouimée,  mais  surtout  à  la  tombée  de  la  nuit,  pm 
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voquées  par  le  plus  léger  mouvement,  le  relâche¬ 
ment  musculaire,  en  particulier  au  début  du  som- 

"^Dans  la  majorité  des  cas  la  douleur  est  extrême. 
Tous  ceux  qui  ont  eu  l’occasion  d’observer  des  spon¬ 
dylites  typhiques  aiguës  s’accordent  à  reconnaître 
combien  sont  violents  les  phénomènes  douloureux, 
combien  paraissent  exagérées  les  souffrances,  et 
c’est  peut-être  l’une  des  raisons  pour  lesquelles  cer¬ 
tains  ont  cru  se  trouver  en  présence  de  malades  né¬ 
vropathes.  De  très  nombreux  auteurs  qualifient  ces 
douleurs  d’excruciantes,  et  il  semble  même  parfois 
qu’ils  ne  trouvent  pas  de  terme  assez  puissant  pour 
les  désigner  (Gibney,  George,  Halpenny). 

Point  capital,  aucun  analgésique,  aucun  révulsif, 
n’a  d’action  sur  la  douleur  qui  cède  au  contraire 
assez  rapidement  à  l’immobilisation. 

C’est  la  douleur,  on  le  voit,  qui  domine  le  tableau 
clinique,  qui  constitue  le  symptôme  principal  de  là 
maladie,  dépendant  d’une  double  cause,  la  mobili¬ 
sation  de  la  colonne  vertébrale  enflammée  et  la  com¬ 
pression  et  l’irritation  des  racines  rachidiennes. 
Cette  association  de  symptômes  ostéoarticulaires 
rachidiens  et  de  symptômes  radiculomédullaires, 
commandée  par  le  siège  des  lésions,  explique  et 
permet  de  schématiser  l’étude  des  différents  signes 
de  la  spondylite  typhique. 

Signes  ostéoarticulaires  rachidiens.—  A  l’examen 
de  la  région  malade  on  a  pu,  constater  dans  quel^ques 
cas  un  certain  gonflement  des  parties  molles.  Gibney, 
Quincke,  l’observèrent  un  mois  et  demi  après  le 
début  des  accidents,  de  chaque  côté  de  la  région 
lombo-sacrée.  Même  gonflement  est  signale  par 
Klein,  Bonnardi,  Herrick,  Josephowitch,  Ardm-Del- 
teil.  Suivant  les  cas,  on  constate  soit  du  gonflement 
avec  rougeur,  soit  de  l’empâtement  de  la  région, 
mais  la  plupart  des  auteurs  n’ont  observé  ni  gonfle¬ 
ment  ni  rougeur  qui  semblent  donc  manquer  le  plus 
souvent  dans  la  spondylite  typhique. 

On  retrouve  en  revanche,  presque  constamment, 
des  déviations  antéropostérieures  et  latérales  de  la 
colonne.  La  déviation  antéropostérieure  est  notée 
vingt-deux  fois  :  à  son  degré  le  plus  léger  elle  con¬ 
siste  en  une  disparition  de  l’ensellure  lombaire  nor¬ 
male,  plus  accentuée  elle  forme  une  véritable  cour¬ 
bure  à  convexité  postérieure,  une  gibbosité.  Ogilvy 
signale  la  saillie  d’une  apophyse  épineuse;  Lowett, 
Kuhn,  Mac  Crae,  la  saillie  de  deux  ou  trois  apo¬ 
physes  ;  Wirth  celle  de  six  apophyses. 

Les  déviations  latérales  sont  fréquentes  :  la  sco¬ 
liose  peut  être  peu  marquée,  mais  très  étendue,  allant 
de  la  réo’ion  dorsale  supérieure  au  sacrum  comme 
dans  le  cas  de  Potter.  En  général,  on  n’observe  pas 
de  déviation  aussi  étendue,  la  scoliose  siège  au 
niveau  de  la  région  malade,  sa  concavité  est  tournée 
du  côté  où  les  douleurs  sont  les  plus  violentes,  ou 
les  lésions  sont  au  maximum.  Ces  scolioses  sont 
dues,  en  effet,  à  la  contracture  musculaire,  elles 
n’existent  que  lorsque  cette  contracture  est  unilaté¬ 
rale  ou  plus  accentuée  d’un  côté  que  de  1  autre  et 
disparaissent  en  même  temps  que  la  rigidité  des 
muscles.  Ces  déformations  scoliotiques  lombaire  ou 
dorso-lombaire  s’accompagnent  d’une  courbure  de 
compensation  dans  la  partie  supérieure  de  la  colonne 
vertébrale  et  orientée  en  sens  inverse. 

La  contracture  musculaire  est  signalée  dans  la 
presque  totalité  des  observations  ;  elle  est  d  habitu^de 
très  précoce  et  débute  en  même  temps  que  les  phé¬ 


nomènes  douloureux,  d’autant  plus  Accentuée  que  la 
douleur  est  plus  vive.  Cette  contracture  atteint  les 
muscles  des  gouttières  vertébrales  et  dans  les  cas 
aigus  ces  masses  musculaires  sont  à  la  palpation 
facilement  perceptibles,  immobilisant  la  colonne 
vertébrale  qui  reste  rigide,  comme  soudée.  Tout 
mouvement  de  flexion,  ou  d’extension  sont  impos¬ 
sibles.  La  contracture  est  habituellement  plus  accen¬ 
tuée  d’un  côté  que  de  l’autre.  , .  , 

On  a  vu  parfois  la  contracture  s  étendre  aux 
muscles  de  la  paroi  abdominale  antérieure,  donnant 
l’aspect  du  ventre  en  bateau  et  chez  un  malade  de 
Goddu  l’abdomen  était  si  dur  qu’il  était  «  semblable 
à  une  planche  ».  Il  s’agit  là,  soit  peut-être  de  con¬ 
tracture  réflexe,  soit  plus  vraisemblablement  de 
contracture  de  défense,  pour  mieux  immobiliser  la 
colonne  vertébrale. 

La  contracture  du  muscle  psoas  parait  tout  a  tait 
exceptionnelle  ;  de  nombreux  auteurs  l’ont  cherchée 
sans  jamais  la  rencontrer. 

La  recherche  des  points  douloureux  osseux,  sys¬ 
tématiquement  pratiquée,  permettra  le  plus  souvent 
de  déceler  leur  présence.  La  pression  méthodique 
des  apophyses  épineuses,  provoquera  la  douleur  au 
niveau  d’une  ou  plusieurs  vertèbres.  La  percussion 
de  ces  mêmes  apophyses  épineuses  révélera  parfois 
plus  facilement  encore  l’existence  de  points  doulou¬ 
reux,  le  malade  accusant  à  chaque  choc  une  douleur 
très  vive  qu’il  localise  exactement.  Il  est  indispen¬ 
sable  de  bien  noter  quelles  sont  les. vertèbres  dou¬ 
loureuses,  car,  comme  viendra  le  confirmer  la  radio- 
o-raphie,  c’est  au  niveau  des  vertèbres  sus-jacentes 
aux  disques  lésés  que  la  douleur  est  maximum, 
(Auclair  et  Weissenbach). 

La  pression  sur  les  parties  latérales  de  la  colonne, 
à  un  ou  deux  travers  de  doigt  de  la  ligne  médiane 
et  sur  les  apophyses  transverses  est  très  fréquem¬ 
ment  aussi  douloureuse.  Il  est  même  des  cas  où  la 
douleur  est  plus  vive  à  ce  niveau  qu’au  niveau  des 
apophyses  épineuses. 

Klein,  Quincke,  Le  Breton,  et  d’autres  auteurs  ont 
constaté  également  la  présence  d’une  douleur  vive 
à  la  pression  de  la  face  antérieure  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale  à  travers  la  paroi  abdominale.  Il  est  regret¬ 
table  que  la  contracture  fréquente  des  muscles  de 
l’abdomen  ne  permette  pas  toujours  de  procéder  à 
cet  examen,  car  grâce  à  lui  on  pourrait,  fréquem¬ 
ment  peut-être,  faire  des  constatations  intéressantes 
comme  dans  le  cas  de  Curtillet  et  Lombard  qui, 
chez  leur  malade,  trouvèrent  les  corps  vertébraux 
plus  accessibles  et  plus  volumineux  que  normale¬ 
ment.  On  peut  enfin,  procédé  moins  précis,  provo¬ 
quer  indirectement  la  douleur  rachidienne  au  point 
malade,  par  pression  sur  les  épaules  ou  par  choc  sur 
les  talons. 

Ces  investigations  sont  de  la  plus  haute  impor¬ 
tance.  Quand,  on  les  recherche,  on  trouve  presque 
toujours  ces  points  douloureux,  à  la  période  aiguë; 
c’est  le  signe  clinique  décisif,  affirmant  l’atteinte  des 
vertèbres  ou  des  disques  intervertébraux. 

Il  faut  reconnaître  toutefois  que,  dans  certains  cas 
exceptionnels,  on  n’a  pu  retrouver  aucun  de  ces 
signes  malgré  la  présence  de  lésions  de  spondylite 
indéniables  visibles  à  la  radiographie.  Il  est  possible 
qu’avec  une  lésion  osseuse  minime,  ces  symptômes 
aient  été  très  éphémères  ou  trop  frustres  pour  être 
dépistés.  On  trouve  d’ailleurs,  dans  la  spondylite 
typhique,  tous  les  intermédiaires  entre  les  formes  qui 
se  traduisent,  avant  tout,  par  des  signes  ostéoarticu- 
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laires  intenses  et  des  symptômes  d’irritation  et  de 
compression  radiçuloméduUaires  discrets  et  les 
formes,  ùù  ces  derniers  dominent  à  ce  point  le  tableau 
cliriique,  qu'ils  peuvent  masquer  complètement  les 
phénomènes  vertébraux,  surtout  lorsqu’ils  sont  atté¬ 
nués  ou  lorsqu’on  ne  songe  pas  à  les  rechercher 
systématiquement. 

L’intensité  de  la  douleur  rachidienne  commande 
V attitude  du  malade  ;  elle  est  variable  suivant  les 
cas.  Daqs  les  formes  les  plus  graves,  qui  ne  sont  pas 
exceptionnelles,  le  malade  reste  dans  son  lit,  en  une 
attitude  toute  figée,  se  condamnant  à  une  immobilité 
.  absolue  qui  seule  atténue  ses  souffrances;  le  visage 
anxieux,  il  appréhende  tout  mouvement,  pousse  des 
cris  dès  qu’on  l’approche,  tant  est  douloureuse  la 
moindre  mobilisation  ;  comme  l’a  dit  Ardin-Delteil, 
c’est  une  véritable  phobie  de  l’exploration.  Le  malade 
est  alors  incapable  de  s’asseoir  dans  son  lit,  il  ne 
peut  s.e  déplacer  ou  se  retourner  qu’avec  d’infinies 
précautions.  Tout  examen  est  impossible,  Quand 
la  douleur  est  moins  vive,  le  malade  est  capable 
de  quel(|ues  mouvements,  mais  il  les  accpmpüt 
avep  précaution.  Parfois  même,  la  douleur  est 
moins  intense  eppore,  elle  peut  n’apparaître  qu’à 
l’occasion  de  la  marche,  d’un  effort.  C’est  dans 
ces  cas  qu’un  examen  méthodique  s’impose;  il 
faut  rechercher  la  raideur  rqchidienne ,  la  limi¬ 
tation  des  mouvements  de  flexion,  d’extension,  de 
latéralité  de  la  colonne,  par  les  manœuvres  clas¬ 
siques  d’exploration  de  la  colonne  vertébrale.  Cette 
raideur  ne  manque  pour  ainsi  dire  jamais  dans 
la  spondylite  typhique;  elle  est  constante  quand 
existe  la  douleur  rachidienne  ;  elle  persiste  souvent 
longtemps  après  la  disparition  de  celle-ci  ;  on 
la  constate  toujours  à  un  degré  plus  ou  moins  accen¬ 
tué,  quand  on  la  recherche  systématiquement,  même 
dans  les  cas  où  les  symptômes  radiçuloméduUaires 
semblent  constituer  à  eux  seuls  le  tableau  clinique. 

Signes  radiculomédullaires.  —  Ces  symptômes 
manquent  rarement  dans  la  spondylite  typhique. 
Les  plus  constants  sont  les  douleurs  à  caractères 
spéciaux,  et  dont  nous  avons  déjà  parlé  au  début  de 
ce  chapitre.  Ce  sont  des  douleurs  uni  ou  bilatérales 
tantôt  suivant  le  trajet  des  nerfs  intercostaux,  taptôt 
formant  une  ceinture  donnant  au  malade  la  sensa¬ 
tion  d’une  constriction  violente  autour  de  la  poi¬ 
trine  ou  autour  des  reins.  Exceptionnellement, 
comme  dans  le  cas  de  Gibpey,  où  la  spondylite  était 
localisée  dans  la  région  cervicodorsale,  le  malade 
éprouve  de  fortes  douleurs  a  la  base  du  cou  et  au 
niveau  du  membre  supérieur. 

Le  plus  souvent,  les  douleurs  irradient  vers  Tépi- 
gastre,  la  crête  iliaque,  la  région  inguinale,  les 
organes  génitaux. 

Plus  fréquentes  encore  sont  les  douleurs  irra¬ 
diant  vers  le  membre  inférieur  et  affectant  le  type 
des  névralgies  crurale  et  spiatique.  Quand  ces  dou¬ 
leurs  ne  sont  pas  unilatérales,  elles  sont  presque 
toujours  plus  intenses  d"un  côté  que  de  l’aufre.  Con¬ 
tinuel,  avec  de  violents  paroxismes,  appurai^sant 
sans  cause  ou  à  l’occasion  des  mouvements,  les 
malades  les  comparent  à  de  véritables  brûlures,  des 
piqûres  ou  des  éclairs  irradiant  le  long  des  membres 
inférieurs.  Le  trajet  cl^s  nerfs  peut  être  sensible  à 
la  pression  mais  les  points  douloureux  de  la  névral¬ 
gie  sciatique  font  habituellement  défaut  ;  Ip  signe  do 
Lasègue  est  de  même  le  plus  souvent  négatif. 

Les  troubles  de  Ih  ^enswilité  cpnsjstenL  surtout  en  | 


zones  d’hyperesthésie  cutanée  de  la  région  abdomi¬ 
nale  et  des  membres  inférieurs  à  topographie  nette¬ 
ment  radiculaire.  Cette  hyperesthésie  peut  faire 
place  au  bout  d’un  certain  temps  à  de  l’hypoesthésie 
■  et  celle-ci  a  même  parfois  été  constatée  seule  d’em¬ 
blée.  On  a  noté  très  rarement  de  l’anesthésie. 

Les  troubles  des  réflexes  sont  extrêmement  fré¬ 
quents.  Dans  presque  toutes  les  observations,  les 
réflexes  achilléens  et  rotuliens  étaient  exagérés  et 
dans  quelques  cas  on  a  noté  en  même  temps  du  clo- 
nus  du  pied  plus  ou  moins  accentué.  On  n’a  jamais 
constaté  le  signe  dè  Babinski.  Très  exceptionnelle¬ 
ment  les  réflexes  rotuliens,  d’abord  exagérés,  ont  pu 
disparaître  ensuite  momentanément,  et  il  s’est  asso¬ 
cié  à  cette  abolition  des  réflexes  rotuliens  une  paré¬ 
sie  plus  ou  moins  accentuée  des  membres  inférieurs; 
il  s’agissait  là  toujours  de  formes  sévères. 

Par  contre  les  troubles  moteurs  spnt  assez  rares, 
et  n’existent  que  dans  les  cas  graves.  L’immobilité 
du  malade  est  due  aux  vives  douleurs  que  pro¬ 
voquent  les  mouvements.  Quincke  note  dans  un  cas 
une  parésie  de  la  jambe  droite  ;  Kuhn  et  Kônitzner, 
de  la  parésie  des  deux  membres  inférieurs  ;  Klpin, 
Auclair  et  ^eissenbach,  de  la  parésie  temporaire 
du  membre  inférieur  droit.  Assez  souvent,  pn  a 
signalé  des  crampes,  des  contractures  et  des 
secousses  musculaires.  Quincke,  Mac  Crae  et  Frick 
notent  dans  leurs  observations  l’existence  de  con¬ 
tractions  abdominales  rythmiques  synchrones  au 
pouls  (?). 

Les  troubles  trophiques  sont  très  rares  :  Wino- 
kurow,  Mac  Crae,  Auclair  et  Weissenbach  ont  noté 
de  l’atrophie  soit  des  muscles  fessiers,  soit  des 
muscles  de  la  jambe,  sqit  du  quadriceps.  Gps 
troubles  sont  toujours  en  rapport  avec  une  lésion 
vertébrale  très  accentuée  et  siègent  du  côté  oû  elle 
est  le  plus  marquée. 

Les  troubles  sphinctériens  sont  exceptionnels  : 
l’incontinence  et  la  rétention  vésicorectale  n’ont  été 
observées  que  dans  les  formes  graves  (Klein,  Bon- 
nardi  et  Goddu).. 

Symptômes  généraux.  —  Contrairement  à  l’opinion 
de  quelques  auteurs,  il  existe  le  plus  souvent  une 
élévation  thermique  notable  au  début  de  la  spondy¬ 
lite  typhique.  La  température  s’élève  d’ordinaire 
brusquement;  ou  en  deux  ou  trois  jours  ;  elle  oscille 
en  général  entre  38  et  Sp  degrés,  elle  est  irrégulière; 
elle  peut  atteindre  et  même  dépasser  4p  degrés,  s’ac¬ 
compagnant  alors  le  plus  souvent  de  frjssons. 

Il  existe  des  rapports  très  étroits  entre  la  fièvre 
et  les  poussées  de  spondylite  :  dans  l’observation 
de  Klein,  la  température  s’élève  dès  le  début  des 
phénomènes  douloureux  à  38°4,  elle  cesse  complète¬ 
ment  avec  la  disparition  des  douleurs  pour  remonter 
et  atteindre  4o"5  s’accompagnant  de  frissons,  quand 
les  souffrances  réapparaissaient.  De  nombreux  au¬ 
teurs  ont  également  constaté  ce  parallélisme  entre 
la  fièvre  et  les  douleurs. 

En  général  la  température  s’abaisse  quand  finit  la 
période  aiguë  inflammatoire,  alors  que  persistent 
encore  des  douleurs  et  de  la  raideur  ;  elle  s’abaisse 
surtout  dès  que  le  malade  est  immobilisé  dans  1® 
corset  plâtré.  Suivant  les  cas  elle  n’a  duré  qWC 
Lielques  jours  ou  s’est  au  contraire  prolongée  pch' 
ant  plusieurs  semaines.  On  a  vu  toutefois  des  cas 
de  spondylite,  en  général  cas  légers,  poursuivre 
toute  leur  évolution  sans  qu’ait  été  notée  la  mpitidpC 
élévation  thermique. 
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Le  pouls  ne  présente  aucune  particularité  et  sa 
fréquence  est  en  rapport  avec  l’élévation  thermique. 

U  état  général  paraît  peu  touché  par  la  spondylite, 
surtout  lorsque  éelle-ci  est  traitée  précocement  par 
l’ijnmobilisation.  Quand  la  complication  vertébrale 
débute  au  moment  de  la  convalescence  on  ne  note  la 
réapparition  d’aucun  autre  symptôme  de  dothiénen- 
térie;  le  malade  est  tel  que  l’a  laissé  l’affection 
éberthienne.  Mais  si  l’état  physique  est  rarement 
atteint,  le  moral  l’est  en  revanche  ;  ces  malades  qui 
souffrent  nuit  et  jour  sont  souvent  dans  un  état  psy¬ 
chique  alarmant,  parlant  même  de  mettre,  par  le 
suicide,  un  terme  à  leurs  souffrances  et  cette  dis¬ 
cordance  apparente  entre  leur  état  physique  et  leur 
moral  a  pu  les  faire  passer,  bien  à  tort,  aux  yeux 
de  certains  pour  des  névropathes. 

Examen  du  sang  et  du  liquide  céphalo-rachidien. — 
La  spondylite  s’accompagnant  très  fréquemment  de 
symptômes  généraux,  il  était  intéressant  d'envisager 
cette  conaplication  dans  ses  rapports  avec  les  réactions 
humorales  •  qui  lui  sept  contemporaines.  On  a  tou¬ 
jours  trouvé  la  réaction  de  Widal  positive,  sauf  dans 
un  cas  de  Mac  Crae;  mais  dans  ce  cas,  .l’hémocul¬ 
ture  faite  au  début  de  la  maladie  capsale,  avait  per¬ 
mis  d’isoler,  non  un  bacille  d’Eberth,  mais  un  para- 
colibacille. 

V ensemencement  du  sang  est  toujours  resté  néga¬ 
tif  au  cours  et  même  au  début,  pendant  la  période 
fébrile  de  l'évolution  de  la  spondylite,  il  n’y  a  donc 
pas  lieu  de  rattacher  les  phénomènes  généraux 
observés  à  une  reprise  de  la  septicémie  éberthienne, 
ils  sont  sous  la  dépendance  de  l’évolution  locale  de 
la  lésion  vertébrale. 

Lowett  a,  le  premier,  songé  à  demander  à  Vhéma- 
tologie  la  confirmation  de  ce  fait,  mais  à  l’examen 
du  sang  de  son  malade  il  ne  trouva  que  7  45o  glo¬ 
bules  h|lancs  par  millimètre  cube.  Plus  tard,  d’autres 
auteurs  ont  constaté  fréquemment  une  hyperleuco¬ 
cytose  plus  ou  moins  jntense  avec  polynucléose  : 
lo^Qogioibules  blancs  (Mac  Crae);  11800,  puis  i44oo 
dont  83  p.  100  de  polynucléaires,  puis  17600  dont 
84  p.  100  de  polynucléaires  (Cower)' ;  17400  (Frick)  ; 
8000,9200,  0200,  12  200  (Potter)  ;  12 000  (Halpenny)  ; 
i6  5oo  dont  84  p.  100  de  polynucléaires  (Auclair  et 
Weissenbach). 

Les  résultats  de  la  ponction  lombaire  y  si  elle  a 
été  pratiquée,  ne  sont  pas  notés  dans  la  plupart  des 
obsérvations.  Auclair  et  Weissenbach  chez  leurs 
deux  malades  n’ont  constaté  aucune  Hindifleation  du 
liquide  céphalo-rachidien.  Ardin-Delteil,  Raynaud 
et  Qoudraÿ  pratiquant  la  ponction,  trouvent  un 
liquide  présentant  '«  une  hypertension  énorme,  jail¬ 
lissant  avec  force,  en  un  jet  de  plus  de  5o  centi- 
Diètres  ».  L’analyse  du  liquide  r-eeùeilli  montre  une 
augmentation  de  l’albumine,  sans  réaction  cellu¬ 
laire  ;  l’ensemenceinent  sur  bouillon  et  sur  gélose 
fut  négatif.  L’ensemble  de  ces  caractères  est  à  rap¬ 
procher  des  modifications  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  que  Sicard,  Poix  et  Salin  ont  décrites  au  cours 
du  mal  de  Pott  tuberculeux  en  évolution  (i). 

IV 

Evolution.  Pronostic.  —  La  spondylite  typhique  a 
général  upe  évolpticm,  lente  ou  subaiguë.  Sa 


(■)  Sicard,  Foix  et  Salin.  Le  liguée  cépjb.çlo-raçhiçlien  dans  le 
de  PoF,  Presse  méd.,  28  décembre  1910,  n'’  104. 
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marche  est  essentiellement  capricieuse  :  le  plus 
souvent  elle  évolue  par  poussées  avec  des  alter¬ 
nances  de  recrudescence  et  d’amélioration;  la  bonne 
conduite  du  Allaitement,  par  une  immobilisation  pré¬ 
coce  et,  rig»ereuse,  joue  d’ailleurs  un  rôle  capital 
dans  sa  durée  et  son  évolution- 

La  durée  totale  de  l’évolution  de  la  spondylite 
est  donc  des  plus  variables  ;  d’après  Lanee,  elle 
oscillerait  entre  un  mois  et  deux  ans  ou  plus  ;  elle 
est  habituellement  comprise  entre  trois  mois  et 
un  au.  , 

Il  serait  logique  d’admettre,  qu’il  existe  un  rap¬ 
port  étroit  entre  l’intensité  de  l’infiammstion  verté¬ 
brale  et  la  durée  de  la  spondylite  ;  d  en  est  souvent, 
mais  non  toujours,  ainsi;  on  constate  à  la  lecture 
des  observations  que  les  spondylites  à  symptoma¬ 
tologie  grave  au  début  n’ont  pas  toujours  eu  l’évo¬ 
lution  la  plus  longue. 

Quoi  qu’on  ait  rapporté  jusqu’à  ce  jour  un  nombre 
assez  restreint  de  cas  concernant  les  enfants,  il 
semble  que  chez  eux  l’évolution  soit  plus  rapide  que 
chez  les  adultes. 

En  règle  générale,  la  spondylite  typhique  se  ter¬ 
mine  presque  toujours  par  résolution. 

Dans  les  formes  légères,  la  restitutio  ad  integrum 
peut  être  complète,  mais  le  plus  souvent  il  persiste 
une  raideur  plus  ou  moins  accentuée  de  la  colonne 
vertébrale.  Lorsque  cette  raideur  n’est  pas  très 
étendue,  elle  peut  passer  inaperçue  en  raison  de  sa 
localisation  dans  la  partie  basse,  la  moins  mobile,  du 
rachis,  et  n’être  dépistée  que  par  un  examen  atten¬ 
tif.  Parfois,  au  contraire,  persiste  une  raideur  très 
considérable,  une  rigidité  qu’expliquent  facilement 
la  disparition  du  disque  intervertébral  et  l’ossifica¬ 
tion  des  ligaments  périvertébraux,  que  montre  dans 
certains  cas  la  radiographie. 

On  a'  cependant  signalé  des  cas  de  spondylite 
terminés  par  suppuration  se  faisant  jour  au  de¬ 
hors.  Ce  mode  de-  terminaison  était  vraisembla¬ 
ble,  étant  donné  ce  que  nous  savons  des  autres 
localisations  osseuses  de  la  fièvre  typhoïde;  pour¬ 
tant  plusieurs  des  observations  rapportées  ne  sem¬ 
blent  pas  authentiques  :  le  cas  de  Guyot,  men¬ 
tionné  par  Silver,  n’ést  pas  une  spondylite  typhique  ; 
il  a  d’ailleurs  été  publié  par  l’auteur  sous  le  nom 
d’ostéomyélite  vertébrale  à  forme  typhoïde.  Dans  le 
cas  de  Morian,  il  s’agissait  d’ostéomjiélite  vertébrale 
à  staphylocoques  ;  dans  le  cas  de  Painter,  il  semble 
bien  s’agir  non  d’une  spondylite  mais  d’une  arthrite 
coxofémorale.  Il  ne  reste  donc  que  deux  cas,  celui 
de  Weigel  et  celui  de  Myers,  qui  semblent  des  cas 
authentiques  de  spondylite  typhique  terminés  par 
suppuration. 

Tous  les  malades  ont  guéri  et,  seul,  Schaffer  a 
signalé  un  cas  de  spondylite  typhique  terminé  par 
la  mort,  mais  dans  cè  cas  encore  le  diagnostic  n’est 
pas  absolument  certain. 

En  somme,  la  spondylite  typhique  apparaît  comme 
une  complication  relativement  bénigne  de  la  dathié- 
nentérie  et  elle  partage  le  peu  de  gravité  du  pro¬ 
nostic  des  autres  complications  osseuses  évoluant 
endant  la  convalescence  de  la  fièvre  typhoïde.  On 
oit  toutefois  se  demander  si,  alors  qu’on  la  croit 
co.mplètement  guérie,  elle  n’est  pas  capable  de  se 
réveiller  après '  une  longue  période  de  silence  pu 
tout  au  moins  de  jouer  quelque  rôle  dans  l’étiologie 
des  spondylites  chroniques,  dont  l’étude  présente 
encore  tant  de  points  à  élucider. 
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V 

Étude  radiographique.  —  L’histoire  de  la  spondy¬ 
lite  typhique  a  considérablement  bénéficié  de  l’appli¬ 
cation  des  rayons  X  à  son  étude. 

Gustier  le  premier  en  1900  songea  à  demander  aux 
rayons  X  la  confirmation  du  diagnostic  anatomique 
de  la  spondylite  typhique  ;  il  n’obtint  d’ailleurs  qu'un 
résultat  négatif .  Depuis  cette  époque  33  malades  ont 
été  soumis  aux  rayons  X  ;  dans  28  cas,  la  radiogra¬ 
phie  a  permis  de  découvrir  des  lésions  nettes  de  la 
colonne  vertébrale. 

Ces  résultats  positifs  acquièrent  une  valeur  d’au¬ 
tant  plus  grande,  que  tous  les  auteurs  insistent  sur 
la  difficulté  d’obtention  des  épreuves  ;  difficultés 
tenant  à  l’intensité  des  douleurs,  au  siège  et  à  la 
nature  même  des  lésions. 

Un  certain  nombre  des  résultats  positifs  sont  notés 
d’une  façon  par  trop  succinte  pour  servir  à  une 
description;  c’est  le  cas  des  observations  de  Vichery, 
de  Goddu,  de  Wilson. 

Plus  complètes  et  plus  précises  sont  les  descrip¬ 
tions  de  la  plupart  des  autres  auteurs  :  Mac  Grae, 
Myers,  Silver,  Rock  Carling,  Potter,  Josephowitch, 
Gurtillet  et  Lombard,  Ardin-Delteil,  Raynaud  et 
Coudray,  Weigel,  Swets,  Halpenny,  Auclair  et 
Weissenbach. 

Enfin,  des  résultats  négatifs  sont  signalés,  par 
Gustier,' six  mois  après  le  début  des  accidents,  par 
Petteschon,  par  Ardin-Delteil  un  mois  et  demi  après 
le  début,  par  Auclair  et  Weissenbach  et  néanmoins 
dans  ce  cas  le  malade  fut  radiographié  deux  fois  un 
mois  et  demi  et  deux  mois  et  demi  après  le  début 
de  l’affection. 

Si  nous  cherchons  à  synthétiser  les  constatations 
faites  par  les  différents  auteurs,  qui  ont-donné  des 
descriptions  détaillées  des  lésions  observées,  nous 
voyons  que  celles-ci  siègent  en  trois  points  diffé¬ 
rents  :  le  disque  intervertébral,  le  tissu  périverté¬ 
bral  et  accessoirement  les  corps  vertébraux. 

1“  La  lésion  la  plus  constante  est  l’altération  du 
disque  intervertébral. 

A  l’état  normal,  sur  les  radiographies  de  la  région 
lombaire,  entre  les  ombres  rectangulaires  à  con¬ 
tours  précis,  què  dessinent  les  corps  vertébraux 
apparaissent  des  espaces  clairs,  rectangulaires  eux 
aussi,  dont  la  hauteur,  variable  suivant  l’étage  con¬ 
sidéré,  représente  à  peu  près  le  tiers  de  la  hauteur 
du  corps  vertébral  :  ces  espaces  répondent  aux 
disques  intervertébraux  ;  c'est  à  ce  niveau  que  vient 
se  projeter  l’ombre  de  l’arc  vertébral  postérieur, 
toujours  facilement  reconnaissable  par  ses  contours, 
sa  forme  caractéristique  et  son  opacité  moindre  que 
celle  du  corps  vertébral. 

Dans  la  plupart  des  cas  de  spondylite  typhique  les 
radiographies  montrent  la  disparition  de  l’espace 
clair  normal  répondant  au  disque  intervertébral  : 
tantôt,  la  tache  claire  est  remplacée  par  une  taché 
sombre  de  densité  égale  ou  supérieure  à  celle  de 
l’ombre  des  corps  vertébraux;  la  tache  déborde  sou¬ 
vent*  le  corps  vertébral  en  dehors  soit  des  deux 
côtés,  soit  d’un  seul.  Gette  altération  si  spéciale 
porte  soit  sur  un  seul  disque  intervertébral,  soit  sur 
deux  :  au  lieu  de  l’aspect  normal  de  taches  alterna¬ 
tivement  claires  et  sombres  répondant  aux  disques 
et  aux  ,  vertèbres,  on  a  l’aspect  d’une  masse  unique 
formée  par  la  soudure  de  deux  ou  trois  corps  verté¬ 
braux  o-ardant  néanmoins  leur  situation  -  relative. 
Tantôt  fa  tache  claire  a  disparu,  les  corps  vertébraux 


se  sont  rapprochés,  comme  si  le  disque  interverté¬ 
bral  avait  réellement  fondu  par  usure,  soit  sur 
toute  son  étendue,  soit  d’un  seul  côté  ;  il  existe  alors 
une  déviation  latérale,  une  courbure,  qu’il  faut  bien 
distinguer  de  l’incurvation  produite  par  la  contrac¬ 
ture  musculaire,  alors  qu’il  n’existe  pas  de  lésion 
du  disque  intervertébral  décelable  par  la  radiogra¬ 
phie,  comme  on  peut  Tohserver  au  début  des  acci¬ 
dents. 

2°  Le  tissu  périvertébral  est  fréquemment  mais 
non  toujours  le  siège  d’altérations  diverses,  leur 
maximum  est  nettement  localisé  aux  régions  immé¬ 
diatement  en  contact  avec  le  disque  intervertébral. 
En  plus  de  la  saillie  latérale  de  la  tache  somhre  qui 
prolonge  en  dehors  le  disque  lésé  et  que  nous  avons 
signalée  ci-dessus,  il  semble  à  l’examen  attentif  (sur¬ 
tout  lorsqu’on  peut  faire  la  comparaison  avec  une 
première  radiographie  sans  lésions)  que  les  apo¬ 
physes  transverses,  les  ligaments,  le  corps  verté¬ 
bral  même  sont  englobés  dans  une  zone  d’ossifica¬ 
tion  diffuse  à  contours  imprécis,  d’extension  variable 
et  d’opacité  inégale  :  «  On  a,  dit  Aubourg,  l’impres¬ 
sion  d’une  gangue  entourant  les  corps  vertébraux.  » 
Parfois,  la  zone  d’ossification  comble,  entièrement 
l’espace  qui  sépare  la  colonne  vei’tébrale  des  côtes 
ou  des  crêtes  iliaques. 

3“  Les  lésions  des  corps  vertébraux  sont  de  toutes 
les  moins  constantes  ;  elles  sont  toujours  minimes. 
On  note  au  contact  même  du  disque  malade  de  l’aug¬ 
mentation  d’opacité  du  corps  vertébral  dont  les  con¬ 
tours  sont  flous,,  mal  définis,  irréguliers.  La  densi¬ 
fication  de  l’ensemble  des  corps  vertébraux  est  faible, 
l’existence  de  la  gangue  périvertébrale  rend  même 
sa  constatation  difficile.  La  raréfaction  du  tissu 
osseux  vertébral  est  exceptionnelle;  Wilson  seul  la 
signalée. 

De  cet  exposé,  on  peut  conclure  que  les  radiogra¬ 
phies  permettent  de  dépister  dans  la  presque  tota¬ 
lité  des  cas,  pourvu  qu’on  fasse  cette  exploration 
dans  certaines  conditions,  des  modifi.cations  impor¬ 
tantes  de  la  colonne  vertébrale  qu’on  ne  retrouve 
pas  dans  les  autres  affections  communes  du  rachis  ; 
l’exploration  aux  rayons  X  est  donc  un  procédé  d  une 
importance  capitale  dans  le  diagnostic  de  la  spon¬ 
dylite  typhique. 

VI 


Anatomie  pathologique.  Nature  de  la  spondylite  ty¬ 
phique.  —  L’étude  anatomo-pathologique  de  la  spon¬ 
dylite  typhique  est  tout  entière  à  faire  :  à  l’excep¬ 
tion  du  cas  de  Schaffer,  tous  les  malades  ont  guéri  et 
la  radiographie  seule  est  venue  apporter  quelques 
renseignements  précis,  encore  qu’incomplets,  sur  le 
siège,  l’étendue  et  l’évolution  des  lésions.  On  ne 
peut,  en  effet,  tenir  aucun  conipte  de  l’autopsie  du 
malade  de  Schaffer,  cet  auteur  mentionnant  seule¬ 
ment  «  l’existence  d’une  périostite  considérable  d 
l’épine  dorsale  avec  une  lésion  obscure  de  la 
Dans  les  rares  observations,  discutables  d’ailleurs, 
où  la  lésion  a  suppuré  il  n’est  fait  aucune  menüon 
touchant  l’état  des  vertèbres.  En  iqoÔ,  Raymond  e 
Sicard  (i)  ont  rapporté  une  observation  d’épidurii 
purulente  lombaire  à  bacilles  d’Eberth  dont  Ifii 
toire  clinique  se  rapproche  par  bien  des  points  a 


1)  Raymond  et  Sicard.  Epidurite  purulente  lombaire  a  ba 
Iberth  dans  la  convalescence  d’une  fièvre  typhoïde.  Par^ 
action  lombaire.  Laminectomie.  Guérison,  Soc.  moa. 
lit.,  séance  du  17  nov.  igoa. 
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celle  d’une  spondylite.  S’agit-il,  dans  ce  cas,  d’une 
épidurite  primitive  ou  d’une  collection  purulente 
secondaire  à  une  lésion  osseuse,  d’une  variété  de 
spondylite,  nous  lie  saurions  l’affirmer  ;  l’examen 
histologique  a  porté  sur  deux  lames  vertébrales  ré- 
séquées  au  cours  d’une  laminectomie;  elles  ont 
d’ailleurs  paru  normales. 

L’étude  des  radiographies,  surtout  des  radiogra¬ 
phies  faites  en  série  dans  la  spondylite  typhique, 
apporte  en  l’absence  de  constatations  directes  des 
renseignements  importants  sur  le  siège  exact,  l’éten¬ 
due  et  l’évolution  des  lésions.  On  peut  même,  nous 
semble-t-il,  en  tirer  quelques  déductions  sur  la  na¬ 
ture  même  du  processus. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  constatations 
faites  et  longuement  décrites  plus  haut.  Elles  per¬ 
mettent  d’affirmer  l’existence  d’altérations  très  spé¬ 
ciales,  de  lésions  frappant  avant  tout,  d’une  part  le 
périoste  des  vertèbres,  et  d’autre  part  le  tissu  péri¬ 
vertébral,  le  disque  intervertébral,  les  ligaments. 
Ces  diverses  localisations  rapprochent  la  spondylite 
typhique  des  autres  complications  osseuses  aiguës 
de  la  fièvre  typhoïde.  Si  l’on  peut  observer  parfois 
des  ostéomyélites  typiques  au  cours  de  la  dothiénen- 
térie,  le  plus  souvent  il  s’agit  à.' ostéopériostites  c  est 
au  niveau  de  la  couche  médullaire  sous-périostée 
que  l’inflammation  présente  son  maximum  d  inten¬ 
sité  :  le  périoste  est  épaissi,  tuméfié;  il  présente  une 
injection  sanguine  considérable.  Quand  1  infection 
s’arrête  à  cette  période  la  restitutio  ad  integrum 
peut  être  absolue,  ou  bien  il  se  produit  une  hyper- 
ostose  par  addition  de  lamelles  osseuses  de  nouvelle 
formation  ;  mais  le  processus  peut  continuer  son 
évolution  et  aboutir  à  la  suppuration,  fait  assez  fré¬ 
quent  dans  les  ostéopériostites  typhiques  des  os 
longs.  A  côté  de  ces  lésions  à  évolution  aiguë,  le 
bacille  d’Eberth  est  encore  capable  de  produire  au 
niveau  des  os  longs,  toujours  avec  prédominance  au 
niveau  du  périoste,  des  lésions  qui  vont  de  la  simple 
exostose  aux  suppurations  froides  rappelant  le  pro¬ 
cessus  tuberculeux.  Nous  n’insistons  pas  sur  ces 
dernières,  car  il  semble  qu’au  niveau  du  rachis  ce 
soit  surtout  le  type  aigu  ou  subaigu  n’aboutissant 
pas  à  la  suppuration  qui  soit  le  plus  souvent  observé. 

Ces  analogies  qui  rapprochent  la  spondylite  des 
autres  ostéopériostites  de  la  fièvre  typhoïde  expli- 
uent  quelques  résultats  en  apparence  paradoxaux 
es  examens  radiographiques.  Elles  expliquent,  en 
particulier,  la  possibilité  de  radiographies  négatives 
au  début  des  accidents,  quand  «  il  s  agit  de  lésions 
inflammatoires  qui  ne  seront  qu’ultérieurement  en¬ 
vahies  par  le  processus  d’ossification  imperméable 
aux  rayons  X  »  (Auclair  et  Weissenbach);  elles  expli¬ 
quent  aussi  la  possibilité  de  radiographies  négatives, 
même  longtemps  après  le  début  des  accidents,  dans 
les  formes  légères,  où  peut  ne  pas  se  produire  le 
processus  d’ossification  secondaire  à  l’inflammation 
ériostée.  D’ailleurs,  outre  ces  analogies  de  siège  et 
'évolution  anatomiques,  spondylite  et  ostéopérios¬ 
tites  typhiques  présentent  d’autres  points  communs 
touchant  l’évolution  clinique  et  l’étiologie  :  appari¬ 
tion  à  la  convalescence  ou  parfois  meme  longtemps 
3près,  bénignité,  prédilection  pour  le  sexe  mascu¬ 
lin,  grande  fréquence  avant  trente  ans,  etc.  L’obser¬ 
vation  de  Verdoux  est,  à  ce  point  de  vue,  pleine 
d’intérêt  ;  on  y  voit  évoluer  simultanément  une 
spondylite  typique  et  des  ostéopériostites  d’un  mé¬ 
tatarsien,  du  calcanéum  et  de  deux  métacarpiens 
aboutissant  à  la  suppuration. 


1781  - 


Ajoutées  aux  constatations  cliniques,  ces  données 
anatomiques  et  radiographiques  jettent  un  jour  sin¬ 
gulier  sur  la  pathogénie  des  accidents  observés. 

Elles  confirment  entièrement  l’opinion  de  Gibney 
qui,  dès  sa  première  communication,  faisait  de  la 
«  typhoïd  spine  »  une  maladie  des  vertèbres  et  plus 
spécialement  une  périspondylite  ;  elles  font  justice 
de  l’opinion  d’Osler  qui,  en  1894,  s’élevait  avec  force 
contre  la  conception  de  Gibney,  niait  l’existence 
d’une  lésion  organique  et  ne  voyait  dans  cette  affec¬ 
tion  qu’une  névrose  consécutive  à  la  fièvre  typhoïde. 

L’existence  des  lésions  inflammatoires  du  disque 
intervertébral  et  du  périoste  vertébral  expliquent  les 
signes  osseux  rachidiens,  les  points  douloureux,  la 
co'ntracture.  Les  symptômes  de  radiculite  doivent 
être  vraisemblablement  mis  sur  le  compte  de  l’at¬ 
teinte  des  racines  rachidiennes  au  niveau  des  trous 
de  conjugaison,  le  voisinage  de  tissus  enflammés, 
périoste,  disque  intervertébral,  suffisant  à  expliquer 
leur  compression  ou  leur  irritation;  l’existence  de 
troubles  sensitifs,  prédominant  du  côté  où  la  lésion 
est  maximum  à  la  radiographie,  plaide  en  faveur  de 
cette  interprétation.  Quant  aux  symptômes  médul¬ 
laires,  il  faut  pour  en  expliquer  l’apparition  dans  les 
cas  où  les  vertèbres  lésées  sont  les  troisième,  qua¬ 
trième  et  cinquième  lombaires  admettre  soit  que 
l’atteinte  de  la  moelle  est  secondaire  à  celle  des  ra¬ 
cines,  ce  qui  paraît  peu  vraisemblable  puisque  les 
accidents  sont  précoces  et  rétrocèdent  en  général 
rapidement,  soit  que  les  lésions  sont  à  la  phase 
aiguë,  ou  inflammatoire,  plus  étendues  qu’on  ne  sup- 
p(?se,  et  que  le  nombre  de  vertèbres  et  de  disques 
touchés  est  plus  considérable  que  ne  le  laisse  pen¬ 
ser  la  radiographie,  celle-ci  ne  montrant  que  les  plus 
atteints  ;  la  compression  est  alors  le  fait  de  l’inflam¬ 
mation  du  périoste,  des  vertèbres  ou  des  disques 
intervertébraux  agissant  par  l’intermédiaire  des  en¬ 
veloppes  méningées.  D’ailleurs  la  dure-mère  elle- 
même,  doit  être  fréquemment  atteinte,  ainsi  que  le 
tissu  cellulaire  épidural,  par  propagation  du  proces¬ 
sus  inflammatoire  des  corps  vertébraux  et  des  dis¬ 
ques  intervertébraux  voisins,  et  cette  inflammation 
joue  certainement  un  rôle  dans  la  genèse  des  sym¬ 
ptômes  radiculomédullaires  ;  les  modifications  si 
spéciales  du  liquide  céphalo-rachidien  constatées 
dans  un  cas  par  Ardin-Delteil,  hypertension  avec 
auo-mentation  de  l’albumine,  sans  réaction  cellu¬ 
laire,  sont  identiques,  en  effet,  à  celles  qu’a  décrites 
Sicard  comme  étant  fonction  de  pachyméningite  ra¬ 
chidienne  dans  le  mal  de  Pott  en  évolution. 


Un  dernier  point  reste  à  préciser  :  quel  est  l’agent 
causal  de  la  spondylite  typhique  ?  Le  bacille  d’Eberth 
est-il  seul  en  cause,  ou  associé  à  un  autre  germe;  ou 
bien  encore  s’agit-il  d’infection  secondaire.  En  un 
mot  la  spondylite  typhique  est-elle  une  spondylite 
éberthienne  ?  Dans  les  autres  complications  ostéopé- 
riostées  de  la  fièvre  typhoïde,  le  rôle  joué  par  le 
bacille  d’Eberth  lui-même  n’est  plus  à  démontrer. 
Depuis  les  travaux  d’Ebermaier  en  1889,  ceux 
d’Açhalme,  CorniletPéan,  Furbringer,  Chantemesse 
et  Widal,  des  preuves  bactériologiques  du  rôle  joué 
par  le  bacille  d’Eberth  dans  les  diverses  ostériopé- 
riostites  typhiques  ont  été  surabondamment  four¬ 
nies.  Mais  à  côté  de  ces  cas,  les  plus  nombreux,  il  en 
existe  d’autres  où  l’action  de  germes  variés,  asso- 
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ciésoii  non  au  bacille  d’Eberth,  semble  indiscutable  : 
staphylocoque,  streptocoque,  pneumocoque,  bacille 
de  Kqçh  même.  Pourtant,  au  seul  point  de  vue  cli¬ 
nique,  l’ostéopéripstite  éberthienne  a  des  allures 
symptomatiques  et  évolutives  qui  la  font  reconnaître 
et  distinguer  dos  autres  formes;  ce  sont  ces  points 
que  nops  rappelions  plus  haut. 

11  en  est  de  même  dê  ia  spondylite  typhique  :  la 
sypiptoniatplogie,  l’évolution  clinique  spéciale,  l’ab¬ 
sence  habituelle  d’abcédation,  la  tendance  vers  la 
résolution,  les  résultats  de  l’examen  radiographique 
rapprochent  la  spondylite  des  ostéopériostites  dont 
la  nature  éberthienne  est  démontrée,  l’éloignent  au 
contraire  des  autres  affections  inflammatoires  du 
rachis  :  niai  de  Pott  tuberculeux,  ostéomyélite  verr 
tébrale,  staphylococcique  pu  autre.  La  preuve  abso¬ 
lue  par  la  constatation  directe  ou  par  la  culture,  la 
ppuve  bactériologique  de  la  présence  du  bacille 
d’Eberth  dans  les  foyers  de  spondylite  n’a  pas  encore 
été  donnée.  Elle  l’aurait  été  toutefois  si  l’on  veut 
GQn, sidérer  l’obserYation  d’  «  épidurite  purulente 
lombaire  à  bapille  d’Eberth  »  de  Baymond  et  Sicard, 
comme  un  cas  de  spondylite;  le  bacille  d’Eberth  a 
dans  ce  cas  été  isolé  du  pus  par  deux  fois  à  l’état 
dp  pureté. 

D’ailleurs,  le  bacille  d’Eberth  n’est  pas  seul  capa¬ 
ble  de  provoquer  la  spondylite,  et  le  cas  de  spondy¬ 
lite  typhique,  typique  cliniquement,  rapporté  par  Mac 
Qrae,  fut  observé  à  la  convalescence  d’un  état  ty¬ 
phoïde  causé  par  un  germe  voisin,  paracolibacille  ou 
par^ityphique. 

L’atteinte  du  rachis  par  le  bacille  d’Eberth  ne  doit 
d’ailleurs  pas  nous  surprendre  :  si  Ebermaier,  Wys- 
sohowitsch,  Ghantenaesse  et  Widal  ont  depuis  long- 
tepaps  démontré  la  présence  prolongée  du  germe 
vivant  dans  la  naoelle  des  os  longs,  Achard  et  Broca 
dans  les  cartilages,  Fraenckel  dans  dix  cas  a  trouvé 
chaque  fois  des  bacilles  au  niveau  du  corps  spon¬ 
gieux  des  vertèbres  mais  toujours  plus  nombreux  au 
niveau  des  vertèbres  lombaires;  peut-être  faut-il 
voir  dans  ce  fait  une  raison  de  l’atteinte  plus  frér 
queute  du  rachis  lombaire,  dans  la  spondylite  éher- 
thienne. 


Certains  auteurs,  en  s’appuyant  sur  des  caractères 
cliniques  mais  surtout  sur  l’étude  radiographique  de 
la  spondylite  typhique,  ont  proposé  pour  la  dénom¬ 
mer  les  termes  de  périspondylite  (Gibney)  ou  de 
spondylarthrite  (Joséphowitch). 

Ces  expressions  sont  parfois,  mais  parfois  seule¬ 
ment,  anatomiquement  plus  exactes;  elles  ne  nous 
semblent  pas  s’appliquer  à  la  majorité  des  cas,  où 
l’atteinte  simultanée  du  disque  intervertébral,  du 
périoste,  des  veptèbres  et  dp  fissu  périvertébral  est 
presque  la  règle;  l’atteinte  même  des  corps  yertéT 
braux  quoique  rare  a  été  signalée  et  le  terme  plas^ 
sique,  plus  simple  et  plus  compréhensif  de  spon¬ 
dylite  nous  semble,  ces  restrictions  faites,  être  en¬ 
core  le  meilleur. 

VII 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  spondylite  ty¬ 
phique  se  présente  en  clinique  dans  deux  conditions 
différentes:  tantôt  les  symptômes  de  spondylite 
apparaissent  au  cours  ou  au  déeours  d’une  fièvre 
typhoïde  diagnostiquée  et  traitée,  cas  d’ailleurs  le 
plus  fréquent;  tantôt  les  symptômes  de  spondylite 
apparaissent  tardivement  et  là  fièvre  typhoïde  cau¬ 


sale  pourra  rester  ignorée  du  médecin,  s’il  ne  songe 
pas  à  scruter  les  antécédents  du  malade. 

1°  Dans  le  premier  cas,  lorsque  la  spondylite 
apparaît  au  cours  ou  au  décours  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  le  diagnostic  est  facile,  pour  peu  que  l’on 
connaisse  les  symptômes  de  l’affection  et  ses  carac¬ 
tères  cliniques.  Nous  n’avons  pas  en  vue  les  cas  où 
la  , netteté  et  l’intensité  des  symptômes  imposent 
véritablement  le  diagnostic,  mais  les  cas  plus  légers 
où  le  début  moins  solennel  peut  faire  errer”  un 
esprit  non  prévenu  :  l’existenCe  de  douleurs  soit 
dans  la  région  lombaire,  soit  dans  les  membres 
inférieurs,  doit  imposer  au  médecin  l’examen  métho¬ 
dique  de  la  colonne  vertébrale,  complété  par  la 
radiographie  et  il  est  possible  que  cette  règle  de 
conduite  permette  de  rapporter  à  leur  cause,  la 
spondylite,  bien  des  algies  imprécises  de  la  fièvre 
typhoïde. 

Nombreuses  sont  les  affections  avec  lesquelles  la 
spondylite  méconnue  a  pu  être  longtemps  confondue. 

Le  vulgaire  lumbago  ne  s’accompagne  que  de  dou¬ 
leurs  musculaires  ;  la  douleur  est  vive  mais  cède  en 
général  rapidement  sous  l’influence  dvi  traitement; 
il  n’existe  pas  de  point  osseux. 

Les  névralgies  intercostales  et  les  névralgies  lom- 
boabdominales  sont  exceptionnelles  dans  la  fièvre 
typhoïde;  il  faudra  toujours  s’appuyer  pour  les  dia¬ 
gnostiquer  sur  l’existence  nette  des  points  doulou¬ 
reux  à  la  pression. 

Les  douleurs  de  la  spondylite  typhique  affectent 
souvent  le  type  de  la  névralgie  sciatique.  L’analyse 
détaillée  des  symptômes  montrera  le  plus  souvent 
des  différences  notables  ;  l’intensité  extrême  des 
douleurs  s’établit  rarement  d’emblée  dans  la  névral¬ 
gie  sciatique,  les  douleurs  sont  nettement  limitées 
au  territoire  du  porf  sciatique.  Dans  la  névralgie 
sciatique  quelque  peu  intense,  l’existence  des  points 
de  Valleix  est  constante,  ainsi  que  le  sjgne  de 
Lasègqe.  Enfin,  si  la  scoliose  existe  dans  la  sciatique, 
il  ne  faut  pas  oublier  que  la  scoliose  homologue  est 
l’exception  ;  en  règle,  la  coqcavité  est  tournée  du 
côté  opposé  au  membre  qui  souffre,  le  malade,  pour 
soulager  celui-ci,  déplaçant  le  centre  de  gravité  vers 
le  membre  sain  et  prenant  la  position  hanchée.  Dans 
la  spondylite,  la  scoliose  est  homologue,  sa  conca¬ 
vité  tournée  du  côté  du  membre  douloureux.  Nous 
n’avons  jusqu’ici  parlé  que  de  sciatique  unilatérale; 
dans  les  cas  de  spondylite  les  phénomènes  douloureux 
sont  en  effet  presque  toujours  unilatéraux  ou,  du 
moins,  ont  toujours  une  prédominance  unilatérale 
nette,  et  c’est  un  nouvel  argument  apporté  au  diagnos¬ 
tic,  caries  sciatiques  vraies  delà  fièvre  typhoïde  sont 
le  plus  souvent  consécutives  à  des  névrites  bilaté¬ 
rales.  En  dernier  ressort  l’existence  de  troubles  de 
la  sensibilité  (anesthésie,  hypoesthésie,  hyperesthé¬ 
sie)  à  topographie  nettement  radiculaire  ferait  élimi¬ 
ner  le  diagnostic  de  sciatique  tronculaire  pour  se 
ranger  à  celui  de  sciatique  radiculaire,  et  chercher 
au  niveau  des  racines  la  cause  des  symptômes  obser¬ 
vés. 

Douleur  et  contracture  pourraient  faire  penser  à 
la  psoitis,  dont  l’apparition  n"est  pas  exceptionnelle 
dans  la  fièvre  typhoïde.  Mais  dans  la  psoïtis,  l’atti¬ 
tude  du  membre  est  tout  à  fait  caractéristique  :  en 
flexion  et  rotation  externe.  A  la  palpation  de  la  fpss.e 
iliaque,  pn  perçoit  un  empâtement  profond,  doulou-  . 
reux,  souvent  très  considérable. 

Signalons  encore  deux  localisations  rares  au  cours 
de  la  fièvre  typhoïde,  mais  dont  le  diagnostic  sera 
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fgcüe  pour  peu  qu’on  examine  soigneusement  le 
inal84e>  ce  sont  les  arthrites  aiguës,  coxofémorale 
et  sacro-iliaque.  Dans  V arthrite  coxofémorale.  l’arti¬ 
culation  de  ia  hanche  est  précocement  immobilisée 
avec  attitude  caractéristique  de  la  cuisse  fléchie  en 
rotation  interne  ;  la  douleur  siège  exactement  au 
niveau  de  l’articulation,  le  psoas  est  contracturé  et  la 
mohilisation  de  la  cuisse  sur  le  bassin  le  plus  sou¬ 
vent  impossible.  La  pression  sur  le  grand  trochanter 
provoque  une  douleur  vive  dans  l’articulation,  la 
réo-ion  articulaire  est  fréquemment  empâtée. 

Dans  V arthrite  sacro-iliaqae\&  siège  de  la  douleur 
spontanée  est  parfois  difficilement  précisé  par  le 
malade,  mais  la  recherche  des  points  douloureux  à 
la  palpation  et  au  toucher  rectal  montre  nettement 
le  maximum  douloureux  au  niveau  de  l’interligne 
articulaire,  le  suivant  de  bas  en  haut.  Si  on  applique 
les  mains  de  chaque  côté,  sur  les  crêtes  iliaques,  et 
qu’on  cherche  à  les  refouler  vers  la  ligne  médiane 
on  provoque  immédiatement  une  vive  douleur  dont 
le  siège  est  nettement  localisé  par  le  malade  au 
niveuu  de  l’articulation. 

Signalons  enfin  Vostéite  typhique  qui  lorsqu’elle 
siège  sur  l’os  iliaque  ou  sur  les  dernières  côtes  peut 
prêter  à  confusion  :  au  début,  la  localisation  précise 
de  la  douleur  au  niveau  de  l’os,  côte  ou  os  iliaque, 
plus  tard  la  tuméfaction  localisée  et  les  renseigne¬ 
ments  fournis  par  la  radiographie  permettront  d’éli¬ 
miner  l’hypothèse  d’ostéite. 

D’ailleurs,  dans  tous  les  cas,  c’est  la  recherclie 
minutieuse  et  la  découverte  des  points  douloureux 
verfébraiix  au  niveau  des  apophyses  épineuses,  des 
apophyses  transverses  ou  des  corps  vertébraux, 
l’existence  de  la  raideur  rachidienne  qui  permettront 
d’affirmer  l’atteinte  de  la  colonne  vertébrale  et  de 
rapporter  à  leur  véritable  cause  les  différents  phéno¬ 
mènes  observés.  Il  nous  semble  donc  inutile  d’insis¬ 
ter  sur  nombre  d’affections  signalées  dans  les  obser¬ 
vations,  affections  qui  ont  pu  être  moiuentauéuaent 
suspectées,  du  fait  de  la  prédominance  ou  du  siège 
anormal  d’un  des  symptômes,  douleur  le  plus  spu., 
vept,  felles  que  :  lilcère  de  l’estomac,  appendicite, 
abcès  et  infarctus  de  la  rate,  lithiase  biliaire,  cholé¬ 
cystite  QU  pyélonéphrite. 

L’intensité  ou  la  prédominance  de  certains  symp¬ 
tômes  nerveux  tels  que  l’exagération  des  réflexes, 
la  trépidation  épileptoïde,  les  troubles  sensitifs,  les 
troubles  des  réservoirs  même,  ajouté®  à  la  rachialgie 
et  à  la  raideur  rachidienne  ont  pu  évoquer  l’idée  de 
méningite  ou  de  myélite,  complications  rares,  mais 
bien  connues  néanmoips,  aq  cours  de  la  fièvre 
typhoïde,  Dans  ces  cas,  la  ponction  lombaire  tranphe 
le  diagnostic,  l’uhsence  de  réaction  cellulaire  per¬ 
met  d’écarter  toute  idée  d’atteinte  méningée  que 
eefle-ci  soit  isolée  ou  accompagne  un  processus 
médullaire. 

L’existence  de  points  douloureux  au  niveau  des 
apophyses  épineuses  d’une  ou  plusieurs  vertèbres, 
l’existence  des  points  douloureux  sur  les  faces  laté¬ 
rales  et  antérieures  de  ces  mêmes  vertèbres,  la 
raideur  rachidienne,  la  contracture  musculaire,  la 
scoliose,  les  troublés  nerveux,  variables  suivant  les 
cas,  exagération  des  réflexes,  accidents  névralgi- 
lormes,  trpubles  de  la  sensibilité  à  topographie 
l'adiculuire  permettent  d’affirmer  l’existence  d  une 
lésion  vertébrale  cause  d’irritatiop  ou  de  compres¬ 
sion  radiculomédullaire.  L’idée  de  mal  de  Pott  vient 
immédiatement  à  l’esprit;  c’est  à  la  tuberculose  que 
ressortissent  la  plupart  des  ostéoarthrites  vertér 


braies  et  le  mal  de  Pott  peut  fort  bien  frapper  un 
sujet  convalescent  d'une  fièvre  typhoïde.  Indépen¬ 
damment  de  l’évolution  ultérieure,  dès  le  début, 
l’affection  se  présente  avec  un  cortège  symptonaa- 
tique  bien  spécial  ;  le  début  brusque,  l’intensité 
immédiate  et  rapidement  croissante  des  phéno¬ 
mènes  douloureux  et  des  signes  de  compression,  la 
fièvre,  ne  rentrent  pas  dans  le  type  habituel  de  la 
tuberculose  vertébrale.  A  l’examen  radiographique, 
dans  le  mal  de  Pott  à  début  brusque  auquel  ressem¬ 
blerait  le  plus  l’affection,  on  décèlerait  l’existence  de 
lésions  déjà  étendues  (carie  vertébrale,  jamais 
d’hyperostose),  preuve  que  le  début  brusque  n’est 
qu’apparent,  que  le  symptôme  nouveau  n’est  ici  que 
la  conséquence  d’une  lésion  vertébrale  depuis  long¬ 
temps  constituée.  Dans  la  spondylite  typhique  au 
contraire  l’examen  radiographique  précoce  ou  bien 
ne  permet  de  déceler  aucune  lésion,  ou  bien  met  en 
évidence  ces  altérations  si  spéciales  portant  sur  le 
disque  intervertébral  et  le  tissu  périvertébral. 
L’évolution,  d’ailleurs,  obligerait  à  rejeter  le  dia¬ 
gnostic  de  tuberculose  vertébrale,  la  guérison  com¬ 
plète  et  souvent  si  rapide,  après  une  courte  immobi¬ 
lisation,  ne  s’observant  jamais  dans  cette  affection 
quand  elle  s’est  accompagnée  de  symptômes  aussi 
accentués. 

C’est  donc  avant  tout  la  notion  étiologique,  le  fait 
de  voir  apparaître  l’un  ou  l’autre  des  symptônies 
ostéoarticulaires  et  radiçulornédullaires  au  cours  ou 
au  décours  d’une  fièvre  typhoïde  authentique,  démon¬ 
trée  par  l’hémoculture  et  la  séroréaction  de  Widal, 
au  besoin  répétée  au  moment  de  l’apparition  des 
accidents,  qui  doit  guider  dans  le  diagnostic  et  évo¬ 
quer  l’idée  de  spondylite  typhique. 

L’hypothèse  d’une  lésion  rachidienné  rélevant 
d’une  infection  secondaire  restera  toujours  à  démon¬ 
trer.  Il  faut  savoir  toutefois,  qu’on  peut  observer  dans 
la  convalescence  de  la  dotfiiénentérie  des  spondylites 
non  éherthiennes,  ostéomyélites  vertébrales  banales, 
staphylopocciques,  par  exemple,  comme  dans  le  pas 
de  Morian. 

2“  Si  nous  envisageons  la  rfeMajfème  hypothèse,  celle 
où  la  spondylite  apparaît  tardivement  après  la  con¬ 
valescence,  où  la  fièvre  typhoïde  est  ignorée  du 
médecin,  devant  un  malade  se  présentant  avec  de 
la  raideur  et  de  la  douleur  vertébrales,  des  points 
osseux  nets,  des  signes  décompression,  malgré  les 
anomalies  symptomatiques,  l’erreur  est  presque 
fatale  et  c’est  à  la  tuberculose  que  l’on  pensera  tout 
d’abord.  Ces  anomalies  même  doivent  éveiller  l’at¬ 
tention,  commander  un  examen  minutieux  et  faire 
scruter  les  antécédents  du  malade.  La  notion  d’une 
pyrexie  antérieure,  les  renseignements  qu’on  pourra 
obtenir  du  malade  sur  l’évolution  de  la  fièvre,  l’exis¬ 
tence  de  certains  symptômes  non  pathognomoniques 
mais  fréquemment  observés  dans  la  fièvre  typhoïde, 
«  chute  des  cheveux  par  poignées  »  (observation  de 
Curtillet  et  Lombard),  pourront  évoquer  à  l’esprit 
l’idée  de  dothiénentérie.  C’est  dans  ces  cas,  que  le 
sérodiagnostic  de  Widal  acquiert  son  maximum 
d’importance,  puisque  l’agglutination  a  toujours  été 
notée  à  un  taux  élevé  du  i/5o  au  1/200,  chiffres  qu’on 
observe  exclusivement  chez  des  sujets  en  période 
d’infection  ou  encore  rapprochés  dé  cette  période. 
C’est  par  cette  recherche  ét  dans  des  conditions  ana¬ 
logues  que  Curtillet  et  Lombard  ont  pu  porter,  dans 
un  cas,  le  diagnostic  de  spondylite  typhique  con¬ 
firmé  par  Texamen  radiographique  et  l’évolution 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  le  diagnostic  clinique 
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avec  le  mal  de  Pott  ;  nous  citerons  à  peine  \&  cancer 
vertébral,  la  syphilis  vertébrale,  \ actinomycose  ver¬ 
tébrale,  dont  l’évolution  est  toute  différente  des  cas 
prolongés  de  spondylite  typhique. 

Quelques  inflammations  aiguës  rachidiennes  pri¬ 
mitives  sont  de  diagnostic  aisé.  Dans  1’  ostéomyélite 
vertébrale,  affection  rare,  les  phénomènes  locaux 
sont  intenses,  on  constate  dans  la  région  atteinte  un 
œdème  local  parfois  énorme  rapidement  remplacé 
par  des  signes  de  collection  purulente  ;  la  gravité 
extrême  des  symptômes  généraux  et  l’évolution 
rapide  empêchent  toute  confusion  avec  la  spondylite 
typhique. 

h'ostéoarthrite  rachidienne  rhumatismale  aiguë 
est  rarement  isolée,  elle  accompagne  les  autres 
arthrites  dans  les  formes  généralisées  du  rhuma¬ 
tisme. 

Quant  aux  autres  spondylites,  lorsqu’elles  n’appa¬ 
raissent  pas  nettement  secondaires  à  un  état  infec¬ 
tieux  déterminé,  pneumonie,  scarlatine, rougeole, etc., 
la  seule  clinique  est  insuffisante  à  en  affirmer  la 
nature  et  de  toutes,  à  ce  point  de  vue,  la  spondylite 
typhique  est  encore  la  mieux  connue. 

VIII 

Traitement.  —  La  douleur  de  la  spondylite  typhi¬ 
que  est  habituellement  si  intense  que  tous  les 
moyens  sédatifs  ont  été  utilisés  pour  la  combattre; 
ils  sont  le  plus  souvent  sans  effet  et  la  morphine 
seule  a  donné  quelques  résultats  éphémères.  On  a 
usé  et  abusé  des  révulsifs,  pointes  de  feu,  cautè¬ 
res,  etc.,  et,  bien  souvent,  on  est  allé  ainsi  à  l’encon 
tre  de  ce  que  l’on  cherchait,  causant  au  malade  une 
souffrance  nouvelle  et  inutile.  Tous  ces  moyens  sont, 
en  somme,  sans  effet;  il  ne  faut  pas  les  employer. 

Dans  la  spondylite  typhique,- comme  dans  toutes 
les  affections  ostéoarticulaires  douloureuses,  le  seul 
traitement  efficace  est  l’immobilisation  en  bonne 
position  de  la  région  malade,  immobilisation  qui 
doit  être  faite  le  plus  près  possilale  du  début  des  acci¬ 
dents.  Pour  la  réaliser  on  a  le  choix  entre  deux  pro¬ 
cédés  :  ï extension  continue  et  le  corset  plâtré. 

L’extension  continue  doit  être  réservée  presque 
exclusivement  aux  malades  atteints  de  spondylite 
dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  à  ceux  qui  sont 
dans  l’impossibilité  absolue  de  se  lever,  à  ceux  enfin 
dont  l’état  des  téguments  ne  permet  pas  l’applica¬ 
tion  du  corset  plâtré,  dans  les  cas  d’infection  cuta¬ 
née  et  de  furonculose  en  particulier.  Le  corset  plâtré 
lui  sera  toujours  préféré,  quand  la  spondylite  se 
déclarera  pendant  la  convalescence,  car  il  a  l’avan¬ 
tage  de  permettre  précocement  au  malade  de  ■  se 
lever,  de  marcher,  de  sortir  même,  et  facilitant  une 
alimentation  réparatrice  chez  des  sujets  en  état  de 
dénutrition  plus  ou  moins  accentuée,  d’obtenir  un 
retour  assez  rapide  des  forces. 

Sous  l’influence  de  l’immobilisation  la  douleur  cède 
en  général  très  rapidement,  parfois  même  en  quel¬ 
ques  jours. 

Sous  son  influence  aussi  l’évolution  de  la  spondy¬ 
lite  semble  raccourcie  et  d’autant  plus  qu’on  l’a  appli¬ 
quée  précocement. 

On  enlèvera  le  corset  seulement  lorsque  les  phé¬ 
nomènes  inflammatoires  auront  complètement  dis¬ 
paru  :  en  pratique,  le  mieux  est  d’enlever  le  corset 
tous  les  quinze  jours  pour  vérifier  l’état  de  la  colonne 
vertébrale  et  de  ne  le  supprimer  définitivement  que 
lorsque  toute  douleur  a  disparu.  Dans  les  cas  moyens, 
le  port  du  corset  ne  dépasse  pas  un  à  trois  mois. 


Dans  les  cas  prolongés  les  Américains  ont  conseillé 
de  remplacer  le  corset  plâtré  par  un  corset  orthopé¬ 
dique  en  cuir  moulé  et  à  lacets,  que  le  malade  porte 
dans  la  station  debout  et  enlève  pour  se  coucher. 
Frick  a  proposé  dans  ces  cas  la  vaccination  anti¬ 
typhique  par  la  méthode  de  Wright  comme  suscep¬ 
tible  de  donner  d’heureux  résultats. 

La  ponction  lombaire,  comme  l’a  montré  Ardin- 
Delteil,  peut  amender  certains  symptômes  doulou¬ 
reux,  ceux  du  moins  qui  dépendent  de  l’hypertension 
du  liquide  céphalo-rachidien. 

Ultérieurement,onopposeraàlaraideur  rachidienne 
causée  par  l’infiltration  osseuse  des  ligaments  ou 
des  disques  intervertébraux,  le  massage  et  les  exerci¬ 
ces  de  mobilisation  qui  permettront  dans  la  plupart 
des  cas,  de  rendre  à  la  colonne  vertébrale  tout  ou 
partie  de  sa  souplesse  antérieure. 
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COURS  ET  CONFÉRENCES 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DÉ  PARIS.  (Professeurs  hono-  ' 
raires  :  MM.  Jaccoud,  A.  Fournier,  Duplay,  F.  Guyon,  Le 
Dentu,  Ch.  Bouchard,  Gariel,  G.  Hayem  et  A.  Gautier.) 

Travaux  pratiques.  (Ces  exercices  ont  lieu  dans  les  diffé¬ 
rents  laboratoires  de  l’Ecole  pratique.) —  Semestre  d'hiver. — 
Dissection;  —  M.  Rouvière,  agrégé  :  Tous  les  jours,  d’une 
heure  à  quatre  heures. 

Chimie  pathologique.  —  M.  Maillard,  agrégé  :  Tous  les 
jours,  d’une  heure  à  trois  heures. 

Anatomie  pathologique.  —  M.  Roussy,  agrégé  :  Tous  les 
jours,  dé  deux  à  quaire  heures. 

Parasitologie.  —  M.  Brumpt,  agrégé  :  Tous  les  jours,  de 
deux  à  quatre  heures. 

Semestre  d' été.  —  Chimie  biologique. — M.  Maillard,  agrégé  : 
Tous  les  jours,  d’une  heure  et  demie  à  trois  heures. 

Histologie.  —  M.  Branca,  agrégé  ;  Tous  les  jours,  d’une 
heure  et  demie  à  trois  heures. 

Manœuvres  obstétricales.  —  M.  Jeannin,  agrégé  :  Mardi, 
jeudi,  samedi,  d’une  heure  et  demie  à  trois  heures. 

Médecine  opératoire.  —  M.  Lecène,  agrégé,  soüs-directéur  : 
Tous  les  jours,  d’une  heure  à  quatre  heures. 

Physiologie.  — M.  Langlois,  agrégé  :  Lundi,  mercredi,  ven¬ 
dredi,  de  deux  heures  et  demie  à  quatre  heures. 

Physique  biologique.  —  M.  Guilleminot  :  Mardi,  jeudi^  sa¬ 
medi,  d’une  heure  et  demie  à  trois  heures. 

Les  musées  Dupuytren  èt  Orfila  sont  ouverts  aux  élèves 
tous  les  jours,  de  onze  heures  à  quatre  heures,  pendant  le 
semestre  d’hiver,  et  de  midi  à  cinq  heures  pendant  le  semestre 
d’été. 

La  Bibliothèque  est  ouverte  tous  les  jours,  de  onze  heures 
du  matin  à  six  heures  de  l’après-midi,  et  tous  les  soirs,  de 
sept  heures  et  demie  à  dix  heures  et  demie. 

CONFÉRENCES  PRÉPARATOIRES  A  L’ÉCOLE  DE  LYON.  — 
MM.  les  docteurs  Garrelon,  chef  adjoint  des  travaux  pra¬ 
tiques  de  physiologie,  et  Villandre,  ancien  aide  d’anatomie, 
commenceront  en  novembre  leurs  conférences  préparatoires 
à  l’écolë  du  service  de  santé  militaire. 

Pour  s’inscrire,  s’adresser  au  laboratoire  des  travaux  pra¬ 
tiques  de  physiologie  dé  la  Faculté  de  médecine,  les  mar- 
disj  jeudis  et  samedis,  de  deux  â  cinq  heures. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Manuel  des  Maladies  de  la  nutrition,  sous  la  direction  de  G .  -M. 
Debove,  doyen  honoraire  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
professeur  de  clinique  médicale,  membre  de  l’Académie  de 
médecine;  Ch.  Achard,  professeur  de  pathologie  générale  à 
la  Faculté,  membre  de  l’Académie  de  médecine;  J.  Cas- 
TAiGNE,  professeur  agrégé  à  la  Faculté,  médécin  des  hôpi¬ 
taux;  par  L.  Babonneix,  J.  Gastaigne,  A.  Gy,  F.  Rathery. 
Gr.  in-8“  de  1082  pages,  avec  ii8  figures  dans  le  texte.  — 
Prix  :  20  francs.  —  Paris,  Masson  et  G*'. 

Le  Traitement  de  la  paralysie  spinale  infantile,  par  le  pro¬ 
fesseur  O.  VuLPius,  de  TUnivérsité  de  Heidelberg.  Préface 
du  docteur  Paul  BEDARb.  In-î8  jésus,  284  pageSj  avec 
243  figures.  —  Prix  :  i3  fraUcs.  — ^ Paris,  J.  B.ousset. 

Nouveau  Traité  de  pathologie  générale,  publié  par  Ch.  Bou¬ 
chard,  professeur  honoraire  de  pathologie  générale  â  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  mérabre  de  l’Académie  des 
sciences  et  de  l’Acadéniie  de  médecine,  et  G. -H.  Boger, 
professeur  de  pathologie  expérimentale  à  la  Faculté  de'  mé¬ 
decine  de  Paris,  membre  de  TAcadéinié  de  médecine,  méde¬ 
cin  de  rHôtël-Dieü.  4  '''^dl.  gr.  in-fi'  àvéc  fighrës  dans  le 
texte,  reliés  toile.  —  En  souscription  :  88  francs.  — Paris, 
Masson  et  G"'. 

La  Stérilisation  delà  syphilis,  par  le  dUctëur  Leredde.  ln-8“, 
avec  figures  et  3  planches  en  couleurs.  — Prix  :  2  fr.  5o.  — 
Paris,  Maloine. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

.DU  18  AU  2  3  NOVEMBRE  1912 

EX AM EN i  Dk  DOCTORAT 
Lundi  LS  novembre,  à  uhe  heure.  — -  5“  (2"  partie),  Hôtel- 
Dieu. 

Mardi  19  novembre,  à  une  heure.  —  5'  (chirurgie,  i"  par¬ 
tie),  Hôtel-Dieu. 

5'  (2'  partie),  Hôtel-Dieu. 

Mercredi  20  novembre,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique. 


4”. 


Jeudi  21  noverribre,  à  une  heure.  —  3'  (2' partië),  iaédré- 
toiré  des  travau.v  pratiques  d'anatomie  pathblogiqne ,  épreuve 
pratique. 

i"  (oral). 

3'  (oral,  i"  partie). 

Vendredi  22  novembre,  à.  Une  heure.  — 5'  (chirurgie,  impar¬ 
tie),  Necker  (i"  et  2'  séries). 

Samedi  23  novembre,  à  une  heure.  —  5'  (obstétrique, 
i"  partie).  Clinique  Tarnier. 

THÈSES 

Mercredi  20  novembre,  à  une  heure.  —  M.  Bussy.  Appendi- 
calgie  saturnine  et  appendicitëi  Diagnostic  difl'érentiel  avec 
les  coliques  de  plomb.  (MM.  Gaucher,  président;  Marfan, 
Letulle  et  Goûgerot.)  —  M.  Boürdette.  Gontributidn  à 
l’étude  du  traitement  médical  de  la  péritonite  tuberculeuse 
chronique  chez  Tenfant.  (MM.  MaCfan,  - président;  Gaucher, 
Letulle  et  Goûgerot.)  ■ —  M.  DfcspRAihiES.  Uue  modification 
rare  des  urines  (alcaptonurie).  (MM.  Letlille,  président;  Gau¬ 
cher,  Marfan  et  GougerOt.)^ —  M.  Ménard.  De  la  gastrotomie 
pour  les  corps  étrangers  de  l’œsophage.  (MM.  Reclus,  prési¬ 
dent;  Legueu,  Pierre  Duval  et  Proust.)  — M.  GochèRel.  Les 
pansements  Sucrés  ën  chirurgie.  (MM.  Reclus,  président; 
Legueu,  Pierre  Duval  et  Proust.)  —  M.  BAuchel.  Des  sü^ 
tures  à  l’aide  des  aiguilles  à  bobine.  Présentation  d’un  nou¬ 
vel  instrument.  (MM.  Legueu,  président;  Reclus,  Pierre  Du¬ 
val  et  Proust.)  —  M.  Savidan.  L’exploration  des  reins  en 
chirurgie  urinaire  par  Tazptémie  et  la  constante  d’amboisine. 
^MM.  Legueu,  président;  Reclus,  Pierre  Duval  et  Proust.) 

Jeudi  21  novembre,  à  une  heure.  — ■  M.  BaLland.  Girrhoses 
syphilitiques  sitnülant  les  cirrhosés  alcooliques.  (MM.  Debove, 
président;  Widal,  Gastaigne  et  GhevasSu.)  —  M.DucouderT. 
Résultats  thédicaux  de  la  prOstatéctomié.  (MM.  Debove,  pré¬ 
sident;  Widal,  Gastaigne  et  Ghevassu.)  —  M.  PoRtret.  Les 
mëilihgococcérhiés  (septicémies  méningOcocciques:  (MM.  Wi¬ 
dal,  président;  Debove,  GaStàigne  ët  Ghevassu.)  —  M.  RÉ* 
NAUD.  De  la  réactivation  biologique  delà  réaction  de  Wasser¬ 
mann  dans  la  syphilis  héréditaire.  (MM.  Widal,  président; 
Debove,  Gastaigne  et  Ghevassu.)  —  ÀI.  Blanches.  Ldpleurb- 
syphilis  secondaire.  (MM.  Hutinél,  président;  Gilbert,  Ribe‘- 
mont-Dessaignes  et  Garnot.)  —  M.  Gugnier.  Les  tumeurs 
malignes  primitives  de  la  valvule  iléocæcale.  Etude  anato¬ 
mique  et  clihiquë.  (MM.  Gilbert,  président;  Hutihel,  Ribe- 
mont-Dessaignes  et  Garnot.)  — M.  Beaudouin.  Des  vomisse¬ 
ments  gravidiques  incoercibles  ou  graves,  d’origine  surrénale. 
(MM.  Ribemont-Dessaignes,  président;  Hutinel,  Gilbert  et 
Garndt.)  —  M.  MoRiez.  Les  hémorragies  dans  les  néphrites. 
(MM.  Gilbert  Ballet,  président;  Ghaufîard,  Lejars  et  Rathery.) 
—  M.  UssÈ.  Les  délires  d’imagination  dans  la  paralysie  géné¬ 
rale  progressive.  (MM.  Gilbert  Ballet,  président;  Chauffard, 
Lejars  et  Rathery.)  —  M.  MougenCdè  SaInt-Avid.  Des  albu¬ 
minuries  interlnittehtes  irrégulières.  (MM.  Ghaufîard,  prési¬ 
dent;  Gilbert  Ballet,  Lejars  et  Rathery.)  —  M.  Laurent.  UtL 
lité  d’un  traitement  médical  dans  les  rétrodéviations  utérines. 
(MM.  Lejars,  président;  Gilbert  Ballet,  Chauffard  et  Rathery.) 


Le  Directeur-gérant  :  D'  Fi-ançois  Lfe  Sourd. 

rÂBIS  —  iMPKIMEBliî  LEVÉ,  1-,  BtlK  CASSETTIS  T-; 


S5"  ANNÉE. 


GAZEttE  DES  HOPITAUX 


*787 


«O  chambres  el  appartemenls  avec  tout  le  Confort 
Moderne.  Chauffage  Central.  Electricité;  ASCENSEUR; 
Possède  é  SâDés  d’opération  et  Galeries  dè  cure. 

BEÇÔlf  ËNFÀNTS  ftON  ÂfafcaidtiÀGNÊS 

Pour  Benseisnemente,  écrire  au  Directeur 

EiXtR  &  PILULES  GRËTT* 

■  s,  anorexies  vomissements, etc. 


?.TfSr 


RECONSTITUANT 
SYSTEME  NERVEUX 

NEUROSINE 

PRUNIER 

“Phospho-Glycérate  dé  Chàvx  par” 


ilpMHnbRTieR  ntPh'®* 


Le  "MAILLOT  CLAHAm’ 


m 


Ceinture  idéale 

sans  baleines,  pattes  ni  boucles 

Doit  être  recommandé,  de  préférence  aux  sangle 
ordinaires,  dansions  les  cas  d’OBÉSlTÉ  ou  d’ AFFECTIONS 
ABDOMINALES,  chez  j’Homme  ou  chez  la  Femme  :  Mala¬ 
dies  de  l’Estomac  et  de  l’intestin,  Entéro-Colite,  Entéroptose, 
Rein  mobile.  Faiblesse  des  Reins,  Déviations  et  Déplacements 
utérins.  Grossesse,  Suites  d’opérations,  etc. 

"Plaquette  Illustrée"  et  Feuilles  de  Mesures  spéolales 
franoà  à  MM.  les  Membres  du  BorpS  Médical. 


Établissements  A.  CLÂVERIE,  234.  Faubourg  Saint-Martin,  PARIS 


ASPH ALENE 


ANTISEPTIQUE  ANALGESIQUE  HÉMOSTATIQUE 
ÜÉSdDDRISANT.CYTOPLASTIQUÉ  GÉNÉRAL  ’ 
KÉRAJOPLASTl  ^m-mOCWrC  ABSOf  ÜE 
P  LAI  ES”  BRÛLURES  SUPPURATIONS  ÊTC  ■ 
lilUilUTfllRfS/ÎMW  V/ÂIŒT  GRENOBLE  ET  TTE»  PH’S' 


ALMO 


38.  Hue  dé  TrévlM.  -=  lÈLÊPHOM  449-78 


administration  prolongée 

de 

GAÏACOL  INODORE  ^ 

a  hautes  doses  ^ 

jf  sans  aucun  ihcbhvénient 

.....THIOCOL  "ROCHE” 

Uniquement  SOUS  forme  de 

'  X  *9  SIROP  "ROeHE” 
COMPRÎMÉS  "ROCHE” 

'  '  CACHETS  "ROCHE” 
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TRAITEMENT 


DE  LA 


Urique 


L’Acide  thymînîque  forme  avec  l’acide  urique  en  hyper- 
production  (uricémie)  une  combinaison  indispen¬ 
sable  pour  permettre  l’élimination  de  cet  acide 
urique  pathologique  (Schmoll,  Minkowski,  Duha¬ 
mel,  etc.). 


L’UrotrOpîne  et  la  Lysidine  facilitent  cette  élimination 
et  sont  de  puissants  antiseptiques  urinaires.. 


OOSE  î  6  comprimés  par  jour,  augmenter  la  dose  sans  inconvénient  dans  les  formes  aiguës. 


NON  TOXIQUE 


TOLÉRANCE  PARFAITE 


,0.  —  MARDI  la  NOVEMBRE  ïgia. 
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MARDI  la  NOVEMBRE  191a.  —  N»  lag; 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine,  ^  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MIUTAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


administration 
49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 
PBiS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6* 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 
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Anatomie.  —  Séance  du  9  novembre  [matin).  —  MM.  Blot, 
6;  Colleville,  12;  Duneau,  7;  Hutinel,  ii;  Parent,  9;  Cha- 
tellier,  12  ;  M'*”  Thivolet,  10;  MM.  Cassan,  8;  Boulay,_6. 

Séance  du  9  novembre  (soir).  —  MM.  Brun,  i  i  ;  Zivy,  8; 
Bourgeois  (Maurice)  et  Weiss,  lo;  Ghirol  et  Ghicandard,  5; 
Marié,  8;  de  Champs  de  Saint-Léger  et  Levesque,  9. 

Errata.  —  1“  La  copie  n»  899  a  été  remise  par  M.  Boisnier 
et  non  par  M.  Boissier;  2“  la  copie  0°  494  a  été.  remise  par 
M.  Morice  et  non  par  M.  Morin. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Boulogne-sur-Mer.  Un 
concours  pour  une  place  de  médecin  à  l’hôpital  Saint-Louis 
sera  ouvert  le  20  février  ipiS. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  trois  semaines  avant 
M  date  du  concours. 

—  Lyon.  —  Voici,  par  ordre  de  mérite,  les  noms  des  élus 
pour  l’internat  en  pharmacie  :  MM.  Dufour,  Girin^  Dauver- 
gne,  Rodier,  Marin,  Billiemaz,  Poyeton,  Guilioux,  Pelletier, 
Desgouttes,  Viallon,  Bourgeois,  Croc,  Cluzel,  Bachelard, 
Besson. 

Ont  été  nommés  suppléants  :  MM.  Jannel,  Morel,  Verdet, 
Brocard,  Chamaraud,  Chenailles,  Girard,:  Bastide.- 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  PREMIERE  LEÇON  DE 
M  LE  PROFESSEUR  Lejars.  —  Samedi,  dans  le  grand  amphi¬ 
théâtre  de  la  Faculté  de  médecine,  le  professeur  Lejars  a 
inauguré  son  cours  de  pathologie  externe.  _  _ 

Après  un  début  tout  empreint  d’une  légitime  émotion, 
M.  Lejars  rappelle  qu’il  occupe  la  chaire  de  Malgaigne  et  de 
Léon  Le  Fort,  dont  il  est  le  petit-gendre  et  le  gendre.  Il  trace 
ensuite  de  son  maître  Verneuil  un  tableau  saisissant  qui  fait 
revivre  un  instant,  devant  les  auditeurs,  cette  noble  figure  et 
cette  remarquable  intelligence  qui  illustra  d’un  éclat  tout  par¬ 
ticulier  la  chirurgie  française.  Puis  le  professeur  dans  une 
revue  historique  très  habilement  exposée,  montre  1  évolution 
de  la  chirurgie  depuis  Hippocrate  jusqu’à  nos  jours;  il  fait 
voir  que  la  chirurgie  n’a  commencé  à  exister  que  lorsqu  elle  a 
pris  pour  base  la  clinique  et  l’observation  des  malades. 

Après  un  éloquent  plaidoyer  en  faveur  de  1’  «  esprit  pra¬ 
tique  en  chirurgie  »,  l’orateur  tient  son  auditoire  sous  le 
charme  de  sa  parole  imagée,  et  sa  leçon,  d  une  haute  élévation 
d’idées,  à  la  phrase  d’une  impeccable  élégance,  se  déroule  au 
milieu  des  applaudissements  de  l’assemblée. 

—  Concours  des  cunicats.  —  Gynécologique  :  M.  Rou- 

hier,  chef  de  clinique  titulaire. 

Maladies  mentales  :  M.  Mallet,  chef  de  clinique  adjoint. 

Maladies  des  voies  urinaires  :  M.  Papin,  chef  de  clinique 
titulaire  ;  M.  di  Ghiara,  chef  de  clinique  adjoint. 

Chirurgical  :  M.  Bréchot,  chef  de  clinique  titulaire. 

ministère  de  L’INTÉRIEUR.  —  H  sera  ouvert,  le  vendredi 
10  décembre  1912,  au  ministère  de  l’Intérieur,  salle  leimon, 
in  concours  pour  l’internat  de  l’Asile  national  des  convales¬ 
cents  (ancien  asile  de  Vincennes),  à  Saint-Maurice  (Seine). 

On  trouvera  au  secrétariat  de  l’Asile  et  chez  le  concierge  de 
la  Faculté  de  médecine  des  exemplaires  de  l’arrêté  ministériel, 
qui  fixe  les  conditions  d’admissibilité  et  le  programme  du 
concours. 


NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Elle  de  Gyon  (de  Paris),  ancien 
professeur  à  l’Université  de  Saint-Pétersbourg, fixé  en  France 
depuis  trente-cinq  ans.  Le  célèbre  neurologiste  auquel  on 
doit  les  beaux  travaux  sur  les  nerfs  du  cœur  et  le  nerf  dépres- 
seur  qui  porte  son  nom  était  en  même  temps  un  publiciste 
distingué  et  dirigea  quelque  temps  le  journal  7e  Gaulois;  — 
Elle  Pécaud  (de  Paris)-;  Guillaume  Martin-Raget  (d’Arles)  et 
Hytier  (de  Bessé-sur-Braye). 

HOPITAL  DES  ENFANTS-MALADBS.  —  LeçONS  SUR  LA  DIPH¬ 
TÉRIE.  —  M.  le  docteur  E.-C.  Aviragnet,  médecin  des  hôpi- 
taux,  chargé  d’un  cours  de  clinique  annexe,  commencera  le 
mardi  12  novembre  1912,  à  neuf  heures  du  matin  (hôpital  des 
Enfants-Malades,  pavillon  delà  diphtérie),  un  enseignement 
pratique  du  diagnostic  et  du  traitement  de  la  diphtérie  (bac¬ 
tériologie,  sérothérapie,  tubage  et  trachéotomie). 

Tous  les  .  matins  :  visite;  examen  des  malades.  Avant  et 
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„j.ès  la  visite  :  leçon  théorique  et  travaux  pratiques. 

-dëS  l-é'cms.  Première  et  deuxième  leçons  : 
fiéttéi'âlitè^éürlâdltihtërié.  TüBâgé.-^ Troisième  leçon  :  Tra- 
hkéotomie.  —  Qüàtriêmè  lé^oh  :  Diagnostic  bàctériolpgique. 

—  Cinquième  et  sixième  leçons  :  Étude  clinique  de  1  angine 
liinhtèDtfu'e.  —  SfetitiêWé  lédoh  :  Etiide  clinique  du  croup.  — 
tiiiitième  leçon  :  paralysie  diphtérique.  —  Neuvième  leçon  : 
Sérothérapie.  —  Dixième  leçon  :  Traitemerits  adjuvants; 

Prophylaxie  de  la  diphtérie.  ,,,,,  . 

Sèrdnt  admis  â  t.ülvrë  Ôei  ehséigiiement,  MM.  les  etudiants 
pourvus  de  seize  inscriptions  et  MM.  les  docteurs  en  médecine. 

^  Lé§  itiscriptibhë  feëi-bht  héçüfeS  ad  ^secrétariat  de  la  Faculté 
f&uichet  n°  2)-,  tous  les  jours,  de  midi  à  trois  heures. 

^Les  élèves  Séroht  classés  par  série  de  quinze  et  pour  une 
période  de  trois  semaines:  MM.  les  docteurs  en  médecine 
devront  justifier  de  leur  grade,  soit  en  produisànt  le  diplôme 
de  docteur,  soit  toute  autre  pièce  énonçaiit  leur  identit^ 

M  le  docteüf  èlôch-Michel;  ëhef  de  labdratoirè,  et  M.  Bloch, 
iütetiië  du  service-,  dirigeront  les  travaux  pratiques: 

HOPITAL  BïtbusSAts.  M.  le  docteur  Auvray  commen¬ 
cera  son  enseignement  blihiqufe  a  l’hôpital  Broussais,  le  mardi 
li  novëmbPë,  â  dix  heures;  ét  le  Continuera  les  vendredis  et 
mardis  suivants  à  la  même  heüre: 

ASSOCIATION  to’ENSÉIGNÈMËNT  MÉDICAL  DES  HOPITAUX 
DE  PARIS.  -  ÀîiNlfe  191 4-191 3.  -  SemestHe^  d’hivèr.  - 
Médecine  générale.  —  Docteur  André  Berge  (hôpital  pous¬ 
sais  sâllé  Lasègue).  —  Le  mér'credi,  à  onze  heüres  du  ma- 
tiri; ’cônféreilce  de  clinique  médicale  élémentaire,  avec  pre- 
seii’tation  de  màladéfe.  ,  a., 

Doctëdr  Am.  Éôyôk  (hôpital  filchat;  consultation  dé  méde¬ 
cine);  Tous  les  matihs,  a  tiefif  héüfes  et  deihie,  examen 
des  ttlaladës.  ,  ü.  ,  .  ,  .  .  j  i.-  *  „ 

Il  sera  fait  chaque  ibiir;  avec  la  collaboration  de  1  interne 
dü  service,  üh  cOurâ  de  clitliqUë  éléméntaite  et  de  technique 

fXndredis,  à  dix  heures  et  demie,  courte  leçon  de 

thérapeutique  élémentaire.  , 

Get  enseignement,  destiné^  aux  élèves  de  première  annee, 

hb  comprend  qü’üh  hômbrë  limité  d  élèves.  ,  j-  -  j- 

Docteur  P.  Emile-Weil  (Hôtel-Dieu).  -  Les  lundis,  a  dix 
Heures  fet  deihie  du  matin,  amphithéâtre  Trousseau,  leçons  de 
Éliniqué  et  dë  thétapfeutlque  pratique^. 

Docteur  Le  Noiil  (hôpital  Saint-Antoinë)  -  Jusqu  au 
H  décembre,  enseignemeüt  Spécial  pour  les  étudiants  de  pre- 
Ihière  année.  (Conférence  de  prbpédfeü tique,  trois  fois  par 
Semaine,  dahs  la  inàtiuëe.)  ,  .. 

Douze  élèves  pourront  êtfë  admis  dans  lë  servieé  a  titre  de 
hénévoies.'  , 

A  partir  de  janvier  igiS,  conférences  cliniques,  le  ven¬ 
dredi  à  dix  heures.  ^  ; 

Dermatologie  et  syphiligraphie.  -  Docteur  Hudelo  (hôpi¬ 
tal  Broca,  Lourcine).-Les  lundis,  mercredis,  vendredis,  a 
neuf  heures  et  demie  du  matin,  policlinique  syphiligraphique 
ët  dermatologique  (salle  de  la  Cbnsultaüon). 

,  Les  mardis  jeudis,  samedis,  à  neuf  heures  et  demie,  visite 
âes  sàllès  düllériër,  N.  Guillot,  Vidal,  Bou'ej- 

Le  mardi,  à  neuf  heures  et.dëmié  (salle  Vidal),  petite  chi¬ 
rurgie  dermatologique  (scarifications,  raclage,  ga  vanopun 

^'"S’jeudi,  à  neuf  heUres  et  demie  (laboratoire  du  docteur 
Hudelo),  technique  des  injections  de  salvarsan  et  de  nCo- 
Salvarsan.  tt  j  1  „  -m 

Depuis  le  9  novembre  1912,  le  docteur  Hude  o,  avM  Ja 
collaboration  des  docteurs  Fernand  Lévy,  Coutela  et  Marc 
André,  fait  le  samedi,  à  dix  heures  un  quart  (salle  de  1  ou 
vroir),  une  conférence,  théorique  et  clinique  sur  la  syphill- 
graphlë  (àvéC  prësëfilâtibU  de  ffialadeS,  de  moUlages,  de  pho- 
tbgraphies). 

^  CONPÉhÉNCfeS  b’bPlITALMOLOGIB.  -- 

Ëlinique  natibnale  des  Quinzë-Vlhgtê  '^ommenberont  le  mard 
ri  hovembrè  igm  dés  leçons  cliniques  qUi  sfe  poursuivront 
pendant  la  période  scolaire.  ,  ,  _ ,.  , 

Les  leçons  seront  faites  successivement  tous  les  mardis,  a 
line  heure  et  demie,  par  lës  qudtre  médecins  de  la  Clinique, 
lés  docteurs  Ghevallereau;  Valude,  Kalt  et  Chai  ou  . 
CbhsültatibhS  ët  upetations  tous  les  jours,  a  une  heure. 


association  médicale  CORPORATIVE.  —  CONFÉRENCES 
bE  pratique  MÉbtco-CHiRURGicALE.  —  Ces  cbnferencës,_p  - 
bliques  et  gratuites,  Ont  lieu  les  mardi,  jeUdi  ët  samedi  de 
chaque  semaine,  à  cinq  heüres  un  quart,  à  1  hôpital  Saint- 
Philippe,  140,  boulevard  de  la  Gare  (métro  :  Italie  et  Natio- 

Bèuxième  série  [noveWtb're-décem’bré  1912).  —  Mardi  12  no- 
vémbbe  •  «  La  paralysie  géhérale  et  ses  formes  cliniques  », 
par  le  docteUr  A.  Barbé,  ancien  chef  de  clinique  des  maladies 
mentales  à  la  Faculté.  ,  ... 

Jeudi  i4  Ubvëmbrë  :  <i  Là  tuberculose  gemto-urinaire 
chez  l’homme  »,pâr  le  doëtéub  G.  Deverbe,  anciefa  chef  de 
clinique  gynécologique  à  la  Faculté; 

Samedi  16  novembre  :  Diagnostic  et  traitement  des  ihfec- 
tions  puerpérales  »,  par  le  docteur  L.  Pierra,  ancien  moni¬ 
teur  de  la  clinique  d’accouchements  et  de  gynçeolpgie  de  la 
Faculté. 


articles  ORIGINAUX 


PRMPAIES  PÏBIHUITIONS  FRAXÇAW 

ET  ÉTRANGÈRES 

Abadémie  royale  de  médecine  de  Bétae.  - 

de  la  séance  du  28  Sëptembré  1912:)  Bayet  :  Etât  actuèl  des 
connaissances  Sur  le  néosalvarSàh. 

Annales  de  dermatologie  et  de  sypliiliÿFàphie;  —  (N»'  8  et 'g; 
août-septembre  1912.)  Balzer,  Gougerot,  Burnier  :  Der- 
matomycOsé  végétahte  disséminée  due  au  mycoderma  pul- 
moneum  (i3  flg,)  Pied  :  Quelques  réflexions  sur  le 
polymorphisme  de  la  syphilis  et  en  particüliër  sur  les  formes 
latentes  et  larvées,  à  propos  des  observations  personnelris 
récemment  publiées  et  d'un  cas  encore  médit  de  syphilis 
héréditaire  tardive.  _  _  . 

Annales  d’hygiène  publique  et  de  médecine  légale.  (Sep 
tembre  1912.)  Viry  :  Les  viandes  frigorifiées-.  — Perreau 
Des  conventions  relatives  â  i'ëkploitation  des  pharmacies 
—  Martin  et  Ribièrre  :  LèS  hémbrràgiés  cérébrales  trau¬ 
matiques. 

Annales  médico-psychologiques.  — .  (Août-septembrë  1912:) 
Lagriffe  :  Considérations  sur  quelqÜeS  documents  concer¬ 
nant  l’alcoolisme.—  Mairèt  et  GAUjotJX  :  L’invahdité  inteG 
lectuelle  et  morale  dans  les  écolëà  de  Montpellier  (2»  note). 

_ Magnan  :  De  l’alitement  ou  clinothérâpie  dahS  le  servicë 

central  d’admission  des  aliénés  de  la  ville  de  Paris  et  dü 
département  de  La  Seine  (asile  clinique  Sainte-Anne.)  ^ 
Garnier  :  Lë  cfiihë  dë  Roüssilloh  ët  1  étàt  mental  de  sé§ 
trois  auteurs  (suite). 

Archivés  de  médecine  des  enfants.  —  (N“  9,  septembrç  jgia.) 

AVirAgnéT;  Buoch;  MiCHEL  et  DUnLENCouRT  :  Le  lait  sèC 
dans  l’alimentation  des  nourrissons.  —  Nobécourt  :  Crp 
bhes  ét  pouponnières.  —  Brun  :  Lë  traitement  radical  de  la. 
hernie  ombilicale  des  enfants  par  là  mëthôdë  dü  dbcteUfi 
Nota;  ligature  élastique  soüs-cutanée. 

Archives  de  médecine  et  dë  pharmacie  militaires.  —  (N»  g, 
septembre  1912.)  Delorme  :  Une  inspection  généralê 
médicale  aU  Maroc  en  1908  (suite).  —  BtAkh  et  XiRiëEU  : 
Insuffisance  surrénale  aiguë  due  à  des  hémorragiës  câpsm 

laires.  _  EsprIt  et  Brette  :  Sur  un  cas  de  parotidilë 

pneumococcique.  —  Cochois  ;  Hernie  diaphragmatiqüë 
Mranglëe:  —  Rellerin  :  Le  lait  en  pOiidré  dahs  les  forma¬ 
tions  sanitaires  du  Marob. 

Archives  générales  de  médecine;  —  (Septembre  1912:]  Von 
Bapdeleben  :  Rapports  entte  les  hdmmëS  ét  les  Organes 
génitaux  des  femmes  tuberculeuses.  =  Abrand  :  Diagnostic 
des  corps  étrangers  des  voiës  aériennes.^-  CHypELLiErt  : 
L'ênrumàge  iodé  ëh  fcHirürgié  aunculàife.  IVIAIîtin  : 
L’anesthésie  locale  et  régionale  dans  lës  opérations  d  otb- 
rhiho  làryhgologië:'  -  BAYfeblc  :  Traitehiênt  de  la  tubercu¬ 
lose  pülmonairfe  par  les  injections  hypodermiques  de  gâz 
oxygène:  . . 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


85*  ANNiï, 


ïSga 


VIN- SOLUTION -SIROP 


deDUSART 


Le  procédé  de  dissolution  du  phosphate  de  chaux  dans  l’acide 
lactique,  qui  est  l’acide  du  suc  gastrique,  est  dû  à  M.  DUSART  ;  le  corps 
médical  a  constaté  l’efficacité  de  cette  combinaison  dans  tous  les  cas  où 
la  nutrition  est  en  souffrance.  Ces  préparations  sont  donc  indiquées 
dans  la  phtisie,  la  grossesse,  l’allaitement,  le  lymphatisme,  le  rachi¬ 
tisme  et  la  scoliose,  la  dentition,  la  croissance,  les  convalescences. 


des  Plaies. 

DHODOFORME  TAINE 

Xodoforme  sans  odeur 

L’aspect  du  diiodoforme  pulvérisé  est  en  tout 
semblable  à  celui  de  l’iodoforme,  il  est  jusqu'à 
présent  le  seul  composé  organique  ^stable  qui 

ordinaTre.  L^ISoDOFORmÉ" TAfflE'peut  donc 

c iutumè' dt°faire*  interve*^^  celui-‘d“  ri*dOT°t''lui 
être  préféré  toutes  les  fois  qu’il  y  a  intérêt  à 


Sirop  de  Digitale  di 

suivant  ga  teneur  en  DIGITALINE  CRIST. 

‘‘Mode  le  plus  sûr  et  le  plus  rationnel 
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PALUDISME  ET  ARSENOBENZOL 

Par  MM.  R.  CESTAN, 

Agrégé,  chargé  du  cours  de  clinique  médicale, 

et  M.  PUJOL, 

Chef.de  clinique  médicale  à  l’Université  de  Toulouse. 

L’emploi  de  l’arsenic  dans  le  traitement  du^palu- 
disme  est  de  date  très  ancienne  et  nombre  d’onser- 
vateùrs  avaient  été  amenés,  depuis  longtemps,  à 
louer  son  action  favorable  dans  cette  infection.  Mais, 
à  vrai  dire,  si  la  thérapeutique  attribuait  à  ce  corps 
deux  propriétés  düiérentes,  action  tonique  et  action 
parasiticide,  c’est  seulement  la  première  qui,  par 
suite  de  la  haute  toxicité  des  produits  arsenicaux, 
était  utilisable.  L’arsenic  demeurait  ainsi,  pour  les 
impaludés,  un  remède  de  second  plan,  cédant  le  pas 
à  la  quinine  pour  la  destruction  du  parasite  et 
retrouvant  seulement  son  utilité  pour  relever  la 
nutrition  générale  des  malades,  augmenter  le  poids 
et  les  forces.  . 

Avec  la  découverte  des  composés  organiques^de 
l’arsenic  l’absence  de  toxicité  des  produits  allait 
permettre  d’arriver  aux  doses  nettement  parasiti- 
cides.  Mais  ainsi  que  nous  l’observions  nous-mêmes 
en  1902-1903  au  cours  d’une  série  d’expériences 
l’arrhénal  et  les  cacodylates  échouaient  constam¬ 
ment.  Les  essais  peu  nombreux  avec  l’atoxyl  devaient 
être  interrompus  quand  on  signala  des  cms  d  atro¬ 
phie  optique  survenus  au  cours  de  l’administration 
de  ce  médicament.  L’hectine,  un  peu  plus  tard, 
donna  des  résultats  incomparablement  supérieurs 
(Roques,  Th.  de  Toulouse,  1910)  mais  les  échecs 
étaient  fréquents,  probablement  à  cause  de  la  faible 
teneur  en  arsenic  du  médicament,  peut-être  aussi  à 
cause  de  la  voie  d’administration. 

En  présence  des  bons  résultats  incontestables  que 
l’arsenobenzol  donne  dans  le  traitement  de  la  syphi¬ 
lis,  on  devait  être  amené  tout  naturellement  à  pen¬ 
ser  que  son  action  ne  se  limitait  pas  à  cette  seule 
maladie,  mais  s’étendait  probablement  à  des  infec¬ 
tions  dont  le  parasite,  connu  ou  non,  paraissait  avoir 
une  affinité  de  groupe  avec  le  spirochète  de  Schau- 
dinn  (pian,  typhus  récurrent,  spirilloses  animales 
et  humaines,  trypanosomiases,  leishmanioses,  palu¬ 
disme).  , 

Dans  ces  maladies  si  diverses,  les  résultats  furent 
forcément  différents,  donnant  au  médicament  par¬ 
fois  la  valeur  d’une  médication  spécifique,  échouant 
à  peu  près  complètement  dans  d'autres  cas. 

Dans  le  paludisme,  les  observations  publiées  ne 
sont  pas  encore  très  nombreuses  et  l’accord  est  loin 
d’être  fait.  Alors  que  certains  auteurs  parlent  d  action 
stérilisante,  d’autres  nient  toute  efficacité. Un  certain 
nombre  enfin  adopteraient  volontiers  une  opinion 
éclectique  et  admettent  une  action  énergique,  mais 
passagère.  L’arsenobenzol  serait  un  médicament 
d’attaque  de  premier  ordre,  mais  son  action  aurait 
besoin  d’être  complétée  par  la  quinine.  Rappelons 
(fue  c’est  à  une  conclusion  analogue  que  les  auteurs 
paraissent  arriver  aujourd’hui  en  ce  qui  concerne 
i’arsenic  et  le  mercure  dans  le  traitement  de  la 
syphilis. 

En  réalité,  si  l’on  dépouille  attentivement  les 
observations  de  Werner,  de  Nicolle  et  Conseil,  celles 
toutes  récentes  {Münch.  med.  Woch.,  juillet  1912) 
d’Iversen  et  Tuchinsky,  on  arrive  à  cette  conclusion 
que  l’efficacité  plus  ou  moins  grande  de  Tarseno- 
benzol  paraît  être  dans  un  rapport  étroit  avec  le 

Tou*  droit*  dt  reproduction  réoervi*. 


type  du  cycle  fébrile,  peut-être  en  conformité  avec 

ce  que  les  travaux  modernes  semblent  avoir  établi, 
courre  f’opmion  de  Laveran,  parce  que  le  parasite 
est  de  nature  ou  simplement  de  morphologie  diffe¬ 
rente  dans  ces  divers  cas.  Afors  que  les  parasites  du 
type  tierce  disparaissent  déhnitivement  du  sang 
périphérique  et  de  tous  les  organes  sous  1  influence 
d’une  dose  unique  et  moyenne  de  salvarsan,  les 
formes  dites  tropicales  ou  les  corps  en  croissant 
disparaissent,  seulement  d’une  façon  passagère,  de 
la  circulation  pour  y  apparaître  à  nouveau  en  meme 
temps  que  de  nouveaux  accès  fébrifes.  H  est  regret- 
tabfe  que,  dans  la  plupart  des  observations  publiées, 
un  examen  microscopique  détaillé  en  même  temps 
que  la  numération  des  parasites  par  champ  micros¬ 
copique  ne  soient  pas  très  exactement  notés.  Un 
point  cependant  apparaît  hors  de  conteste  et  nous 
f’indiquons  pour  ny  plus  revenir;  un  traitement 
antérieur  par  la  quinine  est  sans  influence  sur  1  em- 
cacité  du  traitement  par  l’arsenobenzol.  La  résis¬ 
tance  à  la  quinine  n’entraîne  à  aucun  degré  1  arseno- 
résistance.  .  ,, 

A  Toulouse,  le  paludisme  est  exceptionnellement 
observé  ;  if  y  est  toujours  importe.  iNous  avons  eu 
cependant  l’occasion  d  observer  deux  malades,  qui, 
maffiré  une  histoire  clinique  un  peu  différente,  ont 
grandement  bénéücié  du  traitement  par  f  arseno- 
nenzol.  L’un  a  été  soigné  dans  le  service  du  (iocteur 
Basset  et  son  observation  publiée  en  1911  dans  fe 
TouLouse  inédicaL  L’autre  vient  d’être  traite  par 
nous-mêmes  et  a  été  suivi  assez  longtemps  pour  que 
sa  guérison  puisse  être  considérée  comme  dehm- 
tive. 

Observation  1.  —  Le  nommé  D...  (Emile),  terrassier,  âgé 
de  cinquante  ans,  entre  le  L  mai  à  l’Hôtef-Dieu,  salle  INotre- 
Dame,  lit  n®  4»  .  ,  a. 

Les  antécédents  héréditaires  du  malade  sont  sans  interet. 
Ses  antécédents  personnels  sont  aussi  peu  chargés  que  pos¬ 
sible  ■  il  n’a  jamais  eu  aucune  maladie  et  a  toujours  été  extrê¬ 
mement  robuste.  11  avoue  avoir  use  largement  de  toutes  sortes 
de  boissons  alcooliques  mais  nie  énergiquement.toute  infec¬ 
tion  vénerienne.  fl  s'est  marié  à  -vingt-quatre  ans,  a  une  bile 
de  vingt-neuf  ans  qui  se  porte  très  bien.  Sa  femme  a  suc¬ 
combé  en  iQii  en  Afrique,  des  suites  d’une  dysenterie  grave. 
A  son  entree  à  l’hôpital,  il  se  plaint  d’amaigrissement  pro¬ 
gressif,  de  courbature,  de  nausées,  de  diarrhée  et  d  une 
céphalée  assez  vive.  Cet  état  durerait  depuis  quinze  jours  et 
à  Plusieurs  reprises  il  aurait  eu  des  accès  fébriles. 

A  l’examen," on  constate  un  amaigrissement  assez  marque, 
un  teint  terreux,  conjonctives  subicteriques,  langue  sale, 
ventre  douloureux  dans  les  flancs.  Les  poumons  présentent 
des  signes  de  bronchite  ;  la  rate  est  volumineuse,  apyrexie 
complété.  Le  sixième  jour  le  diagnostic  de  paludisme  s  impose 
par  un  accès  fébrile  absolument  typique  survenant  à  dix  heures 
du  matin  et  au  cours  duquel  la  température  s’élève  à  41  degres. 
Le  malade  raconte  alors  qu’il  a  présenté  depuis  le  16  mai 
régulièrement  tous  les  deux  jours  entre  huit  heures  du  matin 
et  midi  un  accès  fébrile  analogue  d’intensité  variable.  11  ne 
sait  lui-même  à  quoi  l’attribuer,  mais  interrogé  très  exacte¬ 
ment  il  raconte  qu'il  a  fait  de  juin  à  novembre  lyii  un  séjour 
à  Morsot  (province  de  Constantine)  durant  lequel  il  exerçait 
la  profession  de  terrassier  et  qu’il  y  a  été  piqué  cruellement 
parles  moustiques.  Cependant  hormis  un  peu  de  dysenterie 
il  n’y  a  pas  été  malade,  pas  plus  que  depuis  sept  mois  qu  il  est 
retourné  en  France.  . 

Nous  pratiquons  alors,  à  de  nombreuses  reprises,  avant 
pendant  et  après  l’accès,  l’examen  du  sang  : 

Globules  rouges,  environ  i  millions. 

Globules  blancs,  12000. 

Nombreux  leucocytes  mélanifères.  ^ 

Sur  les  préparations  colorées,  on  constate  uniquement  des 
corps  amibo'ides  sphériques.  Au  moment  des  accès,  nous  en 
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ayqns  vu  jusqu’à  quatre  par  cham|)  microscopique;  en  dehors 
des  accès’il  faut  pàrcourir  plusieurs  champs  avant  d’en  cons¬ 
tater. 

Au  déb,ut  de  l’accès  du  1 1  juin  survenu  à  neuf  heures  du 
matin,  du  sjing  prélevé  et  gxaîuiué  sous  UinèUe  paraffinée 
pgrmet  d’assisiçe  aU  spgçtaclp,  tp,ujqurg  si  intéressant  dp  la 
fecppdjEjtjqn  d’qp  ipaÇfQgafpètg  par  un  Hagel!e„  ain^i  qu’à  la 
çlassi{||ue  dapse  du  pigment.  Çettp  fécpûdUtion  sujvie  Vçns- 
tammènt  par  nous  a  nécessité  trois  quarts  d’heure  environ 
pour  être  complète.  Rien  à  signaler  dù  côté  des  autres  appa¬ 


reils.  l^es  qrines  sppt  Jégèfemeqt  glbqiqipeupps.  L’appétit  est 
à  peu  près  supprimé. 

La  réaction  de  Wassermann  est  nettement  positive  (rap¬ 
pelons  que  le  malade  nie  tqute  sypfiilisj.  Elle  a  été  pratiquée 
en  del'ors  et  pendant  les  accès. 

On  laisse  le  cycle  féfirile  évoluer  librement  et  les  5,  7,  g  et 
Il  juin  survient  un  accès  typique  au  cours  desquels  la  tempé¬ 
rature  dépassa  toujours  4o“5. 

fiip  12  juin,  injpqîipp  intraveineuse  dp.  ofôp  d’arsçnpbepzol 
en  sqlution  alcplinp.  Elle  esf  tpès  hieu  suppprtée  et  je  ip.alaçle 


accuse  seuletnent  un  peu  de  température  le  soir  (3,8  degrés), Le 
len, demain,  Vaecès  ha,feituel  manque,  l’apyrexie  est  définitive¬ 
ment  étahUe  et  le  m.alade  sort  de  l’hôpital  le  1 8  juillet  ayant 
engraissé  de  6.  kUpgrammes.  CHo.bules  rangea,  4.fio9.p.op  ; 
glehules  filanQs,  q.p.no,  La  rate  q’est  plus  perceptifile.  Le 
malade,  revu  le  2^  septembre,  n’a  plus  présenté  d’accès.  Il  a 
repris  sfin  travaiL 

L’ examen  du  sang  fait  ^  plusieurs  reprises  ne  montre  plus 
de.  parasites. 

La  réaç.tiq.n  de  Wassermann  pratiquée  le  i8  juin  est  néga¬ 
tive,  Qe  résultat  est  vérjfié  à.  plusieurs  reprises  tant  avec  le 
sérum  inactivé  qu’avec  le  sérum  frais. 

Ûps.  IL  (Çqmmvmiquée  à  la  séance  de  la  Société  anatqmo- 
elinlque  de  Tgulquse,  le  20  mai  191  {.)  —  L  Y-..,  trenteToinq 
ans,  entre  le  24  avril  1919  à  rijpteiTpieu,  salle  SainLSéfias- 
tien,  lit  ?,■!  26. 

Pas  d’antécédents  héréditaires  pu  cgllatéraux  méritant 
d’être  relatés.  Pas  de  maladies  antérieures,  Ras  d’inlectian 
vénérienne. 

Le  malade  a  cantracté  le  paludisme  en  1898  en  iVlgérie  au 
cpurs  de  san  service  militaire.  Il  a  eq,  au  dçfiuti  dc?  accès 
assez  vialents  et  il  est  dgm.euré  déux  mpis  à  l’hêpital  saigné 

par  la.  qnmÎRe-  In  t§97  le®  a.ccè?  apparaissent  de  pauveau 

plus  viplents  et  il  g qj  ppur  cg  mçtif  réfqrmé  du  aervipe  et  ren- 


vpyé  en  France.  Dès  lars  les  accès  sept  mains  fréquents  et 
mains  intenses,  mais  ne  disparaissent  pas  complètement 
malgré  un  traitement  sérieux.’  Jusqu'en  1910,  les  hccès  ont 
été  si  fréquents  qu’il  a  pu  rarement  passer  un  mois  sans  en 
observer, 

cette  époque,  il  va  à  Alexandrie  et  à  RartrSaïd  et  il  voit 
ses  accès  redqubler  dc  vipleppe  et  s’aRcompagper  de  vomiS" 
sements  bilieux  gt  même  d’ptat  sypçqpgl,  La  quiijiue  n’apla® 
désormais  aucune  ipfluépee  qur  les  açcèa  et  il  doit  rentrer  en 
France. 

A  l’examen,  malade  très  fatigué,  pâle,  rate  perceptible, 
foie  gros  et  douloureux.  Appétit  nul. 

Le  lendemain  de  Pentrée,  le  diagnostic  de  paludisme 
s’impose  P^*"  l’observation  d’un  accès  typique  dans  ses  divers 
stades  et  sa  température  4a^’5.  L’examen  du  sang  montre  la 
Présenpe  de  parasites. 

Le  malade  réÇP.it  alors  des  injeetiqps  quotidiennes  dc  0^**^ 
de  bichlorhydrate  de  quinine  et  i  gramme  de  ce  mêiiie  sgi  paT 
la  bouche,  Lq  çqqrbe  tfiermique  est  légèremept  modifiée  en 
ce  sens  que  les  accès  prennent  le  type  guarte  aq  lieu  dw  IJP^ 
tierce,  tout  en  étant  cependant  tout  aussi  intenses  (4P‘’7)- 

Devant  l’intensité  des  manifestations  fébriles  et  le  peu  4® 
résultats  donnés  par  la  quinine,  on  pratique  des  injections 
intramusculaires  quotidiennes  de  0^20  d’hectine.  Trois  jours 
après  nouvel  accès  (4q°fi)-  L’acide  phénique  est  essayé  (ûàjeo*- 
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, Quotidiennes  de  5  centimètres  cubes  à  ap.  ioo).  La 
trépassé  au  type  quinte  mais  est  toujours  apsst  intense, 
^ÎL  sueurs  profuses  déJjilitapt  cpmpîètenient  le  raa}adp. 
la  fp  iP  de  faipe  pup 


injection  de  !3f6o  d’arsenobenzoL  Le 
ment  mv  des  frissons/ des 

température  atteint  le  lendemain  Sg^S,  mais  l^^tentl 

ment  ppqr  filug  ppéappt^r  d>utre  ejeyatipn.  Le  trepte 


Observation  Ih 


sixième  jour  après  i’injection,  le  malade  +rès  amélioré  au 
pL  de  lue  géLral  «on  pxeat.  11  n’a  qiu  maUxeureuse- 

œeatêtre  retrouvé. 

De  ces  deux  observÿtitjus,  ainsi  q^ue  des  .v.mgt-deq;x 
cas  woptés  par  W^^er,  des  di-x^sept  cas  publies 
par  Æen  et  Tuchinsk-y,  nous  creyqus  pouvoir  tirer 
Ls  conclusions  présentant  -un  certaw  interet. 

L’arsenobenzçl  eet  parfois  le  médicament  <ie  ^boix 
dans  le  traitement  du  paludisme,  cpr  dans  ;^rtaiiys 
cas  i'I  exerce  une  action  véritablement  spécifique  et 
stérilisante.  D’antre  part,  nombreux -son|  les  ayan- 
tages  qu’il  p-résente  sur  la  quinine.  L  injection  mti q- 
vlneie  qui  constitue  la  voie  d’élection  pour  -  admi¬ 
nistration  du  médicament  permet  de  m«®re  an 
.çpnt^ict  4u  p.arnsit.e  une  ,#se  d^e 
pour  rp,néani1,ir,  ,pela,inême  pu  mqinent  ou  le?  formes 
jeunes  S  plw  résistpntes 

It  s’.y  rniiftplmt.  Or,  .jne,n?.e  l,e  trp.ttein,entpar 

kqninine,  kpie  ayec  ,1’, injection  .sops-culanee  q^ 
.çoïstitpe,  il  pe  point  de  yiie.,  un  grpnd  prog^^s  eqr 
ja  voie  digestiye,  pp  4.isç.v,te  enqç^re  ppr  le  .ïPQinent 
.optimuni  le  ,r,s^dniini?.trntipn  ,^t  l  action  np  J 

.êjæ  çQmpai^ée  ,à  .qeUe  d  un  medACgn(iep,t  introduit 

dicqclement  da,n,s  ia.circulptiçn.  t  j 

/Lqs  aQcidqpts  .dp?  <à  l’apsepftlie.nzol 
tionnels.dans  le  .traiteipent  ,d,e  ja  sypllili?  e,t,  nu  ?,qr- 
plilS,  iïp’p.Até  jusqp’ici  pubifé  p,uqu.p 
ïqnseipent  auihentique  .dû  à  ,l’adminis.tra,tipn  .^e^qc 
fflé'diqament  dpns  la  malaria.  Des  ÎWt 

,ppr.a.isse.n;t  .qtre  j’ apanage  de  la  syphilis  et  p  pp 
jamais  été  .p,bservéés  citez  les  ppjudqepp  npp  .-sypA, 
litiques.  lOn  sait  pa,r  poptre  çonybien  qput  frequents 
les^ccidents  d4tolérapqe  quiniqpe  (bourdonne¬ 
ments  d’oreilles,  douleur  .gastrique,  obnubilation 
intellectuelle,  méthémoglobinurie). 

Mais  la  question  véritablement  importante  e^  de 
savoir  si  l’4  peut  parler  d’une  action  stérilisante  du 
■médicament.  «  ^e  médicament  >^q6  .eat  ppips.ant, 


dit  Conseil,  mais  son  eflipacité  pst  de  courte  duree  ; 
un  exapieu  approfondi  fait  voir  toujours  au  moins 
un  parasite  par  i  oûû  champs  microscopiques,  apres 
Pin^ulation  ..  Les  grandes  formes  pigmeptees  sont 
partjpulièrement  ^ensibl.es  au  mp4ic,4inei}t,  Jes  peMes 
Formes  qndp-globulaires  up  pep  nioip^,  Iqs  çprps  en 

-e.  P? 

concerpe  le  paludisme  qncore  plus  4fffic4.e  a  Jntey 
prêter  qpe  pour  la  sypûüis,  puisque  c  estun.e  dpnnee 

classique  que  l’infection  peüt  rester  latente  des  mois 

et  Sème  des  années  avLt  de  récidiver  (Verneuil 
ou  même  de  se  déclarer  (pbservatiop  personnelle)  et 
que  nous  ne  possédons  pas  ici  de  cntere  sérologique. 
En  réalité  il  semble  que  c  est  surtojit  dans  la  fieyre 
à  type  tierce  (observations  d  Iversep,  observation 
personnelle)  que  l’on  a  les  plus  beaux  succès  et  sur- 
Fout  quand  on  a  frappé  fort  par  '“^'4 

veineuse  aussi  massive  que  possible.  L  injection 
intramusculaire,  la  méthode  des  petites  injections 
intraveineuses  répétées  sont  à  rejeter  complètement, 
eljes  Spnt  à  notpp  ^yis  la  rai^qn  de  1  jpimepse  majo¬ 
rité  de^  ipspp.eès.  . 

'  L’inkctiop  4oif  .êfre  faite,  autant  que  possible,  peu 
avant  Éaccè^,  afin  4e  ffipttye  je  maximuin  de  quap- 
ïité  '  d’arsepobepzol  en  présppcq  des  fpripes  jenpes 
du  parasite  ;  il  y  a,  à  pptre  qyis,  dap^  la  pou  qb^qr- 
vation  de  ce  fait,  un  facteur  important  des  récidives 
Faut-il  répéter  les  injections  ?  Iversen  et  Tuchmsky 
n’hésitent  pas  à  dire  qu’il  faut  injecter  à  nouveau 
dix  jours  après  l’accès,  car  a  ce  moment  la  récidivé 
est  imminente  ;  suivantles  cas,  ils  font  deux  et  meme 
trois  injections.  Dans  notre  observation  I  on  n  a  pas 
cru  devoir  répéter  l’injection  parce  que  la  réaction 
de  Wassermann  positive  était  devenue  négative 

^^îFn  terminant  nous  croyons  devoir  insister  sur  ce 
point.  Un  sujet  non  syphilitique,  mais  atteint  de 
ria,  peut  avoir  I.a  répctip»  de  W.q-sserpiapn  ppsi- 
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tive,  même  en  dehors  des  paroxysmes  fébriles.  Une 
seule  injection  d’arsenohenzol  peut  sullire  à  la 
rendre  négative. 

INotre  observation,  croyons-nous,  constitue,  à  ce 
point  de  vue,  un  document  intéressant.  La  spécificité 
étroite  de  la  réaction  de  Wassermann  n’est  aujour¬ 
d’hui  soutenue  par  personne  et  Bôhm,  Jaworski, 
Bœrmann  et  Wetter  trouvent  dans  la  malaria  une 
réaction  positive  dans  20  à  40  p.  100  des  cas.  Ce  fait 
a  été  cependant  contesté  depuis,  par  de  Blasi  et 
Tschiknawarolî.  Notre  observation  pose  nettement 
la  question  de  la  réaction  de  Wassermann  dans  le 
paludisme  et  de  sa  signification  comme  réaction 
d’infection  et  par  suite  d’élément  d’appréciation  de 
la  guérison  quand  elle  vient  à  disparaître  sous  l’in- 
l’influence  du  traitement.  Nous  serions  heureux  si 
notre  observation  servait  de  point  de  départ  à  des 
recherches  sur  ce  point  particulier. 


ASSOCIATION  DES  MÉDECINS  DE  LANGUE  FRANÇAISE 

XEII'  CUAIGUÈS  FKAItaiS  M  MMCM 

[Paris,  i3-i6  octobre  1912  (ij.j 


LES  ÉTATS  ANAPHYLACTIQUES  EN  CLINIQUE 

L’importante  question  de  V anaphylaxie^  décou¬ 
verte  et  dénommée  par  le  professeur  Cbarles  Richet, 
a  suscité  au  Congres  de  nombreux  et  importants 
travaux  dont  nous  ne  pouvons  malheureusement 
donner  qu’une  très  brève  analyse. 

M.  Armand-Delille,  à  propos  de  la  définition  de 
V anaphylaxie  en  clinique^  pense  que  la  signification 
du  terme  doit  être  précisée  pour  éviter  une  trop 
grande  extension.  Il  y  a  lieu  selon  lui  d’établir  une 
difierence  entre  les  phénomènes  anaphylactiques  et 
les  phénomènes  d'intolérance  médicamenteuse. 

Le  professeur  Ghaufeard  a  insisté  lui  aussi  sur 
l’extension  trop  grande  qu’on  risque  d’attribuer  à 
ce  terme.  Il  importe  beaucoup,  selon  lui,  de  tenir 
compte  du  rapport  existant  entre  l’intensité  des 
accidents  anaphylactiques  et  la  dose  du  poison  qui 
les  détermine. 

Si  l’on  ne  s’en  tient  pas  aux  conditions  que 
M.  Charles  Richet  a  précisées,  on  court  le  risque  de 
faire  ressortir  à  l’anaphylaxie  des  accidents  dus  uni¬ 
quement  à  la  toxicité. 

MM.  Acharb  et  Touraine  présentent  une  curieuse 
observation  d'anaphylaxie  dans  l’autosérothérapie 
ascitique.  L’interprétation,  hypothétique  d’ailleurs, 
en  est  délicate,  car  on  sait  que  le  sérum  et  les  albu¬ 
mines  d’un  individu  ne  peuvent  anaphylactiser  cet 
individu  ni  ceux  de  son  espèce. 

MM.  Achard  et  Flanuin  ont  pu  isoler  et  étudier  le 
poison  formé  dans  les  centres  nerveux  pendant  le 
choc  anaphylactique.  Ce  poison  se  localise  ou  pré¬ 
domine  dans  les  centres  nerveux,  et  seulement  pen¬ 
dant  la  durée  du  choc.  Expérimentalement  il  n'agit 
pas  sur  toutes  les  espèces,  peut-être  parce  que  le 
complexus  qu’il  forme  avec  les  lipoïdes  de  la  sub¬ 
stance  nerveuse  n’a  pas  la  même  constitution  phy¬ 
sico-chimique  chez  les  diverses  espèces. 


(jJ  Suite.  —  Voir  Cas.  des  hôpit.,  igia,  122^  ,24  et  127. 


MM.  F.  WinAL,  P.  Abrami  et  Et.  Brissaud  étudient 
V autoanaphylaxie  sérique.  Elle  ne  se  réalisé  quo 
par  l’injection  intraveineuse,  mais  apparaît  désola 
première  injection.  Cette  sensibilisation  est  perma¬ 
nente.  Ces  accidents,  déterminés  en  général  par  des 
doses  variant  de  20  à  60  centimètres  cubes,  sont 
d’autant  plus  fréquents  que  le  sérum  a  subi  des  pré¬ 
parations  rendant  plus  Hétérogènes  les  albumines 
qu’il  renferme.  Dans  tous  les  cas,  l’allure  générale 
et  la  symptomatologie  de  cette  autoanaphylaxie  sont 
identiques,  intensité  à  part,  et  les  auteurs  en  don¬ 
nent  une  description  minutieuse.  Les  accidents  sont 
atténués  ou  même  supprimés  par  la  méthode  de  vac¬ 
cination  par  les  sérums  hétérogènes  proposée  par 
M.  Besredka.  ^ 

Pour  M.  P.  Thaon,  les  accidents  consécutifs  à 
l’emploi  de  la  sérothérapie  chez  l’adulte  diffèrent  de 
ceux  que  l’on  observe  chez  l’enfant  par  leur  fré¬ 
quence  et  leur  gravité  plus  grandes,  ainsi  que  parles 
nombreuses  variations  de  leur  évolution  et  de  leur 
symptomatologie. 

C’est  ainsi,  notamment,  qu’entre  les  accidents  qui 
surviennent  chez  un  sujet  sensibilisé  par  une  injec¬ 
tion  antérieure  et  ceux  qui  surviennent  à  propos 
d’un  premier  traitement  sérothérapique  la  diüè- 
rence  de  gravité  n'est  pas  constante.  M.  Paul  Thaon 
en  montre  un  exemple  caractéristique  par  un  cas 
observé  avec  M.  Th.  Gasiglia. 

Chez  les  tuberculeux  adultes  les  accidents  séri¬ 
ques  sont  particulièrement  fréquents  et  intenses; 
leur  évolution  rappelle  même  les  accidents  de  réi¬ 
noculation  alors  même  qu’il  s’agit  d’une  première  et 
unique  injection.  Ils  se  présentent  souvent  sous  la 
forme  d’accidents  sérotoxiques  à  manifestations 
graves  tardives,  chronologiquement  inversées  et 
dont  M.  Paul  Thaon  a  relaté  te  premier  exemple  au 
Congrès  de  médecine  de  1910. 

On  ne  saurait  assimiler  purement  et  simplement 
tous  ces  accidents  à  l’anaphylaxie,  quoique  célle-ci  y 
joue  un  rôle  capital. 

Cette  gravité  des  accidents  sériques  croissant  avec 
l’âge  oblige  aux  plus  sévères  précautions  dans  l’em- 
plqi  des  sérums  antitoxiques  chez  l’adulte.  U  faut 
être  dans  ce  cas  notablement  plus  réservé  que  chez 
l’enfant. 

MM.  Lesné  et  Dreyfus,  étudiant  Vanaphylaxie 
alimentaire.,  montrent  que  celle-ci,  provoquée  par 
les  œufs,  le  lait,  les  crustacés  et  mollusques,  si 
elle  est  exceptionnellement  mortelle,  peut  parfois 
être  très  grave.  11  s’agit  d’ordinaire  d’enfants 
tolérant  mal  le  lait  ou  les  œufs  et  qui  ont  présenté 
antérieurement  les  petits  signes  anaphylactiques, 
urticaire,  œdèmes  localisés  à  une  partie  de  la  face 
ou  aux  paupières.  L’ingestion  renouvelée  des  sub¬ 
stances  nocives  provoque  les  grands  accidents 
anaphylactiques  :  douleurs  abdominales  violentes, 
vomissements,  diarrhées,  bref  un  état  pouvant  pren¬ 
dre  l’aspect  cholériforme.  L’anaphylaxie  est  rare  en 
clinique  parce  que  les  ferments  digestifs  transfor¬ 
ment  les  albumines  et  les  empêchent  d’être  anaphy¬ 
lactisantes.  Elle  est  plus  fréquente  chez  les  enfants 
ayant  fréquemment  des  troubles  intestinaux  et  peut- 
être  aussi  une  perméabilité  plus  grande  de  la  paroi 
intestinale  aux  albumines. 

MM.  G.  Laroche,  Ch.  Richet  fils  et  Saint-Girons 
sont  parvenus  à  créer  chez  le  cobaye  une  anaphy¬ 
laxie  expérimentale  aux  œufs. 

M.  Lafforgue  (du  Val-de-Grâce)  présente  une  com- 
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munication  intitulée  accidents  sériques  immédiats  et 
anaphylaxie.  Rôle  du  foie  dans  Leur  pathogénie. 

mm.  Martin  et  Darré  étudient  les  cas  à' accidents 
sériques  survenus  a  L’ hôpital  Pasteur . 

Après  avoir  analysé  ces  cas,  ils  étudient  les  mé- 
thoues  qu’ils  croient  préférables  pour  réduire  au 
minimum  la  fréquence  et  la  gravité  des  accidents  sé¬ 
riques  chez  les  malades  réinjectés. 

Les  auteurs  conseillent  de  tâter  la  susceptibilité 
du  sujet  par  l’injection  d’une  minime  quantité  de 
sérum  sous  la  peau  en  poussant  avec  une  lenteur 
extrême  ;  au  moindre  symptôme  anormal  on  inter¬ 
rompt  l’injection.  Un  quart  d’heure  ou  une  demi- 
heure  apres  cette  injection  d’épreuve,  on  pratiquera 
l’injection  thérapeutique,  toujours  aussi  lentement 
que  possible,  surtout  s’il  s’agit  d’une  injection  intra¬ 
veineuse.  Si  c’est  à  une  injection  intrarachidienne 
que  l’on  doit  procéder  chez  un  sujet  sensibilisé, 
l'injection  d’épreuve  préalable  devra  être  intravei¬ 
neuse. 

M.  Armand-Delille  rapporte  le  cas  très  intéres¬ 
sant  d’une  anaphylaxie  se  nque  neuf  ans  après  la  pre¬ 
mière  injection,  et  M.  Flandin  relate  un  cas  analogue 
survenu  six  ans  après  la  première  injection. 

M.  ÜERRY  (de  Liège)  est  d’avis  que  le  diplocoque 
rhumatismal  de  Triboulet  et  Goyon  est  bien  l’agent 
du  rhumatisme  articulaire  aigu,  et  en  fournit  des 
preuves  expérimentales  montrant  le  rôle  de  l’ana¬ 
phylaxie.  Il  a  pu  préparer  un  sérum  antitoxique 
dont  il  a  retiré  de  Dons  effets  expérimentaux  et  cli¬ 
niques. 

M.  Chantemesse  est  du  même  avis  que  M.  Herry 
quant  au  diplocoque  ;  il  l’a  rencontré  à  l’état  de  pu¬ 
reté  dans  le  liquide  d’œdème  cérébral  chez  un  rbu- 
matisant  atteint  de  rhumatisme  cérébral. 

M.  P.  CouRMONT  (de  Lyon),  étudiant  les  accidents 
anaphylactiques  du  sérum  dans  Le  rhumatisme  tuber¬ 
culeux,  montre  qu’ils  sont  surtout  intenses  chez  des 
malades  atteints  de  rhumatisme  tuberculeux  chro¬ 
nique.  Dans  trois  cas  typiques,  les  accidents,  locaux 
ou  généraux,  survinrent  après  la  troisième  et  la  qua¬ 
trième  injection  sous-cutanée.  L’injection  rectale 
n’avait  pu  prévenir  les  accidents. 

Nous  ne  pouvons  que  citer  sans  nous  y  arrêter  les 
communications  de  MM.  Gaussel  et  Gueit  (de 
Montpellier)  sur  les  moyens  de  prévenir  les  acci¬ 
dents  anaphylactiques  après  les  injections  de  sérum 
antituberculeux  de  Marmorek;  de  M.  G.  Etienne  (de 
Nancy)  sur  les  phases  anaphylactiques  de  la  tuber¬ 
culine. 

M.  Landouzy  a  rappelé  qull  avait  insisté  sur  ce 
point  que  V asthme  dit  essentiel  est  très  souvent  dû  à 
la  bacillose  Larvée,  et  cela  sans  doute  par  suite  de 
V anaphylaxie.  11  en  voit  une  preuve  dans  l’alter¬ 
nance  de  l’asthme  et  de  l’urticaire;  d’autre  part,  les 
éosinophiles  sont  fréquents  dans  les  crachats  asth¬ 
matiques;  enfin,  le  sérum  d’asthmatiques  injecté  à 
des  animaux  les  sensibilise  tellement  qu’on  dé¬ 
chaîne  le  choc  anaphylactique  quarante-huit  heures 
plus  tard  en  leur  injectant  une  solution  de  cristaux 
de  Gharcot-Leyden  provenant  de  crachats  d’asthma¬ 
tiques. 

Après  avoir  exposé  encore  d’autres  considérations 
intéressantes  sur  ce  sujet,  le  professeur  Landouzy 
termine  en  disant  que  l’on  admet  aujourd’hui  que 
l’asthmatique  doit  être  traité  comme  un  tuberculeux 
nerveux,  et  que  peut-être  on  doit  en  outre  chercher  à 
le  traiter  par  une  médication  antianaphylactique. 


M.  A.  Léri  insiste  sur  les  rapports  qui  existent 
entre  les  états  anaphylactiques  et  les  états  diathé- 
siques.  Il  y  a  là  éviûemment  plus  qu’une  similitude. 
Dans  les  deux  cas  il  existe  une  prédisposition  relati¬ 
vement  spécifique  à  la  maladie,  pouvant  être  hérédi¬ 
taire  ou  acquise  par  voie  alimentaire.  Il  peut  aussi 
y  avoir  simultanément  un  certain  degré  de  prédis¬ 
position  et  un  certain  degré  d’immunité  pour  les 
mêmes  maladies.  En  ce  qui  concerne  l’arthritisme 
en  particulier,  certaines  déterminations  diathésiques 
comme  l’asthme,  l’urticaire,  sont  des  manifestations 
ordinaires  des  réactions  anaphylactiques;  d’autres, 
comme  les  migraines,  névralgies,  crises  angineuses, 
hémorroïdaires  ou  eczémateuses,  ou  même  l’accès 
de  goutte  aiguë  peuvent  s’expliquer  complètement 
par  l’anaphylaxie.  Les  fautes  d'hygiène  et  surtout 
les  fautes  d'alimentation  joueraient  d’après  M.  Léri 
lin  rôle  considérable  dans  le  mécanisme  de  ces 
accidents. 

{A  suivre.)  a.  gaullieur  l’haroy. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


DE  d’incision  de  DA  PAROI  ABDOMINADE  DANS  DBS  OPÉRA¬ 
TIONS  SUR  DA  VÉSICUDE  ET  DES  VOIES  BIDIAIRES 

Le  pronostic  des  interventions  sur  les  voies  biliaires  s’est 
consiaérablement  amélioré  depuis  une  quinzaine  d’années, 
c’est  ainsi  que,  pour  citer  seulement  quelques  chifîres,  la 
thèse  de  Calot  en  1890-1891  sur  71  cas  accuse  19  décès  soit 
28, a  p.  100  de  mortalité. 

En  1892,  Terrier  rapporte  8  observations  avec  un  décès 
(12,5  p.  100).  Les  statistiques  apportées  par  MM.  Michaux, 
Gérard-Marchant,  Routier,  Monod,  lors  de  la  discussion  de 
la  Société  de  chirurgie  en  mai  1896,  donnent  des  chilïres  ana¬ 
logues. 

De  même  la  statistique  globale  de  Kehr  (d’Halberstadt)  por¬ 
tant  sur  iboo  opérations  pratiquées  par  lui  pendant  20  an¬ 
nées  montre  266  morts  soit  ib,5  p.  100,  celle  de  Finkelstein 
(de  Bakou)  portant  sur  ôb  cas  accuse  ib  p.  100  de  décès.  Tan¬ 
dis  que  la  statistique  de  Borelius  (de  Lund]  portant  sur 
858  cas  opérés  de  1898  à  191 1  note  2b  décès  (7,3b  p.  100),  si 
l’on  prend  les  cas  opérés  de  mai  1909  à  mai  1910  par  Kehr 
(120  cas  avec  10  décès),  la  mortalité  s'abaisse  à  8,3  p.  100  en 
y  comprenant  les  interventions  pour  néoplasme  des  voies 
biliaires,  et  celle  de  Finkelstein  pendant  l'année  1911  por¬ 
tant  sur  29  cas  avec  un  seul  décès  donne  3,44  de  mortalité. 

On  pourrait  facilement  multiplier  ces  exemples  qui  prouvent 
un  progrès  incontestable  dans  le  pronostic  de  ces  interven¬ 
tions. 

Le  mérite  en  revient  pour  une  part  au  perfectionnement 
des  méthodes  d’exploration  médicales  permettant  une  préci¬ 
sion  plus  grande  dans  les  indications  opératoires,  mais  pour 
une  plus  grande  part  encore  dans  les  perfectionnements 
apportés  à  la  technique  opératoire. 

C’est  à  Kehr  que  sans  conteste  nous  devons  la  plupart  de 
ces  perfectionnements  :  drainage  de  l’hépatique,  aspiration 
continue  de  labile,  incisions  donnant  un  accès  direct  sur  les 
voies  biliaires  et  par  leur  étendue  permettant  d’opérer  tou¬ 
jours  sous  le  contrôle  de  la  vue. 

Avant  cette  époque  on  utilisait  pour  aborder  les  voies 
biliaires  la  laparotomie  latérale  le  long  du  bord  externe  du 
muscle  grand  droit,  incision  qui  tombe  bien  sur  la  vésicule 
mais  donne  un  accès  indirect  insuffisant  sur  le  cystique,  l’hé¬ 
patique  et  le  cholédoque  situés  bien  plus  vers  la  ligne  mé¬ 
diane. 

En  1898,  Mayo  Robson  préconise  l’emploi  d’une  incision 
latérale  coudée,  mais  surtout  apporte  un  progrès  sensible  par 
l’emploi  du  billot  dorsal  qui,  en  rapprochant  les  organes  pro¬ 
fonds  de  la  paroi,  facilitait  déjà  singulièrement  les  interven¬ 
tions  sur  les  voies  biliaires.  C’est  en  1899  que  A.  Dean  Bevan 
décrit  une  vaste  incision  en  S  permettant  une  large  explora- 
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tion  de  la  région.  El|e  comprend  deux  incisions  concaves,  la 
supérieure  en  dedans,  eu  plein  muscle  grand  droit,  l’inféT 
riepre  fp  dehors,  daps  les  rpusclgs  Ipféraux  (le  l’addomep  et 
Sp  réPPis?Wt  ^V!  hpfd  dp  droit  pu  piveau  dp  bprd  ipféfieur  du 
re}^Qrd  cppfal.  Çette  incisiop,  trè^  vapte,  dpnpant  pp  jppi’  pop- 
eidérai^le  sur  tous  les  viscères  de  l’abdomen,  semb|'e  encore 
d’pn  usage  courant  en  Amérique. 

P’est  depuis  1895  que  Kéhr  utilise  une  incision  de  la 
paroi  abdominale  qui  a'pour  caractéristique  une  grande  lonr 
gueur  et  son  trajet  à  travers  le  muscle  grand  droit.  Rehr  se 
servit  d’abord  d’une  incision  à  deux  branches,  l’une  partant 
de  la  pointe  de  l’appendipe  xyphoïde  et  se  dirigeant  obliquer 
ÎPêpt  P  A5  degrép  ep  deliprs  yersi  le  hppd  PP^tal  jusqu’au  tiers 
exterpe  du  gpapd  d^^oit,  en  ce  ppipf  la  dPHl^lpPlP  branqhe  de^t 
ççnd  yerticSe.ment  dan^  je  grppd  droit  Jusffu’pu  piveau  de 
i’pmbilic.  Cette  incision  donne  un  jour  considérable,  mais  la 
partie  oblique  de  l’incision  est  située  trop  haut,  aussi  Rehr 
fui  substitua  rapidement  son  incision  ondulée  ou  en  baïon¬ 
nette.  Celle-ci  se  compose  de  trois  parties  :  une  incision 
médiane  supérieure  partant  de  l’appendice  xyphoïde  puis  se 
recourbant  progressivement  en  dehors  pour  tracer  une 
deuxième  portion  qui  cqqpe  le  droit  obliquement  en  bas  et  en 
dehors,  et,  s’infléchissant  en  bas,  se  termine  par  une  portion 
verticale  qui  coupe  le  droit  en  son  tiers  externe  et  descend 
jusqu’au  niveau  de  l’ombilic. 

Cette  incisjgn  doppé  pp  jour  d.l?êet  §P9ï;Paf!  sur  toute  la 
région  des  voies  biliaires  et  les  viscères  environnants  et  faci¬ 
lite  singulièrement  les  opérations  qui  s’y  pratiquent.  Elle  est 

devenge  rppideæepî  cip^sique  ep  AU^Piâgpe,  et.  préconisée 
par  Terrier  et  Êejars  4  is(  ipejgté  dé  piiir-urgie,  elle  a  été 
adoptée  par  la  majorité  des  chirurgiens  français  depuis  iqoS. 

Cependant  cette  incision  est  passible  de  critiques  quj  n’ont 
pas  tardé  à  se  faire  entendre. 

D’aueuns  ont  tropvé  son  étendue  vraiment  exagérée  et  si 
l’on  suivait  à  la  lettre  la  technique  de  ^ehr  qui  ne  pratique 
pas  de  restauration  de  la  paroi  mais  se  contente  d’instal  er 
autour  de  son  drainage  de  l’hépatiqug  un  énorme  tamponne¬ 
ment  à  la  gaze  iodoformée,  l’infection  étant  à  la  longue  à  peu 
près  inévitable  dans  ces  conditions,  oti  conçoit  que  dans  bien 
des,  cas  on  devait  observer  une  éventratjpn  consécutive  com 
sidérable. 

pour  beaucoup,  l’infectipp  ne  serait  pas  la  seule 
cause  d’éventratipn  avec  l’incision  de  Rehr;  il  faudrait  incrir 
miner  aussi  la  défectuosité  de  son  trajet.  La  grande  majorité 
des  chirurgiens,  au  moins  chez  nous,  a  abandonné  le  tamponr 
nement  de  Rehr,  et  pratiquant  le  drainage  de  l’hépatiqpe  au 
point  de  l’incision  en  face  duquel  ce  copduit  se  trouve,  ferr 
ment  avec  soin  la  paroi  au-dessus  et  au-^ dessous.  Dans  ces 
conditions  marnes,  on  observerait  des  éventrations  soit  dans  la 
partie  moyenne,  soit  dans  la  partie  inférieure  de  l’igcision. 
Dans  cette  partie  de  son  trajet  en  eSet  l’incision  de  Rehr,  trar 
versant  pbUqneméPt  ou  verticalement  le  grand  droit,  coupe 
forcémepî  les  fileta  nerveux  tous  à  direction  horizontaje  des¬ 
tinés  à  la  partie  du  muscle  située  en  dedans  de  rincisioq.  Il 
en  résulte  une  paralysie  puis  une  atrophie  de  toute  cette  par¬ 
tie  du  muscle- 

Ces  griefs  ont  été  exposés  successivement  en  Allemagne 
au  cpngrès  allemand  cbimrgie  en  avril  1910  p,ar  Spengel 
(de  BrunswicL)  et  Heusner  (de  Earroenl,  et  dans  une  série 
d’articles  de  journaux  par  Rausch  (de  Schôneherg),  von  J. 
Bakes,  Rôrte  (de  Berlin),  Sprengel  et  Rehr;  chacun  est  venu 
exppsep  et  défendre  une  incision  nouvelle  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  naturellement  supérieure  aux  précédentes. 

Bn  Frappe  l’attentipn  vient  d’être  attirée  sur  ce  sujet  par 
une  communication  de  Gosset  à  la  Société  de  chirurgie  (disr 
cussion  :  Cunéo)  et  de  Desjardins  à  la  Société  des  chirur¬ 
giens  de  Paris  (discussion  :  R.  Bonneau,  Reblaud,  Théve-r 
pard). 

Nous  allons  essayer  de  résumer  ces  travaux  et  de  dégager 
de  leur  ensemble  un  pep  confus  les  faits  acquis  dont  le  chir 
rurgien  pourra  tirer  un  utile  profit. 

Le  premier  point  acquis  est  qu’avec  l'incisipn  de  Rehr  on 
observe  des  éventrations.  Sprengel,  Rônig,  Rôrte,  Rausch 
s’ep  sont  plaints  ;  Rehr  lui-même  a  été  amené  à  modifier  son 
inpisipp  pour  le  même  motif-  Gpsset  ac.cuse  4  éveptrations  sur 
i4a  opérations,  Desiardins  a  cas  pendant  les  deux  années  où 
il  a  employé  l’ingision. 


Mais  quel  rôle  faut-il  faire  jouer  à  la  section  des  filets  neiv 
veux  dans  la  patbpgénie  d,e  ces  évontrations  ? 

Il  semble  si  l’on  rapproche  les  publications  allemandes  des 
publications  françaises^  qup  (es  éventrations  seraient  bien  plus 
fréquentes  de  l’autre  côté  du  Rhin.  Rausch  par  exemple  les 
signale  comme  très  fréquentes.  Chez  nous)  étant  donné  le 
grand  nombre  d’inferventions  maintenant  pratiquées,  l'éven¬ 
tration  semble  une  rareté.  Thévenard  n’^n  a  observé  qu’un 
seul  cas  sur  un  grand  nombre  d’observatipns. 

Il  §emb}e  donc  a  priori  PPe  l,ê  SfiStÎPP  dps  fibres  nerveuses 
ne  ppisge  être  ipvoquée  comme  fpeîpur  pp^^ppêl  d®  mwvaise 
consolidation  de  }a  paroi,  par  pelle-çi  serait  bjep  plps  frçr 
quente  qu’on  ne  fqbserye  et  é^ale  dans  les  deux  pays.  C’est 
donc  je  facteur  infection  et  l’emploi  du  tamponnement  empê¬ 
chant  une  réfection  exacte  de  la  paroi  qui  doivent  jouer  le 
rôle  primordial. 

La  réfection  soigneuse  de  la  paroi  par  trois  étageg  de 
sutures,  de  mapière  à  bien  alîronter  tous  les  plans  et  à  répons? 
titner  la  gaine  du  droit  dan§  toute  spn  étendue,  la  réunion 
par  première  intention,  semblent  apffisauts  pour  prévenir  4 
prodpotipn  dp  l’éventraiioP;  Lu  portipn  dq  mmsclp  droit  pri? 
vée  de  filets  nerveux,  adhérant  à  sa  gaine  reconstituée,  ne  sç 
rétracte  pas,  absolument  comme  après  l’incision  de  Jalaguier 
dans  l’appendicectomie.  C’est  l’opinion  qui  a  été  soutenue 
par  Pler  en  Allemagne  et  Reblaud  chez  npüs, 

Il  nous  semble  que  par  là  même  l’importance  de  choix  du 
tracé  de  l’incision  perde  un  peu  de  l’intérêt  que  les  chirur¬ 
giens  allom^nds  veulent  lui  donner.  Aqssi  allpus-nous,  sans 
suivre  l’ordre  çhronologiqjie,  mais  ep  les  groupant  d’après 
leurs  ressemblances,  énümérer  rapidement  les  diverses  inci¬ 
sions  proposées  pour  éviter  la  section  des  nerfs  destinés  au 
grand  droit. 

Nous  verrons  à  propos  de  chacun  d’eux  les  avantages  e{ 
inconvénients  de  ces  divers  tracés.  Nous  chercherons  ensuite 
à  indiquer  ce  qui  nous  semble  pratiquement  utile  à  retenir 
de  cetfe  dispussiqn,  U  y  q  mêmtenant  plps  de  trois  ans  que 
Rehr  a  éfé  amené  à  modifiei’  sa  fameuse  incisipn  en  baïon¬ 
nette.  Celle-ci  lui  donnant  de  nombreuses  éventrations  sur¬ 
tout  par  la  partie  inférieure  de  l’incision  qui  coupe  les  filets 
nerveux  destinés  au  droit,  Rehr  a  été  amené  à  supprimer 
purement  et  simplement  cptte  portion  de  l’incision.  Il  pra¬ 
tique  don(;  upe  inpisiop  épigastrique  médiane  Sé  repqprbapt 
veps  4  droite  et  septionppnt  obliqpe^ent  les  (jeux  tiers 
internes  dp  gpand  droit,  circpnSPriyant  aingj  un  ypste  lambpaq 
s'ops-costàl  ‘(^u’il  est  aisé  de  récliner  par  en  b-apt,  popr  décpp- 
vrirtoute  la  région  hépatico  biliaire. 

Rônig  (de  Màrbourg)  emploie  une  incision  analogue  mais 
plus  bas  située.  La  branche  horizontale  de  Fincision  coupe 
franchement  transversalement  tout  le  grand  droit  très  peu 
SU-dessus  (je  l’orebili.Q.  .ce  qui  permet,  en  Riçfpe  temps  que 
l’abord  des  yoles  bilipirep,  l’examfin  systématique  dp  l’aPPPÙ' 
dice,  èxaipen  qp’fl  ponsidère  cpmme  très  important,  car  dsps 
les  cas  chrqnjqups  le  diagnostic  peut  être  hésitant  entre  upe 
afiectipn  de  la  vésicple  et  une  appendicite,  et  sopvent  les  deux 
affections  coïncident.  La  portion  verticale  de  l'incision,  popr 
tant  sur  la  ligne  blanche,  est  faite  la  plus  courte  possible. 
L’auteur  attribue  en  effet  aux  incisions  épigastriques  situées 
trop  près  de  l’appendipe  xyphoïde  un  rple  important  dans  les 
tponblÇS  respiratoires  et  jp  gPùèse  dps  complications  blonchP' 
pqlmpnajres  postppérptpires. 

A  côté  de  ces  depx  types  d’incisions  transversales  hpute  ou 
basse  avec  incision  longitudinale  médiane,  il  faut  citer  l’inci¬ 
sion  pour  ainsi  dire  inverse  proposée  par  Desjardins. 

En  ipo^,  à  propos  de  la  technique  de  la  pancréatectomie 
[Revue  'fie  chirurgie),  A.  Desjardins  avait  proposé  une  inci¬ 
sion  en  Z  donnant  un  jour  considérable  sur' les  voies  biliaires 
et  la  tête  du  pancréas.  Il  l’a  modifiée  depuis  pour  l’adaptei; 
à  4  chirurgie  biliuire  de  4  façon  suivante  (incision  en  7)  i 
!“  pne  incisipn  mèbinne  verticale  depuis  depx  trfiyers  _dê 
doigt  au-dessous  de  l’appendice  xyphoïde  jusqu’à  l’oipbl'ifii 

une  incision  transyersale  sitnée  à  l’exirémjté  su,pér’Ç“'’® 
Je  la  première  et  arriyant  au  rebord  costal  au  niveau  de  la 
septième  ou  mieux  de  la  huitième  côte.  Dans  cette  partie  de 
Fincision  Desjardins  prend  de  grandes  précautions  pour  la 
reconstitution  de  la  paroi.  «  La  gaine  du  droit  est  ouverte, 
avec  deux  clamps  on  charge  le  muscle  de  dehors  en  dedans, 
en  respectant  le  feuillet  postérieur  de  la  gaine  et  qn  sectionné 
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franchement  le  muscle  entre  les  deux  clamps  qui  le  soulèventj 
ie'font  saillir  vers  le  bistouri  et  facilitent  beaucoup  la  section! 
On  laisse  les  clamps  sur  les  deux  tranches  du  muscle...  En  les 
faisant  basculer  de  façon  àéverser  les  deux  tranches  de  muscle, 
on  déçpuvre  longuement  le  feuillet  profond  de  la  gaine  dans 
toute  sa  largeur,  llneresteplus  alors  qu’à  dissocierén  dehors, 
à  couper  en  dedans  les  fibres  charnues  puis  tendineuses  du 
petit  oblique  et  du  transverse  et  on  est  dans  le  ventre.  C’est 
à  peine  si  l’on  a  deux  pinces  à  mettre  sur  la  terminaison  de 
l’épigastrique,  toujours  très  grêle  à  ce  niveau.  » 

Pour  reconstituer  In  paroi  «  deux  cas  peuvent  se  présenter: 
ou  bien  pn  draine  et  c’est  le  cas  le  plus  fréquent  en  chirurgie 
biliaire,  ou  bien  on  ne  draine  pas  » . 

«  Lorsqu’on  ne  draine  pas,  la  chose  est  des  plus  simples, 
on  referme  plan  par  plan.  Lorsqu’pn  draine,  c’est  ici  qu’il 
est  utile  d’avoir  fait  gommencpr  Pinoision  au  niveau  du  hui¬ 
tième  cartilage  et  non  du  septième  ».  On  pourra  ainsi  refer¬ 
mer  en  entier  la  gaipe  du  droit  et  faire  passer  le  drain  entre 
le,  bord  costal  et  le  bord  externe  du  droit  à  travers  les  fibres 
du  grand  oblique  et  du  transverse.  La  présence  dps  clamps 
facilite  singulièrement  Pexact  affrontement  des  tranches  du 
grand  droit  que  fixent  des  points  en  U  assurant  à  la  fois  la 
réunion  et  l’hémostase. 

On  peut  peut-être  reprocher  à  cette  incision  qui  donne  un 
jour  considérable,  la  situation  un  peu  haute  de  l’incision 
transversale  dans  certains  cas  de  gros  foie  en  rétentiop 
biliaire  fiçé  par  des  adhérences  (R.  Bonneaq)  ou  de  thorax 
très  étroit  (Thévenard). 

En  face  de  ces  incisions  transversales  combinées  à  une 
incl^için  verticale  médianp,  se  placent  les  ippj^jo.n^  ppre- 
jpent  tr^nsvepsg-les  qui  semblent  joiiir  p^ctuellpfpept  d’pne 
gta.fide  faYpur,  Les  divers  tracés  proposés  diSèrent  peu 
çnfre  eiix. 

Kausçh  (de  Schpneberg)  utilise  depuis  plusieurs  années 
une  jiicision  qu’on  pourrait  appeler  «  anatômit^ue  ».  Partie 
du  bord  costàl.  elle  se  dirige  parallèlement  aux  fibres  du 
grand  oblique  et  à  la  direction  des  filets  nerveux,  c’est-à-dire 
non  transyérsalement,  mais  légèrement  obliquement  (à  3o  de¬ 
grés  environ)  vers  la  ligne  riiédianp  qu’elle  atteint  un  peu 
àu-de^sus  de  Tombihe.  Dans  le  cas  où  un  jour  plqs  vaste  e^t 
nécessaire,  on  pratique  l’incision  symétrique  dé  l’autre  coté, 
et  ori  relève  vers  le  haut  le  lambeau  ainsi  délimité- 

Sprengel  (de  Brunswick)  a  préconisé,  depuis  1910,  une 
inpisipn  transversale  qu’il  pratique  à  deux  niveaux  différents 
selon  le  volqme  du  foie.  Il  y  a  ainsi  une  incision  haute  et  une 
incision  basse. 

L’incision  haute  coupe  transversalement  le  grand  droit  au 
niveau  de  l’épigastre  a  la  hauteur  de  la  huitième  côte,  elle 
peut  être  prolongée  en  dedans  sur  la  partie  interne  du  grand 
droit  du  coté  opposé. 

«  Ce  n’est  pas,  dit  Gosset,  une  incision  à  recommander,  et 
pour  une  série  de  raisons.  Il  est  dans  certains  cas,  surtout 
chez  les  sujets  gros,  bien  difficile  de  déterminer  à  l’avance  la 
position  haute  ou  basse  du  foie.  Cette  incision  haute  de 
Sprengel  conduit  trop  sur  le  lobe  gapphe  du  foie,  et  pas  assez 
dinectement  sur  la  vésicule.  Enfin,  et  c’est  là  le  reproche  le 
plus  grand  qu’on  puisse  lui  adresser,  elle  ne  peut  pas  être 
prolongée  en  dehors.  En  dedans,  il  est  loisible  de  se  donner 
du  jour  en  sectionnant  plus  ou  moins  le  muscle  droit  du  côté 
gauche  ;  mais  eq  dehors,  Iç  rébord  inférieur  du  thorqx  arrête 
toute  possibilité  de  se  donner  du  jour.  » 

L’incision  transversale  basse  de  Sprengel  eaf  ainsi  décrite 
par  spn  auteur  :  «  C’est  une  incision  en  forme  de  prochet, 
disposée  de  telle  sopte  que  le  bras  coprt,  pxterne,  du  crochet, 
corresponde  à  la  direction  du  muscle  grand  oblique,  et  qup 
ce  muscle  soit  sectionné  pareillèlement  à  ses  fibres  ;  le  grand 
hras  du  crochet,  au  contraire,  coupe  transversalement  le 
Muscle  grand  droit.  Pour  les  petites  opérations,  limitées  à  la 
seule  vésicule,  l’ineision  a  à  peine  besoip  de  dépasser  latéra¬ 
lement  le  bord  externe  du  droit;  suivant  les  bespins,  on  peut 
entamer  légèrement  dans  la  directiqn  de  l’incision  du  droit 
les  muscles  profonds,  petit  oblique  et  transverse,  Le  jour 
ainsi  obtenu  n’estril  pas  suffisant,  ce  qui  est  la  règle  dans  les 
interventions  sur  les  vqies  biliaires  profondes,  je  conseille 
de  prolonger  l’incjplon  vers  la  gauche,  e^est-.àrdire  de  secr- 
tionuer  également  transversalement,  en  partie  ou  en  totalité, 
le  muscle  grand  droit  du  côté  gapphe.  De  cette  façon,  on  se 


crée  une  brèche  donnant  un  jour  suffisant  à  peu  près  dans 
toutes  les  éventualités.  Cette  incision  transversale  permet  en 
même  temps  et  à  coup  sûr  de  récliner  le  côlon  et  1  intestin 

^  C’est  cette  incision  transversale  basse  ou  une  incision  ana¬ 
logue  qui  a  été  adoptée  par  beaucoup  de  chirurgiens  comble 
Rôrte,  Heusner  (de  Barmen),  von  J.  Bakes,  et  chez  nous  Gos¬ 


set,  Cunëo,  Thévenard. 

Voici  comment  Gosset  décrit  e 


détail  la  technique  qu’il 


«  Le  malade  étant  couché  horizontalement  sur  le  dos,  avec 
I  billot  glissé  au  niveau  de  la  pointe  des  omoplates,  on  in¬ 
cise  transversalement,  depuis  le  bord  externe  dû  droit  juscju  à 
la  ligne  médiane,  les  couches  superficielles  et  la  gaine  anté¬ 
rieure  du  muscle.  Les  faisceaux  musculaires  sont  rapidement 
sectionnés,  et  une  pince  de  Rocher  fait  momentanément  l’hé¬ 
mostase  de  l’épigastrique.  En  général,  seule  la  tranche  mus¬ 
culaire  inférieure  donne  un  jet  de  sang  ;  1  écoulement  par  la 
tranche  musculaire  supérieure  est  le  plus  souvent  nul  PU 
insignifiant.  Après  section,  le  muscle  dro.it  se  rétracte  diffé¬ 
remment  en  avant  et  en  arrière.  En  avant,  il  adhère  assez 
intimement  à  sa  gaine  et  se  rétracte  peu;  en  arrière,  au  con¬ 
traire,  les  faisceaux  musculaires  se  rétractent  beaucoup  plus 
e\  mettent  alors  à  nu,  sur  une  bande  large  verticalement  de 
3  centimètres  au  minimum,  toute  la  gaine  postérieure.  Celle-ci 
est  incisée  transversalement,  en  même  temps  que  le  péritoine 
qui  lui  adhère,  et  la  cavité  abdominale  setrôuve  ainsi'ouyerte. 
Il  faut  alors  mettre  des  écarteurs,  faire  récliner  fortementles 
lèvres  de  l’incision  et  cppsafrer  quelques  instants  à  regarder 
et  à  explorer.  Et  c’est  après  le  résultat  de  ces  constatations 
qu’on  prolongera  ou  non  l’incision  transversale. 

Le  crochet  externe  recpmmapdé  par  Sprepgel  pept  êPg- 
ipenter  le  pbaîBP  opér.jîpire  ;  i\  est  sqrtout  ppfflipobe  pour 
laisser  passer  à  la  fin  de  l’opérptipn  l’ppppreil  de  drptpage. 
Ç’est  eii  bpÿfins  qu’jl  fput  înpiser  l’on  veut  qypir  4p  jpqp; 
il  faut  dépasser  la  ligne  médiane,  mordre  sur  le  droit  du  epte 
gauche  et  ne  pps  prainbfe,  dpng  Ips  ppg  difbçiles  çt  çbpz  les 
sqjets  gras,  b’ipcisep  pomplèteipept  le  muscle,  ^ettp  Iqrge 
incision  transversale,  qui  parait  très  mutilante,  1  est  en  réa¬ 
lité  fort  peu;  elle  ne  coupe  aucun  nerf,  et  la  séparat}pn,  de 
l’avis  de  tous  ceux  qui  l’ont  employée,  n’est  pas  malaisée.  » 
On  a  fait  à  cette  incision  un  ’certain  nombre  de  critiques. 
Rehr  lui  reproche  de  ne  pas  permettre  le  drainage  direct,  par 
le  chemin  le  plus  court,  de  Phépatique,  ce  qui  peut  exposer 
le  drain  à  se  couder  et  à  mal  fonctionner.  Pour  obvier  a  cet 
inconvénient,  on  est  obligé  de  pratiquer  des  incisions  com¬ 
plémentaires.  .  •  •  J 

La  réfection  de  la  paroi  serait  longue  et  nécessiterait,  de 
l’aveu  de  l’auteur,  quinze  à  vingt  minutes. 

Elle  sacrifie,  comme  toutes  les  insertions  transversales  a  ce 
niveau,  l’insertion  du  ligament  falciforine  du  foie,  ce  qui  peut 
gênep  dans  la  réfection  de  la  paroi.  ,.  .  .  , 

Enfin,  si  on  utilise  le  prolongement  de  I  incision  du  cote 
gauche,  on  obtient  un  jour  considérable,  il  est  vrai,  sur  1  in- 
testin  et  l’estomac,  mais  on  peut  être  alors  gêné  par  la  hernie 
de  l’estomac  distendu  à  travers  la  plaie  (Sprengel,  Rehr, 
Gosset,  Thévenard)  plus  que  par  une  incision  verticale,  Qe- 
pendant,'  Sprengel  et  Rôrte  jugent  ce  prolongement  indis¬ 
pensable  dans  la  iqaiqrité  (jqs  ç4s. 

Ces  objections 'sont  en  réalité  secondaires,  et  il  est  assez 
aisé  d’y  remédier.  C’est  ainsi  que  Gosset  montre  qu’en  glis¬ 
sant  sou§  la  lèvrq  gauebe  4fi  J’inçisiqn  uqg  Sfaîl^f  çgmpresse 
que  l’on  maintient  par  l’écarteur,  on  empêchera  1  estomac  de 
faire  hernie  dans  le  champ  opératoire. 

Quant  à  la  difficulté  de  la  réfection  de  la  paroj,  elle  aérait 
probablement  considérablement  simplifiée  par  l’emplpj  sys¬ 
tématique  des  elatpps  sur  la  franche  de?  grand?  droits,  telle 
que  l’indique  De?jardins. 

Tous  les  auteurs  qui  ont  employé  cette  inpisipn  constatent 
qu’elle  fournit  un  jour  très  large  sur  la  région,  ce  qui  ê§î 
point  capital; 


Que  conclure  de  tout  ce  qui  précède  ?  . 

EstTÜ  indispensable  de  préepniser  un  mode  d  ipcisiqn  a 
l’exclusion  de  tous  les  antres?  Pjpu?  ne  le  erpyops  pa?,  et 
nous  pensons  au  contraire  que  le  cbirnrgiep  ne  pent  qne  ga¬ 
gner  à  avoir  à  sa  di?ppsitipn  nn  eertfiiu  nfiwLre  d  tpcisiipns 
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lui  permettant  de  répondre  aux  divers  cas  en  face  desquels  il 
peut  se  trouver. 

En  principe,  il  devra  exclure  de  sa  technique  les  incisions 
verticales  autres  que  celles  pratiquées  sur  la  ligne  blanche, 
c’est-à-dire  les  incisions  transrectales  ou  latérales.  11  pourra, 
au  contraire,  utiliser  les  incisions  horizontales  ou  légèrement 
obliques  en  bas  et  en  dedans  à  des  hauteurs  variées,  soit 
seules  ou  associées  à  une  incision  longitudinale  médiane. 

C’est  ainsi  que  chez  les  sujets  à  foie  petit  ou  basculé  et 
mobile,  à  thorax  large,  on  pourra  utiliser  l’incision  haute  de 
Sprengel  ou  en  7  de  Desjardins. 

En  cas  de  gros  foie,  de  thorax  étroit,  de  cholécystite  chro¬ 
nique,  de  coexistence  ou  d’erreur  possible  avec  une  appendi¬ 
cite  chronique,  il  vaut  mieux  utiliser  une  incision  transver¬ 
sale  bas  située,  presque  ombilicale,  complétée  ou  non  par  le 
prolongement  de  l’incision  vers  la  gauche  ou  une  incision 
verticale. 

Enfin,  dans  les  cas  de  malades  très  gras  chez  lesquels  il  est 
impossible  de  déterminer  à  l’avance  la  position  haute  ou  basse 
du  foie,  pourquoi  ne  pas  débuter  par  la  laparotomie  médiane 
sus-ombilicale  (R.  Bonneau),  incision  sur  laquelle  on  bran¬ 
chera  après  exploration  une  incision  transversale  haute  ou 
basse  selon  les  besoins  du  cas? 

Ici,  comme  partout  en  médecine,  à  l’utilisation  systéma¬ 
tique  d’un  procédé  ne  convient-il  pas  plutôt  de  plier  la  tech¬ 
nique  aux  variétés  de  la  clinique  et  d’utiliser  selon  les  cas  les 
divers  procédés  dont  l’arsenal  chirurgical  ne  cesse  de  s’enri¬ 
chir?  M.  LANCE. 
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JÜMSPRÜDENCE 


RESPONSABILITÉ  BT  EXPERTISE  MÉDICALES 

La  première  chambre  du  tribunal  civil  de  la  Seine  a  rendu 
le  29  octobre  dernier  un  jugement  qui  semble  vouloir  ne  don¬ 
ner  qu’une  autorité  relative  aux  rapports  des  experts  médi¬ 
caux,  surtout  en  matière  de  responsabilité  professionnelle. 

Un  malade,  atteint  d’appendicite,  entrait  dans  le  service  de 
M.  le  docteur  Lecène  à  l’hôpital  Bichat.  Il  devait  y  être  opéré. 

Au  cours  de  l’opération,  le  chirurgien,  voulant  brûler  un 
bouton  d'acné  qui  se  trouvait  dans  le  voisinage  du  champ 
opératoire,  approcha  de  ce  bouton  la  pointe  d’un  thermocau¬ 
tère.  Mais  comme  le  malade  venait  d’être,  suivant  les  règles, 
frotté  à  l’éther  et  à  l’alcool  pour  aseptiser  le  corps,  et  qu’il 
restait  sur  la  peau  des  traces  d’alcool,  celles-ci  s’enflam¬ 
mèrent.  Le  patient  fut  atteint  des  genoux  aux  aisselles. 

üu  procès  s’ensuivit.  Le  docteur  Lecène  reconnut  les  faits, 


mais  soutint  qu’il  n’avait  commis  aucune  faute,  ayant  observé 
les  règles  les  plus  élémentaires  de  la  thérapeutique.  Des 
experts  furent  chargés  de  vérifier  les  allégations  du  docteur 
Lecène.  Les  professeurs  Reclus,  Pozzi,  Duval,  alfirmèreut 
que  leur  conxrère  n’avait  commis  aucune  faute  profession¬ 
nelle.  Les  débats  reprirent  après  le  dépôt  du  rapport.  On  pou¬ 
vait  supposer  que  le  malade  serait  débouté  de  sa  demande, 
surtout  après  i  audition  de  ces  attendus. 

«  Attendu  que  les  experts  établissent  d’une  manière  indis¬ 
cutable  les  circonstances  dans  lesquelles  s'est  produit  l’acci¬ 
dent;  qu  il  est  constant  que  le  6  août  1909  Ghassin  allait  être 
opéré  a  l’hôpital  Bichat,  par  le  docteur  Lecène,  pour  une 
appendicite  refroidie;  qu’après  avoir  été  endormi  au  chloro¬ 
forme,  il  fut  apporté  sur  la  table  d’opération  où  il  fut  lavé  au 
savon,  puis  a  Téther,  puis  à  l’alcool;  que  ces  substances 
furent  enlevées  avec  des  compresses;  qu  a  ce  moment  le  doc¬ 
teur  Lecène  remarqua,  au  niveau  du  pubis,  un  petit  bouton 
d’acne;  qu’il  demanda  le  thermocautère  pour  détruire  ce  petit 
bouton  qui  aurait  pu  être  une  cause  ultérieure  d’infection  de 
la  plaie  opératoire  ;  qu’au  moment  où  il  approchait  le  ther¬ 
mocautère  du  bouton,  des  traces  d’alcool  qui  restaient  sur  le 
corps  s’enflammèrent,  et  Ghassin  fut  grièvement  brûlé  sur 
une  longue  étendue  du  corps  ; 

Attendu  que  les  experts  estiment,  dans  l’état  de  ces  con¬ 
statations,  que  le  docteur  Lecène  n’a  commis  aucune  faute 
professionnelle,  qu’il  a,  au  contraire,  agi  avec  le  souci  louable 
de  faire  une  opération  parfaitement  aseptique,  et  que  la  brû¬ 
lure  a  été  provoquée  par  un  pur  accident,  favorisé  par  une 
conformation  spéciale  du  malade...  » 

Mais  il  n’en  fut  rien.  Si  le  docteur  Lecène  n’a  pas  commis  une 
faute  purement  professionnelle,  il  y  a  eu  cependant  une  négli¬ 
gence  «  qui  n’a  aucun  rapport  avec  une  question  d  ordre 
scientifique  et  qui  tombe  sous  l’appréciation  des  tribunaux  ». 

«  Attendu  que,  malgré  la  grande  autorité  qui  s’attache  à 
un  avis  ainsi  exprimé  par  les  trois  savants  experts,  le  tribu¬ 
nal  ne  saurait  adopter  leurs  conclusions  ;  que  s'il  serait  exces¬ 
sif  d’imputer  une  faute  professionnelle  au  docteur  Lecène,  il 
apparaît,  par  contre,  qu'il  a  commis  une  négligence  qui,  aux 
termes  de  l’article  i383  du  Gode  civil,  engage  sa  responsabi¬ 
lité  aussi  bien  qu’une  faute  ;  que  loin  de  voir  une  explication 
fortuite  de  l’accident,  dans  le  fait  de  la  conformation  spéciale 
du  malade,  le  tribunal  estime  que  le  chirurgien  qui,  nécessai¬ 
rement,  connaissait  bien  cette  conformation,  et  qui  devait 
avoir  eu  son  attention  tout  particulièrement  appelée  sur  elle, 
n’aurait  pas  dû  approcher  le  thermocautère  du  corps  du 
malade  sans  s’être  préalablement  assuré  qu’aucune  trace  d’al¬ 
cool  ne  restait  sur  aucune  partie  du  corps;  que  l’obligation 
d’agir  rapidement  ne  le  dispensait  pas  de  l’obligation  de 
prendre  toutes  les  mesures  nécessaires  de  prudence;  que  sa 
responsabilité  se  trouve  ainsi  engagée  par  une  négligence  qui 
n'a  aucun  rapport  avec  une  question  d’ordre  scientifique  et 
qui  tombe  sous  l’appréciation  des  tribunaux...  » 

Le  jugement,  dont  nous  publions  des  extraits,  nous  semble 
aller  trop  loin  dans  l’appréciation  de  la  négligence  du  doc¬ 
teur.  Les  condamnations  prononcées  l’ont  été  pour  des  lai  s 


assez  graves.  ■  ■  -i  . 

Le  principe  général  que  chacun  répond,  au  moins  ® 
ment,  non  seulement  de  sa  faute  volontaire,  mais  encore  de 
ses  simples  imprudences  ou  négligences,  s’applique  au  mé  e 
cin.  Il  est  tenu  de  prendre  toutes  les  précautions  en  son  pou¬ 
voir  pour  empêcher  que  ses  actes  nuisent  à  autrui  (art.  '  > 

G.  civ.).  L’absence  de  telles  précautions  est  une  faute,  qu  elle 
consiste  à  n’avoir  pas  prévu  les  conséquences  de  ses  actes 
(imprudence),  ou  à  n’avoir  pas  vérifié  les  conditions  dan 
lesquelles  on  se  trouvait  (négligence).  Les  tribunaux  ont  e 
ce  chef  prononcé  de  nombreuses  condamnations.  Ainsi  a  e  - 
déclaré  en  faute  le  chirurgien  qui  opère  en  état  d’ivress 
(Douai,  16  mai  1882,  S.  83.  2.  i53;  Rennes  (sans  date),^"”- 
hyg.pub.,  57,  VII,  p.  208),  qui  omet  de  vérifier  le 
d'un  Üacon  d’anesthésique  avant  de  l’employer  (Trib.  »einc, 
27  juin  1901;  Gaz.  Trib.,  01.  2.  267),  qui  oublie  un  morcea 
de  gaze  dans  le  corps  de  l’opéré,  qui  laisse  administrer 
chloroforme  par  une  personne  incapable  d*en  apprécier 
effets  sur  le  patient  (Alger,  17  mars  1894,  S.  95.  2.  *^7)>  . 
enfin  le  médecin  qui,  dans  un  cas  difficile  mettant  son  sav 
en  défaut,  se  dispense  d’appeler  un  confrère  en  consultait 
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(Paris,  4  mars  1898,  5.  99.  2.  90  [motifs]  ;  Metz,  22  mai  18 
n  P.  67.  2.  1 10). 

Un  appel  de  ce  jugement  semble  s  imposer. 

R.-MARCEL  PETIT, 
Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


.SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  D’ÉTUDES  SCIENTIFIQUES 
SUR  LA  TUBERCULOSE 

(séance  du  17  OCTOBRE  I912) 

Tuberculose  en  foyers  disséminés  avec  localisations 
sous-séreuses  multiples.  —  MM.  Léon  Bernard  et  Porak 
annortent  des  pièces  dont  l’intérêt  réside  dans  la  localisation 
ditissu  caséeux  qui  infiltre  le  tissu  sous-séreux  des  plèvres, 
du  péritoine.  11  existe  même  une  pachyméningite  tubercu¬ 
leuse  de  la  moelle  épinière  au  niveau  du  renflement  lombaire. 

M.  Landouzy  rappelle  qu’il  a  étudié  des  lésions  analogues 
de  pachyméningite  tuberculeuse  il  y  a  une  trentaine  d  années, 
et  qu’il  les  avait  comparées  à  celles  que  l’on  observe  dans  les 
pleurésies  anciennes. 

Gorticalite  caséeuse  pulmonaire  tuberculeuse.  —  MM.  F. 
Bezançon  et  Gastinel  reviennent  au  point  de  vue  c  inique 
sur  leur  observation  dont  ils  ont  présenté  les  pièces  a  la  der- 
nière  séance.  Ils  présentent  une  classification  des  corticalites 
tuberculeuses  en  corticalites  fibreuses,  fibro-caséeuses  et  ca¬ 
séeuses  en  se  basant  sur  leurs  caractères  différentiels,  cli¬ 
niques  et  anatomiques. 

Diverses  expressions  diaphragmatiques  dans  les  affec¬ 
tions  tuberculeuses  de  l’appareil  respiratoire.—-  M.  (j. 
Maingot  montre  comment  la  transparence,  1  architecture  la 
mécanique  thoracique  sont  favorables  à  la  recherche  radiolo- 
ffiaue  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Il  insiste  sur  la  nécessite 
d’Aplorer  avec  soin  le  diaphragme  des  tuberculeux  et  préco¬ 
nise  une  manœuvre  capable  de  provoquer  des  mouvements 
diaphragmatiques  chez  les  sujets  dont  la  respiration  est  du 
type  costal.  Il  suffit  d’immobiliser  les  cotes  en  sanglant  forte¬ 
ment  le  thorax  pour  obtenir  des  mouvements  diaphragma¬ 
tiques  de  grande  amplitude.  Après  avoir  précisé  les  carac¬ 
tères  de  l’image  phrénique  : 

1»  Dans  les  réactions  de  la  plèvre  à  la  tuberculose  ; 

2»  Dans  les  états  pulmonaires  qui,  secondairement  a  la  tu¬ 
berculose,  augmentent  la  transparence  de  la  base  et  la  pro¬ 
fondeur  du  sinus  costodiaphragmatique  ; 

3»  Dans  les  lésions  tuberculeuses  primitives  ou  non  qui 
intéressent  le  parenchyme  et  les  bronches  des  lobes  inferieurs 
et  créent  des  foyers  de  forces  centripètes  capables  d  attirer 
le  diaphragme,  le  médiastin  et  le  plastron  sterno-costal; 

Il  insiste  sur  les  condensations  péribronchiques  droites 

Celles-ci  généralement  secondaires  à  des  tuberculoses  an¬ 
ciennes  et  méconnues  de  la  base,  déterminent  avant  les  inva¬ 
sions  cliniquement  appréciables  des  sommets  pulmonaires, 
des  déformations  inspiratoires  du  diaphragme,  vestiges  d.une 

infection  souvent  éteinte.  .  ,  i .  • _ _ 

M.  F.  Bezançon  rappelle  la  prédominance  des  les  ons  de 
début  de  la  tuberculose  pulmonaire  cliniquement  décelables  à 
droite.  Ces  données  cliniques  concordent  avec  les  examens 

radiologiques  exposés  par  Maingot. 

M.  Debré  a  trouvé  chez  l’enfant  une  prédominance  des 
lésions  initiales  à  la  base  droite,  ainsi  qu  il  1  a  rapporte  avec 
M.  Ribadeau-Dumas.  L’infiltration  entourant  la  bronche 
droite,  qui  pourrait  correspondre  aux  données  radiologiques 
exposées  par  Maingot,  est  inconstante. 

M.  Léon  Bernard  fait  quelques  réserves  sur  1  interpréta¬ 
tion  des  ombres  radiologiques  signalées  par  Maingot,  mais 
confirme  leur  fréquence  qu’il  a  constatée  ^ec  lui. 

M.  Maingot  se  défend  d’avoir  voulu  affirmer  la  nature  des 
lésions  qu’il  a  observées  autour  de  la  bronche  droite  11  a 
employé  pour  les  désigner  le  terme  de  condensation  péribron¬ 
chique  qui  éveille  l’idée  d’une  diminution  de  1  élasticité  du 


poumon  autour  de  la  bronche  sans  préjuger  de  la  nature  des 
lésions. 

Lésions  ulcéro-caséeuses  et  dilatation  du  bassinet  dans 
la  tuberculose  rénale.  Variétés  anatomiques  de  la  forme 
infiltrée  ulcéro-caséeuse.  —  MM.  Maurice  Heitz-Boyer  et 
Paul  Braun.  Les  cavernes  rénales  ne  se  forment  qu  ex¬ 
ceptionnellement  en  plein  parenchyme  par  confluence  des 
granulations,  formation  de  nodules,  caséification  et  évacua¬ 
tion  de  la  matière  tuberculeuse.  Dans  1  énorme  majorité  des 
cas  presque  constamment,  les  lésions  ulcéro-caséeuses 
débutent  a^u  niveau  des  papilles,  qui  sont  rongées,  puis 
s’étendent  de  bas  en  haut  produisant  l’évidement  de  la  pyra¬ 
mide  puis  de  la  substance  corticale  correspondante.  L  enva¬ 
hissement  progressif  de  bas  en  haut  s’explique  par  1  exis¬ 
tence  constante  dans  ces  cas  d’une  distension  des  voies  excré¬ 
trices  traduisant  la  stagnation  de  l’urine. 

On  peut  observer  tous  les  degrés  de  distension  et  tous  les 
degrés  d’ulcération,  ces  deux  processus  se  combinant  dune 
façon  variable  et  expliquant  la  grande  variété  d  aspect  des 
lésions;  d’autant  plus  que  la  lésion  ulcéro-caséeuse  du  rem 
est  segmentaire,  progressant  toujours  sur  un  renicule  qui 
reste  indépendant  du  rénicule  voisin  lui-meme  intact,  ou  pré¬ 
sentant  une  lésion  à  un  stade  différent.  On  peut  diviser  la 
forme  ulcéro-caséeuse  en  variétés  secondaires  suivant  le 
degré  des  lésions  :  variété  pyélique  pure  («imp  e  distension) 
variété  pyélo-papillaire,  variété  pyelo-médullaire,  variété 

pyélo-papillo-médullo-corticale.  ^ 

^^Quant  à  la  stagnation  de  l’urine  elle  est  elle-meme  dans  la 
dépendance  des  voies  excrétrices  ayant  abouti  a  un  rétrécis- 

On  doit  donc  concevoir  la  pathogénie  des  lésions  ulcéro- 
caséeuses  du  rénicule  de  la  façon  suivante  :  _ 

Après  l’infection  primordiale  du  rem  par  voie  circulatoire 
descendante,  ayant  donné  lieu  à  une  lésion  primordiale  évo¬ 
luant  pour  son  compte,  se  produit  a  un  moment  donné  une 
lésion  des  voies  excrétrices,  créant  un  obstacle  au  libre  écou¬ 
lement  des  urines.  A  ce  moment,  un  deuxieme  stade  stade 
secondaire,  pendant  lequel  commence  1  envahissement  tuber- 
culeux  se  fait  de  bas  en  haut  par  voie  renaliculaire,  ascen- 
dante,  déterminant  ainsi  les  variétés  de  lésions  obtenues 
expérimentalement  après  ligature  de  1  uretere,  par  Albarran 
et  par  Léon  Bernard  et  Salomon.  _ 

M.  E.  Sergent  a  invoqué  un  mécanisme  analogue  pour 
la  pathogénie  des  cavernes  biliaires.  La  tuberculose  des  voies 
biliaires  n’est  pas  primitivement  ascendante,  mais  descen¬ 
dante.  Le  canal  biliaire  enflammé  se  dilate,  les  alterations  ana¬ 
tomiques  ayant  provoqué  une  obstruction  biliaire  secondaire. 

M^Léon  Bernard.  L’apport  des  bacilles  par  la  voie  s^- 
guine  domine  la  pathogénie  de  la  tuberculose  penale.  On 
trouve  des  granulations  dans  la  substance  médullaire  comme 
dans  la  substance  corticale.  Je  crois  que  les  formes  décrites 
par  Heitz-Boyer  et  Braun  ne  sont  que  des  variétés  de  la 
forme  ulcéro-caséeuse, 

M  Landouzy  a  constaté  également  au  cours  des  autopsies 
de  nourrissons  tuberculeux,  faites  avec  Aviragnet  et  Queyrat 
que  les  granulations  n’avaient  pas  un  siege  exclusivement 
cortical. 

Recherches  sur  la  bacillémie  des  tuberculeux  (note  pré¬ 
liminaire).  —  MM.  Léon  Bernard,  R.  Deere  et  Baron.  La 
bacillémie  des  tuberculeux  est  un  fait  très  controverse  à 
l’heure  actuelle,  alors  que  pour  certains  en  Particulier  les 
auteurs  français,  la  constatation  du  bacille  de  Koch  dans  le 
sang  des  tuberculeux  est  un  fait  rare,  d’autres,  les  auteurs 
allemands  surtout,  la  trouvent  presque  constante,  meme  chez 

‘^^MM^.ÎéorBeÏnTrÎuêbré  et  Baron  ont  cherché  à  déceler 
le  bacille  de  Koch  dans  le  sang  des  tuberculeux  par  deux  pro- 

'^^iTpremier  par  examen  direct  à  l’aide  d’un  procédé  ®pecml, 
permettant  grâce  à  une  homogénéisation  parfaite  du  s^^g  d 
Laminer  une  quantité  relativement  importante,  le  deuxième 
par  inoculation  au  cobaye.  .  _ 

^  Voici  les  premiers  résultats  qu  ils  ^  f  a 

sent.  Les  reLerches  ont  été  faites  sur  36  malades  attein  s  de 
tuberculose  grave,  broncho-pneumonie  caséeuse,  tuberculose 
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pulmonaire  en  poussée,  pleurésie,  méningite  tuberculeuse, 
granulie,  etc. 

Chez  32  malades  l’examen  et  l’inoculation  furent  négatifs, 
chez  4  seulement)  une  septicémie  tuberculeuse  avec  phlébite, 
3  grariulies,  on  trouve  le  bacille  dans  le  sang  circülahl. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(sisAHCE  DU  (i  SovniiBÉE  igii) 

Firacltires  du  coii-dé-pied.  —  M.  SbuLibôbx  fait  üllé  im¬ 
portante  commüilicatiori  süf  Thistoiré  dë  ces  fracturés,  Ifeür 
ihécanisme,  lëui-  étibldgie,  leur  SymptOiiialblogie.  Il  fait  coh- 
iiàître  le  résilltât  dé  ses  dissëctidns  et  de  ses  espërimentâ- 
tiohS  aiiàttimiqlléS  et  bhiburgicaieS; 

Il  divise  l’histoire  de  ceS  frâctdt-és  ëh  dèUS  péribdes,  la 
pét-i'ode  antériëübe  à  la  fàdidgràphie,  basfeë  Süi*  les  rëfchérëlles 
ànatomiquës  ët  l’expériinehtâtion  et  la  secofade  dataiit  de  l’âp- 
plicatibii  de  la  bâdibgraphië  à  l’étude  de  céS  frafctürës.  M.  Sbü- 
ligohx  déclàbe  appartenir  âùipartisâns  dë  lapféihiêrë  période 
èt  il  se  pboposè  de  déhibütfër  que  l’étüdë  dëS  pièces  âiiatô- 
miqües  et  l’expérimentàtion  sur  le  cadilvte  f-enSëighëttf  biën 
plus  ëxâcteiüëttl  sUr  la  natürè  de  cës  fràctürës  qüe  la  cbhtëtü- 
plation  dè  toütës  les  Radiographiés,  bëlleS-ci  iriduisàill  Soutént 
en  èrréür.  ■  . 

M.  Souligbdx  présenté  plusieurs  piêbës  knalotiiitplës  i^U’il  à 
lui-même  disséquées  et  de  l’examëri  de  tes  pièces  il  conclut 
que  ’Tillaui,  mêttië  âvânt  ta  radidgrâpliié,  âVàit  Vü  tfèS  jübte. 
Cdlhparànt  ainsi,  d’un  crVté,  les  pièces  artktbiniqüës  et,  dfe 
l’autre  côté,  les  radiographies,  il  démontre,  en  s’appuyant  Sur 
plhsiéürs  exemples,  que  les  résultats  '  fbdrhis  pàr  les  pre¬ 
mières  ne  concordent  pas  tbuJblirS  avëé  lés  Résultats  fdüRhis 
pâR  lès  secondés. 

il  nods  èyt  difficile  dè  suivre  M.  Souligoux  dans  sëS  ëXpll- 
càtions  ët  de  rëpRodulRé  tous  lës  détails  dans  lëStjüëlS  il  ési 
entRë.  Qu’il  nods  suffise  dë  dirë  que  la  bdiiclUsion;  très  impoR- 
tkfatë  à  tibâ  ÿeui,  qüi  Se  dégagé  dë  bès  faits;  ë’ëst  qU’il  SëRàit 
pëRilléüit,  ahpbitlt  dè  Vue  dU  diagrlÔStië  pRécis  dfs  fractures 
diVërSës  du  bdd-dë-pied,  de  Se  lîëR  Üniçfuëhient  à  la  radiogra¬ 
phié.  f^iëcéS  dissëqhëe.S  éii  main'S;  M.  SôuIigbüJï:  Uibfttre,  avëë 
beadcdüp  db  justeSsë,  Ibs  èrréüRS  d’intëRprétatlbil  aukqUéllë'â 
conduisent  certaines.radiographiëS. 

t)iscUlârit  eilsuitë  la  fcbmnlUhicaiion  de  M.  Qüéhü,  M.  Sou- 
ligoux  së  trouve  eh  déSaccoRd  àvëc  llii  SUR  plusieURS  pdints. 
Il  n’adihetpas,  par  exë'hiple,  qu’il  püissë  y  avoir  luxaübil  dU 
piëd  éh  àRriètë  satis  qdë  tous  lëS  tissüs  libRëüi  qUl  sfe  trodveht 
•én  arRiêRe  dé  ràrticdfatidH  sdiëht  détruits: 

Là  discussion  Se  pouRsuiyrà  SUR  ëëtte  quésli'dn  un  peu  ardue 
dës  fractURes  dh  ëbü-de-piéd  ,ét'  M.  Qdênü  Së  prb|joSe  dë 
répondre,  ëh  dëdx  fois,  k  M.  Sodligbu.x. 

M.  JacOb  fait  Uh  Rapport  sur  plusieurs  bbSërvations  de 
fractüRë  deS  ëxtrèlhités  pRéSeritèeS  pkr  M.  Bëliii;  Il  irlsiStë 
plus  particulièrement  sur  une  de  ces  obseRVàtibhS  qUi  RëhtRb 
pids  dil*écteméilt  dans  la  diSCiiSsibil  abtüëllé:  Uhfe  ferhhie 
éricore  jéurië  fait  urle  dhhté  dé  bicyclëttë  ët,  tjuand  oti  là  Rëlêvfe, 
èllé  a  lé  piëd  inversé.  Uh  ntédëfclh,  diagrtbstiqilàht  une  luxa¬ 
tion,  fait  des  tentatives  de  réduction.  Il  y  a  une  légèré  ànlë- 
lioration,  mais  les  souffrances  persistent.  On  fait  une  radio- 
gRaphie  qui  rnôhtRé  ÜHë  fRafctUrë  de  là  nlàl'ëole  èxtërne  avec 
luxation  du  pied  en  âvaht.  Qüatré-vihgt-diX  jours  après  bh 
fait,  sous  chioRofoRmé,  iiné  teUtativé  dë  rédubtibii  SUbcèS  par¬ 
tiel  Deux  àns  après,  là  malade  n’étàrit  pas  èncbRe  güëRië, 
M.  Ëeiin  pRatique  l’àslRâgalfectôrtlib.  Le  réstiltàt  dé  célte  inter¬ 
vention,  bien  qUe  très  taRdivè,  fut  exbëllëilt.  La  tnalàde  est 
guérie  et  màrche  bien. 

dbstRüctibn  intéstiliale  par  coprolithe.  SpHacèle  dé  l’in- 
téstiii.  —  M.  Brun  (d’Angërs)  rappbrtë  dehx  bbservatiohs, 
celle  d’une  femme  de  quarante  et  un  ans  qui  semblait  atteinte 
d’un  bahcer  de  l’intestlil.  Il  fit  une  lâpàRotoraië-,  tomba  suR  la 
tünlëur,  ouvrit  l’intèstin  et  troUvà  iih  énorraë  coprolithe:  Il 
sutdra  l’intestih  et  RefeRinà  le  Ventrë.  GuëRiSbn.  L’âütre  obser¬ 
vation  a  trait  à  une  femme  de  soixante  ët  uH  atiS  tjiii  avait  eu 
uriè  péRitdiiitë  dix  ahs  auparavant:  Depuis,  plus  rien  de 
pàRtibüller  dans  Son  ëtàt  de  saiité.  En  mai  ipis;  elle  e.st 
prisé  dë  doülèiiré  abdbihinàles  violentés,  avec  bcclusibrt 


intestinale  complète;  Quand  elle  vint  à  la  clinique,  elle 
n’avait  pas  rendu  de  gaz,  ni  de  matières  depuis  huit  jours. 
Elle  avait  des  vomissements  fécaloïdes.  Le  pouls  était  faible 
à  no;  l’état  générai  très  précaire,  le  faciès  terreux.  Lë  bassin 
était  rempli  par  une  masse  molle.  M.  Brun  pensa  avoir  affaire 
à  une  oPstruction  par  péritonite.  Il  fit  une  laparotomie  mé¬ 
diane  sous  anesthésie  locale.  Il  tomba  sur  ühè  cbllectiôh  ëhorinè 
de  liquide  fétidé,  dê  ptis  ët  de  matièRës  fëbales;  puis  il 
amena,  avec  une  pince,  une  membrane  grisâtre  qu’il  prit 
d’abord  pour  une  masse  épiploïque  sphacélée.  Or  c’étàit 
une  anse  d’intestin  gangrenée.  Il  mit  un  gros  drain  et  referma 
partiellement  le  ventre.  Les  suites  opératoires  furent  assez 
bonnes,  l’état  gènéràl  dèVint  tnéilIeuR  et  dodze  jours  après, 
M.  Brun  put  intervenir  de  nouveau.  Il  se  trouvait  en  présence 
d’un  anus  contre  nàtiire.  Il  lit  une  liouvèllë  laparotomie  à  côté 
de  la  première,  se  porta  directement  sur  le  foyer,  rechercha 
les  deux  bodts  de  l’intestin  et  lit  une  suture  latéro-latérale. 
Au  cinquième  jour,  la  malade  expulsa  des  matières  par  l’anus 
et  par  la  plaie,  puis  celle-ci  finit  pâr  se  fermer  et  la  malade 
guérit. 

Emploi  dè  la  radiographie  dans  les  hydronéphrbses.  — 

M.  Léguêu  depuis  quelque,  temps  obtient  la  pyélbgraphiè  des 
hydronéphroses  à  l’aide  de  l’injection  d’uiiè  soliilion  de  côllàr- 
goi  a  10  p.  loo.et  de  la  radiographie  immédiate. 

On  sait,  dit  M.  Legueu,  combien  peüventtrompër  lés  Signés 
cliniques,  la  douleur,  la  palpation.  Le  cathétérisme  dés  lirè- 
têres  jjeut  aussi  donner  lieu  à  des  erreurs;  La  méthode  de 
l'injection  a  plusieurs  fois  trompé  iVl.  Leguèu.  Il  rapporte 
rhisioire  d’un  malade  qui  a  été  opéré  d’appendicite,  son 
appendice  étant  absolument  sain,  et  que  la  radiographie  a 
montré  être  atteint  d’une  hydronéphrose;  La  radiographie 
donne  également  des  renseignements  très  précieux  dans  les 
cas  de  dilatation  double  des  uretères.  M.  Legueu  montre  plu¬ 
sieurs  radiographies  très  démonstratives.  Il  estime  qu’il  y  a' 
là  un  mbÿeti  prëcièux  de  diagiibbiic. 

Suture  tendineuse.  —  M.  Walther  présente  un  malade 
qui  avait  eu  le  fléchisseur  propre  du  pouce  coupé  par  un  mor¬ 
ceau  de  verre.  Il  ne  pouvait  plus  du  tout  fléchir  le  pouce. 
M.  Walther  a  suturé  les  deux  bouts  du  fléchisseur  coupé  ét 
lé  résultat  fonctionnel  est  parfait. 

Lymphangiome  de  la  face.  —  M.  Morestin  montre  un  ma¬ 
lade  qui  était  atteint  d’un  énorme  lymphangiome  de  la  fâce 
qui  constituait  une  difformité  vraiment  choquante.  Il  a  com¬ 
mencé  par  déterminer  uneischiémie  relative,  dans  la  tumeür, 
par  la  ligature  préalable  de  la  carotide  externe,  puis  il,  a  agi 
directement  sur  la  tumeur  par  des  injections  interstitielles  de 
formol.  Résultat  très  satisfaisant. 
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Chez  les  apeptiques,  le  képhir  rend  les  plus  grands  seR-^  ' 
videé  ëh  eXcit'àüt  d’ühe  fàçoti  tRèh  active  là  sëbRétibn  gaStRiqüe. 

Oh  donhë  üh  VerRe  dë  «  KéjïhlR  SâlièRes  »,  toutës  les  dëüX 
heuRes,  dàfis  lës  ëmbàrRàs  gàstriqües  longs  à  guérir  fet  chez 
les  eàricérëüx  dëvëhhs  très  àn'orëxitjüeS; 


ëÜC  f^FlÂIS  DE  VÂLERIÀNE 

combiné  aù  Vàlidol 
Odenr  et  saveur  agréables; 
Lé  plils  puissant  médicament  mlé'ridnique.  71,  Fï  S‘-Honoré,  Paris. 
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Leçons  de  Pathologie  digestive  (2®  série),  par  M.  Loepér> 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  Jne- 
decin  des  hôpitaux,  in-8®  de  vi-322  pages,  avec  Sg  figure® 
dans  le  texte.  —  Prix  ;  6  francs.  —  Paris,  Masson  et  C‘®. 
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4/  p.  WO  ffc.-SUaL...^Éiii  iiAiiiü  d'iode. 

Ëtiier  éthylique  de  l’âcide  dliodttbrâssidiqüe 

Produit  iodo-orgahiqiié  lipotropë  et  neurotrope 
Sous  cette  forme,  l’iode  est  absorbé  t’R.OG-RESSIVEMEjNT 
DANë  TÔÜë  Lfes  TISSUS,  éliminé  LENTEMENT 
D’oü  action  plus  iSûre,  plus  rapide,  sans  iodisme 
Tubes  de  20  comprimés  à  o  gr.  3o  de  Lipoïodine  Ciba  :  3  fr. 

_  io  _  —  —  1  fr.  50 

Ëchaiitiiiobs  fet  littérâture 

Èïïciété  pour  l'industnê  ÜhimiQue,  Ot>partdm*  pharmaceutique 

I  SÀINT-FONS  (Rhône). 


1  à  2  bilulÊS  avant  chaque  repas.  —  6,  Rue  Abel,  PARIS, 


lioDO-MÀisme 


ByÉiêiiiqùë,  fteeonstituaast.  Stimulant  ■ 

Remplace  fiailisrt^caîins./err«fi^tneff^^c,  ■ 

i  étilfùrèUôe;  surtout  les  Hains  a^  wer»  W 
\  Exiiip  Marque  de  Fabrique.^  PHARMACIES,  BAINS  ^ 


curë:  de 


RéSi 

GOUTTE  .  GRAVELLE 

ARTÊR 10 -SCLEROSE 


/Vf  L£  COnP-ONÙRE:  AV tC  AUCUNE  AUTRt  COM BINAISOti 


D’IODE:  ET  DE  PEPTONE 


L'étude  clinique 
a  démontré  sa 
grande  supé" 
A  rlorité  phar- 
macodyna- 
mique. 


L'étude  physlçb^chimiqüe 
des  pépto.nes  iddéés  ttiontre  qu  '^Itemri'nlIiilBiiiaLvai 
il  existe  des  diFPërë.hces  énormes 

dans  leur  côilâtitütidn. 

(Thèse  de  Qsctdr&t  de  rÜrtiVërëîte'  de  _ 

Paris  ÎSlO.G.PËPiN  Ëtddè  jjhysiqué  et  chimi- 
que  des  peptèfiès  IBdedS  8t  de  quèlqüeè  pep- 
tones  comtneHciâlêéi 

PosolOqiS 

Enfetits-.IOâEO  Gouttes  pâpjSur  . 

Adultes  ;  40  Gouttes  parjour  en  deux  Fois  dàiiS  uh  peu  d'eaü 
et  aux  repas.  ^ 

Syphilis:  làO  àlEO  Gouttes  par  jour 

VIMGT  GOUTTES  CONTIEHnErit  SEUlEMElildh  CENTIGRAMME  D'IODÊ 


Echêntillohs  ét  Littérature  sur  demande  :J^Ôoràt^tlpch/mîçu^  Pépin  et  Le  Boucg  CgprbevoieJS^ 
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WEMONEUROL  COCRET 


Oxvhémoglobine,  Kolanine,  Glycérophosphate  de  Chaux 

RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 


Dans  les  CONGESTIOXS 
tths  Troubles  fonctionnels  du  FOIB. 

la  DTSJPEJPSIE  ATOXIQVE, 
les  FIÈVEES  JNTEEJUITTESTBS, 
Cachexies  d'origine  paludéetine 

’is  et  à  Vichy, 

boldMerne 

on  4  cnillerées  à  café  d'ÉLIXIR  de  SOLDO-T£BN£ 
Dépôt  .-VERNE.  Professeur  à  rfcolo  de  Ktdeclia  de 

CRENOBUE  (PRANCE) 

It  dans  les  principales  Pharmacies  de  France  et  de  l’itianger. 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 


TRAITEMENTdeL'ANËIVIIE.NEURASTHÉNIE 

ET  DE  TOUS  LES  ETATS  CONSOMPTIFSi  . 


DOSE  MOYENNE. 
U  Cuillerées  à  soupel 
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FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  M.  Augîer  est 
chargé,  pendant  l’année  scolaire  iqia-igiS,  des  fonctions  de 
chef  du  laboratoire  d’anatomie. 
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trois  ans,  à  partir  du  i"  novembre  19 1 3,  les  agrégés  dont  les 
noms  suivent  ;  /  ,  •  •  \  -d- 

MM.  Retterer  et  Branca  (anatomie).  Maillard  (chimie),  Ri- 
chaud  (pharmacologie),  Langlois  (physiologie). 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  NancY.  —  Concours  du  clini- 
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M.  Rohmer. 


ÉCOLES  DE  médecine.  — ■  Nantes.  —  Un  concours  s  ou¬ 
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pharmacie  de  Nantes,  pour  l’emploi  de  chef  des  travaux  d  ana¬ 
tomie  à  ladite  école.  .  , 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  1  ouver¬ 
ture  dudit  concours. 


distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  : 
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SYNDICAT  MÉDICAL  DE  PARIS.  — ■  L’assemblée  generale  du 
Syndicat  médical  de  Paris  aura  lieu  le  dimanche  24  no¬ 
vembre,  à  deux  heures,  à  la  Faculté  de  médecine  (petit  amphi¬ 
théâtre).  ■  ’  ,, 

Ordre  du  jour.  —  Compte  rendu  de  la  derniere  assemnlee 
générale.  2"  Allocution  du  Président,  3"  Le  choix  des  experts 
(docteur  Delmont-Bebet,  rapporteur).  4''  Les  étrangers  dans 
le  corps  médical  (docteur  Roulland,  rapporteur).  5°  La  décla¬ 
ration  de  la  tuberculose.  .  J 

Les  rapports  sur  ces  deux  questions  pnt  été  publiés  dans 
notre  Bulletin  du  5  novembre  1912. 

Un  banquet  aura  lieu  la  veille  samedi  23  novembre,  au 
café  Cardinal,  i,  boulevard  [des  Italiens,  à  huit  heures.  Ce 
banquet  réunira  à  la  fois  les  membres  du  Syndicat  médical  de 
Paris  et  tous  les  amis  du  docteur  de  Pradel,  désireux  de  fêter 
sa  nomination  au  grade  de  chevalier  de  la  légion  d  honneur. 

Le  prix  du  banquet  est  de  i5  francs.  Prière  d’envoyer  les 
adhésions,  dès  que  possible,  au  docteur  Berruyer,  177,  bou¬ 
levard  Saint-Germain. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  Jary  (de  Nantiat), 

COURS  DE  PATHOLOGIE  INTERNE.  —  M.  le  professeur  Fer¬ 
nand  WiPAL  commencera  son  coure  sur  les  maladies  des 
reins,  le  vendredi  i5  novembre  1912,  à  six  heures  au  heu  de 
cinq  heures  (grand  amphithéâtre  de  la  Faculté],  et  le  conti« 
nuera  les  lundis,  mercredis  et  vendredis  suivants  (meme 
heure  et  même  amphéâtre). 

ASSOCIATION  D’ENSEIGNEMENT  MÉDICAL  DES  HOPITAUX 
DE  PARIS.  —  Année  1912-1913.  —  Semestre  d’hiver.^  ^ 
Médecine  générale.  —  Docteurs  Béclere  et  Declodx  (hôpi¬ 
tal  Saint-Antoine).  Enseignement  clinique  élémentaire  à 
l’usage  des  débutants  en  médecine.  Les  étudiants  en  médecine 
désireux  d’être  initiés  et  exercés  individuellement  à  1  examen 
des  malades,  aux  divers  modes  d’exploration  des  organe^  ; 
internes,  spécialement  des  organes  thoraciques,  et  à  la.  nota¬ 
tion  journalière  des  faits  d’observation  clinique,  sont  invités, 
à  se  faire  inscrire  dans  le  service  du  docteur  Béclère,  à  l’hôpi¬ 
tal  Saint-Antoine  (le  nombre  des  inscriptions  est  limité), 
Médecine  infantile.  —  Docteur  Vabiot  (hôpital  des  En- 
fantS-Assistés,  74,  rue  Denfert-Rochereau).  — -  A  partir  du 
18  novembre,  chaque  lundi,  à  dix  heures  et  demie,  conférence 
d’hygiène  et  de  clinique  infantiles  à  l’Institut  de  puériculture, 
pavillon  Pasteur.  ,  ,  • 

Les  jeudis,  à  dix  heures,  consultation  de  la  Goutte  de  lait. 
Les  samedis,  à  onze  heures,  examen  radioscopique  des 
nourrissons  avec  la  collaboration  dn  docteur  Barret,  chef  du 
laboratoire  de  radiologie. 
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Précis  de  diagnostic  des  maladies  chirurgicales  de  l’abdo¬ 
men.  Le  gros  diagnostic  à  faire.  Diagnostic  de  l’inter¬ 
vention  (i),  par  le  docteur  E.  Rochard,  chirurgien  des 
hôpitaux  de  Paris. 

Le  titre  de  l’ouvrage  indique  bien  sa  tendance  et  son  but. 
C’est  un  livre  de  pratique  écÿit-spécialement  pour  le  praticien, 
et  dans  le  but  de  l'aider  à  Vorienter  dans  le  dédale  des  affec¬ 
tion  abdominales  et  de  lui  permettre  de  réf  ondre  à  l’angois¬ 
sante  question  qui  se  pose  dans  tant, de  ca$v;  faut  il  s’abstenir  ? 
faut-il  y  aller  voir  ? 

Les  ouvrages  de  cette  sorte  ne  s’analysent  pas.  On  ne  pent 
que  louer  le  plan  simple  et  pratique  dans  lequel  sont  établies 
les  données  de  chaque  problème,  et  qui  de  déductions  en 
déductions  permet  de  serrer  de  plus  en  plus  la  nature  exacte 
de  l’affection.  Nul  doute  qu’il  ne  soit  vite  entre  les  mains  de 
beaucoup  de  praticiens  consciencieux,  et  qu’il  ne  soit  consulté 
avec  fruit  bien  souvent  par  eux  lorsqu’ils  viendront  de  voir  un 
de  ces  cas  difficiles  où  le  diagnostic  reste  suspendu,  parfois  au 
grand  détriment  du  malade.  M-  lance. 


(i)  Petit  in-iS,  cart.  toile,  241  p.,  27  fig.  dans  le  texte.  —  Prix  : 
4  francs.  —  Paris,  Q.  Doin. 
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de  la  phlébosclerose 

Par  MM.  Emile  BITOT, 

Médecin  des  hôpitaux,  chef  de  service  à  l'hôpital  Saint-André, 

et  Pierre  MAURIAC, 

Médecin  des  hôpitaux  de  Bordeaux. 

Au  moment  de  la  suspension  des  travaux  de 
Panama,  en  1889,  arrivèrent  à  Bordeaux  de  nom¬ 
breux  ouvriers  terrassiers,  rapatriés.  La  plupart, 
paludéens  chroniques,  vinrent  séjourner  dans  les 
hôpitaux. 

M.  le  professeur  Pitres  y  trouva  une  occasion  des 
plus  favorables  pour  faire  une  série  de  leçons  cli¬ 
niques,  sur  les  manifestations  principales  du  palu¬ 
disme,  chez  les  malades,  en  traitement  dans  son  ser- 

vice.  Il-  1 

Or,  entre  autres  particularités  pathologiques,  le 
maître  mit  en  relief  une  induration  des  parois  des 
veines  superficielles  des  membres,  formant,  sous  la 
peau,  de  véritables  cordons  tendus,  visibles  à  dis- 

Cet  état  des  veines,  entrevu  et  décrit  par  Sobstein 
sous  le  titre  de  Phlébosclérose,  fut  l’objet  d’une  pré¬ 
sentation  de  malades  à  la  Société  d’anatomie  de  Bor¬ 
deaux  (i)  par  M.  le  professeur  Pitres  et  par  son  chef 
de  clinique  E.  Bitot. 

Le  côté  intéressant  de  la  communication  portait 
sur  la  relation,  non  encore  signalée  jusqu’alors,  entre 
le  paludisme  et  ladite  transformation  des  enveloppes 
des  veines. 

Suivirent  devant  la  même  Société,  presque  en 
même  temps,  les  observations  du  même  genre  de 
Régnier  et  de  Rigollet.  Puis,  vint  le  travail  dii  pro¬ 
fesseur  Duponchel  du  Val-de-Grâce. 

Mais,  notre  intention  n’étant  pas  de  faire  une 
bibliographie  complète  de  la  question,  nous  nous 
en  tiendrons  à  signaler  les  quatre  mémoires  sui¬ 
vants  qui  méritent  surtout  l’attention. 

En  1896,  Letulle  publia,  dans  la  Presse  médicale, 
une  courte,  mais  substantielle  note,  avec  figures, 
sur  «  l’Induration  chronique  insulaire  des  veines 
superficielles  des  membres  »,  le  premier  document 
anatomo-pathologique,  d’ailleurs,  avec  description 
détaillée  des  lésions. 

En  1902,  Souques  et  Janvier  firent  à  la  Société 
inédicale  des  hôpitaux  une  communication,  et  Jan¬ 
vier  y  puisa  son  sujet  de  thèse,  où  quatorze  observa¬ 
tions  sont  consignées  avec  un  examen  anatomo¬ 
pathologique. 

Juzbachian,  en  1904,  fit,  de  sa  thèse,  une  revue 
générale  de  la  question;  il  y  expose  toute  la  littéra¬ 
ture  concernant  la  phlébosclérbsè,  avec  des  aperçus 
généraux  remarquablement  détaillés,  touchant  sa 
pathogénié  et  ses  relations  avec  les  varices,  l’artério¬ 
sclérose,  etc. 

Reste  à  signaler  le  lumineux  article  de  Widal  et 
Bezançon  dans  le  Traité  de  médecine,  véritable  mise 
su  point  des  connaissances  actuelles. 

Lors  de  son  article,  il  y  a  déjà  seize  ans,  Letulle 
écrivait  :  «  On  peut  conclure  que  Pinduration  chro-' 


(t)  Pitres  et  Bitot.  Société  d'anatomie,  Bordeaux,  1889. 


nique  des  veines  est  une  phlébosclérose  contrac¬ 
tante...  elle  demeure  cliniquement  latente...  D’autres 
observations  diront  le  bien  ou  le  mal  fondé  des  con¬ 
clusions  que  j’ai  été  amené  à  formuler.  » 

C’est  à  cet  appel  que  nous  allons  répondre  par 
de  nouveaux  documents  cliniques  et  anatomo-patho¬ 
logiques  et  qui  confirment,  entièrement,  les  conclu¬ 
sions  de  M.  le  professeur  Letulle. 

Observations  recueillies  par  M.  Félix  Papin,  interne  des 
hôpitaux. —  Observation  1.  —  D...  Jean,  cinquante-neuf  ans, 
manœuvre,  entre  à  l’hôpital  Saint-André  dans  le  service  de 
M.  le  docteur  E.  Bitot,  le  1 3  octobre  1911. 

Jusqu’à  ces  dernières  années,  cet  homme  a  joui  d’une  bonne 
santé.  11  ne  signale  qu’une  lièvre  typhoïde  dont  il  fut  atteint 
à  l’âge  de  seize  ans;  elle  évolua  sans  complication  et,  notam¬ 
ment,  ne  s’accompagna  pas  de  .phlébite. 

D...  n’a  jamais  quitté  la  France;  il  n’aprésenté  aucun  symp¬ 
tôme  de  paludisme  et  ne  contracta  aucune  maladie  vénérienne. 

11  ne  semble  pas  avoir  eu  d'habitudes  alcooliques  et  tabagiques 
bien  marquées. 

C’est  à  la  lin  de  1909  qu’il  commença  à  ressentir  les  pre¬ 
mières  atteintes  de  son  mal;  à  ce  moment  il  se  mit  à  tousser 
avec  persistance  tout  en  crachant  peu.  Il  continua  son  travail 
pendant  plusieurs  mois,  mais,  ses  forces  déclinant,  il  entre 
à  1  hôpital  au  mois  de  septembre  1910.  Là,  on  le  soigne  pour 
broncho-pneumonie  de  nature  suspecte;  l’amélioration  s  ins¬ 
talle  entrecoupée  de  crises  de  diarrhée^  et  le  malade  sort  de 
l’hôpital  le  3  octobre  1910,  incomplètement  guéri. 

Rentré  chez  lui,  il  continue  à  tousser  et  à  maigrir  légère¬ 
ment.  Du  27  juillet  au  16  septembre  191 1,  ü  fait  vti  second 
séjour  à  I  hôpital  Saint-André.  On  trouve  de  nouveau  des 
signes  de  broncho-pneumonie;  mais  l’expectoration  est  plus 
abondante  et  la  lièvre  plus  élevée.  11  sort  de  nouveau  de  l’hô¬ 
pital,  le  16  septembre  et  y  revient,  bientôt,  le  i3  octobre, 
dans  un  état  général  mauvais. 

Nous  nous  trouvons  alors  en  présence  d’un  homme  aux 
traits  tirés,  à  la  respiration  rapide,  répondant  mal  aux  ques¬ 
tions.  L’amaigrissement  est  extrême,  le  système  pileux  très 
développé;  on  voit  une  déformation  hippocratique  des  ongles. 
Température  de  38  à 

L’examen  de  l’appareil  respiratoire  indique  des  lésions 
pulmonaires  avancées;  au  sommet  gauche  des  frottements 
pleuraux,  et,  dans  les  deux  tiers  supérieurs  du  poumon  droit, 
un  souille  de  tonalité  élévée  avec  de  très  nombreux  râles 
humides  sans  gargouillement  véritable  ;  aux  deux  bases,  de 
l’obscurité  respiratoire. 

L’expectoration,  abondante,  purulente,  mais  non  nummu- 
laire,  n’est  pas  fétide;  deux  examens  successifs,  à  la  fin 
novembre,  ne  décèlent  pas  de  bacilles  de  Koch;  un  troïsième 
examen,  en  décembre,  relate  de  très  nombreux  bacilles.  Intra- 
dermo-réaction  négative. 

Les  fonctions  digestives  s’exercent  normalement.  Aucun 
trouble  des  organes  des  sens  ni  du  système  nerveux. 

L’élimination  urinaire  paraît  suffisante  :  les  urines  ne  ren¬ 
ferment  ni  sucre,  ni  albumine,  mais  une  déminéralisation 
exagérée. 

Appareil  circulatoire.  —  Cœur  normal.  Pas  d’athérome  des 
artères  superficielles. 

Système  veineux  :  on  y  relève  des  particularités  intéres¬ 
santes;  certaines  veines  superficielles  donnent  à  la  vue  l’im¬ 
pression  de  cordons  tendus  soulevant  la  peau  et,  à  la  palpa¬ 
tion,  on  fait,  en  effet,  rouler  sous  les  doigts  ces  cordons,  durs 
et  mobiles;  cette  dégénérescence  n’est  pas  localisée  en  des 
points  limités  et  ne  forme  pas  de  noyaux.  Elle  s’est  unifor¬ 
mément  répandue  sur  tout  le  trajet  des  vaisseaux  dont  le 
volume  n’est  d’ailleurs  pas  augmenté.  11  y  aurait  plutôt  rétrac¬ 
tion  que  dilatation.  La  palpation  ne  provoque  pas  de  dou¬ 
leurs. 

Toutes  les  veines  superficielles  ne  portent  pas  les  mêmes 
modifications.  Le  fait  revêt  la  plus  grande  importance  au 
niveau  des  deux  saphènes  internes  dans  les  deux  tiers  supé¬ 
rieurs;  on  perçoit  aussi  une  induration  très  nette  sur  les 
veines  radiales,  cubitales,  médianes,  céphaliques  et  basi¬ 
liques  ;  bref,  toutes  les  veines  superficielles  du  plan  antérieur 
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des  membres  participent  au  processus;  au  contraire  les 
veines  saphènes  externes  sont  souples,  de  même  que  les 
veines  superficielles  du  plan  postérieur.  Cliniquement,  rien 
du  côté  des  veines  profondes.  Disons  que  le  malade  n’a 
jamais  éprouvé  de  douleur  au  niveau  des  membres,  ni  aucune 
sensation  anormale  telle  que  fourmillements,  picotements,  etc. 
L’interrogatoire  établit  qu’il  n’y  eut  jamais  de  troubles  circu¬ 
latoires,  pas  plus  que  d’œdème  des  membres  inférieurs. 

Le  10  novembre  1911,  nous  réséquons,  à  fin  d’examen  his¬ 
tologique, ^deux  centimètres  de  la  saphène  interne  gauche;  la 
guérison  se  fait  par  première  intention. 

Peu  à  peu,  les  lésions  pulmonaires  progressent,  la  fièvre 
augmente,  la  cachexie  s’accentue  et  le  malade  meurt  le  27  dé¬ 
cembre  191 1. 

Autopsie.  —  Tuberculose  avancée.  Le  poumon  gauche  très 
congestionné  présente  quelques  granulations.  Le  poumon 
droit,  dans  ses  deux  tiers  supérieurs,  a  l’aspect  d’une  véri¬ 
table  éponge  de  pus;  avec  uhe  petite  caverne  au  sein  du 
parenchyme. 

Microscopiquement,  le  rein  ni  le  foie  ne  présentent  de 
lésions  notables.  Le  cœur  n’est  pas  dilaté,  mais  il  est  mou  et 
pâle;  ses  valvules  et  ses  orifices  sont  sains. 

Sur  Vaorte,  à  son  Origine,  existe  une  petite  plaque  d’athé- 
rome,  de  la  grosseur  d’une  lentille,  et  une  seconde,  plus 
petite,  dans  la  portion  horizontale  de  la  crosse;  le  reste  du 
vaisseau  apparaît  sain;  l’orifice  des  coronaires  est  normal. 
Une  autre  petite  plaque  d’athérome  est  relevée  au  niveau  de 
la  carotide  interne  gauche;  toutes  les  autres  artères  du  cou 
semblent  saines. 

Les  artères  du  cerveau,  des  membres  supérieurs  (radiale, 
cubitale,  humérale)  ne  portent  aucune  lésion  d’artériosclé¬ 
rose.  Au  niveau  des  membres  inférieurs  l’artère  fémorale  est 
manifestement  indurée;  l’artère  poplitéè,  les  tibiales  et  la 
pédieuse  sont  souples. 

Le  système  veineux  fut  parcouru  avec  grand  soin  ;  les  parois 
vasculaires  avaient  conservé  toute  leur  souplesse  sans  la 
moindre  atteinte  d’induration  au  niveau  des  veines  céré¬ 
brales,  des  sinus  de  la  dure-mère, 'des  grosses  veines  du  cou, 
des  veines  caves  supérieure  et  inférieure  et  azygos,  des  veines 
pulmonaires,  rénales,  porte,  mésentériques,  iliaques,  etc. 

Bref,  aucune  veine  profonde  du  cerveau,  du  thorax  ou  de 
l’abdomen,  ne  participe  au  processus  de  sclérose. 

Membres  supérieurs.  —  Basilique,  céphalique,  médiane  basi¬ 
lique  et  médiane  céphalique  manifestement  indurées;  humé¬ 
rale  un  peu  dure,  radiales  et  cubitales  normales. 

Membres  inferieurs.  —  Veines  de  la  face  dorsale  du  pied  in¬ 
demnes.  La  saphène  externe  est,  au  contraire,  dure  et  rétractée 
dans  toute  sa  hauteur  sauf  à  l’extrémité  tout  à  fait  inférieure; 
les  veines  tibiale  antérieure  ét  tibiale  postérieure,  la  veine 
poplitée,  la  veine  fémorale  sont  dures  et  scléreuses.  En  pré¬ 
levant  le  fragment  supérieur  de  la  veine  fémorale  attenant  à 
l’iliaque  externe,  on  voit  très  nettement  que  les  parois  du 
vaisseau,  très  scléreuses  au  niveau  du  triangle  de  Scarpa, 
s’amincissent  et  s’assouplissent  progressivement  en  traver¬ 
sant  l’anneau  crural  pour  acquérir  leurs  caractères  normaux 
dans  l’abdomen.  . 

Toutes  ces  lésions  sont  symétriques  et  se  montrent  d  une 
façon  plus  marquée  du  côté  gauche. 

En  résumé.  Sont  atteintes  de  phlébosclérose,  les  veines 
superficielles  aux  quatre  membres,  avec,  en  plus,  les  veines 
profondes  des  membres  inférieurs. 

Examen  anatomo-pathologique.  —  Prenons  comme  type  le 
fragment  de  la  veine  saphène  interne  que  nous  avons  prélevé 
par  biopsie  et  où  les  lésions  atteignaient  leur  maximum. 

La  veine  est  petite,  rétractée,  d’un  calibre  à  peu  près  égal 
sur  toute  sa  hauteur,  sans  dilatations  localisées  ni  nodosités. 

Sa  consistance  est  dure  et  uniforme  en  tous  les  points. 
Nulle  part  il  n’existe  d’adhérences  anciennes  ou  récentes. 
Elle  est  très  mobile  dans  sa  gaine  celluleuse. 

Après  section,  la  lumière  du  vaisseau  reste  béante;  elle  est 
absolument  libre,  on  n’y  voit  aucune  trace,  aucune  ébauche 
de  coagulation. 

Si  on  ouvre  la  veine  suivant  sa  longueur  les  parois  se 
montrent  très  dures  et  considérablement  épaissies,  la  face 
interne,  blanche  et  lisse,  ne  présente  de  plaques  saillantes  en 
aucun  point. 


Examen  microscopique.  —  Placée  sous  le  microscope,  la 
coupe  met  à  découvert  une  lumière  du  vaisseau  festonnée, 
rétrécie. 

L’endothélium  est  difficilement  isolable  des  couches  sous- 
jacentes  ;  cependant  en  certains  points  il  apparaît  avec  sa 
constitution  normale.  L’endoveine  ou  couche  conjonctivo- 


Pic.  I .  —  Vue  présentant  des  lésions  de  phlébosclérose.  —  La  lu¬ 
mière  du  vaisseau  est  festonnée;  la  couche  conjonctivo-élastiqae 
est  épaissie;  la  couche  musculaire  est  envahie  par  le  tissu 
fibreux;  cependant,  en,  certains  points,  on  distingue  les  faisceaux 
musculaires. 


Fig.  2  (photomlcrographie). 
Détails  d’un  des  points  de  la  figure  1. 


élastique  est  particulièrement  épaissie.  L’hypertrophie  est 
surtout  centripète,  et,  comme  s’ils  étaient  bridés  en  certain 
points,  les  tissus  font  saillie  dans  le  vaisseau  en  soulevan 
Fendothélium  et  en  festonnant  la  lumière  du  canal.  La  coucn 
musculaire  est  épaissie  et  se  confond  sans  limites  nettes  ave 
la  couche  précédente  ;  le  tissu  fibreux  est  hypertrophie,  le 
■■faisceaux  musculaires  transversaux  et  longitudinaux  sont  - 
sociés,  étouffés  et  difficilement  visibles.  En  certains  pom 
cependant  on  en  distingue  ayant  échappé  à  l’encerclemen 
tissu  fibreux. 
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Les  vasa  vasorum  sont  épaissis  mais  ne  présentent  pas 
d’infiltration  em&fyonnâife.  _  . 

Le  maximum  des  lésions  siège  à  1  extremite  supérieure  du 
vaisseau  Vers  la  partie  inférieure,  au  contraire,  la  couche 
sous-endothéliale  est  déjà  hypertrophiée  alors  que  les  fais¬ 
ceaux  musculaires  ne  sont  pas  encore  atteints  par  le  proces¬ 
sus  de  sdlérose.  _  ^  J  .  • 

Nous  retrouvons  les  mêmes  caractères  a  un  ^  degre  moins 
avancé  au  niveau  des  veines  du  membre  supérieur. 

Le  long  de  la  fémorale  existaient  par  endroit  des  forma¬ 
tions  si  dures  dans  la  paroi  du  vaisseau  qu’elles  présentaient 
une  consistance  calcaire  et  rendaient  la  coupe  impossible  par 

le  rasoir.  .  ...  ,  .  .  „ 

Des  coupes  pratiquées  sur  la  veine  iliaque  externe  et  sur 
des  veines  cérébrales  ne  nous  ont  pas  montré  tracé  de  sclé¬ 
rose. 

Obs.  II.  —  X...,  quarante-six  ans,  valet  de  chambré  sûr  les 
paquebots,  entre  à  l’hôpital  le  i8  mars  pour  une  maladie  d’es¬ 
tomac.  Le  début  remonterait  au  commencement  du  mois  de 
jâiivief,  époque  à  laquelle  il  commença  à  ressentir  ses  pre¬ 
mières  douleurs  épigastriques.  Peu  à  peu  elles  s’accrurent  et 
se  rapprochèrent  au  point  de  ne  plus  laisser  un  instant  de 
repos  au  malade;  jamais  il  n’eut  de  vomissements,  d’héma- 
tétnèses  ou  de  melæna;  mais  l’appétit  a  complètement  cessé, 
l’amaigrissement  est  extrême,  et  deux  mois  et  demi  après  le 
début  de  son  mal,  cet  homme  se  trouve  dans  un  état  de 
cachexie  avancée. 

L’examen  établit  une  volumineuse  tumeur,  occupant  toute 
la  région  épigastrique  et  se  prolongeant  vers  l’hypocondre 
droit. 

Diagnostic  ;  Cancer  de  l’estomac  avec  participation  secon¬ 
daire  du  foie.  ' 

Signalons  que,  malgré  ses  nombreux  voyages,  cet  homme 
n’a  jamais  éü  ni  paludisme,  ni  syphilis,  et  serait  d’une  grande  ; 
sobriété.  j 

Appareil  circulatoire.  — ^  Rien  au  cœur.  Parmi  les  artères  ; 
superficielles  les  radiales  sont  dures  et  les  temporales  ! 
sinueuses. 

Veines.  —  Aux  membres  supérieurs,  l’induration  des  veines  ; 
est  très  marquée  du  côté  droit.  Mais,  au  niveau  des  basilique  | 
et  céphalique,  on  voit  et  on  sent  très  nettement  à  la  palpation  ; 
de  petits  grains,  des  nodosités  étagées  le  long  du  vaisseau,  et 
s’exagérant  quand  on  fait  une  constriction  à  la  racine  du 
membre.  L’induration  est  au  contraire  beaucoup  moins  nette 
à  gauche,  où  les  médianes  basilique  et  céphalique  conservent 
leur  volume  normal.  i 

Aux  membres  inférieurs,  toutes  les  veines  superficielles,  ; 
saphène  interne,  saphène  externe,  etc.,  présentent  des  | 
attributs  de  la  phlébosclérose  aussi  bien  à  droite  qu  à  gauche. 

Jamais  le  malade  n’a  eu  d’œdème  des  membres  ou  autres 
troubles  circulatoires  ;  il  n’a  éprouvé  ni  douleurs,  ni  four¬ 
millements. 

Obs.  III.  —  X...,  cinquante-trois  ans,  manœuvre,  entre  à 
l’hôpital  parce  que  depuis  trois  mois  il  tousse,  crache  et  a 
beaucoup  maigri. 

Dans  ses  antécédents,  on  inscrit  des  habitudes  alcooliques, 
mais  pas  de  maladies  graves;  il  fit  .un  an  de  service  en  Afrique 
sans  avoir  eu  de  paludisme  ni  de  maladies  vénériennes. 

Le  II  septembre  1911,  travaillant  à  bord  d’un  navire,  notre 
malade  fait  une  chute  de  3  mètres  de  hauteur.  On  le  relève 
avec  une  fracture  de  côte  et  une  fracture  de  la  clavicule  gau¬ 
che.  Trois  ou  quatre  heures  après  l’accident  il  a  une  hémop¬ 
tysie  assez  abondante  qui  ne  se  renouvelle  pas.  Après  quel¬ 
ques  semaines  de  repos  il  reprend  ses  occupations. 

Mais,  vers  le  mois  de  décembre  1911,  le  malade  se  sent 
fatigué;  il  tousse,  crache,  perd  l’appétit  et  l’amaigrissement 

survient. 

Entré  à  l’hôpital  en  janvier  191a  .cet  homme,  quelques 
jours  après,  rejette  des  crachats  épais,  filants,  gelée  de  gro¬ 
seille.  En  même  temps  éclatent  des  douleurs  intolérables  au 
niveau  du  M.  I.  G.,  dans  le  domaine  du  sciatique,  et  peu  à 
peu  On  voit  évoluer  rapidement  une  volumineuse  tumeur  de 
l’os  coxal  du  côté  correspondant,  cause  évidente  des  phéno¬ 
mènes  douloureux. 


L’intradermo-réaction  à  la  tuberculine  est  positive.  Dia¬ 
gnostic  :  «  Ostéo-sarcome  de  l’os  coxal  évoluant  chez  un 
tuberculeux,  avec  peut-être  généralisation  pulmonaire  du  n 

^*L’'^xploratiôn  du  système  vasculaire,  qui  nous  intéresse 
particulièrement,  met  en  évidence  des  lésions  de  phlebo- 

*^Aux  membres  supérieurs,  elles  sont  peu  typiques.  Cepen¬ 
dant  les  veines  superficielles  font  saillie  sous  la  peau,  mais 
ne  paraissent  pas  très  diminuées  de  volume;  a  la  palpation, 
elles  semblent  encore  assez  souples.  ,  .  . 

Aux  membres  inférieurs,  les  veines  saphene  interne,  sa- 
phène  externe,  forment  des  cordons  sous  la  peau,  elles  sont, 
L  plus,  contractées,  diminuée^  de  volume.  Au  toucher,  elles 
donnent  la  sensation  de  cordons  durs,  roulant  sous  le  doigt. 
En  aucun  point  on  ne  rencontre  de  nodosités  ;  les  vaisseaux 
sont  épaissis  sur  toute  leur  hauteur. 

Rien  du  côté  des  veines  du  tronc  et  de  la  tete. 

Ce  malade  a  enfin  des  radiales  dures  en  tuyau  de  pipe  et 

GinnpnsftS. 


Quels  enseignements  et  quelles  conclusions  tirer 
de  nos  observations  ? 

Au  point  de  vue  étiologique,  le  premier  malade 
était  atteint  de  tuberculose  pulmonaire;  le  second 
avait  un  néoplasme  abdominal  ;  le  troisième,  enfin, 
semblait  réunir  tuberculose  et  cancer,  tous  états  au¬ 
teurs  de  leur  amaigrissement  extrême  allant  jusqu’à 
la  cachexie  chez  le  dernier  sujet. 

Du  fait  de  cê  dépérissement  prononcé,  qu’on  a 
stipulé  dans  tous  les  cas  du  même  genre,  il  ne  fau¬ 
drait  pas,  à  notre  avis,  conclure,  au  moins  jusqu’à 
npüvel  ordre,  que  la  phlébosclérose  est  la  consé¬ 
quence  d’une  déchéance  générale  de  l’organisme. 
Car,  s’il  est  évident  que  cet  amaigrissement  doit  fa¬ 
voriser  la  découverte  de  la  lésion  veineuse,  il  faut 
tenir  compte  que  chez  les  individus  gras  le  panicule 
adipeux  ne  favorise  guère  l’exploration  des  veines 
peut-être  indurées.  Tout  ce  qu’on  peut  dire  actuel¬ 
lement,  d’après  tous  les  faits  bien  observés,  c  est 
que  tous  les  phléboscléreux  étaient  des  épuisés; 
voilà  tout. 

Cliniquement,  nos  sujets  n’accusèrent  aucun  trou¬ 
ble  fonctionnel  paraissant  relever  de  la  phlébosclé- 
ixjse  :  absence  de  fourmillements  et  de  picotements, 
pas  de  douleurs  véritables,  jamais  de  cyanose  des 
extrémités  ni  d’œdème  des  membres  inférieurs. 

La  répartition  des  lésions,  assez  variable,  n’a  pas 
obéi,  toujours,  aux  règles  énoncées  jusqu’ici. 

Dans  robservation  I,  l’induration  des  veines  se 
fixa  seulement  au  plan  antérieur  du  corps;  c’est 
ainsi  que  la  saphène  externe  n’éprouva  aucune  alté¬ 
ration  dans  ses  dimensions,  et  dans  sa  consistance, 
tandis  que  dans  les  deux  autres  localisations  la  phlé- 
bôsclérose  frappait,  sans  exception,  les  veines  su¬ 
perficielles  d’un  membre. 

Le  système  veineux  n’est  pas  atteint  également 
dans  toutes  ses  parties  ;  les  malades  II  et  III  pré¬ 
sentaient  leurs  lésions  dominantes  aux  membres  in¬ 
férieurs,  les  veines  du  membre  supérieur  étant  peu 
ou  pas  touchées. 

;  Bien  plus,  la  bilatéralité,  dont  Souques  et  Janvier 
i  semblent  faire  un  caractère  essentiel  de  la  phlébo- 
■  sclérose,  est  à  peine  esquissée. 

Ainsi,  dans  l’observation  II,  on  a  relevé  au  niveau 
du  membre  supérieur  droit  des  veines  petites,  con- 
i  tractées,  indurées.  Au  contraire,  pour  le  gauche,  les 
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veines  quoique  légèrement  indurées  apparaissaient 
avec  leurs  dimensions  normales. 

Jusqu’à  ce  jour,  le  petit  nombre  des  cas  de  phlé- 
bosclérose,  suivis  d’autopsie,  avait  fait  admettre  que 
seules  les  veines  superficielles  étaient  envahies  par 
l’affection. 

C’est  une  conclusion  que  modifie  notre  première 
observation  qui  montre  que  les  veines  profondes 
peuvent  aussi  participer  à  l’état  de  sclérose. 

En  effet,  les  veines  tibiale  antérieure,  tibiale  pos¬ 
térieure,  poplitée,  fémorale,  groupèrent  toutes  des 
lésions  typiques  de  phlébosclérose.  On  comprend 
mal  que  dans  ces  cas  où  le  système  veineux  est 
frappé  dans  tous  ses  plans  aucun  trouble  circulatoire 
n’en  découle. 

Un  caractère  essentiel,  à  notre  avis,  de  la  phlébo¬ 
sclérose,  c’est  sa  LOCALISATION  EXCLUSIVE  AU  NIVEAU 
DES  MEMBRES. 

En  effet,  avec  le  plus  grand  soin,  nous  avons  par¬ 
couru  toutes  les  veines  du  cerveau,  les  sinus  vei¬ 
neux  de  la  dure-mère,  les  gros  vaisseaux  du  cou, 
les  veines  du  thorax  et  de  l’abdomen.  Or,  en  aucun 
de  ces  points,  il  n’existait  trace  de  sclérose. 

D’autre  part,  ayant  isolé  la  veine  iliaque  externe 
en  continuité  avec  la  veine  fémorale,  nous  avons  pu 
vérifier  les  modifications  très  nettes  des  parois  vas¬ 
culaires  qui,  souples  et  minces  dans  l’abdomen, 
s’épaississaient  au  niveau  de  l’anneau  crural  pour 
présenter  les  lésions  typiques,  de  la  phlébosclérose 
au  niveau  de  la  veine  fémorale. 

Nous  ajouterons  que,  dans  deux  de  nos  observa¬ 
tions,  il  y  eut  coïncidence  de  phlébosclérose  et  d’ar¬ 
tériosclérose.  Mais  cette  coïncidence  n’est  pas  de 
règle  puisque  notre  premier  malade  ne  présenta  que 
deux  petites  plaques  d’athérome  sur  l’aorte. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  notre  exa¬ 
men  confirme  complètement  celui  de  Letulle.  Mais 
d’accord  en  cela  avec  Souques  et  Janvier,  nous  n’avons 
pas  trouvé  chez  notre  premier  malade  le  type  insu¬ 
laire.  Il  fut  évident  que  le  calibre  et  la  consistance 
des  vaisseaux  étaient  uniformes  sur  toute  la  lon¬ 
gueur. 

Cependant,  détail  à  relever  dans  notre  seconde 
observation,  une  constriction  exercée  sur  le  bras 
faisait  saillir  les  veines,  en  même  temps  qu’appa¬ 
raissaient  de  petites  nodosités  le  long  des  vaisseaux. 

Vexamen  histologique  ne  nous  a  pas  montré,  au 
niveau  des  vasa  vasorum,  l’infiltration  embryonnaire 
décrite  par  Souques  et  Janvier. 

Enfin,  il  est  bien  évident  que  les  lésions  doivent 
changer  d’aspect  suivant  l’âge  de  l’affection  ;  par 
des  examens  nombreux  nous  avons  pu  constater  que 
le  processus  de  sclérose  a  déjà  envahi  l’endoveine 
ou  couche  conjonctivo-élastique,  alors  que  les  cou¬ 
ches  fibro-musculaires  sont  à  peine  épaissies.  Puis, 
peu  à  peu,  la  dégénérescence  fibreuse  s’accentue, 
dissocie  les  fibres  musculaires  qui,  enserrées,  étouf¬ 
fées,  disparaissent  complètement. 

En  somme,  la  description  histologique  première 
de  Letulle  reste  entière,  et,  avec  lui,  nous  dirons 
que  V induration  chronique  des  veines  est  une  phlé¬ 
bosclérose  contractante,  cliniquement  latente. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LE  SALICYLATE  DE  SOUDE 

Dans  le  traitement  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  le  sali- 
cylate  de  soude  doit  donner  d’excellents  résultats,  si  ce  mé¬ 
dicament  est  administré  au  malade  à  doses  suffisantes  et  avec 
une  certaine  technique.  11  est  donc  important  de  bien  con¬ 
naître  le  mode  d’emploi  du  salicylate  car,  en  guérissant  au 
plus  vite  les  rhumatisants,  on  peut  leur  éviter,  dans  beaucoup 
de  cas,  quelques  complications  sérieuses,  par  exemple,  les  en¬ 
docardites.  La  dose  de  salicylate  de  sopde  est  de  6  à  8  gram¬ 
mes  par  jour  pour  un  adulte  ;  mais  comme  ce  sel  irrite  facile¬ 
ment  l’estomac,  il  faut  le  faire  prendre  en  solution  étendue, 
et  le  mieux  est  de  le  diluer  dans  une  assez  grande  quantité  de 
liquide  alcalin  (i).  On  formulera  donc  ; 

Salicylate  de  soude .  6à8  grammes 

Pour  un  paquet.  Dissoudre  le  contenu  de  ce  paquet  dans 
une  bouteille  d'eau  de  Vichy  (Gélestins)  que  le  malade  boira, 
dans  les  vingt-quatre  heures,  par  verre  à  Bordeaux  toutes 
les  trois  heures. 

Puisque  le  médicament  s’élimine  vite,  la  dose  quotidienne 
est  ainsi  fractionnée  en  prises  réparties  régulièrement  toutes 
les  deux  ou  trois  heures,  et  cela  nuit  et  jour;  car  «  pendant 
que  le  malade  dort,  le  rhumatisme  veille  »  (Huchard),  et  la 
prescription  nocturne  du  médicament  semble  un  des  meil¬ 
leurs  moyens  propres  à  entraver  l’apparition  d’une  endocar¬ 
dite  (a). 

Le  Gendre  et  Martinet  recommandent  encore  de  donner 
dès  le  premier  jour  la  dose  maxima  jugée  nécessaire,  de  con¬ 
tinuer  ainsi  pendant  toute  la  durée  de  la  période  fébrile  et 
même  trois  jours  après  la  chute  complète  de  la  température, 
de  diminuer  alors  graduellement  la  dose  quotidienne  de  sali¬ 
cylate  de  soude.  Huchard  insiste  également  sur  cette  précau¬ 
tion  indispensable  de  continuer  le  remède  après  cessation 
des  douleurs. 

Les  enfants  supportent  en  général  fort  bien  la  médication 
salicylée,  et,  chez  eux  plus  encore  peut-être  que  chez  l’adulte, 
il  importe  de  traiter  avec  énergie  le  moindre  rhumatisme, 
puisque  les  complications  cardiaques  surviennent  même  dans 
ce  cas  avec  une  très  grande  fréquence.  On  donne  aux  enfants 
o«4o  à  o»5o  de  salicylate  de  soude  par  année  d’âge,  jusqu’à 
5  grammes;  ici  encore,  après  disparition  de  la  douleur  et  de 
la  lièvre,  le  traitement  doit  être  poursuivi  pendant  une 
semaine  environ,  à  doses  de  moins  en  moins  fortes. 

En  même  temps  que  le  salicylate  de  soude,  il  faut  ordon¬ 
ner  aux  rhumatisants  le  régime  lacté,  conseiller  l’immobilisa¬ 
tion  absolue  des  articulations  malades  et  envelopper  celles-ci 
d’ouate.  Si  l’on  a  répandu  sur  cette  ouate  du  salicylate  de 
méthyle,  on  se  souviendra  que  a^So  de  salicylate  de  méthyle 
équivalent  à  2  grammes  de  salicylate  de  soude,  et  il  convient 
d’en  tenir  compte  dans  la  prescription  de  la  dose  quotidienne 
de  salicylate.  . 

Lorsque  la  médication  salicylée  fut  introduite  dans  le  trai¬ 
tement  du  rhumatisme,  on  l’accusa  de  provoquer  le  rhuma¬ 
tisme  cardiaque  et  le  rhumatisme  cérébral;  cette  opinion 
n’est  plus  admise  ;  il  est  même  aujourd’hui  démontré  que  ce 
traitement  diminue  la  proportion  des  complications  cardiaques 
et  cérébrales.  Le  salicylate  de  soude  est  donc  indiqué  et 
comme  préventif  et  comme  curatif  des  diverses  complications 
rhumatismales;  il  est  par  exemple  très  efficace  dans  la  pleuré¬ 
sie  rhumatismale;  il  doit  également  être  prescrit  en  cas  de 
néphrite  rhumatismale,  à  la  dose  habituelle  quand  la  néphrite 
ne  se  traduit  que  par  une  albuminurie  légère,  à  doses  moins 
fortes  si  l’albuminurie  s’accompagne  d’oligurie  avec  présence 
dans  les  urines  d’hématies  et  de  cylindres.  Mais  si  un  rhuma¬ 
tisant  présente  des  signes  d’insuffisance  rénale  relevant  d  une 
cause  pathologique  autre  que  le  rhumatisme,  on  sera  alors 
très  prudent  dans  l’administration  du  salicylate  de  soude;  on 


(i)  Le  Gendre  et  Martinet.  Thérapeutique  usuelle  des  mala¬ 
dies  de  la  nutrition.  . 

(a)  Huchard  et  Fiessinger.  La  Thérapeutique  en  vingt  meaiça 


85*  année. 


GAZETTE  IDES  |HOPlTAtJXî 


ndra  soin  d’en  donner  des  doses  faibles,  dont  l’élimina- 
Fion  urinaire  sera  vérifiée  au  moyen  du  per  chlorure  de  fer. 

“  l 'emploi  du  salicylate  de  soude  aux  doses  fortes  indispen¬ 
sables  chez  les  rhumatisants  présente  parfois  quelques  in- 
ranvénientsj  ce  sont  des  troubles  digestifs  (gastralgie,  nau- 
is  et  vomissements,  diarrhée),  des  symptômes  de  conges- 
rénale  avec  envies  fréquentes  d’uriner,  des  phénomènes 

nerveux  (bourdonnements  d’oreilles,  surdité,  vertiges);  du 

Fôté  du  cœur,  c’est  parfois  de  l’asthénie  cardiaque;  chez  les 
femmes,  le  salicylate  de  soude  détermine  des  réglés  plus 
abondantes  et  peut  même  provoquer  1  avortement.  Dans  des 
g  très  rares  les  accidents  sont  plus  graves;  Langmead  a 
observé  chez  des  enfants  une  véritable  intoxication  avec  vo¬ 
missements,  somnolence  progressive  et  coma,  lous  ces  sym¬ 
ptômes,  sauf  les  douleurs  gastriques  et  les  bourdonnements 
d’oreilles,  sont  en  somme  assez  exceptionnels,  et,  en  connais¬ 
sant  bien  le  mode  d’emploi  du  salicylate  de  soude,  on  ne 
sque  guère  de  les  voir  survenir.  Si  cependant  1  intolérance 
Jour  le  salicylate  est  manifeste,  on  essaiera  ses  divers  succe- 
Lés  (aspirine,  salophène)  ;  ils  sont  tous  moins  efficace  • 

Dans  les  pseudo-rhumatismes  infectieux,  le  salicylate  de 
soude  a  souvent  une  action  réelle,  mais  celle-ci  est  beaucoup 
moins  constante  que  dans  les  cas  de  rhumatisme  arUculaire 
aisu'  il  convient  alors,  si  le  résultat  obtenu  est  insignifiant 
après  quelques  jours,  de  ne  pas  s’attarder  à  la  médication  sali- 
cvlée  puisqu’on  en  pourrait  provoquer  les  divers  accidents  sans 
btoéficepourle  malade.  Au  cours durhumatisme  chronique,  le 
salicylate  de  soude  est  indiqué  quand  surviennent  des  pous¬ 
sées  aiguës-  en  ce  qui  concerne  la  goutte,  1  emploi  du  salicy 
late,  lofs  d’un  accès,  a  été  préconisé 

vigoureusement  combattu  par  d  autres.  Bouchard  est  partisan 
du  salicylate  de  soude,  mais  à  conditio^e  1  employer  durant 
peu  de^emps  et  à  doses  modérées.  (Ettinger  (i) 
plutôt  des  applications  locales  d’acide  sahcylique  en  dissolu¬ 
tion  dans  l’huile  de  ricin  selon  la  formule  de  Buel  ; 

Acide  salicylique .  ao  grammes 

Alcool  absolu .  _ 

Huile  de  ricin . 

Dans  les  diverses  affections  rhumatismales  fans  ^  né¬ 
vralgies  dans  la  sciatique,  l’iritis,  le  salicylate  de  soude 
ionue  assez  souvent  d’heureux  résuhats;  on  1  administre 
alors  soit  par  voie  buccale,  soit,  dans  la  sciatique  paj  tem¬ 
ple,  en  injections  sous-cutanées  au  voisinage  du  nerf  Hu 
chard  et  Fiessinger  injectent  profondément  le  contenu  d  une 
ampoule  • 


atteints  d’angiocholite,  d’ictère  catarrhal,  de  cholécystite 
calculeuse,  il  est  très  rationnel  de  faire  P^®ndre  du  salicylate 
de  soude  qui,  en  s’éliminant  par  la  bile,  peut  aider  a  1  ant 
sepsie  des  voies  biliaires,  et,  par  son  action 
liter  l’expulsion  des  calculs.  Chauffard  associe  le  benzoate  de 
soude  au  salicylate  : 

Salicylate  de  soude .  |  ^ 

Benzoate  de  soude .  j 

Pour  un  cachet.  Trois  par  jour. 

Ghibret  Babinski,  Ballet  et  Delherm  ont  signalé  les  bons 
effets  du  salicylate  de  soude  dans  le  traitement  du  goitre 
exophtalmique  ;  Lavrand  (i)  a  publié  deux  observations  avec 
résultats  très  favorables;  on  peut  donner  aux  malades  chaque 
jour,  pendant  plusieurs  mois,  2  grammes  de  salicylate  de 
soude  en  solution  très  étendue. 

D’après  Meyer  (2),  les  propriétés  analgésiques  et  antisep¬ 
tiques  du  salicylate  de  soude  rendent  ce  médicament  très 
précieux  dans  un  grand  nombre  de  cas  ;  c’est  ainsi  que  Meyer 
s’est  fort  bien  trouvé  de  l’emploi  du  salicylate  en  gargarisme 
dans  'les  angines  érythémateuses  et  pultacées.  11  formule  : 

Salicylate  de  soude .  6  grammes 

Eau . 

Une  cuillerée  à  soupe  de  cette  solution  dans  un  demi-verre 
d’eau  chaude  pour  gargarismes  plusieurs  fois  par  jour. 

Le  salicylate  sera  prescrit  de  la  même  façon  pour  le  traite¬ 
ment  des  stomatites,  pour  l’antisepsie  buccale  dans  lesfievres 
éruptives  et  les  maladies  infectieuses.  Enfin  dans  les  aftec- 
tions  cutanées  superficielles  (dermites,  érythemes)  on  fera 
des  lavages  ou  des  pansements  humides  avec  une  solution  de 
salicylate  de  soude  à  5  p.  100. 

En  résumé,  le  salicylate  de  soude  est  un  médicament  dont 
on  ne  peut  se  passer  dans  le  traitement  du  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu,  et  qui  est  avantageusement  employé  dans  beau¬ 
coup  d’autres  affections.  brelet. 


Salicylate  de  soude. 
Eau  distillée. 


....  0*20 

.  2  grammes 

Pour  une  ampoule  stérilisée. 

Ces  injections  de  salicylate  de  soude  ont  été 
lées  par  Bouchard  (2)  pour  le  tmtement  des  fœtopathies 
rhumatismales,  et  dans  sa  thèse  W'»  Rosenthal  (^)  œt® 
sieurs  observations  d’arthrites  rhumatismales  ou  blennorra 
giques  qui  furent  ainsi  rapidement  améliorées  dans  le  tiss 
cellulaire  qui  entoure  l’articulation  malade,  u  ’j-  «g 

les  jours  ou  tous  les  deux  jours,  1  à  2  centimètres  cubes  d  une 
solution  à  5  p.  100  de  salicylate  de  soude.  On  peut  encore 
faire  pénétrer^le  salicylate  de  soude  dans  les  tissus  malades 

au  mo'^^en  drcourant  éLctrique  ;  c’est  la  thérapeutique 

de  S.  Leduc,  souvent  très  utile  dans  les  douleurs  du  type  né¬ 
vralgique,  dans  les  séquelles  locales  du  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu,  dans  l’arthrite  blennorragique. 

En  Sir,  du  groupe  de,  .Bee.ion,  *»»•  ^  “jV, 

eylate  de  soude  est  utilisé  dans  plusieurs  autres  cas,  mais  il 

po«d.  .lor.  »“  ““XÆ.e  ‘™prtSÆ^^  1.  fièvre 

èeetûbeSr,  le  paludisme,  1.  “'y'’'' f  plus'  d^.t 

sente  dans  le  traitement  de  ces  maladies  beau  p  p 
convénients  que  d’avantages.  Au  contraire, 

(.)  ŒTxmoER.  Thérapeutique  du  rhumatisme  et  de  la  goutte. 

tÙmales  et  blennorragiques  par  les  injections  de  salicylate  ae 
‘oude,  Th.  de  Paris,  fév.  1910,  tt>o. 


SOCIETES  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  4  NOVEMBRE  I9I2) 

L’antigène  dans  la  réaction  de  Wassermann.  —  M.  A. 

Desmoulière,  conformément  à  ce  qu’une  precedente  com¬ 
munication  laissait  prévoir,  donne  une  méthode  nouvelle  de 
préparation  de  l’antigène  syphilitique  basee  sur  1  addiUon  de 
cholestérine  à  une  macération  alcoolique  de  poudre  de  foie 
d’hérédo  épuisée  à  l’éther  ;  il  indique  l’utilisation  de  cet  anti¬ 
gène  dans  la  réaction  de  "Wassermann. 

Cette  méthode  aurait  pour  résultat  :  ,  ,  . 

1»  De  mettre  en  mesure  tous  les  opérateurs  de  fournir  pour 

un  même  cas  étudié  des  résultats  identiques;  _ 

2»  De  certifier  la  syphilis  dès  ses  premiers  jours  a  une  pé¬ 
riode  où  le  "Wassermann  ancien  ne  le  permettait  pas; 

3°  De  déceler  la  syphilis  dans  des  cas  ou  le  Wassermann 
ancien  ne  donnait  que  des  résultats  douteux  ou  négatifs. 

_ ]y[.  Marchai  est  élu  membre  de  la  section  d’anatomie  et 

de  zoologie  en  remplacement  de  M.  Joannès  Ghatin. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  12  NOVEMBRE  I9I2) 

M.  Richelot  donne  lecture  du  discours  qu’il  a  prononcé, 
au  nom  de  l’Académie,  aux  obsèques  du  regretté  professeur 
Segond. 

La  déclaration  de  la  tuberculose.  —  M.  Gaucher  consi¬ 
dère  cette  mesure  comme  impraticable,  vexatoire  et  mutile. 


(1)  Lavrand.  Journ.  des  sciences  mêd.  de  Lille,  1908,  n»  25. 

(2)  Meyer.  Province  méd.,  1910,  R°  34* 
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On  sait  cômbién  est  împarfailê  et  incomplète  la  déclaration 
des  maladies  actuellement  inscrites  parmi  celles  dont  la  loi 
prescrit  cette  déclaration.  Que  serait-cè  pour  la  tuberculose? 

M.  Gaucher  a  déjà  proposé  lui-même  qu’on  exige  là  désin¬ 
fection  de  tout  appartement  à  louer.  Il  maintient  rutilité  dê 
cette  mesure. 

Le  but  à  atteindre  serait  de  rendre  salubres  les  logements 
insalubres.  C’est  là  une  affaire  d’administration  qui  ne  regarde 
pas  l’Académie.  Il  faudrait  aussi  s’attaquer  à  l’alcoolisme,  ce 
grand  pourvoyeur  de  tuberculose.  Mais  il  faudrait,  pour  cela, 
obtenir  Une  loi  sur  la  restriction  des  débits  de  boisson,  et  cela 
ni  l’Académie,  ni  aucun  pouvoir  ne  l’obtiendront  jamais,  tant 
qu’il  y  aura  des  électeurs.  Tous  les  vœux  émis,  dans  ce  sens, 
resteront  lettre  morte.  Quant  à  la  déclaration  obligatoire,  elle 
est  inadmissible  et  elle  n’aurait  comme  conséquence  que  d’ac¬ 
croître  encore  le  nombre  des  fonctionnaires. 

M.  Gapitan  croit  qu’il  faut  établir  une  distinction  entre  les 
tuberculoses  graves  et  les  tuberculoses  peu  graves.  S’il  s’agit 
des  classes  aisées,  la  déclaration  est  inutile,  parce  que,  dans 
l’espèce,  le  médecin  peut  lui-même  prescrire  et  obtenir  les 
mesures  de  prophylaxie  nécessaires.  Quant  aux  classes  pau¬ 
vres,  à  quoi  servirait  la  déclaration,  sinon  à  faire  des  malheu¬ 
reux  tuberculeux  de  véritables  parias?  Ce  serait  une  mesure 
cruelle.  M.  Capitan  estime  que  l’intervention  des  œuvres  nom¬ 
breuses  instituées  en  vue  de  venir  en  aide  aux  tuberculeux 
pauvres  et  à  leurs  familles  peut  rendre  de  grands  services  et 
méritent  d’être  encouragées. 

En  somme,  pour  la  tuberculose  fermée,  la  déclaration  est 
inutile.  Elle  serait  inhumaine  dans  les  cas  de  tuberculose 
ouverte. 

Les  tuberculeux  qu’il  faudrait  pouvoir  atteindre  sont  ceux 
qui,  atteints  de  tuberculose  ouverte,  vont  et  viennent  et  sèment 
partout  leurs  crachats.  Mais  les  tuberculeux  sont  légion,  com¬ 
ment  les  atteindre?  Ce  serait  une  affaire  d’éducation  propagée 
par  des  conférences,  des  conseils,  etc.  En  résumé,  M.  Capi¬ 
tan  propose  que  l’Académie  émette  le  vœu  que  la  déclaration 
obligatoire  de  la  tuberculose  soit  repoussée. 

Transfusion  du  sang.  —  M.  Hbnrot  (de  Reims)  apporte 
trois  observations  de  transfusion  du  sang  qu’il  a  pratiquées, 
il  y  a  longtemps,  et  qui  ont  donné  des  résultats  tout  à  fait  ines¬ 
pérés.  Il  faut  donc  reconnaître  que,  même  avant  la  médecine 
américaine,  le  principe  de  la  transfusion  et  sa  parfaite  effica¬ 
cité  étaient  déjà  établis. 

—  Suivent  des  lectures  de  candidats  à  la  place  vacante  dans 
la  section  d’anatomie. 

Ligament  triangulaire  du  poumon.  M.  Ribffel  donne 
lecture  d’une  étude  sur  ce  ligament. 

Des  rapports  de  la  branche  motrice  du  nerf  radial  avec 
l’articulation  du  coude.  —  M.  Jacob  lit  une  note  sur  ce  sujet. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séANcï  mj  9  NOVEMBRE  tqïa) 


De  l’action  catalytique  des  eaux  minérales  sur  certaines 
matières  colorantes.  —  M.  Roger  Glénard.  Plusieurs  eaux 
de  Vichy  possèdent,  à  l’émergence,  un  pouvoir  décomposant 
sur  l’eau  oxygénée  dû  à  la  fine  précipitation  colloïdale  de 
l’oxyde  de  fer,  qui  suit  le  dégagement  d’acide  carbonique  à 
l’air  libre. 

Il  était  à  penser  que  ces  eaux  seraient  capables,  en  pré¬ 
sence  d’eau  oxygénée,  d’oxyder  certaines  matières  colorantes. 
Les  essais  de  l’auteur  avec  la  teinture  degaïac,  la  phénolphta- 
léine,  l’aldéhyde  salicylique,  la  teinture  de  benzidine  Ont 
confirmé  ce  raisonnement. 

Les  eaux  de  Vichy  à  fort  coefficient  catalytique  se  com¬ 
portent  comme  si  elles  contenaient  des  peroxydases  (dioxy- 
dasés  indirectes  ou  anaéroxydases). 

Il  existe  un  parallélisme  entre  le  coefficient  catalytique 
d’une  eau  et  l’intensité  de  ses  réactions  colorantes,  les  deux 
étant  sous  la  dépendance  directe  des  colloïdes  ferrugineux. 

Le  chauffage  à  8o  degrés  fait  disparaître  ces  réactions 


colorantes,  qui  û’ existent  du  reste  qu’à  l’émergeiicé,  l’eau 
embouteillée  en  étant  complètement  dépourvue. 

Ces  colloïdes  catalysateurs  interviennent-ils  dans  le  mode 
d’efficacité  des  eaUX  de  Vichy? 

Oh  ne  peut  actuellement  l’affirmer,  mais  on  ne  peut  noii 
plus  en  rejeter  l’idée  a  priori. 

Il  est  même  permis  de  faire  la  remarque  suivante  :  il  y  a 
une  grande  analogie  entre  les  réactions  colorantes  des  eaux 
de  Vichy  et  celles  que  sont  susceptibles  de  fournir  les  petoxy. 
dases  du  sang. 

Hématies  nucléées  et  moelle  osseuse.  — M.  E.  Fbdilué. 
Dans  des  tubes  de  sang  ou  dans  les  vaisseaux  de  lapins  morts 
placés  à  l’étuve,  il  se  forme  des  hématies  nucléées  indiscu¬ 
tables  par  transformation  de  globules  rouges  normaux. 

Connaissant  d’autre  part  la  facile  transformation  des  glo¬ 
bules  blancs  du  sang  en  myélocytes  on  peut  se  demander  si 
la  moelle  osseuse,  au  lieu  d’être  un  véritable  organe  néofor¬ 
mateur  d’éléments  spéciaux,  myélocytes  et  érythrocytes  à 
noyau,  n.’est  pas  plutôt  un  lieu  de  stagnation,  de  transforma¬ 
tion  et  de  mort  lente  pour  des  globules  normaux  blancs  et 
rouges  apportés  par  le  sang. 

Ebauche  de  rotule  supérieure  chez  l’homme.  —  MM.  Réi¬ 
térer  et  Vallois,  sur  un  supplicié  de  vingt-quatre  ans,  6nl 
constaté  la  présence  d’une  couche  vésiculo-cohjonCtive  sur  la 
portion  moyenne  du  tendon  du  muscle  crural.  Les  Connèxioüs 
et  la  structure  de  ce  tissu  squelettique  font  l’homologiie  du 
sésamoïde  ou  rotule  supérieure  des  mammifères  sauteurs. 
Cétte  rotule  supérieure  est  reliée  à  la  rotule  inférieure  par 
une  masse  ou  ligament  adipeux  supérieur.  En  un  mot, 
l’homme  possède  une  ébauche  de  rOtule  supérieure. 

Sur  une  modification  d'uréomètre  pour  le  dosage  de 
l’urée  du  sang.  —  MM.  Ambard  et  Hallion.  Nous  avons 
remarqué  que  le  dosage  de  l’urée  à  l’aide  de  la  décomposition 
par  l’hypobromite  sur  la  cuve  à  mercure,  procédé  par  ailleurs 
recommandable,  pouvait  comporter  des  erreurs,  dues  à  des 
dégagements  gazeux  résultant  de  l’attaque  du  mercure  par 
les  réactifs.  Une  ampoule  de  caoutchouc,  dont  nous  coiffons 
l’extrémité  supérieure  de  Turéomètre,  rend  l’emploi  du  mer¬ 
cure  inutile,  ce  qui  est  à  la  fois  plus  sûr  et  plus  simple. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Sur  la  lipoïdémie.  (Fr.  Weill.  Mmch.  med.  Woc.h., 
24  sept.  1912,  n”  39,  p.  2096.)  —  Chez  un  sujet  atteint  de 
néphrite  subaiguë  avec  œdèmes  étendus  et  albuminurie 
variant  entré  aS  et  3o  grammes  par  litre,  l’auteur  fut  frappé 
de  l’aspect  lactescent  du  sérum  sanguin  et  des  transsudats 
pleuraux.  L’addition  d’éther  à  ces  liquides  ne  provoqua  qu’un 
éclaircissement  insignifiant,  il  était  donc  hors  de  doute  quU 
ne  s’agissait  pas  réellement  de  lipémie,  et  que  ce  n’était  pas 
aux  graisses  neutres,  solubles  dans  l’éther,  qu’était  dû  l’état 
lacteux  des  liquides  organiques. 

L’examen  chimique  du  sérum  sanguin  montra  seulement 
une  légère  augmentation  des  graisses  neutres,  mais  une  aug¬ 
mentation  plus  notable  des  lipoïdes  et  particulièrement  de  la 
cholestérine  (o,685  p.  100)  et  de  la  lécithine  (0,688  p.  loo)-- 
De  plus  l’étude  chimique  de  l’albumine  du  sérum  montra  sa 
teneur  anormalement  forte  en  globuline  :  la  quantité  d’albu¬ 
mine  totale  était  de  5,58  p.  100,  se  décomposant  en  globu¬ 
line  4,38  p.  100,  et  albumine  i  ,20  p.  too. 

Reprenant  Une  idée  déjà  émise  par  Bernert,  Weil  pen«® 
que  l’aspect  laiteux  du  sérum  est  dû  à  la  présence  simul¬ 
tanée  des  lipoïdes  et  de  la  globuline.  Dans  un  cas  semblable 
il  ne  faut  donc  pas  parler  de  lipémie,  mais  bien  de  lipoïdémie, 
suivant  l’expression  déjà  employée  par  Klemperer  et  Ümlmr. 

En  clinique  la  lipémie  et  la  lipoïdémie  peuvent  être  rapide¬ 
ment  distinguées  par  les  procédés  suivants  :  le  traitement  par 
l’éther  fait  disparaître  le  trouble  laiteux  dans  la  lipfbiié  e 
reste  sans  action  dans  la  lipoïdémie;  dans  la  lipémie  u  se 
forme  à  la  partie  supérieure  du  sérum  abandonné  au  repos,  a 
la  glacière  une  couche  crémeuse  qu’on  ne  voit  pas  dans  a 
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lipoïdémie.  Enfin  l’acide  osmique  colore  les  particules  de 

Jsisses  neutres  et  pas  les  lipoïdes.  , 

^  rhez  son  malade,  Weil  constate  que  les  lipoïdes  présents 
en  excès  dans  le  sang  ne  provenaient  évidemment  pas  de 

ïraÏVP'pTÎ^nulTe.^'cer  d’Xmine 

cotacidait  naturellement  avec  des  désintégrations  cellulaires 
très  accentuées  au  sein  des  parenchymes.  L  albumine  et  les 
lipoïdes  provenant  de  ces  cellules  étaient  naturellement  dever- 
J,  dans  le  sang.  Le  rein  malade  laissait  bien  passer  1  albu¬ 
mine  mais  retenait  les  lipoïdes  qui  s’accumu  aient  dans  le 
“n.  De  même  de  très  fortes  destructions  cellulaires  peuvent 
edes  expliquer  la  teneur  très  élevée  du  sérum  en  globuline 
f  ’analvse^  de  l’urine  a  d’ailleurs  montre  qu  elle  ne  contenait 
niîraisses,  ni  lipoïdes,  malgré  la  composition  si  particulière 
iÇasma ’sangu'in.  ^  x.  i.emibki,e. 

La  pneumonie  n’est  pas  une  complication  rare  du  coup 
de  chaleur.  (W.  D.  Reid.  Boston  med.  and  surg.  Journ., 
i5août  iq.a,  vol.  CLXVII,  n“  7,  p.  ^17.)-  Reid  a  eu  1  oc¬ 
casion  pendant  les  grandes  chaleurs  de  l’éte  de  1911  ^ 
ver  au  Boston  city  hospital,  en  onze  jours,  160  cas  d  accidents 
dus  à  la  grande  chaleur.  Dans  un  autre  article  il  a  étudié  la 
symptomatologie  de  ces  accidents  qui  sont  de  diverses  sortes 
(v.  Boston  med.  and  sur  g.  aS  octobre  1911),  mais  peuvent 

se  ranger  en  deux  grandes  classes  ;  la  prostration  par  cha¬ 
leur  ou  coup  de  chaleur  qui  s’observe  surtout  dans  les  lieu.x 
clos,  et  l’insolation  qui  frappe  les  sujets  exposés  au  grand 

'°Dans  les  deux  cas  Reid  a  remarqué  la  fréquence  de  la  pneu¬ 
monie  comme  complication.  Il  en  a  vu  17  cas  (10,7  p.  100  des 
casl  et  elle  a  causé  ao  p.  100  des  cas  de  mort  (9  sur  44)- 

Bien  que  cette  complication  ne  semble  pas  plus  fréquente 
après  l’insolation  qu’après  le  coup  de  chaleur,  elle  est  beau¬ 
coup  plus  grave  dans  le  premier  cas  (6  cas,  tous  mortels^  _ 

Les  17  cas  se  subdivisent  en  7  cas  de  pneumonie  lobaire 
avec  2  morts,  et  10  cas  de  bronchopneumonie  avec  7  morts. 

La  grande  majorité  des  individus  frappés  était  entre  vingt 
et  trente  ans,  mais  c’est  sur  les  sujets  vers  soixante  ans  que 
la  mortalité  est  le  plus  élevée. 

L’alcoolisme  et  l’artériosclérose  constituent  un  facteur 
aggravant  de  beaucoup  le  pronostic.  L  auteur  s  étonné  e  n 
voir  cette  complication  des  accidents  causes  par 
leur  mentionnée  dans  aucun  des  ouvrages  qu  il  a  consultes. 
11  pense  que  sa  pathogénie  s’explique  tout  naturellement  le 
plus  souvent  par  l’emploi  de  mesures  de  réfrigéra  p 

énergiques  (lotions  froides,  bains  glacés,  etc.),  emp  oy 
vent  dans  ces  cas,  et  pernicieux  chez  des  sujets  dans  nn  v®  - 
table  état  de  shock.  Il  conviendra  donc  de  tenir  comp 
cette  possibilité  pour  les  indications  thérapeutiques. 

r  lance. 


MÉDECINE  INFANTILE 

Sur  la  pathoqénie  et  la  prophylaxie  des  éruptions  secon¬ 
daires  de  scarlatine.  (H.  Roueche.  La 

n“  8,  iqia.)  On  peut  observer  pendant  la  convalescence  de  la 
scariatL  et  à  une  époque  éloignée  de  Bérupnon  pnmitive, 
des  cas  d’éruptions  scarlatiniformes  avec  phenomenes  pro¬ 
dromiques,  fièvre,  symptômes  bucco-pharynges  ;  ces  érup¬ 
tions  surviennent  tardivement  du  cinquantième  au  soixante- 
dixième  jour  en  moyenne  ;  elles  peuvent  être  considérées 
comme  des  rechutes  tardives  ou  des  récidives  précoces.  Les 
symptômes  sont  ceux  de  la  premièreatteinte;  ils  se  su^ccedent 
dans  le  même  ordre,  le  plus  souvent  cependant  atténués  la 
desquamation  est  ordinairement  furfuracee.  Les  nouv 
atteintes  de  scarlatine  se  distinguent,  surtout  i® 
évolutif  de  la  langue  et  de  la  gorge,  des  erythemes  infectieux 
tardifs  et  des  exanthèmes  scarlatiniformes  simples  qui, 
survenant  pendant  la  convalescence ,  peuvent,  gruee  a 
leurs  autres  symptômes,  faire  penser  a  une  nouvelle  scar 

^T^s  rechutes,  ces  récidives  se  produisent  chez  des  mnkd®® 
qui  n’ont  pas  acquis  l’immunité.  L’influence  d  une  exaltation 
de  virulence  du  premier  germe  semble  probable,  on  peu  , 


ce  sujet,  invoquer  la  théorie  du  microbisme  latent  et  des  por¬ 
teurs  de  virus  scarlatins.  ...  j 

Le  traitement  consistera  en  désinfection  de  la  cavité 
bucco-pharyngée,  pendant  toute  la  durée  de 

CBIRÜRGIE 

Traitement  de  la  douleur  persistante  dans  la  partie 
inférieure  du  corps,  due  à  une  lésion  organique,  par  - 
tion  de  la  colonne  antéro  latérale  de  la  moelle  epiniere. 
(William  G.  Spiller  et  Edward  Martin.  Journ.  of  the  Amer, 
'med.  Assoc.,  vol.  LVIII,  n“  ao,  18  mai  19*-; 

—  Recherches  expérimentales  sur  la  fonction  de  la  colonne 
antéro-latérale  de  la  moelle.  (Williams  B.  Ga^walader  et 
J  E  SwEET.  Ibid.,  pp.  1490-149^)  —  De  temps  en  temps, 
on  observe  une  tumeur  de  la  queue  de  cheval  ou  douleur 
est  si  continue  et  intense  que  la  section  de  la  moelle  serait 
justifiée  pour  la  faire  disparaître.  En  coupant  seulement  le 
cordon  antéro-latéral,  on  pourrait 

soulagement  sans  paralysie  des  membres  inferieurs  m  de  la 
vessie,  ni  du  rectum.  C’est  ce  que  Martin  ^  fj®® 

soulagement  remarquable.  Il  s  agissait  de  fai  , 

transversale  d’environ  a  millimètres  de  P™  ^ 

tant  et  dont  l’extrémité  postérieure  serait  a  3  millimétrés  en 
avant  de  l’entrée  de  la  racine  postérieure  dans  la  moelle  ;  puis 
dl  fa  re  une  incision  similaire"^ de  l’autre  côté.  Le  seul  instru¬ 
ment  spécial  employé  fut  un  couteau  à  cataracte  mince,  et 
présentant  un  double  tranchant  sur  sa  pointe  coudée. 

^  Gadwalader  et  Sweet  répétèrent  cette  operation  sur  e 
chien  et  étudièrent  les  dégénérescences  des  segments  de  la 
moelle  après  un  certain  temps.  Ils  notèrent  immédiatement 
après  l’opération  une  paralysie  motrice  qui 
ment  et  fut  remplacée  par  une  ataxie  profonde.  La  paralysie 
motrice  est  difficile  à  expliquer  ;  peut-etre  s  agissait-il  seule¬ 
ment  d’un  trouble  très  accentué  de  la  fonction  neuro-musen- 
laire  sans  paralysie  véritable.  Il  y  eut  diminution  très  nette 
de  la  sensibilité  à  la  douleur  et  de  la  thermo-sensibilité 
1?,  gardner. 

neurologie 

Les  réflexes  du  tendon  d’Achille  et  du  tenseur  du  fascia 
lata  dans  la  sciatique  radiculaire  et  dans  la  sciatique  tron 
CUlaire.  (Bonola  [de  Bologne].  Revue  ‘P*®’ , jD 

p  3a4-33o.)— Dans  4  cas  de  sciatique  radiculaire  les  reflexes 
Lhilléén  et  du  fascia  lata  étaient  très  affaiblis  ou  même  tout  à 
fait  disparus;  l’auteur  en  conclut  que  «  chez  les 
atteints  de  sciatique  avec  troubles  des  reflexes,  1  abolition  ou 
le  simple  affaiblissement  des  réflexes  du  tendon  d  Achille  et 
du  tenseur  du  fascia  lata  peuvent  être  inteirretes  comme 
signes  de  sciatique  radiculaire,  tandis  que  1  aholition  ou  1  allai 
blissement  du  réflexe  achilléen  coïncidant  avec  la  conserva¬ 
tion  du  réflexe  du  tenseur  du  fascia  lata  peuvent  faire  exclure 
ce  diagnostic,  et  poser  celui  de  sciatique  tronculaire  ».  En 
effet,  les  deux  réflexes  ont  leur  centre  dans  les  segments  L\  , 
I  et  IP  S  Ils  pourraient  être  troublés  tous  deux  simultané¬ 
ment  par  une  affection  pelvienne  comprimant  toutes  les 
branches  du  plexus  sacré  ;  l’examen  attentif  du  malade  écartera 
celte  erreur  de  diagnostic.  Mais,  les  observations  n  étant 
qu’au  nombre  de  4,  il  convient  de  ne  pas  encore  attacher  à  ce 
signe  une  valeur  trop  absolue.  l.  Alquiër. 


thérapeutique 

Traitement  de  l’épilepsie  par  l’acide  borique.  (Armand 
Devaux.  Ann.  méd.-psychol.,  mars  191a.)  —  Maigre  1  opinion 
de  Féré  qui  déclarait  le  traitement  par  le  borax  tout  a  fait  inh- 
dèle  l’auteur  a  essayé  l’acide  borique  chez  plusieurs  epilepti- 
nues.  Il  croit  pouvoir  attribuer  à  ce  médicament  une  certaine 
efficacité  :  dans  dix  observations  il  aurait  vu  diminuer  le  nom¬ 
bre  des  crises  convulsives.  ,0.0 

Les  doses  utiles  ne  seraient  pas  moindres  de  3  a  8  gramm 
par  jour.  Elles  peuvent  déterminer  naturellement  des  acci¬ 
dents  passagers  d’intoxication  tels  que  ® 

œdèmes,  de  l’albuminurie,  de  la  somnolence,  de  1  inappe 
et  de  la  dyspnée,  particulièrement  chez  les 
d’insuffisance  rénale. 
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THÉKAPEUTIQUE  PRATIQUE 


UE  IA  VALEUR  DES  FERMENTS  DIGESTIFS 
DANS  LES  DYSPEPSIES 

On  a  longtemps  discuté  et  l’on  discute  encore  la  valeur 
des  ferments  digestifs  dans  le  traitement  des  dyspepsies.  Il 
nous  semble  qu’il  est  assez  facile  d’expliquer  pourquoi,  aux 
yeux  de  certains  cliniciens,  une  sorte  de  discrédit  atteint  ces 
ferments  digestifs,  et  surtout  la  pepsine  animale,  le  seul  fer¬ 
ment  que  quelques  médecins  connaissent. 

Nous  savons,  en  effet,  que  la  pepsine  est  principalement 
employée  dans  les  dyspepsies  à  forme  putride  qui  reconnais¬ 
sent  pour  cause,  soit  une  diminution  de  la  sécrétion  du  suc 
gastrique,  soit  un  défaut  d’acidité  de  ce  suc.  Or,  la  pepsine 
n’agit  bien  qu’en  présence  d’un  excès  d’acide  ;  en  l’utilisant 
dans  un  milieu  hypoacide,  ne  commettrait-on  pas  une  erreur.!* 
Cette  remarque,  qui  paraît  n’avoir  jamais  été  nettement  for¬ 
mulée,  peut  donner,  à  notre  avis,  l’explication  de  bien  des 
échecs.  ■ 

Mais,  à  côté  de  la  pepsine  animale,  il  est  une  pepsine  végé¬ 
tale,  la  papaïne,  qui  est  active  dans  tous  les  milieux,  qu'ils 
soient  neutres  ou  alcalins.  C’est  cette  papaïne  que  Wurtz, 
d’illustre  mémoire,  étudia  dans  des  travaux  qui,  il  y  a  une 
trentaine  d’années,  firent  sensation  et  que,  récemment,  des 
auteurs  allemands  —  le  docteur  Caroll  Chase  entre  autres  — 
ont  de  nouveau  préconisée. 

La  papaïne  est  surtout  remarquable  par  son  merveilleux 
pouvoir  digestif;  elle  digère  mille  fois  son  poids  de  fibrine, 
ainsi  que  le  professeur  Wurtz  l’a  démontré,  et  bien  d’autres 
expérimentateurs  ont  confirmé  l’exactitude  des  résultats  ob¬ 
tenus  par  Wurtz.  Mais  ce  n’est  pas  tout  :  si  la  papaïne  trans¬ 
forme  les  substances  albuminoïdes  alimentaires  en  peptones 
après  les  avoir  hydratées,  elle  transforme  aussi  l’amidon  en 
maltose,  elle  émulsionne  les  graisses,  elle  peptonise  le  lait 
de  vache  sans  le  coaguler,  conformément  à  la  digestion  nor¬ 
male  du  lait  de  femme. 

Depuis  trente  ans  les  observations  cliniques  ont  été  en 
complet  accord  avec  les  expériences  de  laboratoire.  La 
papaïne  a  réalisé  toutes  les  espérances  que  ces  expériences 
avaient  fait  concevoir.  Elle  a  été  utilisée  avec  succès  dans 
toutes  les  dyspepsies,  aussi  bien  chez  les  hypo  que  chez  les 
hyperchlorhydriques.  Chez  ces  derniers  malades,  on  peut,  si 
l’on  y  tient,  l’associer  au  bicarbonate  de  soude,  parce  que 
nous  savons  qu’elle  agit  même  dans  les  milieux  neutres  ou 
alcalins.  On  peut,  aussi  bien,  chez  l’hyposthénique,  l’ad¬ 
joindre  à  l’acide  chlorhydrique,  bien  que  ce  soit  inutile  à  son 
action  propre,  car  c’est  justement  un  de  ses  grands  avantages 
sur  la  pepsine  d’agir  quelle  que  soit  la  réaction  du  milieu. 

On  l’a  donnée  avec  le  plus  grand  profit  dans  la  tuberculose 
pour  conserver  ou  faire  récupérer  aux  malades  l’intégrité  de 
leurs  fonctions  digestives.  Les  dermatologistes  l’emploient 
dans  beaucoup  d’affections  qui  reconnaissent  pour  cause  pri¬ 
mitive  les  troubles  de  la  digestion.  Elle  est  prescrite  dans 
tous  les  états  qui  peuvent  conduire  à  la  cachexie  par  insuffi¬ 
sance  de  l’assimilation  des  aliments.  Son  action  se  poursuit 
dans  l’intestin  et  lui  donne  une  place  dans  la  thérapeutique 
des  dyspepsies  intestinales. 

Ce  produit  est  donc  une  arme  excellente  que  le  médecin 
doit  avoir  sous  la  main  et  dont  il  doit  se  servir.  Mais  il  est 
aussi  de  ceux  qui  n’ont  de  valeur  que  celle  qu’a  su  leur  don¬ 
ner  le  préparateur,  par  ses  soins  et  par  son  expérience.  Le 
médecin  soucieux  d’éviter  les  insuccès  et  d’avoir  un  produit 
actif,  égal  à  lui-même,  prescrira  la  papaïne  Trouette-Perret, 
soit  sous  forme  d’élixir  (un  petit  verre  après  le  repas,  en 
place  de  liqueur)  soit  en  cachets,  à  la  dose  de  deux,  dans  les 
cas  où  la  quantité  d’alcool,  cependant  minime,  contenue  dans 
l’élixir,  lui  semblera  contre-indiquée.  Je  suis,  pour  ma  part, 
convaincu  que  si  les  auteurs  qui  doutent  de  la  valeur  des  fer¬ 
ments  digestifs  s’en  étaient  tenus  à  ces  préparations,  qui  ont 
fait  leurs  preuves  depuis  trente  ans,  l’accord  ne  serait  pas 
loin  de  se  faire  entre  les  deux  opinions  opposées. 

G.  c. 
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INDICATIONS 

ENFANTS  strumeux, 

lymphatiques,  adénoïdiens. 

ARTÉRIO  SCLÉROSE 
asthme  &  EMPHYSÈME 

guérisoa  dans  presque  tous  les  cas. 

SYPHILIS  TERTIAIRE 

et  hérédo-syphilis. 

rhumatismes 

chroniques  et  douleurs  rhumatoïdes. 

Et  toutes  les  fois  que  les  iodures  ne 
sont  pas  ou  sont  mal  tolérés. 


Médication  iodée 

intensive 

sans  iodisme 


Echantillon  franco  sur  demande. 

Bien  spécifier  l’emploi  : 
Capsule,  Emulsion  ou  Injection. 


POSOLOGIE 

INJECTION  [indolore)  : 

I  cent,  cube  ==  2  gr.  84  Kl. 

1^2,  3,5  cent,  cubes  et 
même  plus  [tolérance  parfaite). 

CAPSULES  : 

I  capsule  =  I  gramme  Kl, 

2  à  5  par  four  en  moyenne. 

ÉMULSION  : 

I  cuil.  à  café  =  i  gr.  Kl. 
enfants,  1  à2  cuil.  à  café  par  jour. 
ADULTES,  2à  5  cuil.  à  café  par  jour. 


^  SUSPENSION  HUILEUSE  OFFICINALE 

SALVARSAN 


pour  injection  intra-musculaire  de 

et  toutes 

IINJBCXIOINS  mercurielles 

SOLUBLES  et  INSOLUBLES 


Phmam  du  D'  LAFAY.  -  54,  Chausuée^TAutlu.  -  PAMS 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT  (ORAL) 

RUBfilOLE) 

DÉFINITION.  —  La  rubéole  est  une  maladie  aiguë,  épidémi¬ 
que  et  contagieuse,  caractérisée  par  une  éruption  de  macules 
roses,  à  peine  élevées  et  par  des  symptômes  catarrhaux  peu 
importants^  accompagnée  d’une  fièvre  légère  (Hutinel).  Elle 
est  distincte  de  la  scarlatine  et  de  la  rougeole;  elle  immunisé 
contre  une  nouvelle  atteinte  de  rubéole,  mais  elle  ne  protège 
ni  contre  la  rougeole,  ni  contre  la  scarlatine. 

ÉTIOLOGIE.  —  La  rubéole  est  une  maladie  essentiellement 
épidémique,  plus  fréquente  en  hiver  qu’en  été;  elle  est  rare 
au-dessous  de  six  mois,  elle  s’observe  surtout  de  deux  à  dix 
ans,  mais  elle  s’observe  aussi  chez  l’adulte  et  même  chez  le 
vieillard;  elle  paraît  plus  fréquente  en  Allemagne  et  en 
Angleterre  qu’en  France. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  On  décrit  à  la  rubéole,  comme  aux 
autres  fièvres  éruptives,  quatre  périodes  :  incubation,  inva¬ 
sion,  éruption,  desquamation. 

a.  Incubation.  Cette  période  dure  quatorze  jours  en 
moyenne;  elle  peut  être  réduite  à  cinq  jours  dans  quelques 
cas  ;  il  n’existe  aucun  symptôme  pendant  cette  période. 

b  Invasion.  —  Le  plus  souvent  cette  période  est  dépour¬ 
vue  de  manife-stations  morbides,  et  l’éruption  est  le  premier 
symptôme  observé.  Lorsque  cependant  des  prodromes  exis¬ 
tent,  ils  consistent  en  frissons,  céphalée,  rachialgie,  coryza, 
larmoiement,  toux  rauque,  légère  angine  et  température  à 
38,  39  degrés.  Exceptionnellement  il  existe  des  symptômes 
graves,  nausées,  délire,  convulsions.  En  général  cette  période 
est  très  courte;  elle  dure  une  demi-journée,  quatre  à  cinq 
jours  au  maximum. 

c.  Eruption.  —  L’éruption  est  souvent  le  premier  symptôme 
observé;  elle  apparaît  en  général  le  matin.  Elle  débute  par  la 
face,  le  plus  souvent,  exceptionnellement  par  le  tronc  et  les 
bras.  Son  extension  se  fait  rapidement;  elle  est  complète  en 
quarante-huit  heures  et  tandis  qu’elle  est  très  accusée  aux 
oints  envahis  en  dernier  lieu,  elle'estdéjà  effacée  au  niveau 
es  parties  atteintes  les  premières. 

L’éruption  consiste  en  macules  de  la  grosseur  d’une  tête 
d’épingle,  à  celle  d’une  lentille;  elles  sont  rosées,  légèrement 
surélevées;  l’élevure  est  suffisante  pour  être  appréciée  au 
doigt;  au  début  elles  sont  séparées  par  de  larges  espaces  de 

Beau  saine;  plus  tard  plusieurs  plaques  peuvent  devenir  con- 
uentes;  elles  rappellent  un  peu  alors  l’éruption  de  la  scarla¬ 
tine.  La  couleur  est  rose  pâle,  plus  pâle  que  la  rougeur  de  la 
rougeole  et  surtout  de  la  scarlatine'.  Le  maximum  de  l’éruption 
est  à  la  face,  où  elle  s’accompagne  sou  vent  d’un  léger  œdème. 
La  région  mentonnière  n’est  pas  respectée;  l’éruption  est 
assez  discrète  sur  la  poitrine  et  l’abdomen;  elle  est  plus  accu¬ 
sée  au  niveau  des  fesses  et  dès  cuisses.  Assez  souvent  cette 
éruption  s’accompagne  de  prurit. 

La  durée  moyenne  est  de  deux  jours;  on  a  observé  parfois 
des  poussées  successives  ;  dans  certains  cas  on  remarque  des 
vésicules  miliaires  sur  le  centre  des  papules  et  quelques  taches 
pétéchiales.  Suivant  l’allure  de  l’éruption  on  décrit  deux 
variétés  de  rubéole  :  un  type  rougeoleux,  un  type  scarlatineux . 

L’éruption  s’accompagne  d’autres  symptômes  que  nous 
allons  passer  en  revue.  La  fièvre  est  assez  élevée  dans  certai¬ 
nes  formes  graves;  en  général  elle  est  insignifiante.  Il  en  est 
de  même  du  pouls  qui  est  peu  modifié,  rarement  très  rapide. 
Parfois  les  symptômes  du  catarrhe  oculo-nasal  et  trachéal 
sont  très  marqués,  mais  toujours  beaucoup  moins  que  dans  la 
rougeole.  L’angine  est  très  bénigne,  et  ne  saurait  être  compa¬ 
rée  à  l’angine  de  la  scarlatine.  La  muqueuse  buccale  est  sou¬ 
vent  le  siège  de  taches  rouges  qui  pourraient  en  imposer  pour 
le  signe  de  Koplik  :  en  réalité  ce  signe  n’existe  pas  dans  la 
rubéole.  La  langue  est  normale  le  plus  souvent  ;  elle  est  sèche 
dans  les  cas  graves. 

Il  est  important  de  signaler  I’hypektrophib  ganglionnaire, 
qui  aurait  pour  certains  auteurs  la  valeur  d’un  signe  patho¬ 
gnomonique.  Il  s’agit  d’une  hypertrophie  ganglionnaire  géné¬ 
ralisée,  mais  surtout  nette  à  la  région  cervicale,  à  l’angle  de  la 
mâchoire,  le  long  des  muscles  sterno-mastoïdiens,  à  la  nuque. 
L’engorgement  ganglionnaire  peut  précéder  l'éruption. 


Les  nausées,  les  vomissements,  les  troubles  intestinaux 
sont  exceptionnels. 

M.  Netter  insiste  sur  le  fait  qu’une  inoculation  vaccinale 
pratiquée  le  jour  même  de  l’apparition  de  l’exanthème  donne 
une  réaction  locale  positive,  alors  que  chez  les  rougeoleux,  au 
contraire,  il  n’y  a  aucune  réaction  au  niveau  des  revaccina¬ 
tions  :  celte  allergie  vaccinale  dans  la  rubéole  serait,  pour 
M.  Netter,  le  meilleur  élément  de  diagnostic  entre  la  rougeole 
et  la  rubéole,  car  l’hypertrophie  ganglionnaire  est  parfois  très 

accusée  dans  la  rougeole,  et  l’on  aurait  observé  quelquefois  le 
signe  de  Koplik  au  début  de  la  rubéole. 

d.  Desquamation.  —  Après  l’éruption,  la  peau  garde  sou¬ 
vent  au  niveau  des  macules  une  coloration  foncée  qui  persiste 
plusieurs  jours.  Une  desquamation  légère  peut  être  constatée 
dans  quelques  cas,  elle  est  terminée  en  trois  jours  environ. 

COMPLICATIONS. —  Les  complications  sont  exceptionnelles 
au  cours  de  la  rubéole.  On  a  signalé  parfois  une  légère  albu¬ 
minurie,  rarement  des  bronchopneumonies.  Les  rechutes  sont 
rares;  on  n’a  jamais  signalé  de  récidives. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  positif  est  basé  sur  la  béni¬ 
gnité  des  symptômes  prodromiques,  sur  l’hypertrophie  gan¬ 
glionnaire,  l’aspect  des  macules  rose  pâle,  surtout  abondantes 
au  niveau  de  la  face  et  légèrement  prurigineuses;  il  est  basé 
également  sur  l’absence  du  signe  de  Koplik  et  d'une  angine 
rouge  avec  fièvre  élevée  et  vomissements.  Ce  diagnostic  est 
toujours  difficile,  lorsqu’il  s’agit  d’un  cas  isolé.  Il  est,  au  con¬ 
traire,  très  facile  au  cours  d’une  épidémie. 

Le  diagnostic  différentiel  est  surtout  à  faire  avec  la  rou¬ 
geole.  Dans  la  rougeole,  la  période  d’invasion  est  nettement 
accusée,  le  signe  de  Koplik  est  presque  constant,  la  fièvre  est 
plus  forte,  l’éruption  plus  intense,  les  complications  broncho- 
pulmonaires  beaucoup  plus  fréquentes.  Ce  diagnostic  est 
toujours  difficile  si  la  rougeole  est  bénigne,  ou  si  la  rubéole 
se  présente  avec  des  symptômes  très  accentués,  ce  qui  est 
assez  rare. 

Le  diagnostic  avec  la  scarlatine  est  en  général  aisé.  La 
brusquerie  du  début,  la  fièvre,  l’angine,  les  vomissements  et 
l'aspect  de  l’éruption,  suffisent  en  général  pour  trancher  le 
diagnostic  en  faveur  de  la  scarlatine. 

Il  faut  rapprocher  de  la  scarlatine  la  quatrième  maladie,  qui 
pour  certains  auteurs  est  une  rubéole  de  type  scarlatiniforme; 
l’incubation  dure  de  neuf  à  vingt  et  un  jours  ;  l’éruption  est 
nettement  scarlatiniforme,  les  amygdales  sont  rouges  et 
gonflées,  la  desquamation  est  toujours  importante  et  générale- 

Il  n’est  pas  rare  au  cours  de  la  grippe  d’observer  des 
érythèmes  qui  rappellent  la  rubéole  ;  les  symptômes  généraux 
sont  alors  beaucoup  plus  accusés  qrfe  dans  la  rubéole;  il  en 
est  de  même  au  cours  de  certaines  intoxications  alimentaires, 
et  de  Vurticaire. 

Le  diagnostic  est  aisé'  avec  les  éruptions  médicamenteuses 
(antipyrine,  copahu,  etc.].  La  roséole  syphilitique,  les  roséoles 
saisonnières,  sont  d’un  diagnostic  en  général  très  facile. 
Signalons  enfin  le  diagnostic  avec  les  rash  (prérubéoliques, 
prévarioliques)  et  les  éruptions  sériques. 

PRONOSTIC.  —  Le  pronostic  est  extrêmement  bénin,  sauf 
de  très  rares  exceptions,  dans  des  cas  particulièrement  graves, 
ou  chez  des  débilités. 

traitement.  —  On  isolera  l’enfant  pendant  huit  à  dix 
jours;  on  le  maintiendra  au  lit,  si  la  température  dépasse 
38  degrés.  On  fera  de  l’antisepsie  de  la  gorge  et  du  nez.  m 
le  prurit  est  très  vif  on  pourra  donner  quelques  bains  d’ami¬ 
don,  ou  poudrer  avec  des  poudres  inertes. 

Bibliographie. —  Hutinel.  Traité  des  maladies  des  enfants, 

—  Saillant,  Rubéole,  Rev,  gén.,  Gaz.,  des  hôpit.,  igoS.  —  NeTW. 
Soc.  de  biol.,  juillet  1912. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOUIIS  DE  l’iNTEUNAT.  — 
Notes.  —  Pathologie.  —  Séance  du  i/|  novembre.  — 
MM.  Baude,  6;  Claverie,  a;  Fris-Larrouy,  4;  Andral,  6; 
Lebée,  5;  Lambert,  lo;  Faveret,  6;  Béhague,  2. 

Anatomie. —  Séance  du  14  novembre. —  MM.  Monod  (An¬ 
dré)  et  Duter,  ii;  Duchamp  de  Lageneste,  5;'  Thinh,  9;  Bi¬ 
net  (Léon),  ii;  Mathieu,  la;  Deffins.  io;  Meyer,  5;  Bertaux 
(René),  7;  Brizard,  ii. 

Prochaine  séance,  samedi  16  novembre,  à  huit  heures  du 
matin,  à  l’hôpital  Beaujon. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  MoNTPEl.LIËR.  —  M.  Vedel, 
agrégé,  libre  le  !"■  novembre  1918,  est  chargé,  à  partir  do 
cette  date,  d’un  cours  complémentaire  de  clinique  des  mala¬ 
dies  cutanées  et  syphilitiqties. 

M.  Soubeyran,  agrégé,  libre  le  i"  novembre  191U  est 
chargé,  à  partir  de  cette  date,  d’un  cours  complémentaire  do 
médecine  opératoire. 

—  Alger.  —  M.  Argaud,  chargé  des  fonctions  d’agrégé 
(section  d’anatomie,  fondation  de  l’Université  d’Alger),  est 
chargé,  en  outre,  pour  l’année  scolaire  191 2-1913,  des  fonc¬ 
tions  de  chef  des  travaux  d’anatomie  pathologique. 

—  Sont  maintenus  en  exercice,  pendant  une  période  de 
trois  ans,  à  partir  du  1*''  novembre  igi  'd,  les  agrégés  des  fa¬ 
cultés  de  médecine  dont  les  noms  suivent  : 

Bordeaux.  —  MM.  Barthe  (pharmacie),  Princeteau  (ana¬ 
tomie). 

Laie.  —  MM.  Bédart  (physiologie),  Gérard  (anatomie)  et. 
Vallée. 

Lyon.  —  MM.  Regaud  (anatomie)  et  Commandeur. 

Montpellier.  —  MM.  Galavielle  (histoire  naturelle)  et  Gryn- 
feltt. 

Nancy. —  MM.  Guilloz  (physique),  Lambert  (physiologie), 
t^ichon,  Gross  et  Fruhinsholz. 

Toulouse.  —  MM.  Gestan  et  Dieulafé. 

M.  Laborde  (section  de  pharmacie)  est  maintenu  en  exer 
“06,  pendant  une  période  de  trois  ans,  à  partir  du  i"  no¬ 


vembre  1913,  et  attaché,  sur  sa  demande,  à-la  section  de  chi¬ 
mie  biologique  et  médicale. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  DiJON.  —  Mi  David,  Suppléant 
de  la  chaire  d’histoire  naturelle,  chef  des'travaux  d’hi.stoire 
naturelle,  est  prorogé  pour  trois  ans,  à  partir  du  10  no¬ 
vembre  1912,  dans  les  fonctions  de  chef  de.s  travaux  d’his¬ 
toire  naturelle. 

—  Nantes.  —  Sont  chargés,  pour  l’année  scolaire  1912- 
1913,  des  cours  complémentaires  ei-après  désignés  : 

MAI.  les  docteurs  Riante  (maladies  mentales),  Texier  (oto- 
rhino-laryngologie). 

_  K],;infs.  —  M.'Téchoiieyres,  professeur  d’hisiologie,  est 
chargé,  en  outre,  pour  l’année  scolaire  1912-191'!,  d’iiii  cniirs 
complémentaire  de  parasitologie  et  bactériologie. 

M.  Boltu,  professeur  de  chimie  et  toxicologie,  est  chargé, 
eu  outre,  pour  l’année  scolaire  1912-1913,  d’un  cours  complé¬ 
mentaire  de  cliimie  biologique. 

M.  Lardennois,  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de 
clinique  chirurgicales  et  de  clinique  obstétricale,  est  pro¬ 
rogé  dans  ses  fonctions  pour  l’année  scolaire  1912-1913. 

*M.  Henry,  agrégé  des  sciences  physiques,  est  chargé, 
pour  l’année  scolaire  1912-1913,  des  fonctions  de  suppléant 
de  la  chaire  de  physique. 

M.  Henry,  agrégé  des  sciences  physiques,  chargé  pour 
l’année  scolaire  1912-1913,  des  fonctions  de  suppléant  de  la 
chaire  de  physique,  est  chargé,  en  outre,  et  pendant  la  même 
durée  scolaire,  des  fonctions  de  chef  des  travaux  de  physique 
(P.  C.  N.). 

M.  Quirin,  pharmacien  de  première  classe,  suppléant  de  la 
chaire  de  pharmacie  et  matière  médicale,  est  chargé,  en 
outre,  pour  l’année  scolaire  1912-1913,  d’un  cours  de  phar-- 
macie  et  matière  médicale. 

—  Sont  chargés,  pour  l’année  scolaire  1912-1913,  des  fonc-  ' 

lions  de  chefs  de  travaux  :  , 

MM.  Grau,  agrégé  des  sciences  physiques  :  Chimie  (P.  C. 

N.);  Laurent,  docteur  ès  sciences  naturelles  :  Botanique. 

GUERRE.  —  Service  de  santé.  —  Par  décision  rninislé- 
rielle  du  4  novembre  1912,  les  officiers  du  cadre  auxiliaire  du 
service  de  santé  dont  les  noms  suivent  ont  reçu  les  affectations) 
suivantes  : 

Médeein-major  de  cZasse  (en  réserve  .spéciale).  — 

M.  Rabuson  passe  à  la  3“  région. 

Réserve.  —  Médecins  principaux  de  première  classe.  — 
MM.  Jarry  passe  à  la  i5“  région;  Radouan,  à  la  8“  région. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe. . —  MM.  Gœiir- 
deroy  passe  à  la  i5®  région;  Delaunay,  à  la  7®  région. 

Médecins  aides-majors  de  deu.Tième  classe.  —  MM.  Alison 
passe  au  gouvernement  militaire  de  Paris  ;  Boyer,  à  la  19®  ré¬ 
gion;  Branlard,  à  la 9®  région;  Desbœufs,  aux  troupes  colo¬ 
niales;  Desnos,  à  la  4'=  région;  Fonbeur-Buéli,  à  la 
gion;  Fourgons,  à  la  4“  région;  Jéhanin,  à  la  12“  région; 
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i“  Ferments  LaCT.IQUES  (^uî  esra^em  la  putréfaction  |pl«st!r?a|e 
2*!  AGAR-AGAR  qui  hydrate  le  contenu  intestirzaf 

3?  Extrait  Biliaire  qui  régularise  la  fonction  do 

Ÿ.  Extrait  total  des  Glandes  de  l  Intësti.n 

qui  rg^at'Vf  fePClifiinf)i?mgpL  çet,  Orgqne 
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Utboud.  4  Ift  14“  région;  Le  Blsye,  à  la  9=  régipn'  Neynen, 
à  1^  iî)“  régirip;  §ilye,  pu  gouveimement  militaire  ^e  Paris, 
ArJJW  tebbitQBiAI^E--  Médecins  aides-majors  de  p^e= 
„àère  classe.  MM.  Colomb  passe  à  la  1 5*^  région;  HyvêPt, 
à  la  6“  région;  Vurpas,  au  gouvernement  militaire  de  Paris. 

Médeçihs  aides-majors  de  deuxième  classe.  —  MM,  Bouvo 
ret  passe  aux  troupes  coloniales. 

_-Par  décision  ou  même  joii)-,  pu!  été  réintégrés  dans  la 
réserve,  sur  leur  demande,  les  trois  médecins  idp  l’arniép 
lerritoriale  dont  IpS  noms  SuivPUt.  et  mainlenus  :  ' 

M.  le  raédpçinaidp-^!n.BjQr  dP  promière  classe  Sauvain,  à  la 

mm.  les  médepips  aides^majors  <^e  deuxième  clpsse  Snlly  à 

la«“  région  !  Spupy  B  la  HP  région  . 

—  Par  dérision  do  nmoie  iQO>S  les  ollu  iers  de  réserve  dll 
servlcP  de  santé  dont  las  noms  suivent  sont  passés,  avec  leur 
oTîide.  daps  l’armée  temtoriale  ; 

Médecins  aides-majars  de  première  cfasse-  —  MM.  Lehzelier, 

,0? région;  Pariset  et  Petit,  iS"*  région;  Sourice,  9'  région. 
Médecin  nide-nmfor  de  deumme  classe.  ---  M.  Manès, 

troupes  coloniales. 

^  Par  décision  ministérielle  du  7  novembre  191a,  M.  le 
médasin, major  de  deuxième  plasse  Plissîon,  de  l’école  supé¬ 
rieure  de  guerre,  est  nommé  répétiteur  de  pathologie  externe 
et  petite  cbiriirgle  à  l’école  du  service  de  santé  ndlitaire  (ser- 

M.  le  médecin-major  de  diuixième  classe  Henaud.  du 
/if  d’artillerie,  passe  à  l’école  supérieure  de  guerre  (sarvine). 

—  Une  décision  ministérielle  du  10  octobre  191?,  antonse 
Irs  méderinFi  de  cnmplément  à  employer  letir  bicyclette  en 
campagne  s’ils  le  dpsirept. 

B.VNOUET.  —  Ses  amis,  ses  élèves  et  ses  collègues  ont 
résolu  d’offrir  au  docteur  Paul  Parez,  un  banquet  amical,  à 

l’occasion  de  sa  nominalio»  dait®  'a  Légion  d’honneur- 
Cette  fête  l  onfraternellp  aura  lieu  le  mardi  d  déeerohre  'pta, 
àsept  heures  et  demie,  au  palais  d’Orsay ,  sotis  pi  pre-sideuei, 
de  M.  le  professeur  Albert  Robiu. 

Le  prix  du  banquet  es]  de  la  fra . 

Adresser  les  adhèsioTis  à  MM.  b 
avenue  MalakolT;  Rabion,  1,  jilae 
rue  Castfillane. 

HOPITAL  DE  LA  CHARITÉ.  —  Le  doctpiir  MUian,  médecin 
des  hôpitaux,  fera  en  novembre  et  déoenihre  IQi'-ï,  quatre 
leçons  sur  le  G, >6  et  en  janvier  et  février  191 L  quatre  leynn.s 

sur  la  réaction  de  Wassermann. 

he.s  levons  sur  le  fiofi  auront  lieu  les  lundis  a.)  novembre, 

J.  décembre,  9  décembre,  iQ  décembre,  a  onze  heures  du 
matin,  dans  hV salle  des  Copférpncoa  de  riiôpitalde  la  Chante. 
KHes«urpnl  successivement  pour  ohjpt  :  prepautions  pour 
administrer  le  God.  Dosage  du  60G,  Los  signes  de  lin'o'.o- 
rance  du  60G.  Marche  générale  du  irnilempht  de  la  syptulis. 
Traiteiiieni  du  labes  par  le  60G,  _ 

he  mercredi  et  le  vendredi,  de  dix  heures  à  midi,  a  lien 
pendant  toute  l’année,  à  la  consultation  de  médecine  de  la 
Charité,  le  traitement  dos  inalades  par  le  (itiG,  apres  cxaimm 

du  sujet  et  fixation  de  la  dose. 

Les  leqons  sur  la  réaction  de  Wassermann  auront  Uep  les 
lundi  l'i  janvier,  20  janvier,  27  janvier,  -d  février  igid,  éga¬ 
lement  à  onze  heures  du  matin,  à  la  salle  des  conférences  de 
l'hèpital  de  la  Charité.  Kilos  auront  successivement  ppur 
chjet  ;  technique  de  réaelion  de  Wassermann.  N  alçui 
‘iéméiologique  de  la  réaction  de  'NYassj’.rmaini.  Re.'icliyaliriu 
'dolugiqur  de  la  réaction  de  VVassernnann. 

Ce  cours  est  gratuit. 

HOPITAL  BEAii-roN.  -  M.  Tuflior,  professeur  agrégé  ■'  ^ 
•l'urgien  de  l'hôpital  Beaujou,  reprendr 
ai  novembre,  à  neuf  heures  t 
Huera  les  jeudis  siiiviints.  à  I; 

^tlljet  de  la  première  leçon 
vi'ismes. 

association  MÉIJICALE  corporative-  CoNFÉni-îNCES 
BX  pratique  MÉDico-CHiRunoicALE.  —  Ges  conférences,  pu¬ 
diques  et  gratuites,  ont  lieu  les  mardi,  jeudi  et  samedi  de 
Biaque  semaine,  à  cinq  heures  un  quart,  à  l  hôpital  ^aintr 
Philippe,  ,/,n,  boulevard  de  la  Gare  (métro  :  Italie  et  Aatio- 
üêle). 


s  doeleui’s  L’ibarne,  ho, 
;  ViniiiMllle  ;  Bérillot!,  /|, 


leçons  le  juiidi 
demie  du  matin,  et  les  cpiiii- 
iiièrne  heure,  salle  Malgaigiie. 
TraiteniPiit  luoderne  des  ané- 


Mardi  19  novembre  ;  «  La  paralysie  générale  et  ses  formes 
cliuiqueg  »,  parie  docteur  A-  Barbé  (deuxième  conférence). 

Jeudi  91  novembre  :  «  La  tuberculose  génito-urinaire 

çbe»  l’homme  »,  par  le  docteur  G.  Deverre  (àeüKième  qonfé- 
rence).  .  ,  . 

Samedi  93  novembre  :  «  Diagnostic  et  traitement  des  in¬ 
fections  puerpérales  »,  par  le  dpefenr  L-  Pierra  (deuxième 


VARIÉTÉS 


LA  LEÇON  INAUOUHALE  DU  PROFESSEUR  LEOUEU 
Mercredi  matin,  l’amphithéâtre  de  l'hôpital  Necker  était 
complètement  rempli,  bien  avant  l'heure  tixée,  par  la  foule 
des  maîtres,  élèvee  et  affila  du  prefeeseur  Legweu  venus  pour 
écpiiter  sa  leçon  inaugurale.  Ce  fut  une  brillante  leçon  à  tous 
les  points  de  yue  :  élévation  de  ia  peneée,  pgrfeet.ion  de  la 
forme,  originalité  de  certains  aperçus  scientifiques,  diction 
impeccable  servie  par  un  organe  chaud  et  sympathique.  Aussi 
le  nouveau  professeur  conquit-il  rapidement  son  nombreux 
auditoire  et  reraporta-t-il  un  succès  mérité. 

Après  avoir  exprimé  à  son  vénéré  maître,  le  profe.sseur 
Guyoït,  38  profonde  reooimaissance  pour  tout  ce  gu’li  lui  a 

appris  personnellement  et  pour  lea  immense^  aervicea  rendus 
par  (le  elinteian  éminent  a  l'urologie  française,  il  aborda 
l’osuyre  considérable  de  son  prédécesseur,  le  regretté  pro¬ 
fesseur  Albarran,  dont  il  traça  un  portrait  admirable  et 
fidèle.  „  .  • 

Puis  il  exposa  la  façon  dont  il  concevait  I  étude  et  1  enseï- 
ù-nement  de'  l’urolegie,  science  complexe  et  difficile  entre 
Toutes  qui  nécessite  [a  connaissance  exacte  non  seulement  des 
différentes  affections  localisées  à  l’appareil  urinaire,  mais  en¬ 
core  de  leurs  multiples  réactions  sur  les  autres  appareils  de 
l’orgapisme.  Car  il  n’est  pas  de  maladies  qui,  plus  que  eelle.s 
de  l'appareil  urinaire,  retentissent  sur  l’ensemble  fle  1  orga¬ 
nisme,  de  même  que  toute  atteinte  sérieuse  de  l’organisme  a 

sa  répercussion  sur  l’appareil  urinaire. 

Aussi  l’étude  de  rnrplpgie  |iécessite-t-elle,  pIilS  encore 
peut=ètre  qiie  toute  antre  spépialité,  une  culture  générale  très  , 
dévelpppéè  :  un  bon  urologue  doit  être  à  la  fois  anatomiste, 
piiyslolégisle,  ohimifte,  homme  de  laboratoire,  Idstologiste, 
bactériologue,  et  par-dessus  tout  expellent  rdlnicien,  car  c’gst 
en“somme  la  clinique  qui  doit  toujours  décider  en  dernier 
ressort,  en  utilisant  tous  les  renseignements  fournis  par  les 
nouvelles  méthodes  d’exploralion  urinaire  servies  si  admira¬ 
blement  par  l’outillage  perfectionné  dont  nous  disposons  à 
l’heure  actuelle  et  par  l’étude  des  récentes  données  chimiques 
et  physiologiques  acquises  en  ces  dernières  années,  notam¬ 
ment  en  ce  qui  concerne  la  fonction  rénale,  renseignements 
qui  fant.  de  l'nrfifpgie  une  fies  sciences  les  plus  précises  et  les 
moin3  sujettes  à  l'erreur.  L'urologue  doit  aussi  être  double 
dhin  bon  chirurgien,  savoir  adapter  chaque  thérapeutique  aux 
réactions  individuelles  du  malade,  toujours  si  variables  en  ce 
qui  concerne  les  urinaires,  et  enfin  sqivre  les  progrès  inces¬ 
sants  de  la  médecine  générale  en  se  tenant  au  courant  des 
idées  nouvelles  cqiiceruant  notamment  les  antigènes  et  les 
-nticorps  qui  tendent  à  rajeunir  l’ancienne  théppfe  humorale 
:n  jetant  les  hases  d'un  humprisme  scientifique. 

Le  professeur  Legueu  a  fait  preuve  en  sa  première  leçon 
.naugurale  des  brillantes  qualités  professorales  qui  lui  sont 
liabduelles.  11  continuera  dignement  les  traditions  léguées 
par  ses  devanciers  dans  C.ctto  admirable  éçple  de'J^eçker  qni 
a  déjà  une  réputation  mondiale.  Nul  doute  qu’il  nc  donne  un 
lustre  nouveau  et  un  essor  encore  plus  considérable  à  cette 
école  dont  il  fut  un  des  plus  brillants  représentants  êt  dont  il 
devient  aujourd’hui  le  rbef,  Ses  qualités  organisatrices,  sou 
c.spril  clair  et  bien  français,  son  sens  elinique,  son  habileté 
opératoire  ne  pourront  manquer  d’attirer  les  étudiants  et  les 
médecins  français  et  étrangers  dans  ce  service  de  Necker  qui 
leur  fut  tonjonns  si  accueillant-  Souhaitons  que  eelui-ci  de¬ 
vienne,  sQiis  l'habile  impulsion  du  professeur  Legueu,  un 
centre  scientifique  fie  plug  eu  plus  ifflp§rtfnt  et  dont  lu: 
ravonnement  s'étende  de  pUis  en  plffs  loip.à  1  étranger,  pour 
la  plus  grande  gloire  et  le  plus  grand  profit  de  notre  pays. 
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Gonunuiiicatioiis 
faTorables  à  l'Académie 
de  Médeciae. 


BROMUREdeSTRONTIUM 

Ssl,  sirop.  Solution. 

MALADIES  NERVEUSES 

«  » 

lODURE  DE  STRONTIUM 

Sol,  Sirop,  Solution. 

MALADIES  DU  CŒUR 

t  ,  » 

LACTÂTE  DE  STRONTIUM 

Sol,  Solution. 

albuminurie 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Loire) 


SOURCE  BADOIT 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

L.a  :plus  Légère  à  l’Estomao 


VENTE 

SOniliOISliEODtlIIlil! 

PAU  AS. 

Séolarét  d’intérêt  Fnblii 

Oéeret  du  11  Août  1187. 


i 


Ssantiles  de  CatUlos 


à.  0,001  EXTRAIT  T 


STR0PHANTUS 


é  C’est  avec  ces  granules  qu'ont  ét 
é  tiens  discutées  a  l’Académie  er  ’ 

I  qu*  a  A  4  par  jour  do 
I  relèvent  vile  le  c 
•  ASVSTOLII  -  DYSPNÉE  ~  OPPRESSION  -  ŒDÈlRuf  | 
î  Cardiopathies  dMSnfantset  Vieillards, itc,  J 
f  ïület  Immédiat,  ni  intolérance,  ni  vasoconstrlctioi  ! 

I  innocuité,  usage  conUnu  sans  inconvénient.  1 1 

\  GRANULES  PE  OATILLOM  f 

\  0.0001  1 


STROPHANTINE 


TONIQUE  C 


1  Kombra  trStroehastss  intiiuttei;  luteiitorM  nitulMilti,! 
L  Exiger  la  signature  CATILLON,  Prix  ds  l’Aeadétnle,  ! 


LS  p'Or.  1900.  Paris,  3.  Boul^  St-Martin,  m 


LE  MARDI  10  DÉCEMBRE  1912 

à  2  heures  et  demie,  il  sera  procédé  publique¬ 
ment,  à  la  salle  des  concours  de  radministration 
de  l’Assistance  publique,  49,  rue  des  Saints-Pères, 
à  l’adjudication,  au  rabais,  et  sur  soumissions 
cachetées,  eu  Si  lots,  des  fournitures  d’herboris¬ 
terie,  de  produits  chimiques  et  de  substanen 
pharmaceutiques,  nécessaires  au  service  de  k 
Pharmacie  centrale  des  hôpitaux  et  ho.spices  civils 
pendant  l’année  1913. 

S’adresser,  pour  prendre  connaissance  ^  de 
cahier  des  charges,  au  Service  de  l'exploitation, 
de  l’approvisionnement  et  du  matériel,  3  avenue 
■Victoria,  tous  les  jours  non  fériés,  de  10  heures 
à  midi  et  de  2  heures  à  S  heures. 


lObONE  robin 


Sade  opganittue  physiologique  assimilable,  véritable  Peptonate  d*iodem 

(Voir  Thèse  du  D'  Boolairb,  1906.  —  Communication  à  l'Académie  de  Médecine,  1907). 

«RTËRIO-SCLEROSE  rSaTISMES^GOUTTE 

■des  combinaisons  métallo-peptoniques  découvertes  en  1861.  (Comm-k  l’Aoed.  des  Sciences  par  BERTHstoT^^- 


L’IODONE  ROBIN  est  la  seule  combiriatison  titrée  à  base  de  peptone^trypsiq^ 


ARTHRITISME. 

L’IODONE  est  préparé  par  M.  Maurice  ROBIN,  au 


peuvent  être  considérées  comme  de  véritables  peptones. 

Ce  oui  caractérise  la  peptone  trypsique  employée  pour  l’iODONE.  c’es 
tyrosine,  qui  fixe  eu  particulier  la  molécule  Iode  d’une  façon  stable,  s 


riOOONE,  ROBIN,  véritable  pepiimuit 


lODONE  INJECTABLE 


defink''  csr'la'*  SEULË'PREPÂRATIÔN  '  rNJECTABLE  ET 

^'gôüttefcriODONE  correspondent  comme  efl'et  thérapeutique  à  1  S''- 
d’iodure  de  potassium. 

Chaque  ampoule  est  dosée  à  raison  de  0,02  cgr. 
d'iode  par  centimètre  cube  et  à  0.04  cgr. 


IsASORATOIKES  jaosirjy  ts.  Rue  de  Polaey,  PARIS. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

LA  CHORÉE  DE  SYDENHAM 

Pau  MM.  L.  PAYAN  et  Ch.  MATTEt, 

Internes  des  hôpitaux  de  Marseille. 

1 

Définition.  —  Sous  le  terme  générique  de  chorées 
(yapd’.a,  danse)  on  comprend  des  mouvements  involon- 
taires  survenant,  sans  but  et  en  apparence  sans  cause 
pendant  le  repos  comme  pendant  i action ^  ayant  ten¬ 
dance  à  se  généraliser  et  à  disparaître  pendant  le 
sommeil  (Brissaud). 

Il  y  a  non  pas  une  chorée,  mais  des  chorées.  Parmi 
celles-ci,  la  chorée  de  Sydenham  est  la  plus  fré- 
(|uente;  elle  est  en  quelque  sorte  le  prototype  de  ces 
iitîections.  C’est  elle  qui  fera  l’objet  de  cette  étude. 
Avec  les  caractères  énoncés  plus  haut,  la  chorée  de 
Sydenham  (danse  de  Saint-Guy,  chorea  sancti  Viti, 
rhorea  minor,  chorée  vulgaire)  tire  sa  personnalité 
clinique  du  jeune  âge  oii  elle  apparaît  presque  tou¬ 
jours,  de  son  évolution  presque  toujours  sans  gravité 
par  crises  passagères  avec  récidives  possibles.  Ces 
éléments  constituent  son  entité  assez  bien  définie 
d'affèction  bénigne  et  le  plus  souvent  curable. 

II 

Historique.  — ■  Affections  mal  connues  avant  le 
xvn"  siècle,  les  chorées  se  confondaient,  dans  le 
f>Toupe  des  maladies  convulsives,  avec  les  manifes- 
lations  hystériques  [épidémies  dansantes  du  moyen 
âge  (i  )  :  Schenck  de  Graffenberg,  Otto  Brünfels,  Pa¬ 
racelse,  Plater  et  Horst],  Sydenham,  en  ib88,  identifia 
remarquablement  la  chorée  qui  a  depuis  gardé  son 
uum  (2).  Vinrent  ensuite,  longtemps  après,  l’excel¬ 
lente  étude  de  Bouteille  [1810  (3)]  et  les  observa¬ 
tions  de  Bright  (i83i),  de  Bazin  (i834),  de  Gendron 
(.835), 

Germain  Sée  (4),  ouvrant  Père*  des  discussions  pa- 
ihugéniques,  admet  la  nature  rhumatismale  de  la 
chorée  défendue  plus  tard  par  Roger  (i866).  A  la 
théorie  rhumatismale  se  rallient  également  Kircher, 
Cadet  de  Gassicourt,  Jules  Simon,  West,  Meggs  et 
l'epper,  Üuckvvorth,  Dyce,  Cook,  Bouchard,  Rilliet 
et  Barthez.  Charcot  fait  une  révision  nosographique 
des  chorées  que  l’on  retrouve  dans  la  thèse  de.  Lau- 
nois  (1886).  Il  édifie  la  théorie  nerveuse  {Leçons  du 
mardi,  1887,  1888,  1889)  reprise  ensuite  par  Sarick, 
Pomby,  Leroux  et  Blocq.  La  théorie  infectieuse  est 
'létendue  plus  lard  par  Mœbius,  Sacqmïv,  Strüm- 
pell,  P.  Marie,  Pierret,  Teissier,  Pianese,  Leredde, 


(1)  Les  malaJes  se  reudaieiit  chaque  aunée  à  Dresselhausoii ,  on 
Souabe,  à  la  chapelle  de  Saint-Guy.  Saint  Guy,  martyi-  sous  Diu- 
'^tétieu,  aurait  eu  tous  les  ans,  au  mois  de  mai,  le  pouvoir  de 
tuiéi'ir  ce  mal,  eu  ayant  été  lui-même  atteint . 

(2)  Sydenham,  tkhedula  monitoria  de  novæ  febris  ingvessu, 
11)88. 

(3)  Bouieillb,  Traité  de  la  chorée  commune  ou  danse  de  Saint- 
1810. 

(4)  G.  Sée.  Rapports  du  rhumatisme  et  des  maladies  du  cœur 
nxee  les  affections  nerveuses  et  convulsives,  Mém,  de  l’Acad.  de 
"leV.,  18S0,  t.  XV. 


Berkley,  Osler,  Dana,  Triboulet,  Massalongo,  Du- 
château,  Haushalter,  Meyer,  Chéron  et  Leroux.  Il 
faut  citer  aussi  les  importants  travaux  d’Oddo,  de 
Babeau,  de  Favier,  les  remarquables  études  d’en¬ 
semble  faites  par  Grasset  et  Rauzier,  Blocq  et  Gre- 
net,  et  par  Leroux. 

La  plupart  des  recherches  récentes  tendent  à  faire 
de  la  chorée  une  affection  organique  du  système 
nerveux.  Les  études  d’André  Thomas  pour  la  chorée 
de  Sydenham,  le  rapport  de  Sainton  sur  les  chorées 
chroniques  (Congrès  de  Nantes,  1909)  réunissent  les 
principaux  éléments  de  la  discussion.  Au  point  de 
vue  thérapeutique,  il  faut  citer  surtout  les  travaux 
(le  Cmnby  et  de  Marinesco. 

lll 

Etiologie.  —  La  chorée  de  Sydenham  est  surtout 
fréquente  entre  six  et  douze  ans.  Le  plus  grand 
nombre  des  cas  d’après  Legay  s’observerait  à  sept 
ans  et  à  douze  ans.  La  danse  de  Saint-Guy  est  rare 
avant  cinq  ans.  On  a  cité  pourtant  chez  le  nourrisson 
quelques  cas  de  chorée  congénitale.  Elle  est  excep¬ 
tionnelle  au-dessus  de  vingt  ans.  Les  auteurs  rela¬ 
tent  quelques  observations  chez  l’adulte  et  même 
chez  le  vieillard. 

Au  point  de  vué  du  sexe,  sur  trois  enfants  atteints, 
on  compte  en  moyenne  deux  filles  et  un  garçon, 

h' hérédité  joue  un  rôle  appréciable.  L’hérédité 
similaire  est  rare;  Germain  Sée,  Money,  Féré,  Huet, 
Leroux,  Triboulet,  Maurice  Henry  ont  pourtant 
signalé  à  maintes  reprises  les  antécédents  cho¬ 
réiques  chez  les  ascendants  directs.  L’hérédité  de 
transformation  est  au  contraire  des  plus  fréquentes. 
L’hystérie,  l’épilepsie,  la  neurasthénie,  les  psy¬ 
choses,  l’alcoolisme,  l’aliénation  mentale  des  ascen¬ 
dants  existeraient  dans  3t  p.  100  des  cas  suivant 
Triboulet.  Blocq  et  G  renet  croient  à  une  proportion 
plus  considérable. 

La  chorée  a  été  signalée  dans  les  différentes  races. 
Elle  est  plus  rare  dans  les  pays  du  Midi  que,  dans 
ceux  du  Nord  ;  elle  est  inconnue  dans  les  climats  tro¬ 
picaux. 

L’influence  saisonnière  est  assez  mal  établie  :  c’est 
eu  hiver  et  en  automne  pour  les  uns;  au  printeuips 
et  en  été  pour  les  autres  que  s’observeraient  les  cas 
les  plus  fréquents. 

Le  rôle  des  excitations  génitales,  admis  par  cer¬ 
tains  auteurs,  ne  repose  pas  sur  des  statistiques  cer¬ 
taines  (Raymond). 

Très  grande  est  la  part  qui  revient  aux  diverses 
nianifestalions  névropathiques  antérieures  à  la  cho- 
r(â'.  :  Iiysléric,  névralgies,  migraines,  incontinence 
d’urine,  neurasthénie,  épilepsie,  maladies  de  Ba- 
sedow. 

Le  rôle  des  émotions  a  été  récemment  mis  eu  évi¬ 
dence  par  Oddu.  «  L’émotion,  dit-il,  est  une  cause 
d'aggravation  et  de  récidive  de  la  chorée  de  Sy¬ 
denham,  elle  ne  la  crée  pas,  mais  elle  peut  en  déter¬ 
miner  l’apparition  isolément  ou  concurremment  avec 
d’autres  causes,  à  condition  de  porter  sur  un  terrain 
névropathique,  héréditaire  ou  acquis,  de  l’organisme 
jeune.  »  Claude  conclut  sur  ce  point  à  peu  près  dans 
le  même  sens  tandis  que  Leroux  croit  dans  ces  cas  év 


Tous  droits  de  reproduction  réseirée, 
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Ifl  fréquence  de  l’hystério.  ■  L’imitalion,  que  l’on 
rcti'ouve  souvent  dans  les  épidémies  familiales  (cas 
de  Màckay,  de  Bi-issaud,  Hathei'y  et  Bauèl'),  pi'éte 
aux  mêmes  considérations. 

Certains  auteurs  ont  parfois  incriuiiné  les  triiutiin‘- 
tisnies  :  chutes,  coiitiisious  de  la  télé,  lésions  graves 
de  l’humérus  dans  un  cas  de  Sextou. 

IjC  rôle  des  infeciiuns  el  des  iniaxicdliorls  u’a  pas 
encore  été  très  t'igoureuseulenl  (ixé,  mais  l’on  jietil 
dire  que  les  recherches  anciennes  et  rorientatioii 
des  rec]ierche.s  nouvelles  donnent  à  Ces  éléments 
étiologiques  une  valeur  pi-imordialc;  Tms  maladies 
infectieuses  aiguéti  seraient  m(se.s  en  cause  une  fois 
sur  trois  dans  la  statistique  de  Triboulet.  l^es  difle^ 
•rents  auteurs  ont  luentioniui  l’apparition  de  la  cho¬ 
rée  au  cours  de  la  scarlatine,  de  la  rougeole,  de 
l’érésipèle,  de  la  coqueluche,  de  la  varicelle,  de  la 
variole,  de  la  lièvre  typhoïde,  de  la  fièvre  intermit¬ 
tente  (Timpano),  Marfan  ajoute  (jue  «  la  chorée  est 
ordinairement  précédée  d’une  maladie  infectieuse 
dont  la  plus  choréigène  serait  le  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu  auquel  de  tout  tcrnjis  est  revenue  la  pre- 
niière  place  ».  Méry  et  Babonneix  ont  signalé  la 
chorée  au  cours  d’une  granulie  ;  Toutain  et  Mosnié 
établissent  le  rôle  de  la  tuberculose,  de  même  que 
Rose  et  Chartier  ont  décrit  la  dansp  de  Saint-Cujau 
cours  de  la  syphilis  secondaire. 

Plus  précises  encore  sont  les  observations  où  l’on 
décèle  l’existence  d'un  diplocoque  associé  au  sta- 
jihylocoque  (Tommasi),  d’un  long  liacille  cilié  (Pia- 
nese)  el  du  streptocoque  (Farnafa). 

L’albuminurie,  ranémie,  h;  rachitisim^,  la  scroftde 
se  retrouvent  dans  ([uelipies  observations. 

Les  intoxuatwns  ont  une  influence  bien  plus  mo¬ 
deste  ;  on  n’en  ette((U{^  (pielques  cas  :  jiaruti  les  ])lus 
connus,  celui  <le  Ijeudet  dû  a  1  oxyde  (ie  carbone  ; 
celui  de  Demme,  a  Fiodoforme;  et  celui  de  Hiet»- 
venu  à  l’alcool. 

IV 

Symptômes.  —  Déncr.—  Lédébut  peut  être  brus¬ 
que;  il  suit  alor.s  de  petr  (quelques  heures,  qua- 
rante-huit  heures  parfois)  une  émotion,  uné  peur, 
une  chute.  Le  plus  souvent  les  mauifeslatioUs  cho¬ 
réiques  apparaissent  lentement  et  progressivement 
à  tel  point  que  cette  période  de  début  peut  avoir 
une  durée  indéterminée  ou  même  passer  inaperçue. 
Il  s’agit  alors  de  troubles  psychiques  frappant  l'in- 
telligeticé  et  l'affectivité;  l’enfant  change  brttsque- 
ment  de  caractère,  il  devient  inattentif  et  négligent, 
irritable,  il  pleure  facilement,  fuit  la  compagnie  de 
ses  camarades.  En  même  temps  il  s’anémie,  s’ali¬ 
mente  peu,  digère  mal  ;  il  se  plaint  de  lassitude'  et 
de  douleurs  vagues  dans  les  membce.s.  f,cs  irteTUVc- 
menls  désordonnc's  s’os([uissent  a  [)eine  :i  ce  mo¬ 
ment  :  grimaces  de  la  face,  motrvcnicnts  des  mem¬ 
bres  (des  mains  sUrlottt)  qui  rendent  l’enfanl  mala¬ 
droit. 

(hqteâdant,  plus  on  avance  vers  la  période  d'fdat, 
plus  ces  troubles  moteurs  g'aCceutuent  et  se  rirnlti- 
piient.  La  ehôfée  est  constituée. 

•  PÉmoDE  .©’eîaî.;  ^  A  cette,  période  les. .principaux 
symptômes  dérivent  des  troubles  moteurs. 


Troubles  moteurs^  caractères  généraux  des  mouve¬ 
ments  choréiques .  —  Les  mouvements  choréiques 
sont  brusques,  involontaires;  conscients,  incessants 
ou  paroxystiques,  Interrohipus  par  le  souiméil  (à 
moins  qu’ils  n’occasionnent  l’insomnie)  plus  rapides 
que  ceux  de  l’athétose,  moins  brusques  et  moins 
saccadés  que  ceilX  des  tics.  L’émotion,  quelquefois 
même  le  seul  fait  de  regarder  le  malade  en  exagèrent 
la  production.  Les  membres  frap|)és  ne  sont  ni 
raides  ni  contracturés.  liés  mouvements  voloutaîtes 
sont  possibles  mais  maladroits,  et  l’on  voit  souvent 
le  inalnde  chercher  une  position  qui  lui  permette  de 
diminuer'  l’amplitude  des  secousses. 

Mode  me  loc.\eis,\ti()n.  —  La  généralisation  d’em¬ 
blée  est  peu  fréquente.  Elle  appartient  surtout  aux 
formes  graves.  Les  premiers  mouvements  apparus 
se  localisent  surtout  à  uii  côté  du  corps  (  1 1  r  fois  sur 
i44  d’après  Oddo),  et  même  cette  prédominance  uni¬ 
latérale  commande  dans  la  süite  la  prépondérance 
des  monveménts  dans  ce  même  côté.  Cependant  les 
mouvements  gagnent  progressivement  le  tronc,  les 
membres  et  le  visage  de  l’autre  côté.  La  persistance 
de  la  localisation  à  nn  seul  côté,  c’est-à-dire  Vhémi- 
chorée,  est  très  rare.  Il  faut  reconnaître  cependant 
qu’un  des  côtés,  le  côté  gauche,  est  généralement  le 
plus  atteint.  Au  cours  .de  l’évolution  il  se  produit 
une.  sorte  de'  balancement  dans  les  manifestations 
motrices  qui  sont  [)lus  intenses  tantôt  d’un  coté, 
tantôt  de  l’autre.  Celle  |)rédominance  alternante  est 
Stirtoiit  le  fait  dés  rechutes  des'  re.crudeSeencf'S. 

Ces  mouvements  inéritent  d’être  étudiés  dans 
chaque  |)artie  dît  coi’ps  séparénienl. 

.Memkhes  iNrÉRiECRS.  —  [jes  ortêiLs  sont  le  siège  de 
mouvements  de  flexion  et  d’extension.  De  nièine  les 
pieds  qiii  peuvent  présenter  temporairement  des 
déformations  analogues  au  valgits  ou  au  varus,  De 
même  les  jambes  et  le.s  cuisses,  Dans  la  marche  les 
malades  piétinent  on  sautillent  (Trousseau).  Ils  font 
rapidement  plusieurs  pas  incoordonnés,  s’arrêtent, 
pui.s  repartent  (démarche  de  pantin,  nuf/.'. 

.\u  repos  on  voit  leurs  cuisses  se  ci'oiseï'  ou  se 
décrois(U'  sans  cesse,  s’aûijner  aussi  de  petits  mou¬ 
vements  d’abduction  on  d’adduction.  Très  accusés, 
ces  symptômes  continent  le  malade  au  lit;  peu  mar^ 
qués  iis'  donnent  au  malade  l’attitude  du  danseur. 

Trpnc. — Les  attitudes  anormales  du  tronc  com¬ 
promettent  souvent  l’équilibre  dans  la  marche. 

Dans  le  décubitus  les  mouvements  occupant  prin¬ 
cipalement  les  muscles  du  thorax  peuvent  détermi¬ 
ner  une  fausse  dyspnée  par  bi  et  tripartition  oe 
chaque  respiration  (Pignatti-Morano)  ou  des  alté¬ 
rations  du  rythme  respiratoire  encoi'c  accrues  pal 
les  contractions  incoordonnées  du  diaphragme.  Au 
niveau  du -bassin  ils  alfectent  la  forme  du  spasme 
cynique  (Cadet  de  CaSsicourt). 

î\1k;\irres  sui-ÉRiEORS.  --  Les  doigts  présentent k’S 
mouvements  les  plus  divers  ;  flexion,  extension, 
abduction,  adduction,  opposition  au  niveau  du  pouce' 
Mêmés  signes  aux  avanf-hras  qui  êxecutétit  de  pms 
des  mouvements  de  pronation  et  de  supination.  Les 
bras  sont  aussi  lé  siège  de  mouvements  variés,  b® 
épaules  se  soulèvent  par  intervalle  sôit  ensémn  Cf 
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soit  isolément.  11  résulte  de  tout  cela  dea  l,rmil)les 
fonctionnels  parfois  graves  allant  de  la  simple  mula- 
dïèsse,  à  l’impossibilité  de  tout  acte  dê  préhension. 

tesdésordrêè  môtéHr6  entraînent  au  cou  la  llexion, 
là  torsion,  là  rotation  dé  la  tête. 

^  ,4  /a  face  grimalies  bkàrrôs  dues  surtout 
à  là  cônlràctiôn  deê  müàclês  zygOmàtiquès  ët  péri- 
buccaux:  liés  levrés  présentent  des  môuŸêmentS 
divers  tels  fine  selon  le.  moment  le  jualade  paraît 
s’attrister,  soui'ire  ou  faire  la  moue.  Les  muscles 
frontaux  et  les  globes  ocUlairé.é  contribuent  par  leui'S 
propres  secousses  à  aecëhtuer  ceé  différentes  expres¬ 
sions  du  visage.  Le  malade  a  parfois  de  grandes 
difficultés  à  ouvrir  la  bouche  ou  à  la  maintenir 
ouverte.  La  langue  rarement  immobile,  produit  par 
ses  contractions  des  bruits  de  claquement.  Si  le 
malade  essaie  de  la  tirer  on  la  voit  s’animei'  des 
inouveûiënts  de  propulsion,  de  rétraction,  ou  osciller 
sans  cesse  cependant  que  s’exagèrent  les  grimace- 
inents  du  visage.  De  là  découlent  dés  troublés  de  la 
déglutition  accrus  encore  par  les  secousses  du  voile 
du  palais  et  du  pharynJt  ;  de  là  aussi  des  troubles  de 
la  phonation  :  dysarthriê  avec  nasonnemelit,  bégaie¬ 
ment,  hésitation,  voie  émise  par  saccades,  troubles 
efi  partie  imputables  àU.x  convulsions  dès  nlüSeles 
respiratoire  et  du  dièphragme,  plus  rarement  à 
celles  des  muselés  du  larynx. 

Les  sphiacien  sont  presque  toujours  indeniues. 
Ji’expulsion  de  l’urine  et  des  imitières  est  poiirlant 
fi'équemment  provoquée  par  les  contractions  abdo¬ 
minales  et  viscérales. 

Les  mouvements  désordonnés  et  répétés  peuvent 
déterminer  sur  les  téguments  atl  niveau  deS  saillié.s 
osseuses,  des  contusions  OU  des- excoriations,  point 
dé' départ  possible  d’infection  lo(udisëe,  géuérali.sée 
et  même  mortelle. 

Aux  phénomènes  cijuvulsifs  vient  s  ajouter  tou^ 
jours  un  certain  degré  xVtmÿosthéfile  se  supei-pü- 
sam,  a  eux.  Cette  [larésie  présente  des  degrés 
différents  et  peut  aller  jiistju’a  la  paralysie  vraie, 
géhéralisée,  (jüi  cstrare  (cliorée  molle). 

11  nous  faut  maintenant  réunir  ici  en  un  groupe 
péilLêtre  disparate  Uh  ensemble  dé  troubles  intéres¬ 
sant  pour  la  plupart  la  motilité.  Interprétés  par  cer¬ 
tains  auteurs  comme  des  de  ië.s'tOfLs‘  orpttnipuc.s 

des  centres  nerveux^  du  faisceau  pyramidal  notaiii- 
itient,  ces  syniptOines  ont  servi  de  base  à  une  patho¬ 
génie  de  la  chorée  récemment  défendue  par 
André  Thomas,  Babinski,  Charpentier,  Raymond, 
M'^niatow-Gatewski,  etc.  A  l’amyosthénie  déjà  étu¬ 
diée  vient  se  joindre  de  Vhÿpdwni'é  musûuiaire, 
cette  diminution  dü  tonus  se  révèle  surtout  dans  les 
tnembres  les  plus  atteints.  Ché2  une  malade  de  Char¬ 
pentier  l’épaule  et  le  sein  présentaient  Un  affaisse¬ 
ment  notable.  Il  est  facile  (L’autre  part  (l’obtenir  sans 
avoir  à  Vaincre  dé  résistance  une  flexion  exag’érée 
de  l’avant-bras  sur  le  bras.  On  peut  imprimer  à  la 
main  ramenée  derrière  la  nuqUe  des  mouvements 
passifs  d’une  amplitude  plus  grande  qu’à  l’ordinaire. 
Flexion  exagérée  de  la  cuisse  sur  le  bassin  aussi 
facile  à  produire.  Le  signe  de  la  flexion  combinée 
de  la  cuisse  et  du  tronc  décrit  par  Babinski  dans 
l’hémiplégie  orgânique  est  assez- souvent  positif. 


l'I'hcse  de  iM  Cratow-Cnteivski,  o6  cas.)  f.e  signe 
de  la  pronution  sê  rencontre  de  même  en  de  nom¬ 
breux  cas.  Les  deux  inâiils  du  malâdê  élàht  miÈêè 
en  supination  par  l’observateur  puis  âbàndônnéès  à 
elle-même  on  Voit  l’une  d’elles,  celle  du  côté  }e  plüS 
atteint  ge  porter  ên  prônation,  tandis  qiiè  là  màin 
opposée  reste  en  supination. 

V amyotrophie  est  parfois  assez  acciisée.  Êllê  a 
permis  à  Èllay  de  décrire  une  chorée  amyotrophique. 
Cette  amyotrophie  relève  pour  Raymond  d  une  alté¬ 
ration  dynamique  des  grandes  cellules  radiculaires, 
pour  Rondet  d’une  atrophie  réflexe  ayant  son  point 
de  départ  dans  l’articulation  correspondant  aux 
muscles  intéressés. 

[j’état  des  réflexes  rotuliens  est  très  variable.  Ils 
sont  souvent  normaux,  abolis  pour  Joffroy,  retardés 
mais  exagérés  poUr  Tribonlet,  prolongés  (a  cas 
signe  de  Weill)  ;  dans  la  statistique  d’Oddô  ils  sont 
normaux  dans  i4  cas,  abolis  dans  7.0,  exagérés  dans 
■è)  cas.  (  )ddo  insiste  sur  leur  asymétrie  fréquenté  ; 
ils  peuvent  être  diminués  ou  exagérés  d’un  côté  et 
normaux  du  côté  opposé.  Gordon  et  Esner  ont  ob¬ 
servé  qu’après  l’extension  noCmale  la  jambe  pour 
revenir  à  la  position  de  flexion  reste  un  certain 
temps  immobile  puis  descend  lentement  ou  s  arrête 
un  instant.  11  existe  aussi  chez  certains  malades  une 
tendance  à  la  trépidation  épileptoide  (Fmmentier  et 
Chenet).  Tous  ces  signes  contribuent  à  former  une 
sorte  de  syndrome  pyramidal. 

Les  syncinésies  sont  des  «mouvements  qui  s’effec¬ 
tuent  dans  une  jiartie  du  corps  au  moment  où  ont 
lieu  des  mouvements  volontaires  ou  réflexes  dans 
une  autre  partie  »  (Vulpian).  Elles  existent  chez 
certains  choréiques  ;  c’est  ainsi  (jue  l’occlusion 
énergi(pn'.  de  la  main  saine  (mtraîne  des  mouve¬ 
ments  associés  de  la  main  malade  ;  l’inverse  n’a 
pas  lieu. 

La  dysmétne  qui  exislé  ([uchiuefois  se  révèle  à 
l’épretive  de  la  préh(>nsîüîi;  la  luain  poilr  pianidré  et 
pour  lâchée  un  verre  pai‘ exemple  se  met  en  hyperex¬ 
tension. 

signe  d'OppcrtIieim  Se  l'eiiCOlilrc  dans  quelques 
cas  :  la  pression  exeCeée  Sur  leS  muscles  HliU’ro- 
externes  de  la  jambe  détermine  de  l’extension  du 
gros  orteil.  Ün  note  dans  certaines  ()])Servation.s  qtic 
pendant  la  marche  le  bras  malade  né  Se  projette  pas 
en  avant  en  même  temps  que  la  Jambe  saine. 

h'dsyftergie  dont  le  caractère  eSSe&tiel  estla  décoiïir» 
position  des  mouvements  en  leurs  parties  consti¬ 
tuantes  élétnentairés  a  été  signalée  par  divers  au¬ 
teurs.  De  même  ont  été  mis  en  lumière  les  troubles 
de  la  diadococinésie  ;  c’est-à-dire  de  la  faculté  d’ac¬ 
complir  des  mouvements  se  succédant  rapidement  ; 
pronation  et  supination  alternée  par  exemple. 

îl  faut  pour  achever  Cette  énumération  de  symp¬ 
tômes  organiques  citer  l’existence  de  Vhypoexcilabù 
lité  àe  certains  muscles  parfois  observée.  Il  y  a  eh 
effet  hypoexcitabilité  unilatérale  des  musclés  jain- 
bier  antérieur  et  péroniers  latéraux  dans  un  cas  de 
Charpentier. 

Trouules  SEXsiTiifs.  Les  tfoubles  sensitifs 
frappent  surtout  les  groupes  musculaires  atteints 

par  les  mouvements  choréiques,  Oddo  iiâliûguê  dés 
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troubles  parachoréiques,  sans  rapports  avec  les 
troubles' moteurs  ;  des  troubles  juxtachoréiques  pro¬ 
duits  ])ar  l’agitation  musculaire. 

Troubles  de  la  sensibilité  subjective. —  i^Arthral- 
gies  accompagnées  de  gonflement  et  de  rougeur. 

r,®  Rachialgie,  céphalalgie,  névralgies  faciale,  auri¬ 
culaire,  épigastrique,  névralgie  inguinale  (Oddo). 

Douleurs  au  niveau  de  l’émergence  des  nerfs 
liU'hidiens  (Triboulet  père  et  fils,  Iluchard)  ou 
ncvrodyiiies  (Triboulet  fils). 

Il  existe  également  des  douleurs  viscérales  au 
niveau  des  angles  du  côlon,  des  ovaires  (P.  Marie). 

f/ovarie  fréquente  chez  la  femme  a  clé  signalée 
chez  l’homme  (Seglas). 

Troubles  la  sensibilité  objective.  —  Ceux-là  sont 
plus  positifs.  11  peut  s’agir  d’hyperesthésie,  d’hy¬ 
peralgésie,  d’analgésie  cutanée  dans  les  territoires 
animés  de  mouvements  choréiques,  enfin  d’anesthé- 
sie.  Pour  certains  auteurs  ces  derniers  symptômes 
notamment  ne  se  montreraient  jamais  daiis  la  chorée 
pure  non  alliée  à  l’hystérie  (Blocq).  Pour  d’autres 
comme  Triboulet  leur  nature  purement  choréique 
serait  certaine.  11  faut  signaler  aussi  la  sensibilité 
lies  apophyses  épineuses.  L’excitabilité  électrique 
des  muscles  est  le  plus  souvent  riorinalc  parfois 
pourtant  exagérée  ou  diminuée. 

Troubles  sensoriels.  —  Ce  sont  surtout  des  troubles 
dé  la  vue.  On  note  de  l’hyperhémie  du  nerf  optique 
ou  de  la  névrite  dans  les  chorées  sévères.  L’iritis 
est  exceptionnel.  Rosenlhal  a  publié  un  cas  avec 
mydriase  bilatérale  marquée,  Fitz  Cerald  un  cas 
d’ejnbolie  de  l’artère  centrale  de  la  rétine.  Cadet  de 
(îassicourt  un  cas  de  chorée  de  l’iris.  Cruchet  et 
Philijipe  ont  signalé  l’iiippus.  .faniais  de  paralysie 
oculaii'o. 

'l'aounLES  l’SYCHjyr  us,  — •  Ils  sont  constants  dans  la 
chorée.  Williams  Burr  [de  Philadelphie  (iyo8)]  les  a 
groupés  d’après  leur  évolution  en  quatre  catégories. 

Instabilité.  • —  Dans  le  premier  groupe,  l’insta¬ 
bilité  psychique  est  le  symptôme  le  plus  important; 
le  pouvoir  de  fixer  l’attention  est  diininui';  l’humeur 
est  instalde;  l’excitabilité  et  la  sensibilité  sont  aug- 
Jiientées. 

y."  Dans  le  .second  groupe,  les  terreurs  noctinmes  et 
les  hallucinations  s’ajoutent  aux  signes  pi'écilés.  Jj’au- 
ti'ur  ajoute  qiu'  dans  ces  deux  prcjiiiers  types  la 
guérison  physique  et  mentale  est  en  gémual  com¬ 
plète.  Ce  sont  ces,  troubles  qui  sont  regardés  par 
Blôcq  et  Crenet  comme  desmanifestations  réelle¬ 
ment  choréiques. 

■P, Le  troisième  groupe  est. réservé  aux  Iroubles 
nettement  délirants,  d’intensité  moyenne,  accompa¬ 
gnés  de  fièvre.  Ils  caractérisent  la  folie  choréique 
proprcnicnt  dite  où  s’observent  le  d('‘lirc  de  persé¬ 
cution,  l’excitation  maniaque,  la  tendance  au  sui¬ 
cide. 

4"  Enfin,  dans  un  quatrième  groupe,  le  plus  res¬ 
treint,  se  placent  la  stupeur,  la  démence  aiguë,  les 
troubles  de  l’articulation  des  mots  constituant  «  la 
choi'ée  de  la  langue  et  des  lèvres  ».  La  mort  ou  la 
guérison  physique  avec  persistance  des  troubles  [)sy- 
clüques  sont  ici  de  règle. 

Ces  deux  dernières' classes  forment  pour  Jofîroy 


l’ensemble  des  manifestations  mentales  non  cho¬ 
réiques. 

Cette  division  est  purement  clinique.  En  ce  qui 
concerne  les  rapports  exacts  des  troubles  psychiques 
et  de  la  chorée,  il  faut  s’en  rapporter  à  la  conclusion 
de  Raymond  et  Yoivenel  (1910)  :  «  Il  n’y  a  pas  à 
|)roprement  parler  de  folié  choréique,  il  y  a  une  pni- 
disposition  particulière  d’un  système  nerveux  qu’une 
infection  atteint  d’autant  mieux  qu’il  est  moins  ré¬ 
sistant.  La  prédisposition,  la  dégénérescence  don¬ 
nent  les  troubles  de  l’esprit  et  du  caractère  com¬ 
muns  à  toutes  les  névroses,  l’infection  fait  apparaître 
les  troubles  toxi-infectieux  communs  à  toutes  les 
infections.  » 

Le  liquide  céjjhalo-rachidien  a  été,  ces  dernières 
années  surtout,  étudié  par  différents  auteurs.  Sicaril 
cl  Babonneix,  Carrière  ont  relevé  une  lymphocytose 
];eu  marquée  et  inconstante.  Dans  une  seule ‘obser¬ 
vation,  Farnalca  (chorée  au  cours  d’un  érysipèle)  va 
mis  en  évidence  le  streptocoque. 

Symptô.mes  viscÉa.vrx.  —  Symptôines  cardiaques. 
—  Moity,  dans  sa  thèse  (1892),  distingue  plusieurs 
catégories.: 

1“  La  chorée  du  cœur  proprement  dite-,  il  s’agit 
d’une  détermination  choréique  motrice  sur  le  muscle 
cardiaque.  Comme  symptômes,  on  observe  une 
arythmie  parfois  accompagnée  de  bruits  de  souffle  à 
localisation  variable.  Elle  disparaît  avec  la  chorée. 
Le  pronostic  est  ici  généralement  bénin. 

2®  Les  lésions  organiques  associées  à  la  chorée  ou 
provoquées  par  elle  constituant  des  complications 
que  nous  retrouverons  plus  loin. 

3“  Des  sou/fies  e.vlracardiaques . 

Symptômes  respiratoires.  — Ils  sont  sous  la  dépen¬ 
dance  des  altérations  fonctionnelles  des  difîérenls 
muscles  respiratoires,  du  diaphragme  surtout,  excep¬ 
tionnellement  des  muscles  du  larynx.  Williams  VV. 
Graves  (lyoyj  en  a  fait,  par  la  méthode  graphique, 
une  étude  précise. 

Symptômes  digestifs .  —  Ceux-ci  sont  assez  banaux. 
Il  faut  citer  l’anorexie,  les  digestions  difficiles,  «piel- 
quefois  même  l’embarras  gastrique,  la  constipation. 
Piyce  a  signalé,  symptôme  |)lus  rare,  la  salivation 
exagérée  enlraînant  de  la  gêne  de  la  paj'ulc  (trois 

Symptômes  urinaires. — L’examen  des  urines' dé- 
cele  l’augmentation  des  phosphates  alcalins  et  ter¬ 
reux  et  celle  de  l’uree  qui  atteint  son  maximum  a 
l’apogée  de  la  maladie  et  diminue  dans  la  conx'ales- 
cence  (Hanlîelds  Jones).  Ce  sont  là  des  manifestations. 
d’exE  DÉSASSiMiL.YTiox  ex.yoérée  (Babeau).  Bouchard 
a  trouvé  |)arfois  de  ralbuminurie,  interniittente  et 
diurne,  accrue  par  la  fatigue.  Moussons  a  trouvé 
fré([uemnient  de  l’hypoloxicilé  urinaire. 

Symptômes  génitaux.  —  Ils  consistent  en  excita¬ 
tion  du  sens  génésique  et  l’on  ne  peut  jiréciser  s’ils 
sont  cause  occasionnelle  ou  conséquence  de  la 
chorée. 

S.YAG.  —  L’examen  du  sang  décèle  une  diminution 
])lus  ou  moins  prononcée  du  nombre  des  hématies. 
La  formule  leucocytaire  varie  suivant  les  auteurs; 
elle  est  normale  avec  éosinophilie  pour  Cabot  et 
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Zapert;  il  y  a  mononucléose  neutrophile  d’après 
Carrière.  . 

Le  plasma  des  choréiques  est  toxique  pour  les 
leucocytes  des  sujets  sains  ;  le  plasma  des  rhumati¬ 
sants  l’est  beaucoup  moins  (Macalister).  Calcaterra 
f,Qo8)  a  signalé  l’existence  de  sensibilisatrices  dans 
le  sérum  des  choréiques,  sérum  que  (iamisa  a  vu 
parfois  agglutiner  le  streptocoque  pyogène  à  i/3o  et 
l’Eberth  à  i/3oo.  De  nombreux  auteurs  ont  isolé 
dans  le.  sang  àiverÿ.^  éléments  microbiens:  les  uns 
banaux  (streptocoques,  entérocoques,  staphyloco¬ 
ques,  hématozoaires  même  retrouvés  par  Triboulet, 
Cainisa,  Westphal,  Wassermann,  Fusco),  les  autres 
regardés  comme  spécifiques  par  ceux  qui  les  ont 
décrits  (diplocoques  de  Triboulet,  d’Apert,  diplo- 
coque  capsulé  et  lancéolé  de  Demel).  Pianese  a  isolé, 
mais  dans  la  moelle  seulement,  un  bacille  long. 

SvMPTéMKS  GÉNÉKAUX.  ■ —  La  température  peut 
s’élever  dans  la  chorée  j)ure,  dans  l’état  de  mal  cho¬ 
réique.  (Quelquefois  la  fièvre  apparaît  chez  un  cho¬ 
réique  comme  manifestation  d’une  infection  secon¬ 
daire.  Enfin,  suivant  J.  Simon,  il  existerait  le  plus 
souvent  une  sorte  de  fièvre  essentielle,  de  cause  en¬ 
core  indéterminée.  Le  rôle  de  la  fièvre  sur  les  mou¬ 
vements  choréiques  reste  discuté  et  l’aphorisme 
ancien,  febris  accedens  spasmos  solvit,  perd  de  sa 
valeur  en  présence  des  nombreux  faits  contradic¬ 
toires  observés  (J.  Simon,  Triboulet). 

Le  pouls  ne  fait  que  traduire  l’état  du  cœur  : 
l’arythmie,  la  fréquence,  la  faiblesse  parfois  eu  peu¬ 
vent  être  notées. 

L’ensemble  des  troubles  étudiés,  1  insomnie  sur¬ 
ajoutée  amènent  une  dénutrition  qui  peut  entraîner 
un  amaigrissement  notable  et  retentir  gravement 
sur  l’état  général. 

'V 

Evolution.  —  L’évolution  de  la  chorée  de  Sydenham 
est  très  variable.  La  terminaison  habituelle  est  la 
guérison.  Elle  survient  entre  six  semaines  et  quatre 
mois;  en  pareil  cas,  après  des  alternatives  d  amélio¬ 
ration  et  d’aggravation,  le  retour  a  l’état  noiunal  se 
fait  insensiblement  par  Fatténuation  progressive  des 
différents  symptômes,  des  sym[>tômes  moteurs  et 
psychiques  notamment. 

La  durée  de  V affection  peut  être  prolongée  par  des 
rechutes  qui  sont  très  fréquentes  (un  tiers  des  cas), 
d’intensite  et  de  longueur  décroissant  en  général 
de  façon  progressive.  Elles  sont  séparées  par  des 
intervalles  qui  varient  de  quelques  jours  à  plusieurs 
■années  (récidives).  Certains  auteurs  assignent  à  leur 
production  une  époque  particulière  :  automne  (.1.  Si¬ 
mon),  printemps  et  hiver  (Wicke). 

Plus  rare  est  le  passage  à  L'état  chronique  qui  peut 
s’établir  insensiblement  ou  à  la  suite  de  récidives 
nombreuses.  Il  s’agit  alors  d’une  chorée  de  Sydenham 
tantôt  passant  avec  tous  ses  caractères  à  la  chrom- 
cité  (Sainton),  tantôt  se  transformant  en  chorée 
chronique  du  type  de  Huntington  (Chauffard,  Ri- 
bierre). 

La  mort,  enfin,  peut  aussi  terminer  la  marche  de 
la  maladie.  Guillemet  en  relève  i8  cas  sur  720  obser- 
^’ations,  soit  2,5  p.  100.  L’issue  fatale  ne  surviendrait 


jamais  avant  la  septième  année  ;  elle  est  surtout  fré¬ 
quente  chez  les  jeunes  femmes  de  quinze  à  dix-neuf 
ans.  Elle  est  le  fait  : 

a.  De  la  chorée  elle-même,  que  la  mort  soit  subite 
^Leudet,  Guillemet,  Barié)  ou  précédée  de  troubles 
nerveux  graves  et  persistants  avec  atteinte  profonde 
de  l’état  général. 

b.  Des  complications  :  complications  cardiaques 
surtout. 

VI 

Complications.  —  Les  contusions  et  les  plaies,  si 
fréquentes  chez  les  choréiques,  peuvent  être  le  point 
de  départ  d’infections  secondaires  localisées  et  par¬ 
fois  de  septicémie  mortelle  contre  lesquelles  le  ma¬ 
lade  lutte  d’autant  moins  qu’il  est  plus  adynamique. 
TiC  pseudo-rhumatisme  infectieux  en  est  parfois  la 
conséquence  ,  et  il  est  souvent  difficile  de  le  distin¬ 
guer  des  arthropathies  nerveuses  citées  par  Jofîroy, 
et  du  rhumatisme  articulaire  vrai.  De  ces  arthropa¬ 
thies  rapprochons  les  périostoses  multiples  signalées 
dans  un  cas  de  Giiinon  et  Dieu.  Chkeblewski,  dans 
1111  cas,  a  noté  des  éruptions  à  tyyie.  variable. 

CuMPUCATioNS  c.VRm.AQUES.  —  Cc  soiit  Ics  plus  im¬ 
portantes.  Il  faut  ici  comprendre  : 

i"  h' endocardite  rhumatismale  qui,  frappant  sur¬ 
tout  la  valvule  mitrale  chez  les  enfants  de  six  à  huit 
ans,  apparaît  le  plus  souvent,  quand  elle  n’est  point 
antérieure  à  la  chorée,  peu  après  le  début  de  celle-ci. 

La  péricardite  rhumatismale  plus  rarement 
oliscrvée. 

3“  L'endocardite  infectieuse  banale  qui  peut  sur¬ 
venir  dans  la  chorée  en  dehors  de  toute  manifesta¬ 
tion  rhumitismale. 

4"  Les  souffles  extra-cardiaques. 

Complications  rénales.  —  2  cas  de  néphrite  aiguë 
mortelle  ont  été  rapportés  par  Laheke. 

Complications  digestives.  —  Le  noma,  très  rare  et 
secondaire  à  des  ulcérations  de  la  langue  et  des 
Icxres,  la  dilatation  aiguë  de  l’estomac  peuvent  se 
rencontrer.  Une  diarrhée  profuse  vient  parfois,  sur 
la  fin  de  l’évolution  des  formes  graves,  hâter  le 
(L'périsseinent  et  l’issue  fatale. 

Complications  pulmonaires.  —  L’apoplexie  pulmo¬ 
naire  SC  peut  observer  :  clic  est  le  plus  souvent  le 
fait  d’embolies  venues  du  cœur  gauche  a  la  faveur 
d'une  endocardite  concomitante.  La  pleurésie  a  été 
parfois  notée  (Wrighston). 

Complications  nerveuses.  —  Parmi  les  complica¬ 
tions  nerveuses  on  a  signalé  le  rhumatisme  cérébral 
(Rosenthal)  dont  la  chorée  mortelle  ne  serait  pour 
U.adet  de  Gassicourt  et  Hennequin  qu’une  variétc; 
clinique.  L'hémorragie  cérébrale  (Buchanau-Baxter), 
V  hémiplégie  par  embolie  (celle-ci  liée  à  un  rétrécis¬ 
sement  mitral  dans  le  cas  de  Simon  et  Crouzon),  la 
manie  aiguë  sont  assez  rares;  le  coma  y  précède 
généralement  la  mort.  Le  méningisme  et  parfois 
même  \‘à  .méningite  suppurée,  le  zona  thoracique 
(Chambon)  peuvent  s’observer  ainsi  que  le  syndrome 
cal  a  tonique  (cas  de  Pellissier;. 

Plus  fréquentes  sont  les  par.alysies  j  pour  (Jddo 
même,  l’affaiblissement  musculaire  existe  toujours 
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dans  la  chorée  dont  il  peut  précéder,  aecompagner 
ou  suivi’é  les  manifestations  motrices.  Ces  paralysies 
présentent  des  localisations  variables  cher,  urt  lïiême 
sujet  quand  elles  se  reproduisent  ati  cours  de  réci¬ 
dives.  Ôn  peut  ainsi  observer  l’hémiplégiè,  la  para¬ 
plégie,  les  monoplégies  et  autres  paralysies  par¬ 
tielles  frappant  surtout  la  face.  Elles  vont  de  la  para¬ 
lysie  complète  à  la  simple  parésie.  La  sensibilité 
reste  intacte.  Les  réflexes  sont  abolis.  Les  troubles 
trophiques  manquent  le  plus  souvent  et  l’amyotro¬ 
phie  est  exceptionnelle.  Les  réactions  électidques 
sont  normales  :  il  n’y  a  pas  de  réaction  de  dégéné¬ 
rescence.  Ces  paralysies  présentent  dans  leur  évolu¬ 
tion  des  modilicatioils  jiai'allèles  à  celles  (|ue  siibit 
la  chorée  elle-même.  Elles  guérissent  le  plus  sou¬ 
vent,  mais  on  les  a  vues  survivre  aux  mouvements 
ataxiques.  Il  est  des  cas  dù  elles  prennent,  du  fait 
de  leur  généralisation  et  de  leur  intensité,  une  impor¬ 
tance  telle  qu’elles  modilient  notablement  le  tableau 
clinique  de  la  maladie  de  Sydenham;  c^elle-ci  affecte 
alors  le  type  de  la  chorée  molle  (limpchorea). 

VII 

Formes  cliniques.  —  1.  F()ii.\iks  ct.inkjuks  si;t\\xT  i,.v 
l'hfenoniiS'.vxcK  tié  cfertT.tiNs'STMl’tènKS.  —  Il  faut  étu¬ 
dier  ici  la  otoKÉE  Mol.i.E.  Ellë  a  été  très  bien  décrite 
par  Westj  WillvS,  (îoéers,  Ollive,  Charcot.  Les 
irtnibles  paralytiqUés  qui  la  constlUtétlt  peuvent 
d’après  ce  dernier  auteur  sé  présenter  dans  trois 
circonstances  principales  :  au  Cours  d’une  chorée 
vulg'airé  (les  rrtouvëinëUté  ConVulsifs  foht  placé  vers 
le  troisième  ou  f[uatrième  jour  à  la  paralysie);  à  la 
stilte  d’Une  choréë  banale  ;  élle  petit  enfin  s’établir 
d'embléé,  la  paralysie  devenant  alors  Complète  en 
vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures. 

Les  membres  sont  llastlüëS,  sans  forcé  musculaire 
ni  cajiacité  fonctionnelle;  Seuls  Sé  itiontreilt  par  iiiter: 
valles  quelques  petits  (UhUveUlënts  choréiforUiës  el 
incoOl'donnés.  La  contracture  il’ëst  jamais  notée,  il 
y  a  toujours  Haccldité.  La  paralysie  peut  sé  généra¬ 
liser  à  toUs  les  membrés,  l’enfant  est  alol-s  compa^ 
râble  à  Un  chiffon.  Ellë  périt  ailsSi  n’occuper  (|n’line 
moitié  du  corps  ou  iUêmé  Un  sèul  mêtnbrc^  (hémi¬ 
plégie,  monoplégie).  Parmi  lés  formés  lOCaliséès,  la 
monoplégie  brachiale  est  la  plus  eommUnc  ;  l’alfai- 
blisSêmëUt  moteur  du  membre  supérieur  prédomine 
même  dans  léS  formes  hémiplégiques  ët  généra¬ 
lisées.  Les  muscles  du  cou  sont  toujours  intéressés 
dans  la  forme  hémiplégique.  L’impuiSsânCé  peut  s’y 
localiser,  la  tête  ne  peut  alors  rëster  dans  la  position 
verticale,  elle  tombe  sans  cesse  en  avant  ou  en 
arriére  cüinrtK',  le  fait  la  tête  dü  nouvëau-né.  La  fac(! 
est  lo  plus  souvent  respectée,  la  langue  est  parfois 
animée  de  mouvements  spasmodiques,  elle  ne  peut 
plus  alors  être  projetée  hors  de  la  bouche  et  son 
fonctionnement  eSt  défectueux.  Dans  là  forme  para¬ 
plégique,  forme  rare,  lés  troubles  sphinctériens 
font  défaut.  Les  troubles  sensitifs,  réfleVes,  élec- 
triqUé'S  Sont  ceux  que  noiis  aVoiis  cités  déjà  dans 
l’étude  des  paralysies.  L’amyotrophie  est  pourtant 
plus  marquée.  L’état  général  ëSt  peu  atteint;  l’appé¬ 
tit  reste  bon. 

L’évolution  est  généralement  bénigne,  la  guérison 


survient  entre  trois  semaines  et  deux  niois.  Charcot 
ne  signale  d’accidents  mortels  que  chez  la  fèmâie 
enceinte  ou  chez  des  sujets  à  tares  nerveuses  accêii- 
tuées  chez  qui  un  Véritable  état  de  mal  choréique 
vient  annoncer  rissnê  fatale. 

II.  Formes  cLlNlQtiÉs  d’.vPÜês  i’IîVôlutIôîs.  Ofi 
peut  ici  eOmpréndrè  dès  /ôt'liléi-  légères  dti  lâtenks- 
dés  formes  mdyefiMs  (èllêS  llOüS  Oïtt  Servi  dé  type 
pour  notre:  déserlptloii)  ;  Am  formes  à  rèdrlim  (Gil¬ 
bert  Ballët);  dëS  fdrl)/éS  pérsis/ahtei,  deS  choréeS  rie 
Sydenham  paSüéëis  à  têhtt  chrûhkpiè  (Eatil  Samiou) 
et  lês  fdrnicH  graves  proprëllietlt  ditës. 

A.  formés  la! entes.  —  Mosnié  dans  sa  thêsg  ëll 
signalé  iS  cas.  Les  moiivenientS  sont  ici  à  l’état  lie 
.simple  ébauche  :  parfois  même  ils  passent  Inapêi'yüs. 
Elles  sont  téhaces,  récidivent  îréqliêmmént  SâhS  (jiiu 
pourtant  lé  prônoslic  vital  Soit  grave.  Mosnlé  lës 
.subdivise  en  trois  groupes  et  distingue  celles  qui  se 
transformeht  en  chorée  grave,  celles  qui  succèdent 
;»  une  choréë  grave  et  celles  qui  restent  latentes. 

B.  Formes  graves i  —  La  gravité  de  ces  formes,  où 
rentrent  les  cUs  de  chorées  dites  mortelles,  peut  rele¬ 
ver  soit  d(>  l’exagération  des  symptômes  choréiques, 
soit  des  Complications  silrajoutéés  (Dyvrande). 

a.  Formes  graves  geir  exagération  des  syniptàmn 
choréiques-.  ^  Au  premier  cas  répond  tout  d’abord 
la  chorée  inten.se  et  généralisée  :  malade  très  agité, 
gardant  dillicilément  le  lit,  dormant  peiu  très  mal, 
ou  ne  dormant  pas  du  tout  ;  hyperthermie  marquée; 
contusions  avec  phlegmons  ou  septicémie  fréquentes; 
langue  sèche,  état  général  mauvais,  paralysies, 
délire  maniaque,  colna  ;  c’est  là  le  tableau  de  l’état 
de  mal  choréique  dont  la  mért  est  la  terminaison 
fatale. 

'L'a  chorée  avec  troubles  mentaux  graves  constitue 
aussi  une  forme  sévère  ;  la  mort  ou  la  guérison  incom¬ 
plète  avec  persistance  des  manifestations  psychiques 
en  sont  les  terminaisons  habituelles. 

b;  Formes  graves  par  compliratixyns  surajoutées.  — 
Il  faut  y  i-anger  les  chorées  avec  cardiopathies 
graves  ;  les  choi'ées  terminées  par  la  Inort  subite)  et 
les  chorées  toxi(|ues  aiguës  relevant  d’uné  to.xi-infëc' 
lion,  du  rhumatisme  dans  un  tiers  des  cas.  Ici  pré¬ 
dominent  les  phénomènes  infectieux  :  hyperthermie, 
rapidité  du  pouls,  éruptions  cutanées  à  types  di va i-s 
(érythèmes  scarlatiniformes  de  Méry  et  Rabonneis)- 
L’évolution,  du  fuit  surtout  de  la  myocardite)  est 
rapidement  fatale. 

ill.’FüR.VIES  CUXIQUES  SUIVANT  LA  LOCALISATrON  MS 
.\ioiiVE.\i ENTS  CHORÉIQUES.  —  tl  s’agit  de  modalités 

déjà  décrites  pour  la  plupart  :  chorées  généralisées 
et  chorées  partielles,  c’est-iudirc  chorées  à  distribu- 
lion  irrégulière  et  chorées  à  type  monoplégiqué^  pttt 
plégiqiæ  ou  hémiplégique.  L’hémiciiorée  se  rencoii  re 
seme  ou  associée  à  une  hémiplégie.  Elle  peut  dans 
ce  dernier  cas  précéder,  accompagner  ou  suivre^  L 
[laralysie,  se  superposer  à  elle  ou  siéger  du  cote 
opposé.  On  Fa  vue  survenir  dans  lès  pleurésies, 
après  l’opération  d’Éstlandèr  suivie  dé  lavage  (vVéd)) 
au  cours  de  la  malaria  grave  et  parallèlement  à  ses 
manifestations  theriiiiquès  (Fietfo  Tlinpano).  Soys  e 
■'iibin  d’HÉMiGHoiiÉE  ALTÈRNAhîË  Ôn  décrit  un  typé  c  i 
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nique  dans  lequel  les  mouvements  cbnvülsiîs  - 
affectent  successivèmént  et  alternativement  lè'S  deit^c 
côtés  du  corps.  A  rtiémichorée  se  rattachent  les  cas 
où,  comme  dans,  l’hémiplégie  alterne,  un. membre 
inférieur  et  le  membre  supérieur  du  côté  oppose 
sont  atteints.  L’héinichoréë  pure  est  très  rare  :  Oddo 
considère  (|ü’il  y  a  généralement  deux  hémichôi-ees 
dont  rune,  celle  qui  est  seule  décrite,  est  cvidenle; 
l’autre,  passant  presque  inaperçue. 

IV  lM)HnES  CI.IXIQUES  SI.IVANT  TEHU.^IN. 

Chorée  côngénltale.  —  Elle  est  loüjoui's  chronique . 
Elle  relève  le  plus  souvent  de  l’hérédité  similaire, 
de  la  chorée  maternelle  survenue  au  cours  de  la  gros¬ 
sesse.  Ses  symptômes  sont  ceux  de  la  chorée  de 

Sydenham.  ... 

Chorée  .'bénite.  —  La  chorée  mineüre  vraié  a  etc 
très  rarement  signalée  chez  le  vieillard. 

ChOKÉE  UES  FEMMES  ENCEINTES.  —  SoO  identité 

avec  la  chorée  de  Sydenham,  admise  par  les  clas¬ 
siques  (doffroy,  Laniiay,...)  a  été  contestée  par  d.‘ 
nonibreux  aütéui's,  par  Gilles  de  la  lourette  et  par 
Hocquet  notamment.  En  fait  si  la  chorée  dés  fcûiiiues 
enceintes  relève  jiarfois  de  l’hystérie,  il  est  des  cas 
où  elle  s’identifie  par  sa  nature  avec  la  chorée  (le 
Sydenham.  Parfois  màmé  chorée  vraie  et  hystcrn' 

La  chorée  vraie  frappe  surtout  les  femmes  jeunes, 
primipares  de  préférence  (deux  tiers,  des  cas),  dans  la 
première  moitié  de  la  grossesse.  Elle  peut  surveni (• 
chez  d’anciennes  choréiques.  D’autre  pari,  Barnes 
disait  que  «  la  grossesse  est  un  témoin  de  là  guéri¬ 
son  de  la  chorée  ». 

Le  rhumatisme,  l’hystérie,  la  chlorose,  1  heredile 
fierVeuse  conservent  ici  toute  lettr  vàletir  étiolo¬ 
gique.  Lé  début  peut  être  brusque  :  h  la  süite  d  Un 
traumatisme,  d’une  frayeur,  les  mouvements  cho¬ 
réiques  se  généralisent  d’emblée.  Parfois,  dans  les 
cas  où  il  existe  un  rhumatisme  antérieur,  l’afîei’tion  (jst 
précédët;d’une  période  prodromiipte  durant  laquelle 
les  mouvements  n’occupent  que  la  face  et  1  un  des 

membres.  '  i  ■  ■  i 

Les  martiféstatiortif  cliniques  sont,  h  la  période 
d’état,  les  mêmes  que  dàns  la  chorée  simple.  Les 
mouvements,  le  plus  souvent  généralisés,  s’exa¬ 
gèrent  par  le  toucher,  parle  pmlper,  par  les  mouve¬ 
ments  fœtaux.  L’agitation  est  intense.  L  atteinte  pos¬ 
sible  de  la  musculature  du  pharynx  détermine  des 
troubles  de  déglutition  et  dé  la  respiration.  Les 
troubles  sensitifs  rélèvent,  lorsqu’ils  existent,  de 
l’hystérie  concomitante.  Les  troubles  mentaux,  l  at- 
faiblissement  intellectuel  sont  fréijuents  et  persis¬ 
tent  parfois  après  la  disparition  des  manifestations 
motrices.  Lien  cle  particulier  au  èœiir  :  parfois  pour¬ 
tant  souffles  extracardiaques  ou  endqearditiijiies. 

On  a  vu  parfois  la  chorée  gravidique  disparaître 
aVànt  raccoucheiuent  (Barnes);  En  règle  générale,  la 
guérisoli  s’observe  après  la  délivrance,  niais  la 
chorée  peut  se  manifester  enedrë  au  cours  dé  1  allai¬ 
tement.  La  mort,  assez  fréquente,  survient  dans 
aS  p.  ioo  des  cas  :  elle  peut  être  le  fait,  sOit  de  fa 

chorée  elle-même;  soit  d’affections  intercarrmites ; 

soit,  mais  plus  fareüïéût,  de  coüiplîcafiiàüs  tatdia- 


<iues.  La  vie  de  l’enfant  éSt  fortemenl  compromise  ; 
l’avortémètit,  raccouchemcnt  prematiirp  y  inetten 
terme  dans.So  p.  lUo  des  cas  d’après  Barnes,  dans 
-O  p.  lôo  d’après  Charpentier.  S’il  survit,  1  entant  est 
lui-même  prédisposé  a  la  chorée;  parfois  il  est 
atteint  de  chorée  congénitale. 

V.  Formas  cliniques  suiV.xntlks  .vsSiJiu.vrfoils  môr- 
La  chorée  dè  Sÿdeiihain  petit  s’associér  avec 
l’hystérie,  l’épilepsie,  la  maladie  de  Basedovv,  la 
dégénérescence  héréditaire,  'la  maladie  cles^  tics 
Ilaymond).-  (Amtore.)- 
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Importance  clinique  de  l’homogénéisaticiii  des  crachats. 
-MiVl.  F.  Bezam:on,  A.  Phiuber;.;  n  P.  Gastinke.  L  inéga¬ 
lité  des  résultats  obtenus  avec  les  diverses  méthodes  d  homo¬ 
généisation  des  crachats  tient  surtout  a  ce  (jU  au  moment  de 
la  centrifugation  du  liquide  homogénéise  on  ne  se  , preoccu  c 

pas  des  reports  existants  enU'e  la  densite  du  bacille  et  ceHc 
du  liquide.  Pour  obvier  à  cet  inconvénient,  Bezançon  ët  Ptii- 
libert  ont  proposé  la  technique  suivante  :  i»  mesurer  la  quan¬ 
tité  des  crachats  dans  Une  éprouvette  graduée,  mesurer  une 
(luantité  d’eau  dix  fois  supérieure,  mettre  le  crachat  et  la  moi¬ 
tié  de  l’eau  dans  une  capsule  de  pOrcelaiiié,  ajouter  autant  de 
gouttes  de  léssive  de  rfoddc  qd’il  y  a  de  centimètres  de'  cra¬ 
chats  ;  A»  chauffer  doucement  en  ajoutant  petit  R.peW  je  reste 
de  l’eau  laisser  refroidir,  prendrè  la  densite  ;  si  elle  dépassé 
,  ooA,  ajouter  de  l’alcool  à  5o  degrés  jusqu  à  ce  qu  elle  tombe 
à  QQQ  ou  I  ooo,  centrifuger  l’homogénéisation  pendant  trois 
quarts  d’heure  avec  un  centrifugeiir  à  eau  ou  électrique, 
décanter,  étaler,  colorer.-  ■  ,  n  R,  « 

l>ar  cette  méthode,  on  décuple  au  moins  e  nOmbi  e  d(  s 
bacilles  et  ori  peut  même  en  déceler  dans  des  crachats  ne 
paraissant  pas  bacillifères  à  l’examen  direct;  Sm  loo  examens, 
i8  fois  les  auteurs  ont  trouvé  du  bacille  de  Koch  seulement  pai 
l’homogénéisàtioh  :  dans  h  cas  de  tuberculo.se  au  debutparais- 
sant  fermée,  daris  ô  cas  de  maniffestations  pneUmciniques 
ligues,  dans  S  pleurésies,  enfin  éhe/.  a  (naïades  atteints  de 
bronchites  emphysémateuse  cl  pseudo^metUbraneuse,  de 
même  chez  3  malades  atteint.s  de  rétrécissement  mitral  avec 
symptômes  douteux  de  tuberculose  des  sommets.  Ces  faits 
iLitimenl  l’intérêt  de  l’homogénéisation  a  laquelle  il  faudra 
re^urir  chaque  fois  que  l’examen  direct  aura  ote  négatif  ;  la 
réponse  tapidetiiènt  oWènllé  Ifmiitfë  U  mpêmrm  pratique 
de  l’homogénéisatfofi  sur  l’iilo-GUktiOfl  drths  les  recherchés 
quotidietinès  de  laboràtoife. 

Infectidn  aiguè  simultanée  pneumococolque  et  tubercu¬ 
leuse  Hépatisation  pneumonique  et  granulie.  —  MM.  P. 
Ménethier  et  Legrain  rapportent  un  cas  de  pneumonie 
lobaire  aiguë  combinée  avec  une  granulie  pulmonaire  et 
généralisée  aux  autres  orgàfics.  Ce  qui  fait  pour  les  auteurs 
l’intérêt  de  cii  cas  c’est  le  type  clinique'  et  anatoino-patholo- 
giqüe  revêtu  par  râssociafioti  de  dès  deux  inféetîous.  En  effet, 
si  leslésionSpncumdcioeciqüessdnt  fréquentes  dans  la  tübér- 
cülbsè  chronique,  il  eSt  èxeeplibnnei  de  rencontrer  ces  deux 
affections  évoluant  e«  même  temps  suivant  le  type  aigü  ;•  gra¬ 
nulie  et  pneumonie  lobaire  franche;  , 

Or  dans  le  eas  qu’ils  présentent  sUr  l’ hépatisation  foügê  de 
leur  pneumonique  se  détachaient  dés  granulations  tuberou- 
léuses  dans  lesquélles  des  bacilles  de  KOch  furent  trouves 
tandis  que  l’exsudat  intfa^alvéôlâiré  était  parsémé  de  pneu¬ 
mocoques.  Ceux-ci  avaient  été  trouvés  du  reste  dans  les  era- 
ehats  rouillés  du  malade  et  dans  un  épanchement  pleural  con- 

Cetté  assiàciâüûn  est  si  rare  qu’il  faut  prôbablemënt  faire 
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intervenir  ici  comme  causes  favorisantes  les  tares  du  malade: 
cirrhose  associée  sans  signes  cliniques  apparents,  néphrite 
interstitielle  chronique  et  la  virulence  particulière  du  pneumo¬ 
coque  à  l’époque  où  le  cas  fut  observé  puisque  plusieurs 
pnétimonies  en  traitement  à  cette  date  nécessitèrent  l'citi- 
pyèmo. 

Un  nouveau  cas  de  pigmentation  des  muqueuses  de  cause 
inconnue.  —  MM.  O.  Chouzon  et  Ch.  Ghatei.in  présentent 
un  nouveau  cas  de  pigmentation  des  rnuqueuse.s  de  cause 
inconnue,  qui  ne  relève,  ni  de  l’addisonisme,  ni  d’une  des 
causes  habituelles  de  pigmentation.  D’autre  part,  leur  malade 
n’appartient  à  aucune  des  races  auxquelles  on  a  tenté  d’attri¬ 
buer  plus  spécialement  la  cause  de  ces  pigmentations.  Il 
s’agit  donc  d’une  pigmentation  essentielle  physiologique  des 
muqueuses  ;  elle  coexiste  ici  avec  des  éphélides  qui  sont  aussi 
une  manifestation  dyschromique  d’origine  évolutive. 

Ostéopériostose  blennorragique  de  la  clavicule.  — 

M.  HrRTZ  montre  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  un  cas 
intéressant  d’ostéopériostose  blennorragique  de  la  clavicule 
gauche  qui  en  imposa  un  moment  pour  un  ostéo-sarcome, 
l/obscrvation  du  malade  fut  suivie  et  recueillie  par  M.  Crois- 
■sant,  interne  du  service  et  les  présentateurs  apportent  à 
l’appui  la  radiographie  de  la  clavicule,  la  reproduction  photo¬ 
graphique  de  la  région  malade  et  le  moule  en  plâtre  qui  éta¬ 
blissent  nettement  la  réalité  définitive  de  l’ostéopériostose 
gonococcique  que  M.  Hirtz  avait  étudiée  dans  les  os  longs  des 
membres  et  dont  il  avait  publié  deux  cas  (Presfte  rnéd.,  igoo, 
p.  407;  Bull,  de  VAssoc.  méd.  des  hàpit.,  séance  du  '27  juillet 
i90o,p.  i3;  Bull,  méd.,  a6  janvier  1907).  Il  est  très  important 
de  connaître  cette  lésion  dont  l’évolution  est  bénigne,  pour  la 
différence  des  ostéo-sarcomes  qu’on  pourrait  facilement  con¬ 
fondre  avec  elle.  , 

Sur  un  cas  de  tétanos  traité  par  les  injections  massives 
de  sérum  antitétanique.  —  MM.  J.  Dahier  et  Ch.  Flandia'. 
I.es  conditions  nécessaires  pour  espérer  guérir  un  tétanos 
déclaré  par  les  injections  de  sérum  antitétanique  sont  d’agir 
vite,  d’agir  énergiquement,  d’agir  avec  continuité.  C’est  pour 
appliquer  ce  triple  principe  que  les  auteurs  ont  traité  un  cas 
de  tétanos  par  des  injections  massives  intraveineuses  de  sérum 
antitétanique.  Malgré  les  fortes  doses  employées,  242  centi¬ 
mètres  cubes  en  trois  jours  et  la  précocité  du  traitement,  di.x- 
neuf  heures  après  le  début  des  accidents,  la  malade  est  morte. 
On  ne  saurait  incriminer  une  insuffisance  de  traitement.  On  ne 
peut  non  plus  accuser  le  traitement,  car  on  n’a  eu  aucun  sym¬ 
ptôme  d’intoxication  sérique  ni  d’anaphylaxie.  Si  le  sérum  n’a 
pu  empêcher  la  mort,  du  moins  a-t-il  profondément  modifié 
les  symptômes  de  la  maladie  ;  les  contractures  ont  disparu,  la 
fièvre  est  tombée^  la  malade  a  cessé  de  souffrir.  Elle  est  morte 
par  un  arrêt  respiratoire.  Il  y  a  donc  intérêt,  même  en  réser¬ 
vant  le  pronostic,  à  employer,  dans  le  traitement  du  tétanos, 
le  sérum  intraveineux  à  doses  fortes  et  répétées. 

La  forme  anémique  de  la  granulie.  —  MM.  Noël  Fiessin- 
cEii  et  R.  Moreau  rapportent  l’observation  d’une  malade  qui, 
au  cours  d’une  granulie  pulmonaire  etgénéralisée,  a  présenté  un 
syndrome  d’anémie  pernicieuse  progressive  aplastique  avec 
reviviscence  médullaire  anatomique.  Des  faits  semblables  sont 
intéressants  à  connaître,  car  la  granulie  se  manifeste  le  plus 
souvent  par  des  syndromes  dyspnéiques  et  cyanotiques. 

Pression  artérielle  et  digitaline.  —  MM.  O.  .Iosmé  et  1  lenri 

fiouLEVvsKi  ofit  cherché  k  préciser  si  la  notion  classique  que 
la  digitaline  élève  la  pression  artérielle,  et  se  trouve  par  suite 
contre-indiquée  chez  les  hypertendus,  est  inexacte. 

Les  pressions  ont  été  prises  à  l’aide  de  l’oscillomèlre  de 
Pachon,  soit  une  fois  par  jour,  soit  en  série  plusieurs  fois  par 
jour,  chez  47  sujets,  juste  avant,  pendant  et  après  la  digitaline 
(18  cœurs  normaux,  10  lésions  cardiaques  compensées,  ii  in¬ 
suffisances  cardiaques,  7  cardio-rénaux  et  scléreux,  i  tachy¬ 
cardie  paroxystique)  ;  7  sujets  n’ont  pas  eu  de  digitaline;  dans 
6  cas,  la  pression  a  été  prise  en  série,  avant  et  pendant  la 
digitaline;  —  en  tout,  60  cas. 

Les  auteurs  ont  donné  de  X.X  à  x.xx  gouttes  de  digitaline 
Nativelle  au  1/1000“  pendant  plusieurs  jours  ou  l  gouttes  en 
un  jour,  suivies  ou  non  de  xv  ou  x  gouttes,  pendant  un  à 


quatre  jours;  souvent  ils  ont  prolongé  pendant  longtemps  des 
doses  de  xv,  x,  v  gouttes,  non  seulement  sans  accidents,  mais 
encore  au  grand  profit  du  malade. 

La  digitaline  paraît,  au  premier  abord,  agir  .sur  la  pression 
d’une  façon  irrégulière,  variable  suivant  les  cas.  Les  varia¬ 
tions  ne  sont  pas  en  rapport  avec  les  quantités  de  digitaliim 
prises  par  les  malades.  Us  ajoutent  iju’il  ne  se  produit  pas  non 
plus  d’élévation  immédiate  et  passagère  de  la  pression,  après 
l’ingestion  de  digitaline,  comme  l’ont  prouve  les  mensura¬ 
tions  pratiquées  en  série  plusieurs  fois  par  jour.  Le.s  mèmi  .s 
variations  s’observent  d’ailleurs  si  l’on  continue  à  prendre  k 
pression  après  cessation  de  la  digitaline. 

La  signification  des  variations  qu’on  observe  dans  le.s  modi¬ 
fications  de  la  pression  chez  les  sujets  qui  prennent  de  la  digi¬ 
taline  devient  évidente.  Si  l’on  étudie  la  pression  en  série  chez 
les  sujets  qui  ne  sont  pas  soumis  k  l’action  du  médicament,  la 
pression  offre  en  pareils  cas  la  même  irrégularité  et  l’on 
observe  les  mêmes  variations  pouvant  atteindre  4  à  !i  centir 
mètres  de  Hg,  chez,  des  sujets  qui  ne  prennent  aucun  médica¬ 
ment.  L’importance  de  ce.s  constatations  mérite  d’être  mise  on 
lumière. 

MM.  .losué  et  Godlewski  ont  donni'  enfin  de  la  digitaline  à 
certains  sujets,  après  avoir  pris  les  pressions  en  série,  pen¬ 
dant  plusieurs  jours.  Continuant  ensuite  à  mesurer  la  pres¬ 
sion  de  la  même  manière,  ils  n’ont  constaté  aucun  change¬ 
ment;  il  n’y  avait  ni  élévation,  ni  abaissement  général:  il  n’y 
avait  ni  plus,  ni  moins  de  variation.s  qu’avant  l’admini.stration 
du  médicament. 

Conclusion.  La  digitaline,  aux  doses  thérapeutiques  même 
fortes  et  prolongées,  ne  détermine  aucune  modification  do  k 
pression. 

Cependant,  chez  le.s  asystoliques,  la  digitaline  parait  sou¬ 
vent  relever  la  pression,  en  rendant  au  myocarde  son  énergie 
défaillante:  le  retour  kla  pression  antérieure  est  alors  la  con- 
.séquence  directe  de  l’amélioration  de  l’état  asystolique. 

Autre  conclusion.  11  ne  faut  pas  se  laisser  arrêter  dans 
l’usage  de  la  digitaline  par  la  crainte  de  la  tension  artérielle. 

Insuffisance  génitale.  —  MM.  Carnot  et  J.  Dumu.nt  pré¬ 
sentent  un  malade  atteint  d’insuffisance  génitale  depuis  six  ou 
sept  ans,  avec  atrophie  testiculaire  complète,  adipose,  chute 
des  poils  et  asthénie. 

L’histoire  clinique  de  ce  malade  permet  de  supposer  une 
atteinte  ancienne  de  l’hypophyse  d'origine  syphilitique,  dont 
il  ne  persiste  actuellement  qu’un  épaississement  des  apo¬ 
physes  clinoïdes  postérieures,  un  élargissement  très  marqué 
des  sinus  cranio-faciaux  et  un  épaississement  des  os  du  crâne. 
Les  auteurs  concluent  que  chez  ce  malade  il  y  a  k  la  fois  sclé¬ 
rose  hypopdiysàire  et  testiculaire  d’origine  .syphilitique. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(sÉANCli  ntl  l3  NOVEMBKE 

Les  fractures  du  cou-de-pied. —  M.  Quénu  revient  sur  les 
fractures  marginales  postérieures.  11  avait  dit,  dans  sa  pre¬ 
mière  communication,  que  ces  fractures  étaient  à  peu  près 
iiiconnue.s  de  nos  prédécesseurs.  Ce  n’estpasl’avis  de  M.  Sou- 
ligoux,  quia  cherché  k  démontrer  que  nos  anciens  connais¬ 
saient  très  bien  l’existence  du  fragment  postérieur.  M.  Quénti  . 
a  de  nouveau  consulté  tous  les  auteurs.  Il  rappelle  l’observa¬ 
tion  de  Voilleraier,  la  pièce  présentée  par  Nicaise,  quelques 
observations  citées  dans  la  C/driirgle  de  Rochard.  11  n  est  pas 
question,  dans  ces  faits,  de  mentions  de  fragment  postérieur 
ni  de  fracture  marginale  postérieure.  Ces  faits  ne  justifient 
donc  pas  l’assertion  de  M.  Souligoux.  , 

M.  Souligoux  a  reproché  k  M.  Quénu  de  n’avoir  pas  cite 
sa  communication  au  Congrès  de  chirurgie  de  1896.  Mais  dans 
celte  communication,  d’ailleurs  très  courte,  il  n’est  nullement 
fait  mention  des  fractures  en  question.  Il  n’y  avait  donc  pas 
fieu  de  citer  ce  travail.  ^  , 

Selon  M.  Quénu,  la  fracture  marginale  postérieure  na  etc 
mise  en  lumière  qu’a  partir  de  l’application  de  la  radiographie 
k  l’étude  des  fractures.  _  •  11 

Au  dire  de  M.  Dernoulin,  le  fragment  inteiquédiaire  signale 
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„ar  Tiüaux  et  Verneuil  est  bien  le  fragment  marginal  posté¬ 
rieur  Eu  somme,  fragment  marginal  postérieur,  fragment 
intermédiaire,  troisième  fragment,  ce  serait  une  seule  et 
même  chose.  M.  Quénu  a  consulté  le  rapport  de  Gosselin  sur 
la  communication  de  Tillaux  à  l’Académie  de  médecine.  11  n  y 
est  pas  question  d’un  troisième  fragment,  .lamais  'Tillaux  n  a 
iiarlé  de  troisième  fragment.  Quant  à  la  dénomination  de 
Lirmeiji  intermédiaire,  elle  semble  bien  appartenir  à  Verneuil. 

Nous  ne  saurions  suivre  M.  Quénu  dans  l’examen  qu’il  fail 
Je  toutes  les  observations  qu’il  a  pu  recueillir  el  introduire 
,,l,is  ou  inoins,  dans  le  cadre  de  la  discussion  pendante.  11 

discute  successivement  dos  faits  de  Volkmann,d’AstleyCooper, 

(le  Nepveu,  de  Nicaise,  de  Chaput,  Destot,  etc.  11  résulte  de 
l'examen  de  ces  faits  qn’on  a  décrit,  sons  le  nom  de  troisième 
frao'mcnt,  des  lésions  dissemblables. 

U  faudrait,  tout  au  moins,  distinguer  les  fractures  luargi- 
nules  postérieures  des  fractures  marginales  externes  et  anté- 

”Tm  Souligoiix,  qui  a  tant  insiste  sur  l’importance  des 
lésions  des  parties  molles,  M.  Quénu  répond  que  ni  lui  ni 
nersonne  n’a  jamais  dit  qu’il  n’y  avait  pas  de  lésions  des 
Wties  molles.  De  son  côté,  M.  Souligoux  ne  saurait  mer 
l'existence  de  la  fracture  marginale  postérieure  isoler,  irae- 
ture  sans  adjonction  de  lésions  ligamenteuses  péromeres.  Ces 
(factures  marginales  postérieures  isolées  sont  moins  rares 
(iiTon  l'a  dit,  et  M.  Quénu  est  convaincu  que  bien  des 
,‘as  étiquetés  entorses  sont  des  fractures  marginales  posté¬ 
rieures  isolées.  ,.,11  • 

En  terminant,  M.  Quénu  étudie  le  rôle  de  la  marginale 
postérieure  isolée  dans  les  luxations  du  pied  en  arriéré. 
M  Souligoux  admet  que  la  fracture  marginale  postérieure  ne 
joue  aucun  rôle  dans  la  luxation.  Ce  n’est  pas  1  avis  de 

^RLS^uugoux  répond  à  son  tour  à  M.  Quénu,  et  maintient 
ses  conclusions. 

Election  de  commissions.  —  La  Société  procède  ensuite  à 
l’élection  des  diverses  commissions  : 

Cominisision  rips  correspondants  naUonaux.  —  AIM.  aelil- 
leaii,  Michon,  Savariaud,  Beurnier, 

Commission  des  correspondants  associés 
Hartmann,  Maiiclaire,  Arrou,  Demoulin. 

Commission  du  prix  Dnbreuilh.  --  MM.  Savariaud,  Sieur, 

Commission  du  prix  MurceUin  Duvul.  —  MM.  Sebileau, 
Monod,  .lalaguier.  .  .j  p.,..  v. 

Commission  du  prix  Loborie.  -  MM.  Ombredanne,  Lii.uo, 
l’erier, 


-  MM. 


I  du  prix  Hennequi 


-  MM.  Michon,  Wulther, 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINEpi,,^^,^^ 

‘  Phospho-Glycérate  de  Chaux  pur  ’ 


DIGITALINE  CRISTALLISEE  N  AT  I  VE  LLE 

CAPSUIÆS  OVARIQÜES  VIGIBR-  Ménopause.  Chlorose. 


L  Œuvre  de  Béchamp  (Pierre-Ambroise-Jacques),  par  le  doc¬ 
teur  H.  Grasset,  a''  édition,  revue  et  augmentée.  In-»", 
1 15  pages.  —  Prix  :  i  francs.  —  Paris,  J.  Rousset. 

La  Bourboule,  station  thermale,  station  de  climat,  par  le  doc¬ 
teur  Verdali.e.  —  Paris.  Geisler. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Vaccins  Sérums  et  Ferments  dans  la  pratique  journalière, 
par  le  docteur  A.  Darier.  ln-8“  carré  de  .',80  pages.  - 
Prix  :  8  francs.  — Paris,  O.  Doin  et  til^. 

Pressions  artérielles  et  Viscosités  sanguines, 
nutrition,  diurèse,  par  le  docteur  Alfred  Martinet  In-8"  de 
^73  pages,  avec  102,  figures  en  noi^r  et  en  couleurs. 
Prix  :  7  francs.  —  Paris,  Masson  et  G‘  . 

Stations  de  France  et  stations  d’Allemagne,  étude  comparée 
par  le  docteur  G.  Barbet,  secrétaire  général  de  la  Société 
de  thérapeutique,  président  de  la  section  thermale  du  Con¬ 
grès  des  villes  d’eaux.  In-8“  de  i4u  pages.  I  rix  . 
3  francs.  —  Paris,  O.  Doin  et  fils. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  aS  AU  3o  NOVEMBRE  iqiï 

EXAMENS  DE  DOCTOEAT 
Lundi  y.T  novembre,  à  une  heure.  — -  ('2“’  pai  ti  !,  Hôtel- 

O® 

(•liiiTiroi(ui-deri- 


Diern  (1'"=  et  a'  séries). 

Mardi  36  novembre,  à  une  heure. 

liste,  i''“,a%3%4%5'et6“sérics).  ,  a 

Mercredi  31  novembre,  &mc\ic\xvc. —  3  (2  partie),  Auôoio- 

toire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique,  épreuve 
pratique. 

!'='■  (oral). 

te. 

5“  (chirurgie,  i''*’  partie),  Laënnec, 

5“  (2=  partie),  Laënnec  (1"  et  2»  séries). 

Jeudi  38  novembre,  à  une  heure.  —  2". 

3“  (oral,  i’’“  partie,  i’’"  et  2'  séries). 

3®  (oral,  2®  partie). 

4®.  ... 

Vendredi  29  novembre,  à  une  heure.  --  2®  jclm  urgieii-clen- 
tiste,  P®,  2®  et  3®  séries).  .  ^ 

5”  (chirurgie,  i"  partie),  Necker  (i®®  et  2“  sénés). 

Samedi  30  novembre,  à  une  heure.  —  h®  johsleli  niiie, 
P®  partie).  Clinique  Tarnier. 

THÈSES 

Mercredi31  novembre,  a  une  heure.  —  M.Gaui.ène.  Evolu¬ 
tion  de  la  grossesse  dans  les  utérus  cordiforraes.  Une  sta¬ 
tistique  de  la  clinique  Baudelocque.  (MM.  Pinard,  président  ; 
Kirmisson,  Delbet  et  Couvelaire.)  —  M.  Masse.  Contribution  a 
l’étude  de  l’anesthésie  lombaire  en  particulier  par  la  inéthode 
de  Jonnesco  en  rachistrychnostovaïnisation.  (MM.  1  inard, 

président;  Kirmisson,  Delbet  et  Couvelaire.)  M.  Greze. 
Du  traitement  chirurgical  dans  les  déformations  rachitiques 
des  jambes.  (MM.  Kirmisson,  président;  Pinard,  Delbet  et 
Couvelaire.)  —  M.  Muguet.  Contribution  à  1  étude  des  dilli - 
rents  traitèments  du  mal  de  Pott  en  particulier  par  la  mé¬ 
thode  de  Lannelongue  modifiée.  (MM.  Delbet,  president;  Pi¬ 
nard,  Kirmisson  et  Couvelaire.)  —  M.  Guinet.  Contribution 
à  Tétude  de  Tacide  phénylquinolique-  carbonique  et  à  ses 
applications  thérapeutiques.  (MM.  Poudiet,  président;  Gau¬ 
cher  Roger  et  Gougerot.)  —  M.  Verrier.  Du  phagédénisme 
chancrelleux.  (MM.  Gaucher,  président;  Pouchet,  Roger  et 
Gougerot.)  --  M.  Froment.  Çontribulion  à  1  étude  du  chancre 
svplSlitique  du  nez  et  en  particulier  de  sa  localisation  au  coiv 
net  inférieur.  (MM.  Gaucher,  président;  Pouchet,  Roger  et 
Gougerot  )  —  M“®  Rabuteau.  Etude  sur  la  viscosité  de  quel¬ 
ques  liquides  organiques.  (MM.  Roger  président;  Pouchet. 
Roger,  Gougerot.)  —  M.  Rosenxvai.d.  Etude  .sur  Spallanzani, 
biolodste. (MM.  Roger, prés.  ; Pouchet,Gaucher, Gougerot  )— 
SI  Tournier.  Considérations  sur  le  sérum  antitétanique  dans 
ie  tétanos.  (MM.  Reclus,  prémdent;  Legueu,  Pierre  Duval  et 
Gréo-oire  )  —  M.  Nouer.  Dos  luxations  anciennes  du  semi- 
hmau-c.  (MM.  Reclus,  président;  Legueu,  Pierre  Duval  <-t 
Grégoire.  ;  —  M.  Fay.  La  transplantation  restauratrice  du 
péroné  après  les  résections  des  os  longs  du  membre  supé¬ 
rieur  pour  ostéosarcomes.  Indications,  techniques  opéra^ires 

et  résultats.  (MM.  Reclus,  président;  Legueu,  Pierre  Dus’al 
et  Gréo-oire.)  —  M.  Arnoux.  Contribution  à  l’étude  des  sté¬ 
noses  tuberculeuses  du  larynx  et  leur  traitement  chirurgica 
(MM.  Reclus,  président;  Legueu,  Pierre  Duval  et  Grégoire.) 

_ M.  Gaveau.  De  l’absorption  rectale  de  differents  liquides 

avant  et  après  les  grandes  opérations.  (MM.  Reclus,  presi¬ 
dent;  Legueu,  Pierre  Duval  et  Grégoire.)  M.  Corbineau. 
Cathétérisme  urétéral  à  vessie  ouverte.  (MM.  Legueu,  prési¬ 
dent;  Reclus,  Pierre  Duval  et  Grégoire.) 
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ARTICLES  ORIGINAUX 


PRIMIPAIES  PIBIICATIOIIS  FRAA'ÇAW 

ET  ÉTRANGÈRES 


Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  navales.  —  (N”  9, 
sept.  1912.)  Tribondeau  :  Réaction  de  Wassermann. 
Théorie,  pratique,  renseignements  techniques.  — Jarmeau  : 
La  peptone  iodée.  —  Defressine,  Cazeneuve,  Olivier, 
Coulomb  :  Le  choléra  asiatique  dans  la  marine  à  Toulon  en 
novembre  191 1 . 

Archives  médico-chirurgicales  de  province.  —  (N°  9,  sept. 
1912.)  Guillaume-Louis  ;  L’enfumage  iodé  (avec  fig.). 

—  De  Fourmestraux  :  Sur  un  point  de  technique  dans 
la  confection  des  appareils  pour  coxalgie  :  attelle  de  renfor¬ 
cement  transversale  bi-fémorale  (avec  fig.). —  Rodier  :  Quel¬ 
ques  observations  des  différentes  formes  de  la  mélancolie. 
Leur  traitement  en  colonie  familiale  [fin]. 

Bulletin  médical.  —  (N»  77,  23  .sept.  1912.)  Weitzel  :  Les 
tuberculoses  traumatiqiie.s  (à  propos  de  deux  observations). 

—  (N'’  78,  98  sept.)  Brünon  ;  La  fuberpulflse  maladie 
curable.  —  Gran.iux  :  Le  service  de  sauté  aux  grandes 
manœuvres  de  l’Ouest. 

Bulletin  médical  de  l’Algérie.  —  (N"  ifi,  25  sept,  1912.) 
CuRTiLi.ET  :  A  propos  du  traitement  des  fractures.  —  Ardin- 
Delteil,  M.  Raynaud,  Pélissîer  :  Mal  de  Pott  latent. 
Granulie.  —  ^^TTAS  :  Sur  l’exisfenee  d’qne  cayité  close 
dans  le  ligament  triangulaire  du  poumon  drpit- —  H- 
I  rÉ  :  L’assistance  hospitalière  en  Algépip. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N“  41,  8  oo. 
1912.)  CzERNY  ;  Sur  le  traifement  non  opératoire  des 
tumeurs.  —  .S.encer  :  Affections  nerveuses  pendant  la 
gros.sesse.  —  Richtf.r  :  Pneumogrammes  bilatéraux  dans 
les  maladies  des  poumons  et  des  plèvres.  — r  Ct  Auious  : 
Dosage  quantitatif  eolorimétriqu'e  de  l’albumine.  —  Kou- 
.lETzNY  :  Pathogénie  et  étiologie  des  granulomes  télan- 
u'iectasiques.  — ^  Porchers  ;  L’énucléation  totale  des 
amygdales  palatines.  —  Müli.er  :  'Fraitement  chirur- 
gicaf  de  la  dysenterie  tropicale.  —  Lorand  :  Origine 
des  céphalalgies  et  leur  traitement  rationnel.  —  Rui'- 
piiecht:  Sur  la  psychologie  des  jeunes  détenus. —  KiiriLiui  : 
Epiphyses  métacarpiennes  proxymales  complètes. —  Sara- 
soN  :  ijutte  contre  la  tuberculose  par  amélioration  de  l’habi¬ 
tation  grâce  aune  nonyelle  forme  de  maison  économique.  — 
Reck  ;  Sur  l’iodostarine  Roche.  —  Si  ern  :  Sur  la  question 
de  la  contagiosité  des  yerrues. 

Paris  médical.  —  (N»  41,  7  sept.  1912.)  F.  Terrien  :  L’oph¬ 
talmologie  en  1912  (revue  annuelle).  —  Monthur  ;  Le  stra¬ 
bisme  et  spn  traitement.  —  Caxtonnet  :  Les  lésions  ocu¬ 
laires  dans  les  fractures  du  crâne.  —  Grihot  :  L’oto-rhino- 
laryngologie  en  1912.  (revue  annuelle).  —  Lemaître  cl 
Rà'î.lerin  :  Technique  de  la  résection  sousrniuquciise  de  |a 
cloison  des  fosses  nasale.s. —  Schæffer  :  La  stomatologie 
en  1912  (revue  aunnellej.  —  Fargin-Fayolle  :  Inclusion 
;et  désipçlpsion  deqtaires.  TiCS  accidents  île  désinclusion.  — 
(N°  42,  14  sept.)  Çhalier  et  Rebattu  :  Des  dextrocardies 
acquises.  — •  Giiîert  ;  Diagnostli;  et  traitement  des  phlé¬ 
bites  sinuso-jugulaires  d’origine  otiqiie.  —  IjErerquli.f.i'  : 
'IT-aitement  de  l’ictère  catarrhal.  —  (N“  43,  21  sept  ) 
Rranca  :  La  vésicale  ombilicale  humaine.  —  Monod  :  Un 
cas  de  prothèse  de  la  face.  —  (l'J°  44,  ’-fi  sept.)  Carnot  ; 
Les  idées  actuelles  siir  la  coagulation  du  sang.  —  Forti- 
NEAU  :  ’l'raitement  du  charbon  de  l’hom'ffe  et  des  animaux 
parla  pyocyanéine.  —  ,1.  Régnault:  La  technique  des 
aptp-opM'atio.ns, 

Pédiatrie  pratique.  —  (N"  25,  5  sept,  i^'?-)  Hutinei,  : 

TuberoHÎpsps  péritonépTpleurale  et  pleuro-périfonéale.  — 

.  E.  WpiLL  :  lies  ménorragies  de  la  puberté.  —  E.  'VYF’ll 
et  Q.  MoÛriquand;  Deux  ça?  de  méqipgite  spraiguëàpply- 
nuciéose  rachidienne,  -r:  Çpbtillîjt  et  Lombart  :  Un  cas 
de  sokodu.—  (N'^  îfj,  î5  sept.)  Bpoga  ;  Ungelqres ulcérées. 

—  A.  B.  Marfan  :  Rétrécissement  congénital  du  pylore 


par  hypertension  musculaire  chez  un  nourrisson.  —  Bar, 
TOLi  ;  A  quelle  station  thermale  dpit-ron  envoyer  les  mar 
lades  atteints  de  troubles  intestinanx?  Weill,  Mouri- 
QUAND  et  Goyet  :  Amélioration  remarquable  d’une  chorée 
grave  et  rebelle  traitée  par  les  injections  rectales  de  salvafr 
san.  —  M'^eill,  Morel  et  G.  Moüriquand  :  L’absorption 
rectale  des  arséno-aromatiques  (606)  chez  l’enfant.  — 
Weill,  Gahdère  et  Goyet  :  Sur  un  cas  d’urticaire  chro¬ 
nique  traité  par  le  nucléinate  de  soude  en  injection.  — 
Bouchüt,  Bovier  et  Malespine  :  Valeur  diagnostique  de 
la  réaction  de  Russo  dans  la  fièvre  typhoïde.  —  (N“  27^ 
25  sept.)  Hutinel  :  Erythème  infectieux  grave.  —  Ciia- 
lier  et  Rebattu  :  Un  cas  de  dextrocardie  consécutive  à  une 
pleurésie  purulente  gauche.  —  Ménétrier  et  Brodin  : 
Méningite  à  paraméidngocoques  chez  un  nourrisson.  ^ 
Tixieb  :  Les  lésions  du  cartilage  de  conjugaison  chez  un 
achondroplase  de  trois  ans.  —  R.  Pqrak  :  A  propos  d'un 
cas  de  paralysie  diphtérique  grave  guérie  par  la  sérplhér 
rapie. 

Presse  médicale.  —  (N"  72,  4  sept.  1912.)  Kirmisson  ;  Les 
traumatismes  osseux  chez  l’enfant,,  fractures  sousrrpériosr- 
tées  et  fractures  incomplètes.  Fractures  du  cubitus  avec 
luxation  de  la  tête  du  radius.  — Rist  :  Etude  sur  la  séméio¬ 
logie  des  organes  respiratoires.  La  transmissipn  de  la  voix 
chuchotée.  —  (N^  73,  7  sept.)  Grouzon  :  Dysostose  cranior 
faciale  héréditaire.  Contribution  au  chapitre  des  dystro¬ 
phies  cranjo-faciales  localisées.  —  Savariaüd  :  Le  pied 
bot  congénital  et  son  traitement.  —  Lagane  :  Psychospfi 
au.  cours  de  la  rougeole  et  d’angines  simples.  Contribution 
à  l’étude  des  psychoses  infectieuses.  —  .Iudet  :  Attelle  ^ 
extension  cpntinue  pour  le  traitement  des  fractures  obliques 
de  jambe.  —  (N?  74,  1 1  sept.)  Broca  :  Quelques  étiologies 
traumatiques  imaginaires.  —  Briquet  :  Contribution  à 
l'étude  de  l’acromégalie.  Desfosses  ;  La  stérilisation 
des  objets  de  pansement. —  (N°  75,  i4  sept.)  Lesné,  Fran- 
coN  et  Gérard  :  Streptpcoccémie,  pyohémie  et  endocar¬ 
dite  végétante  à  streptocoques  dans  l’érysjpèle  de  }a  face. 

—  Mpuriquanü  et  Cotte  :  Traitement  des  crises  gastriques 
du  tabes  par  l’arrachement  des  nerfs  intercosUux  (opéra- 
fion  de  Franke).  —  (N"  76,  18  sept.)  Roussy  ;  Quelle  place 
occupent  les  goitres  dans  la  pathologie  du  corps  thyroïde. 
Guisez  et  Stpdel  :  Injections  intrabronchiques  et  intra¬ 
pulmonaires.  —  (N°  77,  2  1  sept.)  Baudouin  et  M"®  Tixieh  I 
Recherches  sur  lè  réseau  capillaire  de  la  pie-mère  cen¬ 
trale.  —  D'ubrf.uilh  :  L’épilation  électrolytique.  —  Lr- 
Tui.LE  et  pF.RGEBpN  :  Réactiou  de  Wassermann  et  syphilis 
latente  au  cours  des  cirrhoses  et  des  néphrites  chroniques. 

—  Schrécher  ;  [je  lait  sec  ou  lait  en  poudre.  —  (N“78,. 
2,5  sept.)  Rénon,  Géraudel  et  Richet  fils  :  La  méningite 
tuberculeuse  hémorragique.  —  Ralavovnf,  et  Onfrày  :  be 
coefficient  uréo-séprétoire  des  reins  (modification  et  sim¬ 
plification  de  la  formule  d’Ambard).  —  Larbk  et  Vitkv  : 
Les  échanges  azotés  chez  les  phtisiques.  —  De  Kervilv  : 
Sur  l’anesthésie  par  les  injections  épidurales  dans  l’accou¬ 
chement.  —  (N“  79,  28  sept.)  Forgue  et  Massabuau  :  Les 
métrorragies  de  la  ménopause.  Métrorragies  d’origiuc 
ovarienne.  —  Legras  ;  L.’hyperhémie  active  dans  les  truu- 
matisraes  articulaires  et  péri-arliculaircs. 

Province  médicale.  —  (N"  Sïl,  7  sept.  1912.)  .lean  Anglada  ■ 
Septicémie  éberthienne  précédée  par  nue  septicémie  a 
tétragènes.  —  A.  Nanta  :  Les  leucémies  dans  la  région 
toulousaine,  —  (Ni  [r,  14  .sepf.)  •!  ef  IL  Moutoi  . 

Nouveau  cas  dé  pellagre  (origine  non  maïsique).  —  Ange  0 
DE  Dominicis  :  Nouvelle  méthode  pour  la  recherche  et  la 
mise  en  évidence  des  spermatozoïdes  dans  les  taches  4^ 
sperme.  —  (N”  38,  21  sept.)  Nrdin-Delteil,  Maurm'’ 
Raynaud  et  Max-ÇiiuDRAV  :  Un  cas  de  .spondyliR 
tieuse.  —  (N»  39,  28  sept.)  Lafforgue  :  Méningisme  dipH- 
tériqne  et  méningisme  tuberculeux.  — M.  Chahbonnel  a 
Pierbe-Nadal  :  Les  kystes  dermoïdes  tuberculeux  de 
l’ovaire. —  Laurent  et  J. ’Bohec  ;  Le  séléniol  dans  le  traite¬ 
ment  dn  cancer.  —  Lereddf,  :  Techniqiie'dii  traitement  du 
tabes. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. _ 
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gt  AMNÉlî. 


Inconvénients 
des  Cacodylates 

Vieille  préparation  obtenue  par  CADET  en  1760,  dont 
l’emploi  offre  les  inconvénients  suivants  ; 

Absorbés  par  la  bouche,  les  Cacodylates  commu¬ 
niquent  à  l’haleine  et  à  la  sueur  une  odeur  alliacee  ' 
repoussante,  due  à  la  production  intraorganique 
d’OxydedeCacodyle.  Leur  emploi  occasione  très  souvent 
de  l’oppression,  des  coliques,  de  l’oligurie  avec  urines 
foncées,  de  l’insomnie,  de  la  Tachycardie  de  la 
dermatie  eçfolifttrice,  des  douleurs  vives  dans  les 


Avantages  des 

Méthylarsinates 

Préparations  relativement  récentes,  introduites 
en’  Thérapeutique  en  1902  par  le  Professeur 
Armand  GAUTIER. 

Peuvept  Être  administrées  à  l’intérieur  aussi 
bien  que  par  la  voie  sous-cutanée. 

Sont  beaucoup  plus  actifs  que  les  Cacodylates 
Bans  en  avoir  aucun  des  inconvénients. 

Assimilatiop  parfaite  et  rapide. 


lyiÉTHABIgliTY 


GAIABSO^uty 


(Métbylaraiuata  de  G&ïaoal) 
AMRoui.ES ...... .  0,06  pçr 

GOUTTES.. 


(Mèthyldrsinate  de  Fer) 

.  S’^I^StoTuUes 

32  par  pilule 


gouttes... 


SEROSTH|NYt,Y 


(Métbylavainafe  de  G^rycanine) 
AMPçyass...  1  milligramme  par  ampoule^^ 


î  SÙigramme  W  22 


. . .  ojps  par  20  goutte»  - -  «  a  OTO 

EABOBeTomES  BOUTY,  3  bis,  de  PunkeTOUv.  P^MS  H 


Maladies  du  Cerveau 

SIROPS  HENRY  MURE 

BJtrouren»em.nt  ®  amères  irréprochable. 


mmm  les  corsets  de  a.  CLAVEHIE  —  PARIS 

CORSETS  MÉDICAUX 

Corsets-Ceintures  Corsets  réformateurs 

Nouveaux  modèles  brevetés,  de  “W%"Soureusement  anato™^ 

KmînlÎ;i!en“  4  ““  défo/ma.ipns  delà  colonne 

Elablissemenh  A,  CLAVERIÇ,  234.  Faubourg  Sainl-Marh^ 

e  Tél.  403-71.  -  - ^ 


NÉVROStHÉNINE  FREYSSINGE 


r  Gouttes  de  SIyoérophaspha«es  ^  :agST'a’ Chaque  repas, 

principaux  des  tissus  B^vrev^  (HPPpo-l^eyisij.  _  s-  ^ 

^  Ne  endient  ni  Suere,  ni  ChgHX,  ni  ^Icso'-  -Si 


UNTHEOSE 


Le  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 
î,ie  plus  inofiensif  des  DIURÉTIQUES 

L’adiuvant  le  nias  sùr  des  CUBES  de  Déehloraration 
existe'  sous  lès  quatre  formes  suivantes  ! 


J  Anémie,  Convalescences. 


I  Maladies  inféuiienses 
t  Préscierose.Artérto-scléi 
(  Goutte,Rliupiàiisn[ie. 


j’eu  cachets 

avant  la  forme  d'un  cœorT  Chaque  boîte  renferme  2a 
caphets  dosés  4  cèntigr.-  Dose  :  1  ^  4  par  jour. 

=  5  Fr. 

Vente  en  Gros  :  4,  rue  du  Roi-de-Sieile  PARIS 


Plasma  de  Quinton 

Capté  P’ la  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faut.  S‘-Hpnoré,  PxKis, 

ÏOUBNISSEUR  EXC1.US1F 


■  O  n«ciTiiriu4aAT1lK8  MARINS 
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ESTOMAC!  INTESTIN 


DYSPEPSIE 

GASTRALGIE 


ENTERITE 


VALS-SAINT-JEAN 


EAUde  RÉGI  ME,  FAIBLEMENT  MINÉRALISÉE  etGAZEUSE 


Envoi  gratuit  i' Echantillons  etdeNotices  à  MM.  les  Docteurs  sur  demande  adressée 

DIRECTION-VAUS-GÉNÉRALE  :  S3,Bou2'i lîaussmann,P>aris(9»).7-é/épA.227-76. 


MODE  D'ÜVIPLOI 
Applications,  frictions,  \ 


SALÊHAL 

Inguontà  33  ‘4  «■'.dos: 


SALENE 


an.tikhumatismal  externe  inodore 

ENTIEREMENT  DEPOURVU  D’ACTION  IRRITANTE  LOCALE 
KchanHIIoni  gvatniu  id  littérature  RBHHH 

■|N'I)tTSTitlEnHlilIÜ(fR.I>éii.i)lia,  m  St-FI.NS  (''hôn»'.  BSmSfluI 


H.Carriok  &Ci’,54,Fauli«Smonofi. 


£L!X!B  &  PILULES  GREZ 

Oispepsies,  anoroxies  vomissemeaiStüic. 

Paris.  CoLuin  «t.  G^e,  40.  r.  de  Maubeu^jr^,  etPh'"*. 


KÉPHHrBirLMe» 


‘i8„  Bue  tia  Trévlae,  ■  fitiPHOMS  '!'49-78 


lOPO-NIAlSiNE 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

BOUCHAROAT  GUBLIR  TROUSSEAU  CHARCOT 

Tr.  Pharm..,  pa,ge  300.  Corn,  du  Codex,  page  813.  Thérap.,  page  314.  Clinique  de  la  Salpétrière. 

leVALERIANATEdePIERLOT 

©St  un  antispamoflique  et  un  puissant  sédatif 

des  NÉVROSES 
des  NEVRALCIES 
de  .a  NEURASTHENIE 


Tics,  Hoquet,  Tremblements, Conculsions,  Palpitations, 
Epuisement  neroeux.  Surmenage,  Toux  neroeuse, 
Asthme,  Affections  mentales.  Hystérie,  Epilepsie, 
insomnie.  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 
Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation, 
de  l’Age  critique,  de  la  Chloro-Anémie, 
de  la  Grippe,  des  Conoalescences  difficiles,  etc. 
Action  sûre  et  inoffensive  seulement  par  le  VERITABIÆ  PIERLOT 

En  cas  d'intolérance  complote  du  malade,  prescrire  iss  SAFSULES  de  Valérianate  Pierlot  sans  odeur  ni  saveur. 


CAPSULES 


«SÂftTÂL  BRETONNEAU 

Spéi'ialemml  recommandé  par  les  Docteurs 

et  adopté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

CHAQUE  CAPSULE 


GUÉmSQN  de  la  SYPHdIS 

L’!Ni!iSÎIONi.BREIBNNEiiy 

.  au  BENZOATE  de  MERCURE 

Le  seul  Sel  soluble  de  Hg  ne  provoquant  ni 

ni  INDURATION,  ni  INTOXICATION. 

(Un  centimètre  cube  de  Liqueur  contient  0.01  de 


i33. 


MARDI  19  NOVEMBRE  191a. 


85*  ANNÉE. 


MARDI  19  NOVEMBRE  1912.  —  N*  i3a. 


Ce  ionrnal  parait  trois  fois  par  semaine, 

ts  MARDI,  LS  JEUDI  BT  LB  SAMEDI 

GAZETTE 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

dans  tons  les  bureanx  de  poste  de  Franco. 
L’abonnement  part  du  l"de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
L'abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois.  ' 
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49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6» 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 


FRANCE .  3  n: 

UNION  POSTALE.  .  3  n 

Prix  du  numéro 


,is  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  8  fr.  -  t  an  :  15  fr. 
lis  :  7  fr.  n.  —  6  mois  :  l.'t  fr.  —  1  an  :  25  fr. 
10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

TÉLÉPH.  A19-B2 


SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

L’inflammation  dentaire,  par  M.  A.  Herpin. 

XIIP  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE  (Paris,  i3-i6  oc¬ 
tobre  1912),  compte  rendu  par  M.  Gaullieur  L’Hardt. 
Questions  diverses  :  La  vaccination  antityphique. 

Communications  diverses. 

MÉDECINE  PRATIQUE 

La  magnésie  calcinée  dans  le  traitement  des  verrues  planes. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  neurologie. 

Société  de  médecine  de  Paris. 

LIVRES  NOUVEAUX 
NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
INDEX  bibliographique 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  L  INTERNAT. 
Notes.  —  Anatomie.  —  Séance  du  16  novembre  [matin). 
-M.  Renault  (André),  lo;  M“'  Besson  (M.),  8;  MM.  Pa- 
rin,  10 ;  Aubin,  9;  Mercier,  8;  Rougeulle,  9;  Ghasseray,  8; 
Beloux,  9.  '  /n  e 

Séance  du  16  novembre  (sot>).  —  MM.  Monnot  (Paul),  8; 
Giroux,  6  ;  Vallerant,  10  ;  Renaud  (Jean),  8;  Lefort  (Alix),  2; 
Richoux,  ii;  Manne,  10;  Cochez,  8j  Achard,  iij  Perrier 
(Léon),  10. 

Prochaine  séance,  mardi  19  novembre,  à  cinq  heures,  a 
l’hôpital  Beau j on. 

Pathologie.  —  Séance  du  i5  novembre.  —  MM.  Wil- 
moth,  10;  Gresset,  9;  Carrière,  5;  Alibert,  9;  Sébald,  3; 
Galsace,  5;  Brachat  et  Soupault,  6. 

Séance  du  17  novembre.  —  MM.  Coty,  10;  Quesnel,  8; 
Rosset,  7;  Rabut,  9;  Bordet  et  Belloir,  12;  M"’  Gaesar,  8; 
M.  Wallon  (Albert),  5. 


HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  BORDEAUX.  —  Le  concours 
d’accoucheur  des  hôpitaux  s’est  terminé  par  la  nomination  du 
docteur  Lafond-Oré. 

,  — M.  le  docteur  Drouin  est  nommé,  après  concours,  méde- 
Mn  résidant  de  l’hospice  général  Pellegrin. 

— Récompenses  aux  internes. — Voici  la  liste  des  récoinpenses 
décernées  par  la  Commission  administrative  des  hospices  aux 
internes  des  hôpitaux  pour  l’année  scolaire  1911-1912  ; 

PrixDelord  ;  M.  Bardou,  interne. 

Prix  de  l’administration  :  M.  Drouin,  interne. 

Prix  du  docteur  Levieux  :  M.  Augistrou,  interne. 

Médailles  d’argent  ;  MM.  Coiquaud,  Papin,  Secousse,  La- 


taste,  Lacour,  Villar,  internes;  Boursier,  Lartigaut,  Nard, 
internes  provisoires;  Harmand,  Boisserie-Lacroix,  Morte- 
roi,  Fleurant,  externes. 

Médailles  de  bronze  :  MM.  Seringes,  Bonnin,  Lou^eau, 
Bonzom,  Daudin-Clavaud,  Ganuyt,  Chenu,  internes;  Doré, 
André  Lacroix,  Duthil,  internes  provisoires;  Belot,  Lamy- 
Lapeyrière,  A.  Duranthon,  Marcard,  Phélippot,  Perrot,  Da- 
made,  Morin,  Barbier,  R.  Duranthon,  Carrère,  Goéré,  Mo¬ 
nod,  Mangé,  Bazin,  Joulia,  Bousquet,  Viéron,  Michelet,  Las¬ 
serre,  Arnould,  Piéchaud,  Durieux,  Despin,  Boudet,  Patnam, 
Le  Magourou,  Massias,  Salignac,  Naudin,  Lachaume,  Philipp, 
GifEo,  Burucoa,  externes  titulaires. 

_  Par  suite  du  retard  apporté  dans  les  constructions  nou¬ 
velles  de  l’hôpital  suburbain,  le  concours  pour  une  place 
d’interne  titulaire  et  une  place  d’interne  provisoire  qui  devait 
avoir  lieu  le  18  novembre  courant,  est  reporté  à  la  date  du 
jeudi  12  décembre  prochain. 

En  conséquence,  le  registre  d’inscription  demeure  ouvert 
chez  M.  Délayé  (Le  Bouscat-Bordeaux)  jusqu’au  5  décembre. 

facultés  de  MÉDECINE.  —  BORDEAUX.  —  Le  Conseil  de 
la  Faculté  de  médecine  s’est  réuni  jeudi  à  l’effet  de  choisir  un 
successeur  à  M.  le  docteur  Bégouin,  nommé  professeur  de 
gynécologie,  pour  le  cours  complémentaire  de  médecine  opé¬ 
ratoire.  ,  ,  ,  , 

M.  le  docteur  A.  Venot,  professeur  agrégé,  a  ete  proposé 
pour  cet  enseignement. 

_ Lyon.  —  M.  Hugounenq,  professeur  de  chimie  médi¬ 
cale,  est  nommé  doyen,  pour  trois  ans,  à  partir  du  i"  no¬ 
vembre  1912. 

_  Toulouse.  —  Un  congé,  pour  l’année  scolaire  1912- 

1913,  est  accordé,  sur  sa  demande  et  pour  raisons  de  santé,  à 
M.  C’aubet,  professeur  de  clinique  médicale. 

M.  Baylac,  agrégé,  est  chargé,  en  outre,  pendant  l’année 
scolaire  1912-1913  (durée  du  congé  accordé  à  M.  Caubet), 
d’un  cours  de  clinique  médicale. 

ministère  des  finances.  —  Sont  nommés  membres  de 
la  Commission  extraparlementaire  chargée  d’étudier  toutes 
les  questions  nationales,  sociales  et  fiscales,  relatives  à  la  dépo¬ 
pulation  en  France  et  de  rechercher  les  moyens  d’y  remédier  : 

MM.  les  docteurs  Borne,  Cazeneuve,  Chapuis  et  Debierre, 
sénateurs;  Labbé,  membre  de  l’Académie  de  médecine,  séna¬ 
teur;  Emile  Reymond,  sénateur;  Paul  Strauss,  membre  de 
l’Académie  de  médecine,  sénateur;  MM.  Dron,  député,  vice- 
président  de  la  Chambre  des  députés,  président  d^  la  commis¬ 
sion  des  mines;  Dubuisson,  député;  Lachaud,  député,  prési¬ 
dent  de  la  commission  de  l’hygiène  publique;  le  doyen  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris;  le  directeur  de  1  assistance  et 
de  l’hygiène  publiques  au  ministère  de  l’Intérieur;  le  directeur 
du  service  de  santé  au  ministère  de  la  Guerre;  le  directeur  de 
,  l’assistance  publique  de  la  Seine;  les  professeurs  Bar,  Chan- 
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BE  TRbÜVE  ÔANà  TQUtES 
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ERQQTlNg  tt  £ 

Médaille  d'Orde  /a  Société  de  Pharmacie  de  Paris 

...HlttpSTAiflQUi  ùl  Plus  I^issUnt' 
,  SOUUTIOM  Stérilisée  et  Titrée 
Çuinzè  centi0r.  par  Dragéè;  —  Acëoiichemeà 
Hémorragies  de  toute  niiurh. 
AMPOULES  STËRÎLÎSÈES 
pour  Injections  Hypodermiques. 
LABÈLdi^ŸE  &  e>'«;99,  fitté  tt’ÀbdUÏir, PAEIS 


Prescrivez  les 

Eaux  dENGHIEN 

LES  PLUS  SULFUREUSES  DE  FRÂlOi 

^ôuVeràixies  dans  le*  traitement  Æ.  DOiVilOILiE] 

AîfeetioiiN  rlliiiiiijati§iiiafe$.  ÜâtlàdiéN  dé  la  fféail 

S’ÊXPÉÔIÉkT  Eli!  114,  1/2  &  BOUTEILLES  ENTIÈRES 


Gastro^Entérites  Nourrissons 


L&  Siro|^  dë 
Tx'ouette  -  f^erret 
à  là,  **f*àpâïilië‘*  di^èrè 
le  lait,  combat  la  Dyspepsie, 
ét  permet  àüx  iUuquéusès 
de  réparer  leurs  lésions. 


Là  “Papaïne”  est 

un  férhiènl  digeUif  végétal 
qui  digéré  ét  pepionise, 
<pàtlié  ^üé  sdlî  la  réaction 
du  milieu. 

Fâcilité  lé  sevrage  èt 
favorisé  là  reprisé  du  lait, 
après  les  diètes  et  régimes. 


DIARRHÉES  INFANTILES 

Troubles  dyspeptiques 

de  ia  préiriiërè  Erifânëe  | 

Pi^escriret 

ijiki  cùiliérée  k  CëfS  dd 

Sirop  Jrou6ttelerret| 

a  la  “PAPAÏN  E” 

avant  dù  après  cliàquë  tStëé  btl  bib'ètoii. 


imDIES.,.E8ML„IITESTIIIS..,EIFilllR„<.Mm 

Slnti*IMJilli-PM  SUUtéTrooitti-Pemt  MmlskTtoM'M 


à  là  papaïne 

Üne  Guilierée  à  soupe  â  chaqué  repas 

Le  Flâcon  i  4  fr. 


âlaPAPAÏNI 

Un  verre  â  liqueur  â  cfiaqûe  rei 
Le  f^LAGON  :  5  fr. 


i  là  papaïn  e 

tin  â  deux  cacliets  â  ôhaquë  repa^ 
La  ëoîTB  :  4  fr. 
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tëififeSSë,  de  k  Fatctihé  de  fflédecifie  de  Paris,  membres  de 
l’Académie  de  médecine;  Courmont,  de  là  Faculté  de  médecine 
de  Lyon;  Delfeet,  dé  là  Faculté  de  médecine  de  Paris;  Gilbert, 
ije  la  Faculté  de  médefeme  de  Paris,  rfleBibre  de  l’Académie  de 
médecine;  Ëârtfdànii;  de  là  È'acflké'  de  mfédècine  de  Paris; 
Hayem,  Hutinel,  Marie,  Netter,  Pinard  et  Widal,  de  la 
Fâciiltë  dé  tfiédeciüe  de  Paris,  rtièmbi'es  de  l’Acadéniie  de 
mSflétirie;  leSdo'éieürS  Ëabinsfey,  ÎDarièr,  Enfique^^  GüifiOn, 
Jactfuet  el  Lion,  médecins  des  hôpitaux  de  Paris;  Maeé, 
aeediïcheur  des  hôpitaux  de  Paris  ;  MoShy,  médecin  des  hôpi¬ 
taux  membre  de  l’Académie  de  médecine  j  Vàriot,  médecin 
des  hôpitaux;  Henri  Bloc,  Georges  Boürgéô'îs,  Broudic, 
Jayle  Lowenthal,  Baul  Roger  et  Jacques  Bertillôâ,  Chef  des 
travaux  statistiques  de  la  ville  dè  Paris,  président  de  l’alliance 
nationàle  pour  raccrbissèttént  de  k  popùktioh  française. 

StîNtSTÈRE  DE  E’iNTÉRiBBll.  —  Sônt  nommés  dans  le 
corps  des  sapeurs  pompiers  : 

Au  grade  de  médecin  aUe-major  de  première  classe.  — 
M.  lé  Idfefeun  Boiltîéüà  à  Bêthnfle. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classé  :  M.  le 
docteur  Etienne  à  Moy. 

guerre.  —  La  médaille  d’argent  des  épidémies  est  dêcei-née 
à  MM.  le  médecin  major  de  deuxième  classe,  Letaintiirier 
de  la  Chapelle,  et  le  médecin  aide-major  de  première  classe, 
Momy. 

LE  JOURNALISME  A  BUENoS-AYRES.  —  D’après  les  ren¬ 
seignements  que  nous  donnent  les  fflascoiv  News,  les  bureaux 
des' journaux  sèraieilt  installés  à  Büenos-Ayres  avec  un  luxe 
dont  oh  peut  sé  faîfè  dîfficiledîerit  uhe  idée.  «  Les  rédacteurs 
sont  tous  les  descéhdants  d’autheniîqUes  hidalgos  espagnols 
tpli  fcroiraîent  déshonorer  leurs  aïeux,  les  «  conquistadores  » 
hls  renon^aieht  au  luxé  qui  les  entoure.  Aussi  sont-ils  ins¬ 
tallés  dans  de  magnifiques  saltins  cOiffëS  dè  légers  chapeaux 
de  paiiie,  assis  sur  des  fauteuils  ou  des  divans  moelleux, 
lüiaant  de  longs  cigares  et  dégustant  lentement  des  limonades 
glacées.  Les  bureaux  comprennent  une  salle  de  bal,  une 
bibliothèque  ouverte  au  publie  et  une  petite  infirmerie.  Un 
aidèèin  S’ÿ  tiefit  en  pérmahenèe  et  donne  gratUitèflleht  des 
êonsultations  à  tous  les  rédacteurs,  typographes,  abonnés  et 
lecteurs.  »  Dès  qu’une  nouvelle  importante  parvient- au  joufi- 
bal,  une  immense  sirène  à  vapeur  placée  sur  lé  toit  fait  reterî- 
iir  son  cri  strident.  {M'ém.  Kbr.  franc.) 

CLINIQUE  MÉDICALE  DE  SAINT-ANTOINE.  -  M.  le  profeS- 
§eur  Chauffard  fera  Sà  premièbé  leçon  le  sàhledi  23  novembre, 
à  dix  heures  et  demie.  Elle  aura  pour  sujet  la  «  Pàthogénie  de 
la  lithiase  biliaire  »,  et  sera  suivie  d’une  série  de  leçons  con- 
èacféës  à  l’étude  cliniquè  dè  k  lithiase  biliaire. 

NÉfcROLoeiB.  —  Noué  avôhs  le  profond  rëgret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  dobteurs  Le  Gad  (du  Havre)  et  Guibhard 
(de  Bordeaux). 

,  CLINIQUE  TARNIER.  —  Gours  gratuit  de  perfectionnement 
de  là  clinique  Tarniêr;  Jeudi  28  novembre,  à  cinq  heures 
trois  quarts  du  soir,  M.  Brindeau  traitera  le  sujet  suivant  : 
s  Ttàiléraenl  àbtuel  dès  hékorragiés  dues  âü  placenta 
prævia.  » 

CLINIQUE  annexe  b’ÔTb-RHINO-LÀRYNGOLOGIE.  (Hôphàl 

Lariboisière,  service  de  M.  Pierre  Sébileau.)  —  Tableau  gé- 
héral  des  cliniques,  cdhfërënbefe  ët  exercices  pratiqués  dü 
•semestre  d’hiver  1912-1913  : 

1°  Enseignement  clinique  permanent..  —  L’enseignement 
fcliniqüe  a  lieu  tous  lès  ihatins  à  l’hôpital  Lariboisière. 

2“  Cours  pratique  et  éUmentairé  dé  technique  otq-rhino-laryn- 
iologique.  —  Ce  cours  a  lieu,  salle  des  conférences,  les 
ï^tldis,  samedis  et  mardis,  à  neuf  heures.  11  comprend  douze 

rdllférëncëS. 

3°  Cours  pratique  et  étêmeniaire  de  clinique  oto-rhlno-laryn- 
tôlogique.  —  Ce  cours  (âvëc  présentation  de  malades)^  corn- 
Kehcera  le  mardi  ib  décembre  1912,  à  neuf  heures  (salle  des 
Êè’illérenceS),  et  se  continuera  les  jeudis,  sahièdis  et  mardis 
suivants  à  la  même  heure;  pour  se  terminer  en  février  191 3. 

4“  Cours  complérnénlairé  de  perfectionnement.  —  Cet  ensei¬ 
gnement  comprendra  :  ai  des  conférences  d’ànatemie  chirur¬ 


gicale  spéciale;  b.  un  cours  d’opérations  spéciales;  c.  des 
conférences  sur  l’acoumétrie  et  l’exploration  fonctionnel  du 
labyrinthe;  d.  des  conférences  théoriques  et  pratiques  de 
broncho-œsophagoscopie;  e.  des  conférences  d’anatomie  pa¬ 
thologique  ët  de  bactériologie  à  l’usage  des  spéciàlistès. 

ASSÔCIÀTÏON  D'BNSEIGNESiENT  MÉDICAL  DES  DoPITAUX 
DE  PARIS.  —  Année  1912-1913.  —  Sèmestbe  p’niVÉn.  ^ 
Médecine  générale.  —  Docteur  Edgard  HiUtz  (hôpital  Neckei^. 

_  Tons  les  mâtins,  de  neuf  heures  à  dit-  nenrës,  leçon,  de 

séméiologie.  Principes  cliniques  poUr  l’exâinëhdes  màladès 
à  l’usage  des  bénévoles  de  première  année. 

Le  lundi,  de  dix  heures  à  onze  heures,  consultation  publiqüe 
aux  malades  du  dehors,  spécialement  pour  les  maladies  du 
coëuf  ,  des  veines.  ,  . 

Le  mercredi,  de  dix  heures  à  onze  heures,  le^On  clinique 
par  les  candidats  des  hôpitaux,  apèiéiis  internes  dq  service. 
Argumentation  par  le  chef  du  service. 

Le  vendredi,  de  neuf  heures  à  onze  heures,  examen  métho¬ 
dique  des  malades  entrants.  Discussion  dn  diagnostic.  Théra- 
pedtiqttè. 

Docteur  Lesné  (hôpital  Tenon).  —  Tous  lès  matins,:  à  dix 
hettres.  Visite  des  malades. 

Lëè  mardis  ët  vendredis,  examen  des  entrants,  discussion 
du  diagnostic  et  dü  traitement. 

Docteur  E.  Mosny  (hôpital  Saint-Antoine).  —  Dans  le  cou¬ 
rant  de  l’année  scolaire  1912-1913,  M.  Pruvosf,  interne  du 
service,  fera  plusieurs  sériés  d’un  cours  pratique  sur  la 
symptomatologië  et  le  diagnostic  des  maladies  des  voles  res¬ 
piratoires,  ainsi  que  sur  les  déductions  thérapeutiques  et  les 
recherches  de  laboratoire  les  concernant. 

Pour  s’inscrire,  s’adresser  à  M.  Pruvost,  interne  à  l’hôpital 
Saint-Antoifië. 

Docteur  Pissavy  (hôpital  Necker,  consultation  de  méde¬ 
cine).  _ Un  enseigflëthënt  spécialement  destiné  aux  étudiants 

de  première  année  est  organisé  de  k  manière  suivante  :  > 

1°  Tous  les  matins,  à  dix  heures,  les  élèves  seront  indi- 
viduellement  exercés  à  l’examen  des  malades. 

2°  'Fous  les  mercredis,  à  onze  heureàj  leçoti  de  pathologie 
médicale  élémentaire,  avec  présentation  de  malades. 

3“  Tous  les  samedis,  à  otlze  heures,  étude  des  ttiêdlCaments 

usuels. 

Docteur  Pàül  BtUlBàliÉ  (hôpital  Coçliiil,  çoriëUltatiÔn  de  nié- 
,jecine).  —  Fous  les  jours,  à  dix  heures,  examen  et  présenta? 
tioU  de  malades.  Discussion  du  diagnostic  et  des  indications 
tliérâpeUtiques.  Bédaction  d’ordonnances. 

Lès  samedis,  à  onzë  heures,  du  i"  janvier  au  i"  avril 
1913,  conférence  sur 'la  thérapeutique  des  affections  cardio- 
vâscüiâires.  _ 

Cet  enseignement  s’adresse  surtout  aux  etudiants  en  fin  de 
scolarité. 

Docteur  E.  Rist  (hôpital  Laënnec).  —  M.  le  docteur  Rist 
fera  à  partir  du  mois  de  janvier,  assisté  par  plusieurs  de  ses 
collègues,  une  série  de  leçons  sur  la  tuberculose  pulmonairq^;: 

Docteur  Emile  Sergent  (hôpital  de  la  Charité).  —  Tous  le|>  . 
matins  à  dix  heures,  exercices  de  médecine  pratique  au  lit  des 
malades. 

Le  vendredi  matin,  examen  des  malades  nouveaux. 

Le  samedi  matin,  consultation  spéciale  sur  k  tuberculose 
et  les  maladies  des  voies  respiratoires  (interrogation;  discus¬ 
sion  du  diagnostic  et  des  indicatioils  thérapeutiques  ;  manière 
de  formuler  et  de  rédiger  une  ordonnance). 

Le  mardi  matin,  à  partir  d’une  date  qui  sera  fixée  ultérieu¬ 
rement,  Êouférences  cliniques  avec  présentation  de  malades,- 
portant  pàrticulièrement  sur  la  tühërcülbsé  et  lès  maladies  des 
voies  respiratoires. 

Dérmamiogie  et  syphiligraphie.  —  Docteur  Thibierge  (hô¬ 
pital  Saiiit-Louis).  —  Visité  tous  les  matins,  à  neuf  hetirès, 

Mardi,  à  neüf  heures  (salle  Alibert),  examen  des  malades 
de  la  policlinique  et  conférences  cliniques. 

Mercredi,  à  neuf  heures  et  demie  (salle  Alibert),  traitement- 
chirurgical  des  dermatoses. 

Vendredi,  à  neuf  heures  et  demie  (salle  des  consultations), 
conférences  cliniques  sur  les  malades  de  k  consultation. 
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EXTRJIT_D^E_^^RE  «  LACTA  » 

ralactogogue  STase  de  plantes  galactogènes,  préparé  selon  la  formule  du  D  L.  JOLY. 
Provoque  et  augmente  la  sécrétion  lactée,  sans  diminution  de  la  densité. 
Echantillons  :  Laboratoire  E,  TABARY,  Saint-Ouen  (Seine). 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 


NOUVEAU 

"Bandage 
THi  CtaVerie 

Supprime  le  ressort  —  Procure, 
sans  gêne,  une  contention 
douce  et  parfaite  de  tous 
les  cas  de  HERNIE 

Franco  Brochure  et  Feuilles  de  mesure. 

Établissements  A.  CLAVERIE 

234,  faubourg  Saint-Martin,  PARIS 
Ouverts  tous  les  jours  (même  dimanches  et  fêtes) 
de  9  heures  à  7  heures. 

TÊUÉF=IHOIME  :  ^03-71 


I  I  LAXATIF -REGÏMË 


Traitement  1{ationnel 

et  Hygiénique 


de  la  Constipation  Habituelle. 

BASE  D'AGAR.AGAR  ET  D’EXTRAITS  DE  RHAMNÉES 


THAOLAXINE 


Echantillons  et  Brochure 
franco  sur  demande 


Paillettes  ^  Produit  exclusivement  végétal 

Granulé  Jiégulateur 

LABORATOIRES  Goixiprixilés  des  ToncHons  intestinales. 
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Marly-le-Roi  (S.-&-0.) 
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L’INFLAMMATION  DENTAIRE 

Par  M.  A.  HERPIN, 

Stomatologiste  des  Quinze-Vingts. 

Les  lésions  inflammatoires  des  dents,  dont  la  com¬ 
binaison  édifie  le  tableau  anatomo-pathologique  et 
clinique  de  la  carie  dentaire,  portent  à  des  degrés 
divers  sur  les  différents  tissus  constitutifs  de  ces 
organes,  chacun  d’eux  présentant  sous  leur  influence 
des  modifications  spéciales  qui  dépendent  de  leur 
organisation  intime.  Dans  les  tissus  véritablement 
organisés,  pourvus  d’éléments  cellulaires  à  vie 
active  et  abondamment  vascularisés,  comme  la 
pulpe,  on  observe  des  phénomènes  qui  n’échappent 
point  aux  lois  générales  de  l’inflammation.  Ces  phé¬ 
nomènes  sont  moins  intenses  dans  les  tissus  de 
sécrétion  comme  l’ivoire  dont  la  nutrition  se  fait  par 
l’intermédiaire  d’éléments  formatifs  qui  ne  présen¬ 
tent  eux-mêmes  qu’une  vie  ralentie;  et,  enfin,  dans 
l’émail  qui  n’a  point  conservé  de  connexions  avec  son 
organe  formatif  et  dont  la  nutrition  se  fait  par  voie 
indirecte,  par  intussusception,  les  processus  de  réac¬ 
tion  défensive  n’existent  point  et  le  résultat  de  l’in¬ 
flammation  est  un  véritable  processus  de  nécrose. 

Il  y  a  donc  lieu  de  considérer  dans  l’évolution  des 
lésions,  dans  l’émail,  des  processus  de  destruction; 
dans  l’ivoire,  des  processus  de  destruction  et  des 
processus  de  défense  évoluant  parallèlement,  ces 
derniers  pouvant  être  complétés  eux-mêmes  par  les 
réactions  défensives  de  l’organe  pulpaire. 

Dès  la  rupture  de  la  cuticule  de  Nasmyth,  l’émail 
se  trouve  exposé  directement  à  l’action  des  agents 
vulnérants.  Les  microorganismes  s’attaquent  tout 
d’abord  à  la  substance  interprismatique,  la  dissol¬ 
vent  et  progressent  entre  les  prismes  de  l’émail. 
Ceux-ci,  malgré  leur  résistance,  attaqués  ainsi  de 
toutes  parts,  privés  de  plus  en  plus  de  tout  apport 
nutritif,  minés  par  la  destruction  de  la  substance  ci- 
mentaire,  perdent  peu  à  peu  leurs  contours,  leur 
substance  devient  granuleuse,  ils  s  effritent,  se  frag¬ 
mentent,  et  les  effondrements  partiels  créent  des 
pertes  de  substance  anfractueuses,  avec  des  en¬ 
coches  irrégulières,  des  fissures  qui  s  enfoncent  à 
«ne  plus  ou  moins  grande  distance  dans  l’émail,  for¬ 
mant  par  endroits  de  petites  lacunes,  des  sortes  de 
clapiers,  minant  toute  la  zone  avoisinant  la  cavité 
de  carie.  Dans  cette  cavité,  des  blocs  irréguliers, 
plus  ou  moins  épais,  très  foncés,  correspondant  à  des 
fragments  de  prismes  désagrégés  dont  la  destruc¬ 
tion  se  poursuit,  ou  bien  des  blocs  plus  clairs,  à  un 
stade  moins  avancé  de  nécrose. 

La  zone  sous-jacente  de  dentine  ne  reste  pas  in¬ 
différente  et  présente  des  modifications  structurales 
bien  avant  que  les  microorganismes  de  la  carie 
soient  parvenus  à  la  limite  des  deux  tissus.  Il  s’y 
développe  une  zone  claire  correspondant  à  un  pro¬ 
cessus  de  réaction  défensive,  revêtant  d’abord  assez 
nettement  l’aspect  d’un  cône  à  base  antérieure,  à 
sommet  dirigé  vers  la  cavité  pulpaire.  La  transpa¬ 
rence  de  cette  zone  est  due  à  l’homogénéité  du  tissu 
qui  la  compose.  A  Détat  normal,  l’ivoire  présente 
plusieurs  ordres  de  substances  :  fibres  de  Tomes, 


liquide  des  canaux  dentinaires,  gaines  de  Neumann, 
substance  fondamentale;  chacune  ayant  des  proprié¬ 
tés  réfringentes  différentes,  l’ensemble  du  tissu  a 

un  aspect  opaque.  Sous  l’influence  de  l’irritation  pro  ¬ 
duite  par  les  lésions  voisines,  pour  si  superficielles 
qu’elles  soient,  les  fibres  de  Tomes,  qui  sont  des 
éléments  organisés  en  pleine  vitalité,  réagissent  a 
leur  manière;  comme  les  odontoblastes  dont  elles 
émanent  et  dont  elles  ne  sont  que  des  prolonge¬ 
ments  histogénétiques,  elles  donnent  lieu  a  une 
sécrétion  de  dentine  nouvelle,  et  cela  nécessite  des 
modifications  de  leur  structure  intime,  tout  particu¬ 
lièrement  de  leur  teneur  en  sels  de  chaux;  les  fibres 
sont  plus  riches  en  chaux,  les  lumières  canalicu- 
laires  se  remplissent  de  dentine  et  les  divers  ordres 
de  substance  de  l’ivoire  prennent  les  mêmes  carac¬ 
tères  chimiques  et  optiques.  La  transparence  indique 
une  mise  en  action  des  propriétés  sécrétantes  des 
fibres  de  Tomes  ;  la  résistance  se  manifeste  par  la 
calcification  de  ces  fibres  et  par  le  comblement  des 
canalicules. 

La  progression  des  lésions  destructives  de  1  émail 
ne  tarde  pas  à  mettre  à  nu  la  substance  de  1  ivoire. 
Une  zone  foncée  de  ce  tissu  s’interpose  alors  entre 
le  fond  de  la  cavité  de  carie  de  l’émail  et  la  zone 
claire  de  réaction  défensive. 

Cette  zone  s’étend  et  prend  une  forme  irrégulière 
tendant  à  envelopper  la  région  où  la  dentine  est 
altérée.  Peu  à  peu,  elle  gagne  en  profondeur,  tou¬ 
jours  en  avant  de  la  portion  cariée,  tendant  à  créer 
une  barrière  contre  l’envahissement  de  la  cavité 
pulpaire  par  les  microbes  pathogènes.  Mais  cette 
condensation,  qui  retarde  le  processus  destructeur, 
est  impuissante  dans  presque  tous  les  cas  à  l’arrêter 
complètement,  les  cas  les  plus  favorables  aboutis¬ 
sant  simplement  à  une  marche  très  lente  de  la  carie 
que  l’on  peut  considérer  alors  comme  une  cane 
chronique. 

Dans  l’ivoire,  moins  résistant  que  l’émail,  plus 
riche  en  matières  organiques  susceptibles  de  servir 
à  la  nutrition- des  microorganismes  de  la  carie,  mi¬ 
croorganismes  dont  la  cavité  déjà  creusée  dans 
l’épaisseur  de  l’émail,  encombrée  de  débris  de  tissus 
en  voie  de  nécrose,  favorise  en  outre  la  pullulation, 
offrant  par  ses  nombreux  canalicules  une  voie  toute 
tracée  à  leur  progression,  les  lésions  marchent  le 
plus  souvent  avec  une  bien  plus  grande  rapidité  que 
dans  l’émail.  Si  le  processus  de  réaction  défensive 
a  pu  s’établir,  les  bactéries,  par  leurs  produits  de 
sécrétion,  dissolvent  le  tissu  néoformé  comme  elles 
ont  dissous  la  substance  cimentaire  interprismatique 
de  l’émail  et  progressent  dans  les  canalicules  comme 
elles  ont  progressé  entre  les  prismes.  Si  ce  proces¬ 
sus  n’a  pu  se  produire  qu’imparfaitement  ou  si  la 
dentine  de  compensation  n’a  point  été  sécrétée,  les 
voies  sont  libres  et  la  progression  est  beaucoup  plus 
rapide.  Les  fibres  de  Tomes,  les  gaines  de  Neumann 
sont  gonflées,  fragmentées,  disparaissent;  les  cana¬ 
licules  sont  élargis,  dilatés  par  endroits,  bourrés  de 
microorganismes  qui,  dissolvant  la  substance  fon¬ 
damentale,  créent  des  communications  entre  les 
canalicules  voisins  ;  des  cavités 'irrégulières  se  foi- 
I  ment,  que  des  effondrements  partiels  agrandissent 
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et  Gombi&nt  de  déjsrib.  amas  foncés  constitués  par 
des  portions  où  les  tubes  sont  élargis,  désorganisés, 
remplis  de  microorganismes,  amas  plus  clairs  pro¬ 
venant  de  la  zone  de  résistance  où  certaines  por¬ 
tions  ne  se  sont  pas  encore  laissé  entamer. 

La  réaction  défensive  ne  se  borne  point  aux  pro- 
cessus  que  nous  avons  signalés  et  décrits  dans 
l’ivoire  :  l’organe  pulpaire,  tissu  véritablement  or¬ 
ganisé  et  qui',  richement  vascularisé  et  innervé,  pré¬ 
sente  à  cùté  d’éléments  à  vie  ralentie,  des  cellules 
en  pleine  activité,  réagit  en  même  temps  et  d’une 
façon  particulièrement  vive .  Par  l’intermédiaire  des 
fibres  de  Tomes,  les  irritations  dues  aux  processus 
de  destruction  se  transmettent  directement  à  l’or¬ 
gane  pulpaire  et  en  particuiier  aux  odontoblastes 
qui  tapissent  cet  organe  et  qui,  après  l’édification  de 
la  couche  d’ivoire  normale,  sont  en  quelque  sorte  en 
sommeil,  ne  sécrétant  plus  que  des  quantités  infimes 
de  ce  tissu,  tant  que  leur  activité  fonctionnelle  n’est 
pas  réveillée  par  une  excitation  quelconque.  En  ce 
cas  alors,  leur  sécrétion  devient  plus  intense,  four¬ 
nissant  par  leur  surface  libre  extérieure,  d^ns  la 
zone  correspondant  aux  points  irrités,  des  couches 
de  dentine  nouvelles  qui  viennent  s’accoler  à  la  face 
profoùde  de  l’ivoire.  La  correspondance  des  proces¬ 
sus  irritatifs  et  de  défense  est  manifeste,  et  sur  une 
coupe  de  la  région  intéressée  on  peut  voir  que,  sui¬ 
vant  la  direction  des  fibres  de  Tomes  conductrices 
de  l’excitation,  la  dentine  secondairement  formée 
correspond  exactement  au  même  nombre  de  eanali- 
cules  qui,  dans  la  dentine  aéoformée,  se  disposent 
en  éventail,  ceux  du  centre  se  continuant  directer 
ment  avec  ceux  de  la  dentine  normale,  en  rayons 
fuyant  la  surface  masticatrice,  ceux  des  côtés  for-, 
mant  un  angle  aigu  avec  les  canalicules  qu’ils  con¬ 
tinuent.  Selon  l’intensité  du  processus  réactionnel, 
cette  néo-dentine  sera  plus  ou  moins  étendue  sur  la 
paroi  pulpaire,  avec  une  épaisseur  plus  ou  moins 
considérable.  Sa  consistance  est  plus  dure  que  celle 
de  la  dentine  normale,  q  cause  de  sa  teneur  plus 
grande  en  phosphate  de  chaux,  et  elle  se  rapproché 
beaucoup  de  celle  du  tissu  du  cône  de  résistance 
dans  l’ivoire.  Elle  peut  présenter  diverses  variétés 
aréolaire,  çellulaire,  fibrillaire,  hyaline,  laminée, 
mais  dans  tous  les  cas  sa  signification  est  d’établir 
une  barrière,  en  avant  du  tissu  pulpaire,  contre  1  in¬ 
vasion  des  microorganismes  de  la  carie,  en  tendant 
à  maintenir  Tépaisseur  normale  de  la  couche  denti.- 
naire. 

Ce  processus  de  rôaction  défensive  peut  dans  cer¬ 
tains  cas  Subir  une  sorte  de  déviation  qui  lui  enlève 
son  caractère  de  protection  pour  la  pulpe.  La  sécré¬ 
tion  de  dentine  secondaire  peut,  en  effet,  se  pro¬ 
duire  en  d’autres  points  que  la  paroi  de  dentine 
primaire.  Il  se  formé  alors  des  nodules  de  dentine 
secondaire,  libres  dans  le  tissu  pulpaire  et  constitués 
soit  par  la  sécrétion  de  certains  odontoblastes,  soit 
d’autres  cellules  pulpairos  susceptibles,  sous  l’in- 
fluenee  d’une  irritation,  d’acquérir  la  propriété 
odontoblastique . 

Au  cours  de  la  carie,  sous  l’influence  de  la  pro¬ 
gression  des  lésions,  la  sécrétion  de  dentine  secon¬ 
daire  de  la  pulpe  devient  de  plus  en  plus  considé¬ 


rable,  déforme  la  cavité,  et  dans  certains  cas  parti¬ 
culièrement  favorables  le  tissu  pulpaire  peut  être 
transformé  en  tissu  dentinoïde  dans  presque  toute 
l’étendue  de  la  cavité.  C’est  ce  que  l’on  observe 
dans  certaines  caries  chroniques  où  la  dent  tout 
entière  se  trouye  transformée  en  qné  masqe  dé  tissus 
dnrq,  parti.çulièrenxéfit  résistants  et  où  les  processus 
de  destruption  n’avancent  qu’avec  une  lenteur  toute 
spéciale, 

Mais  dans  la  majorité  des  fias  les  réactions  fie  dçT 
fense,  tant  dans  l’ivoire  lui-même  que  dans  la  cayité 
pulpaipe,  sont  impuissantes  à  arrêter  les  lésions,  Ig 
pulpe  est  atteinte  par  les  micrporganismes  de  la  ca^ 
pie,  soit  par  perforation  directe  de  la  cavité  puf 
paire,  soit  à  travers  une  couphe  de  dentine  trop 
mince,  par  rintepmédiaire  des  canalicnles,  et  dès 
Ifips  se  déppùlent  dans  ce  tissn  des  phénomènes  ip^ 
flammatpires  ;  celui-pi,  avec  ses  vaisseaux  et  son 
réticulum,  réagissant  à  la  manière  des  tissus  çonr 
jonetifs-  Il  y  aura,  suivant  les  cas,  inflammafiou 
aiguë,  pulpite  simple,  pulpite  purulente,  pulpUe 
néprosante,  ou  bien  inflammation  chronique,  atro^ 
phie,  hypertrophie,  gangrène  ou  dégénérescence  de 
la  pulpe. 

Les  processus  qui  se  déroulent  au  cours  de  h 
carie  dentaire  et  intéressent  à  des  degrés  divers  les 
différents  tissus  de  la  dent  nous  offrent  donc  bien  les 
caractères  généraux  de  rinflammation  avec  des  ffio, 
dalités  particulières  dues  à  la  constitution  spéciale 
de  chacun  de  ces  tissus.  Si  superficielle  que  soit  une 
lésion,  elle  retentit  immédiatement  sur  la  dentine 
sous-jacente  et  sur  la  couche  correspondante  d’oden- 
toblastes.  Chaque  attaque  donne  lieu  à  une  défense, 
et  celle-îci  se  traduisant  dans  la  cavité  pulpaire  pnf 
une  sécrétion  de  dentine  secondaire  nettement 
coulpensatrice  on  peut  voir  sur  les  parois  de  cette 
cavité  consignée  rhistoire  pathologique  de  In  dent- 
Cette  liaison  intime  des  tissus  durs  et  des  tissus 
mous  de  la  dent  semble  donc  bien  légitimer  la  défu 
nition  que  nous  avons  donnée  de  la  carie.  «  La  carie 
dentaire  est  l’inflammation  des  dents  au  cours  de 
laquelle  se  produisent  des  lésions  destructives  et 
des  réactions  inflammatoires  dansPorgnne  intéresséi 
les  lésions  destructives  peuvent  atteindre  tous  les 
tissus;  les  réactions  inflammatoires  n’intéressent 
que  les  tissus  à  ti’ame  organisée  (i).  » 

Il  est  évident  que  les  divers  processus  peuvent 
varier  à  l’infini  et  donner  des  modalités  cliniques 
très  différentes  suivant  l’intensité  de  chacun  d’eux, 
depuis  la  carie  ultrarapide  qui  sous  l’influence  de 
processus  d’attaque  particulièrement  violpnts  ne 
donne  point  le  temps  aux  processus  de  réaction  de 
se  produire  dans  un  organe  qui  d’ailleurs  peut  Im- 
même  ne  pas  être  résistant  jusqu’à  ces  cas  de  carie 
chronique  où  la  valeur  des  facteurs  sus-indiqués  se 
trouve  intervertie  et  où  la  marche  des  lésions  est 
presque  insensible,  on  peut  observer  tous  lep  degrés 
possibles  dévolution. 


(i)  et  La  parte  deurtire,  Çmz.  4^s  Hpit-t  là'*’ 

ni  ^2,  p.  iSg. 
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ASSOCIATION  DES  MÉDECINS  OE  LANGUE  FRANÇAISE 

Xlir  C01N6UÉS  FRAKÜIS  DE  MÉDECtNE 

[Paris,  i3-I'6  octobre  igia  (O-l 

t.A  VAPCINATIQN  ANTITYPHÏQUP 

La  question  de  la  vaccination  antityphique,  qm 
demeurera  la  dominante  du  Congrès  de  médecine 
de  iqi2,  a  été  discutée  avec  une  ampleur  et  une 
chaleur  extraordinaires.  Après  que  M.  Maurice  Re- 
5VUD  eqt  expliqué  qu’il  emploie  des  bactéries  irra¬ 
diées  et  que  M.  BESiiEnKA  eut  exposé  le  mode  de 
préparation  de  son  vaccin,  M.  le  professeur  Ghan- 
temesse  prit  la  parole.  Il  rappela  les  premières  exjpe- 
rlences  faites  par  lui  et  M.  Widal  en  r888  sur  les 
ajiimaux,  expériences  qui  ne  furent  janqais  citées  par 
les  auteurs  anglais  et  allemands  quand,  huit  ans  plus 
tard,  la  méthode  fut  appliquée  à  l’hopunie  (Pfeiffer 
et  Kolle, 'Wright). 

Peu  à  peu  on  abaissa  les  températures  employées 
pour  préparer  les  bacilles  destinés  à  la  vaeeinatlon, 
6o  57,  même  33  degrés.  En  igoS,  Wassermann 
préconisa  les  autolysats- et  le  vaccin  polyvalent.  Cer¬ 
tains  auteurs  eurent  d’autre  part  l’idée  de  détruire 
la  vitalité  du  bacille  par  les  antiseptiques  ■:  acide 
phénique,  formol,  éther  (Vincent),  rayons  ultravior 
lets. 

A  propos  du  vacciu 
craint  que,  si  l’on  veut 


y  valent,  M.  Chanteinesse 
craint  que»  si  1  un  vew<-  donner  nue  immunisation 
solide  contre  la  typhoïde  ©t  la  p.aratyphPïd©,  on  ne 
soit  contraint  de  demaud©r  à  rorgauisipe  du  vaccine 
UP  effort  çonsidérabl©  et  prolongé  qm  peut  s  accoin- 
pagner  de  graves  inconvénients.  Aussi  le  vaccin  de 
Wassermann  n’est  utilisé  nulle  part. 

Quant  au  vaccin  préparé  avec  des  bacilles  vivants, 
atténués  parle  chauffage  à  53  degrés  ou  par  In  sen¬ 
sibilisation,  son  pouvoir  de  vaccination  est  très 
grand,  mais  il  est  toujours  à  redouter  (juu  chez  les 
individus  prédisposés  et  très  sensibles  '1  injection  , 
d’un  virus  vivant  n©  puisse  être  suivie  d  une  iniec-  ; 
bon  typhoïde.  1,  • 

'Éifaminant  les  résultats  donnés  par  1  application  a  ^ 
l'homme  du  principe  de  la  vaccination  antityphique, 
M  Chantemesse  rappelle  les  essais  faits  pendant  la 
guerre  . contre  Iqs  Bper©  et  pelle  contre  les  Herreros, 
et  les  vaccinations  faites  ©n  août  dernier  sur  fea 
troupes  françaises  .des  confins  algér.o<'Wairo_caina-  U©  | 
laboratoire  d’hygiène  de  la  Faculté  a  fourni  plué  fie 
17000  doses  préparées  par  M.  Ghantenies.se  aide  dn 
docteur  Rodriguez.  Ils  ont  livré.dû  vapcm  a  la  manne 
pour  divers  ports,  et  aucun  accident  ne  ^  P^9" 

dait,  ni  local  ni  .général.  Sur  800  vaccinés  de  la  troi¬ 
sième  escadre  il  n’y  ©et  qu©  4  on  5  hommes  dont  fa 
température  se  soit  élevé©  quelques  heures  a 

%  degrés  après  rinoGulation.  , 

Au  Maroc,  où  l’an  -dernier  la  fièvre  typhoïde  .a-vait 
%pné  les  .troupes  dan©  la  proportion  de  i5  p.  ,1000 
hommes  d’effectif,  la  proportion  ,est  tombée  nette 
tunée  à  3  p,  1000,  et  la  mortalité  a  baisse  plus 

encore.  .  , 

Pour  la  population  civile  M.  Cbantemess©  cRe  les 
exemples  de  Rouen,  du  Havre,  de  Fécamp,  de  ionrs, 
d’Amiens,  où  aucUn  vnçciné  n’a  contracté  depuis  ta 
fièvre  typhoïde. 


(i)  Fin.  — 'Voir  Gaz.  des  h&pit.,  1912 


A  l’asile  d’aliénés  de  Moulins  la  fièvre  tpbotdf 
régnait  en  p.erman,ençe  depuis  longtentps,;  favaccir 
nation  préventive  a  été  pratiqué©  sqr  plusieurs  pep- 
.taines  de  personnes  ;  tons  les  vaccinés  sont  restes 
indemnes  et  parmi  les  non  vaecinés  il  y  a  ©U  4  cas 
cette  année.  Résultats  identiques  à  Pasile  d  aliénés 
.de  SainhRobert  (Isère),  A  rHôtel-Qieu,  toutes  le© 
infirmières  du  servie©  de  M.-  ÇJfianteme.asp  qui 
soignent  les  typhiques  ont  été  vaccinées  depuis  fii^- 
hnit  mois  ;  aucune  n’a  en  la  fièvre  typhoïde  çontrai- 
rement  à  ce  qui  s’est  .passé  dans  d’autres  services. 
Ha  vaccination  a  porté  sur  des  bomines,  des  femmes, 
des  enfants  qui  l.a  supportent  ,admirablem.ent.  Qe 
pourcentage  montre  d’ailleurs  que  la  majeur©  parRe 
des  vaccinés  s’est  recrutée  parmi  les  hommes  jeunes, 
de  vingt  à  trente  ans.,  les  mpdeçins  et  les  étudiants. 

Les  craintes  émises  étaient  donc  vaineS-  Chez  les 
hommes  vaccinés  prudemment  il  n’y  a  pas  de  période 
dite  négative,  pas  de  réactions  dangere-uses  immé¬ 
diates  ou  lointaines-  Et  sii  exceptionneUeinenti 
quelques  vaccinés  eontractent  la  fièvre  typhoïde,  üs 

ont  une  forme  iég.ère. 

Dès  maintenant,  avec  la  vacGinatiou,  le  m.onde 
civilisé  se  défend  nontre  la  fièvre  typhoïde,  et  il  y  a 
quelques  jours,  au  Congrès  de  Washington.,  le  dop^ 
teuP  Ilussel  proclamait  qu’eUe  ayait  pratique.ment 
disparu  de  l’armée  navale  amériçaine- 

M.  Chantemesse  attire  alors  l’attention  du  Congrès 
sur  deux  points  :  le  traitement  par  le  ynemn  de  la 
fièvre  typhoïde  déclarée,  et  le  sérordiagnostm  de  cette 
affection  à  l’œil  nu  et  d’une  manière  mensurati-ve.. 

Au  début  de  la  dotbiénentérie,  en  allant  prudem:- 
ment,  c’est-à-dire  sans  dépasser  le  dixième  de  la 
dose  normale  et  en  ne  pratiquant  l’injection  qu  une 
fois  GU  deux  avec  sept  jours  d’intervalle,  on  pro¬ 
voque  le  réveil  le  plus  actif  de  la  défense  organique. 
Chez  les  typhiques  il  ne  faut  employer  le  vaccin 
chauffé  ni  à  forte  dose,  ni  tardivement,  ni  à  doses 
répétées.  Quarante-huit  heures  à  trois  jours  apres 
l’injection  de  toxine,  la  température -se  relève,  l’état 
général  a  l’air  plus  touché,  la  rate  et  le  tissu  lym- 
pho-ïde  s’hypertrophient.  Il  y  a  donc  éhauche  d  une 
légère  phase  négative. 

Après  cela  le  malade  entre  dans  une  période  de 
bonne  résistance  et  supporte  mieux  sa  maladie- 
Dans  les  périodes  d’état  ou  tardives  de  la  mdad.ie, 
le  typhique  est  anaphylactisé  et  pas  encore  immu¬ 
nisé  contpe  le  poison  typhique  ;  .une  injection  de  vac¬ 
cin  un  peu  forte  ou  trop  tôt  renouvelée  produirait 
certainement  une  phase  négative  dangereuse.  Le 
résultat  dépend  de  la  prudence  du  médecin. 

Quant  au  séro-diagnostic  macrosco-pique  et  men- 
suniteur,  M.  Chantemesse  s’en  sert  à  l’Hôtel-Dieu 
depuis  le  mois  de  mai.  H  repose  sur  le  titrage  dy 
vaccin  ;  un  milliard  de  bacilles  ep  émulsion  par  ©en- 
timètre  cube.  On  remplit  jusqu’à  hauteur  d’un  cen¬ 
timètre  cube  quatre  petits  tubes.  Le  premier  reste 
comme  témoin,  montrant  l’émulsion  homogène;  le 
second,  le  troisième  et  le  quatrième  reçoivent  un 
peu  du  sérum  à  examiner.  Une  goutte  de  ce  sérum 
est  mêlé  à  sept  gouttes  d’eau  et  dans  le  second  tube 
on  verse  quatre  gouttes  de  la  dilution  du  sérum 
(soit  une  demi-goutte  du  sérum  pur)  ;  dans  le  troi¬ 
sième  deux  gouttes  de  dilution  (soit  un  quart  .d.e 
o-outte  du  sérum)  et  dans  le  quatrième  une  goutte 
2e  dilution,  soit  un  huitième  de  goytte.do  sérum  du 
malade.  ,  ,  ,,  ., 

Au  bout , de  quelque©  .heures  eu  reponnait  a  lœii 
nu  ragglutinatioii},  iquand  elle  existe,  en  .comparant 
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les  tubes  au  tube  témoin  et  on  sait  que  le  tube  2 
(i  centimètre  cube  de  vaccin  et  une  demi-goutte  de 
sérum)  agglutine  ou  n’agglutine  pas  au  quarantième; 
le  tube  3  au  quatre-vingtième,  le  tube  4  au  cent- 
soixantième,  etc.  Donc,  le  séro-diagnostic  macros¬ 
copique  et  mensuratif  se  lit  sans  peine  et  sans  pos¬ 
sibilité  d’erreur.  L’avantage  du  vaccin  titré  à  un 
milliard  par  exemple,  c’est  qu’on  oppose  toujours  à 
lin  P.  quantité  d’agglutinine  inconnue  et  que  l’on 
chercne  une  dose  connue  et  invariable  de  bacilles 
qui  devront  absorber  cette  agglutinine. 

De  vifs  et  unanimes  applaudissements  marquèrent 
la  fin  de  la  communication  de  M.  le  professeur  Chan- 
temesse. 

M.  H.  Vincent,  qui  lui  succède,  établit  d’abord 
que  le  principe  de  l’immunisation  active  par  les  mi¬ 
crobes  tués  ou  leurs  produits  solubles  a  été  appli¬ 
qué  par  Pasteur  et  son  école  à  de  nombreuses  infec¬ 
tions.  La  vaccination  antityphique  par  les  bacilles 
morts  a  rendu  partout  des  services,  et  depuis  un  an 
s’est  beaucoup  étendue  dans  notre  pays.  L’Institut 
de  vaccination  du  Val-de-Grâce,  créé  spécialement, 
a  expédié  du  vaccin  pour  plus  de  100000  personnes 
en  France,  aux  colonies  et  à  l’étranger. 

Le  typho-vaccin  préparé  par  M.  Vincent  est  poly¬ 
valent  ;  il  résulte  du  mélange  de  nombreuses  races 
bacillaires  empruntées,  en  particulier  aux  pays  où  se 
font  les  vaccinations. 

Il  peut  être  additionné  de  vaccin  antiparatyphoï¬ 
dique  A  ou  B.  Il  est  rigoureusement  stérilisé  par 
l’éther  et  on  en  fait  trois  ou  quatre  injections  à  une 
semaine  d’intervalle. 

Le  sérum  polyvalent  possède  toutes  les  propriétés 
immunisantes  du  bacille  vivant  mais  sans  en  offrir 
les  dangers.  Son  activité  esf  d’ailleurs  démontrée 
par  la  proportion  énorme  d’anticorps  qu’il  provoque 
dans  le  sang  des  vaccinés;  par  la  protection  absolue 
qu’il  a  donnée  à  des  sujets  réceptifs  ayant  absorbé 
des  doses  massives  de  bacille  typhique  vivant  ;  enfin 
par  l’immunité  complète  dont  ont  bénéficié  plus  de 
20000  vaccinés,  généralement  placés  dans  des  con¬ 
ditions  très  dangereuses  au  point  de  vue  de  la  con¬ 
tagion. 

L’agglutination  ne  donne  aucune  mesure  de  1  ac¬ 
tivité  immunisante  d’un  vaccin,  et  la  recherche  du 
pouvoir  bactéricide  est  bien  plus  significative  à  cet 
égard  ;  or,  avéc  le  vaccin  polyvalent,  le  sang  des  vac¬ 
cinés  manifeste  un  pouvoir  bactéiûcide  à  i/3ooo  et 
1/5 000. 

M.  Vincent  rappelle  ensuite  les  cinq  cas  de  per¬ 
sonnes  ayant  absorbé  des  cultures  éberthiennes  et 
préservées  par  la  vaccination;  celle-ci  pourrait  donc 
préserver  des  sujets  contaminés  depuis  vingt-quatre 
et  quarante-huit  heures. 

D’autre  part,  sur  les  20000  personnes  vaccinées 
qu’on  a  pu  suivre,  aucune  n’â  contracté  la  fièvre  ty¬ 
phoïde.  M.  Vincent  rappelle  brièvement  l’épidémie 
marocaine  de  1911  et  mentionne  que  l’immunité 
complète  signalée  alors  s’est  intégralement  mainte¬ 
nue  aujourd’hui  malgré  l’épidémie  de  1912. 

Mieux  encore.  Lors  de  la  récente  épidémie  d’Avi¬ 
gnon  il  y  eut  i5  à  1800  cas  de  fièvre  typhoïde  d’ori¬ 
gine  hydrique  avec  64  décès,  ce  qui  ferait  à  Paris 
environ  100000  cas  avec  3657  décès. 

La  garnison  a  eu,  pour  2o53  hommes  présents, 
i55  cas  et  21  morts. 

'  Le  nombre  des  hommes  vaccinés  a  été  de  525  avant 
l’épidémie,  de  841  au  cours  de  celle-ci,  soit  i366. 


dont  aucun  n’a  eu  la  fièvre  typhoïde  ou  même  le  plus 
léger  embarras  gastrique. 

Les  1 55  cas  etles  21  décès  se  répartissent  unique¬ 
ment  chez  les  non-vaccinés. 

En  Algérie,  en  Tunisie,  au  Maroc,  si  typhogènes, 
mêmes  résultats,  et  le  général  Lyautey  a  signalé  le 
cas  de  deux  compagnies  placées  par  ailleurs  dans 
des  conditions  identiques,  et  dont  l’une,  non  vacci¬ 
née,  a  été  décimée  par  la  fièvre  typhoïde,  tandis  que 
l’autre,  vaccinée,  est  demeurée  indemne. 

L’immunité  a  même  été  vérifiée  chez  les  sujets 
fort  nombreux  qui,  au  Maroc  ou  à  Avignon,  n’avaient 
reçu  que  deux,  voire  une  injection  de  vaccin  poly¬ 
valent. 

Celui-ci,  même  à  faible  dose,  a  donc  une  efficacité 
remarquable,  et  il  y  a  lieu  de  recommander  l’emploi 
de  la  vaccination  antityphique,  non  seulement  dans 
l’armée  et  dans  la  marine,  mais  encore  chez  les  en¬ 
fants  et  chez  les  jeunes  gens  des  deux  sexes,  si  ré¬ 
ceptifs  pour  le  bacille  d’Eberth.  De  1906  à  1910,  la 
fièvre  typhoïde  a  tué,  en  France,  22468  personnes. 
L’extension  de  la  méthode  de  vaccination  antity¬ 
phique,  associée  aux  mesures  généralement  adop¬ 
tées,  est  appelée  à  sauvegarder  de  nombreuses  exis¬ 
tences  humaines. 

Après  que  de  chaleureux  applaudissements  eurent 
accueilli  cette  communication  consacrant  le  triomphe 
de  la  vaccination  antityphique,  d’autres  orateurs 
prirent  la  parole  dont  nous  ne  pouvons  que  résumer 
ici  très  brièvement  les  travaux. 


MM.  J.  Louis  et  Combes  insistent  sur  la  nécessité 
d’éliminer  tous  les  sujets  atteints  d’une  affection 
aiguë  ou  chronique,  en  particulier  les  tuberculeux. 
Les  anciens  typhoïdiques  peuvent  être  vaccinés  au 
bout  de  cinq  ans  ;  plus  tôt  on  provoquerait  des  réac¬ 
tions  générales. 

MM.  Orïiconi  et  Gilles  communiquent  les  résul¬ 
tats  de  la  vaccination  par  le  vaccin  polyvalent,  au 
f  génie  à  Avignon. 


M.  CnouzoN  a  vacciné  à  la  Salpêtrière  80  infirmières 
•ou  élèves  infirmières  avec  le  vaccin  de  M.  Chante- 
messe  et  celui  de  M.  Vincent.  La  réaction  locale  a 
été  nulle  ou  légère,  3  fois  moyenne,  jamais  sérieuse. 
La  réaction  fébrile  n’a  dépassé  89  degrés  que  4  fois 
et  pendant  quelques  heures  à  peine. 

M.  Granjux  craint  qu’on  ne  demande  à  la  vacci¬ 
nation  plus  qu’elle  ne  peut  donner  et  qu’on  ne  lui 
porte  ainsi  préjudice.  Pour  lui,  elle  ne  saurait  em¬ 
pêcher  les  épidémies  de  fièvre  typhoïde  dans  les 
armées  en  campagne,  car  si  on  conçoit  aisément  que 
la  vaccination  antityphoïdique  puisse  permettre  a  un 
organisme  sain  de  mieux  se  défendre,  on  ne  joit  pas 
comment  elle  pourrait  empêcher  la  faillite  de  1  or¬ 
ganisme  déterminée  par  le  surmenage,  la  mauvaise 
nourriture,  les  manquements  graves  à  1  hygiene. 
ne  faut  pas  laisser  s’accréditer,  en  milieu  militaire, 
l’opinion  que  ces  épidémies  seront  évitées  par 
vaccination,  car  le  commandement  a  tendance  a  a  o 
ser  des  troupes  vaccinées  les  croyant  réfractaires 
la  maladie.  Aussi  M.  Granjux  conclut-il  que  « 
jour  où  le  commandement  saura  que,  »  “ 
mesures  réglementaires  d’hygiène,  s’il  oonsia 
comme  nuis  et  non  avenus  les  renseignements 
tifs  à  l’état  sanitaire  de  sa  troupe,  sa  responsanu  _ 
sera  en  jeu,  ce  jour-là,  dis-je,  le  médecin  sera 
conseiller  écouté,  et  les  épidémies  defievretyp 
deviendront  rares  dans  les  troupes  en  campagne 
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Cette  originale  et  suggestive  communication  a 
obtenu  un  vif  succès. 

mm.  J.  CouRMONT  et  Rochaix,  au  point  de  vue  pré¬ 
ventif,  administrent  trois  lavements  de  vaccin  à  cinq 
jours  d’intervalle  et  développent  ainsi  les  propriétés 
agglutinante,  bactériolytique  et  bactéricide  du  sé¬ 
rum.  Au  point  de  vue  thérapeutique  ils  conseillent 
des  lavements  de  100  centimètres  cubes  de  sérum 
deux  fois  par  jour,  aussi  hâtivement  administrés  que 
possible. 

MM.  Ardin-Delteil,  L.  Nègre  et  M.  Reynaud  ti¬ 
rent  les  conclusions  suivantes  d’un  travail  clinique 
sur  le  traitement  de  la  typhoïde  par  les  vaccins.  La 
vaccinothérapie  est  d’autant  plus  efficace  que  son 
emploi  est  plus  précoce,  aussi  les  autovaccins  ne 
sauraient-ils  être  utilisés. 

Le  vaccin  polyvalent  phéniqué  est  inconstant,  et 
c’est  le  vaccin  sensibilisé  de  Besredka,  dont  l’effica¬ 
cité  et  l’innocuité  semblent  établies  par  le  travail 
des  auteurs,  qui  paraît  être  selon  eux  le  plus  favo¬ 
rable  pour  le  traitement  curatif  de  la  fièvre  typhoïde. 

COMMUNICATIONS  DIVERSES 

M.  Marchoux  insiste  sur  V augmentation  du  nombre 
des  lépreux  dans  nos  colonies.  La  culture  du  bacille 
et  l’inoculation  aux  animaux  étant  impossibles, 
l’auteur  a  étudié  le  mode  de  propagation  d  une 
maladie  du  rat  d’égout  très  voisine  de  la  lèpre  ; 
5  p.  100  des  rats  de  Paris  sont  porteurs  de  germes, 
très  peu  présentent  des  signes  cliniques.  Il  est  per¬ 
mis  de  se  demander  si,  chez  l’homme,  il  n’en  est 
pas  de  même  pour  la  lèpre. 

M.  Rappin  (de  Nantes)  prépare,  depuis  trois  ans, 
au  moyen  de  l’antigène  dont  il  a  donné  la  formule, 
un  sérum  qui  donne  des  résultats  expérimentaux 
très  encourageants  au  point  de  vue  de  l'immunisa¬ 
tion  tuberculeuse. 

MM.  Carles  et  Mauriac  (de  Bordeaux)  estiment 
que  dans  toutes  les  néphrites  il  existe  un  état  de 
fragilité  leucocytaire  souvent  très  marqué.  Celui-ci 
dépend  du  bon  ou  du  mauvais  état  général  du  sujet 
sans  qu’il  y  ait  corrélation  avec  le  taux  de  1  albumi¬ 
nurie. 

M.  Doumer  (de  Lille)  a  obtenu  de  bons  résultats 
de  V effluvation  électrique  dans  le  traitement  de  l  as¬ 
cite  tuberculeuse. 

MM.  Jean  Troisier  et  A.  Grigaud  .  établissent 
qu’après  ablation  d’une  des  deux  surrénales  il  y  a 
hypercholestérinémie  transitoire  d'origine  surrénale 
par  hyperfonctionnement  de  la  glande  restante. 

MM.  L.  Spillmann  et  Chevelue  (de  Nancy)  rap¬ 
portent  un  cas  à' endocardite  aiguë  mitrale  syphili¬ 
tique  au  cours  de  la  période  secondaire. 

M.  Léon  Bernard  pense  que  le  pneumothorax  arti¬ 
ficiel  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  rendra  surtout  des  services  dans  les  formes 
aiguës  ou  évolutives. 

MM.  Bezançon  et  de  Serronnes  présentent  une 
savante  étude  sur  la  réinfection  tuberculeuse  des 
cobayes,  et  le  phénomène  allergique  pulmonaire  de 
réinfection  tuberculeuse. 

M.  IscovESCO  présente  un  travail  sur  les  lipoïdes 
de  l’ovaire,  du  corps  jaune,  du  sang,  du  testicule  et 
les  propriétés  homo-stimulantes ,  physiologiques  et 
thérapeutiques. 


M.  Guelpa  expose  ses  idées  sur  le  traitement  de  la 
goutte  et  établit  un  parallèle  entre  la  goutte  et  le 
diabète. 

—  Nous  ne  saurions  terminer  ce  compte  rendu, 
forcément  trop  succinct  parfois,  du  XIIP  Congrès 
français  de  médecine,  sans  féliciter  et  remercier 
notre  excellent  confrère  Granjux  sur  la  façon  dont  il 
avait  organisé  le  service  de  renseignements  pour  la 
presse.  Chargé  de  ce  service  en  sa  qualité  de  syndic 
de  l’Association  de  la  presse  médicale  française,  il 
s’en  est  acquitté  avec  le  dévouement,  la  conscience 
et  l’affabilité  qui  lui  sont  coutumiers. 

A.  GAULLIEUR  l’hARDY. 
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LA  MAGNÉSIE  CALCINÉE  DANS  LE  TRAITEMENT 

des  verrues  planes 

M.  Petges  rapportait  récemment  à  la  Société  de  médecine 
et  de  chirurgie  de  Bordeaux  (i  i  oct.  1912)  l’observation  d’une 
jeune  femme  de  vingt-huit  ans,  ménagère,  qui  présentait 
depuis  quelques  mois  sur  le  visage  un  nombre  considérable 
de  verrues  planes  ;  le  front,  les  joues,  le  menton  étaient  cou¬ 
verts  de  ces  verrues  confluentes, formant  un  masque  jaunâtre, 
rugueux,  d’effet  esthétique  très  fâcheux.  Tout  d’abord,  à  un 
examen  superficiel,  la  peau  du  visage,  chagrinée,  semblait 
atteinte  d’un  eczéma  papuleux,  mais  l’analyse  des  lésions  per¬ 
mettait  de  reconnaître  des  verrues  planes  caractéristiques 
surtout  en  bordure  des  lésions  ;  sur  le  menton  et  le  dos  des 
mains  on  pouvait  voir  également  quelques  verrues  semblables, 
isolées,  bien  caractéristiques  à  leur  aspect  de  petite  papule 
épidermique,  ronde,  à  contour  net,  finement  chagrinée^  fai¬ 
sant  un  léger  relief  de  couleur  brun  jaunâtre. 

M.  Petges  ordonna  des  prises  quotidiennes  de  4  grammes 
de  magnésie  calcinée,  absorbée  en  plusieurs  fois  dans  un  peu 
d’eau,  pendant  dix  jours.  Ce  traitement  fut  très  bien  supporté 
sans  troubles  intestinaux. 

Quinze  jours  après  le  début  du  traitement  ;  la  malade  était 
guérie  :  à  la  place  des  verrues  sur  le  front,  les  joues  et  le 
menton  elle  présentait  quelques  plaques  blanchâtres,  macu- 
leuses,  ayant  à  la  loupe  un  certain  aspect  finement  cicatriciel. 

«  Ce  mode  de  traitement  de  la  verrue  plane  dite  juvénile 
—  notre  malade  a  cependant  vingt-huit  ans  et  n’est  atteinte 
que  depuis  quelques  mois  —  est  très  intéressant,  fait  remar¬ 
quer  M.  Petges  (i),  puisqu’il  guérit  souvent  très  simplement 
une  affection  disgracieuse  et  désagréable,  sans  recours  à  des 
médications  plus  actives,  raclages,  caustiques,  radiothérapie. 

Colrat  préconisa  le  premier  la  magnésie  calcinée  à  la  dose 
de  o«5o  à  0875  par  jour;  MM.  Prêche  et  Lichtwitz  ont  relaté 
à  Bordeaux  le  premier  cas  traité  avec  succès  par  cette  méthode 
chez  un  malade  atteint  de  papillomes  du  larynx. 

L’an  dernier,  ici  même,  M.  Claoué  présentait  un  enfant 
guéri  de  papillomes  en  nappe  du  larynx  par  ce  même  médi¬ 
cament. 

Il  s’agit  donc  de  faits  intéressants  :  si,  en  effet,  il  peut  etre 
indifférent  de  voir  évoluer  des  verrues  planes  —  quoique 
cependant  les  femmes  dont  la  figure  est  abîmée  par  ces  ver¬ 
rues  réclament  impérieusement  et  avec  ténacité  leur  guérison 

_ il  est  très  important  d’agir  sur  des  régions  laryngées  par 

une  médication  aussi  bénigne  et  aussi  simple,  qui  peut  dis¬ 
penser  de  cautérisations  ou  de  raclages  du  larynx  dont  1  effet 
n’est  pas  constamment  favorable.  » 


(i)  Gaz.  hebd.  des  sc.  méd.  de  Bordeaux,  1912,  n»  44,  p.  824. 
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SOCIÉTÉS  SAVANUS 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(SÉAKÇIE  PÜ  l5  NOVEMBPP  1912) 

De  l’utilité  des  examens  répétés  de  la  pression  arté=- 
rielle-  MM.  Josoé  et  Henri  GodIjBWSK!  revierinent  ftvee 
cinq  nouveaux  pas  sur  Jes  modifications  de  la  pression  arté-- 
rielle  survenant  soit  d’un  jour  à  l’autre,  spit  au  cours  d’une 
même  journée. 

Les  oscillations  de  la  pression  ne  s’observent  pas  seule¬ 
ment  ebez  les  sujets  ayant  une  tension  élevée.  On  les  cons¬ 
tate  aussi  dans  les  pressions  normales  ou  dans  les  pressions 
basses. 

Aussi  un  seul  examen  par  jour  n’estdl  pae  suffisant  pour 
apprécier  l’état  de  la  pression  artérielle,  fl  faut  mesurer  la 
pression  plusieurs  fois  par  jour,  par  exemple  deux  fois  le 
matin  et  une  fois  l’après-midi,  et  de  préférence  pendant  plu¬ 
sieurs  jours. 

Anémie  pernicieuse  progressive  et  tuberculose  aiguë.  — 
M.  Marcel  Labb^  rappelle  qu’en  1908  il  a  rapporté  avec 
M.  Agasse-Lafont  une  observation  d’anémie  pernicieuse  pro» 
gressive  ayant  évalué  simultanément  avec  la  tuberculose. 
Dans  ce  cas  l’anémie  avait  les  caractères  d’une  anémie  plas¬ 
tique  avec  réaetian  myéloïde,  Les  auteurs  avaient  fait  remar^ 
quer  que  malgré  la  résistance  globulaire  élevée  l’anémie 
devait  être  attribuée  à  un  processus  hémolytique  et  non  à  un 
défaut  de  régénération  sanguine. 

Association  de  l’infection  à  pneumocoques  et  de  l’infecrr 
tion  à  bacilles  tuberculeux  ches  le  nourrisson.  MM,  L. 
RiBAOBAu-üu>tAs  et  PujniBBBT.  L’association  de  rinfeçtion  à 
pneumocoques  et  à  bacilles  de  Koch  est  fréquente  chez  le 
nourrisson.  Une  des  modalités  que  l’on  constate  souvent  est 
la  coexistence  d’une  pleurésie  purulente  pneumococcique  et 
de  lésions  tuberculeuses  plus  ou  moins  graves.  Généralement 
en  clinique  l’infection  tuberculeuse  est  latente  et  ne  peut  être 
révélée  que  par  la  cuti-réaction,  mais  à  l’autopsie  on  trouve 
des  altérations  de  tuberculose  aiguë.  Il  est  vraisemblable  que 
la  pneumococoie  a  donné  un  coup  de  fouet  à  la  tuberculose; 
quoi  qu’il  en  soit,  il  faut  se  rappeler  qu’upe  cuti-réaction  po¬ 
sitive  dans  les  cas  de  pleurésie  purulente  à  pneumocoques 
doit  être  considérée  comme  un  très  mauvais  élément  de  pro¬ 
nostic. 

Tétanos  grave.  Sérothérapie.  Guérison.  —  M.  A.  Clerc. 
Il  s’agit  d'un  jeune  homme  de  seize  ans  chez  lequel,  environ 
quinze  jours  après  une  plaie  de  la  main  par  arme  à  feu,  se 
déclare  un  tétanos  généralisé  qui  guérit  dpu?e  jours  environ 
après  un  traitement  composé  d’injections  de  chloral  à  haute 
dose  et  d’injectiops  quotidiennes  de  sérum  antitétanique 
dont  deux  sont  faites  dans  les  veines  et  les  autres  sous  la 
peau;  la  quantité  moyenne  injectée, chaque  fois  fut  de  5p  cen¬ 
timètres  cubes,  la  quantité  totale  de  34o  centimètres  cubes 
répartis  en  sept  jours. 

Des  accidents  (oedème,  éruption  ortiée)  survinrent  àla  cin-  ’ 
quième  injection  qt  obligèrent  d’interrompre  la  sérothérapie 
à  la  septième  ;  vingt  jours  plus  tard,  survint  une  nouvelle  ; 
éruption  rubéoliforme. 

Méningite  aiguë  syphilitique  très  précoce.  —  MM.  Achakd 
et  Desbouis  ont  observé  chez  une  jeune  femme  de  vingt  ans  i 
tous  les  symptômes  d’une  méningite  aiguë  :  céphalée,  vomis-  ; 
sements,  constipation,  déeubitus  en  chien  de  fusil,  raideur  de  ' 
la  nuque,  signe  de  Kernig,  inégalité  pupillaire,  hyperesthé-  ; 
sie,  léger  délire  nocturne  et  lymphocytose  cérébrospipale  ; 
abondante,  mais  sans  fièvre.  L’attention  ayant  été  attirée  sur  i 
les  organes  génitaux  par  une  adénopathie  inguinale,  on  apprit  : 
que  quelque  temps  avant  un  bouton  induré  était  apparu  sur  ! 
une  grande  lèvre,  mais  il  n’était  plus  visible.  La  réaction  de  j 
Wassermann  faite  avec  le  sérum  et  le  liquide  oéphalo-rachi-  , 
dien  fut  d’abord  faiblement  pQ§itive,  puis,  répétée  quelques  | 
jours  plus  tard,  elle  fut  cette  fois  franchement  positive.  Outre  ’ 
sa  valeur  pour  le  diagnostic  cette  constatation  montrait  que  la 


méningite  avait  éclaté  pendant  que  la  réaction  dn  Wassermann 
était  en  train  de  se  constituer. 

Le  traitement  consista  en  injections  de  cyanure  puis  de 
biiodure  de  mercure.  Les  accidents  méningés  rétrocédèrent 
rapidement,  quoique  la  lymphocytose  rachidienne  persistât. 

La  malade  interrompit  le'  traitement  pendant  deux  mois  et 
revint  sept  mois  environ  après  le  chancre,  avec  les  traçes 
d’une  roséole  en  voie  d’effacement,  des  syphilides  papule- 
squameuses  et  des  plaques  muqueuses.  I)  est  probable  que 
ces  acnidents  secondaires  avaient  été  retardés  par  le  traite- 
ment  mercuriel.  Quant  à  la  réaction  méningée,  elle  persistait 
toujours.  Des  injections  de  néosalvarsan  furent  faites  et  pro¬ 
voquèrent  une  diminutioB  notable  de  la  lymphocytose,  ainsi 
que  la  disparition  des  accidents  secondaires. 

Ce  fait  est  un  exemple  d’exeeptiopuelle  précocité  de  la  mé- 
Btngite  syphilitique  aiguë.  11  moutre  la  nécessité  de  songer  à 
l’origine  syphilitique  de  certaines  m.éningites  et  l’utilité  de 
recourir  en  pareil  cas  à  la  réaction  de  Wassermann. 

Xanthome  généralisé  avec  chéloïdes  secondaires.  Lipémie 
et  lipoïdémie. MM.  Legendre  (de  Rouen),  E.  Joltrain  et 
LÉvy-FfiANKEL  présentent  une  malade  venue  dana  le  service 
du  professnur  Gauchep,  avec  un  xanthome  tubéreux,  généra¬ 
lisé  çt  disséminé,  L’affection  a  débuté  il  jr  a  une  dizaine  d’an¬ 
nées  et  a  évolué  par  poussées  successives  sans  atteinte  de 
l’état  général.  Sur  les  placards  xanthomateux  qui  siègent  aux 
deux  coudes  et  à  l'avant-bras,  se  sont  développées  des  chéloï- 
desi  épaisses  pt  douloureuses.  L’examen  anatomp-pathplogique 
montre  la  transformation  possible  de  certaines  cellules  xan- 
thelasmiques  en  fîbroblastes. 

Le  sérum  de  la  malade  est  remarquablement  lactescent  et 
donne  l’aspect  d'un  lait  riche  en  beurre.  L’analyse  chimique 
pratiquée  avec  l'aide  de  M.  Laudat  dans  le  laboratoire  du  pro¬ 
fesseur  Widal  révèle  une  hypercbolesterémie  variant  suivant 
les  examens  entre  4  et  6  grammes,  une  lipémie  de  4o  è 
5q  grammes;  et  on  trouve  3  è  4  grammes  de  lécithine.  Il  y  a 
de  l’hypercoagulabilité,  le  pouvoir  lipasiqué  du  sérum  paraît 
diminué,  le  pouvoir  anti-hémolytique  à  k  saponine  augmenté, 
l'équilibre  leucocytaire  normal. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  pigments,  ni  sucre,  ni  albumine, 
ni  graisses.  On  ne  constate  aucun  signe  d’insuffisance  glandu¬ 
laire.  Enfin  les  lipoïdes  extraits  du  sérum  paraissent  expéri¬ 
mentalement  posséder  un  pouvoir  sclérosant. 
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Mal  perforant  plantaire  chez  un  parkinsonien.  — 
M.  Àpert.  Le  malade  a  été  présenté  l’an  dernier  par  MM.  K!ip- 
pel  et  Monier.-Vinard,  qui  émettaient  des  doutes  sur  k  réalité 
de  k  maladie  de  Parkinson  (v.  Gaz.  des  hdp.,  jgii,  p.  i  Q?_2), 
le  diagnostic  n’est  pas  douteux,  mais,  il  s’agit  d’un  ancien 
syphilitique,  et,  actuellement,  il  présente  un  mal  perforant 
plantaire. 

Inversion  du  réflexe  oubitp-pronçiteur,  lésion  de  la  moelle 
cervicale.  —  M.  Jeanbreau  montre  un  malade  atteint  d’une 
affection  légère,  semblant  due  à  une  tension  de  k  moelle  cer¬ 
vicale,  et  qui  présente  du  côté  droit  l’inversion  du  réflexe  en 
question,  ce  qui  rend  probable  k  localisation  à  G  6. 

Elongation  du  plexus  solaire  comme  traitement  des 
crises  gastriques  du  tabes.  —  MM.  Sphques  et  Vallerï- 
Raijot.  Chez  leur  malade,  le  résultat  de  l’intarventipn  fJJt 
nul.  Ils  ont  trouvé  5  autres  cas  où  l’opération  fut  pratiquée; 
4  furent  suivis  de  récidives  des  douleurs,  l’opération  fut  mor¬ 
telle  2  fois.  Le  cinquième  est  celui  de  Jabouky  qui  déclare  le 
résultat  bon,  au  bout  d’un  mois  seulement.— -M  -  Ricard  apporte 
un  nouveau  fait -où  l’ablation  du  ganglion  semi-lunaire  déter¬ 
mina  k  mort  en  quarante-huit  heures,  —  M.  GuiPLAiN  (ute  UP 
cas  où  k  radiographie  sembla  montrer  l’existence  d’un  ulcus. 

—  M.  Alqdier  a,  jusqu’îei,  obtenu  presque  toujours  de  bons 

résultats  en  employant  des  injections  de  nitrite  de  soude,  a 
condition  de  reoherçhep,  pour  chaque  malade,  la 
détermine  une  vaso-dilatation  locale  suffisante,  au  siège  (te 
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l%ieotion,  on  connaît  alors  la  dose  tliérapeutïqiie,  variable 
d'un  sujet  à  l’autre,  et  qu'il  ne  faudrait  pas  dépasser  sous 
peine  d’intolérance. 

Syndrome  de  Erown-Séquard.  M.  Guini.Ais  présente 
upe  femine  de  trenterdeux  ans,  qui,  à  la  suite  de  douleurs  en 
egintups,  fit  un  uyndrome  de  Brown^Séquard  (paralysie  spasr 
modique  dn  membre  inférieur  gauche,  hypoesthésié  cutanée 
pour  tous  les  modes  au-dessous  du  quatrième  segment  méduU 
laire  dorsal,  sans  troubles  des  sensibilités  profondes  et 
osseuses).  L’orteil  ganehe  est  en  extension  permanente  qu’on 
augmente  en  produisant  aussi  le  signe  de  l’éventail,  par  l’px^ 
citation  plantaire,  le  pincement  du  tendon  d’Achille,  l’excita» 
tion  de  lacuisseà  gauche.  L’excitation  du  membre  inférieur 
droit  détermine,  au  contraire,  la  flexion  de  l’orteil  gauche.  La 
discussion  dn  diagnostic  conduit  à  l’hypothèse  d’une  tumeur 
extramédullaire. 

Lésion  de  la  moelle  oervicale,  aspect  atypique  des  réflexes 
ds  royanlThras.  —  MM.  Déjeuine,  Qu^rcy  et  Aüjuextjé. 
La  malftde  semble  atteinte  de  sclérose  latérale  amyotrophique, 
D’un  côté,  le  réflexe  radial  manque-  Le  réflexe  cuhitQ-prO" 
nateur  est  renoplacé  par  nn  mouvement  de  supination,  les 
prpnateurs  étant  atrophiés. 

Observations  de  4  cas  de  maladie  de  Friedreich.  — 
MM.  Pierre  Marie  et  J.  Thiers  à  l’ocçasign  de  quatre  qhser^ 
vations  de  maladie  de  Prtédreich  signalent  : 

1°  Les  résultats  négatifs  de  la  réaction  deWftssermann  pra¬ 
tiquée  simultanément  avec  le  sérum  sanguin  et  le  liquide 
CéphalQ-rachidien  celui-ci  a  toujours  été  trouvé  normal  sauf 
dans  un  cas  on  existait  une  légère  lymphocytose. 

2"  La  dimipution  des  réactions  vestibulaires,  démontrée 

par  les  épreuves  de  Barany  (rotatoires  et  caloriques). 

3»  La  répartitian  spéciale  chez  deux  malades  des  territoires 
cutanés  où  une  excitation  provoque  les  réflexes  de  défense 
déerits  par  Babinski,  Vineent  et  Jarkowski.  La  zone  réflexo^ 
gène  comprend,  pour  chaque  membre  inférieur,  la  plante  du 
pied,  la  face  postérieure  du  mollet,  la  partie  interne  de  la 
cuisse;  elle  correspond  donc  à  peu  près  à  la  distribution  des 
premières  racines  sacrées.  Les  deux  autres  sujets  ne  pré¬ 
sentent  qu’une  hyperexcitabilité  difiuse  et  généralisée. 

Note  rolotive  à  un  phénomène  de  flexion  des  orleiJ§.  — 
MM-  Pierre  Marie  et  4,  TpiEUS  présentent  nue  jeune  femme 
de  ■yingmrois  ans,  che?  laquelle  l’existence  de  troubles 
démentiels,  de  tremblement,  de  dysarthrie,  l’abolition  dçs 
réflexes  pupillaires,  l’hyperalhuntipose  et  l’hyperçytpse  rachi- 
dienues,  les  résultats  positifs  du  Wassermann  font  poser  le 
diagnostic  de  paralysie  générale, 

Endécembre  ipii  la  malade  a  eU  Un  ictus  avec  perte  do 
connaissance  ayant  duré  trois  jours  ;  à  la  suite  de  pet  ictUS 
eile  est  r-es.tée  quelque  temps  parésiée  du  pôté  droit;  son  état 
s’est  amélioré  rapidement  sous  l’influence  du  traitement  par 

le  mercure  et  le  salvarsan. 

Actueilenaent,  on  ne  retrouve  chez  elle  aucun  symptôme 
d’hémiplégie  droite  ;  le  réflexe  plantaire  sc  fait  en  flexion,  on 
note  seulement  une  diflérence  dans  l’intensité  des  réflexes 
tendineux  qui  sont  HU  peu  plus  vifs  et  un  peu  plus  forts  dn 
côté  qui  a  été  atteint. 

Le  phénomène  sur  lequel  les  auteurs  attirent  1  attention 
consiste  dans  une  flexion  des  petits  orteils  que  1  on  obtient 
par  la  percussion  d’une  région  quèfconque  de  la  jambe,  de  la 
cuisse,  du  bassin  et  méma  dn  lu  jambe  du  coté  opposé,  Ce 
phénomène. paradoxal  est  analogue  dans  sa  forme  à  celui  de 
BeohterewrMendel  sa  valeur  particulière,  ici  çst  due  à  1  ex» 
tension  considérable  de  la  zone  dans  laquelle  1  excitation  pro.-' 
duit  le  réflexe. 

MM.  Pierre  Marie  et  4,  Thier-s  considèrent  oeloi^ci  comme 
lié  à  nn  état  d’hyperexcitabiîité  qui  constitue  présentement  la 
seule  séquelle  du  petit  ictus  hémiplégiqne  survenu  au  cours 
de  l’évolution  de  la  paralysie  générale. 

AdéaoMipamntose.  -r-  M.  TuixEi.  montre  un  malade  autre» 
fois  étudié  par  M,  Launois,  et  qui  présente  des  lipom-ÇS  mul¬ 
tiples  que  l’auteur  croit  à  point  de  départ  ganglionnaire.  — 
îèM.  Marîe  et  Roussy  combattent  la  théorie  lymphoïde  des 
tumeurs. 


Nystagjaïus  et  épilepsie.  —  M,  Tréneu.  Le  malade,  atteint 
de  myopie  avec  nystàgmus  congénital,  a  depuis  douze  ans 
des  crises  d’épilepsie.  îl  réagit  normalement  aux  épreuves 
de  Barany  pour  l’exploration  vestibulaire. 

Tubercules  des  centres  nerveux.  —  M.  Dufour  montre 
les  pièces  d’un  cas  où  plusieurs  gros  tubercules  coexistaient 
dans  le  névraxe.  L’un,  situé  dans  la  moelle  cervicale,  avait 
déterminé  les  signes  habituels  du  mal  de  Pott  avec,  dans  la 
liquide  céphalo-rachidien,  albumine  sans  lymphocytose.»- 
M-  3içard  dit  que  cette  réaction  indique  seulement  la  Pré¬ 
sence  d’une  cause  irritante  extradurale  ou  iptramédullaiFe, 
n’intéressant  pas  les  méninges- 
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Hypertrophie  prostatique.  M.  Lavbxant  présente  une 
volumineuse  prostate  enlevée  par  la  voie  hypogastrique  et 
pesant  445  grammes. 

L'anthraçose,  —  M.  Smestbr  parle  des  dangers  qu’occa¬ 
sionnent  les  poussières  de  meule  chez  les  ouvriers  :  ainsi 
surviennent  des  pneumonies  graves  eausant  Mes  morts  pré¬ 
maturées.  On  devrait  considérer  ces  maladies  comme  des 
accidents  du  travail.  ,  .  .  , 

M.  Dabo-tjt  fait  observer  qu’il  faudrait  mieux  dire  :  mala¬ 
dies  professionnelles. 

Traitement  des  fissures  à  Vanus  par  la  bactériptbérapja 
lactique  —  M.  PovuiOT  présente  deux  observations  de 
femmes'en  çouehes,  atteintes  de  fissures  à  rapus,  qu  ii  traita 
avec  succès  par  des  pansements  quotidiens  a  la  beunhe 
tique  ;  à  cet  effet,  l’auteur  employa  une  pâte  faite  en  triturant 
avec  de  la  lactose  une  culture  concentrée  de  bacilles  lac¬ 
tiques. 

Gouttières  métalliques  et  appareils  plâtrés.  —  M.  Dupuy 
DE  FrbxEELe,  dans  le  traitement  dèS  fractures,  préconisé 
après  l’anesthésie  locale  segmentaire  par  injection  de  novo- 
caïne  au  voisinage  des  troncs  nerveux,  la  réduction  par  la 
douceur  à  l’aide  dn  massage.  Qn  peut  ainsi  par  de  patientes 
manœuvres  faire  tomber  la  contracture  musculaire  et  mettre 
en  place  les  fragments  fracturés  que  l’on  mainbent  en  bonne 
position  au  moyen  de  mèches  de  coton  rmbibees  de  bouillie 
plâtrée. 

La  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose.  -  M-  Di¬ 
ctât  fait  observer  à  M.  le  professeur  Letulle  qu  11  n  a  pas 
fourni  la  démonstration  scientifique  delà  valeur  de  la  désin¬ 
fection  tant  au  point  de  vue  thérapeutique  qu  au  point  de  vue 
prophylactique;  il  faut  tenir  compte  surtout  du  terrain, 
fequeLsous^  l’influence  de  divers  fàcteurs,  favorise  plus  ou 
moins  le  développement  du  bacille.  De  ce  que  85o88  indivi¬ 
dus  en  France  aient  été  en  1910  reconnus,  apres  deces,  por¬ 
teurs  de  lésions  tuberculeuses  il  ne  faut  pas  en  conclure  que 
ia  tuberculose  ait  été  la  cause  unique  des  deees. 

Si  Va  déclaration  de  la  tuberculose  est  possible  en  quelques 
pays  il  n’en  est  pas  de  même  en  France  où  l’on  a  conserve 
l’habitude  de  pratiquer  la  solidarité  comme  on  pratiquait 
jadis  la  charité.  Quant  au  secret  professionnel,  véritable 
•  charge  que  le  médecin  s’est  imposée,  avant  même  que  le  lé¬ 
gislateur  n’ait  songé  à  le  faire,  il  sera  toÿours  viole,  quel 
Le  soit  le  mode  de  déclaration  adopté.  Enfin,  M.  Dignat 
s’élève  énergiquement  contre  la  création  des  medeerns  sanj» 
taires  et  espère  que  l’Académie  de  médecine  repoussera  la 
déclaration  obligatoire.. 

M.  Ducçm  demande  à  M.  le  professeur  Letulle  de  fournir 
une  preuve  à  l’appui  de  ses  affirmations  concernant  le  sauve¬ 
tage  annuel  de  85noo  tuberculeux  et  le  moyen  J® 

ba!ille  partout  où  ü  OUt  logé.  De  plus,  ^  '  £ 

contagieuse  que  la  tubereulpse  pour  \  - Aîit  ri,! 

L  grLd  rôll;  elle  frappe  aussi  la  famille,  atteint  1  individu 
et  s!  des-cendance  i  iï  elT donc  illogique  d  ^  ^ 

tion  de  la  tuberculose  et  non  pas  celle  de  la  syphilis. 
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M.  le  professeur  Letulle  défend  les  conclusions  de  son 
rapport  à  l’Académie  de  médecine,  tout  en  établissant  que  ses 
idées  personnelles  n’ont  pas  toujours  été  celles  de  ses  collè¬ 
gues  de  la  commission. 

Il  concevait  la  possibilité  delà  déclaration,  à  la  condition 
que  tout  tuberculeux  pauvre  trouve  de  la  part  de  la  société 
l’assistance  légale  organisée  ;  il  aurait  voulu  provoquer  une 
modification  de,  la  loi  de  1902  en  déchargeant  le  médecin  de 
la  déclaration  directe  des  maladies  contagieuses  ;  ceci  nécessi¬ 
terait  la  création  de  médecins  hygiénistes. 

M.  le  professeur  Albert  Robin  montre  que  la  déclaration 
obligatoire  a  contre  elle  l’opinion  publique  et  le  corps  médi¬ 
cal  tout  entier;  les  charges  qu’elle  entraînerait  sont  au-dessus 
des  possibilités  de  la  nation  et  de  la  charité  privée;  il  y  a 
mieux  à  faire  ;  d’abord  à  appliquer  les  lois  existantes,  à  com¬ 
battre  l’alcoolisme,  à  supprimer  les  taudis.  La  défense  anti¬ 
tuberculeuse  ne  sera  efficace  qu’avec  l’application  d’un  pro¬ 
gramme  d’ensemble  concerté  entre  les  corps  savants  et  le 
corps  médical.  Ce  qu’on  peut  demander  aujourd’hui  c’est  la 
désinfection  après  tous  les  décès  de  cause  quelconque,  et  si 
possible  après  chaque  changement  de  locataire,  à  moins 
qu’un  certificat  médical  n’établisse  qu’il  n’y  a  pas  lieu  à  désin¬ 
fection. 

M.  Ducor  rappelle  que  la  question  à  l’ordre  du  jour  n’est 
pas  la  révision  plus  ou  moins  heureuse  de  la  loi  de  1902  mais 
bien  la  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose  qui  apparaît 
de  plus  en  plus,  à  l’immense  majorité  du  corps  médical, 
comme  indésirable. 

M.  Dabout  attire  l’attention  sur  le  rôle  inefficace  du  logeur 
dans  les  hôtels  meublés  où  la  loi  de  1902  n’est  pas  appliquée. 

La  plupart  des  hôtels  da  is  les  quartiers  pauvres  ont  des 
logements  insalubres  avec  des  chambres  sans  fenêtres,  et  la 
commission  des  logements  insalubres  qui  dépend  de  la  pré¬ 
fecture  de  la  Seine  ne  va  pas  voir  des  locaux  qui  sont  régis 
par  la  préfecture  de  police. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Traité  international  de  psychologie  pathologique. 
Tome  III,  Psychopathologie  appliquée  (i). 

C’était  entreprendre  une  œuvre  considérable  que  de  vou¬ 
loir  rassembler  et  exposer  en  un  traité  les  notions  éparses 
concernant  toute  la  psychologie  pathologique.  C’est  pourtant 
celle  qu’avec  beaucoup  d’habileté  vient  de  réaliser,  en  trois 
années,  le  docteur  A.  Marie,  grâce  à  la  collaboration  d’un  grand 
nombre  de  psychiatres  et  d’anthropologistes  français  et  étran¬ 
gers.  C’est  une  sorte  d’inventaire  des  données  recueillies  par 
des  savants  de  tous  les  pays  sur  cet  immense  terrain  de  la 
psychologie  morbide.  Dans  la  rédaction  des  différents  chapi¬ 
tres,  les  auteurs  ont,  pour  la  plupart,  suivi  une  orientation 
générale  commune,  empruntée  aux  tendances  nouvelles  les 
mieux  exprimées  de  la  psychiatrie  contemporaine. 

Sans  doute  on  pourrait  reprocher  à  un  traité  de  ce  genre  de 
manquer  parfois  d’unité  dans  le  plan  ainsi  que  dans  certaines 
des  conceptions  psychologiques  ou  médicales.  Mais  serait-ce 
là  un  reproche  valable?  Ce  ne  doit  pas  être  en  tout  cas  un 
regret  pour  le  lectéur  averti  qui  viendra  chercher  et  qui  trou¬ 
vera  partout  dans  cet  ouvrage  des  documents  intéressants  et 
des  faits  en  grand  nombre. 

Le  tome  I  était  consacré  à  la  psychopathologie  générale, 
c’est-à-dire  aux  méthodes  d’examen  et  à  l’étude  des  fondions, 
le  second  à  la  mentalité  morbide  dans  les  affections  neuro¬ 
psychiques,  c’est-à-dire  à  la  partie  clinique  proprement  dite. 

Le  tome  III  et  dernier,  qui  vient  de  paraître,  groupe  sous 
le  nom  de  psychopathologie  appliquée  un  certain  nombre  de 
chapitres  complémentaires.  Le  professeur  Bianchi  (de  Naples) 
expose  des  considérations  générales  sur  la  physiopathologie  de 
la  sphère  sensorielle.  Un  important  chapitre  est  celui  dans 
lequel  le  professeur  Sikorsky  (de  Kieff)  étudie  la  mentalité 
morbide  au  point  de  vue  purement  psychologique.  Le  docteur 
G.  Dumas  et  le  docteur  Havelock  Hfellis  ont  traité  deux  sujets 


(i)  Un  vol.  in-So  de  1076  pages.  —  Prix  :  25  francs.  —  Paris, 
P,  Alcan. 


sur  lesquels  ils  étaient  particulièrement  compétents,  le  pre¬ 
mier,  la  tristesse  et  la  joie  pathologiques,  le  second,  la  sexualité 
psychopathique. 

La  pathologie  mentale  comparée,  noyau  central  de  ce 
volume,  comprend  quatre  parties.  La  folie  dans  l’histoire  avec 
ses  modalités  suivant  les  milieux,  les  religions  et  les  politi¬ 
ques,  est  une  étude  fort  intéressante  du  docteur  Cullerre.  La 
psychopathologie  ethnique  est  un  chapitre  neuf  pour  lequel  le 
docteur  A.  Marie  a  su  recueillir  une  documentation  très  impor¬ 
tante  sur  les  psychoses  d’Asie,  d’Afrique,  d’Amérique  et 
d’Océanie.  Le  même  auteur,  avec  la  collaboration  du  docteur 
Bagenoff,  a  écrit  aussi  un  autre  chapitre  sur  la  psychologie 
morbide  collective.  Enfin  la  quatrième  partie  est  consacrée 
par  le  professeur  Dexler  (de  Prague)  à  la  psychologie  morbide 
des  mammifères  supérieurs. 

L’étiologie  générale,  en  rapport  avec  les  influences  cosmi¬ 
ques  et  les  causes  sociales,  constitue  encore  une  partie  très 
documentée  par  le  docteur  Marie.  Elle  est  agrémentée  de  gra¬ 
phiques  et  de  tableaux  de  grand  intérêt. 

Quelques  notions  sur  la  psychologie  expérimentale  dans  ses 
rapports  avec  la  psychiatrie  et'  sur  l’examen  électrique  des 
malades  mentaux,  dues  à  la  collaboration  des  docteurs  Helme 
et  Salomonson,  terminent  cet  ouvrage,  richement  illustré  de 
figures  et  de  planches  nouvelles  et  dont  l’édition  fait  honneur 
à  MM.  Alcan  et  Lisbonne.  p.  camus. 

La  Tuberculose  n’est  pas  une  maladie  contagieuse  (  i  ),  par  le 
docteur  Guillemin,  chirurgien  de  l’asile  des  Frères  de 
Saint- Jean  de  Dieu. 

Dans  cette  brochure  de  76  pages,  M.  Guillemin  «  part  en 
guerre  contre  l’une  des  croyances  les  plus  ancrées  dans  le 
monde  médical  et  dans  le  grand  public  »  et  il  espère  arriver  à 
démontrer  «  que  la  clinique  insurgée  contre  le  laboratoire  se 
révolte  contre  cette  opinion  admise  par  tous  comme  on  admet 
une  mode  sans  discussion,  simplement  parce  que  tout  le 
monde  y  croit  ».  Il  nous  faut  voir  si  la  guerre  déclarée  par 
M.  Guillemin,  si  l’insurrection  et  la  révolte  de  la  clinique  vont 
aboutir  à  la  défaite  du  bacille  de  Koch  et  de  la  contagion  tuber¬ 
culeuse.  Je  ne  le  pense  pas. 

On  trouve,  dans  le  livre  de  M.  Guillemin,  une  grande  part 
de  vérité  et  la  mise  en  évidence  d’une  notion  capitale,  à  savoir 
que,  pour  devenir  tuberculeux,  il  ne  suffit  pas  d’ingérer  ou 
d’inhaler  des  bacilles  de  Koch,  mais  qu’il  faut  aussi  présenter 
une  échéance  organique,  une  diminution  de  résistance  qui 
permettent  aux  bacilles  de  se  développer  et  de  produire  leurs 
ravages. 

Mais  de  là  à  dire  que  la  tuberculose  n’est  pas  contagieuse, 
il  y  a  loin;  l’argumentation  de  M.  Guillemin  n’entraîne  pas  la 
conviction:  «  Si  latuberculose était  vraiment  contagieuse, dit-il, 
nous  serions  tous  tuberculeux.  »  Dans  ces  conditions,  il  n’y  a 
plus  de  maladies  contagieuses,  car  si  la  diphtérie,  si  la  scarla¬ 
tine  étaient  vraiment  contagieuses,  tous  les  médecins,  internes, 
étudiants  qui  fréquentent  les  services  de  diphtériques  et  de 
scarlatineux  devraient  contracter  la  diphtérie  et  la  scarlatine; 
et  tous  ne  les  contractent  pas  ;  donc  la  diphtérie  et  la  scarlatine 
ne  sont  pas  contagieuses. 

Conservons  donc  la  notion  de  la  contagion  tuberculeuse; 
nous  admettons  que  la  tuberculose  n’est  pas  très  contàgieuse, 
qu’un  contact  prolongé  avec  un  tuberculeux  est  nécessaire 
pour  aboutir  à  la  contagion  ;  souvent  l’organisme  arrive  à  lutter 
victorieusement  contre  le  bacille,  à  s’en  débarrasser  complète¬ 
ment;  dans  d’autres  cas  il  ne  se  produit  que  des  lésions  dis¬ 
crètes,  latentes  et  atténuées.  Mais  la  doctrine  delà  contagion 
tuberculeuse  est  aujourd’hui  trop  solidement  établie  pour 
qu’on  puisse  l’abandonner,  même  après  avoir  lu  le  travail  du 
docteur  Guillemin.  m.  brelet. 

Le  Foyer  pulmonaire  primitif  de  la  tuberculose  chez  I  en¬ 
fant  (2),  par  le  docteur  A.  Ghon,  professeur  d’anatomie 
pathologique  à  l’Université  de  Prague. 

Dans  son  introduction,  l’auteur  rappelle  brièvement  les  tra¬ 
vaux  antérieurs  parus  sur  cette  question,  en  particulier  ceu 


(1)  Brochure  de  76  pages.  —  Prix  :  2  francs.  —  Paris,  Jouve  et  • 

(2)  Un  vol.  avec  72  tableaux  dans  le  texte,  üu  tableau  en  noir 
un  tableau  en  couleur.  —  Berlin,  Urban  et  Schwarzenberg, 
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de  Parrot,  dont  il  expose  les  conclusions,  bien  connues  sous  le 
nom  de  loi  de  Parrot,  contrôlées  et  complétées  depuis  grâce 
aux  recherches  d’Hervouët  et  d’Hutinel. 

11  cite  avec  éloges  la  thèse  de  Küss  «  auquel  nous  devons  les 
discussions  les  plus  remarquables  sur  la  loi  de  Parrot  »,  les 
mémoires  d’Escherich  et  d’Âlbrecht. 

11  classe  ensuite  les  observations  qu’il  réunit  en  deux  grou¬ 
pes  :  celles  dans  lesquelles  le  foyer  pulmonaire  est  facilement 
décelé;  celles  dans  lesquelles  le  foyer  pulmonaire  primitif 
n’est  pas  trouvé. 

Dans  la  première  partie  de  l’ouvrage,  M.  Ghon  décrit  avec 
le  plus  grand  soin  le  nombre  de  ces  foyers  pulmonaires, 
l’aspect,  la  grandeur  de  ces  foyers,  leur  localisation.  Pour 
illustrer  ces  descriptions,  sont  insérés  dans  le  texte  d’excel¬ 
lents  schémas,  représentant  les  relations  qui  existent  entre  le 
foyer  primitif  et  les  adénopathies  régionales.  Quelle  est  la 
signification  de  ce  foyer  pulmonaire?  A  ce  sujet,  Ghon  se 
rallie  sans  réserves  aux  conclusions  d’Hutinel  et  de  Küss. 
«  Mes  résultats  n’apportent  à  l’étude  du  sujet  aucune  donnée 
absolument  nouvelle.  Si  je  me  décide  néanmoins  à  les  publier, 
c’est  parce  que  j’espère  qu’ils  faciliteront  une  connaissance 
plus  approfondie  du  foyer  primitif  pulmonaire  dans  la  tuber¬ 
culose  infantile  et  parce  que  je  crois  pouvoir  étendre  dans  une 
certaine  mesure  les  résultats  obtenus  jusqu’à  présent  sur  ce 

eux  tableaux  très  soignés  placés  à  la  fin  de  cet  ouvrage 
.  estimable  reproduisent  les  principales  lésions  tuberculeuses 
du  poumon  et  des  ganglions  chez  l’enfant.  b.  gayabd. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


POSOLOGIE  DE  LA  DIGITALINE  DANS  l’ARTÉRIO-SCLÉROSE 
AVEC  NÉPHRO-SCLÉROSE  ET  BRUIT  DE  GALOP 

Une  solution  à  i/io  de  milligramme  Nativelle  ou  v  gouttes 
de  la  solution  au  millième,  pendant  lo  jours.  Suspendre  5  à 
10  jours  et  reprendre  ensuite  pendant  une  dizaine  de  jours 
pour  continuer  ainsi  pendant  des  mois.  Associer  la  digitaline 
à  la  théobromine.  Allonger  les  périodes  de  suspension  digi- 
talique  si  le  malade  va  mieux. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  25  AU  3o  NOVEMBRE  1912 

THÈSES 

Jeudi  28  novembre,  à  une  heure.  —  M.  Sébillotte.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  des  médiastinites  chroniques.  (MM.  De- 
bove,  président;  Achard,  Castaigne  et  Rathery.)  —  M.  Juin. 
De  la  viscosité  du  sang  dans  les  néphrites.  (MM.  Debove, 
président;  Achard,  Castaigne  et  Rathery.)  —  M.  Chevalié- 
RAs.  La  congestion  passive  du  foie  associée  à  l’hypertension 
artérielle.  (MM.  Debove,  président;  Achard,  Castaigne  et 
Rathery.)  —  M.  Bronstein.  Contribution  à  l’étude  de  la 
méningite  aiguë  syphilitique.  (MM.  Achard,  président;  De¬ 
bove,  Castaigne  et  Rathery.)  —  M.  Gaillard.  Syndromes 
hypophysaires  chez  l’enfant.  (MM.  Hutinel,  président;  Bar, 
Nobécourt  et  Jeannin.)— M.  Castex.  Contribution  à  l’étude 
des  pleurésies  enkystées  tuberculeuses  du  sommet.  (MM.  Hu¬ 
tinel,  président;  Bar,  Nobécourt  et  Jeannin.)  —  M.  Siguret. 
Contribution  à  l’étude  histologique  de  l'hypophyse  pendant 
la  gestation.  (MM.  Bar,  président;  Hutinel,  Nobécourt  et 
Jeannin.)  —  M.  Thomas.  L’aérophagie  gravidique  durant 
la  grossesse.  (MM.  Bar,  président;  Hutinel,  Nobécourt  et 
Jeannin.)  -  M.  Bëttinger.  De  la  rachicocaïnisation  sui- 
'(ant  le  procédé  du  docteur  Le  Filliatre  (en  particulier  pour 
l'aneslhésio  de  la  moitié  supérieure  du  corps).  (MM.  Pozzi, 
président;  de  Lapersonne.  Lecène  et  Terrien.)  —  M,  Guille- 
.'tOT,  Contribulion  à  l’étude  du  drainage  en  gynécologie. 
(Mm.  Pozzi,  président  ;  de  Lapersonne,  Lecène  et  Terrien.) 
— -  M.  Lefort.  Contribution  à  l’étude  des  accidents  oculaires 
attribués  aux  solutions  arsénicales.  (MM.  de  Lapersonne,  pré¬ 
sident  ;  Pozzi,  Lecène  et  Terrien.)  —  M.  Mebsey.  L’amour 


de  la  mort  chez  les  Habsbourg.  Contribution  à  la  pathologie 
historique.  (MM.  Gilbert  Ballet,  président;  Pierre  Marie, 
Widal  et  Claude.)  —  M.  Péan.  Les  rayons  X  dans  je  traite¬ 
ment  du  goitre  exophtalmique.  (MM.  Pierre  Marie,  prési¬ 
dent;  Gilbert  Ballet,  Widal  et  Claude.)  —  M.  Collet.  Syn¬ 
dromes  pédonculaires  et  bulbo-protubérantiels  au  cours  de  la 
fièvre  typhoïde.  (MM.  Widal,  président;  Gilbert  Ballet, 
Pierre  Marie  et  Claude.)  —  M.  Cotoni.  La  virulence  des 
pneumocoques.  (MM.  Widal,  président;  Gilbert  Ballet, 
Pierre  Marie  et  Claude.)  —  M.  Èrtaud.  Contribution  à  l’étude 
de  la  hernie  épigastrique,  coexistence  possible  avec  l’ulcère 
et  le  cancer  de  l’estomac.  Indications  qui  en  découlent. 
(MM.  Lejars,  président;  André  Broca,  Lenormant  et  Okinc- 

zyc.)  _  M.  Tortat.  Subluxations  volontaires  de  l’épaule. 

(MM.  Lejars,  président;  André  Broca,  Lenormant  et  Okinc- 
zyc.)  -  M.  Patourbau.  Contribution  à  l’étude  des  goitres 
aberrants.  (MM.  Lejars,  président;  André  Broca,  Lenormant 
etOkinczyc.)  —  M.  Hatry.  Contribution  à  l’étude  des  luxa¬ 
tions  du  pied  en  arrière.  (MM.  Lejars,  président;  André 
Broca,  Lenormant  et  Okinczyc.) 


OUATAPLASME 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PEBIICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Boston  medical  and  surgical  Journal.  —  (Vol.  CLXVII, 
n"  i4,  3  oct.  1912.)  J.  Ewing  Mears  :  Nouvelles  études 
sur  le  problème  de  l’amélioration  de  la  race.  —  Charles 
Greene  Cumston  :  Une  contribution  à  l’étude  de  la  coccy¬ 
dynie.  —  R.  F.  O’  Neil  ;  Résultats  de  la  recherche  de  la 
déviatiop  du  complément  dans  la  blennorragie  à  l’hôpital 
général  des  Massachussetts.  —  (Vol.  CLXVII,  n°  i5, 

.  10  oct.  1912.)  J.  M.  T.  Finney  :  La  graisse  considérée  au 
point  de  vue  chirurgical.  —  Cecil  Kent  Austin  :  Nouveau 
voyage  en  Norvège  (avec  3  fig.).  —  John  Lovett  Morse  :  Les 
effets  de  la  pasteurisation  du  lait  chez  les  bébés.  —  H.  P. 
Greeley  :  Un  cas  d'hémianopsie  due  à  une  affection  vascu¬ 
laire. 

Clinique.  —  (N®  36,  6  sept.  1912.)  Terrien  :  Valeur  séméio¬ 
logique  du  décollement  de  la  rétine.  —  Pauchet  :  Traite¬ 
ment  des  crises  gastriques  du  tabes.  — Paillard  :  Physio¬ 
logie  du  diaphragme  dans  le  décubitus  dorsal  et  latéral.  — 
(N”  37,  i3  sept.)  Barbet:  Comment  traiter  une  luxation 
de  l’épaule  sans  aide  à  la  campagne.  —  Paillard  :  Exa¬ 
men  physique  de  la  rate  dans  les  splénomégalies. —  (N"  38, 
20  sept.)  Mac-Auliffe  :  Percussion  abdominale.  —  Che¬ 
vallier  :  Les  troubles  fonctionnels  et  l’insuffisance  cardia¬ 
que  au  cours  du  rétrécissement  mitral.  —  Duhamel  :  Trai¬ 
tement  local  de  l’anthrax  par  l’argent  colloïdal  électrique. 
—  Pauchet  :  Traitement  des  anévrismes  inopérables  par 
le  procédé  de  Wiring. 

Encéphale.  —  (N°  9,  10  sept.  1912.)  Antheaume  et  Trepsat  : 
Délire  d’imagination  et  psychose  périodique.  —  Maga- 
LHAEs  Lemos  :  Hallucinations  unilatérales  de  l’ouïe  (i  pl. 
hors  texte).  —  Bouchard,  G.  etM.  Villaret  :  Les  modi¬ 
fications  du  système  pileux  consécutives  aux  traumatismes 
des  membres. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 

. —  (N°  35,  I*''  sept.  1912.)  H.  Griewank  :  Sur  un  cas  de 
prolapsus  du  rectum  avec  ulcération  et  perforation,  accom¬ 
pagnée  d’éventration.  —  P.  Gables  :  Les  boissons  des 
fruits  doux  de  table.  —  (N"  36,  8  sept.)  G.  Benoit  :  Le 
traitement  moderne  des  tuberculoses  locales.  ~  (N°  87, 
i5  sept.)  J.  Bhaü-Tapie  :  Occlusion  intestinale  par  diver¬ 
ticule  de  Meckel  adhérent  chez  un  enfant  de  deux  ans 
(avec  2  fig.).  —  (N»  38,  22  sept.)  Bargues  :  Syphilis  con- 
ceptionnelle  latente  aboutissant  au  tabes.  —  Roger  La- 
beau  :  Gas  d’acné  bromique  rebelle  traité  par  la  radiothé- 
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rapife.  —  (X°  3ÿy  sept.)  LemajRe  :  Administpation  de 
i’?ieide  àGétylsalieylique  (aspipinç*).  Son  asaoeiation  avec  le 
bicarbonate,  dë  soude.  —  Formules  &  base  de  chrysarobine 
et  d’aeide  ebrysophatïiçüe. 

eazètte  médicale  de  Nàntés;  —  (N*  3®^  7  éèpt.  1912.)  F.- 
Ghaillous  :  Là  cornée  en  iFHrtiinertee  de  perforation.  Trai- 
téinènt  pSr  là  paracentèse  de  là  inetbbrane  suivie  de  réok- 
verlurés  répétées  de  la  èhàfnbre  àmériéüré;  —  V.  Texier  : 
Corps  ,  étranger  de  rœsopbagé  dataht  de  soixante-douze 
jôarsj  abcès  eésophagien.  Ëxlraction  â  l’àlde  de  l’iMSopliâ- 
goscopie;  Guérison.  —  (N“  ^7,  14  sept;)  Henri  MAcdERBE: 
Gbntagion  et  tuberculose;  —  X.  PitsijüEREÀu  :  Rein  pbl^- 
ky^ti(|ue  reconnu  au  cours  d’une  néphrdpexie;  —  {N*>  38, 
2t  sept;)  L.  FbRTiNEAE  :  A  pbopbs  d’un  Gongtès  récent 
pdüt  la  protection  des  ànihiàux.  —  (N°  3cj,  i8  sept.)  Bl- 
âiîAUO  :  Le  périnée  chei  l’Hordmè. 

Jotifual  dè mêdeéiiie de  Èerdeeux.  —  (N“  35,  sept,  tytâ.) 
CdARilOXiliÊL  :  E.xClüèidn  Bilatéràlé  dé  rifatestiri  grêle  pour 
âiiüs  contré  tiSturë  eOihpilgdé  dë  fietille  gterbOralë';  Gité- 
rison.  —  (N°  36,  29  sept.)  JkANNÈxÉt  ;  Lë  êhlbrofbrtn'ë  èfi 
injections  intrapéritonéales  comme  agent  d’anesthésie  géné¬ 
rale.  —  (N“37,  i5  sept.)  Brindel  ;  Quelques  considéra¬ 
tions  pratiques  sür  le  traitemebt  de  riiypertrop|iié  deè 
amygdàieg  pàlàtihes. —  (X°  3fî,  22  Sept.)  CobET-BoissÉ  ; 
Clrêiiliifii  du  côrdbii.  Màiiibotë.  Âbsëiicë  cbngëiiitàlë  dii 
radius.  —  J.  MAtiGSdSi  :  Là  pSéüd.ti-gastralgie  colique.  — 
P.  Carles  :  Curieux  résultats  de  l’alimentation  par  le  riz 
complet  et  incomplet. 

Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques;  —  (70  sept, 
igls.)  td;  HALtfer  :  ètlt  fah  éà^  dë  j)àralyàié  géhéraife;  trai¬ 
tement  de  l’épilepsie.  —  Sergent  :  L’insuffisance  surrénale 
en  chirurgie  et  eii  Obstétri^tiê: 

Journal  de  médecine  interne.  —  (N“  25,  10  sept.  1912.) 
Mutais  (d’Angers)  :  Le  vin,  le  cidre  et  la  gquttê.  -7-  Charles 
et  Lpuis  Lavielle  :  Hydrolpgie  dû  rhumatisme  chronique. 
—  (N°  26,  20  sept.)  Pierre  Bonnier  :  Les  centres  gbnosla- 
tiques  chez  lafepame.  —  (N“  27,  3o  Sept.), F.  Terrien  Le 
signe  d’Apgyll-Robertson.  Etude  anatomique  physiolo¬ 
gique,  pathogénique  et  séméiologique. 

Jburhal  dès  praticiens.  —  (N“  33,  3i  août  1912.)  A;  Ter- 
son  1  Lésions  Dculairès  dans  l’érythèmè  polymorphe.  — 
LEGufeu  ;  Les  rupturés  du  rein;  ^  Rathery  :  Congestion 
pulmonaire  et  icidoée  passagère  chez  un  diabétique;  — 
Alphonse  GtiÉRiN  ;  Les  tdmeurs  latentes  du  cerveau  dans 
la  pratiqué  journalièré.  —  (N“  36;  7  sept.)  Louis  RiNoN  : 
Action  d’arrêt  du  pneumothorax  artificiel  sur  l’évolution 
de  quelques  tuberculdgeS  aiguës:  —  GHAUrFÂhD  :  Abcès  dU 
foie  et  dysenterie  amibienne.  — ^  Babinski  :  Lés  contrac¬ 
turés.  —  (N"  37,  14  sept  )  H.  Gougerot  ;  Syphilis  et  can¬ 
cer.  —  Âl.  Bois.sard  :  Du  sublimé  en  obstétrique.  Néces¬ 
sité  d’en  supprimer  Fusage  dans  la  pratique  obstétricale 
dés  sages-feuihies.  —  DÉ.rERiNE  :  Maladie  de  Thomsën.  — 
Jean  DoohE  :  Tuberculoses  chirurgicales,  glandeé  à  sécré¬ 
tions  internes  et  climat  marin. —  (N“  38j  21  sept,.)  Louis 
Bazx  :  Les  métrorragies  des  hydroSalpinx.  —  F.  Widal  : 
Néphrite  chîorurémiquei  —  Babinski  :  Maladie  de  Little. 
— ,  (.N°  39,  28, sept..)  BrocA  :  Fractures,  de  cuisse.  —  Mar¬ 
cel  Labbé  :  L’obésité  irréductible.  - —  Pi'érre  DELREt  :  .Os- 
téome  du  brachial  inférieur. 

Journal  des  sciences  inédicales  de  Lille,  (N“  36,  7  sept. 
1912. ),D.  Àugier  :  De  la  çhblédocotomie  avec  drainage  des 
voies  biliaires  dans  les  affections  chirurgicales  du  foie.  — 
(N°  37,  14  sept..)  DelOBel  ;  A  propos  de  quelques  cas  d’ps- 
téopériost,ite  ,du  temporal  d’origine  otogènp.  —  (N°  38, 
21  sept.)  D.  Àugier  :  Du  vissage  dés  os  (rhéthode  de  Lam- 
botte  [d’Apvers])  en  particulier  dans  les  fractures  de  l’olé- 
c.fâiié..  —  M.  HuLleu  et  Jean  VillËtÏe  :  LiUiiàsë  phospha- 
tiqüe  des  deux  reins  chez  une  femme  de  vingt-neuf  ans; 
riéptirotoinies  successives.  —  (N“  .I9,  28  sept.)  D.  AugIer 
et  DéhepbÎpon  :  Ëctopié  testiculaire  et  cancer  massif  du 
téstièiilè.  . 

Journal  médical  français.  —  (N°  9,  i5  sept.  1912.)  Mayet  : 
Le  développement  physique,  de  l’enfant.  —  Morichau- 
Èeauchant  :  L’instinct  sexuel  avant  la  puberté. 

Journal  médical  dë  Bruxelles,  —  (N°  36;  5  sépt.  1912.)  Edm. 
Rouffart  :  Notés  de  gynécologie.  (N”  3j,  12  sept.)  A. 


Bayet  :  Le  néosalvarsan.  —  (.N“  38,  19  sept.)  J.  de  Meyer  ; 
Quelques  données, récentes  de  l’électrocardiographie,  rek- 
tives  à  l’étude  du  fonctionnement  du  cœur  et  au  diagnostic 
des  affections  cardiaques.  —  (N”  Sq,  26  sept;)  1).  B,ag,uch  : 
Nouvelle  seringue  pour  l’anesthésie  locale.  ^  J.  de  Meyer  : 
Quelques  données  récentes  de  l’électrocardiographie  rela¬ 
tives  à  l’étude  du  fonctionnement  du  cœur  et  au  diagnostic 
des  affections  cardiaques. 

L-ÿon  chirurgical.  — (N”  Si;  i®’  sept.  1912'j)  Destot  ;  Frac¬ 
tures  du  cou-de-pied.  Type  marginal  postérieur  (.1 3  fig,),. 
—  Villard  et  Perrin  :  Gréffes  vaseulairës.  —  LEsieÉE  : 
Un  cas  de  tabercùlose  hypertrophique  de  ràppêndiee. 
Lÿbh  médical;  ^ —  (N°  33,  i'’’  sept,  igü^.)'  L.  Bériel  :  Les 
données  de  f’aflàtbrüië  pàthologiqüé  daiiS  éértainéS  àfféc- 
tions  riërveuseà  gratés  sans  lésions  apparentes.  —  (N®  36, 
8  SejH;)  J.  EsdAttb'N  :  SttF  l’élimination  dû  606  daiis  lëé 
ûFifiëà.  — -  (N»  37;  i5  sept.)  BOücHùr  et  DùJdn  :  Un  cas 
dé  séiërddérinie  avec  àtrO|)hië  thyroïdiénnë.  —  (N"  38; 
2'i  sept.)  R.  AtÈiANbRE  :  Dysphaglë'  doùlburetfSé  ët  anes- 
théëië  du  laryngé  BUpériedr.  (N°  3q,  2q  sé{)t.)'R.  Bot- 
LüO  :  Lè  coefficiéflt  azoturiqtlë  flànS  lëS  affections  rénales; 

HJdrséille  ïnêdicâl.  —  (i?°  17,  i®*  sèp’t.  igiü.)  José|iil  AMaüi)  : 
Mêsiirés  contre  lè  fc’lidlëFà  mises  ën  fr'àlidiié  oü  projèfëés 
durafii  là  cârngàg'flë  igi  i .  —  (1^“  18,  i5  àejit.)  H.  ËiiioN  ; 
Le  délire  de  rêve  (à  suivre).  —  Imbert  et  Clément  :  Nëie 
sur  le  fiJélàhg'e  dë  Schlëiëh.  —  PlUyÈttE,  SiifEZ  et  M. 
BonA'al  :  Acfiübmycosé  dë  là  facè. 

Montpellier  médical.  —  (N°  35,  i”  sept.  1912.)  È.  Gaü- 
.ioDx  :  La  loi  sur  l’obligation  vàccinalé  ;  son  àjiplicàtîon  ac¬ 
tuelle  en  France;  —  (N°  36;  8  sept.)  J.  Grasset  :  La  haute 
éducation  lihêrâirfe  èt  léè  ihêdécinS;  la  qriésiibil  du  grec  et 
du  latin  pour  les  médecins.  —  Jean  Baumel  :  La  ponction 
lombaire  dans  le  traitement  des  affections  oculaires. 

Progrès  mèdicàl.  —  (N*  36,  7  sept  1912.)  Lafforgué  :  Le 
signe  dii  déhivellemerit  ét  lé  poüinoh  plongeant.  —  Félix 
Régnault  :  L’hypoealeifieation  géologique,  —  (N°  Sy, 
14  sept.)  G,  Etienne  et'M.  Lerrin  :  Etude  de  la  fonction 
réhalé  par  la  réaction  phlalinique  de  Fléig,  au  cours  de  la 
pneumonie  des' vieillards.  — :  Félix  RamoNd  :  A  propos  du 
traitement  de  l’hémoptysie  des  tuberculeux.  —  Ch.  LenOr- 
mant  :  Quelques  points  du  diagnostic  et  dû  traitement  des 
ruptures  traumatiques  du  rein.  -  -  (N°  38,  21  sept.  )  L.  BÉ- 
iiiEL  :  Psÿchbpatiiiés  et  insüffisàncé  rénale.  —  Rèÿnês  ; 
De  l(auscultation  sus-pubiennè  de  la  vessie  comme  moyen 
dé  diàghokid  des  câlëdls.  —  A.  RofitE-f  :  'Lehtdliyê  dé  sui¬ 
cide  chez  une  aliénée  par  déglutition  volontaire  d’un  frag¬ 
ment  d’os  de  côtelette.  —  Mauclaire  :  Entorses  et  hémar- 
throses  du  genou.  —  (N°  Sg,  28  sept.)  Lafforgüe  et  J. 
Ghalier  :  Ictère  palustre  Sàiis  fragilité  globulaire  ;  absence 
d’hémolysines  libres  dans  le  sérum.  —  Henri  Damayb  : 
L’agitation  maniaque  comitial  équivalente  de  l’état  de  mal. 

Revùe  de  chirurgie.  —  (N“  g,  lo  sept.  1912.)  Broca  et 
DespLas  :  Paralysifes  tardives  et  passagères  du  mdteur 
oculaire  externe  dans  léS  fractures  du  crâne.  —  Quénu  : 
Etude  sur  les  fractures  marginales  postérieures  du  tibia 
(37  figi  );  — WoRsis  et  Hà.mant  :  Les  fractùfes  dil  col  du 
fémur  dans  l’enfattce  et  dans  l’adolescencé  (2  fig.).  — 
cuing  :  Les  greffes  aëtictilaires  totâlfes  chez  l’hbmirie  (suite) 
[22  fig.]  _ 

Révue  dë  médecine.  —  (N'*  9,  ib  sept.  î9i2.)  RbBiN,  Fies- 
SiNGER  fet  M.  P;  WeIl  :  Syndromes  hénddrrâgiqueS  précbee 
ét  tardif  dë  là  fiëVrë  ,typhdîdë.  —  CAnhifeN  ët  ANGLAfiÀ  : 
Septicéniie  à  priëilmb-baCilleS  dë  Frièdlændëb.  Brbnchp- 
pttteümonië,  arthi-itéS,  rëaétibfi  métiirlgëe  toàiqué  èt  ihênin- 
^itë.  Présencë  du  baclllè  dàhs  lës  Crachats;  lè  Sang,  lé 
liquide  béphâlBLràchidlén;  àvéc  isolément  dans  le  sang  et 
dans  lé  liquide  (avéc  i  tracé).  —  JÀNOwsKi  :  Dê  là  valeur 
pratique  dés  hioyeiis  clihigués  d’eXanlen  des  exsüdats  et 
trarissüdats  (avëc  4  üg-)  -  —  et  GAÉDÈhE  :  L’endocar- 

dité  aiguë  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde.  —  ThAon  :  Acci- 
dënts  d’ànaphylaxie  sérique  à  formé  anormale;  Manifesta¬ 
tions  névritlques. 


Le  Directeur-gérant  ;  D’  François  Le  Sourd. 

PAUIS.  —  impRimekîk  tÊvif,  tf,  RUÉ  cassette.  17- 
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au  Cifcao,  dosées  à  6,50  et  divisibles  par  moitié. 
1/2  â  2  Tkblëlt'ès  liÈlr  jour. 


ditjüè  est;  &  cause  de 
1  rapide  que  celle  dii 


SSiaAæ": 


PXABSTE 


KEPHIR  SALIERES 


Champagne  lacté,  sans  sucre,  1 
riche  en  Levures  antidiabédques  ;  k 

il  diminue  rapideinént  la  Glycosurie.! 

Un  seul  humérêThon  ealUebotté  | 

CONSERVATION  PARFAITE  \ 

Le  FtACON-GANETTE  :  1  fr.25.—  2  à  4  verres  par  jour.  ■ 


LYSOL 


ASPHAl-ENE 


lODO-MAlSmE 


=  APPÉTIT 


ANTISEPTIQÜÈ  ÂNÀLBESIbUE  HEMOSTATIQUEi 
ûÉSODORIsM-CYtQPMSTIQUE:  GÉNÉRAL , 

PLAIES?  BF^GlURES  suppurations  ÊTC  i 
I  iBnPiTniRFsaMÎHW  to/£r..6li£W0BLE  ET  nja  PH  'jg 


LE  PLUS  PARFAIT 

DES  HYPNOTIQUES 

ÂÛnON  BÂPIDE 
tÛ  LÉ  RANGE  PARFAITE  j 

SOMMEIL  NATUREL 
RÉVEIL  NORMAL 

ANTISPASMODIQUE 


POUR  ÉVITER 

Contrefaçons 

et  SUBSTITUTIONS, 

Prescrire . 

TAÜLEnES  MERCK 

dé  VÊRâNALàtideVÊRONAL  SODIQUE 


ù‘  BOUSQUET,  140,  Fa 


QUASSINE 
FR  ÉIVI  I  N  T 


AKTISEPjtm  pËsm^EÇTAHT 


ÉOHÀNTiLLeA  MATUIT 

à  MM.  les  hiédUlnà  qui.  eü  font  la  demande  | 

socisfi  FhÀN^IiSk  ou  lysol 

31,  Ritd.|',à^enajL;;|yBY(Selae). 


Fortifiant  du  sang  et  de  la  substance  nerveuse 

Régulateur  des  fpnétlofié  di^tosttveé  ët  assimllëtrices 


AUX  TÜci 

PHOSPHORE  VÉGÉTAL 

I  pép^<gAU^t;^>vREHCTp:?,,Pharieaclen,.56,  Bue  de  Pasey.  —  Tél^liqusjgg:jgw 
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Le 


Vin  Girard 


DE  DA  CHOIX  DE  CBNÈYE 

lOIDO-T^msriQXJE  FHOSFÜ-A-TB 

EST  ORDONNÉ  par  plus  de  30,000  MÉDECINS, 
et  cela  s’explique  si  Ton  songe 
que  le  VIN  GIRARD 

REMPLACE  l’huile  de  foie  de  morue, 

EST  exactement  dosé,  agréable  au 

goût,  EGPEPTIQLE,  il  stimule 
les  fonctions  digestives  et 

d’assimilation. 


FACILITE 

CALME 

COMBAT 

EST 

EN  RÉSUMÉ 


la  résolution  des  tubercules  et 
leur  transformation  crétacée, 

la  toux  et  l’oppression, 
la  misère  physiologique, 

considéré  par  beaucoup  comme 
le  spécifique  du  lymphatisme 
et  de  la  scrofule. 

c’est  la  meilleure  façon  de  faire 
absorber  l’iode  :  aux  FEMMES, 
aux  ADULTES,  aux  ENFANTS. 


SI  ROP  GI  RARD 

MÊME  COMPOSITION 

S'ORDONNE  PLUS  SPÉCIALEMENT  EN  MÉDECINE  INFANTILE 


ACXUBLt,EMB]WX  s  Æ8,  rue  d’Alésla,  Paris. 
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Ce  jonraal  parait  trois  fois  par  semaine, 

lE  MAEDI,  IB  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

Ce  journai  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française 

GAZETTE 

DES  HOPITAUX 

On  s’abonne  sans  frais 

ians  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l"de  chaque  mois. 

Le  prix  de  l’abonnement 
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La  fabrication  des  poudres  et  explosifs.  Etude  d  hygiene  médi- 
■  cale  et  de  toxicologie  clinique,  par  M.  Courtois-Suffit. 

CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  PATHOLOGIE  COMPA¬ 
RÉE  (  Haris.  17-23  OCTOBRE  1912),  compte  rendu  par  M.  Gaul- 
LiEUR  L’ Hardy. 
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(MONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  -  CONCOURS  DE  l’iNTERNAT.  — 
Notes.  —  Pathologie.  —  Séance  du  18  novembre.  —  MM.  La¬ 
verie,  7;  Clemenceau,  6;  Picard  (Pierre),  10;  Bertaux 
(André),  5;  Schulmann,  i4;  Xoudis,  7;  Constantin,  6;  Bi¬ 
got,  10;  Pilatte,  II.  „  .  ^  n-  J 

Séance  du  19  novembre.  -  MM.  Petit  (Louis),  9;  Picard 
(René),  5;  Vinit  et  Thierry  (Jacques),  7,;  Alajouanine,  6; 
Boirac,  10;  Lascaux  et  M““  Trélat,  ii. 

Anatomie.  —  Séance  du  19  novembre.  —  MM.  Masmon- 
teil,  ii:  Frette  et  Durand  (Jacques),  9;  'Chalut,  7;  de  Léo- 

bardy,  10;  Jousseaume,4;  Rouffiac,9;  Antoine,  12;  riphine,8; 

° Prochaine  séance  jeudi  21  novembre,  à  huit  heures  du 
matin,  à  l’hôpital  Beaujon. 

ASILES  D-ALIÉNÉS.  —  Un  concours  pour  la  nomination  aux 
places  d’interne  titulaire  en  pharmacie,  dans  les  asiles  publics 
d'aliénés  du  département  de  la  Seine  (asile  clinique,  asiles  de 
Vaucluse,  Ville-Fvrard,  Villejuif,  et  Maison-Blanche)  sera 
ouvert  le  lundi  6  janvier  iqiB,  à  une  heure  précisé,  à  1  asile 
clinique,  rue  Cabanis,  n“  i,  à  Paris. 

Les  candidats  qui  désirent  prendre  part  a  ce  concours 
devront  se  faire  inscrire  à  la  Préfecture  de  la  Seine  service 
des  aliénés,  premier  bureau  annexe  de  1  Hôtel  de  Vüle,  2,  rue 
Lobau,  tous  les  jours,  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  dix 
heures  à  midi  et  de  deux  à  cinq  heures.  Le  registre  d  inscrip¬ 
tion  sera  ouvert  du  lundi  9  au  samedi  21  décembre  1912  in¬ 
clusivement. 

FAUSSE  NOUVELLE.  —  Plusieurs  journaux  politiques  faus¬ 
sement  renseignés  ont  annoncé  il  y  a  quelques  jours  la  mort 
de  M.  le  docteur  Henri  Barth,  médecin  de  1  hôpital  Necker. 
Les  articles  nécrologiques  ajoutaient  que  notre  confrère  était 


mort  dans  une  maison  de  santé  des  environs  de  Paris  ! 

Il  est  inutile  de  dire  que  notre  éminent  confrère  ne  s’est 
jamais  mieux  porté  qu’en  ce  moment  et  que  son  activité  bien 
connue  se  manifeste  toujours  la  même  dans  son  service  hospi¬ 
talier  aussi  bien  qu’au  Conseil  de  surveillance  dé  1  assistance 

^'*M!*Barth  a  déposé  une  plainte  contre  l’auteur  de  cet  acte 
inqualifiable. 

LES  MÉDECINS  FRANÇAIS  SUR  LE  THÉÂTRE  DE  LA 
GUERRE.  —  Après  M.  Monprofit  qui  est  parti  récemment 
pour  Salonique,  après  M.  Lucas-Championnière  fils  et  ses 
collègues,  MM.  Vuillet,  Cadenat,  Caillé,  Heuyer,  etc.,  in¬ 
ternes  des  hôpitaux  de  Paris,  qui  font  partie  des  ambulances 
du  Croissant-Rouge  ou  de  la  Croix-Rouge,  nous  apprenons 
le  départ  de  M.  Pasteur  Vallery-Radot,  interne  des  hôpitaux, 
qui  a  quitté  hier  soir  Paris  pour  Constantinople  où  il  va  soi¬ 
gner  les  cholériques. 

Il  est  très  heureux  que  l’Institut  Pasteur  soit  représenté  en 
Orient,  dans  les  circonstances  actuelles,  par  le  petit-fils  de 
son  fondateur. 

PROPOSITIONS  DE  LOIS.  —  MM.  Joseph  Denais  et  Peyroux 
ont  déposé  sur  le  bureau  de  la  Chambre  des  députés  une  pro¬ 
position  de  loi  tendant  à  réglementer  les  conditions  requises 
pour  l’admission  à  l’internat  dans  les  hôpitaux. 

_  mm.  Peyroux,  Leblond  et  Joseph  Denais  ont  déposé 

une  proposition  de  loi  tendant  à  accorder  aux  veuves  et  or¬ 
phelins  des  médecins  militaires  succombant  par  suite  d’une 
maladie  épidémique  contractée  dans  leur  service  d’hôpital  ou 
d’ambulance,  les  mêmes  pensions  et  si  cours  que  si  la  mort 
avait  été  causée  par  des  événements  de  guerre. 


UN  JOURNAL  MÉDICAL  RÉELLEMENT  INTERNATIONAL.  — 
On  nous  annonce  l’apparition  d’un  nouveau  journal  médical, 
Kuracisto,  àoïit  la  rédaction  comprend  des  médecins  de 
toutes  nationalités,  anglais,  allemands,  français,  espagnols, 
russes,  etc.  H  est  rédigé  en  espéranto,  et  à  côté  des  articles 
scientifiques  originaux  il  fait  une  place  notable  aux  questions 
générales  qui  peuvent  intéresser  les  praticiens  de  tous  pays. 
Pour  abonnement  envoyer  mandat  de  7  fr.  60  au  docteur 
Chybczynski,  rue  Szopena,  i,  Varsovie.  ^ 

formalités  a  REMPLIR  PAR  LES  DOCTEURS  EN  MÉDE- 
CINE  ÉTRANGERS  POUR  POUVOIR  EXERCER  LEUR  ART  Aff';' 
PÉROU.  —  Nous  extrayons  les  renseignements  suivants  d’u'fî^ 
rapport  de  la  Légation  de  Belgique  à  Lima,  publié  au  Reewe^i 
consulaire  belge  :  ,  j  1  DïLaa 

1“  Le  médecin  diplômé  doit  adresser,  au  doyen  de  laJfactflt^ 
de  médecine  de  Lima,  une  requête  accornpagnée 
diplôme  de  médecin  et  d’un  certificat  d’identité  délivré  _  ^ 
ministre  ou  par  le  consul  de  son  pays;  ces  documejMSoiyent 
être  dûment  légalisés  par  le  ministère  des  relatig^s 

2“  Il  a  ensuite  à  verser  à  la  caisse  de  la  FacuJ^ae  médeciriê  . 
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AUSEOflTDBEUE  et  POST-OPERATOIRE)  Amënori 


•CAPSULES  OVARIQUES  VIGIER 


■  PH‘*  VIGIER,  12,  B"  BONNE-NOUVELLE,  PARIS,  «  toutes  Plurmacii 


coqueluche 


C56H3«se(A2Hyo^-SPECinQnE  NON  TOXl(inE-2A5ciiiU.àcaIé,dessertonsonpeselonrâge-6.R.Abel,PAMS 


[  fUROHCULOSE- ANTHRAX -EC  ÉMA 
IpSQR/ASiS  -  LICHEN  -  LEUCORRHÉE 


IIEVUREde 

1  SECHE 

Bière 

TITREE 

1  AC 

OlLiXN-  «SC  0° 


/" VIN  N0URRY"\ /ELIXIR  DÉRETN 

I O  O  T-A.  1  X=»  T  -r  r-fc  T- fc 


Exempt  de  tout  iodure  alcalin  ;  goût  agréable  ; 
assimilation  parfaite. 

Succédané  de  l'HUILE  de  FOIE  de  IHORUE. 

Cinq  centigrammes  d’iode,  dix  centigrammes  de  Tan 

INDICATIONS  :  Lymphatisme,  Anémie,  Menstruation  j 
difficile,  Affections  pulmonaires  to  pides. 


Capsules  et  Dragëes 

de  Bromure  de  Camphre 

du  Docteur  CLIN 

L(ÿ  Capsules  du  CLIN  renferment  0.20  centigrA 
Lqf„Dragées  du  D<'  CLIN  renferment  0.10  centigr.  i  pur. 
iiûbicATioNs  :  Épilepsie,  Hystérie,  Chorée,  Insomnie, 
Palpitations  de  cœur,  Érections  douloureuses, 
.§ia§gipatorrhée,  Éréthisme  du  Système  nerveux.  .  ' 

:  De  deux  à  cinq  Capsules;  de  quatre  à  dix  Dragées.  8“ 


3BI-IOI3Ê; 

Solution  Dîneuse  à  Jbase  ü’iotiure  üouMe 
de  Tanin  et  de  Mercure. 

Chaque  cuillerée  correspond  à  un  centigramme  de  biiodure  de  mercure. 
Ne  provoque  ni  Hydrargyrisme,  ni 
>  Diarrhée,  évite  par  la  façon  dont  il  est  présenté 
les  soupçons  de  l’entourage.  j 

DOSE  :  De  une  à  deux  cuillerées  à  soupe  par  jour.  861 


PILULES 

MOUSSETTEl 

Chaque  Pilule  exactement  dosée  contient  : 

Un  cinquième  de  milligramme  a’Aeonitine  cristallisée, 

5  centigrammes  de  Quinium. 

indications  :  Névralgies,  Migraines, 
Sciatique,  Affections  rhumatismales. 

DOSES  :  Deux  par  jour  :  une  le  matin  et  une  le  soir  en  augnien 
■  a  susceptibilité  du  sujet. 


:  Deux  par  jou 
s’il  y  a  lieu 


! 'QMN  &  G*®  -  F.  COMAR  &  FILS  &  C*«,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 
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l  ontâïit  des  droits  "respectifs,  savoir  :  une  somme  de  ini 
li,Tes  3oo,  dont  l’équivalent  est  d’environ  58o  francs  ; 

3»  Il  doit,  aux  jours,  qu’il  peut,  du  reste,  fixer  lui-même, 
nasser,  devant  le  jury  nommé  par  le  doyen  de  la  Faculté  de 
médecine,  cinq  examens  en  langue  espagnole,  sur  les  matières 

suivantes  :  .  .  _ 

Premier  examen.  —  a.  d’iiéorie  ;  anatomie  descriptive  géné- 
,jle  normale  et  pathologique,  ainsi  que  physiologie  générale 
et  humaine;  b.  pratique  ;  préparation  d’anatomie  topographi¬ 
que  faite  sur  un  cadavre  et  accompagnée  la  description 

respective. 

Deuxième  examen.  —  a.  Théorie  ;  pathologie  générale  et 
nosographie  interne  ef  externe;  b.  pratique  :  exécution  d’une 
ou  de  deux  opérations  chirurgicales  sur  un  cadavre. 

Troisième  examen.  — Examen  théorique  sur  l’histoire  natu¬ 
relle  médicale,  la  chimie  médicale  et  la  physique  médicale. 

Quatrième  examen.  —  Examen  théorique  sur  la  thérapeuti¬ 
que^,  kr  la  médecine  légale,  la  toxicologie  et  l’hygiène. 

^  Cinquième  examen.  —  Examen  pratique  comprenant  l’exa¬ 
men  d’un  malade  (médecine,  chirurgie  et  accouchement;  dia- 
ffuostic,  traitement  et  histoire  clinique). 

“  Les  examens  susmentionnés  doivent  se  passer  à  Lima. 

HOPITAL  DE  LA  CHARITÉ.  —  M.  Mauclaire  agrégé,  chargé 
de  cours  de  clinique  annexe,  fera  sa  première  leçon  le  mardi 
26  novembre  (amphithéâtre  Boyer)  à  neuf  heures  trois  quarts 
et  les  mardis  suivants  à  la  même  heure. 

Présentation  de  quelques  malades  après  la  leçon. 

Visite  dans  les  salles  à  neuf  heures  un  quart.  Consultation 
pour  les  maladies  des  os  et  des  articulations  les  lundis  et  ven¬ 
dredis  à  neuf  heures  trois  quarts  (amphithéâtre  Boyer).  Con¬ 
sultation  de  gynécologie  les  mercredis  et  . samedis  à  neuf  heures 
trois  quarts,  salle  J.-L.  Petit. 

Opérations  tous  les  jours  à  dix  heures  et  demie.  Opérations 
abdominales  les  mardis,  jeudis  et  samedis. 

HOPITAL  BOUCICAUT  (service  de  M.  Letdlliî).  —  Confé- 
,Mces  théoriques  et  pratiques  de  radiologie  médicale.  Le 
docteur  Aubourg,  chef  du  laboratoire  de  rayons  X  et  le  doc- 
r  Lebon,  chef  suppléant,  commenceront  le  lundi  9  dé¬ 
cembre  1912,  à  dix  heures  et  demie  du  matin,  une  série  de 
douze  conférences  théoriques  et  pratiques  de  radiologie  médi¬ 
cale,  au  laboratoire  de  l’hôpital  Boucicaut  (rue  de  la  Conven¬ 
tion,  78,  XV^).  .  JJ. 

Les  conférences  seront  suivies,  chaque  jour,  de  démons¬ 
trations  pratiques  de  radiographie  et  de  radioscopie,  ins¬ 
criptions  gratuites. 

ASSOCIATION  D’ENSEIGNEMENT  MÉDICAL  DES  HOPITAUX 
DE  PARIS.  —  Année  i.gia-igiS.  —  Semestre  d  hiver.  —- 
Maladies  du  système  nerveux.  —  Docteur  Babinski  (hôpital 
de  la  nouvelle  Pitié).  —  Tous  les  lundis  de  j’apnee,  sauf 
pendant  les  vacances  de  Pâques  et  pendant  les  mois  d  août 
et  de  septembre,  de  dix  heures  à  midi,  examen  de  malades  et 
conférence  clinique  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  dans 
le  cabinet  de  consultation,  . 

De  plus,  pendant  les  mois  de  mai,  juin  et  juillet,  tous  les 
samedis,  à  dix  heures  et  demie,  leçon  clinique  dans  1  amphi¬ 
théâtre  de  l’hôpital.  ,  , 

M.  Babinski  insiste  surtout,  dans  son  enseignement,  sur  la 
séméiologie  et  la  méthode  qu’il  faut  suivre  dans  1  examen  des 
malades. 

Gynécologie  médicale.  —  Docteur  Paul  Dalché  (hôpital  4é 
l’Hôtel-Dieu).  —  Lundi  neuf  heures,  examen  des  malades  de 
la  salle  Sainte-Marie. 

Mercredi,  neuf  heures,  consultation  externe. 

Jeudi,  dix  heures,  leçon  clinique  (la  date  de  la  première 
leçon  sera  ultérieurement  fixée). 

Radiologie  médicale.  — A.  BÉclÈre  (hôpital  Saint- 
Antoine).  —  1.  L’enseignement  des  notions  théoriques  ettech- 
Mques,  indispensables  à  la  pratique  de  la  radioscopie,,  de  la 
radiographie,  de  la  radiothérapie  et  de  la  radiumthérapie,  est 
iJonné  annuellement  en  deux  cours  de  vacances,  d  une  duree 
Je  huit  jours,  l’un  dans  la  seconde  quinzaine  d’octobre,  1  autre 
Immédiatement  avant  Pâques. 

Ces  cours,  librement  ouverts  à  tous  les  Radiants  et  docteurs 
en  médecine,  sont  complétés  par  des  exercices  pratiques  de 


radioscopie  et  de  Radiographie,  auxquels  donne  accès  un  droit 
d’inscription  de  100  francs.  ’  ..  .  ,  , 

IL  En  dehors  des  cours  de  vacances,  les  applications  de  la 
radiologie  au  diagnostic  et  à  la  thérapeutique  sont  l’objed  de 
conférences  annoncées  par  des  affiches  spéciales,  et,  à  quelque 
moment  de  l’année  que  ce  soit,  l’enseignement  pratique  de  la 
radiographie  est  donné  par  le  chef  du  laboratoire  à  tout  étu¬ 
diant  ^ou  docteur  en  médecine  qui  acquitte  un  droit  d’ins¬ 
cription  de  100  francs. 

III .  L’enseignement  clinique  de  la  radiologie  médiciile  est 
donné  journellement. 

Le  laboratoire  du  docteur  Béclère  comprend  une  biblio 
tlièqiie  de  radiologie  médicale  et  un  musée  de  radiôthérapie 
ouverts  à  tous  les  étudiants  et  docteurs  en  médecine. 

Chirurgie  infantile.  —  Docteur  Broca  (hôpital  des  Eii- 
fants-Malades) .  —  Mercredi,  dix  heures  et  demie,  leçon  cli¬ 
nique.  ,  . 

Lundi,  mercredi,  vendredi,  à  neuf  heures,  operations. 

Mardi,  jeudi,  samedi,  consultations  (interrogatoire  des  ma¬ 
lades  par  les  élèves). 

Docteur  Savahiaud  (hôpital  Trousseau).  —  Tous  les  jours, 
à  neuf  heures  et  demie,  consultation. 

Le  jeudi,  à  dix  heures,  consultation  d’orthopédie,  visite  des 

Les  lundis,  mardis,  mercredis,  vendredis,  à  dix  heures  et 
demie,  opérations. 

Samedi,  à  onze  heures,  leçon  clinique. 

Chiruro-ie  des  voies  urinaires.  —  Docteur  Bazy  (hôpital 
Beaujon)*!  —  Mercredi  et  samedi,  à  neuf  heures  et  demie, 
examen  des  nouveaux  par  les  élèves  du  service  et  conférences 
cliniques.  .  .  . 

Lundi,  jeudi,  samedi,  consultation  des  voies  urinaires. 

Mardi’,vendredi,  opérations  gynécologiques  et  urinaires. 

Docteur  Michon  (Hôpital  Cochin-annexe).  —  Maladies  des 
organes  génitaux  et  des  voies  urinaires. 

Lundi,  à  dix  heures,  examen  des  malades. 

Samedi,  à  dix  heures,  opérations. 

Ophtalmologie.  —  Docteur  Dupuy-Dutemps  (hôpital  Saint- 
Antoine).  —  Enseignement  clinique  d’ophtalmologie. 

Le  docteur  Dupuy-Dutemps  fera,  tous  les  jeudis,  à  onze 
heures,  une  leçon  clinique  avec  présentation  des  malades. 

Les  lundis,  mercredis,  jeudis,  samedis,  à  neuf  heures  et  de¬ 
mie,  consultation  et  examen  des  malades. 

Le  jeudi,  à  dix  heures^  opérations. 

Docteur  Potjlard  (Hôpital  Beaujon).^ —  Tous  les  matins,  a 
neuf  heures,  examen  des  malades;  jeudi,  opérations. 

Enseignement  de  l’ophtalmologie  pratique 
(un  mois  de  présence).  _ 

Conférences  d’ophtalmologie  pratique.  Elles  sont  gra¬ 
tuites.  Pour  faciliter  l’organisation  de  ces  conférences,  s’ins¬ 
crire  auprès  du  docteur  Canque,  assistant  d’ophtalmologie  à 
l’hôpital  Beaujon. 

Docteur  Terrien  (hôpital  des  Enfants-Malades).  —  Lundi, 
à  dix  heures,  présentation  de  malades  et  leçon  clinique. 

Jeudi,  à  dix  heures,  opérations. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

La  Compagnie  mettra  en  marche,  à  partir  du  21  décembre, 
le  train  de  nuit  extra-rapide  desservant  la  Côte  d’Azur. 

Aller  :  départ  de  Paris,  ig  h.  âfi  ;  arrivée  à  Nice  10  h.  17, 
à  Monte-Carlo  10  h.  5g,  à  Menton  ii  h.  i8.  —  Retour  : 
départ  de  Vintimille  18  h.  9;  de  Menton  1 8  h.  33;  de  Monte- 
Carlo  18  h.  54,  de  Nice  19  h.  35  ;  arrivée  à  Paris,  10  h.  3o. 

Ce  train  aura  lieu  : 

A  l’aller,  du  2t  décembre  au  3o  avril,  sauf  les  jeudis;  au 
retour,’  du  22  décembre  au  i®'' mai,  tous  les  jours,  sauf  les 
jeudis  (toutefois  il  aura  lieu  les  jeudis  27  mars  et  3  avril). 

Trajet  de  Paris  à  Nice  en  quatorze  heures  et  demie. 

Ce  train  est  composé  de  grandes  voitures  à  bogies  et  à 
intercirculation  offrant  des  places  de  i’’”  classe  sans  supplé¬ 
ment,  des  places  de  lits  complets,  de  lits-salons  avec  draps 
et  de  lits-salons,  d’un  sleeping-car,  d’un  yagon-restaurant  et 
de  couchettes  entre  Paris  et  Toulon. 

Nombre  de  places  limité. 

On  peut  retenir  ses  places  d’avance  moyennant  un  supple- 
ment  de  2  francs  par  place,  -  .  . - 
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TRAITEMENT 

DE  LA 


Diathèse  Urique 


Acide  thyminique  forme  avec  l'acide  urique  en  hyper- 
production  (uricémie)  une  combinaison  indispen¬ 
sable  pour  permettre  l’élimination  de  cet  acide 
urique  pathologique  (Schmoll,  Minkowski,  Duha¬ 
mel,  etc.). 


L’Urotropîne  et  la  Lysidine  facilitent  cette  élimination 
et  sont  de  puissants  antiseptiques  urinaires. 


DOSE  î  6  comprimés  par  jour,  augmenter  la  dose  sans  inconvénient  dans  les  formes  aiguës. 


NON  TOXIQUE 


TOLÉRANCE  PARFAITE 
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POUDRES  ET  EXPLOSIFS 

étude  D’HYGIÈNE  MÉDICALE  ET  DE  TOXICOLOGIE  CLINIQUE 

Par  M.  COÜRTOIS-SUFFIT, 

Médecin  des  hépitanx, 

Médecin  en  chef  des  manufactures  de  l’Etat  (i). 

Généralités  sur  la  fabrication  des  poudres  et  explo- 
gjfg  _  Les  principales  fabrications  effectuées  dans 
les  poudreries  peuvent  se  grouper  en  cinq  catégo¬ 
ries  :  i"  poudres  noires;  2“  coton-poudre;  3“  pou¬ 
dres  B;  4“  mélinites;  5"  poudres  diverses  (poudres 
de  chasse  pyroxylées,  poudres  de  mine  Favier  ou 
type  N,  poudres  de  mines  chloratées  ou  type  O). 

I,  Poudres  noires.  —  Les  poudreries  chargées  de 
la  fabrication  des  poudres  noires  sont  ;  Sevran-Livry 
(Seine-et-Oise),  Esquerdes  (Pas-de-Calais),  Vonges 
(Côte-d’Or),  Saint-Chamas  (Bouches-du-Rhône),  Tou¬ 
louse  (Haute-Garonne),  Angoulême  (Charente),  Le 
Ripault  (Indre-et-Loire). 

Les  opérations  de  fabrication  peuvent  se  classer 
de  la  façon  suivante  : 

Carbonisation  du  bois  pour  la  préparation  du 
charbon  ; 

Trituration  des  éléments  composants  :  salpêtre, 
soufre  et  charbon; 

Mélange  de  ces  éléments  pour  former  la  matière 
de  poudre; 

Agglomération  en  galettes  de  cette  matière  ; 

Concassage  de  la  galette  pour  former  des  grains  , 

Lissage,  séchage,  tamisage,  mélange  et  encaissage 
des  grains. 

carbonisation  duhois  se  fait  dans  des  cylindres 
fixes  ou  mobiles  chauffés  dans  des  fours  et  munis 
de  tuyauteries  pour  le  dégagement  des  produits  de 
distillation. 

La  trituration  se  fait  dans  des  tonnes  en  fer,  dites 
tonnes  binaires,  au  moyen  de  gobilles  en  bronze 
mélangées  à  la  masse  et  qui,  dans  le  mouvement  de 
rotation,  retombent  sur  les  matières  à  pulvériser. 


,J)  Le  aS  février  1907,  une  commission  fut  nommée  par  le  mi¬ 
nistre  de  la  guerre  pour  l’étude  des  améliorations  hygiéniques  à 
apporter  dans  l’industrie  des  poudres  et  explosifs.  Cette  commis¬ 
sion  se  composait  de  MM.  E.  Roux,  directeur  de  l’Institut  Pas¬ 
teur,  président;  Courtois-Suflit,  médecin  des  hôpitaux  et  médecin 
«n  chef  des  manufactures  de  l’Etat,  membre  avec  voix  deliberative; 
-  Laverau,  de  l’Institut  Pasteur,  membre  de  l’Institut,  membre 
avec  voix  délibérative;  —  Schweitzer,  contrôleur  général  de  1  ar¬ 
mée,  membre  avec  voix  délibérative;  —  Lemoine,  médecin [ins- 
pecteur,  directeur  du  service  de  santé  du  i°v  corps  d  armee, 
membre  avec  voix  consultative;  -  Hagron,  inspecteur  general 


m  poudres  et  salpêtres,  membre  avec  voix  consultative  ; 
Lheure,  ingénieur  en  chef  des  poudres  et  salpêtres,  membre  avec 
'’oixconsultative;  — Fontaine  (Arthur),  directeur  de  la  direction 
'itt  travail  au  ministère  du  travail,  représentant  le  ministère  du 
teavail  et  de  la  prévoyance  sociale.  . 

.Le  rapport  déposé  par  M.  Courtois-Ëuflit  au  nom  delà  commis- 
mon  vient  d’être  publié  par  le  Mémorial  des  poudres.  De  cette 
ôtnde  considérable,  sur  une  question  d’une  aussi  pressante  actua- 
'te,  M.  Courtois-Suflit  a  bien  voulu  extraire  pour  les  lecteurs  de 
m  Gazette  des  hôpitaux  l’article  dont  nous  commençons  aujour- 
W  la  publication. 


1857 


D’ordinaire,  on  triture  simultanément  deux  élé¬ 
ments  :  salpêtre  et  charbon,  d’une  part;  soufre  et 
charbon,  d’autre  part.  Les  tonnes  binaires  sont  en¬ 
fermées  dans  une  cage  pour  éviter  le  répandage  des 
poussières. 

Le  mélange  trois  éléments  destinés  à  constituer 
la  matière  de  poudre  s’effectue,  soit  dans  des  tonnes 
en  bois  dites  tonnes  ternaires,  soit  sous  des  meules 
lourdes.  Dans  le  premier  cas,  les  matières  sont  à 
l’état  sec  ;  dans  le  deuxième  cas,  elles  sont  humec¬ 
tées.  Les  tonnes  ternaires  sont  enfermées  dans  une 
cage,  tandis  que  les  meules  sont  placées  à  l’air 
libre. 

V agglomération  se  fait,  soit  au  moyen  de  meules 
dont  on  ralentit  suffisamment  la  vitesse,  soit  au 
moyen  de  presses  hydrauliques.  S’il  s’agit  de  pou¬ 
dres  en  grains  ronds,  on  fait  l’agglomération  dans 
une  tonne  en  y  introduisant  des  petits  grains  et  ver¬ 
sant  peu  à  peu  de  la  poussière  de  poudre  qui  se 
colle  aux  grains  pendant  la  rotation,  sous  l’action 
d’une  pulvérisation  d’eau.  Ces  différents  appareils 
ne  sont  pas  enfermés  dans  des  cages. 

Le  concassage  des  galettes,  formées  sous  les 
meules  ou  à  la  presse  hydraulique,  se  fait  soit  par 
broyage  entre  cylindres  en  bois  (grenoirà  cylindres), 
soit  par  broyage  dans  une  tonne  à  parois  grillagées 
(tonne-grenoir),  soit  par  broyage  dans  un  tamis  con¬ 
tenant  un  tourteau  en  bois  (grenoir  à  retour),  soit, 
enfin,  par  un  véritable  découpage  au  moyen  de  cou¬ 
teaux  massifs  en  bronze  mus  mécaniquement  (ma¬ 
chines  à  couteaux).  La  matière  des  grenoirs  est  ta¬ 
misée  mécaniquement  au  moyen  de  tamis  enfermés 
dans  des  cages  et  faisant  ordinairement  partie  de 
l’appareil  de  grenage. 

Le  lissage  se  fait  dans  de  grandes  tonnes  en  bois 
contenant  plusieurs  centaines  de  kilogrammes  de 
grains.  Dans  le  mouvement,  les  grains  exercent  les 
uns  sur  les  autres  un  frottement  continuel  qui  les 
durcit  et  les  polit  à  la  surface,  en  même  temps  que 
les  matières  friables  sont  démolies  et  ramenées  à 
l’état  de  poussier. 

Le  séchage  n’est  effectué  que  sur  certaines  pou¬ 
dres;  il  se  fait,  soit  dans  une  étuve  chauffée,  soit 
sur  une  table  placée  au  soleil. 

Pour  le  tamisage  des  matières  sèches,  on  emploie 
des  tamis  mus  à  bras  et  soutenus  par  des  cordes.  Le 
mélange  est  effectué  dans  des  trémies  en  bois,  et 
Vencaissage  se  fait,  soit  en  sacs  et  barils,  soit  en 
I  caisses  et  chapes,  soit  enfin  en  boîtes  et  caisses. 

II.  Coton-poudre.  —  Les  poudreries  chargées  de 
la  fabrication  du  coton-poudre  sont  :  Angoulême 
(Charente)  et  le  Môulin-Blanc  (Finistère). 

Le  principe  de  la  fabrication  du  coton-poudre  est 
le  suivant  : 

On  immerge  du  coton  sec  dans  un  mélange,  en 
proportions  convenables,  d’acide  nitrique  et  d’acide 
sulfurique  concentrés.  On  expulse  l’excès  d’acide 
par  essorage  et  l’on  se  débarrasse  ensuite  des  der¬ 
nières  portions  d’acide  par  une  série  de  lavages 
dans  l’eau  froide  puis  dans  l’eau  bouillante.  Le  co¬ 
ton-poudre  est  pulpé,  épuré,  comprimé  en  pains  et 
emballé  à  l’état  humide. 


Tous  droits  de  reproduction  réservés, 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


85*  ANNÉE. 


Les  opérations  de  fabrication  peuvent  se  diviser 
en  plusieurs  groupes  : 

i"  Fabrication  de  l’acide  nitrique  et  préparations 
des  mélanges  acides  ; 

2“  Triage,  cardage  et  séchage  du  coton  ; 

3“  Opérations  de  nitration  proprement  dite,  y  com¬ 
pris  essorage  de  l’excès  d’acide; 

4"  Opérations  de  purification  du  coton-poudre  jus¬ 
qu’à  l’emballage. 

1“  Acide  nitrique.  —  La  fabrication  de  l’acide  ni¬ 
trique  concentré  se  fait  en  attaquant  à  chaud  le 
nitrate  de  soude  par  l’acide  sulfurique  ou  par  un  mé¬ 
lange  d’acide  sulfurique  et  d’acide  nitrique  et  en  con¬ 
densant  les  vapeurs  d’acide  nitrique  qui  se  dégagent. 

On  a  installé  tout  récemment,  pour  cette  fabrica¬ 
tion,  des  appareils  Valentiner  caractérisés  par  ce 
fait  que  la  réaction  a  lieu  dans  le  vide  et  qu’on  con¬ 
dense  complètement  tous  les  produits  de  distillation, 
y  cotnpris  les  vapeurs  nitreuses. 

L’acide  sulfurique  et  aussi  l’oléum  qu’on  emploie 
de  plus  en  plus  sont  achetés  à  l’industrie.  Les  mou¬ 
vements  d’acide  se  font  presque  uniquement  par 
tuyauteries.  Les  mélanges  se  font  par  jaugeages,  et 
tous  les  vases,  en  fonte  ou  en  grès,  qui  servent  de 
récipients,  sont  fermés  et  reliés  à  une  conduite  de 
ventilation  qui  entraîne  au  dehors  les  vapeurs  acides 
au  fur  et  à  mesure  de  leur  dégagement.  Toutefois, 
les  opérations  de  vidange  des  acides  logés  en  fûts 
ou  en  touries  ne  sont  pas  complètement  évitées. 

2“  Coton.  —  Le  coton  est  livré  en  balles  compri¬ 
mées.  Lorsqu’il  est  livré  sbus  forme  de  déchets  de 
filature,  il  est  tout  d’abord  soumis  à  uii  triage  minu¬ 
tieux,  puis  cardé  et  séché.  Lorsqu’il  est  livré  sous 
forme  de  cotons  neufs  (linters),  il  n’est  pas  trié, 
mais  seulement  cardé  et  séché. 

Pour  le  triage,  les  déchets  de  coton  sont  répartis 
sur  des  tables  grillagées  ;  un  ventilateur  aspire  l’air 
et  entraîne  au  dehors  la  plus  grande  partie  des  pous¬ 
sières  contenues  dans  la  masse. 

La  carde  qui  produit  une  grande  quantité  de  pous¬ 
sière  de  coton  est  également  reliée  à  un  ventilateur 
qui  entraîne  ces  poussières,  partie  dans  une  chambre 
de  dépôt,  partie  au  dehors. 

Quant  au  séchage,  il  s’effectue  dans  des  appareils 
variés  suivant  les  établissements  (petits  cylindres 
sécheurs,  au  Moulin-Blanc,  séchoir  Pétrie  à  entraî¬ 
nement  automatique  du  coton,  à  Angoulême).  Ces 
différents  appareils  sont  fermés. 

3"  Nitration.  —  Actuellement,  deux  procédés  sont 
employés  simultanément  dans  les  poudreries  pour 
la  nitration  du  coton  :  le  procédé  en  auges  et  pots, 
très  ancien;  et  le  procédé  en  turbines,  tout  récent. 

Dans  le  procédé  en  auges,  les  charges  unitaires 
de  coton  sont  d’environ  800  grammes.  Ce  coton,  pesé 
à  l’avance,  est  plongé  dans  des  auges  remplies  d’un 
mélange  acide  convenable  ;  on  le  retire  après  quel¬ 
ques  minutes  d’immersion  ;  on  le  comprimé  à  l’aide 
d’un  levier  sur  une  grille  en  fonte  pour  le  débar¬ 
rasser  de  l’excès  d’acide,  et  on  l’introduit  ensuite 
dans  un  pot  de  grès,  àit pot  à  réaction.,  qu’on  munit 
d’un  couvercle. 

La  réaction  de  nitration  s’achève  dans  ces  pots  où 


le  coton-poudre  séjourne  pendant  unnombre  d’heures 

plus  ou  moins  considérable  suivant  les  cas.  Tous  les 
pots  à  réaction  sont  rangés  côte  à  côte  dans  des 
fosses  peu  profondes  où  circule  un  courant  d’eau. 

Quand  la  réaction  est  achevée,  les  pots  sont  ame¬ 
nés  sur  chariot  près  de  turbines  essoreuses  et  leur 
contenu  est  versé  dans  cestürbinès. 

On  procède  alors  à  un  essorage  qui  élimine  une 
certaine  quantité  des  acides  résiduels  :  c’est  l’opéra¬ 
tion  du  turbinage  acide. 

Le  coton-poudre  essoré  est  déchargé  et  immergé 
immédiatement  dans  de  grands  bassins  pleins  d’eau 
froide  constamment  renouvelée.  L’acide  qui  impré¬ 
gnait  les  fibres  de  coton-poudre  se  diffuse  dans  l’eau 
et  se  trouve  partiellement  éliminé.  Après  quoi,  le 
coton  est  turbiné  avant  d’être  soumis  au  lavage  à 


l’eau  chaude. 

Dans  le  but  d’améliorer  l’hygiène  des  ateliers  de 
nitration,  on  a  eu  recours  tout  récemment  à  un  nou¬ 
veau  procédé  de  nitration,  dit  procédé  de  trempage 
en  turbines.  On  opère  sur  des  charges  unitaires  de 
coton  dix  fois  plus  fortes  que  précédemment,  et  les 
opérations  d'immersion,  compression,  réaction  en 
pots  et  turbinage  acide  sont  remplacées  par  des  opé¬ 
rations  effectuées  successivement  dans  un  même 
appareil  sans  déchargement  de  la  matière.  Cet  appa¬ 
reil  est  une  turbine  essoreuse  qui  peut,  à  volonté, 
être  animée  de  deux  vitesses  de  rotation  très  diffé¬ 
rentes.  On  introduit  dans  cette  turbine  le  mélange 
acide  à  une  température  convenable,  voisine  de 
3o  degrés  ordinairement.  On  fait  tourner  à  faible 
vitesse  en  immergeant  peu  à  peu  la  charge  de  coton, 
puis  on  rabat  le  couvercle  deT’appareil  et  on  laisse 
tourner  à  une  faible  vitesse  pendant  trente  minutes, 
tenljjs  nécëssaire  pour  achever  la  nitration.  La  rota¬ 
tion  a  pour  effet  de  maintenir  l’homogénéité  du 
mélange  acide.  Quand  la  nitration  est  achevée,  on  a 
recours  à  la  forte  vitesse  pour  essorer  la  matière  en 
éliminant  l’excès  acide. 

Il  faut  ensuite,  comme  dans  le  procédé  en  aups, 
décharger  le  coton  turhiné  et  l’immerger  dans  1  eau 
froide.  Le  déchargement  se  fait  de  la  façon  ordi¬ 
naire,  mais  le  transport  du  coton-poudre  jusqu  au 
hain  d’immersion  est  effectué  par  un  appareil  en 
grès  dit  transporteur  hydraulique.  Cet  appareil  con¬ 
siste  en  une  sorte  d’armoire  dans  laquelle  on  intro¬ 
duit  le  coton,  qui  est  immédiatement  noyé  et  en¬ 
traîné  par  un  violent  courant  d’eau. 

Le  lavage  à  eau  froide  et  l’essorage  consecutif  se 
font  comme  précédemment. 

Enfin,  il  convient  de  signaler  qu’op  essaie  a  An- 
goulême  un  autre  procédé  de  trempage,  àïl  pi oce 
Thomson,  caractérisé  par  ce  fait  que,  après  av 
effectué  la  nitration  dans  un  mélange  acide, 
déplace  l’acide  par  de  l'eau  au  lieu  d’avoir  recours 
des  turbinages  mécaniques. 

4»  Purification  du  coton-poudre.  —  Après  le  lavage 
à  eau  froide,  le  coton-poudre  est  soumis  à  e  ^ 
breux  lavages  à  l’eau  bouillante  dans  de 
cuves  en  bois,  contenant  environ  1000  kdogra™ 
de  coton-poudre.  Ces  cuves  sont  aussi  hermetiq 

ment  fermées  que  possible.  ^  a  Mus 

Dans  l’atelier  de  lavage  à  eau  chaude,  il  n  y  a  p 
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de  dégagements  appréciables  de  vapeurs  acides, 
mais  seulement  des  dégagements  de  vapeur  d’eau. 

Après  lavage  à  l’eau  chaude,  le  coton-poudre  est 
pulpé  dans  des  piles  à  déchiqueter,  analogues  à 
celles  qu’on  emploie  en  papeterie.  On  le  fait  ensuite 
passer  entre  les  lames  d’un  épurateur  qui  arrête  les 
matières  étrangères.  On  l’essore  dans  des  turbines, 
de  manière  à  ne  lui  laisser  que  3o  p.  loo  d’humidité 
environ  ;  on  le  comprime  en  pains  et  on  emballe  ces 
pains  dans  des  caisses  en  bois. 

III.  Poudres  B.  —  Les  poudreries  fabriquant  les 
poudres  B  sont  :  Sevran-Livry  (Seine-et-Oise)  ;  Pont- 
de-Buis  (Finistère);  Le  Ripault  (Indre-et-Loire); 
Saint-Médard  (Gironde);  Toulouse  (Haute-Garonne). 

A  ces  poudreries,  qui  dépendent  du  service  des 
poudres,  on  doit  ajouter  la  poudrerie  du  Bouchet 
(Seine-et-Oise),  qui  appartient  à  l’artillerie. 

Le  principe  de  la  fabrication  des  poudres  B  est  le 
suivant  : 

On  dessèche  le  coton-poudre  et  on  le  soumet 
ensuite  à  l’action  d’un  mélange  d’alcool  â  q5  degrés 
et  d’éther  sulfurique  à  65  degrés,  qui  le  dissout  par¬ 
tiellement  et  le  transforme  en  une  sorte  de  pâte 
facile  à  agglomérer  sous  une  faible  pression. 

Cette  pâte  est  chargée  dans  des  presses  munies 
d’ajutages  de  forme  appropriée;  elle  est  filée  à  la 
façon  du  macaroni  et  sort  en  lanières  molles  qui  dur¬ 
cissent  rapidement  à  l’air  par  évaporation  de  Pécher. 

On  obtient  ainsi  une  matière  colloïdale,  qu’on 
découpe  en  bandes  de  dimensions  convenables  et 
qu’on  soumet  à  toute  une  série  de  traitements,  pour 
enlever  la  presque  totalité  du  dissolvant  alcool- 
éther. 

La  pâte  primitive  renfermait  environ  i5o  p.  loo 
de  ce  dissolvant.  La  poudre  finie  n’en  renferme  plus 
que  quelques  unités  pour  cent. 

Les  opérations  de  la  fabrication  peuvent  se  grouper 
de  la  façon  suivante  : 

i"  Opérations  portant  sur  le  coton-poudre,  sans 
intervention  du  dissolvant  ; 

2°  Formation  de  la  pâte,  filage,  découpage,  esso¬ 
rage  et  séchage  de  la  p.oudre  ; 

3"  Traitements  consécutifs  au  séchage. 

i"  Préparation  du  coton-poudre.  —  Le  coton,  à 
l’état  humide,  est  déballé,  tamisé  et  pesé. 

Autrefois,  on  le  séchait  à  l’étuve.  Depuis  un  cer¬ 
tain  nombre  d’années,  on  le  déshydrate  en  l’arro¬ 
sant  d’alcool  dans  des  turbines  essoreuses.  L’alcool 
chasse  Peau  et  se  substitue  à  elle.  Le  coton-poudre 
imbibé  d’alcool  n’est  pas  dangereux  et  la  présence 
d’alcool  n’est  pas  une  gêne;  l’alcool  se  trouvant 
introduit  à  l’avance  dans  le  coton-poudre,  il  n’y  a 
plus  à  ajouter  un  mélange  d’alcool  et  d’éther  pour 
former  la  pâte  '  il  suffit  d’ajouter  de  l’éther  à 
65  degrés  avec,  au  besoin,  un  petit  complément  d’al¬ 
cool. 

Tous  les  mouvements  d’alcool  dans  l’opération  de 
déshydratation  se  font  par  tuyauteries;  les  esso¬ 
reuses  sont  fermées  et  l’arrosage  se  fait  par  un  tuyau 
pénétrant  dans  l’essoreuse  par  un  joint  étanche. 

2°  Formation  de  la  pâte  et  opérations  de  fabrica- 
don  jusqu'au  séchage  inclus.  —  L’incorporation 


d’éther  dans  le  coton-poudre  imprégné  d’alcool  se 
fait  dans  des  pétrins  ou  malaxeurs  analogues  à  ceux 
qui  servent  A  la  préparation  de  la  pâte  du  pain.  On 
charge  le  coton-poudre  et  l’on  fait  ensuite  arriver 
l’éther  dans  l’appareil.  Une  palette  se  déplace  et 
agite  constamment  la  masse  pour  en  assurer  le 
mélange.  Le  mélange  dure  environ  deux  heures; 
après  quoi,  on  ouvre  une  porte  fermant  un  des  fonds 
de  l’appareil  et  l’on  décharge  la  pâte  au  moyen  de 
pelles  en  bois. 

Dans  la  plupart  des  poudreries,  l’arrivée  d’éther 
se  fait  par  tuyauteries  et  la  quantité  à  introduire  est 
jaugée  en  volumes.  Mais,  à  Sevran,  et  aussi  au  Bou¬ 
chet,  l’éther  est  versé  dans  un  récipient  ouvert,  pesé 
dans  l’atelier  même,  puis  introduit  dans  les  pétrins. 

La  pâte  est  chargée  dans  des  étoufîoirs  à  fermeture 
hermétique,  conservés  dans  des  dépôts. 

Le  filage  ou  étirage  se  fait  au  moyen  de  presses 
mécaniques  ou  hydrauliques.  On  charge  la  pâte 
dans  les  cylindres  de  la  presse,  'en  la  pilonnant  au 
fur  et  à  mesure  de  son  introduction  et  l’on  exerce 
la  pression  voulue  pour  faire  sortir  la  pâte  par  l’aju¬ 
tage.  Le  ruban  ou  bande  de  poudre  sort  librement  à 
l’air;  l’éther  s’évapore  et  la  matière  durcit  et  se 
contracte. 

Quand  le  ruban  est  mince,  il  suffît  d’une  dizaine 
de  minutes  d’exposition  à  l’air  pour  le  rendre  dur 
et  résistant  ;  on  l’emporte  alors  pour  le  découper  à 
la  dimension  voulue  au  moyen  d’appareils  qui  en¬ 
traînent  le  ruban,  le  coupent  en  lanières  et  cisaillent 
ces  lanières  à  la  longueur  désirée. 

Quand  les  rubans  sont  épais,  il  faut  les  laisser 
s’essorer  un  nombre  d’heures  plus  ou  moins  consi¬ 
dérable  avant  de  procéder  au  découpage. 

Il  y  a  quelques  années,  la  poudrerie  du  Ripault  a 
réussi  à  essorer  les  poudres  minces  en  récipient 
fermé,  dans  lequel  on  fait  circuler  une  même  masse 
d’air  qui  se  charge  de  vapeurs  d’éther-alcool  qu’on 
condense  par  réfrigération.  Les  résultats  sont  satis¬ 
faisants  et  Ton  arrive  à  recueillir  de  cette  façon  une 
partie  notable  du  dissolvant.  C’est  le  système  dit  de 
la  récupération. 

La  poudrerie  de  Saint-Médard  a  mis  le  système 
au  point  pour  les  poudres  épaisses  et  possède  actuel¬ 
lement  des  installations  de  récupération  pour  la 
plus  grande  partie  de  sa  production.  Des  installations 
analogues  sont  à  l’étude  ou  en  cours,  de  réalisation 
dans  les  autres  poudreries. 

Après  découpage,  les  poudres  subissent  des  triages 
et  un  supplément  d’essorage  à  l’air,  pendant  lequel 
les  vapeurs  de  dissolvant  se  dégagent  encore,  mais 
plus  lentement. 

Après  ces  opérations  les  poudres  sont  séchées 
dans  des  étuves  chauffées  par  l’eau  ou  par  l’air  chaud. 
Les  étuves  sont  refroidies  avant  toute  opération  de 
chargement  et  de  déchargement. 

3“  Opérations  consecutives  au  séchage.  —  Après 
séchage,  les  poudres  minces  sont  mélangées,  puis 
encaissées. 

Les  poudres  à  fusil  sont  tamisées  et  souvent  lis¬ 
sées  avec  addition  d’alcool  chargé  de  produits  spé¬ 
ciaux. 

Les  poudres  épaisses  sont  soumises  à  des  séries 


i86o 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


85*  annéb. 


d’immersions  dansl’eau  chaude,  suivies  de  séchages, 
en  vue  de  l’élimination  du  dissolvant  résiduel. 

Dans  le  but  de  stabiliser  la  poudre^  au  lieu  d'em¬ 
ployer  comme  dissolvant  l’alcool-éther  pur,  on  a 
employé  de  l’alcool-éther  additionné  d’alcool  amy- 
lique  ;  actuellement,  on  emploie  exclusivement  de 
l’alcool-éther  additionné  de  diphénylamine. 

IV.  Mélinite,  crésylite  et  explosifs  nitrés  ana¬ 
logues.  —  Les  poudreries  qui  fabriquent  des  explo¬ 
sifs  nitrés  sont  :  Esquerdes  (Pas-de-Calais)  ;  Vonges 
(Côte-d’Or)  ;  Saint-Chamas  (Bouches-du-Rhône)  et 
aussi  Le  Bouchet  (Seine-et-Oise). 

Le  principe  de  la  fabrication  est  le  suivant  :  on 
traite  le  phénol  ou  le  crésol  par  l’acide  sulfurique 
qui  forme  un  dérivé  sulfoné.  Ce  dérivé,  traité  par 
l’acide  nitrique,  se  transforme  en  dérivé  trinitré, 
qui  n’est  autre  que  la  mélinite  (ou  la  crésylite).  On 
purifie  le  produit  par  lavages  à  l’eau  et  on  l’essore. 
Puis,  on  le  sèche,  on  le  mélange,  on  le  tamise  et  on 
l’emballe. 

Pour  certains  produits,  on  fond  l’explosif  après 
lavage  à  l’eau.  Il  faut  alors  le  broyer  avant  de  le 
sécher  et  de  le  tamiser. 

On  peut  distinguer  dans  ces  opérations  : 

i“  La  nitration  proprement  dite  ; 

2"  Les  opérations  effectuées  sur  le  produit  nitré. 

1“  Nitration.  —  La  première  phase  de  l’opération, 
à  savoir  la  préparation  du  dérivé  sulfoné,  dit  sulfo., 
par  mélange  à  chaud  d’acide  sulfurique  et  de  phénol, 
ne  présente  aucune  particularité  notable. 

La  nitration  proprement  dite'  se  fait  dans  des  ter¬ 
rines  mobiles  en  grès,  de  2S0  à  3oo  litres,  munies, 
à  la  partie  supérieure,  d’une  large  rigole  pouvant 
former  joint  hydraulique. 

On  introduit  à  l’avance  l’acide  nitrique  dans  cette 
terrine,  puis  on  place  à  la  partie  supérieure  un  dôme 
en  grès  reposant  dans  la  rigole  et  l’on  relie  l’appa¬ 
reil  à  une  batterie  d’appareils  de  condensation.  On 
verse  le  sulfo  peu  à  peu  par  un  entonnoir  hydrau¬ 
lique,  et  la  nitration  s’effectue  en  dégageant  des 
vapeurs  nitreuses  qui  sont  retenues  par  les  appareils 
de  condensation. 

Après  nitrification,  les  terrines  sont  débarrassées 
de  leur  dôme  et  on  les  emmène  à  quelque  distance 
pour  noyer  dans  l’eau  leur  contenu.  L’explosif,  méli¬ 
nite  ou  crésylite.  se  précipite  à  l’état  de  petits  cris¬ 
taux.  Ces  cristaux  sont  lavés  soigneusement  à  l’eau, 
puis  essorés  dans  des  turbines. 

2“  Tî'aitement  des  produits  après  nitration.  — 
Après  essorage,  la  mélinite  est  séchée  à  l’étuve  dans 
des  casiers  à  fond  de  verre,  puis  déchargée  dans 
des  barils. 

La  matière  est  ensuite  tamisée  mécaniquement 
dans  des  appareils  entourés  d’une  enveloppe  desti¬ 
née  à  empêbher  les  dégagements  de  poussières. 

Enfin,  le  pesage  et  l’emballage  des  matières 
sèches  sont  effectués  sans  dispositifs  spéciaux. 

Dans  la  fabrication  de  la  crésylite,  le  séchage  est 
précédé  d’une  fusion  de  la  matière  qui  est  ensuite 
coulée  en  plaques,  puis  du  broyage  de  ces  plaques 
qui  sont  très  dures.  Le  broyeur,  constitué  par  deux 
cylindres  en  granit,  est,  en  principe,  enfermé  dans 


une  cage,  ainsi  d’ailleurs  que  le  tamis  qui  y  est  adjoint. 

La  tolite  est  fabriquée  d’après  le  même  principe 
que  la  mélinite,  mais  en  partant  du  toluène  au  lieu 
du  phénol. 

V.  Poudres  diverses.  —  A.  Poudre  de  chasse pyro- 
xylée,  type  J.  —  La  fabrication  des  poudres  de 
chasse  bichromatées  du  type  J  se  fait  à  la  poudrerie 
de  Sevran  (Seine-et-Oise). 

Cette  fabrication  est  analogue  à  celle  des  pou¬ 
dres  B,  avec  cette  différence  qu’on  introduit  17  p.  100 
de  bichromates  (d’ammoniaque  et  de  potasse)  dans 
la  pâte  de  coton-poudre. 

Les  bichromates  sont  broyés  très  finement  dans 
des  triturateurs  complètement  clos. 

La  pâte  de  poudre  contenant  les  bichromates  est 
traitée  de  la  façon  ordinaire  et  dégage,  au  cours  des 
traitements,  des  vapeurs  d’alcool  et  d’éther. 

Les  bandes  de  poudre  sont  plongées  fréquemment 
dans  l’eau  pour  des  raisons  de  sécurité,  et  les 
ouvriers  qui  les  manipulent  ont  des  gants  en  caout¬ 
chouc. 

Les  grains  sont  séchés  à  l’air  froid,  tamisés,  lissés 
et  emballés.  Ces  opérations  se  font  en  appareils  fer¬ 
més  munis  de  dispositifs  de  ventilation  (i). 

B.  Poudre  de  chasse  pyroxylée,  type  M.  — Cette 
fabrication  se  fait  à  la  poudrerie  du  Pont-de-Buis 
(Finistère). 

La  poudre  M  est  constituée  par  un  mélange  de 
coton-poudre,  de  nitrate  de  baryte,  salpêtre, camphre 
et  gélose.  Elle  est  colorée  en  jaune  par  de  l’auramine. 

Le  coton-poudre  est  déshydraté  à  l’alcool  comme 
dans  la  fabrication  des  poudres  B  ;  puis  les  compo¬ 
sants  sont  malaxés  ensemble  avec  addition  d’éther. 
La  masse  est  ensuite  triturée  sous  des  meules 
légères,  passée  à  travers  un  tamis  qui  la  divise  en 
grains,  lissée  dans  de  petites  tonnes  en  bois  et  sou¬ 
mise  au  séchage. 

Les  grains  secs,  débarrassés  de  leur  poussière 
par  tamisage,  sont  lissés  dans  des  tonnes  de  grande 
dimension  avec  pulvérisation  d’éther  collodionné  et 
camphré,  qui  vient  former  une  pellicule  dure  à  la 
surface  des  grains  et  leur  donne  la  solidité  voulue. 

La  matière  est  alors  séchée,  tamisée  et  emballée. 

C.  Poudre  de  chasse  pyroxylée  {type  S).  —  Cette 
poudre  se  fabrique,  comme  la  précédente,  à  la  pou¬ 
drerie  du  Pont-de-Buis  (Finistère). 

Elle  est  formée  de  coton-poudre,  nitrate  de  baryte 
et  salpêtre. 

Les  matières  sont  mélangées  sous  les  meules 
légères,  séchées,  puis  malaxées  avec  de  l’éther  à  la 
façon  des  poudres  B. 

La  pâte,  très  peu  consistante,  se  divise  en  grains 
par  simple  passage  à  travers  un  tamis  et  le 
est  séché,  tamisé,  puis,  s’il  y  a  lieu,  lissé  à  1  éther 
et  soumis  à  un  nouveau  séchage  avant  tamisage 
final  et  emballage. 

D.  Poudre  de  chasse  pyroxylée  {type  T).  —  Cette 
poudre  est  formée  exclusivement  de  coton-poudre 
et  sa  fabrication  est  analogue  à  celle  des  poudres  a 
fusil.  Elle  ne  s’en  différencie  que  sur  deux  points 

(i)  Ces  dispositifs  de  ventilation  ont  été  installés  tout  récemment. 
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priBcipaux  :  i“  au  lieu  de  former  la  pâte  en  employant 
comme  dissolvant  de  l’éther  ordinaire,  on  la  forme 
au  moyen  d’éther  acétique  et  d’acétone  ;  2“  au  lieu 
de  découper  les  handes  de  poudre  après  simple 
étirage  à  la  presse,  on  lamine  ces  bandes  de  manière 
à  obtenir  la  minceur  voulue  qui  est  de  l’ordre  de 
i/io  de  millimètre. 

E.  Poudre  EF  pour  tir  à  blanc. —  Cette  poudre 
est  formée  de  coton-poudre  et  de  gélose.  Elle  est 
fabriquée  comme  la  poudre  M. 

F.  Explosifs  chlorates  {type  O).  —  Les  explosifs 
au  chloratè  de  potasse  (type  O  ou  cheddites)  sont 
fabriqués  à  la  poudrerie  de  Vonges  (Côte-d’Or). 

La  fabrication  consiste  à  incorporer  du  chlorate 
finement  pulvérisé  et  sec  dans  une  dissolution  à 
chaud  d’hydrocarbures  nitrés  dans  l’huile  de  ricin. 

La  fabrication  des  hydrocarbures  nitrés  (mononi- 
tronaphtaline,  dmitrotoluène)  ressemble  à  celle  des 
mélinites  et  crésylites,  mais  ne  comporte  pas  de 
pulvérisation  ni  de  tamisage  des  matières.  Elle  évite, 
par  suite,  la  cause  d’insalubrité  due  aux  dégage¬ 
ments  des  poussières. 

Le  chlorate  est  broyé  dans  un  appareil  mécanique 
qui  le  sèche  et  le  tamise.  L’atelier  correspondant 
n’est  pas  ventilé. 

La  fusion  des  hydrocarbures  nitrés  et  leur  disso¬ 
lution  dans  l’huile  peuvent  donner  lieu  à  des  déga¬ 
gements  de  vapeurs. 

Quant  aux  opérations  de  fabrication  proprement 
dites,  à  savoir  l’incorporation  du  chlorate  dans  la 
masse  fondue,  la  granulation,  le  tamisage  et  1  embal¬ 
lage  de  l’explosif,  elles  ne  dégagent  plus  de  pous¬ 
sières  en  quantité  appréciable,  les  particules  de  chlo¬ 
rate  étant  recouvertes  d’un  enduit  gras  qui  les  enrobe 
complètement. 

G.  Explosifs  au  nitrate  d'ammoniaque  {type  N).  — 
La  fabrication  de  ces  explosifs  est  faite  à  la  poudre¬ 
rie  d’Esquerdes  (Pas-de-Calais). 

Le  principe  consiste  à  mélanger  sous  les  meules 
lourdes  des  naphtalines  nitrées  avec  du  nitrate  d’am¬ 
moniaque. 

Les  opérations  dénitration  de  la  naphtaline  sont 
comparables  à  celles  de  la  fabrication  de  la  mélinite. 
Le  mélange  sous  les  meules  lourdes  dégage  des 
poussières.  Il  en  est  de  même  des  opérations  de 
tamisage  et  encaissage  des  explosifs  à  1  état  sec.  Ces 
opérations  sont  faites  maintenant  dans  des  appareils 
à  peu  près  complètement  clos. 


La  Commission  plénière  a  visité  la  poudrerie  de 
Sevran-Livry  ;  la  délégation  spéciale  a  visité  les  pou¬ 
dreries  de  Moulin-Blanc,  Saint-Chamas,  Angoulême, 
Saint-Médard,  Esquerdes,  Le  Bouchet  et  Vonges. 

Dispositions  générales  des  établissements.  ^  Les 
poudreries  présentent  un  aspect  très  particulier, 
bien  différent  de  celui  des  autres  établissements  in¬ 
dustriels.  Au  lieu  d’être  groupés,  les  ateliers  sont 
disséminés  sur  de  vastes  étendues  et  cachés  en 
quelque  sorte  au  milieu  des  bois  ;  de  plus,  chaque 
atelier  ne  compte  qu’un  nombre  restreint  d’ouvriers. 

Ces  dispositions,  qui  ont  été  adoptées  en  vue  de 


limiter  les  effets  d’explosions  toujours  à  craindre 
avec  les  poudres,  ont,  au  point  de  vue  de  1  hygiène, 
des  conséquences  favorables  :  elles  mettent  les  ate¬ 
liers  des  poudreries  à  l’abri  d’une  cause  d  insalu¬ 
brité  fréquente  dans  les  agglomérations  ouvrières, 
à  savoir  la  contamination  de  l’air  par  les  produits  de 
la  respiration,  faute  d’espace  et  d’aération. 

Les  seules  causes  possibles  d’insalubrité  sont 
celles  qui  résultent  du  dégagement  de  poussières  et 
de  vapeurs  par  le  fait  des  opérations  mêmes  de  la 
fabrication.  Nous  allons  les  étudier  plus  particu¬ 
lièrement.  (^  suivre.) 


CONGRÈS  INTERNATIONAL 


PATHOLOGIE  COMPARÉE 

(Paris,  17-28  octobre  1912.) 

Nous  voudrions  pouvoir  donner  un  compte  rendu  complet 
et  détaillé  du  Congrès  de  pathologie  comparée,  vu  l’impor¬ 
tance  et  l’intérêt  des  rapports  et  des  communications  qui 
furent  présentés.  Malheureusement  l’espace  nous  manque, 
et  tout  en  applaudissant  au  grand  et  légitime  succès  du  Con¬ 
grès,  nous  n’en  pourrons  presque  donner  ici,  à  notre  grand 
grand  regret,  qu  un  sommaire  analytique. 

La  section  de  parasitologie  animale  et  végétale  était  naturel¬ 
lement  divisée  en  deux  sous- sections.  Dans  la  sous-section  de 
parasitologie  animale  on  a  étudié  les  parasites  communs  à 
l’homme  et  aux  animaux. 

M.  Perroncito  (de  Turin),  après  une  importante  revue 
des  afiections  virulentes  parasitaires,  a  émis  un  vœu,  appuyé 
par  M.  Raphaël  Blanchard  et  voté  par  acclamations, _  sur  la 
nécessité  de  fonder  des  chaires  spéciales  de  parasitologie 
dans  tous  les  pays.  .  . 

M.  Devé  (de  Rouen),  dans  un  rapport  intitule  échinococ¬ 
cose  alvéolaire  et  échinococcose  hydatique  a  discuté  l’identité 
ou  la  non-identité  des  deux  affections.  11  admet  que  la  dualité 
des  lésions  peut  ne  pas  être  exclusive  de  l’unicité  du  parasite. 
Son  opinion  personnelle,  partagée  sur  ce  point  par  M  Guiart, 
serait  cependant  en  faveur  d’un  ténia  distinct  pour  1  échino¬ 
coccose  alvéolaire. 

M.  Morot  (de  Troyes)  a  présenté  un  rapport  sur  la  cysti- 
cercose  ladrique  des  animaux  domestiques  dans  ses  rapports 
avec  le  teniasis  humain,  et,  appuyé  par  M.  Perroncito,  il  a 
proposé  un  vœu  pour  que  les  pouvoirs  publics  organisent 
une  inspection  très  sévère  des  viandes  de  consommation.  Ce 
vœu  a  été  adopté.  , 

M.  E.  DE  Ratz  (de  Budapest)  décrit  une  nouvelle  farpe 
plérocorcoide  du  porc  qu’il  appelle  «  sparganum  Raillietti  » 
en  1  honneur  du  professeur  Railliet. 

M.  S.  J.  KonsMiNN  (de  Saratoff)  a  observé  en  dix  ans  sept 
cas  d’échinocoque  primitif  des  organes  génitaux  internes  de  la 
femme.  L’opération  doit  être  conduite  très  prudemment  pour 

conserver  intact  le  foyer  morbide. 

D’une  étude  sur  la  filariose  infantile,  MM.  Marotte  (de 
Lyon)  et  Morvan  (de  Besançon)  concluent  que  celle-ci  est 
possible  mais  constitue  une  rareté. 

MM.  Témoin  (de  Bourges)  et  Jean  Baur  (de  Lyon)  commu¬ 
niquent  l’observation  d’une  Berrichonne  de  quarante  ans 
atteinte  de  distomatose  hépatique.  Le  traitement,  sans  effet 
sur  les  parasites  intrahépatiques,  ne  peut  agir  que  sur  ceux 

arrêtés  dans  les  voies  biliaires  extrahépatiques. 

M.  Maurice  Piettrb  (de  Paris)  a  découvert  chez  le  bœuf 
un  nouveau  nématode,  T  «  onchocerco  bovis  ». 

Dans  la  sous-section  des  parasytes  végétaux,  M.  D.  A.  de 
JONG  (deLeyde)  a  étudié  les  dermato-mycoses  communes  a 
Vhomme  et  aux  animaux  au  point  de  vue  hygiénique.  Ce  sont 
essentiellement  la  trichophytie,  la  microsporie,  la  teigne 
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faveuse  et  la  sporotrichose.  L’auteur  énumère  les  mesures 
sévères  qu’il  voudrait  voir  prises  contre  elles  et  réclame  leur 
inscription  parmi  les  maladies  comprises  dans  les  lois  de 
police  sanitaire.  MM.  De  Beurmann  et  Goügerot  s’unissent 
à  lui  comme  conclusion  à  leur  rapport  sur  la  sporotrichose 
spontanée  des  animaux.  Le  «  sporotrichum  beurmanni  »  peut 
en  effet  déterminer  des  mycoses  spontanées  chez  le  rat,  le 
chien,  le  cheval,  et  la  contagion  peut  se  faire  à  l'homme  soit 
par  l’animal  malade  soit  par  l’animal  porteur  de  germes. 

M.  E.  Bodin  (de  Rennes)  étudie,  dans  un  rapport  très 
complet^  Vélat  actuel  dp  la  question  des  teignes  humaines  et 
animales.  Au  point  de  vue  symptomatique  il  existe  trois 
teignes  :  le  favus,  la  microsporie  et  la  trichophytie.  Le  favus 
présente  une  remarquable  unité  symptomatique.  La  micros¬ 
porie  comprend  deux  types  :  la’microsporie  humaine  du  cuir 
chevelu  de  l’enfant  ou  tondante  rebelle,  et  la  microsporie 
d’origine  animale  rencontrée  chez  l’adulte.  Cette  dernière 
est  moins  bien  connue.  La  trichophytie  est  très  polymor¬ 
phe,  mais  on  peut  y  distinguer  deux  types  principaux  avec 
subdivisions  :  trichophyties  d’origine  humaine,  sèches, 
superficielles,  non  inflammatoires;  trichophyties  d’origine 
animale  à  dermite  profonde,  inflammatoires,  suppurées.  En 
pathologie  humaine,  l’histoire  clinique  des  teignes  est  donc 
presque  complète,  mais  en  médecine  vétérinaire  il  n’en  est 
pas  ainsi. 

De  même,  si  pour  les  trois  teignes  le  mode  d’envahisse¬ 
ment  du  poil  est  bien  connu,  l’étude  de  leurs  champignons 
est  moins  complète  au  point  de  vue  mycologique. 

Les  magistrales  études  de  Sabouraud  ont  démontré  pour 
chaque  teigne  la  pluralité  parasitaire  ;  par  contre,  la  véri¬ 
table  place  de  ces  parasites  dans  la  classification  des  champi¬ 
gnons  reste  à  fixer.  Quant  à  la  thérapeutique,  la  question  est 
résolue,  et  nous  nous  bornerons  à  rappeler  les  immenses 
progrès  que  la  radiothérapie  lui  a  fait  réaliser  depuis  qu’elle 
a  été  réglée  par  Sabouraud. 

MM.  DE  Lapersonne  et  Bourdier,  dans  une  communi¬ 
cation  sur  la  sporotrichose  oculaire  expérimentale  chez  le 
chien,  montrent  que,  avec  des  cultures  atténuées  de  Sporothrix 
injectées  dans  la  carotide  primitive,  on  peut  déterminer  dans 
la  cornée  des  lésions  histologiquement  très  semblables  à  celles 
de  la  kératite  parenchymateuse  dans  la  syphilis  héréditaire, 
la  tuberculose,  la  lèpre,  etc. 

M.  Gougerot,  dans  une  étude  sur  Vétat  actuel  des  études 
anatomo-pathologiques  des  mycoses,  établit  que  certaines  lé¬ 
sions  décrites  comme  spécifiques  des  sporotrichoses  appar¬ 
tiennent  aussi  à  bien  d’autres  mycoses. 

Dans  la  section  des  affections  microbiennes,  M.  Nattan- 
Larrier  a  exposé  les  rapports  pathologiques  et  pathogéniques 
entre  les  spirilloses  humaines  et  animales.  Il  y  a  deux  classes 
de  spirilloses.  Dans  la  première,  ou  spirilloses  septicémiques, 
se  rangent  la  spirillose  des  poules  et  les  fièvres  récurrentes 
de  l’homme  ;  microbiologiquement  elles  sont  caractérisées 
par  l’abondance  des  spirilles  dans  le  sang  et  leur  rareté  dans 
les  organes;  cliniquement  par  une  évolution  intermittente 
entrecoupée  de  crises  et  de  rechutes.  Au  deuxième  groupe 
appartieiinent  la  syphilis  et  le  pian,  où  les  spirochètes  sont 
rares  dans  le  sang  et  nombreux  dans  les  tissus. 

M.  Ferdinand  Ahloing  (de  Lyon)  présente  un  rapport  inti¬ 
tulé  diphtérie  aviaire  et  diphtérie  humaine.  Sur  cette  question 
si  controversée  l’auteur  pense  que  dans  certaines  conditions 
il  peut  y  avoir  indubitablement  contagiosité  des  animaux  à 
l’homme,  et  réciproquement  des  affections  pseudo-membra¬ 
neuses.  Cela  n’entraîne  d’ailleurs  pas  la  nécessité  d’un  germe 
pathogène  unique.  Il  paraît  vraisemblable  au  contraire  que 
les  fausses  membranes  considérées  ont  une  origine  polymi- 
crobienne  malgré  la  parenté  indéniable  épidémiologique  et 
clinique  des  épidémies  de  diphtérie  infantile  et  de  pépie  des 
poules. 

Après  avoir  exposé  les  raisons  qui  militent  en  faveur  de 
cette  opinion,  M.  Arloing  étudie  minutieusement  les  mesures 
préventives  et  curatives  à  employer. 

Pour  M.  Rappin  (de  Nantes),  auteur  d’un  rapport  Æpùtérje 
humaine  et  aviaire ,  l’état  actuel  de  la  question  commande  des 
mesures  rigoureuses  de  prophylaxie  et  de  défense,  le  cas 
échéant,  pour  éviter  l’extension  des  épizooties  de  diphtérie  , 
aviaire  et  leur  propagation  à  l’homme. 


,  M.  Dubousqüet-Laborderie  est  un  uniciste  convaincu  et 
il  incrimine  non  seulement  les  oiseaux  mais  d’autres  animaux 
de  basse-cour  et  d’appartements. 

M.  Thiry  (de  Nancy)  a  isolé  chez  la  poule  un  bacille  qui 
lui  a  permis  de  préparer  un  sérum  contre  le  bacille  humain. 

M.  P. -J.  Ménard,  parlant  des  poisons  constitutifs  du  bacille 
diphtérique,  conclut  que  celui-ci  ne  produit  pas  seulement  la 
toxine  soluble,  mais  que  c’est  un  complexe  comprenant  des 
poisons  figurés  et  un  poison  diffusible  adhérant  aux  pre¬ 
miers. 

La  rage  a  été  l’objet  de  plusieurs  rapports.  M“®  Luzzani- 
Negri  (de  Pavie)  en  a  fait, un  sur  V étiologie  et  le  diagnostic  de 
la  rage.  Elle  considère  que  les  corpuscules  découverts  par  son 
mari  dans  le  système  nerveux  des  animaux  enragés  sont  les 
parasites  spécifiques  de  la  rage,  d’où  moyen  rapide  et  certain 
de  diagnostic  de  l’affection. 

M.  Babes  (de  Bucarest)  après  réserves  faites  sur  la  spé¬ 
cificité  des  corpuscules  de  Negri,  présente  un  rapport 
sur  la  rage  où  il  étudie  d’abord  l’origine  de  la  maladie  qui 
pourrait  bien  n’être  pas  primitivement  canine.  Puis  l’au¬ 
teur  examine  successivement  les  statistiques  concernant  la 
rage,  les  accidents  toxiques  du  traitement  antirabique  et  les 
modifications  à  faire  subir  à  ce  traitement,  ce  qui  permettra 
peut-être  d’arriver  à  guérir  la  maladie  une  fois  déclarée. 
Enfin  M.  Babes  a  émis  le  vœu  qu’il  s’établisse  à  l’avenir  une 
collaboration  entre  tous  les  instituts  antirabiques.  Dans  son 
rapport  sur  le  même  sujet  M.  Remlinger  estime  que  la  rage 
est  causée  par  un  virus  filtrant  et  que  les  corpuscules  de 
Negri,  très  utiles  pour  le  diagnostic,  ne  sauraient  être  consi¬ 
dérés  comme  les  agents  pathogènes  de  la  rage.  Puis  l’auteur 
insiste  sur  les  différences  qui  séparent  le  virus  de  rue  du 
virus  fixe.  Il  montre  enfin  que  le  virus  rabique  gagne  les 
centres  nerveux  par  les  nerfs  périphériques  et  le  vaccin  anti¬ 
rabique  par  les  lymphatiques;  le  résultat  du  traitement  dépend 
de  la  lutte  de  vitesse  entre  les  deux. 

M.  Delaunay  (de  Poitiers)  soutient  que  la  fréquence  pro¬ 
bable  de  la  rage  humaine  est  méconnue.  On  ne  songe  en  effet 
qu’à  la  forme  classique  alors  qu’il  en  existe  d’autres,  paraly¬ 
tique,  cérébrale,  cérébelleuse,  sympathique  par  exemple.  11 
convient  donc  d’organiser  sévèrement  la  prophylaxie  de  la 
rage  humaine. 

MM.  L.  Marchand  (de  la  Maison  nationale  de  Charenton) 
et  G.  Petit  (d’Alfort)  présentent  un  rapport  sur  les  méningo- 
encéphalites  en  pathologie  comparée-,  la  paralysie  générale  du 
chien.  Ils  ont  pu  en  effet  recueillir  cinq  observations  nettes 
de  paralysie  générale  chez  le  chien.  La  symptomatologie  et 
l’examen  histologique  sont  de  tous  points  comparables  à  ce 
qui  s’observe  chez  l’homme.  L’affection  survient  généralement 
après  la  maladie  à  virus  filtrant  dite  maladie  du  jeune  âge. 

M.  M.  Garnier  (de  Paris)  lit  un  rapport  sur  l'étude  compa¬ 
rative  des  cirrhoses  hépatiques.  Les  foies  granuleux  et  cloutés 
existent  chez  les  animaux  comme  chez  l’homme,  mais  chez 
eux  l’étude  des  cirrhoses  est  bien  moins  avancée.  Les  cir¬ 
rhoses  peuvent  être  de  cause  toxique,  infectieuse  ou  parasi¬ 
taire.  La  cirrhose  toxique  peut  se  produire  par  auto  ou 
hétéro-intoxication.  La  cirrhose  dyspeptique  (Hanot-Boix) 
semble  exister  chez  l’animal  comme  chez  l’homme  ;  une  nour¬ 
riture  autre  que  celle  qui  leur  est  naturelle  produit  aussi  la 
cirrhose.  La  cirrhose  alcoolique  existerait  chez  le  porc  nourri 
avec  des  résidus  de  brasserie. 

Des  cirrhoses  par  auto-infection  ont  été  décrites  chez  les 
animaux,  et  parmi  les  cirrhoses  par  hétéro-infection  citons 
celles  dues  à  la  morve,  à  la  fièvre  typhoïde  du  cheval,  à  la 
tuberculose. 

Enfin  parmi  les  cirrhoses  parasitaires  citons  celles  provo¬ 
quées  par  la  coccidiose,  la  distomatose,  la  bilharziose,  l’échi¬ 
nococcose,  la  cysticercose  et  certaines  helminthiases. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  l’hypertrophie 
hépatique  paraît  plus  fréquente  que  l’atrophie  chez  l’animal. 
La  cirrhose  annulaire  paraît  être  la  plus  fréquente  chez  le 
chien;  l’origine  biliaire  semble  être  la  plus  fréquente  chez  le 
cheval  ;  chez  les  bovidés  la  cirrhose  insulaire  est  fréquente. 

Quant  à  la  symptomatologie  èlle  est  généralement  peu 
marquée  chez  les  animaux. 

[A  suivre.)  A.  gaulliedr  i.’hardy. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  II  NOVEMBRE  igis) 

Le  spléno-diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde.  —  M.  H. 

Vincent  (du  Val-de-Grâce),  se  fondant  sur  l’hypertrophie 
habituelle  de  la  rate  dans  la  fièvre  typhoïde,  a  recherché  si 
l’inoculation  d’un  supplément  d’antigène  (2  centimètres  cubes 
d'autolysat  concentré  de  bacilles  typhiques  vivants,  stérilisé 
par  addition  d’éther)  n’aurait  pas  pour  effet  d’éveiller  une 
réaction  splénique  utilisable  pour  le  diagnostic. 

Ces  recherches,  commencées  depuis  près  de  quatre  ans,  ont 
porté  sur  67  malades,  savoir  : 

39  cas  de  fièvre  typhoïde,  3  cas  de  fièvre  paratyphoïde  B, 
i5  cas  de  maladies  infectieuses  diverses  (granulie,  fièvre 

tuberculeuse,  pneumotyphus,  fièvre  de  Malte,  etc.). 

La  délimita:tion  soigneuse  de  la  rate  par  percussion  légère, 
avant  et  après  l’injection  d’extraits  bacillaires,  permit  de 
constater,  s’il  s’agit  de  fièvre  typhoïde,  que  cet  organe  aug¬ 
mente  d’un  à  deux  centimètres  dans  ses  deux  diamètres, 
sous  l’influence  de  l’injection.  Cette  spléno-réaction  se  mani¬ 
feste  le  plus  souvent  dix  à  dix-huit  heures  après  l’injection^ 
très  rarement  plus  tard.  Elle  a  été  observée  dans  plus  de 
94  p.  100  des  cas.  Le  foie  peut  aussi  s’hypertrophier  (35  p.  100 
des  cas). 

Chez  trois  malades  atteints  de  fièvre  paratyphoïde  B  vérifiée 
par  l’hémoculture,  l’inoculation  d’extrait  de  bacille  paraty- 
phique  B  a  donné  lieu  à  une  spléno-réaction  semblable. 

Par  contre,  l’injection  d’extraits  de  bacille  typhique  ne 
détermine  aucune  réaction  splénique  chez  les  sujets  sains  ou 
atteints  d’affections  autres  que  la  fièvre  typhoïde. 

Les  malades  atteints  d’infection  éberthique  sont  indiffé¬ 
rents  à  l’inoculation  d’antigène  paratyphique,  et  réciproque¬ 
ment.  A  l’incitation  spécifique,  la  rate  répond,  en  consé¬ 
quence,  par  une  hypertrophie  également  spécifique. 

Il  s’ensuit  que  cette  méthode  peut  être  utilisée  pour  le  dia¬ 
gnostic  clinique  des  fièvres  typhoïde  et  paratyphoïde. 

Le  spléno-diagnostic  a  permis  de  déterrniner,  en  quelques 
heures,'  la  nature  de  cas  de  typhus  levissimiis  ou  de  fièvre 
typhoïde  survenus  en  cours  d’épidémies,  et  dans  lesquels 
l’hémoculture  ou  les  symptômes  cliniques  n’ont  permis  que 
plus  tard  de  vérifier  l’origine  exacte  de  l’affection. 

Capacité  pulmonaire  minima  compatible  avec  la  vie. 

MM.  Léon  Behnabd,  Le  Play  et  Ch.  Mantoox.  Beaucoup 
d’organes  indispensables  à  la  vie  ont  une  capacité  fonction¬ 
nelle  bien  supérieure  à  celle  que  nécessite  son  entretien. 
Cette  notion  établie,  par  exemple  pour  le  rein,  les  glandes 
surrénales,  l’intestin  grêle,  n’a  pas  été  jusqu  ici  précisée 
pour  les  poumons. 

Les  expériences  que  MM.  Léon  Bernard,  Le  Play  et 
Ch.  Mantoux  viennent  de  faire  sur  des  chiens  leur  ont  montre 
que  la  capacité  fonctionnelle  minima  est  égale  à  1/6  environ 
du  volume  pulmonaire  total. 

Sur  le  dosage  des  lipoïdes  dans  le  sérum  sanguin. 

MM.  Gbimbert  et  Laubat. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  19  NOVEMBRE  I912) 

Poignée  à  ressort  à  résistance  réglable.  —  M.  Ldcas- 
Championniébe  présente  de  la  part  de  M.  Lagarde  un  appa¬ 
reil  qui  permet  de  réaliser  toutes  les  combinaisons  obtenues 
dans  la  pratique  par  des  instruments  variés;  il  présente  en 
plus  deux  avantages  qui  lui  sont  propres  :  la  réglabilité  et 
un  dynamomètre.  , 

Combinaisons  réalisées:  musculateur  sans  poids  avec 

poignée  compressible  et  résistance  réglable  (muscles  de  la 
main  et  de  ravant-bras)  ;  2"  haltères,  poignée  compressible 
réglable  (muscles  de  la  main,  de  l’avant-bras,  du  bras  et  de 


l’épaule)  ;  3°  poignées  d’exercisers  avec  ou  sans  poids  et  ré- 
sistapce  réglable  (adaptable  à  tous  les  exercisers);  4°  dyn^-- 
momètre. 

Appendicite  paratyphique.  —  M.  Waltheb  rapporte  un 
cas  d’appendicite  d’origine  paratyphique  pure  opérée  par  lui 
au  mois  de  juin  dernier. 

Le  début  des  accidents,  observé  par  M.  le  docteur  Calbet, 
répondait  à  une  infection  intestinale  avec  appendicite  en  ap¬ 
parence  légère.  M.  Walther  fut  appelé  à  voir  la  malade,  une 
fillette  de  treize  ans,  le  sixième  jour  de  la  maladie  et  dut  in¬ 
tervenir  d’urgence  en  raison  de  l’élévation  progressive  mais 
rapide  de  la  température  qui  atteignait  ce  jour-là  4o°i,  sans 
aucune  réaction  péritonéale  apparente,  ce  qui  lui  avait  fait 
porter  le  diagnostic  d’appendicite  avec  lymphangite  ou  gan¬ 
grène.  .  . 

L’opération  montra  un  péritoine  sain,  un  cæcum  épaissi, 
œdématié,  un  gros  ganglion  paracæcal  soutenu  par  une  sorte 
de  inéso  très  œdématié  et  qui  fut  réséqué;  un  appendice  long 
de  9  centimètres,  sous-iléo-cæcal,  enroulé  autour  d’un  méso 
falciforme  très  œdématié,  appendice  à  paroi  pâle  avec  quel¬ 
ques  arborisations  vasculaires. 

A  la  suite  de  l’opération,  il  n’y  eut  aucune  réaction  périto¬ 
néale,  mais  la  température  resta  très  élevée,  montant  le  soir 
au-dessus  de  4o  degrés  pendant  quatre  jours,  puis  descendit 
progressivement  mais  lentement. 

L’appendice  présentait  des  stigmates  de  lésions  chroniques 
sans  rétrécissements  avec  sclérose  de  la  paroi  et  des  lésions 
récentes  d’infection  aiguë  et  à  la  pointe  un  abcès  contenant 
un  petit  coprolithe.  L’examen  histologique  pratiqué  par  M.  le 
docteur  Touraine  montra  qu’il  s’agissait  bien  d’une  appendi¬ 
cite  scléreuse  ancienne  sur  laquelle  s’était  greffée  une  folli¬ 
culite  aiguë  récente.  ,  . 

L’examen  histologique  du  ganglion  paracæcal  révéla  aussi 
une  adénite  aiguë  à  forme  hémorragique. 

L’examen  du  sang  fait  par  M.  le  docteur  Touraine  le  len¬ 
demain  de  l’opération,  par  conséquent  au  septième  jour  de 
la  maladie,  donna  :  4690000  hématies  et  i3ooo  leucocytes  avec 
86,8  p.  100  de  polynucléaires  neutrophiles,  6,0  de  lympho¬ 
cytes,  2,5  de  myélocytes. 

La  réaction  de  Widal  resta  négative  avec  le  bacille  d  Eberth 
et  avec  le  paratyphique  A  ;  elle  fut  au  contraire  très  énergi¬ 
quement  positive  avec  le  paratyphique  B. 

Le  microbe  pathogène  identifié  par  l’hémoculture  était  un 
bacille  intermédiaire  au  bacille  paratyphique  B  et  au  coli¬ 
bacille,  mais  beaucoup  plus  voisin  du  premier  que  du  second. 
L’ensemencement  du  pus  de  l’abcès  appendiculaire  donna 
une  culture  pure  du  même  bacille. 

Le  ganglion  paracæcal  contenait  du  colibacille  dû  vrai¬ 
semblablement  à  une  infection  secondaire. 

En  résumé,  sur  un  appendice,  déjà  depuis  longtemps 
atteint  de  lésions  chroniques,  s’est  développée  une  infection 
aiguë  par  le  bacille  paratyphique  B,  ou  du  moins,  un  bacille 
très  voisin,  bacille  retrouvé  identique  dans  le  sang  et  dans 
le  pus  de  l’abcès  appendiculaire. 

L’infection  de  l’appendice  semble  bien  ici  avoir  été  secon¬ 
daire.  ,  . 

En  effet,  les  lésions  constatées  au  cours  de  1  operation 
sont  celles  qui  correspondent  aux  deux  premiers  jours  de 
l’appendicite  aiguë  et  le  début  de  la  fièvre  remontait  à  six 

L’existence  constatée  d’une  infection  générale  paratyplnque 
n’est  pas  une  contre-indication  à  l’intervention.  Les  indica¬ 
tions  fournies  par  l’état  de  l’appendice  gardent  toute^  leur 
valeur  et  l’opération  précoce  peut  seule  mettre  à  l’abri  des 
complications  presque  toujours  fatales  de  ces  formes  aiguës 
lymphangitiques. 

Mission  du  poste  sanitaire  international  de  Vintimille. 

M.  Babbabi  (de  Nice)  fait  une  communication  sur  ce  sujet  et 
I  sur  le  rôle  du  poste  de  Vintimille  dans  la  prophylaxie  du  cho¬ 
léra. 

Il  rappelle  les  services  qu’a  déjà  rendus  ce  poste,  en  parti¬ 
culier  lors  de  l’exposition  internationale  de  1  Italie,  c  est 
!  grâce  à  lui  qu’on  a  su  qu’il  y  avait  eu  i5  900  cas  de  choléra 
.avec  5 000  décès.  En  terminant,  M.  Barbari  propose  que  ce 
poste  soit  muni  d’un  personnel  plus,  important  et  qu  en  cas 
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d’épidémie  cholérique  à  redouter  il  y  soit  pris  les  mesures 
suivantes  : 

1°  Que  les  voyageurs  venant  d’Italie  ou  d’au-delà  soient 
transportés  dans  des  wagons  spéciaux  ; 

2“  Que  leurs  billets  soient  marqués  d’une  croix  rouge  et 
que  l’on  télégraphie  aux  villes  où  se  rendent  les  voyageurs 
munis  de  ces  billets  ; 

3°  Que  les  water-closets  de  ces  voyageurs^  au  lieu  d’être 
munis  de  chasses  d’eau,  soient  munis  de  récipients  fixes  qui 
seraient  désinfectés  à  l’arrivée. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  i6  novembre  1912) 

La  réaction  de  Moriz-Weisz  (ou  épreuve  au  permanga¬ 
nate)  dans  1  urine  des  tuberculeux.  Valeur  pronostique.  — 
MM.  G.  ViTRY  et  D.  Mladenoff.  Quand  ou  verse  dans  un 
tube  d’urine  diluée  quelques  gouttes  d’une  solution  de  per¬ 
manganate,  on  voit  apparaître  dans  certains  cas  une  couleur 
jaune  plus  ou  moins  intense.  Pour  Moriz-Weisz  (de  Vienne), 
cette  réaction,  due  comme  la  diazo-réaction  d’Ehrlieh  à  l’uro- 
chromogène,  indiquerait  un  pronostic  grave  dans  toutes  les 
maladies  et  en  particulier  chez  les  tuberculeux.  Les  auteurs 
ont  étudié  cette  réaction  chez  70  tuberculeux  pulmonaires 
chroniques  et  il  leur  a  semblé  que  la  réaction  est  surtout  posi¬ 
tive  dans  les  cas  où  le  pronostic  est  sombre,  la  marche  rapide 
et  la  mort  prochaine.  Ces  indications  pronostiques  concordent 
le  plus  souvent  avec  celles  qui  forment  la  cuti-réaction. 

Sur  le  dosage  de  l’urée  par  l'hypobromite.  —  Au  cours  de 
recherches  sur  la  teneur  en  urée  du  sérum  MM.  Grigadt  et 
Brodin  ont  constaté  que  le  dégagement  d’azote,  obtenu  par  la 
méthode  à  l’hypobromite,  n’est  pas  fatalement  proportionnel 
à  la  teneur  en  urée,  mais  est  fonction  de  la  concentration 
uréique. 

Ces  faits  n’altèrent  en  rien  la  très  grande  valeur  clinique  de 
cette  méthode  pour  le  diagnostic  de  l’azotémie,  la  concentra¬ 
tion  uréique  du  sérum  étant  dans  ces  cas  insuffisante  pour  que 
l’erreur  n’excède  pas  le  chiffre  connu  de  7  p.  100. 

Il  en  est  tout  autrement  lorsqu’il  s’agit  d’un  sérum  ayant  une 
faible  teneur  en  urée  et  1 1  méthode  à  l’hypobromite  n’est  pas 
applicable  à  l’étude  précise  des  échanges  azotés. 

Un  tissu  riche  en  granulations  tuberculeuses  peut-il  ser¬ 
vir  d’antigène  dans  la  réaction  de  déviation  du  complément? 
—  MM.  Gaucher,  Salin  et  Brihourt  ont  essayé  d’employer 
comme  antigène  un  tissu  riche  en  granulations  tuberculeuses  ; 
en  utilisant,  pour  dévier  le  complément,  les  méthodes  de 
Wassermann  et  de  Bauer-Foix,  ils  ont  constaté  qu’en  aucun 
cas  le  complément  n’a  été  dévié.  Il  ne  semble  donc  pas  qu’un 
tissu  tuberculeux  formé,  en  majeure  partie,  de  tubercules  jeu¬ 
nes,  puisse  fournir  un  antigène  susceptible  de  déceler  dans  un 
sérum  la  présence  d’anticorps  tuberculeux. 

A  propos  du  coefficient  d’Arthus  (coefficient  d’imperfec¬ 
tion  uréogénique  de  Maillard)  et  du  coefficient  d’acidcse 
(Lanzenberg).  —  M.  A.  Lanzenberg.  En  réponse  à  une 
demande  de  priorité  formulée  à  la  dernière  séance  par 
M.  Maillard,  l’auteur  démontre  par  des  textes  que  le  rapport 
urinaire  déterminé  par  M.  Maillard  en  1909  n’est  en  aucune 
façon  différent  de  celui  qu’Arthus  a  proposé  en  1908  et  qui 
répond  à  la  formule 

N  de  NH3 

N.deNHS-f  Nde  l’urée. 

Ce  coefficient  que  M.  Maillard  a  appelé  coefficient  d’imper¬ 
fection  uréogénique  ne  compte  pas,  comme  on  voit,  les  acides 
aminés  parmi  ses  facteurs. 

Le  rapport  urinaire,  qui  comprend  les  acides  aminés,  répond 
à  la  formule 

_ N  de  NH*  N  des  ac.  aminés _ 

N  de  NH*  -f-  N  des  ac.  aminés  -f-  N  de  l’urée 

et  présente,  au  point  de  vue  physiologique,  une  évidente  supé¬ 


riorité  sur  le  précédent,  a  été  proposé  et  étudié  par  l’auteur 
qui  lui  a  donné  le  nom  de  coefficient  d’acidose. 

M.  Maillard  n’a  donc  de  droit  de  priorité  ni  sur  l’une  ni  sur 
l’autre  des  deux  variétés. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


SUR  LA  BROACHITB  SUBAIGUR  NON  FÉBRILE 
Par  M.  Lastoul. 

Bien  souvent,  la  bronchite  banale,  après  avoir  parcouru  son 
évolution  habituelle  en  périodes  de  crudité  et  de  coction,  per¬ 
siste  pendant  de  longues  semaines.  On  ne  constate  plus  de 
fièvre  ;  la  toux  est  moins  fréquente ,  mais  l’expectoration  existe 
encore,  surtout  le  matin  au  réveil.  Le  soir,  le  malade  conserve 
une  certaine  raucité  de  la  voix,  preuve  d’une  extension  conges¬ 
tive  au  larynx.  L’auscultation  permet  de  reconnaître,  aux 
bases  ou  dans  une  certaine  région  des  bases,  des  râles  muqueux 
qui,  peu  nombreux,  tantôt  s’atténuent  sous  l’influence  de  la 
révulsion  et  tantôt  réapparaissent  quand  on  cesse  ce  traite¬ 
ment.  Il  s’agit  là  d’une  bronchite  subaiguë,  apyrétique  ou 
mieux  d’une  bronchite  prolongée  et  presque  toujours  parce 
que  l’affection  n’a  pas  été  soignée,  le  malade  espérant  une 
guérison  spontanée. 

Ces  cas-là  sont  fréquents  et  résistent  aux  traitements.  Il  faut 
obliger  les  malades  à  éviter  toutes  les  causes  susceptibles  de 
maintenir  cet  état  morbide.  Ne  pas  sortir  quand  la  tempéra¬ 
ture  est  froide,  rentrer  de  bonne  heure,  vers  quatre  ou  cinq 
heures  du  soir.  Il  faudra  même  les  obliger  à  garder,  sinon  la 
chambre,  du  moins  leur  appartement,  pendant  une  bonne 
semaine,  et  proscrire  momentanément  de  leur  alimentation  les 
substances  trop  excitantes  comme  l’alcool,  les  viandes. 

Comme  traitement,  la  révulsion  s’impose  active,  puissante 
sur  le  reliquat  congestif.  Si  les  sinapismes  répétés,  les  ven¬ 
touses  paraissent  insuffisants,  on  n’hésitera  pas  à  placer  des 
pointes  de  feu  superficielles. 

Grasset  conseille  dans  ce  cas,  quatre  à  cinq  fois  par  jour, 
entre  les  repas,  une  des  pilules  suivantes  : 


Terpinè .  o®20 

Codéine .  un  centigramme. 


D’autres  auteurs  font  prendre  l’aconit,  la  belladone,  l’eau  de 
laurier  cerise.  Il  semble  cependant  que,  dans  cette  affection, 
les  cachets  Roche  ou  les  comprimés  Roche  de  Thiocol  à  raison 
de  6  par  jour  parfois  7  et  8  sont  tout  à  fait  actifs.  Ce  médica¬ 
ment  est  un  asséchant  remarquable,  un  antiseptique  broncho¬ 
pulmonaire  direct  et,  sous  son  influence,  les  râles  muqueux 
disparaissent  habituellement  en  huit  à  dix  jours,  ainsi  que 
toute  expectoration. 

Il  est  bon  de  noter  que,  chez  les  personnes  délicates  ou 
dont  l’estomac  accepte  difficilement  certaines  médications,  on 
peut  donner  le  sirop  Roche  au  Thiocol,  à  la  dose  de  2  à  4  cuil¬ 
lerées  à  soupe  par  jour.  Le  sirop  Roche  est  vraiment  le  médi¬ 
cament  curatif  de  la  toux  des  bronchites  et  son  action  peut 
être  utilement  complétée  par  celle  du  Pantopon  (sirop)  dont 
les  effets  calmants  sont  manifestes  sur  tous  les  états  broncho¬ 
pulmonaires. 

On  ordonne  également  l’arséniate  de  soude,  de  légères 
doses  de  strychnine  et  plus  tard,  quand  toute  trace  inflamma¬ 
toire  aura  disparu,  l’iodure  ou  l’iodostarine  à  raison  de  5o  cen¬ 
tigrammes  par  jour. 


BULLETIN  BDBUOGRAPHIQUE 

Patologia,  anatomia  e  fisiologia  délia  tonsilla  faringea, 
per  il  dott.  Francesco  Maltese,  già  assistente  alla  clinica 
oto-rino-laringologica  délia  R.  Université  di  Torino.  Un 
vol.  de  261  p.  avec  6pl.  et  20  fig.  —  Prix  :  6  lire.  —  Chez 

.  Cesare  Pavesio,  libreria  medica,  Torino,  igti. 

A  propos  de  la  crémation,  par  Eugène  Fournier.  Une  bro¬ 
chure  de  96  pages.  —  Paris,  Vigot  frères. 
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NOTE  DE  PRATIQUE 


NOTES  POUR  L’INTERNAT  (ORAL) 


TUBERCULOSE  PULMONAIRE 
Le  goudron  créosoté  convient  admirablement  aux  formes 
torpides,  et  même  à  certaines  formes  fébriles  mais  peu  hémop¬ 
toïques,  à  condition  de  le  suspendre  pendant  les  poussées 
aiguës. 

On  peut  en  attendre  le  relèvement  des  forces  et  de  l’appétit, 
et  une  stimulation  réelle  de  la  lutte  de  l’organisme  contre  le 
bacille,  dont  l’évolution  se  trouve  retardée.  Donner  la  préfé¬ 
rence  aux  Gouttes  Livoniennes,  qui,  prises  en  mangeant,  res¬ 
pectent  les  fonctions  digestives. 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRINCIPALES  PEBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 


Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N»  40,  3  oct. 
1912.)  Hoffmann  :  Traitement  de  l’insufSsance  cardiaque 
aiguë,  particulièrement  dans  les  maladies  infectieuses 
aiguës.  —  Steiger  :  Un  cas  de  diabète  insipide  et  ses  rap¬ 
ports  avec  les  sécrétions  internes  et  avec  le  système  du 
pneumogastrique.  —  Schæffer  ;  Causes  d’erreur  dans 
l’appréciation  de  la  résistance  globulaire.  —  Schrœter  ; 
Importance  des  porteurs  de  bacilles  typhiques.  —  Levy  : 
Osteopsathyrosis  idiopathique.  —  Kulenkampff  :  L’anes¬ 
thésie  du  plexus  brachial.  —  Rohmer  :  Sur  la  trachéotomie 
transversale.  —  Jankowski  :  Occlusion  d’un  défaut  de  dia¬ 
phragme  par  le  foie.  —  Bull  :  Possibilité  d’engendrement 
malgré  une  épididymite  tuberculeuse  double.  —  Deut- 
SCHLANDER  :  La  paralysie  spinale  infantile.  —  Dutoit  : 
Nouvelles  recherches  sur  la  pathogénie  du  glaucome. 

Revue  neurologique.  —  (N"  17,  i5  sept.  1912.)  Souques 
et’BARBÉ  :  Contribution  à  l’étude  des  localisations  motrices 
corticales.  Lésions  histologiques  de  la  frontale  ascendante 
dans  un  cas  de  sclérose  latérale  amyotrophique.  —  Van 
Wœrkom  :  Sur  la  signification  physiologique  des  réflexes 
cutanés  des  membres  inférieurs.  Quelques  considérations 
à  propos  de  l’article  de  MM.  Marie  et  Ch.  Foix.  —  (N°  18, 
3o  sept.)  Thomas  et  Durupt  :  Examen  du  névraxe  dans  un 
cas  de  maladie  de  Friedreich,  atrophie  du  bulbe,  du  ruban 
de  Teil  et  du  pédoncule  cérébelleux  supérieur.  —  Bonola  ; 
Les  réflexes  du  tendon  d’Achille  et  du  tenseur  du  fascia 
lata  dans  la  sciatique  radiculaire  et  dans  la  sciatique  tron- 
culaire. 

Semaine  médicale.  —  (N“  36,  4  sept.)  De  Bovis  :  Le  rôle 
du  gonocoque  dans  l’étiologie  des  pyosalpinx.  —  (N°  87, 
Il  sept.)  De  Quervain;  Les  principes  modernes  dans  le 
traitement  des  tuberculoses  dites  chirurgicales.  —  (N"  38, 
18  sept.)  Brinch  :  Les  rayons  lumineux  peuvent-ils  être 
libérés  et  employés  en  thérapeutique  ?  —  (N"  89,  25  sept.) 
IscovESCO  :  Physiologie  des  globules  rouges  ;  mécanisme 
auto-régulateur  de  l’hémopoïèse. 

Tunisie  médicale. —  (N"  9,  sept.  1912.)  Cuénod  :  Le  tra¬ 
chome  en  Tunisie.  —  Lefèvre  :  Les  affections  oculaires 
dans  le  Sud  Tunisien. 

Union  médicale  et  scientifique  du  Nord-Est.  —  (N“  17, 
i5  sept.  1912.)  Téchoueyres  :  Le  sang.  Réflexions  sur  sa 
constitution  humorale  [suite  et  fin).  —  Chrétien  :  Un  cas 
de  tabes  chez  un  jeune  soldat. —  René  Netter:  Remarques 
sur  la  posologie  de  l’extrait  fluide  d’Hamamelis  virginica. 
—  (N°  18,  3o  sept.)  E.  Luton:  Les  injections  cupriques 
dans  la  tuberculose.  —  R.  Pichevin  :  Anesthésie  locale  et 
laparatomie. 


ArtériOBclérose. 
Angin»  de  poitrine. 
Iiidnenza. 


EUPNINE  VERNADE 

(Solut.  à  */io°  d’Iodure  de  Caféine) 


Asthme 

Emphyoème. 

Hydropisle. 


HAM  AM  E  Ll  N  E  RO  Y  A.  fapf.  act.  d‘prép‘  dHamamelia . 


SYMPTOMES  ET  DIAGNOSTIC 

MÉNINGITES  SYPHILITIQUES 

DÉFINITION.  —  Sous  le  nom  de  méningites  syphilitiques  il 
faut  entendre  l’ensemble  des  réactions  méningées  dues  au  tré¬ 
ponème  ou  à  ses  toxines.  Parmi  ces  réactions  méningées  il 
en  est  qui  s’accompagnent  d’un  cortège  symptomatique  très 
caractéristique,  affectant  une  allure  aiguë,  ce  sont  les  ménin¬ 
gites  aiguës  syphilitiques  •,  il  en  est  d’autres  au  contraire  d’al¬ 
lure  très  discrète,  révélées  presque  uniquement  par  la  ponc¬ 
tion  lombaire,  ce  sont  les  méningites  chroniques  syphilitiques. 

I.  MÉNINGITE  AIGUE  SYPHILITIQUE.  —  Il  existe  différentes 
variétés  de  méningite  aiguë  syphilitique,  et  c’est  ainsi  que 
l’on  décrit  une  méningite  aiguë  diffuse  de  la  période  secon¬ 
daire,  une  méningite  aiguë  tertiaire,  une  méningite  aiguë  des 
hérédo-syphilitiques. 

Nous  prendrons  comme  type  de  description  la  méningite 
aiguë  diffuse  dé  lapériode  secondaire.  Elle  s’observe  en  géné¬ 
ral  dans  les  premiers  mois  qui  suivent  la  contamination, 
quelquefois  elle  peut  même  précéder  la  roséole  ;  elle  coexiste 
le  plus  souvent  avec  des  accidents  cutanés  (Ravaut).  On  la 
rencontre  avec  à  peu  près  autant  de  fréquence  chez  l’homme 
que  chez  la  femme;  un  traitement  préventif,  même  énergique, 
ne  s’oppose  pas  d’une  manière  absolue  à  son  apparition. 

Le  DÉBUT  est  le  plus  souvent  lent  et  progressif;  quelque¬ 
fois  il  est  brusque  et  bruyant,  ce  qui  est  assez  rare;  on 
retrouve  en  général  dans  les  antécédents  du  sujet  des  symp¬ 
tômes  prodromiques  du  plus  grand  intérêt,  parmi  lesquels  il 
faut  signaler  surtout  la  céphalée  et  I’insomnie. 

La  céphalée  est  continue  et  rebelle  à  tous  les  traitements, 
sauf  le  traitement  spécifique  ;  elle  est  diffuse  et  subit  des  exa¬ 
cerbations  nocturnes,  h’insomnie,  quand  elle  existe,  est  éga¬ 
lement  tenace  et  durable.  Il  faut  signaler  encore  la  rachialgie, 
l’asthénie  motrice,  les  troubles  intellectuels.  La  durée  de  cette 
phase  prodromique  est  très  variable,  de  quelques  jours  à  plu¬ 
sieurs  mois.  Dès  cette  période  le  diagnostic  peut  s’orienter 
vers  l’hypothèse  d’une  méningite  syphilitique,  diagnostic  que 
confirmeraient  déjà  et  la  ponction  lombaire  et  les  heureux  effets 
du  traitement  intensif. 

Période  d'état.  —  A  la  période  d’état,  la  forme  la  plus  fré¬ 
quemment  observée  est  celle  qui  simule  la  méningite  tuber¬ 
culeuse  ;  mais  il  s’en  faut  que  le  trépied  méningitique,  les 
contractures,  les  troubles  du  pouls,  de  la  respiration,  la  fièvre, 
s’y  retrouvent  avec  la  même  netteté. 

Les  contractures  se  manifestent  par  trois  symptômes  d’im¬ 
portance  inégale  :  la  raideur  de  la  nuque,  moins  marquée 
toutefois  que  dans  la  méningite  tuberculeuse,  ou  cérébro-spi¬ 
nale,  le  signe  deKernig,  à  peu  près  constant,  le  ventre  en  bateau. 
Les  convulsions  s’observent  quelquefois;  les  paralysies  ocu¬ 
laires  sont  assez  fréquentes,  les  malades  accusent  en  général 
de  la  diplopie.  L’examen  ophtalmoscopique  montre  une  papille 
de  stase,  à  bords  peu  nets;  les  pupilles  sont  inégales,  en  my- 
driase  ou  en  myosis.  Les  réflexes  sont  tantôt  diminués, 
tantôt  exagérés,  les  troubles  des  sphincters  sont  variables. 
La  raie  méningitique  existe  le  plus  souvent.  On  note  un 
certain  état  d’obnubilation,  quelquefois  du  délire. 

Les  vomissements ,  la  constipation,  sont  loin  d’avoir  ici  la 
même  fréquence  que  dans  la  méningite  tuberculeuse.  Il  en 
est  de  même  des  modifications  du  pouls;  il  est  en  général 
ralenti,  mais  régulier.  La  fièvre  existe  assez  souvent,  mais 
elle  est  peu  élevée,  elle  fait  d’ailleurs  assez  souvent  défaut. 
En  résumé,  ce  qui  caractérise  essentiellement  cette  forme  de 
méningite  syphilitique  aiguë,  c’est  son  début  traînant  par  de 
la  céphalée,  de  l’insomnie,  de  l’asthénie,  c’est  à  la  période 
d’état,  sa  symptomatologie  restreinte,  constituée  par  une  série 
de  symptômes  frustes,  un  syndrome  méningé  à  peine  ébauché, 
un  léger  signe  de  Kernig,  un  peu  de  raideur  de  la  nuque,  de 
légers  troubles  oculaires,  c’est  enfin  son  évolution  capricieuse, 
irrégulière.  On  conçoit  combien  cet  ensemble  symptomatique 
est  insuffisant  pour  affirmer  le  diagnostic,  que  seule  la  ponc- 
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tion  lombaire  est  en  mesure  d’établir  d’une  manière  incon¬ 
testable. 

La  PONCTION  LOMBAIRE  donnè  issue  à  un  liquide  hyper¬ 
tendu,  le  plus  souvent  clair,  légèrement  jaunâtre  quelquefois, 
ou  même  opalescent  dans  certains  cas;  on  ne  constate  pas 
habituellement  de  coagulum  fibrineux;  l’examen  cytologique 
montre  une  leucocytose  anormale,  à  prédominance  de  lympho¬ 
cytes  (de  20  à  6o  par  champ,  ou  de  loo  à  200  par  millimètre 
cube,  comptés  suivant  le  procédé  de  Nageotte);  quelquefois 
on  observe  de  la  polynucléose  et  presque  toujours  des  plas- 
mazellen  (Ravaut);  le  liquide  est  en  général  arnicrobien-,  le 
tréponème  n’y  a  été  trouvé  qu’exceptionnellement.  On  y 
trouve  de  l’albumine  d’une  manière  constante,  quelquefois  en 
très  forte  proportion.  La  réaction  de  Wassermann  est  posi¬ 
tive  ;  cette  constatation  est  d’une  extrême  importance.  L’on 
peut  observer  aussi  le  passage  de  l’iodure  de  potassium  et  la 
réaction  du  taurocholate  de  soude  (hémolyse  nulle  ou  incom¬ 
plète). 

Formes  cliniques.  —  a.  Forme  comateuse.  —  Le  début  peut 
en  être  brusque,  on  retrouve  cependant  presque  toujours  la 
céphalée  dans  les  antécédents;  l’apparition  du  coma  peut  être 
brutale  ou  progressive;  on  constate  souvent  l’incontinence 
des  sphincters;  la  ponction  lombaire  montre  une  hyperten¬ 
sion  considérable  et  une  leucocytose  intense. 

b.  Forme  fruste.  —  Il  s’agit  de  forme,  soit  monosymptoma¬ 
tique,  soit  à  réaction  très  atténuée. 

c.  Forme  de  la  convexité.  —  Elle  débute  souvent  par  une 
crise  d’épilepsie  bravais-jacksonienne,  soit  à  type  monoplé- 
gique,  soit  hémiplégique. 

d.  Forme  de  la  base.  —  Elle  est  caractérisée  par  la  para¬ 
lysie  des  nerfs  crâniens,  surtout  par  la  paralysie  du  moteur 
oculaire  commun. 

e.  Méningite  aiguë  syphilitique  tertiaire.  —  Niée  par  quelques 
auteurs,  cette  forme  est  décrite  par  Milian  ;  elle  se  caracté¬ 
rise  par  de  la  céphalée,  des  vertiges,  parfois  de  l’exagération 
des  réflexes. 

f.  Forme  des  nourrissons  hérédo-syphilitiques.  —  La  ménin¬ 
gite  hérédo-syphilitique  emprunte  le  masque  de  la  méningite 
tuberculeuse  et  sans  doute  parmi  les  cas  de  méningites  tuber¬ 
culeuses  guéries  par  l’iodure,  beaucoup'  concernaient  des  cas 
de  méningites  syphilitiques  méconnues.  On  peut  observer 
aussi  des  convulsions,  de  l’hydrocéphalie.  Peut-être  enfin  la 
mort  subite  des  nourrissons  reconnaît-elle  parfois  comme 
cause  une  méningite  syphilitique. 

Evolution.  —  La  guérison  est  très  rapide  dans  quelques 
cas  ;  elle  est  parfois  au  contraire  très  longue,  avec  des  pous¬ 
sées  successives,  des  aggravations.  La  mort  est  assez  rare.  La 
guérison  est  au  contraire  la  règle;  mais  il  ne  s’agit  pas  de  guéri¬ 
son  absolue;  bien  après  la  disparition  de  tous  les  symptômes 
de  méningite,  on  observe  des  séquelles,  signe  d’Argyll,  exa¬ 
gération  des  réflexes,  et  surtout  lymphocytose  rachidienne  ;  il 
s’agit  alors  soit  de  séquelles  définitives,  soit  du  passage  à  la 
méningite  chronique.  Aussi  le  pronostic  doit-il  être  toujours 
réservé  en  raison  du  rôle  de  la  méningite  chronique  dans  la 
pathogénie  des  affections  parasyphilitiques  (tabes,  paralysie 
générale,  etc'.).  Chez  les  hérédo-syphilitiques,  on  observe  un 
retard  dans  le  développement  intellectuel,  quelquefois  l’hy¬ 
drocéphalie,  l’idiotie. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  positif  est  basé  sur  la  cépha¬ 
lée,  l’insomnie,  le  peu  de  netteté  du  syndrome  méningé,  son 
évolution  capricieuse,  la  constatation  de  la  cicatrice  du  chan¬ 
cre  initial,  d’accidents  cutanéo-muqueux  ou  d’autres  stig¬ 
mates  de  syphilis,  et  surtout  sur  les  renseignements  fournis 
par  la  ponction  lombaire  et  le  traitement  d’épreuve. 

Ces  caractères  permettent  de  faire  le  diagnostic  avec  la 
méningite  tuberculeuse,  la  méningite  cérébro-spinale,  les 
méningites  toxiques  et  les  états  méningés  sur  lesquels  MM.  Wi- 
dal,  Achard  ont  insisté  récemment. 

En  raison  de  la  prédominance  d’un  symptôme  on  aura  à 
discuter  la  céphalée  urémique,  neurasthénique,  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  même  dans  certains  cas. 

IL  MÉNINGITES  SYPHILITIQUES  CHRONIQUES.  — -  SouS  ce 
terme  générique  on  entend  toutes  les  réactions  méningées 
chroniques  qui  s’observent  chez  les  syphilitiques.  La  ponc¬ 
tion  lombaire  a  révélé,  en  effet,  en  dehors  de  tout  symptôme 
de  méningite,  une  leucocytose  du  liquide  céphalo-rachidien 


dès  la  période  secondaire,  dans  au  moins  la  moitié  des  cas  ; 
cette  leucocytose  se  retrouve  également  à  une  période  tar¬ 
dive,  lorsque  surviennent  certaines  lésions  nerveuses  nette¬ 
ment  syphilitiques,  comme  une  méningite  scléro-gommeuse 
de  la  base  ou  de  la  convexité  du  cerveau  ou  une  affection  pa- 
rasyphilitique  (tabes,  paralysie  générale). 

Nous  ne  pouvons  étudier  ici  toutes  ces  variétés  de  réac¬ 
tions  méningées  chroniques;  nous  nous  contenterons  d’indi¬ 
quer  les  deux  opinions  qui  sont  soutenues  relativement  aux 
liens  qui  unissent  les  affpctions  parasyphilitiques  et  ces  réac¬ 
tions  méningées  atténuées,  révélées  uniquement  par  la  ponc¬ 
tion  lombaire. 

MM.  Babinski,  Nageotte,  Vincent  admettent  la  filiation 
suivante  des  accidents  : 

Accident  primitif. 

1 

/  aiguë. 

Méningite  secondaire. .  j  latente. 

(  fruste. 

ou  tertiaire. .  latente  ou  fruste. 

Méningite  chronique. 


Tabes.  Paralysie  générale.  Hémiplégie.  Myélite. 

M.  Sézary  pense  que  ces  réactions  méningées  chroniques 
n’ont  pas  toutes  la  même  signification,  et  qu’il  est  nécessaire 
de  distinguer  leurs  multiples  variétés  de  la  manière  suivante  : 

1“  Leucocytose  chronique  latente  de  la  période  secondaire,  — 
Ses  principaux  caractères  sont  sa  latence,  son  indépendance 
d’avec  tout  symptôme  de  méningite  ou  d’affection  nerveuse, 
sa  curabilité  par  un  traitement  bien  réglé. 

2“  Leucocytose  chronique  de  la  période  tertiaire.  —  Elle  ac¬ 
compagne  en  général  une  lésion  tertiaire  (circonscrite  et 
scléro-gommeuse)  du  système  nerveux  ;  elle  peut  disparaître 
par  un  traitement  intensif,  mais  le  plus  souvent  la  leucocy¬ 
tose,  après  avoir  diminué,  se  maintient  à  un  taux  fixe,  elle  est 
devenue  incurable  et  rentre  alors  dans  la  catégorie  suivante. 

3“  Leucocytose  métasyphilitique  ou  résiduelle.  —  Elle  suc¬ 
cède  le  plus  souvent  à  la  variété  précédente;  elle  survit  à  des 
lésions  anciennes  n’évoluant  plus;  elle  est  incurable,  mais 
cependant  elle  peut  régresser  spontanément;  elle  n’est  pas 
conditionnée  par  une  méningite  scléro-gommeuse,  mais  par 
un  foyer  cicatriciel.  Elle  n’est  pas  de  nature  syphilitique. 

4°  Leucocytose  parasyphilitique.  —  Elle  accompagne  les 
affections  nerveuses  parasyphilitiques  comme  le  tabes  et  la 
paralysie  générale.  Elle  n’est  pas  influencée  par  le  traite¬ 
ment.  Elle  relève  d’une  méningite  irritative  non  spécifique. 

5°  Leucocytose  isolée,  incurable.  —  Il  est  des  cas  où  la  leu¬ 
cocytose  est  incurable,  bien  que  n’accompagnant  pas  une 
affection  parasyphilitique;  il  s’agit  alors  soit  d’irritation  par 
des  cicatrices  en  des  zones  latentes,  soit  d’une  leucocytose 
précédant  l’apparition  de  paralysie  générale. 

Tels  sont  les  divers  types  de  réactions  méningées  chro¬ 
niques  observées  chez  les  syphilitiques  ;  les  unes  sont  mani- 
festement  syphilitiques;  elles  sont  curables  par  le  traitement 
spécifique;  les  autres  sont  d’ordre  irritatif,^ elles  ne  sont  nul- 
'  lement  influencées  par  le  traitement.  Sans  insister  plus  long¬ 
temps  sur  ces  discussions,  retenons  l’importance  des  rensei¬ 
gnements  fournis  par  la  ponction  lombaire  au  cours  du  trai¬ 
tement  de  la  syphilis,  surtout  au  cours  de  la  période  secon- 
:  daire,  le  traitement  devant  être  poursuivi  jusqu’à  la  dispari¬ 
tion  de  toute  réaction  méningée,  et  repris  immédiatement  si 
la  leucocytose  réapparaît. 

Bibliographie.  —  Ravaut.  Ann.  de  dermat.  et  de  syphil.,  igoS. 

_ Miriel.  Th.  de  Paris,  1909.  —  Jolivet.  Th.  de  Paris,  1912.  — 

Vin-cent.  Th.  de  Paris,  1911.  —  Milian.  In  fraité  Gaucher.  — 
Ch.  Foix  et  Bloch.  Diagnostic  de  la  syphilis  cérébro-spinale, 
Revue  générale.  Gaz.  des  hôpit.,  juillet  1912.  —  Miriel.  La  mé¬ 
ningite  syphilitique  aiguë,  Revue  générale,  Gaz.  des  Mpit.,ja.n\. 
igii.  —  SézARY.  Les  leucocytoses  chroniques  des  syphilitiques. 
Gaz.  des  hôpit.,  oct.  1912. 
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BROMOTHERAPIE  PHYSIOLOGIQUE  —  Remplace  la  médication  bromurée,  sans  bromisme 


BROMONE  ROBIN 


bx%o]vx:ë:  bbysiobog-iq-ctb  assimib abx-b 
Prem/dre  combinaison  direote  ot  absolument  stable  du  Beome  avec  la  Peptone. 

DfcODVERTB  ÏN 1902  PAR  M.  Maurlcg  ROBIN, déjà  auteiiT  des  Combinaisons  Métnllo-pevtnnigue^  de  Pevtonale  et  de  Fer  {Comm- à  l'Aoad.dtsSoienoaa  par  BsRTmLOjealSSS). 

Le  BROMONE  est  la  seule  solution  titrée  du  Bromopeptone  jusqu’à  ce  jour  | 

BROMONE.  —  Thèse  faite  sur  ci 
Brome  »,  parle  D'  M.  Mathiïh,  F.  M 


SPÉCIFIQUE  DESAFFECTIONS  NERVEUSES.  iNSSMSneRvriisE  | 

40  gouttes  agissent  comme  1  gr.  de  Bromure  de  Potassium.  —  Demander  Bromothérapie  Phytiologigue,  Laboratoires  ROBIN,  43,  Rue  de  Poissy,  PARIS. 

BROMONE  INJECTABLE 

T.ABOXeATOIREg  ROJBIJKT,  13,  «m»  de  Poissy,  PARIS, 


Il  NEURASTHÉNIE 

I  PHOSPHATURIE 

II  ANÉNIE  CÉRÉBRALE 

Il  SURMENAGE  | 
1  CONVALESCENCE 
IJ]  ETC.  J 

[hVO'LECITHlNE  Hf 

IV  SILLON  ^■■1 

EchantHlon  Â  Lillêratune  sur  demande  i  ii  il 

Les  Etablissements  POULENC  Frères  P°"''  '"J-  J  ||« 

92,  Rue  Vieille-duTemple, Paris  ^ —  -  -  '  - 

élixir  &  PILULES  GREZ  '’pEPsfguÊs* 

'  verre  à  liqueur  ou  2  ou  3  pilules  par  repas. 

yumiNATE  DE  FER  LAPRADE 

Woro-anianle.  i  verreàliqueuràcliaquerepas, 
raris,  CoLHM  et  C*®,  49,  rue  de  Maubeuge. 


JRE  de: 


URINAIRES, 

GOUTTE  .  .  GRAVELLE 

ARTER 10 -SCLEROSE 

Plasma  de  Quinton 

Capté  pv  la  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  S>-Honoré,  Pabw, 


jlFreCTIfllS  càbbiàqbes 

I GONVÂLLABIA  HilALIS 

!  ULNGLEBERT 

!  SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES  :  6  par  jour. 

SRÜNULES  d>  CONVALLAIARIRE  :  4  par  jour. 


STRDPHANTUS 


té  laite*  les  obserra- 


qu*  3  44  par  jôur’dônnént'nnë  diurèse  Rapide, 
relèvent  vite  le  coeur  uAalbli,  dissipent,  j 
ASVSTOLIE  -  DYSPNÉE  -  OPPRESSION  -  ŒDEMES  f 

Cardiopathies  du  Enfants  el  Vieillards,  etc.  S 

Ellet  immédiat,  ni  intolérance,  ni  vasoconstrletion  Z 
innocuité,  usage  continu  sans  inconTénieut.  * 

GBANULES  DE  CATII-LON  J 

â  00001 I i^o]  j i MihÉ II S 

5  TONIQUE  DU  CŒUR  PAR  EXCELLENCE  S 

Z  NON  OIURtTIOUe  -  TOLÉRANCE  INDÉFINIE  Z 

5  Nemlri  ds  Stroghastus  leat  iaertei  ;  Im  teistnres  mt  infidèlei.  S 
Z  Exiger  la  signature  CATILLON,  Prix  4a  l'Académie,  m 
MtoA-,.,  D'Or.  1900.  Parla.  3.  Boni® St-Martin, 
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Affections  des  Voies  Respiratoires,  Maladies  de  la  Peau 

SIROP  CROSMIER 

MINËRAL-SULFUREUX 

AU  MONOSULFURE  OE  SODIUM  INAUTÉBABl-E  EX  COUDBON 

Succédané  des  Eaux  Sulfureuses 

Addltbs  î  One  cuillerée  à  bouche,  2  ou  3  fois  par  jour,  1  heure  avant  ou  2  heures  après  les  repas. 


A.  cea  divers  points  de  vue  la  préparation  de  Crosnier  vient  donc 
"combler  une  véritable  lacune  en  permettant  aux  Praticiens  de 
compter  sur  la  bonne  conservation  d'un  médicament  bien  dose  et 
facile  à  taire  accepter  par  les  personnes  les  plus  délicates. 

Elirait  du  Rapport  oificiel  de  l'Academie  de  Médecine  de  Paris  (7  Août  1877). 

PARIS,  6,  Rue  Chanoinesse,  «f  touta  “harmldu.  — _ ^ 


L’iodovasogène  à  6%. 

N’irrite  ni  no  colore  la  peau.  Absorption  in 
diate  action  certaine,  élimination  rapide, 
d’iodisme  Très  »npérieur  à  la  teinture  d’iode  et 


Poudre  spécifique  galactogène,  augmente 
améliore  la  sécrétion  lactée;  la  rétablit,  mên 
.Supérieur  à  la  teinture  d’iode  et  aux  après  une  Interruption  de  plusieurs  s 
iodures.  Vente  en  fiacons  de  1  fr.  60  et  4-  francs.  malnes.  La  hoite  :  3  fr.  60. 

TtesphU».  prt» documents  échant.  :  USINES  PEARSON,  43,  r.  Pinel,  St-Denis  (Seine).  Tél.  456-38. 


SUBSTITUTIF  SCIENTIFIQUE 
DES  HUILES  DE  FOIE  DE  MORUE 

0,20Centigr.  de  CHOLESTÉRINE  BYLA  équivalent  à  un  grand  verre  d'Huile  de  Foie  de  Morue 


en  PILULES  dosécsàaEOCentigr.  5  en  ÉMULSION  dosée  à  0.50  Centigr  par  cuillerée  à  soupe 

.  f4^À6  PAR  JOUR  )  (  ^  CU/LLÈRÉES  À  SOUPE  PAR  JOUR } 


ftMtlHÉiyiOLYTlOUE  PUISSANT. AWÉiyilE.TUBEBCULOSE 


LES  ÉTABLISSEMENTS  BYLA  .  GENTILLY  (Seine) 


SAMEDI  a3  NOVEMBRE  191a. 
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Ce  journal  paraît  trois  lois  par  semaine, 

LE  MAEDI,  IB  JEUDI  ET  LB  8AMEDI 


La  Lancette  française 
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Au  grade  de  commandeur. 

^^"au  grade  d’officier.  —  MM.  les  docteurs  Capdeville  (d’Al¬ 
fortville),  Delaunay  (de  Paris).  J  /J.. 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Gascard  f^de 
Piouen),  Issaurat,  Jeannin,  Leroasson-Delalande  et  Pouchot 
de  Champtassin  (de  Paris). 

MAISON  DE  REPOS  POUR  DAMES  ET  FILLETTES.  Pour 
répondre  à  la  demande  de  plusieurs  médecins  des  hôpitaux  et 
des  dispensaires  de  Paris,  la  maison  de  repos  et  colonie  sco; 
laire  de  Montfort-l’Amaury  recevra  d  octobre  a  fin  mai,  des 
dames,  jeunes  fillles  et  fillettes,  n’ayant  que  de  faibles  res¬ 
sources  auxquelles  l’air  de  la  campagne,  1  hygiene  d  une  ins¬ 
tallation  confortable,  l’hydrothérapie  et  une  bonne  nourriture 
seraient  prescrits.  .  ,, 

Les  prix  sont  par  journée  ;  pour  fillettes  jusqu  a  douze  ans, 
en  dortoir  i  franc;  pour  jeunes  filles,  en  box,  i  fr.  5o;  pour 
dames,  en  chambre,  2  fr.  5o;  tout  compris  :  logement,  nour¬ 
riture,  vin,  chauffage,  éclairage,  hydrothérapie,  chemin  de 
fer  aller  et  retour.  , ,  .  . 

Une  caisse  de  secours  peut  allouer  des  réductions,  de 
10  p.  100  jusqu’à  5o  p.  100  aux  personnes  nécessiteuses. 

Les  enfants  pourront  suivre  les  classes  des  écoles  de  la 

'""'^adresser  à  la  directrice,  i5,  rue  des  Bernardins,  ou, à 
l’Office  central  des  oeuvres  de  bienfaisance,  175,  boulevard 
Saint-Germain. 


jaint-tjermaiii. 

On  ne  reçoit  pas  de  malades  contagieux  o 


:  alités. 


HOPITAL  DE  LA  CHARITÉ.  —  Le  docteur  Fernand 
eon  agrégé,  commencera  le  jeudi  28  novembre^  1912  à  dix 

heures  et  demie,  [amphithéâtre  Potain,  une  série  de  leçops 


RENSEIGNEMENTS 


',58..—  EXTERNE  DE  SIXIÈME  ANNÉE,  Scolarité  terminée, 
sauf  thèse,  demandé  emploi  dans  clinique.  —  S  ad,  éU  journa  , 
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ELBON-CIBI 

(Cinnamoyl=p.  oxyphenylurée) 

Nouveau  dérivé  de  l’acide  cinnamique 
pour  combattre  la  fièvre  du  tuberculeux 

INDICATIONS  :  Toutes  les  formes  de  tii])erciiloses  pulmonaires  fébriles,  les  catarrhes 
infectieux  des  voies  respiratoires  en  général. 

POSOLOGIE  :  On  commencera  par  prescrire  ^  a  6  comprimés  à  i  gr.  par  jour,  en  réduisant  pro¬ 
gressivement  la  dose  à  3  gr.,  puis  à  a  gr.  par  jour.  (Dans  la  tuberculose,  le  traitement 
doit  être  poursuivi  pendant  plusieurs  mois.) 

Flacon  d’origine  de  20  comprimés  à  I  gramme  d’ELBON-CIBA  {Frs.  4.50) 
Flacon  d'origine  de  10  comprimés  à  /  gramme  d’ELBON-CIBA  {^rs.  2.50) 


ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  : 

Société  pour  l’Industrie  Chimique,  Département  pharmaceutique  à  Saint-Fous  (Rhône) 


PRODUITS  FRANÇAIS  DÉPÔT  SÉNÉRAL  :  i,  r.  du  Rol-de-Sicile,  i.  Paris  <»  produits  fhançais 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CON.STANT 
LE  PLUS  INOFFENS  F  DES  DIURÉTIQUES 
L’Adjutanl  le  plus  sût  des  Cures  de  Déchloruraluii 


I  PHOl§lPHATÉi: 

par  ex  L’adJ.uv!m>  le  plus  sflr  des  cures  de 
a  égale  déchloruration,  le  remède  le  plus  hé- 1 
clérose,  rôipüé  pour  le  brightiquc  ' 

I  la  (ligitf -"■■J-"" 


CAPKl^’S  P 

Le  médicament  de  rlmu  He- 
pathles,  fait  dieparai 


digitale  pour  le  cardiaque. 

DOSES  ;  2  à  4  cachets  par  jour.  —  Ces  cachets  sont  en  FORME  DE  CŒUR  e 
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cliniques  elles  continuera  les  jeudis  suivants,  à  la  même  heure, 
La  première  leçOn  sera  consacrée  à  l’étude  d'un  cas 
d’ftsthme. 

MM.  Philibert  et  de  Jong  feront  dans  le  serviêé  tous  les 
vendredis  à  dix  heures  une  leçon  théorique. 

la  première  legOn  faîte  par  M.  Philibert  le  vendredi  29 
sera  consacrée  à  l’étude  dés  hôüvelle.S  théories  pathôgéniques 
du  caheer. 

association  D’ENSEIGNEMENT  MÉDICAL  DES  HOPITAUX 
de  paris.  —  Année  1912-1913.  —  Semestre  d’eivEH. 
Chirurgie  générale.  —  Docteur  ArroU  (hôpital  de  la  Pitié)._  — 
Jeudi,  opérations  au  pavillon  Gerdy,  de  neuf  heures  à  midi. 

Lundi  et  vendredi,  de  dix  heures  â  onze  heures  et  demie, 
examen  des  maladês  des  salles  et  du  dehors. 

Docteur  SouLiGOUx  (hôpital  de  la  Charité).  —  Examen  des 
malades  par  les  élèves  les  lundis  et  vendredis.  —  Leçon  avec 
examen  de  malades,  le  vendredi.  —  Opérations,  les  mardis, 
jeudis,  samedis. 

M.  Souligoux  accepte  dans  son  service  des  bénévoles  dont 
le  nombre  est  limité  à  10. 

S’inscrire  à  la  Charité,  dans  le  service. 

ASSOCIATION  MÉDICALE  CORPORATIVE.  —  CONFERENCES 
DE  pratique  médico-chirurgicale.  —  Ces  conférences,  pu¬ 
bliques  et  gratuites,  ont  lieu  les  mardi,  jeudi  et  samedi  de 
chaque  semaine,  à  cinq  heures  un  quart,  à  l’hôpital  Saint- 
Philippe,  140,  boulevard  de  la  Gare  (métro  :  Italie  et  Natio- 
nale). 

Mardi  26  novembre  :  «  La  psychasthénie  et  son  traite¬ 
ment  »,  par  le  docteur  Pi.  Van  der  Elst,  licencié  ès  lettres. 

Jeudi  28  novembre  :  «  Un  nouveau  médicament  en  obsté¬ 
trique,  l’exttait  d’hypophyse  »,  par  le  docteur  L.  Poiiliot, 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Samedi  3()  novembre  :  «  L’obstruction  nasale  et  ses  mé¬ 
faits  »,  par  le  docteur  Ch.  Faseuille,  ôto-rhino-laryngplogiste 
de  l’hôpital  Lannelongue. 

Mardi  3  décembre  :  «  Lés  aphasies  »,  par  le  docteur  J.  Fer¬ 
rand,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Joseph. 

Jeudi  5  décembre  ;  «  L’œil  diabétique  »,  par  le  docteur 
A.  d’Ayrenx,  ophtalmologiste  de  l’hôpital  Lannelongue. 

Samedi  7  décembre  ;  «  Le  cancer,  sa  pâthogénie,  son  trai¬ 
tement  »,  par  le  docteur  W.  de  Keâting-Hari.  ^ 

Mardi  lO  décembre  ;  «  Les  aphasies  »,  par  le  docteur  J .  bVr- 
rand  (deuxième  conférence). 

Jeudi  12  décembre  :  «  L’œil  diabétique  »,  par  le  docteur 
A.  d’Ayrenx  (deuxième  conférence). 

Samedi  i4  décembre  :  a  Le  canCêr,  sa  pathogénie,  son  trai¬ 
tement  »,  par  le  docteur  W.  de  Keating-Hart  (deuxième  con¬ 
férence)  .  , 

Mardi-i 7  décembre  :  «  Les  douleurs  d’origine  dentaire  », 
par  le  docteur  G.  Maguy. 

Jeudi  19  décembre  :  «  L’hypertricliose  et  son  traitement 
par  les  agents  physiques  (éleCtrolyse,  radiothérapie)  »,  par  le 
docteur  F.  Bisserié. 

Samedi  21  décembre  :  «  Causes  et  traitement  des  rétrécis¬ 
sements  de  rurèire  »,  par  le  docteur  L.  Frlgaux,  assistant  à 
l’Hôpital  d’urologie,  ,  ,, 

Pour  recevoir*  gratuitement  le  |)rôgramme  des  conférences 
et  pour  tous  autres  renseignements,  s’adresser  au  docteur 
L.  Pierra,  a58,  boulevard  Saint-Germain,  Paris  7'. 

ÉcotiE  DE  PSŸCHOLOGIË  (49,  Vue  Saint-André-des-Arts). 
-  Cours  ùè  igi'i  (i3°  année).  —  Les  cours  et  les  eonfé- 
rences  de  l’école  de  psychologie  sont  publics.  ^ 

Coiiférenaes  pratif/ues  de  psychothérapie^  et  d' hypnùlogie.  “ 
Les  conférences  cliniques  sur  les  applications  de  1  hypnose  a 
la  psychothérapie  et  à  la  pédagogie  ont  repris  depuis  le  jeudi 
21  novembre,  à  dix  heures  du  matin.  Elles  sont  dirigées  par  les 
docteurs  Bérillôn,  Paul  Farez  et  de  La  Fouchardière.  On 
s’inscrit  au  Dispensaire  neurologique  et  pédagogique,  49,  rue 
Saint-André-des-Arts. 

Conférences  hebdomadaires .  Des  conférences  publiques 
sur  des  questions  générales  de  psychologie  appliquée  ont  lieu 
tous  les  lundis,  à  cinq  heures.  j  i  ■ 

Consultations  du  Dispensaire  médico-pédagogique  et  dit  Dis¬ 
pensaire  anti-alcoolique.  —  Ces  consultations  ont  lieu  les 
toardis,  jeudis,  samedis,  de  dix  heures  â  midi.  Les  médecins 
lot  es  étudiants  sont  admis  à  y  assister. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  FABÏS 

nu  2  Au  7  décembre  1912 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  2  décembré,  à  une  heure.  —  5'  (obstétrique,  P®  par¬ 
tie),  HôteNDieu. 

5'  (2'  partie),  Hotel-Dieu. 

Mardi  3  décembre,  à' une  heure.  —  5'  (chirurgie,  impar¬ 
tie),  Hôtel-Dieu. 

5'  (2'  partie),  HôteUDieu. 

Mercredi  4  décembre,  à  Une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique. 

3'  (2'  partie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique. 

3'  (oral,  i"  et  2®  parties). 

4“. 

Jeudi  5  décembre,  à  une  heure.  — ■  3'  (oral,  P*  partie,  i"  et 
2®  séries). 

3®  (oral,  2®  partie). 

4°, 

Vendredi  6  décembre,  à  une  heure.  —  5®  (chirurgie,  P®  par¬ 
tie),  Necker  (P®  et  2'  séries). 

5®  (obstétrique,  P®  partie).  Clinique  Baudélocque. 

Samedi  1  décembre,  à  une  heure.  — ^  5®  (2®  partie),  Beaujon 
(i®®  et  2®  séries). 

5®  (obstétrique,  P®  partie),  .Beau/on. 

THÈSES 

Mercredi  h  décembre,  à  une  heure.  —  M.  Ghabrun.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  de  la  température  pendant  le  travail  et  des 
conséquences  au  point  de  vue  maternel  et  fœtal.  (MM.  Pinard, 
président;  Reclus,  Roger  et  Zimrnern.)  —  M.  Cayla.  Les 
brûlures  par  les  courants  de  haut  voltage  et  leur  rôle  dps  la 
prophylaxie  de  la  mort.  (MM.  Reclus,  président;  Pinard, 
Roger  et  Ziinmern.)  —  M.  Du.iarric  de  la  R.iviÈre.  Ménin- 
giles  à  pseudoméningocoques  et  méningites  à  pafaménîngo- 
coqiies.  (MM.  Roger,  président;  Pinard,  Reclus  et  Zimmern.) 
—  M.  MaleyX.  Contribution  à  l’étude  des  hémorragies  et  des 
perfoVations  intestinales  à  distance  au  cours  des  obstructions 
terminales  du  gros  intestin.  (MM.  Gaucher,  président;  Le- 
lulle,  André  Jôusset  et  Gougerot.)  —  M.  ZenNati.  L’aVseno- 
benzol  dans  les  affections  syphilitiques  de  la  spécialité  oto- 
rhino-laryngologique.  (MM.  Letulle,  président;  Gaucher, 
André  Jousset  et  Gougerot.) 

Jeudi  G  décembre,  à  une  heure - M.  Goühcerol.  La  radio¬ 

graphié  de  l’appendice.  (MM.  Chantemesse,  préisidént;  Gil¬ 
bert,  André  Breca  et  Carnot.)  —  M.  Gaspais.  Contribution  à 
l’étude  du  mal  dé  Pott  soufe-ocoipital  syphilitique.  (MM.  Gil¬ 
bert,  président;  Chantemesse ,  André  Broca  et  Carnot.)  — 
M.  Baille.  Les  tuberculoses  suppurées,  Gomment  les  guérir 
sûrement  parla  méthode  des  ponctions.  Les  raisons  des  in¬ 
succès.  (MM.  Albert  Robin,  président;  Bar,  Richaud  et  Jean- 
nin.)  —  M.  VayssiÈrEs.  Etude  sur  l’extrait  d’hypophyse  en 
tant  qu’agent  ocytocique.  (MM.  Bar,  président;  Albert  Robin, 
Richaud  et  Jeannin.)  ■ 


BULLETIN  BIBLIO&RAPHIQUE 

Les  Vagues  utéro-ovariennes.  Physiologie  et  psychologie 
normales  et  pathologiques  de  la  femme,  par  H.  Stapfeb. 
(Monographie  de  VŒuVre  médlco-vhlt'UVgicdL)  Broch.  gr. 
in-8“  de  4i  pages,  -f-  Prix  ;  1  fr.  aff.  —  Paris,  Masson 
et  C*®.. 

Les  Abcès  de  fixation  [Consultations  médicales  françaises , 
fasc.  42),  par  le  docteur  Jacques  CaRlës,  professeur  agrégé 
â  la  Faculté  dé  médecine  de  Bordeaux,  médecin  des  hôpi¬ 
taux.  In-i6  de  16  pages.  —  Prix  ;  o  fr-ffo  franco;,  abonne¬ 
ment  annuel  (12  fasc.)  :  4  francs.  —  Paris,  A.  Poitiat. 
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TOILETTE  &  HYGIÈNE 

DE  LA  FEMME 

É3tena.-UL  â.'E3a.TJ. 

“CRYSTOL 

est  le  remède  par  excellence  des  affections  utérines 
de  toute  nature.  Il  guérit  rapidement  les 
1  BLANCHES,  les  URÉTRITES  et  en  général  toutes 
les  MALADIES  DES  VOIES  UTÉRINES. 

I  Son  emploi  quotidien  est  sans  danger,  il  est 

spécialement  recommandé  pour  la  Toilette 
1  Intime  de  la  Femme. 

Pharmacie  TRAPENARD 

rue  des  Dames  et  toutes  Pharmacies, 
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RECONSTITUANT 
SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE 

PRUNIER 

“Phospho-Glyoérate  de  Chaux  pur" 


6,  Avenue  Victoria,  6 


VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  Dü  PÉROU 

Le  plus  accable  ti  le  plus  efficace 
des  Toracjuet  ne  constipant  jamais. 
Dose  :  Un  verre  à  bordeaux  o-  ant  ou  aprè» 
chaque  repas. 

MARUNI,Ph''",41,boul.  Haussmann. 
et  dans  toutes  les  pharmacies. 


ASPHALÈNE 


ANTISEPTIQUE  ANAL6ÉSICUE  H£«flSWTI5U£ 
QÉSDDORISANT.CYTÛPUSTIQUe  GÉNÉRAL 

ABSOf  ÜE 

PLAIES?  BRÛLURES  SUPPURATIONS  ÊTC 
iiRfiBuniRfSfflMfg  V/AUEr  EffiNOBLE  ET  ?H'g 


êeintare  d' Iode  ,  Catctpfa-sinei  slnapisés  , 

ûucttes  thermiques  ,  Pointes  de  fcLL  ,  '  „  ,  ,  -  -oc-rirî 

. . _  '  m  LR  PEflU 

cdm/diffoDs  ■.  XttùorccSxirc  Bouxtlin ,  TTeniltmntwit.T’ai./i  ^Bêpil  Général  -.Siimn  ijlervetut  îlicM-le-Comk.Taris.  . 


FLUi:  PAPIDE 
PLUS  ENERGIQUE 
PLU5  PROPRE 


QOE: 
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REVUE  GÉNÉRALE 


U  CHORÉE  DE  SYDENHAM  ’ 

Par  MM.  L,  PAYAN  et  Ch.  MATTEI, 

Internes  des  hôpitaux  de  Marseille. 

YII 

Diagnostic.  —  On  peut,  pour  les  différencier  d’avec 
la  maladie  de  Sydenham,  envisager  successivement 
les  différentes  affections  simulant  la  chorée,  dans 
l’ordre  que  leur  assignent  leur  fréquence  et  leur 
intérêt  croissant. 

Par  les  mouvements  involontaires  sans  but  ni 
cause  accompagnant  les  troubles  mentaux  de  la 
chorée  de  Sydenham,  se  fera  le  diagnostic  enti'e  ccs 
désordres  psychiques  et  les  diverses  psychopaUiies. 

De  même  se  distingueront  des  amyotrophies  et 
des  paralysies  (chorée  molle)  de  la  chorée  mineure 
toutes  les  amyotrophies  et  toutes  les  paralysies  :  . 
paralysies,  infantile,  infectieuses,  toxiques,  médica¬ 
menteuses,  pottiques,  hystériques.  L’hémiplégie 
alterne  de  Gübler,  le  syndrome  de  Benedikt  même 
peuvent  être  rappelés  par  l’hémichorée  (Schlcwig) 

Plus  importante  à  connaître  est  la  différence  cjii  il 
faut  établir  entre  la  maladie  de  Sydenham  et  les 
divers  tremblements  :  tremblements  toxiques,  hysté¬ 
riques,  tremblement  intentionnôl  de  la  sclérose  en 
plaques,  tremblement  des  maladies  de  Graves  et  de 
Parkinson.  Ceux-ci  sont  bien  caractérisés  par  leur 
régularité,  leur  rythme,  leurs  oscillations  peu  éten¬ 
dues.  La  maladie  de  Friedreich  se  distinguera  par 
son  caractère  familial,  sa  démarche  à  type  ataxo- 
cérébelleux,  le  signe  de  Romberg,  la  dysarthrie,  les 
arthropathies  trophiques,  le  signe  de  Westphal,  le 
nystagmus,  les  vertiges  et  V  incurabilité.  Les 
secousses  y  sont  irrégulières,  disparaissent  lorsque 
les  parties  atteintes  ont  un  point  d’appui. 

Dans  Vathétose  double  les  mouvements  sont  lents, 
reptatoires,  avec,  à  la  longue,  déformations  persis¬ 
tantes  des  membres.  Il  y  a  chez  ces  malades  un  état 
spasmodique  permanent,  de  l’imbécillité  native,  un 
désordre  mental  croissant. 

Dans  la  paralysie  générale  progressive^  les  trem¬ 
blements,  les  troubles  pupillaires,  les  crises  apo- 
plectiformés  ou  épileptiformes,  les  délires  systéma¬ 
tisés  constituent  un  tableau  clinique  particulier,  ne 
survenant  que  chez  l’adulte. 

Certaines  formes  de  chorées  congénitales  pour¬ 
raient  être  confondues  avec  les  diplégies  cérébrales, 
si  on  ne  retrouvait  dans  ces  dernières  l’exagération 
des  réflexes,  la  rigidité  musculaire,  les  trou  Ides 
marqués  de  l’intelligence  et  l’inefficacité  du  traite¬ 
ment  (G.  Ballet). 

Les  mouvements  convulsifs,  parfois  choreiformos 
observés  dans  les  méningites  aiguës  ou  tuberculeuses 
seront  facilement  rattachés  à  leur  véritable  cause. 

L’incoordination  du  tabétique  apparaît  dans  les 
seuls  mouvements  volontaires  :  l’obscurité  l’exagère  : 


(i)  Fin.  — Voir  Gaz.  des  hûpit.,  1912,  n”  i3i,  p.  1825. 


l’abolition  des  réflexes,  le  signe  d’Argyll-Robertson 
rendent  d’ailleurs  évident  le  diagnostic. 

Le  syndrome  cérébello-choréiforme  de  Pierre 
Marie  et  Joltrain,  la  chorée  cérébelleuse  (Touche  [de 
Brévannes])  se  différencient  par  l’ensemble  des 
manifestations  cérébelleuses. 

Lorsque  I’épilepsie  précède,  accompagne  ou  suit 
la  chorée  typique,  le  diagnostic  est  facile.  Il  l’est 
moins  quand  chez  un  épileptique  se  montrent  des 
mouvements  choréiformes.  Ce  sont  alors  presque 
toujours  des  secousses  généralisées  rapides  et 
fugaces  qui  vont  se  répétant  à  intervalles  variables 
entre  les  grands  accès. 

Le  tic  de  Salaam  ou  spasme  nutant  apparaît  dans 
les  premiers  mois  de  la  vie.  Il  s’agit  là  on  le  sait  de 
spasmes  cloniques  des  muscles  du  cou  provoquant 
des  mouvements  de  salutation.  C’est  une  manifesta¬ 
tion  comitiale  survenant  sous  forme  d’accès  plusieurs 
fois  par  jour. 

Le  diagnostic  avec  V éclampsie,  surtout  dans  les 
cas- de  chorée  gravidique,  est  des  plus  importants. 
L’évolution  par  crises  plus  ou  moins  espacées,  l’al¬ 
buminurie  et  les  autres  manifestations  d’intoxica¬ 
tion  gravidique,  l’efficacité  du  régime  lacté,  en  seront 
les  principaux  éléments. 

La  maladie  des  tics  se  distingue  de  la  chorée  de 
Sydenham  parles  signes  suivants.  Les  mêmes  mou¬ 
vements  se  répètent  avec  un  caractère  pseudo-inten¬ 
tionnel.  Leur  localisation  est  subordonnée  au  tic 
(tic  de  la  pensée).  Ils  sont  brusques,  brefs,  ryth¬ 
miques,  mais  discontinus  (mouvements  en  salves), 
synchrones.  La  volonté  les  arrête  momentanément 
rendant  aux  membres  leur  capacité  fonctionnelle. 
De  plus  la  force  musculaire  est  conservée  ;  la  sensi¬ 
bilité  est  intacte,  les  réflexes  tendineux  sont  nor¬ 
maux.  En  somme  ;  «  Le  tic  est  un  mouvenient  figuré, 
la  chorée  est  constituée  par  un  mouvement  amor¬ 
phe.  »  (Oddo.) 

Nous  ne  ferons  que  citer  les  spasmes  fonctionnels  : 
crampe  des  écrivains  et  autres  crampes  profession¬ 
nelles. 

Les  secousses  de  myoclonies  et  du  paramyoclonus 
notamment,  respectent  le  plus  souvent  la  face  ;  elles 
sont  habituellement  provoquées  par  des  excitations 
périphériques.  Elles  ne  troublent  pas  les  mouve¬ 
ments  volontaires. 

La  chorée  fibrillaire  de  Morvan  est  pour  la  plupart 
des  auteurs  une  variété  de  myoclonie.  Elle  en  pos¬ 
sède  les  principaux  symptômes,  mais  elle  respecte 
la  face,  et  les  secousses  qui  la  caractérisent,  au  lieu 
de  porter  sur  l’ensemble  des  muscles,  intéressent 
seulement  un  certain  nombre  de  fibres  ou  de  fais¬ 
ceaux. 

Certaines  entités  morbides  bien  qu’elles  se  rat¬ 
tachent  aussi  aux  myoclonies  sont  décrites  sous  le 
nom  de  chorées  électriques  :  la  chorée  de  Dubini, 
chorée  d’Henoch-Bergeron.  La  chorée  de  Dubini 
débute  par  des  phénomènes  douloureux  intenses, 
affectant  la  tête,  la  nuque,  la  région  lombaire  ;  de 
fortes  secousses  douloureuses  s’accompagnant  d  atta¬ 
ques  convulsives  et  quelquefois  suivies  de  paralysie, 
complètent  le  tableau  clinique.  L’évolution,  fébrile, 
dure  de  quelques  jours  à  quatre  ou  cinq  mois  et  se 
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termine  par  la  mort  dans  90  p.  100  des  cas  (Bianchi). 

La  chorée  de  Bergeron  est  caractérisée  par  des 
secousses  brusques  et  rapides  comme  si  elles  étaient 
produites  par  une  décharge  électrique;  répétées 
d’une  façon  rapide  rythmique  et  par  intervalles  plus, 
ou  moins  éloignés,  elles  n’entravent  pas  les  mouve¬ 
ments  volontaires. 

De  ces  chorées  se  rapprochent  les  cas  de  chorée 
létanoïde  signalés  par  Gowers  dans  la  cirrhose 
hépatique. 

La  nature  de  ces  chorées  électriques  est  assez 
obscure  ;  l’hystérie  a  été  incriminée  par  plusieurs 
auteurs. 

Non  doutense  est  l’origine  hystérique  des  mani¬ 
festations  qu’il  faut  maintenant  éliminer. 

Dans  V astasie-abasie  choréiforme,  les  troubles 
moteurs  rappelant  la  chorée  apparaissent  dans  la 
station  debout,  d’autres  fois  pendant  la  marche.  Ils 
cessent  au  repos. 

La  chorée  hystérique  rythmique  se  distinguera 
par  la  régularité  et  le  rythme  de  ses  oscillations. 
La  chorée  arythmique  hystérique  comprend  les  cas 
où  l’hystérie,  «  la  grande  simulatrice  »  de  Charcot, 
prend  le  masque  de  la  chorée  mineure.  Elle  débute 
souvent  brusquement  après  une  attaque.  Son  maxi¬ 
mum  d’intensité  est  atteint  d’emblée.  L’absence  de 
complications,  les  autres  symptômes  révélateurs  de 
l’hystérie  (attaques  et  crises,  troubles  nombreux  de 
la  sensibilité  rares  dans  la  chorée,  troubles  spéciaux 
de  la  vision,  puissance  de  la  suggestion,  etc.),  toutes 
ces  notions  éclaireront  souvent  le  diagnostic. 

Les  chorées  symptomatiques  parmi  lesquelles  la 
plus  fréquente  est  l’hémichorée  posthémiplégique 
seront  assez  facilement  dépistées.  Généralement 
précédées  d’un  ictus  elles  sont  accompagnées 
d’hémiplégie,  d’héinianestliésie  inconstante,  d’exa¬ 
gération  homolatérale  des  réflexes. 

Les  caractères  de  la  chorée  variable  des  dégénérés 
de  Brissaud  permettent  surtout  dans  la  période 
d’état  de  difl’érencier  cette  affection.  Il  s’agit  ici  de 
malades  atteints  de  dégénérescence  physique  et 
psychique,  présentant  des  mouvements  variables 
dans  leurs  localisations  et  dans  leur  fréquence. 
L’évolution  se  fait  par  paroxysmes  brusques  et  par 
accalmies,  La  guéinson  n^est  jamais  qu’apparente; 
une  récidive  vient  bientôt  confirmer  le  diagnostic. 

Il  faut  remarquer  que  des  états  intermédiaires  entre 
les  tics  et  la  maladie  de  Brissaud,  d’une  pai%  la  cho¬ 
rée  variable  et  l’hystérie,  d’autre  part,  ont  été  signa¬ 
lés,  par  plusieurs  auteurs  (Sainton). 

La  chorée  de  Huntington  ou  chorée  chronique  pos¬ 
sède  en  plus  des  symptômes  moteurs  de  la  chorée 
simple  des  signes  qui  ont  permis  d’en  faire  une 
entité  distincte.  Des /rojjWex  menfaMa;  suivent  géné¬ 
ralement  à  bref  délai  les  troubles  moteurs.  Ils.  vont 
■  en  progressant  de  l’affaiblissèment  de  l’intelligence 
et  de  la  mémoire  à  la  démence  complète.  Survenant 
che?  des  sujets  au~dessus  de.  quarante  ans,  eWa  dure 
de  dix  a  trente,  ans  et  davantage,  évoluant  de  façon 
lente  mais  progressive  vei*s.  une  jæart  fatale.  G  est 
surtout  en  présence  des  formes  chroniques  de  la 
chorée  mineure  qu’il,  faudra  songer  à  la  chorée  d'e 
Huntington. 


VIII 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  bénin  quand  la  cho- 
r.ée  survient  avant  la  puberté.  Les  formes  graves  ou 
mortelles  ne  se  montrent  qu’après  dix  ans  pour 
Paul  Blocq.  Elles  sont  d’autant  plus  fréquentes  que 
les  malades  sont  plus  âgés.  La  mort  s’observe  dans 
a  à  2,5  p.  100  des  cas  (Crouzon.).  Elle  relève  de 
l’état  de  mal  ou  de  l’épuisement  nerveux,  des  com¬ 
plications  surajoutées  (complications  cardiaques, 
arrêt  diastolique  du  cœur  dans  un  cas  de  Barie' 
infection  à  staphylocoques  dans  les  cas  de  Guizzetti 
et  Guido  Rossi).  La  gravité  des  tares  héréditaires 
doit  entrer  en  ligne  de  compte,  le  passage  à  la  chro¬ 
nicité,  la  persistance  des  troubles  psychiques  ou 
intellectuels  sont  très  fréquents  chez  l’adulte. 

IX 

Anatomie  pathologique.  —  Elle  est  encore  assez 
mal  connue  ;  les  autopsies  de  choréiques  sont  rela¬ 
tivement  rares  et  les  lésions  qu’elles  peririettent  de 
■  mettre  en  évidence  sont  assez  variables.  Des  altéra¬ 
tions  fréquentes  sont  pourtant  constatées  sui’tout 
dans  les  centres  nerveux.  Raymond,  résumant  79  rap¬ 
ports  d’autopsie,  constatait  que  sont  surtout  fré¬ 
quentes  les  lésions  du  cerveau  et  de  la  moelle  au 
premier  rang  desquelles  l’hyperhémie,  le  ramollis¬ 
sement  et  l’encéphalite  chronique. 

Système  nerveux.  —  Rares  sont  les  cas  où  il  n’y  a 
aucune  altération.  Il  en  était  ainsi  dans  cinq  obser¬ 
vations  de  Charcot,  dans  deux  cas  de  Triboulet, 
chez  un  sujet  de  Gombault  et  dans  une  autopsie  de 
VVeill  et  Gallavardin.  Raymond  (loco  citato)  note 
l’hyperhémie  des  méninges,  du  cerveau,  de  la  protu¬ 
bérance,  et  du  bulbe  (Ogle),  la  pachyméningitc 
liëmorragique,  le  ramollissement  des  circonvolu¬ 
tions,  du  corps  strié  du  trigone,  des  lobes  cérébraux 
postérieurs  et  moyens.  Dans  la  moelle,  la  conges¬ 
tion,  les  foyers  de  ramollissement  d’origine  embo¬ 
lique,  la  méningite  néo-membraneuse,  la  sclérose, 
et  la  dégénérescence  des  cellules  nerveuses  sont 
fréquemment  relatées. 

Les  lésions  diffuses,  généralisées  à  tout  l’axe  céré¬ 
bro-spinal,  existaient  dans  le  cas  de  Gray  où  l’on 
notait  du  ramollissement  des  lobes  antérieurs  et 
moyens  du  cerveau  et  de  la  partie  dorsale  de  la 
moelle.  Steiner  a  rencontré  une  congestion  cérébro- 
spinale  intense  accompagnée  d’un  épanchement  de 
sérosité  dans  le  canal  épendymaire.  Dans  le  cas  de 
Rokitansky,  il  y  avait  prolifération  du  tissu  conjonctif 
interstitiel  au  niveau  des  différents  centres  nerveux. 
Dans  l’observation  d’E.hscher,il  existait  un  processus 
de  nature  irritative  étendu  à  l’axe  encéphalo-médul- 
laire  tout  entier  et  même  aux  nerfs  périphériques. 
Dana  conclut  de  ses  recherches  que  les  lésions  de 
la  chorée  intéressent  la  pie-mère,  la  corticalité  céré¬ 
brale,  le  noyau  lenticulaire,  la  moelle  et  le  faisceau 
pyramidal.  Ces  lésions  indiqueraient  dans  les  cas 
aigus  un  processus  inflammatoire  d’origine  infec¬ 
tieuse  ou  toxique  comme  celui  qui  par  ailleurs  deter- 
niine  les  lésions  rhumatismales  ou  cardiaques  : 
congestion  intense,  tliktotion-vasenla-ire  avec  petits 
foyers  de  ramollissement  et  d’hémorragie,  cellules 
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rondes  infiltrant  les  gaines  périvasculaires  et  proli-  , 
fération  périartérielle.  Baker,  dont  on  peut  trouver 
l'observation  dans  l’ouvrage  de  Cadet  de  Gassicourt, 
avait  rencontré  de  la  congestion  de  la  pie-mère,  du 
cerveau  et  de  la  moelle.  Cette  congestion  rappelait 
celle  qui  caractérise  d’après  Ollivier  et  Ranvier,  le 
rliuinatisme  cérébral.  Lésions  diffuses  encore  dans 
le  cas  de  Bichon  ;  œdème  sous-arachnoidien,  épais¬ 
sissement  méningé,  placards  hémorragiques,  vers 
la  région  postérieure  de  l'écorce  cérébi’ale,  état  glo¬ 
buleux  des  cellules  radiculaires  de  la  moeUe  avec 
disparition  de  leurs  prolongements  et  modification 
de  leurs  affinités  pour  les  colorants. 

Chavigny  et  Schrœder  ont  rencontré  la  névroghe 
altérée  et  hypertrophiée  dans  la  presque  totalité  des 
contres  nerveux.  Dans  un  cas  de  chorée  gravidique 
G,  Tommasi-Crudeli  a  vu  des  altérations  frappant 
les  cellules  corticales  et  les  fibres  pyramidales. 
Dans  l’observation  de  Delcour  et  René  Sand  les 
méninges  et  l’axe  cérébro-spinal  dans  toute  sa  hau¬ 
teur  étaient  congestionnés  avec,  par  place,  oedème, 
nécrose  ou  hémorragie.  La  névroglie  et  le  tissu  con- 
ionctif  étaient  proliférés,  les  cellules  nerveuses  alté¬ 
rées,  les  ganglions  de  la  base  pi’ésentaient  le  maxi¬ 
mum  des  lésions  des  centres. 

Dans  quelques  autopsies  à  la  place  de  la  diffusion, 
t[ui  est  le  propre  des  observations  précédentes, 
apparaît  une  localisation  detec mince . 

Tantôt  les  lésions  intéressaié^nt  seulement  le  cer¬ 
veau  et  ses  enveloppes.  Tuckvvell  trouve  un  ramollis¬ 
sement  bilatéral  plus  accentué  à  droite  surtout  dans 
le  lobe  moyen.  Dans  2  cas  de  Romberg,  l’hydroce- 
phalie  accompagnait  l’atrophie  cérébrale  ou  le  ramol¬ 
lissement  périventriculaire.  Frerichs  rencontre  de 
la  congestion  du  cerveau  et  de  ses  enveloppes  ef  de 

la  pachyméningite  hémorragique.  Golgi  signale  des 
lésions  d’encéphalopathie  chronique  interstitielle 
analogues  à  celle  de  la  démence  paralytique.  Dans 
5  cas  de  Türner  certaines  cellules  pyramidales  de  la 
substance  corticale  (couche  profonde)  étaient  hyper¬ 
trophiées,  gonflées,  opaques  :  il  faut  dire  que  la  sep- 
ticén  io  puerpérale  existait  dans  un  de  ces  cas  des 
affections  cardiaques  avec  albuminurie  dans  deux 
autres.  Silvestrini  et  Daddi  trouvent  de  1  atrophie- 
variqueuse  avec  chromatolyse  dans  les  prolonge¬ 
ments  protoplasmiques  des  cellules  de  1  ecorce, 
Thomson  signale  de  son  côté  une  chromatolyse  des 
mêmes  cellules  et  quelques  dilatations  peut-etre 
artificieiles  des  prolongements  de  certaines  d  entre 

Sprynski,  Dupré  et  Camus  ne  trouvent  qu’une 
neuronophagie  discrète,  intéressant  la  moelle  par 
place  ;  elle  était  plus  accentuée  dans  les  cas  de  Van 
Londen  qui  attribue  à  ces  lésions  une  origine  nevro- 
glique  Pour  André  Thomas  le  substratum  anato¬ 
mique  de  la  chorée  consiste  en  des  lésions  d’ence- 
phalite  ou  de  méningo-encéphalite  légère  intéressant 
surtout  la  zone  motrice  du  cortex  cérébral  ou  la  voie 
pyramidale.  Pour  Stephen  Cassard,  ce  sont  aussi 
des  altérations  légères  et  réparables  de  la  corticalite 
cérébrale  qui  sont  à  la  base  de  la  choree  (16  obser¬ 
vations).  Hutinel  de  même  ne  voit  dans  la  choree 
qu’une  encéphalopathie  curable.  J.  Lepine,  Giraud 


,et  Piabattu  dans  un  cas  de  chorée  mortelle  trouvent 
'de  la  méningo-encéphalite.  Ravenna  pense  que  la 
chorée  relève,  comme  l’épilepsie,  de  lésions  céré¬ 
brales.  Les  lésions  cérébrales  dans  bien  des  cas 
■  prédominaient  au  niveau  des  corps  optostrîcs.  Ainsi 
:  Fox  trouve  des  embolies  microscopiques  du  corps 
strié.  Meynert  trouve  des  lésions  des  noyaux  cen¬ 
traux  associées  à  des  lésions  corticales;  VArany  du 
ramollissement  du  noyau  lenticulaire  avec  altéra¬ 
tions  semblables  de  l’insula  de  Reil.  Dans  7  cas  de 
Dickinson  existaient  diverses  lésions  de  l’encéphale 
plus  accusées  pourtant  dans  les  corps  striés.  Lan- 
douzy  relève  des  lésions  du  noyau  extrayentriculaire 
du  corps  strié.  Krœmer,  de  ses  recherches,  conclut^ 
aussi  à  la  fréquence  de  l’irritation  ou  des  lésions  de' 
la  couche  optique,  du  corps  Strié  ou  des  régions 
voisines,  parfois  à  des  lésions  intéressant  directe¬ 
ment  le  faisceau  pyramidal.  Méry  et  Babonneix  ont 
de  même  rencontré  des  lésions  prédominant  dans 
les  corps  optostriés  dans  un  cas  de  chorée  mortelle 
survenue  au  cours  d’une  granulie. 

>  La  MOELLE  peut  être  aussi  le  siège  d’altérations 
diverses.  Romberg  a  signalé  dans  un  cas  le  ramol¬ 
lissement  de  la  moelle  cervicale  et  dorsale.  Dans 
les  observations  de  Steiner  on  trouve  relatée  l’hyper¬ 
plasie  conjonctive  de  la  moelle  accompagnée  d’un 
épanchement  séreux  et  hémorragique  dans  le  canal 
central.  Le  canal  épendymaire  dans  un  cas  contenait 
un  exsudât  louche,  Froriep  a  vu  la  face  antérieure 
du  bulbe  comprimée  par  l’apophyse  odontoïde) 
élargie. 

Elischer,  Klein,  Flechsig  et  Wollenberg,  Jacko- 
;  wenkh  décrivirent  comme  caractéristiques  de  la 
chorée  des  corps  spéciaux  :  les  choreakôrperchen. 
Ils  siégeraient  toujours  dans  les  ganglions  centraux" 
jet  plus  spécialement  dans  le  segment  antérieur  du 
'  globus  pallidus,  parfois  aussi  dans  le  noyau  caudé 
et  dans  la  moitié  postérieure  du  thalamus.  Ce  sont 
des  amas  de  corpuscules  lenticulaires  qui  s’agglo- 
’  nièrent  surtout  autour  des  vaisseaux  aux  parois  des-' 
quels  ils  confinent  souvent  et  dans  les  espaces  péri¬ 
vasculaires.  Ovalaires,  ils  présentent  une  zone' 
:  périphérique  claire  et  une  zone  centrale  qui  fixe 
j  certains  colorants  avec  intensité  :  «  Le  violet  de 
1  gentiane  et  le  violet  de  méthyle  les  colorent  faible¬ 
ment,  l’hématoxyline  et  le  rouge  magenta  les  colo¬ 
rent  fortement  (Blocq  et  Grenet).  »  Il  s’agit  proba¬ 
blement  là  d’une  dégénérescence  hyaline  à  localisa¬ 
tion  spéciale.  Toutefois  Manasse,  Laufenaucr, 
Wollenberg  ont  rencontré  des  lésions  analogues, 
en  dehors  de  la  chorée,  dans  diverses  maladies  infec¬ 
tieuses.  En  1908,  Hudovernig  insiste  à  nouveau  sur 
la  valeur  des  choreakôrperchen  qui  manquent  dans 
les  cas  légers  ;  lorsqu’ils  existent,  ils  seraient  cons-, 
tants  dans  le  bulbe  et  la  moelle,  au  voisinage  dés 
faisceaux  pyramidaux.  Ces  lésions  vasculaires  et 
périvasculaires  sont  trop  inconstantes  cependant 
pour  avoir  la  valeur  qu’on  leur  a  attribuée  au  début. 

En  somme  des  lésions  très  diverses,  d’ailleurs 
inconstantes,  ont  été  signalées  et  aujourd’hui  encore 
on  peut  dire  : 

«  Qu’il  n’existe  pas  d’anatomie  pathologique  propre 
à  la  chorée  de  Sydenham.  »  (Leroux.)  . 
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De  nombreux  auteurs  cependant  sont  actuelle¬ 
ment  d’aocord  pour  faire  de  la  daiise  de  Saint-Guy 
une  maladie  organique. 

Pour  terminer,  rappelons  que  la  chorée  de  Hun¬ 
tington  qui  présente  tant  d’analogies  avec  la  chorée 
vulgaire  relève  d’un  processus  de  méningo- encépha¬ 
lite  chronique  avec  lésions  des  noyaux  centraux  et 
de  la  moelle,  altération  des  cellules  pyramidales, 
prolifération  névroglique,  plus  rarement  lésions 
vasculaires  (P.  Sainton,  Katfîn).  Il  faut  rappeler  aussi 
que  l’hémichorée  est  souvent  rattachée  à  des  pro¬ 
cessus  d’irritation  du  faisceau  pyramidal  (F.  Touche). 

Cœur.  —  Il  est  presque  toujours  altéré  dans  les 
chorées  mortelles  (Bright,  Gendrin,  Bazin,  Stirkes 
et  Ogle).  Les  péricardites  sèches  ou  avec  épanche¬ 
ment,  les  endocardites  ulcéreuses  ou  végétantes 
sont  assez  fréquentes  pour  que  Tuckwell  ait  cru 
devoir  en  faire  les  éléments  caractéristiques  du 
cœur  choréique  et  que  Sturges  ait  décrit  l’endocar¬ 
dite  choréique.  En  réalité  ces  lésions  sont  d’origizie 
rhumatismale  ou  infectieuse. 

,  La  congestion  et  les  infarctus  pulmonairbs,  la  con¬ 
gestion  rénale,  les  suppurations  diverses  (abcès  paro¬ 
tidiens)  ont  encore  été  signalés. 

«  Ces  lésions  n’ont  du  reste  rien  de  spécial  à  la 
chorée...  Et  si  l’on  examine  toutes  ces  observations, 
on  voit  que  la  plupart  des  sujets  sont  morts  de  mala¬ 
dies  infectieuses  dont  les  lésions  cérébro-médullaires 
et  cardio-pulmonaires  sont  la  localisation  anato¬ 
mique.  »  (Leroux.) 

X 

Physiologie  pathologique.  — ^  Le  mécanisme  des 
mouvements  choréiques  est  assez  obscur.  Horatio 
G.  Wood,  de  ses  expériences  sur  les  animaux  (i), 
conclut  que  ce  mécanisme  relève  du  défaut  ou  de  la 
faiblesse  de  l’action  inhibitrice  exercée  en  temps 
normal  par  la  moelle  sur  les  cellules  radiculaires 
antérieures.  Celles-ci  ont  tendance  à  se  décharger 
rythmiquement  car  la  moelle  ne  possède  plus  son 
action  de  contrôle.  Les  mouvements  involontaires 
seraient  pour  Leonello  Lenaz  conditionnés  par  des 
impulsions  que  ressent  le  sujet.  Les  troubles  moteurs 
choréiques  seraient  plutôt  pour  Leroux  d’ordre  para¬ 
lytique  ;  les  paralysies  sont  de  fait  fréquemment 
associées  à  la  chorée.  Peut-être  faut-il  d’après  le 
même  auteur  invoquer  la  présence  tantôt  de  toxines 
paralysantes  tantôt  de  toxines  convulsivantes. 

XI 

Pathogénie.  —  Théories  nerveuses.  — ■  Les  anciens 
auteurs  et  avec  eux  Charcot,  Joffroy,  Comby  et 
Blocq  font  de  la  chorée  une  névrose. 

.loft'roy  la  considère  comme  une  névrose  cérébro- 
spinale  d' évolution.,  qui  se  manifeste  sous  l’influence 
d’une  maladie  aiguë,  d’une  émotion  ou  d’un  trouble 
du  développement  et  qui  serait  l’indice  d’une  dégé¬ 
nérescence  des  systèmes  moteur  et  psychique. 

Gomhy  se  prononce  en  faveur  d’une  névrose  de 


(  I  )  Il  faut  rappeler  que  la  chorée  a  été  signalée  et  étudiée  chez  les 
a»imaux  (chiens)  non  seulement  au  point  de  vue  expérimental  mais 
eucqre  au  point  de  vue  clinique  (Champetier,  Triboulet,  1891-1892). 


croissance.  Sturges  défend  la  théorie  psychologique  : 
la  chorée  pour  lui  découlerait  d’une  maladie  de 
l’attention. 

Weill  admet  que  le  système  nerveux  sous  l’in¬ 
fluence  d’excitations  diverses  réagit  de  façon  variable 
aux  différentes  époques  de  la  vie  :  convulsions  et 
éclampsie  dans  le  premier  âge,  chorée  dans  la 
seconde  enfance,  hystérie  chez  l’adulte.  «  Pour  pro¬ 
voquer  l’un  ou  l’autre  de  ces  états  pathologiques,  il 
faut  une  prédisposition  héréditaire  ou  acquise  » 
(Weill.) 

La  théorie  optique  de  Stevens  incriminait  essen¬ 
tiellement  des  troubles  primitifs  de  la  réfraction: 
les  efforts  répétés  d’accommodation,  l’asthénopie  con¬ 
stituent  autant  d’excitations  spéciales  susceptibles  à 
la  longue  d’entraîner  la  chorée.  On  en  retiendra  la 
fréquence  des  altérations  visuelles  et  leur  rôle  occa¬ 
sionnel  possible  dans  l’apparition  de  la  chorée. 

Il  suffit  de  signaler  l’hypothèse  de  de  Ponthiac 
qui  soutient  V origine  naso-phunjngienne  de  lu 
chorée. 

BouchutetBrouardel  ontdéfendu  la  théorie  dyscra- 
sique.  Il  y  a  dans  la  chorée  hypoglobulie  et  insulii- 
sance  de  la  nutrition  du  système  nerveux,  d’où 
l’apparition  au  moindre  choc  des  mouvements  ata¬ 
xiques.  Mais  l’hypoglobulie  est  souvent  peu  accusée, 
elle  persiste  après  les  convulsions  ;  ce  n’est  qu’un 
symptôme  banal  sans  valeur  propre. 

La  théorie  de  V embolie  défendue  par  Tuckwell  et  par 
Sturges,  qui  incriminait  des  embolies  bilatérales  des 
artères  des  corps  optostriés,  a  été  ruinée  par  Ray¬ 
mond.  Elle  n’explique  point  la  guérison  complète 
qui  èst  de  règle  dans  la  chorée,  et  suppose  l’exis- 
tcnce  d’une  endocardite  qui  n’est  rien  moins  f|ue 
constante. 

Des  THÉORIES  ORGANIQUES  plus  l•écentes  lixeiilàla 
ciiorée  un  substratum  anatomique  :  lésions  des 
corps  optostriés  (Jackowenko);  altérations  des  pédon¬ 
cules  cérébelleux  supérieurs  pour  W'ernig  et 
Ziehen;  lésions  des  centres  cérébraux  et  cérébelleux 
pour  Oddo.  Hudowernig  invoquait  l’iiuilalion  des 
faisceaux  pyramidaux  par  les  chorcakorpereben  ; 
Giuff're  des  lésions  du  système  pyramidal.  Actuelle¬ 
ment  d’ailleurs  la  plupart  des  auteurs  s’accordent 
pour  faire  de  la  chorée  une  maladie  organique  liée  a 
une  méningo-encéphalite  ou  à  une  encéphalite  légère. 
Elle  manifesterait  par  certains  de  ses  symptômes 
moteurs  des  lésions  de  la  zone  corticale  motrice  on 
du  faisceau  pyramidal,  par  ses  troubles  psychiques 
une  lésion  de  C écorce  cérébrede  ;  les  troubles  des 
réfleaes,  la  lymphocytose  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  viennent  encore  à  l’appui  de  cette  hypothèse. 
Telle  est  l’opinion  d’André  Thomas,  opinion  sou¬ 
tenue  aussi  par  Babinski,  Henri  Claude,  M’'*”  Galow- 
Gatewski,  par  Richardière,  Lemieri'e  et  Sourdel, 
par  Rosalino  Ciauri,  par  Bianchi  qui  incrimine 
l’irritation  du  faisceau  pyramidal  et  des  lésions  des 
faisceaux  rubro-spinaux  allant  des  noyaux  rouges  a 
la  moelle.  La  chorée  de  Sydenham,  riiémichorée 
(Bianchi),  les  chorées  chroniques  (P.  Sainton)  pren¬ 
draient  place  parmi  les  syndromes  d’altération  pyr^" 
midale  à  côté  des  amyotonies,  des  myoclonies,  des 
tremblements  (Rosalino  Ciauri),  de  l’athétose  (Bright 
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mann)  et  des  mouvements  épileptiques  (expérience 
de  Roncoroni). 

Théorie  rhumatismale.  —  Pour  Germain  Sée, 
Rilliet,  Barthez  et  Sanne,  Roger,  I.  Simon,  G-  de 
Gassicourt,  Brown,  la  chorée  ne  serait  qu’une  forme 
du  rhumatisme  cérébro-spinal.  En  fait  la  coïncidence 
des  deux  affections^avec  ou  sans  manifestations  car¬ 
diaques  est  assez  fréquente  ;  elle  manque  pourtant 
dans  71,90  P .  100  des  cas  (Leroux).  Duckworth  en 
1906  soutient  encore  la  théorie  rhumatismale.  Poyn- 
ton  et  Holmes  Gordon  (1908)  ont  signalé  la  localisa¬ 
tion  sur  les  méninges  du  diplococcus  rheumaticus. 

Théorie  infectieuse.  —  Certaines  conditions  étio¬ 
logiques,  certains  symptômes,  certaines  complica¬ 
tions,  les  récidives,  les  recherches  bactériologiques, 
les  résultats  d’autopsie  peuvent  être  invoqués  en  sa 
faveur. 

Les  études  expérimentales  n’ont  pas  donné  do 
résultats  bien  probants  ;  Triboulet  pourtant,  en 
inoculant  à  un  chien  indemne  des  cultures  micro¬ 
biennes  provenant  d’un  chien  choréique  obtient  chez 
le  premier  de  l’amyotrophie  avec  secousses  ryth¬ 
miques.  Guzzelli  en  injectant  à  des  cobayes  des 
cultures  de  streptocoque,  de  staphylocoque,  de  pneu¬ 
mocoque,  de  gonocoque,  fait  apparaître  un  syn¬ 
drome  tonico-clonique.  Des  mouvements  choréi- 
forraes  se  produisent  qui  durent  quelques  jours, 
puis  la  guérison  survient  spontanément  (1902). 

Les  partisans  de  la  théorie  infectieuse  se  divisent 
en  deux  groupes  :  les  uns  veulent  faire  de  la  chorée 
le  résultat  d’une  infection  spécifique,  l&s  autres  d’une 
infection  banüle  et  variable.  Parmi  les  premiers,  il 
n’y  a  guère  que  Pianese,  B.  Sachs  (bacilles  indéter-; 
minés)  et  Desnel  (diplocoques  capsulé  et  lancéolé). 

Leyden,  Triboulet,  Goyon  et  Zadok,  Apert  ont 
retrouvé  dans  le  sang  le  diplocoque  qu’ils  avaient 
déjà  signalé  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Leredde,  Triboulet,  Meyer,  Westphal,  Wasser¬ 
mann,  Malkofî,  Mircolli,  Hallé,  Langevin  et  Gamisa 
signalent  simplement  de  leur  côté  des.  microbes 
banaux  (streptocoque,  staphylococjue  blanc  et  doré, 
entérocoque).  Tommasi-Crudeli  a  décrit  dans  le  sang 
d’une  choréique  gravide  morte  en  état  de  mal  un 
diplocoque  associé  au  staphylocoque.  Les  recherches 
de  Gamisa  et  de  Galcaterra  sur  le  sérum  ont  été 
énumérées  à  l’étiologie. 

De  la  théorie  infectieuse  se  doit  rapprocher  la 
THÉORIE  TOXIQUE,  cclle-ci  toute  récente.  La  maladie 
de  Sydenham  relève  ici  d’une  intoxication,  endo¬ 
gène  dans  la  plupart  des  cas.  Le  malade  de  Mariani 
cependant  était  atteint  de  la  pellagre.  Rudaux  dans 
la  chorée  gravidique  attribue  une  influencé  primor¬ 
diale  à  l’auto-intoxication  et  à  Tinsuffisance  des 
moyens  de  défense  de  l’organisme.  Il  y  avait  auto¬ 
intoxication  intestinale  dans  un  cas  de  Mario  de 
Malde.  Triboulet  et  Permiot,  après  Teissier,  ont  vu 
deux  fois  la  chorée  survenir  au  cours  de  Tinsuffi¬ 
sance  hépatique.  Sergent  et  Besset  pensent  que  la 
chorée  molle  est  liée  à  V insuffisance  surrénale.  Van 
Koniden  a  observé  de  même  un  cas  de  chorée  accom¬ 
pagnant  une  maladie  d’Addison.  Simonini  enfin  dans 
six  cas  obtint  la  guérisen  par  V opothérapie  paraihy- 


roldienne.  Il  provoque  chez  l’animal  des  mouve¬ 
ments  choréiformes  par  l’ablation  des  parathy¬ 
roïdes. 

En  résumé  toutes  ces  théories  basées  sur  des 
observations  précises  peuvent  se  défendre  et  loin 
de  s’exclure  se  concilient  dans  la  plupart  des  cas. 
Gertaines  d’entre  elles  semblent  même  s’éclairer  Tune 
l’autre;  ainsi  chez  un  sujet  prédisposé  de  par  ses 
antécédents  héréditaires  ou  acquis  on  peut  fort  bien 
admettre  que  le  rhumatisme,  par  exemple,  qu’une 
maladie  infectieuse  ou  même  une  intoxication,  déter¬ 
minera  des  lésions  du  système  nerveux  central  que 
traduiront  les  diverses  manifestations  choréiques. 

XII 

Traitement.  —  Les  formes  légères  de  la  chorée  de 
Sydenham  guérissent  souvent  spontanément,  il  est 
par  contre  des  cas  aigus  ou  chroniques  rebelles  à 
lout  traitement.  Il  n’est  pas  sauf  exception  de  trai¬ 
tement  spécifique  de  la  danse  de  Saint-Guy;  aussi, 
nombreux  sont  les  agents  médicamenteux  ou  phy¬ 
siques  qui  ont  été  mis  en  œuvre. 

Agents  thérapeutiques.  — •  Traitement  hygié¬ 
nique.  —  Il  faut  mettre  le  malade  au  repos  plus  ou 
moins  complet;  on  retirera  l’enfant  de  l’école  pour 
l’isoler  dans  un  milieu  calme  à  la  campagne,  au 
grand  air  et  on  lui  évitera  tout  effort  intellectuel.  Si 
un  exercice  modéré  reste  parfois  possible  les  courses 
prolongées  seront  interdites.  Dans  les  cas  de 
moyenne  intensité  et  à  plus  forte  raison  dans  les 
cas  graves  le  repos  absolu  au  lit  est  de  rigueur. 

L’alimentation  sera  légère  et  de  digestion  facile  ; 
le  lait,  les  œufs,  les  viandes  grillées,  les  légumes 
verts  et  les  graisses  en  formeront  la  base.  Le  régime, 
imposé  variera  de  sévérité  suivant  la  gravité  du  cas. 
On  assurera  la  vacuité  de  l’intestin. 

Agents  physiques.  —  Les  douches  froides  seront 
de  courte  durée  :  douches  en  jet  brisé  ne  dépassant 
pas  un  quart  de  minute.  Elles  ne  conviennent  pas 
aux  enfants  de  moins  de  huit  ans  ni  aux  choréiques 
rhumatisants.  Ghez  les  tout  jeunes  on  préférera  les 
lotions  froides  (10  à  12  degrés)  à  l’éponge,  une  ou 
deux  fois  par  jour  à  l’eau  salée.  Elles  seront  suivies 
comme  les  douches  de  frictions  sèches.  On  peut  leur 
substituer  les  enveloppements  avec  le  drap  mouillé 
froid  et  insuffisamment  tordu.  Les  bains  tièdes 
(Brochu)  à  35  degrés  seront  surtout  utilisés  dans  les 
formes  graves  deux  fois  par  jour,  une  ou  deux  heures 
chaque  fois,  les  bains  sulfureux  tièdes  sont  parfois 
employés.  Les  bains  de  mer  sont  surtout  indiqués 
dans  l’anémie  de  la  convalescence.  Dans  la  conva¬ 
lescence  également  doivent  être  mises  en  œuvre  les 
propriétés  de  certaines  stations  thermales  (Dresch). 
La  Bourboule,  La  Foux,  Saint-Didier,  Brioude,  Gham- 
pel,  Divonne,  Lamalou,  Amélie-les-Bains,  Uriage, 
Balaruc,  Salins-Moutiers,  Salies-de-Béarn,  peuvent 
être  suivant  les  cas  conseillés  utilement  (Grasset  et 
Rauzier). 

Yid.  gymnastique  méthodique  trouve  ses  indications 
après  la  période  d’état  (Récamier,  Trousseau,  Gu- 
thrie),  les  enfants  durant  quelques  minutes  chaque 
jour  feront  des  mouvements  rythmés,  partiels  d’abord 
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puis  d’ensemble,  accompagnés  de  préférence  de 
chants  également  rythmés. 

V électricité  est  inconstante  dans  ses  résultats, 
Duçhenne  et  Becquerel  utilisaient  les  courants  in¬ 
duits.  Remak,  Hiffelscheim,  Benedikt,  Onimus  et 
Legros,  Weill,  préfèrent  le  courant  continu  :  courtes 
séances  de  deux  à  cinq  minutes  au  début,  puis  de 
durée  progressivement  croissante.  Delhermann  pré¬ 
conise  le  bain  statique  ou  la  douche  statique  avec 
effluvation  sur  les  membres  agités. 

La  métallothérapie  (Burq)  et  V hypnotisme  n’ont  de 
valeur  que  contre  les  manifestations  hystériques. 

Agents  MÉmc.iMENtEüx.  —  De  très  nombreux 
médicaments  ont  été  employés;  il  en  est  peu  dont 
l’efficacité  soit  incontestable.  . 

La  strychnine  employée  par  Lejeune,  Niemann, 
Cazenave  et  Trousseau  sous  forme  de  sirop  à  1/2000 
(doses  progressivement  croissantes  de  ij  à  100  et 
mêriïe  120  grammes  par  jour)  donne  souvent  des 
accidents  toxiques  et  n’a  que  des  avantages  incer¬ 
tains.  On  doit  simplement  citer  Vésérine  préconisée 
par  Bouchut  (2  à  20  milligrammes  par  jour  en  injec¬ 
tions  hypodermiques),  V hyosciamine  vantée  par 
Üulmont  (2  à  6  pilules  de  i  milligramme  par  jour), 
l’hyûscine  employée  par  Dufour. 

Les  antispasmodiques  sont  parfois  utiles  :  pilules 
de  Méglin  à  l’oxyde  de  zinc,  valérianate  de  zinc, 
bromo-valérianate  de  zinc,  bromure  de  camphre  à  la 
dose  de  i®5o  en  trois  prises  (Baccelli,  Ghetti).  Le 
bromure  de  potassium  (2  à  6  grammes)  est  contre- 
indiqué  ù  après  Sequin.  De  même  peuvent  être  em¬ 
ployés  parfois  les  narcotiques  ;  opium,  morphine, 
belladone,  chloroforme,  teinture.de-  chanvre  indien, 
pulvérisations  d’éther  le  long  du  rachis.  Babinski 
et  Dormoy  ont  récemment  prôné  dans  les  formes 
graves  et  rebelles  le  chlorhydrate  de  scopolamine. 
•Ils  font  des  injections  de  i/io,  2/10,  3/io  et  4/io  de 
milligramme,  les  premier,  deuxième,  troisième  et 
quatrième  jours  et  continuent  chaque  semaine  à 
pratiquer  trois  injections  contenant  en  tout  ojio  de 
milligramme  de  substance  active;  la  guérison  sur¬ 
viendrait  entre  la  troisième  et  la  septième  semaine. 

La  chloralose  (Féré)  a  de  sérieux  inconvénients, 
.lolïroy  associe  le  ohloral  à  de  la  gelée  de  groseille 
dans  la  proportion  de  i  /20  et  donne  4  grammes  du 
médicament  au-dessus  de  dix  ans,  i  ou  2  grammes 
au-dessous.  Charcot,  Bouchut,  Dujardin-Beaumetz 
employaient  aussi  le  chloral.  Taylor  et  Winter  pré¬ 
fèrent  le  chloretone.  Moncorvo  et  Lœwenthal,  1.  Mon- 
teverdi  ont  employé  de  l’hexalgine  (20  à  do  centi¬ 
grammes  par  jour).  Jelîries  vante  le  sulfonal  (3o  à 
90  centigrammes  par  jour).  Le  trional  (Porot),  l’hédo- 
nal  (Martinez,  Vargar,  Porot)  sont  parfois  des  adju¬ 
vants  utiles.  Le  salicylate  de  soude  aurait  donné  à 
Dresch  de  bons  résultats.  Pierre  Marie  conseille  le 
salophène  ;  Kobrak,  Massalongo  et  Zambelli  l’aspi- 

Moncorvo  surtout  dans  les  chorées  infectieuses 
prescrit  le  sulfate  de  quinine.  Derland,  E.  Smith, 
C.  Rivière,  recommandent  l’ergot  de  seigle. 

La  médication  vomitive  n’est  plus  employée  par¬ 
fois  que  dans  les  cas  rebelles  ;  Gillette  et  Roger 
employaient  le  tai’tre  stibié  ;  ils  en  donnaient  ao  centi¬ 


grammes  le  premier  jour,  4o  centigrammes  le  second 
60  centigrammes  le  troisième,  puis  après  trois  jours 
de  repos  20  centigrammes  le  septième  jour,  00  cen¬ 
tigrammes  le  huitième,  70  centigrammes  le  neu¬ 
vième.  Après  un  nouveau  repos  de  trois  jours,  il® 
donnaient  encore  3o  centigrammes  le  treizième  jour, 
60  centigrammes  le  quatorzième  jour,  90  centi¬ 
grammes  le  quinzième.  De  bons  résultats  sdnt  par¬ 
fois  obtenus  après  une  ou  deux  séries.  L’intolérance 
ou  des  accidents  plus  sérieux  peuvent  survenir. 
L’apomorphine  est  donnée  en  injections  hypoder¬ 
miques. (Graham,  Tull).  Les  sels  de  fer  trouvent 
leurs  indications  lors  de  la  convalescence. 

Il  nous  faut  maintenant  passer  en  revue  les  médi¬ 
caments  dont  l’efficacité  semble  certaine  :  antipy¬ 
rine,  arsenic  et  sels  de  magnésie  récemment  intro¬ 
duits  dans  la  thérapeutique  de  la  maladie  de  Sy¬ 
denham. 

U  antipyrine  étudiée  par  Wolner  et  Legroux  (1887), 
Moncorvo,  Comby  et  surtout  Leroux,  s’emploie  à 
fortes  doses  :  3  grammes  par  jour  en  trois  prises  au 
début;  on  monte  ensuite  en  deux  ou  trois  jours,  à 
4,  5  ou  6  grammes.  On  donnera  entre  six  et  dix  ans 
3  et  4  grammes,  entre  dix  et  quinze  ans  5  et 
6  grammes  pro  die. Si  en  trois  semaines  il  ne  survient 
aucune  amélioration  notable  on  ne  devra  plus  comp¬ 
ter  sur  l’efficacité  du  médicament.  Celle-ci  serait 
effective  dans  les  deux  tiers  des  cas  (Ch.  Leroux). 
Les  accidents  parfois  signalés  sont  peu  graves  : 
quelques  troubles  digestifs,  quelques  éruptions 
cutanées. 

Le  traitement  arsenical,  tombé  dans  l’oubli,  a  été 
remis  en  honneur  par  Seguin  et  surtout  par  Comby. 
On  lui  a  reproché  de  donner  parfois  des  accidents  ; 
en  effet,  des  troubles  digestifs,  respiratoires  et  cir¬ 
culatoires,  des  éruptions  cutanées,  des  paralysies 
même  ont  été  signalés,  surtout  avec  l’acide  arsé¬ 
nieux,  Ils  sont  dus  à  une  susceptibilité  individuelle 
ou  à  un  mauvais  fonctionnement  des  reins  ou  du 
tube  digestif  qui  doivent  faire  rejeter  l’arsenic.  Plus 
souvent  encoi’e  ils  relèvent  de  fautes  commises  dans 
l’administration  du  remède,  à  l’emploi  de  doses 
trop  fortes  ou  trop  prolongées  (Lesbroussart)  ;  aussi 
Comby  conseille-t-il  de  ne  point  prolonger  au  delà  de 
sept  à  huit  jours  le  traitement.  Pendant  toute  la  durée 
de  celui-ci  l’enfant  gardera  le  lit  ;  il  sera  mis  au 
régime  lacté  absolu  et  l’on  pratiquera  chaque  jour 
un  lavage  intestinal.  S’il  survient  des  accidents,  la 
médication  sera  suspendue  durant  quelques  jours 
au  moins.  La  liqueur  de  Fowler  (Seguin,  Fabel)  se 
donnera  en  commençant,  chez  un  enfant  de  huit  ans 
par  exemple,  à  la  dose  de  iv  gouttes  par  repas  ;  on 
augmentera  ensuite  chaque  jour  d’une  goutte  par 
repas  jusqu’à  un  maximum  de  vu  ou  viii  gouttes 
qu’il  ne  faudra  point  dépasser.  Perroud  injecte  tous 
les  jours  ou  suivant  les  cas,  tous  les  deux  ou  trois 
jours,  de  iv  à  v  gouttes  de  liqueur  de  Fowler.  L’««^ 
arsénieux  s’emploie  surtout  sous  forme  de  liqueur 
de  Boudin,  en  solution  à  i  p.  i  000  ;  c’est  là,  semble- 
t-il,  la  médication  la  plus  active.  On  l’emploiera 
toujours  très  diluée  de  façon  à  ne  l’administrer  qu’en 
plusieurs  fois.  Comby  donne  le  premier  jour 
10  grammes  de  liqueur  de  Boudin  dans  un,  juipp  de.. 
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10,0  grammes  à  prendre  par  cuillerées  à  soupe 
toutes  les  deux  heures.  Le  second  jour  il  en  donne 
lograriimes,  le  troisièmè  20  grammes,  le  quatrième 
^5  grammes,  le  cinquième  3o  grammes,  le  sixième 
;i5  grammes  (dose  maxima,  soit  .35  milligrammes 
d’acide  arsénieux),  puis  il  redescend  à  3o,  a5,  20,  i5 
et  lO  grammes,  les  septième,  huitième,  neuvième, 
dixième  et  onzième  jours.  Il  est  rare  qu’il  faille 
dépasser  la  dose  de  aS  grammes.  Plus  rarement 
encore  faut-il  dans  certains  cas  rebelles  et  tenaces 
reprendre,  api-ès  plusieurs  jours  de  repos,  une  nou¬ 
velle  série.  En  huit  ou  quinze  jours  en  général  une 
amélioi’ation  notable  survient,  Weill  et  Pilliot  pré¬ 
fèrent  le  beurre  arsenical  ;  l’arsenic  associé  aux 
corps  gras  ne  s’absorberait  que  par  les  chylifères, 
à  l’exclusion  des  veines  et  ne  produirait  que  lente¬ 
ment  ses  effets  physiologiques  (Chapuis).  Weill  pro¬ 
cède  ainsi:  il  fait  un  mélange  d’acide  arsénieux  et 
de  chlorure  de  sodium  ou  de  lactose  tel  que  10  cen¬ 
tigrammes  de  ce  mélange  contiennent  5  milli¬ 
grammes,  d’acide  arsénieux.  Il  triture  ensuite  la  dose 
convenable  du  mélange  dans  10  grammes  de  beurre 
frais,  étale  le  tout  sur  du  pain  que  le  malade  absorbe 
ainsi  au  milieu  ou  à  la  fin  d’un  repas.  Il  laisse  l’en¬ 
fant  manger  à  son  ordinaire,  le  fait  lever  et  lui  per¬ 
met  de  jouer.  II  aurait  obtenu  d’excellents  résultats 
sans  noter  aucun  accident  d’intoxication. 

Gillette  et  G.  de  Gassicourt  recourent  à  des  doses 
progressivement  croissantes  à' arséiiiate  de  soude. 
Ni  le  cacodylate  de  soude,  ni  l’arrhénal  n’ont  donné 
de  bons  résultats. 

Van  Bokay  (de  Budapesth)  a,  dans  un  cas,  employé 
V arsenobenzol  (i)  |  iqn  j-Lesse/s  de  magnésie  ont  été 
récemment  préconisés  par  Marinesco,  Galcaterra, 
Barrazoni,  Wolfenspreger  et  Baduel.  Le  sulfate  de 
magnésie  est  un  anesthésique  ;  appliqué  sur  un  tronc 
nerveux,  il  en  supprime  l’excitabilité  et  la  conducti¬ 
bilité.  Marinesco  fait  une  ou  deux  injections  intra¬ 
rachidiennes  de  I  centimètre  cube  d’une  solution  à 
23  p.  100  de  sulfate  de  magnésie  pur  et  non  effloré. 
L’amélioration  survient  en  une  ou  deux  heures,  sui¬ 
vie  quelques  jours  après  de  guérison.  Des  nausées, 
des  douteurs,  de  la  céphalée,  de  la  fièvre  suivent 
parfois  les  injections.  Les  troubles  respiratoires  et 
urinaires  observés  expérimentalement  par  Delahaye 
sont  en  fait  rarement  retrouvés.  Le  sulfate  de  magné¬ 
sie  est  pourtant  ïnefTicace  dans  les  chorées  dites 
symptomatiques. 

Galcaterra  préconise  le  chlorure  de  magnésium  en 
injections  intraveineuses;  il  injecte  i  ou  2  centi¬ 
mètres  cubes  d’une  solution  renfermant  ao  grammes 
de  chlorure  de  magnésium  pour  3o  grammes  d’eau. 
Il  aurait  obtenu  des  résultats  favorables  chez  21  cho¬ 
réiques  ainsi  traités. 

A.  Thomas  critique  tous  les  médicaments  :  l’ar¬ 
senic,  l’antipyrine,  les  sels  de  magnésie  et  recourt 
presque  exclusivement  au  simple  r&pos  au  Ut. 

La  ponction  lambaire  a  été  parfois  pratiquée  dans 
un  but  thérapeutique-  Bozzolo  et  Gemma  (de  Gênes) 
l’ont,  dans  cinq  cas,  fait  suivre  du  traitement  arsenical. 

(i)  Dépura  la  réfaction,  du  cet  aPtid:e  (juin  igi^f  le  tracement  de 
h'  eho'rée  de  Syd^ahàrai  par  VareeftobeniUl  a  dcmôlé  en  de  noa.bl'éu'x 
cas  des  résultats  satisfaisants.  •  ' 


Thaitkmenï  K.4Ï10NNEI..  —  Le  traitement  hygié¬ 
nique  et  les  agents  physiques  sont  indiqués  dans 
tous  les  cas  de  chorée.  Dans  tous  les  cas  aussi  il  y  a 
intérêt  à  favoriser,  parla  sudation,  les  frictions,  les 
éliminations  cutanées;  par  les  diurétiques, l’élimina¬ 
tion  urinaire;  par  les  purgatifs  répétés,  les  élimina¬ 
tions  digestives. 

Dans  les  chorées  légères,  le  traitement  hygiénique, 
le  repos  physique  et  mental  seront  le  plus  souvent 
suffisants  (Guthrie,  Ranquin).  L’antipyrine  et  les 
antispasmodiques  peuvent  être  cependant  de  quelque 
utilité. 

Dans  les  formes  moyennes  on  associera  au  traite¬ 
ment  hygiénique  le  traitement  médicamenteux  puy 
l’antipyrine  et  au  besoin  l’arsenic  (liqueur  de  Boudin 
de  préférence  au  beurre  arsenical).  Marinesco  et 
Galcaterra  préfèrent  les  sels  de  magnésie. 

Dans  les  chorées  intenses  un  traitement  médical 
intensif  est  indiqué.  L’opium,  la  morphine,  1©  chlo- 
ral,  en  cas  d’insOmnie,  les  bains  tièdes  prolongés  en 
cas  d’agitation  extrême  seront  des  adjuvants  utiles. 
Gontre  l’état  de  mal  choréique  on  recourra  au  chlo- 
ral  et  même  au  chloroforme.  G’ést  encore  dans  les 
chorées  intenses  et  rebelles  que  la  médication  vomi¬ 
tive  (tartre  stibié,  apomorphine)  a  donné  quelques 
succès.  Gharton  dans  un  cas  de  chorée  maniaque 
utilise  l’action  combinée  de  la  morphine  et  du  chlo¬ 
roforme.  Trousseau  employait  en  pareils  cas  la  mor¬ 
phine  ou  l’extrait  thébaïque  à  doses  excessives 
(presque  i  gramme  de  morphine),  la  teinture  de 
chanvre  indien.  Babinski  administre  la  scopolamine. 
Dans  la  chorée  molle  on  ajoutera  aux  médications 
toniques  et  antispasmodiques,  l’électrisation  fara¬ 
dique.  Sergent  et  Besset  ont  dans  un  cas  obtenu  la 
guérison  par  V opothérapie  surrénale.  La  conduite  à 
tenir  dans  la  chorée  gravidique  n’offre  riende  spécial. 
En  cas  d’échec  du  traitement  médical  on  sera  auto¬ 
risé  à  provoquer  l’accouchement  prématuré  .sans 
avoir  d’ailleurs  la  certitude  d’arrêter  la  marche  de 
l’affection  (Goodelt  [de  Philadelphie],  Wasseiche). 

Il  est  des  cas  d’ailleurs  rares,  où  l’on  a  pu  faire  le 
traitement  étiologique  de  la  chorée  et  supprimer  du 
même  coup  ses  diverses  manifestations. 

Wrightson  vit  guérir  une  chorée  coexistant  avec 
une  pleurésie  rhumatismale  par  l’action  du  salicy- 
late  de  soude.  Füsco  eut  un  succès  avec  la  quinine 
dans' un  cas  de  chorée  au  cours  du  paludisme.  Félix 
Rose  et  Ghartier  virent  s’améliorer  par  le  traite¬ 
ment  mercuriel  une  chorée  survenue  au  cours  d’une 
syphilis  secondaire. 

La  sérothérapie  a  pu  donner  quelques  succès 
(Mayr,  1909),  Rosenthal  et  Berlioz  ont,  à  diverses 
reprises  (1909- 1910),  employé  le  sérum  antirhuma¬ 
tismal.  Preobrajensky  a  obtenu  une  guérison  par  le 
sérum  antistreptococcique  (iqod). 

opothérapie  compte  aussi  quelques  succès  :  en 
plus  du  cas  dé  Sergent  et  Besset,  il  faut  citer  six 
cas  heureux  de  Simonini  traités  avec  succès  par 
la  parathyroïdine  à  doses  progressives  (10  puis  20, 
puis3o.,.  loo  gouttes  par  jour),  le  cas  de  Gbetli,pù 
une  chorée  aiguë  et  rebelle  datant  de  trois  ans  céda 
en  deux  mois  à  l’opoth&rap-i©  thyroïdienne . - 

Il  faut  traiter  les  complications',  on  prévien- 
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drales  chutes,  les  contusions  ou  les  plaies  en  mate¬ 
lassant  le  lit  et  en  le  garnissant  sur  les  côtés  de 
planches  rembourrées  quand  les  malades  sont  trop 
agités.  On  ponrra  même  à  l’occasion  eramailloler 
l’enfaut.  Si  des  plaies  pourtant  se  produisent  il  fau¬ 
dra  en  assurer  l’asepsie. 

L’arséniate  de  soucie  à  doses  modérées,  l’électri¬ 
sation  faradique,  les  frictions,  le  massage  sont  con¬ 
seillés  contre  la  paralysie. 

Quant  aux  complications  cardiaques  elles  seront 
traitées  comme  de  coutume.  De  même  pour  les 
troubles  psychiques. 

Dans  tous  les  cas,  on  soutiendra  Vétat  général  par 
les  sels  de  fer  et  d’arsenic,  par  le  quinquina,  les 
glycérophosphates,  etc. 

Si  certains  cas  rebelles  et  désespérément  tenaces 
résistent  à  tous  ces  agents  thérapeutiques,  la  chorée 
de  Sydenham,  affection  curable,  est  cependant  favo¬ 
rablement  influencée  en  général  par  un  traitement 
rationnel. 


1“  CONGRÈS  INTERNATIONAL 


PATHOLOGIE  COMPARÉE 

[Pauis,  i7-a3  octobue  icjia  (i).] 

La  pathogéniB  de  la  tuberculose  a  donné  lieu  à  quatre  rap¬ 
ports.  M.  Galmette  (de  Lille)  en  a  présenté  un  sur  les  tuber¬ 
culoses  animales  et  'leur  rôle  dans  la  contamination  de  l'homme. 
Les  multiples  recherches  provoquées  par  le  rapport  de 
Pi.  Koch  en  iqoi  ont  démontré  que  Les  tuberculoses  des  ani¬ 
maux  à  sang  froid  ne  peuvent  contagionner  ceux  à  sang  chaud , 
mais  la  tuberculose  des  oiseaux  est  susceptible,  quoique  rare¬ 
ment,  d’infecter  de  nombreu.K  mammifères  et  môme  l’homme. 
Une  sévère  inspection  des  volailles  doit  donc  être  étab'ie. 
Quant  aux  bacilles  des  bovidés,  ils  peuvent  conlaminer 
l’homme,  ce  ((ui  justifie  les  mesures  sanitaires.  Un  récent  rap¬ 
port  de  la  Commission  royale  britannique  déclare  que  les 
seuls  mammifères  spontanément  tuberculisables  sont  le  bœuf 
et  Thomme.  Beaucoup  d’autres  ne  deviennent  tuberculeux  que 
par  la  cohabitation  avec  les  précédents.  Le  bacille  des  bovidés 
peut  contaminer  l’homme,  surtout  ingéré  en  quantités  impor¬ 
tantes  par  des  sujets  jeunes.  11  est  donc  légitime  de  réclamer 
des  mesures  sanitaires. 

M.  H.  Vallée  (d’Alfort)  a  étudié  les  voies  de  pénétration  du 
bacille  de  Koch  dans  l’organisme  chez  les  différentes  espèces.  11 
existe  trois  voies,  pulmonaire,  intestinale,  bucco-pharyn- 
gée,  d’importance  inégale.  La  voie  aérienne  a  été  un  moment 
discutée,  mais  les  expériences  récentes  de  Chaussé  montrent 
le  rôle  capital  de  l’inhalation  des  germes. 

La  possibilité  de  l’infection  par  le  tube  intestinal  est  indé¬ 
niable  mais  ses  conditions  sont  discutables  :  choix  des  germes, 
leur  division,  âge  des  animaux.  En  somme  la  contagion  par 
la  voie  aérienne  est  prépondérante  chez  l’homme  et  les  bovi¬ 
dés  en  stabulation  permanente.  C’est  l’ingestion  au  contraire 
qu’il  faut  incriminer  le  plus  souvent  chez  les  autres  espèces 
animales  et  les  bovidés  au  pâturage. 

M.  Chaussé  (de  Versailles)  arrive  à  des  conclusions  iden¬ 
tiques. Quel  que  soit  le  point  de  pénétration  tout  se  passe  con¬ 
formément  à  la  loi  des  réactions  locales  et  lymphatiques. 

M.  Licnières  (de  Buenos-Aires)  est  partisan  de  la  dualiié 
des  microbes  humain  et  bovin,  mais  il  admet  que  riiomme 
peut  être  contagionné  par  le  bacille  bovin.  Il  importe  donc 
de  prendre  des  précautions  que  M.  Lignières  énumère  dans 
le  reste  de  son  travail. 


(i)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  liopit.,  igia,  i33. 


Parmi  les  communications  relatives  à  la  tuberculose,  citons 
celle  de  M.  Louis  Bory  sur  des  recherches  expérimentales  sur 
les  oosporoses  établissant  que  les  lésions  de  l’oosporose  e.xpé- 
rirnentale  ne  ressemblent  qu’exceptionncllement  à  celles  di; 
la  tuberculose  folliculaire  ;  elles  se  rapprochent  beaucoup 
plus  de  celles  des  tuberculoses  atypiques,  infectiepsts, 
toxiques. 

M.  IIai>i>i.v  (de  Nantes),  en  vue  de  V immunisation  antitubel- 
culcuse,  a  préparé  depuis  trois  ans  un  sérum  agglutinant, 
bactériolytique  et  antitoxique.  11  s’emploie  à  la  close  de  un 
quart  ou  un  tiers  de  centimètre  cube  tous  les  cinq  ou  six  jours. 
Dans  le  môme  ordre  d’idées  M.  Rappin  a  étudié  aussi  l’acUon 
retardante  exercée  par  certaines  espèces  saprophytes  sur  la 
tuberculose  expérimentale  du  cobaye. 

M.  Paul  Thaox  cludic  un  cas  de  pseudo-tuberculose  chez  lu 
cobaye  et  en  tire  des  conclusions  pratiques  importantes. 

M.  Miette  (de  Paris)  emploie  avec  succès  Viode  colloïdal 
dans  le  traitement  de  la  tuberculose  et  des  affections  des  voies 
respiratoires.  Sous  l’influence  d’injections  intrafess’ères 
d'iodéol  on  voit  les  symptômes  s’améliorer  rapidement. 

M.  Constantin  (du  Croisic)  a  obtenu  également  de  bons 
résultats  de  l’emploi  de  Viode  colloïdal  dans  le  traitement  des 
tuberculoses  ganglionnaires  et  osseuses.  Il  l’injecte  soit  dans  le 
ganglion  ou  la  lésion  osseuse,  soit  de  préférence  dans  le  tissu 
musculaire. 

M.  G.  Rosenthal  préconise  Vinjeclion  intratrachéale  en 
thérapeutique  vétérinaire  et  humaine  qui  constitue  la  meilleure 
défense  contre  la  tuberculose  pulmonaire. 

M.  Révilleï  (de  Cannes)  a  observé  de  nombreux  cas  de 
tuberculose,  dans  le  Charollais,  chez  des  enfants  nourris  avec 
du  lait  de  vaches  tuberculeuses,  loin  de  toute  autre  source  de 
contagion. 

M.  Fontoyno.nt  (de  Tananarive)  étudie  la  répartition  géo¬ 
graphique  de  la  tuberculose  humaine  et  bovine  à  Madagascar. 

M.  Barbier  (de  Paris)  a  préconisé  les  avantages  thérapeu¬ 
tiques  de  r hippozomotherapie. 

Un  rapport  a  été  présenté  par  M.  GnAUMiER  (de  Tours) 
sur  la  variole  et  la  vaccine.  Il  montre  que  les  varioles  animales 
sont  inoculables  à  l’homme  et  réciproquement  et  que  c’est 
par  passage  aux  animaux  que  la  variole  humaine  s'atténue  et 
fournit  le  vaccin.  Celui-ci  n’a  pas  une  virulence  constante  et 
tend  à  s’atténuer  ;  il  convient  donc  avant  de  livrer  le  vaccin 
en  tubes  d’en  connaitre  la  virulence,  ce  qui  condamne  for¬ 
mellement  la  méthode  de  vaccination  de  génisse  à  bras.  La 
méthode  de  M.  Chaurnier  pour  éprouver  le  vaccin  consiste  à 
l’essayer  directement  sur  Tcnfant  en  faisant  l’inoculation  à 
un  bras  avec  le  vaccin  à  étudier  et  à  l’autre  bras  avec  un  vac¬ 
cin  à  virulence  conniie.  La  méthode  de  Calmette-Guérin  et 
ceTede  Calmeltc  Guérin  modifiée  par  M.Belin  s’appliquentau 
lapin  ;  celle  de  Henseval  s’appuie  sur  le  pouvoir  antivirulent 
des  animaux  vaccinés  vis-à-vis  de  la  vaccine.  Elle  consiste  à 
déterminer  la  quantité  minimum  de  sérum-étalon  nécessaire 
pour  détruire  in  vitro  une  quantité  fixe  de  vaccin. 

Pour  obtenir  de  la  vaccine  très  virulente  on  peut  recourir 
à  la  transformation  de  variole  en  vaccine  ou  à  la  rétrovacci- 
nation.  Cette  dernière  exige  beaucoup  de  vaccin  d’enfant 
pour  inoculer  les  génisses,  aussi  M.  Chaurnier  préfère  t-il  le 
passage  génisse,  âne,  génisse.  Il  décrit  minutieusement  les 
procédés  de  préparation. 

MM.  A.  Magnan,  G.  Brunet  et  J.  de  Lariboisière  décri¬ 
vent  un  bacille  particulier,  le  bacille  de  Brunet,  qui  existe 
dans  les  vésicules  de  la  varicelle. 

MM.  Boinet  et  Huon,  à  la  suite  de  recherches  c.rpérinien- 
lales  sur  le  variole  vaccin,  exposent  que  variole  et  vaccine  se 
sont  comportées  comme  deux  affections  distinctes. 

Les  mêmes  auteurs  montrent  l'efficacité  dans  les  épidémies 
de  variole  des  vaccins  ren  forcés  par  le  passage  sur  V ànc. 

M.  Carlos  Moniz  Tavares  (de  Lisbonne)  a  fait  d’intére.s- 
santes  expériences  sur  la  transformation  de  la  variole  en  vac¬ 
cine.  Elles  montrent  que  la  variole  est  transmissible  au  veau 
et  que  la  transformation  de  la  variole  en  vaccine  chez  cet  ani¬ 
mal  est  un  fait  acquis. 

MM.  Deboüsqüet-Laborderie  et  E.  Barthélemy  consi¬ 
dèrent  les  maladies  infectieuses  comme  ayant  une  essence 
commune,  et  pensent  (pielA  vaccine  animale  constitue  un  moyen 
prophylactique  sans  danger. 


85“  iNNBB. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Deux  rapports  ont  été  présentés  sur  le  cancer. 

I,e  premier,  dû  à  MM.  P.  Ménétrier  et  J.  Cldnet  (de  Pa¬ 
ris],  porte  sur  les  données  fournies  par  l'expérimentation  sur  la 

nature  etla  pathologie  des  cancers. 

U  est  impossible  de  résumer  en  quelques  lignes  un  rapport 
nui  pas»e  en  revue  d’abord  toutes  les  notions  nouvelles  que 
les  expérimentateurs  de  tous  les  pays  ont  apportées  lors  de 

la  Conférence  internationale  pour  l’étude  du  cancer,  tenue  a 

Paris  en  1910,  puis  les  données  acquises  depuis  cette  confé¬ 
rence.  Les  auteurs  du  rapport  font  remarquer  en  terminant, 
(Mie  presque  toutes  les  connaissances  nouvelles  ont  eie  ac- 
(uises  par  l’étude  des  tumeurs  malignes  chez  les  animaux; 
il,  plus  qu’ailleurs  encore,  la  collaboration  des  médecins  et 
dcVvétérinaires  est  donc  fort  précieuse.  . 

])  ins  son  rapport  intitulé  recherches  sur  l  étiologie  et  la  na¬ 
ture.  du  cancer,  M.  Borbel  résume  les  progrès  réalisés  dans 
l’étude  du  cancer  au  point  de  vue  expérimental.  11  croit  a  une 
cause  parasitaire  du  cancer  chez  la  souris,  probablement  un 
nématode.  Chez  le  rat,  un  cysticerque  du  tube  digestif  pro¬ 
voquerait  le  sarcome  du  foie. 

Ce  sont  des  vers  qui  amèneraient  le  cancer  chez  le  cheval 
où  il  existe  dans  la  proportion  de  1  p.  100  alors  que  la  pro¬ 
portion  n'est  que  de  i  p.  1000  chez  1  homme. 

'  Beaucoup  de  cancers  seraient  dus  à  des  parasites  venus  du 
tube  digestif  apportant  avec  eux  un  virus  capable  de  se  déve¬ 
lopper  dans  les  cellules  cancéreuses.  La  cellule  cancéreuse 
acquerrait  par  le  parasitisme  les  propriétés  qui  la  caractéri¬ 
sent,  notamment  la  pérennité. 

Elle  ne  serait  donc  pas  simplement  une  cellule  anai  chique, 
mais  une  cellule  hybride,  et  le  cancer  deviendrait  ainsi  un 
être  nouveau,  parasite  de  l’animal  ou  de  1  homme  11  semble 
donc  que  comme  prophylaxie  on  doive  recommander  la  ].ro- 
prcié  extrême  de  la  peau  et  l’hygiène  du  tube  digestif. 

^  M.  Bougeant  a  expérimenté  le  irauement  f’"' 

r électrosélénium.  Ce  médicament  serait  moffensif,  indolore, 
el  ne  s’accumulerait  pas.  Les  résultats  obtenus  chez  dis  can¬ 
céreux  inopérables  permettent  de  penser  qu  il  sera  encore 

plus  efficace  au  début  de  l’affection.  . 

MM.  P.  Emile- Weil  et  A.  Clerc,  exposent  des  consi, lo¬ 
tions  générales  .sur  la  leucémie  des  mammifères  auxquelles  les 
ont  conduits  leurs  études  hématologiques.  i„„,„i,.,(iénie 

Il  e.xiste  une  lymphadénie  “«^atypique  et  une  l^mp  mde^^^^^ 
typique,  cette  dernière  se  subdivisant  en  myelomatosc,  lym 
;T.oVom..o.e  ..  l,„rh.dé.i.  i  «"“fé  '1“ 

macrolvmnhocvtornatose.  Chacune  de  ces  trois  variétés  peut 
être  leucémique  ou  aleucémique.  Ces 

lent  vis-à-vis  de  la  radiothérapie  comme  la  leucemie  humaine. 

MM  Aubertin  et  Morel  ont  observé  plusieurs  cas  de 
Ivmphadénie,  dont  un  cas  de  leucémie  lymphoïde  chez  la  vache. 

■  M^  G  Roussy  (de  Paris)  rappelle  que  les  auteurs  ne  s  en¬ 
tendent  pas  sur  ce  qu'il  faut  entendre  sur  la  nature  des  tumeurs 
düe'LlestéatoL  »,  et  montre  qu’il  ^i^P^ale  m“nt 
bien  définie  au  point  de  vue  anatomo-pathologique  mentant 
de  fiffiirer  sous  ce  nom  parmi  les  tumeurs.  .  .  , 

Galliot  (de  Paris)  a  traité  depuis  huit  mois  des  .cancé¬ 
reux  par  le  sknium  colloïdal.  Les  résultats  encourageants 
au  début  n’ont  pas  persisté,  ce  que  l’auteur  attribue  a  1  accou¬ 
tumance. 

Dans  un  rapport  sur  la  mélitococcie  en  France,  M.  Charles 
Dubois  (du  Gaï^i)  expose  les  mesures  P|„7Hto' 

lactiques  susceptibles  d’enraj;er  la 
coccie  chez  l’homme  et  les  animaux  dans  notre  pays 

\î  Wbinrfrg  fde  Paris)  dans  un  rapport  sui  les  lo.iincs 

....ir..”  rniî: i..  !..  ‘'rridi 

substances  plus  ou  moins  toxiques.  Aussi 
fier  notre  conception  de  l’helminthiase, 
sidérée  comme  une  intoxication  aipc  ou  c  J 
La  place  nous  manque  pour  parler  des  r  PP 
ressauts  cependant,  relatifs  à  la  pathologie  ^ 

ne  pouvons  qu’énumérer,  ou  presque,  les  principales  corn 

'"'■m 

.«Bgenlve,  sur  VipiUpUe  che. 

point  de  départ  serait  une  poussée  de  m  g  P _ 


intra-utérine  ou  sitôt  après  la  naissance.  L’intoxication  intes- 
linale  étant  une  cause  occasionnelle  très  frequente  M.  M.  de 
Fleury  préconise  la  suppression  complète  de  tous  les  aliments 
d’origine  animale,  les  boissons  diurétiques,  les  ferments  lac- 

'"M"RiEGi.T'(de  Bucarest)  étudie  la  morve  e.rpérimentale 
chez  les  animau.v  bovidés.  .  ■  .  , 

M  IvriENNE  (de  Nancy).  La  décalcification  experimentale. 
MM.  P.  Emile-Weil  et  S.  Doyé,  dans  une  communication 
sur  les  hémophilies  humaines,  animales  et  e.rpérimentairs 
montrent  que  des  états  hémophiliques  api.araissent  spontané¬ 
ment  chez  le  chien,  le  cheval,  la  vache. 

M.  J  .  Paimsot  (de  Nancy).  L'athéromc  aortique  chez  les  aui- 

'"^L  Maurice  Springer  (de  Paris).  Inaction  de  l'électricité 
sur  la  croissance  de  l'homme,  des  animaux  et  des  plantes. 

MM.  Fernand  Trémolières  el  Pabaskévopoui.os.  Des  sep- 

""mAL  L.  'loXTjacob  et  G.  Vitry  ont  constaté  l'action 
préventive  du  salicylate  de  soude  contre  l  erysipele.  expérimental. 

M  Petit,  professeur  à  AHort,  dans  une  communication 
sur  le  radium  en  pathologie  comparée  parle  successivement  du 
sérum  radio-actif,  des  boues  radio-actives  actiniferes,  d  un 
ciment  radio-actif.  ,  .  ■./  a»  lo 

M.  Morot  (de  Troyes)  insiste  sur  la  defeetuositc  de 
viande  des  fœtus  et  des  animaux  nouveau-nes  comme  nourriture 

^°M.Véan  NicoLAïni  (de  Paris)  fait  une  inléresssantc  com-- 
munication  intitulée  recherches  .sur  le  h,  an  de  la  l 

pellagreux.  L’auteur  a  imaginé  une  «  thérapie  de  1  eparation  > 
qu’il  a  expérimentée  avec  succès  dans  quelques  pays  pella- 

^'m'^F.  Maignon  (de  Lyon)  parlant  du  rôle  des  graisses  en 
physiologie  et  en  thérapeutique,  soutient  que  les  graisses,  au 

Heu  de  se  confondre  avec  les  hydrates  de  carbone  quant  a 
leurs  propriétés  physiologiques,  jouent  un  rôle  ‘’ap*’»! 
spécial  dans  la  nutrition  en  présidant  a  1  utilisation  des  ma- 

.J  A  CAULLIEUB  L  nAllDY. 

tières  azotées. 


FORMULAIRE 


entérites  chroniques  et  niARRIlEES  ^ 

Le  képhir  est  un  aliment  excellent  contre  les  diarrhées  des 
hypopeptiques  parce  qu’il  n’irrite  pas  l’mtcstm  et  que  ses 
fe^rments  exercent  une  action  destructive  non  seulement  sui 
les  microbes  intestinaux,  mais  aussi  sur  leurs  toxines  _ 

Donner  le  «  Képhir  Salières  »  a  la  dos(i  d  un  vci  e  toutes 
les  deux  heures,  pur  ou  coupé  d  eau  de  A  als  au  début. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Traité  pratique  de  pathologie  exotique  clinique  et  théra¬ 
peutique.  Tome  lll  ;  Dengue,  fièvre  jaune,  choler^  mala- 
dfe  du  sommeil  (i),  par  les  docteurs  Reboul,  Clarac, 
S1.V10.X,  Métin,  Mahti.n  cl  Lebœuf. 

L’importance  considérable  des  matières  traitées  dans  ce 
troisième  fascicule  du  Traité  pratique  de  pathologie  exotique 
suffirait  à  lui  assurer  le  succès,  la  façon  dont  elles  sont  traitées 
ne  pourra  que  l’accentuer  encore.  Toutes  les  connaissances 
nouvelles  acquises  au  sujet  des  graves  affections  etudiees  dans 
ce  fascicule,  toutesles  questions  qu  elles  soulèvent  a  bien  des 
noints  de  vue  différents,  tout  cela  disons-nous  est  expose  com¬ 
plètement  et  clairement  par  les  divei^  auteurs  qui  se  son 
chargés  delà  rédaction  de  ces  pages.  G  est  ^  - 

riche  et  scientifique  documentation  ou  il  ^ 

pour  des  travaux  ultérieurs,  et  dont,  en 
ture  est  du  plus  haut  et  parfois  du  plus  palpitant  interet. 

‘  A.  GAULLIEUR  l’HARBY. 


(i)  Voir  Gg,z.  des  hûpit.,  aj  00t.  191a,  u 


(i  )  Un  vol.  de  406  p.  a 
_  Paris,  J, -B.  Baillièvi 
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Les  Femmes  à  la  guerre  (i),  par  MM.  AnNAtD 

et  Bonnette,  rnédecms-majôrs. 

«  Au  fend  de  toute  femme  se  cache  une  sœur  de  charité  », 
a  dît  un  philosophe  qui  connaissait  bien  les  femmes  et  qui  les 
comprenait.  Nul  ne  saurait  essayer  de  contester  l’esprit  de 
dévouement  féminin,  dont  l’existence  a  été  reconnue  de  tout 
temps. 

La  qualité  dominante  de  la  femme  est  la  sensibilité,  qui 
groupe  autour  d’elles  d’autres  facultés  telles  que  l’affection  et 
l’esprit  de  sacrifice. 

La  femme  possède  enfin  «  une  douceur  native  de  manières 
et  de  paroles,  une  innocente  et  spontanée  habileté  »,  un  senti¬ 
ment  inné  du  devoir  qui  font  d’elle  une  infirmière  parfaite. 

C’est  une  consolatrice  latente,  surtout  individuelle,  que  Ton 
est  toujours  sûr  de  trouver  inlassable  et  fidèle  si  le  malheur 
éclate  et  qui  trouve  toujours  dans  son  dévouement,  dans  son 
sacrifice  même,  une  sorte  de  raison  d’être. 

Ces  idées  sont  extraites  d’un  volume  que  AIM.  les  médecins- 
majors  Arnaud  et  Bonnette  viennent  de  faire  paraître  chez 
LaVaüZèlle  sôuS  le  titre  de  La  Femme  SUP  le  ohamp  de  bataille. 
Cet  attachant  ouvrage,  qui  porte  en  exergue  les  mots  «  vail¬ 
lance  et  dévouement  »,  est  un  monument  élevé  à  la  gloire  des 
femmes  françaises  qui  ont  si  bien  soigné  nos  blessés  et  qui 
leur  prodiguent  tant  dé  dévouement  aujourd’hui  encore  pen¬ 
dant  la  campagne  du  Maroc.  L.  UAYARU. 


DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLË 

HUILE  GRISE  VIGIER  à  40  °/o  p'  inject.  mercurielles. 

OÜATAPL&SfilE  1  legmaties,  Êetétna,  Brûluret,  etc. 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRIMPALES  PEBIICATIOAS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 


Æsculape. —  (N“io,  oc.t.  1912.)  Le  Doubi.e  et  Houssay  :  Les 
velus  dans  la  peinture  et  la  céramique.  —  Lbcaplain  : 
Biberons  antiques.  — -  Libert  ;  Splendeurs  et  misères  hos¬ 
pitalières  en  Turquie. —  Lai  eont  :  Quelques  pensionnaires 
de  Saint-Lazare  dans  le  pas.sé.  —  Peu(;niez  :  Le  squelette 
dans  l’art. 

Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie.  —  (N”  10, 
oct.  1912.)  L  Dahif.b  :  La  radiodermite  ulcéreuse  et  ses 
lésions  histologiques.  —  Pellier  :  Sur  une  nouvelle  forme 
parasitaire  des  OnychomyCoses.  —  FontoyNont  :  Un  cas 
de  molluscum  pendulum  généralisé  observé  chez  un  Mal¬ 
gache  à  Tananarive.  ■ —  A.  Nanta  :  Etude  des  lymphoder- 
mies  et  des  myélodermies  (manifestations  cutanées  des 
états  leucémiques  et  aleucémiques). 

Annales  des  maladies  vénériennes.  —  (N“  10,  oct.  1912.) 
Lévy-Bing  et  Dogny  :  La  réaction  de  Wassermann.  Inter¬ 
prétation  des  résultats  et  causes  d’erreur.  —  Desmou- 
i.iÈRÉs  :  L’antigène  dans  la  réaction  de  Wassermann. 

Annales  d’hygiéne  publique  et  de  médecine  légale.  —  (Oct. 
1912.)  Lesieur  et  Vkjne  :  Contribution  à  l’étude  statistique 
du  cancer.  Le  cancer  à  Lyon  de  1902  à  1911.  —  Riedx  ; 
Filtres.  Sable  submergé  et  non  submergé.  —  Carvali.o  : 
La  masculinité  dans  les  naissances  humaines.  —  iMartel  : 
La  production  et  le  contrôle  sanitaire  du  lait  destiné  aux 
Parisiens.  —  Perreau  :  Des  ententes  entre  pharmaciens 
pour  atténuer  les  effets  de  la  concurrence. 

Archives  d’électricité  médicale  expérimentales  et  cli¬ 
niques.  —  (N”  343,  10  oct.  1912.)  ReCaud,  Nogier  et 
LaCassagNE  :  Sur  les  effets  redoutables  des  irradiations 
étendues  de  l’abdomen  et  sur  les  lésions  du  tube  digestif 
déterminées  par  les  ra.yons  de  Rôntgen.  —  Lotsy  :  Syrin- 


gomyélie  ot  radiothérapie.  —  Eykman  :  La  symphanie.  — - 
Nooieb  :  Râdiophotoscope.  (N“  344)  aS  oct.  1912.) 
E.  Bordet  et  Vi  Danulescu  :  Recherches  électriques  dans 
la  poliomyélite  des  singes.  —  Roghèt,  Gayët  et  Arcëhn  ; 
Les  calculs  intestinaux,  causes  d’erreur  en  radiographie 
rénale,  ----  Marques  et  Pbch  ;  Névrite  du  sciatique  consécu¬ 
tive  à  une  piqûre  septique  du  nerf.  Traitement  électrique. 

Nogier  :  La  protection  ineflicade  en  radiologie.  Ses 
dangers.  —  BéclèrE  et  Mériki.  :  L’exploration  radiolo¬ 
gique  dans  les  affections  chirurgicales  de  l’estomac  et  de 
l’intestin. 

Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires.  —  (N»  10, 
oct.  1912.]  FrIlET  et  BëVél  ;  L’emph3[^sème  sOüs-ôutané 
généralisé  et  suffocant.  GaRy  :  Cure  opératoire  de  l’hjf- 
pospadias  balaniquë  et  balano-pënien.  —  TholloN  :  Ménin¬ 
gite  tuberculeuse  étiquetée  cérébro-spinale.  —  Arnould  : 
A  propos  de  la  ceinture  de  flanelle.  —  Romàry  :  Lès  acci¬ 
dents  du  tir  contre  la  grêle. 

Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  navales.  —  (N»  10, 
oct.  1912.)  Ratel  et  LEPEurÊÈ  :  Relations  sur  lés  bles¬ 
sures  de  guerre  observées  à  Hankéou  pendant  la  révolution 
chinoise  (  91 1-191 2).  ^  TribondèaU  :  Réaction  de  Was¬ 
sermann.  Théorie,  pratique,  renseignements  techniques, 

Archives  des  maladies  de  l’appareil  digestif  et  de  la  nutri¬ 
tion. —  (N"  10,  oct.  1912.)  Cade,  ThÉvenot  et  Roubier  : 
Les  abcès  du  foie  dans  la  dysenterie  amibienne-autochtone. 

—  Enriquez  et  M.  P.  Wèil  :  Le  diagnostic  biologique  du 
canéer  de  l’estomac  par  les  méthodes  récentes.  —  Mar- 
tëlli  :  Douleurs  tardives  par  spasme  médiogastrique  dans 
un  ulcère  pénétrant  de  l’estomac. 

Archives  générales  de  chirurgie.  —  (N°  10,  25  oct.  1912.) 
E.  Tournier  et  J.  Ducuinc  :  De  la  conduite  à  tenir  vis-à- 
vis  du  spina  bifida  ancien.  — -  Jean  Pakowski  :  Des  kystes 
dermoïdes  du  mésentère  ifini.  • —  Mauclaire  ;  Plastiques 
dures-rnéricnnes  avec  le  fascia  lata. 

Archives  générales  de  médecine.  (Oct.  1912.)  Castaigne 
et  GoUraud  :  Les  réactions  à  la  tuberculine. 

Archives  médico-chirurgicales  de  province.  —  (N“  10,  oct. 
1912.)  G.  Rénon  :  Etat  actuel  de  la  chirui-gîe  gynécologique 
avec  statistique  personnelle  de  450  laparotomies.  —  J.  Per- 
Doux  :  Le  drainage  en  gynécologie.  — ■  Guillaume-Louis  : 
Un  appareil  à  ponction  d’abcès  froid.  —  GaudëaU  :  Statis¬ 
tique  de  l’asile  Gatiende  Clochèville  pour  1911. —  De  Fouit- 
mestraux  :  Les  kystes  hydatiques  du  poumon.  —  Moni- 
chau-Beauchant  ;  Les  états  méningés  d’Oi'igine  infectieuse. 

Biologica.  —  (N“  22,  i5  oct.  1912.)  Leduc  :  Physiogénie 
de  la  sensibilité.  —  Guyénot  ;  Les  champignons  vénéneux 
et  les  empoisonnements  qu’ils  déterminent. 

Bulletin  médical.  ^  (N°  79,  2  oct.  1912.)  Castaigne  :  Les 
cirrhoses  syphilitiques.  — -  (N“  80,  5  oct.)  Pligque  :  Le 
traitement  des  tuberculoses  inflammatoires. 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  — ^  (8  oct.  1912.)  J.  Lau- 
MONiER  ;  Considérations  sur  le  traitement  collectif  de  quel¬ 
ques  maladies  sociales  :  l’arthritisme.  Ed.  Laval  :  Les 
affections  courantes  du  pied. —  (i5  oct.)  Pater  :  La  vacci¬ 
nation  antityphique.  —  J.  Laumonier  :  Considérations  sur 
le  traitement  collectif  de  quelques  maladies  sociales  :  Far- 
tliritisme  [suite).  —  (23  Oct.)  JabOin  :  Les  «  emànatoria  » 
naturels  de  France.  Le  traitement  du  Mont-Dore.^  PateR  ; 
Là  vaccination  antityphique  (suite).  —  Bardet  :  Le  déga¬ 
gement  d’hélium  dans  les  eaux  minérales  du  nord-est  de  la 
France. —  (3o  oct.)  F.-X.  GOuraiiU  :  Quelques  réflexions 
sur  l’anlithermiè  dans  la  tuberculose.  Un  nouvel  ântither- 
mique,  l’elbon.  —  M.  Viollet  ;  La  question  de  l’habitation 
de  l’aliéné.  • —  Bailliard  :  La  conjonctivité  granuleuse. 

Bulletin  médical  de  l’Algérie.  —  (N“  16,  2!)  Oct.^  1912  ) 

Hérail  :  Les  greffes  dermO-épidermiques  d'OIIier-Tierscli. 

—  GoinAru  (père)  :  Remarques  d’un  vieux  praticien  sur 
les  causes  habituelles  de  la  fièvré  typhoïde  â  Alger,  --e  Et. 
Cabanes  :  Un  cas  de  péritonite  généralisée  traitée  pat  les 
injections  intrapéritonéales  d’huilê  camphrée.  SIînëVet  ; 
Un  cas  4e  névralgie  paludéenne  du  petit  sciatique  gauche. 

Le  Difêctêiir-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 


(i)  Pr'i.x  :  -1  francs.  —  Paris,  Lavauzelle. 
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Inconvénients 
des  Cacodylates 

Vieillé  préparation  obtenue  par  OADET  en  1760,  dont 
l’emploi  offre  les  inconvénients  suivants  : 

Absorbés  par  la  bouche,  les  Cacodylates  commu¬ 
niquent  à  Thaleine  et  à  la  sueur  une  odeur  alliacée 
repoussante,  due  à  la  production  intraorganique 
d’Oxyde  de  Oacodyle.  Leur  emploi  occasione  très  souvent 
de  l’oppression,  des  coliques,  de  l’oligurie  avec  urines 
foncées,  de  l’insomnie,  de  la  Tachycardie,  de  la 
dermatie  ezfoliatrioe ,  des  douleurs  vives  dans  les 
jambes. 


Avantages  des 
Méthylarsinates 

Préparations  relativement  récentes,  introduites 
en  Thérapeutique  en  1902  par  le  Professeur 
Armand  GAUTIEE. 

Peuvent  être  administrées  à  l’intérieur  aussi 
bien  que  par  la  voie  sous-cutanée. 

Sont  beaucoup  plus  actifs  que  les  Cacodylates 
Bans  en  avoir  aucun  des  inconvénients. 

Assimilation  parfaite  et  rapide. 


mmm 


fMétbylarsinate  de  Soude) 

AMPOULES .  0,05  par  ampoule 

GOUTTES . .  0,02  par  20  gouttes 

PILULES... .  0,02  par  pilule 


GAIABsp„L,Y 


MÉTHARFEgTY 


(Métbylarainata  de  Fer) 

A  M  PO  U  L  ES . . .  0 ,05  par  ampoule 

0,02  par  20  gouttes 
,  0,02  par  pilule 


SEROSTHIS'iTY 


gouttes .  u,uo  par  guuiies  aou  i  i  . .  *  milligramme  par  22  gouttes 

Laboratoires  BOUT  Y,  3  bis,  Rue  de  Dunkerque,  PARIS 


lODALOSE  GALBRUN 


IODE  PHYSIOLOGIQUE,  SOLUBLE,  ASSIMILABLE 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  l'Zode  avec  la  Peptona 
DÉCOUVERTE  EN  1896  PAR  E.  GALBRUN,  DOCTEUR  EN  PHARMACIE 

Remplace  toujours  Iode  et  lodures  sans  Iodisme. 

Vingt  gouttes  lODALOSB  agissent  comme  un  gramme  todure  aleaiin. 


I  ^ 

■  Rempl 


E  GALBRUN,  ] 


36  Oberkampf,  PARIS. 


Ne  pas  confondre  riodaiose,  produit  original,  avec  les  nombreux  similaires 

parus  depuis  notre  communication  au  Congrès  international  de  Médeoine  de  Paris  1900. 


I 

disme.  ■ 


IGHTKYOL 


as»  Ru*  de  Trévlee.  —  ÎÊLÊfHtm  t48-7® 


PEPSigUES 

Dispepsles,  anoi'exies  vomissements, etc. 
'  Paris,  Collin  et  C‘e,  49,  r.  de  MaubèUge,  et  Ph>“. 


Nouveaux  BAS  ÉLASTIOÜES 
perfectionnés 

VARICES 

Nouveaux  tissus  ajourés,  hygiéni- 

?aHOTnIlll!  u™foTme  eHnvar^k! 
Adaptation  parfaite,  n'occasionnant 


4(«tice  et  Feuillu  de  Besures  spicliles. 

A.  CLAVERIE 

pabnieont 

'234,  ranlDtfg  Salnt-Bartlii,  PABIS 
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TOUTES  MÉOiCAtlOMS  BmB 

Extr.HÈPAT®  ;  doses,  i.Suppos.  i  à 4;  sphér.4ài8. 
EXTRAIT  gastrique  4  à  (6  sphérulines  pt  jour. 
EXTRAIT  intestinal  :  ï  à  6  sphérulines  par  jour. 
EXTRAIT  pancréatique  :  aà  10  sphérul  p.  jour. 
EXTR.  entéro-pancréatique  ;  i  à4  sphérul.  p.j'. 
SPHERULINES  Thyroïdiennes  (adultes)  ;  i  à6. 
BONBONS  Thyroïdiens  (enfants)  :  i  J.  4^ 
SPHERULINES  ovariennes  ;  i  à  3. 
SPHERULINES  de  poudre  surrénale  :  3  à  6. 
SPHERULINES  oholagogues  àl’ext.  de  hile  :  a  k6. 
Afl  O  N  C  O  U  R  49,av.Viotor-Hugo,  Boulogne-Paris, 


itntsot;e  ^ 


Vt.  ':  ï'”!  .  ;p 


'JAMMETj^MdeMiromesml  47,  Paris 


de  la  Société  d'AUmentation  diététique 

pour  la  régime 

des  MALADES,  €Ùm/ALSS€ENTS,  V!E!LLARDS 
et  rALlMENTArmN  BES  ENFANTS 

FARINAS  LÉGÈRES 

GRAMENÔSE 

Avoine,  Blé,  Maïs,  Oroe 

BLÊÙSE 

Crème  de  Blé  total  maltée 

AVEN  OSE 

Farine  o’Avoine  maltée 

lenthose 

Farine  de  Lentilles  maltée 


FARINES  TRÈS  LÉGÈRES 

EIZiNE 

Crème  de  Riz  maltée 

AEÎSTÙSE 

BASE  DE  Blé  et  D’Avoine  maltés 

CÉEÊMALTÎNE 

Arrow-Root,  Blé,  Orge,  Mais 

ÔEGÉOSE 

Crème  o'Orqe  maltée 


CACAO  GRANVILLE.  Cm  à  l'Âvimt.  i  rOrgme,  ek. 

MALT  emVILLC  -  MALTS  imÉFlÊS  -  MATÉ 
CÉRÉALES  spémlemeat  prêpams  pmr  BÊCùCtîON 

USINE  ET  LABOEATOIKES  A 

BROCHURES  ET  ÉCHANTILLONS  ^TO_DE^^ 


N*  i35.  —  MARDI  i6  NOVEMBRE  191a. 
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MARDI  26  NOVEMBRE  191a.  —  N»  i35. 


Ce  jonrnal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 

On  s’abonne  sans  frais  l’abonnement 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  do  France.  CrVXLS  ET  MILITAIRES  pour  les  Etudiants  en  médecine  est  do  10' par  an. 

L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois.  L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-A.rts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  8  fr.  -  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

FEÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  ;  7  fr.  ».  -  6  mois  :  fr.  -  1  an  :  25  fr. 

DE9H.  AIIH.ETDE2H.  a5b. 

PARIS,  6* 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-52 

SOMMAIRE 

TRAVAUX  OKIGIXAUX 

La  fabrication  des  poudres  et  explosifs.  Etude  d’hygiène  médi¬ 
cale  et  de  toxicologie  clinique  (suite),  par  M.  Courtois-Suitit. 

MÉDUCINR  PRATIQUE 

Syndromes  hémorragiques  précoce  et  tardif  de  la  fièvre  typhoïde, 
par  M.  M.  Brelet. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  chirurgie. 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 
BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’iNTERNAT.  — 
Notes.  —  Anatomie.  —  Séance  du  23  novembre  [matin]... — 
MM.  Latour  et  Plichet,  9;  Guillard,  8;  Peltier,  i3;  Bertho- 
mieu-Lamer,  8;  Touchard  et  Berthelpt,  9;  Benoist,  8. 

Séance  du  23  novembre  [soir).  — MM.  Monod  (Lorenz),  ii; 
Parat  et  Vigneron, .7;  Buquet,  ii;  Photiadès,  8;  Sibot,  7; 
Solente,  8;  Salles,  ii;  Hue  (Georges),  12 ;  Wroczynski,  7. 

Pathologie.  —  Séance  du  22  novembre.  —  MM.  Simard 
et  Arbassier,  6;  Truffert,  ii;  Marqueste,  10;  Réglade,  7; 
Ecot,  ii;  Yoyotte,  7;  Gineste,  9. 

Séance  du  23  novembre. —  MM.  Mordret,  10;  Errard,  7; 
Lefèvre,  3;  Duvelleroy  et  Mandras,  5;  Goret,.  9;  Ollier  et 
Prunier,  7. 

Séance  du  24  novembre.  —  MM.  Baudet,  ii  ;  Braine  et 
M"»  Besson  (H.),  10;  MM.  Fischer,  3;  Desfarges,  2;  Lava- 
lée,  5;  Roberti,  6  ;  Butin,  7;  M“‘'  Sériot,  4. 

Hospice  national  des  qdinze-vin6TS._ —  Un  concours 
pour  la  nomination  de  quatre  aides  de  clinique  titulaires  et 
d’aides  de  clinique  provisoires,  à  la  Clinique  nationale  ophtal¬ 
mologique  des  Quinze-Vingts,  sera  ouvert  le  lundi  16  décem¬ 
bre  1912,  à  neuf  heures  du  matin,  dans  la  salle  des  opérations 
de  la  Clinique,  rue  de  Charenton,  n“  28. 

MM.  les  candidats  sont  admis  à  se  faire  inscrire  à  la  direc¬ 
tion  de  l’Hospice  national  des  Quinze-Vingts,  rue  de  Cha- 
renton,  n“  28,  de  dix  heures  à  midi,  jusqu’au  vendredi  6  dé¬ 
cembre,  à  midi, 

facultés  de  médecine.  —  Diplômes  de  docteurs 

ÏN  MÉDECINE  DELIVRES  PAR  LES  FACULTES  FRANÇAISES  PEN¬ 
DANT  l’année  scolaire  1911-1912  (i).  —  Notre  excellent 
eonfrère  Darras  publie,  dans  le  numéro  du  i®'  décembre 


())  Aucun  diplôme  d’officier  de  santé  n’a  été  délivré  depuis 
trois'années  scolaires. 


du  Bulletin  de  V Association  générale  des  médecins  de  France^ 
l’intéressant  tableau  suivant  (i)  : 


DOCTEURSe 

N  MÉDECINE 

■  TOTAL 

FACULTÉS 

DIPLOME 

DIPLOME 

d’dniveesité 

THÈSES 

Paris . . 

402 

60 

462 

Alger . 

147 

Bordeaux . 

147 

Lille . 

38 

149 

6 

i55 

Montpellier . 

'37 

124  («) 

Nancy . 

65 

Toulouse  . '... 

65 

Beyrouth . 

25 

” 

’>  (*) 

Totaux . 

989 

90 

1.053 

{a)  Un  diplôme  d’État  a  été 

délivré,  ave 

c  dispense  de  la  thèse. 

à  un  docteuV  ayant  obtenu  un 

diplôme  d’Université  à  Montpellier 

[b)  Les  étudiants  de  la  Faculté  de  Beyrouth  sont  dispensés  de  la 
thèse. 

—  Bordeaux.  —  Concours  de  chef  de  clinique  gynécolo¬ 
gique.  —  A  la  suite  du  concours  qui  a  eu  lieu,  M.  le  docteur 
Bardon  a  été  proposé  pour  la  place  de  chef  de  clinique  gy¬ 
nécologique. 

ÉCOLES  de  médecine.  —  Nantes.  —  Sont  chargés,  pour 
l’année  scolaire  1912-1913,  des  cours  de  clinique-annexe  ci- 
après  désignés  :  M.  Mahot,  médecin  en  chef  des  hôpitaux  de 


RENSEIGNEMENTS 

459.  —  EXTERNE,  service  d’enfant  médecine  Bretonneau, 
demande  un  permutant  service  d’accouchements,  janvier  et 
février.  —  Ecrire  au  journal  J.  P.  M, 

460.  —  ANCIEN  ÉCONOME  DES  HOPITAUX,  ayant  dirigé 
maisons  de  santé,  demande  direction  d’hôpital  privé  ou  de 
clinique.  Très  sérieuses,  références.  —  S’adresser  bureau  du 
journal  en  joignant  timbre  pour  réponse. 

461.  —  EXTERNE  DES  HOPITAUX,  au  courant  de  médecine 
et  de  chirurgie,  demande  place  rémunérée  dans  clinique,  ai¬ 
derait  médecin.  —  S’adresser  au  journal. 


(i)  Pour  comparer  avec  les  .quatre  années  scolaires  précédentes, 
voir  Gaz.  des  hâpit.,  1909,  n°  2,  p.  11,  et  n®  144,  p.  1809;  1910, 
n°  148,  p.  2087,  et  1911,  n°  iqt,  p.  2017. 
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AMPOULES  RŒNTGENS 


Tube  INTENSIF  ' 

pour  Radiographie  extra-rapidp. 

TUBE  à  REFROIDISSEMENT  pour 
Radioscopie  et  Radiothérapie 
Tube  ‘‘  ROTAX  type  spécial 

pour  Radiographie  posée 
Tous  les  tubes  avec 

Régulateur  IDÉAL  ''  à  distance 
Le  Régulateur  présente 

deux  grands  avantages  : 

Pendant  le  réglage, 
la  lumière  Rœntgen  ne  change  pas 
Dès  qu’on  a  obtenu  la  dureté  désirée, 
on  peut  arrêter  IMMÉDIATEMENT  le  RÉGLAGE 

Établissements  PAZ 

55,  Rue  Sainte-Anne,  PARIS 


RADIOLOGIE  I 

i 

HAUTE-FREQUENCE  • 

I 

fl 
» 

S 
I 


BAINSdeLUMIËRE 


mEcanotherapie 


l 

► 

Ecran  renforçateur 

R0TAX-F0LIE  S 


SILVA 

^'Ateliers-:  53,  Ao.  Parmentier 


SALLES  D’EXPOSmON  ET  DE  DÉMONSTRATION 


aTrisodineTernâ 


b 


ESTOMAC 

INTESTIN 

DIABÈTE 

Pharmgcif  des 

Produits  Tepha 

I  re.Boul.'desBafignolles 

PARIS 


MELANGE  ANHYDRE  ET  CHIMIQUEMENT  ut  v  o  r- n  ^  gt  - - 


N’A  PAS 


CONTRE  DOULEUR 


ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANThMIQRAlNE,  ANTI=NÉVRALG1QUE,  ANODINE 

NE  DONNANT  PAS  LIEU  A  L'ACCOUTUMANCE  ET  NE  PRODUISANT  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 
I  CONSTANTE  DANS  SES  EFFETS 


ïædfcalioni.— Maux  de  tête.  Migraine,  Insomniea,  Mévruse*,  Mystérle,  Menslxuationa  douloureuses.  Névralgies,  Convulsions,  Verliges  et  toutes  affections  nervw 
Dose.— De  deux  â  huit  tablettes  dans  les  24  heures.  — 

-  fac-simu.* 


ECHiNTILLOli 

FRANCO 

SUR 

[  DEMANDE 


LUn  SUCCEDA/>IE  PE  LA  MORPaiWF  ^ 

La  Société  Chiinique  d’Antikamnia  6,  hue  oe  la  paris 

DANS  TOUTES  LES  PMARMACIES 


SULFUREUX  POUILLET 
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Kantes  :  Glijiiijup  de  médecine  infantile;  —  M.  Rivet,  chirur- 
rieii  des  Képitapx  ;  Clinique  des  malfidies  des  voies  uriqaires; 
L  m.  Monnigr  (A.),  médecip  deg  hôpitaux  :  Clinique  des  ma¬ 
ladies  cutanées  et  syphilitiques;  —  M.  Aubry,  médecin  des 
Iqpitaux  :  Clinique  des  maladies  contagieuses. 

.—  Un  ponCPUrs  s’ouvrira,  le  lundi 'a4  février  1912,  à  l’Ecole 
(Je  médecine  de  Nantes  pour  remplôi  de  préparateur  d’histo- 
jpgie  et  d’anatqptie  pathoipgique,  en  repiplacement  de  M.  le 
(Jocfenr  Pasquiep,  déniissipnnaire. 

régence  DE  TUNIS.  —  HopiTAL  Sadijcj.  —  Une  place  d’in- 
jeriié  sera  prochainement  vacante  à  l’hôpital  Sadiki. 

Avantages  :  Logement^  éclairage,  chauffage,  blanchissage. 
Traitement  annuel  ;  2400  francs.  Bibliothèque.  Amphithéâtre. 
Très  grand  mouvement  chirurgical. 

Conditions  :  Etre  Français,  scolarité  terminée  avec  ou  sans 
thèse- 

Engagenient  minimum  d’un  an. 

Le  service  comprend  :  l’assistance,  la  visite  et  contre- 
visite,  les  pansements,  les  opérations  d’urgence. 

Garde  de  vingt-quatre  heures,  un  jour  sur  trois. 

Préférence  accordée  à  interne  en  exercice  justiflqpt  d’une 
pratique  chirurgicale  sérieuse. 

Adresser  la  demande,  avec  toutes  pièces  justiflpaliyes  utiles 
àM.  le  docteur  Brunswic-le-Bihan,  médecin-chef  de  l’hôpi¬ 
tal  Sadiki,  Tunié- 

PISTINPTIPNS  HONQKiFtQUÇS.  —  M-  le  médecin-major  de 
première  classe  Guichard  a  été  nomwé  pfEqjer  de  la  Uégion 
d’hoaneur,  et  non  pAevalier  comme  nous  l’avona  annoncé  par 
errear, 

ACCIDENT  DU  TRAVAIL  ET  MÉDECIN.  —  Un  industriel, 
M.  H...,  avait  été  cité  devant  la  justice  de  paix  du  XV“  arron- 
.di^^egrent  par  le  docteur  P...  pn  payement  de  90  francs  d’hono¬ 
raires  pour  soins  donnés  à  un  ouvijier  victime  d’accident  du 
travail.'  M.  H.i.  refusa  de  payer  et  demanda  reconventionnel¬ 
lement  35b  francs  de  dommages-intérêts. 

Le  demandeur,  faisait-il  plaider,  n’a  pas  agi  dans  le  cas 
d’un  fonctionnement  normal  de  la  loi,  qui  donne  aux  ouvriers 
Messés  le  libre  choix  de  leur  médecin.  M.  P...  a  installé  une 
véritable  eptfeprise  commerciale  qui  achète  le  blessé,  lequel 
sert  à  présenter  au  patrpn  ou  à  son  assureur  une  véritable 
note  d’apothicaire,  ng  poprespondant  pas  le  plus  souvent  à  la 
Vîlleur  des  soins  donné!- 

Et  M.  H...  produisait,  à  l’appui  de  ses' allégations,  une 
attestation  de  l’ouvrier,  nommé' Roussel,  af^rmapt  que  lors 
dp  sa  première  visite,  le  docteur  lui  avait  rginis  ung  prime  de 
5  francs  et  qu’à  chaque  visite  suivante,  U  aYUit  pPGti  5,o  qgn- 
lipes.  A  quoi  le  demandeur,  sans  nier  ces  versements,  répon¬ 
dait  qu’il  avait  accompli  tout  simplement  un  acte  de  solidarité 
fciale. 

M.  Azéma,  juge  de  paix  suppléant,  a  estinaé  que  M.  H... 
Ijait  fondé  à  refuser  de  payer  des  soins  médicaux  donnés  à 
afin  ouvrier,  celui-ci  n’étant  pas  allé  chez  le  docteur  de  son 
plein  gré,  mais  n’y  ayant  été  attiré  que  par  l’appât  d’une 
prime  et  de  remises  d’argent,  ce  qui  constituait  un  acte  dolo¬ 
sif  à  l’égard  du  patron.  Quant  à  la  demande  reconventio.n- 
Pllle,  le  juge  estime  que  M.  H...  obtient  une  suffisante  satjs- 
la.etion  en  n’ayant  pas  à  payer  les  sojns  médicaux:  il  ne 
jjjstifle  pas  d’ailleurs  suffisamment  que  les  agissements  du 
liipdecin  aient  prolongé  l’arrêt  de  travail  de  l’ouvrier. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
Il  mort  de  M.  le  docteur  J. -M.  Blanc,  ancien  médecin  de  la 
iWrine,  à  Fourrières.  ‘ 

PUNIQUE  CHIRURGICALE  DE  L’HOPITAL  DE  LA  SALPÈ- 
T^Ière:  _  M.  ié  docteur  Pierre  Duval,  agrégé,  chargé  du 
^urs,  a  commencé  aps  leçons  dé  clinique  chirurgicale  le 
||medi  23  novembre  1912,  à  la  Salpétrière,  à  dix  heures  et 
jjîmie,  et  les  continuera  les  mercredis  et  samedis  suivants  à 
H  meme  heure. 

^VSeignemeni complémentaire .  —  Lundi  et  yendjredi  :  Exame.p 
qçs malades  et  leçons  cliniques,  par  M.  le  doctepr  Sauvé,  chef 
«I  clinique,  ancien  proseoteur  à  la  Faculté,  et  M.  Deniker, 

Sfosecteur. 

Mardi  :  Conférence  d’anatomie  pathologique  avec  présen- 
ratH^  iliépp.!,  par  M-  le  docteur  M,  Renaud,  chef  de  laho-^ 


Mercredi  :  Opérations  par  le  professeur  avant  la  leçon  cli¬ 
nique. 

Jeudi  :  Leçops  surfes  accidents  du  travail,  par  M.  le  doc¬ 
teur  Olivier  Lenoir,  ancien  préparateur  à  la  Raculté. 

Samedi  :  Opérations  par  le  professeur  ayant  la  leçon  cli¬ 
nique. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

L'hiver  a  la  G^te  cl' Azur.  —.Billets  d’aller  et  retour  collectifs, 
2®  et  3®  classes,  valables  trente-trois  jours  (faculté  de  pro¬ 
longation)  délivrés  jusqu’au  i5  mai  dans  toutes  les  gares 
P.-L.-M.,  aux  familles  d’au  moins  trois  personnes,  pour  : 

Cassis,  la  Ciotat,  Saint-Cyr-la-Gadière,  Bandol,  Ollioules- 
Sanary,  LaSeyne-Tamaris-sur-Mer,  Toulon,  Hyères  et  toutes 
les  gares  situées  entre  Saint-Raphaël-Valescure,  Grasse,  Nice 
et  Menton. 

Minimum  de  parcours  simple  :  i5o  kilomètres. 

Prix  :  les  deux  premières  personnes  paient  le  plein  tarif;  la  ■ 
troisième  personne  bénéficie  d’une  réduction  de  5o  p.  100,  la 
quatrième  et  chacune  des  suivantes  d’une  réduction  de 
75.  p.  100. 

Arrêts  facpltafifs. 

Getnandef  je!  billets  quatre  jours  à  l'avance  à  la  gare  de 
départ. 

^ota.  —  Pour  tous  renseignements  (prix,  horaires,  etc.),  se 
reporter  au  livret  guide  horaire  P.  L.  M.,  o  fr.  60  dans  toutes 
les  gares  du  réseau,  ou  envoyé  contre  o  fr.  80  adressés  en 
timbres-poste  au  service  de  l’exploitation  de  la  C‘®  P.-L.-M., 
20,  boulevard  Diderot,  Paris. 


BULLETIN  BLBLIOGRÂPHIQUE 


La  Blennorragie  chronique  et  ses  complications,  par  MM.  les 
professeurs  Preblaendér  (de  Dresde)  et  Kollmanx  (de 
Leipzig),  traduit  sur  la  deuxième  édition  allemande,  par  le 
docteur  C.  Lepoutre  (de  Lille).  Un  vol.  in-8  avec  178  fig. 
dans  le  texte  et  3  pl.  hors  texte  en  couleurs.  —  Prix  : 
i5  francs.  —  Paris,  F.  Alcan. 

Maladies  du  pancréas,  de  la  rate  et  du  mésentère,  par 
G.  Chavannaz  et  J-  Govot,  professeurs  à  la  Faculté  de 
médecine,  chirurgiens  des  hôpitaux  dg  Bordeaux.  Un  vol. 
gr.  in-8  de /|o3  p  avec  126  fig.  dans  le  texte. —  Prix  : 
broché,  10  francs;  cartonné,  i  j  fr.  5q.  —  Paris,  J--B.  Bail¬ 
lière  et  fils. 

Les  Origines  de  la  trépanation  décompressive.  Trépanation 
pré-colombienne,  trépanation  des  Kabyles,  trépanation 
traditionnelle,  par  le  docteur  J.  Lucas-Championnière, 
membl'é  de  l’Institut,  chirurgien  honoraire  de  l’Hôtel-Dieu. 
in-8  grand-jésus  de  i36  p.,  avec  32  fig.  —  Prix  :  5  francs. 

—  Paris,  G.  Stheinheil. 

Manuel  pratique  de  kinésithérapie,  fasc.  2  :  Gynécolagie.,  par 
le  docteur  H.  Stapfer.  Un  vol.  in-8  avec  12  fig.  dans  le 
texte.  —  Prix  :  4  francs.  —  Paris,  F.  Alcan. 

Valeur  de  la  néphrectomie  dans  la  tuberculose  rénale  (tra¬ 
vail  de  la  clinique  urologique  de  la  Faculté  de  Nancy),  par 
le  docteur  Boeckel.  Un  vol.  de  756  pages.  —  Paris,  Cha¬ 
pelet. 

Estadp  actual  de  la(cuestion  del  radio  en  terapéutica,  par 
le  docteur  S.  Velâzquez  de  Castro,  professeur  de  thérapeu¬ 
tique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Grenade,  membre  corres¬ 
pondant  delà  «  Real  Academia  de  Medicina  de  Madrid.  » 

—  Grenade,  Tipografia  de  F!  Coiez  de'la  Cru/. 

L’Endoscopia  del  sistena  digerente,  par  Ernesto  Cavazza. 

Un  vol.  de  98  p.  avec  fig.,  n“  18  des  «  Attualità  scientifiche  »- 

—  Prix  :  3  francs.  —  Bologne,  chez  Nîcpla  Zanichelli. 

Le  Rhumatisme  blennorragique,  (  Çonsultations  médicales  fran¬ 
çaise,  fasc.  43),  par  le  do'ctèur  Félix  Ramond,  médecin  des 
hôpitaux.  In-16  de  20  pages.  —  Prix  :  o  fr.  5o,  franco; 
abonnement  annuel  (12  fasc.)  :  4  francs.  ■— Paris,  A.  Poinat. 

De  quelques  avatars  de  la  neurasthénie  et  de  son  traitement 
moral,  par  le  docteur  Buch.  Un  vol.  de  i36  pages.  —  Paris, 
A-  Alaloine. 
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LA.  FABRIOATIOrV 


POUDRES  BT  EXPLOSIFS 

ÉTUDE  D'HYGIÈNE  MÉDICALE  ET  DE  TOXICOLOGIE  CLINIQUE 

Par  M.  COURTOIS-SUFFIT, 

Médecin  des  hôpitaux, 

Médecin  en  chef  des  manufactures  de  l’Etat  (i). 

Etude  des  accidents  qui  peuvent  se  produire  au  cours 
de  la  fabrication  des  poudres  et  explosifs. 

I.  Accidents  causés  par  les  poussières.  —  A.  Pou¬ 
dre  NOIRE.  —  Les  poussières  qui  se  dégagent  au 
cours  de  la  fabrication  des  poudres  noires  sont  : 
des  poussières  de  charbon,  de  soufre  et  de  salpêtre. 

i“  Poussières  de  charbon.  —  Les  ouvriers  ne  sem¬ 
blent  pas  incommodés  par  les  poussières  de  charbon. 
On  n’a  jamais  signalé  d’accidents  imputables  à  l’inha¬ 
lation  de  ces  poussières,  même  chez  les  ouvriers 
travaillant  depuis  longtemps  à  la  poudre  noire.  Le 
docteur  Olivier,  médecin  de  la  poudrerie  de  Tou¬ 
louse,  estime  même  que  les  vapeurs  résultant  de  la 
carbonisation  ont,  en  raison  de  leur  richesse  en 
créosote,- une  action  plus  bienfaisante  que  nocive. 

La  seule  affection  à  laquelle  pourraient  être  sujets 
les  ouvriers  est  l’anthracose  pulmonaire.  Cette  ma¬ 
ladie,  commuitément  observée  chez  les  mineurs,  est 
due  à  Tinhalation  de  particules  de  charbon.  Evoluant 
très  lentement,  ce  n’est  qu’au  bout  de  dix  à  vingt 
ans  d’un  travail  continu  au  milieu  des  poussières 
qu’en  apparaissent  les  premiers  symptômes,  le  plus 
souvent  à  l’occasion  d’une  maladie  aiguë  des  voies 
respiratoires,  bronchite  ou  pneumonie,  par  exemple. 

Cette  bronchite  ou  cette  pneumonie  s’accompagne 
alors  de  crachats  noirâtres,  persistants,  ce  qui  fait 
dire  aux  ouvriers  que  le  poussier  s’est  attaché  à 
l’homme. 

Après  un  temps  plus  ou  moins  long,  l’état  général 
s’altère,  le  malade  s’amaigrit,  a  le  teint  terreux,  se 
plaint  de  dyspnée  continue  et  tombe  peu  à  peu  dans 
un  état  de  cachexie  profonde.  On  sait  maintenant 
que  l’anthracose  est  incapable,  à  elle  seule,  de 
causer  la  mort.  Mais  la  poussière  de  charbon  peut, 
dans  certains  cas,  constituer  une  cause  d’appel  pour 
la  tuberculose  pulmonaire.  Il  n’apparaît  pas,  du 
reste,  à  la  lecture  des  rapports  médicaux  qui  nous 
ont  été  communiqués,  que  les  ouvriers  travaillant  à 
la  poudre  noire  soient  beaucoup  plus  atteints  que 
d’autres  par  cette  maladie. 

a»  Poussières  de  soufre.  —  On  a  signalé  également 
quelques  cas  d’irritation  des  muqueuses  par  les 
poussières  de  soufre  ;  ce  sont  des  faits  exceptionnels 
et  du  reste  sans  gravité.  Les  particules  de  soufre  ne 
sont  pas,  en  effet,  très  toxiques,  et  leur  inhalation, 
même  prolongée,  ne  détermine  aucun  accident  chez 
l’homme.  Dans  les  quelques  cas  qui  ont  été  relatés, 
ces  poussières  avaient  déterminé  une  légère  irrita¬ 
tion  de  la  conjonctive  se  traduisant  par  la  rougeur 


(i)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1912,  n»  i33,  p.  1857. 
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des  yeux,  du  larmoiement  et  delà  photophobie.  Tous 
ces  accidents  sont  de  très  courte  durée  et  ne  s  ac¬ 
compagnent  qu’exceptionnellement  de  lésions  ocu¬ 
laires  plus  graves.  ,  .  ,  •  • 

Il  résulte  donc  de  ce  qui  précède  que  la  fabrication 
de  la  poudre  noire  esta  peu  près  inoffensive;  cepen¬ 
dant  le  docteur  Atgier,  médecin  de  la  poudrerie  de 
Sevran-Livry,  a  cru  pouvoir,  dans  un  rapport  très 
documenté  et  très  intéressant,  incriminer  dans  quatre 
cas  les  poussières  de  poudre  noire  comme  causes  de 
l’ulcère  perforant  de  la  cloison  nasale,  dit  ulcère  des 
poudriers. 

B.  Bichromates  de  potasse  et  d’ammoniaque. 

Les  accidents  présentés  par  les  ouvriers  qui  fabri¬ 
quent  la  poudre  J  ou  poudre  au  bichromate  ont  fait 
le  sujet  de  plusieurs  rapports  du  docteur  Atgier. 

Ces  accidents  sont  de  deux  sortes  ; 

a.  Les  uns  atteignent  les  téguments; 

b.  Les  autres  ont  pour  siège  les  muqueuses,  et 
principalement  la  muqueuse  nasale,  où  ils  détermi¬ 
nent  cette  affection  particulière  dite  ulcère  perforant 
de  la  cloison. 

I»  Lésions  cutanées.  —  Les  poussières  de  bichro¬ 
mate  peuvent  agir  directement  sur  la  peau  et  déter¬ 
miner  des  accidents  plus  ou  moins  graves..  Leur 
action  ne  se  produit  en  général  que  lentement,  sur¬ 
tout  si  les  téguments  sont  intacts,  et  le  docteur  Atgier 
n’a  jamais  observé  à  Sevran-Livry  d’accidents  cuta¬ 
nés  sérieux.  Pour  que  des  lésions  gbaves  se  produi¬ 
sent  il  faut,  en  effet,  qu’il  existe  au  préalable  une 
solution  de  continuité  de  la  peau,  de  petites  éro¬ 
sions  ou  ulcérations  par  exemple.  Il  se  forme  alors 
rapidement  des  ulcérations  qui  tendent  à  gagner  en 
profondeur  et  qui  peuvent  aller  jusqu’à  la  mortifica¬ 
tion  des  tissus.  L’escarre  qui  se  forme  passe  alors 
du  jaune  au  brun  et  finalement  au  noir;  elle  est 
sèche  et  augmente  peu  à  peu  d’épaisseur.  Les  au¬ 
teurs  ne  sont  pas  d’accord  sur  la  durée  de  son  évolu¬ 
tion.  Elle  tomberait  très  rapidement,  en  vingt- 
quatre  à  quarante-huit  heures  pour  les  uns;  très 
lentement,  au  contraire,  en  cinq  à  six  jours  pour  les 
autres,  laissant  à  sa  suite  une  ulcération  qui  se  cica¬ 
trise  plus  ou  moins  vite. 

Cependant,  si  l’on  n’a  jamais  noté  d’accidents 
graves,  à  Sevran-Livry,  le  docteur  Atgier  a  observé 
très  fréquemment  des  furoncles  et  surtout  des  eczé¬ 
mas  siégeant  aux  mains,  à  la  figure  et  aux  jambes. 
Rappelons  enfin  que  ces  lésions  cutanées  peuvent 
se  rencontrer,  non  seulement  dans  les  zones  direc¬ 
tement  irritées  par  les  poussières  de  bichromate, 
mais  aussi  dans  les  régions  les  plus  diverses,  les 
poussières  y  étant  alors  transportées  par  les  mains 
des  ouvriers;  c’est  ainsi  qu’on  a  pu  décrire  des 
eczémas  des  organes  génitaux  chez  l’homme. 

2“  Lésions  des  muqueuses.  —  Les  poussières  de 
bichromate  peuvent  également  atteindre  et  léser  les 
muqueuses  directement  exposées  au  contact  de  l’air. 
Nous  signalerons  seulement,  à  titre  d’accidents 
exceptionnels,  les  lésions  de  la  trompe  d’Eustache, 
du  tympan,  les  otites  suppurées  et  les  bronchites 
dues  à  cette  action  du  bichromate  sur  les  muqueuses 
de  l’oreille  et  des  voies  respiratoires.  Ces  accidents 


Tous  drçfits  de  reproduction  réservés. 
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extrêmement  rares  n’ont  jamais  été  observés,  du 
reste,  à  Sevran-Livry. 

Les  muqueuses  respiratoires  et  digestives  supé¬ 
rieures  sont  beaucoup  plus  fréquemment  lésées  par 
les  poussières  de  bichromate.  C’est  là  un  fait  admis 
par  la  plupart  des  auteurs  actuels.  La  fréquence  de 
V ulcère  perforant  de  lu  cloison  est  une  confirmation 
de  cette  notion,  puisqu’il  résulte  des  statistiques  du 
docteur  Atgier  qu’on  rencontre  cet  accident  chez 
:>.o  p.  100  au  moins  des  ouvriers. 

Décrite  depuis  longtemps  chez  les  ouvriers  tra¬ 
vaillant  dans  le  sel  de  chrome,  cette  affection  a  été 
étudiée,  à  l’étranger,  par  Zuckerkandl,  Hajek,  Vol- 
toni,  etc.  ;  en  France,  par  Clouet,  Delpech,  etc.  Le 
docteur  Atgier  a  cherché  et  étudié  cette  lésion  qui 
n’avait  pas  encore  été  signalée  chez  les  ouvriers 
poudriers. 

Les  symptômes  qui  permettent  de  reconnaître 
cette  affection  sont  très  nombreux  :  l’ulcère  perfo¬ 
rant  ne  détermine,  en  effet,  aucune  douleur,  aucun 
trouble  fonctionnel,  aucune  déformation  du  nez.  On 
a  quelquefois  noté  la  fréquence  des  épistaxis  au  dé¬ 
but;  on  a  signalé  également  une  sorte  de  chatouille¬ 
ment  déterminant  des  éternuements  répétés.  Il  n’en 
est  pas  moins  vrai  que,  dans  l’immense  rnajorité  des 
cas,  l’ulcère  évolue  tout  à  fait  insidieusement,  ignoré 
du  malade  qui  en  est  porteur.  Seul,  un  examen  rhi- 
noscopique  permet  d’en  déceler  l’existence  :  on 
constate  alors  sur  la  partie  antérieure  de  la  cloison 
cartilagineuse,  plus  rarement  sur  la  cloison  cutanée 
ou  osseuse,  la  présence  d’iilcérations  arrondies  ou 
ovalaires,  dont  les  dimensions  varient  d’une  tête 
d’épingle  à  celle  d’une  pièce  d’un  franc  et  présentant 
les  caractères  suivants  :  c’est  une  petite  surface  de 
couleur  gris  sale,  ressemblant  à  une  toile  d’araignée 
(Zuckerkandl)  et  qui  est  constituée  par  l’épithélium 
nécrosé.  Elle  est  recouverte  d’un  enduit  sanguino¬ 
lent  ou  légèrement  purulent  fait  de  cellules  desqua- 
mées  de  la  muqueuse  de  la  cloison. 

La  lésion,  après  une  mise  à  du  cartilage,  aboutit 
à  la  perforation  complète. 

Là  lésion  évolue  de  la  façon  süivantè  f  ulcération 
de  la  muqueuse  d’un  des  côtes  de  la  cloison;  mise  à 
nu  du  cartilage;  perforation  du  cartilage;  perfora¬ 
tion  complète  de  la  cloison  respectant  encore  là  mu¬ 
queuse  du  côté  opposé;  enfin,  perforation  totale  de 
la  cloison  et  de  la  muqUeuSe  constituant  le  stade 
définitif  et  le  plus  complet  de  l’affectioh. 

C.  Chlor.xte  de  potasse.  —  La  manipulation  du 
chlorate  de  potasse  produit  un  dégagement  de  pous¬ 
sières  assez  marqué.  On  n’a  cependant  jamais  ob¬ 
servé,  dans  les  poudreries,  d’accidents  nettement 
imputables  à  cette  substance. 

A  l’étranger  et  en  particulier  en  Allemagne^  où 
l’on  emploie  ce  produit  dans  la  fabrication  des  allu¬ 
mettes,  on  a  signalé,  chez  lès  ouvriers,  quelques 
troubles  digestifs,  sans  gravité  du  reste. 

Le  seul  danger  résultant  de  la  manipulation  du 
chlorate  de  potasse  provient  de  la  facilité  d’inflam¬ 
mation  des  étoffes  imprégnées  de  cette  substance. 

Les  accidents  à  craindre  et  à  éviter  dans  ces  ate¬ 
liers  seront  donc  surtout  des  brûlures. 


D.  Mélinite,  crésylite.  —  La  fabrication  des  ex¬ 
plosifs  nitrés  qui  donne  lieu,  dans  sa  première  par- 
tie,  à  des  dégagements  de  vapeurs  nitreuses,  produit 
ensuite  des  poussières  lors  de  la  manutention  des 
explosifs  à  l’état  sec. 

On  n’a,  jusqu’ici,  jamais  enregistré  dans  les  pou¬ 
dreries  d’accidents  dus  à  ces  poussières.  Les  méde¬ 
cins  ont  seulement  signalé,  et  nous  avons  pu  nous  en 
rendre  compté  personnellement,  l’action  irritante 
des  poussières  de  mélinite  et  de  crésylite  sur  les 
voies  respiratoires,  action  qui  est  telle  qu’il  est  im¬ 
possible,  sans  masque  protecteur,  de  séjourner, 
même  quelques  minutes,  dans  les  ateliers.  Cepen¬ 
dant,  lorsque  les  ouvriers  ont  été  particulièrement 
exposés  aux  poussières  de  tnélinite  ou  de  crésylite, 
on  peut  quelquefois  observer  des  troubles  gastro- 
intestinaüx  consistant  surtout  en  vomissements  ou 
en  diarrhée,  souvent  colorée  en  jaune.  Ces  sym¬ 
ptômes  peuvent  s’accompagner  d’élévation  de  tem¬ 
pérature  et  d’accélération  du  pouls  ;  mais  le  signe  le 
plus  fréquent  et  le  plus  important  est  la  coloration 
spéciale  de  la  peau  qui  prend  une  teinte  jaunâtre  et 
qui  devient  également  le  siège  d’un  prurit  assez 
intense  (i). 


II.  Accidents  causés  par  les  vapeurs.  —  Généra¬ 
lités.  —  Les  accidents  causés  par  les  vapeurs  sont 
plus  fréquents  et  surtout  plus  graves  que  ceux  qui 
résultent  de  l’action  des  poussières. 

Les  vapeurs  toxiques  qui  les  provoquent  peuvent 
agir  isolément  (vapeurs  nitreuses,  vapeurs  d’alcool, 
vapeurs  d’éther,  vapeurs  de  toluène,  de  nitrotoluène) 
bien  à  l’état  de  mélange  (alcool-éther,  alcool- 
alcool  amylique,  etc.). 

Les  vapeurs  qui  se  dégagent  au  cours  de  la  fabri¬ 
cation  des  explosifs  sont  irrespirables;  mais,  de  plus, 
elles  sont  toutes,  soit  tozrigMeA  ;  alcool,  éther,  toluène; 
soit  à  la  fois  corrosives  et  toxiques  :  vapeurs  nitreuses. 

Nous  ne  pouvons  mieux  exposer  leur  mode  d’action 
lur  l’organisme  qu’en  reprenant  l’explication  qu’en 
a  donné  le  professeur  Brouardel  dans  son  ouvrage 
sur  les  empoisonnements  par  les  gaz  et  les  vapeurs. 

Pour  que  la  respiration  fonctionne  normalement, 
il  faut  que  les  globules  sains  du  sang  puissent  se 
mettre,  dans  les  alvéoles  pulmonaires,  en  rapport 
avec  l’air  normal  pénétrant  librement  jusqu’à  ces 
alvéoles.  Trois  conditions  sont  nécessaires  pour 
cela  :  il  faut  que  l’air  contienne  en  quantité  suffisante 
le  gaz  nécessaire  à  la  respiration  ;  que  les  globules 
soient  sains  et  arrivent  aux  alvéoles  ;  que  l’air  circule 
normalement  dans  les  voies  respiratoires  et  pénètre 
jusqu’aux  alvéoles  pulmonaires.  Un  trouble  de  l’un 
de  ces  facteurs  peut  déterminer  l’asphyxie.  Dans  le 
cas  d’un  individu  placé  dans  une  atmosphère  de 
gaz  irrespirable,  une  seule  de  ces  conditions  est 
remplie  et  suffit  à  amener  la  mort.  Si,  de  plus,  ce  gaz 
irrespirable  est  toxique  et  surtout  s’il  se  combine  a 
rhémoglobiriè,  les  trois  conditions  déterminées  ci- 
dessus  se  superposent  pour  arrêter  le  cours  normal 
de  la  respiration  :  d’une  part,  manque  d’oxygene, 

(i)  Docteur  Romary,  médecin-major  de  deuxième  classé.  Dcm 
jas  d’intoxication  par  la  mélinite,  Le  Caducée,  19  nov.  1910,  22, 
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altération  des  globules  et  de  l’hémoglobine,  trouble 
delà  respiration;  de  plus,  si  le  gaz  est  corrosif,  il  y 
a  en  outre,  altération  du  parenchyme  pulmonaire  et 
des  muqueuses  respiratoires,  lésions  qui  viennent 
encore  aggraver  le  processus  asphyxique. 

Nous  diviserons  l’étude  des  accidents  causés  par 
les  vapeurs  en  deux  groupes  : 

1°  Vapeurs  toxiques  :  alcool,  éther,  alcool-éther; 

2“  Vapeurs  toxiques  et  corrosives  ;  vapeurs  com¬ 
plexes  susceptibles  de  renfermer  de  l’acide  picrique, 
vapeurs  de  dinitrotoluène,  vapeurs  nitreuses. 

A.  Vapeurs  toxiques  ;  alcool,  éther.  —  Il  y  a  eu, 
dans  les  poudreries  et  en  particulier  au  Ripault  et  à 
Saint-Médard,  plusieurs  cas  d’intoxication  par  les 
vapeurs  d’alcool  et  d’éther  et  par  le  mélange  d’alcool- 
éther.  Ces  accidents  ont  été  en  général  de  peu  de 
gravité.  Il  y  a  eu  cependant  un  cas  mortel,  en  1904, 
à  Saint-Médard  et  un  autre,  en  1911,  au  Ripault. 

Ces  intoxications  ont  été  étudiées  au  Ripault  par 
le  docteur  Delaunay,  et  surtout  à  Saint-Médard,  par  le 
docteur  Eyquem. 

Les  accidents  se  succèdent  en  général  dans  1  ordre 
suivant  :  on  observe  tout  d’abord,  au  début,  quelques 
troubles  locaux  résultant  de  l’action  directe  des  ta¬ 
peurs  sur  la  muqueuse  oculaire.  Les  ouvriers  res¬ 
sentent  des  picotements  désagréables  qui  entraînent 
rapidement  du  larmoiement.  Ce  larmoiement  est 
presque  toujours  le  premier  signe  de  l’impre^gnation 
parles  vapeurs.  On  a  constaté  quelquefois  des  blé¬ 
pharites  dues  au  contact  des  mains  plus  ou  moins 
souillées  de  poussières  ou  de  liquide  alcoolique.  La 
conjonctive  peut  être  atteinte  également;  c’est  alors 
une  conjonctivite  catarrhale  simple,  peu  douloureuse, 
déterminant  plutôt  une  sensation  de  lourdeur  qu  une 
douleur  véritable.  Les  ouvriers  se  plaignent  quel¬ 
quefois  de  sentir  leurs  paupières  collées  le  matin  au 
réveil.  ,  , 

Les  vapeurs  alcooliques  déterminent  egalement, 
par  leur  action  directe  sur  la  muqueuse  respiratoire, 
de  l’enchiffrènement,  de  la  toux,  de  l’enrouement.^Ces 
symptômes  seraient  particulièrement  fréquents  dans 
le  cas  d’inhalation  de  vapeurs  d’alcool  amylique. 

Au  niveau  de  la  muqueuse  olfactive,  il  existe  une 
congestion  diffuse  entraînant  une  sécrétion  abon¬ 
dante.  L’ouvrier  a  constamment  la  tentation  de  se 
moucher  et  le  liquide  qu’il  retire  est  un  liquide 
séreux  peu  abondant. 

Les  malades  se  plaignent  fréquemment  d  une  sen¬ 
sation  de  constriction  laryngée  ;  comme  si  on  leur 
serrait  le  larynx  entre  les  doigts;  d’autres  ont  une 
sensation  de  dysphagie  analogue  à  celle  que  produi¬ 
rait  le  passage  d’un  bol  alimentaire  trop  volumineux; 
d’autres  enfin,  et  ceux-là  sont  la  majorité,  éprouvent 
fréquemment  le  besoin  de  cracher,  et  crachent,  en 
effet,  après  chaque  quinte  de  toux,  des  matières 
glaireuses  et  filantes. 

Après  ces  troubles  passagers  que  ressentent  la 
plupart  des  ouvriers,  même  ceux  qui,  plus  tard,  ne 
présenteront  plus  de  symptômes  graves  d-’intoxica- 
tion,  apparaît  un  signe  très  net  et  constant,  c  est  la 
disparition  de  V appétit.  Cette  anorexie  ne  survient 
que  quelques  semaines  après  le  début  du  travail  dans 
les  ateliers.  Il  est  cependant  des  ouvriers  plus  sen¬ 


sibles  qui,  dès  le  premier  jour,  accusent  cette  sensa¬ 
tion.  Cette  susceptibilité  exagérée  est  importante  a 
noter,  car  elle  ne  s’atténue  pas  en  général  et  est  un 
signe  qui  permet  de  prévoir  l’apparition,  a  breve 
échéance,  de  troubles  plus  importants. 

Outre  cette  perte  d’appétit,  le  malade  accuse  une 
sensation  de  brulûre,  de  chaleur  à  l’estomac.  Il  lui 
semble  qu’il  a  constamment,  suivant  son  expression, 

«  un  charbon  qui  le  brûle  ».  Beaucoup  présentent 
également  à  cette  période  des  régurgitations,  puis 
des  vomissements  ayant  tous  les  caractères  des  pitui¬ 
tes  matinales  des  alcooliques.  _ 

L’anorexie  et  de  la  pituite  matinale  constituent  les 
deux  symptômes  les  plus  importants.  Mais  souvent 
viennent  s’ajouter  des  troubles  intestinaux  consistant 
surtout  en  coliques  avec  diarrhée  dégageant  une 
odeur  très  marquée  d’alcool  amylique. 

Le  plus  souvent  tout  en  reste  là  et  l’ouvrier  finit 
par  s’accoutumer  à  ce  dégagement  de  vapeurs. 

Si  l’intoxication  est  plus  intense,  l’appétit  diminue 
encore,  les  vomissements  deviennent  de  plus  en  plus 
fréquents,  le  teint  devient  pâle  et  jaunâtre,  le  foie  est 
augmenté  de  volume,  le  cœur  agité  de  palpitations 
pénibles;  à  un  degré  de  plus,  les sytaptômes  nerveux 
peuvent  apparaître,  ils  consistent  en  une  céphalal¬ 
gie  continuelle,  en  vertiges,  troubles  de  la  vue,  alté¬ 
rations  du  goût  et  de  l’odorat;  on  constate  fréquem¬ 
ment  de  l’affaiblissement  de  la  mémoire  ou  bien  du 
tremblement  de  tous  les  membres  ;  chez  quelques- 
uns  il  y  a  de  l’insomnie,  de  l’agitation  ;  chez  d’autres 
de  la  somnolence  ;  chez  tous,  un  affaiblissement  géné¬ 
ral  extrême. 

Arrivé  à  ce  point,  l’intoxication  est  très  grave  et 
peut  se  terminer  par  la  mort  ;  mais  il  y  a  lieu  d  ajou¬ 
ter  que  ces  formes  graves  sont  très  rares. 

Tel  est  l’ensemble  des  symptômes  présentés  ordi¬ 
nairement  par  les  ouvriers  intoxiqués;  mais  cette 
description  est  forcément  un  peu  schématique  et  les 
troubles  peuvent  varier  suivant  les  saisons,  suivant 
la  quantité  d’alcool  inhalée,  suivant  le  degré  de  résis¬ 
tance  des  individus,  etc. 

Nous  avons  eu  nous-même  l’occasion  d’observer 
un  cas  d’intoxication  par  les  vapeurs  d’alcool-éther. 

M.  X...,  âgé  de  trente-six  ans,  ingénieur-chi¬ 
miste  au  l’abotatoire  des  fraudes  du  ministère  de 
l’Agriculture,  et  dont  le  travail  consiste  à  analyser 
et  à  doser  des  vins  SuSpects,  se  sert  continuelle¬ 
ment  pour  ses  réactions,  d’un  mélange  à  parties 
égales  d’alcool  et  d’éther.  Il  est,  en  particulier, 
obligé  de  filtrer  très  fréquemment  cette  liqueur  et, 
pendant  cette  ôpération,  il  se  dégage  une  telle  quan¬ 
tité  de  vapeurs  que,  dit-il,  même  toutes  fenêtres 
ouvertes,  le  laboratoire  empoisonne  l’éther. 

M.  X...,‘quia  toujours  été  très  sobre  et  qui  n’a 
jamais  été  malade,  a  présenté,  quelques  mois  après 
son  entrée  dans  le  laboratoire,  des  troubles  consis¬ 
tant  surtout  en  céphalée,  lassitude,  fatigue  géné¬ 
rale.  Ces  symptômes  ont  augmenté  d’intensité 
depuis  quelque  temps  et,  actuellement,  M.  X... 
présente,  de  plus,  une  sensation  de  cuisson  dans  la 
région  stomacale,  de  la  diarrhée,  des  vertiges,  un 
léger  tremblement  des  mainSi  etc.  M.  X...  a  remar¬ 
qué  lui-même  que  ces  troubles  disparaissent  très 
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rapidement  lorsqu’il  reste  une  journée  sans  aller  à 
son  laboratoire;  ils  sont,  au  contraire,  très  accen¬ 
tués  vers  la  fin  de  la  semaine,  lorsqu’il  a  travaillé 
régulièrement  pendant  plusieurs  jours. 

M.  X...  a  également  signalé  que  certains  de  ses 
collègues,  qui  manipulent  de  l’alcool  amylique,  sont 
obligés  de  quitter  fréquemment,  pour  cause  de  ma¬ 
laises  passagers,  leur  travail. 

Tous  les  symptômes  que  nous  venons  de  décrire 
pourraient  aussi  bien  s’adresser  aux  buveurs,  alcoo¬ 
liques  chroniques  par  ingestion  d’alcool,  qu’aux 
ouvriers  des  poudreries  qui  présentent  les  mêmes 
signes  d’alcoolisme  chronique  contractés  par  inha¬ 
lation  de  vapeurs  alcooliques.  11  est  évidemment 
difficile  de  faire  la  part,  chez  ces  ouvriers,  des 
troubles  qui  sont  dus  à  l’ingestion  ou  à  l’inhalation 
de  la  substance  toxique.  Cependant  Robert,  dans  sa 
thèse,  fait  remarquer  que,  dès  qu’un  ouvrier  joint  à 
l’alcool  qu’il  absorbe  en  vapeurs  de  l’alcool  sous 
forme  de  liquide,  il  présente  des  accidents  que  ne 
calme  pas  le  traitement  ordinaire.  Les  buveurs  sont 
toujours  très  gravement  atteints  dès  les  premiers 
jours;  s’ils  perdent  totalement  l’appétit,  ils  ont  au 
contraire  une  soif  que  rien  ne  peut  éteindre,  et  c’est 
par  de  nouvelles  liqueurs  alcooliques  qu’ils  tentent 
le  plus  souvent  de  la  calmer.  Les  troubles  chez  eux 
sont  plus  accusés  et  plus  précipités.  Aussi,  les  voit- 
on  souvent  interrompre  leur  travail  et,  alors  que  dès 
que  l’intoxiqué  par  les  vapeurs  se  remet  rapidement 
par  le  simple  éloignement  de  la  cause  de  son  mal, 
l’autre,  au  contraire,  présente  toujours  les  mêmes 
symptômes,  en  particulier  de  la  pituite  et  du  trem¬ 
blement  très  accusés. 

C.  Vapeurs  toxiques  et  corrosives.  —  Ce  sont  : 
soit  des  vapeurs  complexes  dégagées  dans  la  fabri¬ 
cation  delà  mélinite  et  de  la  crésylite,  soit  des  hydro¬ 
carbures  nitrés  tels  que  le  dinitrotoluène,  soit  enfin 
et  surtout  des  vapeurs  nitreuses. 

Tandis  que  les  intoxications  par  les  vapeurs  ni¬ 
treuses  déterminent,  ainsi  que  nous  le  verrons,  des 
symptômes  constants  et  réalisent  un  tableau  clinique 
pour  ainsi  dire  schématique,  il  n’en  est  pas  de  même 
des  vapeurs  de  dinitrotoluène,  et,  bien  que  les  into¬ 
xications  mortelles  par  ces  vapeurs  soient  extrême¬ 
ment  rares,  elles  ont  donné  lieu,  chaque  fois,  à  des 
difficultés  d’interprétation  telles,  que  la  cause  exacte 
delà  mort  des  ouvriers  intoxiqués  n’a  pu  être  éta¬ 
blie  avec  précision. 

i“  Vapeurs  complexes  dégagées  dans  la  fabrication 
de  la  mélinite  et  de  la  crésylite.  —  Nous  avons  étu¬ 
dié,  dans  un  chapitre  précédent,  les  accidents  cau¬ 
sés  par  la  manipulation  de  la  mélinite  ou  de  la  cré¬ 
sylite  à  l’état  sec  (poussières).  Des  accidents  peuvent 
également  se  produire  pendant  la  fabrication  de  ces 
produits.  Ils  sont  dus  alors  à  un  dégagement  de 
gaz  complexes  :  mélange  de  vapeurs  nitreuses, 
peut-être  de  traces  d’acide  picrique  et  de  faibles 
quantités  d’oxide  de  carbone,  et  parfois  d’acide 
cyanhydrique. 

Les  auteurs  donnent  à  cette  intoxication  le  nom 
de  bronchite  méliniteuse.  Il  est  difficile,  en  l’espèce, 
de  faire  la  part  de  l’intoxication  par  l’acide  picrique 


et  par  les  vapeurs  nitreuses,  il  est  cependant  pro¬ 
bable  que  ce  sont  plutôt  ces  dernières  qui  ont  été  la 
cause  de  la  mort  dans  les  cas  qui  ont  été  observés 
par  Lewin,  Régnault  et  Sarles. 

2°  Dinitrotoluène  et  hydrocarbures  nitrés.  —  Les 
hydrocarbures  nitrés,  et,  en  particulier,  le  dinitro¬ 
toluène  déterminent  chez  les  ouvriers  des  accidents 
complexes. 

Dans  les  cas  les  plus  nets  où  l’action  du  dinitro¬ 
toluène  est  surtout  prépondérante,  le  docteur  Cham- 
py,  de  la  poudrerie  de  Vonges,  a  fait  un  certain 
nombre  de  constatations  sur  l’apparition  et  l’évolu¬ 
tion  des  accidents. 

1.  Les  ouvriers  les  plu»  fréquemment  atteints 
sont  en  général  les  jeunes  gens  travaillant  depuis 
peu  dans  la  poudrerie  ; 

2.  La  plupart  de  ces  ouvriers  sont  des  alcooli¬ 
ques; 

3.  Enfin,  c’est  surtout  l’été  au  cours  des  mois  de 
juillet  et  août,  en  particulier  par  les  temps  d'orage, 
que  ces  accidents  sont  les  plus  fréquents,  les  va¬ 
peurs  de  dinitrotoluène  étant  d’autant  plus  abon¬ 
dantes  que  la  température  est  plus  élevée. 

Ces  remarques  du  docteur  Champy  sont  absolu¬ 
ment  conformes  aux  données  qu’on  possède  actuelle¬ 
ment  sur  l’intoxication  par  les  vapeurs  de  dinitroto¬ 
luène. 

Ce  produit  peut  être  absorbé  par  l’organisme, 
soit  directement  à  l’état  de  vapeurs  inhalées,  soit 
indirectement  par  contact  avec  les  téguments. 

Les  gaz  produisent  leur  maximum  d’action  sur 
les  sujets  qui  n’ont  jamais  respiré  de  vapeurs  de 
nitrotoluène  ;  il  se  produit,  en  effet,  une  accoutu¬ 
mance  rapide  qui  permet  aux  travailleurs  d’en  sup¬ 
porter  ensuite  des  doses  relativement  élevées  sans 
être  incommodés. 

Il  est  important  de  noter  que  l’alcool,  enfin,  joue 
vis-à-vis  du  dinitrotoluène  un  rôle  toxique  capital  : 
l’alcool  facilite  en  effet  la  diffusion  du  dinitrotoluène 
dans  l’organisme.  Si  l’on  fait  respirer  des  vapeurs 
de  dinitrotoluène  à  un  individu  exempt  de  toute 
imprégnation  alcoolique,  les  accidents  n’apparaissent 
en  général  que  deux  ou  trois  heures  après  l’absorp¬ 
tion  du  toxique.  Si,  au  contraire,  on  répète  la  même 
expérience  chez  un  alcoolique  chronique,  les  acci¬ 
dents  apparaissent  très  rapidement,  dix  à  quinze  mi¬ 
nutes  après  l’absorption. 

Toute  l’étiologie  des  accidents  est  dominée,  en 
somme,  par  deux  notions  :  ils  surviennent  surtout 
l’été  et  presque  toujours  chez  des  alcooliques. 

Les  vapeurs  de  nitrotoluène  agissent  sur  l’orga¬ 
nisme  en  tant  que  vapeurs  toxiques,  et,  comme  les 
vapeurs  d’alcool  et  d’éther,  elles  paraissent  avoir 
une  prédilection  marquée  pour  le  système  nerveux  ; 
elles  possèdent,  de  plus,  comme  les  vapeurs  nitreuses, 
une  action  toxique  sur  le  sang. 

Le  docteur  Champy  a,  en  effet,  constaté  fréquem¬ 
ment  des  symptômes  rappelant  l’ivresse  :  vertiges, 
incoordination  motrice,  faiblesse  musculaire,  quel¬ 
ques  hallucinations  et,  d’autre  part,  des  signes 
évidents  d’anémie  avec  diminution  du  taux  de  l’hémo¬ 
globine  et  de  la  valeur  globulaire. 

Les  mêmes  constatations  ont  été  faites  à  la  Société  , 
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universelle  d’explosifs  chez  les  ouvrières  travaillant 
à  la  fabrication  des  cartouches. 

Ce  sont  les  naêmes  accidents  qui  ont  été  signalés 
également  dans  l’industrie. 

L’action  des  vapeurs  de  dinitrotoluène  peut  être 
différente  selon  que  l’intoxication  a  été  rapide  et 
de  courte  durée  ou,  au  contraire,  légère  mais  pro¬ 
longée. 

Les  ouvriers  qui  débutent  dans  la  manipulation 
du  nitrotoluène  accusent  quelquefois,  dès  le  premier 
ou  le  deuxième  jour,  des  troubles  consistant  surtout 
en  une  céphalée  orbitaire,  grava tive,  compliquée 
parfois  de  nausées  et  de  vomissements. 

Cet  état  de-  malaise  est  quelquefois  si  pénible 
qu’ils  sont  obligés  d’abandonner  définitivement  le 
travail.  Ces  faits,  relativement  fréquents  dans  l’in¬ 
dustrie,  n’ont  jamais  été  signalés  dans  les  poudre¬ 
ries.  Ces  malaises  se  dissipent  en  général  et,  après 
une  ou  deux  semaines  d’accoutumance,  cessent  com¬ 
plètement  pour  ne  réapparaître  qu’accidentellement 
à  l’occasion  d’un  travail  forcé,  d’un  dégagement  anor¬ 
mal  de  vapeurs  toxiques  et  surtout  pendant  les  cha¬ 
leurs  de  l’été. 

A  l’occasion  d’une  de  ces  conditions  anormales, 
l’ouvrier  ressent  des  vertiges  qui  disparaissent  en 
général  lorsqu’il  va  au  grand  air.  Quelquefois  ces 
vertiges  sont  suivis  d’une  perte  de  connaissance  ; 
beaucoup  plus  souvent  l’ouvrier  éprouve,  une  sensa¬ 
tion  de  torpeur;  il  est  comme  un  homme  ivre, 
hébété,  il  a  la  face  congestionnée,  il  vacille,  chan¬ 
celle,  bégaye  quelques  mots  sans  suite.  Tout  son 
habitus  extérieur  rappelle  l’individu  en  état  d’ivresse . 

Après  un  séjour  de  quelques  heures  au  grand  air, 
l’intelligence  réapparaît,  le  malade  sort  en  général 
de  cette  crise,  conservant  seulement  un  sentiment 
de  fatigue  générale  avec  un  irrésistible  besoin  de 
sommeil. 

A  côté  de  ces  symptômes  les  plus  communément 
observés,  il  existe  des  formes  plus  rares  où  les  acci¬ 
dents  peuvent  être  plus  sérieux.  C’est  ainsi  que, 
dans  les  cas  d’intoxication  aiguë  répétée,  il  peut  sur¬ 
venir  de  véritables  convulsions  épileptiformes  avec 
spasmes  tétaniques  de  la  région  cervicale  postérieure, 
alternant  avec  des  accès  de  délire  ou  de  tremblement 
généralisé.  Les  mouvements  respiratoires  sont  irré¬ 
guliers,  la  peau  est  froide,  le  visage  pâle  ;  les  pu¬ 
pilles,  rétrécies  au  début  des  accidents,  se  dilatent 
ensuite  :  les  battements  du  cœur  deviennent  plus 
fréquents.  Cet  état  alarmant  peut  durer  quelques 
heures;  il  se  termine  le  plus  souvent  par  la  guérison, 
mais  il  peut  également  entraîner  la  mort. 

Le  docteur  Champy  a  signalé  l’existence  de  né- 
■vrites  du  sciatique  poplité  externe  ;  il  a  noté  quel¬ 
quefois  des  paralysies  avec  anesthésie  des  membres 
atteints.  Les  ouvriers  et  surtout  les  ouvrières  peu¬ 
vent  enfin,  sans  avoir  jamais  présenté  d’accidents 
aigus,  ressentir  les  atteintes  des  vapeurs  toxiques. 
Il  s’établit  alors  une  véritable  chloro-anémie  avec 
état  gastro-intestinal  caractérisé  surtout  par  de  la 
constipation.  Leur  teint  devient  bleu  grisâtre,  et 
cette  couleur  spéciale  peut  s’étendre  aux  doigts  et 
aux  orteils,  les  yeux  sont  boursouflés.  Le  sang  est 
de  couleur  brun  chocolat,  d’aspect  goudronné  ;  on 


ne  trouve  pas  d’altération  microscopique,  mais,  à 
l’examen  spectroscopique,  on  constate  la  présenbe 
de  méthémoglobine. 

Le  plus  souvent,  les  accidents  aigus  cessent  après 
un  séjour  plus  ou  moins  long  au  grand  air,  et,  chez 
les  ouvriers  accoutumés  depuis  longtemps  à  ce  tra¬ 
vail,  un  séjour  de  deux  à  trois  heures  au  dehors 
suffit  pour  les  ramener  à  l’état  normal. 

La  mort  est  beaucoup  plus  rarement  la  terminai¬ 
son  de  ces  accidents.  Elle  peut  survenir  en  deux  à 
trois  heures  ;  quelquefois  elle  n’apparaît  qu’au  bout 
de  vingt-quatre  heures,  après  une  période  intermé¬ 
diaire  de  rémission. 

Dans  les  cas  d’intoxications  successives,  on  note 
fréquemment  des  troubles  respiratoires  ;  la  dyspnée 
serait  même  un  symptôme  constant  chez  les  buveurs. 

3°  Vapeurs  nitreuses.  —  De  toutes  les  vapeurs  que 
les  ouvriers  sont  appelés  à  respirer,  les  vapeurs 
nitreuses  sont  celles  qui  causent  les  accidents  les 
plus  fréquents  et  les  plus  graves.  Il  résulte,  en  effet, 
des  rapports  qui  nous  ont  été  communiqués  ainsi 
que  des  renseignements  que  nous  avons  recueillis 
sur  place  dans  les  poudreries,  que  l’action  de  ces 
vapeurs  a  causé  deux  décès  au  Moulin-Blanc.  Un 
autre  décès,  survenu  à  Vonges,  a  été  attribué  à  la 
même  intoxication. 

Etude  clinique  et  anatomo-pathologique  de  l’intoxi¬ 
cation  par  les  vapeurs  nitreuses.  —  De  tous  les  ren¬ 
seignements  qui  nous  ont  été  fournis  par  les  méde¬ 
cins  des  poudreries,  on  peut  dégager  les  notions 
suivantes  : 

Les  vapeurs  nitreuses,  même  en  quantité  infime, 
sont  très  désagréables  à  respirer.  Elles  ont  ceci  de 
commun  avec  les  vapeurs  de  chlore,  dont  elles  rap¬ 
pellent  l’odeur.  Mais,  tandis  que  les  effets  de  ces 
dernières  sont  instantanés,  extrêmement  doulou¬ 
reux,  ne  laissant  aucune  trace  sur  l’organisme  si  les 
inhalations  n’ont  pas  été  trop  répétées  ni  de  trop 
lono-ue  durée,  il  n’en  est  pas  de  même  des  vapeurs 
nitreuses. 

Dès  les  premières  inspirations,  le  patient  éprouve 
à  la  gorge  une  sensation  de  cuisson  jplus  ou  moins 
pénible,  selon  la  réceptivité  particulière  de  chaque 
sujet.  Il  est  des  ouvriers  qui  sont  pris  de  quintes  de 
toux  et  de  suffocation  au  moindre  dégagement  de 
vapeurs  et  qui  sont  obligés  de  quitter  immédiate¬ 
ment  l’atelier;  d’autres,  au  contraire,  peuvent  sup¬ 
porter  beaucoup  plus  longtemps  l’action  des  vapeurs, 
sans  en  être  immédiatement  incommodés. 

Cette  sensation,  pénible  au  début,  cesse  au  grand 
air;  la  respiration  redevient  normale  et  Ton  pourrait 
croire  que  tout  danger  d’intoxication  a  disparu.  Les 
ouvriers  se  remettent  au  travail,  vont  prendre  leur 
repas,  rentrent  même  chez  eux  sans  être  incommo¬ 
dés,  mais,  plusieurs  heures  après,  apparaissent  les 
accidents  secondaires  extrêmement  graves,  caracté¬ 
ristiques  de  cette  intoxication. 

Cette  période  de  rémission,  qui  s’étend  du  moment 
de  l’absorption  du  gaz  toxique  jusqu’à  l’apparition 
des  signes  cliniques,  est  tout  à  fait  pathognomonique 
et  se  retrouve  dans  tous  les  cas  d’intoxication  par  les 
vapeurs  nitreuses.  Nous  avons  pu  également  la  con- 
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En  effet,  dans  un  cas,  où  elle  avait  été  très  courte, 
le  malade  présenta  des  accidents  relativement 
bénins  ;  au  contraire,  dans  les  cas  où  elle  fut  très 
longue,  l’évolution  se  termina  par  la  mort. 

Après  cette  période  de  rémission,  apparaissent  un 
certain  nombre  de  symptômes  dont  le  groupement, 
la  succession  et  la  gravité  varient  avec  chaque  indi¬ 
vidu.  Par  leur  action  corrosive  sur  les  tissus,  parles 
modifications  qu’elles  déterminent  sur  les  globules 
du  sang,  par  l’asphyxie  qu’elles  provoquent  mécani¬ 
quement,  les  vapeurs  nitreuses  déterminent  des 
troubles  intéressant  presque  tout  l’organisme. 

La  peau  et  les  muqueuses  peuvent  être  le  siège 
des  lésions  dues  à  leur  contact  direct  avec  les  vapeurs 
nitreuses;  c’est  ainsi  qu’on  a  pu,  parfois,  noter  des 
conjonctivites,  même  daùs  les  ateliers  où  se  déga¬ 
gent  de  petites  quantités  de  vapeurs. 

Plus  importants  sont  les  troubles  de  l’appareil 
digestif.  Outre  la  sensation  de  soif  vive  qu’ils  éprou¬ 
vent,  les  ouvriers  ont  des  nausées,  des  vomisse¬ 
ments,  des  coliques  quelquefois  très  violentes, 
s’accompagnant  de  diarrhée.  Dans  les  formes  graves, 
le  malade  ressent  dès  le  début  une  brûlure  au  niveau 
de  l’estomac,  s’accompagnant  d’une  sensation  de 
constriction  violente  de  l’épigastre.  Mais  le  carac¬ 
tère  le  plus  important  est  tiré  de  l’aspect  des  vomis¬ 
sements  et  des  selles  qui  sont  jaunâtres,  de  couleur 
orangée,  de  réaction  acide  et  dans  lesquelles  on 
peut  déceler  la  présence  de  l’acide  azotique. 

Les  symptômes  pulmonaires  sont  beaucoup  plus 
marqués.  Il  y  a  de  la  dyspnée  à  la  fois  mécanique 
par  lésions  pulmonaire  et  toxique  par  atteinte  du 
système  nerveux.  Cette  dyspnée  peut  aller  jusqu’à 
l’orthopnée.  Dans  quelques  cas  (Tardieu),  elle  peut 
simuler  une  crise  d’asthme;  elle  peut  également 
s’accompagner  de  toux  quinteuse,  continue  et  fati¬ 
gante.  L’expectoration,  qui  fait  rarement  défaut,  est 
mousseuse,  jaune  orangé,  quelquefois  d’odeur  acide. 
Elle  peut  être  très  abondante,  comme  dans  un  cas  de 
Souquet,  où  le  malade  rendait  un  liquide  filant  à 
pleines  gorgées;  elle  peut,  au  contraire,  faire  com¬ 
plètement  défaut  comme  dans  un  cas  de  Tardieu  ; 
dans  certains  cas,  elle  est  striée  de  filets  de  sang  et 
peut  même  revêtir  l’aspect  d’une  hémoptysie. 

L’état  général  est  toujours  profondément  atteint. 
L’aspect  du  malade,  dans  les  formes  graves,  est 
caractéristique.  Il  est  assis  sur  son  lit,  en  orthopnée, 
la  figure  cyanosée;  tout  son  habitus  extérieur 
exprime  l’anxiété  la  plus  grande.  Le  pouls  est  rapide, 
la  température  est  quelquefois  élevée.  Dans  certai¬ 
nes  formes,  il  y  a  du  délire  et  de  l’excitation;  dans 
d’autres,  au  contraire,  le  malade  est  apathique,  mais 
son  intelligence  reste  toujours  intacte  jusqu’à  la  fin. 

L’examen  du  sang  montre  enfin  des  modifications 
importantes  dans  la  forme,  le  nombre  des  globules, 
ainsi  que  dans  sa  composition  chimique. 

Tous  les  symptômes  que  nous  venons  de  décrire 
se  rencontrent  rarement  au  complet  chez  le  même 
individu.  Certains  signes  prédominent  en  général  et 
donnent  au  malade  un  aspect  spécial. 

C’est  ainsi  qu’on  peut  décrire  une  forme  digestive 
de  l’intoxication  par  les  vapeurs  nitreuses. 

Il  y  a  une  légère  dyspnée,  quelques  crachats,  mais 


les  èignes  qui  dominent  la  scène  sont  des  nausées 
des  vomissements,  des  selles  jaune  orangé  et  des 
douleurs  à  l’épigastre.  Céci  correspond,  sans  doute 
à  l’expression  usitée  par  les  ouvriérs  des  poudreries 
qui  déclarent  ressentir  des  ventrées  d'acides.  Cette 
forme  est,  en  général,  bénigne,  et  guérit  le  plus  sou¬ 
vent,  iaien  qu’elle  évolue  quelquefois  d’une  façoh 
dramatique. 

On  a  noté,  chez  les  alcooliques  et  les  prédisposés, 
la  prédominance  des  symptômes  d’ordre  nerveux  :  le 
meilleur  exemple  en  est  un  cas  où  le  malade  présenta 
surtout  des  douleurs  de  tête,  des  vertiges,  de  l’apha¬ 
sie  avec  modification  du  pouls  et  de  la  température. 
La  guérison  survint  au  bout  de  trois  jours. 

Bien  plus  grave  est  la  forme  pulmonaire  ;  c’est 
celle  constatée  dans  les  deux  cas  du  Moulin- 
Blanc.  La  dyspnée,  la  toux,  l’expectoration,  y 
atteignent  le  maximum  d’intensité  et,  à  ces  signes 
locaux,  s’ajoutent  des  troubles  de  l’état  général.  Il 
y  a  dans  ces  formes  une  intoxication  profonde  de 
l’organisme,  qui  se  termine  presque  toujours  par  la 
mort. 

L’action  des  vapeurs  nitreuses  peut  encore  se 
manifester  d’une  façon  plus  insidieuse. 

Les  cas  d’anémie,  d’affaiblissement  général  que 
signale  le  docteur  Normand  à  la  poudrerie  du  Mou¬ 
lin-Blanc,  les  bronchites  et  les  congestions  pulmo¬ 
naires  légères,  signalées  par  le  docteur  Lurette,  à 
Esquerdes,  en  sont  des  exemples.  Peut-être  y  a-t-il 
également  un  rapport  entre  l’action  débilitante 
exercée  sur  l’organisme  par  les  vapeurs  nitreuses 
et  le  manque  général  de  vigueur  qu^on  rencontrerait, 
d’après  M.  Louppe,  directeur  de  la  poudrerie  du 
Moulin-Blanc,  chez  tous  les  ouvriers.  Il  résulte  enfin 
de  nos  recherches  qu’il  n’y  a  aucun  rapport  entre  la 
quantité  de  vapeurs  respirées  et  la  gravité  de  l’af¬ 
fection. 

D’autre  part,  Wolff  rapporte  l’histoire  de  deux  ou¬ 
vriers  qui,  étant  descendus  dans  une  chambre  de 
nitrification,  furent  environnés  de  vapeurs  nitreuses. 
Ils  remontèrent  ensemble  au  bout  de  quelques  mi¬ 
nutes.  Or,  tandis  que  l’un  d’eux  ne  présentait  aucun 
malaise,  l’autre  présenta,  le  soir  même,  des  symp¬ 
tômes  alarmants  et  mourut  dès  le  lendemain. 

Autopsie.  —  L’aspect  du  cadavre  n’a  généralement 
rien  de  caractéristique.  On  a  cependant  signalé 
quelquefois  de  la  cyanose  des  lèvres,  des  pieds,  des 
ongles,  etc. 

Par  contre,  si  l’examen  extérieur  ne  donne  pas  de 
renseignements  très  précis,  il  n’en  est  pas  de  même 
de  celui  des  viscères  et,  en  particulier,  des  organes 
de  la  cavité  thoracique. 

La  trachée  et  les  bronches  présentent  une  injec¬ 
tion  très  marquée  de  la  muqueuse  due  à  l’action  cor¬ 
rosive  des  vapeurs  de  peroxyde  d’azote.  Tardieu, 
outre  cette  couleur  rouge  vif,  a  constaté,  sur  la  mu¬ 
queuse  de  la  trachée,  une  légère  écume  sanguino¬ 
lente. 

Les  poumons  semblent  volumineux.  A  l’ouverture 
de  la  poitrine,  leur  coloration  est  presque  toujours 
particulière.  Cependant,  dans  2  cas,  ils  avaient  con¬ 
servé  leur  coloration  normale  au  moment  de  l’ouver¬ 
ture  du  thorax,  mais  ils  changèrent  rapidement  de 
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stater  chez  les  animaux  que  nous  avons  intoxiqués 
expérimentalement. 

La  durée  dé  cette  période  est  variable.  Elle  oscille 
entré  deüx  heures  et  dix  heures,  sâns  que  sâ  durée 
puisse  être  une  indication  de  quelque  valeur  au  point 
de  vue  de  la  gravité  des  accidents  ultérieurs, 
couleur  et,  de  gris  rosé  qu’ils  étaient,  ils  devinrent 
bientôt  rouge  sombre,  lorsqu’on  les  sortit  de  la 
cavité  thoracique.  Dans  d’autres  cas,  ils  furent  trou¬ 
vés  nettement  congestionnés  dès  l’ouverture  du 
cadavre,  avec,  par  places,  quelques  points  plus  fon¬ 
cés  simulant  des  noyaux  d’apoplexie  pulmonaire. 

A  la  palpation  du  poumon,  on  sent  sëulement 
une  crépitation  plus  ou  moins  étendue,  selon  le 
degré  de  congestion. 

La  coupe  fournit,  par  contre,  des  renseignements 
plus  précis,  Tardieu  a  noté,  une  fois,  une  odeur  ni¬ 
treuse  manifeste,  se  dégageant  à  la  section  du  pou¬ 
mon.  Le  plus  souvent,  on  trouve  cet  organe  gorgé 
de  sérosité  rouge  clair,  et  la  pression  permet  d’en 
faire  sourdre  de  fines  bulles  mousseuses. 

Suivant  le  degré  de  congestion,  on  a  trouvé  une 
quantité  plus  ou  moins  grande  de  sang  liquide  et 
noirâtre  dans  les  alvéoles;  on  peut  trouver  aussi 
quelquefois  à  l’intérieur  du  parenchyme  pulmonaire 
de  petits  noyaux  apoplectiques,  semblables  à  ceux 
qu’on  voit  sur  la  surface  extérieure  du  poumon. 

La  cavité  pleurale  peut  contenir  une  certaine  quan¬ 
tité  de  sang  liquide  et  noirâtre. 

Le  cœur  est,  le  plus  souvent,  de  volume  normal. 
On  l’a,  cependant,  signalé  dans  quelques  observa¬ 
tions  comme  très  volumineux.  Mais  les  altérations 
les  plus  constantes  et  les  plus  caractéristiques  sont 
celles  que  présentent  le  sang.  Dans  toutes  les  autop¬ 
sies,  en  effet,  on  a  trouvé  un  sang  noirâtre,  non  coa¬ 
gulé  et  visqueux. 

Dans  les  formes  digestives,  il  y  a  des  lésions  de 
l’estomac  qui  est  généralement  distendu  par  les  gaz 
et  dont  le  contenu  est  acide.  Un  auteur  relativement 
ancien  aurait  rencontré  une  acidité  telle,  que  la 
virole  en  argent  de  son  scalpel  serait  devenue  toute 
noire,  dès  Tincision  de  l’estomac.  Dans  les  deux  au¬ 
topsies  du  Moulin-Blanc,  le  docteur  Mahéo  a  noté 
une  arborisation  vasculaire  de  la  muqueuse  gas¬ 
trique. 

Les  autres  parties  du  tube  digestif  ne  présèiitent 
pas  de  lésions  spéciales.  Il  en  est  de  même  des 
reins  et  du  cerveau. 

L’autopsie  ne  montre  donc,  le  plus  souvent,  que 
des  lésions  plus  ou  moins  étendues  de  congestion 
pulmonaire;  aussi,  est-il  nécessaire,  pour  affirmer 
l’intoxication  par  les  vapeurs  nitreuses,  de  pratiquer 
l’examen  toxicologique  du  sang  et  des  viscères. 

Cet  examen  n’a  pas  été  fait  à  la  suite  des  deux 
décès  du  Moulin-Blanc.  Mais  cette  recherche  a  été 
pratiquée  par  Tardieu,  puis  par  Socquet  et  Ghasse- 
vant,  au  cours  d’expertises  médico-légales. 

[A  suivre.) 


AVIS  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  a5  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  lo  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 
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SYNDROMES  HÉMORRAGIQUES  PRÉCOCE  ET  TARDIF 
DE  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE 

Le  professeur  Albert  Robin  a  publié  récemment  darts  la 
Revue  de  médecine,  avec  N.  Fiessinger  et  M.  P.  Weil,  iliie 
étude  très  complète  sur  les  syndromes  hémorragiques  de  la 
fièvre  typhoïde  (i).  Il  faut  entendre  sous  ce  nom  les  cas  dans 
lesquels  apparaissent,  au  cours  de  l’infection  éberthienne,  des 
hémorragies  multiples  eh  différentes  régions  du  corps;  selon 
la  date  d’apparition  de  ces  hémorragies,  on  distingue  un  syn¬ 
drome  hémorragique  précoce  et  un  syndrome  hémorragique 
tardif;  le  pronostic,  la  pathogénie  sont  très  différents  dans  les 
deüx  cas. 

Le  syndrome  précoce  est  le  plus  fréquent,  le  mieux  étudié; 
c’est  aussi  le  plus  grave.  Dès  les  premiers  jours  de  la  mala¬ 
die  ou  à  la  période  d’état,  les  épistaxis  attirent  l’attention  par 
leur  abondance  ;  puis  surviennent  d’autres  hémorragies  :  sto- 
raalorragies,  hémorragies  intestinales,  hématuries,  hémorra¬ 
gies  utérines,  pulmonaires,  voire  méningées;  on  observe 
très  souvent  des  pétéchies  abondantes.  L’état  général  est  gra¬ 
vement  atteint;  température  très  élevée,  pouls  accéléré, 
langue  sèche,  recouverte  d’ün  épais  enduit  fuligineux,  pros¬ 
tration,  adynamie,  entrecoupée  parfois  d’état  ataxiqüe,  tous 
ces  symptômes  indiquent  un  pronostic  très  sériéux  et  la  mort 
survient  presque  fatalement.  Cette  forme  clinique  constitue 
la  forme  putride  hémorragique,  décrite  par  les  anciens  clini¬ 
ciens  et  en  particulier  par  Borsieri. 

Le  syndrome  hémorragique  tardif  de  la  fièvre  typhoïde  est 
tout  autre  et  aune  symptomatologie  bien  spéciale.  Il  apparaît 
vers  la  fin  de  la  maladie,  alors  que  parfois  la  défervescence 
thermique  était  commencée  ;  des  hémorragies  se  produisent 
un  peu  partout  (épistaxis,  hémorragies  gingivales,  hématurie 
et  hématémèse  dans  une  observation  de  MM.  Robin,  Fiessin¬ 
ger  et  Weil)  ;  l’abdomen,  le  thorax  et  les  cuisses  sont  recou¬ 
verts  de  taches  purpuriques;  la  température  s’élève,  le  faciès 
du  malade  est  pâle,  anémique.  On  note  quelquefois  des  pla¬ 
cards  d’érythème,  mais  ce  symptôme  n’est  pas  constant;  quand 
il  existe,  on  doit  distinguer  le  syndrome  hémorragique  des 
érythèmes  infectieux  de  la  convalescence  typhique  compliqués 
de  purpura;  le  diagnostic  est  facile,  pisque  dans  les  éry¬ 
thèmes  infectieux  le  purpura  est  un  épiphénomène  et  ne  s’ac¬ 
compagne  pas  d’autres  hémorragies.  Le  syndrome  hémorra¬ 
gique  tardif  de  la  fièvre  typhoïde  dure  pendant  cinq  à  dix 
jours;  les  hémorragies  peuvent  être  très  abondantes;  dans  le 
cas  relaté  par  M.  lé  professeur  Robin,  les  épistaxis  persis¬ 
tèrent  plusieurs  jours  malgré  des  tamponnements  profonds  à 
l’eau  oxygénée  et  à  l’antipyrine.  Malgré  cette  abondance  et 
cette  répétition  des  hémorragies,  la  guérison  est  presque  con¬ 
stante;  par  ce  pronostic  relativement  bénin,  les  syndromes 
hémorragiques  tardifs  s’opposent  aux  syndromes  hémorra¬ 
giques  précoces.  Il  faut  cependant  toujours  réserver  le  pro¬ 
nostic,  car  dans  une  observation  d’Achard  et  Saint-Girons 
la  mort  survint  au  sixième  jour  du  syndrome  hémorragique. 

M.  le  professeur  Robin  et  ses  collaborateurs  ont  cherché  à 
élucider  la  pathogénie  du  syndrome  hémorragique  tardif  de 
la  fièvre  typhoïde.  Il  est  possible  que,  dans  quelques  cas,  le 
syndrome  relève  d’une  infection  secondaire,  mais,  dans 
d’autres,  il  faut  faire  intervenir  une  pathogénie  toute  diffé¬ 
rente.  Ainsi  chez  le  malade,  suivi  par  MM.  Robin,  Fiessin¬ 
ger  et  Weil,  les  hémocultures  furent  négatives  et  la  formule 
leucocytaire  ne  sè  rapprocha  aucunement  de  la  formulé  d’une 
infection  aiguë  surajoutée  ;  au  contraire,  l’étude  hématolo- 


(ij  A.  Robin,  N.  Fiessinger  et  M.  P.  Weil.  Syndromes  hémor¬ 
ragiques  précoce  et  tardif  de  la  fièvre  typhoïde,  Revue  de  méd., 
it>  sept..  1912. 
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gique  de  ce  cas,  l’examen  chimique  des  urines  fournissent  des 
arguments  en  faveur  d’une  autre  théorie  pathogénique  ;  on 
constata  en  effet  une  sédimentation  des  globules  rouges  dès 
le  début  du  processus  hémorragique,  ce  qui  indique  une  alté¬ 
ration  du  milieu  liquide  du  sang.  Le  milieu  sanguin  a  dim'inué 
de  densité  et  cet  abaissement  de  densité  du  milieu  plasmatique 
semble  attribuable  à  un  déficit  considérable  des  matières  orga¬ 
niques  démontré  par  l’examen  chimique  du  sang;  les  col¬ 
loïdes  du  sang  se  trouvent  diminués  en  quantité,  quand  les 
substances  minérales  se  maintiennent  à  un  taux  normal.  De 
ce  déficit  organique,  conséquence  de  la  dénutrition  au  cours 
de  la  fièvre  typhoïde,  il  résulte  que  le  sang  est  fluide,  moins 
visqueux,  par  conséquent  plus  facile  à  extravaser  hors  des 
vaisseaux.  Le  syndrome  hémorragique  tardif  reconnaît  donc 
pour  cause  une  altération  humorale  caractérisée  par  une 
diminution  de  la  densité  du  sang;  cette  altération  humorale 
est  la  conséquence  d’un  déficit  dans  les  matières  organiques 
du  sang. 

Ces  nçtions  conduisent  à  une  thérapeutique  du  syndrome; 
on  doit  chercher  à  augmenter  la  viscosité  et  la  contenance  en 
matières  organiques  du  milieu  sanguin  à  l’aide  du  sérum 
gélatiné  ;  il  faut  de  plus  activer  la  sécrétion  de  trombozyme 
par  les  polynucléaires;  ce  résultat  peut  être  obtenu  par  injec¬ 
tions  de  sérum  (P.-E.  Weill),  par  des  solutions  de  propep- 
tones  (Nolf)  ou  par  l’injection  soit  intraveineuse,  soit  intra¬ 
musculaire  de  métaux  colloïdaux,  en  particulier  d’argent  col¬ 
loïdal  électrique,  de  ferment  métallique  (A.  Robin). 

M.  BRELET. 
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Etat  méningé  à  début  comateux  —  MM.  Georges  Guillain 
et  A.  Baumgartner.  Un  jeune  homme  de  dix  ans,  sans  aucun 
antécédent  pathologique,  est  trouvé  un  matin  dans  un  état 
comateux  tombé  de  son  lit;  il  est  amené  à  l’hôpital  Laënnec. 
Ils  constatent  chez  lui  un  ensemble  de  symptômes  traduisant 
une  réaction  méningée  très  nette  :  position  en  chien  de  fusil, 
hyperextension  de  la  tête,  signe  de  Kernig,  hyperesthésie, 
raie  vasomotrice,  réflexe  controlatéral  de  flexion  après  com¬ 
pression  du  muscle  quadriceps  fémoral,  respiration  irrégu¬ 
lière,  température  à  38“2,  etc.  La  ponction  lombaire 
montre  un  liquide  hypertendu,  hyperalbumineux,  de  colora¬ 
tion  légèrement  jaunâtre  contenant  des  hématies,  des  poly¬ 
nucléaires  et  de  nombreux  mononucléaires,  mais  ne  contenant 
aucun  microbe.  Les  symptômes  méningés  graves  précédents, 
auxquels  s’ajoutèrent  de  l’agitation,  du  délire,  persistèrent 
trois  jours,  puis  disparurent  progressivement.  Au  bout  de 
huit  jours,  le  malade  était  dans  un  état  normal,  mais  il  y 
avait  encore  de  la  lymphocytose  du  liquide  céphalo  rachi¬ 
dien  ;  il  quitta  l’hôpital  quinze  jours  plus  tard  complètement 
guéri. 

MM.  Guillain  et  Baumgartner  insistent  sur  ce  fait  que,  chez 
leur  malade,  l’état  comateux  et  l’état  d’agitation  semblaient 
au  début  indiquer  un  pronostic  des  plus  graves.  Il  faut  donc 
être  très  réservé  dans  le  pronostic  des  états  méningés,  même 
à  symptomatologie  très  grave  quand,  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  on  ne  trouve  aucun  microbe  et  quand  les  éléments 
leucocytaires  sont  en  apparence  intacts. 

Méningite  purulente  éberthienne.  Début  par  symptômes 
d’otite  aiguë. —  MM.  A.  LE.\iiEBBEet  E.  Joltrain  rapportent 
l’histoire  d’un  homme  qui  fut  atteint  brusquement  d’une  mé¬ 
ningite  aiguë  grave;  le  début  en  fut  marqué  par  des  douleurs 
intenses  dans  l’oreille  gauche  et  un  écoulement  séreux  pas¬ 
sager  par  le  conduit  auditif  externe.  L’absence  de  tout  pro¬ 
drome,  la  prédominance  manifeste  des  symptômes  méningés 


(céphalée,  contractures,  vomissements,  délire)  sur  les  sym¬ 
ptômes  d’infection  générale  (splénomégalie,  diarrhée)  ne  per¬ 
mettait  pas  de  soupçonner  une  fièvre  typhoïde.  Seul  l’examen 
bactériologique  du  liquide  céphalo-rachidien  et  du  sang,  en 
montrant  du  bacille  d’Eberth,  permit  de  diagnostiquer  la 
nature  de  la  maladie.  La  mort  survint  au  septième  jour;  à 
l’autopsie,  on  trouva  une  méningite  suppurée  et  de  la  tuméfac¬ 
tion  des  plaques  de  Peyer. 

Point  particulier  :  le  liquide  céphalo-rachidien  agglutinait  à 
I  p.  20  le  bacille  d’Eberth  et  la  réaction  de  fixation  vis-à-vis 
de  l’antigène  typhique  y  était  nettement  positive.  La  présence 
de  ces  réactions  humorales  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde 
semble  être  inséparable  d’une  altération  des  méninges. 

Dissociation  de  la  sécrétion  biliaire  au  cours  d’un  ictère 
catarrhal  symptomatique  de  réduction  isolée  des  sels  bi¬ 
liaires.  —  MM.  A.  Lemierre  et  Abrami  rapportent  un  cas 
d’ictère  catarrhal  où  l’on  observe,  après  la  recoloration  des 
matières  fécales  et  la  régression  de  la  jaunisse,  la  persistance 
du  prurit  et  de  la  bradycardie.  A  ce  moment,  il  n’y  avait  plus 
dans  l’urine  ni  pigments  biliaires  ni  urobiline.  Mais  la  réaction 
de  Hay  s’y  montrait  franchement  positive.  De  plus,  l’examen 
du  sang,  pratiqué  trois  heures  après  l’ingestion  de  l^o  gram¬ 
mes  de  beurre,  montrait  l’absence  d’hémocosines. 

Quelques  jours  plus  tard,  le  prurit  et  la  bradycardie  ayant 
cessé,  la  réaction  de  Hay  disparut  de  l’urine.  Après  un  repas 
de  beurre,  on  trouva  dans  le  sang  une  masse  d’hémoco- 

II  peut  donc  exister  au  cours  de  l’ictère  catarrhal  une  véri¬ 
table  dissociation  de  la  réaction  biliaire  comparable  à  la  disso¬ 
ciation  de  la  perméabilité  rénale  si  fréquente  dans  les  néphri¬ 
tes.  Cette  dissociation  de  la  sécrétion  biliaire  est  incompa¬ 
tible  avec  une  obstruction  des  voies  biliaires.  Il  ne  peut  donc 
relever  que  d’un  trouble  fonctionnel  de  la  cellule  hépatique  et 
vient  à  l’appui  de  l’opinion  qui  envisage  l’ictère  catarrhal 
comme  lié  à  une  affection  du  parenchyme  hépatique. 

Un  cas  de  pneumonie  tuberculeuse  curable.  —  M.  P.  Le- 
REBOULLET,  à  propos  du  récent  travail  de  MM.  Bezançon  et 
Braun  sur  les  foyers  pneumoniques  tuberculeux,  rapporte 
l’observation  d’un  homme  qui,  en  pleine  santé  apparente,  fut 
pris  de  tous  les  symptômes  d’une  pneumonie  caséeuse  avec 
grand  amaigrissement  et  expectoration  fortement  bacillifère. 
Contrairement  au  premier  pronostic,  la  maladie  s’orienta 
lentement  et  progressivement  vers  la  guérison;  après  une 
nouvelle  poussée  pneumonique  trois  mois  plus  tard,  l’amélio¬ 
ration  devint  définitive.  Le  sujet  reprit  4q  kilos  en  dix-huit 
mois,  sans  autre  traitement  que  la  cure  hygiénique.  Actuel¬ 
lement,  trois  ans  après  ce  début  pneumonique  en  pleine 
santé,  la  guérison  semble  complète,  et  un  examen  radios¬ 
copique  a  confirmé  l’intégrité  des  poumons,  ce  qui  vérifie 
la  réalité  des  processus  pneumoniques  curables  liés  à  la 
tuberculose. 

Cancer  du  corps  du  pancréas  avec  sacrodynie.  — 
MM.  Marcel  Labbé  et  Gendron  relatent  un  cas  de  cancer  du 
corps  pancréatique,  qui  s’est  traduit  principalement  par  une 
douleur  persistante  et  extrêmement  vive  au  niveau  du  sacrum. 
La  douleur  subissait  de  temps  en  temps  des  redoublements 
atroces  accompagnés  de  perte  de  connaissance  ;  au  cours  de 
l’un  d’eux,  le  malade  présenta  un  état  de  délire,  avec  état  con- 
fusionnel,  carphologie,  agitation  et  réaction  du  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien  qui  contenait  de  l’albumine  et  des  polynucléaires 
intacts.  _ 

A  l’autopsie  on  trouva  une  masse  cancéreuse  considérable 
englobant  le  pancréas,  le  hile  du  rein  et  de  la  rate,  la  face 
postérieure  de  l’estomac,  le  grand  épiploon,  le  côlon  trans¬ 
verse,  l’aorte  et  la  veine  cave  inférieure.  L’histologie,  aussi 
bien  que  l’extension  de  la  tumeur,  montra  un  épithcliome 
développé  primitivement  aux  dépens  du  corps  du  pancréas. 

Le  diagnostic  du  cancer  du  corps  du  pancréas  est  très  diffi¬ 
cile,  puisqu’il  repose  parfois  presque  exclusivement  sur  la 
douleur,  et  que  celle-ci  peut  avoir  une  localisation  éloignée; 
les  signes  ordinaires  d’insuffisance  pancréatique  font  habi¬ 
tuellement  défaut. 


§5*  année. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1897 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  20  NOVEIUBKE  I912) 

Fractures  marginales  postérieures.  -  M.  Robert  Pic- 
oui  à  propos  du  rapport  de  M.  Jacob  sur  1  observatmn  de 
M  Belil  a  eu  recoures  dans  un  cas  de  fracture  bimalleolaire 
avec  luxation  externe  au  procédé  de  l’ablation  de  1  astragale, 
lu  lieu  de  l’incision  externe  classique,  il  a  eu  recours  a  une 
incision  rétropéronière  avec  section  complété  du  ligame 
ilérTqui  donne  une  large  ouverture  de  l’article  et  facilite 

beaucoup  l’opération. 

M  Jacob  répond  que  M.  Belin,  dans  son  cas,  s  est  procure 
un  jour  très  suffisant  à  l’aide  de  ses  deux  incisions  latérales. 

M.  SouLiGOüx  fait  observer  qu’il  n’est  pas  toujours  faci  e 
d’hiver  l’astragale.  Dans  un  cas  où  il  s’était  propose  de  faire 
c  ette  extraction,  il  s’est  trouvé  en  présence  de  grandes  diffi- 
cultés.'ll  a  fait  alors  une  opération 

dans  une  résection  osseuse  poussée  )usqu  a  ce  qu  il  puisse 
mettrne  pied  à  angle  droit.  11  a  obtenu  ainsi  un  très  bon  ré¬ 
sultat  sans  ankylosé  tibio-tarsienne.  Le  résultat  fonctionnel 
est  également  très  bon.  ht  c  r 

M  OuÉNU  répond  à  la  communication  faite  par  M.  bouli- 
eoux  sur  les  frartures  du  cou-de-pied  envisageeS  d  une  façon 
générale.  M.  Souligoux  a  divisé  l’histoire  de  ces  fractures  en 
deux  périodes,  la  période  de  l’anatomie  pathologique  et  de 
f  expérimentation  et  la  période  de  la  radiographie^  lU  déclaré 
anuLtenir  aux  partisans  de  la  première  période  M.  Quénu 
Se  que  la  radiographie  est  venue  s’ajouter  a  ^ten¬ 
tation  et  à  l’anatomie  pathologique  et  qu  elle  a  eonstitue  u 
rès  grand  progrès  dans  l’étude  des  fractures  du  cou-de-pied 
M  Quénu  i’eft  pas  moins  que  M.  Souligoux  partisan  de 
rlxpérimentation  et  de  l’anatomie  "i" 

saurait  méconnaître  que  depuis  dix  ans  e^-a-dir®  ^ 
l’application  de  la  radiographie  a  1  etude  ^^es  fractui  es  i 
éte^Lcompli  de  très  grands  et  très  reels  progrès  dans  ceUe 
étude.  Toutefois,  cela  n’a  pas  empeche  M- Quenu  de  recounr 

les  variétés  de  fractures  du  cou-de-pieffi  i^qu’elle  a 

:dls“rdiui,aveclaradiographie,^^ 

It  de  classification  beaucoup  Méthode  de 

sur  les  services  rendus  par  cette 

recherches.  .  discussion  avec  M.  Sou- 

p„,âr  ba..ï  .0..  V-M- .  •*“.  ttîu-éS" 

Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  là  un  point  qui  reste  a  1  etude. 
Injections  de  formol  dans  les  ^^^'^“tradère 

M.  Morestin  fait  un  rapport  sur  observations  de  tu- 

(deLuchon)  qui  est  ®^|'jéirpar  les  injections  intersti- 

meurs  malignes  de  la  face  ti  ai  p  ^  il  rannorteur,  ces 

ü.lU.d.(o*™.l.Malle»re»semen^^ 

vrrr.  nmre  d.. ,L.ar. ,«au  poi». de  vue 

de  la  technique  de  ces  i  a  été  préconisée  sur- 

Quoi  qu’il  en  soit,  “«e  “ethode  qm  ^  ^ 
tout  par  M.  Laurent,  dont  M.  tumeurs  malignes  une 

l’exemple,  consiste  a  injecter  d  „  l’influence  de  ces  in- 

Huæitité  considérable  de  fomoL  S  finissent 

jections  les  tumeurs  qui  ne  nous  fixe  pas 

même  par  disparaître.  M  ,hez  sept  malades 

d.fa&  d“r;»T.'l.  régioï.  ..«s-p.lpébr.l..  Les 


photographies,  pvU..  avau,  et  .pré.  1.  y. 

démonstratives  au  point  de  vue  de  la  regressiuu 
la  disparition  de  certaines  de  ces  tumeurs.  v,ol,inip 

Dans  un  cas  où  il  s’agissait  d’une  grosse  tumeur  du  Wume 
d’une  orange  qui  avait  envahi  l’angle  naso-jugal,  la  paupmre 
fa  conjoncLveTles  injections  de  formol  o" 
régression  de  la  tumeur  qu’on  a  pu  aisement,  pai  la  suite, 
pratiquer  l’énucléation  du  globe  de  1  œil. 

^  M.Vorestin  ne  croit  pas  qu  il  y  ait  la  “^e  ^etho  g 
raie  de  traitement  des  tumeurs  malignes  Mais  r]  y  ^  d“s 
cette  action  du  formol  sur  les  tumeurs  de  la  en  particu 
lier  des  résultats  intéressants  et  comparables  tout  au  moins 
aux’résultats  fournis  par  beaucoup  d’autres  J 

la  cautérisation  par  les  agents  chimiques,  les  fléchés  a  la  pâte 

le  formol.  Il  a  employé 

4oor.  U  même  formt.1.,  »n  fier.  d'»!»»!.  on  •.««  l» 
cérine  et  un  tiers  de  formol  avec  un  peu  de  bleu  de  methylene. 
îl  a  ^  recours  à  ces  injections  dans  des  cas  de  cancers  inopé¬ 
rables  et  il  a  été  frappé  des  modifications  très  remarquables 
qu’il  a’obtenues  dans  l’aspect  de  ces  tumeurs. 

^  Ces  injections  sont  bien  supportées  ;  elles  ««"tun  peu  doi- 
lourcuses  au  moment  même,  mais  la  douleur  disparaît  très 
vite.  On  peut  injecter  des  quantités  énormes  de 
déterminé  d’inïoxication.  Sousl’influence  ces  injec^Uon^la 
tumeur  se  sèche,  se  réduit,  se  désodorisé,  se  ratatine  Les 
malades,  de  véritables  foyers  d’infection  qu  i  s  étaient  de 
viennent  pour  ainsi  dire  des  foyers  de  désinfection  en  formo 
lisant  toute  la  salle.  Mais  ce  n  est  jamais  la  qu  une  methoae 

palliative  pouvant  permettre  cependant  de  rendre  operables 

des  tumeurs  primitivement  inopérables.  On  peut,  en  ettet 
combiner  l’action  du  formol  à  l’action  chirurgicale  av^ant 
comme  après  l'intervention.  G  est  donc  un  mode  de  traite 
ment  qui  mérite  d’être  étudié. 

M.  Soui.iGOUX  rappelle  les  recherches  de  M.  Marcille  sur 
l’injection  des  lymphatiques  par  des  solutions  de  formol.  Jus¬ 
qu'ici  il  n’aurait  pas  osé  recourir  à  cette  méthode  sur  les  ma 
lades.  Après  la  communication  de  M.  Morestin,  il  n  lesi  e- 
i-ait  plus  à  Intenter. 

M.  Routier  trouve  qu’il  n’y  a  pas  “^4?  de  nouveau 
dans  cette  méthode.  C’est  du  vieux  neuf  et  M’.I^outmr  rap¬ 
pelle  le  parfait  assèchement  des  tumeurs  cancéreuses  qu  on 
obtenait  avec  les  flèches  de  Canquoin. 

M  Thiéry  trouve  très  intéressant  la  méthode  etudiee  par 
M.  Morestin.  Il  emploie,  de  son  côté,  une  substance  analogue 
qui  lui  a  donné  de  bons  résultats.  _ 

M.  OuBNü  rappelle  que  nos  anciens  admettaient  une  action 
élective  du  chlorure  de  zinc  sur  les  tumeurs  malignes. 

M  Lucas-Championnière  déclare,  si  l’on  veut  envisager 
l’action  des  caustiques,  avoir  fait  de  nombreuses  cautérisa¬ 
tions,  autrefois,  dans  les  tumeurs  malignes  et  en  avoir  obte¬ 
nu  de  très  bons  résultats;  cette  nouvelle  méthode,  par  la  tor- 
molisation,  peut  aussi  avoir  son  intérêt. 

M  CuNÉo  revenant  sur  l’idée  exprimée  par  M  Souligoux 
sur  l’action  du  formol  sur  les  lymphatiques  rappelle  les  expé¬ 
riences  qui  ont  été  faites  sur  ce  sujet,  en  particulier,  pj 
m'  Marcille.  Pour  obtenir  un  résultat  curatif  autant  que  pré¬ 
ventif  il  faudrait  pouvoir  atteindre  non  seulement  les  gan¬ 
glions  visibles,  extirpables,  mais  aussi  le  deuxième  relai,  les 
voies  lymphatiques  les  plus  éloignées. 

M  Morestin  a  reconnu  lui-même  tout  l’intérêt  des  re¬ 
cherches  de  M.  Laurent.  C’est  autre  chose  que  les  caustiques. 
Il  y  aune  action  spéciale,  particulière  du  formol  sur  les  tu- 


Luxation  dorsale  du  grand  os.  —  M.  Jeanne  (de  (Rouen) 
fait  une  communication  sur  ce  sujet. 

Cystite  tuberculeuse  chez  un  malade  n’ayant  qu  un 
senl  rein  tuberculeux.  -  M.  Legueu  présente  un  malade 
qïî  n’a  Sus  quMn  rein  tuberculeux  et  qui  était  atteint  dpne 
cystite  'tuberculeuse  horriblement  douloureuse.  . 
lui  a  pratiqué,  il  y  a  trois  ans,  une  mclusion  de  son  unique 
uretère  dans  l’intestin,  pour  obtenir  1  exclusion 
Résultat  parfait  jusqu’ici. 
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Artériosclérose. 
Angine  de  poitrine. 
Iulinenza. 


EUPNINE  VERNADE 

(Solut.  ^  ‘/io=  d’Iodure  de  Caféine) 


Asthme. 

Emphysème. 

Hydropisie. 


L  huile  de  foie  de  morue,  si  souvent  objet  de  répulsion  pour  les 
malades,  se  remplace  avantageusement  par  le  MORRHUOMALTOL 
ECALLE.  bien  plus  facile  à  prendre  et  à  digérer. 


SUC  FRAIS  DE  VALERIANE 

combiné  au  Validai. 
Odeur  et  saveur  agréables. 
Le  plus  puissant  médicament  valérianique.  71,  Fg  S‘-Honoré,  Paris. 
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Bulletin  médical.  —  (N°  84,  19  oct.  1912.)  Babinski  : 

Réflexes  tendineux  et  réflexes  osseux. 

Clinique.  —  (N“  40,  4  oct.  1912.)  Bonneau  ;  Polypes  et  faux 
polypes  de  l’urètre.  —  Paillard  et  Béal  :  Le  mal  perforant 
buccal.  —  Mac-Auliffe  :  Percussion  abdominale  [suite). 
—  Rudaux  :  Du  curage  digital  en  obstétrique.  —  (N“  4i, 
Il  oct.)  PAUCHET  :  Transfusion  du  sang.  —  Sabouraud  : 
La  leucoplasie  buccale  et  son  traitement.  —  Emery  et 
Bourdier  :  Salvarsan  et  syphilis  nerveuse.  —  Mac-Au¬ 
liffe  :  Percussion  abdominale  [fin).  —  (N»  42,  18  oct.) 
A.  Léri  :  L’anaphylaxie  dans  la  pathogénie  des  maladies 
diathésiques,  de  l’arthritisme  en  particulier.  —  Georges 
Luys  :  Traitement  4es  calculs  phospliatiques  de  la  vessie. 
—  Chaillon  :  La  morphologie  humaine  et  l’armée.  —  H. 
Triboulet  :  Contre  la  dépopulation.  Repos  d’accouche¬ 
ment  payé.  Allaitement  maternel  à  domicile.  ~  Boulai  : 
De  l’opportunité  de  l’opération  de 'la  cataracte.  —  (N“  43, 
25  opt.)  F.  'Terbien  :  Symptômes  oculaires  du  tabes.  — 
A.  Adamkiewicz  :  Sur  la  reproduction  des  cellules  et  le 
problème  du  cancer.  —  L.-G.  Perdrizet  Au  sujet  de  la 
botryomycose. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N“  41,  10  oct. 
1912.)  Krause  :  Pathogénie  et  traitement  de  la  méningite 
tuberculeuse.  —  Kulbs  :  Influence  du  mouvement  sur  l'or¬ 
ganisme  en  croissance  et  adulte.  —  Neumann  :  La  dixho- 
cardie  et  son  influence  sur  l’électrocardiogramme.  —  Lin- 
DEMANN  :  Le  type  des  bacilles  tuberculeux  dans  la  tubercu¬ 
lose  spontanée  des  singes.  —  Huber  :  Sur  les  modifications 
du  sang  dans  l’intoxication  par  le  chlorate  de  potasse.  — 
Rosenstein  :  Contribution  au  traitement  chimiothérapique 
des  processus  septiques.  —  Zalemski  :  Mesures  des  tempé¬ 
ratures  dans  les  deux  aisselles  et  leur  importance  en  chi¬ 
rurgie.  -—Wolf  :  Expériences  sur  la  modification  appor¬ 
tée  par  Nilson-à  l’opération  du  varicocèle  par  la  méthode 
de  Narath.  —  Kappis  :  Contribution  à  la  stérilisation  des 
dégénérés  par  résection  double  des  canaux  déférents.  — 
ScHMin  Traitement  des  hémorragies  atoniques.  —  Gam- 
MELTOFT  :  Sur  la  réaction  de  Porges  modifiée  par  Hermann 
et  Pepntz.  —  W^olfsohn  :  Séro-diagnostic  des  tumeurs 
parla  déviation  _  du  complément.  —  Grabley  :  Critique 
tecjipique  du  traitement  par  la  haute  fféquenpe.  — :  Réthi  : 
Examen  radiologique  du  larynx  et  des  bronches!  — 
Lohnstein  :  Affections  vésicales. 

Echo  médical  du  Nord.  —  (N“  40,  6  oct,  1912.)  Hannard  : 
Aliénées  mystiques  d’aujourd’hui  (théomanes,  démoniaques, 
possédées).  —  JuLpiEN  :  Pn  traitement  des  ruptures  pté- 
ripes  dans  les  premiers  mois  de  la  grogsessg.  -r-  (N” '41, 
i3  oct.)  J.  MpET,  J.  Leclercq  et  F.' Holleau  :  Uaortitè 
abdominale  aiguë,  -y  (N*’  42,  ocj.)  Piérret  :  De  l’aption 
du  606  sur  l’apparition  du  délire  dsosla  «  paralysie  géné-! 
rnle  ».  —  Balenciï;  (de  Paris)  :  Les  apçjdents’ de  l’avia¬ 
tion.  —  (N”  43,  27  oct.)  CuRTis  :  Ce  que  peqse  un  étranger 
de  notre  système  d’éducation  nationale.  " 

Encéphale.  —  (N®  10,  10  oct.  1912.)  Déjerine,  André  Tho¬ 


mas  et  Heuyer  :  Paltes  et  hérédp-syphilis,  à  propos  d’une 
observation  suivie  d’autopsie.  —  Flaminio  Nizzi  ;  Le  bilan 
du  phosphore  de  la  lécithine  et  des  graisses.  -  -Magalhaes 
Semos  :  Hallucinations  unilatérales  de  l’ouïe. 

Gazette  hebdomadaire  dps  sciences  inédicsles  de  Bordeaux. 

—  4.0,  fi  pet.  1912.)  Fréche  ;  Mécanisme  de  la  plidue. 

Pxiste-t-il  une  plique  nerveuse?  —  Louis  VerPelet  :  Kystg 
liydatique  dufom.  Intervention.  Echinococcose  secondairè. 

—  (N°  4?)  i3  ocf.)  Triboudbau  :  Diagnostic  microscopique 
du  phanerp  ipduré.  —  ànglade  :  Ne  parlons  plus  de  res¬ 
ponsabilité  atténuée  en  mé(|ecine  légalp  psychiatrique.  ~ 
P.  G’.  Mestre  :  La  médecine  eù’hygiène  au  deuxième  Con¬ 
grès  national  du  froid.  —  (N“  4?,  20'opt.)' J.'CREiQNCjp  : 
Ethnographie  des  Somalis.  Médecine  :  La  variole  et  son 
traitement.  —  D.-P.-C.  Mestre  :  La  médecine  et  l’hygiène 
au  deuxième  Congrès  national  du  froid  [suite).  —  (N”  43, 
27  oct.)  Mestre  :  La  médecine  et  l’hygiène  au  deuxième 
congrès  national  du  froid  [suite). 

Gazette  médicale  de  Nantes.  —  (N®  40,  5  oct.  1912.)  A. 
Monnier  ;  Huit  mois  de  pratique  de  la  nouvelle  médica¬ 
tion  du  professeur  Ehrlich  606-914.  —  J.  Gourdet  :  Modi¬ 
fications  à  l’opération  d’Alexander.  —  (N°  41,  12  oct.)  Ba- 
BiNAUD  :  Le  périnée  chez  l’homme  [suite).  —  (N“  42,  19  oct.) 
Biaute  :  Cours  complémentaire  de  psychiatrie.  Classifica¬ 
tion  de  Guislain. 

Lyon  chirurgical.  —  (N®  4,  i®' oct.  1912.)  L.  Béuard  et  H. 
Alamartine  ;  Technique,  indications  et  résultats  de  la  gas¬ 
trostomie.  —  M.  Durand  et  H. Verrier  ;  Les  tumeurs 
paranéphrétiques.  —  F.  Barjon  et  P.  Japiot  ;  Le  traite¬ 
ment  radiothérapique  des  angiomes  (formes,  indications  et 
contre-indications)  [8  fig.].  —  J.!  Arnaud  :  L'injection 
intrapéritonéale  d’oxygène  dans  le  traitement  des  périto¬ 
nites  diffuses  aiguës.  —  R.  Lericije  :  Quelques  indications 
nouvelles  delà  radicotomie  postérieure  (2%.).  —  (N®  5, 
l'^nov-j^  Léon  BérArd  et  André  Chalier  :  Les  lésions 
traumatiques  et  opératoires  du  pneumogastrique  au  cou. 

—  Léon  Imbert  :  Procédé  d’amputation  bstéoplastique  de 
la  cuisse.  — 'Gaston  Cotte  :  Amputations  ostéoplastiques 
diaphysaires  et  greffes  osseuses.  —  M.  Collet  :  Tubercu¬ 
lose  des  sinus  de  la  face. 

Lyon  médical.  —  (N®  40,,  6  oct.  1^12.)  Revillet  :  Vomique 
par  perforation  de  la  bronche  'droite  consécutive  à  lin 
phlegmon  îpérilaryngé.  —  Nevron  :  Empoisonnement  par 
Ips  bains  de  datura  strampnium.  —  (N®’ 41,  i3  oct.) 'F. 
lliEpLEpc  et  J.  Chalier  :  Hémophilie  familiale,  essai  d’au¬ 
tosérothérapie.  —  (N®  4a,  20  oct.)  Maurice  :  Pathogénie 
de  l’exophtalmie  dans  la  maladie  dé  Basedpw.  —  (N®  43, 
27  oct.)  CoLUpT  :  La  tuberculose  du  lafynx  chez  l’enfant. 

—  (N®  44,  3  npv.)  Fabre  et  Bourret  :  Dé  l’emplpi  du  60^ 

daqp  le  traitement  de  rhérédp-syphiljs.  —  (N®  4^,  10  pov.) 
L.  Gallavardin  :  Pression  systolique  oscillatoire  ou  pal- 
patoire ?  :  '  U' 

Marseille  médical.  — (N°  iQ,  l'^oct.  1952-)  H.  PippN  :  Le 

délire  de  rêve  [suite  et  fin].— .  (PfVap',  pet.)  4.  Rayraup  : 
Les  manitestaljpns  cutanées  dêns  les  maladies  jnfepliëuses 
exotiques.  TT-  P.  PHEypîf  :  Effets  physjplpgiques  de  l’éiec- 
tricité  gtalique. 

Montpellier  médical.  —  (N®  38,  22  sept.  1912.)  Gaussel: 
Sérothérapie  antituberculeuse  par  le  sérum  de  Marmorék 
et  vaccination  antianaphylactique  par  la  méthode  de  Bes- 
redka.  —  Grasset  :  La  haute  éducation  littéraire  et  les 
médecins;  la  question  du  grec  et  du  latin  pour  les  méde-r 
cins  [suite  et  fin).  —  (N®  89,  29  sept.)  Grasset  et  Vedel  : 
Traitement  de  l’apoplexie.  —  G!  Peyronnard  :  Un  cas 
d’infection  et  de  psychose  puerpérales  avec  phénomènes 
méningitiques.  —  (N®  40,  6  oct.)  J.  Margarot  :  Chorée  de 
Sydenham  et  lésions  organiques  du  système  nerveux.  — 
Grasset  et  Vedel  :  Traitement  du  coma.  —  (N®  41,  i3  o.ot.) 
Œconomos  :  Volumineux  corps  étranger  de  l’cBsophage 
évacué  par  les  selles.  —  Margarot  :  Chorée  de  Sydenham 
et  lésions  organiques  du  système  nerveux  [suite).  —  (N®  42) 

20  oct.)  Margarot  :  Chorée  de  Sydenham  et  lésions  orgar 
niques  du  système  nerveux  [fin). 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PABIB.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I?,  RUE  CASSETTE,  I7. 
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Le  Képhaldol  est  antipyrétique. 


NÉVROSTHÉNINE  FREYSSINGE 


^  Ne  contient  ni  Sucre,  ni  Chaux,  ni  Alcool.-  Le  flacon  co^te-g^«_3-Rue^^^ 


à  BA0ËES  auLactate  dePer  d.e 
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Contre  4J*ÉM/£,  CHLOROSE,  etc. 
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TUBERCULOSE 

Pneumon ïes,  Bron cho- Pneumonies 

Maladies  Infe  ctieuses 

Expérimenté  dans  les  Hôpitaux 
depuis  1906 

S 


\0, 


F*  ULIM  O IV 
Oang  llonnaire 
Ossenso 


étant  presque  identiqi 


Grains  très  fins, 
,à  peine  visibles  à  l’Ultra 
microscope,  leur  réfringence 
je  identique  à  celle  de  l’huile; 


Caractères  d’identité 
de  l’Iode  Colloïdal  Electro-cbimique  VIEL  ; 

Fluorescence  très  nette; 

Diffusibilité  extrême  (décelable  urines,  après  lo  minutes); 
Précipite  par  centrifugation  (16.000  tours  minimum); 
Inaltérabilité  absolue  et  stabilité  sous  tous  les  climats. 


N.  B.  —  Ne  pas  confondre  l’Iode  Colloïdal  éltctro-chimique  Viel  (suspension  huileuse)  avec  les 
solutions  aqueuses  Iode  Albumine,  Colloïdes  rhysiologiques,  qui  donnent  à  l’uitra  microscope 
des  gra'ns  très  gros  et  des  tra  es  d’iode  libre. 


L’IODÉOL  attaque  le  bacille  de  Koch  dont  il  détruit  l’armature  cireuse, 
les  Pneumocoques  et  autres  Bacilles  Pyogènes. 

D‘'=  Nimier,  Laumonnier,  Miette  (Coregr.  Intern.  Tuberculose,  Rome,  avril  1912). 

l’IODÉOl  possède  le  pouvoir  bactéricide  de  l’Iode  métal  loïdique  exalté 

par  l’état  colloïdal  (absence  de  toxicité  et  causticité). 

L’IODEOL  est  le  spécifique  du  Pneumocoque  chez  l’homme  et  les  ani- 

màux,  il  abrège  la  durée  de  la  Pneumonie  et  provoque  la  défervescence  en 

48  ou  72  lieures 

'  _ .*  D'®  Héry,  Blanc,  Neümager,  Miette,  Bourgeois,  Brunet. 

Gazette  des  Hôpitaux,  Bulletin  de  Thérapeutique  [Congrès  Intern,  Pathologie). 

L’IODEOl  est  le  spécifique  des  Adénopathies  et  Tuberculoses  osseuses. 

D'  Constantin-  [Congr.  Intern.  Pathologie,  octobre  1912). 


Littérature  et  échantillons  :  E.  VIEL  &  C°,  9,  rue  Saint-Paul,  Paris. 
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Nous  prévenons  nos  lecteurs  que  la  Poste  est  seule  respon¬ 
sable  des  nombreuses  irrégularités  qui  se  produisent  en  ce 
moment  dans  la  distribution  du  journal. 

Nous  prions  instamment  nos  abonnés  de  bien  vouloir  continuer 
h  nous  adresser  leurs  plaintes  afin  que  nous  puissions  les  trans¬ 
mettre  à  l’administration  des  Postes. 
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Les  complications  articulaires  de  la  rougeole,  par  MM.  R.  Cké- 
MiEU  et  A.  Lacassagne. 
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M^df^n^Tchforoleucémie  à  myéloblastes  avec  anémie  aplastique 
hyperchromique,  et  contribution  à  la  question  des  matzellen. 
Médecine  infantile  :  Méningite  à  paraméningocoque  chez  un  nour¬ 
risson.  —  Déformations  ostéomalaciques  du  squelette  chez  un 

alrarglè*;  Une  méthode  de  traitement  opératoire  du  mal  de  Pott. 
NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 
INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 
BULLETIN  bibliographique 
CONGRÈS 

.  NOTES  POUR  L’INTERNAT 

La  syphilis  de  l’aorte. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  -  CONCOURS  DE  lTntERNAT.  — 
Notes.  -Anafomte.  —  Séance  du  25  novembre.  --  MM  Ker- 
morgant,  Tribout  et  Vicente,  lo  ;  Hissard,  3;  Borel  (Paul)  lo, 
Costantini,  12;  Fornairon,  2;  Petit  (Antoine),  10;  Dubois,  3; 

^  Sé^cfau  26  novembre.  -  MM  Trousset,  lo;  Barraud 
(Georges),  n;  Marais.  7;  Leroy,  8;  Michon,  10;  Moulon- 
Ut,  ?2  ;  Pierquin.  6  ;  Barbary,  1 2  ;  Schmutz  6. 

Prochaine  séance,  jeudi  2»  novembre,  a  huit  heures  du  ma- 

— ^^siance  du  25  novembre  — 

(André),  7;  Jamin,  8;  Fournier  (Joseph),  4.  Besson  3, 
M»«  Romme  et  MM.  Lesage,  9;  Binard,.  2  ;  M  Lang,  7, 
mm.  Vidal,  4;  Sasportés,  5.  .  *  «  Mm» 

Séance  du  26  novembre.  —  ®  V 

tat,  i5;  MM.  Tournay,  3;  Allot  et  Woillez,  5;  Ledoux,  4, 
Ghabanier,  9;  Le  Basser,  8.  ^ 

GUERRE.  —  Service  de  santé.  —  Par  décision)  minis- 
térielle  du  a4moveinbre  1912  : 


Médecin  principal  de  deuxième  classe.  —  M.  Camentrop 
passe  à  l’hôpital  Bégin  (Saint-Mandé). 

Médecins-majors  de  première  classe.  —  MM.  Saltet  passe 
aux  troupes  d’occupation  du  Maroc  occidental;  Baumeyieule, 
au  6“  d’art,  de  campagne;  Pons  est  désigné  pour  1  Algérie. 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Gabrielle 
passe  au  17®  d’infanterie;  Desse,  au  16' escadron  du  tram  des 
équipages;  Dupuy  est  désigné  pour  l’Algérie;  Spick,  pour  les 
troupes  d’occupation  du  Maroc  occidental  ;  Leothaud  passe  au 
32’’  d’artillerie;  Epaulard  est  désigné  pour  les  troupes  d  occu¬ 
pation  du  Maroc  occidental  ;  Garcin  est  affecté  à  la  légion  de 
la  garde  républicaine;  Briend  passe  au  3®  bataillon, de  chas- 
seurs  à  pied  ;  Rapp  est  désigné  pour  l’Algérie. 


SOCIÉTÉ  CENTRALE  DE  l’ ASSOCIATION  GÉNÉRALE  DES 
MÉDECINS  DE  FRANCE  (5,  me  de  Surènq,  Paris).  -—  Compte 
rendu  résumé  des  réunions  de  la  Commission  administrative 
(octobre-novembre  1912)  : 

Dix  décès.  Treize  admissions  nouvelles.  Secours  accordas 
en  deux  mois  à  des  sociétaires,  à  des  veuves  et  des  orphe¬ 
lins  :  4380  francs.  .  . 

Caisse  d’allocations  d’ancienneté.  —  Il  est  décidé  de  créer,  a 
l’aide  des  fonds  disponibles,  une  caisse  d’allocations  an¬ 
nuelles  de  36o  francs,  en  faveur  des  plus  anciens  membres, 
allocations  pouvant  se  cumuler  avec  les  pensions  d’assistance 
versées  par  l’Association  générale.  Les  dons  parvenus  à  cette 
caisse  s’élèvent  déjà  à  i  25o  francs. 

Retraites  pour  femmes  et  enfants  de  médecins.  Une  com¬ 
mission  est  nommée  pour  étudier  un  projet  de  création  d’une 
société  de  secours  mutuels  pour  femmes  et  enfants  de  méde¬ 
cins,  ayant  comme  but  principal .  de  servir  une  retraite  de 
36o  francs  par  an  aux  sociétaires. 

Déclaration  de  la  tuberculose.  —  L(ordre  duj'our  suivant 
est  voté  à  l’unanimité  :  «  La  commission  se  rallie  aux  ordres 
du  jour  votés  par  les  autres  Sociétés  médicales  protestant 
contre  la  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose,  sous 
quelque  forme  que  ce  soit.  » 

LA  laïcisation  DES  CLINIQUES  PRIVÉES.  —  Le  gouver¬ 
nement  a  été  saisi  par  le  groupe  médical  des  deux  Chambres 
de  l’ordre  du  jour  suivant  : 

«  Le  groupe  médical  parlementaire,  considérant  qu’il 
n’existe  pas  actuellement  un  personnel  d’infirmières  laïques 
suffisantes  en  nombre  pour  assurer  le  service  des  cliniques 
particulières,  exprime  le  vœu  que  le  gouvernement  favorise 
et  subventionne  en  France  les  écoles  de  gardes-malades 
laïques.  En  attendant,  il  prie  le  gouvernement  d’examiner 
avec  bienveillance  les  demandes  qui  seraient  faites  par  les 
médecins  d’utiliser  provisoirement  le  personnel  appartenant 
à  des  congrégations  religieuses  autorisées.  » 

L’interpellation  prochaine  de  M.  . le  docteur  Peyroux,  député 

d’Elbeuf;  fournira  au  gouvernement  l’occasion  de  s  expliquer 
à  ce  sujet. 
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lODONE  ROBIN 


Iode  orgonit/ue  nhysiotogique  assimilable,  véritable  Peptonate  d’iode. 

(Voir  Tbèse  du  D'  BoüLAIRE,  1906.  —  Communication  à  1’A.cadémia  de  Médecine,  1907). 

AgniRITISME,  «RTERIO-SCLEROSE 

L’IODONE  est  préparé  par  M.  Maurice  ROBIN,  auteur  des  combinaisons  métallo-peptoniques  découvertes  en  1881.  (Comm.  à  /Moad.  des  Saienoes  par  Berthepot.ISBSJ, 


L’IODONE  ROBIN  est  là  seule  combinaison  titrée  à  base  de  peptone  trypsique 


peuvent  être  considérées  comme  de  véritables  peptones. 

■  caractérise  la  peptone  trypsique^  employée  ^our  1 


que  cela  a  été  démontré. (Voir  Comptes remdus  Académie  des  Scienees,Mii  1911) 
C’est  pourquoi  l’IODONE  ROBIN,  véritable  peptonaie  d'iade  nettement 
défini,  est  la  SEULE  PREPARATION  INJECTABLE  ET  LA  PLUS 
ASSIMILAe|.E. 

d’iODONE  correspondent  comme  effet  thérapeutique  à  1  gr. 

ifflSSTiirn.  ® 


lODONE  INJECTABLE 


r^ABORATOIRES  ROBI^,  i3.  Rue  de  Poisey,  FARIS. 


SEDATION  DE  LA  TOUX  et  de  la  DOULEUR 


SIROP..  D‘ BOUSQUET 


DOSES  MOYENNES  : 

4  à  8  cuillerées  à  potage  (Adultes), 

5  à  4  cuillerées  à  potage  (Enfants  au 

3  à  6  cuillerées  à  café  (En'—' - 


3  à  4  Tablettes  par  jour  (Adultes) . 


TABLETTES  OU  D  BOUSQUET 


Comprimés  dosés  à  0.02  de  DIONINE-MERCK 


St-Honoré,  PARIS  [j 


GYNECOLOGIE,  DERMATOLOGIE 
TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


ICHTHYOl 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 
Exiger  le  Produit  authentique. 

MONOGKAPHIES  ET  FORMULAIRE 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35.  r.  des  Fr arics- Bourgeois,  Paris. 


PIPERAZINE  IMIDY 
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A  LA  MÉMOIRE  DE  CHARLES  NÉLATON.  —  Ue  médaillon 
de  Charles  Nélaton,  offert  par  souscription  à  l’assistance  pu¬ 
blique  pour  être  placé  à  1  hôpital  Boucicaùt,  sera  inauguré  le 
lundi  2  décembre,  à  onze  heures  du  matin  (hôpital  Boucicaut, 
78  rue  de  la  Convention). 

Les  collègues,  les  élèves,  les  amis  du  regretté  rpaître  sont 
invités  à  assister  à  cette  cérémonie. 

A  LA  MÉMOIRE  DU  PROFESSEUR  LANNELON6UE.  —  Les 

amis,  élèves  et  admirateurs  du  regretté  professeur  Lanne- 
longue  ont  résolu  d'élever  un  monument  à  la  mémoire  de 
l’illustre  chirurgien,  sur  une  place  de  sa  commune  natale,  le 
Castéra-Verduzan  (Gers).  ^  w  * 

Un  Comité  s’est  constitué,  sous  le  haut  patronage  de  M.  A. 
Fallières,  président  de  la  République,  sous  la  présidence 
d’honneur  de  MM.  Emile  Loubet,  Antonin  Dubost,  Raymond 
Poincaré,  Léon  Bourgeois,  Clemenceau,  Guist’hau,  Liard, 
Lippmann,  président  de  l’Académie  des  sciences,  Gariel, 
président  de  l’Académie  de  médecine,  Landouzy,  doyen  de 
la  Faculté,  et  sous  la  présidence  effective  du  docteur  Léon 
Labbé,  sénateur,  membre  de  l’Académie  des  sciences  et  de 
l'Académie  de  médecine, 

Les  vice-présidents  de  ce  Comité  sont  le  professeur  Bou¬ 
chard,  M.  Paul  Strauss,  sénateur,  le  général  Brugère,  le 
doyen  honoraire  Debove,  le  professeur  Le  Dentu,  M-  Henry 
Roujon,  de  l’Académie  française,  M.  Sancet,  sénateur  du 
Gers,  M.  Noulens,  député  du  Gers. 

Le  secrétaire  général  du  Comité  est  le  docteur  Maurice  de 
Fleury,  de  l’Académie  de  médecine, 

Prière  d'envoyer  les  souscriptions  à  M.  Charles  Delà- 
grave,  éditeur,  trésorier  du  Comité,  i5,  rue  Soufflot,  Paris,  Y®. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  Chavanis  (de  Saint-Etienne),  et 
M.  Pierre  Ecot,  interne  des  asiles. 


M^iiiii  I  ff*  ^  n  A 1 1  n  I  RÉVÜLSIlf  LIQUIDE 

RÉVULSIF  DE  BOUDIN  ne  saut  pas,  N'ABIWE  pas  la  peau 


CONGRÈS 

LE  MUSÉE  AU  XVII“  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDE- 
tlNB  DE  LONDRES,  1913.  —  Un  Comité,  SOUS  la  présidence 
leM.  le  professeur  A.  Keith  du  Royal  college  of  Surgeons, 
dent  d’être  formé  avec  l’objet  d’organiser  un  musée  au 
cvii®  Congrès  international  de  médecine  à  Londres  en  191J. 
üe  comité  pourra  accepter  ou  refuser  toute  pièce  offerte. 

Le  musée  comprendra  des  pièces  explicatives  se  rappor¬ 
tant  aux  sujets  en  discussion  dans  les  sections  diverses  du 
longrès.  11  comprendra  aussi  des  objets  intéressants  ou  im¬ 
portants  au  point  de  vue  scientifique,  aucun  objet  de  nature 
îommerciale  ne  sera  admis. 

Une  installation  très  commpde  a  été  retenue  a  1  Impérial 
College  of  science  and  technology,  South  Kensington,  Londres 

S.  W..  et  la  disposition  du  musée  s’accordera  autant  que  pos¬ 
sible  avec  les  sections  variées  du  Congrès, 

Gomme  le  Congrès  aura  lieu  à  Londres,  et  que  les  visi¬ 
teurs  désireront  s  ms  doute  inspecter  ses  hop  taux  et  autres 
institutions,  on  a  décidé  de  ne  pas  emprunter  les  pièces  des 
musées  de  la  métropole.  En  conséquence,  le  comité  s  adresse 
aux  institutions  de  province  et  de  l’étranger,  ainsi  qu  aux  co  = 

Ge°ux  S  vSront  ^  disposition  du  Comité 

des  objets  témoignant  des  progrès  récents  de  la  medeclne 
dans  ses  diverses  branches  sont  priés  d’avoir  1  obligeance  de 
ae  mettre  en  rapport  avec  le  secrétaire  honoraire  du  ^mite 
du  musée  (H.  W.  Armit,  Ravenhurst,  Talbot  Road,  Wem- 

“ïé&iï  e,‘;"SLé  à  pay.r  fr.i.  de  .r.n.pon  d» 
pièces  et  à  les  assurer  contre  perte  ou  avarie,  il  prendra  tous 
les  soins  possibles  pour  les  remettre  à  leur  propriétaire  en 
bonne  condition.  ,  i- 

Les  exposants  seront  invités  à  donner  des  explications  sur 
leurs  spécimens  dans  le  musée. 


Le  musée  pourra  rester  ouvert  pendant  quelques  jours 
après  la  fiu  du  Congrès. 

Liste  pbéliminaire  des  sujets  qui  seront  compris  dans 
EE  musée  du  XVII”  congrès  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE. 

J,  Anatomie,  —  Dissections.  —  Pièces  macro  et  microsco¬ 
piques.  . 

а.  Physiologie.  — Appareils  nouveaux  (exclusivement  ceux 
prêtés  par  les  physiologistes).  —  Résultats  des  observations 
pépentes.  —  Pièces  anatomiques,  particulièrement  celles  qui 
ont  rapport  à  l’innervation  réciproque. 

3.  Pathologie  générale,  —  Appareils  musculaires  du  cœur. 

—  Les  greffes  de  tissus  normaux.  —  La  pathologie  de 

«  shock  ».  . 

3®.  Pathologie  chimique.  —  Les  conditions  pathologiques 
suscitées  par  un  régime  défectueux.  —  La  chimie  patholo¬ 
gique  du  tube  digestif.  „ 

4.  Bactériologie  et  Immunité.  —■  Le  cancer.  —  Les  «  Filter 
pass ers  ».  — La  lèpre. —L’anaphylaxie.  _ 

5.  Pharmacologie.  —  Les  toxines  non  microbiennes  et  les 
antitoxines.  —  Les  résultats  du  traitement  thermique. 

б.  Médecine  interne.  — -  Le  diabète.  — -  L  hémolyse.  —  L  ar¬ 
thrite  chronique.  La  pathologie  de  l’asystelie. 

7.  Chirurgie,  —hes  affections  malignes  du  gros  intestin. 

—  Les  tumeurs  dn  cerveau.  —  La  chirurgie  intrathoracique. 

—  La  chirurgie  du  système  artériel. 

7®,  Orthopédie.  —  La  paraplégie  spastlque,  --  Le  traite¬ 
ment  de  la  scoliose,  —  Le  traitement  de  I  ankylosé-  Le 
traitement  des  articulations  tuberculeuses  dans  1  enfance. 

8.  Obstétrique  et  gynécologie.  —  Le  cancer  de  la  matrice.  — 

L’hémorragie  placentaire.  . 

9.  Ophtalmologie,  —  L’uvéite  chronique.  —  Opérations 
pour  le  glaucome. 

10.  Pédiatrie.  —  Les  infections  des  voies  urinaires  dues 

aux  coli-bacilles.  —  L’influence  deS  glandes  à  sécrétion  in¬ 
terne  sur  le  développement.  —  Le  traitement  chirurgical  de 
la  tuberculose  dans  l’enfance.  —  La  polioencéphalite  et  la 
poliomyélite.  ^  _ 

11.  Neuropathologie.  —  L’aphasie  motrice,  l’anarthrie  et 
l’apraxie.  —  Les  myopathies.  —  La  parasyphilis. 

lî.  Psychiatrie.  —  Les  infections  et  l’auto-intoxication  dans 
la  genèse  des  psychoses, 

13.  Dermatologie  et  syphiligraphie.  —  Les  pièces  de  cette 
section  ne  sont  pas  comprises  dans  le  musée  général. 

14.  Urologie,  —  La  tuberculose  rénale  et  vésicale  dans  la 
première  période.  —  Les  affections  malignes  de  la  prostate. 

Uo.  Hhinologie  et  laryngologie,  —  Néoplasmes  du  nez,  des 
cavités  accessoires  et  du  naso-pharynx.  —  Les  tumeurs  rares 
du  larynx.  —  Les  affections  de  la  trachée  et  des  bronches.  — 

La  broncho-œsophagoscopie. 

16.  Otologie,  —  Les  pièces  de  cette  section  ne  sont  pas 
comprises  dans  le  musée  général. 

17.  Stomatologie.  —  Les  affections  péridontiques. 

1^,  Hygiène.  —  Mortalité  infantile  dans  les  quatre  pre¬ 
mières  semaines  de  la  vie.  —  Les  affections  visuelles  des 
écoliers.  —  Les  maladies  du  poumon  engendrées  par  la  pous¬ 
sière. 

19.  Médecine  légale.  —  La  syphilis;  ses  dangers  pour  la 
communauté  et  la  question  de  sa  surveillance  par  l’Etat.  — 
La  psychologie  du  crime. 

10.  Services  sanitaires  maritime  et  militaire.  —  Le  transport 
des  blessés  dans  les  régions  montagneuses.  —  Vaisseaux- 
hôpitaux.  —  L’approvisionnement  d'eau  potable  en  campagne. 

La  vaccination  antityphoïdique.  : —  L’organisation  sani¬ 
taire  dans  les  régions  tropieales,  —  La  maladie  des  pion- 
geurs.  ... 

IX,  Pathologie  et  hygiène  tropicale,  —  Leishroaniasis. — 
Les  fièvres  récurrentes, . —  Le  béri-béri.  —  La  peste.  —  Les 
affections  tropicales  de  la  peau.  —  Les  affections  engendrées 
par  les  vers.  —  La  filiariose, 

0.1.  Radiologie.  —  Le  progrès  récent  en  radiologie.  —  Les 
radiographies  des  affections  des  divers  organes. 

Département  spécial.  —  La  technique  du  musée. 
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M  M  ai  ■  - _ 

Maladies  du  Cerveau 
ÉPILEPSIE  -  HYSTÉRIE  -  NÉVROSES 

Traitées  depuis  40  ANS  ttvec  succès  par  les 

SIROPS  HENRY  MURE 

!•  Au  Bromure  de  Potassium.  1 3>  Polybromuré  (;ot»iinm,  todism,  amnoninm). 

2»  Au  Bromure  de  Sodium.  1 4»  in  Bromure  de  Strontium  («lempt  de  bitjte). 
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«PLiUTIOIS  ARTICIIIAIRES  DE  LA  ROEGEOIE 

Par  MM.  R.  CRÉMIEU, 

Chef  de  clinique  adjoint  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon, 

et  A.  LAGASSAGNE, 

Ex-interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

Le  chapitre  des  arthrites  infectieuses,  tel  qu’on 
le  trouve  exposé  dans  la  littérature  médicale  clas¬ 
sique,  est  généralement  muet  sur  les  arthropathies 
d’origine  morbilleuse.  On  peut  s’en  convaincre  en 
parcourant  avec  soin  les  ouvrages  didactiques  les 
plus  couramment  consultés,  tant  à  l’article  Rougeole 
qu’à  l’article  Arthropathies.  C’est  ainsi  que  l’on 
chercherait  en  vain  la  mention  de  ces  complications 
dans  les  livres  de  Barrier,  Cadet  de  Gassicourt, 
Comby,  Descroizilles,  d’Espine  et  Picot,  Goodhart, 
Grancher  et  Marfan,  Ollivier,  Weill,  West.  Bien 
plus,  dans  une  monographie  consacrée  aux  compli¬ 
cations  de  la  rougeole.  Barbier  ne  prononce  même 
pas  le  mot  de  complications  articulaires. 

La  rougeole  serait-elle  donc  seule,  parmi  les 
maladies  infectieuses,  à  ne  pouvoir  provoquer  ces 
arthropathies  que  la  scarlatine  et  la  variole,  ses 
sœurs  immédiates  dans  la  famille  des  fièvres  érup¬ 
tives,  créent  si  volontiers  ? 

Il  n’en  est  rien.  L’arthrite  morbilleuse  existe,  mais 
elle  est  très  rare  ;  si  rare  que  les  auteurs  même  qui 
la  mentionnent  doutent  de  sa  réalité.  Rilliet  et  Bar¬ 
thez  (i854),  après  avoir  décrit  les  complications 
diverses  de  la  rougeole,  écrivent  :  «  Les  phlegma- 
sies  des  membranes  séreuses...  et  des  articulations 
sont  beaucoup  plus  rares  ;  elles  le  sont  même  assez 
pour  que  l’on  puisse  contester  la  relation  de  cause  à 
effet  entre  la  maladie  première  et  celle  qui  lui  suc¬ 
cède.  »  Ce  scepticisme  est  excessif  au  moins  en  ce 
qui  concerne  les  séreuses  en  général  :  Varangot^  (i), 
en  1893,  relate  un  nombre  important  de  péritonites, 
de  pleurésies,  de  péricardites  consécutives  à  la  rou¬ 
geole  ;  mais  cet  auteur  même  reste  muet  quant  aux 
séreuses  articulaires  et  indique  simplement  (sans 
autre  précision)  que  Kassavitz,  à  Vienne,  en  1874,  a 
publié  un  cas  d’hydarthrose  du  genou  précédant  un 
anasarque  à  la  période  de  desquamation  de  la  rou¬ 
geole. 


En  bornant  là  ses  citations,  Varangot  montrait  l’in¬ 
suffisance  de  ses  recherches  bibliographiques.  En 
effet,  plusieurs  années  auparavant,  un  certain  nombre 
de  publications  avaient  déjà  paru,  dans  lesquelles 
l’arthrite  rougeoleuse  était  assez  complaisamment 

étudiée. 

En  i883,  l’excellente  thèse  de  Bourcy  (2)  présente 
'lue  étude  d’ensemble  très  fouillée  sur  les  arthro- 
Patbies  des  maladies  infectieuses  ;  dans  ce  travail, 
un  petit  chapitre  est  consacré  à  la  rougeole,  et  l’au¬ 


(i)  Varangot.  Complications  de  la  rougeole  sur  les  séreuses, 
TL-  de  Paris,  iSgS-iSgd- 

(^)  Bourcy.  Déterminations  articulaires  des  maladies  infec- 
«ieüses,  Th.  de  Paris,  1882-1883. 
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teur  y  rapporte  quelques  observations  allemandes, 
d’ailleurs  rudimentaires.  «  Les  documents,  dit-il, 
en  concluant,  sont  trop  rares  et  trop  peu  détaillés... 
Nous  appelons  sur  ce  point  des  recherches  complé¬ 
mentaires.  »  Dès  l’année  suivante,  Jollet  (i-)  donne 
plus  d’ampleur  à  la  question  en  consacrant  sa  thèse 
aux  seules  arthropathies  de  la  rougeole  qu’il  met 
résolument  sur  le  compte  d’une  infection  ^  secon¬ 
daire.  C’est  à  une  conclusion  analogue  qu’aboutit 
Simon  (2)  dans  un  travail  plus  récent  et  qui,  croyons- 
nous,  est  le  dernier  en  date  où  les  arthrites  rou- 
geoleuses  fassent  les  frais  d’une  étude  d’ensemble. 

En  examinant  ces  divers  mémoires,  auxquels  il 
faut  ajouter  une  revue  générale  de  Marfan  (3)  et 
surtout  la  thèse  d’agrégation  de  de  Lapersonne  (4) 
on  peut  se  faire  une  idée  générale  assez  exacte  de 
la  question  qui  nous  occupe,  tant  au  point  de  vue 
clinique  qu’en  ce  qui  concerne  l’étiologie,  la  patho¬ 
génie,  la  nature  de  ce  genre  de  complications.  Nous 
allons  rapidement  examiner  l’arthrite  de  la  rougeole 
d’après  ces  documents  antérieurs,  avant  d’exposer 
les  points  particuliers  qui  doivent  constituer  la  con¬ 
tribution  personnelle  que  nous  voulons  apporter  à  la 
question. 

L’arthrite  consécutive  à  la  rougeole  est  rare;  il 
suffit  pour  s’en  convaincre  de  constater  l’absence 
de  toute  mention  la  concernant  dans  les  traités  médi¬ 
caux  que  nous  avons  .énumérés  plus  haut,  et  auxquels 
peuvent  s’ajouter  nombre  d’auteurs  qui  se  sont  spé¬ 
cialement  attachés  à  la  rougeole  (Sydenham,  Hoff¬ 
mann,  Huxham,  Roux). 

Mais  là,  une  réflexion,  que  Jollet  n’a  pas  manqué 
de  faire,  s’impose  ;  tandis  que  presque  tous  les 
médecins  passent  cette  complication  sous  silence, 
la  plupart  des  chirurgiens  au  contraire  citent,  au 
moins  en  passant,  la  rougeole  parmi  les  causes  éven¬ 
tuelles  d’arthropathies.  L’explication  de  ce  fait 
semble  être  la  suivante  :  l’arthropathie  survient  alors 
que  le  rougeoleux  est  sorti  d’entre  les  mains  du 
médecin,  qui  ainsi  ne  la  voit  pas  évoluer;  elle  se 
développe  tardivement  pour  son  propre  compte,  sous 
forme  d’une  affection  localisée  que  le  chirurgien 
seul  aura  à  traiter  et  à  étudier.  Et  en  effet,  c  est  ce 
qui  ressort  des  observations  cliniques  :  l’arthrite  est 
une  complication  tardive,  survenant  soit  dans  la  con¬ 
valescence  soit  même  après  la  guérison  complète 
de  la  maladie  primitive. 

Rare,  tardive,  voilà  les  deux  caractères  que  nous 
pouvons  assigner  dès  maintenant  à  cette  complica¬ 
tion.  L’allure  clinique  de  la  rougeole  causale  paraît 
indifférente;  de  même  le  sexe  du  malade.  Pour 
l’âge,  il  semble  que  les  rougeoleux  adultes  soient 
particulièrement  prédisposés,  si  l’on  considère  la 
proportion  importante  d’adolescents  et  d’adultes  que 
l’on  trouve  dans  les  statistiques,  pour  une  maladie 


(1)  Jollet.  Influence  de  la  rougeole  sur  le  développement  et  la 
marche  des  arthrites,  Th.  de  Paris,  i883-i884. 

(2)  Simon.  Contribution  à  l'étude  de  l'arthrite  suppurêe  conse- 
cutive  à  la  rougeole,  Th.  de  Montpellier,  1896-1897. 

(3)  Marfan.  Les  pseudo-rhumatismes  infectieux,  Gaz.  des  hôp., 
1888,  p.  181. 

'  (4)  De  Lapersonne.  Les  arthrites  infectieuses  non  tuberculeuses, 
Th.  d’agrégation  (chirurgie),'  Paris  1886, 
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qui  touche  les  enfants  avec  une  si  grande  prédilec¬ 
tion. 

L’arthrite  est  toujours  oligo-articulaire,  le  plus 
souvent  même  mono-articulaire.  Ce  sont  toujours  les 
grandes,  articulations  qui  sont  atteintes  :  hanche 
(Wagner,  Marjolin,  Valette),  genoux  (Kôhler),  tibio- 
tarsienne  (Meyer-Hofîmeister),  coude  (Jollet,  Simon). 
Unterberger  et  Niemeyer  (cités  par  Bourcy)  ne  spé¬ 
cifient  pas  la  localisation  de  l’arthrite. 

Le  tableau  clinique  présente  la  plus  grande  variété; 
l’arthropathie  peut  en  effet  sé  manifester  aussi  bien 
par  une  simple  arthralgie  passagère  qui  disparaîtra 
en  quelques  jours  sans  laisser  de  traces,  que  par 
une  arthrite  purulente  grave  avec  état  général  alar¬ 
mant,  température  à  grandes  oscillations,  pouvant 
nécessiter  l’arthrotomie  et  se  terminer  par  la  mort. 
Le  seul  caractère  qui  soit  commun  à  toutes  ces  mani¬ 
festations  d’allures  variées,  c’est  la  fixité  de  l’ar¬ 
thrite  :  le  processus  s’installe  d’emblée  au  niveau 
d’une  articulation,  deux  au  plus,  et  s’y  cantonne. 

Le  plus  souvent  les  choses  se  passent  de  la  façon 
suivante  :  quelques  jours  après  la  disparition  de 
l’éruption,  alors  que  le  malade  se  trouve  en  pleine 
convalescence,  il  commence  à  ressentir  de  la  gêne 
au  niveau  d’une  jointure.  Rapidement  cette  gêne 
devient  douleur,  en  même  temps  que  l’articulation 
se  gonfle  et  s’empâte,  et  que  la  peau  devient  plus 
chaude  et  plus  rouge. 

Les  phénomènes  peuvent  s’arrêter  là;  alors,  après 
quelques  jours  de  douleur  et  d’impotence,  la  fluxion 
articulaire  rétrocède  et  tout  rentre  dans  l’ordre. 
Dans  les  cas  où,  au  contraire,  l’arthrite  marche  vers 
la  suppuration,  tous  les  signés  augmentent  d’inten¬ 
sité;  le  gonflement  s’accentue,  la  fluctuation  appa¬ 
raît,  et  c’est  alors  l’arthrite  purulente  avec  son  cor¬ 
tège  de  phénomènes  généraux  graves  pouvant 
mettre  la  vie  du  malade  en  danger.  Ce  tableau,  qui 
est  celui  de,  toutes  les  arthrites  suppurées,  ne  mérite 
pas  de  plus  amples  détails. 

Mais  parfois  les  choses  se  passent  autrement. 
L’arthrite,  après  avoir  débuté  comme  les  formes 
précédentes  après  une  rougeole  banale,  évolue 
ensuite  à  la  façon  d’une  tumeur  blanche  classique, 
dont  la  nature  tuberculeuse  ne  laisse  de  place  à 
aucun  doute.  En  pareil  cas,  le  sujet  était  antérieu¬ 
rement  tuberculeux,  ou  bien  la  rougeole  aura  pré¬ 
paré  le  terrain  à  une  infection  tuberculeuse  secon¬ 
daire. 

Ainsi  les  arthrites  rougeoleuses  se  présentent, 
d’après  ce  court  exposé,  sous  trois  formes  princi¬ 
pales  (Marfan)  ;  1“  des  arthrites  légères  guérissant 
sans  laisser  de  traces;  a“  des  arthrites  suppurées; 
3“  des  arthrites  scrofulo-tuberculeuses  pour  lesquelles 
la  rougeole,  vestihulum  tabis,  a  préparé  le  terrain. 

La  connaissance  de  cette  dernière  forme  nous  con¬ 
duit  tout  naturellement  à  discuter  un  point  qui 
mérite  qu’on  s’y  attarde  quelque  peu  ;  c’est  celui  qui 
concerne  la  nature  même  de  l’arthrite  rougeoleuse. 
La  grande  question  qui  se  pose  est  de  savoir  si  l’ar¬ 
thrite  est  bien  sous  la  dépendance  directe  de  la  rou¬ 
geole,  si  la  maladie  générale  est  bien  la  cause  effi¬ 
ciente  et  non  pas  seulement  la  cause  occasionnelle 
de  la  complication  articulaire. 


Bien  avant  la  doctrine  microbienne  de  l’infection, 
les  auteurs  avaient  cherché  à  établir  les  relations 
unissant  la  maladie  générale  et  les  arthropathies 
qui  les  accompagnaient.  Pour  Bouillaud,  il  s’agissait 
là  d’une  pure  coïncidence  entre  la  maladie  première 
et  le  rhumatisme.  Peter  admettait  une  solution  analo¬ 
gue,  mais  pour  lui  la  diathèse  rhumatismale  était  ici 
créée  par  la  fièvre  éruptive.  Ollier  incrimine  le  froid  ; 
toutes  les  arthrites  secondaires  aux  pyrexies 
«  semblent  le  résultat  de  la  sensibilité  au  froid  que 
présentent  les  convalescents  en  général,  anémiés 
par  une  maladie  antérieure  et  par  une  diète  pro¬ 
longée.  »  C'est  la  même  explication  que  proposent 
Follin  et  Duplay  pour  les  arthropathies  non  suppu¬ 
rées.  Verneuil  (i)  ne  pense  pas  que  la  rougeole  puisse 
être  une  cause  directe  d’arthrite  ;  elle  n’agit  qu’en 
déprimant  l’état  des  forces,  «  en  faisant  rapidement 
descendre  la  santé  générale  jusqu’au  niveau  de  la 
scrofule  confirmée  ». 

Ces  diverses  conceptions  n’ont  plus  aujourd’hui 
qu’un  intérêt  historique.  La  notion  du  microbe 
domine  actuellement  la  question  des  arthrites  infec¬ 
tieuses,  dont  la  conception  moderne  se  résume  dans 
cette  loi  de  Bouchard  :  «  Toutes  les  maladies  infec¬ 
tieuses  peuvent  présenter  parmi  leurs  manifesta¬ 
tions  contingentes  des  déterminations  articulaires 
relevant  de  l’infection  générale  de  l’économie.  » 
Que  la  rougeole  soit  une  maladie  infectieuse,  cela 
ne  fait  de  doute  pour  personne  encore  que  le  germe 
pathogène  en  soit  jusqu’ici  inconnu.  Dans  ces  condi¬ 
tions  la  loi  de  Bouchard  s’applique-t-elle  à  la  rou¬ 
geole?  En  d^autres  termes  les  arthropathies  morbil- 
leuses  reconnaissent-elles  comme  agent  le  germe 
rougeoleux  ou.  sont-elles  le  fait  d’injections  sura¬ 
joutées  ?  C’est  de  cette  façon  plus  précise  que  doit 
se  poser  maintenant  le  problème. 

Il  est  impossible,  dans  l’état  actuel  de  la  science, 
de  vérifier  la  première  de  ces  hypothèses;  du  mo¬ 
ment  que  l’agent  pathogène  ne  peut  être  mis  en 
évidence,  on  ne  peut  invoquer  aucun  argument  de 
certitude  en  faveur  de  la  nature  morbilleuse  de 
l’arthrite,  qu’elle  soit  microbienne  ou  qu’elle  soit 
toxinienne  comme  les  arthrites  pyocyaniques  et 
diphtériques  (Charrin). 

Peut-on,  par  contre,  en  découvrir  de  favorables  à 
la  théorie  adverse?  Simon  fait  remarquer  avec  juste 
raison  que  l’arthrite  est  toujours  tardive,  débutant 
souvent  après  l’extinction  complète  des  phénomènes 
généraux;  c’est  d’ailleurs  là  un  caractère  commun  a 

presque  touteslescomplications  delà  rougeole;  labron- 

cho-pneumonie  elle-même  survient  souvent  pendant 
la  convalescence.  A  priori,  il  semble  donc  que  le  mi¬ 
crobe  de  la  rougeole  doive  être  étranger  à  ces  com¬ 
plications  qui,  cliniquement,  apparaissent  à  un  mo¬ 
ment  où  sa  virulence  semble  éteinte.  Or,  en  ce  qm 
concerne  les  complications  plus  fréquentes,  bron¬ 
cho-pneumonie,  otite,  la  bactériologie  confirme  plei¬ 
nement  cette  manière  de  voir;  le  pneumocoque,  le 
streptocoque  surtout,  sont  presque  toujours  en  jeu, 
ainsi  que  l’a  montré  Mosny  (2). 


(i)  Vekneuil.  Discussion  sur  la  coxalgie,  Soc.  de  c/tir.,  1 865. 
(a)  Mosny.  Etude  sur  la  hroncho-pneumonie,  Th.  de  Paris,  1891. 
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P’autre  part,  dans  les  arthrites  infectieuses  de 
l’érysipèle,  de  la  blennorragie,  de  la  fièvre  typhoïde, 
la  pneumonie,  de  la  scarlatine,  on  sait  que  le 
germe  spécifique  de  la  maladie  primitive  n’est  pas 
toujours  en  cause,  le  streptocoque  étant  là  encore 
l’agent  le  plus  fréquemment  mis  en  évidence.  Ainsi, 
d’une  part,  la  rougeole  donne  des  complications 
reconnaissant  des  germes  étrangers,  d’autre  part 
les  arthrites  infectieuses  sont  souvent  dues  à  des 
agents  différents  de  celui  de  l’infection  causale  ;  tout 
s’accorde  pour  faire  penser  que  l’arthrite  postmor- 
billeuse  est  le  fait  d’une  infection  secondaire. 

Mais  il  y  a  plus.  Jollet  a  montré  que  le  virus  rou- 
geoleux  n’avait  aucune  affinité  pour  les  articula¬ 
tions  :  lorsque  la  rougeole  est  survenue  chez  des 
malades  porteurs  d’arthropathies  préexistantes,  trois 
fois  sur  quatre  l’arthrite  n’a  pas  été  aggravée,  et 
dans  un  cas  même  la  rougeole  a  semblé  exercer  une 
action  favorable  sur  elle. 

Enfin,  un  argument  plus  décisif  encore  est  donné 
par  Simon;  dans  les  deux  observations  originalés 
d’arthrite  suppurée  qn’il  publie  dans  sa  thèse,  l’exa¬ 
men  bactériologique  du  pus  fut  pratiqué  et  décela 
du  streptocoque  à  l’état  pur. 

On  voit  comment  les  données  cliniques  et  bacté¬ 
riologiques  se  complètent  pour  aboutir  à  cette  con¬ 
clusion  que  les  arthi’opathies  des  rougeoleux  sont  le 
fait  d'une  infection  secondaire  à  laquelle  la  rougeole 
n'a  fait  que  préparer  le  terrain.  Et  cette  règle  s  ap¬ 
plique  absolument  à  ces  arthrites  dont  nous  parlions 
plus  haut  qui,  débutant  au  cours  d’une  rougeole, 
prennent  bientôt  tous  les  caractères  d’une  arthrite 
tuberculeuse  authentique;  là  encore  la  rougeole  n  a 
fait  que  créer  un  état  de  moindre  résistance  favori- 

sant  le  développement  du  germe  étranger. 

Est-ce  à  dire  que  le  virus  morbilleux  ne  crée  ja¬ 
mais  d’arthrite?  Voilà  ce  que  nous  ne  sommes  nul¬ 
lement  autorisés  à  affirmer.  Ce  que  l’on  peut  dire, 
avec  de  Lapersonne,  c’est  que  «  les  arthrites  de  la 
rougeole  sont  exceptionnellement  des  arthrités  spé¬ 
cifiques  ». 

D’après  les  publications  antérieures  on  peut  dire, 
en  somme,  qu’on  connaît  :  i“  des  arthrites  aiguës., 
suppurées  ou  non,  de  gravité  variable  ;  2“  des  ar¬ 
thrites  subaiguës  ou  chroniques  qui  sont  tubercu¬ 
leuses  et  évoluent  comme  des  tumeurs  blanches: 

Nous  avons  observé,  en  1910,  deux  cas  d  arthro- 
pathie  postmorbilleuse  qui,  par  leur  allure  clinique, 
se  séparent  de  ce  cadre  connu. 

Voici  d’abord  les  deux  observations. 

Observation  I.  —  Y.  A...,  trente-quatre  ans,  menuisier, 
«ntre  à  l’Hôtel-Dieu  le  19  juillet  1910  (service  du  docteur 
Lyonnet)  pour  un  gonflement  douloureux  du  genou  droit. 

Rien  de  saillant  dans  les  antécédents  héréditaires  ou  per¬ 
sonnels.  Notamment  pas  de  syphilis,  pas  d’alcoolisme,  pas  de 
tuberculose.  Plusieurs  enfants  habituellement  bien  portants. 
Trois  ans  de  service  militaire  sans  incidents. 

Au  mois  de  mai  dernier,  un  des  enfants  prend  la  rougeole; 
une  dizaine  de  jours  plus  tard,  sa  jeune  sœur  en  fait  autant. 
Ces  deux  rougeoles  évoluèrent  sans  complications,  la  seconde 
lut  même  très  bénigne. 

Le  la  juin,  le  malade  se  sent  lui-même  pris  de  frissons  et 


de  malaise  général;  le  lendemain  il  s’éveille  porteur  dune 
éruption  que  son  médecin,  appelé  aussitôt,  reconnaît  comme 
celle  d’une  rougeole  typique.  Cette  rougeole  évolua  dune 
façon  tout  à  fait  classique. 

Au  douzième  jour  (24  juin)  le  malade  se  considérait  comme 
guéri  ne  conservant  de  sa  maladie  qu’une  légère  stomatite. 

Les  premiers  jours  de  juillet,  il  s’apprêtait  à  reprendre  son 
travail  lorsqu’il  fut  pris  un  matin  de  douleurs  légères  dans  le 
genou  droit;  aucune  chute,  aucun  traumatisme  ne  pouvait 
être  incriminé. 

Le  10  juillet,  à  la  douleur  se  surajoute  un  gonflement  no¬ 
table  de  l’articulation. 

Le  19  juillet,  le  malade  se  décide  à  entrer  à  l’hôpital. 

A  l’entrée,  l’examen  reste  négatif  pour  tout  ce  qui  n’est 
pas  le  genou  droit.  Ce  dernier  est  le  siège  d’un  gon¬ 
flement  notable  qui  porte  presque  exclusivement  sur  le  cul- 
de-sac  sous-quadricipital;  il  s’agit  d’une  tuméfaction  du  dia¬ 
mètre  d’une  orange,  tendue  et  fluctuante,  faisant  saillie  immé¬ 
diatement  au-dessus  de  la  rotule  et  un  peu  en  dedans,  sous 
une  peau  absolument  normale.  Lorsqu’on  presse  à  pleine 
main  sur  la  tumeur  elle  s’affaisse  pendant  que  la  région  rotu- 
lienne  se  soulève;  on  obtient  dans  ces  conditions  un  choc 
rotulien  très  net.  La  pression  n’est  pas  douloureuse.  Le  ma¬ 
lade  éprouve  surtout  de  la  gêne  dans  la  station  debout  et  une 
fatigue  rapide  de  la  jambe  lorsqu’il  fait  quelques  pas;  mais 
tous  les  mouvements  passifs  et  actifs  sontpossibles  et  indo¬ 
lores.  Pas  de  ganglions  inguinaux.  Aucune  modification  dé 
volume  dans  les  masses  musculaires  du  membre  malade  par 
rapport  au  côté  opposé. 

Rien  d’anormal  du  côté  des  autres  articulations. 

L’examen  des  appareils  viscéraux  reste  complètement  né¬ 
gatif.  La  température,  de  38  degrés  à  l’entrée,  descend  dès  le 
lendemain  pour  se  maintenir  entre  87  et  37‘’5.  Urines  :  ni 
sucre,  ni  albumine. 

25  juillet.  Depuis  l’entrée,  le  malade  a  gardé  le  lit  avec  un 
enveloppement  compressif  de  farticulation.  La  tuméfaction  a 
beaucoup  diminué;  la  douleur  a  disparu.  Il  reste  encore  un 
peu' de  choc  rotulien. 

8  août.  L’état  local  est  resté  le  même;  le  malade  marche 
sans  gêne.  Il  quitte  l’hôpital.  Avant  sa  sortie  on  a  pratiqué  la 
séro-réaction  tuberculeuse  qui  s’est  montrée  très  positive 
à  i/i5. 

Nous  n’avons  pas  revu  ce  malade  depuis  sa  sortie  de  l’hô¬ 
pital,  mais  nous  lui  avons  écrit  en  juillet  1912,  c’est-à-dire 
deux  ans  après  les  faits  relatés  dans  l’observation  précédente. 
Voici  les  renseignements  qu’il  nous  envoie  à  cette  date.  Le 
gonflement  n’a  pas  reparu  au  niveau  du  genou  ;  il  n’existe 
pas  davantage  de  craquements  articulaires  dans  cette  articu¬ 
lation.  Mais  très  souvent  le  malade  perçoit  des  tiraillements 
partant  du  genou  et  s’irradiant  dans  la  cuisse  ou  dans  le 
mollet.  Quant  à  l’état  général,  il  est  moins  bon  que  jadis;  le 
malade  signale  en  effet  des  «  points  de  côté,  des  douleurs 
dans  la  poitrine,  principalement  le  matin  au  saut  du  lit;  il  se 
sent  alors  très  serré  et  a  parfois  de  la  peine  à  respirer  ». 

Obs.  il  —  G...,  vingt-deux  ans.  Rien  à  noter  dans  les 

antécédents  héréditaires  ni  personnels.  Pas  de  tuberculose. 
Pas  de  syphilis.  Santé  habituellement  excellente.  Aucune 
manifestation  articulaire  antérieure. 

Au  début  d’avril  1910,  accouchement  à  terme,  sans  aucun 
incident,  faisant  suite  à  une  grossesse  normale;  suites  de 
couches  des  plus  simples,  puis  reprise  de  la  vie  normale  sans 
aucun  symptôme  morbide  ni  local  ni  général. 

«Deux  mois  après  cet  accouchement,  apparition  d’une  rou¬ 
geole  à  invasion  un  peu  lente  et  à  éruption  un  peu  laborieuse; 
les  premiers  phénomènes  généraux  apparurent  le  16  juin  ;  le 
19  juin,  l’exanthème  se  dessinait  vaguement,  et  ne  prenait 
son  aspect  typique  que  deux  jours  après.  La  maladie  fut  assez 
sévère,  avec  températures  élevées,  prostration  profonde,  phé- 
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nomènes  gastro-intestinaux  très  accentués;  du  21  au  24  juin, 
la  malade  présenta  des  vomissements'  bilieux  répétés  et  une 
diarrhée  profuse,  dont  la  morphine  seule  parvint  à  calmer 
l’intensité.  Dans  la  nuit  du  20  au  21  juin,  la  malade  ayant 
voulu  se  lever  fut  prise  de  syncope.  Bref  la  maladie  évolua 
d’une  façon  un  peu  atypique  au  point  de  vue  général,  bien 
que  l’éruption  ait  été  absolument  caractéristique  dans  sa  mor¬ 
phologie  et  dans  son  évolution. 

Le  25  juin,  l’éruption  a  notablement  pâli  ;  le  26,-  la  malade 
commence  à  se  lever.  L’état  général  redevient  rapidement 
excellent.  Le  28,  elle  peut  faire  sa  première  sortie. 

Pendant  les  jours  qui  suivent,  état  satisfaisant;  la  malade 
continue  à  sortir  chaque  jour,  sans  que  la  marche,  à  dose 
modérée,  semble  la  fatiguer.  Le  14  juillet,  elle  fait  l’ascension 
d’un  monument  élevé  et  gravit  ainsi  d’une  seule  traite  plu¬ 
sieurs  centaines  de  marches  ;  pendant  cette  ascension,  au 
cours  de  laquelle  il  ne  se  produisit,  pas  plus  d’ailleurs  que 
pendant  les  jours  précédents,  aucun  traumatisme  local,  la 
malade  accusa  pour  la  première  fois  une  gêne  assez  marquée 
au  niveau  des  deux  genoux  ;  pendant  les  deux  jours  suivants, 
cette  gêne  persiste  et  s’accentue  même  un  peu,  sans  pourtant 
prendre  les  caractères  d’une  douleur  véritable.  Le  17  juillet 
on  pratique  l’examen  local  des  jointures  douloureuses,  et  on 
s’aperçoit  de  la  présence  d’une  hydarthrose  bilatérale  des 
genoux;  à  droite,  distension  considérable  du  cul-de-sac  sous- 
quadricipital,  choc  rotulien  très  accentué,  douleur  modérée  à 
la  pression  sur  l’interligne  articulaire.  A  gauche,  signes 
d’épanchement  non  moins  manifestes,  mais  liquide  moins 
abondant  qu’à  droite.  On  ne  trouve  par  ailleurs  aucune  rou¬ 
geur  des  téguments  au  niveau  de  ces  jointures,  pas  d’exagé¬ 
ration  delà  température  locale.  Il  s’agit  d’une  hydarthrose 
froide  bilatérale.  Fonctionnellement,  gêne  modérée  dans  l’ex¬ 
tension,  la  marche  est  possible  sans  douleur  marquée.  Par 
contre  la  flexion  est  douloureuse,  et  ne  dépasse  l’angle  droit 
qu’à  grand’peine.  Température  normale.  Pas  d’albumine. 
Aucun  signe  anormal  du  côté  des  appareils  viscéraux.  Etat 
général  excellent. 

Repos,  teinture  d’iode  et  compression. 

Le  19  juillet,  diminution  de  l’épanchement  à  droite;  à 
gauche,  l’hydarthrose  est  toujours  aussi  abondante.  On  con¬ 
tinue  le  traitement. 

Le  24  juillet.  Le  choc  rotulien  existe  toujours  des  deux 
côtés  mais  l’épanchement  est  très  réduit  et  la  flexion  se  fait 
sans  difficulté.  La  .malade  est  sortie  et  a  gravi  plusieurs  étages 
sans  gêne. 

Le  27  juillet,  après  deux  jours  de  marche  modérée,  aug¬ 
mentation  bilatérale  de  l’épanchement.  La  malade  est  mise  au 
lit  pendant  une  semaine. 

Le  3  août,  après  une  semaine  de  repos  au  lit  avec  compres¬ 
sion  permanente,  applications  iodées,  massages  légers, 
l’épanchement  s’est  de  nouveau  réduit.  Mais  il  reste  encore 
important  à  gauche,  où  la  synoviale  est  résistante  et  paraît 
épaissie. 

Nous  arrêtons  là  l’observation  au  jour  le  jour.  Pendant  les 
mois  qui  ont  suivi,  les  deux  genoux  sont  restés  gonflés,  avec 
une  prédominance  de  Tépanchement  tantôt  à  droite,  tantôt  à 
gauche,  et  sans  que  jamais  l’une  ou  l’autre  jointure  se  soit 
trouvée  asséchée  ;  cela  malgré  un  repos  relatif,  une  compres¬ 
sion  prolongée,  de  la  révulsion,  des  massages,  et  même  un 
traitement  photo-thermothérapique  de  quelques  semaines 
avec  l’appareil  de  Miramond  de  Laroquette. 

Au  bout  d'un  an  environ  un  des  genoux  voit  peu  à  peu  son 
épanchement  disparaître;  puis  c’est  le  tour  du  côté  opposé, 
pendant  que  l’hydarthrose  reparaît  au  niveau  du  premier; 
pendant  plusieurs  semaines  on  a  affaire  à  une  véritable  hydar¬ 
throse  a  bascule.  Enfin  après  bien  des  mois,  l’assèchement  sur¬ 
vient  dans  les  deux  genoux  à  la  fois,  mais  non  pas  d’une  façon 
durable;  au  bout  de  quelques  jours,  sans  motif  apparent, 
l’une  ou  l’autre  des  jointures,  .parfois  les  deux,  reprennent 
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leurs  signes  d’épanchement.  Actuellement,  il  y  a  vingt-huit 
mois  que  la  rougeole  a  eu  lieu  ;  V hydarthrose  existe  toujours  à 
l’état  intermittent,  et  il  ne  se  passe  jamais  plus  de  deux  ou 
trois  semaines  sans  que  l’un  ou  l’autre  genou  ne  présente  brus¬ 
quement  et  sans  aucune  causé  occasionnelle  un  épanchement 
souvent  considérable,  qui  disparaît  au  bout  de  quelques  jours 
en  laissant  jusqu’à  nouvel  ordre  une  articulation  absolument 
normale. 

Ces  deux  observations  ne  sont  pas  superposables. 
Nous  avons  voulu  les  réunir  cependant  pour  plu- 
sieurs  raisons.  La  première,  c’est  que  les  observa- 
tions  d’arthropathies  consécutives  à  la  rougeole  sont 
encore  trop  peu  nombreuses  pour  qu’on  puisse  négli¬ 
ger  d’en  publier  deux  nouveaux  cas.  La  seconde  c’est 
que  ces  deux  cas  ont  été  observés  dans  la  même  loca¬ 
lité  d’une  façon  exactement  simultanée,  l’un  en  ville,  1 
l’autre  à  l’hôpital;  il  semble  qu’il  y  ait  plus  qu’une 
coïncidence  dans  ces  deux  cas  voisins  et  simultanés 
d’une  complication  dont  on  trouve  à  peine  une  quin¬ 
zaine  d’observations  publiées  en  un  demi-siècle. 
Peut-être  certains  caractères  de  la  rougeole  causale, 
le  génie  épidémique,  comme  on  disait  autrefois, 
doit-il  entrer  en  ligne  de  compte. 

Enfin  il  s’agit  dans  l’un  et  l’autre  cas  d’une  hydar¬ 
throse  pure  et  simple;  nous  avons  vu  combien  la 
forme  hydarthrose  était  rare  dans  les  observations 
antérieures;  on  ne  la  signale  que  comme  le  pre¬ 
mier  stade  des  arthrites  devant  tourner  à  la  suppu¬ 
ration.  Un  seul  cas,  celui  de  Kassawitz  (cité  par 
Varangot)  a  trait  à  une  hydarthrose  pure,  sur  laquelle 
les  détails  manquent.  C’est  donc  une  forme  excep¬ 
tionnelle. 

En  outre  Y  évolution  de  ces  deux  arthrites  doit 
nous  suggérer  quelques  réflexions.  Chez  notre  pre¬ 
mier  malade,  l’hydarthrose,  unilatérale,  a  persisté 
plus  d’un  mois,  et  n’était  pas  absolument  passée 
lorsque,  au  bout  de  cinq  semaines,  le  malade  quitta 
l’hôpital.  On  peut  penser  que  l’épanchement  a  laissé 
ultérieurement  au  niveau  de  la  synoviale'  quelques 
lésions  irritatives  qui  se  manifestent  encore  deux 
ans  après,  ainsi  que  la  lettre  du  malade  nous  l’ap¬ 
prend,  par  des  douleurs  fréquentes  s’irradiant  dans 
la  cuisse  et  le  mollet.  Mais  le  malade  est  un  tubercu¬ 
leux  de  par  ses  réactions  humorales  (séro-réaction 
d’Arloing  et  P.  Courmont  très  positive)  et  aussi  pro¬ 
bablement  de  par  son  état  pulmonaire  actuel,  sur 
lequel  il  attire  notre  attention  ;  comme  il  est  éloigne 
de  Lyon,  nous  sommes  obligés  de  nous  en  rapporter  ; 
sans  contrôle  à  son  témoignage  écrit. 

On  peut  donc  penser  que  son  arthropathie  doit 
être  mise  sur  le  compte  de  la  tuberculose,  tubercu-  j 
lose  atténuée  qui  n’a  pas  créé,  comme  d’habitude, 
une  tumeur  blanche,  mais  seulement  une  arthrite  , 
séreuse,  quelque  chose  d’analogue  à  un  hydrops 
tuberculosus  bénin.  j 

Très  différent  est  le  tableau  clinique  dans  l’obser-  f 
vation  II.  Ici  l’hydarthrose,  bilatérale,  apparaît  une  | 
douzaine  de  jours  après  la  fin  de  la  rougeole  et  | 
prend  d’emblée  une  allure  chronicpue.  Dès  le  début, 
l’épanchement  montre  des  variations  singulières, 
tantôt  augmentant,  tantôt  diminuant,  ayant  son 
maximum  aujourd’hui  à  droite,  demain  à  gauche. 
Pendant  des  mois,  repos,  révulsion,  compression, 
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massage,  bains  de  lumière  et  de  chaleur  restent  sans 
effet  ;  les  épanchements  semblent  disparaître  un 
jour  pour  redoubler  le  lendemain.  Depuis  deux  ans 
et  denli,  les  choses  en  sont  là,  avec  cette  différence 
que  les  jointures  restent  actuellement  asséchées 
pendant  des  périodes  assez  longues  ;  puis  sans  aucun 
motif,  l’épanchement  reparaît  d’un  côté  ou  de  l’autre 
pendant  quelques  jours,  avec  une  abondance  sou¬ 
vent  considérable,  et  sans  s’accompagner  d’autres 
signes  fonctionnels  qu’une  gêne  locale  très  légère, 
sans  réaction  générale.  L’apparition  et  la  disparition 
du  liquide  n’est  soumise  à  aucune  loi  ;  elle  est  abso¬ 
lument  capricieuse  et  sans  rapport  avec  les  excès 
de  marche  ou  de  fatigue;  l’épanchement  peut  appa¬ 
raître  inopinément  après  nne  période  de  repos 
complet. 

Or  chez  notre  malade,  la  santé  est  florissante  ;  il 
n’y  a  jamais  eu  aucun  signe,  si  léger  soit-il,  de  bacil¬ 
lose  générale  ou  locale.  Comment  faut-il  inter¬ 
préter  en  pareil  cas  l’orig-ine  et  la  nature  de  l’arthro- 
pathie  ? 

Evidemment,  le  virus  morbilleux  ne  peut  pas 
être  mis  en  cause  ;  là  comme  toujours  la  rougeole 
n’a  servi  qu’à  préparer  le  terrain  en  créant  une 
moindre  résistance,  et  peut-être  faut-il  faire  inter¬ 
venir  dans  la  genèse  de  la  localisation  articulaire, 
ce  fait  que  la  malade  est' sortie  et  a  fatigué  ses  join¬ 
tures  très  tôt  après  son  entrée  en  convalescence, 
beaucoup  plus  tôt  qu’on  ne  doit  le  permettre  raison¬ 
nablement  après  une  maladie  infectieuse  de  cette 
gravité. 

Mais  quel  est  le  virus  coupable  ?  Voilà-  ce  qu’il  est 
très  difficile  de  dire.  Si  le  streptocoque  a  été  en  jeu 
au  début,  comme  dans  les  observations  de  Simon, 
est-ce  lui  encore  qui  crée  au  bout  de  vingt-huit  mois 
ces  hydarthroses  à  répétition  séparées  par  des  inter¬ 
valles  de  calme  absolu  ?  Cela  est  bien  douteux. 
L’évolution  de  ces  arthropathies  ressemble  de  tous 
points,  à  la  périodicité  près,  à  ces  hydarthroses 
irttermittentes  décrites  par  Lemême  (i),  par  Mon- 
jauze(2),  à  l’origine  desquelles  il  est  souvent  impos¬ 
sible  de  découvrir  une  cause,  et  que  l’on  est  obligé 
de  mettre  sur  le  compte  de  l’arthritisme,  d  une 
intoxication  de  l’organisme,  ou  de  telle  autre  étiolo¬ 
gie  vague  dont  l’invocation  ne  sert  qu  à  cacher 
l’ignorance  réelle  dans  laquelle  on  se  trouve.  Ce 
que  l’on  peut  dire,  c’est  que  l’arthropathie,  micro¬ 
bienne  ou  non,  qui  a  succédé  à  la  rougeole,  a  laissé 
au  niveau  des  deux  genoux  des  foyers  irritatifs, 
sous  forme  soit  de  lésions  anatomiques  soit  de 
réserves  microbiennes,  lesquels  entrent  de  temps 
en  temps  en  activité  pour  provoquer  une  exsuda¬ 
tion  séreuse  passagère,  et  cela  sous  des  influences 
momentanées  qu’il  est  impossible  de  saisir.  Cette 
forme  chronique  d’hydarthrose  à  répétition  comme 
'complication  de  la  rougeole  n’avait  encore  jamais  été 
signalée  et  méritait  d’être  individualisée. 

Conclusions.  —  i“  La  rougeole  peut  d’une  façon 
exceptionnelle  être  compliquée  d’arthropathies  qui 
sont  toujours  mono  ou  oligo-articulaires. 

(1)  Lemême.  L’hydarthrose  intermittente,  Th.  de  Pans,  1896. 

(2)  Monjauze.  L’hydarthrose  intermittente,  Th.  de  Pans,  1904. 


2“  Ces  arthropathies  ne  doivent  pas  être  imputées 
au  virus  morbilleux,  mais  bien  à  une  infection  sur¬ 
ajoutée  à  laquelle  la  rougeole  a  préparé  le  terrain. 

3"  Les  arthrites  décrites  jusqu’à  présent  sont 
aiguës,  et  alors  peuvent  être  ou  no*n  suppurées  ;  ou 
chroniques,  et  alors  il  s’agit  de  fumeurs  blanches 
reconnaissant  comme  cause  une  tuberculose  secon¬ 
daire. 

4“  A  côté  de  ces  formes,  il  convient  d’en  décrire 
une  nouvelle,  consistant  dans  une  hydarthrose  chro¬ 
nique  dont  la  nature  bactériologique  n’est  pas  déter¬ 
minée,  mais  qui  se  manifeste  par  des  épanchements 
à  répétition  pouvant  se  reproduire  pendant  plnsieurs 
années  et  ne  donnant  jamais  que  des  symptômes 
purement  locaux. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  18  NOVEMBRE  I912) 

Eveil  tardif  des  centres  bulbaires.  —  M.  Pierre  Bonnier. 
Lorsqu’un  nouveau-né  ne  respire  pas  aussitôt  après  la  nais¬ 
sance,  on  éveille  ses  centres  respiratoires  bulbaires  au  moyen 
d’aspersions  froides  de  la  face  dont  le  nerf  trijumeau  trans¬ 
met  l’excitation  au  bulbe.  C’est  ce  qu’on  fait  également  pour 
la  syncope  des  centres  cardiaques.  On  peut  aussi  exciter  la 
muqueuse  nasale  par  l’éther,  l’ammoniaque,  Tiodure  d’éthyle, 
le  datura,  etc. ,  et  faire  ainsi  cesser  divers  désarrois  bulbaires, 
asthme,  ébriété,  palpitations,  vertiges. 

La  cautérisation  infiniment  légère  de  la  muqueuse  nasale 
peut  servir  à  éveiller  tous  les  centres  bulbaires  et  à  mettre 
ainsi  en  branle  ou  à  rectifier  un  très  grand  nombre  de  fonc¬ 
tions. 

M.  Bonnier  a  pu  ainsi,  notamment  chez  un  enfant  de  douze 
jours  qui  n’avait  pu  ni  téter  ni  boire  correctement,  rétablir 
la  manœuvre  de  succion  en  faisant  disparaître  l’inertie  pha¬ 
ryngée.  11  fit  de  même,  par  de  légères  cautérisations,  dispa¬ 
raître  du  cornage. 

De  Pinoculation  intraveineuse  des  bacilles  typhiques 
morts  à  l’homme.  — MM.  Ch.  Nicolle,  A.  Gonor  et  E.  Con¬ 
seil  ont  étendu  au  bacille  typhique  la  méthode  qu’ils  avaient 
employée  avec  succès  pour  l’inoculation  intraveineuse  de  cul¬ 
tures  vivantes  de  vibrions  ou  de  bacilles  dysentériques. 

Bien  qu’un  nombre  encore  restreint  d’expériences  leur  ait 
montré  l’innocuité  des  bacilles  vivants,  ils  ont  employé  des 
cultures  mortes. 

Les  résultats  obtenus  ont  été  des  plus  intéressants,  et  l’un 
des  avantages  du  procédé  est  Vabsence  de  toute  réaction  et 
douleurs  locales.  A  la  suite  des  essais,  M.  Nicolle  et  ses  col¬ 
laborateurs  ont  créé  un  service  public  de  vaccination  antity¬ 
phoïdique  basé  sur  cette  méthode  (cultures  mortes);  il  fonc¬ 
tionne  régulièrement  à  l’Institut  Pasteur  de  Tunis. 

Sur  la  polyvalence  des  sérums  antityphiques.  —  MM.  A. 
Lumière  et  J.  Ghevrotier,  qui  se  sont  occupés  de  préparer 
des  sérums  antityphiques  au  cours  de  ces  dernières  années, 
tendent  à  utiliser,  pour  l’immunisation  des  animaux  produc¬ 
teurs  d’anticorps,  des  races  de  bacilles  d’Eberth  de  prove¬ 
nances  diverses  mélangées  à  des  souches  différentes  de  ba¬ 
cilles  paratyphiques,  attachant  une  importance  de  plus  en 
plus  grande  à  la  polyvalence  des  sérums  ainsi  obtenus. 

MM.  Lumière  et  Ghevrotier  ont  élargi  cette  idée  de  poly¬ 
valence  en  ne  la  limitant  pas  aux  seules  races  de  bacilles 
d’Eberth  et  de  paratyphiques  et  en  y  comprenant  encore  le 
bacille  coli. 

Gette  immunisation  synergique  intégrale  est  très  impor¬ 
tante  au  point  de  vue  de  ses  applications,  étant  donné  le  rôle 
des  associations  microbiennes  dans  les  maladies  infectieuses. 
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Les  auteurs  en  poursuivent  l’étude  en  l’étendant  aux  microbes 
les  plus  variés. 

mensurations  de  cent  vagabonds  français.  — 

MM.  A.  Marie  et  Léon  Mac-Auliffe. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séANCE  DU  26  NOVEMBRE  I912) 

La  déclaration  de  la  tuberculose.  —  M.  Mosny  rappelle 
que  dans  son  rapport  M.  Letulle  a  demandé  la  déclaration 
obligatoire  surtout  dans  le  but  d’imposer  la  désinfection. 
Cette  mesure  a  été  jugée  vexatoire  et  impraticable.  M.  Letulle 
demandait  aussi,  comme  corollaire,  l’assistance  médicale 
pour  les  familles  de  tuberculeux. 

On  a  beaucoup  incriminé  l’alcoolisme  comme  un  des  prin¬ 
cipaux  agents  de  la  tuberculose.  M.  Mosny  estime  qu’on  a 
exagéré  le  rôle  de  l’alcoolisme. 

En  résumé,  M.  Mosny  pense,  avec  M.  Galmette,  que  la 
prophylaxie  antituberculeuse  doit  essentiellement  viser  à 
supprimer  la  contagion  intrahumaine  et  particulièrement  la 
contagion  familiale. 

L’idéal,  pour  arriver  à  ce  but,  serait  d’imposer  l’obligation 
de  déclarer  tous  les  cas  de  tuberculose  et  de  donner,  comme 
sanctions  simultanées  à  cette  déclaration,  l’isolement  des  ma¬ 
lades  dans  des  chambres  spacieuses  et  le  placement  rural  des 
enfants  (œuvre  de  Grancher),  l’assistance  aux  familles  des 
malades,  enfin  la  désinfection  périodique  et  fréquente  du 
linge,  des  vêtements,  du  mobilier,  des  locaux. 

L’impossibilité  actuelle  de  réaliser  cet  idéal  nous  oblige  à 
y  renoncer.  ® 

M.  Mosny  se  rallie  donc  aux  propositions  qui  ont  déjà  été 
formulées  relativement  à  la  désinfection  après  décès  et  à 
chaque  changement  de  locataires. 

Tabes  et  fractures  de  la  rotule.  Exposé  d’un  procédé  opé¬ 
ratoire  consistant  dans  un  hémicerclage  bilatéral  combiné 
avec  la  transfixion  verticale  de  la  rotule.  —  M.  Le  Dentu 
fait  la  communication  suivante  ; 

«  Les  fractures  de  la  rotule  se  produisent  souvent  avec  une 
telle  facilité  quelles  semblent  presque  spontanées.  La  cause 
anatomique  fréquente  de  ces  fractures  très  faciles  est  la  raré¬ 
faction  du  tissu  osseux.  Si  les  fractures  quelconques  dites 
spontanées  se  rattachant  au  tabes  ne  sont  pas  rares,  une  cor¬ 
rélation  semblable,  en  ce  qui  concerne  celles  de  la  rotule,  est 
à  peine  établie  actuellement.  Indépendamment  du  cas  qui 
m  est  propre,  on  en  relève  à  peine  sept  dans  la  littérature 
médicale.  Les  fractures  tabétiques  de  la  rotule  figurent  pour 
la  première  fois  dans  une  courte  statistique  récente  de  Gui¬ 
chard  (thèse  1 909-19 10). 

Celle  que  j’ai  observée  remonte  à  iqoS  :  le  sujet  eut  une 
fracture  vraiment  spontanée  qui  ne  se  manifesta  que  par  une 
grande  gêne  soudaine  des  mouvements.  Absence  totale  de 
douleurs  et  impotence  du  membre. 

Le  professeur  Brissaud  reconnaît  chez  ce  sujet  la  dispari¬ 
tion  du  réflexe  rotulien  du  côté  opposé,  un  certain  degré 
d’insensibilité  des  pupilles  à  la  lumière,  l’analgésie  testicu¬ 
laire  absolue. 

Les  faits  publiés  antérieurement  sont  ceux  de  Arloing  (  1 900  ) , 
de  Reynier-Bouglé,  de  Perrin  et  Parisot,  de  Gauthier,  de 
Gottstein  (i  observation  personnelle,  2  faits  cités  sans  indi¬ 
cation  de  la  source). 

La  fracture  tabétique  de  la  rotule  doit  être  moins  rare  que 
ces  quelques  cas  ne  semblent  le  démontrer,  car  la  raréfaction 
du  tissu  osseux  est  fréquente,  et  elle  ne  peut  pas  se  rattacher 
toujours  à  l’ostéoporose  physiologique. 

Il  serait  important  de  la  reconnaître,  étant  donné  ce  qu’on 
sait  de  l’évolution  des  fractures  tabétiques  en  général  ;  dans 
25  p.  100  des  cas  elles  ne  se  consolident  pas  du  tout;  dans  les 
autres  cas  elles  se  consolident  parfois  très  rapidement  par 
formation  d’une  virole  externe,  la  virole  interne  fait  défaut. 

La  rotule  n’étant  recouverte  de  périoste  que  sur  sa  face  anté¬ 
rieure,  on  ne  peut  même  pas  compter  sur  la  formation  d’une 
virole  externe  complète  si  la  rupture  est  d’origine  tabétique. 
Pour  le  diagnostic  attacher  beaucoup  d’importance  à  la 


spontanéité  absolue  ou  relative,  à  l’insensibilité  de  toute  la 
région,  aux  signes  du  tabes  si  peu  accusés  qu’ils  soient  et  ne 
pas  perdre  de  vue  que,  ici  comme  ailleurs,  la  fracture  peut 
être  la  première  manifestation  de  la  maladie  médullaire. 

Le  traitement  doit  s’inspirer  de  la  difficulté  de  la  consoli- 
dauon  a  prévoir  et  de  la  raréfaction  certaine  du  tissu  osseux. 

Des  relevés  récents  de  Corner  ont  montré  que  sur  5o4  cas 
Il  y  eut  55  fractures  secondaires  (soit  ii  p.  100)  à  peu  près 
aussi  fréquentes  après  opération  sanglante  que  s’il  n’y  avait 
pas  eu  intervention  opératoire.  Dans  95  p.  100  des  cas  la  nou- 
vell^e  rupture  s’était  faite  à  la  même  place  que  la  première. 

Donc  dans  10  p.  100  des  cas  à  peu  près  l’opération  c’est- 
a-dire  la  suture,  est  un  moyen  insuffisant.  J’ai  cherché  à  rendre 
cette  derniere  plus  efficace  en  combinant  la  transfixion  verti¬ 
cale  de  la  rotule  par  un  fil  métallique  double  avec  un  hémicer- 
clage  bilatéral. 

Manuel  opératoire.  —  Je  suppose  la  rotule  gauche  fracturée 
1°  Introduire  un  perforateur  à  chas  de  haut  en  bas  dans  le 
fragment  inférieur.  Enfiler  ce  perforateur  avec  un  fil  métal¬ 
lique  et  ramener  celui-ci  plié  en  son  milieu  entre  les  deux 
fragments. 

2°  Couper  l’anse,  dégager  le  perforateur.  Percer  le  frag¬ 
ment  supérieur  de  haut  en  bas,  enfiler  le  perforateur  avec  le 
bout  d’une  des  moitiés  du  fil,  le  ramener  au-dessus  de  la 
rotule.  Même  manœuvre  pour  la  «seconde  moitié. 

3°  Cercler  la  rotule  des  deux  côtés  avec  chacune  des  deux 
moitiés  du  fil  qu’une  aiguille  courbe  ramène  en  dedans  et  en 
dehors  de  la  région  en  cheminant  dans  l’épaisseur  des  tissus 
fibreux. 

4”  Tordre  les  bouts  deux  par  deux  en  dedans  et  en  dehors 
du  genou. 

La  transfixion  permet  l’adaptation  parfaite  des  fragments, 
les  deux  hémicerclages  l’assurent  pour  toujours  ou  pour  long¬ 
temps,  ce  qui  suffit. 

Quand  c’est  la  rotule  droite  qui  est  brisée,  il  faut  faire  les 
transfixions  de  bas  en  haut,  en  commençant  par  le  fragment 
supérieur.  C  est  exactement  la  même  opération  renversée. 

Ce  procédé  est  indiqué  toutes  les  fois  que  la  raréfaction  du 
tissu  osseux  de  cause  quelconque  est  accentuée. 

La  communication  de  M.  Le  Dentu  comprend,  dans  une 
troisième  partie,  des  considérations  sur  les  causes  multiples 
et  très  diverses  des  fractures  spontanées,  et  une  classification 
sur  des  bases  nouvelles.  » 

Un  nouvel  alcaloïde  de  jaborandi.  —  M.  Léger  fait  une 
communication  sur  un  nouvel  alcaloïde  de  jaborandi  qu’il  a 
découvert,  auquel  il  donne  le  nom  de  carpiline  et  dont  les 
propriétés  sont  tout  à  fait  différentes  de  celles  de  la  pilo- 
carpine. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  22  NOVEMBRE  I9I2) 

Lésions  provoquées  par  les  téniotoxines  chez  le  cobaye. 

M.  PoMELLE.  Les  téniotoxines  agissent  tout  d’abord  sur 
les  organes  hématopoïétiques  dont  elles  excitent  l’activité  et 
provoquent,  d’autre  part,  des  lésions  graves,  telles  que  la 
dégénérescence  graisseuse  d’organes  tels  que  le  foie,  le  rein 
et  les  capsules  surrénales. 

Différenciation  du  bacille  d’Eberth  avec  le  bacille  d’Es- 
cherichparl'emploidubleu  de  méthyle.  —  M.  Gonzalez. 
Avec  ce  procédé,  fondé  sur  la  propriété  qu’a  le  bleu  de 
méthyle  de  perdre  sa  couleur  lorsqu’il  est  traité  par  une  solu¬ 
tion  de  soude,  et  de  la  récupérer  en  présence  d’un  acide,  le 
bacille  typhique  ne  donne  pas,  le  coli-bacille  donne  au  milieu 
de  culture  en  une  coloration  bleue. 

Sur  le  sucre  combiné  du  sang.  — M.  Bierry  et  M""  Fan- 
dard.  D’après  M.  Lépine  et  ses  élèves,  il  se  produirait  in  vitro 
dans  le  sang  normal,  un  quart  d’heure  après  sa  sortie  des 
vaisseaux,  une  certaine  quantité  de  sucre,  qu’ils  attribuent 
aux  transformations  de  l’acide  glycuronique.  Les  expériences 
des  auteurs  ne  sont  guère  favorables  à  cette  hypothèse. 

Hippophagie  et  anaphylaxie  au  sérum  de  cheval.  — 
M.  G.  Billard  a  injecté  en  juillet  du  sérum  antidiphtérique  à 
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un  enfant  qui,  pendant  quelque  temps,  avait  été  nourri  au 
bifteck  de  cheval;  à  la  suite  de  l’injection  ont  apparu  de  la 
diarrhée  et  une  réaction  urticarienne  extrêmement  marquée. 
Peut-être  serait-il  bon,  lorsqu’on  parle  d’anaphylaxie  sérique, 
d’emblée,  de  rechercher  si  déjà  le  malade  n’a  pas  absorbé  de 
la  viande  de  cheval  qui  l’aurait  préalablement  anaphylactisé. 

Simplification  de  la  constante  d’Ambard.  —  M.  Gau- 
truche  utilise  la  formule 


dans  laquelle  D  est  le  débit  en  trente  minutes,  et  T  un  coeffi¬ 
cient,  fonction  de  la  taille  du  sujet,  qui  se  déduit  instantané¬ 
ment  du  chiffre  de  centimètres  de  celle-ci. 

Cette  formule  très  simple  donne  le  chiffre  dans  les  cas  nor¬ 
maux  et,  dans  tous  les  cas,  des  valeurs  superposables  à  celles 
qui  résultèrent  de  l’emploi  de  la  formule  d’Ambard. 

F  Pneumectomie  expérimentale.  —  M.  J.  Courmont.  On 
peut  enlever,  chez  le  chien  et  le  lapin,  un  poumon  entier  et 
la  moitié  de  l’autre,  une  survie  prolongée  est  possible,  les 
animaux  ainsi  opérés  depuis  plusieurs  mois  sautent,  courent, 
jouent  :  un  quart  des  poumons  suffit  donc  à  une  vie  normale. 
Le  volume  d’air  inspiré  est  alors  supérieur  à  ce  qui  corres¬ 
pond  à  la  partie  conservée  du  poumon,  mais  n’atteint  jamais 
le  volume  antérieur  total;  il  y  a  légère  hypertrophie  compen¬ 
satrice  du  tissu  pulmonaire  restant,  avec  dilatation  du  cœur 
droit.  A  l’autopsie,  on  note  souvent  une  dégénérescence  grais¬ 
seuse  du  foie. 

La  chirurgie  pulmonaire  pourra  faire  profit  de  ces  expé¬ 
riences,  en  partie  déjà  relatées  par  Olmer  Chevki. 

î^Fixation  des  doses  d'acétate  de  plomb  minima  mortelles, 
toxiques  et  thérapeutiques  pour  quelques  vertébrés.  — 
M.  E.  Maurel.  En  opérant  par  la  voie  sous-cutanée  sur  le 
congre,  la  grenouille,  le  pigeon  et  le  lapin,  1  auteur  a  fixé 
pour  un  kilogramme  de  ces  animaux  les  doses  minima  mor¬ 
telles  à  4  grammes  pour  le  congre,  à  a  grammes  pour  la  gre¬ 
nouille  ainsi  que  pour  le  pigeon,  et  à  i  gramme  pour  le 

Ces  doses  restent  fortement  toxiques  jusqu’à  la  moitié  des 
doses  minima  mortelles  ;  et  pour  les  doses  thérapeutiques  il 
ne  faudrait  pas  dépasser  le  cinquième  des  toxiques. 

L’anaphylaxie  à  l’albumine  urinaire.  —  MM.  Minet  et 
et  Leclercq,  i  “  L'albumine  contenue  dans  les  urines  de 
l’homme  est  en  grande  partie  de  même  nature  biologique  que 
celle  du  sang.  2“  Une  albumine  alimentaire  peut,  dans  cer¬ 
taines  conditions,  passer  à  l’état  d’albumine  hétérogène  dans 
la  circulation  générale  et  les  urines. 

Hématies  nucléées  hématogènes.  — M.  E.  Feuillié.  Une 
technique  plus  simple  encore  que  celles  précédemment  indi. 
quées  consiste  à  mettre  à  l’étuve  à  37  degrés  le  cadavre  d’un 
lapin  normal  sacrifié  sans  aucune  préparation. 

Vers  la  quatrième  heure  il  s’est  fait,  surtout  dans  les  vais¬ 
seaux  hépatiques,  des  centaines  ou  des  milliers  d  hématies 
nucléées  par  millimètre  cube. 

Certaines  présentent  un  noyau  divisé  en  caryosomes  régu¬ 
liers  nettement  différenciés.  Ces  caryocinèses  identiques  à 
celles  signalées  dans  la  moelle  osseuse  laissent  supposer  que 
les  mitoses  peuvent  répondre  à  la  souffrance  et  à  la  sénes¬ 
cence  du  globule  rouge. 

M.  JoLLY.  La  communication  de  M.  Feuillié  ne  contient 
rien  de  plus  que  la  précédente  et  soulève  les  mêmes  objec¬ 
tions.  Quand  on  émet  une  assertion  d’une  telle  importance 
doctrinale  il  faut  avoir  des  préparations  démonstratives  et 
irréprochables.  Or,  que  nous  apporte  l’auteur?  Des  prépa¬ 
rations  fixées  au  petit  bonheur,  colorées  on  ne  sait  comment 
et  que  nous  avons  examinées,  MM.  Prenant,  Mayer,  Pettit 
et  moi,  plus  d’une  heure  et  demie  sans  pouvoir  nous  con¬ 
vaincre  de  la  réalité  des  faits  énoncés  par  M._  Feuillié.  Nous 
avons  bien  vu  sur  les  unes  des  hématies  ordinaires,  sur  les 
autres  des  formes  analogues  à  des  hématies  nucléées,  mais 
sur  aucune  la  présence  simultanée  de  ces  deux  éléments  et 
de  formes  intermédiaires.  Quelques  aspects  cellulaires  rap¬ 
pellent  les  formations  décrites  sous  le  nom  de  nucléoïdes  des 


hématies.  La  question  des  nucléoïdes  des  hématies  a  suscité 
déjà  de  nombreux  et  d’importants  travaux  que  M.  Feuillié 
paraît  malheureusement  ignorer. 

M.  Feuillié.  Je  n’ai  qu’un  mot  à  répondre.  Mes  résultats 
sont  sûrs,  définitifs,  et  présentent  au  plus  haut  point  les  ca¬ 
ractères  de  l’évidence  mathématique.  A  ceux  qui  me  font 
l’honneur  de  me  critiquer,  je  demande  de  reproduire  mes 
expériences,  persuadé  qu’un  examen  soigneux  et  prolongé 
les  amènera  aux  mêmes  conclusions  que  moi. 

Autre  communication  : 

Essais  négatifs  de  transmission  de  l’érythème  noueux  au 
singe.  —  MM.  Ch.  Nicolle  et  Conseil. 

Identité  du  «  nouveau  »  coefficient  d’acidose  (Lanzenberg) 
avec  l’indice  d  imperfection  uréogénique  (Maillard)  — 
M.  L.  C.  Maillard  démontre,  chiffres  en  mains,  que  l’indice 
d’imperfection  uréogénique  déterminé  par  lui  en  1907,  et 
publié  en  mars  1909,  englobe  dans  son  calcul  l’azote  des 
acides  aminés,  contrairement  aux  affirmations  de  M.  Lanzen¬ 
berg.  L’argumentation  par  laquelle  cet  auteur  tente  de  se 
substituer  à  M.  Maillard  dans  l’invention  du  coefficient  repose 
donc  uniquement  sur  une  erreur  de  fait,  dont  chacun  peut 
s’assurer.  Le  nom  nouveau,  coefficient  d’acidose,  sous  lequel 
M.  Lanzenberg  tente  d’abriter  ce  transfert  de  paternité,  est 
d’ailleurs  inexact  dans  un, certain  nombre  de  cas,  les  plus 
intéressants  pour  la  pathologie  et  la  thérapeutique. 

Election.  —  M.  P.-E.  Weill  est  élu  membre  de  la  Société 
de  biologie. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Chloroleucémie  à  myéloblastes  avec  anémie  aplastique 
hyperchromique,  et  contribution  à  la  question  des  mastzel- 
len.  (Esser.  MüncÆ.  TwecJ.  Woch.,  oct.  1912,  n” 40,  p.  2148.) 

_ Un  enfant  de  huit  ans  présenta  pendant  six  semaines  un 

syndrome  caractérisé  par  de  la  fatigue,  des  vomissements,  de 
la  pâleur,  puis  par  une  fièvre  élevée  qui  s’installa  subitement. 

Au  moment  où  Esser  l’examina  il  était  d’une  pâleur  extrême 
avec  de  la  dyspnée,  de  la  tachycardie,  un  foie  un  peu  tuméfié 
et  une  splénomégalie  très  accentuée;  on  trouva  des  hémorra¬ 
gies  rétiniennes. 

L’examen  du  sang  montra  :  35  p.  100  d’hémoglobine; 
840000  globules  rouges;  8700  globules  blancs.  La  valeur 
globulaire  était  donc  supérieure  à  i. 

Sur  des  préparations  sèches  on  trouva  pour  les  globules 
rouges  :  beaucoup  de  micro,  de  macrocytes  et  de  poïkilo¬ 
cytes,  mais  pas  de  polychromatophilie,  pas  de  granulations 
basophiles,  pas  de  globules  rouges  à  noyaux  ;  en  un  mot, 
l’examen  des  globules  rouges  disait  anémie  aplastique  hyper¬ 
chromique. 

Parmi  les  globules  blancs  la  forme  dominante  était  consti¬ 
tuée  par  de  gros  mononucléaires  à  protoplasma  basophile 
avec  un  noyau  assez  gros  pourvu  d’un  fin  réseau  de  chroma¬ 
tine  et  de  trois  à  quatre  nucléoles  (myéloblastes  de  Naegeli, 
lymphoïdocytes  de  Pappenheim)  qui  sont  la  forme  souche  des 
éléments  granulés. 

A  côté  de  cès  formes  se  trouvaient  quelques  myélocytes 
neutrophiles  plus  ou  moins  complètement  développés  et  des 
myéloblastes  à  noyau  mal  formé  que  l’on  désigne  sous  le  nom 
de  cellules  de  Rieder. 

Tous  ces  éléments  blancs  donnaient  d’une  façon  manifeste 
la  réaction  des  oxydases,  témoignant  qu’il  s’agissait  bien  de 
cellules  de  la  série  myéloïde. 

Bref,  le  tableau  hématologique  fourni  par  les  globules 
blancs  était  celui  d’une  leucémie  à  myéloblastes. 

Onze  jours  après  cet  examen  de  sang  la  mort  survint  alors 
que  l’examen  hématologique  ne  montrait  plus  que  690  000  glo¬ 
bules  rouges  avec  25ooo  globules  blancs. 

A  l’autopsie,  les  points  suivants  sont  à  mentionner  : 

1°  Les  ganglions  du  hile  du  poumon  tuméfiés  et  présentant 
à  la  coupe  une  coloration  vert  pré,  avec  quelques  îlots  de  né¬ 
crose. 
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2“  La  rate  très  grosse  adhérant  en  partie  au  diaphragme 
par  des  masses  fibrineuses  contenaat  de  petits  noyaux  gri¬ 
sâtres;  mêmes  noyaux  dans  le  diaphragme  lui-même  au  point 
d’adhérence. 

3“  Dans  le  foie,  nombreux  noyaux  jaune  grisâtre. 

4°  La  moelle  osseuse  molle  et  de  couleur  jaune  grisâtre. 

L’examen  histologique  donna  les  résultats  suivants  ; 

1°  Dans  les  frottis  et  les  coupes  de  la  moelle,  des  côtes  et 
du  fémur,  de  même  que  sur  les  coupes  des  autres  tissus  hé¬ 
matopoïétiques,  on  ne  trouva  pour  ainsi  dire  pas  de  globules 
rouges,  mais  presque  exclusivement  des  myéloblastes  avec 
quelques  rares  cellules  à  granulations  neutrophiles  ou  baso¬ 
philes. 

2“  Dans  la  rate,  les  follicules  étaient  petits  et  montraient, 
rangées  autour  des  vaisseaux,  de  très  nombreuses  cellules  à 
granulations  basophiles  avec  un  noyau  identique  à  celui  des 
lymphocytes  non  granuleux.  Quelques-uns  de  ces  éléments  se 
retrouvaient  aussi  dans  la  pulpe  qui  contenait  surtout  une 
masse  de  myéloblastes. 

3°  Dans  le  foie,  les  noyaux  étaient  formés  de  myéloblastes. 

4°  Dans  les  ganglions,  les  follicules  étaient  étouffés  par  les 
myéloblastes  accumulés  dans  les  espaces  interfolliculaires. 

5°  Les  noyaux  unissant  la  surface  de  la  rate  au  diaphragme 
et  les  noyaux  présents  au  sein  du  muscle  diaphragme  lui- 
même  étaient  constitués  par  des  myéloblastes. 

6"  Les  myéloblastes  de  toutes  les  coupes  donnaient  la  réac¬ 
tion  des  oxydases. 

En  résumé,  il  s’agit  dans  ce  cas  d’une  leucémie  à  cellules 
primordiales  au  stade  subleucémique  avec  anémie  aplastique 
(leukanémie). 

Mais,  de  plus,  les  examens  anatomo-pathologiques  ayant 
montré  des  noyaux  verdâtres  dans  les  ganglions,  le  foie,  la 
rate  et  ayant  même  fait  irruption  de  cet  organe  dans  le  dia¬ 
phragme,  on  peut  prononcer  le  mot  de  chlorome  et  de  chloro- 
leucémie. 

Un  point  très  important  de  cette  observation  est  l'existence 
de  cellules  à  granulations  basophiles,  de  mastzellen  dans  les 
follicules  de  la  rate.  Comme  le  sang  ne  contenait  pas  de  ces 
éléments,  Esser  admet  qu’ils  ont  dû  se  former  sur  place  aux 
dépens  des  lymphocytes  avec  qui  ils  avaient  comme  attribut 
commun  un  noyau  sensiblement  identique  et  une  absence  de 
réaction  des  oxydases.  A.  lemierre. 

MÉDECINE  INFANTILE 

Méningite  à  paraméningocoque  chez  un  nourrisson. 

(MM.  Ménétrier  et  Brodin.  La  Pédiatrie  pratique,  25  sept. 
1912.)  — L’allure  clinique  de  la  maladie  a  été  celle  que  l’on 
observe  en  général  dans  la  méningite  cérébro-spinale  du 
nourrisson  ;  insidiosité  du  début,  apparition  tardive  des 
signes  méningés,  intensité  des  déterminations  oculaires.  La 
ponction  lombaire  a  donné  un  microbe  qui  rappelait  au  pre¬ 
mier  abord  tous  les  caractères  du  méningocoque  de  Weich- 
selbaum;  il  en  diffère  cependant  par  les  réactions  d’agglutina¬ 
tion  et  de  précipitation,  mais  il  s’en  rapproche  par  ses  carac¬ 
tères  morphologiques  et  culturaux  et  par  la  réaction  de  fixa¬ 
tion.  La  réaction  rachidienne  a  été  celle  que  l’on  observe  en 
règle  générale  ;  liquide  clair  au  début,  puis  trouble  avec  poly¬ 
nucléose  au  début  et  lymphocytose  à  la  fin. 

Trois  points  sont  à  retenir  :  l’insuccès  de  la  xérothérapie 
antiméningococcique,  l’abondance  des  microbes,  la  gravité  de 
cette  forme  particulière. 

En  présence  d’une  méningite  à  diplocoques  ne  prenant  pas 
le  gram,  très  abondants  et  rebelles  à  la  sérothérapie  anti¬ 
méningococcique,  il  y  a  donc  lieu  d’identifier  le  germe  causal, 
et  dans  le  cas  de  paraméningocoque  de  recourir  à  l’injection 
de  sérum  spécifique,  préparé  par  M.  Dopter,  et  qui  expéri¬ 
mentalement  paraît  devoir  donner  de  bons  résultats. 

B.  GAYARD. 

Déformations  ostéomalaciques  du  squelette  chez  un  gar¬ 
çon  de  neuf  ans.  (Tixier.  La  Pédiatrie  pratique.  5  oct.  1912.) 
—  Des  travaux  récents  ont  montré  que  l’on  ne  devait  pas 
établir  une  ligne  de  démarcation  infranchissable  entre  le 
rachitisme  et  l’ostéomalacie.  Cependant  il  ne  semble  pas 
impossible  d’observer  l’ostéomalacie  et  le  rachitisme  tardif 
avec  des  caractères  suffisamment  tranchés  permettant  d’éta¬ 
blir  un  pronostic  précis  et  des  indications  thérapeutiques  spé¬ 


ciales.  L’affection  débute  par  des  douleurs  qui  constituent 
longtemps  l’unique  symptôme;  les  altérations  du  squelette 
sont  notablement  différentes  de  celles  observées  chez  les 
rachitiques,  l’augmentation  de  volume  des  épiphyses  est  sur¬ 
tout  accusée  au  niveau  de  l’épiphyse  supérieure  du  fémur  et 
surtout  de  l’humérus.  Les  radiographies  des  membres  supé¬ 
rieurs  montrent  que  la  diaphyse  est  au  moins  aussi  malade 
que  les  épiphyses;  l’extrémité  de  la  diaphyse  ne  présente  pas 
cette  cupule  à  concavité  regardant  le  noyau  d’ossification  épi- 
physaire  si  spéciale  au  rachitisme.  Enfin  il  existe  une  trans¬ 
parence  anormale  de  l’os,  avec  des  inégalités  donnant  à  la 
radiographie  une  apparence  de  mosaïque  irrégulière.  Dans 
le  cas  rapporté  par  l’auteur  il  existait  au  point  de  vue  clinique 
de  nombreux  symptômes  d’insuffisance  surrénale  (asthénie, 
hypotension  artérielle,  71/2  au  Potain,  ligne  blanche  dé 
Sergent).  Aussi  le  traitement  par  l’adrénaline  préconisé  dès 
1907  par  Bossi  fut-il  institué.  b.  gayard. 

CHIRURGIE 

Une  méthode  de  traitement  opératoire  du  mal  de  Pott. 

(Russell  A.  Hibbs.  Ann.  ofsurg.,  mai  1912,  vol.  LV,  n°  5 
p.  682-688.)  —  Hibbs  s’efforce  d’obtenir  une  ankylosé  par 
fusion  osseuse  en  bonne  position  des  arcs  postérieurs  et  des 
apophyses  épineuses  des  vertèbres  atteintes,’  de  manière  à 
transformer  cette  partie  de  la  colonne  vertébrale  en  une 
attelle  osseuse  rigide  qui  maintient  la  colonne  en  bonne  posi¬ 
tion,  empêche  la  déformation  et  les  phénomènes  de  compres¬ 
sion.  Pour  ce  faire,  il  met  à  nu  les  apophyses  épineuses,  en 
détache  soigneusement  le  périoste  de  partout  et  le  relève  sur 
les  côtés  de  la  plaie.  Puis  il  travaille  sur  les  apophyses  épi¬ 
neuses  elles-mêmes,  les  fracturant  partiellement  et  les  trans¬ 
posant  de  telle  sorte  que  commençant  sur  la  vertèbre  au- 
dessus  de  la  plus  haute  vertèbre  malade  et  finissant  sur  celle 
au-dessous  de  la  dernière  malade,  il  y  ait  une  ligne  ininter¬ 
rompue  d’apophyses  épineuses  en  contact  étroit,  ce  qui  somme 
toute  est  facile,  car  les  intervalles  qui  les  séparent  sont 
étroits.  Alors  les  segments  superposés  de  périoste,  chacun 
correspondant  à  une  vertèbre,  sont  suturés  les  uns  aux  autres 
de  manière  à  former  une  gaine  périostique  continue  de  haut 
en  bas.  Suture  du  ligament  sus-épineux  et  de  la  plaie.  Plâtre 
et  repos  absolu  au  lit  pour  huit  semaines;  puis  l’on  permet  la 
position  assise,  puis  la  marche  au  bout  de  douze  semaines. 
Au  bout  de  quatre  mois,  on  commence  à  enlever  l’appareil  de 
soutien  qu’on  finit  par  retirer  tout  à  fait. 

Hibbs  a  opéré  36  cas  avec  résultats  très  satisfaisants.  Les 
cas  les  plus  anciens  le  sont  assez  pour  qu’on  puisse  vérifier 
par  la  radiographie  la  fusion  osseuse.  Il  n’y  a  jamais  eu  d’in¬ 
cidents  postopératoires.  F.  gardneb. 


NOTE  DE  THÉRAPEUTIQUE 


ENFANTS  LYMPHATIQUES.  PRÉTUBERCÜLEUX 

Fournir  à  l’organisme  des  sels  de  chaux  rendus  assimilables 
par  association  avec  des  substances  ternaires,  soit  trois  cuil¬ 
lerées  à  café  par  jour  de  Ternose,  très  agréable  au  goût  et 
bien  acceptée  des  enfants. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRMPALES  PPBLICATMS  FRAUÎÎA» 

ET  ÉTRANGÈRES 

Boston  medical  and  surgical  Journal.  —  (Vol.  CLXVll, 
n“  16,  17  oct.  1912.)  Howard  T.  Karsuer  ;  L’utilité  des 
méthodes  expérimentales  dans  l’étude  de  la  pathologie 
(5  fig.).  —  James  S.  Stone  :  Points  de  pratique  dans  le 
traitement  de  l’hypertrophie  glandulaire  chez  les  enfants. 
—  James  Lincoln-Huntington  :  Les  sages-femmes  au 
Massachusets  (7  tabl.).  —  Harry  W.  Goodall  ;  Invagina¬ 
tion  chronique  de  l’iléon,  secondaire  à  un  lipome  de  la 
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paroi  intestinale  (a  fig.).  —  (N®  17,  24  oct.)  Wilhelmine 
G.  Wright  ;  L’exercice  musculaire  dans  le  traitement  de  la 
paralysie  infantile.  —  H.  W.  Marshall  :  Quelques  notes 
éparses  sur  le  traitement  des  maladies  arthritiques. 

O.  R.  T.  L’Espérance  et  Hugh  Cabot  ;  L’excrétion  du 
formaldéhyde  par  les  reins  des  malades  prenant  de  l’uro- 
tropine  ;  étude  de  la  réaction  de  Burnam.  —  Arthur  T.  Ca¬ 
bot  :  Deux  cas  de  lésions  de  la  veine  cave  inférieure  pen¬ 
dant  l’ablation  des  reins  pyélonéphrétiques.  —  Ernest 
Boyen-Young:  Trois  cas  de  fistules  utéro-vésicales  (3fig.). 

—  A.  L.  Clinte  et  A.  H.  Crosbie  ;  Cancer  muqueux  de  la 
vessie  (3  fig.). 

Mùnchener  medizinische  Wochenschrift. —  (N®  42,  i5  oct. 
1912.)  Gottlieb  et  Ogawa  :  Sur  la  résorption  de  la  digi- 
toxine  des  préparations  de  digitale.  Ses  rapports  avec  les 
actions  accessoires  de  celle-ci.  —  Albrecht:  La  péritonite 
gonococcique-diffuse.  —  Heimann  :  Nouvelles  recherches 
sur  l’action  des  sérums  antistreptococciques.  —  Donath  : 
Le  salvarsan  dans  le  traitement  de  la  syphilis  et  de  la  para- 
syphilis  du  système  nerveux.  —  Favento  :  Sur  le  salvar¬ 
san.  —  Hecht  :  Sur  la  thérapeutique  médicamenteuse  de  la 
tuberculose.  —  Hbilbron  ;  Action  de  l’extrait  hypophy¬ 
saire  en  obstétrique.  —  Holingren  :  Prélèvement  de  sang 
pour  la  recherche  de  la  coagulation  d’après  la  méthode  de 
Schultz.  —  Galli  :  Technique  des  injections  endovei- 
neuses.  —  Levy  :  Technique  de  l’opération  des  très  grosses 
hernies  d’après  Sauerbruch.  —  Schuhmacher  :  Trépana¬ 
tion  décompressive  ou  ponction  ventriculaire  dans  le  cas 
de  crâne  en  tour  avec  signes  de  compression  cérébrale. — 
Weil  :  Préparations  de  corps  thyroïde  contre  la  stérilité. 

—  Rübsamen  :  Contribution  à  l’étude  de  l’absence  congéni¬ 
tale  du  cubitus.  —  Eggeling  :  Constatations  anatomiques 
dans  un  cas  d’éventration  diaphragmatique.  —  Biesele  ; 
Un  cas  d’intoxication  par  les  vapeurs  de  benzol.  —  Janus  : 
Appareil  pour  les  irradiations  Rôntgen  profondes.  — 
Dreyfus  :  Origine,  prophylaxie  et  traitement  de  la  neuro¬ 
récidive.  —  Reinhold  :  Sur  la  syphilis  de  l’aorte. 

Paris  médical.  —  (N®  45,  5  oct.  1912.)  Jean  Camus  :  Les 
maladies  nerveuses  en  1912.  —  Henri  Claude  :  Pronostic 
des  hémiplégies.  — Klippel  et  Mqnier-Vinard  :  Paralysie 
spasmodique  en  flexion  avec  exaltation  des  réflexes  de 
défense.  —  Paul  Camus  :  Les  maladies  mentales  en  1912. 

—  Gilbert  Ballet  :  La  colère  pathologique.  —  Dupré  : 
Les  mendiants  thésauriseurs.  —  {N®46,  i20ct.)  G.  Etienne: 
Quelques  méthodes  cliniques  d’étude  de  la  valeur  du  cœur. 

_ Dopter  :  L’infection  paraméningococcique.  —  Albert 

Weil  et  Carie  Rœderer  ;  La  fréquence  des  abcès  dans  les 
maux  de  Pott  dorsaux.  —  Anselme  Schwartz  :  Les  héma¬ 
tomes  iliaques.  —  (N®  47;  '9  oct.)  Lereboullet  et  Faure- 
Bfaulieu  :  Le  plomb  et  les  centres  nerveux.  —  Carnot  ; 
L’opothérapie  hématique.  —  Regaud,  Nogier,  Lacas- 
SAGNB,  Jacoulet:  La  fracture  de  Bennett. —  (N"4fi,  26  oct.) 
Gilbert  :  L’hémoglobinurie  paroxystique  essentielle.  — 
Calot  :  Le  traitement  des  tuberculoses  suppurées.  — 
Dopter:  Diagnostic  bactériologique  de  la  dysenterie  bacil¬ 
laire.  —  Moure  et  Dufourmentel  :  Invagination  chro¬ 
nique  par  tumeur  intestinale.  —  (N®  49, 2  nov.)  P .  Carnot  : 
La  thérapeutique  en  '912.  — Vaquez  et  Laubry  :  Sur  le 
traitement  spécifique  des  aortites  syphilitiques  et  des  ané¬ 
vrismes  de  l’aorte.  —  Sabbazès  et  Bonnin  :  Iso-séro- 
hémothérapie.  — Milian:  Les  petits  signes  de  l’intoléranre 
au  606  pendant  l’injection.  —  Lucien  Camus  :  Comment 
avoir  du  vaccin  pur  et  actif.  —  Busquet  :  Inconstance 
d’action  de  la  digitale.  —  Guibé  :  Ethérisation  par  voies 
extrapulmonaires.  —  Guéniot  :  Sérothérapie  dans  les 
vomissements  incoercibles  de  la  grossesse. 

Revue  de  chirurgie.  —  (N®  10,  10  oct.  1912.)  Desmarest: 
Sur  le  traitement  du  décollement  traumatique  de  1  épiphyse 
inférieure  du  fémur,  en  particulier  par  la  suture  à  1  aide  de 
plaques  et  de  vis  (6  fig.).  —  A.  Basset  :  Traitement  chirur¬ 
gical  opératoire  de  Tépifhélioma  primitif  du  clitoris.  Indi¬ 
cations,  technique,  résultats  (8  fig.).  —  Barbouth  :  Etude 
clinique  et  histo'ogique  sur  la  nécrobiose  aseptique  des 
fibromyomes  de  l’utérus.  —  Wobms  et  Hamant  :  Les  frac¬ 
tures  du  col  du  fémur  dans  l’enfance  et  dans  1  adoles¬ 
cence  [fin). 


Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie. 

—  •(N®  41,  12  oct.  1912.)  Lannois  :  Dilatation  du  golfe 

de  la  jugulaire  remplissant  la  caisse  et  une  partie  du  con¬ 
duit  auditif  externe.  —  (N®  4'2,  19  oct.)  Gellé  ;  Nerf 
acoustique  et  salvarsan.  —  (N®  43,  26  oct.)  Moure  :  Trai¬ 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT  (ORAL) 


LA  SYPHILIS  DE  L’AORTE 

Très  fréquemment  la  syphilis  détermine  des  altérations 
assez  spéciales  au  niveau  de  l’aorte;  la  fréquence  des  lésions 
syphilitiques  de  l’aorte  était  d’ailleurs  admise  bien  avant  que 
l’on  eût  constaté  à  leur  niveau  la  présence  de  tréponèmes,  ou 
que  Ton  ait  trouvé  une  réaction  de  Wassermann  positive 
d’une  manière  presque  constante,  chez  les  sujets  atteints 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


85°  ANNÉE. 


d’affections  aortiques  soupçonnées  spécifiques,  telles  que 
anévrisme,  insuffisance  aortique,  angine  de  poitrine,  etc. 

BACTÉRIOLOGIE.  —  Reuter  signale  la  présence  du  trépo¬ 
nème  dans  Yendartère,  au  cours  d’une  aortite  syphilitique; 
Schmorl  le  retrouve  dans  une  aortite  gommeuse  au  niveau  de 
la  mésartcre,  Wright  et  Richardson  le  signalent  dans  plu¬ 
sieurs  cas  d’aortite  simple  et  dans  un  anévrisme,  au  niveau  de 
la  mésartère, 

La  présence  du  tréponème  dans  l’endartère  et  la  mésartère 
permet  d’admettre  qu’il  y  est  amené  par  la  circulation  san¬ 
guine  et  non  par  les  vasa  vasorum  au  niveau  desquels  il  n’a 
pas  été  retrouvé. 

anatomie  pathologique.  —  ^  L’expression  anatomo¬ 
pathologique  la  plus  commune  de  l’aortite  syphilitique  con¬ 
siste  en  une  sclérose  hyperplasique  réactionnelle  souvent  régio¬ 
nale,  et  sur  les  points  atteints,  généralisée  à  l’ensemble  des 
tuniques  du  vaisseau.  La  lame  élastique  interne  se  dissocie, 
se  fragmente  et  se  laisse  envahir  par  le  processus  fibroïde  qui 
évolue  dans  la  couche  sous-endothéliale;  on  trouve  des  amas 
de  plasmazellen.  Cette  panaortite  chronique  se  signale  surtout 
par  Y  ectasie  des  zones  sclérosées  et  épaissies  ;  Fanéveisme  de 
faorte  est  en  effet  très  fréquemment  d’origine  syphilitique; 
souvent  ces  anévrismes  sont  multiples;  de  plus,  à  côté  d’ané¬ 
vrismes  volumineux  ou  greffés  sur  ceux-ci,  existent  aussi  de 
petits  anévrismes  cupulif ormes ,  dus  à  des  gommes  des  parois 
de  l’aorte;  M.  Letulle  insiste  sur  une  forme  d’aortite  chro¬ 
nique  diffuse  atrophique,  se  caractérisant  par  un  aspect  moiré 
des  tuniques,  et  se  terminant  souvent  par  la  rupture  de  l’aorte  ; 
il  existe  souvent  autour  du  vaisseau  de  la  médiastinite  très 
accusée. 

Il  faut  encore  signaler  la  coronarite  syphilitique,  la  syphilis 
de  l’orifice  aortique  avec  insuffisance  aortique  et  souvent  avec 
des  lésions  secondaires  du  faisceau  de  H is  :  enfin  l’aortite  se 
localise  parfois  à  la  région  sus-sigmoïdienne. 

Le  plus  souvent  les  lésions  de  l’aorte  sont  banales;  seules 
les  gommes  sont  caractéristiques.  On  a  longtemps  admis  que 
les  lésions  syphilitiques  d’aortite  chronique  en  plaques,  ne 
s’infiltraient  pas  de  sels  calcaires,  ce  qui  les  différenciait  de 
J’athérome  ;  Wright  a  cependant  retrouvé  le  tréponème  dans 
un  cas  rappelant  absolument  Yathérome  banal. 

La  syphilis  héréditaire  enfin  peut  être  à  l’origine  d’ané¬ 
vrismes  aortiques,  de  rétrécissements,  d’  aplasie  aortique,  ou  de 
malformations,  souvent  incompatibles,  avec  la  vie. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Les  manifestations  cliniques  de  la 
syphilis  de  l’aorte  sont  extrêmement  variées  ;  elles  sont  en 
général  tardives  ;  pour  les  décrire  nous  allons  les  envisager 
successivement  en  des  chapitres  distincts. 

1.  Anévrismes  de  l’aorte.  —  Le  siège  de  prédilection  est 
la  crosse  de  l’aorte  ;  très  souvent  il  s’agit  de  l’anévrisme  à 
type  récurrent,  bien  décrit  par  Dieulafoy.  On  peut  observer 
aussi  des  anévrismes  siégeant  sur  l’aorte  thoracique  ou  abdo¬ 
minale.  Il  n’est  pas  rare  d’observer  plusieurs  anévrismes  chez 
le  même  sujet.  Pour  établir  le  diagnostic,  la  radioscopie  sera 
toujours  extrêmement  utile.  La  réaction  de  Wassermann  est 
presque  toujours  positive  chez  les  sujets  porteurs  d  ané¬ 
vrismes  aortiques.  Le  traitement  spécifique  calme  parfois  les 
douleurs  qui  accompagnent  l’anévrisme,  mais  il  est  sans 
grand  effet  sur  l’anévrisme  lui-même. 

IL  Insuffisance  aortique  syphilitique.  —  Depuis  que  l’on 
recherche  systématiquement  la  réaction  de  Wassermann  chez 
tous  les  sujets  atteints  d’insuffisance  aortique,  on  a  constaté 
que  cette  réaction  était  très  souvent  positive;  c’est  au  point 
que  certains  auteurs  considèrent  la  syphilis  comme  la  cause 
la  plus  habituelle  de  l’insuffisance  aortique,  qu’il  s’agisse  du 
type  Korrigan  ou  du  type  Hogdson.  Sans  exagérer  l’impor¬ 
tance  de  la  syphilis  à  l’origine  de  l’insuffisance  aortique,  il  faut 
respecter  néanmoins  l’ancienne  dualité  classique.  On  peut  tou¬ 
tefois  isoler  un  type  d’insuffisance  aortique  syphilitique  carac¬ 
térisé  par  l’importance  des  phénomènes  douioureux  préapr- 
tiques,  les  crises  d’angor  pectoris,  la  dyspnée,  la  douleur  à 
la  percussion  du  thorax,  l’absence  de  signes  d’bypertension, 
de  brightisme,  et  l’atténuation  rapide  des  phénomènes  dou¬ 
loureux,  sous  l’influence  du  traitement  spécifique  :  à  ce  type 
s’associe  quelquefois  un  pouls  lent.  Rappelons  encore  la  fré¬ 


quence  de  l’insuffisance  aortique  au  cours  du  tabes;  on  peut 
encore  invoquer  la  syphilis  lorsque  l’on  observe  une  insuffi¬ 
sance  aortique  du  type  hogdsonien;  très  souvent  en  effet  la 
réaction  de  Wassermann  est  positive  chez  ces  sujets;  rappe¬ 
lons  encore  que  le  tréponème  a  été  trouvé  au  niveau  d’une 
aorte  athéromateuse  banale  (Wright). 

III.  Angine  de  poitrine  syphilitique.  —  L’angine  de  poi¬ 
trine  peut  s’observer  dans  de  multiples  conditions  au  cours 
de  la  syphilis  de  l’aorte.  Elle  peut  accompagner  Y  insuffisance 
aortique,  un  anévrysme,  Elle  peut  encore  s’observer  au  cours 
du  tabes  ;  dans  ce  cas,  elle  peut  résulter  de  lésions  aortiques 
appréciables  à  l’auscultation  ou  à  la  radiographie,  mais  elle 
peut  exister  en  dehors  de  toute  lésion  aortique  ;  il  s’agit  alors 
d’une  névralgie,  du  plexus  cardiaque,  d’une  véritable  crise 
viscérale,  analogue  aux  autres  crises  viscérales  du  tabes. 

L’angine  de  poitrine  syphilitique  peut  encore  s’observer, 
en  dehors  du  tabes.  Il  s’agit  alors  soit  de  Y  aortite  syphilitique 
sus-sigmoïdienne,  soit  de  lésions  des  coronaires  (coronarite 
oblitérante  et  coronarite  ectasiante). 

L’aortite  syphilitique  sus-sigmqïdienne  ne  se  traduit  que 
par  des  symptômes  douloureux  et  angoissants;  la  région 
précordiale  est  douloureuse  à  la  pression.  On  ne  constate  à 
l’auscultation  aucune  lésion  de  l’orifice  aortique  ;  il  n’y  a  pas 
d’hypertension,  pas  de  bruit  de  galop.  On  fait  alors  souvent 
le  diagnostic  d’angine  de  poitrine  nerveuse,  hystérique,  etc., 
alors  qu’il  s’agit  d’une  angine  de  poitrine  syphilitique,  la 
syphilis  remontant  en  général  à  une  douzaine  d’années  et  ne 
se  traduisant  souvent  par  aucun  autre  symptôme.  Le  traite¬ 
ment  spécifique  agit  efficacement  dans  ces  cas.  L’angine  de 
poitrine,  consécutive  à  une  coronarite  syphilitique,  détermine 
souvent  la  mort  subite  et  n’est  le  plus  fréquemment  qu’une 
trouvaille  d’autopsie. 

IV.  Rupture  spontanée  de  l’aorte.  —  La  rupture  de  l’aorte, 
consécutive  dans  quelques  cas  à  un  accident  de  travail, 
un  traumatisme,  s’explique  comme  l’a  bien  montré  Letulle, 
par  une  syphilis  atrophique  diffuse  de  l’aorte  ;  très  souvent 
Y hérédosyphilis  tardive  a  pu  être  invoquée.  La  symptomato¬ 
logie  est  très  réduite.  Le  sujet  est  pris  tout  à  coup  d’une  hor¬ 
rible  angoisse  précordiale,  et  meurt  en  quelques  heures. 

V.  Athérome  syphilitique.  —  Si  certains  auteurs  admettent 
que  l'athérome  peut  être  d’origine  syphilitique,  si  même  le 
tréponème  a  pu  être  retrouvé  au  niveau  d’une  aorte  atteinte 
d’athérome,  banal  en  apparence,  il  s’en  faut  cependant  que  la 
majorité  des  auteurs  admettent  cette  théorie  qui  réclame 
encore  de  nouvelles  recherches  pour  être  adoptée  définitive- 

VI .  Formes  suivant  la  localisation.  —  On  peut  ainsi 
décrire  une  syphilis  aortique  thoracique,  une  aortite  abdomi¬ 
nale  avec  douleur,  troubles  intestinaux,  etc. 

En  résumé,  ce  qui  est  à  retenir  c’est  la  fréquence  des  lésions 
syphilitiques  de  l’aorte,  leur  apparition  tardive,  souvent  leur 
latence,  enfin  l’importance  de  Y  examen  radioscopique  au  cours 
des  lésions  aortiques,  orlficielles  ou  non. 

Le  DIAGNOSTIC  de  la  nature  spécifique  repose  sur 
tion  de  Wassermann,  Y association  de  troubles  nerveux^  (tapes, 
lymphocytose  rachidienne, signe  d’Argy  11,  paralysie  généra  e, 
paralysie  des  nerfs  crâniens,  hémiplégie,  etc.),  parfois  sur 
heureux  effets  du  traitement. 

Le  PBONOSTic  est  toujours  séyère  ;  il  l’est  surtout  au  cours 
de  l’anévrisme  et  de  l’insuffisance  aortique  parvenue  a  a 
phase  d’asystolie,  en  raison  de  la  fréquence  des  infarctus 

est  plus  ou  moins  efficace  suivant  les  cas.  On 
pratiquera  des  injections  de  bi-iodure  d’|>ydrarg.yre,  OP  des 
injections  intraveineuses  de  cyanure.  Le  6o6  sera  man 
précaution  ;  on  donnera  de  l’iodure  à  faible  dose. 
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MÉTAUX  COLLOÏDAUX  ELECTRIQUES 

STÉRILES  -  INJECTABLES  -  STABLES 
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ÉLECTRARGOL 

Jugent  colloïdal  électrique  à  petits  grrains* 

ELECTRAUROL 

Or  colloïdal  électrique  à  petits  grains. 

ELECTROCUPROL 

Cuivre  colloïdal  électrique  à  petits  grains. 

ELECTR-Hg 


aaercure  colloïdal  électrique  à  petits  grains. 


ELECTROPLATINOL 

Platine  colloïdal  électrique  à  petits  grains. 

ELECTROPALLADIOL 

Palladium  colloïdal  électrique  A  petits  grains. 

ELECTRORHODIOL 

Rhodium  colloïdal  électrique  à  petits  grains, 

ELECTRIRIDIOL 

colloïdal  électrique  à  petits  grains. 


APPLICATIONS 


THÉRAPEUTIQUES  :  Maladics  Infccticuscs. 
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Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 
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Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 
La  Lancette  française  LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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Nous  prévenons  nos  lecteurs  que  la  Poste  est  seule  respon¬ 
sable  des  nombreuses  irrégularités  qui  se  produisent  en  ce 

moment  dans  la  distribution  du  journal. 

Nous  prions  instamment  nos  abonnés  de  bien  vouloir  continuer 
à  nous  adresser  leurs  plaintes  afin  que  nous  puissions  les  trans¬ 
mettre  à  P  administration  des  Postes. 
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revue  générale 

La  vaccination  antityphique,  par  MM.  J.  Louis  et  E.  Combe. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
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INDEX  bibliographique  „„  üAUlS 

ACTES  DE  LA  FACULTE  DE  MEDECINE  DE  PARIS 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE 

Notes.  -  Pathologie.  —  Séance  du  27  novembre.  — 

vigne,  8;  Ceillier,  9;  M"=  Allianassiu,  1 1  ;  ^M.  V  ounes,  , 

Cojan,  3  ;  Saxe,  5;  Rongier,  6;  Claude,  11;  Berthod,  7. 

Anatomie.  -  Séance  du  28  novembre.  -  MM.  De 
erAllaines,  10;  Maufrais,  7;  Kahn  (Georges),  i.  ;  Dogjion,  9, 
Delavierre,  ii  ;  Mazzoléni,  1 1  ;  Papillon,  10;  Marceron,  5. 

Prochaine  séance,  samedi  3o  novembre,  à  huit  heures  du 
malin,  à  l’hôpilal  Beaujon. 

HOPITAUX  DE  province.  —  MONTPELLIER.  ~ 
de  rinternat  s’est  terminé  par  les  nominations  de  MM.  Arri¬ 
vât  Cathela  et  Avme,  internes  titulaires. 

MM.  Baumel,^Roivière,  Vinou,  Vismard,  Blonqu.er  de 
Clarets,  Sappev,  Roume,  Giraud,  internes  provisoires., 

-  Toulouse.  -  Le  concours  de  l’internat  s’est  terminé 

par  les  nominations  suivantes  :  .  .  u 

1"  Internes  titulaires  :  MM.  Saint-Martin,  Minvielle,  Auban 

et  Ginesty  (e.r  æçKo),  Boularan  et  Girou  ;  p.-u  Ta 

2»  Internes  provisoires  :  MM.  Digeon,  Laville,  Bach,  Ca- 
valié,  Sevène  et  Parahy. 

-  Le  concours  de  l’internat  en  pharmacie  s’est  termmé  par 
les  nominations  de  MM.  Lalaurie  et  Scher  [ex  æqi  ) 
Galaup. 

-  Amiens.  —  Sont  nommés  membres  du  jury  du  concours 
qui  doit  avoir  lieu  à  Paris,  le  2  mai  1913,  pour  la  nommatmn 
d’un  médecin  titulaire  de  la  clinique  ophtalmologique  des 
hospices  d’Amiens 


M.  le  docteur  Faivre, inspecteur  général  des  services  ad- 
“  M^  DuÏenoyrvKprLlLnt  de  la  commission  administra- 

"M.tdï£w:t, Sombre  de  l’Académie. de  médecine. 
M.  le  docteur  Poulard, 'médecin  ophtalmologiste  des  hopi- 

^^M.ledocteur  Valade,, médecin  ophtalmologiste  de  l’hos¬ 
pice  national  des  Q'uinze-Vingts.  , 

M.  le  docteur' Page,  médecm,i en  chef  de  1  hospice  Saint 

Victor  d’Amiens.  .  rlp 

M.  le  docteur  Moulongüet,  ancien  directeur  de  1  Lcole  de 
médecine  et  de  pharmacie  d’Amiens. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  -  BORDEAUX.  -  M.  le  docteur 
Lande  est  nommé,  pour  l’année  scolaire  1912-1913,  chet  du 
laboratoire  de  médecine  légale. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  -  BESANÇON  -  M  Maldiney,  chef 
dés  travaux  pratiques  de  phÿsique  à  la  Faculté  des  sciences  de 
l’Université  de  Besançon,  est  charge,  en  outre,  pour  1  annee 
scolaire  1912-1913,  d’un  cours  de  physique. 

guerre.  —  Service  de  santé.  —  Par  décision  minis¬ 
térielle  du  24  novembre  1912  ; 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Jeannin  et 
.lacquinot  passent  aux  troupes  d’occupation  du. Maroc  occi¬ 
dental-  Got  à  la  section  technique  du  service  de  santé 
(laboratoire  de  bactériologie);  Martin,  aux  troupes  d  occupa¬ 
tion  du  Maroc  occidental. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.^  MM.  J-he*Ler 
nasse  au  147'  d’infanterie;  Marnata  est  désigné  pour  1  Algé¬ 
rie-  Martin  passe  aux  troupes  d’occupation  du  Maroc  occi¬ 
dental-  Vendeuvre  et  Mossier  sont  affectés  aux  troupes  d  oc¬ 
cupation  du  Maroc  occidental;  Baillou  est  désigné  pour  la 
Tunisie;  Rouch,  pour  le  61“  d’infanterie;  Jeandin  passe  au 
6=  d’artillerie  à  pied;  Cayrel,  à  la  section  technique  du  ser¬ 
vice  de  santé  (laboratoire  de  bactériologie)  ;  Aulong  est  dési¬ 
gné  pour  l’Algérie  ;  Desquiens  passe  aux  troupes  d  occupa¬ 
tion  du  Maroc  occidental.  ^ 

Médecins  aides-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Maux, 
Paiiliac,  Bigaud,Greyfié  de  Bellecombe,  Délis,  Prpst,  Sarrat 
ét’  Sayer  passent  aux  troupes  d’occupation  du  Maroc  occi¬ 
dental.  ,  ,  , 

Médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de  reserve.  — 


RENSEIGNEMENTS 

/,58. _  externe  de  SIXIÈME  année,,  scolarité,  terminée, 

sauf  thèse,  libre  toute  la  journée,  demande  emploi  dans  cli¬ 
nique.  —  S’adresser  au  journal. 
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1“  Ferments  Lactiques  qui  enragent  la  patrefaction  lotestiriale 
2!  AgAR-AGAR  qui  hydrate  le  contet?Li  intestinal. 

3“  Extrait  Biliaire  qui  régularise  la  fonction  du  foîe, 

+!  Extrait  TOTAL  DES  Glandes  de  l  Intestin 

qui  reactive  le  fonctionnement  de  cet  Organe 


Ltttêraiare  eV Éclantillom  .  LABORATOIRE  DE  THÉRAPIE  BIO-CHIMIQUE,  21,  Rue  Théodore-de-BanvilIe,  Paris. 
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JI.  Genay  est  afiecté  aux  troupes  d’occupation  du  Maroc 

occidental. 


SYNDICAT  MÉDICAL  DE  PARIS.  —  A  PROPOS  DU  CHOIX  DES 
experts.  —  Le  Syndicat  médical  de  Paris  nous  communique 
le  vœu  suivant  : 

«  I.  Considérant  que  les  nécessités  de  l’exercice  de  la  profes¬ 
sion  médicale  exigent  de  la  part  de  tous  les  médecins  praticiens 
des  connaissances  très  sérieuses  de  médecine  légale,  émet  h 
vœu  ;  1°  que  l’enseignement  de  la  médecine  légale  soit  désor¬ 
mais  rétabli  dans  toutes  les  facultés  de  médecine  avec  toute 
l’ampleur  désirable  et  suivi  d’examens  probatoires;  2°  que  le 
diplôme  de  médecin  légiste,  devenu  sans  utilité  et  de  nature  à 
porter  préjudice  à  notre  diplôme  professionnel 'ne  soit  plus 
délivré,  conformément  aux  vœux  émis  par  le  congrès  des 
praticiens. 

IL  Considérant  que  les  experts  au  criminel  doivent  présen¬ 
ter  au  summum  les  garanties  morales  et  scientifiques,  et  que 
pareille  sélection  ne  peut  être  faite  que  par  leurs  pairs  seuls 
compétents  pour  les  juger,  émet  le  vœu  que  les  cours  d’appel 
établissent  la  liste  des  experts  après  entente  entre  les  groupe¬ 
ments  professionnels  et  scientifiques. 

III.  Considérant  que  le  juge  de  paix  ne  peut  être  forcé  léga¬ 
lement  à  prendre  ses  experts  au  criminel,  émet  le  voeu  qu’il 
les  choisisse  sur  une  liste  dressée  chaque  année  d’accord 
avec  lui  et  les  groupements  médicaux.  » 

ÉCOLE  DE  PSYCHOLOGIE  (49,  Tuo  Saint-André-des-Ai'ts) . 

—  Cours  de  iqid  (iS”  année).  —  Les  cours  et  les  confé¬ 
rences  de  l’école  de  psychologie  sont  publics. 

La  réouverture  des  cours  aura  lieu  le  mardi  7  janvier  191  3, 
à  cinq  heures  du  soir,  sous  la  présidence  de  M.  le  professeur 
Armand  Gautier,  membre  de  l’Institut  et  de  l’Académie  de 
médecine. 

Ordre  du  jour  :  1“  Docteur  Bérillon  :  «  L  Ecole  de  psycho,- 
logie  »;  2“  Leçon  de  M.  le  docteur  Paul  Farez  :  «  Le  rôle 
eugénique  de  l’alimentation  »;  3“  Allocution  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Armand  Gautier. 

Psychothérapie.  Hypnotisme  thérapeutique  (M.  le  docteur 
Bérillon,  professeur).  —  Objet  du  cours  :  1°  «  Les  maladies 
de  l’émotion.  Psychothérapie  des  états  anxieux;  »  2“  «  L  hyp¬ 
notisme  et  l’orthopédie  mentale  :  les  enfants  anormaux.  » 

Les  jeudis  à  cinq  heures,  à  partir  du  jeudi  9  janvier. 

Psychologie  pathologique  (M.  le  docteur  Paul  Farez,  profes¬ 
seur).  —  Objet  du  cours  :  «  Rééducation  alimentaire  :  les 
principes  de  l’eudipsie.  »  _  ... 

Les  samedis  à  cinq  heures,  à  partir  du  samedi  1 1  janvier. 

Psychologie  musicale  (M.le  docteur  Demonchy,  professeur). 

—  Objet  du  cours  :  «  Applications  sociales  et  thérapeutiques 

de  la  musique.  »  •  1  j  j- 

Les  vendredis  à  cinq  heures  et  demie,  à  partir  du  vendredi 
10  janvier.  ,  , 

Psychologie  des  sensations  (M.  le  docteur  Inbarne,  profes¬ 
seur).  —  Objet  du  cours  :  «  L’évolution  intellectuelle  anor¬ 
male  des  adénoïdiens.  »  •  ,  j- 

Les  samedis  à  cinq  heures  et  demie,  à  partir  du  samedi 


U  janvier.  . . 

Psychologie  des  animaux  (M.  Lépinay,  médecin  veterinaire, 
professeur).  —  Objet  du  cours  :  «  Adaptation  des  animaux  a 
leur  utilité  sociale.  »  ■  ,  j- 

Les  mercredis  à  cinq  heures  et  demie,  à  partir  du  mercredi 
8  janvier 

Anatomie  et  psychologie  comparées  (M.  Grollet,  jnedepin 
vétérinaire,  professeur).  —  Objet  du  cours  :  «  L  évolution 
mentale  chez  les  animaux  supérieurs.  »  . 

Les  mercredis  à  cinq  heures,  à  partir  du  mercredi  8  jan- 


Psycholosie  du  criminel  (M.  G.  Guilhermet,  avocat  à  la 
Cour,  professeur).  —  Objet  du  cours  :  «  Les  causes  psycho¬ 
logiques  et  sociales  de  la  criminalité.  »  1  j-  • 

Les  vendredis  à  cinq  heures,  à  partir  du  vendredi  10  jan- 
vier.  „  ^  .  c 

Pédagogie  des  enfants  anormaux  (M.  G.  Quinque,  profes¬ 
seur).  _  Objet  du  cours  ;  «  Les  méthodes  pédagogiques  ap¬ 
plicables  aux  arriérés.  »  ■  ,  j- 

Les  mardis  à  cinq  heures  et  demie,  à  partir  du  mardi 
14  janvier.  ,  ,  m.-  . 

Psychologie  du  mouvement  (M.  Gosset,  professeur).—  Objet 


du  cours  :  «  Education  du  rythme  moteur  :  psychologie  de 
l’entraînement.  » 

Lés  mardis  à  cinq  heures,  à  partir  du  mardi  i4  janvier. 

Psychologie  sociologique  (M.  P.  Saintyves,  professeur].  — 
Objet  du  cours  :  «  Les  facteurs  psychologiques  dans 
guérisons  miraculeuses.  » 

Les  jeudis  à  cinq  heures  et  demie,  à  partir  du  9  janvier. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Agenda  P.-L.-M.  19i:i  vient  de  faire  son  apparition.  O’csi 
un  document  des  plus  intéressants,  édité  avec  un  soin  tout 
particulier  qui  en  fait  une  véritable  publication  de  luxe. 

^  Il  renferme  cette  année  des  articles  tout  à  fait  remarqua¬ 
bles  de  G.  Eiffel,  G.  d’Esparbès,  H.  Ferrand,  L.-J.  Gras, 
M.  Le  Roux,  F.  Mistral,  N.  Ségur  et  du  regretté  Paul  Ma- 
riéton;  des  nouvelles  de  G.  Goiirteline,  commandant  Driant, 
Franc-Nohain,  Willy;  des  illustrations  de  Marcel  Capy, 
Ilenriot,  H.-D.  Naurac,  Benjamin  Rabier,  etc.;  une  série  de 
cartes  postales  détachables,  de  nombreuses  illustrations  en 
simili-gravure  et  à  la  plume;  il  contient  aussi  de  magnifiques 
hors  texte  en  couleurs  et  en  simili-gravures...,  et  enfin  une 
valse  lente  pour  piano  ;  «  Sur  la  Méditerranée  écrite  spé¬ 
cialement  pour  V Agenda  par  le  compositeur  Maurice  Besse. 

L’Agenda  P.-L.-M.  est  en  vente,  au  prix  de  i  fr.  So,  k  la 
gare  de  Paris-Lyon  (Bureau  de  renseignements  et  Biblio- 
thèques),  dans  les  bureaux-succursales,  bibliothèques  et  gares 
du  réseau  P.-L.-M.;  il  est  aussi  envoyé  par  la  po.ste,  sur 
demande  adressée  au  Service  de  la  publicité  de  la  Compagnie 
P.-L.-M.,  20,  boulevard  Diderot,  à  Paris,  ét  accompagnée  de 
2  francs  (mandat-poste  ou  timbres)  pour  les  envois  à  destina¬ 
tion  de  la  France,  et  de  2  fr.  5o  (mandat-poste  international) 
pour  ceux  à  destination  de  l’étranger. 

On  le  trouve  également  au  rayon  de  la  papeterie  des  grands 
magasins  du  Bon  Marché,' du  Louvre,  du  Printemps,  des 
Galeries  Lafayette  et  des  Trois-Quartiers,  à  Paris. 


RÉVULSIF  DE  BOUDIN  NE  SALITPAS,  N'ABINIE^AS  LA  PEAU 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  9  AU  14  DÉCEMBRE  1912 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  9  décembre,  à  une  heure.  —  5“  (chirurgie,  T®  par¬ 
tie),  Hôtel-Dieu.  —  5<=  (2*’  partie),  Hôtel-Dieu. 

Mardi  10  décembre,  à  une  heure.  —  5«  (chirurgie,  par¬ 
tie),  Hôtel-Dieu.  —  5»  (a'’  partie),  Hôtel-Dieu. 

Mercredi  11  décembre,  à  une  heure.  —  3®  (2*  partie).  Labora¬ 
toire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique,  épreuve 
pratique.]— 2“.  —  4'-—  5'  (chirurgie,  i"*  partie),  Laënnec  (i" 
et  2' séries).  —  5“  (!'■'=  et  2®  parties). 

Jeudi  12  décembre,  à  une  heure.  —  2®.  —  3®  (oral,  2®  par- 

\'endredi  13  décembre,  à  une  heure.  —  5®  (obstétrique, 
I®®  partie).  Clinique  Baudelocque. 

Samedi  Ik  décembre,  à  une  heure.  —  5®  (obstétrique, 
i®®  partie).  Clinique  Tarnier. 

THÈSES 

Mercredi  11  décembre,  à  une  heure.  —  M.  Le  Page.  La  ra¬ 
dioscopie  et  la  radiographié  de  la  raté.  (MM.  Teissier,  prési¬ 
dent;  Desgrez,  André  Jousset  et  jZTimmern.)  —  M.  Mlade- 
noff’.  La  réaction  de  Moriz  Weiàz  ou  épreuve  du  permanga¬ 
nate  dans  l’urine  des  tuberculeux.  (MM.  Desgrez,  président; 
Teissier,  André  Jousset  et  Zimmern.) 

Jeudi  12  décembre,  a  une  heure.  —  M.  Le  Panneti^  de 
Roissey  :  Les  vraies  et  les  fausses  dyspepsies.  (MM.  Chan- 
temesse,  président;  Gilbert,  André  Broca  et  Richaud.) 

M.  Bagot.  Traitement  du  rhumatisme  articulaire  chronique 
par  l’hydrothérapie  marine  et  les  agents  physiques.  (MM.  Gil¬ 
bert,  président;  Chantemesse  ,  André  Broca  et  Richaud.) 


igao 
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TUBERCULGSE  -  ASTHiSE  —  mm\î  -  GHLGRGSE  -  GÎABÈTE 


DZi^BÈTE 


Champagne  lacté,  sans  sucre, 
riche  en  Levures  antidiabétiques  ; 
il  diminue  rapidement  la  Glycosurie. 


Un  seul  numéro,  non  cailleMté 
CONSERVÂTiON  PARFAITE 

Le  Flacon-Canette  :  1  fr.25.—  2  à  4  verres  par  jour. 
ISIS!  :  LAITERIE  SCIENTIFIQUE  de  PONTOISE  (S.-lt-O.). 
Dépôt  i  Paris-,  1.63  Laboratoires  VADAM.9,R.Mogaaor 


g  ■■H  MALADIES  DU  CŒUR 

Lsances,  Aortites,  Athérome,  Artério-Sclérose,  Angine  de  Poitrine, 


LEBRUN 

TONI-QkRDlAQUES 


Caféine  lodoformée,  Spartéine,  Strophantus 

Sans  SaVeur,  sans  Odeur,  parfaitement  tolérées  \ 


Nt  LË  COnFOnORË  AV  te  AUCUNE  AUTRE  COMBINAISON 
D  fOOE  tr  DE  PEPTONË 


L'étude  physico'chimique 
des  psptones  iodées  montre  qu' 
il  existe  des  différences  énormes 
dans  leur  constitution. 

CThèse  de  Doctorat  de  I  Université' 
Paris.lSIO.G.PEPm..  Etude  physique  et 


Lëtude  ciinique 
a  démontré  sa 
grande  supé- 
L  riorits  phar- 
macodyna- 
mique. 


VINGT  GOUTTES  CONTIENNENT  SEULEMENTUN  CENTIGRAMME  D'IODE 


Echantillons  et  Littérature  sur  demande  :  Laborêtaire  biochimique  Pbpin  erlÊBoucQ  Courbevoie  (Ssinej 


g5*  ann^e  . 
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xième  classe.  de  première  classe. 

Parmi  les  maladies  épidémiques  qui  sévissent  sur 
l’humanité,  la  fièvre  typhoïde  occupe  une  des  pre¬ 
mières  places.  Endémique  dans  la  plupart  des 
orandes  villes  de  France,  particulièrement  des  villes 
du  Midi,  véritable  fléau  pour  nos  colonies  et  surtout 
l’Afrique  du  Nord,  sa  terre  de  prédilection,  elle  se 
manifeste  souvent  sous  forme  d’explosions  épidé¬ 
miques,  frappant  à  la  fois  un  grand  nombre  d’indi¬ 
vidus.  Devant  la  lutte  entreprise  sans  relâche  contre 
elle  par  les  hygiénistes,  la  fièvre  typhoïde  ne  fait 
que  régresser  partiellement.  Ses  modes  de  propaga¬ 
tion  sont  en  effet  nombreux  et  variés. 

Au  premier  rang,  se  place  la  contamination  par 
l’absorption  d’eaux  de  boisson,  mal  surveillées  ou 
polluées.  Le  danger  n’est  pas  limité  à  la  souillure 
de  beau  par  des  matières  fécales.  L’individu  peut 
contracter  l’affection  en  consommant  des  légumes 
crus,  cultivés  sur  des  terrains  d’épandage  ou  lavés 
avec  des  eaux  impures,  des  salades,  des  coquillages 
infectés  (huîtres,  moules,  etc.).  La  dissémination  du 
bacille  typhique  dans  la  nature  est  effectuée  par  les  • 
malades,  les  sujets  atteints  de  formes  frustes  (forme 
amhulatoire,  embarras  gastrique  fébrile),  plus  rare¬ 
ment  enfin  par  les  convalescents  ou.  les  individus 
guéris,  restés  porteurs  de  germes. 

La  multiplicité  et  la  diversité  de  ces  facteurs  Suf¬ 
fisent  à  expliquer  la  fréquence  de  la  fièvre  typhoïde. 
Us  expliquent  aussi  l’insuccès  relatif  de  mesures 
prophylactiques,  d’une  utilité  cependant  incontes¬ 
table.  De  plus,  leur  application  difficile  dans  certaines 
circonstances  de  la  vie  privée  ou  sociale  porte  une 
entrave  à  leur  efficacité. 

L’expérience  clinique  montre  d(autre  part  que, 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  une  première 
atteinte  de  l’infection  confère  l’immunité. 

Il  était  donc  tout  naturel  de  songer  à  appliquer  a 
la  prophylaxie  de  la  fièvre  typhoïde  une  méthode  qui 
a  fait  ses  preuves  contre  d’autres  infections,  la  vac¬ 
cination. 

I 

Définition.  —  Pour  ce  faire,  deux  méthodes  sont 
■  possibles  ;  la  vaccination  active  et  la  vaccination 
passive. 

a.  La  vaccination  passive  consiste  à  injecter  à  un 
sujet  le  sérum  d’un  animal  immunisé  contre  1  infec¬ 
tion,  c’est-à-dire  une  solution  toute  préparée  d’anti¬ 
corps  spécifiques.  Cette  méthode  présente  entre 
autres  le  grave  inconvénient  de  ne  conférer  qu  une 
immunité  peu  durable,  passagère,  disparaissant  au 
bout  de  quinze  jours  environ:  Aus'si  tous  les  efforts 
ont-ils  tendu  à  appliquer  à  la  vaccination  antity¬ 
phique  la  seconde  méthode. 

b.  Celle-ci,  dite  vaccination  active,  repose  sur  le 


principe  suivant.  En  inoculant  à  un  sujet  ou  à  un 
animal  un  antigène,  c’est-à-dire  un  microbe  vivant 
ou  atténué  avec  sa  ou  ses  toxines,  on  provoque  dans 
son  organisme  un  travail  réactionnel  de  défense  hu¬ 
morale  et  cellulaire  silencieuse,  sans  symptômes 
apparents,  sans  gravité  aucune,  mais  suffisant  a  lui 
seul  pour  conférer  au  sujet  inoculé  l’immunite  vis- 
à-vis  d’une  infection  ultérieure  possible  par  1  anti- 
cène  vivant  et  pourvu  de  toute  sà  virulence. 

Dans  ce  but  on  injecte,  à  plusieurs  reprises  suc¬ 
cessives,  le  microbe  atténué,  en  augmentant,  pour 
chaque  injection,  soit  sa  virulence  soit  la  dose  d  an¬ 
tigène  inoculé.  Cette  méthode,  qui  confère  une  im¬ 
munité  durable,  nous  intéresse  seule. 

II 


Historique.  —  Les  recherches  du  début  se  bor¬ 
nèrent  à  des  expériences  sur  les  animaux  de  labo¬ 
ratoire.  .  . 

Frankel  et-Simmonds,  les  premiers,  essayèrent 
d’immuniser  des  lapins  sans  résultats  satisfaisants 
(1886).  La  même  année  Beumer  et  Peiper  réussirent 
à  vacciner  des  petites  souris,  en  leur  inoculant  a 
plusieurs  reprises,  pendant  plusieurs  jours  de  suite, 
des  quantités  croissantes  de  cultures  vivantes.  Deux 
ans  plus  tard,  Chantemesse  et  Widal,  injectant  a  des 
souris  blanches  des  cultures  de  bacille  typhique  en 
bouillon  âgées  de  trois  jours  et  stérilisées  a  1  auto¬ 
clave  à'  120  degrés  pendant  dix  minutes,  obtinrent 
des  résultats  positifs  (1888).  Brieger,  Kitasato  et 
Wassermann  tentèrent  également  d’obtenir  1  immu¬ 
nisation  des  animaux  de  laboratoire.  Ayant  remarque 
qu’à  la  suite  d’injectioiis  «  de  cultures  stérilisées, 
il  était  possible  de  vacciner  seulement  les  souris  et 
jamais  les  cobayes  contre  le  virus  fort  de  la  fievre 
typhoïde,  ces  auteurs  ont  recours  aux  inocu  ations 
préventives  de  cultures  faites  dans  du  bouillon  de 
thymus  et  chauffées  ensuite  à  60  degrés.  Cette 
méthode  permit  de  vacciner  facilement  les  souris  et 

moins  facilement  les  cobayes  »  (Sanarelli). 

En  1892,  Sanarelli  réussit  à  immuniser  des  cobayes 

et  des  lapins  avec  des  cultures  stérilisées  à  120  degrés. 

La  même  année,  Chantemesse  et  Widal,  injectant  a 
des  cobayes  et  des  lapins  des  cultures. en  bouillon, 
laissées  à  l’étuve  à  3^  degrés  pendant  quinze  jours, 
puis  stérilisées  une  heure  à-j-  100  degrés, arrivèrent  a 
conférer  l’immunité  à  une  partie  des  animaux  mis  en 
expérience.  Leurs  recherches  furent  confirmées  par 
Bruschettini.  ,  .  ,  ,  .  ,  ■ 

Jusqu’à  cette  époque,  tout  s’était  borne  a  des  expé¬ 
riences  de  laboratoire. 

Tout  l’honneur  des  premiers  essais  de  vaccina¬ 
tion  antityphique  sur  l’homme  revient  à  Pfeiffer  et 
Kolle,  et  surtout  à  Wright.  C’est  en  1896  que  Pfeiffei 
et  Kolle  inoculèrent  deux  sujets.  A  la  même  époque, 
Wrio-ht,  en  Angleterre,  commença  à  appliquer  sys¬ 
tématiquement  sur  une  vaste  échelle  la  irmthode  de 
la  vaccination  humaine  par  cultures  chauffées. 

Nous  ne  ferons  que  citer  les  travaux  ultérieurs  de 
Pfeiffer  et  Kolle,  Pfeiffer  et  Marx,  Neisser  et  Shiga, 
Brieger  et  Mayer,  Bassenge  et  Rimpaii,  Wassermann, 
Stendel,  Friedberger  et  Moreschi,  Eichholz,  Kuhn, 
Levy  ét  Blumenthal,  Hetsch  et  Kuts.cher ,  en  Alle- 
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magne  ;  de  Wright,  Semple,  Macfadyen  et  Rowland, 
Leishman,  Harrisson,  Firth  en  Angleterre  ;  de  J. 
Levy  en  Autriche  ;  de  Dziergovvski  en  Russie  ;  de 
Sclavo,  Paladino-Blandini  en  Italie,  etc.;  de  H.  Vin¬ 
cent,  Ghantemesse,  Besredka  en  France. 

En  1910,  H.  Vincent  décrit  un  vaccin  nouveau  poly¬ 
valent,  stérilisé  par  l’éther.  A  la  suite  de  sa  décou¬ 
verte  des  vaccins  polyvalents  et  des  conclusions  de 
son  rapport  (191 1)  adoptées  par  l’Académie  de  méde¬ 
cine,  la  question  entra  en  France  dans  une  phase 
nouvelle  :  celle  de  l’application  pratique. 

La  vaccination  antityphique  a  été  appliquée  à 
l’armée  anglaise  pendant  la  guerre  du  Transvaal,  à 
l’armée  allemande  dans  l’expédition  contre  les 
Herreros,  au  corps  médical  et  au  personnel  infirmier 
russes  lors  de  la  guerre  de  Mandchourie. 

Elle  est  utilisée  à  l’heure  actuelle  chez  les  troupes 
anglaises  (Inde,  Chypre,  Malte,  Egypte,  etc.),  et 
dans  les  armées  américaine  et  japonaise. 

Après  une  première  tentative  très  heureuse  dans 
les  confins  algéro-marocains  (août  19*11),  elle  a  été 
appliquée  aux  troupes  de  France,  d’Algérie,  Tunisie, 
du  Maroc  sur  une  très  vaste  échelle.  Les  résultats 
remarquables  obtenus  jusqu’à  ce  jour  avec  les  vac¬ 
cins  polyvalents  de  H.  Vincent  ont  consacré  défini¬ 
tivement  l’utilité  et  l’efficacité  désormais  incontes¬ 
tables  de  la  vaccination  an ti typhique  {Congrès de  méd., 
séance  du  i5  octobre  1912). 

III 

Les  divers  vaccins  et  leur  mode  de  préparation. 

Les  vaccins  antityphiques  décrits  ou  proposés  jus¬ 
qu’à  ce  jour  sont  nombreux  et  variés.  «  La  multipli¬ 
cité  de  ces  vaccins  résulte,  sans  doute,  de  ce  que 
l’homme  n’a  pas,  à  l’égard  des  virus  vaccinants, 
l’indifférence  ou  la  résignation  des  animaux  de  labo¬ 
ratoire,  et  de  ce  que  l’on  doit  demander  aux  mé¬ 
thodes  proposées,  à  la  fois  le  maximum  d’immunisa¬ 
tion  et  le  minimum  d’inconvénients,  ce  qu’il  n’est 
pas  toujours  faeile  de  concilier  (i).  »  Nous  pourrons 
les  classer  de  la  façon  suivante  : 

1“  Vaccins  constitués  par  des  bacilles  vivants; 

2“  Vaccins  constitués  par  des  bacilles  morts  ou 
atténués  par  la  chaleur; 

3°  Vaccins  constitués  par  des  bacilles  tués  par 
des  substances  antiseptiques  (volatiles  ou  fixes); 

4®  Vaccins  constitués  par  des  exti’aits  de  bacilles 
(vivants  ou  morts)  ; 

5“  Vaccins  divers. 

1“  Vaccins  constitués  par  des  bacilles  vivants.  — 
Castellani  a  injecté  le  premier  à  3 10  personnes  des 
cultures  en  bouillon  de  bacille  typhique  vivant, 
atténué  par  un  séjour  d’une  heure  dans  un  bain- 
marie  à  5o  degrés. 

Récemment,  Besredka  a  proposé  d’inoculer  du  ba¬ 
cille  typhique  vivant  sensibilisé  et  l’a  appliqué  à 
l’homme. 

L’emploi  de  bacilles  vivants  est  loin  de  présenter 
toutes  les  garanties  désirables  de  sécurité  et  d'inno¬ 
cuité  qu'on  est  en  droit  d'exiger  d'un  vaccin.  L’in¬ 


jection  à  des  sujets  sains  d’un  antigène  ainsi  pré¬ 
paré  expose  ceux-ci  à  contracter  l’infection  ;  il  peut 
également  provoquer  des  cholécystites,  la  lithiase 
biliaire  ;  il  peut  aussi  transformer  les  vaccinés  en 
porteurs  de  germes.  Ce  sont  là  des  dangers  graves 
qui  s’opposent  formellement  à  l’application  pratique 
de  ce  type  de  vaccin  à  l’homme. 

2“  Vaccins  constitués  par  des  bacilles  morts, 

TUÉS  ou  ATTÉNUÉS  PAR  LA  CHALEUR.  -  a.  VaCcUl  de 

Wright  et  dérivés^  —  Wright  utilisait  au  début  une 
culture  de  bacille  typhique  en  bcuillon  peptoné, 
rigoureusement  neutre,  faite  à  37  degrés  et  ancienne 
de  dix  à  douze  jours.  La  culture  était  chauffée  à 
60  degrés  et  additionnée  de  lysol  à  froid  dans  la 
proportion  de  o,o5  p.  100. 

Leishmann,  Semple,  Harrison,  tont  en  conservant 
le  principe  de  la  méthode,  lui  ont  apporté  certaines 
modifications.  Ils  utilisent  des  cultures  en  bouillon 
âgées  de  quarante-huit  heures,  chauffées  à  53  de¬ 
grés  pendant  une  heure,  et  additionnées  de  lysol 
(0,4  p.  100).  Ce  vaccin  renferme  1000  millions  de 
bacilles  par  centimètre  cube.  La  vaccination  com¬ 
plète  comporte  trois  injections  espacées  de  huit,  dix 
ou  douze  jours  aux  doses  suivantes  :  un  demi-centi¬ 
mètre  cube,  un  centimètre  cube,  un  centimètre  cube 
et  demi. 

b.  Vaccin  de  Pfeiffer  et  Kolle  et  dérivés.  —  Ces 
auteurs  emploient  une  culture  de  bacilles  typhiques 
sur  gélose,  âgée  de  dix-huit  heures,  émulsionnée 
dans  de  l’eau  physiologique  (2  milligrammes  de  cul¬ 
ture  pour  I  centimètre  cube  de  liquide)  chauffée  à 
60  degrés  pendant  une  ou  deux  heures  et  addition¬ 
née  de  3  p.  100  d’acide  phénique.  Le  vaccin  est  ré¬ 
parti  en  flacons  et  de  nouveau  chauffé  à  60  degrés 
pendant  une  demi-heure.  Trois  doses  sont  injectées 
successivement  à  trois  jours  d’intervalle.  Les  doses 
employées  au  début  (i,  2,  3  à  4  centimètres  cubes) 
ont  été  réduites  en  igoS,  à  la  suite  de  réactions  vio¬ 
lentes,  à  o®®3,  o"8  et  I  centimètre  cube. 

Russell,  en  Amérique,  utilise  des  émulsions  de 
bacilles  en  eau  physiologique,  stérilisées  par  la  cha¬ 
leur  (4-  56  degrés)  et  additionnées  de  tricrésol.  Un 
vaccin  semblable  a  été  appliqué  en  France  par  Chan- 
temesse. 

3®  Vaccins  constitués  par  des  bacilles  tués  par 
DES  substances  ANTISEPTIQUES.  —  Semple  et  Matson 
avaient  inoculé  à  l’animal  seulement  des  cultures 
stérilisées  par  l’acide  phénique,  antiseptique  fixe, 
restant  à  demeure  dans  le  vaccin  qu’il  altère  à  la 
longue. 

H.  Vincent  a  préparé  le  vaccin  polyvalent  bacil-. 
laire,  et  le  premier  a  utilisé  un  antiseptique  volatil  : 
l’éther.  Cette  substance  est  facilement  éliminée  du 
vaccin  dès  qu’elle  a  terminé  son  action  stérilisante. 
Ce  vaccin  appliqué  à  des  milliers  de  personnes  a 
donné  jusqu’à  ce  jour  des  résultats  tout  à  fait  remar¬ 
quables. 

On  s’adresse  à  des  cultures  sur  gélose  en  boîtes 
de  Roux.  Ces  cultures,  après  un  séjour  de  dix- 
huit  heures  à  37  degrés,  sont  émulsionnées  dans 
de  l’eau  physiologique  (^00  centimètres  cubes  de 
liquide  pour  une  boîte  de  Roux).  L’émulsion  ainsi 


(i)  H.  Vincent.  C.  r.  de  l’Acad.  de  méd,.,  1911,  p.  66.' 
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obtenue  est  additionnée  d’éther  ;  après  agitation,  le 
contact  est  maintenu  huit  à  dix  heures.  Au  bout  de 
ce  temps  la  stérilisation  est  complète.  On  décante, 
on  rejette  l’éther  qui  surnage,  et  on  évapore  l’éther 
dissous  dans  le  liquide  à  l’aide  du  vide,  ün  mélange 
à  parties  égales  des  émulsions  préparées  avec  plu¬ 
sieurs  races  de  bacilles  typhiques  d’origines  diverses 
(dix  à  douze).  On  obtient  ainsi  un  vaccin  polyvalent, 
stérile,  n’ayant  jamais  subi  l’action  de  la  chaleur  et 
ne  renfermant  aucun  antiseptique.  Il  contient  4oo  mil¬ 
lions  de  bacilles  par  centimètre  cube. 

4“  Vaccins  constitués  par  des  extraits  h.acil- 
laires.  — a.  Extraits  de  bacilles  morts.  —  Wasser¬ 
mann  filtre  une  émulsion  de  bacilles  dans  l’eau  physio¬ 
logique  chauffée  vingt-quatre  heures  à  6o  degrés  et 
macérée  pendant  cinq  jours  à  87  degrés.  Le  filtrat 
est  desséché  dans  le  vide  ;  le  produit  ainsi  obtenu 
est  réduit  en  poudre  et  dilué  dans  l’eau  physiolo¬ 
gique  légèrement  phéniquée. 

Shiga  et  Neisser  utilisent  des  cultures  sur  gélose 
diluées,  chauffées  une  heure  à  60  degrés  et  macé¬ 
rées  deux  à  trois  jours  à  87  degrés.  La  macération 
est  ensuite  filtrée,  et  le  liquide  filtré  additionné 
d’acide  phénique  (0,8  p.  100)  peut  servir  de  vaccin. 

Brieger  et  Meyer  rejettent  le  premier  extrait 
aqueux  de  bacilles  typhiques  et  n’utilisent  que  le 
second. 

b.  Extraits  de  bacilles  vivants.  —  Conradi,  Bas- 
senge  et  Mayer  font  une  macération  dans  l’eau  phy¬ 
siologique,  à  la  température  ordinaire,  pendant  trois 
jours,  et  filtrent  sur  bougie. 

Macfadyen  et  Rowland  pulvérisent  des  cultures 
typhiques  congelées  au  moyen  de  l’air  liquide,  et  fil¬ 
trent  ensuite. 

H.  Vincent  a  décrit  un  nouveau  procédé  (1910) 
connu  sous  le  nom  à' autolysat  polyvalent.  On  uti¬ 
lise  des  cultures  sur  gélose  ayant  séjourné  vingt- 
quatre  ou  quarante-huit  heures  à  l’étuve  à  -f-  87  de¬ 
grés.  Ces  cultures  sont  émulsionnées  dans  l’eau 
physiologique  dans  la  proportion  de  160  centimètres 
cubes  pour  une  boîte  de  Roux.  L’émulsion  est  mise 
à  l’étuve  à  -)-  37  degrés  où  elle  doit  séjourner  vingt- 
quatre  ou  quarante-huit  heures,  en  ayant  soin  de 
l’agiter  fréquemment.  Au  bout  de  ce  temps,  les  ma¬ 
cérations  ainsi  obtenues  sont  centrifugées.  Seul,  le 
liquide  clair  qui  surnage  est  recueilli,  transvasé, 
et  additionné  d’éther.  Le  contact  entre  les  deux 
liquides  est  maintenu  huit  heures  à  la  tempéra¬ 
ture  du  laboratoire.  On  décante,  on  rejette  l’éther 
qui  surnage  et  on  se  débarrasse  de  l’excès  d’éther 
dissous  par  évaporation  dans  le  vide  à  l’aide  de  la 
trompe  à  eau. 

On  fait  ainsi  des  solutions  d’extraits  microbiens 
avec  diverses  races  de  bacilles  typhiques.  On  mé¬ 
lange  à  parties  égales,  et  on  obtient  un  autolysat 
polyvalent  ne  contenant  pas  de  corps  bacil¬ 

laires.  Il  n’a  jamais,  à  aucun  moment  de  sa  fabrica¬ 
tion,  été  soumis  à  l’action  de  la  chaleur,  et  il  ne  con¬ 
tient  aucun  antiseptique. 

Les  cultures  de  vingt-quatre  heures  macérées 
pendant  vingt-quatre  heures  constituent  le  vaccin 
n"  I.  Les  cultures  de  quarante-huit  heures  macérées 
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pendant  quarante-huit  heures  constituent  le  vaccin 
n“  2. 

Vaccins  divers.  —  J.  Lévy,  Triglia  et  Mazzuoli  ont 
tenté  une  méthode  mixte  :  immunisation  active  par 
des  bacilles  morts  et  immunisation  passive  par  un 
sérum  antityphique. 

Besredka  a  décrit  un  vaccin  constitué  par  des 
bacilles  sensibilisés  et  chauffés. 

Friedberger  et  Moreschi  triturent  dans  un  mor¬ 
tier  des  cultures  sur  agar  desséchées;  Ils  chauffent 
ensuitè  la  poudre  ainsi  obtenue  à  120  degrés  et  la 
diluent  dans  l’eau  physiologique. 

D’autres  procédés  ont  encore  été  décrits,  par  Bas- 
senge  et  Rimpau,  Lévy  et  Blumenthal  (émulsions 
bactériennes  en  solutions  sucrées),  Maurice  Renaud 
(émulsion  de  bacilles  exposés  à  l’action  des  rayons 
ultraviolets,  vaccin  irradié),  Courmont  et  Rochaix 
(lavement  de  cultures  en  bouillon  stérilisées  par  la 
chaleur  et  additionnées  de  laudanum). 

On  a  enfin  proposé  les  vaccins  suivants  :  extraits 
glycérinés  de  bacilles,  extraits  obtenus  après  action 
du  carbonate  de  sodium,  du  sulfate  d’ammonium,  etc. 
Ces  vaccins  n’ont  pas  été  appliqués  à  l’homme. 

IV 

Principes  pour  la  fabrication  du  vaccin.  — -  Le  ou 
les  bacilles  typhiques  utilisés  pour  la  préparation 
du  vaccin  devront  être  de  virulence  moyenne, 
dûment  identifiés  et  contrôlés  par  toutes  les  réac¬ 
tions  de  laboratoire.  On  aura  recours  à  des  bacilles 
extraits  par  hémoculture  du  sang  de  malades,  depuis 
une  période  d’environ  deux  ans.  En  outre,  pendant 
ce  laps  de  temps,  il  y  aura  lieu  de  leur  faire  subir 
des  passages  multiples  et  répétés  sur  les  milieux  de 
culture.  L’emploi  d’un  bacille  retiré  trop  récemment 
du  sang  d’un  typhoïdique  fournirait  un  vaccin  trop 
douloureux,  donnant  lieu  à  des  réactions  locales  et 
générales  violentes. 

Le  vaccin  doit  être  fabriqué  avec  un  mélange  de 
races  variées,  provenant  de  contrées  et  d’épidémies 
diverses.  Toutefois  il  y  a  lieu  de  choisir  les  races 
bacillaires  utilisées.  On  aura  plus  de  chance  d’avoir 
un  vaccin  actif,  si  dans  sa  constitution  entrent  des 
races  de  bacilles  typhiques  extraits  de  malades  pro¬ 
venant  du  ou  des  mêmes  pays  que  les  personnes 
appelées  à  être  vaccinées. 

Lorsque  le  vaccin  est  destiné  à  être  utilisé  dans 
des  contrées,  où  la  fièvre  paratyphoïde  B  est  fré¬ 
quente,  il  y  a  lieu  d’adjoindre  dans  sa  préparation 
aux  émulsions  ou  aux  autolysatsde  bacilles  typhiques, 
des  émulsions  ou  des  autolysats  de  bacilles  paraty- 
phiques  préparés  de  la  même  manière.  On  ajoute 
l’élément  paratyphique  dans  la  proportion  de  i  p.  4- 

Le  vaccin,  pendant  et  après  sa  préparation,  doit 
être  soigneusement  tenu  à  l’abri  de  la  lumière  et  de 
la  chaleur.  Ces  agents  physiques  l’altèrent  en  effet 
rapidement  et  atténuent  considérablement  son  pou¬ 
voir  immunisant.  , 

De  plus  le  vaccin,  avant  d’être  délivré  par  le 
centre  vaccinogène,  doit  être  rigoureusement  con¬ 
trôlé  au  point  de  vue  de  sa  stérilité  et  de  son  inno¬ 
cuité.  Dans  ce  but,  on  fait  des  prises  témoins  qui 
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sont  ensemencées.  On  pratique  ainsi  des  cultures 
aérobies  et  anaérobies.  Il  y  a  lieu  d’une  part  d’ense¬ 
mencer  les  échantillons  prélevés  abondamment;  et 
d’autre  part  de  pratiquer  l’expertise  à  la  fois  en 
milieux  solides  et  en  milieux  liquides  (bouillon 
neutre  et  gélose  inclinée). 

Il  doit  être  en  outre  pratiqué  des  inoculations 
intrapéritonéales  au  cobaye  et  à  la  souris.  Un  vaccin, 
susceptible  d’être  injecté  à  l’homme,  ne  doit  conte¬ 
nir  aucun  bacille  typhique  vivant  ni  aucune  autre 
bactérie  d’aucune  sorte  ;  il  ne  doit  renfermer  aucune 
toxine  autre  que  la  toxine  typhique. 

En  l’ésumé,  un  vaccin  n’est  utilisable  qu’autant 
que  les  cultures  témoins  seront  toutes  sans  excep¬ 
tion  restées  stériles  après  un  séjour  d’au  moins  six 
jours  à  l’étuve  à degrés.  Les  animaux  inoculés 
devront  avoir  supporté  facilement  les  injections 
d’épreuve. 

V 

Choix  du  vaccin.  , — ■  La  liste  des  divers  vaccins 
antityphiques  proposés  jusqu’à  ce  jour  ne  laisse  pas 
que  d’être  longue.  Parmi  toutes  ces  méthodes,  le 
choix  s’arrêtera  sur  la  variété  de  vaccin  offrant  toutes 
les  garanties  d’application  pratique,  de  sécurité,  d’in¬ 
nocuité  absolue  et  d’eflicacité  désirables. 

Le  vaccin,  idéal,  cela  va' sans  dire,  serait  le  bacille 
vivant.  Mais  l’inoculation  de  l’antigène  dans  ces  con¬ 
ditions  présente  les  plus  graves  inconvénients.  Le 
sujet  ainsi  inoculé  risquerait  de  contracter  une 
infection  grave  ;  il  serait  exposé  à  toutes  les  consé¬ 
quences  de  la  localisation  du  bacille  typhique  sur  les 
voies  biliaires  (cholécystites,  lithiase,  etc.),  il  pour¬ 
rait  devenir  porteur  chronique  et  par  ce  fait  con¬ 
stituer  un  véritable  danger.  Toutes  ces  objections 
font  immédiatement  éliminer  l’emploi  de  bacilles 
vivants  comme  virus  vaccinant  [primum  non  nocere). 

Les  vaccins  utilisables,  et  utilisés  dans  la  pratique 
et  qui,  appliqués  à  l’homme,  ont  fait  preuve  d’effica¬ 
cité  et  d’innocuité,  se  réduisent  à  deux  groupes  :  ce 
sont,  d’une  part  les  vaccins  stérilisés  par  la  cha¬ 
leur  (Wright,  Leishinan,  Pfeiffer  et  Kolle,  Russell) 
et  d’autre  part  les  vaccins  polyvalents  de  Vincent. 

Les  vaccins  préparés  par  action  de  la  chaleur  sur 
des  bacilles  typhiques  avec  addition  ultérieure  et 
définitive  d’un  antiseptique  (lysol,  crésol,  acide  phé- 
nique)  ont  fait  preuve  d’une  efficacité  incontestable. 
Mais  ces  vaccins  sont  monovalents  ;  ils  présentent 
en  outre  des  inconvénients  du  fait  même  de  leur 
mode  de  préparation.  L’emploi  de  la  chaleur,  comme 
agent  de  stérilisation  ou  d’atténuation,  enlève  à 
l’antigène  une  partie  de  ses  propriétés  ;  de  plus  l’ad¬ 
dition  permanente  d’un  antiseptique  altère  à  la  longue 
son  pouvoir  immunigène.  Enfin  la  présence  de  cet 
antiseptique  rend  l’injection  douloureuse  et  donne 
lieu  à  des  réactions  locales  marquées.  Néanmoins, 
leur  utilisation  réduit  dans  de  très  notables  propor¬ 
tions  la  morbidité  typhoïdique  (x4ngleterre,  x4mé- 
rique,  Japon,  etc.). 

Les  deux  types  de  vaccin  proposés  et  injectés  par 
Vincent  présentent  la  supériorité  de  n’être  à  aucun 
moment  de  leur  préparation  soumis  à  l’action  de  la 
chaleur,  ils  nè.  contiennent  pas  d’antiseptiqueS;, 


celui-ci  étant  chassé  du  vaccin  dès  que  son  action  a 
cessé  d’être  utile. 

De  plus  ils  sont  polyvalents,  ce  qui  augmente 
d’une  façon  considérable  leurs  propriétés  d’effica¬ 
cité.  Sous  ses  deux  formes  (bacillaire  polyvalent  et 
autolysat  polyvalent)  le  vaccin  de  Vincent  réalise  le 
maximum  des  conditions  obtenues  jusqu’à  ce  jour, 
d’application  facile,  d’innocuité  et  d’efficacité. 

L’antigène  préparé  par  ce  procédé  conserve  toutes 
les  propriétés  vaccinantes  qu’aurait  le  vaccin,  idéal 
constitué  par  des  bacilles  vivants;  et  de  plus,  abso¬ 
lument  inoffensif,  il  offre  toutes  les  garanties  de  sécu¬ 
rité  désirables,  n’offrant  en  raison  de  sa  stérilité,  de 
son  asepsie  parfaites,  aucun  des  redoutables  dan¬ 
gers  auxquels  expose  l’emploi  du  virus  vivant. 

VI 

Indications  et  contre-indications.  —  La  vaccination 
antityphique  doit  être  appliquée  aux  familles  des 
malades  sans  crainte  '  de  phase  négative,  aux  per¬ 
sonnes  habitant  des  localités  où  la  qualité  bactério¬ 
logique  de  l’eau  de  boisson  est  suspecte,  aux  indi¬ 
vidus  exposés  à  voyager  fréquemment  (déplacements, 
villégiatures),  à  s’expatrier  ou  se  fixer  aux  colonies. 

Son  emploi  mérite  d’être  particulièrement  recom¬ 
mandé  à  toute  personne  appelée  à  séjourner,  même 
passagèrement,  dans  des  localités  où  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  sévit  à  l’état  endémique  ou  épidémique 
(grandes  villes,  villes  du  Midi,  Algérie,  Tunisie,  Ma¬ 
roc,  colonies),  à  l’armée,  à  la  marine  (manœuvres, 
campagnes,  expéditions  coloniales). 

Il  y  a  lieu  de  l’appliquer  à  tous  ceux  que  leur  pro¬ 
fession,  leurs  occupations  mettent  journellement  en 
contact  avec  des  typhoïdiques  (médecins,  externes, 
internes,  étudiants,  infirmiers,  infirmières,  gardes- 
malades),  àtous  ceux  qui,  dans  les  laboratoires,  s’ex¬ 
posent  à  l’infection  en  manipulant  le  bacille  typhique 
en  cultures. 

Elle  peut  être  appliquée  en  toute  sécurité  aux  en¬ 
fants  qui  supportent  remarquablement  bien  les  in¬ 
jections,  aux  femmes,  en  dehors  des  périodes  mens¬ 
truelles. 

La  vaccination  ne  doit  être  pratiquée  que  chez 
des  sujets  rigoureusement  sains,  en  donnant  à  ce 
terme  son  acception  la  plus  stricte.  Toute  affection 
aiguë  ou  chronique  en  évolution  constitue  une  con¬ 
tre-indication  formelle  à  l’emploi  de  la  méthode.  Elle 
doit  être  refusée  à  tous  les  sujets  fébricitants  (an¬ 
gines,  courbatures,  grippe,  etc.)  atteints  d’affections 
aiguës  du  tractus  intestinal  ou  de  l’appareil  respira¬ 
toire,  aux  cardiaques,  rénaux,  tarés,  diabétiques, 
aux  personnes  atteintes  d’entérite  muco-membra- 
neuse,  etc.  II.  faudra  éliminer  d’une  façon  absolue, 
en  les  recherchant  avec  une  attention  toute  particu¬ 
lière,  les  tuberculeux.  Ceux-ci  présentent,  à  l’occa¬ 
sion  des  injections  de  vaccin,  des  phénomènes  réac¬ 
tionnels  violents.  La  blennorragie  sous  ses  deux  for¬ 
mes,  aiguë  et  chronique,  est  une  contre-indication. 

Les  syphilitiques  peuvent  être  vaccinés  à  la  condi¬ 
tion  de  ne  présenter  aucun  accident  en  évolution. 
Chez  les  sujets  atteints  de  mal  de  Bright  latent, 
d’orthostatisme,  la  vaccination  peut  provoquer  l’ap¬ 
parition  d’albumine  dans  les  urines.  .  • 
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Il  faut  s’abstenir  d’inoculer  des  paludéens  en  cours 
de  manifestations  aiguës.  Toutefois,  ils  peuvent 
sans  inconvénients,  en  dehors  des  périodes  d’accès, 
recevoir  des  injections  de  vaccin,  à  condition  d’ab¬ 
sorber  à  l’occasion  de  chaque  inoculation  une  dose 
suffisante  de  quinine,  sept  heures  avant  le  début 
habituel  de  l’accès.  Faute  de  cette  précaution,  la  vac¬ 
cination  antityphique,  agissant  à  l’instar  d’une  infec¬ 
tion  surajoutée,  d’un  traumatisme,  d’un  refroidisse¬ 
ment,  pourrait  réveiller  un  paludisme  sommeillant 
et  provoquer  la  réapparition  d’accès.  Il  faut  enfin 
remettre  à  une  date  ultérieure  la  vaccination  des  su¬ 
jets  surmenés,  fatigués,  etc. 

Il  n’y  a  aucun  danger  à  pratiquer  les  inoculations 
en  milieu  épidémique  si  l’on  prend  la  précaution 
d’interroger  et  d’examiner  auparavant  les  individus 
qui  se  présenteront  pour  s’assurer  qu’ils  ne  sont  pas 
en  période  d’incubation.  Et,  même  pratiquée  sur 
des  sujets  infectés,  la  vaccination  conserve  d’une 
part  tous  ses  caractères  d’innocuité  parfaite,  et  d  au¬ 
tre  part  semble  même  utile  si  son  application  est 
commencée .  dès  les  premiers  jours  d’incubation, 
c’est-à-dire  peu  de  temps  après  l’ingestion  du  bacille 
typhique.  H.  Vincent  a  rapporté  cinq  observations 
personnelles  de  bactériologues  qui,  ayant  absorbe 
par  méo-arde  des  cultures  de  bacille  d’Eberth,  ont 
évité  l’infection  en  se  faisant  injecter  presque  immé¬ 


diatement  du  vaccin. 

De  même,  au  cours  d’épidémies  récentes,  des  su¬ 
jets  vaccinés,  alors  qu’ils  étaient  en  incubation,  ont 
présenté  des  fièvres  typhoïdes  vérifiées  par  l’hemo- 
culture,  mais  d’une  durée  très  courte,  d  une  béni¬ 
gnité  extrême,  sans  complications,  avec  convales¬ 
cence  rapide  et  heureuse.  Tous  ces  faits  indiquent 
nettement  que  toute  crainte  déphasé  négative  a  defi¬ 
nitivement  disparu.  Bien  plus  leur  constatation  a 
ouvert  les  voies  à  une  nouvelle  méthode  de  traite¬ 
ment  :  la  vaccinothérapie. 

L’application  de  la  méthode,  au  cours  d’épidemie, 
en  milieu  infecté,  est  donc  indiquée  et  ne  présente 
aucun  danger.  On  avait,  en  effet,  accusé  autrefom  la 
vaccination  de  créer  une  période  de  sensibilité  ré¬ 
ceptive  spéciale  vis-à-vis  du  bacille  typhique.  Les 
infections  contractées  au  cours  de  cette  période 
(phase  négative)  étaient,  disaiteon,  particulièrement 
graves  ;  des  faits  récents  (Avignon,  Maroc,  etc.)  ont 
fait  justice  de  cette  assertion. 

Il  Y  a  lieu  de  s’abstenir  de  vacciner  des  sujets 
ayant  eu  auparavant  la  fièvre  typhoïde  si  l’infection 
remonte  à  moins  de  cinq  ans  (Louis  et  Combe).  Pra¬ 
tiquée  dans  ces  cas,  la  vaccination  provoquerait  des 
réactions  fortes  (anaphylaxie).  Si  1  infection  date  de 
six  années  et  au  delà,  il  n’y  aura  que  des  avantages 
à  injecter  le  vaccin. 


VU 


Technique.  —  Plusieurs  voies  ont  été  tentées  pour 
l’introduction  de  l’antigène  dans  l’organisme.  La 
voie  buccale  n’a  pas  donné  de  résultats  satisfaisants; 
la  voie  rectale  a  été  utilisée  avec  succès  par  MM.  Cour- 
mont  et  Rochaix.  -  ^  i  . 

Friedberger  et  Moreschi  employaient  la  voie  intra¬ 
veineuse.  A  l’heure  actuelle,  la  voip,  sous-cutanee 


seule  est  utilisée  dans  la  pratique.  La  technique  est 
celle  de  l’injection  hypodermique.  La  région  d  élec¬ 
tion  est  le  repli  cutané  rétro-deltoïdien  gauche 
[Louis  et  Combe  (i)].  . 

Les  téguments  étant  désinfectés  à  la  teinture 
d’iode,  on  charge  une  seringue  de  Pravaz  ou  de  Luer 
stérilisée  par  l’ébullition  et  refroidie  avant  usage. 
L’injection  est  alors  pratiquée  sous  la  peau,  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané;  on  pousse  le  liquide 
lentement.  L’aiguille  étant  retirée,  on  dépose  sur 
l’orifice  d’entrée  une  légère  goutte  de  teinture  d’iode 
et  on  s’abstient  de  masser.  Il  faut  éviter  d’injecter 
le  vaccin  dans  le  muscle  ou  dans  le  derme. 

La  vaccination,  pour  être  complète,  nécessite  plu¬ 
sieurs  injections  dont  le  nombre  varie  avec  le  vac¬ 
cin  employé  (trois  ou  quatre).  Les  injections  des 
vaccins  de  ATncent  sont  séparées  par  un  intervalle 
minima  de  sept  jours  ;  il  n’y  a  aucun  inconvénient  a 
les  espacer  davantage.  Pfeiffer  et  Kolle  font  leurs 
inoculations  tous  les  cinq  ou  six  jours;  Russell  tous 
les  dix  jours.  Les  doses  à  inoculer  varient  suivant 
l’injection  ;  elles  dépendent  également  de  la  nature 
du  vaccin  ;  ... 

Vaccin  de  Wright-Leishman  ;  i  demi-cencimètre 
cube,  I  centimètre  cube,  i  centimètre  cube  et  demi. 

Vaccin  polyvalent  bacillaire  de  Vincent  :  un  demi- 
centimètre  cube,  I  centimètre  cube,  i  centimètre 
cube  et  demi,  à  centimètres  cubes  et  demi. 

Chez  les  enfants,  on  réduit  les  doses  suivant  1  âge  : 
De  quatre  à  dix  ans,  employer  moitié  de  la  dose 
pour  adultes. 

De  dix  à  quinze  ans,  employer  deuxtiers  de  la  dose 
pour  adultes. 

L’heure  la  plus  favorable  pour  pratiquer  les  vac¬ 
cinations  est  comprise  entre  quatre  et  six  heures  de 
l’après-midi. 

Il  y  a  lieu  de  n’injecter  que  du  vaccin  conserve  a 
l’abri  de  la  lumière  et  de  la  chaleur  et  dont  la  date  de 
fabi’icationne  remonte  pas  à  plus  de  trois  mois.  Seules 
peuvent  être  considérées  comme  vaccinées  les  per¬ 
sonnes  ayant  reçu  la  totalité  des  injections  de  vaccin. 

Les  sujets  Âmccinés  n’interrompent  nullement 
leurs  occupations  ;  il  leur  est  recommandé  toutefois 
de  s’abstenir,  le  jour  de  chaque  inoculation,  de  toute 
fatigue,  de  tout  excès  ;  ils  devront  éviter  tout  parti¬ 
culièrement  l’absorption  d’alcool  (vin  pur,  bière,  etc.) 
qui  provoquerait  des  réactions  pénibles. 

Si  un  individu  en  cours  d’immunisation  vient  à 
contracter  une  affection  intercurrente,  même  légère, 
la  vaccination  doit  être  suspendue  et  ne  pourra  être 
reprise  qu’une  ou  plusieurs  semaines  (suivant  la 
gravité)  après  disparition  entière  des  symptômes 
morbides. 

VIII 

Réactions.  —  La  vaccination  peut  provoquer  des 
réactions  locales  et  générales. 

Réactions  locales.  —  Au  niveau  du  point  d’ino¬ 
culation  apparaît,  trois  à  quatre  heures  après'  l’injec¬ 
tion,  une  sensation  de  tension  douloureuse.  Il  s’agit 


(i)  Cette  région  est  plus  propice  aux  inoculations  que  la  région 

du  flanc  ou  la  région  deltoïdîenne  proprement  dite.  - 
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surtout  d’une  douleur  provoquée  par  la  pression  et 
par  les  mouvements  du  bi’as,  comparable  à  la  dou¬ 
leur  consécutive  à  une  contusion  ;  les  téguments 
présentent  une  rougeur  superficielle.  Ces  phéno¬ 
mènes  rétrocèdent  rapidement  au  bout  de  quelques 
heures  faisant  place  à  une  sensation  d’engourdisse¬ 
ment.  Parfois  on  note  une  microadénite  axillaire. 

Il  peut  arriver  que  la  zone  où  a  porté  l’injection 
de  vaccin  soit  le  siège  d’une  induration  sans  aucune 
importance,  à  peu  près  indolore,  persistant  quelques 
jours  et  se  résorbant  rapidement. 

Les  phénomènes  douloureux  seront  calmés,  chez 
les  névropathes,  par  des  applications  de  compresses 
d’eau  tiède. 

Ré.vctions  GÉNÉR.4LES.  — Elles  sont  très  variables 
suivant  les  individus.  Insignifiantes  chez  l’enfant, 
elles  sont,  d’autant  plus  marquées  que  le  sujet  est 
plus  âgé. 

Ces  réactions  sont  souvent  fonction  de  l’état  mor¬ 
bide  du  vacciné  {tuberculose,  paludisme,  fatigue, 
surmenage,  alcoolisme  aigu,  affection  bénigne 
quelle  qu’elle  soit).  Elles  sont  l’exception  si  l’on 
prend  soin  de  ne  vacciner  que  des  absolument 

sains,  en  se  conformant  à  la  technique  décrite  par 
nous  (i)  :  siège  de  l’injection;  injecter  lentement 
sous  la  peau  et  ne  pas  masser. 

Les  anciens  typhoïdiques,  vaccinés  avec  les  vac¬ 
cins  polyvalents,  présentent  communément  des 
réactions  marquées.  On  avait  constaté  au  contraire, 
avec  l’emploi  des  vaccins  de  Wright,  Leishman, 
que  les  anciens  typhoïdiques  ne  présentaient  aucune 
réaction.  Ce  fait  indique  nettement  la  différence 
entre  les  vaccins  stérilisés  par  la  chaleur  et  les  vac¬ 
cins  polyvalents  stérilisés  par  l’éther  ;  il  démontre 
que  ce  dernier  mode  de  préparation  conserve  à  l’an¬ 
tigène  l’intégrité  de  ses  propriétés  biologiques. 

Les  réactions  peuvent  être  classées  de  la  façon 
suivante  ; 

.  I®  Réactions  nulles. 

2®  Réactions  faibles  :  céphalée  et  courbature 
légères,  transitoires.  Température  de  37®5  à  38®i. 

3°  Réactions  moyennes  ;  céphalée  plus  accentuée, 
malaise  général,  insomnie.  Température  de  38  à 
39  degrés  pendant  vingt-quatre  heures. 

4®  Réactions  fortes  :  céphalée,  anorexie,  état 
saburral,  frissons.  Température  aux  environs  de 
39  degrés  pendant  un  à  trois  jours. 

Ces  phénomènes  varient  suivant  le  vaccin  em¬ 
ployé,  comme  l’on  peut  s’en  convaincre  par  la  sta¬ 
tistique  suivante  portant  sur  plus  de  trois  mille 
sujets  inoculés  au  Maroc  avec  les  vaccins  de  Vin¬ 
cent  : 

Autolysat  Bacillaire 
polyvalent.  polyvalent. 

1“  Réactions  nulles  ou  faibles.  .  90  %  87  % 

2°  —  moyennes .  9,^0  %  11,60  % 

3“  —  fortes .  o,3o  %  1,40  % 

Les  vaccinations  pratiquées  en  France  avec  ces 
mêmes'  vaccins  ont  été  remarquablement  bien  tolé¬ 
rées.  En  dehors  de  quelques  réactions  apparues 
chez  des  sujets  surmenés,  tuberculeux,  etc.,  les  in¬ 


jections  n’ont  donné  lieu  qu’à  des  phénomènes 
.réactionnels  toujours  légers.  Les  réactions  fortes 
ont  été  nulles  et  les  réactions  moyennes  ont  constitué 
l’exception  :  5  à  7  p.  100  (Louis  et  Combe). 

On  a  constaté  très  rarement  des  vomissements,  de 
la  diarrhée,  de  l’herpès  lahial.  Avec  les  vaccins  uti¬ 
lisés  jadis,  on  avait  signalé  des  éruptions  cutanées, 
de  l’urticaire,  des  arthralgies.  Ces  faits  n’ont  pas 
été  notés  avec  les  vaccins  polyvalents  qui  se  sont 
toujours  montrés  d’une  parfaite  bénignité,  lorsqu’ils 
ont  été  appliqués  avec  la  technique  habituelle  et  en 
s’entourant  des  précautions  énumérées  plus  haut. 
Les  réactions  marquées  ont  toujours  trouvé  une 
explication  qui  mettait  hors  de  cause  le  vaccin  lui- 
même  :  tuberculose,  surmenage,  fatigue,  excès, 
alcoolisme  aigu,  fièvre  typhoïde  ancienne,  palu¬ 
disme,  etc. 

Le  traitement  des  réactions  générales  qui  pour¬ 
raient  se  produire  consiste  dans  l’administration  d’un 
gramme  d’antipyrine  associée  avec  du  bicarbonate 
de  soude.  Cette  méthode  a  pour  effet  de  les  faire 
avorter  ou  tout  au  moins  rétrocéder  rapidement.  Si 
les  phénomènes  persistent,  la  dose  d’antipyrine  est 
renouvelée  le  lendemain  (H.  Vincent). 

IX 

Résultats.  —  La  valeur  immunisante  d’un  vaccin 
antityphique  peut  être  contrôlée  par  certains  pro¬ 
cédés  de  laboratoire. 

On  ne  peut  utiliser  l’expérimentation  sur  les  ani¬ 
maux,  aucun  d’eux,  même  le  singe,  n’étant  réceptif 
vis-à-vis  de  l’infection  éberthique.  L’ingestion  de 
bacille  typhique  peut  provoquer  chez  eux  des  phé¬ 
nomènes  morbides,  mais  ils  n’ont  rien  de  commun 
avec  la  fièvre  typhoïde  humaine. 

Par  contre,  l’étude  des  humeurs  des  sujets  vac¬ 
cinés  permet  de  contrôler  l’action  du  vaccin  par  les 
méthodes  suivantes  : 

I®  Mesure  du  pouvoir  bactéricide  du  sérum  (Wright, 
Leishman,  H.  Vincent,  etc.). 

2®  Recherche  du  pouvoir  bactériolytique  (Vincent). 

3®  Recherche  des  agglutinines  (i). 

4®  Mesure  de  l’index  opsonique  (Harrison). 

Ces  propriétés  du  sérum  sanguin  développées  à 
la  suite  des  injections  de  vaccin  s’atténuent  à  la 
longue  et  finissent  par  disparaître,  après  un  temps 
variable  suivant  les  individus. 

Le  pouvoir  agglutinant,  développé  à  la  suite  de  la 
vaccination,  peut  être  réveillé  ou  exagéré  par  une 
affection  aiguë  survenant  chez  les  vaccinés.  Il  ne 
faut  donc  tenir  aucun  compte  de  l’épreuve  de  l’ag¬ 
glutination  pour  déterminer  la  nature  de  l’affection 
dont  ils  peuvent  être  éventuellement  atteints.  Seule 
l’hémoculture  peut  permettre  de  conclure. 

Mais  la  véritable  sanction  de  l’efficacité  du  vaccin 
est  fournie  par  la  comparaison  de  la  morbidité  et  de 
la  mortalité  par  fièvre  typhoïde  chez  les  vaccinés  et 
les  non-vaccinés  vivant  dans  des  milieux  épidé¬ 
miques. 


(i)  Il  y  a  lieu  cependant  de  faire  remarquer  que  lé  p.oavou' 
agglutinant  du  sérum  des  vaccinés  n’est  nullement  en  relation 
avec  leur  degré  d’immunisation. 


(i)  Louis  et  Combe.  Congrès  de  médecine,  igia. 
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Les  résultats  suivants  ont  été  constatés  par  les  au¬ 
teurs. 


Guerre  du  Transvaal  [Ladysmith) . 
Armée  anglaise.  Indes  i909(Firth) 

Armée  japonaise,  1908-1909 . . 

Armée  anglaise,  1905-1908 . 

Armée  américaine,  1910 . 


décès 

cas 

décès 

p. 1000 

piooo 

3i,2 

4,7 

i3,9 

2,6 

0,6 

.4,52 

1,66 

0,7 

28,33 

3,93 

3 

0,36 

6,o5 

0,46 

0,48 

0 

Ces  résultats  ont  été  obtenus  grâce  à  l’emploi  des 
vaccins  monovalents  stérilisés  par  la  chaleur  (Wright, 
Leishman,  Russel). 

Pendant  l’été  191 1 ,  le  ministre  de  la  guerre  chargea 
une  mission  d’aller  appliquer  la  vaccination  antity¬ 
phique  dans  les  confins  algéro-marocains.  L’inocu¬ 
lation  des  vaccins  polyvalents  donna  lieu  à  des  ré- 
suliats  particulièrement  démonstratifs.  Alors  que  les 
vaccinés  ne  présentèrent  aucun  cas  de  fievre  typhoïde^ 
chez  les  non-vaccinés  la  morbidité  était  de  ii5,88  et 
la  mortalité  de  8,35  p.  1000. 

A  la  suite  de  ces  effets  remarquables  et  sans  pré¬ 
cédents,  l’emploi  de  ces  vaccins  a  été  pratiqué  sur 
une  vaste  échelle.  Les  résultats  suivants  concernant 
l’épidémie  d’Avignon  et  la  vaccination  antityphique 
dans  l’armée  française  ont  été  communiqués  au  Con¬ 
grès  de  médecine  par  le  professeur  H.  Vincent  : 

Épidémie  d'Avignon  (juillet,  août  et  septembre  1912). 

Efiectif  de  la  garnison . . ;  V  i 

Nombre  des  vaccinés  avec  /  avant  l’épidémie . . .  j 

le  vaccin  bacillaire  po-  j  .  e  ( 

lyvalent  de  Vincent . . .  (  pendant  l’épidémie.  841] 

Nombre  des  non-vaccinés .  “  7 

Sur  1366  hommes  vaccinés  il  n'a  été  constaté  aucun 
cas  de  fièvre  typhoïde  ni  aucun  cas  d'embarras  gas¬ 
trique  fébrile.  Par  contre,  les  687  hommes  non  vacci¬ 
nés  présentèrent  155  cas  avec  21  décès. 

Le  chiffre  des  personnes  vaccinées  avec  les  vac¬ 
cins  de  Vincent  depuis  deux  ans  dépasse  vingt 
mille.  Toutes  les  inoculations  ont  toujours  été  parfai¬ 
tement  supportées,  et  aucun  sujet  vacciné  n’a  con¬ 
tracté  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE. 

Ce  sont  des  faits  ;  ils  appartiennent  désormais  a 
l’histoire  de  la  vaccination  antityphique.  Tout  com¬ 
mentaire  en  atténuerait  la  haute  portée. 

X 

Vaccinothérapie.  —  En  présence  des  effets  si  hau¬ 
tement  démonstratifs  de  l’efficacité  de  la  vaccination 
an ti typhique  utilisée  comme  méthode  préventive, 
prophylactique,  plusieurs  auteurs  ont  déjà  tente 
d’employer  les  injections  de  vaccin  comme  moyen 
curatif  d’une  dothiénentérie  déclarée. 

L’injection  de  vaccin  chez  un  typhoïdique,  loin 
d’aggraver  son  état,  semble  avoir  eu  jusqu  ici  les 
plus  heureux  effets  sur  l’évolution  de  l’infection  à 
condition  d’être  pratiquée  à  plusieurs  reprises  tout 
au  début  de  la  maladie. 

Nous  avons  signalé  plus  haut  que  dés  sujets  ayant 
avalé  du  bacille  typhique,  par  mégarde,  au  cours  de 
manipulations  de  laboratoire  ont  pu  échapper  a  une 
infection  fatale  et  grave  en  se  faisant  vacciner  im¬ 
médiatement. 


D’un  autre  côté,  des  sujets  vaccinés,  en  période 
d’incubation,  ont  présenté  des  formes  de  fievre  ty¬ 
phoïde  particulièrement  courtes  et  bénignes. 

Tous  ces  faits  sont  encourageants  et  permettent 
d’espérer  bien  des  résultats  de  la  vaccinothérapie. 

XI 

Conclusions.  —  Quoi  qu’il  en  soit,  l’application  de 
la  méthode  à  titre  préventif  a  donné  partout  jus¬ 
qu’ici  les  résultats  les  plus  remarquables. 

L’emploi  des  vaccins  monovalents  stérilisés  par  la 
chaleur  dans  les  armées  anglaise,  japonaise,  améri¬ 
caine  a  eu  pour  effet  d’abaisser  dans  de  très  notables 
proportions  et  la  morbidité  et  la  mortalité  par  fièvre 
typhoïde.  , 

Les  vaccins  polyvalents  de  Vincent,  plus  efficaces, 
ne  comptent  jusqu’à  ce  jour,  sur  plus  de  20000  per¬ 
sonnes  vaccinées  depuis  deux  ans,  aucun  échec  à 
leur  actif  et  ont  fait  preuve  d’un  pouvoir  protecteur 
absolu.  . 

La  vaccination  antityphique  est  obligatoire  dans 
l’armée  des  Etats-Unis. 

En  1911,  l’Académie  de  médecine  adoptait  les  con¬ 
clusions  du  rapport  du  professeur  H.  Vincent  préco¬ 
nisant  l’emploi  facultatif  de  la  méthode  en  France. 

Depuis  lors,  elle  a  été  appliquée  sur  une  très  vaste 
échelle  aux  troupes  de  la  métropole  et  des  colonies, 
ainsi  qu’à  la  population  civile.  ^  ^ 

Nous  sommes  aujourd’hui  en  possession  d  une 
arme  sûre  et  efficace  pour  lutter  contre  la  fièvre  ty¬ 
phoïde.  Sans  exclure  les  autres  mesures  prophylac¬ 
tiques,  qui  conservent  toute  leur  valeur,  la  vacciim- 
tion  anti typhique  constitue  une  méthode  très  effi¬ 
cace,  absolument  inoffensive,  de  pratique  simple  et 
facile,  toutes  qualités  destinant  son  application  à 
prendre  une  importance  chaque  jour  plus  grande, 
sinon  à  se  généraliser. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  27  NOVEMBRE  I9I2) 

Amnésie  traumatique.  —  M.  Tuffier  revient  sur  la  com¬ 
munication  qu’il  a  faite,  le  3  juillet  1912,  sur  ce  sujet,  et  ré¬ 
pond  à  M.  Picqué  qui  avait  discuté  cette  communication.  11 
entre  dans  des  considérations  physiologiques  et  psycholo¬ 
giques  assez  détaillées  qu’il  est  assez  difficile  de  résumer. 
Nous  avons  pu  cependant  y  relever  quelques  notions  nou¬ 
velles;  nous  avons  admis,  pendant  longtemps,  à  l’époque  ou 
florissaient  les  localisations  cérébrales,  qu’on  était  arrivé  à 
déterminer,  dans  le  cerveau,  le  siège  de  certaines  facultés 
intellectuelles,  de  la  mémoire  par  exemple.  Il  n’en  est  plus 
rien.  Nous  ignorons  aujourd’hui  le  siège  de  la  mémoire  et 
même  s’il  existe.  Dans  l’étude  à  laquelle  s’est  livré  M.  Tuffier 
sur  l’amnésie  d’origine  traumatique,  il  a  eu  bien  soin  d  écar¬ 
ter  tous  les  cas  d’hystérie  et  d’hystéro-épilepsie,  s  appliquant 
à  ne  s’occuper  que  des  cas  où  le  traumatisme  a  surpris  le 
cerveau  en  parfait  état  physiologique.  lia  eu  soin,  egalement, 
de  toujours  s’assurer  de  ce  qu’était  l’état  antérieur  du  cer¬ 
veau.  Il  a  donc  toujours  admis,  dans  cette  étude  de  1  amnesie, 
les  trois  temps  bien  distincts,  l’accident,  l’état  anterieur  et 
l’état  postérieur  du  cerveau.  _  .  m  m  œ 

Rappelant  quelques-uns  des  faits  en  discussion,  M.  Tuffier 
arrive  à  cette  conclusion  que,  parmi  ces  faits,  il  en  est  dans 
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lesquels  l’amnésie  portant  soit  sur  le  fait  seul  de  l’accident, 
soit  sur  des  faits  antérieurs  ou  sur  des  faits  postérieurs,  et 
attribuable  au  traumatisme  seul  doit  être  distinguée  des  cas  où 
le  traumatisme  n’a  pu  que  réveiller  des  accidents  liés  à  une 
cause  pathologique  antérieure. 

Au  point  de  vue  de  la  thérapeutique  de  ces  accidents,  c’est 
à  la  rééducation  qu’il  faut  recourir! 

Section  traumatique  du  nerf  sciatique.  —  M:  Walther 
fait  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Girou  (d’Aurillac). 
Il  s’agit  d'un  paysan  qui,  par  suite  d’un  coup  de  faux,  eut  le 
nerf  sciatique  gauche  tranché.  M.  Girou  intervient,  trouve 
les  deux  bouts  du  sciatique,  les  suture  ainsi  que  le  poplité 
externe  et  le  poplité  interne.  Après  un  long  traitement  par  le 
massage  et  l’électrisation  une  amélioration  se  fit  sentir,  tant 
au  point  de  vue  de  la  mobilité  qu’au  point  de  vue  de  la  sensi¬ 
bilité.  Mais  ce  ne  fut  que  vingt-deux  mois  après  l’opération 
qu’on  arriva  à  la  disparition  complète  de  tous  les  accidents 
qui  avaient  été  le  résultat  de  la  section  du  sciatique. 

Hypernéphrome.  —  M.  Girou  a  adressé  une  autre  observa¬ 
tion  dans  laquelle  il  s’agit  d’un  homme  de  soixante-treize  ans 
qui,  il  ÿ  a  quatorze  ans,  avait  eu  quelques  hématuries  puis  des 
poussées  d’albuminurie  transitoire.  Ce  malade  fut  pris  d’une 
douleur  au  coude  gauche;  bientôt  apparut  une  petite  tumeur 
fluctuante.  On  crut  à  une  ostéite  du  cubitus  avec  abcès  froid. 
Malgré  la  compression  et  des  injections  sclérogènes,  la  tu¬ 
meur  augmenta  et  on  y  constata  des  battements.  On  rectifia 
le  diagnostic  et  on  porta  celui  de  sarcome  pulsatile.  On  pro¬ 
posa  une  amputation  du  bras  qui  fut  refusée.  Le  malade  vint 
à  Paris  où  il  fut  examiné  par  MM.  Walther  et  Jalaguier.  Une 
radiographié  montra  la  disparition  de  l’extrémité  supérieure 
du  cubitus.  Un  traitement  antisyphilitique  était  resté  sans 
résultat.  MM.  Walther  et  Jalaguier  conseillèrent  l’amputation 
du  bras.  Cette  amputation  fut  pratiquée  par  M.  Girou. 

L’examen  histologique  de  la  pièce  montra  qu’il  s’agissait 
d’un  hypernéphrome.  On  reconnut  alors  que  le  malade  avait 
un  gros  rein  gauche.  Il  s’agissait  donc  d’un  hypernéphrome 
du  rein  gauche  qui  s’était  généralisé  au  cubitus  du  même  côté. 
Ce  malade  est  aujourd’hui  en  parfait,  état. 

Traumatisme  crânien,  enfoncement  du  frontal,  écoule¬ 
ment  du  liquide  céphalo-rachidien  par  les  narines.  — 
M.  Auvray  fait  un  rapport  sur  une  intéressante  observation 
de  M.  Marquis  (de  Rennes). 

Un  cycliste  fait  une  chute  sur  la  tête  et  se  fait  un  enfonce¬ 
ment  du  frontal.  Il  est  relevé,  fait  quelques  pas,  puis  tombe 
dans  le  coma.  M.  Marquis  constate  un  enfoncement  du  crâne, 
fait  une  trépanation,  enlève  quelques  esquilles,  nettoie  la 
plaie  et  draine.  Avant  l’opération,  on  avait  constaté  la  pré¬ 
sence  de  substance  cérébrale  sur  les  moustaches  et  dans  les 
narines.  Après  l’opération,  le  blessé  resta  dans  le  coma  et,  le 
quatrième  jour,  se  réveilla  brusquement  comme  sortant  d’un 
rêve.  Il  resta  seulement  un  peu  d’obtusion  cérébrale.  Il  se 
leva  le  vingtième  jour  et  on  remarqua  que,  quand  il  baissait 
la  tête,  il  s’écoulait  du  liquide  clair  par  les  narines  qu’on  crut 
être  du  liquide  céphalo-rachidien.  Cet  écoulement  persista 
pendant  un  mois.  Après  quelques  mois  tous  les  accidents 
avaient  disparu. 

M.  Auvray  insiste  sur  l’importance  de  cet  écoulement  de 
substance  cérébrale  immédiatement  après  l’accident  et  sur 
l’écoulement  tardif  du  liquide, céphalo-rachidien. 

Ce  sont  là  des  accidents  très  rarement  observés  dans  les 
cas  de  traumatisme  crânien,  puisque  sur  plus  de  mille  cas 
relevés,  dans  la  littérature,  par  M.  Auvray,  ils  n’ont  pas  été 
notés  une  seule  fois. 

S’agit-il  bien  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  le  cas  ob¬ 
servé  par  M.  Marquis?  M.  Auvray  en  doute  et  regrette  que 
cette  observation  ne  contienne  aucun  renseignement  précis  à 
cet  égard  On  a  noté  parfois  l’écoulement  d’un  liquide  séreux 
d’origine  inflammatoire,  résultant  d’une  poussée  de  ménin¬ 
gite  circonscrite!  Cette. explication  serait  d’autant  plus  admis¬ 
sible  chez  le  malade  de  M.  Marquis  qu’il  a  présenté  de  la 
fièvre.  L’examen  chimique  seul  du  liquide  aurait  permis  de 
trancher  la  question. 

Il  y  a  eu,  chez  ce  blessé,  une  amnésie  peu  limitée  et  passa¬ 
gère  qui  a  porté  sur  une  étendue,  de  quelques  minutes  ayant 
sa  chute  et  de  quatre  jours  après.  A  ce  point  de  vue,  cette  pb- , 


servation  rentrerait  dans  le  cadre  de  la  discussion  soulevée 
par  M.  Tuilier. 

M.  Quénu  a  observé,  avec  M.  Richardière,  un  malade  qui, 
à  la  suite  d’une  chute  sur  le  front  et  une  contusion  frontale, 
eut  un  peu  d’hémorragie  par  le  nez  et  la  bouche.  Il  n’y  eut 
pas  à  ce  moment  d’écoulement  de  liquide  céphalo-rachidien. 
Mais  sept  à  huit  jours  après  il  s’écoula  un  liquide  transpa¬ 
rent  y  ressemblant.  Cet  homme  est  mort  en  trois  jours  avec 
des  phénomènes  de  méningite. 

Utérus  double,  hémihystérectomie  subtotale.  —  M.  Om- 

BRÉDANNB  analyse  une  observation  de  M,  Gross  (de  Nancy). 
Une  jeune  fille  de  vingt  et  un  ans,  atteinte  de  dysménorrhée,  se 
présente  avec  une  collection,  douloureuse  à  la  pression,  dans 
le  flanc  gauche.  Le  col  utérin  est  petit,  dur.  On  diagnostique 
un  hématosalpinx;  M.  Gross  fait  une  laparotomie  médiane. 
Il  trouve,  à  gauche,  une  première  tumeur  isolée  de  l’ovâire 
qu’il  enleva.  Sur  la  ligne  médiane  se  trouvaient  deux  corps 
utérins  réunis  par  un  cordon  fibreux  et  aboutissant  à  un  seul 
et  même  col.  M.  Gross  pratiqua  une  hémihystérectomie  sub¬ 
totale. 

L’examen  des  pièces  montra  que  la  première,  tumeur  était 
la  trompe  gauche  dilatée  et  que  la  seconde  était  constituée  par 
du  tissu  utérin  avec  une  muqueuse  utérine.  Cette  jeune  fille  a 
bien  guéri  et  s’est  mariée. 

M.  Ombrédanne  rappelle  avoir  établi  une  classification  des 
utérus  doubles  à  corps  indépendants  et  à  col  unique  sans 
communication  avec  la  filière  génitale.  Cette  malade  rentre 
dans  cette  classe.  Le  traitement  de  choix  est  l’intervention 
chirurgicale. 

Perforateur  des  os.  —  M.  Ombrédanne  fait  un  court  rap¬ 
port  sur  l’appareil  présenté  dans  la  dernière  séance  par 
M.  Pierre  Duval. 

Cet  appareil,  fort  ingénieux  et  parfaitement  stérilisable, 
indépendamment  d’un  perforateur  ordinaire,  est  muni  d’une 
tige  qui  visse  et  dévisse  automatiquement.  Quand  on  -pousse 
sur  elle  elle  visse,  quand  on  tire  elle  dévisse. 

Plaie  de  l’estomac.  —  Troisième  rapport  de  M.  OminiÉ- 
DANNE  sur  une  observation  de  M.  Leroy  des  Barres  (d’Hanoï). 
Coup  de  poignard  dans  la  région  épigastrique,  signes  d’hé¬ 
morragie  interne,  laparotomie  d’urgence;  suture  des  deux 
bouts  de  l’artère  coronaire  de  l’estomac  divisée.  Guérison. 

Obstruction  intestinale  par  des  noyaux  de  cerises.  — 
M.  SoüLiGOüx  rapporte  une  observation  de  M.  Marquis  (de 
Rennes).  Il  s’agit  d’un  gros  mangeur  de  cerises  avec  leurs 
noyaux  qui  présente  des  phénomènes  d’obstruction  intesti¬ 
nale.  M.  Marquis  fait  une  laparotomie,  trouve  une  tumeur  de 
3o  centimètres  sur  20  centimètres.  C’était  l’intestin  grêle  qui 
contenait  770  noyaux.  Large  entéro-anastomose.  Guérison. 

Luxation  du  pied  en  arrière  avec  fragment  marginal.  — 
M.  Tüffier  montre  16  radiographies  de  luxation  du  pied  en 
arrière  avec  fragment  marginal.  Celui-ci  ne  manque  que  sur 
une  seule  radiographie. 

Hypospadias.  —  M.  Marion  montre  un  jeune  enfant  qu’il  a 
guéri  d’un  hypospadias  par  le  procédé  de  Duplay,  après  cinq 
tentatives  faites,  sans  succès,  par  d’autres  chirurgiens  et 
suivant  d’autres  procédés. 

Anévrisme  du  creux  poplité.  —  M.  Tuffier  montre  un  ma¬ 
lade  qu’il  a  opéré  d’un  anévrisme  fusiforme  du  creux  poplité; 
à  la  place  de  la  portion  d’artère  enlevée,  il  a  greffé  une 
saphène. 

Mort  subite  par  embolie  gazeuse.  —  Très  intéressante  et 
très  instructive  cette  observation  de  M.  Marion.  _On  prépare 
un  malade  pour  la  prostatectomie,  on  fait  une  injection  dan 
dans  la  vessie  qui  ne  se  gonfle  pas  comme  on  devait  s’y  atten¬ 
dre.  Le  malade  meurt  subitement,  cyanosé.  A  l’autopsie,  on 
trouve  le  cœur  rempli  de  plus  d’un  demi-litre  d’air.  Les  ure¬ 
tères  étaient  dilatés  par  l’air.  Que  s’est-il  passé?  M.  Manon 
pense  qu’une  veinule  de  la  vessie  a  pu  se  déchirer  et  que  c  est 
par  cette  veine  que  l’air  a  pu  pénétrer  dans  les  veines  rénales. 

A  l’avenir,  M.'  Marion  ne  gonflera  plus  les  vessies  qu’avec 
de  l’eau. 
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(séance  DÜ  a3  NOVEMBRE  1912) 

Bactériothérapie  lactique.  —  M.  Alquier  fait  ressortir 
les  heureux  effets  des  ferments  lactiques  sur  les  sécrétions 
non  purulentes  et  les  fermentations  dans,  les  rhinorrhées  et 
certaines  excoriations  vulvaires. 

Modification  de  composition  d’une  eau  thermale  par  une 
secousse  sismique.  —  M.  Chassevant  communique  les  ob¬ 
servations  qu  il  a  faites  en  collaboration  avec  M.  Poirot-Del¬ 
pech  sur  la  modification  de  composition  des  eaux  d  une  source 
thermale,  survenue  en  novembre  191 1,  à  la  suite  de  secousses 
sismiques  :  la  mesure  de  la  résistivité  électrique  leur  a  per¬ 
mis  de  constater  que  la  minéralisation  avait  diminué.  Une 
nouvelle  mesure  faite  en  avril  1912  montra  que  la  composi¬ 
tion  de  la  source  était  redevenue  ce  qu’elle  était  avant  la 
secousse  sismique. 

Ces  faits  démontrent  l’importance  de  la  surveillance  des 
sources  par  le  procédé  de  la  résistivité  électrique  et  1  in¬ 
fluence  bien  connue  des  phénomènes  sismiques  sur  la  com¬ 
position  deë  sources  thermales  d’origine  plutonienne. 

Le  XIIÎ'  congrès  français  de  médecine.  —  M.  Paul  Bodr- 
DEL  l'ait  un  compte  rendu  des  rapports  présentés  au  dernier 
Congrès  de  médecine  sur  l’oxalémie  et  l’oxalune,  les  colites 
infectieuses  aiguës  et  la  thérapeutique  des  syndromes  hémor¬ 
ragiques. 

Traitement  par  l’arsenobenzol.  —  Au  nom  de  M.  Bul- 
LiAUD,  M.  Paul  Cuillon  présente  un  malade  atteint  de  syphilis 
en  août  dernier  qui  a  suivi  d’abord  un  traitement  mercumel, 
puis  un  traitement  par  l’arsenobenzol  ;  quinze  jours  après  la 
troisième  injection  d’arsenobenzol,  le  malade  accusa  une  der¬ 
matite  exfoliante  généralisée  ainsi  qu’une  gengivo-stomatite 
ulcéreuse  aiguë  et  persistante.  Dans  deux  autres  cas,  1  auteur 
a  pu  constater  semblables  lésions;  il  rapproche  celles-ci  des 
cas  de  gangrène  de  la  bouche  signalés  par  le  docteur  Dritsky 
et  recommande,  dans  le  traitement  par  farsenobenzol  comme 
dans  le  traitement  mercuriel,  de  surveiller  attentivement  la 
bouche  des  malades. 

Traitement  de  l’artériosclérose  par  les  eaux  sulfatées 
calciques.  -  --  M.  Ettehlen  montre  que  les  eaux  minérales 
sulfatées  calciques  provoquent  chez  les  artérioscléreux  une 
diurèse  abondante  avec  expulsion  des  déchets  calcaires,  prin¬ 
cipalement  sous  forme  d’oxalate  de  chaux  ;  en  meme  temps, 

on  a  constaté  une  diminution  notable  de  la  tension  artcnelle. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Clinique  et  thérapeutique  obstétricales  du  praticien  (i), 
par  MM.  Rudaox,  Grosse  et  Le  Lorier. 

Les  auteurs  ont  eu  pour  but,  en  écrivant  ce 
mettre  entre  les  mains  du  médecin,  en  lutte  avec  les  difScul- 
tésde  la  pratique,  un  guide  qui  lui  permette  dans  tous  les 
cas  de  poser  un  diagnostic  exact  et  d  appliquer  une  theia- 
peutique  rationnelle.  '  . 

On  trouvera  dans  ce  volume,  à  propos  de  chaque  indiral  on 
thérapeutique  ou  de  chaque  intervention,  les  details  'es  phis 
minutieux  qui  rendront  grand  service  aux  médecins  peu  habi¬ 
tués  à  pratiquer  ces  interventions.  M-  delesi  ke. 

Les  Régimes  des  arthritiques.  Alimentation  et  cuisine  ra¬ 
tionnelles  pour  les  goutteux  et  rhumatisants  dyspep¬ 
tiques,  hépatiques,  néphrétiques,  obeses,  diabétiques, 
artérioscléreux  (2),  par  les  docteurs  G.  Bard-i 
Bouloumié. 

Le  titre  et  le  long  sous-titre  de  cet  ouvrage  expliquent  clai¬ 
rement  quel  est  son  but.  Dans  leur  préface  les  auteurs  disent 


«  qu’il  n’a  d’autres  prétentions  que  d’être  un  guide  pratique  a 
l’usao'e  du  public,  et  à  l’occasion  un  modeste  aide-memoire  a 
l’usage  des  praticiens  a.  Cette  dernière  proposition  nous  pa¬ 
raît  elle,  par  trop  modeste,  car  on  s’apercevra  vite  a  la  lec¬ 
ture  du  livre  que  MM.  Bardet  et  Bouloumié  y  ont  accumule 
beaucoup  de  données  scientifiques  sous  une  forme  concise  et 
claire.  Personne  d’ailleurs  n’en  sera  surpris,  et  ce  petit  vo¬ 
lume,  très  élégamment  présenté  par  les  éditeurs,  rendra  cer¬ 
tainement  les  services  auxquels  Font  destiné  ses  auteurs. 

A.  GAULLIEUR  L  HARDY. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 
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LYSOL  —  Antiseptique.  —  Déslnfecl 


(1)  In-8  de  885  pages. 

(2)  Iu-8  de  376  pages, 
O.  Doin  et  fils. 


_  8  fi-ancs  —  Paris,  Yigot  frères, 

’s,  relié  toile.  -  Prix:  4  francs.  —  Paris, 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Traité  de  1  alimentation  et  de  la  nutrition  à  l’état  normal 
et  pathologique,  par  le  docteur  E.  M.adrel,  professeur  à  la 
Fac^ulté  de  médecine  de  Toulouse,  membre  correspondant 
national  de  l’Académie  de  médecine.  Quatre  vol.  grand  m-fi 
raisin,  formant  2625  pages.  —  Prix  :  5o  francs;  mais  peu¬ 
vent  être  acquis  séparément  :  le  premier  volume,  »  francs; 
le  deuxième  et  le  troisième,  chacun  1/,  francs;  le  qua¬ 
trième,  1»  francs.  —  Paris,  O.  Doin  et  fils. 

Eléments  de  sémiologie  et  clinique  mentales,  par  le  docteur 
Ph.  Chaslin,  médecin  de  la  Salpêtrière.  Un  vol.  in-8  raisin 
de  xxiv-956  pages.  —  Prix  :  cart.  toile  souple,  18  francs. 
_ Paris,  Asselin  et  Houzeau. 

Radiothérapie,  Radiumthérapie,  Photothérapie,  Thermo¬ 
thérapie,  par  Oudin,  président  de  la  Société  d’électrothera- 
pie,  et  ZiMMERN,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris.  Un  vol.  in-8  de  5oo  pages  avec  3oo  fig.  [Biblio¬ 
thèque  de  thérapeutique)  —  Prix  :  cartonné,  i4  francs.  — 
Paris,  .l.-B.  Baillière  et  fils. 

La  Tuberculose  pulmonaire,  maladie  évitable,  maladie  cura¬ 
ble  par  le  docteur  R.  Brunon,  professeur  de  clinique  mé¬ 
dicale,  directeur  de  l’Ecole  de  médecine  de  Rouen.  —  Prix  ; 
cartonné,  lO  francs.  — Paris,  G.  Steinheil. 

La  Désarticulation  temporaire  dans  le  traitement  des  tuber¬ 
culoses  du  pied,  par  P  Hallopeau,  chirurgien  des  hôpitaux 
de  Paris  (n"  \  des  Annales  de  là  clinique  chirurgicale  du  pro¬ 
fesseur  Pierre  Delbet).  Un  vol.  grand  in-8  avec  35  pl.  hors 
,exte. _ Prix  :  10  francs.  —  P.aris,  F.  Alcan. 

Le  Traitement  orthopédique  du  mal  de  Pott,  par  le  docteur 
Flenri  Lelièvre  (de  Sées),  ancien  interne  à  l’hôpital  mari¬ 
time  de  Berck-sur-Mer.  Un  vol.  in-8  raisin  de  2011  pages, 
illustré  de  92  grav.  et  de  i5  pl.  hors  texte.  —  Prix  :  bro¬ 
ché,  7  fr.  5o.  • —  Paris,  Jouve  et  C'®. 

Traitement  d'urgence  des  maladies  des  organes  génito-uri¬ 
naires.  par  les  docteurs  J.  Fioi.le,  protesseur  sufipléaut  a 
l’Ecole  de  médecine  de  M.arseille,  chirurgien  des  hôpitgux, 
et  P.  Fiolle.  ancien  interne  des  hôpitaux  et  de  la  clinique 
urologique  de  Marseille.  Un  vol.  in-8  de  228  pages  .avec 
i36  fig.  —  Prix  :  6  francs.  — Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 

Etudes  de  pathologie  chirurgicale  exotique,  par  A  Ee 
DES  Barres,  prob-sseur  à  l’Ecole  de  médecine  de  Hanoi.  Un 
vol.  grand  in-H  de.  33o  pages  avec  .  3  fig.  dans  le  texte.  — 
Prix  :  5  francs.  — Paris,  Asselin  et  Houzeau. 

Comment  se  soignaient  nos  pères.  Remèdes  d  autrefois. 
Deuxième  série,  par  le  docteur  Caranès.  Un  vol.  in-i8. 
Prix  :  5  francs.  —  Paris,  A.  Maloine. 

Diagnostic  et  traitement  des  cancers  inopérables,  pat  le 
docteur  Thomas.  Un  vol.  de  i58  pages.  —  Pans,  A.  Ma- 
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Bulletin  médical.  —  (N°  86,  26  oct.  1912.)  J.  Babinski  : 
Réflexes  tendineux  et  réflexes  osseux  [suite).  —  (N“  87, 
3o  oct.)  A.  Chauffard  :  La  déshydratation  aiguë  dans  le 
coma  diabétique. 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N“  io,  6  oct.  1912.) 
H.  Verger  :  De  la  conduite  des  experts  en  présence  des 
myélopathies  systématisées  attribuées  à  un  traumatisme.  — 
Codet-Boisse  :  Fracture  du  crâne  avec  enfoncement  chez 
un  enfant  de  quatorze  ans.  Opération.  Guérison. 

Journal  de  médecine  de  Paris.  —  (N”  41,  12  oct.  1912.) 
Jules  Sébilleau  :  Traitement  des  vomissements  chez  les 
nourrissons. 

Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  —  (10  oct. 
1912.)  Lucas-GhampionniÈre  ;  La  médecine  militaire  en 
France,  ce  qu’elle  est  et  ce  qu’elle  devrait  être.  — •  Cas- 
TAiGNE  :  Troubles  gastriques  dans  la  néphrite  chronique 
simulant  le  cancer  de  l’estomac.  L’hyperchlorhydrie  dans 
la  néphrite  chronique.  —  Legueu  :  Rupture  de  la  vessie. 
Contusion  du  rein.  —  (25  oct.)  E.  Sergent  :  Insuffisance 
surrénale  et  fièvre  typhoïde. 

Journal  de  médecine  interne.  —  (N“  28,  10  oct.  1912.) 
Gaucher,  Paris  et  Desmoulière  :  Sur  la  teneur  en  choles¬ 
térine  du  sérum  sanguin  des  syphilitiques.  —  (N“  29, 
20  oct.)  WiDAL  :  Méningite  à  paraméningocoques  traitée  et 
uérie  par  le  sérum  antiparaméningococcique.  Inefficacité 
U  sérum  antiméningococcique.  — B.  Vinaver  :  Recherche 
et  dosage  de  l’acétone  dans  l’urine. 

Journal  des  praticiens.  —  (N“  41,  12  oct.  1912.)  H.  Gou- 
GEROT  :  Infections  chroniques  dues  à  des  bactéries  pyo¬ 
gènes.  —  A.  Chauffard  :  Kyste  hydatique  biloculaire  du 
foie.  —  Ch.  Sabourin  :  Le  traitement  rationnel  de  la  phti¬ 
sie.  —  (N°  42,  19  oct.)  Paul  Reclus  :  Accidents  du  travail. 
—  Sainton  :  Quelques  suites  nerveuses  de  la  méningite 
cérébro-spinale.  —  Babinski  :  Traumatisme  crânien.  — 
Raymond  Bonneau  :  Inflammation  des  bourses  séreuses  de 
la  région  antérieure  du  genou.  —  (N°  42  bis,  28  oct.)  Louis 
Rénon  :  Le  diagnostic  et  le  traitement  précoces  du  cancer 
broncho-pulmonaire.  —  Maurice  Roy  :  La  pseudo-odon- 
talgie  et  les  difficultés  de  son  diagnostic.  —  Kirmisson  : 
Les  ankylosés  du  coude.  —  Hutinel  :  La  pleurésie  séro¬ 
fibrineuse  chez  les  enfants.  —  A.  Mathieu  :  Les  eaux  mi¬ 
nérales  chez  les  dyspeptiques.  — -  (N°  43,  26  oct.)  L.  De- 
MEi.iN  :  L’accouchement  de  longue  durée. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N“  40,  5  oct. 
1912.)  C.  Lepoutre  :  Plaie  thoraco-abdominale  avec  issue, 
à  travers  le  diaphragme  et  la  plèvre,  d’une  anse  intestinale 
perforée.  — (N“  4i,  12  oct.)  Maurice  d’Halluin  :  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  de  la  syncope.  Boxe  et  syncope.  Syncope 
grave.  Pathogénie  et  thérapeutique.  —  (N“  42,  19  oct.) 
A.  Bonnet-Labobderie  :  Accouchement  d’une  primipare 
âgée  atteinte  de  maladie  de  Parkinson.  —  (N"  43,  26  oct.) 
R.  Dksplats  :  La  radiologie  gastrique,  comment  on  la 
pratique.  Ce  qu’il  faut  lui  demander. 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N“  40,  3  oct.  1912.)  Raoul 
Düthoit  :  Soixante-douze  cas  de  coqueluche  traités  par  le 
sérum  Bordet-Gengou.  —  De  Bersaques  :  Kyste  héma¬ 
tique  du  pancréas. 

Journal  médical  français.  —  (N“  10,  i5  oct.  1912.)  Dené- 
CHAU  :  L’analyse  coprologique  et  ses  résultats.  —  Ben- 
saude  :  Diagnostic  endoscopique  du  cancer  du  rectum  et 
du  côlon  terminal.  —  P.  Aubourg  ;  Diagnostic  radiolo¬ 
gique  des  sténoses  du  gros  intestin.  —  Dujariër  et  P. 
Mathieu  :  Sur  quelques  points  de  chirurgie  intestinale.  — 
Castaigne  et  F.-X.  Gouraud  :  La  constipation  chronique. 

Pédiatrie  pratique.  —  (N”  268,  5  oct.  1912.)  Kirmisson: 
Fracture  du  cubitus  associée  à  la  luxation  du  radius.  — 


Armand-Delille  De  l’héliothérapie.  —  Léon  Tixier  ^t 
Carie  Rœderer  :  Déformations  ostéomalaciques  du  sque¬ 
lette  chez  un  garçon  de  neuf  ans.  —  D’Œlsnitz  :  La  re¬ 
cherche  de  la  transsonance  sterno-vertébrale  chez  les 
enfants.  Sa  valeur  pour  le  diagnostic  de  l’adénopathie 
trachéo-bronchique.  —  Weill  et  Gardère  :  Etude  de  la 
viscosité  du  sang,  chez  l’enfant.  —  (N°  269,  i5  oct.)  Ter¬ 
rien  :  Plaies  pénétrantes  du  globe  oculaire.  —  Rocher  et 
Brau-Tapie  :  Chancre  syphilitique  hypertrophique  de  la 
main  chez  un  enfant  de  cinq  ans. 

Presse  médicale.  — -  (N»  80,  2  oct.  1912.)  H.  Roger:  Le 
paradoxe  de  l’acholie  intestinale.  —  M.  Güibé  :  Sur  un 
nouveau  genre  de  mutilation  pratiqué  dans  le  but  d’échap¬ 
per  au  service  militaire.  L’ectopie  artificielle  du  testicule 
sous  la  peau  de  la  région  inguinale.  —  (N*  8r,  5  oct.)  Ber¬ 
nard,  Debré,  Porak  :  Sur  le  mécanisme  et  la  prévention 
des  accidents  de  la  sérothérapie  antituberculeuse.  — 
(N°  82,  9  oct.)  Enriquez  et  Gaston  Durand  :  L’estomac 
hypertonique. 

Progrès  médical.  —  (N"  40,  5  oct.  1912.]  M.  Lœper  :  Rhu¬ 
matisme  chronique  et  oxalémie.  —  (N“  41,  12  oct.) 
H.  Claude  :  Sur  le  diagnostic  des  formes  larvées  de  l’épi¬ 
lepsie  alcoolique  et  des  crises  psychomotrices  de  l’ivresse 
pathologique.  Son  importance  médico-légale.  —  G.  Mouri- 
QUAND  et  Georges  Dujol  :  Sur  l’action  diurétique  de  l’infu¬ 
sion  du  muguet  des  bois  chez  l’enfant.  —  (N“  42,  19  oct.) 
Fernand  Bezançon  et  Pierre  Gastinel  :  Corticalite  pul¬ 
monaire  caséeuse  tuberculeuse.  —  (N"'  43,  26  oct.)  Chifo- 
LiAU  et  Sébillottk  :  A  propos  d’une  observation  d’appen¬ 
dicite  par  épingle.  —  Paillard  et  Quiquandon;  Pyo-pneu- 
mothorax  tuberculeux  ;  pulsatilité  endo- pleurale,  le 
premier  stade  des  pleurésies  pulsatiles.  —  Sarvonat  et 
Rebattu  :  Sur  un  cas  d’ostéomalacie  sénile. 

Province  médicale.  —  (N”  40^  5  oct.  1912.)  J.  Grespin  :  La 
psychothérapie  dans  les  gastropathies.  —  Max  Bernar¬ 
deau  :  Notes  de  pathologie  exotique:  tumeurs  malignes  de 
Guinée  ;  ichtyose  généralisée  ;  deux  cas  d’aïnhum.  — 
(N°  41,  12  oct.)  Brau-Tapie  :  Le  procédé  des  volets  apo- 
névrotiques  dans  la  réfection  de  la  paroi  abdominale  chez 
l’enfant.  —  Hanns  et  M.  Ferry  :  Lepto-méningite  puru¬ 
lente  partielle  d’origine  otique.  —  (N°  42,  19  oct.)  Téde- 
NAT  et  Jean  Delmas  :  Sur  les  fistules  vésico-vaginales.  — 
A.  Cade  ;  Colites  ■  infectieuses  aiguës  chez  l’adulte.  — 
(N“  43,  26  oct.)  G.  Rappin  :  Immunisation  antitubercu¬ 
leuse.  —  E.  Duroux  :  Traitement  chirurgical  du  cancer  de 
la  lèvre  inférieure. 

Revue  neurologique.  (N»  19,  i5  oct.  1912.)  Noïc.v  et 
Dimelescu  :  Deux  cas  d’hémiplégie  syphilitique  compli¬ 
quée  d’amblyopie  par  lésions  des  nerfs  optiques,  l’un  chez 
un  enfant  et  l’autre  chez  un  adulte.  —  Aloysio  de  Castro  : 
Les  mouvements  associés  dans  l’athétose.  —  Trénel  :  La 
démence  précoce  ou  schizo.phrénie  d’après  la  conception  de 
Bieuler. 

Revue  de  médecine.  —  (N°  10,  10  oct.  1912.)  Germain 
Roque  et  Victor  Cordier  :  De  la  nature  tuberculeuse  de 
l’ascite  dans  les  cirrhoses  et  en  particulier  dans  la  cirrhose 
de  Laënnec.  —  H.  Gougerot  :  Classification  des  bacillo- 
tuberculoses  aiguës.  E  Tuberculoses  aiguës  de  Laënnec; 
IL  Granules  d’Empis  ;  III.  Septicémies  non  folliculaires, 
typho-bacillose  de  Laïîdouzy.  —  H.  Labbé  et  Georges 
ViTRY  :  Les  échanges  azotés  chez  les  phtisiques.  —  J-  CÉ- 
ciKAS  :  Pleurésie  artificielle.  Traitement  rationnel  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  —  E.  Cottin  :  Méningite  tuber¬ 
culeuse  guérie. 

Revue  de  la  tuberculose.  —  (N“  5,  oct.  1912.)  Imbert  et 
Oddo  ;  Tuberculose  et  traumatisme. 

Revue  médicale  de  l’Est.  —  (N°  20,  i5  oct.  1912.)  G. 
Etienne  :  Dyspepsie  intestinale.  —  H.  Zilgien  :  Recher¬ 
ches  expérimentales  sur  la  valeur  toxique  de  diverses  pou¬ 
dres  de  digitale.  —  (N“  21,  i®''  nov.)  Bernheim  :  Des  myé¬ 
lites  et  névrites  d’origine  émotive.  — .  Hanus  et  Ferry  : 
Recherches  hématologiques  sur  un  cas  de  purpura. 


Le  Directeur-gérant  :  D’  François  Le  Sourd. 

PABIB.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17.  EUE  CASSETTE.  I7. 
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SIIOP  FEEnQUE 

VIAL 


Antiseptique  de  premier  ordre, 
combat  les  microbes  ou  germes  de  ma¬ 
ladies  de  poitrine,  réussit  merveilleu¬ 
sement  dans  les  Toux,  RtiumBs,  Ca¬ 
tarrhes,  Bronchites,  Grippe,  Enroue¬ 
ments,  InfiUenza-  Dose  :  2  à  3  cuillerées 
par  jour;  à  bouche  pour  les  grandes 
personnes;  à  dessert  pour  les  adultes  ; 
à  café  pour  les  enfants. 

PARIS,  8,  rue  Tivienne 
et  dans  toutes  les  Pharmacies  ^ 


ag^Bttedô  iréVliB.  ’  fèLÊ?H0SM  â.49*?® 


lÉLIXIR  S  PILULES  GREZ  ’^pEPsîguÊi 

Dispepsies,  anorexies  vomissements, etc. 

I  Paris,  COLLIM  et  C>e,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph‘«.  1 


I  OPQ"|VIAlSJINE 


tbouette-perbet 


Sous  fornae  tio  CàTranulé 

Facile  et  Agréable  à  prendre,  même  par  les  Et 


Composé  ternaire  à  base 
de  Maltine  et  de  Sels  de  Calcium.  . . . 

CROISSANCE,  SCROFULE,  NEURASTHÉNIE,  TUBERCULOSE 

et  toutes  tes  Déminépaiisetions 

(  eux  Adultes  :  3  cuillerées  ô  calé  par  jour.  PjnjX  :  3*50  LA  BoÎTE. 

PRESCRIRE  j  lll  SŒ  :  1  à  2  cuill.  à  café  suivant  rage.  rKlX  .  O  ow  1. 

Dréparé  par  E.  TBOUETTË,  15,  Rue  des  lmmeubles-Industij£M_PAR^ 


et  DIARRW^^ 
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ESTOMAC 

DYSPEPSIE 

GASTRALGIE 


INTESTIN 

ENTÉRITE 

CHEZ  L’ENFANT 


VAL&SAINTnJEAN 


EAUde  RÉGI  ME,  FAIBLEMENT  M  I N  ÉRALISÉE  eiGAZEUSE 


Minérale  naturelle  Purgative  de 


SULFATE 


RUBINAT 

LLORACH 


C 


CAPSULES  DARTOIS 


0,05  Créosote  de  hêtre  titrée  en  Gaïacol,  —  2  à  3  à  chaque  repas. 

CATARRHES  et  BRONCHITES  eHRONlÇUES.  —  6,  Rue  Abel,  PARIS.  ^ 


100  cl!3sii!res  el  appariements  avec  tout  le  Mort 
Moderne.  Chauffage  Central.  Electricité.  ASŒHSEÜR. 
Possède  4  Salies  d’opération,  et  Galeries  de  cure. 

REÇOIT  ENFANTS  NON  ACCOMPAGNÉS 
Pour  Ronseisnemenl»,  écrire  au  Directeur 


TRAITEMENTdeL'ANÉMIE.NEÜRASTHÉNIE 

ET  DE  TOUS  LES  ETATS  COWSOMPTIFS!  ». 


DOSE  mOYENNE 
[4  Cuillerées  à  soupej 
I  par  Jour  pourAdultes.l 
[ACuiilerêesâdessert  | 
pour  les  enfants. 


8  FRANCS 


JJ,  ,38  —  MARDI  3  DECEMBRE  1912. 


•  ANNÉE.  MARDI  3  DÉCEMBRE  191a.  —  N»  i38.  , 


lE  MÀKDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI  ’ 
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On  s’abonne  sans  frais 

L’abonnoment  pari  du  1"  do  chaque  moii 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  pris  de  l’abonnement 

our  les  Etudianis  en  médecine  ostdo  10'  par  an 
L'abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PEÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6* 


PRIX  DE  L’ABONNElïlENT 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  : 

UNION  POSTALE.  ;  3  mois  :  7  fr.  n.  —  fi  mois  :  3 
Prli  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  îluméro  dn 


g  fr.  -  I  an  : 
fl  fr.  —  I  an  : 
1  samedi  :  25 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

DEglI.  A  11  II.  ET  DE2D.  aSU. 
TÉLÉPH.  819-22 


SOiVÜVIAinE 


TRAVAUX  OIUaiNAÜX 

la  fabrication  des  poudres  et 
cale  et  de  toxicologie  cliniqi 
MÉDECINE  PRATIQUE 
Travaux  récents  sur  la  cure 
M.  M.  Lance. 


f  explosifs.  Elude  d’hygiène  niédi- 
ue  (lin),  par  M.  Couktois-Suffit. 

radicale  de  la  hernie  crurale,  par 


JURISPRUDENCE 
Le  droit  au  grand  escalier. 

SOCIÉ'l'ÉS  SAVANTES 
Société  médicale  des  hôpitaux. 

BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 
INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  -  CONCOURS  DE  l’iNTERNAT.  - 

Notes.  —  Pathologie.  —  Séance  du  3o  novembre.  --  M.  Val- 
lery-Radot,  8;  M”'  de  Tannenberg,  a;  MM.  Roussi,  9;  Clé¬ 
ment,  4;  Crétin,  3;  Deron,  7;  Lebrun  (Maxime),  10;  Hu- 

^“S’ance  du  i-  décembre:  -  MM.  Devaux,  6;  Sénèque  ro; 
Hartglass,  7;  Chemin,  5;  Toupance,  6;  Ramadier  (Henri),  10, 
Sorel,  5;  Mugel,  6.  j 

Anatomie.  —  Séance  du  3o  novembre.  -  MM.  Goudet  7; 
Guillaume  (Joseph),  9;  Boulanger,  7;  Vigot,  la;  Galland,i3, 
Poisvert,  8;  Eltrich,  la;  Bonnard,  10. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  -  Bobdeaux.  -  Sont  nommés, 
après  concours,  internes  des  Hôpitaux  •  p^ntnl 

MM.  Boursier,  Lartigant,  Harmand,  Morterol,  Pontal, 
Morin,  Nard,  Lacroix  et  Damade. 

Internes  provisoires  :  MM.  Fournier, 

Bousquet,  Klingebiel,  Lamy-Lapeyriere,  Labuchelle  Du  an- 
thon,  Edouard  Papin,  Proux,  Jouha,  Boudet,  Cornet,  Duthil 
et  Mangé. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  -  Bobdeaux.  -  M.  le  docteur 
L.  Muratet  est  nommé  chef  des  travaux  d  anatomie  patholo- 

M.^e  dofteur^ r!  Mongneau  est  désigné  pour  les  fonctions 

-  Beyrouth.  -  Le  Temps  annonce  què  le  19  novembre 
ont  eu  lieu  la  bénédiction  et  l’inauguration  de  nouvMle 
Faculté  de  médecine  française  de  Beyrou  ®  ® la  Dresse 
l’appui  de  la  souscription  ouverte  en  "^mi  " 

de  Paris.  En  présence  du  consul  general,  M. 
desétat.s^maiors  des  navires  de  guerre  lançais  de 
et  le  Montaalm,  du  délégué  apostolique  de  Byri  ,  du  yury 
d’examen  français,  des  professeurs  de  la  r- acuité  Uey 


routh,  des  notabilités  des  colonies  française  et  syrienne,  fut 
faite  la  délivrance  des  diplômes  aux  nouveaux  docteurs. 

Plusieurs  discours  ont  été  prononcés  par  le  docteur 
Khourg,  au  nom  des  anciens  élèves;  par  le  professeur  de  La- 
personne,  président  du  jury  d’examen;  par  le  docteur  R^uay 
bey  délégué  du  gouvernement  ottoman  ;  par  le  consul  général 
de  France  et  par  le  R.  P.  Cattin,  chancelier  de  la  Faculté. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Nantes.  —  Le  concours  pour 
l’emploi  de  suppléant  des  chaires  d’anatomie  et  de  phyMO- 
logie  s’est  terminé  par  la  nomination  de  M.  le  docteur  Ba- 
huaud. 

guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décret  en 
date  du  3o  novembre  1912,  rendu  sur  le  rapport  du  ministre 
de  la  guerre,  M.  le  médecin  principal  de  première  classe 
Wissemans  (H. -G.),  directeur  du  service  de  santé  des  troupes 
d’occupation  du  Maroc  occidental,  a  été  promu  au  grade  de 
médecin  inspecteur  dans  le  cadre  du  corps  de  santé  militaire 
(emploi  créé)  et  maintenu  dans  ses  fonctions. 

UNION  FÉDÉRATIVE  DES  MÉDECINS  DE  RÉSERVE  ET  DB 
l’armée  TERRITORIALE.  —  L’Assemblée  générale  annuelle 
de  l’U.  F.  M.  R.  T.  aura  lieu  le  vendredi  i3  décembre,  à 
cinq  heures,  dans  les  salons  du  Cercle  militaire. 

Le  IP  Congrès  de  l’U.  F.  M.  R.  T.  suivra  immédiatement 
l’Assemblée  générale.  —  Question  mise  à  l’ordre  du  jour  : 
((  Le  service  militaire  des  étudiants  en  médecine.  » 

Le  banquet  annuel  aura  lieu  le  samedi  14  décembre,  à 
sept  heures  et  demie,  dans  les  salons  de  l’hôtel  Continental, 
sous  la  présidence  de  M.  le  ministre  de  la  guerre,  président 
du  Comité  d’honneur  de  la  Société. 

Le  prix  du  banquet  est  fixé  à  12  fr.  5o. 

La  tenue  sera,  pour  les  confrères  civils  :  l’habit;  pour  les 
confrères  militaires  :  à  volonté,  la  tenue  militaire  ou  l’habit. 

COMMISSION  DE  LA  DÉPOPULATION.  —  MM.  les  docteurs 
Heitz-Boyer  et  Helme  sont  nommés  membres  de  la  Commis¬ 
sion  extraparlementaire  de  la  dépopulation. 

MAISON  DU  MÉDECIN.  —  La  vente  de  charité  de  la  «  Mai¬ 
son  du  médecin  »  qui  a  eu  lieu  les  23  et  24  novembre,  à  la 
Faculté  de  médecine,  dans  les  salons  du  doyen  très  obligeam¬ 
ment  prêtés  par  M.  Landouzy,  a  produit  plus  de  3oooo  francs. 
C’est  un  très  beau  résultat  dont  le  mérite  doit  être  reporté 
surtout  aux  femmes,  filles,  sœurs  de  médecins  qui  ont  orga¬ 
nisé  et  dirigé  cette  vente. 

CE  QU’ON  MANGE  DANS  LES  HOPITAUX.  —  Le  compte 
moral  et  administratif  de  l’Assistance  publique  pour  1911 
vient  d’être  publié.  Il  nous  apprend  que,  pendant  la  dernière 
année,  l’Assistance  a  dû  payer  10655977  journées  de  malades 
ou  d’hospitalisés.  La  moitié  environ  de  ce  chiffre  correspond 
aux  hôpitaux  proprement  dits,  le  reste  a,ux  hospices  et  mai¬ 
sons  de  retraite,  enfants  assistés,  aliénés,  etc.  ,  , 

Nourrir  tous  ces  pensionnaires  est  une  tâche  considérable 
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Docteur, 


LA 


THaOLAXINE 


en  PailletUs,  Cachets,  Granulé,  Comprimés 


est  le  PREMIER  Produit  Français  qui  ait  appliqué 

lAGAR-AGAR 


au  traitement  de  la 


par  les 


CONSTIPATION  CHRONIQUE 
MUCILAGINEUX 


et  qui  a  été  le  point  de  départ  de  TOUS  les  travaux  publiés  sur  la  question. 

Ne  pas  confondre  la  THAOLAXINE  avec  les  imitations  que  son  succès 
a  provoquées. 

ÉCHANTILLONS  ET  LITTERATURE 
sur  demande  adressée  : 

B.aTboratolr*^s  ÜXJI^EIT  et  RyTar-ly-le^Uoi 

B1BT.TOGKAPHIE.  -  Bahobt  [Bulletin  de  Thérapeutique,  imWei  1908).  -  P.  Carnot  (Progrès  médical,  17  oct.  /Sf j'  -- 
(Archives  des  Maladies  de  l’estomac  du  D--  Mathieu,  1908,  et  Presse  médicale,  11  août  1909).  —  P.  Le  Gendre  f ®  / p^ris, 

i  li  /gog)  - Martinet  (PpeaEe  Médicale,  6  déc.  1908  et  3o  mare  1910).  -  P.  Le  Gendre 

Masson^ et  C‘e,  1909,  p.  t4.3.  —  -L  Charles  Roux  :  Les  Consultations  médicales  françaises,  fasc.  xiv;  La  colite  muco  m 
(Pdti4at,'édit,^.  ■  :  •  • 
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et  qui  nécessite  des  approvisionnements  importants.  Voici, 
sur  M  qu’ont  mangé  les  malades  en  1911,  quelques-uns  des 
chiffres  produits  au  rapport.  _ 

Boulangerie.  —  5i  55o  quintaux  de  blé,  au  prix  moyen  de 
î8fr.  Sole  quintal.  (C’est  de  beaucoup  le  prix  le  plus  élevé 

^^^Boiid^erie} —  Le  service  est  exploité  en  régie  directe.  On 
a  abattu  pour  lui  :  5277  bœufs,  payés  56i  francs  en  mo^œnnc, 

6  854  veaux  à  148  francs,  18  268  moutons  à  46  francs. 

—  L’Assistance  a  consommé  en  1911  :  vins  de  cou¬ 
page  32371  hectolitres;  vin  blanc,  1072  hectolitres;  vin  de 
Banyuls,  171  hectolitres;  plus  40  100  demi-bouteilles  de  cham¬ 
pagne,  et  2o5  hectolitres  de  rhum. 

HOPITAï.  SAINT-ANTOINE  (service  de  M.  le  docteur  Albert 
Mathieu).  —  Le  jeudi,  à  partir  du  5  décembre,  à  onze  heures, 
dans  la  salle  de  consultation,  20,  rue  de  Citeaux,  leçon  cli¬ 
nique  et  thérapeutique  sur  les  maladies  du  tube  digestif.  ^ 

Les  leçons  continueront  les  jeudis  suivants  à  la  meme 

*'Tous  les  vendredis,  à  onze  heures,  leçon  de  diagnostic  et 
de  séméiologie  gastrique  et  intestinale. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPAIIS  PUBIICATIOIIS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Académie  royale  de  médecine  de  Belgique.  -^{Procès-verbal 
de  la  séance  du  26  oct.  1912.)  Lauwers  :  Technique  des 
opérations  sur  le  péritoine.  —  Edg.  Zunz  :  Du  pouvoir 
protéoclastique  du  sang  au  cours  de  l’an-aphylaxie.  --  Lni.- 
BERT  :  Contribution  à  la  prophylaxie  des  accidents  dus  au 
séjour  dans  l’air  comprimé. 

Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires.  (N“  1 1 , 
nov.  1012.)  Chavasse  :  Une  inspection  médicale  au  Maroc 
occidental  en  novembre  igii.  — Paterne  et  Donius  :  Con¬ 
tribution  au  diagnostic  différentiel  de  1  appendme  chro¬ 
nique.  —  Crepet  :  Acroparesthésie.  — -  Blanc  :  Problème 
médico-légal  soulevé  par  un  cas  de  gastropathie  syphili¬ 
tique  fébrile. 

Centralblatt  für  innere  Medizin.  —  (N“  43,  26  oct.  1912.) 

0.  David  :  Fièvre  typhoïde  avec  cinq  rechutes. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift. 

1Ü12.)  Strauss;  Traitement  diététique  du  diabete  insipide. 

-  Meyer  et  Schmitz  :  Nature  de  la  réaction  à  la  tubercu¬ 
line  —  Bauer  :  Les  troubles  cardiaques  dans  le  goitre 
épidémique.  -  Henkel  ;  Nouvel  appareil  pour  la  prise  du 
pouls  veineux.  —  Lissauer  :  Modifications  pathologiques 
du  pancréas  dans  l’alcoolisme  chronique.  --  hRANKEL  ; 
Albuminurie  lardotique  et  titration  de  1  acidité  urinaire. 
-Einsiedel  :  Sur  l’action  de  l’opsonogene.  —  Jarosch  : 
Lutte  contre  la  tuberculose  des  voies  respiratoires  supé¬ 
rieures  au  moyen  du  «  prophylactique  Mal  ebem  ».  — 
Fritch  :  Nouvelles  recherches  sur  l’action  de  1  yohimbine. 

-  Bergell  :  Sur  l’analyse  de  l’urine.  —  Gœbel  :  Dia¬ 
gnostic  des  fractures  du  crâne  par  la  percussion.  Liek  . 
Traitement  des  gangrènes  menaçantes  des  extremite^ 
Retzlaff  :  Sur  le  pellidol  et  l’azodolene.  -  Gerber  :  Nou¬ 
veaux  cas  de  sclérome  en  Prusse  orientale.  —  Saalfeld  . 
Sur  l’iodostarine.  -  (N“  43,  ^4  oct  )  Ritz  et  Sachs  ; 
Expériences  sur  le  séro-diagnostic  de  la  syphilis. 

baum  :  Traitement  des  affections  bactériennes  par  le  sal- 
varsan.  —  Eckert  :  Etat  actuel  du  traitement  de  la  diph¬ 
térie.-  Rabinowitch:  Réaction  de  fixation  dans  le  typhus 
exanthématique.  -  Meyer  :  Apparition  spontanée  du  phé¬ 
nomène  de  Rumpel-Leede.  -  Kasembyer  :  Pachyménin- 
gite  posttraumatî^que.  -  Pers  :  Importance  de  1  examen 
radiologique  pour  le  diagnostic  des  adhérences  du  colon. 

-  Ohly  :  Sur  la  proctosygmoïdite.  —  Wietii^  .  Traite¬ 
ment  des  fractures  du  maxillaire  inférieur.  —  elteson  . 
Traitement  orthopédique  et  chirurgical  des  paralysies 


poliomyélitiques  pendant  l’enfance. —  BerGER  et  Schwab: 
Transplantation  des  os  et  désarticulations.  —  HillenberG: 
Infection  de  l’enfance  et  problème  de  la  phtisie. 

Journal  scientifique  et  médical  de  Poitiers.  —  (Sept.-oct. 
nov  1912.)  Delaunay  :  Note  sur  une  erreur  classique  con¬ 
cernant  la  déviation  de  l’œil  dans  la  paralysie  de  la  qua¬ 
trième  paire  nerveuse. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  43,  oci. 
1912.)  Küstner  ;  Sur  la  césarienne  extrapéritonéale. ^ 
Riedel  :  Destruction  partielle  ou  totale  du  canal  cystique 
et  du  cholédoque  par  un  calcul.  —  Bahrdt  ;  Sur  le  dia¬ 
gnostic  de  la  lithiase  biliaire;  organes  respiratoires  et  cho¬ 
lécystite.  _  Simon  :  Sur  les,  actions  accessoires  du  nco- 

salvarsan.  —  Busse  et  Merian  :  Un  cas  de  mort  après  in¬ 
jection  de  néo-salvarsan.  —  Szametz  :  Le  salvarsan  dans 
la  chorée.  —  Kretschmer  ;  Démonstration  radiologique 
de  la  péristaltique  intestinale.  —  Kausch  :  Précautions 
contre  le  durcissement  du  catgut.  —  Dürinc  :  Appareil 
pour  fracture  de’  jambe.  —  Althoff  :  Traitement  de  la 
coqueluche.  —  Ritschl  ;  Moyen  mécanique  simple  pour 
combattre  les  épistaxis.  —  Gottlieb  et  Ogawa  :  Sur  la 
résorption  de  la  digitoxine  des  préparations  de  digitale.  — 
Donath  :  Le  salvarsan  dans  le  traitement  des  affections 
syphilitiques  et  parasyphilitiques  du  système  nerveux.  — 
(N"  44,  29 oct.)  SCHETTENHELM  :  Sur  les  composés  forinoles 
de  l’acide  urique  et  des  bases  puriques  ;  leur  emploi  dans 
l’étude  des  échanges  et  pour  la  recherche  diagnostique  de 
l’acide  urique  dans  le  sang.  —  >fARTiNi  :  Culture  pure  de 
l’agent  du  granulome  vénérien.  —  TschachotiN;  ;  Sur  1  ac¬ 
tion  des  rayons  sur  les  cellules,  particulièrement  sur  les 
cellules  cancéreuses  et  sur  la  question  de  son  imitation 
chimique.  —  Saathoff  :  Méthode  simple  de  rechercher  la 
oraisse  dans  les  selles  au  moyen  d’un  colorant  et  du  micros¬ 
cope,  et  de  la  doser  quantitativement.  —  Reyb  :  Présence 
de  bacilles  diphtériques  dans  les  poumons.  —  Jacobs  ;  Sur 
la  polyhémie  primitive  et  sur  la  genèse.  —  Ortenau  :  Sept 
cas  d’affection  psychique  guérie  par  le  traitement  gynêçü- 
logique.  —  Hibschel  :  L’anesthésie  locale  dans  les  opéra¬ 
tions  sur  le  pharynx  et  l’œsophage.  —  Brandes  :  Un  cas 
d’embolie  mortelle  après  injection  de  pommade  au  bismuth 
dans  une  fistule  d’empyème.  —  Vulpiùs  ;  Pansement  d  alu¬ 
minium.  —  Lehle  :  Hématome  de  la  vulve.  —  Schlu- 
CHLBRER  :  Hémiplégie  au  premier  stade  de  la  syphilis.  — 
Fehsenfeld  :  Contribution  au  traitement  de  la  stase  vei¬ 
neuse  d’après  Noesske.  —  Standenmeyer  ;  Traitement 
médicamenteux  du  cancer.  —  Wolf-Esner  :  Déchaîne¬ 
ment  de  manifestations  d’hypersensibilité  par  une  substance 
albuminoïde  autogène  et  son  importance  clinique.  —  Rie¬ 
del  ;  Destruction  partielle  ou  totale  du  canal  cystique  ou 
du  cholédoque  par  un  calcul. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N»  43,  .24  oct.  1912.) 
Kassowitz  :  Faits  et  théories  concernant  les  sciences  natu¬ 
relles  et  la  médecine.  — -  Fbeund  et  Kahiner  :  Sur  la  chi¬ 
mie  des  lieux  de  prédilection  du  cancer.  Julchiero  :  Sur 
la  micostagmine-réaction  et  la  grossesse.  —  MANpïLOFF  : 
Contributions  expérimentales  à  la  question  de  l’idiosyn¬ 
crasie  contre  les  sels  de  brome  et  de  quinine  comme  mani¬ 
festations  d’hypersensibilité.  —  Pollak  :  Diagnostic  du 
charbon  par  la  ponction  lombaire.  —  Georgopoülos  :  Con¬ 
tribution  à  la  généalogie  et  à  la  signification  des  granula¬ 
tions  basophiles  des  érythrocytes.  —  Haddek  :  Un  cas  de 
hernie  diaphragmatique  traumatique  diagnostiquée  aux 
rayons  X.  —  (N»  44,  3t  oct.  1912.)  Heitler  :  Sur  la  per¬ 
cussion  du  cœur.  —  Barany  :  Rapports  entre  la  structure 
et  la  fonction  du  cervelet  d’après  des,  rp^herches  chez 
l’homme.  —  Szily  :  Immunothérapie  des ‘abcès  cutanés 
multiples  à  staphylocoque  chez  le  nourrisson.  —  Hofmann  : 
Action  des  sels  biliaires  sur  les  gonocoques.  —  Auscnp- 
LiK  ;  Contribution  casuistique  à  l’hydronéphrose  infantile. 

_  Kühnelt  :  Nouvelle  méthode  pour  l’incorporation  de 

grandes  quantités  d’émanation. 
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L’Acide  thyminique  forme  avec  l’acide  urique  en  hyper- 
production  (uricémie)  une  combinaison  indispen¬ 
sable  pour  permettre  l’élimination  de  cet  acide 
urique  pathologique  (Schmoll,  Minkowski,  Duha¬ 
mel,  etc.). 

L’UrotrOpine  et  la  Lysidine  facilitent  cette  élimination 
et  sont  de  puissants  antiseptiques  urinaires. 
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POUDRES  ET  EXPLOSIFS 

ÉTUDE  D'HYGIÈNE  MÉDICALE  ET  DE  TOXICOLOGIE  CLINIQUE 

Par  M.  COURTOIS-SUFFIT, 

Médecia  des  hôpitaux, 

Médecin  en  chef  des  manufactures  de  l'Etat  (i). 

Hygiène  thérapeutique. 

i"  Améliorations  à  réaliser  dans  l' outillage. 

A.  PouDRKS  KOiRES.  — Les  opérations  de  fabrication 
des  poudres  noires  donnent  lieu,  presque  toutes,  à 
des  dégagements  de  poussières. 

Sans  être  trop  nocives,  ces  poussières  ne  sont  pas 
ïnoffensives  et  l’on  réaliserait  une  amélioration  hy¬ 
giénique  importante  en  en  débarrassant  l’atmosphère 
■des  ateliers.  Mais  le  problème  présente  des  difficul¬ 
tés  spéciales,  par  suite  des  propriétés  explosives 
des  poussières  de  poudres  noires  :  ces  poussières 
peuvent  déflagrer  par  choc,  friction,  élévation  de 
température,  et  l’on  ne  saurait  les  amener  au  contact 
d’un  appareihde  ventilation  animé  d’une  forte  vi¬ 
tesse  sans-,  tûsquer  une  explosion  qui  se  communi¬ 
querait  prescfuie,infailliblement  à  toute  la  poudre  de 
l’atelier  vqjitiXé.' -Les  dispositifs  ordinaires  de  ven¬ 
tilation  né' peuvent  donc  être  employés,  car  on  ne 
saurait  évideniment  admettre  qu’une  amélioration  de 
l’hygiène  soit  rqéiîSée  aux  dépens  de  la  sécurité  du 
personnel.  ,  .'i-,  .  . 

Toutefois,  la  question  ne  paraît  pas  insoluble 
pour  des  techniciens,  et  la  Commission  a  cru  devoir 
signaler,  avec  quelques  détails,  les  dispositifs  qu  il 
est  possible  d’employer  pour  empêcher  le  répanpage 
des  poussières  dans  les  ateliers  de  poudres  noires. 
Ges  dispositifs,  décrits  dans  le  Schiess  und  Spreng- 
stoffwesen  (n“  2  de  1908),  auraient  été  installés,  il  y  a 
quelques  années  déjà,  à  la  poudrerie  de  Spandau.  Il 
s’agit  donc  de  dispositifs  ayant  fait  leurs  preuves  et 
non  pas  de  dispositifs  théoriques.  Les  méthodes 
qu’on  a  adoptées  pour  résoudre  le  problème  sont  . 

1“  N’employer  que  des  appareils  hermétiquement 
clos;  _  --J 

2°  Eviter  tout  mouvement  rapide  des  matières  de 
poudre  ;  . ,  j  i 

3“  Effectuer  l’aspiration  des  poussières  de  poudre 
partout  où  il  s’en  produit. 

Quelques  dispositifs  particuliers  que  nous  avons 
décrits  en  détail  dans  notre  rapport  montrent  la  pos¬ 
sibilité  de  combattre  les  poussières  de  poudre  noire, 
même  dans  des  cas  très  conupliqués,  .lorsque  la 
Source  de  production  des  poussières  est  connue,  b  il 
o’en  est  pas  ainsi  et  si  l’atmosphère  d’un  atelier  est 
envahie  par  des  poussières,  provenant  de  sources 
multiples  et  mal  déterminées,  la  méthode  consistera 
à  rechercher  d’abord  la  source  de  poussières  la  plus 
importante  et  à  la  combattre  par  l’un  des  dispositifs 
précédents.  On  aura  ainsi  amélioré  l’atmospnero  de 
l’atelier,  et  les  autres  sources  de  poupières  devien¬ 
dront  plus  visibles  et  pourront  être  décelées  et  com- 
nattues  de  la  même  façon. 


(i)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  liâpit.,  1912,  n®  i33,  p.  i857  et  n“  i35, 
P.  1889. 


*937 


B.  Coton-poudre.  —  La  fabrication  du  coton- 
poudre  est  satisfaisante  dans  son  ensemble.  ^ 
lois,  certaines  améliorations  sont  encore  désirables 
au  point  de  vue  de  l’hygiène. 

Tout  d’abord,  le  procédé  de  trempage  en  auges  et 
pots  devrait  disparaître  définitivement  et  1  on  ne 
devrait  fabriquer  que  par  le  procédé  des  turbines 
Selwigou,  mieux  encore,  par  le  procédé  Thomson. 
La  supériorité  de  ces  deux  procédés  sur  le  pro®®"® 
des  auges  est  considérable  au  point  de  vue  de  1  hy- 

^'iTouvreuse  Schilde,  du  Moulin-Blanc,  devrait  être 
ventilée.  Le  problème  ne  présente  pas  de  difficultés 
spéciales,  puisqu’un  appareil  analogue,  installe  a 
Angoulême,  est  muni  d’un  dispositif  de  ventilation. 

Les  ouvriers,  qui  effectuent  le  déchargement  du 
séchoir  Pétrie,  devraient  être  protégés  contre  les 
r.n„cQiÀT-Ps.  Une  ventilation  serait  à  étudier  dans  ce 


L’oléum  à  70  p.  100  employé  à  Angoulême  donne 
lieu  à  des  manipulations  pénibles  et  devrait  etre 
remplacé  par  l’oléum  à  20  p.  100,  dont  on  se  sert  au 
Moulin-Blanc.  D’après  les  ingénieurs  d  Angouleme, 
cette  substitution  ne  présente,  au  point  de  vue  tech¬ 
nique,  aucun  inconvénient  ni  aucune  difficulté. 

Mais  l’amélioration  la  plus  importante  à  réaliser 
dans  les  fabriques  de  coton-poudre  est  la  suppres¬ 
sion  des  buées  aux  ateliers  de  lavage  a  eau  chaude 
du  coton-poudre.  Dans  la  saison  froide  et  par  les 
temps  humides,  ces  buées  sont  assez  abondantes 
pour  rendre  le  service  difficile  et  les  ateliers  réelle¬ 
ment  malsains.  ,  ,, 

Le  problème  de  l’évacuation  des  buees  est  1  un 
des  pins  difficiles  qui  se  présentent  dans  l’industrie 
et  il  a  fait  l’objet  d’une  étude  approfondie  de  M.  Bou¬ 
lin  inspecteur  du  travail  [Bulletin  de  l’inspection  du 
travail,  2  avril  igoS),  et  de  M.  Frois,  inspecteur 
départemental  [Bulletin  de  l’inspection  du  travail, 

.*^On  a  d’abord  essayé  d’élever  le  plafond  des  ate¬ 
liers  et  d’établir  des  lanterneaux;  mais  l’air  froid  du 
dehors  pénétrant  par  ces  ouvertures,  même  par  les 
temps  calmes,  vient  former  des  courants  d  air  qui, 
se  rencontrant  avec  la  masse  ascendante  des  couches 
plus  chaudes  et  formées  de  vapeurs  d’eau,  reforment 
de  nouvelles  buées. 

Une  ventilation  expulsive  de  buees  placée  près  de 
la  toiture  ne  donne  pas  de  meilleurs  résultats  ;  dans 
ce  cas,  l’appel  d’air  se  fait  par  les  ouvertures  natu¬ 
relles,’ les  portes,  les  fenêtres,  les  lucarnes,  etc.  ; 
de  nouvelles  buées  prennent  naissance  au  fur  et  à 
mesure  que  le  ventilateur  éloigne  celles  qui  exis¬ 
taient  déjà.  On  .voudrait  procéder  à  la  formation  des 
buées,  qu’on  ne  s’outillerait  pas  autrement. 

On  est  arrivé  à  supprimer  les  buées  en  chauffant 
de  l’air  et  l’introduisant  mécaniquement.  C’est  le 
système  des  aéro-condenseurs  :  un  ventilateur  puis¬ 
sant  envoie  de  l’air  dans  une  grande  caisse  en  tôle 
où  il  circule  autour  d’un  groupe  calorigène  ;  l’air 
chauffé  se  rend  ensuite  dans  toutes  les  parties  de 
l’atelier,  au  moyen  d’une  canalisation  appropriée. 
Dès  que  les  buées  surviennent  en  un  point  quel¬ 
conque,  on  ouvre  une  des  portes  disposées  sur  le 
tuyautage  qui  charrie  l’air.  En  choisissant  la  porte 
la  plus  voisine  du  point  de  formation  des  buées,  on 
voit  celles-ci  disparaître  en  quelques  minutes. 

Mais  l’aéro-condenseur  a  présenté,  dans  la  pra¬ 
tique,  des  inconvénients  :  l’air  chaud  apporté  dans 
l’atelier  élève  peu  à  peu  la  température  à  un  point 
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qui  rend  difficile  tout  travail  un  peu  intensif.  D’autre 
part,  l’air,  bien  qu’exempt  de  buées,  renferme  une 
grande  quantité  de  vapeur  d’eau,  et  il  résulte  de 
vastes  enquêtes  faites  en  Belgique,  en  Angleterre  et 
en  France,  sur  la  filature  de  lin  mouillé,  que  le  tra¬ 
vail  en  milieu  chaud  èt  humide  est  détestable  au 
point  de  vue  de  l’hygiène. 

Pour  que  la  dissipation  des  buées  puisse  se  faire 
sans  amener,  comme  contre-partie,  une  élévation  exa¬ 
gérée  de  température,  les  ingénieurs  allemands  et 
russes  estiment  que  trois  conditions  sont  obliga¬ 
toires.  Il  est  nécessaire,  tout  d’abord,  de  soustraire 
l’atmosphère  de  l’atelier  à  l’influence  de  l’air  froid 
extérieur  par  une  disposition  particulière  de  la  toi¬ 
ture  et  par  l’emploi  de  matériaux  assurant  un  bon 
isolement;  il  faut  .ensuite  introduire  de  l’air  sec  en 
toute  saison  et  chaud  en  hiver;  en  troisième  lieu, 
on  doit  enlever,  par  aspiration  mécanique,  l’air  qui 
s’est  saturé  d’humidité  en  traversant  la  salle.  Ces 
trois  facteurs,  agissant  en  même  temps  et  réglés 
d’une  manière  convenable,  amènent  la  disparition 
complète  des  buées  et  provoquent  un  renouvelle¬ 
ment  constant  de  l’atmosphère  du  travail. 

Des  installations,  fondées  sur  ces  principes,  ont 
été  réalisées  dans  la  teinturerie  Gillet,  à  Lyon,  et  à 
la  teinturerie  Poiret  frères,  à  Baligny-Saint-Epin. 

Enfin,  un  dernier  problème,  moins  urgent  d’ail¬ 
leurs  que  celui  des  buées,  se  pose  dans  les  fabriques 
de  coton-poudre.  C’est  celui  de  la  condensation  des 
vapeurs  nitreuses  qu’on  se  borne  actuellement  à 
diffuser  plus  ou  moins  parfaitement  dans  l’atmos¬ 
phère,  ce  qui  n’est  pas  sans  inconvénients  pour  le 
voisinage.  Au  Moulin-Blanc,  la  Commission  a  pu 
constater  que  l’atmosphère  générale  de  l’établisse¬ 
ment  était,  par  temps  de  brume,  véritablement  im¬ 
prégnée  de  ces  vapeurs  acides.  Il  y  aurait  un  réel 
intérêt  à  remédier  à  cet  inconvénient. 

Dans  l’ancien  procédé  de  fabrication  par  auges  et 
pots,  les  vapeurs  nitreuses  se  dégagaient  librement 
à  l’air  sur  de  nombreux  points  de  l’atelier,  et  la  ven¬ 
tilation  ne  pouvait  être  qu’une  ventilation  générale 
remplaçant  progressivement  tout  l’air  de  l’atelier, 
mélangé  de  vapeurs  acides,  pour  empêcher  le  taux 
de  ces  vapeurs  de  devenir  trop  considérable.  Le  pro¬ 
blème  de  la  condensation  de  vapeurs  aussi  diluées 
aurait  rencontré  de  sérieuses  difficultés. 

Mais  avec  les  procédés  Selwig  ou  Thomson,  où  la 
plupart  des  vapeurs  acides  se  dégagent  en  espace 
clos,  il  semble  qu’il  n’y  aurait  pas  impossibilité  à 
capter  des  vapeurs  à  un  degré  de  concentration  sulii- 
sant  pour  que  leur  condensation  soit  pratique,  et  il 
y  aurait  intérêt  à  étudier  le  problème  de  manière  à 
effectuer  la  condensation  des  vapeurs  nitreuses  dans 
les  fabriques  de  coton-poudre,  comme  on  l’a  déjà 
l’éalisé  dans  les  fabriques  de  mélinite  et  crésylite. 

C.  PounRE  B.  —  La  seule  cause  d’insalubrité  dans 
les  fabriques  de  poudre  B  réside  dans  les  émana¬ 
tions  de  vapeiu's  d’alcool  et  d’éther,  auxquelles 
donnent  lieu  certaines  opérations  de  fabrication  de 
ces  types  de  poudres.  Il  existe,  il  est  vrai,  des  dis¬ 
positifs  de  ventilation  dans  la  plupart  des  ateliers 
où  s’effectuent  ces  opérations,  mais  les  vapeurs 
d’alcool-éther  sont  simplement  refoulées  dans  l'aL 
mosphère  où  leur  diffusion  est  ti’ès  lente,  au  point 
que  l’air  voisin  des  poudreries  à  poudre  B  répand 
une  odeur  d’éther  tout  à  fait  caractéristique. 

D’ailleurs,  la  végétation  dans  les  faljriques  de 
poudre  B  a  une  teinte  spéciale.  La  Commission  a  été 


frappée,  lors  de  ses  visites,  de  la  coloration  noire 
des  troncs  et  des  branches  des  arbres.  Cette  colora¬ 
tion  ne  paraît  pas  nuisible  aux  plantes,  mais  elle 
montre  que  l’atmosphère  qui  les  entoure  n’a  pas  la 
composition  normale. 

Il  y  aurait  grand  intérêt  à  ne  pas  renvoyer  dans 
l’atmosphère  les  quantités  considérables  de  vapeurs 
d’alcool  et  d’éther  produites  par  la  fabrication  des 
poudres  B.  Le  problème  de  la  condensation  de  ces 
vapeurs  se  pose  donc  au  point  de  vue  hygiénique, 
tout  aussi  bien  qu’au  point  de  vue  économique. 

La  délégation  a  vu  fonctionner,  à  Saint-Médard, 
une  installation  dite  de  récupération  du  dissolvant, 
qui  réalisait  cette  condensation  pendant  l’essorage 
des  rubans  de  poudre  et  permettait  de  récupérer 

Plus  de  la  moitié  du  dissolvant  autrefois  perdu  dans 
atmosphère.  Sans  résoudre  d’une  façon  absolue  le 
problème  de  la  salubrité  complète  des  fabriques  de 
poudres  B,  l’installation  de  la  récupération  réalise 
un  progrès  considérable  au  point  de  vue  de  l’hy- 

fiène  et  il  y  aurait  le  plus  grand  intérêt  à  installer 
es  dispositifs  analogues  dans  les  établissements 
qui  n’en  possèdent  pas  encore. 

Quant  à  la  condensation  du  restant  des  vapeurs 
d’alcool  et  d’éther,  la  Commission  a  pu  se  rendre 
compte  qu’elle  se  heurtait  à  de  grandes  difficultés 
techniques.  Toutefois,  il  n’y  a  pas  d’impossibilité  à 
la  réaliser  pratiquement,  puisqu’il  résulte  de  com¬ 
munications  faites  par  M.  G.  Claude  à  l’Académie 
des  sciences,  que  la  condensation  de  vapeurs  d’alcool 
et  d’éther  peut  être  réalisée  économiquement,  même 
quand  ces  vapeurs  sont  très  diluées  dans  l’air,  et 
que,  d’autre  part,  on  peut  concevoir  des  dispositifs 
de  captation  des  vapeurs  d’alcool'  et  d’éther  aux 
centres  mêmes  de  leur  production  sans  diffusion 
préalable  dans  l’atmosphère. 

Les  ateliers  de  malaxage  devraient  être  améliorés 
au  point  de  vue  de  l’hygiène.  Tout  d’abord,  on  ne 
devrait  pas  y  admettre  de  transvasements  d’alcool 
et  d’éther  à  l’air  libre,  mais  effectuer  tous  les  mou¬ 
vements  de  liquides  par  des  tuyauteries  fermées, 
comme  cela  se  fait  déjà  dans  quelques  établissements 
et,  en  particulier,  à  la  poudrerie  de  Saint-Médard. 

De  plus,  il  conviendrait  de  rechercher  un  type  de 
malaxeur  à  déchargement  automatique,  pour  ne  plus 
imposer  au  personnel  des  opérations  de  décharge¬ 
ment  et  de  pilonnage  des  matières  qui  sont  réelle¬ 
ment  pénibles,  malgré  leur  courte  durée.  . 

L’enlèvement  des  poudres  dans  les  ateliers  d  éti¬ 
rage,  de  découpage,  de  triage,  d’arrivage,  etc., 
devrait  être  fait  très  fréquemment  de  maniéré  a 
réduire  au  minimum  le  dégagement  des  vapeurs 
éthérées.  Il  semble  qu’il  n’y  ait  aucune  difficulté  a 
organiser  le  travail  pour  arriver  à  ce  résultat.  . 

En  ce  qui  concerne  les  séchoirs,  les  ouvriers  n  ) 
doivent  pénétrer  que  pour  les  opérations  de  charge¬ 
ment  et  de  déchargement,  et  ces  opérations  ne 
s’effectuent  qu’après  une  aération  locale.  Bien  que 
ces  mesures  suffisent,  en  principe,  à  empêcher 
action  nocive,  sur  le  personnel,  de  î 
chaude  et  chargée  de  vapeurs  éthérées  des  toc 
de  séchage,  il  y  aurait  intérêt  à  perfectionner  i 
séchoirs  actuels'en  installant  dès  dispositifs  ' 

tant  d’effectuer  les  opérations  de  chargement  ei  ^ 
déchai’gement  en  dehors  du  local  chauffé.  On^i 
compte  à  la  Commission,  qu’un  élève-ingénieur 
poudres  (i)  avait  étudié  et  préconisé,  il  y  a  queiq 

(i)  M.  Vérola,  actuellement  directeur  de  la  poudrerie  de  Saint 
Chamas. 
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aûiiées,  un  type  d’étuve  dans  lequel  les  casiers  de 
séchage  seraient  portés  par  un  châssis  mobile  sur 
rails.  Pour  le  chargement  ou  le  déchargement, on  sort 
de  l’étuve,  par  un  mécanisme  mû  du  dehors, le  châssis 
porteur  des  casiers  et  on  le  conduit  sous  un  abri.  Au 
point  de  vue  de  l’hygiène,  ce  type  serait  incontesta¬ 
blement  préférable  au  type  actuel. 

D.  Mélinite,  chésvlite  et  explosifs  nitrés  ana¬ 
logues.  —  Dans  ces  fabrications,  les  mouvements 
d’acides  se  font  en  touries  et  les  transvasements 
s’effectuent  par  siphonnage.  Il  y  aurait  intérêt  à  rem¬ 
placer  ces  dispositifs  rudimentaires  et  à  adopter, 
pour  les  mouvements  d’acides,  des  canalisations 
fermées,  comme  il  en  existe  dans  les  fabriques  de 
coton-poudre. 

Les  installations  qui  servent  à  la  nitration  des 
produits  sont,  théoriquement^  très  satisfaisantes  au 
point  de  vue  de  l’hygiène,  les  opérations  de  nitra¬ 
tion  s’effectuant  en  vases  clos.  Toutefois,  en  pra- 
tique,  les  joints  laissent  parfois  dégager  des  vapeurs 
nitreuses.  Mais  c’est  là  un  inconvénient  de  peu  de 
gravité,  qu’un  bon  entretien  des  appareils  et  une 
surveillance  minutieuse  de  la  conduite  des  opéra¬ 
tions  doivent  permettre  d’éviter. 

Les  opérations  qui  portent  sur  les  explosifs  nitrés 
à  l’état  sec  dégagent  toutes,  même  celles  qui  se  font 
envase  clos,  des  poussières  très  irritantes.  On  réa¬ 
liserait  une  amélioration  hygiénique  très  importante 
en  trouvant  le  moyen  de  soustraire  le  personnel  à 
l’action  de  ces  poussières  autrement  que  par  des 
palliatifs  tels  que  l’emploi  du  ma'sque  Détourhe, 
employé  à  la  poudrerie  d’Esquerdes. 

Pour  lutter  contre  ces  dégagements  de  poussières, 
la  Commission  signale  qu’il  importe,  tout  d’abord, 
de  limiter  aù  minimum  le  nombre  des  opérations 
qui  s’effectuent  sur  des  matières  sèches.  Elle  a 
constaté  qu’on  supprimait  à  peu  près  complètement 
les  dégagements  des  poussières  dans  le  broyage  et 
le  tamisage  de  la  crésylite,  en  effectuant  ces  opéra¬ 
tions  sur  des  produits  renfermant  une  certaine  pro¬ 
portion  d’humidité,,  de  Tordre  de  5  p.  loo.  La  ma¬ 
tière  destinée  au  broyage  est  obtenue  au  taux 
d’humidité  voulu,  soit  par  coulage  sous  l’eau,  tfomme 
am  Bouchet,  soit  par  le  mélange  avec  de  Teau  pen¬ 
dant  le  coulage,  comme  à  Vonges.  Ces  modes  opé¬ 
ratoires  devraient  être  employés  dans  tous  les  éta¬ 
blissements.  .  . 

En  ce  qui  concerne  les  opérations  et  manrpufations 
dans  lesquelles  les  matières  doivent  se  trouver 
nécessairement  à  l’état  sec,  le  problème  de  la  sup¬ 
pression  des  poussières  se  pose  de  la  même  façon 
que  pour  les  poudres  noires,  et  les  dispositifs  décrits 
précédemment,  au  sujet  de  cette  poudre,  fournissent 
fa  solution  des  divers  problèmes  qui  peuvent  se 
poser,  à  savoir  :  suppression  des  poussières  dans 
les  transvasements,  dans  les  tamisages,  dans  les 
mélanges  et  même,  s’il  est  nécessaire,  dans:  les 
broyages,  en  admettant  que  Thumrdifîcation  soit 
iusuffisante  pour  procurer  le  résultat  cherché. 

E.  PouBUBS  B'FVERSES.  —  P’&udre  J.  —  Les  perfec- 
tioïï'Treiïïeii’tS'  à  apporter  à  la  preiïi'ïère  partie'  de  la 
ïabricatiaB  des  ponidre'S  J,  cmi  Go-mporteiit  l‘a  produc- 
tion  de  vapeurs  d’alcool  et  d’éther,  sont  ceux  qui  ont 
été  indiqués  pour  la  fabrication  des  poudres  B*,  et  il 
est  inutile  d’y  revenir. 

Les  autres  ateliers,  qpii  donnent  Me®  à  des  déga¬ 
gements  de  poussières  de  bichromate  extrêmement 
nrritantes,  sont  pourvus  des  dispositifs  de  ventila- 


tion  appropriés  qui  paraissent  suffisants  au  point  de 
vue  de  Fhygiène.  . 

Poudres  de  chasse  S.  M.  et  poudre  E.  F.  pour  tirs 
à  blànc.  —  La  Commission  n’a^  rien  à  signaler  aü 
sujet  de  ces  fabrications  peu  ^  importantes  et  pour 
lesquelles  les  problèmes  dnygiéne  sont  évidemment 
les  mêmes  que  pour  les  poudres  B. 

Poudre  de  chasse  T.  —  Indépendamment  des  amé¬ 
liorations  à  apporter  au  malaxage  de  cette  poudre 
comme  au  malaxage  des  poudres  B,  il  y  aurait 
rêt  à  étudier  une  ventilation  efficace  de  Fatelier  de 
laminage  et  de  découpage,  pour  le  débarrasser  des 
vapeurs  d’acétone  qui  s’y  produisent. 

Le  problème  est  difficile  à  résoudre,  car  l’acétone 
se  dégage  par  toute  la  surface  des  rubans  de  poudre 
au  cours  de  leur  laminage,  et  Ton  ne  conçoit  guère 
de  dispositif  de  captation  directe  de  ces  vapeurs, 
compatible  avec  le  travail  à  exécuter.  Mais,  â  défaut 
d’autre  solution  satisfaisante,  il  semble  qu’on  pour¬ 
rait  se  borner  à  une  ventilation  générale,  en  proté- 

feant  les  ouvriers,  au  moyen  d’un  masque  eonvenâ- 
lement  étudié,  contre  l’absorption  directe  des 
vapeurs  dégagées  par  la  poudre  au  moment  du  lami- 
nage. 

Explosifs  chlorates.  —  Les  seules  améliorations 
à  signaler  comme  désirables  dans  cette  fabrication, 
sont  une  captation  plus  parfaite  des  poussières  de 
chlorate  dans  Fatelier  de  broyage  et  tamisage  et 
l’emploi  de  dispositifs  plus  perfeetionnés  que  les 
rouleaux  de  pâtissier  pour  réaliser  Fecrasemeiït  de 
l’explosif.  ï  ,  1  J 

Il  semble  qu’on  pourrait  éviter  le  répandage  de 
poussières  de  chlorate  par  les  joints  de  la  cage  du 
broyeur  en  produisant,  dans  l’appareil,,  une  légère 
dépression  réglée  de  façon  à  éviter  des  entraîhé- 
ments  appréciables  de  chlorate. 

Quant  à  l’éeïasemeBit  de  l’explosif,  il  ne  pardît  pas 
impossible  de  le  réaliser,  dans  des  conditions  de 
sécurité  admissïMeS,  an  moyen  d’appareils  méca¬ 
niques  convenablement  étudiés. 

Explosifs  au  nitrate  d'ammoniaque.  —  On  pour¬ 
rait  améliorer  cette  fabrication,  en  empêchant  plus 
complètement  le  dégagement  des  poussières  pen¬ 
dant  les  opérations  de  trituration,  tam-isage  et  pesage 
des  matières.  Les  explosifs  au  nitrate  d’ammoniaque 
ne  détonant  qu’avec  extrême  dilBculté  par  frottement 
ou  élévation  de  température,  la  ventilation  des  appa¬ 
reils  pourrait  être  réalisée,  semble-t-il,  par  les 
dispositifs  ordinaires. 

hygiène  industrielle. 

infirmeries.  —  Dans  la  plupart  des  poudreTies, 
les  locaux  destinés  à  Texamen  et  au  traitement  des 
ouvriers  sont,  à  la  vérité,  un  peu  rudiimentaires.  Il 
en  est  de  même  du  matériel  de  pansement  et  des 
mstruments  mis  à  la  disposition  des  médecins  de 
ces  établissements. 

Le  doctenr  Lemoine  a  établi  et  com-muniqué  à 
tous  les  médecins  des  poudreries  un  projet  d’infir¬ 
merie,  destiné  à  remplacer  les  installations  actuelles. 

Tous  les  médecins  ét  hygiénistes  ne  peuvent 
qu’approuver  cet  excellent  projet,  dont  l’exécution 
constituerait  une  installation  modèle,  du  type  des 
infirmeries  régimentaires  modernes.  Mais,  en  atten¬ 
dant  la  réalisation  de  cet  idéal,  réalisation  qui  ne 
pourra  se  faire  que  peu  â  peu, et  selon  des  ressources 
budgétaires  que  nous  n’avons  pas  à  examiner  ici,  il 
nous  semble  indispensable  d’utiliser  au  mieux  ét 
d’améliorer,  dès  maintenant,  dans  la  mesure  du 
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possible,  les  locaux  existant  actuellement,  ainsi  que 
de  donner  immédiatement  aux  médecins  un  maté¬ 
riel  suffisant  pour  faire  face  aux  besoins  urgeqts.  Il 
ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  que  les  poudreries 
sont,  en  général,  éloignées  des  villes,  et  qu’il  est 
impossible  de  se  procurer  immédiatement  ce  dont 
on  pourrait  avoir  besoin. 

Création  d'un  emploi  d’infirmier.  —  La  pi'opo- 
sition  du  docteur  Lemoine,  relative  à  la  création 
dans  chaque  établissement  d’un  emploi  d’infirmier 
de  carrière  réservé  aux  anciens  sous-officiers  de 
l’armée  a  été  reconnue  utile,  d’une  façon  unanime, 
par  les  médecins  des  poudreries.  Cette  proposition 
est,  en  effet,  des  plus  intéressantes.  Il  ne  faut  pas 
oublier  que  les  médecins  des  poudreries  ne  sont  pas 
en  permanence  dans  les  établissements,  que  leur 
domicile  est  le  plus  souvent  à  quelques  kilomètres 
dé  la  poudrerie,  et  que  leur  clientèle  particulière 
les  oblige  à  s’absenter  de  chez  eux  pendant  une 

rande  partie  de  la  journée;  aussi  est-il  quelquefois 

ifficile  de  prévenir  rapidement  le  médecin  dans 
certains  cas  graves  et  urgents  (cas  Prieur  àVonges). 
La  présence  à  la  poudrerie  d’un  homme  intelligent, 
capable  de  donner  aussitôt  les  premiers  soins  aux 
blessés  et  intoxiqués,  serait  donc  d’une  très  grande 
utilité.  Peut-être  même  pourrait-on  l’employer,  entre 
temps,  dans  les  bureaux  de  la  poudrerie. 

Fiches  sanitaires .  —  Reste  à  discuter,  enfin,  la 
proposition  du  docteur  Lemoine  relative  à  l’établis¬ 
sement  d’une  statistique  concernant  les  malades 
des  poudreries  nationales.  A  cette  proposition,  dont 
on  ne  méconnaît  pas  la  grande  utilité,  les  médecins 
ont  fait  quelques  objections  qu’on  peut  résumer  dans 
les  propositions  suivantes  : 

«  Le  médecin  n’est  pas  attaché  en  permanence  à 
l’établissement,  il  n’y  vient  qu’aux  jours  et  heures 
fixés  par  sa  convention  pour  donner  des  consulta¬ 
tions  et  pratiquer  les  opérations  et  pansements  qui 
ne  peuvent  être  faits  par  un  infirmier;  il  repart  aus¬ 
sitôt  pour  continuer  ses  visites  et  consultations  dans 
les  villages  voisins  où  habitent  les  ouvriers  afin  d’y 
soigner  ceux  qui  sont  malades  à  domicile.  La  tenue 
de  4oo  à  ooo  fiches  sanitaires  augmenterait  considé¬ 
rablement  le  travail  du  médecin  de  la  poudrerie. 

Il  est  également  très  difficile  d’obtenir  des  ou¬ 
vriers  des  renseignements  suffisamment  complets 
pour  tenir  convenablement  ces  fiches  dont  la  divul¬ 
gation  constituerait,  d’autre  part,  une  atteinte  au 
secret  professionnel.  » 

Les  objections  formulées  par  le  médecin  des  pou¬ 
dreries  sont  de  valeur  et  méritent  de  retenir  l’atten¬ 
tion.  Peut-être  beaucoup  d’entre  elles  tomberaient 
avec  la  création  de  l’infirmier.  Ce  dernier,  devenant 
le  secrétaire  du  médecin,  pourrait  alors  Je  suppléer, 
tenir  au  courant  les  fiches  dont  l’établissement  et  la 
mise  à  jour  par  les  médecins  eux-mêmes  paraît  ac¬ 
tuellement  difficile  à  réaliser  en  raison  de  la  perte  de 
temps  qu’elle  déteimiinerait. 

3"  Hygiène  générale. 

I.  Vestiaires.  Bains-douches.  —  LeS'  vestiaires 
sont  convenablement  aménagés  dans  les  poudreries. 
.Vu  Moulin-Blanc,  un  dispos! Lif  ingénieux  permet 
de  suspendre  les  vêtements  au  plafond  et  d’en  assu¬ 
rer  le  séchage  pendant  le  travail  des  ouvriers.  Sous 
le  climat  humide  de  Bretagne,  cette  solution  est  très 
lieureuse.  Dans  les  autres  établissements,  à  Saint- 
Médard,  par  exemple,  les  vêtements  sont  enfermés 


dans  des  armoires  grillagées  très  bien  comprises 
et  l’installation  est  très  propre. 

Dans  les  poudreries  de  Sevran-Livry,  Moulin- 
Blanc,  Angoulême,  Saint-Médard,  Saint-Chamas,  la 
délégation  a  constaté  l’existence  de  bains-douches 
installés  dans  des  conditionssatisfaisantes.il  n’existe 
pas  de  bains-douches  à  Esquerdes  ni  au  Bouchet; 
les  installations  étaient,  paraît-il,  en  projet.  A  Vonges 
il  n’y  a  de  bains-douches  que  pour  les  ouvriers  qui 
travaillent  à  la  fabrication  des  explosifs  chloratés. 

Cette  organisation  devrait  être  généralisée  à  tous 
les  ouvriers  poudriers. 

L’usage  des  bains-douches  est  un  des  moyens  les 
plus  efficaces  de  lutter  contre  les  intoxications  quelles 
qu’elles  soient.  En  Allemagne,  on  ajoute  même 
l’usage  d’un  bain  en  baignoire  par  semaine. 

II.  Il  y  aurait  lieu  d’inviter  les  ouvriers,  et  au 
besoin  de  les  astreindre  à  observer  les  règlements 
suivants  : 

I.  Avant  le  travail.  —  Revêtir,  après  avoir  quitté 
tous  leurs  vêtements,  un  costume  spécial  pour  le 
travail,  fermant  aussi  hermétiquement  que  possible 
au  col,  aux  poignets,  à  la  ceinture,  aux  chevilles.  La 
tête  sera  recouverte  d’une  capote  en  toile. 

a.  Avant  chaque  repas.  —  Nettoyage  soigné  etpro- 
longé  de  la  figure  et  des  mains  avec  savon  et  eau 
chaude. 

3.  A  la  fin  du  travail.  —  Déshabillage  complet. 
Bain-douche.  Même  nettoyage  des  mains  et  du  vi- 

butre  ces  précautions  générales,  applicables  à 
tous  les  poudriers,  sans  distinction  d'établissements 
ni  d’ateliers,  il  y  a  lieu  d’ajouter  certaines  mesures 
spéciales  variables  avec  le  travail  effectué. 

4“  Hygiène  spéciale  et  thérapeutique. 

I.  Poudres  au  bichromate.  —  Nous  avons  montré 
l’action  corrosive  des  poussières  de  bichromate  sur 
la  peau  et  les  muqueuses.  Il  y  aurait  lieu  de  mettre 
les  ouvriers  à  l’abri  de  ces  accidents  par  les  mesures 
suivantes  : 

a.  Vérification  fréquente  de  l’état  de  la  peau  des 
mains  et  des  bras.  Eloigner  des  ateliers  jusqu’à  gué¬ 
rison  les  ouvriers  présentant  des  lésions  cutan4es, 
aussi  minimes  soient-elles. 

b.  Lavages  fréquents  des  mains  et  de  la  figure 
avec  une  solution  d’un  sel  de  bismuth,  carbonate  de 
bismuth,  par  exemple,  destiné  à  transformer  les 
poussières  de  chlorate  toxiques  en  chlorate  de  bis¬ 
muth  inoffensif  ;  on  peut  également  employer  un  sel 
de  zinc  ou  de  chaux  (hyposulfite  de  zinc  ou  de  chaux). 

c.  L’usage  de  gants  est  également  à  recommander, 
mais  les  ouvriers  emploient  rarement  ces  moyens  de 
protection.  On  pommait  leur  conseiller,  comme  pis- 
aller,  de  se  protéger  les  mains,  les  bras  et  même  le 
visage  en  les  enduisant  de  vaseline  pure  mise  à  leur 
disposition. 

L’emploi  du  masque  est  en  général  mieux  sup¬ 
porté.  Le  masque  Detourbe,  en  usage  actuellement 
dans  les  poudi-eries,  est  le  plus  pratique,  les  autres 
ayant  le  défaut,  en  cas  de  dégagement  de  vapeurs, 
de  les  condenser  à  l’intérieur.  On  pourra  conseiller 
aux  ouvriers  qui  ne  portent  pas  de  masque  de  placer 
dans  les  narines  et  entre  les  dents  un  tampon  de 
coton  salicylé  destiné  à  empêcher  le  passage  des  sels 
de  chrome.  (C’est  au  moins  une  pratique  recomman¬ 
dée  et  couramment  employée  dans  l’industrie.) 

a.  Acide picrique.  — ^êmes  mesures  de  protec¬ 
tion  des  mains  et  du  visage.  Les  auteurs  allemands 
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conseillent  de  remplacer  l’emploi  des  sels  de  bis¬ 
muth  et  le  coton  salicylé  par  une  solution  à  2  p.  loo 
de  teinture  de  myrrhe. 

L’usage  des  boissons  alcooliques  devra,  de  plus, 
être  sévèrement  proscrit  dans  les  ateliers  où  se  ma¬ 
nipule  l’acide  picrique. 

3.  Chlorate  de  potasse.  La  manipulation  du 
chlorate  de  potasse  n’exige  pas  de  précautions  spé¬ 
ciales.  Seules  les  brûlures  sont  à  redouter  lorsque 
les  vêtements  des  ouvriers  sont  imprégnés  de  pous¬ 
sières  de  ce  sel.  C’est  donc  dans  ces  ateliers  qu’il  y 
a  le  plus  d’intérêt  à  employer  des  vêtements  en  toile 
ou  en  lasting, 

4.  Vapeurs  d’alcool-éther.  —  La  manipulation  des 
poudres  dégageant  des  vapeurs  d’alcool  ou  d’éther 
n’implique  pas  de  mesures  thérapeutiques  spéciales. 
Le  seul  moyen  d’éviter  les  intoxications  consiste,  en 
effet,  ainsi  que  nous  l’avons  vu  plus  haut,  à  assu¬ 
rer,  d’une  part,  l’évacuation  rapide  des  vapeurs,  et 
d’autre  part  à  en  diminuer  le  dégagement. 

5.  Vapeurs  de  dinitrotoluène.  —  Mêmes  remarques 
que  ci-dessus.  11  serait  bon  cependant  d’éliminer 
des  ateliers,  dans  lesquels  se  manipule  cette  sub¬ 
stance,  les  ouvriers  présentant  des  signes  d’alcoo¬ 
lisme  chronique.  Nous  avons  vu,  en  effet,  dans  un 
chapitre  précédent,  que  l’alcool  augmentait  d’une 
façon  notable,  la  toxicité  du  dinitrotoluène. 

6.  Vapeurs  nitreuses.  —  Là  encore  le  meilleur 
moyen  d’éviter  les  accidents  consiste  dans  l’évacua¬ 
tion  rapide  des  vapeurs  dégagées;  nous  avons  vu  au 
début  de  ce  chapitre  comment  on  pourrait  y  par- 
venir. 

On  a  proposé  en  Allemagne,  en  cas  de  production 
anormale  de  vapeurs  nitreuses,  de  neutraliser  ces 
Vapeurs  en  dégageant  dans  les  ateliers  un  gaz  alcalin 
(ammoniaque,  par  exemple). 

Piest  propose,  dans  ce  but,  de  vaporiser  dans  les 
ateliers  une  solution  d’ammoniaque  dans  la  propor¬ 
tion  de  10  p.  100. 

En  cas  d’accidents  causés  par  les  vapeurs  nitreu¬ 
ses,  on  a  conseillé,  en  France  {Circulaire  du  8  sep¬ 
tembre  1909),  de  traiter  les  ouvriers  intoxiqués  en 
leur  faisant  respirer  de  l’oxygène  et  ingérer  de  l’eau 
chloroformée.  Depuis  la  mise  en  vigueur  de  cette 
circulaire,  ce  traitement  n’a  pas  eu,  croyons-nous,  a 
être  employé  dans  les  établissements  français.^  En 
Allemagne  et  en  Autriche,  où  l’emploi  de  1  eau 
chloroformée  a  été  préconisé  également,  les  résul- 
tats  n’ont  pas  toujours  été  favorables.  La  plupart 
des  médecins  des  poudreries  allemandes  considè¬ 
rent  même  actuellement  ce  traitement  comme  ineffi¬ 
cace,  certains  comme  dangereux  ;  ils  appuient  leur 
opinion  sur  ce  fait  que  la  quantité  de  chloroforme 
mêlée  à  l’eau  serait  trop  faible  pour  avoir  une  action 
utile  sur  l’organisme.  Ce  remède  serait  seulement 
capable,  à  leur  avis,  d’atténuer  la  toux  quinteuse  au 
début  de  l’intoxication.  L’inhalation  d  oxygène  est, 
par  contre,  considérée  d’une  façon  unanime  comme 
un  excellent  moyen  thérapeutique  ;  certains  auteurs 
emploient  même,  pour  ces  inhalations,  de  1  oxygène 
sous  pression. 

Les  vapeurs  nitreuses  déterminent  des  accidents, 
à  la  fois  par  leur  action  directe  sur  les  muqueuses 
respiratoires  et  digestives  et  par  les  modifications 
qu’elles  font  subir  au  sang  (transformation  de  1  oxy- 
hémoglobine  en  hémoglobine  oxyazotée,  formation 
de  méthémoglobine,  etc.),  les  moyens  thérapeutiques 
à  employer  pour  lutter  contre  cette  intoxication 


devront  donc  s’opposer  à  ces  deux  variétés  d’acci-  , 
dents. 

I»  Contre  l’atteinte  directe  des  muqueuses,  on  a 
proposé  de  faire  des  pulvérisations  dans  le  pharynx 
et  le  larynx  avec  un  liquide  alcalinisé  (eau  de  chaux 
par  exemple)  additionné  de  calmants  énergiques 
(laurier-cerise,  teinture  d’aconit,  teinture  d’opium, 
cocaïne,  etc.). 

2“  Contre  les  modifications  et  altérations  du  sang, 
on  a  conseillé  d’administrer,  par  ingestion,  de  l’eau 
glacée  fortement  alcalinisée  avec  du  bicarbonate  de 
soude  ou  de  l’oxyde  de  magnésie,  afin  de  neutraliser 
l’acidité  possible  du  sang  et  calmer  en  même  temps 
l’action  caustique  sur  les  muqueuses. 

3»  Dans  tous  les  cas  enfin,  on  devra  faire  respirer 
au  malade  de  grandes  quantités  d’oxygène  pur,  pour 
lutter  à  la  fois  contre  les  modifications  du  sang  et 
contre  l’asphyxie  possible.  En  cas  d’asphyxie  rapide, 
l’emploi  de  révulsifs  sur  le  thorax  (ventouses,  sina¬ 
pismes)  est  indiqué.  On  pourra  même,  dans  les  cas 
graves,  recourir  à  une  saignée  abondante  suivie 
d’une  injection  de  sérum  artificiel  alcalin  (sérum  au 
bicarbonate  de  soude  par  exemple).  Les  médecins 
italiens  conseillent  encore,  lorsque  les  accidents 
aigus  sont  calmés,  de  faire  prendre  au  malade  de 
fortes  doses  de  salicylate  de  soude  et  d’extrait  liquide 
de  jaborandi  en  boissons  chaudes;  les  jours  suivants 
ils  prescrivent,  suivant  les  cas,  des  expectorants  et 
des  balsamiques  aux  malades  qui  présentent  des  lé¬ 
sions  bronchiques,  un  purgatif  léger  à  ceux  qui  ont 
des  troubles  gastro-intestinaux. 

Tels  sont,  à  notre  avis,  les  moyens  thémpeutiques 
qu’il  conviendrait  d’employer  en  cas  d’intoxication 
déclarée. 

Ce  sont  ceux  qui,  jusqu’à  présent,  ont  donné  les 
meilleurs  résultats. 
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travaux  récents  sur  la  cure  radicale 

DE  LA  HERNIE  CRURALE 

Si  déjà  depuis  un  certain  nombre  d’années  l’accord  semble 
établi  de  façon  définitive  au  sujet  de  la  technique  de  la  cure 
radicale  des  hernies  inguinales,  il  est  loin  d’en  être  de  même 
pour  la  hernie  crurale.  La  multiplicité  des  procédés  imaginés 
depuis  une  trentaine  d’années  (Tuffier  en  comptait  déjà  29  en 
1896,  et  chaque  année  en  apporte  de  nouveaux)  prouve  bien 
qu’aucun  d’eux  ne  remplissait  les  deux  conditions  indispen¬ 
sables  pour  obtenir  un  succès  thérapeutique  durable  :  la  résec¬ 
tion  très  élevée  du  sac  herniaire  de  façon  à  supprimer  tout 
infundibulum  péritonéal,  la  fermeture  solide  de  l’orifice  abdo¬ 
minal  aplasié  originairement  ou  distendu  de  façon  secondaire. 

L’insuffisance  des  procédés  était  nettement  démontrée  par 
la  médiocrité  des  résultats.  Dans  sa  thèse  sur  les  résultats 
éloignés  de  la  cure  radicale  de  la  hernie  crurale,  Bresset 
(thèse  de  Paris,  ,1895)  a  étudié  895  observations  dont  202  de 
hernies  non  étranglées  et  198  de  hernies  étranglées.  11  note 
sur  l’ensemble  81  récidives  (20,5  p.  loo)  se  subdivisant  en  : 
1“  232  cas  opérés  sans  suture  de  l’anneau  avec  67  récidives 
(29  p.  100)  ;  2“  i63  cas  avec  suture  de  l’anneau  et  i4  récidives 
(8,6  p.  100).  1  U  • 

Les  récidives  s’observent  presque  toujours  sur  les  hernies 
à  orifices  larges,  à  parois  formées  de  tissus  affaiblis. 

Cependant,  dans  ces  dernières  années  les  procédés  de  cure 
radicale  par  voie  crurale  ayant  perdu  de  plus  en  plus  de  ter¬ 
rain  au  bénéfice  de  ceux  qui  empruntent  la  voie  inguinale  ou 
abdominale,  le  choix  des  chirurgiens  semble  bien  sur  le  point 
de  s’établir  de  façon  définitive.  _ 

Nous  allons  tâcher  d’expliquer  les  raisons  de  cette  évolu¬ 
tion  en  passant  en  revue  les  principaux  types  de  cure  radicale 
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de  hernie  crurale,  en  les  groupant  non  d’après  l’ordre  chrono- 
'  logique  de  leur  apparition,  mais  d’après  leurs  particularités 
de  technique.  Nous  discuterons  à  propos  de  chaque  groupe 
lès  avantages  et  inconvénients  de  la  méthode. 

Mais  auparavant;  rappelons  en  quelques  mots  la  disposition 
de  l’orifice  et  du  canal  crural,  ainsi  que  des  hernies  qui  s’y 
produisent. 

L’orifice  supérieur  du  canal  crural  est  de  forme  triangu¬ 
laire  ;  le  côté  supérieur  et  antérieur  est  constitué  par  le  plan¬ 
cher  du  canal  inguinal,  c’est-à-dire  par  l’arcade  crurale 
enroulée  sur  elle-même,  formant  un  bord  libre  en  arrière, 
recevant  en  avant  l’insertion  des  fibres  du  grand  oblique, 
le  côté  postérieur  et  externe  n’est  autre  que  la  gaine  vascu- 
IMre,  avec  la  veine  en  rapport  immédiat,  et,  plus  en  dehors, 
l’artère  ;  c’est  le  ligament  de  Gimbernat  ou  faisceau  réfléchi 
de  l’arcade  fémorale  qui  vient  s’insérer  à  la  crête  pectinéale 
qui  constitue  le  côté  postérieur  et  interne.  Remarquons  qu’en 
ce  point  s’insèrent  non  seulement  le  ligament  de  Gimbernat, 
mais  d’autres  trousseaux  fibreux  épais  ;  en  avant  du  Giraber- 
nat,  l’aponévrose  du  pectiné,  en  arrière  le  pilier  postérieur 
de  l’anneau  inguinal  et  le  fascia  transversalis  ;  la  crête  pecti¬ 
néale  est  donc  doublée  d’une  grande  épaisseur  de  tissu  fibreux 
résistant,  ligament  de  Gooper,  qui  jouera  un  grand  rôle  dans 
les  procédés  de  fermeture  de  l’anneau  crural. 

Le  canal  crural,  qui  prolonge  dans  le  triangle  de  Scarpa 
l’anneau  crural,  est  formé  par  trois  parois  convergeant  vers  le 
bas  :  en  arrière  et  en  dehors  la  gaine  vasculaire,  en  arrière  et 
en  dedans  le  pectiné  et  son  aponévrose,  en  avant  l’aponévrose 
crurale  insérée  en  haut  sur  l’arcade  crurale  percée  d’orifices 
qui  ont  valu  le  nom  de  fascia  cribriformis. 

Lorsque  la  hernie  crurale  est  constituée,  son  sac  comporte 
la  disposition  suivante  ;  1°  une  partie  abdominale  au-dessus 
de  l’anneau,  infundibulum  toujours  très  marqué;  2”  le  collet 
du  sac  au  niveau  de  l’anneau  crural;  3“  une  portion  dilatée 
qui  occupe  le  canal  crural.  Si  la  hernie  s’est  développée  plus 
loin  elle  présente  en  plus  :  4°  un  deuxième  collet  au  niveau 
d’un  orifice  du  fascia  cribriformis;  5“  une  portion  sous- 
cutanée. 

Ici,  comme  dans  toutes  les  hernies,  pour  effectuer  une  cure 
radicale  à  l’abri  de  la  récidive,  il  faut  pouvoir  remplir  les 
règles  posées  depuis  longtemps  par  Lucas-Championnière  et 
Berger  : 

1°  Réséquer  le  sac  très  haut,  sans  laisser  persister  d’en¬ 
tonnoir  séreux,  amorce  d’une  récidive  inévitable. 

2°  Oblitérer  l’orifice  herniaire  au  moyen  de  tissus  résis¬ 
tants. 

.  Les  premières  méthodes  employées  et  longtemps  classi¬ 
ques  (procédés  de  Lucas-Championnière  et  Berger)  ne  ré¬ 
pondent  pas  entièrement  à  ces  desiderata,  c’est  pourquoi  les 
résultats  sont  incomplets. 

Tout  d’abord  l’emploi  de  la  voie  crurale  comme  voie  d’accès 
ne  permet  pas  de  réséquer  le  sac  suffisamment  haut,  grave 
inconvénient  ici  car  l’infundibulum  péritonéal  intraabdomi- 
nal  est  en  général  doublé  de  bourrelets  graisseux  volumineux 
et  reste  prêt  pour  une  récidive.  D’autre  part,  la  fermeture  du 
trajet  herniaire  s’exécute  d’une  façon  tout  à  fait  défectueuse. 
Lucas-Championnière  suture  le  fascia  cribriformis  à  l’aponé¬ 
vrose  du  pectiné,  fermant  ainsi  le  canal  crural  mais  non  son 
orifice  supérieur. 

Berger  oblitérait  l’anneau  crural  par  trois  ou  quatre  su¬ 
tures  en  bourses  superposées  d’avant  en  arrière  et  concen¬ 
triques  réunissant  l’aponévrose  du  pectiné  à  l’arcade  de  Fal- 
lope  et  à  l’aponévrose  du  grand  oblique. 

Mais  l’arcade  crurale  très  rigide  ne  se  laisse  pas  toujours 
abaisser,  et  c’est  l’aponévrose  du  pectiné,  peu  résistante,  qui 
cède  et  s’élève.  La  solidité  d’une  telle  fermeture  reste  dou¬ 
teuse,  d’autant  plus  qu’en  dehors,  du  côté  des  vaisseaux, 
l’oblitération  demeure  incomplète. 

Aussi,  au  procédé  de  Berger,  demeuré  longtemps  clas¬ 
sique,  a-t-on  tenté  d’apporter  de  multiples  modifications 
pour  obvier  à  ces  inconvénients. 

Prenons  successivement  les  modifications  visant  : 

1“  La  résection  plus  élevée  du  sac; 

2“  La  réfection  plus  solide  de  la  paroi  dans  les  hernies 
crurales  halîituelles; 

3°  Nous  verrons  ensuite  les  modifications  qui  peuvent  s’ap¬ 
pliquer  à  des  variétés  particulières  de  hernie. 


1"  La  nécessité  de  la  résection  complète  de  l’infundibulma 
péritonéal  a  été  mise  en  lumière  surtout  par  Lucas-Cham¬ 
pionnière,  puis  Buenger,  Mitchell  Banks,  Vallas  et  Perrin. 
Ne  pouvant  l’obtenir  complètement  par  la  voie  crurale,  on 
peut  tenter  d’élever  le  plus  possible  son  moignon  soit  par  la 
torsion  du  sac  (Bail,  t88y),  soit  en  suspendant  ce  moignon 
par  un  point  de  suture  passé  à  travers  la  paroi  abdominale 
(Barker,  1887),  technique  adoptée  par  Berger  et  Poncet. 
Mais  ces  procédés  laissaient  malgré  tout  subsister  un  diverti¬ 
cule,  et  ne  peut-on  craindre  qu’en  le  plaçant  derrière  le  canal 
inguinal  la  paroi  ne  tende  à  céder  en  ce  point? 

Pour  se  procurer  un  jour  plus  élevé  sur  l’abdomen,  Dela- 
genière  fend  délibérément  l'arcade  crurale  sur  une  certaine 
hauteur.  Sa  tension  étant  ainsi  diminuée,  on  peut  la  récliner 
facilement  vers  le  haut.  On  reconstitue  ensuite  la  paroi  en 
abaissant  les  deux  lambeaux  de  l’arcade  jusqu’au  contact  du 
ligament  de  Gooper. 

On  a  reproché  au  procédé  de  Delagénière  d’affaiblir  la 
résistance  de  la  paroi  et  de  laisser  subsister  un  petit  orifice 
triangulaire  entre  les  deux  lambeaux  suturés.  Cependant  les 
résultats  obtenus  sont  bons  (voir  thèses  Demirleau,  Faligan). 
Delagénière  pense  que  l’orifice  se  comble  par  du  tissu  de 
cicatrice.  Guibé  et  Proust  supposent  que  les  bons  résultats 
seraient  dus  à  un  abaissement  simultané  des  muscles  de  la  pa¬ 
roi  qui  suivent  celui  de  l’arcade  crurale. 

Au  lieu  de  fendre  par  le  milieu  l’arcade  crurale  pour  se 
donner  du  jour,  on  peut  chercher  à  la  flésinsérer  par  une 
extrémité.  C’est  ce  que  Fabricius  a  proposé. 

Le  procédé  de  Guibé  et  Proust  est  basé  sur  une  techmiqoe 
analogue.  Les  chirurgiens  débrident  dans  toute  son  étendue 
le  ligament  de  Gimbernat,  ce  qui  permet  de  relever,  de 
retourner  presque,  l’arcade  crurale  avec  un  écarteur  et  donne 
un  jour  considérable  sur  l’infundibulum  herniaire.  Derrière 
le  Gimbernat,  sous  le  péritoine,  il  trouve  d’ordinaire  une 
veine  assez  volumineuse  allant  de  l’obturatrice  à  l’épigas¬ 
trique,  son  hémorragie  s’arrête  d’elle-même  quand  on  serre 
les  fils  de  réfection  de  la  paroi.  Quant  à  la  présence  possible 
d’une  anastomose  artérielle  anormalement  développée,  elle 
est  très  rare,  et,  de  plus,  comme  le  remarquent  MM.  Lejars 
et  Veau,  avec  un  jour  suffisant  il  est  toujours  facile  de  pincer 
et  de  lier  les  deux  bouts. 

Jusqu’ici  nous  n’avons  parlé  comme  voie  d’accès  que  de  la 
voie  crurale.  Voyons  maintenant  les  procédés  qui  utilisent  la 
voie  inguinale  pour  aborder  le  sac  de  façon  élevée. 

C’est  Annandale  qui  le  premier  (1876),  opérant  une  hernie 
crurale  coïncidant  avec  une  hernie  inguinale,  eut  l’idée  d’ef¬ 
fectuer  la  cure  des  deux  hernies  par  voie  inguinale.  Zucker- 
kandl  (i883)  proposa  ensuite  d’utiliser  cette  voie  pour  opérer, 
sous  le  contrôle  de  la  vue,  le  débridemènt  des  hernies  cru¬ 
rales  étranglées. 

Mais  c’est  à  Ruggi  {1892)  que  revient  le  mérite  d’avoir  pro¬ 
posé  l’emploi  systématique  de  cette  voie  pour  la  cure  des 
hernies  crurales  et  d’avoir  décrit  une  technique  complète. 
Ruggi  pratiquait  la  libération  du  sac  par  voie  crurale,  puis 
après  ouverture  du  canal  inguinal,  sa  libération  et  sa  ligature 
haute  dans  l’abdomen.  Il  suturait  ensuite  l’arcade  crurale  an 

ligament  de  Cooper. 

La  méthode  a  été  adoptée  ensuite  et  modifiée  en  Italie  par 
Parlavecchio  (1898)  ;  en  France  c’est  Tnffier  (ïSqfi)  qui  la  fit 
connaître.  Depuis,  de  nombreux  chirurgiens  se  sont  fait  ses 
défenseurs,  en  proposant  des  modifications  portant  surtout 
sur  la  manière  de  reconstituer  la  paroi  abdominale,  ce  que 
nous  verrons  plus  loin.  Parmi  les  principales  publications 
parues  en  ce  sens  citons  en  Italie  après  Ruggi  et  Parlavecchio, 
Codivilla  et  Magni;  en  Allemagne  et  Autriche,  Lothefssen, 
Fôderl,  Reich,  Frank;  en  Angleterre,  Fagge,  Gordon;  m 
Roumanie,  Bardescu;  et  chez  nous  depuis  Tuffier,  Béraird, 
Vallas  et  Perrin  à  Lyon,  Ghaput,  I>n;jarier,Desmarest  à  Pans. 

Avec  ces  publications,  les  indications  de  la  méthode,  MjdH’" 
tées  d’abord  à  la  coexistence  die  hernies  crurale  et  inguinale, 
à  la  coexistence  de  rétroversion  utérine  chez,  la  femme  de 
façon  à  pouvoir  exécuter  à  la  fols  par  voie  inguinale  la  cure 
de  la  hernie  crurale  et  l’opération  d’Alquié-Aiexander,  se 
sont  étendues  à  tous  les  cas  de  hernie  crurale. 

Au  point  de  vue  qui  nous  intéresse  pour  le  moment,  d’écou- 
verte  et  ablation  haute  du  sac,  la  voie  inguinale  donne-t-en® 
toute  satisfaction? 
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Si  l’on  incise  la  paroi  abdominale  sur  toute  la  longueur  du 
canal  inguinal,  en  écartant  fortement  la  lèvre  de  la  section 
pariétale,  le  jour  ouvert  sur  l’abdomen  est  considérable. 
Cependant,  comme  le  remarque  Desmarest,  la  recherche  et 
l’ouverture  du  péritoine  sont  parfois  délicates;  chez  les 
obèses  on  opère  à  une  grande  profondeur,  on  peut  être  aussi 
gêné  par  la  présence  de  veines  assez  volumineuses,  en  parti¬ 
culier  l’anastomose  de  l’épigastrique  et  l’obturatrice.  Mais 
une  fois  le  péritoine  ouvert,  rien  de  plus  facile  que  de  décou¬ 
vrir  le  collet  du  sac,  de  l’explorer  au  doigt. 

On  a  reproché  tout  d’abord  à  la  méthode  d’obliger  à  opérer 
successivement  par  la  voie  crurale  (décollement  du  sac)  puis 
par  voie  inguinale  (extirpation  du  sac)  comme  Frank  le  pré¬ 
conisait  encore  récemment.  En  réalité,  comme  Tuilier  l’avait 
déjà  nettement  indiqué,  l’extirpation  du  sac  peut  presque 
toujours  être  faite  par  la  voie  inguinale  sans  décollement 
préalable  par  la  voie  crurale;  des  tractions  modérées  suffisent 
à  l’isoler,  le  faire  remonter  dans  l’abdomen,  ou  on  le  luxe  par 
la  plaie  inguinale  pour  pratiquer  sa  ligature  et  sa  section. 

Nous  verrons  plus  loin  la  conduite  à  tenir  dans  les  cas  selon 
le  contenu  du  sac. 

A  côté  de  la  voie  inguinale,  on  a  proposé  d’aborder  la 
hernie  crurale  par  voie  abdominale.  Lawson  Tait,  Maunsell 
[British  med.  ass.,  1891)  ont  proposé  de  pratiquer  la  laparo¬ 
tomie  médiane.  Sprengel  au  xxv®  congrès  des  chirurgiens 
allemands  défendait  la  même  technique  (1906)  dans  les  cas  de 
grosses  hernies  avec  prolapsus  de  manière  à  pouvoir  prati¬ 
quer  une  ligamentopexie  intraabdominale.  Mais  il  s’agit  là  de 
cas  particuliers. 

Küss  a  récemment  proposé  une  technique  spéciale  que  l’on 
trouvera  exposée  dans  la  thèse  récente  et  très  documentée  de 
Didier  (1912)  où  l’incision  porte  sur  la  paroi  abdominale  laté¬ 
rale  au-dessous  du  canal  inguinal;  mais  cette  incision  ne  sert 
que  pour  la  réfection  de  la  paroi,  elle  n’est  exécutée  qu’après 
l’ablation  du  sac  qui  s’opère  exactement  comme  Proust  et 
Guibé  l’ont  indiqué  (section  du  ligament  de  Gimbernat). 

Au  total  donc,  voie  inguinale  ou  section  du  ligament  de 
Gimbernat  selon  la  technique  de  Proust  et  Guibé  constituent 
deux  moyens  des  plus  efficaces  pour  pratiquer  la  ligature  et 
la  section  haute  du  sac  herniaire. 

2”  Examinons  maintenant  les  modifications  apportées  aux 
procédés  classiques  pour  la  fermeture  du  trajet  herniaire. 

En  présence  de  l’insuffisance  de  la  suture  de  l’aponévrose 
du  pectiné  à  l’arcade  crurale  on  a  proposé,  surtout  dans  les 
cas  de  hernie  volumineuse  avec  une  arcade  crurale  relâchée 
et  distendue,  de  multiples  procédés  utilisant  comme  «  bou¬ 
chon  »  les  tissus  les  plus  divers  :  les  différents  muscles  du 
voisinage,  pectiné  (Salzer,  Watson-Gheyne),  les  adducteurs 
(Schwartz),  le  couturier  (Garay),  des  lambeaux  ostéomuscu- 
laires  (Trendelenburg),  ostéopériostiques  (Douhairet),  fibro- 
périostiques  (Poullet,  Nicoll),  ou  des  greffes  de  morceaux  de 
côtes  (Chaput),  de  périoste  (Kônig,  Girard,  Heller,  Heuschen), 
d’aponévrose  (Wilms),  enfin  des  corps,  étrangers,  os  décal¬ 
cifié  (Thiriar),  treillage  métallique  (Phelps). 

La  plupart  de  ces  méthodes  visaient  des  cas  ppticuliers  et 
aucune  d’elles  n’a  subsisté  en  tant  que  technique  habituelle  de 
la  cure  radicale  des  hernies  crurales. 

Récemment,  Vallas  et  Perrin  ont  soutenu  cette  thèse  que 
le  point  capital  de  la  cure  radicale  étant  la  destruction  néces¬ 
saire  du  sac  le  plus  haut  possible,  celle-ci  étant  effectuée  par 
la  voie  inguinale,  la  cause  principale  des  récidives  disparaît. 

11  devient  alors  illusoire,  inutile  et  souvent  dangereux  d’y 
vouloir  associer  des  manœuvres  compliquées  qui  ont  pour 
but  l’obturation  de  l’anneau  crural  par  un  tissu  cicatriciel  de 
solidité  douteuse.  A  l’appui  de  cette  thèse  les  auteurs  citent 

12  observations  avec  seulement  2  récidives  (thèse  Dussuc), 
soit  17  p.  100.  Il  est  certain  que  dans  ces  dernières  années, 
on  a  constaté  que,  contrairement  à  l’opinion  courante,  la 
hernie  crurale  était  loin  d’être  une  rareté  chez  l’enfant  (R. 
W.  Murray,  Rocher  et  Dantin)  et  que  dans  ces  cas  l’origine 
congénitale  était  probable.  Pourquoi  ne  pas  se  contenter, 
comme  on  le  fait  avec  succès  dans  la  hernie  inguinale  du  jeune 
enfant  (méthode  de  Lorthioir,  Martin  du  Pan),  de  la  résection 
complète  du  sac  sans  suture  de  la  paroi?  Si  cette  thèse  nous 
semble  soutenable  pour  les  cas  où  la  paroi  abdominale  est 
solide  et  l’orifice  herniaire  résistant,  elle  doit  être  insuffisante 


pour  les  aplasies  congénitales  étendues,  pour  les  parois  relâ¬ 
chées  des  gros  hernieux.  , 

L’oblitération  complète  du  canal  crural  a  été  tentee  d  une 
façon  simple  et  originale  par  Roux  (de  Lausanne)  [Congres 
français  de  chirurgie,  1904]  au  moyen  du  procédé  du  clou, 
adopté  et  décrit  depuis  par  Pauchet  (d’Amiens),  puis  Lerat 
qui  remplace  les  clous  par  une  vis.  Après  résection  du  sac,  on 
récline  en  dehors  les  vaisseaux  fémoraux  et  l’on  enfonce  per¬ 
pendiculairement  et  profondément  dans  l’arcade  crurme  un 
clou  de  tapissier  ou  une  agrafe  en  U  qui  la  fixe  au  pubis.  Il 
faut  veiller  à  ne  pas  écraser  les  tissus  en  enfonçant  brutale¬ 
ment  le  clou,  et  à  ne  pas  comprimer  la  veine  fémorale.  Les 
résultats  immédiats  de  la  méthode  sont  bons,  mais  que  devien¬ 
nent-ils  plus  tard  quand  le  clou  est  tombé  de  Los  raréfié,  ou 
lorsqu’on  a  affaire  à  des  tissus  déjà  éraillés  et  distendus  ? 

D’une  manière  générale,  tous  les  procédés  qui  visent  à  la 
fermeture  du  canal  crural  par  fixation  de  l’arcade  de  Fallope  à 
la  paroi  profonde  (aponévrose  du  pectinéj  ligament  de  Cooper 
ou  pubis)  sont  passibles  des  mêmes  reproches  :  ou  bien  1  ar- 
cade  fémorale  est  lâche,  affaiblie  et  l’on  n  attire  devant  1  on- 
fice  qu’un  rideau  fragile  tout  en  affaiblissant  encore  la  paroi 
du  canal  inguinal  souvent  déjà  compromise;  ou  bien  1  arcade 
est  solide.  Dans  ce  cas  elle  se  laisse  difficilement  attirer  en 
bas  et  en  arrière,  cet  abaissement  est  facilité  par  la  technique 
de  Delagénière  qui  sectionne  l’arcade  verticalement  en  deux 
lambeaux,  mais  nous  avons  déjà  vu  que  les  succès  de  cette 
technique  sont  dus  sans  doute  à  une  tout  autre  cause  que  la 
fixation  de  l’arcade  crurale.  Si  on  ne  sectionne  pas  l’arcade 
très  tendue  il  faut  serrer  fortement  les  fils ,  ils  risquent  de  cou¬ 
per  les  tissus,  ou  bien  de  comprimer  la  veine  fémorale  (Bar- 
ker,  Chaput,  Morton). 

Dans  les  hernies  d’un  certain  volume  chez  des  femmes  à 
tissus  lâches,  comme  Ta  très  bien  vu  Chaput,  le  pédicule  de  la 
hernie  s’insinue  entre  les  vaisseaux  fémoraux  et  1  arcade; 
après  avoir  suturé  celle-ci  à  la  crête  pectinéale,  on  constate 
qu’il  persisté  un  orifice  en  avant  des  vaisseaux  et  meme  en 
dehors  de  la  veine  (sinus  préfémoral,  sinus  fémoral  interne). 

Aussi  a-t-on  cherché  à  pratiquer  une  fermeture  plus  abso¬ 
lue  de  l’orifice  par  l’abaissement  et  la  fixation  au^  ligament  de 
Cooper,  du  bord  inférieur  des  muscles  abdominaux  posté¬ 
rieurs  (bord  inférieur  du  petit  oblique  et  du  transverse  for¬ 
mant  le  tendon  conjoint).  On  ne  cherche  plus  à  fermer  l’ori¬ 
fice  crural,  mais  en  réalité  à  l’exclure  de  l’abdomen  par  l’abais¬ 
sement  en  arrière  d’un  rideau  musculaire  épais,  comme  la 
reconstitution  de  la  paroi  inguinale  postérieure  dans  le  pro¬ 
cédé  de  Bassini.  Mais  une  telle  manœuvre  est  très  difficile, 
sinon  impossible  par  la  voie  crurale.  On  a  pour  l’exécuter  à 
choisir  entre  la  voie  inguinale  ou  l’incision  abdominale  (pro¬ 
cédé  de  Guibé-Proust,  modifié  par  Küss). 

Les  techniques  sont  encore  ici  très  différentes  les  unes  des 
autres  selon  les  auteurs,  les  uns  s’attachant  à  constituer  une 
double  paroi,  d’autres  se  contentant  d’un  seul  plan  muscu¬ 
laire,  car,  comme  le  remarque  Ombrédanne,  il  n’existe  pas 
ici  la  même  raison  (passage  du  cordon  ou  du  ligament  rond) 
qu’à  la  région  inguinale  de  refaire  une  paroi  en  deux  plans, 
puisqu’on  ne  cherche  plus  à  ménager  entre  ces  plans  deux 
orifices  en  chicane. 

•  Quoi  qu’il  en  soit,  voici  les  différentes  méthodes  qui  ont  été 
proposées. 

Occupons-nous  d’abord  de  la  voie  inguinale. 

Paul  Delbet  (thèse  Guinement)  a  proposé  d’abaisser  la  partie 
inférieure  du  grand  droit  sorti  de  sa  gaine.  Morton  suture  un 
lambeau  du  pectiné  relevé  au  bord  inférieur  du  petit  oblique 
et  du  transverse  en  dedans,  tandis  qu’en  dehors,  au  niveau  de 
la  veine,  il  suture  le  petit  oblique  à  l’arcade  crurale.  Chaput  se 
contente  d’abaisser  comme  un  rideau  les  muscles  petit  obli¬ 
que  et  transverse  en  les  suturant  au  ligament  de  Cooper,  il  ne 
ferme  pas  l’orifice  crural  par  suture  de  l’arcade  crurale  pour 
deux  raisons  :  i°  la  crainte  de  comprimer  la  veine  fémorale; 
2“  la  pose  d’une  deuxième  ligne  de  suture  sur  le  ligament  de 
Cooper  risquant  de  l’érailler  etde  faire  tout  lâcher.  Par  contre, 
au  niveau  des  vaisseaux  il  pratique  la  suture  de  la  gaine  fémo¬ 
rale  au  bord  inférieur  du  petit  oblique,  de  manière  à  obturer 
le  sinus  prévasculaire  (thèse  Rollin). 

D’autres  auteurs  pratiquent  au  contraire  1  abaissement  et  la 
suture  non  seulement  des  muscles  postérieurs,  mais  aussi  de 
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l’arcade  crurale.  Bérard,  en  1908,  a  proposé  de  suturer 
d’abord  ensemble  le  tendon  conjoint  à  l'arcade  de  Fallope,  et 
à  abaisser  le  tout  ensemble  par  suture  à  la  crête  pectinéale. 
C’est  l’abaissement  en  masse  de  la  paroi.  C’est  probablement 
ce  qui  se  passe  dans  le  procédé  de  Delagénière  quand  on 
abaisse  l’arcade  crurale  sectionnée  (Guibé  et  Proust). 

Enfin,  la  grande  majorité  des  auteurs  pratique  la  suture  de 
ces  muscles  en  deux  plans  (Parlavecchio,  Fôderl,  Guibé  et 
Proust,  Frank,  Gordon,  Dujarier,  Desmarest).  Cette  suture 
demande  quelques  précautions.  Il  faut  avant  tout  éviter  de 
dilacérer  les  tissus  fibreux  du  ligament  de  Cooper  par  l’emploi 
d’une  aiguille  trop  volumineuse,  ou  par  une  double  rangée  de 
sutures;  l’aiguille  de  Hagedorn  sur  porte-aiguille  semble  supé¬ 
rieure  aux  autres,  on  passe  une  seule  rangée  de  fils  qu’on  fait 
ensuite  successivement  traverser  les  muscles  postérieurs  puis 
le  grand  oblique  (Reich,  Desmaret),,  ou  bien  l’on  suture  le 
tendon  conjoint  en  arrière  de  la  crête  pectinéale  et  l’arcade 
crurale  plus  en  avant,  sur  la  terminaison  de  l’aponévrose  du 
pectiné.  Dans  les  muscles,  les  sutures  seront  placées  non  sur 
le  même  plan,  mais  étagées,  de  façon  à  éviter  de  les  déchirer. 

Cette  manière  de  faire  semble  donner  de  très  beaux  résul¬ 
tats,  et  les  statistiques  publiées  sont  véritablement  concluantes 
sur  l’efficacité  de  l’ablation  haute  du  sac  par  voie  inguinale, 
suivie  de  fermeture  du  trajet  par  réfection  d’un  double  plan 
musculaire. 

Malheureusement  la  méthode,  de  l’avis  même  de  ses  plus 
chauds  partisans,  est  assez  délicate  et  le  passage  des  fils  dans 
le  ligament  de  Cooper  est  assez  difficile  par  la  voie  inguinale. 

Elle  semble  bien  plus  facile  à  exécuter  par  la  technique 
indiquée  par  Küss,  exécutée  par  MM.  Quénu,  Pierre  Duval, 
Guibé,  Rousseau,  Küss,  et  décrite  dans  la  thèse  de  Didier  qui 
en  a  rapporté  65  observations. 

Voici  en  quelque^  mots  la  technique  :  après  libération  et 
section  élevée  du  sac  par  le  procédé  de  Proust  et  Guibé  (sec¬ 
tion  du  ligament  de  Gimbernat  permettant  le  soulèvement  en 
haut  de  l’arcade  crurale)  on  incise  l’arcade  de  Fallope  horizon¬ 
talement,  parallèlement  à  sa  direction.  On  tombe  directement 
sur  le  tendon  conjoint  que  l’on  libère  avec  soin,  puis  écartant 
le  bord  inférieur  de  l’incision,  on  découvre  très  facilement  la 
crête  pectinéale  et  le  ligament  de  Cooper.  La  suture  des  deux 
plans  est  très  facile,  beaucoup  plus  aisée  à  pratiquer  que  par 
la  voie  inguinale  plus  haut  située. 

Ainsi  donc,  en  résumé,  nous  voyons  que  nous  pouvons 
remplir  dans  les  cas  ordinaires,  d’une  façon  satisfaisante,  les 
deux  conditions  d’une  bonne  cure  radicale  de  hernie  crurale 
soit  par  la  voie  inguinale  soit  par  le  procédé  de  Guibé-Proust, 
modifié  par  Küss. 

3°  Il  nous  reste  à  voir  si  ces  deux  méthodes,  qui  maintenant 
ont  fait  leurs  preuves,  s’adaptent  à  tous  les  cas  et  s’il  ne  con¬ 
vient  pas  de  leur  apporter  des  modifications  dans  certaines 
circonstances  particulières. 

Pour  les  hernies  très  volumineuses,  véritables  éventrations 
de  la  région,  accompagnées  de  «  distension  de  l’aine  »,  il 
pourra  être  insuffisant,  voire  impossible,  d’utiliser  pour  la 
réfection  de  la  paroi  les  muscles  du  tendon  conjoint  aplasiés 
ou  très  affaiblis.  C’est  dans  ces  cas  qu’on  pourra  utiliser  les 
myoplasties,  en  empruntant  un  lambeau  musculaire  à  un 
muscle  de  la  cuisse,  le  relevant  et  le  suturant  non  à  l’arcade' 
fémorale,  mais  selon  la  technique  de  Morton  au  petit  oblique 
et  transverse.  On  renforce  du  même  coup  la  région  inguinale 
et  la  région  crurale.  On  pourra  consolider  encore  le  résultat 
en  y  ajoutant  soit  une  grefie  périostique  soit  une  greffe  aponé- 
vrotique,  en  transplantant  au  niveau  de  l’orifice  un  large  lam¬ 
beau  emprunté  au  fascialata. 

Dans  quelques  cas  (Fabricius,  Zinner,  Narah,  Moschowitz), 
la  hernie  est  prévasculaire,  c’est-à-dire  que  son  collet  est 
situé  entre  les  vaisseaux  et  l’arcade  crurale,  et  peut  s’étendre 
même  en  dehors  d’eux.  Dans  un  cas  semblable,  Moschowitz 
a  récemment  exécuté  par  la  voie  inguinale  la  suture  de  l’arcade 
crurale  au  ligament  de  Cooper  en  dedans  des  vaisseaux,  à  la 
bandelette  iléopectinée  et  au  psoas  en  dehors  d’eux. 

Quelques  modifications  peuvent  être  apportées  à  la  tech¬ 
nique  de  l’opération  par  voie  inguinale  ou  par  incision  de 
Küss,  selon  le  contenu  du  sac.  Si  on  trouve  une  épiplocèle 
adhérente,  on  sectionne  l’épiploon  libre  dans  l’abdomen,  on 
libère  et  sectionne  le  sac,  et  on  cherche  à  enlever  sac  et  épi¬ 
ploon  le  tout  ensemble  par  la  voie  haute.  1 


Si  la  masse  est  trop  volumineuse  pour  franchir  l’orifice 
crural,  Dujarier  conseille  d’inciser  le  Gimbernat  pour  élargir 
l’orifice,  Desmarest  préfère  enlever  et  libérer  la  masse  par  la 
voie  crurale;  on  décolle  et  abaisse,  on  fend  au  besoin  la  lèvre 
inférieure  de  l’incision  de  la  peau  pour  découvrir  la  partie 
supérieure  du  triangle  de  Scarpa.  On  agira  de  même  en  cas 
de  sac  très  adhérent,  après  sa  libération  haute  et  section  par 
le  ventre,  si  on  ne  peut  le  libérer  par  en  haut,  on  le  décorti¬ 
quera  et  extirpera  par  la  voie  crurale. 

Desmarest  a  signalé  récemment  l’avantage  de  la  voie  ingui¬ 
nale  pour  la  cure  de  la  hernie  crurale,  consistant  dans  la  pos¬ 
sibilité  de  pratiquer  dans  la  même  opération,  par  une  seule 
incision,  l’ablation  de  l’appendice,  si  on  le  juge  utile. 

Reste  à  voir  la  conduite  à  tenir  dans  le  cas  de  hernie  étran¬ 
glée.  La  voie  inguinale  ou  abdominale  donne  de  grandes  faci¬ 
lités  pour  aborder  et  débrider  ces  hernies.  Si  c’est  une  épi¬ 
plocèle  étranglée,  on  libère  et  lie  l’épiploon  dans  le  ventre 
et  on  l’extirpe  secondairement  par  en  bas.  Si  c’est  de  l’in¬ 
testin,  on  a  toute  facilité  pour  voir  l’état  des  parties  étran¬ 
glées  au  niveau  et  au-dessus  de  l’étranglement  sans  risquer 
de  les  voir  rentrer  dans  le  ventre  .sans  avoir  pu  les  examiner. 
S’il  s’agit  d'un  pincement  latéral,  l  anse  intestinale  est  facile¬ 
ment  dégagée  et  extériorisée  pour  être  examinée.  S’il  s’agit 
d’une  anse  complète,  on  débride  le  Gimbernat  et  on  attire  et 
extériorise  l’anse  par  en  haut  pour  son  examen.  En  cas  de 
sphacèle  de  cette  anse,  on  est  à  même  de  la  fixer  en  dehors 
de  l’abdomen  en  vue  de  la  création  spontanée  d’un  anus  si  la 
gangrène  est  complète,  ou  bien,  comme  dans  le  procédé  de 
Witzel,  on  pratique  la  section  intestinale  et  l’anastomose  en 
tissus  sains,  en  dehors  du  sac  infecté  qui  sera  ensuite  réséqué 
par  en  bas  (Reich).  Ce  qü’on  peut  objecter  à  cette  technique 
dans  la  hernie  étranglée,  c’est  la  possibilité  d’infection  du 
péritoine,  mais  comme  le  remarque  Desmarest,  on  l’évite  faci¬ 
lement  en  sachant  garnir  avec  soin  le  champ  opératoire  pour 
éviter  l’écoulement  dans  le  ventre  du  liquide  septique  con¬ 
tenu  dans  le  sac,  ce  que  permet  le  jour  considérable  que  l’on 
a  sur  la  région. 

Nous  voyons  donc  que,  en  modifiant  légèrement  la  tech¬ 
nique  selon  les  cas  divers  rencontrés  en  clinique,  la  cure 
radicale  de  la  hernie  crurale  est  possible  par  voie  haute  (ingui¬ 
nale  ou  abdominale)  dans  tous  les  cas. 

En  résumé  donc,  les  deux  conditions  essentielles  d’une 
bonne  cure  radicale  de  hernie,  c’estrà-dire  libération  élevée 
du  sac,  réfection  d’une  paroi  avec  des  tissus  solides  ne  semble 
guère  possible  que  par  l’un  des  procédés  suivants  :  opération 
par  voie  inguinale,  ou  opération  de  Guibé-Proust  modifiée. 
Ces  deux  méthodes  sont  applicables  à  toutes  les  variétés  de 
hernie  crurale.  Elles  constituent  un  sérieux  progrès  sur  les 
méthodes  antérieures,  et  souvent  des  résultats  très  remar¬ 
quables  entre  les  mains  des  chirurgiens  qui  les  ont  adoptées. 

M.  LANCE. 
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JURISPRUDENCE 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  29  NOVEMBRE  I9I2) 


LE  DROIT  AD  GRAND  ESCALIER 

Un  jugement  rendu  le  8  novembre  1912  par  la  5'  Chambre 
du  Tribunal  civil  de  la  Seine  vient  de  trancher  un  point  de 
droit  médical  pratique.  11  s’agissait  en  l’espèce  de  savoir  par 
quel  escalier,  soit  par  le  grand,  soit  par  celui  de  service, 
devaient  monter  les  clients  d’un  médecin. 

Le  Tribunal  a  déclaré  que,  sauf  stipulation  contraire,  les 
clients  riches  ou  pauvres  devaient  emprunter  le  grand  esca¬ 
lier. 

«  Le  Tribunal, 

Attendu  que  sur  le  jugement  rendu  par  cette  Chambre  en 
date  du  24  février  1911  autorisant  Mourret  à  faire,  tant  par 
titres  que  par  témoins,  la  preuve  des  faits  par  lui  articulés  à 
l’appui  de  sa  demande  et  réservant  la  preuve  contraire  à  la 
Société  immobilière  de  Saint-Mandé-Picpus,  il  a  été  procédé 
à  la  date  du  28  juin  1911  ,  par  M.  Hibon,  juge  commis  à  cet 
effet,  aux  enquête  et  contre-enquête; 

Attendu  que  les  premier,  deuxième,  troisième,  quatrième, 
cinquième,  sixième,  septième,  huitième,  neuvième  et  dixième 
lénmins  entendus  ont  déclaré  que  le  concierge  les  a  obligés  à 
prendre  l’escalier  de  service  pour  se  rendre  chez  le  docteur 
Mourret,  les  obligeant  même  à  descendre  lorsqu’ils  étaient 
dans  le  grand  escalier;  ^ 

Attendu  que  le  dixième  témoin  déclare  qu  en  raison  de  1  im¬ 
possibilité  où  il  se  trouvait  de  passer  par  l’escalier  de  service, 
étant  blessé  à  l’épaule  et  portant  son  enfant  sur  son  bras,  le 
concierge  le  laissa  passer  par  le  grand  escalier,  mais  se  per¬ 
mit  des  réflexions  désobligeantes  à  l’adresse  du  docteur 
Mourret  ;  .  .  ,  j  . 

Attendu  que  ces  témoins  étaient  des  malades  se  rendant 
chez  le  docteur  pour  y  recevoir  des  consultations  ou  des 

soins;  .  .  ,  ,  •  i-  .m 

Attendu  que  le  médecin  qui  reçoit  chez  lui  une  clientèle, 
celle-ci  comprendrait-elle  des  personnes  plus  ou  moins  bien 
vêtues  ou  en  tenue  de  travail  ne  peut,  sans  froissement  pour 
elles,  et,  partant,  sans  préjudice  pour  lui,  voir  imposer  aux- 
dits  clients  l’usage  de  l’escalier  de  service;  qu  a  defaut  de  sti¬ 
pulation  dans  le  bail  cet  usage  est  réservé  aux  fournisseurs  et 
aux  domestiques;  ,  ,  , 

Attendu  que  les  témoins  entendus  dans  la  contre-enquete 
et  qui  se  sont  bornés  à  louer  la  politesse  et  la  vigilance  des 
concierges  n’ont  en  rien  contredit  les  dépositions  des  témoins 

'^^AttendS^Vue,  eu  égard  au  nombre  et  à  la  durée  des  actes 
dommageables,  le  Tribunal  a  les  éléments  nécessaires  pour 
évaluer  à  200  francs  le  préjudice  causé  ; 

Par  ces  motifs,  , 

Condamne  la  Société  défenderesse  a  payer  au  docteur 
Mourret  la  somme  de  200  francs  à  titre  de  dommages-interets 
pour  les  causes  sus-énoncées.  ;> 

C’est  la  première  fois,  nous  semble-t-il,  qu’un  Tribunal  a 
résolu  cette  question  en  ce  qui  concerne  la  clientèle  medicale. 
Il  n’a  d’ailleurs  fait  qu’appliquer  aux  médecins  ce  que  la  Cour 
avait  décidé  à  l’égard  des  avocats  et  des  hommes  d  affaires 
(Cour  de  Paris,  5  mai  1908,  Dalloz  périodique,  1904,  2,  120). 

Ainsi  donc,  le  médecin  qui  reçoit  chez  lui  une  clientèle, 
celle-ci  comprendrait-elle  des  personnes  plus  ou  moins  bien 
vêtues  ou  en  tenue  de  travail,  ne  peut,  sans  froissement  pour 
elles,  et,  partant,  sans  préjudice  pour  lui  voir  imposer  aux- 
dits  clients,  par  le  concierge  de  l’immeuble  ou  est  installe  son 
cabinet,  l’usage  de  l’escalier  de  service,  cet  usage  étant  ré¬ 
servé  aux  seuls  fournisseurs  et  domestiques  a  defaut  de  sti¬ 
pulation  contraire  dans  le  bail. 

Et  le  propriétaire  est  tenu  de  reparer  le  préjudice  cause 
par  les  agissements,  à  ce  point  de  vue,  du  concierge,  son 

_ ®  R.-MARCEL  PETIT, 

prépose.  Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


Sporotrichum  Beurmanni. —  M.  de  Beurmann  et  M.  Ful- 
CONIS  (de  Nice)  décrivent  une  forme  nouvelle  de  sporotrichose 
causée  par  le  sporotrichum  Beurmanni,  la  forme  éléphan- 
tiasique  gommeuse  du  pied  de  Madura  sporotrichosique.  Il 
s’agit  d’une  Niçoise  atteinte,  depuis  vingt-huit  ans,  d’une 
maladie  mystérieuse,  caractérisée  surtout  par  des  gommes 
mammaires  hypodermiques  et  dermiques  et  par  des  lésions 
osseuses.  La  jambe  et  le  pied  gauche  présentent  l’aspect  cli¬ 
nique  et  l’inoculation  au  cobaye  excluent  la  tuberculose,  et  la 
culture,  ainsi  que  l’agglutination,  démontrent  la  sporotri¬ 
chose.  Malheureusement  la  malade,  épuisée  par  d’intermi¬ 
nables  suppurations,  ne  peut  supporter  l’iodure  de  potassium 
et  meurt  cachectique,  alors  qu’un  diagnostic  et  un  traitement 
faits  en  temps  utile  l’auraient  guérie  probablement  en  peu  de 
semaines. 

Etats  méningés  curables  chez  les  enfants.  —  M.  Comby 
a  observé  deux  enfants,  âgés  de  six  et  sept  ans,  qui  ont  pré¬ 
senté  les  symptômes  d’une  méningite  aiguë  :  tout  à  coup 
fièvre,  douleurs  de  tête,  vomissements,  raideur  de  la  nu¬ 
que,  etc.  La  ponction  lombaire,  dans  les  deux  cas,  donne  un 
liquide  clair,  à  réaction  lymphocytaire.  Après  cet  examen,  on 
a  cru  qu’il  s’agissait  de  méningite  tuberculeuse.  Or  les  deux 
enfants  ont  guéri  rapidement,  en  conservant  pendant  quel¬ 
ques  semaines  des  troubles  de  la  marche,  une  impotence  fonc¬ 
tionnelle  des  membres  inférieurs.  Tout  cela  a  guéri. 

En  présence  d’un  pareil  syndrome,  le  médecin  est  fort  em¬ 
barrassé.  Mais  si  l’on  tient  compte  des  faits  analogues,  déjà 
publiés,  des  cas  mixtes  accompagnés  de  paralysie  et  d’atro¬ 
phie  musculaire,  on  arrive  à  se  convaincre  que  ces  états 
méningés  relèvent  de  la  poliomyélite  aiguë  à  forme  méningée. 
M.  Hutinel,  dans  ces  derniers  mois,  a  observé  sept  ou  huit  cas 
analogues  tous  terminés  par  la  guérison. 

Phlébogramme  de  la  jugulaire.  —  MM.  G.  Clarac  et 
G  Pezzi  présentent  un  tracé  recueilli  par  eux,  chez  un  malade 
du  service  de  M.  Vaquez,  au  lieu  d’élection  pour  l’inscription 
du  phlébogramme  de  la  jugulaire  (espace  sus-claviculaire 
droit).  Sur  ce  tracé,  chacune  des  deux  parties  de  la  pulsation 
veineuse  normale  [correspondant  l’une  à  la  systole  de  l’oreil¬ 
lette  (a),  l’autre  à  la  systole  du  ventricule  (c  et  e)]se  manifeste 
par  une  dépression  de  la  ligne  d’inscription. 

Ce  phlébogramme  négatif  ne  peut  être  produit  que  par 
l’inscription  de  mouvements  cardio-pneumatiques,  rempla¬ 
çant  les  différentes  ondulations  de  la  pulsation  jugulaire  nor¬ 
male. 

De  tels  mouvements  cardio-pneumatiques,  bien  connus  en 
d’autres  régions,  n’avaient  pas  encore  été  signalés,  ou  tout  au 
moins  enregistrés  à  la  base  du  cou. 

Maladie  kystique  du  foie.  —  MM.  Le  Gendre,  Garsaux  et 
Deglos  apportent  l’examen  anatomo-pathologique  complé- 
menlaire  d’une  observation  de  maladie  kystique  du  foie  anté¬ 
rieurement  publiée. 

Nature  syphilitique  de  la  chorée  de  Sydenham  (?).—  M.  Mi- 
lian  a  examiné  un  grand  nombre  d’enfants  atteints  de  chorée 
de  Sydenham.  Il  a  trouvé  chez  un  grand  nombre  des  stig¬ 
mates  d’hérédo-syphilis,  chez  d’autres,  alors  même  qu’ils  ne 
présentaient  aucun  signe,  on  trouvait  chez  les  ascendants  la 
syphilis.  La  réaction  de  Wassermann  s’est  d’ailleurs  montrée 
positive  dans  un  grand  nombre  de  cas.  Le  traitement  arseni¬ 
cal  est  le  seul  qui  dans  la  chorée  ait  pu  jusqu’ici  donner  des 
résultats  intéressants.  1!  semble  donc  que  la  syphilis  joue  un 
rôle  important  dans  la  genèse  de  cette  affection. 

M.  CoMBY  s’élève  contre  cette  opinion.  La  chorée  se  voit 
avec  une  prédominance  marquée  chez  les  filles,  c  est  une 
maladie  d’évolution  particulière  à  l’enfance.  Son  étiologie 
prête  à  discussion,  mais  une  maladie  infectieuse  aiguë  se 
retrouve  le  plus  souvent  à  l’origine.  Les  complications  car- 
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diaques  sont  presque  la  règle.  Ces  faits  cadrent  mal  avec  la 
nature  hérédo-syphilitique  de  la  chorée.  D’ailleurs  les  stig¬ 
mates  ne  sont  pas  plus  fréquents  chez  les  choréiques. 

M.  Guillain  n’est  pas  convaincu  de  l’origine  syphilitique 
de  la  chorée.  C’est  évidemment  une  maladie  organique  du 
système  nerveux,  mais  presque  jamais  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  n’a  les  caractères  du  liquide  céphalo-rachidien  des 
syphilis  nerveuses.  Il  n’y  a  pas  d’hyperalbuminose,  pas  de 
lymphocytose.  Le  signe  d’Argyll-Robertson  n’existe  pas. 
Enfin  l’évolution  est  différente,  c’est  une  affection  qui  guérit 
sans  traitement  spécifique. 

Les  autopsies  ne  permettent  de  déceler  aucune  lésion  syphi¬ 
litique. 

M.  Nobbcoürt  partage  l’opinion  de  MM.  Gomby  et  Guil¬ 
lain.  Il  insiste  sur  la  fréquence,  au  cours  de  cette  affection, 
des  cardiopathies  qu’on  ne  peut  imputer  à  la  syphilis  hérédi¬ 
taire.  La  réaction  de  Wassermann  est  rarement  positive. 
Enfin  le  traitement  par  les  lavements  d’arsenobenzol  n’ont 
donné  aucun  résultat. 

M.  Claude  croit  qu’il  faut  distinguer  parmi  les  chorées 
plusieurs  formes.  Il  est  possible  que  le  syndrome  choréi- 
forme  puisse  être  simulé  par  certains  processus  syphilitiques, 
mais  dans  la  chorée  de  Sydenham  les  nombreuses  observa¬ 
tions  qu’il  a  recueillies  sont  toutes  muettes  sur  la  syphilis. 

De  plus,  on  pourrait  aussi  bien  invoquer  la  tuberculose  sous 
le  prétexte  que  beaucoup  de  petits  choréiques  sont  en  même 
temps  bacillaires. 

M.  Crouzon  rapporte  que  dans  les  antécédents  héréditaires 
des  choréiques  la  syphilis  n’est  pas  plus  fréquente  que  chez 
les  autres  enfants.  Dans  8  cas,  la  réaction  de  Wassermann 
s’est  montrée  8  fois  négative. 

M.  Merklen  a  vu  un  enfant  hérédo-syphilitique  certain 
atteint  de  chorée.  Or  ce  qui  semble  prouver  que,  même  dans 
ce  cas,  la  chorée  était  suraj outée  et  n’était  pas  de  nature  syphi¬ 
litique,  c’est  que  la  réaction  de  Wassermann,  habituellement 
positive  dans  les  processus  spécifiques,  était  négative  avec  le 
sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien. 

M.  Halle  a  toujours  vu  la  chorée  guérir,  quel  que  soit  le 
traitement  employé.  Le  mercure  n’a  jamais  hâté  la  guérison. 
Or  il  ne  connaît  pas  d’affection  syphilitique,  guérissant  sans 
traitement,  et  qui  ne  soit  améliorée  par  un  traitement  spéci¬ 
fique. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

(séance  du  21  NOVEMBRE  I9I2) 

Un  cas  de  côtes  cervicales  supplémentaires  avec  troubles 
trophiques  et  vaso-moteurs  du  membre  supérieur  droit.  — 
M.  Ghanaup  communique  l’observation  et  la  radiographie 
d’un  gendarme  présentant  des  troubles  vasculaires  et  trophi¬ 
ques  du  membre  supérieur  droit,  consécutifs  à  une  côté  sur¬ 
numéraire  très  développée  du  côté  correspondant.  La  radio¬ 
graphie  a  permis  de  constater  que  les  côtes  supplémentaires 
cervicales  ou  lombaires  ne  sont  pas  extrêmement  rares,  par 
contre  des  côtes  aussi  développées  et  déterminant  des  troubles 
analogues  sont  exceptionnelles.  L’auteur  en  a  cependant  relevé 
deux  cas  dans  la  littérature  médicale. 

Code  de  déontologie  à  l’usage  des  médecins  militaires.  — 
M.  JossB,  à  la  suite  du  Gcrhgrès  des  praticiens  à  Paris  et  à 
Lille,  du  Syndicat  des  médecins  de  Toulouse  et  du  professeur 
Lacassagne  à  Lyon,  propose  à  la  Société  un  certain  nombre 
de  règles  fixes  de  déontologie  médicale  à  l’usage  des  médecins 
de  l’armée. 

Cerclage  de  la  rotule  au  catgut.  — -  A  la  suite  de  la  com¬ 
munication  de  M.  Batut  (17  oct.  1912)  sur  cette  question, 
MM.  OüDARD  et  Masson  communiquent  trois  observations 
où  ils  ont  obtenu  d’excellents  résultats  dans  les  fractures  de 
la  rotule  par  le  cerclage  au  catgut  fort. 

M.  Miramond  de  la  Roquette  cite  également  une  observa¬ 
tion  où  il  a  obtenu  dans  une  fracture  ouverte  de  la  rotule  de 
bons  résultats  par  le  cerclage  au  fil  d’argent  fin. 

Evacuation  des  blessés  en  campagne.  —  MM.  Cahier  et 
Rouffiandis  étudient  les  moyens  de  transports  utilisables  j 


pour  les  évacuations  sur  routes  (voitures  de  réquisition,  voi¬ 
tures  des  groupes  de  brancardiers,  véhicules  à  traction  méca¬ 
nique  ou  animale)  mises  à  la  disposition  du  service  de  santé 
par  le  directeur  des  étapes  et  des  services,  et-  après  avoir 
montré  les  moyens  d’utilisation  des  différents  types  d’automo¬ 
biles  demandent  pour  le  service  de  santé  des  moyens  d’éva¬ 
cuation  qui  lui  appartiennent  en  propre,  prévus  dès  le  temps 
de  paix. 

M.  Granjux,  après  avoir  rappelé  les  souvenirs  de  la  cam¬ 
pagne  de  1870,  à  laquelle  il  prit  part,  et  les  constatations  qu’i 
a  pu  faire,  pense  que  ; 

1.  Les  blessés  légers  et  nerveux  s’évacuent  spontanément. 

IL  L’évacuation  des  blessés  graves  est  fonction  de  la  relève 
de  ces  blessés,  celle-ci  ne  sera  assurée  que  par  : 

i°Dans  les  corps  de  troupe  les  musiciens  employés  comme 
brancardiers; 

2“  Les  brancardiers  d’ambulance  instruits  dès  le  temps  de 
paix  ; 

3“  Le  groupe  de  brancardiers  munis  de  chiens  sanitaires. 

III.  Le  degré  dè  transportabilité  des  blessés  est  surtout 
fonction  de  la  qualité  des  moyens  de  transports.  L’avenir  est 
aux  convois  automobiles. 

IV.  En  principe  il  est  désirable  que  les  évacuations  soient 
aussi  rapides,  aussi  complètes  que  possible,  on  ne  doit,  malgré 
la  convention  de  Genève,  laisser  à  l’ennemi  que  les  blessés 
absolument  intransportables. 

V.  Tant  que  le  service  de  santé  n’aura  pas  des  moyens  de 
transport  à  lui,  les  évacuations  seronttoujoursproblématiques, 

YI.  Compter  sur  la  Croix-Rouge  pour  assurer  les  évacua¬ 
tions,  c’est  pour  le  service  de  santé  capituler  et  abdiquer. 

M.  Boulodmik,  d’après  son  expérience,  indique  le  parti  qui: 
l’on  peut  tirer  des  voitures  improvisées  et  ce  qu’il  faut  atten¬ 
dre  à  son  avis  des  sociétés  de  secours  aux  blessés. 


Artériosclérose. 
Angine  de  poitrine. 
Inflnenza. 


EUPNmE  VEHNADE 

(Solut.  à  1/10*  d'Iodure  de  Caféine) 


Asthme. 

Emphysème. 

Hydropisie. 


OUATAPLASME  ^  legmaèies,  Eétéma,  Brûlure»,  etc. 


BULLETIN  BIBLIO&RÂPHIQUE 

Entretiens  dermatologiques  à  l’Ecole  Lailler  (hôpital  Saint- 
Louis),  par  le  docteur  R.  Saboüraud,  chef  du  laboratoire 
municipal  de  la  ville  de  Paris  à  l’hôpital  Saint-Louis.  Un 
vol.  in-8  de  520  pages,  avec  49  fig-  sur  cuivre  dans  le  texte. 
—  Prix  ;  9  francs.  —  Paris,  O.  Doin  et  fils. 

Maladies  des  méninges,  par  Hdtinel,  professeur  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris,  Klippel,  H.  Claude,  R.  Voisin, 
Lévy-Valensi,  médecins  des  hôpitaux  de  Paris.  Un  vol.  gr. 
in-8  de  383  pages  avec  49  fig.  —  Prix  ;  broché,  8  francs; 
cartonné,  9  fr.  5o.  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 

Formulaire  Astier,  vade-mecum  de  médecine  pratique  (méde¬ 
cine,  chirurgie,  obstétrique),  thérapeutique  et  pharmacolo¬ 
gie.  Un  vol.  in-i6,  relié  peau  souple,  xx-1086  pages.  . — 
Prix  :  8  francs.  —  Paris,  Vigot  frères. 

L’Organisme  dans  les  infections.  Aperçus  nouveaux  d’héma¬ 
tologie  et  de  pyrétologie,  par  le  docteur  Audain  (d’Haïti); 
préface  de  M.  Rénon.  Un  vol.  de  417  pages.  —  Paris, 
A.  Maloine. 

Traitement  de  l’hyperchlorhydrie,  de  Thyperpepsie  et  de 
l’ulcére  gastrique,  par  le  docteur  Agasse-Lafont,  chef  de 
clinique  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Fasc.  de 
40  pages.  —  Prix  (envoi  franco)  :  i  franc.  —  Pans, 
0.  Berthier;  Emile  Bougault,  successeur. 

Traitement  de  la  fièvre  typhoïde,  par  le  docteur  Milhit, 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  ancien  préparateur  à 
la  Faculté  de  médecine.  Fasc.  de  48  pages.  —  Prix  (envoi 
franco)  :  i  franc.  —  Paris,  0.  Berthier;  Emile  Bougault, 
successeur. 
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Inconvénients 
des  Cacodylates 

Vieille  préparation  obtenue  par  CADET  en  1760,  dont 
l’emploi  offre  les  inconvénients  suivants  ; 

Absorbés  par  la  boncbe,  les  Cacodylates  commu¬ 
niquent  à  l’haleine  et  à  la  sueur  une  odeur  alliacée 
repoussante,  due  à  la  production  intraorganique 
d’OxydedeCacodyle.Leur  emploi  occasionetrès  souvent 
de  l’oppression,  des  coliques,  de  l’oligurie  avec  urines 
foncées,  de  l’insomnie,  de  la  Tachycardie,  de  la 
dermatie  exfoliatrice ,  des  douleurs  vives  dans  les 


Avantages  des 
Mcthylarsinatcs 

Préparations  relativement  récentes,  introduites 
en  Thérapeutique  en  1902  par  le  Professeur 
Armand  GAUTIER. 

Peuvent  être  administrées  à  l’intérieur  aussi 
bien  que  par  la  voie  sous-cutanée. 

Sont  beaucoup  plus  actifs  que  les  Cacodylates 
Bans  en  avoir  aucun  des  inconvénients. 

Assimilation  parfaite  et  rapide. 


I  OREsiTÈ  -  'goitre  . 


THYROÏDINE  FLOÜRENS 


OVAIRINE  FLOÜRENS 


AMENOHRHÈE  -  MENOPAUSE  -  CHLOROSE  -  TROUBLp  POST-OVARIOWMIQUES 

PILULES  DOSEES  à  10  centigrammes  :  S  à  lO  par  jour. 

Sint  également  préparées  à  la  Phle  FLOÜRENS,  62,  rue  Notre-Dame,  BORDE  les  pMes  de 

CAPSULE  SURRENALE  —  ENCEPHALINE  —  HEPATINE  MEDULLOSSINE 
M^CARDINE  -  NEPHROSINE  -  ORKITINE  -  PNEUMON.NE  -  PROSTATINE 
SEMINALINE  -  SPLENINE  -  TUMOSINE 


a  de  la.  Perle,  PARIS. 


^  APPAREILS  DE  PROTHÈSE  l|| 

‘JambeNahira 

à  Ttexion  automatique  "Brevetée  S.G,T>.  G. 
La  plus  perfectionnée  des  jambes  artificielles 
POIDS  MAXIMUM  ;  s5oo  gr. 

'eut  modèle  réellement  pratique  —  Marcht  _  . 
légère,  facile  Çonfort  parfait  —  ta  plus  grande 
toUdité  avec  le  poids  le  plus  réduit. 

Franco  Brochure  illustrée 
MM.  B©S  et  PUEL.  Orthopédistes 
^es  Etablis'^  GLA  VERIE,  234,  Faubourg  St-Martin,  Pa^ 


ANTISEPTIQUE  DÉSINFECTANT 


LYSOL 


ÉCHANTILLON  CRATUIT 

à  MM.  les  Médecins  qui  en  font  la  demanda 

EPOIETÉ  FRANÇMSE  DU  LYSOL 

31.  Rua  Farmenaer.rroY  (Seine). 


ANTISEPTIOUE  AKAL6ESI0.UE  HEMOSTATigUE 


ANTISEPTIQUE  AKALSESIQUE  HÉMOSTATIQUE 
ÛÉSODORISANT-CYTOPUSTIQU?  GÉNÉRAL 


«LAIES?- BRÛLURES  SUPPURATIONS  ÊTC,; 
immnimmiMPii  VMILET  SREWOBLE  ET  PH'S' 


ILBUiîNATE  OE  FER  UPRA0E 

Chloro-anémie.  —  I  cuillerée  par  repas. 
Paris,  ContiKetC'»,  49»  r.  de  Manbeuge,  et  Ph'«. 
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lODO-MAlSmE 


des  Piales. 

DHODOFORME  TAINE 

lodoforme  sans  odeur 

L’aspect  du  diiodoforme  pulvérisé  est  en  tout 
lemblable  à  celui  de  riodoforme,  il  est  jusqu’à 
>résent  le  seul  composé  organique  stable  qui 
■enferme  la  “ejne  quantité  d  iode  que  l’iodoforme 


POUR  LE  LAIT 


ATURAL 


LilLéraUire  Echantillon  sur  demande 
Les  Etablissements  POULENC  Frères 

92,  Ruel/ieille-du-TempIe,  PARIS 


DOSE: 
Une  mesure 
pour  100gr.de  Lait 
(  Une  Lasse) 

NECOMIVIUIMIQUE 
AUCUN  GOÛT  AU  LAIT 


LABORATOIRES  CLIN 


Médication  arrhénique 


CACODYLATE.SOUDECLIN 

(Dimétbylarsinate  monosodique) 

GOUTTES  :  1  cgr.,  par  cinq  gouttes. 

GLOBULES  ;  1  ogr.  par  globule. 

TUBES  STÉRILISÉS  pour  injections  h-ypodermiques  s 
1»  Solution  titrée  à  5  cenligr.  par  c.  o. 

2»  Solution  titrée  à  10  oentigr.  par  o.  Oi 

MARSYLE  CLIN 

Cacodylate  de  protoxyde  de  Fer,  renfermant  le  Fer  et  l’Acide 
cacodylique  combinés  daas  des  proportions  tbérapevtiqaea. 
Une  dose  moyenne  de  0  gr.  10  par  jour  correspond  â  ; 

0  gr.  025  de  Fer  au  minimum  d’oxydation  et  Ogr.  05  c<”Acide 
cacodylique. 

GOUTTES  :  0  gr  025  par  cinq  gouttes. 

GLOBULES  :  0  gr.  025  par  globule. 

TUBES  STÉRILISÉS  pour  injections  hypodermiques: 
Solution  titrée  d  5  cgr.  par  o.  o. 


MËTHARSINATE  CLIN 

(Moaométbylarsinate  disodique,  arrbénal) 
GOUTTES  :  1  Cgr.  par  cinq  gouttes. 

GLOBULES  .  1  cgr.  par  globule. 

TUBES  STÉRILISÉS  pour  injections  hypodermiques: 
Solution  titrée  â  5  cgr.  par  o,  C. 

METHARSINATE.FERCLIN 

(Métbylarsinate  ferrique) 

GOUTTES  ;  1  ogr  par  cinq  gouttes. 

GLOBULES  :  1  cgr.  par  globule. 

TUBES  STÉRILISÉS  pour  injections  hypodermiques: 
Solution  titrée  d  5  cgr.  par  c.  o. 


G^IYI  A  R  &  C‘  ^  P  A  R I S 
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Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MÀRDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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I  de  poste  de  France. 


L’abonnement  part  du  1  •'  de  chaque 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


te  prix  de  rabonnement 

es  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  pi 
ibonnement  part  du  If  de  chaque  moi 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABOKNEfflENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  F  fr.  —  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POS’rALE.  .  3  mois  ;  7  fr.  ».  -  6  mois  :  l.'J  fr.  -  i  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  I  I  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6* 

Prix  du  Numéro  :  10  o.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  o. 

TÉLÉPH.  819-Ba 

SOIWMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Deux  nouveaux  cas  de  parotidite  suppurée  chez  des  paralytiques 
généraux,  par  MM.  H.  Hokand,  P.  Puillet  et  L.  Morel. 

Trois  cas  de  chirurgie  abdominale  d'urgence,  par  M.  Lop. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  des  sciences. 

Académie  de  médecine. 

Société  de  biologie. 

ANALYSES 

Médecine  ;  Le  diagnostic  de  la  septicémie  charbonneuse  par  la 
ponction  lombaire.  —  Hématémèses  tabétiques  et  fausses  héma- 
témèses  tabétiques.  —  Un  cas  de  dextrocardie  consécutive  à  une 
pleurésie  purulente  gauche. 

Médecine  infantile  :  Erythème  fessier  légèrement  érosif  survenu 
chez  un  nourrisson  à  la  suite  d’une  diarrhée  causée  par  le  retour 
des  règles  de  la  nourrice. 

Chirurgie  :  Traitement  des  anévrismes  inopérables  par  l’introduc¬ 
tion  dans  leur  cavité  d’un  fil  métallique.  — •  Note  préliminaire 
sur  quelques  réflexes  d’origine  périostique  nouveaux  ou  peu 

Neurologie  :  La  méningomyélite  tuberculeuse  primitive.  —  Syn¬ 
drome  paralytique  posttraumatique  déterminé  par  une  ménin¬ 
gite  aiguë  à  évolution  lente. 

Radiologie  :  La  radiographie  du  fœtus  «  in  utero  ». 

Stomatologie  :  Contribution  à  l’étude  des  accidents  de  la  dent  de 

. sagesse. 

LIVRES  NOUVEAUX 

THÉRAPEUTIQUE  PRATIQUE 

ACTUALITÉS 

Le  service  de  santé  dans  l’armée  bulgare. 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Les  arythmies  cardiaques. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’iNTERNAT.  — 

Notes.  —  Pathologie.  —  Séance  du  29  novembre.  —  MM.  Do- 
hen,  3;  Vesselle,  4;  M‘"‘ Leven,  9;  MM.  Roussillon,  6;  Gau- 
met,  2;  Polony,  7  ;  Chenet,  6;  Deguignand,  4. 

Séance  du  2  décembre.  —  M.  Perin  (Lucien),  9;  Las- 
combe,  10;  Netter,  6;  Turnesco,cS;  Lefranc,  ii;  Houlbert,  6; 
Gavaillon,  5;  Jacob,  8;  Ulmann,  7. 

Séance  du  3  décembre.  ■ —  MM.  Gerber  et  Weill,  8;  Fa- 
vory,  6  ;  M»®  Giboulot,  7  ;  MM.  Bisson,  9  ;  Philippe,  7  ;  Gour¬ 
din,  3;  Stavropoulo,  4;  Cardin,  12. 

Anatomie.  —  Séance  du  3  décembre.  —  MM.  Decléty,  8; 
Sartre,  6;  M"®  Harel,  3;  MM.  Vazeux,  ii;  Roubeau,  9;  Gi- 
faud  (Albert),  5;’ Audebert,  10;  Ohanianz,  6;  Magnillat,  5; 
Mora,  4. 

—  Concours  de  la  médaille  d’or  (médecine).  —  Le  con¬ 
cours  pour  les  prix  à  décerner  à  MM.  les  élèves  internes  en 


médecine  de  quatrième  année  (année  1912-1913)  aura  lieu  le 
lundi  10  mars  iQiS,  à  quatre  heures,  à  l’Hôtel-Dieu  (amphi¬ 
théâtre  Trousseau). 

'  Les  élèves  qui  désireront  y  prendre  part  seront  admis  à  se 
faire  inscrire  au  service  du  personnel  de  l’Administration, 
tous  les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  onze  heures 
à  trois  heures,  du  3  au  ii  janvier  inclusivement.  . 

Le  mémoire  prescrit  comme  épreuve  du  concours  devra 
être  déposé  au  service  du  personnel  au  plus  tard  le  samedi 
1 1  janvier  1913,  à  trois  heures,  dernier  délai. 

CONSEIL  ACADÉMIQUE  DE  PARIS.  —  A  la  Suite  du  Scrutin 
qui  a  eu  lieu  le  14  novembre  1912  pour  l’élection  au  Conseil 
académique  de  Paris  d’un  délégué  de  l’Ecole  supérieure  de 
pharmacie,  en  remplacement  deM.  Bouchardat,  admis  à  faire 
valoir  ses  droits  à  une  pension  de  retraite,  M.  Bourquelot 
ayant  obtenu  la  majorité  absolue  des  suffrages  exprimés  a 
été  déclaré  élu  membre  du  Conseil  académique  de  Paris. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Nancy.  —  M.  Simon,  pro¬ 
fesseur  de  pathologie  générale  et  pathologie  interne  à  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  de  l’Université  de  Nancy,  est  nommé,  sur 
sa  demande,  professeur  de  clinique  médicale  à  ladite  Faculté. 

FACULTÉ  LIBRE  DE  LILLE.  —  Le  concours  de  V internat  s’est 
terminé  par  les  nominations  de  MM.  Ed.  Vallois  et  P.  Dekes- 
ter,  internes  titulaires  -,  de  MM.  F.  Guilbert  et  M.  Dekester, 
internes  provisoires. 

Le  concours  de  l’externat  s’est  terminé  par  les  nominations 
de  MM.  Pouch,  Dehée,  Prouvost,  Samsoen,  Porry,  Mac- 
quart,  Deflandre,  Lavigne,  Dupont,  Montembault,  Leconte, 
Durot,  Bruneau,  Bervet,  Carton,  de  Moidrey,  de  Fourcroy, 
Jacquemart,  Mevel. 

Le  prix  des  anciens  étudiants  a  été  décerné  à  M.  Adolphe 
Bernard. 

Le  prix  Féron-Vrau  à  M.  A.  Lucas,  une  mention  honorable 
a  été  décernée  à  M.  Desauvage. 

Le  concours  de  l’adjuvat  s’est  terminé  par  la  nomination 
de  M.  Lemaire.  MM.  Delattre  et  Ducatteau  ont  été  nommés 
aides  d’anatomie  provisoire. 

ASSOCIATION  GÉNÉRALE  DES  MÉDECINS  DE  FRANCE.  — 
Le  dimanche  U®  décembre,  les  sociétés  locales  de  l’AsSocia- 
tion  générale  des  médecins  de  France  ont  procédé  à  l’élection 
d’un  président  en  remplacement  de  M.  Lande  (de  Bordeaux), 
décédé.  M.  le  docteur  Gaucher,  professeur  de  clinique  des 
maladies  cutanées  et  syphilitiques  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris,  . a  été  élu  président  de  l’Association  générale  pour 
une  période  de  cinq  ans. 

Voici  quels  ont  été  les  présidents  de  l’Association  générale 
des  médecins  de  France  : 

L  Rayer  :  3i  août  i858-8  septembre  1867  jdécès).  —  IL 
Tardieu  :  17  juin  1868-9  décembre  1876  (démission).  —  III. 
Henri  Roger  :  16  mars  1876-15  novembre  1891  (décès).—” 
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tù'laftàe 


CifràfïÊr 

Yofdise 


I  Pourjfwovoquer - 


L'ANTI-URIQUE  TVPE  /nscr/t  au  COC/eX Trança/S 

Id plus  rapide,  kplusintense  j 

t  CORPS  MÉDICAL  PRESCRIT  DE  PRÉFÉRENCE  LA  I 

iPipérassineMIDY 


2  à  6  Cuillerées  par  jour  '‘Jpéçifier/enom  M I D  Y  ” 
tchantiHon  lf)"/1wY  P/ûfâubiS^Pomré,  Paris, 


produits  français  ^  DÉPÔT  DÉNÉRAL  :  4,  r.  du  Rol-de-Sicile,  4.  —  Paris  <«>  produits  FRANÇAIS 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CON:sTANT 
LE  PLUS  INOFFENS  F  DES  DIURÉTIQUES 
l’Adjuvant  le  pins  snn  des  Cnres  de  Déchlnraralinn 


PURE 

i^e  médicament  régulateur  par  ei.  ,  «  wv.j 

çellence,  d»unc  efRcaeîté  saps  égale  déçhloru: 


CAPEimÉE 


le  plus  sûr  des  cures  de  |  Le  médipament  de  ehoijf  des  cardio- 1 
~  le  remède  le  plus  hé- 1  pathles,  Hait  disparaîtpe  les  œdèmes  et 
’  ■  ’  "  la  dyspnée,  renforce  là  systole  '  ' 


roîque  pour  le  brightique  coi 
i  là  digitale  ppur  le  cardiaque. 

DOSES  ;  2  à  4  cpclidtg  par  jonr.  —  Ces  cachets  sont  en  FORME  DE  CŒÜR  et  se  présentent 


LITHITWÉE 

raitenient  rationnel  de  l’artorir 
)t  de  ses  nàanifesfatiohs;  jugule 
5,  enraye  la  diathèee  urique, 
i  les  acides  urinaires. 

1  boites  de  24.  Pri*  :  5  Jr. 


La  Diurétique  rénal 

par  excellenea 


SANTHEOSE 
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JV.  liannelongue  :  4  février  iSgî^-io  novembre  1901  (déniis- 
— V.  Drouardel:  jôfévrier  igoa-aS  juillet  1906  (décès),  j 
^Vl.  Lereboullet  :  16  décembre  igob-So  avril  igii  (démis- 
gjpjjj,  __  VII,  Lande  (de  Bordeaux)  :  18  juin  1911-23  avril 
ipiî  (décès).  —  VIII.  Gaucher:  i®''  décembre  1912. 

A  LA  MÉMOIRE  DE  CHARLES  NÉLATON.  —  Le  médaillon  de 
Qliarles  Nélaton^  placé  sur  l’un  des  murs  intérieurs  de  l’hôpi- 
tal  Boucicaut,  a  été  inauguré  lundi  devant  un  très  nombreux 
public,  composé  surtout  de  collègues  et  d'amis.  M.  Quénu,  au 
Mtn  des  chirurgiens  des  hôpitaux,  a  rappelé  en  quelques  pa« 
rôles  émues  les  qualités  professionnelles  et  morales  de  Charles 
Nélaton-  Puis,  M-  Mesureur  a  remercié  les  souscripteurs^  au 
nom  de  l’Assistance  publique. 

médecin  ou  instituteur.  —  M_.  G...,  qui  est  directeur 
d’école  publique  à  Bernay,  a  entrepris  ses  études  médicales, 
nies  poursuivit  sans  abandonner  ou  négliger  un  seul  jour  ses 
fonctions  enseignantes  et  trouva  le  concours  le  plus  empressé 
de  la  part  des  administrateurs  de  l’hôpital  et  du  médecin  en 

chef  de  l’établissement. 

Une  fois  reçu  docteur  en  médecine  il  voulut  rendre  à  l'hâ- 
pitsl  les  services  qu’il  en  avait  reçus  et  il  adressa  aux  mem¬ 
bres  de  la  commission  administrative  une  lettre  par  laquelle 
il  se  mettait  à  leur  disposition  pour  remplir  gratuitement 
tels  services  qu’on  youdrait  bien  lui  confier. 

La  commission  accepta  et  le  nomma  médecin  adjoint. 

Mais  le  Syndicat  des  médecins  de  l'arrondissement  a  déféré 
cette  nomination  au  Conseil  d'Etat  pour  excès  de  pouvoir. 

La  loi  du  3o  octobre  1886  interdît  en  effet  aux  instituteurs 
^es  professions  commerciales  et  industrielles  et  les  fonctions 
administratives- 

Le  Conseil  d’Etat  dpyait  appliquer  la  loi._  Il  a  rendu  un 
arrêt  déclarant  que  l’empiqi  de  médecin  adjoint  de  l’hôpital- 
hospice  constituait  une  fonction  administrative  interdite  à  un 
instituteur.  L’arrêt  ajoute  que  la  circonstance  que  le  sieur  G... 
s’acquitterait  gratuitement  de  son  service  médical  ne'modifie 
pas  le  caractère  de  l’emploi  qui  lui  a  été  confié. 

La  nomination  de  M.  G...  a  dope  été  annulée. 


ACTUALITÉS 


LE  SERVICE  DE  SANTÉ  DANS  L’ARMÉE  BULGARE 

D’une  correspondance  de  M.  René  Puaux  adressée  au 
Temps  nous  extrayons  les  quelques  passages  qui  suivent.  Au 
moment  où  la  question  de  l’évacuation  des  blessés  sur  le 
champ  de  bataille  est  plus  à  l’ordre  du  jour  que  jamais  (i)  ÜS 
seront  lus  avec  intérêt  : 

«...  Je  vous  ai  déj^à  éepit  que  sur  ma  route  j’avais  trouvé,  en 
venant,  un  service  d’hôpitauy  de  campagne  fort  bien  installé, 
mais  je  me  rends  compte  maintenant  qu’on  s’est  trop  préoc¬ 
cupé  des  services  d’hospitalisation  de  l’arriére,  des  hôpitaux 
d’évacuation,  et  pas  assez  dqs  ambulances  ep  seconde  ligne, 
c’est-à-dire  du  second  échelon  après  les  postes  de  secours  de 
la  ligne  de  feu.  Je  ne  voudrais  pas  faire  de  critique  technique, 
les  éléments  dè  détail  m’éphappant,  mais  il  me  souvient 
qu’aux  manœuvres  suisses  auxquelles  j’assi.stai  en  septembre 
dernier,  on  avait  expérimenté  avec  succès  une  innovation  qui 
répond  exactement  au  défaut  qui  m’a  frappé  ici.  Réduisant  au 
minimum  les  postes  de  secours  sur  la  ligne  de  feu  on  avait 
renforcé  les  ambulances  divisionnaires  placées/uste  endehors 
de  la  ligne  de  feu.  Les  blessés  devaient  recevoir  là  les  soins 
antiseptiques  les  plus  minutieux  sans  intervention  chirurgi¬ 
cale  et  mrtout  connaître  le  repos.  On  a  fait  ici  exactement  le 
contraire.  Les  postes  de  secours  sur  la  ligne  de  feu  ont  fait 
des  pansements  sommaires,  puis  ont  expédié  les  blessés  au 
petit  bonheur  (et  non  par  groupes  commandés  par  le  plus  an¬ 
cien  gradé  comme  le  prescrit  le  règlement  français)  ^  vers  des 
.  postes  d’ambulances  déjà  très  éloignés  qui  IpS  ont  immédiate¬ 
ment,  sans  leur  donner  le  repos  indispensable  pour  éviter  les 
complications  de  certains  traumatismes  et  pour  permettre  le 
rétahlissement  de  l’état  général  ébranlé,  envoyés  vers  la  plus 


igSj 


proche  station  de  chemin  de  fer  pour  être  évacués  vers  les 
grands  centres. 

C’est  la  méthode  allemande  telle  qu(elle  fut  appliquée  en 

1866  et  1870-1871  ;  l’évacuation  immédiate  primant  tout  autre 

soin  (i).  La  direction  du  service  de  santé  de  l’armée  bulgare 
peut,  il  est  vrai,  plaider  pour  sa  décharge  que  des  expériences 
comme  celle  de  Soudjak,  où  une  division  bulgare,  forcée  de 
reculer  devant  un  adversaire  plus  nombreux,  laissa  ses 
ambulances  sur  le  terrain  perdu  sous  la  protection  de  la 
Croix-Rouge,  et  retrouva  le  lendemain  tous  ses  blessés  mar¬ 
tyrisés  et  'mutilés,  l’avaient  fait  hésiter  à  faire  désormais 
avancer  trop  près  ses  ambulances  divisionnaires. 

Yis-à-vis  d’un  ennemi  comme  le  Turc,  les  conditions  sont 
évidemment  anormales,  mais  il  n’en  demeure  pas  mojns  cer¬ 
tain  qu’entre  le  moment  où  le  blessé  bulgare  a  reçu  sa  bles¬ 
sure  et  celui  où  il  connaît  l’abri  d’un  toit,  la  boisson  récon¬ 
fortante,  la  paix  d’un  repos  fixe,  il  s’écoule  un  temps  déme¬ 
suré.  J’ai  suivi  ainsi  des  soldats  qoi,  blessés  dans  la  matinée 
du  18  novembre, ont  faitàpiedla  route  du  vallon  de  Chanadza 
à  Akalan  (6  kilomètres),  puis  d’Akalan  à  Ermenikeui  (19  no¬ 
vembre),  6  kilomètres,  puis  ont  été  transportés  dans  des 
chars  à  bœufs,  sans  abri,  sans  paille  pour  amortir  les  cahots, 
à  la  gare  de  Sinecli  (17  kilomètres),  n’ont  trouvé  là  qu’une 
seule  infirmière  pour  600  hommes  et  pas  une  goutte  de  thé 
chaud,  pas  une  seule  maison  (l’ancienne  mosquée  ne  pouvait 
contenir  qu’une  vingtaine  d’hommes  et  l'immeuble  près  de  la 
gare  était  réservé  aux  infectieux),  ont  été  embarejués  le  20  au 
soir  dans  des  fourgons  à  bestiaux  qui  venaient  d’apporter  des 
munitions  et  n’avaient  pas  une  seule  réserve  de  paille  ou  de 
fourrage,  ont  fait  ainsi  le  voyage  de  Sinecli  à  Kirk-Kilissé 
(seize  heures),  pour  arriver  dans  cette  ville  le  21  à  onze  heures 
du  matin,  soit  trois  jours  pleins  après  la  bataille  !  Certes,  à 
Kirk-Kilissé  il  y  avait  des  Croix-Rouges  de  toutes  nationalités 
avec  abondance  de  matériel,  d’infirmiers  et  d’infirmières, 
mais  on  se  trouvait  à  i5q  kilomètres  du  front! 

Je  crois  que  le  système  suisse,  inauguré  cette  année  aux 
manœuvres  de  Will,  est  celui  que  la  logique  autant  que  ce 
que  je  viens  de  voir  indiquent  comme  étant  le  meilleur  :  im¬ 
poser  le  minimum  d'effort  irrimédiat  au  blessé  et  ne  l  évacuer 
qu'apvès  une  période  indispensable  de  repos.  Cela  est  d’autant 
plus  nécessaire  que  les  armées  européennes  ont  une  «  matière 
humaine  »  plus  délicate  que  celle  du  fantassin  bulgare. 

Je  ne  voudrais  pas  clore  cette  lettre,  ...  sans  dire  un  mot  du 
service  sanitaire.  L’armée  bulgare  avait  marché  triomphale¬ 
ment  dans  un  rush  inouï  jusqu’à  Lule-Bourgas  sans  un  seul 
cas  de  maladie.  Ce  bonheur  exceptionnel  fit-ü  oublier  aux 
autorités  responsables  le  danger  des  épidémies  qui  tuent  plus 
d’hommes  que  les  balles  ennemies?  Toujours  est-il  qu’au¬ 
cunes  précautions  d’hygièpe  ne  furent  imposées  aux  troupes. 
Alors  que  dans  toutes  les  armées  du  monde  le  principe  de  la 
feuillée'  est  considéré  comme  indispensable,  les  hommes  trai¬ 
tèrent  les  villages  où  ils  étaient  cantonnés  comme  de  vastes 
latrines.  Cela  était  d’autant  plus  impardonnable  que  l’armée 
turque  en  retraite  avait  occupé  ces  inêmes  villages  quelques 
jours  auparavant  les  laissant  dans  un  état  de  saleté  qu’on  peut 
imaginer.  Les  cadavres  d’animaux,  les  déchets  de  boucherie 
en  plein  vent  empuantissaient  l’atmosphère  (ayant  fait  toute 
cette' route  avec  l'armée  bulgare  j’en  pepx  parler,  hélas  de 
visu  et  de  olfactu).  Ce  qui  devait  fatalement  se  produire  s’est 
produit.  La  dysenterie  et  d’autres  maux  ont  fait  leur  appari¬ 
tion.  Le  service  de  santé  s'çst  aperçu  un  peu  tard  de  la  cala¬ 
mité  qui  touchait  l’armée!  On  a  fait  évacuer  les  villages  et 
camper  les  hommes  dans  les  champs,  on  a. imposé  les  feuil- 
lées  avec  menace  de  fusiller  ceux  qui  n’obsenÿpraientpas  cette 
loi  fondamentale  d’hygiène,  on  a  mis  le  feu  à  des  masures 
suspectes,  on  a  passé  à  ia  chauy  vive  tous  les  alentours  des 
maisons,  a 


(i)  On  peut  ajouter,  aux  exemples  donnés  par  M'.  René  Puaux, 
celui  de  la  guerre  de  Manfichpurie  où  l’évacuatipu  des  blessés  fut 
érigée  en  principe.  En  deux  semaines  60.000  blessés  furent  évacués 
de  Monkfien  4  Kharblne  distant  de  600  kilomètres.  Voir  à  ce  sujet 
les  renseignements  fournis  par  M.  Potiralowski  (Gaz.  des  hôpit., 
1912,  p.  1217).  —  N.  D.  L.  JR. 


(i)  Gaz.  des  hôpit.,  1912,  p.  1217,  1262  et  1946. 
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BROIWOTHÉRAPgE  PHYSIOLOGIQUE  ~  Remolace  la  médication  bromurée,  sansbromistn^k 


BROMONE  ROBIN 


BxeonvEE  r^H'srsioL.OGHQTTE  A.ssi3va:ii,ua.Bx.Ei 

PremièPB  comtinaison  directe  et  absolument  stable  du  Brome  avec  Sa  Pentone. 

DfcoDVERTE  EN  1902  PAR  M.  Maurlce  ROBIN, déjà  auteur  des  Corntinaisons  mtallo-pemniguec  de  Peytonale  et  de  Fer  (Comm .  à  /Mead,  des  Scienoes  par  Berthelot  en  1885). 

Le  BROMONE  est  la  seule  solution  titrée  du  Bromopeptone  Jusqu’à  ce  jour 

produit  à  la  Salpêtrière  dans  le  service  du  professeur  Raymond,  intitulée:  «Les  PreparaUons  oraaninup^t  hu 
I  Brome  »,  parle  D'  M.  Mathieu,  F.  M.  P.,  en  1906.  —  Communiestidn  à  l’Académie  de  Médecine  par  le  Professeur  Blache,  séance  4u  26  mars  1907  ^ 

SPËCIFIOUE  DESAFFECTIONS  NERVEUSES.  i515MirEÏEBÎr»sE 

4U  gouttes  agissent  comme  1  gr.  de  Bromure  de  Potassium.  —  Demander  Bromothérapie  Physiologique,  Laboratoires  ROBIN»  13,  Rue  de  Poissy  PARIS 

BROMONE  INJECTABLE 

I.ABORATOIREa  ROBUNT,  13,  Rua  de  Poissy,  PARIS. 


Dans  les  COSGESTIOXS 
et  les  Troubles  fonctionnels  du  FOIE. 

la  DYSPEPSIE  ATOKIQUE, 
les  FIÈVRES  INTEREITTEXTBS, 
les  Cachexies  d’origine  paludéenne 
et  conséoutires  au  long  séjour  dans  les  pays  chauds 
On  prescrit  dans  les  hôpitaux,  à  Paris  et  à  Vichy, 

Boldo-VERNE 

on  i  cnillerées  à  café  d’ÉLIXIR  de  B01DQ-T£BNE 
Dépôt  .-VERNE.  ProftssEDr  1  rtcolt  *  HlJecIm  dt 

GRENOBUE  (FRANCE) 

It  daos  les  principales  Pharmacies  de  Prance  et  de  l’Étranger. 


VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  amiable  tt  le  plus  effieaee  I 
des  Toniques  ne  constipant  jamais.  ! 

Dose  :  ün  verre  à  bordeaux  »-ant  on  après 
chaque  repas.  i 

MARIANI,  Phi»",  41,  boni.  Haussmann,  | 

et  dans  tontes  les  pharmacies.  j 


. .  -  ..WW....W  pepsisues 

Dispepsies,  anorexies  vomis8»nents,etc. 
Paris,  CoLLTN  et  C>e,  49,  r.  de  Manbeuge,  et  PW'». 


S 


iropdeDigitaled 


LABELONYE 


TrTUDÉÎ 

suivant  sa  teneur  en  DIGITALINE  CRIST. 

“Mode  le  plus  sûr  et  le  plus  rationnel 
de  remploi  de  la,  Oigitale.” 

Dose  normale  :  3  cuillerées  à  bouche  en  21  heures. 
LABELONYE  &  C»,  99,  Rue  d’Aboukir,  PARIS 


PLUS  KAPIDE 

PLUS  ENERGIQUE  f|0E  ° 
PLUS  PPOPRIL 


i  Seinture  cL  looLe  ,  CcutajoEo-smei  slnopists,,  Jy] 

/  ûucuteî  tbermiciues  ,  Po’tptes  de  ïeii  ^ 

I  Pa.jolei-5  à  CcL  rioutai'cLe  ,  etc  ...  LB  PE^lü 


Cchanültoni  ;  laboroêsire  Boudin ,  4-6,  ùou/i  TîenUmontant^  Tcrrh  _  Dépôt  Général  -.Simon  aîleneau  ,2!^  r.  Jjkhfl-h-Comtt -Taris, 
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DEUX  NOUVEAUX  CAS 


PAROTIDITE  SUPPURÉB 

CHEZ  DES  PtRUITIQUES  GËIËREOX 

Par  MM.  R.  HORAND,  P.  PUILLET  et  L.  MOREL. 

Observation  I.  —  B...,  cinquante  ans,  terrassier.  Est 
amené  par  la  police  le  26  mars  1912,  à  l’Hôtel-Dieu  (service  ' 
de  M.  le  docteur  Leclerc). 

Le  malade  est  très  agité,  loquace,  il  manifeste  des  idées  de 
grandeur  :  il  est  le  président  du  syndicat  de  toutes  les  corpo¬ 
rations  de  France,  il  a  la  croix  de  la  Légion  d’honneur,  il 
attend  la  visite  du  président  de  la  République  et  des  géné¬ 
raux,  etc.  •  ■  Tl 

Il  est  désorienté,  ne  se  rend  pas  compte  de  sa  situation.  Il 
ne  peut  fournir  de  réponse  précise.  Tantôt  il  déclare  avoir  eu 
la  syphilis,  tantôt  il  la  nie. 

L’éthylisme  paraît  certain. 

Erreurs  de  calcul  simple. 

De  plus,  on  note  des  accrocs  de  la  parole,  du  tremblement 
des  doigts  et  des  mains;  les  réflexes  rotuliens  sont  vifs;  les 
pupilles  sont  égales,  réagissent  assez  bien  à  la  lumière  et  à 
l’accommodation. 

Rien  dans  les  urines,  pas  de  température. 

Rien  à  l’examen  des  principaux  organes. 

Les  jours  suivants,  l’agitation  augmente,  et  le  29  mars  le 
malade  est  interné  à  l’asile  de  Bron. 

Dans  le  courant  du  mois  d’avril,  les  troubles  physiques  et 
mentaux  s’accentuent  :  affaiblissement  global  des  facultés 
intellectuelles,  idées  de  grandeur,  agitation  très  vive  contre 
laquelle  on  lutte  sans  succès  par  des  injections  d  hyoscine  ; 
les  signes  physiques  se  précisent  ;  réflexes  rotuliens  nette¬ 
ment  exagérés;  en  plus  du  tremblement  des  doigts  on  note 
maintenant  du  tremblement  de  la  langue,  un  embarras  marque 
de  la  parole  ;  les  pupilles  réagissent  à  l’accommodation,  mais 
très  mal  à  la  lumière.  On  porte  le  diagnostic  de  paralysie 
générale. 

Etat  stationnaire  jusqu’aux  premiers  jours  de  mai. 

A  ce  moment,  on  constate  que  le  malade  est  atteint  de  paro¬ 
tidite  suppurée  du  côté  gauche. 

L’examen  de  la  bouche  et  des  dents  est  négatif. 

La  température  monte  à  le  4  mai,  descend  un  peu  au- 
dessous  de  39  degrés  le  5,  puis  se  maintient  entre  38“5  et 
39  degrés  jusqu’au  7  mai. 

Ce  jour-là,  le  professeur  Jaboulày  opère  le  malade  sans 
anesthésie  :  insensibilité  absolue  de  la  région,  incisions, 
drainage  d’une  parotidite  à  forme  phlegmoneuse. 

La  température  tombe  à  37«2  le  8,  mais  décrit  ensuite  de 
grandes  oscillations  :  37»3  le  matin,  38<>8  le  soir  pendant  deux 
jours.  Puis,  à  partir  du  9  mai,  elle  se  maintient  entre  39»2  et 
L’état  général  est  très  grave  et  le  malade  meurt  le 
i5  mai,  une  semaine  après  l’opération,  quinze  jours  environ 
après  le  début  de  la  parotidite. 

L’autopsie  n’a  pas  été  pratiquée. 

Obs.  il  —  F...,  cinquante  ans,  cuisinière.  Est  envoyée  à 
l’asile  de  Maison-Blanche  le  3o  janvier  1912,  avec  le  dia¬ 
gnostic  de  paralysie  générale,  hallucinations,  excitation, 
accrocs  de  la  parole,  pupilles  contractées,  inégales,  G>D, 
paresseuses.  Appoint  alcoolique  probable  (Juquelier).  • 

L’évolution  ne  présente  rié-n  de  particulier  jusqu’au  9  fé¬ 
vrier  où  l’on  note  l’apparition  d’une  escarre  sacrée. 

Le  26  février,  ictus  épileptiforme  avec  coma  prolonge  et 
une  température  atteignant  39°8. 

Les  jours  suivants*  le  coma  cesse,  la  température  revient  à 
la  normale. 


Le  6  mars,  début  d’une  parotidite  droite  avec  état  général 
grave,  gâtisme,  température,  39  degrés. 

L’examen  de  la  bouche  révèle  un  écoulement  purulent  au 
niveau  de  l’orifice  du  canal  de  Sténon. 

La  température  se  maintient  aux  environs  de  39  degrés  le 
soir,  descendant  le  matin  à  37”7,  38  degrés,  1  état  généra 
s’aggrave  et  la  malade  meurt  le  10  mars  sans  avoir  pu  etre 
opérée. 

Opposition  à  l’autopsie. 

Ces  deux  observations  et  les  observations  anté¬ 
rieures  publiées  par  MM.  R.  Horand  et  P.  Puillet 
présentent  les  particularités  suivantes  : 

i"  Les  parotidites  suppurées  semblent  plus  fré¬ 
quentes  du  côté  droit;  le  décubitus  latéral  a  peut- 
être  une  influence  bien  que  plusieurs  de  nos  ma¬ 
lades  se  couchassent  sur  le  dos  et  non  sur  le  côté. 

2"  La  pathogénie  est  encore  obscure.  On  a  invoqué 
la  cachexie,  l’état  saburral  de  la  cavité  buccale; 
mais  ces  causes  se  retrouvent  chez  nombre  d  alié¬ 
nés  qni  ne  font  pas  de  parotidite  suppurée  ou  très 
rarement.  La  théorie  fluxionnaire  de  Moricke,  par 
réaction  sympathique  des  glandes  les  unes  sur  les 
autres,  ne  pent  expliquer  qu’un  très  petit  nombre 
de  cas.  La  théorie  de  l’infection  microbienne,  favo¬ 
risée  par  la  diminution  de  la  sécrétion  et  de  l’excré¬ 
tion  salivaire,  les  modifications  de  la  salive,  par  une 
virulence  plus  grande  des  microbes  normaux  de  la 
bouche,  est  plus  acceptable.  L’infection  peut  se  faire 
par  voie  sanguine  ou  par  voie  canaliculaire  ;  les 
germes  pathogènes  franchissent  librement  le  canal 
paralysé. 

A  toutes  ces  causes,  il  faut  ajouter  l’influence  pré¬ 
pondérante  des  lésions  nervenses  qui  créent  un  état 
de  moindre  résistance  locale  par  une  action  tro¬ 
phique.  L’anesthésie,  notée  dans  les  observations, 
montre  que  la  glande  privée  de  son  influx  nerveux 
ne  peut  plus  réagir  contre  les  infections. 

3“  Contrairement  aux  conclusions  de  la  thèse  de 
Lecorvaissier,  les  parotidites  sont  rares  dans  la  pa¬ 
ralysie  générale.  Elles  sont  très  graves  et  précèdent 
la  mort  de  quelques  jours,  méritant  bien  le  nom  de 
parotidites  terminales  que  leur  ont  donné  Glaisse  et 
Dupré. 

4»  Le  traitement,  outre  l’hygiène  de  la  bouche, 
comporte  l’incision  précoce  et  le  drainage.  Peut- 
être  pourrait-on  essayer  l’extirpation  complète  de  la 
glande. 


CLINIQUE  CHIRURGICALE  DE  «  LA  JOLIETTE  » 

TROIS  GAS  DE  GBIRURGIE  ABDOMINALE  D’ÜRGENGE 

Par  M.  LOP  (de  Marseille), 

I 

Observation  1.  —  Plaie  pénétrante  de  l  abdomen  par  un 
éclat  métallique  de  la  grosseur  d’une  tête  d’épingle,  déchirure 
de  V épigastrique  et  perforation  du  cæcum.  Laparotomie  latérale. 
Guérison.  —  Le  i"  février,  à  neuf  heures,  l’on  conduisait  à 
ma  clinique  le  sieur  P...,  manœuvre  aux  ateliers  de  la  Com¬ 
pagnie  Paquet,  porteur  d’une  toute  petite  plaie  de  la  paroi 
latérale  droite  de  l’abdomen,  à  quelques  centimètres  de  la 
fosse  iliaque  par  éclat  métallique.  A  travers  la  plaie  s  écoulait 
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encore  en  bavant  un  jet  de  sang  noirâtre.  Très  affaibli, 
quoique  robuste,  par  Thémorragie,  cet  ouvrier  racontait  :  que 
se  trouvant  à  quelques  mètres  de  Tènclume  où  deux  de  ses 
collègues  travaillaient,  il  avait  brusquement  éprouvé  une  vive 
douleur  dans  le  bas-ventre  et  s’était  presque  aussitôt  senti 
mouillé  par  un  jet  de  sang  de  ao  centimètres  jaillissant  d’une 
petite  plaie  au  point  douloureux. 

Je  ne  sais  si  le  jet  avait  20  centimètres,  mais  ce  qui 
est  certain,  par  l’examen  des  vêtements,  littéralement  inondés, 
la  pâleur  et  la  faiblesse  du  blessé,  c’est  que  l’hémorragie  avait 
dû  être  très  abondante. 

Aussitôt  cOtiché  sur  la  table  d’opération,  le  personnel  de 
service  de  la  clinique  —  l’hémorragie  s’étant  arrêtée  dans 
cette  position  —  s’occupe  de  relever  l’état  général  pendant 
que  je  fais  le  nettoyage  de  la  région. 

La  plaie  toute  petite,  grosse  comme  la  tête  d’une  épingle 
noire,  est  située  sur  le  milieu  d’une  ligne  allant  du  pubis  à  la 
crête  iliaque  droite;  il  existe  une  tuméfaction  assez  profonde 
de  la  valeur  d’une  mandarine,  peu  ou  pas  de  douleur,  la  paroi 
se  défend  pourtant  énergiquement. 

Pendant  les  quelques  minutes  employées  à  désinfecter  la 
paroi  et  à  ranimer  le  blessé,  l'hémorragie  extérieure  ne  s'êst 
plus  reproduite  et  l’hématome  ne  semble  pas  s’être  augmenté. 
Toute  douleur  a  disparu,  pas  de  vomissement;  le  blessé,  un 
Méridional  jovial,  réclame  son  déjeuner  et  une  cigarette  et  ne 
veut  pas  entendre  parler  d’opération  avant  d’avoir  «  bou- 
lotté  ». 

A  l’aide  d’un  stylet  je  désinfecte  à  la  teinture  d’iode  la  par¬ 
tie  la  plus  superficielle  du  trajet  de  la  plaie,  désinfection  éten¬ 
due  ensuite  à  toute  une  partie  de  la  paroi  et  par-dessus  on 
applique  un  pansement  légèrement  Compressif. 

Le  blessé  est  ensuite  mis  en  observation,  il  est  dix  heures 
vingt.  A  midi  tout  est  normal  en  apparence,  pouls  à  80,  pas 
de  température;  le  blessé  clame  qu’il  meurt  de  faim  et  juré 
comme  un  païen  parce  qu’on  ne  lui  donne  pas  à  manger  soli¬ 
dement. 

Je  pars,  recommandant  une  surveillance  rigoureuse.  Jus¬ 
qu’à  cinq  heures  rien  de  particulier  à  signaler.  A  cinq  heures 
trois  quarts,  à  ma  contre-visite,  je  trouve  le  pouls  fréquent  et 
petit  à  100.  On  défait  le  pansement,  l’hématome  s’est  aug¬ 
menté  et  occupe  presque  la  fosse  iliaque.  L’hémorragie  s’est 
reproduite,  mais  interne,  sous-cellulaire  certainement. 

Malgré  ses  protestations,  car  il  prévoit  son  dîner  perdu, 
le  blessé  est  conduit  à  la  salle  d’opération,  et  sous  anesthésie 
cocaïnique  je  pratique  uhe  incision  légèrement  oblique  en 
dehors  de  la  ligfie  médiane  èn  prenant  pour  point  de  départ 
la  plaie. 

Incision  couche  par  couche,  hématome  profond  sus-aponé- 
vrotique;  j’ênlève  tous  les  caillots  et  trouve  une  petite  perfo¬ 
ration  correspondant  exactement  à  celle  de  la  paroi  à  travers 
laquelle  se  fait  une  petite  hémorragie. 

Incision  de  l’aponévrose;  j’arrive  sur  la  couche  musculaire 
traversée  également  par  le  projectile;  aussitôt  un  jet  de  sang 
s’échappe.  Je  débride  largement  et  trouve  l’épigastrique  dé¬ 
chirée,  ligature  entre  deux  pinces. 

A  ce  moment,  la  cocaïne  ne  suffisant  plus,  on  donne  du 
chloroforme. 

L’hématome  a  décollé  tout  le  plan  musculaire  et  s’est  infil¬ 
tré  jusque  dans  la  fosse  iliaque.  La  perforation  musculo-apo- 
névrotique  et  la  déchirure  de  l’épigastrique  me  font  craindre 
que  le  projectile  soit  allé  plus  loin  vers  l’intestin. 

Les  muscles  écartés  et  la  cavité  débarrassée  de  tous  les 
caillots  qui  l’encombrent,  je  trouve  sur  le  péritoine  pariétal 
une  perforation;  celui-ci  incisé  j’arrive  sur  le  cæcum  (face 
antérieure)  sur  lequel  est  incrusté  le  corps  étranger  (parcelle 
d’acier)  qui  a  entamé  la  séreuse  et  la  musculeuse.  Débarrassé 
de  cet  hôte  dangereux,  on  enfouit  par  deux  points  à  la  Lam¬ 
bert  la  perforation,  toute  la  région  est  nettoyée  avec  du  sérum 
très  chaud  et  refermée  après  avoir  placé  un  gros  drain. 


Le  malade  est  recouché  sans  incident.  Les  suites  opéra¬ 
toires  ont  été  parfaites  pendant  cinq  jours.  Le  cinquième 
jour,  apparition  d’un  léger  ictère  qui  a  duré  huit  jours.  Le 
drain  est  enlevé  le  dixième  jour.  Le  malade  se  lève  le  seizième 
jour. 

II 

Cette  observation  m’a  paru  des  plus  intéressantes.  Elle 
l’est  tout  d’abord  par  Tihsigniflancè  de  l’agent  vulnéfaht  (tête 
d’épingle)  dont  la  force  de  pénétration  seule  explique  les  lé¬ 
sions  constatées  pendant  l’Opération. 

Elle  l’êst  ensuite  par  la  rareté  des  plaies  de  Tépigastriqüe, 
la  marche  des  symptômes,  dont  la  gravité  était  surtout  l’Ké- 
morragie,  son  abondance  et  sa  causé.  Il  y  a  lieu  de  signaler, 
en  outre,  l’absence  à  peu  près  Complète  de  réaction  périto¬ 
néale  malgré  la  perforation  des  deux  tuniques,  séreuse  et 
musculeuse  :  dans  l’épaisseur  de  la  dernière  se  trouvait  soli¬ 
dement  implanté  le  corps  étranger. 

Fallait-il  intervenir  plus  tôt?  Je  ne  lè  pense  pas.  Surveillé 
très  étroitement  plus  de  deux  heures  après  son  entrée  à  la 
clinique,  rien  ni  localement  ni  dans  l’état  général  n’indiquait 
une  intervention  plus  précoce,  même  exploratrice. 

Peut-être  que  si  le  blessé  avait  dû  rester  loin  de  toute  sur- 
veillartcê  et  de  secours  immédiat,  je  serais  intervenu  peu 
après  son  arrivée,  et  encore  jé  n’en  stüs  pas  sûr  car  rien  ne 
justifiait  une  intervention,  si  minime  fût-elle,  jusqu’à  cinq 
heures  du  soir. 

Obs.  il  —  Appendicite  gangréneuse  (.?),  phlegmon  de  la  fosse 
iliaque,  broncho-pneumonie ^  intervention,  mort  au  troisième  jour. 
—  M.  X..,  soixante-douze  ans,  mais  encore  robuste  et  alerte 
au  point  de  pouvoir  diriger  une  importante  exploitation  sur 
les  quais.  Mon  client  a  été  pris  dans  l’après-midi  de  vendredi, 
g  février,  d’une  vive  douleur  dans  le  ventre  avec  état  syn¬ 
copal.  Il  met  plus  de  deux  heures  avant  de  pouvoir  rentrer 
chez  lui,  dîne  très  légèrement,  se  couche  de  bonne  heure. 
Toute  la  nuit,  il  ne  cesse  de  se  plaindre;  néanmoins,  se  sen¬ 
tant  un  peu  mieux,  il  retourne  à  ses  occupations  toute  la  jour¬ 
née  de  samedi. 

Le  soir,  il  rentre  chez  lui  plus  tôt  que  d’habitude,  se  couche 
sans  manger,  souffrant  atrocement  du  ventre.  Toute  la  nuit 
est  employée  par  sa  famille  à  le  soigner  :  cataplasmes,  lave¬ 
ments,  boissons  chaudes,  etc.  ;  le  lendemain  dimanche  se 
sentant  mieux  il  ne  veut  pas  que  l’on  m’appelle  et  demande  à 
être  purgé  car  il  n’est  plus  allé  à  la  selle  depuis  trois  jours. 

Cette  purgation  produit  beaucoup  d’effet,  le  soulage  au 
point  qu’il  ne  souffre  presque  plus.  Il  ne  se  plaint  que  d’être 
suffoqué  et  de  tousser  fréquemment,  toux  qui  réveille  des 
douleurs  abdominales  surtout  à  droite. 

La  journée  et  la  nuit  sont  plutôt  mauvaises,  on  se  décide 
malgré  lui  à  m’appeler  le  lundi  matin.  J  ’arrive  vers  huit  heures 
et  demie,  je  trouve  un  malade  très  suffoqué,  toussant  à  chaque 
instant,  le  pouls  est  fréquent  à  120,  la  langue  sèche,  rouge,  la 
peau  très  chaude. 

Pendant  que  l’on  me  raconte  l’histoire  ci-dessus,  j’examine 
le  ventre  et  trouve  tous  les  signes  d’une  appendicite  suraiguë. 

Depuis  la  veille  au  soir  le  malade  a  de  la  peine  à  vider  sa 
vessie. 

L’examen  de  l’appareil  respiratoire  me  réservait  une  pénible, 
surprise  :  il  existe  de  là  broncho-pneumonie  disséminée  sur¬ 
tout  à  droite,  le  cœur  est  plutôt  déprimé,  aussi  tension  arté¬ 
rielle  médiocre. 

En  présence  d’un  pareil  état  je  me  demande  si  les  symptô¬ 
mes  généraux  et  la  température  de  4o°4  sont  fonctions  de  1  état 
pulmonaire  ou, de  l’appendicite,  qui  me  paraît  déjà  être  com¬ 
pliquée  de  phlegmon  par  perforation  (?)  celle-ci  remontant  au 
vendredi,  à  moins  qu’elle  ne  se  soit  produite  sous  1  influence  de 
la  purgation  du  dimanche  matin. 

Quoi  qu’il  en  soit  il  faut  agir  vite  et  courir  au  plus  presse  : 
soutenir  le  cœur  défaillant,  combattre  la  bronchoplégie  mena- 
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çâftte.  Tout  en  insthuatit  la  médication  locale  (glace,  diète  et 
l’immobilisation  de  l’intestin),  j’avise  la  famille  qu’il  faudra 
intervenir  au  plus  tard  le  lendemain  matin,  l’état  général  étant 
pour  l’instant  trop  précaire  pour  une  opération,  même  sans 
chléroforme.  r. 

Le  soir,  l’état  général  s’èst  bien  remonté  sous  1  influence 
de  l’huile  camphrée  à  hautes  doses,  la  strychnine  et  1  ergo- 
tine,  la  langue  est  moins  sèche,  les  signes  d’auscultation  ne 
sont  pas  améliorés,  ni  aggravés,  pouls  ii5,  température 
40  degrés,  respiration  35. 

La  famille  est  hésitante  quant  à  l’intervention,  obligé  que 
je  suis,  en  présence  d’un  pareil  état,  de  faire  les  réserves  que 
l’on  devine.  Le  malade  demande  à  régler  ses  affaires.  La  nuit 
du  lundi  au  mardi  est  meilleure,  le  pouls  a  repris  sa  vigueur, 
la  langue  est  humide,  l’intelligence  plus  alerte;  localement  la 
glace  calme  la  douleur. 

11  existe  une  défense  musculaire  intense  ét  un  très  léger 
œdème  de  la  paroi.  11  faut  intervenir  au  plus  tôt.  Les  sigheS 
de  broncho-pneumonie  ne  se  sont  pas  amendés,  pouls  loo, 
température  40  degrés,  respiration  3o.^ 

Devant  mon  insistance  la  famille  se  décide  et  le  malade  est 
conduit  à  ma  clinique  le  la  à  huit  hëüres  du  Sôif  ou  p  le 
vois  en  consultation  avec  mes  bons  amis,  le  docteur  Pagliano, 
médecin-chef  des  hôpitaux,  elle  docteur  Pujol  :  d’un  commun 
accord  on  est  d’avis  d’intervenir  immédiatement,  mais  sans 
anesthésie  générale.  ■ 

Sous  une  sérié  de  pîqÛrëS  de  cdcaïne  à  1/200  j  opéré 
aussitôt.  .  f 

L’intervention  confirme  le  diagnostic  d’appendiCite  perfo¬ 
rante,  avëc  phlegmon  consécutif  de  lafosSe  iliaque. 

L’opération  bien  supportée  a  duré  vingt  minutes. 

En  présence  de  la  gravité  de  l’état  local  et  de  la  quantité 
d’adhérences  on  s’abstient  de  toute  recherche  de  l’appendice, 
on  place  deux  gros  drains  accolés  en  canon  de  fusil,  le  malade 
est  ensuite  recouché  en  décubitus  latéral  droit. 

Du  12  au  soir  jusqu’au  i4  àu  matin,  l’état  eSt  si-  satisfai¬ 
sant,  température  3^5,  pouls  de  80  à  gS,  sécrétion  urinaire 
abondante,  qu’on  se  reprend  à  espérer. 

Il  existe  nne  ombre  à  ce  tableau,  les  signes  d  auscultation 
ci-dessus  se  sont  peu  ou  pas  modifiés,  et  le  malade  est  en  état 
d’anhélation.  Vers  les  deux  heures  de  l’après-midi  apparaît 
une  dyspnée  intense,  le  cœur  s’affole  et  à  six  heures  du  soir 
la  mort  survenait  sans  secousse. 

Obs  III.  Appendicite  gangréneuse.  Opération.  Péritonite 
fécàloïde  le  cinquième  jour.  Laparotomie.  Perforation  du  cæcum 
le  onzième  jour.  Guérison.  -  Le  3  octobre  dernier,  au  soir,  je 
suis  appelé  auprès  d’dne  fillette,  âgée  de  treize  ans,  souffrante 
depuis  deux  ou  trois  jours. 

Je  trouve  une  enfant  de  constitution  delicate,  non  encore 
réfflée.  Depuis  quatre  jours  qu’elle  est  arrivée  de  la  cam¬ 
pagne  elle  souffre  ffü  ventre  et  n’a  plus  d  appétit. 

^  La  famille,  mettant  sur  le  compte  de  la  menstruation  les 
douleurs  abdominales,  n'avait  pas  cru  devoir  m  appeler 

^'^LVf°acies  n’est  pas  mauvais,  la  langue  est  un  peu  sèche, 
burrale  et  rouge  sur  les  fiords.  A  la  main,  la  température  est 

d’environ  88“5  à  39, degrés.  Pouls  a  90.  _ 

La  soif  est  vive,  l’appétit  est  nul,  et  depuis  deuxjours  exis¬ 
tent  des  selles  diarrhéiques  (deux  â  trois  par  jour). 

L’abdomen  est  plat,  assez  souple,  a  peine  sensible,  pour¬ 
tant  l’enfant  localisant  nettement  sa  douleur  a  droite,  j  exa¬ 
mine  avec  attention  la  fosse  iliaque. 

Il  existe  évidemment  une  légère  sensibilité  mais  pas  plus 
que  dans  une  dothiénentérie  ordinaire;  le  point  de.  Mac-Bur 
ney  eSt  peut-être  de  toute  la  région  le  moins  sensible. 

Ce  syndrome  ressemblait  à  s’y  méprendre  plutôt  a  une 
fièvre  typhoïde,  à  un  état  gaStro-iritestinal  qu  a  Une  appendi¬ 
cite  et  j’avoue  que  je  pensais  bien  moins  a  cêtte  dermere 
affection  qd’aux  premières. 


Par  mesure  de  précaution,  je  prescris  la  diète  hydrique 
mitigée  :  bouillon  de  légumes  et  de  fruits,  pansements  hu¬ 
mides  chauds  sur  l’abdomen  et  un  peu  d’élixir  parégorique. 
Le  4  au  matin,  l’état  s’étant  amélioré,  la  famille  me  prie  de 
î  pas  me  déranger.  Quoique  un  peu  surpris  de  cette  dém¬ 
on,  je  m’abstiens. 

Vers  les  trois  heures  de  l’après-midi  on  me  fait  appeler.  Je 
3  puis  y  aller  qu’â  huit  heures. 

Un  grand  changement  s’était  produit,  les  symptômes  ci- 
dessus  décrits  ne  s’étaient  pas  aggravés,  mais  dés  signes  très 
nets  d’appendicite  étaient  apparus  ;  défense  musculaire  con¬ 
sidérable,  point  de  Mac-Burney  très  net;  le  faciès  est  légère¬ 
ment  grippé,  le  pouls  à  1 10,  la  température  de 

Aussitôt  je  fais  appliquer  la  glace,  j’augmente  la  dose 
d’élixir  parégorique  tout  en  insistant  auprès  de  la  famille 
pour  opérer  le  soir  même;  malgré  mes  objurgations  la  fa¬ 
mille  veut  attendre  au  lendemain. 

Le  5  au  matin  situation  ne  vàrietur.  La  famille  veut  attendre 
jusqu’à  midi.  Dégageant  toute  responsabilité,  je  pars,  refu¬ 
sant  de  continuer  mes  soins  si  l’on  ne  véUt  sé  rendre  à  meS 
raisons.  . 

L’on  se  décide  enfin,  la  fillette  est  conduite  à  ma  clinique, 
je  l’opère  à  trois  heures. 

Appendicite  gangréneuse  avec  phlegmon  de  toute  la  fosse 
iliaque,  drainage  profond.  L’enfant  est  recouchée  dans  le 
décubitus  latéral  absolu,  l’on  applique  deux  sacs  de  glace. 
Jusqu’au  9,  état  local  et  général  des  plus  satisfaisants.^ 

Le  9  au  soir,  température  38'’9,  apparition  de  symptômes 
péritonéaux  pour  lesquels  on  augmente  les  sacs  de  glace,  et 
l’on  injecte  dans  le  péritoine  quatre  seringues  d’huile  cam¬ 
phrée  à  20  p.  100.  ^  1  .  -J  f  • 

Le  10  au  matin,  état  stationnaire  mais  pouls  a  i3o,  tacies 
grippé,  injection  dè  5  centimètres  cubes  d’huile  camphrée. 

A  midi,  le  pouls  est  à  140,  l’abdomen  est  ballonné  ou  plus 
vraisemblablement  distendu  par  du  liquide. 

En  présence  de  la  gravité  de  cet  état,  après  une  ponction 
capillaire  intestinale,  faite  pour  évacuer  des  gaz  et  soulager 
l’intestin  distendu, qui  avait  donné  issue  à  du  liquide  fécàloïde, 
je  pratique  à  deux  heures,  à  l’aide  de  quelques  centimètres 
cubes  de  kélène,  la  laparotomie  médiane  sous-ombilicale. 

Issue  de  près  d’Un  demi-litre  de  liquide  fécàloïde,  répandu 
dans  la  grande  cavité,  et  de  pus  provenant  du  cul-de-sac  de 
Douglas. 

On  fait  urt  lavage  au  sérum  bien  chaud,  deux  gros  drains 
sont  placés,  Tun  dans  le  Douglas,  l’autre  dans'la  cavité  péri¬ 
tonéale.  .... 

L’enfant,  après  avoir  reçu  une  copieuse  injection  de  sérum, 
est  placée  dans  la  position  de  Fowler  et  j’installe,  à  travers 
les  drains,  l’irrigation  intrapéritonéale  Contitiuë  avec  du 
Sérum  faiblement  goménoié  à  i  p.  iooo. 

Ainsi  que  l’on  peut  s’en  rendre  compte,  l’irrigation 
continue  au  stili-gouttê  a  donné  les  résultats  les  plus 
heureux. 

La  position  de  ffowler  étant  mal  supportée  par  1  enfant,  je 
l’ai  supprimée  le  sixième  jouf,  tout  aussitôt  la  température 
est  remontée,  l’irrigation  continue  reprise  dans  des  conditions 

nouvelles,  la  température  descend  aussitôt. 

Dans  ce  cas,  comme  dans  toüS  les  caà  analogues  où  j’ai  eu 
à  l’employer,  l’irrigation  péritonéale  continue  m’a  permis 
d’obtenir  de  véritables  résurrections. 

Tout  allait  pour  le  mieux,  lorsque  le  i4  au  matin,  en  défai¬ 
sant  le  pafisemenu  ô»  trouve  eelui-cl  souillé  de  matlSl'es 
fécales  provenant  d’une  perforation  du  cæcum  large  comme 
une  pièce  de  5o  centimes  faite  spontanément  dans  la  nUit. 

Cette  nouvelle  complication  ne  fut  pas  un  ennui  ordinaire, 
impossible  de  tenter  une  réparation  immédiate  avec  un  pareil 
intestin, 

:  Le  24;  l’intestin  ayant  un  bien  meilleur  aspect  et  la  perfo¬ 
ration  aucune  tendance  à  se  refermer,  au  contraire;,  il  S  est 
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formé  un  véritable  anus  artificiel  dont  les  valvules  conni- 
ventes  forment  les  plis  radiés. 

Je  tente  la  fermeture  de  cet  anus  après  un  avivement  des 
bords  de  l’orifice  par  une  suture  en  bourse  enfouie  sous  un 
surjet. 

Diète,  opium,  immobilisation,  et  jusqu’au  29  (cinq  jours 
après)  j’espérais  avoir  réussi,  malheureusement  le  soir  du 
cinquième  jour  on  retrouve  encore  dans  le  pansement  des 
matières,  et  le  3o  au  soir  c’est  une  véritable  débâcle. 

Malgré  cet  avatar,  je  ne  perds  pas  courage.  Le  6  novembre, 
en  présence  des  vives  douleurs  qu’occasionnent  cet  anus,  de 
1  irritation  locale  de  la  peau  par  suite  de  l’écoulement  des 
matières  fécales,  malgré  les  nombreux  pansements  faits  dans 
la  journée,  j’interviens  à  nouveau.  Je  mobilise  et  extériorise 
le  cæcum,  et  résèque  aussi  largement  que  possible  les  bords 
de  la  perforation,  je  fends  en  haut  et  en  bas  sur  environ 
5  millimètres  et  à  l’aide  de  deux  pinces  placées  aux  deux 
extrémités  je  transforme  la  perforation  circulaire  en  une 
plaie  longitudinale  ayant  près  de  2  centimètres  et  demi  que  je 
ferme  par  deux  surjets  superposés. 

Cette  fois  mes  efforts  furent  récompensés  :  à  partir  du  10 
les  matières  reprirent  leur  voie  normale,  et  le  i5  l’enfant 
quittait  la  clinique.  Seul  persistait  un  petit  permis  laissant 
sourdre  quelques  gouttes  de  liquide  intestinal. 


TEMPÉRATURE 

Matin. 

Soir. 

5  oct. 

» 

3805 

Opération. 

6 

3f6 

37''9- 

7 

37“4 

3f6. 

.  8 

3703 

3705. 

9 

37“9 

38-9 

Pouls  140.  Péritonite,  laparotomie. 

10 

37»8 

38‘>6 

120.  Irrigation  (intrapérito- 

neale)  continue. 

1 1  oct. 

37'>8 

38»5 

IIO. 

12 

38‘’4 

IIO. 

i3 

37'>6 

3707 

100.  ' 

14 

37 

37°2 

96.  La  position  nécessaire  à 

1  irrigation  continue  étant  mal  supportée  on  la  cesse. 

i5  oct. 

37°2 

3809. 

16 

38''2 

39 

Pouls  120. 

17  ^  38“6  38“8  ii5.  Reprise  de  l’irrigation 

continue.  Du  17  au  26  l’irrigation  est  continuée.  La  tempé¬ 
rature  est  redevenue  normale  dès  le  17  au  soir.  La  suppura¬ 
tion  est  à  peu  près  tarie.  On  supprime  l’irrigation  le  27  au 
matin,  la  température  s’élève  à  nouveau.  Mais  il  est  impos- 

27  oct.  38  38'>2  sible  de  la  continuer.  L’enfant  est 

28  3709  3708  trop  amaigrie  pour  pouvoir  être 

^9  37“4  38  maintenue  davantage  sur  le  plan 

37“5  38  résistant  que  nécessite  l’irrigation  ; 

d  ailleurs  la  température  baissant  chaque  jour  davantage,  il 
n’y  a  pas  lieu  de  prolonger  l’irrigation.  ^ 

Le  i"  novembre,  37°4,  état  normal  et  définitif. 


SOCIÉTÉS  SAVANXÉS 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  25  NOVEMBRE  igia) 

Propriétés  physiologiques  de  certains  lipoïdes  ;  les 
lipoïdes  homo  et  hétéro-stimulants  des  organes.  —  M.  H. 

ISCOVESCO.  L’étude  chimique  des  lipoïdes  a  été  l’objet  dé 
nombreuses  recherches  depuis  quelques  années  :  il  convient 
de  citer  en  particulier  à  ce  sujet  le  beau  travail  d’Erlandsen 
sur  les  lipoïdes  du  cœur,  qui  peut  servir  comme  modèle  du 
genre.  Kétude  du  rôle  que  peuvent  jouer  ces  substances  sur 
l’organisme  normal  n’avait  pas  été  fait  jusqu’à  ce  jour  ;  ce 


sont  les  résultats  des  études  poursuivies  à  ce  sujet  depuis 
quatre  ans  que  M.  Iscovesco  expose  aujourd’hui. 

Les  lipoïdes  qu’on  extrait  des  organes  diffèrent,  non  seule¬ 
ment  suivant  les  solvants  qu’on  emploie,  mais  aussi  suivant 
l’ordre  dans  lequel  on  les  emploie.  Il  convient  donc  dans 
cette  étude  de  se  servir  d’une  méthode  constante. 

M.  Iscoves.co  a  trouvé  qu’il  existait  d’une  façon  générale, 
suivant  les  organes  étudiés,  des  lipoïdes  uniquement  homo- 
siimulants,  c’est-à-dire  n’agissant  que  sur  un  organe,  précisé¬ 
ment  sur  celui  dont  le  lipoïde  provient,  et  sur  aucun  autre, 
tels  sont  les  lipoïdes  de  l’ovaire  et  du  testicule.  D’autres 
lipoïdes  sont  en  même  temps  homo  et  hétéro-stimulants  : 
c’est-à-dire  qu’ils  agissent  non  seulement  sur  l’organe  dont 
ils  proviennent,  mais  encore  sur  toute  une  série  d’autres 
organes.  Tel  est  le  lipoïde  extrait  de  la  thyroïde,  qui  a  des 
propriétés  homo-stimulantes  sur  la  thyroïde  et  des  propriétés 
hétéro-stimulantes  sur  le  cœur,  les  capsules  surrénales,  l’ap¬ 
pareil  génital  et  l’appareil  lacrymal. 

Sur  la  durée  de  la  circulation  pulmonaire.  —  MM.  J. -P. 
Langlois  et  G.  Desboüis. 

L’antigène  dans  la  réaction  de  Wassermann.  —  M.  Des- 

MOULIÈRE. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  3  DÉCEMBRE  I9I2) 

Hygiène  de  l’enfance.  — •  M.  Bar  fait  un  rapport  au  nom 
de  la  Commission  de  l’hygiène  de  l’enfance.  Il  constate  qu’il  y 
a  eu,  cette  année,  plus  de  rapports  des  inspecteurs  départe¬ 
mentaux  que  les  années  précédentes.  Toutefois,  c’est  encore 
bien  insuffisant,  et  M.  le  rapporteur  émet  le  vœu  que  ces  rap¬ 
ports  soient  plus  exacts  et  plus  nombreux. 

Les  médecins  inspecteurs  ont  fait  preuve  de  leur  dévoue¬ 
ment  habituel.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  protection  de  l’enfance  est 
encore  bien  rudimentaire.  Les  consultations  médicales  ont  eu 
pour  résultat  d’accroître  l’allaitement  au  sein. 

Plusieurs  mémoires  et  travaux  intéressants  ont  été  adressés 
à  la  Commission. 

L’hématine  du  sang  et  ses  variétés  suivant  les  espèces 
animales.  —  M.  Bretead  fait  une  communication  sur  ce 
sujet.  Il  résulte  de  ses  recherches  que  Thématine,  pigment 
ferrugineux  du  sang,  est  un  corps  éminemment  altérable,  que 
sa  composition  n’est  pas  identique  pour  les  divers  sangs 
et  que  la  variabilité  du  rapport  anatomique  de  l’azote  au  fer 
autorise  à  conclure  à  la  variété  des  hématines  suivant  les 
espèces  animales,  comme  il  est  admis  pour  les  oxyhémoglo- 
bines  génératrices. 

Les  histones  et  les  nucléohistones  dans  les  liquides  de 
1  organisme.  —  M .  Patein  a  recherché  la  présence  des  histones 
et  des  nucléohistones  dans  les  liquides  de  l’organisme,  en 
particulier  dans  le  sérum  sanguin.  Il  n’y  a  pas  rencontré  de 
ces  albumino’ïdes.  Ce  résultat  négatif  était  à  prévoir.  Il  méri¬ 
tait  toutefois  d’être  vérifié.  Il  permet  de  conclure  que  les 
histones  et  les  nucléohistones,  qui  n’existent  que  dans  de 
rares  organes  (thymus,  rate),  prennent  naissance  dans  ces 
organes  et  s’y  trouvent  suffisamment  fixés  pour  ne  pas  être 
entraînés  par  les  liquides,  qui  seraient  cependant  capables  de 
les  dissoudre  si  elles  étaient  libres. 

Election.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  d’un  membre 
titulaire  dans  la  section  d’anatomie  et  de  physiologie  en  rem¬ 
placement  de  M.  Marc  Sée. 

La  liste  de  présentation  portait  :  en  première  ligne,  M.  De- 
lezenne;  en  deuxième  ligne,  et  par  ordre  alphabétique, 
MM.  Camus,  Hallion,  Langlois,  Rieffel,  Roussy;  adjoint  par 
l’Académie,  M.  Jacob. 

Au  premier  tour,  M.  Delezenne  obtient,  sur  8o  votants, 
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65  suffrages,  M.  Jacob  6,  M.  Langlois  5,  M.  Rieffel  2;  bulle¬ 
tins  blancs  2. 

En  conséquence^  M.  Delezenne  est  proclamé  élu. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  3o  novembre  1912) 

Réactions  humorales  consécutives  à  l’emploi  du  vaccin 
antityphoïde  de  Chantemesse.  — MM.  Marcel  Bloch  et  Pierre 
Creuzé  ont  étudié  chez  les  sujets  vaccinés  par  la  méthode  du 
professeur  Chantemesse  (bacilles  chauffés)  les  réactions  humo¬ 
rales  pouvant  avoir  rapport  avec  le  processus  de  l’immunité. 

Leur  première  communication  a  trait  au  développement  des 
agglutinines. 

Celles-ci  se  développent  précocement  et  atteignent  constam¬ 
ment  un  taux  très  élevé  après  la  quatrième  injection  vacci¬ 
nale.  Les  taux  de  i/5ooo,  i/ioooo  et  plus  ne  sont  pas  rares 
(dans  un  cas  i/5oooo).  Puis  elles  décroissent  lentement.  Mais 
un  an  après  la  moitié  des  sujets  agglutinent  encore  à  plus  de 

L’agglutination  à  un  taux  élevé  peut  exister  aussi  pour  les 
paratyphiques  et  même  le  coli,  bien  que  le  vaccin  employé  soit 
essentiellement  monovalent. 

Action  de  l’acétate  de  plomb  sur  les  éléments  figurés  du 
sang  du  lapin  et  de  l’homme.  —  M.  Maurel.  Les  hématies 
sont  beaucoup  plus  sensibles  à  ce  sel  de  plomb  que  les  leuco¬ 
cytes.  Ces  deux  éléments  figurés  du  sang  sont  beaucoup  moins 
sensibles  à  ce  sel  chez  le  lapin  que  chez  l’homme;  et  il  y  a 
une  concordance  suffisamment  approximative  entre  la  quantité 
de  ce  sel  qui  tue  l’animal  et  celle  qui  altère  ses  hématies,  pour 
que  l’on  considère  comme  probable  que  la  mort  de  l’animal 
sous  l’influence  de  ce  sel  est  due  à  l’altération  de  ses  hématies. 

Toxicité  des  substances  indialysables  urinaires.  — 
MM.  Marcel  Labbé^  Henri  Labbé  et  Georges  Vitry.  Les 
substances  indialysables  de  l’urine  ont  une  toxicité  qui  se 
rapproche  de  celle  des  peptones;  au  total  ces  produits  india¬ 
lysables  ne  représentent  qu’une  petite  quantité  des  substan¬ 
ces  toxiques  de  l’urine.  Chez  les  diabétiques  acidosiques,  la 
toxicité  spécifique  de  ces  corps  n’est  pas  augmentée,  mais  la 
quantité  de  ces  corps  étant  plus  élevée,  leur  urine  contient 
proportionnellement  plus  de  corps  toxiques  de  cet  ordre  que 
l’urine  normale. 

Cytologie  dusporotrichum  Beurmanni.  — M.  Pénau.  Nous 
avons  trouvé,  dans  les  éléments  de  ce  parasite,  trois  forma¬ 
tions  cytoplasmiques  :  un  noyau,  une  formation  basophile 
réticulée  se  rencontrant  dans  la  cellule  à  tous  les  stades  de 
développement  et  des  corpuscules  météchromatiques  transi¬ 
toires. 

Fragilité  spéciale  des  hématies  du  chien.  —  MM.  Achard, 
Poix  et  Salin.  Les  hématies  du  chien  présentent  une  fragilité 
particulière  à  l’égard  de  certaines  substances  organiques. 

Tout  d’abord  ils  sont  hémolysés  bien  plus  facilement  que  les 
globules  d’homme  ou  de  lapin  par  les  extraits  d’organes  de 
chien.  C’est  ce  qui  a  fait  croire  à  divers  observateurs  au  pou¬ 
voir  autohémolytique  spécifique  de  ces  extraits  d’organes. 
Mais  si  1’  'on  répète  l’expérience  avec  des  extraits  d’organes  de 
lapin,  on  voit  que  ces  extraits  hémolysent  aussi  les  globules 
de  chien,  tandis  qu’ils  sont  inactifs  ou  à  peu  près  pour  les 
globules  d’homme  ou  de  lapin. 

La  substance  hémolysante  de  ces  extraits  n’est  pas  une 
Pémolysine  véritable,  car  elle  est  thermolabile  et  dépourvue 
de  spécificité.  Elle  parait  être  de  l’ordre  des  lipoïdes,  car  elle 
est  soluble  dans  l’alcool  en  grande  partie  et,  de  plus,  la  fragi¬ 
lité  particulière  des  globules  de  chien  à  son  égard  se  retrouve 
pour  certains  lipoïdes  hémolysants  tels  que  l’oléate  de  soude. 


Sur  le  mécanisme  de  la  glycosurie  hypophysaire.  — 
MM.  Claude  et  Baudouin.  La  glycosurie  alimentaire  qui  suit 
les  injections  d’hypophyse  varie  dans  des  proportions  consi¬ 
dérables  quand  on  modifie  l’une  par  rapport  à  l’autre  l’heure 
de  l’injection  et  celle  de  l’ingestion  du  repas  sucré.  Pour 
avoir  la  glycosurie  maxima,  il  faut  pratiquer  l’injection 
d’abord  et  donner  le  repas  sucré  une  demi-heure  après.  L’effet 
de  l’injection  se  poursuit  pendant  plusieurs  heures,  mais  il  va 
en  s’atténuant.  Quand  le  repas  est  pris  deux,  trois,  six  heures 
après  l’injection,  la  glycosurie  est  de  moins  en  moins  forte. 
Quand  au  contraire  on  fait  prendre  le  repas  trois  heures  avant 
l’injection,  on  n'observe  que  peu  de  glycosurie  alimentaire 
chez  les  mêmes  sujets  qui  en  avaient  une  forte  avec  la  pre¬ 
mière  manière  de  procéder.  L’effet  de  l’hypophyse  est  de 
déterminer,  au 'niveau  du  foie,  un  processus  d’insuffisance  qui 
entraîne  la  non-fixation  de  glucose  à  l’état  de  glycogène.  Les 
auteurs  sont  portés  à  croire  que  c’est  là  üp  effet  secondaire, 
résultant  d’une  excitation  du  sympathique ,  et  non  pas  une 
action  tonique  directement  exercée  par  l'hypophyse  sur  la 
cellule  hépatique. 

Autres  communications  ; 

Action  de  l’extrait  d'aspergillus  fumigatus  sur  la  tuber¬ 
culine.  —  M.  Vandremeb. 

Bacille  d’Eberth  isolé  du  lait.  —  M.  Iscovesco. 

Leucocytose  provoquée  parles  injections  péritonéales.  — 

MM.  Lassablière  et  Gh.  Richet. 

Evolution  du  strongle  filaire.  MM.  Maupas  et  Seurat. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Le  diagnostic  de  la  septicémie  charbonneuse  par  la  ponc¬ 
tion  lombaire.  (Léo  Pollak.  Wiener  Min.  Woch.,  octobre 
1912,  n°  43,  p.  1702.)  —  Un  garçon  de  quinze  ans  fut  admis 
à  l’hôpital  au  sixième  jour  d’une  affection  caractérisée  par  de 
la  fièvre,  de  la  céphalalgie,  des  vomissements  et  un  grand 
abattement.  A  l’entrée  à  l’hôpital  on  constata  indépendam¬ 
ment  d’une  température  à  39  degrés,  avec  un  pouls  à  84, 
d’une  sécheresse  marquée  de  la  bouche,  d’une  splénomégalie, 
un  abattement  profond  allant  jusqu’à  la  somnolence,  de 
l’opisthotonos,  de  la  douleur  à  la  pression  des  globes  ocu¬ 
laires,  de  la  parésie  faciale  gauche,  un  peu  de  contracture  des 
extrémités. 

On  pensa  à  une  méningite  et  on  pratiqua  la  ponction  lom¬ 
baire  ;  il  s’écoula  sous  une  forte  pression  un  liquide  légère¬ 
ment  sanglant  et  trouble.  Après  centrifugation  on  obtint  un 
culot  de  globules  rouges  surmonté  d’une  couche  blanchâtre 
d’aspect  purulent.  Au  microscope  cette  couche  se  montra 
constituée  par  des  globules  blancs  et  surtout  par  une  quan¬ 
tité  énorme  de  bâtonnets  que  des  recherches  plus  complètes 
montrèrent  être  de  la  bactéridie  charbonneuse.  Le  malade 
mourut  quelques  heures  plus  tard  sans  qu’on  pût  pratiquer 
l’hémoculture. 

A  1  autopsie  on  trouva  indépendamment  de  nombreuses 
suffusions  hémorragiques  dans  la  pie-mère  et  l’écorce  céré¬ 
brale,  des  lésions  typiques  de  charbon  intestinal,  point  de 
départ  de  la  septicémie. 

L’étiologie  de  la  maladie  fut  facile  à  établir.  Le  père  du 
sujet  était  ouvrier  brossier  et  travaillait  dans  sa  cuisine. 
L’examen  des  poils  épars  sur  le  sol  de  cette  pièce  permet  de 
constater  la  présence  de  spores  charbonneuses. 

Les  lésions  méningées  et  encéphaliques  dans  le  charbon  ne 
sont  pas  absolument  exceptionnelles  puisque  déjà,  en  1908, 
Riesel,  à  propos  d’un  cas  semblable,  en  relevait  17  autres 
exemples  dans  la  littérature. 
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Mais  c’est  la  première  fois  que  le  diagnostic  de  la  ménin¬ 
gite,  et  en  même  temps,  de  la  septicémie  charbonneuse  est 
fait  par  la  ponction  lombaire.  A.  lemierre. 

Hématémèses  tabétiques  et  faussés  hématéméses  tabé¬ 
tiques.  (Maurice  Dalle.  Th.  de  Paris,  1912;  Ollier^Henry, 
édit.)  —  Jusqü’à  ces  dernières  années,  on  a  confondu  sous  la 
rubrique  d’hématémésès  avec  crises  gastriques  tabétiques, 
des  vomissements  de  sang  d’origine  diiïërèrite,  et  il  y  a  lièü  de 
distinguer  les  vraies  et  les  fausses  hématémèses  tabétiques. 

Les  premières  sont  peu  abondantes,  quelques  centimètres 
cubes  environ,  et  rarement  constituées  par  du  sang  rouge. 
Parfois  complication  passagère,  elles  se  renouvellent  géné¬ 
ralement  de  temps  à  autre,  précédées  de  violentes  douleurs 
épigastriques  irradiées,  de  nausées  et  de  vomissernents.  Leur 
pronostic  est  bénin  èt  elles  ne  sont  conditioniieès  par  aucune 
altération  matérielle  macroscopique  de  la  muqueuse  sto¬ 
macale. 

Les  fausses  hématémèses  tabétiques  sont  abondaiiiès,  de 
•200  centimètres  cubes  à  i  litre;  lè  sang  peut  être  noir  ou 
vermeil.  L’hémorragie  se  reproduit  deux  ou  trois  fois  à  peu 
de  jours  de  distance  et  se  montre  indifféremment  au  début, 
au  milieu  ou  à  la  fin  de  l’attaque  gastralgique,  alors  que  la 
vraie  hématémèSe  tabétique  n’àpparaît  qu’à  l’acmé  de  la  crise 
gastrique.  Le  pronostic  de  ces  grandes  hématémèses  est 
sérieux  par  l’affaiblissement  qu’elles  ,  entraînent  et  parce 
qu’elles  relèvent  d’une  lésion  Organique  macroscopique  de  la 
muqueuse  de  l’estomac  ou  de  la  région  juxta-pylorique, 

La  fausse  hématémèse  tabétique  peut  survenir  chez  un 
ataxique,  mais  elle  est  sous  la  dépendance  d’un  ulcère  ou  d’un 
cancer  de  l’estomac,  d’une  linite  plastique,  d’un  ulcère  du 
duodénum.  Elle  peut  également  Se  montrer  au  cours  d’un 
pseudo-tabes,  le  plus  souvent  au  Coiirs  d’un  ulcère  gastrique 
compliqué  d’une  polynévrite  simulant  l’ataxie  locomotrice. 

Naturellement,  la  thérapeutique  devra  s’inspirer  de  ces 
notions.  a.  gaullieur  l’hardy. 

MÉDECINE  INFANTILE 

Erythème  fessier  légèrement  érosif  survenu  chez  un 
nourrisson  à  la  suite  d’une  diarrhée  cdusée  par  le  retour 
des  règles  de  la  nourrice.  (Variot.  La  Clinique  infantile, 
i°'’oct.  1912.)  —  L’intérêt  de  cette  observation  réside  surtout 
en  ce  fait  qu’au  moment  de  l’apparition  de  Térythème  le 
médecin  qui  vit  pour  la  première  fois  le  nourrisson  songea  au 
diagnostic  de  syphilis.  Cette  hypothèse  était  contredite,  par 
la  soudaineté  du  début  de  Térüptidh  en  corrélation  avec  une 
diarrhée,  par  la  topographie  banale  de  l’érythème  fessier,  par 
l’intégrité  dü  reste  des  téguments,  des  muqueuses  et  du  sque¬ 
lette,  par  le  bon  état  de  nutrition  de  Tenfarit,  mais,  surtout, 
par  les  circonstances  étiologiques  de  cèttè  diarrhée,  réappa¬ 
rition  des  règles  chez  la  nourrice. 

C’est  un  fait  assez  fréquent  de  voir  la  lactation  troublée 
par  les  périodes  menstruelles  ;  les  selles  vertes  apparaissent 
avec  ou  sans  érythème,  ou  même  parfois  des  poussées  d’eczéma 
au  visage,  ou  ailleurs,  chez  les  nourrissons  prédisposés  aux 
éruptions  cutanées.  b.  GAyArd. 

Un  cas  de  dextrocardie  consécutive  à  une  pleurésie  puru¬ 
lente  gauche.  (Ghalier  et  Rebattu.  La  Pédiatrie  pratique, 
25  sept.  1912-)  —  Chez  un  sujet  de  dix-huit  ans  Une  pleurésie 
purulente  tuberculeuse  du  côté  gauche  ayant  débuté  trois  ans 
auparavant  détermina  une  dextrocardie  qui,  au  début,  subit 
quelques  variations  à  la  suite  de  deux  thoracentèses,  mais 
qui  devint  assez  rapidement  définitive  et  permanente.  La 
déviation  de  la  pointe  est  plus  accusée  que  celle  de  la  base. 
L’orientation  de  Taxe  dü  cœur  est  dirigée  de  haut  en  bas,  de 
gauche  à  droite. 

L’examen  radioscopique  confirme  ces  données  et  révèle  en 
outre  l’existence  d’adhérences  au  niveau  de  la  pointe.  Ces 
adhérences  expliquent  pourquoi,  contrairement  à  ce  qui  se 


passe  dans  les  dextrocardies  acquises,  le  cœur  a  conservé  son 
orientation  normale.  Ces  adhérences  pleuro-péricardiques 
retenant  la  pointe  du  cœur  et  s’opposant  à  son  retrait  sont 
dues  aux  poussées  de  pleurésie  sèche  du  côté  droit.  Chez  ce 
sujet  l’électro-cardiogramme  était  normal  contrairement  à 
celui  des  dextrocardies  congénitales  qui  ont  un  tracé  dans 
lequel  les  sommets  des  ondulations  sont  dirigés  en  bas,  véri¬ 
table  tracé  en  miroir  de  l’état  normal.  b.  gayard. 

CHIRURGIE 

Traitement  des  anévrismes  inopérables  par  l’introduction 
dans  leur  cavité  d’un  fil  métallique.  (John  M.  T.  Finney. 
Ann.  of  surg.,  vol.  LV,  n“  5,  mai  1912,  pp.  66i-68i.)  — 
Finney  ajoute  20  cas  inédits,  dont  19  personnels,  aux  41  rela¬ 
tés  antérieurement  dans  la  littérature  et  presque  tous  améri¬ 
cains.  Cette  méthode  est  la  seule  applicable  dans  les  cas 
désespérés  d’anévrismes  thoraciques  intraitables  par  d’autres 
moyens  et  progressant  rapidement  vers  une  terminaison 
fatale. 

Les  risques  opératoires  immédiats,  surtout  dans  un  ané¬ 
vrisme  de  l’aorte  thoracique,  sont  les  suivants  :  Une  extrémité 
du  fil  peut  glisser  dans  l’aorte  vers  le  cœur  et  déranger  le  jeu 
des  valvules  cardiaques;  ou  une  embolie  peut  se  former.  Les 
risques  éloignés  sont  encore  l’embolie,  l’escarrification  due  à 
l’emploi  d’un  courant  électrique  trop  fort,  l’infection,  l’affai¬ 
blissement  de  la  paroi  du  sac  en  un  autre  point,  par  suite  du 
changement  de  direction  de  la  pression  artérielle.  Ces  risques 
ne  Sont  pas  grands;  ils  sont  même  comparativetnent  minimes 
considérant  la  gravité  du  cas,  mais  on  doit  en  prévenir  le  ma¬ 
lade  et  la  famille. 

Les  résultats  immédiats  sont  parfois  très  frappants.  Le  plus 
remarquable  et  le  plus  constant  est  la  diminution  de  la  dou¬ 
leur  qui  survient  soüvent  avant  même  que  l’opération  soit 
finie.  Finney  pense  qüe  l’on  peut  promettre  une  grande  amé¬ 
lioration  de  la  douleur,  quel  que  soit  le  résultat  ultime.  Le 
même  fait  se  produit  pour  la  dyspnée.  11  n’est  pas  facile  de 
donner  l’explication  de  ces  phénomènes.  L’expansion  de  la 
tumeur  diminue  souvent  aussi  immédiatement. 

La  technique  de  l’opération  demande  une  aiguille  creuse, 
de  moyen  calibre,  isolée  soigneusement  par  une  couche  de 
vernis  jusqu’à  près  de  sa  pointe,  et  trois  mètres  de  fin  fil 
d’argent  (avec  q5  p.  1000  de  cuivre)  que  l’on  fait  passer  à  l’inté¬ 
rieur  de  l’aiguille  après  avoir  introduit  celle-ci  dans  le  sac,  la 
peau  étant  préalablement  cocaïnisée  et  déviée  d’un  côté,  pour 
empêcher  la  formation  d’un  trajet  direct.  Un  courant  de 
75  milliampères  au  plus  est  envoyé  par  le  fil,  dans  le  sac,  pen¬ 
dant  plus  d’une  heure,  quelquefois  deux.  Si  l’aiguille  eSt  mal 
isolée,  ou  si  le  courant  est  trop  fort,  il  peut  y  avoir  brûlure 
électrique,  escarre  et  affaiblissement  de  la  paroi  du  sac.  Lê 
pôle  positif  est  attaché  au  fil,  le  pôle  négatif  est  placé  sur  le 
dos  du  malade.  L’aiguille  est  retirée,  le  fil  coupé  aussi  profon¬ 
dément  que  possible,  et  la  peau  déviée,  reglissant  à  sa  position 
primitive,  le  recouvre  immédiatement.  Dès  que  l’aiguiHe  est 
retirée,  il  faut  presser  sur  le  jioînt  d’entrée  pour  éviter  la  for¬ 
mation  d’un  hématome,  qui  est  une  contingence  fâcheuse. 

Les  résultats  éloignés  ne  sont  pas  excellents,  si  l’on  ne  con¬ 
sidère  que  le  petit  nombre  de  guérisons.  Sur  les  18  cas  de 
Finney,  2  seulement  vivent  encore,  l’un  après  plus  de  deu. 
ails,  l’autre  après  un  an.  Mais  la  plupart  ont  été  notablement 
soulagés  pour  une  période  allant  de  quelques  jours  à  un  ou 
deux  ans.  C’est  vraiment  quelque  chose.  Les  18  cas  sont 
publiés  en  détail.  r-  gakdner. 

Note  préliminaire  sur  quelques  réflexes  d’origine  péflp®' 
tique  nouveaux  ou  peu  connus.  (A.  Myerson.  Arch.  of  m  ■ 
med.,  juillet  1912.)  —  Dans  cet  intéressant  article, 
attire  l’attention  sur  tout  le  groupe  des  réflexes  d’origi 
périostique  qui,  jusqu’ici,  a  bien  moins  attiré  l’attention  que 
ceux  d’origine  cutanée,  tendineuse,  musculaire. 

Il  en  cite  deüx  principaux. 
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Le  premier  est  obtenu  en  frappant  l’apophyse  styloïde  du 
cubitus.  Cette  percussion  provoque  une  contraction  du  tri¬ 
ceps,  des  fibres  postérieures  du  deltoïde,  et  parfois  des  mus¬ 
cles  spinaux,  du  thromboïde,  du  trapèze  et  même  du  biceps. 

Le  deuxième  siège  au  niveau  de  l’épine  antérieure  et  supé¬ 
rieure  de  l’os  iliaque. 

On  obtient  d’autres  réflexes  périostiques  par  la  percussion 
des  condyles  du  fémur,  de  la  crête  antérieure  du  tibia,  de  la 
plante  du  pied. 

Myerson  a  trouvé  ces  réflexes  très  marqués  dans  les  mala¬ 
dies  du  cortex  cérébral,  particulièrement  dans  la  paralysie 
générale  non  compliquée.  Ils  sont  parfois  très  sensibles  dans 
l'artériosclérose  cérébrale.  On  les  trouve  accentués  dans  les 
maladies  du  faisceau  pyramidal. 

Dans  l’hémiplégie  non  compliquée,  ils  existent  des  deux 
côtés,  mais  plus  marqués  du  côté  malade.  Dans  le  tabes  a  là 
période  d’état  on  ne  les  trouve  point,  mais  dans  la  période 
pré-ataxique  on  peut  les  voir  se  produire. 

Dans  le  goitre  exophtalmique,  ils  sont  souvent  exagérés, 
on  les  trouve  rarement  dans  les  cas  de  gros  goitres  non  base- 
dowifiés.  On  peut  encore  les  voir  dans  certains  cas  de  neu¬ 
rasthénie. 

Myerson  pense  que  l’étude  de  ces  réflexes  périostiques  est 
assez  importante  pour  qu’on  introduise  leur  recherche  parmi 
celle  des  symptômes  habituels  de  la  neurologie. 

M.  lance. 

NEUROLOGIE 

La  méningo-myélite  tubèrculeuse  primitive.  (Bériel  et 
GardÈre.  L’Encéphale,  lo  avril  1912.)  — En  dehors  du  mal 
de  Pott,  la  tuberculose  de  la  moelle  peut  revêtir  trois  formes 
différentes.  En  premier  lieu,  il  existe  des  myélites  diffuses; 
on  les  rencontre  chez  des  sujets  morts  de  méningite  tubercu¬ 
leuse.  En  second  lieu  l’atteinte  bacillaire  peut  aboutir  à  la 
formation  de  tubercules  isolés  ou  multiples,  de  taille  variable. 
Ceux-ci  n’arrivent  à  créer  une  lésion  transverse  de  la  moelle 
que  bien  rarement,  quand  ils  atteignent  un  volume  considé¬ 
rable.  La  troisième  forme  est  caractérisée  par  une  pachÿmé- 
ningite  caséeuse  avec  destruction  complété  des  Conducteurs  et 
des  cellules  nerveuses  d’un  segment  de  la  moelle. 

Les  auteurs  relatent  une  observation  anatomo-clinique  de 
ce  type.  Il  s’agissait  d’une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans  qui, 
après  une  période  de  douleurs  en  ceinture,  présenta  une 
paraplégie  flasque  à  évolution  rapide  avec  anesthésie  totale, 
troubles  sphinctériens  et  trophiques.  A  l’antopsie  On  ne  trouva 
pas  la  moindre  lésion  osseuse,  mais  une  pachyméningite 
caséeuse  avec  destruction  segmentaire  complète  de  la  moelle. 
Les  racines  étaient  comprimées,  englobées  dans  des  nodulèS 
caséeux  et  infiltrées  d’éléments  infiammatoirès. 

Les  auteurs  rapprochent  cette  observation  des  cas  les  plus 
typiques,  tels  que  ceux  étudiés  par  Charcot  et  Michaud, 
Alquier,  Philippe  et  Cestan,  Dupré  et  Camus,  Anglade  et 
Jacquin,  Lhermitte  et  Klarfeld. 

Ils  insistent  sur  la  difficulté  du  diagnostic,  en  1  absence  des 
lésions  vraiment  spécifiques  et  ils  montrent  avec  raison  1  im¬ 
portance  de  la  tuberculose  dans  la  production  des  myélites 
primitives.  *’•  camüs. 

Syndrome  [paralytique  posttraumatique  déterminé  par 
üne  méningite  aiguë  à  évolution  lente.  (RayneAu  et  Mar¬ 
chand.  Revue  neural.,  1912,  p-  Sng-SSS.)  —  Tamponne  par 
une  locomotive,  un  homme,  jusque-là  bien  portant,  eut  un 
traumatisme  crânien  suivi  immédiatement  de  confusion  men¬ 
tale,  qui  s’est  amendée  pendant  plusieurs  semaines  pour  repa¬ 
raître  ensuite  et  s’aggraver  peu  à  peu.  Au  bout  de  vingt  mois, 
le  sujet  était  interné  avec  un  déficit  intellectuel  profond  et  des 
troubles  organiques  rappelant  ceux  de  la  paralysie  générale. 
Trois  semaines  après  l’internement  survint  un  ictus  épilepti¬ 
forme  avec  hémiplégie  gauche,  vomissements,  fièvre,  cdma 
mortel  en  quelques  jours.  L’autopsie  montra  une  méningite 


aiguë,  Sans  aucune  des  lésions  corticales  de  la  paralysie 
générale.  l.  alquier. 

RADIOLOGIE 

La  radiographie  du  foetus  «  in  utero  ».  (MM.  Potocki, 
Delherm  et  LaquerriÈhe.  Soc.  de  radial,  de  Paris,  12  nov. 

_ Lin  certain  nombre  d’auteurs  ont  depuis  quelques 

années  présenté  des  radiographies  de  fœtus  dans  le  sein 
maternel;  mais  ces  radiographies  étaient  assez  exception¬ 
nelles.  MM.  Potocki,  Delherm  et  Laqiiei-rièfe  au  contraire 
pensent  qu’avec  une  installation  puissante  comme  le  meuble 
à  contact  tournant  du  laboratoire  de  la  Nouvelle  Pitié  on  peut 
d’une  façon  relativement  courante  obtenir  des  images  satis¬ 
faisantes. 

Ils  étudient  les  différents  détails  de  technique  permettant 
de  vaincre  les  principales  difficultés. 

Un  premier  obstacle  est  la  mobilité  de  l’objet  à  photogra¬ 
phier  :  la  femme  à  terme  reste  difficilement  immobile  dans  une 
position  iiicommode,  et  difficilement  en  apnée,  il  pèut  y  avoir 
des  contractions  utérines,  et  il  y  a  souvent  des  mouvements 
du  fœtus.  Avec  un  appareil  puissant  on  peut  raccourcir  con¬ 
sidérablement  les  temps  de  poses;  quelquefois  ils  ont  réalisé 
des  poses  se  chiffrant  par  cinquièmes  de  secondes;  plus  sou¬ 
vent  ils  ont  fait  des  expositions  variant  suivant  l’épaisseur  de 
la  femme  entre  une  seconde  et  demie  et  six  secondes. 

L’épaisseur  de  l’abdomen  peut  gêner  considérablement  et 
jusqu’à  présent  ils  n’ont  pas  réussi  dans  leurs  tentatives 
quand  ils  ne  pouvaient  ramener  le  diamètre  antéro-postérieur 
à  au  moins  3o  centimètres.  Enfin,  si  le  fœtus  à  terme  a  des  os 
présentant  déjà  une  opacité  appréciable  pour  les  rayons,  le 
fœtus  plus  jeune  peut  être  masqué  par  différeiits  organes  et 
en  particulier  par  des  images  intestinales,  d  où  nécessité  de 
donner  purgation  et  lavement  pour  avoir  un  abdomen  aussi 
vide  que  possible;  jusqu’à  présent  les  fœtus  les  plus  jeunes 
dont  les  auteurs  aient  pu  obtenir  la  radiographie  avaient 
cinq  mois  et  demi. 

Ils  exposent  les  différentes  positions  où  l’on  peut  placer  la 
mère,  suivant  le  renseignement  cherché,  et  les  dispositifs 
rendant  facilement  tolérables  certaines  de  ces  positions,  in¬ 
commodes  en  elles-mêmes. 

Ils  terminent  en  présentant  ünè  série  de  clichés  Sur  les¬ 
quels  pour  des  fœtus  à  terme  non  seulement  le  crâne  et  la 
colonne  vertébrale,  mais  aussi  la  cage  thoracique  et  une 
bonne  portion  des  petites  parties  fœtales  sont  nettement  vi¬ 
sibles,  des  radiographies  de  grossesses  gémellaires,  de  pré¬ 
sentations  de  siège  où  l’on  peut  constater  la  position  des 
jambes  du  fœtus  de  cinq  mois  et  demi  dont  on  voit  le  crâne  et 
la  colonne  vertébrale,  etc.  l-  gayard. 

STOMATOLOGIE 

Contribution  à  l’étude  des  accidents  de  la  dent  de 
sagesse.  (LasfArgueS.  Thèse,  Toulouse,  ig**-)  —  Au  cours 
de  l’évolution  de  la  dent  de  sagèssë  et  plus  particulièrement 
au  niveau  de  la  mâchoire  inférieure,  on  voit  survenir  fré¬ 
quemment  des  accidents  liés  directement  à  l’évolution  de  cette 
dent.  La  pathogénie  de  ces  accidents  a  donné  lieu  à  de  nom¬ 
breuses  controverses  et  à  plusieurs  théories,  que  l’auteur 
étudie,  et  réfute  (théorie  mécanique,  théorie  infectieuse, 
théorie  des  débris  épithéliaux).  Il  met  bieh  en  relief  les  parti¬ 
cularités  anatomiques  qui  donnent  une  physionomie  si  spé¬ 
ciale  à  cette  dent.  L’évolution  de  la  dent  de  sagesse  ne  peut 
être  envisagée  en  dehors  de  celle  de  l’os  maxillaire.  Or  il  n  y 
a  pas  de  parallélisme  entre  ('évolution  de  l’os  maxillaire  et 
celle  du  rebord  alvéolaire  qui  est  obligé  d’empiéter  en 
arrière  sur  la  face  interne  de  la  branche  montante;  et,  dans 
cette  régression  inégale,  les  organes  sont  mal  fixés  dans  leurs 
volumes  réciproques  et  sujets  à  des  variations  fréquentes. 
Aussi  donne-t-il  la  préférence  à  la  théorie  émise  par  Dieulafé 
et  Herpin,  qui  se  base  sur  des  faits  anatomiques  précis,  et 
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considère  le  développement  inharmonique  des  organes  en 
présence  comme  la  cause  primordiale  des  accidents  de  la  dent 
de  sagesse,  les  accidents  infectieux  n’étant  que  des  phéno¬ 
mènes  surajoutés,  venant  leur  donner  leurs  diverses  moda¬ 
lités  cliniques.  Et  ces  considérations  différencient  bien  ces 
accidents,  des  accidents  de  la  première  dentition. 

A.  HERPIN. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Nouveau  traité  de  pathologie  générale  (i),  publié  sous  la 
direction  de  MM.  Bouchard  et  Roger.  Tome  P'',  rédigé 
par  MM.  Achard,  Bkrgonié,  Gourmont,  M.  Düval  et 
Mulon,  Imbert,  Langlois,  Legendre,  Lejars,  Le  Noir, 
Nogier,  Roger,  Vuillemin. 

«  Fixer  l’état  de  la  science  à  Un  moment  de  son  évolution, 
synthétiser  les  conceptions  auxquelles  conduisent  les  acquisi¬ 
tions  actuelles,  montrer  les  voies  nouvelles  ouvertes  aux 
explorations  futures,  tel  est  le  triple  but  de  cet  ouvrage.  »  Ainsi 
s’expriment  MM.  les  professeurs  Bouchard  et  Roger  dans  la 
préface  de  cet  ouvrage  :  si  l’on  en  juge  par  les  articles  traités 
dans  ce  premier  volume,  ce  triple  but  a  parfaitement  été 
atteint.  Chacun  des  grands  chapitres  contenus  en  ce  premier 
volume  mériterait  de  longs  développements,  pour  être  bien 
exposé  aux  lecteurs  de  ce  journal;  nous  ne  pouvons  malheu¬ 
reusement  pas  les  analyser  aussi  en  détail  que  nous  le  désire¬ 
rions,  mais  nous  ne  saurions  trop  répéter  combien  instructive 
et  attrayante  est  la  lecture  de  ce  volume  si  luxueusement 
édité. 

En  un  premier  chapitre  d’introduction,  M.  Roger  avec  la 
maîtrise  dont  il  a  déjà  donné  la  preuve  en  ces  questions  de 
pathologie  générale,  s’est  attaché  à  donner  une  définition  de  la 
vie,  puis  à  étudier  la  maladie  :  à  signaler  à  ce  propos  le  superbe 
tableau  qu’il  brosse  du  médecin  qui  s’attache  à  soigner  les 
maladies.  Le  second  chapitre  traite  de  la  pathologie  comparée 
de  Thomme  et  des  animaux  :  il  est  dû  à  la  collaboration  de 
MM.  Roger  et  Cadiot.  Ce  chapitre  se  complète  naturellement 
par  une  étude  très  savante  et  très  attrayante  de  la  pathologie 
générale  de  l’embryon,  chapitre  qui  est  le  résultat  de  la  colla¬ 
boration  de  MM.  Mathias  Duval  et  Mulon.  Nous  ne  pouvons 
citer  successivement  toutes  les  questions  développées  en  ce 
premier  volume.  Nous  signalons  tout  spécialement  en  raison 
de  leur  intérêt  primordial  le  chapitre  consacré  par  M.  Achard 
aux  questions  d’immunité  et  de  prédisposition  morbide,  par 
M.  Courmont  à  l’anaphylaxie.  Ces  questions  si  complexes  et 
qui  chaque  jour  s’enrichissent  de  faits  nouveaux  sont  traitées 
avec  une  compétence  et  une  clarté  telles  que  leur  lecture,  loin 
d’en  être  pénible,  est  au  contraire  facile  et  agréable. 

A  signaler  encore  un  chapitre  sur  l’hérédité  par  M.  Legen¬ 
dre,  dans  lequel  cet  auteur  s’est  efforcé  d’apporter  de  la  clarté 
et  de  la  précision  dans  un  sujet  où  il  estfort  difficile  d’éviter  le 
vague,  les  généralités  imprécises.  La  pathologie  générale  chi¬ 
rurgicale  a  été  confiée  à  M.  le  professeur  Lejars  dont  l’esprit 
de  méthode  est  bien  connu,  enfin  l’ouvrage  se  termine  par  des 
chapitres  entièrement  nouveaux  en  un  traité  de  pathologie 
générale  :  influence  du  travail  professionnel  sur  l’organisme 
par  M.  Imbert;  variations  de  pression  extérieure  par  M.  Lan¬ 
glois;  les  actions  pathogènes  des  agents  physiques,  par  M.  le 
professeur  Bergonié,  etc. 

La  lecture  de  cet  ouvrage  s’impose  à  tous,  aussi  bien  à  ceux 
qui  se  confinent  dans  les  recherches  de  laboratoire  et  ne  font 
que  de  la  science  pure,  qu’aux  praticiens,  pour  lesquels  les 
idées  générales,  sont  en  quelque  sorte  le  complément  naturel 
de  leur  travail  quotidien.  Nul  doute  que  ce  traité  n’ait  un  gros 
succès,  par  le  choix  des  collaborateurs  d’abord,  par  le  soin 
extrême  avec  lequel  chacun  d’eux  a  traité  son  sujet,  par  l’idée 
énérale  enfin  qui  dirige  tout  le  livre,  ainsi  que  par  le  luxe  de 
édition.  b.  gayard. 


Traité  de  la  rage  (i),  par  le  docteur  V.  Babès,  professeur  à 

la  Faculté  de  médecine,  directeur  de  l’Institut  de  patholo¬ 
gie  et  de  bactériologie  de  Bucarest. 

Cet  ouvrage  qui  renferme  toutes  les  principales  connaissan¬ 
ces  actuelles  sur  la  rage  est  le  traité  le  plus  complet  paru 
jusqu’à  ce  jour  sur  cette  maladie  dont  nous  n’avions  en  France 
qu’une  étude  expérimentale  de  A.  Marie.  Il  permet  au  lecteur 
de  se  renseigner  non  seulement  sur  tous  les  faits  acquis  par  la 
science  dans  le  vaste  domaine  de  la  rage,  mais  encore  sur 
l’historique,  la  législation,  la  clinique,  l’anatomie  pathologi¬ 
que,  l’étiologie  et  le  traitement  de  cette  maladie. 

L’auteur  nous  montre  que  la  rage  était  connue  dès  la  plus 
haute  antiquité,  mais  que  la  rage  canine  l’a  été  bien  avant  la 
rage  humaine. 

Il  nous  donne  le  tableau  de  sa  fréquence  dans  les  différents 
pays  ainsi  que  les  dispositions  légales  prises  en  France 
et  à  l’étranger  pour  sa  prophylaxie. 

Le  médecin  praticien  appelé  auprès  d’une  personne  mordue 
doit  s’efforcer,  après  avoir  fait  le  diagnostic  de  morsure,  de 
distinguer  les  morsures  d’avec  les  plaies  par  ratissage.  Il  doit 
aseptiser,  et  cautériser  les  plaies  et  prescrire  le  traitement 
antirabique,  toutes  les  fois  que  l’animal  est  mort,  a  été  tué  ou 
a  disparu  moins  de  dix  jours  après  la  morsure.  Quand  l’ani¬ 
mal  mordeur  est  vivant,  l’indication  du  traitement  antirabique 
est  subordonnée  au  résultat  de  l’observation  de  l’animal. 

93  P .  100  des  morsures  sont  imputables  aux  chiens;  puis 
viennent  comme  animaux  mordeurs  le  chat,  le  loup,  le  cheval, 
les  bovidés,  le  porc,  le  rat,  etc. 

L’anatomie'  pathologique  fait  l’objet  dans  cet  ouvrage  de 
longs  développements  où,  à  propos  de  lésions  fines  du  système 
nerveux,  l’auteur  résume  tous  les  travaux  parus  jusqu’ici  et 
insiste  sur  les  travaux  les  plus  récents  (nodule  rabique  de 
Babès,  travaux  de  Golgi,  de  Ramon  y  Cajal  sur  l’épaississe¬ 
ment  des  neurofibrilles,  sur  les  altérations  particulières  des 
cellules  nerveuses  et  de  leurs  noyaux)  [Babès]. 

Il  montre  l’importance  et  la  valeur  diagnostique  des  lésions 
ganglionnaires  (Babès,  Van  Gehuchten),  des  corpuscules  hya¬ 
lins,  des  granulations  fines  intracellulaires  (Babès),  ainsi  que 
celle  des  corpuscules  de  Négri. 

La  bactériologie  de  la  rage,  l’étude  de  la  localisation  du 
virus  rabique,  de  sa  nature,  des  modifications  de  sa  virulence, 
de  sa  propagation  clinique  et  expérimentale  font  l’objet  de 
chapitres  intéressants  rédigés  par  M.  P.  Remlinger  qui  est, 
comme  on  le  sait,  un  des  savants  les  plus  compétents  en  la 
matière. 

Le  traitement  de  la  rage  par  la  méthode  pasteurienne  clas¬ 
sique,  ainsi  que  les  autres  procédés  de  traitement  par  le  virus 
chauffé  (Babès,  Puscarin),  par  le  virus  phéniqué,  la  séro-vac- 
cination,  la  sérothérapie  combinée  selon  la  méthode  roumaine 
font  l’objet  de  longs  développements  où  sont  résumés  nos  der¬ 
nières  connaissances. 

L’ouvrage  contient  également  des  statistiques  de  divers 
instituts  antirabiques,  avec  des  considérations  sur  l’installa¬ 
tion  et  le  fonctionnement  d’un  institut  et  la  solution  pratique 
d’un  certain  nombre  de  cas  qui  exigent  un  renseignement 
rapide  ou  une  orientation  précise. 

«  Cette  monographie,  née  dans  un  institut  spécial,  sera  donc 
utilement  consultée  dans  les  nombreux  instituts  antirabi¬ 
ques.  »  ORTICONI. 

Thérapeutique  obstétricale  et  gynécologique  (2), 

par  Cyrille  Jeannin  et  Paul  Gubniot. 

S’adressant  exclusivement  au  praticien,  les  auteurs  ont 
judicieusement  réuni  dans  un  même  volume  la  thérapeu¬ 
tique  obstétricale  et  la  thérapeutique  gynécologique.  L  est 
un  livre  clair,  précis  et  orné  de  figures  originales  qui 
facilitent  au  lecteur  la  compréhension  des  différentes  ma 
nœuvres  et  opérations.  m.  delestrb. 


(1)  Un  vol.  in-8°.  —  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 

(2)  In-8  de  ySo  pages.  —  Prix  :  12  francs.  —  Paris,  J.-B. 
lière  et  fils. 


(i)  Un  vol.  de  900  pages.  —  Paris,  Masson  et  C'=. 
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THÉRAPEUTIQUE  PRATIQUE 


GASTRO-ENTÉRITE  INFANTILE 

Quelle  que  soit  la  gravité  de  l’affection,  que  l’on  mette  l’en¬ 
fant  à  la  diète  hydrique,  au  régime  lacté  réduit  ou  aux  bouil¬ 
lons  de  légume,  etc.,  on  prescrira  à  chaque  repas  une  demi 
ou  une  cuillerée  à  café  de  sirop  de  Trouette-Perret  à  la  pa¬ 
païne,  ce  remède  étant  en  général  capable  à  lui  seul  de  rétablir 
les  fonctions  digestives  et  d’arrêter  la  diarrhée. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

mmm  piibligams  fraugah 

ET  ÉTRANGÈRES 


Archives  d’électricité  médicale  expérimentales  et  cli¬ 
niques.  —  (N»  345,  lonov.  1912.)  Béclère  et  Mériel  : 
L’exploration  radiologique  dans  les  affections  chirurgicales 
de  l’estomac  et  de  l’intestin.  —  Max  Roques  et  Junca  : 
Quelques  remarques  sur  l’excitation  monopolaire  dans  la 
recherche  du  voltige  voltaïque.  —  Ch.  Em.  Lanel  ;  Trai¬ 
tement  de  certaines  colites  terminales  par  les  applications 
profondes  de  haute  fréquence.  —  Briquet  ;  Guérison  par 
les  rayons  X  de  métrorragies  rebelles  chez  une  femme  de 
soixante-treize  ans. 

Archives  de  médecine  des  enfants.  —  (N“  u,  nov.  1912.) 
CoMBY  :  Le  livedo  chez  les  enfants.  —  Nobécourt,_  Se- 
VESTRE  et  Bidot  :  L’urée  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
des  nourrissons,  en  particulier  dans  quelques  cas  d’affec¬ 
tions  gastro-intestinales  accompagnées  de  sclérème.  — 
Ardin-Delteil,  M.  Raynaud  et  Max  Goudray  :  Spondy¬ 
lite  typhique,  nouveau  cas  observé  chez  l’enfant.  —  Comby  : 
L’anasarque  dans  les  gastro-entérites  infantiles. 

Archives  internationales  de  neurologie.  —  (Nov.  1912.) 
Dbxter  ;  Notps  de  psychopathologie  animale.  —  Millant  : 
Des  neurofibrilles  dans  la  pellagre.  —  Marchant  et  G. 
Petit  :  Paralysie  générale  du  chien. 

Biologica.  --  (N»  2!,  i5  nov.  1912.)  P.  Bonnier  :  La  sta¬ 
tique  organique.  -  --  Guyénot  :  Les  champignons  vénéneux 
et  les  empoisonnements  qu’ils  déterminent;  les  empoison¬ 
nements  par  les  champignons  (étude  clinique,  thérapeu¬ 
tique  et  médico-légale). 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (8  nov.  1912.)  A.  Ja- 
BOiN  :  Etat  actuel  de  la  pharmacologie  du  radium.  — 
(i5  nov.)  F. -X.  Gouraud  et  H.  Paillard  :  Les  inhalations 
et  les  injections  sous-cutanées  d’oxygène  dans  les  affections 
des  voies  respiratoires. 

Bulletin  médical  de  l’Algérie.  —  (N;  17,  10  nov  1912.) 
J.  Hérail  ;  Les  greffes  derrao-épidermiques  d  üllier- 
fhiersch  {suite).  —  H.  Gros  :  La  question  du  cancer  chez 
les  musulmans  de  l’Afrique  septentrionale.  —  Ardin-Del- 
teil,  Raynaud,  Goudray  et  Pelissier  :  Endocardite  tuber¬ 
culeuse  —  Ardin-Delteil:  Valeur  clinique  de  l’examen 
chimique  du  liquide  céphalo-rachidien.  —  Witas  :  Sur  les 
rapports  de  l’ovulation  et  de  la  menstruation.  —  Et.  Gaba- 
NÈs  :  Traitement  de  l’éruption  variolique  par  la  teinture 
d’iode. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N»  44, 

1912.)  Aschoff  :  Sur  la  structure  du  thrombus.  —  Mol- 
lers  :  Sur  le  tvpe  des  bacilles  tuberculeux  dans  la  maladie 
de  Pa'rinemd.  —  Boas  :  Sur  le  diagnostic  du  sang  exogène 
dans  la  recherche  des  hémorragies  gastrorintestmales 
occultes.  _ Stier  :  Les  différences  fonctionnelles  des  moi¬ 

tiés  du  cerveau  .et  leurs  rapports  avec  1  évolution  intellec¬ 
tuelle  ultérieure  de  l’humanité.  —  Singer  :  Sur  1  interpré¬ 
tation  des  anomalies  des  réflexes.  —  Pappenheim  :  Quel¬ 
ques  modifications  et  améliorations  de  1  instrumentation 
pour  l’hémocytométrie  du  praticien.  —  Werner  :  Le  néo- 
salvarsan  dans  la  malaria.  —  Saynisch  :  Sur  le  salvarsan 


et  la  combinaison  avec  le  mercure.  —  Grünberg  :  Gontri- 
bution  au  traitement  par  le  néosalvarsan.  —  Brauning  : 
Les  amputations  des  extrémités  inférieures.  —  Dobberlin  : 
La  trachéotomie  inférieure  émoussée  au  moyen  de  cro¬ 
chets.  —  Brandenburg  :  Gontribution  à  la  laryngite  sub- 
chordale  aiguë.  —  Orban  :  Sur  les  intoxications  profes¬ 
sionnelles;  remarques  sur  l’examen  de  sang  de  Lieber- 
mann.  —  Berger  et  Schwab  :  Transplantation  des  os  et 
des  articulations. 

Echo  médical  du  Nord.  —  (N»  44,  3  nov.  1912.)  Ingelrans  : 
L’opération  de  Franke  dans  les  crises  gastriques  du  tabes. 

—  (N”  45,  10  nov.)  R.  Pierret  et  E.  Duhot  :  Les  effets  du 
traitement  mercuriel  dans  les  cardiopathies.  La  syphilis  du 
cœur.  —  (N“  46,  17  nov.)  A,  Lemaire  :  Ghancres  multiples 
dont  un  de  la  main  accompagné  d’une  adénite  sus-épitro¬ 
chléenne  ayant  l’apparence  d’un  adéno-phlegmon.  —  L. 
Julien  :  Un  cas  de  sporotrichose  (?)  de  la  joue  avec  langue 
noire  villeuse  chez  une  jeune  fille.  —  Descarpentries  : 
Gonsidérations  sur  l’éthérisation.  Un  nouvel  appareil  à 
anesthésie.  —  Pierret  et  Duhot  :  Les  effets  du  traitement 
mercuriel  dans  les  cardiopathies.  La  syphilis  du  cœur  (fin). 

Encéphale.  —  (N»  n,  10  nov.  1912.)  Aloysio  de  Gastro  : 
Le  syndrome  thyro-testiculo-hypophysaire.  -—  A.  Barbe  ; 
La  psychose  hallucinatoire  tardive  des  alcooliques.  —  Lu¬ 
cien  Libert  :  Essai  nosologique  sur  les  délires  systématisés 
raisonnants. 

Gazette  des  praticiens.  —  (N“  425,  i5  nov.  1912.)  A.  Ro¬ 
bin  :  Pseudo-angor  d’origine  gastrique.  —  D  Akdria  :  Un 
cas  d’emphysème  sous-cutané  traumatique  ayant  envahi  le 
plancher  de  la  bouche. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux; 

—  (N“  44,  3  nov.  1912.)  Petgès  :  Ulcères  variqueux  éten¬ 
dus;  enfumage  iodé,  greffes  d’Ollier-Thiersch;  guérison 

rapide.  _  (N"  45,  10  nov.)  Micheleau  :  A  propos  d’une 

observation  familiale  de  fièvre  typhoïde;  autogenèse  et  con¬ 
tagion. 

Gazette  médicale  de  Nantes.  —  (N“  44,  2  nov.  1912.)  Guil- 
LEMIN  :  La  tuberculose  serait  contagieuse.  Des  preuves?  — 
Henri  Malherbe  :  Encore  contagion  et  tuberculose.  — 
Pasquereau  :  Barre  vésicale  interuretérale.  -  (N"  45, 
9  nov.)  Rappin  :  Action  exercée  par  les  diastases  de  quel¬ 
ques  espèces  saprophytes  sur  la  tuberculose  expérimentale 
du  cobaye.  —  Bahuaud  :  Le  périnée  chez  l’homme.  — 
(N°  4(1,  iG  nov.)  Oluvi  :  La  pleurésie  droite  des  cardia¬ 
ques.  —  Gourdet  :  Porte-jambes  à  usages  multiples. 

Marseille  médical.  —  (N»  21,  i-’-’hov.  1912.)  Boinet  :  Neu¬ 
vième  cas  de  mélitococcie.  —  Ponthieu  :  Observation  d’un 
cas  de  fièvre  de  Malte.  —  Gamo  :  Nouvelle  méthode  de 
détermination  des  rapports  urinaires.  —  (N“  22,  i5  nov.) 
D’Astros  et  Teissonnière  :  La  réaction  de  Wassermann 
chez  le  nouveau-né  et  le  nourrisson.  —  Rouslacroix  : 
Gonsidérations  générales  sur  les  nouvelles  mycoses. 

Semaine,  gynécologique.  —  (N°  40,'  i"  oct.  1912.)  R.  Piche- 
viN  :  À  propos  de  la  tuberculose  péritonéale.  —  (N“  ïi, 
8  oct.)  PicHEViN  :  Bagnères-de- Bigorne  et  les  maladies 
des  femmes.  —  (N“  42,  i5  oct.)  Pichevin  :  Laparotomie  et 
rachianesthésie.  —  (N»  43,  22  oct.)  Pichevin  ;  A  propos 
de  la  stérilité  chez  la  femme.  —  (N"  44,  29  oct.)  Pichevin  : 
Fécondation  artificielle  ;  Radium  et  cancer  du  col  utérin. 

Semaine  médicale.  —  (N"  40,  2  oct.)  Dr  Bovis  :  Les  rayons 
de  Rôntgen  et  la  thérapeutique  des  fibromyoïiies  utérins. 

_ (N°4i,  9  oct.)  Frugoni  :  La  glande  carotidienne  de  Luska 

possède-t-elle  une  sécrétion  interne  propre? 

Tunisie  médicale  —  (N”  10,  oct.  1912  )  Rogalski:  Méningo- 
myélite  postgonococcique.  —  Henry  :  Un  cas  de  «  gale 
du  ciment». 

Union  médicale  et  scientifique  du  Nord-Est.  —  (N°  20, 
3o  oct.  1912.)  Langlet  et  Colaneri  :  Fracture  de  l’omo¬ 
plate. 
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NOTPS  POUR  L’INTERNAT  (ORAL) 


LES  ARYTHMIES  CARDIAQUES 

DÉFINITION.  —  On  appelle  arythmie,  l’état  d’un  cœur  dont 
le  fonctionnement  est  irrégulier.  Ce  syndrome  a  récemment 
été  l’objet  de  la  part  de  Mackenzie,  de  Vaquez  et  Ksmein, 
d’intéressantes  recherches  qui  ont  permis  de  mieux  classer  et 
de  mieux  interpréter  les  faits  d’irrégularités  cardiaques; 
sous  le  nom  d’arythmie  on  décrivait  autrefois  en  effet,  sans 
les  classer,  toute  une  série  de  troubles,  dont  la  similitude 
n’était  qu’apparente,  et  qui  répondaient  en  réalité  à  plusieurs 
types  différents.  Pour  parvenir  à  les  classer,  il  est  indispen¬ 
sable  de  pratiquer  toute  une  série  de  recherches  parfaite¬ 
ment  au  point  maintenant  :  étude  des  modifications  des  mou¬ 
vements  du  cœur  et  des  artères,  exploration  du  système  vei¬ 
neux,  phlébogrammes  de  la  jugulaire  permettant  d’apprécier 
le  fonctionnement  de  l’oreillette,  inscription  du  pouls  œso¬ 
phagien,  cardiogramme,  électrocardiogramme,  enfin  étude 
des  modifications  du  pouls,  par  la  fatigue,  le  repos,  l’épreuve 
de  l’atropine,  etc. 

PATHOGÉNIB.  —  Les  arythmies  ont  été  pendant  longtemps 
exclusivement  rapportées  à  des  troubles  nerveux.  Des 
recherches  récentes,  portant  sur  Vactivité  automatique  du 
cœur  (théorie  myogène),  ont  conduit  les  auteurs  à  attribuer 
au  contraire  toutes  les  arythmies  aux  lésions  de  la  fibre  car¬ 
diaque  ;  chacune  de  ces  deux  théories  peut,  suivant  les  cas, 
être  invoquée.  H  importe  de  savoir  que  toutes  les  régions  du 
myocarde  ne  sont  pas  égales  devant  l’arythmie  ;  l’excitation 
d’où  résulte  la  systole  périodique  du  cœur  suit  un  système  de 
fibres  spécialisées;  ces  fibres  unissantes  partent  de  l’embou¬ 
chure  des  veines  caves  dans  l’oreillette  et  vont  aux  ventricules, 
en  traversant  l’oreillette  droit’e  et  le  septum  interauriculo- 
ventriculaire  (nodule  de  Keith,  nœud  de  Tawara,  faisceau  de 
His). 

MM.  Vaquez  et  Esmein  classent  les  arythmies  en  physio¬ 
logiques  et  pathologiques. 

ETUDE  CLINIQUE.  —  I»  Arythmies  physiologiques.  —  Il 
en  existe  deux  variétés  :  l’arythmie  respiratoire  et  l’arythmie 
de  station.  L’arythmie  respiratoire  ne  s’observe  que  d^ns 
certaines  conditions,  surtout  à  la  suite  d’états  de  dépression 
nerveuse,  ou  chez  les  enfants,  à  la  période  de  croissance 
(pouls  infantile)  ;  elle  se  présente  quelquefois  avec  un  rythme 
régulier  de  pulsations  rapides  et  lentes,  quelquefois  avec  pré¬ 
dominance  de  la  bradycardie  expiratoire  sur  la  tachycardie 
inspiratoire  ;  elle  est  en  rapport  étroit  avec  les  mouvements 
respiratoires,  elle  est  silencieuse  au  point  de  vue  symptoma¬ 
tique  (ni  signes  d’insuffisance  cardiaque,  ni  sensation  désa¬ 
gréable  accusée  par  le  sujet);  elle  disparaît  en  vingt  minutes, 
après  l’injection  de  deux  milligrammes  d’atropine. 

Une  arythmie  analogue  s’observe  également  chez  certains 
sujets  qui  passent  brusquement  de  la  position  couchée  à  la 
station;  c’est  l’arythmie  de  station  décrite  par  Vaquez. 

2“  Arythmies  pathologiques.  —  Vaquez  ramène  toutes  les 
variétés  d’arythmies  pathologiques  à  cinq  types  principaux  : 
l’extrasystole,  la  tachycardie,  la  bradycardie,  le  pouls  alter¬ 
nant,  le  pouls  irrégulier  perpétuel. 

a.  Extrasystole.  —  «  \j  extrasystole  est  une  contraction 
prématurée  du  cœur  survenant  trop  tôt  après  une  contraction 
normale  et  empêchant  généralement  la  systole  physiologique 
suivante  de  se  produire,  d’où  un  bref  arrêt  du  cœur  et  du 
pouls;  elle  se  manifeste  par  le  bigéminisme  .,\ç  trigéminisme  du 
pouls  ;  parfois  lorsque  la  contraction  du  cœur  se  fait  à  vide,  le 
pouls  ne  donne  pas  cette  contraction,  et  l’examen  des  artères 
périphériques  ferait  croire  à  un  pouls  ralenti-,  si  au  contraire 
les  deux  contractions  cardiaques  sont  très  rapprochées  on 
pourrait  croire  au poaZs  aZfemœrat;  le  diagnostic  s’en  fait  par 
la  sensation  désagréable  de  battement,  d’angoisse,  accusée 
parle  sujet,  s’il  s’agit  d’extrasystoles;  l’extrasystole  s’ob¬ 
serve  surtout  dans  les  lésions  mitrales,  mais  aussi  dans  les 
myocardites  et  les  péricardites;  Victère,  V intoxication  digita- 
lique  et  salicylique  déterminent  également  l’extrasystole  ;  il 
faut  encore  la  signaler  lors  de  réflexes  partis  de  l’estomac,  du 
rein,  du  système  nerveux. 

b.  Tachycardie.  —  Parmi  les  tachycardies  il  faut  surtout 


retenir  la  tachycardie  paroxystique  essentielle;  pour  Macken¬ 
zie,  tout  accès  de  tachycardie  se  compose  d’une  accumulation 
d’extrasystoles;  il  s’ensuit  que  loin  d’être  essentielle  la  tachy¬ 
cardie  paroxystique  apparaît  comme  liée  le  plus  souvent  à 
des  lésions  du  myocarde;  nous  n’insisterons  pas  ici  sur  les 
autres  variétés  de  tachycardies  (physiologiques  ou  patholo¬ 
giques). 

c.  Bradycardies.  —  Les  recherches  graphiques  récentes 
ont  montré  tout  d’abord  que  bien  des  bradycardies  ne  cor¬ 
respondaient  pas  à  un  ralentissement  réel  des  mouvements 
cardiaques,  mais  à  la  production  d’extrasystoles  trop  faibles 
pour  impressionner  le  pouls,  et  en  second  lieu  que  le  plus 
souvent  les  bradycardies  étaient  dues  à  une  lésion  du  faisceau 
de  His,  surtout  dans  le  syndrome  de  Stqke^-Adams  relevant 
souvent  de  la  syphilis  (gomme)  ;  parfois  la  bradycardie  est 
due  à  un  fonctionnement  défectueux  du  pneumogastrique  ;  la 
différenciation  de  ces  bradycardies  se  fera  par  V épreuve  de 
l'atropine  qui  n’accplère  pas  les  fnQuvements  en  cas  de  lésion 
du  faisceau  de  His;  lorsque  le  ralentissement  atteint  3o  il 
s’agit  presque  sûrement  de  bradycardie  d’origine  cardiaque, 
il  en  est  de  même  s’il  existe  des  crises  nerveuses. 

d.  Pouls  alternant.  . —  Il  consiste  en  ce  fait  que  le  doigt 
perçoit  à  la  radiale  une  pulsation  forte  et  une  pulsation  faible 
équidistante  ;  les  expériences  de  Herjng  ont  prouvé  que 
cette  arythmie  est  due  à  ce  que  certaines  parties  du  myocarde 
refusent  tout  service  une  fois  sur  deux.  La  cause  de  ces 
asystolies  partielles  réside,  soit  dans  une  intoxication  du 
cœur,  soit  dans  une  fatigue  excessive  du  cœur  (myocardites 
graves,  intoxication  digitalique,  néphrite).  Le  pronostic  en 
est  toujours  sévère. 

e.  L’arythmie  perpétuelle,  folie  cardiaque  des  anciens 
auteurs,  est  caractérisée  par  un  désordre  permanent  des  mou¬ 
vements  du  cœur  et  si  complet  qu’on  ne  trouve  plus  deux 
périodes  cardiaques  semblables.  Ce  phénomène^  s’observe  à 
la  période  terminale  des  maladies  du  cœur  ;  il  s’établit  avec 
l’asystolie,  et  il  est  du  plus  mauvais  pronostic.  Cette  irrégu¬ 
larité  peut  s’installer  assez  brusquement  chez  des  sujets  dont 
le  cœur  est  indemne  en  apparence  5  elle  n’en  est  pas  moins 
un  signe  d’insuffisance  cardiaque  spécialement  de  I  oreillette 
droite  ;  tout  signe  de  contraction  auriculaire  droite  fait  défaut. 

Telles  sont  les  principales  variétés  d’arythmie.  Rappelons 
brièvement  certaines  classifications  des  anciens  auteurs  ;  la 
plus  communément  admise  distinguait  deux  classes  d’aryth¬ 
mies  :  les  arythmies  ordonnées  et  les  arythmies  désordonnées. 
Le  groupe  des  arythmies  ordonnées  (allorythmies)  comprend 
le  rythme  couplé  (bi  ou  trigéminisme),  les  ralentissements  du 
pouls,  le  pouls  déficient,  caractérisé  par  l’absence  de  loin  en 
loin  d’une  pulsation  au  milieu  des  pulsations  normales,  le 
poujs  alternant,  les  tachycardies,  les  irrégularités  respira¬ 
toires.  Le  groupe  des  arythmies  désordonnées  correspond  a 
la  folie  du  cœur  de  Boui'llaud  ;  elle  revêt  trois  types  princL 
paux  :  l’arythmie  transitoire,  l’arythmie  paroxystique,  l’aryth¬ 
mie  permanente. 

Il  reste  enfin  à  signaler  le  rythme  fœtal,  le  rythme  de 
déclanchement,  qui  ne  sont  pas  à  proprement  parler  des 
irrégularités  cardiaques. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  positif  d’arythmie  est  simple. 
Beaucoup  plus  complexe  est  le  diagnostic  de  la  vpiéte 
d’arythmie.  Nous  avons  insisté  sur  les  caractères  qui  per¬ 
mettent  de  différencier  chacune  des  variétés  d’arythmie- 

PRONOSTIC.  —  Le  pronostic  est  essentiellement  différent 
suivant  la  variété  observée  ;  bénin,  s’il  s’agit  d’arythmie  phy¬ 
siologique,  toujours  grave  s’il  s’agit  de  pouls  alternant  ou 
d’arythmie  perpétuelle,  tantôt  grave  tantôt  bénin  s’il  s  agit 
d’extrasystole,  de  tachycardie,  de  bradycardie. 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  est  variable  suivant  le  cas  ; 
insistons  à  nouveau  sur  le  traitement  mercuriel  dans  le  syn- 
drome  de  Stokes-Adam. 

Bibliographie.  —  Traités  classiques.  —  Mekklen  et  L  Hewz- 
Séméiotique  du  cœur.  —  Vaquez.  Leçorts  sut-  les  arytlimie.s  ^ 
—  Esmein.  Les  arythmies  cardiaques,  Journ.  med.  français,  mai 
iQii.  —  Rarié.  Traité  des  maladies  du  coçur.  —  Castaicne 
Esmein.  (Collection  de  la  bibliothèque  du  praticien.) 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DB  PARIS.  —  CoNCOUnS  DE  l’iNTERNAT.  — 
Pathologie.  -  Séance  du  décembre.  -  M- Ccraud 
(Pierrel,  /t;  M"'*  Pommay,  n;  Armand  et  MM.  Hue 
Edouard),  8;  Ruelle,  lo;  Vincent,  7  ;  Paraf,  12  ;  Gibert,  7. 

Anatomie.  —  Séance  du  4  décembre.  -  MM.  Phocas,  8; 
Perrin  (Henri),  3;  de  Butler  d’Ormond,  Lory  et  Hum¬ 
bert,  12  ;  Socquet,  6;  Bénit,  12  ;  Drouet,  10;  Marcassus,  ii 

^^Séànce  du  5  décembre  [matin).  —  MM.  Guillaume  (An¬ 
dré)  2-  Lévi-Franckel,  11  ;  Guillouet,  7;  Barreau,  6;  Dupon- 
cliel',  l'i;  Broussin  (André),  6;  Oberlin,  10;  Lantuéjoul,  9, 

’^térce^'^’s  décembre  (aoir).  -  MM.  Legras  8;  Pei- 
gnaux,G;  Dardanne,  7;  Vérut  ii  ;  Stiassnie,  6;  deNabias,  0, 
Scheikevitch  et  Boyer,  12;  M'*»  Denis, 


FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Lyon.  —  La  chaire  de  ma¬ 
tière  médicale  et  de  botanique  est  declaree  vacante. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  -  Angers.  -  Un  Congé  d’inacti¬ 
vité  du  16  novembre  au  3o  décembre  1912,  est  accordé,  sur 
sa  demande,  à  M.  Monprofit,  professeur. 

_  L1.MOGES.  —  M.  Mallet,  pharmacien  de  première  classe, 
est  chargé  du  i”'  novembre  1912  au  3i  octobre  191,),  t^s 
fonctions'’ de  suppléant  de  la  chaire  de  pharmacie  et  matière 
médicale. 

—  Nantes.— M.  le  docteur  Grosse  est  proposé  après  con- 
cours  pour  l’emploi  de  professeur  suppléant  de  la  chaire 
d’accouchements. 

—  Poitiers.  —  M.  Le  Blaye,  suppléant  des  chaires  de 
pathologie  et  de  clinique  médicales,  est  chargé  en  outre,  a 
partir  du  janvier  191,3.  des  fonctions  de  ch^  ^es  tra¬ 
vaux  pratiques  de  bactériologie  et  parasitologie  (emploi  nou- 

—  Reims  —  M.  Telle,  pharmacien  de  première  classe, 
licenoié  ès  sciences,  est  institué,  pour  une  période  de  peiH 


ans,  suppléant  de  la  chaire  de  pharmacie  et  matière  mé¬ 
dicale. 

_  Rennes.  —  M.  Cloarec,  licencié  ès  sciences  mathéma¬ 
tiques  et  ès  sciences  physiques,  pharmacien  dei  première 
classe,  est  institué,  pour  une  période  de  neuf  ans,  suppléant 
de  la  chaire  de  physique. 

l’inspection  des  HABITATIONS  A  BON  MARCHÉ.  —  Sur 
une  question  de  M.  Doizy,  député.  M.  le  ministre  du  Travail 
vient  de  faire  la  réponse  suivante  :  _  ^  )  , 

Aux  termes  de  l’article  17,  titre  3,  du  decret  du  10  jaii- 
vier  1Q07  (I  dans  chaque  canton  où  les  habitations  a  bon 
marché  seront  construites,  il  sera  désigné  par  le  préfet  un  ou 
plusieurs  médecins  visiteurs  assermentés  et  charges  d  exa¬ 
miner  les  proposants. 

Leur  serment  sera  reçu  soit  par  le  prefet  ou  le  sous-prelcl, 
soit  par  le  juge  de  paix  du  canton  ou  résidera  le  médecin. 

Le  tarif  de  la  visite  médicale  sera  fixé  par  un  arrête  au 

’^'^L’ÏpplicltfondTcS  dispositions  incombe  à  la  caisse  des 
dépôts  et  consignations  que  le  ministère  va  saisir  de  la  ques- 

LBS  médecins  auxiliaires  et  L'INDEMNITÉ  DE  PRE- 
mière  MISE  D’ÉQUIPEMENT.  -  M.  H^enry  Fougere,  député, 
avant  demandé  à  M.  le  ministre  de  la  Guerre  si  an  leune  sol¬ 
dat  incorporé  en  juin  1911,  ayant  passé  1  examen  de  médecin 
auxiliaire  en  juillet  19.2,  nommé  à  cet  emploi  le  i«  octobre 
1012  adroit  à  l’indemnité  de  première  mise  d  équipement 
prévue  par  le  décret  de  fin  décembre  1911  a  reçu  la  réponse 
suivante;  .  .  .  •  1 

L’indemnité  de  première  mise  d  équipement  prevue  pai  le 
décret  du  26  décembre  191 1,  pour  les  médecins  et  vétéri¬ 
naires  auxiliaires,  est  due  à  tous  ceux  d'entre  eux  qui  ont  ete 
nommés  à  cet  emploi,  postérieurement  à  la  promulgation  de 
la  loi  portant  fixation  du  budget  général  des  dépenses  et  des 

recettes  de  l’exercice  1911  (i3  juillet  1911). 

Par  suite,  un  soldat  nommé  médecin  auxiliaire,  le  i  oc¬ 
tobre  1912,’a  droit  à  cette  indemnité. 

LE  service  de  santé  DANS  l’ARMÉE  GRECQUE.  —  Le 
docteur  Lesage  (de  Paris)  qui  revient  d’Athènes  oii  il  a  ins- 
lallé  des  services  de  radiographie  a  fait  part  au  Temps  ses. 
impressions  sur  l’organisation  du  service  de  santé  en  Grece. 
La  mission  militaire  française  a  fait  merveille,  on  le  sait,  son 
rôle  a  été  unanimement  apprécié  et  une  grande  part  de  ces 
éloges  revient  sans  conteste  au  médecin-major  Arnaud  qui  a 
oraanisé  le  corps  de  santé. 

11  a  créé  dès  le  début  des  trains  sanitaires,  organisé  des 
tramways  du  Pirée  à  Athènes,  installé  des  hôpitaux  dans  les 
locaux  disponibles  et  créé  de  toutes  pièces  le  matériel  de 

transport,  brancards,  voitures,  etc. 

:Rn*^dehors  de  l’organisation  propre  du  sefviçe  (Je  santé 
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^J^Lactobyl  esl  composé  de , 
Fermehts  Lactiques  qui  enrdj^ent  la  pytnéfaction  Inlestioale 
AgAR-AgaR  qui  hydrate  le  coateiîü  int'estiQal. 
Extrait  Biliaire  qui  régularise  la  fonctio«  du  foie. 

Extrait  TOTAL  DBS  Glahd&s  d&  l  Iht&stin 

qui  reactive  le  fonctionnemer/t  de  cet.  ûrganf 


DOSE  • 

1À6C0«P»IMÉS  Au  R6PAS 
ou  SOIR  -AVALtR  SANSCROaUtft 


^  LmératuH  «/  Échanttllom  .  LABORATOIRE  DE  THÉRAPIE  BIO-CHIMIQUE,  21,  Rue  Théodore-de-BanvilIe,  Paris, 
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grec,  toute  une  série  d’institutions  s’étaient  créées,  et  sui¬ 
vant  en  cela  l’exemple  de  la  reine,  chacune  des  princesses 
s’était  mise  à  la  tête  d’une  organisation  spéciale. 

La  princesse  Sophie  avait  un  hôpital,  la  princesse  Nicolas 
un  train  sanitaire,  la  princesse  Marie  un  navire-hôpital; 

Panas,  de  la  Société  des  secours  aux  blessés,  avait  l’éuni 
dans  la  colonie  une  somme  importante  et  organisé  un  service 
à  la  tète  duquel  elle  est  partie;  l’Union  des  femmes  de  France 
avait  envoyé  ses  infirmières  sous  la  présidence  de  M"®  de 
Colstoun,  fille  de  l’amiral. 

œuvre  parisienne  de  secours  immédiat  et  D’ASSIS¬ 
TANCE  A  LA  FAMILLE  MÉDICALE.  —  Toutes  les  demandes  de 
secours  qui  ont  été  adressées  à  l’œuvre  par  les  ayant.s  droit 
d’après  les  statuts  ont  été  accueillies,  suivies  d’enquêtes,  cl 
il  leur  a  été  donné  satisfaction. 

Voici  l’état  financier  au  9,8  novembre  1919  : 

Recettes  depuis  le  i*”’  décembre  tpi  i .  .  7-99*  9^» 

En  caisse  au  i*’'' décembre  191 1 .  9.480  » 

95 

Dépenses  depuis  le  1"'  décembre  1911  .  7.391  3o 

Reste .  XÂD~67.' 

Les  recettes  proviennent  de.s  cotisations  des  membres  de 
l'œuvre  et  des  dons  parmi  lesquels  il  faut  citer  celui  de  la 
Policlinique  de  Paris,  a5oo  francs,  celui  d’une  généreuse  ano¬ 
nyme,  I  000  francs,  relui  du  docteur  Sisto  (de  Biienos-Ayres), 
'i5o  francs,  et  celui  de  Ldrchestre  médical,  747  fr.  96,  pro¬ 
venant  des  bénéfices  de  son  dernier  concert. 

Les  dépenses  comprennent  en  chiffres  ronds  4  000  francs 
de  secours  partagés  entre  i8  confrères  et  3ooo  francs  divisés 
entre  9.4  veuves  ou  filles  de  médecin». 

L’Assistance  par  le  travail  a  été  réalisée  sauf,  en  ce  niomrnl, 
pour  les  demandes  inscrite.s  sur  l’état  ci-des.sôus  : 

1.  Veuve  de  médecin,  quarante-cim(  uns,  brevet  élémen¬ 
taire,  désire  place  gouvernante,  dame  de  compagnie,  irait  à 
l’étranger. 

2.  Filles  de  médecin,  faisant  aquarelle,  peinture  sur  porce¬ 
laine,  désirent  leçons  dessin,  font  objets  vente  de  charité, 
étrennes. 

3.  Fille  de  médecin,  quarante  ans,  très  distinguée,  habitude 
du  monde,  désire  situation  dame  de  compagnie,  soignerait 
neurasthénique,  Paris  et  Province. 

4.  Veuve  de  médecin,  dactylographe,  références,  désire 
situation  commerciale  ou  secrétaire,  Paris, 

f).  Fille  de  médecin,  miniaturiste  reçue  au  salon,  enlumi¬ 
nures,  désire  leçons  et  travaux. 

6.  Fille  de  médecin,  jeune  sténo-dactylographe,  cherche 
emploi  après-midi,  brevet  simple. 

7.  Fille  de  médecin,  vingt-six  ans,  désire  emploi  de  ven¬ 
deuse,  bonnes  références  commerciales. 

8.  Veuve  de  médecin,  diplômée  garde-malades,  dirigerait 
petit  hôpital. 

9.  Veuve  de  médecin,  pendant  cinq  ans  infirmière,  demande 
emploi  dans  la  journée. 

Nous  serons  très  obligés  à  nos  confrères  de  signaler  à 
M'"'  Berruyer,  177,  boulevard  Saint-Germain,  tous  les  emplois 
vacants  pouvant  convenir  à  une  de  nos  protégées. 

LE  VOLEUR  DES  MÉDECINS.  —  Les  docteurs  Blura,  Brault, 
Chauffard  et  Quénu  croient  devoir  signaler  à  leurs  confrères 
que  divers  objets  ont  été  volés  chez  eux  par  un  homme  parais¬ 
sant  âgé  de  trente  ans  environ,  à  petite  moustache  noire,  à 
cheveux  noirs  plaqués,  portantlorgnoii  et  ayant  l’accent  espa¬ 
gnol.  Cet  homme  se  présente  en  prétextiinl  d’une  consultation 
a  demander  en  ville  ou  en  province. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Mhe.s-  de  Noël  et  du  Jour  de  l’An.  Tir  uu.r  -pigenux  de  Moiiaeo. 
—  Billets  d'aller  et  retour  de  i''”  et  de  9®  classes,  à  prix  ré¬ 
duits,  de  Paris  pour  Cannes,  Nice,  Monaco,  Monte-Carlo  et 
Menton,  délivrés  du  19  au  3i  décembre  1912. 

Ces  billets  sont  valables  vingt  jours  (dimanches  et  fêtes 
compris);  leur  validité  peut  être  prolongée  une  ou  (Jeux  fois 
de  dix  jours  (dimanches  et  fêtes  compris),  moyennant  le  paie¬ 
ment,  pour  chaque  prolongation,  d’un  supplément  de  10  p.  loo. 

■Ils  donnent  droit  à  deux  arrêts  en  cours  de  route,  tant  à 
l’aller  qu’au  retour. 


D(t  Paris  à  Nice,  viâ  Dijon,  Lyon,  Marseille  :  i’**  classe  : 

I  82  fr.  60  ;  2®  classe  :  i3i  fr.  5o.  * 


RÉVULSIF  DE  BOUDIN  ne  sflufpAs.oB^^ 
COURS  ET  CONFÉRENCES 

CLINIQUE  d’accouchements  ET  DE  GYNÉCOLOGIE  TAR- 
NiER  (89,  rue  d’Assas).  , —  Professeur  :  M.  Paul  Baü.  — 
Cours  de  pratique  obstétricale,  par  MM.  Brlndeau,  professeur 
agrégé,  accoucheur  des  hôpitaux;  Guéniot  et  Lequeux,  pro¬ 
fesseurs  agrégés;  Devraigne  et  Chirié,  ancien.s  chefs  de 
clinique;  Lemeland,  chef  de  clinique;  Metzger  et  Levant, 
chefs  de  clinique  adjoints;  assistés  de  MM.  Rouiller,  Pellis- 
sier,  Brisson,  Siguret,  Wilhelm,  Didier  et  Sabaté,  moniteurs  ; 
réservé  aux  étudiants  ayant  seize  inscriptions  et  aux  docteurs 
français  et  étrangers  régulièrement  inscrits  à  la  clinique- 

Le  cours  commencera  le  9  décembre  1912.  Tl  comprendra 
quatorze  leçons  qui  auront  lieu  tous  les  jours,  à  cinq  heures 
du  soir.  Les  auditeurs  seront  personnellement  exercés  aiix 
manœuvres  obstétricales. 

Programme  du  cours.  — ■  Lundi  9  décembre  1912.  M.  Le¬ 
vant,  à  cinq  heures.  Diagnostic,  des  présentations  et  des 
positions  par  le  palper. 

Mardi  Jo  décembre,  à  trois  licnrcH,  Exercices  du  palper  au 
lit  des  malades.  —  M.  Levant,  à  cinq  heures.  L’ausciilta- 
lion  en  obstétrique. 

Mercredi  ii  décembre,  à  neuf  heures  ei  demie  du  matin. 
Consultation  des  femmes  enceintes,  parM,  le  professeur  Bar; 
examen  des  malades  par  les  (ffèves  du  cours.  —  A  trois  heures  : 
Exercices  d’auscultation  au  lit  des  malades.  —  M.  Levant,  à 
cinq  heures.  Le  toucher  en  obstétrique. 

Jeudi  12  décembre,  à  trois  heures.  Exercices  de  toucher. 
—  M.  Lemeland,  k  cinq  heures.  Le  forceps  sur  le  sommet 
(positions  directes). 

Vendredi  1 3  décembre,  à  trois  heures.  E.xercices  pratiques 
de  forceps.  —  M.  Lemeland,  à  cinq  heures.  Le  forceps  sur  le 
sommet  (positions  obliques  antérieures). 

Samedi  i4  décembre,  à  trois  heures.  Exercices  pratiqiiesde 
forceps.  —  M.  Lemeland,  à  cinq  heures.  Le  forceps  sur  le 
sommet  (positions  obliques  postérieures), 

Lundi  16  décembre,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques  de 
forceps.  —  M.  Lemeland,  à,  cinq  heures.  Le  forceps  sur 
la  face  et  le  front. 

Mardi  17  décembre,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques 
de  forceps. — AI.  Lemeland,  à  cinq  heures.  Le  forceps  sur  les 
présentations  élevées. 

Mercredi  iSdécembre,  àneufheuresetdemie  du  matin.  Con¬ 
sultation  des  femmes  enceintes  par  M.  le  professeur  Bar; 
examen  des  malades  par  les  élèves  du  cours.  — A  trois  heures  : 
Exercices  pratiques,  révision  des  diverses  applications  de 
forceps.  —  M.  Metzger,  à  cinq  heures.  La  version  par  ma¬ 
nœuvres  internes  (version  séparée). 

Jeudi  19  décembre,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques  de 
version.  —  M.  Metzger,  à  cinq  heures.  L’extraction  du  siège 
décomplété  mode  des  fesses. 

Vendredi  20  décembre,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques  : 

1 /extraction  du  siège  décomplété  mode  des  fesses  et  après 
version.  —  M.  Metzger,  à  cinq  heures.  L’extraction  après  la 
version  :  ses  difficultés. 

Samedi  2.1  décembre,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques  de 
version  par  manœuvres  internes  (révision).  —  M.  Chirié, 
à  cinq  heures.  I/embryolotüie  céphalique  (craniclasje). 

Lundi  aJ  décembre,  k  trois  heures,  Exercices  pralique.s 
d’embryotomie.  —  M.  Lequeux,  à  cinq  heures.  Drocêdês 
de  dilatation  rapide  dti  col. 

Mardi  2.4  décembre,  à  trois  heures.  M.  Devraigne.  Eriibryo- 
lomie  rachidienne.  —  A  quatre  heures.  Exercices  pratiques 
d’embryotomie.  .  at  i  1  f 

Pour  renseignements  et  inscription,  s’adresser  à  M.  le  cliel 
de  clinique,  à  la  clinique  Tarnier. 

Les  bulletins  de  versement,  relatifs  au  cours,  seront  délivrés 
pu  secrétariat  de  la  Faculté  les  mardis,  jeudis  et  saroedi.s,  de 
midi  à  trois  heures.  Le  droit  à  verser  est  de  5o  francs. 
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ENFANTS  strameux,  lym¬ 
phatiques,  adénoïdiens. 
ARTÉRIOSCLÉROSE, 
ASTHME,  guérison  dans 
presque  tous  les  cas. 
SYPHILIS  TERTIAIRE 

HÉRÉDO-SYPHILIS 


INJECTION  [indolore], 

(i  cent. cubj.  =  agram.  84,KI.l 
1,  2,  3,  5  r,enl.  cubes  et  même 
plus  [to/érance  parfaite). 

CAPSULES 

(i  ca^>3ule.  =  I  gramme  Kl.) 

EMULSION 

(i  cuil.  à  café.  =  i  gr.  Kl.) 
Adultes,  3  à  S  cuil.  ù,  café  par 

Enfants,  ■/  à  2  cuil.  h  café  par 


La  plus  riche,  la  plus  active,  la  mieux  tolérée  de  toutes  les  préparations  iodées  organiques. 


INDICATIONS 


«  JAMAIS  D’IODISME  » 


POSOLOGIE 


f  HËIWORROÏDES 


Esculéol  • 
Baume  Suelta 


TRAITEMENT  SPECIFIQUE 

PAR  LE  M arron  d'Inde 


jAIoooié  de  Marron  d’Inde  frais  ^ 
de  préparation  spéciale, 
â  20  gouttes,  deux  fois  par  jour. 


r  Pommade  composée  ^ 
en  Tube. 

'  Onctions  matin  et  soir.  ^ 


^  la  crise  hémorroïdaire 
O  jOtS  SÎXT  j[  C/ est  jugulée  en  moins  de  24  heures. 


N’A  PAS  D’ACTION  SUR  LE  'CCËUI 


CONTRE  DOULEUR 


ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTLMIGRAINE,  ANTI=NÉVRALQIQUE,  ANODINE 

NE  DONNANT  PAS  LIEU  A  L'ACCOUTUMANCE  ET  NE  PRODUISANT  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 
C  O  IN  STA  N  TE  DANS  SES  E  F  F  E  T  S  • 


'/uJieaf/ons.— Maux  de  tê 


ECHANTILLON 

FRANCO 

SUR 

DEMANDE 


lU/1  SUCCEDA/1E  PE  LA  MORPHINE.  1 


ÎS  affections  nerveui»<3 

FAC-SIMIta  Ij 


La  Société  Chimique  d’Antikamnia  e.  rue  oe  la  paix,  paris 

DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


lODO-MAISiNE 
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REVUE  GÉNÉRALE 


L’ANAPHYLAXIE  ALIMENTAIRE 

Par  MM.  Guv  LAROCHE,  Charles  RICHET  fils 
et  Fr.  saint  GIRONS. 

Sous  Le  nom  d' anaphylaxie  alimentaire  on  désigne 
l'ensemble  des  accidents  provoqués  par  l'ingestion 
seconde  d’aliments  frcds  et  normalement  bien  tolérés, 
alors  que  la  première  ou  les  premières  ingestions  de 
ret  aliment  n'avaient  pas  déterminé  d'accidents  ou 
en  avaient  déterminé  de  bénins. 

Cette  définition  permet  de  séparer  nettement  de 
l’anaphylaxie,  d’une  part  les  intoxications  alimen¬ 
taires  provoquées  par  l’ingestion  d’aliments  avariés 
ou  toxiques,  d’autre  part  certaines  susceptibilités 
spéciales  qui 'se  manifestent  dès  la  première  inges¬ 
tion  et  n’augmentent  pas  dans  la  suite.  Elle  fait  ren¬ 
trer  dans  le  cadre  de  l’anaphylaxie  certaines  intolé¬ 
rances  spontanées  qui  sont  de  plus  en  plus  violentes 
à  chaque  ingestion.  Elle  permet  enfin  d’éliminer 
l’anaphylaxie  à  certaines  substances  médicamen¬ 
teuses  et  non  pas  alimentaires  (bromures,  iodures, 

quinine,  antipyrine,  mercure,  etc.). 

L’anaphylaxie  alimentaire  est  une  notion  récente. 
En  même  temps  que  son  existence  était  peu  à  peu 
démontrée  par  la  série  des  expériences  que  nous 
exposerons  plus  loin,  et  dont  Ch.  Richet  reste  le 
promoteur,  elle  s’introduisait  aussi  en  clinique,  per¬ 
mettant  ainsi  d’interpréter  certains  accidents  surve¬ 
nus  après  l’ingestion  de  diverses  substances  et  mis 
jusqu’alors  sur  le  compte  d’une  idiosyncrasie  diffici¬ 
lement  explicable. 

Hutinel  (i),  Barbier  (2),  Finizio  (d),  flalberstadt  (4) 
étudient  l’anaphylaxie  au  lait,  Horwitz  (5),  Lesné  (6), 
.Castaigne  et  Gouraud  (7)  l’anaphylaxie  aux  œufs. 

Une  série  de  travaux  expose  successivement  l’état 
actuel  de  l’anaphylaxie  alimentaire  :  Dœrr  [1908]  (8), 
Bouteil  [1909]  (9),  Ch.  Richet  [1910]  (10),  Cas- 
taigne  et  Gouraud  [1910]  (7),  Barnathan  [1911]  (6)- 
Cette  question  fait  enfin  l’objet  de  communications 
au  Congrès  de  médecine  (1912). 

Dans  ce  travail  nous  exposerons  d’abord  les  faits 
cliniques,  puis  les  données  expérimentale, s,  dont  nous 
essaierons  de  déduire  la  pathogénie. 

l 

Faits  cliniques.  •—  Etiologie.  Les  aliments  dont 
l'ingestion  peut  déterminer  une  anaphylaxie  ali¬ 
mentaire  sont  multiples. 

En  voici  la  liste,  sans  doute  incomplète  :  viandes 
crues,  viandes  cuites,  lait,  œuls,  crustacés  (lan¬ 
gouste,  homard,  écrevisses,  crevettes),  mollusques 
(moules,  huîtres),  haricots,  oignons,  fraises  (1’),  ana¬ 
nas  (?),  melons  (?). 

La  viande  crue  (de  cheval  surtout)  ne  détermine 
pas,  à  proprement  parler,  d’accidents  anaphylacti¬ 
ques,  mais  elle  sensibilise  le  sujet  qui  réagira  plus 
violemment  à  l’injection  de  sérum  équin  [Rist  et 
Ch.  Richet  fils  (ii),  Lafîorgue  (12),  Billard  (43)].  ^ 

L'ingestion  de  viande  de  pom  ou  de  veau  (même 
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cuite)  peut  déterminer  des  accidents  anaphylacti¬ 
ques  ;  Brück  en  a  donné  la  démonstration  pari  épreuve 
de  l’anaphylaxie  passive. 

Le  lait  cuit  détermine  l’état  anaphylactique  aussi 
facilement  que  le  lait  cru.  Tous  les  laits  hétérogènes 
peuvent  produire  la  sensibilisation  anaphylactique. 
Il  y  a  peut-être  une  co-anaphylaxie  lactée  ou  ana¬ 
phylaxie  de  groupe,  c’est-à-dire  que  le  lait  de  vache 
sensibilise  pour  le  lait  de  chèvre  ou  d  ànesse  :  les 
faits  cliniques  et  expérimentaux  semblent  le  démon¬ 
trer.  Dans  le  lait,  on  a  incriminé  successivement  le 
petit  lait,  la  caséine,  le  babeurre. 

On  observe  souvent  des  accidents  anaphylactiques 
à  la  suite  d’ingestion  à'œufs.  Les  œufs  crus  ou  demi- 
cuits  (œufs  à  la  coque,  sur  le  plat,  pochés)  sont  à 
cet  égard  beaucoup  plus  nocifs  que  les  œufs  cuits 
(œufs  durs  en  particulier)  ;  les  œufs  mélangés  à  la 
farine,  comme  ils  le  sont  dans  les  pâtes,  les  tartes, 
les  gâteaux  secs,  etc.,  sont  également  mieux  tolérés. 
On  ne  sait  pas  avec  précision  si  les  sujets  anaphy- 
lactisés  aux  œufs  de  poule  le  sont  pour  les  œufs  de 
cane  etc.;  dans  un  cas  pourtant,  le  sujet  intolérant 
pour’le  blanc  d’œuf  de 'poule  l’était  aussi  pour  l’œuf 
de  cane.  Enfin,  les  sujets  ainsi  anaphylactisés  aux 
œufs  de  poule  peuvent  manger  impunément  de  la 
viande  de  poulet. 

L’anaphylaxie  aux  crustacés,  aux  poissons  et  aux 
mollusques  est  la  plus  fréquente  de  toutes  les  ana- 
phylaxies  alimentaires.  Elle  est,  dans  certaines  con¬ 
ditions,  très  étroitement  spécifique.  Le  cas  de  Lan- 
douzy  est  à  cet  égard  particulièrement  intéressant  : 
une  personne  mange  impunément  langouste  et 
homard,  une  seule  crevette  la  rend  malade.  Le  cas 
de  Mertens  est  comparable  :  un  sujet  peut  niang(;r 
du  homard,  il  est  malade  quand  il  prend  une  écrevisse. 
Parmi  les  poissons,  les  plus  nocifs  paraissent  être, 
dans  nos  pays,  les  poissons  de  mer  suivants  :  ma¬ 
quereau,  thon,  saumon.  Des  mollusques  ce  sont  les 
moules  qui  semblent  être  le  plus  fortement  ana¬ 
phylactisantes  (en  même  temps  que  les  plus  toxiques 
par  elles-mêmes).  D’ailleurs,  des  moules  Richet  a 
retiré  une  toxine  remarquablement  anaphylaclisanU'.  : 
la  mytilo-congestine. 

Si  l’on  jette  un  coup  d’œil  d’ensemble  sur  tous  les 
aliments  que  nous  venons  d’énumérer,  on  peut  con¬ 
stater  que  ce  sont  en  général  les  albumines  ([ui  se 
rapprochent  le  plus  des  albumines  humaines,  c’est- 
à-dire  les  moins  hétérogènes,  qui  sont  les  moins 
anaphylactisantes;  la  viande  de  mammifère  anaphy- 
lactise  moins  que  les  œufs,  les  œufs  moins  que  les 
poissons,  et  les  poissons  moins  que  les  crustacés 
ou  les  moules. 

L’anaphylaxie  alimentaire  est  beaucoup  plus  rare¬ 
ment  provoquée  par  les  albumines  végétales.  Dc- 
bove  (i4)  a  pourtant  cité  un  cas  fort  curieux  d’ana¬ 
phylaxie  aux  haricots  ;  Castaigne  et  Gouraud  rap¬ 
pellent  à  propos  de  cette  observation  Tanaphylaxic 
aux  oignons.  Le  melon,  d’après  une  observation 
recueillie  par  l’un  de  nous,  semble  également  être 
anaphylactisant. 

Les  faits  d’anaphylaxie  alimentaire  sont  fréquents, 
surtout  chez  les  enfants,  prédisposés  par  les  trois 
facteurs  suivants  : 


Totis  droits  de  rejiruJticlion  rdserrés, 
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I .  La  sUl'alittlënttttion  à  laquelle  très  souvent  ils 
sont  soumis  ;  ■  ♦ 

a.  La  faible  activité  de  leurs  sites  digestifs; 

3.  La  fréquence  de  l’entérite. 

Souvent  l’anaplivlaxle  alimentaire  est  familiale  : 
tels  sont  le  cas  de  Finizîo  concernant  deux  frères,  et 
celui  d’ilalberstadt  chei  deux  jumeaux. 

Sv^tPïô^IES.  —  Ils  sont  à  peu  près  les  mêmes,  quel 
que  soit  l’aliment  anaphylactisant. 

Certes  lés  accidents  sont  d’intensité  trt'S  variable, 
bénins,  graves,  mOrtèls,  suivant  les  cas,  mais  ils 
sènlblént  toujours  cire  dé  lUèmé  nature.  A  bien  èxa- 
iiiiher  les  faits,  les  aCcidênts  d  anaphylaxie  alimén- 
laire  sont  presque  identiques  a  ceux  qu’on  ôbsêl'vc 
après  injection  de  sérum  chez  un  sujet  sensibilisé, 
ou  uile  ponction  d’un  kyste  livdatiqUe,  comme  si  le 
poison  aiiapliylactisant  était  Un. 

Aussi  ne  nous  paraît-il  pas  utile  de  tracer  les  ta- 
JdeaUx  cliniques  de  chaque  variété  étiologique  d’ana- 
piivlaxie  alimentaire;  nous  (bn-rirons  successive¬ 
ment  l’ensemble  des  symplomes  observés  dans  : 

i"  La  grande  anaphylaxie  alimenlairv  ; 

ÏM  peLile,  anaphylaxie  alimentaire . 

Nous  aurons  à  étudier  ensuite  les  laits  : 

3-'  D' anaphylaxie  chronique  ; 

4"  D' anaphylaxie  héréditaire. 

La  grande  anaphylaxie  alimenlairv.  —  Llle  a 
été  observée  surtout  pour  les  («ufs  et  le  lait. 

Les  observations  d’hypersensibilité  aux  œufs  peu¬ 
vent  être  groupées  en  deux  grandes  classes  :  dans  la 
première,  qui  comprend  les  observation.?  de  Lesné, 
de  Gelpke,  dé  Landmann  (la),  de  Shoffield  (i6),.  de 
Horvvitz,  il  s’agit  vraiment  d’anaphylaxie.  Les  Obser¬ 
vations  de  Haginski,  de  Faust  (17)  et  les  deux  cas  de 
Guihon  [cités  par  Barnathan  (6)]  constituent  Un 
deuxième  groupe  de  faits  dans  lesquels  l’intolérance 
se  manife.ste  dès  le  premier  (euf  ingéré.  S’agiLil  la 
d’intolérancè  simple  ou  d’anaphylaxie  héréditaire;' 
La  question  est  insoluble  à  l’heun'  actludle.  Aussi 
ne  nous  occuper'ons-nou.s,  pour  rinsiaut,  ({Ue  des 
faits  du  preniiel-  groupe. 

Le  début  des  accidenl.s  est  parfui.s  foudroyant  : 
(piinze  à  trente  secondes  après  l'ingestiott)  efl  mi¬ 
nime  quantité,  d’une  préparation  contenant  de  l'ovoal- 
bumine,  le  malade  de  Landmartn,  homme  de  trente- 
cinq  ans,  très  vigoureux,  est  atteint  d’ul'ticaire 
('xtrèmement  intense,  et  Horwitz  a  pu  dire  à  cet 
égard  que  la  réaction  immédiate  fut  <  hez  ce  malade 
la  meilleure  protection  contre  la  mort  en  Fempèchant 
do  terminer  sa  potion. 

Cependant,  et  beaucoup  plus  souvent,  les  accidents 
apparaissent  un  peu  plus  tard  :  deu.x  a  trois  minutes 
dans  le  cas  dé  Lesné,  dix  minutes  dans  d’autres  cas. 

Celte  rapidité  dans  le  début  des  accidents  est  un 
des  meilleurs  signes  d’anaphylaxie.  Horwitz  remar¬ 
que  à  ce  prôpos  fort  justement  que,  pour  un  même 
malade,  les  accidents  sont  d’autant  plus  sérieux  et 
durables  que  le  début  est  plus  immédiat. 

Le  premier  symptôme  est  en  général  V urticaire 
qui  se  développe  rapidement,  ou.  bien  des  crises 


violentes  de  coliques  et  des  vomissements.  Très  vite 
les  symptômes  arrivent  à  leur  acmé. 

A  cette  période  le  tableau  clinique  complet  est 
constitué  par  dès  symptômës  : 

Cutanés, 

.  Digestifs, 
llespiratoires. 

Nerveux, 

avec  un  état  gém’ral  grave. 

ILurticaire  est  très  fréquente  et  d’une  violence 
extrême;  dans  les  quatre  observations  princep.s 
(Lesné,  Landmann,  Schoflield  et  Horwitz)  elle  exis¬ 
tait.  trois  fois.  Elle  est  plus  marquée  a  la  facè,  parti¬ 
culièrement  aux  lèvres,  aux  paupières,  etc. 

Les  démangeaisons  sont  très  pénibles.  Parfois  on 
note  un  exanthème  scarlatiniforme  (cas  de  Gelpke). 

Les  symptômes  digestifs  con.stituent  avec  Furti- 
c.aire  le  phénomène  essentiel  du  déclanchement  ana¬ 
phylactique.  Les  coliques  sont  très  violentes,  carac¬ 
téristiques,  à  tel  point  qite  le  malade  de  Horwitz  les 
désignait  sous  le  nom  (F  «  Eierbauchweh  «.  La 
petite  malade  de  Lesné  se  tordait  sur  le  sol  en 
criant. 

La  diarrhée  est  rarement  absente',  l.e  plus  sou¬ 
vent  elle  est  très  niarquée,  parfois  incoercible  ou 
même  sanglante. 

Les  vomissements,  précédés  par  des  nausées,  scnit 
très  fréquents  et  vont  presque  jusqu’à  Finttdérancc 
à  toute  ingestion  de  liquide. 

Le  plus  souvent  le  ventre  est  contracturé  et  excave. 

Plus  rarement,  on  observe  d’autres  symptômes  : 
dyspnée  (Lesné)  pouvant  aller  jusqu’à  l’attaque 
à'asthme  (Schoflield),  contractions  ou  convulsions 
(Schoffield). 

En  même  temps  l’état  général  s’aggrave,  la  tem¬ 
pérature  descend  à  36  degrés,  plus  souvent  s’élève, 
la  tension  s’abaisse,  les  yeüx  se  creusent,  le  nez  se’ 
pince,  la  face  devient  livide  et  le  malade  peut  tom¬ 
ber  dans  l’abattement  et  la  somnolence. 

De  tels  faits  sont  rares,  du  reste,  et  le  plus  son- 
\  eut  les  accidents,  bien  (pi’intcnses,  ne,  sont  pas 
jusqu’à  ce  tableau  impdétant. 

Leur  durée  est  variable.  L’urticaire  et  lés  dt)u- 
leurs  abdominales  durent  en  général  quelques 
heures,  rarement  plus  de  sept  à  huit.  Parfois  cêpen- 
riant  les  accidents  se  prolongent,  et  le  malade  peut, 
comme  dans  Fobsei’vation  de  Lesné,  rester  pendant 
plusieurs  jours  dans  une  situation  inquiétante. 

On  n’a  obsei’Vé  jusqti’ici  aucim  cas  mortel  d’atta- 
phylaxie  aux  œufs,  bien  que  léS  symptômes  aient  été 
fort  alarmants  parfois.  La  petite  malade  de  Lèâné:  fut 
en  danger  de  inort  pendant  quelques  jours.  Le  ma¬ 
lade  de  Horw'itz,  de  son  propre  aveU,  serait  mort  s’il 
avait  achevé  son  ovoalbuniihè.  Pour  uile  dO'se  encore 
plus  faible,  le  malade  de  Landhlailtt  semble  avoir 
été  dans  une  situation  plus  inquiétante  encore. 

Aussi  \&prdnostic  quoâd  vitânl  doit“il  être  réservé; 
il  sera  d’autant  plus  sévère  que  les  àGéidèfits  sérolit 
plus  rapides  dans  leur  appàrltiôô,  plus  intenses  dans 
leur  développement,  plus  prôlongéê  dans  leur  évo¬ 
lution. 

GoUiliie  FanùphylaXlè  aüX  cèilfs  que  ItOUs  Voilons 
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J’étudieï,  l’anaphylaxie  au  lait  peut  déterminer  des 
accidents  graves,  surtout  chez  les  enfants.  Hutinel 
et  Barbier,  les  premiers,  attirèrent  l’attentiôn  sur 
ces  faits.  Depuis,  les  observations  se  sont  multi¬ 
pliées,  mais  leur  valeur  est  inégale.  Nous  citerons 
cellès  de  Breund  (18),  Siegert  (tg),  Wernstedt  (20), 
Zybell  (2t)  en  Allemagne  ;  celles  de  Fiessinger  (aa), 
Dufour  {'.iS)  en  France,  et  nous  ne  retiendrons  seule¬ 
ment,  dans  cette  question  à  pathogénie  encore 
discutée,  que  celles  dont  la  valeur  démonstrative 
est  absolue.  Tels  sont  les  cas  de  Finkelstein  (a4)  [deux 
observations],  de  Salge  (au),  de  Halberstadt,  de  Hiiti- 
nel  (deux  observations)  et  de  Finizio.  Comme  le 
remarque  Hutinel,  elles  semblent  calquées  les  unes 
sur  les  antres. 

Dans  trois  de  ces  observations,  les  accidents  se 
sont  terminés  parla  mort  (Finkelstein,  Finizio,  Hal¬ 
berstadt).  Dans  le  cas  de  Finkelstein  il  s’agit  d’un 
nourrisson  qui,  chaque  fois  <iu’il  ingère  du  lait  de 
vache,  présente  dés  accidents.  A  chaque  essai  (cin¬ 
quième,  ncdvièmc  et  dix-huitième  semaines)  les  sym¬ 
ptômes  sont  plus  sévères;  et  quand,  à  la  vingt- 
sixième  semaine,  un  dernier  essai  témoignant  d  une 
persévérance  regrettable  est  tenté,  la  mort  survient 
dans  le  collapsuB.  L’observation  de  l■■inizio  est  com¬ 
parable,  Tjn  enfant  chétif,  rachitique,  nourri  au  sein, 
cl  pris  du  lait  animal  dui'ant  un  séjour  antérieur  à 
rhôpital.  A  l’Age  d’un  au  on  lui  donne  un  biberon  de 
lo.o  grammes;  deux  à  trois  heures  après  des  acci¬ 
dents  graves  apparaissent  :  vomissements  alimen¬ 
taires,  puis  muqueux,  diarrhée  fréquente  et  fétide 
avec  ténesme,  dyspnée,  pouls  incom|itable,  état  de 
dépression.  Huit  jours  plus  tard  une  deuxième  tenta¬ 
tive  est  suivie  d’accidents  analogues.  Quelques 
essais  avec  le  babeurre,  le  lait  conservé,  les  farines 
lactées  déterminent  encore  des  accidents,^  mais 
moins  graves.  Deux  mois  après,  on  donne  à  Fenîant 
100  grammes  de  lait,  les  accidents  apparaissent  aus¬ 
sitôt  ;  vomissements,  diarrhée  sanglante,  dyspnée, 
cyanose,  convulsions,  mort.  Pas  d’autopsie.  Notons, 
car  ce  détail  a  son  intérêt,  que  le  frère  plus  jeûne  de 
cet  enfant  présenta  lui  aussi  des  accidents  d’anaphy¬ 
laxie  alimentaire  au  lait  et  fut  en  danger  de  morl. 
Dans  le  cas  assez  confus  d’Halberstadt  (obs.  III),  d 
s’agit  d’un  enfant  né  avant  terme  (grossesse  gémel¬ 
laire)  qui  paraît  avoir  été  au  début  à  la  fois  nourri 
au  sein  et  alimenté  au  babeurre.  Il  supporte  mal  le 
babeurre;  à  deux  essais  différents  on  note  des  acci¬ 
dents  légers  d’ailleurs.  Quelque  temps  après,  à  l’àge  de 
trois  mois,  l’enfant  prend  de  nouveau  du  babeurre  : 
quatre  heures  après,  il  tombe  dans  le  collapsûs;  on 
ne  l’en  sort  que  difficilement.  Le  lendemain,  bien 
qu’on  lui  donne  du  lait  de  femme,  collapsûs  et 
mort.  Détail  intéressant  :  le  frère  jumeau  de  cet  en¬ 
fant  présenta  des  accidents  très  serieiix  d  anaphylaxie 
au  lait  6t  faillit  en  moiitir. 

Ainsi  que  le  montrent  tous  ces  exemples,  les 
symptômes  de  l’anaphylaxie  alimentaire  au  lait  de 
vache  et  aux  œufs  sont  assez  comparables.  Les  diffé¬ 
rences,  aussi  bien  cliniques  qüe  pronostiques,  tien¬ 
nent  surtout  à  Fâge. 

Dans  tes  observations  quo  nous  venons'  de  citer  ce 
sônt  lèssyiftptàmes  génétanx  qui  doHiinent  te  «cèae; 


dans  les  cas  habituels,  au  contraire,  les  symptômes 
digestifs  sont  les  plus,  marqués.,  Les  vomissements 
et  la  diarrhée  sont  signalés  dans  toutes  les  observa¬ 
tions  :  la  diarrhée  peut  être  glaireuse  (Hutinel)  ou 
sano-lante  (Finizio);  elle  est  souvent  très  abondante 
(dix  sept  sellés  dans  le  cas  d’Hiilinel)  accompagneo 
parfois  d.ei)  ténesme  rectal.  Quant  aux  signes  géné¬ 
raux,  léltr  intensité  varie.  Dans  les  formes  légères, 
l’abattement  est  de  règle  ;  il  est  plus  marque  dans 
les  cas  sérieux  ct  aboutit  au  collapsûs.  U  y  a  le  pl«s 
souvent  hvpertherinie  fjnsqn’,à.4o  degrés).  L’hypo¬ 
thermie  est  plus  rare  (:i4"4  dans  le  Cas  de  Salge). 

Assez  souvent  il  existe  des  convulsions,  «c  la 
tétanie  1  Halberstadt,  Finizio),  de  1  allnnninurie  .(bm- 
kelstein),  dé  la  dyspnée.  ;  ' 

Ces  accidents,  qui  débutent  immédiatement  apres 
l’ingestion  de  lait,  persistent,  un  certain  temps,  et 
plusieurs  jours  parfois  sont  nécessaires  pour  dissi¬ 
per  tout  écho  de  l’oragé  anaphylactique. 

Comme  nous  l’avons  indiqué,  dans  ti'ois  cas  on  a 
observé  la  mort;  dans  plusieurs  autres  on  a  eu  a  la 
redouter;  aussi  le  prono.stic  dê  FaiiaphylaXiC  alimen¬ 
taire  au  lait  doit-il  être  réservé. 

Ta  priile  anciphyfa.vie  ulimeiilaire  H  les  peirts' 
signés  dê  VanaphytnA  iê.  —  A  côté  de  la  grande  ana- 
phvlaxie  existe  ce  qu’on  pourrait  appeler  une  «  petite 
anaphylaxie  alimentaire  »  se  traduisant  non  plus  par 
la  o-randè  attaque  souvent  dramatique,  et  il  faut  bien 
le  dire  exce  ptionnelle,  mais  par  de  petits  accidents 
isolés  ou  groupés  dont  la  nature  ne  peut  être  recon¬ 
nue  que  par  une  enquête  minutieuse  sur  te  régime 
du  malade.  Les  accidents  peuvent  s’observer  chez 
des  -adultes  qui  présentent  depuis  leur  enfance  une 
intolérance  légère  à  l’égard  de  tel  ou  tel  aliment; 
parfois  ils  ne  se  produisent,  chez  un  sujet  tolei’ant 
jusque-là,  qu’à  la  suite  d’une  suralimentation,  à  1  oc¬ 
casion  d’une  convalescence.  On  peut  les  observer 
chez  des  enfants,  par  exempte  lorsqu’on  élargit  trop 
brusquement  leur  régime  alimentaire;  le  cas  le  plus 
fréquent  et  le  plus  net  est  celui  de  l’intolérance  aux 
œufs  chez  tes  enfants. 

Pendant  quelques  jours,  (pielques  semaines  ou 
quelques  mois,  un  enfant  de  trois  à  cinq  ans  prend 
deux,  trois  œufs  par  jour.  La  tolérance  est  d  abord 
parfaite,  mais  peu  à  peu  apparaissent  des  accidents. 
Ce  peuvent  être  des  troubles  gastro-intestinaux  : 
haleine  fétide,  dyspepsie  chronique,  constipation  ou 
selles  fréquentes  et  diarrhéiques  ;  des  troubles  cuta¬ 
nés  ;  urticaire,  prurigo,  eczéma.  L’urticaire  tantôt 
récidive  après  chaque  repas,  tantôt  est  prestjue 
chronique;  tes  plaques  siègent  sur  tes  bras,  les 
cuisses  ou  les  flancs,  et  tes  grattages  qu’elles  occa¬ 
sionnent  favorisent  les  crises  de  prurigo,  d’eczema 
ou  d’infection  cutanée  ;  parfois  surviennent  des  œdè¬ 
mes  de  te  face,  des  paupières  ou  plus  varcment  des 
membres.  Si  l’origine  alimentaire  de  ce,s  accidents 
est  reconnue,  la  rétrocession  des  symptômes  est 
o-énéraiemeht  très  rapide,  mais  les  accidents  repa¬ 
raissent  lorsque  est  repris  raliment  en  cause. 

Parmi  ces  accidents,  il  en  est  qui' sont  nettement 
du  ressort  de  l’anaphylaxie  ;  d’autres  sont  de  patho- 
ffénie,  discutable.  Dans  le  premier  groupe,  on  penl; 
rn&géf  i’urtkairè,  tes  crises  de  prurA,  tes  œdeme»* 
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La  pi-euve  en  est  que  les  enfants  qui  ont  présenté 
des  accidents  vis-à-vis  de  certains  aliments  gardent 
parfois  une  susceptibilité  particulière  envers  eux, 
même  quand  un  régime  approprié  a  fait  cesser  toute 
intoxication  chronique.  Ainsi  l’un  de  nous  a  observt' 
un  enfant  qui,  au  moment  du  sevrage,  ingéra  un  œuf 
tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours.  Bientôt  se  ma¬ 
nifestèrent  un  état  gastro-intestinal,  du  prurit  et  des 
crises  d’urticaire.  Dès  la  suppression  des; œufs,  tous 
les  accidents  disparurent  pour  reparaître  dès  qu’on 
reprenait  Falimentation' aux  œufs.  Deux  ans  aprt's, 
l’enfant  conservait  envers  les  œufs  une  susceptibilité 
spéciale  qui  se  traduisait  par  de  l’ui’ticaire,  alors 
que  les  troubles  intestinaux  avaient  depuis  long¬ 
temps  disparu.  Lorsqu’on  avait  soin  de  lui  servir  le 
jaune  d’œuf  entièrement  débarrassé  du  blanc,  l’en¬ 
fant  ii’éprouvait  aucun  trouble.  Il  s’agit  là  nettement 
d’une  sensibilisation  à  l’ovoalbumine. 

Quant  aux  accidents  gastro-intestinaux  chroniques, 
leur  pathogénie  est  obscure,  et  nous  la  discuterons 
à  propos  de  Lanaphylaxie  chronique. 

Ün  a  fait  rentrer  dans  le  cadre  de  l’anaphylaxie 
certaines  crises  d’asthme  :  le  malade  de  Shollield 
avait  des  crises  d’asthme  après  ingestion  d’œufs. 
M"’"  Girard-Mangin  (33)  vient  de  publier  deux  cas 
d’asthme  d’origine  anaphylactique  chez  un  vieillard 
et  un  enfant.  Ces  faits  cadrent  bien  avec  la  théorie 

anaphylactique  derasthme[Billard(26),Landouzy(27)]. 

Lesné  et  Ch.  Richet  fils  se  demandent  s’il  ne  faut  pas 
rattacher  à  l’anaphylaxie  alimentaire  certaines  mi- 
oraines  de  la  seconde  enfance  ;  d’autres  auteurs  se 
sont  posés  la  même  question  à  propos  des  vomisse¬ 
ments  cycliques. 

3"  Anaphylaxie  chronique.  —  C’ex/  là  un  chapitre 
d'attente  comprenant  des  faits  dont  la  pathogénie  est 
encore  à  discuter,  concernant  le  plus  souvent  des 
accidents  déterminés  par  le  lait  de  vache.  Il  s’agit 
de  nourrissons,  parfois  suralimentés,  amaigris  ou 
obèses,  présentant  des  troubles  gastro-intestinaux, 
vomissements,  constipation  ou  diarrhée,  de  1  eczéma, 
du  prurigo.  Leur  courbe  de  poids  baisse  régulière¬ 
ment  chaque  semaine  ;  mais  lorsqu’on  supprime  le 
lait  de  vache  pour  le  remplacer  par  le  lait  de  femme 
ou  les  farines,  souvent  l’état  général  s  améliore  et  le 
poids  remonte.  Si,  quelques  jours  après,  on  reprend 
le  lait  de  vache,  les  accidents  reparaissent  encore, 
avec  une  nouvelle  chute  de  poids.  Si  l’on  insiste  des 
symptômes  plus  graves  surviennent,  les  troubles 
digestifs  s’accusent,  et  la  mort  peut  survenir  par 
cachexie  ou  infection  associée.  La  guérison  ne  s’ob¬ 
tient  que  par  suppression  absolue  du  lait  de  vache, 
et  alimentation  au  lait  maternel  ou  aux  farineux. 

Dans  quelle  mesure  peut-on  admettre  la  nature 
anaphylactique  de  ces  accidents?  Hutinel  et  Barbier 
leur  reconnaissent  cette  origine,  mais  leur  thèse  a 
ét(>  discutée.  Peut-être  faut-il  distinguer  parmi  les 
cas  cliniques.  Un  certain  nombre  de  ces  nourrissons 
ne  sont  évidemment  que  des  dyspeptiques  qui  digè¬ 
rent  plus  difficilement  le  lait  de  vache  que  le  lait  de 
femme,  et  à  la  base  de  leur  cachexie  on  trouve  l’in- 
sufTisance  d’assimilation  et  les  toxi-infections  d’ori¬ 
gine  gastro-intestinale.  Pour  d’autres,  il  faut  bien 
admettre  la  nature  anaphylactique  des  accidents; 


surtout  lorsque,  après  une  phase  plus  ou .  moins 
longue  d’alimentation  au  lait  de  femme  ou  aux  fari- 
neux,  l’ingestion  de  lait  de  vache  provoque  immédia¬ 
tement  des  vomissements,  de  la  diarrhée  et  des 
crises  d’urticaire. 

L’amaigrissement  nous  semble  un  excellent  sym¬ 
ptôme  de  cet  état  d’intoxication  anaphylactique  chro¬ 
nique.  On  l’observe  toujours  après  le  choc  de  l’ana¬ 
phylaxie  aiguë,  et  nous  avons  insisté  à  plusieurs 
reprises  sur  l’amaigrissement  dans  l’anaphylaxie 
alimentaire  expérimentale  aux  œufs  et  au  lait,  mon¬ 
trant  que  dans  l’ensemble  les  animaux  les  plus 
amaigris  étaient  les  plus  anaphylactisés.  Ainsi  donc, 
eu  clinique,  même  après  avoir  écarté  un  grand  nom¬ 
bre  d’observations  de  pathogénic  obscure,  il  en  reste 
quelques-unes  auxquelles  nous  semble  convenir  le 
terme  à' anaphylaxie  chronique.  Si  ces  deux  mots 
peuvent  au  premier  abord  paraître  antinomiques, 
cela  tient  à  ce  que,  en  général,  on  envisage  l’anaphy¬ 
laxie  comme  un  état  aigu  et  brutalement  déchaîné 
par  la  seconde  injection  d’antigène.  En-  matière 
d’anaphylaxie  alimentaire,  et  quelle  que  soit  l’inter¬ 
prétation  que  l’on  veuille  admettre  pour  les  faits  cli- 
nicjues,  il  faut  ajouter  à  cette  anaphylaxie  aigue 
V anaphylaxie  chronique  caractérisée  par  l’introduc¬ 
tion  journalière  d’hétéro-albumines  à  petites  doses 
se  combinant  chaque  fois  avec  l’anticorps  et  produi¬ 
sant  dans  l’organisme,  non  plus  le  grand  choc  ana¬ 
phylactique,  mais  une  série  de  petites  intoxications 
dont  la  répétition  finit  par  déterminer  des  accidents 
plus  ou  moins  graves. 

fp  Anaphylaxie  alimentaire  héréditaire.  —  C’esten- 
core  un  chapitre  d’attente.  Cependant,  on  connaît  en 
clinique  la  susceptibilité  de  plusieurs  membres  d’une 
même  famille  aux  œufs  ou  au  lait.  Certains  de  ces 
faits  nous  semblent  ressortir  à  la  pathogénie  ana¬ 
phylactique.  Dans  ces  cas  il  y  a  intolérance  familiale 
à  l’égard  d'une  quantité  minime  de  l’aliment  ingéré 
agissant  comme  poison  violent,  dont  l’action  est  ra¬ 
pide,  parfois  presque  immédiate.  L’un  de  nous  La¬ 
roche)  a  observé  un  cas  curieux  de  susceptibilité 
héréditaire  aux  œufs.  Le  plus  atteint  avait  été 
l’arrière-grand-père;  une  crème,  une  meringue 
l’empoisonnaient;  il  avait  renoncé  à  manger  des 
œufs  qui  provoquaient  chez  lui  des  vomissements, 
des  coliques,  de  la  diarrhée.  Voici,  sous  forme 
de  tableau,  le  résultat  de  l’enquête  à  laquelle  nous 
nous  sommes  livrés  dans  cette  famille. 


Intolérance  absolue  aiu 


Fille  légèrement  Fille 
intolérante.  indemne. 


L'intolérance  de  X...  est  restée  légendaire  dans 
ette  famille  :  les  œufs  l’empoisonnaieiit,  disait-on. 
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Son  fils  n’avait  conservé  qu’une  susceptibilité  parti¬ 
culière  aux  crèmes  et  surtout  aux  meringues  (faites 
comme  on  sait  de  blanc  d’œuf  battu  peu  ou  pas 
cuit).  Les  filles  de  Y...  considèrent  les  œufs  comme 
un  poison,  Z’...  a  des  crises  de  vomissements  après 
l’ingestion  même  d’une  crème;  elle  ne  supporte  que 
le  jaune  de  l’œuf. 

L’enfant  observé  parGelpke(27  bis)  avait  unemcre 
très  intolérante  aux  œufs.  Les  deux  cas  d’Halbers- 
tadt  et  Finizio  d’anaphylaxie  collatérale  aux  œufs 
sont  comparables  (intolérance  familiale).  On  pourrait 
en  trouver  d’autres  exemples. 

Leur  interprétation  est  plus  délicate.  Les  méde¬ 
cins,  pour  expliquer  ces  accidents,  ont  dit  «  idio¬ 
syncrasie  ».  Pouvons-nous  dire  «  anaphylaxie  »  ? 
Les  accidents  qui  surviennent  chez  ces  sujets 
sont  identiques  à  ceux  que  nous  avons  jusqu’ici 
('tudiés.  Ils  n’eu  diffèrent  que  pai-  un  seul  éb'- 
iiient  :  l’hérédité.  Mais  l’anaphylaxie  héréditaire 
expérimentale  est  depuis  longtemps  démontrée.  Si 
l’on  admet  l’anaphylaxie  alimentaire  acquise,  rien 
ii’empêche  d’admettre  une  anaphylaxie  alimentaire 

héréditaire.  Sou  mécanisme  est  d’ailleurs  très  obscur 

encore.  C’est  tout  le  problème  de  l’hérédité  humo¬ 
rale,  de  l’hérédité  du  terrain  qui  est  du  même  coup 
soulevé.  . 

’  La  transmission  de  cette  susceptibilité  aussi  bien 
par  les  hommes  (cas  de  Laroche)  que  par  les  femmes 
(cas  de  Gelpke)  rend  encore  le  problème  plus 
obscur. 

Sa  discussion  nous  entraînerait  trop  loin,  bornons- 
nous  pour  l’instant  à  enregistrer  les  faits. 

Il 

Faits  expérimentaux.  —  La  question  de  l'anaphy¬ 
laxie  alimentaire  expérimentale  a  été  soulevée  par 
Richet,  en  1902,  mais  il  faut  arriver  jusqu  aux  expé¬ 
riences  de  Rosenau  et  Anderson  avec  le  sérum  équin, 
et  de  Richet  avec  la  crépitine  pour  que  le  fait  pmsse 
être  affirmé. 

Auparavant  Arthus  (aSj,  Besredka  (29)  et  divers 
auteurs  avaient,  il  est  vrai,  obtenu  des  résultats  posi¬ 
tifs,  avec  le  lait  et  les  œufs,  mais  au  moyen  d’injec¬ 
tions  sous-cutanées.  C’était  bien  là  une  anaphylaxie 
par  aliments,  mais  ce  n’était  pas  une  anaphylaxie 
alimentaire.  .  ,  .  , 

Ce  furent  Rosenau  et  Anderson  (^3o)  qui  les  pre¬ 
miers  réussirent  à  anaphylactiser  des  cobayes  par 
voie  digestive,  avec  du  sérum;  ensuite,  et  sans 
parler  de  ses  recherches  sur  les  toxalbumines  [cré¬ 
pitine  (3i)]  dont  l’ingestion  détermine  l’anaphylaxie, 
Richet  (10)  obtint,  chez  le  chien,  un  résultat  forte¬ 
ment  positif  avec  le  jus  de  viande  et  un  résultat 
très  faiblement  positif  avec  de  rovoalbumine.  Mais 
7  autres  chiens  soumis  à  la  viande  crue,  aux  œufs 
ou  au  lait,  ne  présentèrent  aucun  symptôme,  lors 
de  l’exploration. 

Arthus  et  Besredka  n’obtinrent  avec  le  lait  que 
des  résultats  négatifs.  Les  animaux  de  Besredka 
avaient  reçu  en  ingestion  une  seule  dose  de  lait, 
variant  de  3  à  17  centimètres  cubes.  Par  contre, 
nous  avons  obtenu  des  résultats  positifs  :  nous  sou¬ 
mettions  les  cobayes,  pendant  plusieurs  jours  à  une 


alimentation  composée  exclusiveinent  d  une  bouillie 
de  pain  (i5o  grammes),  ,  et  de  lait  (900  grammes). 
Dans  ces  conditions,  nous  avons  pu  constater  la  sen¬ 
sibilisation  anaphylactique  de  nos  animaux  dans 
une  proportion  de  2,5  à  80  p.  ion  selon  les  séries. 

En  même  temps  que  le  compte  rendu  de  nos  exije.- 
riences,  paraissait  un  article  remarquable  de  Wells 
et  Osborne  (82),  dans  lequel  ils  étudient  1  anaphy¬ 
laxie  alimentaire  aux  protéines  végétales  (blé  indien 
et  or^e),  et  signalent  l’anaphylaxie  alimentaire  au 
lait,  aux  œufs,  et  au  sérum  de  cheval.  Les  auteurs 
indiquent  ce  fait  très  intéressant  que  les  animaux 
nourris  avec  les  protéines  végétales  sont  d  abord 
anaphylactisés,  puis  vaccinés. 

Récemment,  au  Congrès  de  l’association  des  méde¬ 
cins  de  langue  française,  nous  apportions  les  preuves 
évidentes  de  l’anaphylaxie  alimentaire  aux  œufs.  Eu 
nourrissant  pendant  plusieurs  jours  des  cobayes 
avec  un  ii  deux  œufs  par  animal,  mêlés  a  leurs  ali¬ 
ments,  nous  avions  pu  déclancher  par  injection 
seconde  intrapéritonéale  de  blanc  d’œuf  les  pheno- 

mènes  d’anaphylaxie  typique  :  choc,  convulsions,  etc. , 

accidents  terminés  dans  plusieurs  cas  par  la  mort. 
Par  contre  nous  avons  échoué  avec  les  moules,  et 
Lesné  avec  les  fraises. 

Dans  ces  expériences,  nous  posions  en  meme 
temps  les  conditions  nécessaires  pour  déterminer  la 
sensibilisation  des  cobayes;  nous  montrions  que  ses 
causes  sont  fort  complexes,  nous  insistions  sur 
l’influence  de  la  suralimentation  et  de  l’insuffisance 
des  sucs  digestifs.  La  complexité  dans  ces  condi¬ 
tions,  sans  parler  de  celles  qui  nous  échappent,  nous 
expliquait  que  les  résultats  obtenus  fussent  irrégu¬ 
liers,  inconstants,  très  variables  d’une  série  à  l’autre. 

111 

Pathogénie.  —  C’est  surtout  des  données  expéri- 
menfales  précédentes  que  découle  la  pathogénie  de 
l’anaphylaxie  alimentaire,  et  nous  croyons  que  deux 
conditions  principales  permettent  la.  sensibilisation 
par  voie  digestive  : 

i'*  Une  alimentation  excessive; 

2“  L’insuffisance  des  sucs  digestifs. 

1“  Alimentation  excessive.  —  Si  nous  comparons 
les  résultats  obtenus  dans  nos  diverses  séries  expe¬ 
rimentales,  nous  voyons  que  nous  ne  sommes  arri¬ 
vés  à  des  résultats  fréquemment  positifs  qu’en 
donnant  des  doses  considérables  de  l’aliment  en 
expérience.  Avec  un  quart  d’œuf  par  jour,  nous  n’ob¬ 
tenons  presque  jamais  d’anaphylaxie;  avec  deux 
œufs  par  jour,  nos  résultats  sont  fréquemment  posi¬ 
tifs.  Les  cobayes  de  Rosenau  et  Anderson,  ariaphy- 
lactisés  au  sérum,  n’avaient  pu  être  préparés  que  par 
l’ingestion  de  doses  considérables  de  viande  crue. 

Tl  faut  donc  fairè  ingérer  des  doses  massives  d’al¬ 
buminoïdes,  pour  obtenir  expérimentalement  l’ana¬ 
phylaxie  alimentaire  ;  c’est  ce  qui  a  été  égalemerit, 
et  très  souvent  constaté  en  clinique. 

2“  Insuffisance  des  sucs  digestifs.  Lesné  et 
Dreyfus  (34)  hnt  montré  dans  une  série  d’expériences 
le  rôle  capi  ai  des  sucs  digéstifs,  et  cbmment  ils 
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empéchënt  la  production  de  l’anaphylaxie.  Injec¬ 
tant,  une  seule  fois,  une  quantité  faible  d’ovoalbu- 
mine  dans  l’estomac,  ou  l’intestin  grêle,  ils  con¬ 
statent  que  l’animal  n’est  pas  sensibilisé;  par  injec¬ 
tion  rectale,  ils  obtiennent  un  résultat  inverse. 

Dans  d’autres  expériences,  ils  digèrent  l’OVôalbu- 
mine  par  la  pepsine,  ou  par  la  pancréatine,  et  voient 
que  les  produits  de  la  digestion  ne  sont  plus  anaphy¬ 
lactisants.  Ils  déniontrent  ainsi  le  rôle  des  sues 
digestifs,  dans  la  sensibilisation  par  Voie  digestivOi 
Ils  prouvent  de  plus  que  le  rôle  du  foie,  et  celui  de 
la  barrière  intestinale  sont  nuis.  On  peut  rapprocher 
de  leurs  expériences  les  très  intéressantes  consta¬ 
tations  de  Zunz  (35)  ;  cet  auteur,  étudiant  le  pouvoir 
anaphylactique  des  quatre  albumoses  séparées  par 
Pickdans  les  produits  du  début  de  la  digestion  pep- 
tique,  a  vu  que  trois  d’entre  elles  étaient  prépa¬ 
rantes,  et  deux  seulement  déchaînantes. 

Ces  deux  conditions  semblent  être  réalisées  sur¬ 
tout  cheît  les  enfants  ;  c’est  chez  eux  en  effet  que  les 
accidents  d’anaphylaxie  ont  été  observés  avec  le 
plus  de  fréquence  et  de  gravité.  On  peut  se  deman¬ 
der,  dans  cet  ordre  d’idées,  si  l'aiiaphylaxie  alimen¬ 
taire  héréditaire  n’est  pas  due  à  une  insuffisance 
héréditaire  des  sucs  digestifs,  à  l’égard  de  telle  ou 
telle  albumine. 

11  nous  semble  en  tout  (!as  que  les  deux  conditions 
que  nous  avons  indiquées  sont  celles  qui,  en  expéri¬ 
mentation  comme  en  clinique,  sont  les  plus  impor¬ 
tantes  dans  la  production  de  l’anaphylaxie  alimen¬ 
taire. 

Nous  devons  ici  faire  remarq.uer  que  la  plupart 
des  expériences  démontrent  seulement  la  possibilité 
d’une  sensibilisation  des  animaux  par  itlgestlôn  d’al¬ 
bumines  hétérogènes,  cette  sensibilisation  étant 
mise  en  évidence  par  V injection  intrapéritonéale  ou 
intracrânienne  de  cette  même  albumine.  Or  l’anaphy¬ 
laxie  alimentaire  est,  en  clinique,  déterminée*  par 
Vingestion  seconde  de  l’hétéroalbumine  qui  a  sensi¬ 
bilisé  le  sujet;  elle  mérite  vraiment  le  nom  d’anaphy¬ 
laxie  alimentaire-alimentaire.  Expérimentalement  il 
existe  des  observations  d’anaphylaxie  appartenants  ce 
groupe  de  faits;  Richet  a  pu  la  réaliser  chez  le  chien 
avec  la  crépitine.  On  peut  aussi  sé  demander  si  la 
baisse  de  poids  progressive  observée  chez  nos 
cobayes  nourris  avec  du  lait  ou  des  œufs  ne  relève 
pas  d’une  anaphylaxie  alimentaire-alimentaire  chro¬ 
nique,  et  ces  derniers  résultats  ne  font  que  confir¬ 
mer  ceux  de  Nobécourt  (36)  ;  dans  une  série  d’expé¬ 
riences  fort  intéressantes,  cet  auteur  a  montré  que 
la  mortalité  des  lapins  nourris  à  l’ovoalbumine  était 
fort  élevée,  surtout  chez  les  jeunes  animaux,  et  qu’elle 
augmentait  si  on  faisait  croître  Tintervalle  entre 
l’ingestion  initiale  et  l’ingestion  terminale. 

La  plupart  des  faits  d’anaphylaxie  alimentaire 
humaine  ont  donc  pu  être  reproduits  expérimentale¬ 
ment.  D’ailleurs  l’intérêt  de  l’anaphylaxie  expéri¬ 
mentale  est  moins  de  reproduire  lés  accidents 
observés  én  clinique  que  de  les  expliquer.  L’expéri¬ 
mentation  démontré  que  par  ingestion  on  peut  sen¬ 
sibiliser  l’organisme,  et  que  cette  ingestion  dans 
certaines  coiiditions  est  comparable  à  une  injection 
sôUs-eutaméé, 


Ce  fait  a  reçu  une  confirmation  directe. 

La  présence  dans  le  Sang  circulant  d’une  hétéro- 
albumine  ingérée,  ou  injectée  daiiè  lé  rectum,  a  été 
constatée  directement,  par  diverses  méthodes,  et 
nous  citerons  seulement,  parmi  bien  d’autres,  les 
intéressants  travaux  de  Gastaigne  et  Ghiray  (S;),  dé 
Borchardt  et  Lippmann,  et  enfin  les  rêcherches 
toutes  récentes  de  Léon  Bernard,  Debré  èt  Pôrak(38). 
Mentionnons  également,  en  les  rapprochant  de  la 
fréquence  des  accidents  anaphylactiques  chez  le 
nourrisson  les  expériences  de  Ganghofner  et  Langer  : 
ces  auteurs  ont  constaté,  chez  le  chien  et  chez  le  chat, 
que  les  albumines  ingérées  passent  normalement 
dans  la  circulation  pendant  les  six  premiers  jours 
de  la  vie. 

Ge  fait  primordial  étant  acquis,  la  pathogénie  de 
l'anaphylaxie  alimentaire  s’explique  aisément. 

L’introduction  de  l’antigène  par  la  muqueuse 
digestive  détermine  dans  l’organisme  In  formation 
d’un  anticorps  (toxOgénine)  dont  la  combinaison 
ultérieure,  avec  l’antigène  introduit  à  nouveau, 
forme  l’apOtoxine. 

Lorsque  l’apotoxine  est  en  grande  quantité,  il  y  a 
choc  anaphylactique  ;  c’est  l’anaphylaxie  aiguë  ;  mais 
souvent  il  n’y  a  que  des  manifestations  chroniques 
et  dans  ce  cas  on  est  obligé  d’admettre  que  les  effets 
aigus  de  l’intoxication  par  l’apotoxine  ont  été  neu-  ' 
tralisés  par  l’antianaphylaxie,  oü  que,  formée  à  doses 
minuscules,  mais  répétées,  celte  apotoxine  n’a  donné 
qu’une  symptomatologie,  pour  cette  double  raison 
atténuée  et  persistante. 

Il  serait,  répétons-le,  absurde  d’attribuer  tous  les 
accidents  d’intolérance  alimentaire  à  l’anaphylaxie  et 
il  est  essentiel  au  contraire  de  distinguer  parmi  les 
accidents  que  détermine  l’intervention  dans  l’orga¬ 
nisme  d’une  albumine  étrangère,  deux  modes  d  action 
différents  de  l’hétéroalbumine  en  cause  : 

1°  Son  action  toxique  directe; 

■>."  Son  action  toxique  indirecte,  d’ordre  anapliy- 
lactiqüe,  celle  dé  l’apotoxine. 

G’est  là  une  propriété  commune  à  toutes  les  sub¬ 
stances  anaphylactisantes,  l’exemple  le  plus  schéma¬ 
tique  est  celui  de  l’actino-congestine  qui  peut  déter¬ 
miner  successivement  chez  le  même  chien  l'intoxi¬ 
cation  directe,  et  l’intoxication  anaphylactique. 

IV 

Diagnostic.  ^  Les  signes  cliniques  de  l’anaphy¬ 
laxie  alimentaire  étant  très  variables,  aucun  d’èUx 
n’étant  pathognomonique,  lê  diagnostic  est  souvent 
malaisé. 

1.  Diagnostic  Uositif.  —  Le  diagnostic  d’anaphy¬ 
laxie  alimentaire  se  fait  moins  sur  Ifes  symptômes 
que  sur  les  circonstances  étiologiques. 

Pour  qu’on  soit  en  droit  d’affirmer  la  nature  ana¬ 
phylactique  des  accidents  aigus  observés,  il  faut  et 
il  suffit  que  ; 

1°  L’aliment  anaphylactisant  n’ait  provoqué  aucun 
accident,  ou  n’en  ait  déterminé  que  de  légers  (par 
action  toxique  directe)  lors  dè  la  première  ingèstion. 

a“  Les  acoidents  Surviennent  à  chaque  nouvel 
essai  tenté  pour  accoutumer  le  sujet  à  l’aliment 
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envers  lequel  il  esl  anaphylactisé,  et  si  faible  qu’en 
soit  la  dose  ingérée. 

3“  Lés  accidents  apparaissent  brusquement,  irniné- 
diatement  après  l’ingestion. 

Dans  la  grande  anaphylaxie,  les  différents  syiup- 
lômes  identiques  à  ceux  de  l’anaphylaxie  expéri¬ 
mentale  forment,  par  leur  réunion,  un  ensemble 
assez  typique  pour  posséder  une  réelle  valeur  dia¬ 
gnostique  :  choc,  convulsions,  dyspnée,  hypotension,  ; 
urticaire,  diarrhée,  vomissements.  Mais  dans  la  : 
petite  anaphylaxie,  les  symptômes,  souvent  iso¬ 
lés  (urticaire,  prurigos  récidivants,  eczémas,  mi- 
oraines,  etc.),  ne  sont  aucunement  caractéristiques; 
le  diagnostic  se  fondera  uniquement  sur  les  circons¬ 
tances  étiologiques  dont  nous  avons  indiqué  la 
valeur. 

Les  données  sur  lesquelles  s’établit  le  diagnostic 
d’anaphylaxie  chronique  sont  comparables,  mais 
moins  précises. 

I.  Au  début  lors  des  premières  ingestions,  cet 
aliment  a  été  assez  bien  supporté.  Ce  n’est  qu’ulté- 
rieurenient  et  progressivement  que  les  accidents 
sent  survenus. 

■<,.  Ces  accidents  disparaissent,  mais  progressi¬ 
vement,  lorsqu’on  supprime  cet  aliment.  Us  repa¬ 
raissent,  mais  lentement,  quand  on  le  reprend. 

3.  fms  accidents  observés  Sont  surtout  des  acci¬ 
dents  digestifs,  cutanés  (eczéma  chronique,  urti¬ 
caires,  migraines  à  répétition),  respiratoires  (pous¬ 
sées  d’asthme). 

4.  Ces  périodes  d’anaphylaxie  chronique  peuvent 
être  entre-coupées  par  des  phases  où  dominent  les 
accidents  aigus. 

Moyens  de  laboratoire.  —  Deux  procédés  ont  été 
employés  pour  démontrer  la  nature  anaphylactique 
des  accidents  observés  ;  l’un  direct  :  anaphylaxie 
passive;  l’autre,  indirect:  méthode  des  précipitines. 

Jja  première  méthode  consiste  à  injecter  à  un  ani¬ 
mal  le  sang  du  sujet  supposé  en  état  de  sensibilisa¬ 
tion  anaphylactique.  Le  lendemain  ou  le  surlende¬ 
main,  on  explore  l’animal  avec  la  substance  anaphy¬ 
lactisante. 

Dans  certains  cas  d’anaphylaxie  médicamenteuse 
(antipyrine,  quinine,  iodoforme,  sérum)  cétté  épreuvt* 
a  été  démonsti’ative  [Brück  (Sg),  Manoïlofî  (4o),  (  rry- 
sez  et  Bernard  (40»  Achard  et  Flandin  f4a)]- 

L’anaphylaxie  passive  n’a  été  que  rarement  obte¬ 
nue  dans  l’anaphylaxie  alimentaire  proprement  dite. 
Bruck  a  pourtant  eu  des  résultats  positifs  dans  deux 
cas  d’anaphylaxie  à  la  viande  de  porc.  Expérimen¬ 
talement  nous  avons  presque  toujours  échoué  dans 
l’anaphylaxie  alimentaire  au  lait. 

Le  pimcédé  indirect  n’a  été  que  rarement  employé, 
t’inizio  a  constaté  deux  fois  la  présence  des  préci¬ 
pitines  dans  le  sang  d’un  enfant  anaphylactisé  au 
lait;  dans  un  cas,  l’enfant,  ayant  cessé  ultérieure¬ 
ment  d’être  anaph3dactisé.  ne  présenta  plus  de  pré¬ 
cipitines.  Cette  méthode  mériterait  donc  d’être 
appliquée  à  nouveau. 

IL  Di-vgsostic  .  DiFi'EnENTiÉL.  ^  Il  est  sôuvent 
malaisé  de  poser  le  diagnostic  d’anaphylaxie  ali¬ 
mentaire,  quand  les  circonstances  étiologiques  ne 
peuvent  être  précisées,  puisque  les  symptômes 


observés  ne  sont  nullement  caractéristiques  sauf 
peut-être  par  leur  réunion  —  et  que  les  méthodes 
biologiques  sont  encore  à  l’étude. 

Quand  les  symptômes  gastro-intestinaux  dômiiient 
la  scène,  ôii  peut  penser  au  premier  abord  aux  affec¬ 
tions  douloureuses  de  l’abdomèn  :  péritonite,  appen¬ 
dicite,  occlusion  ou  perforation  intestinale;  coliques 
hépatique,  néphrétique,  saturnine. 

Certaines  indigestions  déterminent,  surtout  chez, 
l’enfant,  des  troubles  digestifs  graves.  Sdls  sont 
consécutifs  à  deS  excès  alimentaires,  le  diagnostic 
est  aisé.  S’ils  sont  dus  à  des  aliments  avariés,  le  cas  , 
est  souvent  embarrassant.  Mais  les  accidents  sont 
moins  précoces,  ils  surviennent  chez  tous  ceux  qui 
ont  ingéré  la  substance  nocive.  Enfin  cellemi  peut 
assez  facilement  être  précisée,  car  ôii  connaît  la 
liste  des  quelques  aliments  qui  déterminent  fré¬ 
quemment  des  intoxications  alimentaires  :  crèmè  de 
pâtisserie  et  gâteau  Saint-Honoré  en  particulier, 
saucisses  (botulisme),  galantine,  pâtés  de  gibier, 
conserves  de  viande  (veau,  surtout).  Parfois  on  peut 
incriminer  les  crustacés,  ou  les  mollusques,  peut- 
être  certains  poissons  des  Antilles  et  des  mers  de 
(’-hine. 

Dans  l’empoisonnement,  par  les  champignons,  le 
diagnostic  est  fondé  sur  les  commémoratifs  et  l’évo¬ 
lution  progi’essive  des  accidents. 

Certaines  entérites  se  présentent  sous  un  aspect 
particulièrement  impressionnant  :  dans  les  entérites 
suraiguës  de  la  seconde  enfance  (choléra  sec),  le 
tableau  clinique  est  presque  identique  à  celui  de 
l’anaphylaxie.  Ponrtant  le  début  est  moins  brusque, 
et  il  n’y  a  pas  de  déterminations  cutanées. 

Les  sui’rénalites  aiguës  peuvent  réaliser  le  tableau 
complet  de  l’anaphylaxie  :  hypotension,  a.sthénie, 
diarrhée-et  vomissements.  Mais  lés  commémoratifs 
sont  différents  ;  les  surrénalites  sont  presque  tou¬ 
jours  secondaires  à  une  maladie  infectieuse  (scarla¬ 
tine,  érysipèle,  fièvre  typhoïde). 

Quand  les  attaques  d’anaphylaxie  .se  multiplient, 
on  peut  penser  chez  le  tout  jeune  enfant  a  un  spasme 
du  pylore,  et  aux  vomissements  cycliques  chez  les 
enfants  plus  âgés. 

Pour  certains  auteurs,  en  particulier  Halberstadt 
et  Lesné,  lé  spasme  pylorique  serait  mètne  fonction 
d’anaphylaxie  alimentaire  au  lait,  du  moins  dans 
certains  cas,  en  particulier  quand  ils  ne  sont  pas 
sous  la  dépendance  d’une  hypertrophie  du  pylore. 

Enfin,  quand  l’analyse  minutieuse  des  faits  aura- 
prouvé  que  les  accidents  observés  sont  dus  à  l’in- 
o'estion  d’un  aliment  déterminé,  il  faudra  essayer  de 
différencier  de  l’anaphylaxie  l’intolérance  que  cer¬ 
tains  sujets  ont  pour  tel  ou  tel  (dinient.  Ce  diagnos¬ 
tic  est  souvent  impossible. 

Les  symptômes  sont  en  effet  identiques,  et  Barna^ 
than,  dans  sa  thèse,  donné  comme  cas  d’anaphylaxie 
deux  observations  de  Guinon  qui  très  vraisembla¬ 
blement  sont  des  cas  d’intolérance  simple.  Il  y  a 
mêihe  répétition  dès  mêmes  accidents  à  chaque  inges¬ 
tion  du  même  aliment. 

Lés  commémoratifs  seuls  pourraient  trancher  la 
question;  il  n’y  a  anaphylaxie  que  si.  la  première 
ingêstiôn  n’a  déterminé  ^ue  des  âôcidcnts  miniïftes 
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ou  nulb.  Mais  eu  fait,  el  sauf  [jeul-èlre  pour  l’aiiapliy- 
laxie  au  lait  de  vache  chez  les  nourrissons,  il  est 
exceptionnel  qu'on  ait  pu  observer  les  malades  dès 
le  début;  les  sujets  se  rappellent  seulement  avoir 
mal  toléré  tel  ou  tel  aliment  quand  ils  étaient  jeunes. 
De  plus,  il  est  toute  une  série  de  faits  intermédiai¬ 
res  ;  chez  le  malade  de  Gelpke,  par  exemple, 
l’anaphylaxie- — ou  l'intolérance  était  héréditaire; 
chez  le  malade  de  Landmann,  les  accidents  se  mani¬ 
festaient  dès  le  premier  œuf;  mais  ils  ont  augmenté 
progressivement.  De  telle  sorte  qu’on  sait  mal  si 
certains  de  ces  faits  d’idiosyncrasie  doivent  être 
classés  ou  non  parmi  les  manifestations  anaphylac¬ 
tiques. 

Il  est  possible  que  l’étude  des  réactions  humo¬ 
rales  permette  de  tracer  une  barrière  plus  nette 
entre  l’intolérance  et  rariaphylaxie,  ou  au  contraire 
de  les  confondre. 

\' 

Traitement.  ■  -  Le  traitement  sera  pathogénique. 

i“  Le  traitement  préventif  est  le  plus  important. 

Puisque  la  suralimentation  prépare  l’état  anaphy¬ 
lactique,  il  faut  éviter  avec  soin  tout  excès  alimen¬ 
taire.  Cette  règle  s’appliquera  surtout  aux  nouveau- 
nés,  chétifs,  dystrophiques,  ou  atteints  de  gas¬ 
tro-entérite,  aux  prématurés.  Elle  s’appliquera 
également  aux  enfants  de  un  à  cinq  ans  qui  très 
souvent  sont  anaphylactisés  aux  œufs  ;  il  ne  faudra 
jamais  leur  donner  plus  d’un  œuf  par  jour  ;  il  y  aurait 
même  lieu  de  le  supprimer  dans  la  convalescence 
des  gastro-entérites. 

2®  Le  traitement  des  petits  accidents  est  identique. 
La  suppression  momentanée  de  l’aliment  anaphy¬ 
lactisant  doit  être  au  moins  au  début  absolue  ;  elle 
suffira  en  général.  La  reprise  de  1  alimentation  nor¬ 
male  exigera  les  memes  précautions  que  dans  le  cas 
d’anaphylaxie  aiguë. 

.1®  Les  accidents  aigus  nécessitent  une  thérapeu¬ 
tique  active.  Le  traitement  est  celui  du  choc  ner¬ 
veux  ;  injection  d’huile  camphrée,  d’éther,  d'adré¬ 
naline.  Il  faut  en  même  temps  mettre  les  malades  à 
la  diète  hydrique;  Lesné  et  Dreyfus  ont  en  effet 
montré  expérimentalement  que  les  animaux  pré¬ 
parés  ne  présentaient  aucune  manifestation  anaphy¬ 
lactique,  si  on  les  soumettait  à  la  diète  hydrique 
avant  l’injection  déchaînante, 

4“  Une  fois  passé  l’orage  anaphylactique,  il  con¬ 
vient  de  modifier  l’état  gastro-intestinal  et  humoral 
de  l’enfant.  C’est  le  traitement  de  la  prédisposition. 
Il  nous  suffira  de  l’étudier  pour  le  lait  et  les  œufs. 

Si  l’enfant  est  anaphylactisé  au  lait  de  vache,  cet 
aliment  sera  remplacé  par  le  lait  de  femme  ;  c’est  là 
une  indication  absolue,  et  il  faut  s’abstenir  des  ten¬ 
tatives  répétées  qui  ont  amené  la  mort  dans  le  cas 
de  Finkelstein.  S’il  est  impossible  de  procurer  une 
nourrice  à  l’enfant,  on  essaiera  le  lait  d’ànesse 
(Ilutinel,  Barbier),  ou  le  lait  de  chèvre.  Pourtant, 
pas  plus  en  clinique  qu’en  expérimentation  la  spéci¬ 
ficité  de  l’anaphylaxie  n’est  absolue.  En  même  temps 
on  améliorera  l’état  du  tube  digestif  par  l’usage  de 
la  pepsine  et  de  la  pancréatine. 

Peiit-dn  re*pi"fendre  rusagè  du  lait  de  vache,  après 


en  avoir  suspendu  l’emploi  .'  Nous  avons  vu  le  dan¬ 
ger  des  tentatives  réitérées;  la  mort  a  été  observée 
dans  trois  cas  (Finkelstein,  Finizio,  Halberstadt). 
D’autres  auteurs  ont  eu  de  bons  résultats,  en  usant 
de  nouveau  du  lait  de  vache  ;  par  exemple  Halberstadt, 
dans  trois  observations.  Il  convient  en  tout  cas  d’être 
extrêmement  circonspect,  et  de  commencer  a  donner 
le  lait  presque  goutte  par  goutte. 

Finizio,  s'inspirant  des  travaux  de  Besredka  sur 
le  pouvoir  vaccinant  du  petit  lait,  s’est  bien  trouvé 
de  le  donner  à  son  petit  malade  ;  le  lait  n  a  été  per¬ 
mis  qu’après  qu’on  eut  constaté  que  le  petit  lait  élail 
bien  supporté. 

S’agit-il  d’anaphylaxie  alimentaire  aux  œufs,  la 
thérapeutique  est  comparable.  Le  malade  de  Shol- 
field  fut  immunisé  grâce  à  des  doses  homéopathiques 
d’œuf  (i/ioooo),  progressivement  croissantes.  Lesné 
immunisa  sa  petite  malade  en  donnant  d’abord  des 
œufs  très  cuits  en  très  petite  quantité,  mélangés  a 
de  la  farine,  sous  forme  de  gâteaux  secs,  plus  tard 
du  soufflé,  puis  sous  forme  de  crème. 

Cet  entraînement  progressif  peut  durer  plusieurs 
années. 
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8.  Doeru.  Die  Anaphylaxie,  Uaiidb.  der  Technik  iind  ni 
dik.  der  Iiiiinunilnts  Vorschung,  Bd  II,  1909,  p.  856. 

9.  M"®Bou'rEiL.  Des  roie'.s  d’introduclion  des  substance!, 
phylactiques,  Th.  de  Paris,  1909-1910. 

10.  Ch.  Richet.  L’Anaphyla.cie,  Paris  191-1,  Alcan,  éd 

11.  Rist  et  Ch.  Richet  fils,  cités  par  Richet'.  Loc. 


12.  Lafforuue.  Congr.  deméd.  de  Paris,  oct.  ipi'z. 

13.  Bruck,  cité  par  Richet.  Loc.  cit.,  p.  222. 

14.  Debove,  cité  par  Castaigne  et  Gouraud.  Loc.  cil- 

15.  Landmann.  Ein  seltener  Fall  von  Idiosynkrasie  gege» 
Hühnereiweiss,  etc. ,  T/hug/i. /lied.  VVoch.,  19  mai  1908,  n’ 20, 
P-  1079- 

16.  ScHOFFiELD,  cité  par  Doerr.  Loc.  cil. 

17.  Faust.  Gess.  für  Natür.  und  Heilkunde  zu  Üresden, 
.séance  du  16  déc.  1906;  anal,  in  Münch.  med.  Waeh.,  n" 

T  mars  1907,  p.  49’!.  , 

18.  Walther  Frkund.  Uber  Idiosyncrasie  gegen  Iviiliiniiti 
hei  Sauglingen,  Menais,  für  Kinderhedk.,  t.  Vil,  1909,  u 

19.  Siv.c.VAVV.  .fahrh.  für  k’inderheilk.,  p.  'l'a)-  .  . 

20.  Wernsted  t.  Zur  Frage  der  Kuhmilch  Idiosyncrasœ  m 
Sauglingsalter,  3/o7!(ite.  für  Kinder/teilk.,  t.  IX,  n®  7,  p.  '  i-*- 

21.  Fritz  Zybell.  Kuhmilch  Idiosyncrasie  hei  Saughngcn, 


.Med.  Klin.,  1910,  n“  3ü,  p.  1168.  , 

■  22,  Fiessinger.  L’anaphylaxie  du  nourrisson  par  le  lait 
vache,  Journ.  des  praticiens,  1910,  p.  âSp. 

23.  Dufour.  Arch.  méd.  chir.  de  Normandie,  1910,  p- 

24.  FinIvELSTEIn.  Kuhmilchals  L'rsachoaküterÉrniihrungs' 

slorungen  Sauglingen,  Monats.  für  Kinderhcilk.,  ipViS,  vol.  > 
pji.  63-7'2. 
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aS.  Salge.  In  Hutinel.  Loc.  cit.  . 

26.  Billard.  L’anaphylaxie  dans  la  fièvre  des  foins,  1  urli- 
caire  et  l’asthme,  Gaz.  des  hôpit.,  1910,  p.  909. 
ar  Landouzy.  Congr.  de  méd.  interne  de  Faris^  oct.  1912, 

S  bis  Gelpkr.  Gess.für  Natür.  undlleilkunde  zu  Dresden, 
séance  du  i6  déc.  1906,  analysé  in  Münch.  mcd.  Woch.,  n"  n., 

^  ArthÙ^.  Infections  répétées  de  sérum  de  clieval  chez  le 
lapin.  Soc.  de  biol.,  ipo'i,  pp.  817,  819. 

ag.  Besredka.  De  l’anaphylaxie  lactique,  Ann.  de 

Prt.str»/’,  Kjng,  X.XIII,  PP-  ifi6-i7'>.  i  -,  ■> 

to.  RoSENAU  et  A.NDERSON,  in  RlCHET.  .LoC.  Clt.,  p.  aU. 
ti.  Richet.  De  l’anaphylaxie  alimentaire  par  la  crepitine, 
■iiin  de  VInstitiil  /‘a.'Heur,  août  1 91 1 ,  n"  8,  pp.  ■j8o-j9j. 

32.  Wells  et  Osbürne.  The  hiological  réactions  of  the 
vegetable  proteiiis,  T/ie  .Innrn.  of  Infecl.  di.y.,  vol.  MH, 

n' I.  ianv.  191 1,  pp- 66-i2i.  _  ,,  ,  • 

33.  N.  Girard-Mangin.  Cas  cliniques  d  asthme  d  ori- 
o-ine  anaphylactique,  à  cause  occasionnelle  connue,  chez  un 
^leillard%n  enfant  et  un  chien,  /-  Gongr.  mernat.  de  pa,l,ol. 
«ow/>aiec,^Pans^och^i9^  Sur  la  réalité  de  l’anaphylaxûe  par 
les  voies  digestives;  rôle  de  l’acide  chlorhydrique  du  suc 
gastrique  et  du  suc  pancréatique,  é.  r.  de  la  Soc.  de  Inol., 

'^■i'5"z,LNz' Nouvelles  recherches  sur  les  protéoses,  JinlJ.  de 
r  iead. 'royale  de  Belgique,  classe  des  sciences  191 1  ,  n  8 
36  Norécourt.  Recherches  sur  l’action  du  blanc  d  «uf  de 
poule  cru  introduit  dans  le  tube  digestif  du  lapin,  .lourn.  de 
nhys.  et  de  patliol.  génér.,  sept.  1909,  n“  0,  p.  »Aü.  - 

'  t  Chiray.  £>eï  e/fets  produits  sur  V organisme  par  l  inlro- 
ductiou  de  quelques  albumines  hétérogènes,  Th.  de  Pans,  1906. 
3«  L.  B^ernard,  Debré  et  Porak.  Sur  la  présence  dans  le 

sanc'circulant  de  l’albumine  hétérogène,  apre.s  1  ingestion  de 

viande  crue,  Jnurn.  de  phys.  et  de  pathol.  gener.,  i5  sept. 

'  ■'  'io’  Bri’iik.  Nouvelles  recherches  sur  les  éruptions  médi¬ 
camenteuses,  anal,  in  5.1/-  de  rinstiluya.deur,  t.  IX,  p.  /,20. 

^pi^'MlNoTL^lE.'ÏÏiosyn^  gege"  als  über  empfkend- 

liclikeit  Erscheinungen,  Z-  für  JmmuniUits  und  e.xperun 

'"''ri^^GRYSEl'ct  'BER.sARi..  Surun  moyen  de  déceler  l’éla 
anaphylactique  chez  les  malades  traités  par  le  sérum,  .  /•-  d, 
la  Soc.  do  biol.,  séance  du  iS  QCt.  1912,  pp-  ■  , 

42.  Achard  et  Flandin.  Diagnostic  de  1  anaphylaxi  hu¬ 
maine  parla  transmission  de  l’anaphylaxie  passive  au  cobaje, 
G.  r.  de  la  Soc.  de  biol.,  séance  du  26  oct.  1912. 

.43.  Billard.  Hippophagie  et  anaphylaxie  ^u  ^lum  de 
clieval  G  r  de  la  Soc.  de  biol,  seance  du  16  no\  .  1912  p.  /|t  - 
n  G  Laroche,  Ch.  Richet  fils  et  Saint  Girons.  Anaphy- 
la\ie  alimenlaire  Ifictcc,  Arch.  dr  mvd.  exponm.  r  (  -  • 

LIVRES  NOUVEAUX 

les  Bureauï  d'hygiène.  Des  hnreaun  l  'jf 

ports  des  médecins  praticiens  avec  les  bureaux  d  hy¬ 
giène  (i),  par  le  docteur  Courgey,  attaché  au  bureau  d  hy¬ 
giène  d’It'ry-sur-Seine. 

l.e  docteur  Courgey  (d’Ivry)  dont  les  excellents  travaux  sur 
I  hygiène  sont  bien  connus  et  ont  été  couronnes  a  divcr.ses 
reprises  par  l’Académie  publie  aujourd  hui  un  nouvel  ouvrage 
oi,  sont  examinées  toutes  les  difficultés  que  rencontre  la  loi 
du  i5  février  1902  dans  son  application.  M.  Courgey  étudié 
notamment  les  rapports  entre  médecins  praticiens  et  bureaux 
d'hygiène,  rapports  qui  demandent  une  bonne  volonté  une 
imurtoisie  que  l’on  souhaiterait  égale  de  part  et  d  autre.  Les 
bureaux  d’hygiène  arriveraient  certainement  a  provoquer  chez 
les  praticiens  d’une  ville  une  émulation  profitable  a  la  santc 
publique.  _  _ _ _ 


Les  médecins  doivent-ils  rechercher  les  fonctions  adminis- 
iratives  que  leur  oiïrcnt  les  bureaux  d  hygiène?  M.  Lourgey 
le  pense  pas  et  estime  que  le  médecin  rendra  plus  de  ser- 
je  à  l’hygiène  comme  praticien  que  dans  unbureau.  H  devra 
instruire,  «  persuader  et  au  besoin  imposer  des  sacrifices 
dont  le  bénéfice  n’est  ni  immédiat  ni  évident  pour  le  public 
ignorant.  Lourde  tâche  pour  laquelle  ü  lui  faut  1  indépen¬ 
dance  vis-à-vis  des  pouvoirs  locaux  et  vis-à-vis  du  pub  ic  d  . 
Les  médecins  et  les  fonctionnaires  auront  donc  intérêt  a 
re  nettement  séparés  tout  en  restant  alliés  pour  le  plus 
grand  bien  de  la  santé  publique.  i--  g.iyard. 

Stations  de  France  et  stations  d’Allemagne.  Etude  coniFa- 
rée  (i),  par  le  docteur  G.  Bardet,  secrétaire  general  de  la 
Société  de  thérapeutique. 

Dans  une  première  série  de  Noie.~<  hydrologiques,  M.  Bardet 
avait  mis  en  évidence  la  puissante  organisation  des  stations 
d’Allemagne  et  leur  importance  au  point  de  vue  du  mouve¬ 
ment  économique.  . 

Dans  la  seconde  série,  que  nous  présentons  ici,  1  auteur 
met  en  lumière  les  spécialités  pharmacologiques  de  nos  eaux 
minérales  et  l’excellence  de  nos  diverses  régions  balnéaires  et 
climatiques,  en  raison  de  la  variété  d’exposition  et  de  climat 
qui  caractérise  notre  sol  français.  1  ■  ■ 

M.  Bardet  espère  .ainsi,  et  personne  mieux  que  lui  n  est 
qualifié  pour  cette  tentative,  contribuer  à  accroître  le  mouve¬ 
ment  qui  se  dessine  en  France  pour  tirer  un  meilleur  parti 
de  notre  superbe  domaine.  a.  gai'i.liedr  l’hardy. 

L’Enseignement  de  l’hygiène  sexuelle  à  l’école  (2),  par  le 
docteur  L.  Mathé,  avec  une  préface  de  M'”'  Kergomar. 

Ce  petit  livre  constitue  une  contribution  précieuse  à  l’édu¬ 
cation  sexuelle,  «  scientifique,  rationnelle  et  par  conséquent 
hautement  morale  d  des  écoliers  ;  il  doit  etre  mis  entie  es 
mains  des  instituteurs  et  des  parents. 

Son  but  est  d’assurer  la  santé  physique  des  deux  sexes  par 
une  hygiène  appropriée,  grâce  à  des  conseils  très  judicieux 
et  sobrement  exposés. 

L’auteur,  après  avoir  développé  son  pLan-programme  de 
renseignement  de  cette  hygiène,  donne  d’abord  quelques 
conseils  sur  l’hygiène  corporelle,  le  corset,  la  puberté;  puis 
il  montre  combien  c’est  d.ans  l’étude  de  l’histoire  naturelle 
(zoologie,  botanique)  que  l’on  trouve  les  meilleurs  éléments 
de  cette  éducation  ;  enfin,  dans  une  causerie  aux  jeunes  filles, 
l’auteur  aborde  la  question  de  la  maternité  ;  puis,  d’une  ma¬ 
nière  plus  générale,  celle  des  maladies  vénériennes,  pour 
terminer  par  quelques  considérations  sur  l’hérédité.  Dans  ce 
petit  livre,  il  serafaiùle  à  un  instituteur  de  préciser  de  nom¬ 
breux  éléments  de  multiples  causeries  grâce  auxquelles  il 
instruira  ses  élèves  tout  en  les  intéressant,  ce  qui  est  le  fond 
même  de  la  pédagogie.  gayard. 

NOTES  DE  THÉRIPEUTIQUE 

rOSOI.OGIE  DE  LA  DIGITALINE  DANS  :  GRIPPE,  PNELMONIK, 

lU.EIIRÉSIE,  RHUMATISME  ET  AUTRES  MALADIES  INEF.C.TIEUSES 

(OÙ  elle  peut  être  indiquée,  pour  relever  la  circulation  lan- 
o-uissante,  tonifier  le  myocarde,  éliminer  les  poisons  de  l'or- 
lanisme  par  la  diurèse.)—  Un  granule  à  1/4  de  milligr.  de 
dio-italine  Nativelle  ou  xii  gouttes  de  la  solution  à  i  /  inoo%  pen¬ 
dant  4  jours.  Ou  un  granule  à  i/io  de  milligr.  de  digitaline 
Nativelle  ou  v  g"'^  de  solution  à  i/inoo",  pendant  dix  jours. 


(i)  Iu-8,  —  Pari.ç,  '9’^ 


(1)  In-8  de  i3.5  pages.  —  Prix  ;  3  fr.wes.  —  Paris,  O  Doin  et, 

(2)  Paris.  Vigot  frères. 
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ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  16  AU  21  DÉCEMBRE  19x2 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Dundi  Di  (léoenibir,  à  une  heure.  —  .8'  (oral,  l'f  el  2"  par¬ 
ties). 

5'  (2''  partie),  Hôtel-Dieu  (i"''  et  2”  séries). 

Mardi  n  décembre,  à  une  heure.  —  5'  (chirurgie,  t’’”  par¬ 
tie),  Hôtel-Dieu  (i"  et  2'  séries). 

Mercredi  18  décembre,  à  une  heure.  —  3'  (2'partie),  Labora^ 
taire  'des  travaux  pratiques  d’ anatomie  pathologique,  épreuve 
pratique. 

i"  (oral). 

4'- 

5'  (chirurgie,  i’’®  partie),  Laënnec  (i"  et  2'  séries). 

5'  (2'  partie),  Laënnec. 

Jeudi  19  décembre,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique. 

3'  (2'  partie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  di anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique. 

2'  (i"  et  2'  séries). 

3'  (oral,  i'"  partie). 

4'. 

Vendredi  '20  décembre,  à  une  heure.  —  5'  (cliiriirgie, 
i''  partie),  Necker  (i"  et  2'  séries). 

5'  (obstétrique,  i'''  partie).  Clinique  Baudelocque. 

Samedi  21  décembre,  à  une  heure.  —  3'  (oral,  i'’'  partie). 

5®  (obstétrique,  i’’'  partie).  Clinique  Turnier. 

THÈSES 

Mercredi  18  décembre,  à  une  heure.  —  M.  Dei.-MAS.  Des  in¬ 
dications  de  l’interruption  thérapeutique  de  la  gestation  pour 
métrorragies  survenant  au  cours  des  premiers  mois.  (MM.  Pi¬ 
nard,  président;  Delbet,  Marfan  et  André  Jousset.)  — 
AI.  AIock.  Les  tumeurs  primitives  du  bassinet.  (MM.  Delbet, 
président;  Pinard,  Alarfan  et  André  Jousset,)  —  M.  Lepi.us. 
Contribution  à  l’étude  des  lésions  consécutives  à  la  flexion 
forcée  des  phalangettes  des  doigts.  (MM.  Delbet,  président; 
Pinard,  Marfan  et  André  Jousset.)  —  M.  Dkscottes.  Les 
abcès  laryngés  chez  l'enfant.  (MM.  Marfan,  président;  Pi¬ 
nard,  Delbet  et  André  Jousset.)  —  AI.  Coi  r.ion.  Syphilis 
osseuse  et  accidents  du  travail.  (MM.  Reclus,  président; 
Hartmann,  Desgrez,  et  Richaud.)  —  M.  Gavsé.  Traitement 
du  phlegmon  diffus  par  l’ignipuncture  profonde  et  désinfec¬ 
tion  du  foyer  à  la  teinture  d’iode  (méthode  de  M.  le  profes¬ 
seur  Reclus).  (MM.  Reclus,  président;  Hartmann,  Desgrez 
et  Richaud.)  —  M.  Berthou.  Contribution  à  l’étude  du  trai¬ 
tement  des  péritonites  aigués  diffuses  pour  les  injections 
intrapéritonéales  d’huile  camphrée  à  1  p.  100  (culture  de 
Glinn).  (MM.  Hartmann,  président;  Reclus,  Richaud  et  Des¬ 
grez.)  _ M”®  Tabbakowsky.  Acidité  urinaire  chez  les  tuber¬ 

culeux.  (MM.  Desgrez,  président;  Reclus,  Hartmann  et  Ri¬ 
chaud.) 

Jeudi  19  décembre,  à  une  heure.  —  M.  Hadjooi.ou.  L’opo¬ 
thérapie  hépatique  dans  le  traitement  des  hémoptysies  tuber¬ 
culeuses.  (AIM.  Gilbert,  président;  Chauffard,  Widal  et  Ri¬ 
chaud.)  --  M.  Chaisemartin.  Les  hydropneumothorax  post¬ 
opératoires  du-  foie.  (MM.  Chauffard,  président;  Gilbert, 
Widal  et  Richaud.)  — M''®Pick.  Contribution  à  l’étude  delà 
péricardite  brightique.  (MM.  Widal,  président;  Gilbert, 
Chauffard  et  Richaud.) 


Manuel  pratique  de  kinésithérapie.  Fasc.  4  :  Kinésithérapie 
orthopédique,  par  le  docteur  René  AIesnabd,  ancien  interne 
de  l’Assistance  publique  de  Paris  à  Berck-sur-AIer,  assistant 
d’orthopédie  à  l’hôpital  Trous^eflu,  Un  vol.  in-8  avec  91  fig. 
_ Prix  :  3  francs.  —  Paris,  F.  Alcan. 
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du  D'  LANGLEBERT 

PANSEMENT  COMPLET 
Pkleçtaaiiet,  Eexima,  Brûlure»,  etc. 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRMPAIES  PUBlICATIfllïS  FRAN'ÇAIffl 

ET  ÉTRANGÈRES 


Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N“  4^,  20  oct.  1912.) 
Ch.  Mongour  :  Sur  trois  cas  de  syndrome  d’insuffisance 
capsulaire  chronique  (maladie  d’Addison).  —  (N°  43,  27  oct.) 
Charrier  :  Hématocèle  rétro-utérine  par  rupture  d’un 
hématome  de  l’ovaire.  —  Codet-Boishe  :  Deux  cas  de 
varices  congénitales.  —  (N°  44,  3  nov.)  Thébon  ;  Exagéra¬ 
tion  des  réflexes  rotuliens  et  clonus  du  pied  dans  un  cas  de 
paraplégie  hystérique.  —  (N®  45,  lO  nov.)  Mongour  ;  In¬ 
troduction  à  la  thérapeutique  cardio-vasculaire. 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N®  43,  24  oct.  1912.) 
BuYs  :  La  déviation  dans  la  marche  utilisée  comme  signe 
complémentaire  à  l’épreuve  tliermique.  —  (N®  44,  3i  oct.) 
V.  Cheval  :  Hypertrophie  des  amygdales. —  (N®  45,  7  nov.| 
De  PAGE  et  Mayer  :  Traitement  chirurgical  du  cancer  du 
rectum.  —  (N®  46,  14  nov.)  Heger  ;  Le  mal  de  montagne 
ou  mal  d’altitude. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N®  45,  5  nov. 
igi2.)  Grober  :  Contraction  musculaire  et  production  de 
collo'fdes.  —  Suter  :  Résultats  de  (io  néphrectomies  pour 
tuberculose  rénale.  —  Schürer  :  Sur  le  rhumatisme  sep- 
Pique.  —  lioppE  :  Lésions  oculaires  consécutives  à  l’éclipse 
de  soleil  du  17  avril  1912. —  Eisenbagh  :  Expériences  avec 
le  pituglandol  en  obstétrique.  —  STi  uMEii  ;  Sur  le  néosal- 
varsan.  —  Cronquist  :  Sur  la  question  des  causes  de  la 
iieurorécidive  après  les  injections  de  salvarsan.  —  Baeger  : 
Traitement  local  par  la  chaleur  au  moyen  de  la  vapeur.  — 
Wahl  :  Les  raideurs  articulaires;  leur  prophylaxie  et  leur 
traitement.  —  Petïenkofkr  :  Traitement  de  la  parésie 
intestinale  postopératoire.  —  Mendler  :  Sur  un  cas  de 
compression  de  la  moelle  d’origine  spoiidylitique  guérie 
par  opération.  —  Schi't.e  ;  Traitement  de  la  furonculose. 

_ HeddAus  :  Traitement  des  gros  furoncles  par  la  circon- 

(.jgion. _ Rosenmeyer  :  Emploi  local  du  néosalvarsan  dans 

Pœil,  ’ —  Gôhring  :  Sur  l’activité  médicale.  —  Kienbok  :  La 
radiothérapie  dans  les  cliniques,  les  hôpitaux,  les  labora¬ 
toires.  —  Petersen  et  Brinkman.x  :  La  réaction  de  l’épi- 
phanine  de  Weichardt. 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie- 

^  (N®  44,  2  nov.  1912.)  Gontier  de  la  Roche  :  Pcmphi- 
o-us  chronique  des  muqueuses,  —  (N®  46,  16  nov.)  Georges 
Pautet  ;  Cinq  cas  d’antrites  maxillaires;  opération  radi¬ 
cale  de  Luc  ;  anesthésie  locale.  —  Levesque  ;  Hém^orragie 
laryngée  accompagnée  d’emphysème  sous-cutané  de  la 
région  prélaryngée. 

Revue  neurologique.  —  (N®  20,  3o  oct.  1912  )  A.  Gordox  ; 
Le  phénomène  des  doigts.  —  Sterling  :  Adduction  synci- 
nétique  du  bras  malade  dans  l’hémiplégie  organique. 

M.  OzoRio  et  Esposel  ;  Mécanisme  du  nhénomène  du 
retrait  du  membre  inférieur  provoqué  par  la  flexion  plan¬ 
taire.  —  Krabbe  :  Réflexes  chez  les  fœtus, 

Semaine  gynécologique.  —  (N®  46,  12  nov.  1912.) 

HN  ;  A  propos  des  opérations  autoplastiques.  —  (n 
9  nov.)  R.  Pichevin  :  De  la  vaccinothérapie. 

Semaine  médicale.  -  (f  43,  23  oct.)  Le,,ars  :  Ce  quR  fad 
penser  des  dangers  de  la  bande  d’Esmarch.  —  (N  A'i- 
3ooct.)  M.Roch  etM”®  E.  CoTTiN  :  L’épreuve  de  1  atr^ 
pine  dans  le  diagnostic  des  états  méningés  et  cérébraux. 

N®  45,  6  nov.)  F.  Widal,  A.  Weill  et  M.  Laüdat  :  l-a 
lipémie  des  brightiques;  rapports  de  la  réUnite  des  brig  > 
tinues  avec  l’azotémie  et  la  cholestérinémie.  —  px® 

,3  nov.)  Klippel  et  M.-P.  Weil  ;  L’inégalité  pupillaire  au 
cours  de  l’hémiplégie  cérébrale.—  iN®  47,  2<-'  ' 

visse  ;  La  vagotonie. 

_  _ _ 

Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Soubd. 

PARIS.  _  IMPRIMERIE  lEvé,  BUE  CASSETT*, 


gazette  des  HOPITAUX 


VIN-SOLUTION- SIROP 


deDUSART 


Le;  procédé  de  dissolution  du  phosphate  de  chaux  dans  l’acide 
lactique,  qui  est  l’acîde  du  suc  gastrique,  est  dû  à  M,  DUSART  ;  le  corps 
médical  a  constaté  l’eflicaçité  de  cette  combinaison  dans  tous  les  cas  où 
la  nutrition  est  en  souffrance.  Ces  préparations  sont  donc  indiquées 
dans  la  phtisie,  la  grossesse,  rallaitement,  le  tymphatisme,  le  rachi¬ 
tisme  et  la  scoliose,  la  dentition,  la  croissanee,  les  convalescences. 


^  à  6  cuillerées  à  bouche  pq.r  jour  amnt  les  repas 


J 


PARIS:  8,  Ru 


et  toutes  Pli&rBPi^cte 


—  HERNIE"! 

APPAREILS  "BREVETÉS 

Nouveaux  modèles,  les  plus  perfectionnés,  assurant,  sans  gêne,  une  contention  douce, 
permanente  et  absolue  de  toutes  les  hernies,  inguinales,  scrotales,  crurales,  ombilicales. 

Nouvel  Appareil  Pneumatique,  Imperméable  et  Si^na  Ressort. 

“Le  Talisman”,  nouveau  bandage  à  double  pression  pour  hernies  volumineuses  ou  fluides. 
Franco  Brochure  et  Feuilles  de  Mesures. 

ÉtabKssemenls  A.  CLAVERIE,  234,  Faubourg  Saint-Martin  PARIS 


!  HUNYADI  JÂNOS 

('  dite  EAU  de  JANOS  ^ 

<'EauPurgativeNaturelle|| 


EFFET  PROMPT,  SÜR  ET  DOUX 

Pour  éviter  toutes  substitutions 
prière  à  MM.  les  Docteurs 
de  Dieu  spécifier  sur  leurs 
ordonnances  la  MARQUE 

IIUIVYADI  JMOS 

Andréas  SAXLEHNER  Budapest 


ANTISEPTIQUE  ANALSÉStgUE  HEMOSIAUSUE 
DÉSODORISANT-CYTOPLASTlQUr  GENERAL 
YÉRPTOPLkSIlQlErÆmFF/r^  ABSOf  UE 
PLAlEtTBRÛLURES  SUPPURATIONS  CTC 
^  -  - . -1  K/üZ/fT  SRmiE  ET  Ttis  PH'Afl 


lODALOSE  GALBRUN 


IODE  PtHYSIOLOGI^llEs  SOtUBUE,  ASSIMILABLE 

Première  ÇomWnnison  directe  et  entièrement  stable  de  l’Jode  avec  la  P'eptona 
bÉçptJYBaTB  EN  18^  PAR  E.  GALBRUN 


D^UYERTE  en  18^  PAR  fc.  UAt-OKUlN,  docteur  er 

Remplace  topjoups  Iode  et  lodures  sans  Iodisme 

^  ”  Vinaf  »oi«w.IQDA;.pSB  agissent  oorame  un.  gramme  Iqdure_  gloMn. 

•«RSTDRI  ET  ËCHARTTI-I.OMS  !  L ABOR ATo I RE_G^B^UN^_18^_RBeOberfamptJPARIS^ 

i  ne  pas  opAfondr»  l’ioda/ose,  protluit  original,  avec  les  nomMem  slmilaim 

I  parus  depuis  notre  çpimmBtaStiOUmt^onÉrèsJnternatiori^^  1900. 


-  I 

idisme.  ■ 


^ft«tE,ANOREX;erf^ 
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„jS„ 


EXTRAIT  DE  BIÈRE  «  LACTA  » 

Galactogo^-rue  à  base  de  planles  galactogènes,  préparé  selon  la  formule  du  D'  L.  JOLY. 
Provoque  et  augmente  la  sécrétion  lactée,  sans  diminution  de  la  densité. 
Echantillons  :  Laboratoire  E.  TABARY,  Saint-Ouen  (Seine). 


iC.pàns.  I  Glvcéro-pbosphale 


GOUTTE  GRAVELLE 

ARTÉRIO-SCLÉROSE 


DIABÈTE 

lüdJüliHiin™ 

Champagne  lacté,  sans  sucre, 
ricbe  en  Levures  antidiabétiques  ; 
il  diminue  rapidement  la  Glycosurie. 

Un  seul  numéro,  non  cuiUebotté 

CONSERVATION  PARFAITE 


Le  Flacon-Canette  :  1  fr.25.—  2  à4  verres  par  jour, 
USim  :  LAITERIE  SCIENTIFIQUE  de  PONTOISE  (S.-it-O.). 

Dépôt  à  Parle:  I.es  Laboratoires  VADAM.9,R.Mogador 


RECONSTITUANT 


DU 

SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE 

PRUNIER 

"Phospho-Glyoôrate  de  Chaux  pur" 


6,  Avenue  Victoria,  6 


[bouchardat 

Tr.  Pharm.,  page  300. 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

GUBLEiR  TROUSSEAU 

Corn,  dîi  Codex,  page  813.  Thérap,,  page  314. 


CHARCOT 

Clinique  de  la  Salpétrière. 


Tr.  Pharm.,  page  300.  Com.  du  Codex,  page  813.  Thérap.,  page  314.  Clinique  de  la  Salpétrière. 

leVALERIANATEdePIERLOT 

©St  un  antîspamodiqiie  et  un  puissant  sédatif 


I  des 


NÉVROSES 
des  NEVRALGIES 
de  ie  NEURASTHENIE 


BUÊHISON  de  ta  SYPHILIS 

lWEOTION..sBREIUIUIEAU 

I  Spéoialement  recommandé  par  les  Docteurs  ^  au  BENZOATE  de  MERCURE 

et  adopté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris.  ^  Le  seul  Sel  soluble  de  Hg  ne  provoquant  ni  DOULEUR, 

/n  .  ^  ni  INnilDATION.  Hi  INTOXm&TIflN. 


Tios,  Hoquet,  Tremblements, Conoulsions,  Palpitations, 
Epuisement  neroeux.  Surmenage,  Toux  neroeuse, 
Asthme,  Affections  mentales,  Hystérie,  Epilepsie, 
Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 
Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation, 
de  l’Age  critique,  de  la  Chloro-Anémie, 
de  la  Grippe,  des  Conoalescences  difficiles,  etc. 
Action  sûre  et  inoffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 

En  cas  d'intolérance  complété  du  malade,  prescrire  les  CAPSULES  de  ïalérianate  Pierlot  sans  odaur  ni  saveur. 


S&NTAL  BRETONNEAU 


14.  ,4i,  —  MARDI  10  DÉCEMBRE  1912. 
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MARDI  10  DÉCEMBRE  1912.  —  N*  141. 


Ce  jonrnal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

|.;p  MÀRDI,  LE  JEUDI  ET  LS  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 
dans  toua  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  l"  de  chaque  mois. 


Le  prix  de  l’abonnenien* 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Etudiants  en  médecine  estdelO’paran. 

L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 

PBÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  & 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  g  fr.  —  1  an  ;  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  e  mois  ;  i:j  fr.  —  1  an  :  35  fr. 
Prix  du  numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

TÉLÉPH.  819-82 


SOIVIMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  le  sérum  antituber¬ 
culeux  de  M.  Marmoreh,  par  M.  Gaussel. 

MÉDECINE  PRATIQUE 
L'anorexie  mentale,  par  M.  M.  Brelet. 

JURISPRUDENCE 

Immunité  diplomatique  et  honoraires,  par  M.  R.-M.  Petit. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  chirurgie. 

FORMULAIRE 
UVRES  NOUVEAUX 
BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 
INDEX  bibliographique 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’iNTERNAT.  — 

ILOTES.  _  Pathologie.  —  Séance  du  6  décembre.  — 

MM. Bloch,  lo;  Lépine,  9;  Joanny,  6;  Evrard,  10;  Cornet 
(Pierre),  6;  Remilly,  7  ;  Malassez,  6;  Dugué,  9. 

Séance  du  7  décembre  [matin).  —  MM.  Malet  (Louis),  9; 
Breger,  i3  ;  ColleVille,  10  ;  Duneau,  6;  Hutinel,  10;  Parent,  6; 
Ghatellier  (Henri),  12. 

Séance  du  7  décembre  [soir].  —  M"»  Thi volet,  10;  MM.  Cas- 
san,  6;  Brun,  9;  Zivy,  7  ;  Dragatzis,  5;  Bourgeois  (Mau¬ 
rice  (9)  •  Weiss,  10;  Marie,  12  ;  de  Champs  de  Saint-Léger,  7. 

Séance  du  8  décembre.  —  MM.  Levesque,  9;  Ruppe,  8; 
Saint-Yves  Ménard,  8;  Debray,  ii;  Kuss,  Chevalley,  Mou- 
quin  et(Réau,  8. 

Anatomie.  —  Séance  du  6  décembre.  —  MM.  Obier,  7  ; 
Fine  et  Percepied,  n;  Adler,  7;  Janet;  9;  Moricand,  .4; 

Cousin,  i3;  Philardeau,  10. 

Séance  du  7  décembre  [matin).  —  MM.  Carpanetli  et  Bar¬ 
bier,  9;  Le  Gac,  10  ;  Wiart,  ii  ;  Calhala,  12;  Bardet  (Da¬ 
niel),  ii;  Queyroi,  8;  Richon,  ii;  Bourdier,  6. 

Séance  du  7  décembre  [soir).  —  MM.  Lempérière  et  Caux,  9; 
Tourneix,  10;  Leroux,  8;  Audain,  10;  Pichon,  7;  Bouche¬ 
ron,  4;  Hartemann,  10;  Penot,  12;  de  Pontich,  5. 

HOPITAL-HOSPICE  DE  SAINT-GERMAIN-EN-LAYE.  Un 

concours  est  ouvert  pour  la  nomination  de  trois  internes  titu¬ 
laires  en  médecine  et  en  chirurgie  et  de  quatre  internes  pro¬ 
visoires  susceptibles  d’être  titularisés. 

Ce  concours,  qui  comporte  une  épreuve  orale  et  une 
épreuve  écrite,  aura  lieu  le  vendredi  20  décembre  1912,  à 
neuf  heures  du  matin. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de 
l’administration  et  déposer  leurs  pièces  huit  jours  au  moins 
avant  la- date  fixée  pour  le  concours. 


FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  MONTPELLIER.  —  M.  Lis¬ 
bonne,  docteur  en  médecine,  chef  des  travaux  pratiques  de 
physiologie,  est  chargé,  du  16  novembre  1912  au  3i  octobre 
1913,  des  fonctions  d’agrégé  (section  de  physiologie),  en 
remplacement  de  M.  Fleig,  décédé. 

l’institut  de  PUÉRICULTURE  AU  CONSEIL  GÉNÉRAL  DE 
LA  SEINE.  —  Sur  la  demande  de  M.  Robaglia,  le  Conseil  gé¬ 
néral  de  la  Seine  vient  de  renvoyer  à  l’examen  de  la  troisième 
commission  le  projet  de  délibération  suivant  : 

(C  Le  crédit  à  prévoir  sur  le  budget  de  1913  pour  le  fonc¬ 
tionnement  de  l’Institut  de  puériculture  s’élèvera  à 
i3ooo  francs. 

Le  budget  de  cet  établissement  sera  ainsi  établi  (y  compris 
la  subvention  de  3  000  francs  votée  par  le  Conseil  municipal 
de  Paris)  :  _ 

Distribution  gratuite  de  la  goutte  de  lait,  4  5oo  francs.  Fonc¬ 
tionnement  des  cours  de  puériculture,  brochures,  tableaux, 
achat  d’instruments,  etc.,  2400 francs. 

Indemnités  :  1°  au  directeur  de  l’Institut,  4000  francs;  2“  à 
M.  Lavialle,  chef  du  laboratoire  de  chimie,  i  5oo  francs;  3“  à 
M.  Barrot,  chef  du  laboratoire  de  radiologie,  1000  francs; 
4“  à  M.  Zuber,  chef  du  laboratoire  de  bactériologie, 
1000  francs;  5“  aux  deux  internes  de  l’hospice,  chacun 
5oo  francs,  i  000  francs;  6°  au  personnel  des  surveillantes  et 
infirmières,  600  francs.  Total,  16000  francs.  » 

SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE.  —  La  séance 
annuelle  formant  assemblée  générale  statutaire  (suivie  d’un 
dîner  amical),  de  la  Société  de  pathologie  comparée,  aura  lieu 
le  mardi  lo  décembre  1912,  à  quatre  heures  et  demie  très  pré¬ 
cises,  à  l’Hôtel  des  sociétés  savantes,  28,  rue  Serpente. 

En  raison  de  la  proximité  du  P'  Congrès  international  de 
pathologie  comparée,  le  bureau  a  décidé  de  ne  faire,  cette 
année,  en  décembre,  que  la  séance  annuelle  statutaire.  Les 
récompenses  seront  reportées  à  Fan  prochain  et  elles  seront 
distribuées  à  la  séance  solennelle  annuelle  de  décembre  1913. 

Nos  collègues  sont  priés  d’envoyer  immédiatement  leur 
souscription  pour  le  dîner  amical  qui  aura  lieu  à  sept  heures 
et  demie,  à  la  brasserie  Pschorr,  4,  boulevard  de  Strasbourg 
(5  fr.  5o). 

Les  dames  sont  priées  d’honorer  de  leur  présence  ce  dîner» 
SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  d’eugénique.  —  Sous  la  présidence 
de  M.  Edmond  Perrier,  membre  de  l’Institut,  les  Français 
ayant  participé  au  récent  Congrès  international  d’eugénique 
de  Londres,  se  sont  réunis  au  ministère  du  Travail  et  de  la 
prévoyance  sociale,  en  vue  d’envisager  la  constitution  d’un 
groupement  national  analogue  à  ceux  qui  existent  en  Angle¬ 
terre,  en  Allemagne,  aux  Etats-Unis,  etc.,  pour  l’étude  des 
questions  relatives  à  l’amélioration  des  générations  à  venir. 

Au  cours  de  cette  réunion,  une  Commission  a  été  désignée, 
avec  mission  de  rédiger  le  programme  de  la  future  Société 
française  d’eugénique. 
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Culture  pure  de  Ferments  lactiques  bulgares  sur  milieu  végétai 

6IJVGIVO-STOMAT1TES  DYSENTERIES 

GASTRO-ENTÉRITES  t/ÆJS*  INFECTIONS  HÉPATIQUES 

DIARRHÉES,  CONSTIPATIONS  DERMATOSES,  FURONCULOSES 

Prophylaxie  de  la  FIÈVRE  TYPHOÏDE  et  du  CHOLÉRA 


THEPENIER 


Sucer  DEUX  COMPRIMÉS  de  Bulgarine  ou  boire  un  verre  à  madère  de  BOUILLON  de  Bulgarine 
une  demi-heure  avant  le  repas. 


Phosphates  et  diastases  des  Céréales  germées 


entérites  DYSPEPSIES  TUBERCULOSES,  RACHITISMES 

Préparation  des  BOUILLIES  MALTÉES  NEURASTHÉNIES 

PALPITATIONS  d’origine  digestive  SURALIMENTATION 

DIGESTION  RAPIDE  des  FECULENTS 


Croquer  DEUX  COMPRIMÉS  d’Amyîodiastase  ou  prendre  deux  cuillerées  à  café  de  Sirop  AmylodiP  stase 

après  les  repas. 

Préparation  des  bouillies  :  délayer  une  cuillerée  à  café  de  Sirop  Amylodiastase  dans  la  bouillie  très  chaude  mais  non  bouillC.-Ae, 


Préparéîs  paï  îe  “  kboratoire  des  Ferments  ”  A.  THEPENIER,  2,  boul.  des  Filles-da-Calvaire,  PARIS 
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1983  , 


LIVRES  NOUVEAUX 


Les  Sporotrichoses  (i),  par  de  Beurmann  et  Godgerot. 

En  quelques  années  à  peine  la  sporotrichose  est  devenue 
une  des  affections  les  mieux  connues,  et  sa  description  est 
aujourd’hui  complètement  faite  au  point  de  vue  clinique,  pa- 
rasitqlogique,  expérimental  et  anatomopathologique. 

Aussi  le  moment  était-il  bien  venu  de  grouper  dans  un 
traité  toutes  les  acquisitions  récentes  qui  ont  si  richement 
augmenté  le  chapitre  des  mycoses  en  créant  celui  des  sporo¬ 
trichoses. 

Il  appartenait  tout  spécialement  à  MM.  de  Beurmann  et 
Gougerot  de  réaliser  une  telle  œuvre. 

Un  semblable  ouvrage  ne  peut  être  analysé  que  très  som¬ 
mairement. 

Après  une  légère  étude  historique,  les  auteurs  consacrent 
une  première  partie  a  la  parasitologie  où  ils  envisagent  com¬ 
parativement  les  différents  sporotrichums  pathogènes.  Pour 
chacun  d’eux  ils  décrivent  leurs  caractères  in  vivo,  in  vitro, 
leur  structure,  leur  microchimie,  toxines,  leurs  réactions  hu¬ 
morales,  etc. 

La  deuxième  partie  est  consacrée  à  l’étude  étiologique,  clm 
nique  et  anatomique  de  la  sporotrichose  de  de  Beurmann 
sous  ses  différents  aspects,  Des  pages  particulièrement  inté¬ 
ressantes  sont  réservées  au  diagnostic  des  sporotrichoses  et 
à  l’étude  des  moyens  de  laboratoire.  Enfin,  il  nous  faut  signa¬ 
ler  encore  les  chapitres  traitant  des  sporotrichoses  expéri¬ 
mentales  et  des  sporotrichoses  spontanées  des  animaux. 

Un  tel  ouvrage  répond  bien  à  l’ampleur  du  sujet,  ef  il  sou¬ 
ligne  encore  toute  la  place  que  doit  désormais  occuper  la 
sporotrichose  dans  la  pathologie  humaine  et  vétérinaire. 

P.  GASTINEL. 

La  Blennorragie  chronique  (2),  par  Oberlander  et  Koll- 
MANN,  traduit  sur  la  deuxième  édition  par  M.  Lepoutre. 

J’analysai  naguère  à  cette  place  le  Traité  de  Luys;  je  si¬ 
gnale  aujourd’hui  celui  de  Oberlander  et  Kollmann  traduit 
par  Lepoutre.  Si  l’on  en  juge  par  le  nombre  et  l’importance 
des  monographies  qui  lui  sont  consacrées,  il  semble  bien  que 
la  blennorragie  soit  plus  difficile  à  guérir  que  la  tuberçulpse 
au  le  cancer  du  rein. 

Le  Traité  dont  je  dois  parler  aujourd’hui  est  le  résultat  de 
l'expérience  de  deux  hommes  particulièrement  compétents  en 
la  matière,  il  n’est  pas  fait  pour  nous  engager  à  considéfer 
d'un  œil  plus  indulgent  la  blennorragie;  le  nombre  des  mé¬ 
thodes,  celui  des  instruments  est  infini,  et  si  tout  cet  arsenal 
est  vraiment  nécessaire  pour  guérir  un  blennorragique,  on 
ne  sait  ce  qu’il  faut  le  plus  admirer  de  la  persévérance  du 
fflalade  ou  de  la  patience  du  médecin. 

Je  prie  du  reste  le  lecteur  de  ne  voir  en  ce  qui  précède 
qu’une  boutade,  car  on  ne  saurait  méconnaître  que  l’art  de 
guérir  un  blennorragique  est  vraiment  compliqué  et  qu’on 
Utilise,  à  obtenir  un  résultat  peu  glorieux  en  apparence, 
tputes  les  qualités  d’un  bon  médecin.  l.  imbert. 

Conférences  pratiques  sur  l’alimentation  des  nourrissons  (3), 
par  le  docteur  P.  Nobécourt. 

M.  le  professeur  Hutinel  ayant  désiré  que  fut  enseignée, 
en  son  service  de  clinique  infantile,  l’hygiène  infantile,  ce 


(1)  I11-8  de  852  p.  et  i8i  fig.,  8  pl.  hors  texte.  — ^  Paris, 
F.  Alcan. 

(2)  Inr8  avec  178  fig.  dans  le  texte  et  3pl.  hors  texte  en  couleurs. 
—  Prix  :  i5  francs.  —  Paris,  F.  Alcan. 

(3)  In,8  de  XVI-2S0  p.,  avec  24  fig.  dans  le  texte.  —  Prix  : 
4  francs.  —  Paris,  Masson  et  G'®. 


fut  M.  le  professeur  agrégé  Nobécourt  qui  fut  chargé  de  cet 
enseignement.  M.  Nobécourt  fit  ainsi  chaque  semaine,  dans 
le  service  du  professeur  Hutinel,  une  conférence  sur  cette 
■  question  ;  le  cours  fut  complet  en  quinze  conférences  ;  ce 
sont  ces  conférences,  sobrement  résumées  et  rédigées  d’ail¬ 
leurs  avec  le  plus  grand  soin  par  l’auteur,  qui  sont  la  matière 
de  cet  ouvrage. 

Tout  d’abord  on  trouve  exposés  les  principes  de  l’hygiène 
alimentaire  du  nourrisson  normal  ;  cinq  leçons  sont  consa¬ 
crées  à  V allaitement  naturel,  à  l’hygiène  des  nourrices,  et  aux 
troubles  provoqués  par  un  allaitement  défectueux.  La  plus 
grande  partie  de  l’ouvrage  est  consacrée  à  V allaitement  artifi¬ 
ciel.  Six  conférences  sont  consacrées  aux  notions  générales 
de  cet  allaitement,  à  la  conservation  du  lait  de  vache,  aux 
procédés  de  correction  du  lait  de  vache,  à  la  technique  de 
l’allaitement  mixte  ou  artificiel  par  les  laits  de  chèvre  et 
d’ânesse,  enfin  aux  troubles  causés  par  un  allaitement  artifi¬ 
ciel  défectueux. 

La  question  du  sevrage  est  traitée  ensuite  avec  de  nombreux 
détails  :  on  y  trouve  tous  les  renseignements  désirables  sur 
les  farines,  les  bouillons,  la  progression  dans  l’emploi  des 
aliments,  il  existe  une  table  de  sevrage  très  utile  à  opnsulfer 
et  par  le  médecin  qui  dirige  le  sevrage,  et  même  par  la  mère 
qui  peut  tirer,  de  la  lecture  de  cet  ouvrage,  le  plus  grand 

Les  deux  dernières  conférences  traitent  de  la  prophylaxie.^ 
spécialement  en  ce  qui  concerne  la  protection  des  nourrices 
et  des  nourrissons.  *  - 

Tel  est  dans  son  ensemble  cet  excellent  traité,  essentielle-i 
ment  pratique,  dont  la  lecture  estparticulièrement  attrayante, 
et  très  instructive.  Il  faut  ajouter  qu’elle  en  est  singulière¬ 
ment  facilitée,  par  la  manière  agréable  dont  le  volume  est 

édité.  B.  GA  YARD. 

La  Physique  biologique  pratique  (i),  par  H.  Marquès,  chef 
des  travaux  pratiques  de  physique  biologique  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Montpellier. 

Le  livre  de  M.  Marquès  précise  heureusement  en  des  expo¬ 
sés  clairs  et  succincts  les  principes  de  physique  nécessaires 
à  l’étudiant  et  au  médecin;  ces  exposés  sont  essentiellement 
pratiques  puisque,  pour  chaque  chapitre,  un  aide-mémoire, 
une  manipulation,  une  déduction  des  applications  médicales 
se  succèdent.  Il  était  évidemment  difficile  de  faire  tenir  ainsi 
en  quelques  pages  toute  l’électrothérapie  médicale,  toute  la 
radiologie.  Du  moins  l’autenr .a-:tT.il  su  tirer  le  mejUevir  parti 
de  ce  cadre  un  peu  étroit.  L’ouvrage  est  élégamment  pré¬ 
senté,  extrêmement  clair  et  d’une  lecture  facile. 

G.  LEGROS. 


REVULSIF  DE  BOUDIN 


CHEMINS  DE  PER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Au  départ  de  Paris  et  au  départ  de  Marseille,  des  voitures  à 
bogies  contenant  des  places  dé  couchettes  sont  mises  en  serpp 
vice,  entre  Paris  et  Marseille  : 

Dans  le  train  rapide 'n°. 7  .parant  de  Paris  à  ai  heures  et 
arrivant  à  Marseille  à  8  h.  40;  - 

Et  dans  le  train  rapide  n°  16  pàrïaBt  de  Marseille  à  20  h.  i5 
et  arrivant  à  Paris  à  8  heures; 

Pour  la  location  à  l’avance  des  places  de  couchettes, 
s’adresser  : 

A  Paris,  gare  de  Paris-P.-L.-Mj  ou  aux  bureaux  de  ville  : 
rue  Saint-Lazare,  88;  rue  Sainte-Anne,  6  ;  rue  de  Bennes,  45. 
A  Marseille,  à  la  gare  ou  au  bureau  de  ville,  rue  Grignan. 


(i)  In-8.  de  879  p.  et  140  fig.  —  Paris,  Maloine. 
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OPOTHERAPIE 


IBPm  toutes  médications  iHMi 

Extr.HEPAT®  ;  doses,  i .  S.uppos.  i  à  4;  sphér.  4à  id' 
EXTRAIT  gastrique  :  4  à  i6  sphérulines  p^  jo. - 

rVTT-D  A  TOI  +  ^  A 

r _ 

EXTR.  entéro- 
SPHERDLINEE 
BONBONS  Thyroït 
SPHEROLINES  ov 
SPHERUilNES  de 
SPHERULINES  I  ' 


(CONTIENT  50%I0DE)' 


Immunisant  &  Antibacillaire 
Lymphagogüe,  Hypotenseur 
Diurétique  .  Antitmermique 


tEUCOCVTOSE  et  ÉLE VE  X'  I N OEX  OPSON IQU I 

la  PNEUMONIE,  la  TUBERCULOSE, 

INDOLORE  non  caustique.l'lODÉOLne  s  accumi 


SOLUTIONS  HUILEUSES,  INJECTABLES,  EN  AMPOULES  DE  : 


GYNOL  Lipoïde  spécifique  génito- excitant  de 

^  ^  -  l’ovaire  [Dysménorrhées,  infantilisme,  aménor¬ 

rhée, chlorose,  troubles  de  la  ménopause, sénilité, etc.). 

CYNOLUTÉOL  Lipoïde  spécifique  extrait 
U  T  nULU  8  du  corps  jaune  (Accidents  de  la 

grossesse,  vomissements,  suites  de 
couches,  lactation,  certaines  aménor¬ 
rhées,  troubles  de  la  castration). 

AND^OC^INOL  Lipoïde  spécifique  du testi- 

■  CUle  [Asthénie  masculine,  impuis¬ 

sance,  frigidité,  infantilisme  mascu¬ 
lin,  sénilité,  etc.]. 

HÉMOCRINOL  Lipoïde  spécifique  hémopoié- 

^  -- .  —  tique  du  globule  rouge  (Anémies 

primitives  et  secondaires,  chlorose,  etc.). 

THYROL  A  Lipoïde  exophtalmisant  tachy- 
*  cardique  et  homostimulant  de  la 

thyroïde. 

N  É  P  H  R  0  L  Lipoïde  diurétique  extrait  du  rein. 

et  de  tous  les  organes 

Enool  échantilon  et  bibliographie  sur  demande 
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TRAITEMENT 


TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

PAR  LE  SÉRUM  ANTITUBERCULEUX  DE  M.  MARMOREK 

Par  M.  GAUSSEL, 

Professeui:  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier, 
Médecin  en  chef  du  Sanatorium  des  hôpitaux. 

Depuis  le  mois  de  novembre  1911  j’ai  traité,  dans 
mon  service,  un  certain  nombre  de  tuberculeux  pul¬ 
monaires  par  le  sérum  que  M.  Marmorek  a  mis  très 
gracieusement  à  ma  disposition.  Après  onze  mois 
d’observation,  le  moment  me  paraît  venu  d’apporter 
une  contribution  à  cette  question  si  intéressante  de 
la  sérothérapie  de  la  tuberculose  pulmonaire  et  de 
formuler  quelques  conclusions  tirées  de  mon  expé¬ 
rience  personnelle. 

Le  sérum  de  M.  Marmorek,  livré  en  flacons  de 
5  centimètres  cubes,  s’emploie  en  lavements  ou  en 
injections  hypodermiques;  ces  deux  voies  d’admi¬ 
nistration  ont  été  utilisées  chez  mes  malades. 

La  voie  sous-cutanée  expose  à  des  accidents  d’ana¬ 
phylaxie  qu’il  convient  d’éviter  chez  les  tubercu¬ 
leux  ;  dans  une  autre  communication  j’ai  attiré  l’at¬ 
tention  sur  les  procédés  recommandés  pour  mettre 
les  malades  à  l’abri  des  accidents  sériques  (i);  à 
cet  effet,  l’injection,  faite  à  dose  thérapeutique  de 
I  à  5  centimètres  cubes,  doit  être  précédée  au  préa¬ 
lable  d’une  injection  (vaccinant  contre  l’anaphylaxie) 
à  la  dose  de  x  à  xii  gouttes  du  même  sérum,  injec¬ 
tion  qu’on  fait  quatre  heures  auparavant.  Cette  injec¬ 
tion  vaccinante  peut  être  remplacée  par  un  lavement 
de  5  centimètres  cubes  de  sérum  antituberculeux 
administré  quatre  ou  cinq  heures  avant  l’injection 
thérapeutique. 

Grâce  à  ces  précautions  je  n’ai  observé  aucun  acci¬ 
dent  d’anaphylaxie  (sauf  dans  un  cas)  ;  les  malades 
traités  sans  les  précautions  ci-dessus,  recommandées 
par  M.  Besredka,  ont  eu  plus  souvent  que  les  autres 
des  accidents  sériques. 

Les  doses  de  sérum  employées  ont  varié  de  5  à 
10  centimètres  cubes  par  jour  pour  les  lavements,  de 
1  à  5  centimètres  cubes  pour  les  injections;  ces 
dernières  ont  été  répétées  tous  les  jours  chez  quel¬ 
ques  malades,  chez  d’autres  tous  les  deux  jours  ou 
même  tous  les  trois  jours  seulement. 

La  cure  de  sérum  était  ordinairement  continuée 
pendant  vingt  jonrs,  un  intervalle  de  dix  à  vingt 
jours  étant  laissé  entre  chaque  série  de  lavements 
ou  d’injections. 

Enfin,  comme  on  le  verra  plus  loin,  certains  ma¬ 
lades  ont  été  traités  exclusivement  par  les  lave¬ 
ments  ou  par  les  injections,  d’autres  ont  reçu  le 
sérum  d’après  ces  deux  modes  d’administration. 

J’ai  traité  par  le  sérum  de  M.  Marmorek  35  ma¬ 
lades  parmi  lesquels  4  sujets  doivent  être  distraits 


(i)  A.  Gaussel  et  Gueit.  Conpment  prévenir  les  accidents  ana¬ 
phylactiques  après  les  injections.de  sérum  antituberculeux, 
AT//®  Congrès  français  de  médecine,  Paris  1912. 


de  cette  étude,  le  traitement  ayant  duré  moins  d’un 
mois. 

Les  3i  tuberculeux  dont  le  traitement  a  duré  d  un 
à  dix  mois  sont  restés  constamment  sous  ma  sur¬ 
veillance  pendant  toute  la  durée  de  la  cure  séro- 
thérapique.  Treize  de  ces  malades  sont  encore  en 
traitement  dans  mon  service,  5  ont  quitté  le  sanato¬ 
rium,  i3  malades  sont  morts  (6  dans  le  service, 

7  dans  leur  famille). 

Actuellement,  sur  3i  malades,  18  survivent  et 
permettent  d’apprécier  les  effets  plus  ou  moins  favo¬ 
rables  du  sérum  antituberculeux. 

Les  tuberculeux  soumis  à  la  sérothérapie  n’étaient 
pas  tons  atteints  de  tuberculose  aiguë  ou  subaiguë. 
J’ai  essayé  le  traitement  chez  des  tuberculeux  chro¬ 
niques  même  apyrétiques  comme  le  montre  l’exposé 
rapide  des  diverses  formes  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  présentée  par  mes  malades. 

Mes  observations  comprennent  : 

Six  cas  de  tuberculose  pulmonaire  aiguë  caséeuse; 

Un  cas  de  tuberculose  pulmonaire  hémoptoïque  à 
marche  rapide  ; 

Six  cas  de  tuberculose  pulmonaire  fibro-caséeuse 
arrivée  déjà  au  stade  d’ulcération,  avec  atteinte  des 
deux  poumons  et  fièvre  habituelle; 

Six  cas  de  tuberculose  pulmonaire  fibro-caséeuse 
chronique,  non  ulcérée  au  moment  du  traitement, 
avec  évolution  fébrile,  la  fièvre  ayant  résisté  à  la 
cure  de  repos  ; 

Six  cas  de  tuberculose  pulmonaire  fibro-caséeuse 
subfébrile,  la  température  rectale  ne  dépassant  pas 
38  degrés  le  soir,  la  fièvre  étant  souvent  influencée 
favorablement  par  le  repos; 

Enfin,  cinq  cas  de  tuberculose  pulmonaire  chro¬ 
nique  apyrétique  rarement  subfébrile. 

Comme  on  le  voit,  le  traitement  sérothérapique  a 
été  appliqué  à  des  malades  très  variés;  d’autre  part’ 
les  deux  modes  d’administration  du  sérum,  lave¬ 
ments  ou  injections,  ont  été  appliqués  à  toutes  les 
formes  cliniques. 

Voici  les  remarques  qu’il  m’a  été  donné  de  faire  à 
la  suite  du  traitement  sérothérapique  et  les  résultats 
qu’a  donnés  cette  thérapeutique  chez  les  trente  ma¬ 
lades. 

1.  Action  du  sérum  de  Marmorek  en  général.  — ■ 
Le  sérum  antituberculeux  est  un  médicament  actif 
dont  les  effets  favorables  ne  vont  pas,  chez  quelques 
malades,  sans  quelques  légers  inconvénients;  ces 
derniers  peuvent  tenir  au  sérum  lui-même  ou  à  son 
mode  d’administration,  mais  ils  sont  ordinairement 
minimes  et  passagers. 

Dans  les  premiers  jours  qui  suivent  femploi  du 
sérum  il  n’est  pas  rare  d’observer  une  augmentation 
de  quelques  symptômes  fonctionnels  comme  la  toux 
et  l'expectoration.  Assez  souvent  les  malades  se 
plaignent  d’insomnie,  parfois  cette  excitation  géné¬ 
rale  se  traduit  par  une  légère  exacerbation  de  la 
fièvre,  mais  ces  symptômes  sont  passagers  et  ne 
doivent  pas  faire  interrompre  le  traitement. 

Les  inconvénients  tenant  au  mode  d’administration 
sont  d’une  part  les  coliques  à  la  suite  des  lavements, 
les  accidents  sériques  ou  anaphylactiques  à  la  suite 


Tous  droits  de  reproduction  réservés 


1986 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


85*  ANNÉB. 


des  injections.  Je  n’ai  jamais  observé  d’accidents 
sériques  (urticaire,  arthralgie)  même  légers  à  la 
suite  des  lavements  ;  la  pratique  des  injections  dou¬ 
bles,  suivant  le  conseil  de  M.  Besredka,  ou  des  lave¬ 
ments  de  sérum  précédant  de  quelques  heures  l’in¬ 
jection  sous-cutanée,  m’a  toujours  permis  (sauf  dans 
un  cas)  d’éviter  les  accidents  généraux  d’anaphy¬ 
laxie. 

Les  accidents  locaux  (induration,  tuméfaction  au 
point  d’injection,  adénites)  sont  sans  gravité  et  de 
peu  de  durée  quand  ils  se  produisent,  ce  qui  est 
fréquent. 

Je  dois  signaler  le  réveil  d’une  poussée  de  sal- 
pingo-ovarite  chez  une  malade  traitée  par  les  lave¬ 
ments  de  sérum  de  M.  Marmorek.  Y  a-t-il  là  une 
simple  coïncidence  ?  S’agissait-il  d’une  salpingite 
simple  ou  tuberculeuse  ?  La  malade  est  restée  trop 
peu  de  temps  en  observation  et  a  été  perdue 
de  vue. 

De  même,  il  faut  signaler  la  production  d’un 
pneumothorax  mortel  chez  deux  tuberculeux  avec 
cavernes  pulmonaires  traités  par  les  injections  de 
sérum;  je  ne  crois  pas  que  le  sérum  doive  être  mis 
en  cause  dans  la  production  de  cette  complication  à 
laquelle  sont  exposés  tous  les  tuberculeux. 

Chez  les  malades  traités  par  le  sérum  j’ai  observé 
une  action  sur  certains  symptômes  dans  beaucoup 
de  cas,  une  influence  manifeste  sur  l’évolution  géné¬ 
rale  de  la  maladie  dans  des  cas  plus  rares  mais  assez 
démonstratifs.  L’action  du  sérum  se  fait  sentir  sur 
les  symptômes  généraux  ou  sur  les  symptômes  fonc¬ 
tionnels. 

Parmi  les  symptômes  généraux,  la  fièvre,  les  va¬ 
riations  du  poids  du  corps,  les  sueurs,  l’asthénie  ont 
été  influencés,  le  thermomètre  et  la  bascule  permet¬ 
taient  d’apprécier  exactement  cette  influence  sur  la 
température  et  la  courbe  du  poids. 

A  la  suite  des  injections  de  sérum  chez  quelques 
malades  la  fièvre  a  augmenté  ;  chez  d’autres  elle  n’a 
pas  été  modifiée  ;  dans  les  cas  favorables  après  plu¬ 
sieurs  jours  la  température  est  revenue  vers  la  nor¬ 
male  et  dans  quelques  cas  elle  est  tombée  complè¬ 
tement.  J’ai  constaté  plusieurs  fois  que  la  sérothé¬ 
rapie  amène  une  régularisation  de  la  courbe  ther¬ 
mique  ;  la  fièvre  persiste,  mais  le  type  rémittent 
régulier  se  substitue  aux  oscillations  intermittentes 
irrégulières.  L’action  antithermique  du  sérum  est 
parfôis  passagère,  l’effet  du  médicament  paraît 
s’épuiser.  La  température  remonté. 

L’effet  du  sérum  sur  la  température  s’observe  sur¬ 
tout  bien  quand  o'n  donne  ce  médicament  en  injec¬ 
tions  espacées  tous  les  deux  ou.  trois  jours,  on  cons¬ 
tate  alors  souvent  que  la  température  est  plus  basse 
le  jour  de  l’injection  de  sérum  que  les  jours  sans 
.raitement.  Je  m’empresse  de  dire  que  cette  consta¬ 
tation  n’est  pas  absolue  et  que  certains  malades  réa¬ 
gissent  au  contraire  au  sérum  et  ont  davantage  de 
fièvre  le  jour  de  l’injection. 

L’influence  du  sérum  de  Marmorek  sur  le  poids 
des  malades  est  très  manifeste  dans  certaines  obser¬ 
vations.  La  courbe  se  relève  pendant  la  cure  sé¬ 
rique.  elle  demeure  stationnaire  ou  décroît  pendant 
la  période  de  temps  intercalaire.  Parfois,  mais  plus 


rarement,  on  observe  le  phénomène  inverse,  en  par¬ 
ticulier  chez  les  tuberculeux  qui  supportent  mal  le 
sérum  et  chez  lesquels  le  traitement  sérothérapique 
est  suivi  d’échec  complet. 

Les  sueurs  disparaissent  souvent  ou  sont  atté¬ 
nuées  chez  les  malades  soumis  à  la  cure  de  sérum. 

Le  symptôme  sur  lequel  paraît  le  mieux  agir  le 
sérum  c’est  l’asthénie.  Chez  la  majorité  des  tuber¬ 
culeux  il  y  a  un  retour  parfois  passager  des  forces 
dans  les  jours  qui  suivent  le  début  du  traitement.  Il 
faut  tenir  compte  de  l’influence  psychothérapique  du 
remède  nouveau  auquel  le  malade  a  confiance  et  dont 
il  attend  le  salut.  Mais  l’influence  du  moral  ne  fait 
pas  tout.  Les  tuberculeux  qui  s’analysent  bien  et  qui 
sont  traités  pendant  plusieurs  mois  savent  très  bien 
discerner  ce  qui  revient  au  sérum  dans  l’impression 
de  bien-être  qu’ils  ressentent;  en  particulier  les 
malades  traités  successivement  par  les  lavements 
ou  par  les  injections  savent  très  bien  apprécier  le 
mode  d’administration  qui  leur  convient  le  mieux, 
celui  dont  ils  ont  retiré  les  meilleurs  effets. 

A  côté  de  son  action  sur  les  symptômes  généraux, 
qui  est  la  plus  nette,  le  sérum  agit  sur  les  sym¬ 
ptômes  fonctionnels  traduisant  la  lésion  de  l’appareil 
respiratoire;  il  faut  reconnaître  que  l’influence  du 
sérum  est  ici  moins  marquée.  Il  y  a  beaucoup  plus  de 
variété  dans  les  résultats  constatés  et  moins  de 
précision. 

Certains  malades  toussent  et  crachent  moins, 
beaucoup  déclarent  que  ces  deux  symptômes,  toux 
et  expectoration,  ont  été  peu  modifiés;  il  est  rare 
toutefois  qu’ils  soient  exagérés  par  la  sérothérapie, 
sauf  comme  je  l’ai  dit  dans  les  débuts  du  traitement. 
Le  traitement  sérothérapique  n’expose  pas  aux  hé¬ 
moptysies. 

Les  variations  de  l’appétit  sont  ordinairement  pa¬ 
rallèles  à  celles  de  l’état  général  ;  les  malades  chez 
qui  le  sérum  agit  favorablement  mangent  plus  volon¬ 
tiers,  ce  qui  contribue  à  relever  leur  poids.  Quand 
le  sérum  est  mal.  toléré  ou  que  la  voie  d’administra¬ 
tion  a  été  mal  choisie,  l’appétit  diminue. 

J’en  dirai  autant  des  variations  du  pouls  :  quand 
sa  fréquence  diminue  c’est  un  bon  signe  qui  va  sou¬ 
vent  avec  un  abaissement  de  la  fièvre  ;  il  est  quel¬ 
quefois  plus  fréquent  dans  les  premiers  jours  du 
traitement  par  le  sérum. 

Telle  est,  rapidement  esquissée,  l’action  du  sérum 
de  Marmorek  sur  les  principaux  symptômes  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  Si  cette  action  est  parfois 
nulle  il  est  des  cas  assez  nombreux  où  elle  s’exerce 
favorablement  dans  le  sens  de  l’amélioration. 

En  revanche,  je  dois  reconnaître  que  l’action  sur 
les  lésions  pulmonaires  elles-mêmes  est  loin  d  être 
aussi  démonstrative  et  aussi  efficace.  Quand  on 
ausculte  fréquemment  les  malades,  le  plus  souvent 
on  constate  que  même  les  tuberculeux  améliorés  au 
point  de  vue  de  l’état  général  gardent  leurs  lésions 
pulmonaires.  La  seule  influence  favorable  que  j  aie 
constatée  dans  quelques  rares  observations  c’est  une 
sorte  d’arrêt,  d’immobilisation,  de  la  lésion  pulmo¬ 
naire  pendant  assez  longtemps.  Les  schémas  d’aus¬ 
cultation  faits  à  des  dates  différentes  sont  superpo¬ 
sables;  la  lésion  n’a  pas  évolué,  elle  est  demeuree 
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stationnaire  mais  dans  aucun  cas  elle  n’a  rétrocédé 
d’une  façon  nette  et  démonstrative. 

Il  faut  maintenant  après  ces  considérations  d’ordre 
général  étudier  avec  quelques  détails  les  résultats 
cliniques  obtenus  chez  les  malades  traités  dans  mon 
service  :  je  vais  donner  le  résultat  de  mes  observa¬ 
tions  suivant  la  forme  clinique  de  la  maladie  et  sui¬ 
vant  le  mode  d’administration  du  sérum. 


IL  Résultats  CLINIQUES  obtenus  chez  les  tubercu¬ 
leux  pulmonaires. —  a.  Six  malades  atteints  de  tuber¬ 
culose  caséeuse  aiguë  (avec  vérification  à  l’autopsie 
dans  trois  cas)  ont  été  traités  pendant  un  laps  de 
temps  d’un  à  trois  mois  par  le  sérum  de  Marmorek. 

Quatre  de  ces  tuberculeux  ont  été  traités  exclu¬ 
sivement  par  les  injections  à  la  dose  de  i  à  5  centi¬ 
mètres  cubes  répétées  tous  les  jours  ou  tous  les 
deux  jours.  Le  résultat  a  été  nul,  dans  un  cas  même 
les  accidents  d'anaphylaxie  ont  peut-être  précipité 
l’évolution  ultérieure  de  la  maladie.  Les  trois  autres 
malades  ont  très  bien  supporté  les  injections  de 
sérum  sans  aucun  accident  sérique.  Ces  quatre 
malades  ont  succombé. 

Un  malade  traité  par  les  lavements  de  sérum 
(lo  centimètres  cubes  par  jour)  a  présenté  une  atté¬ 
nuation  passagère  de  la  fièvre  après  les  premiers 
lavements  de  chaque  série,  mais  l’effet  antithermique 
a  été  passager  et  la  maladie  a  évolué  sans  arrêt,  ce 
sujet  a  quitté  le  service  et  a  dû  mourir  dans  sa 
famille. 

Enfin  une  malade  atteinte  de  tuberculose  caseeuse 
a  reçu  d’abord  deux  injections  de  5  centimètres 
cubes  de  sérum  et  une  série  de  lavements  quoti¬ 
diens  de  5  centimètres  cubes.  Elle  a  éprouvé  une 
amélioration  passagère  de  l’état  général  avec  sensa¬ 
tion  de  bien-être,  retour  de  l’appétit  mais  elle  i 
présenté  des' accidents  sériques,  le  quatorzième 
jour  après  les  injections,  accidents  qui  se  sont  mani¬ 
festés  sous  la  forme  d’arthralgies  et  de  myalgies 
assez  rebelles.  Elle  a  quitté  le  service  sans  être  amé¬ 
liorée  et  est  morte  peu  de  temps  après. 

En  somme  la  sérothérapie  a  été  impuissante  a 
enrayer  l’évolution  aiguë  dans  ces  six  observations 
de  tuberculose  caséeuse. 

Il  convient  de  ranger  ici  une  septième  observa 
tion  de  tuberculose  à  marche  rapide.  G  est  celle 
d’un  jeune  homme  à  hérédité  tuberculeuse  fortement 
chargée,  atteint  de  tuberculose  pulmonaire  avec 
hémoptysies  fréquentes.  Le  traitement  sérothéra- 
pique  a  consisté  d’abord  en  injections  puis  en  lave¬ 
ments  de  5  centimètres  cubes  ;  mais  rapidement  la 
fièvre  a  augmenté,  des  hémoptysies  rebelles  se  sont 
produites,  la  maladie  a  pris  une  marche  plus  aigue 
malgré  l’interruption  du  traitement  sérique  des  le 
septième  jour  ;  ce  jeune  homme  a  succombé. 

En  somme  dans  tous  les  cas  de  tuberculose  a 
marche  aiguë  le  sérum  de  M.  Marmorek  a  été-admi¬ 
nistré  sans  influencer  notablement  l’évolution  de  la 
maladie  et  sans  succès. 

b.  Sept  malades  atteints  de  tuberculose  pulmonaire 
fibro-caséeuse  chronique  déjà  arrivée  à  la  période 
d'ulcération  ont  été  traités  par  la  sérothérapie.  Tous 
avaient  une  tuberculose  pulmonaire  bilatérale  avec 


fièvre  régulièrement  tous  les  jours  et  mauvam  état 
général  ;  c’étaient  des  phtisiques  au  sens  clinique 

du  mot.  .  , 

Deux  d’entre  eux  ont  reçu  des  injections  (un  cen¬ 
timètre  cube  tous  les  deux  jours).  Ce  traitement  es 
resté  sans  influencer  l’état  général  ;  cependan  c 
l’un  d’eux  la  température  baissait  un  peu  le  jour  a 
l’injection.  Cette  thérapeutique  n’a  pas  enraye,  m 
retardé  la  maladie,  les  deux  malades  ont  succombe 
dans  leur  famille,  l’un  d’eux  a  été  emporte  par  un 
pneumothorax  après  la  cessation  des  injections  de 

^^Qiî^tre  tuberculeux  traités  par  les  lavements  ont 
également  succombé  sans  que  le  traitemen  ai 
ralenti  ni  accéléré  leur  fin.  . 

Dans  deux  cas  le  sérum  avait  amené  une  sédation 
passagère  de  la  fièvre  et  enrayé  pour  un  moment 
.'amaigrissement  progressif  de  ces  malades.  ^ 

Le  septième  malade  traité  d’abord  par  les  injec¬ 
tions  tous  les  deux  jours,  puis  par  les  lavements  est 
encore  en  traitement  dàns  le  service.  La  hevre  per¬ 
siste,  l’amaigrissement  progresse,  cependant  le  nia- 
lade  est  satisfait  du  traitement  qui  agit  peut-etre  ici 
comme  agent  psychothérapique  car  les  lésions  pul¬ 
monaires  continuent  à  évoluer. 

Chez  les  tuberculeux  chroniques  avec  cavernes 
pulmonaires  le  traitement  par  le  sérum  ne  m  a 
donné  aucun  résultat  durable  ;  il  ne  paraît  pas  avoir 
retardé  la  marche  de  la  maladie. 


c.  Six  malades  traités  parle  sérum  deM.  Marmorek 
présentaient  une  tuberculose  pulmonaire  chronique 
fibro-caséeuse,  sans  ulcération  au  moment  ou  le 
traitement  a  été  commencé,  mais  avec  une  fievre 
presque  constante,  non  modifiée  par  la  cure  de  repos, 
et  dépassant  38  degrés  ou  même  39  degres  tous  les 

soirs.  ,  ■  -4.  ■  * 

Une  femme,  rentrant  dans  cette  serie,  a  ete  traitée 
par  deux  séries  de  douze  injection^  d’un  centimètre 
cube  pratiquées  tous  les  deux  jours  ;  elle  a  ete  très 
nettement  améliorée  par  ce  traitement  qui  a  amene 
la  chute  de  la  température,  l’augmentation  du  poids 
du  corps  et  de  l’appétit.  Cette  amélioration  indiscu¬ 
table  lors  de  la  première  série  d’injections  a  ete 
moins  marquée  le  deuxième  mois,  mais  la  malade  se 
trouvait  mieux  pendant  le  traitement  serique  que 
dans  la  période  de  temps  intercalaire  entre  les  deux 
séries  d’injections.  Elle  est  sortie  du  service  ame- 

Quatre  malades  ont  reçu  des  injections  puis  des 
lavements  ;  dans  deux  cas,  après  deux  injections 
seulement  (sans  aucune  précaution  antianaphylac¬ 
tique),  les  malades  ont  reçu  plusieurs  séries  de 
vingt  lavements  quotidiens  à  5  centimètres  cubes. 
Une  jeune  fille  ainsi  traitée  a  mal  supporté  les  injec¬ 
tions  qui  ont  provoqué  des  arthralgies  mais  elle  a 
été  nettement  améliorée  par  les  deux  premières 
séries  de  lavements,  amélioration  portant  sur  les 
symptômes  généraux  et  les  symptômes  fonctionnels. 
Ultérieurement  l’action  du  sérum  a  été  moins  favo¬ 
rable,  la  fièvre,  l’amaigrissement,  l’extension  des 
i  lésions,  ont  marqué  l’insuccès  de  la  sérothérapie 
I  après  une  amélioration  passagère  mais  indiscutable. 
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Un  homme  traité  de  la  même  façon,  après  une  pé¬ 
riode  de  bien-être  passager,  a  succombé  à  sa  tuber¬ 
culose  lentement  progressive. 

Dans  deux  cas  les  malades  ont  reçu  une  ou  plu¬ 
sieurs  séries  d’injections  puis  des  lavements  en 
série,  les  injections  ont  été  bien  supportées,  en  ce 
sens  qu’elles  n’ont  déterminé  aucun  accident  sérique 
mais  leur  effet  thérapeutique  a  été  différent.  Une 
jeune  fille  n’en  a  pas  tiré  de  bénéfice  appréciable 
alors  que  cette  même  malade  a  été  améliorée  par  les 
lavements  qui  ont  fait  tomber  la  fièvre  et  ont  remonté 
1  état  général,  elle  est  encore  en  traitement. 

Un  homme  qui  a  reçu  plusieurs  séries  d’injections 
pendant  plusieurs  mois  a  été  nettement  influencé, 
chez  lui  la  tuberculose  a  paru  s’attarder,  cheminer 
lentement.  Quand  ce  malade  a  commencé  son  traite¬ 
ment,  1  état  des  lésions  et  l’évolution  antérieure 
semblaient  faire  prévoir  une  évolution  rapide. 
Depuis  la  sérothérapie,  la  marche  de  la  maladie  a 
été  ralentie.  Il  y  a  eu  dans  ce  cas  une  influence  nette¬ 
ment  favorable.  Les  lavements  ont  eu  moins  de 
succès.  A  l’heure  actuelle  l’effet  du  sérum  paraît 
épuisé,  le  malade  est  plus  atteint  et  son  état  paraît 
s’aggi’aver. 

La  sixième  malade,  une  jeune  fille,  a  été  traitée 
par  les  injections  et  par  les  lavements.  Elle  a  reçu 
ainsi  une  série  d’injections  d’un  centimètre  cube 
tous  les  deux  jours,  ultérieurement  une  série  d’in¬ 
jections  tous  les  deux  jours  avec  lavements  de  cinq 
centimètres  cubes  le  jour  intercalaire,  plus  tard  des 
lavements  seuls.  Dans  l’ensemble  la  malade  semble 
avoir  été  peu  améliorée,  il  faut  dire  d’ailleurs  qu’elle 
a  un  estomac  absolument  intolérant,  elle  vomit  très 
souvent  et  s’alimente  très  difficilement;  il  semble  que 
la  période  pendant  laquelle  elle  a  reçu  alternative¬ 
ment  des  injections  et  des  lavements  correspond  à 
une  phase  assez  nette  d’amélioration. 

En  somme,  tous  les  malades  de  cette  catégorie 
(tuberculose  pulmonaire  chronique  fébrile  avant  le 
stade  cavitaire)  ont  été  plutôt  améliorés.  Chez  trois 
d’entre  eux  l’amélioration  a  été  passagère  ;  elle  a  été 
plus  durable  chez  un  quatrième  dont  la  maladie  a 
évolué  plus  lentement;  chez  la  cinquième  l’amé¬ 
lioration  persistait  quand  la  malade  a  quitté  le 
service. 

d.  Le  quatrième  groupe  comprend  les  malades  au 
nombre  de  six,  atteints  de  tuberculose  pulmonaire 
fibro-caséeuse  chronique  avec  début  de  ramollisse¬ 
ment  du  poumon^  légère  fièvre  vespérale  ne  dépassant 
guère  38  degrés  avec  un  assez  bon  état  général. 

Les  injections  quotidiennes  d’un  centimètre  cube 
•de  sérum  de  Marmorek  ont  été  très  bien  supportées 
chez  un  de  ces  malades  qui  a  été  amélioré  après 
avoir  reçu  vingt-cinq  injections,  l’amélioration  a 
porté  sur  tous  les  symptômes,  elle  a  été  plus  marquée 

pendant  la  période  de  temps  où  ce  malade  ne 
J  i'cevait  pas  de  sérum,  cet  homme  a  quitté  l’hôpital 
pour  reprendre  son  travail  et  a  été  perdu  de  vue. 

Les  lavements  de  sérum  ont  été  exclusivement 
e,mploy<i>s  chez  deux  jualades  ;  dans  un  cas,  il  s’agit 
d’un  homme  que  j’ai  pu  observer  pendant  près  d’un 
an  avant  de  commencer  la  cure  de  sérum.  Il  avait 


des  poussées  congestives,  fébriles,  fréquentes  du  côté 
de  son  poumon  droit  (le  seul  atteint)  et  malgré  l’âge 
du  malade  qui  avait  alors  cinquante  ans,  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  faisait  des  progrès.  Il  a  été  traité 
par  les  lavements  de  sérum  depuis  le  mois  de  dé¬ 
cembre  1911  à  la  dose  quotidienne  de  cinq  centi¬ 
mètres  cubes,  vingt  jours  sur  trente,  et  grâce  à  ce 
traitement  l’évolution  progressive  de  la  tuberculose 
a  été  enrayée.  C’est  un  malade  intelligent,  s’obser¬ 
vant  bien,  qui  a  pu  apprécier  les  bons  effets  de  la 
cure  de  sérum  à  laquelle  il  rapporte  l’amélioration 
obtenue  dans  la  marche  de  sa  maladie.  Malgré  le 
mauvais  état  de  son  estomac  ce  malade  n’a  pas  perdu 
de  poids  et  pendant  huit  mois  la  lésion  pulmonaire 
a  paru  sommeiller,  les  poussées  congestives  étant 
plus  rares  et  moins  fortes.  Actuellement  depuis 
deux  mois  l’effet  du  sérum  a  paru  s’épuiser,  l’amé¬ 
lioration  constatée  ne  se  maintient  plus.  J’ai  com¬ 
mencé  à  traiter  ce  malade  par  les  lavements  de  sérum 
antituberculeux  de  M.  Vallée. 

Un  second  malade  traité  également  pendant  trois 
mois  par  les  lavements  à  la  dose  de  10  centimètres 
cubes  de  sérum  provenant  d’animaux  hypei’immu- 
nisés  a  éprouvé  une  amélioration  passagère  carac¬ 
térisée  par  un  arrêt  dans  l’amaigrissement  et  surtout 
par  une  sensation  de  bien-être  avec  reprise  légère 
des  forces. 

Dans  la  même  série,  un  malade  atteint  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  unilatérale  avec  état  subfébrile 
habituel  après  une  série  de  vingt  lavements  (de 
5  centimètres  cubes  par  jour)  a  reçu  deux  séries  de 
vingt  injections  d’un  centimètre  cube  tous  les  deux 
jours.  Tandis  que  les  lavements  amenaient  une 
légère  hyperthermie  avec  abaissement  du  poids  du 
corps,  les  injections  ont  produit  une  amélioration 
manifeste  de  l’état  général  avec  dinlinution  de  la 
fièvre,  de  la  toux,  de  l’expectoration,  surtout  au 
cours  de  la  première  série  d’injections.  Le  malade 
a  gagné  près  de  quatre  kilos  pendant  la  cure  de 
sérum,  il  est  sorti  amélioré  sans  que  les  lésions  pul¬ 
monaires  aient  rétrocédé. 

A  l’inverse  de  ce  malade  qui  a  tii’é  plus  de  béné¬ 
fice  des  injections  que  des  lavements,  un  autre  tu¬ 
berculeux  avec  lésions  pulmonaires  bilatérales  et 
mauvais  état  gastrique  a  été  amélioré  par  les  lave¬ 
ments,  et  a  mal  supporté  les  injections,  dans  l’en¬ 
semble  de  la  cure  sérique  qui  a  duré  sept  mois,  ce 
malade  a  été  amélioré,  l’état  général  s’est  maintenu 
assez  bon,  la  fièvre  a  diminué,  le  poids  s’est  relevé 
de  deux  kilos,  malgré  la  fréquence  des  vomissements 
et  le  mauvais  fonctionnement  de  l’estomac. 

La  dernière  malade  de  ce  groupe,  une  jeune  fille 
tuberculeuse  et  épileptique  a  mal  supporté  les  in¬ 
jections,  les  lavements  sont  demeurés  sans  effet,  le 
traitement  sérothérapique  a  échoué.  Je  signale  en 
particulier  la  fréquence  plus  grande  des  crises  d’épi¬ 
lepsie  pendant  le  traitement  sérothérapique  (il  est 
vrai  que  cette  malade  ne  prenait  pas  de  bromure  de 
potassium  pendant  ce  temps). 

Ce  groupe  de  tuberculeux  subfébriles  est  celui 
((ui  donne  la  statistique  la  plus  favorable.  En  somme 
sur  six  malades  on  peut  dire  que  cinq  ont  retiré  de 
bons  effets  du  sérum,  dans  quatre  cas  même  Famé- 
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lioration  a  été  notable.  Deux  de  ces  malades  en  par¬ 
ticulier  ont  été  observés  longtemps  avant  et  pen¬ 
dant  la  cure  du  sérum,  ce  qui  m’a  permis  d’appré¬ 
cier  la  différence  d’évolution  de  la  maladie  à  ces  deux 
périodes.  L’action  favorable  de  sérum  a  été  mani¬ 
feste. 

e.  Enfin,  dans  le  dernier  groupe,  celui  des  tuber¬ 
culeux  pulmonaires  ordinairement  apyrétiques^  avec 
lésions  plus  torpides^  j’ai  traité  cinq  malades. 

Les  lavements  de  sérum  m’ont  donné  des  résultats 
excellents  pour  combattre  une  poussée  évolutive 
fébrile  chez  une  jeune  fille.  Malgré  la  fièvre,  qui 
d’ailleurs  est  rapidement  tombée  sous  l’action  du 
sérum,  cette  malade  a  gagné  du  poids  pendant  le 
temps  qu’a  duré  cette  poussée;  dans  la  suite  la 
malade  ayant  reçu  deux  séries  de  vingt  lavements 
de  cinq  centimètres  cubes,  alors  qu’elle  était  apyré¬ 
tique,  le  résultat  a  été  plutôt  défavorable,  le  poids 
et  l’appétit  ayant  diminué. 

Même  insuccès  chez  un  tuberculeux  chronique,  à 
lésion  torpide,  chez  qui  le  sérum  était  donné  pour 
essayer  de  calmer  des  douleurs  arthralgiques  rebelles 
(rapportées  à  un  rhumatisme  tuberculeux).  Sous  l’in¬ 
fluence  du  sérum  les  douleurs  ont  été  même  aug¬ 
mentées  sans  modification  de  l’état  général  ou  pul¬ 
monaire. 

Une  malade  traitée  par  les  lavements  n’en  a  retiré 
aucun  bénéfice  ;  un  homme  atteint  de  tuberculose 
pleuro-corticale  étendue,  bilatérale,  mais  apyrétique 
a  reçu  avec  succès  quelques  lavements,  chez  le 
même  malade  les  injections  ont  été  mal  tolérées  et 
ont  fait  décliner  l'état  général. 

Enfin  une  jeune  fille  traitée  successivement  par 
les  lavements  et  par  les  injections  n’a  pas  été  amé¬ 
liorée,  dans  l’ensemble  du  traitement  sérique,  son 
poids  a  même  diminué,  la  lésion  restant  la  même. 
Cependant  pendant  la  période  de  temps  où  elle  a 
reçu  des  injections  d’un  centimètre  cube  de  sérum 
tous  les  trois  jours,  elle  a  paru  se  trouver  mieux. 

Ainsi,  sauf  améliorations  minimès  et  passagères 
la  sérothérapie  chez  les  tuberculeux  apyrétiques  n’a 
rien  donné  ;  chez  ces  malades  le  sérum  paraît  agir 
favorablement  pour  combattre  une  poussée  évolu¬ 
tive  fébrile  intercurrente. 

En  résumé  les  sept  tuberculeux  atteints  de  tuber¬ 
culose  aiguë  à  marche  rapide,  les  tuberculeux  chro¬ 
niques  cavitaires  avec  fièvre,  même  les  tuberculeux 
apyrétiques  n’ont  pas  été  dans  l’ensemble  favorable¬ 
ment  influencés  par  la  sérothérapie. 

Jamais,  sauf  peut-être  dans  un  cas,  le  traitement 
n’a  paru  aggraver  l’évolution  de  la  maladie,  rare¬ 
ment  il  y  a  eu  une  amélioration  passagère,  la  tuber¬ 
culose  a  continué  à  évoluer  avec  l’allure  qu’elle  avait 
avant  le  traitement  sérique.  Au  contraire  les  douze 
tuberculeux  chroniques  fébriles,  traités  avant  le 
stade  d’ulcération  fournissent  une  proportion  d’amé¬ 
lioration  assez  notable  ;  une  seule  fois  l’échec  a  été 
complet,  sept  fois  une  amélioration  nette  mais  tran¬ 
sitoire  a  été  constatée  ;  chez  cinq  malades  l’amélio¬ 
ration  a  été  durable,  la  marche  de  la  maladie  a  paru 
nettement  retardée. 


Quelles  déductions  pratiques  tirer  de  ces  obser¬ 
vations? 

D’après  ma  pratique,  je  crois  que  le  sérum  de 
M.  Marmorek  doit  avoir  sa  place  dans  le  traitement 
de  la  tuberculose  pulmonaire  et  que  son  maniement 
est  plus  facile  que  celui  des  tuberculines. 

Moins  heureux  que  d’autres  observateurs  je  n’ai 
pas  eu  l’occasion  d’enrayer  des  tuberculoses  à 
marche  rapide,  mais  je  crois  avoir  contribué  à  retar¬ 
der  par  ce  traitement  l’évolution  de  quelques  tuber¬ 
culoses  pulmonaires  à  allure  lentement  progressive 
et  régulièrement  fébrile.  Il  conviendrait  donc  de 
l’employer  plus  tôt  qu’on  ne  le  fait,  non  dans  la 
tuberculose  chronique  apyrétique  mais  au  stade  de 
ramollissements  des  lésions,  avant  la  période  d’ul¬ 
cération  quand  la  maladie  évolue  avec  fièvre  et  que 
l’état  général  paraît  déjà  atteint. 

Le  sérum  me  paraît  être  surtout  un  agent  anti¬ 
toxique  destiné  à  relever  l’état  général  ;  son  action 
locale  est  indéniable,  la  variation  des  signes  sthé- 
toscopiques,  les  modifications  des  symptômes  fonc¬ 
tionnels  respiratoires  le  prouvent,  mais  cette  action 
est  moins  nette  et  moins  sûre.  Il  intervient  non 
comme  un  banal  antithermique  ou  un  médicament 
d’épargne  mais  comme  un  agent  destiné  à  lutter 
d’une  façon  en  quelque  sorte  spécifique  contre  les 
symptômes  généraux  de  la  tuberculose.  De  plus  les 
modifications  constatées  du  côté  des  foyers  pulmo¬ 
naires,  en  particulier  au  début  du  traitement, 
prouvent  l’effort  électif  de  réaction  et  de  défense 
suscité  par  la  sérothérapie  au  niveau  de  la  lésion 
tuberculeuse. 

L’influence  curatrice  locale  est  moins  efficace  que 
l’action  antitoxique  générale,  dans  les  cas  favo¬ 
rables  elle  a  paru  se  borner  à  arrêter  le  progrès  du 
mal  sans  parvenir  à  cicatriser  la  lésion  déjà  consti¬ 
tuée. 

L’utilité  du  sérum  de  M.  Marmorek  me  semble 
démontrée  par  les  quelques  observations  de  malades 
améliorés  que  j’ai  rappelées  dans  le  cours  de  ce  tra¬ 
vail,  l’amélioration  a  été  de  durée  variable,  l’effet  du 
sérum  paraît  s’épuiser  à  la  longue,  aussi  y  a-t-il  inté¬ 
rêt  à  faire  des  séries  de  cure  entrecoupées  de 
périodes  de  repos. 

Doit-on  préférer  les  lavements  ou  les  injections  ? 
Il  me  paraît  difficile  de  déduire  de  mes  observations 
des  indications  précises  de  ces  deux  modes  d’admi¬ 
nistration  du  sérum.  Je  conseillerais  de  commencer 
par  les  lavements  à  la  dose  de  cinq  à  dix  centimètres 
cubes  par  jour,  ultérieurement  on  essaiera  des  in¬ 
jections  d’un  centimètre  cube  tous  les  deux  ou  trois 
jours  et  on  donnera  des  lavements  les  jours  interca¬ 
laires.  Pour  prévenir  les  accidents  d’anaphylaxie  on 
aura  soin  de  faire  précéder  l’injection  thérapeutique 
d’une  injection  vaccinante  avec  x  à  xii  gouttes  de 
sérum  donnée  quatre  heures  auparavant,  on  pourra 
remplacer  plus  simplement  l’injection  désanaphy- 
lactisante  par  un  lavement  de  cinq  centimètres  cubes 
de  sérum  donné  cinq  heures  avant  l’injection. 

•  Dans  les  formes  subaiguës  et  dans  les  tubercu¬ 
loses  chroniques  avec  fièvre,  les  lavements  de  cinq 
à  dix  centimètres  cubes,  les  injections  d’un  centi¬ 
mètre  cube  suffiront  ;  dans  les  formes  aiguës  on 
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pourra  faire  des  injections  à  dose  plus  élevée  et 
répétées  plus  souvent  sans  dépasser  la  dose  de  cinq 
centimètres  cubes  par  injection  et  par  jour  qui  me 
paraît  être  un  maximum. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


L’ANOREXIE  MENTALE 

L’anorexie  hystérique  (Lasègue),  anorexie  nerveuse  (Gull) 
ou  anorexie  mentale  (G.  Ballet)  est  une  perversion  psychique 
de  l’appétit,  avec  disparition  de  la  sensation  et  du  besoin  de 
la  faim,  ce  qui  a  pour  conséquence  une  réduction  progressive 
de  la  ration  alimentaire  ;  dans  les  cas  les  plus  typiques,  ce 
syndrome  n’est  dû  à  aucune  affection  organique  et  dépend 
d’un  trouble  purement  nerveux;  cependant  on  retrouve  par¬ 
fois,  au  début  de  l’anorexie  mentale,  une  cause  organique 
lorsque  par  exemple  des  malades  ont  présenté  des  symptômes 
de  dyspepsie  ou  d’entérite  et  sont  devenus  anorexiques  à  la 
suite  de  ces  affections  gastro-intestinales.  L’anorexie  men¬ 
tale  s’observe  surtout  chez  des  jeunes  filles,  vers  l’âge  de  la 
puberté  ;  il  s’agit  de  fillettes  nerveuses  et  impressionnables, 
assez  souvent  hystériques,  comme  l’avait  remarqué  Lasègue, 
si  bien  que  Hutinel  et  Bâbonneix  (i)  décrivent  l’anorexie 
mentale  au  chapitre  de  l’hystérie  infantile.  Les  motifs  pour 
lesquels  elles  deviennent  anorexiques  sont  quelquefois  fu¬ 
tiles  ;  c’est  une  jeune  fille  un  peu  grosse  qui  veut  maigrir  pour 
avoir  une  taille  fine,  une  autre  renonce  à  la  viande  parce 
qu’elle  a  entendu  dire  que  les  personnes  qui  en  faisaient  abus 
étaient  exposées  à  l’acné.  Dans  d’autres  circonstances,  c’est 
après  une  émotion  déprimante,  après  une  secousse  nerveuse 
que  débute  l’anorexie  ;  une  jeune  fille  soignée  par  M.  Poix  (2) 
ne  voulait  plus  manger  pour  aller  plus  tôt  rejoindre  sa  mère, 
morte  depuis  peu  de  temps.  Quelle  qùe  soit  la  cause  pre¬ 
mière  de  l’anorexie,  la  sensation  de  la  faim  disparaît  peu  à 
peu;  manger  devient  un  ennui,  une  corvée;  une  malade  de' 
Gomby  (3)  ne  se  nourrissait  que  de  fruits  et  de  confitures, 
tout  le  reste  lui  inspirait  du  dégoût  ;  une  autre  mangeait  de 
tout,  mais  extrêmement  peu.  Cependant,  l’ingestion  des  ali¬ 
ments  ne  cause  pas  de  souffrance,  ni  de  nausées;  il  n’existe 
pas  de  gastralgie,  pas  de  douleur  à  la  pression  du  creux  épi¬ 
gastrique.  Les  diverses  tentatives  faites  pour  réveiller  l’appé¬ 
tit,  pour  ramener  la  sensation  de  la  faim  n’ont  aucun  succès; 
bien  plus  la  sollicitude  de  la  famille  et  du  médecin  aggrave 
généralement  l’anorexie.  «  Enchantées  d’exciter  l’intérêt  et 
la  compassion  des  leurs,  les  malades  se  refusent  d’autant  plus 
à  manger  qu’on  les  en  prie  davantage.  »  (Hutinel  et  Babon- 
neix.)  L’insuffisance  de  l’alimentation  ne  tarde  pas  à  amener 
des  conséquences  très  fâcheuses;  c’est  d’abord  un  amaigris¬ 
sement  progressif,  quelquefois  effrayant;  les  malades  arrivent 
à  n’avoir  réellement  plus  que  les  os  et  la  peau;  dans  le  cas  de 
Poix,  une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans  ne  pesait  que  aS  kilo¬ 
grammes,  c'est-à-dire  le  poids  d’un  enfant  de  huit  ans;  cette 
jeune  fille  ne  prenait  chaque  jour  que  quelques  cuillerées  de 
café  noir  et  un  peu  de  fromage.  Arrivés  à  cet  état  de  mai¬ 
greur,  les  malades  ont  la  peau  sèche,  les  extrémités  refroi¬ 
dies  et  cyanosées.  La  constipation  et  l’aménorrhée  sont  des 
symptômes  presque  constants.  On  note  assez  souvent  quelques 
troubles  nerveux  :  insomnie,  agitation  ou  au  contraire  tor¬ 
peur,  changement  de  caractère.  Si  les  malades  sont  hysté¬ 
riques,  on  observe  quelquefois  de  l’hyperesthésie  stomacale. 


(1)  Hutinel  et  Babonneix.  £es  maladies  des  enfants,  t.  V, 
p.  817. 

(2)  Poix.  Anorexie  mentale,  Arch.  méd.  d’Angers,  mai  1911. 

(3)  Gomby.  Anorexie  nerveuse,  Arch,  de  méd.  des  enfants, 
août  1908,  p.  502. 


des  vomissements.  Dans  la  plupart  des  cas,  l’anorexie  est 
continue,  progressive;  Ballet  a  vu  un  cas  d’anorexie  alter¬ 
nante,  le  besoin  impérieux  de  manger  succédant  à  l’indiffé¬ 
rence  pour  la  nourriture. 

Si  l’anorexie  mentale  n’est  pas  convenablement  traitée  et 
le  plus  tôt  possible,  un  gros  danger  menace  les  malades; 
c’est  la  tuberculose.  Sur  ce  terrain  préparé  par  la  dénutrition, 
la  tuberculose  s’installe  avec  une  très  grande  facilité  et  sou¬ 
vent  prend  une  marche  rapide,  aboutissant  en  quelques  mois 
à  la  mort. 

De  l’anorexie  mentale  des  adolescents,  on  peut  rapprocher 
certains  faits  décrits  sous  le  nom  d’anorexie  nerveuse  des 
nourrissons.  Ostheimer  a  signalé  l’anorexie  des  nourrissons 
pendant  la  saison  chaude;  les  enfants  perdent  l’appétit  et  ne 
prennent  que  la  moitié  de  leur  ration  ordinaire,  d’où  une  perte 
de  poids  inquiétante  ;  le  bicarbonate  de  soude,  la  teinture  de 
noix  vomique  suffisent  habituellement  à  faire  revenir  l’appétit, 
mais  parfois,  le  transport  du  nourrisson  dans  un  climat  plus 
frais  est  le  seul  traitement  qui  réussisse  (Gomby).  D’autres 
observations  rappellent  encore  davantage,  l’anorexie  mentale  ; 
elles  Ont  été  relatées  par  Porchheimer  (i),  Grozer  Griffith  (2), 
Gomby  (3),  Buffet-Delmas  (4).  Dans  le  cas  de  Porchheimer, 
un  enfant  de  neuf  mois  ne  veut  prendre  qu’un  peu  d’eau  dans 
une  tasse;  dans  le  cas  de  Gomby,  c’est  une  fillette  de  sept  mois 
qui  «  refuse  le  biberon  avec  entêtement  ».  Le  nourrisson 
soigné  par  Buffet-Deimas  n’absôrbe  que  du  pain  et  de  l’eau, 
il  arrive  à  un  état  de  maigreur  effrayante,  les  yeux  sont  en¬ 
foncés  dans  les  orbites,  les  joues  creuses;  constipation  invin¬ 
cible;  urines  peu  abondantes.;  refroidissement  des  extré¬ 
mités  ;  ce  nourrisson  n’a  été  sauvé  de  la  mort  par  inanition 
que  grâce  à  une  série  de  gavages  quotidiens,  continués  pen¬ 
dant  près  de  trois  ans,  sans  aucune  interruption;  le  nombre 
total  des  gavages  s’est  élevé  à  2  o5o. 

Aussi  bien  chez  les  nourrissons  que  chez  les  adolescents, 
le  traitement  de  l’anorexie  mentale  est  donc  long  et  difficile, 
mais  il  faut  l’entreprendre  et  le  poursuivre  avec  beaucoup  de 
persévérance.  Dans  l’anorexie  mentale  des  adolescents,  il 
est  très  souvent  nécessaire  d’isoler  le  malade,  de  l’éloigner  du 
milieu  familial  dans  lequel  s’est  constitué  et  s’entretient  le 
trouble  psychique. 

L’anorexique  ainsi  isolé  sera  maintenu  au  lit,  et  soigné  par 
la  psychothérapie.  Le  médecin  doit  le  convaincre  qu’il  peut 
s’alimenter,  il  doit  aussi  rechercher  les  causes  morales  ou 
émotives  qui  ont  contribué  à  déterminer  le  syndrome;  en  con¬ 
naissant  le  mécanisme  du  trouble  psychique,  on  arrive  plus 
facilement  à  persuader  le  malade  qu’il  va  guérir  et  à  lui  com¬ 
muniquer  la  volonté  de  guérir.  Dans  quelques  cas,  le  gavage 
sera  nécessaire  et  il  ne  faut  pas  hésiter  à  y  avoir  recours. 
Sous  l’influence  de  ce  traitement,  l’anorexie  disparaît  au  bout 
d’un  temps  plus  ou  moins  long  et  le  malade  reprend  un  poids 
normal.  En  suivant  jour  par  jour  une  anorexique  traitée  par 
l’isolement  et  la  psychothérapie,  Nobécourt  et  Merklen  (5)  ont 
fait  des  remarques  très  intéressantes  sur  les  modifications  de 
la  nutrition  pendant  la  cure.  Il  s’agissait  d’une  fillette  de 
quatorze  ans,  entrée  à  l’hospice  des  Enfants-assistés  dans  un 
état  d’amaigrissement  extrême,  ne  pesant  que  1 41^900;  en  peu 
de  temps,  le  poids  augmenta  et  très  rapidement  atteignit 
29  kilos.  Mais,  au  début  du  traitement,  cette  augmentation  de 
poids  était  due  presque  uniquement  à  une  réhydratation  des 
tissus,  ainsi  que  le  prouvait  l’examen  du  sang  et  des  urines; 
le  chiffre  des  globules  rouges  s’abaissait  en  effet  au  fur  et  a 


(1)  Fokchheimer.  Arch.  of  Pediatrics,  nov.  1907;  et  Arch.  de 
méd.  des  enfants,  4908,  p.  S71. 

(2)  Grozer  Griffith.  Arch.  of  Pediatrics,  mai  1908;  et  Arch.  de 
méd.  des  enfants,  1908,  ,p.  S72. 

(3)  Gomby.  Loc.  cit. 

(4)  Buffet-Delmas.  Sec.  méd.  des  hôp,,  de  Paris,  26  janv.  igt*' 

(5)  Nobécourt  et  Merklen.  Soc.  de  Pédiatrie,  i5  mai  1906. 
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mesure  de  l’augmentation  du  poids,  le  sang  étant  plus  dilué 
par  fixation  d’eau,  etd’autre  part,  pendant  cette  même  période, 
le  chifire  des  chlorures  urinaires  était  inférieur  au  chiffre  des 
chlorures  ingérés  ;  il  y  avait  donc  fixation  d’eau  et  de  chlo¬ 
rures  dans  les  tissus;  puis  l’équilibre  s’établit.  Par  consé¬ 
quent,  les  augmentations  très  rapides  de  poids  obtenues  au 
début  du  traitement  de  l’anorexie  nerveuse  doivent  être  expli¬ 
quées  par  une  fixation  d'eau  dans  les  tissus;  c’est  seulement 
après  une  période  de  réhydratation,  que  commence  la  véri¬ 
table  phase  de  réparation  des  tissus.  m.  BREtBT. 


[900,  2.169;  Cour  Paris,  i4  décembre  1911,  Gaz.  Pal. 
mi2,  1.27.) 

^  ’  R.-MARCEL  PETIT, 

Avocat  k  la  Cour  d’appel. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  6  DÉCEMBRE  I9I2) 


JURISPRUDENCE 


IMMUNITÉ  DIPLOMATIQUE  ET  HONORAIRES 

Une  question  de  droit  international  vient  d’être  tranchée 
d’une  façon  intéressante  par  la  f  Chambre  du  tribunal  civil 
de  la  Seine  par  un  jugement  du  24  juillet  dernier.  En  voici 
d’ailleurs  l’espèce. 

Un  médecin  ayant  donné  ses  soins  à  un  consul  d’un  pays 
étranger,  ne  pouvant  obtenir  paiement,  pratiqua  une  saisie- 
arrêt  entre  les  mains  mêmes  de  son  débiteur,  un  consul.  Ce 
dernier  prétendit  que  l’immunité  diplomatique  le  couvrait  et 
que  le  tribunal  ne  pouvait  valider  ladite  saisie-arrêt. 

Tel  ne  fut  pas  l’avis  des  juges.  Ils  ont  déclaré  dans  les 
attendus  de  leur  décision  que  les  consuls  ne  sont  que  des 
agents  commerciaux  non  investis  du  caractère  diplomatique. 
Cependant  si  certains  traités  leur  permettent  d’être  assimilés 
aux  agents  diplomatiques,  cette  assimilation  ne  porte  que  sur 
leur  personne,  leur  domicile  et  leurs  archives,  et  cette  immu¬ 
nité  est  strictement  limitée  aux  actes  de  leurs  fonctions. 

«...  Attendu  que  F. . .  a  formé  contre  L.  . .  une  demande 
en  paiement,  avec  exécution  provisoire,  de  25  000  francs, 
représentés  par  deux  billets  de  pareille  somme  acceptés  et 
protestés,  et  en  validité  d’une  saisie-arrêt  formée  entre  les 
mains  du  consul  de  Russie  à  Paris; 

Attendu,  en  ce  qui  concerne  la  demande  en  paiement,  que 
les  documents  produits  et  l’examen  des  billets  précités,  ré¬ 
vèlent  qu’elle  est  justifiée  ; 

Attendu  que  le  défendeur  soutient  en  ce  qui  concerne  la 
v.ilidité  de  la  saisie-arrêt,  que  la  demande  est  irrecevalbe  à 
raison  du  privilège  d’exterritorialité  attaché  à  la  personne  du 
tiers  saisi  ; 

Mais  attendu  que  les  consuls  ne  sont,  en  général,  consi¬ 
dérés  que  comme  des  agents  commerciaux  non  investis  d’un 
caractère  diplomatique;  qu’ils  peuvent  bien,  à  la  vérité,  en 
vertu  de  certains  traités,  notamment  de  celui  du  i"  avril  1874 
passé  entre  la  France  et  la  Russie,  être  assimilés,  dans  l’exer¬ 
cice  de  fonctions  déterminées,  aux  agents  diplomatiques,  en 
ce  sens  que  leurs  archives,  leur  personne  et  leur  domicile 
sont  inviolables  et  qu’ils  jouissent  parfois  de  l’immunité  de 
juridiction,  mais  qu’il  ne  s’agit  là  que  d’une  immunité  stricte¬ 
ment  limitée  aux  actes  de  leur  fonction; 

Attendu  que  la  question  qui  se  pose  est  donc  uniquement 
celle  de  savoir  si  la  dette,  contractée  par  le  consul  envers 
F. .  .,  a  été  contractée  à  raison  de  sa  fonction; 

Attendu  que  résultât-il  des  pièces  versées  aux  débats  que 
F...,  qui  a  donné  des  soins  au  consul  de  Russie,  en  ait 
été  rémunéré  à  l’aide  des  fonds  attribués  au  consulat,  il  ne 
s’agirait  pas  moins,  dans  l’espèce,  d’une  dette  personnelle, 
absolument  étrangère  à  la  fonction  du  tiers  saisi; 

Attendu  qu’il  y  a  donc  lieu  de  valider  la  saisie-arrêt...  » 

Le  tribunal  a  donc  valicfé  la  saisie-arret.  Il  n  a  d  ailleurs 
fait  qu’appliquer  une  jurisprudence  constante.  Un  grand 
nombre  de  décisions  n’ont  pas  assimilé  les  consuls  aux  agents 
diplomatiques  (Cour  Paris,  8  janvier  1886,  B.  P.,  1886, 
2°  partie,  p.  216;  Cour  Rouen,  n  mai  1900,  Gaz.  Pal., 


Au  sujet  de  la  communication  de  M.  Milian.  --  M.  Babon- 
NEIX,  sur  145  cas  de  chorée,  a  trouvé  36  fois,  soit  dans 
25  p.'  100  des  cas,  des  raisons  de  penser  à  Thérédo-syphilis  : 
syphilis  paternelle  (3  fois)  ;  avortement  et  multi-léthalité  infan¬ 
tile  (27  fois)  ;  naissance  avant  terme  (7  fois)  ;  altérations  osseu¬ 
ses  ou  dentaires  (4  fois).  Bien  que  toutes  ces  raisons  soient 
loin  d’avoir  toutes  une  grande  valeur,  certaines  d’entre  elles 
permettent  de  penser  que,  dans  l’étiologie  de  la  choree, 
Thérédo-syphilis  joue  parfois  un  rôle  prédisposant  ou  déter¬ 
minant. 

M.  H.  Triboulet,  sur  une  statistique  personnelle  de 
400. cas,  ne  relève  que  4  ou  5  cas  d’hérédo-syphilis  avec  stig¬ 
mates. 

Pour  lui,  les  complications  osseuses  de  la  choree,  dont  une 
le  rhumatisme  cérébral,  la  plus  grave  de  toutes,  ne  rappellent, 
ni  de  près,  ni  de  loin,  la  syphilis. 

Enfin,  la  chorée  est  une  affection  qui  guérit  seufe,  maigre 
l’arsenic  et  non  par  l’arsenic,  et  dans  les  cas  sans  traitement 
arsenical,  dans  les  400  cas  invoqués,  yamafs  la  syphilis  sous- 
jacente  supposée  n’a  profité  de  l’absence  du  soi-disant  traite¬ 
ment  spécifique  par  l’arsenic  pour  reprendre  sous  une  forme, 
ou  sous  une  autre,  légère  ni  grave. 


Radiothérapie  du  goitre  exophtalmique.  —  MM.  O.  Crou- 
ZON  et  Follet  présentent  une  femme  atteinte  de  maladie  de 
Basedow,  qui  a  été  améliorée  d’une  façon  remarquable  par  le 
traitement  radiothérapique  et  chez  laquelle  la  guérison  se 
maintient  depuis  plus  d’un  an. 

Les  auteurs  citent  à  ce  propos  une  dizaine  de  cas,  ou  ils  ont 
observé  des  améliorations  analogues,  et  rappellent  les  obser¬ 
vations  des  auteurs  qui  les  ont  précédés. 

La  technique  des  irradiations  a  pu  être  tellement  perfec¬ 
tionnée,  qu’on  peut  aujourd’hui  faire  des  applications  de  doses 
massives  sans  qu’on  ait  à  redouter,  ni  la  moindre  radioder- 
mite,  ni  la  moindre  pigmentation  cutanée. 


Lèpre  tuberculeuse,  gigantisme  et  acromégalie.  —  MM.  de 
Beurmann,  Louis  Ramond  et  LabroqUE  présentent  un  malade 
atteint  de  lèpre  tuberculeuse  typique,  mesurant  i“85,  et  ayant 
des  mains  et  des  pieds  énormes.  Les  autres  signes  d’acromé¬ 
galie  font  défaut.  Le  nez,  le  menton,  la  langue,  ne  sont  pas 
augmentés  de  volume,  il  n’y  a  ni  cyphose  cervico-dorsale,  ni 
hémianopsie  bitemporale,  ni  glycosurie,  mah  la  radiographie 
montre  V élargissement  classique  de  la  selle  turcique.  Apres 
avoir  discuté  la  pathogénie  des  déformations  des  extrémités, 
en  particulier  la  possibilité  de  leur  origine  syringomyélique, 
les  auteurs  concluent  à  l’existence  d’une  acromégalie  fruste 
chez  un  lépreux  typique,  et  ne  se  prononcent  pas  sur  les 
rapports  possibles  entre  ce  syndrome  et  la  maladie  de 
Hansen. 


Pseudo-perforation  intestinale  suivie  de  perforation  vraie 
U  cours  d’une  fièvre  typhoïde.  —  MM.  P.  Oulmont  et 
I.  Delort  rapportent  l’observation  d’un  makde  qui  présenta 
uccessivement  et  à  intervalles  assez  éloignés  ces  deux  syn- 

La  pseudo-perforation  ressemblait  par  plusieurs  points  a 
.ne  perforation  vraie  :  hoquet,  défense  de  la  paroi  hyperleu- 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


85*  ANNÉB 


199a 


cocytose  sanguine  accentuée.  C’est  une  incision  exploratrice 
courte  qui,  montrant  un  intestin  d’aspect  normal,  empêcha 
d’opérer. 

Dans  la  suite,  ce  malade  fit  une  perforation  vraie. 

A  l’autopsie  :  perforation  au  niveau  d’un  follicule  clos, 
infarctus  déjà  ancien  de  la  rate  semblant  expliquer  le  premier 
syndrome. 

Ophtalmoplégie  bilatérale  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde. 

—  MM.  A.  LEMiEnBB,  E.  May  et  M.  Collet  rapportent  l’his¬ 
toire  d’une  jeune  fille  de  dix-huit  ans  qui  fut  prise,  la  septième 
semaine  d’une  fièvre  typhoïde,  de  céphalalgie  avec  phot023ho- 
bie,  de  délire,  en  même  temps  que  la  température  s’élevait 
brusquement.  Dès  le  lendemain  survint  une  paralysie  com¬ 
plète  du  moteur  oculaire  commun  du  côté  droit.  Cinq  jours 
plus  tard  des  phénomènes  identiques  se  montrèrent  au  niveau 
de  l’œil  gauche.  Entre  temps  on  constata,  au  niveau  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  des  douleurs  spontanées,  de  l’hyperesthésie 
des  masses  musculaires  et  de  l’abolition  des  réflexes  patellai¬ 
res.  Le  liquide  céphalo-rachidien  était  normal.  La  mort  sur¬ 
vint  le  dixième  jour  après  l’apparition  de  ces  accidents, 
précédée  de  troubles  de  la  déglutition,  de  vomissements  et 
d’une  tachycardie  extrême. 

L’autopsie  ne  put  être  faite;  mais  les  auteurs  pensent  qu’il 
s’agit  peut-être  de  poliencéphalite  supérieure  aiguë,  coïnci¬ 
dant  avec  des  accidents  névritiques  au  niveau  des  membres 
inférieurs. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  4  DÉCEMBRE  I9I2) 

Traitement  du  cancer  par  le  radium.  —  M.  Reynier  rap¬ 
porte  l’histoire  d’un  malade  atteint  d’un  sarcome  du  fémur 
qui  a  été  traité  par  des  applications  de  radium.  La  tumeur 
avait  acquis  le  volume  d’une  tête  de  fœtus,  était  très  adhé¬ 
rente  aux  parties  profondes  et  semblait  inopérable.  M™®  Favre 
fit  une  première  application  de  radium,  à  l’aide  d’un  troquart, 
le  5  janvier  et  laissa  le  tube  en  place  pendant  quarante-huit 
heures.  Dès  cette  première  application,  la  tumeur  diminua  de 
volume,  les  douleurs  se  calmèrent,  et  l’œdème  du  membre, 
qui  était  assez  marqué,  s’atténua.  Après  trois  applications  à 
quelques  semaines  de  distance  l’amélioration  s’accentua  et  le 
volume  de  la  tumeur  était  réduit  à  celui  d’une  mandarine, 
puis  d’une  noix,  si  bien  qu’à  ce  moment  M.  Ghiffoliau  put 
facilement  enlever  cette  tumeur  qui  était  très  adhérente  à  la 
veine  fémorale.  Il  dut  en  laisser  une  petite  partie  faisant  corps 
avec  la  veine,  et  on  fit  une  nouvelle  application  de  radium 
dans  l’incision.  L’examen  de  la  partie  enlevée  fut  fait  par 
M.  Masson.  Il  s’agissait  d’un  tissu  fibreux  avec  des  cellules 
cancéreuses  déformées.  Il  s’était  fait  une  sorte  de  sclérose  de 
la  tumeur.  La  persistance  de  ces  cellules  cancéreuses  expli¬ 
querait  les  récidives. 

Ce  malade  quitta  l’hôpital  le  lo  avril,  ne  présentant  plus 
qu’une  légère  induration.  On  mit  un  nouveau  tube  de  radium 
pendant  vingt-quatre  heures,  et  tout  finit  par  disparaître.  Ce 
malade  a  été  opéré  récemment  de  prostatectomie  par  M.  Ma¬ 
rion  qui  a  constaté  également  la  disparition  de  sa  tumeur 
fémorale.  Voilà  plus  d’un  an  et  demi  que  ce  malade  est  en 
état  de  guérison  apparente. 

M.  Reynier  rapporte  aussi  l’observation  d’une  jeune  femme 
.qui  était  atteinte  d’un  épithélioma  utérin.  Il  voulut  pratiquer 
l’hystérectomie  vaginale,  mais  l’utérus  était  inabaissable  et 
ne  put  être  enlevé.  M.  Reynier  enleva  tout  ce  qu’il  put  avec 
la  curette.  L’état  s’améliora,  les  hémorragies  disparurent. 

M.  Reynier  fit  alors  une  laparotomie  et  trouva  des  lésions 
extrêmement  étendues,  si  étendues  même  qu’il  n’en  tenta  pas 
l’ablation  et  referma  le  ventre.  M“®  Favre  appliqua  alors  le 
radium  et  en  fit  ainsi  quatre  applications.  L’état  général 


s’améliora;  le  poids  de  53  kilos  s’éleva  à  63  kilos;  les  dou¬ 
leurs  se  calmèrent,  l’écoulement  sanieux  cessa,  le  col  redevint 
normal  et  les  règles  reprirent  leur  cours  régulier. 

Toutefois  il  reste  dans  le  ventre  une  masse  immobile  et  in¬ 
dolore.  Voilà  donc  un  épithélioma  utérin  inopérable  ayant 
présenté  une  amélioration  considérable  spus  l’influence  des 
applications  de  radium. 

En  juillet  dernier,  cette  malade  a  été  prise  de  phénomènes 
péritonéaux  qui  ont  encore  cédé  sous  l’influence  d’une  nou¬ 
velle  application  de  radium.  Cette  malade  ne  saurait  être  con¬ 
sidérée  comme  guérie,  mais  son  état  s’est  singulièrement 
amélioré.  Il  n’est  donc  pas  exagéré  de  dire  que  nous  avons 
dans  le  radium  un  moyen  adjuvant  réellement  puissant.  Tou¬ 
tefois,  M.  Reynier  continue  à  lui  préférer  l’exérèse  quand  elle 
est  possible  et  quand  elle  peut  être  complète. 

M.  Tuffier  insiste  sur  la  nécessité,  dans  cette  discussion, 
de  distinguer  les  sarcomes  des  épithéliomas.  Dans  le  premier 
cas  de  M.  Reynier  il  s’agit  d’un  sarcome,  dans  le  second  d’un 
épithélioma.  Or,  si  l’on  a  vu  des  guérisons  ou  des  apparences 
de  guérison  de  sarcomes  par  la  radiumthérapie,  M.  Tuffier 
n’a  jamais  vu  de  guérisons  d’épithéliomas. 

M.  Schwartz,  à  l’appui  de  cette  opinion,  cite  le  cas  d’un 
sarcome  des  muscles  de  l’avant- bras,  extrêmement  étendu, 
impossible  à  extirper.  Le  malade  ayant  refusé  l’amputation, 
on  fit  des  applications  de  radium  qui  amenèrent  une  telle 
amélioration  que  M.  Schwartz  en' a  été  très  vivement  im 
pressionné. 

M.  Hartmann  a  constaté  une  amélioration  très  extraordi¬ 
naire  dans  un  cas  de  lymphosarcome,  mais  il  n’a  jamais  cons¬ 
taté  aucun  effet  du  radium  dans  les  cas  de  cancers  de  l’utérus. 

M.  Sieur  cite  l’exemple  d’un  officier  qui  était  atteint  d’un 
épithélioma  du  larynx  et  auquel  il  dut  faire  une  trachéotomie 
d’urgence.  On  fit  ensuite  les  applications  de  radium;  puis 
M.  Sieur  fit  une  laryngostomie,  trouva  la  cavité  laryngienne 
pleine  de  bourgeons  dont  l’examen  histologique  montra  la 
nature  épithéliale.  Sous  l’influence  du  radium,  l’état  de  ce 
malade  s’améliora  considérablement.  On  laissa  se  fermer  la 
plaie  laryngienne  ;  on  tenta  de  supprimer  la  canule,  mais  le 
malade  fut  pris  de  dyspnée  et  on  dut  la  remettre.  On  fit  une 
nouvelle  application  de  radium  qui  donna  encore  une  amélio¬ 
ration  immédiate.  Mais  malheureusement  la  récidive  se  fait 
actuellement  du  côté  de  l’épiglotte. 

M.  SÉBiLEAu  a  fait  des  applications  de  radium.  Il  ne  lui  a 
pas  semblé  qu’il  y  eut  une  action  bien  nette  sur  le  tissu  con¬ 
jonctif.  Toutefois  on  a  pu  constater  des  apparences  de  guéri¬ 
son.  Parmi  les  constatations  qu’a  faites  M.  Sébileau,  il  en  est 
une  qui  nous  semble  importante.  Dans  quelques  cas,  en  même 
temps  qu’une  amélioration  locale  très  nette,  on  a  noté  une 
aggravation  singulière  des  symptômes  généraux.  Pour  ce  qui 
est  des  épithéliomas,  M.  Sébileau  est  d’accord  avec  MM.  Tuf¬ 
fier  et  Sieur. 

Enfin,  pour  M.  Sébileau,  l’action  du  radium  n’exclut  pas 
l’intervention  chirurgicale.  C’est  là  d’ailleurs- aussi  l’avis  de 
M.  Dominici.  Il  y  a  des  cas  où  on  commence  par  le  radium 
pour  finir  par  l’opération,  et  d’autres,  au  contraire,  où  on  fait 
une  opération  incomplète  pour  faire  intervenir  ensuite  le 
radium. 

M.  Marion  cite  un  cas  de  tumeur  épithéliale  de  la  vessie 
qui  a  été  traité  par  M.  Chéron  à  l’aide  du  radium  avec  un 
résultat  tout  à  fait  surprenant  :  disparition  des  douleurs,  dis¬ 
parition  même  de  la  tumeur  constatée  à  la  cystoscopie. 

A  côté  de  quelques  cas  où  l’on  a  ainsi  obtenu  des  résultats 
très  favorables,  au  moins  momentanément,  M.  Marion  cite 
d’autres  cas  dans  lesquels  l’application  du  radium  a  laisse 
après  elle  des  douleurs  intolérables  et  a  semblé  même  donner 
un  coup  de  fouet  à  la  généralisation  cancéreuse. 

M.  Tuffier,  pour  répondre  à  M.  Sébileau,  estime  qu’il  faut 
être  très  prudent  dans  l’emploi  du  radium  après  des  opéra- 


85'  ANNÉE. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


>993 


lions  incomplètes.  C’est  en  effet  dans  ces  cas  qu’on  peut 
constater  des  effets  néfastes  du  radium. 

M.  Legued  apporte  deux  cas  d’amélioration  temporaire  et 
prolongée  très  remarquables. 

Dans  un  premier  cas,  il  s’agit  d’une  extirpation  incom¬ 
plète  d’une  tumeur  vésicale  par  voie  hypogastrique,  avec 
application  de  radium  consécutive  et  guérison  apparente 
datant  de  deux  ans. 

Dans  un  autre  cas,  il  s’agissait  d’une  jeune  femme  de  vingt- 
trois  ans,  qui  avait  un  cancer  ayant  envahi  l’urètre,  le  vagin, 
la  vessie.  L’examen  histologique  avait  été  très  positif  au  point 
de  vue  du  cancer.  Après  plusieurs  applications  de  radium 
faites  par  M.  Chéron,  cette  femme  se  trouve  momentanément 
guérie  depuis  bientôt  trois  ans.  Elle  n’a  plus  d’urètre;  elle  a 
de  l’incontinence  d’urine,  mais  tous  les  tissus  sont  souples. 
C’est  une  amélioration  vraiment  très  troublante. 

M.  Quénd  a  enlevé  une  vésicule  biliaire  et  une  partie  du 
foie  attenant  à  la  vésicule,  atteintes  de  cancer.  On  a  fait  des 
applications  de  radium  après  l’opération.  Résultat  déplorable. 
Récidive  foudroyante.  M.  Quénu  n’a  pas  confiance  dans  l’effi¬ 
cacité  du  radium  après  les  opérations. 

M.  Reynier  admet  qu’il  faut  établir  une  distinction  entre 
le  sarcome  et  l  epithélioma.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  y  a  dans 
l’action  du  radium  sur  certains  cancers  une  étude  à  pour¬ 
suivre. 

M.  Lucas-Championnière  a  vu,  comme  ses  collègues,  des 
effets  très  surprenants  du  radium.  11  a  vu,  après  le  radium, 
des  cicatrices  là  où  il  avait  vu  du  cancer.  Il  y  a  donc  là  une 
action  telle  que  nous  n’en  avons  jamais  vu  de  semblables  avec 
d’autres  agents.  Jusqu’ici,  on  ne  parle  que  de  guérisons 
momentanées.  Mais  elle  mérite  toute  l’attention  des  chirur¬ 
giens. 

M.  SÉBiLBAü  apporte  au  débat  le  fait  suivant  :  un  vieillard 
de  quatre-vingts  ans  est  opéré  par  M.  Terrier  d  un  épithé- 
lioma  de  la  glande  lacrymale.  Guérison  momentanée,  puis 
récidive  tellement  étendue  que  M.  Sébileau  repousse  toute 
idée  d'intervention  et  conseille  le  radium.  M.  Dominici  pousse 
alors  M.  Sébileau  à  opérer  ce  malade  et  appliquera  le  radium 
après.  C’est  ce  qui  fut  fait.  M.  Sébileau  fit  une  intervention 
des  plus  graves  et  des  plus  étendues.  Ce  qui  restait  du  néo¬ 
plasme  fut  ensuite  traité  par  M.  Dominici  avec  le  radium. 
La  guérison  de  ce  malade  se  maintient  déjà  depuis  plusieurs 

M.  Bazy  a  traité  un  lymphadénome  de  la  parotide  par  le 
radium.  Ce  malade  est  resté  guéri  depuis  trois  ans. 

Corps  étrangers  de  l’intestin.  —  M.  Mauclaire,  à  propos 
de  l’observation  de  M.  Marquis,  analysée  dans  la  dernière 
séance  par  M.  Souligoux,  communique  le  cas  d’un  malade 
chez  lequel  on  avait  diagnostiqué  une  tumeur  du  rein  gauche. 
M.  Mauclaire  fait  une  incision  lombaire,  trouve  le  rein  sain  et 
voit  au-dessous  une  tumeur  intestinale;  c’était  une  poche 
remplie  de  noyaux  de  cerises.  Il  vida  cette  poche  et  fit  un 
anus  lombaire. 

Kyste  dermoïde.  Occlusion  intestinale.  —  M.  Monod  fait 
un  rapport  sur  deux  observations  adressées  par  M.  Le  Jemtel, 
l’une  relative  à  un  énorme  kyste  dermoïde  de  l’ovaire,  l’autre 
à  une  occlusion  intestinale  déterminée  par  un  calcul. 

Hypospadias.  —  M.  Ombrédanne  présente  un  jeune  garçon 
guéri  par  son  procédé.  Sur  dix-huit  enfants  de  quatre  à  qua¬ 
torze  ans  opérés  par  ce  procédé,  M.  Ombrédanne  n’a  pas  eu 
un  seul  échec. 

Résection  du  coude.  —  M.  Picqué  présente  une  malade 
chez  laquelle  il  a  fait  une  résection  du  coude  pour  tumeur 
blanche.  Résultat  fonctionnel  parfait. 

Injections  de  formol  dans  le  cancer.  —  M.  Morestin  pré¬ 


sente  un  homme  de  soixante-dix  ans  qui  avait  un  sarcome 
sus-clavicùlaire,  qui  a  subi  une  régression  très  manifeste  sous 
l’influence  des  injections  interstitielles  de  formol. 


FORMULAIRE 


TRAITEMENT  DE  L’APEPSIE 

Chez  les  apeptiques,  le  képhir  rend  les  plus  grands  ser¬ 
vices  en  excitant  d’une  façon  très  active  la  sécrétion  gastrique. 

On  donne  un  verre  de  «  Képhir  Salières  »,  toutes  les  deux 
heures,  dans  les  embarras  gastriques  longs  à  guérir  et  chez 
les  cancéreux  devenus  très  anorexiques. 
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.  VSOL  ~  Antiseptique.  —  Désinfectant. 

Le  VIN  tannique  EGALLE,  à  la  Kola  et  à  la  Cci-a,  ne  fatiguant 
pas  et  n’irritant  pas  l’estomac,  est  un  spécifique  dans  les  affai- 
blissements  nerveux. 


_ ^  suc  FRAIS  DE  VALERIANE 

VâLEROlYIiENTHOL  OUerr™*' slvenr'ïsplahles. 

Le  plus  puissant  médicament  vaîérianique.  71,  Fff  S*^-Honoré,  Paris, 
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ET  ÉTRANGÈRES 

Bulletin  médical.  —  (X°  88,  G  nov.  1912.)  J.  BABiNaKi  : 
Réflexes  tendineux  et  réflexes  osseux  [suite).  —  (N“  89, 
9  noY.)  Kirmisson  ;  Delpech,  professeur  à  la  Faculté  de 
tnédecjne  de  Montpellier  (1777-1832)  etl’histoire  de  la  téno¬ 
tomie.  —  L.  Martin  et  H.  Darré  ;  L’anaphylaxie  en  séro¬ 
thérapie.  —  (N“  90,  i3  nov.)  Hutinbl  :  La  pédiatrie  fran¬ 
çaise.  Son  enseignement  à  la  Faculté  de  Paris.  —  (N“  91, 
16  nov.)  PucQüE  :  Les  anesthésiques  locaux.  —  (N"  92, 
20  nov.)  L,  Bazv  :  Les  résultats  éloignés  du  traitement 
sanglant  des  fractures  de  la  rotule.  —  Legendre,  Joltrain 
et  Lévy-Franckel  :  Xanthome  disséminé  avec  chéloïdes 
secondaires.  Lipémie  et  lipoïdémie.  —  (N®  98,  23  nov.) 
Babinski  :  Réflexes  tendineux  et  réflexes  osseux  [fin). 

Clinique.  —  (N"  44,  i'‘'nov.  1912.)  Keim  :  De  la  responsabi¬ 
lité  de  l’accoucheur  en  cas  de  phlébite.  —  Roger  Mignot  : 
Paralysie  générale  avec  conscience  et  état  obsédant,  ^ 
Emery  et  Boordier  :  Salvarsan  et  syphilis  nerveuse.  Sal- 
varsan  et  syphilis  oculaire.  (N"  45,  8  nov.)  R.  Déman¬ 
ché  :  Le  séro-diagnostic  de  la  syphilis  par  la  méthode  de 
Bauer-Hecbt.  —  Triboulet  :  Une  création  urgente.  Les 
crèches  en  plein  air.  —  Coleet  :  Traitement  de  la  douleur 
et  de  la  dysphagie  dans  la  phtisie  laryngée.  —  Gourtei.ee- 

:  mont  :  Du  traitement  de  la  fièvre  typhoïde  par  le  pyrami- 
don.  —  G.  Sardou  :  Le  mode  sous-cutané  d'opothérapie 
gastrique.  —  (N°  46,  i5  nov.)  J. -Ch.  Roux  :  Les  dyspep¬ 
sies  appendiculaires.  —  V.  Pauchet  :  Les  ruptures  du 
rein.  — ■  M.  Nathan  :  Diabète  syphilitique.  Tourey- 
PiALLAT  :  Le  secret  médical  et  les  accidents  du  travail.  — 
Emery  et  Bourdier  :  Accidents  de  la  salvarsanothérapie. 

—  (N"  47,  22  nov.)  Sabouraud  :  Quelques  remarques  cli¬ 
niques  concernant  l’étiologie  de  la  pelade.  —  Leven  :  Thé¬ 
rapeutique  générale  des  dyspepsies.  —  Terrien  :  Contu» 
sions  du  globe  oculaire. Emery  et  Bourbier  ;  Pathogénie 
des  accidents  toxiques  de  la  salvarsanothérapie.  —  Calot  : 
Le  traitement  des  fistules  tuberculeuses. 

Montpellier  médical,  —  (N’’  44,.  3  nov,  1912.)  Martin  ; 
Un  cas  de  contracture  spasmodique  de  l’anneau  de  Bandi 
ayant  écrasé  la  tête  d’un  enfant  mort  et  légèrement  macéré. 
Paris  médical-  ^  (N“  5o,  9  nov.  1912,)  J.  A.  Sicarb  :  Re¬ 
marques  sur  le  traitement  de  la  névralgie  faciale  et  de 
l’hémispasme  facial.  —  Calvé  et  Lamy  :  Un  nouveau  trai¬ 
tement  de  la  scoliose.  Méthode  d'Abbott.  —  E.  Job  et 
L.  Lévy  :  Infection  des  voies  biliaires  et  paratyphus  B.  — 
A.  Loir  :  Les  conserves  de  lait.  —  (N“5i,  iGnov.)LiAU 
et  Baron  :  Les  médiastinites  chroniques,  —  Lereboul- 
lkt:  Les  opothérapies  dans  la  tuberculose,  —  Anselme 
Schwartz  ;  Traitement  des  fractures  du  col  chirurgical  de 
l’humérus.  —  Ranjard  :  Valeur  comparée  des  méthodes 
de  développement  de  l’audition  par  les  exercices  acous¬ 
tiques.  —  (N°  52,  23  nov.)  Combe  :  La  dyspepsie  albumi¬ 
neuse  existe-t-elle  chez  le  nourrisson? —  C.  Rcederer  : 
La  luxation  traumatique  de  la  hanche  chez  l’enfant-  — 
Pbscher  :  Une  nouvelle  méthode  de  gymnastique  respira¬ 
toire,  le  procédé  de  la  bouteille.  —  Cawadias  ;  Les  vraies 
et  les  fausses  dyspepsies  gastriques. 

Presse  médicale.  —  (N"  84,  iG  oct.  1912.)  Iscovesco  :  Les 
lipoïdes  de  l’ovaire  du  corps  jaune  et  du  testicule.  Pro¬ 
priétés  horoo-stimulantes,  physiologiques  et  thérapeu¬ 
tiques.  —  (N°  85,  19  oct.)  Dario  Maragliano  :  Les  anas¬ 
tomoses  nerveuses  contrelatérales  au  point  de  vue  expéri¬ 
mental  et  clinique.  —  Dumarest  et  Murard  :  Pourquoi  et 
comment  le  pneumothorax  spontané  des  tuberculeu:^  est-il 
tantôt  favorable,  tantôt  aggravant  (16  observ.).  —  Mar¬ 
tinet  :  Loi  biologique  générale  de  la  diurèse.  —  (N"  86, 
a3  oct.)  Lecène  :  Cinq  cas  de  perforations  d’ùlcères  de 
l’estomac  ou  du  duodénum  opérées  précocement  et  guéries. 

—  (N“  87,  26  oct.)  Durante  :  De  l’inflammation  subaiguë 


et  des  pseudo-sarcomes  inflammatoires.  —  Léon  Meunier; 
Traitement  des  douleurs  tardives  de  l’estomac  par  la  dila¬ 
tation  pylorique. —  (N“  88,  29  oct,)  1,  etL-DucuiNG  :  Tech¬ 
nique  de  l’éradication  des  fibromes  naso-pharyngiens. — 
(^N°  89,  3o  oct.)  P.  F.  Armanp-Delille  et  L.  Lannoy  : 
L’emploi  des  hématies  stabilisées  par  le  format  dans  la 
réaction  de  Wassermann.  —  P.  Moure  et  P.  Baufle  : 
Sporotrichose  musculaire.  —  (N°  90,  2  nov.)  Carrien  et 
Anglada  :  Gomment  peut-on  rendre'  moing  incertaine  la 
valeur  diagnostique  de  la  géro-réaction  d’agglutinement  du 
micrococcus  melitensig  ?  --  Alexandre  Gawaiuas  :  La  pal- 
patign  méthodique  du  gro-?  intestin.  —  H.  Larré  et  Georges 
ViTRY  :  L’indialysable  urinaire  à  l’état  normal,  —  (N°  91, 
6  nov.)  SiCARD  et  Desmarest  :  Gangliectomie  rachidienne 
dorsale.  — Weill,  Gardère  et  Düfourt  :  Anémie  hémo- 
lysinique  tuberculeuse.  —  (N“  92,  9  nov.)  Roger  :  Les 
fonctions  du  poumon.  —  A.  Chalier  et  Paul  Bonnet  :  La 
névrotomie  du  nerf  laryngé  supérieur  dans  la  dysphagie 
des  tuberculeux.  Données  anatomiques.  Indications,  Tech¬ 
nique,—  Robert  Leroux  ;  Ozène  et  tuberculose.  —  (N°  93, 
i3  nov,)  Lejart  :  Leçon  inaugurale.  —  (N”  94,  16  nov,) 
Professeur  Legueu  ;  Leçon  d’ouverture.  —  Professeur  Bré; 
Leçon  d’ouverture.  —  A.  Martinet  :  La  polyurie  para-' 
doxaie  de  la  néphrite  interstitielle.  Diagnostic  de  la  sclé¬ 
rose  rénale.  —  (N“  95,  19  nov.)  Alglave  :  L’ostéosynthèse 
appliquée  aux  fractures  fermées  diacondyliennesde  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  fémur.  —  (N”  96,  20  nov.)  F.  Wiraï, 
Evolution  générale  des  conceptions  des  néphrites.  Les' 
grands  syndromes  fonctionnels  du  mal  de  Bright.  — 
(N°  97,  23  nov.)  Tuffier  et  Manté  :  Les  aecldents  de  la 
ménopause  artificielle.  Essai  de  pathogénie.  —  H.  Labbé 
et  ViTRY  :  Application  de  la  dialyse  à  l’étude  de  l'indosé 
organique  urinaire  chez  les  diabétiques.  —  Desmarert  ; 
Appendicectomie  et  cure  radicale  de  la  hernie  crurale  par 
voie  inguinale.  —  (N°  98,  27  nov.)  Vaquez  et  Cottet  ; 
Epreuve  de  la  diurèse  provoquée  (polyurie  expérimentale). 
Valeur  séméiologique  du  rythme  d’élimination  urinaire  de 
l'eau  et  des  chlorures. 

Progrès  médical.  —  (N"  44,  2  nov.  1912.)  Anglada:  Un 
cas  d'ictère  éberthien  pléiochromique.  —  (N**  45,  9  nov.) 
Achard  et  Saint-Girons  :  Ictère  par  hémolyse  consécutif 
à  l’ingestion  d’extrait  éthéré  de  fougère  mâle.  —  C.  Lian 
et  Baron  :  De  la  médiastinite  syphilitique.  —  (N°  481 
16  nov.)  C.  Lian  et  L.  Baron  :  De  La  médiastinite  syphilL 
tique  [suite).  —  Béchamp  ;  Contribution  à  l’étude  des 
agents  thérapeutiques  agissant  sur  la  motricité  intestinale 
et  présentation  d’un  médicament  eccoprotique  nouveau.  — 
(N”  47,  23  nov.)  Achard  et  Flandin  :  Sur  le  poison  du  choc 
anaphylactique.  —  Ribadeau-'Dumas  et  Bonoompain  : 
Etude  clinique  et  thérapeutique  de  la  sténose  du  pylore 
avec  hypertrophie  musculaire  chez  le  nourrisson. 

Province  médicale.  —  (N”  44,  2  nov.  1912,)  Forgus  et 
Rauzier  :  Abcès  du  cervelet  d’origine  otique,  —  RernaR'- 
deau  :  Tuberculose  et  zona.  ■ —  (N°  45,  9  nov.)  ForGUE  et 
Rauzier  :  Abcès  du  cervelet  d’origine  otitique.-^  Forgue; 
La  chirurgie  de  l’abcès  cérébelleux  otitjque.  —  (N“  46, 
16  nov.)  NANTA  :  Syndrome  de  Jackson.  —  Jeanne  Tixier: 
Quelques  cas  d’infection  paratyphoïde.  —  (N"  47,  23  nov.) 

G.  Gross  et  L.  Jacquot  :  Spina  ventosa  costal  (costa  ven- 
tosa).  —  Chabé  :  Eléphantiasis  tuberculeux. 

Revue  de  chirurgie.  —  (N“  ii,  lo  nov-  1912.)  Lapointe  : 
Pathogénie  et  traitement  des  myostéomes  traumatiques.  — 

H.  Gougerot  et  Lévi-Fraenkel  :  Synovite  sporotricho- 
sique.  — Viallet  :  Quelques  clichés  et  quelques  remarques 
à  propos  du  troisième  fragment  tibial  dans  les  fractures 
malléolaires. 

Revue  de  médecine.  —  (N”  u,  lo  nov.  1912.)  M-  Go®' 

TEAUD  :  La  part  de  l’Europe  dans  l’épidémie  de  tubercu-^ 
lose  des  Polynésiens.  —  G.  Roque  et  V.  CordiÈr  :  De  la 
nature  tuberculeuse  de  l’ascite  dans  les  cirrhoses  et  en  par¬ 
ticulier  dans  la  cirrhose  de  Laënnec.  —  Ch,  LepP®x  ét  W- 
Grunberg  :  Enquête  sur  la  descendance  de  442  familles 
ouvrières  tuberculeuses.  . 


Le  Directeur-gérant  ;  D''  François  Le  Sourd, 

PABIS.  —  IHPRIMEBIE  LEVÉ,  HUE  CASSETTE,  I7. 
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GLUCOSIDE  SOLUBLE  DU  CASCARA  SAGRADA 

Régfularise  les  fonctions  de  l’Intestin 

ACTION  LENTE,  SANS  COLIQUES,  SANS  ACCOUTUMANCE 

Constipation  chronique  :  comprimés  à  o  gr.  os 
I  Atonie  intestinale  post-opératoire  :  Ampoules  à  o  gr.  so 

I  ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  : 

I  SOCIÉTÉ  pour  ITIDUSTùIE  CHIMIQUE,  Départeui.  pliai ra,  SilNT-FONS  (Rliôno). 


1  à  2  pilules  avant  chaque  repas.  —  6,  Rue  Abel,  PARIS. 


■  produit  FRANCAisi 


SMTIIEOSE 


lie  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 
Le  plus  iuofiensif  des  DIURÉTIQUES 

L’adjuvant  le  plus  sûr  des  CDRES  de  Déchloruration 
EXISTE  sous  LES  QUATRE  FORMES  SUIVANTES  ! 
PAUTUCnCI?  DIIRP  (  Afiections  cardio-rénales 
&HNinCUuC  rUnCj  Albuminurie,  Hydropisie 

SQuncDUATiTir  i  Sclérose  cardio-rénale 

,  rnUdrnRICC  j  Anémie,  Convalescences. 

Sn  1  ré I li cr  5  Asthénie,  Asystolle 

.uArCINCtl  I  Maladies  infeotieuses 

St  ITUiyCC  S  Présclérose.  Artério-soléros* 

.  LlInInCt  I  Goutte, Rhumatisme. 


ayant  ll*fOTme°d®un  oœuB.  Chaque  Lolte  renferme  za 
cachets  dosés  à  0.50  centigr.-  Dose  :  1  a  4  par  30ur. 

Z  5  Fï** 

Vente  en  Gros  :  4,  rue  du  Roi-de-Sicile.  PARIS 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  '’pepsiquê's' 

I  verre  à  liqueur  ou  a  ou  3  pilules  par  repas. 

ALBUmiNATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie,  i  verreàliqueuràchaquerepas, 
Paris,  Collin  et  Qi',  49,  rue  de  Maubeuge. 


^^fe^P*^administration  prolongée 

de 

^  GAÏACOD  INODORE  ^ 

à  hautes  doses  ^ 

sans  aucun  inconvénient 

iTHIOCOL  **ROCHE” 

Uniquement  sêiis  forme  de 

SIROP  "ROCHE’’ 

'  '  comprîmes  "ROCHE” 

CACHETS  "ROCHE” 


ROeHI  I 

eeTHmSOÉ  I 
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lOHOliOBSoEODtel! 

PAM  AS. 

Séolarée  dTntàrôt  Fablii 

Oéeret  du  12  Août  1B9f, 


.  iTABltSSEMENT  de  S AINT-GALMtER  (Loire) 

WliMiîMiliM 

L’Eau  de  Table  sans  RivaSt' 

Lia  -plus  Lég^èr©  à  l’Es-tom;  o 


lODO-MAI.SINB 


HEMOMEUROL  COCHET 


1  Canules  de  Catüloa 

®  A  0,001  EXTRAIT  TITRÉ  PB 

I  Hiît^iliMiH  i 

9  C’est  avec  ees  granules  qu’ont  été  faites  les  obeenrs-  S 
9  tiens  discutées  a  l’Académie  en  1S89,  elles  prouTeat  1 
O  que  a  à  4  par  jour  donnent  une  diurèse  rnslde.  fl 
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HOPITAUX  DK  PARIS-  CONCOURS  DE  L  INTERNAT. 
Notes.  —  Pathologie.  —  Séance  du  9  décembre.  — 
MM.  Martin  de  Laulerie,  8;  Monod  (André)  et  Duter,  10; 
Thinh,  8;  Binet  (Léon),  10;  Mathieu,  9;  Bertaux  (René),  6. 

Anatomie.  —  Séance  du  9  décembre  [matin).  —  MM.  Wal- 
ther,  10;  Gléret,  8;  Fournier  (Jacques),  10;  Frédault  et 
M»»  Cosmovici,  ii;  MM.  Larangot,  6;  Laburthe-Tolra,  9; 
Bourdeaux  et  Mozer,  11;  Reynaud,  10. 

Séance  du  9  décembre  (soir). —  MM.  Léger,  12;  Furet,  6; 
Pigney,  8;  Blum  et  Mickaniewski,  10;  Lanos,  9;  Felds¬ 
tein,  la;  Winter,  7;  Lévi-Alvarès,  10. 

Séance  du  lo  décembre.  —  MM.  Meugé,  9;  Brouet,  10; 
.  Vivier  et  Renard,  7;  Ravina,  9;  Daudet,  12;  Verdenal,  i3; 
Vinçotte,  9;  Guillaumot,  6;  Richard  (Georges),  10. 

Prochaine  séance  12  décembre,  à  huit  heures  et  demie  du 
lüMin,  àBeaujon. 


GUERRE.  —  Service  de  santé.  —  Par  décision  minis¬ 
térielle  du  9  décembre  1912  : 

Médecin  principal  de  deuxième  classe.  —  M.  Baur  est 
désigné  pour  les  troupes  d’occupation  du  Maroc  occidental. 

Médecins-majors  de  première  classe.  —  MM.  Sudre  passe 
à  l’hôpital  militaire  de  Chambéry  (médecin  chef);  Barrier, 
aux  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  d’Orléans. 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Taste  passe 
au  78“  d’infanterie;  Martin  est  désigné  pour  la  Tunisie;  Ga- 
thala,  pour  l’Algérie. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Vendeu- 
vre  passe  au  10'  bataillon  de  chasseurs  à  pied;  Cruzel,  au 
i38®  d’infanterie;  Jeandinest  désigné  pour  l’Algérie;  Aulong 
passe  au  6®  d’artillerie  à  pied. 

Médecins  aides-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Modot 
passe  au  96“  d’infanterie  ;  Colin  est  désigné  pour  les  troupes 
d’occupation  du  Maroc  occidental. 

TROUPES  COLONIALES.  —  Les  médecins  des  troupes  colo¬ 
niales  sortent  aujourd’hui  de  l’Ecole  principale  du  service  de 
santé  de  la  marine  à  Bordeaux,  puis  passent  à  l’Ecole  d’ap¬ 
plication  de  Marseille.  Ils  accomplissent,  comme  les  futurs 
médecins  de  la  marine,  une  année  de  service  dans  les  équi¬ 
pages  de  la  flotte,  en  qualité  de  matelots  infirmiers. 

Or,  le  ministre  de  la  guerre  se  plaint  du  défaut  d’aptitudes 
à  l’équitation,  constaté  chez  les  médecins  coloniaux.  Alors 
que  les  médecins  destinés  à  l’armée  de  terre  se  familiarisent 
avec  le  cheval  pendant  leur  année  d’incorporation  dans  un 
régiment  de  cavalerie  ou  d’artillerie,  les  coloniaux  montent 
pour  la  première  fois  lorsqu’ils  entrent  à  l’Ecole  d’applica¬ 
tion  de  Marseille. 

Pour.mettre  un  terme  à  cet  état  de  choses,  il  est  probable 
que  les  élèves  de  l’Ecole  de  Bordeaux  à  affecter  aux  troupes 
coloniales  ne  seront  plus  incorporés  dans  la  marine,  mais 
qu’ils  seront,  comme  leurs  camarades  de  l’Ecole  de  Lyon, 
destinés  à  l’armée  de  terre,  envoyés  dans  un  corps  de  troupe 
à  cheval,  pour  l’accomplissement  de  leur  année  d’activité. 

LA  DÉCLARATION  OBLIGATOIRE  DES  MALADIES  ET  LE  SYN¬ 
DICAT  DES  MÉDECINS  DE  LA  SEINE.  —  Le  Syndicat  des  méde¬ 
cins  de  la  Seine  vient  de  voter  l’ordre  du  jour  suivant  : 

«  Gonsidérant  que  la  déclaration  post  mortem  d’une  maladie 
contagieuse  est  rendue  inutile  par  la  déclaration  obligatoire 
au  cours  de  cette  maladie,  suivant  les  prescriptions  de  k  loi 
de  '902; 

Gonsidérant  que  cette  nouvelle  forme  de  déclaration  post 
mortem  ne  saurait,  dès  lors,  s’appliquer  qu’à  des  affections  dont 
la  déclaration  n’est  pas  aujourd’hui  obligatoire  et  étend,  par 
conséquent,  la  déclaration  à  des  maladies  dont  la  liste  est 
encore  indéterminée; 

’  Gonsidérant  qu’il  y  a  dans  les  mesures  projetées  un  nou¬ 
veau  et  plus  gravé  moyen  d’aboutir  à  la  violation  du  secret 
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TRAITEMENT 

DE  LA 


Diathèse  Urique 


L’Acide  thymînique  forme  avec  l’acide  urique  en  hyper- 
production  (uricémie)  une  combinaison  indispen¬ 
sable  pour  permettre  l’élimination  de  cet  acide 
urique  pathologique  (Schmoll,  Minkowski,  Duha¬ 
mel,  etc.). 

L’UrotrOpîne  et  la  Lysidine  facilitent  cette  élimination 
et  sont  de  puissants  antiseptiques  urinaires. 


l>OSE  :  6  comprimés  par  jour,  augmenter  la  dose  sans  inconvénient  dans  les  formes  aiguës. 


NON  TOXIQUE 


TOLÉRANCE  PARFAITE 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1999 


professionnel  et  à  la  déclaration  effective  de  la  tuberculose; 

Repousse  toute  obligation  de  déclaration  post  mortem  et 
demande,  comme  il  l’a  déjà  fait  :  la  désinfection  après  chaque 
décès  et  après  chaque  changement  de  locataire  ; 

Demande  que  cette  désinfection  soit  effectuée  en  de  telles 
conditions  que  la  santé  publique  soit  effectivement  protégée 
et  défendue,  contre  la  contamination  toujours  possible,  à  la 
suite  des  simulacres  de  désinfection  aujourd’hui  en  honneur 
et  qui  ubQUtissen^  si  souvent  à  des  mesures  vexatoires  pour  le 
public.  » 

LA.  DISTRIBUTION  DES  PRIX  NOBEL.  —  La  distribution 
4es  prix  Nobel  a  eu  lieu  mardi,  en  présence  du  roi  et  de  plu¬ 
sieurs  membres  de  la  famille  royale,  pour  la  douzième  fois. 

Sur  cinq  lauréats,  quatre  MM.  Grignard  (de  Nancy)  et 
Sabaftier  (de  Toulouse)  [chimie],  Carrel  (de  New-Yorlc)  [mé¬ 
decine]  et  Hauptmann  (littérature)  étaient  présents.  Le  lau¬ 
réat  pour  la  physique,  l’ingénieur  Dalen  (de  Stockholm),  em¬ 
pêché  par  un  grave  accident  survenu  durant  des  expériences, 
^tait  représenté  par  son  frère,  professeur  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Stockholm. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Tapie  (de  Paris)  et  Wattering 
(de  Mérignac). 


LABORATOIRE  D’HYGIÈNE  (Professeur  :  M.  Chantemesse). 
—  Enseignement  de  la  technique  bactériologique  appliquée  à 
l'hygiène.  —  Sous  la  direction  de  M.  Macaigne,  agrégé, 
chef  du  laboratoire  de  bactériologie  (fondation  Lemonnier), 
une  série  de  vingt  séances  de  travaux  pratiques  sera  faite  au 
laboratoire  d’hygiène,  à  partir  du  lundi  6  janvier  igid,  à 
deux  heures.  •  t  1 

Les  travaux  pratiques  auront  lieu  tous  les  jours,  sauf  le 
jeudi,  de  deux  heures  à  cinq  heures.  c  ■  -i- 

Programme  des  travaux.  —  1°  Technique  générale.  Stérili¬ 
sation  ;  milieux  de  culture  ;  coloration  des  microbes  dans  les 
cultures  et  dans  les  tissus  ;  isolement,  etc. 

2°  Analyses  bactériologiques  de  l’eau  et  des  produits  patho¬ 
logiques  (urine,  matières  fécales,  crachats,  sang,  etc.). 

■3°  Diagnostic  des  principales  espèces  pathogènes  ;  tuber¬ 
culose,  diphtérie,  coli-bacillose,  dysenterie,  fièvre  typhoïde, 
choléra,  charbon,  tétanos,  peste,  etc.  ;  intoxications  alimen¬ 
taires  ;  paycQses  et  protozoaires,  paludisme. 

A”  Etude  des  réactions  biologiques  des  sérums  (agglutina¬ 
tion,  hémolyse,  bactériolyse,  réaction  de  Bordet,  de  Wasser¬ 
mann,  etc.).  .  1  .  , 

Les  auditeurs  qui  auront  fait  preuve  d  assiduité  pourront, 
s’ils  le  désirent,  recevoir  un  certificat  à  la  fin  de  la  série  des 
conférences.  ...  .... 

Seront  admis,  les  docteurs  français  et  étrangers  et  les  etu¬ 
diants  titulaires  de  16  inscriptions,  sur  la  présentation  de  la 
quittance  du  versement  du  droit. 

Les  bulletins  de  versement  seront  délivrés  au  secrétariat 
de  la  Faculté  (guichet  n“  3),  les  mardis,  jeudis  et  samedis. 

Pour  renseignemenîs  çompléiuentaires,  s’adresser  au  labo¬ 
ratoire  d’hygiène.  ,  , 

Le  droit  à  verser  est  de  5o  francs.  Le  norpbre  des  auditeurs 
est  limité. 


REVUE  GÉNÉRALE  DE  LA  MÉDECINE  FRANÇAISE.  —  Dans 
la  séance  du  5  noyembre  1912  de  l’Académie  de  medecinp, 
lyi.  le  professeur  Chauffard  a  offert  à  l’Académie  les  deux  pre¬ 
mières' années  d’un  journal  bi-mensuel,  publié  en  langue  russe 
par  MM.  Rronislawski  et  E.  Rist,  la  Revue  générale  de  la 
tïtéàecine  française. 

«  Nos  confrères,  a-t-il  dit,  se  sont  proposé  pour  but  de 
faire  connaître  aux  médecins_  rnsses,  par  une  publication 
régulière  et  suffisamment  détaillée,  les  plus  importants  tra¬ 
vaux  issus  du  centre  de  nos  recherches  médicales,  et  il  suffit 
de  parcourir  la  table  des  deux  volumes  parus  pour  voir  com¬ 
bien  leur  entreprise  a  été  couronnée  de  succès.  11  n  est 
presque  pas  up  travail  original  et  un  peu  important  qui  n  ait 

trouvé  sa  place  dans  ce  recueil.  ,  ,, 

Je  n’ai  pas  besoin  d’insister  sur  Tutilité,  au  double  point 
de  vue  de  la  Russie  et  de  la  France,  d’une  publication  de  ce 
genre.  Nos  travaux  sont  souvent  mal  connus  à  l’étranger,  par¬ 
fois  même  ils  sont  systématiquement  passés  sous  silence,  et 
jamais  cependant  ils  n’ont  été  plus  dignes  d’attention,  aussi 


bien  par  leur  nombre  que  par  lenr  importance.  Noua  ne  pou¬ 
vons  donc  qu'être  très  reconnaissants  à  MM.  Bronislawski  et 
E.  Rist,  de  leur  effort.  E’école  médicale  française  a  tout  à 
gagner  à  être  mieux  et  plus  directement  connue,  et  nulle  part 
la  diffusion  de  ses  recherches  ne  peut  nous  être  plus  agréable 
que  chez  nos  amis  de  Russie.  » 

.  Le  Confité  de  rédaction  de  la  Revue  générale  de  la  médecine 
française,  publiée  en  russe,  deux  fois  par  mois,  est  doré¬ 
navant  composé  de  MM.  Rist,  Pautrier,  Roux-Berger,  Guy 
Laroche,  Bronislawski. 

L’administration  est  à  Paris,  4,  place  Clichy. 
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RÉVULSIF 


ARTICLÉS  ORIGINAUX 

PRMPAIES  PIBUCATIOSS  ERAJiÇAlSElS 

ET  ÉTRANGÈRES 


Ann£|les  d’hygiène  publique  et  de  médecine  légale.  —  (Noy. 
19^2.)  Roux  :  Stérilisation  des  eaux  de  source  par  un  pro¬ 
cédé  de  fortune.  —  Auber-ç  :  Le  gaz  à  l’eau  dans  l'éclai¬ 
rage  public.  —  I.  Crespin  :  L’organisation  et  le  fonction¬ 
nement  de  l’hygiène  publique.  Les  vices  et  Içs  remèd,es.  — 
De  Lavergnb  ;  De  Id  législs^tiop  militaire  sjw  les  accidents 
et  maladies,  rapprochée  de  la  législation  civile  des  acci- 

'  dents  du  travail.  —  M.  Letulle  :  Sur  la  déclaration  obliga¬ 
toire  de  la  tuberculose. 

Bulletin  d’oto-rhino-laryngologie.  —  (N“  6,  nov.  1912.) 
Guisez  :  Diagnostic  et  traitement  des  rétrécissements  cica¬ 
triciels  de  l’œsophage.  —  Berruyer  :  Examen  fonctionnel 
du  labyrinthe. 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (23  nov.  1912.)  P.-X. 
Gouraud  et  Paillard  :  Les  inhalations  et  les  injections 
sous-cutanées  d’oxygène  dans  les  affections  des  voies  res¬ 
piratoires. 

Bulletin  médical.  —  (N»  94,  27  Pbocas,  :  Diç 

la  voie  inguinale  dans  les  opérations  sur  les  enveloppes  du 
testicule  et  du  cordon. 

Clinique.  —  (N»  48,  29  nov.  1912.)  Mauclaire  :  Les  formes 
lentes  du  cancer  de  l’estomac.  —  Pauchet  :  Tumeurs  du 
mésentère.  Thomayer  :  Nouvelles  observations  sur  l£( 
goutte. 

Echo  médical  du  Nord.  —  (N"  47>  24  pov.  1912.)  Bettre- 
MiBUx  Considérations  sur  la  cécité  consécutive  à  l’apémie 
aiguë  posthémprrag-ique. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 

_ 47,  24  noy.  1912.)  CpARBONNEL  :  A  propos  d’un  cas 

d’opération  de  Fôrster  pour  crises  gastriques  tabétiques. 
Recherches  techniques  sur  les  opérations  de  Fôrster,  de 
Franke  et  de  Kônig. 

Gazette  médicale  de  Nantes.  —  (N“  47-  poy.  1912.)  Al- 
laire  et  Denès  :  Traitement  de  la  syringomyélie  par  ms 
rayons  X. 

Montpellier  médical.  —  (N”  45,  jo  nov.  1912.)  Grasset 
et  Vedel-  ;  Méningites  aiguës.  —  (N“  46,  17  nov.)  E.  For- 
GUE  et  V.  Riche  :  L’anesthésie  lombaire  avec  la  noypca'ipe. 
(Nouvelle  contribution.) 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  otolqgie  et  rhinologie. 

_ (N°  47,  23  nov.  1912.)  Lubet-Barbon  ;  Accidents  d  éip.” 

phyaème  suraigu  et  syncope  mortelle  à  la  suite  d’un  cathé¬ 
térisme  de  l’œsophage.  —  Tapia  :  Deux  cas  de  corps 
étrangers  des  bronches. 

Semaine  médicale,  -r-r  (N"  48,  27  nov.  1912.)  R.  de  Bovis  : 
Annexites  et  lymphangites  du  bord  supérieur  du  ligament 
large, 
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(Voir  THèse  du  D'  Boulaire,  1906.  -  Communication  a  l’Academie  de  Medecine,  1907). 


Ne  pas  confondre 
réalité  ne  sont  que 
peuvent  - - - 


I  ^réparation  avec  celles 
int  que  des  combinaisons  d'alhumoses  ou  a  uiuu 
I  considérées  comme  de  véritables  peptones. 


l ‘W'ssf^io-ONE  ™»j»i  •«  m™»  à. 

tyrosiuë.  ,^0X6  en  molécule  Iode  â’uue  façon  stable,  ainsi  ■ 


yrosinë,  qui  fixe  en  pailiculier  la  molécule  Iode  d  une  laçon  siaoie,  aiusi  .  q-iodure  ae  poiassi 

lODONE  INJECTABLE 

— O  T?>TAk  H. 


Chaque  ampoule  est  dosée  à  raison  de  0,02  cgr. 
d’iode  par  centimètre  cube  et  à  0.04  cgr. 
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Névralgies,  Migraines,  Goutte,  Gravelle, 
Rhumatisme,  Fièvre  de  fatigue.  Insomnies,  etc. 
Supprime  tout  ce  qui  est  douleur . 


Neurasthénie,  Rachitisme,  Ostéomalaciej 
Déminéralisation,  Prétuberculose,  Tuberculose 
pulmonaire,  etc . 


Dyspepsies,  Gastrites,  Gastralgies,  Gastro- 
entérites,  Hypopepsie,  etc.,  et  quand  il  existe  un 
mauvais  fonctionnement  de  tout  le  tube  digestif 


DOSES 

Adultes  :  4  à  8  cuillerées  à  café, 
dissous  dans  un  1/2  verre  d’eau  . 
Enfants  :  2  à  4  cuillerées  .  .  • 


Une  à  deux  cuillerées  à  café  avant 
les  repas  dissous  dans  de  l’eau.  . 


DOSES 

Une  à  deux  cuillerées  à  café  avant 
ou  après  chaque  repas  dissous  dans 
de  l’eau . 
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DU  DANGER  DE  L’ADNIINISTRATION 


Par  M.  L.  RIMBAUD, 

Ancien  chef  de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de  Montpellier. 

Les  remarquables  travaux  de  Fleig  sur  les  sérums 
achlorurés  ont  montré  l’indiscutable  valeur  diuré¬ 
tique  des  solutions  isotoniques  'ou  hypertoniques 
des  sucres  (glucose,  lactose,  saccharose,  mannite) 
administrées  par  voie  sous-cutanée  ou  par  voie  intra¬ 
veineuse  (i).  Les  applications  cliniques  des  sérums 
sucrés  sont  nombreuses  et  nous  avons  eu  1  occasion 
d’employer  plusieurs  fois  cette  thérapeutique  dans 
des  cas  où  les  sérums  chlorurés  étaient  contre-indi¬ 
qués- (cardiaques,  rénaux)  ;  nous  n’avons  eu  le  plus 
souvent  qu’à  nous  en  féliciter. 

Appelé  récemment  auprès  d’un  enfant  atteint  de 
néphrite  scarlatineuse  grave,  nous  avons  eu  recours 
simultanément  à  l’administration  de  solutions  sucrees 
par  iniections  intramusculaires  et  par  lavements,  il 
nous  a  semblé  que  cette  dernière  méthode  d  admi¬ 
nistration  de  sérums  achlorurés  n’était  pas  sans 
inconvénients. 

Voici  les  faits  : 

Le  ieune  P.  D...,  âgé  de  cinq  ans,  a  eu  une  scarlatine  dans 
les  premiers  jours  d’octobre.  Fièvre  et  éruption  normales, 
mais  intenses.  Au  dixième  jour  surviennent  queues  acci¬ 
dents  du  côté  de  la  gorge  et  des  oreilles  :  amygdalite  double 
avec  adénite  volumineuse,  prédominante  a  gauche,  (pas  de 
diphtérie),  otite  double  suppurée  bilatérale. 

Ces  complications  étaient  en  voie  de  guérison  et  le  petit 
malade  déjà  apyrétique,  quand,  au  vingtième 
que  le  lever  ait  été  autorisé  et  avant  toute  autre  alimentation 
que  le  lait,  s’établit  brutalement  le  tableau  dune  néphrite 

^Ta^température  s’élève,  les  urines  deviennent  rares  et  san¬ 
glantes,  l’alimentation  est  nulle,  le  malade  n  acceptant  que 
Quelques  cuillerées  à  café  d’eau  ;  on  constate 
de  sLnolence;  le  pouls  est  à  loo  ;  au  cœur  dedoublemen 
très  net  du  premier  bruit.  Pas  d’œdème,  pas  de  céphalée,  pas 
de  troubles  L  la  vue.  Cependant  la  quantité  d’urine  tombe  a 
5o  à  8o  centimètres  cubes  par  vingt-quatre  heures.  L  ana¬ 
lyse  révèle  une  albuminurie  modérée,  o^ôo  d  albumine  par 
litre  environ  ;  la  rétention  chlorurée  est  extreme,  0*40  par 
litre.  Présence  de  sang  en  grande  quantité  dans  ^ette  urine 

On  réalise  de  la  révulsion  sur  la  région  renale  par  1  appli¬ 
cation  de  cataplasmes  sinapisés  et  devant  les  appréhensions 
de  la  famille  à  accepter  des  injections  sous-cutanees,  on  près 
crit  des  lavements  de  sérum  lactosé  hypotonique  (40  grammes 
de  lactose  pour  un  litre  d’eau  bouillie  .  L  enfant  reçoit  pen- 
Ïnt  deux  i^s  un  lavement  matin  et  soir  de  35o  centimètres 
Lbes  chacun  de  solution  sucrée.  La  diurèse  tardant.a  s  éta¬ 
blir  et  le  petit  malade  refusant  d’absorber  meme  quelques 
.  cuillerées  d’eau,  on  décide  malgré  tout  de  faire  en  ou  re  tou 
les  jours  deux  injections  intramusculaires  de  5o  centimètres 
cubes  de  sérum  glucosé  isotonique  47  P-  i  000).  . 

ÏprS  ^uaranfe-huit  heures  de  cette  médication  la  situation 
paraît  s’améliorer.  Le  volume  des  urines  passe  de  60  centi- 
Ltres  cubes  à  aoo  centimètres  cubes  dans  les  vingt-quatre 


(i)  C.  Fleig.  Soc.  de  biol,  juillet,  oct.  1907.  -  Sidl.  de  la  Soc. 
de  fâérap.,  mai,  juin  1909. 


Tous  droits  de  reproduction  rdservèi. 


heures,  l’albumine  tombe  à  o^aS,  tandis  que  les  chlorures 
remontent  à  i«6o  par  litre.  La  quantité  de  sang  diminue, 
la  présence  des  hématies  ne  peut  être  révélée  que  par  1  exa¬ 
men  microscopique.  .  .  1 

Cependant  dans  la  soirée  du  3i  octobre  1  état  généra  ne 
paraît  pas  répondre  à  cette  amélioration  de  la  formule  uri¬ 
naire  ;  le  petit  malade  a  quelques  vomissements  bilieux,  son 
ventre  est  légèrement  tendu  bien  que  la  veille  il  ait  eu  une 
selle  abondante.  Le  i*”- novembre  au  matin  cette  aggravation 
s’est  marquée  :  l’enfant  est  abattu,  les  vomissements  sont 
devenus  plus  fréquents,  le  ballonnement  abdominal  est  très 
accentué;  la  température  rectale  est  à  37“6,  le  pouls  a  100;  au 
cœur  le  dédoublement  du  premier  bruit  est  plus  net.  L  élimi¬ 
nation  urinaire  est  sensiblement  la  même.  On  juge  qu  il  faut 
continuer  le  traitement  prescrit  ;  toutefois  on  conseille  d  in¬ 
jecter  sous  la  peau  le  sérum  lactosé  et  de  donner  en  lavements 
le  sérum  glucosé  et  dans  l’après-midi  on  administre  au  petit 
malade  un  lavement  de  3oo  centimètres  cubes  de  sérum  glu¬ 
cosé  isotonique. 

Quand  nous  voyons  le  malade  dans  la  soirée  la  situation  est 
brusquement  devenue  très  grave.  L’abattement  est  très  pro¬ 
noncé  ;  la  langue  est  sèche,  sur  la  face  interne  des  lèvres  et 
sur  les  gencives  on  constate  des  fuliginosités  adhérentes;  il  y 
a  du  ballonnement  abdominal  et  la  température  rectale  atteint 
39°3;  le  pouls  est  très  petit,  dépressible,  à  i Sa.  Le  cœur  est 
mou,  en  pleine  embryocardie.  Et  cependant  du  côté  des 
urinés  tout  est  mieux;  quantité  en  vingt-quatre  heures  : 
280  centimètres  cubes;  albumine,  o^i5;  chlorures,  1680.  On 
nous  raconte  que  l’enfant  a  vomi  à  plusieurs  reprises  et  nous 
voyons  des  serviettes  souillées  de  bile;  enfin,  on  nous  montre 
les  selles  qui  ont  été  provoquées  par  un  lavement  évacua- 
teur.  Elles  sont  d’un  aspect  absolument  spécial  :  dans  le  vase 
nous  ne  voyons  qu’un  amas  considérable  de  mousse  qui  rem¬ 
plit  le  récipient  à  moitié.  Cette  mousse  est  persistante  (vingt- 
quatre  heures  après  elle  existait  encore).  Pour  nous  rendre 
compte  de  l’état  des  matières  que  cache  cette  mousse  il  faut 
décanter  les  selles  qui  sont  constituées  par  le  liquide  du  lave¬ 
ment  fortement  teinté  avec  quelques  boules  fécales. 

Nous  faisons  une  injection  de  2  centimètres  cubes  d’huile 
camphrée  aü  i/io  et  prescrivons  pour  la  nuit  un  petit  lave¬ 
ment  avec  oBi5  de  caféine.  Toute  injection  ou  lavement  de 
solution  sucrée  sont  supprimés. 

Le  2  novembre  au  matin  le  petit  malade  est  mieux.  Plus  de 
vomissements  ;  le  ventre  n’est  plus  ballonné.  La  température 
est  à  37»6,  le  pouls  à  100,  pas  d’embryocardie.  Dans  la  jour¬ 
née  l’enfant  a  pu  absorber  un  peu  de  lait.  Un  second  lave¬ 
ment  évacuateur  a  éliminé  de  nouveau  quelques  matières 
mousseuses,  mais  en  moindre  abondance.  Le  ventre  est  sou¬ 
ple.  Le  soir  la  température  est  tombée  à  36‘’6;  le  pouls  à  94. 
Le  cœur  est  énergique.  La  quantité  d’urines  en  vingt-quatre 
heures  approche  de  400  centimètres  cubes  avec  o^iS  d'albu¬ 
mine,  iBio  d’acide  urique,  17^50  d’urée  et  i^fio  de  chlorures 
par  litre. 

L’enfant  est  actuellement  complètement  guéri. 

Nous  croyons  que  les  phénomènes  graves  que 
nous  avons  observés  sont  dus  à  l’administration  par 
voie  rectale  des  solutions  sucrées. 

Fleig  attribue  aux  solutions  sucrées  administrées 
par  voie  gastrique  ou  voie  rectale  une  action  diu¬ 
rétique  à  condition  que  ces  solutions  soient  hypo¬ 
toniques  (i).  Avec,  les  solutions  sucrées,  glucosées 
ou  lactosées  hypertoniques  ou  même  isotoniques 
prises  par  ingestions  ou  par  lavements  la  diurèse 


(1)  Ch.  Fleig.  Acad,  des  sciences  et  lettres  de  Montpellier, 
7  mars  1910;  —  Soc.  de  thérap.  de  Paris,  8  juin  1910;  --  Mont^ 
pellier  méd.,  12  juin  1910. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


85*  ANNÉE , 


serait  moindre  qu’avec  l’eau  pure  ;  les  solutions,  su¬ 
crées  hypertoniques,  administrées  dans  ces  condi¬ 
tions,  pourraient  même  provoquer  de  la  rétention 
aqueuse. 

Nous  nous  sommes  tenus  dans  la  limite  de  con¬ 
centration  conseillée  par  Fleig  :  injection  intramus¬ 
culaire  de  sérum  glucose  isotonique  (47  p,  1000); 
administration  par  voie  rectale  de  sérum  glucosé 
hypotonique  (4û  p-  1000);  de  sérum  lactosé  hypoto¬ 
nique  (4o  p.  iooo);  la  solution  isotonique  lactosée 
est  à  92,5  p.  IOOO. 

En  effet,  nous  avons  eu  sous  l’action  de  cette  thé¬ 
rapeutique  une  amélioration  très  nette  de  la  fonc¬ 
tion  urinaire  :  augmentation  de  volume  qui,  de 
60  centimètres  cubes,  est  monté  à  4oo  centimètres 
cubes;  augmentation  des  chlorures  qui  sont  passés 
de  06^40  à  1^60  ;  diminution  de  l’albumine  tombée  de 
0*55  à  o*i5. 

Mais  nous  accusons  les  lavements  sucrés  d’avoir 
été  la  cause  du  ballonnement  âbdominal,  des  vomis¬ 
sements  et  des  modifications  cardiaques  graves 
qui  ont  accompagné  ces  troubles  digestifs.  C’est 
enfin  aux  lavements  sucrés  qu’est  dû  cet  aspect 
mousseux  si  spécial  qu’ont  présenté  les  selles. 

L’action  fermentative  du  bacille  coli  sur  les  sucres 
est  en  effet  bien  connue,  et  ce  pouvoir  de  fermenta¬ 
tion  est  précisément  un  des  caractères  qui  permet 
de  séparer  le  bacille  coli  du  bacille  d’Eberth.  Cette 
action  de  fermentation  doit  s’exercer  très  active¬ 
ment  sur  les  solutions  glücosées  et  lactosées  admi¬ 
nistrées  par  voie  rectale. 

Si  elles  séjournent  dans  le  rectum  avant  d’être 
absorbées  elles  subissent  la  fermentation  lactique  et 
surtout  sans  doute  la  fermentation  butyrique  avec 
dégagement  abondant  d'acide  carbonique  et  d’hydro¬ 
gène.  D’après  Derrien,  le  lactose  et  le  glucose  subis¬ 
sant  la  fermentation  butyrique  donneraient  en  vo¬ 
lume  de  gaz  à  o  degré  la  moitié  de  leur  poids  et  à 
parties  égales  d’acide  carbonique  et  d’hydrogène. 
Ainsi  100  grammes  de  lactose  ou  de  glucose  donne¬ 
raient,  à  O  degré,  25  litres  d’acide  carbonique  et 
25  litres  d’hydrogène. 

Ces  gaz,  produits  de  ces  fermentations,  n’ont  donc 
certainement  pas  été  étrangers  au  ballonnement  ab¬ 
dominal  que  nous  avons  vu  s’installer  si  rapidement. 
Nous  avons  retrouvé  ces  gaz  dans  les  évacuations  et 
ce  sont  eux  qui  donnaient  aux  selles  cet  aspect  spu¬ 
meux  qui  nous  a  frappé. 

Ce  tympanisme  abdominal  excessif  a  pu,  chez  un 
enfant  très  déprimé,  déclancher  les  accidents  car¬ 
diaques  qui  ont  mis  rapidement  ses  jours  en  danger. 
Ballonnement  et  selles  mousseuses  ont  complète¬ 
ment  disparu  dès  que  l’administration  rectale  des 
solutions  sucrées  a  été  supprimée. 

ÏS[’est-ce  pas  à  ces  fermentations  d’origine  micro¬ 
bienne  qu’il  faut  attribuer  la  différence  d’action  des 
solutions  sucrées  hypertoniques  suivant  leur  mode 
d’introduction  ;  elles  sont  diurétiques  par  voies  sous- 
cutanée,  intramusculaire  et  intraveineuse,  et  provo¬ 
queraient  de  la  rétention  aqueuse  par  voie  gastrique 
ou  rectale  (Fleig).  Par  injection  les  sucres  arrivent 
dans  la  circulation  tels  qu’ils  ont  été  administrés  ;  par 
voie  dio-estive,  au  contraire,  les  sucres  sont  certai¬ 


nement  en  grande  partie  modifiés  sous  l’action  des 
bactéries  intestinales,  et  arrivent  dans  la  circulation 
après  avoir  subi  les  importantes  transformations 
dont  nous  avons  parlé, 

C’est  là  une  hypothèse  que  quelques  rechèfcbes 
expérimentales  pourraient,  nous  semble-t-il,  facile¬ 
ment  vérifier. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

LA  piRCULATION  COLLATÉRALE  THORACIQUE  ET  l’aDÉNO- 
PATHIB  TRACHÉO-BRONCHIQUE 

Frappé  da  nombre  d’enfants  qui  présentent  une  exagé¬ 
ration  du  réseau  veineux  préthoracique,  notre  distingué  con¬ 
frère  le  docteur  Cany  (de  la  Bourboule)  a  tenté  de  rassem¬ 
bler  les  types  les  plus  fréquents  présentés  par  ces  enfants, 
de  rechercher  la  cause  de  ces  troubles  respiratoires,  de 
déterminer  les  rapports  entre  les.dits  troubles  et  l’adénopa¬ 
thie  trachéo-bronchique  et  la  raison  d’une  disposition  anato¬ 
mique  aussi  uniforme  (i).  Sur  58  enfants  soignés  par  lui  à 
la  Bourboule  pour  des  troubles  plus  ou  moins  sérieux  des 
organes  respiratoires,  soit  34  garçons  et  24  filles,  le  docteur 
Cany  a  noté  7  fois  l’absence  de  tout  r  éseau  veineux  préthora- 
cîque,  et  sur  les  5i  cas  positifs  21  présentaient  un  réseau 
particulièrement  développé.  Enfin,  surtout  dans  les  cas  de 
circulation  collatérale  notable,  il  a  constaté  la  coexistence  de 
troubles  trophiques  assez  sérieux  du  thorax.  Le  docteur 
Cany  râmène  à  trois  types  tous  les  cas  de  circulation  collaté¬ 
rale  préthoracique  observés  par  lui  :  type  supérieur,  type 
médiothoracique,  type  fruste  ou  incomplet. 

Le  type  supérieur  est  de  beaucoup  le  plus  fréquent;  il  est  _ 
presque  toujours,  neuf  fois  sur  douze,  asymétrique  et  à  droite. 

11  peut  cependant  être  bilatéral.  On  trouvera  dans  l’intéres¬ 
sant  travail  de  notre  confrère  tous  les  détails  sur  la  disposi¬ 
tion  de  ces  trois  types,  détails  que  nous  ne  saurions  repro¬ 
duire  ici. 

Recherchant  quelle  peut  être  la  signification  de  cette  circu¬ 
lation  collatérale,  le  docteur  Cany  dit  que  la  première  pensée 
qui  vient  naturellement  à  l’esprit  est  qu’il  s’agit  d’une  com¬ 
pression  médiastinale;  mais  tous  les  auteurs  restent  muets  sur 
le  mécanisme  de  cette  compression. 

L’auteur  du  travail  que  nous  analysons  rappelle  les  travaux 
de  Souligoux,  de  Robinson  et  de  Braune,  sur  l’anatomie  et  la 
physiologie  des  espaces  intercostaux,  d’où  il  résulte  qu’il  y 
Lrait  là  grâce  à  l’ensemble  des  os,  des  muscles  et  des  forma¬ 
tions  conjonctives,  une  sorte  d’accordéon  naturel,  suivant 
l’expression  de  Robinson;  il  en  résulterait  un  véritable  jeU  de 
pompe  aspirante  et  foulante,  et  de  son  bon  fonctionnement 
dépendrait  l’irrigation  plus  ou  moins  parfaite  de  la  cagethora- 

*^n  considérant  ces  données  et  d’autres  notions  anatomiques 
encore,  il  est  logique  de  penser  que  toute  compression  exer¬ 
cée  dans  la  loge  médiastinale  comprimera  la  grande  azygos  et 
entraînera  une  interversion  du  courant  sanguin,  lequel  se 
dirigera  alors  des  intercostales  vers  les  veines  axillaires  ou  les 
vaisseaux  du  cou,  entraînanfune  dilatation  de  tout  le  réseau 
veineux  superficiel. 

Mais  en  réalité  peut-on  invoquer  la  compression  de  1  azygos 
pour  expliquer  la  dilatation  du  réseau  veineux  préthoracique 
chez  des  enfants  dont  la  plupart  ne  présentent  d’ailleur^  qu  a 
un  très  faible  degré  les  Symptômes  de  l’adénopathie  médiasti¬ 
nale?  C’est  peu  probable  et  il  y  aurait  peut-être  lieu  dinvo- 


(i)  Opuscule  de  i5  pages.  —  Issoudun,  imprimerie  H.  Gaignault, 
1911. 
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quer  une  autre  cause  pour  expliquer  le  phénomène.  Ue  doc¬ 
teur  dany  pense  qu’il  faut  attacher  une  grosse  importance  au 
fait  anatomique,  constaté  par  Souligoux,  du  cheminement  des 
vaisseaux  intercostaux  entre  les  deux  faisceaux  du, muscle  inter¬ 
costal  interne.  11  s’agit  en  effet  presque  toujours  d’enfants  qui 
ont  été,  à  un  moment  donné,  plus  ou  moins  profondément 
touchés  dans  leurs  organes  respiratoires.  Or  Fischer  (de  Mon¬ 
tana)  vient  d’établir  récemment  qu’une  lésion  pulmonaire 
sous-jacente  entraîne  un  certain  degré  de  parésie  dans  les 
groupes  musculaires  correspondant  au  foyer  atteint.  Si  l’on 
joint  à  ces  effets  locaux  l’influence  sur  l’état  général  d’une 
ventilation  défectueuse,  par  suite  de  végétations  adénoïdes 
par  exemple,  il  en  résulte  un  certain  degré  de  dystrophie  du 
thorax.  Cette  parésie  relative  des  muscles  intercostaux  entraî¬ 
nera  une  diminution  dans  l’appel  veineux  respiratoire  signalé 
par  Braune,  le  jeu  d’accordéon  de  Robinson,  il  y  aura  stase 
veineuse  et  développement  des  collatérales  superficielles  pour 
suppléer  à  l’insuffisance  du  courant  de  retour  par  les  inter¬ 
costales.  _  •  -  1 

Le  docteur  Gany  ne  prétend  pas  dénier  toute  action  a  la 
compression  médiastinale  des  troncs  de  l’azygos  et  de  la  veine 
cave  supérieure,  mais  il  pense  que  le  mécanisme  que  nous 
venons  de  résumer  doit  entrer  pour  une  large  part  dans  la 
production  du  réseau  veineux  préthoracique,  et  il  a  l’inten¬ 
tion  d’en  poursuivre  la  confirmation  anatomique  par  des 
recherches  entreprises  en  commun  avec  le  docteur  Buy,  pro¬ 
fesseur  à  l’Ecole  de  médecine  de  Clermont-Ferrand. 

A.  GAULLIEUR  l’hARDY. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIB  DES  SCIENCES 

(séance  du  2  DÉCEMBRE  I9I2) 

Les  réactions  humorales  dans  la  vaccine  humaine  ou 
expérimentale  et  dans  la  variole.  Réactions  d  infections, 
réaction  d’immunité.  —  MM.  P.  Teissier  et  P.  Gastinel 
résument  l’ensemble  de  leurs  recherches  sur  l’étude  compa¬ 
rative  de  la  réaction  de  fixation,  du  pouvoir  neutralisant  du 
sérum  et  de  la  formule  sanguine,  dans  la  variole  et  la  vaccine. 

Quelque  soit  le  mode  de  vaccination  cutanée, sous-cutanée, 
digestive,  péritonéale,  endoveineuse,  ils  ont  constamment 
retrouvé  le  pouvoir  virulicide  du  sérum  qui  apparaît  comme 
le  témoignage  de  la  réalité  et  de  l’activité  des  vaccinations 
pratiquées  même  en  dehors  de  l’acte  épidermique. 

Ce  pouvoir  peut  être  noté  vers  le  dixième  jour  quand  il  y  a 
une  lésion  cutanée,  plus  tardivemenit  quand  la  vaccination  est 
non  tégumehtaire. 

D’autre  part,  les  auteurs  ont  mis  en  évidence  par  la  mé¬ 
thode  de  la  réaction  de  fixation  les  sensibilisatrices  apparais¬ 
sant  vers  le  septième  ou  dixième  jour  de  la  maladie  vaccinale 
ou  variolique.  Mais  on  note  leur  disparition  en  une  dizaine 
de  jours  par  la  vaccine,  en  vingt-cinq  ou  trente  joürs  par  la 
variole.  Il  est  à  remarquer  que  les  antigènes  vaccinal  ou 
variolique  peuvent  être  réciproquement  substitués  1  un  à 

l’autre  dans  la  recherche  de  la  sensibilisatrice. 

Etüdiant  comparativement  les  caractères  cliniques  des 
fevaccinations.  Mm.  Tessier  et  Gastinel  ont  vu. que  la  réac¬ 
tion  dite  précoce  ne  s’observe  que  chez  un  sujet  dont  le 
sérum  est  neutralisant  vis-à-vis  du  vaccin.  Les  auteurs  pen¬ 
sent  donc  qu’il  y  a  lieu  de  distinguer  dans  l’évolution  de  la 
variole  et  de  la  vaccine,  deux  stades  :  i°  un  stade  d  infection 
ayant  comme  traduction  quelquefois  des  modifications  de  la 
formule  sanguine,  toujours  des  sensibilisatrices  déviant  le 
complément  ;  elles  disparaissent  quand  la  période  d’mfection 
s’achève  :  elles  sont  comme  elle  précoces  et  transitoires  ;  2“  un 


stade  d’immunité  qui  s’affirme  par  l’existence  du  pouvoir 
neutralisant.  L’observation  de  ces  faits  dans  des  maladies 
dont  le  cycle  est  parfaitement  délimité  permet  de  considérer 
que  la  réaction  de  fixation  est  toujours  la  preuve  d’un  état 
d’infection.  Elle  tend  à  démontrer  que  les  propriétés  bacté¬ 
ricides  du  sérum  ne  sont  pas  fonction  de  sa  richesse  en  sen¬ 
sibilisatrices,  elle  prouverait  enfin  que  la  réaction  précoce  e 
Pirquet  témoigne  non  seulement  d’un  état  allergique,  mais 
encore  d’un  état  de  protection  vaccinale. 

Des  applications  de  diathermie  comme  ration  énergé¬ 
tique  d’appoint.  —  M.  le  professeur  J.  Bergonié  (de  Bor¬ 
deaux).  La  chaleur  n’est  une  forme  toujours  dégradée  de 
l’énergie  que  pour  les  mécaniciens;  chez  l’homme  et  les  ani¬ 
maux  homéothermes,  l’énergie  doit  être  libérée  directement 
sous  la  forme  chaleur  pour  compléter  le  premier  terme  de 
l’équation  qui  égale  les  recettes  aux  dépenses  lorsque  1  ho¬ 
méothermie  est  garantie.  Cette  quantité  de  chaleur,  directe¬ 
ment  produite  jusqu’ici  aux  dépens  des  aliments,  est  donc  un 
appoint  variable  qui  s’ajoute  à  la  chaleur  dégradée  provenant 
du  fonctionnement  vital  de  l’organisme  et  en  est  tout  a  tait 
distincte.  Le  rapport  entre  la  chaleur  d’appoint  et  la  chaleur 
totale  n’est  pas  constant.  11  varie  avec  chaque  sujet,  avec  1  ac¬ 
tivité  mécanique  d’un  même  sujet,  avec  la  température  exté¬ 
rieure,  le  vêtement,  le  vent,  etc.  Certains  auteurs  l’ont  éva¬ 
lué  pour  l’homme  restant  homéotherme,  entre  2/5  et  1/2; 
mais  chez  un  sujet  de  faible  poids,  de  grande  surface,  exposé 
nu  à  la  température  d’environ  29  degrés,  ce  rapport  peut  etre 
beaucoup  plus  grand.  ^ 

La  quantité  de  chaleur  d’appoint  doit  donc  etre  considé¬ 
rable  dans  certaines  circonstances  pour  que  l’homme  puisse 
conserver  sa  température  propre.  Pourquoi,  dans  ces  condi- 
tions,  ne  pas  lui  fournir  en  nature  cette  grande  quantité  de 
chaleur  au  lieu  de  la  lui  laisser  tirer  des  aliments  qu’il  faut 
digérer  et  brûler  en  surmenant  les  appareils  physiologiques 
qui  servent  à  cette  digestion  et  à  cette  combustion?  C’est  ce 
que  M.  le  professeur  Bergonié  a  fait  par  la  diathermie,  l’ad¬ 
mirable  méthode  d’application  des  courants  de  basse  tension 
et  de  haute  fréquence  due  aux  travaux  de  M.  d’Arsonval  (i). 

Ces  courants  traversent  le  corps  avec  des  intensités  efE- 
caces  de  2  à  3  ampères,  sous  des  différences  de  potentiel  de 
1000  à  2  5oo  volts,  sans  aucune  sensation,  lui  fournissant 
ainsi  à  l’heure,  par  l’effet  Joule,  dans  les  3  000  calories,  plus 
que  sa  ration  alimentaire  totale  journalière  ! 

Voici  la  technique,  très  simple,  suivie  pour  les  applications 
de  ces  courants  :  ils  entrent  par  des  électrodes  métalliques 
nues  (plomb,  étain,  aluminium,  etc.)  se  moulant  bien  sur  la 
région,  fixées  par  une  bande  à  pansement  et  dont  on  isole 
quelquefois  les  bords  avec  l’un  de  ces  étroits  rubans  de  spa¬ 
radrap  adhésif.  Ces  électrodes  sont  au  nombre  de  six  ou 
davantage.  On  les  distribue  sur  chaque  pôle  en  quantité  de 
différentes  manières  ;  par  exemple  trois  sur  le  côté  et  les 
membres  gauches  du  corps  pour  un  pôle,  et  trois  sur  le  côté 
et  les  membres  droits  pour  l’autre  pôle.  La  surface  totale  des 
électrodes  est  d’environ  3o  décimètres  carrés,  ce  qui  fait  une 
densité  de  courant  faible  donnant  une  large  marge  de  sécurité. 

Les  indications  générales  peuvent  seulement  être  notées 
ici.  Ce  sont  les  états  de  marasme,  d’athrepsie,  d’hypothermie, 
d’inanition  primitive  ou  consécutive  à  des  affections  graves 
du  tube  digestif,  les  anémies  diverses,  les  périodes  d’algidité 
des  maladies,  tous  les  états  de  misère  physiologique  en  géné¬ 
ral.  Ces  applications  de  diathermie  peuvent  encore  provo¬ 
quer,  sans  dépense  énergétique  supplémentaire,  des  hyper¬ 
thermies  bienfaisantes  chez  des  organismes  à  réactions  défen¬ 
sives  paresseuses. 


(i)B’Arsonval.  Soc.  de  phys.,  20  avril  1892  ;  —  C.  r.  de  VAcad. 
des  se.,  20  mars  1898,  3  juillet  1893,  déc.  1901  ;  —  Arch.  d’éleçtr. 
mêd.,  1910,  p.  873. 
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Voici  un  exemple  clinique  des  -résultats  : 

Sujet  B.  —  Traité  par  la  diathermie  générale.  Deux  appli¬ 
cations  par  jour.  Intensité  :  i  ampère  5  en  moyenne;  durée 
quarante  minutes,  correspondant  environ  à  1700  calories 
absorbées  par  séance. 

Avant  le  traitement.  Après  le  traitement. 

Taille  :  i“76 

.49’‘5oo  Poids  63'‘200 

Pression  artér.  systolique.  i5™5 
3  divis.  Amplit.  des  oscillations.  7  et  8  divis. 


Alimentation. 


Mange  beaucoup  de  viande; 
constipation.  Langue  sa- 
burrale;  céphalalgie. 


Mange  beaucoup  moins,  mal¬ 
gré  abaissement  de  tempé¬ 
rature,  et  végétaux.  Langue 
parfaite  ;  plus  de  maux  de 
tête. 


Etat  des  forces. 


Faiblesse  très  grande;  ne 
peut  faire  100  mètres  sans 
soutien  ;  pas  de  travail  phy¬ 
sique  possible  ;  pas  de  tra¬ 
vail  intellectuel. 


Marche  des  heures  sans  fa¬ 
tigue  ;  vigueur  physique 
normale;  travail  intellec¬ 
tuel  appréciable. 


médication  arsenicale.  On  peut  admettre  que  l’influence  salu¬ 
taire  de  cette  médication  sur  l’état  général  a  été  pour  quelque 
chose  dans  la  guérison  plus  rapide  des  accidents  choréiques. 
Peut-être  aussi  exerce-t-il  une  action  sur  l’agent  infectieux  de 
la  chorée  ;  car,  sans  pouvoir  le  prouver,  M.  Marie  a  de  la 
tendance  à  admettre  l’origine  infectieuse  de  la  chorée. 

M.  Pinard  rappelle  que  bien  des  jeunes  filles  ayant  eu  la 
chorée  présentent  une  récidive  au  moment  de  la  puberté. 
Cette  constatation  ne  serait  pas  en  faveur  de  l’origine  infec¬ 
tieuse  admise  par  M.  Marie. 

M.  Marie  répond  à  cela  que  la  chorée  est  une  maladie  très 
notablement  récidivante. 

M.  Gautier  a  traité,  avec  succès,  des  enfants  atteints  de 
chorée,  par  le  cacodylate  de  soude,  ce  qui  vient  à  l’appui  des 
bons  effets  de  la  médication  arsenicale  contre  cette  maladie. 
On  sait  que  le  cacodylate  excite  la  puissance  des  globules 
blancs,  ce  qui  peut  expliquer  ses  bons  effets  dans  la  syphilis, 
dans  le  paludisme  et  dans  la  chorée. 

M.  Chauffard  retient  de  la  communication  de  M.  Marie 
que  le  salvarsan  peut  être  efficace,  en  tant  que  médication  arse¬ 
nicale,  dans  d’autres  affections  que  la  syphilis. 

M.  Netter  rappelle  que  les  arsenicaux  ont  toujours  donné 
de  bons  résultats  dans  le  traitement  de  la  chorée. 


Température. 


Hypothermie.  Température 
axilllaire  :  36  degrés,  à 
cinq  heures  du  soir.  Très 
sensible  au  froid.  Très  vêtu. 
Ne  sort  pas  l’hiver. 


Misère  physiologique  accen¬ 
tuée. 


Orthothermie.  Température 
axillaire  :  37"2,  montant 
après  les  séances  à  4o°3. 
Affronte  toutes  les  tempé¬ 
ratures,  peu  vêtu. 

Etat  général. 

I  Aspect  corporel  et  vie  nor- 
I  maux. 


La  diathermie  est  donc  le  moyen  le  plus  efficace  et  le  plus 
rationnel  de  secourir  les  organismes  -en  état  de  misère  phy¬ 
siologique,  qu’elle  qu'en  soit  la  cause,  en  leur  apportant,  sous 
forme  de  chaleur  en  nature,  une  ration  d’appoint,  qui  couvre 
leur  déficit  énergétique,  sans  mettre  à  contribution  leur  tube 
digestif. 

Sur  la  vaccinothérapie  de  la  fièvre  typhoïde.  —  MM.  Ar- 
din-Deltëil,  L.  Nègre  et  Maurice  Raynaud  ont  entrepris, 
depuis  plus  d’un  an,  l’étude  du  traitement  de  l’infection  éber- 
thienne  par  les  vaccins  antityphiques  et,  en  particulier,  par  le 
vaccin  sensibilisé  vivant  de  Besredka. 

Il  ressort  de  leurs  observations  que  la  vaccinothérapie 
semble  bien  diminuer  la  gravité  de  la  maladie;  sur  37  cas,  il 
n’y  a  eu  aucun  décès,  tandis  que  les  non-vaccinés  fournissent 
une  proportion  de  8,38  p.  loo. 

Elle  diminue  le  nombre  des  rechutes,  5,4  p-  100  au  lieu  de 
9,75  p.  100;  elle  paraît  abréger  la  durée  de  la  maladie  d’au¬ 
tant  plus  que  le  traitement  est  institué  plus  près  du  début  de 
l’infection. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(SÉAMCK  DU  10  DÉCEMBRE  IQia) 

Traitement  de  la  chorée  par  le  salvarsan.  —  M.  Marie, 
en  collaboration  avec  M.  Chatelin,  a  traité  vingt-cinq  enfants 
atteints  de  chorée  de  Sydenham,  par  le  salvarsan,  avec  des  ré¬ 
sultats  très  favorables.  Ce  médicament  a  aussi  chez  ces  en¬ 
fants  amélioré  beaucoup  la  nutrition.  Il  n’y  a  pas  eu  d’acci¬ 
dents.  Faut-il  conclure  de  ce  fait  que  la  chorée,  comme  cela 
a  déjà  été  soutenu  par  certains  auteurs,  est  d’origine  syphili¬ 
tique  ?  M.  Marie  ne  le  croit  pas.  Chez  huit  de  ces  enfants  on  a 
eu  recours  à  la  réaction  de  Wassermann  qui  s’est  montrée 
toujours  négative.  Le  salvarsan,  dans  ces  cas,  a  agi  comme 


Les  sels  de  strontium.  —  M.  Gautier  fait  une  communi¬ 
cation  sur  ce  sujet. 

La  déclaration  de  la  tuberculose.  —  M.  Widal  estime  que 
si  la  déclaration  et  l’isolement  peuvent  être  utiles,  ils  doivent 
l’être  surtout  à  l’hôpital.  Actuellement  encore,  les  malades 
atteints  de  tuberculoses  ouvertes  sont  dans  des  salles  com¬ 
munes  où  ils  peuvent  contaminer  les  autres  malades.  C’est  là, 
au  premier  chef,  un  centre  actif  de  propagation.  La  déclara¬ 
tion  se  fait  à  l’hôpital,  malheureusement  à  la  sortie  ou  à  la 
mort  du  malade,  et  non  à  son  entrée.  Quant  à  l’isolement, 
c’est  certainement  à  l’hôpital  qu’on  pourrait  l’obtenir  le  plus 
sûrement  et  le  plus  complètement.  L’Administration  de  l’As¬ 
sistance  publique  fait  ce"  qu’elle  peut,  mais  elle  n’en  est  encore 
qu’aux  demi-mesures. 

Il  faut  arriver  à  ce  que  les  tuberculoses  ouvertes,  dès  leur 
entrée  à  l’hôpital,  soient  isolées  dans  des  pavillons  spéciaux, 
avec  un  personnel  spécial,  avec  des  cours  ou  des  jardins  iso¬ 
lés  du  reste  de  l’hôpital  par  des  barrières.  Il  faut  un  pavillon 
d’isolement  pour  les  hommes,  et  un  pour  les  femmes.  Il  en 
est  de  l’isolement  comme  de  la  désinfection,  pour  qu  il  soit 
efficace,  il  faut  qu’il  soit  absolu.  Grâce  à  M.  Bourgeois  et  à 
M.  le  directeur  de  l’Assistance  publique,  cette  mesure  se 
trouve  aujourd’hui  réalisée  à  l’hôpital  Cochin.  Ces  mesures, 
d’ailleurs,  sont  déjà  mises  en  vigueur  dans  beaucoup  d’Etats 
grands  et  petits.  La  France  est  en  retard  à  ce  point  de  vue. 
Dans  un  avenir  plus  ou  moins  lointain  on  sera  saisi  d  effroi  à 
la  pensée  que  pendant  si  longtemps,  connaissant  la  contami¬ 
nation  de  la  tuberculose  ouverte,  on  ait  pu  laisser  des  tuber¬ 
culeux  dans  des  salles  communes,  comme  nous  frémissons 
aujourd’hui  à  la  pensée  qu’il  y  a  un  siècle  on  couchait  quatre 
malades  dans  le  même  lit,  vivant  ainsi  dans  le  mélange  de 
leurs  déjections  et  de  leurs  germes  pathogènes.  C’est  à  1  hô¬ 
pital  que  cette  expérience  de  la  prophylaxie  de  la  tuberculose 
peut  être  tentée  avec  le  plus  de  chances  de  succès. 

En  terminant,  M.  Widal  émet  donc  le  vœu  que,  dans  les 
hôpitaux,  le  diagnostic  de  tuberculose  ouverte  soit  signalé  à 
l’administration  par  les  chefs  de  service  dès  l’entrée  du  malade 
et  non  à  la  sortie. 

Nous  devons,  d’autre  part,  émettre  le  vœu  que  les  pouvoirs 
publics  ne  reculent  devant  aucun  sacrifice  pour  soustraire  les 
malades  hospitalisés  à  la  contagion  de  la  tuberculose  et  qu’ils 
exigent  que,  lors  de  la  construction  des  nouveaux  hôpitaux, 
des  quartiers  bien  isolés  soient  réservés  aux  tuberculoses  ou¬ 
vertes,  proportionnellement  au  nombre  de  la  population  que 
ces  établissements  doivent  secourir. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


M.  Fabre  (de  Comraentry)  rappelle  que,  dans  un  recent 
rapport,  M.  le  directeur  de  l’hygiène  publique,  M.  Mirman,a 
été  obligé  de  déclarer  que  c’est  en  France  que  la  mortalité 
par  tuberculose  est  le  plus  considérable.  Il  serait  donc  a 
souhaiter  que  l’Académie  de  médecine  joignît  ses  efforts  a 
ceux  du  Conseil  d’hygiène  publique  pour  aboutir  a  des  me¬ 
sures  de  prophylaxie  efficaces. 

Les  chenilles  urlicantes.  —  M.  Gouttière  fait  une  commu¬ 
nication  sur  ce  sujet. 

Elections.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  de  deux 
membres  correspondants  nationaux  dans  la  deuxième  division. 

MM.  Pousson  (de  Bordeaux)  et  Témoin  (de  Bourges)  ont 

été  élus.  ,  J 

On  ne  peut  qu’applaudir^  au  choix  de  ces  deux  grandes 
notabilités  chirurgicales  de  la  province 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  7  décembre  igis) 


Propriétés  hémolytiques  et  antihémolytiques  des  sérums 
normaux  pour  les  globules  de  chien.  —  MM.  Achard  et 
Foix  ont  mis  en  évidence,  dans  le  sérum  sanguin  chautte, 
l’existence  de  propriétés  hémolysantes  non  spécifiques,  dont 
l’action  est  masquée,  dans  le  sérum  frais,  par  celle  d  un  éle- 
ment  antagoniste. 

En  se  servant  de  globules  rouges  de  chien,  qui  sont  parti¬ 
culièrement  fragiles,  ils  ont  constaté  que  le  sérum  normal, 
chaufié  à  56  degrés,  les  hémolyse,  mais  que  le  sérum  non 

chauffé  ne  les  hémolyse  pas.  ^ 

Quoique  l’expérience  ne  réussisse  bien  qu  avec  les  globules 
de  chien  et  ne  donne  que  des  résultats  peu  probants  ou  nuis 
avec  les  globules  d’homme  ou  de  lapin,  il  ne  s  agit  pas  d  une 
autohémolyse  spécifique,  car  d’autres  sérums  celui  de  1  homme 
en  particulier,  agissent  tout  aussi  bien  que  le,  sérum  de  chien 
sur  les  globules  de  chien.  C’est  donc  la  fragilité  spéciale  de 
ces  globules  qui  est  en  cause.  „  ,  u  '  pK, 

Cette  propriété  hémolysante  diffère  de  celle  des  hemoly- 
sines  véritables,  car  elle  agit  en  dehors  de  la  présence  du 
complément,  elle  n’est  pas  spécifique  elle  est  annulée  par  un 
pouvoir  antagoniste  thermolabile,  elle  résisté  a  la  tempera 
ture  de  loo  degrés,  enfin  elle  produit  ses  effets  plus  tardive- 
ment  (une  heure  et  demie  à  deux  heures)  et  sans  agglutina¬ 
tion  préalable  des  hématies.  _ 

Quant  à  l’action  du  chauffage  à  56  degres,  necessaire  pour 
obtenir  cette  hémolyse  particulière,  elle  ne 

la  production  d’une  substance  hémolysante  dans  le  sérum, 
mais  dans  la  destruction  d’un  pouvoir  protecteur  pour  les 
globules,  car  il  suffit  d’ajouter  du  sérum  frais  au  sérum 
chauffé  pour  empêcher  de  nouveau  l’hemolyse. 

La  sensibilisatrice  dans  le  sérum  de  sujets  vaccinés 
contre  la  fièvre  typhoïde.  —  MM.  M.  Bloch  et  P.  Creuzl 
continuant  l’étude  des  réactions  humorales  developpees  par 
la  vaccination  antityphoïde,  ont  trouvé  constamment  la  sen¬ 
sibilisatrice  dans  le  sérum  des  vaccinés^  Comme  antigene 
ils  se  sont  servis  du  vaccin  lui-meme  (bacilles  chauffes  a 
55  degrés  et  numérés  suivant  la  méthode  de  Chantemesse). 
En  général  la  sensibilisatrice  apparaît  cinq  à  sept  jours 
après  la  première  injection  vaccinale.  La  réaction  de  fixa 
tion  est  encore  positive  un  an  après  dans  83  p.  loo  des  cas. 

L’extrait  spléuique  a-t-il  un  pouvoir  hémolysant  ?  - 

MM.  A.  Gilbert,  E.  Chabrol  et  Henri  Bénard  Dans  leur 

dernière  communication  à  la  Société  de  biologie,  .  cia  , 

Foix  et  Salin  reconnaissent  que  l’extrait  splénique  du  chien 
hémolyse  des  globules  rouges  du  même  animal,  et  que  cette 
action  hémolysante  ne  semble  pas  subordonnée  a  une  sep  i- 
cité  secondaire  du  milieu.  Ce  sont  là  les  conclusions  que 


MM.  Gilbert,  Chabrol  et  Bénard  ont  développées  a  maintes 
reprises.  Rapprochée  des  données  de  l’histologie  et  de  1  ob¬ 
servation  clinique,  la  notion  du  pouvoir  hémolysant  de  1  ex¬ 
trait  splénique  vient  renforcer  le  faisceau  d’arguments  qui 
plaident  en  faveur  de  la  fonction  érythrolytique  de  la  rate. 

Des  altérations  fonctionnelles  des  glandes  surrénales 
dans  la-rage.  —  M.  René  Porak  entreprend  l’étude  physio¬ 
logique  des  glandes  surrénales  dans  la  rage.  11  montre  quelle 
est  l’action  des  extraits  de  glande  surrénale  de  lapins  enrages 
ir  l’appareil  circulatoire  deJapins  et  de  chiens  normaux. 

Ses  conclusions  sont  les  suivantes  :  , 

i“  Pendant  la  période  d’incubation  de  la  rage  les  extrmts 
de  surrénales  diminuent  d’activité,  mais  d’une  façon  variable 
suivant  les  animaux.  _ 

2°  Pendant  la  période  terminale,  les  extraits  de  surrénales 
sont  presque  complètement  inactifs,  l’auteur  insiste  sur  ce 
fâit  que  l’action  des  extraits  sur  la  pression  pent  etre  com¬ 
plètement  nulle  alors  que  l’action  de  ces  mêmes  extraits  sur  le 
cœur  est  normale  ou  exagérée. 

De  la  rotule  brachiale  et  du  coude  des  chauves-souris.  -- 
M  Retterer.  L’articulation  du  coude  des  chauves-souris 
montre  :  i-  une  extrémité  cubitale  réduite  à  l’apopbyse  coro- 
noide;  2°  la  portion  supérieure  de  la  cavité  sigmoïde  rem¬ 
placée  :  a.  par  un  sésamoïde  ou  rotule  développée  dans  le  ten¬ 
don  du  triceps  brachial  et  b.  par  un  ligament  rotulien.  La 
rotule  brachiale  est  cartilagineuse  dans  les  petites  especes,  et 
osseuse  chez  la  roussette.  La  conformation  et  la  disposition 
des  parties  articulaires  du  coude  rappelle  celles  du  genou  des 
chauves-souris,  avec  les  différences  que  voici  :  le  ligament 
qui  relie  la  rotule  brachiale  à  l’avant-bras  s’insère  sur  cubitus 
ou  os  externe  de  l’avant-bras,  tandis  que  le  ligament  rotulien 
du  genou  aboutit  à  l’os  interne  ou  tibia. 


Insuffisance  ovarienne  et  opothérapie  surrénalienne.  — 
M.  Léopold-Lévi  démontre  que,  dans  un  certain  nombre  de 
cas  d’insuffisance  ovarienne  chirurgicale  ou  spontanée,  la 
médication  la  plus  favorable  est  l’opothérapie  surrénalienne 
isolée  ou  associée  aux  opothérapies  ovarienne  et  thyroïdienne. 

Le  traitement  surrénalien  agit  soit  contre  une  insuffisance 
surrénalienne  provoquée  par  un  épuisement  de  la  glande  sur¬ 
rénale  après  un  effort  compensateur,  soit  contre  une  instabi¬ 
lité  surrénalienne  de  réaction,  à  rapprocher  des  instabilités 
thyroïdienne,  ovarienne,  hypophysaire. 

Sur  la  localisation  de  l’appareil  ganglionnaire  inhibiteur 
dans  le  cœur  de  lapin.  -  MM.  A.  Clerc  et  G.  Pezzi.  Sur  le 
cœur  isolé  du  lapin,  sans  oreillettes  ni  cloison  interauriculaire, 
la  nicotine  produit  encore  l’arrêt  initial  inhibiteur.  Ces  résul¬ 
tats  concordent  avec  ceux  déjà  obtenus  par  les  mêmes  au¬ 
teurs  et  prouvent  qu’il  existe  un  appareil  ganglionnaire  pneu¬ 
mogastrique  en  dehors  des  oreillettes  et  de  la  cloison  inter¬ 
ventriculaire. 

L’étude  comparative  des  tensions  artérielles  des  membres. 
Applications  cliniques  dans  les  anévrismes  aortiques  et  les 
artéritesdes  membres  inférieurs.  —  M.  Gawadias.  Si  nous 
déterminons  à  l’oscillomètre  Pachon  la  tension  artérielle  de 
l’avant-bras  ou  au  niveau  de  la  jambe  droite  par  exemple  et  si 
nous  prenons  immédiatement  après  la  tension  à  gauche  nous 
obtenons  un  chiffre  identique.  Partant  de  là,  nous  pourrons 
obtenir  des  renseignements  sur  l’inégalité  des  pouls  dans  cer¬ 
tains  anévrismes  aortiques,  et  ceci  plus  rapidement  qu  avec 
le  sphygmographe.  De  même  dans  les  artérites  des  membres 
inférieurs  nous  pourrons  déterminer  en  comparant  les  ten¬ 
sions  des  deux  jambes  opposées,  s’il  y  a  réellement  un  trouble 
de  la  circulation  artérielle  par  oblitération  (spasmodique  ou 
organique),  le  degré  de  ce  trouble,  la  localisation  de  la  lésion 
artérielle.  Nous  pourrons  suivre  à  l’oscillomètre  1  évolution 
de  la  maladie. 
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MÉDECINE 

Le  rôle  du  rein  sain  et  du  rein  malade  dans  l’excrétion 
des  chlorures.  (Borchardt.  Deut.  med.  Woeh.,  la  sept. 
1912,  n°  37,  p.  1723.)  —  L’excrétion  des  chlorures  par  le 
rein  normal  se  fait  suivant  un  mécanisme  exposé  par  Frey. 
Au  niveau  du  glomérule  s’opère  la  filtration  d’un  liquide  iden¬ 
tique,  quant  à  sa  concentration  en  chlorures  et  quant  à  son 
point  cryoscopique,  au  sérum  sanguin;  c’est  l’urine  provi¬ 
soire.  Au  niveau  des  tubes  contournés,  l’urine  provisoire 
subit  un  remaniement  à  la  suite  duquel  une  partie  de  l’eaii  est 
résorbée,  en  même  temps  qu’une  certaine  proportion  de  molé¬ 
cules  chlorurées  sont  échangées  contre  des  molécules  d’autres 
substances.  Cette  concentration  de  l’urine  s’opère  suivant  un 
processus  uniquement  d’ordre  physique. 

Borchardt,  tout  en  acceptant  en  principe  la  théorie  de  Frey, 
juge  nécessaire  d’y  apporter  une  modification.  Il  pense  qu’au 
niveau  des  tubes  contournés,  c’est  de  l’eau  seulement  qui  est 
résorbée,  et  cela  en  raison  d’un  acte  vital  des  épithéliums 
rénaux. 

Partant  de  ce  mécanisme,  comment  peut-on  expliquer  les 
troubles  de  l’excrétion  chlorurée  au  cours  des  néphrites  ? 

Lorsqu’il  existe  des  lésions  des  tubuli  la  concentration  de 
l’urine  provisoire  ne  peut  plus  s’accomplir,  d’après  Bor¬ 
chardt,  suivant  le  processus  normal.  Suivant  un  mécanisme 
d’ordre  purement  physique,  et  non  plus  en  raison  d’un  acte 
vital,  une  partie  de  l’urine  provisoire,  eau  et  chlorures,  est 
résorbée  dans  les  tubuli  et  passe  de  nouveau  dans  le  sang. 
Dans  les  néphrites  tubulaires  le  rein  devient  incapable  de  con¬ 
centrer  l’urine  provisoire.  Suivant  la  comparaison  de  Bor¬ 
chardt,  le  rein  accomplit  un  véritable  travail  de  Dahaïde,  le 
glomérule  ne  cessant  de  sécréter  une  u-rine  ;  dont  les  tubuli 
s’empressent  de  restituer  une  partie  a  la  circulation  sanguine. 

Cette  explication  serait  très  simple  si  toutes  les  néphrites 
s’accompagnant  de  rétention  chlorurée  étaient  des  néphrites 
tubulaires.  Mais  la  rétention  chlorurée  se  rencontre  égale¬ 
ment  dans  les  glomérulo-néphrites  ;  on  peut  admettre  dans 
ces  cas-là  une  diminution  de  la  sécrétion  de  l’urine  provisoire 
aü  niveau  des  glomérules.  Cet  état  ne  peut  du  reste  se  prolon¬ 
ger  et  la  mort  survient  rapidement  par  anurie.  Le  plus  sou¬ 
vent  la  glomérulite  n’est  que  provisoire  et  le  glomérule  récu¬ 
père  rapidement  la  propriété  d’excréter  une  grande  quantité 
d’urine  ;  une  crise  polyurique  survient  et  les  chlorures  rete¬ 
nus  s’éliminent  en  masse. 

Gomme  l’ont  montré  Schlayer  et  Takayasu,  en  pleine 
crise  polyurique,  le  glomérule  n’est  pourtant  pas  revenu  à 
l’état  normal  ;  de  la  paralysie  il  est  passé  à  l’hyperexcitabilité, 
si  bien,  que,  sous  l’influence  du  moindre  diurétique,  il  réagit 
en  produisant  un  excès  d’urine  provisoire.  Cette  impossibi¬ 
lité  où  se  trouve  le  rein  de  sécréter  une  urine  concentrée  est 
désignée  sous  le  nom  ANtypoèthénurie,  Cette  hyposthénurie 
liée  à  une  hyperexcitabilité  des  glomérules  est  dite  hyposthé¬ 
nurie  vasculaire.  Il  existe  aüssi  une  hyposthénurie  tubulaire  due 
à  deux  facteurs  simultanés  :  l’augmentation  de  la  résorption 
des  chlorures  et  la  diminution  de  la  sécrétion  des  autres  élé¬ 
ments  de  l’urine  au  niveau  des  tubuli,  le  tout  aboutissant  à 
l’émission  d’une  urine  diluée,  de  concentration  faible  et 
demeurant  sensiblement  constante. 

Dans  Y  hyposthénurie  vasculaire,  la  concentration  de  l’urine 
en  chlorures  ne  diffère  pas  sensiblement  de  la  concentration 
du  sérum  en  chlorures,  puisque  l’urine  n’est  que  du  sérum 
filtré.  Dans  V hyposthénurie  tubulaire  la  concentration  de 
l’urine  en  chlorures  est  nettement  inférieure  à  celle  du  sang, 
puisqu’une  partie  des  chlorures  a  été  résorbée  dans  les 
tubuli. 

La  différence  entre  les  deux  sortes  d’hyposthénurie  est 


encore  plus  nette  quand  on  peut  ingérer  au  patient  un  supplé¬ 
ment  de  10  grammes  de  NaCl. 

S’il  s’agit  d’une  néphrite  tubulaire,  l’ingestion  de  10  gram¬ 
mes  de  sel  ne  provoque  ni  augmentation  d’urine,  ni  augmen¬ 
tation  de  l’excrétion  chlorurée  ;  s’il  est  excrété  par  les  glo¬ 
mérules  une  plus  grande  quantité  d’urine  provisoire,  une 
proportion  d’autant  plus  grande  de  chlorures  est  résorbée 
par  les  tubuli.  En  cas  de  glomérulo-néphrite  les  chlorures 
ingérés  en  excès  sont  éliminés  par  l’urine,  mais  cette  excré¬ 
tion  s’accompagne  d’une  augmentation  du  volume  de  l’urine, 
de  telle  sorte  que  la  concentration  des  urines  en  chlorures 
reste  la  même  que  précédemment.  En  pareille  circonstance 
un  rein  normal  excrète  les  chlorures  sans  augmentation  du 
volume  des  urines,  mais  en  donnant  une  urine  plus  concentrée. 

En  général,  cette  distinction  entre  Ifes  néphrites  tubulaires 
et  glomérulaires,  d’après  l’excrétion  chlorurée,  est  impos¬ 
sible  à  faire  parce  qu’il  existe  fréquemment  au  niveau  du  rein 
des  lésions  complexes,  et  aussi  parce  que  de  fortes  lésions 
des  glomérules  entravent  l’excrétion  chlorurée,  dans  l’épreuve 
des  chlorures  alimentaires  ingérés. 

En  pratique,  il  faut  ne  se  souvenir  que  d’un  fait  :  on  peut 
toujours  écarter  l’existence  de  graves  lésions  des  épithéliums 
tubulaires  quand  l’excrétion  chlorurée  est  intacte,  ou  tout  au 
moins  n’est  pas  troublée  dans  le  sens  d’une  hyposthénurie 
tubulaire.  A.  lemikrre. 

Les  endocardites  malignes  à  évolution  prolongée.  (Mar¬ 
cel  Latour.  Th.  de  Paris,  1912;  Steinheil,  édit.)  —  Le  point 
de  départ  de  ce  travail  est  une  observation  inédite  du  docteur 
Ribierre,  un  cas  d’endocardite  maligne  ayant  eu  une  durée 
de  cinq  mois.  A  propos  de  ce  cas,  M.  Latour  a  réuni  les  ob¬ 
servations  analogues  antérieurement  publiées,  et  donné  une 
bonne  étude  d’ensemble  de  cette  variété  des  endocardites 
malignes.  Elle  est  caractérisée  par  la  longue  durée  du  pro¬ 
cessus  morbide  qui  s’étage  sur  plusieurs  mois  et  parfois  sur 
plus  d’une  année.  Les  symptômes  essentiels  sont  la  fièvre,  à 
type  intermittent  ou  rémittent  ou  présentant  à  la  fois  ces 
deux  caractères,  et  l’atteinte  profonde  de  l’état  général  avec 
asthénie  ou  adynamie.  Il  s’y  joint  fréquemment  des  phéno¬ 
mènes  emboliques  et  des  nodosités  érythémateuses  des  doigts, 
de  durée  éphémère,  bien  étudiées  par  Osler.  Bien  que  pro¬ 
longées,  ces  endocardites  sont  essentiellement  malignes,  et  il 
existe  peu  de  cas  probants  de  guérison. 

En  ce  qui  concerne  l’étiologie,  on  sait  qu’elles  surviennent 
en  général  chez  des  adultes  porteurs  de  lésions  valvulaires 
antérieures  presque  toujours  d’origine  rhumatismale.  La  na¬ 
ture  bactériologique  de  l’infection  est  variable  ;  le  plus  sou¬ 
vent,  il  s’agit  de  streptocoques,  quelquefois  de  pneumoco¬ 
ques,  staphylocoques,  tétragènes.  m.  brelet. 

MÉDECINE  INFANTILE 

Les  éruptions  bulleuses  chez  l’enfant.  (Hutinel.  La 
Pédiatrie  pratique,  25  août  1912.)  —  Les  éruptions  bulleuses 
sont  très  fréquentes  chez  les  petits  enfants  en  raison  de  la 
finesse  de  leurs  téguments. 

Le  pemphigus  syphilitique  débute  par  la  paume  des  mains 
et  la  plante  des  pieds,  et  s’y  confine  généralement.  Si  l’érup¬ 
tion  est  très  confluente,  elle  empiète  un  peu  sur  l’avant-bras  et 
la  jambe.  Les  éléments  naissent  sur  une  surface  cyanosée; 
l’épiderme  se  soulève,  et  la  bulle  est  constituée  en  deux  jours  ; 
son  diamètre  varie  entre  deux  à  trois  millimètres  ;  parfois  les 
bulles  se  réunissent  ;  le  liquide  se  trouble  et  se  transforme  en 
pus  qui  s’évacue:  il  en  résulte  exceptionnellement  ensuite 
une  ulcération  ;  il  ne  reste  en  général  qu’une  tache  érythé¬ 
mateuse.  La  mort  est  le  lot  le  plus  habituel  de  ces  hérédo- 
syphilitiques. 

Chez  le  nouveau-né,  il  est  un  autre  pemphigus  que  1  on 
observe  assez  souvent  et  qui  est  le  résultat  d’une  infection 
staphylococcique  ou  streptococcique.  Les  éléments  siègent  au 
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COÜ,  au  tronc,  sur  les  membres.  Ils  se  développent  par  pous¬ 
sées  successives.  Les  bulles  sont  plus  volumineuses  que  dans 
le  pemphigus  syphilitique.  La  guérison  est  complète  et 
rapide.  L’éruption  survient  brusquement  chez  dés  enfants  en 
bonne  santé  ;  elle  est  le  plus  souvent  apyrétique. 

Il  efet  une  troisième  forme  de  pemphigus  qui  se  développe 
chez  dès  énfants  atteints  à’ affection  grave,  broncho-pneumonie, 
„astro-entérite.  Il  s’agit  en  général  d’enfants 'qui  ont  été  fré¬ 
quemment  baignés  et  dont  l’épidermé  ramolli  est  facilement 
envahi  par  les  germes  infectieux. 

Les  éruptions  bulleuses  peuvent  être  dues  à  des  infections 
internes  ;  elles  s’observent  assez  souvent  au  cours  des  septi¬ 
cémies  (à  tétragènes,  à  pneumocoques,  à  bacilles  d’Eberth). 
L’examen  des  bulles  peut  permettre  de  mettre  en  évidence  le 
germe  de  la  septicémie. 

Ces  éruptions  de  l’enfant  sont  contagieuses,  inoculables  et 
auto-inoculables  (.exception  faite  du  pemphigus  syphilitique). 

Histologiquement,  on  constate  une  légère  dilatation  des 
capillaires  du  derme  sans  exode  leucocytaire.  Tout  sé  passe 
dans  l’épiderme  ;  le  corps  muqueux  de  Malpighi  est  le  siege 
d’un  œdème  assez  accusé. 

Entre  lui  et  la  couche  cornée  s’interpose  une  petite  couche 
de  liquide  séreux  contenant  quelques  cellules  épithéliales  et 
des  leucocytes.  Plus  tard  la  leucocytose  augmente;  la  couche 
cornée  sé  détache  alors  du  corps  papillaire. 

Le  diagnostic  est  assez  facile  avec  la  varicelle,  avec  des 
manifestations  pemphigoïdes  liées  à  des  troubles  digestifs, 
éruption  de  nature  urticarienne. 

Le  traitement  consiste  en  pansement  sec  avec  des  poudres 
inertes  :  oxyde  de  zinc,  bismuth,  talc.  b.  gayard. 

CHIRURGIE  INFANTILE 

Etude  clinique  des  résultats  éloignés  de  l’ostéomyélite 
des  os  longs  chez  l’enfant  et  l’adolescent.  (J.  A.  Phelip.  Th. 
de  Paris,  1912.)  —  L’ostéomyélite  frappant  les  cartilages  des 
6s  longs  pendant  leur  période  d’activité  et  ayant  une  allure 
souvent  chronique  et  récidivante,  il  était  intéressant  de  recher¬ 
cher  quel  est  l’avenir  des  anciens  ostéomyélitiques.  Pheiip  a 
retrouvé  yB  malades  dont  la  moitié  sont  parfaitement  guéris. 

Chez  les  autres  on  trouve  des  réchauffements  locaux  presque 
touiours  au  bulbe  inférieur  du  fémur,  des  complications  arti¬ 
culaires  toujours  à  la  hanche,  souvent  au  genou,  rarement  au 
cou-de-pied.  Les  déviations  peuvent  se  manifester  dans  un 
segment  à  deux  os  par  inégalité  de  croissance,  dans  un  seg¬ 
ment  à  un  seul  os  paC  trouble  partiel  du  cartilage  conjugal, 
par  malléabilité  d’un  os  nouveau  non  encore  suffisamment 
calcifié. 

Les  ostéomyélites  étudiées  par  l’auteur  avaient  ete  en  gene¬ 
ral  trépanées  d’une  façon  précoce  et  systématique  mais  le 
cartilage  conjugal  avait  été  conservé  intact  autant  que  pos¬ 
sible.  On  n’avait  pas  fait  de  résections  précoce^  ni  employé 
le  plombage  pour  combler  les  cavités  osseuses.  Maigre  cela 
les  résultats  sont  très  satisfaisants.  S-  andrieo. 

STOMATOLOGIE 


Les  anomalies  dentaires  par  défaut  chez  1  homme.  Régres¬ 
sion  et  pseudo-régression.  (Vichot.  Th.  de  Lyon,  1911.)  - 
L’auteur  s’est  attaché  dans  l’étude  des  anomalies  dentaires, 
un  point  particulier,  le  défaut  de  développement  de  certains 
'de  4s  organes,  et  il  a  pu  mettre  en  relief  la  véritable  régres¬ 
sion  due  à  un  défaut  de  dévelopï)ement  complet  d  un  bulbe 
dentaire,  et  la  différencier  de  la  pseudo-régression  où  l’absence 
de  l’organe  n’est  due  qu’à  un  défaut  de  place  sur  une  arcade 
âtrésiée,  qui  la  maintient  incluse  dans  l’intérieur  de  1  os.  La 
régression  dentaire  est  un  phénomène  normal,  qui  se  poursuit 
à  travers  l’évolution  des  espèces  et  nous  conduit  de  lapoly- 
phyodontie  primitive  à  l’édification  d’organes  polymorphes  et 
résistants.  Cette  évolution  régressive  se  continue  sous  nos 
yeux,  frappant  de  préférence  certaines  dents,  dent  de  sagesse 


inférieure  et  incisive  latérale  supérieure,  siégeant  le  plus  sou¬ 
vent  à  gauche.  Elle  tend  à  constituer  un  type  spécial  de  denti¬ 
tion  dans  certaines  races  (dents  de  sagesse)  ou  dans  certaines 
familles  (incisives  latérales  et  prémolaires).  Elle  paraît  etre 
en  relation  avec  le  degré  de  civilisation  et  être  le  résultat  de 
l’action  de  divers  facteurs  :  compression,  troubles  patholo- 
giques,  etc.  Quant  à  la  pseudo-régression,  elle  constitue  une 
étape  conduisant,  par  l’atrésie  des  maxillaires,  à  la  régression 
totale  chez  les  descendants.  a.  herpin. 

RADIOTHÉRAPIE 

Du  traitement  radiothérapique  des  sciatiques  (valeur  de 
la  méthode).  (Eugène  Py.  Thèse  de  Paris,  Jouve,  1912.)  — 
Dans  cette  thèse  inaugurale  l’auteur,  après  avoir  passé  en  revue 
les  divers  traitements  de  la  sciatique,  expose  l’état  actuel  de  la 
méthode  inaugurée  par  MM.  Babinski,  Charpentier,  Delherm. 

Il  apporte  quatorze  observations  :  toutes  concernent  des 
cas  rebelles  aux  thérapeutiques  les  plus  sérieuses  et  les  plus 
diverses  (repos  au  lit,  siphonages,  pointes  de  feu,  médica¬ 
ments  analgésiques^  injections  d’air  chaud,  etc.),  les  résul¬ 
tats  sont  les  sùivants  :  dix  guérisOiis,  ufae  amélioration 
(malade  encore  en  traitement),  une  récidive  après  guérison 
apparente  (d’ailleurs  très  améliorée  par  la  reprise  du  traite¬ 
ment),  deux  échecs  (dans  un  cas,  le  tronc  nerveux  avait  été 
auparavant  atteint  par  une  injection  d’huile  camphrée;  dans 
l’autre  on  constata  ultérieurement  qu’il  s’agissait  d’un  mal  de 
Pott). 

La  technique  préconisée  est  la  suivante  : 

Rayons  de  6  à  7  degrés  Benoist,  filtre  d’aluminium  de  5/io 
de  millimètre,  cinq  heures  répartis  en  trois  séances  de  huit 
jours  d’intervalle,  après  quoi  repos  de  trois  semaines.  ^ 

L’irradiation  est  faite  habituellement  sur  le  point  d’émer¬ 
gence  du  sciatique,  mais  dans  les  cas  très  graves  on  peut, 
durant  les  semaines.de  repos,  irradier  également  les  points 
douloureux,  l’auteur  n’est  pas  persuadé  qu’on  améliore  ainsi 
beaucoup  le  résultat  ;  mais  on  a  l’avantage  de  ne  pas  décou¬ 
rager,  en  le  remettant  à  une  date  lointaine,  un  malade  qui 
souffre. 

En  général  la  douleur  s’atténue  dès  la  deuxième  ou  la  troi- 
sièmè  séance  ;  quand  le  traitement  est  interrompu  après  la 
première  série,  l’amélioration  continue  à  s  accentuer.  A  la 
sixième  ou  septième  application,  les  troubles  de  la  marche, 
les  déviations  delà  colonne  vertébrale,  etc.,  sont  considéra¬ 
blement  diminués.  Le  réflexe  achilléen  peut  revenir  à  la  nor¬ 
male  pendant  le  traitement  ou  parfois  longtemps  seulement 
après  la  guérison. 

La  durée  totale  du  traitement  est  de  un  à  trois  mois,  mais 
il  est  bon  de  faire  ultérieurement  encore  quelques  séances, 
après  guérison  complète,  par  précaution. 

L’auteur  termine  par  des  conclusions  qui  peuvent  être  résu¬ 
mées  ainsi  : 

Parmi  les  divers  traitements  de  la  sciatique  les  meilleurs 
sont  les  agents  physiques;  les  divers  procédés  thermiques, 
air  chaud,  lumière,  thermopénétration,  conviennent  surtout 
dans  les  cas  récents. 

Dans  la  sciatique  vulgaire  rebelle,  le  courant  galvanique 
est  le  procédé  de  choix  et  la  radiothérapie  doit  être  employée 
dans  ces  cas,  si  le  courant  galvanique  a  échoué. 

La  radiothérapie,  par  contre,  doit  être  employée  d’emblée 
et  forme  le  traitement  de  choix  quand  on  pense  que  la  scia¬ 
tique  est  due  à  une  compression  médullaire  ou  paramédul- 
laire,  lorsqu’on  se  trouve  en  présen.ce  de  réflexes  exagérés. 

A.  LAQUERRIÈRE. 

PSYCHIATRIÉ 

Paralysie  générale  avec  dégénérescence  amyloïde  du  cer¬ 
veau  et  syndrome  pseudo-bulbaire.  (Mignot  et  Marchand. 
L’Encéphale,  10  juin  1912.)  —  Un  paralytique  général  pré¬ 
sente,  après  une  série  d’ictus,  des  troubles  de  la  déglutition 
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et  delà  marche,  des  crises  de  suffocation,  des  accès  de  colère 
avec  rire  et  pleurer  spasmodiques,  de  l’anarthrie.  Ces  trou¬ 
bles  font  souvent  partie  du  tableau  de  la  paralysie  générale, 
mais  dans  ce  cas  ils  ont  une  intensité  et  des  caractères  tels 
qu’ils  réalisent  un  sjmdrome  pseudo-bulbaire,  comme  celui 
qu’on  observe  dans  les  ramollissements  centraux  des  deux 
hémisphères. 

A  l’autopsie,  on  trouve  des  lésions  de  méningo-encéphalite 
d’intensité  exceptionnelle  sur  les  opercules  rolandiques  avec 
dégénération  du  faisceau  pyramidal  et  sur  l’hémisphère  droit 
un  vaste  foyer  de  dégénérescence  amyloïde.  Cette  dernière 
lésion  est  intéressante  par  sa  rareté.  Le  cerveau  paraît  seul 
atteint.  L’infiltration  débute  par  les  vaisseaux  et  forme  des 
placards  étendus  dans  le  cortex;  elle  n’atteint  pas  la  sub¬ 
stance  blanche;  seules  les  fibres  myéliniques  offrent  une  atro¬ 
phie  secondaire.  La  dégénérescence  amyloïde  a  déterminé  une 
augmentation  notable  du  poids  de  l’hémisphère  atteint. 

P.  CAMUS. 


CORRESPONDANCE 


L’ÉPREUVE  DU  COLLARGOL  DANS  LE  DIAGNOSTIC  DE 
HRONCHO-PNEUMONIE  TUBERCULEUSE  INFANTILE 

Monsieur  le  Directeur, 

La  note  concernant  la  thèse  de  M"®  Lenormand  (i)  r 
vivement  intéressé  et  j’ai  constaté  à  maintes  reprises  la  jus¬ 
tesse  de  ses  assertions.  Le  collargol  me  sert  constamment  de 
critérium  dans  le  diagnostic  d’une  broncho-pneumonie. 

Si  on  ne  peut  pas  toujours  en  clientèle  faire  la  recherche 
de  la  réaction  leucocytaire,  on  constate  toujours  après  une 
injection  de  collargol,  à  condition  quelle  soit  faite  à  propos, 
une  modification  dans  la  température  et  l’état  général.  Ceci 
pour  la  forme  banale. 

Dans  la  broncho-pneumonie  tuberculeuse,  j’observe  con¬ 
stamment  l’absence  de  toute  réaction  à  Félectrargol.  De  plus 
la  température  est  plus  élevée  et  la  courbe  plus  tendue,  les 
signes  stéthoscopiques  sont  plus  diffus,  le  souffle  plus  tardif, 
moins  localisé  et  moins  net.  La  formation  de  véritables  noyaux 
créant  un  fort  souffle  me  semble  l’exception.  Il  m’a  semblé 
distinguer  deux  formes  principales  d’après  l’évolution. 

Dans  l’une  la  température  reste  élevée  entre  40  et  4 1  degrés 
pendant  une  dizaine  de  jours,  râles  diffus  des  deux  côtés, 
souffle  peu  prononcé.  L’électrargol,  administré  par  voieendo- 
veineuse,  au  début  de  l’affection,  au  moment  d’une  rémittence, 
ne  produit  aucun  effet.  Le  nucléinate  de  soude  semble  avoir 
au  contraire  une  action  favorable  à  la  longue.  La  seconde 
forme  débute  comme  la  précédente  mais  contrairement  à  celle- 
ci  qui  s’amende  sans  laisser  grande  trace,  elle  s’accompagne 
bientôt  sans  modifications  de  température  de  phénomènes 
méningés  indiquant  que  le  bacille  a  diffusé  ailleurs. 

Veuillez  agréer.  Monsieur,  l’expression  de  mes  sentiments 
les  plus  distingués.  d''  QDioc 

(d'Autun). 


LIVRES  NOUVEAUX 


Traitement  de  la  diphtérie  (2),  par  le  docteur  Brelet. 

Depuis  quelques  années  la  majorité  des  praticiens  réclame 
des  publications  essentiellement  pratiques,  dépourvues  de 
toute  phraséologie  ou  de  toute  discussion  doctrinale,  spécia- 


lementen  ce  qui  concerne  l’exposé  des  notions  thérapeutiques 
un  peu  trop  négligées  jusqu’ici.  Le  succès  qui  a  couronné  les 
premières  tentatives  de  publications  de  pratique  thérapeutique 
a  incité  les  auteurs  à  perfectionner  ce  genre  de  publication. 
La  brochure  du  docteur  Brelet  est  le  début  d’une  nouvelle 
série  d’actualités  thérapeutiques  dans  laquelle  a  paru,  depuis, 
le  Traitement  de  la  fièvre  typhoïde,  par  le  docteur  Milhit,  et  le 
Traitement  de  T  hyperchlorhydrie  et  de  l’ulcus,  par  le  docteur 
Agasse-Lafont.  Le  traitement  de  la  diphtérie,  par  le  docteur 
Brelet,  se  présente  sous  la  forme  d’une  brochure  de  32  pages, 
heureusement  éditée,  dans  laquelle  se  trouvent  consignés 
tous  les  renseignements  qui  ont  trait  au  traitement  de  la  diph¬ 
térie,  qu’il  s’agisse  de  séro-thérapie,  de  tubage,  de  trachéo¬ 
tomie,  d’accidents  sériques  ou  anaphylactiques,  de  médica¬ 
tion  adrénalinique,  etc. 

La  lecture  en  est  agréable,  en  raison  même  du  tour  simple 
et  pratique  donné  à  la  phrase  comme  au  plan  général  de  l’ou¬ 
vrage.  Nul  doute  que  ce  petit  livre,  que  cette  collection,  ne 
remportentle  plus  vif  succès  auprès  de  tous  les  médecins  pra¬ 
ticiens,  comme  auprès  de  tous  les  étudiants  désireux  surtout 
de  s’instruire  dans  l’art  de  traiter  leurs  malades  plus  que 
dans  l’art  de  discuter  à  perte  de  vue  des  questions  théoriques 
de  pathogénie,  indispensables  certes  pour  amener  une  meil¬ 
leure  connaissance  des  maladies,  mais  qui  sont  surtout  du 
domaine  de  ceux  qui  font,  de  la  science,  le  but  unique  de  leur 
vie.  B.  GAYARD. 

Maladies  du  pancréas,  de  la  rate  et  du  mésentère  (i),  par 

G.  Ghavannaz  et  J.  Guyot,  professeurs  à  la  Faculté  de 

médecine,  chirurgiens  des  hôpitaux  de  Bordeaux. 

Cet  ouvrage  forme  le  26®  fascicule  du  Nouveau  traité  de  chi¬ 
rurgie  clinique  et  opératoire  publié  sous  la  direction  des  pro¬ 
fesseurs  Le  Dentu  et  Pierre  Delbet.  Il  vient  à  son  heure, 
comme  d’ailleurs  la  plupart  des  ouvrages  médicaux  écrits  sous 
l’impulsion  des  progrès  scientifiques.  La  rate,  le  pancréas 
sont  entrés  dans  le  domaine  chirurgical,  et  bien  des  points 
nouveaux  ont  été  étudiés  à  propos  des  affections  du  mésentère 
Aussi  bien  des  articles  de  l’ouvrage  forment  une  mise  au  point 
très  complète  de  questions  dont  l’étude  est  encore  toute 
récente.  Après  un  chapitre  sur  l’examen  clinique  du  pancréas 
et  de  ses  fonctions,  les  auteurs  passent  successivement  en 
revue  ses  anomalies,  ses  lésions  traumatiques,  puis  le  gros 
chapitre  des  pancréatites,  enfin  les  kystes,  tumeurs  du  pan¬ 
créas,  puis  la  lithiase  et  les  fistules  pancréatiques. 

L’étude  de  la  rate  comprend  d’abord  un  exposé  des  notions 
physiologiques  et  de  séméiologie  de  l’organe.  Puis  ce  sont  les 
lésions  traumatiques,  les  déplacements  et  torsions,  la  tubercu¬ 
lose,  les  abcès  de  la  rate.  Ensuite  le  gros  chapitre  des  spléno- 
mégalies  et  des  tumeurs  de  la  rate.  Pour  finir,  un  exposé  des 
interventions  chirurgicales  qui  se  pratiquent  sur  la  rate. 

L’histoire  des  affections  du  mésentère  est  plus  courte,  mais 
comprend  deux  chapitres  importants  :  les  oblitérations  des 
vaisseaux  mésentériques  et  les  tumeurs. 

Au  total,  un  ouvrage  solidement  construit  et  documenté, 
écrit  dans  l’esprit  pratique  dont  s’inspire  le  Nouveau  traité  de 
chirurgie  clinique  et  opératoire.  m.  lance. 

Valeur  de  la  néphrectomie  dans  la  tuberculose  rénale  (2)» 

par  André  Bœckel. 

Le  travail  d’André  Bœckel  fait  le  plus  grand  honneur  à 
l’Ecole  de  Nancy  et  à  la  Clinique  des  voies  urinaires  dirigée 
par  André.  Ce  n’est  pas  seulement  la  mise  au  point  d’une 
question  qui  a  été  si  souvent  discutée  dans  ces  dernières 
années;  l’auteur  apporte  en  outre  les  résultats  de  l’importante 
statistique  d’André. 


(1)  V.  Gaz.  des  hôp.,  1912,  n»  loi,  p.  1418. 

(2)  Les  Actualités  médicales.  —  Paris,  O.  Berthier  ;  Emile  Bou- 
gault,  successeur. 


(i)  Un  vol.  grand  in-8  de  4o3  p.  avec  ia6  lîg.  —  Paris,  J-'®' 
Baillière  et  fils. 

(a)  Un  vol.  de  ySo  p.  —  Paris,  Chapelet. 
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Ceux  qui  ont  suivi  les  nombreuses  discussions  relatives  à  la 
tuberculose  urinaire  ne  seront  certes  pas  surpris  des  conclu¬ 
sions  de  l’auteur  :  elles  sont  nettement  en  faveur  de  la  nephrec- 
tnmie  pratiquée  aussi  précocement  que  possible,  apres  mise 
PU  œuvre  des  procédés  modernes  d’exploration  et  tout  spécia¬ 
lement  du  cathétérisme  de  l’uretère.  André  Bœckel  n’a  pas 
craint  d’ajouter  à  l’étude  si  complète  qu’il  nous  donne  de  la 
néphrectomie  pour  tuberculose  rénale  le  releve  détaillé  des 
obLrvations  d’André,  c’est  une  source  abondante  de  rensei¬ 
gnements  de  tout  ordre.  _  , 

*  Faut-il  ajouter  que  la  chirurgie  française  est  particulière¬ 
ment  heureuse  de  lire  en  tête  de  ce  travail  un  nom  qui  lui  est 

cher  à  plus  d’un  titre? 

Die  Rœntgen  Litteratur  (i),  par  Hermann  Gocht. 

Ce  volume  qui  représente  un  travail  de  compilation  consi¬ 
dérable  est  un  index  medicus.des  travaux  parus  sur  les 
rayons  X.  Il  ne  répond  pas  tout  à  fait,  nous  semble-t-il,  a  son 
but  Pour  chaque  chapitre,  instrumentation,  affections  chi¬ 
rurgicales  ou  médicales  dun  membre  on  d’un  orpne,  1  ordre 
adopté  pour  les  indications  bibliographiques  estl  ordre  alpha¬ 
bétique  par  noms  d’auteurs.  Nous  avons  essaye  de  trouver 
par  exemple,  dans  ces  conditions,  la  bibliographie  delà  frac¬ 
ture  du  col  du  fémur,  des  spasmes  gastriques  et  nous  y  som¬ 
mes  difficilement  parvenu.  Un  chapitre  est  intitulé  «  luxations  », 
seuls  y  apparaissent  en  relief  les  noms  d’auteurs,  il  comprend 
les  luxations  du  métatarse,  du  carpe  et  des  cervicales,  et  d  au¬ 
tres  luxations  figurent  dans  l’ouvrage  à  d  autres  chapitres 
(membres  supérieurs,  etc.).  ,  • 

La  méthode  qui  a  présidé  à  l’élaboration  de  cet  index 
n’apparaît  pas,  on  le  voit,  nettement.  g.  legros. 

Formulaire  synoptique  de  thérapeutique  infantile.  Mala¬ 
dies.  Traitements.  Formules  (2),  par  H.  Legrand. 

Une  des  qualités  de  cet  ouvrage  est  que  les  diverses  affec¬ 
tions  y  sont  classées  par  ordre  alphabétique,  disposition  de 
plus  en  plus  en  faveur  auprès  du  public  médical,  car  elle  évité 
de  grosse  pertes  de  temps.  Pour  chaque  maladie  on  trouvera 
résumées  toutes  les  indications  de  traitement  général  ou  local, 
interne  ou  externe,  et  pour  certaines  médications  une  astéris¬ 
que  renvoie  à  la  page  à  côté  où  des  formules  détaillées  achè¬ 
vent  de  renseigner  le  lecteur.  Cet  ingénieux  dispositif  ne 
manquera  pas  de  rendre  de  grands  services. 

A.  GAPLLIEUR  L  HARDY. 

Les  Médicaments  en  Clinique  (3),  par  le  docteur  Scheffler 
(de  Saint-Etienne). 

Néaligeant  le  côté  purement  théorique  des  médicaments, 
l’auteur  s’est  borné  à  mettre  en  lumière  ce  qui  permet  au  pra¬ 
ticien  de  faire  un  choix  judicieux  parmi  les  differentes  sub¬ 
stances  médicamenteuses  capables  de  remplir  une  meme  in 
dication  clinique.  En  somme  il  a  voulu  mettre  en  évidence  e 
caractère  thérapeutique  saillant  qui  fixe  le  choix  dans  un  cas 
donné,  et  cela  condensé  et  présenté  de  telle  sorte  qu  il  en 
résulte  pour  le  lecteur  une  réelle  économie  de  peine  et  de 
temps.  A-  ^ 

formulaire 


dre  de  viande  de  Trouette-Perret  et  utiliser  ses  propriétés 
peptogènes  en  la  donnant  deux  ou  trois  heures  avant  u 
repasril  est  rare  qu’elle  ne  réveille  pas  1  appétit. 
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Maladies  de  l’estomac,  par  les  docteurs  Hayem,  professeur  à 

^  la  Faculté  de  médecine  de  Pans,  et  Lion.  Un  vol.  gr.  in-8 
de  680  pages,  avec  91  fig.  -  Prix  :  broché  12  francs  ;  car¬ 
tonné,  i3  fr.  5o.  —  Pans,  J. -B.  Bailliere  et  fils. 

La  Désarticulation  temporaire  dans  le  traitement  des  tuber- 
rnloses  du  pied,  par  P.  Hallopeau,  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris  (n°  1  des  Annales  de  la  clinique  chirurgicale  du 
professeur  Pierre  Delbet).  Un  vol.  gr.  iii-8  avec  35  pi.  hors 
fexte.  —  Prix  :  10  francs.  —Pans,  F.  Alcan. 

Manuel  pratique  de  kinésithérapie.  Fasc.  5  ;  F.  Wetter- 
WALD  Maladies  de  la  nutrition.  —  R.  Leroy,  Maladies  de  la 
nean.’Un  vol.  in-8  avec  47  %•  dans  le  texte.  —  Prix  : 

4  francs.  —  Paris,  F.  Alcan. 

L’Hvqiéne  pratique  des  contagieux  (Consultations  médicales 
tJLaisel  fasc.  46),  par  le  docteur  Maurice  Perrin  profes¬ 
seur"  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy,  ln-16  de 
it  nages.  —  Prix  :  o  fr.  5o,  franco;  abonnement  annuel 
(i*2  fasc.)  :  4  francs.  —  Paris,  A.  Poinat. 

La  Physique  biologique  pratique,  par  le  docteur  H.  Mar¬ 
quès,  chef  des  travaux  pratiques  de  physique  a  la  Faculté  de 
Wpellier;  préface  de  M.  le  professeur  Imbert.  Un  vol. 
in-8  avec  140  fig.  et  i  pl.  -  Prix  :  4  francs.  -  Fans, 
A.  Maloine. 

Introduction  à  la  Chimie  colloïdale, 

d’après  la  3"  édition  allemande,  par  Heymans.  Une  broch. 
de  83  pages.  —  Paris,  O.  Doin  et  fils;  Bruxelles,  Lamertin. 

Contribution  à  l’étude  de  If  Srenouillette  subUnguale  co^^^^ 
génitale,  par  le  docteur  Lequay.  Th.  de  Pans.  Pans, 

Le  Radium.  Son  emploi  dans  le  traitement  du  cancer,  des 
angiomes,  chéloïdes,  tuberculoses  locales  et  d  autres 
affections,  par  Louis  Wickham,  médecin  de  Saint-Lazare,  et 
Paul  Degrais,  ex-chef  de  laboratoire  à  1  hôpital  Saint-Louis. 

Un  vol.  in-i6  de  96  pages,  avec  53  fig.  —  Prix  :  cartonné, 
J  fj.  5o.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 


anorexie 

Vanadate  de  soude .  0^04 

Eau  distillée .  i5o  grammes 

Une  cuillerée  à  café  avant  le  repas. 

Remédier  à  l’alimentation  insuffisante  avec  un  peu  de  pou- 


(0  Un  fort  vol.  in-4  de  5o8  p.  -  Stuttgart,  V.  Enke. 

ir»” -..ito-p-As  E.  b„.8.»u 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINEp^^^j^^ 

Phospho-Glycérate  de  Chaux  pur  ”.  _ 

CAPSULES  OVARIQUES  VIGIER— Ménopaitae,  Chlorose. 
HAIVlABftELtNE  m^.lapl.act.d' prép>d‘UamamelU . 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT  (ORAL) 

POULS  LENT  PERMANENT 

(MALADIE  DE  STOKES- ADAMS) 

définition.  —  Dans  son  sens  le  plus  général,  le  pouls 
lent  est  synonyme  de  bradycardie,  qu  il  s  agisse  de  brady¬ 
cardie  transitoire  ou  permanente;  la  bradycardie  transitoire 
s’observe  dans  l’ictère,  les  intoxications,  la  néphrite,  cer¬ 
taines  affections  du  système  nerveux,  etc.  Le  pouls  lent  est 

k  permanent  lorsqu’il  se  maintient  tel  d'une  façon  durable, 
invariable  sous  l’action  de  l’effort,  de  la  fievre,  de  1  injection 
d’atropine;  c’est  ù  cette  variété  de  bradycardie  que  Ion 
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donne  le  nom  de  maladie  de  Stokes-Adams.  MM.  Vaquez  et 
Esmein  proposent  de  réserver  exclusivement  ce  nom  aux  cas 
où  à  la  bradycardie  s’associent  des  crises  nerveuses  ;  les  au¬ 
tres  variétés  de  bradycardie  permanente,  pouls  lent  perma¬ 
nent  physiologique,  bien  toléré,  ou  bradycardie  des  vieil¬ 
lards  dont  l’activité  cardiaque  est  ralentie,  étant  en  quelque 
sorte  des  formes  cliniques  assez  différentes. 

ÉTIOLOGIE.  PATHOGÉNIE.  —  Le  pouls  lent  s’observe  de 
préférence  chez  des  gens  âgés,  après  quarante,  cinquante 
ans.  La  syphilis  est  souvent  en  cause  ;  il  faut  citer  en  outre 
l’athérome,  l’artériosclérose,  les  maladies  infectieuses,  etc. 

Adams  et  Stokes  avaient  attribué  une  origine  cardiaque  au 
syndrome  qu’ils  avaient  décrit,  mais  cette  théorie  fut  aban¬ 
donnée  au  profit  de.  la  théorie  nerveuse.  Charcot  localisait,  en 
effet,  la  lésion  causale  au  niveau  des  noyaux  bulbaires  du 
pneumogastrique.  Huchard  l’attribuait  à  l’ischémie  des  ar¬ 
tères  du  hulbe. 

Depuis  quelques  années  on  est  revenu  à  la  théorie  myocar¬ 
dique,  surtout  depuis  que  l’on  connaît  le  rôle  capital  du  fais¬ 
ceau  de  His  dans  la  physiologie  du  cœur.  Ce  faisceau  vient  du 
nœud  sino-auriculaire  de  Keith  et  Flack,  gagne  la  paroi  inter¬ 
auriculaire  puis  interventriculaire,  voisin  du  septum  fibreux 
séparant  oreillettes  et  ventricules,  puis  se  divise  en  deux 
branches  se  distribuant  au  myocarde  ventriculaire.  Lorsque 
ce  faisceau  est  partiellement  lésé,  l’excitation  normale  y  che¬ 
mine  difficilement,  il  y  a  bloquage  partiel,  herzblock  partiel; 
s’il  est  totalement  détruit,  le  ventricule  ne  reçoit  plus  l’exci¬ 
tation  nprmotrope;  il  se  contracte  avec  sop  énergie  propre. 
Le  block  est  complet,  ainsi  que  la  dissociation  auriculo-ven- 
triculaire;  le  ventricule  ne  se  contracte  plus  alors  que  par 
son  propre  automatisme. 

Dans  certains  cas,  cependant,  le  pouls  lent  permanent 
relève  de  lésions  des  centres  nerveux  ou  du  pneumogas¬ 
trique,  mais  alors,  ou  bien  la  bradycardie  n’est  pas  absolument 
permanente,  ou  bien  des  symptômes  cliniques  apparaissent 
qui  différencient  ces  bradycardies  de  la  maladie  de  Stokes- 
Adams. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Le  faisceau  de  His  est  fré¬ 
quemment  altéré  par  une  gomme  syphilitique;  quelquefois  il 
est  lésé  au  cours  des  endocardites  par  un  travail  de  sclérose 
lente,  de  voisinage,  ou  par  des  lésions  dégénératives  (grais¬ 
seuses,  calcaires).  Rarement  il  s’agit  d’un  cancer,  d’une  rup¬ 
ture  par  hémorragie. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  L’élément  principal  est  la  brady¬ 
cardie  qui  peut  varier  de  5o  à  20,  10  pulsations  même  par 
minute.  C’est  la  plupart  du  temps  un  pouls  ample,  bien 
frappé,  qui  se  ralentit  encore  à  l’approche  des  accès  synco¬ 
paux  ou  épileptiformes.  Ce  pouls  reste  invariablement  ralenti 
et  il  n’èst  pas  influencé  par  la  marche,  l’effort,  la  fièvre  ou 
l’injection  d’atropine  (épreuve  de  Deho).  Vaquez  et  Esmein 
ont  montré  que  cette  affection  évoluait  en  deux  phases,  une 
période  de  dissociation  incornplète  avec  bradycardie  ventricu¬ 
laire  et  troubles  nerveux,  et  une  période  de  dissociation  auri- 
culo-ventriculaire  complète.  Pour  bien  étudier  ces  différentes 
phases  de  l’affection,  il  est  indispensable  de  prendre  simulta¬ 
nément  des  graphiques  de  la  région  précordiale,  du  pouls 
radial,  de  la  jugulaire  droite,  du  pouls  œsophagien;  on  com¬ 
plétera  ces  renseignements  par  l’électrocardiogramme,  la  ra¬ 
dioscopie. 

On  constate  ainsi  facilement  que  le  nombre  des  contrac¬ 
tions  des  ventricules  est  inférieur  à  celui  des  oreillettes  qui 
reste  normal;  cependant,  il  est  encore  des  contractions  de 
l’oreillette  qui  actionnent  la  contraction  ventriculaire. 

A  l’auscultation,  on  entend  de  temps  à  autre  des  bruits 
spéciaux,  systoles  en  écho  de  Huchard,  qui  traduisent  simple¬ 
ment  les  contractions  isolées  des  oreillettes. 

L’autre  symptôme  fondamental  du  syndrome  est  l’appari¬ 
tion  de  crises  syncopales  ou  épileptiques  qui  peuvent  parfois 
se  terminer  par  la  mort  et  qui  sont  dues  à  l’ischémie  bulbaire. 
Au  moment  des  crises  le  ralentissement  du  pouls  s’accentue 
[bradycardie  paroxystique). 

Dans  la  deuxième  phase  de  l’affection,  la  dissociation  est 
complète  ;  les  excitations  auriculaires  ne  sont  plus  transmises 
aux  ventricules. 

Les  ventricules  se  contractent  par  automutisipe,  d’une  ma¬ 


nière  régulière,  ne  se  modifiant  jamais  ;  les  extrasystples  sont 
fréquentes,  elles  apparaissent  par  séries;  les  troubles  ner¬ 
veux  sont  rares  à  cette  période.  Il  y  a  hypertension  artérielle 
systolique,  hypotension  diastolique.  Le  nombre  des  contrac¬ 
tions  ventriculaires  n’est  nullement  modifié  par  l’effort,  la 
fièvre,  l’atropine,  la  digitale,  alors  que  dans  la  phase  précé¬ 
dente  la  bradycardie  peut  être  modifiée  légèrement,  surtout 
par  la  digitàle. 

ÉVOLUTION.  —  La  première  phase  est  la  période  dangereuse 
puisque  la  mort  est  fréquente  au  cours  des  crises  nerveuses; 
lorsque  la  ueuxième  phase  est  installée,  le  malade  peut  vivre 
longtemps;  la  guérison  est  possible  (syphilis)  ;  la  mort  a  lieu 
soit  par  affection  intercurrente,  soit  par  asystolie. 

-  FORMES  CLINIQUES.  —  Vaquez  et  Esmein  ont  décrit  une 
forme  arythmique  de  la  maladie  de  Stokes-Adams  :  la  période 
de  ralentissement  est  précédée  d’une  phase  d’arythmie;  il 
existe  des  crises  de  bradycardie  paroxystique,  le  pronostic 
est  sévère. 

Le  pouls  lent  physiologique  est  dû,  ainsi  que  le  pouls  lent 
congénital,  à  une  légère  lésion  du  faisceau  de  His;  le  pouls 
lent  congénital  relève  souvent  d’une  malformation  cardiaque; 
il  comporte  alors  un  pronostic  sévère.  On  décrit  enfin  des 
formes  légères,  des  formes  frustes  et  des  formes  suivant  le 
siège  de  la  lésion  (sino-auriculaire,  nodale),  enfin  des  formes 
d’origine  veineuse  (Krauss). 

DIAGNOSTIC.  —  On  ne  peut  affirmer  l’existence  d’un  pouls 
lent  permanent  qu'après  avoir  examiné  les  phlébogrammes  et 
le  cardiogramme,  et  après  avoir  étudié  leurs  modifications 
par  la  fatigue,  le  repos,  l’alimentation,  l’épreuve  de  l’atro¬ 
pine. 

Ces  procédés  permettront  d’éliminer  le  pouls  intermittent 
des  asystoliques,  le  plus  souvent  arythmique,  le  pouls  alternant 
(une  pulsation  forte  et  une  pulsation  faible);  plus  difficile  est 
le  diagnostic  des  extrasystoles  qui  se  reconnaissent  par  l’aus¬ 
cultation  du  cœur,  par  la  sensation  douloureuse  accusée  par 
le  malade,  et  par  les  renseignements  fournis  par  les  gra¬ 
phiques. 

Enfin,  s’il  s’agit  bien  de  bradycardie,  on  devra  tout  d’abord 
discuter  l’existence  possible,  mais  rare,  d’un  pouls  lent  per¬ 
manent  à’origine  nerveuse,  variété  dans  laquelle  la  brady¬ 
cardie  est  paroxystique  et  passagère.  Puis  il  faudra  éliminer 
les  bradycardies  transitoires,  le  pouls  lent  des  intoxications, 
des  ictériques,  de  l’intoxication  digitalique,  de  certaines  ma¬ 
ladies  du  système  nerveux. 

On  discutera  enfin  la  cause  du  pouls  lent  permanent  et  l’on 
songera  spécialement  à  la  syphilis  (Wassermann). 

On  devra  enfin  chercher  à  établir  à  quelle  période  en  est 
l’affection.  Si  le  faisceau  de  His  n’est  pas  complètement  dé¬ 
truit,  le  sphygmogramme,  le  cardiogramme,  le  phlébo- 
gramme  montrent  qu’il  manque  des  systoles  ventriculaires  et 
que  l’intervalle  qui  sépare  normalement  la  systple  auriculaire 
delà  systole  ventriculaire  [a-c  qui  égale  normalement  i/5  de 
seconde)  est  très  augmenté.  Si'  le  faisceau  de  His  est  totale¬ 
ment  détruit  le  nombre  des  battements  ventriculaires  est  lent, 
fixe,  et  Indépendant  du  rythme  des  oreillettes. 

PRONOSTIC.  —  Le  pronostic  est  plus  sévère  à  la  première 
phase  de  l’affection,  alors  qu’il  existe  des  crises  de  bradycarr 
die  paroxystique  avec  crises  syncopales  et  épileptiques.  Il 
l’est  beaucoup  moins  à  la  seconde  phase  (herzblock  complet). 
L’affection  serait  curable  dans  certains  cas  (syphilis). 

TRAITEMENT.  —  Au  moment  des  crises  syncopales,  il  faut 
favoriser  l’irrigation  sanguine  dés  centres  bulbaires,  prati¬ 
quer  des  injections  d’éther,  d’atropine.  On  préviendra  le 
retour  des  accès  par  le  repos,  le  traitement  spécifique  s’il  y  a 
lieu.  A  la  période  de  dissociation  complète,  la  digitale  peut 
être  indiquée  s’il  y  a  fléchissement  du  cœur.  La  digitale  est 
contre-indiquée  au  contraire  à  la  phase  précédente. 

Bibliographie.  —  Esmein.  Th.  de  Paris,  1908.  —  Fox.  Revue 
générale,  Progrès  méd.,  août  1909.  —  Maisons.  Revue  générale. 
Gaz.  des  hôpit.,  mars  1911.  — Barié.  Traité  dès  mal.  du  cœur. 
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Inconvénients 
des  Cacodylates 

Vieille  préparation  obtenue  par  CADET  en  1760,  dont 
l’emploi  offre  les  inconvénients  suivants  ; 

Absorbés  par  la  bouche,  les  Cacodylates  commu¬ 
niquent  à  l’haleine  et  à  la  sueur  une  odeur  alliacee 
repoussante,  due  à  la  production  intraorganique 
d’Oxyde  de  Cacodyle.  Leur  emploi  occ^ione  très  souvent 
dp  l’oppression,  des  coliques,  de  l’oligurie  avec  urines 
foncées,  de  l’insomnie,  de  la  Tachycardie,  de  la 
dermatie  exfoliatrice ,  des  douleurs  vives  dans  les 
iambes. 

- - m 


Avantages  des 
Méthylarsinates 

Préparations  relativement  récentes,  introduites 
en  Thérapeutique  en  1902  par  le  Professeur 
Armand  GAUTIER. 

Peuvent  être  administrées  à  l’intérieur  aussi 
bien  que  par  la  voie  sous-cutanée. 

Sont  beaucoup  plus  actifs  que  les  Cacodylates 
sans  en  avoir  aucun  des  inconvénients. 

Assimilation  parfaite  et  rapide. 


METHAB|0|iTY 


fMéihylarsin&te  de  Soude) 

AMPOUL.C8 .  0»05  par  aippoulc 

GOUTTES .  0,02  paf  20  gûUtteS 

pil.ul.es .  0,02  par  pilule 


GAIABSou„,y 


MÊTHABfeBty 


(MàtbyloTBinate  da  Oaji&col) 

AMPOULES .  0,05  par  i^poule 

GOUTTES.  "  ■ 


.  0,05  par  20  gouttes 


AMPOULES .  0,06  par  amjwule 

GOUTTES . 0,02  par  20  gouttes 

pilules .  0,02  par  pilule 


SEROSTH|*'ftTY 


(Métbylarsinaie  de  Stryoanine/ 
AMPOULES...  1  i»illi£;sm“e  par 


1  milligramme  par  22  gouttes 


LasoBATOIRES  BOUTY,  3  bis.  Rue  de  Dunkerqae  PAW3 


■  APPAREILS  DE  L'ART  MÉDICAL  PERFECTIONNÉS  W 

Orthopédie.  Prothèse 

Cyphose,  Scolmse  aux  3  degrés.  Coxalgie,  Paralpie 
JAMBES  ET  BRAS  ARTIFICIELS.  MODELES  PERFECTIONNES 

Modèles  spéciaux  ifablis  sur  les  indimtions  de  MM.  les  Membres  du  Corps  mMicd 

Etablissement  A.  ÇLAVERIg.  234,  Faubouijjt-Martin^^^ 


Plasma  de  Quinton 

Capté  pria  STATION  BIOLOGIQUE  d'Aroachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  S‘-Honoré,  Paeii, 

rOURMISSEUK  EXCLUSIF 
DES  DISPENBAIRES  MARINS  DK  PARIS 


ALBUWINATE  DE  FER  LAPRADE 


SULFUREUX  POUILLET 
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Maladies  du  Cerveau 
ÉPILEPSIE  -  HYSTÉRIE  -  NÉVROSES 

Traitées  depuis  40  ANS  avec  succès  par  les 

SIROPS  HENRY  MURE 

Au  Bromure  de  Pofass/am.  i3'  Polybromuré  (potassinm,  sodinm,  MUBoniBni). 
2'  Au  Bromure  de  Sodium.  |4'  la  Bromure  it  Strontium  (nmft  do  birjte). 

Rigoureusement  dosées.  2  grammes  de  sel  chimiquement  pur  par  cuillerée  à  potage 
et  SO  centig.  par  cuillerée  A  cale  de  sirop  d'écorces  d'oranges  amères  irréprochahle. 

Etablies  avec  des  soins  et  des  éléments  susceptibles  de  satisfaire 
le  praticien  le  plus  difficile,  ces  préparations  permettent  de  comparer 
expérimentalement  dans  des  conditions  identiques,  la  valeur  théra¬ 
peutique  des  divers  bromures  seuls  ou  associés.  —  Flacon  :  5  fr. 
Maison  HENRY  MURE.  A.  GA2AGNË,Ft«“<l»l"cU85«,5<iidrntinee',Pont  Salnt-Esprit(tifi). 


ANHSEPTIQUE  ANAt6ÉSig.UE  HEMftSWISUE 
DÉSQDORISANT-CYTOPlASTlQUeGÉNÉRAL 

fÇêRA[0PLASnQUE-/Æ7£-^/r£/l£Sû/^£  > 
PLA1E£?'BRÛLUIRES  SUPPURATIONS  ÉTC  ; 
liBnRtTniBfyfig/Mil’ZI  m/er  6REN0BLE  El  PH'Jfl 
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TOUX 

DE  TOUTE  ORIGINE. 

PAS  D’accoutumance' 

TOXICITÉ  FAIBLE 


DOULEUR 

DE  TOUTE  NATURE 

PAS  D’EUPHORIE 
ÉLIMINATION  RAPIDE 


Prescrire  de  préférence 

SIROP  ou  TABLETTES  ÜU  BOUSQUET 


I  Notices  et  Echantillons  Pharmacie  du  D-  BOUSQUET.  140.  Faub«  st-Honorè,  PARÏS^ 


Eliminateur  Physiologique  de  r  Acide  urique 

SOLUROL 

(ACIDE  THYMHUaUE  PUH) 

«  L'acide  thyminique  est  V éliminateur  physiologique  de_  l’acide 
«  urique.  Son  absence  chez  goutteux  détermine  la  rétention 
«  des  urates  et  leur  dépôt  dans  les  tissus  ». 

Le  SOLUROL  (Acide  thyminique)  doit  être  employé  dans  tous  les  cas  où  l’acide  urique 
est  formé  en  quantité  supérieure  à  la  normale,  et  notamment  dans  les  diverses  manifestations 
de  l’arthritisme. 

Dans  la  Goutte  aiguë,  le  SOLUROL  diminue  l’intensité  des  crises  et  les  espace  de  plus  en  plus. 

Dans  la  Goutte  chronique,  les  Lithiases,  les  Coliques  néphrétiques,  le  Rhu¬ 
matisme  déformant  et  dans  la  Diathèse  urique  en  général,  le  SOLUROL,  en  assurant 
une  élimination  complète  de  l’acide  urique,  fait  disparaître  les  symptômes  causés  par  l’uricémie. 

Le  SOLUROL  s’administre  sous  forme  de  Comprimés  dosés  à  0®’’- 25. 

DOSE  MOYENNE  :  0^75  de  SOLUROL  par  jour,  soit  3  COMPRIMÉS. 

On  peut  sans  inconvénient  porter  cette  dose  à  la'  25  et  même  is'  50,  suivant  l’intensité  de  la  crise. 

Le  SOLUROL  ne  fatigue  pas  l’estomac. 

(Demander  la  Littérature  aux  Laboratoires  CLIN) 

H-ABORATonaoEïs  O  L  r  IW  —  C  O  MAR  &  Bue  des  Fossés-St-Jacques,  PARIS.  ■ 
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ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MEDECINE  DE  PARIS 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DK  l’iNTERNA.T.  — 
Notes  —  Pathologie.  —  Séance  du  ii  décembre  — 
MM.  Brizard,  7;  Renault  (André),  8  ;  M'''  Besson  (M.,,  7; 
MM.  Parin  et  Aubin,  10  ;  Mercier,  7  ;  Rougeul  e,  10  . 

Anatomie.  -  Séance  du  12  décembre  [matin].  —  MM.  La- 
mare,  o;  Marx,  8;  Patrikos,  6;  Parchemmey,  95  Brele- 
gnier,  7  ;  Bande,  9;  Andral,  8  ;  Lambert,  7;  Faveret,  8  ;  Wil- 

^Séènce  du  12  décembre  (so”’)-  —  f /or* 

bert,  10;  Brachat  et  Quesnel,  8;  Rosset,  7 ;  Rabut  9;  Bor- 
det,  i3;  Belloir,  i4;  Clémenceau,  7;  Picard  (Pierre),  li. 

GUERRE.  —  Service  de  santé.  —  Par  décision  minis¬ 
térielle  du  G  décembre  1912  :  _ 

M  le  médecin-major  de  deuxieme  classe  Billet,  répétiteur 
à  l’école  du  service  de  santé  militaire,  est  nommé  professeur 
aeréo-é  de  la  chaire  d’anatomie  chirurgicale  (opérations  et 
appareils)  de  l’école  d’application  du  service  de  santé  mili- 

M  Se  médecin-major  de  deuxième  classe  Bertein,  du 
54"  d’artillerie,  est  nommé  répétiteur  d’anatomie  descriptive 
et  topographique  à  l’école  du  service  de  santé  militaire. 

MINISTÈRE  DE  L’INTÉRIEUR.  —  Après  concours,  MM.  les 
docteurs  Gendre  et  Faure  sont;noramés  sous-inspecteurs  de 
l’Assistance  publique. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  -  Sont  nommés  chevaliers 
de  la  Légion  d’honneur  au  titre  du  Maroc  : 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Tranchant  et 
Grenier. 

LA  SÉANCE  ANNUELLE  DE  l’ ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  aura 
lieu  le  mardi  17  décembre  1912,  à  trois  heures. 

Ordre  du  jour.  —  1°  Rapport  général  sur  les  prix  décernés 
en  1Q12,  par  M.  Blanchard,  secrétaire  annuel; 

■2“' Proclamation  de  ces  prix,  par  M.  Gariel,  président; 

3“  Eloçe  de  Marey,  par  M,  François-Franck,  membre  de 
1  Académie,  • 


CONTRE  la  tüBERCULOSE.  --  Le  groupe  pour  .la  défense 
contre  la  tuberculose  s’est  réuni  hier  au  Palais-Bourbon,  sous 
la  présidence  de  M.  Joseph  Reinach. 

Le  président  a  rendu  compte  des  démarches  qu  il  a  faites 
au  nom  et  par  délégation  du  groupe,  puis  il  a  appelé  1  atten¬ 
tion  des  ministres  compétents  sur  différentes  mesures  de 
prophylaxie  à  prendre  dans  les  ateliers,  les  écoles  et  les  gares 
de  chemin  de  fer.  ,  . 

Enfin  M.  Reinach  a  proposé  au  groupe  de  reserver,  jus¬ 
qu’après  la  décision  de  l’Académie  de  médecine,  toute  discus¬ 
sion  sur  la  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose;  de  mettre 
à  l’étude  les  diverses  questions  sur  lesquelles  le  ministre  du 
travail  souhaite  avoir  l’avis  du  groupe,  et  de  remercier  les 
ministres  des  efforts  qu’ils  ont  déjà  faits  et  de  ceux  qu  ils  se 
proposent  de  faire,  soit  administrativement,  soit  législative¬ 
ment,  pour  enrayer  les  progrès  du  fléau. 

LA  LUTTE  CONTRE  LALCOOLISME  EN  AFRIQUE  OCCIDEN¬ 
TALE.  —  On  sait  que  l’alcoolisme  dont  les  indigènes  sont 
déià  les  victimes  préoccupe  également  les  autorités  anglaises 
et  françaises  en  Afrique  occidentale.  Une  campagne  vigou¬ 
reuse  a  été  poursuivie  à  ce  propos  en  Angleterre  depuis 
quelques  années.  Le  gouverneur  de  la  Gôte-d  Ivoire,  M.  An- 
goulvant,  vient  de  prendre  une  initiative  qu  on  ne  saurait 
trop  louer.  Un  arrêté  du  6  novembre  interdit  purement  et 
sim  plement  la  vente  de  l’absinthe  aux  indigènes  de  la  colonie. 
En  voici  le  texte  i 

<c  Article  premier.  —  Est 'formellement  interdite,  à 
compter  du  i"  avril  1913,  la  vente  de  l’absinthe  aux  indi¬ 
gènes. 

2.  —  Il  est  également  interdit,  à  dater  du  présent 
arrêté,  de’  rémunérer  en  tout  ou  en  partie,  avec  l’absinthe, 
les  services  des  indigènes  et  d’une  façon  générale  de  leur  en 
distribuer  en  cadeaux.  » 

LA  MISSION  DU  PROFESSEUR  TRUC.  —  Le  président  de  la 
République  a  reçu  M.  le  docteur  'Truc,  professeur  d’ophtal¬ 
mologie  à  rUniversité  de  Monipellier. 

Le  docteur  Truc  a  été  reçu  également  par  M,  Lebrun,  mi¬ 
nistre  des  colonies. 

On  sait  que  le  docteur  Truc  est  revenu  tout  récemment 
d’Indochine  où  le  gouvernement  l’avait  envoyé  pour  opérer 
de  la  cataracte  le  roi  du  Cambodge  Sisowath. 

SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE.  —  La  pro¬ 
chaine  séance  aura  lieu  à  l’asile  clinique  (amphithéâtre  de 
l’admission),  le  lundi  16  décembre  à  trois  heures  et  demie 
très  précises. 

SIX  conférences  d’oto-rhino-laryngologib  a 
l’usage  DU  praticien.  —  M.  Robert  Leroux  commencera 
je  vendredi  10  janvier  iqidià  deujç^hçprçs,  'k-sa-' clinique, 
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E)0UIT§PHARM.  SPÉCIAUX’CREIL’.  ■ 

CREii-  COisE)^  D'ANILINE  ■ 
).  F?  POISSONNIÈRE,,  PftRisJ 


LE  SEUL  SUCCÉDANÉ  QUI  Jj’lBRlTE  PAS  ET  ÇUI  NB  DONNE  JAMAIS  LIEU  A  DgS  ACCl  DENT  § 

ADOPTÉ  DAIMS  LES  HOPITAUX 

Spécialités  dosées  :  Solutiqns  et  Comprimés  de  Novoeaïne  «  Creil  »  et  de 
Novocaïfie-Supraréniae  «  Creil  »  préparés  spécialement  pour  l’anesthésie 
médullaire,  régionale,  locale  et  dentaire,  prêts  à 'servir. 

Laboratoire  É.  Duputel  à  Creil.  -r-  Venie.  en  gros,  échantillons  gratiiits  et  littérature. 


Prescrivez  les  __  ^ 

Eaux  dENGHIEN 

LES  PLUS  SULFUREUSES  DE  FRANCE 

Sovivor*a.iiies  le  traitemerLt  A.  II>01Vll0ILiE 

des  isiiunies,  Liaryn^îtes ,  Broïichîtcîij 
Affections  rhumatismales,  llaiadies  de  la  peau 

S'EXPÈDIEm  EN  1/4,  1/2  â  BOUTEILLES  ENTItRES 
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i8,  rue  Dauphine,  une  série  de  six  conférences  d’otp-rhino- 
lafyngologie.  •  i  • 

10  janvier  :  Ce  qu  un  praticien  doit  savoir  d  otofogie. 
i3  janvier  :  Comment  reconnaître  une  complication  otique. 
Le  torticolis.  .  ,  ,  i  • 

'  i5  janvier  :  Ce  qu’un  praticien  doit  savoir  de  laryngologie. 

i-  janvier  ;  Comment  traiter  la  tuberculose  laryngée.  _ 

'  ao  janvier  ;■  Ce  qu’un  praticien  doit  savoir  de  rhinologie. 

22  janvier  :  Comment  traiter  l’ozène.  Paraffinothérâpie  et 
aérothermothérapie.  . 

Chaque  conférence  comportera  un  rappel  d  anatomie,  la 
présentation  des  instruments  indispensables,  le  diagnostic  et 
le  traitement,  l’examen  des  malades. 

S’inscrire  à  la  clinique,  i8,  rue  Dauphine,  les  lundi,  mer¬ 
credi,  vendredi,  de  quatre  heures  à  six  heures  auprès  du  doc¬ 
teur  Robert  Leroux. 


Lyon  médical.  -  (N»  46,  17  nov.  1912.)  CL  Reuaud  ^\  Cm- 
MiEü  :  Action  des  rayons  de  Rôntgen  sur  le  thymus  du 
chien.  —  R.  Salle:  Trois  observations  d’urétrite  blen¬ 
norragique  traitée  par  le  sérum  antiméningococcique. 


-  RÉVULSIF  LIQUIDE 

RÉVULSIF  DE  BOUDIN  ne  saut  pas,  N  abîme  pas  la  peau 


articles  originaux 


PRIMIPAIES  PIBlKIATIOliS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Archives  d’électricité  médicale  expérimentales  et  cli¬ 
niques.  —  (N-  34e,  25  nov.  1912.)  Reynard  et  Nogièh  : 
Un  cas  de  rein  mobile  à  crises  douloureuses.  Pyelographie, 
pseudo-calcul.  —  Laquerrière  et  Loubier  :  Quelques  cas 
de  lumino-thérapie.  —  Béclére  et  Mériel  :  L’exploration 
radiologique  dans  les  affections  chirurgicales  de  l’estomac 
et  de  l’intestin. 

Archives  médico-chirurgicales  de  province.  —  {N°  n,  nov. 
1912.)  Langevin  :  Gastro-entérite  chronique  chez  un  nour¬ 
risson,  traitée  par  le  régime  sec.  — Bessonnbt  :  L’éblouis¬ 
sement  rétinien  et  l’éclipse  de  1912.  —  Savin  et  1  erdolx  : 
Œsophagoscopie  et  traitement  chirurgical  des  affections 
•rsophagiennes.  —  Bellet  :  Un  cas  de  réactions  à  distance 

■  d’origine  colique.  —  Moricheau-Beauchant  ;  La  mesure 
de  la  pression  artérielle.  Les  indications  cliniques  qui  en 
résultent.  —  G,  Railliet  :  Le  lait  desséché. 

Bulletin  médical  de  l’Algérie.  --  (N“  18,  20  nov.  1912.)  Co¬ 
chez  •  Grosse  tumeur  du  cou,  kyste  branchial.probable.  — 
Hérail  :  Les  greffes  dermo-épidermiques  d’Qllier-Tiersch 
isuite).  —  CuRTitLEï  et  Lombard  :  A  propos  du  traitement 
des  pleurésies  purulentes  aiguës.  —  Molle  :  «  Le  refroi¬ 
dissement  »,  facteur  étiologique  au  cours  de  certaines  affec¬ 
tions.. 

Journal  de  médecine  de  Paris.  —  (N°  45,  9  nov.  1912.) 
Agasse-Lafont  :  Traitement  de  1  hyperchlorhydrie,  de  1  hy- 
perpepsie  et  de  l’ulcère  gasirique— -  (N“  ad,  "ov  ) 
Agasse-Lafoxt  :  Traitement  de  1  hyperchlorhydrie,  de 
l’hyperpepsie  et  de  l’ulcère  gastrique  [suite). 

Journal  de  médecine  interne.  —  (N»  3i,  10  nov.  1912.) 

H.  Gougbrot  :  Hypothèse  sur  la  pathogénie  des  cancers. 
Théorie  des  autocytotoxines  irritantes  et  sensibilisantes. 
Cancer  et  anaphylaxie.  —  (N“  32,  20  nov.)  H.  Ralen- 
ciE  •  La  réduction  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche. 
—  M.  P.ATEL  :  Traitement  de  la  tuberculose  génitale  de  la 
femme  [suite]. 

Journal  des  praticiens.  —  (N»  45,  2  nov.  1912  )  M.  Guibe  : 
L’anesthésie  par  injections  intramusculaires  d  ether.  —  A. 
Robin  •  La  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose  (.«mïe). 
—  Beaumevieille  et  Claret  ;  Accidents  syphilitiques 
o-raves  à  la  suite  de  l’injection  intraveineuse  de  salvarsan. 
—  (N“  45,  9  nov.)  Legubu  ;  Quelques  notions  pratiques 
sur  le  tÉatement.  des  rétrécissements  non  traumatiques  de 
Uurètre  —  A.  Robin  :  La  déclaration  obligatoire  de  la 
tuberculose.  -  (N»  46,  16  nov.)  Gaucher  :  Les  récidives 
après  le  606.  --  Sabourin  ;  Là  propagation  des  bruits  du 
cœur  à  là  région  claviculaire  droite  chez  les  phtisiques. — 
(N“  47,  23  nôv.)  A.  Broga  ;  Fracture  de  la  diaphyse  humé¬ 
rale.  Fracture  de  la  clavicule.  A.  Cawadias  :  La  viscé- 
'  roptose  (syndrome  de  Glénard-Stiller.) 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  23  AU  28  DÉCEMBRE  I912 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 
Lundi  23  décembre,  à  une  heure.  —  5"  (2'  partie),  Hôtel-  ■ 
Dieu  (i"  et  2®  séries).  ,  ,  .  . 

Mardi  2i  décembre,  à  une  heure.  —  5'  (chirurgie,  U®  par¬ 
tie),  Hôtel-Dieu. 

5®  (2»  partie),  Hôtel-Dieu. 

Jeudi  26  décembre,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique. 

3®  (2®  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique. 

2®. 

3®  (oral,  i®®et  2®  parties). 

Vendredi  21  décembre,  à  une  heure.  —  i  (2  partie), 
Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique, 
épreuve  pratique, 

5®’(chirurgie,  U®  partie),  Necker  (U?  et  2®  séries). 

Samedi  28  décembre,  à  une  heure.  — Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique.  ^ 

3®  (2®  partie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d  anatomte. 
pathologique,  épreuve  pratique. 

1®®  (oral). 

3®  (oral,  2®  partie).  . 

5®  (obstétrique,  U®  partie),  Clinique  Tarnier. 

THÈSES 

Jeudi  26  décembre,  à  une  heure.  —  M”®  Culcer  Pethesco, 
Quelques  considérations  à  propos  d’un  cas  nouveau  de  dextro- 
Mrdie  congénitale.  (MM.  Hutinel,  président;  Ribemont-Des- 
saio^nes,  André  Broca  et  Nobécourt.)  —  M.  Boncompain.  De 
res'tomac  du  nourrisson  (forme,  situation,  physiologie  et 
quelques  anomalies  pathologiques).  (MM.  Hutinel,  président; 
Ribemont-Dessaignes,  André  Broca  et  Nobécourt.)  —  M.  Ra-, 
BVUD.  La  méningite  cérébro-spinale  épidémique  du  nourris-, 
son  (MM.  Hutinel,  président;  Ribemont-Dessaignes,  André 
Broca  et  Nobécourt.)  -  M.  Pozier.  Etude,  radiologique  de 
l’ossification  du  genou  chez  le  nouveau-né.  (MM.  Ribemont- 
Dessaignes,  président;  Hutinel.  André  Broca  et  Nobécourt.) 

_ M,  Pascalis.  Les  tumeurs  de  l’angle  ponto-cérébelieux. 

Etude  chirurgicale.  (MM.  Quénu,  président  ;  Widal,  Achard 
et  Okinczyc.)  —  M“®  Outzekowsky.  L’anémie  des  brigh- 
tiques  azotémiques.  Contribution  à  l’étude  de  l’azotémie. 
(MM.  Widal,  président;  Quénu,  Achard  et  Okinczyc.)  — 
M  Le  Nouëne.  La  pseudo-tuberculose  hydatique  du  péri¬ 
toine.  (MM.  Achard,  président:  Quénu,  Widal  et  Okinczyc. 

Vendredi  2q  décembre,  à  une  heure.  —  M.  Bédier.  Re¬ 
cherches  sur  les  causes  de  l’ictère  idiopathique  des  nouveau- 
nés.  (MM.  Pinard,  président;  Reclus,  Hartmann  et  Couve- 
laire.) _ M.  LethuIllier.  Quelques  réflexions  sur  les  résec¬ 

tions  costales.(pleurésies  purulentes),,  sous  anesthésie  locale. 
(MM.  Reclusi  président;  Pinard,  Hartmann  et  Couvelaire.) 

_  M.  Lenoel.  Contribution  au  diagnostic  de  la,  coxalgie 

fruste  à  son  début.  (MM.  Reclus,  président;  Pinard,  Hart¬ 
mann  et  Couvelaire.)  —  M.  Lubckzki.  De  la  résection  de 
l’estomac  dans  Fulcère  et  ses  suites  (hémorragies-sténoses). 
(MM.  Hartmann,  président;  (Pinard,  IReclus  et  Couvelaire.) 

_ M.  DorlencOûrt.  Contribution  à  l’étude  des  processus  de 

défense  dé  l’organisme.  L’accoutumance.  (MM.  Marfap,  pré¬ 
sident  ;  Teissier,  Marcel  Labbé  et  Léon  Bernard.)  —  M-  Box- 
iiouRE.  La  spondylite  typhique.  (MM.  Teissier,  président; 
Marfan,  Marcel  Labbé  et  Léon  Bernard.) 
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I  Affèotions  des  caoitésùuo- 
|ca/e  et  nasale  (angines,  diph- 
kérie,  aphtes;  gingivites,  co- 
fryza,  ozène,  stomatites,  etc,). 

I  Méningites  cérébro-spi¬ 
nales,  rougeoles,  scarlatine . 

I  Fièoreux  :  langue  pâteuse, 
nausées,  gerçures  auxlèvres. 
i  Hyperchlorhydrie. 

’  Prophylaxie  contre  toutes 
les  maladies  infectieuses  dont 
la  porte  d’entrée  sont  la  bou- 

Hygiène  généraie  de  la' 
[  bouche  et  des  donts.  |j 


LE  PLUS  PUISSANT  BACTERICIDE 
DE  LA  CAVITÉ  BUCCD-NASD-;PpYHGiE 


Litl;  &  Ehant. 

LABORATOIRE  du  PERHYOROL  -  BUCCAL 

NICE:  I 


SEDATION  DE  LA  TOUX  et  de  la  DOULEUR 
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TUBERCULOSE  ANNEXIELLE 

Par  MM.  L.  SALLE  et  A.  FORRAZ, 

Internes  des  hôpitaux  de  Suint-Etienne. 

I 

Historique.  —  Malgré  la  fréquence  relative  des 
lésions  bacillaires  dans  Thistoire  des  affections 
annexielles,  la  connaissance  et  l’étude  de  cette 
forme  de  la  tuberculose  sont  de  date  assez  récente. 

Louis,  le  premier,  en  fait  mention  dans  ses  publi¬ 
cations  sur  la  phtisie,  en  iSaa.  Reynaud,  quelquès 
années  plus  tard,  en  i83i,  écrivait  un  mémoire  sur 
la  tuberculose  de  l’utérus  ;  et  Boivin  et  Duges,  en 
i833,  consacraient  à  ce  sujet  quelques  pages  de  leur 

traité  sur  les  maladies  des  femmes. 

Puis  la  tuberculose  génitale  passe  par  une  peiûode 
d’oubli,  et  les  travaux  d’Aran,  Scanzoni,  Siredey, 
Kiviscb,  n’avaient  guère  fait  avancer  son  étude, 
lorsqu’un  nouvel  essor  lui  fut  donné  par  la  thèse  de 
Brouardel,  publiée  en  i865,  thèse  immédiatement 
suivie  de  nombreux  ti’avaux,  tant  en  France  qu  à 
l’étranger,  parmi  lesquels  le  mémoire  de  Talamon 
en  1878  et  la  thèse  de  Vermeil  en  1880. 

Dans  toute  cette  période,  les  faits  observés  reposent 
sur  des  constatations  purement  anatomiques  et  c  est 
la  coexistence  de  lésions  tuberculeuses  dans  les 
autres  organes  qui  les  fait  rapporter  à  leur  véritable 

cause.  . 

Avec  les  tentatives  chirurgicales  commence  une 
ère  de  recherches  anatomo-pathologiques  et  bacté¬ 
riologiques.  C’est  alors  qiie  paraissent  les  travaux 
de  Hégar,  de  Pozzi,  de  Delbet  ;  les  thèses  deMassia, 
Popow,  M''“  Gorowitz,  Monprofit. 

Dans  ces  dernières  années,  les  travaux  se  sont 
multipliés.  Yung  présente  un  travail  sur  les  recher¬ 
ches  expérimentales  des  voies  d’accès  de  l’infection. 

Martin,  en  igoS,  écrit  sa  thèse,  inspirée  par  Pol- 
losson,  sur  la  salpingite  tuberculeuse,  et  Bertrand, 
dans  la  sienne,  publiée  en  1908,  décrit  une  forme 
spéciale,  Vabcès  froid  tubaire.  Sans  doute  on  avait 
déjà  publié  des  cas  se  rapportant  à  cette  forme  cli¬ 
nique  (Robert  Barnes,  Aran,  Jeannel,  Werth,  La- 
dinski),  mais  c’est  Faure  qui  eut  le  premier  le  mérite 
de  l’individualiser,  dans  son  rapport  au  Congres  de 

Rome,  en  1902.  i  -  .  1 

Depuis  les  communications  sur  les  abcès  froids 
de  la  trompe  se  sont  multipliées  (nombreuses  obser¬ 
vations  de  Jourdan,  Leriche,  Thévenard,  Patel, 
Jamin  et  Violet)  et  c’est  à  préciser  cette  forme  cli¬ 
nique  que  s’est  attaché  Bertrand  dans  sa  these,  en 
s’aidant  de  l’expérience  et  des  conseils  d  Albertin. 

En  un  mot,  dans  cette  dernière  période,  la  tuber¬ 
culose  des  annexes  entre  dans  le  domaine  de  la  cli¬ 
nique  et  d’une  thérapeutique  chirurgicale,  dont  les 
heureux  résultats  semblent  aujourd’hui  définitive¬ 
ment  acquis. 

Il 

Etiologie.  —  A.  Fréquence.  —  Les  lésions  bacil¬ 
laires  des  annexes  né  sont  pas  en  effet  une  forme 

Tous  droits  de  reproduction  réservêti, 


très  rare  de  tuberculose.  Les  auteurs  qui  se  sont 
occupés  de  rechercher  leur  fréquence  s’accordent 
seulement  sur  un  point,  c’est  que  la  bacillose  géni¬ 
tale  a  une  prédilection  marquée  pour  les  trompes,  qui 
présentent  des  lésions  isolées  ou  associées  à  d’autres 
localisations  génitales  dans  80  à  90  p.  loo  des  cas. 

Mais  la  divergence  apparaît  quand  il  s’agit  d  éta¬ 
blir  un  rapport  entre  les  annexites  bacillaires  et  les 
autres  affections  de  la  trompe. 

Villiams  et  Rosthorn  trouvent  la  tuberculose 
tubaire  dans  7  à  7,0  p.  loo  des  cas. 

Pozzi,  Martin  et  Yung  ne  l’admettent  que  dans 
I  à  2  p.  100  des  affections  salpingiennes,  chiffres 
comparables  à  ceux  de  la  tuberculose  génitale  chez 
l'homme,  dont  les  statistiques  de  Amam  et  de  Mer- 
letti  fixent  la  proportion  à  environ  3  p.  100. 

-  Pollosson  et  Jones  au  contraire  lui  attribuent  une 
fréquence  relative.  Pour  eux,  i5  p.  100  des  annexites 
seraient  de  nature  tuberculeuse. 

Et  il  semble  bien  que  cette  proportion  ne  soit  pas 
exagérée  ;  peut-être  même  serait-elle  inférieure 
encore  à  la  réalité,  si  l’on  tient  compte  de  ce  fait: 

1“  Que  les  statistiques  établies  portent  sur  des 
services  de  gynécologie,  où  l’on  trouve  plus  de  sal¬ 
pingites  purement  infectieuses,  les  salpingites  bacil¬ 
laires  s’égarant  assez  fréquemment  dans  les  services 
généraux. 

2“  D’autre  part  qu’un  grand  nombre  de  cas  non 
opérés  relèvent  probablement  d’un  processus  tuber¬ 
culeux  si  l’on  s’en  tient  aux  manifestations  cliniques. 

3*  Et  enfin  qu’il  est  souvent  difficile  de  déceler 
des  lésions  bacillaires  typiques  par  l’examen  ana¬ 
tomo-pathologique.  C’est  ainsi  que,  dans  un  cas',  von 
Franque  dut  pratiquer  jusqu’à  260  coupes  pour  trou¬ 
ver  un  noyau  nettement  tuberculeux,  et  que,  dans 
une  observation  publiée  par  Jamin  et  Violet  dans  le 
Lyon  médical  àe  1904,  les  trompes  ne  renfermaient 
pas  de  lésion  de  tuberculose  certaine  ;  cependant 
elles  présentaient  des  signes  dTnflammation  nodu¬ 
laire,  et  il  s’agissait  d’une  femme  vierge  et  par  ail¬ 
leurs  sûrement  porteuse  du  bacille  de  Koch. 

B.  Mode  d’infection.  — Le  mécanisme  de  l’infec¬ 
tion  a  été  diversement  compris  par  les  auteurs,  1 1 
l’étude  pathogénique  a  passé  par  des  étapes  ana¬ 
logues  à  celles  de  la  tuberculose  génitale  chez 
l’homme  ;  après  avoir  attribué  d’abord  les  annexites 
tuberculeuses  à  une  infection  ascendante,  on  a  peu 
à  peu  rejeté  cette  théorie  pour  faire  une  plus  large 
part  aux  infections  endogènes. 

a.  Théorie  de  V infection  ascendante  ou  exogène.  — ■ 
Emise  par  Conheim,  elle  a  eu  pour  principaux 
défenseurs  Hegar  et  ses  élèves  Alterthum  et  Bulius. 
Eo'alement  soutenue  par  Martin  (Congrès  de  Rome, 
1902),  elle  a  été  exposée  tout  au  long  dans  la  thèse 
de  Couzyn  (Paris,  igod). 

La  trompe  communiquant  avec  l’utérus  par  l’os¬ 
tium  uterinum  peut  être  envahie  par  le  bacille  de 
Koch,  venu  du  dehors  et  remontant  des  voies  géni¬ 
tales  inférieures.  Deux  cas  peuvent  se  présenter  : 

i"  Ou  bien  le  bacille  tuberculeux  contamine  Une 
femme  chez  laquelle  il  n’existait  pas  encore,  c’èst  la 
tuberculose  génitalé  primitive. 
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2"  Ou  bien  il  vient  se  greffer  sur  la  trompe  d’une 
bacillaire  connue,  présentant  déjà  des  lésions  (pul¬ 
monaire,  péritonéale),  il  s’agit  à'une  infection  pri¬ 
mitive  secondaire. 

Dans  l’une  comme  dans  l’autre  de  ces  hypothèses, 
le  germe  peut  êtj  e  apporté  par  un  hystéromètre, 
j)arune  sonde  intra-utérine,  par  le  doigt  pratiquant 
un  toucher;  il  peut  aussi  provenir  d’une  plaie  voi¬ 
sine,  témoins  ces  observations  où  on  a  incriminé  le 
pus  d’une  fistule  anale. 

Mais  ces  causes  ne  suffiraient  pas  à  expliquer  la 
fréquence  de  la  tuberculose  annexielle,  s’il  n’existait 
un  autre  mode  de  contamination,  la  contagion  par 
le  coït,  qui  joue,  pour  Hegar,  le  rôle  primordial  dans 
la  pathogénie  de  cette  affection. 

11  est  actuellement  hors  de  doute  que  le  sperme 
des  tuberculeux  contient  des  bacilles  de  Koch, 
l’existence  d’urétrites  bacillaires  est  aussi  un  fait 
établi,  bien  que  les  expériences  de  Derville,  Schuc- 
kardt  aient  perdu  une  partie  de  leur  valeur  depuis 
la  découverte  dans  le  sraegma  préputial  d’un  bacille 
qui  peut  prêter  à  confusion. 

Il  semble  donc  assez  logique  d’admettre  qu’un 
individu  porteur  de  lésions  génitales  peut,  par  le 
coït,  contaminer  une  femme  indemne  jusque-là.  Et 
le  fait  paraît  assez  vraisemblable  dans  quelques  cas 
de  tuberculose  génitale  primitive  consignés  par 
Menge,  Kelly,  Merletti. 

Néanmoins  il  ne  faudrait  pas  trop  se  hâter  d’ad¬ 
mettre  cette  théorie,  car  les  critiques  qu’elle  a  sou¬ 
levées  sont  nombreuses  et  reposent  sur  des  faits 
sérieux. 

i“  Elle  n’explique  pas  la  fréquence  de  la  tubercu¬ 
lose  génitale  chez  les  vierges  ou  chez  des  femmes 
ayant  cohabité  avec  des  hommes  non  suspects  de 
bacillose. 

2°  Il  est  rare  de  rencontrer  dés  lésions  intermé¬ 
diaires  du  col,  du  vagin  ou  de  la  vulve.  Cet  argu¬ 
ment,  il  est  vrai,  n’q,St  pas  irréfutable,  car  on  peut 
admettre  avec  Hégar  que  cette  portion  inférieure 
des  voies  génitales  est  protégée  par  le  mucus  d’une 
part  et  d’autre  part  par  son  épithélium  pavimenteux 
sans  compter  qu’il  peut  exister  des  tuberculoses  tu¬ 
baires  analogues  aux  salpingites  gonococciennes  pri¬ 
mitives. 

y  Si  les  expériences  de  Coiniil,  Gartner,  montrent 
la  fréquence  de  tuberculoses  généralisées  à  la  suite 
d’un  simple  dépôt  de  bacilles  sur  la  muqueuse  vagi¬ 
nale  du  cobaye,  celles  plus  récentes  de  Popovv, 
M"”  Gorowitz,  Murphy  tendent  à  prouver  que  cette 
infection  ne  se  produirait  que  dans  les  cas  seuls  où 
il  y  a  éraillui’C  de  cette  muqueuse. 

V  Enfin  la  plupart  des  auteurs  qui  croient  à  la 
possi])ilité  de  la  contagion  par  le  coït  ont  en  même 
temps  trouvé  la  phtisie  chez  le  mari.  Il  semble  dès 
lors  bien  plus  logique  d’admettre  une  infection  héma¬ 
togène,  et  cette  proposition,  vraie  pour  la  tubercu¬ 
lose  génitale  primitive,  l’est  certainement  plus 
encore,  lorsqu’il  s’agit  d’infection  primitive  secon¬ 
daire. 

]).  Théorie  de  l'infedion  desccndunle  ou  endogène. 
—  Or,  si  l'on  en  croit  le  rapport  d’Amam  au  Con¬ 
gres  de  Rome,  là  tuberculose  génitale  ])rii)iitive 


serait  l’exception.  'Le  plus  souvent,  et  cette  opinion 
est  partagée  par  Scanzoni,  Bollinger,  les  vérifications 
permettent  de  trouver  d’autres  lésions  attribuables 
au  bacille  tuberculeux. 

Le  foyer  primitif  peut  être  diffcüe  à  trouver,  car 
il  peut  être  minittie,  qu’il  siège  aux  poumons,  au 
tube  digestif,  au  pharynx,  sur  les  amygdales,  mais 
ordinairement  l’agent  pathogène  reconnaît  une  ori¬ 
gine  endogène. 

La  contagion  peut  se  faire  :  d  par  contiguïté.  La 
trompe  communiquant  avec  la  cavité  péritonéale  par 
l’ostium  abdominale,  et  l’ovaire  étant  situé  dans 
cette  cavité  même  peuvent  être  contaminés  par  un 
germe  venu  de  lésions  tuberculeuses  de  l’intestin  ou 
du  péritoine,  soit  que  le  bacille  pénètre  directement 
par  l’orifice  abdominal  de  l’oviducte,  soit  qu’il  se 
greffe  d’abord  sur  la  séreuse  qui  l’enveloppe,  pour 
infiltrer  ensuite  progressivement  sa  paroi,  réalisant 
la  forme  à  périsalpingite. 

En  réalité  il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  l’associa¬ 
tion  de  lésions  tuberculeuses  du  péritoine  ou  de 
l’intestin  avec  la  bacillose  annexielle,  mais  rienne  per- 
mec  d’aliirmer  quel  a  été  l’organe  envahi  le  premier. 

Et  il  semble  plus  sage  d’admettre  que  le  bacille 
de  Koch  se  comporte  dans  l’envahissement  de  la 
trompe  comme  il  le  fait  vis-à-vis  de  la  majorité  des 
autres  organes  :  os,  articulations,  reins  et  organes 
génitaux  de  l’homme. 

Pénétrant  par  la  voie  digestive,  plus  souvent  par 
la  voie  respiratoire,  il  se  généralise  à  la  trompe  par 
voie  sanguine.  C’est  ; 

2°  Vinfection  hématogène  ou  autogène.  Tel  est  le 
mécanisme  qui  rallie  aujourd’hui  la  majorité  des 
suffrages.  Seul  admissible  dans  certains  cas,  il  est 
applicable  à  toüs  et  l’on  ne  doit  plus  admettre  qué 
comme  une  rareté  l’infection  ascendante,  qüi  a  subi 
le  même  sort  que  la  tuberculose  ascendante  des 
voies  urinaires. 

c.  Electivité  des  lésions  sür  la  trompe.  —  Il  nous 
reste  à  savoir  pourquoi  la  tuberculose  semble  avoir 
une  prédilection  marquée  pour  les  oviductes.  Elle 
s’expliquerait,  pour  Bét-nheim,  par  l’étroitesse  de 
leur  Cavité  assimilable  à  un  vase  clos,  par  leur  revê¬ 
tement  épithélial,  et  aussi  par  la  multiplicité  dés 
plis  et  replis  tubaires. 

L’horizontalité  et  les  flexuosités  dé  la  trompe  con¬ 
stitueraient,  pour  Hegar,  un  facteur  de  la  plus  haute 
importance,  en  amenant  la  réténtion  et  la  stagnation 
des  sécrétions. 

Enfin  Amam  a  émis  une  hypothèse  ingéniéÜSe.  La 
trompe,  iriùgUée  par  les  branches  tubaires  des 
artères  utérine  et  ovarienne,  constitue  un  territoire 
vasculaire  assez  mal  desservi,  et  comparable  à  ce 
l'ioint  de  vue  aux  os  et  aux  sommets  des  poumons, 
lieux  d’élection  du  bacille  de  Koch. 

d.  Causes  prédisposantes.  —  Et  de  même  que  ces 
organes  peuvent  être  envahis  par  le  germe  tuber¬ 
culeux  chez  des  sujets  possesseurs  jusque-là  d’une 
bonne  santé,  de  même  nous  avons  vu  la  tuberculose 
génitale  être  assez  l'réquente  chez  des  femmes  encoi'c 
vierges  ou  non  suspectes  d’affections  génitales  anté¬ 
rieures.  C’est  d’ordinaire  entre  vingt  et  trente  ans 
quese  produit  alors  .sa.  première  manifestation.. 
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Très  souvent  aussi  les  malades  ont  des  antécé¬ 
dents  héréditaires  ou  personnels  plus  ou  moins  cliar- 
o-és,  tant  au  point  de  vue  bacillaire,  que  sous  le  rap¬ 
port  des  infections  annexielles  antérieures. 

La  gwmcoccj’e  préparerait  le  terrain  à  la  tubei  cu- 
lose,  pour  Doran,  en  détruisant  répithélium  tubaire, 
lien  serait  de  même  de  la puerpéralité,  et  ces  üifec- 
tions  pourraient,  à  bon  droit,  recevoir  le  nom  d  «  in¬ 
flammations  prétuberculeuses^»* 

Il  existe  même,  d’après  Yilliams  et  Saulmann,  des 
formes  d’infection  mixte,  à  la  fois  gonococcique  et 
liacillaifc,  en  tout  comparables  aux  associations  bien 
(dunues  des  infections  vésicales. 

Or  la  tbèse  de  Bertrand  tendrait  à  prouver  que 
l’existence  de  ces  associations,  de  ces  inllammations 
prétuberculeuses  n’est  pas  sans  importance  dans 
l’histoire  delà  tuberculose  des  annexes,  dont  1  évo¬ 
lution  serait  différente,  suivant  qu’on  les  retrouve 
ou  non  dans  le  passé  des  malades.  Ce  n’est  encore 
là  qu’une  bypotbèse,  mais  une  bypotbèse  assez  vrai¬ 
semblable  si  l’on  s’en  rapporte  aux  faits  invoques  a 
l’appui  de  cette  opinion.  . 

Il  est  en  effet  admis  de  plus  en  plus  que  le  bacille 
de  Kocb  se  comporte  de  façon  différente  suivant  sa 
plus  ou  moins  grande  virulence,  l’état  de  résistance' 
de  l’organisme  et  la  susceptibilité  spéciale -de  tel 
organe  en  particulier. 

Or  Bertrand  avait  remarqué  que  dans  tous  les  cas 
d’abcès  froid  de  la  trompe,  sur  lesquels  est  basée  sa 
thèse,  on  ne  retrouvait  que  le  minimum  d’infections 
antérieures,  voire  même  d’antécédents  bacillaires. 

Il  en  a  conclu  qu’il  s’agissait  d’une  manifestation 
atténuée  de  la  tuberculose  dont  la  pathogénie  serait 
un  peu  spéciale. 

Le  bacille  de  Koch  apporté  par  voie  sanguine  se 
localiserait  sur  la  muqueuse  de  l’oviducte,  mais  n  y 
produirait  qu’une  lésion  très  limitée,  suffisante  pour^ 
amener  l’oblitération  de  l’orifice  abdominal  et  une 
suppuration  continue.  L’orifice  utérin  étant  fonc¬ 
tionnellement  fermé,  lé  liquide  s'accumulerait  dans 
la  trompe  sous  pression  principalement  dans  la  por¬ 
tion  ampullaire,  plus  extensible,  réalisant  soit  un 
iiydrosalpinx,  forme  très  atténuée  de  bacillose,  soit 
un  pyosalpinx.  Précisément,  pour  que  cette  dilatation 
puisse  se  produire,  il  faut  que  la  trompe  soit  suscep¬ 
tible- de  se  laisser  distendre,  ç’est-à-dire  que  ses- 
parois  soient  saines,  y  compris  son  revêtement  péri¬ 
tonéal  qui  doit  être  libre  d’adhérences.  Ces  condi¬ 
tions  sont  réalisées  dans  l’abcès  froid  tubaire;  clics 
ne  le  sont  plus,  si  la  trompe  a  été  antérieurement 
envahie  par  une  infection  gonococcienne  ou  puer¬ 
pérale. 

Nous  pouvons  donc  résumer  ee  long  chapitre  en 
disant  que  : 

i"  La  tuberculose  annexielle  peut  exister  a  titre 
de  lésion  primitive,  et  que  souvent  alors  on  a  une 
affection  atténuée,  réalisant  parfois  le  type  d  abcès 
froid  tuliaire;  ,  ,  • 

2"  Ou  bien  qu’elle  a  pu  être  précédée  d  infections 
.génitales  gonococcique  ou  puerpérale;  le  plus  sou- 
venlt  on  a  dans  ce  cas  d.e.s..manifestatipn8  plus  graves, 
dont  nous  allons  màintenent'éTuèlier  les  lésions. 


III 

Anatomie  pathologique.  —  No  lis  avons  déjà  éu  oc¬ 
casion  de  dire  que  la  salpingite  tuberculeuse  était  de 
beaucoup  la  plus  fréquente  des  tuberculoses  géni¬ 
tales  et  nous  avons  essayé  d’expliquer  cette  prédi¬ 
lection.  Mais  on  peut  observer  des  lésions  associées 
de  l’ovaire  ou  de  l’utérus. 

a.  Ovaires.  —  premières  sont  assez  rares.  D  or¬ 
dinaire  il  s’agit  plutôt  de  périovarite.  Cependant 
dans  un  cas  de  .laiiiin  et  Violet,  la  substance  propre 
de  l’ovaire  était  infiltrée  et  présentait  de  petits  abcès 
du  volume  d’une  noisette,  qui  à  l’examen  histolo¬ 
gique  montrèrent  des  cellules  géantes. 

b.  Utérus.  —  V envahissement  de  l'utérus  est  plus 
fréquent-,  d’ordinaire  la  muqueuse  est  tomenteus.e 
et  parsemée  de  granulations  jaunâtres,  de  dimen¬ 
sions  variables  ;  ces  lésions  sont  vraisemblablement 
secondaires  à  celles  de  l’oviducte  dont  les  sécrétions 
infectent  les  cornes  et  le  fond  utérin,  et  elles  leur 
seraient  associées  dans  75  p.  loo  des  cas,  d  apres 
Meyer. 

c.  Trompes.  —  Les  lésions  tubaires  proprement 
dites  sont  susceptibles  de  revêtir  des  modalités 
anatomiques  fort  diverses,  et  les  auteurs  ont  dû  cher¬ 
cher  à  les  grouper  en  un  certain  nombre  de.  types 
répondant  dans  certaines  limites  à  des  formes  cli¬ 
niques  distinctes,. 

Villiams  décrit  : 

i"  Une  forme  miliaire; 

2»  Une  forme  chronique  fibreuse  ; 

3“  Une  forme  chronique  diffuse.  , 

Cette  dernière  serait  la  lésion  habituelle,  les  deux 
autres  étant  des  raretés.  _ 

Pour  Martin  et  Violet  la  tuberculose  annexielle 
peut  se  présenter  sous  deux  aspects  principaux  ; 
dans  l’un  on  observe  surtout  de  la  pelvipéritonite, 
dans  l’autre  c’est  la  salpingite  qui  est  la  lésion  domi¬ 
nante.  .  .  .  , 

Nous  ne  voulons  pas  envisager  ici  toutes  les  clas¬ 
sifications  tentées  par  les  différents  auteurs;  nous 
rappellerons  seulement  la  distinction  établie  par 
Merletti,  qui  admet  : 

Une  forme  à  périsalpingite, 

Une  salpingite  interstitielle, 

Et  une  endosalpingite. 

Nous  ajouterons  immédiatement  qu’il  s’agit  là  d’un 
cadre  schématique  commode  pour  cataloguer  en 
quelque  sorte  les  lésions,  la  réalité  est  plus  com¬ 
plexe,  car  les  trois  formes  se  trouvent  associées  dans 
la  majorité  des  cas.  ' 

Ou  si  l’on  préfère,  nous  dirons  qu’il  n’y  a  pas  des 
types  anatomiques  répondant  à  des  lésions  diffé¬ 
rentes,  mais  bien  une  lésion  primordiale,  la  granu¬ 
lation  tuberculeuse,  qui,  suivant  sa  localisation  ini¬ 
tiale,  suivant  son  mode  d’évolution  et  son  extension 
revêt  des  aspects  distincts  tant  au  point  de  vue  ana¬ 
tomique  qu’au  point  de  vue  clinique. 

Les  trompes  peuvent  être  prises  .simultanément 
et  cette  bilatéralité  est  mêjne  la  règle.  N^inibinâ, 
eontrairemmit  à  ce  qui  se  passe  pour  l’infection 
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gonococcique,  il  existe  des  cas  de  lésions  unilaté¬ 
rales,  et  ce  serait  là,  pour  Terrillon,  un  excellent 
signe  facilitant  le  diagnostic  de  bacillose. 

Tantôt  l’oviducte  ne  présente  que  des  lésions 
très  atténuées,  quelques  granulations  siégeant  sur 
la  muqueuse;  il  s’agit  à'une  salpingite  catarrhale; 
ces  cas  sont  rares  et  constituent  plutôt  des  trou¬ 
vailles  d’autopsie. 

Ou  bien  il  existe  en  même  temps  quelques  gra¬ 
nulations  sur  la  séreuse  tubaire,  un  peu  de  liquide 
dans  le  péritoine  ;  l’ascite  essentielle  des  jeunes 
filles  pourrait  souvent  ne  pas  reconnaître  d’autres 
causes. 

Çe  sont  ces  cas  bénins  qui  seraient  susceptibles 
de  guérison  par  transformation  en  salpingite  chro¬ 
nique  fibreuse. 

Mais  d’ordinaire  la  granulation  miliaire  évolue 
plutôt  vers  la  formation  des  tubercules,  la  caséifi¬ 
cation  et  la  suppuration  qui  en  est  le  terme  ultime. 

Dans  les  premiers  cas  les  trompes  sont  augmentées 
de  volume  ;  elles  sont  sinueuses  ;  leurs  parois  sont 
épaissies,  parfois  ne  différant  en  rien  dés  salpin¬ 
gites  gonococciennes  ;  à  l’examen  macroscopique  ou 
bien  les  tubercules  forment  des  noyaux  qui  donnent 
à  la  portion  isthmique  une  apparence  moniliforme 
rappelant  l’envahissement  des  canaux  déférents  au 
cours  de  la  tuberculose  testiculaire.  C’est  la  forme 
en  chapelet,  décrite  par  Hegar  que  Jamin  et  Violet 
disent  n’ovoir  jamais  obsei’vée  chez  leurs  malades. 

Plus  souventla  dégénérescence  caséeuse  des  tuber¬ 
cules  donne  naissance  à  de  petits  abcès  enkystés 
dans  la  paroi,  à  de  petites  cavérnes  renfermant  un 
peu  de  pus  granuleux,  mal  lié,  verdâtre.  La  mu¬ 
queuse  elle-même  est  recouverte  d’une  couche  puri- 
forme  ;  elle  est  devenue  tomenteuse  et  ii’régulière. 

Ailleurs  on  obsei’ve  de  véritables  salpingites  fon¬ 
gueuses  ;  la  trompe  ne  renferme  pas  de  pus  véri¬ 
table,  mais  des  fongosités  qui  rappellent  les  lésions 
de  la  tuberculose  articulaire. 

Par  contre  le  pus  peut  se  collecter  en  grande  quan¬ 
tité  dans  la  trompe  donnant  cette  forme  spéciale  de  la 
tuberculose  tubaire  qui  est  V abcès  froid,  foiune  par 
ticulièrement  bien  étudiée  dans  ces  dernières  années 
et  intéressante  par  ses  particularités  anatomiques 
et  cliniques. 

Abcès  froid  tubaire.  ■ —  Il  peut  être  unilatéi’al, 
mais  le  plus  souvent  les  deux  trompes  sont  atteintes. 
Suivant  leur  situation  primitive,  ou  leur  fixation 
secondaire  par  les  adhérences,  suivant  aussi  le 
volume  de  l’abcès,  celui-ci  peut  occuper  un  siège 
différent. 

Parfois  accolé  à  l’utérus,  d’autres  fois  il  occupe  le 
Douglas,  tel  le  cas  cité  par  Delbet  dans  son  Traité 
des  suppurations  pelviennes.  Il  peut  aussi  remonter 
au-dessus  du  détroit  supérieur,  et  occuper  la  cavité 
abdominale,  arrivant  parfois  jusqu’à  la  face  infé¬ 
rieure  du  foie  (thèse  de  Bertrand). 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  abcès  froids  de  la  trompe 
se  développent  surtout  aux  dépens  de  l’ampoule 
tubaire  et  nous  en  avons  donné  les  raisons.  Cela  ne 
veut  pas  dire  que  les  portions  internes  de  l’oviducte 
n’ont  aucune  part  dans  la  cbnstitutiôn  de  la  poche, 
mais  moins  extensibles  que  la  portion  externe,  elles 


lui  constituent  une  sorte  de  pédicule,  inégalement 
calibré,  qui  la  relie  à  l’utérus.  La  tumeur  ressemble 
ainsi  à  une  poire,  dont  la  grosse  extrémité  répon¬ 
drait  à  l’ovaire,  tandis  que  la  partie  interne,  s’amin¬ 
cissant  de  plus  en  plus,  se  continue  avec  la  corne 
utérine.  Plus  souvent  elle  rappelle  la  forme  d’une 
cornemuse,  d’une  aubergine  et  cet  aspect  typique 
suffirait  à  faire  songer  à  la  tuberculose. 

La  poche  peut  atteindre  un  volume  considérable. 
Il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  des  trompes  renfer¬ 
mant  un  demi-litre  de  pus  ;  dans  un  cas  de  Stehman, 
l’abcès  contenait  deux  litres  de  pus  franchement 
bacillaire,  et  Aran  signale  un  cas  où  le  pyosalpinx 
remontait  jusqu’à  l’ombilic. 

La  paroi  externe  de  ces  sactosalpinx  est  en  géné¬ 
ral  d’une  coloration  blanc  grisâtre  ou  blanc  bleuâtre, 
pouvant  en  imposer  pour  un  ky.ste  de  l’ovaire.  Elle 
ne  présente  ordinairement  pas  de  lésions  macrosco¬ 
piques  tuberculeuses  ;  cependant  des  granulations 
peuvent  exister  sur  le  péritoine,  évoluant  alors  pour 
leur  propre  compte  et  indépendamment  de  l’inflam¬ 
mation  tubaire. 

A  la  coupe,  ce  qui  caractérise  l’abcès  froid  de  la 
trompe,  c’est  surtout  la  disparition  des  plis  et  replis 
tubaires,  et  Y  oblitération  du  pavillon.  Dans  les  sal¬ 
pingites  banales,  les  plis  de  la  muqueuse  tubaire 
sont  le  plus  souvent  hypertrophiés,  adhérents 
même  aux  plis  voisins,  effaçant  plus  ou  moins  la 
lumière  de  l’oviducte.  Dans  l’abcès  froid  ces  franges 
ont  disparu,  persistant  rarement  sous  forme  de 
petites  saillies  surélevées  ;  la  muqueuse  est  mécon¬ 
naissable  et  rappelle  la  membrane  pyogénique  de 
tout  abcès  froid;  elle  ne  présente  pas  d’ulcérations; 
quelquefois  elle  est  parsemée  de  petites  granula¬ 
tions  miliaires,  mais  jamais  on  n’y  observe  de  grosses 
lésions  macroscopiques. 

Le  pavillon  de  la  trompe  lui-même  n’existe  plus  ; 
son  orifice  est  devenu  imperméable,  condition  indis¬ 
pensable  à  la  rétention  du  pus  et  à  la  dilatation  de 
l’ampoule  ;  quant  à  l’ostium  uterinum  son  oblitéra¬ 
tion  est  inutile,  et  de  fait  le  plus  souvent  elle  manque, 
ce  qui  s’explique  par  la  difficulté  d’y  faire  passer 
des  liquides,  même  injectés  sous  des  pressions  éle- 


L’ampoule  peut  donc  se  dilater  ;  on  y  trouve  tan¬ 
tôt  un  liquide  séreux  (hydrosalpinx),  tantôt  un  liquide 
puriforme  susceptible  de  revêtir  des  aspects  divers 
suivant  l’ancienneté  des  lésions.  Tantôt  il  s’agit  d’un 
liquide  jaunâtre  avec  des  débris  caséeux  ;  tantôt  le 
pus  est  épais,  grumeleux,  mal  lié  ;  d’autres  fois  la 
poche  est  remplie  par  un  pus  verdâtre,  véritable 
mastic,  de  consistance,  demi-solide.  La  recherche  du 
bacille  de  Koch  dans  ce  liquide  serait  peut-être  posi¬ 
tive  ;  cependant  dans  un  cas  de  Bei’trand,  on  ne  put 
l’y  découvrir. 

Mais  ce  que  le  microscope  a  bien,  montré,  c’est  la 
disparition  presque  totale  de  la  tunique  musculeuse 
de  l’oviducte,  remplacée  par  du  tissu  fibreux  et  des 
îlots  de  sclérose.  La  muqueuse  et  la  sous-muqueuse 
présentent  aussi  des  follicules  tuberculeux  caracté¬ 
risés  par  des  amas  de  grosses  cellules  épitheliales 
avec  formations  lymphoïdes  et  cellules  géantes. 
Nous  avons  vu  du  reste  que  ces  lésions  histologiques 
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étaient  parfois  difEciles  à  déceler  et  que  souvent  des 
examens  nombreux  étaient  nécessaires  pour  les 
découvrir. 

d.  Séreuse.  —  Dans  cette  description  nous  avons 
systématiquement  passé  sous  silence  les  lésions  de 
la  séreuse  tubaire.  C’est  qu’en  effet  le  péritoine  peut 
se  comporter  suivant  deux  modalités  bien  diffé- . 
rentes. 

Ou  bien  on  ne  trouve  aucune  trace  de  reaction 
péritonéale.,  sauf  parfois  quelques  petites  granula¬ 
tions  miliaires,  quelques  adhérences  très  limitées, 
molles  et  peu  importantes,  aux  organes  voisins. 
Cette  intégrité  de  la  séreuse  est  fréquente,  pour  ne 
pas  dire  qu’elle  est  la’ règle  dans  l’abcès  froid  ;  nous 
avons  vu  en  effet  qu’elle  était  la,  condition  néces¬ 
saire  pour  que  la  distension  de  l’ampoule  puisse  se 
produire.  Plus  rarement  peut-on  l’observer  dans 
d’autres  cas,  surtout  dans  ces  cas  bénins  où  1  on  a 
simplement  affaire  à  une  salpingite  catarrhale. 

Mais  d'ordinaire  le  péritoine  est  atteint  en  même 
temps  que  Voviducte,  et  d’autant  plus  que  la  lésion 
est  plus  aiguë.  Ici  on  observe  de  la  péritonite  plas¬ 
tique,  ailleurs  des  exsudats  organisés,  des  hémor¬ 
ragies  sous-séreuses,  ou  bien  il  s’agit  d  adhérences 
solides  et  multiples.  Nous  ajouterons  que,  d  après 
Martin,  cette  réaction  peut  se  traduire  par  une  trans¬ 
formation  de  l’endothélium  péritonéal  et  une  hyper¬ 
plasie  telle  des  éléments  néoformés,  que  le  diagnos¬ 
tic  est  dans  ces  cas  très  difficile  à  faire  avec  une 
tumeur  maligne. 

En  résumé,  la  séreuse  peut  ne  réagir  que  très 
faiblement,  la  lésion  annexielle  constituant  alors 
presque  toute  l'affection,  ou  au  contraire  c’est  la 
périsalpingite  qui  domine,  et  ceci  nous  indique  des 
maintenant  combien  seront  variables  les  symptômes 
observés  dans  un  cas  ou  dans  1  autre. 

IV 

Symptomatologie.  —  La  tuberculose  annexielle 
peut  en  effet,  surtout  au  début,  revêtir  une  allure 
a.guë  ou  au  contraire  suivre  une  marche  essentielle¬ 
ment  chronique. 

Dans  ce  dernier  cas,  et  c’est  celui  que  l  on  observe 
le  plus  couramment,  la  lésion  tubaire  s  installe  insi¬ 
dieusement  et  s’étend  peu  à  peu  sans  que  la  malade 
accuse  des  douleurs  sérieuses.  Si  l’on  vérifiait  systé¬ 
matiquement  les  annexes  des  malades  ayant  suc¬ 
combé  à  une  tuberculose  pulmonaire  on  les  trouve¬ 
rait  certainement  atteintes  dans  un  grand  nombre 
de  cas  où  rien  pendant  la  vie  n’aurait  pu  le  faire  pré¬ 
voir.  C’est  le  hasard  seul  qui  peut  alors  faire  décou¬ 
vrir  ces  foyers  tuberculeux  localisés  ne  se  manifes¬ 
tant  par  aucun  accident  aigu. 

D’autres  fois,  au  contraire,  l’attention  est  attirée 
par  des  phénomènes  symptomatiques  d’une  réaction 
péritonéale;  la  malade  présente  des  douleurs,  des 
troubles  abdominaux  variables,  de  la  fièvre,  parfois 
un  véritable  état  typhique,  puis  tout  rentre  dans 
l’ordre,  et  l’affection  suit  dès  lors  son  évolution  lente 
et  sournoise. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  modes  de  début,  la  dou¬ 
leur  est  en  général  le  premier  symptôme  qui  ëvèille 
l’attention  des  malades,  mais  elle  peut  être  très  va¬ 


riable.  Souvent  il  s’agit  d’une  simple  pesanteur, 
d’une  sensation  de  gêne  que  la  malade  éprouve  dans 
la  sphère  génitale,  s’accompagnant  d’irradiations 
dans  les  lombes  ou  les  membres  inférieurs.  D’autres 
fois  on  a  affaire  à  une  véritable  colique  salpingienne, 
semblable  aux  manifestations  douloureuses  des  sal¬ 
pingites  chroniques,  siégeant  d’un  seul  côté  ou  des 
deux  côtés  à  la  fois  et  pouvant  donner  lieu  à  un  véri¬ 
table  état  de  mal  péritonéal  avec  inappétence,  vomis¬ 
sements,  diarrhée* et  ballonnement  du  ventre. 

Non  moins  variables  sont  les  troubles  de  la  mens¬ 
truation  auxquels  A.  Martin  attache  une  réelle  im¬ 
portance  et  qui,  pour  lui,  seraient  la  première  mani¬ 
festation  de  l’infection  bacillaire  de  la  trompe.  On 
peut  bien  observer  des  règles  abondantes,  doulou¬ 
reuses  et  irrégulières,  mais  souvent  aussi  on  a  de 
l’aménorrhée  ou  bien  la  menstruation  est  absolument 
normale. 

Parfois,  enfin,  tout  se  passe  comme  si  l’on  se  trou¬ 
vait  en  présence  d’une  péritonite  tuberculeuse 
existe  des  troubles  des  fonctions  intestinales,  un  peu 
d’ascite;  la  température  reste  normale,  et  la  lésion 
annexielle  reste  méconnue  jusqu’au  jour  où  l’atlen- 
tion  est  attirée  par  des  troubles  de  l’appareil  génital. 

Tôt  ou  tard,  en  effet,  surviennent  des  manifesta¬ 
tions  qui  peuvent  faire  songer  à  la  tuberculose  tu 
baire. 

Nous  n’insisterons  pas  .sur  les  métrorragies;  clics 
sont  inconstantes,  assez  tardives  le  plus  souvent, 
difficiles  à  rapporter  à  leur  véritable  cause.  Enfin, 
pour  un  grand  nombre  d’auteurs,  ces  pertes  seraient 
plutôt  sous  la  dépendance  d’une  lésion  de  l’ovaire 
ou  du  fond  utérin,  et  seul  un  curettage,  suivi  d’exa¬ 
men  histologique,  permettrait  de  dire  si  elles  recon¬ 
naissent  pour  cause  la  tuberculose  génitale. 

Une  indication  plus  importante  pourrait  nous  être 
fournie  par  les  pertes  blanches,  si  ce  symptôme  était 
plus  constant.  Malheureusement  il  fait  quelquefois 
défaut.  En  tout  cas  si  la  leucorrhée  existe,  elle  se 
présente  avec  des  caractères  nettement  différents  de 
l’écoulement  blennorragique,  constituant  dans  cer¬ 
tains  cas  une  véritable  débâcle  purulente,  sous  la 
dépendance  vraisemblablement  d’une  lésion  de  l’ute- 
rus  infecté  par  les  sécrétions  tubaires.  Il  s’agit  de 
pertes  roussâtres  ou  jaunâtres,  diminuant  peu  sous 
l’influence  du  repos  ou  des  injections,  et  s’accompa¬ 
gnant  exceptionnellement  de  douleur  à  la  miction. 

Mais  ce  qui  amène  le  plus  souvent  la  malade  à 
consulter  le  médecin,  ce  sont  des  douleurs  abdomi¬ 
nales  plus  ou  moins  vives.  Nous  avons  dit  plus  haut 
que  la  principale  caractéristique  de  la  tuberculose 
tubaire  était  une  latence  remarquable;  il  est  rare 
néanmoins  que  la  quiétude  de  la  malade  ne  soit  pas 
troublée  par  des  poussées  douloureuses  passagères 
après  lesquelles  l’affection  reprend  son  évolution 
insidieuse. 

C’est  surtout  au  moment  des  règles  qu’apparan- 
sent  ces  manifestations  ;  elles  peuvent  aussi  t  e 
montrer  à  l’occasion  du  coït,  qu’elles  rendent  parfois 
impossible,  et  qui  suffit,  dans  certains  cas,  à  réveiller 
des  lésions  stationnaires  depuis  plusieurs  mois. 

Gés  douleurs  diffèrent  par  certains  caractères  de 
celles  observées  dans  les  salpingites  blénnorra- 
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giques.  Elles  sont  plus  quinteuses,  moins  calmées 
par  le  repos  au  lit  (Aug.  Pollosson),  cèdent  moins 
facilement  au  traitement  médical;  la  columnisation 
et  le  massage  ont  peu  d’influence  sur  elles;  à  eux 
seuls  ces  signes  suffiraient  à  mettre  sur  la  voie. 

Fréquemment  on  observe  en  même  temps  des 
phénomènes  de  subobstruction  intestinale,  et  surtout 
des  altérations  de  l’état  général,  amaigrissement  et 
élévation  thermique. 

L’amaigrissement  peut  se  manifester  dès  l’appari¬ 
tion  des  premiers  ti’oubles  fonctionnels,  mais  il  est 
surtout  marqué  lors  des  exacei’bations  douloureuses 
que  nous  venons  de  décrire  ;  il  est  alors  très  rapide, 
et  Jamin  et  Violet  signalent  le  cas  d’une  malade 
[Lyon  méd.,  1904)  qui  avait  maigri  de  six  kilos  en 
un  mois  et  demi.  C’est  un  signe  de  grande  valeur 
quand  il  coïncide  avec  d’autres  altérations  de  la  santé 
générale,  faiblesse,  pâleur,  lassitude. 

La  température,  elle,  suit  une  marche  variable' 
suivant  les  formes  cliniques.  Elle  est  en  général 
irrégulière,  tantôt  présentant  de  grandes  oscillations 
avec  exacerbations  vespérales,  tantôt  au  contraire 
atteignant  à  peine  38.  degrés  ;  parfois  même,  dans  les 
formes  chroniques,  l’apyrexie  est  complète. 

Il  n’est  pas  rare,  et  ceci  est  caractéristique,  de  ren¬ 
contrer  le  type  inverse,  le  thermomètre  atteignant 
38“o,  39  degrés  le  matin,  tandis  que  le  soir  il  ne  dé¬ 
passe  pas  la  normale.  Ceci  peut  s’observer  même  à 
l’occasion  des  poussées  pelvipéritonitiques,  et,  fait 
qui  suffirait  à  trancher  le  diagnostic  avec  une  salpin¬ 
gite  banale,  le  pouls  reste  bon,  la  malade  ne  pré¬ 
sente  nullement  le  faciès  péritonéal,  l’appétit  est  con¬ 
servé,  on  n’observe  pas  de  vomissements. 

Amaigrissement,  douleurs,  fièvre  devront  donc 
faire  songer  à  la  tuberculose  ;  en  général,  ces  signes 
lie  suffiront  pas  à  établir  un  diagnostic  ferme,  et,  mal¬ 
heureusement,  l’exploration  est  impuissante  à  four¬ 
nir  une  certi  tude,  car  rien  n’est  plus  variable  que  les 
renseignements  fournis  par  le  palper  et  le  toucher. 

On  emploie  séparément  ou  combinés  ces  deux 
modes  d’investigation,  et  souvent  on  leur  adjoint 
l’exploration  par  voie  rectale.  Suivant  les  cas  on 
peut  ainsi  percevoir,  tantôt  une  augmentation  peu 
marquée  du  volume  des  trompes,  tantôt  une  niasse 
volumineuse  uni  ou  bilatérale  répondant  à  un  abcès 
froid. 

Hegar  et  ses  élèves  avaient  bien  décrit,  comme  pa¬ 
thognomonique  de  l’infection  tuberculeuse,  une  forme 
spéciale  de  la  trompe  qui  présenterait  une  série  de  : 
renflements  au  niveau  de  ses  portions  isthmiques  et 
interstitielles  ;  en  réalité,  cette  forme  en  chapelet 
serait  une  rareté  que  Jamin  et  Violet  déclarent  n’avoir 
jamais  pu  apprécier  cliniquement. 

Ce  qui  pour  eux  serait  plus  caractéristique  ce 
serait  V infiltration  des  ligaments  larges,  ce  qu’ils 
appellent  la  paramélrite  tuberculeuse.  Jamais  l’in¬ 
fection  gonococcique  n’atteint  le  paramètre;  dans  la 
tuberculose,  âu  contraire,  l’envahissement  des  lym¬ 
phatiques,  les  adhérences  intestinales,  dans  les: 
formes  à  périsalpingite.  constituent  à  l’utérus  une, 
gangue  qui  l’encercle  de  toutes  parts,  pouvant  si¬ 
muler  un  néoplasme  du  col  avec  lequel  il  n’est  pas 
touiQurs  aisé. de.  faire  le  diagnbstic.  ' 


C’est  dans  ces  cas  qu’on  observe  une  fixité  remar¬ 
quable  de  l’utérus,  une  impossibilité  totale  de  déli¬ 
miter  le  fond  utérin,  qui  est  masqué  par  les  adhé¬ 
rences  péritonéales  ;  parfois  aussi  le  toucher  rectal 
montre  alors  des  nodosités  dans  le  Douglas  ou  sur 
les  ligaments  utéro-sacrés  (Hegar,  Bulius),  une  tu¬ 
méfaction  d’un  ou  plusieurs  des  culs-de-sac  vagi¬ 
naux. 

Empressons-no'us  d’ajouter  que  cette  parametrite 
peut  s’observer  en  dehors  de  la  tuberculose,  en  par¬ 
ticulier  dans  les  infections  puerpérales,  et  surtout 
qu’elle  est  inconstante;  elle  fait  complètement  défaut 
dans  l’abcès  froid  tubaire. 

V 

Formes  cliniques.  —  Suivant  la  prédominance  de 
tel  ou  tel  des  symptômes  que  nous  venons  d’étudier, 
on  distingue  plusieurs  variétés  cliniques  de  tuber¬ 
culose  annexielle. 

a.  Tantôt  ce  qui  attire  l’attention,  c’est  la  pré¬ 
sence  d’une  ascite  plus  ou  moins  volumineuse  coïn¬ 
cidant  avec  des  troubles  menstruels,  des  douleurs 
dans  les  fosses  iliaques  ;  cependant  l’état  général  est 
peu  altéré,  le  toucher  montre  les  culs-de-sac  vagi¬ 
naux  entièrement  libres  ;  on  songe  à  une  péritonite 
bacillaire  ;  en  réalité  il  s’agit  de  pelvipéritonite  avec 
ascite,  sous  la  dépendance  d’une  lésion  annexielle 
tuberculeuse,  et  caractérisée  par  des  granulations 
miliaires  disséminées  sur  la  séreuse  voisine. 

b.  Tantôt  au  contraire  les  douleurs  sont  beaucoup 
plus  vives,  surviennent  sous  forme  de  poussées 
aiguës  se  répercutant  sur  l’état  général;  l’explora¬ 
tion  montre  un  empâtement  diffus  dans  la  zone  géni¬ 
tale,  de  la  paramétrite  ;  il  n’y  a  pas  de  liquide  dans 
le  péritoine.  C’est  la  forme  à  périsalpingite  de  Mer- 
letti,  où  la  lésion  dominante  est  la  pelvipéritonite 
fibro-plastique. 

c.  Cette  forme  peut  du  reste  aboutir  à  la  suppura¬ 
tion,  constituant  des  collections  que  le  toucher  vagi¬ 
nal  ou  rectal  délimite  dans  le  Douglas,  et  qui  peiivr  cl 
s’ouvrir  dans  le  rectum  ou  le  vagin  en  donnant  iieu 
à  des  fistules  interminables. 

d.  Plus  rarement  on  a  de  Vannexite  chronique 
parenchymateuse.  Quelques  troubles  menstruels,  de 
vagues  douleurs  pelviennes  révèlent  seules  la  tuber¬ 
culisation  de  la  trompe  qui  présente  surtout  des 
lésions  interstitielles,  inappréciables  au  clinicien, 
exception  faite  toutefois  des  cas  signalés  par  Hegar 
où  Ton  se  trouverait  en  présence  d’une  salpingite 
noueuse,  en  chapelet. 

e.  Autrement  importante  est  la  forme  décrite  par 
Bertrand  sous  le  nom  àéabcès  froid  tubaire.  Rien 
n’est  plus  variable  que  la  première  manifestation  de 
ces  abcès  froids  et  souvent  le  hasard  seul  les  fait 
découvrir.  Une  fois  constitués  leur  principale  carac- 
téi'istique  est  encore  la  latence  remarquable  de  leur 
évolution.  Jamais  la  malade  n’accuse  de  douleurs 
véritables  ;  tout  au  plus  éprôuve-t-elle,  par  inter¬ 
mittences,  un  peu  de  ballonnement  abdominal,  une 
légère  pesanteur  rétropubienne.  Malgré  leur  volume 
ils  s’accompagnent  rarement  .de  trouble.s  vésicaux 
ou  intestinaux-. 
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L’état  général  n’est  pas  atteint,  la  température 
reste  régulière.  .  ,  -  i 

C’est  seulement  quand  ils  ont  acquis  un  dévelop¬ 
pement  déjà  considérable  que  la  femme  s’aperçoit  de 
la  présence  d’une  tuméfaction  abdominale,  sem¬ 
blable  à  un  kyste  de  l’ovaire.  Si,  à  ce  moment,  on  ex¬ 
plore  la  tumeur,  on  trouve  le  plus  souvent  une  sou¬ 
plesse  normale  des  culs-de-sac  vaginaux,  et  on  per¬ 
çoit  dans  le  Douglas  une  poche  régulière,  rénitente, 
donnant  l’impression  d’une  collection  liquide,  mais 
sans  fluctuation.  Il  n’existe  pas  de  paramétrite  ;  l’uté- 
rus  est  indépendant  de  la  tumeur,  qui  est  mobili- 
sable,  car  d’ordinaire  il  n’y  a  pas  d’adhérencés  ;  en 
général  l’affection  est  bilatérale,  et  le  doigt  reconnaît 
aisément  deux  abcès,  séparés  par  un  sillon,  et  glis¬ 
sant  en  sens  inverse  l’un  sur  l’autré.  Ajoutons  qué 
cette  exploration  est  absolument  indolore. 

/;  Nous  rappellerons  pour  terminer  ce  chapitre 
qu’il  existe  une  tuberculose  génitale  inflammatoire, 
snr  laquelle  A.  Poncet  et  Leriche  ont  attiré  l’atten¬ 
tion  par  une  communication  faite  à  1  Académie  de 
médecine  en  1910.  Elle  se  traduit  au  point  de  vue 
anatomique  par  une  sclérose  partielle  de  l’ovaire  et 
des  trompes,  et  par  un  infantilisme  de  l’utérus  qui 
est  la  conséquence  des  troubles  apportés  par  cette 
sclérose  à  la  sécrétion  interne  de  l’ovaire.  11  est  facile 
de  comprendre  que,  dans  ces  conditions,  le  palper 
et  le  toucher  fournissent  peu  de  renseignements 
utiles  au  diagnostic  ;  il  faut  faire  exception  cepen¬ 
dant  pour  les  cas  où  cette  tuberculose  inflammatoire 
se  manifesterait  par  un  hydrosal'pinx,  lequel,  pour 
ces  auteurs,  ne  reconnaîtrait  pas  d  autres  causes. 

Mais  presque  toujours  les  malades  présentent  un 
minimum  de  symptômes;  Il  s’agit  de  métrorragies 
'  peu  abondantes,  d’origine  congestive,  véritables 
‘  hémoptysies  internes  ;  de  douleurs  irradiées  ou  loca- 
I  lisées  sous  forme  de  névralgies  pelviennes  ;  parfois 
à  ces  signes  s’ajoutent  un  peu  de  leucorrhée,  de 
dysménorrhée,  qu’on  ne  rapporte  pas  toujours  à  leur 
véritable  cause. 

En  somme  quelques  troubles  fonctionnels  peu 
marqués  traduisent  seuls  cette  forme  inflammatoire, 
et  leur  existence  permet  de  soupçonner  la  lésion  de 
l’appareil  génital,  sans  qu’on  puisse  l’aflirmer  d  une 
manière  certaine. 

VI 

Diagnostic.  —  Du  reste,  il  ressort  des  observations 
publiées  jusqu’à  maintenant  que  les  signes  fournis 
par  l’examen  des  malades  ont  rarement  permis  de 
dépister  la  tuberculose  annexielle,  et  le  plus  sou¬ 
vent  la  diagnose  n’a  été  faite  qu’au  moment  de  1  in¬ 
tervention. 

Peut-être  soupçonne-t-on  plus  fréquemment  la 
nature  de  l’infection,  à  mesure  qu’elle  nous  est 
mieux  connue,  grâce  aux  cas  qui  en  sont  relatés  un 
!!  peu  partout  ;  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que,  par  les 
['  seuls  symptômes  cliniques,  on  ne  peut  guère  porter 
I  qu’un  diagnostic  de  probabilité. 

Pour  établir  ce  diagnostic,  le  clinicien  dispose 
cependant  de  quelques  éléments,  de  valeur  très  iné¬ 
gale,  mais  dont  certains  ont  une  réelle  importance. 
î^®us  avons  vu  combien  étaient  variaWes  et  incon¬ 


stants  les  troubles  de  la  menstruation,  les  métron  a- 
gies  dans  la  tuberculose  annexielle,  et  combien  peu 
significatifs  par  là  même.  Mais  il  faut  prêter  plps 
d’attention  aux  pertes  blanches',  quand  elles  existent 
elles  diffèrent  des  pertes  blennorragiques  en  ç,e 
qu’elles  sont  plutôt  roussàtres  que  verdâtres  et 
qu’elles  sont  peu  influencées  par  les  injections  ;  sou¬ 
vent  cette  leucorrhée  n’existe  pas  et  cette  absence 
est  caractéristique;  quand  on  observé  une  annexite 
sans  pertes  purulentes,  on  peut  affirmer,  qu  il  s  agit 
de  tuberculose  (Jamin  et  Violet). 

La  persistance  des  malgré  le  repos  et  le 

traitement  médical,  est  un  bon  signe  signalé  par 
Aug.  Pollosson  ;  nous  rappellerons  aussi  l’existence 
de  poussées  douloureuses,  ne  s’accompagnant  pas 
d’état  péritonéal.  _ 

Enfin  les  renseignements  fournis  par  le  toucher, 

l’existence  des  nodosités  en  chapeletde  Hegar,la/;fl/’<a:- 

rnétrite  tuberculeuse,  l’immobilité  de  1  utérus  suffi¬ 
raient  à  rendre  probablele  diagnostic  de  tuberculose. 

Mais,  plus  que  tous  ces  signes,  il  faut  rechercher 
avec  soin  les  antécédents  de  la  malade  ;  le  moindre 
soupçon  de  bacillose  chez  elle  ou  chez  son  mari 
aéquiert  une  importance  capitale,  à  plus  forte  raison 
l’existence  de  lésions  en  évolution.  Il  n’en  faut  pas 
moins  éliminer  la  possibilité  d’une  autre  cause  de 
salpingite  ;  on  vérifiera  donc  s'il  s'agit  d'une  fenime 
vierge  ou  exempte  de  toute  infection  gonococcique 
ou  puerpérale  ;  cette  notion  étiologique  connue,  on 
pourra  tenir  pour  tuberculeuse  presque  toute  lésion 
salpingienne  survenue  dans  ces  conditions . 

Ajoutons  à  cela  les  troubles  plus  ou  moins  marqués 
de  la  santé  générale,  qu’il  est  rare  de  ne  pas  trouver 
chez  ces  malades  :  un  amaigrissement  notable,  une 
température  un  peu  déréglée,  présentant  quelquefois 
le  type  inverse,  de  l’anorexie  et  de  la  lassitude. 

Tous  ces  signes  réünis  équivalent  à  un  diagnostic 
ferme  de  bacillose.  Malheureusement  ils  ne  se  pré¬ 
sentent  pas  toujours  avec  cette  netteté,  et  il  est  des 
cas  difficiles  où  le  rôle  du  bacille  de  Koch  ne  peut 
être  affirmé  qu’au  moment  de  l’intervention  ou  à 
l’aide  de  procédés  de  laboratoire. 

Nous  ne  parlerons  pas  ici  de  la  réaction  à  la  tuber¬ 
culine  ;  nous  signalerons  seulement  la  possibilité  de 
recueillir,  comme  l’a  fait  Cornil,  des  sécrétions 
utérines  qui,  inoculées  au  cobaye,  le  tuberculisent 
assez  rapidement,  pour  que  ce  soit  là  un  moyen  pra¬ 
tique  de  préciser  un  diagnostic  hésitant  ;  on  est 
allé  plus  loin,  et  l’on  a  pratiqué  un  curettage  de 
l'utérus  suivi  d'inoculation  au  cobaye  ou  d’examens 
microscopiques,  qui  ont  permis  de  déceler  des  lésions 
bacillaires  ou  le  bacille  tuberculeux  lui-même  ;•  il 
serait  possible,  d’après  Orthmann,  de  rencontrer  ce 
dernier,  en  l’absence  de  toute  lésion  anatomique  de 
bacillose.  _  ^ 

L’emploi  de  ces  procédés  de  laboratoire,  l’analyse 
minutieuse  des  symptômes  que  nous  venons  d’énu¬ 
mérer,  permettra  donc,  dans  la  majorité  des  cas,  de 
diagnostiquer  exactement  les  annexites  tubercu¬ 
leuses.  On  ne  pourra  néanmoins  les  affii’mer  qu  après 
avoir  éliminé  un  certain  nombre  d  affections  pelvi- 
abdominales.  aVec  lesquelles  la  distinction  n  est  pas 
toujours  facile.  . 
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a.  Les  salpingites  d'origine  infectieuse  banale  peu¬ 
vent  s’observer  chez  des  bacillaires. La  connaissance 
jirécise  des  antécédents  de  la  malade,  les  caractères 
dés  douleurs,  l’existence  ou  au  contraire  l’absence 
de  pertes  purulentes,  les  signes  fournis  par  le  toii- 
ciier  ont  alors  toute  leur  valeur. 

La  leucorrhée,  les  douleurs  mictionnelles,  des 
phénomènes  péritonéaux  plus  marqués,  sont  en 
faveur  d’une  infection  par  le  gonocoque  ou  le  strep¬ 
tocoque.  L’absence  de  ces  signes,  les  altérations  de 
la  santé  générale,  des  troubles  menstruels  surve¬ 
nant  chez  une  femme  vierge,  de  la  paramétrite,  se 
rapporteront  plutôt  à  une  imprégnation  tubercu¬ 
leuse  ;  n’oublions  pas  que  l’unilatéralité  .de  l’affec¬ 
tion  peut  se  rencontrer  dans  ce  cas,  et  que,  .^pour 
Terrillon,  elle  est  absolument  caractéristique. 

b.  .4  un  âge  plus  avancé,  il  faut  faire  le  diagnostic 
avec  un  néoplasme  du  col,  surtout  si  le  toucher 
montre  de  l’infiltration  des  ligaments  larges.  Le 
cancer  se  révèle  par  des  douleurs  plus  vives,  et  plus 
constantes,  par  la  présence  de  ganglions  inguinaux, 
])ar  des  pertes  plus  fétides  ;  le  doigt  rectal  perçoit 
des  nodosités  plus  volumineuses,  et  plus  dures. 
L’examen  au  spéculum  montre  une  ulcération  sié¬ 
geant  sur  le  col,  et  au  besoin  une  biopsie  vient 
lever  tous  les  doutes. 

c.  line  erreur  bien  plus  fréquente  est  celle  qui  con¬ 
siste  à  prendre  pour  un  kyste  de  l'ovaire,  un  abcès 
froid  de  la  trompe.  L’insidiosité  du  début,  la  latence 
de  l’évolution,  le  développement  d’une  tumeur  abdo¬ 
minale  sur  les  côtés  de  l’utérus  font  à  ces  deux 
affections  un  tableau  clinique  sensiblement  identique. 
Il  n’est  pas  jusqu’aux  poussées  douloureuses  qui  ne 
puissent  induire  en  erreur  en  simulant  une  torsion 
de  la  poche  kystique. 

Ce  diagnostic  est  cependant  possible.  Tout  d’abord 
l’abcès  froid  est  le  plus  souvent  bilatéral,  tandis 
([ue  le  kyste' de  l’ovaire  est  en  général  unique  ;  il  ne 
faudrait  pas  oublier  pourtant  que  cette  unilatéralité 
se  rencontre  dans  la  tuberculose.  Mais  celle-ci  pré¬ 
sente  une  évolution  plus  rapide,  s’accompagne  d’un 
dépérissement  plus  marqué,  et  il  est  presque  tou¬ 
jours  possible  de  retrouver  chez  la  malade  des  anté¬ 
cédents  bacillaires. 

D’autre  part,  l’exploration  procure  quelques  ren¬ 
seignements  utiles  à  la  diagnose.  L’abcès  froid  est 
d’ordinaire  moins  franchement  sphérique,  sa  forme 
est  plutôt  allongée  ;  c’est,  avons-nous  dit,  celle  d’une 
poire  ou  d’une  cornemuse.  De  son  côté  le  kyste  peut 
présenter  des  bosselures,  il  donne  une  sensation  de 
lluctuation  plus  nette  ;  la  perception  du  flot,  en  pré¬ 
sence  d’une  tumeur  un  peu  volumineuse,  doit  faire 
songer  à  un  kyste  et  non  à  la  bacillose. 

d.  Rappelons  enfin  qu’on  pourrait  confondre  un 
pyosalpinx  avec  une  tumeur  fibro-kystique  de  l’uté- 
riis  ou  avec  une  hydronéphrose;  il  sera  facile  de 
différencier  ces  affections,  ainsi  que  la  grossesse 
tubaire  au  début,,  qui  s’accompagne  d’une  hypertro¬ 
phie  de  l’utérus,  avec  des  signes  probables  de  gros¬ 
sesse.' 

Il  n’en  reste  pas  moins  que  le  diagnostic  de  tuber¬ 
culose  annexielle  est  toujours  difficile  à  faire.  Pour 
commettre  le  minimum  d’ei’reurs  possible,  il  faut. 


dit  Bertrand,  «  se  souvenir  qu'on  a  affaire  à  des  femmes 
jeunes,  exemptes  de  blennorragie  et  de  puerpéraliié, 
suspectes  de  tuberculose,  présentant  une  tumeur 
abdomino-pelvienne,  le  plus  souvent  bilatérale,  et 
dont  l’évolution  s’accompagne  de  quelques  troubles 
douloureux,  d’amaigrissement  et  de  faiblesse  géné¬ 
rale  ». 

VII 

Pronostic  et  traitement.  —  L’existence  d’une 
annexite  bacillaire  reconnue,  quelle  conduite  faut-il 
tenir?  11  est  certain  que  certaines  lésions  peuvent 
guérir  spontanément  par  transformation  fibreuse  ou 
par  formation  d’un  hydrosalpinx.  C’est  dans  ces 
formes  latentes,  sans  réactions  pelviennes  marquées, 
avec  troubles  fonctionnels,  légers,  que  l’on  pourra 
essayer  le  traitement  médical.  Il  s’agit  avant  tout  de 
tuberculose  et  non  d’annexite;  on  prescrira  donc  le 
repos,  l’aération,  une  médication  tonique,  une  bonne 
alimentatio.n  ;  on  fera  au  besoin  un  peu  de  révulsion 
locale  par  des  pointes  de  feu,  des  vésicatoires;  on 
sera  toujours  à  temps  d’intervenir  plus  tard  s’il  en 
est  besoin. 

Ce  traitement  conservateur  a  donné  quelquefois  ■ 
de  bons  résultats,  au  moins  quoad  vitam,  car  il  ne  ; 
faut  pas  oublier  que  si  la  stérilité  n’est  point  fatale 
à  la  suite  des  lésions  tuberculeuses  de  la  trompe 
(observations  rapportées  par  Martin,  de  Rokitansky, 
Froriep),  elle  est  cependant  la  règle,  soit  par  suite 
de  l’imperméabilité  de  l’oviducte,  soit  comme  le 
veut  Poncet,  à  cause  des  troubles  qu’elle  apporte  à  la 
sécrétion  interne  de  l’ovaire. 

Aussi,  si  l’on  tient  compte  de  ce  fait  que,  dans  la 
majorité  des  cas,  la  conservation  des  organes  géni¬ 
taux  n’assure  pas  leur  intégrité  fonctionnelle,  et  que, 
d’autre  part,  on  pourra  souvent  être  obligé  de  recou¬ 
rir  à  une  intervention,  on  sera  tenté  d’employer  le  jp 
traitement  chirurgical,  comme  le  seul  qui  assure  une  | 
guérison  complète  et  radicale. 

Il  faut  songer,  en  effet,  à  un  réveil  des  lésions 
toujours  possible,  au  danger  qu’une  dissémination 
peut  faire  courir  à  la  malade  :  il  faut  songer  aussi, 
qu’en  admettant  même  la  transformation  d’un  abcès 
froid  en  hydrosalpinx,  celui-ci  peut  aboutir  à  des 
accidents  de  torsion  mortels,  ou  tout  au  moins  don-  ^ 
ner  lieu  à  des  douleurs,  à  une  gêne  pelvienne,  qui  j 
seront  un  sujet  d’inquiétude  continuelle  pour  la 
malade. 

L’abstention  ne  devra  donc  être  appliquée  qu’aux 
lésions  bénignes,  se  présentant  avec  un  minimum 
de  signes  locaux,  et  chaque  fois  que  la  tuberculose 
génitale  passera  au  premier  plan,  s' accompagnant 
cl' amaigrissement  et  d'un  mauvais  état  général,  on 
n’hésitera  pas  à  la  traiter  par  l'ablation  du  foyer  , 
tuberculeux,  qui  ne  rencontre  ici  que  des  contre-  ; 
indications  tout  à  fait  exceptionnelles. 

Cependant  pour  les  lésions  limitées  à  l'utérus, 
certains  auteurs  se  contentent  d’un  curettage  suivi 
du  traitement  de  la  cavité  utérine  par  les  prépara¬ 
tions  iodoformées.  Sippel,  Bulius,  Walther  ont 
ainsi  obtenu  d’excellents  résultats,  mais  leurs  obser¬ 
vations  ne  parlent  pas  du  fonctionnement  ultérieur 
de  l’appareil  génital.  Et  la  difficulté  de  reconnaître  i 
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]a  coexistence  de  lésions  tubaires  ou  ovariennes 
donne  peut-être  raison  à  Pozzi,  Schauta  qui,  eux, 
préconisent  l’intervention  radicale  d’emblée. 

En  tout  cas,  lorsqu’il  s’agit  d’une  annexite  pro¬ 
prement  dite,  la  nécessité  du  traitement  chirurgical 
s’impose.  La  nature  tuberculeuse  de  l’affection  étant 
reconnue,  il  faut  intervenir  et  cela  le  plus  tôt  pos- 
si])le;  l’attente  ne  saurait  être/ qu’une  source  de 
dangers  pour  la  malade  et  de  complications  pour 
l’opérateur.  C’est  par  une  opération  précoce  qu’on  se 
place  dans  les  meilleures  conditions  possibles  ;  la 
déchéance  de  l’organisme  n’a  pas  eu  encore  le  temps 
de  se  produire  et  de  créer  un  état  de  moindre  résis¬ 
tance  qui,  plus  tard,  vientassombrir  le  pronostic;  les 
adhérences  sont  rares  et  lâches  ;  elles  peuvent  faire 
entièrement  défaut;  à  une  période  plus  avancée 
elles  viennent  souvent  compliquer  dangereusement 
les  manœuvres  opératoires.  Enfin  un  abcès  fi’oid 
peut  toujours  s’ouvrir  dans  l’intestin  ou  dans  un  cul- 
de-sac  vaginal  ;  on  a  alors  des  fistules  interminables, 
susceptibles  de  s’infecter  secondairement  et  de 
nécessiter  une  intervention  beaucoup  plus  grave  que 
l’ablation  précoce  du  pyosalpinx  lui-même. 

C’est  ce  danger  qui  fait  immédiatement  rejeter 
l’idée  d’une  ponction  par  voie  vaginale,  dans  le  cas 
d’abcès  froid  ;  du  reste  cette  ponction  pourrait  n’être 
nullement  curatrice  ;  il  faut  donc  intervenir  plus 
radicalement  et  réaliser  une  large  extirpation  des 
parties  atteintes. 

Pour  ce  faire  doit-on  employer  la  voie  vaginale  ou 
la  voie  abdominale  ?  La  première  est  rejetée  par 
Faure,  Jamin  et  la  plupart  des  chirurgiens  ;  elle  rend 
difficile  l’ablation  de  tumeurs  un  peu  volumineuses, 
et  peut  être  inexécutable  quand  des  adhérences 
unissent  les  annexes  aux  organes  voisins.  Seule, 
d’ailleurs,  l’incision  abdominale  permet  de  se  rendi’e 
un  compte  exact  de  la  nature  et  de  l’étendue  des 
lésions,  et  par  suite  de  réaliser  l’extirpation  com¬ 
plète  des  foyers  suspects  ;  or  celle-ci  doit  être  la 
règle  absolue  en  matière  de  tuberculose,  car  c’est 
ainsi  seulement  qu’on  évitera  ces  récidives  qui  ont 
cLc  signalées  par  Martin,  par  Jamin  et  YLlet  {Lyon 
médical,  1904). 

On  abordera  donc  par  la  voie  abdominale  les 
annexes  malades.  Dans  la  minorité  des  cas,  on  tom¬ 
bera  sur  des  lésions  unilatérales,  occupant  unique¬ 
ment  la  trompe,  ou  la  trompe  et  l’ovaire  du  même 
côté.  Le  traitement  s’inspirera  alors  d’une  idée  con¬ 
servatrice;  il  ne  faut  pas  oublier  en  effet  qu’on  a 
affaire  à  des  femmes  jeunes,  chez  lesquelles  une  cas¬ 
tration  serait  une  mutilation  inutile,  tant  qu’on  peut 
éviter  de  les  vouer  aune  stérilité  irrémédiable.  On 
se  bornera  donc  à  pratiquer  une  salpingectomie  uni¬ 
latérale  toutes  les  fois  que  ce  sera  possible. 

Mais  dès  qu’on  trouvera  la  moindre  lésion  sur  les 
annexes  opposées,  et  c’est  le  cas  le  plus  fréquent,  il 
ne  faudra  plus  hésiter.  Le  traitement  conservateui- 
n’est  plus  de  mise,  il  faut  avant  tout  mettre  la  malade 
à  l’abri  de  toute  récidive  ;  la  moindre  concession  à 
la  sécrétion  interne  peut  être  dangereuse,  car  il  est 
bien  difficile  d’affirmer  l’intégrité  de  l’ovaire  par 
son  seul  aspect  macroscopique,  sans  compter  que 
}es  adhérences  à  peu  près  constantes  qui  runissent 


à  la  trompe  rendent  cette  conservation  des  plus  illu¬ 
soires. 

D’autre  part,  par  suite  de  la  nécessité  d’enlever  les 
trompes,  la  femme  est  condamnée  à  la  stérilité.  Dès 
lors  il  semble  rationnel  d’unir  dans  un  sort  com¬ 
mun  la  glande  génitale  et  son  oviducte,  plutôt  que 
de  s’exposer  à  perdre  le  bénéfice  de  l’intervcnticn, 
en  cherchant  un  résultat  douteux. 

Mais  faut-il,  comme  le  veulent  certains  auteur.'?, 
se  contenter  d’une  exérèse  des  organes  apparem¬ 
ment  atteints,  d’une  salpingectomie  bilatérale?  Ou 
bien  faut-il,  comme  le  conseille  Faure,  recourir 
d’emblée  à  une  castration  totale?  Certes  l’utérus 
n’est  pas,  forcément  atteint,  et  l’on  conçoit  qu'il  soit 
tentant  dans  ces  conditions  de  le  respecter.  En  fait 
Jamin  et  Violet  rapportent  deux  cas  où  cette  conser¬ 
vation  ne  fut  nullement  préjudiciable  à  la  guérison 
de  leurs  malades  ;  par  contre  une  autre  fois,  une 
deuxième  intervention  fut  rendue  nécessaire. 

C’est  qu’il  est  bien  difficile  d’affirmer  l’intégiilé 
du  moignon  tubaire,  celle  de  l’utérus  lui-même,  qui 
par  suite  est  un  organe  dangereux.  Si  l’on  cor. si¬ 
dère  d’autre  part  son  inutilité,  la  simplification  des 
manœuvres  opératoires  qui  résulte  de  son  ablation, 
on  comprendra  pourquoi  Faure  conseille  d’enlever 
à  la  fois  annexes  et  utérus;  en  tout  cas  la  castration 
totale  devient  une  règle  absolue  dès  que  l’existence 
de  pertes  purulentes  signalent  l’envahissement  uté¬ 
rin. 

Quand  des  adhérences  au  niveau  du  Douglas  ren¬ 
dront  l’opération  difficile,  en  immobilisant  le  bloc 
utéro-annexiel,  on  pratiquera  V hystérectomie  totale. 
Faure  la  considère  même  comme  nécessaire  dès  que 
l’utérus  est  suspect. 

Cependant,  en  général,  le  col  est  respecté  par  la 
tuberculose  ;  on  pourra  donc,  le  plus  souvent,  se  bor¬ 
ner  à  une  hystérectomie  subtotale  qui  rend  plus  favo¬ 
rable  le  pronostic  de  l’intervention,  en  dimimu  nl 
sa  longueur  et  en  simplifiant  l’hémostase. 

Cesdeuxprocédés  donnent  des  résultats  excellents. 
Quelques  malades  ont  bien  succombé,  emportées 
rapidement  par  une  poussée  de  bacillose  générali¬ 
sée  0!i  plus  tardivement  par  des  fistules  intermi¬ 
nables,  mais  on  ne  compte  plus  les  cas  où  le  trailc- 
ment  chirurgical  a  été  suivi  d’un  retour  inespéré  et 
intégral  à  la  santé. 

C’est  donc  Inique,  en  règle  générale,  nous  considé¬ 
rons  comme  la  thérapeutique  de  choix,  laissa.nt  à 
d’autres,  plus  autorisés,  le  soin  de  décider  entre  les 
partisans  de  Fhystérectomie  totale  ou  subtotale. 
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Sur  le  spasme  facial.  —  M.  Sicard  estime  qu’on  pourrait 
peut-être  distinguer  le  spasme  facial  périphérique,  à  prédo- 
minancé  dans  le  facial  supérieur,  de  celui,  qui  est  d’origine 
mésocéphalique,  total,  etil  pense  que  le  spasme  cortical  prédo¬ 
minerait  dans  le  domaine  du  facial  inférieur.  Tel  est  celui  que 
montre  M.  Sicard  chez  un  paralytique  général  II  se  mani¬ 
feste  surtout  lors  des  mouvements  volontaires  et  cesse  pen¬ 
dant  le  sommeil. 

M.  Sicard  rapporte  un  autre  cas  de  spasme  facial  dans 
lequel  l’injection  d’alcool  sur  le  tronc  du  nerf  fut  suivie 
d’une  anesthésie  persistante,  et  il  se  demande  si  le  facial  ne 
contiendrait  pas  des  fibres  sensitives  chez  certains  sujets 
seulement,  ce  qui  ne  cadre  pas,  objecte  M.  Déjerine,  avec 
les  lois  anatomiques. 

Hémiplégie  pharyngo-laryngée  par  lésion  des  nerfs  de  la 
base.  —  M.  Sicard.  La  cau.ie  est  une  balle  de  revolver.  La 
paralysie  s’accompagne  d’hémiatrophie  linguale,  avec  tachy¬ 
cardie  à  i3o-i4o,  indiquant  l’atteinte  du  pneumogastrique: 
les  muscles  innervés  par  le  spinal  sont  atrophiés  avec  réaction 
de  dégénérescence,  le  pectoral  est  légèrement  pris.  Le  malade 
accuse  des  vertiges  et  de  la  céphalée.  Lymphocytoëe  discrète 
du  liquide  céphalo-rachidien.  La  question  intervention  sémble 
devoir  être  résolue  par  la  négative. 

Un  cas  de  crises  gastriques.  Faut-il  les  rattacher  au 
tabes?  —  M.  Dufour.  Cette  femme,  citée  dans  la  thèse  de 
Rafinesque,  souffre  de  crises  gastriques  depuis  trois  ans  :  elle 
est  syphilitique  avec  iritis  d’un  côté,  signe  d’Argyll  de  l’autre, 
lymphocytose,  VV''assermann  positif  dans  le  sang  et  le  liquide 
céphalo-rachidien.  Mais,  les  réflexes  sont  exagérés,  elle  n’a 
pas  de  douleurs  fulgurantes,  si  bien  qu’il  S’agit  peut-être  non 
de  tabes,  piaîs  de  méningo- myélite  syphilitique. 

Le  traitement  mercuriel  et  lé  salvarsan  ont  été  inefficaces. 
M.  Déjerine  ne  croit  pas  à  la  disseeiation  des  crises  gastri¬ 


ques  et  du  tabes.  M.  Babinski  a  observé  un  cas  de  crises 
sans  tabes  ni  lymphocytose; 

Sur  un  cas  de  sclérose  en  plaques  avec  astéréognosie 
syndrome  de  Brown-Séquard  et  inégalité  des  réflexes  cuta¬ 
nés  de  défense.  —  M.  Claude.  Femme  de  trente  ans  sans 
signes  de  syphilis,  chez  laquelle  l’existence  de  troubles  céré- 
bello-spasmodiques,  avec  tremblement  intentionnel,  dysar- 
thrie,  nystagmus,  autorisent  à  poser  le  diagnostic  de  sclérose 
en  plaques.  L’astéréognosie  est  très  prononcée  aux  mains  qui 
présentent  des  troubles  de  la  sensibilité,  localisés  aux  pulpes 
digitales  avec  élargissement  considérable  des  cercles  de 
Weber.  Le  syndrome  de  Brown-Séquard  est  caractérisé  par 
des  troubles  pariéto-spasmodiques  au  membre  inférieur 
droit,  sans  troubles  de  la  sensibilité,  et  hypoesthésie  à  tous 
les  modes  à  gauche,  remontant  jusqu’à  la  région  sous-ombi¬ 
licale,  sans  troubles  moteurs  marqués  ni  clonus,  ni  Babinski 
de  ce  côté.  La  sensibilité  osseuse  au  diapason  est  altérée  dans 
les  deux  membres  inférieurs  et  le  bassin.  Les  réflexes  cuta¬ 
nés  de  défense  sont  très  exagérés  du  côté  anesthésique,  et 
s’accompagnent  d’une  sensation  douloureuse  mal  localisée 
que  l’orateur  a  retrouvée  chez  deux  autres  malades  présen¬ 
tant  la  même  exagération  des  réflexes  cutanés;  il  se  demande 
si  les  troubles  de  la  sensibilité  n’ont  pas  une  certaine  impor¬ 
tance  dans  la  genèse  de  l’exagération  des  réflexes  cutanés  de 
défense. 

Paralysie  de  plusieurs  nerfs  crâniens  par  lésion  basi¬ 
laire.  —  M.  QuErcy.  Le  malade  syphilitique,  avec  lympho¬ 
cytose  céphalo-rachidienne,  présente  depuis  trois  mois,  une 
ophtalmoplégie  totale,  avec  paralysie  du  trijumeau  (mastica- 
teur.s,  troubles  de  la  salivation)  ;  l’absence  d’autres  troubles 
nerveux  fait  croire  à  Tatteinte  des  nerfs  à  leur  point  d’émer¬ 
gence. 

Tumeur  du  lobe  frontal  opérée.  —  MM.  de  Martel  et 
Châtelain.  Une  grosse  tumeur  d’aspect  sarcomateux  a  été 
enlevée  il  y  a  huit  jours  du  lobe  frontal  à  la  femme  actuelle¬ 
ment  présentée  ;  les  auteurs  insistent  sur  des  détails  de  tech¬ 
nique  pour  lesquels  nous  renvoyons  à  leur  travail,  et  sur  l’ab¬ 
sence  de  céphalée,  et  l’existence  de  troubles  psychiques, 
tendance  à  l’ironie  et  la  plaisanterie  et  de  troubles  de  la  coor¬ 
dination  avec  tendance  à  s’équilibrer  en  arrière. 

Contusion  du  sciatique,  névrite  consécutive. —  MM  .Wiart 
et  b’.  Lévy  montrent  un  homme,  qui,  après  une  violente  com¬ 
pression  de  la  cuisse  entra  une  borne  et  une  auto,  fit  de  l’in¬ 
fection  locale,  puis  une  névrite  ascendante  du  sciatique  avec 
amyotrophie,  douleurs  et  escarres. 

Arthropathie  à  type  tabétique  sans  signes  de  tabes.  — 
MM.  Gougerot  et  Meaux-Saint-Mars.  Les  deux  genoux  sont 
enflés  sans  les  lésions  osseuses  habituelles  à  la  radiographie. 
Ce  fait,  et  la  douleur  ,4  la  pression  des  genoux,  objectent 
plusieurs  membres  de  la  société,  classent  ce  cas  parmi  les 
rhumatismes,  et  non  l’arthropathie. 

Lésion  bulbo-protubérantielle  avec  syndrome  cérébel¬ 
leux.  —  MM.  Enriquez,  Gut.mann  et  Chauvet.  Brusque¬ 
ment,  le  malade  fut  atteint  d’un  syndrome  cérébelleux  avec 
tous  les  troubles  classiques  (asynergie,  catatonie,  caractères 
delà  marche)  ;  l’examen  montre  une  paralysie  des  sixième, 
septième,  huitième  nerfs.  Il  s’agit  d’une  lésion  bulbo-protu- 
bérantielle,  vraisemblablement  d’origine  vasculaire. 


EUPNINE  VERNADE  ^.^hySe. 

ïnliueiiza.  ’  (Solut.  à  ‘/lo”  dTodure  de  Caféine)  Hydropisie. 

DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 


Etude  historique  et  critique  sur  les  générations  spontanées 
et  l’hétérogénie,  par  le  docteur  H.  Grasset.  Un  vol.  in-S 
de  192  pages.  —  Prix  :  4  francs.  —  Paris,  J.  Rousset. 

Les  Oblitérations  de  la  veine  cave  inférieure,  par  le  docteur 
Paul  Hébbard.  Th.  de  Paris.  —  Paris,  Ollier-Henry. 


Le  Directeur-gérant  :  D’’  François  Le  Sourd. 

PABIB.  —  IHPBIMEEIE  LEVÉ,  BUE  CASSETTE,  I7. 
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r  Commumçations 

favorables  à  l’Acadéiaie 
de  Médecine. 

^ - -Z - / 

"^BROMUREdeSTRONTIUH^ 

Set,  Sirop,  Solution. 

MALADIES  NERVEUSES 

SXSMPTS 

BARVTS 

IODUREdeSTBONTIUM 

Sel,  Sirop,  Solution. 

MALADIES  DU  CŒUR  ^ 

LACTATÈ  DE  STRONTIUM 

Sel,  Solution. 

albuminurie 

^  Mieux  tolérés  et  plus  ] 
actifs  que  les  sels  | 

^  de  potassium.  ^ 

PARIS,  8,  rue  Vivienne 
et  dans  toutes  les  Pharmacies. 

_ 

.  NÉVROSTHÉNINE  FREYSSINGE^ 


aouttes  de  aiycéropbospbates  de  Soude,  Potasse  et  Maffnésie,  éléments  ^ 
principaux  des  tissus  nerveux  (Hoppe-SeylerJ.  -  XV  a  XX  gouttes  a  chaque  repas. 

Ne  contient  ni  Sucre,  ni  Chaux,  ni  Aicool.-  Le  flacon  compte-g>"  3‘-  Rue  Abel,  6,  fabi^ 


PHOSPHOPINAL  jaiN 


1  Reconstituant  générai.aussi  énergique  qu’inoffensif, estau  phosphore  ce  que  le  cacodylate  i 

Liquida, Gansules.A  mpoK;es.-LiTTÉnATUiiEjCHAWTiLLON52LeboratP^|££9^^ue£|Ag^ 
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SüC  DE  VIANDE  ADRIAN 

Une  oüillèr»  &  bouche  équivaut  à  12S  gr.  de  viande. 

P(DEViANDEADRiAN 
QüDflES  Di  BIFTECK  ADRIAN 
(deLENTILLES  ADRIAN 

Aliment  complet  adrian 

Toutes  les  fois  que  l’inanition  devient 
menaçante  rninpioi  des  Suc  et  Poudres 
de  Viande  A-drian  est  indiqué. 


100  chasbres  et  appartements  avec  tout  le  Confort 
Moderne.  Chauffage  Central.  Electricité.  ASCENSEUR. 
Possède  i  Salles  d'opération,  et  Galeries  de  cure. 

REÇOIT  ENFANTS  NON  ACCOMPAGNÉS 
Pour  RenselgnemenU»  écrire  au  Directeur 


/Vf  L£  OOrtFOfiDRE:  A\/ tC  AUCUNE  AUTRt  COM BIliAISON 

D  lODt  ET  DE  PEPTONE  _ 


L'étude  physîco‘chiinique 
des  peptones  iodées  montre  qu 
il  existe  des  différences  énorrnes 
dans  leur  constitution. 

(Thèse  de  Doctorat  de  I  Université 
Paris.lâlO.G.PEPIM  -  Etude  physique  et 
que  des  peptones  iodées  et  de  quelqo 


Lëtude  clinique 
a  démontré  sa 
grande  supé- 
L  riorité  phar- 
macodyna- 
mique. 


40  Gouttes  parjç 


Syphilis:  ipO  àIZO  Gouttes  par  jour 

VINGT  GOUTTES  CONTIENNENT  SEUIEMENTÜH  CENTIGRAMME  D'IODÊ 


tchantUhns  et  Littérature  sur  demande  :  Laboratoire  biochimique  Pbpin  et  LEsaueg  CourbevrneJSem^ 
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ESTOMACi  INTESTIN 

DYSPEPSIE  J  ENTÉRITE 

n  A  cru  AT  r'Tt'  ï  CHEZ  L’ENFANT 
VTixO  X  JClAljVarICj  f  CHEZ  L*A.DULTE 


■N 


VALS-SAINTJEAN 


EAUde  RÉGI  ME,  FAI  ELEMENT  M  IN  ÉRALISÉE  etGAZEUSE 


Envoi  gratuit  i’ Echantillons  eide  Notices  à  MM.  les  Docteurs  sur  demande  adressée 

DIRECTION-VALS-GÉNÉRAUE;S3,BouI'‘iîaussmann,F>arjs(9').ré/éj3/i.227-7e. 


SALËNE 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  TST 

Oispepsies,  anorexies  vomissements, eic. 

Paris,  CoLLiM  et  C>e,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phlw. 


UYNËCOLOGIE,  DERMATOLOGIE 
TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


irtfüiH’/iTl 


MARQUE  DÉPOSÉE 


PRESCKiRE  ICHTHYOL 
Exiger  le  Produit  authentique. 

MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  seniaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMSPI 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France, 
L’abonnement  part  du  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Etudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
L'abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  i  an  ;  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours. 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  a.  —  6  mois  :  Vi  fr.  —  i  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  1  1  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6‘ 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-E2 

SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Le  champ  inculte  de  l’hystérie,  par  M.  André  Collin. 

MÉDECINB  PRATIQUE 

Traitement  de  la  fièvre  typhoïde  par  la  teinture  d'iode,  par 
M.  M.  Brelet. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  chirurgie. 

ANALYSES  ,  .  , 

Médecine  :  Le  traitement  de  la  variole  par  la  teinture  d  iode. 
Médecine  infantile  :  Contribution  à  l’étude  du  traitement  de  la 
tuberculose  osseuse  infantile.  —  Trois  ras  tie  noma  buccal  au 
point  de  vue  bactériologique. 

Neurologie  :  Apraxie  motrice  bilatérale  suivie  d’aulopsie. 
PRATIQUE  MÉDICALE 
MEMENTO  THÉRAPEUTIQUE 
CONGRÈS 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  Les  mutations  suivantes  ont 
lieu  parmi  les  chirurgiens  des  hôpitaux  : 

M.  Hartmann  passe  à  l’hôpital  Laënnec,  M.  Morestin  à 
l’hôpital  Bichat,  M.  Robineau  à  l’hôpital  Tenon  (service  de 
chirurgie  générale),  M.  Gosset  à  la  Salpetriere,  M.  Lenor- 
mant  à  Tenon  (service  de  gynécologie),  M.  Baudet  à  Saint- 
Louis  (service  d’enfants),  M.  Lapointe  à  l’hospice  d  Ivry. 

—  Concours  de  l’internat.  —  Notes.  —  Pathologie.  — 
Séance  du  1 3  décembre.  —  MM.  Reloux,  9  ;  Monpot  (Paul),  1 1  ; 
Vallerant,  9;  Lefort  (Alix),  4;  Richoux,  8;  Manne  et  Cochez, 


7;  Achard,  12. 

Séance  du  14  décembre  [matin).  —  MM.  Perrier  (Léon)  et 
Masmonteil,  10;  Frette,  8;  Durand  (Jacques),  it  ;  Chalut,  5; 
de  Léobardy,  9;  Jousseaurae,  5;  RoufSac.  9. 

Séance  du  i4  décembre  [soir).  —  MM.  Antoine,  10;  Tiphine, 
5;  Delotte,  9;  Lacau  Saint-Guily,  7;  Noël,  i3;  Bourgeois 
(Francis),  10;  Oiilié  et  Lèvent,  9. 

Séance  du  i5  décembre.  —  MM.  Libert,  9;  Duroselle,  8; 
Fouquet,  7;  Cambessédès,  1 1  ;  Latour,  5;  Plichet,  7;  Gnil- 
lard,  8  ;  Peltier,  la. 

Anatomie.  —  Séance  du  i3  décembre  —  MM.  Bertaux 
(André),  8;  Schulmann,  ii  ;  Xoudis,  7  ;  Constantin,  8  ;  Bigot,  7  ; 
Pilatte,  9;  Petit  (Louis),  10;  Picard  (René),  Vinit  et  Thierry 
(Jacques),  9. 

Séance  du  14  décembre  [matin).  —  MM.  Alajouanine,  Boirac 
et  Lascaux,  ii;'M'“’  Trélat,  12;  MM.  Richard  (André),  12; 
Oliviéri,  9;  Millet,  lO;  Grandjean,  12. 

Séance  du  14  décembre  [soir),  —  MM.  Arbassier,  8;  Truf- 


fert,  II;  Marqueste,  8;  Réglade,  Ecot,  Aoyotte,  Gineste  et 
Mordret,  9;  Errard,  ii  ;  Mandras,  8. 

Rectificalidn  à  la  séance  de  pathologie  du  9  décembre.  . — 
Dans  la  séance  du  9  décembre  un  candidat,  M.  Deffins  avait 
été  déclaré  exclu  du  concours  après  avoir  reçu  un  0,  note  que 
nous  n’avions  pas  cru  devoir  annoncer. 

Le  jury  publie  aujourd’hui  la  rectification  suivante  : 

«  Après  enquête  et  audition  de  plusieurs  témoins,  le  jury 
considère  qu.e  l’omission  d’une  erreur  importante  faite  par 
M.  Deffins  lors  de  la  lecture  de  sa  copie  (omission  constatée 
par  les  cinq  membres  du  jury  et  qui  ne  saurait  être  mise  en 
doute)  n’a  pas  été  préméditée  et  qu’elle  a  pu  ne  pas  être  inten¬ 
tionnelle,  en  conséquence,  il  le  relève  de  l’exclusion  du  con¬ 
cours  et  Ibi  donne  la  note  3.  » 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Lyon.  —  Le  concours  pour 
une  place  de  médecin  des  hôpitaux  s’est  terminé  mardi  par  la 
nomination  de  M.  le  docteur  Bonamour. 

HOPITAUX  D’ORAN.  —  Un  concours  pour  l’emploi  de  chef 
de  service  de  radiologie  et  d’électrdlogie  de  l’hôpital  civil 
d’Oran  sera  ouvert  le  7  mai  1913  à  la  Faculté  de  médecine  et 
de  pharmacie  d’Alger. 

Les  candidats  devront  s’inscrire  au  Gouvernement  général 
un  mois  au  moins  avant  l’ouverture  du  concours. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  La  faculté  va  avoir 
un  cours  de  clinique  en  langue  espagnole.  Voici  un  extrait 
de  l’affiche  qui  vient  d’être  apposée  : 

«  Clinica  de  partos  y  gynecologia  T’urnier  (89,  rue  d’Assas). 
—  Profesdr  :  Paul  Bar.  Gurso  de  practlca  obstétrica 
en  lengua  espanola,  por  el  doctor  Cathala,  tocologo  de  los 
hospitales  de  Paris,  antiguo  jefe  de  clinica  de  la  Facultad, 
ayudado  por  los  monitores  Sefiores  Pellissier  y  Sabaté. 

Este  curso  esta  destinado  especialmente  a  los  médicos 
extranjeros  que  hablen  espanol.  Empezarâ  el  lunes  26  de 
mayo  y  terminarâ  el  21  de  junio  de  1913.  Gomprenderâ 
20  lecciones  teoricas  ;  exploraciones  de  enfermas  y  opera- 
ciones  obstétricales.praci .cadas  por  los  alumnos.  La  primera 
leccion  tendrâ  lugar  el  lunes  26  de  mayo  de  1913  à  las  5  de 
la  tarde. 

Para  inscribirse  y  demàs  detalles,  dirijirse  al  secretario 
de  la  Facultad  de  medicina  de  Paris  rt  al  jefe  de  clinica  Tar- 
nier,  89,  rue  d’Assas.  » 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  MONTPELLIER.  —  MM.  les 
professeurs  agrégés  Galavielle  (histoire  naturelle)  et  Gryn- 
feltt  (anatomie)  sont  maintenus  en  exercice  pendant  une  pé¬ 
riode  de  trois  ans  à  partir  du  i®’’ novembre  1918. 

Pri.v  Alphonse  Jaume.  —  L’Académie  des  sciences  et  des 
lettres  de  Montpellier  a  attribué  le  prix  Jaume,  par  moitié, 
au  mémoire  de  MM.  Minet  et  Leclercq,  professeur  agrégé  à 
Lille,  sur  l’Anaphylaxie  en  médecine  légale,  et  à  celui  du  doc¬ 
teur  Salager,  chef  du  Uboratoire  de  FUniversité  de  MontpeU 
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r  TUBERCULOSE  -  ASTHMÉ  -  ARIEMIE  -  CHLOROSE  -  OlABtfE  2 

VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

f,e  plus  agréable  tt  le  plus  efficaee 
des  fonujues  ne  constipant  jamais. 

Dose  :  Un  verre  à  bordeaux  s-^ant  ou  après 
chaque  repas. 

HARIAHI,  Phi®’,  41, boni.  Haussmann, 
et  dans  tontes  les.  pharmacies. 

GOUTTES  à  2  lillig.  12  à  20  par  jour  i 

AWPOULES  àSO  ^  1  à  2  -  i 
C0ll(IPRIIWÉ8à2&  -  là  3  -  . 

GRANULES  à  Iceutig.  2  à  6  -  J 

Traitement  spécifique  et  abortif  de  la  SYPHILIS. 

..... 

lODO-M 

IAISIT4E 

ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

ChlOFO'anémie.  •»  i  enillerée  par  repas. 
Paris,  COLLIK  et  C*«,  r.  de  Maubeuge,  et  Phi», 

Névralgies,  Migraines,  Goutte  aiguë  pu  chronique,  Gravelle,  Lithiase  rénale. 
Rhumatisme  chronique,  Fièvre  de  fatigue.  Insomnies,  etc. 

<£  - 

Adultes.  4  à  8  cuillerées  à  café,  suivant  les  cas,  dissous  dans  de  l'eau,  i 

Enfants  ,  2  à  4  » _ »  >. _ »  v,  » _ »  à 


DOSES 


(  Q  u!f  no  -  sa/icy/ate  de  Pyramidon) 

Sui^primetout  ce  qui  est  douleur 


Le  Diurétique  rénal 

par  excellence 


SANTHÉOSE 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONjSTANT 
LE  PLUS  jNOFFENSIF  DES  DIURÉTIQUES 
L’Adjuifanl  je  plus  m  des  Cotes  de  DéchlororalioD 

sous  SES  QUATRE  FORMES 

PURU  I  .  PHOÜPHATËi;  1  CAFEUllftlE;  I 

I.H  qaèidiciiinafit  régulateur  par  ei-  L’adjurapt  le  plus  sûr  des  cures  de  I  Le  médicameut  de  choix  de»  cardio-  (  Le  traitement  rationnel  de  l’aridri- 
CellpBçB,  fl’iipe  pfflcacilé  sans  égale  déotilorurntipn,  Ip  rejnède  le  plue  hé- 1  pathies,  fait  disparaître  les  œdèmes  et  tisme  et  de  ses  manifestations  :  jngnle 
dans  l'artèrlorsclérose,  la  présclérose,  rpîque  pour  le  brightique  comme  est  |  la  dyspnée,  renforce  la  systole,  régula- 1  les  crises,  enraye  la  diathèse  urique, 
l’albuminurie,  l'bydropisie.  I  la  dlgitqle  pour  le  cardiaque.  I  rise  le  cours  du  sang.  I  solubilise  les  acides  urinaires. 

S03ES  :  2  à  4  cachets  par  jour.  —  Oes  cachets  sont  en  F0R|1E  DE  CŒUR  et  se  présentent  en  boites  de  24-  —  Pris  :  5  fr. 

PRODUIT^  FRANÇAIS  <«»  DÉPÔT  BÉKÉPAL  :  4,  r.  Poi-de-SicUe,  4.  —  Paris  PROpyiTS  FRANÇAIS 
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lier,  sur  l’Etude  pathogéniqué  des  ecchymoses  sous-pleu- 
jrales. 

I  DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  Sont  promu  ou  nomnjés 
dans  l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  ; 

,  Au  grade  d'officier.  —  M.  le  docteur  Barbot,  médecin- 
major  de  première  çlas.se  aux  troupes  d’occupation  du  Maroc 
oriental  •  vingt-neuf  ans  de  services,  12  campagnes,  Cheva¬ 
lier  du  II  juillet  1902:  a  dirigé  le  service  de  santé  de  la 
colonne  d'opérations  de  la  Moulouya  avec  beaucoup  de  dis¬ 
tinction  et  le  plus  grand  dévouement  (mai-juin  1912), 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Tranchant, 
médecin-major  de  deuxième  classe  aux  troupes  d’occupation 
du  Maroc  occidental  ;  dix-huit  ans  de  services,  sept  cam¬ 
pagnes  :  a  fait  preuve  du  plus  beau  dévouement  lors  de  la 
répression  des  troubles  de  Fez(aoAt  1912);  et  Grenier,  méde¬ 
cin-major  de  deuxième  clas.se  au  4®  régiment  de  tirailleurs 
algériens  ;  quatorze  ans  de  services,  six  campagnes  :  très 
beau  dévouement  lors  de  la  répression  des  troubles  de  Fe/. 
(avril  1912). 

HOMMAtJE  AU  DOCTEDH  DENV.  —  Le  dimanche  29  dé¬ 
cembre,  à  dix  heures  et  demie  du  matin,  aura  lieu  à  Ja  Salpê¬ 
trière  la  remise  au  docteur  Ueny  de  la  médaille  que  ses 
élèves,  ses  amis  et  ses  eollègue.s  des  hôpitaux  et  de  la  Société 
de  psychiatrie  ont  décidé  de  lui  otïrir  à  l’occasioii  de  .sa  no¬ 
mination  de  médecin  honoraire  de  la  Salpêtrière. 

statistique.  Le  service  de  la  statistique  de  la  ville  de 
Paris  a  compté,  pendant  la  quarante-neuvième  semaine, 
qd?,  décès,  au  lieu  de  829  pendant  la  semaine  précédente  et 
an  lieu  de  909,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  La  pneumo¬ 
nie  et  le.s  autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire  sont  la 
principale  cause  de  celte  légère  aggravation.  Les  maladies 
épidémiques  conservent  leur  rareté  dédinaire. 

LES  ÜLESSURES  DANS  LA  GUERRE  DES  BALKANS. —  Il  était 
jusqu’ici  admis  d’une  façon  générale  que  les  blessures  par 
shrapnel  étaient  moins  graves  et  moins  fréquentes  que  les 
blessures  par  balle  de  fusil  (i).  On  disait  même  qu’au  Maroc 
les  Arabes  étaient  protégés  dans  une  certaine  mesure  par  leur 
turban  contre  Faction  des  balles  de  shrapnel. 

Un  de  nos  confrères,  le  docteur  Bruzon  (de  Paris)  qui  se 
trouvait  il  y  a  quelques  mois  dans  le  camp  turc  d'Aziza,  en 
Tripolitaine,  avait  fait  cependant  des  constatations  diamétra¬ 
lement  opposées  que  viennent  confirmer  les  renseignements 
que  nous  recevons  sur  la  guerre  des  Balkans  où  les  shrapnels 
du  Creusot  semblent  avoir  fait  un  nombre  important  de  vic¬ 
times,  Comme  le  constatait  Hildebrandt  après  la  guerre  de 
Mandchourie,  Su  p.  loo  au  moins  des  projectiles  restent 
arrêtés  dans  le  corps  causant  des  plaies  qui  suppurent  géné¬ 
ralement  (de  l.acombe);  en  revanche  les  blessures  par  balles 
de  fusil  sont  peu  nombreuses,  et  produisent  des  plaies  géné¬ 
ralement  nettes.  Ces  plaies  sont  rarement  infectées.  On  ex¬ 
plique  cette  particularité  par  la  haute  température  à  laquelle 
se  trouve  portée  la  balle  sous  l’influence  de  la  déllagration  de 
la  poudre  et  du  frottement.  Il  y  a  certainement  là  une  exagé¬ 
ration  car  d’après  les  expériences  de  von  Coler,  cité  par 
Weiss",  la  température  de  la  balle  ne  dépasse  guère  fifi  à 
yodegl'és.-  ...  .  •  , 

Ce  fait  était  néanmoins  intéressant  a  signaler. 

l’état  sanitaire  UE  l’armée  BULGARE  BT  L’ARRÊT 
DE  TCHATALDZA.  —  Le  correspondant  du  7'rmps,  M.  Bcné 
l’uaux,  donne  quelques  précisions  sur  l’arrêt  de  l’armée  bul¬ 
gare  devant  Tchataldza.  Les  ouvrages  étaient  en  l’éalité 
beaucoup  phis  formidables  qu  011  ne  1  avait  cru.  De  plus  les 
régiments  bulgares  étaient  fatigués,  atteints  d’une  dysenterie 
louchant  r,0  p.  iOl)  de  l’effectif  de  chacun  d’entre  eux.  Le 
typhus  et  le  choléra,  enfin,  avaient  fait  leur  apparition,  Les 
troupes  ayant  absolument  besoin  de  repos  et  de  soins,  on 
comprend  que  le  tsar  Ferdinand  n’ait  pas  hésité  à  engager 
l’action  diplomatique. 

LE  VOLEUR  DES  MÉDECINS.  —  L’escroc  contre  lequel 
nous  mettions  récemment  nos  lecteurs  en  garde  s’est  fait 


(i)  Weiss,  des  blessures  de  guerre  par  les  armes  modernes  el 
leur  traitement,  Paris-Nancy,  1912. 


pincer  mercredi  chez  M.  le  professeur  agrégé  Brindeau.  Il  a 
été  trouvé  porteur  d’un  certain  nombre  d’objets  d’arts  volés, 
chez  plusieurs  médecins  parisiens. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  Martin  (de  Chartres). 


MEMENTO  THÉRAPEUTIQUE 


BRONCHITE  SIMPLE 

Le  traitement  doit  surtout  combattre  la  sécrétion  bron¬ 
chique,  assurer  l’antisepsie  pulmonaire,  stimuler  l’appétit 
ainsi  que  la  nutrition  générale. 

Prescrire  en  conséquence,  au  milieu  de  cliaque  repas,  de 
2  à  4  des  capsules  suivantes  :  Gouttes  Livonienne.s,  un  flacon, 


CONGHKS 


UNION  FÉDÉRATIVE  DES  MÉDECINS  DE  ÉA  RÉSERVE, 

ET  DE  l’armée  TERRITORIALE 

Le  Congrès  de  médecins  militaires  orgaiii.sé  par  l’Union 
fédérative  s’est  tenu  le  i3  décembre  1912  au  Cercle  militaire, 
sQii.s  la  présidence  du  professeur  Walther,  chirurgien  de  la 
Pitié,  président  de  l’Union  fédérative,  a.ssi.sté  des  membre.s 
du  bureau  de  celte  Société. 

La  question  mise  à  l'ordre  du  jour  était  :  Le  service  militaire 
(les  étudiants  en  médecine.  Deux  rapports  et  un  vœu  furent 
présentés  par  M-  le  médeciu-major  de  première  classe  Dercle 
et  par  le  docteur  Glover,  membre  de  la  Commission  ministé¬ 
rielle  de  réforme  des  études  médicales.  Le  docteur  Tolleraer, 
secrétaire  général,  fit  un  rapide  historique  de  la  question  et 
mit  eii  relief  quelques-unes  des  difQcultés  qu’elle  soulevait. 

A  la  discussion  du  vœu,  qui  fut  très  animée,  prirent  part 
M.  le  professeur  Landouzy,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine, 
M.  le  sénateur  Reymond,  vice-président  de  l’Union  fédéra¬ 
tive,  membre  de  la  Commission  sénatoriale  de  l'armée, 
MM.  les  docteurs  Reime,  Reynès  (de  Marseille),  Goyon,  Qui- 
det,  les  médecins-majors  Legrand,  Visbecq,  etc. 

Les  principes  suivants  furent  adoptés  par  le  Congrès. 

Les  étudiants  en  inédcoine  feraient  leur  service  militaire  en 
deiLX  périodes  d’un  an  chacune  comme  les  élèves  des  grandes 
écoles. 

La  première  année  serait  accomplie  lorsque  l’étudiant  jus¬ 
tifierait  à’nu  moins  quatre  inscriptions  de  médecine,  six  mois 
dans  un  corps  de.  troupe,  .six  mois  à  l’infirmerie. 

Pa  deuxième  année  serait  faite  après  la  thèse  (la  limite 
extrême  en  serait  de  vingl-sept  ans)  avec  le  grade  de  médecin 
aide-majer  de  réserve, 

Différentes  questions,  celle  de  l’internat  des  bûpjiaiix  en 
particulier,  ayant  été  discutées,  une  commission  fut  chargée 
de  mettre  au  point,  d'après  les  données  résultant  de  la  discus¬ 
sion,  le  vœu  des  rapporteurs  et  de  le  transmettre  aux  pou¬ 
voirs  publics. 

lœ  Congrès  fut  clôturé  par  un  banquet  qui  a  eu  lieu  samedi 
soir  au  Continental,  sous  la  présidence  de  M.  le  médecin  ins¬ 
pecteur  Troussaint,  l’émiuent  directeur  du  service  de  santé 
au  ministère  de  la  guerre,  représentaul  le  ministre.  Des  dis¬ 
cours  furent  prononcés  par  M.  le  président  Walther  qui  rap¬ 
pela  en  termes  émus  le  souvenir  du  regretté  professeur  Cha- 
liu,  et,  par  M.  le  doyen  l,andouzy.  M.  l’inspecteur  Troussaint 
apporta  enfin  4  l’Union  fédérative  l’assurance  de  l’iniérêl 
profond  que  le  ministre  de  la  guerre  porte  au  corps  de  santé, 
et  il  indiqua  les  mesures  qui  seront  bientôt  arrêtées  pour 
rendre  plus  faciles,  plus  profitables  et  moing  onéreuses  les 
périodes  d’instruction  aux  médecins  de  la  réserve  et  de  l’ar¬ 
mée  territoriale. 
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LE  CBAJIP  lACLLTE  DE  L’HVSTÉRIE 

Par  Andké  COLLIN, 


Chef  de  clinique  adjoint 


à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
iultation  à  l’hépitnl  Hérold. 


Nous  avons  en  vue  l’étude  du  terrain  sur  lequel 
o-enueront  les  accidents  hystériques  quelle  que 
puisse  être  leur  diversité.  Qui  dit  «  champ  inculte 
(le  l’hystérie  »  parle  nécessairement  de  la  toute  pre¬ 
mière  enfance.  Dès  l’àge  de  six,  sept  ou  huit  ans,  les 
nombreuses  acquisitions  du  jeune  être  modifient, 
enrichissent  et  compliquent  le  tableau  clinique  des 
accidents  hystériques,  et  comme  nous  avons  eu  la 
bonne  fortune  de  constater  dès  l’âge  de  trois  et 
(juatre  ans  des  phénomènes  dont  nous  discuterons 
la  nature  hystérique  il  nous  a  semblé  que  ces  cas 
étaient  spécialement  favorables  pour  faire  l’étude  du 
terrain,  étude  très  importante  puisque  l’existence  de 
ce  terrain  est  la  condition  sine  qua  non  de  l’éclosion 
de  cette  variété  d’accidents  (i). 


OiJSiinvATioN  I.  —  Le  20  août  arrive  à  l’hôpital  Ihrold 
une  pelite  fille  de  trois  ans  et  demi  amenée  par  son  médecin 
qui  venait  demander  au  docteur  Lesage  son  opinion  sui  le 
meilleur  traitement  à  appliquer  à  cette  petite  dont  le  genou 
était  en  demi-flexion  depuis  cinq  jours.  La  marche  était  im¬ 
possible,  l’articulation  paraissait  douloureuse.  L  examen  de 
cette  enfant  nous  fut  confié  ;  nous  apprîmes  qu’elle  avait  cou¬ 
tume,  le  matin,  d’être  prise  dans  le  lit  de  sa  mère,  et  que, 
cinq  jours  auparavant,  alors  qu'elle  sollicitait  cette  faveur 
habituelle,  sa  mère  lui  objecta  qu’il  était  une  heure  plus  lot 
que  de  coutume  et  qu’elle  eût  à  se  recoucher.  Lllc  ht  deux 
pas  sur  le  lapis  qui  séparait  son  -lit  de  celui  de  sa  mère,  et, 
sans  faire  aucun  elïortpoiir  remonter  dans  son  lit,  elle  poussa 
un  o-rand  cri.  Sa  mère  se  leva  aussitôt,  la  petite  G...  n’accusa 
aucune  douleur  mais  dit  qu’il  lui  était  impossible  de  marcher. 
Le  genou,  en  elîet,  était  à  demi  fléchi,  la  mère  essaya  de  cor¬ 
riger  cette  flexion,  elle  y  parvint  et  l’enfant  se  rendormit. 
Deux  heures  plus  tard  on  voulut  la  lever,  le  genou  se  remit 
en  flexion  et  pendant  toute  la  journée  la  marche  fut  sautil¬ 
lante,  l’orteil  gauche  seul  appuyant  sur  le  sol. 

Les  tentatives  de  redressement  se  faisaient  toujours  avec 
succès,  mais  aussitôt  après  le  genou  reprenait  son  -attitude 
vicieuse.  Le  jour  suivant  l’enfant  ne  voulut  pas  quitter  son 
lit-  le  médecin  de  la  famille  fit  des  réserves  sur  le  début 
d’une  arthropathie.  Son  hésitation  dura  trois  jours;  la  conti¬ 
nuation  de  l’état  de  l’enfant  le  confirma  dans  son  diagnostic. 
Nous  passâmes  par  les  mêmes  hésitations  que  notre  confrère, 
mais  l’examen  minutieux  de  l’articulation,  certains  rensei¬ 
gnements  fournis  par  les  parents  sur  la  manière  d’étre  géné¬ 
rale  de  l’enfant,  ses  réactions  nous  donnèrent  a  penser  qu  il 
s’agissait  d’accidents  hystériques,  hypothèse  rejetée  par 
notre  confrère,  étant  donné  l’âge  de  l’enfant. 

Nous  pensâmes  aussitôt  que  l’épreuve  du  traitement  par  la 
su-gestion  lèverait  les  doutes.  Eu  effet,  l’application  de  per- 
ma^nganate  de  potasse  sur  le  genou,  précédée  d’affirmation  de 
guérison,  permit  à  l’enfant  de  repartir  sur  les  deux  jambes 
comme  si  rien  ne  s’était  passé  pendant  ces  cinq  jours. 


Notre  attention  avait  été  attirée  sur  la  possibilité 
d’accidents  hystériques  chez  cette  pelite  hile,  parla 
comparaison  de  son  état  avec  un  certain  nombre 
d’états  pathologitlues  analogues  chez  des  enfants  du 
même  âge. 

(1)  Graxxher,  cité  dans  la  thèse  Benjamin  W  eil  (préface)  a  vu 

un  cas  d’hystérie  à  dix-huit  mois.  • 


Une  petite  fille  de  quatre  ans  nous  avait  été  ame¬ 

née  au  mois  de  janvier  1912  parce  que,  brusque¬ 
ment,  en  allant  à  l’école,  il  lui  avait  été  impossible 
de  marcher,  ses  genoux  se  serraient  l’un  contre 
l’autre,  elle  pleurait  en  disant  qu’elle  ne  souffrait 
pas  mais  qu’elle  ne  pouvait  plus  avancer.  On  la 
transporta  chez  elle,  elle  resta  ainsi  tout  le  jour  sans 
pouvoir  marcher.  Quand  nous  la  vîmes  le  lendemain 
nous  pûmes  la  guérir  par  la  persuasion. 

Nous  ne  voulons  pas  multiplier  ces  observations 
si  semblables  à  elles-mêmes.  Cependant  il  faut  expli¬ 
quer  pour  ([uelles  raisons  nous  avons  différencié 
ces  accidents  des  caprices  si  fréquents  chez  les  en¬ 
fants,  et  nous  avons  cru  devoir  les  mettre  sur  le 
compte  de  la  névrose  hystérique.  ,  .  ,  ' 

Un  caprice  n’aurait  certainement  pas  résisté  dans 
la  même  forme,  pendant  un  temps  aussi  long,  aux 
gronderies  et  aux  exhortations  des  parents  ;  d’autre 
part,  ces  enfants  n’étaient  habituellement  ni  volon¬ 
taires,  ni  capricieuses,  ni  entêtées,  et  leurs  parents 
nous  disaient  que  ces  enfants  jusqu’alors  avaient  été 
particulièrement  obéissantes  et  faciles. 

Pour  affirmer  donc  la  nature  hystérique  de  ces 
accidents  il  fallait,  en  outre  des  présomptions,  cons¬ 
tater  \  hyper  suggestibilité  et  les  tendances  imagina¬ 
tives  vives  [mythomanie)  qui,  du  consentement  des 
plus  éminents  psychiatres  et  neurologistes,  sont  à 
la  base  même  de  l’hystérie,  c’est  par  elles  que  l’on 
peut  donner  un  caractère  spécifique  à  la  névrose. 

On  sait  combien  la  suggestibilité  est  normale  à 
l’enfant.  «  L’enfant  présente  à  un  haut  degré  le  ca¬ 
ractère  primordial  de  l’hystérique,  la  suggestibi¬ 
lité  »,  dit  Benjamin  Weil(i).  C’est  le  «  lenksamkeit  » 
d’Hellpach  (2).  Nous  avons  établi  d’autre  part  (a), 
que  cette  suggestibilité  tient  une  bonne  place  dans 
la  production  de  l’un  des  trois  symptômes  du  syn¬ 
drome  infantile  normal  (conservation  des  attitudes), 
et  qu’il  est  anormal  de  retrouver  au  delà  de  deux 
ans  et  demi  la  conservation  physiologique  des  atti¬ 
tudes.  Or,  chez  ces  petites  filles  que  nous  avons  pu 
examiner  à  l’occasion  des  divers  accidents  que  nous 
avons  relatés,  la  conservation  des  attitudes,  surtout 
marquée  aux  membres  supérieurs,  était  un  fait 
frappant.  Si  Bon  mettait  leurs  deux  bras  dans  une 
position  quelconque  élevée,  puis  qu’on  abaissât  l’un, 
l’autre  restait  dans  la  position  donnée.  La  petite  G... 
(obs.  1)  venue  pour  cette  position  vicieuse  du  genou 
garda  un  bras  en  l’air  pendant  une  bonne  partie  de 
la  durée  de  l’examen.  Tandis  que  de  la  main  droite 
elle  s’accrochait  aux  barreaux  du  lit,  elle  s’appuyait 
sur  la  table,  sur  la  chaise  pour  aider  sa  marche 
difficile,  la  main  gauche  restait  en  l’air  dans  la  posi¬ 
tion  qu’on  lui  avait  donnée.  On  la  porta  sur  le  lit,  le 
bras  gauche  resta  perpendiculaire  au  plan  du  lit  tan¬ 
dis  que  le  bras  droit  était  le  long  du  corps.  Nous 
causâmes  avec  les  parents  et  le  médecin,  ce  phéno¬ 
mène  persista.  Nous  présentâmes  cette  enfant  après 


(i)  Weil.  Le  Développement  de  l’hystérie  dans  l’enfance,  Th.  de 
P.iris,  1904. 

(a)  Hellpach.  Enquête  analytique  relative  à  la  psychologie  de 
1  hystérie,  Centralbl.  f.  Nerven..,  anal,  ia  Encéphale,  igo6. 

(3)  André  Collin.  Le  Syndrome  infantile  psycho-neuro-muscu-^ 
•faire,  Th.  de  Paris,  1912. 
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la  guérison  de  sa  jambe  au  profèssôUr  Déjerine  qui 
constata  le  fait. 

De  quelle  Variété  de  phénomènes  pourrait-il  s ’agii' 
dans  ce  cas  de  conservation  anormale  des  attitudes 
données  On  est  parfaitement  en  droit  d’éliminei' 
les  tétanies  et  spasmophilies  avec  lesquelles  cet  état 
mi  présente  pour  ainsi  dire  aucun  point  commun. 
Oes  états  ne  sont  pas  liés  à  des  troubles  digestifs, 
il  n  est  pas  besoin  de  recourir  à  une  compression 
quelconque  pour  les  faire  cesser;  ils  ne  s’accompa¬ 
gnent  enfin  d’aucune  contracture,  le  bras  reste 
souple,  lés  doigts  sont  libres,  la  contraction  muscu¬ 
laire  est  au  minimum  pour  maintenir  le  bras  dans- 
cette  position.  S’agit-il  de  catalepsie  ?  On  sait  que 
dans  les  états  cataleptiques  il  y  a  une  participation 
de  tout  l’ètre,  (pie  n’importe  quelle  mamcuvrc  ne 
peut  le  faire  cesser,  (pi’il  faut  jiour  sa  [iroduction  et 
sa  cessation  un  couple  bien  entraîne  d’opérateur  et 
de  patient,  et  que  le  sujet  ne  semble  pas  avoir  oublié 
le  niembre  en  état  cataleptique  car  sa  seule  volonté 
est  insuffisante  à  le  ramener  dans  une  position  nor¬ 
male.  La  catatonie,  enfin,  appartient  à  certains  états 
psychiatriques  bien  définis,  elle  est  une  partie  d’un 
ensemble  etl’on  voit  chez  certains  déments  précoces 
les  attitudes  contournées,  le  maniérisme,  les  stéréo- 
typies  alterner  avec  des  états  catatoniques.  Il  nous 
semble  donc  bien  que  chez  les  enfants  que  nous  étu- 
di(}ns  l’ordre  donné  ait  prolongé  anormalement  ses 
effets,  grâce  à  une  malléabilité  intellectuelle  dépen¬ 
dant  d’une  série  de  circonstances  qui  sont  précisé¬ 
ment  celles  d’où  est  né  le  terrain  hystérique. 

A  côté  de  cette  suggestibilité  les  facultés  imagi¬ 
natives  sont  pathologiquement  développées.  I,es 
mensonges  puérils  sont  bien  connus  des  institutrices 
qui  s’occupent  des  jeunes  enfants,  mais  le  caractère 
nettement  pathologique  est  acquis  par  la  répétition 
de  ces  récits  d’invention  pure,  par  la  gravité  des 
faits  qu’ils  relatent,  quelquefois  par  le  Soin  qu’ap¬ 
porte  l’enfant  à  les  faire  accepter  et  par  rimpo,ssi- 
bilité  où  l’on  est  lorsqu’on  détient  la  preuve  du  con¬ 
traire  de  lui  faire  reconnaître  son  mensonge. 

On  reconnaîtra  comme  dans  bien  des  cas  limitc's 
de  médecine  mentale  que  la  démarcation  entre  la 
mythomanie  et  le  mensonge  simple  puisse  (Hre  [»ar- 
fois  difficile  surtout  lorsqu’on  doit  s’en  rapport('r 
aux  récits  des  parents.  Aussi  bien  la  constatation  du 
signe  objectif  de  la  conservation  des  atliludes  nous 
a-t-elle  été  un  contrôle  bien  utile  lorsque  les  carac¬ 
tères  psychiatriques  de  la  mythomanie  n’étaient  pas 
suffisamment  établis,  ces  deux  faits.  Tun  de  sugges¬ 
tibilité,  l’autre  de  mythomanie.  Venant  en  quelque 
sorte  par  leur  coexistence  se  donner  mutuellement 
une  plus  grande  valeur  clinique.  Ce  développement 
anormal  des  facultés  imaginatives  traduit,  en  elfel, 
toute  une  série  de  caractères  que  l’on  (vst  hal)itué  à 
retrouver  dans  l’état  mental  des  hystériques,  La  my- 
thomanio',  traduit^  sinon  une  fa(;on  vicieUKe  de  voir 
les  choses,  du  moins  une  tendance  à  les  e.xagérer  et 
à  les  embellir  pour  attirer  sur  soi  l'attention.  Elle 
doit  être  considérée  comme  un  moyen  d’étude  met¬ 
tant  eu  évidence  la  nature  du  travail  subconscient 
de  ces  enfants  -  en  permettant  à  certains  moments  de 
juger  ce  travail  sur  les  récits  qu’ils  font  et  qui  sont 


1  exacte  reproduction  de  leur  façon  toujours  erronée 
de  se  représenter  les  choses  et  de  leur  imprimer  un 
cachet  personnel  et  qui,  s’écartant  de  la  réalité  est 
variable  à  l’infini.  ’ 

l’our  éviter  de  considérer  comme  accidents  hysté¬ 
riques  les  plus  fantaisistes  descriptions  et  pour  ne 
point  mettre  pêle-mêle  sur  le  compte  de  l’hystérie 
les  rétrécissements  de  champ  visuel,  les  inconti¬ 
nences  nocturnes  d’urine,  les  terreursnocturnes,  etc., 

nous  nous  sommes  tenu  dans  notre  étude  à  la  recher¬ 
che  de  la  suggestibilité  et  de  la  mythomanie. 

Par  la  recherche  systématique  de  l’hypersuggesti- 
bilité  mise  en  évidence  parle  signe  du  bras  et  de  la 
mythomanie,  nous  avons  pu  classer  en  (pielque 
sorte  les  enfants  (|ui  nous  étaient  envoyés  pour  le 
traitement  des  accidents  les  plus  divers  revêtant  aux 
yeux  de  tous  une  apparence  d’accidents  névropa¬ 
thiques,  ou  masquant  leur  apparence  névropathique 
comme  dans  le  casque  nous  avons  rapporté  (obs.  1). 
11  nous  a  paru  qu’une  catégorie  d’enfants  présentant 
ces  deux  phénomènes  tranchaient  déjà  sur  le  groupe 
général  des  autres  consultants,  et,  en  possession  de 
ce  premier  examen  clinique,  nous  avons  fouillé  leurs 
antécédents. 

La  distinction  première  qui  s’était  établie  entre  ces 
enfants  et  les  autres  s’exagéra,  se  précisa. 

Nous  avons  dit  avoir  isolé  une  soixantaine  d’obser¬ 
vations  toutes  analogues.  Elles  se  rapportent  à  des 
fillettes,  pour  la  plupart  de  quatre  à  treize  ou  quatorze 
ans.  Les  plus  grandes  présentent  des  observations 
touffues,  et  le  diagnostic  est  rendu  plus  difficile  de 
ce  fait,  à  moins  que  des  incidents  plus  précis  ne 
viennent  faciliter  la  tâche,  comme  la  constatation  que 
nous  avons  pu  faire  chez  une  enfant  de  treize  ans 
d’une  hémiplégie  hystérique  survenue  peu  de  temps 
après  une  hémiplégie  organique  de  sa  grand’mère 
maternelle. 

Dans  tous  ces  cas,  notre  examen,  a[)rès  la  consta¬ 
tation  de  rhypersuggestibilité  et  de  la  mythomanie, 
a  porté  sur  quatre  points  : 

i"  Enquête  sur  h^  naissance  a  terme  ou  avant 
terme  ; 

a"  Recherche  de  la  date  des  premiers  pas,  pre¬ 
mière  dent,  premiers  mots  et  de  la  date  à  la(|uellc 
ces  enfants  ont  cessé  d’uriner  au  lit  ; 

Recherche  des  symptômes  nerveux  organiques; 
syncinésie,  états  des  réflexes  tendineux  et  signe  de 
l'orteil  ; 

4"  Recherche  sur  l’état  de  santé  des  géniteurs  et 
des  collatéraux  (recherche  facilitée  par  la  présence 
des  parents  et  les  soins  donnés  aux  frères  et  sœurs  à 
d’autres  occasions). 

Ces  quatre  caractères  sont  au  complet  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas.  Les  observations  les  plus 
nombreuses  peuvent  être  rapprochées  de  celle-ci  : 

1, a  petite  O...,  âgée  de  cinq  ans,  est  née,  d’après  sa  mère, 
trois  .semaines  avant  le  terme  de  la  grossesse;  elle  est  la 
quatrième  enfant  d’un  ménage  d’ouvriers;  le  père,  alcoolique 
et  tuberculeux,  est  mort  à  l’hôpital  Tenon  trois  mois  avant  la 
naissance  de  0...  La  mère  est  atteinte  de  bronchite  chro- 
ni(jue,  le  poumon  droit  est  tuberculeux  au  deuxième  degré.  , 
Des  trois  autres  enfants  nés  avant  la  petite  Ô...,  l’aîné  un 
garçon  de  quatorze  ans  est,  paraît-il,  bien  sous  tous  les  rap- 
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orts,  nous  ne  le  vîmes  pas.  La  deuxième  une  enfant  de  neuf 
■HS  a  été  à  Belfi-k  pdür  sôigljer  des  écrouellès.  DéüfÉ  autres' 
ètlfâiiis  sont  inOttéS,  l’ilné  à  six  ariSj  l’îiutl’é  à  quatre  atis  dë 
11, (Stiiiigite  tuberculeuse.  -  , 

j  a  petite  <*.-•  était  urlè  habituée  dé  la  conaUltatiori  ou  elle 
venait  chfereher  du  sirop  iodotannique  que  sa  mère  tenait 
.our  le  fortifiant  idéal.  Une  fois  elle  vint  d’urgence,  un  ma¬ 
lin  l’enfant  avait  été  prise  d’une  crise  de  nerfs  la  veille  et  elle 
ava’it  passé  toillc  là  nuit  dans  un  état  cl’agitation  et  d'excita¬ 
tion  très  grand,  et  le  inatin  èllë  avait  fait  de  iioinbreiix  eltorls  ' 
pour  voiliir,  ëu  disant  à  sà  luêrè  qu’ühë  bbülè  lui  serrait  la 
gorge  depuis  qUfe,  là  Vèiiié,  elle  avait  été  renvdÿéé  de  l'école 
fioür  une  pfecéâdlllè.  dette  ehfartt,  d’ühe  iiltelligèncë  vive, 
sachant  déjà  lire  et  un  peu  étfité,  gardait  les  attitudes  don¬ 
nées  d’une  façon  parfaite,  Quartt  à  ses  récits  imaginants  ils 
étaient  cOdnu.s  de  tout  lé  quartier.  Èllé  avait  une  foiS  fait 
appel  dans  la  rue  à  deux  sergents  de  ville  pour  abattre  un 
chien  enragé  monté  dans  le  logement  d’une  voisine  denieu^ 
rant  au  quatrième  étage. 

La  petite  O...  avait  été  élevéé  au  seih,  et  sans  aucune  raison 
appréciable,  dit  sa  mère,  éîle  avait  parlé,  marché  et  éü  sa 
première  dent  beaucoup  plüs  tard  qüe  sës  frères  et  siéurs. 

«  Bien  qu’elle  edt  l’air  éveillé,  dit  sa  hièrè,  et  qüe  je  thé  sois 
occupée  d’elle  aütant  qüe  des  autres,  elle  n’â  dit  le  premier 
mot  compréhensible  qü’à  vingt-deux  lüOis,  ellë  në  «  s’ëst  lâ¬ 
chée  »  (marcher  seule)  qu’à  vingt  mois,  elle  eut  sa  première 
dent  après  l’année  rëvolife.  » 

ne  plus,  il  avait  été  impossible  d’obtenir  que  celle  enfaiil 
n’urinàt  plüs  au  lit  avant  deux  ans  et  demi;  et  a  1  âge  où  nous 
la  vîmes  l’examen  neurologique  dénotait  que  du  côté  gauche 
le  réflexe  plantaire  recherché  par  les  méthodes  de  Babinski, 
dtfppenheim  et  Gordon  së  faisait  toujours  eh  ëxtèhsion.  A 
drdite,  il  était  eti  flexi'dn  ;  Une  sÿncinésié  léès  marquéë  aux 
membres  supérieurs  était  encore  plüs  nette  à  gaUche. 

Lorsque,  a  l’encontre  du  plus  grand  nombre  des 
cas,  toutes  ces  circonstances  ne  seront  pus  réunies, 
on  trouvera  toujouf.s  : 

i"  Une  hérédité  toxi-infeetieuse,  tuberculeuse  (i  ), 
ëthyliqui',  saturnine,  plus  rarement  syphilitique, 
provenaht  de  l’un  ou  des  deux  conjoints; 

:(■’  l^’uiie  façon  absolument  constante  une  déshar¬ 
monie  très  marquée  dans  les  périodes  d’apparition 
(le  la  première  dent,  des  premières  fonctions  de  la 
marche  et  du  langage;  certains  de  ces  enfants  ont 
eu  leur  premiî'i’c  dent  à  trois  mois  alors  qü  ils  n  ont 
marché  (ju’à  deux  ans  ;  d  autres  marchaient  avant 
d’avoir  une  seule  dent;  d’autres,  enfin,  ne  parlaient 
pas  encore  à  deux  ans  alors  que  leur  dentition  avait 
été  régulière  et  cpLils  s’étaient  fait  remarquer  pai-  la 
précocité  de  leür  marche. 

Il  apparaît  donc  que  sont  habituellement  réunis 
chez  ces  enfants  que  nous  avons  étudiés  ù  propos 
d'un  phénomène  névropathique  hystériforme  ;  ià  sug¬ 
gestibilité,  la  mythomanie  sous  lu  dépendance  d’une 
hérédité  toxi-infeetieuse,  habituellement  tubercu¬ 
leuse-,  qui  rend  compte  du  retard  électif  ou  général 
dans  l’établissement  des  premières  fonctions  psy^ 
chiques  ou  neurologiques  chez  ces  enfants. 

((  L’hystérie  ne  germe  que  sur  un  terrain  préparé 
par  l’hérédité  »,  dit  Souques  (a). 

S’il  est  besoin  de  démontrer  encore  ce  qüe  peut 


(i)  Grasset.  Rapports  de  l’hystérie  avec  les  diathèses  sérofu- 
leuse  et  tuberculeuse,  Montpellier  méd.,  1884,  anal,  ia  Jnu.  méd.- 
psych.,  i88o. 

(i)  SdtQüEs,  Arck.  “du.  ée  méd.,  189^. 


arriver  à  faire  rhérédité  toxique  ou  infectieuse  sur 
te-  système  nebveuk  dëh  descendants,  que  l’on  sc; 
reporté  a  la  belle  dbsérvatiOh  dë  M.  Marfaii  (‘)  qui 
a  valeur  d’e.xpëriiriéntation. 

Le  professeur  MarfUtl  a  été  appelé  à  dohhrr  ses  soins  aux 
deux  derttierS  né.s  d’Uhe  famille;  ieüX-ci,  à  l’enèontre  de 
leurs  kihëfe,  étaifettl  àtt'émts  d’idiotie  due  à  la  cdcaîhomânîe 
phtetnélle  [’i  gramfües  de  pbUdre  de  étjtaïue  prisés  par  jour). 
La  descendance  permettait  de  Suivre  l’action  progressive  du 
pOisOb.  Une  une,  liée  àvaUl  l’intoxicatibn,  est  pàrfaiteménl 
bleu  Soiis  tous  les  rapports;  Une  enfiltlt,  cbilçuè  deUx  mois 
après  le  début  de  là  cOeairlisation,  èst  exfrèiiieuieht  intélli- 
géilte  tuais  d’uhé  santé  frêle,  Utl  eufarit  de  ,Si.X  ans  et  utl  de  dix 
mois,  liés  eh  pleine  tokitruUauie,  Sbnt  les  deux  enfants  dbhl 
noiis  avons  parlé;  ce  sont  des  idiots  füicrocéphales. 

Ces  influences  bien  connues  de  l’intoxication  du 
génitéür  sur  là  déscehdance  fbnt  comprendre  cOiii- 
hléht  on  a  tenté  jusqu’ici  d’ekpliqüeh  Ifes  états  névro¬ 
pathiques  et  rhiystérie  par  une  descendance  loxi- 
infectiehse  et  comment  Veillet  bf,  dans  sa  tlièsè,  a, 
pu  dire  que  Lhystél’ie  doit  être  placée  tout  à  côté  des 
psychoses  toxiques  et  qiLil  faudra  un  Jour  la  cou, si¬ 
dérer  comme  un  mode  réactionnel  des  centre.s  [)sy- 
chiques  à  l’action  pathogène  d’une  intoxication  chro-. 
nique  et  atténuée,  le  plus  souvent  héréditaire. 

ht  ainsi  se  précise  à  nos  yeux  le  groupe  d’enfants 
se  ressemblant  plus  entre  eux  qu’ils  rte  resseiUblent 
aüx  autres,  pour  lesqüéls,  si  oh  ùe  veut  pas  réserver 
exclusivement  le  nom  d’hyStériqués  il  serait  utile  de 

donner  une, dénomination  spéciale. 

Ces  enfants  ne  sont  pas,  en  effet,  de  petits  psycho¬ 
névropathes  ordinaires.  Alors  que  les  enfants  dits, 
nerveux  ou  émotifs,  ou  turbulents  nous  sont  ame¬ 
nés  à  propos  de  l’un  dé  ces  phénomènes,  rarement 
les  parents  amènent  les  autres  à  l'occasion  d  un  fait 
(lénotaiit  grossièrement  le  nervosisme.  L’hérédité 
similaire,  chez  cette  catégorie  d’enfants,  semble  être 
très  rare,  alohs  qué  chez  les  névropathes  banaux  elle 
est  au  coiitraire  patente.  Névropathes,  fils  et  petils- 
Fils  de  névropathës,  ils  continuent  la  lignée,  ils  sont 
atteints  de  tics,  ils  font  des  grimaces,  ne  peuvent 
rester  en  place;  ils  se  font  remarquer  par  leur  tur¬ 
bulence.  Ce  sont  les  petits  nerveux,  enfants  d’une 
famille  de  nerveux;  les  autres  sont  eiilrés  dans,  la 
famille  névropathique  par  une  autre  voie,  ils 
semblent  être  les  premiers  parmi  les  leurs  frappés 
dans  leur  système  nel-veilx.  Si  l’on  veut  préciser  la 
différence  entré  lés  deüx,  qüe  l’on  Cbmpahe  l’obser¬ 
vation  du  petit  D.  G.,  venu  consulter  pour  turbu¬ 
lence,  tics,  incontinence  d’urine  émotive,  troublés 
vaso-moteurs,  sudation  des  extrémités,  terreur* 
nocturnes,  à  celles  des  petites  filles  placides,  calmes, 
indifférentes  en  apparence,  raisonnables,  qui  nous 
firent  les  plus  graves  accidents  hystériques. 

D.  G...  âgé  de  cinq  ans  et  demi  est  amené  par  ses  parents 
il  y  a  quelques  mois  pour  consulter  à  la  Salpêtrière.  Ceux- ci 
étaient  inquiets  dé  l’extrême  nervosisme  de  l’enfant.  Depuis 
quelque  temps  il  s’agitait,  dormait  très  mal,  avait  des  cau¬ 
chemars,  faisait  des  grimaqeS;  on  ne  pouvait  le  laisser  jouer 


(1)  Marc  AN.  Revue  mens,  des  mal,  de  l’enjance,  1901, _p.  4îo. 

(■a)  Veillet.  L’hystérie  et  les  psychoses  toxiques,  Th.  de  Bor¬ 
deaux,  1909. 
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avec  d’autres  enfants  parce  que,  bien  qu’il  ne  fut  animé  d’au¬ 

cune  mauvaise  intention  il  avait  des  jeux  si  brutaux  et  si  sac¬ 
cadés  que  ses  camarades  moins  résistants  étaient  projetés  sur 
le  sol. 

La  première  fois  que  nous  l’examinons,  nous  remarquons 
qu  il  s  agit  d  un  enfant  éveillé,  intelligent,  répondant  bien  aux 
questions.  Cependant  il  se  trouble  facilement  et  pendant  les 
quelques  instants  où  nous  l’interrogeons  sur  les  genoux  de  sa 
mère,  nous  voyons  sa  figure  se  colorer  vivement  et  aussitôt 
après  devenir  très  pâle.  De  plus,  sa  face  est  agitée  de  mouve¬ 
ments  divers  :  clignements  d’yeux,  grimaces;  enfin,  il  souffle 
perpétuellement  ébrouant  ses  lèvres  et  respirant  bruyamment 
d  une  façon  tout  à  fait  arythmique.  Le  pouls  compté  à  cinq 
ou  six  reprises  pendant  cet  examen  où  l’on  évitait  de  remuer 
l’enfant  marque  successivement  8ü,  i3o,  90,  140,  80  pulsa¬ 
tions.  Brusquement,  il  devient  très  rouge,  il  trépigne;  il  avait 
uriné  dans  son  pantalon.  A  la  suite  de  ce  petit  incident,  ses 
jambes  et  ses  bras  sont  animés  de  mouvements  et  de  trem¬ 
blements  qui  ne  rappellent  en  rien  les  mouvements  choréi- 
forraes. 

Sa  mère. nous  apprend  que,  toujours  très  nerveux,  son  état 
a  empiré  depuis  un  mois  environ  et  que  la  cause  détermi¬ 
nante  de  sa  venue  à  l’hôpital  avait  été  que,  la  veille,  en  se 
rendant  comme  d’habitude  à  l’école,  il  était  brusquement  déso¬ 
rienté  et  avait  demandé  en  criant  de  peur  «  où  il  allait,  où 
on  le  menait  ». 

Nous  cherchâmes  donc  si  cet  enfant  avait  de  la  suggestibi¬ 
lité  et  si  quelque  trouble  de  développement  pouvait  expli¬ 
quer  cet  état  nerveux.  L’examen  neurologique  nous  apprit 
que  ses  réflexes  étaient  encore  très  vifs,  que  le  signe  de  l’or¬ 
teil  était  en  flexion  bilatérale  par  les  différents  exaznens,  mais 
il  était  impossible  de  faire  conserver  à  cet  enfant  des  attitudes 
données.  Les  renseignements  sur  sa  première  enfance  n’in¬ 
diquaient  pas  non  plus  qu’il  eût  eu  un  retard  congénital  ;  il 
était  né  à  terme,  avait  parlé  et  marché  à  quatorze  moi.s,  eu  sa 
première  dent  à  huit  mois.  Nous  ne  .trouvâmes  pour  expli¬ 
quer  cette  extrême  émotivité  qu’une  double  hérédité  infec¬ 
tieuse  et  nerveuse  ;  son  père  avait  eu  la  syphilis  deux  ans  et 
demi  avant  la  naissance  de  l’enfant,  sa  mère  bien  portante  se 
dit  très  nerveuse;  elle  a  eu  un  frère  qui  avait  des  attaques  de 
nerfs  (épilepsie  probable)  et  qui  mourut  à  dix-huit  ans  de 
convulsions  (?).  Un  grand  oncle  maternel  de  l’enfant 
les  mêmes  crises  et  serait  actuellement  guéri.  L’exagération 


M.  Babinski  (i)  avait,  du  reste,  avec 


compétence  déjà  établi  ce  parallèle  entre  l’hystérie 
et  1  émotivité  pour  montrer  que  ces  deux  termes  ne 
doivent  pas  être  confondus,  qu’il  existe  de  profondes 
difîerences  entre  les  émotifs  et  les  hystériques  et 
apres  avoir  dit  (p.  35)  «  quand  une  émotion  sincère 
profonde  secoue  l’àme  humaine  il  n’y  a  plus  de  place 
pour  l’hystérie  »,  il  termine  son  article  par  ces  deux 
premières  conclusions  :  «  i"  L’émotion  choc  ne  peut 
par  elle-même,  provoquer  l’apparition  d’accidents 
hystériques;  2“  elle  s’oppose  même  à  leur  dévelop¬ 
pement  et  à  leur  persistance.  »  ^ 

Et  c’est  pourquoi,  en  donnant  dans  la  genèse  des 
accidents  hystériques  une  place  prépondérante  à 
1  idée  et  minime  au  coefficient  affectif  et  émotif  on 
s’explique  bien,  comment  il  se  fait  que  ces  enfants 
soient  calmes  en  apparence,  se  différencient  à  pre¬ 
mière  vue  des  enfants  dits  «  nerveux  »  et  que  leur 
vie  de  tous  les  jours  soit  «  la  phase  de  méditation  >, 
préparant  la  possibilité  d’un  accident  hystérique 
lequel  surviendra  à  l’occasion  du  plus  petit  incident. 

i\ous  voudrions  résumer  notre  pensée  en  disant  que 
seuls  sont  capables  de  faire  des  accidents  hystériques, 
les  enfants  qui,  de  par  leur  hérédité  toxi-infeclieuse 
ont  eu  un  retai'd  de  développement  électif  et  cqui,  avant 
meme  toute  manifestation  hystérique  nette  sont  my¬ 
thomanes  et  hypersuggestibles  ;  voilà  bien  le  terrain 
sur  lequel  germeront  les  accidents  hystériques  diffé¬ 
rents  comme  nous  l’avons  dit  des  autres  incidents 
des  névropathes  avec  lesquels  on  aurait  toujours  ten¬ 
dance  a  les  confondre,  ce  qui  vicie  à  la  fois  l’étio- 
logic,  1  évolution,  le  pronostic  des  accidents  qui  sont 
bien  souvent  à  tort  imputés  à  la  grande  névrose. 

Nos  conclusions  jusqu’à  présent  tendraient  à  dire 
qu  il  est  interdit  aux  individus  qui  n’ont  pas  pré¬ 
senté  les  caractères  que  nous  avons  énumérés  de 
faire  des  accidents  hystériques.  Que  faut-il  jpenser 
alors  des  épidémies  d’hystéries?  Le  côté  individuel, 
le  côté  absolument  personnel  de  la  névrose,  interdit 
de  parler  d’hystérie  contagieuse  et  de  distraire  de  la 
psychologie  des  foules  les  notions  d’épidémies  sal- 
tatoires  ou  autres  qui  n’auraient  jamais  dû  en  sortir. 

Plus  difficile  a  résoudre  est  la  question  qui  sc 
pose  de  savoir  ce  qu’il  faut  penser  des  hystéries 
tard  venues.  Dans  bien  des  cas,  vers  l’âge  de  vingt 
ou  trente  ans,  plus  tard  même,  à  la  suite  d’un  acci¬ 
dent,  parfois  d  une  maladie,  parallèlement  à  une 
lésion  organique  nette,  des  phénomènes  hystériques 
semblent  éclore.  Le  terrain  hystérique  a-t-il  pu  res¬ 
ter  si  longtemps  sans  faire  germer  aucun  accident, 
faut-il  admettre  que  les  individus,  hommes  ou 
femmes,  capables  d’avoir  des  accidents  hystériques 
aient  pu  attendre  un  âge  aussi  avancé,  une  maladie 
aussi  nette  pour  que  ces  accidents  deviennent  pa¬ 
tents  ?  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  peut  s’agir 
lorsque  l’âge  n’est  pas  trop  avancé  (treize  à  quinze 
ans)  de  développement  d’hystérie  latente  à  l’occa¬ 
sion  d’un  incident  oi’ganique  quelconque  :  puberté, 
maladie  infectieuse  au  début,  débilitation  générale 
de  l’organisme  (inanition,  privations)  :  le  terrain 


des  troubles  de  l’émotivité  constatée  ces  temps  derniers  chez 
le  petit  D.  G.  parait  devoir  être  attribuée  à  des  troubles  diges¬ 
tifs  se  manifestant  par  de  la  constipation  rebelle,  de  la  féti¬ 
dité  de  l’haleine  ;  les, urines  sont  très  colorées,  sentent  très 
fort,  dit  la  mère;  l’abdomen  est  tympanisé.  Notons  enfin  que 
rien  chez  cet  enfant  ne  permet  d’affirmer  une  hérédité  syphi¬ 
litique  active  encore  que  la  voûte  ogivale  du  palais  soit  assez 
profonde;  les  réflexes  lumineux  sont  très  bons,  on  n’a  noté 
chez  lui  aucun  accident  cutané  ou  muqueux  dans  les  premiers 
jours  qui  suivirent  la  naissance.  Nous  instituons  un  traite¬ 
ment  digestif;  l’enfant  est  revu  à  intervalles  de  quinze  jours; 
il  est  beaucoup  plus  calme,  la  mère  reconnaît  qu’il  est  très 
amélioré.  Cependant,  nous  avions-  attiré  spécialement  son 
attention  sur  l’état  mental  de  l’enfant,  sur  la  tendance  qu’il 
aurait  pu  avoir  à  faire  preuve  d’uue  imagination  vive;  elle  n’a 
rien  noté  de  semblable,  elle  insiste  au  contraire  sur  le  fait  que 
les  récits  du  petit  D.  sont  précis,  nets,  exacts. 

Nous  avons  donc  été  amené  à  éLablir  un  parallèle 
entre  cet  enfant  névropathe,  émotif  chargé  d’une 
lourde  hérédité  névropathique  chez  le(|uel  il  est  im¬ 
possible  de  retrouver  l’hypersuggestibilité  patholo¬ 
gique,  et  la  mythomanie  habituellement  rencontrées 
chez  d’autres  enfants  plus  en  retard  dans  leur  déve-  1 
loppement  et  beaucoup  moins  «  nerveux  »  en  appa¬ 
rence. 


(i)  Baeikski  c 
de  psychol.  non 
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était  favoi-able  à  l’hystérie,  toutes  les  causes  de 
débilitation  ont  exagéré  ses  propriétés.  Dans  d’au¬ 
tres  cas,  lorsque  l’hystérie  survient  beaucoup  plus 
tard,  faut-il  admettre  que  la  période  latente  ait  pu 
se  prolonger  én  dépit  de  tous  les  incidents  orga¬ 
niques  ou  faut-il  accepter  que  bien  des  accidents 
dits  hystériques  relevés  à  ce  moment  n’appartien¬ 
nent  pas  en  propre  à  la  névrose  hystérique  et  doi¬ 
vent  être  mis,  les  uns  sur  le  compte  de  l’intérêt 
(simulateurs),  les  autres  sur  le  compte  de  l’émotivité, 
d’autres  enfin  sur  le  compte  d’un  affaiblissement 
démentiel,  précoce  ou  sénile  ?  A  notre  avis,  il  est 
absolument  exceptionnel  que  la  facilité  à  présenter 
des  accidents  hystériques  ait  pu  peimiettre  l’écoule¬ 
ment  d’une  si  longue  période  silencieuse,  et  si,  dans 
la  reconstitution  du  passé  du  malade  on  ne  trouve 
vraiment  aucun  fait  qui  puisse  permettre  de  penser 
qu’il  s’agissait  d’une  hystérique,  il  nous  semble  que 
ces  accidents  névropathiques  doivent  être  interpré¬ 
tés  différemment,  mis  sur  le  compte  des  dépres¬ 
sions  neuro-musculaires  passagères  ou  durables  que 
l’on  sait  être  fécondes  en  accidents  hystéroïdes. 
C’est  ainsi,  comme  le  dit  Babinski  (i)  dans  son  ar¬ 
ticle  de  l’émotion,  qu’il  est,  chez  des  malades  neu¬ 
rasthéniques  et  phobiques,  toute  une  série  de  phé¬ 
nomènes  sur  lesquels  la  psychothérapie  peut  avoir 
une  action  sans  que  pour  cela  ils  doivent  être  cata¬ 
logués  «  hystériques  ».  L’appui  moral,  la  conversa¬ 
tion  lente  et  patiente  qui  rendent  au  malade  con¬ 
fiance  en  lui  ne  sont  pas  comparables,  en  effet,  à  la 
brutale  persuasion,  à  la  contre-suggestion  qui  fait 
disparaître  en  quelques  minutes  des  accidents  qui 
peuvent  remonter  à  quelques  années.  Nous  ne  sa¬ 
vons  pas  qu’un  phobique  soit  jamais  sorti  guéri  du 
cabinet  d’un  médecin. 

La  persuasion,  la  contre-suggestion  sont  nettes, 
brutales,  efficaces  immédiatement;  la  psychothérapie 
est  lente  et  ne  devient  efficace  que  lorsque  l’instant 
est  bien  choisi. 

11  y  a  donc  lieu  de  restreindre  avant  tout  le  do¬ 
maine  de  l’hystérie.  M.  Laignel-Lavastine  (2),  dans 
une  étude  sur  les  troubles  psychiques  dans  les  acci¬ 
dents  du  travail,  a  apporté  de  la  clarté  à  la  ques¬ 
tion.  Si  l’on  commence  par  se  méfier  des  accidents 
hystéroïdes,  si  l’on  demande  à  l’individu  présentant 
ces  accidents  de  faire  la  preuve  qu’il  est  bien  capable 
d’être  un  hystérique  de  par  son  hérédité  et  sa  pre¬ 
mière  enfance,  on  verra  que  la  clinique  enseigne 
qu’après  avoir  envahi  des  contrées  et  des  provinces 
l’hystérie  doit  se  résumer  à  quelques  individus  et  à 
de  rares  individus,  et  que  pour  avoir  la  force  patho¬ 
logique  de  conserver  trois,  quatre,  dix  ans  une 
hémiplégie  inorganique,  il  faut  avoir  affaire  à  un 
terrain  spécial  qu’on  a  le  cirait  et  le  devoir  d’étudier 
particulièrement. 

11  nous  semble  un  peu  hardi  de  mettre  sur  le 
compte  de  l’hystérie  le  rire  et  le  pleurer  faciles,  les 
changements  de  caractère,  les  crises  de  nerfs,  etc., 
qui  peuvent  se  rencontrer  chez  des  individus  notoi¬ 


(i)  Baeinski.  Loc.  oit. 

(a)  Lugnel-Lavastine.  Les  trouMes  psychiques  dans  les  acci¬ 
dents  du  travail,  d’Ayg-.  eide  méd.  légale,  janv.  1912. 


rement  incapables  de  faire  des  accidents  graves  dis¬ 
paraissant  par  la  contre-suggestion. 

Cette  délimitation  précise  delà  question  voudrait 
s’appuyer  sur  des  examens  anatomiques. 

Le  travail  le  plus  récent  est  celui  de  Sauvage  (i) 
qui,  dans  sa  thèse  (p.  168),  conclut  en  disant  (|uc 
«  l’hystérie  peut  résulter  d’une  agénésie  des  neu¬ 
rones  pour  l’hystérie  congénitale,  de  l’altération  de 
ces  mêmes  neurones  pour  l’hystérie  acquise  ». 

Nous  ne  saurions  ici  avoir  une  opinion  encore  que 
l’étiologie  que  nous  avons  voulu  accepter  pour  cette 
maladie  «  hérédité  toxi-infectieuse  manifestée  par 
un  retard  de  développement  »  laisse  a  priori  sup¬ 
poser  que  l’on  pourra  sous  le  microscope  voir  un 
défaut,  une  insuffisance  corticale,  et  si  congénitale¬ 
ment  il  est  possible  de  retrouver  dans  ces  cas  cette 
perturbation  que  Sauvage  (2)  attribue  à  l’insuffisance 
des  fibres  tangentielles,  on  peut  encore  se  demander 
si  la  maladie  (tumeur,  néoplasme  crânien)  est  en  soi 
capable  de  reproduire  ces  mêmes  lésions.  Nous 
sommes  ici  dans  le  domaine  des  hypothèses,  elles 
s’éloignent  beaucoup  trop  du  cadre  que  nous  nous 
sommes  tracé  dans  lequel  la  pratique  et  la  clinique 
doivent  tenir  toute  la  place.  Notre  étude  a  eu  pour 
but  d’examiner  dans  quels  cas  cliniquement  on  ren¬ 
contre  l’hystérie  et  dans  quels  cas  seulement  elle  se 
renconti’e  -et  de  nous  permettre  de  tirer  des  conclu¬ 
sions  pratiques  en  disant  que  ces  enfants  doivent 
èti’e  examinés  à  ce  point  de  vue  dès  leur  plus  jeune 
âge,  et  à  la  première  occasion  pour  que  le  repos, 
l’isolement,  le  séjour  prolongé  à  la  campagne,  sui¬ 
vant  les  cas,  puissent  venir  en  aide  à  un  organisme 
congénitalement  débilité  et  hâter  sa  finition. 

Nous  nous  sommes  enquis  de  ce  qu’étaient  deve¬ 
nues  les  grandes  hystériques  qui  avaient  une  ving¬ 
taine  d’années  à  l’époque  des  démonstrations  de 
Charcot,  nou&  avons  pu  en  retrouver  trois  qui  sont 
employées  à  la  Salpêtrière.  L’une  est  lingère,  une 
autre  fait  des  écritures,  la  troisième  s’occupe  de  là 
bibliothèque.  Toutes  les  trois  sont  calmes,  elles  ont 
une  soixantaine  d’années. 

Sont-elles  calmes,  ont-elles  renoncé  à  l’arc  de 
cercle,  aux  attitudes  passionnelles  parce  cpie  per¬ 
sonne  ne  s’occupe  plus  d’elles  dans  des  cours  pu¬ 
blics?  Certes,  cette  explication  est  possible,  mais 
d’autre  part  lorsqu’on  sait  la  facilité  avec  laquelle 
sont  déclanchés  les  accidents  hystériques  n’y  a-t-il 
pas  lieu  d’admirer  qu’encore  qu’elles  aient  échappé 
aux  grandes  démonstrations  publiques,  des  faits  mi¬ 
nimes  de  la  vie  courante  n’aient  point  à  nouveau  sus¬ 
cité  de  menus  incidents  hystériques,  et  n’y  a-t-il  point 
lieu  de  considérer  que  l’âge  venant,  le  retard  de  déve¬ 
loppement  et  cette  insuffisance  psychique  aient  été 
compensés,  réparés,  au  point  qu’elles  aientpu  n’avoir 
que  le  souvenir  des  incidents  théâtraux  pour  la  vue 
desquels  s’emplissaient  les  grands  amphithéâtres. 

Au  reste,  les  recherches  de  Kaes  (3)  ont  montré 


(1)  Sauvage.  L’Hystérie  dans  ses  rapports  avec  les  phrénupa- 
thies.  Contribution  à  l'étude  de  la  nature  de  l’hystérie,  Th.  de 
Toulouse,  1911. 

(2)  Sauvage.  Loc.  cit. 

(3)  Kaes.  Contribution  à  l’étude  de  l’écorce  cérébrale  chez  les 
idiots,  anal,  in  R.  N.  1898. 
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que  les  libres  myéliniques  augmentent  jusque  vers 
la  qüaraMièfiiê  afihêê.  Si  notfe  condejttiôn  êst  exacte, 
il  y  a  tout  lieu  dé  ëtîppoSêr  que  l’hystél’ie  ëSt  ülië 
maladie  qui  s’üSê  êt  qu’à  rhôifts  dé  iiouVeâuX  acci¬ 
dents  (trauiiiatisrfiêS,  tUniêürs  dü  crâûe,  êtC.),  l’apti- 
tudé  à  pfëèeütér  deë  aôcidèïits  hystériquéé  doit  être 
ait  maximum  vers  I*âg’e  dë  là  puberté  êt  tôftlber  au 
ininîmum  après  la  quarantième  année. 

CoNci.usioNS.  —  i"  Ce  n’est  pas  parmi  les  enfants 
grossièrement  qualifiés  de  nerveux  ou  d’émotifs  que 
nous  avons  rencontré  la  tendance  à  faire  des  acci¬ 
dents  hystériques.  Les  eùfants  présentant  cette  ten¬ 
dance  sont  réputés  «  calmes  »  par  leurs  parents  et 
leurs  instituteurs. 

a”  Ils  ont  entre  eux  une  série  de  caractères  com¬ 
muns  tenant  a  une  insuffisance  de  développement. 
Ces  caractères  existent  avant  même  l’éclosiOn  des 
accidents. 

«.  Dans  leurs  antécédents  héréditaires  on  trouve 
une  toxi-infection  légère  ou  atténuée  le  plus  sou¬ 
vent  tuberculeuse  et  alcoolique. 

p.  Dans  leurs  antécédents  personnels  un  retard 
électif  ou  total  dans  l’établissement  des  premières 
grandes  fonctions. 

y.  Dans  leur  manière  d’être  une  suggestibilité 
(jue  le  fait  de  conserver  les  attitudes  données  met 
en  évidence  et  uti  grand,  développement  des  facultés 
imaginatives  i 

3"  Nous  croyons  qu’il  y  a  lieu  de  réserver  pour 
ces  seuls  enfants  le  nom  d’hystériques.  C’est  en  effet 
chez  ceux4à  seuls  que  nous  avons  vu  éclore  et  dis¬ 
paraître  toute  la  série  des  accidents  que  peuvent 
amener  la  suggestion  et  détruire  la  contre-sugges¬ 
tion. 

4"  Etant  donnés  ces  caractères  congénitaux  et  les 
causes  minimes  qui  peuvent  déclancher  l’hystérie, 
celle-ci  ne  doit  pas  attendre  très  longtemps  pour  se 
manifester.  Les  accidents  dits  hystériques  ou  hysté- 
roïdes  tardivement  venus  demandent  à  n’êtrë  acceptés 
qu’avec  circonspection,  un  bon  nombre  d’entre  eux 
devant  être  rattachés  à  la  simulation  utilitaire  ou  à 
l’émotivité  ;  les  autres  pouvant  être  mis  sur  le  compte 
de  la  déchéance  dont  les  effets  anatomiques  et  clini¬ 
ques  rappellent  si  souvent  ceux  de  l’insuffisance. 

•>"  De  la  connaissance  précoce  dé  l’hystérie  infan¬ 
tile  doivent  découler  d’indispensables  notions  thé¬ 
rapeutiques. 

L'état  somatique  doit  recevoir  des  soins  journa¬ 
liers  ;  il  faut  à  c6s  eriféiits  du  repos,  de  l’isolement, 
dé  raération. 

L’état  mental  exige,  qü’à  moins  que  l’on  ne  fasse 
une  contre-suggestion  nette  dans  un  cas  donné,  on 
s’abstienne  soigneusenjent  de  toute  intempestive 
psychothérapie. 


AVIS.  "  Il  n’éSt  pis  réjpohdu  aux  dèiàaHdeà  dé  numéros 
non  accompagnées  dti  moiitâvntde  leur  valeur,  soit  aS  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi:  et  lo  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 

Nés  aBotiffês  sotif  inStàiàSaiént  priés  de  joiridre  une 
dés  dérnréfés  baûdàs  impMmêes  aiiX  dèiîiàhdë'S  de  changement 
d’adresse,  aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de 
quelque  nature  que  ce  soit. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


TRÀITEAiMNi’  DE  LA  EiCVÙË  TVpMoUhB 
PAR  LA  TÈINTUrM  o’tOUE 

MM.  Arnozan  et  Caries  (i)  ont  récemment  signalé  le.«i  bbns 
résultats  qu’ils  ont  obtenus  en  traitant  quarante-quatre  cas  de 
lièvre  typhoïde  par  la  teinture  d’iode.  Êettè  thérapeutique 
avait  été  déjà  préconisée  par  Raynaud,  Laiittè,  klîêtsch  et 
plusieurs  aütrës  liiëdefcins  qui  tous  s’éiî  étaient  déclarés  satis¬ 
faits.  MM.  Arnozan  et  Caries  font  remarqüër  qüe,  théori- 
qüementj  l’ëmploi  de  la  teinture  d’iode  dans  lé  traitéinéiit  dé 
la  fièvre  typhoïde  est  très  rationnel,  car  on  sâlt  qU’un  des 
modes  de  défërise  les  plus  iinpartanis  dé  l’organisme  malade 
est  constitué  par  J’hÿperléucOcytose  ;  or,  la  dothiéneritërie  est 
une  infection  avec  hypoleueocytose  ;  il  est  donc  indiqué  de 
chercher  à  relever  le  chiffre  des  leucocytes  chez  les  malades 
atteints  de  fièvre  typhdïde.  L’iôde  peut  être__utiiisé  dans  ce 
but,  les  travaux  de  Loriat-Jacob  ayant  montré  que  l’iode  est 
un  agent  puissant  d’hyperleücoCytose  avec  mononucléose. 

Lés  fôrmiiiës  à  ëtnploÿer  pôur  ce  iriodé  dë  traitéifiëht  de  là 
fièvre  typhoîdë  Sont  d’une  grande  simplicité.  RayUaUd  pres¬ 
crit  : 

'l’cinlure  d’iode . xx  à  x.xv  gouiles 

lodürë  de  potassiiiiii .  O^oi 

Lau . . .  i56  graitliiies 

A  prendrë  en  vingt-quatre  heures. 

Lafitte  donne  à  ses  malades  de  l’eâu  iodée  et  leur  fait  dés 
injections  de  glycérine  iodo-iodurée  : 

Iode  métal . .  ijSio 

lodürë  de  potassium. . . .  i  gramme 

GâïacoL .  a  ~ 

Glycérine  pure . . .  lo  — 

Cavazzaui  lait  prendre  chaqüë  joui'  aux  lyphiqüe.s  xx  à 
x.xv  gouttes  de  teinture  d’iode  et  i  gramiue  d’iüdürë  de  potas¬ 
sium  dans  ün  démL'litre  d’eau  Sucrée  ;  avec  ce  tràitemeritj  la 
langue  se  nettoie,  là  diarrhée  s’arrête,  lès  SëllëS  perdent  leur 
fétidité  et  la  tërapéralüre  s’abaisse. 

Arnozan  et  Caries  conseillent  de  donner  aux  rnaladës  soit 
de  l’eàu  iodée .  selon  la  formule  de  Raynaud,  soit  .xv  à 
XXV  gouttes  de  teinture  d’iode  chaque  jour  dans  du  vin  de 
quinquina  au  raalaga  ou  dans  du  lait.  Les  cas  ainsi  traités 
par  eux  ont  en  général  guéri  rapidement;  mais  il  ne  faudrait 
pas  croire  què  le  traiténierit  de  la  fièvre  typhoïde  par  la  tein¬ 
ture  d’iode  est  tonjoUrs  efficace.  MM.  ArnOzan  et  Caries,  tout 
én  recommandant  cëttë  méthode  dë  traitement,  signalent  que, 
.sur  les  quarante-quatre  cas  observés,  ils  ont  eu  quatre 
morts  ;  une  mOft  par  intolérance  stomacale  absolue,  unë 
mort  provoquée  par  une  alimentation  intempestivè,  une  mort 
par  obstruction  intestinale  et  une  autre  par  perforation  intes¬ 
tinale.  Ils  reconnaissent  encore  que  les  malades  traités  par  la 
teinture  d’iode  rt’ont  été  à  l’abri  ni  des  complications  ni  des 
rechutes.  Enfin,  MM.  Arnozan  et  Caries  ajoutent  une  der-^ 
nière  remarque  très  importante  :  c’est  qüe  l’émploi  de  la 
teinture  d’io(Je  chez  les  typhiques  iië  dispënsë  nullemèilt 
d’avoir  recours  à  d’aütrés  médicaîiohs  qui  seront  ütilisêës 
selon  les  cas  et  les  complications,  par  exemple  aux  Ibtions 
fraîches,  aux  lavements  froids,  aux  injections  sous-cutafaées 
de  strychnine  et  d’huile  camphrée. 

M.  BIIELMÏ. 


(i)  Akxüzax  et  CahleS;  Jôurn.  dé  méd.  de  Bordc'aux,  t-j  nov. 
1912. 
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SOCIETES  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  Û  décembre  igi2  {suite]] 

Action  de  l’adonis  vernalis  sur  la  tension  artérielle.  — 
51.  le  professeur  Lemoine  (de  Lille).  L’adonis  vernalis,  déjà 
connu  comme  toni-uardiaque  à  solution  diurétique  puissante 
et  rapide,  est  un  véritable  succédané  inoffensif  de  la  digitale. 

Tout  comme  la  digitale,  l’adonis  vernalis  n’élève  pas  la 
tension  artérielle.  Cela  résulte  de  nombreuses  expériences 
faites  à  l’hôpital  Saint-Sauveur.  On  peut  donc  le  donner  chez 
des  artérioscléreux  qui  présentent  de  l’hypertension  ainsi 
que  chez  les  brightiques.  Son  action  diurétique  est  des  plus 
fidèles  et  souvent  extrêmement  accusée.  De  plus,  l’adoni.s 
présente  le  grand  avantage  de  provoquer  une  forte  chasse  de 
l'urée  dont  la  proportion  est  quelquefois  doublée  dans  les 
urines  après  quelques  jours  d’emploi. 

Cet  adonis  présente  des  propriétés  au  moins  égale  à  celles 
de  la  digitale  et  offre  le  grand  avantage  de  ne  jamais  s’accu¬ 
muler  dan.s  l’organisme. 


(séance  du  i3  décémébe 

L'intestin  dans  la  fièvre  typhoïde.  (O  propos  du  prucés- 
vorbal.) —  M.  11.  'T iiiBOULET  pense  que  l’histoire  intestinale 
de  la  fièvre  typho'i'de  est  tout  entière  à  préciser. 

11  pense  qu’on  peut  arriver,  grâce  à  des  recherclies  eopro- 
logiques  simples  et  pratiques,  à  suivre  les  réactions  intesti¬ 
nales  de  la  septicémie  éberthienne. 

La  selle  ocreuse  typique  appartient  aux  lièvres  typhoïdes 
normales;  certaines  diarrhées  sont  duos  à  des  décharges  par 
infection  biliaire.  Elles  semblent  les  moins  graves. 

La  diarrhée,  phénomène  anormal,  dans  la  fièvre  typhoïde 
est  une  complication,  si  elle  s’accompagne  de  glaires  cl  de 
sang;  si,  d’autre  part,  la  réaction  du  sang  est  positive  dans 
des  selles  d’aspect  indifférent,  la  complication  intestinale 
d’entérite  congestive  peut  devenir  de  la  plus  haute  gravité. 

On  peut  arriver  à  un  syndrome  d’insufjisarice  intestinale,  avec 
collapsus,  syndrome  bien  élucidé  par  les  recherches  de 
Le  l’lay,  Falloise,  11.  Roger,  etc. 

On  peut  se  demander  si  ce  trouble  physiologique  majeur  ne 
domine  pas  toute  l’histoire  des  formes  graves  intestinales  de 
la  fièvre  typhoïde,  commandant,  d’ailleurs,  chronologique¬ 
ment,  les  insuffisances  glandulaires,  dont  la  surrénale,  qui 
serait,  pour  Tauleur,  plus  souvent  effet  que  cause. 

Perforations  intestinales  de  la  fièvre  typhoïde,  (  i  propos 
du  procès-verbal.)  —  MM.  Achard  et  Desbouis  rapportent  un 
cas  de  perforation  intestinale  survenue  au  cours  d’une  fièvre 
typhoïde  à  début  insidieux  chez  un  tuberculeux.  Les  accidents 
avaient  éclaté  très  brusquement  par  une  douleur  abdominale 
violente,  avec  hoquet,  vomissements  porracés  puis  fécaloïdes, 
dureté  du  ventre,  météorisme  effaçant  la  matité  du  foie  et 
suivi  de  matité  dans  les  flancs,  rétention  d’urine  et  arrêt  des 
matières,  chute  subite  de  la  température,  fréquence  et  peti¬ 
tesse  du  pouls,  l/état  avait  été  jugé  trop  grave  pour  une 
opération.  Puis  les  symptômes  s’étaient  amendés,  les  gardes- 
robes  s’étaient  rétablies  avec  selles  moulées,  la  température 
était  redevenue  normale,  le  ventre  avait  repris  sa  souplesse, 
les  urines  étaient  abondantes,  et  tout  semblait  en  bonne  voie 
lorsque,  onze  jours  après,  le  malade  succomba  à  des  accidents 
infectieux  de  parotidite  intercurrente. 

L’autopsie  permit  de  constater  l’existence  d’une  péritonite 
circonscrite  et  cloisonnée,  et  celle  de  huit  perforations  vers 
la  terminaison  de  l’iléon.  Ces  perforations  étaient  oblitérées 
par  Tépiploon  et  des  adhérences. 


Ce  cas  montre  que  certaines  perforations,  même  nombreuses 
et  étendues,  peuvent  ne  prôvOqiiér  qü’üilé  péritonite  cir¬ 
conscrite  et  que  leurs  symptômes,  malgré  leur  gravité,  peu¬ 
vent  disparaître  rapidement. 

Un  cas  de  dysenterie  amibienne  autochtone.  —  MîM.  Gae- 
i.iARi)  et  BRUMfiT.  Fréquemment  importée  en  France  par  les 
coloniaux,  la  dysenterie  amibienne  peut  être  transmise  pât¬ 
eux  à  des  sujets,  qui  n’ont  pas  quitté  nôtre  pays  (Dopter). 
Elle  se  manifeste  parfois  aussi  dans  nos  régions  sans  qu’il  soit 
possible  de  dépister  une  transmission  d’amibes  d’origine  exo¬ 
tique  ou  d’amibes  acclimatés  :  les  cas  de  dysenterie  ami¬ 
bienne  autochtone  publiés  en  France  ne  sont  d’ailleurs  encore, 
saut  omission,  qu’au  nombre  de  cinq,  donttrois  à  Paris  (Caus- 
Siide  et  Joltrain,  Laperche,  Pothcrai),  un  à  Marseille  (Billet), 
un  à  Lyon  (Garin). 

Notre  cas  sera  donc  le  sixième  publié  en  France. 

Fn  homme  de  vingt-.sept  ans,  voyageur  de  commercé, 
h’ayant  pâs  quitté  la  France,  et  affirmant  qu'à  aucune  époque 
il  n'a  fréquenté  de  dysentériques,  réside  à  Pari.s  depui.s  le 

commencement  de  juin  (r)i2. 

A  la  tin  de  juillet,  il  éprouve  brusquement  de  violentes  coli¬ 
ques,  avec  ténesme  rectal  et  évacuations  d’abord  bilieuses, 
puis  glaireuses  et  sanguinolentes.  Les  selles  deviennent  bien¬ 
tôt  si  nombreuses  que,  pendant  la  nuit,  le  malade  ((ttille  a 
peine  les  cabinets.  On  lui  parle  d’entérite  grave  et  même  de 
tuberculose  intestinale. 

11  est  admis  à  T,ariboisière  le  i-z  novembre.  Nous  reconnais¬ 
sons  les  signes  de  la  dysenterie  sans  complication  hépatique. 
ITexamen  microscopique  des  déjections  révèle  la  présence  de 
Vammbadysenterise.  L’inoculation  dans  l’intestin  de  chat  pro¬ 
voque  des  désordres  identiques  à  ceux  de  l’homme. 

Régime  lacté  et  lavements  de  sérum  gélatiné;  à  partir  du 
20  novembre,  lavements  de  eollargol.  Le  Ti  novembre,  on 
compte  encore  six  évacuations  caractéristique  s  en  vittgt‘ quatre 
heures;  nous  prescrivons  six  rompritués  de  kho-sam  qu’on 
répète  les  jours  suivants. 

L’effet  dé  ce  médicitmenl  est  remarquatde.  Dès  le  trotsicme 
joui-  les  glaires  et  le  sang  ont  disparti.  Im  quatrième  jour, 
deux  comprimés  seulement  (en  totalité  20  comprimés).  Le 
malade  est  constipé.  Dès  lors  là  guérisott  semble  acquise,  f.es 
selles  examinées  le  ^  dêceffibre  ne  contenaient  pas  d’amibes. 
Cependant  nous  continuons  à  surveiller  le  malade  au  point  de 
vue  de  la  rechute  éventuelle. 

L’intérêt  pronostique  de  l’azotémie.  —  M.  P.  i.EREBoiu,- 
i.ÈT,  à  propos  de  la  récente  coiumunicatian  de  W.  Faure-Beau¬ 
lieu'  relate  trois  observations  d’ urémiques  chez  lesquels  le 
dosage  de  l’urée  dans  le  sang  a  permis  de  porter  un  pronostic 
précis  des  faits  du  taux  élevé  ou  inversement  de  l’absencê  de 
l’azotémie  conformément  aux  lois  énoncée. s  par  le  professeur 
Wtdal.  Dans  l’un  de  ces  cas,  suivi  depuis  plus  d’un  an,  un 
sujet,  atteint  de  néphrite  chronique  ancienne,  fait  à  plUsteurs 
reprises  des  crises  urémiques  graves  avec  coma  et  Cheyne- 
Stokes  auxquelles  il  semble  devoir  succomber  et  dont,  contre 
toute  attente,  il  se  rétablit;  or  le  dosage  de  l'urée  sanguine 
et  de  celle  des  séro.sités  articulaires  montre  une  proportion 
d’urée  relativement  faible  s’élevant  à  -6  cenligrarames  dan.s 
une  des  crises,  tombant  à  ââ  centigrammes  dans  une  accalmie 
relative.  L’absence  d’azolémiê  marquée  cadrait  ici  avec  l’évo¬ 
lution  clinique  alors  que  les  signes  urinaires,  cardio-vascu¬ 
laires  et  nerveux  semblaient  commander  nn  pronostic  sévère. 

Inversement  un  homme  atteint  de  pÿélo-néphrite  d’origifte 
hlennorfagiqué,  entré  avec  dés  voruisSements  et  divers  signes 
urémiques,  entraînant  un  pronostic  sans  doBfe  réservé  mais 
sans  gravité  immédiate,  a  dès  rentrée  dans  son  service  une 
azotémie  considérable  s’élevant  à  4*02  an  litre.  Les  craintes 
qu’elle  fait  émettre  se  Vérifient  rapidement  et  un  syndrome 
hémorragique  urémique  avec  hypotension  arteridle  et  syn¬ 
copes  teripinalés  emporte  lé  malade  en  dix  jours,  1  azoterUte 
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s’élevant  à  4^*90  et  5^oi.  Dans  ce  cas  l’examen  des  urines  pju- 
riques  puis  hématuriques  ne  pouvait  nullement  renseigner 
sur  le  pronostic  à  porter. 

Un  troisième  cas,  à  bien  des  égards  superposable,  con¬ 
cerne  une  femme  envoyée  à  l’hôpital  pour  des  accidents  ratta- 
chables  selon  son  médecin  à  une  intoxication  alimentaire, 
mais  chez  laquelle  une  albuminurie  prononcée  et  un  état  de 
somnolence  font  suspecter  une  néphrite  grave;  l’examen  du 
sérum  révèle  2^70  d’urée  et  l’évolution  vériüe  rapidement  le 
pronostic  dès  lors  porté  ;  la  somnolence,  les  vomissements, 
l’apparition  de  givre  d’urée  sur  les  téguments,  celle  d’un  éry¬ 
thème  maculo-papuleux  avec  prurit  traduisent  cliniquement 
l’intoxication  urémique,  allant  de  pair  avee  une  azotémie 
croissante  (4*87,  puis  6^14)  ;  la  mort  survient  après  dix  jours, 
en  même  temps  que  le  corps  se  couvre  de  givre  d’urée. 

Dans  ces  trois  faits,  suivis  avec  MM.  Faure-Beaulieu  et 
Vaucher,  la  recherche  de  l’urée  dans  le  sang  a  donc  été  un 
élément  de  pronostic  précieux.  Elle  s’impose  dans  les  états 
urémiques  aussi  bien  pour  atténuer  la  gravité  du  pronostic 
lors  de  constatation  négative  que  pour  faire  prévoir  à  bref 
délai  l’évolution  fatale,  lors  d’azotémie  marquée  et  progres- 

Syndrome  méningé  et  ictère  grave.  —  M.  Lohtat-Jacob 
a  observé  un  cas  d’état  méningé  avec  ictère  grave,  semblable 
à  ceux  qu’ont  décrits  MM.  Guillain  et  Richet,  et  qui  se  termina 
par  la  mort.  L’étiologie  pouvait  peut-être,  dans  ce  cas,  trouver 
une  explication  dans  une  syphilis  maligne,  comme  en  témoi¬ 
gnait  la  présence  de  plaques  muqueuses  et  de  syphilides 
ulcérées. 

M.  Guillain  fait  remarquer  qu’on  ne  saurait  assimiler  ce 
cas  à  ceux  qu’il  a  décrits  et  qui  paraissaient  bien  l’expression 
d’une  infection  particulière,  touchant  en  même  temps  le  foie 
et  les  méninges,  paraissant  épidémique  et  nullement  sous  la 
dépendance  directe  d’aucun  processus  infectieux  connu. 

Ictère  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde.  Syndrome  de 
rictére  catarrhal.  Dissociation  de  la  sécrétion  biliaire. 
Absence  d’angiocholite.  —  MM.  P.  Abrami  et  Gautier  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  cas  de  typhoïde  avec  ictère,  mon¬ 
trant  une  fois  de  plus  l’origine  hépatique  et  non  angiocholi- 
tique  des  ictères  infectieux.  Au  cours  de  cet  ictère  qui 
évolua  avec  tous  les  caractères  de  l’ictère  dit  catarrhal,  exis¬ 
tait  une  véritable  dissociation  de  la  sécrétion  biliaire,  carac¬ 
térisée  par  une  rétention  totale  des  pigments  et  une  excrétion 
absolument  normale  des  acides  biliaires,  réaction  de  Hay 
constamment  négative,  absence  de  prurit  et  de  bradycardie, 
épreuve  des  hémoconnies  positive. 

L’autopsie  permit  d’abord  de  vérifier  cette  dissociation  :  la 
bile  vésiculaire,  décolorée  et  blanche,  ne  contenait  pas  de 
pigments  elle  renfermait,  par  contre,  de  grandes  quantités 
de  sels  biliaires. 

En  outre,  il  n’existait  pas  trace  d’angiocholite,  pas  plus 
extra  qu’intrahépatique  ;  mais  le. foie,  très  altéré,  était  le  siège 
d’hépatite  diffuse. 

Cette  observation  représente  donc,  d’une  façon  complète, 
une  preuve  nouvelle  que  l’ictère  infectieux,  qu’il  soit  primitif 
ou  secondaire,  bénin  ou  grave,  est  toujours  l’expression 
d’une  hépatite  et  non  d’une  angiocholite. 

Nouvelles  recherches  sur  les  propriétés  homo  et  hétéro- 
stimulantes  de  certains  lipoïdes  (testicule,  thyroïde,  hypo¬ 
physe,  surrénales).  Propriétés  physiologiques  et  thérapeu¬ 
tiques.  —  M.  IscovEsco,  en  dehors  des  propriétés  physiolo¬ 
giques  et  thérapeutiques  des  lipoïdes  homo-stimulants  du  tes¬ 
ticule,  puis  de  l’ovaire,  du  rein  et  du  corps  jaune,  exposées 
dans  une  séance  précédente,  présente  de  nouvelles  recherches 
sur  des  lipoïdes  homo-stimulants  et  hétéro-stimulants  qu’il  a 
extraits  de  la  thyroïde,  de  l’hypophyse,  des  capsules  surré¬ 
nales  et  des  globules  rouges.  11  apporte  des  pièces  et  des  pho-  . 


lographies  démontrant  que  le  lipoïde  spécifique  qu'il  a  extrait 
de  la  thyroïde  est  capable  de  provoquer  d’une  façon  définitive 
chez  le  lapin,  la  triade  basedowienne.  11  montre  en  effet  des 
pièces  d’animaux  traités  avec  ce  lipoïde,  ayant  présenté  de 
l’exophtalmie,  de  l’hypertrophie  thyroïdienne,  de  la  tachy¬ 
cardie,  ayant  laissé  comme  tuiles  une  hypertrophie  considé¬ 
rable  du  cœur.  Ce  lipoïde  thyroïdien  a  en  outre  la  propriété 
d’exciter  et  d’augmenter  de  volume  les  capsules  surrénales, 
ainsi  que  l’appareil  génital  femelle,  mais,  sur  ce  dernier 
point,  beancoup  moins  que  le  lipoïde  provenant  de  l’ovaire. 
L’auteur  indique  que  le  lipoïde  thyroïdien  qu’il  a  isolé  repré¬ 
sente  l’ensemble  des  propriétés  physiologiques  généralement 
attribuées  à  la  glande  thyroïde  ainsi  que  ses  propriétés  thé¬ 
rapeutiques.  L’auteur  expose  les  nouvelles  recherches  qu’il  a 
faites  sur  le  lipoïde  extrait  de  l’hypophyse,  et  des  propriétés 
excitantes  sur  le  rein.  Ce  lipoïde  provoque  des  troubles 
graves  caractérisés  surtout  par  l’amaigrissement  des  ani¬ 
maux.  Il  a  des  propriétés  tout  à  fait  remarquables  sur  la  nutri¬ 
tion  de  la  peau  et  sur  le  système  pileux  des  animaux.  L’au¬ 
teur  présente  des  animaux  traités  pendant  un  certain  temps 
avec  ce  lipoïde,  qui  présentent  des  escarres  nombreuses  de  la 
peau,  la  chute  des  poils  et  des  altérations  graves  du  système 
pileux.  L’auteur  expose  ses  recherches  nouvelles  sur  le  lipoïde 
extrait  de  la  surrénale,  et  montre  que  ce  lipoïde  a  la  propriété 
d’hypertrophier  la  surrénale,  et  d’agir  aussi  sur  le  corps  thy¬ 
roïde  et  sur  le  cœur.  Enfin,  il  termine  en  exposant  les  pro¬ 
priétés  hémopoïétiques  d’un  lipoïde  qu’il  a  extrait  des  glo¬ 
bules  rouges  ;  et  il  montre  qu’en  dehors  du  pouvoir  que  pos¬ 
sède  ce  lipoïde  de  provoejuer  la  régénération  sanguine  rapide, 
chez  les  animaux  saignés,  il  a  aussi  la  propriété  de  provoquer 
une  hypertrophie  considérable  des  capsules  surrénales  dont 
le  volume  et  le  poids  peuvent  être  doublés,  ainsi  les  capsules 
surrénales  doivent  donc  être  rangées  parmi  les  organes  hémo¬ 
poïétiques. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  h  décembre  1912) 

Fractures  marginales.  —  M.  Soulicoux  répond  de  nouveau 
à  M.  Quénu  et  revient  sur  les  argumenls  qu’il  a  déjà  pré¬ 
sentés,  en  les  appuyant  sur  de  nouveaux  faits. 

Tumeurs  solides  de  l’ovaire.  —  M.  Potuerat  fait  un  rap¬ 
port  sur  une  observation  de  M.  Le  Moniet  (de  Rennes).  Il 
s’agissait  d’une  femme  de  quarante-six  ans  qui  portait,  dans 
le  ventre,  une  énorme  tumeur  et  ([ui  était  tombée  dans  un  état 
général  grave.  Cetti;  tumeur  était  solide,  lisse,  dure.  II  n’y 
avilit  piis  d’aseile.  Au  toucher  vaginal,  on  constatait  un  roi 
gros,  des  euls-de-sac  libres;  on  ne  sentait  pas  le  corps  utérin. 
L’évolution  de  cette  tumeur  avait  été  lente.  Elle  datait  de 
douze  ans  au  dire  de  la  malade.  Il  y  a  sept  ans,  elle  avait  eu 
une  grossesse  normale  et  un  accouchement  régulier.  Par  son 
énorme  volume,  cette  tumeur  devenait  une  gêne  pour  le  cœur 
et  les  poumons.  iM.  Le  Moniet  s’appliqua  donc  d’abord  à 
relever  les  forces  de  la  malade  par  des  injections  d’huile 
camphrée  et  autres,  puis  il  l’opéra  le  29  mars  191 1.  Il  fit  une 
laparotomie  médiane  remontant  jusqu’à  l’appendice  xyphoïde. 
Il  trouva  la  tumeur  libre  d’adhérences,  put  facilement  l’exté¬ 
rioriser;  elle  avait  un  petit  pédicule  partant  de  l’ovaire  droit. 
Il  y  avait  en  avant  quelques  adhérences  au  côlon  transverse 
qu’il  fut  facile  do  détacher.  L’utérus  était  recouvert  de  mul¬ 
tiples  petits  fibromes.  M.  Le  Moniet  fit  l’hystéroctomic  supra-  ' 
vaginale,  enleva  l’appendice  et  referma  It:  ventre  par  trois 
plans  de  suture,  avec  un  drain  à  la  partie  inférieure.  La 
malade  guérit  très  rapidement. 

■  La  tumeur  pesait  12  kilogr.  5oo  grammes.  A  la  coupe,  elle 
était  dure,  ligneuse;  par  places,  il  y  avait  de  petites  cavités, 
de  petites  geôles  contenant  un  liquide  séreux.  Cette  tumeur 
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présentait  l’aspect  d’un  fibrome  de  l’utérus  non  dégénéré. 
S’agissait-il  d’un  myome,  d’un  fibromyome  ou  d’un  fibrome 
pur,  les  trois  seules  variétés  de  tumeurs  solides  de  l’ovaire? 
L’examen  histologique  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  fibrome 
pur  de  l’ovaire.  Ce  qu’il  y  a  de  particulièrement  intéressant, 
dans  ce  cas,  c’est  l’énorme  volume  de  cette  tumeur. 

Tuberculose  du  testicule  ectopié.  — M.  Le  Dentu  propose 
d’ouvrir  un  nouveau  chapitre  de  pathologie  chirurgicale,  ce¬ 
lui  de  la  tuberculose  des  testicules  ectopiés.  C’est  là,  en  effet, 
un  cas  pathologique  extrêmement  rare,  et  presque  inconnu. 
M.  Le  Dentu  en  apporte  un  exemple  qui  remonte  à  cinq  ans. 
11  s’agissait  d’un  homme  de  trente  ans,  blond,  pâle,  maigre, 
qui  portait  dans  l’aine  droite  une  tumeur  volumineuse,  non 
adhérente,  d’une  consistance  uniformément  rénitente,  sans 
foyers  de  ramollissement  ni  d’induration.  Il  n’y  avait  pas  de 
leslic.ule  dans  le  scrotum,  à  droite.  M.  Le  Dentu  pensa 
d'abord  avoir  affaire  à  une  tumeur  maligne  du  testicule  ectopié. 
Toutefois,  le  malade  avait  eu  une  arthrite  tuberculeuse  tibio- 
larsienne.  On  pouvait  donc  hésiter  entre  une  tumeur  maligne 
cl  une  tuberculose.  M.  Le  Dentu  incisa,  trouva  le  canal 
déférent  intact,  le  sectionna  et  enleva  la  tumeur,  qui  fut  exa¬ 
minée  par  M.  Auguste  Petit,  qui  conclut  à  la  tuberculose. 
D’ailleurs,  des  inoculations  faites  à  des  cobayes  furent  posi¬ 
tives.  _ 

Dans  sa  longue  carrière,  M.  Le  Dentu  n’a  rencontré  qu  un 
seul  cas  de  cancer  du  testicule  ectopié.  Mais  il  en  a  été  publié 
quelques  cas.  11  n’a  jamais  vu  d’autres  cas  de  tuberculose  que 
celui  qu'il  vient  de  rapporter,  et  il  îi’en  a  trouvé  aucun 
autre  exemple  dans  la  littérature. 

M.  Le  Dentu  demande  à  ses  collègues  s’ils  ont  observé  des 
cas  analogues. 

M.  Broca.  a  rencontré  une  seule  fois  un  testicule  tubercu¬ 
leux  ectopié  chez  un  garçon  de  douze  ans,  qui  avait  un  mal 
de  Pott. 

M.  KiRMissoNn’a  jamais  rencontré  de  cas  de  ce  genre.  Il  fait 
d’ailleurs  observer  que,  d’une  façon  générale,  la  tuberculose 
n  atteint  pas  les  organes  atteints  de  malformation. 

Traitement  chirurgical  du  mégacôlon  congénital.  — 

M.  Pauchet  (d’Amiens)  rapporte  les  six  opérations  sui¬ 
vantes  : 

1"  Garçon  de  treize  ans.  Mégacôlon  descendant  et  iliaque. 
Occlusion  afg'Hë.  Laparotomie.  Incision  et  vidange  d  une  anse 
énorme.  Suture  de  l’incision  colique.  Suites  :  rupture  de 
la  suture  intestinale,  mort. 

a»  Homme  de  trente-cinq  ans.  Mégacôlon  ilio-pelvien.  Occlu¬ 
sion  ciguë.  Gangrène.  Péritonite.  Laparotomie.  Anse  énorme, 
noir  verdâtre.  Liquide  péritonéal  putride.  Résection.  Abou- 
(diemcnt  des  deux  extrémités  de  l’intestin  à  la  peau.  Longueur 
de  l’anse,  gu  centimètres;  largeur,  i  3  centimètres.  Collapsus. 
Mort. 

3°  Garçon  neuf  ans.  Mégacôlon  ilio-pelvion.  Ventre  énorme. 
Alternative  de  constipation  et  de  débâcle  (huit  jours).  Laparo¬ 
tomie.  Iléo-sigmoïdostomie  basse.  Résultat  à  peu  près  nul. 

4“  Homme  vingt-sept  ans.  Mégacôlon  ilio-pelvien.  Même 
syndrome  que  le  précédent.  Laparotomie.  Cæco-sigmoïdosto- 
mie.  Résultat  incomplet,  mais  amélioration. 

Chez  ces  deux  derniers  malades,  la  résection  eût  été  facile 
et  aurait  amené  la  guérison. 

V  Garçon  dix-sept  ans.  Mégacôlon  ilio-pelvien.  Même  syn¬ 
drome.  Résection.  Longueur  de  l’anse.  Sa  centimètres;  dia¬ 
mètre,  12  centimètres.  Entéroraphie  circulaire.  Appendi¬ 
costomie  de  sûreté.  Sphacèle  de  l’appendice.  Péritonite  dilïuse. 
Bon  résultat  du  côté  de  la  résection. 

6°  Fille  vingt  ans.  Enorme  dilatation  ilio-pehûenne  par  rétré¬ 
cissement  sus-rectal.  Opération  abdomiho-périnéale.  Résec¬ 
tion  de  l’anse  dilatée.  Fixation  du  côlon  descendant  à  la  peau 
de  l’anus.  Très  bon  résultat. 

Ççnçlu9ioî\s,  —-a.  Le  mégacolon  çongénifa^l  çonipUgué  d'Qcclv,- 
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sion  aiguë  sans  sphacèle  doit  se  traiter  par  Y incision  et  la 
vidange  de  l’anse.  La  suture  sera  fixée  à  la  peau,  puis  on  fera 
une  appendicostomie  de  sûreté;  deux  mois  après,  faire  la  résec¬ 
tion  de  l’anse  dilatée,  à  froid. 

h.  Le  mégacôlon  congénital  avec  occlusion  et  gangrène  doit 
se  traiter  par  la  résection  et  l’abouchement  des  deux  orifices 
de  la  peau. 

c.  Le  mégacôlon  congénital  sans  complication  (cas  habituel) 
se  traitera  par  la  résection,  opération  très  facile,  beaucoup  plus 
facile  que  n’importe  quelle  résection  pour  tumeur,  inflamma¬ 
tion  ou  gangrène. 

d.  Ne  faire  aucune  des  opérations  suioanies  qui  sont  timides 
et  inefficaces  :  colotomie,  coloplicatnre,  iléo-sigmoïdostomie, 
cæco-sigmoïdostomie,  etc.  Ces  interventions  ne  sont  pas  plus 
bénignes  que  la  résection  et  ne  donnent  pas  de  résultat 
complet. 

e.  L’appendicostomie  est  souvent  indiquée  comme  une  opé¬ 
ration  préalable  ou  complémentaire.  La  fermeture  de  l’orifice 
ne  réclame  pas  d'opération  itérative. 

Fracture  transversale  de  l’astragale.  —  M.  Ferraton 
présente  un  malade  qui,  dans  l’atterrissage  malheureux  d’un 
ballon  libre,  se  fractura  l’astragale.  Il  s’agissait  d’une  fracture 
transversale.  M.  Ferraton  tenta  la  réduction  par  manœuvres 
externes  sous  le  chloroforme.  H  fut  assez  heureux  pour  obte¬ 
nir  cette  réduction.  H  appliqua  un  plâtre  et  le  résultat  fonc¬ 
tionnel  fut  parfait.  Aujourd’hui,  treize  mois  après  la  réduction, 
ce  malade  a  presque  tous  les  mouvements  de  son  pied  et  mar¬ 
che  très  bien  sans  canne. 

M.  Kirmisson  félicite  hautement  M.  Ferraton  de  ce  beau 
succès. 

M.  Tuffier  fait  observer  que  la  réduction,  possible  dans 
certains  cas,  comme  dans  celui  de  M.  Ferraton,  est  dans 
d’autres  cas  extrêmement  difficile  et  parfois  même  impossible. 
C’est  ainsi  que,  dans  un  cas  qu’il  a  vu  avec  M.  Destot,  il  leur  a 
été  impossible  de  réduire  une  fracture  portant  sur  le  col  de 
l’astragale. 

Gastrostomie.  ^  M.  Soüligoux  présente  deux  malades 
auxquels  il  a  fait  une  gastrostomie,  par  le  procédé  de  la  tor¬ 
sion;  chez  ces  malades,  la  fistule  gastrique  est  parfaitement 
continente. 

Suture  sous-cutanée  des  fractures  de  l  olécrâne  et  de  la 
rotule.  —  M.  Chaput  présente  une  malade  qui  a  été  opérée 
de  la  façon  suivante  :  il  fait  trois  mouchetures  à  la  peau, 
deux  sur  chaque  fragment  au  voisinage  du  trait  de  fracture, 
le  troisième  sur  la  même  verticale,  à  égale  distance  des  deux 
premières. 

L’aiguille  de  Reverdin  entre  par  l’orifice  du  bas  et  sort  par 
l'orifice  du  haut  après  avoir  embroché  le  périoste  des  deux 
fragments.  L’aiguille  est  retirée  en  entraînant  un  catgut,  dont 
les  deux  chefs  sont  ensuite  ramenés  sous  la  peau  par  l’orifice 
du  milieu  au  moyen  de  l’aiguille,  et  enfin  noués.  On  fait  plu¬ 
sieurs  sutures  semblables,  les  unes  sur  les  fragments,  les 
autres  sur  les  ailerons  fibreux. 

L’auteur  a  opéré  par  son  procédé  quatre  fractures  de  rotu¬ 
les  et  deux  de  Tolécrâne  avec  un  résultat  fonctionnel  excellent. 

Traitement  d’un  lymphadénome  de  la  parotide  par  le 
radium.  —  M.  Bazy  présente  le  malade  dont  il  a  parlé  dans 
la  dernière  séance  et  qui  était  atteint  d’un  lymphadénome  de 
la  parotide.  Ce  malade  a  été  traité  par  des  tubes  de  radium  et 
voilà  quatre  ans  qu’il  reste  guéri. 

Epispadias.  —  M.  Broca  présente  un  enfant  épispade. 
Au-dessous  de  son  méat  il  a  un  urètre  normal  qui  va  jusqu’à 
la  vessie  et  qui  est  parfaitement  continent.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  M.  Broca  ne  croit  pas  devoir  opérer  cet  enfant. 

Commission  du  prix  Devergie.  —  MM.  Delorme,  Thiéry 
çt  Çunéo, 
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ANALYSES 


MÉDECINE 

Le  traitement  de  la  variole  par  la  teinture  d’iode.  (A.  G. 

Newell.  Indian  mcd.  Gaz.,  sept.  1912,  p.  352.)  —  Considé¬ 
rant  que  la  teinture  d’iode  constituait  un  excellent  désinfec¬ 
tant  de  la  peau,  pénétrant  dans  l’épaisseur  de  ses  couches 
superficielles,  Newell  a  eu  l’idée  de  l’employer  pour  la  désin¬ 
fection  des  pustules  varioliques  et  diminuer  ainsi  la  contagion 
site  des  débris  épithéliaux  disséminés  autour  des  malades.  Il 
débuta  par  badigeonner  les  pustules  sur  le  front,  le  menton, 
le  dos  des  mains.  Cet  essai  montra  que  le  résultat  dépassait 
les  espérances  :  appliquée  dans  des  cas  presque  confluents  et 
au  début,  la  teinture  d’iode  amena  un  avortement  de  l’érup¬ 
tion  qui  guérit  sans  laisser  ces  cicatrices  si  disgracieuses 
dans  les  cas  confluents.  Le  succès  est  d’autant  plus  marqué 
que  l’application  a  été  précoce. 

L’auteur  a  utilisé  la  teinture  d’iode  ordinaire  du  Codex  an- 
gUis.et  a  limité  ses  applications  aux  parties  découvertes. 
L’application  se  fait  deuîf  ou  trois  fois  par  jour  pendant  quel¬ 
ques  jours  seulement. 

Si  le  traitement  a  été  entrepris  de  bonne  heure  on  observe 
les  avantages  suivants  :  1"  absence  de  cicatrice  indélébile; 
a“  amélioration  de  la  marche  générale  de  la  maladie  ;  3“  dimi¬ 
nution  de  la  douleur  et  de  la  fièvre  ;  /|“  diminution  des  dangers 
de  contagion  par  désinfection  des  débris  épithéliaux  sur  les 
parties  découvertes;  5°  danger  moindre  pour  les  personnes 
qui  cohabitent  avec  le  malade  si  on  a  soin  de  compléter  la 
prophylaxie  parla  stérilisation  de  tous  les  vêtements  du  ma¬ 
lade  en  contact  avec  les  parties  non  traitées  à  la  teinture 
d’iode;  6“  en  diminuant  le  nomhre  des  pustules  on  diminue  la 
gravité  et  la  mortalité  de  l’afïection. 

L’auteur  se  propose  de  voir  si  on  ne  peut  diminuer  encore 
cette  gravité  en  traitant  par  des  applications  successives  les 
différentes  parties  du  corps  couvertes  de  pustules. 

M.  i.aNCp.. 

MÉDECINE  INF4NTILE 

Contribution  à  l’étude  du  traitement  de  la  tuberculose 
osseuse  infantile.  (Delay.  Rundach.  f.  Medizin,  n“33,  1912.) 
—  Des  divergences  de  vue  très  profondes  se  sont  manifestées 
au  cours  de  ces  dernières  années,  à  propos  du  traitement  des 
tuberculoses  chirurgicales  de  l’enfance  ;  l’auteur  est  assez 
ennemi  de  toute  intervention;  il  expose  d’abord  simplement 
sa  propre  statistique  dans  laquelle  il  s’agit  d’assez  nombreux 
cas,  traités  uniquement  par  l’immobilisation. 

De  1898  à  1910,  sur  87  cas  observés,  il  y  a  eu  22  cas  de 
tuberculose  osseuse  infantile  traités  et  dont  on  peut  classer 
ainsi  les  résultats:  17  ont  été  guéris;  dans  trois  cas  seule¬ 
ment  le  traitement  a  duré  moins  de  deux  ans  ;  dans  tous  les 
autres  cas,  la  durée  fut  de  deux  ans  au  moins  ;  un  seul  cas  a 
été  opéré,  résection  de  l’astragale.  Deux  sujets  sont  restés 
malades,  trois  sont  morts. 

On  peut  poser  en  principe  la  loi  suivante  :  iinmialeiitenl  la 
liiberciilose  os.s-e/Lve  infantila,  mine  dan.t  dt‘  lioiuiex  conditionn 
il’h%l^i(ine  et  de.  repon,  leiid  à  la  guérixou. 

Il  est  encore  un  point  important  à  discuter,  si  l'on  veut 
porter  un  jugeinent  sérieux  sur  le  traitement  de  la  tubercu¬ 
lose  chirurgicale,  c’est  de  savoir  si  les  tuberculoses  osseuses 
et  articulaires  sont  des  tuberculoses  atténuées.  Les  conclu¬ 
sions  de  l’auteur  sur  ce  point  sont  les  suivantes.  Il  faut  con¬ 
sidérer  la  tuberculose  des  os,  même  chez  les  enfants  en  bas 
âge,  comme  une  forme  tardive  de  la  tuberculose,  tardive  en 
ce  sens  qu’elle  a  été  précédée  par  une  localisation  primitive 
lymphatique.  Elle  peut  se  présenter  avec  tous  les  degrés  de 
gravité,  mais  çu  qui  en  fait  cependant  la  bénignité  relative, 
ce  n’est  pas  le  manque  de  virulence  du  germe,  c’est  la  résis-  i 
tance  beaucoup  plus  grande  de  l’enfance,  vis-à-vis  des  infec¬ 


tions  tuberculeuses.  C’est  cette  valeur  de  l’élément  dépense 
dans  les  tuberculoses  osseuses  de  l’enfance,  qui  doit  diriger 
le  médecin,  vers  les  méthodes  prudentes  et  conservatrices. 

B.  GAYABD. 

Trois  cap  de  noma  buccal  étudiés  au  point  de  vue  bacté¬ 
riologique.  (ZuBER  et  Petit.  La  Clinique  infantile,  i5  août 
1912.)- —  L’examen  des  lames  obtenues  avec  la  sérosité  montre 
la  présence  de  bacilles  fusiformes  assez  gros  et  de  fines  spi¬ 
rilles  réalisant  \&  symbiose  fusospirillaire  de  Vincent. 

Les  cultunes  n’pnt  donné  que  peu  de  résultats  :  elles  sont 
restées  stériles  dans  un  cas;  dans  un  autre  il  s’est  développé 
un  bacille  strictement  anaérobie;  dans  le  troisième  il  s’est 
développé  des  microbes  banaux. 

Les  inoculations  ont  provoqué  des  abcès,  dans  le  pus  des¬ 
quels  il  n’a  été  retrouvé  ni  bacille  fusiforme  ni  les  spirilles. 
Sur  les  coupes  on  retrouve  des  microbes  très  variés,  mais  à 
la  périphérie  de  l’escarre  on  n’observe  pre.sque  que  des 
bacilles  fusiformes,  qui  sont  surtout  abondants  entre  les  fais¬ 
ceaux  musculaires. 

Avec  Veszpremi  et  Rona  les  auteurs  pensent  que  le  noma 
appartient  au  groupe  des  fuso-spirilloses, comme  la  stomatite 
uloéro-membraneuse. 

En  raison  de  l’heureux  effet  des  injections  de  606  dans  le.s 
spirilloses,  on  peut  tenter  par  analogie  ce  traitement  au  cours 
du  noma.  !>•  gavakd. 

NEUROLOGIE 

Apraxie  motrice  bilatérale  suivie  d'autopsie.  (F,  d’Hoi  - 
LANUER.  [.'Encéphale,  10  juin  1912.)  —  Une  femme  de  cin¬ 
quante-cinq  ans,parapbasique  et  hémianopsique,  mais  n’ayaiu 
ni  surdité  verbale,  ni  cécité  psychique,  ni  aucun  déficit  de  la 
psychoninotilité,  est  ineapable  d’utiliser  ses  membres  yers  un 
but  déterminé,  File  comprend  les  ordres  qu’on  lui  donne, 
possède  la  notion  des  objets  qu’on  lui  présente,  mais  a  une 
impossibilité  d’exécuter  des  actes  tels  que  celui  de  prendre 
une  allumette  et  de  la  faire  flamber  ;  elle  a  de  l’apraxie  mo¬ 
trice  bilatérale. 

A  l’autopsie  on  trouve  deux  foyers  de  ramollissement. 
Dans  l’hémisphère  gauche  c’est  un  foyer  sous-cortical  qui 
détruit  la  partie  centrale  de  la  circonvolution  limbique,  des 
lobules  lingual  et  fusiforme,  du  cunéus,  des  deuxième  et  troi¬ 
sième  occipitales  ainsi  que  des  deuxième  et  troisième  tempo¬ 
rales  ;  il  coupe  les  faisceaux  d’association  des  lobes  occipital, 
pariétal  et  temporal.  Dans  l’hémisphère  droit  c’est  une  des¬ 
truction  de  la  première  frontale. 

L’auteur  tente  une  explication  de  ce  cas,  en  admettant  que 
le  foyer  gauche  engendre  l’apraxie  droite,  par  rupture  des 
nombreux  faisceaux  issus  du  grand  centre  d’association  pos¬ 
térieur;  et  que  le  foyer  frontal  droit  crée  l’apraxie  gauche, 
par  rupture  des  fibres  frontales  afférentes  aux  circonvolutions 
centrales  droites.  Rapprochant  cette  observation  d'un  cas 
analogue  d’Hartmann,  il  considère  le  lobe  frontal  droit  eomine 
un  appareil  de  transmission  intercalé  entre  les  centres  mo¬ 
teurs  droits  et  le  champ  gauche  de  l’idéation. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


TRAITRMRNT  nE  la  trachéo-bhonlhite 
(iRIPPALE 

Par  M.  Becriot. 

La  trachéo-bronchiteestla  localisation  la  plus  fréquente  de 
la  grippe  sur  les  voies  respiratoires.  Tout  d’abord,  il  s  agit 
d’un  coryza  puis,  en  très  peu  de  jours,  la  toux  se  rnanifèsle 
sèche,  un  peu  quinteuse.  Une  douleur  rétrosternale  s  installe, 
la.  voix  devient  rauque,  surtout  le  soir,  et  dès  ce  moment  e 
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rhume  vulgaire,  c’est-à-dire  la  trachéo-bronchite  est  congti- 

^'^Pour  calmer  cette  tous,  on  s’adresse  aux  sédatifs  habituels, 
aconit,  belladone,  opium.  Grasset  fait  prendre  plusieurs  cui^ 
lerées  à  soupe  de  la  potion  suivante  ; 

l’eînture  d’aconit . ^  ■  •  •  -  gouttes 

Eau  de  laurierrceriae .  5a  grammes 

Sirop  de  Tolu  . 

Les  préparations  opiacées  sont  ‘certainement  les  plus 
actives  et  l’on  donnera  la  préférence  à  1  extrait  thebaïque  et 
Surtout  au  Pantopon  (sirop  ou  comprimés)  dont  les  effets 
sédatifs  et  hypnotiques  sont  puissants.  Le  pantopon  repré¬ 
sente,  sous  la  forme  de  chlorhydrates,  tous  les  alcaloïdes  ren¬ 
fermés  dans  l’opium  ;  c’est  de  l’opium  total  soluble  et  injec¬ 
table  •  il  a  des  propriétés  analogues  à  celles  de  I  opium  et  de  la 
morphine  sans  en  avoir  les  inconvénients.  Trois  a  n-cuf  ^ 
lerée^s  à  café  par  vingt-quatre  heures  de  sirop  de  Pantopon 
suffiront  à  calmer  les  accès  de  toux. 

Puis,  an  bout  de  quelques  jours,  on  aura  recours  aux  expec¬ 
torants  benzoate  de  soude,  chlorhydrate  d  ammoniaque. 
Certains  auteurs  et  Marrotte  eu  particulier  considèrent,  ce 
dernier  médicament  comme  un  spécifique  ('});  on  le  ctonneiaa 
la  dose  de  a  à  5  grammes  par  jour- 

Plus  tard,  encore,  quand  l’expectoration  paraîtra  _  avoir 
.suffisamment  duré  et  que,  d’ailleurs,  les  crachats  diminuent 
d’abondance,  nu  emploiera  les  cachets  ou  les  eoropnroes 
Roche  (6  par  jour)  ou  bien  le  sirop  Roche  au  thiocol  dont 
l’activité  est  peut-être  supérieure.  Avec  ces  médicamen  s  qui 
sont  des  modificateurs  puissants  de  la  muqueuse  bronoluque 
et  du  parenchyme  pulmonaire,  on  tarit  le»  sécreüons  on 
assèche  la  lésion,  et  la  trachéo-bronchite  ayant  été  ainsi  diri¬ 
gée  à  travers  son  évolution  guérira  sans  incident,  sans 
extension  pulmonaire. 

L’avantage  de  ce  traitement  consiste  dans  ce  fait  que  la 
restitutio  ml  inie^rum  peut  être  considérée  comme  parfaite  et 
uue  l’on  n’a  pas  à  redouter  pour  l’avenir  des  poussées  lluxion- 
uaires  sur  d’anciens  reliquats  inflammatoires  considérés  sou¬ 
vent  à  tort  comme  disparus. 
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facultés  de  médecine.  -  Nancy.  -  M.  L  Spilf« 
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manche  29  décembre,  à  dix  heures  et  demie  du  niatin  aura 
lieu  à  la  Salpêtrière  la  remise  au  docteur  Deny  de  lamedail  e 
aue  scs  élèves,  ses  amis  et  ses  collègues  des  hôpitaux  et  de  la 
Société  de  psychiatrie  ont  décidé  de  lui  offrir  al  occasion  de 
sa  nomination  de  médecin  honoraire  de  la  Salpetrieie. 

«nriÉTÉ  française  D’EUGÉNIQUE.  —  Une  réunion  prepa- 
raSre  de  la  Société  française  d’eugénique  dont  nous  avons 


renseignements 

A62  -  DEUX  internes,  chirurgie  et  médecine  comnien- 
ceront’  une  série  de  conférences  d’externat,  a  partir  du  i5  jan- 
yier.  „  Se  renseigner  au  journal. 
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j^Lactobyl  est  composé  de , 

1°  Ferments  Lactiques  cjüi  enragent  lapatrefaction  intestinale 
2".  AgAR- AgaR  qui  hydrate  le  contenù  iatestinaf. 

3.  Extrait  Biliaire  qui  régularise  la  fonction  du  foie^ 

-Extrait TOTAL  des  Glandes  de  l  Intestin  dose. 

qui  reactive  le  fonctionnement  de  cet  Orqane 

3  '  1Â6COMPRIMÉS  AU  REPAS 

Ou  'SOIB.  AVALER  SANS  CROQUER 


LiUêratare  et  Échantillons  .-LABORATOIRE  DE  THÉRAPIE  BIO-CHIMIQUE,  21,  Rue  Théodore-de-Banville,  Paris. 
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annoncé  la  fondation  aura  lieu  le  dimanche  22  décembre,  à 
trois  heures,  dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté  de 
tnédecine,  sous  la  présidence  d’honneur  de  M.  Léon  Bour- 

rois,  ministre  du  travail  et  de  la  prévoyance  sociale,  et  sous 
présidence  effective  de  M.  Edmond  Perrier,  membre  de 
l'Acadêmié  dés  sciences.  Dans  cette  réunion  des  allocutions 
Seront  pronôncéèS  par  MM.  Paul  Doumer,  les  professeurs 
Landouzy,  Diflatd,  Edmond  Perrier,  etc.,  puis  des  statuts 
Seront  élaborés. 

lÆ  III®  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  NEUROLOGIE  ET  DE 
PSYCHIATRIE  se  réunira  à  Gand  (Belgique)  le  3ô  août  igiS. 
Ce  Congrès  fait  suite  à  celui  de  1897  (BruNelles)  et  à  celui  de 
1906  (Amsterdam). 

Le  Congrès  de  Gand  est  organisé  sous  le  patronage  de 
MM.  les  ministres  de  la  justice  et  de  l’intérieur,  par  les  So¬ 
ciétés  de  neurologie  ët  de  médecine  Mentale  de  Belgique.  De 
nombreux  rapporteurs  ottt  déjà  promis  leur  concours  citons  : 
van  Deventer  (d’Amsterdam),  Marinesco  et  Parhon  (de  Bu¬ 
carest),  Sérieux  (de  Paris),  Ferrari  (de  Bologne),  Wagner 
(de  Vienne),  Dustin,  Menzerath,  Geerts,  Lamelle,  Deroitte 
(de  Bruxelles),  Claus  (d’Anvers),  Meeus  (de  Gheel),  Willems 
(de  Louvain),  etc. 

L’exposition  internationale  de  Gand  constituera  pour  les 
congressistes  une  attraction  très  importante. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  docteur  Crocq, 
62,  rue  Joseph  II,  à  Bruxelles. 

COURS  DE  perfectionnement  POUR  LES  AFFECTIONS 
CHIRURGICALES  DU  NEZ,  OREiLLÉS,  LARYNX  ET  HRONCHO- 
(ESOPHAGOSCOPIE.  — “  Les  docteurs  Luc  et  Guisez  recom¬ 
menceront  le  i5  janvier,  à  cinq  heures,  à  leur  Maison  de 
santé  clinique,  iS,  rue  de  Chartaleilles,  leur  cours  pratique 
sur  les  affections  chirurgicales  du  nez,  larynx,  oreilles  et 
broncho-œsophagoscopie.  Le  cours  durera  environ  un  mois. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  la  clinique,  i5,rue 
de  Ghanaleilles. 

HOPITAL  CIVIL  DE  CONSTANTINE.  —  Ün  côhcours  sera 
ouvert  à  Alger,  le  4  juin  191 3,  pOur  deux  places  de  médecin 
adjoint  à  l’hôpital  civil  de  Gonstantine. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire,  à  la  préfecture  de 
Gonstantine,  avant  lè  4  mai  191 3. 

LES  IMPORTATIONS  DE  PRODUITS  CHIMIQUES  ET  PHAR¬ 
MACEUTIQUES  AUX  INDES  ANGLAISÉS.  — ‘  D’après  un  rapport 
du  Gonsul  général  d’Autriche-Hongrie  à  Calcutta,  l’importa¬ 
tion  des  produits  chimiques  est  en  voie  de  progrès  aux  Indes 
anglaises.  Elle  est  passée  de  584  100  livres  sterling  en  1910 
à  643000  livres  sterling  en  1911.  Dà  plupart  de  ces  pro¬ 
duits  (soude,  acide  sulfurique,  matières  ColorailtêS,  alun, 
borax,  désinfectants)  sont  importés  de  Grande-Bretagne  et 
d’Allemagne.  , 

L’importation  dé  médicaments  et  produits  pharmaceutiques 
s’est 'également  accrue;  de  656900  livres  sterling  en  1910 
elle  est  passée  à  698  3oo  livres  sterling  en  igii. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARiS-LYON-MÉDlTERRANÉB.  ■“ 

Fêtes  de  Noël  et  du  Joui'  de  l’An.  —  A  l’occasion  des  fêtés  de 
Noël  et  du  jour  de  l’An,  les  coupons  de  retour  des  billets  d’aller 
et  retour  délivrés  à  partir  du  19  décembre  1912  seront  Vala¬ 
bles  jusqu’aux  derniers  trains  de  la  journée  du  6  janvier  1913, 
étant  entendu  que  les  billets  qui  auront  normalement  Une  vali¬ 
dité  plus  longue  conserveront  cette  Validité. 

La  même  Mesure  s’étend  aux  billets  d’aller  et  retour  collec¬ 
tifs  délivrés  aux  familles  d’au  moins  quatre  personnes. 

—  Le  service  rapide  de  nuit  sur  Ghamônix  pendant  la  pé¬ 
riode  des  sports  d’hiver  (Paris,  départ  22  h.  i5,  Chamonix, 
arrivée  lO  h.  48)  commencera  à  fonctionner  au  départ  de 
Paris  le  samedi  21,  au  lieu  du  dimanche  22  décembre. 

Ce  service  comporte  des  places  de  lits-salon,  1'“  et  2  classes 
entre  Paris  et  Le  Fayet-Saint-Gervais. 


,  tltjVVL.CilV 

RÉVULSIF  DE  BOUDIN  ne  salit  pas,  nabuvie  pas  lapeuu 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRINGIPAIES  PCBUGATM  PRANGAIffî 

ET  ÉTRANGÈRES 

Æsculape.  (N“  n,  nov.  I912.)  Vbrnèaü  :  Les  restes  de 
Descartes.  —  DartigUes  ;  Le  duel  au  point  de  vüe  chirur¬ 
gical.  _  Tony  d’Ülmès  ;  La  lumière  inconnue.  --  Lô- 

cÂRD  :  Gommèfit  fonctionne  un  laboratoire  de  police.  ^ 
Saint-Yves  :  Saint  Mathurin,  guérisseur  de  la  folié. 

Annales  des  maladies  vénériennes.  —  (N“  u,  nov.  1912.) 
Perkël  :  Un  cas  de  congestion  cérébrale  de  deux  jours  de 
durée  consécutive  â  trois  injections  intraveineuses  de  né0‘ 
salvarsan.  —  Rajat  :  Note  sur  l’emploi  du  salvarsan  par 
voie  rectale.  —  Desmoulière  ;  L’antigène  dans  la  réaction 
de  Wassermann. 

Annales  d’hygiéne  publique  et  de  médecine  légale.  —  (Déc. 
1912.)  Paul  Adam  ;  Hygiène  des  villes.  Etablissements 
dangereux,  insalubres  et  incommodes.  ■—  M.  Letulle  : 
Sur  la  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose.  —  Cobh- 
Tois-SuFFiT  :  Etudes  sur  les  améliorations  hygiéniques  à 
apporter  dans  l’industrie  des  poudres  et  salpêtres. 
Archives  de  médecihe  des  enfants.  —  (N“  12,  dée.  1912.) 
Baôul  Dut&oiT  :  A  propos  d’un  cas  dé  myatonie  congéni¬ 
tale  ou  maladie  d’Oppeflheim  ;  contribution  à  l’étude  de 
cette  affection.  ^  Dandoÿ  :  Dé  l’abcès  rëtrophàryngien 
pendant  la  première  année  de  là  Vie.  —  P.  Büéri  :  Un  cas 
de  syndrome  pédônoulairé.  —  Luis  A.  AzGOitia  :  Traite¬ 
ment  d’üri  cas  d’hémiohoréè  droite  avêc  hémiplégie  et  accès 
apoplectiformé.  —  Cômbÿ  :  La  dermatomyosite  chez  les 
êflfâftts. 

Archives  générales  de  chirurgie.  —  (N”  it,  55  nov.  1912.) 
PoTËL  et  Vërhaeghë  :  Sur  les  infections  non  spécifiques 
de  là  glande  sous-maxillâire.  —  Ém.  GihoN  :  Traitement 
par  lè  mercure  de  l’infection  puerpérale  à  forme  septicé¬ 
mique.  ^  Lennart-Norblin  :  1°  La  hernie  appendiculaire 
et  l’appendicite  herniaire;  — .  2“  L’appettdioectomie  dans 
les  opérations  de  cure  radicale  des  hernies  crurales  et  in¬ 
guinales.  —  Mauclaire  :  Epithélioma  de  l’angle  interne  de 
rœil.  Ablation.  Greffe  indienne.  Ablation  de-  la  glande 
lacrymale. 

Cêlltralblatt  für  inuere  Medizin.  (N«  47,  â3  nov.  1912.) 
ObzaKi  :  Sur  l’élimination  de  l’albumine  et  sur  le  dosage 
de  l’azote  restant  du  sang  au  moyen  dê  l’acétate  d’uranile. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  45,  7  nov. 
1912.)  H.  Strauss  :  Sur  le  rôle  du  sel  et  de  l’eau  dans  l’ali¬ 
mentation.  —  Strubbl  i  Traitement  de  l’artériosclérose. 

_  JuNGHAUs  :  Contribution  au  traitement  du  rhumatisme 

articulaire.  —  Sicx  :  Expériences  sur  le  traitement  asep¬ 
tique  et  antiseptique  des  blessures.  —  Bôckkr  :  Sur  la 
tuberculose  en  foÿérs  des  os  des  extrémités.  — ^  Mënzer  : 
Découverte  de  bactéries  dans  le  psoriasis.  Strauss  : 
Traitement  de  l’épithélioma  par  les  sels  de  cuivre.  — - 
Stühmer  :  Action  toxique  des  albumines  autogènes.  — 
Oppenheim  :  Un  nouvel  absorbant  en  gynécologie.  — 
Nitzb  :  Nouveau  procédé  de  tamponnement  avec  le  tampol 
Roche.  — ■  Durlacher  :  Pseudo-hermaphrodisme  chez  une 
fillette  d’un  àn  trois  quarts. 

Medizinische  Blàtter.  --  (N"  22, 16  nov.  1912.)  Salaghi  ;  La 
mobilisation  répétée  dans  le  traitement  du  pied  plat  con¬ 
tracté  et  douloureux.  —  (N°  23,  7  déc.)  Maurice  de  Fléüry  : 
Remarques  sur  la  genèse  et  le  traitement  de  l’épilepsie. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N“  45,  7  nov.  19x2.) 
Hamburger  ;  Sur  le  mécanisme  des  maladies  psychogènes 
chez  lès  enfants.  —  LiPscüfiïz  :  DéCoüVérté  dê  proto¬ 
zoaires  dans  le  pemphigüs  chronique.  —  Bauer  :  Clinique 
de  la  tétanie  ét  dé  l’ostéomalacie.  —  Kbrl  :  Expériences 
sur  le  nèosalvarsan.  —  Lôwit  :  Etude  sur  les  myom'es  et 
les  sarcomes  primitifs  de  l’estomaci 
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S^mS^ÔCWET  ^ 

t  î  STAmUTÉ  P<^««'TE  k  «I  TOXIQUE 

i  •  tHD0<-P*^^  * _ _ — ^ 


l  ^tes  les  indiçationsji 
t  syphilis  ssshhi-f.onnaireB, 

\  torpides  et  0®”“|îmteB  ohroniq» 
IJRE  ET  Echamtilloes  : 


•s  lODXJRE® 

'  -  s,  Artério-S 

rdltes,  APgini 

î,  syoéchieB, 


'?.^jyt^iPAU8E(HATnRUT.EetPQST-0PSlAT01RÏ),  AMëwoRRHËF,  CHLORO-awgKiSE,  ü 


IFFECTIOIIg  MRIIHOÜE» 

CONVALLARIA  HAIAUS 

LANGLEBERT 

IP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES  :  6  par  jour. 

SRARULES  de  COKÏALLIRARIRE  :  4  par  jour. 


Plasma  de  Quinton 

Capté  pria  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  Si-Honoré,  Paeid, 


papaïne  trouette-perret 

POUVOIR  DIOESTIF  ÉNERGIQUE 


les 


Enfants 


tS'îrop  de  Papaïne 

GASTRO-ENT£RITES 

DES 

NOURRISSONS 

Une  demie  ou  une  cuillerée  à  calé  avant  ou  après 


Pour 

les 

Adultes 


Elîxt,  Sirop,  Cachets  < 

Digère  les  produits  azotés,  quelle  que  soit  ' 
la  réaction  de  l’estomac,  acide,  neutre  or- 
alcaline.  — — 

INDICA-TIONS  ; 

TOUTES  LES  FOSS 
QUE  il’QW  piOÉRË  SUiUL.  ^ 

ÉLIXIR  TROUETTE-PERRET  A  LA  PAPAÏNE  : 

Un  verre  n  licriieiir  après  chaque  repas.  S*, le  flaeop 
SIROP  TROUETTE-PERRET  A  LA  PAPAÏNE  ; 

Une  cuillerée  ë  soupe  après  chaque  repas.  A'Ieflaoon. 
CACHETS  TROUETTE-PERRET  A  LA  PAPAlNE  !  i 
Deux  cachets  après  ohuquo  repas.  A'  la  br“- 


Là  Poudre  de  Viande 

de  TROUETTE-PERRET 

z>i.A.s^r.A.@^£: 

est  composée  de  POIRE  de  VIANDE,  de  LACTOSE  et  de  MALT  de  LENTILLES.  _  _ _ 

Indications:  TUBERCULOSE,  Affections  de  l’ESTOSUIAC,  CONVALESCENCES 
ALimENTATfQN,  SURALiaaENTATiON,  ETC. 

Mode  d’EmpIol:  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  matin  et  soir,  dans  de  l’eau  ou  du  lait  froid,  ou  du  café  au  lait,  sucré  ou  non,  jamais  dans  du  bouülon  ni  du  potage. 
N’ayant  ni  goût  ni  odeur  désagréables,  elle  est  facilement  acceptée  par  les  Malades. 

©  I  5f  LE  FLACON  —  2f75  LE  DEMI-FLACON  I  ' 


C’est  donc  un  aliment  complet 
,  et  entièrement  assimilahle,  qui, 

^  depuis  plus  de  25  ans,  a  rendu 
'les  plus  grands  services  à  tous 
'ceux  qui  l’ont  employé. 


üplet  w 
lui,  i 

/ 


Es  TROUETTE,  15,  Rue  des  ImmeuMes-lnüustriels.  PARIS.  —  Vente  réglementée  laissant  aux  Pharmaciens  un  bénéfice  normal' 
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SÉANCE  ANNUELLE 

L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

[17  décembre  1912) 

L’Académie  a  tenu  sa  séance  annuelle  selon  le  rite  habituel. 

M.  Blanchard,  secrétaire  annuel,  a  fait  un  compte  rendu 
des  travaux  de  l’année,  a  rendu  hommage  aux  membres  décé¬ 
dés  et  souhaité  la  bienvenue  aux  nouveaux  élus. 

Après  la  lecture  du  palmarès  par  M.  le  président,  la  parole 
aété  donnée  à  M.  François  Franck  pour  prononcer  l’éloge  de 
Marey. 

Dans  un  style  précis  et  élégant,  M.  Franck  a  heureuse¬ 
ment  rempli  la  tâche  un  peu  ardue  de  retracer  l’œuvre  scien¬ 
tifique  considérable  et  surtout  bien  originale  de  son  maître 
Marey. 

PRIX  DÉCERNÉS  EN  1912 

Prix  DE  l’Académie  (i  ooü  francs).  — -Question  :  Paiho- 
génie  des  affections  parasitaires  [non  microbiennes)  du  foie  chez 
l’homme.-  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  le  docteur  F.  Dévé, 
professeur  à  l’Ecole  de  médecine  de  Rouen. 

Prix  Alvarenga  de  Piauhy  [Brésil]  (8oo  francs).  —  Le 
prix  est  décerné  à  M.  le  docteur  Charles  Fleig,  chef  de  labo¬ 
ratoire  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier.  Une  men¬ 
tion  honorable  est  accordée  à  M.  le  docteur  Jean-P.  Garda- 
matis  (d’Athènes). 

Prix  Amussat  (iooo  francs).  —  L’Académie  partage  le 
prix  entre  MM.  les  docteurs  Louis  Morel,  chef  des  travaux 
physiologiques  à  l’Ecole  des  Hautes-Etudes,  à  Paris,  et  Wul- 
lyamoz  (de  Lausanne). 

Prix  Apostoli  (6oo  francs).  —  L’Académie  ne  décerne 
pas  le  prix. 

Prix  Argut  (65o  francs).  —  Le  prix  est  décerne  a  M.  le 
docteur  Robert  Grémieu  (de  Lyon). 

Prix  François-Joseph  Audiffred  (un  titre  de  24000  francs 
de  rente).  —  L’Académie  ne  décerne  pas  le  prix,  mais  elle 
accorde  à  titre  d’encouragement  :  5oo  francs  à  MM.  les  doc¬ 
teurs  J.  Castaigne,  professeur  agrégé,  et  F.-X.  Gouraud, 
ancien  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté  de  médecine  de  Pans; 
5oo  francs  à  M.  le  docteur  Robert  Olivier,  aide  d’anatomie  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Lyon  ;  5oo  francs  à  M.  le  docteur 
Louis  Rénon,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris;  5oo  francs  à  M.  le  docteur  L.  Revillet,  médecin  de 
l’hospice  maritime  suisse  de  l’enfance,  à  Gannes. 

Prix  Baillarcer  (2000  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à 
M.  le  docteur  Henri  Golin,  médecin  en  chef  de  1  asile  de  Vil¬ 
lejuif.  Des  mentions  honorables  sont  accordées  à  MM.  les 
docteurs  Th.  Simon,  médecin  adjoint  des  asiles  publics 
d’aliénés,  asile  Saint- Yon,  à  Saint-Etienne-de-Rouvray 
(Seine-Inférieure);  L.  Tranchant,  médecin-major  de  deuxième 
classe  à  l’hôpital  de  Fez,  et  P..  Lasvignes,  capitaine  au 
i58«  d’infanterie  à  Lyon. 

Prix  Barrier  (2000  francs).  —  Le  prix  est  partage  de  la 
façon  suivante  :  i  ooo  francs  àM.  Pécus,  vétérinaire  à  1  Ecole 
d’application  de  l’artillerie  et  du  génie  à  Fontainebleau; 
5oo  francs  à  M.  le  docteur  Gharles  Fleig,  chef  de  laboratoire 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier;  5oo  francs  à 
MM.  les  docteurs  Léopold  Lévi  et  Henri  de  Rothschild  (de 

^^Prix  Gharles  Boüllard  (1200  francs).  —  L’Académie 
décerne  le  prix  à  M.  le  docteur  Revauld  d’Allonnes  (de  Pa¬ 
ris).  Une  mention  très  honorable  est  accordée  àM.  le  docteur 
Roger  Dupouy,  médecin  de  la  Maison  nationale  de  santé  de 
Gharenton,  à  Saint-Maurice. 

Prix  Mathieu  Bourceret  (1200  francs).  —  LAcadei 
décerne  le  prix  à  M""  le  docteur  L.  Kœssler  (de  Paris).  Une 
mention  très  honorable  est  accordée  à  M.  le  docteur  Rene 
Argaud,  chargé  des  travaux  d’anatomie  pathologique  à  la  fa¬ 
culté  de  médecine  d’Alger.  Des  mentions  honorables 
accordées  à  MM.  les  docteurs  Louis  Lagane  et  Louis-Albert 
Amblard  (de  Paris). 


Prix  Henri  Buignet  (i  5oo  francs).  —  Le  prix  est  déçerne 
a  M.  le  docteur  Victor  Pachon,  professeur  de  physiologie  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Bordeaux.  Une  mention  très  hono¬ 
rable  est  accordée  à  M.  le  docteur  Mestrezat,  chef  des  travaux 
de  chimie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier. 

Prix  Gampbell-Ddpierris  (2800  francs).  —  Le  prix  est 
décerné  à  MM.  les  docteurs  Rafîn,  chirurgien,  et  Arcelin, 
chef  du  laboratoire  de  radiologie  de  l’hôpital  Saint-Joseph,  à 
Lyon.  Une  mention  très  honorable  est  accordée  à  M.  le  doc¬ 
teur  J.  Tanton,  médecin-major  de  deuxième  classe,  professeur 
agrégé  libre  du  Val-de-Grâce,  hôpital  militaire  d’Oudjda 

^  Prk  Marie  Ghevallier  (6000  francs).  —  L’Académie  dé¬ 
cerne  le  prix  à  M.  P.  Ghaussé,  vétérinaire  inspecteur  à  Ver¬ 
sailles.  Une  mention  très  honorable  est  accordée  à  M.  le  doc¬ 
teur  H.  Paillard  (de  Paris).  , ,  - 

Prix  Ghevillon  (i  5oo  francs).  , —  Le  prix  est  décerne  a 
M.  le  docteur  Paul  Bonnet,  préparateur  du  cours  de  médecine 
opératoire  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

Prix  Givrieux  (800  francs).  —  Question  :  Des  différentes 
variétés  de  sciatiques.  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  le  docteur 
Léon  Lortat-Jacob  (de  Paris). 

Prix  Glarens  (400  francs).  —  L’Académie  ne  décerne  pas 
le  prix.  . 

Prix  Desportes  (i  3oo  francs).  —  L’Académie  partage  le 
prix  entre  MM.  les  docteurs  Léon  Audain,  directeur  du 
laboratoire  d’hématologie  clinique  de  Port-au-Prince  (Haïti) 
et  Nicolaïdi  (de  Paris). 

Goncoürs  Vulfranc-Gerdy.  —  L’Académie  a  accorde,  en 
iQii,  à  MM.  les  stagiaires  :  une  somme  de  i  5oo  francs  à 
M.  Lechevallier,  pour  sa  mission  en  vue  d’étudier  les  eaux 
minérales  de  la  Suisse  française  et  italienne;  une  somme  de 
I  5oo  francs  à  M.  Lévy,  pour  sa  mission  en  vue  d'étudier  les 
stations  du  groupe  hydrominéral  des  Apennins;  une  somme 
de  I  5oü  francs  à  M.  Morancé  en  vue  d’étudier  les  eaux  nainé- 
rales  de  Penticosa,  plus  spécialement  au  point  de  vue  des 
dégagements  gazeux  de  l’analyse  de  ces  derniers. 

Prix  Ernest  Godard  (i  ooo francs).  —  Le  prix  est  décerns 
à  M.  le  docteur  Jean  Troisier,  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté, 
de  médecine  de  Paris.  Des  mentions  très  honorables  sont 
accordées  à  MM.  les  docteurs  Gellé  (de  Lille)  et  Rodolpho 
Stanziale,  professeur  agrégé  de  pathologie  et  de  clinique  der- 
mato-syphiligraphique  à  l’Université  royale  de  Naples. 

Prix  Pierre  Guzman  (un  titre  de  rente  de  i  828  francs). 

Le  prix  n’est  pas  décerné.  _  ^  \  ‘ 

Prix  Théodore  Herpin  [de  Genève]  (8000  francs),  ■ 

Le  prix  est  décerné  à  M.  le  docteur  Guy  Laroche  (de 
Paris).  .  , 

Prix  Itard  (2400  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à  MM.  les 
docteurs  Gourtois-Suffit,  médecin  des  hôpitaux,  et  F.  Tré- 
molières  (de  Paris)'.  Des  mentions  honorables  sont  accordées 
à  MM.  les  docteurs  Jules  Guiart,  professeur  de  parasitologie, 
à  l’a  Faculté  de  médecine  de  Lyon;  L.  Grimbert,  professeur 
de  chimie  biologique  à  l’Ecole  supérieure  de  pharmacie  de 
Paris,  et  P.  Londe  (de  Paris). 

Prix  Laborie  (5 ooo  francs).  —  L’Académie  décerne  le 
prix  à  M.  le  docteur  A.  Schwartz,  professeur  agrégé  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Prix  du  baron  Larrey  (5üo  francs).  —  L’Académie  dé¬ 
cerne  le  prix  à  M.  le  docteur  Paul  Godin,  médecin-major  de 
première  classe  en  retraite  à  Saint-Raphaël.  Une  mention 
très  honorable  est  accordée  à  MM.  les  docteurs  Etienne 
Ginestous,  oculiste  de  l’hôpital  suburbain  de  Bordeaux,  et 
Edmond  Vinturoux,  rédacteur  principal  à  la  préfecture  de  la 
Gironde. 

Prix  Laval  (1000  francs).  —  L’Académie  décerne  le  prix 
à  M.  Henri  Jumont,  étudiant  en  médecine  de  la  Faculté  de 

Prix  Glotilde  Liard  (36oo  francs).  —  L’Académie  dé¬ 
cerne  le  prix  à  M.  le  docteur  Louis  Martin,  médecin  en  chef 
de  l’hôpital  Pasteur  de  Paris. 

Prix  Henri  Lorquet  (3oo  francs).  —  L’Académie  décerne 
le  prix  à  M.  le  docteur  R.  Benon,  médecin  adjoint  des  quar¬ 
tiers  d’hospice,  à  Nantes.  ,  . 

Prix  Magiïot  (iooo  francs).  —  Le  prix  est  décerne  a 
MM.  les  docteurs  Goustaing  et  Filderman  (de  Pans).  Une 
mention  très  honorable  est  accordée  à  M.  le  docteur. René  Le 
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Blayej  professeur  suppléant  à  l’Ecole  de  médecine  de  Poi¬ 
tiers. 

Prix  Meynot  aîné  père  et  fils,  de  Donzère  [Drôme] 
(2600  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  le  docteur  Louis 
Girard,  assistant  adjoint  du  service  oto-rhino-laryngologique 
de  rhôpital  Saint-Joseph,  à  Paris.  Une  mention  honorable 
est  accordée  àM.  le  docteur  Emile  Alphen  fde  Paris). 

Prix  Adolphe  Monbinne  (i5oo  francs).  —  L’Académie 
décerne  un  prix  de  600  francs  à  MM.  les  docteurs  G.  Mathis 
et  M.  Leger,  médecins-majors  des  troupes  coloniales  ;  un 
prix  de  5oo  francs  à  M.  le  docteur  Richard  Millant  (de  Paris); 
un  prix  de  400  francs  à  M.  le  docteur  Langeron^  chef  des 
travaux  de  parasitologie  à  l’institut  de  médecine  coloniale  ; 
une  mention  honorable  est  accordée  à  M.  le  docteur  A. -H. 
Follenfant,  médecin  principal  de  première  classe,  médecin- 
chef  de  l’hôpital  militaire  de  Bourges. 

Prix  Nativelle  (3oo  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à 
M.  Marc  Bridel  (de  Paris). 

Prix  Orfila  (2000  francs).  —  Question  :  La  toxicité  des 
sérums  sanguins,  causes  de  cette  toxicité,  moyens  d’ y  remédier 
en  vue  de  leur  emploi  thérapeutique.  L’Académie  décerne  le 
prix  à  M.  le  docteur  Alexandre  Besredka  (de  Paris). 

Prix  Oulmont  (1000  francs).  —  L’Académie  décerne  le 
prix  à  M.  P.  Moure,  interne  en  chirurgie  des  hôpitaux  de  Paris. 

Prix  Port  al  (600  francs).  —  Question  :  Anatomie  patholo¬ 
gique  du  thymus.  —  L’Académie  décerne  le  prix  à  MM.  les  doc¬ 
teurs  R.  Pigache,  médecin  aide-major  au  i4i®  régiment  d’in¬ 
fanterie  à  Marseille,  et  G.  Worms,  médecin  aide-major  au 
79®  régiment  d’infanterie  à  Nancy. 

Prix  Potain  (2400  francs).  —  L’Académie  décerne  le  prix 
àM.  le  docteur  H.  Vaquez,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris. 

Prix  Sabatier  (600  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à 
MM.  les  docteurs  L.  Spillmann,  professeur  agrégé  à  la  Fa¬ 
culté  de  médecine,  et  L.  Bruntz,  professeur  à  l’Ecole  supé¬ 
rieure  de  pharmacie  de  Nancy;  une  mention  très  honorable 
est  accordée  à  M.  le  docteur  Joseph  Ghalier,  chef  adjoint  de 
laboratoire  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon- 

Prix  Saint- Lager  (i5oo  francs).  —  Le  prix  n’est  pas 
décerné. 

Prix  Saintour  (4400  francs).  —  L’Académie  décerne  le 
prix  à  MM-  les  docteurs  L.  Testut,  professeur  d’anatomie  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  et  O.  Jacob,  médecin  prin¬ 
cipal  de  l’armée,  professeur  au  Val-de-Grâce. 

Prix  Tarnier  (5  25o  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  le 
docteur  Robert  Daunay  (de  Paris). 

Prix  Vernois  (700  francs).  —  L’Académie  partage  inéga¬ 
lement  le  prix  de  la  façon  suivante  :  400  francs  à  M.  le  doc¬ 
teur  Camille  Bidault,  vétérinaire  en  premier  au  6®  génie,  à 
Angers  ;  i5o  francs  à  M.  le  docteur  Léon  Lortat-Jacob  (de 
Paris)  ;  i5o  francs  à  M.  le  docteur  L.  Lemaire  (de  Dun¬ 
kerque);  une  mention  très  honorable  est  accordée  à  M.  le 
docteur  Broquin-Lacombe  (de  Troyes). 

Service  des  eaux  minérales.  —  L’Académie  a  proposé,  et 
par  son  arrêté  du  19  décembre  1911,  M.  le  ministre  de  l’Inté¬ 
rieur  a  bien  voulu  accorder,  pour  le  service  des  eaux  miné¬ 
rales  de  la  France  pendant  l’année  1910  : 

1“  Médaille  d’or  :  M.  le  docteur  G.  Bardet  (de  Paris). 

2“  Rappel  de  médailles  de  vermeil  ;  MM.  les  docteurs  G. 
Fleig,  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté  de  médecine  de  Mont¬ 
pellier  ;  et  A.  Piatot,  médecin  consultant  à  Bourbon-Lancy. 

y  Médailles  d'argent:  MM.  les  docteurs  P.  Desvernine  (de 
Bécon-les-Bruyères)  ;  et  V.  Gardette,  médecin  consultant  à 
Ghâtel-Guyon. 

4“  Rappel  de  médailles  d’argent  :  MM.  les  docteurs  F.  Dé- 
léage,  médecin  consultant  à  Vichy;  et  L.  Salignat,  médecin 
de  l’hôpital  thermal  de  Vichy. 

5”  Médailles  de  bronze  :  MM.  les  docteurs  J.  Boyé,  médecin 
aide-major  de  première  classe  au  84®  régiment  d'infanterie 
au  Quesnoy;  Compin,  médecin  consultant  à  Bourbon-Lancy  ; 
Daniel  (de  Marseille);  E.  del  Area  (Enrique),  membre  de 
l’Académie  de  médecine  de  Buenos-Aires  ;  et  G.  Ullraann  (de 
Ghester,  Pensylvanie  [Etats-Unis]). 

MM.  L.  Gentil,  pharmacien  de  première  classe  à  Bastia 
(Gorse);  et  G.  Lambert,  pharmacien-major  des  troupes  colo¬ 
niales  à  Hanoï.  | 


6“  Rappel  de  médailles  de  bronze  ;  MM.  les  docteurs  E.  Sol- 
laud,  ex-médecin  principal  de  la  marine,  médecin  consultant 
à  Vichy  ;  et  Zuccarelli  (de  Bastia). 

Service  des  épidémies.  —  L’Académie  a  proposé  et  M.  le 
ministre  de  l’Intérieur  a  bien  voulu  accorder,  pour  le  service 
des  épidémies  en  1910-1911  : 

ï°  Médaille  de  vermeil  :  M.  le  docteur  Bauzon  (Jules),  méde¬ 
cin  des  épidémies,  à  Ghalon-sur-Saône. 

2“  Rappel  de  médaille  de  vermeil  :  M.  le  docteur  Boquin, 
médecin  des  épidémies,  àAutun. 

3“  Médailles  d’argent  :  MM.  les  docteurs  Giavaldini,  méde¬ 
cin  de  colonisation,  à  El-Arrouch  (Poste  sanitaire  de  Ghar- 
dimaou)  [Algérie]  ;  Folly  (R.),  médecin-major  de  deuxième 
classe  à  Bou-Denib. 

Rappels  de  médailles  d'argent  :  MM.les  docteurs  Golin  (Gh.), 
médecin  en  chef  des  épidémies  à  Quimper;  Gardon  (Victor), 
(d’Alger)  ;  Legrain  (Emile),  (de  Bougie)  ;  Poujol  (Jean),  méde¬ 
cin  de  colonisation,  à  Aïn-Bessem  ;  Rouyer  (Emile),  médecin- 
major  de  deuxième  classe  au  28®  bataillon  de  chasseurs  alpins, 
à  Embrun. 

5®  Médailles  de  bronze  :  MM.  les  docteurs  Garon,  médecin 
des  épidémies,  de  l’arrondissement  d’Oloron;  Ganzinotti, 
directeur  du  service  départemental  des  épidémies,  à  Nancy; 
Laumet  (Paul),  médecin  des  épidémies  à  Troyes;  Rajat 
(Henri),  directeur,  et  M.  Lainé  (A.),  employé  au  bureau  d’hy¬ 
giène  de  Vichy  ;  Verdier,  médecin  des  épidémies,  à  Uzerche. 

MM.  Bragard  (L.),  pharmacien  à  Goupy-Bellegarde  ;  Vin¬ 
cent  (A.),  pharmacien,  à  Seyssel. 

6°  Rappel  de  médaille  de  bronze  :  M.  le  docteur  Tripier 
(H.),  médecin  des  épidémies,  à  Abbeville. 

Service  de  la  vaccine.  —  L’Académie  accorde  pour  le  ser¬ 
vice  de  la  vaccine  en  191 1  : 

1°  Médailles  d'or  ■.  M.  le  docteur  Arnaud,  directeur  du  bu¬ 
reau  d’hygiène  de  Marseille. 

M.  Huon,  directeur  de  l’Institut  vaccinogène  de  Marseille. 

1°  Médailles  de  vermeil:  MM.  les  docteurs  Billon,  à  Paris; 
Bourret,  médecin-major  des  troupes  coloniales,  directeur  du 
laboratoire  de  bactériologie  de  Saint-Louis;  Guilhaud  (G.), 
chef  de  service  de  la  vaccination  de  la  ville  de  Paris;  Sorel, 
médecin -major  des  troupes  coloniales,  directeur  du  labora¬ 
toire  de  bactériologie  de  Grahd-Bassam. 

3“  Rappels  de  médailles  de  vermeil  :  M.  le  docteur  Gaudu- 
cheau  (A.),  médecin-major  des  troupes  coloniales,  h.  e., 
directeur  de  l’Institut  vaccinogène  de  Thai-ha-Ap. 

M.  Baillet,  vétérinaire  honoraire  de  la  ville  de  Bordeaux. 

4“  Médailles  d'argent  :  MM.  les  docteurs  Arlo,  médecin  des 
troupes  coloniales,  vaccinateur,  à  Bouaké;  Hilaire,  à  Lèval- 
lois-Perret;  Léger,  médecin  des  troupes  coloniales,  directeur 
du  centre  vaccinogène  de  Bamako;  Meuvret,  à  Fresnes;  San- 
gline,  à  Paris.  . 

MM.  Ghaitiel,  préparateur  de  la  vaccine  à  l’Institut  Pasteur 
de  Tunis;  Jourdan,  préparateur  à  l’Institut  vaccinogène  de 
Marseille. 

5”  Rappels  de  médailles  d’argent  :  MM.  les  docteurs  Galton, 
à  Paris;  Tariel,  à  Issy-les-Moulineaux  ;  Yvon,  à  Paris. 

Médailles  de  bronze  :  M.  le  docieur  Gardon,  médecin 
communal  de  la  ville  d’Alger. 

MM.  Haury,  Henriot,  Lazard,  Main  et  Serré,  à  Pans  ;  Au¬ 
bert,  auxiliaire  du  service  départemental  de  la  vaccination  au 
bureau  d’hygiène  à  la  préfecture  de  police,  à  Paris;  Barrois, 
directeur  du  G.  S.  à  Fresnes;  Basse,  garçon  préparateur  a 
l’Institut  vaccinogène  de  Marseille  ;  Bossard,  employé  de 
mairie  à  Asnières  ;  Gellier,  directeur  du  G.  S.,  à  Boulogne-sur- 
Seine;  Gollin,  auxiliaire  du  service  départemental  de  la  vacci¬ 
nation  au  bureau  d'hygiène  de  la  préfecture  de  police,  à  Pans; 
Dufays,  employé  de  mairie  à  Boulogne-sur-Seine;  Dupuy, 

garçon  préparateur  à  l’hôpital  Glaude-Bernard,  à  Paris;  roy, 

directeur  du  G.  S.,  à  Gentilly;  Gripois,  directeur  du  bureau 
d’hygiène  à  Levallois-Perret  ;  Hennon,  directeur  du  G.  S.,  a 
Villejuif;  Lamblot,  employé  de  mairie  à  Bois-Golombes; 
Le.sbore,  directeur  du  G.  S.,  à  Issy-les-Moulineaux;  Masson, 
directeur  du  G.  S.,  à  Glichy;  Mauroy,  employé  de  mairie  a 
Glichy;  Prévost,  directeur  du  bureau  d’hygiène  à  Aubervil- 
liers;  Thurey,  auxiliaire  du  service  départemental  de  vacci¬ 
nation  au  bureau  d’hygiène  de  la  préfecture  de  police  à  Pans  ; 
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Toffier,  employé  de  mairie  à  Saint-Denis  ;  de  Villeneuve,  em- 
nlové  de  mairie  à  Levallois-Perret.  , 

^  M”®  Boivin,  directrice  du  G.  S.,  à  Issy-les-Moulineaux. 

Service  de  l’hygiène  de  l’enfance.  -  M.  le  ministre  de 
l’Intérieur  met  annuellement  à  la  disposition  de  1  Academie 
de  médecine  une  somme  de  a.opo  francs,  destinee  a  recom- 
nenser  les  meilleurs  travaux  qui  lui  sont  adresses  sur  1  y 
«ène  des  enfants  du  premier  âge  et  à  subvenir  aux  frais  de 
publication  du  rapport  annuel.  —  L’Academie  accorde  . 

^  i»  Médaüles  /or  :  L’institut  de  puériculture  la  Poupon 
vipre  à  Porchefontaine. 

M  ’le  docteur  Lévy  (Achille),  médecin  de  1  Assistance  pu¬ 
blique  et  du  service  de  la  protection  du  premier  âge,  a  Nancy. 

’  Rappels  de  médaüles  d’or  :  MM.  Augé  (Ad-), 
départemental  des  Basses-Pyrénées,  a  Pau  ;  Cambülard  A.  , 
insnecteur  départemental  de  1  Oise,  a  Beauvais  ;  Geay  (F.), 
Secteur  départemental  du  Var,  à  Draguignan  ;  Lelimouzin 
(E.L  inspecteur  départemental  de  la  Loire-Inferieur  , 
Nantes;  Marois  (R.),  inspecteur  départemental  de 
Auxerr/  Rouveyre  (X.),  inspecteur  départemental  des 

Bouches-du-Rhône,  à  Marseille. 

3“  Médailles  de  vermeil  :  MM.  les  docteurs  Bosc, 
inspecteur  de  la  protection  de  1  enfance,  a  Guignes-Rabutin 
(Seine-et-Marne);  Bruch  (A.),  à  Tunis.  ,  ,  jp  u  Vpn 

MM  Bouvier  (Jean),  inspecteur  départemental  de  la 
dée,  àla  Roche-sur-Yon;  Chevillet  (G.),  SsnL' 

mental  de  Meurthe-et-Moselle,  à  Nancy  ;  Eynard  (J/ 
tpiir  dénartemental  du  Tarn,  à  Albi;  Guillon  (J.),  inspecteur 
départemental  des  Côtes-du-Nord,  à  Saint-Brieuc^  Laveurs 
(EO,  inspecteur  départemental  des  Landes,  a 

san;  Mé?at,  inspecteur  départemental  du  Calvados  à  Caen 

Pavs  A.),  inspecteur  départemental  de  la  ^aute-Loire  a 
Puy;  Raffalli,  inspecteur  départemental  de  la  Haute-Saone, 

4»  de  médailles  de  vermeil  :  MM.  les  docteurs  Au- 

vert  (J  )  inspecteur  départemental  du 

noi  t  G  )  inspecteur  départemental  du  Morbihan,  a  Vannes  ; 
SoSe  ’  niélecin  en  ch^f  des  hôpitaux  directeur  du  servme 
médical  de  l’œuvre  des  nourrissons,  sTi/’ 

médecin  inspecteur  de  la  protection  de  ^  ^  f 

sur-la-Lys;  Denizet,  médecin  inspecteur  de  la  protection  de 
l’enfance  à  Château-Landon ;  Ducournau  (F.),  médecin  ins¬ 
pecteur  de  la  protection  de  l’enfance,  à  Benesse-Maremne  , 
Lnglaire,  méLcin  inspecteur  deOa  protection  de  1 
à  Goucy-le-Château  ;  Hamel,  inspecteur  départemental  de  k 

Sarthe,  au  Mans;  Hébert,  médecin  ®/®^  d® 

(EUe)  ex- 

Mesnil  (Roger),  médecin  inspecteur  de  la  P’’°^®®^^°“ Z^® 

'  k^ce  VBefna'y;  Metton-Lepouzé,  inspecteur  dep^^^^ 

de  la  Seine-Inférieure,  à  Rouen;  M®™®* 

Subercaze  (A  ),  médecin  inspecteur  de  la  protection  de  1  en 
fanée  rir^erté-Alais;  Truffet,  médecin  inspecteur  de  la 

Sri:  i'n"sp'u" 

pecteur  départemental  de  la  Mayenne  a  Laval  -  Dr®mlly,  ins 
Recteur  départemental  de  l’Eure,  à  Ejreux  ;  Feraud  (Th.), 

Châlons-  Sarraz-Bournet,  inspecteur  départemental  de  la 


temental  du  Loir-et-Cher,  à  Blois  ;  Viret  (G.),  inspecteur 
départemental  de  la  Gironde,  à  Bordeaux. 

Dispensaire  des  enfants  malades  de  Marseille. 

5»  Médailles  d’argent  :  MM.  les  docteurs  Broudic,  a.  Pans, 
Durand  (G.),  interne  à  l’hôpital  civil  français,  a  Tunis;  iVlu- 
gnier,  médecin  inspecteur  du  service  de  protection  des  enfant 
du  premier  âge  de  la  Seine,  à  Paris;  Rigaud  (J  ),  medecin- 
maiOT  de  première  classe,  attaché  à  la  direction  du  s®rviçe  de 
Tamé  des  troupes  coloniales,  à  Hanoï  (Tonkin)  ;  Schreiber 
'  à  Paris 


^^MM.  Becca,  rédacteur  principal  à  la  préfecture  de  police, 
à  Paris:  Delattre,  commis  expéditionnaire  à  la  préfecture  de 
police,  à  Paris;  Desseaux,  inspecteur  départemental  du  Loi¬ 
ret  à  Orléans;  Franco  (J.-R.),  inspecteur  départemental  du 
Finistère,  à  Quimper  ;'Hervieu  (G.),  inspecteur  départemen¬ 
tal  de  Saône^et-Loire,  à  Mâcon;  Roux-Duverne,  inspecteur 
départemental  de  l’Indre,  à  Châteauroux. 

Société  protectrice  de  l’enfance  de  Reims. 

6“  Rappels  de  médailles  d’argent  :  M.  le  docteur  Louvet 
(Emile),  médecin  inspecteur  de  la  protection  de  1  enfance,  a 

^^'S^Lavialle  (J. -B.),  instituteur  public,  à  Arnac-Porapa- 
dour  ;  Rousseau  (H.),  inspecteur  départemental  du  Gers,  a 

^""n^Médailles  de  bronze  :  MM.  les  docteurs  Brun,  médecin  ins¬ 
pecteur  de  la  protection  de  l’enfance,  à  Chalamont;  Carnat, 
inspecteur  départemental  de  1  Allier,  a  Moulins;  Gazai  (G.), 
à  Toulouse;  Frénel,  médecin  inspecteur  de  la  pr^ection  de 
l’enfance,  à  Grillon;  Gardon  (Victor),  à  Alger;  Hennocque 
(Clément)  médecin  inspecteur  du  service  de  protection  des 
enfants  du  premier  âge  de  la  Seine,  à  Paris  ;  Lassort,  inspec¬ 
teur  départLental  de  l’Aude,  à  Carcassonne;  Londe  (Paul), 
médecin  inspecteur  du  service  de  protection  ‘î®®  ®°^“y jJ" 
premier  âge  de  la  Seine,  à  Paris;  Paterne  (Daniel  medecm 
inspecteur  de  la  protection  de  1  enfance,  a  Blois  (Loir-et 
Cher)  ;  Pigot,  inspecteur  départemental  du  Cantal,  a  Aurillac. 

MM  Cens  (L.),  inspecteur  départemental  des  Ardennes, 
à  Mézières;  Glerg  (G.),  inspecteur  départemental  des  Deux^ 
Sèvres  à  Niort;  Davin  (L.),  inspecteur  départemental  de  la 
Somme,  à  Amiens;  Dichamp  (J.),  inspecteur  départemental 
de  Lot-et-Garonne,  à  Agen;  Floutier  (G  ),  inspecteur  depar- 
temeMaldesHautes-AlJes,  à  Gap;  Gilbert  (J .-A.),  inspec¬ 
teur  des  Hautes-Pyrénées,  à  Tarbes;  Jeand  heur,  inspecteur 
départemental  du  Haut-Rhin,  à  Relfort;  Le  (^  ),  mspec- 
teL  départemental  de  la  Corrèze,  à  Tulle;  Mailloux  (A  ), 
sous-inspecteur  de  l’assistance  publique,  a  Angouleme, 
Morche  (Robert),  chirurgïen-dentiste,  à  Asnieres  (Seine), 
Quilgars  (Henri),  archiviste-bibliothécaire,  a  Lesguiriac 

M”®  Itam,  visiteuse  du  service  de  protection  des  enfants  du 
premier  âge  de  la  Seine,  à  Paris. 

être  LritUisiblement,  en  français  ou  en  latin,  et  parvemr  directe¬ 
ment  au  secrétariat,  francs  de  port,  relies  on  broches,  avant  le 
ler  mars  de  l’année  où  le  prix  doit  être  decerne,  avec  une  lettre 
constatant  l’envoi  et  indiquant  le  concours  pour  lequel  ils  sont  pre- 

*^n^ne  sera  tenu  aucun  compte  des  demandes  ou  des  écrits  en¬ 
voyés  après  cette  date,  alors  même  que  les  envois  seraient  regardes 
pa^  les  auteurs  comme  des  additions,  ou  des 

Lctifications  à  un  travail  qu’ils  auraient  adresse  dans  les  delais  de 
rigueur.  a'  ' 

Prix  pour  lesquels  Vanonjmat  est  obligaiozre.  -  Academie 
Alvarenga,  Capuron,  Civrieiix,  Daudet,  Falret,  Herpin  (de  Met  ), 
T  pfpvrp  Louis  Mège,  Orfila,  Portai  et  Pourat. 

Pour  ’ces  prix,  les^ravaux  doivent  être  manuscrits,  entièrement 
inédits,  paginés,  suivis  d’une  table  et  broches.  qp„:„e  anpa- 

Chaque  manuscrit  devra  porter  une  épigraphe  ou  devise  appa 
reme  qui  sera  répétée  sur  un  pli  cacheté  joint  à  1  ouvrage  et  con¬ 
tenant  les  nom  et  adresse  de  l'auteur.  Tout  concurrent  à  1  un  des 
prix  ci-dessus  qui  se  fera  connaître  directement  ou  indirectement 

sera  nar  ce  seul  fait,  exclu  du  concours.  , 

PHx  pour  lesquels  l’anonymat  est  -  Amussat  Apos- 

tolT,  ArgenteuihVrgut,  Audiffred,  Baillarger,  Barbier  L  Boggio, 
Charles  Boullard,  Bourceret,  Buignet  buisson  Campbell-Dnpie 
ris,  Chevillon,  Clarens,  Desportes  l^iLier 

Pierre  Guzman,  Herpin  (de  Genève  .  comte  Hngo,  Huguier  La 
E  Lon  Larrey!  ' J.  Lefort,  Leveau,  Clotilde  Liard,  Henri 
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Lorquet,  Magitot,  Meynot,  Monbinne,  Anna  Morin,  Nativelle, 
Peri-on,  Rebouleau,  Sabatier,  Saint-Lager,  Saintour,  Stanski, 
Tarnier,  Tremblay  et  Vernois. 

Pour  ces  prix,  l’anonymat  étant  facultatif,  les  travaux  pourront 
être  manuscrits  ou  imprimés.  Ces  derniers  devront  être  envoyés 
au  nombre  de  deux  exemplaires. 

Prix  pour  lesquels  l’anonymat  n'est  pas  permis.' — Berraute, 
Guipchard,  Henri  Huchard,  Roussilhe  et  Zambaco. 

Pour  ces  prix,  les  travaux  pourront  être  manuscrits  ou  impri¬ 
més.  Ces  derniers  devront  être  envoyés  au  nombre  de  deux 
exemplaires. 

Prix  n’acceptant  que  des  travaux  imprimés.  —  Marie  Chevallier, 
Itard,  Jacquemier,  Potain,  Ricord  et  Roger. 

Les  prix  Gerdy,  Laval,  Oulmont  et  du  XIII'=  Congrès  internatio¬ 
nal  de  médecine  de  Paris,  de  1900,  sont  l’objet  de  conditions  par¬ 
ticulières. 

Les  ouvrages  présentés  par  des  étrangers  sont  admis  au  con¬ 
cours,  à  l’exception  des  prix  Buignet,  Chevallier,  Henri  Huchard, 
Huguier,  Roger  et  Tarnier. 

Les  mémoires  présentés  au  concours  pour  les  services  généraux 
des  eaux  minérales,  des  épidémies,  de  l’hygiène  de  l’enfance  et  de 
la  vaccine,  doivent  être  adressés  à  l’Académie,  tous  les  ans,  avant 
le  i®*'  juillet. 

Les  manuscrits,  imprimés,  instruments,  etc.,  soumis  à  l’examen 
de  l’Académie,  ne  seront  pas  rendus.  Après  la  proclamation  des 
prix,  les  auteurs  des  manuscrits  auront  la  faculté  d’en  faire  pren¬ 
dre  copie  dans  les  bureaux  et  à  leurs  frais,  avec  l’autorisation  dn 
Conseil. 

Les  prix  seuls  donnent  droit  au  titre  de  lauréat  de  l’Académie 
de  médecine;  les  encouragements,  récompenses  et  mentions  hono¬ 
rables  n’y  donnent  pas  droit. 

Le  même  ouvrage  ne  pourra  pas  être  présenté  la  même  année  à 
deux  concours  de  l’Académie  de  médecine. 

PllIX  PROPOSÉS  POUR  L’ANNÉE  1913 
(Les  concours  seront  clos  fin  février  igiS.  —  Les  lettres  p.  i.  placées 

après  le  montant  du  prix  indiquent  <1  partage  interdit  »,  p.  a.  «  par¬ 
tage  autorisé  ».) 

Prix  de  l’Académie.  —  i  000  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Question  : 
Pancréatites  :  étude  clinique  et  experimentale . 

Prix  Alvarenga,  de  Piauhy  (Brésil).  —  800  fr.,  p.  i.  (Annuel.) 
—  Ce  prix  sera  décerné  au  meilleur  mémoire  ou  œuvre  inédite 
(dont  le  sujet  restera  au  choix  de  l’auteur)  sur  n’importe  quelle 
branche  de  la  médecine. 

Prix  Apostoli.  —  600  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné 
au  meilleur  ouvrage,  travail  ou  mémoire  fait  dans  l’année,  en 
France  ou  à  l’étranger,  sur  Télectrothérapie. 

Prix  Aegut.  —  65o  fr. ,  p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné 
à  l’autenr  de  découvertes  tendant  à  agrandir  la  conquête  de  la 
médecine  sur  le  domaine  de  la  chirurgie. 

Prix  Frahoois-Joseph  Audiffred.  —  Un  titre  de  24000  francs  de 
renté  3  p.  100,  p.  i.  —  Ce  prix  sera  décerné  à  la  personne,  sans 
distinction  de  nationalité  ni  de  profession,  fùt-ce  un  membre  rési¬ 
dant  de  l’Académie,  qui,  dans  un  délai  de  vingt-cinq  ans,  à  partir 
du  2  avril  1896,  aura  découvert  un  remède  curatif  ou  préventif 
reconnu  comme  efficace  et  souverain  contre  la  tuberculose  par 
l’Académie  de  médecine  de  Paris,  dont  la  décision  ne  pourra  être 
sujette  à  aucune  contestation. 

Prix  du  barok  Barbier.  —  2000  fr.,  p.  a.  (Annuel.)  —  Ce 
prix  sera  décerné  à  l’auteur  qui  découvrira  des  moyens .  complets 
de  guérison  pour  des  maladies  reconnues  jusqu’à  présent  le  plus 
souvent  incurables,  comme  la  rage,  le  cancer,  l’épilepsie,  la  scro¬ 
fule,  le  typhus,  le  choléra  morbus,  etc.  —  Des  encouragements 
pourront  être  accordés  à  ceux  qui,  sans  avoir  atteint  le  but  indi¬ 
qué,  s’en  seront  le  plus  rapprochés. 

Prix  Louis  Boggio.  —  43oo  fr.,  p.  i.  (Triennal.)  —  Ce  prix  est 
destiné  à  encourager  et  à  récompenser  les  études  faites  dans  le 
but  de  trouver  la  guérison  de  la  tuberculose. 

Prix  Mathieu  Bourceret.  —  i  200  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix 
sera  décerné  à  l’anteur  qui  aura  fait  le  meilleur  ouvrage  ou  les 
meilleurs  travaux  sur  la  circulation  du  sang. 

Prix  Henri  Buignet.  —  i  5oo  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’autenr  du  meilleur  travail,  manuscrit  ou  imprimé,  sur 
les  applications  de  la  physiqne  ou  de  la  chimie  aux  sciences  médi¬ 
cales.  —  Il  ne  sera  pas  nécessaire  de  faire  acte  de  candidature 
pour  les  ouvrages  imprimés  ;  seront  seuls  exclus  les  ouvrages  faits 
par  des  étrangers  et  les  traductions.  —  Le  prix  ne  sera  pas  par¬ 
tagé  ;  si,  une  année,  aucun  ouvrage  ou  mémoire  n’était  jugé 
digne  du  prix,  la  somme  de  i  5oo  francs  serait  reportée  sur  l’année 
suivante,  et,  dans  ce  cas,  la  somme  de  3  000  francs  pourrait  être 
partagée  en  deux  prix  de  i  5oo  francs  chacun. 

Prix  Adrien  Buisson.  —  loSoo  fr.,  p.  i.. (Triennal.)  —  Ce  prix 
sera  décerné  à  l’auteur  des  meilleures  découvertes  ayant  pour  ré¬ 
sultat  de  guérir  des  maladies  reconnues  jusque-là  incurables  dans 
l’état  actuel  de  la  science. 


_  Prix  Capuron.  —  1000  fr.,  p.  a.  (Annuel.)  —  Question  ;  De 

^Rix  Chevillon. —  I  5oo  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  dé¬ 
cerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  sur  le  traitement  des  affections 
cancéreuses. 

Prix  Civrieux.  —  800  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Question  :  Nature  et 
pathogénie  de  la  paralysie  infantile. 

Prix  Clarens.  —  400  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné 
à  Fauteur  du  meilleur  travail  manuscrit  ou  imprimé  sur  l’hygiène. 

Prix  du  XIII"  Congrès  international  de  médecine  de  Paris  de 
1900.  —  3400  fr.,  p.  i.  —  Ce  prix  sera  mis  à  la  disposition  du 
président  du  Congrès  international  pour  être  décerné  par  ce  Con¬ 
grès  sous  forme  de  prix  unique. 

Prix  Daudet.  —  1000  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Question  ;  De  la 
leucoplasie  dans  ses  rapports  avec  le  cancer. 

Prix  Desportes.  —  i  3oo  fr.,  p.  a.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  de  thérapeutique  médicale 
pratique  et  sur  l’histoire  naturelle  pratique  et  thérapeutique. 

Prix  Falret.  —  700  fr.,  p.  i.  (Triennal.)  —  Question  :  Causes 
déterminantes  de  l'attaque  d’épilepsie  (conséquences  thérapeu¬ 
tiques). 

Concours  Vulfranc-Gerdy.  —  M.  Vulfranc-Gerdy  a  léguéà  l’Aca¬ 
démie  de  médecine  une  rente  annuelle  de  5  5oo  francs  en  faveur  de 
deux  élèves  ayant  été  attachés  en  qualité  d’internes  au  service 
des  hôpitaux  de  Paris,  Montpellier,  Nancy,  Lyon,  Lille,  Bor¬ 
deaux,  Toulouse,  Alger.  Ces  élèves  seront  institués  pour  quatre 
ans,  à  la  suite  d’un  concours  public  subi  devant  un  jury  pris 
parmi  les  membres  titulaires  de  l’Académie.  Ils  résideront  pendant 
quatre  ans  dans  un  des  quarante  ou  cinquante  principaux  établisse¬ 
ments  de  France  et  de  l'étranger;  ils  y  étudieront  les  propriétés 
et  les  effets  des  eaux  minérales,  et  présenteront  à  l’Académie  un 
rapport  annuel  sur  leurs  observations  médicales  et  les  effets  du 
traitement,  les  conditions  matérielles  des  établissements,  les  con¬ 
ditions  hygiéniques  et  climatériques  de  la  localité. 

L’Académie  met  au  concours  une  place  de  stagiaire  aux 
eaux  minérales.  —  Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  siège 
de  l’Académie  de  médecine  ;  la  liste  d’inscription  sera  close  le 
3i  octobre  iqiS.  —  Le  candidat  nommé  entrera  en  fonctions  le 
i","^  mai  1914.  —  Une  somme  de  1 5oo  francs  sera  attribuée  à 
ce  stagiaire. 

Prix  Ernest  Godard. —  1000  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  alternativement  au  meilleur  mémoire  sur  la  pathologie 
interne  et  sur  la  pathologie  externe.  — Aucun  sujet  de  prix  ne  sera 
proposé.  Dans  le  cas  où  une  année  le  prix  n’aurait  pas  été  donné, 
il  serait  ajouté  au  prix  de  l’année  suivante. 

En  1913,  pathologie  externe. 

Prix  Pierre  Guzman.  —  Un  titre  de  rente  de  1828  fr.  3  p.  loô, 
p.  i,  —  Ce  prix  sera  décerné  à  celui  qui  trouvera  un  traitement 
réellement  efficace  dans  les  formes  les  plus  communes  des  maladies 
organiques  du  cœur  confirmées.  —  En  attendant  qu’on  vienne  à 
trouver  s’il  se  peut  un  traitement  qui  guérisse  la  plupart  de  ces 
maladies,  la  testatrice  veut  que  cette  rente  soit  décernée,  chaque 
année,  au  travail  théorique  ou  pratique  le  meilleur  sur  l’une  ou 
l’autre  de  ces  maladies. 

Prix  Théodore  Herpin  (de  Genève).  —  3 000  fr.,  p.  i.  (Annuel.) 
—  Ce  prix  sera  décerné  à  l’antcur  du  meilleur  ouvrage  sur  l’épi¬ 
lepsie  et  les  maladies  nerveuses. 

Prix  Huguier.  —  3ooo  fr.,  p.  i.  (Triennal.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  Fauteur  du  meilleur  travail,  manuscrit  ou  imprimé,  en 
France,  sur  les  maladies  des  femmes  et  plus  spécialement  sur  le 
traitement  chirurgical  de  ces  affections  (non  compris  les  accouche¬ 
ments).  —  Il  ne  sera  pas  nécessaire  de  faire  acte  de  candidature 
pour  les  ouvrages  imprimés  ;  seront  seuls  exclus  les  ouvrages  faits 
par  des  étrangers  et  les  traductions. 

Prix  Jacquemier.  —  1700  fr.,  p.  i.  (Triennal.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  Fauteur  du  travail  sur  un  sujet  d’obstétrique  qui  aurait 
réalisé  un  progrès  important.  —  Les  travaux  devront  avoir  au 
moins  six  mois  de  publication  avant  l’ouverture  du  concours. 

Prix  Laborie. —  5ooo  fr.,p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné 
à  Fauteur  qui  aura  fait  avancer  notablement  la  science  de  la 
chirurgie. 

Prix  du  baron  Larrey.  —  5oo  fr.,  p.  a.  (Annuel.)  —  Ce  prix,  qui 
ne  pourra  être  divisé  que  dans  des  cas  exceptionnels,  sera  attribué 
à  Fauteur  du  meilleur  travail  de  statistique  médicale.  Dans  le  cas 
où,  par  exception,  il  ne  pourrait  être  décerné,  l’Académie  serait 
autorisée  à  l’employer  dans  son  intérêt. 

Prix  Laval.  —  1000  fr.,  p.  i.  (Annuel.) —  Ce  prix  devra  être 
décerné  à  l’élève  en  médecine  qui  se  sera  montré  le  plus  méritant. 
Le  choix  de  cet  élève  appartient  à  l’Académie  de  médecine. 

Prix  Jules  Lefort.  —  3oo  fr.,  p.  a.  (Quinquennal.)  —  Ce  prix 
sera  attribué  à  Fauteur  du  meilleur  travail  original  et  non  d  une 
œuvre  de  compilation  (étude  chimique  des  eaux  minérales  et 
potables).  —  L’Académie  aura  la  plus  grande  latitude  pour  décerner 
cette  récompense  et  sera  seule  juge"  de  son  attribution.  —  Ce  prix 
ne  pourra  être  divisé  :  si,  dans  une  période,  aucun  travail  n’était 
jugé  digne  du  prix,  la  somme  do  3oo  francs  serait  reportée  sur  la 
période  suivante,  ce  qui  eu  doublerait  la  valeur;  mais,  dans  ce 
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pas  l’Académie  pourrait,  sur  la  proposition  de  la  Commission  du 
prix,  diviser  le  montant  de  la  somme,  même  en  fractions  inégalés, 

Hp  façon  à  distribuer  deux  prix.  ,  . 

Pal  Levexu.  -  1  200  fr.;  p.  a.  (Annuel  )  -  Ce  prix  est  destine 
à  récompenser  les  élèves  en  médecine  ou  en  pharmacie,  les  mede- 
prns  ou  pharmaciens  qui  auraient  trouvé  des  moyens  nouveaux  et 
bons  pour  soulager  ou  guérir  des  maladies,  notamment  la  migraine 

^*Pb1henbi  Lorquet.1-  3oo  fr.,  p.  i.  (Annuel.) —  Ce 
décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  sur  les  maladies  mentales. 

Paix  Louis.  -  3000  (r.,  p.  i.  (Triennal.)  -  Question  :  Valeur 
thérapeutique  du  radium  et  indications  actuelles  de  son  empio  . 

Paix  MèL.  -  900  fr.,  p.  i.  (Triennal.)  -  Question  :  Ses  glyco- 

'Taix^toKOT  aîné  père  et  fils,  de  Donzère  (Drôme).  —  2600  fr., 

•  (Annuel  )  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  tra- 

..  (A...a,|  -  M.  AdCpJ.  M„- 
binne  a  légué  à  l'Académie  une  rente  de  i  5oo  francs  destine  « 
subventionner  par  une  allocation  annuelle  (ou  biennale  de  preft- 
rence)  des  missions  scientifiques  d’intérêt  medical,  chirurgical  ou 
vétérinaire».  -  «  Dans  le  cas  où  le  fonds  Monbinne  n  aurait  pas  a 
recevoir  la  susdite  destination,  l’Académie  pourra  en  employer  le 
montant  soit  comme  fonds  d’encouragement,  soit  comme  tonds 
d’assistance,  à  son  appréciation  et  suivant  ses  besoins  »  -  l.es 
candidats  qui  solliciteraient  des  avances  en  vue  “ 
adresseront  leur  demande  au  president  de  1  Academie  ils  sei  ont 
invités  à  fournir,  à  la  Commission  du  prix,  des  lens  g 
sur  la  mission  projetée.  .  ■  1  \ 

Prix  Anna  Morin.  -  2000  fr.,  p.  1.  (Quinquennal.)  -  Ce  prix 
sera  décerné  à  un  médecin  âgé  de  moins  de  trente  ans,  ajant  pro- 
dufi  le  meilleur  travail  pour  la  guérison  de  l’angine  conen- 

”*Prix  Nativelle  — 3oo  fr.,p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  seradecerne 
à  l’auteur  du  meilleur  mémoire  ayant  pour  ^ 
principe  actif,  défini,  cristallisé,  non  encore  isole,  d  une  substance 
médicamenteuse.  ,  . 

Prix  Oülmont.  —  i  ooo  fr.,  p.  i.  Ce 
l’élève  en  médecine  qui  aura  obtenu  le  premier  prix  (médaillé  d  or) 

au  concours  annuel  du  prix  de  l’internat  medecme). 

Paix  PoRTAE.  -  600  fr.,  p,  i.  (Annuel.)  -  Question  :  Anatomie 
pathologique  de  la  glande  pinéale. 

^  Prix  Ph^ippe  Ricoru.  -  600  fr.,  p-  (^tennal.  -  Ce  pr 
décerné  à  l’auteur  du  meilleur  ouvrage  paru  dans  les  deux  . 
les  maladies  vénériennes.  .  .  1  \  Po  iirîx 

Prix  Henri  Roger.  -  2  5oo  fr.,  p.  i. 
sera  décerné  à  l'auteur  du  meilleur  ouvrage  de 
enfants  (pathologie,  hygiène  ou  thérapeutique).  Cet 
avoir  au  moins  deux  ans  de  publication.  —  Pour  ce  prix,  il 
nas  nécessaire  de  faire  acte  de  candidature;  seront  exclus  du 
cours  les  ouvrages  des  médecins  étrangers  et  les  traductions.  Dans 
le  cas  oùTl  n’y  aurait  pas  eu  lieu  de  le  décerner,  la  «omme  de 
.2  500  francs  serait  reportée  à  la  fin  de  la  pénode  suivante  de  cinq 
années,  afin  de  constituer  soit  un  prix  unique  de  5  000  trancs,  sou 

deux  prix  d’une  valeur  inégale.  '  _  décerné 

Prix  Tarnier.  -  3ooo  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  -  Ce  sera  decerne 
au  meilleur  travail  manuscrit  ou  imprime,  en  français,  relatit  a 

^%Tx  dttuAV.  -  7  200  fr  ,  i.  (QuinquennaL)  -  Ce  pHx  doit 

être  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  “emoire  traitant  des  maladies 

des  voies  urinaires,  telles  que  catarrhe  de  la  vessie  “ 

au  meilleur  travail  sur  Phygiène. 

PRIX  PROPOSÉS  POUR  L’ANNÉE  1914 
(Les  Concours  seront  clos  fin  février  igU-) 

(Pour  les  prix  Alvarenga,  Apostoli,  Argut, 

Ruignet,  Chevillon,  Clarens,  Desportes,  Herpin  (de  Geneve  La 
boile  Larrey,  La;al,  Leveau,  Lorquet,  Monbinne  Nativelle  et 
Vernôis,  voir  ci-dessus,  les  prix  proposes  pour  igiS). 

Prix  de  e (Académie.  -  1000  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  -  Question: 
Ses  paralysies  récurrentielles. 

déÏr^tTauteurluteavan  ou^des  recherches,  basés  simuUané- 

“i^rSgrè^ 

chirSale  -  Ne  seront  point  admis  au  concours  pour  le  prix 
de  chirurgie  expérimentale  les  travaux  qui 
obtenu  un  prix  ou  une  récompense,  soit  a  1  un  des  concou 
verts  sous  un  autre  titre  à  l’Académie  de  medecme,  soitk  1  un  des 
concours  de  l’Açadémie  des  sciences  de  —  Mais  ceux 

qui  n’auraient  obtenu  que  des  encouragements  pouriont  etre  admis 


r  été  depuis  poursuivis  et  complétés.  ■ 
'  ■  de  l’ai 


à  la  condition  d’avoir  eue  uepuio 
sujet  du  travail  restera  au  choix  de  l’auteur. 

Prix  Baieearger.  -  2000  fr.,  p.  i.  (Biennal.)  -  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  sur  la  ‘herapeutique  des 
maladies  mentales  et  sur  l’organisation  des  asiles  publics  et  pr 
consacrés  aux  aliénés.  —  Les  mémoires  des  concurrents  devront 
îoüjours  être  divisés  en  deux  parties.  Dans  la  première  ils  expo¬ 
seront  avec  observations  cliniques  à  l’appui,  les  recherches  qu  ils 
auront  faites  sur  un  ou  plusieurs  points  de  thérapeutique.  Dans 
la  seconde  ils  étudieront,  séparément  pour  les  asiles  publics  et 
pour  les  asiles  privés,  par  quels  moyens  ^t  ‘tu -besoin  par  quels 
changements  dans  l’organisation  de  ces  asiles  on  pourrait  ta 
-ne  part  plus  large  au  traitement  moral  et  individueL 

Prix  Berraute.  —  Un  titre  de  8092  fr.  de  rente  3  P-  1°°’  P,  ' 

—  Le  capital  de  cette  fondation,  ou  ses  revenus,  seront  affectes  a 
la  lutte  contre  la  maladie  du  cancer 

Prix  Charges  Boueeard.  -  i  200  fr.,  p.  1.  (Biennal.)  -  Ce  prix 
ma  décerné  au  médecin  qui  aura  fait  le  meilleur  ouvrage  ou  ob- 
'nu  les  meilleurs  résultats  de  guérison  sur  les  maladies  mentales 
n  en  arrêtant  ou  en  en  atténuant  la  marche  terrible. 

Prix  Campbeee-Ddpierris.  —  2  3oo  fr.,  p.  i.  (Biennal.)  —  Ce  prix 
sera  décerné  au  meilleur  ouvrage  sur  les  anesthesies  ou  sur  tes 
maladies  des  voies  urinaires.  ,  .  ,  ,  ^ 

Prix  Capuron.  —  1000  fr.,  p.  a.  (Annuel.)  —  Question  ;  Trai¬ 
tement  chirurgical  des  fibromes  utérins  pendant  la  grossesse. 

ta&vR.ESx.-8oofr.,p.  L  (Annuel')-  Question  :  ica  formes 
cérébrales  de  Valcoolisme  chronique,  leurs  terrrunaisons.  ■ 

Prix  Daudet.  -  i  000  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  -  Question  :  Se  l  ac¬ 
tion  du  radium  sur  le  cancer  des  muqueuses. 

Prix  Georges  Dieueaeov.  -  2  000  fr. .  p.  a.  (Biennal.)  -  Ce  prix 
sera  décerné  à  l’auteur  du  travail,  manuscrit  ou  imprime,  qui, 
dans  les  deux  années  précédant  le  concours,  aura  P™' 

grès  notable,  scientifique  ou  pratique,  dans  le  domaine  de  la  patho- 

^°C0NC0URrVuEFRANC-GEEDY.  —  (Voir  plus  haut,  p.  2038.)  — 
L'Académie  met  au  concours  une  place  de  stagiaire  aux  eaux  m  - 
nérales.  —  Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  «legu  “e 
l’Académie  de  médecine;  la  liste  d’inscription  sera  close 
tobre  iqi4.  —  Le  candidat  nommé  entrera  en  fonctions  le  i  ma 
1015  -  Une  somme  de  i  5oo  francs  sera  attribuée  à  ce  stagiaire 
%aix  Ernest  Godard.  -  1000  fr..  p.  i.  (Annuel.)  -  Au  meilleur 
travail  sur  la  pathologie  interne.  (Toir  plus  haut,  R 

Prix  Théodore  Guinchard.  —  5ooo  fr.,  p.  i.  (Biennal.)  P 

sera  décerné  ù  celui  qui  aurale  mieux  traité  le  sniet  :  Maladies  du 
cloup  et  des  angines  croupales ,  et  trouvé  le  meilleur  remede 

-  .,00  fr.,,.  ..  (<iu.d..i..n.l.)  - 

p..,™  e.pio,.r 

tout  ou  partie  de  ce  prix  à  récompenser  ou  à  provoquer  des  travaux 
sur  les  &ets  thérapeutiques  comparés  de  plusieurs  sources  d  eaux 
minérales  naturelles,  qui  sont  aujourd’hui  employées  contre  des 
maladies  semblables  ou  analogues  entre  elles.  _ 

Prix  Henri  Huchard,  de  l’Académie  de  medecme  (prix  de  de- 
vouement  médical  en  souvenir  de  leur  fille  Marcelle  Il''«harf). 
3ooo  fr  p  a.  (Biennal.)  —  Ce  prix,  qui  pourra  etre  partage  en 
deux  ou ’ti^ois  parts,  sera  attribué  à  une  personne  on  des  personnes 
de  nationalité  française,  appartenant  de  preterence  au  corps  medi 
cal  (étudiants,  médecins,  chirurgiens,  etc.),  par  exception  a  de 
personnes  n’en  faisant  pas  partie,  s’étant  distinguées  par  leur 
dévouement  aux  malades  ou  à  la  science  medicale. 

PeixLefèvre.  —  1800  fr.,  p.  i.  (Triennal.)  —  Question  :  Se  la 

"fuTuloiTO..  -  1000  fr.,  p.  i.  (Biennal.^  -  Ce  prix  sera  dé¬ 
cerné  au  meilleur  travail,  manuscrit  ou  imprime  paru  dans  les 
deux  années  précédentes  sur  une  ^e  stomatologie  ou 

d’odontolouie,  plus  spécialement  d  odontologie.  — •  Par  questi 
stoLtologfr  ou  d’odontologie,  le  testateur  a  entendu  relies  qm  sont 
relatives  à  la  bouche,  aux  mâchoires,  aux  dents 
voûte  palatine,  au  voile,  etc.,  ^ix  L 

"  X’,™iX“èr’."ët  D.«4rè 

n  i  (Annuel  )  —  Ce  prix  sera  décerné  à  1  auteur  du  meilleur  tra 

”ïrôï>r.‘- roï’f  -  Q"-»»  ^  if 

xications  alimentaires  produites  par  les  alterations  d  ondine 
microbienne.  décerné  à  l’élève 

en  médecfre°qui  aura  obtenu  ie  premier  prix  (médaille  d’or)  au 

pathologique  des  capsules  surrénales.  ^  .  __  prix  est 

la  guérison  de  la  hernie. 
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Prix  Roussilhe.  —  loooo  fr.,  p.  i.  (Triennal.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  tout  savant  français  6u  étranger,  quel  qu’il  soit,  qui 
aurait,  par  ses  découvertes  et  ses  travaux,  fait  accomplir  le  pas  le 
plus  étendu  à  la  science  dermatologique  dans  le  sens  du  soula¬ 
gement,  ou  de  la  guérison  des  maladies  de  la  peau,  principalement 
et  avant  toutes  autres  affections  de  cette  catégorie,  de  la  guérison 
ou  du  soulagement  du  psoriasis. 

Si  jamais  il  surgissait  un  savant,  à  quelque  catégorie  médicale 
ou  scientifique  qu’il  appartînt,  qu’il  fût  français  ou  étranger,  que  ce 
fût  même  une  personne  étrangère  à  la  science,  mais  assez  heu¬ 
reuse  pour  trouver  le  remède  vainement  cherché,  qui  découvrirait 
un  spécifique  souverain,  certain  et  indéniable,  après  expériences 
faites  et  reconnues  valables  par  l’Académie,  contre  le  psoriasis, 
il  aurait  droit  à  trois  années  du  prix,  et  cela  sans  concours. 

Prix  Sabatier.  —  600  fr.,  p.  i.  (Biennal.) —  Ce  prix  sera  décerné 
à  l’auteur  du  meilleur  travail,  manuscrit  ou  imprimé,  sur  n’importe 
quelle  branche  des  sciences  médicales. 

Prix  Saint-Lager.  —  i  Soo  fr.,p.  i.  —  Extrait  de  la  lettre  du 
fondateur  :  «  Je  propose  à  l’Académie  de  médecine  une  somme  de 
i  5oo  francs  pour  la  fondation  d’un  prix  de  pareille  somme,  destiné 
à  récompenser  l’expérimentateur  qui  aura  produit  la  tumeur  thy¬ 
roïdienne  à  la  suite  de  l’administration  aux  animaux  de  substances 
extraites  des  eaux  ou  des  terrains  à  endémies  goitreuses.  »  —  Le 
prix  ne  sera  donné  que  lorsque  les  expériences  auront  été  répé¬ 
tées  avec  succès  par  la  commission  académique. 

Prix  Saintour.  —  4  4°°  fr-)  P-  i-  (Biennal.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  manuscrit  ou  imprimé  sur 
n’importe  quelle  branche  de  la  médecine. 

Prix  Tarnier.  —  3 000  fr.,  p.  i.  (Annuel.) —  Ce  prix  sera  décerné 
au  meilleur  travail  manuscrit  ou  imprimé,  en  français,  relatif  à 
l’obstétrique. 

Prix  Zambaco. —  600  fr,,^.  i.  (Biennal.)  —  Ce  prix  sera  décerné 
à  l’auteur  du  meilleur  travail  sur  la  lèpre  ou  sur  une  question 
concernant  cette  maladie  (par  exception  :  étiologie,  contagion, 
traitement,  etc.). 

Ce  travail  aura  pour  base  l’observation  clinique,  il  s’appuiera 
sur  des  faits  cliniques  minutieusement  observés. 

PRIX  PROPOSÉS  POUR  L’ ANNÉE  1915 

(Les  Concours  seront  clos  fin  février  igiS.) 

(Pour  les  prix  Alvarenga,  Apostoli,  Argut,  Barbier,  Bourceret, 
Buignet,  Chevillon,  Clarens,  Desportes,  Th.  Herpin  (de  Genève), 
Laborie,  Larrey,  Laval,  Leveau,  Lorquet,  Monbinne,  Nativelle, 
Ricord  et  Vernois,  voir,  ci-dessus,  les  prix  proposés  pour  igiS 
et  1914.) 

Prix  de  d’Académie.  —  i  000  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Question  ; 
Physiologie  pathologique  du  coma  diabétique. 

Prix  Capuron.  —  1000  fr.,  p.  a.  (Annuel.)  —  Question  ;  Du 
traitement  hydrominéral  des  entéritiques . 

Prix  Marie  Chevallier.  —  6000  fr.,  p.  i.  (Triennal.)  —  Ce  prix 
sera  décerné  à  l’auteur  français  du  meilleur  travail  publié  dans 
l’intervalle  de  chaque  période  triennale,  sur  les  origines,  le  déve¬ 
loppement  ou  le  traitement,  soit  de  la  phtisie  pulmonaire,  soit  des 
antres  tuberculoses. 

Prix  Civri,eux.  —  800  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Question  :  Des 
formes  cliniques  du  zona. 

Prix  Daudet.  — -  1000  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Question  :  Les 
signes  précoces  du  cancer  de  l  estomac. 

Concours  Vulfranc-Gerdy.  —  (Voir  plus  haut,  p.  2o38.) 
—  L’Académie  met  au  concours  une  place  de  stagiaire  aux  eaux  mi¬ 
nérales.  —  Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  siège  de 
l’Académie  de  médecine;  la  liste  d'inscription  sera  close  le  3i  octo¬ 
bre  igiS.  —  Le  candidat  nommé  entrera  en  fonctions  le  lor  mai 
1916.  —  Une  somme  de  i  Soo  francs  sera  attribuée  à  ce  stagiaire. 

Prix  Ernest  Godard.  —  1000  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Au  meilleur 
travail  sur  la  pathologie  externe.  (Voir  plus  haut,  p.  2082.) 

Prix  Itard.  —  2400  fr.,^.  i.  (Triennal.) —  Ce  prix  sera  accordé 
à  l’auteur  du  meilleur  livre  de  médecine  pratique  ou  de  thérapeu¬ 
tique  appliijuée.  —  Pour  que  les  ouvrages  puissent  subir  l’épreuve 
du  temps,  il  est  de  condition  rigoureuse  qu’ils  aient  au  moins 
deux  ans  de  publication. 

Prix  Clotilde  Liard.  —  3 600  fr.,  p.  i.  (Triennal.)  —  Ce  prix 
sera  décerné  au  savant  ayant  apporté  le  plus  de  perfectionnement 
dans  le  traitement  de  la  diphtérie. 

Prix  Meïnot  aîné  père  et  fils,  de  Donzère  (Drôme).  —  2600  fr., 
p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  tra¬ 
vail  sur  les  maladies  des  yeux. 

Prix  Oulmont. —  1000  fr.,  p.  i.  (Annuel.) —  Ce  prix  sera  décerné 
à  l’élève  en  médecine  qui  aura  obtenu  le  premier  prix  (médaille 
d’or)  au  concours  annuel  du  prix  de  l’Internat  (médecine). 

Prix  Perron.  —  38oo  fr.,p.  a.  (Quinquennal.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  du  mémoire  le  plus  utile  aux  progrès  de  la 
médecine. 

Prix  du  baron  Portal.  —  600  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Question  : 


Etude  des  lésions  du  système  nerveux  central  causées  par  les 
sérums  toxiques,  ^ 

Prix  PoTAm.  —  2  4oofr.,^.  i.  (Triennal.)  — Ce  prix  sera  dé¬ 
cerné  à  l’auteur  du  meilleur  ouvrage  de  clinique  médicale  paru  dans 
chaque  période  triennale. 

Prix  Tarnier.  —  3ooo  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné 
au  meilleur  travail  manuscrit  ou  imprimé,  eu  français  relatif  à 
la  gynécologie. 


IMSraS  DE  LA  DOUCHE  D'AIR  CHAUD 

A  FAIBLE  TEMPÉRATURE 

DANS  LE  TRAITEMENT  DES  SUPPURATIONS 
D’ORIGINE  OSSEUSE 

Par  H.  ROZIÈS, 

Interne  des  hôpitaux  de  Montpellier. 

D’abord  appliquée  presque  uniquement  par  des 
spécialistes,  en  oto-rhino-laryngologie  (Lermoyez), 
en  ophtalmologie  (Bourgeois),  en  dermatologie  (Ra- 
vaut),  l’aérothermothérapie  est  enfin  entrée  dans  la 
grande  chirurgie.  Dans  le  traitement  des  ulcères  de 
toutes  sortes  (thèse  de  Leporeq,  de  Neyron  1910), 
elle  a  donné  d’excellents  résultats.  Dès  1890  Klapp 
et  Bier  l’avaient  utilisée  comme  modificatrice  des 
arthrites,  tuberculeuses.  Il  était  naturel  de  tenter  son 
emploi  dans  le  traitement  des  suppurations  superfi¬ 
cielles  et  profondes.  A  la  Société  médicale  de  Paris, 
le  i3  novembre  1908,  Laquerrière  et  Dausset  ont 
apporté  trois  observations  de  plaies  en  pleine  sup¬ 
puration  qui  cessèrent  de  suppurer  et  guérirent  très 
rapidement  après  application  de  la  douche  d’air 
chaud.  D’autre  part  Bonamy  et  Muller  ont  utilisé 
Taérothermothérapie  dans  le  traitement  de  quelques 
cas  d’ostéites  aiguës  ou  chroniques,  avec  des" résul¬ 
tats  divers.  Nous  avons  à  notre  tour  essayé  cette 
méthode  et  l’avons  appliquée,  dans  le  service  de 
notre  maître  M.  le  professeur  Tédenat,  à  quatre 
malades  atteints  d’ostéites.  Ce  sont  leurs  observa¬ 
tions  que  nous  rapportons  ici. 

Nous  avons  employé  dans  deux  cas  l’appareil  de 
Roycourt,  dans  les  deux  autres  cas  l’appareil  de  la 
maison  Rupalley.  Nous  rappelons  ici  que  l’appareil 
de  Roycourt  se  compose  :  1“  d’un  volumineux  cylindre 
métallique  contenant  une  soufflerie  actionnée  par 
une  pédale  ;  2“  d’un  tube  en  caoutchouc  en  relation 
d’une  part  avec  le  cylindre,  de  l’autre  avec  un  tube 
métallique  flexible,  portant  à  son  extrémité  libre 
l’orifice  de  sortie  de  l’air.  Le  tube  métallique  est 
soutenu  par  une  tige  reposant  sur  un  plateau  facile 
à  déplacer.  Sur  ce  plateau  et  directement  au-dessous 
du  tube  est  placée  la  lampe  à  alcool  au  contact  de 
laquelle  l’air  s’échauffera.  L’aérothermo  de  la  maison 
Rupalley  comprend  une  lampe  inexplosible  à  alcool 
formant  soubassement  de  l’appareil  et  munie  d’un 
régulateur  spécial.  Une  manivelle  actionne  une 
hélice  placée  à  l’intérieur  d’un  carter  où  elle  aspire 
et  projette  l’air  qui  s’échauffe  à  son  passage  au-dessus 
de  la  flamme  d’alcool.  Dans  les  deux  cas,  en  moyenne, 
les  températures  obtenues  étaient  :  à  la  sortie  de 
l’appareil  de  120  à  i4o degrés;  au  niveau  de  la  plaie 
entre  5o  et  70  degrés.  Les  séances  avaient  lieu  tous 
les  deux  jours  et  duraient  de  dix  minutes  à  un  quart 


année. 
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'  d’heure.  Dans  aucun  cas,  nous  n'avons  eu  de  brûlure, 

■  iamais  de  dyspnée,  ni  de  modification  des  urines.  . 
Dans  les  quatre  cas,  nous  avons  noté  une  légère 
accélération  du  pouls  ;  dans  un  seul  cas  une  éléva¬ 
tion  de  température  de  à  ou  37“8  (axillaire). 
Voici  résumées  les  observations  des  malades. 

J  _  D...  Louis,  vingt-sept  ans,  négociant  à  L.  Entre  le 

H  juin  1912,'  à  l’hôpital  suburbain  de  Montpellier,  salle 
Bouisson,  pour  douleurs  thoraciques  droites.  Pas  d’antéce- 
dents  héréditaires  connus.  A  eu  il  y  a  quatre  mois  uue  pleu¬ 
résie  droite  sans  épanchement.  Le  malade  fait  remonter  à  cette 
pleurésie  le  début  de  sa  maladie.  Il  présente  du  côté  droit  des 
douleurs  à  type  névralgique  exagérées  par  la  fatigue  et  la 
toux.  Il  a  noté  depuis  un  mois  environ  une  augmentation  de 
volume  d’une  côte.  Tousse  peu,  ne  crache  pas.  Aurait  beau¬ 
coup  maigri,  présente  de  l’anorexie.  Pas  de  fièvre.  A  l’examen, 
il  existe  un  épaississement  localisé  et  douloureux  au  niveau  de 
la  neuvième  côte  droite,  sur  la  ligne  axillaire.  A  l’ausculta¬ 
tion,  la  pleurésie  a  laissé  comme  séquelles  de  la  submatite,  de 
la  diminution  des  vibrations  et  de  l’obscurité  respiratoire  avec 
des  frottements  pleuraux.  Diagnostic  :  ostéite  costale.  Le 
14  juin,  sous  éther  goutte  à  goutte,  résection  de  la  côte 
malade.  La  cicatrisation  se  fait  régulièrement,  mais  il  persiste 
une  fistule  donnant  quotidiennement  quelques  gouttes  d’une 
suppuration  jaune  verdâtre  grumeleuse.  Le  malade  quitte  le 
service  le  14  juillet.  Rentre  dans  le  même  état  le  i5  août.  Air 
chaud  au  Rupalley,  tous  les  deux  jours,  un  quart  d’heure.  Le 
malade  a  quitté  l’hôpitalfin  septembre,  refusant  une  deuxieme 
intervention.  Les  sécrétions  ne  sont  pas  modifiées.  Seules 
les  névralgies  intercostales  ont  diminué, 

II  —T..  Jules,  quarante-huit  ans,  cultivateur  à  P.  Entre  le 

n  août  1912,  salle  Bouisson  n-  26,  pour  douleurs  thoraciques. 
Fièvre  typhoïde  de  moyenne  intensité,  il  y  a  quatre  mois. 
Début  deux  mois  après  par  douleurs  sternales,  lancinantes, 
sans  phénomènes  généraux.  Depuis  un  mois  le  malade  a  con. 
staté  l’apparition  dans  la  zone  douloureuse  d’une  tuméfaction 
du  volume  d’une  grosse  noix.  Diagnostic  :  osteite  xyphoi 
dienne  non  fistulisée  d’origine  éberthienne. 

Intervention  le  10  août  1912  :  incision;  on  arrive  sur  un 
abcès,  curettage  de  la  poche  et  du  plan  osseux  sous-]acent; 
thermocautérisation.  Réunion  incomplète.  11  persiste  a  la 
partie  moyenne  une  ulcération  ayant  les  dimensions  d  une 
pièce  de  deux  francs  et  suppurante.  Air  chaud  a  partir  du 
18  août,  tous  les  deux  jours,  dix  minutes.  Aucune  reaction. 
La  plaie  diminue  d’étendue  et  ne  présente  plus  le  10  sep¬ 
tembre  que  les  dimensions  d’une  pièce  de  cinquante  centimes. 
Mais  la  suppuration  persiste.  Le  malade  quitte  1  hôpital  le 
Il  septembre. 


III.  —  G...  Marie-Louise,  dix-huit  ans,  ménagère  à  M. 
Entre  le  18  mai  1912,  salle  Paulet  n”  17,  pour  abcès  costal. 
Bronchites  faciles,  pas  de  pleurésie.  A  eu  il  y  a  deux  ans  une 
grossesse  terminée  par  un  accouchement  normal.  Le  début 
remonte  au  mois  de  janvier  1912,  par  douleurs  intercostales 
du  côté  droit.  Deux  semaines  après,  apparaît  au-dessous  de 
l’omoplate  droit  une  tuméfaction  peu  douloureuse  qui  aug¬ 
mente  lentement  de  volume.  Cette  tuméfaction  a  été  incisée 
au  début  du  mois  de  février  par  le  médecin  traitant  :  elle  a 
donné  issue  à  une  grande  quantité  de  pus  verdâtre  et  grume¬ 
leux.  Depuis  la  suppuration  persiste  accompagnée  de  vives 
douleurs  intercostales.  Le  20  mai  1912,  sous  éther  goutte  à 
goutte,  résection  des  neuvième  et  dixièmes  cotes  droites. 
Réunion  incomplète.  Cicatrisation  rapide,  mais  il  persiste  a 
l’extrémité  droite  de  la  plaie  une  fistule  suppurante  et  néces¬ 
sitant  un  pansement  quotidien.  Air  chaud  deux  mois,  au  u 
palley.  Réaction  thermique  (de  36»9  à  ^f8).  Disparitmn 
prompte  des  névralgies.  Mais  la  suppuration  n  est  en  rien 
modifiée.  La  malade  quitte  l’hôpital  le  i5  septembre. 


IV.  —  C...  Marie,  seize  ans,  à  S.  Entre  le  7  juin  1912,  salle 
Paulet  n»  7,  pour  douleurs  de  jambe.  Le  début  remonte  a 
quatre  mois  environ,  par  des  douleurs  d’abord  intermittentes, 
puis  continues,  exagérées  par  la  fatigue  et  la  marche  et  ayant 
nécessité,  par  leur  persistance  et  leur  intensité,  1 
tion  au  lit.  Diagnostic  :  ostéite  bacillaire  du  tibia  droit  dans 
son  tiers  inférieur.  Intervention  le  i5  juin  1912;  large  trépa¬ 
nation  de  l’os,  cautérisation  profonde;  pas  de  réunion.  La 
cicatrisation  se  fait  lentement.  Mais  il  persiste  a  la  partie 
inférieure  de  la  plaie  près  de  la  malléole  un  point  suppurant. 
Air  chaud  à  partir  du  10  août.  La  plaie  est  longue  de  4  cen¬ 
timètres,  large  de  2.  Sous  l’influence  de  la  douche,  la  ^aie 
diminue  d’étendue  et  ne  mesure  plus  fin  août  que  2  et  i.  Mais 
la  suppuration  persiste,  aussi  abondante,  avec  les  memes 
caractères.  Ajoutons  que  le  i5  septembre  la  malade  a  subi 
une  deuxième  intervention  consistant  dans  la  large  trépana 
tion  de  l’os  au  maillet  et  au  ciseau,  et  la  cautérisation  pro¬ 
fonde  de  la  cavité  osseuse;  pas  de  réunion.  La  cicatrisation 
s’est  faite  lentement,  mais  régulièrement,  sous  1  influence  de 
la  douche  d’air  chaud  quotidiennement  administrée.  A  1  heure 
actuelle  elle  est  à  peu  près  terminée. 

En  résumé  si  partout  le  symptôme  douleur  a  été 
influencé,  la  suppuration  a  persisté  dans  les  quatre 
cas  et  les  résultats  obtenus  restent  négatifs.  Qu  en 
concluerons-nous  ?  D’abord,  et  à  un  point  de  vue  très 
général,  qu’il  serait  imprudent  de  vouloir  généra¬ 
liser  à  la  légère  les  indications  de  l’aérothermothe- 
rapie.  Certes  elle  a  rendu  en  chirurgie  de  precieux 
services  ;  elle  a  permis  de  guérir  des  ulcérations  an¬ 
ciennes  et  rebelles,  des  ulcères  variqueux  ou  spéci¬ 
fiques;  elle  a  cicatrisé  des  maux  perforants,  trans¬ 
formé  d  une  façon  tout  à  fait  favorable  des  gangrenés 
diabétiques.  Cependant,  malgré  .son  apparente  sim¬ 
plicité  il  serait  mauvais  et  préjudiciable  a  la  metbode 
elle-même  de  l’appliquer  à  tort  et  à  travers.  Rocher 
[de  Bordeaux]  {Journal  de  physiothérapie,  i5  juil¬ 
let  1010),  Reclus  {Journal  des  praticiens,  28  août  1911) 
ont  insisté  sur  ce  point  :  malgré  l’importance  de  la, 
méthode,  il  faut  en  connaître  les  indications  et  savoir 
éviter  de  trop  généraliser  ses  applications. 

Dans  le  cas  particulier  que  nous  étudions  ici,  il 
nous  paraît  que,  dans  tous  les  cas  d’ostéites  suppu- 
rées  ou  non,  tuberculeuses  ou  d’une  autre  nature, 
seule  l’intervention  chirurgicale  est  indiquée.  L  evi- 
dement  large  suivi  de  la  cautérisation  profonde  des 
surfaces  osseuses  malades  seul  peut  faire  dispa¬ 
raître  la  suppuration  et  permettre  la  cicatrisation. 
Peut-être  alors  l’aérothermothérapie  peut-elle  ici 
rendre  des  services  ;  1“  soit  pour  stériliser  et  assé¬ 
cher  la  cavité,  pendant  l’intervention  {Journal  de 
chirurgie,  février  1912,  p.  142);  2",  soit,  plus  tard, 
la  lésion  osseuse  une  fois  guérie,  pour  hâter  la  cica¬ 
trisation  de  la  plaie  opératoire. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  DD  l5  DÉGEMBKE  I912) 

La  mort  tardive  par  asphyxie  locale.  -- 
et  L  Mokel.  a  côté  des  accidents  immédiats,  bien  connus, 
de  l’asphyxie  générale,  il  en  est  d’autres,  moins  connus,  qu  on 
peut  réaliser,  même  par  simple  asphyxie  locale,  par  compres¬ 
sion  circulaire  élastique  des  membres,  par  exemple. 
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Ces  accidents,  dont  le  plus  net,  chez  le  lapin,  est  l’amai¬ 
grissement  progressif,  évoluent  vers  la  mort  qui  survient 
tardivement,  parfois  au  bout  de  soixante-dix  ou  quatre-vingts 
jours. 

Ces  accidents  à  long  terme  méritent  d’être  recherchés  par 
les  chirurgiens  et  par  les  anesthésistes.  La  compression  cir¬ 
culaire  élastique  d’un  membre,  en  vue  de  l’hémostase  dans 
ce  membre  (par  exemple  la  compression  de  la  fémorale  en 
vue  d’opérations  chirurgicales  sur  la  cuisse),  réalise  néces¬ 
sairement  un  certain  degré  d’asphyxie  locale  dont  il  y  aurait 
intérêt  à  suivre  l’évolution. 

Les  anesthésistes,  d’autre  part,  admettent  que  la  narcose 
ne  va  pas  sans  ,un  certain  degré  d’asphyxie  générale.  Il  serait 
intéressant  de  démêler  parmi  les  accidents  tardifs  de  l’anes¬ 
thésie  générale  ceux  qui  sont  imputables  à  l’asphyxie. 

Sur  l'histo -microbiologie  des  néphrites  syphilitiques.  — 
MM.  Le  Play,  Sézauy  et  Pasteub  Vallery-Radot  signalent 
que  les  cylindres  urinaires,  examinés  dans  des  reins  non 
syphilitiques  imprégnés  à  l’argent,  présentent  fréquemment 
des  filaments  spiralés,  dont  certains  ressemblent  à  des  trépo¬ 
nèmes,  dont  d’autres  plus  épais  pourraient  être  considérés 
comme  des  formes  dégénératives.  Les  auteurs  distinguent 
formellement  ces  formations  des  tréponèmes  syphilitiques, 
contestent  l’authenticité  des  tréponèmes  localisés  dans  les 
tubes  urinaires  décrits  dans  les  cas  de  syphilis  rénale  de 
l’adulte.  Cette  cause  d’erreur  ne  se  retrouve  ni  dans  le  foie, 
ni  dans  les  surrénales,  ni  dans  les  vaisseaux. 

Sur  les  rapports  entre  la  thyroïde  et  les  parathyroïdes. 
Thyroïdectomie  après  parathyroïdectomie.  —  M.  A.  Le 
Play  reprenant  les  travaux  de  Lusena,  relatifs  aux  troubles 
succédant  à  la  thyro-parathyroïdectomie  et  à  l’atténuation  de 
la  tétanie  parathyréoprive  par  l'extirpation  de  la  thyro'ide, 
est  arrivé  à  des  conclusions  opposées  à  celles  de  cet  auteur. 

A  la  suite  de  nombreuses  expériences,  faites  sur  le  chien, 
il  conclut  :  que  les  accidents,  consécutifs  à  la  thyro-parathy- 
ro'idectomie,  caractérisés  par  des  crises  convulsives  (pro¬ 
longées,  sont,  en  général,  précoces  (deux  à  trois  jours  en 
moyenne)  ;  que  la  thyroïdectomie,  pratiquée  aussitôt  après 
l’apparition  de  la  tétanie  parathyréoprive  —  si  elle  peut  être 
suivie  quelquefois  d'une  rémission  des  accidents  convulsifs 
—  n’empêclie  pas  ces  derniers  d’apparaître  de  nouveau 
rapidement  et  entraîne  bientôt  l’issue  fatale. 

La  formule  sanguine  au  cours  de  la  vaccination  antity¬ 
phoïde.  —  MM.  Marcel  Bloch  et  Pierre  Creuzé  ont  prati¬ 
qué  des  examens  de  sang  en  série  après  les  injections  vacci¬ 
nales.  Ils  n’ont  pas  observé  de  modification  du  nombre  des 
globules  rouges,  des  globules  blancs  ni  de  l’équilibre  leuco¬ 
cytaire,  à  l’inverse  de  certains  auteurs  qui  ont  décrit  une 
leucopénie  avec  mononucléose  transitoire  analogue  à  celle  de 
la  fièvre  typhoïde. 

La  façon  très  progressive  dont  leurs  sujets  ont  été  vaccinés 
explique  peut-être  la  stabilité  de  la  formule  sanguine. 

Influence  du  chauffage  sur  les  propriétés  hémolysantes 
du  suc  de  rate.  —  MM.  A.  Gilbert,  E.  Chabrol  et  Henri 
Bénard  ont  constaté  que  le  chauffage  à  56  degrés  ne  faisait 
pas  disparaître  le  pouvoir  auto-hémolysant  de  l’extrait  splé¬ 
nique  du  chien,  mais  qu’aux  températures  de  78  et  de  loo  de¬ 
grés  le  suc  de  rate  perdait  le  plus  souvent  ses  propriétés 
hémolysantes.  Si  l’on  ajoute  du  sérum  de  cobaye  à  ces 
extraits  devenus  inactifs,  on  constate  que  la  destruction  des 
globules  rouges  peut  à  nouveau  s’effectuer.  L’influence  du 
sérum  de  cobaye  se  manifeste  encore,  quoique  très  atténuée, 
lorsque  le  sérum  a  été  préalablement  soumis  au  chauffage  à 
56  et  65  degrés. 

Ordre  de  sensibilité  et  de  toxicité  des  éléments  anato¬ 
miques  à  l’acétate  de  plomb.  —  Le  docteur  Maurel,  d’après 
ses  e.xpériences,  conclut  que  l’acétate  de  plomb  agit  sur  les 
hématies  à  une  dose  plus  faible  que  sur  tous  les  autres  élé¬ 
ments  anatomiques,  mais  qu’ensuite,  en  élevant  les  doses,  on 
peut  agir  successivement  sur  la  fibre  lisse,  la  fibre  striée,  les 
nerfs  moteurs  et  sensitifs,  la  fibre  cardiaque  et  le  leucocyte. 
Il  fait  remarquer,  en  outre,  que  cet  ordre  concorde  avec  celui 
qui  résulte  des  faits  cliniques;  et  ensuite  que,  d’après  les 
analyses  faites  avec  le  docteur  Carcanague,  ce  sont  les  élé¬ 


ments  anatomiques  les  plus  sensibles  qui,  dans  les  intoxica¬ 
tions  expérimentales,  ont  contenu  le  plus  de  plomb. 

Sur  un  procédé  permettant  de  prévoir  que  l’irrigation 
sanguine  persistera  dans  un  membre  après  ligature  de  son 
artère  principale.  —  MM.  Tuffier  et  Hallion.  Lorsque  le 
chirurgien  a  à  savoir  si  l’on  pourra,  chez  un  sujet  donné,  sup¬ 
primer  le  cours  du  sang  dans  l’artère  principale  d’un  membre 
sans  que  l’irrigation  de  l’extrémité  correspondante  soit  tota¬ 
lement  ou  presque  totalement  abolie  et  si  fatalement  la  nécrose 
s’ensuivra,  il  suffit  d’exercer  une  compression  circulaire  sur 
le  membre.  Cette  compression  s’exerce  sur  les  veines,  gêne  la 
circulation  de  retour  et  détermine  la  production  d’un  œdème 
de  l’extrémité  correspondante.  L’artère  principale  du  membre 
est-elle  comprimée,  cet  œdème  ne  se  produit  que  si  les  artè¬ 
res  collatérales  fonctionnent  normalement. 

1“  Existence  de  maltose  dans  le  sang.  —  a»  Sur  le  déga¬ 
gement  de  sucre  dans  le  sang  in  vitro.  —  MM.  R.  Lépine  et 
Boulud  maintiennent,  sur  ces  deux  sujets,  leurs  conclusions 
antérieures,  qui  avaient  été  critiquées,  comme  on  se  rappelle, 
par  M.  Bierry  et  M"®  Fandard. 

Autres  communications  ; 

Morphologie  des  capsules  surrénales  de  l’homme.  — 

M.  Gérard. 

Poids  relatif  du  rein  chez  les  mammifères.  M.  Magnan. 

Propriétés  anticoagulantes  des  acides  nucléiniques.  — 

MM.  UoYON  et  Sarvonat. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(séance  du  12  DÉCEMBRE  IQia)  [aNATOMIE  PATHOLOGIQUE] 


Association  de  sclérose  latérale  amyotrophique  et  de 
syringomyélie.  — MM.  Jubientié  et  Quercy.  Un  homme  de 
quarante  ans  avait  présenté,  pendant  six  à  sept  mois,  les  signes 
classiques  de  la  sclérose  latérale,  sans  troubles  de  la  sensibi- 
bilité.  A  l’autopsie,  outre  les  lésions  de  cette  affection,  existe 
dans  la  moelle,  une  cavité  syringomyélique,  dont  l’étude  his¬ 
tologique  montre,  suivant  les  niveaux,  des  lésions  de  prolifé¬ 
ration  conjonctivo-vasculaire,  puis,  une  néoformation^  gho“ 
mateuse;  par  places,  l’épendyme  a  proliféré,  et  revêt  une 
grande  partie  de  la  cavité. 


Etude  histologique  d’une  cavité  syringomyelique.  -- 

VI  Foix,  étudiant  sur  coupes  sériées  une  petite  cavité  de  la 
région  cervicale,  y  découvre  de  même,  à  très  peu  de  distance 
les  uns  des  autres,  les  divers  aspects  de  l’hydromyélie,  du 
gliome  et  des  lésions  conjonctivo-vasculaires;  il  ne  lui  semble 
donc  pas  très  légitime  de  baser  sur  ces  différents  aspects  des 
théories  pathogéniques.  Tel  est  ausssi  Tavis  de  M.  Alquier, 
qui  a  été  frappé  de  rencontrer  souvent  dans  les  moelles  de 
syringomyéliques  la  coexistence  de  ces  diverses  lésions 
variables  d’un  niveau  à  l’autre  sans  qu’on  trouve  d  ordinaire 

;n  de  bien  décisif  en  faveur  de  l’une  ou  l’autre  des  théories. 

Anglade  se  demande  si  la  prolifération  conjonctive  et 
névroglique  ne  pourraient  être  dues  toutes  deux  à  la  meme 
cause:  le  tissu  conjonctif  précédant  la  névroglie  ou,  au  con¬ 
traire,  jouant  un  rôle  phagocytaire  là  où  existe  la  sclérosé 
névroglique.  M.  Thomas  ajoute  que,  dans  un  travail  recen  , 
Pétren  pose  la  question  de  la  prolifération  simultanée  des 
deux  tissus;  il  fait  remarquer  l’importance  des  lésions  du 
tissu  conjonctif  et  des  méninges  qu’on  trouve  non  seuleme 
au  voisinage  de  la  cavité  mais  aussi  en  des  points  qm  en 
éloignés,  ce  qui  semble  montrer  leur  importance.  Enfin, 
trouve  fréquemment  des  hélérotopies  ou  des  malformations 
épendymaires;  il  y  a  là  un  travail  embryonnaire  eteint,  qui 
prédispose  aux  lésions  et  se  trouve  ravivé  par  elles. 

Section  complète  de  la  moelle  cervical^  f  J'®; 

nérations,  état  des  réflexes.  -  MM.  .De^eiune  et  Long 
apportent  l’étude  microscopique  du  cas  qu  ils  on  p 
point  de  vue  clinique  l’an  dernier  (V.  Gaz.  des  hop.,  9  > 

p.  1222).  La  moelle  avait  été  complètement  écrasé,  av^^ 
interruption  complète,  comme  en  font  foi  les  c  p  P 
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jetées,  au  niveau  de  G  8,  par  une  fracture  du  rachis.  La  sur¬ 
vie  fut  de  neuf  à  dix  mois.  Au  point  de  vue  anatomique,  on 
note  :  l’éparpillement  rapide  des  fibres  endogènes  sur  toute 
la  surface  de  l’axe  gris,  la  disparition  du  faisceau  pyramidal 
direct  d’un  côté  dans  la  région  dorsale  moyenne  tandis  que, 
dè  l’autre,  on  peut  le  suivre  jusqu’à  la  région  lombaire.  Enfin 
les  fibres  descendantes  des  cordons  postérieurs  ne  peuvent 
être  suivies  plus  bas  que  D  8,  on  ne  trouve  pas  le  faisceau  de 
Hoche  ni  le  centre  ovale  de  Fleschig,  ni  le  triangle  de  Gom- 
bault-Philippe.  Mais  l’intérêt  de  ce  cas  est  que,  avec  une  anes¬ 
thésie  complète  au-dessous  de  G  8,  et  paralysie  flasque,  1  or¬ 
teil  est  toujours  demeuré  en  flexion,  jusqu’au  dernier  jour, 
les  réflexes  tendineux  sont  abolis,  les  cutanés  conservés,  les 
cutanés  de  défense  exagérés.  MM.  Mabie  et  Sicabd  objectent 
que  M.  Déjerine  n’a  vu  le  malade  qu’au  bout  de  quatre  mois; 
il  est  fort  possible  qu’auparavant  le  réflexe  de  1  orteil  se  lut 
fait  en  extension.  M.  Sicard  a  observé  une  fois  cette  transfor¬ 
mation  au  bout  de  plusieurs  mois  ;  dans  un  cas  de  M.  Pose, 
avec  survie  de  deux  mois,  l’orteil  était  en  extension. 

Hémorragies  protubérantielles  dans  un  cas  de  zona  oph¬ 
talmique.  —  M.  A.  Thomas  complète  l’étude  anatomique 
d’un  cas  dont  il  a  déjà  publié  une  partie  (V.  Gaz.  des  hop., 
iqi2  P  38o).  L’étude  des  lésions  indiquerait  que  les  fibres 
destinées  à  la  branche  ophtalmique  du  trijumeau  occupent 
surtout  la  portion  interne  de  la  racine  descendante  de  ce  nert; 
on  y  trouve  des  lésions  d’œdème  et  des  hémorragies  ana¬ 
logues  à  celles  constatées  dans  le  ganglion  de  Gasser  et  le 
ganglion  ciliaire  ;  le  zona  est  donc  une  maladie  hémorragi- 
pare  des  centres  nerveux. 

Lésions  expérimentales  du  cervelet  chez  deux  singes.  — 
MM  A  Thomas  et  Dürupt.  Une  partie  du  lobe  quadrilatère 
ayant  été  enlevée  à  un  singe,  le  membre  supérieur  seul  pré¬ 
senta  de  l’incoordination  cérébelleuse  avec  dysmétrie.  Dans 
le  deuxième  cas,  à  cette  lésion  s’ajoute  une  autre  lésion  inté¬ 
ressant  le  lobe  semi-lunaire  ;  les  troubles  moteurs  atteignent 
le  membre  inférieur  aussi  bien  que  le  supérieur.  Geci  semble 
donner  raison  à  Rothmann  qui  place  dans  le  lobe  semi-lunaire 
le  centre  cérébelleux  du  membre  inférieur. 


l’infanterie,  en  accomplissant,  sans  fatigue,  les  marches 

forcées.  ,  .  ■  •  i 

La  néphrectomie  lombaire  fut  faite  sans  incident,  et  la  gué¬ 
rison  obtenue  en  quinze  jours,  sans  fistule.  La  division  des 
urines,  seule,  avec  le  cathétérisme  urétéral,  avait  montre, 
grâce  aux  lois  de  l’urée,  la  déficience  du  rein  droit. 

Assemblée  générale.  —  La  Société  se  constitue  en  assem-- 
blée  o-énérale  pour  entendre  le  rapport  annuel  de  M.  Faul 
Guillon,  secrétaire  général,  le  compte  rendu  financier  de 
M  Monel,  trésorier,  et  pour  procéder  à  l'élection  de  son  bu- 
-'•'"■1  pour  l’année  igiS.  M.  Gastex  est  élu  président. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(séance  du  i3  décembre  1912) 

Traitement  rationnel  des  fractures.  —  Pour  le  traitement 
des  gros  épanchements  sanguins  qui  accompagnent  toujours 
les  fractures,  M.  Raoult-Deslongchamps  préconise  le  mas¬ 
sage  et  l’air  chaud  dès  les  premiers  jours  qui  suivent  1  acci¬ 
dent  :  cette  méthode,  combinée  avec  l’emploi  des  appareils  er 
aluminium  laminé,  abrège  considérablement  la  durée  du  trai¬ 
tement. 

XIIP  Congrès  de  médecine.  —  M.  Paul  Boubdel  termine 
son  rapport  sur  le  XlIP  Gongrès  français  de  médecine,  en 
résumant  les  travaux  qui  y  ont  été  présentés  sur  les  états 
anaphylactiques  en  clinique,  sur  la  vaccination  antityphique 
et  sur  divers  autres  sujets. 

Aspects  radiologiques  du  mal  de  Pott.  MM.  Albert^ 
Weil  et  g.  Roedeber,  par  une  série  de  projections,  montrent 
les  grands  services  que  peut  rendre  la  radiographie  pour  le 
diagnostic,  le  traitement  et  le  pronostic  du  mal  de  1  ott  ;  ils 
attirent  spécialement  l’attention  sur  la  fréquence  des  abcès 
dans  les  spondylites  dorsales,  ce  qui  est  en  opposition  avec 
la  clinique.  Mais  ces  abcès  demeurent  ignorés  parce  que,  sou¬ 
vent,  ils  n’évoluent  pas  même  pendant  des  années. 

Calcul  urétral.  —  M.  Paul  Guillon  présente  un  volumi¬ 
neux  calcul  de  12  millimètres  sur  i3  millimètres  et  demi,  qu  il 
a  pu  extraire  de  l’urètre  d’un  homme  de  soixante-cinq  ans. 

Dix  mille  cent  quatre-vingt-trois  calculs  dans  un  rein. 
~  G’est  le  cas  d’un  malada  opéré  par  M.  Gathelin,  et  dont 

l’observation  est  curieuse  et  intéressante  J  le  malade  n  avait 

pour  ainsi  dire  jamais  eu  ni  hématurie  ni  douleur  et  avait 
même  fait  quatre  ans  auparavant  son  service  militaire  dans 


LIVRES  TOUVEAUX 

Le  Traitement  de  la  dèvre  typhoïde  (;),  par  1.  docieut 
Milhit,  ancien  préparateur  d’hygiène  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine,  chef  de  clinique  adjoint  de  médecine  infantile. 

Nous  recommandons  tout  spécialement  la  lecture  de  ce  petit 
livre  à  ceux  qui  désirent  trouver  dans  une  publication  des 
conseils  pratiques  et  faciles  à  exécuter.  M.  le  docteur  Milhit, 
qui  fut  pendant  deux  ans  l’élève  du  professeur  Ghantemesse, 
dans  son  service  de  typhiques  du  Bastion  29,  comme  externe 
d’abord,  puis  comme  interne,  a  condense  en  ces  pages  dépour¬ 
vues  de  digressions  inutiles,  tout  ce  qu’il  irnpoi  ie  au  méoe.an 
praticien  de  savoir  lorsqu’il  a  à  soigner  une  fièvre  typhoïde. 
Tout  y  est  efivisagé  et  il  n’est  pas  un  petit  détail  qui  soit 
négligé.  La  fièvre  typhoïde  étant  incontestablement  1  une  des 
maladies  contre  laquelle  le  méde  cin  peut  le  plus,  par  ses  con¬ 
seils  et  les  soins  de  tous  les  instants,  on  ne  peut  en  consé¬ 
quence  que  louer  l’auteur  d’avoir  réussi  à  synthétiser  d  aussi 
nombreuses  indications  thérapeutiques. 

L’auteur  traite  d’abord  la  question  des  bains,  surtout  au 
point  de  vue  pratique;'  il  indique  comment  il  faut  organiser  la 
balnéation,  à  cruelle  température  le  bain  doit  être  donné,  corii- 
ment  suivant  les  cas  011  peut  modifier  ou  remplacer  cette  bal¬ 
néation.  .  ,  ,  .  , 

Le  deuxième  chapitre,  toujours  traite  au  meme  point  de  vue 
essentiellement  pratique,  est  consacré  à  la  question  des^  bots- 
sons  et  de  l’alimentation  du  typhique  à  chacune  des  périodes  cie 
la  maladie,  jusques  et  y  compris  la  convalescence.  Le  médecin 
trouvera,  dans  ces  deux  premiers  chapitres,  d’utiles  indica¬ 
tions  pratiques  qui  lui  rendront  toujours  de  très  grands  ser- 

^*En  un  troisième  chapitre  l’auteur  indique  le  traitement  à 
opposer  à  chacune  des  grandes  complications,  hémorragies, 
perforation,  diarrhée,  vomissements,  etc.  La  question  toute 
d’actualité  du  traitement  de  la  perforation  intestinale  est  ici 
longuement  développée. 

Une  quatrième  partie,  consacrée  aux  petits  soins  d  hygiene, 
fourmille  de  faits  indispensables  à  connaître  pour  mener  à 
bien  le  traitement  d’une  fièvre  typhoïde  :  soins  de  la  bouche, 
de  la  peau,  des  organes  génitaux  urinaires,  des  cheveux,  etc. 

La  dernière  partie  est  consacrée  aux  questions  plus  délica¬ 
tes  de  la  sérothérapie  et  de  la  vaccinothérapie. 

Nous  ne  pouvons  que  féliciter  l’auteur  d’avoir  réuni,  en  un 
fascicule  fort  agréable  à  lire,  les  conférences  qu  il  fit  en  1911 
à  THôtel-Dieu,  dans  le  service  du  docteur  Gaussade,  sur  ce 
sujet  Nul  doute  que  la  publication  de  ce  livre  n’obtienne 
auprès  des  lecteurs  le  même  succès  que  les  conférences;  ce 
ne  sera  que  justice  et  nous  ne  pouvons  faire  mieux  qu’attirer 
l’attention  des  lecteurs  dè  ce  journal,  sur  cet  opuscule. 

R.  GAYARD. 

Hydrologie  élémentaire  à  l’usage  des  médecins  (2),  par 
Allyre  Chasseva.xt,  professeur  agrégé  à  la  faculté  de 
médecine  de  Paris. 

II  est  indispensable  au  médecin  qui  veut  tirer  des  eaux  mi¬ 
nérales  les  merveilleuses  ressources  qu’elles  nous  olTrentpour 
le  bien  des  malades,  il  est  indispensable  au  médecin,  dis-je. 


(i\  Paris,  O.  Benliier;  Emile  Bougaut.  successeur.  _ 

(.;  Un  vol.  de  208  p.  avec  24  fig.  -  ^  4  francs.  -  Pans, 

Vigot  frères. 
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d’en  connaître  la  matière  médicale  et  la  pharmacologie  aussi 
bien  que  celles  de  tous  les  autres  médicaments. 

Malheureusement  ces  connaissances  constituent  toute  une 
science,  l’hydrologie,  extrêmement  complexe  puisqu’elle  se 
fonde  sur  plusieurs  autres  sciences  appliquées,  géologie,  mi^ 
néralogie,  physique,  chimie,  etc.,  et  que  l’art  de  l’ingénieur 
lui-même  y  entre  pour  une  certaine  part. 

Mettre  clairement,  brièvement,  mais  complètement  à  la  por¬ 
tée  du  praticien  toutes  lés  notions  nécessaires  pour  bien  con¬ 
naître  rhydrologie,  tel  est  le  but  poursuivi  par  M.  Chassevant 
dans  le  volume  que  nous  présentons  aujourd’hui,  et  ce  but  il 
l’a  atteint  d’autant  mieux  qu’il  a  su  rendre  intéressantes,  et 
attrayantes  même,  des  données  forcément  un  peu  arides  par 
elles-mêmes  lorsqu’on  ne  fait  que  les  effleurer  et  qu’on  ne 
pénètre  pas  profondément  les  diverses  sciences  dont  elles 
relèvent. 

Ce  petit  volume  répond  vraiment  à  un  besoin  de  l’heure 
présente;  il  aura  donc  tout  lé  succès  auquel  il  a  droit. 

A.  gaulliBur  l’hahdy. 

La  Puériculture  pratique  (i),  par  le  docteur  G.  Variot. 

La  Puériculture  n’est  pas  encore  très  en  honneur  en  France  ; 
cependant  il  est  peu  d’enseignement  pratique  plus  utile,  sur¬ 
tout  à  notre  époque  où  la  question  de  la  dépopulation  inquiète 
tout  le  monde.  Ces  dernières  années  cependant,  un  mouve¬ 
ment  se  dessina  en  faveur  de  cette  science  un  peu  délaissée 
jusqu’ici.  Une  bonne  part  de  ce  mouvement  revient  au  doc¬ 
teur  Variot,  aussi  était-il  particulièrement  indiqué  pour 
écrire  un  traité  pratique  de  puériculture. 

Le  livre  La  Puériculture  pratique  rendra  de  nombreux  ser¬ 
vices  à  tous  ceux  qui  s’intéressent  aux  nourrissons.  Le  méde¬ 
cin  qui  dirige  l’allaitement  naturel,  ou  artificiel,  le  sevrage, 
qui  doit  surveiller  la  croissance,  le  poids  du  nourrisson  qui 
lui  est  confié,  y  trouvera  de  précieux  renseignements. 

La  mère,  ou  la  nourrice,  qui  allaitent,  y  puiseront  aussi 
des  conseils  très  utiles.  Tous  ceux  enfin  qui,  de  plus  ou  moins 
près,  s’occupent  du  nourrisson,  qui  préparent  le  lait  et  le 
biberon,  pourront  y  prendre  des  leçons  du  plus  vif  intérêt. 

Le  docteur  Variot  a  réuni  dans  ce  livre,  les  conférences  de 
puériculture  qu’il  fit  en  igii-igia,  au  pavillon  Pasteur-,  l’ou¬ 
vrage  se  termine  par  un  exposé  sommaire  de  la  mortalité  in¬ 
fantile,  de  la  natalité  et  des  institutions  de  protection  des  en¬ 
fants  du  premier  âge.  R.  gayard. 
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H  AM  AM  E  Ll  N  E  RO  YA,  «cL  d’prép»  d’Hamamelis. 


(i)  In-8,.  Paris,  O.  Doin. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT  (ORAL) 

SYMPTOMES  ET  DIA6M0STIC  DES  GOIPRËSSIONS 
DE  LA  MOELLE 

Les  compressions  de  la  moelle  dépendent,  soit  de  traumatis¬ 
mes,  Soit  de  lésions  pathologiques  ;  elles  peuvent  être  brusques 
ou  lentes,  et  siéger  à  différentes  hauteurs  de  la  moelle;  aussi 
présentent-elles  des  symptômes  fort  variables  suivant  les  cas, 

A.  COMPRESSIONS  BRUSQUES.  —  Elles  résultent  soit  d’un 
traumatisme  (fracture  de  la  colonne  vertébrale,  luxation  d’une 
vertèbre),  soit  d’Un  effondrement  ou  d’un  tassement  des 
corps  vertébraux,  soit  de  l’ouverture  dans  le  canal  rachidien 
de  kystes,  abcès,  anévrismes.  Les  signes  varient  avec  le 
siège  de  là  Compression  ;  au  niveau  de  la  région  dorsale,  si 
la  compression  est  légère,  on  remarquera  un  simple  affaiblis¬ 
sement  des  muscles  des  membres  inférieurs  ;  si  la  compres¬ 
sion  est  plus  forte,  le  sujet  sera  atteint  de  paraplégie,  de 
troubles  de  la  sensibilité  dans  les  membres  inférieurs,  d’abo¬ 
lition  passagère  des  réflexes,  de  commotion  de  la  moelle,  de 
paralysie  des. sphincters.  D’après  la  loi  de  Bastian,  on  admet 
qu’une  interruption  complète  de  la  moelle  cervicale  ou  dor¬ 
sale  entraîne  une  paralysie  absolue  de  la  motilité  et  de  la  sen¬ 
sibilité.  La  paralysie  est  et  reste  flasque  dans  ce  cas  ;  si  la 
sensibilité  persiste,  même  très  atténuée,  c’est  que  la  com¬ 
pression  n’a  pas  interrompu  la  continuité  de  la  moelle  ;  on 
voit  apparaître  plus  tard  les  réflexes,  qui  vont  ensuite  en 
s’e.xagérant.  Lorsque  la  compression  siège  au-dessus  de  la 
troisième  cervicale,  la  lésion  du  phrénique  entraîne  la  mort; 
la  mort  est  instantanée,  s’il  y  a  fracture  ou  luxation  au  niveau 
de  l’atlas,  de  l’axis,  ou  de  l’apophyse  odontoïde.  La  compres¬ 
sion  brusque  doit  être  différenciée  de  V hématomyélie  trauma¬ 
tique  ;  cette  dernière  s’ajoute  parfois  à  la  compression,  mais 
elle  peut  aussi  exister  seule  ;  la  paraplégie  par  hématomyélie 
n’est  pas  toujours  immédiate  ;  elle  s’accompagne  de  la  disso^ 
dation  syringomyélique  ;  on  pensera  également  à  1  hémàto-^ 
rachis  qui  comporte  des  signes  d’irritation  (convulsions  tétà“ 
niques,  contractures  des  extrémités,  etc.). 

Dans  tous  ces  cas,  la  radiographie,  la  ponction  lombaire, 
l’atténuation  des  accidents  après  la  pose  d’un  appareil,  per¬ 
mettent  le  diagnostic. 

B.  COMPRESSIONS  RENTES.  —  .  Nous  prendrons,  comme 

type,  une  compression  siégeant  au  niveau  de  la  région  dor¬ 
sale,  réalisée  par  exemple  par  un  mal  de  Pott.  ,  .  , 

Période  prodromique.  —  On  observe  à  cette  période  des 
pseudo^névralgies,  d’ordinaire  bilatérales,  diffusant  dans  tout 
un  membre,  sans  localisation  précisé,  affectant  le  type  de 
douleurs  en  ceintilre,  têrébrantes,  fulgurantes;  elles  présen¬ 
tent  des  crises,  des  paroxysmes;  elles  s’atténuent  pai'  le 
séjour  au  lit  et  reparaissent  dans  la  position  deboüt  ;  on 
observe  de  l’hyperesthésie  cutanée,  des  troubles  trophiques, 
lu  zona.  Cette  phase  prodromique  peut  faire  défaut. 

PÉRIODE  DE  PARALYSIE.  —  Charcot  en  décrivait  eux 
phases  bien  distinctes  ;  une  première  période  de  paraplégie 
flasque  avec  abolition  des  réflexes  durant  environ  un  à  deux 
mois  ;  une  seconde  période  de  paraplégie  spasmodique,  suc¬ 
cédant  à  la  première.  Des  recherches  récentes  ont  montr 
qu’il  n’en  était  pas  toujours  ainsi  et  qUe  l’on  pouvait  cons  a- 
ter  d’emblée  des  paraplégies  spasmodiques,  " 

rement  d’ailleurs  devenir  flasques,  et  des  paraplégies  tlasq 
qui  restaient  flasques.  C’est  pourquoi  il  est  beaucoup  p  “ 
clinique  de  considérer  successivement  ces  diverses  moda  1  e  . 

La  paraplégie  spasmodique  est  de  beaucoup  la  plus  r 
quente.  Elle  débute  par  des  troubles  de  la  marche,  puis  la 
marche  est  impossible;  au  début  la  paraplégie  apparaît 
flasque,  mais  le  caractère  spasmodique  se  révèle  par  la  cons¬ 
tatation  de  l’exagération  des  réflexes.  Cette  exagération  e 
réflexes  est  même,  pour  Delbet,  le  symptôme  le  plus  précoce 
d’une  paraplégie  débutante  ;  puis  on  observe,  le  clonus  ou 
pied,  le  signe  des  orteils,  la  trépidation  rotulienne;  la  con 
tracture  ne  tarde  pas  alors  à  apparaître  ;  parfois  on  peut  ren 
contrer  le  type  décrit  par  Charcot  :  paraplégie  flasque  av 
abolition  des  réflexes  durant  un  à  deux  mois,  suivie  ^ 
paraplégie  spasmodique.  Parfois  la  paraplégie  reste  „ 

(destruction  du  centre  des  réflexes  rotuliens);  il  existe  alors  a 
lésions  plus  profondes  de  la  moelle  (V an  Gehuchten) ,  ce  q 
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nié  par  Babinski.  Si  la  paraplégie  flasque  succède  à  la  paraplé¬ 
gie  spasmodique,  il  faut  redouter  l’apparition  d’une  myélite. 

°  A  la  phase  de  contracture  confirmée,  on  peut  observer 
deux  types  :  a.  type  d'extension  avec  trépidation  épileptoïde, 
réflexe  cutané  plantaire  en  extension,  réflexes  crémastériens 
conservés,  abdominaux  abolis  ;  la  marche  est  souvent  pé¬ 
nible  ;  marche  à  petits  pas,  marche  de  gallinacés, marche  pen¬ 
dulaire  ;  si  la  contracture  s’exagère, la  marche  devient  impos¬ 
sible  ;  b.  type  dè  flexion  rare  (Babinski),  Caractérisé  par 
des  contractions  involontaires  douloureuses  des  membres 
inférieurs;  l’exagération  des  réflexes  tendineux  est  incons¬ 
tante,  les  réflexes  cutanés  de  défense  sont  exagérés,  la  motri¬ 
cité  volontaire  très  troublée,  parfois  abolie.  Dans  tous  les  cas 
il  existe  un  déficit  musculaire  constant,  plus  ou  moins  mar¬ 
qué,  suivant  le  degré  de  compression. 

Les  TROUBLES  DE  SENSIBILITÉ  sont  extrêmement  impor¬ 
tants  ;  il  existe  dés  troubles  de  la  sensibilité  subjective,  four¬ 
millements,  engourdissements  ;  la  sensibilité  objective  est 
presque  toujours  altérée.  Les  troubles  peuvent  porter  sur  la 
sensibilité  à  la  douleur,  les  autres  modalités  restant  nor¬ 
males,  parfois  on  observe  la  dissociation  syringomyélique. 
Les  divers  modes  de  la  sensibilité  profonde  doivent  être 
explorés  (sens  musculaire,  notion  de  position,  sensibilité 
osseuse,  vibratoire).  La  topographie  de  ces  troubles  est  radi¬ 
culaire  ;  les  troubles  de  la  sensibilité  peuvent  exister  ^  sur 
tous  les  téguments  dont  l’innervation  tire  son  origine  d’une 
région  de  la  moelle  sous-jacente,  à  l’exception  parfois  d’un 
certain  nombre  de  territoires  radiculaires  inférieurs.  C’est  la 
limite  supérieure  de  l’aneSthésie  qui  devra  être  determinee 
avec  le  plus  grand  soin,  car  elle  correspond  à  la  distribution 
périphérique  de  la  première  racine  postérieure  comprise  dans 
la  lésion.  On  observe  le  plus  souvent  des  troubles  des  sphino< 
ters,  consistant  surtout  en  phénomènes  de  rétention.  11  faut 
encore  signaler  des  troubles  trophiques  et  vaso-moteurs, 
articulaires,  musculaires,  escarres,  etc. 

Véoolution  se  fait  en  plusieurs  périodes  :  la  paraplégie  pot- 
tique  évolue  plus  volontiers  vers  la  guérison  ;  en  dehors  du 
mal  de  Potton  observe,  à  la  suite  de  la  phase  d’état  que  nous 
venons  de  décrire,  une  période  de  réaction,  relevant  d  une 
myélite  surajoutée  qui  peut  amener  la  mort  à  brève  échéance, 
oü  qui  peut  ne  se  révéler  que  par  des  crampes,  des  fourmille¬ 
ments,  des  douleurs  lancinantes,  des  élévations  progressives 
de  température  ;  enfin  une  période  de  réparation  ou  d  ag¬ 
gravation.  Le  malade  meurt  des  progrès  de  la  myélite  ou 
de  l’apparition  de  rnéningo-myélite ,  surtout  à  la  suite  d  es¬ 
carres;  il  meurt  âüSsi  souvent  de  tuberculose.  La  guérison 
est  assez  rare,  en  dehors  du  mal  de  Pott;  elle  est  parfois  com¬ 
plète,  souvent  elle  se  produit  au  prix  de  désordres  irrémé¬ 
diables  (paralysies  persistantes,  atrophies  musculaires)  ;  elle 
est  annoncée  par  le  retour  de  la  sensibilité,  la  reprise  des 
fonctions  normales  des  réservoirs,  le  retour  de  la  motilité,  de 
la  périphérie  vers  le  centre. 

FORMES  SUIVANT  LA  HAUTEUR  DE  LA  COMPRESSION.  — 

a.  Moelle  cermcule  supérieure.  —  Il  existe  une  quadriplégie, 
un  torticolis  douloureux,  des  douleurs  sur  le  trajet  du  phré- 
nique,  de  la  bradycardie  et  de  la  parésie  du  diaphragme. 

b.  Renflement  cervical.  —  On  constate  la  coexistence  de 
phénomènes  paraplégiques  et  de  troubles  moteurs  ou  sensi¬ 
tifs  dans  la  zone  du  plexus  brachial  (type  Duchenne-Erb,  type 

Klumpke,  avec  troubles  oculo-pupillaires). 

c.  Moelle  lombaire  (4  premiers  segments).  —  Les  irradia¬ 
tions  douloureuses  ont  lieu  vers  les  reins,  l’abdomen,  les  scia¬ 
tiques  ;  la  paralysie  est  ordinairement  flasque,  réflexes  rotu- 
lienset  crémastériens  abolis,  achilléens  conservés,  troubles  de 
la  sensibilité  sur  la  partie  antéro-externe  delà  cuisse  et  interne 
delà  jambe.  En  raison  de  l’obliquité  des  racines  à  ce  niveau,  la 
compression  de  la  moelle  lombaire  atteint  des  racines  d  une 
origine  plus  élevée,  aussi  l’anesthésie  peut-elle  remonter  plus 
ou  moins  haut;  troubles  des  réservoirs  constants. 

d.  Moelle  sacrée.  —  Troubles  de  la  sensibilité  au  niveau 
des  faces  postérieure  et  externe  des  membres  inférieurs, 
réflexe  rotulien  conservé,  achilléen  aboli,  la  paralysie  frappe 
es  muscles  delà  région  postérieure  de  la  cuisse. 

e.  Cône  médaffaire.— Anesthésie  en  selle,  motilité  des  mem¬ 
bres  inférieurs  parfaite,  réflexes  tendineux  normaux;  troubles 
des  fonctions  génitales  et  sphinctériens  prédominants. 
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musculaire  et  réaction  de  dégénérescence,  réflexes  tendineux 
abolis  douleurs  vives  des  membres  inférieurs,  souvent  à  type 
de  sciatique;  anesthésie  analogue  à  celle  de  la  compression  du 
cône  médullaire,  le  diagnostic  est  difficile  dans  ce  cas  avec  une 
compression  médullaire.  Grasset  insiste  sur  1  existence  de  la 
dissociation  vraie  syringomyélique  en  faveur  de  la  lésion 
médullaire.  ,  j 

g.  Compression  unilatérale.  —  Elle  réalisé  le  syndrome  de 
Brown-Séquard,  caractérisé  par  la  paralysie  motrice  avec 
hyperesthésie  du  côté  de  la  lésion  et  anesthésie  du  cote  oppose 
avec  au-dessus  de  cette  zone,  une  bande  d’hyperesthésie. 

Lorsqu’il  s’agira  de  déterminer  exactement  Yapophyse  épi¬ 
neuse  qui  correspond  à  la  compression,  on  pourra  s’aider  de  la 
loi  de  Ghipault  contrôlée  par  la  radiographie  ;  à  la  région  cer¬ 
vicale,  il  suffit  d’ajouter  le  chiffre  un  au  numéro  d’une  apo¬ 
physe  vertébrale  déterminée,  pour  avoir  le  numéro  des  racines 
qui  naissent  à  son  niveau,  deux  à  la  région  dorsale  supé¬ 
rieure,  trois  à  partir  de  la  sixième  dorsale.  La  douzième 

apophyse  dorsale  répond  aux  paires  sacrées.  ,  .  ,  , 

DIAGNOSTIC.  —  En  raison  des  douleurs  de  la  période  de 
début,  on  éliminera  le  lumbago,  les  douleurs  rhumatismales, 
la  sciatique,  les  crises  viscérales  fulgurantes  du  tabes;  lors¬ 
qu’il  y  a  paralysie,  on  pensera  d’abord  à  V hystérie  (conserva¬ 
tion  des  réflexes,  absence  de  troubles  trophiques,  guérison 
par  la  suggestion);  puis  On  éliminera  les  polynévrites  La 
paraplégie  par  compression  n’est  flasque  en  dehors  de  la 
période  de  début  que  si  la  moelle  est  complètement  section- 
née,  ou  s’il  s’agit  de  compression  de  la  moelle  lombo-sacree; 
il  n’existe  pas  comme  dans  les  polynévrites  de  douleur  à  la 
pression  des  muscles;  les  troubles  de  la  sensibilité  n  ont  pas 
une  distribution  radiculaire.  Le  diagnostic  du  tabes  est  éga¬ 
lement  aisé.  ,  . 

La  paralysie  spinale  syphüitique  d'Ërb  se  caractérisé  par 
une  paraplégie  spasmodique  avec  troubles  inconstants  des 
réservoirs,  le  diagnostic  se  fera  par  la  constatation  d’une  lym¬ 
phocytose  rachidienne,  la  notion  de  syphilis  antérieure,  une 
réaction  de  Wassermann  positive.  La  myélite  transverse  syphi¬ 
litique  a  une  allure  rapide,  la  sensibilité  est  peu  touchée  ;  il 
faut  se  rappeler  que  l’existence  d’une  affection  syphilitique 
de  la  moelle  n’implique  pas  le  rejet  du  diagnostic  de  compres¬ 
sion  par  la  syphilis  (hyperostose,  pachyméningite,  gomme). 

La  sclérose  en  plaques  se  caractérise  par  le  tremblement 
intentionnel,  massif,  le  nystagmus,  le  peu  d’importance  des 
troubles  sensitifs,  l’intégrité  des  sphincters;  \a  sclérose  laté¬ 
rale  amyotrophique ,  par  l’atrophie  musculaire  des  membres 
supérieurs,  les  troubles  bulbaires,  l’intégrité  des  sphincters; 
U  eyringomyélie,  par  une  paraplégie  peu  accusée  de  1  atro¬ 
phie  musculaire  des  membres  supérieurs,  etc.;  la  dissocia¬ 
tion  syringomyélique  peut  s’observer  dans  certaines  com¬ 
pressions,  le  mal  de  Pott  en  particulier;  les  myélites  diffuses 
seront  différenciées  par  les  troubles  sensitifs  plus  accusés, 

les  atrophies  musculaires  plus  précoces.  _ 

Le  diagnostic  de  la  cause  se  fera  par  1  exploration  de  la 
colonne  vertébrale  qui  révélera  facilement  un  mal  de  Pott,  un 
abcès,  une  déviation  vertébrale  due  au  cancer  vertébral,  à  un 
anévrisme,  variétés  très  douloureuses  (paraplégie  douloureuse 
des  cancéreux] .  Même  si  l’on  ne  constate  pas  de  déviation  de  la 
colonne  vertébrale  il  faudra  penser  au  mal  de  Pott  et  recher¬ 
cher  s’il  n’existe  pas  une  apophyse  épineuse  douloureuse  a 
la  pression;  on  pensera  ensuite  à  la  syphilis.  Parmi  les  néo¬ 
plasmes,  on  peut  observer  le  cancer  vertébral  à  évolution 

rapide,  secondaire  à  un  néoplasme,  du  sein,  les  tumeurs  des 
méninges  (psammpme)  avec  troubles  radiculaires  très  nets  et 
phénomènes  de  xantochromie  et  de  coagulation  massive  du 
liquide  céphalo-rachidien;  si  les  symptômes  sont  plus  diffus 
on  pensera  à  une  tumeur  intramédullaire,  un  gliome;  plus 
rarement  on  sera  en  présence  d’un  anévrisme  de  la  crosse  de 
l’aorte  d’un  kyste  hydatique,  etc.  Dans  tous  ces  cas,  la  radios¬ 
copie,  la  ponction  lombaire,  l’exploration  des  mouvements 
de  la  colonne  vertébrale,  la  réaction  de  Wassermann,  de 
Weinberg,  conduiront  au  diagnostic. 

Bibliographie.  —  Babinski.  Revue  neurol.,  t.  I,  1911  ;  Soc.  méd. 
des  kôp..  1899.  —  H.  Français.  Paris  clin,  et  therap.,  juin  1912. 
—  Traités  classiques.  
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

nw  PARIS  —  Concours  de  l’internat.  — 
Séance  du  i8 décembre.  -  MM.  Cos- 
nntini’  8-  Fornairon,5;  Petit  (Antoine),  6;  Colombet,  a; 
Perrin  (Henri),  6;  Trousset  et  Barraud  (Georges),  9,  Mi- 

"^Tnawmie.  -  Séance  du  18  décembre  -  M”»  Sériot,  a; 

Woillez,  5;  Chabanier,  6;  p?  ’ 

M>>a  Athanassiu,  i3;  MM.  Rongier  9;  Claude,  iz;  Mou- 
ticr  8-  Longevialle,  10;  Langle,  9;  Vesselle,  a. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  -  FÉcAMP.  -  Le  concours 
nourùnrplace  de  médecin  adjoint  qui  vient  d  avoir  heu  a 
î’HütehDieu  de  Rouen  s’est  terminé  par  la  nomination  de 

M.  le  docteur  Maupas. 

facultés  de  médecine.  —  Bordeaux.  —  M.  Venot, 
at^resé  est  chargé,  en  outre,  pour  1  année  scolaire^  19.1- 
igfs  d’un  cours  complémentaire  de  medecine  opératoire. 

ÉCOLES  DE  médecine.  -  Angers. -M  Tesson,  docteur 
en  médecine,  est  institué,  pour  une  période  de  neuf  ans,  sup¬ 
pléant  des  chaires  de  pathologie  etde  clinique  chirurgicales 
de  clinique  obstétricale. 

_  Rennes  —  M.  Gautier,  pharmacien  de  première  classe, 
docteur  ès  sciences  naturelles,  est  institué,  pour  une  période 
drnpuf  ans,  suppléant  des  chaires  de  pharmacie  et  de  matière 
médicale. 

niERRE  —  Le  fonctionnement  du  serw-e  de  s.ante 
rAMPACNE  -  M.  Millerand,  ministre  de,  la  guerre,  s  est 
reXieudi  à  l’Ecole  supérieure  de  guerre  ou  il  a  assiste  a 
Te  séince  du  iravail  sur  la  carte  fait,  en  ce  moment,  par  les 
lecteurs  du  service  de  santé  de  province  reunmpour  etabl  r 
„ne  unité  de  méthode  et  de  doctrine  du  fonctionnement  du 
service  de  santé  de  l’armée  en  campcagne  et  pour  fixer  ses 
rapports  avec  le  commandement  et  les  états-majors, 


LE  SERVICE  DE  SANTÉ  DE  L  ARMEE  BULGARE.  —  Le  cor¬ 
respondant  de  guerre  de  l’Echo  de  Paris,  M.  de  Segonzac  a 
fait  devant  .Tchataldja  un  certain  nombre  d  observations  inté¬ 
ressantes  sur  le  fonctionnement  du  service  de  santé 

11  a  constaté  tout  d’abord  que  la  distance  entre  les  postes 
de  secours  et  les  ambulances  était  trop  grande  (/.  kilométrés 
environ)  et  que  les  blessés  ne  pouvaient  la  franchir  qu  avec 

^'"c^ettrdTstance  est  pourtant  celle  généralement  prévue  par 

les  règlements  modernes.  _  .  . 

«  Un  officier  de  l’état-major,  à  qui  nous  exprimions  potre 
pitié,  écrit  M.  de  Segonzac,  nous  expliquait  la  nécessité  ou 
l’on  était  de  tenir  les  formations  sanitaires  très  eloignees  du 
feu,  et  nous  rappelait  le  triste  exemple  des  ambulancesMe  fa 
5®  division,  prises  par  les  Turcs  pendant  un  retour  onensit 
de  la  bataille  de  Bounar-Hissar-Lule-Bourgas,  et  massacrées 
ec  d’horribles  raffinements  de  cruauté.  La  veille  encore, 
un  schrapnel  était  venu  exploser  au  milieu  d’un  petit  hôpital 
de  campagne  installé  tout  contre  nous.  Mais  1  officier  confes¬ 
sait,  tout  de  même,  que  le  service  sanitaire  bulgare  était 
insuffisant.  Les  six  hôpitaux,  divisionnaires  mobiles,  dont 
chaque  division  dispose,  et  les  deux  hôpitaux  d’évacuation 
qui  les  complètent  étaient  échelonnés  trop  loin  en  arriéré,  a 
cause  des  difficultés  de  transport,  k  cause  de  1  absence  de 
ressources  de  ce  pays  dévasté,  peut-être  un  peu,  par  impré- 

^^De^rbôpital  d’Akalan  débordé, on  évacuait  les  blessés  dans 
les  étroits  chariots  à  buffles,  qui  les  cahotaient  atrocemept, 
d’hôpital  en  hôpital,  jusqu'à  la  station  de  Sinekli,  point  ter¬ 
minus  de  la  voie  ferrée.  Là,  quelques  infirmiers,  une  infir¬ 
mière  les  recevaient  ;.on  les  posait  à  terre, le  long  de  la  voie, 
et  quand,  après  des  heures  d’attente,  le  train  arrivait,  on  les 
chargeait  dans  les  wagons  à  bestiaux,  sans  même  une  htiere 
de  paille  pour  adoucir  la  rudesse  et  les  heurts  de  cet  affreux 
matériel  que  les  Turcs  avaient  abandonné  -comme  inutili¬ 
sable.  )’ 

CONTRE  LA  DÉPOPULATION.  —  La  sous-commissîon  d’hyr 
o-iène  sociale  de  la  commission  instituée  par  M.  Klotz,  mi¬ 
nistre  des  finances,  pour  l’étude  des  questions  relatives  à  la  ■ 
dépopulation,  s’est  réunie  sous  la  présidence  de  M.  Strauss, 
sénateur.  ,  .  1 

Elle  a  entendu  la  lecture  du  rapport  présente  par  M.  le 
docteur  Bordas  sur  les  mesures  qui  devraient  être  prises  dans 
l’intérêt  de  l’hygiène  sociale,  et  particulièrement  pour  com¬ 
battre  la  mortalité  infantile  en  vue  d’assurer  la  salubrité  du 
lait  mis  en  vente., 

A  la  suite  d’une  discussion  à  laquelle  ont  pris, part  notam¬ 
ment  MM.  Landouzy,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine;  Va- 
riot  médecin  des  hôpitaux;  Jean  Morel,  sénateur;  Macé, 
professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  les  conclusions  du  rap¬ 
porteur  ont  été  adoptées  à  l’unanimité. 

La  sous-comroissioii  ayant  eu  ponnaissance-que  les  mesqrefi 
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■■■■  LES  CORSETS  DE  A.  CLAVERIE  —  PARIS  ■■■■ 

CORSETS  MÉDICAÜX 

Corsets-Ceintures  Corsets  réformateurs 

Nouveaux  modèles  brevetés,  de  coupe  rigoureusement  anatomique,  pour  la  toilette, 
pour  maladies  de  lestomac,  du  cœur,  de  Tappareil  respiratoire,  névralgies,  affections 
abdominales,  ptose,  entéro-colite.  rein  mobile,  déviations  ou  déformations  de  la  colonne 
vertébrale  et  des  hanches,  etc. 

Modèles  spéciaux,  établis  sup  les  indications  de  MM.  les  Membres  du  corps  médical. 

-  PARIS 


Ëtablissemenîs  A.  CLAVERIE,  234,  Faubourg  Saint-Martin  - 

Tél,  403-71.  


Vente  Hôtel  Drouot,  Salle  4,  lundi  a3  et  mardi 
24  déc.  Exposition  demain  dimanche,  22  déc 

•l'S-TIUîS  beaux  meibles 

de  chez  Soubkier;  ameubl'  complet  de  bureau, 
acajou,  filets;  boiseries  circulaires,  bibliothèque, 
cheminée,  bureau;  meubles  salon,  piano  à 
queue  Rummel,  tentures,  argenterie,  etc. 

2»  Faillite  P  et  P.  Quantité  plumes  Autruche, 
’  '  et  naturelles. 


40  Très  beau  tapis  de  prière  persan  ai 

ien;  cbamb.  à  coucbrcitronnierdecbez  Baeaba 


L’ANTl-URIQUE  TYPE  Inscrit  au  COdCX  frOnçai .5  JÇOa 

I  [g plus  rapide,  laplusintei 

LE  CORPS  MÉDICAL  PRESCRIT  DE  PRÉFÉRENCE  LA 


^ranu/eg 
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OSNIOLYSËS  BYLA  1 


OPOTHÉRAPIE  PAR  VOIE  STOMACALE 

POIDS  D'ORGANE  PAR  VOLUME  DE  LIQUIDE  c 

EXO-GASTRINE  BYLA 
EXO-OVARINE  BYLÀ 
EXO  PANCRÉAtlNE  BYLA 
EXO-SPLÉNINE  BYLA 


EXO  -  H  ÉPATI  NE'  _  EXO -HYPOPHYSI  N  E  _  EXO-PÜLMINE 
EXO  «RÉNINE  _  EXO-ORCHITINE_  EXO  -THYROfDI  NE 


-  ■  '^-CHAQUE  FLACON 

LES  ÉTABLISSEMENTS  BYLA,eÉHT!!if (.Semei 
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préconisées  par  le  rapporteur  se  trouvaient  précisément  for¬ 
mulées  dans  un  projet  de  loi  préparé  par  M.  Klotz  ministre 
fsfinances,  et  par  M.  Pams,  ministre  de  1  agriculture,  emil 
le  vœu  que  ce  projet  conforme  à  ses  vues  soit  aussitôt  que 

Inssible  présenté  auparlement. 

^  MM  Pams  et  Klotz  ont  l’intention  de  déposer  de  concert 
sur  le  bureau  de  la  Chambre,  à  la  séance  de  samedi,  le  projet 
de  loi  dont  il  s’agit. 

STATISTIQÜB.  —  Le  Service  de  la  statistique  de  là  ville  de 
Paris  a  compté,  pendant  la  cinquantième  semaine,  looj 
décès  au  lieu  de  96a  pendant  la  semaine  précédente  et 
au  lieu  de  909,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  La  broncho- 
uneumonie  et  la  congestion  pulmonaire  sont  les  principales 
causes  de  cette  augmentation.  Les  maladies  épidémiques 
conservent  leur  rareté  ordinaire. 

académie  de  médecine  de  TURIN.  —  L’Académie  royale 
de  médecine  de  Turin  ouvre  un  concours  en,  vue  de  1  attribu¬ 
tion  du  treizième  prix  Riberi,  d’une  valeur  de  aoooo  lire 
(moins  la  taxe  de  main-morte),  aux  conditions  suivantes  ; 

Peuvent  concourir,  tous  les  travaux  scientifiques  se  rappor¬ 
tant  aux  questions  de  médecine  en  général,  s’ils  constituent 
un  progrès  important  dans  l’ordre  de  connaissance  auquel  ils 
se  rapportent;  ils  devront  parvenir  à  l’Académie  conforme¬ 
ment  aux  indications  ci-après  :  _ 

Sont  admis  les  travaux  imprimés  ou  écrits  a  la  machine,  en 
langue  italienne,  française,  anglaise,  allemande  ou  latine; 
pour  les  travaux  imprimés,  ils  devront  avoir  été  édites  poster 
rieurement  à  191 1.  ,  ,,  1  • 

Les  mémoires  seront  envoyés  en  double  exemplaire  sous 
pli  recommandé  à  l’Académie,  dont  ils  resteront  la  propriété. 
Sile  prix  est  attribué  à  un  travail  manuscrit,  celui-çi  devra 
être  livré  à  l’impression  par  l’auteur  avant  qu  il  se  soit  écoule 
deux  ans  depuis  l'attribution  du  prix;  le  montant  de  celui-ci 
ne  sera  versé  qu’après  l’envoi  à  l'Académie,  en  double  exem¬ 
plaire,  de  l’ouvrage  imprimé. 

Sont  acceptés  pour  le  concours  les  travaux  qui  auront  ete 
envoyés  à  l’Académie  antérieurement  au  3i  décembre  1916. 
Deux  mois  après  cette  date,  le  concours  sera  définitivement 
dos,  et  les  ouvrages  qui  parviendraient  ultérieurement,  même 
.s'ils  avaient  été  envoyés  en  temps  utile,  ne  seront  pas  pris  en 
considération.  .  -,  1 

Les  auteurs,  dans  leurs  leltres  d’envoi,  devront  signaler  les 
parties  ou  les  arguments  de  leurs  livres  et  manuscrits  qu  ils 
jugent  les  plus  importants  et  sur  lesquels  ils  estiment  que 
doive  se  fixer  plus  particulièrement  l’attention  de  1  Academie. 

Pour  toutes  les  indications  complémentaires,  s  adresser  au 
secrétaire  général  de  l’Académie,  M.  V.  Oliva. 

LA  FOURMI  DESTRUCTEUR  DE  MOUCHES.  —  Ç^hargé  de  la 

surveillance  sanitaire  des  viandes  dans  les  îles  Philippines, 
le  capitaine  Perey  L.  Jones  a  été  frappé  de  la  rarete  des 
mouches,  bien  que  les  circonstances  de  température  et  de 

saison  leur  aient  été  favorables. 

11  fit,  nous  disent  les  Archives  de  médecine  et  de  pharmacie 
militaires,  trois  expériences  à  l’aide  de  viande  fraîche  qu  il 
enferma  dans  une  caisse  avec  des  mouches  et  des  moustiques, 
l’un  des  morceaux  était  enduit  d’huile.  Les  insectes  déposè¬ 
rent  leurs  œufs  indistinctement  sur  les  trois  morceaux. 

Deux  pièces  furent  laissées  sur  le  sol  à  la  portée  des  four¬ 
mis  et  l’autre  fut  suspendue  au  plafond  de  la  chambre.  Lors¬ 
que  les  larves  firent  leur  apparition,  en  une  nuit,  les  deux 
premières  étaient  redevenues  nettes  alors  que  1  évolution  des 
mouches  continuait  sur  la  pièce  de  viande  suspendue.  La 
fourmi  détruit  les  œufs  et  les  larves  de  mouche. 

L’auteur  rapproche  cette  constatation  du  fait  connu  que  les 
maladies  transmises  par  les  mouches  et  les  moustiques  sont 
rares  aux  Philippines,  et  préconise  l’introduction  des  fourmis 
ians  les  milieux  où  sévit  une  épidémie  propagée  par  les 
mouches.  . 

la  connaissance  chez  les  ANCIENS  DU  ROLE  DES 
mouches  dans  la  transmission  des  maladies. 

Journal  de  pharmacie  et  de  chimie  nous  montre  que  le  rôle  des 
mouches  dans  la  propagation  des  maladies,  rôle  dont  on  se 
préoccupe  beaucoup  aujourd’hui,  paraît  avoir  ete  soupçonne, 
sinon  connu,  des  anciens.  C’est  du  moins  ce  qui  ressort  du 
passage  suivant  de  Pline  l’Ancien  : 


Invocant  et  Elei  Myiagron  deum,muscarum  multitudine pesti- 
lentiam  adferente  quæ  protinus  intereunt,  qüum  litatam  est  et 

^Les  Eléens  invoquent  le  dieu  Myiagre  lorsque  la  multi¬ 
tude  des  mouches  apporte  des  maladies  contagieuses  ;  elles 

meurent  aussitôt  qu’on  a  sacrifié  à  ce  dieu.  >> .  ' 

Le  dieu  Myiagre  était  certainement  une  divinité  creee  spé¬ 
cialement,  car  le  mot  grec  p,utavpoç  signi&e  preneur  de  mouches. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRTOPAIES  PlBlieATIflSS  ÏRAN’ÇAMS 

ET  ÉTRANGÈRES 

Lyon  chirurgical.  —  (N-  6,  i"  déc.  19.12.)  E  A.  ■ 

Contribution  à  l’étude  du  pincement  latéral  de  1  intestin. 
_  E  Duroux  :  Résultats  cliniques  des  greftes  nerveuses. 
_  Paul  Bonnet  ;  De  la  mélanine  dans  les  tumeurs  méla¬ 
niques.  —  Cotte  et  Sigadx  :  Remarques  sur  la  paralysie 
faciale  d’origine  otique  et  son  traitement  par  1  anastomose 
hypoglosso-faciale. 

Lyon  médical.  -  (N»  47.  nov.  19.2.)  Violet  :  Sur  quel¬ 
ques  cas  de  cellulites  pelviennes  septicémiques  apres  les 
I  opérations  de  Wertheim.  -  (N”  48,  P”  déc.)  VioLet  :  Sur 
quelques  cas  de  cellulites  pelviennes  septicemiques  après 
L  opérations  de  Wertheim.  -  (N»  49,  8  déc.)  Genet  et 
Bussy  :  Remarques  sur  un  temps  non  signale  de  1  énucléa¬ 
tion  dans  le  phlegmon  de  l’œil. 

Marseille  médical.  —  (N"  23  dec.  1912.)  D  Asitos  et 
Teissonnier  :  La  réaction  de  Wassermann  chez  le  nou¬ 
veau-né  et  le  nourrisson  [fin].  —  Rouslacroix  :  Considé¬ 
rations  générales  sur  les  nouvelles  mycoses  [fin].  --- 
G.  Daniel  :  Un  nouveau  cas  d’infection  puerpérale  traitée 
et  guérie  par  l’enfumage  iodé. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  — -  (N"  46,  1?  nov. 
1Q12  1  Faust  :  Sur  les  actions  combinées  de  quelques  alca¬ 
loïdes  de  l’opium.  —  Petersen  :  Traitement  du  bouton 
d’Orient  par  le  salvarsan.  —  Kaulorowicz  ;  Nouvelle  mé¬ 
thode  de  recherche  et  de  dosage  de  l’action  des  ferments 
protéolytiques.  —  Mayer  ;  Différences  anatomiquement 
appréciables  dans  la  forme  de  résistance  de  la  cavité  abdo- 
r^nale  vis-à-vis  de  l’infection.  --  Hoffmann  ;  Examen 
radiologique  de  l’estomac  et  l’intestin.  —  Kehrer  :  Chirur¬ 
gie  de  la  stérilité.  —  Ghiari  :  Communication  sur  la  trans¬ 
plantation  osseuse.  —  Hôrrmann  ;  Nécessité  de  l’appendi¬ 
cectomie  prophylactique  au  cours  des  opérations  gynécolo- 
giques  —Meyer;  Sur laplastique des  doigts..^ Hofbauer  : 

Autoplastie  du  vagin.  —  Kayser  :  Amblyopie  aiguë  par 
l’alcool  éthylique.  —  Kreiss  :  Un  cas  de  fente  thoracique 
latérale  avec  aplasie  des  muscles  pectoraux.  et  diastase  du 
muscle  droit  de  l’abdomen.  —  Portig  :  Symptôme  cutané 
rare  chez  une  femme  atteinte  d’insuffisance  surrénale.  -- 
(N“  47  19  nov.)  Perthës  :  L’anesthésie  avecTaide  de  l’irri¬ 
tation  électrique.  —  WiLMS  :  Les  résultats  de  mOn  procédé 
de  prostatectomie. —  Warburg  ;  Recherches  sur  les  pro¬ 
cessus  d’oxydation  dans  les  cellules.  —  Moro  :  Sur  la 
réaction  du  lait.au  neutralroth.  Hoffmann  :  Sur  une 
affection  des  nerfs  de  l’œil  dans  le  diabète.  —  Lauger  :  Sur. 
l'action  protectrice  de  prises  répétées  de  sel  par  la  bouche 
contre  le  choc  anaphylactique.  —  Fischer  :  Sur  un  procédé 
simple  de  recherche  de  l’hémibilirubine  dans  l’urine  patho¬ 
logique.  ZuR  Vebth  ;  Base  de  la  chirurgie  dé  güérre  mari- 

_ Linden  :  La  chemothérapie  dansla  tuberculose.  — 

Herxheimer  :  Guérison  d’un  cas  de  sarcomatose  cutanée 
par  le  thorium  X.  —  Lewin  :  Un  procédé  de  respiration 
artificielle  dans  la  mort  apparente  et  l’asphyxie.  —  DmjY- 
FUS  ;  Méthodes  d’examen*  du  liquide  céphaloœachidien 
dans  la  syphilis.  —  ZuCKErkandl  :  Stase  vésicale  dans  les 
tumeurs  papîllomateuses  de  la  vessie. 

(i)  l'.  Plinii  Secundi  historiarum  inlindi,  liber  X,  XL,  28. 
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BROMOTHÉBÎÏPiE  Pi-lYSIGLiOGSOy  E  —  RsmolacB la  médication  bromurée,  sansbromisms 


ROBIN 


^.hysiologhqttb  s Iiwtx labiée 

Première  oombinaisen  directe  et  absolument  stable  du  Brome  avec  la  Peptone. 

mTE  EN  1902  PAE  M.  Maurice  ROBIN, déjà  auteur  MMnlla..eMoniaue^  de  Pe.tona^.  et  He  Fjr  (Ccmm .  à  l’Aoad.  des  Solecoes  par  Beuthelot  en  1885j. 

Le  BROMOI^E  est  la  seule  solution  titrée  du  Bromopeptone  jusqu’à  ce  jour 

w  iM  _  _  _  T!»»MnNn-  intitulée:  «Les  Préparations  oroaniaues  du 


,  .  ,  J  •  1  c  ip  sprvipi”  du  urofesseur  Raymond,  intitulée  :  «  Les  Préparations  organiques  du 

1  Bro“°"?paHe~D' Mftau^F.  M.  Ten^goe  -  le  Médecine  par  le  Professeur  Beache.  séance  du^26  mars^lMJ.^_^ 

SPËCIFIOUH  OES  AFFECTIONS  NERVEUSES u-insoSIerveuse 

1  ^  V  .  *  .■  ®  e  de  Potassium.  —  Demander  BromotMrafU  Physiologique,  Laboratoires  ROBIN,  13.  Rue  de  Pomy,  PARIS. 


40  gouttes  agissent  comme  1  gr.  de  Bromure  di 


BROIHONE  INJECTABLE 


TpABOBtATOisES  ROB'ir>a~, 


13,  Rue  de  Roissy,  PARIS. 


di 

MODE  D’EMPLOI 
igeoniaages,  P“r^°“ 

SALENAL 

Onguent  à  33  ;4"/„desal. 
in  tubes  à  fr.  1  50.  . 

*aÎÎtÏr  HUMAT  1 S  M  A  L  EXTERNE  INODORE  | 

K,^n!7iX™”NT  liRPOn  ™U  D’ACTION  IRRITANTE  LOCALE  | 

Kcbantiilon^  gratuits  et  littérature  |^MB|BK^SSb 

AS PH ALE NE 


lANTISEPTlQUE  ANAL6ESIQUE  HEMaSWTIpUE 
QÉSODORISANT.CYTOPUST1QUÊ  GÉNÉRAL 
MmQ?Lk'Sî\^\JEpmoc£//rtABsof{jE 
IplaieS-Brûlures  suppurations  êtc 
||niinPiTiilRR;«gW  V/MIET  6RENDBLE  ET  TTi» 


PLUS  KAPIDE  fScinture  d'iode  ,  Co-tajotoosmei  slnopises 

PLUS  ENERGIQUE  QOE  ô  |û»''-CLte3  tbei-mic|ue5  ,  Poitotes  de  [’ea  , 
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REVUE  GÉNÉRALE 


TllilTEBEJiT  DU  CiKCER  DE  L’S  lEIAOEE 

Par  M.  P.  GORSE  (de  Lille). 


Le  cancer  de  TS  iliaque  n’est  entre  que  depuis 
peu  dans  le  domaine  chirurgical  et  c  est  a  Reybard 
f,84o)  qu’est  dû  le  premier  cas  d  extirpation  et  de 
terisl  d’une  tumeur  de  l’S  iliaque  par  une  inter¬ 
vention  chirurgicale.  Sans  doute  jusque-là  des  anus 
artificiels  avaient  été  pratiqués  pour  des  accidents 
d’occlusion  aiguë  consécutifs  a  des  néoplasmes  de 
rS  iliaque,  mais  il  n’existait  aucun  cas  diagnosticiue 
Pt  cuéri  par  l’intervention. 

Ce  cas  heureux  fut  d’ailleurs  suivi  d  une  longue 
période  où  aucune  autre  tentative  de  ce  genre  ne  se 
Produisit  et  le  deuxième  cas  connu  d  intervention 
radicale  est  dû  à  Tiersch  en  iSyS. 

A  vrai  dire,  la  tentative  de  Reybard  était  un  peu 
précoce  et  ne  correspondait  pas  a  la  mentalité  chi- 
îurcxicale  de  l’époque  à  laquelle  elle  lut  pratiquée. 
En  oiltre  à  ce  nloment-là,  la  technique  était  encore 
■plus  que  rudimentaire  et  l’antisepsie  n  était  pas  con- 
Sue,  aussi  ne  faut-il  pas  s’étonner  du  blâme  unani  .m 
que  l’Académie  prononça  contre  le  chirurpen  I  >  •  i- 
Lis,  qui  n’en  reste  pas  moins  le  véritable  pro..m 
leur  de  la  chirurgie  de  l’S  iliaque.  .  .  , 

Avec  la  période  antiseptique,  la  chirurgie  abdomi¬ 
nale  se  développe  de  plus  en  plus,  de  “O^binuses 
observations  sont  publiées,  mais  surtout  en  Al 
magne,  et  de  i88i  à  1890  on  trouve  beaucoup  de  faits 
isolés,  mais  aucun  travail  d’ensemble. 

Il  faut  mentionner  seulement  comme  travaux  lian- 
çais  d’ensemble  postérieurs  à  cette  epoque  le  mé¬ 
moire  de  de  Bovis,  les  thèses  de  P.  Di^al,  Barbary 

Mai?  bientôt  la  chirurgie  de  l’S  iliaque  entre  dans 
une  nouvelle  phase  avec  le  ^dveloppement  des  ope¬ 
rations  intestinales  et  en  particu ber  de  1  exclusmn, 
la  substitution  de  l’asepsie  a  l  antisepsie, 
tionnement  de  la  technique  des  «^«tomoses  ntest  - 
^  nales.  Des  travaux  importants  sont  publies  qui  trai 
:  tent  des  localisations  cancéreuses  du  gros  intestin  . 

^  Tthie  de  Cavaillon  (Lyon  1906),  etcelle  d’Odanczyc 
*  (Paris  1907)  figurent  au  nombre  des  principaux. 

II 


Anatomie  -  Avant  d’étudier  le  traitement  du 
canc“  de  l'S  iliaque  il  est  indispensable  de  rappeler 
d’abord  quelques  notions  anatomiques. 

L’S  iliaque  est  la  portion  du  gros  intestin  conti¬ 
nuant  le  côlon  descendant  et  le  réunissant  au  rectum. 
Srsynonymie  est  nombreuse  ;  si  leé  auteurs  fram 
tais  la  désignent  habituellement  ® 

iliaque,  les  Anglais  et  les  Allemands  > 
anse  sigmoïde  ou  côlon  sigmoïdien,  Treves  1. 
désigne  sous  le  nom  d’anse  oméga.  „  ■  i„ 

Ce  segment  du  gros  intestin  commence  a  la  hau¬ 
teur  de  k  crête  iliaque  et  finit  à  la 
tèbre  sacrée;  il  a  une  longueur  de  45  a  ai  centi¬ 


mètres  suivant  les  sujets  et  son  calibre  est  de  aS  à 
35  centimètres.  _  ,  .  , 

Il  a  son  origine  dans  la  partie  supérieure  de  la 
fosse  iliaque,  se  porte  d’abord  verticalement  de  haut 
en  bas,  puis  à  3  ou  4  centimètres  de  1  arcade  cru¬ 
rale  il  croise  le  psoas  et  passe  dans  la  cavité  pelvienne 
qu’il  traverse  de  gauche  à  droite.  H  s  infléchi 
ensuite  une  dernière  fois  sur  lui-même  et  se  tourne 
obliquement  en  bas,  en  arrière  et  en  dedans,  puis  se 
continue  avec  le  rectum  au  niveau  de  la  troisième 
vertèbre  sacrée.  . 

Mais  au  point  de  vue  de  l’anatomie  chirurgicale  ce 
qui  est  le  plus  important  à  considérer  c  est  la  mobi¬ 
lité  plus  ou  moins  considérable  de  ce  segment  du 
o-ros  intestin.  A  ce  point  de  vue  on  peut  distinguer 
au  côlon  ilio-pelvien  quatre  parties  .  _ 

Le  segment  iliaque  qui  n’est  que  la  terminaison 
du  côlon  descendant  et  qui  est  immobile  ; 

Le  segment  ilio-pelvien  très  court  et  mobile  , 

Le  segment  pelvien  qui  constitue  la  partie  la  plus 
considérable  de  l’S  iliaque  et  dont  la  mobilité 
est  intermédiaire  entre  celle  des  deux  segments 
extrêmes  ; 

Le  segment  recto-sigmoïdien  qui  est  mobile. 

Nous  avons  donc  dans  cette  portion  du  gros  intes- 
lin  des  tumeurs  fixes  dans  le  segment  iliaque,  des 
tumeurs  mobiles  dans  les  segments  ilio-pelvien  et 
recto-sigmoïdien  et  des  tumeurs  à  mobilité  interme¬ 
diaire  dans  le  segment  pelvien. 

En  somme,  si  nous  exceptons  les  cancers  de  la 
portion  iliaque  qui  sont  cliniquement  plutôt  des 
cancers  du  côlon  descendant  que  des  cancers  de  1  S 
iliaque,  nous  voyons  que  les  cancers  de  l’S  iliaque 
sont  des  tumeurs  jouissant  d’une  certaine  mo¬ 
bilité  tant  qu’elles  n’ont  pas  dépassé  les  limites 
de  l’organe  ;  il  y  a  là  une  condition  essentiellement 
favorable  à  leur  traitement  chirurgical. 

Dans  les  points  où  cette  mobilité  n’est  que  relative 
on  peut  l’ai:  qenter  comme  l’a  montré  P.  Duval  par 
ses  recherc'.ms  anatomiques  à  l’amphithéâtre.  En 
effet,  embryologiquement,  le  côlon  tout  entier  pos¬ 
sède  un  méso  et  ce  n’est  que  secondairement  que  le 
côlon  s’accole  au  péritoine  pariétal  postérieur  ;  il 
est  possible  de  trouver  entre  ces  deux  plans  péri¬ 
tonéaux  un  plan  de  clivage,  leur  coalescence  n’étant 
jamais  absolue. 

Mais  la  mobilité  de  ces  tumeurs  n’est  pas  le  seul 
élément  favorable  qu’elles  présentent  ;  en  effet,  le 
cancer  de  PS  iliaque  demeure  pendant  longtemps 
encapsulé  par  sa  séreuse,  qui  n’est  envahie  que  très 
tardivement  ;  il  a  par  suite  peu  de  tendance  à  se 
o-énéraliser  et  à  récidiver  ;  comme  il  est  possible 
pendant  assez  longtemps  de  l’enlever  complètement, 
des  survies  considérables  peuvent  être  obtenues  à 
la  suite  de  l’interiiention  radicale. 


la  suite  qe  i  iniervcnuivu 

Un  autre  renseignement  important  fourni  par 
l’anatomie  pathologique  est  l’état  du  système  lym¬ 
phatique  ;  souvent  en  effet  on  trouve  soit  à  l’autopsie, 
Lit  à  l’opérafion,  des  ganglions  volumineux  qui  ont 
cliniquement  les  caractères  des  ganglions  cancéreux, 
mais  qui  à  l’examen  microscopique  ne  sont  que  des 
ganglions  enflammés  ;  il  ne  faut  donc  pas,  dans  le 
casLù,  pour  une  raison  quelconque,  l’ablation  des 
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ganglions  ne  peut  être  faite  complètement,  conclure 
à  une  récidive  fatale  ;  dans  le  doute  il  vaut  évidem¬ 
ment  mieux  faire  l’ablation  complète  des  ganglions 
chaque  fois  qu’elle  est  possible,  mais  il  faut  savoir 
qu’à  côté  des  adénites  cancéreuses  il  existe  dans  le 
cancer  de  l’S  iliaque  des  adénites  inflammatoires 
simples. 

l  'ne  autre  particularité  du  cancer  de  l’S  iliaque 
indispensable  à  connaître  est  la  fréquence  des  com¬ 
plications  ;  ce  cancer  est  le  plus  souvent  un  squirrhe 
en  ficelle  provoquant  rapidement  do  l’obstruction 
intestinale  qui  est  parfois  le  seul  symptôme  pré¬ 
senté  par  le  malade  ;  par  suite  de  la  dilatation  qui 
se  forme  mécaniquement  au-dessus  du  point  rétréci, 
la  virulence  d,es  germes  infectieux  de  l’intestin  se 
trouve  exacerbée  par  le  mécanisme  de  la  cavité 
close,  et  le  malade  est  exposé  aux  complications 
infectieuses,  aux  ulcérations  diastatiques  et  aux 
abcès  stei’coi'aux  consécutifs. 

Cette  brève  énumération  des  accidents  auxquels 
expose  le  cancer  de  l’S  iliaque  nous  permet  de  com¬ 
prendre  dès  maintenant  que  nous  aurons  à  distin¬ 
guer  des  cancers  simples  et  des  cancers  compliqués, 
c’est-à-dire  des  cancers  sans  complications  et  des 
cancers  avec  des  accidents  d’occlusion  ou  des  acci¬ 
dents  infectieux;  leur  traitement  variera  notable¬ 
ment  dans  les  divers  cas. 

Ces  notions  préliminaires  posées,  nous  allons 
aborder  l’étude  des  divers  pi-océdés  opératoires  et 
examiner  successivement  les  résultats  des  diverses 
méthodes  mais  nous  n’aurons  en  vue  que  les  can¬ 
cers  de  l’S  iliaque  proprement  dits;  nous  élimine¬ 
rons  donc  du  cadi’e  de  notre  étude  les  cancers  situés 
à  Vunion  du  côlon  descendant  et  les  cancers  recto- 
sigmoïdiens  ou  cancers  haut  situes  du  rectum,  dont 
le'traitement  nécessite  des  méthodes  spéciales,  paj' 
exemple  l’usage  de  la  voie  abdomino-périnéale,  et 
appartient  beaucoup  plus  à  la  chirurgie  du  rectuiii 
qu’à  la  chirurgie  de  l’S  iliaque. 

Nous  examinerons  successivement  les  diverses 
méthodes  de  traitement  d’abord  dans  les  cancers 
non  compliqués,  ensuite  dans  les  néoplasmes  pré¬ 
sentant  des  accidents  d’occlusion  ou  d’infection. 

III 

Traitement  du  cancer  de  T  S  iliaque  sans  complica¬ 
tion.  —  Le  traitement  peut  être  palliatif  ou  radical  ; 
le  traitement  palliatif  a  simplement  pour  but  de  per¬ 
mettre  l’issue  des  matières  arrêtées  au  niveau  des 
néoplasmes,  tandis  que  le  traitement  radical  a  pour 
but  d’enlever  le.  segment  d’intestin  lésé. 

L’ojiération  idéale  consiste  cvidemment  dans  l’abla- 
Lioii  de  la  partie  d’intestin  uialade  et  rabouchement 
bout  à  bout  des  segments  supérieur  et  inférieur; 
mais  le  traitement  radical  comprend  nombre  d’antres 
procédés.  Nous  allons  examiner  successivement  les 
mélljodes  palliatives  et  les  méthodes  radicales. 

Le  traitement  palliatif  comprend  trois  procédés  :1 

L’anus  artificiel; 

L’entéro-anastomosé  ; 

L’exclusion.  ;  - 

L’anus  artificiel  est  la  méthode^  de  traitement  la 


plus  ancienne  et  très  souvent  on  a  dû  en  pratiquer 
pour  des  accidents  consécutifs  à  un  cancer  de  l’S 
illiaque,  sans  soupçonnèr  l’existence  du  néoplasme. 
Quelque  soit  son  siège,  qu’on  pratique  une  colos¬ 
tomie  ou  une  cæcostomie,  il  a  essentiellement  pour 
but  de  permettre  l’issue  des  matières  fécales  au- 
dessus  du  néoplasme  et  de  mettre  celui-ci  au  repos. 

L’anus  artificiel  a  pour  lui  beaucoup  d’avantages  ; 
c’est  une  intervention  simple,  sans  danger,  d’une 
exécution  facile.  lia  une  action  immédiate  sur  l’état 
général  du  sujet  ;  en  supprimant  les  accidents  d’ob¬ 
struction  qui  font  plutôt  partie  du  cadre  symptoma¬ 
tique  habituel  que  des  complications  tant  ils  sont 
fréquents,  il  supprime  tous  les  phénomènes  sterco- 
rémiques  et  il  est  suivi  d’une  grande  amélioration. 
Mais  son  action  utile  ne  se  borne  pas  là  ;  en  dehors 
de  l’heureuse  modification  de  l’état  général,  il  a 
également  un  rôle  sur  la  tumeur  elle-même  ;  celle-ci 
en  effet,  du  fait  qu’elle  n’est  plus  en  contact  avec  les 
matières  fécales,  se  ti’ouve  en  quelque  sorte  au  repos; 
les  matières  ne  passant  plus  par  le  segment  intes¬ 
tinal  dans  lequel  elle  est  située,  les  phénomènes  in- 
llammatoires  s’atténuent,  le  foyer  infectieux  situé 
au-dessus  de  la  tumeur  a  sa  virulence  diminuée  et, 
consécutivement  à  cette  atténuation,  le  volume  de 
la  tumeur  diminue. 

L’anus  iliaque  est  donc  une  bonne  opération,  ame¬ 
nant  des  améliorations  réelles  mais  elle  n’est  pas 


exempte  de  reproches  ;  elle  constitue  tout  d’abord 
quoi  qu’on  en  ait  dit  une  infirmité  répugnante. 

Sans  doute  les  auteurs  ont  pu  mentionner  des  cas 
où  des  gens  porteurs  d’anus  artificiels  ont  pu  vaquer 
à  toutes  leurs  occupations  sans  gêne  apparente  et 
sans  modifier  leur  genre  de  vie.  Hartmann  cite 
même  le  cas  d’un  officier  de  cavalerie  opéré  pr  lui, 
qui  a  pu  continuer  à  monter  à  cheval  et  faire  son 
service  sans  que  personne  ne  se  doute  de  son  infir¬ 
mité,  mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  aussi  que  beau¬ 
coup  de  malades  sont  affectés  moralement,  qu’ils 
s’imaginent  être  un  objet  de  dégoût  pour  ceux  qui 
les  entourent  et  qu’ils  souffrent  surtout  au  point  de 
vue  psychique  de  leur  infirmité. 

Mais  on  peut  faire  à  l’anus  iliaque  un  reproche 
beaucoup  plus  mérité,  c’est  de  n’être  qu’un  traite¬ 
ment  palliatif;  en  effet  les  améliorations  qu’il  donne 
ne  sont  que  passagères;  l’évolution  du  cancer  peut 
être  modifiée,  peut  être  ralentie  momentanément, 
mais  elle  n’est  pas  arrêtée  ;  les  complications  peuvent 
être  supprimées,  mais  le  cancer  n’en  continue  pas 
moins  sa  marche  vers  le  dénouement  fatal. 

Pour  supprimer  l’inconvénient  résultant  de  la 
présence  de  l’anus  artificiel,  d’autres  traitements 
palliatifs  ont  été  appliqués  au  traitement  du  cancer 
dé  rS  iliaque,  et  en  première  ligne  l’entéro-anasto- 
mose.  Elle  consiste  essentiellement  dans  l’anasto¬ 
mose  d’un  segment  intestinal  situé  en  amont  de  la 
tumeur  avec  un  antre  segment  situé  en  aval.  De 
cette  façon  la  continuité  du  tube  intestinal  est  réta¬ 
blie  sans  passer  par  la  tumeur  qui  doit  être  ainsi 
mise  au  repos  comme  dans  le  cas  de  l’anus^  artifi¬ 
ciel,  mais  en  supprimant  aux  malades  l’infirmité  que 
cet  anus  constitue. 

Malheureusement,  il  n’en  est  point  habituellement 
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1  c»t  à  la  bêïiio’iiitc  de  1  anus  ariiiiciei- 

S^orSécution  sera  particulîèrement  difficile  dans  le 
l^de  caLer  sigmoïde  ;  si  le  cancer  n’a  pas  envaffi 
jrpartie  inférieure  de  l’S  iliaque,  on  PO^^^^a  anasto- 
moV  l’iléon  avec  un  point  de  Panse  sigmoïde  situe 
au-dessous  de  la  tumeur  et  pratiquer  une  ileo-sig- 

“sUrn^oplasme  est  situé  sur  la  partie  i^férrnure 
de  PS  iliaque,  il  faudra  pratiquer  une  anastomose 
avec  le  rectum  et  on  pourra  faire  soit  une  sigmo 
Ictostoiffi  ^n  anastomosant  avec  le  rectum  a  par¬ 
tie  df  Panse  sigmoïde  sus-jacente  au  néoplasme 
soit  une  iléo-rectostomie,  opération  beaucoup  pi 
difficile  que  la  sigmoïdo-rectostomie.  Mais  1®®  “ 
tomoses  présentent  des  inconvénients  multiples 
d-abori  elles  constituent 

pourrmeTer VÏÏffiement  du 

des  succès  à  la  suite  de  cette  «P«^f 

peu  considérable  ;  la  mort  survient  dans  un  mte^^ 

valle  de  temps  variant  de  neuf  mois 

"tue  ffiruffisance  des  anastomoses  a  conduit  à 

s5£ttdÆ=“ÆCnÆ 

Sisflilil 

sont  que  des  pntéro-anastomose  dans 

SXt  snt  .e,„el^si.g  la 

tumeur  est  completemen  is  ,  j  possède 

continuité  du  tube  ^ “L^se  parrap- 

douclesaTantages  de  len  ero  an  rificmité 

port  à  l’anus  -‘'«ciel  -^PP/Tn^  pour 

répugnante)  U  est  de  toute  néces- 

que  1  intervention  s  matières  d’une  façon 

iité  de  détourner  a  "qffiU  y  ait  Le 

définitive;  pour  cela  il  est necess  q  y 

solution  de  ®®“tinuite  dans  le  tun^  au  moins  une 
pourquoi  toute  exc  usio  g^^Uon  est 

section  intestinale^  Mais  ^q^ 

unique  et  au  cas  ou  i  j  après  l’intervention 

tumeur,  il  pourrait  se  (,„dra  faire 

“rY\'nt:u?é« 


et  au-dessous  1  l’exclusion  unilatérale  est  sufflsan  e 
fia  condition  de  prendre  les  précautions  que  nous 
venons  de  mentionner  pour  le  choix  du  POJ“‘  ^ 
chement  ;  elle  a  en  outre  1  avantage  sur  1 
bilatérale  d’être  beaucoup  f  dé 

voquer  un  choc  moins  considérable  et  ^ 

pouvoir  être  employée  dans  des  cas  oui  état  généra 
du  sujet  ne  lui  permettrait  pas  de  supporter  la 
longui  opération  qu’est  une  exclusion  dilatera  _ 
L%xclusion  est  une  bonne  operation  ^  tou 
jours  être  préférée  dans  le  cas  de  cancer  de  1  S  iliaque 
à  l’entéro-anastomose.  ,  ,x.,l 

En  réalité  il  n’y  a  donc  que  ^eux  operations  pa  - 
liatives  entre  lesquelles  on  f  Je  ses 

artificiel  et  l’exclusion.  L’anus  artificiel  maigre  ses 
multiples  inconvénients  a  l’avantage  d  etre  une  ope¬ 
ration  simple,  bénigne  et  facile;  ^ 
de  ses  multiples  avantages  a  1  inconvénient  d  etr 
une  intervention  assez  longue  et  delicate. 

L’exclusion,  en  un  mot,  sera  1  df^alade 

de  choix  chaque  fois  que  l’etat  general  du  ma  ade 
permettra  delà  tenter;  l’anus  artificiel  sera  employé 
dans  le  cas  contraire.  . 

Mais  le  traitement  radical  est  beaucoup  plus  inté¬ 
ressant  à  étudier  que  le  traitement  palliatif  car  au 
lieu  de  s’adresser  simplement  à  certains  troubles 
provoqués  par  la  tumeur,  on  essaie  de  supprimer  le 

cancer  lui-même.  .  . 

La  cure  radicale  comprendra  deux  temps  . 

1“  La  suppression  de  l’obstacle,  c’est-à-dire  une 

enterectomie  ,ii^semgnt  de  intestinale. 

Reybard,  le  promotenr  de  la  méthode,  pratiqua 
une  Llectomie  suivie  d’une  coloraphie  circulaire 
tprmino-terminale.  .  .  ^  , 

Mais  les  résultats  de  cette  opération  sont  très 
mauvais.  P.  Duval  dans  sa  thèse  (1902)  sur  un  total 
de  81  cas,  mentionne  une  mortalité  opératoire 
.^r-  P  100  ;  même  en  tenant  compte  de  ce  fait  que  les 
cas  des  dernières  années  doivent  présenter  un  pour¬ 
centage  de  décès  moindre,  en  raison  des  perfection¬ 
nements  de  la  technique  et  de  l’asepsie,  il  n  en  est 
Tas  moins  vrai  que  cette  opération  est  trop  grav^ 
pour  pouvoir  être  conseillée;  sa  mortalité  opeia- 

toire  est  trop  considérable. 

Le  o-rand  danger  de  cette  intervention  résidé  dans 
la  péritonite  opératoire:  l’infection  de  la  sereuse 
peut  se  produire  au  moment  de  la  section  de  1  int 
tin-  elle  peut  aussi  être  due  aux  difiicultes  de  1  at- 
frontement  des  deux  sections  intestinales,  en  raison 
de  la  différence  de  calibres  des 

l’on  essaie  de  suturer  bout  à  bout;  si  1  affrontement 
n’est  pas  parfait,  des  matières  peuvent  s  echappei 
de  l’intestin  et  infecter  la  grande  cavité  peritoneale 
En  outre,  la  circulation  des  matières  se  rétablit 
immédiatement,  ce  qui  P®f  L 

passer  entre  les  deux  lèvres  de  la  plaie  des  la  fin 

'  °ET.igré  l’augmenUtioi,  de  ta  projértiou  des 
succès  opératoires  une  intervention  radicale  pour 
cancer  de  l’S  iliaque  en  un  temps  est  une  mauvaise 
opération  à  rejeter;  et  aujourd’hui  tous 
sLt  d’accord  pour  opérer  en  plusieurs  temps  ,  de 
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nombreuses  variantes  de  technique  ont  été  propo¬ 
sées,  et,  sans  entrer  dans  le  détail  de  toutes  les  enté¬ 
rectomies  pratiquées,  nous  mentionnerons  les  prin¬ 
cipaux  procédés. 

Procédé  de  Volkmann. —  Volkmann  préconise  une 
colectomie  en  deux  temps  :  il  pratique  la  résection 
du  segment  de  l’S  iliaque  sur  lequel  porte  la  tumeur, 
puis  pratique  l’abouchement  à  la  peau  des  deux 
extrémités  accolées  en  canon  de  fusil. 

Pour  cela  il  commence  par  réunir  les  lèvres  pro¬ 
fondes  des  sections  intestinales  et  abouche  à  la  peau 
en  anus  à  double  bout  les  lèvres  superficielles.  Dans 
une  deuxième  opération  on  ferme  l’anus. 

Schedde  et  Gussenhauer,  en  Allemagne,  ont  em¬ 
ployé  un  procédé  analogue. 

Procédé  de  Bloch.  —  Bloch  [de  Copenhague  (1892)] 
pratique  une  colectomie  en  trois  temps  réglés  de  la 
façon  suivante. 

Premier  temps  :  Extériorisation  de  la  tumeur  jus¬ 
qu’à  apparition  des  adhérences. 

Deuxième  temps  :  Résection  de  l’anse  et  colora- 
phie  circulaire  extrapéritonéale. 

Troisième  temps  :  La  continuité  de  l’anse  étant 
assurée  par  des  sutures  extrapéritonéales  on  rentre 
l’anse  entière  dans  l’abdomen.  Le  procédé  employé 
par  Allingham,  en  Angleterre,  est  identique. 

Procédé  de  Madelung.  —  Cet  auteur  pratique  une 
entérectomie  en  un  temps,  mais  sans  la  faire  suivre 
d’une  entéroraphie  ;  il  abouche  à  la  peau  le  seg¬ 
ment  intestinal  supérieur,  faisant  ainsi  un  anus  défi¬ 
nitif.  Le  bout  inférieur  est  fermé  à'  sa  partie  supé¬ 
rieure.  Ce  procédé  a  le  grave  inconvénient  de  laisser 
un  anus  définitif  qui  constitue  une  infirmité  perma¬ 
nente. 

Procédé  de  Reclus.  —  Le  professeur  P.  Reclus 
pratique  l’opération  en  trois  temps  : 

Premier  temps  ;  Extériorisation  simple  de  la  tu¬ 
meur. 

Deuxième  temps  :  Résection  massive  au  thermo¬ 
cautère  au  ras  de  la  paroi  abdominale. 

Troisième  temps  :  Fermeture  de  l’anus  contre 
nature. 

Procédé  de  Paul.  —  Dans  ce  procédé  on  traverse 
d’abord  le  mésocôlon  par  des  fils  liant  les  vaisseaux 
sigmoïdiens,  puis  on  le  sépare  du  segment  intestinal 
qu’on  va  résécjuer.  Ce  segment  est  attiré  hors  du 
ventre,  puis  les  points  des  sections  intestinales 
adossés  l’un  à  l’autre  en  canon  de  fusil  et  suturés 
l’un  à  l’autre  par  leur  bord  mésocolique.  Dans  un 
deuxième  temps  on  ferme  cet  anus  artificiel. 

Procédé  de  Nicoladixi.  —  Nicoladini  a  préconisé, 
lorsqu’il  existe  une  distance  trop  considérable 
entre  les  fragments,  d’interposer  entre  ceux-ci  un 
segment  d’intestin  grêle  et  de  pratiquer  une  colora- 
pliie  circulaire  de  cet  intestin  dans  sa  portion  inter¬ 
rompue  pour  rétablir  sa  continuité. 

,  Cette  opération  a  été  faite  récemment  par  Fenwick 
{Brit.jned.  .  7,oct.  .  191 1);  cet  auteur,  après 

excision  de  la  masse  cancéreuse  avec  un  V  au  méso, 
transplanta  dans  la  brèche  colique  une  anse  d’intes- 


I  tin  grêle  préalablement  détachée  avec  son  mésen¬ 
tère.  Il  fit  une  double  anastomose  avec  deux  boutons 
de  Murphy.  La  guérison  eut  lieu  sans  incidents 
l’anse  grêle  jouant  parfaitement  son  rôle  de  gros 
intestin. 

Procédé  de  Barton.  —  Cet  auteur  fait  suivre  la 
Colectomie  de  l’abouchement  du  bout  supérieur  à  la 
peau  en  anus  définitif,  puis  pratique  la  fermeture  du 
bout  inférieur  qui  est  fixé  dans  l’angle  inférieur  de 
la  plaie  abdominale. 

Procédé  de  Hochenegg  et  Mickulicz.  —  Hochenegg 
et  Mickulicz  font  dans  un  premier  temps  un  anus 
au-dessus  mais  proche  de  la  tumeur;  dans  un 
deuxième  ils  pratiquent  la  résection  de  la  tumeur  et 
de  l’anus  et  une  entéroraphie. 

Procédé  de  Wœlfler.  —  Ce  procédé  qui  res¬ 
semble  beaucoup  au  précédent  comprend  trois 
temps  :  création  d’un  anus  en  amont,  résection  de  la 
tumeur,  cure  de  l’anus  artificiel. 

D’autres  procédés  consistent  dans  une  colectomie 
suivie  d’une  anastomose  du  bout  inférieur  avec  le 
cæcum  et  le  côlon  transverse  ;  on  peut  pratiquer 
après  la  résection  soit  une  iléo-sigmoïdostomie,  soit 
une  recto-sigmoïdostomie,  s’il  s’agit  d’un  cancer  de 
l’S  iliaque  bas  situé;  nous  aurons  l’occasion  d’y 
revenir. 

Il  existe  enfin  d’autres  procédés  correspondant  à 
des  cas  particuliers  ;  c’est  ainsi  que  Nicolaysen, 
Cecci  et  Ferranti,  Poncell  pratiquent  simplement 
une  résection  et  une  suture  circulaire  lorsque  le  néo¬ 
plasme  est  en  état  de  prolapsus  intrarectal,  intra- 
anal,  extraanal. 

Mannsell  et  Trendelenburg  pratiquent  dans  les 
cas  analogues  un  procédé  mixte  abdomino-intra- 
anal;  ils  pratiquent  l’ablation  de  la  tumeur  par  la 
voie  intraanale  après  l’avoir  invaginée  artificielle¬ 
ment  dans  le  canal  rectal. 

Israël  a  appliqué  une  méthode  basée  sur  le  même 
principe  aux  interventions  pour  les  cancers  de  l’S 
iliaque  plus  haut  situés. 

Après  avoir  pratiqué  un  anus  iliaque,  il  amène  le 
néoplasme  au  niveau  de  cet  orifice  en  retournant  le 
segment  inférieur,  le  résèque  et  ferme  l’anus  contre 
nature. 

En  résumé,  il  existe  dans  une  intervention  deux 
temps  comme  nous  l’avons  vu  précédemment  : 

La  résection  intestinale  ; 

Le  rétablissement  de  la  continuité  de  l’intestin . 
Pour  la  résection  intestinale,  il  y  a  certaines  diflê- 
rences  suivant  les  auteurs  ;  mais  elles  peuvent  se 
ramener  à  deux  classes  :  les  résections  sans  extério¬ 
risation  et  les  résections  avec  extérioiûsation  de  la 
tumeur;  la  résection  après  extériorisation  présente 
sur  l’autre  des  avantages  très  considérables. 

La  résection  après  extériorisation,  en  effet,  comme 
l’a  mentionné  le  professeur  Hartmann  à  la  Société  de 
chirurgie  (séance  du  7  décembre  1904),  a  les  avan¬ 
tages  suivants  : 

Elle  n’expose  pas  à  l’infection  de  la  cavité  abdomi¬ 
nale.  ,  ,  . 

Elle  n’expose  pas  au  manque  de  la  suture  par  in- 


année. 
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suffisance  de  l’irrigation  vasculaire  lorsqu’on  fait  la 
section  du  méso,  puisque  les  deux  bouts  sont  ame- 
•  nés  au  dehors  sans  suture. 

Mais  les  différences  sont  beaucoup  plus  considé¬ 
rables  sur  le  deuxième  point  ;  et  c’est  en  somme  sur 
le  mode  de  rétablissement  de  la  continuité  de  l’in¬ 
testin  qu’il  y  a  les  plus  grandes  divergences  entre 
les  procédés,  des  divers  chirurgiens. 

Deux  cas  peuvent  se  présenter  une  fois  la  tumeur 
enlevée  :  ou  bien  les  deux  extrémités  libres  de  1  S 
iliaque  sont  accolables  ou  elles  ne  le  sont  pas  ;  dans 
le  premier  cas,  la  coloraphie,  la  suture  idéale  est 
possible;  dans  le  deuxième  .cas,  au  contraire,  on 
est  obligé  d’avoir  recours  à  des  méthodes  spéciales 
pour  rétablir  la  continuité. 

La  coloraphie  n’est  possible  qu’avec  un  colon 
pelvien  long  muni  d'un  long  méso  ;  elle  est  impos¬ 
sible  lorsqu’il  est  court,  et  les  côlons  courts  à  petits 
mésos  sont  fréquents,  d’autant  plus  fréquents  que 
le  méso  est  souvent  rétracté  du  fait  du  néoplasme 
lui-même;  la  coloraphie  ne  peut  être  faite  que  dans 
les  cancers  sigmoïdiens  proprement  dits,  c’esl-a- 
dire  qu’elle  n’est  applicable  ni  aux  cancers  recto- 
sio-moïdi'ens,  ni  aux  cancers  ilio-pelviens. 

'bans  le  cas  où  les  extrémités  de  l’iiitestm  ne  peu¬ 
vent  pas  être  accolées,  on  devra  pratiquer  une  anas- 
tomose  pour  rétablir  la  continuité  du  tube  digestif. 
On  retrouvera  dans  ce  cas  les  divers  procédés  énu¬ 
mérés  au  moment  de  l’étude  des  anastomoses  comme 
traitement  palliatif. 

On  peut  anastomoser  la  fin  de  1  iléon  avec  un  point 
de  rS  iliaque  appartenant  au  segment  distal,  et  pra¬ 
tiquer  ainsi  une  iléo-sigmoïdostomie  ;  on  peut  aussi 
se  servir  pour  l’anastomose,  non  de  la  lin  pe  1  iléon, 
mais  du  cæcum  et  pratiquer  une  cæco-sigmoidos- 
toniie. 

Si  la  plus  grande  partie  de  l’S  iliaque  a  été  enle¬ 
vée  ou  si  l’ablation  a  surtout  porté  sur  la  partie 
inférieure  de  ce  segment  intestinal,  c  est  à  la  sig- 
moïdo-rectostomie  (liartmann)  ou  à  l’iléo-rectostomie 
(Lardennois)  qu’il  faudra  avoir  recours. 

En  résumé,  on  peut  ranger  les  opérations  en  plu¬ 
sieurs  temps  dans  deux  groupes  principaux  :  le  pre¬ 
mier  comprend  les  opérations  qui  dans  un  premier 
temps  dévient  le  cours  des  matières  par  une  inter¬ 
vention  intraabdominale  (exclusion  ou  aiiastomosej 
et  le  deuxième  les  entérectomies  avec  anus  préa¬ 
lable.  ' 

Si  nous  examinons  ces  diverses  interventions  au 
point  de  vue  de  leurs  avantages  respectifs,  nous 
devons  placer  en  première  ligne  les  entérectomies 
avec  anus  préalable.  En  effet  l’anus  constitue,  nous 
l’avons  vu,  un  e.xcellent  traitement  palliatif  en  sup¬ 
primant  les  conséquences  de  l’obstacle  mécanique, 
en  empêchant  les  phénomènes  stercorémiques,  en 
mettant  la  tumeur  au  repos  et  en  supprimant  ainsi 
les  phénomènes  inflammatoires  pouvant  exister  au 
niveau  de  la  tumeur.  En  pratiquant  un  anus  comme 
intervention  préliminaire,  on  mettra  le  malade  dans 
des  conditions  beaucoup  plus  favorables  pour  lui 
permettre  de  supporter  une  entérectomie.  L’inter¬ 
vention  pourra  dans  ces  cas  être  faite  en  deux  temps. 

Premier  temps  ;  création  d’un  anus  iliaque. 


Deuxième  temps  ;  iléo-sigmoïdostomie  ;  ablation 
du  segment  intestinal  portant  la  tumeur  et  1  anus 
sus-jacent.  Ce  procédé  peut,  lorsqu’il  est  possible,  . 
être  considéré  comme  le  procédé  de  choix. 

Mais  jusqu’ici  nous  avons  apprécié  la  valeur  des 
diverses  opérations  en  nous  plaçant  uniquement  au 
point  de  vue  théorique  ;  examinons  maintenant  si  les 
faits  cliniques  sont  en  concordance  avec  ces  données 
théoriques.  .  ' 

La  comparaison  entre  l’entérectoinie  en  un  temps 
et  en  plusieurs  temps  ne  nous  retiendra  pas  long¬ 
temps,  car  à  ce  point  de  vue  les  auteurs  sont  una¬ 
nimes  à  admettre  que  l’entérectomie  en  un  temps  a 
une  gravité  beaucoup  plus  considérable  que  lautie 


variexe.  ,, 

Les  statistiques  des  divers  auteurs  pour  1  enterec- 
tomie  en  un  temps  sont  les  suivantes  ; 


Kœrte . 

19  cas  avec 

7 

morts,  soit  36  p.  100 

Czerny. .... 

18  — 

9 

—  5o  — 

Browmaiin  . 

i4  — 

6 

—  33  — 

Kronlein.  .  . 

12  — 

6 

-  30 

Kessler.  .  .  . 

i5  — 

9 

—  60  — • 

Wœlfler .  .  . 

9  — 

6 

—  70  — 

ou  en  prenant  les  totaux  et  les  moyennes  de  ces 
diverses  statistiques  ; 


87  cas  avec  43  morts,  soit  49  P-  100. 


Toutefois  les  statistiques  plus  récentes  compren¬ 
nent  une  plus  forte  proportion  de  succès  et  Pauchet 
notamment  a  obtenu  6  succès  sur  6  colectomies  en 
un  temps  (Congrès  français  de  chirurgie,  ipoS). 

Mais  malgré  ces  succès,  le  pronostic  reste  encore 
bien  sévère  à  en  juger  par  la  derniere  statistique 

^^^En  effet  au  Congrès  de  Bruxelles  de  1908,  Wœlfler 
communiqua  le  résultat  de  00  résections  intestinales 
dont  36  sans  anus  préalable.  Il  y  eut  19  deces, 
10  guérirent  et  7  guérirent  avec  une  fistule  ster- 
corale.  De  ces  17  guéris,  7  ont  succombe  a  des 
récidives  ultérieurement,  et  10,  opères  depuis  plus 
de  trois  ans,  étaient  en  bonne  santé  en  1908,  la  pro¬ 
portion  des  guérisons  durables  a  donc  été  de  28  p.  1 00. 

Les  statistiques  concernant  l’entérectomie  en  plu¬ 
sieurs  temps  sont  toutes  différentes.  v  • 

Hochenegg  a  pratiqué  cette  intervention  5  lois 
sans  aucun  décès,  Mickulicz  16  fois  avec  2  deces, 
soit  12  p.  100,  Riedel  9  fois  avec  6  décès,  Czerny 
U  fois  sans  mortalité,  Wœlfler  7  fois  sans  décès, 
Schloffer  7  fois  avec  un  décès,  et  Morton  5  fois  sans 
mortalité.  .  ■  p  • 

L’entérectomie  est  donc  une  opération  inhniment 
plus  bénigne  lorsqu’elle  est  pratiquée  en  plusieurs 
temps  que  lorsqu’elle  est  pratiquée  en  un  seul,  et 
actuellement,  c’est  l’entérectomie  en  deux  temps 
par  le  procédé  de  Hochenegg  et  Mickulicz,  qui  doit 
être  considérée  comme  le  procédé  de  choix. 


IV 

Traitement  du  cancer  de  l’ S  iliaque  av ec  complications . 
—  Nous  avons  supposé  jusqu’ici  qu’il  n’y  avait  pas 
de  complications  ;  mais  dans  la  pratique,  ces  cancers 
sont  très  fréquemment  compliqués,  et  c  est  meme 
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■  le  plus  souvent  une  complication  qui  fait  penser  à 
l’existence  d’une  pareille  lésion  et  met  sur  la  voie 
du  diagnostic. 

Les  cancers  de  LS  iliaque  sont  en  effet  de  toutes 
les  variétés  de  cancers  intestinaux  ceux  qui  exposent 
le  plus  aux  complications.  Si  nous  faisons  abstrac¬ 
tion  de  l’occlusion  chronique  qui  est  un  symptôme 
plutôt  qu’une  complication  nous  avons  trois  catégo¬ 
ries  d’accidents  à  considérer  : 

L’occlusion  aiguë, 

L’invagination, 

Les  accidents  infectieux. 

L’occlusion  aiguë  est  de  beaucoup  la  plus  fré¬ 
quente  des  complications  ;  en  effet  sur  une  statis¬ 
tique  comprenant  8 1  cas  de  néoplasmes  de  l’S  iliaque, 
on  a  noté  3i  occlusions,  6  invaginations' et  6  fois  des 
accidents  infectieux. 

Les  causes  principales  sont  la  forme  annulaire  du 
néoplasme  et  la  consistance  particulière  des  ma¬ 
tières  au  niveau  de  cette  portion  du  tube  digestif. 

Le  traitement  de  l’occlusion  aiguë  doit  être  avant 
tout  un  traitement  précoce,  très  précoce,  car  les 
signes  cardinaux  de  l’occlusion,  c’est-à-dire  les 
vomissements  et  le  ballonnement,  apparaissent 
alors  q^ue  le  malade  est  déjà  un  intoxiqué  ;  aussi  le 
malade  en  état  d’occlusion  relève-t-il  de  l’opération 
la  plus  simple,  c’est-à-dire  de  l’anus  artificiel  :  car 
il  ne  faut  pas  oublier  en  effet  qu’on  opère  en  milieu 
ultraseptique. 

Toutefois  la  situation  peut  être  plus  complexe  ; 
en  effet  on  peut  être  appelé  auprès  d’un  malade  en 
occlusion  aiguë,  sans  que  rien  permette  de  recon¬ 
naître  la  cause  vraie  de  cette  occlusion  ;  dans  ces 
conditions,  si  l’état  général  du  malade  le  permet,  le 
.chirurgien  pratiquera  d’abord  une  laparotomie  pour 
rechercher  la  cause  de  l’occlusion.  Hahn-Block  a 
préconisé  pour  ces  cas  une  intervention  en  deux 
temps. 

i“  On  fixe  la  tumeur  à  la  paroi. 

2"  On  résèque  la  tumeur  extériorisée  ;  on  inter¬ 
vient  ultérieurement  pour  remédier  à  l’anus  en 
canon  de  fusil. 

Mais  cette  méthode  est  loin  de  paraître  aussi 
satisfaisante  que  celle  qui  consiste  à  pratiquer  sim¬ 
plement  un  anus  au  moment  des  accidents  aigus  ; 
lorsque  ceux-ci  sont  dissipés,  le  malade  rentre  dans 
le  cas  des  opérés  à  froid  en  plusieurs  temps  et, 
quelque  temps  après,  on  peut  enlever  dans  une 
deuxième  intervention  la  tumeur  et  l’anus. 

L’anus  sera  donc  la  méthode  de  choix  pour  le 
traitement  de  l’occlusion  aiguë  compliquant  un 
cancer  de  l’S  iliaque  ;  mais  on  peut  discuter  pour 
savoir  sur  quel  point  doit  porter  l’anus  ;  on  peut  le 
>  faire  porter  soit  au  niveau  du  cæcum  et  faire  une 
cæcostomie,  ou  au  contraire  pratiquer  un  anus 
iliaque  gauche.  La  colostomie  iliaque  gauche  est 
préférable  parce  qu’elle  permet,  dans  un  deuxième 
temps  ultérieur,  de  pratiquer  en  même  temps  l’abla¬ 
tion  de  la  tumeur  et  de  l’anus,  mais  souvent  dans 
la  pratique  on  interviendra  pour  une  occlusion,  sans 
connaître  sa  cause  et  si  l’état  général  du  malade 
force  à  faire  une  intervention  aussi  courte  que  pos¬ 


sible,  ignorant  le  siège  de  l’obstacle,  on  pratiquera 
une  cæcostomie  ;  mais  lorsque  le  diagnostic  de  can¬ 
cer  de  rs  iliaque  aura  été  posé,  c’est  à  la  colostomie 
iliaque  gauche  qu’il  faudra  donner  la  préférence  pour 
pouvoir  dans  une  intervention  ultérieure  pratiquer 
à  la  fois  l’ablation  de  la  tumeur  et  de  l’anus. 

Quelquefois  l’occlusion  aiguë  est  produite  par 
une  invagination  de  la  tumeur,  mais  ceci  est  rare 
car  l’invagination  produit  plutôt  des  accidents  d’ob¬ 
struction  que  des  accidents  d’occlusion. 

On  peut,  si  on  est  amené  par  les  accidents  consta¬ 
tés  à  pratiquer  une  laparotomie,  essayer  une  désin- 
vagination  et  traiter  ensuite  le  cancer  désinvaginé 
par  les  méthodes  ordinaires  ;  mais  ladésinvagination 
est  souvent  impraticable. 

D’autre  part,  les  opérations  palliatives  paraissent 
peu  indiquées  dans  les  cas  d’invagination;  en  effet, 
si  elles  empêchent  la  continuation  des  accidents 
stercorémiques,  elles  n’en  laissent  pas  moins  persis¬ 
ter  l’invagination  et  laissent  ainsi  dans  l’abdomen 
une  lésion  dangereuse  susceptible  de  continuer  à 
évoluer  et  d’arriver  au  sphacèle  ou  à  la  perforation. 

On  devra  donc  s’adresser,  pour  traiter  l’invagina¬ 
tion,  à  un  mode  de  traitement  radical  :  on  pourra 
réséquer  le  segment  intestinal  sur  lequel  porte  l’in¬ 
vagination,  ou  bien  pratiquer  la  résection  dans  le 
boudin  de  la  portion  invaginée  ;  dans  le  cas  où  l’in¬ 
vagination  est  intrarectale,  on  peut  pratiquer  l’abla¬ 
tion  de  la  tumeur  par  le  rectum,  ipais  malgré  sa 
gravité  la  résection  est  l’opération  de  choix. 

Enfin,  à  côté  de  ces  complications  que  l’on  pour¬ 
rait  qualifier  d’ordre  mécanique  il  y  a  également  les 
complications  d’ordre  infectieux  pour  lesquelles  on 
peut  avoir  à  intervenir. 

Ces  accidents  infectieux  consécutifs  aux  ulcéra¬ 
tions  diastatiques  peuvent  consister,  soit  dans  une 
péritonite  si  la  perforation  se  produit  au  niveau 
.d’une  ulcération,  sans  qu’il  se  soit  formé  des  adhé¬ 
rences  dans  la  zone  péricolique,  soit  dans  le  cas 
contraire  en  abcès  stercoraux  constituant  des  collec¬ 
tions  enkystées  qui,  si  on  les  laisse  évoluer  sans  in¬ 
tervenir  par  un  traitement  approprié,  peuvent  s’ou¬ 
vrir  dans  les  organes  du  voisinage,  vessie,  rec¬ 
tum,  etc.  Le  traitementdes  péritonites  par  perforation 
ou  de  ces  collections  enkystées  sera  ici  le  traitement 
chirurgical  habituel  de  ces  affections  et  ne  présentera 
rien  de  particulier. 

Toutes  ces  complications  sont  des  accidents 
graves,  et  pour  permettre  de  comparer  les  divers 
traitements  employés  nous  avons  résumé  ici,  d’après 
Cavaillon  (Th.  de  Lyon,  1906),  les  résultats  des  di¬ 
verses  méthodes  employées. 

Cavaillon  relate  24  cas  d’opérations  palliatives 
pour  des  accidents  d’occlusion  aiguë  provoqués  par 
des  cancers  de  l’S  iliaque;  dans  ces  24  cas,  il  s’agis¬ 
sait  d’anus  pratiqués  soit  au  niveau  du  cæcum,  soit 
à  gauche  ;  sur  23  résultats  signalés  il  y  a  eu  seule¬ 
ment  9  guérisons. 

Les  entérectomies  pratiquées  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions  ont  donné  les  résultats  suivants  (observations 
rassemblées  par  Cavaillon)  : 

Entérectomies  en  un  temps  :  8  opérés,  J  morts, 

3  guérisons. 
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Entérectomies  avec  extériorisation  de  la  tumeur  ; 

:5  interventions,  3  guérisons  (Pollard,  2  cas;  Gouil- 

lioud,  I  cas).  ,  1  i  i  j 

Enfin,  l’entérectomie  avec  anus  préalable  a  donne 
les  résultats  suivants  : 

Interventions  :  aa. 

Guérisons  :  16. 

Morts  :  6. 

Dans  ces  statistiques  de  Cavaillon,  on  est  frappe 
de  l’énorme  proportion  de  décès  mentionnés  a  la 
charge  de  l’anus  simple  ;  mais  il  est  bien  certain  que 
les  cas  où  on  s’est  borné  à  cette  intervention  étaient 
les  cas  les  plus  mauvais  où  le  malade  était  hors 
d’état  de  supporter  une  opération  plus  importante; 
car  les  cas  où  on  a  pu  intervenir  secondairement 
d’une  façon  plus  radicale  figurent  dans  la  statistique 
d'entérectomie  après  anus  préalable,  statistique  qui, 
au  contraire,  est  éminemment  favorable  a  1  inter¬ 
vention. 

Pour  les  cancers  de  PS  iliaque  compliqués  d  inva- 
oination,  Cavaillon  rapporte  sept  cas  traités  par  des 
procédés  divers  avec  trois  morts  etquatre  guérisons; 
vu  leur  petit  nombre  et  la  variété  des  traitements 
èmployés  nous  les  résumerons  succinctement  : 

Eiselsberg  :  Laparotomie.  Désinvagination.  Gué¬ 
rison.  ,  ,■  -MS  f 

Zimmerman  ;  Résection  par  le  perinee.  Mort. 
Gouillioud  ;  Résection  par  la  voie  abdomino-peri- 
néale.  Guérison. 

Czerny  ;  Laparotomie,  résection,  suture  circu¬ 
laire.  Mort.  —  Laparotomie,  résection,  anastomose 
au  Murphy.  Mort.  ,  , 

Sorensen  Laparotomie,  désinvagination.  uue- 

Zimmerman  :  Anus,  puis  résection  en  deux  temps. 

Guérison.  1  lo 

Cette  statistique  ne  comprend  pas  un  nombre  de 
cas  suffisant  pour  qu’on  puisse  en  tirer  des  concfii- 
sions  précises,  mais  il  y  a  lieu  de  remarquer  toute¬ 
fois  que  les  deux  cas  où  la  désinvagination  a  ete 
pratiquée  ont  été  suivis  de  guérison,  çe  qui,  lors¬ 
qu’elle  est  possible,  en  fait  le  procédé  de  choix. 

Cavaillon  mentionne  encore  dans  sa  these  un  cei- 
tain  nombre  de  cas  de  cancers  de  FS  iliaque  ou  1  on 
est  intervenu  pour  des  complications  infectieuses,  il 
en  cite  huit  dont  sept  avec  résultat  connu,  sur  les¬ 
quels  il  y  a  eu  quatre  décès.  Ces  complications  étant 
différentes  les  unes  des  autres  nous  mentionnerons 
simplement  ces  cas,  la  diversité  des  symptômes 
présentés  ne  permettant  pas  d’en  tirer  des  conclu¬ 
sions  précises.  ,  1  u 

Kessler  :  Abcès  périnéoplasique  ouvert  dans  fa 
vessie.  Résection  de  la  paroi  vésicale;  resection  du 
néoplasme.  Abaissement  du  bout  supérieur,  du  rec¬ 
tum.  Guérison. 

Villard  :  Péritonite  par  perforation  du  cæcum. 
Drainage.  Mort.  - 

Sorensen  ;  Pérityphlite.  Incision.  Curettage.  Gué¬ 
rison  en  quatre  mois.  --  Abcès  autour  du  cancer. 
Curettage.  Guérison  en  six  mois. 

Albarran:  Compression deFuretcre.  (Jronephrose. 
Laparotomie  (?). 


Vignard  -Péritonite.  Laparotomie.  Mort. 

Czerny  :  Abcès  avec  fistule  vésico-vaginale.  Drai¬ 
nage  d’un  abcès  stercoraL  Mort. 

Schloffer  :  Cancer  du  côlon  sigmoïde.  Péritonite 
par  perforation.  Anus.  Extirpation  secondaire  de  la 
tumeur.  Mort. 

IV 

Conclusions.  —  De  ce  qui  précède,  il  résulte  que 
le  traitement  du  cancer  de  FS  iliaque  comprend  trois 
cas  bien  différents.  .  •  i  j 

i«  Le  cancer  est  trop  avancé  ou  1  état  general  du 
suiettrop  mauvais  pour  qu’on  puisse  penser  a  une 
intervention  radicale,  il  faut  se  contenter  alors  d  une 
opération  palliative  ;  si  l’état  général  le  permet  une 
exclusion  suivie  d’iléo-sigmoïdostomie  sera  le  pro¬ 
cédé  de  choix  ;  dans  le  cas  contraire  on  devra  prati¬ 
quer  un  anus  artificiel  qui  a  l’avantage  d  être  une 

opération  simple  et  bénigne. 

2"  Si  une  intervention  radicale  est  possible,  te 
procédé  de  choix  sera  l’opération  en  deux  temps;  on 
pratique  d’abord  comme  opération  préliminaire  un 
Lus  artificiel  en  amont  de  la  tumeur  et  près  d  elle  ; 
ensuite  dans  une  deuxième  intervention,  on^  prati¬ 
quera  à  la  fois  la  résection  de  la  tumeur  et  de  1  anus; 
une  iléo-sigmoïdostomie,  ou  au  besoin  qne  ileo- 
rectostomie,  permettra  de  rétablir  la  continuité  du 
tube  digestif.  ,  . 

3»  S’il  existe  des  complications  d’ordre  mécanique 
ou  d’ordre  infectieux,  le  traitement  variera  suivant 
la  nature  de  la  complication  présentée. 

En  cas  d’occlusion  aiguë,  le  mieux  sera  de  prati- 
(,uer  un  anus  artificiel  et  de  faire  ultérieurement 
une  entérectomie  portant  à  la  fois  sur  la  tumeur  et 
l’anus;  on  retombe  ainsi  dans  le  traitement  de  choix 
de  ces  cancers. 

En  cas  d’invagination,  on  peut  si  effe  est  possime 
pratiquer  la  désinvagination  après  laparotomie;  a 
défaut  un  anus  et  une  résection  consécutive  paraissent 
être  le  procédé  de  choix.  ... 

En  cas  de  complications  d’ordre  infectieux,  le 
traitement  variera  suivant  la  nature  des  accidents  ; 
dans  le  cas  de  collections  purulentes,  il  faudra  tou¬ 
jours  pratiquer  une  incision  süivié  de  drainage. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  DÜ  9  décembre  1912) 

Contribution  au  traitement  des  enfants  arriérés  par  les 
extraits  endocriniens  associés.  —  M.  Raoul  Dopuy,  se  ba¬ 
sant  sur  Tanatomo  et  la  physiopathologie,  divise  les  enfants  en 
deux  catégories  :  les  atrophiques  et  lès  dystrophiques.  Toute¬ 
fois  cette  division  ne  saurait  être  rigoureuse,  car,  dans  des 
cas  assez  nombreux,  on  est  en  présence  de  formes  mixtes, 
dans  lesquelles  l’atrophie  et  la' dystrophie  sont  réunies  dans 
des  proportions  des  plus  variables. 

L’arriéré  atrophique,  par  suite  de  traumatisme  ou  d’infec¬ 
tion,  a  une  lésion;  l’arriéré  dystrophique  est  un  attardé,^  c’est 
un  déséquilibré  sympathique,  c’est  enfin  un  intoxiqué  qui  cor¬ 
respond  à  un  syndrome  pluriglandulaire . 

Dans  ces  cas,  il  est  nécessaire  de  prescrire  non  seulement 
Topothérapie  thyroïdienne,  mais  Y  opothérapie  associée  em¬ 
ployée  et  dosée  selon  l’effet  désiré.  On  lui  associera  le  plus 
souvent  un  régime  spécial  riche  en  hydrates  de  carbone  et  en 
sels  minéraux.  _  ~ 


(séance  PUBLIQÜE  annuelle  du  16  DÉCEMBRE  1012) 


L’Académie  des  sciences  a  tenu  lundi  sa  séance  publique 
annuelle  sous  la  présidence  de  M.  Gabriel  Lippmann,  prési¬ 
dent  en  exercice. 

M.  Lippmann  a  rappelé  le  souvenir  des  confrères  disparus 
pendant  le  courant  de  Tannée  :  Edouard  Bornet,  le  grand 
botaniste;  Radau,  l’astronome;  le  regretté  professeur  Lannc- 
longue;  puis  le  maître  entre  tous,  lord  Lister;  enfin,  notre 
cher  maître  Johannès  Chatin,  et  Henri  Poincaré,  le  puissant 
mathématicien. 

M.  Ph.  VAN  Tieghem,  secrétaire  perpétuel  pour  les  sciences 
physiques,  a  donné  ensuite  lecture  d’une  notice  sur  la  vie  et 
les  travaux  de  Jean-Baptiste  Dumas. 

Les  prix  pour  1912  ont  été  ensuite  proclamés  : 


PRIX  DÉCERNÉS 


Médecine  et  chirurgie.  —  Prix  Montyon.  —  Trois  prix  de 
2  5oo  francs  chacun  :  i^M.  le  docteur  V.  Pachon, professeur  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux,  pour  ses  travaux  relatifs 
à  la  «  Mesure  de  la  pression  artérielle  chez  l’homme  »  ; 
2“  M.  le  docteur  Ch.  Nicolle  (de  Tunis),  pour  l’ensemble  de 
ses  travaux  sur  le  «  Typhus  exanthématique  ;  3°  M.  le  doc¬ 
teur  O.  Josué  (de  Paris),  pour  l’ensemble  de  ses  travaux  sur 
«  L’artériosclérose  ». 

Trois  mentions  de  i  5oo  francs  chacune  :  1°  M.  H.  Carré 
(d’Alforl),  pour  Tensèmble  de  ses  travaux  sur  «  Certaines 
alîections  du  mouton  sous  la  dépendance  du  microbe  de  la 
suppuration  caséeuse  »;  2“  MM.  les  docteurs  C.  Mathis  et 
M.  Léger  (médecins  des  troupes  coloniales)  ;  «  Recherches 
de  parasitologie  et  de  pathologie  humaines  et  animales  au 
Tonkin»;  3“  M.  le  docteur  E.  Ginestous  (de  IJordcaux)  : 
«  Ophtalmo-chromo  diagnostic;  photothérapie  oculaire.  » 

Citations  :  i°  M.  le  docteur  Jean  Troisier  (de  Paris)  ;  «  Rôle 
des  hémolysines  dans  la  genèse  des  pigments  biliaires  et  de 
Turobiline  »;  2°  M.  le  docteur  Henri  Claude,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  et  M.  Stephen 
Chauvet,  interne  des  hôpitaux  de  Paris  :  «  Séméiologie  réelle 
des  sécrétions  totales  des  nerfs  mi.xtes  périphériques  »  ; 

le  docteur  Albert  Sézary  (de  Paris),  pour  ses  recherches 
sur  les  «  Surrénalites  scléreuses  »  ;  4“  M.  le  docteùr  A.  Ma- 
gitot  (de  Paris),  pour  son  étude  de  la  «  Survie  de  la  cornée 
transparente  de  l’œil  conservée  en  dehors  de  l’organisme  »  ; 
5°  M.  le  docteur  L,  Rénon,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris  :  «  Le  traitement  scientifique  pratique  de 
la  tuberculose  pulmonaire  »;  6“  M.  le  docteur  N.  Fiessinger 
(de  Paris)  :  «  La  cellule  hépatique,  particulièrement  chez  les 
mammifères  et  chez  l’homme  »;  7“  M.  le  docteur  Georges 
Schreiber  (de  Paris)  :  «  La  poliomyélite  épidémique». 

Prix  Barbier  (2000  francs).  —  M.  E.  Léger,  pharmacien 
des  hôpitaux  de  Paris,  pour  l’ensemble  de  ses  travaux. 

Prix  BrÉant  (iooooo  francs).  —  Le  prix  n’est  pas  décerné. 

Deux  prix  de  2  5oo  francs  chacun  sont  décernés  Tun  à 
M.  C.  J.  Finlay  (de  la  Havane),  pour  l’ensemble  de  ses  tra¬ 
vaux  sur  «  Le  rôle  des  moustiques  dans  la  propagation  de  la 
fièvre  jaune  »,  et  l’autre  à  M.  le  docteur  A.  Agramonte,  pro¬ 
fesseur  à  la  Faculté  de  médecine  de  la  Havane,  pour  1  en¬ 
semble  de  ses  travaux  sur  le  même  Sujet. 

Prix  Godard  (1000  francs).  —  M.  le  docteur  J.  Parisot 
(de  Nancy)  :  «  Pression  artérielle  et  glandes  à  sécrétion 
interne  » . 

Prix  du  baron  Larrey  (780  francs).  -  M-  le  médecin 
inspecteur  Troussaint  :  «  La  direction  du  service  de  santé  en 


1“  M.  le  docteur  Teissier  ;  «  De 
Taibuminurie  latente  dans  l’armée  »  ;  2°  M.  le  docteur  Talon  : 
«  Etude  sur  l’association  de  la  scarlatine  et  de  la  rougeole  »  ; 
3°  MM.  les  docteurs  Pigache  et  Worms  :  «  Recherches  et 
considérations  sur  l’histologie  normale  et  pathologie  du 
thymus  chez  les  mammifères  »;  4°  M.  le  docteur  Conor  . 
«  Étude  bactériologique  de  l’épidémie  de  choléra  qui  a 
en  1911,  sur  les  troupes  de  la  division  d  occupation  de  la 
Tunisie  ».  .  . 

Prix  Bellion  (i  400  francs).  —  Banda-Legrain,  vice- 
présidente  du  patronage  des  aliénés  du  departement  de 
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Seine,  pour  la  campagne  antialcoolique  à  laquelle  elle  a 

‘'lEioVhonorable  :  M.  J.  Cavaillé,  inspecteur  du  travail 
dans  l’industrie  :  «  Le  charbon  professionnel  ». 

Pbix  MÈge  (ioooo  francs).  —Sur  les  arrérages,  3oo  francs 
sont  décernés  à  M-  Long,  docteur  en  “«'iecine,  a  Paris  ; 

„  La  maladie  de  Little,  étude  anatomique  et  pathogemque  . 

Phvsiolosie.  —  Prix  Montyon.  —  Le  prix  (750  francs)  est 
décerné  à  M.  le  docteur  P.  Portier,  maîtres  de  conférences  a 
la  Sorbonne  :  «  Recherches  physiologiques  sur  les  insectes 
aquatiques.  —  Recherches  physiologiques  sur  les  champi- 

»Zl,UorSÔno;.bb.  ,  .•  M.  M.k  Kolloan.  p.^p.r.- 

tour  au  muséum  d’histoire  naturelle,  à  Paris,  pour  1  ensemble 
de  ses  travaux  sur  «  Les  leucocytes  »  ;  2»  M.  Théodore  Ros- 
sct,  directeur  de  l’Institut  phonétique  a  1  Université  de  Gre¬ 
noble  ;  «  Recherches  expérimentales  pour  1  mser  ption  de  la 
voix  parlée  »  ;  3“  M.  le  docteur  J.  Glover  (de  Pans)  .  l^by 
sioiogie  de  la  voix  ;  recherches  sur  la  réception  des  ondes 
sonores  vocales  et  applications  ;  dissociation  auditive  et  gra¬ 
phique  des  timbres  vocaux  ». 

Prix  Philippeaux  (900  francs).  —  Le  prix  est  partage 
enlre  M.  le  docteur  Marcel  Lisbonne  charge  d"® 
d’ao-réo-é  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier  .  «  Sur 

deux  conditions  de  milieu  nécessaires  à  la  saccharification  de 

l'amidon  par  les  amylases  salivaire  et  pancréatique  i  1^® 
nres  et  ks  phosphaLs  dans  la  saccharification  »,  et  M.  Emile 
F  Terroine,  maître  de  conférences  à  l’Ecole  des  hautes 
éludes  au  Collège  de  France,  pour  l’ensemble  de  ses  travaux, 
portant  principalement  sur  la  constitution  colloïdale  des 
constituants  de^  l’organisme,  sur  les  ferments  du  suc  pan¬ 
créatique,  etc.  1-, 

Prix  La  Gaze  (ioooo  francs).  -  M.  le  docteur  E.  Wer- 
theimer,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lille,  pour 
l’ensemble  de  son  œuvre  physiologique.  ^  , 

Prix  Martin-Damourette  (i  400  francs).  —  le  docteur 
Maurice  Arthus,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lau¬ 
sanne  :  «  Etude  sur  les  sérums  antivenimeux  ». 

Prix  Lallemand  (.800  francs).  -  Partagé  entre  ^L  G. 
Petit  professeur  à  l’Ecole  vétérinaire  d  Alfort,  et  M.  le  doc¬ 
teur  i  ^  Marchand,  médecin  en  chef  de  la  Maison  nationale 
de  Lnié  de  Saint-Maurice  :  «  Recherches  cliniques  et  anato¬ 
miques  sur  la  pathologie  comparée  du  système  nerveux  »  et 
M.^Ie  docteur  ^Giuseppe  Sterzy,  professeur  a 
médecine  de  Cagliari  :  «  H  sistema  nervoso  centrale  dei  ver- 

'' Mention  très  honorable  :  M.  le  docteur  J  de  Goyon  (mé- 
deSès  troupes  coloniales)  :  «  Sur  la  conduction  sensitive 

dans  la  moelle  épinière.  » 

Prix  Poprat  (  i  000  francs).  -  M.  F.  Maignon,  professeur 
àl  Ecole  v^térUire  de  Lyon'  :  «  Recherches  sur  le  rôle  des 
oraisses  dans  l’utilisation  de  l’albumine  alimentaire.  » 

“  Prix  Bordin.  —  Un  encouragement  de  2000  francs  est 
accordé  f  M.  le  docteur  Robinson  (de  Par  s)  :  «  Contribution 
à  l’Lde  du  déterminisme  de  la  sexualité  chez  quelques  mam- 

"'Îrix’lonchampt  (4000  francs).  -  Le  prix  est  partagé 
“ïïn  ;Sx  de  Uoo  francs  à  M.  le  docteur  L.  Grimbert,  pro- 

et  mies 

^plf.x  Saintoue  —Un  prix  de  2000  francs  est  décerné  à 
M.  le  docteur  Mam-ice  Lan'geron  (de  Paris),  pour  ses  travaux 

•'Te'Son  d"  1000  francs  est  accordée  à  M.  Will  Dar- 
villi  ingéSèur  à  Paris  :  «  L’eau  à  la  ville,  à  la  campagne  et 

dans  la  _  Parmi  les  subventions  accordées. 

Fonds  Bonaparte.  p  p.  professeur  à  l’Ecole 
de  Tours  2“  2000  francs  à  M.  Bierry,  maître 
de  œnférence  à  l’Ecole  des  hautes  études  à  Pans;  3° 2 000  r. 
à  M.  le  docteur  Mawas  (de  Pans). 


PRIX  PROPOSÉS  POUR  UES  ANNÉES  1913,  1914,  1915 
&  1910  (1) 

Prix  annuels. 
médecine  et  chirurgie 

Prix  Montyon  (zSoo  francs,  mentions  de  J 
auteurs  des  ouvrages  ou  des  découvertes  les  plus  utiles  rela- 

francs).  -  A  l'auteur  d’une  découverte 
précieuse  dans  les  Sciences  chirurgicale,  médicale,  pharmaccu- 
tiaue  et  dans  la  Botanique  ayant  rapport  a  l  art  de  gueiir. 

Tr’ix  BreAnt  (iooooo  francs).  -  «  A  celui  qui  aura  trouve 
le  moyen  de  guém  du  choléra  asiatique  ou  qui  aura  découvei  t 
iL  ca'uLsde^ce  terrible  danr'es 

s’applique  à  toute  autre  maladie  épidémique  et 

pL  Godard  (i  ooo  francs).  —  Au  meilleur  mémoire  sur 
l’anatomie,  la  physiologie  et  la  pathologie  des  organes  genito- 

ARREY  ItSo  francs).  —  Au  médecin  ou  chirurgien 
des  armées  de  terre  ou  de  mer,  auteur  du  meilleur  ouvrage 
présenté  à  l’Académie  et  traitant  un  sujet  de  médecine,  de 
chirursie  ou  d’hygiène  militaire. 

PriI  Bellion  (i  400  francs).  -  Aux  auteurs  des  ouvrages  ou 
des  découvertes  «  surtout  profitables  a  la  santé  de  1  homme 
ou  à  l’amélioration  de  l’espèce  humaine  ».  „ 

Prix  Mègk  fioooo  francs).  —  Le  docteur  J-^B.  Mège  a 
légué  à  l’Académie  «  ioooo  francs  à  donner  en  prix  a  1  ao'eur 
qui  aura  continué  et  complété  son  «  Essai  »  sur  es 
ont  retardé  ou  favorisé  les  progrès  de  la  medecine,  depuis  la 
plus  haute  antiquité  jusqu’à  nos  jours  ». 

physiologie 

Prix  Montyon  (750  francs).  -  A  un  ouvrage  de  physio- 
loaie  expérimentale,  manuscrit  ou  imprime.  _ 

PrixPhilippeaux(9oo  francs).— Physiologie  expérimentale. 

Prix  Lallemand  (i  800  francs).  -  Destiné  à  .  récompenser 
ou  encourager  les  travaux  relatifs  au  système  nerveux,  dans 
la  plus  large  acception  des  mots  ». 


Prix  proposés  pour  1913. 


■  Action  qu'exercent  les 
r  le  développement  et  la 


Prix  Pourat  (1000  francs).  - 
rayons  X  et  les  rayons  du  radium  .< 

nutrition  des  cellules  vivantes.  01  «r  Ha  Tnaiinn 

Prix  Parkin  (3400  francs).  —  Sur  les  effets  de  1  action 
volcanique  dans  la  production  de  maladies  épidémiques  dans 
le  inonL  animal  et  le  monde  végétal,  et  dans  celle  des  oura- 
o-ans  et  des  perturbations  atmosphériques  anormales. 

^  Prix  Leconte  (Soooo  francs)  [Triennal].  —  Aux  auteurs 
de  découvertes  nouvelles  et  capitales  en  mathématiques,  phy¬ 
sique,  chimie,  histoire  naturelle,  sciences  médicales.  —  INe 
peut  être  partagé. 

Prix  proposés  pour  191i. 

Prix  Leconte.  -  Décerné  :  1»  aux  auteurs  de  découvertes 
nouvelles  et  capitales  en  mathématiques,  physique,  chimie, 
histoire  naturelle,  sciences  médicales;  2»  aux  auteurs  d  appli¬ 
cations  nouvelles  de  ces  sciences,  applications  qui  devront 
donner  des  résultats  de  beaucoup  supérieurs  à  ceux  obtenus 

Prix*  Serres  (7800  francs).  -  Au  meilleur  ouvrage  sur 
l’embryologie  générale  appliquée  autant  que  possible  a  la 
physiologie  et  à  la  médecine. 

Prix  proposés  pour  1915. 

Prix  Chaussier  (ioooo  francs.) —  Décerné  a  1  auteur  du 
meilleur  ouvrage  soit  sur  la  médecine  légale,  soit  sur  la  mé¬ 
decine  pratique,  qui  aura  paru  dans  les  quatre  années  qui 
auront  précédé  le  jugement  de  1  Academie. 

Prix  Ddsgate  (2  5oo  francs).  —  Au  meilleur  ouvrage  sur 
les  signes  diagnostiques  de  la  mort  et  les  moyens  de  prévenir 
les  inhumations  précipitées. 


T  ..  _ _  Ho  Torlî  shnt  clos  le  3i  décembre 
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Prix  Alhumbert.  —  A  sujet  variable,  le  sujet  sera  donné 
ultérieurement  par  l’Académie. 

Prix  proposés  pour  1916. 

Prix  Parkin.  — ■  Destiné  à  récompenser  cette  année  les 
recherches  sur  les  effets  curatifs  du  carbone  sous  ses  diverses 
formes,  dans  le  choléra,  la  fièvre  et  les  autres  maladies. 

Prix  généraux  (annuels). 

Prix  Trémont  (i  100  francs).  —  Destiné  à  aider  dans  ses 
travaux  tout  savant,  ingénieur,  artiste  ou  mécanicien,  auquel 
une  assistance  sera  nécessaire  pour  atteindre  un  but  utile  et 
glorieux  pour  la  France. 

Prix  Lannelongue  (2000  francs).  —  Donné  au  choix  de 
l’Académie  et  sur  la  proposition  de  la  Commission  adminis¬ 
trative  à  une  ou  deux  personnes  au  plus,  dans  l’infortune, 
appartenant  elles-mêmes,  ou  par  leur  mariage,  ou  par  leqrs 
père  et  mère  au  monde  scientifique,  et  de  préférence  au 
milieu  scientifique  médical. 

Prix  Saintour  (3  000  francs).  —  Décerné  dans  l’intérêt  des 
sciences. 

Prix  Longchampt  (/,  000  francs).  —  A  l’auteur  du  meilleur 
mémoire  sur  les  maladies  de  l’homme,  des  animaux  et  des 
plantes,  au  point  de  vue  plus  spécial  de  l'introduction  des 
substances  minérales  en  excès  comme  cause  de  ces  maladies. 

Conditions  communes  à  tous  les  concours.^ 

Les  pièces  manuscrites  ou  imprimées  destinées  aux  diffé¬ 
rents  concours  doivent  être  adressées  au  secrétariat  de  l’Ins¬ 
titut  avec  une  lettre  constatant  l’envoi  et  indiquant  le  concours 
pour  lequel  elles  sont  présentées. 

L’anonymat  qui  était  obligatoire  pour  certains  concours  est 
devenu  maintenant  facultatif. 

Les  ouvrages  imprimés  doivent  être  en  double  exemplaire. 

Une  analyse  succincte  doit  indiquer  la  partie  du  travail  où 
se  trouve  exprimée  la  découverte  sur  laquelle  est  attirée  l’at¬ 
tention  de  l’Académie. 

Les  ouvrages  et  manuscrits  ne  sont  pas  rendus,  les  auteurs 
ont  la  liberté  d’en  faire  prendre  copie  au  secrétariat. 

Nul  ouvrage  ne  peut  être  présenté  la  même  année  à  deux 
concours  de  l’Institut. 

La  clôture  de  tous  les  concours  a  lieu  le  3i  décembre  de 
l’année  qui  précède  celle  où  le  concours  doit  être  jugé. 

Nul  n’est  autorisé  à  prendre  le  titre  de  lauréat  de  l’Académie 
s’il  n'a  été  jugé  digne  de  recevoir  un  prix.  Les  personnes  qui 
ont  obtenu  des  récompenses,  des  encouragements  ou  des  : 
mentions  n’ont  pas  droit  à  ce  titre. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Radiothérapie.  Rïmlgenthérapie .  Radiumlhérapie.  Phntnlhé- 
rapie  (i),  par  MM.  P.  Oudin  et  Zimmerx. 

L’important  ouvrage  de  MM.  Oudin  et  Zimmern  traitant 
de  sciences  encore  en  évolution  et  à  propos  desquelles  se  sont 
en  quelques  années  multipliés  les  perfectionnements  tech¬ 
niques,  les  notions  théoriques  nouvelles  et  les  observations 
thérapeutiques,  n’était  pas  d’une  réalisation  facile.  Il  exi¬ 
geait  tout  particulièrement  une  autorité  et  une  compétence 
spéciales. 

Ce  volume  embrasse  toute  la  radiothérapie  dans  son  accep¬ 
tion  la  plus  large,  c’est-à-dire  la  rôntgenthérapie,  la  radium- 
thérapie  et  la  photothérapie.  Chacune,  d.e  ces  trois  parties 
comporte  elle-même  une  étude  de  la  physique  et  de  la  tech¬ 
nique,  des  effets  physiologiques,  de  l’emploi  thérapeutique. 
C’est  ainsi  que  pour  les  rayons  Rôntgen,  les  auteurs  rappellent 
les  notions  nécessaires  relatives  aux  sources  de  courant  à 
haut  potentiel  et  notamment  aux  transformateurs  fonctionnant 
sans  interrupteurs;  ils  considèrent  ensuite  la  source  radio- 
gène,  les  moyens  de  mesure  des  irradiations  et  les  principes 
généraux-  de  la  radiothérapie,  puis  ses  indications  et  ses 
résultats.  Les  chapitres  remarquablement  documentés,  illustrés 


re  et  li].s. 


de  la  façon  la  plus  élégante  et  la  plus  claire  ne  sont  pas  seu¬ 
lement  un  exposé  complet  des  trpaux  parus  jusqu’à  ce  jour, 
ils  sont  surtout  le  fruit  de  la  haute  expérience  des  auteurs  qui 
ont  su  choisir  parmi  des  faits  multiples,  montrer  les  avan¬ 
tages  et  les  inconvénients  de  telle  ou  telle  technique,  de  tel  ou 
tel  procédé  de  mesure,  faire  réellement  en  un  mot  œuvre 
didactique.  La  seconde  et  la  troisième  partie  du  livre  ne  le 
cèdent  en  rien  à  la  première.  Cet  ouvrage  est  en  somme 
précieux  pour  les  spécialistes  comme  pour  les  médecins  qui 
s’intéressent  aux  conquêtes  médicales;  il  enrichit  d’un  remar¬ 
quable  volume  la  bibliothèque  de  thérapeutique. 

G.  LEGROS. 


SUC  FRAIS  DE  VALERIANE 

combiné  au  Validai. 
Odeur  et  saveur  agréables. 
Le  plus  puissant  médicament  valérianique.  71 ,  Fg  S‘-Honoré,  Paris. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  (i  AU  II  .lANVIBR  igid 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  6  janvier,  à  une  heure.  —  5®  (2“  partie),  Hôtel- 
Dieu. 

Mardi  7  janvier,  à  une  heure.  —  5=  (chirurgie,  i''“  partie), 
Hôtel-Dieu. 

5®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu. 

Mercredi  8  janvier,  à  une  heure.  Médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique.  • 

3®  (oral,  2®  partie). 

4“. 

Jeudi  9  janvier,  à  une  heure.  —  3“  (2®  partie),  Laboratoire 
des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique,  épreuve  pra¬ 
tique. 

3®  (oral,  I®®  partie,  1®®,  2®  et  3®  séries). 

3®  (oral,  2®  partie). 

Vendredi  10  janvier,  à  une  heure.  —  3®’  (chirurgie, 
I®®  partie),  Necker  (i®®  et  2*  séries). 

Samedi  11  janvier,  à  une  heure.  —  5®  (obstétrique,  1®®  par¬ 
tie),  Clinique  Tarnier. 

THÈSES 

Mercredi  S  janvier,  à  une  heure. —  M.  Jacor.  L’orchi-épi- 
dymite  paludéenne.  (MM.  Blanchard,  président;  Gaucher. 
Brumpt  et  Gougerot.)  —  M.  Palin.  Pathogénie  de  l’hémoglo¬ 
binurie  paroxystique.  (MM.  Gaucher,  président;  Blanchard, 
Brumpt  et  Gougerot.) 

Jeudi  9  janvier,  à  une  heure.  —  M.  Cheyrou-Laghèze.  La 
conception  de  l’hygiène  dans  les  stations  thermales  françaises. 
(MM.  Chantemesse,  président;  Lejars,  Langlois  et  Anselme 
Schwartz.)  —  M.  Boutin.  Contribution  à  l’étude  de  l’hypo- 
pharynx  et  de  la  bouche  de  l’œsophage.  Anatomie,  physio¬ 
logie,  modes  d’examens,  pathologie  spéciale.  (MM.  Lejars, 
président;  Chantemesse,  Langlois  et  Anselme  Schwartz.) 
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VALERORHENTHOL 


Maladies  du  rachis  ,et  de  la  moelle,  par  M.  Auvray,  profes¬ 
seur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  et  A.  Mouchet, 
chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris.  Un  vol.  gr.  in-8  de 
528  pages,  avec  21 1  ûg.  dans  le  texte.  —  Prix  ;  broché, 
12  francs;  cartonné,  i3  fr.  ùo.  —  Paris,  J. -B.  Baillière 
et  fils. 

Précis  pratique  d’électricité  médicale,  électrologieet  instru¬ 
mentation,  rayons  X  et  courants  de  haute  fréquence,  par 
le  docteur  G.  Geiger.  Un  vol.  in- 18,  4oq  pages,  avec 
122  fig.  — ^Prix-:  6  francs.  —  Paris,  J.  Rousset. 


Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  IJ. 


(i)  Tn-8  de  5oo  pages  i 


-io5  fig.  —  Paris,  Baillièr 
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SIKOP  PEflIQUE 

VIAL 


Antiseptique  de  premier  ordre, 
combat  les  microbes  ou  germes  de  ma¬ 
ladies  de  poitrine,  réussit  merveilleu- 
1  sement  dans  les  Toux,  RhumBS,  Ca¬ 
tarrhes,  Bronchites,  Grippe,  Enroue- 
^  ments,  Inttuenza.  Dose  :  2  à  3  cuillerées 
par  jour  ;  à  bouche  pour  les  grandes 
personnes;  à  dessert  pour  les  adultes  ; 
j  à  café  pour  les  enfants. 


PARIS,  8  rue  Vivienne 
et  dans  toutes  les  Pharmacies^ 


EXTRAIT  DE  BIÈRE  «  LACTA  >> 

Gulactogogue  à  base  de  plantes  galactogènes,  préparé  selon  la  formule  du  D'  L.  JOLY. 
Provoque  et  augmente  la  sécrétion  lactée,  sans  diminution  de  la  densité. 
Echantillons  :  Laboratoire  E.  TA  BARY,  Saint-Ouen  (Seine). 


RECONSTITUANT 
SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE 

PRUNIER 

“Phospho-Glyoérate  de  Chaux  pur" 


_ „  _ _ _  'PEPSIQUES 

Dispepsies,  anorexies  voml8sements,etc. 
Paris,  Collin  et  C'e,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph‘«». 


#8,1  Bue  de  Trétrlse.. 


l.ntoi 


Ilèphomé. 


10 DO- M  AI  SJ  N  E 


administration  prolongée 

d.e 

^  GAÏACOL  INODORE  ^ 

à  hautes  doses  ^ 

sans  aucun  inconvénient 

THIOCOL  "ROCHE” 

uniquement  sous  forme  de 

'  •  '  SIROP  "ROCHE” 

'  COMPRIMÉS  "ROCHE” 

cachets  "ROCHE” 


.'c\cri'ï";  HOCHK 

i  «r.THWeot. , , 


wjG 
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H  9  9*1^  roaiM  nssik  9  H  H  ^0^  XJX-ilMl  O !%" -A.II^JbLi 

UBERCULOSE  | 

Pneumonies  y  B  roncho- Pneumonies 

Maladies  Infectieuses  ^gjiiaalBl^ 


Expérimenté  dans  les  Hôpitaux 
depuis  1906 


Caractères  d’ide&iiié 

de  riode  Goüoidal  Electro-chimique  VIEL 


Grains  très  fins,  Fluorescence  très  nette; 
à  peine  visibles  à  l’Ultra  Diffusibilité  extrême  (décelable  u: 
microscope,  leur  réfringence  Précipite  par  centrifugation  (  1 6. 
étant  presque  identique  à  celle  de  l’huile;  Inaltérabilité  absolue  et  stabilité 


/]/.  B.  —  Ne  pas  confondre  l’Iode  Colloïdal  électro-chimique  Vie!  (suspension  huileuse)  avec  les 
solutions  aqueuses  Iode  Albumine,  Colloïdes  Fhysiologiques,  qui  donnent  à  l’uitra  microscope 
des  grains  très  gros  et  des  trares  d'iode  libre. 


LiODÉOL  attaque  le  bacille  de  Koch  dont  il  détruit  l’armature  cireuse, 
les  Pneumocoques  et  autres  Bacilles  Pyogènes, 


D'®  Nimier,  Laumonnier,  Miette  [Congr.  Iniern.  Tuberculose,  Rome,  avril  igia). 

L’IODÉOL  possède  le  pouvoir  bactéricide  de  l’Iode  métal ioïdlque  exalté 
par  l’état  colloïdal  (absence  de  toxicité  et  causticité). 


L’IODÉOL  est  le  spécifique  du  Pneumocoque  chez  l’homme  et  les  ani¬ 
maux,  il  abrège  la  durée  de  la  Pneumonie  et  provoque  la  défervescence  en 


48  ou  72  heures. 


D'®  Héry.  Blanc,  Neumager,  Miette,  Bourgeois,  Brunet. 

des  Hôpitaux,  Bulletin  de  Thérapeutique  [Congrès  Intern.  Pathologie). 


L’IODÉOL  est  le  spécifique  des  Adénopathies  et  Tuberculoses  osseuses. 


D"  Constantin  [Congr.  Intern.  Pathologie,  octobre  191 


Littérature  et  échantillons  ;  E.  VIEL  &  C°,  9,  rue  Saint-Paul,  Paris. 
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Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  BT  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MABDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tons  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  dn  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  estde  10' par  an. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6* 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 


FRANCE .  3  r 

UNION  POSTALE.  .  3  i 
Prix  du  Muméro 


nois  •  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 
nois  :  7  fr.  ».  -  6  mois  :  l.’l  fr.  -  1  an  :  25  fr. 
:  10  O.  —  L6  Numéro  du  samedi  :  25  c. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

TÉLÉPH.  819-B2 


Les  bureaux  et  ateliers  étant  fermés  à  l’occasion 
des  fêtes  de  Noël,  le  journal  ne  paraîtra  pas  jeudi. 


SOMMAliRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Le  traitement  du  torticolis  dit  congénital  (avec  17  fig.),  par  M.  L. 

médecine  pratique  J  y.  ' 

Sur  les  dangers  du  nitrite  d’amyle  dans  le  traitement  des  hémo¬ 
ptysies  tuberculeuses,  par  M.  C.  Gueit. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  médicule  des  hôpitaux. 

Société  de  chirurgie. 

VARIÉTÉS  , 

Le  jubilé  du  professeur  Charles  Richet. 

INDEX  bibliographique 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  L  INTERNAT. 
Notes  —  Pathologie.  —  Séance  du  20  décembre.  —  MM.  Mou- 
longuet,  9;  Pierquin,  7;  Barbary,  10;  Schmutz,  6;  deGau- 
dart  d’ Allâmes,.  10;  Kahn  (Georges),  8;  Dognon,  9;  Dela- 

^*'^Séan?e  du  21  décembre  [matin).  MM.  Mazzoléni,  9; 
Papillon,  8;  Goudet,  Guillaume  (Joseph)  et  Boulanger,  7; 

Vigotet  Galland,  10;  Poisvert,  9.  t.,  •  n  o  d 

Séance  du  21  décembre  [soir).--  MM.  Eltnch  8;  Bon¬ 
nard,  9;  Decléty,  Sartre,  Vazeux  etRoubeau,  6;  Audebert,  8; 
Ohanianz,  10.  ,  ,  j-  \ 

Le  première  séance  d’oral  aura  lieu  le  lundi  6  janvier  à 
quatre  heures,  à  la  salle  des  Saints-Pères. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  AviGNON.  —  La  commission 
administrative  des  hospices  et  hôpitaux  d’Avignon  donne  avis 
que  le  lundi  16  juin  igiS  il  sera  ouvert  un  concours  pour  la 
nomination  d’un  médecin  des  hôpitaux  d’Avignon. 

Ce  concours  aura  lieu  à  la  Faculté  de  medecine  de  Mont- 

^^S’adresser  au  secrétariat  général  des  hospices  d’Avignon 
pour  les  renseignements.  ,  .  , 

_ Le  jeudi  28  janvier  igtS,  à  huit  heures  du  matin,  sera 

ouvert  à  l’hôpital  f  Avignon  un  concours  pour  deux  places 
d’interne  en  médecine  et  en  chirurgie.  _  r  .  . 

Les  candidats  admis  entreront  en  fonctions  au  fur  et  a 
mesure  des  vacances  pouvant  survenir  dans  le  personnel  de 
l’internat.  En  attendant,  ils  seront  chargés  du  service  des 

^^pSr  êSrSinis  à  concourir,  les  candidats  devront  se  faire 


inscrire  au  moins  huit  jours  avant  la  date  fixée  pour  le  con¬ 
cours  au  secrétariat  général  des  hospices. 

—  Marseille.  —  Le  concours  de  l’internat  s’est  terminé 
par  la  nomination  de  MM.  Sédan,  Faucheux,  Reboul,  Dor, 
Gasquet,  Martin-Laval,  da  Passano,  Aubert,  Astier,  Casa¬ 
blanca,  internes  titulaires;  MM.  Aymès,  Chanson,  Martin 

(Louis),  Pinatel  et  Moya,  internes  provisoires. 

Le  concours  de  l’externat  s’est  terminé  par  la  nomination  . 
de  MM.  Louge,  Brunet  (Louis),  Brpnet  (Jean),  Castelli,  Gau- 
gier,  Giraud,  Hildebrand,  Bertin,  Ambard,  Mouttet,  Marriq, 
Acquaviva,  Nicola’i,  Battaglini  et  Chaussegros. 

—  Toulouse.  —  Le  concours  de  l’internat  s’est  terminé 
par  les  nominations  suivantes  : 

Internes  titulaires  ;  MM.  Saint-Martin,  Minvielle,  Auban 
et  Ginesty  [ex  æquo),  Boularan  et  Girou. 

Internes  provisoires  :  MM.  Digeon,  Laville,  Bach,  Cavalié, 
Sevène  et  Parahy. 

GUERRE.  —  M.  le  médecin  principal  de  première  classe 
Hassler  est  promu  au  grade  de  médecin  inspecteur,  et  main¬ 
tenu  dans  ses  fonctions  de  directeur  du  service  de  santé  du 
9®  corps  d’armée  à  Tours. 

LE  SERVICE  DE  SANTÉ  DANS  l’ ARMÉE  GRECQUE.  —  Notre 
excellent  confrère  le  Bulletin  médical  publie  une  lettre  en¬ 
voyée  de  Salonique  par  M.  le  professeur  Monprofit,  dans 
laquelle  est  montré  le  grand  rôle  joué  par  la  mission  militaire 
française. 

...  «  Dans  cette  mission  figure  un  médecin  français  très 
instruit,  M.  le  médecin  principal  Arnaud,  qui  est  chargé  du 
service  de  santé  de  l’armée  grecque.  J’ai  pu  juger  son  œuvre, 
à  celui-là;  elle  est  considérable.  Le  docteur  Arnaud  a  déployé 
une  activité  extraordinaire  pour  mettre  le  service  de  santé  à 
la  hauteur  de  toutes  les  circonstances,  et  il  y  est  parvenu  ; 
mais  au  prix  de  quels  efforts  ! 

J’ai  pu  me  rendre  compte  que  l’organisation  de  ce  service 
avait  été  poussée  à  un  point  que  nous  pouvons  envier  sous 
certains  rapports.  Les  approvisionnements  de  toute  sorte 
sont  excellents  et  en  quantité  considérable.  L’évacuation  des 
blessés,  par  voie  de  terre,  de  fer  ou  de  mer,  parfaitement 
préparée.  La  fourniture  des  pansements,  des  paquets  indivi¬ 
duels  en  particulier,  a  été  faite  d’une  façon  remarquable.  Les 
soldats,  les  officiers  ont  été  pénétrés  de  l’utilité  de  ce  premier 
pansement,  qui  entraîne  avec  lui  la  destinée  définitive  du 
blessé  dans  l’immense  majorité  des  cas  ;  les  soldats  se  sont 
très  souvent  pansés  eux-mêmes  ;  souvent  aussi  ce  service 
leur  a  été  rendu  par  un  voisin,  par  un  sous-officier  ou  par  un 
officier.  Il  m’a  paru  que  l’intelligence’  si  vive  du  soldat  grec 
avait  très  vite  compris  qu’il  y  avait  là  quelque  chose  de  plus 
important  qu’un  vulgaire  bandage  avec  un  mouchoir  plus  ou 
moins  propre,  et  que  son  avenir  en  dépendait.,  C’est  que, 
sur  les  iordres  du,  dire.cte.ur  du ,  service  -  de .  santé,  c’est-à-dire 
de  M.  le  médecin  principal  Arnaud,  des  théories  avaient  été 
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■  LjlprôDOLV 

à  40  °/o  d'iode  sans  aucune  trace  de  chlore 

LÊ  SAlHEdl  (1  JHIVVlffi  iei3 

à  2  beftttéS  »/2,  il  éSI-ü  procédé  (jabli^uemé-nt,  au 
chef-lieu  He  l’administration  gén"ral.i  de  l'Assis¬ 
tance  publique,  à  Paris,  avenue  Victoria,  n»  3, 
â  î’adjadioatio'n,  au  rabais,  rt  sur  soumissions 
cachetées,  en  2l  lots,  de  diverses  fournitures  d'her- 
botisterié,  de  pfoduils  chimiq^kes  et  de  substances 
pharmaCeutiquet ,  nécessaires  au  Service  de  la 
Pharmacie  centrale  des  hôpitaux  et  hospices  civils 
pendant  l’année  1913  (fournitures  non  adjugées 
le  10  décembre  1912). 

S’adresser,  pour  prendre  connaissance  du 
cahier  des  charges,  au  Service  de  l'exploitation, 
de  l’approvisionnement  et  du  matériel,  3,  avenue 
Victoria,  tous  les  Jours  non  fériés,  de  ÎÔ  heures 
à  midi  et  de  2  heures  à  .'i  heures. 

lODO-IVI/ÏI^IlHE 

AiaUNIiMATE  0E  FER  LAPRADE 

tifaloro-anémte.  —  i  cuillerée  par  repas 
Paris,  Cot-UNetCi*,  iÿ,  t.  dé  Manbetigé,  et  Ph'«*. 

Neurasthénie,  Rachitisme,  Ostéomalacie,  Déminéralisation, 
Prétuberculose,  Tuberculose  pulmonaire,  etc. 


DOSES  ; 

JÜne  à  2  cuîllerées  à  café  avant  chaque  repas  dissous  dans  de  1’®®^ 


lODALOSE  GflLBRUN 


■  t< 

I 

■  Hempls 

SmmC 


IODE  PHY8IOLOQIQÜE,  SOLlABL,Ë,  ASSIMILABLE 

Première  Combinaison  directe  &%  entïèréniènt  ètàilë  de  VIoâe  avec  la  P&ptone 
DÉGOXJYERTE  en  1896  PAR  E.  GALBRUNj  docteur  en  pharmacie 

Hemplace  toujours  Iode  et  lodutès  Sans  îôdisme. 

*  Vingt  goattea  lODALOSB  agitMHt  comme  un  gramme  toduré  alcalin. 

LiTTinATim»  ET  6c«>etoi.on3  !  ua "c  A UBR U  N ,  Ig.  Pue  qberkaropt,^^g^^_ 

«8  pas  eohtondre  l'IoclalDse,  produit  original,  avec  les  nombreux  similaire&  | 

.  .  _ _ _ ...  rtee  rfa  PHr  ü  iQm..  I 


na  fnef  Winfvnvrc  §  luuaiwv,  pt  wuwr»  wr  - —  Z  ,  jnrin 

parus,  Uepuis.  notre  communicatim  au  Goagràs  internàtiMâi  de  Médeeim  dejwisja^ 


I 

disme.  ■ 


CONTRE  DOULEUR 


ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANThMIGRAINE,  ANThNÉYRALGlQUE,  ANODINE 

NB  DONNANT  PAS  LIEU  A  L’ACCOUTUMANCE  ET  NB  PRODUISANT  JAMAIS  D’EFFBTSTOXIQUE^^^^^^^^^^^^^ 

tiens  —Maux  de  tête.  Migraine.  Insomnies,  Névroses,  Hystérie,  Menstruations  douloureuses.  Névralgies,  Convulsions,  Vertiges  et  toutes  affeetions  nerv  us 
Oose.-De  dëùx  à  huit  tâblettés  dans  les  24  heures.  . 

IJAt  SUCCEDANE  DE  iLa  MORPrtlNEsJ 


ECHANTtLLOli 

FRAKCO 

SUR 

DEMARRE 


La  Société  Chimique  d’Antikamnia  e,  rue  oe  la  pa«.  paris 

'  DANS  fOufÊS  LÈS  PMARMÂCIÉS  .  „ 


}i  iltNÉB. 
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,  •tes  aux  hommes  avec-  le  plus  grand  so,m,  _  sur  premier 
i  [‘nsement.  En  route,  les  médecins,  lés  officiefs  'oilt  ihontre 
I  soldats  comment  il  fallait  employer,  applique^ 'ce  panse- 
Ïent  individuel,  et  j’ai  pü  çonst^fer  les  excel^niç  résultats 
■  L  ont  été  obtenus  grâce  à  toutes  ces  précautions. 

^  e  n’ai  pas  besoin,  en  ce  moment,  d’autres  preuves  pour 
(rmi?  montrer  que  l’œuvre  du  docteur  Arnaud  a  été  conside- 
Lble  et  qu’elle^lui  fait  le  plus  grand  honnêür,  en  meme  temps 
JÎà  irm^decine  militaire  de  notre  pays  et  à  la  science  fran¬ 
çaise.  » 


déclaration  réciproque  en  FRANCE  ET 
magne  des  maladies  contagieuses  de  l^omme  et  des 
SlMAUX  DANS  LES  PAYS  FRONTIÈRES.  -  Depuis  le  l5  de- 
imbre  1912,  la  convention  conclue  entre  les  gouvernements 
français  et  allemand  pour  réglementer  les  échangés  d  infor- 
Sons  immédiates  L  cas  d’apparition  de  maladies  conta, 
Jîeuses  frappant  l’homme  çt  les  animaux  est  entree  en  vi- 

maladies  contagieuses  humaines  soumises  à  la  déclara¬ 
tion  réciproque  sont,  on  le  sait,  divisées  en  deux  classes  : 

ï"  Mafadi^s  dont  Vuois  doit  être  donné  dès  l  apparition  des 
wemiers  cas.  —  Lèpre,  sou's  réserve,  pour  la  France  du  ca- 
Ere  facultatif  ^é"l:a  déclaration  des  cas  aüx  aniontes  ;  cho- 
S  asiatique,  typhus  exanàématique,  fièvre  jaune,  peste, 

"""^^Lladies  dont  Vàois  doit  être 

inLbreux  cas  dans  une  localité.  -  Fièvre  typhoïde,  dysen¬ 
terie  diphtérie,  fièvre  scarlatine,  méningitè  cerebro-spmale  ; 
fièvre  récurrente,  sOùs  réserve,  pour  la  France,  du  caractère 
îacultatiî  là  déclaration  des  cas  aux  autorités;  ophtalmie 
ïSeLe  sous  réserve,  pour  la  Françe,  du  caractère  facul¬ 
tatif  de  la  déclaFalfi'On  dès  cas  aux  autorités.  ^ 

L’échange  des  in-for-mations  aura  heu  par  1  envoi  rapide- et 
franco  de^port  dW  feuille  d’avis  hebdomadaire  des  cas 
constatés  portant  indication  des  localités  atteintes.  L  échangé 

ri“  a  pou-  b..  f”  .TpSS 

dentielle,  l’attention  des  autorités  competentes  sur  les  parues 
de  leur  circonscription  exposées  à  1 
nuisseut  urendre  les  mesures  sanitaires  indispeusaMes.^ 

Les  maladies  contagieuses  affectant  les  animaux  qui  sont 
ïfassibl'ès  d’une  informakion  réciproque  sont  : 

*^Peste  .bovine,  ràge,  fatcin  et  morve,  fievre  aphteuse,  pen 
paeumonie  cotitaÿeuse,  clavélée,  dourine,  'gale  du  mouton, 

le. fournies 
»«..  les  “mainee  par  l’échange  a’nn  «ppoPt  formulé. 
Seule  l’apparition  de  la  fièvre  a>hteuse  aetouAtreu-H-u^ee 
?ar  une  déclaration  spéciale  chaque  lois  qu’elle  sera  ddfiis- 
tetée. 


COURS  DE  CLINIQUE  CHIRURGICALE  INFANTILEjfoudatmn 

demie,  un  cours  de  clinique  annexe  sur  la  chirurgie  intant 

UcoSfrà'  lieu  tous  le.  jours,  à  quatre  heures  ..  demie, 
et  sera  complet  en  un  mois. 

SertnfadmïTa docteurs  françai?  et  étrangers  amsi  que 
les  étudiants  titulaires  de  seize  inscriptions  sur  la  presen 

vrés  au  secrétariat  de  la  Faculté  les  mardis,  jeudis  et  s.me- 
dis,  de  midi  à  trois  heures. 


VARIÉTÉS 


le  jubilé  du  professeur  CHARLES  RICHET 


monument  a  la  MÉMOIRE  DU  PHOFESSBUR  - 

te  professeur  Charpy  (de  Toulouse)  a  tenu  une  place  elevee 
èans  la  science  anatLique.  Il  s’est 
son  enseignement  ainsi  que  par  son  œuvre 
àèrable  et  de  haute  valeur.  Ses  -travaux  personnels  et  le 

qu’il  apublié  en  collabora^^^^^^^^^^ 

le  professeur  Poirier  le  mettent  au  premier  rang  des  anato- 

™mbre  de  ses  collègues,  de  ses  disciples  et  -de 
ises  amis  voudraient  que  l’on  rendît  â  ce  maître  et  a  ce  savant 
?hoZagTqui  lui  est  bien  dû.  Ils  font  appel  à  tous  ceux-qui 
Wt  conlu  ou  qui  ont  directement  ou  indirectement  tire  parti 
ie  son  enseignement  ou  de  ses  travaux;  ils  esperent  ainsi 
l^uvoirlui  élever  un  monument  qui  perpétuera  dignement  sa 

‘‘‘ftÊouscriptions  sontré^es  parle  trésorier  du  comité, 
M.  Sénac,  18,  boulevard  Bonrepos,  à  Tou'louse. 

Pour  le  comité,  les  membres  du  bureau  : 

'  Poür  le  COI  c,  Jeannel,  Sénac,  Dieulafe. 


Les  élèves  et  les  amis  du  professeur  Charles 

Sdti.t:"éii.f^ 

''fc*  ”rilr?s  Vré  ir'’pcX..»r  cto™, 

Dastre,piotesseuraid^  .  Langlois,  directeqr 

des  sciences-,  Jean  Camus,  Heger,prp- 
grands  savants  du  monde  entier  ont  collaboré  en  y  publiant 

travLx  scientifiquesdu  profesBeur  Charles 

tout  montré  orientant  a  m  ^  parole  en  qualité  de  pré¬ 
professeur  Dastre  a  pris  ens  lanuelle  Charles  Richet  a 

Lent  de  la  ^^ociété  de  bio  o^  X-te- 

celui  de  la  Roumanie.  Pamus  nrirent  également  la  , 

Je-  îrir£“Src«e.‘ro.^.éve.  I.  Chcclcé  . 

ses  collègues  et  a  ap  P- v„  constamment  guidé  danS; , 

.é,d.l’ohj...  ’ 

r.TO"Ti»l  idé.!  »nc  .r.hl.0.,  ..M  smpriscet  c.najrm- 


NB  -  Le  comité  espère  pouvoir  adresser  à  tout  sous- 
CriLL  .d’une  somme  de  ao  francs  et  au-dessu-s  une  plaquette 
et!  bronzé  à  l’effigie  du  professeur  Charpy 


néorologib  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 

1.  „.„  ae  MM.  l.é 


la  mort  de  MM.  les  docteurs  üonnescu.bf. 

ancien  médecin  de  première  ^ 

Mondon  (de  Chénerailles)  et  Ch.  Montaiier  (de  Btfrdeaux). 


révulsif  liquide 

révulsif  de  BOUDIN  ne  saut  PAS,.dl  AflME-fiUS  la  peau 


cHEMms  B.  Fia 

courses  de  Nice.  ^Srfcfasses,  à-prix  ré- 

compris);  leur  validité  jgf  moyennant  le  paie- 

de  dK. jours  (dimanches  et  ';iLLtlde  lop.  100; 

■"'-•'EfnXirfdX  arr’é..  en  .!•».  dé-»®.  '“Ol 


■Palier  qu’au  retour.  fr.60;  2=  classe:  i3i  fr.  5o. 

De  Paris  à  Nice  :  classe  1 82  tr.  do  , 


2o8a 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


85*  annBk. 


Inconvénients 
des  Cacodylates 

Vieille  préparation  obtenue  par  CADET  en  1760,  dont 
l’emploi  ofire  les  inconvénients  suivants  : 

Absorbés  par  la  bouche,  les  Cacodylates  commu¬ 
niquent  à  l’haleine  et  à  la  sueur  une  odeur  alliacée 
repoussante,  due  à  la  production  intraorganique 
d’Oxyde  de  Cacodyle.  Leur  emploi  occasione  très  souvent 
de  l’oppression,  des  coliques,  de  l’oligurie  avec  urines 
foncées,  de  l’insomnie,  de  la  Tachycardie,  de  la 
dermatie  exfoliatrice ,  des  douleurs  vives  dans  les 
jambes. 

- ^ 


Avantages  des 
Méthylarsinates 

Préparations  relativement  récentes,  introduites 
en  Thérapeutique  en  1902  par  le  Professeur 
Armand  GAUTIER. 

Peuvent  être  administrées  à  l’intérieur  aussi 
bien  que  par  la  voie  sous-cutanée. 

Sont  beaucoup  plus  actifs  que  les  Cacodylates 
sans  en  avoir  aucun  des  inconvénients. 

Assimilation  parfaite  et  rapide. 


îïmmim 

lÆHItïiliiailM  1 

A  fMéibylarsinate  de  Soude) 

m  AMPOULES .  0,05  par  ampoule 

W  GOUTTES .  0,02  par  20  gouttes 

^  PILULES .  0,02  par  pilule 

AMPOULES .  0,05  par  ampoule  j 

GOUTTES .  0,02  par  20  gouttes  : 

PILULES .  0,02  par  pilule 

IGAIABSo^VyI 

SEROSTH|Nn,Yl 

(Métbylarsinate  de  Gaïacol)  | 

AMPOULES .  0,05  par  ampoule  | 

Irai  GOUTTES .  0,05  par  20  gouttes  < 

^  Laboratoires  BOUTY,  3  t 

(Métbylareinate  de  Strycnnine)  E 

AMPOULES...  1  milligramme  par  ampoule  K 

GOUTTES .  1  milligramme  par  22  gouttes 

)is,  Rue  de  Dunkerque,  PARIS 

SOLUTIONS  HUILEUSES,  INJECTABLES,  EN  AMPOULES  DE  : 
CYNOL  Lipoïde  spécifique  génito-excitant  de 

^  '  l’ovaire  [Dysménorrhées,  infantilisme,  aménor¬ 

rhée, chlorose,  troublesclelaménopause,sénilité,etc.). 

fîYNOLLITÉOL  Lipoïde  spécifique  extrait 
U>  f  RUUU  I  CiV/L.  corps  jaune  [Accidents  de  la 
grossesse,  vomissements,  suites  de 
couches,  lactation,  certaines  aménor¬ 
rhées,  troubles  de  la  castration). 

ANDROCRINOL  Lipoïde  spécifique  du  testi- 

,  .  . . exile  [Asthénie  masculine,  impuis- 

sance,  frigidité,  infantilisme  mascu¬ 
lin,  sénilité,  etc.]. 

HÉMOCRINOL  Lipoïde  spécifique  hémopoié- 

nurnwoniiivi-  tique  du  globule  rouge  {Anémres 
primitives  et  secondaires,  chlorose,  etc.). 

THYROL  A  Lipoïde  exophtalmisant  tachy- 
i  iivA.  ^  cardique  et  homostimulant  de  la 
thyroïde. 

N  É  P  H  R  O  L  Lipoïde  diurétique  extrait  du  rein. 

ET  DE  TOUS  LES  ORGANES 

Enooi  échantilon  et  bibliographie  sur  demande 


BIBLIOGRAPHIE 

Presse  Médicale,  1908,  18  juillet,  19  et 
24  Août,  et  16  octobre  1912.  C.  R. 
Soc.  Biologie,  1908-1912.  Soc.  Médic. 
hôpitaux  de  Paris.  Séance  du  19  Juillet 
1912,  Semaine  Médicale,  26  septembre 
1912,  et  Congrès  de  Médecine  1912. 


Laboratoiro  de  biologie  appliquée 
H.  CARRION  &  C“ 

54,  rue  du  Faub*  Saint-Honoré,  PARIS 
Téléphone  136-64  —  136-45 
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ORTHOPÉDIE  PRATIQUE 

Il  IBAITEMIT  Dll  TORTICOLIS  DIT  CONGMlTAl 

Par  M.  L.  LAMY, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Le  torticolis  congénital  est  caractérisé  par  une 
inclinaison  plus  ou  moins  accentuée,  mais  perma¬ 
nente,  de  la  tête  sur  l’axe  du  corps,  inclinaison  que 
l’on  remarque  dès  les  premiers  mois  qui  suivent  la 
naissance. 

On  a  voulu  en  distinguer  diverses  formes  cli¬ 
niques  :  torticolis  paralytique,  torticolis  des  sca- 
lènes,  torticolis  postérieur,  etc.  Pratiquement  seul  le 
torticolis  par  rétraction  du  sterno-cléido-mastoïdien 
existe,  et  les  autres  sont  presque  toujours  sympto¬ 
matiques  d’un  arthrite  cervicale  ou  d’une  inflamma¬ 
tion  de  voisinage.  C’est  un  tout  autre  chapitre  de 
pathologie. 

Jusqu’à  ces  derniers  temps,  l’étiologie  et  la  patho¬ 
génie  importaient  peu  au  praticien  ;  que  la  rétraction 
du  sterno-mastoïdien  soit  due  à  une  position  vicieuse 
in  utero,  à  une  déchirure  du  muscle  par  distension 
du  cou,  au  cours  d’un  accouchement  laborieux,  à 
une  compression  artérielle  ou  à  un  arrêt  de  dévelop¬ 


pement,  les  indications  thérapeutiques  restaient  tou¬ 
jours  les  mêmes.  Mais  des  recherches  récentes  (i) 
ayant  montré  le  rôle  important  joué  par  l’élément 
myosite  dans  l’atrophie  du  sterno-mastoïdien,  on  a 
été  amené  à  concevoir  le  torticolis  comme  le  résul¬ 
tat  d’une  inflammation  musculaire.  De  là  à  conclure 
que  l’infection  syphilitique  pouvait  être  à  la  base  de 
cette  inflammation  il  n’y  avait  qu’un  pas.  Je  dois 
dire  que-,  pour  ma  part,  dans  un  cas  où  je  pouvais 
soupçonner  la  syphilis,  j’ai  fait  faire  des  frictions 
mercurielles  à  un  enfant  de  moins  d’un  an,  en  même 
temps  que  je  pratiquais  des  massages  et  des 
manœuvres  de  redressement.  Je  ne  sais  quelle  est 
la  part  qui  revient  à  chacun  des  deux  traitements 
concomitants,  mais  l’enfant  a  parfaitement  guéri. ^  Ce 
qui  est  important  à  retenir  c'est  l'indication  possible 
du  traitement  spécifique.  •  j  • 

Une  autre  notion  d’anatomie  pathologique  doit 
retenir  notre  attention  ;  souvent  le  muscle  n  est  pas 
rétracté  seul,  sa  gaine  est  devenue  fibreuse  et  parti¬ 
cipe  à  la  rétraction,  de  là  une  indication  importante 
au  cours  de  l’intervention  comme  nous  le  verrons  à 
propos  du  manuel  opératoire.  Au.  point  de  vue  du 
traitement,  il  existe  deux  catégories  de  malades  bien 
tranchées,  les  nourrissons  d’une  part,  et  les  enfants 
du  deuxième  âge,  d’autre  part  (au  delà  de  deux  ans, 
le ,  traitement  reste  le  même,  qu’il  s’agisse  d’un 
enfant  ou  d’un  adulte). 


I.  Il  s’agit  d’un  nourrisson.  —  Les  lésions  sont 
en  général  peu  prononcées.  L’atrophie  faciale  est  à 
peine  visible,  la  mère  a  seulement  remarqué  que 
l’enfant  tient  obstinément  sa  tête  penchée  sur  une 
épaule.  Si  on  essaye  de  la  pencher  de  l’autre  côté 
l’enfant  crie  un  peu  et  ramène  aussitôt  sa  tête  dans 
sa  position  habituelle.  Pendant  cette  manœuvre  on 
sent  le  muscle  se  tendre,  surtout  à  sa  partie  infé¬ 
rieure,  au  niveau  de  ses  insertions  sternales  et  cla¬ 
viculaires. 

On  essaye  alors  de  corriger  le  torticolis.  —  On 
couche  l’enfant  sur  le  dos,  sur  une  table,  la  table 


devant  affleurer  les  épaules  pour  que  la  tête  soit 
absolument  mobile  entre  les  mains  du  médecin. 
L’aide  (le  plus  souvent  représenté  alors  par  le  père 
ou  la  mère)  maintient  énergiquement  l’enfant  sur  la 
table,  en  lui  tenant  les  poignets  le  long  du  corps, 
pour  s’opposer  au  mouvement  d’élévation  des  épaules. 

Le  médecin  corrige  d’abord  la  rotation  en  rame¬ 
nant  le  menton  dans  l’axe  du  corps  et  en  le  portant 
du  côté  opposé  (fig.  i). 


(i)  CouvELAlBE.  Hématomes  du  sterno-cléido-mastoïdien  et 
torticolis  par  myopathie  congénitale,  Aerzie  d’orthopédie,  igiî, 


loua  droits  de  reproduction  réservés. 
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Si  ces  trois  manœuvres  peuvent  s’exécuter  simul¬ 
tanément  et  complètement,  le  torticolis  est  réductible, 
il  n’est  pas  trop  tard,  et  des  moyens  purement  méca- 
niaues  et  peut^tre  médicamenteux  en  viendront 
vraisemblablement  à  bout.  Dans  le  cas  contraire  il 
faut  d’emblée  recourir  à  l’intervention. 

Si  le  torticolis  est  réductible,  le  traitement  consis¬ 
tera  à  faire  deux  ou  trois  fois  par  jour  les  manœuvres 
ci-dessus  énoncées,  rotation,  extension,  inclinaison. 
On  les  exécutera  extrêmement  lentement,  en  aug- 
TTiputant  à  chaque  fois  leur  amplitude,  chaque  seance 
S^rdu^er  Le  dizaine  de  minn.ee.  Un  aide  ee. 
toujours  nécessaire,  pour  faire  la  contre-extension 
sur  l’épaule,  comme  il  a  été  dit  ci-dessus.  Pendant 
Finter^lle  des  séances,  pour  ne  pas  perdre  le  béné¬ 
fice  du  traitement,  on  fera  porter  au  petit  malade 
nn  collier  en  caoutchouc  construit  de  telle  façon, 
qu’il  maintienne  constamment  la  tête  en  hypercor- 


rection.  Ce  collier,  construit  par  la  maison  Aubry 
et  dont  je  donne  la  reproduction  (iig.  i  et  5),  se  met 
autour  du  cou,  sans  être  gonflé.  Il  présente  une 
forme  circulaire,  mais  est  interrompu  en  un  point 
de  sa  circonférence  ;  ses  deux  extrémités  sont  effi¬ 
lées,  minces,  alors  que,  au  contraire,  le  milieu  est 
renflé.  L’une  des  extrémités  porte' un  petit  tuyau, 
muni  d’un  robinet  pour  permettre  de  gonfler  l’ap¬ 
pareil.  On  met  sa  partie  large  juste  au-dessous  du 
menton.  A  l’aide  de  quelques  petites  sangles,  je  le 
fixe  autour  des  épaules  pour  l’empêcher  de  tour- 


ler  (fig.  4).  Puis  avec  une  poire  en  caoutchouc  on  le 
ronfle  progressivement.  Si  l’on  a  fixé  les  extremx  es 
îffllées  sur  Pépaule  du  côté  sain,  la  tête  tout  entiere 
se  trouve  rejetée  vers  l’épaule  saine  ;  on  agit  ainsi 
sur  l’inclinaison  latérale  (rétraction  du  faisceau  cla- 


Fig,.  5.  —  Le  collier  est  gon: 


iflé.  Il  reclresse  le  .mentpn 


vimkirel  Si  contraîre,  on  fee  1«  sM 

l'éïmnte  lu  été  muLdo,  on  rejette 

èt  vers  la  ligne  médiane  ;  on  agit  alors  , 

Lr:.  la  flexion  (rétraction  d„ 

L’entant  supporte  très  bien  ne  ooUier  et 
tirés  vite  à  dormir  avec. 
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Au  bout  de  deux  ou  troiu  mois  le  redressement 
est  en  général  obtenu,  on  supprime  le  çolhèr  et  on 
espace  alors  les  séances  de  manipulations  ;  une  seule 
par  jour,  puis  une  tous  les  deux  jours,  puis  toutes 
les  semaines,  sans  cependant  les  abandonner  com¬ 
plètement  avant  deux  pu  trois  ans.  ^ 

Si  après  deux  ou  trois  mois  la  eorrection  n  était  pas 
absolue,  c’est  qu’il  faudrait  avoir  recours  à  u»e  petite 
intervention.  Mais  dans  bien  des  cas  d  est  utile, 
ai-ie  dit  de  faire  intervenir  une  médication  spmi- 
ÛQue.  Naturellement,  si  l’un  ou  l’autre  des  ascen¬ 
dants  présente  des  accidents  syphilitiques,  d 
faire  le  traitement  ;  mais  si  vous  auve?  seulement 
que  des  présomptions,  des  doutes,  si  en  ^ 

ierno-mastoïdien  vous  avez  senti  quelques  petites 
masses  ovoïdes,  disséminées  çàet  la  dans  son  cor^s 
charnu,  plus  on  moins  irrégnlieres,  legerement  em¬ 
pâtées,  n’hésitez  pas.  Ayez  recours  aux  frictions  mer- 
Lrielles.  Elles  sont  inofîensives  et  peuteêtre  aurez- 
voîis  la  satisfaction  de  faire  une  cure  merveilleuse  a 

^suppose  maintenant  que  les  manœuvres  d’essai, 
pratiquées  pendant  l’examen,  nous  aient  montre  Im- 
léduaihilité  du  torticolis-,  d  est 
redresser  la  tête  complètement,  on  sent  stmn 
mastoïdien  tendu  comme  une  corde  entre  ses  mse 
lions  supérieures  et  inférieures,  “ 
faut  recourir  à  l’intervention  chirurgicale-  Le  sujet 
rentre  dans  la  seconde  catégorie  de  malades,  que 
nous  allons  maintenant  étudier. 

TT  II  s’agit  n’ux  enfant  de  plus  de  deux  ans  (ou 

D>UN  torticolis  IRRÉDUCTIBLE  CHEZ  UN  E™T  DE 

moins  de  deux  ans).  -  Quel  proced-é  chirurgical 
l^Zs-nous  employer?  -  Ou  a  proposé  Buccessive 
ment  six  méthodes.  Quatre  d  entre  elles  sont  a  peu 
près  abandonnées,  ce  sont  ;  i®  la  resection  totale 
du  sterno-mastoïdien  (Mickulicz);  2»  la  section  du 

muscle  au  uiveau  de  *0V“"*''*7%S'T‘e 
fLange);  3®  l’allongement  du  muscle  (Foderl) ,  4  e 
raccourcissement  du  sterno-mastoidien  du  côte 

opposé  (Wulistém)-  Ges  méthodes  oflrênî,  en  effet, 

te^lesluconvénients  des  deux  autres,  sans  presen- 

chirurgieus-  ténotomie  a  ciel  ouvert  et  la 

ténotomie  sous-cutanée. 

Ta  ténotomie  à  eiei  ouvert  permet  de  faire  une  ope. 

elle  est  eKempte  de  daugera,  mais 

elle  «are  ™  imeanïénieiit;  elle  laisse  une  eiea 
irice  à  la  ba«  du  cou,  heureux  encore  ijuaad  «ene 
7*ice  ne  devient  pas  kéloldieune!  Cette  eouside- 
ratSnitee*  une  importent  «re  part.cul.ere 

iorsau’ii  s’agit  d’une  fillette. 

^La  ténotomie  sousrcutanée,  m  ue 
trace  apparaît  comme  le  procède  de  choix.  Mais  on 
îni  a  fait  plusieurs  objections  sérieuses.  EUeexj^se- 
rTt  le  chirurgien  à  blesser  les  veines  profondes,  et 
Tn  même  Tm%  elle  courrait  le  rieque  tecom- 

TèT'  Nous  avons  vu,  en  effet,  que  souvent  la  game 
du  muscle  est  rétractée.  Si  on  ne  la  sectionne  pas 
i’onération  est  incomplète;  si  on  la  sectionne  on 
risque  d’atteindre  les  veines  prrfondes.  Notre  maî¬ 


tre,  M.  Jalaguier,  nous  a  appris  a  . 

culte  :  on  peut  ne  pas  sectionner  au  tenotome  les 
brides  fibrLses  de  la  gaine. et  cependant  les  rompre 
7ec Tes  déîgts  de  laçou  sufflcute.  Notre  maître  pra¬ 
tique  la  section  sous-cutanée  du  “ 

depuis  vingt-trois  ans.  Nons  avons  recherche  nn 
grand  nombre  de  ses  malades  opères  léP"'®  *;”Tv 
dix  ans,  et  nous  avons  toujours  constate  qu  ’l  “  ? 

Lit  pas  l’omhre  de  récidive.  Nous  avons  presen  e 

plusieurs  de  ces  malades  a  la  Société  de  e  i 

QuaTt  à^la 'blessure  des  veines 
peut  être  évitée  de  la  façon  suivante  :  la  “^ajorite  des 
Chirurgiens  recommande  de  sectionner  1 
mastoïdien  d’arrière  en  avant;  cela  «uppose  ffue  1 
ténotome  a  été  i^itroduit  préalablement  derrière  \ 
muscle  ;  c^est  là  que  réside  le 

piquer  une  veine  en  enfonçant  le  tenotome.  M.  Jala 
ISier,  au  contraire,  fait  la  section  d  avant  en  ^^lei  e^ 
fCus  verrons  dans  l’exposé  de 

dont  il  recommande  de  s’y  prendre  pour  agir  avec 
sécurité. 

En  résumé,  la  ténotomie  sous-cutanée  offre  Up 
mêmes  garanties  de  réussite  que  la  ténotomie  a  me 

ouvert  sans  en  présenter  le  gros  mconvement.  C  est 
à  elle  que  nous  donnons  la  préférence. 

En  voici  la  technique  : 

On  endort  l’enfant  au  chloroforme  ou  à  l’.éther, 
ranesthésie  au  chlorure  d’éthyle  ne  durerait  pas 

""^On  louéb^Penfant,  en  glissant  un  coussin  sojis 
ses  épaules  pour  que  la  tête  porte  à  fanx-  On  fait 
ainsi  plus  facilement  saillir  le  muscle  rétracte 

XJn  aide  accroche  le  menton  avec  les  doigts  e.t  tme 
dessus  comme  s  il  voulait  étendre  la  tête,  mais  .eu 
exagérant  plutôt  la  rotation  pour  lais.ser  plqs  de 
place  au  chirurgien.  1  ^ 

Celui-ci  se  place  le  long  du  corps  du  malade,  a 
droite  ou  à  gauche,  peu  importe  car  le  champ 
opératoire  n’est  pas  bien  éloigne  de  la  ligne  me- 

"^'Tn' repère  d’abord  les  insertions  inférieures  du 
muscle;  la  section,  pour  porter  sûrement  sur  les 
deux  chefs  à  la  fois,  se  fera  à  deux  bons  travers  de 

doiets  au-dessus  delà  clavicule. 

On  cherche  ensuite  la  veine  jugulapre  externe,  bi 
elle  n’apparaît  pas  suffisamment  d’elle-même  on 
comprime  un  peu  la  base  du  c©«,  elle  se  gonfle 
aussitôt.  S’il  s'agit  du  côté  droit,  apres  1  avoir  re¬ 
poussée  en  dehors  à  l’aide  de  la  main  droite,  on 
arrondit  le  bras  gauche  en  tournant  le  coude  vers  la 
tête  du  malade  et  on  saisit  le  muscle  comme  pour 
I  Fénucléer,  le  pouce  étant  en  dehors  et  1  index  en 
dedans  On  tire  fortement  sur  le  muscle,  en  haut, 
.en  le  chargeant  sur  la  pulpe  de  Findex  pendant  que 
le  pouce  fixe  et  écarte  la  jugulaire  externe.  Celte-ci 
étant  ainsi  maintenue  hors  de  Fatteinte  du  ténotome, 
k  main  droite  reprend  sa  liberté.  On  introduit  alors 
le  ténotome  pointu,  horizcntalement,  de  dedans  en 
dehors,  entre  la  peau  et  le  muscle,  juste  au-dessus 
de  la  portion  du  muscle  qui  correspond  a  îa'  pre- 
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mière  phalange  de  l’index  (fîg.  6).  On  lui  substitue 
alors  le  ténotome  mousse.  On  tourne  son  tranchant 


Fig.  6.  —  Côté  droit.  —  Le  pouce  écarte  la  veine  jugulaire  externe, 
tandis  que  le  muscle  est  chargé  sur  la  pulpe  de  la  troisième 
phalange  de  l’index. 


vers  la  profondeur  et  on  scie,  à  petits  coups,  tout  ce 
qui  se  trouve  entre  le  ténotome  et  le  repli  de  peau 
qui  coiffe  l’index,  c’est-à-dire  le  muscle  et  sa  gaine. 
On  apprécie  très  facilement  le  moment  où  il  faut 
s’arrêter,  c’est-à-dire  lorsque  le  ténotome  n’est  plus 
séparé  de  la  pulpe  digitale  que  par  l’épaisseur  de  la 
peau.  On  a  ainsi  très  efficacement  protégé  les  vais¬ 
seaux  profonds. 

S’il  s’agit,  au  contraire,  du  côté  gauche,  il  est  plus 
facile  de  charger  le  muscle  sur  la  pulpe  du  pouce 
tandis  que  l’index  tient  écartée  et  protège  la  veine 
jugulaire  externe.  Le  ténotome  est  introduit  de  de¬ 
hors  en  dedansj(fig.f7). 


Fig.  7.  —  Côté  gauche.  —  Le  ténotome  coupe  sur  la  deuxième 
.  phalange  du  pouce,  tandis  que  l’index  écarte  la  veine  jugulaire 

externe. 

Il  faut  ensuite  rompre  les  adhérences  de  la  gaine. 

L’aide,  maintenant  toujours  la  tête  en  extension, 
ramène  le  menton  du  côté  malade  et  incline  la  tête 
sur  l’épaule  du  côté  opposé  (ce  qui  éloigne  au  maxi¬ 
mum  les  insertions  extrêmes  du  sterno-mastoïdien). 
Cette  manœuvre  permet  de  sentir  la  gaine  rétractée 
dans  la  profondeur. 

Le  chirurgien  embrasse  alors  de  ses  deux  mains 


la  base  du  cou,  les  doigts  en  arrière,  prenant  point 
d’appui  sur  le  haut  de  la  cage  thoracique  et  les 
pouces  réunis  sur  le  sterno-mastoïdien,  au  niveau 
du  point  sectionné.  Il  pèse  fortement  sur  la  corde  en 
imprimant  àjses  pouces  de  petits  mouvements  de 
va-et-vient  de  bas  en  haut.  On  sent  bientôt  la  gaine 
céder,  le  cou  est  parfaitement  libre.  L’opération  est 
terminée.  Quelques  gouttes  de  sang  s’écoulent  ordi¬ 
nairement  par  l’orifice  cutané,  mais  c’est  insigni¬ 
fiant.  ® 

Comment  faut-il  maintenir  la  tête  ?  —  Il  faut  la 
maintenir  en  hypercorrection.  Le  moyen  le  plus 
simple  est  de  faire  un  plâtre  en  bonne  attitude.  Pour 
cela,  on  continue  l’anesthésie  générale.  Après  avoir 
fait  un  très  léger  pansement,  on  met  un  jersey  au¬ 
quel  on  a  cousu  un  col  tubulaire  suffisamment  haut 
pour  couvrir  toute  la  tête  comme  si  on  faisait  une 
minerve  pour  mal  de  Pott  sous-occipital. 

On  attire  l'enfant  au  bout  de  la  table  de  telle 
sorte  que  tout  le  tronc  soit  en  dehors  de  celle-ci 
(fig.  8). 


Fig.  8.  —  Confection  de  l’appareil  plâtré.  —  Tout  le  tronc  dépasse 
la  table.  Un  aide  fixe  le  bassin  sur  la  table,  pendant  qu’un  autre 
maintient  la  tête  en  hypercorrection. 


Un  aide  tient  les  jambes  et  le  poignet  du  côté 
malade  pour  faire  la  contre-extension  et  abaisser 
l’épaule.  Un  autre  tient  la  tête  en  hypercorrection 
(extension  forcée,  rotation  du  menton  du  côté  ma¬ 
lade  et  inclinaison  de  la  tête  sur  l’épaule  du  côté 
opposé).  On  roule  alors  des  bandes  plâtrées  sur  le 
tronc,  le  cou  et  la  tête. 

Dès  que  l’appareil  sèche  on  l’échancre  suivant  les 
lignes  indiquées  en  pointillé  sur  la  figure  g.  On 
remarquera  que  le  plâtre  monte  très  haut  sur  le 
visage  du  côté  malade  pour  s’opposer  à  ce  que  la 
tête  se  rapproche  de  l’épaùle.  De  l’autre  côté,  au 
contraire,  il  est  échancré  très  bas  :  plus  l’enfant  in¬ 
clinera  sa  tête  de  ce  côté,  plus  il  distendra  son 
muscle  rétracté.  De  plus,  il  est  inutile  de  laisser  la 
partie  de  l’appareil  qui  enserre  le  thorax  circulaire- 
ment;  on  ne  veut  pas  réaliser  l’immobilisation  du 
cou,  loin  de  là,  il  vaut  mieux  favoriser  ses  mouve¬ 
ments  ;  aussi,  un  certain  jeu  de  l’appareil  peut-il  être 
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très  favorable  au  résultat  cherché.  Si  on  n’a  pas 
sous  la  main  de  bandes  plâtrées  on  peut  remplacer 
cet  appareil  par  celui  imaginé  par  notre  maître,  M.  le 


professeur  Kirmisson,  et  que  nous  représentqns 

figure  II.  -r.  •  1 

Il  réalise  un  muscle  sterno-mastoïdien  artifaciel. 
Un  bandage  circulaire  est  fixé  autour  du  thorax.  Un 
autre  autour  de  la  tête.  On  les  réunit  par  deux  gros 
drains  en  caoutchouc  qui  sont  fixés  d’une  part  au 
niveau  de  la  protubérancq  occipitale  en  haut,  et 
d’autre  part  au-dessous  du  mamelon  en  bas.  En  les 


tendant  convenablement  ils  remplacent  assez  bien 
l’appareil  plâtré. 

L’appareil  est  supprimé  au  bout  de  trois  à  quatre 
semaines.  On  pratique  alors  les  manipulations  que 


nous  avons  précédemment  décrites  en  y  joignant  la 
suspension  excentrique.  Celle-ci  réalise,  en  effet, 
d’une  façon  parfaite,  l’élongation  du  sterno-mastoï¬ 
dien,  sous  une  pression  considérable,  puisqu’elle 
peut  atteindre  le  propre  poids  de  l’enfant,  et  cepen¬ 
dant  elle  est  tout  à  fait  bien  supportée  puisqu’elle  est 
progressive  et  que  l’enfant  peut  la  régler  lui-même. 
Cette  dernière  partie  du  traitement  est  extrêmement 
importante,  aussi  importante  que  la  ténotomie  elle- 
même.  C’est  pourquoi  nous  la  décrirons  minutieuse¬ 
ment. 


Fig.  la.  —  On  applique  la  bande  sur  la  fosse  temporale.  —  Les 
deux  chefs  de  la  bande  passent  l’un  sous  le  menton,  l’autre  sous 
l’occiput. 

Que  faut-il  pour  la  réaliser?  Un  palan,  une  bande 
de  toile  de  2  mètres  environ  et  un  petit  bout  de 
bois  de  aS  à  3o  centimètres.  On  fait  un  nœud  ordi¬ 
naire,  qu’on  ne  serre  pas,  au  tiers  environ  de  la 
bande.  On  met  ce  nœud  contre  la  joue,  au  niveau  de 
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la  fosse  temporale,  à  4-è  ceotimètres  en  avant  et  an- 
dessus  du  conduit  auditif.  On  fait  passer  les  depx 
chefs  de  la  bande,  l’un  sous  le  menton,  l’autre  spus 
l’occiput,  et  on  les  réunit  paf  un  nœud  simple  sur 


la  joue  du  côté  opposé,  en  un  point  symétrique 
(fig.  12  et  i3).  L’extrémité  du  plus  long  chef  est 
alors  passée  dans  le  premier  nœud  et  nouée  4  l’ex¬ 
trémité  du  chef  le  plus  court  (fig.  i4  et  i5).  On  tire 


sur  l’anse  ainsi  formée,  la  suspension  est  prête.  On 
accroche  cette  anse  au  crochet  de  la  poulie  infé¬ 
rieure,  mais  non,  par  le  milieu-,  on  raecourcit  la 
partie  qui  se  trousse  du  côté  malade  {ûg-  *7). 

Si  l’on  tire  alors  sur  la  corde  du  palan,  le  poids  de 
l’enfant  faisant  contre-extension,  la  tête  se  trouve 
entraînée  en  haut,  le  menton  attiré  à  la  fois  en  haut 
et  du  côté  maiadé,  pendant  que  là  tête  s’incline  sur 
l’épaule  saine. 

La  pression  exercée  par  la  bande  pourrait  être 
douloureuse  sur  lès  joues,  aussi  j  ai  construit  un 


petit  écarteur  représenté  figures  16  et  17  qui  se 
compose  de  trois  parties,  une  branche  mâle,  une 
branche  femelle  et  une  fiche  qui  permet  de  donner 
toutes  les  dimensions  entre  20  et  35  centimètres. 
On  le  place  en  travers,  entre  les  deux  portions  mon- 


Fi«- 17.  --  ifl  sus-pension  excentrique.  — Ôa  peot  ac«entaerl’efiet 
«n  tirant  eu  Jwis  le  bras  pour  abaisser  l’^pawle- 

tantes  de  la  bande  et  c’est  lui  qui  supporte  la  pre^ 
sien.  On  peut  le  remplacer  par  un  simple  bout  de 
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))0is  dpnt  on  effile  les  extrémités  pour  les  ficher 

"^Tn^coX^rend  facilement  que,  plus  on  avancera 
les  nœuds  dè  la  bandé  en  avant,  vers  le 
menton  s’élèvera.  Au  contraire,  si  on  mettait  les 
^œuds  au  niveau  ou  en  arrière  de  l’o-ille  l’oeci^pu 
monterait  èt  le  menton  s’abaisserait.  De  “^“6  Pl"S 
on  raccourcira  le  chef  du  côté  makde,  plus  1  élonga¬ 
tion  sera  violente.  Dans  ce  dernier  cas  il  faul  fixei 
artificiellement  V épaule  en  tirant  sur  le  bras. 

Cette  extension  sera  pratiquée  deux  fois  par  jour 
pendant  deux  ou  trois  mois-  • 

^  Chaque  séance  durera  une  dizaine  de  minute  , 
l’enfant  se  suspendant  sept  ou  huit  fois  une  minute 

et  se  reposant  quelques  ?î'Xt  uuiî^ 

vement  II  ne  faut  pas  que  les  pieds  de  1  enfant  quit 
tent  le  soi;  l’action  serait  moins  efficace;  tous  les 
muscles  de  la  colonne  vertébrale,  y  f 

la  colonne  cervicale,  se  contractent  en  effet  quand 

on  se  suspend  uniquement  par  la  tete,  et  ils  contre¬ 
balanceraient  l’effet  du  traitement. 

Puis  on  espacera  progressivement  les  séances, 

sans  cependant  les  supprimer  complètement  avant 
la  troisième  année.  . 

^  Dans  ces  conditions,  le  port  d’un  corset  orthopé¬ 
dique  dévient  complètement  inutile 

médecine  pratique 

M.  MMBKS  BO  «W«rrE  B  AMÏB.  «A».  M  T.A.TB- 

ment  des  hémoptysies  TUBEReUEEUSES 
Par  M.  G.  Güeit, 

Interne  des  hôpitaux  de  Montpellier. 

On  a  beaucoup  écrit  dans  ces  dernières  années  sur  le  rôle 
des  hypotenseurs  dans  les  hémoptysies.  A  la  suite  de  quelques 
Ï  heareux  pù  leur  administration  a  parue  décisive,  beaucoup 
d^Lteürs  ont  couseillé  l’emploi  systématique  du  nUn  e 
d’amyle  ou  de  la  trinitrine  pour  tout  malade  qui  crache  le 

«sanv  C’est  là,  croyons-nous,  une  erreur. 

(?e  ?ont  surtout  Haie,  Guinard,  Hugues,  Gaussel  qui  se 
sont  fait  les  défenseurs  de  la  médication  bypotensive 

Or  cette  médication  trouve  son  indication  dans  la  seule 
hypertension  artérielle,  passagère  d  ailleurs  qui  Précédé 
r^morragie.  Pqur  peu  que  celle-ci  soit  abondante  et  pro 
îoÏgte  pJur  peu  quelle  se  répète,  tous  les  phenomenes 
dffifpJrtensio/  disparaissent  et  l’action  des  hypotenseurs, 
d’Sord  inutile,  peuf,  si  elle  se  prolonge,  devenir  dangereuse 
Des  quelques  expériences  qUe  nous  avons  pu  faire  et  des 

la£  cliliques  observés,  nous  croyons  pouvoir  conclure  que 
le  nitr  te  d’amyle  n’est  utilisable  dans  une  hémoptysie  que 
toiH  à  fait  à  son  début,  et  que  son  administration  ultérieure 
doit  être  réservée  aux  cas,  fort  rares  d’ailleurs,  ou  i  hyper¬ 
tension  artérielle  persiste  après  la  rupture  vasculaire  qui  < 
donné  l’hémorragm  (hémoptysie  des  cardiaques  aortiques) 
Si  l’on  considère  que  les  doses  thérapeutiques  du  nitrite 
A’  ^iret  de  la  trinitrine  confinent  aux  doses  toxiques,  on  se 
S  des  d..s»s  ,.’il  ï  sur.U  A  pre. 

Se  ce  médicament  chez  des  sujets  prédisposrs  a  la  suffoca- 
üon  et  à  l’asphyxie,  comme  le  sont  les  hémoptysiques  tuber- 

“?i“«c.min,..,d.»  1.  plupart  d..  nous  «0» 

obsersés  l'hémitysie  a  paru  s'arrêMr  apres  mhalauo»  de 
oLlquoa’eouttes’^de  nitrite  d'auiyle  ou  de  1  nge.tion  dune 

-pôtfon  avfe  S«»te«  de  solution  de  tr.n.trme  au  ./.oo 


pour  .ao  e.ntim0.r.so»be.(...  cuillerée  ‘calé  «Us 

r.'i;oT.  “  rj'r’.e:pfiù.“î:èt 
=e’:rrpiS,or»^ 

Léieré  et  au* 

r«rtsri:r"du;.Ldie 

tartre  stîbié,  si  l’ôn  veut  agir  sur  la  ou 

emnloyé  aux  doses  nauséeuses  {méthode  de  de  ^ra  ) 
vomi/re.  (utéthode  de  Trousseau)  tout  “  “p./ ui 

tension  assez  marquée,  avec  1  ipéca  o  d’amyie 

dangers  que  doit  faire  redouter  1  emploi  du  mtr  yi 

ou  de  la  trinitrine.  _ 
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La  phlébite  ourlienne.  -  MM.  Eug.  Hmrz  et  M.  SAnono. 

décrivent  la  phlébite  ourlienne  encore  médité  »  /J® 

trois  cas  d’oreillons  qu’ils  ont  observés  dans  la  famille  d  un 
trois  cas  a  o  ^  compliqués  de  phlébite  des  membres. 

rpSiUwp— ^ 

Harfoi^slrécédée  par  une  parotidite  intense  et  par  d  autres 

dSLr  d’une  façpn  insidieuse  en  provoquant  une  sensation 
de  peïnteur  et  des  douleurs  dans  les  membres.  Ce  sont,  en 
eLt  lefveines  des  membres  qui  sont  surtout  interessees  . 
ofles’  deviennent  douloureuses,  et  donnent  a  la  pMpation 
léffère  la  sensation  de  cordons  durs  et  empâtés.  Geux-ci  sont 
légère  la  traînée  cutanée  rougeâtre  qui 

iSruu  é é3?^ïré  d.  périphlébi...  U  phlébip,  «.die™. 

ÏÏ  naraît  pas  être  oblitérante  et  ne  s’accompagne  que  d  un 
idème  modéré.  Touchant  successivement  plusieurs  segments 
•  •  P<ît  longue  à  disparaître,  nécessite  une  immobi- 

veineux,  pf  provoque  à  sa  suite  de  l’atrophie  mus- 

lisation  p^ong  P  Sitéresser  les  veines  du  cordon  et 

culairem  ^  gUe  peut  exceptionnellement  deve- 

la  -rt.  Les  auteurs  concluent 
qu’il  est  indispensable  de  connaître  la  possibilité  de  a  phle- 
qu  11  P  g  la  méconnaître.  Ils  conseillent  de 

mlmTm  repL  absolu  les  malades  surtout  adultes  atteints 
ïe  parotidite  ourlienne  même  légère  et  de  surveiller  les 
•  ^  •  à  la  «ïiiite  d’oreillons  ne  semblent  se  rétablir  qu  im- 

^SiSenl  ■  »»,  à  l.  n.ecd  de  1.  septicémie 

ourlienne. 

Insuffisance  surrénale  et  pseudo-perforation  au  cours 
d’une  fièvre  typhoïde  adynamique.  —  M.  Stéphen  Chauvet 
Îaîporte  l’observation  d’une  femme  atteinte  d  «ne  dothienen- 
rapport  .  *  „ycc  insuffisance  surrénale. Cette 

mllade'^grâce  à  divers  toniques  cardiaques  et  à  de  Padréna- 
tantbien  que  mal  contre  ces  difiérents  phenomen 

artificiel.  „pnRpr  qu’il  v  a  peut-être  en,  dans  ce 

L’auteur  est  porte  a  penser  qu  u  y  a  p  « 
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cas,  plus  qu’une  simple  coïncidence,  entre  la  suppression  de 
l’adrénaline  chez  une  hypoépinéphrique  et  l’apparition  du 
syndrome  de  pseudo-perforation. 

Fibromyome  de  l’œsophage.  Diverticule  par  traction .  — 
MM.  H.  Dufour  et  Meurisse  présentent  un  œsophage  prélevé 
à  l’autopsie  d’une  femme  de  soixante-quatre  ans,  morte  tuber¬ 
culeuse.  A  l’extrémité  inférieure  de  cet  œsophage,  au-dessus 
du  diaphragme  existait  une  tumeur  de  la  grosseur  d’une 
mandarine,  qui  entourait  l’œsophage  sur  les  trois  quarts  de 
sa  circonférence.  Il  n’y  avait  aucune  altération  de  la  mu¬ 
queuse,  mais  un  enfoncement  diverticulaire  par  traction.  Il 
leur  a  paru  intéressant  de  rapporter  cette  observation  à 
l’occasion  des  présentations  de  pièces  faites  par  M.  Fredet 
et  concernant  le  développement  d’un  véritable  fibromyome, 
qui  constitue  la  caractéristique  histologique  des  sténoses 
hypertrophiques  du  pylore  chez  les  nourrissons. 

Péricardite  gonococcique  à  épanchement.  —  MM.  Albert 
Robin  et  Noël  Fiessinger  rapportent  l’observation  d’un 
gonorrhéique  de  vingt-cinq  ans,  qui  au  cours  d’un  rhuma¬ 
tisme  blennorragique  et  d’une  septicémie  à  gonocoques  dé¬ 
montrée  par  l’hémoculture  fit  une  péricardite  sèche  au  début 
mais  rapidement  à  épanchement.  En  face  des  symptômes 
cardiaques  graves  qui  survinrent,  on  dut  recourir  à  une  ponc¬ 
tion  du  péricarde  ;  la  forme  spéciale  de  la  matité  dextro  et 
rétrosternale  indiquait  la  ponction  au  point  de  Marfan,  à 
gauche  de  l’appendice  xyphoïde.  Malgré  la  petite  quantité  de 
liquide  retirée  (5o  centimètres  cubes)  l’amélioration  qui  sur¬ 
vint  fut  considérable.  La  résorption  de  l’épanchement  se  fit 
lentement.  Ils  insistent  sur  différents  signes  spéciaux  ; 
l’extrême  violence  des  douleurs,  et  l’existence  de  grands 
signes  pseudo-pleurétiques  à  la  base  gauche,  malgré  la  pré¬ 
dominance  de  l’épanchement  à  droite  sur  l’écran  radiosco¬ 
pique.  Le  traitement  général  consista  en  injections  tous  les 
deux  jours  de  lo  centimètres  cubes  de  ferments  métalliques 
et  en  deux  injections  de  stock- vaccins  de  Wright  préparés 
par  Mauté.  La  guérison  est  complète  à  l’heure  actuelle  mal¬ 
gré  l’extrême  gravité  que  revêtit  cette  infection  générale. 

Périostite  sterno-costale.  —  M.  Siredet  rapporte  le  cas 
d’un  malade  qui  présenta,  pendant  la  convalescence  d’une 
fièvre  typhoïde,  une  périostite  sterno-costale  sans  tempéra¬ 
ture,  ayant  les  apparences  d’une  gomme,  mais  vraisemblable¬ 
ment  en  rapport  avec  l’éberthie. antérieure.  Un  chirurgien, 
consulté,  pensa  à  la  présence  d’une  suppuration  médiastinale 
et  conclut  à  une  opération  nécessaire.  Cependant,  la  radio¬ 
scopie  ayant  montré  qu’il  n’y  avait  aucun  foyer  purulent  mé¬ 
diastinal,  on  soumit  le  malade  à  un  traitement  purement 
médical,  consistant  surtout  en  frictions  de  collargol  et  iodure 
de  potassium  à  petite  dose. 

L’amélioration  '  fut  d’autant  plus  manifeste  et  rapide  que 
l’état  général  n’était  pas  très  bon. 

Affection  sanguine  à  caractères  spéciaux.  —  MM.  Pissavy 
et  Thibaud  rapportent  l’observation  d’un  malade  emporté, 
en  trois  mois,  par  une  affection  sanguine  à  caractères  un  peu 
spéciaux.  La  maladie  débuta  par  une  crise  hépatique  avec 
ictère  et  décoloration  des  matières  fécales.  Le  foie  prit  des 
dimensions  énormes,  la  rate  s’hypertrophia  également,  les 
ganglions  se  tuméfièrent  et  une  infiltration  leucémique  apparut 
en  divers  points  des  téguments.  L’anémie  progressa  rapide¬ 
ment,  des  hémorragies  survinrent  et,  pendant  tout  le  séjour 
du  malade  à  l’hôpital,  la  température  oscilla  aux  environs  de 
38  degrés. 

Les  examens  hématologiques  montrent,  en  même  temps 
qu’une  diminution  rapide  du  nombre  des  globules  rouges, 
une  réaction  sanguine  lymphocytaire,  myélocytaire  et  em¬ 
bryonnaire  sans  hyperleucocytose. 

Les  ictères  de  sécrétion  et  l’hépatisme.  —  M.  Frantz  Glé- 
NARD.  Les  observations  qui  témoignent  d’une  maladie  sécré¬ 


toire  de  la  cellule  hépatique  dans  l’ictère  catarrhal  et  l’ictère 
typhoïdique  sont  importantes  au  point  de  vue  de  la  pathologie 
générale. 

Deux  doctrines  sont  basées,  l’une  sur  la  théorie  sécrétoire 
des  ictères,  c’est  la  doctrine  de  l’hépatisme,  proposée  par 
M.  Glénard  en  1890,  et  qui  localise  la  cause  de  l’ictère  dans 
la  cellule  hépatique,  l’autre  sur  la  théorie  excrétoire,  c’est  la 
doctrine  de  la  diathèse  biliaire,  proposée  en  1900  par  M.  Gil¬ 
bert  et  qui  localise  la  cause  de  l’ictère  dans  la  cellule  des 
canaux  biliaires. 

M.  Glénard  fait  valoir  l’importance  de  la  doctrine  de 
l’hépatisme  qui  fait  rentrer  dans  le  domaine  des  maladies  du 
foie  nombre  de  dyspepsies,  de  névropathies  et  de  maladies 
de  la  nutrition,  lithiase  biliaire,  lithiase  urique,  goutte,  obé¬ 
sité,  diabète  vrai, etc., alors  que  la  diathèse  biliaire  les  exclut. 

Les  arguments  de  M.  Glénard  reposent  sur  la  technique 
de  palpation  du  foie  qu’il  a  décrite  en  1888  sous  le  nom  de 
procédé  du  pouce,  sur  l’application  systématique  de  ce  pro¬ 
cédé  chez  tous  les  malades,  sur  les  diagrammes  que  cette 
technique  permet  de  relever  et  qu’on  peut  comparer,  chez 
des  milliers  de  sujets,  et,  chez  un  même  sujet,  aux  diverses 
explorations  de  son  foie. 

M.  Glénard  combat  les  arguments  de  M.  Gilbert  qui  s’ap¬ 
puient  sur  l’adaptation  de  la  théorie  infectieuse  aux  proposi¬ 
tions  de  l’hépatisme  :  sur  la  pathologie  expérimentale  et  sur 
la  bilirubigénie. 

Il  estime  que  la  doctrine  de  l’hépatisme  consacre  la  réha¬ 
bilitation  clinique  du  foie  qui  était  en  retard  de  cinquante  ans 
sur  sa  réhabilitation  physiologique. 

Sténose  hypertrophique  du  pylore.  —  M.  Fredet  pré¬ 
sente  un  enfant  opéré  de  sténose  hypertrophique  du  pylore. 

Sérothérapie  de  la  fièvre  typhoïde.  —  M.  Rodet  (de 
Montpellier)  fait  une  communication  sur  la  sérothérapie  de 
la  fièvre  typhoïde. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  28  DÉCEMBRE  I912) 

La  tolérance  du  péritoine  pour  les  corps  étrangers.  — 
M.  Walther,  à  propos  du  rapport  fait  dans  la  dernière 
séance  par  M.  Monod,  relate  l’observation  d’un  homme  d  une 
trentaine  d’années  qui  était  atteint  d’appendicite  chronique, 
caractérisée  surtout  par  des  troubles  gastriques  déjà  anciens. 
Un  jour,  étant  à  bord  d’un  transatlantique,  il  fut  pris  d  une 
sorte  de  colique  assez  vive,  avec  malaise  général  qui  l’obligea 
à  aller  se  reposer  pendant  quelques  heures.  Il  accusait  alors  une 
douleur  assez  intense  du  côté  droit  du  ventre.  Le  soir  même 
tout  avait  disparu  et  le  malade  reprenait  sa  vie  habituelle. 

Six  semaines  après  M.  Walther  opérait  ce  malade.  Il  trou¬ 
vait  des  traces  de  vieille  épiploïte  et  des  points  d  épiploïte 
aiguë  plus  récente.  L’extrémité  de  l’appendice  était  adhérente 
à  l’épiploon.  Du  côté  gauche  du  ventre,  M.  Walther  trouva, 
libre  dans  la  cavité  abdominale,  un  calcul  stercoral.  Après 
avoir  enlevé  l’appendice,  il  l’examina  et  y  trouva  une  cica¬ 
trice.  Il  y  avait  donc  eu  perforation  de  l’appendice  et  issue, 
de  l’appendice  dans  le  ventre,  d’un  calcul  stercoral  à  travers 
cette  perforation.  Cliniquement  tout  cela  n  avait  déterminé 
qu’une  crise  douloureuse  moyenne,  sans  fièvre,  et  ayant  à 
peine  duré  quelques  heures.  Ce  fait  montre  donc,  avec  ceux 
qu’a  rappelés  M.  Monod,  l’extrême  tolérance  du  péritoine 
pour  certains  corps  étrangers. 

Tube  protecteur  des  sondes.  —  M.  Bazy  présente,  au  nom 
de  M.  Pierre  Bazy,  un  appareil  qui  nous  paraît  fort  ingénieux 
et  qui  a  pour  but,  non  seulement  de  protéger  les  sondes  sté¬ 
rilisées  contre  tout  contact  et  même  contre  1  air,  mais  encore, 
au  moyen  d’un  dispositif  particulier,  de  faire  passer  directe* 


85*  ANNÉK. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


ioSg 


ment  la  sonde  de  son  tube  protecteur  dans  le  canal  de  l’urètre, 
sans  qu’elle  ait  vu  l’air  ni  subi  aucun  contact  ;  on  peut  égale¬ 
ment,  avec  cet  appareil,  faire  la  cystoscopie  et  le  cathétérisme 
des  uretères. 


Kyste  dermoïde  du  médiastin  antérieur.  —  M.  Jacob 
fait  un  rapport  sur  une  observation  adressée  par  MM.  Perney 
et  Houdart.  Il  s’agit  d’un  garçon  de  vingt-sept  ans  qui  présen¬ 
tait  tous  les  signes  d’une  pleurésie  purulente  droite.  Une 
ponction  amena  un  pus  épais,  pus  stérile,  sans  bacilles  de 
Koch.  Six  jours  après,  on  pratiqua  un  empyème  qui  donna 
issue  à  un  litre  de  pus,  dans  lequel  on  trouva  quelques  grains 
rhiziformes.  On  crut  à  une  actinomycose,  on  fit  une  seconde 
intervention  plus  importante  et  on  tomba  sur  plusieurs  petites 
tumeurs  présentant  des  poils.  Il  s’agissait  d’un  kyste  der¬ 
moïde  intrathoracique.  On  ne  put  malheureusement  enlever 
toutes  les  tumeurs.  Le  malade  continua  à  suppurer  et  suc¬ 
comba  quelques  jours  après.  .  ,  , 

A  l’autopsie,  on  vit  que  toute  la  moitié  droite  de  la  cavité 
thoracique  était  remplie  de  ces  tumeurs.  Le  poumon  droit 
était  refoulé  très  en  arrière.  Toute  la  tumeur  était  extrapleu¬ 
rale,  son  poids  était  de  i^fiSo  grammes.  Elle  était  encapsulée. 
Toutes  les  petites  masses  qui  constituaient  la  tumeur  étaient 
recouvertes  d’une  peau  amincie  avec  de  petits  poils.  La  cavité 
de  ces  masses  était  remplie  de  matière  sébacée.  L’examen 
histologique  y  montra  la  présence  d’éléments  glandulaires  et 

Le  diagnostic  de  ces  kystes  dermoïdes  intrathoraciques  est 

très  difficile.  ,  .  .  ,  , 

Quant  au  traitement  de  choix  c’est  l’extirpation  totale,  quand 
elle  est  faisable,  pratiquée  aussitôt  que  possible. 


Cancer  de  la  langue.  —  M.  Morbstin  présente  une  sene 
de  malades  qu’il  a  opérés  d’épithéliomas  de  la  langue  plus  ou 
moins  étendus,  avec  retentissement  ganglionnaire,  en  deux 
temps  :  dans  un  premier  temps,  ablation  aussi  large  que  pos¬ 
sible  de  toute  la  zone  ganglionnaire;  dans  un  second  temps, 
ablation  de  la  partie  de  la  langue  atteinte  de  cancer.  Chez  ces 
malades,  dont  plusieurs  sont  opérés  depuis  quatre  et  six  ans, 
il  n’y  a  encore  pas  de  récidive. 


Elections.  —  La  Société  procède  à  l’élection  de  cinq 
membres  correspondants  nationaux,  de  deux  associés  étran¬ 
gers  et  de  trois  correspondants  étrangers.  Après  un  certain 

nombre  de  tours  de  scrutin  ont  été  élus 

I*  Correspondants  nationaux  :  MM.  Le  Moniet  (de  Rennes), 
Le  Jemtel  (d’Alençon),  Gross  fils  (de  Nancy),  Delore  (de 

Lyon)  et  Lambret  (de  Lille).  . 

a»  Associés  étrangers  ;  MM.  Von  Eiselberg  (de  Vienne), 

Arbutbnot  Lane  (de  Londres); 

3“  Correspondants  étrangers  :  MM.  de  Quervain  (de  Bâle), 
Van  Stockum  (de  Rotterdam),  Alessandri  (de  Rome). 

La  Société  procède  ensuite  à  l’élection  du  bureau  pour 
l’année  iQiS.  Sont  élus  :  président,  M.  Delorme;  vice-prési¬ 
dent  M  Tuffier;  secrétaires  '  annuels,  MM.  Demoulin  et 
Legùeu  -  archiviste,  M.  Broca;  trésorier,  M.  Launay. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


La  Vie  du  règne  minéral,  par  René  Schwæble.  Un  vol.  m-i  a, 
orné  de  4  magnifiques  phototypies.  —  Prix  :  3  francs. 
Paris,  J.  Rousset. 

Essai  historique  sur  les  épidémies  en  Bourgogne,  par  le  doc 
teur  Henri  Bon.  Un  vol.  in-8,  i86  pages.  Prix  .  3  francs. 
—  Paris,  J.  Rousset. 

Synthèse  du  «  bacille  »  de  Koch,  par  Albert  et  Alexandre 
Mary.  Une  broch.  in-8  avec  une  pl.  en  couleurs,  hors  texte. 
_ Prix  ;  I  franc.  —  Paris,  J.  Rousset. 
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Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  navales.  --  (N”  n, 
nov.  rgia.)  Gloaguen  ;  Quelques  considérations  sur 
l’acuité  visuelle  du  timonier.  —  Bellile  :  Gouttière  semi- 
rigide  pour  le  transport  des  blessés  à  bord  des  bâtiments 
de  o-uerre.  —  Le  Naour  ;  Dosage  de  l’étaiu  par  transfor¬ 
mation  du  sulfure  stanneux  en  oxyde  stannique  à  l’aide  de 
l’acide  azotique.  —  Lancelin  :  La  peste  de  Mandchourie, 
sa  prophylaxie.  —  Cazamian  ;  Sur  deux  cas  de  traitement 
par  le  dioxydiamido-arsenobenzol. 

Boston  medical  and  surgical  Journal.—  (Vol.  GLXVII,  n“  ig, 
3i  oct.)  Vincent  Y.  Bowditch  :  Petits  mémoires  :  extraits 
des  notes  médicales  laissées  par  Henry  Ingersoll  Bowditch 
(de  Boston). —Arthur  L.  Chute  :  Quelques  observations 
Lr  des  cas  d’hypertrophie  de  la  prostate  avec  rétention  et 
surdistension  vésicale.  —  Edward  O.  Otis  :  Le  pneumo¬ 
thorax  artificiel  dans  les  cas  de  tuberculose  pulmonaire 
unilatérale  avancée.  —  Lawrason  Brown,  Harry  Lee 
Barnbs  et  Victor  F.  Cullen  :  Le  service  médical  habituel 
dans  un  sanatorium.  —  (N°  ig,  7  nov.)  David  J.  Edsall  : 
L’étude  clinique  de  la  respiration  (7  tracés,  1  tableau).  — 
Joseph  W.  O’CoNNOR  :  La  pyélonéphrite  de  la  grossesse 
et  du  puerpérium  (ag  observations).  —  H.  W.  Marshall  ; 
Une  genouillère  articulée  rigide  (g  fig.). 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (3o  nov.  igia.)  G 
Bardet  :  Les  antinévralgiques  antiseptiques.  —  (8  déc.) 
Ed.  Laval:  Ce  que  tout  praticien  doit  savoir  de  mycolo- 
gie. 

Bulletin  médical.  —  (N”  g5,  3o  nov.  igia.)  Brunon  :  Ca¬ 
verne  pulmonaire,  guérison.  —  (N°  g6,  4  déc.)  Broca  : 
Traitement  palliatif  des  tumeurs  cérébrales.  —  Plicque  : 
Les  crises  gastriques,  leur  diagnostic  et  leur  influence.  — 
(N°  g7,  7  déc.)  A.  Plicque  :  Diagnostic  et  traitement  des 
mycoses.  —  (N°g8,  ii  déc.)  Léon  Bérard  :  Les  trauma¬ 
tismes  du  crâne,  en  particulier  les  fractures. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N»  46,  14  nov.) 
SoNNENBURG  :  Les  devoirs  de  la  chirurgie  moderne.  — 
Brieger  ;  Traitement  combiné  dans  l’anémie  pernicieuse. 

_ Hering  :  L’électrocardiogramme  et  son  emploi  clinique. 

_ Abderhalden  :  Le  séro-diagnostic  de  la  grossesse.  — 

Kretschmer  :  Les  inclusions  leucocytiques  de  Doehle  dans 
la  scarlatine.  —  Admann  :  Le  salvarsan  dans  un  cas  de 
peste  bubonique.  —  Kreuz.fuchs  :  La  motilité  gastrique 
dans  l’ulcère  duodénal.  —  Raubitschek  :  Sur  *la  question 
d’une  réaction  spécifique  dans  la  pellagre.  —  Qüaglia- 
RiELLO  et  Agostino  :  Emploi  de  la  méthode  des  indicateurs 
dans  l’étude  de  la  réaction  urinaire.  —  Mayer  :  Quel  but 
a  la  fixation  quantitative  de  la  réaction  de  Wassermann.  — - 
Lindeuschatt  ;  Le  séro-diagnostic  des  tumeurs  au  moyen 
de  la  réaction  de  fixation.  —  (N"  47^  21  nov.)  Pels-Leud- 
SEN  :  Anti  et  asepsie.  —  Schultze  :  Les  névroses  d’accident 
et  la  collaboration  du  médecin  dans  leur  production.  —  Dy- 
renetjrth  :  Sur  la  maladie  de  Basedow  traumatique.  — 
Henkel  :  Deux  cas  de  vagin  artificiel  au  moyen  de  l’intes¬ 
tin  grêle.  —  Zieler  :  Technique  de  l’emploi  des  mélanges 
mercuriels  concentrés  dans  le  traitement  de  la  syphilis.  — 
Fortmann  :  Un  castrés  rare  de  malformation  cardiaque.  — 
Mautner  :  Toxicité  urinaire  et  rougeole.  —  Quagliariel- 
LO  et  Médina  :  Sur  l’acidité  urinaire  dans  quelques  mala¬ 
dies.  —  Kisabro  Wakasugi  :  Sur  la  pathogénie  de  la  poly- 
cytémie.  —  Zinki  :  Traitement  du  placenta  praevia.  — 
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Heusner  :  Dispositif  pour  Fobtention  d’acide  carbonique 
solide  pour  le  traitement  des  aSections  cutanées.  ~  UsB- 
NEU  :  Tumeurs  malignes  dans  l’enfance.  —  Dutoit  : 
Casuistique  et  indications  de  la  résection  du  thymus. 

Clinique.  —  (N”  49,  6  déc..i9ia.)  Gaston  Lyon  :  Les  causes 
et  les  traitements  des  angines  de  poitrine.  —  Lesne  et 
Françon  :  Traitéreteûl  de  l’érystipèle.  —  Monteuuis  ;  La 
cure  solaire  dans  la  pratique  journalière.  —  (N°  5o,  i3  dec.) 
Triboulet  :  Quelques  difficflliés  de  diagnostic  de  la  ménin- 
cérébro-spinale.  —  BiiAifcbOBî  :  Accidents  gr-ayido- 
tabétiqaes.  —  Pïssavt  :  Anévrisme  de  Faopte  thoracique. 

Echo  médical  du  Nord.  -  (N-  4»,  i"  déc.  191^.)  Vanverts 
et  Paucot  :  Le  traitement  des  phlébites  puerpérales.  — 
(N“  4q,  8  déé.)  Pierret  :  Contribution  à  l’étude  des  névrites 
rhumatismales.  —  André  et  Marian  ;  Note  sur  la  stérilisa¬ 
tion  des  pièces  à  pansements  par  les  vapeurs  d  alcool  sous 
pression. 

Montpel’ier  médical.  —  (N°  47^  24  noy.  i9‘2-,].  Forgde  ; 
L’anesthésie  lombaire  par  la  novocaïne  [fin) .  —  Kirmisson  : 
Delpech  professeur  à  la  Faculté  de  Montpellier  (1777-1812) 
et  l’histoire  de  la  ténotomie.  —  (N"  48,  i"  déc.)  J_.  An- 
GLADA  et  E.  Chauvin  :  Recherches  sur  la  crise  urinaire  de 
la  dothiénentérie  ;  sa  signification  pathogénique  ;  sa  valeur 
pronostique. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N"  48, 26  nov.) 
Weindbnreich  :  Le  thymus  de  4’homme  adulte  comme  lieu 
de  formation  dè  leucocytes  granuleux  et  non  granuleux. 
ScHRiDDE  :  Le  diagnostic  de  l’état  thymo-lymphatique.  — 
W.  Henck  :  Expériences  sur  le  traitement  des  dermatoses 
par  le  sérum  humain.  —  Emmerich  :  Traitement  rationnel 
du  choléra'  asiatique.  —  Jacob  :  Sur  le  paratyphus  — 
Zahn  ;  L’assurance  des  travailleurs  en  Allemagne.  —  Neu- 
mayÉr  ;  Recherche  d’une  direction  dans  le  traitement  par  le 
salvarsan.  —  Sandrock  :  Un  cas  d’électroeution  mortel.  — 
ScHUBART  :  Sept  cas  de  psychoses  guéries  par  le  traitement 
■  gynécologique.  —  Schittenhelm  et  Weichhart  :  Sur  le 
goitre  endémique  en  Bavière.  —  Œpp  :  La  culture  de 
.  Phématozoaire  de  la  malaria  d’après  Bass  et  Johns.  — 
(N”  49  3  dée.)  Autenrieth  et  Funk  :  Sur  quelques  métho¬ 
des  de’  fixation  colorimétrique  :  l’examen  du  rein  par  les 
procédés  de  Rowntree  et  de  Geraghty;  la  recherche  du 
rhodan  dans  la  salive  et  de  l’iode  dans  l’urme.  —  Rblin  : 
Lésions  de  la  peau  par  les  rayons  de  Rœntgen.  — •  FloRC- 
KEN  :  Sur  la  transfusion  directe  du  sang.  —  Zabkl  :  Dia¬ 
gnostic  des  adénopathies  bronchiques.  —  Huber  :  Action 
irritante  de  ra,scaris  sur  l’intestin.  —  Kqlb  :  M^ifesta- 
tions  intestinales  de  la  maladie  de  Basedow.  —  Deppe  : 
L'autoguérison  radicale  de  Tappendicîte.  —  Dessaueh  et 
Küpferlë  :  Photographie  radiologique  du  mouvement  du 
cœur.  —  Hufnageu  :  Radiographies  directes  sans  einploi 
de  plaques.  —  Schottelins  :  Tablettes  de  chloreresol. 
Kall  ;  Traitement  de  la  gale  par  le  savon  cadiqne  à  la  nico¬ 
tine  salicylée. —  Pick  :  Contribution  casuistique àl  étiologie 
et  la  pathogénie  de  la  claudication  intermittente.  —  Bam- 
bergbr  :  Gangrène  totale  de  la  mamelle  comme  manifes¬ 
tations  de  l’infection  puerpérale. 

Paris  médWal.  -  (N»  53,  3o  nov.  1912.)  Le  Gendre  :  Les 
étudiants  et  leurs  guides.  —  Jeanbrau  :  Gomment  se  taire 
relever  de  la  prescription  pour  des  honoraire^  d’expertises 
en  matière  d’accidents  du  travail.  —  OdDo  :  Les  névroses 
et  les  accidents  du  travail.  —  Terrien  :  Valeur  de  l’œil 
blessé  d’après  la  loi  sur  les  accidents  du  travail.  —  Jean 
Camus  :  Sérothérapie  et  responsabilité  professionnelle  — 
René  Ledent  ;  Médecins  et  accidents  du  travail,  -r-  (N“  i, 
n  déc.)  Moüchet  :  La  chirurgie  infantile  et  l’orthopédie 

g  JJ  ,q',2  _  Lereboullet  et  Schreiber  :  La  médecine 

infantile  en  ,912.  —  Kirmisson  :  Traumatismes  osseux  chez 
les  enfants.  —  Weill  et  Mouhiquand  :  La  pneumonie 
infantile  jugée  par  la  radiologie.  —  O.  Fœrster  ;  Traite¬ 
ment  opératoire. des  paralysies  spasmodiques  par  la  résec¬ 
tion  des  racines  postérieures  de  la  moelle  épiniere.  — 
Frcelich  :  Faut-il  opérer  le  spina  bifida.  Delcoubt  : 
Diagnostic  des  formes  frustes  de  la  coqueluche.  La  quinte 
avec  ori.  —  Rœderer  :  Les  petits  trucs  de  1  orthopédiste. 


Policlinico.  —  (Sept.  1912,  fasc..  9.)  Section  chirurgicale.  Aü- 
l'elio  Peggiolini  :  L’identité  des  streptocoques  de  prove¬ 
nances  diverses,  pathogènes  pour  l’homme.  -^  Leonardo 
Dominici  :  Régénération  et  plastique  du  péritoine.  —  Prof. 
Nicola  Leotïa  :  Ryperplasie  strumçuse  de  Fhypophyse 
avec  acromégalie,  et  contribution  à  la  pathologie 'chirurgi¬ 
cale  des  tumeurs  hypophysaires.  —  (Fasc.  10.)  Prof.  Gio- 
vianni  Perez  :  A  propos  des  kystes  osseux.  —  Perruccio 
Marcora  :  A  propos  d’un  cas  de  chorio-épithéliome  malin 
chez  l’homme.  —  Angelo  Chiassebini  :  Auto-greffes  uré¬ 
térales.  —  Prof.  Nicola  Lboïta  :  Hyperplasie  strumeuse 
de  l’hypophyse  avec  acromégalie,  et  contribution  à  U  pa- 
thojogie  chirurgicale  des  tumeurs  bypp.pbysMres.  -- 
Fasc.  10.)  Section  ,  médicale.  Prof.  G.  Mqresçhi  et  A- 
Golgi  :  Les  rapports  entre  l’anaphylqxie  et  la  fièyre. 

Prof.  Mario  Segale  :  La  teneur  en  glycogène  du  foie  et  du 
sang  des  cholériques.  —  Prof.  A.  Longo  :  Tentatives 
d’immuno-diagnostic  et  d’immuno-théragie  dans  la  leish¬ 
maniose  infantile.  —  A.  Mazzolani  ;  L’épidémie  de  variole 
à  Fondi-Caserte.  —  Antonio  Gasbahrini  :  L’épidémie  cho¬ 
lérique  des  Pouilles  en  1911.  —  (Fasc.  ii.)  Prof.  F.  Ghi- 
LARDucci  et  E.  Milani  :  Action  biologique  et  curative  des 
substances  fluorescentes  associées  aux  rayons  X.  —  f 
vino  Massbbini  ;  Diagnostic  clinique  et  diagnostic  radiolo¬ 
gique  dans  un  cas  d’estomacbiloculaire.  —  Prof.  Guglielmo 
Bilancioni  :  Etude  graphique  de  la  respiration  dans  les 
sténoses  des  premières  voies  aériennes.  —  (Fasc.  11.)  é>ec- 
tion  chirurgicale.  Giovanni  Ferez  :  Sur  l’importance  fonc¬ 
tionnelle  des  glandes  lymphatiques  et  certaines  propriétés 
des  extraits  de  ganglions  tuberculeux.  —  Prof.  Nicola 
Leotta  :  Les  oblitérations  des  vaisseaux  mésentériques.-— 
Sertorio  Marinagci  :  Idée  d’un  traitement  de  l’intestin 
privé  de  mésentère  par  l’invagination.  —  Angelo  Chiasse- 
rini  :  Contribution  à  la  chirurgie  expérimentale  de  1  hypo¬ 
physe  —  {Fasc  12.)  Prof.  Gioyanni  Ferez  :  A  propos  des  . 

kystes  osseux.  -  Luigi  Gioyanni  Gazzotti  :  Contribution 
expérimentale  à  l’étude  de  l’infibulation.  —  Valentino  Bar- 
NABA  :  La  résection  du  testicule.  —  Benedetto  Agazzi  :  A 
propos  de  l’éyolution  et  des  terminaisons  de  quelques  lé¬ 
sions  expérimentales  du  rein. 

Riforma  medica.  -  (N»  42,  19  oct.  *9'^) 

Mabageiano  :  Un  nouyeau  signe  radiologique  des  epan 
chements  péricardiques. — A.  Faginoli  :  Le  pneumothorax 
thérapeutique.  Résultats  immédiats  et  innoeuité  du  traite¬ 
ment  pneumothoracique.  —  (N"  43,  26  oct.)  Prof.  L.  Fer- 
bannini  et  R.  Scalia  :  Le  pouls  yeineux  chez  1  homme  tati- 
gué  —  Luigi  SiLyESTRiNi  :  L’action  narcotique  du  pantpr 
ppn.  —  Angiolo  Tori  :  Un  cas  de  pancréatite  hémorragique 
aiguë  chez  un  opéré  de  hernie  étranglée.  —  (N»  44,  ?  noy.) 
Prof  L.  Ferrannini  et  R.  Scalia  :  Le  pouls  yeineux  chez 
l’homme  fatigué.  —  Considérations  anatomopathologiques 
et  contribution  clinique  sur  le  traitement  des  sarcomes  de 
l’épaule  par  la  résection  totale  et  subtotale. 

Semaine  médicale.  —  (N”  49,  4  déc.  1912.)  F.  :  Le 
signe  d’Argyll-Robertson  dans  les  affections  non  sypliili- 
tiques.  -  (N-  5o,  Il  déc.)  Lejars  :  La  maladie  gélatineuse 
du  péritoine  d’origine  appendiculaire. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  --  (N”  46,  1 4  nov.  19124 
Stein  :  Traitement  spécifique  de  la  trichophytie  protonde. 
-=  Arzt  et  Kerl  :  Emploi  dé  la  réaction  de  Freund-Kami- 
ner.  —  SuGi  :  Un  cas  de  méningite  syphilitique  nodulaire. 
—  Beck  et  Biach  :  Sur  le  nystagmùs  dans  la  neyre. 
Abels  :  Les  affections  vésicales  chez  le^  petites  fiUes  par 
des  corns  étrangers.  —  Birnbacher  :  Communication  de 
Ss  deThôphal  i;  Schubs.-  (NO 47,  -  nov.)  V- Sxo-um  : 
Action  thérapeutique  de  la  rate  préalablement  trait^  par 
les  rayons  X  dans  la  tuberculose.—  Bass  et  WiECHOvys  ^ 
La  teneur  du  sang  en  purine  et  son  dopage.  —  ■ 

jours  de  farineux  dans  le  diabète.  --  Bossi  :  Mes  9P 
sur  les  psychopathies  réflexes.  -  Von  •• 

ques  sur  l’article  de  Bossi.  -  Beer  :  Les  difficultés  de 
l’allaitement  et  leur  traiterpent. 


Le  Directeur-gérant  :  D’’  François  Lb  Sourp. 
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cystites  6t  uFétF&~eÿ»tites. 
Calculs  uriques  et  phosphatiques 
Prostatisme 

Néphrites,  Bactériurie,  etc. 
Maladies  des  femmes 


DOSE  : 

De  2  à  4  comprimés  par  jour 
chaque  comprimé  disàotts  dahs 
un  grand  verre  d’eau  froide. 

ÉCHANT.  BT  LITTÉRAT.  : 

4,  FattBourg  Poissonnière 


Y! 

Le  plus  agréable 

des  Toniques  ne  constipant ji 
Dose  lün  Verre  à  bordeau»  o-a 
chaque  repas. 

MARIANI,  41, boni.  Haussmann, 
Bt  dans  tontes  les  pharmacies. 
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à  25  nâll.  de  ÇllASSHIE  «ORPHt. 
GRANULES  à  2  mill.  de  QUASSIHE  CRISTALLISÉE. 

Üne  bragit  au  un  Granule  avant  chaque  repas. 


Ëhampagné  iacié,  sans  sucre,- 

riche  en  Levures  antidiabetiques  ;  ^ 

il  diminue  rapidement  la  filyoosune.  ■ 

Ün  seul  numéro,  non  eaUlebotté  1 

CONSERVATION  PARFAITE  | 

M  R,»con-GaNetie  :  1  {r.25.-  2  à  4  verres  par  jour.  ■ 
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PHOSPHOPINAL  JUIN 


Reconstituant  général, aussi  énergique  qu’jnoffensif,esiau  phosphore  ce  que  le  cacodylate  est  à  l’arsenic  | 

JJÿuidu, Capsules. A  mpoMies.-LiTTÉR*TunE,EcHANTiLLONs  :  Laboratoire.39.Bne  d'Amsterdam, PARIS.  | 


NÉVROSTHÉNINE  FREYSSIN6E 


Oouttes  de  Glyoéropboapbates  de  Sonde,  Potasse  et  Mapnésie,  éléments  ^ 
principaux  des  tissus  nerveux  (Hoppe-Seyler).  —  XV  à  XX  gouttes  à  chaque  repas.  I 
No  contient  ni  Sucre,  ni  Chaux,  ni  Alcool.—  Le  flacon  compte-g*“  3'—  Bue  Abel,  e,  pabis ^ 


GOUTTE  .  ,  GRAVELLE 

ARTERIO-SCLEROSE 


▲TrisodineTerna 


ESTOMAC 
INTESTIN 
DIABÈTE 

Pharmacie  des 

_ Produits  Terna 

DES  /V  l_C>V  L I  IM  STi  ■  78.Boul:‘desBatignollej 

- ,  PHOSPHATE,  BICARBONATEoeSOUOE 


LABORATOIRES  CLIN 

SOLUTION 

d’Antipyrine  du  CLIN 

D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue. 

Évite  aux  malades  les  effets  accessoires  de  l’Antipyrine. 

Vn  gramme  d’Antipyrine  pure  par  cuillerée  à  soupe. 
Vingt-cinq  cantigr.  d’Antipyrine  pure  par  cuillerée  âoatê. 

Se  oena  par  flacons  et  par  demi-flacons. 

^  SOLUTION 

Salicylate  de  Soude  é  CLIN 

D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue, 
d’un  goût  agréable. 

s  gr.  de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  soupe, 

GOcgr.  de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  café,  , 

Le  Meilleur  Mode  d’admiDistratiou  du  Salicylale  de  Soude.^/ 

r  LECITHINE  CLIN  ^ 

Phosphore  à  l'êiat  de  Combinaison  organisée  natarellêJ 
Pilules  Clin  O  gr.  os  de  lécithine  par  Pilule. 

rSponeilA  r'Iîn  D'une  an™ini»t«tion  facile,  convient  aujt  Enfant». 
Urunuie  C/UII  o  gr.  lO  Ue  lécithine  par  cuUlorée  a  café. 

Solution  Clin  pour  injection»  byoodermlqne». 

Titrée  à  0  gr.  OS  de  LÉCITHINE  par  cent.  cube,  i 
V  INDICATIONS;  1065  y 

^kHEURASTHÈNlE,  FAIBLESSE  GÉNÉRALE, SURMENAGE,  RACHITISME.DIABÈTE^T 

^  DRAGÉES  "N 

de  Fer  Rabuteau 

Lauréat  de  l’Institut,  Prix  de  Thérapeutique. 

à  base  de  Protoohlorure  de  Fer  chimiquement  pur 
Facilement  solubles  dans  l’estomac,  absorbées  à  l’état 
de  Chloro-AIbuminate  de  fer. 

Considérées  dans  les  travaux  les  plus  récents  comme  le 
'  Véritable  spécifique  de  la  Chloro-Anémie. 

L  INDICATIONS  :  Chloro-Anémie,  Convalescence,  Épuisement.  / 

Ne  déterminent  ni  constipation,  ni  diarrhée, 
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Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  HÀBDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SiJlEDI 


La  Lancette  française 


Ce  jonrnal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 
dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  Franco. 
L^abonnement  part  du  d©  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnemenl 

es  Étudiants  en  médecine  est  do  10'  pt 
ibonnement  part  du  1"  do  chaque  moi 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PA.RIS,  6* 


PRIX  DE  L’ABONNEIBENT  : 

FRANCE .  3  mois  ;  4  fr.  50.  —  6  mois  :  f  f*'-  J  ‘  ^ 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  ;  7  fr.  ».  —  6  mois  :  l.'l  fr.  -  1  an  :  .i 
Prix  du  Numéro  :  10  o.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

TÉLÉPH.  819-52 


SOMMAIRE 

REVUE  GÉNÉRALE 

Le  typhus  exanthématique.  Etiologie.  Clinique,  pur  M.  Fernand 
Lé  VT. 

SOCIÉTÉS  BAVANTES 

Académie  de  médecine. 

Société  de  biologie. 

ANALYSES  u  • 

Médecine  .-Des  difficultés  du  diagnostic  de  1  appendicite  chroni¬ 
que.  _  Erythème  infectieux  grave.  —  Del  ictere  hémolytique 

syphilitique.  ,  . 

Médecine  infantile  :  Etude  de  la  viscosité  du  sang  chez  1  enfant. 

Chirurgie  ■■  Fracture  isolée  dé  la  grosse  tubérosité  de  1  humérus 
par  arrachement  musculaire,  chez  un  enfant.  —  Opérabilité  des 
{umeurs  intramédullaires  de  la  moelle  épinière.  —  Le  traitement 
des  paralysies  spasmodiques  et  de  1  athetose  par  1  isolement 
musculaire.  c 

Dermatologie  :  Contribution  à  l’étude  de  1  arsenobenzol  «  6o6  »  ; 

dix-sept  mois  de  pratique;  900  observations. 

Neurologie  :  A  propos  de  la  myélite  chronique  et  du  tremble¬ 
ment  Intentionnel.  —  Les  réflexes  d’automatisme  médullaire  et 
le  phénomène  des  raccourcisseurs.  Leur  valeur  sémiologique, 
leur  signification  physiologique.  —  Sur  un  cas  de  lésion  du 
noyau  lenticulaire  gauche. 

INDEX  bibliographique 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  -  CONCOURS  DE  l’inTBRNAT^- 
otes  —PaffioZos-te.  — Séance  du  23  décembre.  -- mm.  Huf- 

igel  et  Ràmadier,  8  ;  Couinaud,  6;  Meyer,  7  ;  Marais,  10. 

faculté  de  médecine  de  PARIS.  -  Pmx  DÉCERNÉS  POUR 
ANNÉE  10 '2  —  Pria:  Lacaze  (  0000  francs).  Le  prix  est 
4erné  à  M  'le  docteur  F.  Bezançon,  professeur  agrégé  à  la 
acuité  de  médecine  de  Paris,  pour  ses  travaux  sur  « 

^Prî'r  Barbier  (2.tioo  francs).  —  Le  prix  est  attribué  à  M.  le 
Dcteur  de  Martel  (de  Paris),  pour  ses  instruments  ^ 

Prix  Corvisart  (médaille  de  vermeil  et  800  francs.) 
on  :  «  Hépatite  tuberculeuse.  »  Le  prix  est  accorde  a 

(l 'iSo  francs).  -.Le  prix  est  décerné 
M.  le  docteur  Le  Goff  (de  Paris),  pour  scs  travaux  sur  «  le 

'^Prix  Saintour  (3ooo  francs).  -  Question  :  «  ^Lariolo-v; 
ne  »  Le  prix  est  accordé  à  M.  P.  Gastinel  (de  Pans). 

Nous  sommes  heureux  d’adresser  nos  félicitations  à  r 
aiis  et  collaborateurs  MM  F.  Bezançon,  Gastinel  et  Le  Goti. 
Thèses  récompensées  pour  l’année  Médailles  d  ar- 

,nt.  —  MM.  Letulle,  Ch^  Richet,  Guerbet,  Poirot-Delpech, 


Lepicard,  Levant,  Pineau,  Pélissier,  Thibout,  Velter,  Mas- 
carenhas,  Flandin,  Touraine,  M.-P.  Weil,  da  Silva  Paranhos 
de  Bio  Branco,  Barré,  Brissaud,  Vaucher,  Gazel,  Lagane. 

Médailles  de  bronze.  —  MM.  Béraud,  Paul-Boncour,  Bas¬ 
set  Papadato,  Haller,  Morestin,  Gaillard,  Hubac,  P.-E.  Pe¬ 
tit-, ’e.  Lévy,  Cotillon,  Poulain,  Rouget,  M"'  Netchaeff,  M.  E. 
Olivier,  M”®  V’' Tixier,  née  Lemaitre,  MM.  Bénazet,  Por- 
tocalis,  Bricout,  Lanzènberg,  H.  Paillard. 

Mentions  honorables.  —  MM.  Brin,  Buillard,  Viard,  Per- 
drigé  Dombrowski,  Phélip,  M'‘“  Boudeille.  MM.  Placet, 
Guénôt,  Pironneau,  Bobrie,  M"»  Rapoport,  MM.  Valleton, 
Lutembacher,  Grunberg,  Bels,  Ch.-E.  Robert,  Sevestre, 
Verdoux,  Bruyère,  Dogny,  J.  Lébreton,  M"*’  Tschoumakova, 


FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  NancY.  —  Par  arrêté  du, 
ministre  de  1  instruction  publique  et  des  beaux  arts,  en  date 
du  23  décembre  1912,  la  chaire  de  pathologie  générale  et  pa¬ 
thologie  interne  de  la  Faculté  de  médecine  de  l’Université  de 
Nancy  est  déclarée  vacante. 

Un  délai  de  vingt  jours,  à  partir  de  la  publication  du  pré¬ 
sent  arrêté,  est  accordé  aux  candidats  pour  produire  leurs 
titres. 


guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décret  en 
date  du  24  décembre  1912,  sont  jiromus,  et  par  ,  décision 
ministérielle  du  même  jour  reçoivent  les  affectations  sui- 

Au  grade  de  médecin  principal  de  première  classe .  —MM.  les 
médecins  principaux  de  deuxième  classe  Vogelin,. médecin 
chef  de  l’hôpital  militaire  de  Toulouse;  maintenu;  —  Colli- 
net,  médecin  chef  des  salles  militaires  de  l'hospice  mixte  de 
Clermont-Ferrand  ;  maintenu  ;  —  Raynal,  médecin  chef  de 
l’hôpital  militaire  du  camp  de  Châlons;  maintenu;  — Gourny 
désigné  pour  les  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Besan¬ 
çon  (médecin  chef);  —  Barbés,  de  l’hôpital  militaire  de  Lille; 
maintenu.  ,  ,  . 

Au  grade  de,  médecin  principal  de  deuxième  classe.  — 
MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Kraus,  dési¬ 
gné  pour  les  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  d’Epinal 
(médecin  chef)  ;  —  Duco,  de  la  section  technique  du  service 
de  santé;  maintenu  provisoirement  ;  —  Sudre,  médecin  chef 
de  l’hôpital  militaire  de  Chambéry;  maintenu;  —  Delporte, 
désierné  pour  les  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Ver¬ 
dun” _ Ferrand,  de  la  Tunisie;  maintenu;  —  Sagrandi,  des 

salles  militaires  de  l’hospice  mixte  d’Avignon;  maintenu  pro¬ 
visoirement;  —  Bergasse,  de  l’hôpital  militaire  de  Versailles; 
maintenu  provisoirement;  —  Arnould,  de  la,  section  tech¬ 
nique  du  service  de  santé  ;  maintenu. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  MM.  les 
médecins-majors  de  deuxième  classe  Daireaux,  du,  124®  d’in¬ 
fanterie;  maintenu,;  — Conte,  de  l’hôpital  militaire  Saint-, 
Martin  à  Paris;  maintenue —  Levêque,  du  3o"  d’infanterie; 
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L’IODONE  ROBIN  est  la  seule  combinaison  titrée  à  base  de  peptone  trypsique 
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üranules  de  Catillon 


EXTRAIT  TITRÉ  I 


STRGPHANTUS 


« 


I»*9,  elles  pro - , 

_ dlnrèee  rapide,  < 

alllalbli,  dissipent  I 

8PPRE8SI0N  -  SDEMEI 9 

■  ktset  Vieillards,  tic. 


STROPHANTINE 


TONIQUE  OU  COEUR  PAR  RXOELLENOK 

NON  DIURËTiaue  —  TOLERANCE  INDÉFINIE  _ 

Hornbre  ii  Stronhantos  uni  inertes  ;  lu  teiitnies  mt  infidèles.  | 
Exiger  la  tlgnatura  CATILLON,  Prix  d*  rAcidimle, 


i«3=iîir,d5Btariiy 

a8„  Rue  de  Trôvlee.  ÎÈLÊPHOMÈ  449-98 


'Bandage 
Trs!i  CtaVerie 

Supprime  le  ressort  —  Procure, 
sans  gêne,  une  contention 
douce  et  parfaite  de  tous 
les  cas  de  HERNIE 

Fnnco  Broohui'e  et  Feuilles  de  Mesure. 

ÉTABLISSEMENTS  A.  CLAVERIE 
234,  faubourg  Saint-Martin,  PARIS 

Ouverts  tous  les  jours  (même  dimanches  et  fêtes) 
de  9  heures  à  7  heures. 
-rÉL.ÉP>MOIME  :  4.03-VI 


Plasma  de  Quinton 

Capté  pria  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  S‘-Honoré,  ParM, 
fournisseur  exclusif 
DXS  DISPENSAIRES  MARINS  DE  PARIS 


m^ssvm^0mi//rCABSoriJ£ 


ÉLIXIH  a  PILULES  GBEZ  T-»' 


GYNÉCOLOGIE,  DERMATOLOGIE 
TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


[QDSÏEQl 

MARQUE  DÉPOSÉE 


prescrire  ICHTHYOL 

Exiqer  le  Produit  authentique 
monographies  et  formulaire  ; 

Société  française  de  Produits  sanitaircf 
35,  T.  desPrancs-Bourgeois,  Paris. 


SULFUREUX  POUILLET 


lODONE  ROBIN 


lod^opganivuophysiologique  assimilabÊe,  véritablo  Peptonats  d’IodOm 

(Voir  Thèse  du  D'  BOUlairb,  1906.  —  Oommunio»tiOn  à  l’Académie  de  Médecine,  1907). 

ADTËDili.Cri  CDHCC  ASTHME.  EMPHYSÈME 
AK  I CKIU  OuLCnUdC  rhumatismes,  sohue 

•des  combinaisons  métallo-peptoniqnes  découvertes  en  1881.  (Comm .  à  l’Acad.  des  Soienoes  par  Bebthklot,1885). 
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maintenu;  —  Dejouany,  de  la  Tunisie;  maintenu;  —  Gallot, 
du  8'  d’artillerie  à  pied;  maintenu;  —  Trutié  de  Vaucresson, 
aux  troupes  d’occupation  du  Maroc  occidental;  maintenu;  — 
Pia  du  i34°  d’infanterie;  maintenu;  —  Gauthier,  du  d’m- 
fanterie;  maintenu;  —  Rolland,  du  97»  d’infanterie;  main¬ 
tenu;  —  Seguinaud,  du  i63«  d’infanterie;  maintenu;  — 
Rouyer, du  1 33®  d’infanterie;  maintenu; —  Cassan^du  38®  d’in¬ 
fanterie’;  maintenu  ;  —  Dusolier,  des  troupes  d’occupation  du 
Maroc  oriental  ;  maintenu;  —  Guignot,  du  29®  d’infanterie  ; 
maintenu;  —  Labadie,  du  i3o®  d’infanterie;  maintenu;  — 
Dufau,  du  58®  d’artillerie  ;  maintenu. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  MM.  les 
médecins  aides-majors  de  première  classe  Rories,  des  troupes 
d’occupation  du  Maroc  occidental;  maintenu;  — Trucy,  du 
!«'■  zouaves;  maintenu;  —  Baron,  de  la  Tunisie;  maintenu  ; 

—  Camus,  du  i56®  d’infanterie;  maintenu;  —  Ferras,  du 
65®  d’infanterie  ;  maintenu  ;  —  Duchêne-Marollaz,  du  2®  gé¬ 
nie;  maintenu;  —  Carel,  de  l’Algérie  ;  maintenu;  —  M^zot, 
du  ia6®  d’infanterie;  maintenu;  —  Monziols,  de  1  Algérie; 
maintenu;  —  Marchai,  du  67®  d’infanterie;  maintenu,^  — 
Petit,  du  26®  dragons  ;  maintenu;  —  Levêque,  du  ii®  d  ar¬ 
tillerie  de  campagne;  maintenu;  —  Jacques  et  Delahousse,  de 
l’Algérie  -  maintenus;  —  Floquet,  du  18®  chasseurs  à  cheval; 
maintenu;  —  Saffores,  du  3®  d’artillerie  de  campagne  ;  main¬ 
tenu;  —  Mangenot,  du  i3®  dragons;  maintenu  ;— Marnata, 
de  l’Algérie;  maintenu;  —  Arnaud,  désigné  pour  le  43®  d’ar¬ 
tillerie;  —  Planques,  du  161®  d’infanterie;  maintenu;  — 
Pons  du  2®  chasseurs  à  cheval;  maintenu;  —  Noirclaude,  du 
41=  d’infanterie;  maintenu;  —  Martin  et  Hérisson,  des 
troupes  d’occupation  du  Maroc  occidental;  maintenus;  — 
Vendeuvre,  du  10®  bataillon  de  chasseurs  à  pied;  maintenu; 

—  Feiiillié,  du  146®  d’infanterie;  maintenu. 

—  Par  décision  ministérielle  du  21  décembre  1912,  M.  le 
médecin  inspecteur  général  Vaillard  est  maintenn  pour  1  an¬ 
née  1913  dans  ses  fonctions  de  président  du  comité  technique 
de  santé. 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  d’eugénique.  —  La  première  réu¬ 
nion  de  la  Société  a  eu  lieu  dimanche,  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine,  sous  la  présidence  de  M.  Edmond  Perrier  On  remar¬ 
quait,  parmi  les  personnalités  présentes,  MM.  Paul  Doumer 

et  les’ professeurs  Landouzy  et  Pinard.  j  „  pj 

Successivement,  MM.  Doumer,  Landouzy,  Pinard  et  Ed¬ 
mond  Perrier  ont  fait  valoir  les  bienfaits  sociaux  qu  on  ester 
droit  d’attendre  de  la  collaboration  méthodique  des  savants 
qui  composeront  le  comité  de  la  Société. 

Après  diverses  observations  de  membres  de  1  assemblée 
qui  ont  signalé  l’importance  de  la  culture  physique  et  1  ur¬ 
gence  de  provoquer  l’accroissement  delà  population  en  quan¬ 
tité  si  l'oh  veut  obtenir  la  qualité  le  docteur  Apert  a  donne 
lecture  du  projet  de  statuts  de,  la  future  Société.  Ceux-ci 
seront  approuvés  dans  une  assemblée  constitutive  a  laquelle 
seront  convoqués  les  fondateurs,  c’est-à-dire  les  personnes 
qui  auront  envoyé  leur  adhésion  préalable  au  docteur  Apert. 

LES  MÉDECINS  ANGLAIS  NB  VEULENT  PAS  ÊTRE  FONC¬ 
TIONNAIRES-  —  Les  médecins  français  ne  sont  pas  les  seuls  a 
protester  contre  l’envahissement  de  l’étatisme.  Nous  avons 
rapporté  il  y  a  quelques  mois  le  conflit  qui  s  est  éleve  entre 
nos  confrères  anglais  et  le  gouvernement  britannique. 

On  sait  qu’une  loi  a  été  récemment  votée  par  le  Pailement 
qui  assure  à  tout  employé,  ouvrier  oü  domestique,  homme  ou 
femme,  gagnant  moins  de  4000  francs  par  an,  et  moyennant 
une  orime  hebdomadaire  obligatoire  de  quelques  pence,  des 
soins  médicaux  gratuits  en  cas  de  maladie  et  le  versement 
jusqu’à  la  guérison  d’une  somme  variant  de  5  à  10  shilling 
(de6fr  25  à  12  fr.  5o)  par  semaine. 

M  Lloyd  George,  chancelier  de  l’échiquier,  entra  en  pour¬ 
parlers  avec  la  Medical  Association  et  offrit  aux  médecins, 
pour  les  dédommager  de  leur  perte  de  temps  et  de  leur  siir- 
•  croît  de  travail,  une  somme  de  4  shilling  6  pence  (Sur.  60) 

par  assuré  et  par  an. 

La  proposition  du  chancelier  fut  repoussee  avec  ensemble. 

Le  chancelier  s’est  décidé  depuis  à  augmenter  ses  proposi- 
,  tions  et  il  offre  8  shilling  6  pence  par  assuré  et  par  an.  Les 
médecins  seraient,  de  plus,  soumis  à  une  surveillance  admi¬ 
nistrative. 


C’est  ce  que  ne  veulent  pas  les  médecins  anglais,  aussi  le 
conflit  reste-t-il  toujours  aussi  aigu  et  on  se  demande  com¬ 
ment  il  finira. 

GOUVERNEMENT  TUNISIEN.  —  MÉDECINS  pAGIAIRES  DE 
COLONISATION.  —  Conditions.  —  Etre  Français,  docteur  en 
médecine  d’une  Faculté  française,  avoir  moins  de  trente-huit 

Les  médecins  stagiaires  résident  à  Tunis  et  font  un  stage 
dans  les  hôpitaux  (hôpital  français,  hôpital  Sadiki)  et  à  1  Ins¬ 
titut  Pasteur.  .  „  J  O  f  ..O 

Ils  touchent  à  ce  titre  une  indemnité  annuelle  de  i  000  trancs. 
C’est  parmi  les  médecins  stagiaires  que  sont  recrutés  les 
médecins  de  colonisation. 

Les  médecins  de  colonisation  sont  repartis  en  quatre 
classes  le  traitement  afférent  à  chacune  de  ces  classes  est  le 
suivant:  première  classe,  5 000  francs;  deuxième  classe, 
4500  francs;  troisième  classe,  4000  francs  ;  quatrième  classe, 

3  5o()  francs’;  traitements  qui  sont  augmentés  par  des  indem¬ 
nités  de  déplacement. 

Adresser  les  demandes  au  secrétariat  general  du  gouver¬ 
nement  tunisien  à  Tunis,  accompagnées  des  pièces  suivantes  : 
1°  extrait  de  l’acte  de  naissance  ;  2“  extrait  du  casier  judi¬ 
ciaire  •  3“  copies  certifiées  des  titres  universitaires  (di¬ 
plôme’  etc  )  ;  4®  relevés  des  services  antérieurs  ;  5®  certificat 
consta’tant  qu’ils  ont  satisfait  aux  obligations  militaires; 
6“  relevé  des  travaux  scientifiques  ;  7“  certificat  médical  recent 
spécifiant  qu’ils  peuvent  assurer  un  service  actif. 

Toute  demande  de  renseignements  supplémentaires  peut 
être  adressée  au  secrétariat  général  du  Gouvernement  tuni¬ 
sien. 

HOPITAL  SAINT- ANTOINE.  —  MALADIES  DD  CfEDH  ET  DES 

VAISSEAUX  —  M.  le  docteur  Vaquez,  professeur  agrégé  à  la 
Faculté,  médecin  de  l’hôpital  Saint- Antoine,  recommencera 
ses  leçons  sur  les  maladies  du  cœur  et  des  vaisseaux,  le  mer¬ 
credi  8  janvier,  à  dix  heures  et  demie  du  matin,  à  la  policlini¬ 
que  du  pavillon  Lorain,  et  les  continuera  les  mercredis  sui¬ 
vants  à  la  même  heure. 

Enseignement  complémentaire.  —  MM.  les  docteurs  Clerc, 
Ribierre,  Laubry  et  Aubertin,  médecins  des  hôpitaux,  com¬ 
menceront  le  1 1  janvier,  à  la  policlinique  du  service  dn  docteur 
Vaquez  (pavillon  Lorain)  un  cours  de  séméiologie  des  mala¬ 
dies  du  cœur  et  des  vaisseaux,  comprenant  la  technique  des 
méthodes  modernes  d'exploration  clinique  et  leurs  applica¬ 
tions  pratiques  à  l’étude  de  ces  maladies. 

Ce  cours,  gratuit,  aura  lieu  tous  les  samedis  à  dix  heures  du 
matin.  Il  sera  complet  en  douze  leçons. 

HOPITAL  SAINT-LOUIS  (service  de  M,le  docteur  Brocq)._  — 
Démonstrations  de  dermatologie  pratique,  —  Sons  la  direction 
de  M.  le  docteur  Brooq,  avec  sa  participation  effective  et  la 
collaboration  de  ses  assistants,  anciens  internes  et  internes, 
MM.  Pautrier,  Belot,  Givatte,  Simon,  Fernet,  Lutembacher, 
Brac,  Françon  et  Delort,  cinqnante  démonstrations  pra- 
tiques  de  dermatologie  auront  lieu,  dans  son  service,  du  lundi 
6  janvier  au  i5  mars. 

Dix  conférences  portant  sur  l’examen  et  le  traitement  des 
malades  seront  faites  par  M.  Brocq  le  lundi  matin  à  neuf 
heures.  Elles  seront  consacrées  à  l’examen  de  malades  se 
rapportant  aux  leçons  qui  auront  été  faites  pendant  la 
semaine.  Le  lundi  matin,  6  janvier,  M.  Brocq  fera  la  leçon 
d’ouverture. 

Les  quarante  conférences  de  clinique  et  de  thérapeutique 
seront  toujours  accompagnées  de  présentations  de  malades, 
de  moulages,  de  photographies  et  de  projections. 

Les  conférences  de  clinique  dermatologique  et  sypniUgra- 
phique  auront  lieu  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  à  deux 
heures.  Les  conférences  de  thérapeutique  dermatologique 
auront  lieu  le  vendredi  matin,  à  dix  heures. 


_  HÉVULSIF  LIQUIDE 

RÉVULSIF  DE  BOUDIN  nesaütpas.n  abîme  pas  la  peau 

;^VIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  lO  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 
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L’APIOLINE  exerce  son  action  sur  le  système 
circulatoire,  en  déterminant  des  phéno¬ 
mènes  de  congestion  vasculaire  et 
d’excitation,  en  même  temps  que 
sur  la  contractibilité  de  la 

libre  musculaire  lisse  de  j 

la  matrice. 

^  ^  (jg  petites 

capsules  con¬ 
tenant  chacune  20 
centigrammes.  Adminis¬ 
trée  2  à  3  jours  avant  l’appa¬ 
rition  des  règles,  à  la  dose  de  2  à 
3  capsules  par  jour,  prises  aux  repas, 
i  Apiolinc  rappelle  et  régularise  le  flux 
mensuel.  Paris,  8,  rue  Viotenne  et  toutes  Pharmacies 


L’APIOLÎNE 


y  PRODUIT  FRANCAISI 

» 

iMl 

fH 

El 

IS 

E 

Le  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 
Le  plus  inofiensif  des  DIURÉTIQUES 


L’adjuvant  le  plus  sûr  des  CURES  de  Déchloruration 
EXISTE  sous  LES  QUATRE  FORMES  SUIVANTES  ! 

CAMTUPn<tF  PlIRPl  Afiections cardio-rénales 
aflU  I  ncuoc  runc  ^  Albuminurie,  Hydropisie 


. PHOSPHATEE 


S.  GAFÉINÈE 


S.  LITHINÉE 


s  PréscIérose.Artêrio-soléroH 
(  Goutte, Rhumatisme. 

La  SANTHÉOSE  ne  se  nrésente  qu’en  cachets 
ayant  la  forme  d’un  cœdr.  Chaque  boîte  renferme  24 
cachets  dosés  à  0.50  centigr.-  Dose  ;  1  à  4  par  jour. 
I»RI3C  :  5  Fr. 

Vente  en  Gros:  4,  rue  du  Roi-de-Sicile.  PARIS 


D 


B.AGÉES  anLaotatedePerde 


GÉLIS&CONTE 


Approuve»!  psr  Vlcidimiê  d»  Mdemt 

L»  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 
Contre  ANÉMIE,  CHLOROSE,  etc. 

Dose  :  Cinq  oentlgrammo»  par  DragéOt 
LABÉLOHYE  A  C'*,  99.  Rna  d'Abopklr.^A^Ig 


/y£-  OOnFONDRE:  A\/ tC  AUCUNE  AUTRE:  COMBINAISON 

D  IODE  ET  DE  PEPTONE 


L'étude  physico-chimique 
des  peptones  iodées  montre  qu' 
il  existe  des  diFFérences  énormes 
dâns  leur  constitution. 

(Thèss  de  Doctorat  de  1  Université  . 
Paris.igiO.G.PEPIN  _  Etude  physique  et  chi 
que  des  pepto.nes  iodées  et  de  quelques  | 
tones  commerciales) 

POSOLOOIE 
Enfants  :IOâ20  Gouttes  par  jour 
Adultes::  AO' Gouttes  parjour  en  deux.Fois  dans 
•taux  repas. 

Syphilis:  lOOlâi lEO  Gouttes rpar 'jour 


L’étude  clinique 
a  démontré  sa 
grande  supé¬ 
riorité  phar¬ 
macodyna¬ 
mique. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

LE  TYPHUS  EXANTHÉMATIQUE 

ÉTIOLOGIE  —  CLINIQUE 

Par  M.  Fernand  LÉVY, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Employé  pour  la  première  fois  par  Sauvages  (1760) 
le  mot  typhus  s’appliquait  indistinctement  aux  états 
typhiques  avec  ou  sans  éruption,  dont  la  stupeur 
(luipoç)  se  trouvait  être  une  des  manifestations  prépon¬ 
dérantes.  Le  néologisme  ne  semblait  même  pas 
assez  expressif  à  son  auteur  puisqu’il  l’associait  à 
l’adjectif  comatosus. 

L’affection  était  auparavant  désignée,  soit  par  sa 
distribution  géographique  :  morhus  ungaricus  ;  soit 
par  son  exanthème  :  morhus  maculosus. 

Les  nombreuses  dénominations  ultérieures  tendi¬ 
rent  à  l’identifier  ;  typhus  exanthématique,  typhus 
pétéchial,  typhus  fever  des  Anglais,  flecktyphus  des 
Allemands,  tabardillo  des  espagnols  (m.  à  m.  tache). 
Elles  sont  suffisamment  explicites.  La  maladie  fit 
partie  jusqu’au  milieu  du  xix'*  siècle  du  groupe  des 
états  typhiques.  Louis,  Murchison  et  leurs  élèves, 
Gerhardt,  Jenner,  puis  les  médecins  de  l’armée 
d’Orient  montrèrent  les  différences  cliniques,  ana¬ 
tomiques  et  étiologiques,  de  la  fièvre  typhoïde  et 
du  typhus,  dont  ils  proclamèrent  la  séparation  défi¬ 
nitive. 

Il  s’agit  d’une  maladie  qu’en  pratique  courante  on 
n’observe  pas  dans  nos  pays.  Aussi  les  rares  foyers 
signalés  furent-ils  toujours  méconnus  à  leurs  débuts. 
Les  récentes  épidémies  marocaines  et  tunisiennes, 
l’endémicité  du  typhus  (Silésie,  provinces  russes  de 
la  Baltique,  Finlande)  qui,  en  raison  de  l’accroisse¬ 
ment  des  relations  internationales  et  des^  émigra¬ 
tions,  a  pu  favoriser  le  développement  de  l’affection 
sous  forme  de  foyers  transatlantiques  {maladie  de 
Brill  aux  Etats-Unis  et  au  Canada),  les  nouvelles 
données  étiologiques  enfin,  que  nous  possédons  sur 
la  question,  rendent  nécessaire  au  médecin  la  con¬ 
naissance  exacte  de  son  mode  de  contagiosité  et  sur¬ 
tout  de  ses  principaux  traits  cliniques. 

D’après  Nicolle,  une  bonne  description  de  la  ma¬ 
ladie  aurait  été  donnée  dès  le  iiF  siècle  de  l’ère 
chrétienne  par  saint  Cyprien,  évêque  de  Carthage. 

Ultérieurement,  le  typhus  paraît  avoir  été  con¬ 
fondu  jusqu’au  moyen  âge  avec  divers  états  mor¬ 
bides,  la  peste  en  particulier.  La  première  épidémie 
qui  semble  décrite  avec  une  netteté  suffisante  est 
celle  du  siège  de  Grenade  (1489)  •:  l’armée  de  Ferdi¬ 
nand  et  Isabelle  fut  en  effet  décimée  par  une  fièvre 
contagieuse  dont  les  caractères  principaux  étaient 
une  éruption  tachetée  et  des  phénomènes  généraux 
graves.  Au  xvU  siècle  (i5o5  et  iSaSjon  retrouve  le 
mal  en  Italie  :  malgré  le  nom  de  «  peste  »  qui  lui  fut 
donné  les  intéressantes  études  de  Fracastor  permet¬ 
tent  de  le  reconnaître.  Il  en- est  de  même  des  épi¬ 
démies  de  «  peste  »  signalées  en  Hongrie  en  i566. 
Le  typhus  sévit  surtout  pendant  la  guerre  de  Trente 
ans.  A  la  fin  du  xviiU  siècle,  on  peut  le  suivre  pas 


à  pas  avec  les  grandes  guerres  de  la  Révolution  et 
de  l’Empire.  Il  semble  que  le  foyer  primitif  soit 
parti  d’Allemagne  d’où  il  se  généralisa  bientôt  a 
toute  l’Europe.  Signalé  dans  les  pays  allemands  en 
i7q3  1794,  1796,  1797.  le  fléau  dévastait  la  Galicie 
et  la’ Hongrie  en  i8o5.  On  le  retrouve  lors  des  cam¬ 
pagnes  d’Autriche  (1809),  d’Espagne  (i8ia),  de  Rus¬ 
sie  (1812),  au  siège  de  Dantzig  (i8i3).  En  i8i5,  il 
envahit  l’Angleterre  et  l’Irlande.  Ce  dernier  pays 
lui  payait  un  lourd  tribut  puisque  le  huitième  de  la 
population  fut  atteint  et  qu’il  y  eut  4o  000  morts.  Le 
typhus  ravageait  encore  le  Royaume-Uni  en  1826, 
,828  et  surtout  en  1846,  1847,  1848  où  près  de 
I  300  000  cas  furent  notés.  A  cette  époque,  de  nou¬ 
velles  épidémies  réapparaissent  en  Allemagne  rava¬ 
geant  surtout  la  Haute-Silésie  (Virchow).  On  revoit 
la  maladie  durant  la  guerre  de  Crimee  (i854-i855) 
et  pendant  la  guerre  russo-turque  (1877-1878), 

Avec  les  progrès  de  l’hygiène,  le  typhus  epide- 
mique  a  presque  complètement  disparu  ;  mais  de 
temps  à  autre  on  a  pu  assister,  en  ces  dernières 
années,  au  réveil  de  quelque  foyer  endémique  que 
des  mesures  rigoureuses  parviennent  rapidement  à 

Nous  définirons  le  typhus  une  maladie  infectieuse 
à  agent  pathogène  encore  inconnu  se  traduisant 
essentiellement  par  un  état  typhoïde  fébrile,  à  début 
brusque,  une  céphalée  persistante,  une  éruption  spé¬ 
ciale,  mais  qui  n  est  jamais  accompagné  de  manifes¬ 
tations  digestives,  et  dont  l’anatomie  pathologique 
est  loin  d’être  aussi  précise  que  celle  de  la  dothié- 
nentérie. 


Etiologie.  —  La  maladie  se  rencontre  â  tous  les 
âges  de  la  vie,  et  si  elle  paraît  presque  inconnue 
chez  l’enfant  c’est  que  chez  lui  le  typhus  est  toujours 
bénin,  si  bénin  parfois,  qu’il  passe  inaperçu.  La 
fièvre  exanthématique  est  contagieuse  car  elle  pro¬ 
cède  par  épidémies,  mais  sa  contagiosité  n’est  pas  à 
beaucoup  près  aussi  grande  que  celle  des  fièvres 
éruptives.  Elle  est  néanmoins  indéniable.  Elle  se 
manifeste  toujours  dans  les  mêmes  circonstances, 
c’est-à-dire  là  où  existent  des  rassemblements  d’in¬ 
dividus  soumis  à  de  mauvaises  conditions  de  vie. 
L’encombrement  uni  à  la  misère  et  par  suite  l’hy- 
o-iène  défectueuse,  l’alimentation  insuffisante  et 
mauvaise  qui  en  découlent  constituent  un  terrain  mer¬ 
veilleux  pour  le  développement  du  germe  contage. 
La  malpropreté  et  les  agglomérations  favorisent,  en 
effet,  la  pullulation  du  pou  vecteur  de  l’infection 
qui  trouve  un  terrain  tout  préparé  chez  un  sujet 
débilité  par  une  nourriture  défectueuse  et  mal  assi¬ 
milée.  Aussi  le  typhus  se  rencontre-t-il  surtout  dans 
les  pays  pauvres,  pendant  les  grandes  guerres  ou 
aux  périodes  de  famine.  On  a  de  même  constaté 
maintes  fois  son  développement  dans  les  bagnes  et 
les  prisons. 

Ces  prédispositions  valent  également  pour  les 
foyers  endémiques  signalés  un  peu  partout  mais  que 
les  progrès  de  Fhygiène  moderne  tendent  à  canton¬ 
ner  de  plus  en  plus.  Dans  toutes  les  parties  du 
monde  le  typhus  persiste  en  des  régions  générale- 
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ment  pauvres  où  sa  vitalité  est  entretenue  sans 
doute  par  des  porteurs  de  germes.  Citons  en  Eu¬ 
rope  ;  l’Irlande,  la  Russie  (provinces  baltiques,  Fin¬ 
lande),  la  Silésie.  L’Amérique,  pays  d’émigration, 
est  très  envahie,  et  aux  Etats-Unis,  au  Canada,  au 
Mexique  (tabardillo),  en  Bolivie,  au  Chili,  au  Pérou 
existent  des  centres  où  règne  le  typhus.  En  Afrique, 
on  le  trouve  encore  au  Maroc,  en  Algérie,  en  Kaby- 
lie,  en  Abyssinie.  La  Perse,  la  Chine  et  la  Mand¬ 
chourie,  le-  Japon  constituent  les  régions  d’Asie  où 
se  rencontre  encore  la  fièvre  exanthématique.  Les 
cas  endémiques,  en  général  bénins,  sont  plus  noin- 
breux  qu’on  ne  le  suppose,  et  partant  souvent  mé¬ 
connus.  L’erreur  commise  depuis  1896  par  Brill  en 
est  le  témoignage  évident.  Cet  auteur  a  décrit,  en 
effet,  chez  des  émigrants  juifs,  «  an  acute  infections 
disease  of  unknown  origin  «.  A  la  suite  des  travaux 
de  M.  Ch.  Nicolle  et  de  ses  collaborateurs,  dont  nous 
parlerons  plus  loin,  MM.  Anderson  et  Goldberger 
(de  Washington)  ont  donné  la  preuve  expérimentale 
de  l’identité  de  la  maladie  de  Brill  et  du  typhus. 

Ces  auteurs  remarquèrent,  en  effet,  que  la  mala¬ 
die  de  Brill  communiquée  au  singe  lui  confère  l’im-' 
munité  vis-à-vis  de  l’inoculation  du  typhus,  et  qu’in- 
versement  l’animal  contagionné  par  une  injection  de 
sang  de  malade  atteint  de  typhus  ne  réagit  point 
ultérieurement  à  l’inoculation  de  la  maladie  de  Brill. 
C’est  là  une  preuve  aussi  certaine  qu’élégante  de 
’’unité  des  deux  affections. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  contagion  ne  se  fait  jamais 
par  l’air  non  plus  que  par  l’eau.  Elle  exige  toujours 
un  contact  prolongé  soit  direct  avec  le  malade,  soit 
indirect  par  les  objets  qui  lui  appartiennent  (vête¬ 
ments,  linge).  On  avait  jadis  incriminé  une  souil¬ 
lure  par  les  excrétions  et  sécrétions.  Mais  il  fut  dé¬ 
montré  que  ces  produits  n’étaient  pas  virulents,  que, 
de  plus,  la  maladie  n’a  pas  une  bien  grande  diffusion 
et  s’attaque  en  général  à  l’entourage  immédiat  :  aux 
parents  et  amis,  au  médecin,  à  l’infirmier. 

L’agent  infectieux  ne  pouvait  donc  résider  que 
dans  le  sang.  Mais  alors  comment  se  faisait  la  con¬ 
tagion? 

C’est  le  grand  mérite  de  MM.  Nicolle,  Comte  et 
Conseil  d’avoir  pensé  d’abord  que  l’affection  pouvait 
à  l’instar  d’autres  maladies  connues  être  inoculée 
par  un  hôte  intermédiaire  ;  d’avoir  montré  ensuite 
par  d’ingénieuses  expériences  que  cet  agent  de 
liaison  était  le  pou. 

Ils  parvinrent  à  donner  la  fièvre  exanthématique 
à  des  singes  soumis  à  des  piqûres  de  poux  ayant 
préalablement  vécu  sur  des  sujets  malades  de 
typhus.  ^ 

Toutes  les  données  étiologiques  obscures  s  éclair¬ 
cissaient  :  l’entrée  en  scène  du  parasite  expliquait  à 
la  fois  la  nécessité  de  l’encombrement,  de  la  mal¬ 
propreté  et  du  contact  prolongé  déjà  signalés  par  nos 
viemx  médecins.  Non  contents  de  ces  preuves, 
mm.  Nicolle,  Comte  et  Conseil  ont  montré  que  la 
clinique  était  d’accord  avec  l’expérimentation.  Ils 
notèrent,  dans  le  milieu  tunisien  où  ils  observaient, 
que  les  poux  se  rencontrent  surtout  au  printemps  et 
au  début  de  l’été,  époque  à  laquelle  le  typhus  sévit, 

'  qu’ils  sont  rares  en  septembre,  octobre,  novembre 


où  la  maladie  n’existe  pas.  Ils  démontrèrent  aussi 
que  la  contagion  ne  se  produit  pas  dans  les  milieux 
très  propres,  que  l’agent  de  la  dissémination  ne 
peut  être  qu’  «  un  pai;asite  du  corps  ou  du  vêtement 
accompagnant  l’homme .  dans  ses  déplacements, 
campant  aux  relais  où  il  couche,  ne  s’arrêtant  qu’au 
seuil  des  hôpitaux  et  là  où  l’homme  rencontre  de 
l’eau,  du  savon  et  du  linge  propre  ».  Ils  furent  enfin 
assez  heureux  pour  observer  quatre  cas  où  la  piqûre 
accidentelle,  mais  dûment  constatée  de  poux  pro¬ 
venant  de  sujets  malades,  communiqua  à  des  sujets 
sains,  après  un  intervalle  de  cinq  à  douze  jours,  un 
typhus  authentique  suivi  de  mort  dans  deux  cas.  Au¬ 
cun  autre  parasite  ou  insecte,  ni  puce,  ni  punaise,  ni 
moustique  n’a  pu  être  incriminé.  Tous  ces  faits  ont 
été  reconnus  exacts  par  Ricketts  et  Wilder,  Ander¬ 
son  et  Goldberger,  Gavino  et  Girard.  C’est  dans  le 
sang  où  réside  le  germe  que  l’insecte  va  le  pélever 
en  piquant  un  sujet  soit  en  fin  d’incubation  soit 
dans  le  cours  de  la  maladie,  ou  au  début  de  la  conva¬ 


lescence. 

La  preuve  expérimentale  de  cette  présence  intra- 
sanguine  du  contage  morbide  n’est  plus  à  faire.  Chez 
l’homme,  des  expériences  peu  nombreuses  mais 
suffisamment  probantes  l’ont  démontré.  Ce  sont 
celles  de  Motchukowski  sur  lui-même,  de  Yersin  et 
Vassal  sur  des  indigènes.  La  démonstration  a  été 
aussi  brillamment  que  scientifiquement  administrée 
chez  l’animal  par  MM.  Nicolle,  Comte,  Conor  et  Con¬ 
seil  dont  nous  ne  faisons  du  reste  que  résumer  les 


belles  recherches. 

Ces  auteurs  ont  d’abord  vu  que  de  tous  les  ani¬ 
maux  de  laboratoire  seuls  le  singe  et  le  cobaye  sont 
sensibles  à  l’infection.  Cela  est  vrai  de  toutes  les 
espèces  de  singes,  non  seulement  du  chimpanzé, 
merveilleux  réactif  du  typhus,  mais  aussi  des  singes 
inférieurs  :  le  macacus  sinicus  (bonnet  chinois),  le 
macasus  rhésus,  le  macacus  cynomolgus,  le  macacus 
innuus. 

Les  expériences  demandaient  à  être  rigoureuse¬ 
ment  conduites,  le  typhus  expérimental  en  effet 
n’ayant  pour  manifestation  capitale  que  la  courbe  de 
température,  les  autres  symptômes,  en  particulier 
l’éruption,  étant  des  plus  inconstants.  Il  fallait  donc 
avant  de  rien  entreprendre  isoler  les  animaux  et  les 
observer  longuement  pour  les  reconnaître  indemnes 
de  toute  maladie  susceptible  d’amener  des  écarts  de 
température.  Ces  précautions  prises,  on  pouvait 
expérimenter.  Trois  facteurs  sont  nécessaires  pour 
réussir  : 

sang  virulent-,  _ 

2»  Une  dose  suffisante,  4  à  5  centimètres  cubes  en 

^^Z-'vinoculation  intrapéritonéale  supérieure  à  la 
sous-cutanée  qui  n’a  donné  des  résultats  constants 

que  chez  le  chimpanzé. 

On  réalise  ainsi  une  maladie  fébrile  analogue  par 

sa  courbe  au  typhus  humain. 

L’incubation  variable  suivant  la  virulence,  la  dose, 
la  voie  d’inoculation  s’étend  de  quatre  à  vingt-quatre 
iours.  Elle  dure  en  moyenne  une  semaine  et  est 
complètement  silencieuse.  La  température  monte 
alors  brusquement  à  4o  ou  4i  degrés,  puis  reste  en 
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plateau  à  4»  degrés.  Assez  souvent,  à  l’élévation 
jusque  initialè  fait  suite  une  chute  puis  une  réas¬ 
cension  progressive  les  jours  suivants.  L’hyper- 
thermie  dure  quelques  jours,  cinq  ou  six,  puis  tombe 
assez  rapidement.  On  observe  alors  un  ou  deux 
jours  d’hypothermie  avec  amaigrissement  et  perte 
des  forces.  En  dehors  de  la  fièvre,  l’animal  fatigué, 
triste,  ne  mange  plus,  a  le  poil  hérissé,  les  yeux 
injectés  et  larmoyants.  Il  existe  parfois  à  la  face  et 
aux  oreilles  une  éruption  suivie  bientôt  d’une  fine 
desquamation.  .  i  . 

Le  sang  du  singe  comme  celui  de  1  homme  malade 
est  virulent,  non  seulement  durant  toute  la  période 
fébrile,  mais  encore  avant  l’apparition  de  la  fièvre 
(quarante-huit  heures)  et  après  la  défervescence  (dans 
les  deux  jours  qui  suivent). 

Nicolle  et  Jœggy  ont  étudié  l’évolution  de  la 
courbe  leucocytaire.  Le  chiffre  des  globules  blancs 
s’accroît  de  suite  après  l’inoculation,  puis  tombe  à 
la  normale.  A  la  fin  de  l’incubation  et  dans  la  pre¬ 
mière  moitié  de  la  période  fébrile,  il  y  a  même  de 
la  leucopénie,  qui  est  suivie  d’une  leucocytose  de 
12  000  à  i3ooo,dansla  deuxième  phase  de  la  période 
fébrile  et  dans  la  convalescence.  Le  chiffre  des  glo¬ 
bules  blancs  ne  redevient  normal  qu’au  bout  d’un 
mois.  J 

Le  cobaye,  qui  reçoit  2  à  3  centimètres  cubes  de 
sang  (pas  davantage)  d’un  malade  atteint  de  typhus, 
présente  onze  à  treize  jours  après  l’inoculation  une 
fièvre  qui  dure  une  dizaine  de  jours  environ  et  de 
tous  points  comparable  à  celle  des  singes  (0- 

Tel  est  le  typhus  expérimental  qui  comprend  a  la 
fois  des  formes  graves  et  légères. 

L’examen  direct  du  sang,  même  à  l’ultramicros¬ 
cope,  aussi  bien  que  les  cultures,  se  sont  dans  dès 
conditions  rigoureuses  d’expérimentation  montrés 
constamment  négatifs.  Gottschlich  avait  décrit  des 
inclusions  cellulaires  mobiles  dans  les  globules 
rouges,  colorables  par  le  Romanowski  ;  il  les  consi¬ 
dérait  comme  des  protozoaires.  Marxn’a  pu  les  retrou¬ 
ver.  Hlava  décrit  un  streptobacille.  Moreau  et  Cochez 
des  bâtonnets,  Lewaschew  un  spirochète,  Thoinot 
et  Calmette  des  éléments  flagellés,  Dubief  et  Brühl 
un  diplocoque,  Botkin  et  Simnitzki,  Horinchi  un 
bacille.  Plus  récemment  Ricketts  et  Wilder  ont 
décrit  des  corpuscules  dont  on  ne  saurait  tenir 
compte. 

Où  se  cantonne  donc  le  virus  ? 

Si  l’on  recueille  le  sérum  soit  par  coagulation,  soit 
par  centrifugation  du  sang  défibriné,  l’injection  de  ce 
liquide  se  montre  en  général  négative.  Au  contraire 
si  on  isole  les  globules  blancs  par  centrifugation,  si  on 
les  lave  ensuite,  on  remarque  qu’ils  sont  doues  de 
la  même  virulence  que  la  masse  du  sang  dont  on  les 
a  extraits.  Il  est  probable  que  le  virus  n’est  pas 
adhérent  aux  leucocytes  mais  intraleucocytaire.  Les 
globules  rouges  par  contre,  traités  de  mêrne,  ne  pos¬ 
sèdent  ni  pouvoir  pathogène  ni  activité  immuni- 


(i)  MM  Nieolle,  CoHSEitet  Conor  ont  ojontré  <jue  1  mjeption 
d'une  plus  grande  quantité  de  sang,  4  à  8  centimètres  cubes,  amené 
en  quelquee  jours  la  mort  au  milieu  de  phénomènes  cachectiques 
d’intoxication  analogue  à  celle  qui  suit  l’inoculation  de  sang  nor- 
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santé.  Le  plasma,  s’il  est  parfois  virulent,  ne  le  doit 

qu’aux  débris  de  globules  blancs  qu’il  contient. 

De  nombreux  essais  d’immunisation  ont  été  tentes. 
Malgré  les  faits  intéressants  signalés  chez  1  homme 
par  Lewaschew,  Legrain  (de  Bougie)  et  Raynaud 
(d’Alger)  en  suite  de  l’emploi  de  sérum  de  conva¬ 
lescents  guéris  depuis  cinq  ou  six  jours  a  peine, 
Nicolle  et  Conseil  n’ont  eu  l’an  dernier  que  des 
résultats  négatifs.  De  même  les  tentatives  de  chi¬ 
miothérapie  par  Tarsenobenzol,  par  l’émétique  au 
centième,  par  l’adrénaline  n’ont  pas  été  couronnées 
de  succès.  Il  est  à  remarquer  que  seule  une  intec- 
tion  sévère  confère  à  coup  sûr  une  immunité  durable. 

En  pratique  ce  serait  trop  risquer  que  de  vouloir 
inoculer  préventivement  le  virus  actif. 

II 

Symptomatologie.  —  Nous  décrirons,  à  côté  de  la 
forme  normale  du  typhus,  d’une  part,  les  formes 
graves,  typhus  ataxique,  typhus  adynamique,  typhus 
siderans,  d’autre  part  les  variétés  bénignes,  legeres 
dont  le  diagnostic  est  facile  en  temps  d’épidemie 
(typhus  levissimus)  mais  dont  la  nature  est  souvent 
méconnue  à  l’état  endémique.  En  effet  ces  modalites 
essentiellement  curables  de  typhus  ont  été  consi¬ 
dérées  comme  une  maladie  à  part  et  décrites  comme 
une  espèce  morbide  nouvelle  (maladie  de  Brill). 

1.  Forme  normale.  —  L’incubation  est  toujours 
difficile  à  préciser,  car  elle  ne  date  pas  fatalement 
du  contact  morbide  mais  bien  de  la  pénétration  du 
virus  dans  l’organisme.  Les  seules  données  de  la 
clinique  avaient  fait  considérer  ce  stade  d’incuba¬ 
tion  comme  délimité  par  les  deux  dates  extrêmes  de 
quatre  et  vingt  et  un  jours,  avec  une  moyenne  de  huit 
à  douze  jours.  On  a  prétendu  que,  à  certaines  épi¬ 
démies,  les  temps  minima  de  quelques  heures  à  un 
jour  auraient  été  observés.  L’expérimentation,  nous 
l’avons  vu,  permet  de  résoudre  facilement  le  pro¬ 
blème  et  de  limiter  l’incubation  à  huit  jours. 

Rarement  le  début  est  progressif  avec  apparition 
successive  des  symptômes  de  la  période  d’invasion- 
D’ordinaire,  il  est  brutal,  s’annonçant  par  un  grand 
frisson  analogue  à  celui  de  la  pneumonie,  du  palu¬ 
disme,  ou  par  une  série  de  petits  frissonnements 
qui  s’accompagnent  d’une  forte  élévation  de  tempé¬ 
rature,  très  nettement  appréciable  à  la  palpation  de 
la  peau.  Le  malade  se  plaint  de  courbature,  a  des 
nausées,  accuse  une  soif  vive,  un  violent  mal  de  tête 
avec  sensations  vertigineuses,  souvent  des  douleurs 
dans  les  membres  et  le  bassin.  Le  sujet  dont  le  vi¬ 
sage  est  rouge,  yultueux,  se  trouve  dans  un  état  d’hé¬ 
bétude  complet.  Les  conjonctives  sont  injectées,  la 
langue  est  chargée,  la  gorge  rouge.  L’abdomen  n’est 
ni  ballonné  ni  douloureux,  cependant  que  le  patient 
est  constipé.  La  rate  est  grosse.  On  note  de  la  toux 
et  l’auscultation  révèle  du  catarrhe  bronchique. 

En  somme,  il  existe  un  état  fébrile  typhique  à 
début  brusque  et  sans  réaction  abdominale. 

Au  bout  de  cinq  à  six  jours,  apparaît  en  une  seule 
poussée,  sur  le  dos,  le  ventre  et  les  membres,  une 
éruption  d’abord  érythémateuse  comme  dans  la  rou¬ 
geole,  puis  bientôt  pétéchiale.  Le  syndrome  est  au 
complet  ;  le  diagnostic  de  typhus  s’ûypose^ 
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Ces  signes  méritent  néanmoins  une  description 
plus  détaillée. 

Revenons  d’abord  à  l’aspect  du  malade.  Le  fades 
n’est  jamais  pâle,  mais  rouge  violacé  et  vultueux. 
avec  aux  lèvres  parfois  un  bouquet  d’herpès.  Les 
conjonctives  sont  constamment  injectées  tantôt  de 
fines  arborisations  vasculaires,  tantôt  de  suffusions 
ou  d’îlots  hémorragiques,  de  telle  sorte  que  la  teinte 
blanchâtre  des  sclérotiques  disparaît  dans  certains 
cas  sous  une  coloration  rouge  brique.  Les  pupilles 
sont  généralement  rétrécies. 

La  fièvre  revêt  une  allure  assez  caractéristique  sur 
laquelle  depuis  longtemps  Wunderlich  avait  insisté. 
La  température  monte  rapidement  et  dès  le  premier 
soir  atteint  et  4o  degrés.  Vers  le  quatrième  ou 
cinquième  jour  elle  s’élève  encore  d’un  demi  à  un 
degré.  Cette  fièvre  continue,  dont  les  rémissions 
matinales  ne  dépassent  jamais  quatre  à  cinq  dixièmes, 
dure  ainsi  jusqu’à  la  fin  de  la  seconde  semaine,  rare¬ 
ment  le  début  de  la  troisième  et  tombe  rapidement 
à  la  normale  par  un  tracé  scalariforme  de  deux  ou 
trois  échelons.  La  défervescence  est  accompagnée 
de  sueurs  profuses  qui,  au  dire  des  vieux  médecins, 
dégageraient  une  odeur  particulière  ( odeur  de  sou¬ 
ris,  de  putréfaction  animale,  odeur  ammoniacale). 

Wunderlich  signale  que,  à  la  fin  du  premier  sep¬ 
ténaire  se  produit  une  chute  de  température  pou¬ 
vant  atteindre  i  et  2  degrés,  suivie  le'  lendemain 
d’une  réascension  à  4o  degrés.  Le  fait  n’est  pas 
admis  de  tous  les  auteurs,  et  sur  44»  cas,  Cursch- 
mann  ne  l’a  observé  que  3  fois.  Ce  qui  est  moins 
contesté,  c’est  précédant  la  défervescence  une  hyper¬ 
thermie  précritique  où  la  courbe  remonte  encore  de 
quelques  dixièmes.  La  chute  définitive  de  la  tempé¬ 
rature  se  fait  très  rapidement,  le  plus  souvent  en 
deux  jours,  rarement  en  quelques  heures.  Il  s’agit  la 
d’un  tracé  thermique  bien  différent  de  celui  de  la 
fièvre  typhoïde  avec  sa  période  d’ascension  lente  et 
sa  défervescence  généralement  longue,  précédée 
elle-même  d’un  stade  amphibole  assez  constant. 

Le  pouls  n’est  pas  non  plus  le  même.  Il  est  en 
général  plus  fréquent  que  dans  la  typhoïde,  et  atteint 
d’emblée  100.  Régulier,  plein  et  peu  tendu  dans  le 
premier  septénaire,  il  devient  bientôt  mou,  plus  fré¬ 
quent,  et  difficile  à  compter  à  cause  de  sa  faible  ten¬ 
sion.  Le  dicrotisme  est  exceptionnel  :  Curschmann 
ne  l’a  vu  que  dans  6  p.  100  des  cas.  Rapidement,  de 
même  que  la  température,  le  pouls  revient  à  la  nor¬ 
male.  On  observe  assez  ordinairement  alors  une  bra¬ 
dycardie  prolongée  sans  suites  sérieuses.  Si,  une 
fois  la  fièvre  tombée,  l’accélération  persiste,  c’est 
qu’une  complication  se  prépare  ;  on  devra  encore 
laisser  le  malade  au  lit. 

Les  symptômes  nerveux  sont  des  plus  marqués.  La 
céphalée  sus-orbitaire,  frontale  ou  occipitale,  est  in¬ 
tense,  violente  et  persiste  durant  toute  la  période 
fébrile.  Le  malade  est  prostré,  anéanti,  plongé  dans 
une  stupeur  (xoçoç)  qui  progresse  jusqu’au  second 
septénaire.  Et  pourtant  il  ne  dort  point  la  nuit.  Des 
troubles  auditifs  variés  s’observent  :  bourdonne¬ 
ments  d’abord,  remplacés  plus  tard  par  une  demi- 
surdité.  L’interrogatoire  est  des  plus  pénibles.  A  ce 
moment,  apparaît  surtout  dans  les  formes  sévères, 


un  délire  qui  fait  suite  à  l’apathie  du  début.  Tantôt 
il  est  calme  et  tranquille,  parfois  systématisé  et  en 
rapport  avec  la  profession  du  malade.  D’autres  fois, 
il  est  violent,  actif,  et  peut  dans  certains  cas  aller 
jusqu’à  une  tentative  de  suicide.  Dans  les  formes 
adynamiques  au  contraire,  le  malade  prostré  en 
décubitus  dorsal,  la  bouche  ouverte,  la  respiration 
ralentie,  ne  répond  pas  aux  questions  qu’on  lui  pose, 
perd  ses  matières,  n’urine  plus  et  dégage  l’odeur 
dite  typhique. 

Les  symptômes  digestifs  sont  minimes.  La  langue 
blanche,  saburrale  au  début,  devient  assez  rapide¬ 
ment  sèche,  brunâtre  et  se  fendille.  Les  gencives 
sont  tuméfiées  mais  saignent  rarement.  Le  voile  du 
palais  et  les  amygdales,  au  début  légèrement  rouges 
et  enflammés,  sont  exceptionnellement  revêtus  d’un 
enduit  pseudomembraneux.  On  a  signalé  de  la  dys¬ 
phagie.  La  constipation  est  de  règle,  la  diarrhée  est 
plus  rare.  Les  selles  n’ont  pas  de  caractère  particu¬ 
lier  et  l’hémorragie  intestinale  est  un  phénomène 
des  plus  exceptionnels.  Le  ventre  nullement  bal¬ 
lonné  reste  souple  et  il  n’existe  ni  gargouillement 
ni  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droitè.  Il  y  a  seule¬ 
ment  de  l’hyperesthésie  douloureuse  de  la  peau.  La 
rate  se  montre  toujours  hypertrophiée  à  la  percus¬ 
sion,  et  parfois  accessible  au  palper.  Pourtant  cette 
splénomégalie  ne  se  rencontre  pas  aux  autopsies, 
après  le  premier  septénaire.  Le  foie  est  également 
augmenté  de  volume. 

La  respiration  est  toujours  accélérée  sans  être  pré¬ 
cipitée  ou  anxieuse,  et,  en  dehors  de  complications 
pleuro-pulmonaires,  si  la  percussion  ne  dénote  pas 
de  foyers  nets,  l’oreille  perçoit  diffusément  des  phé¬ 
nomènes  bronchiques,  rares  sibilances  à  timbre  plus 
ou  moins  aigu  et  rhonchus  au  voisinage  du  hile. 
Ce  sont  les  voies  respiratoires  supérieures,  naso- 
pharynx,  larynx,  trachée  et  bronches  qui  paraissent 
surtout  touchées. 

V éruption  correspondant  à  l’acmé  thermique  pro¬ 
cède  en  une  seule  poussée.  Débutant  précocement 
au  cinquième  ou  sixième  jour,  elle  se  localise  sur¬ 
tout  au  dos  (région  scapulaire),  à  l’épigastre,  au  bas- 
ventre,  atteint  les  aisselles,  la  racine  des  cuisses, 
plus  rarement  les  extrémités.  Elle  est  constituée 
d’éléments  abondants,  de  forme  irrégulière  dont  les 
dimensions  vont  d’une  tête  d’épingle  à  une  lentille,, 
rarement  plus.  C’est  une  véritable  roséole  dont  les 
taches  rose  pâle  d’abord  s’effacent  à  la  pression  et 
sont  très  difficiles  à  constater  avec  un  mauvais  éclai¬ 
rage  ou  sous  la  lumière  artificielle.  L’éruption  peut 
se  limiter  à  ce  stade,  mais  en  général  les  macules 
se  foncent,  ne  s’effacent  plus  sur  le  doigt,  prennent 
une  coloration  cuivrée,  rouge  sale,  puis  deviennent 
franchement  ecchymotiques. 

On  observe  en  général  simultanément  les  deux 
aspects  d’exanthème  et  de  pétéchies.  L  éruption 
dure  plus  ou  moins  longtemps  surtout  dans  ses 
variétés  pétéchiales  (dix,  douze  et  quinze  jours).  Elle 
peut  d’autre  part  être  fugace  et  passer  presque  ina¬ 
perçue  (Pringle).  Elle  n’est  pas  suivie  d’une  desqua¬ 
mation  visible  à  l’œil  nu,  mais,  à  la  loupe,  on  peut 
voir  la  peau  prendre  un  aspect  furfuracé  au  niveau 
des  éléments  disparus  (Nielly). 
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L’exanthème  ne  sera  pas  confondu  avec  les  taches 
rosées,  lenticulaires,  petites,  légèrement  papuleuses 
de  la  typhoïde,  qui  procèdent  en  plusieurs  poussées 
et  dont  on  connaît  les  sièges  de  prédilection  :  régions 
latérales  du  thorax  et  abdomen.  L’éruption  de  rougeole 
se  différenciera  facilement  ;  elle  est  généralisée, 
s’efface  à  la  pression,  coïncide  avec  une  baisse  de 
température,  tandis  que  l’exanthème  du  typhus  à  son 
apogée  présente  des  taches  plus  foncées  et  ineffaça¬ 
bles.  Au  cas  de  rougeole  hémorragique  le  diagnostic 
sera  plus  délicat,  et  l’étude  des  autres  symptômes 
évitera  l’erreur. 

Les  urines  du  typhus  ont  le  caractère  des  urines 
fébriles  :  peu  abondantes,  hautes  en  couleur,  à  peine 
albumineuses.  Griesinger  a  vu  à  l’acmé  de  la  mala¬ 
die  des  éliminations  d’une  grande  quantité  d’urines 
claires.  D’après  Yieroth,  la  diazo-réaction  serait  or¬ 
dinairement  positive.  L’indicanurie  est  de  règle.  Au 
moment  de  la  défervescence,  comme  à  la  fin  de 
toutes  les  pyrexies,  les  urines  deviennent  plus  abon¬ 
dantes  et  claires. 

L’hémoculture  a  toujours  été  jusqu’à  présent  né- 
o-ative.  Les  modifications  du  sang  portent  sur  les 
seuls  globules  blancs  (Russel)  dont  le  nombre  est 
légèrement  accru,  laooo  à  i4ooo. 

La  formule  leucocytaire  se  caractérise  surtout  par 
une  augmentation  des  lymphocytes,  3o  à  35  p.  loo, 
les  polynucléaires  s’abaissant  aux  environs  de  6o 
(Statineano  et  Kalagalesko,  Dumas,  Port). 

Le  sérum  n’agglutine  pas  le  bacille  d’Eberth  non 
plus  que  les  paratyphiques. 

Dans  les  cas  graves  survient  une  rapide  diminu¬ 
tion  des  globules  rouges  et  de  l’hémoglobine. 

En  général,  l’affection  évolue  tout  entière  en  douze 
à  quinze  jours  comptés  à  partir  du  début  fébrile. 
La  température  tombe  rapidement,  la  convalescence 
est  courte  et  le  malade  se  rétablit  vite.  Il  n  est  pas 
rare  d’observer  une  période  hypothermique  plus  ou 
moins  prolongée. 

On  a  décrit  de  nombreuses  formes  de  typhus 
qu’on  peut  diviser  grossièrement  en  graves  et  bé¬ 
nignes. 

IL  Formes  graves.  —  Le  début  du  typhus  peut 
être  si  brutal,  son  évolution  et  sa  terminaison  fatale 
si  rapides,  qu’on  a  appelé  ces  cas  typhus  siderans  ou 
typhus  suraigu.  . ,  , 

L’exagération  des  phénomènes  nerveux  associes  a 
une  température  de  degrés  a  fait  distinguer  des 
formes  ataxiques  et  adynamiques.  En  temps  d’épi¬ 
démie,  on  a  signalé  des  formes  délirantes  où  le  ma¬ 
lade  se  promène  en  titubant  comme  un  ivrogne  ou 
en  gesticulant  comme  un  fou. 

Certaines  associations  morbides  ou  complications 
aggravent  la  maladie.  On  a  voulu  en  faire  des  formes  . 
\%pneumo-typhus,  V ictéro-typhus ,  le  typhus  hémorra¬ 
gique. 

III.  Formes  bénignes.  —  Elles  sont  plus  nom¬ 
breuses  et  plus  intéressantes  à  cause  des  difficultés 
du  diagnostic  et  des  erreurs  qu’elles  peuvent  provo¬ 
quer. 

C’est  d’abord  le  typhus  léger  à  symptomatologie 
complète  où  se  retrouvent  tous  les  signes  essentiels 


et  qui  guérit  en  quelques  jours.  En  dehors  de  la  no¬ 
tion  d’épidémie,  la  diagnose  est  très  délicate.  Té¬ 
moin  cette  fameuse  «  maladie  de  Brill  »  étudiée  au 
Mont  Sinaï’s  Hospital  de  New-York  chez  des  Israé¬ 
lites  russes  émigrés,  et  dont  nous  donnons  la  des¬ 
cription  d’après  l’auteur.  La  période  d’invasion  qui 
varie  en  moyenne  de  trois  à  cinq  jours  se  traduit 
par  une  fatigue  générale,  du  malaise,  de  l’anorexie, 
une  céphalée  vive  qui  s’associe  rapidement  à  la 
fièvre  et  se  complique  de  prostration.  La  face  est 
rouge,  les  yeux  injectés,  la  langue  humide  sabur- 
rale.  Quelquefois  on  note  de  l’herpès  labial.  Du  cin¬ 
quième  au  septième  jour  apparaît  une  éruption  ma- 
culo-papuleuse  qui  débute  sur  le  dos  et  1  abdomen 
■puis  gagne  le  tronc,  les  côtés  du  cou,  les  membres, 
jusqu’à  la  paume  des  mains  et  la  plante  des  pieds. 
Ces  taches  ressemblant  à  celles  dè  la  rougeole  se 
montrent  en  une  seule  poussée.  Elles  pâlissent  par 
la  pression  sans  s’effacer  et  peuvent  devenir  pété¬ 
chiales.  Il  existe  en  outre  une  constipation  parfois 
rebelle,  de  la  splénomégalie,  des  bronchites  fré¬ 
quentes  et  des  urines  légèrement  albumineuses. 

Tous  ces  signes  disparaissent  avec  la  fièvre,  et  la 
convalescence  se  fait  du  jour  au  lendemain.  Le  tout 
a  duré  quinze  jours  et  la  guérison  est  la  règle. 

N’est-ce  pas  là  cliniquement  un  typhus  bénin  ? 

Et  pourtant,  c’est  précisément  sur  cette  absence  de 
virulence,  que  s’appuyait  Brill  pour  différeAcier  sa 
nialadie  d’avec  le  typhus.  Il  tenait  compte  aussi  de 
trois  inoculations  négatives  faites  au  singe  par  Ot- 
tenberg.  Les  expériences  d’Anderson  et  Goldberger 
ont  démontré  l’identité  des  deux  affections. 

A  côté  de  ces  formes  bénignes  aisément  recon¬ 
naissables  où  aucun  symptôme  ne  fait  défaut,  il  est 
des  typhus  légers,  incomplets  (typhus  abortif). 

L’affection  évolue  en  un  septénaire  au  plus.  Tout 
y  est  atténué  :  la  fièvre,  la  céphalée,  les  pétéchies 
très  discrètes.  Le  malade  est  si  peu  incommodé 
qu’il  ne  s’alite  pas  toujours  (typhus  ambulatoire). 

A  ce  typhus  levissimus  se  rattache  le  typhus  de 
l’enfant.  Il  est  rare,  puisque  malgré  de  minutieuses 
observations  Nicolle  et  Conseil  en  T unisie  n’en  ont  pas 
observé  en  1906,  en  ont  vu  8  cas  sur  836  en  1909’ 
6  en  1910.  Le  nourrisson  est  presque  toujours  in¬ 
demne;  l’enfant  plus  âgé  est  rarement  touché,  et  la 
maladie  est  si  bénigne  que  les  cas  en  passent  ina¬ 
perçus.  Seul  le  thermomètre  indique  une  élévation 
de  température.  La- mortalité  est  insignifiante. 

Il  existe  aussi  des  typhus  sans  éruption,  typhus 
sine  maculis,  que  Sennert  avait  déjà  signalés,  non 
seulement  chez  l’enfant,  mais  aussi  dans  de  cer¬ 
taines  épidémies  et  à  l’occasion  de  certaines  asso¬ 
ciations  morbides  telles  que  la  dysenterie  et  le 
scorbut  (Jenner).  Il  est  également  des  typhus  à  érup¬ 
tion  retardée. 

Les  vieux  auteurs  ont  décrit  un  typhus  apyrétique 
qui  leur  semblait  exister  surtout  aux  cas  d’association 
de  typhus  avec  la  dysenterie  et  le  scorbut.  Nicolle 
ne  l’admet  pas.  Pour  lui,  il  s’agit  de  sujets  qui,  lors¬ 
qu’ils  viennent  consulter,  ont  déjà  fait  leurs  cinq  ou 
six  jours  de  fièvre,  et  dont  les  symptômes,  comme 
cela  se  rencontre  dans  les  formes  normales  de  la 
maladie,  persistent  après  la  chute  de  la  température. 
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Le  pouls  reste  filiforme,  il  y  a  du  délire  et  on  re¬ 
marque  une  éruption  des  plus  nettes.  «  Si  l’on  ne 
voit  le  malade  qu’à  cette  période,  ce  qui  arrive  sou¬ 
vent  chez  les  indigènes,  et  que  tout  commémoratif 
échappe,  on  comprend  qu’on  puisse  penser  comme 
l’ont  fait  certains  auteurs  que  le  typhus  puisse  revê¬ 
tir  une  forme  apyrétique  (hypothermique).  » 

Au  cours  des  anciennes  épidémies,  on  avait  remar¬ 
qué  des  cas  subaigus  et  chroniques,  sorte  de  typhus 
lent  survenant  surtout  chez  ceux  qui  soignaient  ces 
malades.  Il  est  probable  que,  comme  l’a  'dit  Jacquet, 
le  personnel  médical  et  infirmier  faisait  de  la  typhi- 
sation  à  petites  doses. 

L’évolution  du  typhus  peut  présenter  aussi  des 
anomalies,  du  fait  de  complications  multiples  ressor¬ 
tissant  à  deux  ordres  de  causes.  Les  unes  sont  véri¬ 
tablement  des  complications  de  la  maladie  ;  paroti- 
dites  simples  ou  suppurées  apparaissant  à  la  fin  et 
constituant  un  phénomène  critique  heureux  ;  laryn- 
gotyphus  d’abord  hyperhémique  puis  ulcéreux 
monie,  gangrène  pulmonaire,  empyème,  furoncles  et 
abcès  de  la  peau,  decubitus  acutus,  endocardite, 
phlébite  des  sinus,  gangrène  des  extrémités  par 
artérite,  ictère  de  moyenne  intensité  dans  les  cas 
graves,  rarement  noma. 

Les  autres  processus  sont  plutôt  des  maladies  sura¬ 
joutées  et  associées  que  de  vraies  complications  : 
choléra,  variole,  érysipèle,  dysenterie,  paludisn^e. 

Après  une  description  si  longue  et  si  détaillée  du 
typhus  il  semble  oiseux  d’insister  sur  son  diagnostic. 
La  fièvre  typhoïde  et  les  états  paratyphiques  s’en 
ditîérencient  aisément.  Il  en  est  de  même  du  typhus 
récurrent,  sorte  de  maladie  subaiguë,  procédant 
par  brusques  accès  fébriles  de  cinq  à  sept  jours  avec 
splénomégalie,  séparés  par  des  intervalles  apyré¬ 
tiques  et  reconnaissables  à  la  présence  dans  le  sang 
de  la  spirille  d’Obermayer.  Les  septicémies,  soit 
pneumonies,  soit  endocardites,  soit  méningites  ne 
seront  pas  longtemps  confondues  non  plus  que  les 
érythèmes  à  forme  de  rougeole  ou  les  purpuras. 

Il  est  un  seul  diagnostic  qui  présente  parfois  de  la 
difficulté  :  c’est  une  forme  spéciale  de  paludisme 
que  Nicolle  a  observé  surtout  chez  les  indigènes 
d’Asie  Mineure,  et  qu’on  peut  appeler  forme  érup¬ 
tive  du  paludisme.  • 

On  voit  en  effet  des  sujets  délirants  ou  comateux, 
le  faciès  vultueux,  la  langue  sèche  et  fuligineuse, 
couverts  d’une  éruption  ressemblant  à  celle  du 
typhus.  Mais  dans  ces  cas  les  injections  de  quinine 
font  merveille,  et,  signe  différentiel  important,  le 
sang  de  ces  malades  n’est  jamais  virulent  pour  le 
singe. 

Somme  toute,  on  peut  répéter  avec  M.  Thoinot 
que  «  les  traits  cliniques  du  typhus  sont  aussi  nets, 
aussi  tranchés  que  ceux  de  la  pneumonie,  de  la  va¬ 
riole,  des  maladies  aiguës  les  mieux  caractérisées  en 
un  mot  ».  C’est  la  conclusion  qui,  un  moment  contes¬ 
tée,  paraît  ressortir  nettement  des  données  étiolo¬ 
giques  et  cliniques  les  plus  récentes. 
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Déclaration  de  la  tuberculose.  —  M.  Armaingaod  (de 
Bordeaux)  a  pris  part  à  la  discussion  sur  la  déclaration  obli¬ 
gatoire  de  la  tuberculose.  Tout  en  rendant  hommage  à  1  éner¬ 
gie  et  au  talent  du  rapporteur,  le  professeur  Letulle,  il  se 
prononce  nettement  contre  la  déclaration  qu  il  considère, 
dans  Tétat  actuel  de  notre  armement  antituberculeux,  non 
seulement  comme  inutile  mais  comme  dangereuse.  Il  n’ap¬ 
porte  pas  seulement  son  opinion  personnelle,  mais  celle  d  un 
grand  nombre  de  médecins  avec  lesquels  la  Ligue  française 
contre  la  tuberculose  qu’il  préside  Ta  mis  en  contact. 

M.  Armaingaud  signale  particulièrement  à  D’Académie, 
parmi  les  moyens  d’action  antituberculeuse  qu’il  considère 
comme  les  plus  praticables  parce  qu’ils  sont  à  notre  disposi¬ 
tion  immédiate,  qu’ils  sont  les  moins  coûteux  etqu  on  n  en  use 
que  très  mollement  ; 

1°  L’éducation  antituberculeuse  du  public  et  1  éducation 
sanitaire  en  général  qu’il. demande  à  l’Académie  de  faire  en¬ 
trer  dans  son  programme  d’études  et  d’examiner  avec  d  au¬ 
tant  plus  de  soin  qu’elle  peut  être  ou  très  utile  ou  numbte 
suivant  la  manière  dont  elle  ost  comprise  et  pratiquée  >  et  i 
cite  deux  faits  probants  qui  montrent  l’efficacité  de  la  vulgari¬ 
sation  des  notions  prophylactiques,  notamment  la 
sance  assez  rapide  depuis  quelques  années  à  Pans  e 
mortalité  par  tuberculose  des  enfants  du  premier  âge. 
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2°  L’utilisation,  non  plus  mesquine  et  extrêmement  res- 
treinte,  mais  très  large,  des  sanatoriums  pour  la  cure  marine  | 
des  enfants  débiles,  rachitiques,  scrofuleux,  prédisposés  à  la 
tuberculose  pulmonaire. 

Il  demande  aussi  à  l’Académie  d’exercer  une  action  éner¬ 
gique  auprès  du  gouvernement,  une  action  plus  pressante  ' 
même  et  plus  précise  que  celle  excellemment  proposée  par  le 
professeur  Fernand  Widal  pour  la  réalisation  effective  de  la  ; 
séparation  dans  les  hôpitaux  des  malades  non  tuberculeux  et  j 
des  malades  tuberculeux,  et  il  appelle  l’attention  de  la  savante 
assemblée  sur  la  circulaire  ministérielle  du  i5  février  igoS  ; 
qui  suivit  le  rapport  de  M.  Armaingaud  à  la  commission  per¬ 
manente  pour  la  préservation  de  la  tuberculose,  et  sur  la  né¬ 
cessité  de  tenir  la  main  à  ce  qu’elle  soit  suivie  d’effet. 

Interprétation  dynamique  du  rôle  des  diastases  fondée 
sur  l’analogie  de  leurs  actions  chimiques  avec  celles  de  la 
lumière.  —  M.  Daniel  Bebthelot.  Les  divers  aliments'  dont 
sé nourrissent  l’homme  et  les  animaux  (graisses,  sucres,  etc.),; 
ne  deviennent  assimilables  qu’après  avoir  été  dédoublés  par 
les  diastases  et  ferments  des  sucs  salivaire,  gastrique,  intes- 
tinal,  etc.  On  peut  d’ailleurs  réaliser  des  digestions  artifi-  < 
cielles  en  chauffant  à  l’étuve  dans  de  simples  marmites  les 
aliments  additionnés  de  diastases.  M.  Daniel  Berthelot  a 
réussi  à  reproduire  les  digestions  artificielles  en  l’absence  de 
diastases  et  dans  des  conditions  d’asepsie  rigoureuse,  en  irra¬ 
diant  au  moyen  de  vibrations  ultraviolettes  très  rapides  les 
aliments  placés  dans  des  ballons  en  cristal  de  roche,  seul 
milieu  transparent  à  ces  radiations  pour  lesquelles  le  verre  ; 
même  est  opaque.  Il  en  conclut  que  les  ferments  agissent  non 
par  leur  substance,  mais  par  leur  rythme  vibratoire,  ce  qui 
explique,  que  contrairement  aux  réactifs  chimiques  ordinaires, 
ils  transforment  des  quantités  illimitées  de  matière  sans 
s’user  eux-mêmes. 

Elections.  —  L’Académie  procède  au  renouvellement  du 
bureau. 

M.  Chauveau,  vice-président,  devenant  président,  M.  Ch. 
Perier  est  élu  vice-président  par  71  suffrages  sur  78  votants. 

L’Académie  tout  entière  a  montré  par  ses  applaudissements 
répétés  combien  elle  appréciait  ce  choix. 

M.  Perier  a  remercié  ses  collègues  en  termes  émus  en  dé¬ 
clarant  qu’il  s’était  appliqué  toute  sa  vie  à  se  mettre  à  la  hau¬ 
teur  des  services  qui  lui  incombaient  et  qu’il  ferait  tous  ses 
efforts  pour  se  rendre  digne  de  l’honneur  qu’ils  lui  faisaient 
en  l’appelant  à  la  présidence. 

M.  Blanchard  est  maintenu,  par  acclamations,  dans  ses 
fonctions  de  secrétaire  annuel. 

MM.  Gariel  et  Marty  sont  élus  membres  du  conseil. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séANCB  DU  21  DÉCEMBRE  1912) 

Rétention  chlorurée  avec  hypochlorémie.  —  MM.  Xchard, 
Ribot  et  Feuillié  ont  étudié,  dans  diverses  maladies,  le  taux 
du  chlorure  de  sodium  dans  le  sérum  et  le  seuil  d’élimination 
rénale  de  ce  corps,  calculé  suivant  le  procédé  de  MM.  Am-, 
bard  et  André  Weîll.  Ils  ont  trouvé,  pour  la  valeur  normale 
de  ce  seuil,  le  taux  de  5,2  p.  looo. 

Dans  les  maladies  aiguës,  le  seuil  était  élevé  ou  abaissé, 
mais  revenait  à  la  normale  à  la  convalescence.  L’ingestion  de 
sel  n’élevait  pas  toujours  le  seuil. 

Dans  les  maladies  chroniques,  le  seuil  fut  trouvé  supérieur, 
égal  ou  inférieur  à  la  normale,  indépendamment,  d’ailleurs, 
de  la  perméabilité  à  l’urée.  Chez  certains  brightiques,  la, 
chloruration  a  fait  monter  le  seuil  en  même  temps  que  le; 
poids,  et  inversement  la  théobromine  les  a  fait  simultanément 
redescendre.. Toutefois,  dans  un  cas  où  la  théobromine  avait 


abaissé  le  poids,  elle  n’a  pas  modifié  le  seuil.  Chez  un  autre 
malade,  atteint  de  sclérose  rénale  très  avancée  avec  forte 
rétention  d’urée,  l’œdème  était  énorme  et  irréductible,  malgré 
le  régime  sans  sel  et  la  théobromine  ;  or  le  seuil  se  maintint 
toujours  très  bas,  entre  4,57  et  3,8a,  et  le  taux  du  chlorure 
dans  le  sérum  était  également  faible,  entre  4,3  et  4,7  p.  looo- 

Si  donc  la  sclérose  rénale  tend  à  relever  dans  le  sang  le 
taux  du  chlorure,  alors  même  qu’il  n'y  a  pas  de  rétention  ni 
d’œdème,  d’autres  influences  peuvent  contrebalancer  cette 
action  jusqu’à  provoquer  l’abaissement  notable  et  persistant 
du  seuil  d’élimination.  On  peut  voir  ainsi  l’hyperchlorémie 
sans  rétention  et  l’hypochlorémie  avec  rétention.  Dans  cette 
dernière,  l’hypochlorurie  n’engendre  pas  d’hyperchlorémie; 
elle  est,  au  contraire,  la  conséquence  de  l’hypochlorémie. 

Imperfection  uréogénique  et  acidose.  —  M.  Achard  rap¬ 
porte  deux  cas  dans  lesquels,  chez  des  femmes  atteintes  de 
vomissements  rebelles,  existait  de  l’acidose  sans  glycosurie. 
Le  coefficient  d’imperfection  uréogénique  était  élevé;  il 
s’abaissa  sous  l’influence  du  bicarbonate  de  soude.  Dans  1  un 
de  ces  cas,  les  corps  cétoniques  avaient  disparu  de  l’urine 
avant  le  traitement  alcalin,  alors  que  le  coefficient  était  encore 
élevé.  Dans  l’autre,  ils  persistèrent  un  peu,  en  s’atténuant, 
après  la  baisse  du  coefficient  provoquée  par  le  bicarbonate. 

Glycosurie  hypophysaire  et  glycosurie  adrénalique.  — 
MM.  H.  Claude  et  A.  Gaudouin  ont  étudié  comparativement 
chez  les  mêmes  sujets  la  glycosurie  hypophysaire  et  la  gly¬ 
cosurie  adrénalique. Ils  montrent  qu’aux  doses  thérapeutiques 
elles  sont  d’intensité  très  comparable  et  qu’elles  obéissent 
aux  mêmes  lois. 

La  constante  uréique  chez  les  hypertendus.  —  MM  Au- 
BERTIN  et  Parvü  ont  étudié  le  fonctionnement  rénal  à  l’aide 
de  la  constante  uréique  d’Ambard  chez  des  malades  présen¬ 
tant  de  l’hypertension  artérielle  permanente,  sans  symp¬ 
tômes  habituels  d’insuffisance  rénale  (hypertendus  purs  de 
Vaquez,  brightiques  à  forme  cardio-vasculaire  de  Widal) 
ainsi  que  chez  des  brightiques  avérés  et  des  aortiques  avec 
hypertension.  Chez  les  brightiques  avérés  avec  hypertension 
la  constante  a  décelé  un  fonctionnement  uréique  défectueux 
(0,12.5  à  0,146)  comme  il  était  facile  de  le  prévoir. 

Chez  quatre  hypertendus  purs  avec  ou  sans  albuminurie  la 
constante  a  été  trouvée  normale  ou  presque  normale  (0,089, 
0,078,  0,090,  0,076  ;  la  normale  oscillant  entre  0,060  et 
0,080).  Il  s’agissait  pourtant  des  malades  chez  lesquels  la 
tension  se  maintenait  d’une  façon  permanente  à  des  chiffres 
très  élevés  (24  et  même  26  1/2  au  sphygmotensiomètre  de 
Vaquez). 

Enfin  deux  malades  atteints  d’insuffisance  aortique  avec 
hypertension,  sans  albuminurie  ni  aucun  symptôme  de  brigh¬ 
tisme,  avaient  une  constante  élevée  révélant  un  fonctionne¬ 
ment  rénal  défectueux.  ‘ 

Il  n’y  a  donc  pas  de  rapport  entre  l’élévation  de  la  cons¬ 
tante  uréique  et  le  degré  de  l’hypertension  permanente. 

Recherches  expérimentales  sur  quelques  relations  entre 
le  foie,  la  rate  et  le  grand  épiploon.  —  MM.  A.  Le  Play 
et  Ameuille  étudient  quelques  relations  entre  le  foie,  la 
rate  et  le  grand  épiploon  en  variant  les  conditions  de  l'expé¬ 
rimentation  de  la  façon  suivante  :  ligature  du  pédicule  splé¬ 
nique  avec  ou  sans  résection  de  l’épiploon,  extirpation  de  la 
rate,  injection  d’extrait  de  rate. 

Ils  concluent,  de  leurs  premières  recherches,  que  la  rate, 
par  les  produits  de  sa  cytolyse,  obtenus  par  autolyse  ou  par 
la  méthode  des  extraits,  exerce  sur  le  foie  une  influence 
'  manifeste,  provoquant  une  action  réactionnelle  à  tendance 
conjonctive. 

Ces  effets  sont  plus  ou  moins  annihilés,  en  cas  de  ligature 
du  pédicule  splénique  avec  conservation  de  l’épiploon,  par  le 
rôle  de  défense  que  cet  organe  exerce  dans  la  cavité  abdomi¬ 
nale. 
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L’absorption  du  gaz  au  niveau  de  l’estomac.  —  MM.  Bas¬ 
set  et  Utatj,  d’expériences  faites  et  avec  le  chloroforme  et 
avec  l’oxyde  de  carbone,  concluent  que  l’estomac  du  lapin  ou 
du  cobaye  ne  jouit  d’aucune  propriété  absorbante. 

Action  des  sels  de  cuivre  rares  sur  le  développement  des 
bacilles  tuberculeux  et  de  l’aspergillus  niger.  —  Pour 
M.  A.  Frouin,  ces  sels  ne  donnent  que  des  résultats  néga¬ 
tifs  ;  ils  ne  peuvent  remplacer  les  sels  de  magnésium  pour 
la  culture  du  bacille  de  Koch  et  de  l’aspergillus. 

Hotte  fermée  et  stérilisable  pour  manipulations  asep¬ 
tiques.  —  M.  P.  Armand-Delille. 

Le  procédé  de  Lebmann  pour  le  dosage  des  sucres  réduc¬ 
teurs.  —  M.  Grimbert. 

Election.  — ■  M.  Weinberg  est  élu  membre  titulaire. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Des  difficultés  du  diagnostic  de  l’appendicite  chronique. 
(Jacques  Lapon.  Th.  de  Paris,  1912,  Jouve  édit.)  —  Le  dia¬ 
gnostic  de  l’appendicite  chronique  présente  parfois  de  nom¬ 
breuses  difficultés;  M.  Lafon  apporte,  dans  sa  thèse,  une  inté¬ 
ressante  contribution  à  l’étude  du  sujet.  Dans  un  premier 
chapitre,  il  expose  la  situation  anatomique  de  l’appendice  et 
du  cæcum;  la  longueur,  la  direction  de  l’appendice  sont  très 
variables;  de  même  on  constate  souvent  des  anomalies  du 
cæcum,  et  cet  organe,  par  suite  de  sa  mobilité,  a  une  tendance 
fréquente  à  la  ptose  ;  chez  un  sujet  couché,  le  cæcum  appa¬ 
raît,  à  l’examen  aux  rayons  X,  plus  bas  qu’il  n’est  générale¬ 
ment  décrit.  Les  points  de  Mac  Burney  et  de  Lanz  corres¬ 
pondent  rarement  au  bas-fond  du  cæcum  et  celui-ci  se  trouve 
généralement  sur  le  milieu  de  la  fosse  iliaque  interne.  Par 
conséquent,  la  radiographie  confirme  que  le  point  de  Mac 
Burney  peut  ne  pas  correspondre  à  l’appendice  et,  d'après 
Aubourg,  c’est  souvent  plus  bas  qu’il  faut  chercher  la  dou¬ 
leur  en  cas  d’appendicite. 

Dans  les  affections  de  l’abdomen,  de  nature  inflammatoire 
ou  mécanique,  on  peut  noter  des  points  douloureux  assez 
nombreux,  sur  la  localisation  desquels,  par  rapport  à  l’appen¬ 
dice  en  particulier,  il  existe  des  divergences  parmi  les  au¬ 
teurs.  Ces  points  qui  correspondent,  soit  à  des  ganglions, 
soit  à  des  filets  nerveux  sympathiques,  n’ont  pas  de  rapports 
étroits  de  localisation  avec  le  siège  de  l’appendice  que  l’on 
sait  être  très  mobile,  qu’il  s’agisse  du  point  de  Mac  Burney 
ou  même  du  point  de  Lanz.  Aussi  l’importance  séméiologique 
de  ces  points  doit-ell'e  être  réduite  ;  ils  indiquent  l’existence 
d’une  affection  abdominale  qui  peut  être  l’appendicite,  mais, 
considérés  isolément,  ils  n’ont  pour  le  diagnostic  de  cette 
affection  qu’une  valeur  restreinte. 

Parmi  les  affections  intestinales  que  l’on  peut  confondre 
avec  l’appendicite  chronique,  M.  Lafon  signale  particulière¬ 
ment  l’atonie  cæcale,  avec  ou  sans  ptose,  qui  est  fréquente. 
L’atonie  cæcale,  bien  étudiée  par  Wilms,  Klose,  Fischler, 
peut  être  diagnostiquée  par  le  palper  abdominal  et  la  radios¬ 
copie.  Au  palper  de  la  région  iléo-cæcale,  on  obtient  la  sen¬ 
sation  d’une  tumeur  molle,  fluctuante;  on  y  perçoit  des  gar¬ 
gouillements  ;  le  signe  de  Rovsing,  indiqué  par  cet  auteur 
comme  signé  d’appendicite,  c’est-à-dire  la  douleur  provoquée 
par  le  refoulement  du  contenu  du  côlon  ascendant  et  du  côlon 
transverse  vers  le  cæcum,  ce  signe  appartient  en  propre 
d’après  Lardennois,  à  l’atonie  cæcale  avec  ptose,  à  la  typhla¬ 
tonie;  les  résultats  obtenus  par  la  palpation  de  l’abdomen 
doivent  être  complétés  par  la  radioscopie  qui  met  facilement 
en  relief  la  dilatation  du  cæcum,  après  introduction  d’un  lave¬ 


ment  d’huile  ou  d’eau  additionnée  de  60  grammes  de  carbo¬ 
nate  de  bismuth. 

M.  Lafon  étudie  aussi  les  formes  larvées,  dans  lesquelles 
l’appendicite  chronique  peut  simuler  un  grand  nombre  d’af¬ 
fections,  voire  d’affections  thoraciques,  par  exemple  la  tuber¬ 
culose.  M.  brelet. 

Erythème  infectieux  grave.  (Hutinel.  La  Pédiatrie  pra¬ 
tique,  25  sept.  1912.)  —  Il  s’agissait  dans  le  cas  observé  d’un 
érythème  polymorphe  s’accompagnant  de  fièvre,  d’angine, 
de  stomatite  et  d’un  état  voisin  du  collapsus,  absolumentindé- 
pendant  de  toute  endopéricardite  chez  un  enfant  de  dix  ans. 
Le  pouls  était  petit,  dépressif;  on  déterminait  facilement  la 
raie  blanche  de  Sergent,  la  tension  artérielle  maxima  était 
de  12,  minima  de  6. 

L’hémoculture  révéla  l’existence  d’un  diplocoque,  rappe¬ 
lant  Je  tétragéne. 

Il  s’agissait  d’un  érythème  polymorphe  tributaire  d’une 
infection  septicémique.  L’adrénaline  administrée  en  la  cir¬ 
constance  donna  d’excellents  résultats.  Lors  de  toutes  ces 
infections  graves  (spécifiques  ou  banales),  entre  l’élément 
infectieux  et  l’érythème,  il  existe  un  lien  intermédiaire  :  l’alté¬ 
ration  de  certains  viscères  et  de  certaines  glandes,  spéciale¬ 
ment  les  glandes  sarrénaZes.  L’administration  de  x  à  xv  gouttes 
d’adrénaline  par  jour  donne  alors  les  meilleurs  résultats. 

B.  GAYARD. 

De  l’ictère  hémolytique  syphilitique.  (G.  Teisset.  Thèse 
de  Paris,  1911,  G.  Steinheil,  éditeur.)  —  Les  ictères  hémoly¬ 
tiques  de  la  syphilis  ont  été  signalés  pour  la  première  fois  en 
1909  par  MM.  Gaucher  et  Giroux  qui  en  publièrent  plusieurs 
observations  ;  une  autre  a  été  relatée  par  MM.  de  Beurmann, 
Bith  et  Gain.  En  dehors  de  l’ictère  catarrhal  secondaire  qui 
est  un  ictère  banal  et  de  l’ictère  associé  à  la  syphilis  hépa¬ 
tique,  la  syphilis  peut  donc  déterminer  l’apparition  d’un 
ictère  d’origine  sanguine  de  nature  hémolytique.  Cet  ictère 
apparaît  au  début  de  la  période  secondaire  et  coïncide  avec 
les  autres  accidents  observés  à  cette  période.  Au  point  de 
vue  clinique,  les  principaux  caractères  de  l’ictère  hémoly¬ 
tique  sont  l’ictère  léger  et  passager,  la  splénomégalie, 
l’absence  de  tout  signe  de  rétention  biliaire  ou  d’intoxication 
hépatique,  la  conservation  d’un  bon  état  général,  la  bénignité 
habituelle  et  l’évolution  rapide  de  la  maladie.  Les  recherches 
hématologiques  permettent  de  constater  les  signes  décrits 
par  Widal  et  ses  élèves  dans  les  ictères  hémolytiques  :  ané¬ 
mie,  fragilité  globulaire,  auto-agglutination  des  hématies, 
présence  d’hématies  granuleuses  et  d’urobiline  dans  les 
sérums.  Cet  ictère  est  donc  la  conséquence  de  la  fragilité 
globulaire  et  de  la  présence  d’hémolysine  dans  le  sang  cir¬ 
culant.  La  connaissance  de  l’ictère  hémolytique  d’origine 
syphilitique  a  beaucoup  d’intérêt  en  ce  qui  concerne  l’étio¬ 
logie  des  ictères  hémolytiques  acquis  ;  on  peut  le  rappro¬ 
cher  de  Tictère  hémolytique  paludéen,  par  ^  l’identité  de 
nature  et  par  l’origine  même,  le  tréponème  et  l’hématozoaire 
appartenant  à  un  même  groupe  zoologique. 

M.  BRELET. 

MÉDECINE  INFANTILE 

Etude  de  la  viscosité  du  sang  chez  l’enfant.  (Weill  et 
Gardère.  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Lyon,  juillet  1912,  in 
Pédiatrie  pratique,  5  oct.  1912.)  —  A  l’état  physiologique 
au  moment  de  la  naissance,  la  viscosité  mesurée  par  l’appa¬ 
reil  de  Hess  est  très  élevée  (10,6  à  1 1,4)-  Dès  le  dixième  jour 
elle  s’abaisse  à  6,  puis  à  4,  3,  chiffres  normaux  chez  l’enfant. 
A  l’état  pathologique  cette  viscosité  subit  de  profondes  modi¬ 
fications.  .  . 

Au  cours  des  troubles  digestifs  avec  déshydratation,  la  vis¬ 
cosité  est  augmentée  et  atteint  5;  le  nombre  des  globules 
rouges  est  augmenté  ;  la  viscosité  s’abaisse  rapidement  sous 
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l’influence  d’une  injection  sous-cutanée  de  sérum  physiolo¬ 
gique. 

Chez  Vathrepsique,  il  n’y  a  pas  de  modifications;  au  cours 
des  anémies  parasitaires,  la  viscosité  s’abaisse  ;  au  cours 
d’anémies  légères,  la  viscosité  varie  parallèlement  au  nombre 
des  globules  et  à  la  teneur  en  hémoglobine  ;  elle  s’abaisse  avec 
la  diminution  d’hémoglobine.  Les  souffles  veineux  que  l’on 
constate  dans  ces  anémies  semblent  dépendre  en  grande  par¬ 
tie  de  la  diminution  de  la  viscosité  du  sang;  le  signe  de 
Schmidt,  lui-même,  serait  autant  un  signe  d’anémie,  que 
d’adénopathie  trachéo-bronchique . 

L’examen  de  la  viscosité  doit  être  complété  par  le  dosage 
de  l’hémoglobine  et  la  numération  des  globules. 

B.  GAYARD. 

CHIRURGIE 

Fracture  isolée  de  la.  grosse  tubérosité  de  l’humérus  par 
arrachement  musculaire,  chez  un  enfant.  (William  Pearce 
Cônes.  Boston  med.  and  surg.  Journ.,  vol.  CLXVl,  n"  22, 
3o  mai  1912,  n“  821  [i  figure].)  —  On  sait  que  la  grosse  tubé¬ 
rosité  de  l’humérus  forme  chez  l’enfant  un  point  osseux  isolé 
qui  apparaît  vers  l’âge  de  deux  à  trois  ans,  se  soude  à  la 
petite  tubérosité  vers  huit  ans,  et  plus  tard,  à  la  puberté  à  la 
tête  humérale  pour  former  l’épiphyse  complète.  Cette  der¬ 
nière  ne  se  soude  à  la  diaphyse  que  vers  vingt  ans.  Le  décol¬ 
lement  de  ces  points  osseux  supplémentaires  est  possible, 
mais  d’une  extrême  rareté. 

Dans  une  courte  note,  W.  Pearce  Cônes  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’un  enfant  de  douze  ans  qui  en  soulevant  une  lourde 
pièce  de  bois  fit  un  faux  mouvement  et  la  laissa  échapper. 
Dans  la  brusque  contraction  des  muscles  de  l’épaule  produite 
alors,  il  ressentit  une  violente  douleur  avec  impotence  de 
l’épaule.  La  douleur  était  extrêmement  vive  au  moindre  mou¬ 
vement,  et  la  pression  dénotait  son  maximum  juste  sous 
l’acromion.  Une  radiographie  montra  un  arracheriient  de  la 
partie  de  l’épiphyse  qui  correspondait  à  la  grosse  tubérosité. 
Un  appareil  plâlré  est  placé,  le  bras  en  abduction  légère. 
Guérison  complète,  sans  aucune  impotence  fonctionnelle. 

M.  LANCE. 

Opérabilité  des  tumeurs  intramédullaires  de  la  moelle 
épiniére.  (Charles  A.  l'ÎLSTUîRt;  et  Edwin  Beeb.  Amer.  Journ. 
Med.  .Sciences,  vol.  CXMl,  n°  5.  p.  G'io.)  —  Les  aiilcur.s  pro¬ 
posent  la  méthode  suivante  :  laminectomie,  incision  de  la 
dure-mère,  puis  courte  incision  d'à  peu  près  un  centimètre 
de  long  dans  la  colonne  médiane  postérieure,  quelques  milli¬ 
mètres  en  dehors  du  sillon  médian  postérieur,  là  où  la  tumeur 
intramédullaire  semble  venir  le  plus  près  de  la  surface  de  la 
moelle.  L’incision  doit  être  assez  profonde  pour  diviser  la 
pie-mère  et  la  substance  de  la  moelle  qui  recouvre  la  tumeur. 
Celle-ci  commencera  de  suite  à  faire  hernie  à  travers  l’inci¬ 
sion.  Quelle  que  soit  la  saillie  que  la  tumeur  prend  alors,  le 
chirurgien  ne  doit  pas  alors  essayer  de  l’enlever,  car  en  fai¬ 
sant  cela,  il  causera  certainement  de  graves  lésions  de  la 
moelle.  Il  faut  laisser  à  la  nature  le  soin  d’extérioriser  la 
tumeur.  Comme  les  conditions  d’équilibre  de  pression  intra¬ 
médullaire  vont  tendre  à  se  rajuster,  la  tumeur  qui  dérange 
cet  équilibre  va  se  trouver  poussée  au  dehors  par  un  proces¬ 
sus  lent  et  progressif  qui  va  causer  un  minimum  de  lésions 
dans  la  moelle.  Donc,  après  avoir  fait  la  petite  incision  dont 
il  a  été  parlé  plus  haut,  la  plaie  est  simplement  suturée  et  on 
attend  une  semaine,  après  quoi  l’on  rouvre  et  1  on  trouve  la 
tumeur  extériorisée  de  la  moelle  ;  il  n’y  a  qu’à  couper  quel-- 
ques  adhérences  qui  restent,  ce  qui,  avec  un  peu  de  légèreté 
de  main,  ne  cause  point  dédommagé.  Puis  l’on  suture  la  pic- 
mère  et  les  parties  molles.  Si  la  tumeur  occupe  un  trop  long 
segment  de  la  moelle,  une  petite  incision  au  point  le  plus 
saillant  peut  amener  une  extériorisation  partielle  avec  amé¬ 
lioration  des  symptômes.  Il  n’est  pas  du  tout  impossible  que 
certains  cas  de  gliomes  intramédullaireSj  de  syringomyélie 


et  d’hématomyélie  deviennent  justiciables  de  l’intervention 
chirurgicale.  Il  est  parfaitement  possible  de  drainer  une 
cavité  centrale  dans  l’espace  sous-dural  et  d’empêcher  peut- 
être  les  symptômes  dus  à  la  pression  du  liquide  sur  les  fibres 
nerveuses.  De  même,  le  caillot  d’une  hématomyélie  peut  être 
extériorisé  de  la  moelle.  F-  gardner. 

Le  traitement  des  paralysies  spasmodiques  et  de  l’athé- 
those  par  1  isolement  musculaire.  (L.  J.  Pollock  et  E.  B. 
Jewell.  The  journ.  of  the  amer.  med.  assoc.,  9  nov.  1912.)—- 
C’est  Schwab  et  Allison  qui  ont  imaginé  cette  méthode  qui 
consiste  à  injecter  de  l’alcool  à  80  p.  100  dans  le  tronc  des 
nerfs  destinés  aux  groupes  musculaires  frappés;  on  paralyse 
ainsi  ces  muscles  en  les  isolant  de  leurs  centres  nerveux; 
cette  paralysie  disparaît  peu  à  peu,  et  pendant  ce  temps  on 
provoque  un  rétablissement  correct  des  fonctions  par  des 
exercices  physiologiques  et  des  méthodes  rééducatives. 
D’après  Schwab  et  Allison  le  retour  des  fonctions  muscu¬ 
laires  se  fait  toujours  et  sans  retour  des  spasmes. 

D’après  leurs  expériences  personnelles  de  6  cas,  Pollock 
et  Jewell  sont  loin  d’accuser  des  résultats  aussi  brillants. 
D’après  eux  il  est  au  moins  fort  douteux  que  le  retour  de  la 
fonction  motrice  soit  assurée  dans  tous  les  cas,  et  ils  pensent 
que  bien  souvent  il  est  préférable  de  souffrir  d’athétose  qui 
trouble  seulement  la  fonction  que  de  détruire  complètement 
la  fonction  pour  faire  disparaître  l’athétose. 

De  plus,  lorsque  la  fonction  se  rétablit,  il  n’est  pas  certain 
que  l’état  spasmodique  ne  réapparaisse  pas  en  même  temps. 

Dans  les  cas  où  il  y  a  un  raccourcissement  des  muscles  et 
tendons,  la  méthode  est  sans  valeur  si  on  ne  la  complète  pas 
par  les  moyens  chirurgicaux  appropriés  (ténotomies,  allon¬ 
gements  de  tendons,  etc.). 

Pour  Pollock  et  Jewell  la  méthode  ne  serait  réellement  in¬ 
diquée  que  dans  un  seul  cas  de  paralysie  spasmodique,  celle 
des  adducteurs  dé  la  cuisse  chez  le  jeune  enfant  entraînant  la 
déformation  de  la  cuisse  en  crosse  et  rendant  la  marche  impos¬ 
sible.  Dans  ces  cas  après  l’injection  d’alcool,  il  serait  possible 
de  corriger  la  difformité,  de  rééduquer  la  marche  de  l’enfant 
avant  le  relard  de  la  contracture  si  elle  se  reproduisait.  La 
marche,  bien  que  encore  incorrecte  du  fait  de  la  deformation, 
resterait  possible.  Enfin  les  auteurs  s'élèvent  contre  tout 
emploi  de  la  méthode  sur  tout  tronc  nerveux  possédant  un 
territoire  moteur  fonctionnellement  important  comme  le 
médian,  le  radial,  le  cubital.  m.  lance. 

DERMATOLOGIE 

Contribution  à  l’étude  de  l’arsenobenzol  «  606  »  ;  dix- 
sept  mois  de  pratique  ;  900  observations.  (L.  Gdénot. 
Thèse  de  Paris,  1912,  ’Vigot  édit.)  —  Cet  ouvrage  doit  tout 
spécialement  intéresser  le  syphiligraphe  par  sa  richesse 
d’observations. 

L’auteur  montre  que  l’arsenobenzol  manié  avec  prudence 
et  bien  préparé  ne  paraît  pas  devoir  être  responsable  de  tous 
les  accidents  qu’on  lui  a  imputés. 

Il  a  un  pouvoir  cicatrisant  merveilleux  et  avec  l’emploi  de 
doses  suffisantes  les  rechutes  sont  rares,  elles  sont  d’autant 
plus  exceptionnelles  que  le  malade  a  été  traité  plus  près  du 
début  de  l’opération. 

C’est  dans  ces  conditions  aussi  que  l’on  peut  voir  dispa¬ 
raître  la  réaction  de  Wassermann. 

L’indication  du  606  est  surtout  nouvelle  comme  traitement 
abortif.  Les  injections  proposées  par  l’auteur  sont  espacées 
de  cinq  à  six  jours,  la  dose  est  de  isüo  pour  les  trois  ou  quatre 
injections. 

La  réaction  de- Wassermann  doit  être  pratiquée  à  espaces 
réguliers  et  assez  rapprochés  (deux  mois).  On  refera  une  ou 
plusieurs  nouvelles  injections  quand  la  réaction  sera  restée 
ou  redevenue  positive. 

L’auteur  insiste  sur  le  rôle  tonique  général  de  l’arseno- 


aio6 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


85*  ANNÉB. 


benzol  ce  qui  est  d’un  avantage  précieux  pour  les  syphili¬ 
tiques  anémiés  et  candidats  tuberculeux. 

P.  GASTINEL. 

NEUROLOGIE 

A  propos  de  la  myélite  chronique  et  du  tremblement 
intentionnel.  (Carlo  Angela.  Riv.  di  patol.  nerv.  e  mentale, 
1912,  p.  466-483,  4  fig.)  —  Un  malade  présentait  tous  les 
signes  d’une  sclérose  en  plaques  avec  tremblement  intention¬ 
nel  ;  il  fut  observé  à  différentes  époques,  de  1902  à  1911, 
date  à  laquelle  sé  surajoutèrent  les  signes  d’une  myélite  lom¬ 
baire  . 

A  l’autopsie,  on  fut  surpris  de  ne  pas  trouver  dé  sclérose 
en  plaques,  mais  seulement  des  lésions  de  myélite  chronique. 
L’intégrité  macro  et  microscopique  des  diverses  parties  de 
l’encéphale  est  expressément  indiquée;  on  note  seulement 
une  tache  de  sclérose  bulbaire  intéressant  le  noyau  et  les 
fibres  de  l’hypoglosse,  d’un  seul  côté,  et  une  autre  du  tiers 
inférieur  de  la  protubérance  intéressant  légèrement  d’un 
côté  la  pyramide  et  les  fibres  arciformes  les  plus  antérieures. 
A  part  cela, les  pyramides  et  les  voies  sensitives  sont  intactes. 

L’auteur  croit  pouvoir  conclure  à  l’origine  médullaire  du 
tremblement  intentionnel  dans  ce  cas  et  l’attribue  non  à  la 
diffusion  de  l’influx  nerveux  à  travers  les  cylindres-axes  pri¬ 
vés  de  leur  gaine  myélinique,  mais  aux  lésions  des  voies  pyra¬ 
midales  et  cérébelleuses. 

La  lecture  du  texte  ne  permet  pas  d’affirmer  que  les  pédon- 
culés  cérébelleux  ont  été  étudiés  histologiquement,  c’est  là, 
à  mon  avis,  une  lacune  des  plus  regrettables. 

L.  ALQUIER. 

Les  réflexes  d’automatisme  médullaire  et  le  phénomène 
des  raccourcisseurs.  Leur  valeur  sémiologique,  leur  signi¬ 
fication  physiologique.  (Pierre  Marie  et  Ch.  Foix.  Revue 
neurologique,  1912,  pp.  657-677.)  —  «  Les  réflexes  connus 
sous  le  nom  de  réflexes  de  défense  au  membre  inférieur  sont 
des  mouvements  automatiques  complexes  et  coordonnés 
caractérisés  par  la  contraction  de  certains  groupes  muscu¬ 
laires  fonctionnels  et  par  l’inhibition  de  leurs  antagonistes. 
Ges  mouvements  sont  réflexes  en  ce  qu’ils  ont  comme  point 
de  départ  une  excitation  sensitive,  mais  ce  ne  sont  pas  des 
réflexes  cutanés,  car  cette  excitation  agit  tout  aussi  bien  sur 
la  sensibilité  profonde  ostéo-articulo-médullaire  que  sur  la 
sensibilité  superficielle  proprement  dite.  Le  type  de  ces  mou¬ 
vements  varie  suivant  le  segment  excité,  l’excitation  du 
réflexe  distal  provoquant  un  réflexe  de  raccourcissement, 
celle  du  segment  proximal  un  réflexe  d’allongement  du  mem¬ 
bre.  Cette  dernière  règle  est  d’ailleurs  susceptible  de  quel¬ 
ques  exceptions  et  alors,  en  pareil  cas,  c’est  le  réflexe  de 
raccourcissement  que  l’on  observe  quel  que  soit  le  segment 
excité.  » 

Les  réflexes  de  défense  «  ne  sont  autre  chose  que  des  mou¬ 
vements  automatiques  de  marche  représentant  les  mouve¬ 
ments  fonctionnels  ordinaires  du  segment  inférieur  de  la 
moelle.  » 

Les  éléments  du  mouvement  de  marche  peuvent  être  repro¬ 
duits  isolément  (flexion  d’un  côté,  extension  de  l’autre)  par 
la  recherche  du  «  crossed  extension  reflex». 

Cet  automatisme  existe  normalement,  mais  devient  très 
exagéré  quand,  par  suite  de  certaines  lésions  pyramidales, 
les  centres  médullaires  retrouvent  leur  autonomie.  Il  consti¬ 
tue  alors  un  élément  capital  de  diagnostic. 

«  Le  réflexe  de  Babinski  appartient  au  même  ordre  de 
mouvements  automatiques  que  le  réflexe  des  raccourcisseurs, 
c’est-à-diré,  en  dernière  analyse,  à  un  automatisme  de 
marche.  Il  présente  sur  ce  dernier  réflexe  deux  avantages  qui 
lui  confèrent  sa  merveilleuse  valeur  séméiologique  ;  il  cons¬ 
titue  le  réfle.xe  d’excitation  minimale;  il  se  substitue  à  un 
réflexe  normal  de  type  inverse,  si  bien  qu’il  y  a  inversion  et 
non  simple  exagération  du  réflexe  plantaire.  L  on  peut  cepen- 


^  dant  vojr,  dans  les  cas  où  par  suite  du  combat  entre  le  réflexe 
normal  en  flexion  et  le  réflexe  pathologique  en  extension  le 
mouvement  des  orteils  est  nul  ou  même  en  flexion,  le  signe 
des  raccourcisseurs  établir  une  lésion  que  la  recherche  du 
signe  de  Babinski  n’avait  pu  dépister.  ;> 

«  Ce  n’est  pas  en  agissant  sur  le  territoire  cutané  que  la 
bande  d’Esmarch  modifie  les  réflexes  mais  en  ischémiant  direc¬ 
tement  les  muscles,  l’exagération  des  réflexes  d’automatisme 
produite  par  la  bande  d’Esmarch  n’est  qu’apparente  :  il  y  a 
diminution  dans  les  réflexes  qui  sont  produits  par  les  muscles 
ischémiés,  conservation  ou  même  parfois  irritabilité  exagérée 
des  muscles  situés  au-dessus  des  groupes  fonctionnels  com¬ 
primés.  » 

Les  affections  spasmodiques  du  névraxe  peuvent  se  diviser 
en  deux  classes  : 

a.  Lésions  plus  ou  moins  systématisées  du  faisceau  pyra¬ 
midal,  où  l’exagération  des  réflexes  tendineux  est  plus  mar¬ 
quée  que  celle  des  réflexes  d’automatisme  ;  ceux-ci  sont  limi¬ 
tés  au  signe  de  Babinski  et  au  raccourcissement  par  flexion 
forcée  des  orteils  ; 

5.  Lésions  équivalant  à  une  interruption  incomplète  de 
tout  l’axe  médullaire  et  libérant  ainsi  l’activité  autonome  de 
:  son  segment  inférieur,  l’exagération  des  réflexes  d’automa¬ 
tisme  médullaire  va  alors  de  pair  avec  celle  des  réflexes  ten¬ 
dineux. 

On  ne  peut  tirer  des  déductions  de  l’étude  des  réflexes 
d’automatisme  médullaire,  au  sujet  de  l’étendue  ou  de  la 
hauteur  d’une  affection  médullaire,  quand  il  s’agit  d'une  affec¬ 
tion  plus  ou  moins  systématisée. 

«  Par  contre,  dans  les  paraplégies  par  compression,  il  n’en 
va  pas  de  même,  et,  quanà  les  réflexes  d’automatismè  sont 
très  marqués,  l’on  peut,  de  l’absence  d’un  d’entre  eux,  con¬ 
clure  à  l’existence  d’une  lésion  radiculaire  ou  médullaire  de 
hauteur  correspondante.  » 

Ces  citations  donnent  les  points  essentiels  de  ce  travail  ;  les 
développements  sont  à  lire  dans  l’original. 

L.  ALQUIER. 

Sur  un  cas  de  lésion  du  noyau  lenticulaire  gauche.  (F. 

Ugolotti.  Riv.  di  paiol.  nerv.  e  mentale,  1911,  p.  471-483, 
6  fig.)  —  Etude  anatomo-clinique  d’une  hémorragie  intéres¬ 
sant  le  noyau  lenticulaire  gauche,  et  survenue  après  un  ictus 
apoplectique,  une  quarantaine  de  jours  avant  la  mort,  chez 
un  homme  de  soixante-huit  ans.  ,  .  .  , 

L’étude  de  ce  cas,  conclut  l’auteur,  confirme  l’opinion  de 
Mingazzini  ;  que  le  noyau  lenticulaire  envoie  des  fibres  aux 
noyaux  moteurs  bulbo-protubérantiels,  et,  plus  particulière¬ 
ment,  que  la  portion  postérieure  du  putamen  de  gauche  envoie 
des  fibres  motrices  destinées  à  l’articulation  du  langage,  c  est 
pourquoi  sa  lésion  donne  lieu  à  la  dysarthrie.  Mais  nous  ne 
connaissons  pas  sufQsamment  le  trajet  de  ces  fibres  motrices, 
qui,  probablement,  sont  mêlées  aux  voies  motrices  cortico- 
bulbaires;  les  fibres  descendantes  rencontrées  par  1  auteur  et 
d’autres  dans  le  lemniscus  principal  sont-elles  des  fibres  auto¬ 
nomes  et  précisément  liées  à  la  fonction  du  langage  articule  . 
Ne  sont-elles  pas  plutôt  de  simples  fibres  aberrantes  de  la  voie 
pédonculaire  ?  l.  alquier. 
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MM,  DelÆarde  et 


camarade  Deny  à  l’occasion  d’une  suture  difficile  dont  Rallet, 
dès  ses  débuts  dans  le  service,  avait  quelque  peine  à  sortir. 

M.  le  directeur  de  l’Assistance  publique  a  rendu  hommage 
aux  qualités,  aux  vertus  du  médecin  aliéniste  si  heureusement 
réunies  chez  Deny. 

Enfin,  Deny  un  peu  ému,  on  le  serait  à  moins,  a  remercié 
ses  amis,  ses  élèves,  et  a  exposé  en  quelques  mots  les  ré¬ 
formes  qu’il  jugeait  indispensables,  et  qu’il  faut,  selon  lui, 
apporter  dans  le  traitement  de  certains  malades  qu’il  est 
injuste  de  soumettre  encore  à  la  loi  de  i838.  lia  très  sérieu¬ 
sement  appelé  sur  cette  réforme  toute  l’attention  de  M.  le 
directeur  de  l’Assistance  publique. 

Puis,  d’une  façon  très  simple,  très  touchante,  il  a  remercié 
ses  élèves  et  tout  son  personnel  de  leur  bonne  et  fructueuse 
collaboration. 

Ce  fut,  une  cérémonie  très  émouvante  dans  sa  simplicité  et 
sa  sincérité.  .  d''  brochin. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’iNTERNAT.  — 
Sont  admis  aux  épreuves  orales  les  candidats  ayant  obtenu  à 
l’écrit  la  note  totale  17.  Un  certain  nombre  de  candidats  ayant 
la  note  16  et  dont  nous  donnerons  les  noms  dans  notre  pro¬ 
chain  numéro  sont  également  admissibles. 

_  M.  Deny,  médecin  du  service  des  aliénés  à  l'hospice  de 

la  Salpêtrière,  est  nommé  médecin  honoraire  du  service  des 
aliénés'  des  hospices  de  Paris. 

HOMMAGE  AU  DOCTEUR  DENY.  —  Une  réunion  très  tou¬ 
chante  a  eu  lieu  dimanche  matin,  à  la  Salpêtrière,  sous  la  pré¬ 
sidence  de  M.  le  directeur  de  l’Assistance  publique,  à  l’occa¬ 
sion  de  la  retraite  de  notre  excellent  confrère  et  ami  Deny 
et  de  la-remise  qui  lui  a  été  faite,  par  ses  élèves,  d’une  pla¬ 
quette,  œuvre  du  sculpteur  P.  Theunissen. 

Dans  une  allocution  pleine  de  cœur,  de  regrets  et  de  recon¬ 
naissance,  M.  Maillard  a  retracé  le  séjour  de  Deny  à  la  Sal¬ 
pêtrière,  des  charmes  de  son  enseignement,  les  heures  trop 
courtes  qu’il  passait  avec  ses  élèves  à  discuter  sur  les  nou- 
veaux  cas  qui  se  présentaient,  la  douceur,  la  bonté,  la  grâce, 
pourrait-on  dire,  qu’apportait  Deny  dans  ses  rapports  avec 
les  malheureux  malades.  .  , 

M.  Camus,  en  faisant  connaître  les  noms  de  ceux  qui  s  ex- 
I,  cusaiént  de  n’avoir  pu  venir,  adonné  lecture  d’une  charmante 
'■  lettre  de  M.  Meige,  lettre  tout  empreinte  d’estime  et  d’amitic. 
t  M  Gilbert  Ballet,  dans  une  de  ces  improvisations  pleines 

de  chahme  et  d’élégance  dont  il  a  le  secret,  a  félicité  son  cfier 
4  collègue  de  la  part  qu’il  a  prise  à  la  fondation  de  la  Société 

,  '  de  psychiatrie,  il  a  rappelé  très  finement  leur  mutuel  passage 

t  •  dans  un  fameux  service  de  chirurgie  et  le  signalé  service  que 
|i'  trèp  simplement  et  très  aimablement  lui  a  rendu  son  ancien 


BLESSURES  DE  GUERRE.  —  Notre  collègue  J.-M.  Lucas- 
Champlonnière,  interne  des  hôpitaux  de  Paris  et  chirurgien 
du  Croissant-Rouge  à  Constantinople  publie  dans  le  Journal 
de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques  une  intéressante  lettre 
dont  nous  extrayons  le  passage  suivant  : 

«  Notre  hôpital,  situéàVëfa,  en  plein  Stamboul,  non  loin 
de  l’admirable  Suléimanié-Djami,  a  été  installé  par  le  Grois- 
sant-Rôuge  dans  une  école  neuve. 

On  accède  à  l’hôpital  par  un  couloir  dallé  de  chaque  côté 
duquel  sont  installés  des  baraquements  où  les  malades  font 
une  sorte  de  quarantaine  avant  l’entrée  à  l’hôpital,  et  où  tous 
les  matins,  nous  allons  choisir  les  blessés  les  plus  urgents. 
Sousun  hangar  à  côté  fonctionnent  deux  étuves  à  désinfection. 
Trois  étages  de  salles  de  malades,  2  salles  d’opérations  ins¬ 
tallées  avec  une  grande  ingéniosité. 

Deux  samovars  de  dix  litres  servent  à  stériliser  l’eau  pour 
les  mains,  un  grand  autoclave,  une  bouilloire,  une  table  d’opé¬ 
ration.  L’instrumentation  r=t  parfaite,  venant  de  Paris.  Bref, 
une  installation  permetli’;ii  les  interventions  les  plus  graves. 

Pour  ma  part,  j’en  ai  peu  pratiqué.  Et  la  raison  en  est 
simple.  On  peut  diviser,  en  effets  au  point  de  vue  des  bles¬ 
sures  observées,  la  guerre  en  deux  phases  :  l’une  précédant, 
l’autre  suivant  ’Tchataldja.  Avant  Tchataldja,  les  Turcs  sont 
loin  de  Constantinople,  le  service  d’intendance  n’a  pas  pu 
fonctionner,  la  voie  ferrée  est  encombrée,  les  convois  s’en¬ 
lisent  jusqu’à  mi-co,rps  dans  la  boue  des  chemins.  Les  régi¬ 
ments  turcs  sont  en  fuite  ;  aucun  blessé  n’a  donc  été  évacué 
par  l’intermédiaire' du  service  de  santé,  et  chaque  blessé  a  dû 
faire  au  moins  10  kilomètres  à  pied  ou  à  cheval  avant  de 
prendre  un  train  vide  en  partance  pour  Contanstinopîe. 

C’est  ce  qui  explique  la  statistique  du  docteur  de  Lacombe  : 

Blessures  par  le  canon  90  p.  100.  Parmi  celles-ci,  en  effet, 
sont  des  blessures  par  schrapnell  donnant  des  plaies  con- 
tuses  extrêmement  étendues  en  largeur,  avec  tuméfaction  in- 
teqse  des  régions  environnantes,  mais  sans  profondeur,  et 
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o-raves  seulement  parce  que  n’ayant  pas  été  pansées  correc¬ 
tement  ;  cps  plaies  copsl  jtuent  une  proie  facile  pour  1  infec¬ 
tion,  et  un  admirable  terrain  de  résorption  septique. 

Plaies  par  balles  20  p.  00.  Faut  il  voir  là  une  moindre  gra¬ 
vité  du  coup  de  feu.  Je  crois  qu’on  peut  e-spliquer  ce  pour=- 
centage  par  la  fuite  précipitée  de  l’armée  turque,  et  pap  le 
peu  de  contact  direct  avec  1  enneipi. 

Plaies  par  armes  blanches  à  peine  0,6  p.  100,  ceci  expliqué 
par  la  gravité  habituelle  de  ces  plaies,  et  par  1  insuffisance 
des  moyens  d’évacuation.  J’ai  observé  surtout  des  coups  de 

sabre,  pas  de  coups  de  baïonnette.  . 

Après  Tchataldja,  le  service  d’évacuation  ayant  été  tait 
grâce  à  la  proximité  des  lieux,  au  meilleur  état  moral  de  1  ar¬ 
mée,  grâce  aussi  à  la  possibilité  d  une  évapuatipu  p9f  ffleV) 
blessures  observées  ont  changé. 

AVéfa,  où  notre  service  comprenait  surtout  des  grabus 
blessés,  j’ai  pu  faire  les  observations  suivantes  :  toutes  les 
blessures  graves  des  membres  comportent  des  éclatements 
osseux  :  ce  sont  toutes  des  fractures  ouvertes,  mfecteeg  do 
longue  date,  se  terminant  souvent  par  l’amputation  et  j  al  lait 
ou  vu  faire  plus  d’amputations  de  cuisse  que  d  amputations 
de  jambe  :  le  type  le  plus  fréquent  en  est  la  fracture  du  tibia 
par  éclatement  à  quatre  fragments,  dont  deux  latéraux.  Les 
plaies  du  membre  supérieur  sqnt  moins  graves,  peut-etre  a 
cause  de  la  très  grande  multiplicité  des  plaies  de  la  main  qui 
ont  été  correctement  pansées.  J’ai  observé  de  plus,  des  plaies 
de  poitrine  et  de  l’abdomen,  que  j'ai  toujours  traitées  par 
l’immobilité  et  l’abstention  chirurgicale.  Un  de  mes  plus 
beaux  succès  est  un  blessé  qui  a  eu  l’abdomen  traverse  de 
part  ep  part  par  une  balle,  entrée  au  niveau  de  la  région  les- 
sière,  sortie  au-dessus  du  ppbis,  en  formant  upe  fistule  vési¬ 
cale,  il  a  guéri  parfaitement  sans  intervention.  Apres  quelques 
jours  de  sonde  à  demeure,  la  fistule  vésicale  est  définitive¬ 
ment  fermée.  ,  ,  I  . 

Les  plaies  de  la  tête  sont  fréquentes,  plaies  perforantes 
par  balles  qui  gpérissept  sprèg  débridement  et  ablation  d  es- 

D'une  façon -générale,  je  puis  dire  que  j'ai  été  très  peu  in¬ 
terventionniste.  Je  suis  resté  Mêle  aux  idées  de  mpn  maître 
Reclus,  et  je  n’ai  pas  oublié  l'admirable  enseignement  qu  avau 
été  pour  mol  le  magistral  discours  du  professeur  Delorme. 
U  chirurgie  telle  que  je  l’ai  pratiquée,  fU  dehgrs  des  ampu¬ 
tations,  a  été  surtout  une  ehirurgm  de  debridement  et  de 
désinfeetiop;  j’ai  employé  la  teiptune  d’iqde,  et  surtppt  1  eau 
phéniquée, notre  teipture  d'ïode,  au  Wtlieu  dp  plug  fprt  de 
l'action,  étant  devenue  tl-ès  cauStique,  sang  que  j  aie  pU  eu 
savoir  les  causes  ;  je  l’ai  abandonnée  ppup  1  eau  Fhentquée 
qui  m'a,  dans  les  fractures  ouvertes  infectées,  donné  d  admi¬ 
rables  résultats.  ...  , 

Dans  le  traitement  deg  plates  peu  graves,  j  ai  eu,  selon  la 
formule  de  mon  maître  Reclus,  le  respect  du  projecRle,  et 


j’ai  été  très  étonné  de  voir  que  cette  doctrine  n’a  été  adoptée 
ni  par  les  chirurgiens  turcs,  pi  par  les  chirurgiens  étrangers. 
La  doctrine  de  l'extraction  nécessaire  de  la  balle  a  régné 
même  sur  le  champ  de  bataille,  et  l’elfroyable  infection  de 
eerta  nes  plaies  n’a  pas  ep  d  autres  causes.  Tels  spnt  les  pre¬ 
miers  enseignements  que  j’ai  pu  tirer  de  la  chirurgie  qu’il 
m’a  été  donné  de  faire  depuis  mon  arrivée  à  Copstanti- 
nople.  » 

DANS  LES  BALKANS.  —  Qp  anppp.ce  que  le  roj  de  Serbie  a 
décoré  tous  les  médecins  étrangers  qui  ont  soigné  les  blessés 
serbes.  Parmi  eux  se  trouvent  neuf  médecins  français,  qua¬ 
rante  russes,  dix-neuf  tchèques. 

De  son  côté  le  tzar  des  Bulgares  a  décoré  trois  médecins 
français  avant  leur  départ  pour  la  France. 

GUERRE.  —  Service  de  santé.  —  Par  décision  minis¬ 
térielle  du  24  décembre  1512  ; 

Médecin  principal  de  première  classe.  —  M.  Petit  est 
nommé  médecin  chef  de  l’hôpital  militaire  Saint-Martin. 

Médecins  principausp  de  deuxième  classe.  —  MM.  Eilouet 
passe  aux  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  du  Mans  (méde¬ 
cin  chef)  ;  Baur  est  mis  hors  cadres  au  titre  du  Maroc. 

Médecins-majors  de  première  classe.  —  MM.  Friant  passe 
à  l’hopilal  militaire  Bégin  (SaintrMandé);  Poullaip,  au 
iQi®  d’infapterie.  . 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  David  est 
désigné  pour  la  Tunisie;  Savornin,  pour  l’Algérie;  Rogé  est 
affecté  à  la  place  de  Marseille;  Guérin  passe  au  (i3®  d’infan¬ 
terie;  Raoul,  à  l’école  de  gymnastique  et  d’escrime  de  Join¬ 
ville;  Perrin,  au  3"  bataillon  de  chasseurs  à  pied;  Pacalin, 
aux  troupes  d’occupation  du  Maroc  oecidental;  Briend,  au 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Laforge 
est  désigné  pour  la  Tunisie;  Baur  passe  au  3g” 

Médecins  aides-majors  de  deu.xième  classe.  —  MM.  üllé 
passe  au  loi®  d’infanterie;  Maire,  au  29”  bataillon  de  chas¬ 
seurs  à  pied;  Sieur,  au  i44”  d'infanterie;  Theveney,  aux 
troupes  d’occupation  du  Maroc  çççidentalj  Voizard,  au 
8”  dragons;  Diffre,  au  Si'dragopg;  Repppx  est  désigné  pour 
l’Algérie;  Adde  passe  aux  troupes  d’occupation  du  Maroc 
oriental. 

Médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de  reserve.  — 
M.  Tréhet  est  désigné,  sn  demande,  pour  les  troupes  d  oc¬ 
cupation  du  Maroc  occidental. 

-■  Le  Journal  offlçiçl  du  27  décembfe  publie  le  tableau 
d’avancement  pour  les  offieiers  du  service  de  santé  du  cadre 
actif. 

—  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  Par  dé¬ 
cret  en  date  du  28  décembre  1912,  ont  été  promus  pu  nom- 


ESTOMACIINTESTIN 

DYSPEPSIE  J  ENTÉRITE 

A  A  X  rNT-Ci  r  CHEZ  L’ENFANT 

GASTRALGIE  \  ofiEz  l’ adulte 


VALS-SAINT-JEAN 


EAU  de  RÉGIM  E,  FAIBLEMENT  MINÉRALISÉE  elGAZEÙSE 


Envoi  grq,tuit  ^'Echantillons  tt  de  Notices  à  MM.  Us  Docteurs  sur  demande  adressée 
DIREÇTIpN-VAUS-6éNéPAl-e  !  63,BouD Haussmana, Paria (9«). Téléph .227-76.^ 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS  A  LYON 
ET  A  LA  MÉDITERRANÉE 

Relations  rapides  entre  Paris  et  Ge¬ 
nève  (trains  express,  P”  et  a”  classes; 
trains  express,  I™,  a”  et  3'  classes;  voi¬ 
lures  à  interciroulation). 

Aller  :  départ  de  Paris,  8  h-  ao  (V.-R- 
Paris-Dijon;)  21  h.  _io  (i-,  2«  et  3”  classes, 
lits-salon,  wagon-lits). 

Arrivée  à  Genève,  î8  h,  49)  7 
Retour  :  déi-art  de  Genève,  12  h.  3ü 
(V.  R.  Dijon-Paris)  ;  ao  h.  i5  (i'“.  a»  et 

S' classes;  L.-S,V.-L). 

Arrivée  à  Paris,  28  b-,  7  b-  i5. 
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jijés  aux  grades  oi-,a,'près,  qt  par  décision  ministérielle  du 
même  jouf  ont  reçu  les  atfectations  suivantes  ^ 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe.  — 
M.  le  médecin-major  de  première  plasse  liourdon,  en  service 
à  Madagascar;  maintenu'provisoirement. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  MM.  les 
médecins-majors  de  deuxième  classe  Oartron,  en  service  au 
8“  d’jnfanterie  coloniale  à  Toulon;  maintenu;  —  Thomme, 
en  service  en  Indochine;  maintenu  provisoirement  Brouil¬ 
lard,  en  service  en  Afrique  pcpidentale  française  ;  maintenu 
provisoirement;  ~  Briand,  en  service  au  ai"  d'infanterie 
coloniale  à  Paris;  maintenu  ; Le  Grpignec,  en  service  en 
Afrique  équatoriale;  maintenu  provisoirement;  —  Letontu^ 
rîer,  en  service  à  Madagascar;  maintenu  provisoirement;  -t-- 
Péloli,  en  service  hors  cadres  en  Indochine;  maintenu  provi¬ 
soirement;  —  Thibault,  en  service  au  Tonkin;  maintenu  pro¬ 
visoirement;  —  Pinet,  en  service  en  Afrique  occidentale; 
maintenu  provisoirement. 

Au  grade  de  médeoin^mujP’'  de  deuxième  clause.  —  MM.  les 
médecins  aides-majors  de  première  classe  Ghamontin,  en  ser¬ 
vice  au  4^  d’infanterie  coloniale  à  Toulon;  maintenu;  — 
Pichon^  en  service  eu  Indochine;  maintenu  provisoirement; 
—  Salomon,  en  service  hors  cadres  à  la  Martinique;  main¬ 
tenu  provisoirement;  Cunaud,  affecté  au  i®''  d’artillerie  co¬ 
loniale  h  la  Eochelle;  maintenu;  —  Perreaux,  en  service  au 
29.''  d'infanterie  coloniale  à  -Hyères  ;  maintenu;  —  Muraz,  en 
service  hors  cadres  on  Afrique  équatoriale;  maintenu  provi¬ 
soirement; Guérin,  en  service  hors  cadres  aux  établjgse- 
mentp  français  de  l’Indo;  maintenu  provisoirement;  —  Çha- 
tenay>  affecté  au  a?  d’artillerie  coloniale  à  Toulon;  maintenu; 
--Giauffep,  en  service  au  i'''  d’infanterie  coloniale  à  Çher- 
hourg;  maintenu;  —  GeilUer,  en  service  au  Tonkin;  main¬ 
tenu  provisoirement;  —  Pouliquen,  en  service  à  Madagas¬ 
car;  maintenu  provisoirement. 

—  Troupes  coloniales.  —  Par  décision  ministérielle  du 
2.3  décembre  1912,  ont  été  agréés,  pour  l’année  igiS,  en  qua¬ 
lité  de  Gonfér'enr.iers  à  l’école  d’appÜPsation  du  service  de 
santé  des  troupes  colouiales  à  Marseille  ; 

M.le  docteur  Métin,  médecin  principal  de  deuxième  classe 
des  troupes  coloniales  en  retraite,  ex-professenr  à  l’école 
d’application  du  service  de  santé  de.s  troupes  coloniales. 

M.  le  docteur  Reynaud,  médecin  principal  de  deuxième 
classe  des  troupes  coloniales  en  retraite,  chargé  de  cours  à 
l’école  de  médecine  de  Marseille. 

M,  le  docteur  Torel,  médecin  principal  de  la  marine,  hors 
cadres,  direptenr  du  .service  de  santé  de  la  cirpon.scription  de 
Marseille. 

M.  Huon,  vétérinaire,  directeur  des  abattoirs  de  Marseiile, 

MINISTÈRE  DE  L’INTÉRIEUR.  —  M.  le  docteur  Gilbert  (de 

Saint-Germain-en-Laye)  est  nommé  médecin  aidc-Utajor  d® 
deuxième  classe  dans  je  corps  des  sapeurs  pompiers. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE.  —  Daps  sa  dernière 
séance,  la  Société  de  médecine  légale  a  renouvelé  son  bureau, 
qui  est  ainsi  composé  pour  l'année  tpi3  ; 

Président  :  M,  Ogier;  vice-présidents  :  M,  Le  Poittevin, 
professeur  à  la  Faeulte  dé  droit  et  M-  1®  docteur  M-  Briand; 
secrétaire  général  ;  M.  le  docteur  G.  Thibierge  ;  secrétaires 
des  séances  :  MM.  les  docteurs  Chavigny  et  Dervieux;  tréso¬ 
rier  :  M.  le  docteur  Antheaume. 

DANGEIVS  possibles  dés  BÎÇIPIEiVTS  EN  'TOPE  Él'AMjÉE 
bqee  éa  EOïiSEBVATipis  RE  A eujt|  de  certains 

accidents  survenus  chez  les  cantonniers  de  nuit  de  la  ville  de 
Beipzig,  qui  consomment  au  epurg  de  leur  travail  beauçgup 
de  café  ayant  séjourné  pendant  plusieurs  henres  dans  des 
récipients  en  tôle  étamée. le  docteur  Strunh  reçut  du  ministre 
de  la  guerre  allefn^tpd  la  missign  de  rechercher  M  le  café 
conservé  pendant  un  certain  temps  dans  de  tels  récipients 
peut  déterminer  des  accidents  d’intoxication.  Be§  analyses 
qu’il  a  faites  et  que  rapporte  le  Répertoire  de  Pharmacie, 
d’après  l’yfpet/ie^er  lui  ont  permis  de  constater  que 

l’étain,  même  après  un  contact  prolongé  avec  les  infusions 
de  café,  n’est  pas  dissous  en  proportion  appréciable.  U  peut 
arriver  que,  par  les  vapeurs  acides  que  dégagent  ces  infu¬ 
sions,  le  fer  soit  mis  à  nu  et  attaqué  et  que  la  rouille,  en  se 


détachant  des  parois,  entraîne  avec  elle  des  parcelles  d  étaiw, 
mais  la  quantité  de  ce  métal  ainsi  eutraînée  peut  être  consiw 
flérée  comme  inoffensive.  Tout  au  plus  riufusiou  peuM'lle 
prendre  une  saveur  métallique  désagréable  ;  pet  inconvénient 
peut  contribuer  à  faire  rejeter  l'emploi  de»  récipients  en  lcr 
étaïué  pour  les  infusions  de  café,  mais  pu  ne  peut  admettre 
que  de  tels  récipients  puissent  présenter  le  rnôjpdro  danger 
d’intoxjcation. 

Nécrologie.  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  le  docteur  .feamManlmin  Bavaux  (de  Parle), 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  anrien  chargé  de  cours 
libre  à  la  Faculté,  défié,dé  4  Montjeindou,  par  Ruffec,  et  Je  mé¬ 
decin  major  de  deuxième  classe  Peutot,  tué  accidentellement 
au  Maroc. 

LABORATOIRE  d'ANATOMIB  BATHOLOGIQUE  ET  DE 
BIOLOGIE.  (Professeur  î  M.  Pierre  Marie.)  —  Les  mbthosëS 
DK  DIAGNOSTIC  biologique  APPLIQUEES  A  LA  CLINiqüg, 

MM.  Gougerot,  agrégé,  et  Abrami  cDrumsneeront  une  série 
de  quinze  démonstrations  gt  exercices  pratiques  le  lundi 
6  janvier  igiS,  à  trois  heures  trente,  au  laboratoire  d’anato¬ 
mie  pathologique  et  de  bactériologie  de  l’Ecole  pratique  (près 

mier  étage,  porte  à  gauphe),  et  les  eontinneront  aux  mêmes 
heures,  les  lundis,  mer.credis  et  vendredi.s  suivanta, 

Programme,  —  Les  sépodisgnostic.s  :  agglutination  de 
Widal.  —  Les  réactions  de  flisatlon  :  réaction  de  Wâsser- 
maun.  —  Examen  du  sang,  Diagnostic  biologique  des 
pleurésies  et  des  ascRes,  des  méningites  (cytodlagnosUes), 
Ictères  hémolytiques  et  hémolysines.  --r  Insuffisanae  hépa' 
tique.  —  Examen  des  crachats.  •—  Examen  du  suc  gastrique. 

—  Vaccins  de  Wright  et  opsonines.  —  Fonotions  rénales  : 
cytodiagnostie,  urémie,  chlorurémie,  cryoseopie,  perméa¬ 
bilité  rénale,  albumines,  peptones,  hématuries,  -r-  Aàotémio, 

—  Glycosuries  et  coma  diabétique. 

Le  droit  à  verser  pour  cette  série  est  de  60  francs. 

Sont  admis  tons  les  doetenrs  français  et  étrangers  ainsi  que 
les  étudiants  immatriculés.  Des  pertifleatH  seront  àéUvvé-s  4  la 

fin  des  exercices. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté 
(guichet  n"  3)  de  midi  à  trois  heures. 

Deux  séries  de  démoustratious  sont  faites  chaque  année  : 
l’une  en  Qfitobre^novemhre,  l'autre  eu  maLjuîn,  soit  avant, 
soit  après  les  démonstrations  de  diagnostic  baetérielogîque. 

HOPITAL  SAINqVLOUlS.  —  SERVICE  DE  M.  DE  BeUBAJANN. 
^  Conférences  théo.rUjue^  et  pratiques.  Une  série  de  confé¬ 
rences  théoriques  et  pratiques  sur  les  affections  cutanées  et 
vénériennes  sera  faite  à  partir  du  lundi,  6  Janvier,  par  MM.  do 
Beurmann,  R.  Sabouraud.  Dominici,  Mouueyrat,  Louis  Ra- 
mond,  Eugène  Regnauld,  Grandchamp,  Egger,  Regrais, 
Pestel,  Tanon,  Gottin,  Noipé,  Philibert,  Chenet,  Jeap  Pellot, 
Larrogue,  Lahoupdette. 

Les  leçons  “uropt  lieu  les  lundi,  jeudi  et  samedi  de  chaque 
semaine,  de  dix  heures  4  onze  heures  dans  la  salle  des  confé¬ 
rences  de  l'hôpitaL  4  côté  du  musée  et  de  la  bibliothèque. 

Programme  de  la  première  quinzaine.  —  Première  confé¬ 
rence,  lundi,  6  Janvier  :  Le  pityriasis  rubra  pilaire,  par 
M.  de  Beurmann. 

Peuxième  conférence,  jeudi,  g  janvier  :  Visite  du  service 
de  M.  de  Beurmann  et  du  Laboratoire  municipal.  Exposé  de 
leur  organisation  et  de  leurs  ressources  cliniques,  par  MM.  de 

Beurmann  et'|aho«ra«d  pt  leurs  assistants.  ■ 

'  Troisième  eanférunee,  samedi,  st  janviir;  Ln  défense  de 

la  peau  contre  les  microbes  et  son  microbisme  spontané,  par 
M-  ^abouraud, 

Quatrième  eppférenee,  lundi,  i3  Janvier  s  Le  pityriasis 
rose  de  Gibert,  par  M.  de  Beurmann. 

Giuquième  conférence,  jeudi.  16  janvier!  La  staphylocqp=  . 
cie,  par  M.  Sabouraud. 

Sixième  conférence,  samedi*  18  janvier:  Le  tmha,  par! 
M.  Louis  Ramond, 

Les  leçons  ultérieures  seront  annoncées  et  affichées  chaque 
semaine  pour  la  quinzaine  suivante, 


TRAITEMENT  COMPLET  DE 

■-HYPERCHLORHYDRIE 


GRANULÉ  SOLUBLE 

reproduisant  la  formule  du  Prof.  BOURGET,  de  Lausanne 
Bicarbonate  de  Soude,  Phosphate  de  Soude,  Sulfate  de  Souda 

Le  meilleur  mode  de  Saluration 
par  les  alcalins  en  solution  étendue. 

1  mesure  dissoute  dans  un  verre  à  bordeaux  d'eau  pure. 


COMPRIMÉS  SATURANTS 

Carbonate  de  Bismuth 
let.Poudre.da.Lait 

KSédatif  de  la  Douleur 

i  LcomprImé  toutes  les  S  minutes 
Jusqu'à  soulagement' 


POUR  COMPLETER  ILE  TRAITEMENT 


Wr  Laboratoires^^ 

^DURET^ 
ô  RABY 

^  à  Marly-le-Roi  Jt 
(8.-a-o.) 


AMANDOL 


;  Amande:  fratchce  et  Poudre  de  Lait  (4  A  6  bonbona  à  la  fin  de  chaque  repae).  ) 
Dessert  de  Régime  de  rHyperchlorhydrique. 


G^tro-Entérites 


Le  Sirop  de 
Trouette  -  Perret 
à  la  “Papaïne”  digère 
le  lait,  combat  la  Dyspepsie, 
et  permet  aux  muqueuses 
de  réparer  leurs  lésions. 


La  “Papaïne”  est 

un  ferment  digestif  végétal 
qui  digère  et  peptonise, 
quelle  que  soit  la  réaction 
du  milieu. 

Facilite  le  sevrage  et 
favorise  la  reprise  du  lait, 
après  les  diètes  et  régimes. 


Nourrissons 

DIARRHÉES  INFANTILES 

Troubles  dyspeptiques 

de  la  première  Enfance  | 

Prescrire: 

1/2  a  1  cuillerée  û  calé  de 

Sirop  Jrouette-PerretI 

àia  «PAPAÏNE” 

avant  ou  après  chaque  tétée  ou  biberon. 


IMljUIIES..ESTOIUC.«,IIITESTIIIS»EIIFIIiïS,.«.IDIILTES 


Sirop  dsTrouette-Perret 

Élixir  fleTroflette-Perret 

Cachets  de  Trouetle-Perrel 

à  la  PAPAÏNE 

â  la  PAPAÏNE 

à  la  PAPAÏNE 

Une  cuillerée  à  soupe  â  chaque  repas 

Un  verre  à  liqueur  à  chaque  repas 

Un  â  deux  cachets  à  chaque  repas 

Le  Flacon  :  4  fr. 

Le  Flacon  ;  5  fr. 

La  Boîte  :  4  fr. 

E.  TBOUETTE,  15,  l 
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IIS  PIRPIJ8AS  CBttOSIftlES  DE  LIMNCE 

Par  MM.  DELÉARDE, 

professeur  adjoint,  chargé  du  cours  de  Clinique  medicale  infantile 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Lille, 

et  G.  HALLEZ, 

Interne  des  hôpitaux  de  Lille, 

Préparateur  à  la  Faculté  de  médecine. 

Description  clinique.  Etiologie.  —  Peu  connues 
avant  les  travaux  de  Marfan  et  de  ses  élèves,  les 
formes  chroniques  du  purpura  ont  été  considérées 
depuis  comme  relativement  fréquentes  en  patholo¬ 
gie  infantile;  avant  1897,  date  à  laquelle  Marfan 
accordait  une  courte  description  à  la  maladie  de 
Werlhof  chronique,  quelques  cas  isolés  avaient  été 
relatés  à  titre  de  raretés  pathologiques.  Depuis  cette 
époque  au  contraire,  des  monographies  et  des 
articles  d’ensemble  sont  venus  confirmer  les  idées 
de  cet  auteur  et  nous  citerons  parmi  les  travaux  les 
plus  importants,  ceux  de  Hayem  (1900),  Nanu, 
Rathery,  Lenoble,  Apert  et  Rabé,  Bensaude  et  Rivet, 
Miodet,  Labbé  et  Laignel-Lavastine,  ceux  enfin  de 
Gaucher  et  de  ses  élèves. 

Sans  insister  ici  sur  la  définition  et  sur  les  carac¬ 
tères  du  purpura  en  général,  nous  diviserons  les 
purpuras  chroniques  eu  deux  grands  groupes,  la 
clinique  tout  au  moins  nous  permettant  une  telle 
conception,  et  nous  envisagerons  d  une  part  : 

.4.  Le  PURPUR.v  HÉMOKR.vGiQüE  cHROisiQtiE  eucore 
appelé  purpura  à  grandes  ecchymoses,  caractérisé 
essentiellement  du  coté  de  la  peau  par  des  taches 
ecchymotiques  de  grandes  dimensions,  vers  les  mu¬ 
queuses  par  des  hémorragies  répétées,  plus  ou 
moins  abondantes,  l’examen  du  sang  révélant  pres¬ 
que  constamment  une  dyscrasie  très  nette,  à  caiac- 
tères  particuliers  que  nous  étudierons  plus  loin  et 
(|u’il  importe  de  rechercher  pour  préciser  le  dia¬ 
gnostic. 

D’autre  part  :  -, 

B.  Le  PURPURA  CHRÜXIQUE  SIMPLEX  OU  lllieUX  EX.4.K- 

THÉMATIQÜE  selon  l’heurcuse  expression  de  Grenet, 
qui  au  point  de  vue  éruption,  se  caractérise  par  des 
lésions  moins  étendues,  plus  pétéchiales  qu  ecchy- 
motiques,  et  du  côté  des  muqueuses  par  l’absence 
d’hémorragies  au  moins  apparentes,  l’examen  du 
sang  ne  révélant  ici  aucune  lésion  appréciable,  ou 
comparable  à  celles  de  la  forme  précédente. 

En  réalité,  le  purpura  simplex  ou  exanthématique, 
semble  être  le  plus  rarement  observé  parmi  les 
purpuras  chroniques  de  l’enfance,  et  nous  ne  sau¬ 
rions  mieux  faire,  en  guise  de  description,  que  de 
rapporter  ici  l’observation  d’une  petite  malade  ayant 
séjourné  dans  le  service  de  l’un  de  nous,  a  la  cli¬ 
nique  médicale  infantile  de  l’hôpital  Saint-Sauveur. 

L.  .  (Madeleine),  âgée  de  quatorze  ans  et  demi,  se  présente 
à  notre  consultation  le  19  juin  1912  pour  «  éruptions  purpu¬ 
riques  répétées  que  rien  ne  peut  enrayer  ».  La  jeune  malade 
semble  jouir  d’un  excellent  état  général;  un  peu  petite  pour 
son  âge  (elle  pèse  38  kilos)  elle  dit  n’avoir  jamais  été  malade 
avant  le  début  de  l’afîection  qui  l’amène  à  l’hôpital. 

Née  à  terme  d’une  mère  bien  portante,  après  une  grossesse 

Tuii.i  iholn  de  repiohtcliüii  revends 


normale,  l’enfant  a  été  élevée  au  sein  jusqu’à  trois  mois; 
mise  ensuite  en  nourrice,  alimentée  au  biberon  jUsqu  à  un  an, 
elle  n’est  atteinte  d’aucune  maladie  d’enfance. 

Parmi  les  antécédents  héréditaires  :  grands-parents  morts 
âgés  (l’un  d’affection  hépatique).  Mère  bien  portante,  trois 
grossesses  normales,  pas  de  perte. 

Père  de  trente-neuf  ans,  actuellement  soumis  au  traitement 
.spécifique  pour  arthropathie  tibio-tarsienne  déformante,  in¬ 
dolore,  d’apparence  tabétique,  cependant  le  sujet  nie  tout 
antécédent  syphilitique,  et  la  réaction  de  Wassermann  est 
négative  (sérum  sanguin  et  liquide  céphalo-rachidien). 

Deux  frère  et  sœur  de  la  malade,  venus  à  terme,  sont  morts 
à  seize  et  quinze  mois  d’accidents  gastro-intestinaux. 

Pas  d’hémophilie  à  relever  dans  les  antécédents  personnels 
ou  héréditaires. 

11  y  a  cinq  ans  environ,  vers  l'âge  de  dix  ans,  à  la  suite 
d’une  émotion  causée  par  le  déraillement  d  une  voiture  dans 
laquelle  se  trouvait  l’enfant,  dans  une  attraction  d’Exposition 
(accident  qui  ne  lui  causa  d’ailleurs  aucun  mal),  apparaît 
pour  la  première  fois  et  le  lendemain  matin  de  1  accident  une 
éruption  de  taches  ecchymotiques  assez  larges  sur  les  jambes, 
sans  prodromes,  sans  malaises,  sans  température  et  sans 
arlhralgie.  Au  lieu  d'évoluer  de  façon  normale,  ce  purpura 
laisse  à  la  suite  de  son  apparition  de  larges  plaques  vineuses 
régulièrement  disséminées  sur  la  face  antérieure  des  jambes, 
à  l’exception  de  la  région  rotulienne,  aucun  trouble  digestif 
cependant,  aucune  hémorragie  à  noter.  A  la  même  époque, 
apparition  de  pétéchies  sur  les  membres  supérieurs,  prédo¬ 
minant  sur  le  bord  cubital'  de  l’avant-bras  et  sur  la  face  posté¬ 
rieure  des  bras,  et  respectant  la  face  antéro-interne.  Ces 
éléments  hémorragiques  disparaissent  peu  à  peu,  en  partie 
seulement,  laissant  sur  la  peau  une  pigmentation  brune,  per¬ 
sistante. 

Depuis  cette  première  éruption,  la  malade  a  remarqué  que 
tous  les  mois  environ,  sous  l’influence  d’un  excès  de  fatigue 
d  abord  ou  d’une  émotion,  sans  cause  apparente  ensuite,  une 
nouvelle  poussée  purpurique  se  produisait,  mais  formée  uni¬ 
quement  de  pétéchies,  et  toujours  sans  hémorragie  muqueuse 
concomitante. 

Les  premières  règles  apparaissent  le  1“'  mai  1912,  sans 
éruption  simultanée,  sans  accidents,  sans  intensité  anormale. 
Régulièrement  depuis,  chaque  mois  les  menstrues  réappa¬ 
raissent,  sans  phénomènes  particuliers,  il  est  à  noter  que  les 
poussées  purpuriques  n’ont  aucune  tendance  à  se  produire 
en  même  temps  que  les  règles  et  n’influent  pas  sur  elles. 

Depuis  quelque  temps,  les  éruptions  pététhiales  se  repro¬ 
duisent  plus  fréquemment,  tous  les  huit  jours  environ,  sans 
causes  appréciables,  durant  deux  à  trois  jours.  Elles  appa¬ 
raissent  sur  les  membres  inférieurs  d’abord  pour  gagner 
ensuite  les  membres  supérieurs,  et  dans  ces  derniers  temps  la 
région  hypogastrique,  respectant  toujours  la  face,  le  dos  et 
le  thorax  entier.  Jamais  de  phénomènes  graves  à  relever  tels 
que  vomissements,  hématémèses,  épistaxis,  diarrhée  ou  me- 
læna,  pas  de  température,  mais  lassitude  fréquente,  sensa¬ 
tion  de  pesanteur  dans  les  jambes  et  prurit  assez  intense  lo¬ 
calisé  aux  surfaces  cutanées  envahies  par  l’éruption,  céphalée 
légère  mais  répétée. 

Ei-anien  actuel.  —  Examinée  le  lendemain  d’une  nouvelle 
éruption,  la  malade  présente  sur  les  régions  habituellement 
touchées  une  pigmentation  brune  de  la  peau,  légèrement  cha¬ 
grinée,  de  teinte  brunâtre  analogue  à  celle  des  anciens  ul¬ 
cères  variqueux,  pas  de  varices  néanmoins,  pas  de  couperose. 

Sur-  ce  fond  brunâtre,  indice  d’anciennes  éruptions  con¬ 
fluentes  en  régression,  se  détachent  des  pétéchies  vineuses, 
non  saillantes,  ne  s’effaçant  pas  sous  la  pression  du  doigt,  de 
dimensions  variant  de  celles  d’une  tête  d’épingle  à  celles 
d’une  lentille,  les  unes  isolées,  les  autres  confluentes. 

Sur  l’abdomen  ;  pétéchies  se  détachant  Sur  un  fond  de  peau 
saine. 
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Aucun  sigilé  de  syphilis  héréditairej  séfo-réaètiofi  dé  Was¬ 
sermann  négativei  Pas  dë  rachitisme,  pas  de  lésions  du 
squelette,  aucune  tràoe  de  tuberculose  oii  de  prédisposition 
tuberciileuse. 

Appareil  cardia-artél'iël  d’apparferice  normale,  rièn  au 
cœur.  Tension  artérielle  à  l’oscilleinètre  de  Pachon  :  rnaxiina, 
1 2  5  minima,  g. 

Appareil  digestif  normal)  appétit  excellent-,  digestions 
normales.  Aucune  trace  de  sang  dans  les  sellesj  pas  d’hémor¬ 
ragies  occultes,  tnème  ad  momerit  des  érdplidns  purpüriques 
(Meyer,  Weber  et  bènzidihe  :  1-éaetions  négatives  avec  le 
régime  lacté) l 

Appareils  respiratoire  et  nerveus  normaux)  réflexes  nor¬ 
maux,  légère  émotivités 

Examen  hématologique  (26  juin)  : 


HêitiâÜeS . .  4  216006  par  üiill.  éilbé 

L'êüébcÿtes .  7  432  — 


Méihàtôblâsles  en  qüaiititê  noïüiale. 

Forinûte  MmoFleucocytuire  : 


ÎiiêütfBplliléS; .  63 

éosinophiles .  3 

bâsbphilëS  . .  0 

Lyinphdcytës; .  19 

Gf ahds  îhoh'd .  12 

Edhmèâ  dé  pâSSâge . 1 


ioé 

Pas  d’hématies  nucléées. 

Hémoglobine  (Pieisch),  48  p.  loo. 

Gdàgulâtidh  du  sang  cotriplète  en  hüit  minutes,  rétraction 
notmale. 

Recherche  des  hémolysines  (technique  de  Donath-Lands- 
téiïieÉ)  négative. 

Résistàhcé  globülâirë  (méthode  dë  Widâl-Abÿami-Ërulé) 
rtormàlé  : 

H^  =  46  h,  =  38 

L’éruption  étant  en  voie  de  régression,  la  malade  sort  du 
.sénvice  après  rèpôs  aù  lit  et  traitement  au  chlorure  de  calcium 
le  2p  juin. 

RfeVénü'è  à  l’fadpital  sur  notre  demande,  le  18  juillet  igia-, 
la  nialadé  nous  dit  âVoîr  eu  depuis  son  rétoUr  chez  elle  deux 
nouvelles  éruptions  semblables  aux  prétêdefites.  Ge  jour 
même  apparaît  sous  nos  yeux  une  nouvelle  poussée  de  pété¬ 
chies  assez  ihtehséj  et  qui,  en  quelques  heures,  envahit  les 
jaftbes,  les  cuisses,  les  avant-bras  et  les  bras,  pruril  intense. 
Pas  de  température  anormale  (37”4  le  soir),  pas  de  sang  dans 
les  SélieS. 

Exàfiieh  âé's  üHhts  d'ès  Vingt-quatre  heures  : 

Quantité,  1  ido  cêUtîitiètres  cübes  en  24  heufe.s. 

RèâétioA  légèrémertt  acide. 

Aspect  limpî'de  jaufte  âtobré. 

Sucre,  O. 

AlbUiUihê,  0. 

Hématies  ou  hémoglobine,  o. 

Urée,  18  grammes  par  litre,  19^80  en  24  heures. 

Chlorures,  6  grammes  par  litre,  6«6o  en  24  heures. 

Densité,  1018. 

Pigments  biliaires  :  réaction  de  Graelin  légèrement  po¬ 
sitive. 

Urobiline,  traces. 

Exmteà  dunati^  au  éourâ  de  l’érapiion  (quatre  heures  aprè.s 
le  repas  de  mîdi). 

Piqûre  de  la  veine  au  pli  du  1  eude  .  Je  .sang  s'êcOüle  faoile- 
meat,  la  coagulation  ^îe  îaît  en  neuf  mînntéS  dans  les  petits 
tubes  spéciaux,  la  rétraction  du  caillot  commencé  Une  heure 
après,  totale  en  quinze  heures,  très  légère  sedimehlàtion  d’hé¬ 
maties.  Sérum  jaune  ambré  normal. 


Piqûre  de  la  pulpe  du  doigt  :  le  sang  s’écoule  facilement, 
coagulation  ën  six  minüièéfînétüeè  remarques  que  Ëi-dèssus). 

Sérum  :  contient  un  peu  de  pigments  biliaires  (anneau 
bleu  très  léger  par  la  réaction  dë  Gilièlin). 

Méfflâtièg .  484806(1  pàr  mill.  cUbé 

Leucocytes .  71,'jo  —  . 

Formule  hémo-leucocytaire  : 


i  neutéophiles .  64 


(  éosinophiles .  li 

Lymphocytes .  26 

Grands  mono  . .  .3 

F6rnlês  dë  passage . . . ;  1 


Hémoglobine  (Fleisch),  5i  p.  loo; 

Hématoblastes  en  quantité  normale. 

Pas  d’hèmatiés  nucléëès,  pas  d’hémâtiès  grahUléuseS. 

Fonctions  hépatiques  et  rénales  (normales). 

Elimination  (lu  bleu  de  méthylène  cyclique  normalè  com¬ 
plète  en  quarante-quatre  heures.  Apparition  du  chrbmogène 
ühë  demi-hêüre  après  la  piqûre. 

Maximum  de  colôèatiOn  des  Urines  :  huit  heures  après  l’in¬ 
jection. 

Percussion  et  palpation  du  foie  normales. 

Epreuve  de  la  glycosurie  alimentaire  (tSo  grammes  de  glu¬ 
cose)  négative. 

Cutî-réaetion  négative. 

Le  19  juillet  s 

Injection  sous  la  pea'ü  de  l’abdomen  de  lo  eentimèlre.s 
cubes  de  la  solution  suivante  à  38  degrés  et  stérilisée  à  l’au- 


tbclâvë. 

Peptone  de  Witte .  5  grammes 

Chlorure  de  sodium .  o^So 

Eau  distillée .  100  grammes 


Pas  de  température,  pas  de  douleur  le  soir. 

L’ehfant  sort  de  l’hôpital,  rérupliOh  en  voie  de  dispàrition, 
le  20  Juillet  191 2. 

u'i  juiliét.  L’éruption  (le  pitéchlës  èst  eh  régrèssion,  pas 
de  nouveaux  éléments,  apparition  de  règles  peu  abohdàfites. 

Les  urines  ne  renferment  ni  bleu  ni  chroinOgêhe,  rilîmina- 
tion  a  été  normale,  il  n’y  a  plus  d’urobiline,  la  réaction  de 
Gmeiin  est  négative. 

Injection  sous-cutanée  de  10  centimètres  cubés  de  peptone 
de  Wittè  stérilisée. 

24  juillet.  Injection  de  6  centimètres  cubés  de  pèplbhe. 
L’écoulement  menstruèl  h’êsl  pàs  terminé. 

27  juillet.  Les  règles  ont  pris  fin  le  26,  mais  Êë  mêmè  jour 
est  apparue  une  nouvellè  éruptîôh  dé  pétéchies  sût  léS  jatubés 
et  sur  les  avâhr-bras,  ëàÛB  phéftottieâes  généraux  et  d’iihe 
intensité  moins  accusée  que  les  précédentes,  semble-t-il. 

Injection  sous-cutanée  dë  6  centimètres  cubés  dè  peptone. 

30  juillet.  Injection  sous-ctilain'c  de  3  erniimètres  cubes 
de  peptone.  Le  28  une  éruption  ah>'  z  :  1  ■  nier  -1  -1 .  ,  Milite 

et  n’a  pas  encore  disparu  le  3o. 

Im  îraî'léiiiêAt  pepiüiié  semble  (iühi  . .  sUUout  si  Uous 

compàrohs  eeS  résultats  à  ceux  de  MM.  N'ôbé''Ottrt  èV  Tixier 
{Uàâ.  èèsMpü.,  l’j  jàhV.  igii)' 

E’’  août.  Injection  de  4  centimètres  cubes  de  peptone.  Il 
n’y  a  pas  eu  d’éruption  depuis  le  28. 

S  août.  La  malade  revient  nous  voir  le  3  août,  elle  a  eu  une 
éruption  en  tous  points  semblable  aux  précédentesi  Devant 
cet  insuccès  on  cesse  les  injections  de  peptône  de  "Witte  et 
on  prescrit  la  potion  suivante  à  prendre  pendant  les  quatre 
jours  q.ui  .préeèdent  liabituelleméht  l’apparition  du  .piirpUira  : 
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Extrait  aqueux  de  ratanhia. . .  * .  12  grammes 

Sirop  d’écôïces  d’orahges  àmè- 

rës.  . .  So  — 


ËâÜ  tiistîiiée . .,..q.  6.  p.  latS  — 

i)éiix  cüîllèrêei  à  soupe  par  jour. 

10  mût.  Nous  revoyons  la  malado  qui  a  eu  une  poussée 
nouvelle  le  7  dont  elle  garde  encore  les  traces.  Les  mêtaes 
phénomènes  se  reproduisent  le  i7  août. 

Revue  depuis  à  plusieurs  reprisés,  l’état  de  la  malade  est 
resté  sensiblement  lè  mèmè,  les  éruptions  se  repfôdüisëhl 
uiie  fois  par  Semàihë  à  p'eü  près,  avec  lés  mêni'ès  câractêèès 
(jü'âit  début  et  SaiiS  âütfeS  teylfapldmés. 

Ainsi  qu’on  le  vbit,  l’esaHien  complet  de  eette 
malade  ne  nous  permet  pas  de  rattacher  1  affection 
qü’elle  présente  à  Une  cause  précise  ;  ni  l’infection 
aigue  (l’enfant  n’aCcüse  aucune  maladie  infectieuse 
antérieure,  il  n’y  a  pas  de  mouvement  fébrile),  ni 
l’infectioh  chronique  (on  n’observé  ni  paludisme,  ni 
syphilis,  ni  tuberculose  latente)  ne  nous  éclairent  au 
point  de  vue  de  l’étiologie,  l’état  général  est  d’ail¬ 
leurs  excellent.  On  ne  peut  davantage  invoquer  une 
intoxication  endogèné  ou  exbgènes,  les  lésions  viscé¬ 
rales  semblent  absentes,  en  particulier  pour  le  rein 
et  pour  le  foie  dont  les  explorations  fonctionnelles 
paraissent  normales  (il  n’y  a  pas  d’albuminurie, 
l’élimination  du  bleu  et  des  composés  urinaires  se 
fait  normalement,  il  n’y  a  pas  de  glycosurie  alimen¬ 
taire,  pas  d’hypoazoturie,  et  l’urobilinurie  légère  au 
moment  des  crises  semble  en  rapport  avec  la  résorp¬ 
tion  des  pigments  sahguins  extravasés.  Les  altéra¬ 
tions  vasculaires  ne  sont  pas  constatables,  d  ailléuis 
l’âge  de  la  malad.e,  la  tension  artérielle  normale,  le 
bon  état  du  cœur  et  du  pouls  ne  semblent  pas  en 
rapport  avec  de  telles  lésions.  Le  sang  lui-même 
apparaît  normal  aux  divers  examens  ;  il  n’y  a  en  effet, 
ni  troubles  de  la  coagulation,  ni  altération  de  k  for¬ 
mule  sanguine,  ni  hémophilie,  on  ne  constate  pas 
non  plus  de  réaction  nxyélocytaire  telle  qu  en  signale 
Lenoble,  il  n’y  a  pas  de  diminution  apparente  des 
hématoblastes  et  l’anémie  est  des  moins  accusées, 
les  faémolysinés  d’autre  part,  n’ont  pâs  été  retrou¬ 
vées.  ,  .  ,  . 

On  ne  peut  conclure  en  ce  cas^  à  rien  de  précis 
au  point  de  vue  étiologique  et  tout  serait  pure  hypo¬ 
thèse;  peut-être  la  symétrie  parfaite  des  éruptions, 
leur  localisation  aux  membres,  l’ascension  progres¬ 
sive  des  poussées  purpuriques  militent-elles  en 
faveur  de  troubles  nerveux,  les  réflexes  cependant, 
et  la  sensibilité  sont  normaux.  La  ponction  lom¬ 
baire  aurait  pu  nous  donner  quelques  renseigne¬ 
ments  ainsi  que  le  croit  Grenet,  mais  la  malade  s’est 
refusée  à  cette  exploration. 

L’observation  que  nous  venons  de  rapporter 
rentre  néanmoins  dans  le  cadre  des  formes  chro¬ 
niques  de  purpura  exanthématique  décrites  depuis 
quèlque  temps  :  ce  sont  bien  lés  mêmes  taches  pui- 
puriques  de  petites  dimensions  d’un  roOge  vif  ou 
violacé,  séparées  les  unes  des  autres  par  des  inter¬ 
valles  de  peau,  saine  au  début,  et  qui  peu  à  peu,  se 
pigmente  en  brun  au  fur  et  a  mesure  que  se  multi¬ 
plient  les  éruptions  ;  ces  pétéchies  siègent  surtout 
aux  membres  inférieurs  (elles  abondent  aux  environs 
des  malléoles),  les  membres  supérieurs  ne  sbnt 


cependant  pas  indemnes,  et  en  particulier  les  avant- 
bras.  La  facè  èt  lè  cou  sont  respéctés,  lé  trôné  est 
rarement  touché,  la  disposition  des  éléments  érup¬ 
tifs  enfin,  affecte  presque  constamment  uüe  symé¬ 
trie  marquée,  prouvant  l’intervention  du  système 
nerveux.  ï)’autres  manifestations  cutanées  telles 
que  les  œdèmes,  les  érythemes  polymorphes  peuvent 
accompagner  le  purpura,  mais  on  n’observe  pas 
d'hémorragies  apparentes  du  côté  des  muqueuses 
(et  dans  notre  cas  particulier^  à  aucun  moment  on 
n’observa  d’hémorragies  occultes  du  tube  digestif). 
Les  lésions  du  sang  sont  comme  ici,  absentes  ou 
d’ordre  tout  à  lait  banal,  les  manifestations  cutanées 
semblant  constituer  toute  la  maladie.  Parfois,  à  cet 
exanthème  purpurique  s’ajoutent  des  symptômes 
articulaires,  variant  de  l’arthralgie  simple  à  1  ar¬ 
thrite  légère  avec  épanchement  séreux,  des  œdèmes 
cutanés  (Soyer),  un  léger  mouvement  îél)riie  (ây'’o  a 
38“5)  et  une  dyspepsie  gastro-intestinale  assez  cons¬ 
tante  sur  laquelle  ont  insisté  Hayem  et  Hutinel  et 
l’on  observe  ainsi  à  intervalles  iftéguliers,  pendant 
une  durée  parfois  fort  longue,  des  rechutes  dé  ce 
purpura  véritablement  rhumatoïde.  Apert,  Achard 
et  Grenet  ont  signalé  sous  le  nom  de  purpura  orthos- 
tmi'qm  ÜU  iiombre  indéfini  dé  réthütéB,  Ou  de  réci¬ 
dives,  süèVénà'nt  ainsi  sous  l’Üiïluènée  d’une  fatigue 
légèVe,  ôu  même  lôfsqu’oii  permet  à  1  enfant  de  se 
lever,  mais  eh  1-éalité  il  s’agit  plutôt  alors  dè  formes 
prolongées  qüé  dé  ÎOfméS  vënîtablèméht  chroniques 
de  puVpüra  exanthématique,  et  le  plus  ôfdinaivemfent, 
ces  poussées  finissent  pàV  disparaître  définitive¬ 
ment,  à  moins  qu’un  pulppuna  infectieux  gVaVe,  rapi¬ 
dement  mortel,  ne  vienne  précipiter  lês  cliOsés. 

A  ces  purpuras  simplex  d’allure  primitive,  et, 
dont  la  pathogénie  et  l’étiologie  sont  des  moins 
nettes,  on  peut  joindre  ceux  qui  surviennent  à  titre 
de  manifestations  secondaires  au  cours  d  affecHons 
chroniques  du  système  herveuX  :  névrites  périphé¬ 
riques  (faisans,  Ëouchard)  èt,  défis  ces  cas,  les 
pétéchies  restent  localisées  aux  territoires  cutanés 
correspondant  aux  nèrîs  atteints,  lésions  médul¬ 
laires  (sclérose  en  plaques,  hémiplégies).  En  réalité, 
de  telles  éruptions  S’observent  surtout  chez  les 
adultes  déjà  âgés,  et  leur  constatation  chez  l’enfant 
est  exceptionnelle.  Il  en  est  de  même  pour  les  affec¬ 
tions  chroniques  du  ààng  (qui  donnent  plutôt  nais¬ 
sance  à  de  véritables  purpuras  hémorragiques)  et 
pour  les  ùffe'ctlons  cardio-vasculàires  évoluant  chez 
des  sujets  déjà  scléreux,  âgés,  à  circulation  déïec-' 
tueuse.  î^ous  ne  pouvons  cependant  passer  sous 
silence,  l’analogie  qui  existe  entre  lé  cas  que  nous 
aVons  rapporté  et  cei'tains  purpuras  chroniques  à 
forme  exanthématique  simple,  que  l’on  observe  fré¬ 
quemment  chez  lès  vieillards,  étiquetés  simplement 
purpuras  sètiiles  et  dus  pour  Éacini  à  la  fragilité  des 
petits  vaisseaux  dermiques,  dégénérés  et  sclérosés. 
Nous  signalerons  également  là  parenté  possible  du 
cas  précédent  et  de  la  formé  décrite  depuis  quelques 
années  par  Gaucher  et  ses  élèVe's,  Lacapère,  Joltrain, 
Flurin  et  Bailly,  sous. le  nom  de  purpura  chronique 
de  îangio-scÜ>-ose,  toüt  en  îaîsanl  remarquer  que 
les  observations  dé  ces  auteurs  se  rapportent  pres¬ 
que  toujourè  à  dés  siîjéls  déjà  âgés  à  tènsîdn  ài'le- 
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rielle  élevée,  à  radiale  dure  et  sinueuse  et  à  mem¬ 
bres  inférieurs  variqueux. 

L'intégrité  apparente  de  tous  les  appareils  exa¬ 
minés  chez  notre  petite  malade,  et  du  foie  en 
particulier,  l’absence  même  de  lésions  du  sang,  la 
prédominance  des  éruptions  aux  membres  inférieurs, 
sous  l’influence  favorisante  de  la  pesanteur,  justi¬ 
fient  néanmoins  un  tel  rapprochement  et  peut-être, 
pouvons-nous  penser  ici  à  une  fragilité  spéciale  des 
petits  vaisseaux  périphériques,  dont  la  rupture  fré¬ 
quente  serait  favorisée  par  des  troubles  vaso¬ 
moteurs.  La  malade  d’ailleurs  avait  plusieurs  fois 
attiré  notre  attention  sur  le  refroidissement  fréquent 
et  persistant  des  extrémités,  précédant  les  érup¬ 
tions  :  un  prurit  parfois  intense  les  suivant  très  fré¬ 
quemment. 

L’individualisation  du  type  clinique  que  nous 
venons  de  décrire,  apparaîtra  plus  nettement  encore, 
quand  nous  lui  aurons  opposé  le  purpura  hémorra¬ 
gique  chronique,  qu’il  nous  reste  maintenant  à  étu¬ 
dier. 


Plus  fréquemment  observé  que  les  précédents, 
surtout  en  clinique  infantile,  le  purpura  chronique 
hémorragique  évolue  souvent  sous  la  forme  d’un 
syndrome  bien  étudié  depuis  quelques  années  :  le 

PURPUR.4.  CHRONIQUE  \  GRANDES  ECCHYMOSES*  - Celui-ci, 

au  même  titre  que  certaines  anémies  dites  à  tort 
essentielles,  ayant  été  élevé  au  rang  d’entité  morbide 
en  raison  même  de  l’ignorance  où  nous  sommes  de 
sa  véritable  nature. 

Ce  purpura  se  rapproche  de  la  maladie  de  Werlhof, 
observée  surtout  chez  l’enfant  et  caractérisée  presque 
toujours  par  l’étendue  des  ecchymoses,  l’apyrexie  et 
une  bénignité  relative,  ici  cependant,  la  maladie  au 
lieu  de  durer  huit  à  quinze  jours,  trois  semaines  au 
plus,  se  prolonge  pendant  des  mois,  parfois  des 
années  :  c’est  pourquoi  les  auteurs,  en  particulier 
Marfan,  la  décrivaient  au  début  sous  le  nom  de  inaLa- 
die  de  Werlhof  chronique.  Au  point  de  vue  clinique, 
ce  syndrome  est  caractérisé  par  une  éruption  non 
plus  uniquement  pétéchiale,  mais  formée  surtout  de 
grandes  ecchymoses,  par  deshémorragies  muqueuses 
multiples  et  parfois  viscérales,  enfin,  par  l’absence 
habituelle  de  fièvre  et  de  tout  symptôme  morbide 
concomitant;  l’évolution,  qui  est  prolongée,  varie  de 
six  à  douze  mois  à  plusieurs  années.  Au  point  de  vue 
anatomique,  on  constate  très  fréquemment  une  alté¬ 
ration  du  sang,  portant  sur  les  hématoblastes  dont 
le  nombre  est  diminué,  et  sur  le  caillot  sanguin, 
qui,  formé  en  temps  voulu,  ne  se  rétracte  pas,  et  ne 
laisse  pas  transsuder  de  sérum. 

De  même  que  la  cause  déterminante,  les  causes 
occasionnelles  nous  échappent,  c’est  habituellement 
au  cours  d’une  santé  parfaite  qu’on  voit  survenir  le 
syndrome  purpurique  et  à  peine  entend-on  les 
malades  en  rattacher  le  début  à  une  facile  coïnci¬ 
dence  :  traumatisme  ou  frayeur,  ou  à  l’action  com¬ 
binée  de  ces  deux  causes.  L’âge  doit  retenir  notre 
attention,  l’affection  est  plus  fréquente  en  effet,  au 
cours  de  la  seconde  enfance,  plus  rare  chez  lés 
adultes,  exceptionnelle  chez  le  vieillard.  C’est  de- 


six  à  quinze  ans  qu’on  l’observe  très  souvent;  le 
sexe  paraît  être  sans  grande  importance,  peut-être 
cependant  trouve-t-on  chez  la  jeune  fille,  une  légère 
prédisposition  :  sur  un  total  de  62  observations  que 
nous  avons  compulsées,  nous  en  avons  noté  36  se 
rapportant  au  sexe  féminin  et  26  au  sexe  masculin. 
L’hérédité  et  les  conditions  hygiéniques  ne  paraissent 
jouer  aucun  rôle  ;  rappelons  seulement,  à  la  suite  de 
Bensaude  et  Rivet,  de  Miodet,  de  Robert,  et  sans 
nous  exagérer  l’importance  d’une  telle  notion,  que 
ce  purpura  chronique  évolue  avec  une  certaine  pré¬ 
dilection  sur  un  terrain  prédisposé  à  la  bacillose  ou 
empreint  d’une  tuberculose  latente,  insoupçonnée. 

C’est  habituellement  d’une  façon  brusque,  sans 
prodrome  que  débute  la  maladie,  et,  dès  qu’elle 
apparaît,  c’est  avec  un  ensemble  symptomatique, 
caractérisé  nettement  par  les  ecchymoses  que  nous 
avons  signalées,  des  hémorragies,  et  parfois,  une 
atteinte  plus  ou  moins  marquée  de  l’état  général.  Les 
hémorragies  surviennent  d’ordinaire  en  même  temps 
que  les  phénomènes  cutanés,  dans  de  nombreuses 
observations,  on  les  voit  précéder  les  ecchymoses, 
et  quelquefois,  lorsque  la  maladie  survient  chez  les 
filles,  au  moment  de  la  puberté,  c’est  à  la  suite 
d’épistaxis  répétées  ou  de  ménorragies,  de  métror¬ 
ragies  rebelles  qu’apparaissent  les  premières  taches 
purpuriques.  Ces  hémorragies  se  produisant  du  côté 
des  muqueuses  se  montrent  souvent  au  cours  d’une 
santé  parfaite;  leur  siège  est  variable,  c’est  ainsi 
que  des  hématémèses,  du  melœna,  des  flux  mens¬ 
truels  anormaux  sont  observés,  les  hématuries,  les 
hémoptysies  sont  exceptionnelles,  alors  que  les  gin- 
givorragies  et  les  épistaxis  constituent  des  phéno¬ 
mènes  banaux.  Les  gencives  ne  sont  guère  fon¬ 
gueuses  et  molles  comme  dans  le  scorbut,  mais  pré¬ 
sentent  parfois  des  taches  ecchymotiques,  des  bulles 
remplies  d’un  liquide  séro-sanguinolent,  dont  la 
déchirure  ne  tarde  pas  à  se  produire,  le  collet  des 
dents  est  le  siège  d’un  suintement  sanguin,  persis¬ 
tant  quelquefois  plusieurs  jours.  De  toutes  les 
hémorragies,  les  épistaxis  sont  les  plus  fréquentes 
certes  ;  leur  durée,  leur  gravité  sont  très  variables. 

Ajoutons  cependant  que  ces  hémorragies,  de  sièges 
divers,  sont  compatibles  avec  un  parfait  état  de 
santé  et  que  les  muqueuses  ne  sont  que  leur  lieu  de 
prédilection  :  chez  quelques  rares  sujets  morts  de 
cette  affection,  on  a  pu  en  effet  mettre  en  évidence 
des  foyers  congestifs,  ou  des  épanchements  san¬ 
guins  anciens  ou  récents  dans  des  organes  tels  que 
le  foie,  la  rate,  les  muscles,  les  séreuses;  des  infarc¬ 
tus  viscéraux,  notamment  dans  les  poumons,  ont  été  , 
constatés,  et  des  épanchements  méningés,  médul¬ 
laires  ou  intracérébraux  ont  causé  la  mort,  comme 
dans  le  purpura  aigu. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  caractères  particu¬ 
liers  des  grandes  ecchymoses  prédominant  aux 
régions  déclives,  aux  membres  inférieurs  surtout, 
sur  le  tronc,  à  l’exclusion  du  visage,  qui  reste 
indemne.  Il  est  à  noter  cependant  que  leur  étendue 
donne  parfois  au  sujet  l’apparence  d’avoir  été  «  roué 
de  coups  »,  les  variations  de  teintes  de  ces  taches 
purpuriques  sont  en  tous  points  comparables  à  celles 
des  ecchymoses  d’origine  traumatique. 
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Indépendamment  de  ces  éléments  de  grandes 
dimensions,  des  pétéchies,  des  vibices  s’observent 
fréquemment  aux  faces  d’extension  des  membres  et 
à  la  base  des  poils  ;  il  est  plus  rare  de  constater  des 
phlyctènes  sanguines  et  des  œdèmes. 

Notons  également,  qu’entre  ces  atteintes  graves 
de  l’organisme  et  la  bénignité  complète  des  accès, 
il  y  a  place  pour  toute  une  série  de  phénomènes  de 
moyenne  intensité  (lassitude,  courbature,  céphalée, 
douleurs  dans  les  membres,  à  l’exclusion  d’artbral- 
gies  marquées  et  de  troubles  gastro-intestinaux 
graves).  L’examen  des  urines  est  souvent  peu  ins¬ 
tructif.  La  température,  que  nombre  d’auteurs 
s’accordent  à  regarder  comme  normale,  aussi  bien 
au  cours  des  accidents  que  dans  leur  intervalle, 
témoigne  parfois  au  contraire,  d’une  légère  réaction 
fébrile.  Pour  Bensaude  et  Rivet  d’ailleurs,  les  élé¬ 
vations  de  température  intéresseraient  les  cas  où  le 
purpura  hémorragique  apparaît  chez  des  tubercu¬ 
leux  avérés  ou  chez  des  sujets  soupçonnés  de  bacil¬ 
lose. 

L’évolution  du  purpura  chronique  hémorragique 
est  variable. 

Rarement  :  il  s’agit  de  malades,  porteurs  d’ecchy¬ 
moses  légères,  de  taches  purpuriques  persistantes, 
avec  épistaxis  bénignes  et  espacées,  que  la  simple 
constatation  des  symptômes  cutanés  a  peu  ou  pas 
inquiétés.  Ces  formes  continues  sans  accès  francs  et 
espacés  sont  exceptionnelles. 

Très  fréquemment  au  contraire  ce  sont  des  jeunes 
gens  ou  des  enfants  ayant  dépassé  le  premier  âge 
qui  présentent  de  véritables  crises  de  purpura  avec 
hémorragies  muqueuses,  irrégulièrement  espacées 
et  dans  l’intervalle  desquelles,  on  n’observe  pas 
d’altération  sensible  de  la  santé. 

A  côté  de  cette  forme  intermittente,  on  peut  placer 
une  forme  moins  classique  caractérisée  par  des 
réveils  à  longs  intervalles,  on  voit  alors  les  sujets, 
atteints  d’une  première  poussée  de  purpura  hémor¬ 
ragique  aigu  et  se  terminant  comme  une  maladie  de 
Werlhof  banale  ;  après  une  période  de  rémission 
parfois  très  longue,  quatre,  huit,  dix-septans  même, 
la  diathèse  hémorragique,  qui  couvait  en  quelque 
sorte,  se  réveille  à  intervalles  plus  ou  moins  espacés 
par  des  accès  aigus,  légèrement  fébriles,  alors  que 
dans  les  périodes  de  latence,  on  ne  constate  rien 
d’anormal.  Dans  quelques  rares  observations  enfin, 
on  note  une  véritable  alternance  des  crises  hémor¬ 
ragiques  muqueuses  ou  viscérales  et  de  l’éruption 
purpurique,  qui  disparaît  quand  apparaissent  les 
grandes  hémorragies. 

A  côté  des  symptômes  cliniques  que  nous  venons 
de  passer  en  revue,  il  existe  fréquemment  mais  non 
toujours  une  série  de  modifications  du  côté'du  sang 
que  Hayem,  Bensaude  et  Lenoble  ont  reconnues  et 
décrites,  la  constatation  de  ces  lésions  justifiant 
l’individualisation  du  type  de  purpura  que  nous 
avons  en  vue  actuellement. 

Ces  modifications  du  sang  actuellement  bien  con¬ 
nues  sont  : 

1“  Une  rétraction  nulle  ou  retardée  du  caillot.  — 
On  sait,  ainsi  que  nous  l’apprit  Hayem,  que  du  sang 
recueilli  par  ponction  veineuse  et  déposé  dans  des 


éprouvettes  droites  de  2  à  3  centimètres  cubes  envi¬ 
ron,  se  coagule  rapidement  ;  au  bout  de  vingt  mi¬ 
nutes,  souvent  moins,  on  peut  retourner  le  tube 
sans  déformer  le  caillot.  A  partir  de  cet  instant, 
celui-ci  se  rétracte  peu  à  peu  et  le  sérum  transsude 
pendant  vingt-quatre  heures,  quarante-huit  heures 
au  plus,  après  quoi  le  retrait  est  aussi  complet  que 
possible. 

Dans  le  purpura  hémorragique,  nous  assistons  à 
une  coagulation  normale,  mais  la  rétraction  du  cail¬ 
lot  formé  se  fait  mal,  ou  ne  se  fait  pas  du  tout,  de 
sorte  que  l’on  attend  vainement  la  séparation  du 
sang  en  un  cruor  rouge  baignant  dans  le  fluor  jaune 
ambré  que  constitue  le  sérum.  Cette  anomalie  est 
due  semble-t-il  à  : 

2"  Une  diminution  considérable  du  nombre  des 
hématoblastes  ou  globulins  (200000  environ  par  mil¬ 
limètre  cube  de  sang  normal,  d’après  Aynaud,  2  à 
3ooooo  pour  Hayem). 

3“  Lenoble  enfin  insiste  sur  une  réaction  myéloïde 
qu’il  considère,  comme  constante  dans  le  cas  pré¬ 
sent  et  qui  est  caractérisée  par  l’apparition  de  glo¬ 
bules  rouges  nucléés  (normoblastes)  et  de  myélo¬ 
cytes  surtout  neutrophiles.  H  signale  également,  à 
titre  secondaire,  une  leucocytose  plus  ou  moins 
accusée,  accompagnée  d’une  diminution  générale 
du  nombre  des  hématies  etd’une  légère  éosinophilie. 

On  a  vu  comment  pouvait  se  prolonger  cette 
forme  de  purpura  dont  les  premières  manifestations 
remontent  à  l’enfance  ;  les  hémorragies  menaçantes 
que  nous  avons  mentionnées  étant  mises  à  part,  on 
peut  en  effet  considérer,  comme  tout  à  fait  excep¬ 
tionnelles,  les  complications  graves  telles  que  : 
crises  abdominales  douloureuses,  péritonite  par  per¬ 
foration,  invagination  intestinale,  observées  au  con¬ 
traire  avec  une  certaine  fréquence  au  cours  du  pur¬ 
pura  aigu  infectieux  (Hénoch  et  Couty).  La  néphrite 
serait  moins  rare. 

Le  purpura  hémorragique  chronique  que  nous 
venons  de  décrire,  n’est  qu’un  syndrome,  et  s’il 
évolùe  souvent  comme  une  affection  primitive,  à 
étiologie  obscure,  on  peut  dans  certains  cas  ratta¬ 
cher  son  existence  à  une  cause  connue  ou  observer 
des  formes  associées  qu’il  importe  maintenant  de 
signaler. 

Les  maladies  du  système  nerveux  ne  nous  arrête¬ 
ront  pas  car  celles,  dont  l’évolution  chronique  est 
marquée  d’éruptions  purpuriques  répétées,  sont 
rarement  observées  chez  l’enfant,  et  le  purpura  dans 
ces  cas  se  limite  presque  toujours  au  simple  exan¬ 
thème  (tabes,  sclérose  en  plaques,  etc.),  Strauss, 
Faisans,  Mathieu. 

Il  en  est  autrement  dans  les  maladies  du  sang,  et 
des  crises  de  purpura  hémorragique  répétées  ont 
pu  accompagner  ou  suivre  des  affections  telles  que  : 
anémie  grave,  chlorose,  leucémie  lymphoïde  chro¬ 
nique  et  enfin  hémophilie. 

Depuis  quelques  années,  Labbé  et  Baujard  (Soc. 
méd.  des  hôpitaux),  Lahbé  et  Laignel-Lavastine 
[Arch.  des  mal.  du  cœur,  vaisseaux,  sang,  1911, 
p.  2.5)  ont  réuni  sous  le  titre  de  «  Syndromes  héma¬ 
tiques  associés  »  des  observations  de  ce  genre,  se 
rapportant  à  des  adolescents  ou  à  des  enfants.  On 
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sait  d’ailleurs  qu’il  existe  des  relations  intimes  au 
point  de  vue  hématologique  entre  le  purpura  et  les 
leucémies. 

Les  toxi-infections  chroniques  dues  à  un  mauvais 
fonctionnement  de  l’appareil  digestif  (Hayem,  Huti- 
nel)  les  insuffisances  hépatiques  sont  intéressantes 
au  même  titre. 

Deux  maladies  infectieuses  chroniques  ;  le  palu¬ 
disme,  la  tuberculose  se  retrouvent  aussi  à  l’origine 
du  syndrome  hémorragique  qui  nous  occupe.  Rare 
dans  le  paludisme  chronique,  la  cachexie  paludéenne, 
le  purpura  chronique  à  grandes  ecchymoses  aurait 
avec  la  tuberculose  d’étroites  relations  :  les  travaux 
récents  de  Buisine,  Rendu,  Carnot,  Bensaude,  Har- 
vier,  Robert  et  Rivet  tendent  à  le  prouver. 

Sans  parler  des  cas  de  granulie  aiguë,  qui  ne  nous 
intéressent  pas  ici,  on  peut  résumer  les  idées  de 
ces  différents  auteurs  de  la  façon  suivante  :  le  pur¬ 
pura  hémorragique  chronique  peut  survenir  au  cours 
d’une  tuberculose  pulmonaire  avérée  et  surtout  à  la 
période  cachectique,  mais  parfois  le  purpura  pré¬ 
cède  l’apparition  de  la  tuberculose  et  quand  celle-ci 
se  décide  à  lever  le  masque,  c’est  bien  après  les 
premiers  accès  purpuriques.  On  peut  d’ailleurs  en 
ce  cas  avoir  affaire  à  une  tnberculose  extrapulmo¬ 
naire,  et  nous  avons  trouvé  facilement  des  cas  de 
pleurésie  ou  de  péritonite  bacillaires  (Rayer),  de 
méningite  (Troisier),  de  tuberculose  rénale  (Hoke),. 
d’adénopathie  trachéo-bronchique  (K,issel),  de  ma¬ 
ladie  d’Addison  (Vollbracht)  survenus  à  plus  ou 
moins  longue  échéance. 

Sur  un  total  de  36  observations  de  purpura  chro¬ 
nique  recueillies  par  Bensaude  et  Riv-et  [Presse 
médicale,  2S  juillet  1906),  on  trouve  7  cas  de  tuber¬ 
culose  avérée  et  5  de  tuberculose  très  probable. 
Colligeant  les  observations  analogues  que  nous 
avons  pu  retrouver,  nous  avons  remarqué  que  dans 
3o  p.  100  des  cas  environ,  il  s’agissait  de  sujets  âgés 
de  moins  de  seize  ans  ;  de  tels  faits  ne  sont  donc  pas 
rares  en  pathologie  infantile.  On  se  gardera  néan¬ 
moins  de  mettre  systématiquement  sur  le  compte 
d'une  tuberculose  larvée  probable,  un  purpura  chro¬ 
nique  «  qui  n’a  pas  fait  ses  preuves  »  ;  les  antécé¬ 
dents  héréditaires  et  personnels  du  malade,  l’exa¬ 
men  approfondi  de  ses  appareils,  les  différentes 
réactions  à  la  tuberculine  surtout  chez  le  jeune 
enfant,  constituent  des  enquêtes  dont  on  ne  pourra 
se  dispenser,  l’attention,  semble-t-il,  doit  être  mise 
en  éveil  du  côté  de  la  tuberculose,  mais  ici,  comme 
au  sujet  de  l’érythème  noueux  d’apparence  primitive, 
il  ne  faut  rien  exagérer. 

Diagnostic.  —  En  présence  d’accès  répétés  de  pur¬ 
pura,  que  celui-ci  soit  purement  exanthématique 
ou  qu’il  s’accompagne  d’hémorragies  diverses,  le 
diagnostic  est  généralement  aisé. 

Nous  avons  vu  cependant  que  dans  certains  cas 
de  purpura  hémorragique  chronique,  une  série 
d’hémorragies  de  sièges  divers  et  se  répétant  à 
intervalles  variables,  pouvaient  précéder  l’appari¬ 
tion  d’ecchymoses  cutanées.  Pour  ne  point  mettre 
■ces  symptômes  sur  le  compte  de  V hémophilie,  on  se 
rappellera  que  cette  affection  est  congénitale  et  héré¬ 


ditaire,  donne  lieu  à  des  hémorragies  surtout  provo¬ 
quées  et  externes,  difficiles  à  tarir  et  causées  par 
d’insignifiants  traumatismes,  que  l’examen  du  sang 
permet  de  mettre  en  évidence  les  anomalies  typiques 
que  P.  E.  Weill  a  bien  étudiées  (retard  et  lenteur 
de  coagulation,  sédimentation  spontanée  des  héma¬ 
ties,  redissolution  du  caillot,  etc.). 

Le  scorbut  s’observe  chez  des  sujets  soumis  à  une 
alimentation  défectueuse,  insuffisamment  variée, 
composée  d’aliments  conservés,  les  gencives  sont 
fongueuses;  une  alimentation  convenable,  consti¬ 
tuée  par  des  aliments  frais,  l’administration  de  jus 
de  citron  mettront  d’ailleurs  fin  aux  accidents  cons¬ 
tatés. 

Le  scorbut  infantile  avec  sa  pseudo-paralysie  si 
douloureuse,  son  apparition  à  un  âge  où  le  purpura 
(même  aigu)  est  exceptionnel,  ne  peut  retenir  long¬ 
temps  l’attention. 

Il  serait  plus  excusable  de  confondre,  à  un  pre¬ 
mier  examen  les  ecchymoses  résultant  de  mauvais 
traitements,  avec  les  ecchymoses  étendues  des  accès 
répétés  de  purpura  hémorragique  —  les  cas  publiés 
où  l’erreur  fut  commise  sont  d’ailleurs  classiques  — 
il  suffira  en  général  de  constater  l’intégrité  de  la 
muqueuse  buccale,  l’absence  d’hémorragies  diges¬ 
tives,  d’interroger  soigneusement  l’enfant  pour 
reconnaître  les  ecchymoses  traumatiques,  surtout 
si  le  malade  est  mis  en  observation  pendant  quel¬ 
ques  jours. 

Chez  un  petit  malade  atteint  d’une  première  pous¬ 
sée  de  purpura  il  sera  au  contraire  très  difficile  de 
poser  un  pronostic  au  point  de  vue  du  retour  pos¬ 
sible  de  l’accident.  Si  l’on  veut  bien  excepter,  le 
purpura  infectieux  dit  primitif  avec  sès  deux  formes 
graves,  suraiguë  ou  foudroyante  (appelée  encore 
purpura  fulminans  de  Henoch) ,  et  typhoïde  (ou  typhus 
angio-hématique  de  Landouzy  et  Gomot),  dont  la 
température  élevée,  l’allure  nettement  infectieuse  et 
l’évolution  fatale  à  brève  échéance,  ne  permettent 
pas  l’hésitation,  il  faut  reconnaître  que  le  cas  est 
toujours  embarrassant;  le  purpura  exanthématique, 
rhumatismal  de  Mathieu  peut  n’être  que  le  début 
d’un  purpura  chronique  simplex,  la  maladie  de 
Werlhof  enfin  ou  purpura  maculeux  apyrétique 
d’Apert  peut  n’être  également  que  la  première 
manifestation  d’un  purpura  chronique  hémorragique 
dont  l’issue  est  inconnue. 

Nous  croyons  au  contraire  avoir  suffisamment 
montré  les  différences  qui  existent  entre  les  deux 
formes  cliniques  de  purpura  chronique  étudiées 
dans  cet  article  pour  conclure  à  leur  facile  distinc¬ 
tion  au  lit  du  malade;  il  ne  faut  cependant  pas 
perdre  de  vue  que,  entre  ces  types  morbides,  il  n  y 
a  peut-être  que  des  différences  de  degré  (Hutinel) 
et  c’est  bien  surtout  sur  la  clinique,  ainsi  que  nous 
le  disions  en  commençant,  qu’on  peut  baser  une  telle 
division. 

Pathogénie.  —  Si  le  diagnostic  étiologique  du  syn¬ 
drome  qui  nous  occupe  est  bien  souvent  difficile  à 
établir,  la  pathogénie  en  est  d’interprétation  bien 
plus  délicate  encore,  quoique  de  nombreuses  recher¬ 
ches  aient  été  faites  en  ce  sens  :  l’excellente  thèse 
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de  Grenet  (Paris  igo5)  les  expose  et  les  commente, 
nous  ne  pouvons  nous  y  arrêter  ici. 

On  ne  peut  d’ailleurs  s’attendre  à  une  pathogénie 
unique  pour  tous  les  cas  de  purpura,  aussi  bien  aigus 
que  chroniques  ;  «  entre  l’infection  ou  l’intoxication 
qui  semblent  être  les  causes  initiales  et  l’hémorra¬ 
gie  ou  l’ectasie  capillaire  qui  en  sont  les  lésions 
anatomiques  »  interviennent  divers  facteurs,  parmi 
lesquels  le  système  nerveux^  dont  le  rôle  est  démon¬ 
tré  cliniquement  et  expérimentalement  (surtout  en 
ce  qui  concerne  les  purpuras  exanthématiques)  et  le 
foie  dont  l’influence  sur  la  production  des  hémor¬ 
ragies  en  général  est  bien  établie  actuellement.  Le 
rôle  des  vaisseaux,  soit  par  troubles  vaso-moteurs, 
soit  par  altérations  vraies  de  la  paroi,  est  également 
démontré  ;  il  faut  tenir  compte  enfin  des  lésions  du 
sang  et  des  troubles  de  la  coagulation,  bien  qu’ils 
soient  inconstants. 

Dans  quel  ordre  de  filiation  s’enchaînent  les  phé¬ 
nomènes,  dans  quelles  proportions  ces  diverses 
altérations  nerveuses,  hépatiques,  ou  vasculo-san- 
guines,  se  combinent-elles,  pour  faire  apparaître  le 
purpura  :  c’est  ce  qu’on  ne  peut  préciser  maintenant, 
on  ne  peut  qu’invoquer  le  rôle  prédominant  d’un  de 
ces  facteurs,  selon  tel  ou  tel  cas,  et  croire  à  la  per¬ 
sistance  des  lésions  pour  s’expliquer  l’existence  des 
purpuras  chroniques  «  sans  qu’une  variété  pathogé¬ 
nique  spéciale  semble  devoir  être  créée  de  ce  fait  ». 
(Grenet.) 

Le  traitement  idéal  du  purpura  chronique  doit 
viser  à  la  fois  le  processus  causal  et  les  symptômes 
constatés  :  le  premier  point  est  souvent  difficile  à 
atteindre,  dans  l’incertitude  où  Ton  est;  néanmoins, 
le  repos  au  lit,  une  désinfection  du  tube  digestif  au 
moyen  de  purgatifs  ou  mieux  de  laxatifs  légers, 
pour  éviter  la  congestion  de  la  muqueuse  digestive, 
une  alimentation  très  peu  carnée,  ou  même  le  régime 
lacté,  seront  toujours  de  mise  au  moment  des  pous¬ 
sées  aiguës. 

Au  symptôme  purpura  lui-même,  s’adressent  quel¬ 
ques  moyens  thérapeutiques  ainsi  qu’aux  hémorra¬ 
gies  et  aux  altérations  du  sang. 

Les  vaso-constricteurs,  injections  sous-cutanées 
de  chlorhydrate  d’adrénaline  (i/io  de  milligramme 
à  la  fois)  ou  ii  gouttes  de  la  solution  au  i/iooo  à 
l’intérieur,  l’hamamélis,  le  tannin,  l’ergotine^  en 
pareil  cas  cependant  très  infidèle,  pourront  être 
essayés. 

Les  coagulants,  boissons  acidulées,  citriques,  tar- 
triques,  sulfuriques,  le  chlorure  de  calcium  surtout, 
semblent  très  indiqués.  Marfan  administre  ce  médi¬ 
cament  pendant  des  semaines  entières,  il  est  très 
bien  supporté,  même  par  les  enfants. 

Marfan  recommande  une  cuillerée  à  soupe  dans 
Un  verre  d’eau  avant  chacun  des  deux  grands  repas 
de  la  solution  suivante  : 

Eau  distillée .  3oo  grammes 

Chlorure  de  calcium .  8  grammes 

P.  E.  Weill  a  obtenu  des  résultats  appréciables  de 
l’injection  sous-cutanée  ou  mieux  intraveineuse  de 
sérum  de  cheval  frais,  ou  à  défaut,  de  sérum  anti¬ 
diphtérique.  On  peut  redouter  ici  les  accidents  ana¬ 


phylactiques  en  ce  qui  Concerne  le  traitement  pro¬ 
longé  du  purpura  chronique,  et  d’ailleurs  les  résul¬ 
tats  obtenus  sont  moins  heureux  que  dans  l’hémo¬ 
philie. 

Nobécourt  et  Tixier  ont  dernièrement  attiré 
Pattention  sur  les  injections  sous-cutanées  de  pep- 
tone  de  Witte  renouvelées  tous  lés  deux  ou  trois 
jours,  à  raison  de  6  ou  7  centimètres  cubes  à  la 
fois,  et  en  diminuant  ensuite  les  dosés  progressive¬ 
ment.  Quelques  injections  seulement  seraient  néces¬ 
saires. 

La  solution  à  employer  est  celle-ci  : 


Peptone  de  Witte . .  5  grammes 

Chlorure  de  sodium .  o®5o 

Eau  distillée .  100  grammes 


Trouble  à  froid,  elle  se  clarifie  à  l’ébullition,  on 
filtre  chaud  et  on  stérilise  à  120  degrés,  le  liquide 
obtenu  est  tout  à  fait  clair. 

Enfin,  quand  on  a  lieu  de  croire  à  une  insuffisance 
hépatique  pouvant  être  à  l’origine  de  l’alïection,  on 
peut  recourir  à  l’opothérapie  appropriée. 
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Leucoplasie  coexistant  avec  un  chancre.  Réinfection  sy¬ 
philitique  probable.  —  MM.  Landouzy  et  Marcel  Pinard 
rapportent  une  observation  de  leucoplasie  commissuràle 
coexistant  avec  un  chancre  syphilitique. 

Ce  chancre  nain  siégeait  au  prépuce,  contenait  des  trépo¬ 
nèmes  et  était  accompagné  d'adénopathie  classique. 

Les  signes  secondaires  furent  réduits  au  minimum,  roséole 
discrète  disparue  rapidement  pour  ainsi  dire  avant  tout  trai¬ 
tement,  pas  de  plavj;:.e3  muqueuses,  le  Wassermann  était 
positif. 

Le  malade  avait  eu,  huit  ans  auparavant,  une  ulcération 
génitale  diagnostiquée  herpès,  rien  ne  fut  remarqué  par  la 
suite  sauf  une  céphalée  tenace  et  nocturne  et  une  lassitude 
qui  persista  longtemps. 

Les  antécédents,  la  bénignité  de  l’atteinte  actuelle,  la  leu¬ 
coplasie  font  croire  à  une  réinfection  syphilitique. 

Un  cas  de  maladie  osseuse  de  Paget  avec  lésions  des 
extrémités.  Intégrité  du  système  artériel.  —  MM.  P.  Mé¬ 
nétrier  et  Legrain  présentent  une  malade  âgée  de  quarante- 
sept  ans,  atteinte  depuis  quatre  ans  environ  de  maladie 
osseuse  de  Paget.  Lésions  osseuses  accentuées  des  os  ordi¬ 
nairement  lésés  :  tibia,  fémur,  humérus,  cubitus  avec  partici¬ 
pation  des  articulations  du  genou  et  du  coude.  Ce  qui  fait 
l’intérêt  de  ce  cas,  c’est  la  participation  des  os  des  extrémités  : 
mains  et  pieds.  Intégrité  absolue  du  système  artériel.  Enfin 
si  la  syjihilis  n’a  pu  être  nettement  établie  le  traitement  mercu¬ 
riel  a  atténué  notablement  les  douleurs  et  il  sera  intéressant 
de  suivre  la  malade  pour  voir  si  ce  traitement  arrêtera  l’évo¬ 
lution  de  la  maladie. 

Sténose  hypertrophique  du  pylore.  —  M.  P.  Fredet  rap¬ 
porte  l’observation  d’un  jeune  malade  de  M.  L.  Tixier  atteint 
de  sténose  hypertrophique  du  pylore,  qu’il  a  traité  par  la 
gastro-entérostomie  à  l’âge  de  treize  jours  et  guéri.  L’enfant 
.est  âgé  de  plus  de  trois  mois  et  se  üéveloppe  d’une  façon 


admirable.  Il  s’agit  vraisemblablement  du  cas  le  plus  précoce 
de  gastro-entérostomie. 

A  propos  de  cette  observation,  M.  Fredet  discute  les  con¬ 
ditions  du  traitement  chirurgical.  Ce  traitement  doit  être 
avant  tout  hâtif  ;  il  ne  faut  pas  attendre  que  Tenfant  soit 
épuisé  par  l’inanition  et  par  les  vomissements.  Actuellement, 
la  gastro-entérostomie  postérieure  semble  devoir  prendre  le 
pas  sur  la  pyloroplastie  extramuqueuse  jadis  préconisée  par 
l’auteur.  Les  séries  opératoires  récentes  de  Scudder  et  de 
Richter  prouvent  que  les  deux  opérations  sont  équivalentes, 
au  point  de  vue  de  la  gravité.  Les  recherches  de  Talbot  sur 
le  métabolisme  font  voir  que  les  petits  gastro-entérostomi- 
sés  assimilent  les  graisses  et  les  albuminoïdes  d’une  façon 
normale.  La  persistance  indéfinie  de  la  tumeur  pylorique, 
démontrée  par  la  radiographie  chez  les  gastro-entérostomi- 
sés,  fait  craindre  que  la  pyloroplastie  laisse  en  circuit  un 
organe  anatomiquement  défectueux. 

Un  cas  de  leucoplasie  commissuràle  sans  préexistence  de 
syphilis. —  MM.  Queyrat  et  Bouttier  présentent  un  homme 
de  cinquante  ans  présentant  sur  la  lèvre  une  tuméfaction, 
ayant  débuté  par  une  pustule  rouge  sombre,  indolore,  accom¬ 
pagnée  d’adénite  etdont  un  examen  bactériologique  démontra, 
par  la  présence  de  tréponèmes,  de  nature  syphilitique  cer¬ 
taine.  Ce  qui  fait  l’intérêt  de  ce  cas  c’est  que  le  malade  est  en 
môme  temps  porteur  d’une  plaque  de  leucoplasie  commissu- 
rale  des  plus  nettes.  Cette  leucoplasie  qui  existe  chez  ce  ma¬ 
lade  depuis  quelque  temps  déjà  paraît  due  au  tabac  et  ne  peut 
être  de  nature  syphilitique,  à  moins  d’admettre  ce  qui  est 
impossible  que  l’accident  actuellement  constaté  est  une  réci¬ 
dive. 

M.  Milian  fait  remarquer  qu’il  peut  en  effet  exister  des 
plaques  de  leucoplasie  commissurales  non  syphilitiques  mais 
c’est  une  exception.  Quant  aux  leucoplasies  linguales  elles 
sont  toujours  spécifiques. 

Bigéminie  cardiaque  avec  dissociation  auriculo-ventricu- 
laire,  d’origine  digitalique.  —  MM.  O.  Josdé  et  Henri  God- 
i.EwsKi  apportent  des  tracés  artériels  et  .veineux  et  des 
électrocardiogrammes  d’un  malade  qui  a  présenté  un  pouls 
bigéminé  à  la  suite  d’un  traitement  digitalique.  Seuls  les  élec¬ 
trocardiogrammes  ont  permis  d’analyser  l’arythmie  complexe 
de  ce  sujet. 

Cette  arythmie  résumait  deux  troubles  que  détermine  la 
digitale. 

1°  Rythme  couplé  constitué  par  deux  contractions  ventricu¬ 
laires  dont  l’électrocardiogramme  montre  l’origine.  La  pre¬ 
mière  naît  de  la  partie  supraventriculaire  du  faisceau  de  His, 
près  du  noyau  de  Tawara.  La  deuxième  est  une  extrasystole 
dont  l’origine  est  le  plus  souvent  à  la  base  du  ventricule  droit, 
rarement  à  la  pointe  du  ventricule  gauche.  La  deuxième  con¬ 
traction  est  en  général  déclanchée  par  la  première,  qu’elle 
suit  toujours  après  un  même  intervalle  de  temps. 

2“  Dissociation  auriculo-ventriculaire  complète.  —  La  digi-  . 
taie  détermine  en  général  une  dissociation  incomplète;  le 
blocage  complet  est  très  rare.  De  plus,  suivant  J.  Mackensie, 
Th.  Lewis,  la  digitale  ne  détermine  la  dissociation  auricu¬ 
lo-ventriculaire  que  si  le  faisceau  de  His  est  déjà  lésé.  Il  n’en 
était  rien  dans  notre  cas,  ainsi  que  dans  une  observation 
récente  de  Dawenport  Windle,  les  traces  et  les  électrocar¬ 
diogrammes  ayant  démontré  l’intégrité  du  faisceau  de  His, 
avant  et  quelque  temps  après  le  traitement  digitalique. 

Expérimentalement,  on  a  d’ailleurs  déterminé  chez  les  ani¬ 
maux  le  blocage  du  cœur,  sans  lésion  du  faisceau  de  His,  par 
excitation  du  pneumogastrique  et  à  l’aide  de  diverses  sub¬ 
stances  toxiques  :  adrénaline,  muscarine,  digitale,  etc. 

La  digitale  agit  par  l’intermédiaire  du  pneumogastrique, 
qui  exerce  une  influence  inhibitrice  sur  les  fonctions  conduc¬ 
trices  du  faisceau  de  His. 
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Le  prix  Gingeot  a  été  partagé  entre  M.  Rendu  (looo  francs) 
et  M.  Water  Sales  (de  Nancy),  (5oo  francs.)  {Le  foie  dans 
l’appendicite^. 

Eloge.  —  M.  Siredey  prononce  l’éloge  funèbre  de  MM.  Dan- 
los  et  De^croizilles,  membres  de  la  Société,  morts  cette  année. 


FORMULAIRE 


santé  des  théories  et  éviter  l’écueil  toujours  redoutable  des 
doctrines.  Sachant  le  danger  des  généralisations  hâtives  qui 
empêchent  quelquefois  de  voir  les  faits  et  peuvent  même  en¬ 
traîner  un  recul  sur  les  acquits  dé  la  clinique,  il  a  voulu,  à 
l’instar  de  Morel,  «  sè  contenter  de  décrire  certains  malades 
et  ne  pas  tenter  de  les  classer  d’une  manière  rigoureuse  ». 

Pour  ces  multiples  raisons,  la  lecture  de  cet  ouvrage  dédié 
aux  jeunes  étudiants  ne  sera  pas  moins  intéressante,  me  sem¬ 
ble-t-il,  pour  les  psychiatres.  paul  camus. 


ENTÉRITES  CHRONIOUES  ET  DIARRHÉES 

Le  képhir  est  un  aliment  excellent  contre  les  diarrhées  des 
hypopeptiques  parce  qu’il  n’irrite  pas  l’intestin  et  que  ses 
ferments  exercent  une  action  destructive  non  seulement  sur 
les  microbes  intestinaux,  mais  aussi  sur  leurs  toxines. 

Donner  le  «  Képhir  Salières  »  à  la  dose  d’un  verre  toutes 
les  deux  heures,  pur  ou  coupé  d’eau  de  Vais  au  début. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Eléments  de  sémiologie  et  clinique  mentales  (i), 

par  le  docteur  Ph.  Chaslin. 

En  psychiatrie,  comme  en  clinique  générale,  toujours  il 
est  nécessaire  de  «  se  mettre  directement  en  face  des  faits.  La 
clinique  est  le  premier  guide  auquel  il  faut  toujours  rester 
fidèle  :  c’est  parfois  le  seul  que  nous  ayons  en  aliénation,  en 
l’absence,  pour  un  très  grand  nombre  de  formes,  de  connais¬ 
sances  étiologiques  et  anatomo-pathologiques  réelles  ». 

C’est  conduit  par  cette  idée  directrice  que  le  docteur  Chas¬ 
lin  vient  de  publier  un  traité  élémentaire  de  sémiologie  et 
clinique  mentales.  Ses  observations  fort  nombreuses  et  pres¬ 
que  toutes  personnelles,  tirées  des  services  de  Bicêtre  et  de 
la  Salpêtrière,  constituent  l’essentiel  de  l’ouvrage. 

Dans  les  deux  premières  parties,  les  plus  importantes  et 
qui  se  complètent  mutuellement,  l’auteur  étudie,  avec  tou¬ 
jours  d’intéressants  exemples  cliniques  à  l’appui,  la  sémio¬ 
logie,  c’est-à-dire  les  signes  morbides,  puis  les  types  cli¬ 
niques  les  plus  courants  et  les  mieux  établis.  Parmi  les  syn¬ 
dromes,  si  beaucoup  ont  les  mêmes  dénominations  et  la  même 
place  que  dans  la  plupart  des  traités  classiques,  quelques-uns 
par  contre  sont  rangés  à  part  dans  des  groupes  provisoires  et 
dans  des  cases  d’attente.  Pour  ces  derniers,  l’auteur  s’est 
refusé  à  préjuger  de  leur  nature,  faisant  preuve  ainsi  d’une 
pruàente  réserve  que  certains  pourront  trouver  excessive. 

La  troisième  partie  est  consacrée  à  l’examen  des  malades, 
elle  comprend  les  procédés  d’étude,  l’interrogatoire  et  la  ma¬ 
nière  de  prendre  une  observation.  Quant  aux  deux  dernières 
parties,  elles  sont  consacrées  au  traitement  et  aux  formalités 
légales  et  administratives  concernant  les  aliénés. 

Le  livre  du  docteur  Chaslin  est  un  recueil  de  documents 
vécus  du  plus  haut  intérêt;  il  constitue  une  œuvre  essentielle¬ 
ment  personnelle,  dans  laquelle  l’observation  clinique  tientla 
place  de  beaucoup  la  plus  importante.  On  y  chercherait  vai¬ 
nement  l’exposé  des  théories  régnantes,  et  cette  absence  des 
conceptions  actuelles  pourrait  être  considérée  comme  un 
signe  de  dédain  de  la  part  de  l’auteur  pour  les  travaux  mo¬ 
dernes  de  psychologie  pathologique.  Je  ne  veux  pour  ma 
part  y  voir  que  l’elïet  d’une  tendance  réactionnaire  contre  des 
doctrines  qui  peuvent  sembler  parfois  insuffisamment  éta¬ 
blies  et  la  marque  de  la  conviction  sincère  d’un  observateur, 
conviction  acquise  au  cours  d’une  longue  expérience  psychia¬ 
trique. 

L’auteur,  avec  sagesse,  a  su  se  détourner  de  la  pente  glis- 
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triques  tabétiques. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 

—  (N“  5o,  i5  déc.  1912.)  Leuret  ;  Le  traitement  de  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire  par  la  méthode  de  Forlanini.  Mon 
instrumentation.  La  technique.  —  Teulières  :  Quelques 
considérations  sur  la  guérison  d’un  décollement  rétinien 
rayopique.  —  (N“  5i,  22  déc.)  Leuret  :  Le  traitement  de 
la  tuberculose  pulmonaire  par  la  méthode  de  Forlanini. 
Observations  et  résultats  [suite). 

Gazette  médicale  de  Nantes.  —  (N“  5o,  14  déc.  1912.) 
Biaute  :  L’enseignement  des  maladies  mentales  d’après  le 
décret  de  191  '.  —  Gourdet  :  Suture  des  parois  abdomi¬ 
nales  dans  la  région  sus-ombilicale.  —  (N°  5i,  21  déc.)  H. 
Collet  :  Des  hémoptysies  dans  la  granulie. 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N°  5o,  i5  déc.  1912.) 
Rousseau  Saint-Philippe  :  Le  diagnostic  du  cri  chez  l’en¬ 
fant.  —  Duvergey  ;  Sténose  duodénale  par  cicatrice  d’ul¬ 
cère  ancien  du  duodénum.  Gastro-entérostomie  de  von 
Hacker.  Guérison. 
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Journal  de  médecine  interne.  —  (N“  35,  20  déc.  1912.) 
Parmentier  et  Salignat  ;  La  résistance  globulaire  dans 
l’ulcère  et  dans  le  cancer  de  l’estomac. 

Igurnal  des  praticiens.  —  (N"  5o,  14  déc.  1912.)  Schwartz  : 
Sur  un  cas  de  mammite  aiguë.  —  Leredde  :  Les  règles  du 
traitement  de  la  syphilis  nerveuse  [fin).  —  G.  Benoit  :  Un 
kyste  géant  de  la  grande  lèvre.  —  (N“  5i,  21  déc.)  Déje- 
rine  :  Les  compressions  lentes  de  la  moelle  épinière.  — 
WiDAL  ;  Erythème  polymorphe  ou  érythème  noueux.  — 
Cantaloube  et  Thibault  :  La  fièvre  de  Malte  en  France.  — 

.  G.  DE  Paerel  :  La  rééducation  auditive  et  sa  valeur  théra¬ 
peutique. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N*^  5o,  14  déc. 
1912.)  G.  Lepoütre  :  Rupture  des  voies  biliaires  par  con¬ 
tusion  de  l’abdomen  chez  un  enfant.  Opération.  Guérison. 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N»  5o,  12  déc.  1912.) 
Jean  Verhoogen  et  de  Graeowe  :  Sur  le  cancer  du  rec¬ 
tum.  —  (N°  5i,  19  déc.)  G.  Bouché  :  La  craniectomie  dé¬ 
compressive. 

Journal  scientifique  et  médical  de  Poitiers.  —  (Déc.  1912.) 
Delaunay  :  La  rage.  —  Faivre  :  Onychophagie.  Prurit 
tabétique. 

Lyon  médical.  —  (N®  5o,  i5  déc.  1912.)  Nogier  :  La  radios¬ 
copie  rénale. 

Marseille  médical.  —  (N°  24,  i5  déc.  1912.)  Gh.  et  J.  Li- 
voN  :  La  vaccination  antityphoïde.  —  Raybaud  :  Les  no¬ 
tions  actuelles  sur  l’étiologie  et  la  prophylaxie  de  la  fièvre 
ondulante.  — Billon  :  Quelques  résultats  immédiats  de  la 
piésithérapie  antiseptique  dans  la  tuberculose  pulmonaire. 

Montpellier  médical.  —  (N°  49,  8  déc.  1912.)  J.  Anglada 
et  Em.  Ghauvin  :  Recherches  sur  la  crise  urinaire  de  la 
dothiénentérie.  Sa  signification  pa'thogénique,  sa  valeur 
pronostique  [fin). 

Paris  médical.  —  (N®  2,  14  déc.  1912.)  Gilbert  et  Villa. 
RET  ;  Les  modifications  du  débit  urinaire  au  cours  des  ma¬ 
ladies  du  foie.  —  IIiRTZ  :  Les  aortites  conjugales.  — 
Etienne  et  Perrin  :  Sur  la  définition  des  arthropathies 
nerveuses.  —  Dopter  :  Diagnostic  bactériologique  de  la 
dysenterie  amibienne.  —  (N®  3,  21  déc.)  Paul  Mathieu  : 
Traitement  chirurgical  des  grosses  hernies  ombilicales  non 
étranglées  chez  l’adulte.  —  Guiart  et  Lesieur  :  Adaptation 
possible  d’un  parasite  du  martinet  le  crataerhinapallida  aux 
habitations  humaines.  —  Piéry  et  Le  Bourdellès  :  Effets 
généraux  et  mode  d’action  du  pneumothorax  artificiel  dans 
le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  Gougerot  : 
Traitement  d’un  cas  de  psoriasis  généralisé  guérissant  et 
des  placards  psoriasiques  localisés. 

Pédiatrie  pratique.  —  (N°  274,  5  déc.  1912.)  Jean  Doche  : 
De  l’héliothérapie  en  climat  marin.  —  (N®  275,  i5  déc.) 
J.  Renault  et  P. -P.  Lévy  :  Pyopneumothorax  et  bruit  du  . 
glouglou  pleural. 

Presse  médicale.  —  (N®  99,  3o  nov.  1912.)  Gilbert,  Gha- 
BROL  et  H.  Bénard  ;  Sur  la  pathogénie  de  l’hémoglobinurie 
paroxystique.  Syndrome  spléno-hépato-rénal.  —  Radu- 
LESCO  et  G.  N.  Atanassiu  :  La  valeur  diagnostique  et  pro¬ 
nostique  de  la  douleur  cystique  dans  la  fièvre  typhoïde.  . — ■ 
De  Valcouht  :  Nulle  opération  d’énucléation  de  la  prostate. 
—  A.  Martinet  :  Les  deux  hypertensions.  Hypertension 
fonctionnelle  et  hypertension  lésionnelle.  —  (N®  100, 

4  déc.)  SicARD  et  Poix  :  L’albumino-réaction  du  liquide 
céphalo-rachidien.  Dissociation  albumino-cytologique  au 
cours  des  compressions  rachidiennes.  —  F.  Lévy  :  Gonsi- 
dérations  sur  les  rapports  des  états  névralgiques,  en  parti¬ 
culier  des  migraines  et  des  névralgies  faciales.  —  (N®  loi, 

7  déc.)  PoucHET  :  Première  leçon.  —  Issaïlovitch-Dus- 
ciAu  :  Hémiplégie  après  scarlatine  chez  une  femme  en  cou¬ 
ches.  —  (N®  102,  1 1  déc.)  E.  Sergent  et  G.  Lian  :  Du  rôle 
de  l’insuffisance  surrénale  dans  les  vomissements  gravi¬ 
diques  incoercibles.  —  (N®  ro3,  14  déc.)  Ch.  Fernet  :  De 
l’auscultation  plessimétrique.  —  Ambard  et  Hallion  :  Sur 
une  modification  d’uréomètre  en  vue  du  dosage  de  l’urée 
sanguine.  —  L.  Ambard  :  A  propos  de  l’article  de  MM.  Ba- 
lavoine  et  Onfray.  Sur  la  constante  uréo-sécrétoire. 
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tribution  à  l’étude  de  la  périhépatite  bilieuse  avec  épan¬ 
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l’appareil  biliaire.. —  E.  Ney  :  Du  rôle  des  veines  dans  la 
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Bonnet  :  Les  tumeurs  mélaniques  primitives  du  rectum 

Revue  delà  tuberculose.  —  (N®  6,  déc.  1912.)  Vintras  : 
La  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose  pulmonaire  en 
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Nimier  :  Note  sur  quelques  manifestations  symptomati¬ 
ques  de  la  paralysie  faciale  périphérique.  —  G.  Roque  et 
V.  Gordier  :  De  la  nature  tuberculeuse  de  l’ascite  dans  les 
cirrhoses  et  en  particulier  dans  la  cirrhose  de  Laënnec  [fin). 

—  J.  Gourmont,  P.  Savy  et  P.  Mazel  :  Un  cas  de  melito- 
coccie  prolongée  observée  dans  la  région  lyonnaise  (2  fig.). 

—  J.  Gecikas  :  Gontribution  à  l’étude  de  l’hérédité  patho¬ 
logique  (3  fig.). 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  ptologie  et  rhinologie. 

—  (N®  48,  3o  nov.  1912.)  Sargnon  :  Gontribution  à  l’en 
doscopie  directe.  — ;  (N®  49,  7  déc.)  Labarrière  :  Sur  cinq 
cas  de  sinusite  frontale.  ' —  (N®  5o,  14  déc.)  L.  Vachèr  et 
M.  Denis  :  Notre  technique  actuelle  pour  le  traitement  de 
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Revue  médicale  de  l’Est.  —  (N®  23,  P^déc.  1912.)  Frœh- 
LiCH  :  Gonsidérations  sur  le  mal  de  Pott.  —  André  Bœc- 
KEL  :  De  l’exclusion  de  la  vessie  dans  la  tuberculose  réno- 
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Riforma  medica.  —  (N®  46,  16  nov.  1912.)  P.  F.  Zuc- 
COLA  ;  La  nature  delà  réaction  de  Gammidge.  — A.  Delle- 
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système  vasculaire.  —  (N®  48,  3o  nov.)  Luigi  Ferrannini  : 
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La  scarlatine  expérimentale. 

Union  médicale  et  scientifique  du  Nord-Est.  —  (N®  23, 
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bro-spinale.  Injection  épidurale  d’arsenobenzpL 
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Albumines  hétérogènes  du  sang,  1181,  1242.  —  Variations  cy- 
pliqnes  des  —  du  sérum  dans  les  maladies  aigues,  1241. 


Albumino-diagnostic  des  épanchements  des  séreuses,  1218. 

Albuminurie  des  diabétiques,  474- 

Alcaptonubie,  io33. 

Alcool.  Elimination  de  P—,  1240.  —  L’octroi  de  Paris  et  P—  de 
1880  à  1911,799. —  Toxicité  et  élimination  comparées  de  P — 
méthylique  et  de  P —  éthylique,  1181. 

Alcoolisation  du  nerf  saphène  externe  dans  les  algies  du  bord 
externe  du  pied,  1107. 

Alcoolisme,  189,  3oi,  345,  873,  687,  740,  1367.  —  Dangers  crois¬ 
sants  de  P — ,  535.  —  et  myoclonie,  421.  —  Lutte  contre  P — , 
701,  20i3. 

Algie.  Section  des  racines  lombo-sacrées  postérieures  pour  — , 
1216.  — ^  Traitement  des — par  l’alcoolisation,  1107. 

Aliénés  et  parathyroïdes,  583.  —  Parotidite  chez  les — ,  61 1. 

Alimentation  des  tuberculeux  par  la  gélatine,  i345. 

Aliments.  Les  trois  —  meurtriers,  741. 

Alitement  dans  les  maladies  mentales,  1218. 

Allaitement  artificiel,  i4o6. 

Altitudes.  Anoxhémie  des  — ,  1002. 

Aménorrhée  et  centres  gonostatiques,  808.  —  Masculisme,  47®' 

Amino-acidurie,  1242.  —  signe  d’insuffisance  hépatique,  1287. 

Amnésie  posttraumatique,  1192,  1281,  1927. 

Amygdalectomie  et  broncho-pneumonie,  io83. 

Amygdalienne.  Hypertrophie  —  et  gymnastique  respiratoire, 
584. 

Anale.  Imperforalion  — ,  247. 

Anaphylactiques.  Les  états  —  en  clinique,  1796. 

Anaphylaxie,  1240,  1738,  1747-  —  à  l’albumine  urinaire,  1911.  — 
alimentaire,  1044,  1969-  —  et  hippophagie,  1910.  —  Mécanisme 
de  P—,  1002. 

Anasarque  sans  albuminurie  chez  une  hérédo-syphilitique,  1678. 
—  Un  cas  d’ —  chez  un  nourrisson  de  deux  mois  sans  lésions 
rénales,  34 1. 

Anémie,  1911.  • —  et  leur  traitement,  1201.  —  expérimentale  et 
lipoïdes  du  sang,  1121  — infantiles.  Les  —  au  Congrès  de  pé¬ 
diatrie,  1611.  —  par  hémolyse  des  entéritiques,  78.  —  par  hé- 
molysiuémie  et  fragilité  globulaire,  1287.  —  pernicieuse,  i383. 
— ' pernicieuse  mortelle  avec  fragilité  globulaire  au  cours  delà 
fièvre  typhoïde,  70.  —  pernicieuse  progressive  et  tuberculose 
aiguë,  1846.  —  pernicieuse.  Symptômes  initiaux  et  pathogénie 
de  P — ,  i58i.  —  pernicieuse  tuberculeuse,  211.  —  polyglobulie 
et  fragilité  globulaire,  i656.  —  splénomégalique  et  ictère  poly- 
cholique,  988. 

Anencéphalie  sans  amyélie,  1419,  i58i._ 

Anesthésie  Différence  entre  1’ —  organique  et  psjrchique,  1216. — 
générale,  869,  1729.  —  générale  par  les  injections  intramuscu¬ 
laires  d’éther  (méthode  Descarpentries),  710,^  727,  842,  878, 
986,  1192.  —  générale  par  voie  rectale  à  l’aide  de  mélanges 
Gaz.  des  hôpit.  —  Supplément  au  n”  149,  1912. 
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titrés  d’air  et  de  chloroforme  ou  de  vapeurs  de  chlorure  d’éthyle, 
489.  — lombaire,  1728. 

Akévkisme,  laSi.  —  artériels  de  la  paume  de  la  main,  Sdg.  —  de 
la  crosse  de  l’aorte,  169,  858.  —  de  l’artère  palmaire  superfi¬ 
cielle,  458.  —  de  l'aorte  abdominale.  Traitement  par  l’occlusion 
partielle,  1419.  —  de  l’aorte  et  traitement  spécifique,  io43.  — 
de  la  paume  de  la  main.  Traitement  chirurgical  des  — ,  841.  — 
delà  sous-clavière  droite,  1044.  —  du  creux  poplité,  5ii,  1928. 

—  aortiques,  20o5.  —  aortique  d’origine  rhumatismale,  742, 
792.  —  Pseudo —  de  la  fémorale,  1018.  —  traités  par  l’introduc¬ 
tion  de  fil  métallique,  1958. 

Angine  à  évolution  chronique  prolongée  causée  par  un  staphylo- 
bacille,  241.  —  de  poitrine.  Formes  curables  de  la  grande  — , 
i56g  —  de  poitrine  hystérique  chez  des  aortiques,  1604.  —  de 
Vincent  et  arsenobenzol,  i6o3. 

Angiomes.  Traitement  des  — ,  1704.  —  de  la  face,  1672. 
dium,  1019  —  pulsatile  du  lobe  de  l’oreille,  710. 

Ankylostome  duodénal,  1747- 

Anorexie  mentale,  1990.  —  mentale  chez  un  nourrisson, 

Anthracose,  1847. 

Antianaphtlaxie,  394. 

Antigène  dans  la  réaction  de  'Wassermann,  1592,  i8i3,  1864. 

Antipyrine  comme  hémostatique  dans  les  plaies  des  v’ 

164. 

Antisepsie  buccale  par  l’iode,  i336. 

Anxiété.  Réactions  génitales  dans  1’ — ,  583. 

Aorte.  Syphilis  de  F — ,  iqid. 

Aortique.  Ectasie  —  et  salvarsan,  792. 

Aortites  syphilitiques,  io43. 

Aphasie,  297.  —  asymbolie  et  hydrocéphalie,  1529.  —  chez  une 
gauchère,  ii33.  —  Deux  cas  d’—  de  Broca,  1019'.  — motrice, 
194,  —  sensorielle,  surdité  et  cécité,  1529. 

Appareils  amovo-amovibles,  4ii.  —  plâtrés  et  gouttières  métal¬ 
liques,  1847.  —  aluminium  pour  fractures  de  membres,  38i. 

—  pour  ponction  veineuse,  263.  —  simplifiés  pour  extension 
continue,  1019. 

Appendice.  Calcul  de  F—,  1752.  —  Cancer  de  1  —,  1198.  —  Cancer 
primitif  de  F—,  i355.  —  Radiographie  de  F—  iléo-cæcal,  460. 

Appendicite,  1688.  —  chronique  à  symptomatologie  anormale,  247. 

—  chronique.  Difficultés  du  diagnostic,  2104. —  Diagnostic  de 
1’ —  confirmé  par  la  radiographie,  584.  —  Formes  clinique 
de  F—  aiguë,  888,  922,  965,  1006,  1046.  —  Hémorragies  post¬ 
opératoires  dans  F — ,  1590.  —  paratyphique,  i863.  Relation 

de  F _  avec  la  dysenterie  amibienne,  280.  —  herniaire  simulant 

une  occlusion  intestinale,  I2r3. 

Appendiculaire.  Septicémie  d’origine  — ,  878.  —  Syndrome  —  et 
péritonite  tuberculeuse,  491- 

Apraxie  motrice  bilatérale,  2042. 

Arrachement  incomplet  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia,  1809. 

Arsenobenzol,  8,  297,  807,  879,  58a,  ioo5,  io33,  1928.  —  Acci¬ 
dents  dus  à  F—  et  anaphylaxie,  3o8.  —  Action  antihémolytique 
de  F _ ,  1044.  —  et  angine  de  Vincent,  i6o3.  —  et  hectine,  357- 

—  et  paludisme,  1798.  —  et  paralysie  faciale,  339.  —  et  réac¬ 
tion  des  nerfs  crâniens,  87.  —  et  réinfection  syphilitique  après 
traitement,  338.  —  et  rougeole,  583.  —  et  syphilis  congénitale, 
743.  —  et  troubles  de  l’ouïe,  476.  —  et  urine,  1689  —  Laby- 
rinthite  double  chez  un  syphilitique  après  traitement  à  F—,  624. 
_ Les  questions  de  doses  de  F — ,  888.  —  Neuf  cents  observa¬ 
tions  de  traitement  par  F — ,  210E 

par  F _ ,  2i5.  —  Syncope  chez  un  malade  atteint  de  Stokes- 

Adams,  '1762.  —  Traitement  de  la  syphilis  par  F— au  Val-de- 
Gràce,  584.  —  Une  année  d’ —  à  la  Garde  Républicaine,  ISg.  — 
(Voir  Salvarsan.) 

Artère.  Ligature  d’ — ,  2o56.  —  péronière.  Ulcération  de  1  par 
exostose  du  tibia,  204.  ,  .  ,  . 

Artériosclérose  et  bains  lumineux,  964.  —  et  cholesterinemie, 
338.  —  Traitement  de  F—  par  les  eaux  sulfatées  calciques, 
1929. 

Artériotomie  et  ablation  d’un  embolus,  71. 

Artérites  des  membres  inférieurs,  20o5. 

Arthrites  aiguës.  Traitement  des  —  par  la  méthode  de  Murphy, 

jj^5.  _  blennorragique  aiguë.  Autosérothérapie,  1489.  — 

blennorragi  ...  -  -  -  - 

Traitement 


281. 

Arthritiques  et  tuberculinothérapie.  1672.  , 

Arthropathies  nerveuses.  1259,  1769.  —  à  type  tabétique,  2026. 
Arythmies  cardiaques,  1962.  —  cardiaque  et  calcium,  1689.  — 
complète  avec  fibrillation  auriculaire,  920. 

Ascarides,  357-. 

Ascite.  Signe  du  sou  dans  1  — ,  161. 

Asiles  publics  d'aliénés.  Concours  des  médecins  adjoints  des  — , 
385  —  d’aliénés.  Personnel  médical  des  — ,  435. 

AsPERGILLUS  NIGER,  2104- 

Asphyxie.  Mort  tardive  par  —  locale,  2o55. 

Assassins.  Physionomie  des — ,  709. 

Assistance  aux  mères,  33i. 


Astéréognosie  corticale,  887.  —  Sclérose  en  plaques  avec  — , 

Asthénie  périodique.  Grippe  et — ,  1727. 

Asthme  chez  les  enfants,  1020. 

Astragale.  Fractures  de  F — ,  363. 

Asystolie.  Formes  cliniques  de  F — ,  666,  714,  762,  809, 

Athétose.  Traitement,  2io5. 

Atrophie  Aran -Duchenne  et  hémianopsie,  459-  — musculaire  pro¬ 
gressive,  194.  —  olivo-ponto-cérébelleuse,  1216. 

Auriculaire.  Arrachement  de  F —  gauche  chez  les  canonniers  con¬ 
ducteurs,  858,  987,  1262. 

Auscultation  dorsale  du  cœur,  201. 

Auto-hêmolysines  spléniques,  8Sy. 

Auto-hémothérapie  et  épilepsie,  1239. 

Autosérothéeapie,  1489,  1593. 

Azotémie.  8,  879,  aoSg. 

Azygos.  Compression  de  F — ,  989. 


Bacille  de  Koch,  ioo3,  2104.  —  de  Koch.  Culture  du—  ,  869.  —  de 
Koch.  Le  —  a-t-il  un  pouvoir  hémolytique  ?  38i.  —  de  Koch. 
Variation  numérique  des  —  dans  les  crachats,  1418.  —  Diffé¬ 
renciation  du  —  d’Eberth  et  de  celui  d'Escherich,  1910.  —  diph¬ 
tériques.  Elimination  des  —  par  l’urine,  1672.  —  tuberculeux. 
Granulations.  Chromophiles  du — ,  1180.  —  tuberculeux.  Re¬ 
cherche'  des  —  dans  le  sang,  1479.  —  tubercnleux.  Vitalité  du 

_ .  1445.  —  typhiques  algériens,  729,  —  typhiques.  Inoculation 

intraveineuse  des  — •  morts  à  l’homme,  1909. 

Bacillémie  des  tuberculeux,  1801, 

Bactériémie  due  au  bacille  de  Finfluenzaj  i63. 

Bactériothiîeapie  tactique,  682,  1929. 

Bains  de  lumière,  382,  i334.  —  de  lumière  et  artériosclérose, 
964,  —  de  lumière  et  tension  artérielle,  489. 

Bassin.  Altérations  du  —  dans  les  cas  d’exstrophie  de  la  vessie, 

976. 

Bec-de-lièvre,  842. 

Beurre.  Les  caractères  du  bon — ,  697. 

Bicarbonate  de  soude  et  oedèmes,  918,  953. 

Bigéminie  cardiaque,  2120. 

Bile.  Action  de  la  —  sur  les  albumines,  1 121.  —  Elimination  par 
la  —  de  microbes  introduits  dans  le  tube  digestif,  87.  —  et  fer¬ 
mentations  coli-bacillaires,  887.  —  et  microbes  de  l’intestin, 

i25i,  1252.  _ et  putréfactions  intestinales,  583.  — Influence  de 

la _ sur  les  fermentations  microbiennes,  441,  y5S.  —  Influence 

de  la  —  sur  la  fermentation  du  glycose,  728. 

Bilharziose.  Un  cas  de  —  intestinale  contractée  à  la  Guadeloupe, 
833. 

Bilirubine.  Origine  hépatique,  36. 

Blessures  de  guerre,  2o5,  249.  281,  889,  777,  988,  1672,  1704, 
i853,  1951,  1965,  2o3i,.2io9. 

Boues  radio-actives  et  épididymite  blennorragique,  918. 

Bourse  séreuse  professionnelle,  33g. 

Broncho-pneumonie  consécutive  à  l’amygdalectomie,  io83. 
Epreuve  du  collargol  dans  le  diagnostic  de  la  —  tuberculeuse 
infantile,  2008.  —  et  collargol,  1418. 

Bronchoscopie,  216.  —  et  gan.grène  pulmonaire,  919. 

Brossage,  savonnage  et  désinfection  des  mains,  469- 

Brûlures  de  l’estomac  par  ingestion  d’acides,  iii5,  i368. 

Budget  de  l’Instruction  publique,  701, 

Bulbaires.  Défaillances  —  unilatérales,  216. 

Bulbo-protubérantielle.  Lésion  — ,  2026. 


G 


-  Rôle  de  la  —  dans 


Cæcum.  Le  —  chez  les  mammifères,  807. 

Café.  Principaux  produits  de  substitution  du  — ^  296. 

Caféine.  Action  diurétique  de  la  —,  1767.  — • 

Faction  cardiaque  du  café,  i3i2. 

Calculs  dé  l’ampoule  de  Vater,  986,  977,  1097.  —  de  1  appendice, 
1-52.  _  du  rein,  6,  2o5y.  —  Méthode  simple  pour  enlever  un 
— -  rénal,  895.  —  rénal  enclavé  dans  l’urètre.  Infiltration  d’unne, 
1751.  —  urétral,  2087. 

Cals  à  ressort,  777.  , 

Cancer  de  lalangue,  2089.  -  de  la  valvule  ileo-cæcale,  1287.—  de  la 
vessie,  744.  —  de  l’estomac.  Formes  anormales  du  —,  4o5.  --  de 
l’estomac.  Formes  rares  du — ,  1717-  —  del’oesophage  et  radium, 
865.  —  de  FS  iliaque.  Traitementdu— ,  2o65.  — del  utérus,  Sbg.— 
du  col  de  l’utérus.  Guérison  d’un  —  inopérable  par  le  rayonne¬ 
ment  ultrapénétrant  du  radium,  i656. —  du  côlon  pelvien,  1617. 
—  du  corps'  du  pancréas  et  sacrodynie,  1896.  —  dn  foie.  Mort 
rapide  dans  les  —,  808  —  du  pylore.  Urémie  digestive  sim.u- 

le _  881.  —  du  ^eiu.  Fermeture  delà  plaie  cutanée  apres 

les  opérations 'larges  pour  —,  424.  —  et  syphilis  du  poumon, 
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i-pj.  —  et.  éleetroséléuium),  16731.  —  et  formol,  iggS.  — Etio¬ 
logie  du  — ,  648.  —  et  radiothérapie,  1735.  —  et  radium,  1992. 

_  et  sélénium,  337.  —  et  sélénium  colloïdal,  879.  —  masti- 

toïde,  I.02D.  — Kfouyelle  médication  contre  le — ,  807.  — primitif 
de  l’appendice,  iigS,  i355.  —  (Voir  Epithélioma.) 

Capaoitè  pulmonaire  minima  compatible  arec  lai  vie,  i863. 

Capsules  surrénales.  Anatomie,  physiologie  et  histologie,  809, 
358,  397,  446.  —  surrénales  et  chloroformisation,  892. 

Cakactèhesi  préadaptatifs,  1761. 

Cardiopathie  congénitale  et  traitement  thyroïdien,  S84. 

Carie  dentaire,  iSg.  —  dentaire.  Processus  d’attaque  de  la  — , 
422. 

Carotide  primitive.  Ligature  de  la — ,  4t2. 

Carpiline,  1910. 

Cas  de  réforme.  Les  —  au  conseil  de  révision,  248. 

Cataracte,  682. 

Cellules  de  Purfcinje.  Dégénérescence  lipoïdique  des  — ,  iiSi. 

Celluloses  Papierde — ,  ii34. 

Centres  bulbaires.  Eveil  tardif  des  —,  1909.  —  des  mouvements 
conjugués  de  la  tête  et  dés  yeux*.  Lésion  du  — ,  38o.  —  gonos- 
tatiques'  bulbaires  et  aménorrhée,  808.  —  gonostatiques  et  dia- 
phylaxie  génitale,  —  gonostatiques-  et  rythme  mensuel, 

887. 

Cektrothéhapie  et:Tcha“Tchih,  1006. 

CéRÉBELLEîoBES.  LocaKsation  dêS' lésiouB — ,  i479- 

Cerveau.  Abcès' du  —  par  coup  dte'  couteau,  873.  — Kyste  du—, 
16-2.  —  Propriétés  des  albuminoïdes  du  — ,  176. 

Cbrvejlrt-.  Atrophie  croisée  du  —,  194,  38o.  —  Lésions  expéri¬ 
mentales  du  —,  2067.  —  Tubercule  solitaire  dtt'—;  2o3. 

Chaleur.  A^idents  causés  par  la  — ■,  1749.  —  Coup  de  —  et 
pneumonie,  18 15. 

Champignons.  Empoisonnements  par  les  — ,  i443,  i499-  —  Intoxi¬ 
cations  par  les  — ,  1454-  —  Toxicité  des  — ,  6. 

Chancre.  Leucoplasie  coexistant  avec  un  — ,  réinfection  probable, 

2120'.  _ simjrfe.  Traitement  du  —  oar  les  applications  locales 

de  salvarsan,  1681. 

Charron.  Prophylaxie  du  — ,  5i5. 

Charronneuse.  Diagnostic  de  la  septicémie  —  par  la  ponction 
lombaire,  X9S7. 

Cheiromégalie  etl'syringomyélie,  2*33. 

Chirurgie  abdominale  d’urgence,  igSS.  —  de  Tabdomeu,  173p.  — 
de  la  tête,  du  cou  et  du  thorax-.  La  — au  Congrès  dfe>  chirurgie, 
iy3T.  _  de  Pintestin,  de  ^appendi>^e  et  des  hernies  au  Congrès 
de  chirurgie,  iy3i.  —  des  membres.  La  —  au  Congrès'  de  chi¬ 
rurgie,  1730.  — dès"  organes  génitaux  urinaires,  1732.  — répa¬ 
ratrice,  248. 

Chloroformisation  et  capsulés  surrénales,  392. 

Chloroleucémie-,  igrr. 

Chloruration,  3o8.  „  .  .  ,  , 

Chlorure  de  baryum,  263,  3o8',  SgS.  —  de  baryum.  Toxicité  du  — 
injecté  d'ans  le  liquide  céphalo-raehidien,  262.  —  de  sodium, 
018  —  de  sodium  et  œdème;  918,  gSS.  —  de  zinc  et  arthrites 
tuberculeuses,  281.  —  Elimination  des — pendant  le  sommeil, 
535. 

Cholélithiase  et  coliques  hépatiques,  1084.  —  pigmentaire  et 
ictère  congénital  hémolytique,  i2o5. 

Choléra  et  huîtres*,  i432.  —  Epidémies  de  —,  858.  —  et  tabac, 
1425.  —'Epidémie  tunisienne  de  1911,  ii33.  —  Le  sérum  anti- 
choïërique  dans  le  traitement  du  —,  585.  —  Prophylaxie*  du  — 
et  poste  sanitaire  international  de  Vintimille,.  i863.  — Recher¬ 
ches*  bactériologiques  sur’ le —,  1404.  . 

Cholérique.  Vibrion  —  dans  la  vésicule  biliaire,  1044. 

Cholestérine,  i252.—  Dosage  clinique  de  la  —  du  sérum,  38œ  — 
Dosage  de  la —  dans'  le  sérum,  296,  337.  — Dosage  par  le  pro¬ 
cédé  de  M:  Grigaut,  696.  —  Dosage  de  la  —,  1241.  —  Extrac¬ 
tion  de  la  —,  l'OoS.  —  Extraction  de  la  —  du  sérum  sanguin, 
3o8.  —  Origine  de  la  —,  1785.  —  Recherche*  de  la  —  dans  la 
bile,  758.  _ Teneur  en  —  du  sérum  sanguin  des*  syphilitiques, 

Cho'iStérinémie,  1070.  —  et  artério-scl'érose,  338. 

Cholestérinicénique.  Fonction—  du  corps  jaune,  262. 

Choline.  Détermination  des  sexes  par* la  —,  1042. 

Chondrosarcome  dè  la  cuisse,  977.  . 

Chorée  34i.  —  chez  une  hérédo-syphilitique  guerie* par  Ife  traite¬ 
ment  spécifique,  1107.  —  de  Sydenham,  1825,  1873.  — ^de 
Sydenham  avec  lésions  pyramidàlés,  458'.  —  de  Sydenham.  Na¬ 
ture  syphilitique  de  là*  —,  ig45.  —  et  hémiplégie,  ri33.  —  et 
lymphocytose,  Sgé.  —  et  salvarsan,  2004.  —  et  syphilis,  1991. 
_ Lésions  cérébrales  dans  la  —  de  Hun-tington,  ii33. 

Cidre,  vin  et  goutte,  1120. 

CiNNAMATEde  soude  et  tuberculose,  ii32,  ii56. 

CmcULAWON  collàtéralfe  thoracique  et  adénopathie  traeheo-bron- 
chique,  2002.  —  intestinale;  ySj’.  —  sanguine,  2o56.  — veineuse 
complémentaire  par  compression  de  Pazygos,  989. 

Cirrhose  de  Laënnec,  246.  —  et  hépatites,  92*7.  —  hypertrophique-, 

1084. 

Climats  eT  tuberculbser  externes*;  172^. 


Coagulation  du  sang.,  1766. 

Coefficient  d’Arthus,  de  Lanzenberg,  de  Maillard,  1864.- 
CcEURy  109.7.  —  Appareil  ganglionnaire  inhibiteur  du  —,  20o5;  — 
et  médiastin  postérieur  des  tubr-rculeux,  1180.  ■ — des  tubercu¬ 
leux,  i5.  —  Vacuolisation  des  {  '.:*es  musculaire-s  du — ,  989. 
Coliques  hépatiques,  296.  —  hép  ...  [ues  et  choléEthiase,  1084. 
Colites  infectieuses- aiguës,  1713. 

CoLLARGOL  et  broncho-pneumonie  tuberculeuse  infantile,  1418., — 
Epreuve  du. — ,  2008. 

Côlon.  Cancer  du  —  pelvien,  1617. 

Coma  avec  acidose  et  dégénérescence  hépatique,  1179.  —  diabé¬ 
tique,  ii63.  —  Diagnostic  des  — ,  494,  538,  586,  618. 

Complément.  Destructiom  du  —  pur  l’agitation,  io44- 
Compression  de  la  moelle,  2o58.  —  du  tronc  veineux  brachio¬ 
céphalique.  droit  par  anévrisme  de  la  crosse  de  l’aorte,  159. 
Conductibilité  des  liquides  de  l’organisme,  216. 

Cône  terminal.  Lésion,  du  — ,1.193,  —  terminal.  Tumeur  du  — , 
^94- 

Congrès.  XXV®  —  de  l’Association  française  de  chirurgie,  1194, 
1623,  1640,  1666,  1728.  —  XXVI"  —  de  l’Association  française 
d’urologie,  1642.  —  de  l’Association  française  pour  l’avan¬ 
cement  des  sciences.  Section  d’électricité  médicale,  iSig,  i334. 

_  de  l’Association  française  pour  l’avancement  des  sciences. 

Section  des  sciences  médicales,  1404.  —  de  l’Association  inter¬ 
nationale  de  pédiatrie,  1682,  1611,  —  IIl?  —  de  la.  presse  pé¬ 
riodique,  i384.  —  de  l’internat,  687.  —  dé.  l’Union  fédérative 
des  médecins  de  la  réserve  et  de.  l'armée  territoriale,  2o3i. 

—  1er  — des  Gouttes  de.  l'ait  à.Eécamp,  920*.  —  1“  —  des 
médecins  scolaires  de  langue  française,  1022.  —  XXll®  — 
des  médecins  aliénistes  et  neurologistes  de  France  et  des  pays 
de  langue:  française,  2.1,  —  U-’  —  d’eugénique,  i475.  _  — 

lY»  _  de  physiothérapie  des  médecins  de  langue  française, 

645,  662;  694.  — Xlte  — français  de  médecine,  35,  71,  87,  i48, 
176,  296,  325.  —  Xlll»  —  français  de  médecine,  i6o5,  1657, 
i683,  1713,  1763,,  1796,  1843,  —  international  contre  la  tuber¬ 
culose  (Rome,  14-201  avril.  1912),  801,  824,.  —  international  de 
Londres  (août  igiS.).  Programme,  585.  —  XVIU  — internatio¬ 
nal,  de  Londres,  igiS  (installation,  du  musée),,  igoS.  —  te''  —  m, 
ternational  de  pathologie  comparée,  l3i3,  iSoS,  1861,  1880.  — 
Ille.  —  international  des  maladies  professionnelles  (Vienne, 
1914).  i658.  —  XV" —  international  d’hygiène  et  de  démogra¬ 
phie  (Washington,  sept.  1912),  1746*.  —  UT®  —  international 
médical. des  accidents  du.  travail  (Dusseldorf,  1912),  863. 
Conjonctivite  phlycténulaire  d’origine  phthiriasique,  490. 

Conseil  de  révision.  Quelques  infirmités  constatées  au  — ,  988. 
Constante  d’Amblard,  1911.  —  iméique.  des  hypertendus,  2io3. 
Constipation  et  hormon  péristaltique,  243. 

Contracture  sans  exagération  des  réflexes  tendineux,  887. 
Contusion  abdominale  avec  rupture  musculaire  et  hernie  ventrale, 
868!. — de  l’abdomen,  777.  .  -  r 

Convulsions- de  l’enfance,  1295.  —  de  l’enfance- et  épilepsie  infan¬ 
tile,  3ySi,. —  Eclampsie  infantile,  iio5.  —  infantiles  et  épilepsie, 
1235. 

Coprolithe  et  obstruction  intestinale,  1802, 

Cordon  ombilical.  Procidence  du  — ,  1672. 

Cornée  transparente.  Conservation  à  l’état  de  vie  ralentie,  86. 

Corps  biréfringents,  1120,  —  étrangers.  Bronchoscopie,  216.  — 
étranger  de  l’urètre,  477-  —  étranger  expulsé  après  quatre  ans 
de  séjour  dans  la  bronche  droite,  492^.  —  étranger  de  Tintestm, 

1(^3  _  jaune.  Fonction  obolestérinigénique  du  — ,  262.  — 

thyrô'ide., Syphilis  du  —,  937.  —  thyroïde  et  appareil  utéro-ova- 

.  CoRRESPOOTAN-CE,  i63o.  —  A  propos  de  l’autosérotbérapie  dans. 

'  l’arthrite  blennorragique  aiguë,  1693.  —  A  propos  de  la  séro¬ 
thérapie  antitétanique  préventive,  1278.  —  A  propos  de  1  enfu- 
mage  iodé,  iio8c  —  A.  ppopos  du  cinnamate  de  soude  dans  la.  . 
tuberculose,  ii56.  —  A  propos  du  concours  de  chef  des  tra¬ 
vaux  anatomiques  à.la  Faculté  de  Paris,  745. — A  propos  d'un 
cas, -de  cyanose  congénitale,  1644.  —  Epreuve,  du  coUargol  dans 
le  diagnostic,  de  la  broncho-pneumonie  tuberculeuse  infantile, 
2008.  —  Médecins.  Les  —  de  race  latine  eu  Allemagne,  7,5i,. 
Corticalité  caséeuse  pulmonaire  tuberculeuse,  1801. 

Coryza  et  gymnastique  respiratoire,  ii34. 

Côtes  cervicales,  17618,  1946^ 

GoQUELUCHE'et  diabète,  1490  • 

Cou.  Tumeur  gazeuse-.dai — ,  71,. 

Coude.  Résection  du  — ,  1993" 

CoEE* die. feu.  du  thorax,  avec  lésion  du  poumon  et  du  cœur,  777.  — 
de  feu.  Plaie  de  la  fesse  par  —,  1704.  ,  ,  j  -  n 

C0IA-V2OIA..  Le — ;  ses^rappoEts  avec  les  fractures,  et  les  décolle¬ 
ments  épiphysaires  de  l’extrémité. supérieure  du  fémur,  1666. 
Crachats.  HomogénéisatLooar  desr — ,  ii83ii 

Crâne.  Enfoncement  du  —,  247.  —  Plaie  du — par  usure,  199. 
Craniotabes  du  nourrisaon.,  536" 

Craquements  sous-scapulaires,  585,  857. 

Créatinine,  1490. 

Griminoeogie;  709,,  non,  iiô&y. 
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Crises  gastriques,  2026.  —  gastriques  et  crises  de  réaction  co- 

CRO^x-Rot^GE.  Protection  aux  Etats-Unis  de  l’insigne  de  la  —, 
465. 

Crotaline  et  épilepsie,  49. 

Cryesthésie  tabétique,  1069.  ,  tt  •-  j 

Cuir  chevelu.  Arrachement  du -,  47-  —  chevelu.  Hygiene  du  —, 
i383.  —chevelu.  Tumeurs  du —,  1419. 

Culture  des  ganglions  spinaux  in  vitro  (procédé  Carrel),  ii5t). 
Cure  radicale.  Travaux  récents  sur  la  —  de  la  hernie  crurale, 

1941. 

CUTIRÉACTION,  793.  m 

Cyanose  congénitale,  1644.  —  congénitale  et  sans  souffle,  i58i. 
Cylindrome,  1419-  ,  ,  ■  1  •  2 

Cysticerque  Pseudo-kyste  colloïde  par  —  ventric  ilaire,  1193. 


Cystite  tuberculeuse,  1897. 

Cytologie  du  sporotrichum  Beurmanni,  1957. 
Cytolyse  de  l’épithélium  rénal,  1240. 


Débilité  motrice  palpébrale,  171. 

Déclaration  de  la  tuberculose,  1602,  1627,  1649,  1672,  ib88,  1734, 
1752,1767,  i8i3,  1847,  1910.  1997.  ?oo4>  2011,  aïoî-  —  de  la 

tuberculose  à  l’étranger,  1627.  —  réciproque  des  maladies  conta¬ 
gieuses  en  France  et  en  Allemagne,  2079. 

Décortication  pulmonaire,  535.  ■  _ 

Défense  sociale  contre  les  criminels  à  responsabilité  attenuee, 

—  rhumatismale  sénile. 


191: 


1657. 

Déformations  ostéomalacique 

Dégénérescence  colloïde  dans  l’hyperplasie  conjonctivale  suite  de 
trachome  ancien,  263.  —  Réaction  de  — .  649. 

Délirants.  Troubles  —  d’origine  thyroïdienne,  1745. 

Délire  alcoolique  intense,  1867.  —  d’imagination  symptomatique, 
143,  —  infectieux  sans  confusion  mentale,  49i- 

Démence  épileptique,  453.  —  vésaniques.  Symptômes  et  traitement 
des  — ,  633. 

Démorphinisation  Diminution  de  la  douleur  pendant  la  — ,  682. 

Dent  de  sagesse.  Accidents  de  la  — ,  1959.  —  Usure  des  —  due 
au  géophagisme,  233. 

Dentaires.  Anomalies  —  par  défaut,  2007.  Inflammation  —, 
1841.  _ Manifestations  alvéolo - de  la  tuberculose,  i45i. 

Défense  énergétique  et  heure  des  repas,  369. 

Dépopulation,  ggS. 

Dermatoses,  radium  et  neige  carbonique,  887. 

Désinfection  de  la  peau  et  des  mains  par  la  solution  alcoolique 
d’iode  diluée,  234.  —  des  mains  et  du  champ  opératoire  par  la 
teinture  d’iode  et  l’alcool,  477-  —  ^es  mains  par  la  teinture 
d’iode.  Un  procédé  pratique,  1 1 19.  —  des  mains.  Rôle  du  lavage- 
savonnage  et  brossage  dans  la  —,  469-  —  du  péritoine  par  l’al¬ 
cool,  718. —  par  les  agents  chimiques,  38i. 

Désintoxication  intestinale,  1042. 

Dextrocardie  et  pleurésie  purulente  gauche,  1968. 

Diabète.  Acidoses  graves  en  dehors  du  — ,  878.  bronze,  i63. 
et  coqueluche,  1490.  —  et  dysfonctions  hépatiques,  1084.  —  et 
puerpéralité,  i463.  —  Formes  prolongées  du  —  pancréatique 
Mpérimental,  807.  —  Œdèmes  du  —,  action  du  bicarbonate  de 
soude,  840. 

Diabétique.  Albuminurie  des  — ,  474-  —  l^oma  —,  iib3. 

Diadococinésie.  Troubles  de  la  —  dans  la  cborée,  34i. 

Diagnostic.  Peroxydo- —,  1286.  . 

Diaphragmatique.  Examen  clinique  de  la  fonction  ,  5ao.  oyn- 
drome  — ,  68.  .... 

Diaphragme  et  affections  tuberculeuses  de  1  appareil  respiratoire, 
1801. —  Immobilisation  de  l’hémi - gauche  et 

535. 

Diaphylaxie  génitale,  987. 

Diarrhée,  1958. 

Diastases,  2I03.  . 

Diathermie  et  ration  énergétique  d  appoint,  2003. 

Digitale.  Action  cardiaque  comparée  de  1  e.xtrait  physiologique 
de  —  et  des  autres  préparations  digitaliques,  1479. 

Digitaline  et  pression  artérielle,  i832. 

Dilatation  aiguë  de  l’estomac  après  trépanation  mastoïdienne, 
9 . 3.  —  de  l’estomac,  954. 

Diphtérie  fruste  et  syphilis,  284.  —  spasmogène,  type  tétanos, 
sans  extérioration  membraneuse,  763. 

Diplégie  infantile  et  méningite  tuberculeuse,  ii33. 

Diurétiques,  87,  148.  .  ,  2 

Diverticule  de  Meckel.  Persistance  du  ,  007. 

Doses  minima  mortelles,  217. 

Douleur.  Sidération  par  la  —,  i383. 

Duodénum.  Rupture  du  —,  248.  —  Affections  du  —,  959.  —  Ulcéré 


du — ,  1240,  i382,  1828,  1704.  —  Ulcère  du  —  (auto-observa- 

Dynamomètre,  87. 

Dysenterie  amibienne  autochtone,  2089. — amibienne  et  appendi¬ 
cite,  280. 

Dysostose  cranio-faciale  héréditaire,  840. 

Dystocie  et  gangrène  génitale,  280. 

Dystrophie  adiposo-génitale,  394.  —  polyglandulaires.  Leurs 
rapports  avec  les  accidents  de  la  vie  génitale  de  la  femme,  689, 
705. — spéciale  des  adolescents,  rachitisme  tardif  avec  impo¬ 
tence  musculaire,  nanisme,  obésité  et  retard  des  fonctions  géni¬ 
tales,  27. 
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Eaux  d’alimentation  de  Paris,  —  de  la  Bourboiile.  Biologie 

et  action  phjfsiologique  des—,  ii34.  —  de  table.  Réglementa¬ 
tion  delà  vente  des  — ,  685.  —  gazeuses.  Attaque  des  métaux 
par  les  — ,  1002.  —  L’  —  à  Paris,  847.  —  minérales,  892.  — 
minérales.  Action  catalytique  des  — ,  1814.  —  minérales.  Décan¬ 
tation  et  gazéification  des  — ,  4i9-  —  minérales  falsifiées,  1649. 

—  minérales.  Radio-activité  des  —  d’Usson  (Ariège),  i3i2.- — 
oxygénée  et  gangrène  gazeuse,  ii33.  —  oxygénée  et  matières 
albuminoïdes,  807.  —  Stérilisation  des  —  d’alimentation  par 
action  de  l’oxygène  ozonisé  et  des  composés  chlorés  à  l’état 
naissant,  807.  — ■■  thermale  et  secousse  sismique,  1929. 

Eclampsie  infantile,  iio5.  — Traitement  de  1’ — par  la  décapsula¬ 
tion  du  rein,  565. 

Ecole  allemande  de  médecine  de  Shanghaï,  209.  —  Inspection  or¬ 
thopédique  des  —  commuuales  de  Bordeaux,  1082. 

Ectopie  testiculaire,  742. 

Eczéma  infantile  et  mutations  lactées,  1480. 

Education  physique,  i4o6. 

Electricité.  Accidents  causés  par  1’ — ,  1748.  —  Applications 
directes  et  indirectes  de  1’ — ,  617. 

Electro-diapason,  759. 

Electro-selenium  et  cancer,  1678. 

Eléphant,  Fœtus  d’ —  1242. 

Elimination  des  substances  chimiques  solubles,  44a. 

Eloge  de  Hennequin,  81. 

Embolie  gazeuse.  Mort  subite  par — ,  1928. 

Emotion.  Réaction  de  forme  digestive  succédant  à  une  —  prolon¬ 
gée  chez  une  fillette  de  huit  ans,  461. 

Emphysème  et  opération  de  Freund,  294.  —  sous-cutané  et  médias¬ 
tinal  dans  la  tuberculose  pulmonaire,  1629. 

Empoisonnements  de  Berlin,  95.  —  mortel  par  l’oxycyanure  de 
mercure,  298.  —  par  le  sublimé,  1108.  — parles  champignons, 
1443,  1454,  1499- 

Empyème  tuberculeux.  Traitement  de  1  — .  798. 

Endocardites  aiguës,  i35o,  i385,  1422,  i458,  i494-  —  malignes  à 
évolution  prolongée,  2006.  —  végétante  de  l’orifice  aortique 
avec  abcès  du  myocarde,  simulant  un  abcès  du  foie,  43. 

Enésol,  1021. —  et  syphilis,  1786. 

Enfance.  Anomalies  psychiques  de  F — ,  i43i.  -  Les  purpuras 
chroniques  de  1’ — ,  2ii3. 

Enfants  arriérés.  Traitement  des  —  par  les  extraits  endocriniens, 
2072. 

Enfumage  iodé,  1108.  —  iodé  actuel,  988,  997.  —  iodé  et  infection 
puerpérale,  i43g. 

Enseignement  médical.  Commission  supérieure  de  1’ — ,  181,  269, 
3i3,  345,  401,  417- 

Entérite  et  tuberculose,  767. 

Entéritiques.  Anémie  par  hémolyse  des  — ,  78. 

Epaule.  Lésions  traumatiques  de  T  — ,  8Sy. —  Pronostic  et  traite¬ 
ment  des  traumatismes  de  F — ,  584.  —  Résection  de  F — . 
Greffe  du  cartilage,  1097.  —  Subluxations  de  F—,  1807. 

Epidémies,  iSfig. 

Epididymite  blennorragique  et  boues  radio -actives,  918. 

Epididymo-protubérantielle.  Anastomose  — ,  6. 

Epiglotte,  Epithélioma  de  F — ,  i43i. 

Epilepsie,  1688,  1748.  —  alcoolique,  1346.  Bravais-jackso- 

nienne,  721.  —  consécutive  à  la  méningite  cérébro-spinale  épi¬ 
démique,  70.  —  et  acide  borique,  i8i5.  —  et  autohémothérapie. 
123g  — et  convulsions  infantiles,  1235.  —  et  nystagmus,  1847. 

—  et  réflexes,  iy3S.  —  infantile.  Convulsions  de  l’enfance  et  —, 
3y5  —  Traitement  de  F —  par  la  crotaline,  49. 

Epileptique.  Démence  — ,  453. 

Epiploon.  Foie,  rate  et  grand  — ,  2io3. 

Episodes  méningés  curables  tuberculeux,  892. 

Epispadias,  2041. 

Epithélioma  de  la  région  mastoïdienne,  2o5.  —  de  1  epiglotte, 
,^3i.  _ de  l’uretère,  710.  — du  plancher  de  la  bouche,  986. 

Epithéliomes  de  l’ectoderme  embryonnaire,  709' 

Eruptions  bulleuses  chez  l’enfant,  2006. 

Erysipèle  de  la  face,  ii5.  ,  j-  l  ■ 

Erythème  fessier  chez  un  nourrisson  à  la  suite  dune  diarrhée 
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causée  par  le  retour  des  règles  de  la  nourrice,  igSS.  —  mfec 
tieux  grave,  2104.  —  noueux  et  méningite  tuberculeuse,  125. 
_  nodeux  et  syphilis,  962.  —  noueux  et  tuberculose  inflamma- 

ErïthrocytL  et  leucocytes  d’albuminuriques,  io33. 

Estomac.  Absorption  des  gaz  au  niveau  de  1’—,  2104.  —  Ano¬ 
malie  de  r— ,  8.  —  Aperçu  clinique  sur  les  affections  de 
l’_  et  du  duodénum,  gSg.  —  Dilatation  aiguë  de  1—,  gid. 
_  Dilatation  de  1’-,  954-  —  Dilatation  de  1’—  et  moyens 
nhvsiothérapiques  de  la  combattre,  i32i.  —  Brûlures  de  1  — 
par  liquides  caustiques,  i368.  —  Brûlures  de  1’—  par  ingestion 
d’acides,  iii5.  —  Exploration  manuelle  de  1’ — ,  sa  palpation 
directe  et  profonde,  292.  —  Exploration  radiologique  dans  les 
affections  chirurgicales  de  l’estomac  et  de  l’intestin,  1640. 
Formes  anormales  du  cancer  de  1’—,  4o5.  —  rares  du 

cancer  de  1’-,  1717-  -  Plaies  de  1’-,  1928.  “Poids  de  1  — 
chez  les  mammifères,  457. —  Résistance  globulaire  dans  1  ul¬ 
cère  et  dans  le  cancer  de  1’ — ,  78. 

Ether.  Anesthésie  générale  par  les  injections  intramusculaires 
d’ — ,  yio,  727,  842,  873,  986,  1192. 

Ethertropfnarkose,  1769. 

Erunns  médicales.  (Voir  Intérêts  professionnels.) 

Eugénique.  L’-,  1064.  -  Le  Congrès  d’-,  i475.  -.Société  fran- 

Evîcu!Tm7de\° blessés,  io57,i252,  igSi.  — des  blessés  en  campa¬ 
gne,  1946.  —  des  blessés  sur  les  champs  de  bataille,  iij3,  1217. 

Excitabilité  électro-musculaire,  789.  —  Vitesse  d’—,  894. 

Exophtalmie  unilatérale  dans  la  maladie  de  Basedow,  1089. 

Exophtalmos  pulsatile,  84a-  .  .  ,  , 

Exploration  radiologique  dans  les  affections  chirurgicales  de 
l’estomac  et  de  l’intestin,  1640. 

Extension  continue,  1019 

Extraction  d’une  balle  du  médiastin  postérieur,  1672. 

Extraits  endocriniens  associés,  2072.  —  splénique.  Pouvoir  hemo- 
lysant  de  1’ — ,  20o5. 


Face.  Angiome  de  la—,  1672.  —  Tumeurs  de  la  —,  i4i^ 

Facultés  de  médecine.  Concours  d’agrégation,  1641.  —  Concours 
de  l’agrégation,  modification  de  la  composition  du  jury,  1 197. 
Diplômes  de  docteurs  en  médecine  délivrés  par  les  —  fran¬ 
çaises  pendant  l'année  scolaire  1911-1912,  i885.  Les  etu¬ 
diants  étrangers,  1028.  -  Statistique  des  titres  universitaires 
délivrés  en  1911,  378.  —  de  Beyrouth,  169.  —  de  medecine  de 
Paris.  Concours  de  l’adjuvat,  83i.  —  Concours  du  clinicat,  no¬ 
mination,  ii85.  -  Prix  décernés,  2098.—  fheses  deposees  à 

la  _  977.  —  Thèses  récompensées,  Sy3.  —  Sujet  des  prix 

pour  1912,  181.  —  (Voir  aussi  Intérêts  professionnels.) 

Farines  alimentaires.  Abus  des  — ,  gSS.  ,  ,  ,  , 

Femme.  Quelques  accidents  de  la  vie  génitale  de  la  leurs  rap¬ 

ports  avec  les  dystrophies  polyglandulaires,  689,  708. 

FéW.  Décollement  épiphysaire  de  l’extrémite  inferieure  du  —, 

FibZ'e  avec  pyosalpinx,  1182.  -  du  sciatique,  5i  i.  -  utérins  et 
hémorragies,  8.  —  Hémorragies  graves  des  petits  108. 

Fièvre  aphteuse  chez  l’homme,  1187  -  de  Malte  Grandeur  et 

décadence  de  la  séro-réaction  de  la  —,  289.  --  de  Malte.  Un 
cas  sporadique  de  —,  872.  —  bilieuse  hémoglobmurique,  988. 

—  éruptives.  Diagnostic  des  -,  ioi3,  io5i.  -  méditerra¬ 
néenne.  Immunisation  active  des  chèvres  contre  la  —  748. — 
récurrente.  Etiologie  de  la  —,  1042.  —  typhoïde.  (Voir  Ty¬ 
phoïde.) 

Figures  médicales.  Le  professeur  Demosthen,  180. 

Fissures  à  l’anus  traitées  par  la  hactériothérapie  lactique,  i847- 

Fistule  pleurale.  Guérison  d’une  -  par  gymnastique  pulmonaire, 
1107  —  tuberculeuses,  1729.  —  Vésico-intestinales  dues  à  une 
diverticulite  de  l’anse  sigmoïde,  65o.  —  vésico-vaginales,  247, 
776.  —  vésico-vaginale  traitée  et  guérie  par  la  voie  sus-pu¬ 
bienne,  204. 

Flexion  des  orteils,  1847. 

Fœtus  d’éléphant,  1242.  ,  .  1  •  o 

Foie.  Altérations  du  —  après  injections  de  sérum  humain,  1181. 

—  Maladie  kystique  du—,  1945.  —  Relations  entre  le  -,  la 

rate  et  le  grand  épiploon,  2Io3. 

Fonction  de  neutralisation  des  acides  chez  le  chien,  5«4. 

Formol  et  tumeurs  malignes,  1897.  —  Injections  de  —  dans  le 

FoRruLlmE^et  pratique  médicale.  -  Adaline  dans  les  névroses  et 
psychoses,  1070.  —  Abcès  froids  de  la  paroi  thoracique,  65o. 

—  Alimentation  des  opérés,  2S0.  —  Anorexie,  2008  --  Anti¬ 
sepsie  buccale  par  l’iode,  i336.  -  Antisepsie  intestinale  réali¬ 
sée  physiologiquement  par  le  foie,  682.  -  Arthralgies  syphili¬ 
tiques,  249.  —  Asphalène.  Indications  de  1  -,  71?-  “  Asthme 
des  foins,  858.  —  Asystolie.  Posologie  delà  digitaline  dans  1  — , 


462  —  Bronchite  chronique,  841.  —  Constipation  et  intrait  de 
mauve  984.  —  Diarrhée  infantile,  iSeS.  —  Diarrhée  rebelle, 
777  _I  Douleurs  post  abortum,  826.  — Dyspepsie  par  fermen¬ 
tation,  537.  —  Dyspepsies.  Valeur  des  ferments  digestifs  dans 
les  —,  52S.  —  Ferments  digestifs  et  dyspepsie,  1816.  —  Fer¬ 
ments  lactiques,  668.  —  Fièvre  de  digestion,  882. -- Gastro¬ 
entérite  des  nourrissons,  i5o,  745.  —  Hémoptysies,  1811,  1828. 

—  Hygroma.  Symptômes  et  traitement  de  1—  aigu,  477-  — 
HysteValgie,  loSy.  -  Iode  collo'idal,  898,  1253.  -  Kephaldol, 
4i3.  —  Képhaldol.  Le  —  antinévralgique  et  antipyrétique,  21. 

_  Képhaldol.  Le  —  est  antisudorifique,  104.  —  Médication 

antispasmodique,  io45.  —  Médication  créosotée,  164.  “ l"' 
brine  et  rhumatisme,  1786  —  Pityriasis  versicolor,  874.  — 
Prurit  anal,  444-  -  Purgatifs.  Danger  des  -  dits  synthétiques 
à  base  de  phénolphtaléine,  3o8.  —  Recalcification  264  554. 

714  —  Rhume,  2o5.  —  Salène,  729.  —  Sevrage  des  enfants, 

loai  —  Suralimentation  des  tuberculeux,  1084.  —  Trachéo¬ 
bronchite  a  frigore,  2o5.  —  Trachéo-bronchite  grippale,  2048. 

—  Toux  et  opium,  282.  —  Syphilis.  Traitement  de  quelques 

complications  nerveuses  de  la  —,  88.  —  Traitement  des  ulcé¬ 
rations  tuberculeuses,  182.  —  Tuberculose  et  déminéralisation, 
io85.  —  Utilité  d’un  traitement  pulmonaire  dans  le  scrotuio- 
lymphatisme,  461.  —  Vomissements  des  nourrissons,  1825. 
(Voir  aussi  Médecine  pratique.)  . 

Formule  simple  pour  la  version  par  manoeuvres  internes,  iciH3. 

Fours  crématoires  automobiles,  1418.  „  „ 

Fracture  comminutive  du  bras  par  balle  de  fusil,  281.  —  commi- 
nutive  de  l’humérus  par  halle  M  avec  destruction  du  nerf  radial, 
339  —  de  la  rotule  et  tabes,  1910.  —  de  la  rotule.  Cerclage  au 
cateut  Iq46.  —  de  la  rotule.  Traitement,  1910.  —  de  1  astra¬ 
gale  363.  —  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus.  Ecchymose 
transversale  du  pli  du  coude  signe  de —,  7  JO;  — 
et  de  la  rotule.  Suture,  2041.  —  des  deux  malléoles.  Pathogenie 
de  la  consolidation  vicieuse  dans  les  — ,  6i3.  —  des  membres, 
583  —  des  membres.  'Fraitement  des  — ,  489,  —  d  os  primiti¬ 
vement  altérés,  io83.  —  du  cou-de-pied,  1802,  1882.  --  du  cubi¬ 
tus,  477.  —  du  fémur  avec  disjonction  condylienne,  —  du 

pubis,'^  842.  —  du  rachis  chez  les  plongeurs,  877.  —  isolee  de 
la  grosse  tubérosité  de  l’humérus  chez  l’enfant,  2io5.— marginale 
■postérieure  du  tihia,  1240,  1280,  1671,  1897,  2040.  —  ouverte 
du  calcanéum,  1018.  —  parcellaire  de  la  grosse  tubérosité  de 
l’humérus,  889.  —  professionnelle  du  cinquième  métacarpien, 
858  987  1252.  —  Retard  de  la  consolidation  d’une  —  chez 

un  tuberculeux,  806.  —  spontanées  des  doigts  chez  une  tabé¬ 
tique,  1216.  —  Traitement  des  — ,  2087.  —  transversale  de  1  as¬ 
tragale,  2o4i-  ,  7  ,•  cec 

Fragilité  globulaire,  anémie  et  polyglobulie,  ib5b. 

Frictions  de  haute  fréquence,  1420. 

Froid  et  surface  cutanée,  1767. 

Frontal.  Enfoncement  du  — ,  1928. 

Furoncles.  Traitement  des — ,  298,  38i.  ,  ,  •  , 

Fuso-spirillaire.  Rôle  de  l’association  —  en  pathologie  humaine, 

i563. 


Ganglions  trachéo-bronchiques.  Tuberculose  latente  des  —,  491  • 

Gangrène  gazeuse  et  eau  oxygénée,  11 33  -  génitale  d  origine 

dystocique,  280.  —  pulmonaire  et  bronchoscopie,  919. 

Gastro-entérostomie,  710. 

Gastromyxorrhée,  743. 

Gastrostomie,  2041.  ,  , 

Gélatine  et  alimentation  des  tuberculeux,  i345. 

Génétique.  La  — ,  67. 

Genou.  Hémarthroses  du— ,  1288. 

Géophagisme,  288. 

Germen  et  soma,  487. 

Gigantisme,  acromégalie  et  lèpre  tuberculeuse,  .1991  •  . 

Glandes  génitales.  Corps  biréfringents  dans  les  —,  262.  —  pineale. 
RapporU  entre  la  -  et  les  organes  génitaux,  742.  -  salivaires. 
Hypertrophie  simple  congénitale,  familiale  et  régionale  des 
di^Lses  -  (mangy  algérien),  1671.  -  surrénales  et  irradia¬ 
tions,  807. 

Glandules  parathyroïdes,  176. 

Gliome  et  cellule  dite  neuro-formative,  8b. 

Globuline  et  sérums  antihémotiques,  48. 

Glotte.  Spasme  de  la — ,  46i-  . 

Glycose.  Résorption  de  —  dans  les  tubuli  contorti,  1119. 

Glycosurie  hypophysaire,  963,  1957.  hypophysaire  e 

GoÎtre  exophtalmique  et  radiothérapie,  1991-  “ 

Les  agents  physiques  dans  le  traitement  du  —,  694.  —  exoph- 
telmique  traUé  et  guéri  par  l’antithyroïdme  Moebius  49-. 

GonocoLique.  Septicémie  -  terminée  par  une  méningite  cerebro- 
spinale,  177. 
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Goutte,  38  i.  — Vin  et  cidre,  iiao. 

Graisses.  Différenciation  élective  des  — ,  ii33. 


Granulatioms  leucocytaires,  583. 

Ghanulie.  Forme  anémique  de  la  — ,  iSSa. 

Greffes  adipeuses  après  les  résections  articulaires,  5io.  —  arti¬ 
culaires,  490.  —  cartilagineuse,  1097.  —  dermo-épidermiques, 
—  oculaire,  1473.  — osseuse,  728,775,  1042,  1672. 

Grippe  et  asthénie  périodique,  1.727.. 

Grossesse  dans  un  utérus,  double,  443;  —  et  rétrodéviations  uté¬ 
rines,  1672. _ et  syphilis-,  489.  —  et-  tuberoulose  pulmonaire, 

1223. _ extra-utérine,  7'44.  —  Hypertension  et,  hémorragies 

de  la  —,  10S2.  —  Rupture  de  —  extra-utérine,  1 134.  —  Tumeur 
végétante  de  l’ovaire  et  — ,  569' 

Guanine.  Action  IiTpotensive  de  la  — ,  806.  ,  .  .  , 

Gymnastique,  234.'—  dans  l’armée,  1216.  —  électrique  et  ohes^ite, 
204.  —  électrique  généralisée  dans  les  maladies  de  la  nutrition, 
io3  — respiratoire  et  oaryzai,  ii34.  — suédoise,  GqS. 

Gy-nficomastie.  Trois  cas  de  — primitive,  ii33. 


Habitations  à  bon  marché.  Inspection  des  — ,  iqSS.  —  et  sa 

publique- à  Paris,  46.  ...j 

Hanche.  Désarticulation  de  la  — ■.  Hémostase  par  le  procédé,  de 
MouWrg,  io83.  —  Traitemient  de  la  luxation,  congénitale  de  la 
—  chez  les  sujets  âgés,  1119,  — Suhluxation  volontaire  de  la  —, 
281 . 

Hectine  et  606,  357. 

Héeiothébapie,  i635,  i644- 

Hématémèses  tabétiques,  870,  1958.  _  , 

HéM-aties,  36.  — Fragilité  des  —  du  chien,  1957.  —  nucleees  et 
moelle  osseuse,  1814.  —  nucléées  hématogènes,  1911. 

Hématine  du  sang,  igSS. 

Hêmatocèle  rétro-utérine,  loSS,  112a,,  1157. 

Hématomes  entysftés  sousrphréniqnes,  247.  —  sousi-pleuretiques, 
2o3'.  —  sus-hépatique  et.saus-phrénique,  71. 

HÉMATURIE!,  295.  _  ,  .  .  33 

Hémiplégie  cérébelleuse  syphilitique,  ngS.  — -  et  choree,  ri33.. 
gauehei  syndrome.pseudP-bulbaire  et  palxlalie,  887.  —  mtantile, 

1-94.  —  pbaryngo-laryngéè,  2026 

Hémoglobine.  Poun-oir  auto^hemolytique  de  1. — ,  583. 

Hémoglobinurie,  aqS,  47&( 

Hémolyse,  36,  490.  —  et  bilirubigéme,  35. 

Hémolysines,  35,  71,  72.  —spléniques,  216. 

Hémolytique.  Graine  intestinale  du  processus  —,  475i  —  Pou¬ 
voir  —  de  l’extrait  de  rate,  442; 

Hémophilie,  476,  5oi.  —  et  nucléinate  de  soude  246. 

Hémoptysies  tuberculeuses,  949-  —  et  uitnte  d  amyle,  2087.. 
Traitement  des  —  basé  sur  léurs, indications,  i.5ii,  i52i.  _ 

Hémorragie  cérébrale  et- méningite,  1286,  ^^cerébrales  multiples, 
234.  —  graves  des  petits  fibromes,  8,  io3.  —  meningees,,gs54, 
i53Ô,  làio,  i6o5,  1645.  —  méningée  à  forme  convulsive,  38o  — 
méningée  à  forme  démentielle,  1288.  —  mémngee  curable.  Va¬ 
leur  diagnostique  du  liquide  céphalo-rachidien  1480.  —  ménin¬ 
gée  du  nouveau-né,  traitement  chirurgical,  334.  —  menmgee 
sous-arachnoïdienne,  io43.  —  postopératoire  dans  l’appen¬ 
dicite,  r5go.  — protubéramtielle.  et- zona,  2087. — puerperaie 
grave,’  1734-.  — sous-arachnoïdieraie,  1262. 

Hémorrhoïkbs  1084.  ,  .  ,  ,  ,  . 

Hémosidérose  viscérale  et  insuffisance  pluEiglandalajre,  . 11-79. 

Hémostase  par  Tantipyrine  dans  les  plaies  des  viscer.es.,  Lb4. 
par  le  procédé  de  Monburg,  io83.  ....  3 

He^patite  diffuse,  1 198.  —  et  cirrhoses,  927 .  —  inf^tieuses,^  1289, 

Hernie  crurale.  Travaux  récents  sur  la  cime  radicale  de.  la  , 
1041  —  Cure  radicale  des  —>  728.  —  Diagnostic  du  contenu 

du  sac  des  —  par  Texamen  radioscopique,  461.  —  omb^cale, 
8,4  —  ombilicale.  Cure  radicale  de  la —,  9-37. — ombihc^e- 

de  l’enfant,  776.  — ombilicRletef.hyperadipQse  de  la.paroi  abdo, 
minale,  gSfi.  —  ombilicale-  Traitement  de;  la  —  chez.  1  enfant, 
682.  —  ventrale,  86-8; 

Hippopbagie  et  anaphylaxie,  1910. 

HisTONES  et  uucléohistones,  1966. 

Homostimulines,  1238.  ,  ,  T  Q  KCO 

Hôpital  Le  nouvel  Hôtel-Dieu  de  Lyon  io8a,.  l568,  1648.. — 

Suite  de  la  discussion  sur  un  projeté-- lyonnais.  11-78. 

Hôpitaux  de  Paris.  Arrêté  portant  organisation  des-  laboratoires 
de  radiologie  et  d’électrothérapie,  .829.  —  de-.  Pans.  Ce  qpnn 
mange  dans  les— ,  1933.  —de  Paris.  C^oui^  de.  chirurgien 
des  hôpitaux-.  Nominations,  969.  — deüParm;. Concours  de  la 
médaille  d’or  481  —  de  Paris.  Concours  de  1  externat,  liste  des 
candidats,  1461;  liste  de,  nomination!,-  i8o5.. —He  P, arm.  Con¬ 
cours  de  rinternat,  liste  dè-  nominatioip  ifi3.  —  de.  Pans.  Con¬ 
cours  de  lihternat,  questions  données,,  i^  ;  ordre  de.  lecture, 
1677  —  dé  Paris  Gfineours  de  médecin  des  hôpitaux,  nomina- 

tion,'iioi.  —  de  Paris.  Mutations  des  chirurgiens,  2029.  — 


Paris.  Nomination  des  chefs,  de  laboratoire  de  radiologie  et 
d’électrothérapie,  1741.  —  de  Paris.  Prix  Fillioux,  1049;  prix 
Civiale,  iq6l.  —  de  Paris.  Réparti  lion,  de  s  chefs  de  service,  des 
chefs  de  clinique,  des  internes  et  externes  pour  l’année  1912^ 
1918,  349.  (Voir  aussi. Intérêts  professionnels.) 

Hormon  péristaltique  et  constipation,  243. 

Huiles  sulfureuses  en  thérapeutique,  459. 

Huîtres.  Epuration  bactériologique  des  — ,  855.  —  et  choléra, 
1432. 

Humanité  préhistorique,  9. 

Hydbémie  des  brightiques  et  des  cardiaques  œdémateux,  442. 

Hydrocéphalie.  Diagnostic  de  1’. — ,  46i- 

Hydrolyse  fiuorhydrique,  583. 

Hydronéphroses  et  radiograpHie,  1802. 

Hydropisie.  L’ —  et  les  oligopotes,  387. 

HydrotEneumogytes  postopératoires.  298. 

Hygiène  alimentaire,  682,  776,  17S0. —  de  l’enfance,  igSb'.  — et 
démographie  au  Congrès  de  Washington,  1749-  —  des  jardins 
publics,  788. —  des  poudres,  i85'7,  1889,1937. — du  travail,  SSg. — 
hospitalière,  ii56.  —  industrielle,  1749-  —  Médaille  de  T — ,  797. 
—  militaire,  navale  et  tropicale,  1749.  —  Musée  d’— ,  1206.  — 
Office  international  d’ —  publique,  701.  —  publique.  Conférence 
sanitaire  internationale,  gS.  —  publique  en  Indochine,  1317. 

Hypercholestérinémie.  Diagnostic  parla  saponine,  48. 

Hyperémie  de  stase  et  tuberculose,  i43i. 

Hypernêphrome,  1928. 

Hypertension  artérielle.  Formes  curables  de  F —  permanente, 
^09.  —  artérielle.  Traitement:  de  F—,  1626.  —  et  hémorragies 
de  la  grossesse,  1082. 

Hypertrichose., Traitement  radiothérapique  de  F — ,  1824. 

Hypertrophie  prostatique,  744,  1847- 

Hypophysaires.  Extraits  —,  6.  —  Infantilisme  d’origine  86. — 
Tumeur  de  la  région  —  opérée  avec  succès  par  la  voie  endo- 
nasale,  809.  _ 

Hypophyse.  Diagnostic  et  traitement  des  tumeurs  de  1  — ,  278.  — 
et  glycosurie,  968.  —  et  système  pileux,  887.  —  Extirpation  de 
1’ — ,  y44.  —  Tubercule  de  F — ,  194. 

Hypospadias,  1751,  1928,  1993. 

Hystérie.  Le  champ  inculte  de  F — ,  2o33. 


I 


Ictère  catarrbal,  dissociation  de  la  sécrétion  biliaire,  1896,  —  con¬ 
génital  hémolytique  et  cholélithiase  pigmentaire,  i2o5..  —  de 
sécrétion  et  hépatisme,  2088.  —  et  état  méningé,  gSd.  — et  fièvre 
typhoïde,  204p.  —  et  syndrome  méningé,  1287.  —  grave  et  syn¬ 
drome  méningé,  2040..  —  hémolytique  acquisi,  427.  —  hémoly¬ 
tique  acquis  à  rechute.  Origine  intestinale  du  processus  hémoly¬ 
tique,  475.  —  hémolytique  syphilitique,  2104. — infectieux  bénin 
et  typhoïde,  1287.  —  infectieux  et  état  méningé,  SaS.  —  par 
hyperhémolyse,  36.  —  Pathogénie  des  —,  71.  —  polycholique 
aigu  au  cours  d?une  anémie:  splénomégalique,  g53.  —  par  toluy- 
lène-diamine,  807. 

Iléus. paralytique  et  hormon  péristaltique,  243. 

Immunisation  antityphique  de  l’homme  par  voie  intestinale,  892, 
11.20.,  —  contre  la.  fièvre  typhoïde,  i445.  —  vaccinale  passive  et 
sérothérapie,  ii55;, 

iMMUNiTÉ.  Réaction-d’- ,  2008.  —  vaccinale  passive,  la-Sy. 

Impuissance  génitale,  38i,,888,  964,  1084.  —  Traitement  de  F— 
génitale,  460 • 

Incision  de  la  paroi  abdominale  dans  les  opérations  sur  la  vésicule 
et  les  voies  biliaires,  1797. 

Incurvations  rachitiques  delà  jambe,  1409. 

Indokyliiémib,.38i  . 

Infanticides  et  tours  d’hospice,  387. 

Infantilisme,  459,. 1-238.  —  d.’'origine  hypophysaire,  .86;  —  et. obé¬ 
sité,  1288.  . 

Infection  à  pneumocoques,  1846.  —  puerperaie  et  entumage  iode, 
i43g.  —  puerpérale.  Le  traitement  local  dans  F — ,  1066.  — 
Traitement  des  —  par  les  injections  intramusculaires  de  mer¬ 
cure,  4i2.  —  puerpérale.  Traitement  général,  de  F — il43,. 


1176. 

sflammatioh.  dentaire,  1841.  „ 

xfldenza.  Bactériémie  due  au  bacille  de  1  — ,  ib3- 

SJECTION  intratracbéale;  964. 

SDCDLATION  tuberculeuso  par  voie  intradermique,,  1689.  —  vacci,- 
nale,  1240. 

sQNDATiON  péritonéale,  892. 

xsTiNCT.  et  pathologie  générale,  ii34-  ,  -  • 

xsuFFisANcn  génitale,  1882.  —  ovarienne  et  opothérapie  surréna¬ 
lienne  20o5.  —  pluriglandulaire  et  hemosiderose  viscérale, 
ij-g.,  L-  surrénale,  ii5.  — surrénale  aiguë  avec  syndrome  péri- 
tonéal,  1286-;  —  surrénalè  chez  les-tuberculeux,  ii5i.  —  surré¬ 
nale,  et  fièvre  typhoïdcj  1120^  1720,  2087. 
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Intérêts  PROFESSIONNELS.  Accidents  du  travail,  ii34-  — Accidents 
du  travail  et  médecin,  ii34,  1887. —  Accidents  du  travail  et 

simulateurs,  788. — Aéronautique  militaire.  Service  médical  de 
r — ,  1425.  —  Affaire  Bazy,  53,  i32.  —  Agrégation.  Pérennité  de 
r — ,  653.  —  Agrégation.  Réforme  du  concours  de  1’ — ,  269,  829. 
— Association  amicale  de  médecine  et  de  chirurgie,  669.  — Asso¬ 
ciation  générale  des  médecins  de  France,  1949-  —  Cas  de  ré¬ 
forme  Les  ^ —  au  Conseil  de  révision,  248.  —  Certificats  médicaux 
devant  la  justice,  122. —  Cliniques  et  sœurs.  (Voir  Scéurs.)  — 
Concours  de  chef  des  travaux  anatomiques  de  la  Faculté.  A  pro¬ 
pos  du  — ,  745.  —  Critique  médicale  et  diffamation,  1087.  —  Dé¬ 
claration.  Infraction  à  la  loi  sur  la  —  des  maladies  contagieuses, 
gS.  —  Dentistes.  Diplôme  de  chirurgien,  1209.  —  Dentiste.  Les 

—  des  hôpitaux  et  l’assistance  publique,  3oi.  —  Dentiste.  Un 
médecin  non  pourvu  du  diplôme  de  —  peut-il  s’attribuer  le  nom 
de  médecin  dentiste  ?  189.  —  Déontologie.  Code  de  —  à  l’usage 
des  médecins  militaires,  1946.  —  Docteurs  en  médecine.  Forma¬ 
lités  pour  exercer  au  Pérou,  i8S3.  Doctoresse  chinoise,  887. 

—  Documents  officiels.  Arrêté  relatif  aux  fonctions  de  chef  des 
travaux  anatomiques  à  la  Faculté  de  médecine  de  l’université  de 
Paris,  553,  554-  —  Documents  officiels.  Décret  abrogeant  le 
décret  du  16  juillet  1908  relatif  à  l’école  pratique  de  la  Faculté 
de  médecine  de  l’universilé  de  Paris,  553.  —  Documents  offi¬ 
ciels.  Décret  déterminant  le.s  règles  applicables  au  recrutement, 
à  l’avancement  et  à  la  discipline  du  personnel  auxiliaire  des 
facultés  de  médecine  et  des  facultés  mixtes  de  médecine  et  de 
pharmacie,  io3.  —  Documents  officiels.  Décret  modifiant  le 
décret  du  29  uovembre  1911  portant  réorganisation  des  études 
en  vue  du  doctorat  en  médecine,  1288.  —  Droit  de  tuer,  1437. 

—  Enseignement.  A  propos  de  1’ — stomatologique  à  la  Faculté 
de  médecine  de  l’Université  de  Paris,  347-  —  Etudes  médicales. 
Commission  supérieure  des  — 1089,  iioi.  —  Réorganisation  des 
— ,  décret  du  29  juillet  1912,  1288.  —  Etudiants  en  médecine. 
Service  militaire  des  — ,  460,  2o3i.  —  Etudiants.  Le  nombre 
des  —  en  médecine  en  France  en  1912,  Sy3.  —  Exercice  illégal, 
197,  783.  —  Experts.  Choix  des  — ,  1919.  —  Expertises  d’acci¬ 
dents  du  travail.  Une  circulaire  ministérielle  sur  les  • — ,  ii34 

—  Expertises  et  accidents  du  travail,  1257.  —  Expertises  médi¬ 
cales,  1282.  —  Facultés  de  médecine.  Accès  des  —  aux  non- 
bacheliers,  1178. —  femmes  médecins.  Les  —  en  Allemagne, 
1G9.  —  Interpellation  sur  les  troubles  de  la  Faculté  de  méde¬ 
cine,  287,  33i.  —  Maison  du  médecin,  91 1.  -  Malade  aisé  opéré 
gratuitement  dans  un  hôpital.  Poursuites,  dommages  et  intérêts, 
^■2y.  —  Médaille  de  l’assistance  publique,  109.  —  Médecins 
anglais.  Les  —  ne  veulent  pas  être  des  fonctionnaires,  2095. 

—  Médecins  de  colonisation  en  Tunisie,  2096.  — •  Médecins. 
Les  —  de  race  latine  en  Allemagne,  y5i.  —  Médecins  auxi¬ 
liaires  et  indemnité  de  première  mise  d’équipement,  1966.  — 
Médecins  auxiliaires.  Indemnité  en  marche  des  — ,  54i-  —  Mé¬ 
decins  de  la  marine.  Modification  à  la  tenue  des  — ,  221.  —  Mé¬ 
decins  experts.  i55.  —  Médecins  militaires.  Appellations,  1248. 

—  Médecins  militaires.  Comité  de  santé,  3i3.  —  Médecins  mili¬ 
taires.  Cours  d’instruction  du  service  de  santé  en  campagne 
(Paris  1912),  879,  895,  1084.  —  Médecins  militaires.  Incorpora¬ 
tion  des  élèves  du  service  de  santé  des  troupes  coloniales, 
iggy.  —  Médecins  militaires.  Incorporation  des  malingres,  3i3. 
(Voir  aussi  Médecine  militaire.)  ■ —  Pharmacien  et  retraites  ou¬ 
vrières,  1267.  —  Postes  médicaux.  Affichage  des  — ,  83i.  — 
Réparation  Une  juste  — ,  53,  182.  —  Sérums.  Affaire  des  -  -, 
i55.  —  Service  militaire  des  étudiants  en  médecine,  460,  2o3i.  — 
Société  médico-chirurgicale  des  docteurs  de  Paris  parlant  espa¬ 
gnol,  607.  —  Sœurs  et  cliniques  médicales,  1248,  i485,  1908.  — 
Statistique  des  titres  universitaires  délivrés  en  1911,  3y3.  — 
(Voir  aussi  Jurisprudence.)  . 

Interpositions  musculaires,  S6g. 

Intestin.  Absorption  par  le  gros  — ,  268.  —  Corps  étranger  de 
F — ,  1993.  — •  Invagination  chronique  du  gros  — ,  1192.  —  Rétré¬ 
cissement  congénital  du  gros  — ,  1604.  —  Rupture  de  1’—  par 
l’air  comprimé,  i455.  —  Surface  de  T —  chez  les  mammifères, 
233. 

Intestinale.  Motricité  — ,  1004. 

Intoxication  oxycarbonée,  216.  —  par  les  champignons.  (Voir 
Champignons.)  —  par  les  vapeurs  nitreuses,  1857,  1889,  1987. 

Invagination  chronique  du  gros  intestin,  1193.  —  intesti¬ 

nale,  47- 

Inversion  totale  des  viscères,  io83. 

Iode.  Action  antiseptique  et  altération  des  teintures  d’- — ,  858.  — 
et  antisepsie  buccale,  i336.  —  et  désinfection  de  la  peau,  284. 
— ^  Teiuture  d’ —  et  fièvre  typhoïde,  2088.  —  Teinture  d’ —  et 
variole,  2042.  —  Un  procédé  pratique  de  désinfection  chirur¬ 
gicale  des  mains  par  la  teinture  d’iode,  1119. 

Iodé.  Enfumage,  1108,  1489.  —  Enfumage  —  actuel,  988,  997.  — 
Injections  sous-cutanées  d’huiles  — ,  964. 

Ipéca,  1809. 

Iridectomie,  582. 

Isolement  musculaire,  2io5. 

Isovisqueux.  Liquides  — ,  808. 


J 


Jaborandi,  1910. 

Journalisme.  Le  —  médical  français  jugé  par  un  Italien,  281. 

Jurisprudence. — Accidents  du  travail  et  médecin  traitant,  1871. 
—  Accidents  du  travail  ;  leurs  abus,  i5i6,  i55y  —  Affaire  Mac- 
Laughlin,  1276. —  Commission  administrative.  Une  femme  peut- 
elle  faire  partie  de  la  —  d’un  hospice,  d’un  hôpital  ou  d’un  bu¬ 
reau  de  bienfaisance?  36.  —  Déclaration  de  la  tuberculose  à 
l’étranger,  1627.  —  Déclarations.  Médecins  et  —  des  maladies 
épidémiques,  116.  —  Devoir  conjugal  et  expertises  médicales, 
i336.  —  Diffamation  et  médecins,  882.—  Droitau  grand  escalier, 
1945.  —  Expert,  9,  78,  i3ii,  1800.  —  Experts.  Choix  des  —  en 
matière  d’accidents  du  travail,  1407,  i443,  1478.  —  Experts.  Le 
choix  des  —  dans  les  accidents  du  travail,  i4o7-  —  Honoraires  et 
immunité  diplomatique,  1991.  —  Lois  médicales  et  travaux 
parlementaires,  i75o.,  —  Maladies  scolaires  et  responsabilité 
des  instituteurs,  1177,  1204,  1217-  —  Médecins  et  contraventions 
automobiles,  iSgS.  —  Médecins  et  établi, isements  thermaux. 
298.  —  Médecin  expert.  Un  —  est-il  un  fonctionnaire  ?  i3ii.  — • 
Médecins.  Les  — attachés  exclusivement  à  une  compagnie  d’as¬ 
surances  ou  à  un  établissement  doivent-ils  la  patente  ?  Les  cas 
d’exemption,  889.  —  Médecin  ou  instituteur,  igSi.  —  Médecins, 
pharmaciens  et  morphinomanes,  1718.  —  Responsabilité  des 
médecins  experts,  9,  78.  —  Responsabilité  et  expertises  médi¬ 
cales,  1800.  —  Sérums.  L’affaire  des  — ,  536.  —  Secret  médical 
et  accidents  du  travail,  1670.  —  (Voir  aussi  Intérêts  profession- 

JuvÉNiLisME  pur,  1 2 1  5 . 


Kyste  congénital  mucoïde  sous-hyoïdien,  1704.  —  congénitaux  de 
la  région  latérale  du  cou,  97  —  de  l’épiploon,  1846.  —  der¬ 

moïde  développé  dans  la  capsule  du  corps  thyroïde,  842.  —  der¬ 
moïde  du  médiastin  antérieur,  2089.  —  dermoïde  du  mésen¬ 
tère,  411,  412.  —  dermoïde,  occlusion  intestinale.  1998.  —  du 
cerveau,  1672.  —  hydatique,  490.  —  hydatique  de  la  paroi  vési¬ 
cale,  1182. —  multiloculaire  de  l’ovaire,  986.  — non  parasitaires 
du  foie,  lySi.  —  ovarien  multiloculaire  extraabdominal,  48.  — 
radiculaires,  38o.  —  surrénal  droit,  987. 


L 


Lait.  Causes  du  caillage  pendant  les  périodes  orageuses,  892.  — 
de  femme.  Etude  du  beurre  dans  le  — ,  71-2.  —  Digestion  du  — 
naturel  et  du  —  fermenté  dans  l’estomac  des  adultes,  649. 
Laminectomie,  1490.  —  pour  mal  de  Pott,  1004. 

Langage  et  verbomanie,  1896. 

Langue.  Cancer  de  la  — ,  2089. 

Lavage.  Savonnage  et  brossage  dans  la  désinfection  des  mains, 

469. 

Lavement  électrique,  160.  —  électrique.  Publications  récentes  sur 
le— ,  ii3. 

Lécithine.  Rôle  anti-anaphylactique  de  la — ,  1180. 

Lèpre,  1767.  —  tuberculeuse,  gigantisme  et  acromégalie,  1991. 
Lépreux.  Etat  mental  des — ,  i58i. 

Leucocttoses  chroniques  du  liquide  céphalo-rachidien  des  syphi¬ 
litiques,  1668.  —  après  injection  de  peptone,  1044. 

Leucoplasie,  1020,  2120. —  coexistant  avec  un  chancre.  Réinfection 
syphilitique  probable,  2120. 

Lever  précoce,  gdS. 

Ligature  d’artère  et  circulation  sanguine,  qo56.  —  de  la  sous- 
clavière,  1481. 

Lipémie  et  lipoïdémie,  1846. 

Lipoïdémie,  i8i4- 

Lipoïdes,  964,  2040.  —  de  l’ovaire,  1181.  —  des  cellules  de  Pur- 
kinje  du  cervelet,  85y.  —  du  bacille  diphtérique,  1044.  —  du 
corps  jaune,  1242.  — du  sang,  ioo5,  1044.  —  Dosage  des  —  de 
l’organisme,  26L  —  du  sang  dans  l’anémie  expérimentale,  1121. 

—  homo  et  hétéro-stimulants,  igSG.  —  utéro-excitant,  1241. 
Lipomatose  à  localisation  thoraco-abdominale,  1107. 

Liquide  céphalo-rachidien  et  acide  salicylique,  840.  —  céphalo¬ 
rachidien.  Intérêt  clinique  de  l’examen  chimique  du  — ,  789,-— 
céphalo-rachidien.  Leucoeytoses  chroniques  du  —  des  syphili¬ 
tiques,  1668.  —  céphalo-rachidien.  Mesure  de  la  pression  du 

—  ,  1720. —  céphalo-rachidien.  Réactions  chimiques  du  — .  288. 

—  céphalo-rachidien.  Toxicité  des  sels  minéraux  dans  Te  — , 
1277.  —  céphalo-rachidien.  Valeur  diagnostique  du  —  dans 
l'hémorragie  méningée,  1480. 

Lithiase  biliaire.  Diagnostic  et  traitement  de  la  — ,  i33i,  — 
rénale,  887. 

Little.  Syndrome  de  — ,  822. 
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Localisation  des  lésions  cérébelleuses,  i479. 

Lumière.  Bains  de  —,  38i.  —  et  matières  albuminoïdes,  807. 

Luminothérapie,  1672.  _ 

Lupus  et  radiumthérapie,  584. 

Luxation  carpo  métacarpienne  du  pouce,  458.  —  de  la  rotule  traitée 
par  une  opération  nouvelle,  Syo.  —  du  pied  en  arrière  avec  frag¬ 
ment  marginal,  1928.  —  irréductible  du  pouce,  280.  —  Sub - 

de  la  rotule,  1879.  —  Sub - de  l’épaule,  1807.  — Sub - isolée 

du  scaphoïde  carpien,  .1247.  —  Traitement  de  la  —  congénitale 
de  la  hancbe  chez  les  sujets  âgés,  1119.  —  traumatique  de  la 
hanche,  988. 

Lymphadénome  de  la  parotide  traité  par  le  radium,  2041. 

Lymphangiome  de  la  face,  1802. 


M 


Mâchoire.  Résection  atypique  de  la  • —  supérieure,  248. 

Magnésie  calcinée  et  verrues  planes,  1848. 

Mal  de  Bright.  Pronostic,  7.  —  de  montagne,  1241.  —  de  Pott, 
1912. —  de  Pott.  Aspects  radiologiques  du  — ,  2o5y.  —  de  Pott 
cervical  décelé  par  la  radiographie,  1184.  —  perforant  plantaire 
chez  un  parkinsonien,  1846.  —  perforant  plantaire  et  tabes,  489. 

Malahies  contagieuses.  Déclaration  réciproque  en  France  et  en 
Allemagne  des  —,  2079.  —  contagieuses.  Résultats  de  la  lutte 
contre  les  —  au  Brésil,  682.  —  d’Addison,  1286.  —  de  Base- 

■  dow,  1089.  —  de  Friedreich,  459,  789,  1195,  1847.  • —  de  Frie- 
dreich.  Autopsie,  895., —  de  Friedreich  fruste,  284.  —  de 
Heine-Medin,  1169.  —  de  Mickulicz,  1107.  —  de  Paget.  Défor¬ 
mation  de  la  base  du  crâne,  i2o5. —  de  Paget.  Un  cas  de  • —  avec 
lésions  des  extrémités.  Intégrité  du  système  artériel,  2120.  — de 
Parkinson  et  mal  perforant  plantaire,  1846.  —  de  Parkinson. 
Origine  corticale  de  la  —,  887.  —  de  Raynaud,  287.  —  de 
Stokes-Adams,  2008.  —  de  Thomsen,  988.  —  du  caisson,  1748. 

_  du  sérum,  1697.  —  mitrale,  824.  —  professionnelles,  1749. 

^  des  canonniers,  858,  1282.  —  professionnelle  :  onyxis  des 
confiseurs,  1489.  —  vénériennes  et  société,  1748, 

Malformation  génito-urinaire  congénitale,  280. 

Maltose  dans  le  sang,  2o56. 

Mammite  chronique,  ii83. 

Mangy  algérien,  1671. 

Masculisme,  476. 

Mastites.  Les  —  dans  l’armée,  476-  —  ourlienne,  987. 


MASTZELLEN,  I9II.  ^  '  O  c 

Médecine  militaire  et  guerre  des  Balkans,  i853,  2081,  2061.  — 
litaire.  Le  service  de  santé  dans  l’armée  bulgare,  1951.  — ■ 
militaire.  Le  service  de  santé  dans  l’armée  grecque,  igfiS,  2077. 

_ militaire.  Le  service  de  santé  italien  en  Tripolitaine,  ii54. 

—  militaire.  Prix  de  chirurgie  d’armée,  1487  (Voir  Intérêts 

PROFESSIONNELS,  BlESSURES  DE  GUERRE,  EVACUATION  et  VaRIÉTÉS.) 

Médecine  pratique.  —  Albuminurie  des  diabétiques,  474.  —  Ali¬ 
ments.  Les  trois  —  meurtriers,  740.  —  Allaitement  artificiel, 
1406.  —  Anémies  et  leur  traitement,  1201. —  Anorexie  mentale, 
iggo.  —  Arthrite  blennorragique.  'Traitement  de  T — ,  440.  — 
Arthrites  aiguës.  Traitement  des  —  par  la  méthode  de  Murphy, 
12^4.  _  Auscultation  dorsale  du  cœur,  201.  —  Cancer  de  l’es¬ 
tomac.  Formes  rares  du  — ,  1717.  —  Cinnamate  de  soude  et 
tuberculose,  ii56.  —  Cinnamate  de  soude.  Les  injections  de  — 
dans  la  tuberculose,  1182.  —  Circulation  collatérale  thoracique 
et  adénopathie  trachéo-bronchique,  2002.  —  Convulsions 
(éclampsie  infantile),  iio5.  -  Cure  radicale  delà  hernie  crurale 
(travaux  récents),  1941.—  Danger  des  flacons  compte-goutte, 
45.  —  Eclampsie.  Traitement  de  T —  par  la  décapsulation  du 
rein,  565.  —  Empoisonnements  par  les  champignons,  i44_3.  — 
Estomac.  Lésions  de  T —  aprè.s  ingestion  de  liquide  caustique. 
Indications  opératoires,  i368.  —  Exploration  manuelle  de  l’es¬ 
tomac,  sa  palpation  directe  et  profonde,  292.  — ■  Fonction  dia¬ 
phragmatique.  Examen  clinique  de  la  — ,  SaS.  —  Fractures 
la  diaphyse  du  fémur  chez  l’enfant.  Leur  traitement,  GSg, 
Gélatine.  La  —  dans  l'alimentation  des  prédisposés  à  la  tuber¬ 
culose  et  des  phtisiques,  i345.  —  Hématémèse  des  tabétiques, 
gyo,  —  Hémoptysies  tuberculeuses,  949.  —  Hémoptysies  tuber¬ 
culeuses.  Danger  du  nitrite  d’amyle  dans  les  — ,  2087.  —  Hé¬ 
morragies  méningées  du  nouveau-né  et  leur  traitement  chirur¬ 
gical,  334.  —  Hémorragies  postopératoires  dans  l’appendicite, 
i5go.  _  Hormon  péristaltique.  'Traitement  de  l’iléus  paraly¬ 

tique  et  de  la  constipation  rebelle  par  T—,  248.  —  Incision 
la  paroi  abdominale  dans  les  opérations  sur  la  vésicule  et 
voies  biliaires,  1797.  —  Infection  puerpérale.  Le  traitement 
local  dans  T — ,  1066.  —  Infection  puerpérale.  Traitement  géné¬ 
ral  dans  T—,  ii43,  1176.  —  Ipéca,  1809.—  Lavement  élec¬ 
trique.  Publications  récentes,  n3,  160.  —  Luxation  congénitale 
de  la  hanche.  Traitement  de  la  —  chez  les  sujets  âgés,  1 1 19.  -- 
Magnésie  calcinée  et  verrues  planes,  i845. —  Néphrites,  Pronostic 
des  —  chroniques,  698.  —  Omoplate  scaphoïde.  Ses  rapport 
avec  [la  syphilis  héréditaire,  916.  —  Phénolsulphqnephtaléine 


Examen  de  la  perméabilité  rénale  par  la  — ,  82.  —  Pommade 
camphrée.  Accidents  graves  chez  un  jeune  enfant  dus  à  une  — 
forte,  791.  —  Salicylate  de  soude.  Le  — ,  1812.  —  Signe  du  sou 
dans  la  pleurésie  et  dans  l’ascite,  161.  —  Syndrome  diaphrag¬ 
matique,  68.  —  Syndromes  hémorragiques  précoce  et  tardif  de 
la  fièvre  typhoïde,  1898.  —  Traitement  de  la  fièvre  typhoïde  par 
la  teinture  d’iode,  2088.  —  Traitement  de  l’hypertension  arté¬ 
rielle,  1626.  —  'Traitement  des  déformations  rachitiques  du 
tibia,  i525.  —  Traitement  du  rachitisme,  i555.  —  Toux  éméti- 
sante  des  tuberculeux,  647.  —  Tuberculose  génitale.  Les  ré¬ 
sultats  éloignés  des  opérations  dans  la  —  de  l’homme,  887. 
—  Urémie  musculaire,  i477-  —  Vaccination  antityphique, 
i333. 

Médiastin.  Kyste  dermoïde  du  —  antérieur,  2089.  —  postérieur. 
Extraction  d’une  balle  du  — ,  1672. 

Médiastinite  chronique  syphilitique,  989. 

Mégacôlon.  Traitement  chirurgical  du  —  congénital,  2041. 

Mélancolie.  Etiologie  delà — ,  1418. 

Mémoire.  Troubles  de  la  —  après  traumatismes  du  crâne,  ii32. 

Méningés.  Episodes —  tuberculeux  curables,  1768.  —  Etat  —  à 
début  comateux,  1896.  —  Etats  —  avec  hypertension  marquée 
du  liquide  céphalo-rachidien,  116.  —  Etats  —  curables  chez  les 
enfants,  1946.  — •  Etat  — •  et  ictère  infectieux,  SaS. 

Méningite,  176,  296.  —  aiguë,  syndrome  paralytique,  1959.  — 
après  traumatisme  ancien,  1482.  ^ —  à  paraméningocoque,  989, 
jgi2.  — cérébro-spinale,  176.  —  cérébro-spinale.  Acuité  audi¬ 
tive  après  la  — ,  ySy.  —  cérébro-spinale  et  bacille  de  Friedlan- 
der,  1286.  —  cérébro-spinale  et  épilepsie,  70.  —  et  intoxication 
saturnine,  964.  —  cérébro-spinale  méningococcique  et  paramé- 
ningococcique,  i2i5,  1286.  —  cérébro-spinale.  Procédé  de  Bruy- 
noghe  et  diagnostic  de  la  — ,  176.  —  et  hémorragie  cérébrale, 
1286.  —  expérimentale  du  singe,  1121.  — purulente  éberthienne 
à  début  d’otite  aiguë,  1896.  —  syphilitique  aiguë,  1846.  — 
syphilitiques.  Symptômes  et  diagnostic  des  — ,  1864.  tuber¬ 
culeuses,  892.  —  tuberculeuse  au  cours  d’une  cure  stimulante, 
1180.  —  tuberculeuse.  Catatonisme  au  cours  d’une  — ,  808.  — 
tuberculeuse  et  diplégie  infantile,  ii33. —  tuberculeuse.  Ery¬ 
thème  noueux  et — ,  125.  —  tuberculeuse.  Formes  cliniques  de 

MéningÔ-coggémie  avec  localisation  méningée  tardive,  iio3. 

Méningo-enoéphalite  tuberculeuse  subaiguë,  1482. 

Méningo-myélite  tuberculeuse  primitive,  iqSq. 

Ménopause.  Métrorragies  après  la  —,  3, 

Ménorragies  de  la  puberté,  1108. 

Menstruels.  Origine  tuberculeuse  des  troubles  — ,1711- 

Mensuration  de  la  vitesse  de  l’excitabilité  neuro-musculaire,  87. 

Méralgie  paresthésique  secondaire,  1216. 

Mercure.  Explosion  d’oxycyanure  de  — ,  981.  —  Injections  intra¬ 
musculaires  de  —  dans  les  infections,  412. 

Mésentère.  Kyste  dermoïde  du  — ,  41  Ij  4*2.  —  Tumeurs  du  , 
1891,  1427. 

Méthode  de  Besredka,  ii8o.  —  de  Bruynoghe,  176.  —  Fliess- 
Bonnier,  777,  964.  —  de  Haret,  6i5.  —  de  la  perfusion,  887.  — 
de  Murphy,  1275. —phagogène,  1729.  „  r  •  u 

Métrorragies  après  ménopause,  3.  — incoercible,  transfusion  ou 
sang.  Guérison,  1097.  _  _  _  ,  •  , 

Microbes  Influence  de  la  composition  chimique  de  1  air  sur  la 
vitalité  des  —,  i643.  —  Vie  sans  —,  869.  —  peptonés  et  apep- 


IicROCoccus  melitensis.  Séro-agglutination  du — ,  641. 

Æicrocôlon,  1604. 

(IiNEURs.  Maladies  des  — ,  1748.  ,  . 

Æoelle.  Ablation  d’une  tumeur  de  la—,  789.  —  cervicale.  Lésion 
de  la  —  et  réflexes,  1847.  —  Cinq  tumeurs  de  la  —  operees, 
194.  —  Dégénération  combinée  subaiguë  de  la — ,  38o.  Etude 
expérimentale  des  cavités  spinales  consécutive  à  une  compres¬ 
sion  de  la  —,  38i.  —  Localisation  des  lésions  comprimant  la —, 
86.  —  Opérabilité  des  tumeurs  intramédullaires  de  la  — ,  2io5. 
—  Section  de  la  colonne  antéro-latérale  de  la  — ,  i8i5. 
Section  complète  de  la  —  cervicale,  2o56.  —  Signes  et  diagnos¬ 
tic  des  compressions  delà — ,  2o58, 

doNOPLÉGiE  brachiale  dissociée  d’origine  corticale,  233.  —  corti¬ 
cale,  459.  —  corticale  de  la  main  droite,  769.  d  origine  céré¬ 
brale,  38o. 

Monument  du  professeur  Charpy,  2079. 

Morbidité  des  armées  européennes,  401. 

Morphologie  des  assassins,  288.  —  Laboratoire  de  ,  1618. 

Mort  apparente,  i346.  —  subite  par  embolie  gazeuse,  1928.  — 
tardive  par  asphyxie  locale,  2o55. 

Mortalité  infantile  en  Europe,  i3o5. 

Morve.  Bacille  de  la  — ,  10^4- 

Motricité  intestinale,  ioo4-  .  . 

Mouches.  La  fourmi  destructeur  de  — ,  2068.  —  La  transmission 
des  maladies  par  les  — ,  2068. 

Mouvement  rotatif  réflexe  conjugué  des  yeux,  840.  _ 

Muqueuse  gastrique,  1287.  —  Histologie  de  la  —  gastrique  dq 
chien,  1289. 
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Murmure  vésiculaire.  Le  —  avant  et  après  le  traitement  chirurgical 
de  l'obstruction  des  fosses  nasales,  441  ■ 

Mutations  lactées  et  eczéma  infantile,  1480. 

Myasthénie  d’Erb  et  insulïîsance  surrénale,  886. 

Mycose.  Une  nouvelle — ,  1180. 

Myéline.  Coloration  de  la  — ,  194. 

Myélite  aiguë  trans verse,  iigS.  —  chronique  et  .tremblement  in¬ 
tentionnel,  2016.  —  postérysipélateuse,  2o3. 

Myocardite  scarlatineuse,  i346. 

Myoclonie.  Alcoolisme  et  — ,  421- 
Myopathie  avec  atrophie  Aran-Duehenne,  459. 

Myosite  traumatique,  477-  ' 

Myxcedème,  1419-  —  des  adultes,  i432. 


Nanisme,  27. 

Natalité.  Diminution  de  la  —  en  Allemagne,  1401. 

Nécrologie.  Albarran,  117.  —  Dionis  du  Séjour,  1S61.  —  de  Cyon 
(E.),  1789.  —  Cestan  (Etienne),  287.  —  Fleig  (C.-A.),  i449-  — 
Chatin  (Joannès),  ii44.  —  Lande,  703,  767.  —  Lister,  255.  — 
.Sée(Marc),  783.  —  Magnin(P.),  i585.  —  Segond,  1721.  — Ville- 


Neige  carbonique  e 

Néosalvarsan,  987,  Il 33,  i55i. 

Néphrite  aiguë  chez  une  hémophile,  476-  —  aiguë  et  syndrome 
hémorragique,  1180.  —  bicarbonate  de  soude  et  chlorure  de 
sodium,  953.  —  chronique  avec  azotémie,  379.  —  de  l’enfance. 
Urée  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  les  — ,  70.  —  Pronostic 
des  —  chroniques,  BqS.  —  syphilitiques.  Histo-microbiologie 
des  — ,  2o56. 

Néphro-typbus,  475. 

Nerf.  Alcoolisation  d’un  —,  1107.  —  médian.  Lésion  du  —,  1004. 
—  pneumogastrique.  Etude  anatomique  du — ,  1846.  —  radial. 
Paralysie  du  —  par  contracture  musculaire,  458.  —  sciatique. 
Sarcome  fasciculé  du  —,  616.  —  sciatique.  Section  traumatique 
du  — ,  1928. 

•  Névralgie  ascendante,  1004.  —  et  extrait  de  guaco,  382. 

Névrite  optique  tabétique  et  salvarsan,  127. 

Nicotine,  964.  —  Action  de  la  —  sur  le  cœur,  38i.  —  et  fibrilla¬ 
tion  isolée  des  oreillettes,  807.  —  et  nicotéine,  442. 

Nitrite  d’amyle  et  hémoptysies,  2087- 

Noma,  1180,  2042. 

Notes  pour  l’internat.  —  Appendicite.  Formes  cliniques  de  1  —, 
aiguë  888,  922,  965,  1006,  1046.  —  Arthropathies  nerveuses, 
1,69  —  Arythmies  cardiaques,  1962.  —  Asystolie.  Formes  cli¬ 
niques  de  r— ,  666,  714,  762.  809.  —  Capsules  surrénales.  Ana¬ 
tomie,  physiologie  et  histologie,  809,  358,  897,  446.  —  Compres¬ 
sions  de  la  moelle.  Signes  et  diagnostic,  2o58.  —  Diagnostic  des 
comas,  494,  538,  586,  618.  —  Endocardites  aiguës,  i35o,  i385, 
1422  1458,  1494.  —  Hématocèle  rétro-utérine,  io85,  1122,  1157. 
—  Hémoglobinurie,  1787.  —  Hémorragies  méningées  (céré- 

.  braies),  i53o,  1570,  i6o5,  i645.  —  Méningites  syphilitiques. 
Symptômes  et  diagnostic  des  —,  i865.  —  Paralysies  saturnines, 
178  217  266.  —  Pleurésies  putrides,  1689.  —  Pouls  lent  per¬ 
manent  '(maladie  de  Stokes-Adams),  2008.  —  Rétrécissement 
mitral  pur  (maladie  de  Durozier),  10,  5o,  90,  i33.  —  Rubéole, 
1818.  -  Syphilis  de  l’aorte,  1918.  —  Voies  biliaires.  Anatomie 
macroscopique  des — extrahépatiques,  1182,  1218,  1284,  1289. 

Nourrice,  1958.  —  Secours  aux  mères  —,  1269. 

Nourrisson.  Craniotabes  du  —,  536.  —  Ostéomyélite  du  —,  626, 

Noyau  lenticulaire,  1480.  —  lenticulaires.  Dégénération  progres¬ 
sive  et  familiale  des  —  et  cirrhose,  194.  —  et  lenticulaire  gauche. 
Un  cas  de  lésion  du  — ,  2106. 

Nutrition.  Education  des  mouvements  de  la  —,  io3. 

Nystagmus  et  épilepsie,  1847. 


Obésité,  27.  —  et  gymnastique  électrique,  204.  —  et  infantilisme, 
1238.—  et  thermothérapie,  1189.  —  Suralimentation,  glandes 
endocrines,  987.  —  Traitement  de  1 — ,  663. 

Oestruction  intestinale  par  coprolithe,  1802.  intestinale  par 
des  noyaux  de  cerise,  1928. 

Occlusion  intestinale.  Kyste  dermoïde,  1998. 

Odeurs.  Les  —  de  Paris,  176. 

Œdème  aigu  de  la  papille,  759.  —  brightiques  infectes  par  le  pneu¬ 
mocoque  Talamon  Frankel,  1289.  —.des  diabétiques.  Action  du 
bicarbonate  de  soude,  841.  —  et  bicarbonate  de  soude,  918.  — 
par  le  sel  chez  les  grauds  enfants,  461.  —  pulmonaire,  i6o5.  — 
Résorption  d’ —  et  accidents  rhumatoïdes,  i656. 

Œsophage.  Cancer  de  1’ — ■  et  radium,  865.  — ^  Diagnostic  et  traite¬ 
ment  des  rétrécissements  cicatriciels  de  1’ — ,  1628.  —  Fibro¬ 
myome  de  1’ — ,  2088. 


Œsophagosoopie,  71. 

Olécrane.  Fractures  de  1’ — ,  487.  —  Ossification  de  P — ,  776. 

Oligopotes,  357- 

Omoplate  scaphoïde  et  syphilis  héréditaire,  916. 

Onyxis  des  confiseurs.  Maladie  professionnelle,  1489. 

Opérations  buccales,  987..  —  césarienne.  Avenir  obstétrical  des 
femmes  ayant  subi  1’ — .  1020.  —  de  Franke,  ii33.  —  de  Freund, 
338,  1184.  — de  Freund  et  emphysème,  294.  —  unilatérale  de 
Freund,  au  cours  d’un  syndrome  asthmo-symphysémateux,  2o3. 

Ophtalmoplégie  bilatérale  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  1992.  — 
mixte  totale  d’origine  traumatique,  87. 

Opiacés,  34i- 

Opium.  Nouvelle  préparation  d’ — ,  i456. 

Opothérapie,  2072.  — ■  surrénalienne,  2oo5. 

Opsonisation  des  globules  rouges  par  les  sérums  hémolytiques,  47. 

Orbitaire.  Perforation  de  la  voûte  — ,  1020. 

Orchidopexie,  129,  44i. 

Oreillons  et  phlébite,  2087.  —  Troubles  du  rythme  cardiaque 
dans  les  —,  86. 

Oronge.  Toxicité  de  1’ — ,  6. 

Orthopédie.  Traitement  du  torticolis  dit  congénital,  2081. 

Os.  Perforateur  des  — ,  1928. 

Osseuse.  Infection  aiguë  primitive  chez  l’adulte,  71. 

Ostéite  tuberculeuse  de  la  partie  supérieure  du  fémur,  io83.  — 
tuberculeuse  et  haute  fréquence,  6i5.  —  vacuolaire  métatrau- 
matique,  1096. 

OsTÉo-ARTHRiTE  déformante  à  l’époque  de  la  pierre  polie,  968. 

Ostéo-arthropathie  sans  signes  de  tabes,  1004.  —  hypertro- 
phiante  pneumique,  824.  —  hypertrophiantes  pneumiques  et  tu¬ 
berculose  inflammatoire,  1687. 

OsTÉO-MALACIE,  Il5,  I003,  I9I2. 

OsTÉOME  du  muscle  crural,  ioi8.  --  musculaires,  1082,  1096. 

OsTÉo-MYÉLiTE,  2007.  —  du  Dourrissou,  625. 

Ostéopériostose  blennorragique  de  la  clavicule,  1882. 

OsTÉo-pÉRiosTiTEs  posttyphoïdiques,  989. 

Otite  aiguë,  1896. 

Ovaire.  Kyste  multiloculaire  de  1’ — ,  986.  ■ —  Tumeurs  solides  de 
r — ,  2040.  —  Tumeur  végétante  de  F —  et  grossesse,  569. 

Oxalémie  et  oxalurie,  i683. 

Oxygène.  Injections  sous-cntanées  d’ — ,  1262. 

OzÈNE.  Enquête  collective  internationale  sur  1’ — ,  i5o5.  —  et  fer¬ 
ment  lactique,  584. 


P 


Pachyméningite  cervicale  hypertrophique,  iigd,  —  hémorragique, 

194. 

Paludisme.  Complications  nerveuses  du  —  aigu,  1004.  —  Epi¬ 
démie  de  — ,  2o5.  —  et  arsenobenzol,  1798.  —  et  quinine,  684. 

—  prophylaxie,  284.  —  Traitement  préventif  du  — ,  1044. 
Pancréas.  Influence  du  régime  alimentaire  sur  les  îlots  de  Langhe- 

rans  du  — ,  1238. 

Papier  de  cellulose,  1184. 

Paralysie  alterne,  1409.  —  associée  des  yeux  d’origine  protubé- 
rantielle,  789.  —  des  muscles  de  l’épaule,  ioo3.  —  des  nerfs 
crâniens,  2026.  —  double  des  sixièmes  paires,  1216.  —  du  grand 
dentelé  et  syndrome  thalamique,  887.  —  du  radial,  458.  — 
faciale  et  606,  889.  —  faciale  et  zona  de  l’adulte,  459.  —  géné¬ 
rale  avec  dégénérescence  amyloïde  du  cerveau  et  syndrome 
pseudo-bulbaire,  2007.  —  générale  et  parotidite  suppurée,  1958. 

—  générale  infantile,  i656.  — •  générale  progressive,  1491.  — 
infantile.  La  —  au  Congrès  de  pédiatrie,  1614.  —  radiale,  839. 
_  radiculaires  du  plexus  brachial,  233,  i535,  î5y5.  —  satur¬ 
nines,  ii5,  178,  217,  266.- —  spasmodique,  traitement,  2io5. 

Paraplégie  à  type  de  flexion,  1216. 

Parathyroïdes.  Histopathologie  des  —  chez  les  aliénés,  583. 
Paratyphique.  Appendicite  —,  i863. 

Paratyphoïde.  Une  épidémie  de — ,  1287, 

Parotide.  Syphilome  de  la  — ,  281. 

Parotidite  suppurée  chez  des  aliénés,  61 1.  —  suppurée  chez  des 
paralytiques  généraux,  iqSd. 

Pays  tropicaux.  Le  service  dans  les  — ,  i56i. 

Pellagre.  Traitement  de  la  -,  129. 

Perforateur  des  os,  1928. 

Perforation  intestinale  au  cours  d’une  paracentèse  abdominale, 
56i.  — intestinale  typhique,  1911,  2089. 

Perfusion  intestinale,  535. 

Péricarde.  Ponction  du  . —  par  l’épigastre,  1408. 

Péricardite  éberthienne,  48.  — et  position  genu-pectorale,  1019. 

—  gonococcique  à  épanchement,  2088. 

Périostite  sterno-costale,  2088. 

Péritoine.  Tolérance  du  —  pour  les  corps  étrangers,  2088. 
Péritonéale.  Inondation  —  par  rupture  d’un  follicule  de  de  Graaf, 
892. 

Péritonite  des  typhoïdiques,  io45.  —  traumatique,  742.  —  tuber- 
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culeuse  et  syndrome  appendiculaire,  491  •  —  tuberculeuse. 
Formes  anascitiques  de  la  — ,  ioo3. 

Perméabilité  rénale.  Examen  de  la  —  par  la  sulfonephtaléine, 
3a. 

Peboxydo-diagnostic,  1286. 

Peste,  1278.  —  La  —  à  Hong-Kong,  948. 

Phagédénisme  tuberculeux  de  la  vulve,  333. 

Pharmacie.  La  —  à  Bagdad,  iSai. 

Pharyngomycose  lepto-thrixique,  742. 

Phénolsulfonephtaléine.  Examen  de  la  perméabilité  rénale,  82. 

—  Examen  du  rein  par  la  — ,  1604.  —  Exploration  des  fonctions 
rénales  au  moyen  de  la  — ,  817. 

Phénomène  des  raccourcisseurs,  2106. 

Phlébite  ourlienne,  2087.  — postopératoires,  1729. 

Phlébogramme  de  la  jugulaire,  1945. 

Phlébosclérose,  1809. 

Phosphore  blanc.  Prohibition  du  — ,  948. 

Pied  bot  valgus  douloureux,  1289.  —  plat  invétéré,  tarsectomie, 
1182.  —  plat  valgus  douloureux.  Opérations  sanglantes  dans  le 
traitement  du  — ,  1192. 

PiÉsiTHÉRAPiE  pulmonaire,  i4i5. 

Pigmentation  de  la  muqueuse  buccale  et  du  voile  du  palais,  741; 

—  des  muqueuses,  io33,  1882.  —  des  muqueuses  de  cause  incon¬ 
nue,  919. 

PiLOCARPiNE  et  sécrétion  pancréatique,  729. 

Plaies  de  l’estomac,  1928.  —  du  crâne  par  usure,  199.  —  du  pou¬ 
mon,  suture,  guérison,  1097.  —  P®’''  arme  à  feu  de  la  face  infé¬ 
rieure  du  foie,  339.  —  pénétrante  du  thorax  par  balle  de  revol¬ 
ver  1892,  988.  —  perforantes  de  la  région  thoraco-abdominale, 
2o5.  —  Traitement  spécifique  des  — ,  487. 

Plaquettes  de  la  rate,  728. 

.Plaques  dites  séniles,  1486. 

Pleurésies  aseptiques  parapneumoniques,  io43.  —  purulente 
gauche  et  dextrocardie,  1988.  —  purulente  tuberculeuse,  46-  — ■ 
putrides,  1689.  —  séro-fibrineuse  et  signe  des  spinaux,  208.  — 
séro-fibrineuses.  Recherche  des  anticorps  dans  les  — ,  49i.  — 
Signe  du  sou  dans  la  — ,  161. 

Plexus  brachial.  Paralysies  radiculaires  du  — ,  i538,  1878. 

Plomb.  Répartition  du  — dans  l’organisme,  1241,  1242,  1282. 

Plongeurs.  Fracture  du  rachis  chez  les  — -,  877. 

Pneumectomie  expérimentale,  1911. 

Pneumococcie  méningée,  176. 

Pneumocoque,  894 

Pneumonie.  Bénignité  dfe  la  —  chezl’enfant,  1271,  1288.  —  caséeuse, 
1629.  —  et  coup  de  chaleur,  1818.  —  et  granuliè,  i83i,  1896.  — 
lobaire  à  pneumobacilles,  1056. —  tuberculeuse  curable,  i83i, 
1896. 

Pneumoniques.  Foyers  —  tuberculeux  curables,  1719. 

Pneumothorax  artificiel  et  examen  radiologique,  1670.  —  artificiel 
et  tuberculose  pulmonaire,  1070.  —  artificiel  (piésithérapie 
pulmonaire),  i4i5.  —  et  radiologie,  1720.  — •  thérapeutique. 

Poignée  à  ressort  à  résistance  réglable,  i863. 

Poignet.  Traumatisme  du  — ,  io45. 

Poison.  Extraction  du  —  anaphylactique  de  l’encéphale,  1121, 

PoLioENCÉPHALiTE  Syphilitique,  io33. 

Poliomyélite,  38o,  898.  —  aiguë  mortelle,  1169.  —  antérieure  à 
début  scapulo-huméral  chez  un  tuberculeux  syphilitique,  i4o3. 

—  Contamination  du  singe,  883.  —  Etiologie  et  épidémiologie 
de  la  — ,  1746.  — •  Transmission  de  la  — ,  788. 

Polyglobulie,  fragilité  globulaire  et  anémie,  i656. 

Polynévrite  généralisée  dans  la  cirrhose  du  foie,  194.  —  gravi¬ 
dique,  i456.  —  scorbutique,  1490.  —  tuberculeuse,  38o. 

Pommade  camphrée.  Accidents  dus  à  une  —  forte,  791. 

Population.  Mourement  de  la  —  française  en  1911,  909. 

Porteurs  de  bacilles.  1747. 

Position  genu-pectorale  et  péricardites  à  gros  épanchement,  1019, 

Poste  sanitaire  international  de  Vintimille,  i863. 

Poudres.  La  fabrication  des  —  et  explosifs.  Etude  d’hygiène  médi¬ 
cale  et  de  toxicologie  clinique,  18S7,  1889,  1987. 

Pouls  lent  permanent,  2008.  —  lent  permanent  congénital,  989. 

Poumon.  Plaie  du  — ,  1097. 

Poussière  et  vapeurs,  1748.  —  Le  métier  de  meunier  et  l'inhala¬ 
tion  de  —  de  farine,  809. 

Pratique  médicale.  (Voir  Formulaire  et  Médecine  pratique.)  — • 
Une  dangereuse  —  anticonceptionnelle,  217. 

Précipitines,  1241. 

Présentation  de  l’épaule,  i383. 

Pression  artérielle,  1846.  —  artérielle.  Détermination  de  la  — , 
887.  —  artérielle  et  digitaline,  1882. 

Prix  Horace  Wells.  Conditions  du  — ,  887.  — •  Nobel  de  méde¬ 
cine,  1609. 

Projectiles.  Migration  des —  dans  l’organisme,  208. 

Prolapsus  du  rectum,  869,  610,  727. 

Prophylaxie  des  difformités  physiques  chez  les  enfants,  1082. 

Prostate.  Origine  anatomique  de  l’hypertrophie  delà  —  ,  744. 

Prostatectomie  et  lésions  rénales,  888. 


Prostatite  suppurée,  1048. 

Protéocholestérides  du  sérum,  lOoS. 

Proteus  vulgaris,  807. 

Psoriasis.  Etiologie  et  symptômes  du — ,  889. 

Psycho-névroses.  Traitement  mécanique  des  — ,  3o8. 

Psychose  hallucinatoire  chronique,  1482,  —  périodique,  46. 

Puberté  et  accroissement  inégal,  118S.  —  Ménorragies  de  la  — , 
1108. 

Puériculture,  1784. 

Puerpérale.  'Traitement  général  de  l’infection  — ,  1148,  117G. 

PuERPÉRALiTÉ.  Diabète  et — ,  1468.' 

Pupille.  Réaction  myotonique  de  la  — ,  1004. 

Purpuras  chroniques  de  l’enfance.  Les  — ,  2118.  —  fulminans  de 
Henoch,  894.  —  hémorragique,  1288.  —  infectieux.  Un  cas  de 
— ,  1843.  —  Un  cas  de  —  hémorragique  avec  disparition  totale 
des  plaquettes  du  sang,  120S. 

Putréfaction  et  bile,  1281,  1282. 

Pyélonéphrites  aiguës  suppurées.  Formes  cliniques  des  — ,  769. 
—  et  urémie,  1069.  —  puerpérale,  1216. 

Pyélotomie  pour  calculs  du  rein,  6. 

Pylore.  Sténose  hypertrophique  du — ,  2088,  2120.  —  Urémie  di¬ 
gestive  simulant  le  cancer  du  — ,  88 1. 


Q 

Questions,  d’internat.  (V.  Notes  pour  l’internat.) 

Queue  de  cheval.  Compression  de  la  — ,  489.  —  Tumeur  de  la  — , 
—,  38o. 

Quinine.  Elimination  des  sels  de  —  et  et  en  particulier  du  tannate 
de  quinine,  443.  —  et  paludisme,  884. 


R 


Rachis.  Fractures  du  —  chez  les  plongeurs,  877. 

Rachistovaïnisation,  809. 

Rachitiques.  Incurvations  —  de  la  jambe,  1409. —  Traitement  des 
déformations  —  du  tibia,  1828. 

Rachitisme.  Le  —  au  Congrès  de  pédiatrie,  1616.  — ^  tardif,  27.  — 
Traitement  du  — ,  i588. 

Radiculite  aiguë  syphilitique,  1198.  —  avec  autopsie,  194- 

Radiculo-ganglionnaires.  Lésions  — des  vieillards,  38o. 

Radiodermite  et  air  chaud,  883. 

Radiographie  de  l’absorption,  888.  —  du  foetus  in  utero,  1989.  — 
et  hydronéphroses,  1802. 

Radiologique.  Examen  —  dans  les  maladies  du  tube  digestif,  io3. 
—  Exploration  —  dans  les  affections  chirurgicales  de  l’estomac 
et  de  l’intestin,  1640.  —  Exploration  ■ —  du  tube  digestif,  1819. 

Radiologues.  Modifications  du  sang  chez  les  — ,  129. 

Radioscopie,  491. 

Radiothérapie  des  sciatiques,  2007.  —  du  goitre  exophtalmique, 
1991.  —  d’un  lymphadénome  de  la  parotide,  2041.  —  et  cancer, 
1788.  —  et  hypertrophie  du  thymus,  868.  —  et  thymus,  729.  — 
Filtration  en  — ,  11109. 

Radiothérapique.  Traitement  —  des  adénites  chroniques  bacil¬ 
laires,  1828. 

Radiu.m.  Applications  locales  directes  de  —  dans  le  cancer  de 
l’œsophage,  868.  —  et  angiomes,  1019.  —  Electrolyse  des  sels 
de  —  Application  à  la  gynécologie,  6i5.  —  et  cancer,  1992.  — 
Guérison  d’un  cancer  inopérable  du  col  de  l’utérus  par  le  rayon¬ 
nement  ultrapénétrant  de — ,  1686.  —  Traitement  comparatif  de 
certaines  dermatoses  par  le  —  et  la  neige  carbonique,  887. 

Radiumthérapie  des  fibromes  hémorragiques,  204.  —  et  lupus, 

884. 

Rage.  Base  expérimentale  des  récentes  modifications  du  traite¬ 
ment  antirabique,  i3o.  —  et  glandes  surrénales,  2008.  —  Un 
cas  de  —  humaine.  1418.  , 

Ramollissement  cérébral.  Le  corps  granuleux  dans  le  — ,  968.  — 
de  l’écorce  cérébrale,  828.  —  du  noyau  rouge,  ii33. 

Rate,  foie  et  grand  épiploon,  2108.  —  La —  dans  l’ictère  par  to- 
luylène-diamine,  807.  —  Plaquettes  de  la  — ,  728.  —  Pouvoir 
auto-hémolytique  de  là  —  ,  490-  —  Pouvoir  auto-hémolysant  du 
suc  de _ ,  216.  —  Rôle  hémolytique  de  la  —  normale,  808. 

Rayons  ultraviolets,  1002.  —  ultraviolets  et  excitabilité  des  orga¬ 
nismes,  1082.  —  X.  Opacité  aux  —  de  tissus  convenablement 
chargés  par  une  teinture  aux  sels  de  plomb,  1687. 

Réaction  de  fixation,  490-  —  de  déviation  du  complément,  1864. 
de  Hecht  dans  le  séro-diagnostic  de  la  syphilis,  38i.  —  de 
Hecht-Weiuberg  chez  les  syphilitiques,  204.  —  de  Kastle- 
Meyer,  178.—  de  Moriz-Weisz,  1864.  —  de  Rivalta,  788,  1077. 

_ de  Wassermann,  38i,  789,  988,  1044.  —  de  Wassermann  et 

antigène,  1892,  i8i3.  —  de  Wassermann  et  traitement  de  la 
syphilis,  1491.  —  de  Wassermann  positive  dans  un  liquide  pleu¬ 
ral  tuberculeux  chez  une  syphilitique,  1629.  —  de  Wassermann. 
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Réactivation  de  la  —,  379.  —  humorales,  2008.  —  myéloïde 
expérimentale  de  la  rate,  1241. 

Rectum.  Ablation  du  —,  1705.—  Prolapsus  du  —,  5io,  727.— 
Traitement  chirurgical  du  prolapsus  du  — ,  412. 

Rééducation  auditive,  1278.  —  de  l’ouïe,  904,  1440.  —  motrice. 

Réflexes,  1847.  —  cutanés  et  tendineux  et  épilepsie,  1785.  — dans 
la  sciatique,  i8i5.  —  d’automatisme  médullaire,  2106.  —  Inver¬ 
sion  des  —,  887.  —  Inversion  du  —  cubito-pronateur,  1846.  — 
Inversion  du  —  olécranien,  284.  —  olécranien  paradoxal  chez 
une  tabétique,  458.  —  radial.  Inversion  du  — ,  45b.  bu 
dans  la  méningite  cérébro-spinale,  918. 

Réi'lexopathie  et  réflexothérapie,  886. 

Réflexothérapie,  297,  886. 

Régi.mes  alimentaires  dans  les  villes  d’eaux,  1084. 

Règles,  1958.  —  Durée  des— ,  759. 

Rein.  Activité  sécrétoire  du  —  et  température,  ioo5.  —  10  ibJ  cal¬ 
culs  dans  un  — ,  2067.  —  Calculs  du  —,  6.  —  Décapsulation  du 
—  dans  l’éclampsie.  565.  —  Déchirure  du  -.  Néphrectomie, 
4i,  _ Diagnostic  clinique  et  sérologique  des  affections  syphili¬ 

tiques  du  —,  340.  —  Etude  sur  les  anomalies  du  —,  1480  -- 
Perméabilité  du  —,  1240.  —  Rôle  du  —  sam  et  du  rem  maUde 
dans  l’excrétion  des  chlorures,  2006.  —  Rupture  du  —,  8J8. 
Tuberculose  du — ,  787,  i58i. 

Réinfection  tuberculeuse,  798. 

Repas.  Heure  des  —  et  dépense  énergétique.  869. 

Résection  du  fémur,  977.  ,  .  ■ 

Résistance  des  lapins  néphrectomises  aux  injections  mtiavei- 
neuses,  887. 

Respiration,  968.  —  Chaleur  des  gaz  de  la —,  1002  .  .  , 

Responsabilité  atténuée.  La  défense  sociale  contre  les  criminels  a 
Ré7ention' chlorurée  avec  hypochlorémie,  2108.  —  des  prosta- 
RéXite  albuminurique,  ii33.  -  albuminurique  et  cholestérine, 

Rétraction  de  l’aponévrose  palmaire  et  traitement  thyroïdien, 
1120. —  tendineuse,  1182.  .  „  ,  , 

Rétrécissement  congénital  du  gros  intestin,  1604.  —  de  1  œso¬ 
phage.  Diagnostic  et  traitement  des  —  cicatriciels,  1628. 
mitral  avec  crises  de  tachycardie  paroxystique,  427.  -  ^ 

arythmie,  8.  —  mitral  pur  (maladie  de  Durozier),  10,  5o,  90, 

Rétmdéviations.  Accidents  urinaires  liés  aux  -  utérines  compli- 

Revues*  ÏNÉRrLE^"  Anfphyl'»’'!'^  alimentaire,  par  G.  Laroche, 
Ch  Richet  fils  et  F.  Saint-Girons,  1969.  --  Arthropathies  ner¬ 
veuses,  par  J.  Crespin,  1289.  -  Cancer  de  1  estomam  Formes 
In^mkes  du  -,  par  Thibaut,  4o5.  -  Cancer  de  1  S  iliaque. 

■  Traitement  du  -,  par  P.  Corse,  2068. -'Cancer  primitif  de 
l'appendice  iléo-cæcal,  par  R.  Massart,  i855.  -  Choree  de  Sy- 
1  M  Dairan  of  Mattpi  i825,  1873,  —  CoBUF  dcs  tubôrcu 

f.“  -  p.?M  bS  -  C.».  li.bé.i,ue.  p.,  P.ul 

JacquAt  ii63  -  Convulsions  de  l’enfance,  par  P  Labourdette 
et  M  Delort  1298.  —  Démence  epileptique,  par  A.  Barbe,  453. 

_  niabète  et  puerpéralité,  par  L.  Folliet,  i463.  —  Empoi^n- 

nements  parles  champignons,  par  -  Epi¬ 

lepsie  bravais-iacksonienne,  par  St.  Chauvet,  721.  —  Jtxpiora 
tion  des  fonctions  rénales  au  moyen  de  la  pheno  sulfonephta- 
léine  par  Gardner,  817.  -  Fièvre  aphteuse  chez  1  homme,  par 
Gauioux  1187  —  Fièvres  éruptives.  Diagnostic  des—,  par 
M  Brelét  lols,  io5i.  -  Fractures  de  l’astragale,  par  Foraz  et 
Salle  36L  -  Hémophilie,  par  Gutmann,  5oi.  -  Hepati  es 
chroniques  et  cirrhoses,  par  Félix  Baudouin,  9^7-  —  Kystes 
Lngénitaux  de  la  région  latérale  du  cou,  par  André  Corone,  97. 
ü  Maladie  du  sérum,  par  Leclercq  et  Culot,  1697.-  Menmgite 
tuberculeuse.  Formes  cliniques  de  E- 

—  Ostéomyélite  du  nourrisson,  par  Haller,  625.  —  Paialysies 
radiculaires  du  plexus  brachial,  par  S.  N.  Œconomos,  i535, 
,5„5  _  Pyélonéphrites  aiguës  suppurees.  Formes  cliniques 

del  -  par  Ch.  Périneau,  769.  -  Rhumatisme  cérébral  par 
T  Bebértrand  55.  —  Sérums  artificiels  et  médicamenteux  d  ap¬ 
plication  pratiW-  Définitions,  formules  et  principales  proprie- 
piicaiio  P  H  Spondylite  typhique,  par  Weissen- 

LlYe  BoAhS:  r  i  -  sVdr^mesMgla/dulaires,  déli 

mitation  des  syndromes  d’insuffisance  et  d  hyperfonctionnemen 

Sudand^aJes.  par  H.  Claude  et  H.  Gougerot  849,  897.  - 

Eyphflis  cérébro-spinale.  Diagnostic  de  la  -  par  les  moyens  de 
laboratoire,  par  Ch.  Foix  et  Ch.  Bloch,  1091,  1127.  —  Tétanos. 
Le  —  Etude  clinique  et  thérapeutique,  par  X  Colaneri,  543, 
6q,  _  Trichocéphale.  Rôle  du  -  dans  la  pathologie  de  1  intes- 
'  î"  ’p'ir  Ch  Garin  i65i  —  Tuberculides  experimentales.  Ltio- 
C’ie  et  pOthogénié  des  tuberculides  cutanées  par  Gougerot  et 
tfroche  i4i  i85.  —  Tuberculose  annexielle,  par  Salle  et 
A  Forrâz  2017.  —  Tuberculose  pulmonaire  et  grossesse,  par 
T 'Colombet  1^3.  —  Tumeurs  de  l’hypophyse.  Diagnostic  et 
Oaitement  des  -,  par  René  Toupet,  278.  -  Tumeurs  du  mésen¬ 


tère,  par  P.  Moiroud,  1891,  1427-  —  Typhus  exanthematique 
(étiologie  et  clinique),  par  Fernand  Lévy,  2097.  --  Uremies. 
Les  -  et  leur  traitement,  par  J.  Vires,  678.  -  Vaccination 
antityphique,  par  Louis  et  Combe,  191 1  .  —  Vomiques,  par  Louis 
Bodineau,  228. 

RhINOPHYMA,  1479-  ,  ,  .  •  -L  1  CK 

Rhumatisme  articulaire  aigu,  et  mélubrine,  1786.  cérébral,  5». 
j455.  chronique.  Traitement  du  — ,  662.  —  et  tabes,  77b. 

Rhumatoïdes.  Accidents  - 


a  cours  d’ui 


isorption  d’œdèi 


i656. 


Rigidité  cadavérique  précoce,  535. 

Rotule  brachiale  et  du  coude  des  chauves-souris,  2008.  —  Cer¬ 
clage  de  la  —  au  catgut,  1946.  —  Double  —,  i73!i.  —  Double  — 
de  eertains  primates.  1689.  —  Subluxation  congénitale  de  la  — 
en  dehors,  1879.  —  supérieure,  1814. 

Rougeole.  Anergie  vaccinale  au  cours  de  la  rougeole,  1004.  — 
anormale  268.  —  Balnéothérapie  dans  la  — ,  2o5.  —  Complica¬ 
tions  articulaires  de  la  —,  1905.  —  et  salvarsan,  1785.  —  et 
606,  583.  — expérimentale,  6. 

Rubéole,  1818. 


S 

Sacrodynie  et  cancer  du  corps  du  pancréas,  1896. 

Salicylate  de  soude,  1812.  ■ 

Salvarsan,  984,  1762.  —  Action  du  —  sur  la  névrite  optique  tabé¬ 
tique,  127.  —  et  agglutinines,  laSi.  —  et  chancre  simple,  1681. 

—  et  chorée,  2004.  -  et  douleurs  angineuses,  792.  —  et  eau 
distillée  plombique,  1169.— et  rougeole,  1785.  —  et  ulcères  de 
jambe,  788.  —  et  syphilis  congénitale,  748.  —  et  tréponèmes, 
y5g.  —  et  urine,  1689.  (Voir  aussi  Arsenobenzol.) 

Sang.  Affection  du  —  à  caractères  spéciaux,  2088.  —  Action  de 
l’acétate  de  plomb  sur  le  —,  1987.  —  Action  expérimentale  des 
extraits  d’organes  hématopoïétiques  sur  les  éléments  figurés  du 

_ ^  [455,  —  Evolution  des  pigments  du  — ,  38o.  —  Maltose  dans 

lel-,  2o56.  —  Modifications  du  —  chez  les  radiologues,  129. 

—  Physiopathologie  de  la  coagulation  du' — ,  1766.  —  Recherche 
des  bacilles  tuberculeux  dans  le  — ,  i479-  —  Sucre  combiné  du 

—  ,  1910,  2o56.  —  Viscosité  du — chez  l’enfant,  2104. 

Santé  publique  et  troupes  noires,  621.  —  L’habitation  et  la  a 
Paris,  46. 

Sarcocèle  double,  1618.  _ 

Sarcome,  3o3.  —  de  la  clavicule,  1829.  —  du  centre  ovale  droit 
avec  signe  de  Kernig,  989.  —  volumineux  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale  antérieure,  858. 

Saturnisme,  1748-  — et  méningite,  964. 

Savon.  Absorption  du 1180. 

Savonnage  et  désinfection  des  mains,  469. 

Scaphoïde.  Subluxation  du — ,  1247. 

Scarlatine.  Eruptions  secondaires  de  la  — ,  i8i5.  —  Inoculation 
de  la  —  à  un  orang-outang,  898.  —  Insuffisance  surrénale  aiguë 
au  cours  de  la — ,  71.  —  et  myocardite,  1846. 

Sciatique.  Contusion  du  — ,  2026.  —  et  réflexe,  i8i5.  —  Fibrome 

du _ ,  5ii.  — radiculaire,  288.  — Traitement  radiothérapique 

des  — ,  2007. 

Sclérémie  de  Besnier,  1490. 

Sclérodermie  œdémateuse  généralisée,  1490. 

Sclérose  en  plaques  à  forme  cérébelleuse,  284.  —  eu  plaques  avec 
astéréognosie,  2026.  — latérale  amyotrophique  et  syringomyélie, 

2o56. 

Scorbutique.  Polynévrite  —,  1490- 

Sécrétine,  728. 

Sécrétion  urinaire,  1044.  ' 

Secteurs  naso-bulbaires,  176. 

Sein.  Fermeture  de  la  plaie  cutanée  après  les  opérations  larges 
pour  cancer  du  — ,  424- 

Sélection  à  rebours,  947. 

Sélénium  A.  colloïdal  électrique  et  adénopathies  cancéreuses,  887. 
—  colloïdal  et  cancer,  879. 

Septicémies  traitées  par  l’agent  colloïdal  et  le  sérum  térébenthiné 
de  Fabre,  1217. 

Septjco-pyohémie  à  staphylocoques  dans  la  convalescence  de  la 
fièvre  typhoïde,  872. 

Sériques.  Accidents  —  chez  un  tuberculeux,  _  1629. 

Séro-agglutination  du  micrococcus  melitensis,  641. 

Séro-diagnostic  de  la  syphilis,  agi,  38i.  —  dans  l’hérédo-syphilis 
infantile,  1604.  —  de  Wright  et  fièvre  de  Malte,  289.  —  de 
Wright,  Le  —  conserve  sa  valeur  diagnostique,  489. 

Sérothérapie  antitétanique,  616,  697,  727,  988,  976,  1018,  1278.  — 
antiparaméningococcique,  1048.  —  de  la  typhoïde.  (Voir  Vacci¬ 
nation  ANTITYPHIQÜE.)  —  paratuberculeuse ,  1729. 

Sérums,  582.  —  achlorurés.  Danger  de  l’administration  des  — 

1  (sucrés)  par  voie  rectale,  2001.  —  Agitation  des—,1098.  — 
anticholérique,  585.  —  antiméningococcique.  Lieu  d’élection 
pour  les  injections  de  — ,  175-  —  antitétanique.  Accident  mortel. 
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56g.  —  antitétanique.  A  propos  des  injections  de — ,  iijS. —  anti¬ 
tuberculeux  de  Marmorek,  ii8o,  1986.  —  antityphique.  Poly¬ 
valence  des  — ,  1909.  —  artificiels  et  médicamenteux  d’applica¬ 
tion  pratique,  317.  —  de  Vallée.  Teneur  du  —  en  sensibilisatrice, 
1629.  —  et  maladies  aiguës,  laSi.  —  hémolytiques,  47.  —  Mala¬ 
die  du — ,  1697.  —  Pouvoir  hémolytique  du  — ■  des  enfants,  38i. 
—  Propriétés  hémolytiques  et  antihémolytiques  des  —  nor¬ 
maux,  20o5.  —  Protéocholestérides  du  — ,  ioo5. - rhum.  In¬ 

dications  et  résultats,  1487.  —  Sensibilisatrice  dans  le  —  des 
sujets  vaccinés  contre  la  fièvre  typhoïde,  20o5. 

Service  de  santé.  (Voir  Médecine  militaire.) 

Sexe.  Détermination  du  — par  l'adrénaline  et  la  choline,  1042. 

Sidération  par  la  douleur,  i383. 

Signalement.  Le  nouveau  —  des  conscrits,  ggS. 

Signe  de  Babinski  dans  la  myopathie  primitive  progressive,  297. 

• —  de  Horner  après  goitre  plongeant,  87.  —  de  Kernig,  989.  — 
des  spinaux,  2o3.  —  du  sou,  dans  la  pleurésie  et  dans  l’ascite, 
161. 

Six  CENT  SIX.  (Voir  Arsenobenzol  et  Salvarsan.) 

Skeptophylaxie,  45,  86. 

Société  de  chirurgie.  Election  du  bureau  pour  1918,  2089.  —  de 
chirurgie.  Séance  annuelle.  Eloge  de  Hennequin  par  Rochard,  81. 

SoMA.  Opposition  sexuelle  du  —  et  du  germen,  467. 

Sommeil.  Elimination  des  chlorures  pendant  le  — -,  535. 

Sondes.  Tube  protecteur  des  ■ — ,  2088. 

Spasme  de  la  glotte,  461.  —  facial,  2026. 

Sphygmo-oscillographe  optique,  307. 

Spina  bifîda.  Suites  éloignées  de  deux  opérations  de  — ,  338. 

Spinaux.  Signe  des  — ,  2o3. 

Splénodiaonostic  de  la  fièvre  typhoïde,  i863. 

Splénomégalie  hérédo-familiale,  1408. 

Spondylite  typhique,  584,  1670,  lyjS, 

Sporotrichose,  920  —  cutanée,  20S. 

Sporotrichum  Beurmànni,  1945.  —  Beurmanni.  Cytologie  du  — , 
1957. 

Sténose  laryngée,  696, — pylorique,  2088,  2120. 

Stérilisation  des  objets  de  pansement,  g63. 

Stokes-Adams.  Syncope  provoquée  par  le  606  chez  un  syphilitique 
atteint  de  — ,  1762. 

Stomatite  mercurielle,  263. 

Structure  tendineuse,  217. 

Stupeur  et  confusion  mentale,  841. 

Subluxation  congénitale  de  la  rotule  en  dehors,  1879.  — 
l’épaule',  i3o7. 

Sueur.  Contagiosité  de  la  —  des  tuberculeux,  53i.' 

Sulfate  de  magnésie.  Effets  purgatifs  des  injections  hypoder¬ 
miques  de  —,  io33. 

Superstitions  médicales  en  Andalousie,  492. 

Surface,  du  corps.  Mesure  de  la  — ,  1767. 

Surrénale.  Insuffisance —  et  myasthénie  d’Erb,  886. 

Survie  des  ganglions  spinaux  hors  de  l’organisme,  1278.  (Voir 

Suture  des  fracturéé'de  l’olécrâne  et  de  la  rotule,  2041.  —  tendi¬ 
neuse,  1802. 

Symbiose  fuso-spirillaire  de  Vincent,  i563. 

Syncope  provoquée  par  le  606,  1762. 

Syndactylie.  Traitement  de  la  —  par  la  combinaison  du  procédé 
de  Di'dot  et  de  la  méthode  italienne,  6i5. 

Syndromes.  A  propos  des  —  ovaro-thyroïdiens  et  thyro-ovariens, 
i3o,  —  asthmo-emphysémateux,  2o3.  —  de  Brown-Séquard, 
1847.  —  de  Little,  522.  —  de  Stokes-Adams,  1599,  1762.  —  dia¬ 
phragmatique,  68.  —  hémibulbaire  gauche,  886.  —  hémorra¬ 
gique  et  néphrite  aiguë,  1180.  —  hémorragiques  précoce  et 
tardif  de  la  fièvre  typhoïde,  1896.  —  hémorragiques.  Théra¬ 
peutique  des  — ,  1764.  —  méningés  aigus  au  cours  des  états  in¬ 
fectieux,  162.  — paralytique  et  méningite  aiguë,  1969.  — pédon- 
culaire,  234.  —  pluriglandulaires,  849,  897.  —  thalamique, 
1004.  — thalamique  et  paralysie  du  grand  dentelé,  887. 

Synergies  hypophyso-glandulaires,  710. 

Syphilis.  Accidents  nerveux  de  la  — ,  traitement  arsenical,  777. 
—  cérébro-spinale.  Diagnostic  de  la  —  parles  moyens  de  labo¬ 
ratoire,  1091,  1127.  —  Diagnostic  de  la  — ,  767.  —  de  l’aorte, 
1913.  —  des  femmes  enceintes,  489.  —  du  corps  thyroïde,  937, 
945.  —  et  chorée,  1991.  —  et  diphtérie  fruste,  234-  —  et  énésol, 
1786.  —  et  érythème  noueux,  962.  —  et  réaction  dé  Hecht-Wein- 
berg,  204.  —  et  606,  297,  ioo5.  —  et  vitiligo,  Ii6g.  — ■  hérédi¬ 
taire  et  omoplate  scaphoïde,  916.  —  Diagnostic  de  la  —  héré¬ 
ditaire  et  familiale,  i6o5.  —  Hérédo  —  et  chorée,  1107.  —  La  — 
au  XII®  Congrès  français  de  médecine,  325.  ■ —  Réinfection  après 
traitement  par  le  606,  338.  —  réinoculée,  427.  —  Séro-diagnos- 
tic  de  la  — ,  295,  38 1.  —  Thérapeutique  de  la  — ,  841.  —  Trai¬ 
tement  de  la —  et  réaction  de  Wassermann,  1491.  —  Traite¬ 
ment  de  la  —  parle  606  au  Val-de-Grâce,  584.  —  Ultramicros- 
copie  en  dehors  de  la  — ,  io63. 

Syphilitique.  Radiculite  aiguë  — ,  iigS.  —  Sténose  de  l’iléon,  pro¬ 
bablement  — ,  164.  —  Traitement  spécifique  des  aortites  —  et 
anévrismes  de  l’aorte,  1043. 


Syphilome  de  la  parotide,  281. 

Syringomyélie,  1193,  2o56.  : —  et  cheiromégalie,  233.  —  Lésion  — , 
intégrité  delà  sensibilité,  284.  ■ — ■  ou  sclérose  latérale  amyotro¬ 
phique,  1004.  —  par  compression  bulbaire,  194. 


T 


Tabac  et  choléra,  1428. 

Tabes.  Arthropathie  du  — ,  i026.  —  avec  crises  gastriques  et 
troubles  urinaires,  569.  —  Crises  gastriques  du  — ,  46,  2026. 
—  Crises  viscérales  et  opération  de  Franke,  776.  —  Deux  frères 
atteints  de  —  hérédo-syphilitique,  742.  —  Elongation  du  plexus 
solaire  comme  traitement  des  crises  gastriques  du  — ,  1846.  — 
et  fracture  de  la  rotule,  1910.  —  fruste,  525.  —  Hématémèses 
du — ,  870,  1968  — infantile,  194.  —  non  spécifique,  1406.  — 
rhumatisme  et  pseudo-tabes,  776.  —  Traitement  du  — j  887, 

Tabétique.  Cryesthésie  — ,  1 06g Névrite  optique  — >  et  salvar- 
san  127. 

Tachycardie  paroxystique,  872,  919. 

Tarsectomie  pour  pied  plat,  ii32. 

Tcha-Tchin  et  centrothérapie,  ioo5. 

Technique  chirurgicale,  712. 

Ténias  et  tuberculose,  808. 

Téniotoxines,  1910. 

Ténosite  de  la  jambe  occasionnée  par  les  talons  élevés,  204. 

Tension  artérielle,  20o5.  —  artérielle  chez  les  aviateurs,  582.  — 
artérielle  et  action  des  rayons  X  sur  les  glandes  surrénales, 
787.  —  artérielle  et  bains  de  lumièrej  382,  45g-  -  intraoculaires 
et  interventions  chirurgicales,  963. 

Testicule  en  ectopie  du  nouveau-né,  1121.  —  Luxation  du  —  con¬ 
sécutive  à  un  traumatisme,  1199.  — ■  Tuberculose  du  —  ectopié, 
2041. 

Tétanie  de  l’adulte,  489.  —  et  lésions  oculaires,  i4o8.  —  post¬ 
opératoire,  1729. 

Tétanos,  543,591,  1181.  —  sérothérapie  du  —,  246,  616,  697, 
727,  935,  976,  1018,  1175,  1278,  i832,  1846.  —  Traitement  du — , 
par  le  sulfate  de  magnésie,  par  l’acide  phénique,  par  le  sérum 
antitétanique,  i3o. 

Tbermothérapie  et  obésité,  il 39. 

Thymus.  Ablation  du  — ,  728.  —  et  rœntgenthérapie,  729. -^Hyper¬ 
trophie  du  —,  976.  —  Hypertrophie  du  —  traitée  par  la  radiothé¬ 
rapie,  568. 

Thyroïde  et  parathyroïdes,  '2o56.  —  et  tuberculose,  8.  —  Syphilis 
du  corps  — ,  945. 

Thyroïdien.  Traitement  —  et  cardiopathie  congénitale,  584-  — 
Traitement  —  et  rétraction  de  TapOnévrOSe  palmaire,  II20.  — 
Troubles  délirants  chez  un — ,  1746. 

Tibia.  Arrachement  incomplet  de  la  tubérosité  antérieure  du  — , 
i3o8. 

Torticolis  congénital.  Traitement  du  — ,  2081. 

Toux  émétisante  des  tuberculeux,  647. 

Toxicité  des  composés  organiques  azotés,  4go.  —  des  extraits 
pulmonaires,  1242.  ; —  des  substances  indialysables  urinaires, 
1957. 

Toxiques.  Délivrance  des  médicaments  — ,  797. 

Trachome,  268,  1237. 

Transfusion  du  sang,  776,841,  1097,  1729,  1767.  —  Nouvelle  mé¬ 
thode  de  —  du  sang,  1409. 

Transplantations  et  greffes  articulaires,  490.  —  du  genou  gauche, 
264.  —  d’un  segment  d’intestin  grêle,  264.  —  tendineuses,  1454- 

Transport  des  blessés  en  terrain  accidenté,  1067.  (Voir  aussi  ÊvA- 

Traumatisme  professioùnel  des  canonniers  conducteurs,  858,  987, 
1252.  —  remontant  à  huit  ans,  méningite,  1482. 

Tremblement  intentionnel,  2106. 

Tréponèmes  résistant  au  mercure  et  sensibles  au-salvarsan,  yS8. 

Trichocéphale.  Rôle  du  —  dans  la  pathologie  de  l’intestin,  i65i. 

Trophcedème  et  adipose,  1216. 

Troupes  noires  et  santé  publique,  621. 

Trypanosome,  1002. 

Tubercule  de  l’hypophyse,  194.  — -  des  centrés  nerveux,  1847.  — 
solitaire  du  cervelet,  20L 

Tuberculeuse.  Anémie  pernicieuse  — ,  211. 

Tuberculeux.  Cœur  et  médiastin  postérieur  des -^,  1180.  —  Cœur 
des  — ,  i5.  —  Coloration  du  bacille  — ,  6.  — ■  Contagiosité  de  la 
sueur  des  —,  53i. —  Episodes  —  méningés  curables,  919.  — 
Epreuve  au  permanganate  de  l’urine  des  — ,  1864.  ' —  Insuffi¬ 
sance  surrénale  chez  les  - — ,  Ii5i.  —  Traitement  social  des  — , 
dans  Tarmée,  824. 

TuBerculides  cutanées,  794.  —  expérimentales.  Etiologie  et  patho¬ 
génie  des  tuberculides  cutanées,  i4i,  i85.  ■ 

Tuberculine.  Contribution  à  l’étude  des  réactions  locales  à  la  — , 
1529.  — Statistique  de  170  réactions  cutanées  à  la — ,  i63. 

Tuberculinothérapie  chez  les  arthritiques,  1672. 

Tuberculose  aiguë  et  anémie  pernicieuse  progressive,  1846.  — 
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annexielle,  2017.  —  au  XII^  congrès  français  de  médecine,  SaS. 
_  tuberculose  bovine  et  humaine,  1747-  —  chirurgicales,  1729. 

_ cutanée,  excision,  autoplastie,  458  —  Déclaration  obligatoire 

delà — ,  1602,  1627,  1649,  1672,  1688,  1734,  1752,. 1767,  i8i3, 
1847,1910,1997,2004,2011,  2102.— Diagnostic  de  la-  parlare- 
cherche  accélérée  chez  l’animal, 48.  — du  testicule  ectopié,  2041.  — 
enfoyers  disséminés,  1801.—  et  cancer  du  poumon,  1 1 5.— inflam¬ 
matoire  et  érythème  noueux,  1027.  —  et  hérédo-contagion,  582. 

_  et  entérite,  757.  —  et  pneumonie,  i83i,  1896.  —  et  tœuias, 

808. _ et  thyroïde,  8.  —  Expériences  d’inhalation  de  matière 

tuberculeuse  humaine,  i3o.  —  Fonctionnaires  atteints^  de  , 
387.  —  Groupe  parlementaire  de  la  — ,  345-  —  génitale  de 
l’homme.  Résnltats  éloignés  des  opérations  dans  la  —,  837.  — 
inflammatoire,  791,  840,  871.  —  inflammatoire  de  l’appareil 
génital  de  l’homme,  710.—  inflammatoire  de  l’appareil  urinaire, 
5eg.  —  inflammatoire  des  gaines  synoviales,  des  bourses  séreuses, 
des  muscles  et  des  aponévroses,  485.  —  inflammatoire  et  ostéo- 
arthropathies  hypertrophiantes  pneumiques,  1587.  latentes, 
4gi  _  Lutte  contre  la  —  dans  le  Royaume-Uni,  443.  —  Mani¬ 
festations  alvéolo-dentaires  de  la  — ,  i45i.  —  osseuses  à  foyers 
multiples  chez  l’enfant,  ioo3.  —  osseuse  infantile;  traitement, 
2042.  —  péritonéale  localisée  au  territoire  correspondant  à  la 
résection  d’un  nerf  intercostal,  807.  —  Pleurésie  purulente  , 

46.  —  Pronostic  par  la  Cuti-réaction,  893.  —  Pseudo - par 

substances  inanimées,  1097.  —  pulmonaire  aiguë.  Emphysème 
médiastinal  et  sous-cutané,  1629.  —  pulmonaire  et  cinnamale 
de  soude,  ii32,  ii56.  —  pulmonaire  et  grossesse,  1228.  —  pul¬ 
monaire  et  pneumothorax  artificiel,  1070,  i4i5.  —  pulrnonaire, 
localisation  initiale  de  la  —,  1107.  —  Recherche  des  bacilles 
tubercuhux  dans  le  sang  au  cours  de  la  —,  i479-  —  renale, 
787,  i8oi. — ^  rénale.  Résnltats  comparés  des  différents  traite¬ 
ments  de  la  — ,  1642.  —  rénale.  Traitement,  i58i.  —  Signes  phy¬ 
siques  de  la  —  pulmonaire  au  début,  io33.  —  spontanée  des 
centres  nerveux,  SqS.  — Thérapeutique  actuelle,  sa  valeur,  88b. 

—  Traitement  de  la  —  chirurgicale  par  l’hyperémie  de  stase, 

i43i.  —  Traitement  de  la  —  génitale  de  la  femme,  825.  —  Trai¬ 
tement  des  —  externes,  824.  ■ —  Traitement  des  • —  oss.euses  et 
articulaires,  82S.  —  Traitement  par  le  cinnamate  de  soude, 
1182,  ii56.  ■ — ^  pulmonaire,  traitement  par  le  sérum  antituber¬ 
culeux  de  Marmorek,  1985.  . 

Tumeur  cérébrale,  1216.  —  du  lobe  frontal,  2026.  —  inflamma¬ 
toires  des  membres  simulant  le  sarcome,  3o3.  malignes  et 
formol,  1897.  —  végétante  de  l’ovaire  et  grossesse,  669. 
Typhoïde.  Anomalies  respiratoires  au  cours  de  la  fièvre  —,  ro45. 

—  Chute  brusque  de  la  température  au  cours  de  la  fièvre  à 

la  suite  d’ingestions  médicamenteuses,  1107.  —  Diagnostic  pré¬ 
coce  de  la  —  chez  les  enfants.  204.  —  Diagnostic  précoce  de  la 
fièvre  _ ,  377.  —  et  anémie  pernicieuse,  70.  -  et  ictère  infec¬ 

tieux  bénin,  1287.  —  Ictère  au  cours  de  la  fièvre  —,  2040.  -- 
Immunisation  de  l’homme  contre  la  fièvre  —  par  voie  intesti¬ 
nale,  1120  —  Immunisation  active  de  l’homme  contre  la  nevre 
_ ,  1445.  —  Insuffisance  surrénale  et  — ,  1120,  1720.  — Insuffi¬ 
sance  surrénale  et  pseudo-perforation  au  cours  d  une  fièvre 
adynamique,  2087.  —  Intestin  dans  la  fièvre  —,  2089.  — 
Ophtalmoplégie  bilatérale  au  cours  de  la  fievre  —,  1992. 

—  Pseudo-perforation  et  perforation  intestinale  vraie  au  cours 

de  la  fièvre _ ,  1991.  ■ —  Sensibilisatrice  dans  le  sérum  des  sujets 

vaccinés  contre  la  fièvre  —,  20o5.  —  Septicopyohémie  à  staphy¬ 
locoques  dans  la  convalescence  de  la  fièvre  —,  872  •—  Séro¬ 
thérapie  de  la  fièvre  —,  2080.  —  Splénodiagnostic  de  la  fievre 
_  i863.  _  Syndrome  hémorragique  mortel  dans  la  hevre  , 

—  205  i8q5  —  Traitement  de  la  fièvre  —  par  les  lavements 
de’  cultures  tirées  de  bacilles  d’Eberth,  872,  par  la  teinture 
d’iode,  2o38.  —  Vaccination.  (Voir  Vaccinatioh  antityphique.) 

Typhoïdiques.  Péritonite  des — ,  io45. 

Typhus,  1747.  —  exanthématique  de  l’enfant,  609.  —  exanthémati¬ 
que  (étiologie,  clinique),  2097. 


U 


Ulcération  d’une  veine  par  une  exostose,  247.  —  phagédémque 
du  scrotum  après  606,  879.  ,  ,  ,  ,  ,  00 

Ulcères  de  jambe  et  salvarsan,  y85.  —  duodenal,  1240,  1882, 
i5a8.  —  du  duodénum  avec  complications  dn  côté  des  voies 
biliaires,  1704.  —  Mon  —  duodenal.  Auto-observation,  1211. 

Ultramicroscopie  en  dehors  de  la  syphilis,  io63. 

Urée,  70,  1767,  1814.  —  Dosage  de  1’—  par  Ihypobromite  i8b4. 
—  Rétention  de  1’—  ddns  les  maladies  aiguës,  1098  —  Valeur 
pronostique  de  l’élévation  du  taux  de  1’ —  dans  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  des  nourrissons,  1179. 

Urémie  digestive  simulant  le  cancer  du  pylore,  881,  —  musculaire, 
147^. —  Les  —  et  leur  traitement,  673.  —  par  pyélonéphrite 
gravidique,  1069. 

Urètre.  Epithélioma  de  1’—,  710.  —  Examen  uretroscopique 


Je  F _ ^  ^^6.  —  Rétrécissements  de  T —  et  infection  urinaire 

742.  —  Rupture  traumatique  de  T — ,  728. 

Urine.  Dérivation  de  1’—,  dans  les  opérations  de  l’urètre,  247. 


Urohypotensine,  729.  , ,,  1  • 

Utérus.  Cancer  de  1’—,  Sflg.  —  double  et  grossesse,  443.  —  bicorne 
à  grossesses  multiples,  443.  —  double.  Hémihysterectomie 
subtotale,  1928. 


VAcmNA™N’'°m55^^237’,  1241.  —  anticlaveleuse,  855.  —  antity- 
^phique,  392,  856,  1120,  i333,  i445,  i733,  i747,  184.?,  1909,  i?”: 
iq5t  2004.  —  antityphique  au  moyen  de  vaccin  sensibilise 

vivant  855  _  antityphique.  Formule  sanguine  au  cours  de  la 

_  2o56  -1  antityphique.  Inauguration  du  laboratoire  de  — 
i64q.  —  antityphique  par  le  vaccin  polyvalent  1278.  --  antity¬ 
phique  par  le  vaccin  polyvalent  (résultats  dans  1  epidemie  d  Avi- 

Va^cine.  "SLtion  de  fixation  dans  la  —  et  la  variole  -laSi. 

Réactions  humorales  dans  la  -  '  -  . . 

Vagin.  Absence  congénitale  de  - 
Vanadarsine,  921. 

Varicocèle.  Cure  du — ,742,1183.  ^  -,  1 

Variétés  et  actualités.  —  A  la  mémoire  de  Charles  Nelaton, 
iqo3  iq5i  —  Reurre.  Les  caractères  du  bon  —,  bÿy.  — 
Budget  Le  —  des  Affaires  étrangères  et  les  œnvres  médi¬ 
cales  françaises  à  l’étranger,  206.  -  Dangereuse  pratique  an¬ 
ticonceptionnelle,  217.  —  Demi-fous  et  defense  sociale  contre 
les  criminels  à  responsabilité  atténuée,  1657.  --  Demosthen. 
Le  professeur  -,  i3o;  -  Entente  cordiale.  Une  manifesta¬ 
tion  médicale  de  r—  à  Evian,  948.  —  Guerre  des  Balkans, 
i853,  1951,  1965,  2o3i.  2061,  2077.  —  Hommage  posthume 
professeur  Trolard,  1289. 
femmes.  Est-ce  le  médecin, 


;t  dans  la  variole,  20o3. 
,  458. 


docteur  Doyoi 


ii85. 


Homme.  L’ —  qui  comprend  les 
_  20.  —  Inauguration  du  buste  du 
-  Journalisme.  Le  —  à  Buenos-Ayres, 
.  ... 


,83q  —  Journalisme.  Le  —  médical  français  jugé  par  u 
lien  281  —  Jubilé  du  professeur  Grasset,  711.  —  Jubile  dupro- 
fess’eur  Ch.  Richet,  1061,  2079.  —  Langage  et  verbomanie,  1896. 
_  Leçon  inaugurale  du  professeur  Legueu,  1828;  du  profes¬ 
seur  Leiars  1789.  —  Maladies  contagieuses  Les  résultats  de  la 
lutte  contre  les  —  au  Brésil,  682.  -  Médaille.  Remise  de  la  — 
de  M  Lucas-Cbampionnière,  990.  —  Médecins  français  sur  fe 
théâtre  de  la  guerre  des  Balkans,  i853.  —  Migration  des  pro¬ 
jectiles  dans  l’organisme,  2o5.  —  Mission  La  —  du  professeur 
Truc  201 3  —  Musée.  Le  —  municipal  d  bygiene  de  la  ville  de 
Paris,  1206.  —  Orchestre  médical,  74.  —  Ossuaires  militaires 
de  Sébastopol  pendant  la  guerre  de  Crimée,  759.  —  Ovarioto¬ 
mie  Le  cinquantenaire  de  T—  en  France,  gSz.  —  Service  de 
santé  dans  l’armée  bulgare,  igSi.  -  Superstitions  meMica  es  en 
Andalousie,  492.  —  Thèses.  Les  —  déposées  a  la  Faculté  de 
médecine,  977.  .  , 

Variole  et  asino-vaccin,  i4o5.  —  et  teinture  d’iode,  2042.  — 
Réaction  de  fixation  dans  la  vaccine  et  la  variole,  laSi.  —  Réac¬ 
tions  humorales  dans  la  — ,  2008. 

Ventricule.  Rétrécissement  expérimental  de  la  cavité  dn  —  gau¬ 
che,  i6o3. 

Verbomanie  et  langage,  1896. 

Verge.  Amputation  partielle  de  la  —,  5ii. 

Verrues  planes  et  magnésie  calcinée,  i845. 

Vers  intestinaux  et  muqueuse  nasale,  268. 

Version  par  manœuvres  internes  dans  la  présentation  de  1  épaulé, 
i383. 

Vésicale.  Réfection — ,46. 

Vésicule.  Technique  des  opérations  sur  la— ,  712. 

Vessie.  Cancer  de  la  —,  744.  —  Cautérisation  par  la  haute  fré¬ 
quence  des  tumeurs  de  la  —,  49^.  —  Rupture  extraperitoneale 
de  la  — ,  5io. 

Vêtements  Valeur  protectrice  des  — ,  216. 

Viabilité  des  nouveau-nés  (à  l’occasion  de  la  survie  d’un  produit 
abortif),  260. 

Viande.  Pouvoir  cétogène  de  la  —  chez  le  chien,  48. 

Vie  alternante  des  tissus  en  dehors  de  l’organisme,  86,  44i, 

1042.  _ hors  de  l’organisme  de  ganglions  spinaux,  ii55,  1278. 

_ ralentie  de  la  cornée  transparente  en  dehors  de  l’organisme, 

86.  —  sans  microbes,. 869. 

Vin,  cidre  et  goutte,  1120. 

ViTiLiGO  et  syphilis,  1169.  ^  l  ■  f 

Voies  biliaires.  Anatomie  macroscopique  des  —  extrahepatiques, 
1182  1218,  1254,1289.  —  biliaires.  Coexistence  des  affections 

des  —  avec  les  affections  pyloriques  ou  duodénales,  1751.  — 
biliaires  Incision  de  la  paroi  abdominale  dans  les  opérations 
sur  la  vésicule  et  les  —,  1797-  —  biliaires.  Incision  transversale 
pour  aborder  les  —,  1618.  —  biliaires.  Technique  deg  opera¬ 
tions  sur  les  — ,712. 


[36 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


85®  ANNÉE. 


Voile  du  palais.  Pigmentation  de  la  muqueuse  buccale  et  du  — 
d’origine  indéterminée,  741- 
Vomiques,  225.  — Pronostic  des  —  fétides,  86.  _ 

Vomissement.  Centres  du  — ,  1241.  — chez  le  pigeon,  44i- 
Voûte  crânienne.  Etat  réticulaire  delà  — ,  iii. 

Vulve.  Phagédénisme  tuberculeux  de  la  —,  333. 

X 

Xanthome,  chéloïdes.  Lipémie  et  lipoïdémie,  1846. 

Z 

w 

'Wright.  Le  séro-diagnostic  de  —  a-t-il  une  valeur  diagnos'.ique 
d.ans  la  fièvre  de  Malte,  289. 

Zonas  atypiques  et  immunisation  zonateuse,  71.  —  de  l’oi  cille  cl 
paralysie  faciale,  459-  —  ophtalmique,  38o. 

Zone  d’alarme  de  Stephen  Chauvet,  io33. 

TABLE  DES  AUTEURS 


1912 


A 

Abadie,  172(1. 

Abbatucci,  47b.  . 

Abelous,  582,  729,  1002. 
Abrami,  470,  807,  808,  i65(i, 

1796,  1896,  2040. 

Aboulker,  17G. 

Acliard,  47.  246,  295,  442,  49O1 
G97,  8o3,  841,  873,  953,,  1069, 
1098,  1108,  1121,  1180,  I2oi), 
1216,  1240,  1241,  laSi,  1602. 
1734,  1796.  1846,  1937,  2005, 

Acher,  443. 

Agelini,  802. 

Alamartine,  1027,  1387,  1747- 
Alai'do,  741. 

Albahary,  g63. 

Albarran,  117. 
Albers-Schonbei'g,  8o3. 
Albouze,  477.  938. 

Alquier,  ioo3,  1846,  1929. 
Amante,  1G4. 

Amar,  869. 

Ambard,  1004,  1814,  2o55. 
Amblard,  6('3,  964,  nSg. 
Ameuille,  2io3. 

Amodrut,  338. 

Ancel,  45.  87. 

Anderson,  1747. 

Andrews,  MSG. 

Angela,  2106, 

Anglada,  641. 

Anglade,  87. 

Antona,  80G. 

Apert,  524,  1107,  1216,  1490, 
1846. 

Arcelin,  i320,  i322. 
Ardin-Delteil,  1848,  2004. 
■Arloing,  8o5,  1862. 
Armaingaud,  2102. 

^  Armand-Delille,  369,  iüo3,  1180, 

Arnaud,  2”34. 


Arrou,  247.  281,  an,  61G,  io83, 
1i32,  1231. 

Artbus  (Maurice),  6,  963. 

Arlz,  1121. 

Ascoli,  744- 
Astros  (d’),  1Ü17. 

Aubert,  38o, 

Aubertiu,  129,  1881,  2io3. 
Aubourg,  583,  584,  ilig. 
Auclaii-,  1670. 

Audenino,  1734. 

Aumentié,  1847. 

Austrcgesilo,  1490. 

Auvray,  33g,  458,  977,  iui8, 

io83,  109G,  1704,  1928. 
Aynaud,  48. 


B 


Babes,  i3o,  1862. 

Babinski,  86,  194,459,525,649, 
:S9^  887,  954,  1216,  1320, 

Babonneix,  43,  52,  167,  1991. 
Badin.  696. 

Balard,  i346. 

Baldini,  263. 

Bail,  1587. 

Ballet  (G.),  46.  1176.  1216,  i48G. 
Balzer,  490,  935. 

Bar,  490,  1956. 

Baratoux,  1108. 

Barbari,  i863. 

Barbarin,  1668,  1733. 

Barbé  (A  ),  453, 

Barbier,  892,  582,  919,  i6i3, 
1616,  1768,  1880. 

Barbiéri,  968. 

Bardier,  72g,  1002. 

Barié,  872. 

Barillé,  1002. 

Barjon,  1821. 

Barker,  80g.  laig,  1822. 
Barnard,  1760. 


Baron,  43,  157,  iG3,  8o5,  1801. 
Barrot,  i320. 

Bartb,  792. 

Barthélemy,,  1238,  1880. 

Basset,  2104. 

Batut,  234,  742,  777- 
Baudouin,  6,  233,  24G,  29G,  70g, 
927,  963,  io33,  1957,  2Io3. 
Baudulle  (MH»),  887. 

Baüer,  268,  32,6,  840. 

Banguet  (du),  777. 

Baumel,  159g. 

Baur,  1482. 

Bayeux,  1002,  1788,  1896,  2088. 
Bazy,  6,  728,  1998,  2041. 
Beaufond  (de),  869. 

Béclèrc,  1C40. 

Becq,  88. 

Belin,  338. 

Belot,  695,  1819,  i32o,  1822, 

1824,  i335. 

Bénard,  490,  887,  2oo5,  2o56. 
Bénard  (H.).  36,  216. 

Benjamin,  582. 

Benoit,  173. 

Benon,  ,1727. 

Bensaude,  1288. 

Bérard,  1624. 

Bergeron,  1287. 

Bergonié,  1819,  j320,  1821, 1822, 
1824,  i334,  i335,  20o3. 

Bériel,  igSg. 

Bérillon,  882,  ii34- 
Bernard  (Léon),  i63,  792,  798, 
8o5,  ioo3-,  1070,  1181,  1241, 
1242,  1629,  1642,  1720,  1801, 
1845,  1862, 

Bernheim,  297. 

Berthelon,  1629. 

Berthelot  (A.),  38i,  2108. 
Berthelot  (Daniel),  1002. 
Berthier,  826. 

Bertillon,  1749. 

Bertin,  1418. 


Bertolotti,  461. 

Bertrand,  709, 

Besredka,  .48,  1848, 

Besset,  1286, 

Beurmann  (de),  918,  1419,  1862, 
1945,  1991,  2042. 

Bezançon,  i63,  798,  8o3,  ioo3, 
1629,  1719,  1801,  i83i,  1845. 
Blach,  742. 

Bidot,  840,  1179. 

Eiohler  (de),  442,  i6i5. 

Bien,  1882,  i43i. 

Bierast,  1672. 

Bierrÿ,  1910. 

Bignon,  682. 

Billard,  87,  1910, 

Billet,  889,  1217,  1252,  1733, 
Billon,  i4i5,  1781. 

Bing,  1479. 

Biscous,  234. 

Bith,  i63,  427,  841,  873,  11719, 
1242,  1287,  1419. 

Biiot,  753,  1809. 

Blaisot,  1287. 

Blaizot,  1042,  1445. 

Blanc,  SgS,  1004,  io45. 
Blanchard,  129,  490,  1002. 
Blanchier  (M'io),  1286. 
Blanchod,  49. 

Bloch  (M,),  2o56. 

Bine,  1749. 

Bodin,  582,  1091,  1127,  1216, 
1672,  1862,  1967,  20o5. 
Bodineau,  226. 

Bodros,  i58i. 

Boeckel,  i6o3. 

Boidin,  48- 
Boigey,  ii33, 

Boinet,  1880, 

Bokay  (de),  1614. 

Bonboure,  1775. 

Bonnamour,  88. 

Bo,nnefay,  i335. 

Bonnepiann,  I749- 
Bonnette,  i3i,  200,  769. 


GAZKTÎE  DES  HOPITAUX 


85'  ANNÉE. 


Bonnier,  176,  216,  a63,  583,  808, 
887,  987,  ioo4,  1098,  1909. 
Bonola,  i8i5. 

Bonvalet,  1077. 

Boquet,  148,  8S5. 

Borchardt,  20006. 

Bordet,  iSai. 
Bordoni-UfFredruzzi,  802. 
Borrel,  887,  1880. 

Bory,  1880. 

Bouchard,  807. 

Boucher,  i3o. 

Bouchut,  296. 

Boudouard,  lyS. 

Bougault,  io33. 

Bougeant,  1673,  1881. 

Bouhey,  1021. 

Bouillard,  ni 6. 

Bouin,  45,  87. 

Bouloumié,  296. 

Boulud,  Il  19,  2o56. 

Bourdel,  204,  584,  1084,  1929, 
2057. 

Bourdier,  1862. 

Bourguignon,  87,  284,  894,  759. 
Bouscal,  65o. 

Bouttier,  2120. 

Boveri,  194,  38i. 
Bovier-Lapierre,  1252. 

Boyé,  1881. 

Boyet,  216,  3o8. 

Braülon,  1070. 

Branca,  1121. 

Brault,  333,  1107,  ii'çg- 
Braun,  1711),  1801. 

Brelet,  i5,  68,  161,  201,  292, 
377,  474,  647,  694,  740,  870, 
94c,  to>3,  io5i,  iio5,  1201, 
1809,  i332,  i4o6,  i477,  i555, 
1626,  1717,  1812,  1896,  1990, 
2o38. 

Bret,  326. 

Breteau,  1956. 

Breton,  87,  442,  i4i8- 
Bribourt,  i864- 
Bricont,  1287. 

Brldré,  148,  855. 

Brissaud,  297,  1796. 

Broca,  7ID,  7'..8,  978,  10195  1088, 
1097,  ttgi,  1879,  1704,  2041. 
Brodin.  989,  1169,  t8ê4i 
Broughton  (Alcock)f  855. 
Browne,  ioo4)  1689. 

Brulé,  475,  807,  808,  1656. 
Brumpt,  2089. 

Brun,  1802. 

Brunet,  1880. 

Bruyant,  87.  442. 

Bucqùoy.  1767. 

Buffet-Delmas,  i63. 

Bujwid  (Odo|,  802. 

Bull,  856. 

Bulliard,  1929. 

Burguet,  1278. 

Burnand,  1716. 

Burnet,  1689. 

Busquet.  i3ia,  1689,  1767. 
Butte,  882,  887. 

Buvat,  460. 

Bychowski,  1408. 

Byl,  874. 


Cabot,  jÔô4- 
Cade,  1713. 

Gabier, ^1262,  1946., 

Caillaud,  1729,  1733. 

Cailliau,  989. 

Caïn.  1629. 

Calmette,  87,  801,  8o3,  8o4,  8o5, 
806,  1880. 

Calot,  8o5,  824,  1669-,  1729. 
Calvé,  ioo3. 

Camus  (J.),  ijo,  262,  3.93,  964» 


Camus  (L;),  1 


Capgras,  i43i. 

Capitan,  892,  i8i4. 

Carcanague,  1241,  1242,  laS'i. 
Carie,  325. 

Caries,  1840. 

Carnot,  535,  757,  867,  ioo4, 
1180,  1287,  1764,  i832. 
Carozzi,  8o3. 

Carrieu,  176. 

Castaigne,  881. 

Castaing,  1216. 

Castes,  87. 

Cathelin,  964,  1782,  2087. 
Cauchoisj  9f6. 

Causs&dë,  ll6(  6g6,  i43§,  la86. 
Cavadias,  200S. 

Cayla,  io3. 

Cazaux,  268. 

Cazeneuve,  io44- 
Cazin,  1731. 

Celli,  1749. 

Cerise,  194- 
Cestan,  1793. 

Chabrol,  3è,  216,  49°,  837,  20o5, 
2o56. 

Chaillous,  759. 

Chalier,  72,  i343,  1731,  1958. 
Challamel,  1057. 

Chanaud,  1946. 

Chantemesse,  856,  1797,  1848. 
Chaoul,  1097, 

Chaptal  (Mlle),  8o3. 

Chaput,  5io,  569,  570,  728,  776, 
1019,  1671,  204I- 
Charlet,  i25i. 

Charon,  1481. 

Chartier,  696. 

Chassevant.  776,  1929. 
Châtelain,  1004,  i383,  2026. 
Ghatelin,  I94>  284^  i2o5,  1882. 
Chatinières,  2o5. 

Chauffard,  262,  298,  887,  388, 
696.  953,  i2o5,  1238,  1252, 
1796,  2004. 

Chaussé,  i3o,  148,  i445)  1880. 
Chaussin,  491,  535. 

Chauvet,  887,  i499,  2026-  , 
Chauvet  (Stephen),  721,  3087. 
Chavannaz,  173a. 

Chavasse,  1192. 

Chéron  (H.l,  204,  i6Sb. 
Chevallier(P.),8,  4*7.  Sa4,  9»«- 
Chevassu,  204,  744,  8<*6. 
Chevelle,  i845. 

Chevrel,  241. 

Chevrier,  745- 
Chevrotiér,  1909; 

Chibret,  I73l, 

Chiray,  70,  233,380,  1048. 
Chute,  65o. 

Cilleuls  (des),  742. 

Cirera  Salse,  i324. 

Claisse,  476. 

Clarac,  233,  1287,  1945.  , 

Clark,-  1748. 

Claude,  6,  216,  234.  880,  525, 
849,  897,  963,  li33,  1179, 
216,  1720,  1946,  1957,  2026, 


2io3 

Clerc,  38i,  807,  919,  964, 
1846,  1881,  20o5. 

Cléret,  536,  1617. 

Clunét,  1880. 

Cluzet,  6. 

Cochois,  1045. 

Cohendy,  869.  . 

Colaneri»  548,  Sgï. 

Coleys  iSag. 

Colin,  6j 
Collet,  1992. 

Collin,  49c  2o33. 
Colombet,  1228. 

Combe,  1911. 

Combes,  1211,  i844- 
Comby,  1020,  1945. 
ComIe,  584. 

Concetti,  1616. 


1097, 


Cônes,  2io5. 
Conor,  ii33,  1909. 


Couradi,  1672. 

Conseil,  6,  609,  1042,  i445, 


Coolley,  1749- 
Coppeland  Savage,  740. 
Cordier,  326. 

Corner,  8q6. 

Corone,  97. 

Corder,  1288. 

Cbéte,  1439. 

Qblj  t456. 

Cotoni,  525. 

Cotte,  1343. 

Cottenot,  767,  807. 

Cottery,  718. 

Cottet,  88. 

Cottin,  918. 

Coudray,  489,  477. 

Goulard,  1824. 

Cobllaud,  io83. 

Courbou,  i43i. 

Courmont,  211,  892,  801,  8ü5, 
872.  1044,  1070,  1098,  1120, 
i25i,  1797,  1845,  1911. 

Courtellemont,  1716. 
Courtois-Suffit,  833,  841,  1857, 
1889,  1937. 

Couteau,  977. 

Coutela,  87. 

Coutière,  1002. 

Coutdère,  20o5. 

Coyon,  460. 

Craig,  1749- 

Crauwel,  892. 

Cremieu,  729,  1905. 

Crémieux,  i324. 

Crespin,  1289,  1612. 

Creuzé,  1987,  20o5,  2o56. 
Croissant,  1107. 

Crouzon,  297,  582,  742,  840,  919. 
Ii69,.iii6i 1882.  1844,  1946. 
1991. 

Crucbet,  376. 

Cruddeu,  1750. 

Cullen,  48. 

Culot,  1697; 

Cunéo,  535,  I&83,  i6i8,  i;o5, 
1897. 

Curtis,  1409- 
Cutman,  1004. 

Czerny,  i6i3. 


Dabout,  1752,  1847,  1848. 

Daels,  443. 

Dagron,  ao4. 

Dainville  (François),  1084. 
Dalché,  3,  476,689,  765. 

Dalle,  1958. 

Danjou,  663. 

Daniel,  12 13,  1489. 

Dauis,  1733. 

Danne,  i324,  i333. 

Uanulesco,  398,  583,  758,  1121. 
Danulescu,  i32i. 

DÆriër,  163»  794,  1629, 

Darnall,  1749- 
Darré,  70,  840,  1455»  i797* 
Dartigues,  460,  887,  964. 
Dauplais,  1 15, 

Dauriao,  lÿSâ.  ' 

Dausset,  695. 

David  (V.  G.),  i469‘ 

Débat,  1287. 

Debertrand,  55. 

Debory,  1820. 

Debove,  535. 

Debré,  1181,  1241,  1*4*.  >6*B: 


Defressine,  1044. 

Deglos,  1945. 

Dehtlly,  1729,  1733. 

Dehon,  S87. 

Déjeriue,  194,  233,  234,  38o, 
459,  887,  1004,  1019,  1847, 
2026.  2056. 

Dejouany,  877,  ii33. 
Delagenière,  iff  iS, 

Delangre,  1731. 

Delaunay,  1862. 

Delay,  2042. 

Delbet,  6,  892,  S70,  710,  776, 
776,  874,  987,  977,"  1019,  1042, 
ii32,  1238. 

Delcourt,  1616,  1617. 

Deléarde,  175,  1678,  2118. 
Deleyenne,  1767. 

Delherm,  38i,  649,  695,  iSig, 
1820,  1821,  i334. 

Delore,  iii5. 

Delorme,  5io,  535,  935, 986,  841, 
io83,  1097,  1193, 1282. 

Delort,  98g,  1298,  1991. 

Delzal,  461. 

Démanché,  1044. 

Démosthen,  i3i. 

Demoulin,  412,  457,  874,  987, 
1617,  1671. 

Demoulins,  1783. 

Denucé,  1733. 

Dépassé,  204,  1084. 

Desbains,  807. 

Desbouis,  569,  1846,  1956,  2039. 
Descarpentries,  710,  727. 
Deschamps,  663,  695. 

Descomps,  233. 

Desgrez.  490,  709,  806. 
Desmoulière,  1812,  1986. 
Desternes  8,  460,  663,  i;52. 
Destot,  1641,  1733. 

Detié,  38i. 

Dotrombourg,  339. 

Dettling,  n33. 

Deutsch,  1616. 

Devaux,  i8i5. 

Devé,  1861. 

DeVèze,  1733. 

Diena,  203. 
bieulafé,  189. 

Dignat,  1672,  175»,  1847. 
Dominici  (H.),  6. 

Donzelot^  ii5. 

Dopter,  1043. 

Do  land,  14804 
Dorléans,  490.  606. 

Dorlencourt,  1180. 

Douarre,  i323. 

Doumer,  6i5,  i845. 

Dovvd,  i346. 

Doyen,  698,  1729. 

Doyon,  87,  176.  894,  *036. 
Dreyfus,  3o8,  1734.  1796. 

Droit,  1687. 

Duba,  1084. 

Dubois  (R.),  70g. 

Dubois,  6,  1881. 

Duboscq,  582. 

Dubousquét-Laborderie,  1862, 

Dubreuilh,  297. 

Dubus,  887. 

Ducastaing,  477.  l*47. 

Duclaux,  963. 

Ducor,  9,  1782,  i847i  i848. 
Ducroquet,  1730. 

Dufour,  741,  79*. 

1216.  1847,  20-i6,  2088. 
Düfburt,  211,  38i,  io44.  1698. 
Duhem  (P.),  176,  583. 

Dujardin-Beaumetz,  1278. 
Dujarier,  Ï730. 

Duion,  1641.  „  - 

Dumarest,  325,  3â6,  8o5. 

Duuîbllârd,  too4. 

Dumont,  583,  697,  872,  i043, 
1216,  1287,  i83a. 


85“  ANNÉE- 


GAZËÎÎE  BES  HOPltAÜX 


Dupont,  489. 

Dupuicb,  71. 

Düpuÿ,  17S,  339,709,  2072. 

Dupuy  dé  t'rènèlle,  584!  *752, 

i847- 

Duquairè,  325. 

Duquet,  20S. 

Durand,  84o. 

Durseux,  785,  987. 

Durupt,  2657, 

Duval,  2v8,  477,  1247!  1733. 
Duvergey,  1732. 

Duvoir,  1240. 

Dyce  Dlichworth,  1887. 


Ëbstein,  938. 

Edsall,  1749- 
Effront,  807. 

Ehrmann,  1409. 

E.big,  729. 

Eiglier,  i644. 

Elsbërg,  1490,  21ÔS. 
Engel,  1487. 

Enriqucz,  1004,  2020. 
Ercolani,  492. 

Esmonet,  75j- 
Ëspine  oo4!  i5t6. 
Essor,  1911. 

Etienne  (G.),  78,  ii5 
1881. 

Ettcrlen,  1929. 

Euzière,  289. 

Ewald,  1528. 


Fabre,  357 j  20o5.  ^ 

Fabre-Doinergüe.  855. 

Fagè,  524. 

Fairise,  49* ■ 

Falibois,  662. 

'Fandard,  l’giOi 
Faure,  569,  727,  873,  gSB,  ïo83, 
1193,  1240. 

Faure  (J.-L.),  ii33, 

Faure  (Maurice),  9,  to3,  896, 
776,  7-77. 

Faure-Beaulieu,  919^ 

Favre,  894. 

Feil,  1604., 

FenVvick,  264. 

Ferrannini,  809. 

Ferraton,  234,  281,  712,  858, 
938,  204i- 

Forreyrolles,  ii34. 

Fertyet,  84.1. 

Feuillë,  1069. 

Feuilliè,  i633,  1098,  1240^  1814, 

Février,  1749:  , 

Fiessinger,  36,  S2S,  ‘709,  1181, 
i568,  161S,  i832,  2088. 

Finck,  1687. 

Finney,  1968. 

Flandin,  48,  758,  1121,  1180, 
1240,  1286,  1734,  1796,  i832. 
Fleig,  317.  442- 
Fleury  (de),  804,  1688,  1881. 
Flexner,  1746,  I74.7- 

Foix,  47,  233,  44a,  490,  loQt, 
Jiàj:,  ii9.3,  19S7.  2605,  2o56, 

Ftdlef,  tègï. 

Folliet,  1463. 

Fontoynont,  1886.  ^ 

Font-Réaulx  (de),  lao). 

ForaZ,  363.  . 

Forestier,  584. 

Forgue,  1025,  1728. 

Forlanini,  8o5. 

Fornet,  iv47, 

Fosse,  1767.  .  . 


Fouassier,  535. 

Fourmestraux  (de)-,  i72§- 
Foveau  de  CovâfAêllêS,  iS35. 
Fradking,  1762. 

Français,  296. 

François,  2o3,  iSaS. 

Frankl  Hochwart,  i749, 

1  redet,  ao88,  2120. 

Freemàn,  i747- 
Frenkel,  1019. 

Friedbeiin,  8o3. 

Frilet,  858. 

Frèy,  1Ô21. 

Frœlich,  1625,  1666. 

Froget,  6i3. 

Froin,  35. 

Fronczac,  1747- 

Frouin,  176,  894,  idp®,  2104. 

Fulconis,  194s. 

Fûllebôm,  i7Sb. 


Gaertner,  1749,  1780. 

Gaillard,  1180. 

Galezowski,  1004. 

Gallemaerts,  1020. 

Gallet.  234. 

Gaillard,  86,  liS,  2089. 

Galliot,  491,  1673,  1881. 
Gallois,  295,  6i5. 

Gangolpbë,  1669. 

Ganirel,  633. 

Gardèrê,  1969,  2I04. 

Gardin,  887,  i74ë. 

Gardner,  817. 

Garin,  i65i. 

Garnier,  202,  338,  475,  808,  857, 


1097,  i8b2. 

Garsaux,  1945 
Gastinel,  i  >4ô, 
i83i,  20o3. 

Gaston,  583,  1134. 

Gatch,  14*9. 

Gâté,  38i,  laSi. 

Gatti,  804. 

Gaucher,  2i5,  3ô7,  380,  1179, 
1216,  i568,  i8i3,  i864. 

Gauducheau,  792. 

Gaujoux  1187,  1617. 

Gauillèur  L’ Hardy,  217,  2814 
446,  492,  632,  697,  701,  791, 
792,  1119,  i443i  1764,  *79®* 
1845,  1881-,  2ôo3, 

Gqüssël,  1180,  1797,  i9®5. 
Gaütîer,  20o4,  ao4o. 

Gautrelet  489. 

Gautruebè,  1911. 
tÜauvenèt,  7I1 
Gehuchten,  i346. 

Gely,  804. 

Geûdron,  Sà5,  1896. 

Gérard,  87,  176,  296,  SSy,  338, 
394,  1070,  2056.  • 

Géraudel,  295. 

Gèry,  84ï. 

Gilbert,  36.  88,  216,  49°,  867, 
20o5.  2o56. 

Gillet,  204,  682. 

Giiliberti,  1616. 

Gilles,  i844- 
Gimbert,  177. 

Gins,  i63. 

Girard,  963,  1278,  i^i,  , 
Girard -Mangin  (M»»).  îiSb. 
Giraud,  <4o3. 

Giron,  ïl'âl. 

GirouX,  1719.  -, 

Glénard,  535,  7S5,  8S7,  io84, 
1814,  2088. 

Gley,  87. 

Godin,  n55. 

Godlewski,  iSSi,  1S4È»  21  ao. 
Gnduoheau,  789. 

GoldbeEgér,  1747- . 

Gonzalez,  igib. 


Goris,  1479. 

Gorse,  i73â,  zûSS. 

Gorter,  i6i5. 

Gosset,  1618,  1751,  ifSi- 
Gotthard  Soderberp,  îlig. 
Gougelot,  1768; 

ÇJougerot,  i4i,  i85,  794,  349, 
897,  1862,  2026. 

Gbugét,  è,  ièS6. 

Gouillioud,  i73î. 

Gould,  1749- 
Goumy,  io44- 
Gourdet,  1783.  , 

Gourdon,  ib82,  1868,  i73b. 
Gourichau,  459- 
Goursolas,  742- 
Gowan,  1748, 

Graocher,  8o4-  , 

Graujux,  234,  ”‘844,  i94b- 
Grasset,'  711,  1176. 

Grenet,  162. 

Grigaud,  262,  69®,  ‘bô4,  1^41, 

1734,  1845,  1864. 

Grimbert,  216,  807,  983,  ii55, 

î8è3,  2104. 

Grinefl,  894. 

Grossard  584,  io84. 

Gruet,  1044. 

Grysez,  71. 

Gueit,  962,  i4b3,  iStî,  1523, 
1797,  2087. , 

Guelpa,  8,  296,  984,  i?i8,  184S. 
Guendè  (M"*),  7b9. 

Guénibt,  6,  1237,  1648. 

Guenot,  2io5. 

Guerbet,  443. 

Guérin,  801. 

Guilbert.  216. 

Guîllain,  918,  1846,  1847,  1896, 
1946,  2040. 

Guillaumin,  443- 
Guilleininot,  695,  iSab,  i322. 
Guillon,  io3,  882,  i^Sü,  ioSf. 
Guillot,  296,  1729. 

Guisez,  ài6,  49*,  324,  865,  1084, 
1623. 

Guldjôglbu,  1672. 

Gutriian,  ibo4. 

Giitmann,  70,  Sj,  203^  246,  5oi, 

1239,  ÎBjl,  2020. 

Guye,  963. 

Guyot,  1733. 


Hagner,  744. 

Hajelh,  8o5. 

Ha'llé,  léiS,  1946. 

Haller,  626,  1641. 

Halléz,  Sli3. 

Haillon,  263,  295,  38 i,  757, 
ioo3,  1004,  1767,  ‘8i4,  2b56, 
Hallopeau,  357. 

Halluin  (d'î,  695. 

HainaSi't,  1039. 

Hamburger,  461. 

Hamilton,  1748. 

Hanriot(  129. 

Harbitz,  1746. 

Hardouin,  394- 
Harris,  174?. 

Hartmann,  247»  357,  ‘64‘,  1642 
1672.  1992 
Harvier,  4»,  461. 

Hatier,  584- 
flayeiii,  3oy, 

Heckel,  io3,  663. 

HeCquel,  iSai. 

Helnerûanü,  1780. 

Heitz  (Jean),  887, 

Heitz-Béyer,  i64a,  ïSoi. 
Helme,  175®. 

Hemard,  1822. 

Henneguy,  1278. 
Hennequin,.8i. 

Hehfard,  1819. 


Henri,  1082,  1098. 

Henri  (M“»),  ibSa. 

Henrot,  i644,  1814- 
Herpin,  iSg,  422,  1841. 

Herry,  1796. 

Hesnard,  808. 

Heuger,  1287. 

Hèuvet,  234. 

Heuyer,  194,  38ô,  45|. 

Hibbs,  1912. 

Hilgei'niaîin,  147#- 
Hiftz,  s94,  t63a. 

Hlm  (Eug.),  2687. 

Holcbmb,  1749- 

Hollander  (d),i4i9,  i5'29j  i»8l, 

Hollos,  17H. 

Holst,  1746.  ^  - 

Horand,  611,  1748;  îgSa. 
Houzel,  1175. 

Howard,  1747- 
Huber,  i58i. 

Hue,  709. 

Huerre,  489. 

Huiles,  742. 

Huon,  1880. 

Hurford,  443. 

Hustin,  729. 

Hutinel,  27,  8o3,  1714,  2006, 
2104. 

Hvoslëf,  1768. 


Iscovesco,  263,  386,  964»  îbb4, 
1044,  1098,  liais  ll6l,  ‘®38, 
1241,  1242,  1845,  19S6)  19S7, 
2040. 

Israël  de  3ong,  12861 


Jaboin,  6,  1822. 

Jackenheim,  49- 
Jacob,  2o5,  307,  Su,  810,  74^*1 
804,  Ibié,  1695,  Î652,  1862, 
1814,  1897,  2089. 

Tacaué,  i55i. 

Jâcqüêt,  833,  §4t,  1163,  is39, 

1285. 

Jacquez,  1602.  ■ 

Jalaguier,  6i5. 

Janbrau,  1846. 

Japp,  1748. 

Jarkowski,  86,  194,  459,  o49> 

1216,  1320. 

Jaulin,  1319. 

Jàval,  216,  3ô8,  7S8,  1216. 
Jaworèki,  295,  1517- 
Jaÿlè,  1732. 

Jeanne,  1897. 

Jeanselme,  1491- 
Jemma,  1612. 

Jewel,  2lôS. 

Job,  176. 

Johanessftft,  l614- 
Jolly,  1911.  , 

Joltrain,  1846,  189(1. 

Jonnesco,  857,  1181,  1641. 
Jordan,  lySo. 

Josse,  1946.^.  -  .  a- 

Josuê,  8,  338,  425,  824,  §72, 
919,  920,  !83a,  i&48,  âiâiS. 
Joùon,  1668. 

Jourdan,  66t.. 

Jourdanet,  1239. 

Jonsset,  i63,  dgd,  loSg, 

Jousset  de  BellesÔië,  963- 
Juillerat,  8ba. 

Julien,  i334. 

Jumentié,  19 J,  ^Sâ,  3t/0,  964, 

iigS,  1847,  2o56. 

Junca,  i3^l. 

Jupille,  48. 


[4o 


GAZE|TTE  DES  HO|PITAUX 


85»  ANNÉE. 


Keating-Hart  (de),  6g5,  i334, 
Kelly,  JgS,  1748. 

Kerley,  1750. 

Kervily  (de),  liai,  1241. 
Keyes,  49^. 

Kindberg,  284,  38o. 

Kirmisson,  47i  204,  ^47> 

307,  33g,  4*ij  458,  S70,  71C 
7^7.  976,  977.  1019,  ii3a 
iiga,  1767,  2041. 

Klages,  443. 
Klel'stad-Sillonville,  648. 
Klippel,  1216,  1604. 

Klotz,  460,  776,  777. 

Klyneus,  i3i9. 

Kœnig,  87. 

Kollie,  460. 

Kousminn,  1861. 

Kovacs,  963. 

Kuss,  i63,  806. 

Kymi,  1616. 


Labbé(H.),  86,  1957. 

Labbé  (M.),  i63,  427.  663,  841, 
873,  1179,  1238,  1242,  1287, 
1716,  1846,  1896,  1957. 

Labbé  (R.),  io83,  1604. 

Labeau,  i323. 

Labey,  71. 

Laborde,  iiSa. 

Laborderie,  695. 

Labourdette,  1295. 

Lacaille,  io3,  584,  887. 
Lacapère,  127. 

Lacassagne,  i323,  1906, 

Lafay,  964. 

Lafforgue,  176,  2o5,  421,  laSa, 
1796. 

Lafi'ort,  339. 

Lafourcade,  1193. 

Lagane,  583,  laSi,  1287. 
Lagarde,  584- 

Lagrange,  968. 

Laignel-Lavastine,  176,  583,857, 
989,  ioo3,ii8i,  1216,1480. 
Laimé,  904. 

Lalesque,  8o5. 

Lalou,  7,  28. 

Lambert,  45,  87. 

Lambling,  1886. 

Lambrior,  395. 

Lamy,  1668,  1780,  2081. 

Lance,  32,  ii3,  160,  248,  334? 
424,  565,  659,  837,  916,  1069, 
1143,  1176,  1274,  i368,  i525, 
1590,  1623,  1666,  1797,  1941- 
Lancial,  1730. 

Lancien,  387. 

Landesmann  (M>*»),  458. 
Landouzy,  806,886,  1797)2120. 
Landsteiner,  Sgi,  1746. 
Lane-Clapon,  1750. 

Lanel,  695,  1716. 

Langlois,  1734,  1966. 
l.antiéri,  585,  858. 

Lanzenberg,  1864. 

Lapersonne  (de),  582,  1862. 
Lapeyre,  806,  1599. 

Lapicquc,  i3o. 

Laquerrière,  io3,  i8i,  6i5,  661, 
695,  i3i9,  i320,  i32I,  i334, 
i335,  1672. 

Lardières,  i33. 

Lariboisière  (de),  1880. 
Laroche,  i85,  194,  794?  1120, 
ii33,  1969. 

Laroche  (Guy),  i4i?  .262,  768, 

963,  1252,  1734,  I796- 

Lar-rbque,  1991- 
Lasfargues,  1959. 


Lassablière,  io44?  '967. 

Lassuc,  1734. 

Lastoui,  1864. 

Latour,  2006. 

Laubry,  872,  919,  io43. 

Laudat,  i863. 

Laugier,  394- 

Laumonier,  67,  437,  663,  917, 
1064,  1475,  1761. 

Launay,  976. 

Launois,  768. 

Launoy,  6,  3g4. 

Laurens,  1021. 

Laussedat,  489. 

Lauwers,  443. 

Lavaux,  1738. 

Lavenant,  1847. 

Laveran,  892,  535,  1749- 
Lavialle,  569. 

Lavialle  (Ch.),  66a. 

Lavielle  (L.),  662. 

Lebailly,  582. 

Lebar,  840. 

Leblanc,  1107,  ii33,  1169,  1216, 
1490. 

Le  Blaye,  263,  i563. 

Lecercle,  1002. 

Leclainche,  457- 
Leclercq,  1697,  1911. 

Le  Dentu,  1910,  2041- 
Ledoux-Lebard,  bgS. 

Le  Fur,  38i,46o,  964, 1084,  i58i. 
Le  Gendre,  964,  1846,  ig45. 
Léger,  968,  1910. 

Legnaui,  744- 
Legrain,  i83i,  2120. 

Legraud,  laSa. 

Legueu,  338,  4ii,  5io,  806, 
1802,  1897,  1993- 
Lejars,  iigS. 

Le  Jemtel,  569. 

Lelièvre,  217. 

Le  Lorier.  1241. 

Lemaire  (J.),  394,  1286. 
Lemierre,  918',  1896.  1992. 
Lemoine,  i49,  296,  337,  338, 
801,  824,  1045,  1070,  2089. 

Le  Noir,  669,  807. 

Lenormand  (M**»),  i4i8. 
Leoneano  (M"»),  1169. 

Léo  Son,  1617. 

Lepetit,  1731. 

Lépine,  1119,  2o56. 

Le  Play,  535,  1862,  2o56,  2108. 
Lepoutre,  199. 

Le  Prince,  1749. 

Lerat,  1199. 

Lereboullet,  919,  1734,  1896, 
2089. 

Leredde,  204,  298,  38i,  887. 
Léri,  i2o5,  1671,  1797, 

Leriche,  485,  945,  i635. 

Leroux,  1604. 

Lesage,  491,  536,  1617. 

Lesné,  ii5,  2o3,  3o8,  1286,  1734. 
1796. 

Le  Sourd  (Louis),  728,  laoa. 

Le  Tanneur,  682. 

Letulle,  709,  807,  1602,  17.52, 
i848., 

Leurct,  71. 

Lcvaditi,  6,  898,  583,  738,  i  lai 
1169. 

Leven,  954,  i320. 

Levêquc,  476. 

Ldvi  (Léopold),  8,  io3.  i  3o,  204 
584,  887,  987,  1120.  1288 

Lévy  (F.),  35,  87.  149.  296,  325 
?026,  2097. 

Lévy-Bing,  ySS,  987,  1681. 
Lévy- Frankel,  1846. 

Lhermite,  194,  ii33. 
Lhermitte,  216,  38o,  38i. 
L’huillier,  1241- 
Lian,  458,  989,  1004. 

Liarras,  477. 


Liceaga,  1749. 

Lignières,  1880. 

Lindemann,  1748; 

Lister,  255. 

Livon,  710. 

Lobligeois,  776. 

Lœffler,  1747- 

Loeper,  y3,  ySy,  808,  i683. 

Logre,  116,  1289. 

Long,  ig4,  38o,  1750,  2ô56. 
Lop,  1489,  1598,  1953. 
Lortat-Jacob,  776,  io33,  1881. 

Lossen,  i479- 
Loubier,  i334,  i335,  1672. 
Louge,  983,  997. 

Louis,  1844,  1911. 

Loyez  (M*i»),  194,  380. 
Lucas-Championnière,  248,  412 

458,  5io,  569,  936,  990,  1018 
io83,  i863,  1897,  1993. 
Lumière,  1909. 

Lusk,  1780. 

Luys,  382,  776. 

Luz,  1479. 

Lyon,  1206. 


Mac-Aulitïe,  148,  233,  709,  1910. 
Magitot,  86. 

Magnan,  253,  807,  870,  407, 
1216,  1880,  2o56. 

Maignon,  325,  1881. 

Maignot,  48. 

Maillard,  43g,  1911. 

Maillet,  1179,  1271,  1288,  1618. 
Maillière,  1767. 

Maingot,  1180,  1820,  1821  i322, 
1824,  1671,  1801. 

Maisonnet,  858. 

Malafosse,  477- 
Malherbe,  1780. 

Mandoul,  1716. 

Mangianti,  8o4. 

Manquât,  284. 

Mantoux,  1689,  1862, 

Marage,  767. 

Maragliauo,  8o3,  8o5,  1887. 
Marchand,  1235,  1862,  1959, 

Marchoux,  i845. 

Marfan,  46,  34'.  583,  1286,  1408. 
Marie  (A.),  i3o,  148,  233,  709, 

Marie  (P.),  176,  194,  234,  1004. 
ii33,  ii55,  1169,  i2o5,  i2t6, 
1847,  2004,  2106. 

Marinesco,  i456. 

Marion,  46,  204,247,  1751,1928, 
1992. 

Marotte,  1861. 

Marquès,  1824. 

Martel  (de),  789, 1216, 1729, 1780, 
1733,  2026. 

Martin,  1797,  i8i5. 

Martin  du  Pan,  1668. 

Martini,  i4£i- 
Mariolon,  1020. 

Marquis,  469. 

Martin  (L.l,  ioo3. 

Masou.  1749. 

Masotti,  887. 

Massart,  i355. 

Massary(dei,  7,  ii5,  379. 
Masselot,  971,  i3o8,  1418. 
Massol,  87,  i3i2. 

Masson,  1946.' 

Mathieu,  46. 

Matsoukis,  1729. 

Mattéi,  III,  1822,  1873. 

Mattéi  (di),  801.  ^ 

Mauclaire,  ,71,,  569,  870,  787, 


Maupiu,  987. 

Maurel,  217,  24g,  263,  3o8, 
44r,  885,  124',  1242, 
igi I,  1987.  2056. 
Mauriac,  758,3809,  i845. 
Maurice,  826,  i44o. 

May,  iio3,  1992. 

Mayer,  869,  1687. 

Meaux  Saint- Marc,  2026. 
Medigreceanu,  709. 
Meillant,  88. 

Meillière,  490,  696. 
Ménard,  872’,  1730. 

.Ménard  (P. -J.),  742,  io44, 
1286,  1862. 

Mencière,  825,  1729. 
Mondel,  1760. 

Ménétrier,  98g,  i83i,  1880, 


1912 


1  Maupas,  1957. 


Ménière,  357. 

Mercier,  339,  535. 

Mérian,  1767. 

Mériel,  3o3,  1640.  . 

Merkleu,  171,  459,  46i,  1077. 
Méry,  8o3. 

Mesnil,  i3o. 

Mestrezat,  789. 

Meslrezza,  233. 

Mesureur,  46,  ii56,  1179,  i644- 
Melchnikoff,  1042. 

Meurisse,  2088. 

Meyerson,  i3o. 

Mezie,  87,  442. 

Micl-aux,  71,  281,  411,  977. 

Michel,  i64i- 
Michon,  204. 

Miette,  i8t‘o. 

Mignot,  2007. 

Milhit,  1617. 

Milian,  338,  427,  476,  792,  84o, 
871,  1069,  1107  i656,  1945. 
Minet,  71, 888,  191 1- 
Miolle,  1042. 

Miramont  de  la  Roquette,  bbj,. 

857,  *364,  ig.46. 

.Miriel,  1307. 

Mironesco,  87. 

Mladenoff,  1864. 

Moii'oud,  1891,  14  iu. 

Molhant,  1846. 

Monier,  i455. 

Monier-Vinard,  1216. 

Moniz  Tavares,  1880. 

Monod,  441.  56g,  986,  1018, 

Montanari,  i6o3. 

Morand,  48. 

Moreau,  i656,  1882. 

Moreira  da  Fonseca,  1409,  i48ü. 
Morel,  216,  307,  1745,  1881, 
iq53,  2o55. 

Morestin,  248,  280,  281,  458, 
710,  874,  986,  io83,  125i, 
1672,  1704,  1752,  1802,  1897, 
iqqS,  208g. 

Morin,  8o5,  ii34,  1681. 

Morot,  186 1,  1881. 

Mortier,  1084. 

Morvan,  1861.  ^  ,,, 

Mosny,  490?  583  872,968,  104a, 
,082,  ii56,  1216,  1278,  068. 
le-i),  1910. 

Motais,  1120.  ^ 

Moty,  234,  280,  569,  742,  77'. 

1018,  1045,  1729.  ^  ■ 

Mouchet,  9,  459.  460.  58i.  284. 

776,  1668. 

Mougeot,  148. 

Moure,  i43i,  1623. 
Mouriquand,  72,  3ÿ4,  i346- 
Moutier,  3yo. 

Moutot,  297. 

Mulon,  262. 

Muller,  1490.  '6i4- 
Murard,  826,  798. 

Myerson,  1958. 


SV  a\m',i 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N 


Nali.uii,  1021. 

Nalii'i-,  ii34. 

Nâlian-I.arripr,  709,  1862. 

Neff.  i;3i. 

Nè^rc,  7  9,  2004. 

Ncll.  r,  17,.  :!o;.,379.  SR-,  807. 

■  I  i  1  ■ . 'i(j  1  i7Ji.  1787,2001. 
Nfveii-Lcmairc,  886. 

Micl'.ols,  1747. 

Nii'loi,  -loS,  234,  1  (33. 

ISicloux,  1 181,  lajo,  1242. 
Nicoll,  i454- 
Nicolaïdi,  1881. 

Nu'-  las  J.  ,  297,  (261. 

Nicolle,  6,609  1237,  1442,  igoO' 

776- 

Nigüiil  Poussai,  1045. 
Nobéemirl,  70,  34i,  840,  1179* 
i465.  i6i3,  1946- 
Nobcle  (de),  695. 

Nooier,  769,  807,  i3i9,  iSio, 

(322,  1324,  i334,  i333. 

Nolf,  .216,  1766. 

Nom  is,  1717. 

Nové  Josscrand,  72,  296,  r668. 
Niillall,  1747. 

Niiyllen,  io3. 


O 


Oberlé,  777. 

Odiei',  1767. 

Œconomos,  i535,  iSy5. 

Œlnilz  (d’),  1616. 

Oguda,  io44- 
Oliari,  i4o8. 

Olivier,  1748. 

Ollé,  585.- 

Ombrédanne,  47,  71,280,  281, 
4ii,  710,  1019,  ii33,  1289, 
161 5,  1928,  1993. 

Opp»  iiheimer,  48- 
Octicoui,  Il 54,  i844- 
Olis,  804. 

Oudard,  1946. 

Oui,  1734. 

Ouin,  339,  io44- 
Ouliiioiit,  697,  989,  1991. 
Oyuela,  794,  1629. 

P 


Pan-e  Maurice',  682. 
l'agiiiez,  728,  iio;,  Iic8,  12O). 
Paillard,  523,  535. 

Paisseau,  34 1. 

Pamard,  489. 

Panto,  743 
Pannwitz,  8o3. 

Paraf,  73. 

Parle,  1747. 

Paraskéropoulos,  49'- 
Paraskévopoulos,  iîs8i. 

Parisel  382. 

Parisol,  6,  71,  87,  1602,  1687, 
1881. 

Parmentier,  78. 

Parvu,  49O:  919,  2io3. 

Pascasso,  38o. 

Patein,  985,  1956. 

Patel,  821,  1731,  1733. 

Patella,  826. 

Patourel,  1420. 

Pauchet,  280,  989,  1240,  i33i, 
1751,  2o4i, 

Payan,  iii,  iSiS,  1878. 

Payet.  919. 

Pécus,  175. 

Pélissier,  194,  1004. 


Pelletier  (Mn«),  887. 

Penau,  1967. 

Peràirc,  8,  204,  ii34. 

Perdu, ’i733. 
l’ereire,  584. 

Perier,  338,  389. 

Periiieau,  769. 
l’orqiiis,  241. 

Perrsro,  i456. 

Perrin,  78,  87. 

Perroncito,  387,  1861 . 

Perrot,  i479, 

Peiges.  2o5.  297,  i845. 

Petit  163,569,  1242,  1881,2042. 
Petit  (G  ),  6,  393,  913. 

Petit  (Marcel),  9,  36,  74,  ”8, 
298.  339,  382,  536,  1176,  i2o5, 
1287,  1276,  i3io,  i336,  1378, 
1407,  1445,  1478,  i5i6,  i558, 
1627,  1670,  1717,  1750,  1890, 

1945,  1991-  ■ 

Petit  delà  Villéon,  1668. 
Pettersson,  1746- 
Pengnicz,  8.42. 

Peyrot,  804. 

Peyzi,  807. 

Pizz.i,  38 1,  964,  1097,  1689, 
1945,  20o5. 

Pliélip,  869,  2007. 

Philibert,  i63,  ioo3,  i83i,  1846, 
Phocas,  1782,  17,33. 

Pick,  394 

Picqué,  47,  5io,  710,  742,  ii32, 
i25i,  1278,  1897,  1993. 

Piéry,  53i,  1716. 

Piettre,  892,  1861 
Pigache,  i/5. 

Pignot,  1169. 

Pinard,  489,  ii56,  i644!  1784, 
2004.  2120. 

Pinzani,  i432. 

Pirié,  461. 

Pissavy,  2088. 

Placet.  1181,  1240. 

Plancher,  712. 

Pleadwell,  1749- 
Plisson,  1045. 


,193,1 


458.  5ii. 


Poisson.  1199. 

Policard  176,  894,  io44- 
Pollack,  459, 

Pollak,  1957. 

Pollok,  2Io5. 

Pomelle.  1910. 

Poncet,  485,  824,  535,  869,  616, 
667,  710,  775,  792,  840,  937, 
945,  1097,  i635,  i644- 
Porak,  1004,  1181,  1241,  1861, 
20o5. 

Porak  (R.l,  1242. 

Porcher,  826. 

Portret,  i  io3. 

Posner,  806. 

Polherat,  4ii) 

616, 986, 978»  ^ 

2040. 

Potiralowski,  1217. 

Potocki,  igSg. 

Pouchet,  392. 

Pouliol.  204,  1847. 

Pozzi,  86.  307,  441,  842,  874, 
IOÎ2,  1182. 

Prince,  i432. 

Princeteau,  1731. 

Proca,  i3o. 

Pron.  45,  743. 

Prii'ost,  798. 

Puillel,  611,  1745,  19.53. 

Piijol,  1793 
Putzeys,  8o4- 
Py,  i334,  2007. 


Queirolo,  8o3. 

Quénu,  2o3,  247,  248,  281,  389, 
412,  458,  5io,  727,  ^36,  1019, 


io83,  1097.  1240,  i25i,  i832,. 
1897,  1928,  1993. 

Quercy,  iigS,  i8i7,  2026,  aoaG. 
Quervain  (de),  1641. 

Queyrat,  8,  792,  21 10. 

R 


Piabèrc.  1780. 
liackzwiski,  1616. 

Radais,  6. 

Iladal,  826. 

Raniond,  2o3,  38i,  i99'- 
Rançon,  1175. 

Raonlt-Deslongchamps,  38 1 ,  583, 

lîaoust,  i320. 

Rappin,  1862,  1880.  1845. 

Rasse,  2o5.  389,  858. 

Rathory,  1107,  1180,  1287. 

Ratz  (de),  1861. 

Rauzier,  1604. 

Ravarit,  1367. 

Ravaut,  879. 

Ravenel,  1747- 
Raymond,  176. 

Raynaud,  729,  2004. 

Rayneau,  igSg. 

Rebattu,  826,  igSS. 

Reebou,  1822,  1824. 

Regaud,  894,  729,  1822,  1823, 

1824. 

Régis,  1432. 

Regnard,  288,  38o,  769,  1077. 
Regnauld,  918. 

Régnault,  1729. 

Reid,  1749,  i8i4- 
Reiss,  i63. 

Renaud,  ,i843. 

Rendu,  712,  1286. 

Rénon,  296,  SaS,  792,  8o5,  886, 
1287.  _ 

Reppellin,  1678. 

Retterer,  217,  1689,  1784,  i8i4, 

Revel,  858. 

Reverchon,  2o5,  io45. 

■  Révillet,  1880. 

Reynès,  gdS,  1625,  1782. 
Reynier,  616,  1019,  11.57,  '734. 
1992,  1993. 

Ribadeau- Dumas,  568,  1846. 
Ribot,  953,  2Io3. 

Ricard,  953. 

Richardière,  894,  i58i. 
Richardson,  1746. 
niche,  569,  727,  987,  1728. 
Richet,  1044,  1957. 

Richet  (fils),  1287,  1716.  1796, 

1969- 

Rieffel,  1814. 

R-egler,  1881. ' 

Rimbaud,  2001. 

Ringenbach,  i3o. 

Rist,  792,  794.  1070,  1107,  1179. 

i6i3,  1671. 

Riva,  649. 

Robert,  1198. 

Robertson,  8o3. 

Robin,  806,  io33. 

Robin  (A.),  1848,  2088. 
Robineau,  727,  977,  1617. 
Robin-Siegfried,  804. 

Robinson,  1042. 

Piochaix,  6,  38i,  892,  894,  872, 
1120,  1845. 

Pvochard,  81,  4'2. 

Rocher,  1668,  1780. 

Piochet,  1782. 

Pvochon-Duvigneaud,ii33,  121G. 


Rodet,  2088. 

Rodiet,  i4'8. 

Rœderer,  11 34,  2067. 

Roger,  289,  44I)  56i,  583,  728, 
758,  808, 857;  1121,  1180, 

1242,  125?,  j383,  1599,  . 


Roger  (H.),  712. 

Roland,  1004. 

Rolland,  1043. 

Rollicr,  8o5. 

Romaiiovitch,  87. 

Romary,  1044. 

Rondowska,  36. 

Rbpke,  1748- 
Rosenau,  1746. 

Roseiiblilh.  663,  1821,  idal. 
liosenstirn,  1747- 
Rosenthal.  964.  ii34,  1880. 
Roiibicr,  88,  1717. 

Rondowska,  1181. 

Roiièche,  i8i5. 

Roufliandis,  987,  1262,  19.46. 
Rouget,  988. 

Rougiet,  1645. 

Rouquette,  807. 

Rouslacroix,  489. 

Rousseau,  295. 

Roussy,  194,  96,3.  1120,  ii33, 
1767,  1881. 

Routhier,  4' 2.  _  ' 

Routier,  3o8,  458,  069,  872,  r,  Uj, 
977.  1193,  i25i,  1704,  1897. 
Rouville  (dei,  1769. 

Rouvillois,  148. 

Roux,  io33,  1490,  1625,  1729, 
1731. 

Rozeiiblatt  (M>'®),  1629. 

Roziès,  2o54. 

Rnbons-Duval  i656. 
Rubinstein,  204. 

Rubner,  1750. 


Sabadini,  1782. 

Sablé,  199. 

Sabouraud,  i383. 

Sabrazès,  268. 

Sachs,  1749. 

Saint-Girons,  2g5,  38i,  588,69.7, 
873,  953,  1108,  1216,  124,1, 
1286, 1716,  1796,  1969. 
Sainton,  70,  478- 
Saint-Philippe,  935. 

Salignat,73. 

Salimbeni,  i3i2. 

Salin,  442,  490.  1864,  1957- 
Salle,  363,  2017. 

Salmon,  ioo4,  1689. 

Salomon,  2087. 

Samarani,  649. 

Sandel,  894. 

Sandoz,  663. 

SardenI,  1067. 

Sargnon,  1672  5. 

Sartory.  6,  1180. 

Sarvonat,  i3o,  1687,  2o56. 
Sauton,  1767. 

Savariaud,  47>247,  248,  4'  '>  570, 
842,986,  987,  1019,  io83, 1097, 
1668,  1669, 1705. 

Schælfer,  869,  1687. 

Srhauman,  i58i. 

SchœlTer,  459- 
Schreiber,  i6i5. 

Schreetter,  8o5. 

Schumann,  1020. 

Schwartz,  ajo,  977,  1082,  iig3, 
1672,  1992. 

Sébileau,  248,  2S1 , 412,  878,  986, 
987,  1992,  1993. 

Se, gond,  248,  ii33. 

Seidelin,  1749. 

Serbonnes  (de),  798,  i845. 
Sergent,  i63,  798,  io33,  1107, 
1120,  ii5i,  1629,  1720,  1801. 
Seurat,  1967. 

Sevestre,  296. 

Sézary,  126,  §86,  10.63,  i663, 
2056, 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


8S'  ANNÉE. 


Sicard,  70,  87,  20^,  233,  246, 
459,  792,  1004,  1107,  ii33, 
1169,  i2i6,  1239,  1846,  1847, 

Sieur,  441,  570,873,  1019,  1045, 
io83,  1239,  1992. 

Simonin,  1252. 

Siredey,  569,  1108,  1286,  1287, 
2088. 

Sluys,  i55i. 

Smester,  204,  68a,  776,  1762, 

1847. 

Smiih,  1747. 

Snow,  iSaS. 

Soley,  804. 

Sollier,  3o8. 

Soncourt,  34i. 

Sophian,  1747. 

Soulié,  1278. 

Souligoux,  71,  247,  412,  5io,  5ii, 
710,  936,  977,  1097,  laSo, 

1705,  1802,  i832,  1897,  1928, 

Souques,  86,  458,  429,  729,  887, 
1216,  1238,  1846. 

Sonrdat,  204. 

Sourdel,  SaS,  963,  io33,  1179. 
Soutzo,  i346. 

Speder,  1819,  1820,  1822,  i324. 
Spiess,  809 
Spiller,  i8i5. 

Spilmann,  i845. 

Springer,  1881. 

Stapfer,  176,  ôgS. 

Stiles,  1747- 
Stodel,  49t- 
Stokes,  1749- 
Strauss,  1489. 

Strôdel,  48- 

Suarez  de  Mendoza,  1617,  i63o. 
Summers,  712. 


Taguet,  io83. 

Tailhefer,  1642. 

Taillandier,  149p. 

Taillefer,  i73*' 

Tansini,  713. 

Taphanel,  119. 

Tassigny,  1454. 

Técou,  1418. 

Teisset,  2104. 

Teissier,  86,  SoS,  >?5i, 

2oo3. 

Témoin.  1861. 

Termier,  1625,  17^9. 


Terrien,  i43i, 
ïersen,  889,  ii33. 

Thaon,  1796,  1880. 

3  bayer,  1747- 
Therre,  i45i. 

Thévenot,  297,  1782. 

Thibaud,  ao88. 

Thibaut,  4o5,  476,  1181. 
Tbibierge,  879. 

Thiébaut,  858. 

Thierry,  570,  1097. 

Thiers,  20a,  476,  1847. 

Thiéry,  47, 727,113?,  ”98, 1897. 
Thiroloix,  3Ô7,  887. 

Thomas,  a33>  284,  38P>  459,  ySg, 
1019,  ii33,  1198,  2o5y. 
Thomas  (A.),  194. 

Thompson,  1748. 

'l'horel,  1784. 

Tiffeneau,  i3q,  i3i2,  i767, 
Tinel,  284,  38o,  459,  1198. 
Tissier,  260. 

Tixier,  1768,  191a. 

Tixier  (Léon),  1611,  i6i3. 

Todd,  1749. 

Toledano,  204. 

Tomovice,  777. 

Touche,  194,  ii33. 

Toupet,  278,  370. 

Touraine,  1241,  laSi,  1796, 
Toussaint,  777,  io45,  1780. 
Trabel,  281. 

Trémolières,  1881. 

Trénel,  887,  1847. 

Tribondeau.  io44- 
Triboulet,  48,  461,  8o3,  io83, 

1991,2089. 

Trillat,  892,  535,  807,  1216. 
Troisier,  38i,  953. 

Troisier  (J.),  t845. 

Trouette,  io33. 

Tuffier,  47,  338,  411,  458,  490, 
5ii,  569,  728,  841,  874,  986, 
987,  977,  Jo83,  1Q97,  iiSa, 

ii33,  1198,  1751,  1927,  1928, 
1992,  2041,  2o56. 


Valagussa,  1612,  1616. 

Valehsi,  1198. 

Vallée,  457,  «01,  1880. 
Vallery-Radot  (Pasteur),  ii5, 
879,  1846,  2o56. 

Vallois,  1689,  1784,  1814. 

Van  der  Bozert,  i64. 
Vandremer,  1957. 

Van  Wagenen,  1748. 

Vaquez,  1048. 

Variot,  257,  569,  920,  989,  1480, 
1784,  1671,  1958. 

Vaucher,  442' 

Vaughan,  264,  i747- 
Veaü,  1409. 

Veaudidier,  ii33. 

Vennin,  584,  1045. 

Veras,  1617,  1788. 

Verdun,  1419. 

Verger,  176. 

Vernes,  1491.. 

Vernier,  1602. 

Vernsteatl  i6i5. 

Véron,  2o5. 

Veyrassat,  1781. 

Viannay,  1625,  1781. 

Vichot,  2007. 

Victor-Henri,  1278. 
Victor-Henri  (M“®),  1278. 

Vidal  (!£.),  io84. 

Vignat,  583. 

Villar,  1625. 

Villaret,  88, 

Vincent,  489,  789,  856. 

Vincent  (D.),  1288. 

Vincent  (Cl.),  525. 

Vincent  (H.),  i445,  i6p3,  1783, 
1844,  1862. 

Violi,  i6i5. 

Violle,  86,  584. 

Violle  (H.),  6. 

Vires,  678. 

Vitry,  88,663,  i864,i88i,  1957- 
Vogt,  1617. 

Voisin  (H.-A.),  379. 

Voisin  (R.),  459. 

Volpino,  1760. 

Von  Schrôtter,  I749. 

Von  Starck,  i499' 

Von  Unterberger,  ?749. 
Voronoff,  1782. 

Vuillamoz,  1822. 

w 


6, 

796,  2004. 


Wallstein,  1747- 
Wallher,  129,  148,  204,  247,  281, 
44i,  728,  775,  842,  986,  1088, 
1097,  1198,  1240,  1618,  1641, 
1672,  1781,  1782.  1802,  i863, 
1928,  2088. 

Waters,  1747. 

Weber,  1747,  1749- 
Wedensky,  1288. 

Weil,  894, 918, 1846,  1617,  1814. 
Weil  (Albert),  568,  695.  1184, 
1824,  2057. 

Weill(E.|,  72. 

Weill  (G  ),  1672,  2104. 

Weil  74?,  789!  79?.  87?. 

Weinberg,  188  j. 

Weiss,  249, 

Weissennach,  1670,  1778. 
Weleminsky,  802. 

Welliamiloff,  8o5. 

White,  1749- 
Wiart,  2626. 

Widal,  7,  247,  4?7,  475,  807, 
808, '918,  ii56,  1169,  - 
i568,  i656,  i'""" 

Wilborts,  887. 

Willems,  1668. 

Willette,  696. 

Williams,  1784, 

Wilson,  194. 

Wintrebert,  3o8. 

Wollmann,  1042. 

Woodhead,  808. 

Worms.  175,584,  1089. 
Wourtzel.  968. 

Wurtz,  886. 


Xanthopoulos.  1480. 


Zacchiri,  '583. 

Zappert,  1614. 

Zaworski,  886. 

Zimmern,  617,  696,  767,  807. 
Zuber,  1180,  2042. 

Zuntz,  8o5. 


1749- 


Ze  DirecteurT^érant  ;  D'  François  Le  Sou  an. 


PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE 


85'  ANNÉE. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


43 


TUBERCULOSE  ASTHME  -  ANEMIE  -  CHLOROSE  -  DIABÈTE 


mm 

CHIMiaUEMENT  PUR 


GOUTTES  à  2inillig.  12à20parjourJ 

AlIflPOULES  à56  -  H  2  - 
COIIIIPRimÉSà25  -  1  â  3  - 
GRANULES  à  icentig.  2  à  6  -  , 

Traitement  spécifique  et  abortif  delà  SYPHlUtS.  ^ 


miETlN  BIBUOGBAPBIOÜB 

Maladies  de  l'estomac,  par  les  docteurs 
Haye.m,  professeur  à  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  Paris,  et  Lion.  Un  voL  gr. 
in-8  de  68  i  pages,  avec  91  lîg.  —  Prix  ; 
broché,  la  francs;  cartonné,  }3  fr.  5o. 
—  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 


MALADIES  DU  CŒUR 

Insuffisances,  Aortites,  Athérome,  Artério-Sclérose,  Angine  de  Poitrine, 


DRAGEES  LEBRUN 

TONI-CARDIÀQÜES 


Caféine  lodoformée,  Spartéine,  Strophantus 

Sans  SaVeur,  sans  Odeur,  parfaitement  tolérées 

Echantillons  et  Notice  :  PHARDSACIE  CENTRALE,  SO,  Faubourg  Montmartre,  PARIS. 


lODO-MAISiNE 


AFFECTIONS  RHUMATISMALES 

RHUMATISME  AIGU  —  GRIPPE  —  SCIATIQUE  —  GOUTTE  —  NÉVRALGIES 


Médication  interne 

Médication  externe 

Comprimés  Bayer 

Spirosal  Bayer 

d’Aspirine 

Succédané  du  Salicylatede  Méthyle 

DOSÉS  A  0  gr.  50 

iivor>oit,E 

Le  tube  de  20  comprimés  :  1  fr.  50 

Le  flacon  :  3  francs. 

TOUTE  filRMTIE  DE  PERETl  ET  O’EFFICACITl 

MEMES  UiDIClTIOïS  -  ABSOEPIIOS  RAPIDE 

TOLÉRANCE  PARFAITE 

N’IRRITE  PAS  LA  PEAU 

— 

MODE  D’EMPLOI  :  Usage  externe,  la  valeur  d’une 

DOSE  :  de  deux  à  six  comprimés  par  jour. 

demi  cuillerée  à  café  par  application. 

LABORATOIRE  DES  PRODUITS  BAYER,  52,  rue  Sedaine,  PARIS  (xu) 

II.  SAWÉ,  pharmacien  de  i"  classe 

ÉCHANTILLONS  Ef  LITTÉRATURE  SuR  DEMANDE 
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EXTRAIT  DE  BIÈRE  «  LACTA  » 

GuIucto(jog-ue  ù  base  de  plantes  galaelogènes,  préparé  selon  la  formule  du  D''  L.  JOl-Y. 
Provoque  et  nuginenle  la  sécrétion  lactée,  sans  diminution  de  In  densilé. 
i  KchantiHons  :  Laboratoire  F.  TA  lîARY,  Saint-Ouen  (Seine). 


CAPSULES  DARTOIS 


CO, 05  Créosote  de  hêtre  titrée  en  GaïacoL  —  2  à  3  à  chaq[ue  repas. 

CATARRHES  et  BRONCHITES  CHRONIQUES. 


6,  Rue  Abel,  PARIS. 


) 


ANTISEPTIQUE  DÉSINFECTANT 


LYSOL 


ÉCHANTILLON  CRATUIT 

i  uni.  les  Médecins  gui  en  font  la  demanda 

SOCIËTË  FRANÇAISE  DU  LYSOL 

31,  Bne  Parmentler.ITRY (Seine). 


AlBUilNATE  OE  FER  UPRAQF 

Chloro-anémie.  ~  I  cuillerée  par  repa« 
Paris,  Collin  etc»,  iy,  r.  de  Manbeuge,  et  Ph'»'. 


Jmmunisant  A  Antibàcillaire 
LynphagogüE;  Hypotenseur 
'  DI^URÉTIOU  E  ,  ANTIJH'ERM  lOÙ  E 

i;l0DÉOL  résout  les  ADÉIYOPATHIES  favorise  i 
LCUCOCYTOsk  et  ÉLÈVE  ClNOEX  OPSONIQUE  dai 
t^>rfMUMOIIflE.  la  TUBERCULOSE,  etc. 
INOOiORE'  non.  caustique.l'lOOÉOL  ne.s  accumulepi 


A  ccHA,N;ri llon S  WÊ  m  ■■  I 
E.VtELgiC^i^,9.Ruê  Sainl-PauLRRmS 


ADREiyALIRIE  CLIN  A 


Solution  d’Adrénaüne  Clin  (chlorhydrate) au: 


Collyre  d’Adrénaüne  Clin  a.,  v 
Granules  d’Adrénaline  Clin  a 
Solution  d’Adrénaline  CünenT, 


Solution  d’Adrénaline-Cocaïne  Clin  »l’é?maél 
leClin* 


/" PI|OSPi|©TAL\ 


AFFEOTIOHS  PULMONAÏUES 

©aPSyLES  CLifi  ?  Éf^yLSlON  ©UN 

I  . 


COM  A  R 


PARIS 


